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抄録： 

歯槽骨代謝は，骨粗鬆症や生活習慣病等の非感染性疾患による全身因子や，歯

周病や過度なメカニカルストレスなどの局所因子により影響を受ける．しかし，これら歯

槽骨の病態はこれまで簡便に診断することが難しく，放置されてきた．デンタル X 線

写真撮影を利用した歯槽骨密度評価は，簡便に定量的評価ができ，歯槽骨減少症と

硬化症を診断できるという利点がある．具体的には，歯科用Ｘ線フィルムにアルミステ

ップウエッジを貼付して歯槽部をデンタルＸ線写真撮影し，歯槽骨密度診断ソフトウエ

アにより補正と正規化処理を行った後，関心領域の輝度で歯槽骨減少症と硬化症を

診断する．歯槽骨減少症の場合には，医科に骨粗鬆症の疑いで紹介し，診断・加療

を受ける．骨吸収抑制薬投与中の患者で歯槽骨硬化症の場合には，顎骨壊死の予

防のため，医科と診療情報を共有しながら歯科治療を計画する．本デンタル X 線写

真撮影を利用する歯槽骨密度評価法は，今まで診断の難しかった全身の骨低下をき

たす非感染性疾患による歯槽骨吸収，歯や口腔インプラントのトラブル，薬剤関連顎

骨壊死（MRONJ）等の予兆をいち早く捉え，安心・安全な歯科治療を可能にする． 

 
キーワード：歯槽骨密度 非感染性疾患 骨粗鬆症 インプラント周囲炎 顎骨壊死 
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Ⅰ．非感染性疾患と歯科 
非感染性疾患（Noncommunicable Diseases: NCDs）は，不健康な食事や運動不

足，喫煙，過度の飲酒，大気汚染などにより引き起こされる，がん・糖尿病・循

環器疾患・呼吸器疾患・メンタルヘルスをはじめとする慢性疾患をまとめて総

称したものである．本疾患群は，ウイルスや細菌などの感染とは無関係に発症し，

中・高齢者で急増する疾患群である．2015 年に世界保健機関（WHO）の Bettcher は，

NCDs を予防することによって，健康寿命を延伸し，個々の健康の維持と向上を推進

するとともに，社会経済的な損失を防止する必要があると強く主張した．NCDs に関わ

る世界目標として，国連が策定した持続可能な開発目標（SDGs: Sustainab le 

Development Goals）のうちの目標 3.4 では，「2030 年までに、NCDs によ

る早期死亡を，予防や治療を通じて 3 分の 1 に減少させると打ち出している．

この NCDs と定義づけられた疾患の中で WHO が最優先の治療と予防対策を必要と

するとした疾患が「骨粗鬆症 Osteoporosis」である．世界に広がる潜在患者 2500 万人

の骨粗鬆症による大腿骨，椎骨その他の部位の骨折に端を発する自立喪失の予防に

向け，現在，世界的に医師，歯科医師，理学療法士，放射線技師，薬剤師，栄養士，

看護師，歯科衛生士による多職種連携医療チームが参画する骨粗鬆症リエゾンサー

ビス（Osteoporosis liaison service: OLS）が提供されている．本稿においては，歯科医

師がこのリエゾンサービスの中でどう関るべきかを述べるとともに，歯槽骨密度評価の

信頼性と妥当性，現状の利点と問題点について述べたい. 

