
6. 8 章　歯の欠損部位に隣接する歯の骨欠損に対する歯
周組織再生療法

　　 1 ．中間欠損部における歯槽堤保存術と同時の歯周組織再生療法
　　 2 ．中間欠損部におけるGBR法と同時の歯周組織再生療法
　　 3 ．最遠心における歯周組織再生療法
　　 4 ．第二大臼歯最遠心に対する新手法“Pseudo 
　　　　Papilla Preservation Technique：PPPT”
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6. 8 章　歯の欠損部位に隣接する歯の骨欠損に対する歯周組織再生療法

症例 1：中間欠損部における歯槽堤保存術と同時の歯周組織再生療法

図 6 - 8 - 1 j ₂歯根面をエッチングなら
びに水洗後，歯周組織再生材（エムドゲ
インゲル，ストローマン・ジャパン）を
ファーストタッチにて塗布した．

図 6 - 8 - 1 k　脱タンパクウシ骨ミネラル
（バイオオス，ガイストリッヒファーマ
ジャパン）はあらかじめエムドゲインゲ
ルに 5 分間浸漬しておく．

図 6 - 8 - 1 l　骨欠損部にバイオオスを移
植した．

図 6 - 8 - 1 m　非吸収性の高密度ポリテトラフルオロエチレ
ン（dense polytetrafluoroethylene；dPTFE）メンブレンを設置
した．この際，バリアメンブレンを₁からは約 1 mm離し，
₂の歯根面にはあえて触れさせた．

図 6 - 8 - 1 n　骨膜減張切開は行わず，歯肉弁を元の位置に
戻して縫合した．プロビジョナルレストレーションのポン
ティック基底面をウォッシュし，抜歯窩からわずかに露出
したバリアメンブレンを被覆した．

図 6 - 8 - 1 o　 1 か月後にバリアメンブレンを除去し，さら
に 7 か月待時後，インプラント埋入手術を行った．

図 6 - 8 - 1 p　歯槽堤の唇側ボリュームは維持されている．
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6. 8 章　歯の欠損部位に隣接する歯の骨欠損に対する歯周組織再生療法

a

動画 6 - 8 - 1　＃390メスの屈曲．ただ
し，この屈曲操作はメーカーが推奨する
ものではなく，術者の自己責任のもとで
行うものである．

遠心舌側隅角付近へ向けて約45°の角度をつけた全層切開を行います

（斜切開）．このとき，はじめは歯槽骨に接した切開を行いますが（図

6 - 8 - 6 a①），切開を進めて骨欠損上に達すると部分層切開となります

（図 6 - 8 - 6 a②）．歯根面に近づいたら切開の方向を徐々に近心へ向け，

歯間乳頭様の形態をつくります．次に，上記の屈曲させた＃390メス（図

6 - 8 - 5 a）を用いて，第二大臼歯最遠心舌側隅角の，斜切開の終点から

頬側へ向けた歯肉溝内切開を行います．

　歯肉溝内切開は，近心頬側隅角付近までつなげます（図 6 - 8 - 6 a②）．

そして，斜切開による全層切開を行った歯槽骨頂部から，トンネリング

インスツルメント曲（図 6 - 8 - 5 b，ビー・ブラウンエースクラップ，松風

バイオフィックス）を用いて近心へ向けた全層弁の剝離を開始します．た

だし，骨欠損上の斜切開部はまだ離断されていないため，強い力を加え

てそこを離断しないように注意が必要です（図 6 - 8 - 6 b）．

　骨内欠損辺縁まで剝離できたら，メスを＃390c（図 6 - 8 - 5 c，フェ

ザー安全剃刀，モリタ）に持ち替えて，舌側の斜切開先端部から，歯肉弁

の厚さを 3 mm以上確保しつつ，頬側ならびに遠心歯槽骨頂へ向けた水

平切開を行って，疑似歯間乳頭と骨欠損内の肉芽組織とを離断します．

この作業はMPPTにおける歯間乳頭部下面に行う水平切開を想定すると

理解しやすいと思います（図 6 - 8 - 6 c，d）．

PPPTに用いる器具とメス

図 6 - 8 - 5 a～d a：メスホルダー（BB063R，ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）と＃390メス（フェザー安
全剃刀，モリタ）．さらにその先端を屈曲（メーカー推奨ではなく，術者の自己責任のもと行う）させた状態．b：トンネリングイ
ンスツルメント曲（DX310R，ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．c：メスホルダーと＃390cメス（フェザー
安全剃刀，モリタ）．d：トンネリングインスツルメント直（DX311R，ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．

db c

約45°に屈曲

＃390cによる水平切開は，MPPTにお
いて歯間乳頭部下面に行う水平切開を想
定する！

骨欠損上の斜切開部はまだ歯肉が離断さ
れていないため，離断しないように注意
する！

重 要

歯槽骨頂から開始した全層切開は，骨欠
損上に達すると部分層切開となる！

MOVIE
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切らないペリオ 切るペリオ

PPPTにおける切開線

図 6 - 8 - 6 a～f　下顎第二大臼歯遠心におけるPseudo Papilla Preservation Technique（PPPT）の切開線．a：屈曲させた＃390メス
を用いて，第二大臼歯遠心欠損部頬側の骨内欠損のない部位から，第二大臼歯遠心舌側隅角付近へ向けて約45°の角度をつけた
全層切開を行う（①）．はじめは歯槽骨に達する全層切開となるが，骨欠損上に達すると部分層切開となる（②）．次いで，斜切開
の終点から頬側へ向けた歯肉溝内切開を行う（③）．b：遠心斜切開の全層切開を行った歯槽骨頂部から，トンネリングインスツ
ルメント曲を用いて近心へ向けた全層弁の剝離を開始する．c：＃390cメスを用いて，舌側の斜切開先端部から頬側ならびに遠
心歯槽骨頂へ向けた水平切開を開始する．d：Modified Papilla Preservation Technique（MPPT）において，歯間乳頭部下面の切開
を行う要領で疑似歯間乳頭と骨欠損内の肉芽組織とを離断する．e：頬側歯肉溝よりトンネリングインスツルメント直を挿入し
て疑似歯間乳頭を剝離，翻転する．f：屈曲した＃390メスを用いて骨欠損内に付着した肉芽組織を離断し，骨欠損内の肉芽組織
を一塊で除去する．

fe

dc

①

②

③

ba
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症例 4：下顎第二大臼歯遠心に対するPPPTを用いた歯周組織再生療法

図 6 - 8 - 8 i　14か月経過後，歯肉に炎症所見は認められな
い．PPDは 3 mmまで改善した．

図 6 - 8 - 8 j　リエントリー手術を行ったところ，₇遠心に
存在した垂直性骨欠損は平坦化していることが確認された．

図 6 - 8 - 8 g　頬側から開始する垂直・水平マットレス縫合
変法を用いて疑似歯間乳頭を 6 - 0 ナイロン縫合糸で縫合し
た後，遠心切開部を単純縫合した．

図 6 - 8 - 8 h　舌側面観からも，疑似歯間乳頭が元の位置に
きちんと位置づけられていることがわかる．

図 6 - 8 - 8 k　術後 4年が経過しているが，辺縁歯肉に炎症
所見は認められない．

図 6 - 8 - 8 l　CBCT像より辺縁歯槽骨の平坦化が確認できる．
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6. 9 章　根分岐部病変に対する歯周組織再生療法

図 6 - 9 - 1 1 級：根分岐部に病変があるが，エックス線写真上で歯槽骨の明らかな吸収などの異常を認めない． 2 級：根分岐
部に歯槽骨の破壊と吸収が認められるが，根分岐部をプローブが貫通しない． 3 級：歯槽骨吸収によりプローブが根分岐部を頬
舌的あるいは近遠心的に貫通するが，根分岐部は歯肉で覆われている． 4 級：歯槽骨吸収により根分岐部をプローブが貫通し，
かつその根分岐部が口腔内に露出している．

1 級 2 級 3 級 4 級

Glickmanの分類

（ 2）LindheとNymanの分類（図 6 - 9 - 2）

　根分岐部病変を水平的に検査し，以下の 1 ～ 3 度に分類したもの

で，1983年にJan Lindheが編集した書籍で発表されました 2（ 豆知識① ）．

現在，日本歯周病学会ではこの分類が採用されています 4（ 豆知識② ）．

1 度：水平的な歯の幅径の 1 / 3 未満の歯周組織破壊．

2 度：水平的な歯の幅径の 1 / 3 以上で貫通しない程度の歯周組織破壊．

3 度：完全に歯周組織が破壊され，頬舌的あるいは近遠心的に貫通する．

　歯槽骨破壊の長さではなく“歯根の幅に対する歯周組織支持の喪失の

割合”が診断の鍵となるため，歯根の大きさに依存しにくく，とくに歯

根が小さいことの多い上顎における評価では有用だと考えられます．

（ 3）Hampの分類（図 6 - 9 - 2）

　根分岐部病変を水平的に検査し，以下の 1 ～ 3 度に分類したものです．

1975年にSven-Erik Hamp，Jan Lindhe，Sture Nymanの三者が発表しま

した 5 ．

1 度：水平的な 3 mm 未満の歯周組織破壊．

2 度：水平的な 3 mm以上貫通しない程度の歯周組織破壊．

3 度：完全に歯周組織が破壊され，頬舌的あるいは近遠心的に貫通する．

　Hampの分類とLindheとNymanの分類は内容的には同じなのですが，

前者は 1 / 3 ，後者は 3 mmという具体的な数値を基準にしている点で

日本歯周病学会による『歯周治療のガイドラ

イン2022』では， 根分岐部病変の分類とし

てLindheとNymanの分類が紹介されていま

すが，このLindheとNymanの分類は他文献

では“Lindheの分類”と表記されている場合

があります． これは 豆 知 識 ① で解説した

❷ の『Textbook of Clinical Periodontology』

が，Lindhe 1 人の編集によるものだからと考

えられます．ただし，この書籍の各項は分

担執筆で書かれていて，根分岐部病変に関

する項の執筆者はLindheではなくNymanと

Hampです．いずれにしても，根分岐部病変

の歯周組織破壊の程度を“ 1 / 3 を越えるか，

それ以下か”を基準にして評価した最初の

論文は，Lindhe（編）の『Textbook of Clinical 

Periodontology』です．ちなみに，この書籍

中で，それまでの基準“ 3 mmを越えるか，

それ以下か”）から“ 1 / 3 を越えるか，それ

以下か”にその内容を変更した理由は，たと

えば上顎第一小臼歯や上顎大臼歯などでは

3 mm以下でもThrough＆Throughになって

しまう可能性があるため“mm”では都合が悪

く，このような場合もきちんと診断できるよ

うにするため， 1 / 3 という基準を設けたの

だろうと想像されますが，その理由が明確

に示された論考はありません．さらに上記

のとおり，現在のいわゆるLindheとNyman

の分類の引用元の書籍編者はLindheで，著者

がNymanとHampであるというややこしさか

ら，その分類名や引用元に混乱が生じている

のだと考えられます．

豆知識②
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6. 9 章　根分岐部病変に対する歯周組織再生療法

症例 2：下顎第一大臼歯頬側根分岐部病変に対する歯周組織再生療法

図 6 - 9 - 6 a　患者は45歳の女性．₆に
7 mmのPPDと 4 mmの歯肉退縮， 2 度の
根分岐部病変を認める．ルートトランク
は短い．
図 6 - 9 - 6 b　CBCT像で根分岐部病変の
大きさを確認した．

図 6 - 9 - 6 c　近遠心歯間乳頭基底部に，両隣在歯には達し
ない全層の水平切開を加えた．

図 6 - 9 - 6 d　水平切開の断端を目掛けて，歯肉歯槽粘膜境
（Mucogingival Junction；MGJ）よりも約 5 mm根尖側の位置
から全層の縦切開を 2 本入れ，フルフラップの全層弁を剝
離，翻転した．

図 6 - 9 - 6 e　根分岐部のデブライドメントを行った． 図 6 - 9 - 6 f　エナメルプロジェクションに対して，オドン
トプラスティを行った．

図 6 - 9 - 6 g　24％EDTAで 2 分間，エッ
チングを行った．
図 6 - 9 - 6 h　水洗後，エムドゲインゲ
ルをファーストタッチで塗布した．

6 a 6 b

6 g 6 h
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6. 9 章　根分岐部病変に対する歯周組織再生療法

図 6 - 9 - 7 e　全層弁を剝離，翻転し，デブライドメントを
行うと，₆遠心根には根尖を越える広くて深い囲繞性の垂
直性骨吸収を認めた．

図 6 - 9 - 7 f ₆頬側には 2度の根分岐部病変を認めた．

症例 3：垂直性骨欠損と根分岐部病変が併発した下顎に対する歯周組織再生療法
図 6 - 9 - 7 a　患者は，50歳の女性．初
診時CBCT像にて，₆遠心根に根尖を越
える深くて広い垂直性骨欠損を認め，頬
側根分岐部には透過像を認める．PPDは
12mmで，電気歯髄検査により閾値の上
昇を認めた．
図 6 - 9 - 7 b　初診時デンタルエックス
線写真．骨吸収が根尖を越えていたた
め，まず抜髄治療を行い， 3か月経過を
追った後，歯周組織再生療法を行った．

図 6 - 9 - 7 c，d　初診時の口腔内写真．遠心部には，切開（黄点線部）を行うのに十分な角化歯肉を認める．

図 6 - 9 - 7 g　歯周組織再生剤（リグロ
ス，科研製薬）を塗布した．
図 6 - 9 - 7 h　吸収性骨補填材（オス
フィール，オスフェリオンバイオマテリ
アル，京セラメディカル）を移植した．

7 g 7 h

a

dc

b
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6. 9 章　根分岐部病変に対する歯周組織再生療法

図 6 - 9 - 8 a　60歳，男性の術前頬側面観．₆頬側に 5 mm
の歯肉退縮を認め，根分岐部はほぼ開口している．

図 6 - 9 - 8 b　術前の口蓋側面観．₆は全体的に 3 mmの歯
肉退縮を認め，歯間部にはブラックトライアングルが生じ
ている．

図 6 - 9 - 8 c　術前のCBCT像．頬側，近心，遠心根分岐部
はすべて貫通している．口蓋根頬側面にはセメント質剝離
と思われる像を認める．垂直的には根尖付近まで透過像を
認める．炎症の影響と思われる上顎洞粘膜の肥厚を認める．

図 6 - 9 - 8 d　術前のデンタルエックス線写真．根分岐部に
認められるエックス線透過像は，頬側根尖付近にまで及ん
でいる．

図 6 - 9 - 8 e　＃350メス（フェザー安全
剃刀，モリタ）を用いて，₅₆間頬側に
MPPTに従い隅角を結ぶ水平切開を加え
る．

図 6 - 9 - 8 f　屈曲させた＃390メス（フェ
ザー安全剃刀，モリタ）を用いて，₆遠
心にPseudo Papilla Preservation Tech-
nique（PPPT）に従う斜切開を加える．

図 6 - 9 - 8 g　＃390cメス（フェザー安全
剃刀，モリタ）を用いて，₅₆間歯間乳
頭と骨欠損内の肉芽組織を切離する水平
切開を行う．

症例 4： 3度の根分岐部病変に対する歯周組織再生療法
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6. 10章　有茎弁歯肉移植術を用いた根面被覆術
　　 1 ．根面被覆術成功の基準
　　 2 ．根面被覆術に必要な検査
　　 3 ．日本人への根面被覆術はなぜ難しいのか
　　 4 ．歯肉退縮が認められたらすぐに根面被覆術を行うべきか
　　 5 ．有茎弁を用いた各種根面被覆術
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6. 10章　有茎弁歯肉移植術を用いた根面被覆術

上顎中切歯唇側

図 6 -10- 3 c　江澤18による日本人の上顎犬歯唇側歯槽骨の
厚みの計測結果．

上顎犬歯唇側
�
�
�
�
�
�
�
�
� mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

�.��±�.��mm

唇側 口蓋側

歯槽骨頂

日本人の上顎唇側歯槽骨の厚みの目安

0.60±0.32mm
0.59±0.27mm
0.60±0.35mm
0.67±0.30mm
0.61±0.25mm
0.62±0.22mm
0.52±0.19mm

7
6
5
4
3
2
1 mm

唇側 口蓋側

歯槽骨頂

図 6 -10- 3 a　江澤18による日本人の上顎中切歯唇側歯槽骨
の厚みの計測結果．
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0.20±0.15mm
0.24±0.12mm
0.30±0.17mm
0.41±0.23mm
0.53±0.23mm
0.53±0.16mm

図 6 -10- 3 b　江澤18による日本人の上顎側切歯唇側歯槽骨
の厚みの計測結果．

それ以外の前歯でも0.4～0.6mm程度の厚みとなったと報告しています．

　一方で，欧米人の歯槽骨は上顎側切歯唇側で1.59～1.73mm，犬歯唇

側で1.47～1.60mmの厚みがあると報告19されており，日本人の歯槽骨は

欧米人と比較して非常に薄いことが明らかとなっています．

　日本人の歯肉は，J. Gary Maynard Jr.とRichard D. Wilsonによるいわ

欧米人の上顎唇側歯槽骨は，側切歯唇側
で1.59～1.73mm， 犬歯唇側で1.47～
1.60mmの厚みがある

この数字は覚えておこう！
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ゆる“Maynardの分類”★78，6 ，20，21のタイプ 4が多いと考えられ，前項で述

べた歯肉フェノタイプと同様に，歯肉を繊細に取り扱わなければならな

いという点で日本人への根面被覆術は非常に難しいといえます．

下顎中切歯唇側

下顎犬歯唇側

日本人の下顎唇側歯槽骨の厚みの目安

1 mm

2 mm

3 mm

4 mm

5 mm

6 mm

歯槽骨頂

0.44±0.33

0.41±0.30

0.37±0.34

0.45±0.54

0.57±0.67

0.78±0.89

下顎側切歯唇側

1 mm

2 mm

3 mm

4 mm

5 mm

6 mm

歯槽骨頂

0.42±0.27

0.31±0.28

0.28±0.29

0.40±0.43

0.58±0.53

0.76±0.74

図 6 -10- 3 f　江澤18による日本人の下顎犬歯唇側歯槽骨の厚
みの計測結果．

図 6 -10- 3 d　江澤18による日本人の下顎中切歯唇側歯槽骨
の厚みの計測結果．
図 6 -10- 3 e　江澤18による日本人の下顎側切歯唇側歯槽骨
の厚みの計測結果．

