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2019年、日本人のみが対象のインプラント周囲炎の大規模調査をもとにした研究論文 2本が英文

誌に掲載された。この研究結果は、日本のインプラントロジストの治療にどのような影響を与え

る可能性があるのだろうか。また、インプラント治療を行ううえでどのような注意点を示峻して

いるのだろうか。これらについて、本論文シリーズの著者陣に詳説いただいた。(編集部)
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図1-a～ d 筆者が初めて経験したインプラント周囲炎症例。当時は、原因や処置法がわか
ら,イ ンプラントを除去した。
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筆者島ξ議めて  したインプラフトM吻鍵 厠

2000年代初頭までは、生体に埋入されたインプラント

こ、天然歯に起こるような歯周病が起こりにくいと考え

られている風潮があり、インプラン トは歯周病 (の よう

なもの)に なりにくいのではないか、と囁かれていた。

当時、筆者も自分の臨床経験からそのように思い込ん

でいた。ところが、 3ヵ 月に一度のメインテナンス患者

を担当していた歯科衛生士から、「先生、ポケットが深

く、出血と排膿があり、何かおかしいです」と報告を受

すた。診てみると、確かに痛みはないが出血、排膿を認め、

デンタルX線写真では骨吸収が確認できた(図 1-a、 b)。

/ン プラント治療後 6年経過 していたが、原因がわから

なかったためフラップを開けて確認 してみたところ、イ

ンプラント周囲骨の吸収を生じ、スレッドが露出してい

t。 加えて、唇側の骨が薄 くなリインプラントスレッド

が透けて見えるようになっていた(図 1-c)。

このような症状は、筆者にとって初めての経験で、そ

4ま で見たことも聞いたこともなかった。多 くの知 り合

_ヽ の歯科医師にも確認を取ってみたが、「このような症

]は初めてだ」などと言われ、結局、原因がわからず、

三者の同意を得てインプラン トを除去 した(図 1-d)。

図2 イエテボリでの研修。研修では、
WennstrOm教 授やBerglundh教 授、 そ
してAbrahamsso∩ 教授の 2日間にわたる

濃密な講義を受講できた。その後、本特集

にも寄稿いただいているGiovanni SennO

先生の講義も受講し、インプラント周囲疾

患の理解を深めた。

小野寺良修難

その数力月後に再埋入を行い、現在に至っている。当時、

インプラン トを除去 して筆者がわかったことは、除去す

ることにより炎症が消失するということだけであつた。

案鱗蝙な辣檬 歯轟鶯虚鸞滸議濃

その後、2007年 頃から日本でもインプラント周囲疾患

に関して報告されるようになり、その要因は細菌、免疫

反応、力などさまざまあることがわかってきたが、明確

な整理はできていなかった。そのため、2012年 に仲間と

一緒にスウェーデン・イエテボリ大学の研修に参加し、

スウェーデンではどのようにインプラント周囲疾患が考

えられているのかについて、基礎から臨床まで学んだ。

しかし同時に、依然としてその病態は完全には解明され

ておらず、またその治療法も確立されていないことも知

ることとなった(図 2)。

そこから数年経過 した現在でも、インプラント治療を

適応 した歯周病既往患者において、歯周病が再発 して進

行 してもインプラン トはまったく影響を受けない症例

や、逆に天然歯周囲の組織は正常でもインプラント周囲

のみ炎症が進行する症例を経験することがあり、悩まさ

れている。また、口腔衛生状態が悪い患者で、インプラ

J
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年齢/性別  全身疾患(糖尿病・骨粗髯症など)
喫煙/飲酒習慣 ●残存歯数
過去/現在の歯周炎

×
の有無

□腔異常習癖 (ブラキシズムなど)の有無
プラークコントロールレコード(PCR)
メインテナンス間隔

1             1  :  :

埋入部位  インプラントサイズ(直径・長さ)
術式(即時荷重、 1回法および 2回法)
固定様式(セメント/ス クリュー)
連結様式 (イ ンターナル/エクスターナル)
出血 排膿の有無、ポケット深さ
インプラント周囲の角化粘膜