 
Ⅱ．骨粗鬆症と歯槽骨 

骨代謝の異常すなわち代謝性骨疾患の代表である骨粗鬆症は，全身性の代謝疾

患であるとともに，生体内局所で物理学的あるいは生理学的にさまざまに異なった複

雑な病態を呈する．代謝性骨疾患は，全身性の代謝異常によって引き起こされた骨

代謝の病的変化であり，局所に限局するのではなく全身的であり，びまん性である．全

身のどこの骨を取っても同様な変化がみられることが，代謝性骨疾患の特色である（表

１）1)．骨代謝の異常は，骨成分の異常，骨代謝回転の変化，また，骨吸収と骨形成の

アンバランスとして認められる．生体の一部である歯槽骨も，Ca 欠乏と骨粗鬆症発症

に起因するこれらの変動の影響を当然受ける．もちろん，歯槽骨をめぐっては，発生

学的に膜性骨であること，神経堤由来の細胞が起源をなすこと，血液循環，感染によ

る炎症，咀嚼をはじめとする物理的刺激など，生体の他の部位とは異なる独自の発生

学的要因や環境要因が大きな役割を果たし，独自の臨床像を呈することになる．歯と

骨，歯槽骨と骨粗鬆症との関連に注目することによって，骨粗鬆症の全身的な病態に

対する理解が得られるとともに，歯槽骨を仲介した骨粗鬆症との関わりにより，歯科と

医科が協力して対策を進めていくことができる． 
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Ⅲ．骨と歯とカルシウム・パラドックス 2, 3, 4) 

骨と歯は，体内のカルシウムのほとんどを保有するだけでなく，必要に応じてこれを

分配し，各所に配達する役割を有する．血液中のカルシウムは，きわめて厳格に一定

のレベルの濃度に保たれ，心臓や脳をはじめとする体内すべての細胞で，惰報伝達と

機能維持といった基本的役割を果たしている．カルシウム摂取が不足して，わずかで

も血液中カルシウム濃度が低下すると，骨は副甲状腺ホルモンから信号を受け，直ち

に体内にカルシウムを送り出す．この結果，骨のカルシウムが減少して骨の脆弱性と

易骨折性がもたらされるのが骨粗鬆症である．もちろん，骨粗鬆症以外にも 生体に対

する有害性という観点から，骨から放出されたカルシウムの転帰とさまざまな器官に対

する好ましくない作用に留意しなければならない．カルシウム不足による組織内カルシ

ウムの減少は，骨のような硬組織にのみ認められる現象であり，軟骨・腱・靭帯のような

結合組織や，血管壁・脳などの神経細胞，免疫細胞や内分泌細胞の細胞液では，洪

水のように骨から放出されるカルシウムのため，逆にカルシウムの増加や沈着が起こり，

老化に伴う組織の弾力性低下や脆弱性の原因となる．このように，カルシウムが不足し

ているにもかかわらず過剰なカルシウムが認められる奇妙で逆説的な現象をカルシウ

ム・パラドックスと呼んでいる（図１）．このカルシウム・パラドックスは，カルシウム液灌流

後の心筋壊死の観察を契機に認められたもので， 臨床的には Elkeles が観察したよう

に，骨粗鬆症による椎体骨折発症前に大動脈石灰化の所見が多く観察されるといっ

た事実とも符号する 5)．カルシウム含有量の増加により，結合組織が硬化して弾力性

を失うように，免疫細胞，内分泌細胞，脂肪細胞は細胞液内カルシウム濃度の増加に

より，機能低下・機能異常を起こす．図 1 に示すように，カルシウム・パラドックスは多く

の疾患，特に加齢とともに増加する疾患の病因として注目されている．歯周病や最近

関心を集める薬剤関連顎骨壊死（MRONJ）も， カルシウム・パラドックスの一つではな

いかといわれている．強力な骨吸収抑制作用をもつ側鎖 N 含有型ビスフォスフォネー

ト（BP）を長期に静脈内に投与することは MRONJ の大きな発症リスクであり，BP を上

回る強力な骨吸収抑制作用があるとされる RANK-Ligand 抗体による骨粗鬆症治療に

よって MRONJ が起こっていることがすでに報告されていることからも，MRONJ の原因

として強力な骨吸収抑制作用が強く関与している可能性が大きい．なお，これ以外の

MRONJ の発症リスクとしては，生体側の因子として粧尿病，副腎皮質ステロイド療法，

放射線療法，透析療法，担がん状態と抗がん療法，高齢，飲酒，喫煙，ストレスなど，

カルシウム不足が起こりやすい状態をあげることができる．骨吸収の抑制とは，たとえ

ていえば“骨に鍵をかけてカルシウムを放出させないこと”であり，それによってカルシ

ウムが骨に留まることから， BMD が増加して骨折は抑制されるかもしれないが，骨か

ら血液へ向けてのカルシウム放出が減少するため骨以外の組織や器官では逆にカル

シウム不足が起こってしまう．これが BP をはじめとする強力な骨吸収抑制薬の宿命で

あり，いわば医源性カルシウム・パラドックスと言うことができる． 
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一方で，歯槽骨や膜性骨に特異的に生じる MRONJ がどの様な理由でこれらの組

