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I. 背景および目的 

がん治療において、支持療法のひとつとして（周術期）口腔機能管理が行われている。包

括的口腔ケア、歯性感染巣のコントロール、口腔機能の維持/改善等により、有害事象の

予防および軽減、栄養状態の維持/改善、がん治療成績の向上、QOL の維持/向上、質の

高い医療の提供等を目指すものである（図１）。 

歯のう蝕および歯周病等の歯科疾患は感染症であり、慢性感染の状態で口腔内に存在して

いることが多い。がん治療中に生じる栄養・免疫力の低下や、医原性免疫抑制状態、放射線

や薬物の直接および間接作用により、歯性感染巣の急性憎悪、それに伴う局所症状および機

能障害、発熱等の全身症状の憎悪が引き起こされる可能性がある。また、歯性感染巣からは

血液への病原性微生物、および、サイトカイン等の炎症関連物質の侵入が起こることが多い

（＊注釈：歯のブラッシング等により日常的に菌血症が生じている 1））が、がん治療に関連

して生じる免疫抑制状態により菌血症、敗血症や血流感染等を惹起することが知られてい

る 2)。このような有害事象は、がん治療中の患者にとって不快なだけではなく、敗血症等に

より重篤な結果に結びつく可能性もある。また、有害事象の発症は、がん治療の中断・中止

や、治療戦略の変更につながり、がん治療効果の低下をもたらし、結果的にがん治療成績の

低下にも結びつく可能性がある。 

 この様な背景のもと、古くから、がん治療患者における歯科管理の必要性が求められ、多

くの研究や実践がなされてきた。現在では、血液がん治療や強度がん化学療法を受ける患者

を中心に、治療前からの歯科的管理が行われている。しかしながら、未だ、がん治療前のう

蝕および歯周病等の歯科感染症の管理方法に関する研究は少なく、管理方法も定まってい

ないのが現状であり、統一的なガイドラインの作成が求められていた。そこで、本ガイドラ

インでは現在まで存在する資料を収集し、がん治療患者の口腔機能管理における歯科疾患

（う蝕および歯性感染症）管理ガイドラインの作成を試みた。 

 

II．本ガイドラインの作成方法 

医中誌および PubMed において、下記のキーワードの各種組み合わせにより文献検索を行

った。得られた文献のなかから、がん治療患者の歯科的管理に関する文献のみ選び出して、

文献レビューを行った。また、文献レビューを進める中で、必要に応じてハンドサーチも追

加した。文献レビューから得られた結果を総括し、ガイドラインの作成を行った。 

なお、本ガイドラインは、う蝕や歯周病等の歯科疾患の管理に関するガイドラインであり、

一般的に口腔管理の際に対象となる口腔細菌のコントロールや口腔粘膜炎の管理に関する

内容（包括的口腔ケア）は含んでいない。対象は成人がん治療とし、小児は本ガイドライン

の対象としていない。また、あらゆるがんを対象としているが、頭頸部がんでは、がん治療
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のフィールドに歯が含まれるため管理方法は他の部位のがんと異なるため、頭頸部がんは

本ガイドラインの対象からは除外している。薬剤関連顎骨壊死に関係する薬剤（ビスホスホ

ネート、抗 RANKL 抗体薬、血管新生阻害薬など）は、専用のガイドライン 3)が策定されて

いるので、それを参照頂きたい。また、なお、多くの英語論文で使用されている、“Intensive 

cancer chemotherapy”は、「免疫抑制状態を伴う化学療法」として扱う。なお、骨髄抑制状

態とは、白血球数 1,000/µL 以下、好中球数 500/µL 以下などを想定している。 

 

【検索キーワード】 

cancer, surgery, treatment, chemotherapy, radiotherapy and 

dental disease, oral care, oral management, dental intervention, oral health, dental care, 

dental management 

 