図 3 調査項目一覧。 ※本研究における歯周炎の定義 :ポケット深
さ 6 rr m以上、 2mmを超えるアタッチメン
トロスを有する歯が 2歯以上存在する場合。

ント周囲粘膜炎 (以下、周囲粘膜炎)がかなり進行 してぃ

てもインプラント周囲炎 (以下、周囲炎)を発症 しない症

lalゃ、口腔衛生状態が良 くても周囲炎を発症する症例を

経験することもあり、どこで周囲粘膜炎から周囲炎のス

イッチが入るのかについても疑間が残る。いずれにして

も、インプラント周囲疾患は、実に多 くの要因が複雑に

絡み合って起きてぃることが想像される。

瞳本人のインプラント層鰹疾轟鍮聯魏甕爾始

このような背景から、海外のさまざまな文献(疫学調

査報告を含む)を参考にするだけではなく、まずは日本

人のインプラント周囲疾患に関する疫学調査ならびにそ

の詳細な分析が必須であると考え、2016年 からスウェー

デンで研修を受けた仲間とともに、インプラント周囲疾

患に関する研究 を開始 し、その結果をもとに 2本の論文

にまとめた(Wada M,Mameno tt onOdera γ Matsuda

H, Daimon K, lkebe K Prevalence Of peri― implant dis_

ease and risk indicators in a」 apanese population 1/vith

at least 3 years in function _A multicentre retrospec―

Jve study clin Ora lmplants Res 2019,30(2):111_

120以下、Wada論文/MamenO tt wada M,Onodera

Y Fujita D,Sato H,lkebe K Longitudinal study On nsk

indicators fOr peri― implantitis using survival― time analy―

sis」 ProsthodOnt Res 2019;63(2):216-220以 下、

MamenO論 文 )。 本特集では、 この研究 に関 して特に臨
床家の先生方に有益な情報を共有 したい。ゎれわれの研

究結果が少 しでも読者の皆様の参考になれば幸いである。

最終補綴装置装着後 1年

インプラント
ショルダー
から先端
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疫学譲量の爾要

ここからは、収集 。分析 した日本人大規模データの結

果を解説する。われわれが行った研究では、1996～ 2013

年に大阪大学歯学部附属病院咀疇補綴科および 7カ 所の

歯科医院でインプラント治療を受けた患者を対象とし、

後ろ向きの調査を行った。

定期的なメインテナンスを受診 してぃない者、 フォ

和田誠大、豆野智昭

ローアップ時に硬・軟組織評価を行うため、その時点よ

り3ヵ 月以内に抗生物質を服用 してぃる者、そして上部

構造装着後 4年末満の者を除外し、最終的に対象となっ

た患者数ならびにインプラント数はそれぞれ、543名 (男

性 193名 、女性350名 、平均年齢63歳 )、 1,613本であった。

調査項目を図 3に 示す。なお、本分析における歯周

炎の存在は、Derksら 1)の インプラン ト周囲疾患に関す

フオローアップ
年に 1度以上の
×線写真撮影

図4 インプラント周囲骨レベルの測定方法。
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表 1-a 調査結果の概要(患者)

193

350

181

335

27

50

493

147

396

244

299

151

392

242

301

29

75

31

13

16

285

258

日本人大規模データを用いたインプラント

養1-b 調査結果の概要(インプラント)

埋入部位     1上 顎

1下顎

11回法

手術術式     12回 法

1即時埋入

|セメント

固定様式     |ス クリュー

1可撤式

IGBR

瞑煙の有無

飲酒習慣の有無

PCR値

歯周炎の存在

歯周炎の既往

全身疾患の有薫

1男性

1女性

|≦ 59歳

160～ 79歳

180歳≦

355

645

333

617

5.0

92

908

271

729

449

551

278

722

446

554

53

138

57

24

29

525

47.5

あり

なし

あり

なし

>20%

≦20%

|あ り

|なし

|あり

|なし

1糖尿病

1高血圧

1高脂血症

1骨粗鷺症

|その他

|あり

|なし

431

569

427

573

0

709

267

2.4

69

42

2.4

59.4

156

250

361

639

179

807

14

345

655

38

962

異常習癖の有無

る大規模調査を参考に、 6mm以 上のポケットならびに
2mmを超えるアタッチメン トロスを有する歯が 2歯以
上存在する場合と定義してぃるが、歯周炎の定義はこれ
までに報告されてぃる論文によってそれぞれ異なること
は注意されたぃ。

