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　歯周病に起因する疼痛を主訴とした患者には，疼痛の改善を最優先する必要がある。
　局所的因子として，歯肉膿瘍，歯周膿瘍の急性発作，歯周 - 歯内病変などが考えられる。また，
局所的因子の関与がない異常出血や疼痛は，全身的因子を考慮する。とくに，白血病関連歯肉炎，
壊死性潰瘍性歯肉炎・歯周炎，アフタ性口内炎，扁平苔鮮などが辺縁歯肉に現れた易出血性，剥離
性の歯肉炎などは，全身の抵抗力低下とも関連しているので，医科との連携をはかる必要がある。

　疼痛を主訴として来院した場合，局所の急性炎症がある場合が多い。急性炎症がある場合には歯
肉縁下への機械的なアプローチのみでは十分な効果を得ることができない場合もあり，抗菌薬を使
用することは，炎症を抑制して歯周炎の治癒を促すために効果的な手段となる。
　歯肉膿瘍や歯周膿瘍の急性発作には，咬合状態を確認し，必要に応じて，咬合調整を行う。さ
らに，原因と考えられる歯周ポケット内を徹底的に洗浄し，明らかに波動が触れる膿瘍には，切
開を行う。歯周ポケット内洗浄と併用して，徐放性薬剤を用いた局所薬物配送システム（local drug 

delivery system：LDDS）を用いてもよい 1）。LDDS は，効果が迅速であり方法も簡便なので利便性
が高い（日本歯周病学会編：歯周病患者における抗菌療法の指針参照）。
　歯周 - 歯内病変で，波動が触れる膿瘍には，切開を行い，排膿路を確保する。必要に応じて，抗
菌薬を投与し，早期に歯内治療を優先させる。初期の慢性化していない歯周 - 歯内病変であれば改
善が促されるが，遷延化した歯周 - 歯内病変で，歯周ポケットが残存している場合は，通常の歯肉
縁下のスケーリング・ルートプレーニングを行う。また，歯の動揺が顕著な場合は，暫間固定を行う。

1．疼痛の原因の特定

2．急性炎症の処置（図 6③を参照）

6応急処置
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　平成 23 年歯科疾患実態調査では 15 ～ 25 歳の間で 4mm 以上の歯周ポケットを有する患者が急
速に増加していることが認められている 1）ことから，プラーク性歯肉炎が歯周炎へと移行を始める
15 歳頃から 25 歳くらいにおいては，適切な歯周病の予防処置を行うことで歯肉炎から歯周炎への
移行を抑制することができる。40 歳以降では 80％を超える高頻度で歯周病が認められることから，
15 歳から 25 歳くらいまでの時期に適切な予防処置を行う意義は大きく，歯周病罹患患者数を大幅
に減少させることができると考えられる。
　歯周病は細菌感染症という面からセルフケアとプロフェッショナルケアが大切である。また，生
活習慣病という側面を持つことから，地域，学校，職場などの集団を対象としてコミュニティーケ
アも有効である。この時期の予防処置としては，歯周組織検査と口腔衛生指導ならびに機械的歯面
清掃，スケーリングなどである。歯周病では予防と治療が密接に関係していることから，定期的な
一次予防ならびに二次予防を適切に行うことで歯周炎への移行を防ぐことが必須となる。

　妊娠すると，ホルモンバランスの変化やつわりで口腔環境が変わり，口腔衛生管理が不良になる
と，妊娠関連性歯肉炎あるいは歯周炎の発症や悪化が生じる。口腔内に生じた慢性的な炎症状態に
より血液中に種々のケミカルメディエーターが放出され早産・低体重児出産の頻度が高まる可能性
も報告されている。現在，各市町村において妊婦歯科検診が実施されているが検診のみである。早
期発見により早期治療を行うことは重要なことであるが，疾患に罹患しないための予防処置を行う
ことはさらに重要である。妊婦に対する定期的な歯周予防処置としては，歯周組織検査と口腔衛生
指導ならびに機械的歯面清掃，スケーリング，スケーリング・ルートプレーニングおよび咬合調整
などであり，この他に保健指導が含まれる。また，妊娠を予定している人に対しても積極的な予防
処置を行うことが望ましい。

1．プラーク性歯肉炎から歯周炎移行への予防

2．妊婦への予防処置（48 頁「2）妊婦の歯周治療」参照）

7 予防処置
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　歯周基本治療は，歯周病の病因因子とリスクファクターを排除して歯周組織の炎症を改善し，そ
の後の歯周治療の効果を高め，成功に導くための基本的な原因除去治療である。それゆえ，治療に
際しては歯周病の病因因子とリスクファクターを明確にして，さらに，全身的問題と患者の生活習
慣を含む患者背景も考慮する必要がある。そのためには，医療面接（問診）や医科との連携が大切
であり，医科の検査データを十分に理解しておく必要がある。
　それらの結果に基づいて感受性も含めた病態を診断し，原因を除去するための治療計画を立案す
る。歯周病に対する感受性は，長期にわたる歯周治療の進行速度に影響を与える。また，全身状態
の把握は，歯周治療への反応性のみならず，歯周病の全身への影響を予測するためにも大切である。

1）歯周基本治療の治療計画と進め方
　患者背景や全身状態も考慮に入れた包括的な治療計画の立案が重要である。
　病因因子とリスクファクターの程度の大きさを判定する。そして，歯周基本治療で重点を置く項
目を決定していく。一般的には歯周組織の破壊の程度とプラークコントロールの状態に目が向き，
対応としてブラッシング指導とスケーリング・ルートプレーニングの実施を急ぐことが多い。しか
し，上述の流れを守ると，歯周基本治療の効果が大きい。

2）細菌感染・炎症からみた治療計画
　図6に，①細菌性プラーク付着状況，②プラークリテンションファクター，③急性炎症，歯周ポケッ
ト深さ，④歯周病原細菌検査，抗体価検査に基づいて，具体的な治療内容を示した。

1）プラークコントロールはすべての治療に優先される
　プラーク性歯肉炎と歯周炎の主要な原因は歯肉縁上および縁下の細菌性プラークである 1）。この
プラーク性歯肉炎と歯周炎の主要な原因である細菌性プラークを除去することは，歯周病の治療と

