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【緒　　　言】

　歯の移植は，機能していない歯を活用することができ，
術後に良好な治癒を得られれば移植歯は正常歯と同様に
機能し，周囲組織との調和も取れることから，歯を喪失
した場合の欠損部を補う方法として有用な治療法の一つ
である。歯の移植の歴史は大変古く，古代エジプトにま
で遡ることができる 1）が，その頃から長い期間行われ
ていた方法は，他人の歯を移植する「他家移植」であっ
た。そのため，免疫反応，感染症，歯根吸収など，さま
ざまな術後のトラブルに見舞われていたと想像される。
自分自身の歯を移植する「自家移植」の報告は 1950 年
代から見られるようになるが，これらはおもに歯根未完
成歯の移植であった 2）。1970 年代から 1990 年代にかけ
て歯の移植に関する論文が多数発表されているが，その
多くはやはり歯根未完成歯移植であり，その成功率は
80％～ 100％と高く 3-11），それに対し歯根完成歯移植は
その成功率は 25 ～ 100％とさまざまであった 4, 7-19）。移
植歯喪失の主な原因としては，歯根吸収が多く報告され
ており，特に歯根未完成歯の移植では歯髄の血行再生と
歯根成長が期待できる 9，10，11，20）のに対し，歯根完成歯
では歯髄壊死が避けられないことから生じる炎症性歯根
吸収の問題が大きかった。そのため歯根完成歯移植にお
ける根管治療の必要性が論じられ 7，21，22，23），また同時
に歯根膜損傷による炎症性，置換性歯根吸収のメカニズ
ムとその予防策についても検討され 24-27，28），術式や術後
処置に関するコンセンサスが得られるにしたがい 29-32），
歯根完成歯の移植においても 80 ～ 90％の高い成功率の
報告 22, 33-35）がみられるようになった。

　本邦では現在，歯根未完成歯移植よりも歯根完成歯移
植が多く行われており，術後良好な経過となる症例は多
いが，それでもなお，移植歯を喪失するケースはゼロで
はない。そして，そのような症例では，なぜ，どのよう
な機構で移植歯を喪失するに至ったのか，また，それを
避けるには何が重要であるのか，良好な経過となる症例
とは何が違うのか，という疑問に対し，未だ明確な回答
が得られていないと考えられる。歯根完成歯移植におい
て，移植歯の喪失に至る原因やそのメカニズム，術前の
予後因子との関連性などについて，多数の症例から検討
した報告は非常に少ないため，本稿では，新潟大学医歯
学総合病院「歯の移植外来」で施行された歯根完成歯自
家移植症例について，これまで私たちが検討してきた結
果を提示し，文献的考察も交えて，歯根完成歯移植の術
後経過やその機序，および予後因子との関連について論
説する。

【新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」の現況】

　新潟大学医歯学総合病院では，1994 年より約 700 例
の歯の移植を行っている。症例はすべて自家移植で，移
植歯を抜去してすぐに移植をする「即時移植」が中心で
あるが，即時移植の適応症拡大を目的とした「凍結保存
歯の移植」も行っている 36）。手術から術後管理まで，
以前は口腔外科において行うことが多かったが，2000
年に「歯の移植外来」が開設され，2001 年度から 2003
年度まで文部科学省高度先進医療開発経費（B）の援助
を受けたことより，2001 年 12 月より口腔外科，歯内療法，
歯周病，補綴，矯正の専門医によるチーム医療と歯の移
植のプロスペクティブ研究を開始している。
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【新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」治療体系】

　 当 院 に お け る 歯 の 移 植 治 療 は， 基 本 的 に は
Andreasen29）の方法に準じているが，チーム医療とプ
ロスペクティブ研究を開始した 2001 年 12 月以降とそれ
以前では術前診査，適応症判定，術後処置および経過観
察方法や期間が異なっているので，概説する（図１，２）。

図１　現在の新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」治療体系

図２　新潟大学医歯学総合病院歯の移植治療体系の変遷

１. 術前診査
　チーム医療とプロスペクティブ研究を開始する 2001
年 11 月までは新潟大学医歯学総合病院口腔外科に所属
する歯科医師が，口腔内診査とデンタルエックス線写真
およびパノラマエックス線写真を用いた放射線学的診査

を行っていた。診査内容は主にドナー歯の歯種，受容部
の部位，移植歯の歯冠幅，歯周ポケット深度などであり，
その他の項目，例えば歯根湾曲，埋伏の有無などはそれ
らが認められた場合に特記事項としてカルテに記載して
いた。
　2001 年 12 月以降では，症例ならびに治療内容とその
結果についてバイアスを入れず客観的に評価できるよう
作成したプロトコール（図３）を用いて，患者の情報お
よび移植歯，受容部の因子について記録をしながら診査
を行っている。また，プロトコールの他には口腔内写真，
歯列模型，咬合記録，パノラマエックス線写真，デンタ
ルエックス線写真を術前資料として採取している。

図３　�新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」プロトコー
ル：術前，術中診査項目と採取資料

