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　補綴装置が患者の口腔内で，良好な状態を維持しな
がら，長期間機能する．これは患者，術者ともに切に
願うことであろう．しかし，実際の臨床においては，
約 80% が再治療であると言われており，われわれが
行った治療結果が，必ずしも長持ちしているとは言え
ないのが現状である．その原因として，補綴治療にお
ける基本的原則が守られていない，あるいは，補綴治
療にかかれる歯周環境が整備されていないことなどが
挙げられる．補綴装置を長期的に維持するためには，

「削ったところを確実にカバーする」，「清掃しやすい補
綴物を製作する」という補綴治療の基本原則を遵守す
ることが重要で，①クラウンマージンの適合性を高め
る，②クラウンマージンを歯肉溝の浅い位置に設定す
る，③オーバーカントゥアを避けるなどの諸要件を満
たすことが求められる1）．しかし，いくらこれらの諸
要件を満足するような，精度の高い補綴装置を装着し
ても，その支台歯周囲に歯肉の炎症，深い歯周ポケッ
トや骨吸収などが残存し，歯周組織に問題点を抱えた

状態では，長期予後は期待できない．補綴前処置とし
て適切な歯周治療を行って，歯周組織にみられる諸問
題を解決し，補綴治療にかかれる清掃性，安定性の高
い歯周環境に整えることが大切である2,3）．
　清掃性，安定性の高い歯周組織とはどういう状態を
いうのであろうか？筆者は浅い歯肉溝，生理的な骨形
態，適切な付着歯肉などを有し，生物学的幅径を維持
していることをその条件としているが，患者の口腔内
には，深い歯周ポケットや骨の形態異常，付着歯肉の
不足など，さまざまな歯周組織の問題点がみられるこ
とが多く，歯および補綴装置周囲の清掃性，安定性を
低下させている．そして，これらの歯周組織の問題点
は重症化すると，病態を改善することが困難となり，
その予後を危うくする場合が多いため，早期に適切な
対応が求められる．
　それではまず，歯周組織の問題点のなかでも，最も
重要で，歯周病の本態ともいうべき深い歯周ポケット
および骨の形態異常について，その病態と対応法を考
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察したい．歯周疾患が進行すると，付着の喪失ととも
に歯槽骨の吸収が生じ，歯周ポケットの形成，深化
が惹起される．歯周ポケットが深くなると，歯ブラ
シの歯周ポケット内への到達性が低下し4–8），プラー
クコントロールが困難になるだけでなく，空気の届か
ない歯周ポケット深部において，グラム陰性嫌気性菌
である歯周病原因菌の増殖を招くことになる．特に歯
周ポケットが 6 mm 以上になると，P. gingivalis や T. 
denticola，T. forsythensis の red complex が急激に繁殖
し9），歯周病の重症化に大きな影響を及ぼすと報告さ
れている10,11）．
　また，歯周ポケットが 4 mm を越えて深くなると，
非外科治療の SC/RP では，歯石を取り残す確率が高く
なり12–14），特に 6 mm 以上の深い歯周ポケットを有す
る複根歯においては，ほとんどの場合で歯石を取り残
すことが報告されている．
　次に骨の形態異常についてだが，Papapanou らは
水平性骨吸収を有する歯を治療せずに 10 年間放置し
た場合，10 年後に歯を喪失した確率が 12.7% であっ
たのに対し，中等度以上に進行した垂直性骨欠損では
46.7 〜 67.8％もの歯を喪失したと報告しており15），垂
直性骨吸収が歯周病の重大なリスクファクターである
ことを結論づけている．これらの結果などから，垂
直性骨吸収を伴う深い歯周ポケットはプラークコント
ロールを困難にし，歯周組織のさらなる破壊を引き起
こし，歯周病の重篤化を加速すると考えられる．した
がって，このような骨の形態異常を有する深い歯周ポ
ケットに対して，清掃性と組織安定性を獲得するため
には，非外科治療だけでは不十分な場合が多く，歯周
外科処置が必要になる．骨の形態異常を有する深い歯
周ポケットに対する歯周外科処置には大きく分けて，
組織付着療法と切除療法，再生療法があり，それぞれ
治療術式や治癒形態が異なるため，目的に応じた術式
の選択が求められる．

