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抄　録
『インプラント周囲の角化歯肉』と『歯周インプラント補綴』について critical discussion を試みた．前者で
は科学的根拠に基づく慎重な治療介入が，後者では慎重な補綴設計が肝要であると思われた．『スカンジナビ
ア型』では「必要性に基づくこと」を介入原則としているが，『米国型』では，術者の主体的意志がさらにそ
こに添加されているように感じられた，両者の取り組み方の違いは，臨床介入の際の判断基準 Should したほ
うがいいこと，Can してもいいこと，Not have to しなくてもいいこと，Shouldn’t しないほうがいいことに
関する視座の違いから生じているのだろう．
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ABSTRACT
In regard to a critical discussion on the topic of “keratinized gingiva surrounding the implant” and its relation to 
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important in the former, while careful prosthetic design is paramount in the latter. In the “Scandinavian Approach”, 
“necessity” is the basis of the intervention principle; however in the “American Approach”, the subjective decisions 
of the practicing clinician seem to play a larger role on the extent to which treatment is conducted.  The difference 
between the two approaches is the criteria for clinical intervention which can be categorized in terms of what should 
be done, what can be done, what does not have to be done, and what should not be done.
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◆企画：誌上ディベート『米国型 vs. スカンジナビア型』
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Ⅰ．はじめに

　本企画の 2論文の読後感として，本論ではまず
フォーカスを絞り，それぞれの考え方が現れている
「角化歯肉」と「天然歯-インプラントの連結」につ
いて筆者なりにあえて critical discussion を行なった
うえで，『米国型 vs. スカンジナビア型』に関する論
考を展開してみたい．

　Ⅱ．松井論文の 
 「インプラント周囲の角化歯肉」について

　実際の臨床では角化歯肉の幅の不足はインプラント
埋入に際して 46‒74%もあるほど，頻繁に遭遇する
状況である1）．
　そもそもその必要性に関しては，Schröeder 2）が
1981 年当時にすでに示唆しており，その頃から「イ
ンプラントには角化歯肉あるべし」という考えが徐々
に醸成されてきたものと思われる．実際，本邦におけ
る日本歯周病学会会員へのアンケート3）でも，「イン
プラント手術に対して周囲粘膜の付加的処置を行って
いるか」との設問に対し，65%が「はい」と回答し
ている．また，日本インプラント学会の最新の治療指
針4）によると「角化粘膜が少なくなり（中略），頬・
口唇粘膜がインプラント周囲に付着していると ,イン
プラント周囲炎を助長することになる」と記載されて
いる．

　その一方，これまでインプラントは総じて高い生存
率を誇ってきたことも事実で，そうしたことから今日
まで角化歯肉の有無の意義は各種レビューにおいても
議論の対象となってきた5,6）（図 1）．
　さて，松井論文では「臨床的にインプラント周囲に
は角化歯肉が存在することが望ましい」論拠として，
Warrer ら（1995）7）と Listgarten ら（1991）8）の論文
が引用されている．
　筆者の知る限りWarrer 論文は実証的に角化歯肉の
必要性を示唆した最初の論文の一つで，5頭のサルに
30本のインプラントを埋入し，その臨床パラメータを
9カ月にわたって計測したものである．角化歯肉を有
するインプラント（テスト群：KA）と角化歯肉のない
インプラント（コントロール群：NA）に対し，結紮糸
を用いて人工的にプラークを堆積させその歯周状態を
臨床的病理学的に評価された．同時に積極的にプラー
クを堆積させていないインプラントとの比較（角化歯
肉あり：KP，角化歯肉なし：NP）も行なわれた．9カ
月後，臨床的にはKAとNA間に歯肉退縮とアタッチ
メントロスに有意差が認められたが，骨喪失量に有意
差は認められなかった．また，KP-NP間には有意差は
何も認められなかったのは興味深い．
　本データ結果の解釈には充分な注意を要するだろ
う．すなわち，長期にわたる意図的プラーク堆積とい
う特殊環境下でなければ，角化歯肉がなくとも（NP
群），少なくとも臨床的には大きな問題は生じていな
かったという見方もできる．したがって，本データを
もって臨床判断に外挿することはやや飛躍があると筆