III．歯のう蝕、歯周病、歯性感染症 

歯の二大疾患は、う蝕(dental caries)、および、歯周病(periodontal disease)であり、いずれ

も口腔細菌による感染症である。う蝕は細菌がつくり出した酸により歯質が脱灰されて起

こる歯の実質欠損のことで、進行度から Co～C4 に分類される（表１）。歯周病は歯周組織

（歯肉、歯根膜、セメント質、歯槽骨）の細菌感染による炎症で、炎症が歯肉に限定してい

る歯肉炎と、歯根膜の破壊や歯槽骨の吸収がみられる歯周炎（歯槽膿漏）に分類される。歯

性感染症は、う蝕、および、歯周病が原因で感染性炎症が周囲の組織に波及した疾患のこと

で、1 群から 4 群に分類されている（表２）4)。 

歯科疾患は、急性と慢性があり、急性疾患では発赤、熱感、腫脹、疼痛、排膿などの自・

他覚症状/症候を伴うのに対し、慢性の状態では自覚症状を有しない状態のものもある（自

覚症状のあるもの、自覚症状の無いものがある）。慢性病巣は、局所の刺激、菌の増加、宿

主の免疫・健康状態等により、急性化（急性発作）をきたす。また、歯性感染巣からの菌血

症、敗血症、および、血流を介した病巣感染が起こることが知られている 1,2)。 

 

 

 

 

IV．がん治療中の歯科疾患に関連する有害事象（局所および全身）の発生頻度 

 がん治療中の歯科疾患に関連する有害事象（局所および全身的）の発生頻度を調べた研究

は渉猟しうる範囲で６つの報告 5-10)があった（表３）。いずれの報告でもがん治療前には急

性症状のある歯は抜歯等の処置がなされており、慢性歯性感染巣が残された状態でがん治
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療が行われた場合の有害事象の発生率と理解できる。報告の内訳は１つの報告 10）を除いて、

造血幹細胞移植、および、がん化学療法患者を対象とした研究結果であった。それによると、

がん化学療法中の局所歯科感染症の発生率は全体で４～10％と報告されている。軽度およ

び中等度の慢性歯科感染巣では急性化率が０％であり、重度慢性歯科感染巣では 10％との

報告 6)があり、慢性歯科感染巣の重症度により急性化率は異なっている。システマティック

レビュー9)の結果では、発生率は 5.4% (95%CI; 3.14-7.7)と報告されている。全てのがん治

療を対象とした Yamada らの報告 10)では、後ろ向き観察研究の結果ではあるが、高い歯科

感染症の発生率（8.2％）が報告されている。一方、全身的感染症に関しては、がん治療中

に認めた発熱のうち、明らかに歯科感染巣が原因と考えられたのは４％8)および 6.2％10)で

あったと報告されている。がん治療中において原因不明な発熱は比較的多くみられる症状

であるが、歯科疾患との関連に関しては不明な点が多い（口腔粘膜炎が関連しているとの報

告 11,12）や、歯科感染巣との関連を示唆する報告 13,14)がある）。 

 がん治療中の口腔管理の大きな目的は、がん治療率の向上である。そのためには口腔有害

事象ががん治療に与えた影響の評価が必要である。Toljanic ら 6)、および、Schuurhuis ら 8)

は慢性歯科感染巣の急性化ががん治療に与えた影響について言及しており、慢性歯科感染

巣の急性化はがん治療に影響を与えなかったと述べている。一方、Yamada らは（口腔粘膜

炎も含めた）口腔有害事象により、がん治療の延期が 0.7％の頻度で、中止が 0.4％の頻度

で生じていたと報告 10)している。これらの治療への影響が、最終的ながんの治療成績に及

ぼす影響は小さいとは考えられるが、詳細は不明である。 

 