1．歯周基本治療の概念（図 5）

2．歯周基本治療の治療計画

3．細菌感染に対する処置

8歯周基本治療

図 5　歯周基本治療の概念
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（1）モチベーション（動機づけ）
　モチベーションは，患者自身によるプラークコントロールを成功させるうえでも，歯周治療を成
功させるうえでも，欠かすことができない。そのため，患者との信頼関係を確立したうえで，口腔
の健康の重要性と歯周病の全身への影響を認識させる。プラークコントロールが口腔の健康を回復
維持・機能していくために不可欠であることを自覚させる。具体的には，歯周組織検査，細菌学的
検査やその他の検査に基づき，患者に口腔内の状態（病状）を知らせること，細菌性プラークと歯
周病との関係についてわかりやすく説明することや，位相差顕微鏡などを用いて細菌性プラークが
微生物であることを実際に見せることなどが重要である。細菌性プラーク除去後の口腔内の変化，
歯肉の炎症の変化，歯周ポケットの変化などを視覚的資料で示すことによって，プラークコントロー
ルの効果を自覚させることが大切である。モチベーションは一般的に時間の経過とともに効果が低
下するので，繰り返し行うことが必要でありかつ効果的である。
（2）セルフケア（歯肉縁上のプラークコントロール）
　プラークコントロールは，機械的プラークコントロールと化学的プラークコントロールに分類さ
れる。通常は歯ブラシ（歯間ブラシやデンタルフロスなどの歯間清掃用具を含む）などの清掃用具
による機械的なプラークコントロールが基本であり，機械的プラークコントロールを主体とし化学
的プラークコントロールを併用することが有効である。しかし，歯周外科治療直後など機械的方法
が行えない部位には化学的プラークコントロールを行う。また，機械的方法では到達できない部位
に対しても化学的方法が有用である。さらに，細菌性プラークの増加を助長する軟らかい食物を減
らす，自浄作用の高い繊維性食物を摂るといった生活習慣の改善指導も必要に応じて行う。こうし
たプラークコントロールを成功に導くためには，患者教育と口腔衛生指導および口腔保健指導が重
要となる。具体的には，患者にプラークコントロールの重要性を認識させ，患者が自らの意思で実
行しようとする気持ちをもたせること（モチベーション）と，患者に適した具体的な清掃法（ブラッ
シング）を指導することが必要となる。患者自身が行うセルフケアは歯周治療の根幹であり，今後
の歯周治療の成否を左右するだけでなく，治療後の安定した歯周組織を維持する上で極めて重要で
ある。
（3）ブラッシング指導
　ブラッシング指導は，モチベーションと同様，繰り返し行う必要がある。多くの場合，両者を適
度に組み合わせながら行う。患者の口腔内の状態（たとえば歯列の大きさ，歯並び，歯肉の状態，
清掃しにくい部位の存在，欠損や修復・補綴物の種類や形態）と患者の技術的な習熟度により，適
切な歯ブラシの選択と効果的なブラッシング法を指導する。
　術者は，各種のブラッシング法の特徴を十分に理解し，現在まで患者が行ってきたブラッシング
法や患者の口腔内の状態を把握して，ブラッシング指導を行う。その際，適切かつ効果的と考えら
れる清掃用具（歯間ブラシやデンタルフロス，電動歯ブラシ，音波歯ブラシ，超音波歯ブラシなど
を含む）を選択する。指導は段階的に順を追って行い，患者のモチベーションの程度，技術の熟達
度などに応じて変化させる。つまり，画一的な指導でなく，個人に合わせた指導を行う。プラーク
チャートの変化や歯肉の改善状態を患者に提示・説明することで，指導効果を向上させる。また，
歯周病患者では，歯間ブラシやデンタルフロスなどの歯間清掃用具による口腔衛生管理は効果的で
あるため，その適切な使用法の指導は重要である 8）。
（4）プロフェッショナルケア（歯肉縁上および縁下のプラークコントロール）
　基本的には，セルフケアが最も重要であるが，口腔内の状態やブラッシングなどの技術的な面で
口腔衛生管理が十分でない部位が残存する場合に，来院時にモチベーションの再強化や口腔衛生管
理の再指導とともに，術者が歯面や補綴物に付着した細菌性プラークの除去を行う 9）。プロフェッ
ショナルトゥースクリーニング（professional tooth cleaning；PTC，専門的歯面清掃），あるいはプロ
フェッショナルメカニカルトゥースクリーニング（professional mechanical tooth cleanig；PMTC，専
門的機械的歯面清掃）ともよばれる。
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2）スケーリングおよびルートプレーニング
　スケーリングおよびルートプレーニングは，歯周治療のなかでプラークコントロールとともにき
わめて重要な処置であり，歯周基本治療時のみならず，歯周外科治療，SPT でも行われる。
　スケーリングとは，歯に付着した歯肉縁上および歯肉縁下の細菌性プラーク，歯石，その他の沈
着物を各種スケーラーを用いて機械的に除去することである。歯石は歯面に付着した細菌性プラー
クが石灰化したもので，表面が粗糙で細菌性プラークが多量に付着する構造となっており，局所の
プラークリテンションファクターとしては，最も重要なものである。スケーリングの目的はこの細
菌性プラークが多量に付着する因子を取り除き，術者や患者自身が細菌性プラークを除去しやすい
環境を形成することである。
　ルートプレーニングとは，歯根面の細菌やその代謝産物を含む病的な歯質（主にセメント質）を
各種スケーラーを用いて除去し，生物学的に為害性のない滑沢な歯根面を作り出し，歯肉と歯根面
との付着を促すことである。
　また，スケーリングとルートプレーニングはスケーリング・ルートプレーニング（SRP）として
一連の動作として行われる。
（1）スケーリング・ルートプレーニングの意義と目的
　スケーリング・ルートプレーニングは，細菌およびその代謝産物を減少させる処置である。また，
キュレット型スケーラーを用いて行う歯肉縁下のスケーリング・ルートプレーニングは，歯肉縁下
すなわち歯周ポケットに面した歯面に対して行うものであり，歯周ポケットが深くなるにつれて操
作は複雑となり，適切な技術および時間と労力を必要とする。歯肉病変では，病変が歯根面にまで
及んでいないので，ルートプレーニングは不要である。
（2）スケーリング・ルートプレーニング時の注意事項
　スケーリング・ルートプレーニングの術式にはいる前に，歯に付着した細菌性プラークおよび歯
周ポケット内の浮遊した細菌性プラークを除去すること，また，歯周外科治療ほどではないが，観
血処置となるので，全身的既往，疼痛に対する配慮，器具の十分な滅菌・消毒などの感染予防対策
が必要である。全身性疾患のある患者に対しては菌血症も考慮に入れ，必要に応じて抗菌薬，消炎
鎮痛薬などの投薬を行う。また，スケーリング・ルートプレーニング終了後には，デブライドメン
ト※した歯石や汚染物の残渣を洗浄する。
　行き過ぎたインスツルメンテーションにより，過度にセメント質を除去することは必ずしも歯周
治療において好ましくないと結論づける研究がある 10～12）。
（3）シャープニングの重要性
　手用スケーラーの刃部が鈍であると，効果的なスケーリング・ルートプレーニングが行えない。
歯石の除去が不十分で，術者の疲労も大きく，能率はきわめて悪くなる。したがって，スケーリン
グ・ルートプレーニングを成功させるための必要条件として，手用スケーラーを鋭利にするシャー
プニング（研磨）がきわめて重要である。
（4）音波スケーラー，超音波スケーラー
　音波スケーラーならびに超音波スケーラーを利用して細菌性プラーク，歯石，その他の沈着物を
機械的に除去する。従来は，歯肉縁上歯石を短時間で効果的に除去できるため，歯肉縁上歯石の除
去に使用されていたが，最近は，スケーラーのチップの改善により，歯肉縁下のスケーリングも行
うことが可能となっており，部位に合わせたチップを使用することで高い除去効果が得られること
も報告されている 13）。また，手用スケーラーと比較して同等の臨床的効果を得られるとする研究
も報告されている 14，15）。
（5）スケーリング・ルートプレーニング後の象牙質知覚過敏
　スケーリング・ルートプレーニングにより，歯根面に沈着した歯石，沈着物，感染歯質を除去す

