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要旨：歯周炎症表面積（periodontal inflamed surface area：PISA）は，歯周組織の炎症部の面積を表
す新たな歯周病の臨床指標である。従来伝わりづらかった歯周病の炎症程度を歯科以外の医療従事者が
理解する上で，有用な指標であると考えられる。しかし，歯周病の程度や治療による PISAの基準は未だ
不明である。そこで，本研究は，日本歯周病学会が設ける歯周病専門医・認定医の電子申請書類のデー
タから各治療フェーズにおける PISAの値を調べ，歯周病治療に伴う炎症度の基準値を提案することを
目的とした。8施設で取得した 113 症例を用いて，Nesse らの方法によって歯周ポケット深さとプロービ
ング時の出血から PISAを算出した。その結果，PISAの中央値は，初診時 1,271.4 mm2，歯周基本治療終
了時 211.8 mm2，SPT移行時 52.1 mm2，そして最新 SPT時 30.0 mm2であった。また，PISAは BOP
と高い相関を示し（p＜0.001），BOPよりも鋭敏に治療効果を反映した。以上から，中等度以上の歯周炎
において PISAを用いると，初診時は表面積約 1,500 mm2の歯周組織の炎症が SPT時は 100 mm2未満
（初診時の約 7%）に減少することが明らかになった。今後，更なるデータの蓄積および詳細な分析を行
いながら PISAの使用を普及させると，PISAは医科歯科連携の際に歯周病炎症を伝える指標になり得る
と考える。
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緒 言

歯周病は歯周病原細菌に感染することによって引き
起こされる歯周組織の破壊を伴う慢性炎症性疾患であ
る。今日の歯周病の臨床検査は，細菌感染，炎症，組
織破壊，そして機能障害の 4つの観点から行われてい
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る。これらは，エックス線検査に加えて，ポケットプ
ロービングデプス（PPD）やアタッチメントレベル
（CAL）の測定，プロービング時の出血（BOP）の有無，
そして歯の動揺度の測定が一般的である。しかし，歯
周病の診断は，これらの検査結果を総合的に判断され
るという特徴のために，歯科関係者以外の医療従事者
や患者にとっては分かりにくいという問題がある。
一方，歯周病の炎症が様々な全身疾患に影響を及ぼ
し，歯周病治療は全身疾患のリスクを低下させる可能
性が示唆されている１‐５）。しかしながら，歯周病の全身
への影響の大きさや歯周病治療の効果を客観的に表現
することは難しい。ペリオドンタルメディシン（歯周
医学）を広める上で，また医科歯科連携を充実する上
で，他の医療従事者も理解して活用できる歯周病の評
価指標が求められている。
歯 周 炎 症 表 面 積（periodontal inflamed surface
area：PISA）は歯周組織の炎症部面積を定量的に評価
できて，歯周病を一臓器の慢性炎症巣として客観的に
捉えることができる新たな臨床評価指標として注目さ
れている。PISAは，平均的な歯根長・歯根表面積を基
準にしたポケット上皮の表面積（periodontal epithelial
surface area：PESA）のうち粘膜下結合組織が歯肉縁
下プラークに暴露し得る炎症表面積を意味し６，７），歯周
組織の炎症部位の面積を平方ミリメートル（mm2）で
示したものである。PISAは，高感度 CRP値や HbA1c
値との間に正の相関があることが報告されてお
り８‐１１），炎症の指標として，また医科との情報共有にお
ける有用な指標として期待が持てる。しかしながら，
未だ十分な基準値は定められておらず，歯周病治療に
伴う PISAの基準も不明であるのが現状である。
そこで，本研究は，日本歯周病学会歯周病専門医・
認定医の電子申請書類のデータから各治療フェーズに
おける PISAの値を調べ，従来の指標との違いを検討
し，歯周病治療に伴う炎症度の基準値を提案すること
を目的とした。

材料および方法

1．対象
2010年 5月から 2016年 5月に日本歯周病学会研修
施設である 8大学（愛知学院大学，岡山大学，神奈川
歯科大学，九州歯科大学，昭和大学，東北大学，日本
大学，福岡歯科大学）で取得した日本歯周病学会専門
医・認定医の申請症例 113症例を対象とした。症例は
各大学において， 10症例以上をランダムに取集した。
本研究は，岡山大学医療系部局研究倫理審査専門委員
会の承認を得て実施した（2016年 2月 23日承認，研
1602-040：歯周病臨床データベースパイロットモデル
の構築）。また，この承認を基に他施設においても，各
施設の倫理審査専門委員会の承認を受けて実施した。