　組織付着療法は Open flap curettage や modified 
Widman Flap（MWF）16）に代表される歯周外科処置で，
ポケット減少療法とも呼ばれている．術式は，組織を
温存した歯肉弁を全層弁で剥離し，歯石や不良肉芽組
織の徹底的な除去および歯根面のルートプレーニング
を行った後に，歯肉弁を元の位置に戻すように縫合す
る．骨の形態異常に対しては，Open flap curettage で
は，回転用切削器具などを用いて骨外科処置（骨整形，
骨切除）を行ってもよいが，MWF では行わないとさ
れている．組織付着療法は，組織の新付着を期待して
歯肉弁を元の位置に戻すため，歯肉弁が歯根面に重な
り，治癒過程で生じる上皮の Down growth（下方進展）
によってやや深い歯肉溝と長い上皮性付着による治癒
形態をとるといわれている（図 1）17,18）．その結果，術
前にみられた深い歯周ポケットは減少し，歯周組織の
炎症を改善することができる．組織付着療法の利点と
して，歯周ポケットの減少と歯肉組織を保存し，アタッ
チメントロスを抑えることによる審美性の維持および
知覚過敏の抑制などが挙げられる．一方，上皮性付着
は結合力が弱いため，長い上皮性付着と深い歯肉溝の
治癒形態をとる組織付着療法は歯周ポケットの再発を
招きやすいという欠点があり19），深い歯肉溝が残存す
ることによる清掃性の低下にも十分配慮する必要があ
る．また，術直後には歯肉組織が保存され，歯肉辺縁
は高い位置（歯冠側）を維持しているが，歯や骨に対
する付着を持たない遊離歯肉が経年的に退縮し，歯肉
辺縁の位置が下がる（根尖側に移動する）ことが多い．
これらのことから，筆者は，組織付着療法は審美性に
おいては優れているが，清掃性および組織安定性につ
いてはやや不安が残る術式と考えている（図 2a, b）．
　切除療法は歯肉切除や歯肉弁根尖側移動術（apically 
positioned flap, 以下 APF）20），遊離歯肉移植術（free 
gingival graft, 以下 FGG）などがあり，別名ポケット
除去療法といわれている術式21）であるが，ここではそ

図 1 組織付着療法の術式　深い歯肉溝と長い上皮性付着の治癒形態をとる．
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の中でも切除療法の代表的な術式である APF について
考察する．APF の術式は歯肉弁を部分層弁で翻転し，
骨面上に一層の骨膜，結合組織を残した後，歯根面お
よび歯牙周囲の骨面に徹底したデブライドメントを行
い，骨の形態異常に対しては，骨外科処置を行って生
理的な骨形態を付与する22–25）．その後，骨面上に残し
た骨膜，結合組織を利用して骨膜縫合を行い，歯肉弁
断端を歯槽骨頂に位置づけるように縫合する26）．これ
により，歯肉弁は大きく根尖側に移動され，歯肉弁は
歯根面に重ならないため，治癒は歯肉が歯冠側方向へ
のみ徐々にクリーピングしながら進んでいき，最終的
に Biologic width（1 mm の歯肉溝，1 mm の上皮性
付着，1 mm の結合組織性付着）27–29）が再確立される
といわれている（図 3）．その結果，深い歯周ポケッ
トは除去され，1 〜 2 mm 程度の浅い歯肉溝が獲得で
き，健康な歯周組織を回復することができる．さらに，
APF には骨の生理的形態の獲得や付着歯肉の増大など
の利点があり，清掃性の高い歯周環境の確立に非常に
有効な術式である．また，Levi らは，APF を行うこと
によって，深い歯周ポケットが除去できるだけでなく，
P.g や T.f などの歯周病原因菌が有意に減少することを
報告しており30），APF はプロービング値などの臨床的

