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緒言 

 

近年，インプラント治療は補綴歯科治療において有効な選択肢のひとつとなっている．イ

ンプラント治療が長期的に良好な予後を保つためには，インプラント体周囲の骨レベルを

維持することが必要である．このため，インプラント治療の予後を評価する上で，インプラ

ント体周囲の骨レベルの変化を正確に予測することが極めて重要である 1．インプラント体

周囲の骨吸収に影響を及ぼす因子として，不良な口腔衛生状態，定期的なメインテナンスの

欠如，および歯周炎の既往が報告されている 1．一方，インプラント体唇頬側の角化粘膜の

存在とその幅に関しては，インプラント体周囲の骨吸収に影響を及ぼすとする報告 2,3 や，

影響を及ぼさないとする報告 4–6 があり，未だ明確な結論は得られていない．Kim ら 2 や

Perussoloら 3らは，インプラント体唇頬側の角化粘膜幅が 2 mm 未満のものは，2 mm 以上

のものと比較して骨吸収量が有意に大きかったと報告している．Buyukozdemirら 5は，イン

プラント体唇頬側の角化粘膜幅が 2 mm 未満のものと 2 mm 以上のものと比較して，骨吸

収量に有意な差はなかったと報告している．また，Schou ら 6は，口腔衛生状態が良好であ

れば角化粘膜の有無にかかわらず，インプラント体周囲組織の健康状態を維持することが

可能であると報告している．これらの研究では，角化粘膜幅を 2 mm以上と 2 mm未満に分

けて検討されているが，2 mmをカットオフと設定した根拠は示されていない． 

さらに，近年では，エクスターナルコネクションやインターナルコネクションといったバ

ットジョイントの連結様式を有するインプラント体に代わり，埋入後のインプラント体周
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囲の骨吸収量が少ないとされるコニカルコネクションあるいはテーパージョイントの連結

様式を有するプラットフォームシフティングタイプのインプラント体が主流となっている

が 7，これまでにプラットフォームシフティングを有するインプラント体を対象として角化

粘膜幅と骨吸収量および軟組織退縮量の関係を検討した報告はない． 

そこで本研究では，角化粘膜幅がプラットフォームシフティングを有するインプラント

体周囲の骨吸収量および軟組織退縮量に及ぼす影響について縦断的に評価することを目的

として，以下の検討を行った．まず，プラットフォームシフティングを有するインプラント

を対象として，デンタルエックス線写真画像による近遠心側の骨吸収量の評価に加え，歯科

用 Cone-beam CT （以下 CBCT）画像により唇頬側の骨吸収量の評価を行い，予後を予測す

る際に基準となるインプラント体唇頬側の角化粘膜幅のカットオフ値を設定することを試

みた．そしてさらに，解析で得られた角化粘膜幅のカットオフ値を用いて，インプラント体

唇頬側部位の角化粘膜幅を含む種々の因子が，インプラント体近心側，遠心側，および唇頬

側の骨吸収量，ならびに唇頬側の軟組織退縮量に及ぼす影響について多変量解析を用いて

交絡因子の影響を除外し検討を行った． 

本研究は，大阪大学大学院歯学研究科・歯学部及び歯学部附属病院倫理審査委員会の承認

（H29-E44，R1 - E33）を得て実施した． 
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被験対象および方法 

 

1. 被験対象 

本研究を行うにあたり，大阪大学歯学部附属病院口腔補綴科において，2015 年 12 月 1 

日 から 2020 年 8 月 31 日の間にインプラント治療を受けた患者の連続サンプル 658 名

の中から，以下の包含基準および除外基準に基づいて被験対象を選択した． 

包含基準は，以下の通りとした．  

1) プラットフォームシフティングを有するインプラント体（Nobel Biocare 社，

Switzerland ，あるいは Straumann社，Switzerlandの製品）を埋入したもの（n = 624） 

2) 上部構造が固定性であるもの（n = 619） 

3) インプラント上部構造装着時（以下，T1 とする），および装着後 1年以上経過時（以

下，T2 とする）の 2 時点において CBCT 撮影，およびデンタルエックス線写真撮影

を行っているもの（n =93） 

除外基準は，CBCT 画像あるいはデンタルエックス線写真画像が不鮮明で計測できなか

ったもの（n = 6）とした． 

患者の連続サンプル 658名のうち，包含基準を満たしたものは 54名であった．このうち，

除外基準に該当した 6名を除外し，最終的に患者 48名（男性 18名，女性 30名，平均年齢

60.5 歳 ± 13.0 歳）を選択し，これらの患者のインプラント体，計 91本を被験対象とした． 
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2. 測定項目 

1 ）T1における角化粘膜幅 

T1における角化粘膜幅は，Bouriら 8の報告に倣い，ローリングテクニックを用いて測定

した．まず，歯槽粘膜を歯科用ピンセットにより引き上げて歯肉歯槽粘膜境を明示した．次

に，歯肉歯槽粘膜境からインプラント体唇頬側辺縁歯肉までの最短距離を，1 mm単位の目

盛を有するペリオプローブ♯6（YDM社，東京）を用いて測定し，角化粘膜幅とした（図 1）． 

目盛が 1 mm単位であるため，x – 0.5 ≦ x < x + 0.5 の範囲のものを x mmとした．測定

は，大阪大学歯学部附属病院口腔補綴科インプラント外来に所属する歯科医師のべ 4 名が

担当した．この 4 名のうちの 1 名が 2015 年 12 月 1 日 から 2020 年 8 月 31 日の間に

順次交代して測定を行った．測定者が交替する場合には，測定の信頼性を担保するため，交

替前後の 2名がインプラント埋入部位 10か所の角化粘膜幅を各々測定し，キャリブレーシ

ョンを行った．測定値が測定者間で異なった場合は，後任者が判定基準を納得できるまで前

任者が説明することで信頼性の向上を図った． 

2 ）口腔衛生状態 

T1 および T2 における口腔衛生状態の評価には，O’Leary の Plaque Control Record（以下

PCR）11を用いた．歯垢染色液を用いて歯頚部歯面に付着した歯垢を確認したが，本研究の

被験対象におけるインプラント体上部構造がすべてモノリシックジルコニアあるいはジル

コニアフレームにポーセレンを築盛した補綴装置でありプラークが付着しにくいため 9，天

然歯のみを対象として PCR を算出した． 
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3 ）インプラント埋入部位の抜歯理由 

インプラント埋入部位の歯が抜歯に至った理由に関しては，歯周炎，歯の破折，根尖性

歯周炎，外傷，あるいはう蝕のいずれであったのかを，診療録等から判定し，歯周炎が原

因で抜歯となったことが明らかな部位にインプラントが埋入されたものを歯周炎の既往が

あるものとした 10,11． 

歯周炎の判定は，日本歯周病学会編「歯周病の検査・診断・治療計画の指針 2008」12

に従い，当該歯に 3 mm以上のプロービングポケットデプスがあり，プロービング時の出

血，および歯槽骨の吸収があるものとした．なお，本院受診時にすでに抜歯が行われてい

た場合は，抜歯理由不明とした． 

4 ）近遠心部位における骨吸収量 

デンタルエックス線写真は，撮影用インジケーター（CID-Ⅲ，株式会社阪神技術研究所，

兵庫）を用いて，プラットフォームが中心になるように位置づけ，スレッドが明瞭となるよ

う撮影を行った（空間周波数 34 LP/mm）．画像処理ソフトウェア（SYNAPSE，富士フイル

ム株式会社，東京）を用いて，液晶ディスプレー上に 6倍に拡大した画像上で，インプラン

ト体近心部位におけるプラットフォームレベル（以下 PL）から歯槽骨までの距離（mm）（近

心骨レベル，以下 BLm），および遠心部位における PLから歯槽骨までの距離（mm）（遠心

骨レベル，以下 BLd）を，2 点間の距離算出コマンドを用いてマニュアル計測した（図 2）． 
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5 ）唇頬側部位における骨吸収量および軟組織退縮量 

