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歯周再生療法を成功させるテクニックとストラテジー
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CHAPTER 9　術後の合併症，および歯周ポケットの再発

CASE 3a1, 2　術前の状態．プロービング
値は 7 mm．エックス線写真では，やや
水平的な骨吸収が認められた．

CASE 3b1, 2　 Papi l la  preservat ion 
technique-buccal approach（PPT-B）に
てフラップを翻転した状態．浅いクレー
ター状の骨欠損であった．デブライドメ
ント後に holding suture の縫合糸を先
に通した後，エムドゲイン® を塗布した．
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歯間乳頭の壊死（重度）CASE 3
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CHAPTER 9　術後の合併症，および歯周ポケットの再発

CASE 6r1, 2　2002年10月，6の再手術から 6 か月後（GTR 後約 5 年），6の遠心部にも歯周膿瘍が認められた．エックス線写真で
は，6と同様に移植骨片が浮遊しているのが確認できた．6の骨片が浮遊したときは，移植骨として Bio-Oss® を使用したこと
が再発の原因かと疑ったが，その考えは否定された．

CASE 6s1, 2　浮遊した骨片はやや黒く変色していて，壊死した骨組織であると容易に想像できたので，今回は組織検査には出さ
なかった．再発した垂直性骨欠損部に徹底してデブライドメントを行った．なぜ，近心部には骨欠損が再発しなかったのかは疑
問である．

CASE 6t1, 2　エムドゲイン® を塗布し，
骨移植材（DFDBA）を填塞し，縫合した．

右側臼歯部の歯周ポケットの再発
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CHAPTER 10　FGF-2（リグロス®）を用いた歯周再生療法

CASE 2a, b　初診時の口腔内写真とデンタルエックス線写真．大きな歯列不正はないが，側方運動時，臼歯離開が得られておら
ず，臼歯部の骨欠損は咬合性外傷との関連が疑われた．6近心部，6遠心部，6遠心部は限局した中等度の垂直性骨欠損を認めた．

CASE 2c1～3　術前の治療部位のデンタルエックス線写真とペリオドンタルチャート．
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同一患者でエムドゲイン®と FGF-2をそれぞれ使用CASE 2

患者　36歳の女性，非喫煙者
初診日　2017年 6 月
主訴　他院で歯周病を指摘され，当院を受診．
症例の概要　臼歯部に限局した深い歯周ポケットと垂直
性骨欠損が認められた．歯周基本治療後，まず6はエム
ドゲイン®による再生療法を行った．この時期にリグロ
ス®が臨床応用され始めており，筆者らも適応症と思わ
れる症例において使用し始めていた．本症例においても
リグロス®が国内で歯周組織再生剤としての承認を得た

材料であること，エムドゲイン®と比較して劣ることの
ない臨床成績が報告されていることなどを十分説明し，
患者の同意を得て6，6の垂直性骨欠損に対してリグロ
ス®を用いた歯周再生療法を行った．
　今回治療した 3部位の術前の骨欠損の位置・程度は同
等で，ほぼ同一の術式を用いた．術後はいずれの部位に
おいても顕著なアタッチメンドゲインと，エックス線写
真的に骨欠損部の改善が確認できた．
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CHAPTER 10　FGF-2（リグロス®）を用いた歯周再生療法

6遠心：FGF-2＋FDBA, SPPT

CASE 2h1　6遠心に垂直性の骨欠損を認めた． CASE 2h2　術前のプロービング値は 7 mm．

CASE 2h4　キュレット，Er:YAG レーザーなどを用いてデブライドメントを終了し
た状態．

CASE 2h5　リグロス®を塗布．

CASE 2h3　フラップ剥離時の状態．6
遠心に歯石の沈着を認める．

CASE 2h6　FDBAを填入した．
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CHAPTER 9

