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8. 歯周病の新分類（2018）

2017 年 11 月、シカゴにおいて、米国歯周病学会／欧州歯周病連盟の主要メンバーに加え、世界各国からエキ

スパートが集まり、歯周病の新分類に関してワークショップが開催された。その中で議論された結果が 2018 年

の 6 月に公表された。この分類は個々の歯に対する局所的なものではなく、患者単位のもの、すなわち症例定義

である。以下にその概要を示す。

1）　健全な歯周組織 1）

健全な歯周組織は付着の喪失がなく、プロービングポケットデプス（以下 PPD）が 3mm 以下で、プロービン

グ時の出血（以下 BOP）が全顎の 10% 未満とされた。この場合エックス線検査による歯槽骨吸収は認められな

い。また、歯周治療が成功し安定した場合の健康な歯周組織は、付着の喪失および歯槽骨吸収はあるが、PPD が

4mm 以下かあるいは 4mm 以上で BOP を伴わない場合で、かつ BOP が 10% 未満と定義された。

2）　歯肉炎 1）

付着の喪失あるいはエックス線上での歯槽骨吸収を伴わず、PD が 3mm 以下（仮性ポケットではない）で、BOP

が 10％以上の部位に認められる場合とされた。

3）　歯周炎 2）

以下の臨床所見がみられた場合、歯周炎とされる。

①歯間部の臨床的アタッチメントロス（以下 CAL）が２歯（非隣接歯）以上で検出される、

あるいは

② 3mm より深いポケットを伴う頬側または口腔の 3mm 以上の CAL が２歯以上で検出される。

外傷による歯肉退縮、歯頸部カリエス、第三大臼歯の位置異常または抜歯による第二大臼歯遠心部の CAL、歯

内病変による歯肉辺縁部からの排膿、歯根の垂直破折などによる歯周炎以外による CAL は含まない。

4）　歯周炎の病態による分類
歯周炎には以下の異なる３つのタイプがあることが定義された。

①壊死性歯周炎（p.256 第 9 章「2. 壊死性歯周疾患」参照）

② 全身疾患の１症状としての歯周炎（p.265 第９章「8.Down 症候群と歯周炎」、p.267 第９章「9. 低ホスファ

ターゼ症」、p.269 第９章「10.Papillon-Lefevre 症候群」、p.275 第９章「13. 好中球減少章」、p.276 第９章

「14.Chediak-Higashi 症候群」参照）

③歯周炎

5）　歯周炎患者のステージとグレードによる分類 2）

2018 年の新分類の中で最も注目すべきもので上述の「3. 歯周炎」に関するものである。ステージは歯周炎の

重症度と複雑度を表し、グレードは歯周炎の進行と治療の反応性に関する指標である。

（1）　ステージ分類（表 1）

重症度と複雑度を表す分類であるが、基本的に重症度が基準となる。また歯周炎の範囲と分布により、限局型

（罹患歯が 30% 未満）、広汎型（同 30％以上）、大臼歯 / 切歯型に分類される。

①ステージ１歯周炎：軽度歯周炎。歯肉炎と歯周炎の境界域にある初期段階の歯周炎である。

②ステージ II 歯周炎： 中等度歯周炎。確立された歯周炎であるが多くの場合標準的な歯周治療により管理可能

である。

表 1　歯周炎のステージ分類の基準
歯周炎のステージ ステージⅠ ステージⅡ ステージⅢ ステージⅣ

重症度

歯間部の最も
大きな CAL

1-2mm 3-4mm ≧ 5mm ≧５mm

エックス線画
像上の骨吸収

歯根長 1/3 未
満（<15％）

歯根長 1/3 未
満（15-33％）

歯根長 1/3 を超える 歯根長 1/3 を超える

歯の喪失 歯周炎による喪失なし 歯周炎により 4 本以内の喪失 歯周炎により 5 本以上の喪失

複雑度 局所

最大プロービ
ン グ デ プ ス
4mm 以内
主に水平性骨
吸収

最大プロービ
ン グ デ プ ス
5mm 以内
主に水平性骨
吸収

ステージⅡに加えて：プロー
ビングデプス 6mm 以上
3mm 以上の垂直性骨吸収根
分岐部病変 2-3 度中程度の歯
槽堤の欠損

ステージⅢに加えて：複雑な口腔機能回復
治療を要する以下の状態・咀嚼機能障害・
二次性咬合性外傷（動揺度 2 度以上）・重度
の歯槽堤欠損・咬合崩壊・骨の移動・フレ
アアウト・20 本以上の歯（10 対合歯）の残
存