CBCT 撮影装置（Alphard 3030，朝日レントゲン，京都）を用いて CBCT 撮影を行った．

撮影条件は，Field of View（FOV） 直径 102 mm×高さ 102 mm，ボクセルサイズ 0.199 mm，

管電圧 80 kVp，管電流 7 mA，撮影時間 17 secとした． 

CBCTデータの再構築および CBCT画像計測には，画像診断ソフトウェア（coDiagnostiX™，

Dental Wings，Canada）を用い，インプラント体唇頬側の PL から歯槽骨までの距離（mm）

（唇頬側骨レベル，以下 BLb）を計測した（図 3）．  

骨吸収量の測定と同一の計測用断面を用いて，インプラント体唇頬側の PLから軟組織頂

までの距離（mm）（唇頬側軟組織レベル，以下 GH）を計測した（図 3）． 

CBCT 画像は，黒色に描出される空気の区間と唇頬側の硬軟組織とが区別ができるように

グレースケールの調整を行った（図 3）． 

CBCT 画像上のインプラント体に画像診断ソフトによるインプラント体モデルを設置し

たのち，計測用断面を以下のように設定した（図 4）． 

(1) 体軸断面上で対象とするインプラント体および残存歯中心軸を通る歯列弓を設定 

(2) 対象とするインプラント体での歯列弓の接線における傍前頭断面および傍矢状断面

を獲得 

(3) 傍前頭断面上でインプラント体長軸に傍矢状断面を合わせる 

(4) 傍矢状断面上でインプラント体長軸に傍前頭断面を合わせる 
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CBCT画像上での軟組織退縮量の測定は，当教室の Kaminakaら 13が考案した方法に倣い，

撮影時に口腔前庭にロールコットンを挿入することにより，歯肉軟組織に接触している口

唇および頬粘膜を排除し，歯肉軟組織と口腔前庭の境界が判別可能になるようにして行っ

た． 

 

3. 解析項目 

1 ）被験対象のベースラインデータ 

 年齢，性別，口腔衛生状態，角化粘膜幅，インプラント埋入部位の抜歯理由，インプラン

ト埋入部位に関してベースラインデータの分布を示した．T1 および T2 における口腔衛生

状態の比較には，paired t-testを用いた． 

2 ）角化粘膜幅，骨吸収量，および軟組織退縮量 

デンタルエックス線写真画像上で T1 および T2 における BLm および BLd の測定を行い

（図 2），BLm および BLd の T2 における値から T1 における値を減じたものを，それぞれ

近心部位における骨変化量（以下 ΔBLm），および遠心部位における骨変化量（以下 ΔBLd）

として算出した．CBCT 画像上で T1 および T2における BLb，および GH の測定を行い（図

3），BLb の T2 における値から T1 における値を減じたものを，インプラント体唇頬側部位

における骨変化量（以下 ΔBLb），および GH の T2 における値から T1 における値を減じた

ものを，唇頬側部位における軟組織退縮量（以下 ΔGH）として算出した．  
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3 ）経時的骨吸収の有無を予測するための角化粘膜幅のカットオフ値の設定 

過去のメタアナリシスの報告 14 から，プラットフォームシフティングを有するインプラ

ント体を対象とした 12研究 15–26を抽出した．これらの文献に記載されたデータから，上部

構造装着後 1年間のインプラント体周囲の垂直的骨吸収量が 0.3 mm程度であることが推察

された．このことから，本解析においては，上部構造装着時から装着 1年経過時にかけての

骨吸収量が 0.3 mm 以上であったものを骨吸収あり，0.3 mm 未満であったものを骨吸収な

しとし，二分変数として取り扱った． 

角化粘膜幅のカットオフ値の検討には，Receiver Operatorating Characteristic curve（以下

ROC 曲線）を用いた．上部構造装着時の角化粘膜幅を連続変数，インプラント体周囲の経

時的骨吸収の有無を二分変数とし，ΔBLm，ΔBLd，ΔBLb における ROC 曲線をそれぞれ描

出した．ROC解析から算出される Youden Index（感度＋特異度が最大となる点）および曲

線下面積（Area Under the Curve 値，以下 AUC 値）を参考とし，角化粘膜幅のカットオフ値

を決定した． 

4 ）角化粘膜幅のカットオフ値を用いた骨吸収量，および軟組織退縮量の単変量比較 

ROC解析で設定した角化粘膜幅のカットオフ値を用いて，被験対象を2群に分け，ΔBLm，

ΔBLd，ΔBLb，およびΔGH の単変量比較を行った． 

5 ）一般化推定方程式および相対リスクを用いたインプラント体周囲組織に影響を及ぼす

リスク因子の解析 

まず，各検討因子の 2変量間の関連を記述統計により検討した．連続変数間の相関の検討



9 

 

にはスピアマンの相関係数，連続変数と二分変数間の相関の検討には相関比，および二分変

数間の相関の検討には四分点相関係数を用いた． 

多変量解析を用いて交絡因子を補正したうえで，角化粘膜幅を含む種々の因子がインプ

ラント体周囲組織に及ぼす影響を評価した．目的変数は，ΔBLm，ΔBLd，ΔBLb，および ΔGH 

とし，説明変数は，患者背景を示す因子である年齢，性別，T1および T2における口腔衛生

状態（PCR）の 4 因子，およびインプラント体の背景を示す因子である角化粘膜幅，インプ

ラント埋入部位の歯が抜歯に至った理由が歯周炎であるかどうか，インプラント埋入部位

が上顎か下顎か，前歯か臼歯かの 4 因子，の計 8 因子とした．角化粘膜幅は，ROC 解析の

結果から得られたカットオフ値以上とカットオフ値未満の 2群分類した．統計解析には，一

般化推定方程式を用い，有意水準は α = 0.05 とした．解析ソフトウェアには，SPSS Statistics 

23（日本 IBM社，東京）を用いた． 

角化粘膜幅がカットオフ値以上の場合に骨吸収が生じるリスクに対する，角化粘膜幅が

カットオフ値未満の場合に骨吸収が生じるリスクの比（相対リスク）を算出した． 
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結果 

 

