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歯周治療における歯科矯正の役割

Orthodontic therapy in the treatment of periodontal disease

　ヒトの口腔内では、生涯にわたって歯が挺出し、かつ近心移動してくる。正常歯列においては口腔内の環境が整えられており、口輪
筋や舌あるいは咬合関係によって、歯列の不正が極端には起こらないと考えられている。
　ところが、歯周病により支持組織が喪失すると、臼歯部の歯牙は近心に傾斜し、咬合高径の減少が見られる。咬合高径が下がること
によって、上顎前歯は下顎前歯からの突き上げを受け、上顎前歯の離開が起こる。と同時に、下顎前歯には咬合関係、口輪筋の影響に
より叢生が始まる。これがいわゆる病的な咬合関係（pathological occlusion）と呼ばれる状態である。
　歯周治療後も存在する臼歯部の近心傾斜、咬合高径の減少、前歯部のフレアアウト、下顎の叢生により、審美、咀嚼、発音の問題が
残ることがある。特に、重度の歯周病患者の臼歯部は、近心傾斜と挺出に加え、根分岐部病変の問題により抜歯されることが多い。こ
のようなケースでは、歯周病後に矯正治療を計画するとき、固定源をどこに求めるかという大きな問題が残る。最近になって、インプ
ラントを臼歯部の固定源として用いることが可能になりつつあることは、朗報である。
　一方、歯周病患者の矯正治療で問題になるのは、支持組織の減少により、同じ矯正力でも支持組織に対する応用力が過大になる。は
たして歯周病によって支持組織が失われて歯の矯正移動は可能であろうか文献的考察を加えたい。歯牙の矯正移動は、歯体移動（Bodily 
movement）と傾斜移動（Tipping movement）として捉えられる。動物実験からたとえ歯周炎に罹患した歯牙でも歯肉縁上、縁下
が適切になされれば矯正移動をおこなっても残存する歯牙支持組織の喪失にはつながらないことがわかっている。もちろん重度の歯周
病患者においては支持組織の喪失が大きいので歯牙の移動は主に傾斜移動と考えられる。歯体移動、傾斜移動に関わらず矯正治療中は
歯牙の干渉が起こる。つまりジグリングフォースが歯牙にはかかると考えられる。たとえ支持組織が歯周病によって喪失しても歯肉縁
上、縁下バイオフィルムのコントロールがなされていればジグリングフォースを加えても支持組織の喪失にはつながらない。
　重度歯周病患者の約 5割に Diastemaが発現されると言われている。その 5割に歯周治療後に矯正治療が必要とされている。矯正
医も歯周病医も取り扱う組織自体は歯周組織そのものであることから共通理解はしやすいと考えられる。歯周病患者に対して矯正治療
を考慮する場合、矯正力はごく弱くかつ歯周組織の炎症がコントロールされ、病的なポケットが消失した後にかけられなければならな
い。歯周病患者の総合的な矯正の診断と治療計画に立案には、歯周病医と矯正医のインターディシプリナリーなアプローチが必須であ
ろう。
　歯周治療における矯正処置の役割について臨床例をあげながら文献考察に加え私見を述べてみたい。
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インプラント補綴の長期予後

　インプラント補綴はその予知性の高さから欠損補綴の第一選択肢となっている。インプラント補綴の予知性は非常に高いが予後不良
の症例が存在しないわけでもない。また、インプラント補綴は外科処置を伴うため、再治療となると他の補綴術式に比べて患者の負担
は非常に高い。そのため、日常臨床におけるインプラント治療は他の方法よりも高い成功率と長期にわたる機能の持続性が要求される。
現在、患者にインプラント治療を推奨する際には EBMに基づき基礎的研究、臨床研究論文から得られる情報を集積し公開する時代に
なったといっても過言ではない。しかしながら、長期的観点において欧米におけるインプラント治療の成績として Albrektssonらの
評価基準を満たし 10年以上の機能についていくつかの論文が報告されているが、本邦において 10年以上に渡る長期経過について調
査した報告は少ない。そこで今回は長期経過症例についての臨床結果を統計学的に分析し、結果の提示と共に日常臨床における今後の
課題を報告する。
　調査対象は一施設（河津歯科医院）にてブローネマルクインプラントシステムを用い、1987年 11月から 1994年 10月までに
インプラント治療を施行し、2004年末時点にて術後 10年以上を経過した患者とし、術者可徹式の固定性補綴物装着者と患者可徹
式上部構造（インプラント支持オーバーデンチャー）に分けて分析した。総患者数 171名（男性 85名、女性 86名）、手術時の年
齢 19～ 82歳（総平均 51.3歳、男性平均 54.3歳、女性平均 48.4歳）、総インプラント数は 1001本、総補綴物数は 283症例で
あった。使用したフィクスチャーは全て直径 3.75mm、表面正常は機械研磨のスタンダードタイプに限定しており各種長径（10mm、
13mm、15mm、18mm、20mm）を用い、プロトコルにしたがって埋入手術から上部構造の装着を行っている。その概念、術式、
補綴に至る詳細は以前、故・山本美朗先生と共に執筆したクリニカル・インプラントロジー／外科・補綴・技工（クインテッセンス出
版株式会社）に記載している。
　結果は、術者可徹式の固定性補綴物症例での生存率は 96.5%であり、摘出に至った患者数は 15名で全体の 9.14%に認められ、
その性差は約 4:1で有意に男性の患者に多く認められた。部位別では下顎前歯部（99.4%）、上顎前歯部（98.7%）、下顎臼歯部（95.2%）、
上顎臼歯部（91.9%）の順でその生存率は低下した。インプラントの長さと生存率との相関に関して、Logrank検定では有意差は認
められなかったものの、長期的には長いインプラントの方が予知性は高く、特に上顎においては 10.0mmのインプラントの摘出率は
19.35%であり、上顎には最低でも 13.0mm以上の長径のインプラントが必要である事が示唆された。インプラントの摘出は対象と
した 938本中 28本（2.98%）に認め、その内訳はオッセテオインテグレーションが得られなかった（early failure）のは 4症例（計
7本、摘出インプラントの 25%、全体の 0.74%）、オッセテオインテグレーションが得られた後に摘出に至った（late failure）のは
12症例（計 21本、摘出インプラントの 75%、全体の 2.23%）であった。そのうち半数がインプラントの破折によるものであった。
破折した 6症例（8本）の内、1本は前歯部で、臼歯部の咬合低下による突き上げにより破折した。残りの 7本は臼歯部で、術後 5
年以降に発生しており 13年目に破折した症例も認められた。また、破折した症例はすべて男性であった。
　患者可徹式上部構造（インプラント支持オーバーデンチャー）は患者数 7名（男性 5名・女性 2名）、インプラント数 57本、全て
上顎無歯顎であった。インプラントの摘出数は 19本（33.3%）、その内 2本が破折によるものであった。また、7症例中 5症例にト
ラブルが発生し一症例平均 4本の摘出と高い値であった。
　インプラント治療は外科手術を伴う非常に裁量権の狭い治療方法である。分析結果からも他の治療方法と比較して成功率の高い術式
ではあるが中には失敗も存在する。十分な患者とのコミュニケーションが必要であり、信頼関係の確立出来る患者に行うべきである。
また、力学的要因によってインプラントが喪失する割合が高いことがデータからも解るように、歯列、咬合の不正を認める症例では積
極的に矯正専門医と連携し、インターディシプリナリーアプローチで適切なバイオメカニクスを配慮した治療方針が長期的に良好な臨
床結果を得るためにも重要であると考える。
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