2．方法
歯周病専門医申請書の様式 8のチャート（図 1）を用
いて，歯周病治療の期間，現在歯数，平均 PPD，そし
て平均 BOP陽性率を確認した。治療期間は，初診（first
visit：FV）から歯周基本治療（initial preparation：IP）
終了まで，FVから安定期治療（supportive periodontal
therapy：SPT）への移行まで，そして SPT期間を
SPT移行時から最新 SPT時までの年月で求めた。
PISAおよび PESAは，様式 8に記載されている PPD
と BOPの記録から Nesseらの方法６）を参考に自動計
算出力できるエクセルフォーム７）を用いて算出した。
すなわち，PPDは 6点法で行い，1歯単位の BOP陽性
数を反映させることによって，1口腔単位の PISAを
求めた。

3．統計解析
得られた現在歯数，PPD，BOP，PESAそして PISA
のデータについて，4時点の治療フェーズの間の比較
は，分布に正規性がみられなかったため Friedman検
定で行った。その後，多重比較検定（4時点のすべての
組み合わせ 6組）を Bonferroniの補正を行ったWil-
coxon検定で検討し，有意水準を 0.05/6の 0.0083とし
た。また，PISAの意味合いを考察するために，各治療
フェーズにおいて PISAに対する現在歯数，PPD，BOP
そして PESAとの相関を Spearmanの順位相関係数
を用いて評価した。統計処理には，JMP9.0.2（SAS In-
stitute Inc., Japan）のソフトウエアを使用した。

結 果

1．歯周病治療の期間
本研究の対象となった症例の歯周病治療の期間は，
FV時から IP終了時までが平均 1年 3ヵ月（最短 3ヵ
月，最長 4年 10ヵ月），SPT移行時までが平均 3年
（最短 7ヵ月，最長 6年 10ヵ月），SPT期間は平均 2
年（最短 6ヵ月，最長 8年 10ヵ月）であった（表 1）。

2．臨床指標の変動
歯周治療の経過に伴い，臨床指標の値はすべて減少
し，4時点の治療フェーズで有意な差を認めた（p＜
0.001）（表 2）。
現在歯数は多くの症例で減少し，FV時の中央値
27.0本から最新 SPTの中央値 25.0本まで減少した。
FV時から最新 SPT時まで不変であったものは 25
例，10歯以上減少したものは 4例あった。なかでも，
FV時と IP終了時，SPT移行時そして最新 SPT時の
間で有意な差があった（p＜0.0001）。
主に歯周組織破壊の指標である PPDの数値は，FV
時から SPT時で 113症例すべてにおいて減少した。平
均 PPD値は，FV時に中央値 3.7 mm（最大値 6.9 mm，
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図 1　歯周病専門医申請書様式 8（改訂前）
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表 1　歯周病治療の期間

FV IP 1 3 ± 11

FV SPT1 3 ± 1 6

SPT1 SPT2 2 ± 1 7

FV IP SPT1 SPT SPT2 SPT

表 2　各治療フェーズにおける臨床指標

 ( ) PPD (mm) BOP (%) PESA (mm2) PISA (mm2) 