※ �デブライドメント：生体に外来から沈着した刺激物，およびそれによって変性した組織などを除去することをい
う。歯周治療においては歯肉縁下の細菌性プラーク，歯石，汚染歯根面，炎症性肉芽組織などを除去することをさす。
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ると，処置後，一過性に象牙質知覚過敏が生じる場合があるので，患者への事前説明は不可欠であ
る。知覚過敏が生じた場合には適切に対応する。

3）プラークリテンションファクターの改善（図 6②を参照）
　歯周基本治療中に改善するプラークリテンションファククーとしては，歯石，不適合修復・補綴
物，う蝕・くさび状欠損，口呼吸などがある。また，歯列不正，歯肉歯槽粘膜部の異常，小帯異常，
口腔前庭の狭小などは，歯周基本治療以後の対応となる。

4）歯周ポケット掻爬
　スケーリング・ルートプレーニングで改善がない場合には，歯周ポケットに面する根面の細菌性
プラークと歯石を除去した後，さらに汚染している根表面のセメント質を除去するとともに，歯周
ポケット内壁の接合上皮を含む歯周ポケット上皮層と炎症性結合組織とをキュレット型スケーラー
を用いて掻爬する歯周ポケット掻爬を行うことで，歯周組織の炎症を改善し，歯周ポケットを浅く
することを期待する。

5）保存不可能な歯の抜去
　保存不可能と診断した場合には，歯周基本治療の段階で，抜歯を行う。しかし，保存不可能と診
断した歯でも，治療開始時点で，咬合関係を維持している場合，口腔の機能維持に重要な役割を担っ
ている場合には，他の部位の治療を先行させ，咬合関係や機能を維持できるようになってから抜歯
を行うこともある。また，初期の検査で保存の可否に迷う場合は，歯周基本治療中には抜歯せず，
歯周基本治療終了後の再評価検査で可否を検討する。とくに急性炎症を伴う場合には，一般的に歯
の動揺は増加しやすく，歯周ポケットも深く測定されるので，正しい診断を行うために，急性炎症
消退後に判定する。
　歯周基本治療中の抜歯，抜歯予定であるが他の部位の治療を先行させる場合，再評価検査で抜歯
の可否を決定する場合など，いずれの場合にも，患者には，十分説明して理解と同意を得ることが
重要である。歯周治療を受けている患者の多くは，可能なかぎり歯を保存することを望むからであ
る。たとえ歯科医学的に保存不可能と判断されても，インフォームドコンセントが得られているこ
とが抜歯の必須条件である。

1）�機械的な歯肉縁上プラークコントロール
　口腔衛生管理は，患者が歯ブラシで行うブラッシングが主体となるが，歯周病の重症度，治療時期，
患者の技量や生活習慣に合わせて歯間ブラシ，デンタルフロスなどの歯間清掃用具や電動歯ブラシ，
音波歯ブラシ，超音波歯ブラシなどの使用も必要である。さらに医療従事者によるスケーリングや
機械的歯面清掃によってプラークコントロールを補うことで，患者のモチベーションを高め維持す
る効果が期待できる 1）。また，歯肉縁上プラークコントロールの障害となる不適合修復・補綴物の
調整や除去，歯冠の形態修正を必要に応じて行う。4mm 以上の歯周ポケットに対しては，歯肉縁
下のプラークコントロールを併用する。なお，歯肉縁上プラークコントロールは，歯肉縁下処置の
効果を持続させるうえで必要不可欠である 2）。

2）�機械的な歯肉縁下プラークコントロール
　スケーリング・ルートプレーニングは歯周治療における標準的治療法である。しかし，進行した
根分岐部病変や複雑なあるいは深い骨縁下ポケットでは治療効果に限界がある。
　スケーリング・ルートプレーニングは，3mm 未満の歯周ポケット深さに対して行うとアタッチ
メントロスを生じる危険性がある。また，歯周ポケットが深くなるほど歯肉縁下プラークや歯石の

4．細菌感染に対する治療の実際（表 6）
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診断分類 全身管理＊

（医科連携）

機械的プラークコントロール 化学的プラークコントロール

歯肉縁上
（ ブ ラ ッ シ
ング，スケ
ーリング）

歯肉縁下
（ ス ケ ー リ
ング・ルー
トプレーニ

ング）

歯肉縁上 歯肉縁下
殺菌・消毒薬の応用 抗菌療法

洗口法 歯周ポケッ
ト内洗浄

歯周ポケッ
ト内投与 経口投与

プラーク性歯肉炎 ▲ ● ▲ ▲ ▲
慢性歯周炎（軽度） ▲ ● ● ▲ ▲ ▲
慢性歯周炎（重度） ● ● ● ● ● ▲ ▲

侵襲性歯周炎 ● ● ● ● ● ▲ ▲
●：必須あるいは推奨される処置
▲：必要に応じて行われる処置
＊　全身性疾患の管理，心理・社会的ストレス改善，栄養食生活の改善，禁煙指導

表 6　診断分類からの歯周基本治療の選択

除去が困難となる 3）。5 ～ 7mm の歯周ポケット深さに対する歯周ポケット減少量は，約 1 ～ 2mm で，
アタッチメントゲインは，約 0.5 ～ 1mm と報告されている 2）。

3）化学的な歯肉縁上プラークコントロール
　機械的プラークコントロールを徹底して行った後に洗口剤などを用いた化学的プラークコント
ロールを行う。使用する洗口剤としては，細菌性プラークの形成抑制作用や薬剤の歯面への沈着作
用を有する低濃度のクロルへキシジン溶液の使用が効果的である。そのほか，フェノール化合物，
ポビドンヨード，塩化セチルピリジニウム，エッセンシャルオイルなどがある 4）。歯周基本治療に
おける使用としては，スケーリング後の歯周病原細菌の再増殖期間とされる 2 ～ 4 週間の継続的使
用が有効である（表 7）5）。