術後の合併症，
および歯周ポケットの再発

　歯周再生療法を行っても，すべてのケースが首尾よく良好な結果を
出せるわけではない．治療後に何らかの問題が発生する可能性があ
る．それらの問題は，①術後の合併症（歯間乳頭の壊死・陥没など），
②歯周ポケットの残存，③メインテナンス中の歯周ポケットの再発，に
大別できる．それらの術後合併症や歯周ポケットの再発について，そ
の原因や対処法について考察したい．

　本邦においては，2016年，日本発の歯周組織再生剤として塩基性線
維芽細胞増殖因子（fibroblast growth factor-2 : FGF-2）を応用した

「リグロス®」の製造販売承認が得られ，臨床応用されている．もともと
FGF-2は生体内に存在し，細胞の増殖や分化の調節を行っているタン
パク質の一種であり，医科の領域では褥瘡性潰瘍における治療薬

（フィブラスト® スプレー）として2001年から販売されている．まだ短期
的な報告ではあるが，本項では「リグロス®」を用いた歯周再生療法の
治療結果を，エムドゲイン® と比較しながら臨床的な視点で考察した
い．

CHAPTER 10

FGF-2（リグロス®）
を用いた歯周再生療法
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the Quintessence誌など
で，再生療法のフロンティア
を発表し続ける宮本泰和氏．
その10～20年の長期症例と
テクニックを，2,000点以上
の美麗な写真で解説した集
大成が，ついに出版!!

PERIODONTAL
REGENERATIVE
THERAPY

宮本泰和／尾野　誠・著

その歯は本当にホープレスか，
問いなおすことになる

　歯周再生療法には，科学的根拠に基づく治療の「テクニック」
と「ストラテジー」が必要である．本書では10年以上の歯周再生
療法の長期症例を中心に，多くの臨床写真・イラストを用いて
詳細に解説を記し，その「成功の要因」「失敗の原因」などについ
て考察，現時点でどの治療法がもっとも「予知性の高い歯周再
生療法」か検討した．その精細なテクニックはもちろん，術前・術
後の管理，術後併発症への対応についても余すところなく解説．

歯周再生療法
を成功させる
テクニックと
ストラテジー
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CHAPTER 1　歯周再生療法の変遷

CASE 4a, b 7遠心にプロービング値10mm の歯周ポケットが認められた．エックス線写真で垂直性骨欠損がみられる（1993年
8 月）．

CASE 4c, d　フラップを翻転した状態．根面に多量の歯石の沈着がみられる．デブライドメントを終了した状態．

17

３壁性の垂直性骨欠損に対して，「GTR膜」単独で歯周再生療法を行ったケースCASE 4

患者　43歳の女性，非喫煙者
主訴　歯肉からの出血
手術日　1993年 8 月
治療計画　問診で10年前に下顎左側埋伏智歯を抜歯した
既往があった．埋伏智歯の影響で7遠心部の根面が汚染

された結果，智歯抜歯後に歯周ポケットが形成されたも
のと推測された．骨欠損は，遠心根を取り囲むような 3
壁性の骨欠損で，Gore-Tex 膜単独による GTR 法が適
応できると判断した．
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CHAPTER 1　歯周再生療法の変遷

CASE 5b, c　エックス線写真では2根尖を超える骨吸収が認められる．根管治療後，
根尖部の骨吸収は改善しており，再生療法が可能であると判断した．

CASE 5a　初診時，2の動揺度は 2 度，
遠心部のプロービング値 8 mm．電気歯
髄診断は反応なし．動揺をコントロール
するため，12間を接着性レジンで暫間
固定した．

CASE 5d, e　骨欠損部のデブライドメントを行った状態．舌側面（e）からみると，2の歯根の遠心面は根尖部近くまで露出して
おり，3の近心面もわずかに骨吸収がみられる．

19

深い垂直性骨欠損に，「GTR膜＋骨移植」を併用したケースCASE 5

患者　37歳の男性，非喫煙者
主訴　歯の動揺，歯肉の腫脹，できるだけ抜歯しないで
治療してほしい．
手術日　1997年 9 月
治療計画　骨欠損が根尖を超えて歯髄感染を生じていた．