3 d 3 e
3 f
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図 6 -10- 5 e　歯肉弁歯冠側辺縁をCEJより 1～ 2 mm歯冠
側に位置づけ，歯冠側は骨膜縫合し，縦切開部は 5 - 0 吸収
性縫合糸を用いて単純縫合を行った．

図 6 -10- 5 f　 1か月後，CRCは獲得された．角化歯肉幅は
4 mmであった．

図 6 -10- 5 a　患者は42歳の女性．₂に 2 mmのRT 1 歯肉退
縮を認めた．角化歯肉幅は 4 mmであった．

図 6 -10- 5 b　近遠心の歯間乳頭唇側基底部に部分層の水平
切開を行い，その水平切開の端からMGJを越えて約 5 mm
根尖側まで全層の縦切開を行った．

症例 2：歯肉弁歯冠側移動術

図 6 -10- 5 c　水平切開から根尖側約 3 mmの位置まで，骨
面へ向けて斜めに切開を行い，さらに根尖側にはMGJを越
える位置まで全層のフルフラップを剝離，翻転した．この
際，一度でも骨面に触れたメスは，惜しまずに新品に交換
した．

図 6 -10- 5 d　全層弁の基底部に部分層切開を行って部分層
弁を形成した．次いで，近遠心の歯間乳頭唇側の上皮を除
去した．

部分層

全層

部分層
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6. 10章　有茎弁歯肉移植術を用いた根面被覆術

症例 6：Bidirectionally positioned flap surgery

図 6 -10- 9 a　34歳の女性．₂に 2 mmのRT 1 歯肉退縮を認める．角化歯肉幅は
2 mmである．

図 6 -10- 9 d　部分層水平切開より約 3 mm根尖側の近遠心
歯間乳頭基底部に全層の水平切開を行い，全層の歯肉溝内
切開をつなげる．

図 6 -10- 9 e　全層のフルフラップを剝離，翻転する．

図 6 -10- 9 c　切開線に沿わせた部分層弁を形成，翻転す
る．部分層弁の形成は，メスがブレないように息を止め，
パーフォレーションしないように何度も部分層弁の表面を
確認しながらゆっくりと慎重に行う．

図 6 -10- 9 b　CEJより約 2 mm歯冠側の近遠心歯間乳頭基
底部に部分層の水平切開を加え，部分層の歯肉溝内切開を
連結した後，水平切開の断端よりMGJを越えて約 5 mm根
尖側まで部分層の縦切開を行う．
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6. 11章　結合組織移植術を用いた根面被覆術
　　 1 ．根面被覆術における結合組織移植術併用の優位性／

有効性
　　 2 ．結合組織移植術に必要な結合組織移植片採取
　　 3 ．遊離歯肉移植術を用いた根面被覆術
　　 4 ．結合組織移植術を用いた各種根面被覆術①：結合組

織移植片が一部露出する手法

　　 5 ．結合組織移植術を用いた各種根面被覆術②：結合組織移植片
を完全に被覆する手法
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切らないペリオ 切るペリオ

あり， 1 ：1.5であることを発見しました 5（図 6 -11- 3）．すなわち，歯

肉は厚さが増せば，高さも高くなるわけです．日本人は歯肉フェノタイ

プが薄い人が多いですが，CTGを行うことによって歯肉の厚みが増せば，

そのぶん高さも増すことになります．そういった意味でも，CTGの併

用はCRC獲得には有効な手法であると考えられます．

3 ）結合組織移植の組織学的有効性
　John F. BrunoとGerald M. Bowers 6 は， 便宜抜歯を予定している

8 mmの歯肉退縮を有するCairoの分類RT 1 の₄にCTGを併用した根面

被覆術を行い，その 3 か月後から12か月後まで矯正歯科治療を行った後，

同歯を周囲組織ごと抜去，組織学的解析を行いました．

　その結果，根尖側の一部にシャーピー線維を封入した無細胞性セメン

ト質の形成をともなう歯周組織再生が認められるとともに，その大部分

（ 3 ～ 5 mmの幅で）に結合組織性付着が認められたことを報告しました．

この数字は覚えておこう！
天然歯周囲唇側歯肉の幅と高さの比率は 1：
1.5

SCTG＋CAFとCAF単独との効果の比較

図 6 -11- 2　複数歯のMillerの歯肉退縮
分類クラスⅠ～Ⅲに対するSCTG＋CAF
とCAF単独との効果のスプリットマウ
スデザインによる比較．SCTG＋CAFと
CAF単独のCRC獲得率は 5 年後において
SCTG＋CAFで52％，CAF単独で35％と，
CTGを併用したほうが良好な結果が得ら
れたと報告 3 されている．

天然歯周囲唇側歯肉の生物学的縦横比

図 6 -11- 3　Wennström 5 による天然歯周囲唇側歯肉の生物
学的縦横比．唇側歯肉の幅と高さの比率は 1 ：1.5で安定し
ている．歯肉の幅が増すほど高さも増し，歯肉頂の位置は
より歯冠側へと移動する．
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症例 3：結合組織移植片採取法③ シングルインシジョンテクニック

図 6 -11- 6 a　上顎臼歯口蓋歯肉辺縁から
約 2 mm根尖側に，採取したい結合組織
移植片の外形よりも近遠心的に約 2 mm
ずつ広げた部分層の水平切開を行い，そ
こから根尖側へ向かって上皮を除去する
ための薄い部分層切開を開始する．

図 6 -11- 6 c　部分層切開の開始部だけ
は約 1 mmとやや深めにメスを入れるこ
とで，パーフォレーションや断端の誤っ
た切開を予防できる．

図 6 -11- 6 b　最初に歯肉に垂直な部分
層の水平切開を約 1 mmの深さで行って
おくと，出血によってラインが明示され
るため，切開を行ううえでの指標となる．

図 6 -11- 6 d　息を止め，ゆっくりと慎
重に，奥から手前に「スーっと」線を引く
ようにメスを進める．

図 6 -11- 6 f　パウチの中がみえないた
め，メスをスケール代わりにして何ミリ
の部分層切開が行えているかを確認しな
がら切開を行う．採取したい結合組織移
植片の外形よりも根尖側に部分層の水平
切開を広げる．

図 6 -11- 6 e　上皮の厚みは最大600μm
であるため7，その程度の厚みを意識し
てメスを進める．

図 6 -11- 6 g　上皮を切離し終えたら，
最初の水平切開をなぞるように，深めの
水平切開を加える．

図 6 -11- 6 i　歯周プローブで上皮を排除
すると，最初に切開した結合組織の面が
のぞけるので，それを参考にして厚みと
平行性を考え，根尖側までメスを進める．

図 6 -11- 6 h　必要な結合組織移植片の
厚みとなるように，深部の部分層切開を
慎重に行う．

図 6 -11- 6 j　近遠心に垂直切開を行った
後に，最後に最深部の水平切開を行う．
ここで深く切開しすぎると大量出血につ
ながるが，躊躇すると今度はせっかくこ
こまで形成してきたのに細長い移植片と
なってしまう．今どこを切開しているの
か，メスをスケール代わりに用いなが
ら，適切な位置に切開を加える．
図 6 -11- 6 k　断端が切開できていないと
採取できないので，端まで切開を行う．

j k
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6. 11章　結合組織移植術を用いた根面被覆術

症例 7：遊離歯肉移植術を用いた根面被覆術
図 6 -11-15a　患者は76歳の女性． 矯正
歯科治療後の歯肉退縮を主訴に来院し
た．₂₁，₁₂唇側にそれぞれ 3 mm，
7 mm， 8 mm， 4 mmの歯肉退縮を認め
る．すべての歯肉退縮はCairoの分類リ
セッションタイプ（Recession Type；RT）
2 である．₁₁はボーンハウジングから
大きく逸脱している．
図 6 -11-15b　術前の歯科用コーンビー
ムCT像．₁₁唇側には根尖に至るまで
歯槽骨が認められない．

図 6 -11-15e ₂～₂唇 側 に， フ ル フ
ラップの部分層弁を形成した．

図 6 -11-15f　CRCは困難であり，歯肉頂
までの被覆を目標に，採取する移植片の
高さは 8 mmとした．

図 6 -11-15g　受容床の幅に合わせて，
採取する移植片の幅は28mmとした．

図 6 -11-15j　採取後の移植片．厚みは予
定どおりの 8 mmである．
図 6 -11-15k　幅も予定していたとおり，
28mmの移植片が採取できた．

a b

図 6 -11-15c　24％EDTAで 2 分間エッチ
ング後，水洗を行った．
図 6 -11-15d　唇側歯肉頂の高さで，₂
遠心から₂遠心まで，歯間乳頭基底部へ
の部分層の水平切開を行い，部分層の歯
肉溝内切開とつなげた．

15c 15d

図 6 -11-15h　上顎左側口蓋より移植片
を採取した．必要な幅の部分層切開を加
えた．
図 6 -11-15i　できるだけ厚みのある遊離
歯肉を採取するため，結合組織移植片を
採取する要領で，歯冠側から根尖側へ向
けて遠心から近心まで均一な厚みになる
よう切開を加えた．

15h 15i

15j 15k
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①
②

③ ④

図 6 -11-20h ①歯肉退縮最深部から上
端が少し見える程度の位置のパウチ（ト
ンネル）内に，結合組織移植片を位置づ
け，歯冠中央部より若干近（遠）心の歯肉
の表面から縫合針を刺入し，移植片中央
部付近を同時に貫く．②縫合針を遠（近）
心歯冠側へ進め，移植片内側から刺入し
て，歯肉ごと貫いて歯間乳頭基底部に刺
出する．③縫合針のスウェッジを唇（頬）
側から近（遠）心歯間部に通して縫合糸を
歯の舌（口蓋）側へ回し，遠（近）心歯間部
を舌（口蓋）側から通した後，歯冠中央部
から若干遠（近）心の歯肉の表面に縫合針
を刺入し，移植片中央部付近を同時に貫
く．④縫合針を近（遠）心歯冠側へ進め，
移植片内側から刺入して，歯肉ごと貫い
て歯間乳頭基底部に刺出する．次いで③
と同様に歯の舌（口蓋）側を回して唇（頬）
側へ出し，①の縫合糸断端と結紮する．

症例12（つづき）

図 6 -11-20f　口蓋からシングルインシジョンテクニックを
用いて結合組織移植片を採取した．

図 6 -11-20g　採取した結合組織移植片が，十分に露出歯根
面を被覆できることを確認した．

図 6 -11-20i　唇側から縫合針を刺入し，
結合組織移植片ごと貫いて，ゴアテック
ススーチャーCV- 7 を用いた懸垂縫合で
歯肉弁を歯冠側へ引き上げた．

図 6 -11-20j　術後 1年目，CRCは獲得さ
れた．

図 6 -11-20k　術後 5 年目．獲得された
CRCは維持されている．
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第 ７部　歯周治療の再評価検査 読者対象：歯科医師・歯科衛生士
1 ．歯周治療の再評価で見るべき項目
2 ．再評価の適切なタイミング
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5 ）歯周組織検査による再評価
　プロービングポケットデプス（Probing Pocket Depth；PPD），プロービ

ング時の出血（Bleeding on Probing；BOP），クリニカルアタッチメントレ

ベル（Clinical Attachment Level；CAL），角化歯肉幅（Keratinized Gingiva；

KG）と付着歯肉幅（Attached Gingiva；AG），歯の動揺度，根分岐部病変の

各項目を検査します．歯周治療の効果をもっとも適切に再評価できるの

が，この歯周組織検査のデータです．なかでもPPD，CAL，BOPはと

くに重要な検査項目であり，主にこの値とエックス線的な評価で，さら

なる治療が必要なのか否かの診断がなされます（表 7 - 1）．

図 7 - 2 a　患者は47歳の女性．重度歯周炎に罹患し，歯肉
の発赤，腫脹とともに歯肉退縮，不適合補綴装置や歯列不
正にともなう審美障害を生じている．

図 7 - 2 b　歯周組織再生療法，矯正歯科治療，インプラン
ト治療を含む包括的歯周治療後，SPT時．歯肉の炎症所見
は認められず，審美性の向上を認める．

口腔内写真検査による再評価

図 7 - 3 a　初回の口腔衛生指導（Oral Hygiene Instruction；
OHI）時のプラーク染色後に撮影した下顎左側舌側面観．歯
頸部に沿って帯状のプラーク付着を認める．写真を患者に
供覧し，OHIに役立てる．

図 7 - 3 b　OHIを行い，プラーク染色後に撮影した再評価
時舌側面観．歯間部にプラークがわずかに残存している
が，モチベーションの獲得と行動変容がみてとれる．初回
と比較した写真を患者に見せることで，さらなるモチベー
ションの獲得につなげられる．

口腔衛生状態の検査による再評価
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第 7部　歯周治療の再評価検査

6 ）エックス線検査による再評価
　歯周治療の評価を行ううえで最重要なエックス線検査は，デンタル

エックス線写真検査です．とくに診るべきポイントは，歯間部歯槽骨頂

部における歯槽頂硬線の状態です 3 ．歯周組織に急性炎症があると歯槽

骨吸収が起こり，歯槽頂硬線は不明瞭となります．適切に歯周治療が

なされれば炎症は消退し，この歯槽頂硬線が明瞭化してきます（図 7 - 4，

豆知識② ）．その他，歯石が適切に除去されているか，垂直性骨吸収

像の改善状態，歯根膜腔の拡大の有無などを評価します．

　これらの評価は，歯周基本治療が適切になされたのかにおいてとくに

重要です．歯周基本治療によって炎症と力がきちんとコントロールされ

ると，その再評価時において初診時に認められた垂直性骨吸収像が改善

表 7 - 1 a　51歳， 女性の初診時歯周組
織検査表．診断名は広汎型慢性歯周炎
ステージⅣグレードC．プロービングポ
ケットデプス（Probing Pocket Depth；
PPD）7 mm以上の部位を 8 歯に認める．
プラークコントロールレコード（Plaque 
Control Record；PCR）65.9％，プ ロ ー
ビング時の出血（Bleeding on Probing；
BOP）31.1％，Periodontal Inflamed Sur-
face Area（PISA）666.2mm 2 ．

表 7 - 1 b　歯周基本治療終了後の歯周組
織検査表．保存不可能と診断した歯は抜
歯した．PCR，PPD，BOPのすべてが改
善しているが，いまだに深いPPDの残存
している部位がある．

プラーク
動揺度 欠 欠 0 1 欠 0 0 0 0 0 0 欠 0 0 欠 欠

（出血点）

ポケット

（出血点）

3 2 3 5 3 4 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 3 5 2 2 3
6 2 3 6 4 3 3 3 4 3 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 6 5 3 2 3

部　位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
（出血点）

ポケット

（出血点）

2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 5 3 2 2
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 6 9 3 2 2

動揺度 欠 欠 欠 欠 欠 0 0 0 0 0 0 欠 1 0 欠 欠
プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿　BOP 13.9％ 根分岐部病変　 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 プロービング　〜 3 mm 88.9％　 4 〜 6 mm 10.2％　 7 mm〜 0.9％

歯周精密検査表

プラーク
動揺度 0 欠 0 2 欠 1 0 0 0 0 0 欠 0 0 2 欠

（出血点）

ポケット

（出血点）

2 3 3 6 3 4 6 3 7 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 2 3 3 3 5 3 3 5 9 3 4
4 9 10 7 2 3 8 5 6 8 6 6 4 3 3 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 3 4 3 6 5 3 2 5 10 3 9

部　位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
（出血点）

ポケット

（出血点）

2 8 10 5 4 3 2 3 3 2 3 3 2 3 3 2 3 3 2 3 3 2 3 3 3 8 3 2 3
4 5 5 9 3 3 3 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 8 3 2 2

動揺度 欠 欠 3 3 欠 0 0 0 0 0 0 欠 0 0 欠 欠
プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿　BOP 31.1％ 根分岐部病変　 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 プロービング　〜 3 mm 72.7％　 4 〜 6 mm 15.9％　 7 mm〜 11.4％

歯周精密検査表

歯周組織検査による再評価

図 7 - 4 a　初診時49歳， 男性の下顎右側前歯部デンタル
エックス線写真．下顎右側側切歯には，根尖に及ぶ垂直性
骨吸収像を認める．歯槽頂硬線は不明瞭である．
図 7 - 4 b　歯周基本治療によって炎症が除去されたこと
で，歯周外科治療を行わずとも下顎右側側切歯周囲のエッ
クス線透過像が改善してきている．歯槽頂硬線は明瞭化し
ている．

エックス線検査による再評価①（デンタルエックス線）

重 要

エックス線検査でとくに診るべきポイン
トは，歯間部歯槽骨頂部における歯槽頂
硬線の状態！

初診時に根尖におよぶ垂直性骨吸収があった

としても，これは急性炎症にともなう歯槽頂

硬線の不明瞭化によるものである可能性があ

ります．そのため，安易に抜歯や抜髄をせ

ず，まずは適切な歯周基本治療を行うこと

で，歯や歯髄を保存することができます．

豆知識②

4 a 4 b
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切らないペリオ 切るペリオ

することもあります（図 7 - 4）．

　歯科用コーンビームCT（CBCT）検査は，歯周外科治療における歯周組

織再生療法前の評価あるいは再評価時にとくに有用です．CBCTにより，

歯肉弁を剝離，翻転せずに垂直性骨吸収や根分岐部病変の状態を三次元

的に評価できるため，現在ではなくてはならない評価方法だといえます

（図 7 - 5）．

7 ）生化学検査による再評価
　歯周病の原因はプラーク中の細菌であり，その原因となる細菌や細菌

感染に関連して検出される生化学的物質の検査を行うことは，歯周治

療上有用な場合があり，筆者はとくに重度歯周炎（ステージⅣ，グレード 

C）患者さんに対して，これを行っています．

　「口腔衛生状態の検査や歯周組織検査を行えば，結果的に同じような

評価ができるので，生化学検査は不要ではないか」と言われることもあ

りますが，再評価時に細菌数の減少を数値として示せるこの検査は，患

者さんのモチベーションの獲得という意味で，大いに役立つと筆者は考

えています（図 7 - 6）．

8 ）咬合検査による再評価
　過度な咬合力でアタッチメントロス（付着の喪失）は起こりませんが，

重 要

生化学検査は患者さんのモチベーション
の獲得という意味で大いに役立つ！

図 7 - 5 a，b　初診時50歳の女性．下顎右
側第一大臼歯の歯科用コーンビームCT

（CBCT）像．遠心根には根尖を越える広
くて深い囲繞性の骨吸収像を認める．ま
た頬側にはHampの分類 2 度の根分岐部
病変を認める．

図 7 - 5 c，d　再評価時のCBCT像．術前
に認められた垂直性骨吸収像は消退して
水平になり，根分岐部病変は閉鎖してい
る．このような改善を三次元的に，また
歯肉弁を剝離，翻転することなく再評価
できるCBCT検査は，きわめて有用であ
る．