その他

２. 適応症判定
　適応症の判定は基本的には以下の点に注意して行う。
１）患者；外科的処置が可能で，治療内容を十分理解し

同意が得られるかどうか
２）受容部；口腔内に保存不可能な歯がある，あるいは

すでに歯が欠損している部位があるかどうか
３）移植歯；智歯や転位歯など咬合に参加していない歯

があるかどうか
４）他の治療法に対する優位性；インプラント，義歯，

ブリッジ，矯正治療などと比べ移植に利点があると
判断されるかどうか
さらに移植歯，受容部に対しては，

５）移植歯の根形態や大きさおよび歯根膜付着量より，
供給歯として可能か否か

６）受容部の大きさ，移植歯との適合性，術後の咬合負
担能力はどうか

　チーム医療とプロスペクティブ研究を開始する 2001
年 11 月までは，口腔外科担当医が個別に適応症を検討
していたが，チーム医療とプロスペクティブ研究を開始
した 2001 年から 2004 年までは，関連各科の専門医から
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なる症例検討会を開催し，適応症について検討した。そ
の結果，症例検討会で適応外と判断された症例の多くは，
移植歯側は歯周組織炎の存在と歯根膜保護に注意した抜
歯が困難ということがあげられ，受容部側としては骨量
不足であった。この症例検討会によって，担当医間で適
応症判定に関し一定のコンセンサスが得られたため，
2004 年４月以降は関連各科の担当医による症例検討会
は行わず，手術を担当する口腔外科医同士で適応症を検
討している。
３. 説明と同意
　初診時にも歯の移植治療と経過に関する説明を行って
いるが，適応であると判定された段階で再度説明を行う。
2001 年 12 月以降は，新潟大学歯学部倫理委員会で承認
された説明書で治療内容や経過について説明し，同意を
得ている。
４. 移植手術と術後処置
　歯の移植手術および術後の処置はこれまで私たちが報
告した方法 36, 37），すなわち Andreasen30）の方法に準じ
て行っている。その要点は，１）可及的な歯根膜の保護，
２）緊密な縫合，３）対合歯間の十分なクリアランスに
よる移植歯の安静，４）術後３週間目の水酸化カルシウ
ム製剤による仮根管充填，５）強固でない固定と早期の
固定除去，などである。
　手術は口腔外科担当医が，移植歯の抜歯，受容部の歯
肉切開と歯肉骨膜弁の剥離，翻転，移植窩の形成，移植
歯の植立，歯肉骨膜弁の縫合，移植歯の固定，対合歯と
のクリアランスの確保といった手順で行う。
　また，術中の記録は，2001 年 11 月までは，ドナー歯
については，萌出状態，歯根形態，歯冠や歯根の長さと
幅，歯根膜付着状態など，受容部については移植窩形成
前後の骨と歯肉の状態などを担当医の判断でカルテに手
術所見として記録していたが，2001 年 12 月以降では，
プロトコールに記載された診査項目を記入し，デジタル
カメラでドナー歯を撮影し記録している（図３）。
　術後は１週目に抜糸を行い，移植歯のデンタルエック
ス線を撮影する。
　移植歯の歯内療法は，チーム医療を開始する 2001 年
11 月までは移植手術を行った術者が行っていたが，
2001 年 12 月からは１名の歯内療法専門医が行っている。
術後３週間目から開始し，貼薬には水酸化カルシウム製
剤を用いる。臨床所見，デンタルエックス線写真の所見
より，歯根吸収の有無や歯槽骨の再生，歯槽硬線の出現
などの指標より歯周組織の治癒を確認した後，ガッタ
パーチャによる最終根管充填を行う 38）。
　固定除去も基本的には術後３週目で行うが，移植歯に
動揺が残存する場合は，さらに１，２週間延長すること
もある。
　最終根管充填後は特に経過に問題がない場合には補綴

治療に進むが，補綴治療は当院歯科医師が行うかもしく
は紹介元の歯科医師に依頼する。また，最終根管充填が
終了するまでは，対合歯とのクリアランスは確保するよ
うに移植歯を調整することが多い。
５. 経過観察
　2001 年 11 月までは，抜糸を行う術後１週目と根管治
療を開始する術後３週目には処置を行うとともに経過観
察を行っていたが，それ以外の期間は経過観察の設定は
特になく，担当医ごとで異なっていた。診査項目として
は，移植歯周囲歯肉の状態，歯周ポケット深度，動揺度，
打診痛，打診音，不快症状の有無であり，デンタルエッ
クス線写真では歯根膜腔隙や歯槽硬線の状態，歯根吸収
の有無，歯槽骨の状態を評価した 36, 39, 40）。
　2001 年 12 月からは，プロトコールに従い，術後１，２，
３週目と２，４～５，６，９，12 か月目に臨床所見および
デンタルエックス線写真で診査を行い，術後１年目以降
は６～ 12 か月の間隔で経過観察を行っている（図４）。

図４　�新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」プロトコー
ル：術後診査項目と採取資料

【移植後の治癒過程】

　移植後の治癒過程に関しては，動物における再植あ
るいは移植モデルにより組織学的検討がなされている
が 29，41-45），ここでは井上ら 41）の報告を主に紹介する。
１. 移植直後：移植床の血管や組織は破壊され，血液が
創内に充満し，細胞成分，血漿成分が組織内に現れる。
血餅が形成される頃には，毛細血管の拡張，透過性亢進，
限局性の浮腫などがみられる。また，破壊された血管の
流入口において血小板が血栓を形成し，コラーゲンなど
に粘着して内部の顆粒を放出する。顆粒中には血管内皮
細 胞 増 殖 因 子（Platelet-Derived Endothelial Cell 
Growth Factor）や，線維芽細胞増殖因子（Fibroblast 
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Growth Factor）， 上 皮 細 胞 増 殖 因 子（Epidermal 
Growth Factor）などの細胞増殖因子が含まれ，これら
は修復のための母床組織からの細胞増殖を促進し，移植
歯の歯根膜細胞の活性化をもたらす。破壊された細胞か
らは，ヒスタミン，セロトニン，キニン，プロスタグラ
ンジンンなど組織刺激物質が出され，貪食作用をもつ好
中球が遊走し，マクロファージが傷害部の組織を分解し，
破壊産物，死滅した細菌などを貪食する。
２. ３～５日目：移植床と移植歯の神経断片はマクロ
ファージにより貪食される。活性化されたマクロファー
ジは周辺の基質を刺激して，その結果として線維芽細胞
の増殖を促進し，肉芽組織の形成を開始する。血管系は
母床側に残存する静脈断端より芽が出始めるが，移植歯
に残存する断裂した血管も血餅中にでてくる血管と癒合
する場合もある。この時期には血管周囲より遊走したと
考えられる未分化間葉系細胞が増殖し，将来の歯槽骨辺
縁の位置も形成される
３. ７日目：移植歯と移植床のコラーゲン線維は全体的
に再結合を開始する
４. 10 ～ 14 日目：歯根膜組織が良好に保存されている
根尖部で神経の再生が開始される。一方，血管系は残存
する血管の芽と肉芽組織中の血管が完全に融合し，歯根
膜の血管網として一つの網目ができあがるがまだ網目は
小さく密度は高い。また，未分化間葉系細胞もセメント
芽細胞や骨芽細胞に分化し，完成間近となる。さらに線
維の配列が規則性をもつ。
５. 21 日目：線維の配列はほぼ正常となる。血管の網目
構造はまだ細く，細かく分布密度も高いものの，ほぼ再
生完了となる。神経の再生も歯頸部付近までみられ，根
尖部では神経の再生はほぼ完了する。
　そして同時期には，市之川ら 42-45）のサルを用いた移
植実験において，歯根表面の白亜質細胞の配列，移植窩
側では周囲歯槽骨から添加した新生骨梁が認められるよ
うになる。
　術後８週目では，歯根表面の新生白亜質の添加，白亜
質芽細胞の配列，さらに線維を介在して，一定の幅径を
もつ歯槽窩壁の形成も認められ，術後 16 週では一定の
幅の歯槽骨壁も認められるようになる 42-45）。
　このように組織学的には，術後１～２か月で付着の獲
得や歯根膜の再生が認められ，４か月目までには歯槽骨
の再生も認められるようになるが，臨床的にも，術後約
１～２か月で歯周ポケットは３mm 以下となり，生理的
動揺度を有し，打診音も天然歯と同様の音を呈するよう
になる。また，放射線学的には，デンタルエックス線に
おいて，術後３か月で歯根を取り囲むように歯根膜腔隙
が観察されるようになり，術後６か月で歯槽硬線も観察
されるようになる 46）（図５）。

