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Ⅰ．はじめに

　わが国の高齢化は世界の先頭を走り続けており，高
齢者における無歯顎者の割合は減少傾向にあるもの
の，年齢ごとの歯周炎の罹患率はむしろ増加傾向にあ
る．加えて，抜歯を含む外科処置に対してリスクを伴
う患者の割合も，年齢を追うごとに増加する．これら

の背景から，補綴治療を行う際に，歯周炎罹患歯や本
来抜歯を検討すべき予後不良歯に対してどのようにア
プローチするか，は重要な課題であるといえる．
　予後不良歯を抜歯し，長期的な安定を目指す治療計
画は理想的だが，さまざまな理由から，予後不良歯を
保存する治療が選択される場合が少なくない1）．漠然
とした歯の温存は計画性のある治療とは言い難いが，
予後不良歯を補綴治療に活用し，さらに保護を目指す
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抄　録
　補綴治療後の良好な長期予後を目指すには，治療前に予後不良歯を抜歯することが望ましい．一方で，さま
ざまな理由から抜歯を回避すべき場合がある．予後不良歯を補綴治療に活用し，さらに保護を目指すためには，
多角的な配慮が要求される．予後不良歯を支台歯に含むブリッジでは，将来的なトラブル時の対応が容易な術
者可撤式ブリッジが有効である．また，部分床義歯では，支台歯との連結強度の高い設計による残存歯列の固
定や，支台歯の歯冠歯根比を改善するための根面板の適用が検討される．予後不良歯を支台歯とする補綴治療
では，事前の十分なインフォームドコンセントと，患者・術者双方の高いモチベーションも重要な要素である．
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ABSTRACT
To achieve the long-lasting good result of the prosthodontic treatment, the weakened tooth with a poor prognosis 
should be extracted before the treatment. In contrast, tooth extraction may be occasionally avoided due to several 
reasons. Diversified considerations are required to utilize the weakened teeth with a poor prognosis for prosthetic 
treatment and protect them. For the treatments with bridges including weakened abutment teeth, bridges that 
are placed with temporary cement and can be easily removed by the operators are effective. For the treatments 
with removable partial dentures, the secondary splinting with dentures designed to be connected with abutments 
rigidly or the applications of root coping to improve the crown-root ratios of the abutments are effective. In the 
prosthetic treatment with abutment teeth with a poor prognosis, both sufficient informed consent in advance and 
high motivation of both the patients and the operators are important factors.
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場合，そこには補綴的・保存的配慮と患者・術者双方
の高いモチベーションが要求される．
　本稿では，ブリッジまたは部分床義歯（以下，
RPD）を用いた補綴治療における，予後不良歯の活
用と保護の両立を考えたアプローチについて，文献レ
ビューと実際の症例を通じて考察したいと思う．

Ⅱ．文献レビュー

1．残存歯の予後判定（表 1）
　残存歯の喪失リスクに基づく予後判定を提案した代
表的な文献を表 1 に提示する2–4）．
　歯周病学的見地では，McGuire による歯周治療終
了時の予後判定と実際の転帰の比較が興味深い2）．こ
の報告では，メインテナンス開始当初，5 年後，8 年
後に，5 段階の予後判定を行い，最初の判定結果が，
後の判定結果と一致しているかを調査した．その結
果，最初に Good と判定された歯以外は，その後の転
帰を正しく予測できないことが示唆された．同時に，
Questionable と判定された歯は 5 年後および 8 年後
にはすべて，Questionable 以外の判定が下されてお
り，Questionable 判定の歯は予後予測自体が困難で
あることが示唆された．
　一方，Cabanilla らはブリッジおよび RPD の支台
歯を対象として，補綴治療介入時の 5 段階の予後判

定と治療後の喪失リスクの関係を評価した3）．この報
告では，Good と判定された支台歯と比較して，そ
れ以外の支台歯では約 9 倍喪失リスクが高いという
結果が示され，Hopeless 判定の歯に対しては抜歯が
検討されると述べられている．また，Zitzmann ら
は文献レビューを通じて，歯周病学的・歯内療法学
的・補綴学的な観点から 3 段階の予後判定を提案し
た4）．特に，生存率と関連するのは歯周病学的見地で
あり，Questionable は将来的な状態悪化が懸念され，
Hopeless は抜歯対象であると述べている．