エックス線検査による再評価②（歯科用コーンビームCT）
5 a 5 b

5 c 5 d
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第 7部　歯周治療の再評価検査

咬合性外傷は引き起こされます．咬合性外傷に対して，早期接触部位や

咬頭干渉を除去するなどして外傷性咬合力を除去する治療を行った後に

は，それによって歯の動揺やエックス線的な歯根膜腔の拡大，場合に

よっては垂直性骨吸収が改善されたかどうか検査します．

9 ）患者のアドヒアランスの評価
　これまでに述べてきた再評価検査の結果を基に，次の治療ステップへ

移行するかどうかを検討します．なかでも，歯周基本治療後の歯周外科

治療への移行は重要なステップとなりますが，そこでは単純にデータを

見るだけでなく，患者さんのアドヒアランスもその方針決定に大きく

かかわります．モチベーションの獲得と行動変容がなされ，治療の結

果，PPDの減少とCALの獲得といったポジティブな変化があり，残存

PPDが 4 mm以下と浅い患者さんにおいては，歯周外科治療を行わずに

サポーティブペリオドンタルセラピー（Supportive Periodontal Therapy；

SPT）へと移行してよいでしょう．行動変容がなされたにもかかわらず，

深いPPDや根分岐部病変が残存している場合は，症例に応じた歯周外科

治療を行います．

　問題は，術者が親身に指導を行っても，モチベーションの獲得と禁煙

を含めた行動変容がなされない場合です．そういった人に歯周外科治療

を行っても，その改善は一時的であり，治療の効果が出にくいばかりか

治療後の早い段階で歯周組織破壊がまた進行してしまいます．そして何

より，真面目に取り組んでいる担当歯科衛生士を悩ませることになりま

す．そのような場合には，歯周外科治療へは移行せず，患者教育を再度

行いつつ，SPTを継続していくほかないと筆者は考えています．

重 要

モチベーションの獲得と行動変容のなさ
れない患者さんには，歯周外科治療は行
わない！

生化学検査による再評価

図 7 - 6　初診時検出されたP. gingivalis，
T. denticola，T. forsythiaは，再評価時す
べて検出限界値以下となった．
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第 ８部　歯周病患者に対する矯正歯科治療 読者対象：歯科医師
1 ．歯周病患者の矯正歯科治療
2 ．矯正歯科治療の歯周治療上における注意点

478

切らないペリオ 切るペリオ

図 8 - 1 a～e　患者は54歳の女性．大臼
歯部は歯周炎により喪失．喪失歯の対合
歯は挺出し，バーティカルストップの欠
如により咬合高径は低下している．咬合
高径低下にともなう下顎前歯の上顎前歯
への突き上げにより，上顎前歯はフレ
アーアウトしている．上顎前歯には適合
不良な補綴装置が装着されており，全顎
的に歯肉の発赤，腫脹を認める．

図 8 - 1 f　初診時デンタルエックス線写真．下顎大臼歯部ならびに上顎小臼歯部に，歯根の約 1 / 2 に及ぶ垂直性骨欠損を認め
る．根面には歯石と思われる不透過像を認める．上顎前歯部には広くて浅い垂直性骨欠損を認める．全顎的に歯槽頂硬線は不明
瞭である．

症例 1：歯周病患者の矯正歯科治療①（広汎型慢性歯周炎ステージⅢグレードＣ症例）

a b

d

c

e

プラーク

動揺度 欠 欠 欠 0 0 0 0 1 1 0 0 1 0 0 欠 欠
（出血点）

ポケット

（出血点）

2 2 2 2 2 3 2 2 3 2 2 2 3 3 5 5 3 5 4 2 3 2 3 3 6 3 5 3 6 6 3 6 3

2 2 3 4 3 5 4 2 3 3 3 5 7 6 7 6 6 7 4 3 4 3 2 3 6 5 6 4 3 6 6 3 3

部　位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
（出血点）

ポケット

（出血点）

4 6 5 6 3 3 3 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 3 2 2 3 3 6 5

4 4 7 6 3 3 3 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 3 3 3 3 3 6 7 8

動揺度 欠 0 Pon 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Pon 0 欠

プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿　BOP 50.7％ 根分岐部病変　 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 プロービング　〜 3 mm 71.0％　 4 〜 6 mm 24.6％　 7 mm〜 4.3％

表 8 - 1 a　初診時歯周組織検査．12歯に 4 mm以上の， 8 歯に 6 mm以上のプロービングポケットデプス（Probing Pocket 
Depth；PPD）を認める．₁，₁，₇には排膿を認め，₁₁₄に 1 度の動揺を認める．プラークコントロールレコード（Plaque 
Control Record；PCR）54.3％，プロービング時の出血（Bleeding on Probing；BOP）50.7％，Periodontal Inflamed Surface Area

（PISA）1117.6mm 2 である．
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第 8部　歯周病患者に対する矯正歯科治療

症例 1：歯周病患者の矯正歯科治療①（広汎型慢性歯周炎ステージⅢグレードＣ症例）

図 8 - 1 g～k　初診より 9 年後，サポーティブペリオドンタルセラピー（Supportive Periodontal Therapy；SPT）時の口腔内写真．
矯正歯科治療を含む包括的治療を行った．大臼歯部にインプラントを用いて強固なバーティカルストップを確立し，矯正歯科治
療でフレアーアウトを改善することで適正なアンテリアガイダンスが獲得されるとともに審美性も改善された．全顎的な歯周組
織再生療法の効果も手伝い，歯肉レベルの連続性が獲得され，プラークコントロールしやすい口腔内環境となっている．

図 8 - 1 l　初診より 9 年後，SPT時のデンタルエックス線写真．歯周組織再生療法により，垂直性骨欠損は改善して骨レベルの
平坦化が獲得されている．歯槽頂硬線は明瞭化している．

表 8 - 1 b　初診より 9 年後，SPT時の歯周組織検査．インプラントと天然歯，ともにPPDはすべて 3 mm以下と安定している．
PCR8.9％，BOP5.4％，PISA81.0mm 2 と，SPT期間中においても良好な状態が維持されている．
プラーク

動揺度 欠 Imp Imp 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Imp Imp 欠
（出血点）

ポケット

（出血点）

2 3 3 3 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 3 2 3 2 2 3 2 2 2

3 2 3 3 2 3 3 2 3 2 2 2 3 2 2 2 2 2 3 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 3 2 3 2 2 3

部　位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
（出血点）

ポケット

（出血点）

3 2 3 3 2 3 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 3 2 3 2 3 3

3 3 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 3 2 3 3 3 3

動揺度 欠 0 Imp 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Imp 0 欠

プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿　BOP 5.4％ 根分岐部病変　 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 プロービング　〜 3 mm 100.0％　 4 〜 6 mm 0.0％　 7 mm〜 0.0％

1 g 1 h 1 i
1 j 1 k
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症例 5：歯周病患者の矯正歯科治療⑤（広汎型慢性歯周炎ステージⅢグレードC症例）

図 8 - 5 a～e　患者は44歳の女性．全顎
的に歯肉の発赤，腫脹を認める．上顎前
歯はフレアーアウトし，審美障害をきた
している．補綴装置のマージンは不良で
あり，アンテリアガイダンスを喪失して
いる．

5 a 5 b 5 c
5 d 5 e

表 8 - 5 a　16歯に 6 mm以上
のPPDを認める．多くの歯
に 1度以上の動揺を認める．
PCR53.2％，BOP44.1％，
PISA1313.5mm2である．

上
顎

プラーク

1 2 1 1 1 0 1 1 2 1 0 1 0 0 1 欠 動揺度

根分岐部

頬
側

1 2 1 1 2 1 3 4 3 1 2 1 1 Rec

ポケット

BOP

3 2 5 6 7 8 7 3 6 3 2 3 5 3 3 2 2 2 2 3 4 4 3 4 4 3 7 6 3 7 5 3 5 6 3 5 3 2 2 3 3 5 8 4 6

口
蓋
側

3 3 6 7 3 6 5 3 6 4 3 4 5 3 4 4 2 3 3 5 6 6 3 4 5 3 4 5 4 6 5 3 6 6 3 5 3 2 2 3 3 4 6 3 6

2 2 4 5 4 2 2 2 Rec

右
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

左
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

舌
側

Rec

ポケット

BOP

3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 3 3 6 3 2 3 2 2 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 5 3 3 3 3 4 5 6 4 3 3 6 4 3 4

頬
側

4 3 3 3 2 3 3 3 2 3 2 3 4 2 4 3 2 3 3 2 3 3 3 6 6 2 2 2 2 2 3 2 3 4 3 3 3 3 6 3 3 3 3 3 7 3 3 4

1 1 Rec

下
顎

根分岐部

0 0 0 0 0 0 0 1 1 0 0 0 1 1 1 1 動揺度

プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿

図 8 - 5 f　初診時デ
ンタルエックス線写
真．全顎的に歯根長
1 / 2 ～ 2 / 3 程度の歯
槽骨吸収像を認める．
₁₁根尖部に透過像を
認める．歯槽頂硬線は
不明瞭である．
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図 8 - 8 a　矯正歯科専門医から紹介された22歳の女性患
者．矯正歯科治療後，下顎前歯の歯肉退縮を生じたとのこ
と．₁に 2 mmの，₁に 1 mmのそれぞれCairoの分類リセッ
ションタイプ（Recession Type；RT）2 の歯肉退縮を認める．
歯肉のフェノタイプは薄く，歯根が透けて見える．

図 8 - 8 c　結合組織移植術を併用した根面被覆術を行った．

症例 8：矯正歯科治療にともない歯肉退縮を生じた症例に対する歯周治療

図 8 - 8 b　歯科用コーンビームCT像より，₁，₁ともに
ボーンハウジングより唇側に位置しているため，唇側歯槽
骨が根尖付近まで喪失していることがわかる．

図 8 - 8 d　術後 6 か月経過時． 完全根面被覆（Complete 
Root Coverage；CRC）が達成されている．矯正歯科治療時
における矯正歯科専門医と歯周病専門医との連携の重要性
が示唆される．
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第 ９部　サポーティブペリオドンタルセラピー
読者対象：歯科医師・歯科衛生士

1 ．SPTの重要性
2 ．SPTの間隔
3 ．SPT 期間中に注意すべき点
4 ．SPT 中における歯の喪失のリスク因子
5 ．SPT 中に生じるトラブル
6 ．SPTの実際と経過からの考察
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2 ）SPTの有無と歯の喪失率
　SPTを行った場合と行わなかった場合で，歯の喪失率にどのくらいの

差が出るのでしょうか．William Beckerら 6 は，平均44歳の44名の歯周

病患者を対象として，歯周治療後，都合によりSPTを行えなかった患者

をリコールして再評価を行ったところ， 1 年あたりの喪失歯数が0.22本

であったことを示しました．

　同時に，Beckerらは別の研究 7 において平均45歳の95名の歯周病患者

を対象として歯周治療後，平均5.2か月に 1 回のSPTを6.58年行って再評

価した結果， 1 年あたりの喪失歯数が0.11本であったことを示しました．

これらの研究はエビデンスレベルが低く，またコントロール群のある

研究ではないので明確なことはいえませんが，「SPTを行わないと 2 倍，

歯を喪失する可能性がある」ということはいえるかもしれません．

この数字は覚えておこう！
歯周治療後にSPTを行わないと 2 倍，歯を
喪失する可能性がある！

長期的なSPTの歯の保存に対する効果

図 9 - 2　研究期間中におけるPCRの推移．過去に報告された 3 編の論文 3 ～ 5 を基に，筆者がグラフ化した．テスト群では，30
年間にわたりプラークコントロールレコード（Plaque Control Record；PCR）が20％以下に維持されている．

図 9 - 1　プラークコントロールの重要
性 を 示 唆 す るAxelssonら 3 に よ る30年
に及ぶ前向き研究． テスト群（定期的
サポーティブペリオドンタルセラピー

〔Supportive Periodontal Therapy；SPT〕）
375名，コントロール群（ 1 年に 1 回のリ
コールのみ）180名，計555名を対象に，
6 年後までは非ランダム化比較試験が行
われたが，倫理的理由によりコントロー
ル群は 6 年で終了し，テスト群のみを前
向きに30年後まで評価している．

コントロール群

テスト群 375人

180人

ベースライン
1972年

3 年後
1975年

6 年後
1978年

15年後
1987年

30年後
2002年

グループ 1
（20～35歳）

グループ 2
（36～50歳）

グループ 3
（51～65歳）

合計

テスト群 156 134 85 375

コントロール群 ─ ─ ─ 180

グループ 1 グループ 2 グループ 3

80

（％）

60

40

20

0

テスト群

グループ 1 グループ 2 グループ 3

80

（％）

60

40

20

0

コントロール群
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Assessment；PRA）という以下に示す 6 つの歯周炎の再発リスクを評価す

る機能的ダイアグラムを発表しました（図 9 - 3）．

①プロービング時の出血（Bleeding on Probing；BOP）部位の割合：「 9 ％

以下」は低リスク，「25％以上」は高リスク．

② 5 mm以上のPPD部位数：「 4 部位以下」は低リスク，「 8 部位以上」は

高リスク．

③喪失歯数：「 4 歯以下」は低リスク，「 8 歯以上」は高リスク．

ペリオドンタルリスクアセスメント（Periodontal Risk Assessment；PRA）

低歯周リスク（low PRA）

高リスクのパラメータが 2 個以上

高リスクのパラメータが 1 個

中リスクのパラメータが 2 個以上

No

No

No

No

中等度歯周リスク（moderate PRA）

高歯周リスク（high PRA）

Yes

Yes
①BOP

②PPD≧ 5 mm
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図 9 - 3 b aで述べた①～⑥のカテゴリーを評価し，高リスクパラメータがいくつあるかによって歯周炎のリスク判定を行い，
SPT間隔を決定する．

図 9 - 3 a　歯周炎の再発リスクを評価する機能的ダイアグ
ラム（内側の太枠が低リスクと中リスクの境界，外側の太枠
が中リスクと高リスクの境界）．
①プロービング時の出血（Bleeding on Probing；BOP）部位の
割合：「 9 ％以下」は低リスク，「25％以上」は高リスク．
② 5 mm以上のプロービングポケットデプス（Probing Pocket 
Depth；PPD）部位数：「 4 部位以下」は低リスク，「 8 部位以
上」は高リスク．
③喪失歯数：「 4 歯以下」は低リスク，「 8 歯以上」は高リスク．
④年齢に対する歯槽骨喪失の割合（最大喪失割合／年齢）：

「0.5以下」は低リスク，「1.0以上」は高リスク．
⑤全身状態，遺伝的側面：「あり」は高リスク，「なしor不明」
は評価から除外．
⑥喫煙：「非喫煙or過去喫煙歴あり（ 5 年以上の禁煙）」は低
リスク，「重度喫煙（20本以上／日）は高リスク．
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☞歯科医院：乾燥→ADゲル塗布（ 1 分

間）→水洗→乾燥→フルオールゼリー

（ビーブランド・メディコーデンタル）

塗布

☞自宅：仕事の合間のチョコレート摂

取の中止，スポーツドリンク摂取の

中止（水かお茶の摂取），MIペースト

（ジーシー）の使用，リカルデントガ

ム（モンデリーズ・ジャパン）の使用

SPT移行 9年後の口腔内写真

図 9 - 6 z～dd　歯周組織に炎症所見は認
められない．再石灰化療法でう蝕抑制を
行っていたが再発する部位もあり，必要
に応じて治療を行った．食習慣の改善と
1か月ごとのSPTにて状態の維持がなさ
れている．

SPT移行 9年後のデンタルエックス線写真

図 9 - 6 ee　歯槽頂硬線は明瞭である．₅と₄はう蝕の進行にともない抜髄に至った．₅，₄，₆には補綴装置が装着されている．

ABC...