図５　歯の移植後の経過：�20 歳，女性
左下８番→左下７部への移植（矢印；移植歯）
a;�術前
b;�術後１週目：移植窩の遠心にドナー歯の抜歯窩を認める。
c;�術後３か月：移植歯歯根周囲に歯根膜腔隙が観察される。
d;�術後６か月：歯根膜腔隙の外側に歯槽硬線が観察される。

【移植後の異常経過】

　移植後の異常経過に関しては，Andreasen ら 9, 10, 11）

は歯髄壊死，歯根吸収を主な異常経過として注目してい
るが，これらの対象症例は主に歯根未完成歯移植である
ため，私たちは，成人の歯根完成歯移植を主な対象とし
ている下地 32）の移植後のトラブル分類を参考に，以下
のように分類している。

（１）　創傷治癒不良
（２）　付着の非獲得または喪失
（３）　骨新生遅延
（４）　歯根吸収
（５）　歯根破折
（６）　その他
　（１）の創傷治癒不良とは，移植手術の外科的侵襲に
対する反応として術後比較的早期にみられる歯肉の壊
死，骨の露出，排膿などをそのように定義した。このよ
うな症例は，移植歯の動揺が術後１か月以上経過しても
持続し，通常であれば歯周ポケットが３mm 以下とな
る術後１～２か月目になっても深い歯周ポケットを認め
ることが多い。また，デンタルエックス線写真では，移
植歯周囲骨のエックス線透過像が長期間にわたり残存あ
るいは拡大する。術後の炎症が持続すれば歯根吸収を生
じることもある（図６）。
　（２）の付着の非獲得とは，術後早期の創傷治癒が良
好であっても，術後１～２か月目より４mm 以上の深い
歯周ポケットを認めるものをそれと定義とした。それに
対し，いったんは３mm 以内の歯周ポケットになったも
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のが，経過中に深い歯周ポケットを形成する場合を付着
の喪失とした。
　（３）の骨新生遅延とは，創傷治癒が良好であっても，
移植歯の持続的動揺を認め，放射線学的には移植歯周囲
骨のエックス線透過像が術後３か月以上たっても持続，
あるいは拡大しているものをそれと定義した。
　（４）の歯根吸収は炎症性吸収，置換性吸収，歯根頸
部吸収に分類した。
　炎症性吸収とは，歯根膜さらにはセメント質も含めた
組織に対する障害が存在した結果，破歯細胞により歯根
面に吸収が起こって象牙細管の露出が起こり，これらの
象牙細管を通じて歯髄の壊死組織，細菌，細菌の産生物
質が歯根表面に遊走することにより炎症反応が惹起する
ために生じる 25, 47, 48, 49）。その結果放射線学的には，歯根
表面と隣接する骨組織にまたがる杯型の吸収窩として認
められる 50）。
　置換性歯根吸収とは，歯根膜さらにはセメント質をも
含めた組織に対する大規模な障害の結果生じる。その後
の治癒は隣接する骨組織から起こるが，骨のリモデリン
グに歯根も組み込まれ，骨に置換される 25, 27, 47, 49）。別名
アンキローシスとも呼ばれ，骨組織と歯根が癒着した状
態である。放射線学的に初期の段階では，歯根膜腔隙の
消失を認める。
　歯根頸部吸収は，これまで報告された移植歯の歯根吸
収ではあまり論じられておらず，Andreasen の外傷歯
に関する研究 51）や，Heithersay 52），Mejàre 35）が報告
しているが，Andreasen 51）によると，外傷歯における

歯根吸収には炎症性と置換性の他に受傷後数年を経てみ
られる外部吸収があり，原則としてセメントーエナメル
境付近にみられるとしてこれを歯根頸部吸収と呼び，原
因については歯周ポケット内の細菌による炎症である可
能性を示唆している。典型的なエックス線像としては，
歯頸部の上皮付着部直下を起点とする穿下性の吸収が象
牙質内に形成される 38）。
　以上のことから，私たちは，臨床的および放射線学的
に診査して，歯根周囲にエックス線透過像を認める歯根
吸収を炎症性吸収，打診音が金属音で，生理的動揺度が
なくなり，放射線学的に歯根膜腔隙が消失するものを置
換性吸収，歯頸部を中心に吸収がみられるものを歯根頸
部吸収に分類した 29，46，51，52）（図７）。なお，歯根吸収の
タイプには表面吸収という分類もあり，これは歯根膜さ
らにはセメント質をも含めた組織に対する小規模の障害
の結果生じるものであるが，このような吸収は周辺の歯
根膜組織から治癒し，新しいセメント質で修復されるよ
うになる 25, 47，53, 54）ことと，吸収窩も小さく通常のエッ
クス線写真上ではみつけることはできない 29）ことから，
私たちは異常経過の中には分類していない。
　その他，（５）の歯根破折は放射線学的に歯根に破折
線が認められるものを，（６）のその他にはそれらに分
類できないものとした。

【歯根完成歯移植後の異常経過と
予後因子との関連について

－当院「歯の移植」チーム医療開始前後での比較－】

　以上のことを踏まえ，歯根完成歯移植において，移植
歯の喪失に至る原因やそのメカニズム，術前，術中の予
後因子との関連性などについて検討するために，当院「歯
の移植外来」で施行した歯根完成歯移植症例について，
チーム医療とプロスペクティブ研究を開始した 2001 年
12 月以降とそれ以前の時期とにわけて，それらの症例
の術後経過を評価，分類するとともに，術後経過の原因
について，術前，術中の予後因子と関連させて検討した。