織に特異的な骨壊死病変を生じるのかは十分理解されていない．今後歯科界の総力

を挙げて，医科歯科連携による薬剤投与の調整や口腔ケア，感染源の除去などによ

る予防，本疾患の根本的な発症機序の解明，治療方法の開発に挑まなくてはならな

い 6)． 

 
Ⅳ．歯槽骨密度評価の歴史 

歯槽骨は顎骨と歯牙を結合させる骨であり，線維骨と層板骨からなる「固有歯槽

骨」と，皮質骨と海綿骨からなる「支持歯槽骨」から構成されている．このうち固有歯槽

骨は特有の環境で，常時炎症反応が起こっていることから，他の骨組織と異なって骨

代謝回転が最も速いと考えられている 7)．また， 口腔インプラント治療や，歯槽骨再生

治療，口腔外科治療などの歯科治療では，歯槽骨に対する介入が多く行われることか

ら，歯槽骨密度は歯科治療によって大きく影響を受ける．MRONJ 発症においても歯

槽骨密度は要因の一つとして関与すると考えられており，そのために特に支持歯槽骨

の骨密度評価が重要となってくる．支持歯槽骨の皮質骨と海綿骨の構成比率は腰椎

と同じく 25:75 程度であるとされ，支持歯槽骨の海綿骨部分である歯槽骨密度（al-

BMD）は，腰椎の骨密度（BMD）と正相関が認められ，全身の BMD が低減すると al-

BMD も低下するとされる 8)．さらに感染症である歯周炎は歯槽骨吸収を加速させる．

歯が脱落することで，残っている歯槽骨の吸収，さらには顎骨の吸収が続いて起こる．

このような一連の骨吸収は，顎骨も全身の骨と同様に破骨細胞を介して行われる．

Geurs らは 3 年間にわたる 58 人の歯槽骨と骨粗鬆症の研究で，下顎骨 al-BMD と腰

椎 BMD との間に相関があること，骨粗鬆症患者で有意に歯槽骨吸収が大きいことを

報告している 9)．Krall らは，ホルモン補充療法を受けていない 189 人の閉経後女性

では BMD の減少が歯の喪失リスクの上昇と相関があり，顎骨の骨喪失は骨粗鬆症の

低 BMD に関連し，全身性の骨粗鬆症があると，顎骨，特に歯槽骨にまず骨粗鬆症が

発現することを報告している 10)．また， 二重エネルギーX 線吸収法（dual-energy X-

ray absorptiometry: DXA 法），末梢骨定量的コンピューターX 線断層撮影法

（peripheral quantitative computed tomography: pQCT 法），医科用コンピューターX

線断層撮影（CT）法を利用した顎骨 BMD 測定法により，骨粗鬆症と顎骨 BMD 減少

との間に相関があることが明らかにされている 11)．しかしながら，これら顎骨や歯槽骨

BMD 測定法は，被曝線量が多いこと，口腔内金属片などによるアーティファクトによる

評価困難，費用が高額であること，再現性が低いことなどから，一般臨床に応用される

には至っていない．また，従来の X 線撮影の技術では，画像撮影時や現像時の諸条

件によって画像の濃淡に差異が生じ，個々の撮影画像ごとに BMD 評価の基準が異

なるために，身体全体の BMD を経年的に正確に比較評価することができないのが現

状である．また，CT 画像の画素サイズは、ピクセルサイズ 0.625×0.625 mm，臨床用
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CT スライス厚は 0.5 mm で歯根膜腔の厚みの 0.2～0.4 mm，顎骨梁幅の 0.3～

