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ち込みを防ぐスペース保持のために用いられる ことが

多い。分|岐部病変に関する GTR法と骨移植の併用で

はより付着が得られたというものと差がないものとが

あり，骨移植の併用におけるはっきりとした優位性は

不明である九

垂直性骨欠損における骨移植の併用に関してはさら

に報告が少なく，やはり分岐部と同様にはっきりとし

た結論は/:1:¥ていない。GTR法の適応のなかで述べた

ように， 11帽の狭い欠損に対し広い欠損では再生療法は

不利であるという点をあげたが隔の広い欠損に関し

ては遮断}j英の支持という意味で骨移植の併用が有効か

もしれない。もちろん，チタン加強された膜を用いて

もスペースを保持する ことは可能であろう。

-症例 5 エナメル基質蛋白(エムドゲイン)による再生療法・

図1 術前に認められた深いポケット

図4 術前のX線写真。骨欠損に一致し
た透過像が認められる

図2 頬側からの2級分岐部病変。頗仰IJ
および遠心の骨壁も大きく失われて
し、fこ

図3 術後 l年。分岐部は閉鎖され
歯肉退縮も比較的少なかった。

図5 術後1年のX線写真。分岐部およ
び遠，心の骨透過像の改善
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6. GTR法に対する組織学的考察

従来からいわれているようにセメン ト質には主に二

つの種類があり，根中央から歯冠側にむけて存在する

無細胞性セメン卜質，根尖側に存在する細胞性セメント

質に大別される。無細胞性セメン卜質は，歯牙の発生

時期に Hertwig's上皮鞘細胞から分泌されるエナメル

基質蛋白の関与によって誘導された未分化問葉細胞が

セメン ト芽細胞に変化し形成されると示唆されている。

一方， GTR法によって再生されるセメント質は正

常な歯周組織と同様，無細胞性セメン卜質の再生が期

待されるが，再生されるセメント質は常に細胞性セメ

ント質であることが指摘されている 11)。また， GTR 

法によって得られた付着がいわゆる新付着であるかど

うかを確かめるには，現状では組織学的手法に頼らな

ければならない。その|燦，新生されたセメント質と象

牙質との聞が，正常な状態に比べはがれやすいという

ことも指摘されるようになってきた。

歯周組織とくにセメン 卜質を再生するにあたり，無細

胞性セメン ト質を再生し，その再生された無細胞|生セメ

ン卜質がしっかりと機能的に象牙質とついているため

には， 発生時期と同様な条件が必要なのかもしれない。

このような観点から，現在エナメ ル基質蛋白(エム

ドゲイン〉が注目されている山。 これは，歯周組織に

存在する未分化間葉細胞を刺激し，歯牙の発生時期に

おける無細胞性セメント質の形成される状態をできる

だけ再現することを目的としている。その作用機序は

し、まだ不明な点も多いが， GTR法と異なり無細胞|生

セメン卜質が再生されることが確認されている。

GTR法と同等の再生量を得られるとする論文もある

が，今後の臨床研究から適応の詳細が明らかになるこ

とが期待される (症例 5)。

7. 臨床における GTR法の実際

われわれ臨床家にと って， 歯周組織の再生は理想的

な治癒形態である。あらゆる欠損に対して確実に再生

を行うことができるようになれば，患者の利益は計り

知れないものがある。しかし現在用いられている再生

療法に関して言えば，理想にはまだ遠いというのが実

感である。

前述したように， GTR法の適応はその確実性を考

えるのならば下顎の 2級分岐部病変あるいは少数歯の

幅の狭い深い垂直|生骨欠損，とくに 3壁性骨欠損に限

定される といってよいと思う。さらに下顎の 2級分岐

部病変では，完全に分|岐部を閉鎖できる可能性は低

い。全顎的な水平性骨欠損など最も再生が望まれる症

-症例 6 スケーリングおよびルートプレーニングだけを行った症例・

図1 下顎前歯部に水平
性の骨欠損が認めら

れた
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図2 術後6年。知覚過
敏のため術後に根管
治療を行っている。
歯間部における骨形
態の改善を認める



