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巻 頭 言

大阪口腔インプラント研究会

会　長　阪　本　貴　司

　現在医科には，広告可能な専門医が56資格存在します．内科専門医，外科専門医，産
婦人科専門医などの理解しやすい医療分野もありますが，臨床遺伝専門医や漢方専門
医，熱傷専門医など馴染みの薄い資格もあります．広告を認められていない資格になる
と，温泉療法専門医などまでキリがありません．
　本年4月に発足した日本専門医機構は，厚労省の指示でこのような乱立する専門医資
格を整理することを目的として設立されました．同じく，歯科における専門医資格の整理
および認定を目的として日本歯科専門医機構が4月に発足しました．
　現在歯科では，広告可能な専門医資格として，日本口腔外科学会，日本歯周病学会，日
本歯科麻酔学会，日本小児歯科学会，日本歯科放射線学会の5学会の5資格が認められ
ています．日本口腔インプラント学会の専門医制度は，歯科補綴専門医および歯科保存
専門医と共に，長年申請するも広告できる専門医として認可には至っていません．
　日本専門医機構や日本歯科専門医機構が設立された理由は，現状の専門医の名称が
国民にとって，分かりにくい内容だということです．歯科を例にとれば，インプラント治療
や矯正治療は，広く国民に認知され，国内外を問わず，日常行われている歯科治療である
にも関わらず，患者から見れば，どの歯科医院で治療を受ければ，安心して治療が受けら
れるのか，それを知るための，診療科や広告可能な名称がありません．
　報道される歯科のトラブルで最も多いのが，インプラント治療と矯正治療です．
共に保険適応範囲が狭く，高額な治療費が発生するために，予後によっては，トラブルの
火種となることが多いためです．国や厚労省もこの現状を放置することができず，インプラ
ントと矯正において，患者が正しい治療ができる歯科医院を選択できる専門医制度の設
立を強く望むようになりました．
　インプラント治療を行っている歯科医にとっては，待ち望んだ話と思うでしょうが，新し
く認可されるインプラント歯科専門医（仮称）には高いハードルが求められています．イン
プラントの専門医といえば，インプラントを安全に高度な技術で埋入し，精密な上部構造
を作製し，その後も，長く口腔機能を持続させることができる歯科医と考えるのが一般的
です．しかし，それだけでは十分ではありません．国民から求められている専門医制度の
大きな柱は，医療安全，医療倫理，感染予防対策の3つが必須のカリキュラムになってい
ます．
　審美の名目を笠に，何度も手術を行い，商業誌のトップを飾るような術者の自己満足な
治療を行い，業者主導のセミナーやスタディグループなどで，患者の個人情報を無視して
症例を供覧するような歯科医には専門医の資格はありません．
　今後，公益社団法人 日本口腔インプラント学会が中心となり，日本歯科専門医機構の
下で広告可能なインプラント歯科専門医（仮称）の設置に向けて協議が進められると思い
ます．何よりも，患者が，どの歯医者でインプラント治療の相談をすればいいのか，どこに
行けば安心した治療が受けられるのか，国民の道標となる制度を早急に作る必要があり
ます．

国民の道標となるインプラント歯科専門医制度の確立にむけて
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　歯科治療の目標の一つは，う蝕や歯周病などの疾患
で失われた機能と審美を回復し，治療結果の長期的安
定を獲得することである．しかし，患者の病態は複雑
で，要望も多様化しているため，患者の期待に応え，この
目標を達成していくためには，歯周治療，補綴治療，歯
内治療，矯正治療，インプラント治療など，それぞれの専
門分野を密接に連携した総合治療を実践することが不
可欠である．筆者は施術の際には，①清掃性の高い歯
周組織，②適合の良い補綴修復，③安定した咬合，の３
要件（図１）を満たすことを心掛けており，この３要件を
満足すれば，炎症と力のコントロールが行いやすい口腔
内環境が得られ，良好な長期予後に繋がる可能性が向
上すると考えている（図２a〜c）．

■特別講演　＜第 134 回研究例会・特別講演：2019 年 5 月 19 日（日）＞

天然歯とインプラントの長期的安定を目指して

〜インプラント周囲の清掃性を再考する〜

Long term healthy coexistence of natural teeth and implants
〜 Reconsideration of the cleanability in peri-implant tissue 〜

（医）貴和会

佐々木　猛

 Precise restoration 　精密な補綴修復

 Stable occlusion 　安定した咬合

 Cleansable periodontium 　清掃性の高い歯周環境

Key Concepts   
for saving teeth & promoting longevity3

図１　治療結果の長期的安定のための３要件

図１　治療結果の長期的安定のための３要件

図２　３要件を満たした長期症例
図２a 術前

図２b　治療終了時

図２c　術後 19 年（レントゲンは術後 15 年）

First visit

3 Key Concepts  
for saving teeth & promoting longevity

図２　３要件を満たした長期症例
図２a  術前

Post treatment

3 Key Concepts  
for saving teeth & promoting longevity

図２b　治療終了時

19Y

3 Key Concepts  
for saving teeth & promoting longevity

図２c　術後19年（レントゲンは術後15年）
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　治療結果の長期的安定のための３要件
①　清掃性の高い歯周組織
　清掃性が高く，健全な歯周組織は，端的に表現する
と，歯列，歯肉，骨の各組織に段差や不整形がなく，連
続性が維持されている状態と言うことができる．う蝕や
歯周疾患に罹患すると，歯の実質欠損や病的移動，歯肉
の退縮，骨吸収など，様々な問題が惹起され，歯列，歯
肉，骨の組織の連続性は失われていく（図３）．そして，

連続性を失った部位は清掃性が低下し，新たなプラー
クリテンションファクターとなって，疾患のさらなる増悪
を招くことになる．したがって，治療の目標は失われた各
組織の連続性を回復し，清掃しやすい歯周環境（浅い
歯肉溝，生理的な骨形態，十分な付着歯肉）を確立する
ことである．

②　適合の良い補綴修復
　欠損部の修復や咬合回復，動揺歯の連結固定などの
ために補綴修復処置を行う際には，適合が良く（補綴装
置のマージン部のギャップ：50μm以下），歯周組織と
調和する形態（エマージェンスプロファイル：ストレートカ
ントゥア）を有する，清掃しやすい補綴装置を製作するこ
とが重要である．そのためには，フィニッシュラインを歯
肉溝のできるだけ浅い位置（歯肉溝の半分〜１／３の深
さ）に設定して，適切な支台歯形成を行い，フィニッシュ
ラインとその直下の歯根面の情報を含めた精密な印象
を採得することが求められる（図４）．このような精密な
作業を行うためには，補綴治療にかかる前に，健全で炎
症のない歯周組織を確立しておくことが必要になり，反
対に，精密で清掃しやすい補綴装置は歯周組織の健康
を維持しやすい．このように，歯周治療と補綴治療の間
には密接な互助関係があり，両者の治療水準を向上さ
せることが良好な長期予後につながっていくと考えている.

③　安定した咬合
　安定した咬合とは，顆頭安定位における安定した咬
頭嵌合位を確立し，偏心運動時の臼歯部離開を確保
する（図５a,b）ことと考えており，この条件を満たすこ

図３　清掃性の高い歯周組織は歯列，歯肉，骨の各組織に連
続性が維持されている. 疾患に罹患すると各組織の連続
性が失われ，連続性を失った部位は新たなプラークリテ
ンションファクターとなり，疾患のさらなる増悪を招く.

図４　適切な支台歯形成と精密な印象採得

図５a 　安定した咬合　顆頭安定位における安定した咬頭嵌
合位　

Tooth position 
Gingival line 
Bone level  

 Cleansable periodontium

Continuity 
連続性

図３　清掃性の高い歯周組織は歯列、歯肉、骨の各組織に連続性が維持されている。疾患に罹患すると各組織の連続性が失わ
　　　れ、連続性を失った部位は新たなプラークリテンションファクターとなり、疾患のさらなる増悪を招く。

Preparation & Impression

 Precise restoration

図４　適切な支台歯形成と精密な印象採得

Inter-cuspal position (ICP) at stable condylar position (SCP)

 Stable occlusion 

Peter E. Dawson, Functional Occlusion 2006

図５a 　安定した咬合　顆頭安定位における安定した咬頭嵌合位　

図５b　安定した咬合　偏心運動時の臼歯部離開

Anterior guidance (Posterior discclusion)

 Stable occlusion 

Manns A,Chan C,Miralles R.
Influence of group function and canine guidance on electromyographic activity of elevator muscles. 

J Prosthet Dent 1987;57(4):494-501

図５b　安定した咬合　偏心運動時の臼歯部離開

とにより，力のコントロールを行いやすくなる．臨床的に
は，力を入れずに軽くタッピングした時の咬合位（Light 
Guide Tapping Position : LGTP）としっかり噛みしめ
た時の咬合位（Clenching Position : CLP）が一致する
ことを目指して，咬合接触を付与している．LGTPから噛
みしめて，CLPを取らせる際に下顎が左右などに偏位す
る場合は，LGTPとCLPが一致しておらず，咬合の不調
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和により，顎関節症状や筋症状の出現，補綴装置や歯の
破折，破損，歯周疾患の発症，増悪など様々な問題を引
き起こす危険性が高いため，LGTPとCLPが一致するま
で厳密に咬合調整を行うことが大切である．また，メイ
ンテナンスでは，経年的な顎位や咬合関係の変化を注
意深く観察し，必要に応じて適宜，調整を加えることも
非常に重要である．

　Dr.Lundgrenらは適切な歯周治療を行うことにより，
歯を保存することの可能性と重要性について報告（図
６）しており，筆者も全く同意するところであるが，歯を
保存するための知識と技術は適切なインプラント治療を
行うためにも，非常に重要であることを強調したい．

　天然歯とインプラントの共存
　インプラント治療が臨床に応用されて，約半世紀が
経過した．その間，多くの基礎的および臨床的研究が
なされ，インプラント治療は予知性，有効性，安全性の
高い治療方法として，欠損補綴治療の第一選択となっ
ている．また，骨増大術や上顎洞底挙上術などのSite 
developmentの技術も著しい進化を遂げ，以前は不可
能であった部位へのインプラント治療や天然歯と見紛
うほどの審美インプラント修復も可能になっており，多
くの患者がその恩恵に与っていることは喜ばしいことで
ある．しかし，一方では，インプラント治療に関わる併発
症も少なからず報告されており，そのなかでもインプラン
ト周囲炎は世界的な大問題に発展している．インプラン
ト周囲炎の原因には様 な々因子が考えられるが，歯周疾
患と同様に細菌感染によるところが大きいため，天然歯
と同じく，もしくはそれ以上の清掃性の確保が求められ
る．清掃性の高いインプラントとは，天然歯と同様に歯列
（インプラント），歯肉（軟組織），骨に段差や不整形が
なく，組織の連続性が得られている状態と言え，天然歯
とインプラントを長期にわたって，健康に共存，機能させ
ていくために不可欠な条件（図７）であると考えている.

　骨の連続性
　骨の連続性を確保するためには，アバットメント連結
後に生じるソーサライゼーションによる骨吸収を勘案し，
頬舌側の骨の厚みやインプラントの埋入位置，角度お
よび深度，隣接する歯やインプラントとの距離などに注
意して，適切に施術することが大切である．特に埋入深
度が深すぎると，ソーサライゼーション後に骨の段差が
大きくなり，その結果，インプラント周囲溝が深くなるな
ど，清掃性が著しく低下するため注意が必要である．筆
者は，臼歯部の場合は埋入深度が深くならないように注
意しており，歯槽頂部の歯肉の厚みに応じて，埋入深度
を調整して，粘膜貫通部（Running room）の距離が３
mm程度になるようにしている（図８）．Running room

の距離が３mm程度であれば，清掃性と審美性の両立
が可能な上部構造を製作でき，天然歯と共存しやすい
環境が整う．歯周疾患や歯の破折などが原因で，骨が著
しく吸収し，欠損部歯槽堤の不正形態がみられる場合
は，GBR法などの骨増大術により，適正な歯槽堤に回復
してインプラント治療を行う（図９）．筆者は通常，遅延
型吸収性膜とチタンスクリューピンを用いたGBR法（図
10a〜g）を施術しているが，本法は①十分な骨増大が
得られる，②術式が比較的容易である，③術部および隣
接歯の角化歯肉を保存できる，④角化粘膜の範囲であ

図６　適切な歯周治療は支持骨の喪失を抑制し, 歯の保存に
有効である.

図８　歯槽頂部の歯肉の厚みに応じて , 埋入深度を調整し ,      
Running room を約３mm にコントロールする .

図７　インプラント治療においても, 組織の連続性は重要で
ある.

• risk factors for technical and biological failures,

and

• treatment complexity and costs.

Patient case presentations

The following patient cases will exemplify the capacity

of both natural teeth and dental implants to serve as

functioning units in the long term. Furthermore,

discussions elucidate what can be learnt from the

treatment results of the presented cases.

Patient I – single-tooth periodontal
breakdown in an unbroken tooth arch in
the maxillary anterior area (aesthetic
zone): 12-year follow-up

The patient was a 50-year-old, well-educated woman

in good general health, who had been seeing her

Fig. 1. Schematic presentation of fictive periodontal and

peri-implant tissue breakdown in the lack of efficient

treatment. Presuming that the expected peri-implant

bone breakdown curves (broken lines) follow that of the

experienced periodontal breakdown curve (unbroken

line), it becomes obvious that the later in life the implant

is installed the later in life will the implant be lost. For

example, if a tooth with about 75% remaining periodontal

support is extracted and replaced with an implant when

the patient is 30-years old, the implant is likely to survive

until the patient is 60 years old. If a tooth with about 50%

periodontal support is extracted at the age of 40 years,

the implant is likely to survive until the patient is 70-years

old, while an implant that replaces a tooth with 30%

periodontal support when the patient is 50-years old, is

likely to survive until the patient is 80-years old.

Fig. 2. Schematic presentation of fictive progressive

periodontal tissue breakdown interrupted by treatment

resulting in extended tooth survival and reduced need of

implants. If the experienced progressive periodontal

breakdown (unbroken line) is interrupted by efficient

treatment there is probably no need for tooth replace-

ment. Moderately efficient treatment may still postpone

the need for tooth extraction and implant therapy until

the patient is at least 50 years or older depending on how

much periodontal tissue breakdown is accepted before

tooth extraction is undertaken. If moderately efficient

treatment is applied also to the peri-implant tissues the

installed implants will probably survive the patient.

31

Natural teeth vs. dental implants

Save Teeth

Lundgren D et al  Periodontol 2000. 2008

図６　適切な歯周治療は支持骨の喪失を抑制し、歯の保存に有効である。

Soft Tissue Thickness on Crestal Bone

>4mm

Supracrestal

3mm

Crestal

<2mm

Subcrestal

3mm

図８　歯槽頂部の歯肉の厚みに応じて、埋入深度を調整し、Running roomを約３mmにコントロールする。

Implant position 
Gingival line 
Bone level 

 Cleansable periodontium ( Implant )

Continuity

図７　インプラント治療においても、組織の連続性は重要である。
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図９　著明な骨吸収などにより, 欠損部歯槽堤の不正形態が
みられる場合は骨増大術を行い, 適正な歯槽堤に回
復する.

図10d　左下臼歯部におけるGBR法
　　　　インプラントをスペースメーキングの支柱として利用 

　した.

図10a 術前　左側の上下顎欠損部に著しい水平性, 垂直性
の骨吸収が認められる.

図10e　GBR前（左）とGBR後（右）の状態　
　　　　術後は適切な形態の歯槽堤が回復している.

図10b　左上臼歯部に遅延型吸収性膜とチタンスクリューピ
ンを用いたGBR法を施術した.

図10f　治療終了時　　
　　　  歯列（インプラント）, 軟組織（歯肉）,骨の連続性が達成され

ている.

図10c　GBR後1年　十分な骨様組織が再生している. 図10g　術後6年（GBR後8年）　安定した状態が維持され
ている.

 Guided Bone Regeneration

図９　著明な骨吸収などにより、欠損部歯槽堤の不正形態がみられる場合は骨増大術を行い、適正な歯槽堤に
　　　回復する。

図１０d　左下臼歯部におけるGBR法　　インプラントをスペースメーキングの支柱として利用した。

図１０a  術前　左側の上下顎欠損部に著しい水平性、垂直性の骨吸収が認められる。 図１０e　GBR前（左）とGBR後（右）の状態　術後は適切な形態の歯槽堤が回復している。

図１０b　左上臼歯部に遅延型吸収性膜とチタンスクリューピンを用いたGBR法を施術した。 図１０f　治療終了時　　歯列（インプラント）、軟組織（歯肉）、骨の連続性が達成されている。

図１０c　GBR後1年　十分な骨様組織が再生している。 図１０g　術後6年（GBR後8年）　安定した状態が維持されている。
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れば，歯肉裂開や膜の露出が生じても，骨増大量に大き
な影響を与えないことが多い，⑤増大した骨は長期的に
安定している，など多くの利点があり，非常に有効な方法
と考えている．弱点としては，チタン強化型非吸収性膜
やチタンメッシュを用いたGBR法に比べて，三次元的に
適切な形態の骨増大を得ることがやや難しいことが挙
げられるが，スクリューピンの植立方法や成長因子の利
用，膜の設置方法，縫合の方法など，スペースを維持し，
適切な形態を獲得するための工夫を施すことにより，容
易に解決できると考えている．
　
　軟組織の連続性
　インプラント周囲の軟組織の連続性を得るためには，
天然歯と同様に機械的刺激に抵抗力があり，炎症の波
及防止に有効な角化粘膜が必要であると考えている．イ
ンプラント周囲の結合組織線維はインプラントに対して
平行に走行しており，天然歯のような強い付着を持たな
いため，インプラント周囲の角化粘膜の存在は清掃性お
よび安定性にとって非常に重要である（図11）．

　真の清掃性を考慮したインプラント治療
　前項まで，インプラント周囲の清掃性を向上させるた
めの対応法について解説したが，ここでは，さらに清掃
性の高いインプラント周囲環境を構築するための筆者
独自のコンセプトを紹介したい．
　臼歯部における標準的なインプラント治療は，インプ
ラントのプラットフォーム周囲に2mm以上の骨の厚みが
確保できる十分な骨幅（頬舌的に7〜8mm以上）の歯槽
堤にフルラフサーフェイスのボーンレベルインプラントを
骨縁下に埋入する方法であるが，筆者はこの方法では，
清掃性に不安が残る状態になり，その結果，インプラン
ト周囲炎につながっていく危険性を否定できないと考え
ている．インプラント周囲に2mm以上の骨の厚みが存
在すると，アバットメント連結に伴うソーサライゼーショ

ンにより，骨吸収（垂直的：1〜1.5mm，水平的：1.3〜
1.4mm）が生じた後でも，頬舌側の最外側の骨壁が残
存するため，インプラント周囲には深さ約2mmの囲繞性
の垂直性骨欠損が形成される（各種インプラントや手法
の違いにより，骨吸収の程度には違いがあるため，一概
に2mmとは言えないが，一定量の骨吸収が生じる）．そ
して，インプラントのカラー部が垂直性骨欠損内に少な
からず露出し，ラフサーフェイスが細菌感染のリスクに晒
される可能性が高くなる（レントゲン所見で肉眼的に骨
吸収がないように見えても，組織的に骨結合が維持され
ている保証はない）（図12a〜c）．

図11　インプラント周囲の角化粘膜は清掃性, 組織抵抗性
の向上に貢献する.