4）化学的な歯肉縁下プラークコントロール
　化学的な歯肉縁下プラークコントロールを行う上で留意すべき点としては，①歯肉縁上プラーク
コントロールがなされていること，②機械的なプラークコントロールを優先して行うこと，③スケー
リング・ルートプレーニングに対して反応性が良好な部位や慢性歯周炎の多くの場合では，化学的
プラークコントロールが必ずしも必要ではないことを理解しておくことである。
（1）歯周ポケット内洗浄
　シリンジなどにより歯周ポケット内を薬液で洗浄する。歯周ポケット内洗浄法に使用可能な薬剤
としては，ポビドンヨード，塩化ベンゼトニウム，オキシドール，アクリノールなどがある。スケー
リング・ルートプレーニングに併用することで臨床的効果が認められるが，歯周ポケット内洗浄の
みでは臨床的効果は限定的である。
（2）抗菌薬の歯周ポケット内投与
　歯周ポケット内に投与する薬剤としては，テトラサイクリン系抗菌薬徐放性軟膏 6～8）があり，局
所薬物配送システムとして使用する場合がある。その適応は，①歯周膿瘍（歯周炎の急性発作），
②易感染性疾患（糖尿病を含む）を有する歯周炎患者，③中等度以上の歯周炎におけるスケーリン
グ・ルートプレーニングとの併用，④歯周基本治療後に改善がみられなかった歯周ポケット内に対
し 1 ～ 2 週間に 1 回，3 ～ 4 回連続投与であるが，漫然とした薬物の投与は菌交代現象や薬剤耐性
の問題があり，とくに SPT 期に対して抗菌薬を繰り返し投与する妥当性は得られていない。
（3）抗菌薬の経口投与
　通常の基本治療では改善のみられない歯周炎患者，観血的治療の不可能な患者，免疫力が低下し
ている易感染性歯周炎患者，広汎型侵襲性歯周炎患者および広汎型重度慢性歯周炎患者において，
抗菌薬の経口投与を検討する。抗菌療法は，①計画使用の徹底，②目的の明確化，③副作用の再確
認，④細菌検査の必要性など，十分考慮した上で行わなければならない 9，10）。
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5）抗菌療法の患者選択
　以下のような患者においては抗菌療法（歯周ポケット内投与と経口投与）が適応となる場合があ
る。
　① �通常の機械的プラークコントロールでは十分な臨床改善がみられない治療抵抗性および難治

性歯周炎患者
　② 広汎型重度慢性歯周炎患者および広汎型侵襲性歯周炎患者
　③ 糖尿病などの易感染性疾患患者
　④ 動脈硬化性疾患を有する中等度・重度歯周炎患者
　⑤ �歯周治療を行うことで生じる菌血症に対して最上リスクを有する歯周炎患者（細菌性心内膜

炎，大動脈弁膜症，チアノーゼ先天性疾患，人工弁・シャント術実施患者など）。
　歯周病患者に対する抗菌療法に対しては本学会が 2010 年に作成した「歯周病患者に対する抗菌
療法の指針」があり，詳細はこの指針を参照のこと。

　咬合性外傷は，外傷性咬合によって引き起こされる歯周組織の破壊であり，大きく一次性咬合性
外傷と二次性咬合性外傷とに分けられる（15 頁「5．咬合性外傷の特徴」参照）。咬合性外傷では
病理組織学的変化として，歯根膜の圧迫部での変性壊死や歯槽骨の吸収を伴う（表 8参照）。歯周

5．咬合性外傷に対する処置

RCT：無作為化比較対照研究，QHI：Quigley ＆ Hein Plaque Index，GI：Gingival Ind，NL：医薬部外品添加物リスト，審査発第 0327004 号，
平成 20 年 3 月 27 日，厚生労働省医薬食品局に記載なし。文献 5）より引用。