図６　移植後の経過：創傷治癒不良
18 歳，男性，左下８番→左下７部への移植（矢印；移植歯）
a;�術前
b;�術後２週目：移植歯の遠心にドナー歯の抜歯窩が連続して

いる。
c;�術後５か月：移植歯歯根周囲のエックス線透過像の拡大と

歯根吸収を認める。
d;�術後８か月：移植歯歯根周囲のエックス線透過像の拡大と

歯根吸収の進行を認める。

図７　歯の移植後の経過：歯根吸収
a;�炎症性吸収：根尖部の吸収とその周囲にエックス線透過像

を認める�（矢印）。
b;�置換性吸収：歯根中央部の歯根膜腔隙が消失している（矢印）。
c;�歯根頸部吸収：歯頸部を中心に吸収がみられる（矢印）。
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１．チーム医療開始前におけるレトロスペクティブな研究
１）対象
　対象は 1997 年１月から 2001 年 11 月までの４年 11 か
月間に新潟大学医歯学総合病院「歯の移植外来」で歯根
完成歯の即時自家移植を施行した 230 例 246 歯のうち，
術後６か月以上の経過観察を行った，男性 49 例，女性
101 例の合計 150 例 165 歯である。年齢は９歳から 64 歳，
平均年齢は 33. ９歳で，対象患者には口腔外科処置を行
う上で問題となる既往歴や全身疾患はなかった。
　ドナー歯は智歯が 108 歯（65.5％）と最も多く，次い
で第一小臼歯が 27 歯（16.4％）であったが，上下顎の
割合に明らかな違いはなかった。受容部は第二大臼歯部
が 67 部位（40.6％）と最も多く，次いで第一大臼歯部
が 56 部位（33.9％），第二小臼歯部が 23 部位（13.9％）
であり，上下顎の割合では，大臼歯部は 123 部位のうち
下顎が 97 部位（78.9％）と多かったが，前歯部では 14
部位全例が上顎であった。ドナー歯と受容部の位置関係
では，下顎智歯を下顎第二大臼歯部（28 歯 17.0％）あ
るいは下顎第一大臼歯部（17 歯 10.3％）へ移植する症例，
上顎智歯を下顎第二大臼歯部（19 歯 11.5％）あるいは下
顎第一大臼歯部（13歯7.9％）へ移植する症例が多かった。
　経過観察期間は術後３か月目で抜歯あるいは脱落に
至った３例を除き，6.0 ～ 93.0 月，平均 32.0 月であり，１
年以上経過観察を行った症例は127歯（77.0％）であった。
２）方法
　手術および術後管理は前述したとおりであるが，チー
ム医療とプロスペクティブ研究開始前であるため，術前
診査から術後の歯内療法まで，新潟大学医歯学総合病院
口腔外科に所属する 28 名の歯科医師が行っている。
　術後に抜歯あるいは脱落に至った症例を抜歯・脱落歯
群とし，それ以外の症例を生着群とした。また，生着群
でも，臨床的および放射線学的に異常所見を認めた症例
は部分的異常群とし，抜歯・脱落歯群と部分的異常群に
ついては，前述の異常経過の分類に従って評価，判定し，

それぞれのドナー歯と受容部の特徴を検討した。
　抜歯・脱落歯群と生着群とを患者の年齢，性別，ドナー
歯，受容部の特徴について統計学的に比較し，抜歯・脱
落歯群に特徴的な因子を検討した。統計学的分析は
SPSS version 11.0 を用いて，Fisher's exact test と t 検
定によって分析した。
３）結果
　術後の経過は，移植歯 165 歯のうち，生着群が 150 歯

（90.9％），抜歯・脱落歯群が 15 歯（9.1％）であった。
生着群のうち，経過良好が 120 歯（72.7％），部分的異
常が 30 歯（18.2％）であった（表１）。
　抜歯・脱落歯群は男性９例，女性７例，計 15 例で，
年齢は 17 歳から 60 歳，平均年齢は 35.9 歳であった。
移植歯 15 歯のうち上下顎智歯があわせて 12 歯（80.0％）
あり，そのうち同側同顎第二大臼歯部へ移植する症例が
４歯あった。抜歯・脱落歯群のうち，創傷治癒不良と判
断されたものが８歯（53.3％）とほぼ半数を占めた。こ
れらの症例のドナー歯の特徴としては，受容部よりも大
きい，歯根の肥大，湾曲が多いという傾向があり，受容
部の特徴としては，すべての症例において，骨幅が移植
歯の歯根最大幅よりも狭かったために，移植窩を形成す
ることによりその骨壁の一部が欠損し，その骨壁の高さ
は隣在歯歯根長の 1/2 以下となった。それらのうち，術
前のパノラマエックス線写真において，予定される移植
窩とその遠心部に存在するドナー歯の抜歯窩とが連続し

表１　�1997 年１月から 2001 年 11 月までの症例：術後経過

経過内訳 歯　数 ％
生着群 150 90.9

（経過良好） （120） （72.7)
（部分的異常） （30） （18.2)

抜歯・脱落歯群 15 9.1
計 165 100

表２　1997 年１月から 2001 年 11 月までの症例：抜歯・脱落歯群

症　　例 症例数

ドナー歯特記事項 受容部特記事項 X 線所見

受容部よ
り大きい

根肥大，
湾曲

歯根膜
1/2 以下

４mm 以上歯
周ポケット 埋伏 移植窩骨

壁欠損 歯肉不足
受容部が移植
歯の抜歯窩と

重なる

創 傷 治 癒 不 良 8 5 3 2 1 8 2 3
付着の非獲得＋骨新生遅延 2 1 1

骨 新 生 遅 延 1 1
置換性歯根吸収 1 1 1
歯 根 頸 部 吸 収 1
歯　根　破　折 1 1 1
そ　　の　　他 1
合　　　　　計 15 6 4 4 2 1 9 2 3
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重なりあうような位置にあったのが３部位，歯肉不足に
より移植歯周囲を緊密に縫合することが困難であったの
が２部位あった（表２）。
　その他，付着の非獲得かつ骨新生遅延と判断された症
例が２歯，骨新生遅延，置換性歯根吸収，歯根頸部吸収，
歯根破折，その他がそれぞれ 1 歯ずつであった（表２）。
　部分的異常群は 30 歯で，そのうち歯根吸収が 22 歯

