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　「8020 運動」が厚生省（当時）と日本歯科医師会
により推進されて久しい．平成 28年歯科疾患実態調
査1）によると，「8020 運動」の達成者は約 51.2％で，
65-69 歳で補綴装置の未装着者は約 30％，ブリッジ
装着者は約 50％，部分床義歯の装着者は約 31％，全
部床義歯の装着者は約 9％，インプラント装着者は驚
くことに約９％と報告されている．
　もちろん歯を失う原因としては外傷，あるいは矯正
治療もあるが，喪失歯の約 80％はう蝕，あるいは歯
周病である．40歳までは喪失歯の原因は主にう蝕で
あるが，40歳を境にその原因は歯周病に移行する2）．
日本の人口ピラミッドは，人口の高齢化が進行し，「超
高齢社会」と言われるようになり，今後も多くの老人
が歯を失い補綴処置が必要となる．

Ⅰ．序　　文

　Löe ら（1965）3）は，健康な歯肉を有する 12 名の
被験者に，口腔清掃を中止させ，歯面にプラークを堆
積させた．歯肉炎が確認された時点でブラッシング
を再開させ，プラーク指数（PlI）と歯肉炎指数（GI）
などの臨床評価の変化を調べた．PlI が増加すると
ともにGI も上昇し , ブラッシングの再開後 PlI が下
がってくるとGI も減少し，最終的に歯肉炎は消失し
た．この研究により，プラークと歯周病の真の因果
関係が明らかになると共に，プラークに起因する口
腔疾患の１次予防の必要性が確認された．この報告
“Experimental gingivitis in man” が歯周治療におけ
る「スカンジナビアン アプローチ」の原点となって
いる．
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抄　録
　歯周治療においては，炎症をコントロールすることによって “歯周組織の改善と安定を図る”いわゆる「ス
カンジナビアン アプローチ」が確立されている．
　感染除去後，歯牙支持組織の喪失のため動揺を伴う少数歯残存歯列になることがある．このような患者群の
失われた咀嚼機能と審美性を回復し，残存する歯周組織を保護するためにスカンジナビアン アプローチの一手
段である「歯周補綴」が用いられ，良好な結果が報告されている．
　ときに残った歯列だけでは残存する歯周組織を保護することが困難なケースでは，インプラントを応用する
こと（歯周インプラント補綴；Perio-Implant-Prosthesis; PIP）によってこれらの問題を解決することが可能
になる．

キーワード
スカンジナビアン アプローチ，歯周補綴，歯周インプラント補綴：Perio-Implant Prosthesis (PIP)

◆企画：誌上ディベート『米国型 vs. スカンジナビア型』



 補綴治療におけるスカンジナビアン アプローチ 137

　その後歯周治療においてはイエテボリ大学の
Lindhe をはじめとするスカンジナビアのグループに
より，プラークコントロールを主体とした非外科処置，
適切な外科処置，ときに抗菌剤の付加的な応用に加え，
その後のサポーティブセラピーにより歯周治療の目標
である歯周組織の改善と安定を図るいわゆる「スカン
ジナビアン アプローチ」が 1990 年代までにほぼ確
立された（Carranza 2003）4）．
　近年，欠損歯列に対する補綴治療スタイルの一つと
して，歯周治療と同様に「スカンジナビアン アプロー
チ」が提唱されている．
　Nyman & Lindhe（1976）5）は重度歯周病患者の補
綴処置について「ブリッジは慢性の破壊的な炎症性歯
周病を治療する手段ではない，しかし歯を維持するた
めの必須条件である．」と言及している．これは歯周
補綴におけるスカンジナビアのアプローチの背景と捉
えることが出来る．
　Karlsson （2000）6）も固定性補綴（Fixed Dental 
Prosthesis; FDPs）は機能的な低下を改善するだけで
疾病を治癒させるものではなく，
・必要な処置は必ず行い，オーバートリートメントは
避けなければならない．
・多くの治療方針は経験に基づいており，経験は悪い
判断に基づいている．
・治療は出来るだけエビデンスに基づかなければなら
ない．
と補綴治療においても Evidence Based Dentistry; 
EBD の大切さを提言している．これに加え補綴処
置は口腔内が健康になってから行う処置であると強
調している（Karlsson 2013）7）．根底に歯周病にお
けるスカンジナビアン アプローチの原点 Löe らの
“Experimental gingivitis in man”があるのであろう．
　Carlsson （2009）8）も日本補綴歯科学会第 120回記
念学術大会の講演の中で，現在は EBDの時代である
から不必要な治療的介入は避けるべきで，治療的判断
は得られるよりよいエビデンスに基づくべきだと結論
づけている．
　本論文では，これら「補綴治療におけるスカンジナ
ビアン アプローチ」の背景について歯周病専門医の
立場から考察してみたい．

