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広汎型侵襲性歯周炎患者に抗菌療法と歯周組織再生療法を行った 1症例
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Abstract：Generalized aggressive periodontitis is characterized by rapid periodontal tissue destruction, with

no relationship between the amount of plaque adhesion and the disease severity, a high proportion of

Porphyromonas gingivalis, Tannerella forsythia, Treponema denticola and Aggregatibacter actinomycetemcomi-

tans in the total population of bacteria, and slight gingival inflammation. In a 30-year-old male patient diagnosed

to have generalized aggressive periodontitis, we monitored the change of the bacterial flora in the periodontal

pockets following antimicrobial therapy administered based on the results of antibacterial sensitivity tests after

initial periodontal therapy. After the reduction in the number of bacteria and healing of the periodontal tissue,

several periodontal regeneration techniques were applied in combination, including use of enamel matrix

derivative, guided tissue regeneration techniques, and bone grafting. The patient was then shifted to supportive

periodontal therapy (SPT). The periodontal tissue condition remains well 4 years later in the patient on SPT.

Nihon Shishubyo Gakkai Kaishi (J Jpn Periodontol) 50 : 39 − 49, 2008.
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要旨：広汎型侵襲性歯周炎は, プラークの付着量と疾患重症度に相関を認めず, Porphyromonas gingivalis

(P.g.), Tannnerella forsythia (T.f.), Treponema denticola (T.d.), および Aggregatibacter actinomycetemcomi-

tans (A.a.) の対総菌数比率が健常者の細菌叢よりも高く，歯肉所見が軽度であるのに対し，急速な歯周組織破壊

を伴うことを特徴とする歯周炎である．
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本報では，広汎型侵襲性歯周炎と診断された 30 歳男性患者に対して，歯周ポケット内細菌叢の変化を検索し，

歯周基本治療終了後，抗菌薬感受性試験に基づく抗菌療法を施行した．抗菌療法による総細菌数の減少を確認後，

Enamel matrix derivative (EMD) (Emdogain®Gel, 生化学工業, 東京), 組織誘導再生法 (Guided Tissue

Regeneration Technique; GTR 法)，および人工骨を併用した歯周組織再生療法を施行し，歯周組織の再生を図っ

た．現在，歯周維持療法（Supportive Periodontal Therapy; SPT）に入り 4年が経過しているが，歯周組織は良好

に維持されている．

日本歯周病学会会誌(日歯周誌)50 : 39-49, 2008
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緒 言

侵襲性歯周炎は，歯肉の発赤，腫脹等の症状は軽度

であるものの，急速な歯周組織の破壊を認めることを

特徴とする歯周炎である．一般的に，プラーク付着量

と疾患重症度に相関を認めず，10∼ 30 歳代に発症す

ることが多い．細菌因子として，P.g., T.f., T.d.お

よび A.a. の対総菌数比率が健常者の細菌叢よりも高

い．2002年，Socranskyら1)は，バイオフィルムの最

表面に付着し，病原性を発揮する細菌として，P.g.,

T.f., T.d.の 3 菌種を選定し, red complex と名付け

た．侵襲性歯周炎患者の細菌因子の特徴は,これに A.