1．被験対象のベースラインデータ 

T1から T2 までの観察期間は 12～18か月，平均 14.0 ± 1.6か月であった． 

被験対象のベースラインデータを表 1に示す．年齢は，60歳代が約半数を占め，平均 60.5 

± 13.0 歳であった（図 5）．性別は，男性 18名，女性 30名であった．口腔衛生状態は，T1

時の PCR が平均 41.6 ± 21.4 ％，T2 時で 34.7 ± 17.0 ％であった（図 6，7）．PCR の平均値

の差の検定を T1 と T2 間で行ったところ，T2 における PCR のスコアが有意に小さかった

（P = 0.02）．インプラント埋入部位の抜歯理由は，歯周炎のものが 13本（14.3 %），破折の

ものが 21本（23.1 %），根尖性歯周炎にものが 16本（17.5 %），外傷のものが 6本（6.6 %），

う蝕のものが 4 本（4.4 %），不明のものが 31 本（34.1 %）あった．インプラント埋入部位

は，上顎が 43本，下顎が 48本，前歯部が 9本，臼歯部が 82本であった（図 8）． 

2．角化粘膜幅，骨吸収量，および軟組織退縮量 

 T1における角化粘膜幅，インプラント体近心部位の骨吸収量（ΔBLm），遠心部位の骨吸

収量（ΔBLd），および唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb）および唇頬側部位の軟組織退縮量（Δ

GH）の結果を表 2に示す． T1における角化粘膜幅は，平均 2.62 ± 1.85 mm（範囲 0～9.0 

mm，中央値 3.0 mm），0 mmものが 13本，1 mmのものが 14本，2 mmものが 17本，3 mm

のものが 24本，4 mm以上のものが 23本であった（図 9）．ΔBLm，ΔBLd，ΔBLb の分布を

図 10に示す．ΔBLmは，平均 0.16 ± 0.27 mm（範囲 0～1.35 mm，中央値 0 mm）であっ
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た．ΔBLd は，平均 0.19 ± 0.34 mm（範囲 0～2.15 mm，中央値 0 mm）であった．ΔBLb

は，平均 0.24 ± 0.50 mm（範囲 0～3.0 mm，中央値 0 mm）であった．ΔGH は，平均 0.30 

± 0.47 mm（0～3.0 mm，中央値 0.1 mm）であった． 

3．経時的骨吸収の有無を予測するための角化粘膜幅のカットオフ値の設定 

インプラント体近心部位の経時的骨吸収の有無（ΔBLm ≧ 0.3 mm，および ΔBLm < 0.3 

mm）と角化粘膜幅の ROC 曲線を図 11に示す．ROC 曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示し

た（感度 0.611，特異度 0.781，AUC 値 0.725）． 

インプラント体遠心部位の経時的骨吸収の有無（ΔBLd ≧ 0.3 mm，および ΔBLd < 0.3 mm）

と角化粘膜幅の ROC 曲線を図 12に示す．ROC 曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示した（感

度 0.632，特異度 0.792，AUC値 0.735）． 

インプラント体唇頬側部位の経時的骨吸収の有無（ΔBLb ≧ 0.3 mm，および ΔBLb < 0.3 

mm）と角化粘膜幅の ROC 曲線を図 13に示す．ROC 曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示し

た（感度 0.74，特異度 0.829，AUC値 0.743）． 

以上の ROC 解析より，角化粘膜幅のカットオフ値は 1.5 mm と設定した． 

 4．角化粘膜幅のカットオフ値を用いた骨吸収量，および軟組織退縮量の単変量比較 

 角化粘膜幅のカットオフ値 1.5 mmを用いて被験対象を 2群に分けた時の，インプラント

体近心部位（ΔBLm），遠心部位（ΔBLd），唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb），および唇頬側部

位の軟組織退縮量（ΔGH）についての変化量を表 3，これらの分布を図 14 に示す．角化粘

膜幅が 1.5 mm以上の群と 1.5 mm未満の 2群に分け，Mann–Whitney U testを用いて単変量
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比較を行った結果，角化粘膜幅が 1.5 mm 以上の群は，1.5 mm 未満の群に比べ，ΔBLm，

ΔBLd，ΔBLb，および ΔGH が有意に小さかった（ΔBLm：1.5 mm 以上 0.08 ± 0.19mm，

1.5 mm未満 0.35 ± 0.32mm，P = 0.000，ΔBLd：1.5 mm以上 0.08 ± 0.17mm，1.5 mm未

満 0.43 ± 0.49mm，P = 0.000，ΔBLb：1.5 mm以上 0.07 ± 0.21mm，1.5 mm未満 0.61 ± 

0.75mm，P = 0.000，ΔGH：1.5 mm以上 0.21 ± 0.36mm，1.5 mm未満 0.51 ± 0.61mm，

P = 0.001）（表 3）． 

5．一般化推定方程式および相対リスクを用いたインプラント体周囲組織に影響を及ぼすリ

スク因子の解析 

各検討因子間の相関を表４に示す．因子間で有意な組み合わせを示したものは，年齢と

PCR（T1）（P＝0.003），年齢とインプラント埋入部位（前歯あるいは臼歯）（P=0.013），性別

と角化粘膜幅（P=0.005），性別とインプラント埋入部位（前歯あるいは臼歯）（P=0.014），

PCR（T1）と PCR（T2）（P=0.009），角化粘膜幅とインプラント埋入部位（上顎あるいは下

顎）（P=0.001），角化粘膜幅とインプラント埋入部位（前歯あるいは臼歯）（P=0.003），イン

プラント埋入部位（上顎あるいは下顎）とインプラント埋入部位（前歯あるいは臼歯）

（P=0.009），であった．すべての因子間の相関係数の絶対値が 0.4未満であり，強い相関を

示した因子の組み合わせは認められなかった． 

多変量解析である一般化推定方程式を用いて交絡因子を補正し，解析を行った結果，イン

プラント体近心部位において，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満であることが経時的骨吸収の有意

なリスク因子（P = 0.000，オッズ比=10.691）であることが示唆され（表 5），角化粘膜幅が
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1.5 mm以上の場合に比べて，0.3 mm以上の骨吸収が生じる相対リスクは 3.72 であった（表

6）．遠心部位においても同様に，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満であることが経時的骨吸収の有

意なリスク因子（P = 0.000，オッズ比＝10.494）であることが示唆され（表 7），角化粘膜幅

が 1.5 mm 以上の場合に比べて，0.3 mm 以上の骨吸収が生じる相対リスクは 4.06 であった

（表 8）．唇頬部位においても同様に，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満であることが経時的骨吸

収の有意なリスク因子（P = 0.000，オッズ比＝11.103）であることが示唆され（表 9），角化

粘膜幅が 1.5 mm 以上の場合に比べて，0.3 mm 以上の骨吸収が生じる相対リスクは 5.93 で

あった（表 10）．また，唇頬側部位の軟組織についても，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満である

ことが経時的軟組織退縮の有意なリスク因子（P = 0.003，オッズ比＝3.728）であることが示

唆された（表 11）． 

患者背景を示す因子のうち，年齢，T1 および T2 における口腔衛生状態（PCR），インプ

ラント体の背景を示す因子のうち，抜歯理由が歯周炎であるかどうか，およびインプラント

埋入部位（上顎あるいは下顎，前歯あるいは臼歯）については，骨吸収や軟組織退縮の有意

なリスク因子とは認められなかった．  
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考 察 

 