表 7　化学的プラークコントロールに用いられる主な薬剤

抗菌剤等 製品の
種類

欧米で
用いられている
抗菌薬等の濃度

左記の
濃度での
プラーク
抑制効果

左記の
濃度での
歯周炎

抑制効果

日本の薬事
での上限濃度
（医薬部外品

として）

参考文献
発表形式・
分析手法

選定 RCT 数
（研究期間）

文　献

グルコン酸クロ
ルヘキシジン 洗口剤 0.12 ～ 0.20％ －0.67 

in QHI
－0.32 
in GI

0.05％
systematic review

Meta-analysis
30 RCTs（≧ 4W）

J Clin Periodontol，
39：1042-1055，
2012。

エッセンシャル
オイル 洗口剤

0.063％チモール
0.091％ユーカリプトール

0.042％メントール
0.055％サリシル酸メチル

－0.83 
in QHI

－0.32 
in GI

1％メントール
0.1 ％ サ リ シ ル

酸メチル
他は基準がない

systematic review
Meta-analysis

7 RCTs（≧ 6W）

J Periodontol，78：
1218-1228，2007。

トリクロサン／
共重合体 歯磨剤 0.3％／ 2％ －0.48 

in QHI
－0.26 
in GI

0.1％／ NL
systematic review

Meta-analysis
15 RCTs（≧ 6W）

J Clin Periodontol，
31：1029-1033，
2004。

トリクロサン／
クエン酸亜鉛 歯磨剤 0.2 ～ 0.3％／

0.5 ～ 1.0％

＋ 6 ～
－37％
in QHI

＋ 4 ～
－52％ 
in GI

0.1％／ NL
systematic review
6 RCTs（≧ 6W）

Periodontol 2000，
48：23-30，2008。

トリクロサン／
硫酸ピロリン酸 歯磨剤 0.28 ～ 0.3％／

5.0％
＋ 2.5 ～
－14％

＋ 4 ～
－24％ 0.1％／ NL

systematic review
5 RCTs（≧ 6W）

Periodontol 2000，
48：23-30，2008。

塩化セチルピリ
ミジウム

洗口剤
／

歯磨剤
0.05 ～ 0.1％ －0.42 

in QHI
－0.15 
in GI

0.01％
systematic review

Meta-analysis
4 RCTs（≧ 6W）

Int J Dent Hyg，6：
290-303，2008。

フッ化スズ 歯磨剤 0.45％ －3 ～
－33％

＋ 1 ～
－40％ NL

systematic review
10 RCTs（≧ 6W）

Int J Dent Hyg，3：
162-78，2005。

フッ化アミン／
フッ化スズ 歯磨剤 1,400 PPMF- ／

250 PPMF-
－3.5 ～
－11.8％

－4.3 ～
29.9％ 1,000 PPMF-

systematic review
4 RCTs（≧ 6W）

Int J Dent Hyg，3：
162-78，2005。

サギナリン 洗口剤 0.01％ ＋ 4 ～
－33.9％

＋ 5 ～
－33.8％ NL

systematic review
6 RCTs（≧ 6W）

Int J Dent Hyg，3：
162-78，2005。

デルモピノール 洗口剤 0.1 ～ 0.2％ －9.3 ～
－35％

＋ 1 ～
－18％ NL

systematic review
3 RCTs（≧ 6W）

Int J Dent Hyg，3：
162-78，2005。
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治療にあたっては，まず咬合性外傷の有無を的確に診断し（28 頁「2）咬合性外傷の診断法」参照），
咬合性外傷に対する処置の必要性を見極める。咬合性外傷に対する治療は，垂直的および水平的な
外傷性咬合 1）を除去し，安定した咬合を確立させる。これにより，咬合性外傷によって増悪した
歯周組織の破壊を軽減するとともに，歯周炎により低下した歯周組織の機能を回復することを目的
とする。表 8に咬合性外傷の所見を示すが，「歯の動揺」と「歯根膜腔の拡大」が重要である 2）。

1）咬合性外傷と歯周炎の進行との関係について
　外傷性咬合は歯周炎の初発因子ではないが，歯周炎を進行させる重要な修飾因子である 3）。咬合
性外傷に対する治療は，外傷性咬合を除去し，安定した咬合を確立させ，咬合性外傷によって増悪
した歯周組織の破壊を軽減することを目的とする。
　咬合調整や固定は，まず細菌感染に対する処置を行ったうえで，明らかに咬合性外傷の症状や徴
候が認められた場合に行うことを原則とする。具体的には以下のとおりである。
　① �細菌感染に対する歯周基本治療を行う。なお，機能障害がある場合は，咬合調整を優先させ

ることがある。
　② �細菌感染に対する歯周基本治療を行うことで，炎症が消退し一部の歯では動揺が減少するが，

一部の歯では相変わらず動揺が存在するか，または動揺が増加する場合に，咬合調整か固定
を行う。

　③ 動揺の改善しない歯は，咬合調整や固定を行う。
　④ 動揺が増加している歯は，咬合調整や固定を行う。
　しかしながら，重度の歯周炎患者においては 1 歯から数歯に限局した咬合調整，歯冠形態修正，
暫間固定などで治療効果が認められない場合，広範囲の歯周治療用装置による暫間固定や永久固定
などを考慮した治療計画の立案が必要となる。

2）咬合調整と歯冠形態修正
　咬合調整とは，外傷性咬合を是正することによって，咬合時の歯周組織に加わる咬合力の負担を
軽減し歯周組織の炎症を鎮静することである。歯を選択的に削合することによって，咬合力を多数
歯に均一に分散させ，歯軸方向へ力が伝わるようにすることで，より正しい歯の接触関係を保ち，
歯周組織の安定をはかる治療法である 4）が，歯の動揺などの症状がみられない場合には，早期接
触歯をすべて調整する必要はない。
　咬合調整の目的は，歯周組織に生じた咬合性外傷の改善を第一としているが，さらに顎関節症や
ブラキシズムの改善，歯冠修復後や矯正治療後の咬合の安定化，食片圧入の改善，歯科矯正治療を
障害する早期接触の除去も含まれる。
　歯冠形態修正とは 5），歯冠形態の不良により生じる外傷性咬合を除去および分散を目的に辺縁隆
線や歯冠の頬舌径の修正，あるいは咬頭斜面，咬頭などの歯冠部形態の修正を行うことである。

表 8　咬合性外傷の臨床およびエックス線写真による所見（1999 年 AAP 歯周疾患の新分類を改変）
臨床所見としては，以下のうち 1つまたは複数が含まれる
　1）歯の動揺の増加
　2）早期接触
　3）著しい咬耗
　4）深い歯周ポケットの形成
　5）歯の病的移動
　6）アブフラクション（くさび状欠損）
　7）歯の破折
エックス線写真による所見としては，以下のうち 1つまたは複数が含まれる
　1）歯根膜腔の拡大
　2）歯槽硬線の変化（消失，肥厚）
　3）骨の喪失（根分岐部，垂直性，全周性）
　4）歯根吸収
　5）セメント質の肥厚
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　これは早期接触が存在しなくても行うが，咬頭嵌合位の接触部は必ず保存し，側方圧のかかる部
分や広い面接触の部分を削合して，咬合力を軽減する。
　しかし，歯の削合という行為は不可逆的な行為であることから，十分に咬合状態を検査したのち，
患者に必要性などを十分に説明し同意を得た後に適切な削合を行う必要がある。
　また，口腔衛生状態の不良により歯周組織に炎症のある歯は，炎症に伴い歯が移動していること
があるため，炎症の改善により正常な位置に戻る傾向がある。したがって，炎症があるときには重
度の外傷性咬合部のみ調整し，少なくともプラークコントロールなどにより，炎症が消退したのち
に精密な咬合調整を行う。

3）暫間固定
　暫間固定は咬合性外傷を咬合調整のみでは改善できない場合，歯の動揺が強くみられる場合，歯
周組織が破壊されて二次性咬合性外傷を生じやすい場合に行う 6）。
　暫間固定は当該歯を周囲の歯と連結することにより，歯周組織に対する咬合圧の分散と安静をは
かり，咬合性外傷を改善したり，破壊的応力を避けるために行う。暫間固定は一定期間固定を行っ
て歯周組織の変化を観察する目的で行う。歯の動揺などが著しく，咬合，咀嚼などの機能障害があ
るような場合には，早期に暫間固定を行い咀嚼機能の改善を行う必要がある。一般にはプラークコ
ントロールによる歯肉の炎症の改善，および咬合調整によっても咬合の安定が得られない場合に行
う。また，歯周外科治療後の侵襲により一時的に歯の動揺が増加し，治癒に影響を及ぼすことが考
えられる場合には，術前に暫間固定を行い，術後に歯周組織の安定および動揺の改善を待って固定
を除去する。このように，暫間固定の時期，期間，方法を決めるには，歯周組織の破壊の程度や広
がり，歯列弓上での動揺歯の位置関係などを考慮する必要がある。
【暫間固定を行ううえでの注意事項】
　① 咬合調整を暫間固定前後に十分に行う。
　② 暫間固定装置が口腔衛生管理を阻害しないようにする。
　③ �定期的な観察や管理が必要で，とくにプラークコントロールの状態，早期接触の有無，さら