根管治療を行い，根尖部の骨透過像が消失してから，再
生療法を行う予定とした．歯間部の骨欠損は 1 壁性であ
り，GTR ＋骨移植の併用法で歯周組織の再生を図った．
再生療法の終了後に，捻転している患歯の部分矯正を行
う．
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CHAPTER 2　エナメル基質タンパクを用いた歯周再生療法

CASE 2a　初診時，4の遠心部に 8 mm，6の近心部に 6 mm
の歯周ポケットが認められた．

CASE 2b, c　同部のエックス線写真．

43

患者関連因子（patient- related factors） 
1 ) 全身疾患の有無 A
2 ) 喫煙習慣  A
3 ) プラークコントロールA
4 ) 年齢   A

患歯関連因子（bone defect & tooth related factors）

1 ) 骨欠損形態  B
2 ) 骨欠損の位置  A
3 ) 軟組織の状態  A
4 ) 咬合状態  B → A　咬合調整により改
   善

1～2壁性の垂直性骨欠損の症例―エムドゲイン®＋骨移植併用CASE 2

患者　18歳の女性．
初診日　1999年 9 月
主訴　歯周病の進行を指摘され，他院より紹介された．
症例の概要 4遠心部，6の近心部に垂直性骨欠損が認
められた．プロービング値は4遠心で 8 mm，6の近心

で 6 mm であった．4部の骨欠損は 1 壁～ 2 壁性で，エ
ムドゲイン® 単独では歯間乳頭部の陥没が予想されるた
め，骨移植材との併用で治療を行った．6部の骨欠損は
3 壁性であったが，同様の方法で再生療法を同時に行っ
た．
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d1

c3

CHAPTER 2　エナメル基質タンパクを用いた歯周再生療法

CASE 4c1～3　骨欠損部のデブライドメン
トを行った状態．67間にクレーター
状，7遠心部に 3 壁性骨欠損が存在する
(c1)．根分岐部病変は6がⅡ度 (c2)，7
がⅠ度 (c3)．

CASE 4d1　骨欠損部および根分岐部に
エムドゲイン® を塗布．
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CHAPTER 3　歯周再生療法のテクニカルポイント

CASE 1c1　剥離は，頬側のフラップから行う．フラップ断端に「TG-O チゼル」（Hu-
Friedy　c2）を挿入し，まずは回転操作によって剥離のきっかけをつくる．

CASE 1c3　断端が剥離できたら，つぎに骨膜剥離子（C4）を用いて大きく剥離する．この段階では，歯間部の軟組織には触れない．

c2

c4

73

剥離STEP 3

マットレス縫合

単純縫合

８の字縫合

4

44
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CHAPTER 3　歯周再生療法のテクニカルポイント

FIG 14d　マットレス縫合
（holding suture）で頬舌側
のフラップを牽引し，V 字
の創面にテンションがかか
らないようにする． 8 の字
縫合は，やや根尖方向に牽
引させるように逆 V 字と
なるように縫合する．

FIG 14e　術後 3 週．
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CHAPTER 4　歯周再生療法の実際の治療手順―術前・術後のポイント

初診・応急処置

再評価 2

補綴・修復

メインテナンス・リコール

診査・資料の収集

診断・治療計画

診査
・問診
・エックス線診査
・歯周組織検査
・口腔内写真
・スタディーモデル
・細菌検査（PCR 検査）

・再歯周組織検査
・Cone-Beam CT（垂直性骨欠損および根分岐部病変が疑われる部位）（垂直性骨欠損および根分岐部病変が疑われる部位）
・歯周外科手術を行う場合，同意書の作成

歯周外科 非外科療法

・再生療法
・切除療法

・再 SRP

患者教育・コンサルテーション

歯周基本治療

再評価 1

・スケーリングルートプレーニング
・咬合調整，T-Fix （暫間固定）
・う蝕治療
・根管治療　　
・プロビジョナルレストレーション 
・ 抗菌療法（歯周病の病態を診て必要と判断される場合）