Ⅱ．天然歯支台ブリッジの長期予後

　ベルン大学補綴科のTanら（2004）9）は，天然歯支
台のブリッジに関して 1966～2004 年に発表された
文献から，平均観察期間 5年以上のコホート研究と

して報告された 19 の文献を選び，メタアナリシスを
行った．生存率は「経過観察中，補綴装置が修正のあ
るなしにかかわらず口腔内に存在している割合」，成
功率は「経過観察中，補綴装置が合併症なしに口腔内
に存在している割合」と定義すると，天然歯支台ブリッ
ジの 10年生存率は 89.1％，10年成功率は 71.1％で
あったと報告している．
　本研究において解析に使用された文献では，補綴治
療はおもに補綴専門医によって行われていて，天然歯
支台のブリッジの Efficacy: 効果（selected patient 
group）は確認出来るが，一般臨床医が手がけた天然
歯支台のブリッジの生存率（Effectiveness: 有効性
everyday clinical practice）はどの程度であろうか？
　Glantz ら（2002）10）は，一般臨床医 150 人が製作
した 150 の天然歯支台のブリッジについて，22年間
にわたり追跡調査を行った．本調査は，術者の技術的
なバイアスが小さく，スウェーデンにおける一般的な
診療レベルの結果を反映していると考えられる（有効
性）．10年後のブリッジの生存率は約 80％であった．
ちなみに，22 年間追跡調査が可能であった約 80 の
ブリッジの生存率は，約 45％であった．一般医が行っ
た天然歯支台ブリッジは高い長期生存率を示し，欠損
補綴の第一選択となりうる方法といえる．

Ⅲ．歯周病患者を対象とした天然歯支台ブリッジ
 （歯周補綴）の長期予後

　重度歯周病に罹患した患者では感染除去後，歯周組
織の喪失のため，動揺を伴う少数歯残存歯列に至る場
合がある．このような患者群の失われた咀嚼機能と審
美性の回復，さらには過度の動揺を安定させ，残存
する歯周組織を保護する治療概念として，スカンジ
ナビアン アプローチ“歯周補綴”が提言されている
Ericsson（1986）11）．
　Tan ら（2004）9）のレビュー文献に引用された報告
の多くは，患者が部分歯列欠損を生じた理由が明記さ
れていない．Lulic ら（2007）12）は，歯周治療完了後
に装着された天然歯支台ブリッジの生存率について，
システマティックレビューを行っている．1966～
2006 年に出版された 860の文献から最終的に 6本が
選択されたが，その対象となったブリッジは，歯周病
で 50％以上の支持組織が減少した支台歯に装着され，
平均支台歯数 4.6 本に対しポンティックが 6.2 歯分で
あるなど，Ante の法則13）（ブリッジにおいて，支台
歯の歯根表面積の総和が修復される欠損歯の歯根表面
積の総和と同等以上でなければならない）に反するも