用語解説 ★87再石灰化療法：主に初期う蝕において脱灰した歯質を，高濃度フッ化物の塗
布，低濃度フッ化物配合歯磨剤の使用，リカルデントガムの摂取等によって積
極的に再石灰化させる方法です．

う蝕の慢性化

図 9 - 6 w～y　食習慣調査票より，患者は仕事の合間にチョコレートを食べ，習慣的にスポーツ飲料を飲んでいることが明らか
となったため，その後，約 2か月間，食習慣改善指導を行うとともに再石灰化療法★87，19を行い，う蝕は慢性化した．

SPT中のう蝕（つづき）

w x y

6 z 6 aa 6 bb
6 cc 6 dd
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歯周組織再生療法

図 9 - 8 g～i ₆への歯周組織再生療法．歯間乳頭保存術による切開，剝離後にデブライドメントを行い，さらにエッチング後
にエムドゲインを塗布．遠心から採取した自家骨を移植して歯肉弁を整復し，縫合した．

g ih

qpo

補綴装置装着

図 9 - 8 o～q　フェイスボウトランスファー後，バイトプレートを用いて中心位で咬合を採得し，補綴装置を装着した．

SPTの中断によってトラブルが生じた24年経過症例（つづき）

科治療を行い，下顎歯列の拡大を図りました（図 9 - 8 j～n）．再評価

検査後，補綴装置を装着し（図 9 - 8 o～q），再評価検査後SPTへと移

行しました（図 9 - 8 r～w，表 9 - 2 b）．

可撤性義歯を修正した矯正歯科治療

図 9 - 8 j～n　アングル 2級でほぼ咬合し
ていない犬歯ならびに臼歯の咬合関係を
改善するため，可撤性義歯を利用した矯
正歯科治療を行った．患者自身に週に 1
回，可撤性義歯のネジを回してもらい，
約 1年かけて歯列弓の拡大を図った．

8 j 8 k 8 l
8 m 8 n
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プロローグ　切らないペリオと切るペリオ

図P- 1　歯周組織は歯肉，セメント質，歯根膜および歯槽骨で構成される．歯肉は上皮と結合組織で構成される．接合上皮と歯
肉溝上皮は非角化であり，上皮脚はほぼ形成されない．歯肉上皮には上皮脚が形成され，歯肉溝底から歯肉歯槽粘膜境までの付
着歯肉においてより発達する．結合組織内に入り込んだ上皮を上皮脚とよぶのに対して，上皮内に入り込んだ結合組織を結合組
織乳頭とよぶ．セメント質内には膠原線維が埋入され，上皮方向へ走行する歯頸歯肉線維と歯槽骨頂を越えて根尖方向へ走行す
る歯骨膜線維とで結合組織と強固に付着する．セメント質と歯槽骨とは歯根膜線維で結合し，歯槽骨内に歯が固定される．歯槽
骨からは歯肉方向へ歯槽歯肉線維が走行する．接合上皮による上皮性付着，セメント質と結合組織との結合組織性付着の幅はそ
れぞれ平均0.97mm，1.07mmとされ，これらを合わせて骨縁上組織付着とよぶ．

歯周組織の正常像
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罹患しやすいといわれています11，12．

　一方，歯周病に目を向けると，非喫煙者と比べて喫煙者は 2～ 9倍，

これに罹患しやすいとされており13～16，歯の喪失リスクが約3.2倍高い

と報告されています17．このように，喫煙は歯周病の明確なリスク因子

であるため，2018年に報告された「歯周病の新分類」18（3. 1 章〔92ページ～〕

参照）においてグレード分類を修飾する因子の 1つとして明記されまし

た．さらに， 1日に21本以上の喫煙は，歯周病をより重篤化させるとい

われており19，このような重度喫煙者といわれる患者さんは，喫煙者の

うちの男性11.2％，女性2.8％に存在すると報告されています2．いずれ

にしても，喫煙は歯周病の最大のリスク因子なのです（図 1 - 2 - 2）．

3 ．タバコの三大有害物質による歯
周組織と歯周病への影響

　タバコの有害物質のなかでも，研究がもっとも進ん

でおり，かつ三大有害物質とされるニコチン，一酸化炭素，タールは，

歯周組織と歯周病にそれぞれ以下のような悪影響を与えます．

1 ）ニコチン
　ニコチンには強力な血管収縮作用があります20．そのため，プロービ

図 1 - 2 - 2　喫煙は，歯周病と全身疾患を引き起こしたり，悪化させる（子宮頸がん以外は男性データ．数値は小数点以下 1桁
に四捨五入）．

非喫煙者と比べて喫煙者は男性で約1.6倍，
女性で約1.5倍がんの発症率が高くなる

この数字は覚えておこう！

1 日21本以上の喫煙をする重度喫煙者は，日
本人の喫煙者のうちの男性で11.2％，女性
で2.8％存在する

非喫煙者と比べて喫煙者は約3.2倍，歯を喪
失するリスクが高い

非喫煙者と比べて喫煙者は 2 ～ 9 倍，歯周
病に罹患しやすい

非喫煙者と比べて喫煙者は 2 型糖尿病に約
1.4倍罹患しやすい

喫煙

子宮頸がん：2.3倍
膀胱がん：5.4倍

肝臓がん：1.8倍

肺がん：4.8倍
慢性閉塞性肺疾患：3.1倍

胃がん：1.5倍

口腔がん，咽頭がん：2.3倍

喉頭がん：5.5倍

食道がん：3.4倍

以下の倍率でそれぞれリスク増！

2型糖尿病：1.4倍
骨髄性白血病：1.5倍

歯周病： 2～ 9倍

歯周，インプラント治療の
以下のリスク因子にも！
・SRP
・歯周組織再生療法
・骨造成術
・インプラント周囲炎

くも膜下出血：2.3倍
脳梗塞：1.2倍

虚血性心疾患：2.2倍
大動脈瘤：3.9倍

すい臓がん：1.6倍

腎臓がん：1.6倍

全身疾患歯周病

喫煙と歯周病，全身疾患
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切らないペリオ 切るペリオ

の総患者数は，約1,280万人といわれています1．ではなぜ，観血的な歯

周治療を行ううえで，循環器疾患に注意が必要なのでしょうか？　その

理由は，“観血的処置中の疾患再発”，および“観血的処置中の止血困難”

という 2つのリスクがあるからです．

　“観血的処置中の止血困難”について補足すると，循環器疾患を有す

る患者さんは，血栓形成を抑制し，血液を凝固しにくくする必要があり，

そのために抗凝固薬あるいは抗血小板薬といった抗血栓薬を服用してい

る可能性が高いと考えなければなりません．そして，これらの薬を服用

している場合，歯周治療を含めた観血的な歯科治療時の止血が困難にな

るリスクを考えなければならないのです．

【歯周治療の指針】

①観血的処置中の疾患再発

　まず，過去30日以内に急性心筋梗塞や脳梗塞の既往がある患者さんに

は歯科治療自体を行うことが禁忌とされており，観血的処置は 3か月以

上経過してから行うべきとされています2．そのうえで， 3か月以上経

過していても，脳血管疾患や心疾患の既往がある患者さんはいつ発作を

起こすとも限りません．そのため，とくにそのような患者さんに対して

の観血的処置は，かならず生体情報モニターにて血圧，心拍数，酸素飽

和度のモニタリングを行いましょう．

②観血的処置中の止血困難

　まず，抗凝固薬も抗血小板薬も，休薬によって血栓症や塞栓症が生ず

るリスクが少なからずあり，それはすなわち死に直結するため，休薬

はせずに観血的処置を行うというのが現在のコンセンサスです3．また，

重 要

過去30日以内に急性心筋梗塞や脳梗塞の
既往がある患者に歯科治療を行うことは
禁忌！

図 1 - 1 - 2　観血的な歯周治療を行う際には，循環器疾患，骨粗鬆症，がん（悪性新生物）の 3つの全身疾患に注意が必要．

歯周病全身疾患

循環器疾患

骨粗鬆症

がん（悪性新生物）

注意が必要
観血的な
歯周治療

日本人全体で，循環器疾患（高血圧症，脳血
管疾患，心疾患など）を有する人の割合は約
1,280万人

この数字は覚えておこう！

重 要

循環器疾患に罹患した患者に観血的な歯
周治療を行う場合には，①観血的処置中
の疾患再発，②観血的処置中の止血困
難，の 2 つのリスクがある！

観血的な歯周治療を行う場合に注意が必要な全身疾患
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プロローグ　切らないペリオと切るペリオ

　免疫応答によって，歯周組織にはさまざまな変化が生じてきます．た

とえば，細胞膜に存在する歯周病原細菌のリポ多糖LPSがレセプター

TLR 4 と結合すると，さまざまなシグナル伝達を経て炎症性サイトカイ

ンやケモカインが分泌されます．これらはマクロファージなどの炎症細

胞を活性化するとともに，活性化T細胞（とくにTh17細胞）や歯根膜細胞，

骨芽細胞におけるRANKL★ 4 の発現を誘導します．それが破骨細胞の前

駆細胞上のRANKと結合することによって破骨細胞へと分化し，歯槽

骨吸収が起こります 7 ．また，炎症によって産生されたマトリックスメ

タロプロテアーゼ★ 5 は，歯周組織の細胞外マトリックスを分解し，ア

タッチメントロスを引き起こします 8 ．この，炎症が深部にまで及んで，

アタッチメントロスをきたした状態が歯周炎です（図P- 3内C）．

歯肉炎および歯周炎の発症と進行

図P- 3 A：初期病変，早期病変（歯肉炎）：プラーク沈着 2 ～ 4 日以内に初期病変が生じ，接合上皮の側方増殖，歯肉溝滲出液
（Gingival Crevicular Fluid；GCF）の増加，好中球の遊走が起こる．続いて 4 ～10日後に早期病変へと移行し，上皮下結合組織内
での著しい血管炎，血漿タンパクの滲出，リンパ球および他の単核球浸潤，線維芽細胞の病理学的変化，少量の形質細胞の遊走
を認めるようになる．B：確立期病変（歯肉炎）：接合上皮の側方増殖および炎症巣の拡大にともない，仮性ポケットが形成され
る．アタッチメントロスは生じていない．GCFは増加し，免疫グロブリンが多くみられ，形質細胞が優勢となる．この状態が数
年間あるいは数十年維持されることもある．C：進行期病変（歯周炎）：炎症は歯根膜，歯槽骨へと及び，結合組織性付着の喪失
をきたす．ポケット上皮の根尖側増殖および真性ポケットの形成，ポケット上皮の潰瘍化が生じる．GCFは多量となり，形質細
胞を中心とした炎症巣はさらに深部へと拡大する．歯周炎は，活動期と寛解期とを交互に繰り返しながら進行する．活動期病変
になるとグラム陰性嫌気性細菌が優勢となり，宿主免疫応答を経て歯周組織の破壊，アタッチメントロスをきたす（図は参考文
献 6 より引用・改変）．

A B C

ABC...

用語解説 ★ 4 RANKL（Receptor Activator of 
Nuclear Factor kB Ligand）：骨
代謝や免疫機能に重要な役割を
果たすタンパク質で，破骨細胞

の分化，成熟を促進するとともに，それを活
性化することで，骨吸収を促進します．

ABC...

用語解説 ★ 5マトリックスメタロプロテアー
ゼ（Matrix Metalloproteinases；
MMPs）： 炎症によって誘導さ
れ，細胞外マトリックスを分解

して組織破壊を起こす酵素群です．
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第 ２ 部　歯周治療のための検査 読者対象：歯科医師・歯科衛生士
1 ．検査項目
2．視診
3．触診
4．口腔内写真検査
5．口腔衛生状態の検査
6．歯周組織検査
7．エックス線検査（歯科用コーンビームCT撮影含む）
8．生化学検査
9．咬合検査
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切らないペリオ 切るペリオ

3 ．触診
1）歯周治療上の主な目的
　触診の目的は視診と同様で，歯周組織に炎症を与え

うる因子の有無や炎症の程度を，手指を使って確認することが，その主

目的となります．

2 ）歯周治療を行ううえでの着目点や注意点
　視診と同様，触診も口腔内外を行います．

（ 1）口腔外

　口腔外は，顎関節（図 2 - 4）ならびに咬筋，側頭筋，顎二腹筋の触診

触診

図 2 - 4　顎関節の触診．外耳孔の約10mm前方，下顎頭付
近に中指をあてがい，患者に開閉口運動をさせて下顎頭の
動きを触知する．

顎関節と咬筋，側頭筋，顎二腹筋の触診

図 2 - 6　臼歯部フレミタスの検査法．指の腹を検査歯の頬
側にあてがい，タッピングおよび左右側方運動をさせて歯
の揺れを触知する．

フレミタスの検査

図 2 - 5　咬筋，側頭筋，顎二腹筋の触診．咬筋→側頭筋→
顎二腹筋の順に筋の触診を行い，圧痛の有無と程度を記録
する．

図 2 - 7　前歯部フレミタスの検査法．指の腹を検査歯の唇
側にあてがい，タッピングおよび前方運動をさせて歯の揺
れを触知する．
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第 2部　歯周治療のための検査

プロービング時にレストを置く位置

図 2 -14a～d a：プローブがもっとも安定するのは検査を行う歯から 2～ 3歯離れた歯へのレストであるため，可能な限りそこ
にレストを求める．b：臼歯部舌（口蓋）側など検査を行う歯から 2～ 3歯離れた歯にレストを置くのが困難な場合には，反対側
咬合面に求める．c：右側臼歯部頬側などの際には，対顎咬合面にレストを求めることもある．d：口腔内にレストが置けない時
には，口腔外レストにて安定させる．たとえ口腔外レストであったとしても，執筆状変法把持法で把持していれば器具は安定す
る．

歯周プローブ挿入の基本と歯冠部への挿入

図 2 -15a，b　プロービングは歯根面と平行に歯軸方向に挿入するのが基本（a）であるが，コル★26の検査のため歯間部ではコンタ
クトの存在によりそれが困難となるため，若干斜めに挿入する（b）．

dc

ba

ba

歯周組織検査：その 1
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切らないペリオ 切るペリオ

プローブの持ち方：執筆状変法把持法

図 2 -13a～c a：執筆状変法把持法．本法はプローブを拇
指，示指および中指の腹の 3 指で把持する方法で，これに
より器具を回転して使用しやすく，かつ器具の細かな感覚
も蝕知しやすい．レストの薬指と中指を密着させるとさら
に安定感が増す．b：執筆状変法を正面から見ると，正三角
形となっており， 3 方向から均等に圧が加わるため安定す
る．c：執筆状把持法．執筆状では拇指，示指および中指の
背の 3 指で把持するため，可動範囲が狭い．

たウォーキングプロービングの際，歯周ポケット内縁上皮をプローブで

擦過して出血してくる場合，陽性（＋）と判定します．BOP＋の場合には，

歯肉縁下プラークの存在により，歯周ポケット内縁上皮に炎症が起こっ

ていることがわかります（ 豆知識⑨ ）．

　BOPはPPDと同時に計測することが基本ですが，出血がプロービング

直後ではなく若干遅れて生じる場合もあります．そのため，筆者は 1 歯

ごとには判定せず，まずは片顎の唇頬側あるいは舌口蓋側のPPDを計測

し終え，その後，最初の位置に戻ってBOPの有無を検査しています．

3 ）クリニカルアタッチメントレベル／ロス
（ 1）歯周治療上の主な目的

　術前検査としてのクリニカルアタッチメントレベル／ロス（Clinical 

Attachment Level／Loss；CAL）★27は，PPDと同様，歯周病の進行程度を

調べるために行います．また，歯周治療の効果を診る目的で術後に，歯

周組織の安定度を診る目的でメインテナンス中にもCALは計測します．

以前は，歯周病の診断はPPDを基に行われていましたが，現在（「歯周病

まれにプラークコントロール良好で歯周病が

ある程度コントロールされているにもかかわ

らず，BOP＋部位の多い女性の患者さんが

います．この場合は，性ホルモンが関連して

いる可能性があるので，患者さんの性周期な

どを詳に問診し，性ホルモンとの関連を調べ

る必要があります12．問診は，同性の歯科医

療従事者が行うのがよいと思います．

豆知識⑨

歯周組織検査：その 1

★26コル：歯間部の鞍状を呈した
部位のことをいいます．歯間乳
頭部を唇（頬）舌的にみると，接
触点直下の部位は多くの場合，

唇（頬）側や舌（口蓋）側に比べて凹んでおり，
ブラッシングが困難な部位となります．ま
た，コルの上皮は非角化であり，他の部位に
比べて抵抗性が低いため炎症が生じやすく，
そのためこの部位から歯周炎が発症しやすい
とされています．

ABC...

用語解説

13a 13b
13c
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切らないペリオ 切るペリオ

料として前歯部咬合接触状態や全身（姿勢），顔貌の写真も撮影しておく

ことが勧められます（図 2 -10，11）．

　口腔内写真は，治療のうえでも症例のプレゼンテーションにおいても

本当に大切なもので，またそれ以外のさまざまな局面でも役立ちます 5 ．

適切な撮影ができるよう院内で訓練しましょう．

5 ．口腔衛生状態の検査
1）歯周治療上の主な目的
　患者さんの口腔衛生状態を診ることで，歯周病の症

状に対する細菌因子の影響度を測ったり，患者さんのブラッシング技術

や，その時点でのモチベーションを測ります．

2 ）歯周治療を行ううえでの着目点や注意点
　口腔清掃状態を診る検査は，Timothy J. O’Learyが考案したプラーク

コントロールレコード（Plaque Control Record；PCR）が一般的です 6 ．こ

れは， 1 歯を 4 面で分割評価する検査で，具体的には，染色液を綿棒

等に浸して歯面に塗布してプラークを染め出し，歯頸部に付着した帯

状の染色を歯周プローブの先端で確認して行います（ 豆知識④ ）．染

O’Learyのプラークコントロールレコード

は，あくまで歯周病の検査なので，仮に歯の

平滑面にプラークが付着していても，歯頸部

にこれが付着していなければ記録は行いませ

ん．

豆知識④

図 2 - 8　全顎12枚法．正面観および上下顎咬合面観は 1 / 2 倍，前歯部正面観および舌（口蓋）側面観，臼歯部左右側方面観およ
び舌（口蓋）側面観は 2 / 3 倍で撮影する．

口腔内写真12枚法

口腔内写真検査
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第 ３ 部　歯周治療のための診断
読者対象：歯科医師・歯科衛生士

3. 1 章　歯周病の分類
　　 1．「歯周病の分類」の歴史
　　 2．歯周炎の臨床的診断

3. 2 章　歯周炎以外のさまざまな歯周疾患
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3. 1 章　歯周病の分類

ステージⅠ ステージⅡ ステージⅢ ステージⅣ

重症度

歯間部のクリニカルアタッチメントロス
（Clinical Attachment Loss；CAL）の最大値

1 ～ 2 mm 3 ～ 4 mm ≧ 5 mm ≧ 5 mm

歯間部のエックス線的骨吸収（Radiographic 
Bone Loss；RBL）

歯 頸 側 1 / 3 未 満（＜
15％）

歯頸側 1 / 3 未満（15～
33％）

歯根長 1 / 3 を越える 歯根長 1 / 3 を越える

歯周炎による喪失歯数 なし なし ≦ 4 本 ≧ 5 本

複雑度 局所
PPD 4 mm以下
水平性骨吸収

PPD 5 mm以下
水平性骨吸収

ステージⅡの条件に加
えて
PPD 6 mm以上
垂直性骨吸収≧ 3 mm
根分岐部病変 2 および
3 度
中等度の歯槽堤欠損

ステージⅢの条件に加
えて下記条件のための
複雑な補綴処置が必要
な場合：
咀嚼機能障害
二次性咬合性外傷（動
揺度 2 度以上）
重度歯槽堤欠損
咬合崩壊
歯の病的移動
フレアーアウト
残 存 歯20歯 未 満（10か
所未満の咬合接触）

範囲
それぞれのステージにおいて広汎型（智歯を除く30％以上の歯），限局型（同，30％未満），
大臼歯／前歯どちらのパターンかを記述すること

2 ．歯周炎の臨床的診断
　「歯周病の新分類」のなかでも，とくに大きな変更点

が歯周炎の進行度を測るステージ分類と，重篤度を測

るグレード分類が導入されたことです（図 3 - 1 - 3）．日本においては現

在，日本歯周病学会が提案する「歯周病の新分類」を改変した歯周炎の診

断がなされています．そこで本項では，同分類に基づく臨床的診断につ

いて，症例を基に解説します．

ステージ分類とグレード分類

図 3 - 1 - 3　ステージ分類とグレード分類．なお，「歯周病の新分類」では，CRP値（第 2部〔88ページ〕参照）およびHbA1c以外の
バイオマーカーをグレード分類の修飾因子として用いることはまだエビデンスに乏しいとの記載がある．