0.5mm と比較してもその分解能が不十分であることがわかる．同様に，歯科用コンビー

ム X 線 CT であっても，解像度 1×0.1×0.1 mm～0.1×0.1×0.1 mm の等方性ボク

セルのため分解能は不十分であることから，CT で細部の al-BMD を診断することは

難しい．また，DXA のピクセルサイズは 1 mm では，歯槽骨の微細構造の評価は難し

いと言わざるを得ない 12)．  

 
Ⅴ．歯槽骨密度診断方法 

支持歯槽骨の海綿骨部分である歯槽骨密度（al-BMD）評価に関して，一般歯科臨

床で使用されているデンタル X 線写真撮影画像の濃淡度を補正してヒストグラムで表

示することによって，経年的な骨密度変化を簡便かつ安価に，しかも高い精度と再現

性で測定し，被曝線量も少ない al-BMD 診断ソフトウエアー(Bone Right，デンタルグ

ラフィック・コム社) が第二種医療機器として認証された．このシステムにおいては，ア

ルミニウムのステップウェッジに一部金属板を貼り，歯科用デンタル X 線フイルムにこ

のステップウェッジを貼りつけた状態で通法どおり撮影を行う（図 2-A）．これはアルミ

ニウムの厚さを評価するためではなく，デンタル X 線フイルムの補正と正規化を目的と

したものである．例えば，下顎第一小臼歯を中心に，フイルムホルダーを用いて撮影

する（図 2-B, C）．この際，X 線管筒をフイルムに平行に位置付けて撮影するのがよい

（図 2-D）．そして，アナログ撮影した後のデンタル X 線フイルムはフイルムスキャナー

で取り込む必要があるが，デジタル X 線撮影装置で撮影したのであれば，そのままパ

ーソナルコンピューター（PC）に入力できる．このソフトウェアーを使用すれば，3 分間

のデジタル処理で，評価領域の al-BMD 値を PC 上で定量できる（図 2 -E, F, G）． 

パノラマ X 線写真撮影を用いた顎骨 BMD 評価，特に全身の骨粗鬆症のスクリー

ニング法が提案されている．この方法との整合性も検討課題であるが，パノラマ X 線

写真を用いる方法において主に評価する部位は下顎骨の皮質骨領域であるため，現

時点では歯槽骨硬化症の診断が十分行えない点が残念である． 

 
Ⅵ．歯槽骨密度測定の特徴 

1． デンタル X 線写真撮影を利用した歯槽骨密度評価の信頼性と妥当性 

本 al-BMD 評価法の信頼性と妥当性については，ご遺体を用いた研究で確認され

ている 13）．本研究では，生前に臨床研究への協力について同意を得た上で献体され

たご遺体のうち，口腔内に歯の欠損を有し，十分な歯槽骨量を有する献体を対象とし

ている．CCD センサーに規定の参照体を貼付して，欠損部のデンタル X 線撮影を行

なった．また，頭部の医科用 CT 撮影を行った．撮影したデンタル X 線画像上に定型

的な関心領域を設定し，市販ソフトウェア（Bone Right，デンタルグラフィック・コム社）を

用いて al-BMD を測定した．測定の信頼性の検討はテスト・リテスト法にて，2 名の検
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者が独立して 1 週間の間隔を空けて 2 回測定を行い，その検者内一致度および検者

間一致度を級内相関係数(ICC)を用いて算出した．妥当性の検討は，デンタル X 線

撮影部位と同部位の al-BMD を医科用 CT 画像から測定し，デンタル X 線画像で測

定した al-BMD との相関を，スピアマンの順位相関係数を用いて確認した．その結果，

2 名の検者の al-BMD 平均値は，検者１で 130.5±18.4，検者２で 131.3±13.3 であり，

検者内一致度（ICC）は検者 1 で 0.958，検者 2 で 0.906，検者 1 と検者 2 の検者間

一致度（ICC）は 0.950 であった．すなわち，欠損部 al-BMD 測定法の検者間一致度，

検者内一致度は，「ほぼ完全な一致」と判定され，信頼性は非常に良好であった．ま

た，デンタル X 線画像で測定した al-BMD と医科用 CT で測定した al-BMD は有意

な強い相関（0.76，スピアマンの順位相関係数）を示し，良好な妥当性が確認できた． 

 