138 日補綴会誌　　10 巻 2 号（2018）

のであった．ブリッジの10年生存率は92.9％であり，
生物学的合併症や技術的な合併症の発生は非常に少な
かったと報告している．これは，Tanら（2004）9）の
一般的な天然歯支台ブリッジの成績よりも高い生存率
を示している．その高い生存率は対象のブリッジがス
ペシャリストクリニックで製作されており，適切な歯
周治療と補綴設計，継続的なサポーティブセラピー，
良好な口腔衛生の確立によると推測している．
　Nyman & Lindhe（1979）14）は，歯周治療のため
イエテボリ大学歯周病科に紹介された重度歯周炎患者
を対象に，歯周補綴の予後を報告している．歯周治療
後，支持組織の 50％以上を喪失していた患者 251 人
に歯周補綴が行われ，5～8年間，追跡調査を行った．
歯髄の状態やカンチレバーの有無など，支台歯の状況
にかかわらず，プロービングポケットデプスや臨床的
アタッチメントレベル，骨レベルに変化はなく，技術
的な合併症でブリッジの再製が必要だったのはわずか
8％であった．本調査の対象患者は，積極的にサポー
ティブセラピーに参加していてこれが良好な結果を生
む一要因になっていると考えられる．
　Yi ら（1995）15）は，1967～1983 年にイエテボリ
大学のスペシャリストクリニックで歯周治療と補綴治
療を受けた重度歯周炎患者 200 人を対象に，長期予
後を調査している．50人が無作為に選ばれ，そのう
ちの 34人（43のクロスアーチブリッジ）が 1993年
の再評価に応じた．平均 15年の長期経過において，
ブリッジの成功率は 70％であった．患者の口腔衛生
は非常に良好で，X線上でも支持組織の減少はほとん
ど認められなかった．
　スウェーデンで医療治療におけるエビデンスとし
て，一般市民にネット上で検索可能な公的なウエブサ
イトのThe Swedish national guidelines: evidence 
based healthcare（2013）16）によると，歯周病によっ
て支持組織が失われた天然歯支台のブリッジも歯周組
織の健康が維持されれば推奨されている．
　このように，1970 年代から歯周炎に罹患した患者
においても，適切な歯周治療と補綴設計，サポーティ
ブセラピーによる管理，良好な口腔衛生の確立がなさ
れていれば，天然歯支台のブリッジは長期に高い生存
率・成功率を達成できることが報告されている．しか
しながら，1990 年代以降はインプラント治療の普及
により，術者の技術や患者のコンプライアンス，治療
期間に大きく左右される歯周補綴に関する報告は激減
した．
　さて，歯周補綴を行う上で臨床的な要点をまとめて
みよう．前述したように喪失歯の約 80％はう蝕，あ

るいは歯周病である．ゆえに，補綴処置を行う前に
口腔内から感染は全て取り除いておかなければなら
ない．歯周病的には Probing Pocket Depth�3 mm, 
BoP(-) がその基準となる．
　Nyman & Lindhe （1979）17）は，歯周補綴成功の要
件に表 1の 4点を挙げている（表 1）．
　驚くことにYi ら（1996）18）は，Nyman & Lindhe 
（1979）17）が彼らの研究対象群の患者の歯周補綴を施
すにあたって，フェイスボウも全調整咬合器も使用し
ていなかった事を指摘している．また，そのブリッジ
の設計にあたって咬合干渉と側方圧を避けるため，や
や平らな咬合面を付与する様推奨している．
　スカンジナビアの歯周病学会 Scandinavian Soci-
ety for Prosthetic Dentistry （SSPD）では 1991 年
にフェイスボウは特に必要というわけでなく，全て
の補綴処置で顎咬合関係を記録するためには，より
簡便な方法を推奨している（Tangerud & Carlsson 
200019）, Carlsson 20098））．イエテボリ大学の歯学部
補綴科では，1996 年にフェイスボウをクリニックで
は破棄している（Carlsson 1996）20）．
　重度歯周病患者の 30～56％にいわゆる病的歯牙移
動が見られ，多くの歯周病患者の治療には矯正治療の
必要性がある （Brunsvold 2005）21）．通常は固定性ブ
リッジが必要になる．歯周補綴の治療計画を立案する
にあたっては，歯周病医や補綴医に加え矯正医の参加
による Interdisciplinary approach は必須であろう．