範囲と
分布

ステージに記
述を加える

それぞれのステージにおいて拡がりを、限局型（罹患歯が 30％未満）、広汎型（同 30％以上）、または大臼
歯 / 切歯パターンかを記載する

CAL：クリニカルアタッチメントロス

図 1　限局型歯周炎（日本歯周病学会の分類では慢性歯周炎）、ステージ III、グレード C。51 歳女性。垂直性骨吸収、根分
岐部病変を伴う高度の骨吸収を伴っているが、歯列の喪失は起こっていない。

③ステージ III 歯周炎（図 1）： 歯の喪失の可能性がある重度歯周炎。歯根の中央部に及ぶ重度のアタッチメン

トロスが見られる。骨内欠損や根分岐部病変を伴う場合もあるが、咀嚼機能は

維持され広範囲な修復処置は必要としない場合である。

④ステージ IV 歯周炎（図 2）： 広範囲の歯の喪失および歯列喪失の可能性を伴う進行した歯周炎。歯周炎によ

る 5 本以上の歯の喪失があり、広範囲な歯列および咀嚼機能の喪失を引き起こ

す危険性がある状態である。多くの場合は咬合機能の安定化や回復処置が必要

となる状態である。
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Ⅰ 一口腔単位の歯周治療の進め方

1. 歯周治療の流れ
医療面接や歯周組織の検査の結果項目をもとに歯周病

の診断を行い、それに対する治療計画を立案する。歯肉

炎や歯周炎の治療は原因除去療法が原則である。しかし、

歯周組織の反応には個人差があり、各ステップで再評価

検査を行い、必要に応じて治療計画を修正する場合があ

るのが特徴の一つである。一口腔単位の治療なので、歯周

基本治療や歯周外科治療に加えて、口腔機能回復治療が

必要な場合もある。再評価検査による病状の評価後、メ

インテナンスもしくはサポーティブペリオドンタルセラ

ピー（SPT）による継続的管理を行い、再発防止と歯周組

織の維持に努める（図 1）。

図 2～ 5に、上顎左側第一小臼歯の動揺と腫脹を主訴

に来院した60歳女性の症例記録を示す。一口腔単位の歯

周治療の流れを理解してほしい。

1.  医療面接、検査、診断

まず、医療面接により、主訴、家族歴、全身既往歴、口

腔既往歴を聞き、次いで全身所見や全身疾患の有無、生

活習慣など全身的リスク因子の把握に努める。歯周組織

検査やエックス線検査を実施し、歯周組織の状態を把握する。口腔粘膜、歯列、咬合、習癖などの観察・検査を

行い、局所的修飾因子の確認を行う。さらに歯周組織検査の BOP陽性部位の情報から歯周炎症表面積（PISA）が

算出できる。歯周病病態だけではなく全身への影響を示唆する指標の一つとなる。歯周病の診断を行い、現在の

状態や原因、改善に必要な点などを患者へ説明し、理解とモチベーションにつなげる（図 2）。

2.  治療計画の立案、歯周基本治療、歯周外科治療、口腔機能回復治療

まずは主訴への対応が優先される。主訴が歯周病に関する場合もあればそうでない場合もある。健康な口腔機

能の回復を最終目標とし、まず現状を俯瞰し、緊急性の見極めと治療優先順位の決定が重要である。一口腔単位

の治療を基本とする歯周治療において、歯周基本治療には広範な応急処置の内容が含まれている。応急処置と歯

周病治療の両立の実際は多様で、研修や臨床の場を通して習熟していくこととなる。

口腔全体の状態を把握しながら一歯単位の病態を把握し、対応を決定する。原因除去療法を主体とした歯周基

本治療によって、軽度歯周炎は健康状態に回復し、進行が停止する。中等度以上では、歯周外科治療および口腔

図 1　歯周治療の標準的な進め方
再評価の結果、必要な治療ステップを選択する

治癒 病状安定 進行予防

医療面接（診察）

歯周組織検査・エックス線画像検査など

診断・治療計画の立案

再評価検査

再評価検査

再評価検査

歯周外科治療