V. がん治療における歯科疾患の影響および歯科疾患管理の効果 

 歯科疾患とがん治療中の有害事象との関連を調べた報告が２つ得られた（表４）。間接的

な所見になるが、Laine ら 13)は、リンパ腫で化学療法を受けた患者で、発熱性好中球減少症

を発症した患者と発症しなかった患者を比較して、前者で X 線検査所見上の歯性病巣の数

が有意に多かったと報告している。Raber-Durlacher ら 14)は、造血幹細胞移植患者で、歯周

病を有していた患者群は、有していなかった患者群に比べ有意に菌血症が多かったと報告

している。 

がん治療における歯科疾患管理の効果に関して検討したランダム化比較試験はない。歯科

管理の有無または完遂の有無で比較した観察研究（Greenberg ら 15）、Tsuji ら 16)）では、歯

科疾患管理を行った、または、完遂した患者群では、行わなかった、または、完遂しなかっ

た患者群に比べて、発熱などの全身的な症状/症候、局所の歯科感染症、および、敗血症の

いずれの発生率も有意に低かったと報告している。Elad ら 17)は、血液がん治療患者および

造血幹細胞移植患者を対象とした decision analysis を行い、化学療法前に歯科治療を受けな

かった場合、歯科治療を受けた場合に比べ患者 1,000 人あたり 1.8 人の死亡が増加すると報

告している。上記いずれの報告も血液・造血器のがん治療患者を対象とした研究である。
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Yamada ら 10)は、固形がんを含めた対象患者で歯科疾患管理を行った患者を後ろ向きに多

変量解析を用いて検討し、がん治療前に歯科管理が開始されていること、歯科疾患管理が治

療開始前に完遂していること、および、抜歯等を含む積極的な歯科管理は、がん治療中の歯

性感染症の発症を有意に低下させる因子であったと報告している。また、歯科疾患管理の完

遂は、がん治療中の不明熱の発症を低下させる傾向がみられたと報告している。 

 上記の結果から、がん治療開始前の歯科疾患管理は、がん治療中の有害事象の減少に効果

があると考えられる。 

 

VI. がん治療における歯科治療による害 

 いずれの医療行為においても、その有用性の判断には効果と害のバランスの検討が必要

である。がん治療における歯科治療（歯周治療および抜歯）の害に関して４つの報告 18-21)が

あった（表５）。歯周治療に関する研究では、Weikel ら 18)は、骨髄抑制があるがん治療で、

侵襲的な歯周治療を行った群と、処置を行わなかった群で発熱および菌血症を比較し、両群

間に有意な差は見られなかったと報告している。但し、この研究では両群ともに好中球数

500/µL 未満の患者が約半数含まれており、予防的な抗菌薬の投与が行われている。また、

Usmani ら 19)は、歯肉縁下の歯石除去を行ったがん治療患者（全例好中球数 1,000/µL 以上、

予防的抗菌薬の投与なし）では、処置直後に菌血症を認めるものの、一過性であり、血流感

染は見られなかったと報告している。抜歯に関する研究では、Raut ら 20)は、血液がん治療

前に抜歯を行った患者と、抜歯を行わなかった患者を検討した結果、抜歯による合併症の発

現率は 13％と高かったが、抜歯あり合併症なし、抜歯あり合併症あり、抜歯なしの 3 群間

で、入院期間、生存率に有意差を認めなかったと報告し、がん治療前の抜歯はがんの治療に

悪影響を及ぼさなかったと報告している。Tai ら 21)は、がん患者において智歯抜歯を行った

際の合併症の発症率は 40％と高かったと報告しているが、対象とした患者には、抜歯によ

る合併症の発症率が高い頭頸部の放射線治療患者や、がん治療開始後に抜歯が行われた患

者も多く含まれており、がん治療前の智歯抜歯の害を検討したものではない。 

 以上の結果から、侵襲的な歯周治療や抜歯は、一過性の菌血症や合併症を生じる可能性が

あるものの、がんの治療に悪影響を及ぼさないと推察される。但し、免疫抑制状態の患者で

は侵襲的歯科治療の前に抗菌薬の予防投与が必要であろう。 

 