2．残存歯の喪失に関連するリスク因子（表２）
　Faggion らは，歯周治療を受けた歯の生存率に影
響を与える因子を調査し，臨床的動揺度Ⅲ度の歯は 0
度の歯と比較して喪失リスクが約 5 倍であると報告
した5）．McGuire らも動揺度がⅠ度増えるごとに喪
失リスクが倍増することを報告しており，動揺度は歯
の予後を予測する上で有用な評価項目であるといえ
る6）．動揺度の他には，失活歯であること5），予後判
定の結果3,6），アタッチメントロス7），髄床底の亀裂の
有無8），などが 1 歯単位の因子として歯の生存率と関
連していることが報告されている．歯種別の喪失リス
クについては，単根歯より複根歯のほうが高いという
報告5）と，臼歯より前歯のほうが高いという報告 9）が
ある．前者は歯周治療の難易度，後者は機能圧への負

表 1	歯の生存率を基準とした予後判定

筆頭著者（出版年）見地
予後判定

Good Fair Poor Questionable Hopeless
McGuire (1991)2) 歯周病学的 歯周組織が維持され

病因のコントロール
ができており，適切
なメインテナンス下
であれば比較的容易
に歯を維持できると
考えられる

AL: 「Good 判定は
できない」という程
度の軽度な喪失 
FIa: I 度だが，コン
プライアンス良好な
患者であれば適切に
維持できる程度

AL: 中程度の喪失 
FI: Ⅰ〜Ⅱ度，難易
度は高いものの適切
な維持が可能な程度

AL: 重度の喪失が認
められ歯冠歯根比が
不良 
FI: Ⅱ〜Ⅲ度で維持
のためのアクセスが
困難な状態 
歯根形態不良，歯根
同士が近接

AL: 健康状態，快適
性，機能性の観点か
ら，歯を維持するこ
とができない程度ま
で喪失 
抜歯が推奨される

Cabanilla (2009)3) 歯周病学的 PPD: 〜 3mm 
骨吸収 : 〜 25% 
FIa: なし 
動揺度 : 0 度

PPD: 4 〜 6mm 
骨吸収 : 25 〜 50% 
FI: Ⅰ度 
動揺度 : 0 度

PPD: 6 〜 7mm 
骨吸収 : 約 50% 
FI: Ⅱ度 
動揺度 : Ⅰ度

PPD: 8 〜 9mm 
骨吸収 : 50 〜 75% 
FI: Ⅱ度 
動揺度 : Ⅱ度

PPD: 9mm 〜 
骨吸収 : 75% 〜 
FI: Ⅲ〜Ⅳ度 
動揺度 : Ⅲ度

Zitzmann (2010)4) 歯周病学的 PPD: 〜 3mm 以内
BOP: なし 
AL: 〜 25% 
FIb: 0 〜Ⅰ度

− − PPD: 6mm 〜 
BOP: あり 
AL: 約 50% 
FI: Ⅱ〜Ⅲ度

AL: アタッチメント
の喪失が進行し残存
する付着が不十分

歯内療法学
的

臨床症状 : なし 
X 線写真上の根尖部
透過像 : なし

− − 臨床症状 : なし 
X 線写真の根尖部透
過像 : あり

臨床症状 : あり 
X 線写真の根尖部透
過像 : あり 
かつ再治療不可能

AL: attachment loss（アタッチメントロス），FI: furcation involvement （分岐部病変），PPD: probing pocket depth（プロービングポケット深さ）， 
BOP: bleeding on probing（プロービング時の出血）
a: Glickman 分類
b: Lindhe & Nymann 分類
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担能力の差が影響しているものと推察できる．一方，
1 口腔単位の因子は，カリエスや歯周炎のリスクを上
昇させる因子（メインテナンス未受診9），歯ブラシを
使わない9），唾液量の減少10））と，残存歯の負担を増
加させる因子（未治療の睡眠時ブラキシズム6），臼歯
部咬合支持の減少11–13））に大別される．さらに，患者
単位の因子（性別，習慣，健康状態，など）と歯の喪
失との関連が報告されている3,5,6,9,14）．患者単位の因
子は，さまざまなバイアスに配慮が必要であるが，そ
の中でも，男性であること3,9,14），糖尿病罹患3,5,9），喫
煙3,6,9,14）は多くの報告で歯の喪失のリスク因子として
挙げられている．