Ⅳ．歯周インプラント補綴
（Perio-Implant-Prosthesis; PIP）の概念

　重度歯周炎の治療後は残存歯が少なくなり，残存す
る歯も支持組織が失われている．そのような歯列に対
し，残存歯の動揺を止めて支持組織を保護し，機能と
審美性を回復させるために，スカンジナビアン　アプ
ローチの一手段として前述したように歯周補綴が用い

表 1 歯周補綴成功の要件 : Nyman & Lindhe（1979）17）

・補綴装置のマージンは歯肉縁上に設定する．（このことに
よりマージンの適合の検査が容易になると同時に早期に
カリエスが発見できる．）
・形成面の平行性をできる限りとる．（ときに平行性を得る
ために矯正処置が必要なケースも存在する．）
・形成軸面をより多くとることにより補綴装置の脱離の危
険性を少なくする．これは形成軸面のテーパーはより少
なくする事によりリスクは軽減する．
・ブリッジ自体の安定性．
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られるが，ときに残った歯列だけでは残存する歯周組
織を保護することが困難なケースに遭遇する．インプ
ラントを応用することによって，これらの問題を解決
することが可能になる症例がある．筆者は，歯周イン
プラント補綴（Perio-Implant-Prosthesis；PIP）と
して，適切な部位に必要最小限のインプラントを支台
として補綴処置に応用している（弘岡 2017）22）．
　弘岡（2017）23）は，PIP を表 2の 3分類にまとめて
いる．Ericsson ら（1986）24）は，重度歯周病治療後，
歯牙負担のブリッジ（いわゆる歯周補綴）あるいは可
撤性補綴装置では対応できない 10名の患者にインプ
ラントを付加的に応用した．4名の患者は，天然歯支
台の補綴装置とインプラント支台の上部構造をアタッ
チメント（Boos attachment）で固定し，一方 6名
の症例では，上部構造を直接固定したが適切なサポー
ティブセラピー（SPT）により充分に満足した結果が
得られたと報告している．弘岡（2017）22）の PIP の
概念のきっかけになった臨床報告である（表 2）．
　前述したようにYi ら（1995）15）は，歯周補綴の平
均 15 年の長期経過において，ブリッジの成功率は
70％で，16％のブリッジは修正が加えられ，14％は
部分的にインプラントに置換されていたが，すべての
ブリッジは口腔内で機能していたと報告している．大
がかりな歯周補綴を行う前に，SPT 時に補綴装置に
問題が生じた際にはインプラントの応用も考慮するこ
とを伝えておくことも必要であろう．またインプラン
ト支台ブリッジの合併症リスクは非常に高く，天然歯
支台のブリッジよりもトラブルが多いと予測されるた
め，スクリュー固定など対応のしやすい設計を心がけ
る必要がある．
　弘岡（2017）22）は，リスク患者である歯周病患者に

インプラントを応用するにあたってのインプラント治
療成功の要件として，表 3の 8点をあげている．
　特に歯周病の既往はインプラント周囲病変のリス
クファクターであるため（Heitz-Mayfield 2008）25），
PIP を応用するにあたって術前の術後の炎症のコント
ロールは必須である（表 3）．