VII．がん治療中の歯科疾患管理プロトコール 

 がん治療患者の歯科疾患の診断および治療に関しては、統一した見解が得られていない

のが現状である。渉猟した範囲で、がん化学療法および造血幹細胞移植患者における、各種

歯科疾患の予防的治療の必要性に関して検討した報告がある（表６）。いずれにおいても、
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急性（感染）症状のある歯、および、保存不可能と判断される歯は、ほぼ全ての研究で抜歯

が行われており、これらの歯のがん治療前の抜歯に関しては、コンセンサスが得られている

と考えられる。一方で、慢性歯性感染巣の診断・治療に関しては、経過観察可能であるとの

報告が多い。Toljanic ら 6)は、急性炎症および保存不可能な歯は抜歯した後、う蝕および慢

性歯性感染巣は未治療で経過観察を行っている。その際、表７に示した基準で、慢性歯科感

染巣を軽度/中等度と重度の 2 群に分けて検討し、がん治療中に軽度/中等度の慢性歯科感

染巣では、急性転化が見られなかったのに対し、重度の慢性歯科感染巣では 9.5％の頻度で

急性転化が見られたと報告している。Schuurhuis ら 8)も Toljanic ら 6)と同様の基準で急性

症状のある歯や保存不可能な歯を抜歯した後、慢性歯科感染巣を有した群と有しなかった

群で比較を行っている。その結果、慢性歯性感染巣の急性化率は４％で、両群間で発熱日数

には差がある傾向（詳細なデータは記載されていない）を認めたが、血液培養の結果に有意

差がなかったと報告している。Toljanic ら 6)や Schuurhuis ら 8)も、がん化学療法中に慢性

歯科感染巣の急性化を認めたものの、抗菌薬の投与等で対応可能であり、最終的にがん治療

への影響はなかったと報告している。Melkos ら 22)は、歯性感染巣がない、および、治療が

終了した患者と歯性感染巣があるが治療が行えなかった患者の 2 群で比較を行い、感染の

発症や短期生存率には両群間で有意差がなかったと報告し、がん治療前には根治的な歯科

治療は不要であると述べている。これらの結果から、無症状または慢性の歯性感染巣はがん

治療前に必ずしも治療を要しないことを示している。しかしながら、Toljanic ら 6)の基準で

重度の慢性歯科感染巣では、がん治療中の急性転化率は 9.5％と高く、急性炎症症状の発現

は病的状態であり、患者の生命への影響も否定できず、また、患者の QOL を損なうことか

ら、がん治療前の治療を考慮する必要があろう。 

 埋伏智歯に関連した歯性感染症は多く、その扱いは重要である。渉猟した限りで、がん化

学療法および造血幹細胞移植患者における埋伏智歯の扱いに関する研究が１つあった。

Yamagata ら 23)は、造血幹細胞移植患者で症状の無い埋伏智歯を有する患者と埋伏智歯のな

い患者で、がん治療中の局所感染症，好中球減少性発熱日数、および，生存期間を比較した

結果、両群間に有意差を認めなかったと報告し、症状のない埋伏智歯は経過観察が可能であ

ると述べている。この研究では、症状のある埋伏智歯は、がん治療開始前に抜歯が行われて

おり、症状を有する埋伏智歯の抜歯を否定するものではない。前にも触れたが、Tai ら 21)

は、がん患者の症状を有する埋伏智歯の抜歯において、高い（40％）合併症発症率を報告し

ているが、抜歯が行われた時期（がん治療前、中、後）に関する情報は記載されていない。

一般的にがん治療開始後では、全身および局所の免疫力や治癒力の低下が予想されること

から、症状のある埋伏智歯はがん治療前に抜歯を済ませておくことが推奨される。 

 一般の歯科臨床において、根尖病巣・X 線透過像を有する歯は多い。これらの病巣は細菌

感染を伴っている（根尖性歯周炎･歯槽膿瘍）可能性があり、がん治療前の治療の必要性に

ついて検討した研究がある。Peters ら 24)は、骨髄移植患者において、（1 年以上前に）根管

充填済みの無症状の根尖病巣（X 線学的に 1.5mm 以上の歯根膜の拡大）をがん治療前に治
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療した群と治療しなかった群で比較した結果、局所および全身的な炎症所見の発症に有意