インプラント治療の良好な予後を保つためには，インプラント体周囲の骨吸収および軟

組織退縮を抑制することが重要である．インプラント体周囲の硬軟組織に影響を及ぼす重

要な因子のひとつに角化粘膜幅がある．天然歯における角化歯肉は付着歯肉と遊離歯肉か

らなり，その幅は歯頚部辺縁歯肉から歯肉歯槽粘膜境までと定義されている 27．天然歯に

おける角化歯肉幅が歯周組織に及ぼす影響について，Lang ら 28は，少なくとも 1 mm の

付着歯肉を含んだ 2 mmの角化歯肉幅が必要であると報告している．一方，Lindheら 29は，

口腔清掃が良好であれば角化歯肉が欠如していても歯周組織の安定を維持することは可

能であると結論付けている．天然歯の歯周組織とインプラント体の周囲組織は解剖学的な

構造が異なり，天然歯の歯周組織においては，コラーゲン線維が歯頚部セメント質から歯

肉結合組織へ放射状に走行しているが，インプラントの周囲組織においては，コラーゲン

線維がインプラント体と斜方もしくは平行に走行しているとされている．そのため，イン

プラント体と周囲の軟組織の付着は天然歯と比較して機械的付着が弱く，外力や細菌感染

に対する抵抗性が弱いため，インプラント体周囲の軟組織の破壊は天然歯以上に起こりや

すい 30,31．そのため，天然歯における角化歯肉とインプラント体周囲の角化粘膜を同じよ

うに評価し扱うことできない 32–35． 

また，Strubら 36によるイヌにおける実験的研究では，インプラント周囲に角化粘膜が存

在するものと欠如しているものとの間に，粘膜の退縮の程度およびインプラント周囲の骨
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吸収の程度に有意差は認められなかったと報告されている．しかしその一方で，Warrerら

37 によるサルを用いた実験的研究では，インプラント周囲の角化粘膜が欠如している場合

はプラークによる組織破壊に対する感受性が増加したと報告されている． 

Kim ら 2 や Perussolo ら 3 は，インプラント体唇頬側の角化粘膜幅が 2 mm 未満のもの

は，2 mm 以上のものと比較して骨吸収量が有意に大きかったと報告している．また

Adibradら 38は，インプラント体唇頬側の角化粘膜幅が 2 mm 未満のものは，2 mm 以上の

ものと比較して軟組織退縮量が有意に大きかったと報告している．このようにインプラン

ト体周囲の角化粘膜について，その重要性を示唆している臨床研究 10,8, 39,40 は多く存在す

る．一方で，Wennström ら 4や Schou ら 6による，口腔衛生状態が良好であれば角化粘膜

の有無にかかわらず，インプラント体周囲組織の健康状態を維持することが可能であると

いった報告も存在し，未だ一致した見解は得られていない． 

これまでのインプラント周囲の角化粘膜に関する多くの研究にはいくつかの問題点が存

在する．第一に，主に横断研究のため骨吸収量を経時的な変化量として測定できていない

こと，次に，単変量解析のため交絡因子が考慮されていないこと，さらに，骨吸収量の評

価が近遠心側のみであり，唇頬側の骨吸収量および軟組織退縮量の評価を行っていないこ

と，現在主流となっているプラットフォームシフティングを有するインプラント体のみを

被検対象としていないことが挙げられる．加えて，多くの研究で用いられている角化粘膜

幅のカットオフ値 2 mmに関しても，その設定となる根拠が示されていない． 

そこで本研究では，角化粘膜をはじめとするプラットフォームシフティングを有するイ
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ンプラント体周囲組織の予後に影響を及ぼす因子を明らかにするために縦断的研究を実施

した．はじめにデンタルエックス線写真画像による近遠心側の骨吸収量の評価に加え CBCT

画像による唇頬側の骨吸収量の評価を行い，ROC 解析を用いてインプラント体唇頬側の角

化粘膜幅のカットオフ値の設定について検討を行った．次に設定した角化粘膜幅のカット

オフ値に基づき，多変量解析を用いて経時的骨吸収あるいは軟組織退縮に関わる因子を検

討した．  

 

1． 被検対象について 

  これまでのインプラント周囲の角化粘膜に関する単変量解析を行った研究においては，

Kim ら 2は，被験者 100名（男性 52名，女性 48名）平均年齢 52.2歳，被験本数 276本（上

顎 132本，下顎 144本），Buyukozdemirら 5は，被験者 18名（男性 8名，女性 10名）平均

年齢 47.5 歳，被験本数 60 本（上顎 32 本，下顎 28 本），を対象としていた．インプラント

周囲の角化粘膜に関する多変量解析を行った研究においては，Perussolo ら 3は，被験者 54

名（男性 18 名，女性 36 名）平均年齢 52.0 歳，被験本数 202 本, Kungsadalpipob ら 39は，被

験者 200名（男性 83 名，女性 117 名）平均年齢 57.3 歳，被験本数 412 本，Ravidà ら 41は，

被験者 40名（男性 18 名，女性 22 名）平均年齢 64.5歳，被験本数 68本（上顎 26本，下顎

42 本），を対象としていた．本研究においては，被験者 48 名（男性 18 名，女性 30 名）平

均年齢 60.5歳，被験本数 91 本（上顎 43本，下顎 48本）（表 1）を被験対象としており，平

均年齢，男女比，およびインプラント埋入部位の上下顎の割合に関して，これまでの研究と
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大きな差異はなく，サンプル数についても，これまでの研究報告の範囲内であった． 

2． 角化粘膜幅のカットオフ値の設定について    

これまでのインプラント体周囲の角化粘膜に関する研究の多く 2,3,5,38は，角化粘膜幅を 2 

mm以上と 2 mm未満に分類して検討を行っているが，カットオフ値を 2 mmに設定した明

確な根拠は示されていない．そこで本研究では，適切なカットオフ値を設定するために，臨

床研究において診断検査の有用性を検討する手法である ROC 解析を用いた．ROC 解析で

は，疾患ありと疾患なしを区別し．真陽性率（感度）と偽陽性率（1 - 特異度）を計算し，

縦軸に真陽性率（感度），横軸に偽陽性率（1 - 特異度）をプロットして曲線を描出する．描

出された ROC 曲線におけるカットオフ値の代表的な決定方法の 1 つとして Youden Index 

（感度 + 特異度が最大となる値を示す点）がある．また，その際に同時に算出される AUC

値（曲線下面積）は，診断能を判断する指標となる 42． 

カットオフ値を決定するにあたり，本解析においては，上部構造装着時から装着約 1年経

過時にかけての骨吸収量が 0.3 mm 以上であったものを骨吸収あり，0.3 mm 未満であった

ものを骨吸収なしとし，二分変数として取り扱った．近年ではバットジョイントを有するイ

ンプラント体に代わり，プラットフォームシフティングを有するインプラント体を用いた

治療が主流となってきている．プラットフォームシフティングを有するインプラント体は，

インプラント体周囲の硬軟組織の安定性を向上させるという報告 7は存在するものの，同イ

ンプラント体における角化粘膜幅の意義に関して検討した報告は非常に少ない．バットジ

ョイントを有するインプラント体の骨吸収量に関しては，上部構造装着後 1 年で約 1.0mm
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程度と報告されている 43,44．これは，上部構造を装着することによるインプラント－アバッ

