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Ⅰ．「歯は健康の源」・「補綴の役割」

　私が補綴学講座に席を置いた頃の臨床は，1歯単位
の治療から 1口腔単位の臨床へとシフトした頃で， バ
ンドクラウンにかわって最先端の補綴技法として全部
鋳造冠が紹介された．卓越した臨床家はフルマウスリ
ハビリテーションまで手掛け，咬合と審美性が強調さ
れた．蔓延するう蝕には早期発見，早期治療，砂糖の
制限と画一的刷掃法で対応した時代であった．
　爾来，半世紀が流れその間，国民あげてのヘルスプ
ロモーションの潮流の中で，国民は，歯は食事から十
分な栄養をとるのに欠かせないし，口の中のさまざま
な細菌は口の健康に留まらず，全身の健康にも影響を
与えることが次第に理解されてきた．
　このように「歯は健康の源」であることが国民に認
識されはじめている中で，補綴学の使命を今一度，熟

慮を重ねる必要はないだろうか． 補綴学はこれまで，
失われた歯や顎を人工材料で補い綴ることに多くの時
間を費やしてきた．この努力がはからずも，生活の質
（Quality of Life: QOL）の維持・向上と健康長寿に
繋がっていた．しかし，このことに満足してはならな
い．何故なら，補綴歯を作る努力以上に，「補綴歯の
延命」を明確に目標に掲げ，総力を挙げて努力し，汗
することが国民への貢献に繋がり，補綴学の役割が果
たせ，存続にも繋がると信じるからである．

Ⅱ．バンド冠より短命な全部鋳造冠・医療従事者
 のミッション

　医員診療が 10年も満たない経過の中で，最先端の
生物学的技法であった筈の全部鋳造冠は，マージン部
の 2次う蝕に始まり，無髄歯では治療不可能な歯質
崩壊や根尖性歯周炎が発症し，トラブルが多いと感じ
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依 頼 論 文 ◆企画：第 126 回学術大会／臨床リレーセッション 2
　　　　「温故知新　先人達に学ぶ　－補綴で大切なものは何か－」

抄　録
　近年「歯は健康の源」が国民に理解されるようになり，医療従事者も自分の歯で咬めることが全身健康につ
ながるとの認識が高まっている．このことは失われた歯や顎の機能回復を専門職とする補綴歯科医には，誰よ
りも重大な使命と責任を負う立場にある．補綴歯科医は半世紀に近い間「作る努力」をしてきたが，さらに
国民の健康に寄与するためには，「作った補綴歯の延命に努力」しなければならない．そのためには，全部鋳
造冠での修復歯がバンド冠や接着ブリッジより短命で日常臨床の多くが再治療である理由を再考する必要があ
る．補綴歯延命の鍵は，口腔を正常口腔常在菌叢に維持するための口腔ケアの効果を共有することにあると考
える．
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ることが多く，疫学調査でも全部鋳造冠はバンド冠よ
り短命であるとの報告が散見されるようになった1,2）．
　「バンドクラウンに勝る最先端技法」と信じ，教え
てきた全部鋳造冠が，バンド冠より短命である現実に
接し，「これでは患者に申し訳がない」との思いと，「教
える者の使命感」から，短命の「原因と対策」を探る
日々がスタートした．短命の主原因と考えられる合着
セメントの組成など種々検討したが，確たる原因が見
出せないなか，安易な失活処置は歯科医師の特権のご
とく横行していた．
　｢患者が利益を得る治療｣，｢少なくとも患者に害を
与えない治療を｣ との思いは募るばかりで，数年後に
たどり着いたのは「エナメル質は鎧なり（極力歯を削
らない）・象牙質は歯髄なり（削れば感染に曝される）・
歯髄は臓器なり（取れば歯の死である）であった（図
1）．しかし，当時の歯科補綴学は，「歯科材料による
置換治療」に依存し，材料の種類や作製法にエネルギー
が注がれるなかで，私の夢を叶えてくれる材料はなく，
熱い思いは「儚い夢」でしかなかった．

Ⅲ．新規歯科接着剤の台頭・歯質保全の補綴技法
 の模索

　Buonocore が，エナメル質のリン酸エッチング面
に審美性レジンが接着する3）ことを見だしてから 20
数年後に，酸エッチングした欠損隣在歯隣接面に，保
存領域で進展した審美性充填材を用いて，レジン人工
歯や抜去歯を接着させる欠損補綴や動揺歯固定法が報
告され始めた4‒7）．
　保存修復に複合レジンが使われ始めた頃，補綴領域
での省力化を目的に，鋳造金属支台歯に替わる支台歯