に固定装置の破損などのチェックを行う。
　④ �十分な歯周組織の安定が得られた場合には暫間固定を除去し，その状態によって永久固定へ

の移行を検討する。
　暫間固定の術式は種々存在するが，固定部位にかかる咬合力に十分耐えうるような暫間固定法を
選択する。

4）歯周治療用装置（プロビジョナルレストレーション）
　歯周病患者において欠損歯が存在するときや抜歯や不適合修復・補綴物の除去を行う症例では，
歯周治療中に，まず咬合機能と審美性を回復するために，暫間的な補綴治療を行う場合がある。こ
れらの装置は，歯周治療中の咀嚼障害，審美障害を改善したり，残存歯への咬合力の負担を軽減す
る目的で製作するもので，歯周治療用装置とよばれ，義歯床形態あるいは冠（クラウン）形態の装
置がある 7）。不適合修復・補綴物が歯周病の発症に大きくかかわっている場合には，歯周基本治療
中において，不適合修復・補綴物を除去して，代わりに歯周治療用装置を装着することで歯周組織
の安定をはかる。また，欠損歯が存在し咀嚼障害を引き起こしている場合，残存歯数の減少により
二次性咬合性外傷を引き起こしている場合においても歯周基本治療中に歯周治療用装置を装着し咀
嚼，咬合の回復によって，歯周組織の安定をはかる必要がある。とくに治療が長期間に及ぶと予測
される患者については歯周治療を進めるうえで歯周治療用装置は重要であり，少なくとも歯周外科
治療を行う前には歯周治療用装置の装着が行われている必要がある 8）。
【歯周治療用装置の注意事項】
　① �咬合や審美性の回復だけでなく口腔衛生管理が容易に行えるような形態に設計する。歯周治

療用装置（冠形態）は歯肉縁上マージンが歯周管理上望ましい。また歯冠のオーバーカントゥ
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アを避け，歯間ブラシが使用できるよう歯間空隙の大きさに注意する。
　② �歯周治療用装置装着中の歯周組織の状態を十分に観察し，再発の危険のある部位の把握，適

切な形態などを考慮し，最終補綴物の設計に反映させる。
　③ �歯周治療用装置の定期的な管理，すなわち調整，修理，および口腔衛生指導などを行う。

5）ブラキシズムの治療
　ブラキシズムとは，咀嚼筋群が異常に緊張し，咀嚼，嚥下および発音などの機能的な運動と関係
なく，非機能的に上下の歯を無意識にこすり合わせたり（グラインディング），くいしばったり（ク
レンチング），連続的にカチカチと咬み合わせる（タッピング）習癖である。すなわち上下の歯の
間に食物がない状態で行われ，強い咬合力，とくに側方力が歯に加わるため，歯周組織に咬合性外
傷を引き起こす危険性がある。歯周炎に，ブラキシズムによる咬合性外傷が合併すると病変が急速
に進行し短期間に重度の歯周炎へと発展しやすい。
　治療の基本は，ブラキシズムの原因と考えられる局所的因子（早期接触などの咬合接触の異常）
と全身的因子（精神的ストレスなど）を取り除くことが基本となる 9）。
　しかし，ブラキシズムの原因や成り立ちは十分に解明されておらず，個人差も大きく，治療がむ
ずかしいのが現状である。そこでまず，原因となる早期接触部のみを削合する小範囲の咬合調整や，
オクルーザルスプリント（歯ぎしりに対する咬合床）の装着を行って経過を観察する。最初から広
範囲な咬合調整やオーラルリハビリテーションなどの不可逆的な治療を行うことは避けるべきであ
る。
　また，睡眠中のブラキシズムに対しては，就寝前にブラキシズムをしないことを自分に言い聞か
せる自己暗示法を行うことがあるが，睡眠時ブラキシズムの原因には多くの因子が関連していると
考えられ，現時点で睡眠時ブラキシズムを効果的に抑制できる定型的な治療法はない。

6）矯正治療
　プラークコントロールを妨げる歯の位置異常が存在する場合，あるいは歯列不正による咬合性外
傷が明らかな場合には，矯正治療を行うことで歯周治療の効果を高めることができる 10）。しかし，
矯正治療が困難な歯槽骨の吸収が著しく進行した症例もあり，適応症を選んで行う必要がある。矯
正を行う時期は歯肉の炎症が改善され歯周組織の安定が得られていることが必須であり，基本的に
は歯周ポケットの除去が行われた後が望ましい。歯列不正が細菌性プラークの蓄積の原因だからと
いって，歯周治療が不十分な早期に矯正治療を行うと，歯周組織の破壊を促進することもある。また，
矯正治療後の咬合調整は必須であり，最終的なバランスの取れた咬合状態を獲得することと，その
後の経過観察が重要となる。矯正治療により歯列が改善されると，口腔衛生管理が容易となり歯周
組織の維持安定に効果的である。
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　一般に疾患の発症や進行を規定する因子あるいはその予測に役立つ因子をリスクファクター（危
険因子）と定義している。歯周病の原因は細菌性プラークであり，プラークコントロールは最も大
切である。しかしながら，その発症と進行や治療に対する反応は歯周病のリスクファクターによっ
て影響を受ける。
　この章では，まず全身的因子と環境因子とに分けて，歯周病のリスクファクターの管理について
概説する。局所因子であるプラークリテンションファクターについては 25 頁を参照。さらに治療
上のリスクを有する高齢者，有病者，女性および喫煙者の特徴と対応について述べる。

1）全身的リスクファクター（15 頁「6．全身的因子と歯周病」参照）
　全身的なリスクファクターには患者個々の歯周病感受性といった遺伝的因子や，年齢・性別，人
種民族差，全身性疾患などが含まれる。
　糖尿病，高血圧症などのメタボリックシンドロームおよび循環器疾患など 1）の全身性疾患や薬
物の服用など全身的なリスクファクターをもっている場合には，それらの全身的因子が歯周病に対
してどのような影響を与えるかについての診療情報を患者に十分に提供し理解を得る。そして全身
的因子のない人よりもさらにレベルの高いプラークコントロールを行う必要性があることを理解し
てもらい，徹底したプラークコントロールが行えるよう指導する。積極的な歯周治療に引き続き，
適切な間隔での管理が歯周組織の健康維持に必要である。

2）環境リスクファクター
　環境に影響されるリスクファクターには，心理的，社会的ストレスなどといった社会的因子や，
食生活，喫煙，飲酒などの生活習慣因子などが含まれる。
　とくに喫煙は，歯周病の進行において最も重要なリスクファクターである 2）。喫煙者に対しては，
歯周治療における禁煙の必要性を説明し，必要に応じて禁煙外来への紹介を行う。
　一般的に，社会的ストレスが歯周病の進行に与える影響については十分に証明されていないが，
壊死性歯周疾患の発症はストレスとの関係が深いことが示されている。患者には十分な休養と睡眠，
リラックスを心がけることなどを説明する。またストレスに伴って，覚醒時に無意識下でブラキシ
ズムを激しく行う患者がいる。患者にはブラキシズムに気付いてもらい，咬合性外傷による歯周組
織破壊を防止することが重要である。