トメント界面における微小動揺やそれに伴う細菌の微小漏洩，あるいは生物学的幅径の獲

得のためであるとされている 45．一方，プラットフォームシフティングを有するインプラン

ト体の場合，上部構造装着後 1 年間の骨吸収量に関して明確なコンセンサスを得られてい

ないが，バットジョイントを有するインプラント体と比較して微小動揺や微小漏洩が非常

に少ないため，骨吸収量も少ないとされている 7．よってプラットフォームシフティングを

有するインプラント体を対象とした研究において骨吸収量のカットオフ値を設定する場合

は，バットジョイントを有するインプラント体とは異なる基準を設定する必要がある．プラ

ットフォームシフティングを有するインプラント体を対象とした 12研究 15–26を過去のメタ

アナリシスの報告 14 から抽出し，それらの上部構造装着後 1 年間の骨吸収量に関するデー

タを参考にして，経時的骨吸収の有無の基準を設定した．Gultekinら 21の，被験者 25名（男

性 5名，女性 20名）平均年齢 41.3歳，被験本数 43本（上顎 29本，下顎 14本），を対象と

した報告においては，上部構造装着後 1 年間の骨吸収量は 0.35mm であった．Pozzi ら 26の

被験者 34 名（男性 15 名，女性 19 名）平均年齢 52.2 歳，被験本数 34 本を対象とした報告

では 0.28mm，Cristalli ら 19の被験者 24名（男性 9名，女性 15 名）平均年齢 47.2 歳，被験

本数 25本を対象とした報告では 0.33mm，Yamadaら 18の被験者 48名（男性 26名，女性 22

名）平均年齢 56.0 歳，被験本数 278 本を対象とした報告では 0.32mm であった．そこで本

研究では，これらの報告を参考に上部構造装着後 1 年間の経時的骨吸収の有無の基準を

0.3mmと設定した．  
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カットオフ値を決定するにあたり，ΔBLm，ΔBLd，ΔBLb それぞれの項目と角化粘膜幅を

連続変数として ROC 曲線を描出した結果，AUC 値はそれぞれ 0.725，0.735，0.743となり，

Youden Index はすべての項目で 1.5 mm を示した（図 14～16）．算出された AUC 値は，い

ずれも中程度の診断能を有する値であった 42．以上の結果よりプラットフォームシフティン

グを有するインプラント体において，上部構造装着後 1 年間で生じる骨吸収を予測するた

めには，上部構造装着時における角化粘膜幅のカットオフ値を 1.5 mm に設定することが

妥当であることが示唆された．本結果から，これまで根拠なく設定されていたカットオフ値

を，ROC 曲線を用いた解析に基づいて示すことができた．なお，臨床的には，角化粘膜幅

の計測は 1 mm単位で行われていることから，角化粘膜幅の評価は 2 mm以上もしくは 1 mm

以下に区別することが適当であると考えられた．  

 

3． 骨吸収量，および軟組織退縮量の単変量比較について 

角化粘膜幅が 1.5mm 以上の場合，ΔBLm，ΔBLd，およびΔBLb は，それぞれ，0.08 ± 

0.19mm，0.08 ± 0.17mm，および 0.07 ± 0.21mmであり，近遠心，唇頬側ともに，骨吸収

量は平均 0.1mm 以下と非常に少ない（表 3）．一方，角化粘膜幅が 1.5mm 未満の場合，Δ

BLm，ΔBLd，およびΔBLbは，それぞれ，0.35 ± 0.32mm，0.43 ± 0.49mm，および 0.61 

± 0.75mmであり，近遠心，唇頬側ともに，骨吸収量は有意に大きくなり，また，唇頬側は，

近遠心より吸収量が大きくなった（表 3）．ΔGH に関しても，角化粘膜幅が 1.5mm 以上の

場合の退縮量は 0.21 ± 0.36mmであるのに対して，1.5mm未満の場合は，0.51 ± 0.61mm
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と有意に大きくなった（表 3）．唇頬側の硬組織および軟組織は，インプラントの長期的な

安定性に重要であるとされており 46，また Kehl ら 47は，デンタルエックス線写真画像に加

えCBCT画像を併用し，角化粘膜の存在が頬側の骨吸収抑制に寄与すると結論付けている．

本研究の結果から，インプラント体唇頬側の角化粘膜幅が 1.5mm に満たない場合，インプ

ラント体唇頬側の骨吸収が起きやすい可能性があり，デンタルエックス線撮影で確認され

るインプラント体近遠心側の骨吸収以上に，唇頬側の骨吸収が進行している可能性もある

と推察される．以上のことからインプラント体の近遠心側の骨吸収量の観察だけでなく，唇

頬側の骨吸収および軟組織退縮の評価を行う有用性が示された． 

 

4.  角化粘膜幅がインプラント体周囲組織に及ぼす影響の評価 

インプラント体周囲組織に影響を及ぼす因子としては，口腔衛生状態，定期的なメインテ

ナンスおよび歯周炎の既往 1 に加え，角化粘膜の有無とその幅，糖尿病，喫煙，咬合関係，

補綴装置のデザイン等 48，様々な因子に影響を受けていると考えられる．角化粘膜幅がイン

プラント体周囲組織に及ぼす影響にについて，これらの交絡因子を考慮した解析が行われ

た研究はほとんどない．そこで，それぞれの因子が単独で与える影響を検討するためには，

多変量解析を用いる必要がある．また，本研究においては同一の患者に埋入された複数のイ

ンプラント体を被験対象としているため，同一被験者内におけるデータのばらつきが存在

すると考えられる．一般化推定方程式は，本研究のように同一被験者内や縦断調査による繰

り返しのデータの階層構造がある場合，それらの影響によるデータのばらつきを考慮した
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うえで，各因子がアウトカムに及ぼす影響を評価することが可能であるとされている 42． 

また，サンプル数に関しては，一般化推定方程式 42 を用いる場合，説明変数 1 つにつき

10 のサンプル数が必要であるとされている 9,16,50,51．本研究では，91サンプルが得られてい

ることから，採用できる説明変数は 9以下であり，このことを踏まえ説明変数の選択を行う

必要がある，そこで．基本的に必要である，年齢，性別，インプラント埋入部位（上顎／下

顎，前歯／臼歯）および角化粘膜幅の 5つの因子以外の因子についてはその重要度を考慮し

て説明変数の選択を行った．すなわち，インプラント体周囲組織に影響を及ぼす因子として

既に明確にコンセンサスが得られているものとして，不良な口腔衛生状態，歯周炎の既往，

および定期的なメインテナンスの欠如の 3因子があげられる 1．これらの因子の中でメイン

テナンスに関しては，被験者全員が当科所属の歯科衛生士による 3〜6か月の間隔の定期的

なメインテナンス（歯周基本検査，専門的機械的歯面清掃，口腔清掃指導，歯石除去等）を

受けているため除外することとし，T1および T2における口腔衛生状態（PCR）の 2因子に

インプラント埋入部位の歯が抜歯に至った理由が歯周炎であるかどうかを加えた計 3 因子

を選択した． 

 1）骨吸収量について 

ΔBLm，ΔBLd，およびΔBLb に関して，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満であることが経時的骨

吸収の有意なリスク因子であることが示唆され，角化粘膜幅が 1.5 mm以上の場合に比べて，

0.3 mm 以上の骨吸収が生じる相対リスクは，それぞれ 3.72，4.06，5.93 であった（表 5～

10）．この結果は，主にバッドジョイント有するインプラント体を被験対象として多変量解
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析を用いた，Perussolo ら 3の縦断研究，Shimomoto ら 10や Mameno ら 51の横断研究が示唆