グレードA グレードB グレードC

主要基準

歯周炎進行の直
接的な証拠

長期的なデータ
過去 5 年間に骨吸収もしくは
CALの変化なし

過去 5 年間に＜ 2 mmの骨吸収
もしくはCALの喪失

過去 5 年間に≧ 2 mmの骨吸収
もしくはCALの喪失

歯周炎進行の間
接的な証拠

骨吸収（％）／年齢 ＜0.25 0.25～1.0 ＞1.0

表現型
高度のバイオフィルム付着＋軽
度の組織破壊

バイオフィルム付着と組織破壊
が同レベル

組織破壊がバイオフィルムの量
による予測を超える場合，急速
進行／早期発症

修飾因子
リ ス ク フ ァ ク
ター

喫煙 非喫煙 喫煙＜10本／日 喫煙≧10本／日

糖尿病 正常血糖値
糖尿病
HbA1c＜7.0％

糖尿病
HbA1c≧7.0％

グレード分類

ステージ分類
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3. 2 章　歯周炎以外のさまざまな歯周疾患

症例 4：外傷性病変（海綿状歯肉増殖）

本症例の診断について
　患者さんは印象採得後約 2週間が経過したころ，₁唇側歯肉が腫脹

してきたとのことで急患来院しました（図 3 - 2 - 5 a）．

　当初は仮着セメントの残留等があり，そこに感染が生じた結果，腫脹

してきたのではないかと考え，スケーリング後に抗菌薬の局所ならびに

全身投与を行いました． 1週間後，炎症が若干落ち着いてきたため，補

医科的既往歴：特記事項なし

喫煙の有無：非喫煙者

身長，体重：158cm，53kg，BMI21.2

臨床所見：₁唇側歯肉に発赤を認める．PPDは 2 mmで，BOPも認

めない．エックス線的にも骨吸収像など異常所見は認められない

図 3 - 2 - 5 f，g　約半年経過した後に再発したため（f），Er:YAGレーザーを用いた歯肉切除術を行ったところ，症状は寛解した（g）．

図 3 - 2 - 5 d，e　炎症が継続したため（d），大学病院へ患者を紹介．治療の結果，症状は改善した（e）．

gf

ed
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症例 4：外傷性病変（海綿状歯肉増殖）

図 3 - 2 - 5 a～c　印象採得 2 週間後，₁唇側歯肉に炎症が
生じてきた（a）．補綴装置装着後も炎症症状が寛解しないた
め（b），補綴装置が骨縁上組織付着を侵襲していることが原
因と考え，歯肉弁を剝離，翻転したが（c），異常は認められ
なかった．

初診：2016年 3 月

年齢，性別：34歳，女性

職業：会社員

主訴：「転倒して前歯をぶつけた」

現病歴：転倒して₁を破折し，他院にて一時的にコンポジットレジ

ン充填を行った後，当院にてセラミッククラウンの装着を行った．

印象採得 2週後より₁唇側歯肉が腫脹してきたため，抗菌薬の投与

にて経過観察（図 3 - 2 - 5 a）．補綴装置装着後 2か月間変化がないた

め（図 3 - 2 - 5 b），骨縁上組織付着の侵襲が原因と考え，歯科用コー

ンビームCT（CBCT）撮影を行ったが問題なし．さらにその後 2か月

間，炎症が治まらないため，破折やセメント質剝離などの問題を

考慮してフラップ手術を行ったが，何の問題もみられなかった（図

3 - 2 - 5 c）

歯科的既往歴：麻酔経験あり，その際異常なし．抜歯経験あり，そ

の際異常なし

5 a 5 b
5 c
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症例 1（つづき）

トデプス（Probing Pocket Depth；PPD）はすべて 5 mm以下で，骨吸収は

水平性であることからステージⅡと診断しました．

　グレード分類は，過去のデータが不明であるため歯周炎進行の間接

的な証拠を基に診断を行いました（図 3 - 1 - 6）．まず，歯間部における

RBLの割合が最大の部位は₇近心の20％で，それを年齢の39歳で割る

と約0.51となりました．また，バイオフィルム付着と組織破壊は同レベ

ルであり，非喫煙者でかつ糖尿病の既往はありませんでした．これらの

ことから，グレードBと診断しました．

本症例の治療について
　プラークコントロールおよびモチベーションの獲得後，不良補綴装

置除去，スケーリング・ルートプレーニング（Scaling and Root Planing；

SRP），根管治療および支台築造，再評価後口腔機能回復治療として適

グレードA グレードB グレードC

主要基準

歯周炎進行
の直接的な
証拠

長期的なデータ
過去 5 年間に骨吸収もし
くはCALの変化なし

過去 5年間に＜ 2 mmの骨
吸収もしくはCALの喪失

過去 5年間に≧ 2 mmの骨
吸収もしくはCALの喪失

歯周炎進行
の間接的な
証拠

骨吸収（％）／年齢 ＜0.25 0.25～1.0 ＞1.0

表現型
高度のバイオフィルム付
着＋軽度の組織破壊

バイオフィルム付着と組
織破壊が同レベル

組織破壊がバイオフィル
ムの量による予測を超え
る場合，急速進行／早期
発症

修飾因子
リスクファ
クター

喫煙 非喫煙 喫煙＜10本／日 喫煙≧10本／日

糖尿病 正常血糖値
糖尿病
HbA1c＜7.0％

糖尿病
HbA1c≧7.0％

図 3 - 1 - 6 a，b　過去のデータが不明なため，歯周炎進行の間接的証拠を基に診断する．歯間部のエックス線的骨吸収（Radio-
graphic Bone Loss；RBL）が最大の部位は₇近心の20％であり，それを年齢の39歳で割ると約0.51となる．バイオフィルム付着
と組織破壊は同レベルであり，非喫煙者かつ糖尿病の既往はないことからグレードBと診断する．

グレード分類

≒0.51
39

20

6 a
6 b
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読者対象：歯科医師
1 ．保存か抜歯かの基準に関する 2論文の考察
2．Cortelliniらの報告にみる歯の保存の可能性
3．抜歯の意思決定とその臨床的要素
4．保存か抜歯か？　治療計画の実際

145

第 4部　歯周治療のための治療計画の立案

McGuireとNunnによる歯周炎罹患歯の予後の分類基準

図 4 - 1　 McGuireとNunnの 基 準 1 は，
検査， 診断後に歯周病罹患歯の予後
を，Good，Fair，Poor，Questionable，
Hopelessの 5 つに分類するもので，そこ
でHopelessとした歯は，治療計画では要
抜歯とする．

Good：臨床ならびにエックス線検査により，病因因子の管理と十分な歯周組織

の支持が確認され，適切なメインテナンスが行われれば，術者，患者ともに歯

を維持することが比較的容易．

Fair：臨床ならびにエックス線検査により，約25％のアタッチメントロスおよび

（もしくは）1 度の根分岐部病変が存在する．根分岐部の位置と深さは，適切な

メインテナンスと患者の協力度により維持可能．

Poor：50％のアタッチメントロスと 2 度の根分岐部病変が存在．根分岐部の位

置と深さは，適切なメインテナンスにより維持可能であるが困難をともなう．

Questionable：50％以上のアタッチメントロスにより歯冠歯根比が悪化．根形

態不良．メインテナンス困難な 2 度もしくは 3 度の根分岐部病変が存在． 2 度

以上の動揺の存在．有意な根近接の存在．

Hopeless：歯を維持するには不適切なアタッチメントの状態．抜歯が適応もし

くは推奨される．

図 4 - 2 a〜d　広汎型慢性歯周炎ステージⅣグレードCと診断．また，歯の病的移動に
より₆₅間に歯間離開を認める．₅は，視診（a，b）での炎症はそれほど重度には認めら
れないが，PPD12mm，動揺度 3 度で，デンタルエックス線写真（c）より根尖を越える垂
直性骨吸収像を認める．また，歯科用コーンビームCT（CBCT）像からは，₅はボーンハ
ウジング内に位置し，頬側に骨壁の存在する広くて深い 2 壁性骨吸収であることがわか
る（d）．この歯は，図 4 - 1のMcGuireとNunnの基準ではQuestionable以上ではあるが，
Hopelessかはわからない．（図 4 - 4につづく）

この症例，抜歯それとも保存？

プラーク
動揺度 欠 欠 0 3 0 0 0 1 1 3 0 1 1 0 欠 欠

（出血点）

ポケット

（出血点）

5 4 8 12 8 5 5 3 4 4 2 3 3 2 6 8 3 3 3 2 9 11 8 10 4 3 5 4 3 5 6 4 10 7 3 5
5 3 7 12 7 4 4 3 4 4 3 3 4 3 7 6 4 3 4 3 8 12 9 10 4 3 4 5 3 6 4 3 8 6 3 4

部　位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
（出血点）

ポケット

（出血点）

5 4 4 4 3 4 8 9 9 9 8 4 5 3 4 4 3 5 4 3 4 4 7 5 6 6 8 7 3 4 9 1112 4 4 1011 3 12
6 4 5 5 3 4 9 7 11 8 3 4 4 3 4 4 3 4 4 3 4 6 7 7 5 3 12 7 4 6 8 5 12 6 4 12 8 4 9

動揺度 欠 欠 0 1 3 2 1 2 3 3 2 0 3 2 2 欠
プラーク

 出血   排膿   出血＋排膿　BOP 45.3％ 根分岐部病変　 Ⅰ度 Ⅱ度 Ⅲ度 プロービング　〜 3 mm 23.3％　 4 〜 6 mm 46.0％　 7 mm〜 30.7％

表 4 - 1　初診時53歳の女性．多くの歯に 6 mm以上の深いプロービングポケットデプス（Probing Pocket Depth；PPD）と 2 度
以上の動揺を認め，プラークコントロールレコード（Plaque Control Record；PCR）57.3％，プロービング時の出血（Bleeding on 
Probing；BOP）45.3％，Periodontal Inflamed Surface Area（PISA）1372.0mm 2 である．

2 a 2 b 2 c
2 d
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　しかし，筆者は図 4 - 2の症例で歯根膜が近心面に存在すると考えら

れたことから，ティッシュエンジニアリング★36の概念 3 に当てはめ，足

場として脱タンパクウシ骨ミネラル（Deproteinized Bovine Bone Mineral；

DBBM）， シグナル分子としてエナメルマトリックスデリバティブ

（Enamel Matrix Derivative；EMD）を応用することで歯周組織再生を起

こす可能性が十分あることを根拠に，また後述するCortelliniの文献報

告 4 を支持して，患者さんの同意の下，₅を保存する治療計画を立案し，

歯周組織再生療法を行い保存に成功しました（図 4 - 4）．このことから，

筆者は，絶対的な抜歯の基準としてAvila-Ortizらの基準が使用できるわ

けではなさそうだと考えています．

2 ．�Cortelliniらの報告にみる歯の
保存の可能性

　Pierpaolo Cortellini（ 豆知識① ）らは2020年，歯の保

存の基準に変革を起こすすばらしい研究報告 4 をしました．その研究内

容は，根尖に及ぶもしくは越える垂直性骨欠損（図 4 - 2の症例もそれに

イタリア・ベネチア開業のCortelliniは，これ

までに歯周組織再生療法に関連する術式を数

多く考察，発表してきました．世界の同分野

を先導している，もっとも著名な歯科医師の

1人です．

豆知識 ①

Avila-Ortizらによる保存か抜歯かの判定基準

図 4 - 3　ミシガンチャートとも呼ばれるAvila-Ortizらの基準 2 は，図内下部の第一から第六レベルまでの各項目を評価し，図内
上部の表に当てはめ，保存か抜歯かを判定する（図は参考文献 2 から引用し，筆者が翻訳）．

■が 0個 ■が 1個 ■が 2個 ■が 3個 ■が 4個以上

■が 0個 保存 保存 妥協的に保存
保存を試みるが，

経過によっては抜歯
抜歯を考慮

■が 1個
保存を試みるが，

経過によっては抜歯

保存を試みるが，

経過によっては抜歯

保存を試みるが，

経過によっては抜歯
抜歯を考慮 抜歯を考慮

■が 2個 記載なし 抜歯を考慮 抜歯 抜歯 抜歯

■が 3個以上 抜歯 抜歯 抜歯 抜歯 抜歯

第一レベル
最初の評価

不平不満

治療費

審美

治療への期待

患者の要望

相応に

制限あり

非条件

短期間

保存希望

長期間

抜歯希望

強い

余裕あり

必要

第二レベル
歯周疾患の重症度

骨欠損状態

アブセス

骨欠損

動揺度

PPD

深く，
狭い

なし

＜30％

0 or 1

＜ 5 mm

囲繞性，
広い

あり

＞60％

3

＞ 7 mm

30〜
60％

2

5 〜
7 mm

第三レベル
根分岐部病変

分岐部が隣接面の
骨レベルと比べて

根分割，治療費の問題

根形態

分類

高い

なし

良い

クラス
Ⅰ

低い

あり

悪い

クラス
Ⅲ

同じ

クラス
Ⅱ

第四レベル
病因因子

歯周再生治療

根管治療

根近接

歯周外科が骨量を
減少させるか？

歯石は存在するか？

No

治療成功
または
治療不要

なし

させない

あり

難治療

治療失敗

あり

再発

させる

なし

第五レベル
修復因子

歯冠歯根比

ポストコアが必要か？

進行したう蝕

不良修復物や
破折はあるか？

適切

不必要

なし

補綴なし

不適切

補綴あり

1：1

必要

あり

第六レベル
他の因子

術者の技量

BP製剤の使用

全身状態

喫煙

十分

なし

問題なし

非喫煙 喫煙

不十分

経口

治癒下

★36ティッシュエンジニアリン
グ：組織工学と訳されることも
ある再生医療の技術の 1 つで，
組織再生には細胞，足場，シグ

ナル分子が必要であるという考え方のことで
す．このことを歯周組織再生療法に当てはめ
ると，細胞は歯根膜由来の未分化間葉系幹細
胞，足場は骨補填材を含む移植骨，シグナル
分子はエムドゲインやリグロスなどが当ては
まります．

ABC...

用語解説

重 要

Avila-Ortizらの基準は，抜歯の絶対的
な基準として使用できるものではない！
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文献的に抜歯判定となる歯が保存できることも……

図 4 - 4 a〜d 表 4 - 1，図 4 - 2に提示した症例の₅における歯周組織再生療法．切開方法は歯間乳頭を温存するSingle Flap 
Approach（SFA）★37を口蓋側に採用し，拡大視野下にてデブライドメント後，24％EDTAによるエッチング，歯周組織再生材（エ
ムドゲインゲル，ストローマン・ジャパン）の塗布，脱タンパクウシ骨ミネラルを用いた骨補填材（バイオオス，ガイストリッヒ
ファーマジャパン）を移植し，縫合した．

★37Single Flap Approach：歯間乳頭を剝離，翻転せず温存した状態で行う歯周組織再生療法の術式のことで，Leonardo 
Trombelliら 5 によって発表されました．後述するCortelliniらのModified Minimally Invasive Surgical Technique（M-MIST）6 と類
似した手法であり，頬舌側どちらからでも適用できます．その適応症は，臼歯部における歯間部に限局した 3 壁性骨欠損もし
くは広くて深い 2 壁性骨欠損であると筆者は考えています．

ABC...

用語解説

図 4 - 4 e，f　術後 1 年 2 か月におけるデンタルエックス線写真およびCBCT像．その双方において，₅周囲に硬組織が獲得され
たことが示唆される．

4 a 4 b
4 c 4 d

e f
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非適応と考えられる治療技術が功を奏することも……
図 4 - 5 a，b　患者は51歳の男性． 全顎
的な診断名は，広汎型慢性歯周炎ステー
ジⅣグレードCであった．術前の口腔内
写真およびデンタルエックス線写真から
は，₆の頬側には 8 mmのPPDとHamp
の分類 3 度，₇の頬側には 7 mmのPPD
とHampの分類 2 度の根分岐部病変を認
めた．₇はファーケーションプローブで
2 度と診断したが，実際にはthrough＆
throughの状態であったと考えられた．す
なわち，₇₆ともにthrough＆throughの
状態で，治療方針としては，抜歯，トン
ネリング，抜髄後に歯根分離のいずれか
が適応となるが，患者も筆者も歯の保存
を強く望んでいた．しかし，トンネリン
グを行った場合はう蝕，歯根分離を行っ
た場合は歯根破折の懸念があったため，
いずれも選択せず，患者さんの同意の
下，適応症ではないものの，組織再生誘
導（Guided Tissue Regeneration；GTR）法
を施術した．

図 4 - 5 c〜f ₇₆にGTR法を施術． 全
層弁を剝離，翻転後にデブライドメン
ト，エナメルプロジェクションのオドン
トプラスティを行い， 非吸収性ePTFE

（expanded polytetrafluoroethylene）メン
ブレンを懸垂縫合し，減張切開後全層弁
を歯冠側へ移動して縫合した．

図 4 - 5 g，h　約 6 週後，バリアメンブレ
ンの除去時．根分岐部には，新生組織の
形成を認めた．

図 4 - 5 i，j　術後16年の口腔内写真およ
びデンタルエックス線写真．ファセット
や若干の歯肉退縮は認めるが，炎症所見
は認められず良好に経過している．根分
岐部に透過像を認めるものの，垂直性骨
欠損は認められず，根尖部の歯槽骨は維
持されている．

ba

c

e f

d

5 g 5 h

5 i 5 j
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歯周治療の全プロセスを全576ページにわたって詳細に解
説。歯周治療を専門的に志す歯科医師はもちろん、若手歯科
医師、歯科衛生士にも有用で、歯科医院に常備必須！

●歯周治療が体系的に、包括的に学べる！
日本歯周病学会が提唱している「歯周治療の標準的な進め方」の治療順序を基に、歯周治療にま

つわるすべての事項をときに文献ベースで、またあるときは臨床ベースで豊富な臨床例とともに

詳細に解説しています。

●豊富な用語解説で初学者も理解がすすむ！
　歯周治療の各工程を、著者ならではの優しい語り口でわかりやすく解説。さらに初学者がつま

ずきそうな専門用語（87語）には、その傍らに用語解説を付しており、その理解がすすみます。

●サイエンスとアートの絶妙なバランス！
　本書はエビデンスベースであることを旨としつつも、臨床においてときにこれと乖離／矛盾す

る事項や、そこにはないきわめて臨床的な事項にも臆せず言及しており、それらは臨床上の意思

決定にかならず役立ちます。

●歯周外科治療は圧巻の11章立て！
本書の第６部では、歯周外科治療をテーマに、その準備、手技の基本から種々の歯周組織再生

療法、根面被覆術まで、全11章立て（全249ページ）で、そのすべてが事細かに解説されています。

●関連臨床動画を86本付属！
　本書には、歯周基本治療（第５部）、歯周外科治療（第６部）において、さまざまな手技、治療の

関連動画を86本付属！　スマホで二次元コードを読み込み、サクッと見ることができます。

●若手歯科医師、歯科衛生士の教材にも！
　本書内で語られている“切らないペリオ”、すなわち歯周治療における医療面接、検査・診断、

歯周基本治療、再評価検査、SPT等の項は、若手歯科医師や、ともに臨床を行う歯科衛生士へ

の教材にもなります。歯科医院に１冊あると、きっと重宝します。

本書の特徴

第 ５ 部　歯周基本治療 読者対象：歯科医師・歯科衛生士
5. 1 章　患者のモチベーション獲得と行動変容

　　 1．モチベーション獲得と行動変容
　　 2．患者を褒めることがモチベーション獲得の第一歩
　　 3．モチベーション獲得と行動変容のためのかかわり方
　　 4．症例を基にモチベーション獲得と行動変容を考える