（組織付着療法、歯周組織再生療法、切除療法、歯
周形成術）

歯周基本治療
（プラークコントロール、スケーリング・ルートプレーニング、
悪習癖の修正、抜歯、咬合調整、暫間固定、歯周治療
用装置、禁煙支援など）

口腔機能回復治療
（咬合治療、修復・補綴治療、歯周補綴、矯正
治療、インプラント治療）

再発

サポーティブペリオド
ンタルセラピー（SPT）メインテナンス 歯周病重症化

予防治療
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図 2　広汎型慢性歯周炎　ステージⅣグレード C　（60 歳、女性）　（昭和大学　山田純輝先生　提供）
a：口腔内写真　b：エックス線画像（10 枚法）c：歯周組織検査結果
主訴：左上糸切歯の後ろの歯がぐらつき、腫れている。その後ろの歯がない。
家族歴：両親ともに歯周病にかかっていたかどうかは不明であるが、糖尿病の治療を受けていた。
全身既往歴：コレステロールが高いと職場検診で指摘されたが内科は受診していない。最近よく眠れない。
口腔既往歴：6 年前に左上の小臼歯の動揺がひどくなり近医で抜歯したが、その後通院はしなかった。24 も動揺していたが放置。先月
より動揺増大と歯肉腫脹を自覚し来院した。
現症・全身所見：肥満傾向（BMI 36.2）で、間食が多い。喫煙歴はなし。運動不足を自覚。
現症・局所所見：下顎右側運動時に平衡側で 24、34 に咬頭干渉を認める。上顎に口蓋隆起が発達しており舌圧痕も認められるため、
クレンチングの習癖の存在が疑われる。全顎的に歯間部分、上下左右大臼歯部の舌側・口蓋側面、下顎前歯部舌側面でプラークの付着
が顕著。
歯周組織所見：エックス線画像から、全顎的に歯根徴 1/3 程度の水平性骨吸収を認め、15、24、36、37 に垂直性骨欠損を認める。36
には舌側から Lindhe ＆ Nyman のⅡ級根分岐部病変、37 にはⅢ級の分岐部病変を認めた。
病因：局所的リスク因子として、プラーク、歯石、咬合性外傷、歯列不正、ブラキシズム（クレンチング）を認めた。全身的リスク因子と
断定できないものの、肥満傾向と不眠については留意すべきとした。
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機能回復治療が頻用され、より複雑な歯周治療が必要となる。

一方で、歯周病は多因子性疾患であり、発症と進行には、原因である細菌感染とさまざまな促進因子（細菌因子、

宿主因子、環境因子）が複雑に影響を与えている場合がある。促進因子の除去や軽減は不可欠で、場合によって

は、医科や他職種と連携し患者の全身状態等も考慮して治療計画を立案する。（図 3）
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図 3　歯肉弁根尖側移動術
残存歯質が歯肉炎付近にあり、十分なフェルール（歯冠補綴物が、支台歯のフィニッシュ
ラインの歯冠側に存在する健康な歯質に適合し、残存歯質を抱え込む部分のことで、補
綴物のフィニッシュライン上に 2mm 以上の健康な残存歯質が必要とされる）が存在しな
いことから、歯肉弁根尖側移動術を行った症例。
a：頰側は角化歯肉を確保するために歯槽骨頂への内斜切開を行った。　b：口蓋側は歯
肉弁を根尖側に移動することができないので、歯質が露出するように歯肉弁を歯質から
数 mm 離した部分に切除を行う。　c：頰側歯肉は骨形態修正が必要な部分を除いて部
分層弁を形成するため、メスで剝離する。　d：剝離した頰側歯肉弁。のちに歯肉弁を根
尖側に移動するために、術部の近遠心には縦切開を加えている。　e：歯根周囲の肉芽
を除去し、歯槽骨形態を明示する。　f：十分な注水を行いながらラウンドバーを低速回
転で使用し、骨整形・骨切除を行う。　g：頰側歯肉弁は根尖側に移動し、縫合固定する。