用複合レジン（Corelite，カネボウ，東京，日本）の
製品化が叶い多用した．そんな時，歯列矯正のDBS
用として 4-META8）が台頭した．待ちあぐねていた新
規接着材をリン酸亜鉛セメントに続く材料と捉えず，
「ゼロの概念9）に基づく医療」すなわち，生体侵襲（人
的介入）の少ない生体尊重の医療が可能な「理想の材
料」と捉え，さらに多量の歯質を失った「修復・補綴
歯の延命を図る」ことができるとの信念を基に研究を
続けた．
　数年が経過した頃，「接着ブリッジは早期に落ちる
から駄目だ」と囁かれ，そのトーンは次第に大きくなっ
た．原因は「強力な接着」のインパクトが嵌合維持力
を上回ると理解されていることに加え，患者中心の医
療概念（Problem-orienteed System: POS）10）が十分
理解されていない当時では，歯が壊れるよりブリッジ
が外れることの方が重大で，信用に関わると理解され
ていることを知り，リテーナーデザインの重要性と接
着ブリッジは患者中心の医療の上に成立していること
の理解を求めた．
　接着ブリッジの各構成要素の検討がほぼ終了して短
期脱落がなくなり，接着ブリッジの 15年生存率を調
べた11）．第 126 回日本補綴歯科学会での講演を機に，
Ni-Cr と Au-Pt 合金で作った前歯，臼歯の接着ブリッ
ジと動揺歯固定の各 1号の経過を調べた結果（図 2），
いずれも 30年以上健全に機能していた．

Ⅳ．日常臨床の60%が再治療・リスクファクター
は何か

　歯の保全に繋がる接着ブリッジと動揺歯固定は 30
年近くの長期にわたり咀嚼機能に貢献することが分

図 1 図 2
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かった．
　一方，日常の臨床では，う蝕が象牙質に達し失活さ
れていることが多い．予防の先進国スウェーデンの
予防歯科受診率は 90%に対し日本は 2%に過ぎない．
この数値はDental IQ を指導しなくてはならない歯
科医師自身の口腔清掃 1日 1回が 14%もあることか
ら容易に理解できる12）．予防より対症療法が先行した
出来高払いの保健医療制度の弊害が修復・補綴歯の再
治療に繋がっているのではないだろうか． 
　矢谷13）は，多くの論文から補綴装置失敗のリスク 
ファクターと歯冠補綴歯， 局部床義歯の機能期間を調
査した．結果クラウンブリッジは，10年経過すると
非生存率が 10%を超え始め，15年経過すると約 1/3 
が生存しなくなり，20年経過すると約半分が機能し
なくなる．局部床義歯はさらに悪く，5年経過すると
非生存率が約 2割を超え，8～10 年経過すると生存
率が約半分に低下する．また，再治療や歯を失うこと
に繋がる因子として，ホスト，パラサイト，荷重，技
術，設計の 5つのファクターがあげられ，これらが
相互に複雑に深く関わっていることを明らかにした． 

Ⅴ．補綴歯・歯の延命に関わる因子

　以下に，補綴歯・歯の延命に関わる因子について述
べる．

1．ホスト（宿主）
　現時点では，ホスト（宿主）即ち，歯や歯周組織が
強いのか，弱いのかを客観評価できない．一般に全身
疾病は遺伝 20%，環境 80%と言われているが，個人
差があることを経験する．来院患者では，プラークが

残っていれば，う蝕，歯周炎を程度の差はあれ発症す
る．う蝕，歯周炎は完全治癒が困難なので，生涯十二
分の口腔ケアが必要であることを理解させることが重
要である．

2．パラサイト（細菌）
　口腔ケアが行き届き，口腔衛生が確立された患者の
口腔は，図3上段のように連鎖球菌を中心にした所謂，
正常口腔常在菌叢の健康な口腔内環境が維持されてい
る．反面，口腔が不衛生な患者の歯周，歯肉には，図
3下段のように，桿菌・運動性桿菌・カビ・可視でき
る歯周炎原性菌 Treponema Denticola などが顕微鏡
の視野を占める．
　図 4上段は，治療が必要で来院された患者の内，
市販ブラシと歯磨剤で口腔清掃し，他の除菌剤は一切
用いていない患者で，施術前に下顎大臼歯の近心歯肉
縁下からプラークをサンプリングし，位相差顕微鏡で
検査した 12名の 3カ月毎の 30カ月間の菌数を示し
たグラフである．初診時は+3, 4 の菌数レベルで最も
多く，その後菌数は殆ど減少することがなく，正常口
腔常在菌叢とは程遠い，桿菌，糸状菌，カビが多い．
　多くの患者が疑問に思っている，定期検診を受けて
いるのに何故う蝕が出来るのかの回答は容易である．
保健指導の中で，プラークの中で蠢く細菌を診たこと
はなく，ブラッシング後，取り残しが何処に，どの程
度あるのかなど，自身で見たこともなければ，客観的
に評価し，共有もしていない．が回答である．患者は
歯科衛生士の口腔清掃で口中が爽やかになり感謝して
医院を後にするが，口腔ケアに関して何の利益も得て
いない．もしこの患者に，適合の良いクラウンを装着
しても，患者の遺伝要因を上回る環境要因即ち，口腔