２．歯槽骨減少症と歯槽骨硬化症のカットオフ値 

どの程度 al-BMD 値の減少が進むと，臨床的に問題が生じるのか，さらには全身

の骨粗鬆症の精密検査を受ける必要があるのかというカットオフ値の設定に研究者達

は悩んでいた．高石は，医科の手指の X 線写真撮影を用いた骨粗鬆症の診断に用

いることが出来る microdensitometry (MD)法をモデルにして，全国の歯科医院で頻繁

に撮影される歯科用デンタル X 線写真を用いて al-BMD 値を簡便に測定する方法を

開発した．また,骨代謝学会の創始者の一人である神戸大学 藤田拓男名誉教授と日

本骨粗鬆症学会の創始者である大阪市立大学 森井浩世名誉教授の指導の下，全

身の骨粗鬆症や骨減少症のカットオフ値と関連する al-BMD のカットオフ値を用いる

ことが，臨床的に意味のある検査結果を生み出すことに気がついた．al-BMD 値は、

年齢と共に有意に減少し（brightness=166.8-1.3×age， r=0.65, p<0.0001），骨粗鬆症

スクリーニングに al-BMD 測定の有用性が認められている 14, 15)．具体的には，BMD 値

を用いて骨粗鬆症は定義されるが，腰椎の DXA 値が若年健常女性平均（young 

adult mean: YAM）値の 70〜80％の「骨減少症」や，YAM 値の 70％未満の「骨粗鬆

症」と診断された患者において下顎小臼歯部の al-BMD 値を測定し，それらの相関関

係から，骨減少症患者の al-BMD 値が 84.9，骨粗鬆症患者の al-BMD 値が 71.4 で

あることを明らかにした．また，骨減少症と骨粗鬆症のリスクを判定するという観点から，

al-BMD 値が 84.9 以下を示した者は「歯槽骨減少症」と診断することとした 16)．一方，

al-BMD 値の YAM 値は 131.7 であり，遺伝的疾患等に罹患しない限り，歯槽骨硬化

症は自然には発症しない．しかし，MRONJ，放射線治療等により al-BMD が高値を示

すことが知られていた．高石らは，MRONJ 発症患者の平均 al-BMD 値が 160.8 であ

ることを報告し 15)，al-BMD 値が 160.8 以上を呈した場合に歯槽骨硬化症と診断する

ことを提唱している．この歯槽骨減少症と歯槽骨硬化症を定義づける臨床的に意義の

あるカットオフ値が提案されたことは歯科治療において大きな前進であった．もちろん，

このカットオフ値については，社会的背景にも影響される可能性もあり，今後学会レベ
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ルでの多施設臨床研究によってブラッシュアップがなされ，より妥当性の高い値が提