Ⅲ．抜歯が検討される条件

　抜歯の判断を予後判定（表 1）に基づいて行うと，
Hopeless 判定は抜歯の対象と考えられる．一方で，
高齢患者や健康状態に問題のある患者では，抜歯に対
するリスク管理が必要である．代表例として，骨粗鬆
症に対するビスホスホネート製剤の使用が挙げられ，
抜歯に際して一定期間の休薬が推奨される．加えて，
骨粗鬆症罹患が歯の喪失のリスク因子であるとの報告
がある15）．これらを参考にすれば，骨粗鬆症患者は抜
歯に際して配慮が求められるだけでなく，そもそも歯
の喪失リスクも高いと考えられ，骨粗鬆症罹患者で

表 2	歯の生存率に対するリスク因子とオッズ比

筆頭著者（出版年） リスク因子 オッズ比（* リスク比，** ハザード比）
1 歯単位のリスク因子

McGuire (1996)6) Questionable / hopeless 判定 5.92*（vs Good 判定）
動揺度 2.05*（動揺度 1 増加ごとに）

Warren (2002)7) アタッチメントロス 2.40（1mm のアタッチメントロスごとに）
Al-Shammari (2005)9) 前歯 3.23（vs 臼歯）
Faggion (2007)5) 複根歯 1.82（vs 単根歯）

失活歯 2.24（vs 生活歯）
動揺度Ⅲ度 5.52（vs 動揺度 0 度）

Cabanilla (2009)3) a Good 判定以外 9.34**（vs Good 判定）
Sim (2016)8) 髄床底の亀裂 11.00（vs 髄床底の亀裂なし）

1 口腔単位のリスク因子
McGuire (1996)6) ナイトガード非装着のブラキシズム 2.17*（vs 非ブラキシズム患者）
Caplan (1996)10) 唾液量の減少 1.52 (vs 通常の唾液量）
Al-Shammari (2005)9) メインテナンス未受診 1.48（vs メインテナンス受診）

歯ブラシを使わない 1.81（vs 歯ブラシを使う）
Mihara (2020)11) Eichner B1-3 3.52（vs Eichner A)

Eichner B4-C 11.03（vs Eichner A)
Fushida (2021)12) 臼歯部咬合支持の減少 3.19（vs 完全な臼歯部咬合支持）

臼歯部咬合支持の喪失 4.57（vs 完全な臼歯部咬合支持）
Kawahara (2021)13) オクルーザルユニット数 ≦ 13 1.88（vs =14）

臼歯部の失活歯の本数 ≧ 4 3.17（vs ≦ 3）

患者単位のリスク因子
McGuire (1996)6) 喫煙 2.06* （vs 非喫煙）
Fardal (2004)14) 男性 2.8（vs 女性）

喫煙 4.2（vs 非喫煙）
Al-Shammari (2005)9) 男性 1.42（vs 女性）

喫煙 1.56（vs 非喫煙）
糖尿病 2.64（vs 非糖尿病）

Faggion (2007)5) 糖尿病 4.17（vs 非糖尿病）
Cabanilla (2009)3) a 男性 2.96**（vs 女性）

糖尿病 1.95**（vs 非糖尿病）
喫煙 1.89**（vs 非喫煙）

a: 評価対象はブリッジ／ RPD 支台歯のみ
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は，Hopeless 歯に加えて Questionable 歯の抜歯も
検討される可能性がある．また，高齢者を対象とした
調査では，4 mm 以上の歯周ポケットを有する歯の増
加16）や夜間義歯装着17）により，誤嚥性肺炎罹患リス
クが高まることが報告されている．誤嚥性肺炎が致命
的である高齢患者では，4 mm 以上のポケットを有す
る歯や，夜間に義歯を装着せざるを得ない原因となる
歯の保存の可否は，慎重に評価すべきである．さらに，
McGuire は抜歯の判断基準の一つに「その歯に戦略
的価値がないこと」を挙げている2）．特に高齢患者や
ハイリスク患者では，Questionable 歯に戦略的価値
が見出されなければ，抜歯が検討されるべきであろう．