（73.3％）を占め，その内訳は炎症性吸収 10 歯，置換性
吸収５歯，炎症性吸収と置換性吸収の併発が４歯，歯根
頸部吸収３歯であった。炎症性歯根吸収症例では，ドナー
歯の歯根に肥大，湾曲など形態異常がみられ，根尖まで
水酸化カルシウム製剤が到達していない部位で歯根吸収
が出現し，根管治療によって改善することが多かった。
置換性歯根吸収症例では，付着の非獲得を併発した症例
が５歯中４歯あり，１歯は進行性であった。このような
症例では，ドナー歯の特記事項が他の歯根吸収のタイプ
よりも多くみられる傾向にあった。炎症性吸収と置換性

吸収がみられた４歯では，ドナー歯根尖に肥大，湾曲が
みられ，移植後同部で炎症性吸収が生じた後に置換性吸
収に移行していた。歯根頸部吸収症例では，３歯のうち
２歯は術後数か月で炎症性吸収が観察されたため根管治
療を継続して行い，その結果炎症性歯根吸収は停止して
いたが，術後３年以上経過してから歯根頸部吸収が発見
されていた。歯根頸部吸収３歯のうちの１歯は進行性で
あり，この症例のドナー歯の歯周ポケットは４mm 以
上であった（表３）。
　歯根吸収以外の異常経過を示した８歯では，創傷治癒
不良が４歯，付着の非獲得と骨新生が遅延したものが２
歯，骨新生遅延のみが２歯であった。これらの症例の特
徴で目立ったものは，ドナー歯歯根の肥大，湾曲であっ
た（表３）。
　抜歯・脱落歯群と生着群とを年齢，性別，ドナー歯と
受容部の特徴に関して統計学的に比較したところ，移植
歯が受容部よりも大きい，受容部の骨壁欠損，術前パノ

表３　1997 年１月から 2001 年 11 月までの症例：部分的異常群

ドナー歯特記事項

原　　因 内　　訳 歯　　数（％） 受容部よ
り大きい

根肥大，
湾曲

歯根膜
1/2 以下

４mm 以
上 Pd 埋　伏

歯根吸収 炎症性 10 33.3 1 7 3 0 0

置換性
5

1
16.7

0 0 0 0 0

＋付着非獲得 4 2 2 3 1 1

炎症性＋置換性
4

3
13.3

0 3 0 0 0

＋付着非獲得 1 0 1 0 0 0

歯根頸部
3

1
10

0 0 0 1 0

＋炎症性 2 0 0 0 0 0

そ の 他 創傷治癒不良 4 13.3 0 2 1 1 0

付着非獲得＋骨新生遅延 2 6.7 0 2 0 0 0

骨新生遅延 2 6.7 0 1 0 1 0

計 30 100 3 18 7 4 1

表４　1997 年１月から 2001 年 11 月までの症例：抜歯・脱落歯群と生着群の比較

抜歯脱落歯群 15 例 生着群 150 例 Fisher's exact 
test t 検定

年　　齢 平均 （歳） 35.87±13.02 33.69±13.23 P ＝ 0.544
性　　別 男性の割合 （％） 60.0 23.7 P ＝ 0.012*
移植歯種 大臼歯の割合 （％） 93.3 68.0 P ＝ 0.031*
受容部位 大臼歯部の割合 （％） 86.7 73.3 P ＝ 0.211
ドナー歯 受容部より大きい （％） 40.0 2.0 P ＝ 0.000**

根肥大，湾曲 （％） 26.7 42.7 P ＝ 0.178
歯根膜 1/2 以下 （％） 26.7 8.7 P ＝ 0.052
４mm 以上の Pd （％） 13.3 8.0 P ＝ 0.371
埋伏 （％） 6.7 10.0 P ＝ 0.559

受 容 部 受容部骨壁欠損 （％） 60.0 8.0 P<0.000**
歯肉不足 （％） 13.3 1.3 P ＝ 0.042*

移植歯と受容部 隣接し，Ｘ線写真で重なる （％） 20.0 0.7 P ＝ 0.002**
*P<0.05　　**P<0.01
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ラマエックス線写真において予定される移植窩とその遠
心部であるドナー歯の抜歯窩とが連続し重なりあうよう
な位置にあるという３項目が P 値 0.01 以下の有意差で
あった（表４）。
　以上の結果より，1997 年から 2001 年までの症例にお
いて，移植歯の抜歯，脱落に至った原因の中で最も多かっ
た「創傷治癒不良」が生じた要因として，移植歯に対し
受容部が小さいことからくる受容部組織の血行不良や移
植歯に隣接した死腔の存在が重要な要素と考えられた。
そのため，これを避けるためには，術前診査をより慎重
に行い，適応症を判定すべきであると考えられた。ただ
し，このような症例は，2001 年 12 月から 2004 年３月
までに開催された症例検討会において適応外と判定され
ることが多かったことから，現在ではこのような症例は
少ないと思われる。しかしながら，この検討結果では，
術前や術中の予後因子がどのように術後の異常経過に関
連しているかが依然不明瞭なままであり，特に移植歯側
の因子に関して，歯根形態や歯根膜付着量，術前歯周ポ
ケットなどが部分的異常群では認められるものの，術後
経過との関連性は見出せない。
　そこで，術後の経過と予後因子との関連をさらに検討
するために，プロスペクティブな研究を行ったので概説
する。

２．チーム医療開始後の症例におけるプロスペクティブ
な研究

〈１〉予後因子に関する統計学的検討
１）対象
　対象は 2001 年 12 月から 2004 年３月までに当院で施
行した 106 例 106 歯で，男性 38 例，女性 68 例，年齢は
11 歳から 75 歳，平均年齢は 39.0 歳であり，前述のレト
ロスペクティブ研究症例と同様の分布を示す。術後の経
過観察期間は 12.0 ～ 70.1 月で，平均 40.0 か月である。
統計解析を行う上で，対象症例を次の検討〈２〉よりも
限定しているため，ドナー歯，受容部の分布の詳細は〈２〉
を参照されたい。
２）方法
　プロトコールに従い，術前に患者の情報，ドナー歯や
受容部の状態を記録した。手術は経験を有する口腔外科
医 14 名が行った。歯内療法は術後３週目に専門医１名
が行い，補綴は当院もしくは紹介元の歯科医が行った。
経過観察は術後１，２，３週目，および３，６，９，12 月目，
そしてその後は６月ごともしくは 12 月ごとに行った。
術中の所見や術後の経過もプロトコールに記載した。
　術後の判定は，進行性の異常所見があり，抜歯の適応
と診断された症例を経過不良群とし，それ以外の症例を
経過良好群とした。経過不良群は前述の異常経過の分類
にしたがって判定した。各症例について，移植手術を施