例に対しては， GTR法にかかわらずその他の再生療

法をもってしても現在のところ|臨床的にはほぼ困難で司

ある。 したがって GTR法は施法の膜ではなく，限ら

れた状況でその効果を発揮すると考えるべきだろう。

以上を踏まえた上で，分岐部病変と垂直|生骨欠損に

対し現実的な治療法を考えてみたい。 1級の分|岐部病

変に対してはスケーリングとルートプレーニングを中

心に行い，さらなる付着の喪失を防ぐ。 2級に関して

は，下顎であれば GTR法，上顎であれば 1級と同様

メインテナンスを考える。 2級でも水平的に欠損が深

し、場合は根の分割抜去， トンネリングも適応だが，術

後の根面カリエスを考えるとプラークコン トロールが

かなりよいことが重要である。3級ではトンネリング，

歯根分割，歯根の分割抜去あるいは抜歯が考えられる。

2級あるいは 3級の分岐部病変で多用される歯根の

分害IJあるいは分割抜去は，術後に十分なプラーク コン

トロールができるように周囲の骨形態を整えることも

必要である。一方，分l岐部病変が存在しても徹底的な

メインテナンスを行うことで長期間維持する こと も可

能である 1九 治療にあたってとかく骨欠損に眼が行き

がちだが，積極的に介入するかメインテナンスを繰り

返すかは治療計画，患者のコンブライアンスなどいく

つかの要素を考えた上て判断する必要がある。

垂直|生骨欠損に関してはまず徹底的なスケー リング

およびルートプレーニングを行うべきである。場合に

よっては，この手法のみでメインテナンス可能な形態

を得ることができるかもしれない(症例 6)。

再評価後深い残存ポケッ トが生じた場合，幅が狭く

深い欠損では GTR法の適用を考える。欠損部の骨壁

が多い場合は，より有効かも しれない。骨欠損の幅が

広いときは骨補填材やチタン加強されたj撲を用いて少

しでも再生に有利な可能性を追求するか，あるいは骨

-症例 7 矯正治療による 1壁， 2壁性骨欠損の改善・

図1 下顎第二大臼歯近心部に認められ

た1壁， 2壁|生骨欠損
図2 矯正装置によるアップライト

図3 術後 4年。骨の平坦化と歯冠

歯根比の改善が認められる
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a志向

整形，骨切除等の切除的療法を用いるかを決定する。

もちろん切除療法によって得られる付着は，再生療法

によって得られる付着とその量も質も異なるが，症例

を選べば十分メインテナンス可能な形態を得ることが

できる現実的な選択でもある。

補綴処置が前提の場合は，矯正的挺出による骨欠損

形態の修正も確実な処置である 1九 とくに前歯部にお

いて審美性を考慮しなければならないとき，あるいは

臼歯部の近心傾斜を伴う 1， 2壁性欠損に関してよく

用いられる(症例 7)。

8. おわりに

米国のペンシルベニア大学に留学中，当時教授だっ

た Dr.Walter Cohenの 1年間にわたる講義を受け

る機会があった。Cohenは Prichardが1957年に発

表した垂直性骨欠損に関する論文を，臨床スライ ドと

ともに詳 しく説明された。

Prichardは骨欠損内への上皮の侵入が新付着を阻

害する要因である ことを説明し，根面の清掃，骨欠損

周囲の上皮の切除，さらに薄い金属箔と歯周パックを

用いて骨欠損を覆い血餅を保持する方法を実践してい

たへ そのとき見たレントゲン写真の強烈な印象を忘

れることができない。今見ても保存が難しそうな骨欠

損を，見事に治療されていた。現在考えられている新

付着の概念とは異なるものの，歯根膜に含まれる細胞

の重要性を Melcherが指摘する20年近く前に，再生

療法に挑戦していたことは大きな驚きだった。

GTR法における適応と限界は Nymanの報告以来

20年近くを経てかなりのことが分かってきた。適応を

吟味すれば，従来の方法では不可能であった結果を得

ることも可能である。 しかし日常の臨床においては症

例ごとに現実的な治療法を選択すべきであり，適応か

らかけ離れた膜の適応を慎み，切除療法，矯正治療，

人工歯根などの利用も視野に入れる必要もある。

現在エナメル基質蛋白，骨誘導蛋白などを用いた新

しい再生療法が次々と臨床応用されてきている。これ

らの手法は過去の事実を踏まえたより洗練された再生

療法であるが，同時に， GTR法で経験したような今

まで気づきもしなかった新しい疑問もわれわれに投げ
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かけてくるに違いない。情報に流される ことなく， 現

時点で分かっていることと分かっていないことを常に

意識していくことが患者の真の利益につながるだろう。
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