5. 2 章　スケーリング・ルートプレーニングと非外科的歯周
　　　　　治療
　　 1．非外科的歯周治療の有効性が示された 2つの文献
　　 2．非外科的歯周治療の適応症と限界
　　 3．SRPを正しく行うための器具と操作の基本的な知識
　　 4．部位別インスツルメンテーション
　　 5．症例を基に非外科的歯周治療の重要性を考える

168

切らないペリオ 切るペリオ

4 ）プロフェッショナルとして振る舞う
　患者さんのなかには，とくにスタッフ（歯科医師，歯科衛生士）の年齢

が若いあるいは経験に乏しそうだとみるや，その存在を軽んじてブラッ

シング指導に耳を傾けず，モチベーション獲得へと至らないことがあり

ます．

　しかし，筆者の経験では，若いあるいは経験に乏しいスタッフであっ

ても，自身のプロフェッションに対して正確な知識をもち，また，個々

の患者さんの全身や口腔内の状態，治療計画などを把握して患者さんと

会話ができれば，その存在が軽んじられるようなことは決してありませ

ん．裏を返せば， 1 人のプロフェッショナルとして患者さんに認めても

らえなければ，患者さんは心から納得してその指導内容を受け入れるこ

とはなく，モチベーション獲得にもつながらないということになります．

図 5 - 1 - 4，動画 5 - 1 - 1は，当院歯科衛生士の清水里香がメインテ

ナンスを受診されている患者さんと糖尿病と歯周病との関連について会

話している写真です．この様子は動画 8 もお見せしますが，患者さんの

言葉に対して正確に対応できていることがわかります．

4 ．�症例を基にモチベーション獲得
と行動変容を考える

　これまで，患者さんのモチベーション向上と維持に

必要な事項を述べてきました．本項では，実際の症例をとおして，患者

さんのモチベーション獲得と行動変容をいかに促すかについて，先述し

た当院歯科衛生士の清水（症例 1，2）と，影野涼子（症例 3）が担当する患

者さんで解説していきます．

重 要

若いあるいは経験に乏しいスタッフで
あっても，患者さんに 1人のプロフェッ
ショナルとして認めてもらえていれば，
その存在が軽んじられることはない！

患者への接し方，かかわり方

図 5 - 1 - 4 ，動画 5 - 1 - 1　当院歯科衛生士の清水による，
メインテナンスを受診されている患者への接し方，かかわ
り方の例を動画で示す．患者に寄り添い，よく話を聞きつ
つも，一定の距離を保っている．また患者の体調変化に対
してもプロフェッショナルとして適切に対応することで，
患者からの信頼度が増しているのがわかる．なお，本動画
においては歯科衛生士が患者と良好な関係を保っているこ
とから，両者の位置関係は45°ではなく90°前後となってい
る（動画は『歯科衛生士・歯科助手 おしごとハンドブック』

〔クインテッセンス出版，2022年刊〕の筆者の執筆パートに
おける関連動画の 1 つを再度使用したものである）．

MOVIE
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5. 1 章　患者のモチベーション獲得と行動変容

図 5 - 1 - 5 l，m　患者のモチベーション
が向上してきたタイミングを見て，補助
的清掃用具として歯間ブラシとワンタフ
トブラシを導入した．

図 5 - 1 - 5 n～p　さらに同様のアプローチを継続することで，PCRは46％（n，2019年 8 月），33％（o，2019年10月），17.9％（p，
2020年 2 月）へと改善した．

pon

図 5 - 1 - 5 f～k　プラーク染色を行って毎回写真撮影し，モニタ上で見ていただくとともに，以前の状態と比較することでブ
ラッシングの目的が明確化され，患者のモチベーション向上に寄与できる．その結果，歯肉の炎症症状も改善した．

kji

hgf

ブラッシング指導とその変化

症例 1（つづき）

もらい，そのつど適切なブラッシング指導を熱意をもって根気強

く繰り返しました（図 5 - 1 - 5 f～k）．すると，徐々にPCRは下がり

（76.7％→62％），歯肉の炎症症状もさらに軽減してきました．

　患者さんのモチベーションが徐々に向上してきたタイミングをと

らえて，補助的清掃用具として歯間ブラシとワンタフトブラシを導

入し（図 5 - 1 - 5 l，m），PCRはさらに低下し（46％→33％→17.9％），歯

肉の炎症症状もほぼ消退しました（図 5 - 1 - 5 n～p）．

　ところがコロナ禍に妊娠，出産が重なり，2020年 2 月を最後に来

重 要

ブラッシング指導は熱意をもって，根気
強く行う！

5 l 5 m
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5. 2 章　スケーリング・ルートプレーニングと非外科的歯周治療

図 5 - 2 -12　モディファイドペングラスプ浅． 4点目を示指
の第二関節付近に位置づける把持法．拇指はスケーラーの
把持部に対して約90°の角度となり，把持部は拇指の中央部
となる．上顎前歯部唇側に対して後方位から，あるいは下
顎左側臼歯部に対して前方位からアプローチするような場
合に有効な把持法である．

グレーシースケーラーの把持法

図 5 - 2 -13　モディファイドペングラスプ深． 4点目を第一
指間部に位置づける把持法．拇指はスケーラーの把持部に
対して約45°の角度となり，把持部は拇指の示指側となる．
上顎前歯の口蓋側に対して前方位から，あるいは下顎前歯
舌側に対して後方位からアプローチするような場合に有効
な把持法である．

グレーシースケーラーのレスト

図 5 - 2 -14　隣在歯レスト．中指と薬指をきちんとくっつけ
て，薬指を隣在歯に押し付けるようにレストをとる．写真
は上顎右側小臼歯近心頬側面を対象としている．側方位で
顔を左側へ向けさせてアプローチしている．

図 5 - 2 -15　反対側歯レスト．反対側の歯の咬合面あるいは
頬側面に置くレスト．写真は下顎右側大臼歯舌側遠心面を
対象としている．前方位で顔を右側へ向けさせてアプロー
チしている．

図 5 - 2 -16　対顎歯レスト．対顎の咬合面にレストを求め
る．作業部が把持部から離れてしまうため，補助レストを
置いて安定させる．補助レストは，スケーラーの刃部を歯
に押し付ける方向に置く（作業縁が近心面なら補助レストは
近心に，遠心面なら遠心に）．写真は上顎左側大臼歯近心口
蓋側面を対象としている．前方位で顔を左側へ向けさせて
アプローチしている．
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5. 2 章　スケーリング・ルートプレーニングと非外科的歯周治療

上顎左側大臼歯部頬側面のインスツルメンテーション
側方位

図 5 - 2 -27o，動画 5 - 2 - 6 o　患者の顎
を上げる．ミラーで口唇を圧排し直接照
明を当て直視する．上顎隣接歯の咬合面
か切縁にレスト（薬指）を置く．後方位か
ら見て，前腕の回転運動を行った時に，
ブレードが歯に押し当てられる，向かっ
て左側の 1 / 2 面（右側近心，左側遠心）
をスケーリングする．

後方位（右側近心，左側遠心）

図 5 - 2 -27l，動画 5 - 2 - 6 l　患者の顔を
術者側に向かせる．ミラーで頬粘膜を圧
排し，直接照明を入れ直視する．薬指，
小指の腹を顔の左側の下顎側面に置く
（口腔外パームダウンレスト）．

上顎左側臼歯部口蓋側面のインスツルメンテーション
前方位

図 5 - 2 -27m，動画 5 - 2 - 6 m　患者の
顎を上げて顔は術者の反対側に向ける．
下顎前歯切縁あるいは小臼歯頬側面にレ
スト（薬指）を置く（対顎レスト）．側方圧
を加えるため作業していない手の示指を
グレーシースケーラーの頸部の上に置く
（補助レスト）．

上顎前歯部唇側面のインスツルメンテーション
前方位（右側遠心，左側近心）

図 5 - 2 -27n，動画 5 - 2 - 6 n　患者の顎
を上げて顔は術者側に向ける．ミラーで
口唇を圧排し直接照明を当て直視する．
上顎隣接歯の咬合面か唇側面あるいは切
縁にレスト（薬指）を置く．前方位から見
て，前腕の回転運動を行った時に，ブ
レードが歯に押し当てられる向かって左
側の 1 / 2 面（右側遠心，左側近心）をス
ケーリングする．

MOVIE

MOVIE

MOVIE

MOVIE
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第 ６ 部　歯周外科治療 読者対象：歯科医師

6. 1 章　歯周外科治療前の考慮事項と準備
　　 1．歯周外科治療のための検査，診断，治療計画立案
　　 2．歯周外科治療に用いるバイオマテリアル

【略歴】　1999年　 新潟大学歯学部卒業，日本大学歯学部保存学教室歯周病学講座入局
　　　　2012年　 博士（歯学）取得，岩野歯科クリニック開業
　　　　2025年　 医療法人社団清弘会理事長

【主な所属・役職】日本歯周病学会評議員・指導医／日本歯科専門医機構認定歯周病専門医／日本口腔インプラント学会代議員・指導医・専門医／日本臨床歯周病学会
認定医／米国歯周病学会会員／OJ常任理事／ITIフェロー／日本インプラント臨床研究会専務理事・サイエンス委員会委員長／日本大学歯学部臨床教授（2025年～）／
東京科学大学病院口腔インプラント科非常勤講師（2025年～）

著者：岩野義弘

スマホで動画が
見られる！

MOVIE

スマホで動画が
見られる！

MOVIE
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6. 3 章　歯周外科手術の種類とフラップ手術
　　 1 ．歯周外科手術の分類
　　 2 ．フラップ手術とは
　　 3 ．フラップ手術の歴史：ウィドマン改良フラップ手術の誕生まで
　　 4 ．ウィドマン改良フラップ手術
　　 5 ．フラップ手術の適応患者
　　 6 ．フラップ手術の適応症
　　 7 ．フラップ手術の“臨床的”な適応症
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歯周外科手術とフラップ手術の歴史
表 6 - 3 - 1　歯周外科手術とフラップ手術の誕生と発展（表内のParéの写真は参考文献13より引用，Robicsekの写真は参考文献14
より引用）

Paré13が“最初の歯周外科手術”を発表

Robicsek14が“歯肉切除術”を発表

Widmanがノイマン法を改良したフラップ手術“ウィドマン法”
を発表16

Ward17が歯周外科手術後に使用する“歯周パック”を発表

Kirkland18が“改良型フラップ手術（modified flap 
operation）”を発表

Carranza19がフラップ手術時における
“歯槽骨整形術”を発表

1500年代

1884年

Neumannが“最初のフラップ手術（ノイマン法）”を発表13，151912年

1917年

1929年

1932年

1941年

Goldman20が“歯肉整形術”を発表1950年

Prichard21が“改良型フラップ手術（infrabony technique）”を発表1957年

NabersとO'Leary22が予測実現性の高い“最初の自家骨移植術”を発表1965年

RamfjordとNissle 5 が“ウィドマン改良フラップ手術”を発表1974年

Ambroise Paré

Salomon Robicsek
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図 6 - 3 - 4 ，動画 6 - 3 - 2　ウィドマン改良フラップ手術の一次切開．

図 6 - 3 - 5 ，動画 6 - 3 - 3　ウィドマン改良フラップ手術の二次切開．

図 6 - 3 - 6 ，動画 6 - 3 - 4　ウィドマン改良フラップ手術の三次切開．

ウィドマン改良フラップ手術の一次～三次切開

MOVIE

MOVIE

MOVIE
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6. 3 章　歯周外科手術の種類とフラップ手術

症例：フラップ手術例①（＋歯槽骨整形術）

図 6 - 3 - 7 a～e ₄~₇に深い歯周ポケットが存在した（a）．ウィドマン改良フラッ
プ手術に準じた切開，剝離を行ったところ，歯間部にコル状の骨欠損を認めたため

（b），歯槽骨整形術を行い（c）， 5 - 0 ナイロン縫合糸を用いて単純縫合にて縫合した
（d）．術後プロービングポケットデプス（Probing Pocket Depth；PPD）は 3 mm以下
と改善したが，歯肉の著明な退縮を認めた（e）． a

d e

cb

症例：フラップ手術例②（＋歯槽骨整形術）

動画 6 - 3 - 5　歯槽骨整形術をともなうウィドマン改良フ
ラップ手術例．

MOVIE
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症例：フラップ手術例⑤（＋歯根分離）

a b

図 6 - 3 -10c～f　歯肉弁を剝離，翻転し（c），歯根分離後，歯槽骨整形術を行い縫合した（d）．なお，歯根分離の際，通常であれ
ば歯冠部は根分岐部で完全に切断するが，この症例では，近心根と遠心根の位置関係は良好なため，コアの歯冠側は切断せずに
根分岐部のみを切断した．こうすることで，術後に歯根が移動するのを防ぐことができる．現在，術後12年が経過しているが経
過良好である（e，f）．

dc

e f

図 6 - 3 -10a，b ₆に 3度の根分岐部病変を認める．

P256-273_perio_6-3.indd   270 2026/07/14   14:40

6. 4 章　補綴治療の前処置としての歯肉弁根尖側移動術
　　 1 ．歯周外科手術のなかでのAPFの位置づけ
　　 2 ．補綴治療の前処置としてのAPFの目的と意義
　　 3 ．補綴治療の前処置としてのAPFのために身に着けておきたい
　　　　基本手技
　　 4 ．補綴治療の前処置としてのAPFのさまざまな臨床応用

280
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部分層弁の形成法

部分層弁の根尖側移動

図 6 - 4 - 4 a，b　角化歯肉内に部分層切開を入れ，歯肉および粘膜の結合組織内にメスを進める（a）．それによって骨膜付きの組
織と部分層弁とが切り離される（b）．

図 6 - 4 - 5 a，b　部分層弁を根尖側へ移動し位置づけた後，骨膜縫合を行う．部分層弁の角化歯肉に縫合針を刺入した後，骨膜
下に針を水平に進めて骨膜を拾い，部分層弁の角化歯肉内側から再度，縫合針を刺入してマットレス縫合を行う．

a b

ba
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6. 4 章　補綴治療の前処置としての歯肉弁根尖側移動術

骨膜縫合のポイント

症例：骨膜縫合

図 6 - 4 - 6 a～e　部分層弁の角化歯肉に
縫合針を刺入した後（a），骨膜下に針を
水平に進めて骨膜を拾い（b，c），部分層
弁の角化歯肉内側から再度縫合針を刺入
して（d），マットレス縫合を行う（e）．

図 6 - 4 - 7 a～f　骨膜縫合例．本症例は，インプラント二次手術時におけるAPF．唇頬側角化粘膜の不足を認める（a）．全顎的に
部分層弁を形成後（b），角化粘膜の外側より縫合針を刺入し，骨膜下に縫合針を滑らせて骨膜を拾い（c），角化粘膜の内側から縫
合針を刺入する（d）．同様のことを全顎的に行い， 5 - 0 吸収性縫合糸を用いて骨膜縫合を行うことで，歯肉弁を根尖側の適切な
位置へ移動できる（e）．それにより，唇頬側に適切な幅の角化粘膜が獲得できる（f）．

f

a

d e

cb

6 a 6 b 6 c
6 d 6 e
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切らないペリオ 切るペリオ

全層弁を用いたAPFで用いる切開，剝離法

図 6 - 4 -10a～d　歯肉頂より歯槽骨頂へ向けて内斜切開を行い（a），切除する量の歯槽骨を露出させて全層弁を剝離，翻転す
る．剝離した全層弁の根尖側の骨膜を切開し，部分層弁を形成する（b）．歯槽頂部の歯肉を除去し，歯槽骨切除術，歯槽骨整形
術を行って適切な幅の健康な歯根を露出させる（c）．歯肉弁を根尖側へ移動して，歯槽骨をちょうど被覆できる部位に歯肉弁を
位置づけ，歯肉弁の角化歯肉と骨膜との間で垂直マットレス縫合を行い（d），舌（口蓋）側の弁との間での外式垂直マットレス縫
合を行って結紮する．

一次切開

d

b

c

a
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6. 4 章　補綴治療の前処置としての歯肉弁根尖側移動術

症例 2：全層弁および部分層弁を用いたAPF

図 6 - 4 -11j　最遠心部の縫合．角化歯肉
の根尖側に外側より縫合針を刺入．縫合
には， 6 - 0 吸収性縫合糸を用いた．

図 6 - 4 -11k　次いで，歯肉弁を位置づけ
たい位置の骨膜下に縫合針を刺入し，骨
膜を拾ってきた．

図 6 - 4 -11l　全層弁の角化歯肉部の歯冠
側に内側から縫合針を刺入．これで頬側
部全層弁と骨膜との間では，骨膜縫合の
形となる．

図 6 - 4 -11g　頬側は剝離した全層弁の
根尖側方向最深部に部分層切開を行った．

図 6 - 4 -11h　さらに根尖側へ向かって
部分層切開を進め，部分層弁を形成した．

図 6 - 4 -11i　歯槽骨切除術と歯槽骨整形
術を行い，フェルールと骨縁上組織付着
に必要な 4 mm以上の健全歯質を獲得し
た．

図 6 - 4 -11d　舌側は歯肉縁より約 2 mm
離した位置に内斜切開を行った．

図 6 - 4 -11e　頬側はMGJ付近まで全層
弁を剝離，翻転した．

図 6 - 4 -11f ₆の骨縁上歯質は 2 mmで
あり，不十分であることがわかる．

図 6 - 4 -11a ₆₇は歯肉縁下深くまで歯
質が失われ，必要な歯冠高径とフェルー
ルが存在しない状態である．また，両歯
には約 4 mmの角化歯肉を認める．

図 6 - 4 -11b　舌側には十分な幅の角化
歯肉を認める．

図 6 - 4 -11c ₇遠心および₅遠心に
MGJを越える全層の縦切開および歯肉溝
内切開を行った．
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6. 5 章　歯周組織再生療法の基本：Modified Papilla 
Preservation Technique