Defense Mechanism of Connective Tissue

Keratinized Gingiva 

図１１　インプラント周囲の角化粘膜は清掃性、組織抵抗性の向上に貢献する。

図12　 標準的なインプラント治療（臼歯部）
図12a
（左図）インプラント周囲骨の生体恒常性を維持するために

は, インプラント周囲には2mm以上の骨幅が必要で
あるため, 歯槽堤の頬舌的骨幅は骨頂部で約8mm
が必要となる.

（右図）インプラント埋入手術　
　　　 フルラフサーフェイスのインプラントを約1mm骨縁下

埋入する.

図12b　
（左図）インプラント２次手術　
　　　 アバットメントを装着すると, ソーサライゼーショ

ン（ 垂直 的 距 離1～1. 5 m m ,  水平 的 距 離1. 3 ～
1.4mm：黒線）を生じるが, 骨幅が十分あるため, 最
外側の骨壁は残存する.

（右図）インプラント治療終了時　
　　　　約2mmの深さの垂直性骨欠損が生じ, インプラント

周囲溝と連続して, 深さ5～6mm程度の深いポケッ
ト（嫌気性環境）が完成する危険性がある. 垂直性
骨欠損内には清掃困難なラフサーフェイスの露出を
認め, 天然歯を模倣するために上部構造で歯肉を過
度に押し広げると清掃性はさらに低下する.

8mm≦

図１２　   標準的なインプラント治療（臼歯部）
図１２a
（左図）インプラント周囲骨の生体恒常性を維持するためには、インプラント周囲には2mm以上の骨幅が必要
　　　　であるため、歯槽堤の頬舌的骨幅は骨頂部で約8mmが必要となる。
（右図） インプラント埋入手術　フルラフサーフェイスのインプラントを約1mm骨縁下埋入する。
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果的にはたらくことが多い（図15）．歯槽頂部の歯肉が
4mm以上の厚みを有する場合は，カラー部（マシーン
サーフェイス）が1mm露出する程度の骨縁上埋入を行

　したがって，筆者は臼歯部においては，インプラント
のプラットフォーム周囲に1mm程度の骨の厚みが確保
できる骨幅（頬舌的に6mm程度）を有する馬蹄形の歯
槽堤にハイブリッドタイプ（カラー部：マシーンサーフェ
イス，スレッド部：ラフサーフェイス）のインプラントを骨
縁埋入することを基本としている．本法では，インプラン
トの頬舌側には1mm程度の骨の厚みしかないため，ア
バットメント連結後のソーサライゼーションにより，頬舌
側の骨は最外側の骨壁まで全て喪失する．その結果，プ
ラットフォームの頬舌側には垂直性骨欠損は生じず，頬
舌的に約2mmの骨の厚みをもつ生理的な馬蹄形の骨
形態に落ちつくことになる．近遠心的には約1mmの浅
い骨欠損を生じるが，露出するカラー部はマシーンサー
フェイスであるため，清掃性は確保される（図13a〜c）．
ソーサライゼーションにより，頬舌側の骨レベルが1mm
程度低くなり，それに伴い歯肉ラインも約1mm根尖側
に下がる（図14）が，臼歯部においてこのことが問題に
なることはほとんどなく，反対に骨レベルが下がらない
歯間部との段差が自然なスキャロップ形態の獲得に効

図12c　ソーサライゼーションの結果, インプラント周囲には
約2mmの骨縁下欠損（囲繞性骨吸収）が生じ, 露出
したインプラント表面はラフサーフェイスである. こ
の状態では清掃性は著しく低下し, 健康なインプラ
ント周囲組織を維持することは難しい.

図13　清掃性を重視したインプラント治療（臼歯部）
図13a
（左図）頬舌的骨幅が骨頂部で6mm, 1～2mm根尖側で

8mm程度存在する馬蹄形の歯槽堤が望ましい.
（右図）インプラント埋入手術　
　　　  ハイブリッドタイプのインプラントを骨縁埋入する.

図13b
（左図）インプラント２次手術　
　　　 アバットメントを装着すると, ソーサライゼーション

（黒線）を生じ, 薄い骨幅の辺縁骨が外側まで全て
吸収する.

（右図）インプラント治療終了時　
インプラント周囲骨は水平的に吸収し, ほぼ生理的
な骨形態に落ち着く.
垂直性骨欠損はほとんど生じず,露出したカラー部は
マシーンサーフェイスである.
インプラント周囲溝も3mm程度に浅くコントロール
でき, 清掃性の高い周囲環境を構築できる.

図13c　ソーサライゼーションの結果, インプラントの頬舌側
の辺縁骨は全て吸収するため, 骨縁下欠損は生じな
い. 近遠心側には約1mmの骨縁下欠損が生じるが,
露出したカラー部表面はマシーンサーフェイスである
ことから高い清掃性を確保できる.

図14　ソーサライゼーションにより辺縁骨が水平的に吸収する
ことから, 頬舌的な骨の高さが約1mm低くなる. その影響
で頬舌側の歯肉の高さも約1mm下がる（根尖側に位置す
る）.

深さ2mmの骨縁下欠損

囲繞性骨吸収

図１２c　ソーサライゼーションの結果、インプラント周囲には約2mmの骨縁下欠損（囲繞性骨吸収）が生
　　　　 じ、露出したインプラント表面はラフサーフェイスである。この状態では清掃性は著しく低下し、
              健康なインプラント周囲組織を維持することは難しい。

6mm

8mm

図１３　清掃性を重視したインプラント治療（臼歯部）
図１３a
（左図）頬舌的骨幅が骨頂部で6mm、1~2mm根尖側で8mm程度存在する馬蹄形の歯槽堤が望ましい。
（右図）インプラント埋入手術　ハイブリッドタイプのインプラントを骨縁埋入する。

近遠心1mmの骨縁下欠損

頬舌側:骨縁下欠損なし

図１３c　ソーサライゼーションの結果、インプラントの頬舌側の辺縁骨は全て吸収するため、骨縁下欠損は
　　　　 生じない。近遠心側には約1mmの骨縁下欠損が生じるが、露出したカラー部表面はマシーンサーフェ
              イスであることから高い清掃性を確保できる。
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うことで，ソーサライゼーションによる骨吸収はほとんど
生じず，骨欠損のない生理的骨形態を得ることができる
（図16a,b）．同法は前歯部の単独歯，または少数歯の
審美インプラント治療のように，反対側の同名天然歯と
厳密な対称性が要求される場合は適応ではないが，前
歯部でも多数歯を修復するインプラントブリッジ治療に
おいては適用できる術式である（図17）．
　現在，ソーサライゼーションによる骨吸収を最小限に
抑えるために，様 な々研究開発が為されているが，ボーン
レベルインプラントにおいて，確実かつ完全に骨吸収を

防ぐことは難しい．表面性状や接合様式の改良など，高
い予知性を持って辺縁骨の吸収を抑制するインプラント
デザインの開発やインプラント学に関連した新たな生物
学的知見の発見に期待するところであるが，現時点では
ソーサライゼーションによりカラー部が露出することを前
提として，ハイブリッドタイプのインプラントを用いること

図15　ソーサライゼーションにより自然なスキャロップ形態が得
られ, 周囲の天然歯と調和した修復となっている（左下５が
インプラント）. 上部構造も移行的な形態を付与しており, 
清掃しやすい状態となっている. 同部の歯肉ラインは1mm
根尖側に位置しているが, 臼歯部でこのことが問題になる
ことはほとんどないだろう. CTレントゲン所見から馬蹄形
の歯槽堤が得られていることが確認できる.

図１５　ソーサライゼーションにより自然なスキャロップ形態が得られ、周囲の天然歯と調和した修復となっ
　　　　ている（左下５がインプラント）。上部構造も移行的な形態を付与しており、清掃しやすい状態と
　　　　なっている。同部の歯肉ラインは1mm根尖側に位置しているが、臼歯部でこのことが問題になること
　　　　はほとんどないだろう。CTレントゲン所見から馬蹄形の歯槽堤が得られていることが確認できる。

図16a　歯槽頂部の歯肉の厚みが4mm以上と厚い場合は, 
インプラントを骨縁上埋入することができるため, 
ソーサライゼーションによる骨吸収を最小限に抑え
ることができ, 高い位置に骨レベルおよび歯肉ライ
ンを維持することができる.

図１６a 歯槽頂部の歯肉の厚みが4mm以上と厚い場合は、インプラントを骨縁上埋入することができるため、
　　　  ソーサライゼーションによる骨吸収を最小限に抑えることができ、高い位置に骨レベルおよび歯肉ライ
           ンを維持することができる。

や，さらに言えば，ソーサライゼーションを逆手に取って
利用して，積極的に生理的な骨形態を獲得することもイ
ンプラント周囲炎を防ぎ，患者がインプラント治療の恩
恵に浴するために必要で，現実的な対策のひとつではな
いかと考えている（図18）．

図16b　骨縁上埋入の場合, ソーサライゼーションの影響は
最小限であるため, インプラント周囲骨には骨縁下
欠損は生じず, 生理的骨形態が得られる. 露出した
マシーンサーフェイスは骨縁上に突出した状態にな
り, 清掃性は最も高いと考えられる.

骨縁下欠損なし

図１６b　骨縁上埋入の場合、ソーサライゼーションの影響は最小限であるため、インプラント周囲骨には骨縁
　　　　  下欠損は生じず、生理的骨形態が得られる。露出したマシーンサーフェイスは骨縁上に突出した状態
               になり、清掃性は最も高いと考えられる。

図17　前歯部であっても, 複数歯のインプラントブリッジの場合
は, デンタルフロスによる清掃ができないため, 基本的に臼
歯部と同じ考え方で治療を行う. 歯肉ラインが1mm下がっ
て, 歯冠長が長くなるが, 調和させるべき同名天然歯もなく, 
自然なスキャロップが得られることで, 逆に歯間乳頭部が
表現しやすくなる. また, 機能性の調整（アンテリアガイダ
ンスの緩徐化）から切端を削合することがあり, その結果, 
歯冠長をコントロールできる場合もある.

図18　清掃性を重視したコンセプトに基づいて治療したインプ
ラントの15年経過時の状態　

　　   歯槽骨は馬蹄形を呈し, 安定しており, 組織連続性も獲得
されている. さらなる良好な長期予後が期待できる.

図１７　前歯部であっても、複数歯のインプラントブリッジの場合は、デンタルフロスによる清掃ができない
　　　　ため基本的に臼歯部と同じ考え方で治療を行う。歯肉ラインが1mm下がって、歯冠長が長くなるが、
　　　　調和させるべき同名天然歯もなく、自然なスキャロップが得られることで、逆に歯間乳頭部が表現し
　　　　やすくなる。また、機能性の調整（アンテリアガイダンスの緩徐化）から切端を削合することが
　　　　あり、その結果、歯冠長をコントロールできる場合もある。

図１８　清掃性を重視したコンセプトに基づいて治療したインプラントの15年経過時の状態　
　　　　骨は馬蹄形を呈し、安定しており、組織連続性も獲得されている。さらなる良好な長期予後が期待で
　　　　きる。
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■招待講演　＜第 133 回研究例会：2019 年 2 月 24 日（日）＞

Digital Dentistry の臨床

（About the clinical practice of Digital Dentistry.） 

姫路市開業

北道　敏行

　現在デジタル機器の歯科での臨床応用は普及期に突
入してきており今後はさらに加速度を増すことはもはや
疑いのない状況である．デジタル機器の活用は歯科医
院の規模や診療スタイルにおいて様々である．誰しもが
デジタル機器を使用し，一般的な歯科診療所において
デジタルを使用した診療が当たり前になる時代はもうそ
こまで来ている．当院ではデジタル診療機器を実臨床
に導入してから10年以上が経過している．現時点での一
般歯科診療所における実臨床レベルでのデジタル機器
を使用した歯科臨床について記述したい．
　
　IOSの開発コンセプトが周知されていなかった日本国
内において，初期型からCEREC３型までにおける日本
でのIOSを使用した臨床のイメージは適合が悪くとても
実臨床に使用することが難しいとの印象であった．IOS
を使用するにあたりコンセプトの理解は重要である．
CERECシステムはセラミック修復物を制作するために
設計制作された機器ではなく，30年以上前のスイスでの
保存修復歯科臨床の中で，CR充填の重合収縮をいかに
効率的にコントロールするかを主眼に開発された．我々
の知る積層充填技術とは別の『メガフィラー理論』であ
る．CR充填を窩洞に満たし，光重合を行う前に，窩洞よ
り一回り小さく切削加工されたセラミックブロックにシ
ランカップリング処理を施し窩洞に沈め込み，その後光
照射を行うことによりCRの重合収縮や, 後に起こる熱膨
張が改善されるという考え方である．すなわちCR充填に
よる重合収縮を確実にコントロールするために生まれた
『CR充填をサポートするための一つの方法』として考案
されたものである．メガフィラー併用型CR充填ともいえ
る．（写真１）

　IOSを使用した日常臨床の中で最も使用頻度が多い
のはインレー修復である．処置に必要とされる時間や修
復物をグラインディングするのに要する時間の短さから，

即日修復が可能である．CERECシステムを使用した場
合では浸潤麻酔から最終修復物の接着完了まで1時間
程度で可能である．（写真２）クラウンにおいても同程

度の時間で修復が可能である．（写真３）デジタル歯科
治療特有のアポイントメントであるが，実際の患者に対
する必要な処置時間は約30分程度であり，残りの時間
を患者教育に利用できるのも即日修復の利点である．
当院の実臨床では，歯科医師が修復物の設計，グライ
ンディングを行なっている時間を利用し，歯科衛生士が

写真１：メガフィラー原理.セラミックブロックをメガフィラーとし
て用いることにより,CRの厚み,容積は激減し重合収縮や
のちに起こる熱膨張をコントロールできるとされた.

写真２：焼成を伴わない場合の標準的とされるインレー修復に
要するチェアタイム.操作に慣れることにより約1時間で
可能となる.
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旧修復物除去時の写真や実際のマイクロスコープでの
治療過程の動画を患者に見せ説明し，唾液検査の結果
などがあれば客観的に患者に唾液検査の結果と修復歯
の状態の因果関係を説明する時間に使用している．説明
の終了時間に合わせて修復物のミリングが完了し接着
工程に移行しその日の治療を完結させる．（写真４）

　IOSを使用したオールセラミック歯冠修復において
は,先立ってほぼ全ての症例で唾液検査を実施している. 
CAD/CAMを使用したオールセラミック歯冠修復は主
に接着に依存する．鋳造により製作される補綴物と比較
するとそのセメント層は厚くなりレジンセメントが口腔内
に露出する面積が多くなることが知られている.*１ 歯肉縁
下や歯肉縁に接するCR充填の良好な予後にはプラーク
スコアーとブリーディングスコアーが20%以下であること
という極めて良好な口腔内環境が必要とされることが
報告されており*２，セメント層が従来の鋳造歯冠修復と
比較して大きくなるCAD/CAM歯冠修復においても同
様に極めて良好な口腔環境が必要とされると考える．唾
液検査の結果，MS菌のリスクの高い患者は口腔内環境
のセルフケアのあり方に重点を置いて歯科衛生士によ

る歯周基本治療と並行してブラッシング指導を徹底して
からのCAD/CAM修復に移行する．LB菌の存在は口
腔内不良修復物や不良補綴物の存在の指標の一つとな
る．唾液検査が全てではないが，患者のモチベーション
と動機付け，口腔内状態の一つの指標として役立てて
いる．IOSを使用して口腔内の問題点をセラミックを使
用して再構築していく．再治療のリスクを少しでも下げる
ことが患者，歯科医院の両者にとって有益なものとなる．
（写真５）

　IOSデジタル歯冠修復による時間短縮と，その時間の
なかでの唾液検査結果やマイクロスコープ資料を使用
した患者教育と患者意識・口腔衛生知識の確認，教育
を1時間という限られた時間で完結できるのもデジタル
デンティストリーの特徴である．（写真６）

　写真は口腔内に装着されている12%pdインレーを除
去した後の写真である．日常臨床ではよく見かける２次
カリエスである．インレーの内部は合着セメントは漏洩

写真３：焼成を伴うクラウンケース. 約90分で接着までが可能で
ある. 焼成を伴わないケースではインレー修復と同じ
1時間で完了する.

写真４：デジタル機器を使用した従来と異なる時間が診療所に
発生する. 修復物を加工している時間は患者はフリータ
イムとなる. その時間を利用し治療時の口腔内の状態,
唾液検査との客観的裏付けを患者にチェアサイドで行う.

写真５：イボクラ社提供(唾液検査). 現在発売終了. 講演当時最
終在庫使用状況. 

　　　唾液検査が絶対ではないが患者教育の一環と, あく
までの客観的評価に使用することにより患者の理解
度と協力度は大きく上がる. そこにマイクロスコープ
の治療時の口腔内状態を合わせて説明する. 1-Day 
Treatmentならではのチェアタイム.