した 2mm以上の角化粘膜幅の存在が骨吸収の重要な因子であるとする結果と一致するもの

である．インプラント体周囲の角化粘膜幅が 1.5 mm 未満の場合，インプラント体周囲硬

軟組織は，頬や口唇の可動粘膜の動きに対する抵抗性が弱くその影響を強く受ける可能性

が考えられた． 

本研究では ΔBLm および ΔBLb において，性差（女性）が有意なリスク因子として抽出

された．Negri ら 52が，被験者 247 名（男性 103 名，女性 144名），平均年齢 54.4歳，被験

対象 624 本（上顎 381 本，下顎 243 本）を対象として単変量解析を行った報告では，50 歳

を超える女性において，骨吸収量が大きくなる傾向がみられたと報告している．これは，閉

経の開始に伴う骨粗鬆症と相関している可能性があると述べている．本研究の被験者は，高

齢の女性が多かったため，ΔBLmおよび ΔBLb がリスク因子として抽出されたのではないか

と考える．Perussolo ら 3が，被験者 54 名（男性 18 名，女性 36 名），平均年齢 52.0 歳，被

験本数 202本を対象として多変量解析を行った報告や， Wangら 53が，被験者 726名（男

性 291名，女性 435名），被験対象 1252本を対象として行った多変量解析においては，性

差は有意なリスク因子として示されなかった．これらを踏まえ，性差については本研究結果

からリスク因子になると断定することまではできないものと思われた． 

これまでのいくつかの報告でリスク因子とされている口腔衛生状態（PCR）は，本研究で

は，有意なリスク因子として抽出されなかった．Berglundh ら 1 は，重度の歯周炎の病歴が

あり，プラークコントロールが不十分で，インプラント治療後の定期的なメインテナンスを
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行っていない患者ではリスクが高くなると報告している．本研究では，術前に歯周基本治療

を受け，インプラント治療終了後も定期的なメインテナンスを受けている被験者を対象と

している．また，T1 時の PCR の分布（図 6）と T2時の PCR の分布（図 7）を比較すると，

T2 時には分布が左側にシフトしており，PCRの平均値も T1時と比較して T2 時に有意に小

さかったことから（P = 0.02），本研究における患者の口腔衛生状態が良好に管理されており，

このため PCR が有意なリスク因子として抽出されなかった可能性が考えられた．また，イ

ンプラント埋入部位の歯の抜歯理由が歯周炎であることも有意なリスク因子として抽出さ

れなかった．来院時に当該部位の歯を既に喪失しており，抜歯理由が不明なものが 34.1％

（31本）とその割合が高かった（表 1）ためであると考えられる．さらに Gattiら 54は，残

存歯の歯周炎の重症度が高いとインプラント体周囲の骨吸収が生じやすくなると報告して

いる．本研究の被験者は，前記したとおりインプラント治療前に歯周治療，や定期的なメイ

ンテナンスを受けており，残存歯も含めて歯周炎の炎症が十分コントロールされていたた

め，インプラント埋入部位の歯の抜歯理由が歯周炎であることが有意なリスク因子として

抽出されなかった一因と考えた． 

インプラント治療においては，一般的に上部構造を装着してからの最初の 1 年間の骨吸

収量が最も大きく，バッドジョイントを有するインプラント体の場合，前記のとおり約

1.0mm程度と報告されている 43,44．本研究の観察期間は，最も骨吸収量が大きいとされる上

部構造装着からの約１年間であることを考慮すると，これ以降の期間に関しても，1.5 mm

以上の角化粘膜幅が存在すれば骨吸収は進行しにくい可能性が高いものと推察される． 
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2）軟組織退縮量について 

ΔGHに関して，角化粘膜幅が 1.5 mm 未満であることが経時的軟組織退縮の有意なリス

ク因子であることが示唆された（表 11）．本結果は，角化粘膜の欠如と軟組織の退縮との関

連性を示した Kim ら 2 や Adibrad ら 38の単変量解析を用いた横断研究，Crespi ら 40の単変

量解析を用いた縦断研究と一致する結果となった．角化粘膜幅が 1.5 mm 未満の場合，イン

プラント体周囲軟組織は，ブラッシング圧や咀嚼圧などによる外的刺激に対する抵抗性が

弱く，また角化粘膜幅が狭い場合，相対的に軟組織の厚みも薄くなり 55，軟組織退縮が起き

る可能性が高くなると考えられた． 

 

5．本研究におけるリミテーションについて 

本研究にはいくつかのリミテーションが存在する．角化粘膜幅の計測方法に関し，既存

の報告においては記載のないものも多く認められる．本研究では，Bouriら 8の報告に倣

い，角化粘膜幅を測定する最も一般的な手法であるペリオプローブを用いたローリングテ

クニック法にて 1mm単位での計測を行った．1 mm単位より小さい値の測定にはノギスを

用いた方法等が考えられるが，過去にそのような手法を用いた報告はなく，実際に試みた

が臼歯部の測定は困難であったため，臨床応用は難しいと考えた．角化粘膜幅の測定は，

大阪大学歯学部附属病院口腔補綴科インプラント外来に所属する大学院生の歯科医師 4名

が引き継ぎながら行った．測定者の引き継ぎが行われる際には，交替前後の 2名でインプ

ラント埋入部位 10か所をそれぞれ測定し，測定値が測定者間で異なった場合は，後任者
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が判定基準を納得できるまで前任者が説明することで信頼性は十分担保できていると考え

られる．そして，ペリオプローブの目盛が 1 mm単位であるため不一致となることは非常

にまれである．しかしながら，複数の歯科医師が測定を行っていることに起因する測定者

間のバイアスが存在することは否定できない． 

被験対象について，本研究では 658名の連続サンプルの中から最終的に被験者 48名に

埋入されたインプラント体 91本が選択された．これまでのインプラント周囲の角化粘膜

に関する研究においては，連続サンプル数についての記載はほぼないため，比較すること

は困難である 3,5,38,39,47．しかし，本研究において CBCT撮影に関して費用面や時間的制約

から同意を得られなかった被験者が多かったため連続サンプルの中から選択された被験者

が大幅に減少したことは，今後の課題であると考えられる．  

多変量解析における説明変数の選択について，本研究におけるサンプル数から採用でき

る説明変数は 9個以下とする必要性があり，このことも本研究におけるリミテーションの

1 つである．基本的に必要である，年齢，性別，インプラント埋入部位が上顎か下顎か，

前歯か臼歯か，および角化粘膜幅の 5つの因子以外の因子についてはその重要度を考慮し

て口腔衛生状態（PCR）および，インプラント埋入部位の歯の抜歯の理由が歯周炎である

かどうかを選択した．インプラント体周囲組織に影響を及ぼす因子としてはこれら以外に

も，糖尿病や喫煙，咬合関係，補綴装置のデザイン等についても示唆されている 48．本研

究では採用できる説明変数に制限があったため，糖尿病の有無 56や喫煙の有無 57などの影

響を明らかにすることができなかった．今後，サンプル数を増やすことにより，さらに複
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数の因子を解析に追加することが可能となるため，糖尿病の有無や喫煙の有無などの因子

を加えて検討することが望ましいと考えた． 

 これらを踏まえ，角化粘膜幅の骨吸収に対する長期的な影響を評価するためには，よ

り多くのサンプル数を用い，1年以上の継続した前向き縦断的観察が必要であると考えら

れる． 
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結 論 

 

本研究は，プラットフォームシフティングを有するインプラント体周囲組織の予後に影

響を及ぼす因子を明らかにするために実施した縦断的研究である．その結果，プラットフォ

ームシフティングを有するインプラント体埋入後の予後判定に重要な指標として，角化粘

膜幅が 1.5 mm 以上存在すれば，上部構造装着 1 年後のインプラント体周囲の軟組織の退

縮が少なく，骨吸収が 0.3mm 以内におさまる可能性が高いことが示された．  
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          A                   B 