FV

26.6 ± 0.3 

29.0 

27.0 

25.0 

3.9 ± 0.1 

4.2 

3.7 

3.4 

56.3 ± 2.2 

73.9 

52.0 

38.1 

2,217.6 ± 56.9 

2,530.2 

2,154.0 

1,749.1 

1,459.0 ± 73.0 

1,964.7 

1,271.4 

883.1 

IP

24.7 ± 0.3 

27.0 

26.0 

23.0 

2.7 ± 0.0 

2.9 

2.7 

2.4 

16.3 ± 1.0 

21.8 

14.2 

7.4 

1,326.6 ± 32.4 

1,437.6 

1,306.6 

1,092.8 

294.0 ± 25.8 

364.5 

211.8 

124.5 

SPT1

24.1 ± 0.3 

27.0 

25.0 

22.0 

2.2 ± 0.0 

2.4 

2.2 

2.1 

6.0 ± 0.6 

9.3 

4.4 

1.4 

1,026.0 ± 21.6 

1,210.2 

1,012.3 

868.5 

69.8 ± 7.0 

113.8 

52.1 

14.3 

SPT2

24.0 ± 0.3 

27.0 

25.0 

22.0 

2.2 ± 0.0 

2.4 

2.3 

2.1 

5.0 ± 0.5 

7.6 

2.7 

1.2 

1,008.0 ± 21.3 

1,188.4 

1,009.7 

857.9 

59.3 ± 6.7 

89.5 

30.0 

7.1 

FV IP SPT1 SPT SPT2 SPT

± 75 25

最小値 2.7 mm），IP終了時に中央値 2.7 mm（最大値
4.5 mm，最小値 1.5 mm），SPT移行時に中央値 2.2 mm
（最大値 3.0 mm，最小値 1.4 mm），そして最新 SPT
時に中央値 2.3 mm（最大値 3.1 mm，最小値 1.6 mm）で
あった。SPT移行時と最新 SPT時の間を除く，FV
時と IP終了時，FV時と SPT移行時，FV時と最新
SPT時，IP終了時と SPT移行時，IP終了時と最新
SPT時の 2時点の治療フェーズ間で有意な差があっ
た（p＜0.0001）。
炎症の指標である BOPの陽性率は，FV時から SPT
時で 113症例すべてにおいて減少した。FV時の中央
値 52.0 %（最大値 100 %，最小値 9.0 %）から IP終了時
に中央値 14.2 %（最大値 53.6 %，最小値 2.5 %）に減少
し，さらに，SPT移行時の中央値 4.4 %（最大値 44.0 %，
最小値 0.0 %）から最新 SPT時に中央値 2.7 %（最大値
23.2 %，最小値 0.0 %）に減少した。2時点間の比較検
定の結果は，SPT移行時と最新 SPT時の間を除いて
有意な差があった（p＜0.0001）。

ポケット上皮の表面積を表す PESAの数値も，同様
に減少し，SPT移行時と最新 SPT時の間を除く 2時
点間で有意差を示した（p＜0.0001）。PESAは，FV
時の中央値 2,154.0 mm2（最大値 4,195.8 mm2，最小値
1,201.4 mm2）から IP終了時に中央値 1,306.6 mm2（最
大値 2,855.9 mm2，最小値 624.2 mm2）へと減少した。
SPT期間の中央値は，移行時 1,012.3 mm2（最大値
1,599.2 mm2，最小値 514.4 mm2）から最新時 1,009.7
mm2（最大値 1,718.7 mm2，最小値 480.8 mm2）へと変
化した。
歯周病の炎症部表面積を表す PISAの数値は，113

症例すべてにおいて減少し，2時点間の比較結果は同
様に，SPT移行時と最新 SPT時の間を除いて有意な
差があった（p＜0.0001）。PISAは，FV時の中央値
1,271.4 mm2（最大値 4,190.2 mm2，最小値 185.6 mm2）
から IP終了時に中央値 211.8 mm2（最大値 1,470.7
mm2，最小値 0.0 mm2）へと減少した。SPT期間にお
いては，移行時の中央値 52.1 mm2（最大値 502.5 mm2，
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表 3　各治療フェーズにおける PISAと他の臨床指標との相関

FV IP SPT1 SPT SPT2 SPT

PPD BOP PESA

p value p value p value p value 

FV 0.227 0.015 0.790 <0.001 0.852 <0.001 0.782 <0.001 

IP 0.152 0.109 0.500 <0.001 0.905 <0.001 0.538 <0.001 

SPT1 0.092 0.330 0.289 0.002 0.949 <0.001 0.326 <0.001 

SPT2 0.159 0.093 0.252 0.007 0.967 <0.001 0.367 <0.001 

表 4　各治療フェーズにおけるFV時を基準とした各臨床指標の割合
FV：初診時，IP：歯周基本治療終了時，SPT1：SPT移行時，SPT2：最新 SPT時

PPD BOP PESA PISA

mm % mm2 mm2

FV 26.6 100.0 3.9 100.0 56.3 100.0 2,217.6 100.0 1,459.0 100.0

IP 24.7 92.9 2.7 69.2 16.3 29.0 1,326.6 59.8 294.0 20.2

SPT1 24.1 90.6 2.2 56.4 6.0 10.7 1,026.0 46.3 69.8 4.8

SPT2 24.0 90.2 2.2 56.4 5.0 8.9 1,008.0 45.5 59.3 4.1

最小値 0.0 mm2）から最新時に中央値 30.0 mm2（最大
値 357.8 mm2，最小値 0.0 mm2）へと減少した。

3．PISA の他の臨床指標との相関および治療反応性
各治療フェーズにおいて，PISAとその他の臨床指
標との順位相関を検討したところ，PESAと PPDは
FV時では PISAと相関が強かったが，SPT期になる
と弱くなった。それに対して，BOPはどのフェーズで
も一貫して強い相関となった（表 3）。さらに，FV時を
基準とした各臨床指標の治療フェーズ毎の割合を比較
すると，PISAは BOPよりも割合（率）が小さく，歯
周治療に感度よく反応していた（表 4）。

