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概要  

 

 

 
このレビューの目的は、インプラント周囲の健康な組織、インプラント周囲粘膜炎、およびイン

プラント周囲炎の症例定義および臨床基準を特定することである。ケース定義は、診断上の考慮

事項に適用可能なエビデンスのレビューに基づいて構成された。要約すると、インプラント周囲

の健康状態の診断の定義は、以下の基準に基づいている。1）インプラント周囲組織の軟組織の炎
症（赤み、腫脹、プロービング時の多量の出血）の徴候がない。2）最初の治癒後にさらなる骨量
減少がないこと。 インプラント周囲粘膜炎の診断的定義は、以下の基準に基づいている：1）イ
ンプラント周囲の炎症の徴候（発赤、腫脹、検査後 30 秒以内に線状のまたは少量の出血）、2）
初期治癒後の追加的な骨量の減少はない。以上の 2 つの組み合わせ。インプラント周囲炎の臨床
的定義は、以下の基準に基づいている：1）インプラント周囲の炎症の徴候、2）初期治癒後の骨
損失の X 線写真、3）補綴処置後に行ったプロービング値と比較して悪化した数値。以前の X 線
写真がない場合、BOPと組み合わせて X線写真上での 3 mm以上の骨のレベルおよび 6 mm以
上のプロービング値は、インプラント周囲炎を示す。 
 

導入  

 
 
オッセオインテグレーションされた歯科インプラントは、先天的な欠損または喪失歯の代替のた

めの治療法としてますます普及している。歯科インプラントは、様々なタイプの歯科用補綴物を

支持するために使用される場合、長期生存率（10 年以上）が高い。しかしながら、機能的インプ
ラントおよびその修復物が機械的および生物学的な合併症の対象となる可能性があるため、歯科

インプラントの長期的な成功は、それらの生存と同じではない、または高くない。 
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珍しいタイプのインプラント周囲の問題もあることが認識されている。（例えば、インプラント

周辺巨細胞性肉芽腫、化膿性肉芽腫、扁平上皮細胞癌、転移性癌、悪性黒色腫）またはバイオフ

ィルムに関連したインプラント疾患と特定の臨床的特徴を模倣または共有する可能性のあるイン

プラント体の破折のような他の状態が含まれる。そのような状況を念頭に置いて、読者は、この

論文が歯科インプラント周辺のバイオフィルム誘発性炎症疾患にのみ焦点を当てていることを忘

れないでほしい。 
歯科インプラントに関連する生物学的合併症は、バクテリアバイオフィルムの蓄積によって誘導

されるインプラントおよびその修復物を取り囲む軟組織および骨の炎症状態が大部分である。イ

ンプラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎と命名されたこのような状態は、インプラント

周囲の健康状態とは明確に区別される必要があり、それにより臨床医は病気が存在する部位に対

し、適切な診断方法を選択し、治療を行うことができる。インプラント周囲粘膜炎およびインプ

ラント周囲炎の病因、罹患率、診断および管理についてのオーストラリアおよびイギリスの歯周

病学の登録専門家の調査では、インプラント周囲疾患の管理のための治療基準のコンセンサスは

ないようである。インプラント周囲疾患の病因理解と、米国における歯周病原体によるインプラ

ント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の管理の実践者の理解を調べたアメリカの調査では、

これらの状態を治療するための標準的な治療プロトコール、および中等度の効果的な治療結果を

もたらす治療様式の経験的使用における有意な変化が存在しないことを明らかにした。したがっ

て、インプラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の診断のために適用可能な臨床ガイドラ

インを確立する必要がある。さらに、臨床プラクティスだけでなく、臨床および疫学研究にも適

用可能なインプラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の基準を開発する必要がある。この

論文の目的は、臨床的および放射線学的パラメータに基づいて、インプラント周囲の健康、イン

プラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎を定義することである。本文章内に記載された症

例の定義は、システマティックレビューの 3 つの診断実体と臨床的および放射線学的所見とを相
関させる科学的エビデンスに基づいて構築された。インプラント周囲の健康、インプラント周囲