案されることが望ましいと言える． 

また，この al-BMD 評価のカットオフ値を用いれば，副次的に，全身の骨減少症や

骨粗鬆症をスクリーニングすることが可能となる．医科の全身の骨粗鬆症の確定診断

を黄金律にした場合，al-BMD 評価により全身の骨粗鬆症を予測した場合の感度は

90%，特異度は 94%，また，歯槽骨減少症と診断した患者が，椎骨の圧迫骨折を発症

する頻度（骨折予測的中率）は，86.7%であったと報告がされている 14)．この数値は，

al-BMD 評価が，全身の骨粗鬆症のスクリーニング検査や椎骨の圧迫骨折に対して

臨床上十分な予測妥当性を有していることを示す． 

したがって，歯科において歯槽骨減少症と診断された場合には，医科に紹介し，医

科において DXA 法等により精密検査を実施し，必要があれば，投薬などの処置を行

うという医科歯科連携スキームを描くことができる（図４）．  

 
３．al-BMD 値の薬物反応性 responsiveness 

最近の藤田らの報告では，骨粗鬆症治療薬であるビスホスホネート製剤(BP)とテリ

パラチドの al-BMD 値への影響を，al-BMD 測定法により詳細に評価し，腰椎，大腿

骨と違った歯槽骨の特殊性を報告した 16)．このなかで，BP 投与により，腰椎，大腿骨

の BMD 値と同様に，al-BMD 値は増加するが，テリパラチド投与により al-BMD 値の

み大きく減少したという（図 3）．また，MRONJ へのテリパラチドの治療効果が報告され

ているが 17)，他の全身の骨組織には見られない歯槽骨の薬物反応性の特殊性が認

められ，この特殊性を利用した治療の可能性が非常に注目を浴びている．さらに、医

科から歯科へ紹介を受けた, BP，デノスマブなど骨吸収抑制剤投与患者の抜歯等の

歯科治療に際しても，al-BMD 測定をすることにより，MRONJ を回避し，安心と安全の

歯科治療に繋がる可能性がある． 

 
４．期待される効果 

日本補綴学会と日本口腔インプラント学会が策定したイノベーションロードマップに

本 al-BMD 測定法が掲載され，短期的に実現されるべき技術として認定されている 18)．

この際に対象とする疾患は以下の通りである． 

１）歯槽骨減少症 

国内潜在患者 1300 万人の原発性骨粗鬆症・続発性骨粗鬆症患者の歯科治療時

の al-BMD 測定により，継続的に患者の al-BMD を観察することができ，al-BMD の

低下を診断することができる．これにより，歯の喪失（歯周炎），インプラント体脱離（イ

ンプラント周囲炎）のリスク判断が行えるため，予防的な対応が期待出来る．また，歯

科患者に対して歯槽骨減少症をスクリーニングすることにより，無症状の骨粗鬆症患

者を歯科から医科へ紹介が可能となり，骨粗鬆症リエゾンサービス（OLS）としての医
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科歯科連携が進むことになる． 

２）薬剤関連顎骨壊死に伴う歯槽骨硬化症 

薬剤関連顎骨壊死（MRONJ）の背景として硬化性骨髄炎があり，これに血管傷害性

変化が関連することがわかってきた．また，MRONJ が生じる前に骨硬化症が生ずるこ

とが知られる様になった 19)．al-BMD 評価により，骨吸収抑制薬投与中の歯槽骨硬化

を捉えることで，外科的な侵襲を伴う歯科治療の回避や積極的な口腔ケア，さらには

医師による投薬の調節などにより MRONJ を回避することができる可能性がある．また，

骨吸収抑制薬を投与中の患者において，歯科から医科に歯槽骨密度のデータを診

療情報提供することによって，医師は顎骨壊死が生じるリスクを知ることができ，これに

対応して投薬の調節が可能となる． 

３）放射線性骨壊死に伴う歯槽骨硬化症 

放射線治療患者の al-BMD は明らかに高値を示し，骨硬化を呈することから，al-

BMD 評価で骨硬化の程度をモニタリングすることによってプロテクターなどの装着や

線量の調整により放射線性骨壊死の発症予防に寄与することができる可能性がある． 

 
Ⅶ．香川県歯科医師会と香川県医師会が行った実施例 

香川県歯科医師会では，歯科受診患者のうち，病的骨折を起こす可能性が高い患

者を歯科用Ｘ線写真から早期に発見して有効な予防手段を講じることにより，県民の

健康寿命の延伸に歯科領域から貢献することを目的として，平成 26 年より，香川県地

域医療介護総合確保基金事業を得て以下の事業を行った 20)．具体的な目標は，①

骨粗鬆症疾患における医科歯科連携ネットワークの構築，②歯科受診患者における

潜在的な骨粗鬆症患者のスクリーニング，③顎骨骨密度測定による BRONJ 予防効果

の調査を行うことである． 

１）医科歯科連携体制 

歯科側体制は，平成 26 年度は，県内の中讃地区（丸亀市，坂出市，善通寺市，綾

歌郡，仲多度郡）の 5 郡市歯科医師会から 1 医院ずつの５歯科医院と高松市の１歯

科医院が本事業の協力歯科医院として参画し，平成 27 年 3 月より測定を開始した．

平成 27 年度は，残りの地区の郡市歯科医師会より 1 医院ずつの 5 歯科医院が新た

に参画し，平成 27 年 7 月より測定を開始，県内全郡市歯科医師会から 1 医院ずつ１

１歯科医院にて実施された．一方，医科側体制は，香川県医師会に協力要請し，各

郡市医師会が連携協力医療機関を選定の上，香川県医師会より医科連携協力医療

機関リストの提供を受けた． 

２）運用方法 

①歯科医院では，40 歳以上の歯科患者の中から本事業の協力者を募り，パンフレ

ット，説明書，リーフレット等で事業内容を説明し，患者の同意を得た．②歯科診療の

ために必要があった下顎小臼歯付近（左右問わず）のデンタル X 線写真を撮影し，
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Bone Right で解析，骨粗鬆症の疑いがある（al‐BMD 値が 85 以下）と診断された患者