図 3 図 4
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ケアで口腔衛生が確立できなければ，数年後にマージ
ン部に二次う蝕が発症するのは自明である．従来の磨
け磨けの画一的予防では，口腔衛生の確立に繋がるこ
とがなく補綴歯は短命に終わることを学び，患者を指
導しなくてはならない．
　私は，カリエスフリーの子供作りと補綴治療後の継
続管理に，クロルヘキシジン（CHX）を歯列弓に適
合したトレーに盛り，歯面に作用させる所謂Dental 
Drug Delivery System（3DS）法で除菌し，カリエ
スフリーの子供を少人数創ることが出来た．「補綴治
療後の継続管理」にも効果が認められた14）．しかし，
CHXによる除菌は効果的であるが，操作ならびに費
用の面で問題がある．
　数年後，歯周炎に低用量抗菌薬が効果のあることを
知ったが，耐性菌の懸念もあり多用は避けた．15年間
使用していた水と食塩で自作できる次亜塩素酸機能水
が，近年，タンパク分解型除菌水に進化したことを知
り，現在はこの簡易で効果的な除菌水を使用している．
　図 4下段は，次亜塩素酸除菌水を 1日 2～3回使
用する患者の菌数検査結果のグラフである．初診時
全員の菌数レベルは+4であったのが，3カ月後の検
査では，やや少ない+2を示し，約 1年後には最も少
ない+1で安定した正常口腔常在菌叢が維持されてい
る．除菌水とう蝕発生の関係は，除菌水 1日 2～3回
使用群がう蝕発生は 0%，1日 1回使用群が 13%，歯
磨剤とブラッシングのみで除菌水を使用していない群
は 67%と多いう蝕発症率であった．前述の「定期検
診を受けているのに虫歯が出来る」は紛れもない事実
なのである．
　図 5は口腔感染症統御の流れの概略である．主訴
の対応が終わると，患者を衛生士に渡し，位相差顕微

鏡による菌数，菌種検査を行い，唾液から口腔内環境
（口腔清潔度，歯の健康，歯ぐきの健康）を検査し，
歯周炎の疑いがあればリアルタイム PCRを外注して
原因菌を特定し，炎症の程度を把握する． 衛生士の
指導によって正常口腔常在菌叢が獲得でき，安定して
初めて，修復・補綴処置に入り，来院毎に菌数検査を
行い，安定した正常口腔常在菌叢が確立できたら補綴
治療を進め，完了後の継続管理に入る．患者には噛め
るようにしたで 50%が終わり，後の 50%は出来あ
がった歯が何時までも使えるように，ご自身でケアす
るが 50%と理解を求める．

3．荷重（咬合）
　咬合は1歯のクラウンからフルマウスリハビリテー
ションまで多岐にわたる．ここでは単独クラウン装着
後の，意識レベルと意識下レベルでの咬合調整につい
てのみ触れる．歯は図 6上段左のように，垂直荷重
には強く，回転と側方には弱く一定の力による移動量
を比率で表すと 62：1になる．従って，機能，非機
能時に回転・側方力が掛からないようにしなければな
らない．さらに図 6上段右に示すABC接触点の内，
何れを残すかは補綴歯支持組織の状態から判断し，技
工指示書に明記する．
　図 6下段左は，咬合紙を用いてチェアーサイドで
行う意識レベルでの過高部削除の調整が終わった後咬
合面を軽くサンドブラストし意識下レベルの調整に移
る．
　1週間後の来院時， エンベロープモーション外での
顎運動で出来たと思われる異常接触点が出ることがあ
る（図 6下段右）．この部を削除して咬合調整を終わ
る15）．