考 察

我々は今回，日本歯周病学会研修施設における歯周
病専門医・認定医の電子申請書類を用いて，臨床デー
タの解析を行った。電子化された情報を利用して，歯
周病の治療指針として反映できる臨床データベースを
構築することは，今後の新たな研究のみならず医科歯
科連携時の歯周病状態の理解にも活用できるため，高
い意義があると考えられる。歯周病専門医・認定医申
請症例は，すべて歯周病治療に成功した改善症例であ
るという前提があり，実際に表 2に示すとおり，臨床
指標が十分に改善している。本研究の目的は各治療
フェーズにおける PISAの基準値を提案することであ

るため，治療が進み歯周病の改善した状態で基準とな
る数値を求めるには，適していると考える。基準値が
明らかになることは，歯周治療の効果を客観的に評価
する上でも有用である。今後，通常の治療にうまく反
応しない症例などの PISAを検討することにもつなが
る。さらに，申請症例は，SPT時に適正に機能してい
る残存歯が 10本以上存在していることが条件になっ
ているため，咬合が崩壊した症例や無歯顎に近く
PESAがゼロに近いような症例も除外されている。
PESAおよび PISAは現在歯数によって影響を受ける
値であり，現在歯数は咀嚼機能や咬合状態にも影響す
る。現在歯数が少ない症例の基準を求められない点は，
専門医申請症例を用いる限界の一つではあると考えら
れる。
本研究結果から，中等度以上の歯周病患者の治療指
標として PISAを用いると，初診時は表面積にして約
1,500 mm2だった炎症が SPT期には約 100 mm2未満
に減少することが明らかになった。すなわち，1辺が約
40 mmの正方形の面積分から約 10 mmの正方形の面
積分に変化することを意味する。このように，PISA
はこれまで歯科以外の医療従事者に伝わりづらかった
歯周病の炎症程度を一つの項目で示すことができ，理
解されやすい指標と思われる。PPDや BOPなど，従来
の歯周病の状態を示す指標と比較しても，治療に対し
て最も鋭敏に反応する（表 4）ため，変化が分かりやす
いという利点がある。
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図 2　歯周病専門医申請書様式 8（改訂後）
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分かりやすさだけでなく，全身疾患，とりわけ糖尿
病との関連が既に報告されている。2型糖尿病患者に
おいて PISAが高いほど HbA1cの値は高く，PISA
が 333 mm2増加するごとに HbA1c値が 1.0%増加し
たという報告９）や，2型糖尿病患者において歯周炎の有
無に関わらず，HbA1c値と PISAの間に線形関連が
あったとする報告１０）がある。一方で，2型糖尿病の治
療を受けている軽度歯周病患者においては PISAと
HbA1c値の間に関連がないという報告１１）もある。そこ
で一般的に歯周病が関連すると考えられる疾患におい
ては，医科―歯科連携時に歯周あるいは全身の炎症状
態の共有や関連する全身疾患のスクリーニングの依頼
時に PISAを用いることを想定すると，歯肉増殖や免
疫抑制をもたらすような疾患の状態や治療の影響に
よっては PISAの値が変動する可能性を考慮する必要
がある。
その他の疾患では，Leiraら１２）が，ラクナ梗塞患者
において PISAが 727 mm2以上では脳梗塞の予後不
良が予想されると報告している。また動脈硬化症に関
するものとして，重度の歯周炎患者に対して歯周治療
を 12ヵ月施すと，PISAの変化量が脈波伝播速度
（PWV），脈波増大係数（AIx），中央脈圧（PPao）そし
て周辺収縮期圧（RRsys）の変化量と相関を有すること
から，歯周炎症の改善は血管の健康に有益であるかも
しれないとも報告１３）されている。さらには認知症に関
するものとして，5年間の追跡調査から，PISAの増加
と軽度認知障害の発症との間に有意な関連が認められ
るという報告１４）もある。以上のことから，PISAは医
科歯科共通の歯周病炎症の指標として有用と言える。
特筆すべきことに，PISAは従来の歯周組織検査で
得られるデータを用いて求められるため，新たな検査
方法や手技などは必要なく，歯科医療従事者にとって
も導入しやすいということがある。電子カルテ上で検
査結果を入力すれば，自動で PISAも表示されるよう
な歯周組織検査のプラットフォームがあれば，より普
及しやすいだろう。実際に，日本歯周病学会の専門医・
認定医申請のフォームには取り入れられるようになっ
た（図 2）。一方で，PISAは術者の検査手技による影響
を受けるという欠点がある。PISAは歯周組織検査で
得られる PPDおよび BOPの数値を用いて求められ
るが，歯周組織検査精度は術者の手技によるところが
大きく，結果に差が出る可能性がある。また，PISA
の算出方法に着眼すると，広く引用されている Nesse
の論文６）の原法では，PPDではなく CALと歯肉退縮
量の測定値を用いているが，日常保険診療で一般的に
使用している PPDではなく CALを使用することは
従来の診療への負担である。そこで parsprototo.info
のWebサイト７）に別法として Calculate PISA using
Probing Pocket Depthという自動計算可能なエクセ
ルフォームが掲載されているので，本研究においてこ