パラメーターが改善するだけでなく，細菌学的にも優
位性の高い術式であるといえる．Kramer は，多施設
における平均 15 年間におよぶ 870 症例の臨床研究を
行い31），骨外科処置を行うことによって，長期的に骨
レベルが安定したことを報告し，APF で骨外科処置を
行って，生理的骨形態を獲得することの重要性を示唆
している（図 4）．さらに，APF により付着歯肉が増
大することも大きな利点といえる．付着歯肉は炎症の
波及を食い止め，ブラッシングなどの機械的刺激に抵
抗性を示すなど，その臨床的意義は大きい32–34）．特に，
歯肉溝内にクラウンマージンを設定する補綴処置を行
う場合には，歯肉炎症の抑制や歯肉退縮の防止のため
に，最低 5 mm の角化歯肉（2 mm の歯肉溝と 3 mm
の付着歯肉）が必要と報告されており35），清掃性が低
下するクラウンマージン付近の組織の安定性，抵抗性
の向上に寄与している．一方，APF の欠点として，歯
肉辺縁が根尖側に移動し，歯根面が大きく露出するた
め，審美障害や息漏れなどの発音障害，知覚過敏，根
面う蝕などの問題を惹起することが挙げられる．また，
歯冠長が長くなることにより，支台歯形成が困難にな
り，特に若年者の有髄歯の場合には，抜髄を余儀なく
されることがあるため，注意が必要である．このよう

図 3 切除療法（APF）の術式　Biologic width の再確立が期待できる．

図 2a,b 組織付着療法の術前術後の状態．組織の保存ができ，審美性に優れる．
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に APF は清掃性と組織安定性に優れ，歯周病の再発や
経年的な歯肉退縮などを防止し，安定した歯周組織を
構築することができるが，アタッチメントロスにより
歯周組織を喪失するために，審美性においては少し問
題を残す術式といえる（図 5a, b）．
　組織付着療法と切除療法の適応症についてだが，両
術式ともに共通する基本条件として，中等度の歯周ポ
ケット（5 〜 6 mm 程度），水平性の骨吸収，適量の角
化歯肉（4 mm 以上）の存在などが挙げられる．8 mm
を越えるような非常に深い歯周ポケットや中等度以上
の深い垂直性骨欠損がみられる場合は，再生療法や
抜歯が適応になることが多い．筆者は原則的にこれら
の基本条件を満たしたうえで，対象となる歯が天然
歯の場合は組織付着療法，歯肉溝内にクラウンマージ
ンを設定する補綴装置を予定している場合は切除療法
を選択している．その理由として，天然歯は，マージ
ンラインやセメント層が存在しないため，多少深い歯
肉溝であっても患者によるプラークコントロールが可
能で，組織を極力温存し，歯根露出や歯間乳頭の喪失
などを生じさせないことが大切になる．一方，補綴予

定歯では，歯肉溝内にマージンラインやセメント層が
存在し，歯肉溝内の清掃性が低下するため，Biologic 
width を確立し，プラークコントロールしやすい浅い
歯肉溝を得るとともに経年的な歯肉退縮によるクラウ
ンマージンの露出を防止できる切除療法を応用する36）．
また，術後に生じる歯冠長の過延長や歯根面の露出，
ブラックトライアングルの出現などに対しては，錯覚
の利用やロングコンタクトの付与など補綴物の形態や
色調を工夫することで自然感を表現し，切除療法の欠
点を補完することができる（図 6）．ただし，補綴予定
歯であっても，審美性の要求度が非常に高い場合や歯
冠長の延長により抜髄のリスクが高くなる場合は組織
付着療法を適用することがある．それぞれの術式の目
的と利点，欠点および適応症などを熟知したうえで，
患者の病態や希望を考慮しながら，患者個々に応じた
対応を行うことが重要である．
　再生療法は全層弁により歯肉弁を剥離し，徹底した
デブライドメントを行った後に，歯根面や骨欠損部に
対し，成長因子や骨補填材，膜などの再生材料を適用
し，歯周組織の再生を促す方法である37）．再生療法は