インプラン ト周囲疾患の診断基準は、BoPな らびに
号吸収を認めなぃものを「正常」、BoPを認め、骨吸収
を認めなぃものを「周囲粘膜炎」、そしてBOPを認め、
かつインプラント周囲に lmm以上の骨吸収を認めるも
のを「周囲炎」と定義した。

なお、骨吸収の測定につぃては上部/1S造装着後 1年経
過時をベースラィンとし、その時点のデンタルX線 とそ
こから3年以上経過 した時点 (フ ォローァップ時)の デン
タルX線を図 4に示すように補正 し計沢」した。 lmmの
骨吸収は比較的軽度と考えられるかもしれなぃが、ィン

骨造成の種類 |サイナスリフト

|ソケツトリフト

1陶材

上部構造の材質  1金属

|その他

|く 2mm角化粘膜幅    |
|≧ 2mm

lく 3mm
周囲ポケット深さ 13～ 6mm

l>6mm
lあり

出血の有無    |
|なし

|あり
排膿の有無    |

|なし

プラント体の機能開始後に生じる周囲骨のリモデリング
が終了してぃると考えられる 1年後からの計測となるた
め、それ以降の lmmを超える骨吸収は周囲炎に起因す
ると考えてぃる。

これらのデータをもとに、すべての因子を加味した一
般化構造方程式モデルを利用 した多項ロジスティック回
帰分析を用いてィンプラント周囲疾患に関連するリスク
因子の検索を行った。患者ならびにインプラントの概要
を表 1に示す。

インプラント周囲疾患の罹患率とリスク因子

本研究の定義に基づき診断した結果、周囲粘膜炎の発
症率は、患者 レベルならびにインプラン トレベル(P41
コラム 1参照)でそれぞれ、239%、 274%、 周囲炎の発
症率はそれぞれ、158%な らびに92%であった。

―

―

―
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918

688

925

0

1,1個
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38

111

67

38

959

251

403

583

1,030

289

1,301

23

556

1,057

62

1,551
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表 2 インプラント周囲粘膜炎/イ ンプラント周囲炎の発症に関連する因子

喫煙の有無

PCR値

歯周炎の存在

メインテナンス間隔(月 )

埋入部位

角化粘膜幅

|なし

|あり

|≦ 20%

|>20%

|なし

|あり

|

1下顎

1上顎

|≧ 2mm
lく 2mm

Ю

　

　

　

・
６

　

　

６

　

¨

061 -303

491 - 1526

090-283

094- 198

089-202

045

<001

011

010

017

]

3.51

1

6.12

1

169

0.63

1

1.85

1

2.32

002

<001

020

<001

002

<001

120-103

275- 137

1

136

1

134

喫煙の有無

PCR値

多変量解析を行 うにあたり、前段階として周囲粘膜炎、

周囲炎と関連のある因子を模索するために単変量解析を

行ったところ、喫煙、PCR>20%、 歯周炎の存在、上

顎骨への埋入、 2回法および角化粘膜幅<2mmが 周囲

粘膜炎の発症と関連し、そしてこれら要因に加えメイン

テナンス間隔が周囲炎の発症と関連することがまず認め

られた。一方で、上部構造の形態や締結方法などのその

他の因子の関連は認めなかった。

その後、発症に関連のある因子すべてを加味した多変

量解析を行った結果、周囲粘膜炎の発症に関連する因子

としてPCR>20%(オ ッズ比 :866)の みが、周囲炎の発

症には喫煙 (オ ッズ比 :351)、 PCR>20%(オ ッズ比 :

612)、 メインテナンス間隔(オ ッズ比 :063)、 上顎骨ヘ

の埋入 (オ ッズ比 ¬ 85)、角化粘膜幅<2mm(オ ッズ比 :