a.を加えた細菌対比率が，健常者に比較して著しく高

く，プラークは少量でも病原性の高い細菌叢をもつ．

宿主因子としては，生体防御機能，免疫応答異常など

が二次的特徴として挙げられ，長期間の静止期から短

期間で急激な組織破壊を惹起する活動期への周期的な

反復により重症化することが報告されている2)．

理想の歯周病治療は，上述の歯周病原菌や関与する

すべてのリスクファクターを除去することにより，疾

患の進行を停止させ，口腔内機能および審美性の回復

を，歯周組織を再生することにより獲得することであ

る．

本症例では，広汎型侵襲性歯周炎患者に対して，歯

周ポケット内の細菌検査にて総菌数，細菌叢の変化を

検索し，歯周基本治療終了後，抗菌薬感受性試験に基

づいた抗菌療法を施行した．広汎型侵襲性歯周炎患者

に対する全身的抗菌療法の適応時期は，多くの臨床研

究より歯周基本治療終了後に適応するのが最適である

と報告されている3∼8)．それらの患者選択基準，適応

症を参考に抗菌療法による細菌因子の改善後, EMD，

GTR 法，および人工骨を併用した歯周組織再生療法

を施行し，歯周組織の再生を図った．

現在，歯周維持療法に入り 4年経過しているが，歯

周組織は良好に維持されている．

症 例

患者は 30 歳，男性で，永久歯歯列となった小学校高

学年頃より，時々上顎前歯部歯肉の腫脹，歯の動揺を

自覚するも放置していた．その後，同部の腫脹と消退

を繰り返し，2002年 3月（30 歳時）より症状の悪化を

自覚したため，松本歯科大学病院歯周病科に来科した．

全身既往歴として特記事項はなく，飲酒，喫煙習慣も

ない．口腔内既往歴は，幼少時より齲蝕が多く，1979

年 7月（7 歳時）から 1985年（中学 1年生時）まで齲

蝕治療の為，松本歯科大学病院小児歯科に頻繁に通院

していた．

家族歴は，父親（60 歳）が下顎の遊離端義歯を使用

しているが，歯周病の進行による抜歯の結果かどうか

不明である．母親（58 歳）に歯周病の既往はなく，兄

弟は，姉（33 歳）との二人兄弟だが，姉は歯周病では

ない．一方，叔父が早期に歯を喪失し，義歯を装着し

ていたことより，侵襲性歯周炎の既往が疑われた（図

1）．なお，その他の親類については不明である.

1. 現症

検査所見
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図 1 侵襲性歯周炎の家族歴

斜線は侵襲性歯周炎の発症者を示す．

本人と叔父に侵襲性歯周炎の既往が認められる．



1) 初診時口腔内所見（図 2）

歯周組織所見：著明な歯肉の発赤，腫脹は認めない

ものの，上顎前歯部の口蓋側，下顎臼歯部舌側に自然

排膿を認めた．プロービングデプス（Probing depth:

PD）は，前歯部および臼歯部において 6mm以上であ

り，同部位にプロービング時の出血（Bleeding on

probing: BOP）も認められた．

歯列・咬合所見：上顎前歯部に軽度のフレアーアウ

トが認められ，空隙歯列弓であった．Angle の分類で

は両側とも 1級であった．
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図 2 口腔内写真（初診時：2002年 3月 8日）

図 3 デンタルエックス線写真（初診時：2002年 3月 8日）



2) デンタルエックス線写真所見（図 3）

初診時のデンタルエックス線写真より，前歯部には

高度な水平性骨吸収，上下顎臼歯部には垂直性および

水平性骨吸収が認められた．

3) 歯周組織検査所見（図 4）

現在歯数は 28 歯（上下顎：14 歯)であり，PD 4mm

以上の部位は 65 部位，38.7％を占め，PD 7mm以上

の部位は 8部位，4.8%であった．BOP陽性の部位は

全体の 28.0％に認められ，排膿部位は 20.2％であっ

た．また，歯の動揺は，64.3％に認めれらた．根分岐

部病変は，26および 46で Lindhe & Nyman の分類9)