写真６：4-Hands,6-Handsとは. 歯科医師, 歯科衛生士, 歯科
技工士など関わる医療従事者の手の本数を表す. デジ
タルは歯科医師のもののみであらず. 歯科医院で働く全
ての人間を巻き込んでこそデジタルの真価は発揮される. 
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し，象牙質深部に及ぶカリエスであることが珍しくはな
い．（写真７）防湿下で齲蝕検知液を使用しながら慎

重に感染歯質を除去していく．歯髄側に近い象牙細管
は太くなり，形成直後の象牙細管の処置が重要になる．
ティースメイトディセンシタイザーなどで露出した象牙細
管の閉鎖を試み歯髄側からの水分の滲出を極力防止す
る．その後セルフエッチングプライマーに代表されるメガ
ボンドを使用し象牙質面の紙面処理を行い，フロアブル
レジンを積層してI.D.S.法を行う．（写真８）I.D.S法によ
り象牙細管は閉鎖され樹脂含浸層による象牙質の一次

性治癒を行う．I.D.S法により不快症状を抑制できるだ
けではなく，初期接着力が向上する.*３ また万が一の接
着時の気泡の混入が起こっても酸素による未重合層の
影響を最小限に抑制できる．I.D.S法を行なった場合と
行わなかった場合の初期接着力の強さの比較のグラフ
を示す．（写真９）セルフエッチングプライマーに代表さ
れるメガボンドで歯面処理を行った場合の初期接着力
が一番高い．これはセルフエッチングプライマーのPHは
２.０付近でややマイルドであり象牙質に作用させた場
合，象牙細管周囲のコラーゲン繊維に存在するハイドロ

キシアパタイトが脱炭されずに残存することが知られて
いる．I.D.S法は不快症状を抑制するだけでなくセラミッ
クの初期接着力の強さを増強させることが確認されてお
り*４，筆者は全症例に対して行っている．筆者の臨床で
はトッフルマイヤーマトリックスやコンポジタイト3Dシステ
ム（モリタ）などを使用する．

　最近のIOSの適合性に関する文献では評価方法や意
見は様々であるが，３ユニットブリッジまでの使用に関
して従来の印象材を使用した連合印象と遜色ない精度
であるという文献*５も見られる．しかし，使用する歯科医
療チーム全体の熟練度や患者の口腔内環境によって結
果は大きく左右される．使用方法，適応条件を無視した
場合には結果は随分と無様なものとなる．窩洞形成・支
台歯形成においては仕上げ形成として超音波形成ツー
ルなどを使用しマージンラインを明確かつスムーズに仕
上げる必要がある．（写真10）マージンラインの乱れは

IOS計測点の凝集を引き起こしCAD変換エラーを引き
起こすことがある．（写真11）撮影するIOSの計測法に
よっても異なるが，特に三角計測法を応用する機種では
その計測法から距離の近接した狭い部位を読み込むの
を苦手とする．狭い部位では計測光の乱反射・二次反
射などによりCAD変換エラーを引き起こし，例えば隣接

写真７：12%Pdインレー除去後の歯。修復したはずの内面にの
み二次カリエスを認める.

写真９：I.D.S法と初期接着力の強さの関係. 引用は*３と同じ.

写真10：マージンラインの乱れは計測点の凝集を引き起こす. 
変化の大きいところに計測点は凝集しCADデーター
変換エラーにつながる.

写真８：感染歯質除去後. 歯肉縁下0.5mm以内の浅いスライス
カットは遊離エナメル質除去後, 完全防湿下でCRによ
るビルドアップを行う. ただし, 完全にコントロールされ
た口腔内であることが条件である. 上述にある極めて良
好な口腔内にのみ適応する. 縁下での接着操作を極力
回避するためである. 露出象牙質にはI.D.S法を施術する.
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歯と形成歯の癒合が臨床でよく見られる．歯周病の進行
した患者では歯冠長の増大からインレー隣接部下部に
計測光が届きにくいアンダーカットとなる部位が存在し
CAD変換エラーが頻発する．（写真12）トリオス３に代

表される共焦点法を採用したカメラではこのような狭い
部位に対するCAD変換エラーの発生は著しく改善され
ている．（写真13）プライムスキャンで採用されたハイフ

レキュレンシー・コントラスト・アナライシス法においては
コントラスト差異を計測法として利用しているためこの
ような臨床エラーはほぼ見られなくなった（講演時未発
表未発売）．使用しているIOSの光学印象特性をよく理
解して使用することが大切である．例えば三角計測法を
応用するCEREC Omnicam（ただしVer4.0当時）に関
しては隣接歯とマージンの感覚を150μm（義歯用の厚
めの咬合紙５枚分）確保することが望ましいとされてい
た.*６ 歯間部マージン直下と隣接面とのアンダーカットな
どはウェッジを挿入しアンダーカットを相殺するなどの配
慮が必要である．（写真14）またトリオス３に代表される

共焦点法を応用する機種に関しては被写界深度をよく
理解することが重要である（ex.トリオス3の被写界深度
は18mm）．共焦点法は焦点の合っている部位のみデー
ター取得が可能であり，IOSの被写界深度から対象が
離れると正しいデーターは取得できない．よってカメラと
対象歯の距離を一定に保ちつつIOSを操作することが
重要である．よって歯列不正や骨隆起の大きな下顎の撮
影は苦手である．どの撮影方式を用いても最も大切なこ
とは口腔内の十分な乾燥状態を保った状態でスキャニ
ングを行うことである．アシスタントワークがポイントとなる．

　マージンの設定位置に関しては生物学的幅径と接着
を行うための条件をどれだけ整えられるかが重要であ
る．オールセラミックスを接着するためには形成は原則
歯肉縁上形成が好ましい．また，歯肉縁上マージンの方
が，縁下マージンより歯肉のトラブルが少ないことが昔よ
り報告されていることはご存知のことである．しかし，前
歯部など審美的な要素が絡む場合などマージンを縁下
に設定をしたい場合には生物学的幅径を維持しつつ防

写真11：面の乱れている箇所が黒く潰れているのがわかる. 
計測点が凝集している.

　　　　変換時にPCに大きな負荷がかかり時間を要するこ
とや, 思わぬCAD変換エラーが起こることがある.

写真12：近接部マージンと隣接歯との癒合. 三角計測法を応用
するモデルに見られる.

　　　　歯頚部アンダーカットのデーター計測欠けなどのマー
ジンラインの設定に苦慮させられる.

写真13：共焦点法は狭い部位の撮影を得意とする. しかし, その
撮影原理から被写界深度を保持する必要がある. 骨
隆起, 歯列不正部位は苦手である。術者の慣れに結果
が左右されやすい.

写真14：ウェッジにより撮影できないアンダーカットは相殺され
エラーは減少し結果良質なデーターが得られる. 経験
値によりパウダーの使用も望ましい. パウダーを使用
することにより撮影難易度は大きく下がる. パウダー
を使用しないテクニックを競うのではなく安定した臨
床結果を重視すれば良い. 競技ではない.
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湿が可能な範囲が望ましい．すなわち光学印象が可能
な深さで上皮付着を破壊せず，かつ防湿可能な歯肉溝
内0.5mm程度*７にマージンラインを設定する．どうして
も縁下マージンに設定しなければならない場合はシリコ
ン連合印象を行う．従来のアナログ石膏模型で製作した
診断用ワックスアップモデルを相関法で複製する手法を
筆者は行っている．（写真15，16，17）同じく現在一般的

に最も標準的な修復物，補綴物の製作方法として行わ
れているのは製作したアナログ石膏模型をモデルスキャ
ナーを使用して光学印象を行ない，CAD変換データー上

でマージンラインを設定し製作する手法である．これは
従来の精密鋳造寸法補正理論とデジタル寸法補正理論
の融合である．

　近年ではIOSの進化により口腔内直接光学印象のデ
ジタルデーターを使用しCAD変換データーにて設計し
たCADデザインをS T Lデーターとして出力し，さらにス
ライスデーターに変換したデーターを３Dプリンターで出
力し模型を製作することが可能である．（写真18〜27）

写真15：前歯ブリッジケース. 0.5mmを超える縁下のため光学
印象は不可能. シリコン連合印象モデルをスキャンし
ジルコニアフレームをミリングした. 

写真18：術前口腔内写真. 支台歯形成を行い通法に従い歯肉
圧排を行いIOSで光学印象を行った. 左上写真はシロ
ナ社ホームページより引用.

写真19：相関法で術前の歯の形態をコピーしプロビショナルを
製作.

写真20：IOSデーターをシロナコネクト経由でinLab18へ移行さ
せる.

写真16：出来上がったジルコニアのフレームを石膏模型にもど
し陶材をレイヤリングしていく.

写真17：完成したブリッジ. 
技工担当：きたみち歯科医院院内デジタルラボ連携技
工士（姫路市SHAFT代表瓜生田達也）
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口腔内直接光学印象のマージンデーターと修復物，補
綴物のマージンデーターを製作する前に一致させること
は理論上では最も誤差の少ない技法である．印象材の
変形や模型材の変形，さらには石工模型製作で起こる
寸法変化，製作された石工模型を光学印象するさいに
生じる誤差などを理論上解決可能である．しかし３Dプ
リンター模型の原材料であるレジンの化学的特性（重
合収縮，拡散光による膨張，温度変化による粘稠度の
変化による寸歩変化など）が今後の改善点と筆者は考
える．筆者は温度管理された室内に3Dプリンターを設

写真21：inLab Modelで製作した3DプリントモデルをKATANA 
DWS-020D（モリタ）専用ソフトへS T L出力する.

写真25：口腔内試適合

写真26：ライカマイクロスコープ最高倍率で極めて良好な口腔
内適合. マイクロスコープ動画より切り抜き.

写真27：正しいスキャンパスと材料に対する正しい認識があれ
ば極めて良好な結果が得られる. 
陶材築成技工担当：きたみち歯科医院院内デジタル
ラボ連携技工士（姫路市SHAFT代表瓜生田達也）

写真23：MCXLでジルコニアコーピングをミリング. スピード
ファイヤでスピードシンタリング（18分）を行った.

写真24：製作された３Dプリントモデルとシンタリングが終了し
たジルコニアコーピング. 模型上で非常に良好な適合
を示した.（3Dモデル・コーピング製作　きたみち歯科
医院院内デジタルラボ　歯科技工士　森田耕右）

写真22：STLデーターをスライスデーターに変換しプリントを行う.
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置し，年間を通してレジン材料の状態を同じに維持して
いる．結論としてIOSで口腔内を直接撮影し模型・修復
物を同じデーターでCAD/CAMで製作するということは
データー上で全てを合致させていくということである．そ
こで合わせたものが理論上は絶対正しいということであ
る．しかしここで大切なのは術者の機械をコントロール
するテクニック，各種材料に関する知識と認識を持つ必
要があると言える．（写真28，29）

　CAD/CAM，CTの普及により最も診療体系が変化
したのはインプラント外科ではないかと思われる．クロ
スアーチや，フルマウス症例では現時点ではデジタル技
法のみでなくアナログ技法を併用した術者と歯科技工
士による厳密な確認のもと外科手術は行われるべきで
ある．しかし，少数歯欠損（中間歯連続３歯欠損・遊離
端2歯欠損まで）であればデジタルを活用することにより
患者と術者においては，従来のアナログ技法と比較する
とステップの簡略化とデジタル化によりその負担は大き
く減少したと言える．フリーハンドとサージカルガイドで
の埋入を比較した場合，挿入点でのドリルのブレや踊り
による誤差は明らかに少ない．報告によると挿入点での
誤差はフリーハンド1.38mmに対してフルガイド0.98mm

である．一方インプラント体先端部の誤差は挿入点での
角度のズレが補正されることによりフリーハンド1.74mm
に対してフルガイド1.33mmであるという．（写真30）*８

また実際の口腔内直接光学印象データー（CAD変換

データー）と CBCTとの表面座標間の平均距離は上顎
0.03(±０.３３)および下顎0.14(±0.18)mmの間であり，上
下顎における登録誤差に統計的に有意さはなかったと
の報告もある.*９ 術者がIOSをはじめとする医療機器と
使用するマテリアルに関して習熟をすることにより，安全
に実臨床に使用できるものと考える．
　実際にIOSを使用して口腔内から患者の解剖学的
データーを採取する時に注意すべき点が何点かある．

①　口腔内の乾燥状態．従来のアナログ体系より水分
に関しては厳重に注意する．歯の表面の水分は計
測光の乱反射を助長し正確なデーターの取得を妨
げる．また歯の中心窩などに溜まった水分はレンズ
の役目を果たし実像とCAD変換データーの間で大
きな誤差を生じさせる．

②　メタルアーチファクトへの対応．機種によって異なる
が，メタルボンド，ゴールドクラウン，非常に研磨さ
れた１２％Pdクラウンなど撮影に技術を要すること
が多い．筆者は様々なIOSを使用しているが，パウ
ダーフリーとはいえ実際はパウダーを使用しなけれ
ば全顎光学印象を完全に取得することは難しいと
言える．パウダーは厚く降ると30μm程度の皮膜を
張るので，軽く薄く，パウダーが付着しているかどう
かが判別できるかどうか程度の量で十分である．
パウダー噴霧後，強圧エアーで一度パウダーを飛ば
せば良い．パウダーは口腔内の反射率を統一するた
めに使用されるもので機種によっては非常に有効
である．最新のプライムスキャンなどでは一切のパウ
ダーを使用しない機種も存在する．（講演時未発売）

写真28：SLA3Dプリンターに使用するレジン材料の成型に影
響を及ぼす因子1. 右イラストはクラレノリタケ提供.

写真30：フルガイドとフリーハンドの埋入比較.

写真29：３Dプリンターに使用するレジン材料の成型に影響を
及ぼす因子２. 積層ピッチを細かくすれば精度が上が
るわけではない. 積層ピッチが細かければ細かいほど
照射されるレーザー回数が増加する. 結果, 散乱光に
よる余剰重合が起こり模型は膨張する.右イラストはオ
リジナル
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③　アシスタントワーク．IOSでの全顎印象で術者が最
も負担に感じる要素である．口腔内でのIOSの取り
回しは意外と重量を感じ，手指が疲労する．カメラ
ブレを最小限にするためにもアシスタントはIOSの
ケーブルを持ち，術者側に押し出す感じでフォロー
すると良い．結果術者の疲労は著しく軽減され，
より少ない撮影枚数での全顎スキャンが可能とな
る．撮影に時間がかかり撮影枚数が増加すること
によりスティッチング（画像の重ね合わせ）での誤
差が大きくなる．（写真31）

④　スキャンパスを極力厳守する．スキャンパスとは画
像を重ね合わせていく工程において，ソフトウェア
が最も効率よく処理できるための撮影経路である．
機種によって異なるのでメーカーのホームページな
どで確認する必要がある．片顎などの撮影範囲が
狭い場合は結果に大差はないが，全顎印象では精
度・真度に影響を及ぼす．サージカルガイド製作時
には極力スキャンパスを厳守する．（写真32）

⑤　咬合採得．上部構造を製作する時にバイト情報が
必要となる．機種により異なるがCERECシステム
の場合は目的部位関わらず犬歯相当部で咬合採得

する．これは最大開口時には下顎骨は外側翼突筋
の影響で弓状に変形する．咬合採得時は筋の緊張
から解放され下顎骨は応力のかかっていない元の
形態に戻る.*10 最も下顎骨の変形が少ない部位は
犬歯付近であることから，治療部位に関わらず犬
歯付近で咬合採得するのが誤差が少ないとされて
いる．（写真33）トリオス３では咬合時の上下顎歯

の咬頭の干渉がソフトウェア上で確認できるが，こ
の干渉を最小限に補正するため歯のアウトラインで
咬合採得を行う．よって上顎最後臼歯から犬歯まで
撮影し，そのまま下顎犬歯へIOSを移動させ下顎最
後臼歯までの上下顎歯の重なりのアウトラインを撮
影する．

⑥　上述の①〜④が全てうまく組み合わさるためには
アシスタントワークが要であることは言うまでもない.

　CBCTデーター取得に関しては撮影時の患者の動き
に注意する．同様に口腔内でのステントの固定に注意
を払う必要がある（診断用ステントを使用する場合,例え
ば,i シロナ社シデキシスなど）．口腔内に金属製補綴物
や根管充填済の歯が多い場合などアーチファクトが多
い場合はCBCTとIOSデーターの重ね合わせで誤差が
大きくなる．このような場合は従来通りのアナログ印象を
用いたクラシカルガイドが望ましい．メタルアーチファク
トの少ないCBCTデーターに関してはIOSで口腔内を撮
影しCAD変換データーとCBCTのダイコムデーターの表
面座標の重ね合わせ法を利用した光学印象ガイドが使
用可能である．（写真34）歯科医師自身で全ての設計を
進める場合は強度計算とスリーブの配置に注意する．ス
リーブと粘膜面の距離は開けば開くほどフィクスチャー
先端部の位置ずれは大きくなる．粘膜面までの距離や
骨面との距離を設定可能であることが多いので，術式に
よりスリーブの位置をなるべく下方に設置するように設
計する．ただし粘膜面や骨面へのガイドスリーブの干渉

写真31：最も重要なアシスタントワーク. アシスタントはケーブル
を持ち術者側へ押すようにすると良い. カメラの重量を
感じなくなり重ね合わせ精度も向上する.

写真33：咬合採得部位と下顎骨弓径の変化の関係.

写真32：スキャンパス. 各メーカにより異なる. 写真はCEREC 
OMNICAMのスキャンパス. 誤差を最小限に抑えるた
めのIOSの撮影経路.
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も起こり得るので設計には十分に注意を要する．光学印
象＋加工機でのミリングで製作されたガイドを示す．（写
真35〜39）

　デジタル機器を使用した上部構造の製作に関して当
院ではCERECシステムを主に使用している．埋入した
フィクスチャーにチタンベースを装着後，スキャンポスト
をセットしIOSで口腔内を光学印象する．光学印象後は
エマージェンスプロファイルの設定，歯肉圧力の設定, ア
バットメント形状，スーパーストラクチャー形状の設計が
その場で行うことが可能である．チタンベースを使用す
る場合，埋入方向には注意を払う必要性がある．（写真
40）アバットメントの最小厚みの確保の必要性からエ

写真34：左：アーチファクトのない症例では合成は極めて容易.
　　　　右：アーチファクトの多い症例では専門家による合成

　  が必要.

写真38：前歯部隣接面での適合状態. 写真は4点ともライカマイ
クロスコープx25で確認. 非常に良好な適合状態を示す.

写真39：埋入後のCT写真とCEREC OMNICAMとMCXLを使
用し製作された上部構造. ジルコニアカスタムアバット
メントとスーパーストラクチャーを接着し完成させる. 
全てインハウス製.