図 1a 下顎右側第一，第二大臼歯部．可動粘膜の接近
図 1b それぞれ上部構造装着 7年目，13年目．インプラント周囲に著明な炎症は認められない
図 1c インプラント周囲の骨レベルにもほとんど減衰が認められない（特に第二大臼歯部）

 図 1a 図 1b 図 1c
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者は考える．
　ここでヒトを用いた前向きの後継研究をいくつか
紹介する．Schrott 9）は下顎無歯顎を対象に 5年前向
き調査を行った．KT（+）群と KT（-）群のプラー
クインデックス（PI）およびブリーディングインデッ
クス（BI）を調べたところ，頬側では有意差が認め
られなかったものの，舌側ではそれぞれ 0.4 vs. 0.7
（p<0.001）および 0.1 vs. 0.2（p<0.05）と KT（+）
群の方がともに良かった．Crespi ら10）は前歯部を対
象に 4年の前向き調査を行なった．KT（+）群とKT
（-）群のプラークインデックス（PI），ブリーディン
グインデックス（BI）およびジンジバルインデックス
（GI）はそれぞれ 1.2 vs. 1.7，0.5 vs. 0.8，0.7 vs. 1.0
で，全てKT（+）群が良好な結果であった（p<0.01）．
Chung ら11）も同様に 3年の観察期間で BI に関して
同様な結果が認められた．
　つまり，角化歯肉幅の少ないインプラント周囲には
プラークが堆積しやすく，軟組織の炎症も起こりやす
いと言えるかも知れない．確かに軟組織の健康に関し
てはある程度の幅を持った角化歯肉があった方が良い
と思われる．
　それでは，本質的なインプラント体の予後，すなわ
ち生存率あるいはそれに直接関わってくる周囲骨の喪
失量（MBL）はどうだろうか ?
　Bouri ら12）は観察期間 4.1‒4.9 年の横断研究で
MBLは KT（+）群とKT（-）群はそれぞれ 1.24 vs. 
1.72 mmで有意差があった（p<0.01）と報告している．
しかし，本当にMBLが角化歯肉の不足によって生じ

たのか，それともMBLが生じたことにより結果的に
角化歯肉が少なくなったのか，横断研究ではその因果
関係を特定できない．また，4‒5年で 0.5 mmに満た
ない差の臨床的意義も考えなければならない．
　より質の高いコントロールを有する前向き研究は 2
編（Buyukozdemir ら13）; Rocuzzo ら14））のみで，前
者は観察期間が 6カ月と短い．そこで，以下に，後
者のRocuzzo 論文の要旨を供する．

Keratinized mucosa around implants in partially 
edentulous posterior mandible: 10-year results of 
a prospective comparative study14）

【介入・評価方法】臼歯部に 2mm以上の角化歯肉が
ある患者 63 名（KT群），2mm未満の患者 35 名そ
のうち 11名に途中から遊離歯肉移植術（FGG）を行
い角化歯肉の造成を図った（AM+FGG群）．最終的
に24名（AM群）が角化歯肉2mm未満であった．ベー
スライン時の各種インプラント周囲パラメータが 10
年後の値と比較された．
【おもな結果】MBL，歯周ポケット，ブリーディング
に有意差は認められなかった．KTと AM間にはプ
ラークインデックス，痛み，歯肉退縮に有意差が認
められた．しかし，AM群に角化歯肉幅を増やした
AM+FGG群に注目すると，AM群との間に有意差は
何も生じなかった．その一方，KT群との比較では，
PI と退縮に関しては差が認められない結果となった．
また，角化歯肉を造成してもKTと退縮に差が生じた
（表 1）．

表 1 ベースライン時と 10年後の各種インプラント周囲パラメータの差（Roccuzzo, 2016 から引用改変） 

KT AM AM + FGG p’

n=63 n=24 n=11 p KT vs. AM KT vs. AM + FGG AM vs. AM + FGG

mBL 0.34 ± 0.38
0.30 (0–0.50)

0.50 ± 0.38
0.50 (0.1–1)

0.56 ± 0.39
0.50 (0.25–1)

0.07

PD 3.13 ± 0.59
3.25 (2.50–3.50)

2.77 ± 0.70
2.50 (2.25–3.38)

2.95 ± 0.80
2.50 (2.25–3.75)

0.08

BOP 23.4 ± 18.4
25.0 (0–25.0)

33.3 ± 25.2
25.0 (12.50–50.0)

