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Ⅰ．修復歯周囲のティッシュマネージメント
　カリエス，歯周病，歯牙破折，根尖病変，外傷などの
さまざまな口腔内環境の変化により，歯槽骨や歯肉組織
に変化が生じる．特に歯周疾患による歯槽骨吸収や歯肉
退縮は修復歯の予後に大きく影響を与える．実際には歯
周疾患が進行すると歯，歯肉，歯槽骨の連続性が得られ
ている状態（図 1）から歯の移動や歯の傾斜が生じ，コ
ンタクトにも問題が生じる（図 2）．その結果，清掃性
が悪化し，炎症と力のコントロールが困難となる．この
ような状態を改善するために歯周，矯正，補綴治療等を
適切に行い，図１のような「力と炎症」のコントロール
をしやすい環境を得ることが治療目標となる．
　炎症のコントロールについては，深い歯周ポケット，
骨の形態異常，根分岐部病変などプラークコントロール
が困難な環境の改善が重要となり，これらの問題点が残
存していると歯の長期的安定は難しく，健全な歯周組織
の獲得が望まれる．
　健全な歯周組織では，歯肉溝，上皮性付着，結合組織

性付着がおよそ1 mmの幅で存在すると言われている1,2）

（図 3）．
　この合計 3 mm の幅は Biologic width と呼ばれてい
る．歯肉炎や歯周炎が生じると歯肉辺縁から骨頂までの
軟組織の厚みが厚くなり，深い歯周ポケットが形成され
やすくなり，結果として歯周疾患が進行する．このよ
うな状態から臨床的に Biologic width を獲得する術式
には，骨外科処置を伴う歯肉弁根尖側移動術（Apically 
Positioned Flap : APF）が挙げられる．
　この術式は，対象歯は修復歯で，骨外科処置により生
理的な骨形態の獲得後に歯肉弁を骨膜縫合により骨頂に
位置付ける．生理的な骨形態を獲得することは歯周組織
の長期安定につながる３）．術後は図 5 のような治癒経過
をたどり，Biologic width の獲得が可能となる．APF
では Biologic width の獲得，付着歯肉を獲得できる利
点がある一方，歯冠長が長くなる点に注意を要する．
　歯周疾患は硬組織の疾患であるが，歯肉退縮などの歯
周囲の軟組織の状態によってもプラークコントロールは
影響を受ける．次に歯肉退縮に対して臨床的考察を行う．
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ましいことに異論はなく，そのため，現在までインプラント周囲の骨増大を図る術式が数多く報告されてきた．
また，清掃性や審美性の観点からインプラント周囲に適切な厚みを持つ角化歯肉は必要と考えられる．
　今回は天然歯，インプラント修復におけるティッシュマネージメントについて症例をまじえて考察する．
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Ⅱ．歯肉退縮
　歯肉退縮により，審美障害，カリエス，知覚過敏など
多くの 2 次的な問題が生じる．
　歯肉退縮は，付着歯肉の不足，口腔前庭の狭小，小帯
の高位付着や歯牙の位置異常などの素因に加えて，プ
ラークコントロールの不良による炎症が加わると生じ
ると考えられる．歯肉の性状に着目すると，大別して
Thick-Flat type と Thin-Scallop type に分類される．
これらの Bio-Type と付着歯肉の関係は図 13 のように
考えられる．
　また歯肉退縮に関する歯槽骨と歯肉の関係をあらわす
分類に Maynard の分類がある．この分類は付着歯肉の
幅，厚みや歯槽骨の厚みを考慮して将来の歯肉退縮の可
能性を評価するもので，付着歯肉の幅，厚みが十分な

Type1 は歯肉退縮を起こさないが，付着歯肉の幅，厚
みが少ない Type4 は歯肉退縮を起こしやすいとされて
いる．
　この分類は絶対的な数値の比較ではないが，臨床的に
付着歯肉の幅，厚みや歯槽骨の厚みを考慮し，歯周外科
処置の必要性を判断する指標となる．
　これら2つの分類からThin-Scallop typeでMaynard
の分類 Type4 の口腔内環境では歯肉退縮のリスクが高
いと判断している．このような状況の場合，可能であ
れば，歯肉の厚みを増大させることで Maynard の分類
Type3（歯槽骨が薄いが，付着歯肉は十分にある）に改
善し，歯肉退縮を起こりにくい環境に改善することを考
慮する．その際の適切な歯肉の厚みはプローブが透けて
見えない 1 mm 以上が適切と考えている．
　実際，多くの補綴修復処置において審美的要因やカリ