写真40：チタンベース, カスタムジルコニアアバットメント, ス
パーストラクチャー全てを接着で一体化し口腔内で装
着が完了. チタンベースを使用して上部構造を製作す
る場合は埋入角度と並行性が重要である.

写真35：口腔内試適. CEREC OMNICAMで口腔内直接光学
印象. inLabX5ミリングより製作.

写真36：最後臼歯部での適合状態.

写真37：インプラント埋入予定部位の適合.
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マージェンスプロファイルの設定が困難になるからであ
る．骨質の関係でフィクスチャー予定部位より埋入角度
がずれた場合などはアトランティスアバットメントを使用
している．プラットホームスイッチングゆえ若干の角度の
補正をアバットメントで行いやすい利点がある．この場
合は口腔内撮影データーを外部に転送（ネットワーク型
CAD/CAM,CERECを使用）し，技工所でアバットメン
トを製作する．従来と異なるのはデジタルデーターでア
バットメントとスーパーストラクチャーのマージンライン
を製作前からデーターで一致させるため，アバットメント
は技工所で製作，スーパーストラクチャーは歯科医院の
CAD/CAMで製作するといったことが可能になっている
（デジタル寸法補正理論）．（写真41）

　デジタル技術の進歩は歯科医療分野においても歯冠
修復から欠損補綴まで適応症例を増やしてきた．しか
し，忘れてはならないのはデジタルがなにをしてくれる
わけではなく，術者の正しい知識と技術を反映してくれ
るだけである．デジタルの基礎は正しいアナログ経験値
であると言える．（写真42）

本文中の機器に関する写真は全てメーカー提供による

写真41：アトランティスアバットメント. ネットワーク型CAD/
CAMの利用. 傾斜埋入となった場合の設計の自由度
が大きい. スキャンデーターを技工所へ送信するだけ
で完結し, 歯科医院側の時間的負担が小さいのもネッ
トワーク型の大きな利点である.

　　　　  イラストはデンツプライシロナ社提供.

写真42：デジタルはアナログを反映するもの.
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1．歯科医療のパラダイムシフト
　我が国が急速に超高齢社会に突入したことをうけて，
厚生労働省は従来の歯科医療完結型から，医療連携
型，さらに地域包括のチーム医療型へ向けて，歯科医
療体制の変化を展望している．そして，健常者に対する
歯の形態回復を主とする従来の治療中心型から，高齢
患者に対して口腔機能の維持・回復を主とする治療・管
理・連携型へのシフトを予測している．医療の質保証の
観点からは，患者は安全で信頼性の高い医療を求め，
低侵襲の処置ならびに手術，適正な医療費，そして十分
な治療アウトカムを求めている．
　現在歯科界をあげて，健康寿命の延伸に歯科医療の
貢献を謳っている中で，インプラント歯科治療がどのよ
うにして国民の健康に貢献できるかが問われている．近
年，あらゆる分野にデジタルテクノロジーが導入され，社

■招待講演　＜第 133 回研究例会：2019 年 2 月 24 日（日）＞

デジタルデンティストリーとインプラントがもたらす歯科医療の未来 

昭和大学理事長

宮﨑　　隆

会に大きな変革をもたらしているので，本稿ではデジタ
ルデンティストリーの変遷を振り返り，インプラント歯科
治療がデジタルデンティストリーの導入で患者中心の医
療の質向上に貢献できるかを展望したい．

2．デジタルワークフローの変遷
　20世紀を通じて，一般歯科治療は歯の保存治療およ
び補綴治療を中心に大きく進歩してきた．とりわけ,
エアータービンを利用した歯質高速研削，弾性印象材に
よる印象採得，さらに歯科技工の分業化・高度化が貢献
してきた．特に，ロストワックス精密鋳造技術により適合
の良好な鋳造体がルーティンに作製できるようになった
ことが大きい．これはインプラントの上部構造作製にも
応用されてきた．
　このような支台歯形成→印象採得→歯科技工（作業

⽀台⻭形成

印象採得
咬合採得

作業模型

ワックスアップ
（現物設計）

鋳 造

後処理
前 装

（ポーセレン）
（レジン）

合 着

アナログ
（従来）

第１世代
内側性

（インレー）
窩洞形成

光学印象採得

セラミックス
（ポーセレン）

（ガラスセラミックス）

合着（接着）
後処理（咬合⾯）

第２世代
外側性

（クラウン）

CAD
CAM

⽀台⻭形成

印象採得
咬合採得

作業模型

スキャニング

合 着
（接 着）

CAD
CAM

セラミックス
（ガラスセラミックス）

（アルミナ）
（ジルコニア）

（前 装）

加⼯センター
技⼯所

ネットワーク

（オープン）
（クローズド）

⽀台⻭形成

光学印象採得

合 着
（接 着）

CAD
CAM

セラミックス
（ガラスセラミックス）

（ジルコニア）

ネットワーク
クラウド

（オープン）
（クローズド）

第３世代
外側性

（クラウン）

図 1：歯冠補綴装置作製の CAD/CAM ワークフロー
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模型→ワックスアップ→鋳造→後処理等）→合着の従来のワークフローに対して，近年デジタル機器を活用した新しい
ワークフロー（デンタルCAD/CAMシステム）が登場し期待されている.（図1）
　デジタルワークフローの第一世代は当初，内側性装置（インレー）で実用化された1）．当初のCerecシステムはチェア
サイドで光学印象採得後，ブロックから削り出したセラミックインレーを即日合着する画期的なシステムであり，我が国
にも1990年代に導入された2)．
　一方，第二世代として，1990年代を通じて外側性のクラウン・ブリッジの咬合面を含めた設計・製作が可能な歯科技
工用CAD/CAMシステムが筆者らを含めて世界中で開発された2)．これは通法で作製された模型を出発点として，模型
用スキャナからのデジタルワークフローであった．（図2）（図3）

図2:クラウンの自動設計と構造解析
図3：昭和大学で開発に協力したCAD/CAM関連機器

表1：医薬品医療機器等法による歯科医療機器のクラス分類

DECSYⓇ、デジタルプロセス株式会社
（2000年）

試作機1号機
（1994年）

試作機2号機
（1995年）

試作機3号機
（1997年）

DECSY Scan®、デジタルプロセス株式会社
（2003年）

薬機法分類 クラスとリスク ⻭科医療機器の例

⼀般
医療機器

【クラスⅠ】
不具合が⽣じた場合でも、⼈体への影響が軽微であるもの。

⻭科技⼯⽤⽤品
X線フィルム

⻭科⽤⼝腔内カメラ
技⼯⽤CAD/CAMシステム

管理
医療機器

【クラスⅡ】
⼈の⽣命の危険

または重⼤な機能障害に直結する可能性は低いもの。

⻭科⽤合⾦、⻭科⽤レジン
⻭科⽤セラミックス

デジタル印象採得装置

⾼度管理
医療機器

【クラスⅢ】
不具合が⽣じた場合、⼈体への影響が⼤きいもの。

⼝腔インプラント（チタン）
⾮吸収性⾻移植材

CBCT
サージカルシステム
（ナビゲーション）

【クラスⅣ】
患者への侵襲性が⾼く、不具合が⽣じた場合、
⼈の⽣命の危険に直結するおそれがあるもの。

吸収性膜
吸収性⾻移植材

　ネットワークの利用とジルコニアの登場で，2000年以降世界の歯科技工ワークフローが大きく変わった．我が国では
2014年にCAD/CAM冠が保険収載され，2017年には下顎第一大臼歯まで適用が拡大したことにより，一般臨床医にも
CAD/CAMの概念が普及しつつある3，4)．インプラント技工においても，上部構造のフレームにCAD/CAMで作製した
チタンやジルコニアフレームが利用され，カスタムアバットメントも作製されるようになった．
　我が国では医療機器（診療装置や医用材料）の品質，有効性および安全性の確保のために医薬品医療機器等法
（薬機法）が施行され，歯科材料・機器同様に医療機器の製造・販売が規制されている．2014年7月に，口腔内スキャ
ナが「デジタル印象採得装置」としてクラスIIに登録されるようになり，我が国においても世界の主要な口腔内スキャナ
が利用できる環境が整った．今後は第三世代として光学印象を出発点としたデジタルワークフローの普及が期待され
る5，6)．（表1）
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3．口腔内スキャナの進歩
　簡便に三次元立体形状を計測するために，半導体
レーザ光やLED光を対象物に照射して反射光をセン
サー内にある受光素子で読み取る非接触の3Dスキャナ
が利用される．受光素子にはデジカメで利用されるCCD
（Charge Coupled Device（電荷結合素子）の略）が利
用される．この方式では，光を吸収する黒い物や光が抜
ける透明な物，光が乱反射する光沢のある物や鏡面状
の物などは上手くスキャンできず，取得した点群データに
「抜ける」箇所が発生する．このような場合は，サーフェ
イサー（白粉）を対象物に吹き付けて回避する．これは
歯科における口腔内スキャナでも同様である．
　3Dスキャナは短時間で大量の3D座標データ，点群
データを取得できるが，これだけでは設計や加工には進
めない．他のCADソフトウェアや3Dアプリケーションに
インポートすることにより，データの表示，解析などの操
作が可能になる．
　通常，1回のスキャンで完全に形状を読み取れないの
で，複数回スキャンしたデータを重ね合わせて結合し最
適化する必要がある．なるべく必要最低限のスキャニン
グ回数で高い精度の形状を読み取ることが必要になる
ので，スキャンテクニックが必要とされる．これも口腔内
スキャナで同様である．
　初期の口腔内スキャナの問題点は，計測対象の限界，

計測精度，プローブの大きさ等であった．単なる三角測量
では，投影するパターン光の方向とそれを読み取るCCD
などのセンサーとの間に角度が付いていないと計測がで
きないため，計測部位に限界があり，プローブの小型化が
難しかった．その後共焦点法により，光軸を同一法線上で
処理できる計測方式やステレオカメラ法などの新しい方
法が開発され，口腔内スキャナの小型化が進んだ7)．
　手で操作する口腔内スキャナでは，決まった座標空
間が無く，スキャンを始めたところが原点となり，そこに
つながるように入力を続ける必要がある．位置合わせと
データの結合に膨大なコンピュータの処理能力が必要
になるので，当初は歯列全体の計測は難しかった．
　コンピュータの処理能力が飛躍的に向上し，パソコン
で十分な処理ができるようになった．画像データの取り
込み口となるカメラの性能も，1990年代のカメラは30万
画素もあれば高精細と言われていた時代であるが，今で
はスマホに入っているカメラの画素数は1000万画素以
上の物が当たり前になっている．従って，3Dグラフィック
が自由に描画できて自在に動かす処理能力を持ったパ
ソコンと，高精細なカメラが利用できることが，現在の
口腔内スキャナの進歩につながっている．2007年以降，
色 な々メーカーから口腔内スキャナが登場してくるように
なった．図4と表2に我が国で承認を受けている口腔内
スキャナの一覧を示す．
　口腔内スキャナの計測精度に関する最近の報告で

3M™トゥルー デフィニション スキャナー,
スリーエムジャパン(株)

CEREC OMNICAM
(株)モリタ

デンツプライシロナ（株）

iTero Element
アライン・テクノロジー・

ジャパン（株）

PlanScan
(株)ジーシー

プランメカジャパン（株）

TRIOS 3オーラルスキャナ
(株)松⾵、（株）モリタ

Aadva IOS
(株)ジーシー

エコックス i500
（株）ヨシダ

トロフィー ３DI プロ α
（株）ヨシダ

CEREC Primescan
デンツプライシロナ（株）

図4：薬機法で承認されている口腔内スキャナー
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は，単独歯に対しては臨床的に問題ないレベルに到達し
ているが，パウダーフリーで得られるデータの正確性に
ついては引き続き検証が必要になる8〜10)．

4．デジタルワークフローのオープン化
　一連のCAD/CAM工程で使用されるデータを表3
に示す．CAD/CAM システムで利用されるデータは，
元々，各社独自のファイル形式で保存されてきたため，
CERECシステムをはじめクローズドシステムとして計
測から設計，加工まで自社のシステムで完結していた．

2000年以降ジルコニアが登場した際にも，世界の主要
なメーカーは，自社で用意したジルコニア材料を対象と
してクローズドのCAD/CAM装置一式を販売していた．
クローズドシステムでは，システム側で工程間の補正をし
て最終的な修復装置の適合性を担保することが可能に
なった．ユーザにとってはメーカーに任せておけばよい
ので楽であったが，システム全体の価格が1，000万円を
超えるものになり，普及の足枷ではあった．
　近年，産業界のIT化により，歯科界においてもソフト

表2：我が国で薬機法承認を受けている口腔内スキャナの一覧

表3：一連のCAD/CAM工程で使用されるデータ

⼝腔内スキャナ 計測⽅法 光 源 画像タイプ コーティング

CEREC®AC
→ Bluecam アクティブ三⾓測量

共焦点法

可視光 複数画像重ね合わせ 酸化チタン

→ Omnicam
パルス光 ビデオ像 必要なし

必要なし→ Primescan

iTero
→ iTero Element 平⾏共焦点法 レーザー 複数画像重ね合わせ 必要なし

E4D
→ PLANMECA 

PlanScan

光⼲渉断層法
（三⾓測量）
共焦点法

レーザー 複数画像重ね合わせ 必要無し

LavaTM C.O.S.
→ True Definition

アクティブ波形サンプリング
3Dビデオ パルス光 ビデオ像 酸化チタン

TRIOS®

→ TRIOS Color
→ TRIOS 3

共焦点法 LED 複数画像重ね合わせ 必要無し

Trophy 3DI system 
(CS3500)

→3DI プロ(CS3600)
アクティブ3Dビデオカメラ LED 複数画像重ね合わせ

ビデオ像 必要無し

Aadva IOS ステレオ撮影
構造化光投影法 ------ 複数画像重ね合わせ 必要無し

データの種類 データ形式 概 要

計測データ
（スキャンデータ）

三次元の点群データ
→ポリゴンモデル

模型表⾯を計測した直交座標や極座標の数字の羅列。
⽀台⻭周囲の⻭列や対合⻭列。

CADデータ ポリゴンモデル、
⾃由曲⾯モデルなど

計測データ点群の中から隣接するデータをつなぎ⾯構成して⽴体を表現す
るもの。⽀台⻭、対合⻭、修復物の設計データなど個別のデータが組み合
わされる。これらのデータは、互換性をとるためにSTLファイル形式を⽤いて
出⼒されることが多い。

CAMデータ 加⼯材料に合わせた
補正データ

設計が済んだ修復物のCADデータ（データは1つ）を、加⼯する材料のブ
ランク形状やブランク中での位置情報、また、材料の加⼯特性や収縮補
正値などの情報に従って補完されたデータ。

NCデータ
加⼯機の動きを
トレースするデータ
（カッターパス）

加⼯機の動きを制御するためのデータ。
加⼯に⽤いる機械が認識できるデータ形式が必要
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ウェアメーカが急成長し，異業種から計測機や加工機
だけを提供する企業が参入してきた．力のある企業が 
OEMメーカーとして様々な歯科メーカーに機器とソフト
ウェアを提供するようになり，データのオープン化が進
められるようになった．一般的にこのデータの相互運用
に用いられているのが STL(Standard Triangulated 
Language や Standard Tessellation Language の略
称)ファイル形式（三角形の面法線ベクトルと3つの頂点
の座標値が記述されたデータ形式）である．オープンシ
ステムとして本格的に活用するには他にも対象部位の指
定，修復物の種類や材料，シェード，患者情報などさまざ
まな情報を付属させる必要がある．これらは通常，テキス
トデータでやり取りされるが，メーカーによって記述のさ
れ方が一定していないため，読み込む側で変換作業が
必要になる．現在，ISOでは，この相互運用のための共
通のデータ形式を策定している．
　オープン化に対応した口腔内スキャナが増えてきたの

で，これを利用した第3世代のワークフローは多様化し
ている5，6，11)．歯科医院に口腔内スキャナ，CADソフト，
CAM装置を設備して，クローズドシステムあるいは院内
オープン化に対応したワークフローがある．さらに口腔
内スキャンとCADまでは医院でやって，データをパート
ナーの歯科技工所へ送るワークフロー，口腔内スキャン
データを直接歯科技工所へ送るワークフローがある．現
在注目されているのは，口腔内スキャンデータをデータ
センターのクラウドに送り，修復装置や使用する材料に
応じて，その先の製作を自由に選択するワークフローで
ある．模型レス（模型を使用しない）のワークフローが
理想であるが，模型が必要な場合はデジタルデータから
模型を作製するサービスもある．今後の口腔内スキャナ
の普及には，事前に模型を必要としない症例の選別や，
CAD/CAM最終製品の信頼性の向上が必要になる．
（図5）

図5：補綴装置作製の多様なワークフロー

デジタル印象採得装置
CADソフト

⼝腔内からのデジタル印象採得
画⾯上での3D画⾯の確認（再スキャン、追加スキャン）

アップロード
（模型レス）

⾃前のCADソフト

⾃前のCAM装置

仕上げ・調整
院内⻭科技⼯⼠

最終装置

加⼯は委託
STLデータ

（直送、模型レス）

CADソフト

CAM装置

仕上げ・調整
⻭科技⼯⼠

データ

⻭科技⼯所

データセンター
マージンチェック
模型製作

デジタル印象採得装置

CAM装置
CADソフト

デジタル印象採得装置

⻭科診療所

各種クラウドサービス
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5．インプラント治療とデジタルデンティストリー
　従来は薬事法の中に，医用材料を含む医療機器が含
まれていたが，医療における医用材料の比重が医薬品
と同等以上に高まってきたので，平成25年に法律の名前
が「医薬品，医療機器等の品質，有効性及び安全性の
確保等に関する法律」に名称変更になった．略称も薬事
法から薬機法になった．薬機法ではリスクに応じて4つ
のクラスに分類している．（表1）
　歯科医療では従来から，齲蝕に罹患したエナメル質が
自然治癒できないので齲窩に対して材料を充填処置す
る方法が利用され，さらに欠損歯列の補綴処置に粘膜
上に装着する床義歯を多用してきた．このような処置に
利用される材料は体外環境で使用するのと変わらない
ので，あまりリスクが高くない．今まで歯科で保存・補綴
処置に多用してきた金属，セラミックス，レジンはクラスⅡ
（人の生命の危険または重大な機能障害に直結する恐
れは低いもの）に分類されている．これが，歯科医療は
命にかかわらない医療と言われてきた所以である．
　一方，インプラントは体内埋込装置の総称で，生体内
環境でインプラント表面において生体反応を被る．従っ
てリスクが高くクラスⅢ以上に入る．吸収性膜や吸収性
骨移植材は，生体内で生体反応の結果，材料が吸収さ
れ崩壊するので，リスクがさらに大きい．医科では心臓の
ペースメーカー，冠動脈へのステント，乳がん切除後の再
建材料等であり，患者への侵襲性が高く，不具合を生じ
た場合，人の生命の危険に直結する恐れがあるものとさ