・ブラッシング指導

FIG 1　歯周治療のフロー．
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CHAPTER 4　歯周再生療法の実際の治療手順―術前・術後のポイント

CASE 1c～e　CBCT「 3 DX MULTI-IMAGE MICRO CT」（モリタ）による7の sagittal 像，coronal 像，axial 像から，デンタルエッ
クス線では想像できないほどの大きな骨透過像が確認できた．根管由来の病変の可能性を考慮し，根管治療を開始した．

CASE 1f～h　根管治療開始から約 4 か月後の CBCT 像．歯槽骨の顕著な改善が認められたが，わずかな垂直性骨欠損の残存が認
められた．プロービング値は 6 mm であった．

CASE 1a, b　初診時の状態．歯肉に腫脹がみられ，プロービング値は 8 mm．デンタルエックス線写真では，わずかな骨透過像が
認められた．

coronal

coronal

sagittal

sagittal

axial

axial
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　38歳の女性．主訴は歯肉腫脹と咬合痛．遠心頰側部のプロービング値は 8 mm．

エンド・ペリオ合併症と思われた症例CASE 1

CHAPTER 1

歯周再生療法の変遷
　20世紀中頃から今日に至るまでの歯周組織再生療法の変遷，そし
て創傷治癒の考え方の推移に関して簡潔にまとめた．さらに，筆者らの
約30年にわたる歯周再生療法の経験のなかから，創傷治癒の考え方
が理解しやすいと思われる臨床例を抜粋して提示した．

　現在のエムドゲイン®療法の適応症と併用するテクニックについて考
察する．また，エムドゲイン®による歯周再生療法の結果に影響を与える
４つの因子
①患者関連因子（patient-related factors）
②患歯関連因子 （bone defect & tooth-related factors）
③使用材料
④外科手技と術者の技術 （surgical technique & skill）
について解説．歯周再生療法の成功の基準を示す．

　臨床で初診時から歯周再生療法を行い，メインテナンス治療に至る
までの実際の治療のフローを解説する．歯周治療の基本的な内容は
教科書にゆずり，歯周再生療法に関して重要と思われるポイントを抜
粋して解説したい．

　比較的手術の難易度が低く，最初に手がけるのにふさわしい，下顎
小臼歯部の垂直性骨欠損症例をもとに，
step 1　術前の準備／step 2　切開
step 3　剥離／ step 4　デブライドメント
step 5　エムドゲイン®の塗布／ step 6　骨移植
step 7　縫合／ step 8　暫間固定（T-fix）
step 9　術後管理
にわけて，必要な器具，フラップのデザイン （再生療法での歯間乳頭の
切開方法）などを合わせて詳細に解説したい．

CHAPTER 2

エナメル基質タンパク
を用いた歯周再生療法

CHAPTER 3

歯周再生療法の
テクニカルポイント

CHAPTER 4

歯周再生療法の実際の
治療手順――術前・術後のポイント
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CHAPTER 5　部位特異性を考慮した歯周再生療法

TABLE 1

FIG 1

FIG 1a

FIG 1cFIG 1b

TABLE 2

CHAPTER 5　部位特異性を考慮した歯周再生療法

FIG 7

TABLE 10

上顎大臼歯部の歯周病学的特徴 TABLE 10

FIG 7
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CHAPTER 6　全顎重度歯周病における歯周再生療法

CASE 1d1, 2

CASE 1e1, 2

r1

q2q1

r2

CHAPTER 6　全顎重度歯周病における歯周再生療法
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FIG 5a FIG 5b