 

図 1 角化粘膜幅の測定方法 

 

A : 歯槽粘膜をピンセットにより引き上げて歯肉歯槽粘膜境を明示した． 

B : 明示された歯肉歯槽粘膜境（黄色点線で示す）からインプラント体唇頬側辺縁歯肉ま

での最短距離を，1 mm単位の目盛を有するペリオプローブ♯6（YDM社，東京）を用い

て測定し，角化粘膜幅とした． 
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図 2 デンタルエックス線写真画像上の測定方法 

 

PL：プラットフォームレベル 

BLm：インプラント体近心部位における PLから歯槽骨までの距離（mm），近心骨レベル 

BLd：インプラント体遠心部位における PLから歯槽骨までの距離（mm），遠心骨レベル 
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グレースケールの調整 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 3 CBCT 画像上の測定項目 

 

PL：プラットフォームレベル 

BLb：インプラント体唇頬側部位における PLから歯槽骨までの距離（mm），唇頬側骨レ

ベル 

GH：インプラント体唇頬側部位における PLから軟組織頂までの距離（mm）唇頬側軟組

織レベル 

BLb 

GH 
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①  

 

 

 

 

 

②  

 

 

 

 

 

③  

 

 

 

 

 

④ 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 4 計測用画像の設定方法 

① 体軸断面上で対象とするインプラント体および残存歯中心軸を通る歯列弓

を設定 

② 対象とするインプラント体での歯列弓の接線における傍前頭断面および傍

矢状断面を獲得 

③ 傍前頭断面上でインプラント体長軸に傍矢状断面を合わせる 

④ 傍矢状断面上でインプラント体長軸に傍前頭断面を合わせる 

青線：歯列弓，黄線：傍矢状断面，緑線：傍前頭断面 
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図 5 年齢の分布 

平均 ± SD：60.5 ± 13.0（歳） 
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図 6 T1におけるプラークコントロールレコードの分布 

平均 ± SD：41.6 ± 21.4（％） 
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図 7 T2におけるプラークコントロールレコードの分布 

平均 ± SD：34.7 ± 17.0（％） 
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図 8 インプラント埋入部位の分布 

表記：FDI方式 
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図 9 角化粘膜幅の分布 

平均 ± SD：2.62 ± 1.85（mm） 
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図 10 インプラント体近心部位，遠心部位，および唇頬側部位の骨吸収量の分布 

 

インプラント体近心部位の骨吸収量（ΔBLm）：平均 0.16 ± 0.27 mm（範囲 0～1.35 mm，

中央値 0 mm） 

インプラント体遠心部位の骨吸収量（ΔBLd）：平均 0.19 ± 0.34 mm（範囲 0～2.15 mm，

中央値 0 mm） 

インプラント体唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb）：平均 0.24 ± 0.50 mm（範囲 0～3.0 mm，

中央値 0 mm） 
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角化粘膜幅のカットオフ値別の感度と 1 - 特異度の値 

 

図 11 上部構造装着後 1 年間におけるインプラント体近心の骨吸収の有無と角化粘膜幅と

の関連を示す ROC曲線 

赤点：ROC 曲線における Youden Index  (感度 + 特異度が最大となる値) を示す点 

ROC曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示し，AUC値は 0.725であった． 
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角化粘膜幅のカットオフ値別の感度と 1 - 特異度の値 

 

図 12上部構造装着後 1 年間におけるインプラント体遠心の骨吸収の有無と角化粘膜幅と

の関連を示す ROC曲線 

赤点：ROC 曲線における Youden Index  (感度 + 特異度が最大となる値) を示す点 

ROC曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示し，AUC値は 0.735であった． 
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角化粘膜幅のカットオフ値別の感度と 1 - 特異度の値 

 

図 13 上部構造装着後 1 年間におけるインプラント体唇頬側の骨吸収の有無と角化粘膜

幅との関連を示す ROC曲線 

赤点：ROC 曲線における Youden Index  (感度 + 特異度が最大となる値) を示す点 

ROC曲線の Youden Indexは 1.5 mmを示し，AUC値は 0.743であった． 
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         A                   B 

 

C                                     D 

 

図 14 角化粘膜幅を 1.5 mm未満と 1.5 mm以上の 2群に分けた時の骨吸収量および軟組織

退縮量の分布 

 

A：インプラント体近心部位の骨吸収量（ΔBLm） 

B：インプラント体遠心部位の骨吸収量（ΔBLd） 

C：インプラント体唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb） 

D：インプラント体唇頬側部位の軟組織退縮量（ΔGH） 
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表 1 患者背景とインプラント体背景 

 

観察期間 ( T1～T2 )：14.0 ± 1.6か月 ( 12～18か月 ) 

A : 患者背景 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

B : インプラント体背景 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PCR : プラークコントロールレコード 

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時 

不明：当院来院時，既に抜歯処置が行われていて抜歯理由が不明なもの 

 

  

 年齢  ( 歳 )   

   平均 ± SD   60.5 ± 13.0 

 性別  ( 名 )  

   男性 18 

   女性 30 

 口腔衛生状態  (T1時の PCR，% )  

  平均 ± SD  41.6 ± 21.4 

 口腔衛生状態  (T2時の PCR，% )  

  平均 ± SD  34.7 ± 17.0 

 抜歯の理由  ( 本 )  

  歯周炎 13 ( 14.3 % ) 

  破折 21 ( 23.1 % ) 

  根尖性歯周炎 16 ( 17.5 % ) 

  外傷 6 ( 6.6 % ) 

  う蝕 4 ( 4.4 % ) 

   不明 31 ( 34.1 % ) 

 インプラント部位  ( 本 )  

   上顎全体 43 

   （前歯部） 8 

   （臼歯部） 35 

   下顎全体 48 

   （前歯部） 1 

   （臼歯部） 47 
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表 2 角化粘膜幅および硬軟組織の変化量 

 

単位：mm 

 

ΔBLm：インプラント体近心部位の骨吸収量 

ΔBLd：インプラント体遠心部位の骨吸収量 

ΔBLb：インプラント体唇頬側部位の骨吸収量 

ΔGH：インプラント体唇頬側部位の軟組織退縮量 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 平均 ± SD 範囲 中央値 

角化粘膜幅 2.62 ± 1.85 0 ～ 9.0 3.0 

ΔBLm 0.16 ± 0.27 0 ～ 1.35 0 

ΔBLd 0.19 ± 0.34 0 ～ 2.15 0 

ΔBLb 0.24 ± 0.50 0 ～ 3.0 0 

ΔGH 0.30 ± 0.47 0 ～ 3.0 0.1 
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表 3 角化粘膜幅別の硬軟組織の変化量 

 

単位：mm 

Mann-Whitney U test 

 

ΔBLm：インプラント体近心部位の骨吸収量 

ΔBLd：インプラント体遠心部位の骨吸収量 

ΔBLb：インプラント体唇頬側部位の骨吸収量 

ΔGH：インプラント体唇頬側部位の軟組織退縮量 

 

 

 