れる．従って，インプラント治療においては歯科の特殊
性から医科との共通性が求められるようになった．
　さらに，完全に体内に埋入される整形外科領域のイ
ンプラントに比べて，歯科インプラントはインプラント体
が顎骨内から上皮組織を貫いて体外に突き出し，上部
構造体と連結して機能下におかれる．突き出した部分は
感染の危険にさらされる．このように歯科用インプラン
トは体内埋込装置と体外装着装置を一体化したシステ
ムとして構成されるので，装置としての難易度が高く，安
全に歯科インプラントを機能させるために，デジタル技
術が期待され，活用されている．
　インプラント治療においては，検査・診断，外科手術，
補綴処置のそれぞれがデジタル機器の導入により急速
にデジタル化へとシフトしている（図6）．とりわけ，口腔
内スキャナの登場により，検査→診断→治療計画→外
科手術→補綴処置→メンテナンスまでの一連の工程が
シームレスにできるかどうかが今後の課題である．
　現在のインプラント体は工場でマシニングセンターを
利用して数値制御のもとで作製されているので，デジタ
ルデータに基づく規格品である．これに同じく規格品で
ある計測補助装置（スキャンボディ）を連結して口腔内
スキャナで光学印象すると，非常に正確にインプラント
体を再現できる．従って，インプラント体にCAD/CAM
で作製したカスタムアバットメントやクラウンを連結して
いくのは理にかなっている．

図6：インプラント治療におけるデジタルソルーション

診査・診断 補綴治療埋⼊シミュレーション
（サージカルガイド）

コンピュータ⽀援⼿術
（ナビゲーション）

CT

⼝腔内スキャナー

CAD

CAM
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　現状の口腔内スキャナの計測精度は単独のスキャン
ボディの認識には全く問題がない．しかし，距離が離れ
た部位の計測には誤差が生じる．これは従来の印象材
や印象用トランスファーシステムを用いても同様である．
今後，口腔内スキャナの認識精度と重ね合わせ精度の
向上や，ソフトによる補正法の改良が望まれる．
　生体が加齢とともに変化するなかで，インプラントを
はじめ口腔内の補綴装置も長期間，生体に調和して機
能させないといけない．メンテナンスが非常に重要であ
るが，壊れないことよりも管理（調整や再製も含めて）し
やすいことが望まれる．デジタル化はデータを再利用で
きるので，この点でも楽になる．今後はメンテナンスや機
能下における生体情報をデジタルで管理するとともに，
ビックデータを分析して治療計画へのフィードバックする
ことが望まれる．

6．おわりに
　医師や歯科医師を育成するキャリア形成の流れが，こ
の15年間に大きく変動してきた．医学部，歯学部では6年
間の学部教育の中で全国統一のモデルコアカリキュラム
が導入され，臨床実習前に共用試験の受験と合格が必
須になっている．モデルコアカリキュラムの最初に出てく
る「医師として求められる基本的な資質・能力」と「歯
科医師として求められる基本的な資質・能力」は医師を
歯科医師に置き換えただけで全く同じ内容が求められ
ているので，医療人としての教育のゴールは同じである
と言える．問題は卒後の歯科医師臨床研修が医科の2
年に対して1年であること，さらにその先の専門医制度
が歯科ではまだ確立していないことである．
　したがって，歯科では生涯学習の場として，また，専門
性担保のために専門学会の役割が重要になる．インプラ
ントが世界的に普及し，多くの臨床研究により治療のエ
ビデンスが確立し，さらに我が国では学部教育も整備さ
れている．
　公益社団法人日本口腔インプラント学は我が国歯学
系で最大規模の学会であり，インプラント治療に関わる
生涯教育と専門医の育成に責任を有している．口腔イン
プラント学やインプラント歯科学といった専門領域の確
立と専門医の育成がますます重要になっている．学会で
は，毎年の学術大会で日本デジタル歯科学会と共催シン
ポジウムを開催して，デジタルソルーションに関する最新
情報の提供を行ってきた．今後，会員のインプラント治
療に関わるデータを収集すれば，最大規模の学会として
ビックデータの集積になり，患者中心の信頼性が高い
インプラント治療の提供が可能になる．
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１．背景
　歯科におけるCAD/CAMは1980年代から研究開発
されていたが，2000年代に入ってから急激に進歩してき
た．その頃日本国内では一部の歯科医師を除き臨床応
用する者は少なかった．株式会社医科歯科技研（以下
「当社」）もCAD/CAM機器のフルセットを導入したの
は2011年である．その後我が国ではビッグバンとも言え
る急激な機器の普及を見ることになる，CAD/CAM冠
が保険制度に位置づけられた2014年のことである．
　当時，当社はジルコニアとCAD/CAM冠ブロックの物
性と精度向上についての情報収集に忙殺されており，こ
れがDigital dentistryであると信じて疑うことはなかっ
た．しかし，機器の普及とともに素材も種類が増え，さら
に3Dプリンタの登場とともに「デジタル情報の利用法・
利用目的・利用価値はこれだけなのか」と疑問を持ち始
めた．「ものづくり」としてのDigital dentistryはつまり
印象採得がIOS（口腔内スキャナ）に変わり，デリバリー
はネット経由，ワックスアップはCAD，鋳造はミリングマ
シーンに変わっただけで，これではアナログと本質的に
はそれほど変わるものではない．モデルレスのまま技工
が完結するとこれもある種のDigital dentistryと言える
であろうが，ここで本来のデジタル情報にはもっと利用
価値があるのではないか，本来のDigital dentistryは別
の方向にあるのではないかと思うようになってきた次第
である．
　その経緯を「CAD/CAM年代記」（図１）としてまと
めてみた（注１）．このうちセレックをはじめとするチェアサ
イド方式が主流の黎明期は素材がメーカーによって限
定されており，しかもブロック状のものであったため素
材も応用範囲もかなり限定されていた．ノーベルバイオ
ケアをはじめとする大型加工機によるセンター方式が主
流の成長期でもメーカーによって素材の選択範囲は限
定的であった．発展期に入り，多くの歯科技工所や歯科
医院がオープン・データ・タイプのCAD/CAM機器を導
入したことでデータの移行が比較的自由になった．それ

と同時に各メーカーも多種類の素材の開発を進めたた
め各歯科技工所が使用材料を自由に選択できるように
なった．しかし，素材の選択範囲が拡がりはしたものの，
Digital dentistryの応用はほぼ「ものづくり」に限定され
ていた．インプラント・シミュレーションなどデジタルだ
からこそ可能なノウハウもあったが，現在に至るまで全
ての期間においてCAD/CAMは「ものづくり」としての
時代であったと言える．
　そして2017年，IDSケルンで（株）モリタがWK2プロ
ジェクトを発表し，我々は本物のDigital dentistryを目
にすることとなった．このシステムでは歯科医師はゴーグ
ルを通して完全なVRヴァーチャル・リアリティーの世界
を見ることになる．すなわち視界にあるのはカメラを通
じた映像であり（図2のモニタ画面），そこでは治療に必

図 1

図２

「デジタル・デンティストリ：ものづくりから情報技術へ」
「Digital Dentistry : From manufacturing to creation of information value」

株式会社医科歯科技研

藤原　芳生

■招待講演　＜第 133 回研究例会：2019 年 2 月 24 日（日）＞
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図５

図４

図３

要な情報が実際の口腔内の位置に投影されている．例
えば根管治療の場合そこに歯の内部構造が半透明で立
体的に投影されている．さらに必要であればその画像を
拡大し360度どの方向からでも観察することができる
（図3では内部構造が見える歯を手に持って眺めている）.

この場合デジタル情報の使用目的は「ものづくり」
ではなく治療の補助，いわゆるI A : I nt e l l i g ence 
Amplification（知識情報強化，知的活動支援）であり,
手作業の延長であるCAD/CAMとは全く別種の発想,
データを合成し，あるいは分割し，必要な情報を必要な
場所にリアルタイムで提供するというデジタルでしかでき
ない本来の本質的な意味でのDigital dentistryである．
　ちなみにこれらの指示は全てモーション・ピクチャー
認識によるもので，ボタンにタッチすることもタッチパネ
ルに触れることもない．空間で手を動かすだけである．
期待されたシステムであるが2019年のIDSケルンでは低
価格化のためヴァージョンダウンし，完全ヴァーチャル
ではなく拡張現実AR:Augmented Realityとして，さらに
精度を落としたものが教育用として展示されていた（注２）．
　また同IDS2017でZirkonZahn社からPlane system
というものが発表されていた．これはIOSデータ，CT
データ，フェイス・ハンターによる顔貌データ全ての位置
関係を正確に合成し，モニタ上で咬合器にも装着できる
システムである．モデルレス技工が普及し始めたのもこ
の頃からである．このように2017年ごろからデジタル情
報の合成・分割とその様々な応用が試みられ，当社もそ
の頃から研究してはいたものの実際に一部であれ臨床
応用が可能になったのは2019年初頭からである．最近
の3Dプリンタの進化，ソフトの進化，IOSとCTスキャン
の普及がその理由であり，データの合成・分割，実体化
の工夫，モデルレス技工の実用化で2019年から本質的
Digital dentistryの到来が期待されることになった．

　本論考の趣旨はこれらIA:Intelligence Amplification
（知識情報強化）の周辺知識情報の整理にある．特別
に高価な機器を使用することなく普通に歯科医院や歯
科技工所にある機器やソフトを使用して，「ものづくり」
だけではない産業界で言われている「コトづくり」へど
こまで近づけるか挑戦した記録と，一部近未来の予想
や研究中の案件を含む現状報告である．
＊「コトづくり」
　製品というものと併せて商品として提供されるソフトウエアや

サービス，ソリューション，システム（仕組）がコトであり，もの
がリアルで目に見えるのに対して，コトはバーチャルで目に見
えないもの，あるいは触れることがでないもの

以下具体例を挙げながら詳細について述べる．

２．３Dプリンタの精度とインクの特性
　口腔内スキャナが普及し始め，３Dプリンタと進化し
たソフト，それらの機能が見事にまとまり合致した実例
がアルタデント社のインプラント・サージカル・ガイド
SMOPガイドシステムである．骨情報はCTデータ，歯牙
情報はIOSのスキャンデータを利用し，それらを合成す
る．その上でインプラントの埋入シミュレーションを行
い，サージカルガイドをデザインする．そのデザイン・デー
タを元に３Dプリンタで造形する．
　ここでSMOPの特徴は最高精度を誇るインクジェット
方式の３DプリンタKeyence Ajilista（図４）を使用する

というところにある．当社に
あるプリンタ４機種（図５）を
検証したところ，このプリンタ
が圧倒的な精度でこれ以外
のプリンタでは精度の問題
からガイドの機能を果たした
ことがなかった．アルタデン
ト社も世界中の多くのプリン
タを検証しKeyence Ajilista

を推奨するに至ったようである．このような良好な精度
によってSMOPの最大の長所である点接触の歯牙アン
ダーカット維持サージカルガイドが造形可能となったの
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である．またインク素材が透明で強度もあるためスパゲ
ティー構造と呼ばれる骨組み構造で口腔内での視認性
（図6，７）が非常に向上した．今まで一般的だったイン
プラントガイド（図８）と比較すれば明らかである．

　CAD/CAM機器の精度は重要な要素ではあるが３D
プリンタについてはむしろインク素材の物性の方が重要
かもしれない．というのは造形物の精度はインクの特性
に大きく左右され，現在のところコバルト・クロムのレー
ザー・プリント以外には直接最終技工物を完成できる
３Dプリンタは存在しないからである．ジルコニア・プリン
タも発表されてはいるが（図9），造型後40％収縮すると
いうことから適合性については難しいものと考えられる.

　2019年4月にメーカーのLITHOZ社に対して適合試験
を依頼したが2019年12月末時点で回答はない．ただ，こ
のジルコニア・プリントの完成物は研磨せずともすでに
光沢を持っており（図10），適合性の問題の解決が望ま
れる．
　レジンについては，造型時には精度がよくても時間の
経過とともに変形するもの，Keyence Ajilistaのように精
度は良くても鋳造パターンには使えないもの，精度は良
いがクラウンの咬合面など微細な形状が造形できない
ものなど，インクには必ず欠点がある．したがって「どの
プリンタを使用すべきか」というのは「どのインクを使い
たいか」とほぼ同義なのである．つまり各使用目的によっ
てほぼ１機種が必要で，かつ精度の問題があることを考
慮すれば，３Dプリンタの歯科への一般的利用はまだ時
期尚早だというのが筆者の実感である．（注３）

３．３Dプリンタによるデジタル・データの造形実体化

　図11はヒトの肺のデータを３Dプリンタにより造形実
体化したものであるが，データの細密さによって内部の
血管，気管支まで見ることができる．図12はCTデータ
を１歯だけ分割し２倍大に拡大してからプリント造形
したものであるが，根管が分肢まで白く見えている．
Keyence Ajilistaは７μまで造形可能なのでつまり等倍
で７μの分肢まで造形できるが，肉眼では見えにくいの
で２倍大で造形したわけである．図13は骨ガンの手術
のため石膏プリンタで等倍実体化したものであり，手術
のシミュレーションができる．見たい部分をノコでカット
すれば内部の崩壊進行具合まで確認することができる．
こういったものの造形はDLP方式などサポートピンを必
要とするプリンタでは不可能であり，高価なインクジェッ
ト方式のプリンタを必要とするが，デジタル・データを

様々な素材で実体化
することで治療に役立
てることができるので
はないかと期待する．
　図14はIOSとCTに
よるデータを合成し実
体化したものである．

図６

図７

図 11

図 14

図 12 図 13

図８

図９ 図 10
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その前に一部をデータ分割しており，その一部を取り除
いたのが図15である．そこに口腔内から抜歯した歯を挿
入してみると定位置に収まった（図16）．歯牙の移植やイ
ンプラントの即時埋入に利用できるのではないか.
　図17は実体模型上で元の歯の形態，歯根，骨の状態
も把握できるのでインプラントガイドを制作したものである．
　図18は下顎第一大臼歯付近の断面であるが，骨内部
の構造も再現されており，下歯槽管も鮮明に見えている．
　図19と20は同様に造形実体化した模型上でインプラ
ント・アナログを利用してガイドを制作したものである．
　デジタル・データを実体化できるということは模型の
保管にも利用できる．石膏模型の保管は場所も必要で
あり，管理も面倒である．しかしデータであればパソコン
内部に大量に保管でき検索も簡単で必要な時には実体
化すればいいのである．

４．デジタル・データの合成と分析
　図21はFace Hunterでスキャンしているところである
が，20秒程度で顔面を含めた上半身全体を撮ることが
できる．図22は３種類のデータの合成の概念を示して
いる．すなわちIOSによる口腔内表面のSTLデータ，CT
によるDICOMデータ，Facial ScannerによるSTLデータ
の合成である．それぞれに共通の参照点を設ければ正
確に合成できる．患者が健康な時にこれらのデータを取
得しておけば，一生なんらかの治療が必要となった時の
参考になる．咬合高径についても審美性についても参照
できるはずである．特に口唇を開けた状態のフェイシャ
ル・データも取得しておけば，前歯部のデザインに有用
である（注４）．

図 15

図 18

図 16

図 19

図 17

図 20

図 21
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　IOSとCTのデータを合成すると今まで石膏模型では
判別できなかったことが判るようになる．例えば上顎の
頬骨下稜，石膏模型ではまず判別できないが，CT画像
では明瞭に判る．次に下顎の顎舌骨筋線，これも石膏模
型では判別が難しいが，CT画像では明瞭である．さてこ
の二つの指標は年齢の変化の影響を受けないとされて
いる．そして上顎第１大臼歯の咬合平面は頬骨下稜から
17〜18mmのところ，下顎第１大臼歯の咬合平面は顎舌
骨筋線から15〜16mmのところにあるといわれている．
つまりこれで患者の健康な時の咬合高径が十分推定で
きる（図23）（注6）．
　特に訪問診療などで無歯顎であってもCTデータの上
にIOSデータを合成すれば咬合採得しなくても咬合高
径が決定でき，水平的顎位は正中を基準にすることで
費用はかかるとしてもある程度の総義歯は制作可能で
あると考えられる．現在デンチャー・デザイン・ソフトと
プリント材料が開発されているので，モデルレスで制作
可能である（詳細は後述する）．

　CTデータとIOSやインハウス・スキャナのSTLデータ
を合成するのは簡単である（図24）．しかしCTデータは
もともと図25のピンク色部のようにDICOMデータであり

額骨の内部構造を反映している．ならばアーチファクト
があるとしてもデータとして合成するのではなく，図26の
ように映像として合成すればどうだろうか．図26は口腔

内模型の上に重ね合わせたものであるが，実際の口腔
内にDICOMデータを重ねることができたら治療におけ
るIA（知識情報強化，知的活動支援）になりはしないだ
ろうか．これは「１背景」で述べた「WK2プロジェクト」
の発想であるが，現在スマートグラス（詳細は後述する）
を利用して安価で実行できないかを研究中である．動く
対象物に対してスマートグラスに装着したカメラの情報
から常に定位置に映像を写す技術は費用をかければ可
能である．

図 22

図 23（注５）

図 24 図 25

図 26
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５．デジタル・プリント・デンチャー  D E N T C A 
SYSTEMの概略と現状

　前項で触れたデンチャー・システムであるが，そのう
ちの一つDENTCA SYSTEMはすでにアメリカではフ
ル・ヴァージョンが臨床応用されている．そのソフトや造
形法，材料が2020年前半期に日本で発表されると思わ
れるのでここに概略を述べる．
　DENTCA SYSTEMはまず「デンカ・トレー」と呼ば
れる特殊なトレー（図27）を使用し，咬合と印象を同時