においては，香川県医師会より提供された「骨粗鬆症に関する医科歯科連携協力医

療機関」に登録されている医科医療機関に紹介した．この際，「診療情報提供書（骨

粗鬆症）歯科→医科」の様式を用いて紹介した．また，「医科歯科連携のお願い（紹介

先用）」と「診療情報提供書（返答書）」の文書を添えることによって，医科医療機関か

ら骨粗鬆症の精密検査の結果を歯科医院は得た．③医科側では，各種精密検査によ

る確定診断の上，患者の QOL を考慮した治療方針を策定し，歯科側と連携して治療

に当たった．④歯科において al‐BMD を測定した患者については，「報告書（骨粗鬆

症スクリーニング事業）」の様式を用いて，月毎にまとめて歯科医師会事務局に報告

書を提出した．医科医療機関に紹介した患者については，「骨粗鬆症・歯科診査票」

と医科医療機関からの診断報告書（「診療情報提供書（返答書）」）を歯科医師会事務

局に提出し，集計した． 

３）結果 

平成 27 年 3 月より平成 28 年 7 月の 17 カ月間に，香川県内の１１協力歯科医院

において，歯科治療目的で撮影したデンタル X 線写真を「Bone Right」で解析した

936 件（女性：696 名，男性：240 名）において，歯槽骨減少症（骨粗鬆症の疑いがある，

al‐BMD 値が 85 以下）と診断された患者は 34 件（3.6％）であった．そのうち 10 件が

「骨粗鬆症に関する医科歯科連携協力医療機関」に登録されている医科医療機関に

紹介された．医科医療機関より回答のあった 9 件のうち骨粗鬆症と診断されたのは 3

件，骨塩量低下が 1 件，正常範囲内が 5 件であった． 

本事業により，香川県で骨粗鬆症に関する医科歯科連携ネットワーク体制が整備さ

れこと，そして 3 名が骨粗鬆症と診断され，BP 製剤の服用前に抜歯を行うなど医科歯

科連携により骨粗鬆症の早期発見，顎骨壊死の予防ができたことは今回の事業の大

きな成果である．また，今回のソフトで al‐BMD 値が 160 以上で骨硬化症の疑いのあ

る患者に対しては，外科侵襲を伴う処置をなるべく行わないことなどにより顎骨壊死の

予防ができることも大きな成果となった． 

 
Ⅷ．まとめ 

従来，歯科と医科はそれぞれの領域で独立した診療原理と技術体系を築いてきた．

しかし，本稿で紹介してきたように，歯科疾患が局所要因だけでなく，骨低下をきたす

非感染性疾患に関連していることが明らかになってきた．一方，その意味を裏返すと，

口腔内で起こる変化から全身疾患の程度をスクリーニングできるようになってきたとも

言える．歯科 X 線フイルムによる al-BMD の定量的評価法が開発されたことで，歯槽

骨減少症，歯槽骨硬化症の客観的診断が可能となり，非感染性疾患患者の安心・安

全の歯科治療のみならず，骨粗鬆症を中心にした新たな医科歯科連携の構築が期待

できる．本評価法の価値をさらに高めるためにも，学会レベルの多施設臨床研究によ
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り歯槽骨減少症，歯槽骨硬化症のカットオフ値のブラッシュアップが求められている．

al-BMD 評価が，非感染性疾患患者の歯科先制治療を担うパラダイムシフトの時代を

迎えている． 
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表１ 低骨量を呈する疾患 
 

原発性骨粗鬆症 続発性骨粗鬆症 

閉経後骨粗鬆症 
男性骨粗鬆症 
特発性骨粗鬆症 

内分泌症 
副甲状腺機能亢進症，甲状腺機能亢進症， 

性腺機能不全，クッシング症候群 
薬物 

ステロイド薬，性ホルモン低下療法治療薬， 
SSRI(選択的セロトニン再取り込み阻害薬) 

その他の薬物（ワルファリン，メトトレキサート，ヘパリンなど） 
その他 

関節リウマチ，糖尿病，慢性腎臓病（CKD）， 
肝疾患，アルコール依存症 

 
骨粗鬆症の予防と治療ガイドライン 2015 年版より引用 
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図 1 カルシウム・パラドックス 
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図 2  歯槽骨密度評価方法 
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図 3 歯槽骨密度診断の薬物反応性 
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図４ 歯槽骨密度評価 
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