FIG 5c

Cairo の分類
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CASE 3s1, 2
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CASE 3f1~4

f3

CASE 3g

a1

a2 a3

CHAPTER 8　インプラントと歯周再生療法

CASE 6a1～3

sagittal

インプラント周囲炎に対して，エムドゲイン®＋骨移植＋吸収性膜で歯槽骨増大を
図ったケース

CASE 6

CHAPTER 5

部位特異性を考慮した
歯周再生療法

　手術の予知性を高くするためには，治療の対象となる部位の特徴を
把握しておく必要がある．
　前歯部は術野の確保がしやすく，器具到達性もよい．単根であるこ
とから根形態も比較的単純で，根面および骨欠損部のデブライドメン
トは容易である．一方で，審美性の考慮から歯間乳頭の保存などに慎
重な対応が必要になる．
　臼歯部は術野の確保が難しく，直視できない部位ではミラーテク
ニックが必要になることが多い．患者の開口量に制限がある場合は，患
部のデブライドメントがきわめて困難になる場合もある．

　全顎にわたる重度に進行した歯周炎の症例では，局所のケースに比
べてより複雑な問題を抱えていることが多い．歯の移動により歯列不正
を併発していることが多く，矯正治療のタイミングを検討する必要があ
る．また，保存不可能な歯の抜歯により欠損補綴が必要となる症例も多
く，最良の補綴方法を検討する必要がある．さらに，全顎の手術が必
要なケースでは， 1 度の手術で何歯を手術するのか，全顎を何回に分
けて手術を行うのか，あるいはその順番をどのように決めるのかなど，
慎重に検討する必要がある．そして，プラークコントロールの維持・患者
のモチベーションの維持，なども考慮して，より慎重な治療計画の立案
が重要である．

　インプラント治療は，予知性の高い欠損補綴法として歯科医療の一
分野を確立している．しかし，その普及にともない，インプラント周囲炎
などの新たな問題が生じていることも事実である．インプラント周囲炎
は歯周病患者に多く発症していると報告されており，歯周病患者におけ
るインプラント治療には特別な配慮が必要であることに疑う余地はな
い．

　歯肉退縮の分類から予後の判定，根面被覆術の代表的な術式につ
いて解説．根面被覆術は軟組織に特化した外科処置であり，比較的治
癒が早いという性質上，術直後の状態が結果に大きく影響を与える．
すなわち，術式選択とフラップデザイン，CTGのサイズ・位置づけ，フ
ラップの位置・テンション・縫合が適切に行われることが良好な結果に
直結する．さらにエムドゲイン® の応用は，より良好な結果と長期的安
定に寄与するものと考えている．
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CASE 4a, b

CASE 4c, d

３壁性の垂直性骨欠損に対して，「GTR膜」単独で歯周再生療法を行ったケースCASE 4

a

d

e
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CASE 5b, cCASE 5a

CASE 5d, e e

深い垂直性骨欠損に，「GTR膜＋骨移植」を併用したケースCASE 5

a

b c

CHAPTER 2　エナメル基質タンパクを用いた歯周再生療法

CASE 2a

CASE 2b, c
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1～2壁性の垂直性骨欠損の症例―エムドゲイン®＋骨移植併用CASE 2
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メインテナンス・リコール

診査・資料の収集

診断・治療計画
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CASE 1c～e

CASE 1f～h

CASE 1a, b

coronal

coronal

sagittal

sagittal

axial

axial

エンド・ペリオ合併症と思われた症例CASE 1

CHAPTER 1

歯周再生療法の変遷
　20世紀中頃から今日に至るまでの歯周組織再生療法の変遷，そし
て創傷治癒の考え方の推移に関して簡潔にまとめた．さらに，筆者らの
約30年にわたる歯周再生療法の経験のなかから，創傷治癒の考え方
が理解しやすいと思われる臨床例を抜粋して提示した．

　現在のエムドゲイン®療法の適応症と併用するテクニックについて考
察する．また，エムドゲイン®による歯周再生療法の結果に影響を与える
４つの因子
①患者関連因子（patient-related factors）
②患歯関連因子 （bone defect & tooth-related factors）
③使用材料
④外科手技と術者の技術 （surgical technique & skill）
について解説．歯周再生療法の成功の基準を示す．