27.3 ± 26.1
25.0 (0–50.0)

0.23

Pl 21.0 ± 20.2
25.0 (0–25.0)

37.5 ± 27.6
50.0 (12.50–50.0)

27.3 ± 26.1
25.0 (0–50.0)

0.03 0.007 0.47 0.3

Soreness 0 (–) 5 (20.8%) 1 (9.1%) 0.001 0.001 0.15 0.64

REC 0.16 ± 0.39
0 (0–0)

2.08 ± 0.71
2 (2–2.5)

1.27 ± 1.17
1 (0–2)

0.0001 0.0001 0.0001 0.04

mBL: 周囲骨の喪失，PD: 歯周ポケット，BOP: ブリーディング，PI: プラークインデックス，Soreness: 痛み，REC: 歯肉退縮，KT: 角化歯肉あ
り，AM: 角化歯肉なし，AM+FGG: 当初角化歯肉がなかったが，途中で遊離歯肉移植術により角化歯肉を造成
p: 群間の危険率（有意水準 0.05），p’: 各群間の多重比較における危険率（有意水準 0.017）
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　本研究は「下顎大臼歯部」，「個人病院」，「非ランダ
ム介入」というバイアスはあるものの10年前向き研究
というデザインの持つ意義は大変大きい．もともと充
分な角化歯肉幅があることは，ない状態よりもプラー
ク除去，痛み，歯肉退縮に対して確かに有利であろう．
したがって，角化歯肉はないよりある方が良いだろう．
プラーク除去と痛みに関しては FGGを行うことに一
定の効果があるかもしれないが，ネイティブの角化歯
肉のような退縮の最小化は困難かもしれない．
　筆者は，インプラントの生存をアウトカムに据えて
考察した場合，これらのことから角化歯肉幅の大小は
軟組織の健康にいくらか影響を及ぼすものの，長期に
わたってMBLに影響は少なくインプラント予後に直
接的な影響を与えないと考えている．また，FGGの
効果は限定的であり，相応の技術と侵襲と費用が生じ
るため，個別に十分な検討がされた上での介入が必要
ではないだろうか．
　ただし本研究は大臼歯部のみの結論であり，歯肉の
薄い前歯部においてはその限りでない可能性があり，
審美性をアウトカムに置くのであれば，患者主観評価
も加えたさらなる検討を要すると考える．

　Ⅲ．弘岡論文の 
 「天然歯-インプラントの連結」について

　本論文で氏は「天然歯の保存」を目的とした歯周
インプラント補綴（PIP）というコンセプトを提唱し
ている．現在，インプラントの 10年生存率は一般的
に 90%以上と考えられている．したがって，その良
好な予後が期待できるインプラントにサポートを得て
Compromised teeth と共存する補綴治療計画という
本コンセプトは，未だ明確なエビデンスはないものの，
臨床医として感覚的に理解しやすい．特に，3つに分
類された PIP の type Ⅱに関してはすでに多くの臨床
医が企図し，実践しているコンセプトであろう．
　しかしながら，typeⅠ，Ⅲに関しては天然歯とイ
ンプラントを連結するという術式（T-I FDP）であり，
日本インプラント学会の最新の治療指針16）によると
「天然歯との連結は原則的に避ける」との記述もあっ
て，本邦では禁忌と考える向きも多い．
　実際，Lang らのシステマティックレビュー15）によ
ると，T-I FDPの場合のインプラントの 5年生存率は
90.1%，10 年生存率は 82.1% で，上部構造の存続
率は 5年後 94.1%，10年後 77.8%と低率であった．
また，5年観察期間後，天然支台歯の圧下が 5.2%に
認められ，そのほとんどがノンリジットな連結だった．