行した日を追跡開始の起点，抜歯の適応と診断をした日
をエンドポイントと設定し，カプラン・マイヤー法で全
症例の累積生存率を算出した。そして，すべての診査項
目について，単変量解析（ログランク検定）を行い，経
過に影響する項目を抽出した後，多変量解析（コックス
比例ハザード分析）を行い，複数の診査項目について同
時に検討した。解析は SPSS を用い，ステップワイズ法
で行った。
３）結果
　106 歯中，経過不良群は 13 歯（12.3％）で，創傷治癒
不良が５歯（38.5％），置換性歯根吸収に付着の非獲得
が併発したもの５歯（38.5％）であり，骨新生遅延，歯
根破折，その他が 1 歯（7.7％）ずつであった。累積生
存率は１年後で 96.2％，５年後で 83.2％であった。単変
量解析では，患者の年齢が 40 歳以上の場合，ドナー歯
の歯周ポケットが４mm 以上の場合，ドナー歯に歯根の
開大があった場合，ドナー歯に齲蝕，修復，根管治療の
既往のどれかがあった場合において，そうでなかった場
合と比較して，抜歯適応と診断されるまでの期間が有意
に短かった（表５，６）。多変量解析では，ドナー歯の歯
根の開大が移植歯の喪失に有意に影響を及ぼすことが示
された（表７）。
　単変量解析と多変量解析で有意であった「ドナーの歯
根の開大」が重要な予後因子として提示された理由とし
て，①歯根の開大により相対的に受容部が狭くなり，そ
の結果創傷治癒不良が引き起こされる，②ドナー歯の抜
歯時に歯根膜損傷がおこりやすく，これにより付着の非
獲得や置換性歯根吸収を生じる可能性が考えられる。単
変量解析で有意であった「ドナー歯の４mm 以上の歯周
ポケット」は，健全な歯根膜量が少ないことと細菌感染
の存在が付着の非獲得や置換性歯根吸収につながり，「ド
ナー歯の齲蝕，修復，根管治療の既往」は，歯の内部に
おける細菌感染を示唆し，その結果歯根吸収を進行させ
るのではないかと考えられた。
　また，患者の年齢は，低いほど細胞の増殖，分化能力
が高いこと，年齢が上がるほど歯周疾患や齲蝕の罹患率
が増加することがその理由と考えられた。
　以上より，今回の経過不良群の中で最も多かったうち
の一つである創傷治癒不良の原因としては，ドナー歯の
歯根形態異常による受容部とのサイズ的不適合の問題が
大きいと考えられた。しかしながら，もう一つの置換性
歯根吸収と付着の非獲得の併発する症例に関しては，歯
根膜欠損および細菌感染の二点が関与していると考えら
れたが，その発生機序が明確にならなかったため，その
機序の解明と予後因子との関連性を明確にするためにさ
らに検討を進めた。



－ 9 －

9齊藤　力　　ほか

表５　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例における予後因子：単変量解析①

診査項目 経過良好群の割合 P　値
患　　者 年齢 40 歳未満 （n ＝ 51） 100.0％ P ＜ 0.000*

40 歳以上 （n ＝ 55） 76.4％
性別 男性 （n ＝ 38） 94.7％ P ＝ 0.111

女性 （n ＝ 68） 83.8％
ドナー歯 部位 上顎 （n ＝ 45） 84.4％ P ＝ 0.253

下顎 （n ＝ 61） 90.2％
歯種 大臼歯 （n ＝ 87） 85.1％ P ＝ 0.081

前歯・小臼歯 （n ＝ 19） 100.0％
歯周ポケット ４mm 未満 （n ＝ 73） 93.2％ P ＝ 0.010*

４mm 以上 （n ＝ 33） 75.8％
埋伏 あり （n ＝ 11） 100.0％ P ＝ 0.191

なし （n ＝ 95） 86.3％
歯根数 １根 （n ＝ 56） 92.9％ P ＝ 0.121

２根以上 （n ＝ 50） 82.0％
歯根開大 あり （n ＝ 34） 73.5％ P ＝ 0.003*

なし （n ＝ 72） 94.4％
*P<0.05

表６　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例における予後因子：単変量解析②

診査項目 経過良好群の割合 P　値
ドナー歯 齲蝕・修復・根管治療 どれかあり （n ＝ 55） 80.0％ P ＝ 0.010*

なし （n ＝ 51） 96.1％
受 容 部 部　　位 上顎 （n ＝ 24） 83.3％ P ＝ 0.431

下顎 （n ＝ 82） 89.0％
大臼歯部 （n ＝ 86） 87.2％ P ＝ 0.778
前歯・小臼歯部 （n ＝ 20） 90.0％

欠損期間 4.0 か月以上 （n ＝ 53） 83.0％ P ＝ 0.177
4.0 か月未満 （n ＝ 53） 92.5％

隣 在 歯 両方ある （n ＝ 38） 92.1％ P ＝ 0.285
そうでない （n ＝ 68） 85.3％
どちらかにはある （n ＝ 90） 88.9％ P ＝ 0.277
そうでない （n ＝ 16） 81.2％

*P<0.05

表７　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例における予後因子：多変量解析

診査項目 オッズ比 95％信頼区間 P　値
ドナー歯の齲蝕・修復・根管治療 3.822 0.802 ～ 18.203 P ＝ 0.092
ドナー歯の歯根の開大 3.401 1.003 ～ 11.532 P ＝ 0.049*

*P<0.05
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〈２〉経過不良群に関する検討－主に歯根吸収症例につ
いて－

１）対象
　対象は 2001 年 12 月から 2004 年３月までに当院「歯
の移植外来」で施行した歯根完成歯移植 109 名 117 歯で
ある。ドナー歯は智歯が 83 歯（70.9％）と多数を占め，
受容部は第二大臼歯部が 50 部位（42.7％），第一大臼歯
部が 38 部位（32.5％），第二小臼歯部が 19 部位（16.2％）
であった。ドナー歯と受容部の位置関係では，下顎智歯
を下顎第二大臼歯部（27 歯 23.8％）あるいは下顎第一
大臼歯部（８歯 6.8％）へ移植する症例，上顎智歯を下
顎第一大臼歯部（13 歯％），下顎第二大臼歯部（11 歯
9.4％）へ移植する症例が多かった。このように，ドナー
歯，受容部の部位およびそれらの位置関係は，チーム医
療開始前のレトロスペクティブ研究症例と同様の傾向を
示している。
２）方法
　術前，術中の記録や手術や術後処置に関しては〈１〉
と同様である。
　歯根吸収症例を詳細に検討するため，術後の判定は，
移植歯の喪失，および抜歯の適応と判定されたものに加
え，抜歯の適応と判定されないまでも進行性の異常所見