粘膜炎およびインプラント周囲炎の科学的証拠は、この巻の他の原稿に要約されている。この論

文で提案されている症例の定義は、インプラント表面にバイオフィルムが存在することが、イン

プラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の発症に関連する主要な病因因子であるとする理

由がある状況に適用することを意図している。この巻の以前の原稿からは、インプラントおよび

その修復物に存在する細菌群の微生物に対する炎症反応における患者特異性には大きな違いがあ

ることは明らかである。 
 
 
 
 
 
 
 

本文  

 
 
 
インプラント周囲の健康 
インプラント周囲の健康状態は、天然歯を中心とした歯周組織の健康と共通点の多い臨床的特徴

を有しているが、特に周囲組織との関連性や生物学的付着に関して、2 つのシナリオの間に大き
な構造的差異があることは明らかである。Araujo と Lindhe のレビューでは、天然歯および歯科
インプラント周囲の軟組織および硬組織に関連する異なる解剖学的および組織学的特徴が記載さ

れており、著者らはそのような宿主応答および組織恒常性に関与する異なる生物学的機構の相違

が 2 つの実体の間に存在するとした。Araujo および Lindhe はまた、インプラント周囲の健康状
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態は、プロービング時の出血を含まない炎症（すなわち、発赤および腫脹）の臨床徴候がないこ

とを必要とすると結論付けた。この決定は歯周病文献から、プロービング時に出血がないことが

歯周組織の健康と一致しているという証拠にも当てはまる。臨床上の健康な状態では、インプラ

ント周囲粘膜は、インプラント自体、アバットメントまたは修復物の粘膜貫通部周囲に緊密な密

着を形成する。インプラント埋入後の周囲軟組織の高さは、インプラントの初期のプロービング

デプスに影響する。インプラント周囲組織の健康状態は、様々なレベルの骨支持を伴うインプラ

ント周囲炎の治療後にも存在し得ることにも留意すべきである。 
インプラント周囲の軟組織は、隣接歯における歯肉よりもプロービングに対する抵抗性が低いこ

とが報告されている。インプラント周囲粘膜のこの密着性に関する性質は、臨床的に健康な歯科

インプラントのプロービングに関して、機械的に出血をもたらす可能性がある。そのような現象

の臨床的関連性は、局所的な出血の存在が、バイオフィルム誘発性炎症の徴候ではなく、外傷性

のものを表す可能性があることである。このような外傷によるプロービング時の出血は、過剰な

プロービング力の結果であるだけでなく、歯科用プローブを特異的なインプラント補綴の空間的

関係および輪郭を含む、溝/ポケットに向けて狙う際の臨床的困難の結果でもあり得る。インプラ
ント周囲に歯周靭帯がないことと、補綴デザインが歯科インプラントでのポケットプロービング

深度測定の評価を実行および解釈を困難にすることが示唆されている。上記の問題を認識し、歯

科インプラントにおける出血の程度の尺度を、「0」のスコアが健康状態を表し、孤立した出血の
点を表す「1」のスコアを用いた、改訂版の出血指数が提案されている 。 
 
インプラント周囲の健康状態を検出するためには、どのような臨床的および放射線学的所見およ

び臨床検査ステップが必要か 
1. インプラント周囲軟組織の状態の臨床評価には、インプラントおよびその修復物上のバイオフ
ィルムの存在に特に焦点を合わせて、口腔衛生の記録が一般的に含まれるべきである。 

2. 歯科インプラントは、天然歯と同様に包括的な日常検査の一部として、視覚的に評価され、日
常的かつ定期的に（1年に少なくとも 1回）検査されるべきである。 

3. 歯科インプラントのポケット検査は、軽い力（約 0.25 N）で行う必要がある。 インプラント
周囲のポケットの深さは、一般に≦5mmでなければならない。 

4. 健康であると定義されたインプラント部位では、プロービング時に出血が起こるべきではな
い。プロービング時の出血は、軽度の力（0.25 N）で慎重に評価し、そのプロセスによって
引き起こされる外傷の影響を避ける必要がある。バイオフィルム誘発性インプラント周囲炎と

機械的誘発性外傷とを区別することは困難である。出血の「ドット」は、外傷による組織の出

血であり、組織の炎症に関連する出血ではないことがあるので、注意深く解釈されるべきであ

る。 
5. 健康状態と病状とを区別するためには、インプラント周囲の骨レベルの変化（好ましくは標準
化されたフィルムホルダーを使用する）の口腔内 X線撮影評価が必要である。X線撮影評価の
前提条件は、インプラントの基準点の識別と、インプラントスレッドの明確な視覚化を明確に