で 2 度，16，17，27 および 36で 1度 であった．初診

時の O'Leary の Plaque Control Record（PCR）は

52.6％で，口腔清掃習慣は，1日 3回，食後に約 3 分

間，横磨きを中心としたブラッシング法を行っていた．

4) 細菌検査

詳細な細菌学的診断と，抗菌薬の選択を目的とし，

11，26，33 に対し，初診時に細菌検査を実施した．

本症例では，細菌培養法による総菌数および細菌同

定 試 験 を 実 施 し た 結 果，T.f.，Campylobacter，

Fusobacterium nucleatum 等の計 10 菌種が検出され

た（表 1)．

2. 診断

上述の検査結果より，日本歯周病学会による歯周病

分類システム（2006）に準じ10)，広汎型侵襲性歯周炎

と診断した．

3. 治療計画

1) 細菌検査を行い，初診時の総菌数および細菌叢

を把握する．

2) 歯周基本治療により，炎症性因子をコントロー

ルする．

3) 咬合性外傷への対応，改善を図る．

4) 暫間補綴物により適切な顎位を確保する．

5) 抗菌薬感受性試験に基づき，投与薬剤を決定し，

抗菌療法を行う．

6) 再評価検査にて，総菌数減少を確認後，歯周組

織再生療法を含む歯周外科治療を検討する．

7) 口腔機能回復治療を行うとして，審美性，機能

性を備えた補綴処置を行う.

8) 再評価検査後，定期的な SPTに移行する.

日歯周誌 50(1)：39 ― 49, 200842

表 1 細菌検査 1回目（初診時：2002年 3月 8日）

T.f., Campylobacter，Fusobacterium nucleatumを含む計 10 菌種が検出された．

図 4 歯周組織検査（初診時：2002年 3月 8日）



治療経過（図 5)

1) 歯周組織検査，細菌検査（2002年 3月 8日)

2) 歯周基本治療

(2002年 3月 14日∼ 6月 25日)

・プラークコントロール

・スケーリング，ルートプレーニング

・暫間固定（エナメルボンディングシステム）：33，

34，43，44

・咬合調整 : 11∼ 14，21∼ 24，31∼ 34，41∼ 44

・歯髄処置，暫間被覆冠：22，46

・知覚過敏処置：31∼ 33，41∼ 43，46

歯周基本治療中，歯肉の退縮とともに，31∼ 33，41

∼ 43，46に知覚過敏症状が出現したため，同歯に対し

て 繰 り 返 し 象 牙 質 知 覚 過 敏 抑 制 剤（Gluma

Desensitizer，Heraeus Kulzer，Germany）の塗布を

行ったが，46のみ症状が改善せず，歯髄処置を行った．

3) 再評価検査（図 6），細菌検査，抗菌薬感受性試

験（2002年 7月 3日）

歯周基本治療終了後の再評価検査の結果，歯周治療

に対する歯周ポケットの反応は良好で，全顎的に改善

が認められたが，PD 4mm以上の残存率は，32.7%で

あった．動揺歯についても改善が認められたが，上下

顎臼歯部の根分岐部病変は依然，残存していた．初診

時と同部位（11，26，33）より細菌サンプルを採取，

混濁し，血液寒天培地にて培養した.血液寒天培地上

広汎型侵襲性歯周炎患者に抗菌療法と歯周組織再生療法を行った 1症例 43

図 5 治療経過

図 6 再評価検査（歯周基本治療終了時：2002年 9月 20日）

表 2 抗菌薬感受性試験（2002年 7月 4日）



のコロニーから採取した細菌サンプルを Yeast ex-

tract hemin medation by BHI Broth 培地で 2日間嫌気

培養し，10倍段階希釈法にて 8種類の抗菌薬について

最小発育阻止濃度（Minimam inhibitory concentra-

tion; MIC)を測定した（表 2）．

4) 抗菌療法（2002年 7月 18日∼ 8月 6日）

MIC値より，抗菌薬感受性試験を実施し，抗菌療法

用薬剤を決定した.

全身投与；セファレキシン（ケフレックスⓇ，塩野義

製薬株式会社，大阪)，750mg/日× 14日間

局所投与；ミノサイクリン（ペリオクリンⓇ,サンス

ター株式会社，大阪），40mg/月（適応部位；11，26，

33）

5) 再評価検査，細菌検査（2002年 8月 22日）

抗菌療法 1週後の細菌検査の結果，33 において総菌

数の減少が確認されたが 11 においては変化を認めな

かった.