図 1 正常な歯周組織

図 9 APF 終了後の状態．歯肉弁は骨頂に位
置付けされている．

図 4 歯肉弁を部分層弁で形成し，根面や骨面のデブライドメント後，骨外科処置により生理
的な骨形態に改善する．その後，歯肉弁を骨膜縫合により骨頂に位置付ける．

図 6,7 初期治療後の状態．歯肉の炎症は改善しているが，5 mm 以上の深い歯周ポケット
が残存している．右上 2 は破折のため抜歯を予定している．

図 2 歯周疾患が進行した状態

図 10 術後２カ月の状態．少しずつ歯肉は歯
冠側に移動している．前歯部では最低
６カ月の治癒期間が必要である．

　図 3 Biologic width （生物学的幅径）

図 8 歯槽骨に裏打ちされている歯肉組織
は安定していると言える．Biologic 
width の幅は唇側中央では約 3 mm，
隣接面で約 4 mm と異なる．そのた
め最終的に求める辺縁歯肉のスキャ
ロップよりも骨のスキャロップは緩
やかになる．

	 術後	 術直後	 術後 1カ月	 術後 3年
　図 5 APF の治癒経過
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エスリスクの点から歯肉縁下にマージンを設定する．そ
の場合，プラークの蓄積，炎症，ブラッシングなどによ
る機械的刺激に伴い，付着の喪失や歯肉退縮を経験する
ことも多い．Biologic width が得られている歯周組織
では，辺縁歯肉〜歯槽骨頂までの付着様式が明瞭で，適
切に補綴治療やメインテナンスを行えば歯肉溝内マージ
ンを設定しても付着の喪失や歯肉退縮は起こりにくい．

補綴物マージンを歯肉溝内に設定する場合の考え方
・Silness（1970）

歯肉溝内にマージンを設定した場合，プラークが停滞し
やすく付着の喪失を起こす可能性が高くなる

・Ericsson & Lindhe（1984）
付着歯肉の少ない部位にマージンを設定すると歯肉退
縮が起こりやすい（動物実験）

・Maynard & Wilson（1979）
補綴物のマージンを歯肉縁下に設定する場合

（2mm の遊離歯肉）＋（3mm の付着歯肉）＝ 5mm の
角化歯肉が必要

・Youdelius, R.A. & Smith, D.H.（1976）
全く炎症がなく，角化し，歯槽骨やセメント質にしっか
り付着した歯肉が 3 mm 以上必要である

・Nevins, M.（1986）
角化歯肉が 3mm しかない場合には修復物のマージンを
歯肉溝内に設定しようとすれば，炎症の拡大を防ぐもの
としては真の付着が少なすぎるであろう

　過去，文献的に付着歯肉の必要性については数多く論
じられてきており4–7），いまだ確定していないのが現実
で，臨床的な付着歯肉の必要性については，患者自身の
ブラッシング法や歯肉，歯，歯槽骨の状態などに左右さ
れることもあり，正当に評価する基準を設定することは

図 12 最終補綴物装着後 6 年．辺縁歯肉の位
置に変化は見られない．

図 13 Thick-Flat Type　付着歯肉が多く，歯
肉が厚い傾向にある．

 Thin-Scallop Type　付着歯肉が少な
く，薄い傾向にある．

図 14 Maynard の分類
 歯槽骨が厚く，付着歯肉が十分にある

場合，歯肉退縮は起こらない（Type1）．
 歯槽骨が薄く，付着歯肉も少ない場合，

歯肉退縮は起こりやすい（Type4）．

図 19 最終補綴物装着時状態図 17,18 上顎前歯部の矯正治療後に残存する深い歯周ポケットや骨の形態異常，歯肉の厚
みの改善のために骨外科処置，結合組織移植を伴う歯肉弁根尖側移動術を施術し
た．この術式により Biologic width の獲得を図った．