232)が統計学的有意差を持って関連 していることが明

らかとなった(表 2)。 さらに角化粘膜幅<2mmの 群の

みで検討すると、喫煙 (オ ッズ比 :637)な らびにPCR>

20%(オ ッズ比 :1838)は 周囲炎の発症に、より大きな

リスクとなることが明らかとなった(表 3)。

筵制からみるインプラントロ圃 轟ラス鬱

本研究により日本人のインプラント周囲疾患の発症率

を明らかにしたが、読者の先生方の臨床実感はどうであ

ろうか ? Wada論 文のディスカッションでも述べてい

るとおり、この発症率は過去に報告されている多 くの文

献と同等かわずかに低いものであったわけだが
2～ 4)、

周囲粘膜炎で20%超、周囲炎では10%前後と、発症率が

決して低 くないことにあらためて驚かされる。と同時に、

可能な限りこれらの発症率を下げるためには、われわれ

はその関連因子を理解する必要がある。

Quintessence DENTAL lmplantology-0868

1

6.37

1

18.38

003

<001

1 17 -3462

485-6969

表 3 角化粘膜の存在の有無によるインプラント周囲炎発症への影響
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日本人大規模データを用しヽたインプラント周囲疾患多施設疫学研究から見えるリスクファクター

同一患者に複数のインプラント体が

存在する場合、各インプラント体のみ

を対象とした分析を「インプラン トレ

ベルでの分析」、患者単位での分析を

「患者レベルでの分析」と呼ぶ。患者レ

ベル分析では、複数本のうち 1本でも

該当 (本研究ではィンプラント周囲疾

患にあたる)す ると、患者として該当

すると判断するため、基本的にはイン

プラントレベルより患者レベルのほう

が発症害」合は高くなる。

なお本研究では、周囲粘膜炎の発症

率は、インプラントレベル分析のほう

が患者 レベル分析よりわずかに高 く

なっているが、これは対照群を 3群 (健

康、粘膜炎、周囲炎)に割り振り(診断)

する際、同一患者に周囲粘膜炎も周囲

炎も罹患したィンプラントを有してい

る場合は、その患者を周囲炎患者とし

てカウントしていることに影響を受け

ている。

また、ィンプラントレベル分析にお

いては、左図に示すように各インプラ

ント体が患者ごとの固有の因子により

相関関係を有していることが多い点に

注意すべきである。現在ではこのよう

な階層ごとの分析は減少する傾向にあ

り、個人内の相関を考慮したマルチレ

ベル分析を行うことが増えている。実

際、本研究でも発症率のみ各階層での

分析を行い、すべての因子を加味した

一般化構造方程式モデルを利用した多

項ロジスティック回帰分析 (詳細は害」

愛するが、患者因子を加味したインプ

ラントレベル分析)を行っている。

黎聰　　　　　　一

饒諫

―――――　　　　　　鱚椰鏃輻颯膜

穂蘭

結果的には、周囲粘膜炎の発症に関連する因子は、プ

ラークコン ト回―ルのみであった。すなわち良好なプ

ラークコント回―ルを維持することで、その発症を防ぐ

ことが可能であるということでぁる。一方、周囲炎の発
´
=に
は、プラークコント回―ルに加え、喫煙、上顎骨ヘ

つ埋入、角化粘膜幅の欠如が関連 してぃた。

ではここで、 リスク因子が関与 して周囲粘膜炎、周囲

炎を発症 したと思われる症例を供覧 したぃ。

Dイ ンプラント周囲粘膜炎症例

患者は初診時39歳の男性で、T¬部に他院でインプラ

ント治療を受けたが、同部の違和感とブラッシング時の

出血を主訴に来院した。デンタルX線写真では、ィンプ

ラン ト周囲骨の 0/■収は認められず、プ回―ビング検査

により出血を認めたことから、周囲粘膜炎 と診断 した

(図]5-a、 b)。

その後、口腔衛生指導によるセルフケアの強化と、プ

国フェッショナルケアによるインプラント周囲粘膜の縁

上、縁下のインフェクションコント回―ルを行った。施

術後 2ヵ 月経過時点で、同部の再評価を行ったところ、

プロービング時の出血がなくなり、周囲粘膜炎は消失 じ

た(図 5-c)。

②インプラント周囲炎症例

患者は初診時72歳の男性で、上顎残存歯は重度歯周炎

に罹患 し保存不可と診断した(図 6-a～ c)。 上顎残存歯
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