6) 抗菌療法（2002年 8月 27日∼ 9月 13日）

11 において細菌数の減少を認めなかったため，前回

と同様の処方による 2回目の抗菌療法を実施した．

全身投与 ; ケフレックスⓇ 750ml/日× 14日間

局所投与 ; ペリオクリンⓇ 40mg/月

7) 再評価検査，細菌検査（2002年 9月 20日）

2回目の抗菌療法後の細菌検査にて，全ての検査部

位において総菌数の減少（表 3）が確認されたため，歯

周外科治療へ移行した.

8) 歯周外科治療

（2002年 10月 10日∼ 2003年 6月 26 日)

(1) 上顎右側臼歯部（14∼ 16)

歯周基本治療終了後，歯周ポケットの残存した水平

性骨吸収に対して歯肉剥離掻爬術を施行した．16の

近心口蓋側に 1度の根分岐部病変を認めたが，術後の

プラークコントロールは可能と判断したため，歯肉剥

離掻爬術のみ施行した．

(2) 下顎右側臼歯部（45∼ 46)

46は知覚過敏の改善が認められず，歯髄処置を行っ

たが，歯槽骨吸収状態は 3壁性の骨欠損であり，EMD

単独使用が可能であると判断し，EMDを用いた歯周

組織再生療法を施行した．

(3) 上顎左側臼歯部（25∼ 27)

26 の歯槽骨吸収状態は 2 壁性の骨欠損であり，

EMD単独療法では，EMDの漏出が考えられたため，

より効果的な方法として GTR 法（ジーシーメンブレ

ンⓇ，株式会社ジーシー，東京）とEMDの併用療法を

施行した．

(4) 下顎左側臼歯部（35∼ 37)

36 の歯槽骨吸収状態は 3 壁性の骨欠損であり，

EMD単独使用が可能であると判断し，EMD を用い

た歯周組織再生療法を施行した．37 の骨欠損につい

ては遠心側に近遠心径の広い 3壁性の骨欠損であった

ため，患者の希望により人工骨（Bone jectⓇ，株式会

社高研，東京）を使用した EMDとの併用再生療法を

施行した．

(5) 下顎左側犬歯部（33，34)

歯槽骨吸収状態は 3壁性骨欠損であり，EMD単独

使用も可能であったが，33，34 の歯間空隙が広く，歯

日歯周誌 50(1)：39 ― 49, 200844

表 3 細菌検査

図 7 歯周組織再生療法（下顎左側犬歯部 33，34：GTR法，EMD併用療法）



周外科治療後の歯肉上皮の根尖側方向への侵入が考え

られたため，GTR 法と EMD の併用療法を施行した

(図 7)．

9) 再評価検査（2003年 7月 6日)

歯周外科処置後，PD は全顎的に 3mm以下に改善

し，歯肉の炎症は消退した．動揺度についても安定し

た．さらに，歯周組織再生療法を施行した部位におけ

る臨床的アタッチメントゲインを認めた（図 11).

10) 修復・補綴処置（2003年 7月 8日∼ 9月 5日)

25 の齲蝕に修復処置，46には補綴処置を施行し，11，

21，22 には補綴処置にて歯肉退縮を伴う審美障害を改

善した．

11) 定期的な SPT（2003年 10月∼）

SPT移行後 4年の口腔内写真（図 8），デンタルエッ

クス線写真（図 9）および再評価検査結果（図 10）を

示す．PD の平均は，1.5 mm となり，PD 4mm以上

の部位はなく，BOP陽性部位についても初診時の 47

部位（28.0%）からすべて陰性に改善した．現在，2ヶ

月に一度の professional tooth cleaning と，必要に応じ

て口腔清掃指導を行っている．ブラッシングが生活習

慣としてうまく取り込まれた結果，口腔清掃状態は良

好で，家庭では歯ブラシと歯間ブラシを使用し，1日 3

回，朝，昼，夕食後の 15∼ 20 分間の口腔清掃が確立

し，PCRは常に 15∼ 20%を維持している．

考 察

病原性細菌量のみで病態を説明し得ない，特異細菌

の感染が示唆される疾患である侵襲性歯周炎は，red

complex と称される P.g.，T.f.，T.d.のような歯周組

織破壊を誘導し，歯周病の慢性化に関与する細菌や，

免疫応答を低下させる A.a.が特異的に関与し，その

比率が高くなっていることが多いと報告されてい

る2)．侵襲性歯周炎の歯周病治療に対する応答性は,

歯周基本治療による反応が不良であり，歯肉縁下の総

菌数や菌叢の改善が得られないが，抗菌療法を行うこ
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図 8 口腔内写真（術後 4年経過 SPT時：2007年 10月 9日）



とでこれらを改善することが可能となることと報告さ

れている11).