　　 1 ．最初の歯周組織再生療法の誕生：GTR 法
　　 2 ．GTR 法の問題の 1  つを解決するために生まれたMPPT 
　　 3 ．MPPTの術式
　　 4 ．SPPFの術式
　　 5 ．MPPTとSPPFの使い分け
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切らないペリオ 切るペリオ

症例 1：非吸収性メンブレンを用いた歯周組織再生療法（GTR法）

図 6 - 5 - 1 b　同，デンタルエックス線
写真．₇遠心には，垂直性骨欠損像を認
める．

図 6 - 5 - 1 a　患者は36歳の女性．₇最
遠心に 7 mmのプロービングポケットデ
プス（Probing Pocket Depth；PPD）を認
める．

非吸収性メンブレンの歴史

Boyne12がチタンメッシュを顎骨再建に使用し症例報告1969年

表 6 - 5 - 1

Nymanら 2 がミリポアフィルターを用いた最初のGTR法を症例報告1982年

Melcherの仮説 11976年

Gottlowら13がGore-Texメンブレンを用いたGTR法を症例報告1986年

Pontorieroら14が根分岐部病変に対してGore-Texメンブレンを用いた最初のGTR法を症例

報告

1987年

Cortelliniら15，Salamaら16がラバーダムを用いたGBR法を症例報告1990年代初頭

Barteeら18がdPTFEメンブレンを用い

たGBR法を症例報告

1995年

von Arxら19がチタンマイクロメッシュを用いたGBR法を症例報告1995年

Watzingerら20がチタンメンブレンを用いたGBR法

の臨床研究を報告

2000年

Osteogenics社が「Cytoplast」を発売2000年

モリタ社が「Tiハニカムメンブレン」を発売2017年

Neoss社がGBR用非吸収性 ePTFEメンブレン「NeoGen（ネオジェン）」を日本発売（デンタリード社）2022年

dPTFEメンブレンePTFEメンブレン チタンメッシュメンブレン チタンメンブレン

1 a 1 b

Nymanら17がGore-Texメンブレンを用いたGBR法を症例報告1990年
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6. 5 章　歯周組織再生療法の基本：Modified Papilla Preservation Technique

MPPTの切開，剝離法

図 6 - 5 - 6 ①：歯間乳頭の唇（頬）側基底部に，歯肉に対して垂直な，歯槽骨面には達しない水平切開を行う（A内①と，図
6 - 5 -13内①のSPPFの切開線との違いに注目）．②，③：水平切開と連続した，隣在歯唇（頬）側の歯肉溝内切開を行う．④：①
の切開に再度メスを挿入し，唇（頬）側寄りに角度を変えて歯槽骨頂へ向けた切開を進め，全層切開を行う．その後，唇（頬）側の
全層弁を剝離，翻転する．⑤歯間乳頭の唇（頬）側基底部から，舌（口蓋）側歯槽骨頂へ向けた水平切開を行うことにより，歯間乳
頭部歯肉と骨欠損内の肉芽組織とを離断する．歯間乳頭部歯肉の幅は，可能であれば 3 mm以上確保する．⑥，⑦：歯間乳頭部
ならびに舌（口蓋）側への歯肉溝内切開を行うことで，歯間乳頭部の歯肉弁が骨欠損部から完全に切離される．その後口蓋側歯肉
溝内へ骨膜剝離子を挿入して，歯間乳頭部歯肉弁を舌（口蓋）側へ剝離，翻転する．

④

①

⑤①
③

②

⑦⑥

A：咬合面

C：矢状面ステップバイステップ

B：矢状面

①

④

⑤
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6. 5 章　歯周組織再生療法の基本：Modified Papilla Preservation Technique

MPPTの縫合法①

図 6 - 5 - 8 c　クロージングスーチャー（垂直・水平マット
レス縫合変法のつづき）．⑤：唇（頬）側の縫合糸のループを
手前から奥に向かって縫合針で拾い，①の縫合糸と結紮す
る．これによって，②～④の間で縫合糸の三角形ができあ
がり，切開部が上下方向からも押さえられることで，三次
元的にきちんと縫合される．

⑤

図 6 - 5 - 8 d　結紮終了後．クロージングスーチャーのルー
プを拾ってできた三角形が，切開線上に形成され，歯肉弁
が元通りの位置に整復されていることを確認する．
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6. 5 章　歯周組織再生療法の基本：Modified Papilla Preservation Technique

症例 7：MPPTとSPPFの一口腔内における使い分け（動画 6 - 5 - 3）

図 6 - 5 -15e ₄₅舌側には歯を取り囲むように垂
直性骨欠損を認めた．

図 6 - 5 -15f ₄₅間には，ホールディングスー
チャーとして内式交叉マットレス縫合を，クロー
ジングスーチャーとして単純縫合を 2糸行った．
₃₄間は改変型垂直マットレス縫合変法にて縫合
した（縫合はすべてゴアテックススーチャーCV- 7
を使用）．

図 6 - 5 -15g　縫合後の舌側面観．
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6. 6 章　歯間乳頭保存術の変遷と低侵襲なMIST，M-MIST，
SFAの適応と術式

　　 1 ．歯間乳頭保存術の歴史的変遷
　　 2 ．各種の歯間乳頭保存術選択のディシジョンメイキング
　　 3 ．MISTの術式
　　 4 ．M-MISTの術式
　　 5 ．SFAの術式
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切らないペリオ 切るペリオ

症例 1：MISTの切開，剝離，縫合法①

図 6 - 6 - 2 b，c　歯科用コーンビームCT（CBCT）像からは，₃遠心に歯間部に限局し
た浅い 3壁性骨欠損の存在を認める．

図 6 - 6 - 2 a ₃遠心ならびに₆近心を
対象として，MISTによる歯周組織再生
療法を行った．

図 6 - 6 - 2 h　デブライドメント後，歯周組織再生剤（リグ
ロス，科研製薬）を塗布した後，β-TCPを移植し，縫合した．
縫合は， 6 - 0 ナイロン縫合糸を用いて，舌側から開始する
垂直・水平マットレス縫合変法にて行った．筆者は，ルー
プを拾ってできる三角形の位置が重要であると考えてい
る．本法は，頬側に切開線を設けるので，頬側にループを
つくって，舌側歯肉弁の歯間乳頭中央部から刺出した縫合
糸との間で三角形をつくって縫合すると安定する．縫合前
に糸の出てくる位置をシミュレーションし，歯肉弁が確実
に元の位置に正しく位置づけられるように，正確に縫合針
を刺入するのがコツである．

図 6 - 6 - 2 g　MISTにて₅₆間を切開，剝離．新しいメス
で，最初に歯槽骨面に触れないようスパッと水平切開する
のが，術後に一次創傷治癒を促す秘訣である．

図 6 - 6 - 2 f　MISTにて₃₄間を切開，剝離．剝離の範囲が
隣在歯中央付近までであり，骨欠損部をわずかに越える範
囲であることに注目．

図 6 - 6 - 2 d，e　CBCT像からは，₆近心
に歯間部に限局した浅い 3壁性骨欠損の
存在を認める．

cb

2 d 2 e
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切らないペリオ 切るペリオ

症例 2：MISTの切開，剝離，縫合法②

図 6 - 6 - 3 h　次いで，ゴアテックススーチャーCV- 7 を用
いて，単純縫合 3 糸にてクロージングスーチャーを行った．

図 6 - 6 - 3 g　歯間幅が広いため，まずゴアテックススー
チャー（日本ゴア合同会社）CV- 5 を用いて内式交叉マットレ
ス縫合にてホールディングスーチャーを行った．

図 6 - 6 - 3 c　歯間乳頭部はMPPTに従う切開を行ったが，
₅が捻転しているため，水平切開が₅となす角度がなるべ
く90°に近くなるように考慮して，水平切開の位置を₅近心
部中央とした．

図 6 - 6 - 3 d　MISTにて切開，剝離後の咬合面観．剝離は
隣在歯中央付近まで，また骨欠損をわずかに越えるまでの
範囲とした．₅近心に深い 3 壁性骨欠損を認める．

図 6 - 6 - 3 a ₅近心に 8 mmのプロー
ビングポケットデプス（Probing Pocket 
Depth；PPD）を認める．₄₅間の幅は
5 mmと広い．
図 6 - 6 - 3 b　デンタルエックス線写真
からは，₅近心に広くて深い，垂直性骨
欠損像を認める．

図 6 - 6 - 3 e　エッチング後，歯周組織
再生材（エムドゲインゲル，ストローマ
ン・ジャパン）をファーストタッチにて
塗布した．
図 6 - 6 - 3 f　エムドゲインゲルに 5 分
間浸漬しておいたバイオオス（ガイスト
リッヒファーマジャパン）を骨欠損内に
移植．

3 a 3 b

3 e 3 f
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切らないペリオ 切るペリオ

症例 3：M-MISTの切開，剝離，縫合法①

図 6 - 6 - 4 b，c　CBCT像からは，₃遠心に広くて浅い 2および 3壁性骨欠損が存在
していることがうかがえる．

図 6 - 6 - 4 a ₃遠心に 7 mmのPPDを認
める．₃周囲には，若干の発赤が認めら
れる．

図 6 - 6 - 4 e　隣在歯頬側への歯肉溝内切開，歯槽骨頂へ向
けて角度を変えた水平切開後，頬側歯肉弁を剝離，翻転し
た．

図 6 - 6 - 4 d　歯間幅が 2 mmより広いため，歯間乳頭頬側
基底部にMPPTに従う水平切開を行った．この際に，骨面や
歯面に触れないよう“スッ”と，シャープな切断面をつくる
のがコツである．

図 6 - 6 - 4 f　歯間乳頭の厚さを約 3 mm残して舌側歯槽骨
頂へ向けた水平切開を行い，歯間乳頭と骨欠損内の肉芽組
織とを離断した．メスをメジャー代わりに使って頬舌側の
幅を測り，舌側歯肉弁に突き抜けないように慎重に切開す
る．歯間乳頭の厚さが薄くなると壊死するリスクが増し，
厚すぎると歯周ポケットや肉芽組織の残存につながるた
め，十分に注意して切開する．

図 6 - 6 - 4 g　次いで，骨欠損に沿わせた切開を行い，骨欠
損内の肉芽組織を切離した．

cb
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6. 6 章　歯間乳頭保存術の変遷と低侵襲なMIST，M-MIST，SFAの適応と術式

症例 3：M-MISTの切開，剝離，縫合法①

頭の唇（頬）側基底部から舌（口蓋）側へ向けて，舌（口蓋）側の歯槽骨頂に

達する水平切開を行い，歯間乳頭部歯肉と骨欠損内の肉芽組織とを離断

します．

　次に，歯間乳頭ならびに舌（口蓋）側への歯肉溝内切開は行わずに，骨

欠損部の歯槽骨面にメスを沿わせて骨欠損内の肉芽組織を切断し，歯間

図 6 - 6 - 4 h　肉芽組織を一塊で除去
し，デブライドメントを行った．頬側の
“穴”から骨欠損内を目視できることが肝
要．

図 6 - 6 - 4 i　24％EDTAにてエッチング
後，エムドゲインゲルをファーストタッ
チにて塗布した．

図 6 - 6 - 4 j　エムドゲインゲルに 5分間
浸漬しておいたバイオオスを骨欠損内に
移植した．

図 6 - 6 - 4 l　術後 1週目の状態．血流は回復し，歯肉の性
状は良好であり，早期の良好な治癒が認められる．

図 6 - 6 - 4 k　舌側から開始する垂直・水平マットレス縫合
変法にて， 6 - 0 ナイロン縫合糸を用いて縫合した．刺入点
の周囲に約 1 mmの炎症性細胞浸潤が生じることを考慮し，
刺入点の位置に対する配慮が重要．歯肉弁を完全に元の位
置に戻して縫合すると，一次創傷治癒が得られやすい．

図 6 - 6 - 4 m　術後のPPDは 2 mmに改
善し，炎症の改善が認められた．包括的
治療の一環として矯正歯科治療へと移行
した．

図 6 - 6 - 4 n，o　CBCT像からは，垂直性骨欠損の改善が認められる．

n o
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6. 7 章　歯間乳頭に切開を加えないトンネルアプローチによ
る歯間乳頭保存術EPPT，NIPSA，M-VISTA

　　 1 ．EPPT，NIPSA，M-VISTAによる確実な血餅の保持
　　 2 ．EPPTの術式
　　 3 ．NIPSAの術式
　　 4 ．M-VISTAの術式
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6. 7 章　歯間乳頭に切開を加えないトンネルアプローチによる歯間乳頭保存術 EPPT，NIPSA，M-VISTA

図 6 - 7 - 1　Maria Retzepiら 8 は，20名の患者を対象とした，スプリットマウスデザインでのランダム化比較試験にて，ウィド
マン改良フラップ手術（Modified Widman Flap Surgery；MWF）と歯間乳頭保存術（Simplified Papilla Preservation Flap；SPPF）と
の間における，術後の血流回復について比較した研究を報告した．その結果，どちらの治療法においても血流の遮断が観察され
た．そして，MWFでは術後 7 日目まで充血反応が持続したのに対して，SPPFでは 4 日目までに解消されることが観察された．
SPPFのほうが，MWFに比べて充血反応の持続時間が短いということは，それだけ血管の微小循環の回復時間が短いことを意味
し，すなわち血流の回復が早く，歯肉弁が壊死しにくいことを示している．
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歯間乳頭を切開すると，一次的に歯間部の血流は遮断される

図 6 - 7 - 2　唇（頬）側の骨壁が吸収し
た 2 壁性骨欠損に対する， 歯間乳頭
を切開しないトンネルアプローチによ
る歯間乳頭保存術であるEntire Papilla 
Preservation Technique（EPPT），Nonin-
cised Papilla Surgical Approach（NIPSA），
Modified Vestibular Incision Subperiosteal 
Tunnel Access（M-VISTA）の各切開線．
切開線の位置はおのおので異なるが，す
べてトンネルを形成して根尖側から骨欠
損へアプローチする術式であり，“歯間
乳頭と骨欠損内の肉芽組織を切離する水
平切開を行う”という点で，すべての歯
間乳頭保存術の術式と同様である．

2 壁性骨欠損に対するトンネルアプローチによる 3つの歯間乳頭保存術の切開線

NIPSAEPPT

M-VISTA

歯肉歯槽粘膜境

M-VISTA
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図 6 - 7 - 4 b　デンタルエックス線写真
からは，₆近遠心に，深い垂直性骨欠損
像を認める．

図 6 - 7 - 4 a　患者は65歳の女性．₆に
歯肉退縮がみられ，近心に11mm，遠心
に12mmのプロービングポケットデプス

（Probing Pocket Depth；PPD）を認める．

図 6 - 7 - 4 c　歯科用コーンビームCT
（CBCT）像からは，₆近遠心に，頬側の
骨壁が喪失した 2 壁性骨欠損像を認める．

図 6 - 7 - 4 e　剝離を行い骨欠損部に到達したら，メスで頬
側骨欠損辺縁へ向かった切開を行い，骨欠損部の肉芽組織
と頬側歯肉弁とを離断する．次いで，舌側歯槽骨頂部へ向
かった水平切開を行い，歯間乳頭部と骨欠損内の肉芽組織
等を切離する．写真はそのデブライドメント後．₆遠心に
は頬側の骨壁のない 2 壁性骨欠損が存在するのがわかる．

図 6 - 7 - 4 d ₆近心に対しては₅近心隅角に，₆遠心
に対しては₆遠心根近心隅角に，ともに歯肉歯槽粘膜境

（Mucogingival Junction；MGJ）から約 5 mm根尖側の位置を
始点にして縦切開を加えた．切開線の近心に，縫合が行え
るだけの歯肉を残しておくことが重要．

図 6 - 7 - 4 g ₆遠心歯根面を24％EDTAにて 2 分間エッチ
ング後，生理食塩水で水洗し，歯周組織再生材（エムドゲイ
ンゲル，ストローマン・ジャパン）をファーストタッチにて
塗布した．

図 6 - 7 - 4 f ₆近心には， 頬側の骨壁のない 2 壁性骨欠
損が存在した．プラークコントロールが良好で，適切な歯
周基本治療がなされ，さらにきちんと肉芽組織を除去する
と，この写真のように止血される．

症例 1：EPPTの切開，剝離，縫合法（動画 6 - 7 - 1）
MOVIE
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図 6 - 7 - 6　下顎は三叉神経の第三枝で
ある下顎神経のオトガイ枝の走行が水平
方向であるため，NIPSAのような水平
切開を行っても，神経切断のリスクが低
い．一方で，上顎の場合，三叉神経の第
二枝である上顎神経から分枝した眼窩下
神経が中切歯部以外は垂直方向に走行し
ている．そのため，上顎中切歯以外の部
位にNIPSAのような水平切開を根尖側
に行うと，神経線維の切断にともなう
神経麻痺が生ずるリスクがある．すなわ
ち，上顎側切歯よりも遠心においては，
M-VISTAのように縦切開を行って骨欠損
へアプローチしたほうがよいと考えてい
る（図は参考文献12より引用・改変）．

上顎と下顎の神経線維の走行

　また，上顎と下顎とでは神経線維の走行が異なり12，上顎では垂直方

向に走行しています（図 6 - 7 - 6）．そのため上顎では，水平切開をMGJ

付近に設定できる条件下ではNIPSAを適応してよいと思いますが，と

くに犬歯付近で根尖側深くに設定するような条件では麻痺が生ずる可能

性がありますので，NIPSAは行わないほうが無難であると筆者は考えて

います．

2 ）切開，剝離
　MGJを越えて根尖側歯槽粘膜内で，かつ骨欠損部辺縁を避けた位置

に水平の全層切開を行います．その後，歯冠側へ向けて全層弁を剝離し，

骨欠損辺縁を露出させます．そして，メスで切開を加えながら唇側骨欠

損辺縁と骨欠損内の肉芽組織とを離断します（図 6 - 7 - 7 d，e）．

　以後の術式は，M-MISTと同様です．すなわち，舌側歯槽骨頂へ向

けて水平切開を行い，歯間乳頭部と骨欠損内の肉芽組織とを離断しま

す．次いで，骨欠損部の歯槽骨面にメスを沿わせて骨欠損内の肉芽組織

を切断し，歯間乳頭には触らずに肉芽組織を一塊にして除去します（図

6 - 7 - 7 f〜h）．

　その後，デブライドメントを行い，エムドゲインゲル等を塗布し骨移

植を行います（図 6 - 7 - 7 i，j）．

3 ）縫合
　水平切開を単純縫合して終了です（ 豆知識③ ，図 6 - 7 - 7 k）．

重 要

唇側の骨欠損が深い場合や上顎では
NIPSAは適さない！

歯槽粘膜の切開を縫合する際，非吸収性縫合

糸，とくに細いナイロン縫合糸を用いて縫合

すると，術後治癒経過において縫合糸の結紮

部が粘膜内に食い込んでしまい抜糸が困難に

なることが多いです．吸収性モノクリル縫合

糸を用いることで，たとえ抜糸が困難な場合

でも安心です．

豆知識③
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症例 3：NIPSAの切開，剝離，縫合法

図 6 - 7 - 7 h　骨面のデブライドメントはボーンキュレット
とEr:YAGレーザーで効率よく確実に，歯根面のデブライド
メントはグレーシースケーラーを用いて適切に行う．