Ⅴ．歯周病患者を対象とした可撤性補綴装置
 （Removable Partial Denture（RPDs））

　重度歯周病の治療後，残存歯が少数になり，解剖学
的形態や経済的な理由から設計上，固定性補綴で対
応できないケースも存在する．そのような症例では， 
RPDs も選択肢の一つになるだろう．
　菅野ら（2008）26）は，文献検索の結果，歯周病患者
を対象とした部分床義歯の応用についての精度の高い
臨床研究やシステマティックレビューは皆無であった
と報告している．根拠となるエビデンスが示されてい
ない現状では，歯周病患者においても一般的な義歯の
設計を適応することになる．歯周病患者に部分床義歯
を応用する際には，歯周支持組織減少に伴う鉤歯への
負荷に加え，歯周病とう蝕に対する支台歯周囲のプ
ラークコントロールに配慮した設計は必須である．歯
周病患者では特に，残存する歯と歯周組織を保護する
ことを目的とした部分床義歯の設計が必要になる．

Ⅵ．補綴装置のフィニッシュライン再考

　Schätzle（2001）27）らは，比較的口腔衛生が良好な
ノルウェーの患者 160 人の補綴装置のマージンの位
置が歯周組織にどのように影響を与えるか 26年にわ

表 3 歯周病患者にインプラントを応用するにあたってのイン
プラント治療成功の要件：弘岡（2017）22）

・インプラント治療におけるバイオフィルムについての患
者・術者双方の理解
・インプラント治療の前後ですべての感染が取り除かれて
いること
・良好な口腔衛生状態
・禁煙
・適切な外科処置
・インプラントへの適切な荷重
・診査・清掃・修理がしやすい上部構造のデザイン（スク
リューによる上部構造）
・十分なサポーティブセラピー（不都合の早期発見のため
にも）

表 2 弘岡（2017）23）による歯周インプラント補綴： 
Perio-Implant Prosthesis（PIP）の分類

PIP タイプⅠ 歯周病によって支持組織を喪失した歯とイ
ンプラントを直接固定することによって，
残存する支持組織を保護する歯周インプラ
ント補綴．

PIP タイプⅡ 歯の欠損した部位にインプラントを応用す
ることによって咬合の安定を図り，残存す
る支持組織を保護する歯周インプラント補
綴．

PIP タイプⅢ 歯周補綴が必要な歯列において，インプラ
ントを応用することによって歯周補綴が可
能になるケース．残存する歯列とインプラ
ント部を一体化することによって残存する
支持組織を保護する歯周インプラント補綴．
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たる追跡調査を行っている．縁下マージンの補綴装置
より，健康な歯面あるいは補綴装置のフィニッシュラ
インが歯肉縁上にあるとプラークコントロールの面で
も歯肉炎指数の面でも長期にわたって有利であり，縁
下に補綴装置のマージンを設定することにより歯周組
織へのダメージはより多く，支持組織の喪失は優位的
に大きく，補綴装置装着後すでに 1～3年で，その喪
失は顕著になると指摘している．本実験は健康な青年
を対象に行われたものであるため，歯周病患者の場合
はその危険性がより高くなることが懸念される．歯周
病患者に補綴治療を行う場合は，マージンをできるだ
け歯肉縁上に設定することが望ましいと思われる． 
　Isidor（2013）28）は，補綴装置のフィニッシュライ
ンを歯肉縁下に設定すると形成時に軟組織へのダメー
ジが甚大であり，印象時に圧排コードを縁下に挿入す
ることに起因して，外傷を起こしたり，印象が困難に
なったり，補綴装置のマージンをチェックすることが
難しくなったりする．そのため，歯周学的には出来る
限り補綴装置のフィニッシュラインは歯肉縁上に設定
することを推奨している．ただし，う蝕の位置状況，
補綴装置の維持，あるいは審美領域への配慮によって
は，この限りではないとしている．
　さて，中等度ならびに重度歯周病治療後，歯肉の退
縮により根面が露出し根面カリエスの問題が浮上す
る．イエテボリ大学の Ravald（1989）29）は，歯周治
療後メインテナンスに移行して長期経過を見ている
と，歯周病の再発で歯が喪失するよりも根面カリエス
が原因で抜歯されるケースが散見されることから，根
面カリエスのリスクファクターについて一連の報告を
している．
　重度の慢性歯周炎に罹患し，歯周治療を受け，8年
間メインテナンスに応じた 31人の患者根面における
未処置歯，および処置歯の数と割合（DFS%），およ
び細菌数，唾液分泌量，唾液緩衝能，糖緩衝能，飲食
習慣，年齢などのリスク解析を行った．的確なサポー
ティブセラピーにより，8年にわたって口腔衛生は良
好に保たれた．特に歯周病の進行はみられなかったが，
根面カリエスが発生した．リスク解析では，重要な因
子は患者個々で異なり一定の傾向は認められなかっ
た．根面カリエスは，特に補綴装置のマージンに発生
した（51%）（Ravald ら 1986）30）．歯周補綴におい
ては補綴装置のマージンフィットは適切に，かつ，出
来ればフィニッシングラインは，エナメル質にとどめ
た方が根面カリエスのリスクを減少できると考えられ
る．
　Nymanと Lindhe （1979）17）は，重度歯周病患者の