しかし，これらに包含された研究の大半は，機械研磨
表面のインプラントや，非チタンインプラントが使用
されていたりして，いくらか解釈に注意を要するかも
知れない．
　その一方，スウェーデンでのナショナルガイドライ
ンでは 1‒10 段階中，レベル 5という歯科領域ではま
ずまずの推奨度となっている．
　Tangerud ら17）はリジットタイプの連結方式で，3 
年の前向き研究を行なった．インプラントの生存率は，
上顎では 91%，下顎では 95.5%であった．Nickenig
ら18）によると，平均約 5年の観察期間中，インプラ
ント 142 本全て問題なく，天然歯 132 本中 3本が歯
周病により喪失した．84装置のうち，2装置が失わ
れた．存続率に換算するとこれは 97.6%となり，決
して悪い結果ではない．しかし，連結方式がリジッド
タイプでは機械的偶発症がなかったのに対して，ノン
リジットタイプではわずかながら生じた．
　これらから，筆者は，臨床上の種々の制約下では一
概に否定することなく，その特徴を理解した上で，第
二の選択肢として利用することは正当化されても良い
と考えている．
　しかしながら，これまで上記の報告も含めて，ノン
リジッドタイプでは 1）天然歯の圧下，2）機械的偶
発症が多いことが指摘されている．Cordaro ら19）は，
フルアーチでの T-I FDP の平均約 3年後の予後をリ
ジッドとノンリジッドに分けて分析したインプラント
の生存率は 99%，うち成功率すなわち 2mm以下の
骨喪失のものが 96%あった．この研究では天然歯を
歯周支持組織が 2/3 以下になった群（R群）とそれ以
上の正常群（N群）とに分けて分析された．天然歯
72本中 4本に圧下が認められたが，興味深いことに
R群には生じずに，それらの全てはノンリジットのN
群だけに認められた． 
　弘岡論文では，上顎前歯部ブリッジ（periodontally 
compromised teeth）のフレアアウト防止のために，
キーアンドキーウェーを用い後方のインプラントにノ
ンリジッドに連結された症例が PIP タイプⅢとして
紹介されていた（同論文 図 6）．これはインプラント
部上部構造に可撤性を付与するための設計だったと推
察されるが，上記報告を基にするとノンリジッドの連
結方式は一般的ではないと思われた．しかしながら，
Lin らの一連の生体力学的有限要素解析の結果20）によ
ると，ノンリジッドのキーウェイは唯一天然歯に垂直
に咬合力がかかった時のみストレスブレーカーとして
の働きをした（沈下ベクトルの発生）．したがって側
方からの受圧が主体の前歯部の沈下現象は理論的には
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生じづらいものと考えられる．また上記Cordaro ら
の報告にもあるように，periodontally compromised 
teeth だからといって沈下が助長されることはないか
も知れない．ただし，側方からの咬合圧はノンリジッ
ドタイプの連結部では特に大きなストレスが生じると
考えられているため（同論文症例でも15年目に破損），
強度の高いアタッチメント設計の採用が必須であると
考えられる．

Ⅳ．まとめ

　『スカンジナビア型』では本企画冒頭の江草論文に
あるように「必要性に基づくこと」を基本としている
が，この「必要性」は患者主観と国の客観的認定に
よる両義的必要性であろうと解する．一方，『米国型』
では，松井論文中の「治療結果の長期安定を望む」「一
口腔一単位視点」という言葉に認められるように，そ
の主体は術者であり，術者の expert opinion がさら
にそこに添加されるよう筆者は感じている．
　臨床介入の際には以下の 6種類の判断基準がある．
Must しなければならないこと，Should したほう
がいいこと，Canしてもいいこと，Not have to し
なくてもいいこと，Shouldn’t しないほうがいいこ
と， Must not してはいけないこと．

　Must と Must not はいかなる立場であれども良き
医療人であれば共有し，厳格に遵守しているもので
あり，これに異論はないだろう．『スカンジナビア型』
と『米国型』の違いは，その間にある Should，Can，
Not have to，Shouldn’t の取り扱い，換言すれば視
座の相違ではないかと思う．前者の興味はしばしば
Should<Can<Not have to<Shouldn’t となりがちで，
後者は Should>Can>Not have to>Shouldn’t と術者
の主体的意志で高みを目指す傾向があろう．
　いみじくも，弘岡論文では序文に「不必要な治療的
介入」はすべきでない（shouldn’t）と記され，Ante
の法則を厳守しなくとも良いことを示唆する研究報告
の紹介（Not have to）をしている．
　一方，松井論文では「治療結果の長期安定を目指し
て」「可能な限り」「プラークのたまりにくい口腔内環
境を確立すること」を目指しており，そのための「配
慮」としてAPFや再生療法が紹介された（should）．
インプラント周囲のGBRや本論で取り上げた角化歯
肉獲得のための FGGもそうしたパースペクティブに
よるものと理解した．
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