に採得するところから始まる．ただしそれから石膏模型
を作るわけではない．それをスキャンすることによって
デジタル・データ化し，デザイン後造形して完成する．今
回，当社ではデンカ・トレーを使わず一般的な方法で印
象，咬合採得した例で作業の流れを追うが，プリンタで
造形することを試みる．
　まず粘膜面のスキャン・データを入力しておき咬合床
つきの全体をスキャンする．ここで人工歯配列のための
咬合平面を設定し（図28）．人工歯の形態や大きさを選

び次へ進むと約20秒後
に仮配列のデザインが
自動的に完了する（図
29，30）．人工歯を１
歯ずつあるいはブロッ
クごとに微調整できる
ので個性的配列も可能
である．デザイン完了

後そのデータをデンカ・デザイン・センターに転送すると
平均30分後歯肉形成を終えたデータが返送される（図
31，32）．造形用のデータは床部分（図33）と人工歯部

の前歯部．両側臼歯部に３分割されたもの（図34，35）

になっている．このデータを元に造形したのが図36と37
である．

図 27（DENTCA tray manual より）

図 28

図 29 図 30

図 34 図 35

図 33

図 37

図 31 図 32

図 36
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６．スマート・グラス
　筆者は2017年のIDSケルンでeyeCADconnectなるも
のを見つけた（図42）．これはIOSを使用する時グラスを

つけるとモニタを見なくても口腔内を見たままそこに半
透明でモニタと同じ映像が見えるというものであった（注

7）．
その効果は福島県立医科大学で実証されている（図
43）．すなわち患部をスキャンする時モニタを見なくて

もどのようにスキャニングできているか確認でき．顔を
動かさなくて良いということである．図43のグラフは頭
の動きを示しているが．スマート・グラスを使用した方
が頭の位置が安定していることがわかる．そのためス
キャナの移動がスムーズで安定したデータが採れると
いうことである．このツールは事実上EPSONのスマー
トグラスという商品（図44）を利用したものであり．

　ここで問題が発生する．デザインした咬合とは少しず
れているのである（図38，39）．原因はプリント時の変
形で．図40を見ると床部分と人工歯の間に約500μの隙

間ができている．もともと造形誤差を考慮し．バッファー
として100〜200μの隙間が設定されているが．これは
CAM設定時のX，Y，Z軸に対する造形物の角度の影響
と思われる．現在様々な設定を試みているので造形精
度は向上してくると思われる．さて粘膜面の適合である
が．比較的良好である．図41の①はデンチャー用素材の
プリント．②はクラウンの適合検査用素材のプリント．

図 39図 38

図 40

図 41

①　　　　　　②　　　　　　③

③は通常の熱重合によるものである．フィット・チェッ
カーによる検査では③が最も適合不良であるが．どれも
大差はないように思われる．
　このシステムの入り口でありながらアナログである作
業．すなわち印象と咬合採得をデジタル作業に変えよう
とするのが前項の図23で述べた方法の利用である．こ
れでデンチャーのフル・デジタル・システムは完成する．
現在オール・イン・ワンCTの開発が進んでいるので．
CTデータ．IOSデータ．フェイス・スキャン・データが全て
合成でき．費用対効果面からも臨床応用できる日は近い
と思われる．

図 42

図 43（福島県立医科大学病院提供）

図 44
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　支台歯をスキャンすると通常は図46のような画像が
現れる．このショルダー・マージン付近を拡大してみると
エッジが消失し丸くなっているのが見て取れる（図47）．
この現象の原理を以下に詳述する．
　スキャン・データそのものは図48に見えるような「点」

eyeCADconnectがなくてもパソコンがWindowⅩ以降
であればスマートグラスだけで同じことができることが
帰国後に判明した．そこでEPSONと協力し安価なスマー
トグラスで同様の機能が使えることができるようになった.
　そのことでデータの精度が向上し．データ量も少なく
て済むことになる．IOSを使っていると時々画像位置認
識が迷子になりデータ量が増えコンピュータがフリーズ
することがある．このような状況を防ぐことができるので
特にIOSに慣れるまでの補助ツールとしては価値がある
と言える．またこのツールには患者にリアルタイム映像を
見せるというパフォーマンス的な利用法もある. すでに一
般医科ではHOLO LENS（図45）として手術部位の拡

大画像を３Dで確認しながら手術をするということが実
行されている．現在．これは（株）松風から販売されている.

７．スキャナーの原理的欠陥（エッジ・ロス）と
　 その解決策（注8）

＜エッジ・ロス＞
　Digital dentistryの入り口であるIOSをはじめとして，
世に存在する全てのスキャナには避けることのできない
原理的な欠陥がある．エッジが表現できないという原理
的欠陥，エッジ・ロス現象である．それは元 ス々キャナが
面積を持たない「点」で物体を計測するということに起
因するので，無限個の「点」を計測するしか解決策はな
い．計測点がたまたまエッジにあたるということは奇跡
でしかありえない．
　この問題を解決しないままDigital dentistryが進んで
いくと，原因不明の不適合を黙認したまま進んでいくこと
になる．

図 45（MoguraVR ホームページより）

図 46 図 47

図 49

図 48

図 50 図 51

の集合（Point cloud）である．しかし「点」では「面」を
構成できないので点を結んで三角形を作り（Trigon），
その集合体Polygonで面を構成する．これが図49に見え
るSTLデータつまりポリゴン・データであり，トリゴンは
曲面ではなく平面である．このトリゴンひとつひとつを
作る時，本来数億個あるポイント・クラウドから間引きさ
れ数十万個以下のトリゴンが作られSTLデータを構築す
る．つまりこの時点で計測値の微細さは1000分の1に削
減される．数億個のポリゴン・データではパソコンでは
フリーズしてしまい，スーパー・コンピュータを必要とする
からである．
　エッジ・ロスの原因にはこれ以外に光の透過やノイズ・
データもあるが，むしろこのトリゴンのサイズが一辺平均
50μであるということが大きく影響している．50μの直線
でデリケートな支台歯のマージンを表現できるとは思え
ない．この結果エッジは丸く表現されエッジ・ロスとなる
（図50）．
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＜CADによる解決法＞（注9）

　図51で示したようにCADソフトのデフォルト設定では
マージン・ラインはショルダーのエッジ・ロスを起こして
いる外側にひかれる．内側に設定するとショート・マー
ジンになってしまうからである．
　エッジ・ロスを起こしていない本来のマージンは多少
の誤差はあるが，ショルダーの延長線と歯根側面の延
長線の交点にあると推定できる（図55）．ならばあえて
ショート・マージンを覚悟しエッジ・ロスを起こす手前に
マージンを設定し（図56），そこまではスキャン・データを

使用する．その上で不足分はCADのオフセット機能（図
57の①）で補足するという手段がある．図56の白線で示

したマージン・ラインの外側部分がそれである．
　図57の左図は支台歯の断面図で右図はそのショル
ダー・マージン部の拡大である．オフセット機能は元々ジ
ルコニア・ディスクをミリングする際，薄いマージンが欠
けないように厚みを持たせる意味合いがあり，一般的に
は50μから100μぐらいに設定されることが多いが，当社
ではエッジ・ロスの補足のために150μから200μに設定
している．デフォルトのマージン設定ではマージン付近
の形状は実際には図58のようになっており，臨床実感と

してはエッジのある口腔内では50μ程度浮き上がると思
われる（図59）．それに対しCADによる解決法を実行し
た場合は図60のようになり，モニタ上では不適合に見え
るが口腔内にセットすると図61のようになる．エッジ部は
推定なので完全な適合には至らないが，５μから10μの適

　このようなスキャン・データを元にクラウンをデザイン
するとショルダー・マージンは図51のような形状となり，
マージンには存在しないはずのバリ状の余分なものが
できてしまう．それはデザイン完了後のクラウンの内面を
観察してもわかる（図52）．

　ここでデータのノイズとスムージングについて触れてみ
る．ポイント・クラウドからSTLデータを構築した当初は
図53のようにノイズを拾っていたり，トリゴンの粗さから
凸凹状態である．スキャン・データとはこの程度のもので
ある．それをスムージングと言う処理できれいな表面に
する（図54）．これではどの程度の精度なのかわかるも

のではない．スキャン・データとはこのように決して実体
を正確にコピーしているものではない．エッジ・ロスを中
心とする不完全なデータを元にデザインされた補綴装置
は必ず模型上あるいは口腔内では浮き上がる．何らかの
解決策を講じない限りノータッチで口腔内にセットする
と言うのは全く不可能である．
　エッジ・ロスについては一般的には図51や52で示した
マージンのバリ状の不要部分をマイクロ・スコープを使っ
て削除するのが現在唯一の解決法であるが，手作業で
ミクロ単位の適合を求めることもまた不可能であろう．ま
たこの作業は匠の世界を思わせる超アナログ的手法で
あり，今後予想されるモデルレス技工では使えない．
　そこでデータの処理法を考えることによって解決しよ
うとしたのが「CADによる解決」，「AI：人工知能による
解決」，「ソフトによる解決」，の３方法であり，それぞれ
を次項に示す．

図 52

図 53 図 54

図 55 図 56

図 57

図 58 図 59
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合が得られる（注10）．この解決法の効果はミリング後のク
ラウン内面を見るとわかる．図62の右図Special design

ではマージンのバリの根本付近が一部残っているが，こ
れは手動設定の煩雑さを避けるためマージン設定にお
いてCADの自動設定の接線角度を変更して利用したか
らである．それでも計算上15μの不適合に収まっており，
筆者としてはこれ以上の適合は不要だと考えている．
　図63はデフォルト設定のままデザインしミリング後に

アズミリングのまま一部をカットして適合を確認したもの
で，拡大図を見るとマージンだけが支台歯に接触し，す
ぐその内部はかなりの隙間ができている．図64はCAD

による解決策を講じたもので．マージンだけではなく内
部に至るまで支台歯に接触している．

＜AI :人工知能による解決法>（注11）

　様々な工夫をすることはやはり面倒である．そこでAI

を利用すれば自動的にエッジロスの解決ができると考
えた．不要な部分を削除するようAIに教え込めば済む
ことである（図65）．現在AI-CADを開発中のT社社長

兼エンジニアのI氏に進言したところ，アルゴリズムでは
無理だがAIの強化学習によって十分可能であるとの返
答を得た．「AIには天才と無知が同居している」と言わ
れる．つまりAIは教えられたことを全て正しいと信じる．
したがってAIを間違った方法で教育するとAIはどんど
ん知能が下がっていく．AIにロジックはなく，あるのは
相関性だけ．デザインの成否の結果に対する原因や理屈
には無頓着である．人が教えると人を超えることができ
ない．結果に対して人が判断するのはその結果が成功
か不成功かを決定するだけで解決はAIに任せることで
ある．これがAI教育のコツである．
　図66は筆者が提案しているAIのスキームであるが，

「AIが自動的にエッジ・ロスを解決すること」，「AIがデ
ザインを完了した後に各ユーザーがアルゴリズムによっ
てコンタクトの強弱，適合度合い，形態的特徴などを修
正できるようにすること」，「その各ユーザーの修正をAI
が学習し，学習完了後は修正なしでユーザーの特徴を反
映できるようにすること」を要望している．これらができ
ないままAI-CADが完成すると，スキャン・データが同じ
であれば世界中どこでデザインしても同じデザインが出
来上がってしまい，ユーザーの特徴が一切反映されなく
なるからである．現在AI-CADは20秒でデザインを完了
する（図67）．AI-CADは便利ではあるが，私たち歯科
技工士にとっては恐ろしくもある．

図 60　 図 61　

図 62

図 63

図 64

図 65

図 66
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　筆者にとってAIの深い部分は全く理解できず，エッ
ジ・ロスがAIによって解決可能であること，T社が開発
中のAI-CADは人の脳と変わらないAIレベルの最高段
階にあるニューロ・ネットワーク・プラット・フォームであ
ること，近 A々I-CADが発表されることを最後にお伝え
してこの項を終える．

＜ソフトによる解決法＞（注12）

　ソフトによるエッジ・ロスの解決の最初に試みたの
は，STLデータをIGESデータに変換し，スキャン・デー
タの編集機能を使ってエッジを回復したのち元のSTL
データに再変換するという方法であった（図68，69）．

NTTデータ・システムズ社の協力でこの方法を試みた
ところ修正は可能であったが，非常に手間がかかり現
実的ではないことがわかった．これ以外にもGOM社の
GEOMGICなどを試してみたが，いづれも現実的な作業
ではないことが判明した．そこでポリゴン・データの編集
ソフトであるN社のソフト「P」を使いエッジ・ロス部分の
修正を試したところ成功したので報告する．図70がその

成功例であるが，マージンのエッジ化ができている．以
下ポリゴン画像を使って詳述する．
　図71は元のスキャン・データである．このうち修正した
い部分を領域指定する（図72）．この領域指定は今回

手動で行なっているが，筆者はCADソフトの自動マージ
ン設定機能を利用して自動的に領域指定できるよう希
望している．T社あるいはDS社とN社が技術提携すれ
ば自動設定はできるが，ビジネス上の問題で難しいよう
である．さて領域指定の後は瞬時にエッジ化が完了する
（図73）．図74はその拡大であるが，ポリゴンの一辺が

一本の線状に連なりエッジ化がなされている．またこの
時この画像では小さくて見えないが修正前と修正後のポ
リゴン数が表示されている．それは修正前で25616 個，
修正後で26252個であった．つまりエッジを補足するた
めにポリゴンを636個追加したということであるが，この
程度の増加ではコンピュータに負荷はかけない．以上が
エッジ・ロス解決法のすべてである．

図 67

図 68 図 69

図 70

図 71 図 72

図 73

図 74
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８．総括 
　最近，当社ではクラウドを利用したリアルタイム症例
検討システムを実用化している．例えば口腔内のスキャ
ン・データを技工所へ転送しリアルタイムで歯科技工士
が前歯のデザインをする．患者と歯科医師と歯科技工
士が同時にそれをモニタ上で見ながらデザインを進めて
ゆく．支台歯の削除量が不足の場合はその場で修正し
再スキャンしたデータを転送し確認する．このようなシス
テムである．これは「もの」としては存在しない「こと」と
してのサービスの提供である．これ以外にも「４. デジタ
ル・データの合成と分析」で述べたサービスも「もの」と
しては存在しない．歯科技工士の存在価値は「ものづく
り」とともにプランニング・アドバイザーとしての能力も必
要になってくるだろう．データの合成，分割，実体化，ある
いはデータ・ファイル変換などの知識も必要である．
　Digital dentistryは今や「ものづくり」だけではなく情
報技術，「ことづくり」の世界へと変貌を始めた．CAD/
CAM機器は最終補綴装置を作るだけではなく，デジタ
ル・データを分析した結果を口腔内に反映するツールに
もなる．とくに3Dプリンタは項目「２. ３Dプリンタの精
度とインクの特性」と「３. ３Dプリンタによるデジタル・
データの造形実体化」からわかるように，デジタル情報
をアナログ化する，すなわち実体化して情報を口腔内に
転送するためのツールだと言える．つまり「3Dプリンタは
アナログへの回帰である」と私は思う．例えばデジタルの
典型である電子ブックをプリント（アナログ化）して読む
ようなものである．そこでどんな形状でも造形できるよう
に，サポートピンを必要としないインク・ジェット方式の
様 な々プリント・インクの開発を望む．このようにアナログ
からデジタルへ，デジタルからアナログへの変換を繰り
返しながらIA（知的活動支援）は進んでゆく．
　例え素晴らしいAI-CADが完成しようとも，実は筆者
は歯科技工士として恐れていない．なぜなら歯科医師
は歯科技工士よりも研鑽すべき領域が圧倒的に広く，こ
の複雑なデジタルの世界を，その構造を，その造形材料
を，常に最新ヴァージョンを，知り尽くすことは時間的に
できないと思うからである．むしろ歯科領域における業
務分担・分業が明確になってゆくに違いない．
　インプラントのデジタル作業でメーカー側のハード，ソ
フト両面の開発の遅れから，ある種のスキャン・ボディと
インプラントの組み合わせは不適合を引き起こす．これ
はメーカー側も気付いておらず，経験しないと気づかな
い現象であり，デジタルのシステムの未完成を意味する．
データの転送システム，ノウハウにしてもまだ未完成だ
と感じることは多い（注13）．臨床の現場で未完成なシステ

ムを使いながら様々なトラブルを経験値として学んでゆ
くために，その原因を謙虚に追求していく姿勢が必要で
あり，歯科医師，歯科技工士ともにその謙虚さがなけれ
ば，デジタルの恩恵を受けるどころかその欠点のみが残
ることになる．
　本当のDigital dentistryがやってくる時代に，もはや
「IOSは単なる口腔内の印象採得器具ではない，口腔
内データ取得器具である」との認識が必要であろう．デ
ジタルの世界にも経験が必要であり，すぐにマスターで
きるものではない．「IOSの精度が悪い」，「保険承認さ
れていない」，「デジタルのことはよくわからない」などと
言っている時ではない．IOSにとって季節はまだ冬であ
るが，すぐそこまで来ている春に向けて準備すべきとき
である．

　この論考が来るべきDigital dentistry推進の一助に
なればと願い，形のない目に見えない知識情報やノウハ
ウという「ことづくり」にも価値があると認識する時代，
それに対してフィーが発生することが歯科界において常
識となる時代が来ることを願い，すべての歯科医療関係
者が繁栄することを願いつつ，この論考の幕を閉じる．

2019年12月31日
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（注11）2019年11月，国立ホーチミン医科薬科大学歯学
部特別講演「Current state & near future of 
Scanner & CAD」にてAIの教育法も含めて詳
細を講演した．

（注12）2020年2月，国立ホーチミン医科薬科大学歯学
部主催講演会「Current state & near future 
of　Digital dentistry」にて詳細を発表の予定
である．なおこのノウハウは特許出願中である．

（注13）これらについては現在当社技工部長松尾洋祐
が研究，情報収集に努めており，発表の機会も
あろうかと思う．

（注１）2018年11月，大阪府歯科技工士会中央北支部
学術講演会「CAD/CAM : 過去・現在・近未
来」レジュメより引用，この講演では具体例を挙
げて詳細を述べた．

（注２）2017年9月，国立ハノイ医科大学歯学部大学院
特別講演「IOS for Digital dentistry」にて動画
を含め詳細を講演した．

（注３）2 019 年 6月，DD Sミーティング「Dig i t a l 
Dentistry 20XX-IDSから見る近未来の姿」お
よび2019年9月，第35回兵庫県歯科医学大会
「口腔内スキャナー・CAD/CAM・AI-CADの
現状と近未来」にてプリントのDLP方式，SLA
方式，インク・ジェット方式による精度の違いと
その精度確保のノウハウの詳細を講演した．

（注4）2018年11月，大阪府歯科技工士会中央北支部
学術講演会「CAD/CAM : 過去・現在・近未
来」および2019年11月，国立ホーチミン医科薬
科大学歯学部特別講演「Current state & near 
future of Scanner & CAD」にて詳細を講演した.