歯周治療ならびにその補綴処置についての長期報告の
中で，補綴装置の適合が容易に確認出来るよう，また，
同部に発生する根面カリエスの早期発見の為にも歯周
病患者においては，補綴装置のフィニッシングライン
は歯肉縁上に想定すべきだとコメントしている．
　Luic ら（2007）12）は，支持組織が喪失している
が健康な歯列でのブリッジの長期予後についてのレ
ビューの中で，歯周補綴学的な観点から，クラウンマー
ジンを歯肉縁上に保ち，隣接歯間部を清掃しやすい最
適な幅にすることがこのようなケースの補綴装置を成
功に導くためには大切であるとしている．
　歯根が露出している歯周補綴におけるフィニッシン
グラインは，根面カリエスの予防あるいは早期発見
のためにも歯肉縁上に設定し， 形成軸面の平衡性がと
れ，かつ軸面による補綴装置の維持が可能であれば，
歯随の保護の為に出来ればCEJ の上，エナメル質内
にとどめた方が得策かもしれない．

Ⅶ．結　　論

　欠損歯列への対応方法には FDPs あるいはRPDs の
選択があり，FDPs においては 2000 年代に入ると天
然歯支台のみならずインプラント支台も用いられ，そ
の有効性が報告されている．ときに術者は，短縮歯列
も含めて補綴処置を何もしないしないという選択肢も
存在することも考慮すべきであろう．
　「補綴治療におけるスカンジナビアン アプローチ」
は，咀嚼機能の改善とともに歯を保存する方法として，
多くのエビデンスに基づいた有効な治療方法である．

症例呈示：PIP のコンセプトに基づいて治療を 
　　　　　行った一症例31)

　患者37歳男性．歯肉の腫脹と歯の動揺及び咀嚼障害
を主訴として来院．全身的既往歴は特になし，喫煙者
（1日20本）．全顎的に歯周ポケットは深くPlI=100%，
BoP=100%．全顎的な支持組織の喪失を認める．広汎
型重度慢性歯周炎と診断された．治療のゴールとして
できるかぎり歯の保存を図り，咀嚼機能の回復を図る
こととした（図 1, 2）．

Ⅰ．初期及び修正療法
　モチベーション後，全顎的なスケーリング・ルート
プレーニング（SRP）を開始した．上顎左側臼歯部は
診断を目的とした手術（exploratory surgery）を行っ
たが保存不可能と判断した 764  を抜歯した．暫間補
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綴処置として，上顎は短縮歯列を想定してクロスアー
チのプロビジョナルブリッジに置き換えた．再検査時
点で患者の治療への協力度は良好で，PPD 3 mm 以
下，BoP(-), PlI ほぼ 0，禁煙も達成した（図 3, 4）．