のあるものを経過不良群とし，それ以外のものを経過良
好群とした。そして経過不良群については前述の異常経
過の分類に従って判定し，歯根吸収症例と経過良好群と
の間で，移植歯の因子について統計学的に比較検討した

（Pearson のカイ２乗）。
３）結果
　移植歯 117 歯のうち，経過良好群は 97 歯（82.9％），
経過不良群は 20 歯（17.1％）であり，経過不良群のう
ち進行性の置換性歯根吸収が 11 歯と多かった（表８）。
進行性の置換歯根吸収症例には，置換性歯根吸収それ自
体がある時期から急速に進行する場合と，置換性吸収が
継続して観察されていたところに，ある時期になって歯
頸部から歯根中央部にかけて急速に炎症性吸収を認める
場合とがあった。また，経過良好群の中には進行性でな
い置換性歯根吸収が 11 歯あったため，まず置換性歯根
吸収症例と全く異常所見を認めなかった症例との間でど
のような違いがあるか検討した。その結果，置換性歯根
吸収症例は，異常所見を認めなかった症例と比較し，ド
ナー歯の歯根形態異常と４mm 以上の歯周ポケットある
いは挺出が認められる頻度が有意に高かった（表９）。
そして，進行性置換性吸収症例と非進行性置換性吸収症
例との違いを検討した結果，進行性置換性歯根吸収では

表８　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例：術後経過

歯　数（％） 内　訳 歯　数
経過不良群 20*（17.1％） 進行性の置換性歯根吸収 11

創傷治癒不良 5
その他 4

経過良好群 97（82.9％） 進行性ではない置換性歯根吸収 11
その他の歯根吸収 5
深い歯周ポケット 5
創傷治癒不良 4
骨の新生遅延 2
特に異常所見なし 70

* 12 歯で抜歯

表９　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例：置換性歯根吸収症例と異常所見を認めない症例との比較

置換性歯根吸収
（n ＝ 22）

異常所見なし
（n ＝ 70） Pearson のカイ２乗

歯根形態異常あり 22 55 P ＝ 0.018*
歯周ポケット and/or 挺出 10 15 P ＝ 0.027*
齲蝕 and/or 修復 and/or 根治 12 29 P ＝ 0.280

*P<0.05

表 10　2001 年 12 月から 2004 年３月までの症例：進行性と非進行性歯根吸収との比較

進行性歯根吸収（n ＝ 11） 非進行性歯根吸収（n ＝ 11） Pearson のカイ２乗
歯周ポケット and/or 挺出 9 1 P ＝ 0.001*
齲蝕 and/or 修復 and/or

10 2 P ＝ 0.001*
根治

*P<0.05
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ドナー歯の歯周ポケットあるいは挺出の頻度と，ドナー
歯の齲蝕・修復処置・根治の既往の頻度が有意に高かっ
た（表 10）。
　以上の結果より，ドナー歯に歯根形態異常が認められ
る場合，その部位で歯根吸収，特に置換性歯根吸収が生
じる可能性が高いが，その中でも，ドナー歯に４mm 以
上の歯周ポケットまたは挺出や，齲蝕・修復処置・根管
治療の既往がある場合は，術後に急速な歯根吸収が起こ
り，移植歯を喪失する結果となると考えられる。

【移植歯を喪失する原因と予後因子について】

　以上の検討から示されるとおり，当院「歯の移植外来」
で施行された歯根完成歯移植では，術後移植歯を喪失す
る主な原因として，①創傷治癒不良②置換性歯根吸収（進
行性）が挙げられる。Mejàre ら 35）は歯根完成智歯 50
例に対し術後４年間の予後を評価しているが，そのうち
７例が移植歯を喪失し，その内訳は辺縁性歯周炎が４例，
歯根吸収が３例であった。Kristerson ら 55）は重度歯周
炎で保存不可能な歯を抜歯して同部へ智歯を移植した
18 例について臨床的に検討しているが，抜歯に至った
症例は３例で，そのうち２例は付着の獲得が得られず術
後１か月以内に抜歯し，残りの１例は置換性歯根吸収が
原因であった。月星 33）は症例の大部分が歯根完成歯の
移植である 166 例 190 歯について検討しているが，抜歯
された移植歯は 19 歯でその原因は付着の喪失によるも
のが 12 歯，炎症性歯根吸収によるものが５歯，二次齲
蝕によるものが１歯，歯根破折によるものが１歯であっ
たとしている。歯の移植が失敗に至る主な原因は歯周組
織の治癒不良と歯根吸収である 51）といわれているが，
これらの報告をみても歯根完成歯移植後に移植歯を喪失
する原因は軟組織の治癒不良と歯根吸収であることは間
違いないであろう。
　しかしこれまで報告されてきた術後異常経過と予後因
子に関する検討は，移植後の歯根形成，歯髄生着，歯根
吸収など歯根未完成歯移植特有の因子に焦点が当てられ
ていることが多かった 4, 6-11, 20, 33）ため，ここでは，これ
まで報告されている予後因子のうち，歯根完成歯移植の
因子として考えられるものを抽出し，私たちの検討結果
と比較しながら考察する。
　移植歯側の因子として Mejàre ら 35）は，統計学的に
有意差があった因子に齲蝕と歯根形態異常を挙げてい
る。齲蝕は炎症性変化の原因となり，歯根形態異常は移
植時に歯冠の削合や歯根切断が必要となると述べてい
る。また歯根吸収と術後の歯肉炎が統計学的に有意に関
連しており，これは術後４年目で認められた歯根頸部吸
収の発生機序と関係しているとしている。つまり移植歯
の歯周ポケット内の細菌の存在が炎症性吸収を引き起こ