可能にするベースライン（所定の場所の上部）で撮影された画像であり、将来の参照およびそ

のような基準点に対する近心および遠位骨レベルの評価のために使用されるものでなくてはな

らない。 
6. 初期の骨リモデリングに起因する骨レベルの変化を超えた骨喪失の欠如。インプラント機能後

1 年の間に続く歯槽骨のリモデリングは、インプラントのタイプおよび位置に依存するが、イ

ンプラントを機能させた後に始まる歯槽骨の変化（損失）は、2mm を超えてはならない。初

年度中またはその後のいずれの時点でも 2mm 以上の変化は病理学的なものとみなすべきであ
る。 

 
インプラント周囲の健康：日々の診療のためのケース定義 
インプラント周囲の健康の診断のために必要なことは、 
1. インプラント周囲の炎症の兆候がないことを示す目視検査：赤とは対照的にピンク、腫脹した

組織とは対照的に腫脹がない、軟組織の粘稠度とは対照的に硬い。 
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2. プロービング時の多量の出血（ラインまたはドロップ）がないこと 
3. プロービングポケットの深さは、インプラント位置の軟組織の高さによって異なることがあ
る。 しかし、経時的なプロービング深度の増加は、インプラント周囲の健康と矛盾する。 

4. 最初の治癒後のさらなる骨量減少がない（これは 2mm以上であってはならない）。 
 
インプラント周囲疾患 
科学的文献は、インプラント周囲の状態および疾患の診断を定義するエビデンスを提供し、

Heitz-Mayfield および Salvi、Schwarz らによるレビューが本報告の基礎として用いられた。さ

らに、インプラント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の有病率を報告している 2 つの最近の

システマティックレビューも評価された。これらの報告を通じて、我々は、インプラント周囲粘

膜炎およびインプラント周囲炎の診断のための臨床および放射線学的基準を定義する 33の記事を
同定した（Table 1）。米国歯周病学会は、インプラントの外科的埋入後の治癒中に起こる可能性

がある最初の骨リモデリング後に、追加の骨喪失を伴わずに、歯科インプラントを取り囲む軟組

織の炎症を含む疾患をインプラント周囲粘膜炎と定義している。インプラント周囲粘膜炎の病因

は、インプラント周囲の細菌バイオフィルムの蓄積である。インプラント周囲炎は、骨内インプ

ラントを取り囲む粘膜の炎症性病変であり、インプラントを支持する周囲骨の漸進的な喪失と定

義されている。インプラントの埋入および初期荷重の後、治癒プロセスにおいて、骨頂の高さが

0.5~2mmの間に失われることが一般的に認識されている。骨損失の放射線像があれば、インプラ

ント周囲の病気が示唆される。 
インプラント周囲粘膜炎（骨損失の証拠なし）として同定される炎症プロセスから、インプラン

ト周囲炎（骨損失を伴う）までの変換は、依然として謎である。しかし、一般的には、インプラ

ント周囲粘膜炎およびインプラント周囲炎の両方が、既知の多数の細菌からなるバイオフィルム

の発達による感染病因を有することが一般に合意されている。 
 
インプラント周囲粘膜炎 
インプラント周囲粘膜炎の症例定義は、表 1に列挙された 33の論文のうち 22で同定された。他
の基準のないプロービングでの出血が 22 件のうち 3 件で確認された。骨レベル変化の X 線撮影
の確証を伴わないプロービング時の出血は、インプラント周囲粘膜炎の定義として 22の記事のう
ち 7 つで確認することができた。これらの記事のうちの 3 つは、外科処置の結果としてインプラ
ントに隣接する周辺の歯槽骨のリモデリングを説明した。残りの報告には、プロービング深度お

よび/または骨喪失の評価も含まれていた。 1つの研究では、プロービング時の出血に加えて、イ
ンプラントプラットフォームから 3mm までの骨量減少が許容され、インプラント周囲粘膜炎を