差は無かったと報告している。また、Skalsjö ら 25)は、リンパ腫に対する化学療法を受けた

患者で、X 線学的に歯槽硬線の消失を伴う根尖透過像を有した患者と有しなかった患者を

比較した結果、全身的な感染やそれに伴う入院について、両群間に有意差は認めなかったと

報告している。また、根尖病巣の急性化率は８％（7/86 例）で、急性化した 7 例中 5 例は

未処置（根管治療歴のない歯）であることや、術前の歯科健診で打診痛が見られた 5 例中 3

例で急性化が見られたことを報告している。山縣ら 26)、Yamagata ら 27)の観察研究では、無

症状かつ根管治療済みのそれぞれ２㎜以下、５mm 以下の根尖透過像は、未治療で歯性感染

症は発症しなかったと述べている。また、宜保ら 28)の観察研究では、根尖病巣が５㎜未満

かつ無症状でも、根管治療の行われていなかった症例で根尖病巣の急性化がみられたと報

告し、根管治療が行われていない根尖病巣の治療の必要性を述べている。これらの結果か

ら、無症状な X 線上の根尖透過像は、根管治療が済んでいないもの、および、打診痛が見

られるものは、がん治療前に治療が必要であろう。しかしながら、これら根尖病巣の急性化

はがん治療の結果には影響を及ぼしていない可能性がある事には注意が必要である。一方、

無症状で根管治療済みの根尖透過像は経過観察が可能と考えられる。根尖透過像のサイズ

に関しては、最大で 5mm 以下を基準とした場合、急性化が見られなかったとの報告 27,28)が

ある。 

 歯科治療基準の策定と、それに沿って管理を行った結果の報告がいくつか見られる。

Gürgan ら 29)は、造血幹細胞移植患者を対象に、かなり積極的な治療［根管治療の必要な歯、

半埋伏智歯（症状有無に係わらず）、根尖病巣を有する歯（症状有無に係わらず）、重度歯周

病（根分岐部病変、2/3 以上の骨吸収、動揺の著しい歯）の抜歯］を行った結果、がん治療

中に有害事象は認めなかったと報告している。山縣ら 26)は骨髄移植患者を対象に、図２A に

示した基準に沿って歯科治療を行った結果を報告し、中等度の歯周病患者で歯性感染症が

生じたことと、２㎜以下の根尖透過像は未治療で歯性感染症は発症しなかったことを報告

している。その後、基準を改訂［図２B：根尖病巣の大きさの基準を 2 ㎜ → 5 ㎜に変更、

症状の無い歯周病の重症度の基準（ポケットの深さ＞8 ㎜）を追加］し、この基準に沿って

造血幹細胞移植患者の歯科管理を行った結果、歯科に関連した有害事象は見られなかった

と報告 27)している。宜保ら 28)もこの基準に沿って、がん治療等の歯科管理を行った結果、

未治療の根尖病巣で急性炎症がみられた他は、この基準で歯に関連する有害事象は認めな

かったと報告している。しかし、一方で、あらゆるがん治療を対象とした場合、この基準に

沿うとオーバートリートメントになる可能性を指摘している。Tsuji ら 16)は、図３に示すよ

うな基準に沿って血液がん治療患者の歯科管理を行った結果を報告している。がん化学療

法の強度を層別化（骨髄抑制の程度別に 4 段階に分類 30）：表８）して分析しており、その

結果、化学療法中の歯科感染症に関連する有害事象は化学療法の骨髄抑制強度と関連が見

られ、軽度の化学療法では歯科感染症に関連する有害事象は見られなかったと報告してお

り、がん治療患者の歯科治療を計画する上ではがん治療、特に患者の免疫状態を考慮にいれ
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た治療基準の必要性を示している。Hong ら 9)は、これらの報告をまとめたシステマティッ