図 15,16 49 歳女性，中等度の歯周疾患で Thin-Scallop type，Maynard の分類 Type4 の
状態であった．

図 11 最終補綴物装着後 3 年．
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難しい．そのため臨床で頻繁に遭遇する環境で行われた
研究や報告を基準にしている．
　筆者は，Maynard & Wilson6）らの報告や先人の長期
臨床結果から修復歯周囲には 3 mm の付着歯肉（5 mm
の角化歯肉）が存在することが望ましいと考えている．

Ⅲ．インプラント周囲のティッシュマネージメント
　インプラント治療は欠損修復の 1 つの手段であり，日
常臨床では部分欠損症例への対応がほとんどである．歯
牙喪失の原因は歯周病がもっとも多く，インプラント以
外の残存歯に歯周疾患歯が存在するとインプラント周囲
炎のリスクは格段に高くなる．インプラント周囲炎で
は，細菌感染を伴う炎症と支持組織の喪失が認められ，
その原因は①不良な口腔清掃②歯周病③喫煙とされてい

る8）．そのためインプラントと天然歯が共存する環境で
は残存歯の歯周病学的配慮が大切で，歯，インプラントと
ともに良好な状態で維持安定されることが求められる．
　天然歯とインプラントの相違点は以下のような点が挙
げられる．インプラントを良好な状態で安定させるため
には，それぞれの周囲の硬組織，軟組織の違いを理解す
ることは重要である．

天然歯とインプラントの違い
・骨レベル（Biologic width）
・周囲組織（付着・血管の走行）
・メタルと歯質
・直径（エマージェンス・プロファイル）
・プロービング

図 21 アバットメント連結後のインプラン
ト周囲組織の変化

図 20 上顎前歯部の経年的状態．最終補綴物
装着時より 14 年経過後も辺縁歯肉の
位置に変化は認められない．

図 22,23 頬舌的，垂直的に重篤な骨欠損が認められる．インプラント埋入予定部位にピン
を植立し，骨補填材填入後に吸収性膜で被覆した．

図 24,25,26 骨増大術後 10 カ月の状態．植立したピンは新生組織で埋まっており，ピン除去後インプラント埋入を行った．埋入したイ
ンプラント周囲に十分な硬組織が存在している．
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　天然歯，インプラント周囲の骨レベルの変化を考える
と，インプラント周囲の変化は天然歯とは大きく異なる．
健全歯周組織を有する天然歯は，治癒過程において歯槽
骨にはほとんど変化はなく，歯槽骨上から歯冠側方向へ
約 3〜4 mm の厚みの歯肉組織が形成されるが，インプ
ラントの場合はアバットメント連結後，骨組織は根尖側
へ変化し，その変化に伴い歯肉組織にも変化が見られる．
　インプラント体とアバットメントが連結された後は，
その接合部に炎症性細胞浸潤が周囲に広がり，炎症性結
合組織と歯槽骨の間に健全な結合組織が形成され，その
結合組織が骨を保護するために歯槽骨に変化が生じる

（およそ 1.35 mm の骨喪失）と考えられている9）．こ
のような変化があるために，インプラントのプラット
フォーム周囲の骨の厚みは 2 mm 以上必要と考えられ
ている10）．
　インプラント周囲の軟組織に着目すると，線維や血管
の走行が天然歯とは大きく異なる．
　天然歯周囲の結合組織線維の走行は根面に対して垂直
であるが，インプラント周囲では平行に走行しているこ
とが多い．また天然歯周囲の歯周組織の血液供給は歯根
膜，骨膜上，結合組織などから確保されるが，インプラ
ント周囲では，歯根膜から血液供給を受けることができ
ない．そのため，インプラント周囲の軟組織に外的な刺
激が加わった場合の生体の防御機構は，天然歯の場合と
比較して弱いことが予想される．

　これらのことをふまえてインプラント治療を成功に導
く臨床的ポイントとして以下の項目が挙げられる．
　①インプラントの位置・方向
　②インプラントの長さ・径
　③インプラント周囲の骨量
　④インプラント周囲の角化歯肉
　⑤補綴設計・治療計画
　⑥咬合力のコントロール
　今回はティッシュマネージメントの観点からインプラ
ント周囲の骨量，角化歯肉に関して考察する．