　わが国では，高齢者の人口比率が増加の一途をたどっているが，健康面における高齢者の個人差
はきわめて大きく，さらに，それまでに受けてきた歯科医療の質により健康状態が影響される。一
般に高齢者では，心肺機能，免疫機能，修復能力は低下しており，心理的な側面や二次的な記憶も
壮年者と比べて大きな違いがある。こうしたなかで，咀嚼機能を維持することは高齢者にとって，
心身両面においてきわめて重要である。
　高齢者に対する歯周治療で考慮しなくてはならないのは，高齢者の一般的な特性，患者の心と全
身的な状態，手指の機能の程度，視力などの制限，二次記憶の制限 3）などを勘案した適切な対応
である。
　高齢者では，肉体的なストレスなどに対して恒常性を維持する予備力が減少し 4），水・電解質な
どの異常を起こしやすく，患者がフラップ手術など侵襲の強い長時間の歯周治療に耐えられないと
判断したときには，プラークコントロール，スケーリング・ルートプレーニング，歯周ポケット掻
爬など，歯周ポケット内のデブライドメントを中心とした非外科的治療を必要に応じて繰り返し，

1．高齢者の歯周治療

9 歯周病のリスクファクターと治療上のリスク管理
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補助的に化学的プラークコントロールを併用することも必要である。また，メインテナンス，SPT

中に新たな全身性疾患の発症により，服用薬剤が増えたり，変更されたりすることも多く，来院時
ごとに服用薬や新たな疾患の発症がないか確認が不可欠である。
　高齢者では，認知機能が低下することがあり，メインテナンスや SPT 中に手指やブラッシング
動作にこれまでにない支障が生じた場合には，家族などと連絡しあい，認知機能やブラッシング動
作に応じた介助などを連携することが必要になる場合もある。
　以上，高齢者の歯周治療においては，治療経過とともに身体，心理，生活環境の変化に注意して
対応する事が，壮年者に比べて重要となる。

　歯周病を有する患者では，いわゆる有病者，たとえば高血圧症，循環器疾患，糖尿病，骨粗鬆症
などを有することが多い 5，6）。歯周病と全身性疾患は密接に関連するケースが多く，全身性疾患を
管理するうえからも歯周治療は重要である。さらに有病者は，多種類の薬剤を服用しているケース
が多く，高齢者と同様に歯周外科治療が重大な侵襲となることがある。その場合には歯周治療開始
前に十分に医療面接を行うとともに，主治医に病状を問い合わせ，万全の医療連携体制を整えてお
くことが重要である。高齢者や有病者では，治療が可能な状態でも術前の検査として最低限，安静
時の血圧，心拍数，動脈血酸素飽和度を測定しておき，治療中もバイタルサインをモニタリングす
ることが合併症の予防のために必要である。しかし，全身性疾患の種類や症状によっては，歯周治
療のみならず歯科治療が困難となる症例もあるので，そのような場合は早期にその全身性疾患を専
門とする高次医療機関と連携をとり治療方針に対するリスクファクター等の情報提供や全身性疾患
の管理を依頼すべきである。
　患者本人には，全身的なリスクファクターが歯周病に対してどのような影響を与えるかについて
の診療情報を十分に提供する。そして全身的因子のない人よりもさらにレベルの高いプラークコン
トロールを行う必要性があることを理解してもらい，徹底したプラークコントロールが行えるよう
指導し，定期的な歯周組織の管理が必要であることを認知させる。また，歯周病が全身に及ぼす影
響（糖尿病，高血圧などのメタボリックシンドローム，循環器疾患，骨粗鬆症など）についても理
解を深め，歯周医学的な見地からも適切なアドバイスを行う必要がある 7）。
　とくに注意すべき有病者について以下にあげる。

1）メタボリックシンドローム
　動脈硬化性疾患の危険性を高める肥満を基礎とした複合型リスク症候群であり，その診断基準は
内臓脂肪蓄積を必須項目とし，その他に血清脂質異常，血圧高値，高血糖のうち 2 項目以上を有す
る場合とされる。米国では歯周病は，肥満，糖尿病，高血圧，高脂血症とならびメタボリックシン
ドロームの基礎疾患の一つにあげられている。なかでも，肥満と糖尿病については，歯周病との関
連性についての研究報告が多い。歯周病予防の一環からも生活習慣を含めた対応が必要となる。

2）肥　満
　肥満の人は歯周病に罹患しやすく，高脂血症やインスリン抵抗性などが関連していると考えられ
ている。

3）糖尿病患者
　糖尿病に併発する歯周炎は，糖尿病が原因で惹起されるのではなく，糖尿病による免疫系機能障
害，末梢血管循環障害などが歯周炎の病態を修飾するものである。「糖尿病患者に対する歯周治療
ガイドライン改定第 2 版 2014」（日本歯周病学会編）を参照のこと。

2．有病者の歯周治療
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（1）1型糖尿病
　抜歯や歯周外科治療など，治療が長時間にわたり飲食が制限される場合には，低血糖にならない
ように注意する必要がある。
（2）2型糖尿病
　通常，歯周治療では患者自らがプラークコントロールを十分できるようになるまで，スケーリン
グ・ルートプレーニングを行わないほうがよいとされるが，歯周ポケット内の歯周病原細菌が糖尿
病と関連していることが示唆されており，通常より早期に歯周ポケット内デブライドメントを目指
す。また，糖尿病を合併した広汎型慢性歯周炎，あるいは重度の糖尿病関連性歯周炎症例に対して
は歯周治療の反応性を向上させるとともに，全身および他臓器への悪影響を減少させる目的で，歯
周基本治療での抗菌療法の併用が推奨されている。

4）高血圧症患者
　血圧が十分に管理されていない場合ではその安定が優先される。処置を行う場合には主治医に問
い合わせ，連携して行う。局所麻酔剤はエピネフリンを含有しないものを使い，歯周外科治療など
を行う際は，バイタルサインのモニタリングをしながら注意して行う。

5）循環器疾患患者（とくに抗血栓薬を服用中の患者）
　歯周病と循環器疾患の発症には既知の交絡因子を補正したうえでも相関が認められる。さらに歯
周病の改善により，血管内皮細胞の機能改善を認めたとの報告もあることなどから，歯周病が循環
器系に影響を及ぼしていると考えられる。歯周病と循環器疾患を結びつけるメカニズムについては，
細菌が直接，循環器系に影響し発症と進行を促進するという説と歯周病により惹起された炎症反応
が，血中の C 反応性タンパクの増加をもたらし，歯周病が間接的に循環器疾患の発症につながる
との説がある 7）。
　抗血栓薬（抗血小板薬，抗凝固薬）は，循環器疾患だけではなく，糖尿病の合併症予防などさま
ざまな基礎疾患で適応されている。抗血栓薬服用中の患者の歯周治療では，まず患者の基礎疾患と
現在の全身状態を主治医に問い合わせ，十分把握したうえで治療を進めていく必要がある。現在，
抜歯など歯科治療での観血処置は，抗血栓薬は可能な限り中止せずに行うことが一般的である。こ
のような観血処置を行う場合には，処置後の止血や投薬などに細心の注意をはらうことが重要であ
る。抗菌薬の投与については，「歯周病患者における抗菌療法の指針」（日本歯周病学会編）を参照
のこと。