クレビュー結果を報告している。それによると、がん治療中の歯科疾患管理法を、Complete、

Partial、Minimal の 3 段階（表９）に分けて、免疫抑制状態を伴うがん化学療法患者では

Partial としたプロトコールが適切であろうと結論づけている。 

 

VIII．まとめ 

がん治療患者の口腔機能管理における、う蝕および歯性感染症管理に関する文献レビュー

を行った。 

その結果は以下のごとくである。 

1. がん化学療法中の局所歯性感染症の発症率は全体で４～10％であり、歯性感染病巣の

重症度により発症率が異なる（軽度/中等度の慢性感染巣では急性化の可能性は低いと

考えられた）。一方、全身的な影響（敗血症、発熱など）に関しては不明な点が多いが、

全身的な感染症を発症した例で歯性感染巣が原因と診断された例が散見される（４お

よび 6.2％）ことや、不明熱の原因の可能性を示唆した研究があることから、歯性感染

巣の全身的な影響は否定できない。 

2. がん治療における歯科疾患管理の効果に関して検討したランダム化比較試験はないが、

観察研究や Decision analysis の結果から、がん治療開始前の歯科疾患管理は、がん治

療中の有害事象や死亡の減少に効果があることが示唆されている。また、侵襲的な歯科

治療は一過性の菌血症や合併症を生じる可能性があるものの、がんの治療に悪影響を

及ぼさないと推察される。 

3. がん治療における歯科疾患管理に関しては、未だ十分な根拠は整っていないものの、下

記の基準で行うのが現状では適切であると考えられる。但し、本基準は、成人がん治療

を対象としたものであること。頭頸部がん治療、および、骨吸収抑制剤を使用する患者

は対象外であることに注意が必要である。また、免疫抑制状態にある患者の侵襲的歯科

処置にあたっては、予防的な抗菌薬の投与が必要であると考えられる。 

 

 時間および患者の全身状態などの事情が許せば、積極的かつ必要な歯科治療をが

ん治療前に済ませておくことが望まれる。 

 免疫抑制状態が予想されない場合は、最低限、症状のある歯科疾患に対する処置の

み行っておくのが適切であろう。 

 免疫抑制状態が予想される場合は、下記の基準で処置を行っておくのが適切であ

ろう。 

 急性・重度の症状を有する歯性感染巣は、抜歯等の処置を行っておく。 

 う蝕： C1,C2 は時間があれば修復処置、なければ暫間的進行抑制処置。

歯髄露出が予想される C2、C3 は、抜髄・根管充填処置。 
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症状の無い C4 は経過観察（根管治療済みのものは経過観察可能。

根管治療が行われていないものでは、経過観察が可能であると思

われるが、根尖病巣の状態で判断が必要）。 

 根尖病巣： 症状（自発痛、打診痛、膿瘍形成など）のあるもの、5mm 以上の

病巣は、抜歯または根管治療（但し、根管治療の有効性に関する

データはない）。 

無症状のものでも、根管治療が行われていないものは、抜歯また

は根管治療（但し、根管治療の有効性に関するデータはない）。 

無症状のもので、根管治療が行われており、5 ㎜以下の病巣は経

過観察が可能。 

 歯周病： 歯周ポケットが 8 ㎜以上、動揺度３以上のものは抜歯。 

無症状で、歯周ポケット 8 ㎜未満、動揺度 2 以下のものは経過観

察が可能（基本的歯周治療は行う）。 

 埋伏智歯： 症状のある・最近あったものは抜歯。 

症状の無いものは経過観察可能。 

 時間および患者の全身状態などの事情により、がん治療前の歯科治療が十分行え

ない場合でも、急性・重度の症状のある歯科疾患に対する処置は、可能ならばがん

治療前に、または、がん治療と並行して行っておくことが望ましい。 

 

なお、今回参考にした研究のほとんどは観察研究によるものであり、観察研究によるバイ

アスの可能性や、歯科治療が必要ない条件の患者で歯科治療が行われている可能性もある

と考えられる。今後、さらなる研究が必要である。 
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