図 4 骨外科処置　生理的な骨形態を付与する．

図 5a,b  切除療法（APF）の術前術後の状態．歯周ポケットを除去でき，清掃性，組織安定性の高い歯周組
織が得られる．
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疾患により失われた歯周組織を再生し，健康な状態に
回復させる非常に有効な治療法であるが，骨欠損の形
態や深さ，軟組織の状態（歯肉の厚みや高さ）などに
大きく影響を受けるため，必ずしも予知性の高い治療
とはいえない．再生療法後に歯周ポケットや骨欠損が
残存することも多く，その付着様式も不明であるため，
補綴処置を行う場合には，再生療法後 1 年以降にリエ
ントリー手術として組織付着療法や切除療法などの確
定的外科処置を行い，歯周ポケットおよび骨欠損の改
善を行うことが必要になる．
　この他，歯肉退縮や口腔前提の狭小などの歯肉歯槽
粘膜の問題や歯槽堤の形態異常などのため，審美障害
を生じたり，プラークコントロールが困難な場合は，
軟組織移植による根面被覆術 38,39）や歯槽堤増大術 40–42）

が審美的改善や清掃性向上のために大変有効である．
　このように，歯周病に罹患した歯に装着した補綴装
置を長期的に安定，機能させるためには，前述したよ
うな歯周治療の考え方と対処法を実践して，炎症のコ
ントロールを徹底することが効果的であるが，中等度
から重度に進行した歯周病患者においては，支持骨の
喪失や動揺歯，欠損歯の存在という条件下で咬合の安
定をいかに図り，力をコントロールするかが重要課題
のひとつになる．進行した歯周病罹患歯では，支持組
織が喪失していることにより，健全歯にとっては正常
な咬合力でも外傷性に働くこと（二次性咬合性外傷）
があるため，咬合様式や咬合面形態，連結固定の必要性・
範囲などを考慮して，健常な咀嚼機能を回復すること
が目標となる．
　対処法としては，まず，歯周治療によって炎症を改
善し，歯周組織の健康を回復する．これにより，歯の
動揺が軽減するが，それでもなお動揺が残存する場合
は，プロビジョナルレストレーションなどで動揺歯

を連結固定し，動揺のない状態にする．次に，LGTP
（Light Guide Tapping Position) と CLP（Clenching 
Position）が一致するように早期接触部を除去して，
顆頭安定位における安定した咬頭嵌合位を確立する．
その後，前歯，犬歯誘導を可及的に付与し，前方およ
び側方運動時の臼歯離開を確保する．このように顆頭
安定位における安定したバーティカルストップの確立
と前歯，犬歯誘導による偏心運動時の臼歯離開の確保
が咬合の基本といえるが，歯周病患者においては支持
骨の減少した歯に対する側方力の軽減を図るため，さ
らに，以下のような点に配慮すべきである．①臼歯部
の固有咬合面を狭小化し，咬合接触点を咬合面の中心
付近に拮抗的に付与することにより，咬合力を歯軸方
向に向ける．②前歯，犬歯誘導の角度を弱めるが，こ
れにより臼歯部干渉が生じないようにスピーの湾曲を
緩く，臼歯部咬頭傾斜角を小さく設定する．補綴装置
による連結固定の必要性，範囲，方法などを決定する
際は，咬合調整が終了した後，いったんプロビジョナ
ルレストレーションによる連結を外して，一歯または
ブロック単位で動揺度を評価する．治療の初期段階で
は動揺していた歯も治療の奏効により，動揺が改善し
ていることもあるため，この評価は最終補綴治療に入
る前に必要な治療ステップのひとつである．動揺が大
きく，顆頭安定位において安定した咬頭嵌合位が得ら
れない，十分な咀嚼機能を果たせないなどの問題があ
る場合は，動揺が収まるように連結範囲，方法を決定
する．
　歯周病が重篤化すると，歯周ポケットの深化などに
より，炎症のコントロールが困難になるだけでなく，
歯の動揺や欠損に伴って咬合が不安定になり，咬合崩
壊につながっていく．歯周治療と補綴治療を密接に連
携させ，炎症と力をコントロールすることにより，歯

図 6 補綴物の形態，色調を工夫して，自然感を表現する．
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周病の進行を食い止め，清掃性，機能性の高い口腔内
環境を構築することが重要である．
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