　臨床で初診時から歯周再生療法を行い，メインテナンス治療に至る
までの実際の治療のフローを解説する．歯周治療の基本的な内容は
教科書にゆずり，歯周再生療法に関して重要と思われるポイントを抜
粋して解説したい．

　比較的手術の難易度が低く，最初に手がけるのにふさわしい，下顎
小臼歯部の垂直性骨欠損症例をもとに，
step 1　術前の準備／step 2　切開
step 3　剥離／ step 4　デブライドメント
step 5　エムドゲイン®の塗布／ step 6　骨移植
step 7　縫合／ step 8　暫間固定（T-fix）
step 9　術後管理
にわけて，必要な器具，フラップのデザイン （再生療法での歯間乳頭の
切開方法）などを合わせて詳細に解説したい．
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エナメル基質タンパク
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CHAPTER 3

歯周再生療法の
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CHAPTER 4
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治療手順――術前・術後のポイント
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TABLE 1　下顎前歯部の歯周病学的特徴．

❶単根歯で根形態が比較的単純（FIG 1）．
❷頰舌的に長い楕円形／瓢箪形．
❸ 歯槽骨の唇舌的幅が狭く，歯槽骨の裂開の発生頻度が

高い．
❹歯根間距離は狭い場合が多い（歯間乳頭の幅が狭い）．
❺歯列の叢生がみられることが多い．
❻歯石が沈着しやすい．
❼審美的な影響は上顎前歯に比べるとやや少ない．

FIG 1a　下顎中切歯．＊参考文献 2 より引用・改変

FIG 1c　下顎犬歯．＊参考文献 2 より引用・改変FIG 1b　下顎側切歯．＊参考文献 2 より引用・改変

TABLE 2　下顎前歯部の歯周再生手術における留意点．

❶術野の確保は比較的容易で，デブライドメントは行いやすい．
❷歯肉が薄いことが多く，切開・剥離を慎重に行う（マイクロブレードで切開，TGO チゼル

で剥離）．
❸歯槽骨の唇舌的幅が狭いので，歯槽骨は唇・舌側壁ともに吸収することが多い．そのため，

スペースメーキングが難しく，骨移植材との併用が望ましい．
❹骨吸収の形態は３壁性・２壁性が少なく，１壁性が多いため，骨の再生量はそれほど多く

は期待できない．その場合，術後に歯間乳頭の位置が下がることが多いので，その旨を術
前に患者に説明しておく．

❺吸収性メンブレンの併用は，角化歯肉が少ないケースでは，軟組織の壊死を生じやすい．
❻舌面でメタルメッシュやワイヤーを用いた暫間固定が必要になるケースが多い．
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FIG 7　日本人の上顎大臼
歯の歯根形態．根分岐部上
1 mm，根分岐部直下 2 mm
における断面形態を示す．
数値は陥凹距離 (mm)，( )
内は頻度を示す．＊参考文
献 14,16,17より引用・改変

TABLE 10　上顎大臼歯部の歯周病学的特徴．

❶6は3根で，7は3根あるいは2根に分岐している場合が多い2．
❷6は根の離開度が大きく，根分岐部も広い．
❸7は根の離開度が小さく，根分岐部が狭い．根が癒合している場合もある．
❹6の近心頰側根は歯槽骨の裂開がみられることが多い1．
❺6の近心根は瓢箪型を呈しており，近心 •遠心面に凹みがある．
❻エナメルプロジェクションの発現率が高く（6，7の頰側で約20～30%）9，それらは根分

岐部病変の原因となりやすい．
❼7の遠心部は智歯の影響で垂直性骨欠損が生じることがある．
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上顎大臼歯