角化
歯肉

付着
歯肉
◀MGJ

CEJ▶

◀MGJ ◀MGJ

CEJ▶ CEJ▶

◀M
GJ

CEJ▶ CEJ▶

◀M
GJ

a b c d e
図 4　歯肉弁根尖側移動術の術式
a：MGJ（muco-gingival junction；歯肉歯槽粘膜境）の位置が高く、歯肉切除を行った場合に付着歯肉が消失してしまう場合には、歯
肉弁根尖側移動術を選択する。角化歯肉はできるかぎり保存するように、歯槽骨頂にめがけ内斜切開を入れる。また述部の近遠心に縦
切開を加える。　b：残存した歯肉弁に破線のようにメスで部分層弁を形成する。　c：部分層弁の形成は MGJ を十分に超え、歯肉弁に
可動性が生じていることを確認する。　d：部分層弁を根尖側に移動し、骨膜と縫合し部分層弁の位置を固定する。　e：治癒後の状態。
上皮性付着 1mm と結合組織性付着 1mm の計 2mm 幅の生物学的幅径が得られ、MGJ の位置はより根尖側に移動している。

⑥骨外科処置：水平性骨吸収による棚状骨形態がある場合や、わずかな垂直性骨欠損がある場合は、歯槽骨整形

術を行う。

⑦根面のデブライドメント：歯根面に付着している炎症性肉芽組織を除去後、スケーリング・ルートプレーニン

グによって露出歯根面の SRP を行う。

⑧歯肉弁を術前より根尖側に移動し、骨膜縫合する。⑨歯周パック：歯周パック（歯周包帯）を用いて創面の保

護ならびに根尖側に移動した歯肉弁が歯冠側に移動しないよう固定する。

3.  歯槽骨外科手術

1）　歯槽骨整形術
［目的］

固有歯槽骨を削除することなく、辺縁の歯槽骨携帯を生理的形態に整える手術法。事前の検査から、①厚い棚

状の骨辺縁、②外骨症、③骨隆起等がある場合は整形に必要な部位を全層弁で剝離し、骨形態を削合整形する。一

般的に他の歯周外科処置と同時に行われる。

2）　歯槽骨切除術 
［目的］

固有歯槽骨を含め、除去する

ことで生理的な歯槽骨形態に近

づける手術法。支持歯槽骨量が減

少するため、歯冠歯根比の悪化

や、歯根や根分岐部が露出しない

ように、歯槽骨の削除量は慎重に

決定すべきである。事前の検査か

ら、①歯間部のクレーター状骨欠

損、②骨縁下ポケット、③歯冠長

延長術を必要とする場合、などで

ある。一般的に他の歯周外科処置

と同時に行われる。

〈辰巳順一〉
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図 5　（臨床的）歯冠長延長術
a：上顎左右則中切歯の歯肉形態の不揃いを主訴として来院。　b：歯冠形態を意識しながら一次切開を加える。c：歯槽骨形態を修正す
る部分は全層弁にて剝離する。　d：骨形態を修正する（CEJ から根尖側へ 2 ～ 3mm 程度に揃える）。　e：外科処置 10 日後。左右の
歯冠形態が修正された。　f：右上側切歯の補綴処置後 6 カ月。

a b

c d
図 6　（臨床的）歯冠長延長術における骨切除と骨整形
a：臨床的歯冠長が十分にない支台歯。　b：歯根周囲の歯槽骨をバーにて骨切除。c：さ
らに周囲歯槽骨の形態をロードス・バックアクションチゼルで移行的修正（骨整形）。　d：
形態修正後の歯槽骨。