Ⅳ．支台歯および補綴装置の生存率 

1．ブリッジ vs RPD
　補綴装置ごとに支台歯の生存率を評価した調査で
は，RPD（暫間義歯を含む）はブリッジと比較して
支台歯喪失リスクが約 3 倍高いことが示された3）．ま
た，Aquilino らは，欠損に面する支台歯の 10 年生
存率は，選択した補綴装置がブリッジの場合が 92%，
RPD では 56% だったと報告している18）．さらに，歯
周炎で弱体化した支台歯を対象とした調査でも，ブ
リッジと比較して RPD（最終義歯のみ）では，支台
歯の喪失率が 2 倍以上高かった19）．ただし，これら
の報告の解釈には，補綴装置の選択に際して，支台予
定歯の予後判定が不良であるほど，術後のトラブル
対応が容易な RPD が選択される可能性が高いことを
考慮する必要がある．補綴装置の生存率に関するレ
ビュー20）では，RPD の生存率がブリッジより低いこ
とはほぼ明らかであるものの，補綴治療を失敗に導く
因子は多岐にわたり，複雑に関連しあっているものと
考えられ，患者個々にリスクの重みづけを行い，治療
計画を立案することが重要であると結論づけている．

2．ブリッジ
　De Backer らは，支台歯の歯髄の有無，上顎と下顎
の区別を考慮して，ショートスパンブリッジ（3 ない
し 4 ユニット）とロングスパンブリッジ（5 ユニット
以上）の長期的な予後調査を行った21）．その結果，下
顎に限定すると，ショートスパンはロングスパンより，
生活歯を支台歯とするブリッジは失活歯を支台歯とす
るブリッジより，それぞれ生存率が有意に高く，上顎
ブリッジは下顎と比較すると生存率が低い傾向を認め
た．ブリッジのスパン長と予後には関連がないとする
報告22）もあるが，多くの報告がショートスパンの方

がロングスパンよりも予後良好であると結論づけてい
る．また，支台歯が生活歯であれば，カンチレバーブ
リッジを適用した場合であっても，予後は良好である
ことが示されている23）．さらに，支台歯の 5 年生存率
に関して，非カンチレバーブリッジ（91.9%）よりカ
ンチレバーブリッジ（93.9%）が高いという報告もあ
る24）．

3．RPD
　一般的に RPD 使用中止の主な原因は，義歯の破
折や不適合25），支台歯のカリエス25），歯周炎26）であ
る．RPD の 10 年予後調査では，成功率（10 年後
も RPD が装着されている確率）が 60.4%，支台歯
の 10 年生存率は 77.5% であった27）．一方，定期的
なメインテナンスと患者の協力が得られれば，長期的
に RPD の支台歯は維持できるという報告も散見され
る28）．Tada らは RPD 支台歯の生存率を評価し，直
接支台装置を設定した支台歯（直接支台歯）は間接支
台装置を設定した支台歯（間接支台歯）より生存率が
低いことを報告した29）．この報告の中で，歯冠歯根比
>1.50，失活歯，歯周ポケット≧5 mm，直接支台歯（vs 
間接支台歯），Eichner 分類が B3-C（vs A-B2），が
RPD 支台歯の生存率に影響を与える因子として挙げ
られている．これらを表１と照合すると，RPD の支
台歯は予後判定が Good でない限り安全ではないと
捉えるべきであろう．

Ⅴ．予後不良歯を支台歯とする際の留意点

1．ブリッジ
　ブリッジの支台歯は単独歯と比較して，状態の把握
が難しく，清掃器具のアクセスが困難であることが多
い．また，スパン長が拡大するほど，支台歯の部分的
な脱離の発見が難しい．部分的脱離が放置されると，
脱離した支台歯の二次カリエスや，脱離していない支
台歯の負担過多による歯周組織の損傷や破折が懸念さ
れる．さらに，ブリッジは術後の支台歯喪失への対応
が困難であるため，RPD と比較して，補綴介入時の
抜歯の判断を慎重に行うべきである．一方，重度歯周
炎患者に対するブリッジの生存率に関するレビューで
は，①適切な歯周炎のコントロール，②厳格なメイン
テナンスケアの実施，③動揺歯の強固な連結固定，を
実現できれば，良好な治療結果を得られると結論づ
けられている30）．重度歯周炎患者に対して歯周治療と
Hopeless 歯の抜歯を行い，ロングスパンブリッジと
RPD で最終補綴治療を完了した筆者の症例では，患
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者の良好なコンプライアンスと，歯周専門医との連携
により，約 10 年間，良好な経過を確認できている（図
1）31）．予後不良歯を支台歯として強固な固定を得る
ためには，スパン長を延長せざるを得ないことも多く，
装着の際に仮着セメントを用いた「術者可撤式ブリッ
ジ」の適用も検討される．リコール時にブリッジを撤
去することで各々の支台歯を精査でき，トラブル発生
時にも抜歯や感染根管治療が行いやすく，有効な対策
ではないかと考えられる．