上顎大臼歯部の歯周病学的特徴（TABLE 10）

　歯周再生治療を計画するうえで，もっとも挑戦的な部
位は上顎大臼歯であろう．なぜなら，複雑な解剖学的特
徴をもつからである．FIG 7に示したように歯槽骨の吸

収が進行するにしたがい，根面形態は凹凸が大きくなる．
上顎第一大臼歯，第二大臼歯ともに 3 根に分岐している
ことが多い．すなわち，根分岐部の開口部は 1 歯 3 か所
存在することになる．骨吸収が根分岐部まで及んだ場合，
歯周再生治療の予知性は著しく低下する．CT 画像や臨
床的パラメータに基づいた術前の診断を確実に行い，再

d2d1

e1

e2
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CASE 1d1, 2　歯周基本治療を終了後，4567から歯周再生療法を開始した．下顎左側臼歯部の術前のプロービング値は 7 ～
8 mm であった．

CASE 1e1, 2　骨欠損部のデブライドメン
ト時の状態．クレーター状の垂直性骨欠
損を呈している．

下顎左側臼歯部
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CASE 1r1, 2　骨欠損部のデブライドメン
トを完了した状態． 3 ～ 4 mm の 1 ～ 2
壁性骨欠損が認められる．

CASE 1q1, 2　上顎前歯部の歯間部には 5 ～ 6 mm のプロービング値が認められる．審美的配慮から，11間，12間には papilla 
preservation technique - palatal U-shape（PPT-PU）を行った．21間，23間は，歯根間距離が 2 mm 以下であったため，
SPPT で対応した．

上顎前歯部
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Cairo の分類

FIG 5a　recession type 1（RT 1）．隣接面の付着の喪失をと
もなわない歯肉退縮．歯の近遠心両側面で，臨床的に CEJ
を視認できない．

FIG 5b　recession type 2（RT 2）．隣接面の付着の喪失をと
もなう歯肉退縮．隣接面の CAL（clinical attachment level）
が，頬側中央の CAL と等しい，あるいは小さい．

FIG 5c　recession type 3（RT 3）．隣接面の付着の喪失をと
もなう歯肉退縮．隣接面の CAL が，頬側中央の CAL より大
きい．
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Cairo の分類
　Cairo らは隣接面の「クリニカルアタッチメントレベ
ル」（clinical attachment level：CAL）の重要性に注目し，
歯肉退縮を認める唇側中央と近遠心のアタッチメントレ
ベルを比較し， 3 つのタイプに分類した（FIG 5）．
① recession type 1（RT 1 ）
　隣接面の付着の喪失をともなわない歯肉退縮．歯の近
遠心両側面において，臨床的に CEJ を視認できない．
② recession type 2（RT 2 ）
　隣接面の付着の喪失をともなう歯肉退縮．隣接面の
CAL が，頬側中央の CAL と等しい，あるいは小さい．
③ recession type 3（RT 3 ）
　隣接面の付着の喪失をともなう歯肉退縮．隣接面の
CAL が，頬側中央の CAL より大きい．

　この分類法の特徴は，隣接面の付着の喪失をともなう
Miller の分類 class 3 の歯肉退縮に対して，唇側中央と
隣接面の CAL を比較し，RT 2 か RT 3 のいずれかに細
分化できることである．彼らは，RT 1 ＞ RT 2 ＞ RT 3
の順で完全根面被覆率が高くなることを示し，RT 3 に
おける完全根面被覆は不可能だったと報告している25．

　結合組織移植術を用いた術式で Cairo の分類を検証し
た研究では，RT 1 で86.7%，RT 2 では74.2% と非常に
良好な完全根面被覆率が示されている26．これらの結果
が術後 3 年でも同様に維持されることも示されている27．
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CASE 3q1, 2　術前にプローブ法で歯肉の厚みを判定している
が，再度，直接測定法により計測した．1は1.2mm，thick 
biotype であった．