（注5）2017年6月，国立ハノイ顎顔面病院特別講義
「ナンパラ法の理屈とその周辺」レジュメより．

（注6）2017年6月，国立ハノイ顎顔面病院特別講義
「ナンパラ法の理屈とその周辺」にて水平的顎位
の決定法も含めて講演した．

（注7）2017年9月，国立ハノイ医科大学歯学部大学院
特別講演「IOS for Digital dentistry」にて詳
細を，2019年11月，国立ホーチミン医科薬科
大学歯学部特別講演「Current state & near 
future of Scanner & CAD」ではデモンスト
レーションを含め詳細を講演した．

（注8）この項の詳細は2020年４月頃「ザ・クインテッセ
ンス」に投稿を予定している．

（注 9）2 019 年 6月，DD Sミーティング「D ig i t a l 
Dentistry 20XX-IDSから見る近未来の姿」
および2019年9月，第35回兵庫県歯科医学大
会「口腔内スキャナー・CAD/CAM・AI-CAD
の現状と近未来」では詳細を，2019年9月国立
ホーチミン医科薬科大学歯学部特別講演「The 
truth of scanner & CAD/CAM」ではデモンス
トレーションを含め詳細を講演した．なおノウハ
ウは特許出願中である．

（注10）現在オフセット角は歯軸アライメントに対して90
度に固定されているが，ショルダーの角度が何
度であっても対応できるようオフセット角を変更
できるようメーカーT社に進言している．
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１．歯科業界の現状
　 現 在 の 歯 科 業 界 を P E S T 分 析 により，政 治
（Politics），経済（Economy），社会（Society），技術
（Technology）の4つの視点から分析を行った（図1）．

その結果，歯科業界は大きな転換期を迎えていること
が見えてくる．

1）政治的環境要因
　歯科においては，CAD/CAM冠の保険導入（図2）に
よりデジタル化が一気に加速した．CAD/CAM冠施設
基準届出済みの歯科診療所（図3，4）は2019年9月で全
国平均が74．6%（51，180施設）であり，CAD/CAM冠
材料の保険請求における算定回数1）（図5）も歯冠修復
全体の中で増えてきていることが分かる．また，歯冠用
材料出荷金額の推移2，3）（図6）からもCAD/CAM冠の
市場拡大が進んでいることが分かる．

2）経済的環境要因
　CAD/CAM冠の保険導入により歯科技工のデジタル
化が進み，それに伴いCAD/CAM/機器市場の拡大3，4）

（図7），異業種メーカーの参入が増加している．

歯科業界の現状と未来
The current and future of the dental industry

YAMAKIN 株式会社

山添　正稔

図1　PEST 分析

図2　CAD/CAM 冠の流れ

図3　都道府県別CAD/CAM 冠施設基準届出済み歯科診療所
の割合

図4　CAD/CAM 冠施設基準届出済み歯科診療所数

■招待講演　＜第 133 回研究例会：2019 年 2 月 24 日（日）＞
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3）社会的環境要因
　歯科技工士就労数について2006年と2018年を比較
すると，2006年の35，147名に対し，2018年は34，468名
と679名減少（2％減）している．僅かな減少であるが，
その年齢構成の変化には大きな特徴がある．2006年と
2016年の年齢別歯科技工士数5）（図8）を比較すると，
年齢構成が10年分右（高齢側）にスライドしていること
が分かる．つまり，若年・青年層が全般的に減少し，高
齢化が進んでいるのである．

4）技術的環境要因
　CAD/CAM冠の製作には歯科用CAD/CAM装置に
よるデジタル技工が不可欠であり，従来の手作業による
アナログ技工とは異なるデジタル技工という技術が要求
される．アナログという従来の技術が継続して発展する
のではなく，デジタル技工という異なる新しい技術への
転換という大きな変化がおこっている．
　デジタル技工においても，CAD/CAM装置の小型化・
高精度化・高機能化，3Dプリンターの活用など常に変化
している．その中でも口腔内スキャナーとの連携が期待
される3Dプリンターについては，経済産業省の試算6）に
よると2020年にはその経済波及効果は世界全体で約
21．8兆円に達すると考えられている．

２．3Dプリンターの歴史
　3Dプリンターは，40年以上も前に「Rapid Prototyping
（迅速な試作模型づくり）」の研究から始まった技術
であり，1980年の小玉秀男氏による発明が原型である．
（表1）に3Dプリンターの歴史を示す．

図5　歯冠修復におけるCAD/CAM 冠材料の算定回数

図8　年齢別歯科技工士就労数

図6　歯冠用材料出荷金額推移

図7　CAD/CAM 関連機器メーカー出荷量推移

表1　3D プリンターの歴史
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　企画・設計時の意匠確認，試作時の動作確認や内部
確認をおこない，ものづくりのプロセスにおける課題を
できるだけ早い段階で解消してプロセス全体を効率化
させる「Rapid Prototyping」から始まり，さまざまな方
式や材料を応用することで，試作だけではなく金型や
冶具製作の効率化「Rapid Tooling」，一品ものの特注
品や少量生産品などの最終製品をダイレクトに製造する
「Rapid Manufacturing」までもが可能となった．

３．3Dプリンターの方式
　3DプリンターはASTM規格で7つの方式が定義され
ている．（表2）に方式と使用される主な材用を示す．歯
科用途では液槽光重合方式が多くの機種に採用されて
いる．

表2　3D プリンターの方式
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４．3Dプリンターの現在地とこれから
　現在，3Dプリンターは幅広い分野で活用されている．
歯科用途では，（表3）に示す機種が国内で流通してい
るが，ほとんどが海外製であり材料（表4）も同様であ
る．海外では歯科分野への導入に積極的であるが，国
内の市場の情報はほとんどない．今後は国内でも次のよ
うな活用が期待される．

1）口腔内スキャナーの補完
　口腔内スキャナーを使用した場合，歯科医院と歯科
技工所のやり取りはデータのみとなる．修復物のフィッ
ティングをおこなうためには模型が必要になる．3Dプリ
ンターはモデルデータから直接造形することができるた
め，模型製作での活用が期待できる．

2）自由度の高い加工
　切削加工では加工用冶具や専用工具の準備などが必
要になり，手間と費用が掛かるため個々の患者に合わせ
たオーダーメイド品の加工は難しい．しかし，3Dプリン
ターではモデルデータがあれば造形できるため，矯正用
アライナー，スプリント，テック，デンチャーの製作での
活用が期待できる．また，フリーライセンスのインプラン
トシミュレーションソフトの登場により，サージカルガイ
ドの内製も可能となった．

3）生産性の向上
　鋳造用にワックスアップする作業は，手間の割に収
益性が低いと言われている．そのような作業を３Dプリ
ンターで実施し，他の付加価値をつけやすい作業に注
力することで歯科技工所の利益構造を改善することが
できる．ロストワックス用レジンパターン（クラスプ，金属
床）の製作での活用が期待できる．

５．歯科業界の未来
　CAD/CAM冠の保険導入以降，その市場は拡大する
一方であり，その技術を提供する診療所もさらに増えて
いくと考えられる．CAD/CAM冠の大臼歯全般，前歯や
インレーへの適用拡大が望まれており，さらに口腔内ス
キャナーや3Dプリンターによる模型製作やテックなど，
歯科業界におけるデジタル技術はさらに進歩・進化する
と考えられる．

参考文献
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表3　国内流通の歯科用途向け3D プリンター

表4　主な材料メーカー
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歯科医療における重大事故と医療事故調査制度
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大阪大学大学院歯学研究科口腔科学専攻高次脳口腔機能学講座（歯科麻酔学教室）

丹羽　均

１．はじめに
　一般歯科診療に関連して生命にかかわるような重大
事故が発生する可能性は極めて低く，歯科は医科と比
べ，比較的安全な診療科といえる．しかし，逆に言えば，
「安全である」と一般に認識されている診療科で起こっ
た重大事故は，マスコミの格好の報道材料となり，社会
からの注目を集めてしまうことになる．

２．歯科診療関連死の実態
　日本における歯科診療と関連した重大事故の発生頻
度は明らかとなっていない．日本歯科麻酔学会の実施し
た全国郡市区歯科医師会へのアンケート調査の結果で
は，1980年から1995年の16年間に歯科治療に関連した
死亡例が38例報告されている．死亡原因としては，心不
全(35%)，脳血管障害(20%)，薬物アレルギー(5%)，気道
閉塞(5%)であった1)．これらのアンケート調査の結果から
は，歯科診療関連死の発生頻度は，年平均2.4件となる
が，アンケートの回収率が20〜40%であることを考慮す
ると，年間5〜10例程度，歯科診療に関連した死亡事故
が発生しているものと推測される．一方，日本法医学会
が発行する法医鑑定例概要に掲載された歯科診療関
連死の実態を調査した研究2)によると，2002〜2012年に
発生した歯科診療関連死は少なくとも33例，最大限に
見積もると41例あったと考えられた．死因としては，心疾
患や窒息によるものが全体の半数以上を占めた．事例
が発生した医療機関は，大学病院だけでなく，むしろ歯
科診療所に多くみられた．さらに各種メディアから収集
された歯科治療に関連した重篤なショックや心肺停止
事例を収集・分析した研究3)では，1950年〜2004年の間
に126例の死亡報告があり，死因としては，急性心不全
(30例)，窒息(29例)，ショック(22例)，脳卒中(17例)の順で

あった．2000年〜2004年の5年間に限ると，年平均7.4症
例の計算となる．
　以上の報告を踏まえると，日本における歯科診療関
連死は，年間5〜10例，発生していると考えるのが妥当で
ある．しかし，その実態が十分把握されているとは言い
難い．

３．歯科診療に伴う全身的偶発症
　歯科診療に伴い発生する全身偶的発症は大きく2つ
に分類される．患者が有する内科的基礎疾患が歯科治
療によるストレスのため急性増悪する場合と，内科的基
礎疾患とは無関係に発生する場合である（表１）．これ
まで報告された歯科診療関連死の死亡原因を分析する
と，その約半数が，急性心不全や脳血管障害等の内科
的基礎疾患の増悪と考えられ，残りが窒息やアレルギー
等の内科的基礎疾患とは無関係に発生し，死に至った
事例と考えられる．前者については，今後，有病高齢歯
科患者が増加することと，高度な医学的管理下にある
患者が歯科を受診する機会が増加することが予想され
るので，医療機関と綿密に連携し，十分な術前患者評価
とモニタ等を活用した厳重な術中管理を行うことで，全
身的偶発症の発生を防ぎ，これらの患者に対する医療
安全を高めていく必要がある．
　一方，後者に関しては，多くの場合，日常生活に支障の
なかった患者に突然，窒息やショックによる死が訪れる
ことになり，家族は当然のこと，当該医療機関にとっても
大きな衝撃となる．これらの事例に対する医療安全対策
としては，日頃から緊急時の対応を整備しておくことで
ある．誤飲・誤嚥やアナフィラキシー等が発生した時の
対応をマニュアル化し，それに基づいた迅速な対応が重
要である．
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４．全身的偶発症の発生頻度と種類
　各大学病院歯科では医療安全体制確保のため，何
らかの歯科麻酔科による院内救急コール体制が布か
れている．その救急コールの内容を分析した2010年以
降に発表された報告によると，日本の大学病院歯科
における，全身的偶発症の発生頻度は，0.005〜0.01%
（1/10,000〜1/20,000人）程度と推測される4-8)．発生す
る異常反応の病態・症状は多彩で，重症度も軽微なも
のから心停止や死亡に至るまで様々である．
　一方，日本における一般開業医での全身的偶発症の
実態に関しては，全く把握できていない．日本歯科麻酔
学会の事故対策委員会による郡市区歯科医師会に対す
る偶発症のアンケート調査報告9)があるが，全身的偶発
症の頻度は示されていない．一方，英国の開業医での偶
発症の発生率は，0.108%（1/1,000人）で，非常に高率と
なっている10)．その理由は明らかではないが，非常に軽微
な偶発症も含め報告体制が整っているためと推察される.
　大学病院で発生した全身的偶発症を分析した研究4-8)

によると，①血管迷走神経反射，②過換気症候群，③異
常高血圧，④異物の誤飲・誤嚥の4つの頻度が高いこと
が示された．英国での調査10)でも血管迷走神経反射が
群を抜いて頻度が高かった．韓国の調査11)でも，失神や
めまいを訴えた患者が多く，血管迷走神経反射の症状
と推測される．また，発生時期としては，歯科麻酔学会
の実施した郡市区歯科医師会に対するアンケート調査9)

では，局所麻酔注射中または注射直後が半数以上を占
めていたが，大学病院での調査では，歯科治療中に発生
することが多かった．

　歯科診療関連死の原因としては，多くの報告が急性
心不全，脳血管障害，窒息，ショック等を挙げており，ほ
ぼ一致している．1980年〜2013年までの34年間に報道
機関紙（誌）が記事として取り上げた歯科医療事故を分
析した報告12)によると，歯科診療関連死として，24例が
取り上げられており，麻酔が関連する死亡事例が13例と
半数以上を占めていた．

５．医療事故調査制度と歯科診療
　医療事故調査制度は，2015年10月にスタートし，医療
行為に伴う「予期せぬ死亡」が起こった場合，医療機関
は遺族に説明を行った後，速やかに「医療事故調査・支
援センター」への届け出を行い，院内事故調査を実施す
ることが義務付けられた．この制度の対象は，我が国の
すべての病院，診療所であり，当然，歯科診療所も含ま
れる．医療事故調査制度の目的は，医療安全のための
再発防止であり，医療機関が自主的に医療事故を調査
し，再発防止に取り組むことを基本としている．決して責
任追及を目的としたものではない．
　歯科診療において，「死亡が予期される場合」は，口
腔がんのターミナルなど，非常に限られている．したがっ
て通常の歯科診療に伴い発生した死亡事例のほとん
どがこの制度の対象となると考えられる．この制度に基
づき，2019年10月現在，2015年10月からの累計で1,535
件の死亡事例の報告が寄せられている．1か月あたりで
は，30数件，存在する計算となる．歯科関連では，2018
年12月までに歯科が２件，口腔外科が５件，報告され,割
合では0.4%（5/1234例）を占める．

＜表１＞全身偶的発症の種類

内科的基礎疾患の増悪により生じる全身的偶発症

循環器系
異常高血圧，急性冠症候群（不安定狭心症，急性心筋梗塞），不整脈，急性心不全，脳血管障害（脳

出血，脳梗塞，高血圧性脳症），血管収縮薬に対する反応

呼吸器系 気管支喘息

代謝系 低血糖発作，高浸透圧高血糖症候群

内分泌系 甲状腺クリーゼ，副腎クリーゼ

精神・神経系 パニック発作，てんかん，変換症

内科的基礎疾患とは無関係に発生する全身的偶発症

血管迷走神経反射，過換気症候群，アレルギー，局所麻酔薬中毒，メトヘモグロビン血症，異物の誤飲・誤嚥
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　実際に歯科診療所で発生した死亡事故事例が，医療
事故調査・支援センターの発行した「医療事故の再発
防止に向けた提言第３号注射剤によるアナフィラキシー
に係る死亡事例の分析13)」に取り上げられている．それ
によると，その事例は一般歯科診療所で発生し，抜歯の
ためネオザロカインパスタ（アミノ安息香酸製剤）とオー
ラ注（2%キシロカイン製剤）を用いて局所麻酔したとこ
ろ，約15分後に気分不良を訴え，意識が消失した．その
ため胸骨圧迫を開始し，救急要請を行った．搬送先の医
療機関で心肺停止状態と確認され，救急処置を行った
が，2日後に死亡した．使用薬剤によるアナフィラキシー
ショックが疑われた．
　この事例では，搬送先の医療機関から医療事故調
査・支援センターへ，「予期せぬ死亡事故」として報告さ
た．その医療機関に事故調査委員会が設置され，院内
事故調査が行われた．その調査過程で当然，歯科診療
所での診療行為について，歯科医師に対し詳細な聞き
取り調査が行われた．術前患者評価，使用薬剤の種類・
投与量，局所麻酔薬投与後のバイタルサインの経過，患
者の症状・訴え，取られた救急処置の詳細，救急要請の
時刻，救急隊の到着時刻等を経時的に詳細に調査され
た．緊急事態発生時には，経過の詳細な記録が重要で
ある．事故調査に耐えうるような記録の記載が歯科医院
にも求められる．「慌てていて記録がない」という状況
は，医療機関としては失格である．
　本来，院内事故調査は，再発防止

4 4 4 4

の観点から，事故が
発生した医療機関に院内調査委員会を設置し，調査を
行うべきとされている．しかし，歯科医院のような小規模
診療所では調査委員会の設置は事実上不可能であり，
搬送先の医療機関で行われることが多い．この制度が，
歯科とは決して無縁ではないことを歯科医療の従事者
も認識すべきである．今後，この制度により正確な歯科
診療に関連した「予期せぬ死亡事例」が明らかとなるこ
とが期待される．
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■招待講演　＜第 135 回研究例会：2019 年 9 月 29 日（日）＞

民法改正による医療の時効

〜　何がどう変わるのか ? いつから変わるのか ?　〜
関西大学教授　弁護士

若 松  陽 子

１　改正民法が2020年4月1日施行
　　民法の債権分野が120年ぶりに改正され，2020年

4月1日から施行されます．
　　医療は生命身体に直結していることから，損害賠

償請求権の時効の延長など知っておく必要がありま
す．今まで最長で10年だったのものが，倍の20年に変
わります．その他にも重要な改正がなされています．

　　カルテなど証拠となるものについては，改正後の時効
に対応できる保管方法と期間が必要となるでしょう．

２　消滅時効の見直し
(1)　消滅時効とは，権利を行使しないまま一定期間

が経過したとき，その権利を消滅させる制度です．
このような制度が設けられたのは，「証拠が散逸
し有利な証明が困難となった者を救済する」，「法
的関係の安定を図る」，「権利の上に眠る者は保護
しない」ためでした．