6）透析患者
　抗菌薬の種類によっては，体内からの排泄速度に影響を与えるものがあるため，歯周治療に伴う
抗菌薬などの投与に関しては，主治医に相談し，適切なものを選択する必要がある。また，透析日
は抗凝固剤服用の可能性があるため，観血的な歯周治療は避けるなどの対応が必要となる。

7）呼吸器疾患
　歯周病原細菌をはじめとする口腔細菌が唾液などを介して気管を通過し，肺に入ると誤嚥性肺炎
などが発症する場合がある。

1）全般的な注意
　エストロゲンやプロゲステロンといった女性ホルモンは，月経や妊娠時などに増減を繰り返して
いる。これらの女性ホルモンは血中を介して歯肉溝へと分泌され，思春期などにおいても，歯周病
原細菌の一種である Prevotella intermedia などの増殖を引き起こし歯肉に炎症を起こしやすい環境を

3．女性に特有な歯周病
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つくる 8）。つまり女性は，生涯を通じ男性に比較して，歯周病に罹患しやすい環境を内在させてい
ることになる。

2）妊婦の歯周治療
　妊娠初期はブラッシング指導を中心に，極力短時間でストレスのない最小限の治療を行い，妊娠
の安定期（妊娠 4 ～ 5 カ月）まで待って，スケーリング・ルートプレーニングなどを行う 9）。また，
妊娠中の投薬は極力避け，セルフケアに加えて機械的歯面清掃などのプロフェッショナルケアを併
用することが望ましい。歯周病により妊娠中の抜歯が必要となった場合には，歯周ポケット内のデ
ブライドメントを徹底し，安定期を待って抜歯するが，観血的処置は極力産後に行う。歯周病は早産・
低体重児出産のリスクファクターとなるため，妊婦に対しても適切な歯周治療が必要である。ただ
し，妊娠期間中は処置が限られるため，日頃から口腔衛生管理を徹底することが望ましい（33 頁「2．
妊婦への予防処置」参照）。

3）骨粗鬆症患者（とくに BP製剤や抗 RANKL 抗体製剤を投与中の患者）
　骨粗鬆症は，閉経期以降の女性や高齢者に多くみられる。BP 製剤は骨粗鬆症治療の第一選択薬
である。さらに，抗 RANKL 抗体製剤は BP 製剤とは異なる機序により骨吸収を抑制し，骨粗鬆症
の治療薬として使用され始めた。また BP 製剤や抗 RANKL 抗体製剤はがん患者にも投与されてい
ることがある（22 頁「3．医科との連携」を参照）。BP 製剤や抗 RANKL 抗体製剤を投与されてい
る患者が抜歯などの侵襲的歯科治療を受けた後に ONJ（顎骨壊死）が発生し，これらの薬剤との
関連性が示唆されている 10～12）。処置を行う際は，主治医に問い合わせ，連携して行う。

　喫煙は，肺癌のみならず多岐にわたり健康を損なうことが，明らかにされつつある。多くの疫学
調査から，人種を問わず喫煙は歯周病の環境因子からみた最大のリスクファクターとしての強い関
連性が示されており，喫煙者は非喫煙者に比べて 2 ～ 8 倍，歯周病に罹患しやすいことが報告され
ている。また，血中のニコチンは，毛細血管の収縮作用があることが知られており，臨床的特徴の
一つとして喫煙者では非喫煙者に比較して，プロービング時の出血が少なく発赤も弱く症状が現れ
にくい 13）。
　喫煙は歯周病の治癒を遅延させるため，歯周治療に対する反応は喫煙者のほうが非喫煙者に比べ
低下していることが示されている。しかしながら，重度の喫煙歴のある人でも，禁煙することで歯
周病に対するリスクが低下することが知られている 14）。そのため，喫煙者の歯周治療には禁煙が
必須であることを十分に説明し，必要に応じて禁煙外来や他の医療機関と連携しながら患者の禁煙
を支援する必要がある。

4．喫煙者の歯周病
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　歯周外科治療の適応となるのは，①歯周基本治療を行っても，深い歯周ポケットが残存している
場合，②軟組織，および硬組織の形態異常によりプラークコントロールの不良や歯周炎の再発が起
こりやすい場合，さらには③審美障害や適切な修復・補綴物の装着を妨げるような解剖学的形態異
常，などである 1）。
　歯周外科手術を行うにあたっては，術前にいくつかの条件を満たしておく必要がある。すなわち，
①患者への説明が行われ同意が得られていること，②患者の全身状態がよいこと，③患者の口腔衛
生状態がよいこと，④喫煙していないこと，である。
　歯周外科手術は，その目的により組織付着療法，切除療法，歯周組織再生療法，歯周形成手術の
4 種類に分類される。どの歯周外科手術を行うのかは，骨欠損形態，患者の口腔衛生状態，歯周ポケッ
ト深さ，プロービング時の出血，エックス線所見などから総合的に判断する（表 9，図 7）。
　歯周外科手術は，一般的に再評価検査の歯周ポケット深さがおおむね 4mm 以上，プロービング
時の出血（＋）が適応となるが，歯周ポケット深さがこれより浅かったりプロービング時の出血が
なくとも，歯肉の形態不良改善のために手術が行われることがある。歯周外科手術の術式を選択す

⓾ 歯周外科治療

垂直性骨欠損

組織付着療法 ・フラップキュレッタージ（アクセスフラップ手術）
・ウィドマン改良フラップ手術

切除療法 ・歯肉弁根尖側移動術＋骨切除・整形術

歯周組織再生療法

・骨移植術
・歯周組織再生誘導法（GTR 法）
・エナメルマトリックスタンパク質（EMD）を応用した手術法
・その他の生物学的生理活性物質を応用した手術法

水平性骨欠損
組織付着療法

・歯周ポケット掻爬術
・新付着術（ENAP）
・フラップキュレッタージ（アクセスフラップ手術）
・ウィドマン改良フラップ手術

切除療法 ・歯肉弁根尖側移動術（＋骨整形術）
・歯肉切除術

表 9　骨欠損形態とおもに選択される歯周外科手術法

図 7　目的による歯周外科手術の選択基準






































