定義することができた。 
インプラント周囲粘膜炎の診断は、炎症性疾患の臨床徴候に基づくべきである。定期的な臨床検

査では、炎症の徴候をスクリーニングする必要がある。さらに、放射線画像は、後に記載される

ように、インプラント周囲炎の定義に一致する骨レベルの変化を排除するように評価されるべき



 

画像・文書・情報について複製や無断転載・複製を一切禁じます。 
Copyright (C) 5-D Japan All Rights Reserved. 5 / 7 

である。 
 
インプラント周囲粘膜炎の存在を検出するためには、どのような臨床的および放射線学的所見お

よび臨床検査ステップが必要であるか？ 
1. 視覚的な、軟組織表面の局所的腫脹、発赤および光沢は、臨床的炎症の古典的徴候である。患

者によって報告される共通の症状は、痛みである。 
2. プロービングに起因する局所的な出血点は、他の炎症性変化がない場合、プロービングによる
出血の局所的な点、はインプラント周囲軟組織病変を特徴付ける決定的な基準として考慮すべ
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きでない外傷性（プロービング）傷害の結果である可能性がある。 
3. プロービング部位での組織の視覚的な炎症性の変化と組み合わされたプロービング部位の出血 
4. 炎症性周囲インプラント軟組織病変の指標として、線状の出血または滴状の出血のような明ら

かな証拠を用いるべきである。 
5. 臨床検査での補充（例えば、組織への軽い圧力の適用またはプロービングに続く） 
6. 口腔内X線写真によるインプラント周囲の骨レベルの評価は、炎症の臨床徴候の存在に常に含
まれるべきである。さらに、評価の前提条件は、放射線写真をベースライン（所定の場所の上

の構造）の時点で撮影し、定義された参考文献と関連して近心および遠心骨レベルの将来の評

価に使用することである。取り付け後の最初の 1年間の歯槽骨リモデリングプロセスを考慮す

ると、補綴物のセット以降の骨レベルの変化は> 2.0mm であってはならない。インプラント
の設置後の早期段階での歯槽骨リモデリングプロセスに起因する骨レベル変化を超える骨喪失

の存在はインプラント構成要素の進行性のインプラント感染、または過剰なセメント、インプ

ラントコンポーネントの緩みまたは破折などの他の局所的要因のいずれかを示唆する。 
 
インプラント周囲粘膜炎：日々の臨床でのケース定義 
インプラント周囲粘膜炎の診断には、以下が必要となる。 
1. インプラント周囲の炎症徴候の存在を示す目視検査：ピンクとは対照的に発赤しており、腫脹

していない組織と比較して腫脹した組織、堅い組織の粘稠度とは対照的に柔らかい。 
2. 多量の（線状または滴状）出血の存在、および/またはプロービング時の排膿 
3. ベースラインと比較した時のプロービング深度の増加 
4. 最初のリモデリングに起因する骨のレベル変化を超える骨喪失の欠如 
 
 
インプラント周囲炎 
インプラント周囲炎の診断を当てはめるには、Table 1（33のうち 30）に記載されているほとん

どのレポートで、骨量減少に加えてプロービング時に出血する必要がある。最初の治癒の後の、

（放射線画像による）0.5mm から 5mm の追加の骨喪失が、13 の報告においてインプラント周
囲炎の診断のために必要な基準であった。 
初期の（リモデリング関連の）骨量減少を考慮せずに、残りの記事は、インプラントプラットフ

ォームレベルを基準として骨喪失を特定した。インプラント周囲炎を有すると診断するために、

骨喪失の要件は 1.8〜4.5mm の範囲で違いがあった。インプラント周囲のプロービングポケット

深さの異なるカットオフレベルもまた、インプラント周囲炎の診断を定義するために、20 の記事
で必要とされていた。表 1 に要約されたデータから明らかなように、インプラント周囲粘膜炎ま
たはインプラント周囲炎のいずれかを有するケースを定義するための要件には大きな違いがあ