れを利用した。
歯周病の重症度による PISAの基準値に関しては，

専門医申請症例が中等度以上の歯周病を対象としてい
るため，本研究からは不明であった。最近，歯周炎の
重症度ごとに分類した各 20人の群を比較し，PISA
の平均値を求めた報告１５）がなされた。重度歯周炎患者
の平均値は 2,309.42 mm2，中等度歯周炎では 645.66
mm2と報告されているため，これらを合わせると中等
度以上歯周炎患者 40人の平均値は 1,477.54 mm2にな
る。この値は，本研究結果から得られた初診時 PISA
の平均値 1,459.0 mm2および中央値 1,271.4 mm2と近
似していて，中等度以上の歯周炎患者において PISA
が約 1,500 mm2という基準値は妥当であると考えられ
る。また，健常者の平均値は 34.30 mm2という報告に対
し，本研究において SPT期には PISAの平均値 69.8
および 59.3 mm2，中央値 52.1および 30.0 mm2であっ
た。一方で，SPT期の PISAの最大値は，502.5および
357.8 mm2であった。これらのことから，理想的に治癒
した場合は，健常者と近い 2桁の値，すなわち 100
mm2未満になるといえる。しかしながら，依然として
報告数は少ないため，今後の課題として，患者背景等
を含めた情報のさらなる蓄積およびデータベース化を
進め，歯周病の分類や重症度も加味した PISAの明確
な基準値を求めることが挙げられる。
また，PISAを歯周病細菌に対する血清 IgG抗体価
や咀嚼能率といった感染や口腔機能の臨床指標と併せ
て医科歯科共通の臨床検査指標とするためには，まず
は歯科医療従事者にとって一般的な指標となるよう，
より簡便に値が求められるような工夫と啓発活動が今
後必要である。

結 論

日本歯周病学会の歯周病専門医・認定医申請に用い
られた 8施設 113症例の電子申請書類データから各治
療フェーズにおける PISAの値を調べた結果，中等度
歯周炎における PISAは，初診時には約 1,500 mm2で
あり，SPT期には 100 mm2未満（初診時の約 7%に相
当）まで減少することが示された。また，炎症の指標
である BOPと高い相関を示したが，BOPよりも鋭敏
に治療効果を反映した。
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Abstract: Periodontal inflamed surface area (PISA) is a new clinical index of periodontal disease that
represents the inflamed area in periodontal tissue. It is considered to be a useful index even for medical
professionals other than dentists, to understand the degree of inflammation of periodontal disease. How-
ever, the reference values of PISA and the criteria for both the severity of periodontal disease and the ef-
fects of treatment are still unknown. We retrospectively examined the values of PISA in each phase of
periodontal treatment, based on data obtained from computerized dental records prepared by applicants
for accredited dentists recognized by the Japanese Society of Periodontology (JSP) as JSP Board Certi-
fied Periodontists, and proposed reference values of PISA to show the degree of inflammation associated
with periodontal treatment. PISA was calculated for 113 cases from 8 institutions by the method of
Nesse et al., from the probing pocket depth and bleeding on probing (BOP). The results revealed a me-
dian value of PISA of 1,271.4 mm2 at the first examination, 211.8 mm2 at the end of the initial preparation,
52.1 mm2 at supportive periodontal therapy (SPT) transition, and 30.0 mm2 at the latest SPT. Moreover,
PISA was highly correlated with BOP (p＜0.001), and in fact, reflected the treatment effect more sensi-
tively than BOP. Our findings revealed that periodontal inflammation with a PISA value of approxi-
mately 1,500 mm2 at the first examination decreased to less than 100 mm2 (approximately 7%) at SPT.
Further accumulation of data and more detailed analysis could lead to PISA being developed as a useful
index for conveying the severity of periodontal disease in cooperative medical and dental practice.
Nihon Shishubyo Gakkai Kaishi (J Jpn Soc Periodontol) 61 (4): 159-167, 2019
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