1．インプラント周囲の骨量
　アバットメント連結後のインプラント周囲の骨組織の
変化からインプラント体周囲には 2 mm 以上の骨量が
あることが望ましい．通常補綴的な観点から３次元的に
望ましい位置にインプラントを埋入する際に骨量が不足
していることが多い．望ましい位置にインプラントを埋
入することが可能で初期固定が得られる場合は，骨増大
術とインプラント埋入を同時に行うことを考慮するが，
困難な場合は望ましい骨量，骨形態を獲得した後にイン
プラントを埋入する場合が多い．
　一般に組織再生には細胞，足場，刺激伝達物質が必要
とされている．インプラント周囲の骨増大の場合は，海
綿骨由来の細胞とこれらの細胞が留まる足場が重要であ
る．

図 29 最終補綴物装着時の状態．インプラン
ト周囲に十分な角化歯肉が獲得され，
清掃しやすい口腔内環境が得られた．

図 30 ７年後の状態．清掃性の高い環境が維
持されている．

図 31 天然歯とインプラント周囲に骨の段
差が存在すると，インプラント周囲の
軟組織の厚みが厚くなり，プラークが
たまりやすい環境となる．

図 32 骨レベル，歯肉レベル，歯とインプラン
トの位置の連続性を得ることで清掃性
の高い環境が獲得することができる．

図 27,28 インプラント 2 次オペ前の状態．顎堤周囲には角化歯肉が少ない状態である．
 遊離歯肉移植術によりインプラント周囲の角化歯肉の獲得を図った．
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　筆者は骨増大術の際に Scaffold（足場）として骨補填
材，吸収性膜，ピンを使用することが多い．歯肉弁の設計，
切開，剥離，縫合など血液供給を十分に考慮した外科処
置を行うことが良好な治療結果につながると考える．

2．インプラント周囲の角化歯肉
　インプラント周囲の軟組織の生体の防御機構は天然歯
の場合と比較して弱いことが予想されるため，プラーク
やブラッシング圧などに対して抵抗性のある組織が必要
と考える．インプラントでは天然歯と異なり，歯肉貫通
部がメタルやセラミックスであるため天然歯と同様の付
着は得られない．
　サルを用いた動物研究ではインプラント周囲にプラー
クが蓄積した場合，インプラント周囲に角化歯肉が存在
した方が，組織破壊が少なく，骨の喪失量も少ないと報
告されている11）．また可動粘膜内にインプラントを植立
した場合，インプラントと接合上皮の界面が破壊され，
炎症が波及しやすいため角化歯肉内にインプラントを植
立することが望ましいとの報告もある12）．これらのこと
から臨床的にインプラント周囲には角化歯肉が存在する
ことが望ましいと考えている．
　角化歯肉の幅に関しては，インプラント周囲の組織は
天然歯と異なり，抵抗性が弱いと考えられることから，
天然歯周囲と比較して，より慎重な対応が必要である．
天然歯周囲では臨床的に 5 mm の角化歯肉（2 mm の
歯肉溝，3 mm の付着歯肉）が存在することが望ましい
と考えられることから，インプラント周囲には少なくと
も 5 mm の角化歯肉が存在することが望ましいと考え
ている．

Ⅳ．まとめ
　修復歯とインプラントはともに周囲に健全な歯槽骨，
歯肉組織が存在し，咬合の安定が図れて治療結果の永続
性が期待できる．特に歯周疾患では骨喪失により，歯牙
の移動や周囲の歯肉組織に炎症が生じる．このような状
況では，可能な限り生理的な骨形態，浅い歯肉溝，付着
歯肉の獲得が臨床的な治療目標となる．
　一方，インプラントの場合では，特に歯周疾患により
骨レベルが低位な部位にインプラントが埋入された場
合，骨の段差が生じることにより歯肉の厚みが厚くなり，
結果的にインプラント周囲にプラークが溜まりやすい状
態になる．このような状況を防ぐためには，修復歯，イ
ンプラント周囲のティッシュマネージメントにより，骨
レベル，歯肉レベル，歯とインプラントの位置の連続性
を得ることが大切である．この連続性を獲得するための
ティッシュマネージメントは修復歯，インプラントとも
に重要である．
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