本症例は，上述の報告を参考に，広汎型侵襲性歯周

炎に対して細菌検査を行い，抗菌療法を施行した症例

である．治療計画立案時に，細菌検査に基づく抗菌療

法を含んだ治療計画を決定し，検査方法には細菌培養

法を選択した．細菌培養法は広いスペクトラムで細菌

の検出が可能で，非選択培地では 104 CFU/ml以上の

感度がある．細菌培養法の最大の利点は，抗菌薬に対

する感受性，耐性が判定可能なことであり，本法によ

る細菌検査の実施により，不必要な抗菌剤の投与が避

けられ，治療効果を向上させることが可能となる．

全身的抗菌療法実施の時期は，歯周基本治療終了後

とし，投与薬剤は，細菌検査から検出された細菌に対

する MIC を根拠に選択した11)．MIC は，標的とする

細菌増殖を抑制する最小発育阻止濃度であり，MIC以

上の濃度の薬剤投与で効果を得られる12)．抗菌薬感

受性試験にて 8種類の抗菌薬検査を行い，本症例では，

セファレキシン，ミノサイクリンおよびテトラサイク

リンに高感受性を示したため，全身投与にはセファレ

キシン (ケフレックスⓇ，塩野義製薬株式会社，大

阪)，局所投与としてミノサイクリン軟膏（ペリオクリ

ンⓇ，サンスター，大阪）を選択した（表 2)．投与期

間は，患者の歯周病薬物療法に対する理解を得たうえ

で，2週間の投与期間を設定した13)．

本症例のような，重篤な歯槽骨破壊を認める侵襲性

歯周炎患者に対しては，予知性の向上を図るため，歯

周外科療法に移行する前の段階で原因細菌の徹底的な

排除と，歯根面に対する質の高いデブライドメント，

それに伴う付着の獲得が求められる．近年，歯周組織

再生療法の併用療法後の長期経過症例が報告され，臨

床パラメーターの改善が有意に認められるという併用
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図 9 デンタルエックス線写真（術後 4年経過 SPT時：2007年 10月 9日）

図 10 再評価検査（SPT時：① 2003年 10月 29日【青】 ② 2006 年 3月 22日【赤】）
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図 11-1 歯周組織再生療法後の経過

デンタルエックス線写真から，両部位とも施行後 6ヶ月より著明な歯槽骨の再生を認めた．

歯周組織検査からは，PDと臨床的アタッチメントレベルの改善（特に赤枠の箇所）を認めた．

図 11-2 歯周組織再生療法後の経過



療法を肯定する論文が多く報告されるようになっ

た15∼19)．しかし，骨移植と EMD の併用療法を有効

とする論文は多いが17∼19)，GTR 法と EMD併用療法

の論文の中には否定的論文も存在し，見解の一致には

至っていない20)．本症例においては，歯周組織再生療

法の併用療法を施行した部位におけるアタッチメント

レベルは改善を認め，併用療法が侵襲性歯周炎に対し

て有効であることが示唆された.

侵襲性歯周炎患者に対する，従来通りの繰り返しの

根面デブライドメントを主体とした歯周病治療では，

術者の労力のみならず，患者に対して多大な苦痛を与

える．細菌検査を歯周病治療に組み込み，エビデンス

に基づく的確な抗菌療法を実施することで，術者の労

力や患者の苦痛は軽減し，治療効果は向上し，術後の

長期的な歯周組織の安定が維持できると思われる．
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