 1.5 mm 未満（n = 27） 1.5 mm 以上（n = 64） P 値 

ΔBLm 0.35 ± 0.32 0.08 ± 0.19 0.000 

ΔBLd 0.43 ± 0.49 0.08 ± 0.17 0.000 

ΔBLb 0.61 ± 0.75 0.07 ± 0.21 0.000 

ΔGH 0.51 ± 0.61 0.21 ± 0.36 0.001 
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表 4 各検討因子間の相関 

 

検討因子  年齢 性別 
PCR

（T1） 

PCR

（T2） 
抜歯理由 

角化 

粘膜幅 

上顎 

/ 下顎 

前歯 

/ 臼歯 

年齢(歳)   1 
0.037 

（0.805） 

0.307 

（0.003） 

-0.136 

（0.200） 

0.119 

（0.263） 

-0.117 

（0.433） 

0.040 

（0.708） 

0.260 

（0.013） 

性別（0:男，1：女)  1 
0.189 

（0.199） 

0.174 

（0.237） 

0.073 

（0.486） 

0.292 

（0.005） 

0.180 

（0.088） 

0.259 

（0.014） 

PCR（T1，％）   1 
0.279 

（0.009） 

0.123 

（0.246） 

-0.187 

（0.362） 

0.093 

（0.381） 

0.014 

（0.893） 

PCR（T2，％）    1 
0.029 

（0.786） 

-0.136 

（0.199） 

0.154 

（0.145） 

0.087 

（0.410） 

抜歯理由 

（0：歯周炎以外，1：歯周炎） 
   1 

0.120 

（0.259） 

0.009 

（0.932） 

0.135 

（0.199） 

角化粘膜幅（mm）           1 
0.342 

（0.001） 

0.310 

（0.003） 

上顎下顎（0：上顎，1：下顎）        1 
-0.054 

（0.009） 

前歯臼歯（0：前歯，1：臼歯）         1 

相関係数 

PCR : プラークコントロールレコード                                          （P 値） 

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時
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表 5 インプラント体近心部位の骨吸収量（ΔBLm）に関するパラメータ推定値 

 

n = 91 

統計方法 : 一般化推定方程式  (有意水準 α = 0.05) 

PCR : プラークコントロールレコード    

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時 

  

  P 値 オッズ比 95% 信頼区間  

性別 0.015∗ 0.266 0.092 - 0.776 

年齢 0.737 1.007 0.967 - 1.048 

PCR（T1） 0.272 1.014 0.989 - 1.040 

PCR（T2） 0.198 1.018 0.991 - 1.045 

抜歯の理由が歯周炎 0.170 2.930 0.630 - 13.632 

部位（上顎/下顎） 0.925 0.956 0.375 - 2.493 

部位（前歯/臼歯） 0.277 1.870 0.604 - 5.788 

角化粘膜幅 0.000∗ 10.691 4.034 - 28.330 
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表 6 T1における角化粘膜幅とインプラント体近心部位の骨吸収量（ΔBLm）の関係 

 

 

角化粘膜幅が 1.5 mm未満の場合に，角化粘膜幅が 1.5mm以上の場合に比べて，インプラ

ント体近心部位において 0.3 mm以上骨吸収が生じる相対リスク  

11

(16 + 11)
÷

7

(57 + 7)
= 3.72 

 

 

 

 

  

  
骨吸収量 

 
  

0.3 mm 未満 0.3 mm 以上 

角
化
粘
膜
幅 

1.5 mm 以上（本） 57 7 64 

1.5 mm 未満（本） 16 11 27 
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表 7 インプラント体遠心部位の骨吸収量（ΔBLd）に関するパラメータ推定値 

 

n = 91 

統計方法 : 一般化推定方程式  (有意水準 α = 0.05) 

PCR : プラークコントロールレコード  

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時 

 

  

  P 値 オッズ比 95% 信頼区間  

性別 0.797 0.895 0.386 - 2.075 

年齢 0.310 0.982 0.947 - 1.017 

PCR（T1） 0.089 1.022 0.997 - 1.049 

PCR（T2） 0.718 0.995 0.968 - 1.023 

抜歯の理由が歯周炎 0.686 0.769 0.216 - 2.739 

部位（上顎/下顎） 0.813 1.119 0.440 - 2.845 

部位（前歯/臼歯） 0.999 0.998 0.181 - 5.506 

角化粘膜幅 0.000∗ 10.494 3.974 - 27.709 
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表 8 T1における角化粘膜幅とインプラント体遠心部位の骨吸収量（ΔBLd）の関係 

 

 

角化粘膜幅が 1.5 mm未満の場合に，角化粘膜幅が 1.5 mm以上の場合に比べて，インプラ

ント体遠心部位において 0.3 mm以上骨吸収が生じる相対リスク 

12

(15 + 12)
÷

7

(57 + 7)
= 4.06 

 

 

 

 

  

  
骨吸収量 

 
  

0.3 mm 未満 0.3 mm 以上 

角
化
粘
膜
幅 

1.5 mm 以上（本） 57 7 64 

1.5 mm 未満（本） 15 12 27 
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表 9 インプラント体唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb）に関するパラメータ推定値 

 

n = 91 

統計方法 : 一般化推定方程式  (有意水準 α = 0.05) 

PCR : プラークコントロールレコード  

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時 

 

 

 

  

  P 値 オッズ比 95% 信頼区間  

性別 0.042∗ 0.355 0.131 - 0.965 

年齢 0.389 1.017 0.978 - 1.058 

PCR（T1） 0.052 1.033 1.000 - 1.067 

PCR（T2） 0.485 1.012 0.979 - 1.046 

抜歯の理由が歯周炎 0.408 2.190 0.343 - 13.995 

部位（上顎/下顎） 0.114 0.439 0.158 - 1.219 

部位（前歯/臼歯） 0.131 2.676 0.745 - 9.615 

角化粘膜幅 0.000∗ 11.103 4.257 - 28.959 
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表 10 T1 における角化粘膜幅とインプラント体唇頬側部位の骨吸収量（ΔBLb）の関係 

 

 

角化粘膜幅が 1.5 mm未満の場合に，角化粘膜幅が 1.5 mm以上の場合に比べて，インプラ

ント体唇頬側部位において 0.3 mm以上骨吸収が生じる相対リスク 

15

(12 + 15)
÷

6

(58 + 6)
= 5.93 

 

 

 

 

  

  
骨吸収量 

 
  

0.3 mm 未満 0.3 mm 以上 

角
化
粘
膜
幅 

1.5 mm 以上（本） 58 6 64 

1.5 mm 未満（本） 12 15 27 
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表 11 インプラント体唇頬側部位の軟組織退縮量（ΔGH）に関するパラメータ推定値 

 

n = 91 

統計方法 : 一般化推定方程式  (有意水準 α = 0.05) 

PCR : プラークコントロールレコード 

T1：上部構造装着時 

T2：上部構造装着後 1年経過時 

 

 

 

 

 

  

  P 値 オッズ比 95% 信頼区間  

性別 0.584 1.284 0.524 - 3.146 

年齢 0.315 1.012 0.988 - 1.037 

PCR（T1） 0.702 1.005 0.981 - 1.028 

PCR（T2） 0.204 1.019 0.990 - 1.050 

抜歯の理由が歯周炎 0.823 1.119 0.416 - 3.010 

部位（上顎/下顎） 0.800 1.127 0.447 - 2.843 

部位（前歯/臼歯） 0.182 2.362 0.669 - 8.342 

角化粘膜幅 0.003∗ 3.728 1.542 - 9.012 