したとのではないかということである。このような結果
はこれまでの私たちの検討結果と概ね同様であろう。
　Schwartz ら 19）は，291 歯の移植歯の術後経過と予後
因子について統計学的に分析しているが，単変量解析で
ドナー歯が小臼歯の場合良好な結果が多く，多変量解析
では大臼歯の場合に悪い結果が多いとしている。さらに
移植歯の萌出位置も抜歯の難易度の点で経過に影響して
いるとしているが，これらの因子はどれも手術時の歯根
膜損傷との関連として考察されている。その理由として，
この報告の対象症例が歯根未完成歯，完成歯移植ともに
あるが，歯根完成歯移植の多くが術中口腔外で根管処置
を行っていることもあり，歯根吸収が 81 歯と非常に多
く，歯根吸収を中心に検討されているためではないかと
考えられる。さらに，彼らの対象症例は平均年齢が 16.8
歳と若く，ドナー歯や歯周組織の状態が私たちの症例と
は異なると想像される。このように，術式や対象症例の
年齢，ドナー歯，受容部の分布が異なる報告では，術後
経過が異なり，それに伴い注目する予後因子も異なって
くるため，それらを一概に比較することは困難であるし，
混乱をきたすことにもなろう。
　移植歯側の他の因子として，月星 33）は，埋伏歯など
の非機能歯は歯根膜の萎縮のためアンキローシスを起こ
す危険性が高い 4, 30）としているが，今回の私たちの経験
した症例で，ドナー歯の埋伏の有無に関しては統計学的
に有意ではなかった。このことより，単に歯根膜損傷あ
るいは欠損だけが移植歯の喪失に直接つながるわけでは
なく，そこに歯根表面あるいは歯質内部に細菌感染が加
わることで，移植歯喪失となる重大な変化が引き起こさ
れるのではないかと考えられる。
　また私たちの結果では，ドナー歯に齲蝕，歯冠修復，
および根管治療の既往が経過不良群に有意に多く認めら
れているが，海外の文献では齲蝕以外は特に指摘されて
いない。これはおそらく，海外の症例と患者の年齢やド
ナー歯の選択基準が異なるためと考えられる。そしてド
ナー歯の歯周ポケットという因子も同様に，ドナー歯を
選択する時に除外される因子かもしれない。
　受容部側の因子に関しては，Mejàre ら 35）らは移植窩
の頬側骨壁の欠損が有意に経過に影響し，これは良好な
歯周組織の治癒が得られないからと考察している。これ
は Akiyama ら 56）も同意見であり，私たちの結果も同様
である。
　また，Kim ら 57）は，移植歯が移植窩と適合がよいと
初期の軟組織治癒が有意に良好であるとし，月星 33）も
同様の意見である。私たちの症例でもチーム医療前の期
間の症例でみられた創傷治癒不良の症例の中に，移植窩
の骨壁欠損に加え歯肉不足から緊密に縫合できなかった
症例があったことから，移植歯と移植窩との適合も経過
に影響すると思われる。しかしながら，移植歯と受容部
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の適合性を客観的に評価することは難しいため，どの程
度の不適合が問題となるのかという疑問に対しては明確
な回答はない。ただし，少なくとも，私たちの経験した
症例で，智歯を隣接する第二大臼歯部へ移植する場合，
移植窩遠心壁が欠損し，ドナー歯の抜歯窩と連続するよ
うな位置関係にある場合は，特に創傷治癒不良を起こし
やすいため，適応症判定時には注意を要する。
　さらに濱本ら 40, 46）は，歯根膜治癒過程に影響を及ぼ
す受容側因子として，患歯抜歯から移植までの期間が短
い，下顎臼歯部より上顎前歯部への移植が早い治癒に有
意に関連しているとしている。
　私たちのこれまでの検討では，受容部側の因子はまだ
統計学的に有意差は認められていないが，最近の検討で
は，患歯抜歯から移植までの期間が術後経過に影響する
という結果も出てきているため，今後さらに症例を増や
して検討する予定である。
　患者側因子としては，年齢 19，33），全身疾患や習癖，
治療への理解度 33）が言われているが，私たちの検討では
年齢が有意な因子であった。これは年齢による治癒能力の
違いのほかに歯周疾患や齲蝕の罹患率の違いであろう。
　術者側因子としては，多数の移植症例を経験している
術者の場合は良好な経過に有意に影響する 19）とされる
が，症例によって手術の難易度が大きく異なるため，同
じような難易度の症例間での比較が必要と考えられる。
　その他に，今回は検討していないが，術後３年以内の
歯根吸収が移植歯喪失に関係する 35）という意見もある
ため，術後にみられた異常経過と移植歯喪失との関連に
ついても今後検討が必要であろう。

【お わ り に】

　歯根完成歯の移植において，良好な結果を得るために
は，適切な適応症判定，手術手技，術後処置および経過
観察が重要であるといわれている。今回私たちが検討し
た研究において，患者の年齢，ドナー歯の歯根形態，歯
周ポケット，齲蝕，歯冠修復，および根管治療の既往，
受容部の大きさという因子が術後経過に影響を及ぼす可
能性が示唆されたが，これらは術前の適応症判定の際に
評価できる項目もあり，あらかじめ避けることもできる
が，一方で，ドナー歯の歯根形態異常とそれに伴う受容
部との不適合などは手術中に初めて気づく場合もあり，
その際にその症例の術後経過を瞬時に想像し，手術続行
を判断できるか，ということは大変難しい問題である。
そしてまた，私たちがこれまでに経験した症例の中には，
今回の検討でもいまだその発生機序が不明瞭なケース，
たとえば，移植歯と受容部のサイズ的な不適合はなく，
手術時間も短く外科的侵襲が少ないと思われた症例でも
創傷治癒不良をきたした症例や，術後数年経過した後に

出現する歯頸部を中心にみられる歯根吸収症例，などが
ある。そのため，今後も多数の歯の移植症例を経験する
とともに，それらに対し長期的な経過観察を行いながら，
いまだ検討が不十分である受容側の因子についての検
討，あるいは歯根吸収症例に対する長期的観察を行うこ
とで，当院で行う歯根完成歯移植をさらに有用な治療法
にできるものと考えている。
　歯の移植は，歯の欠損部に対し機能していない「歯」
を用いた治療法であり，歯の移植の利点や欠点はともに

「歯」を用いることから生じる。歯の解剖学的構造を理
解し，移植後の治癒過程や異常経過について，そのメカ
ニズムを十分に理解することが，移植の成功率をあげる
最も大切なことであろう。
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