図 6 - 7 - 7 g　次いで骨欠損内にメスを沿わせ，肉芽組織を
切離する．メスで切離することで骨欠損内の肉芽組織を一
塊にして除去でき，肉芽組織が存在することで生じる出血
の早期の止血に役立つ．

図 6 - 7 - 7 j　エムドゲインゲルの塗布後，骨補填材（サイト
ランスグラニュール，ジーシー）を骨欠損内からあふれない
程度の量で移植する．

図 6 - 7 - 7 i　24％EDTAでエッチング後，エムドゲインゲル
をファーストタッチにて塗布する．

図 6 - 7 - 7 k　横切開の単純縫合を 6 - 0
ナイロン縫合糸を用いて行い，終了．

図 6 - 7 - 7 l　術後 2年経過時の口腔内写
真．歯肉に炎症所見は認められない．

図 6 - 7 - 7 m　術後 2 年経過時のデンタ
ルエックス線写真．垂直性骨欠損の改善
が認められる．
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歯周治療の全プロセスを全576ページにわたって詳細に解
説。歯周治療を専門的に志す歯科医師はもちろん、若手歯科
医師、歯科衛生士にも有用で、歯科医院に常備必須！

●歯周治療が体系的に、包括的に学べる！
日本歯周病学会が提唱している「歯周治療の標準的な進め方」の治療順序を基に、歯周治療にま

つわるすべての事項をときに文献ベースで、またあるときは臨床ベースで豊富な臨床例とともに

詳細に解説しています。

●豊富な用語解説で初学者も理解がすすむ！
　歯周治療の各工程を、著者ならではの優しい語り口でわかりやすく解説。さらに初学者がつま

ずきそうな専門用語（87語）には、その傍らに用語解説を付しており、その理解がすすみます。

●サイエンスとアートの絶妙なバランス！
　本書はエビデンスベースであることを旨としつつも、臨床においてときにこれと乖離／矛盾す

る事項や、そこにはないきわめて臨床的な事項にも臆せず言及しており、それらは臨床上の意思

決定にかならず役立ちます。

●歯周外科治療は圧巻の11章立て！
本書の第６部では、歯周外科治療をテーマに、その準備、手技の基本から種々の歯周組織再生

療法、根面被覆術まで、全11章立て（全249ページ）で、そのすべてが事細かに解説されています。

●関連臨床動画を86本付属！
　本書には、歯周基本治療（第５部）、歯周外科治療（第６部）において、さまざまな手技、治療の

関連動画を86本付属！　スマホで二次元コードを読み込み、サクッと見ることができます。

●若手歯科医師、歯科衛生士の教材にも！
　本書内で語られている“切らないペリオ”、すなわち歯周治療における医療面接、検査・診断、

歯周基本治療、再評価検査、SPT 等の項は、若手歯科医師や、ともに臨床を行う歯科衛生士へ

の教材にもなります。歯科医院に１冊あると、きっと重宝します。

本書の特徴

　　 3 ．手術に入る前の準備
　　 4 ．アシスタントによる手術介助の準備
　　 5 ．術後管理と再評価の計画
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2 ）診断
　CBCT像を基に，骨欠損が垂直性なのか水平性なのか，また垂直性の

場合は骨欠損形態 6（図 6 - 1 - 2）や歯根のボーンハウジングに対する位置

関係 7（図 6 - 1 - 3）を診断し，次章で述べる治療計画立案の資料とします．

3 ）治療計画立案
　歯周外科治療の治療計画立案時は，切除療法，組織付着療法★45，歯

周組織再生療法，歯周形成手術のいずれを選択するかを決定します．そ

して，そのいずれを選択するにしても切開線の決定は非常に重要です

歯周外科治療検査時のCBCTの有用性

図 6 - 1 - 1　歯科用コーンビームCT（CBCT）像により三次
元的な骨欠損形態を把握することで，適切な治療計画立案
が可能となる．本症例では，下顎右側第一大臼歯遠心根周
囲に広く，根尖を越える深い囲繞性骨欠損が存在し，頬側
には 2 度の根分岐部病変を併発していることがわかる．

PapapanouとTonettiの骨欠損形態の分類

図 6 - 1 - 2　Panos N. PapapanouとMaurizio S. Tonettiは，骨欠損形態を図のように分類した 6 ．骨壁数によって 1 ～ 3 壁性，ク
レーター状骨欠損に分類される．

1 壁性骨欠損 2壁性骨欠損 3壁性骨欠損 クレーター状骨欠損

ABC...

用語解説 ★45組織付着療法：歯根面および
歯周ポケットの内部に蓄積した
細菌および細菌由来の汚染物質
を徹底的に取り除き，歯肉軟組

織が根面に付着するのを促す手術法です．
ウィドマン改良フラップ手術，アクセスフ
ラップ手術などがこれに含まれます．
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Hasegawaの分類

図 6 - 1 - 3 a　Hasegawaの分類 7（6. 9 章
〔384ページ〕参照）は，CBCTの水平断像
を基にボーンハウジング内の歯根の位置
を診断，分類し，歯周組織再生療法の治
療計画の参考とするものである．グレー
ドⅠは，歯根がボーンハウジング内に位
置している状態で，この場合，歯周組織
再生療法の成功率は高いとされている．

歯周組織再生療法時における切開線選択のディシジョンツリー

≦ 2 mm＞ 2 mm

MPPT
改良型

歯間乳頭保存術

歯間部の幅

SPPF
単純型

歯間乳頭保存術

欠損に隣接する
歯の骨欠損

歯槽頂切開

図 6 - 1 - 4　歯間部においては，歯間幅が 2 mmより広い場合にはModified Papilla Preservation Technique（MPPT）を， 2 mm以
下の場合にはSimplified Papilla Preservation Flap（SPPF）を選択することを基本とする．欠損に隣接した歯の骨欠損に対しては歯
槽頂切開を行う 4（図は参考文献 8 より引用・改変）．

頬側（唇側）

口蓋側（舌側）

グレードⅠ

頬側（唇側）

口蓋側（舌側）

グレードⅡA

頬側（唇側）

口蓋側（舌側）

グレードⅡB

図 6 - 1 - 3 b，c　グレードⅡは，歯根の位置がボーンハウジングから逸脱している状
態で，矯正歯科治療によりボーンハウジング内に歯根を移動できる場合にはグレー
ドⅡA，不可能な場合にはグレードⅡBに分類される．グレードⅡBでは，歯周組織
再生療法に結合組織移植術の併用を考慮する．

が，なかでも歯周組織再生療法においては，骨欠損形態やボーンハウジ

ングに対する歯根の位置関係によって最適な術式が異なると筆者は考え

ています（ 豆 知 識 ② ）．そこで前項で述べたCBCT像での診断結果を基

とした，歯周組織再生療法における切開線の術式選択の筆者の考え方を

図 6 - 1 - 4 ，5に示します．

　なお，歯周外科手術に先立ち，歯髄診を行って生活反応がないあるい

cb

重 要

歯周組織再生療法においては，骨欠損形
態やボーンハウジングに対する歯根の位
置関係によって最適な術式が異なる！
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は閾値の上昇が認められ，歯周-歯内病変が疑われ，さらにCBCT検査

で根尖までの明らかな骨吸収像が認められた場合は根管治療を行います．

2 ．�歯周外科治療に用いるバイオマ
テリアル

　歯周外科治療，なかでも歯周組織再生療法や歯周形

成手術においては，その臨床的あるいは組織学的成功のために，さまざ

まなバイオマテリアルが用いられています．本項ではその代表的なもの

を挙げてみたいと思います．

1 ）組織再生の 3要素
　組織再生に“細胞”，“シグナル分子”，“足場”が必要であるという，

デジタルの時代ですが，歯周外科治療時の切

開線の治療計画立案では，CBCT像を参考に

しつつも，鉛筆で描いて切開線が検討できる

アナログ模型の使用が簡便です．模型片手に

メンターや友人と議論する時間は，いつの時

代であっても大切だと考えています．

豆知識②

筆者の考える各種の歯間乳頭保存術選択のディシジョンメイキング

MIST
あるいは
M-MIST

歯間幅＞ 2 mm MPPT

歯間幅≦ 2 mm SPPF

骨欠損の位置

前歯部唇側

NIPSA
あるいは

M-VISTA
もしくは

EPPT

臼歯部頬側

EPPT
あるいは

M-MIST

舌（口蓋）側 SFA

骨
欠
損
の
形
態

選
択
す
べ
き
歯
間
乳
頭
保
存
術

1 壁性骨欠損
あるいは

歯根の 3， 4面もしくは
複数歯にわたる骨内欠損

2壁性骨欠損
3壁性骨欠損
あるいは

クレーター状骨欠損

図 6 - 1 - 5　 1 壁性骨欠損あるいは歯根の 3 ， 4 面あるいは複数歯にわたる骨内欠損の場合には，MPPTあるいはSPPFを適応
する． 2 壁性骨欠損の場合には，前歯部唇側ではNonincised Papillae Surgical Approach（NIPSA），Modified Vestibular Incision 
Subperiosteal Tunnel Access（M-VISTA）もしくはEntire Papilla Preservation Technique（EPPT）を，臼歯部頬側ではEPPTもしくは
Modified Minimally Invasive Surgical Technique（M-MIST）を，舌（口蓋）側ではSingle Flap Approach（SFA）を適応する．歯間部に
限局した 3 壁性骨欠損の場合には，Minimally Invasive Surgical Technique（MIST）あるいはM-MISTをそれぞれ適応する．なお，
1 壁性および 2 壁性骨欠損において，Hasegawaの分類グレードⅡBの条件では，それぞれの術式に結合組織移植術の併用を検討
する（図は参考文献 8 より引用・改変）．
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歯周組織再生療法および歯周形成手術時における筆者の使用器具

図 6 - 1 - 8　使用器具，材料は手術術式の順に並べている．①歯周ポケットプローブ：「ペリオドントメーター PCP 160mm」
（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．②デンタルミラー：「歯鏡」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風
バイオフィックス）．③，④スカルペルハンドル：「BB063R」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．⑤替え
刃メス：「替刃メス No. 350」（フェザー安全剃刀，モリタ）．⑥替え刃メス：「替刃メス No. 390c」，（フェザー安全剃刀，モリタ）．
⑦トンネリングインスツルメント：「DX310R エルゴプラント 骨膜剝離子 直」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオ
フィックス）．⑧トンネリングインスツルメント：「DX311R エルゴプラント 骨膜剝離子 曲」（ビー・ブラウンエースクラップ，
松風バイオフィックス）．⑨骨膜剝離子：「ハーシュフェルト20 P20」（ヒューフレディ・ジャパン）．⑩骨膜剝離子：「ゴールド
マンフォックス14 P14」（ヒューフレディ・ジャパン）．⑪ボーンキュレット：「キュレット ディスクシェイプ スモール 175mm」

（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．⑫グレーシースケーラー：「グレーシーキュレット オリジナル，
SG 7 / 8 R 7 」（ヒューフレディ・ジャパン）．⑬「グレーシーキュレット オリジナル，SG11/12R 7 」（ヒューフレディ・ジャパン），
⑭「グレーシーキュレット オリジナル，SG13/14R 7 」（ヒューフレディ・ジャパン）．⑮骨のみ「ペリオドンタルチゼル，TG-O，
CTG-O」（ヒューフレディー・ジャパン）．⑯デンタルミラー：「歯鏡」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．
⑰歯科用吸引管：「ROEKO Surgitip-micro」（茂久田商会）．⑱止血鉗子：「ホルテッド・モスキート曲 3  H 3 」（ヒューフレディ・
ジャパン）．⑲歯肉ハサミラグランジュ：「14 S14」（ヒューフレディ・ジャパン）．⑳ピンセット：「歯科用ピンセット，DA225R」

（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．�マイクロピンセット：「FD253R ダイヤダスト付コロナリー用マ
イクロピンセット」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．�持針器カストロビージョ：「BM002R 超硬チッ
プ付持針器カストロビエホ」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．�縫合糸：「ソフトレッチ 6 - 0 角針
3 / 8 」（シラカワ，ジーシー）．�ガラスシャーレ．�金属コップ．�ダッペングラス：「ダッペングラス 茶」（堀内製作所）．�
ガーゼ（�を10mm角に切り滅菌したもの）．�滅菌ガーゼ（左側は乾燥，右側は生理食塩水に浸漬）．�抜糸ハサミ：「デリケー
ト剪刀 両尖反 120mm」（ビー・ブラウンエースクラップ，松風バイオフィックス）．�ガラスシリンジ．
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6. 2 章　歯周外科治療を成功させるために必須となる基本
手技：切開，剝離，デブライドメントおよび縫合

1 ．“切るペリオ”の始まり：切開
　　 2 ．病変へのアプローチを可能にする剝離と歯肉弁形成
　　 3 ．効率的に行うべきデブライドメント
　　 4 ．“切るペリオ”の着地点：縫合
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6. 2 章　歯周外科治療を成功させるために必須となる基本手技：切開，剝離，デブライドメントおよび縫合

歯周外科手術時に筆者が用いるメス

図 6 - 2 - 1　歯周外科手術時に用いる一般的なメス．A：
＃11，B：＃12，C：＃12d，D：＃15，E：＃15c．一般的に
用いられるのが＃11，＃12，＃15であり，＃12dは両刃に，
＃15cは刃部が少し小さくなっている（図内はすべてフェ
ザー安全剃刀社製．図は同社のカタログより引用）．

図 6 - 2 - 2　拡大視野下での歯周外科手術時に主に用いる
メス．これらは南昌宏先生（大阪府開業）の監修により製作
されたものである．A：＃390，B：＃390c，C：＃370，D：
＃350，E：＃391．＃390cは＃390を55°屈曲したもの，＃391
は全長を長くして刃付部が半分になっている（図内はすべて
フェザー安全剃刀社製．図は同社のカタログより引用）．

A B C D E A B C D E

のは＃15cを細くした形状の＃350で，これは細かな部位の切開に最適な

メスです．また，＃390は刃部を約45°まで屈曲して使える（動画 6 - 2 - 1 ，

2）ため，最遠心や歯の舌側遠心面の切開にとても有用です（ただし，屈

曲しての使用はメーカー推奨ではないため，注意が必要です）．＃390cは，

臼歯部歯肉の水平切開を行う際（歯周組織再生療法で歯間乳頭部と骨欠損

内の肉芽組織とを切離する際など）に重宝します（図 6 - 2 - 3）．

2 ）メスホルダーの把持法と動かし方
　メスホルダーはラウンド型のものを用い，スケーラー等と同様，執筆

状変法で把持するのがベストであると筆者は考えています（図 6 - 2 - 4）．

なぜなら，中指を中心として回して使用できるからで（動画 6 - 2 - 3），

とくに歯周組織再生療法や歯周形成手術時には，細かなメス捌きが可能

図 6 - 2 - 3　＃390cメスの使用例．この
メスは臼歯部歯肉の水平切開を行う際
に重宝する．図はsingle flap approach時
に，歯間乳頭基底部に頬側歯槽骨頂へ向
かって水平切開を行っているところ．

動画 6 - 2 - 2　屈曲した＃390メスを用い
れば，最遠心部や歯の遠心面など，通常
ではメスの届かない部位の切開も可能と
なる（本症例はpseudo papilla preservation 
technique 1 での切開）．

動画 6 - 2 - 3　ラウンド型のメスホル
ダーを執筆状変法で把持することによっ
て，中指を中心に回して使用でき，細か
なメス捌きが可能となる．

MOVIE MOVIE
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6. 2 章　歯周外科治療を成功させるために必須となる基本手技：切開，剝離，デブライドメントおよび縫合

（ 4）フラップの種類

　フラップは，縦切開の有無と部位によって，エンベロップフラップ

（縦切開のないフラップ，図 6 - 2 -15），トライアンギュラーフラップ（縦

切開を 1か所加えたフラップ，図 6 - 2 -16），フルフラップ（縦切開を近遠

フラップの種類
エンベロップフラップ

図 6 - 2 -15　エンベロップフラップ．縦切開は加え
ず，内斜切開や歯肉溝内切開だけで形成された歯肉
弁．縦切開を加えないため血流に優れる反面，術野を
明示しにくい．

トライアンギュラーフラップ

図 6 - 2 -16　トライアンギュラーフラップ．エンベ
ロップフラップの片側断端に縦切開を加えて，三角形
状にした歯肉弁．術野を明示しやすい利点がある．

フルフラップ

図 6 - 2 -17　フルフラップ．エンベロップフラップの
両端に縦切開を加えて，四角形状にした歯肉弁．主に
歯肉弁を歯冠側あるいは根尖側へ移動する際に用いる．
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切らないペリオ 切るペリオ

持針器の種類

図 6 - 2 -21　図内の左 2 つがカストロビージョ（左が 5 - 0 以下用，右が 6 - 0 以上用），次いでヘガール，マチュー．

持針器の把持法

図 6 - 2 -22a～c　ヘガールは，aではなくbのように把持す
ることが勧められる．bであれば，執筆状変法に近い把持が
可能となる．しかしながら，カストロビージョ（c，BM002R 
超硬チップ付持針器カストロビエホ，ビー・ブラウンエー
スクラップ，松風バイオフィックス）の細かな動きにはかな
わない．より精密な歯周外科手術を行いたければ，カスト
ロビージョを使用するべきである．

22a 22b
22c
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さまざまな縫合法
単純縫合

内式垂直マットレス縫合

動画 6 - 2 -14　単純縫合．

図 6 - 2 -36　単純縫合のイラストイメー
ジ．

8 の字縫合

図 6 - 2 -37　 8 の字縫合のイラストイ
メージ．

動画 6 - 2 -15　 8の字縫合．

図 6 - 2 -38　内式垂直マットレス縫合の
イラストイメージ．

動画 6 - 2 -16　内式垂直マットレス縫合．

MOVIE

MOVIE

MOVIE
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　　　　2012年　 博士（歯学）取得，岩野歯科クリニック開業
　　　　2025年　 医療法人社団清弘会理事長
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