る。このような個々の臨床判断の適用における変化は、現時点では、インプラント周囲の病原体

を定義するために使用できるパラメータ、またはインプラント周囲炎の単一の統一定義が存在し

ないと結論した Ramanauskaiteらによって確認されている。 
インプラント周囲炎を定義する際の幅広い異質性を考慮すると、インプラント周囲炎を特徴付け

る際の最も一貫したコンセンサスは、以下の通りである。 

1）インプラント周囲粘膜炎と同じ炎症の臨床徴候を示すインプラント周囲病変。 

2）インプラント周囲粘膜炎とインプラント周囲炎の診断との特有の違いは、歯科放射線写真から
同定されたインプラント周囲炎における骨喪失の存在である。 
過去 10年から 15年の間、機能の最初の年に続いて、インプラント周囲の骨喪失が 2mm以上で
あれば、インプラント周囲炎を意味するという一般的な合意がなされている。最近のデータは、

骨損失のパターンは一般に線形ではないことを示唆している。典型的には、インプラントが機能

して最初の数年以内に、インプラント周囲炎が発症する。これは、修復後の初期段階でインプラ

ントの周囲で起こりうる変化をプロービング時の出血／排膿に焦点を当て、骨欠損の X 線写真を
組み合わせて、慎重に監視することが重要であることを示唆している。 
臨床的観点から、毎日の実践において、現在利用可能な診断方法論に基づいた、インプラント周
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囲炎の予測可能な進行モデルまたはアルゴリズムがないことを認識することが重要である。 
さらに、歯周炎の進行に関する知識からの経験は、極端な注意を払ってインプラント周囲炎に導

入することしかできない。何十年もの間、病変は疾患活動の停滞とバーストを交互に繰り返すた

め、歯周炎の進行は予測不可能であることが認識されている。この知識に基づいて、それをイン

プラント周囲に推定しようと試みる際に、測定誤差（標準偏差の 2 倍以上）または約 2mm を超

える骨損失はすべて、インプラント周囲炎を示す。 
 
インプラント周囲炎の存在を検出するためには、どのような臨床的、放射線学的所見およびどの

臨床検査ステップが必要であるか。 
1. 古典的徴候および炎症の症状の存在を評価する視覚検査、発赤、腫脹、痛みおよびプロービン

グ時の出血（インプラント周囲粘膜炎について記載されている後者の特徴は、インプラント周

囲炎の診断にも当てはまる） 
2. インプラント周囲粘膜炎とインプラント周囲炎との間の鑑別診断は、初期治癒および骨リモデ

リング後の歯槽骨の喪失が生じたことの証拠に基づいており、時間の経過とともにインプラン

ト周囲の骨レベルのX線評価が必要である。これは、炎症性変化の存在および該当部位におけ

るプロービングに対する出血に加えて必要である。 
3. インプラントを機能させた後、BOP と併せた初期リモデリングの結果としての骨レベル変化

を超える骨喪失の存在は、インプラント周囲炎のマーカーとして考慮されるべきである。 
4. 放射線写真は、発見後の臨床的判断に基づいて撮影する必要がある。標準化された放射線写真

を撮影すべきで、機能させた時のものと比較すべきである。 
 
インプラント周囲炎：日々の臨床実践のケース定義 
インプラント周囲炎の診断には以下が必要になる。 
1. インプラント周囲軟組織における視覚的炎症変化の証拠が、プロービング時の出血および/ま
たは排膿と組み合わされている。 

2. 上部構造のセット時に得られた測定値と比較してプロービングポケット深さの増加。 
3. インプラント支持補綴物の設置後 1年目での放射線学的骨レベル評価と関連した進行性骨量減

少。 
4. 初期放射線写真およびプロービング値がない場合、骨レベル≧3 mmおよび/またはプロービン
グ深さ≧6 mmの X線写真の証拠は多量の出血と関連して、インプラント周囲炎を表す。 

毎日の臨床診療では、毎年の骨量減少率を評価することが重要である。 これは、インプラントが
機能しているときにわかっている場合に計算できる。 
 
疫学（検査）研究で使用される基準 
疫学研究では、インプラント周囲の健康状態とインプラント周囲粘膜炎を日常的に定義するため

に使用されたのと同じ基準を適用する必要がある。疫学研究では、上部構造がセットされた時点

からの放射線学的および臨床的情報は入手できないかもしれない。このような状況下では、イン

プラント周囲炎の診断には、インプラントプラットフォームから骨までの距離が 3 mm 以上であ
り、プロービング時の出血と併せて必要となる。 
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