Ⅱ．確定療法
　プロビジョナルレストレーションでたびたび咬合調
整を行ったが，たびたび 54  カンチレバー部の破損が
みられテンポラリーのブリッジが動揺し，「補綴装置
が動揺しない」という歯周補綴の前提要件を満たすこ
とができなかった．口腔内から感染除去が達成された
ため，同部にインプラントを埋入してこれらのトラブ
ルに対応することとした．患者にインプラント治療の
リスク（インプラント周囲病変，上部構造の修正の可
能性とそれに伴う治療時間・費用，喫煙）と，天然歯
にも増して縁上プラークコントロールとサポーティブ
セラピーが重要であることについて十分に説明した
後，インプラント治療を開始した．補綴設計は，歯周
インプラント補綴（PIP）のコンセプトに則って行っ
た（図 5）．

Ⅲ．最終検査
　上顎右側はインプラント支台のカンチレバーブリッ
ジ，上顎左側は天然歯支台のカンチレバーブリッジを
装着することによって機能と審美性を回復した．天然

歯とインプラントの連結部にはキーアンドキーウェイ
を用いて，将来の修正に備えている．病的ポケットは
消失し，歯周組織の健康は回復し，インプラント周囲
組織も安定している．患者の協力度は良好で，PlI は
ほぼ 0％，BoPも 0％である．一連の動的治療の結果，
歯周組織の健康が回復し，患者は咀嚼機能や審美性に
満足している（図 6, 7）．

Ⅳ．サポーティブセラピー
　歯周病患者のインプラント治療成功の鍵は，サポー
ティブセラピーに尽きる．本症例では 3カ月ごとの
サポーティブセラピー（Lang & Nyman 2000）32) を
実施し，来院時には繰り返しサポーティブセラピーの
大切さを患者に動機づけした．インプラント周囲組織

図 1 初診時口腔内像
全顎的に歯肉の腫脹が著しく，64 3 には排膿もみられる．

図 4 再検査時X線像
感染の除去により骨の安定化がみられる．上顎右側大臼歯
部の抜歯窩は上顎洞に近接している．

図 2 初診時 X線像
全顎的な支持組織の喪失を認める．764  には根尖に至る透
過像がみられる．

図 5 上顎最終補綴装置装着時口腔内像
64  部位に 2本のインプラントが応用され，天然歯支台の
固定性ブリッジがまず装着された．

図 3 再検査時口腔内像
歯周治療の一つの目的，感染の除去はこの時点で達成した．
321 345 支台のクロスアーチのテンポラリーブリッジが装
着されたが，咬合調整を行ったがテンポラリーブリッジの
動揺と共に，たびたび 54  テンポラリーのカンチレバー部
の破損がみられた．
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の健康維持，天然歯とインプラントのブリッジに応用
されたカンチレバーに注意を払い，形成歯の予後や根
面う蝕にも注目した．
　支台歯のマージン及びインプラントの上部構造の
マージンは歯肉縁上に設定され，縁上プラークコント
ロールがしやすい設計となっている．天然歯と同様，
インプラント周囲のプラークコントロールは必須であ
る．
　SPT 5年の時点でインプラント周囲粘膜炎が認めら
れたため，上部構造を外して麻酔科で SRPを行った．
　SPT 15 年の時点で天然歯とインプラントの連結部
のキーアンドキーウェイに破損が認められたため，上
部構造を外して修理を行った．
　下顎臼歯部は歯周病の再発により抜歯と根分割が行
われた（図 8, 9）．

Ⅴ．まとめ
　本症例では，「補綴治療におけるスカンジナビアン 
アプローチ」に基づき治療を行った．すべての治療を
エビデンスベースで行うことは不可能だが，得られた

エビデンスに基づいて治療を進めることにより，治療
の質は向上する．治療のゴールは，患者の主訴を改善
するとともにできるかぎり歯を保存し，患者に口腔管
理の大切さを動機づけ，獲得した口腔機能を維持し，
生涯QOLを保全することにある．患者主体の治療が
望まれる．
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