2．RPD
　予後不良歯を RPD の支台歯とする際には，以下の
4 つの方策が検討される：①支台歯喪失時に増歯修理
が可能な義歯設計，②固定性補綴装置を介した支台歯
と隣在歯の連結固定（一次固定），③ RPD 装着によ
る残存歯列の固定（二次固定），④支台歯の歯冠歯根
比改善と側方圧の軽減を目的とした根面板の適用．②
に関しては，ブリッジと同様に，follow-up の難しさ
が課題である．これに対して③ RPD 装着による二次
固定は，支台歯は単独歯のままであり点検，清掃が容
易である．一方で，RPD 非装着時に固定効果が失わ
れるという点に注意が必要である．④について，根面
板の予後に関するレビューでは，歯槽骨の吸収が歯
根長の 70% までであれば，根面板適用により良好な
予後を得られる可能性があると報告されている32）．ま
た，根面板を適用し残根上義歯を装着した場合に生じ
る問題のうち，半数以上が二次カリエスまたは根尖性
歯周炎など，口腔衛生管理の徹底によって予防可能な
問題であったことも報告されている33）．眞鍋は，単な
る移行義歯としてではなく，残存歯の長期保存を目的
としたオーバーデンチャーを適用する際には，歯冠切
断のタイミングが「後手に回らない」よう警鐘を鳴ら
している34）．
　中程度の歯周炎に罹患し歯周治療を行った残存歯を
支台歯として，連結強度が高く動きにくい設計（リ
ジッドサポート）の RPD を装着し，支台歯周囲の骨

密度の変化を調査した報告では，一時的な骨密度変化
が生じるものの，装着後 6 か月以内に，装着前と同
水準で骨密度が安定することが示唆された35）．歯の喪
失に対するリスク因子である糖尿病罹患者を対象とし
た調査でも，リジッドな RPD を装着した場合，支台
歯の 5 年生存率は 94.2% であり，高水準で支台歯が
維持されていた36）．これらの報告は，リジッドサポー
トに基づく RPD 装着による二次固定により，支台歯
保護の効果が期待できることを示唆している．特に，
ガイドプレーンの付与と連結強度の高い支台装置の使
用37,38），剛性の高い大連結子の使用 37）が RPD 支台歯
の固定に有効であると報告されている．また，残存歯
の歯面に接触する大連結子（リンガルプレートなど）
は非支台歯を固定する上で有効である38）．山下は，リ
ジッドサポートに基づく RPD による残存歯保護では，
支台歯の偏位の抑制と可動方向の歯軸方向への規制の
達成，その他の残存組織への為害性の回避が重要であ
ると述べている39）．

Ⅵ．症例提示 

1．カリエスリスクの高い高齢患者における残存歯
保護（術者可撤式ブリッジ）

　78 歳，男性．2009 年，初診．残存歯数は 23 本で，
Eichner 分類 B1 であったものの，全顎的にプラーク
コントロールが不良であり，歯根露出部の根面カリエ
スが多数認められた（図 2a）．全身的な健康状態は良
好だったものの，年齢を考慮し，予後不良歯を抜歯
したうえで，移行義歯を装着することを打診したが，
RPD の使用に強い抵抗感を示した．可及的に保存治
療を試みたが，多くの残存歯においてブリッジの支台
歯として十分な歯質は残っておらず，術後の歯根破折
による歯の喪失が強く懸念されたため，リコール時に
必要に応じて撤去できるよう，術者可撤式ブリッジで
対応することにした．一方で，仮着セメントのウォッ
シュアウトによる二次カリエスのリスクに配慮し，各

図 1	 重度歯周炎罹患者に対してロングスパンブリッジと RPD で補綴治療を行った症例．
	 （a）初診時（2008 年）．（b）2019 年のリコール時．
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支台歯に接着性レジンセメントを用いて内冠を装着し
たうえで，ブリッジを製作した．歯冠長延長術，部分
矯正治療を駆使したものの，一部，残存歯質が歯肉縁
下となった残存歯については，内冠製作時にブリッジ
のマージンを歯肉縁上に配置した（図 2b）．仮着セメ
ントで装着し，歯周専門医と連携して 3 か月ごとの
リコールで follow up を続けた（図 2c）．歯列の遠心
部や犬歯部では，ブリッジに対する離脱力が大きいと
考えられるため，強度の比較的高いセメントを用い，
歯根が短く，ブリッジ撤去時に負担をかけられない支
台歯には，強度の弱いセメントを用いるよう，工夫し
た．最終補綴治療後，4 年後に 65  の支台歯 2 本が二
次カリエスのために抜歯に至った（図 3a）．抜歯後，
中間欠損が 3 歯分となり，患者が食片圧入を訴えた
ため，欠損部を有床型として引き続き，仮着状態で
follow up を継続した（図 3b-d）．治療後の経過を含
め，患者の高い満足が得られていたものの，2018 年，