CASE 3s1, 2 2は0.7mm であり thin biotype と診断できる．

CASE 3u　採取した結合組織移植片をそれぞれトリミングし，3223に骨膜縫合する．

CASE 3t1, 2　両側口蓋より結合組織移植片を採取．

CASE 3r1, 2 3は全体のなかでもっとも薄く，0.4mm であっ
た．
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CASE 3f1~4 6部にはサイナスリフトを行い，13mm の長さのインプラントを埋入した．骨移植材は「Bio-Oss®」を用い，頬側の
開窓部は「Bio-Gide」（Geistlich）で閉鎖した．7の近心部には新生骨を確認できた（f3）．

CASE 3g　約 8 か月後，二次手術を行っ
た．apically positioned flap にてイン
プラント周囲の角化組織の獲得を図った．
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CASE 6a1～3　初診時のインプラント周囲炎の状態．プロービング値は 6 mm，BOP（＋），排膿あり．エックス線写真，CT 画像
では垂直性骨欠損が認められる．

sagittal

349

患者　54歳の男性，非喫煙者（52歳まで喫煙）

初診日 2011年11月
主訴　右下のインプラントから排膿する．
症例の概要 2003年，76部のインプラント治療をフラ
ンスで受けた．最近になって時々腫れて，排膿するよう
になった． 5 年ほど前にセラミック部分が破折したが，
とくに気にはならない．前医で時々クリーニングを受け

ていたが改善しないので，当院を受診した．
76部インプラント周囲のプロービング値は 6 mm で，

BOP（＋），排膿を認める．6部の角化歯肉は少なく，口
腔前庭も浅い．
　インプラント上部構造はセメント合着されていた．患
者の希望により，上部構造を外すことなく，インプラン
ト周囲の再生療法を行った．

インプラント周囲炎に対して，エムドゲイン®＋骨移植＋吸収性膜で歯槽骨増大を
図ったケース

CASE 6
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　手術の予知性を高くするためには，治療の対象となる部位の特徴を
把握しておく必要がある．
　前歯部は術野の確保がしやすく，器具到達性もよい．単根であるこ
とから根形態も比較的単純で，根面および骨欠損部のデブライドメン
トは容易である．一方で，審美性の考慮から歯間乳頭の保存などに慎
重な対応が必要になる．
　臼歯部は術野の確保が難しく，直視できない部位ではミラーテク
ニックが必要になることが多い．患者の開口量に制限がある場合は，患
部のデブライドメントがきわめて困難になる場合もある．

　全顎にわたる重度に進行した歯周炎の症例では，局所のケースに比
べてより複雑な問題を抱えていることが多い．歯の移動により歯列不正
を併発していることが多く，矯正治療のタイミングを検討する必要があ
る．また，保存不可能な歯の抜歯により欠損補綴が必要となる症例も多
く，最良の補綴方法を検討する必要がある．さらに，全顎の手術が必
要なケースでは， 1 度の手術で何歯を手術するのか，全顎を何回に分
けて手術を行うのか，あるいはその順番をどのように決めるのかなど，
慎重に検討する必要がある．そして，プラークコントロールの維持・患者
のモチベーションの維持，なども考慮して，より慎重な治療計画の立案
が重要である．

　インプラント治療は，予知性の高い欠損補綴法として歯科医療の一
分野を確立している．しかし，その普及にともない，インプラント周囲炎
などの新たな問題が生じていることも事実である．インプラント周囲炎
は歯周病患者に多く発症していると報告されており，歯周病患者におけ
るインプラント治療には特別な配慮が必要であることに疑う余地はな
い．

　歯肉退縮の分類から予後の判定，根面被覆術の代表的な術式につ
いて解説．根面被覆術は軟組織に特化した外科処置であり，比較的治
癒が早いという性質上，術直後の状態が結果に大きく影響を与える．
すなわち，術式選択とフラップデザイン，CTGのサイズ・位置づけ，フ
ラップの位置・テンション・縫合が適切に行われることが良好な結果に
直結する．さらにエムドゲイン® の応用は，より良好な結果と長期的安
定に寄与するものと考えている．
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