図 5 図 6
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4．設計（Hygienic Crown & Pontic Design）
　補綴の設計は多様を極める．ここでは非衛生に繋が
り易いマージン，ブリッジポンティックについて述べ
る．
　クラウンマージンの適合精度を上げるのは，継ぎ目
に付着停滞したプラークを容易に除去するためで，精
度を高めるのにクラウン内面を図 7上段左のエアー
ブラシでサンドブラストし，槌打して現れた輝点（面）
を削除する．外観に触れる部位のマージンは縁下
0.5 mm，見えない部位はできるだけ縁上に設計する
（図 7上段右）．
　ポンティックは外観や舌の触感を障害しないよう
に，欠損顎堤部を跨ぐ鞍上型など色々な形態が紹介さ
れている．口腔衛生を障害しない立場と審美性を考慮
すれば，図 7中段の前歯Hygienic Pontic Design15）

になる．ポンティック基底面にプラークが停滞しても
ブラシ，フロス，歯間ブラシなどで容易に除去できる
ように，基底面は歯槽粘膜に絶対に接触しない形態に
創る．ポンティック舌面は違和感のないように凸面に
仕上げる．外観に触れ易い上顎小臼歯部は図 7下段
左のような形態に仕上げる．臼歯部は外観に触れない
ので図 7下段右のように，歯間ブラシが前歯部以上
に到達しやすい歯間を開放した形態に仕上げる．歯科
技工士には，口腔衛生確立の意義を十分理解して作製
してもらう必要がある．

5．設計（Hygienic RPD Design）
　可撤性局部床義歯（RPD）が生体と調和して機能
を営み健康維持に寄与するには，RPDによって別の
形の不衛生や不調和をきたしてはならない．RPDは，
人工物の精巧な加工技術を伴うため，機械的・力学的

に考え過ぎることなく，生物学的，生理学的な視点か
らも捉え，装着されたRPDは長期にわたる管理によっ
て総義歯への移行（欠損の拡大）を阻止することが可
能である．
　振り返って日本におけるRPDは，アメリカの補綴
学の影響が強く，スカンジナビアのRPDとは対照的
である．クラウンブリッジと異なり，維持装置や連結
子などによって口腔環境は悪化しやすい． RPDには
生物学的・生理学的な配慮がこれまで以上に求められ
る所以である．｢より理想的なパーシャルデンチャー
の在り方は，口腔衛生の確立が基盤であり，生物学的
に受け入れられるデザインであり，且つ力学的にも咬
合応力を残存諸組織が機能力として受け入れられる構
成でなければならないのである．
　カリオロジーを生んだスカンジナビアでは，「口腔
衛生こそデンタルフィロソフィーの基盤」という立場
に立ち， 歯周病科と補綴科が緊密に連携して，う蝕と
歯周疾患の疫学的ならびに基礎的研究により，疾病の
根源除去と歯周組織の積極的健康維持に繋がるパー
シャルデンチャーを具体化した 16)．
　図 8 上段は「The 3 mm Rule」で，残存歯頸部
から 3mm以上離さなければならない．Öwall 17）の
RPDは鉤歯に隣接する床に人工歯を付与せず鉤歯を
プラークの汚染から守っている．図 8下段は鉤歯と
床の間を歯間ブラシで十分清掃出来るように空いてい
る．清掃は義歯を入れたまま歯間ブラシで清掃すると
教える．
　図 9上段は金属床RPDとレジン床の設計で最も非
生物学的なデザインである．X線写真に見られるよう
に，すべての残存歯歯頸部に 2次う蝕が発症してい
る．新RPDでは歯頸部から 3mm離して歯頸部の清

図 7 図 8
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掃性と自浄性を高めた（図 9中段）．下顎臼歯部欠損
のコネクターは，図 9下段に示す，リンガルバーよ
り舌感の良いデンタルコネクターが歯周組織を障害し
ない．

Ⅵ．継続管理による補綴歯の延命効果

　これまで補綴歯・歯の延命のための考え方と実際に
ついて述べてきた．
　自院で治療した患者のなかから，補綴加療歯 10歯
以上，10年以上継続管理している患者全員（12名）
を選び，非機能歯（抜歯），口腔常在菌数を調べた．
補綴加療歯の平均歯数は 16.2 歯，平均管理年数は 17
年である．補綴治療後の継続管理の中で除菌法（CHX，
セファム系抗菌薬，次亜塩素酸水）を用いた群での非
機能歯（抜歯）は，1.4 歯（8名）であったのに対し，
歯ブラシと歯磨剤のみで口腔清掃した群は，5.2 歯（4
名）が抜去されていた．矢谷の機能期間の平均値と比
較すると，20年経過で除菌法併用者の非機能歯（抜歯）
が 10%（1.6 歯），非除菌法併用者が非機能歯（抜歯）
38%（6.1 歯）で， 継続管理と除菌法を用いている患
者に効果のあることが分かった．
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