体調不良より通院中断となった．今でも，移行義歯の
選択が適切であったと考えており，インフォームドコ
ンセントが適切であったかなど，自問自答を続けてい
る症例であるが，治療に伴い，患者・術者双方のモチ
ベーションが向上し，予後不良歯の多くを活用して口
腔機能維持を達成できた症例として供覧した．

2．重度歯周炎罹患者における残存歯保護（二次固
定義歯）

　29 歳，男性．2009 年，初診．突然，前歯が抜け
落ちた，とのことで初診来院．歯周病外来での精査に
より，侵襲性歯周炎と診断された（図 4a, b）．予後
判定（表 1）によれば，保存可能な残存歯は存在せず，
全部床義歯による治療を提案したが，若年者であった
こともあり，受け入れられず，歯周病専門医と相談し
て最小本数の抜歯のみを行ったうえで，可及的に補綴
治療を行うこととした．上顎前歯部については，RPD

図 2	 カリエスリスクの高い高齢患者に対して術者可撤式ブリッジを適用した症例．
	 （a） 初診時の正面観（上）および咬合面観（下）（2009 年）．（b） 縁上マージンを

付与した内冠（上）およびブリッジを装着した口腔内（下）．（c） 治療終了時の正
面観（上）および内冠が装着された残存歯列の咬合面観（下）（2012 年）．

図 3	 図２の症例の術後経過．
	 （a） 術後 4 年経過時に，65 （〇部）が二次カリエスによ

り抜歯に至った（2016 年）．（b） 抜歯窩治癒後，欠損部を
辺縁形成してピックアップ印象を行い，（c） 欠損部を有床
型とした．（d） 修理後の口腔内．

図 4	 重度歯周炎患者に対して二次固定義歯を適用した症例．
	 （a） 初診時の正面観（上）および（b）エックス線画像（下）

（2009 年）．（c） 治療終了時の正面観（上）および咬合面
観（下）
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による固定効果が期待できないため，ブリッジで一次
固定を行い，抜歯した 6 4〜7 に対して，二次固定を
期待した RPD を装着した（図 4c）．前歯部ブリッジ
にも支持と把持を求められるよう，基底結節レストと
隣接面板を設定し， 8  を除くすべての臼歯に対して，
咬合面レスト，隣接面板を設定し，54  には歯面に接
触する義歯床， 7  には鋳造クラスプを設定した．下
顎は，抜歯を回避しそのまま follow up を行った．睡
眠時ブラキシズムは疑われず，患者のコンプライアン
スは良好で，歯周病専門医と連携した follow up を 2
か月ごとに継続した．2018 年に 4 が抜歯に至り，下
顎にも二次固定を期待した RPD を装着したが，その
他の変化は生じておらず，術後 10 年以上経過し，残
存歯，口腔機能ともに良好に維持されている．

Ⅶ．おわりに

　予後不良歯を利用した補綴治療には多くの不確定要
素が関連し，明確な治療指針を示すことは困難である．
また，過去に報告された研究の被験者あるいは残存歯
の特徴が，目の前の患者に当てはまるとは限らない．
加えて，多くの報告が，皆保険制度のない国において
研究協力に同意した患者のみのデータであるため，保
険診療も含めた日本における補綴治療よりも良好な成
績である可能性には留意が必要であろう．予後不良歯
を保護する上で，睡眠時ブラキシズムなどのパラファ
ンクションに対する配慮は重要であるが，特に RPD
では非装着時に固定効果が喪失するため，ナイトデン
チャーの適用を検討する必要もある40）．予後不良歯を
長期的に活用し保護するためには，治療の選択肢ごと
の予後に関する情報を把握したうえで，症例ごとの柔
軟な治療計画の立案と適切なインフォームドコンセン
トが求められる．また，術後トラブルに対する事前予
測と準備，臨機応変な対応に加え，患者・術者双方の
高いモチベーションが必要である．
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