　　しかし，「ＩＴ技術の発達と浸透によって，電磁
的記録による証拠が長期かつ大量に保管可能と
なった」，「超高齢社会の現代においては，短期間
で権利を消滅させることを肯定できない」，「職種
によって細分化された時効期間が分かりにくいし，
合理性にも乏しい」，「生命・身体の侵害による損
害賠償は，特則を設けて保護すべき」として，従来
から消滅時効制度について問題点が指摘されてい
ました．　

(2)　その指摘を取り入れて，今回の改正では，大きく
3点につき，見直しが行われました．

　　第1点は，職業別の短期消滅時効の見直しです．
第2点は，生命・身体の侵害による損害賠償請求
権の時効期間を長期化する特則の新設です．
第3点は，時効の中断・停止の見直しです．

３　職業別の短期消滅時効の見直し
(1)　業種ごとに異なる短期の時効を廃止し，原則とし

て「知った時から5年」にシンプルに統一されまし
た．歯科医師の診療報酬請求権の消滅時効は，
従前の民法では3年（民法第170条2号）でしたが，
改正により「権利を行使できることを知った時から
5年」となりました．

(2)　次の表は，職業別の短期消滅時効の一覧です．
しかし，この債権にはどの時効期間が適用される
のか，複雑で分かりにくい内容でした．また，1年か
ら3年という区別も合理性に乏しいものでした．

〈従前の時効〉
【法務省民事局 民法（債権関係）の改正に関する説明資料 参照】

時効期間 具体例 適用に争い

原　則 10 年 個人間の貸金

職業別

1 年 飲食代金 下宿料

2 年 弁護士報酬 税理士報酬

3 年 医師の診療報酬 柔道整復師の報酬

商　事 5 年 商行為による債権 過払金返還

(3)　正確にいうと，職業別の短期消滅時効の起算点
は，「権利を行使することができる時から」です．
改正民法では，これを一律にして「権利を行使す
ることができる時から10年」としています．それで
は一気に長くなるので，改正民法では，それに加え
て，「権利を行使することができることを知った時
から5年」という時効期間を追加して，いずれか早い
方の経過によって時効が完成すると定めました．

　　歯科医師の診療報酬請求権は，特約がなければ
「権利を行使することができる時」とは診療の終
了する都度であり，「権利を行使することができる
ことを知った時」も同一時期なので，結局，早く到
来する5年となります．

若松陽子法律事務所　若松  陽子

関西大学法科大学院教授
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４ 生命・身体侵害による損害賠償請求権の時効の特則
(1)　生命・身体が侵害されたことにより発生した損害

賠償請求権の時効については，特則が設けられま
した．

　　「知った時から5年」，「知らなくても20年」で消
滅時効が完成します．

　　さらに，今回の改正で，不法行為債権全般につ
いて，「権利を行使することができる時から20年」
の20年の期間を，「時効期間である」と明記しまし
た．時効期間なので，時効による消滅を主張する
者が「時効を援用する」と主張する必要があり，後
に述べる「更新」や「完成猶予」によって20年以上
かかる場合が生じます．時効の主張に対しては「権
利濫用」として排斥される場合も出てきます．　
従前は，これらの効果を排斥するために，「除斥期
間」として期間が経過すれば必ず権利が消滅する
としていました．

(2)　生命・身体は重要な法益なので，生命や身体を
傷つけた結果生じる損害賠償請求権は，他の債権
と比し保護の必要性が高いと判断されたからです．
改正民法による時効は次の表のようになります．　

  （改正法の時効）
【法務省民事局 民法（債権関係）の改正に関する説明資料 参照】

債権の種類 起算点 期間

債務不履行に基づ
く損害賠償請求権

権利を行使することができるこ
とを知った時から 5 年

権利を行使することができる時
から 10 年

不法行為に基づく
  損害賠償請求権

損害及び加害者を知った時から 3 年

不法行為の時から ( ＝権利を行
使すること ができる時から ) 10 年

上記の特則
生命 ･ 身体の侵害
による損害賠償請

求権

知った時から 5 年

不法行為の時から ( ＝権利を行
使すること ができる時から ) 20 年

(3)　歯科医師が治療ミスをした場合は，患者の身体
を損傷したとして損害賠償を請求されます．医療
過誤訴訟では，債務不履行（患者との診療契約上
の債務を履行しなかった）と不法行為（過失により
患者の身体を傷つけた），ふたつの請求権が競合
しているので，いずれも可能とされています．

　　したがって，医療過誤訴訟による損害賠償請求
権の消滅時効は，「患者または遺族（相続人）が，

歯科医師または医療法人（双方に請求できる場合
もある）に対して，損害賠償請求を行うことができ
ることを知ったときから5年」，「医療ミスしたとき
から20年」となり，いずれか早い到来時に時効が
完成します．

　　歯科医療にあっては，医療過誤は早い段階から
覚知されることが通常ですが，歯科医師も患者も
気づかないまま推移し，症状が悪化して初めて発
覚したり，器具等の破片が残存していたことが発
覚したりすることもあります．したがって，証拠とな
るカルテやCT画像などは，法定の保存期間を超え
ても，保存しておくのが望ましいといえます．

５　時効の中断と停止の見直し
(1)　時効の「中断」とは，法定の中断事由（債務を承

認したり一部弁済したりなど）があったときに，
それまでに経過した時効期間がリセットされ，改め
てゼロから起算されることをいいます．

　　時効の「停止」とは，時効が完成する際に，権利
者が時効の中断をすることに障害（権利者が死亡
して相続人が未決定の場合など）がある場合に，
その障害が消滅した後一定期間が経過するまでの
間，時効の完成を猶予することをいいます．

　　誤解を恐れずに，大雑把にいうと，「中断」は
「更新」に，「停止」は「完成猶予」と呼称が変
わったと考えると理解しやすいかと思います（実際
は，中断事由のひとつ「裁判上の請求」は「完成猶
予事由＋更新事由」となるなど複雑）．

(2)　実質的に意味があるのは，次の2点の改正です．
　　第1点は，天災等による時効完成を猶予する「停

止」の期間が短すぎるとの批判がありました．これ
に応える形で，完成猶予の期間（障害が消滅した後
の猶予期間）が2週間から3か月へ伸長されました．

　　第2点は，争いの解決に向けて話し合いをして
いるときでも，時効完成の間際になれば，時効の
完成を阻止するため，訴訟を提起しなければなら
ず, 円満な解決が妨げられると批判がありました．
これに応え，新たな完成猶予事由が設けられまし
た．それが，「協議による時効完成の猶予」です．
「当事者間で権利についての協議を行う旨の合
意」が書面又は電磁的記録によってされた場合に
は，時効の完成が猶予されることとする」というも
のです．

　　円満解決したいと歯科医師と患者が話し合って
いても，時効完成の間際だと裁判を起こされます．
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一方，話し合いがつくか未確定の段階で，時効期間
をリセットする更新にあたる「債務の承認」までは
したくない，そんな場合に時効を気にせず話し合う
機会を持つことができるものと期待されています．

６　法定利率の見直しによる損害賠償額の変化
(1)　民事の法定利率は，年5％と定められています

が，市中金利を大きく上回るもので，かねてから批
判が出ていました．利息や遅延損害金の額が著し
く多額となる一方で，中間利息の控除の場面では
不当に賠償額が抑えられるなど，当事者に不公平
が生じていました．

(2)　そこで今回，法定利率について，3点が改正され
ました．

　　第1点は，法定利率を引下げ，年5%から3％に変
更されました．

　　第2点は，3年ごとに法定利率を見直すことになり
ました．改正後の3％でも，長引く低金利の現状か
らみれば高率だと感じられます．市中金利の変動
に対応しつつ，不安定に激変しないように，3年と
いう見直し期間が採用されました．

　　第3点は，商事法定利率の廃止です．商行為に
よって生じた債務については年6％とされていまし
たが，民法に規定する法定利率を適用することに
改められました．

(3)　法定利率の改正を取り上げたのは，医療過誤訴
訟における損害賠償額に影響が出てくるからです．
影響するのは，損害費目のうち3点です．

　　第1点は，逸失利益の増加です．逸失利益は,
損害賠償額の主たる費目で，死亡や障害により
失った，「得られたであろう利益＝得べかりし利
益」（年収から生活費を減算したもの）です．稼働
期間にわたって手にする利益を一時に支払うために,
その間の中間利息を控除します．中間利息の控除
が大幅に減る結果，逸失利益が増加することにな
ります．

　　第2点は，遅延損害金です．侵害行為時から実際
の賠償金の支払い時までの間，遅延損害金が発生
します．その計算は法定利率によってなされるので
減少します．

　　第3点は，判決で損害賠償額が決まる場合，不法
行為によるものは裁判のための弁護士料が，総額
の10％認められます．医療過誤訴訟では，専門家
の弁護士を依頼しなければ本人では遂行困難な裁
判であることから，判決では弁護士料が認められま
す（裁判上の和解では弁護士料は放棄する）．

　　以上のプラスマイナスを加味した結果，全体とし
て，よほど支払いが遅くなったのでなければ，一般
的には賠償額は増加することになります．図示する
と次の通りです．

【法務省民事局 民法（債権関係）の改正に関する説明資料から】

７　その他の改正にも注意
　時効を中心に述べましたが，今回の民法改正では，
他にも重要な改正がなされています．また，民法だけで
はなく，民事執行法など影響の大きな法律も改正されて
います．末尾の参考文献や法務省のホームページなどを
御参考にして頂ければ幸いです．
　　

【参考文献】
・民法の一部を改正する法律（平成29年法律第44号）
・民法（債権関係）の改正に関する説明資料 
　−重要な実質改正事項− 法務省民事局
　http://www．moj．go．jp/content/001259610．pdf
・詳解改正民法　潮見佳男ほか（商事法務　2018）

【謝辞】
　第135研究例会報告にて招待講演及び貴誌への寄稿
の機会を頂きましたこと，この場をお借りして御礼を申し
上げます．
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■招待講演　＜第 136 回研究例会：2019 年 11 月 24 日（日）＞

治療記録動画ツールの活用

歯科衛生士と語る患者とのコミュニケーションの実際

神戸市開業

髙田光彦・髙橋規子

　日本社会全体として歯科医療の二極化が広がりつ
つあることは周知の事実である．2000年に歯科医療”
三種の神器”としてCT・CAD/CAM・手術用顕微鏡が
提唱された．実際，20年の時を経て，それらが現実のも
のとなってきているのを皆様方も肌で感じていることで
しょう．
　今では新規開業時に，それら三種の神器を揃えるの
が当然のようになってきているが，道具を持つという事
と，道具を使いこなすという事は大きく異なる．特に，手
術用顕微鏡においては，運用面や技術的なハードルが
高いことは想像に難くない．CTやCAD/CAMというも
のは，医院本位の道具である． 
　それに対し，手術用顕微鏡(以下マイクロスコープ)も単
に診療で用いるすなわち診るだけであれば同様に医院
本位の道具であるが，患者に映像を見せて，医療従事者
と患者が同じ価値観を共有する道具として使えば自他
共栄の道具として運営することができる．しかし，そのた
めには患者に映像を見せてそれをプレゼンテーションで
きなくてはいけない．そのための方法やツールも様々で
あり，多くの方が機材の選定などに頭を悩ましている事
と思う．そこで今回，患者プレゼンテーションの仕組みな
どを通して日常臨床の中のマイクロスコープの活用を供
覧いただきたいと思う．

１）当院の診療体制
　当院では，2006年にカールツァイス社のマイクロス
コーププロエルゴ®︎を導入した．当時は歯科医師が主に
使用していたが，その後１台のマイクロスコープを歯科衛
生士が”使いたい”と取り合う様になり，２台目として同
機種を2016年に導入した．現在，この２台のプロエルゴ
®︎は歯科医師１名・非常勤歯科衛生士１名が主に使用
し，ほぼ全ての処置でフル稼働している． 
　“現実問題として，マイクロスコープを導入すること
で，医院の収入につながるのか？”マイクロスコープの導

入を迷う方々が持つ疑問である．当院では”使い方次第
で可能である”と考えている．
　高田歯科では，開業当時から保険医ではあったもの
の，来院患者の●割は，歯科医師による自由治療を希望
された．しかし，歯科衛生士部門である歯周初期治療・
メインテナンスは保険制度を利用していた．2018年，院
内のスタッフ大幅減員で３名在籍していた歯科衛生士
が非常勤１名となったことをきっかけとし，歯科衛生士
部門の見直しを行った．
　その内容とは，メインテナンスを完全自費化し，歯周
初期治療は保険診療で行うハイブリッド型への移行で
ある．診療システム変更に伴いメインテナンス内容も変
更を行った．保険診療時には患者1人につき30分(保険)
でメインテナンスを行っていたものを，60分 (¥15,000-)
へと変更し，マイクロスコープの映像を用いてカウンセリ
ングを行う時間を多く確保した．その結果，医院の総売
上は２割軽減したものの，純利益を倍増させ，保険主体
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の歯科医院から自費診療メインへ転身を遂げた．
　現在，歯科医師・歯科衛生士合わせて1日約10名の患
者に，マイクロスコープを用いた精密歯科治療を提供し
ている．
 
２）マイクロスコープ映像記録システム
　マイクロスコープは単に術野を拡大するツールではな
い．拡大した映像を撮影，共有するツールである．当院
では常に映像のクウォリティを求めている．それは，開
業当時から口腔内写真を美しく撮影することに徹底して
きたからである．美しい映像が撮影できると，患者への
コンサルテーションツールとして拡大映像を用いること
ができ，映像を通して，歯科に興味が薄かった患者が治
療に興味を持つ，積極的に処置を希望する，口腔内の清
掃状態が改善するなど，映像を通して患者の心を動かす
ことができると手応えも得られる．そのため，撮影する
映像は絶対的な美しさが必要である．
　一般的にマイクロスコープの映像撮影は，ハンディカ
ム・一眼レフカメラ・CマウントCCDで行う場合が多い.

●ハンディカム 
　安価で導入しやすいこと
がメリットである．主に動画
の撮影を行い，動画のキャ
プチャをとることで静止画
として使用する場合もある．
しかし映像の画素数はハン
ディカムでは，たった207万
画素(ハイビジョン)であり，
美しさに欠ける．

●一眼レフカメラ
　4300万画素で静止画の撮影が可能である．一眼レフ
カメラはハンディカムに比べてややコストが高いが，高
画質の静止画・動画の記録が可能である．また，本年2

月1日以降は３０分以上
の動画撮影も可能にな
り，使用用途の幅が広
がった．
 
●CマウントCCD
　軽量化がすすむ高画
質のCマウントCCDは
別途映像記録装置が必
要であるため，導入には
非常に高額なコストがか
かる．

　一般的に，マイクロス
コープで拡大映像を記録するためのビームポートは１つ
の場合が多いため，求める映像クォリティやコストを考
慮し積載する映像撮影機器を三種類から選択する必要
がある．しかし，カールツァイス社プロエルゴ®︎には，映
像記録が行えるビームポートが２つ積載されている．当
院では，この２つのビームポートに治療記録用としてハン
ディカム・患者説明用として一眼レフカメラを積載し映像
記録を行なっている．

３）マイクロスコープの静止画・動画・口腔内写真の違い
　口腔内写真・マイクロスコープの映像では，何が違う
のか．口腔内写真の場合，術前術後の撮影を同じ倍率・
構図で撮影する．規格性のある美しい口腔内写真は術
前術後で比較し，長期的に変化を追うことが可能であ
る．しかし，口腔内写真の撮影には術者のスキルを要す
る．また，術中には撮影することが困難である．
　それに対してマイクロスコープの動画撮影は，治療中
の全ての映像を記録することが可能で，映像はリアリ
ティがあることがメリットである．このメリットと紙一重
で，動画では準備や器具の持ち替えなど不必要な情報
まで記録される．そのため，コンサルテーションとして動
画を使用するには工夫が必要となる． 
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　最後に，マイクロスコープの静止画は，必要部位のみ
シャッターを切ることで，治療をコマ送りで撮影していく
ことが可能である．高解像度の静止画は口腔内写真に
匹敵するほど美しく，術中に撮影できることもメリットで
ある．しかし，術中，術者はインスツルメントで両手が塞
がり，撮影のスイッチを手で押すことはほぼ不可能であ
る．また，静止画の撮影は，処置中の一瞬の見落とせな
いシチュエーションを切り取る必要がある．その一瞬に，
術者がインスツルメントから手を離し，シャッターボタン
を押すには時間がかかりすぎる．そこで，当院ではスチ
ルカメラのフットスイッチをアシスタント側の足元に準備
している．術者が”はい”と合図をすると，アシスタントが
すかさずフットペダルでシャッターを切る．呼吸を合わせる
ことも，美しい映像を記録するテクニックのひつとである．
　このように，撮影した静止画を用いて，処置後はすぐ
に患者説明を行う．患者説明の際，使用するのは映像を
切り替えるためのテレビリモコンと指し棒のみである．非
常にアナログなシステムではあるが，フォーカスが合い構
図の整った美しい静止画を用いて治療のストーリーを進
めていくと，患者は映像に心奪われる． 

４）映像管理方法
　近年，映像管理スステムの発展によりレセコンやデジ
タルX線管理を用いて口腔内写真・X線写真を映像患者
フォルダにて管理しているクリニックが多い様に感じる. 
ユニットサイドのモニターに，患者カルテ番号を入力する
と，過去の口腔内写真やX線写真が容易に表示される．

　しかし，当院では歯科医師・歯科衛生士がそれぞれ
HDDで，口腔内写真・マイクロスコープ動画・静止画の
管理を行なっている．その理由として，昨年までアナログ
でフィルム管理だったこと，自由診療中心のため，レセコ
ンの使用はカルテ表紙の印字のみであったことが挙げ
られる．院内のデジタル化が遅れ，映像管理システムの
導入が為されなかったことにより，現在も各自で映像を
管理している． 

　まずは，撮影した映像をHDDに保存する．HDDには
A〜Zまでフォルダーが分けられ，患者氏名に振り分け，
さらに撮影日別のフォルダーで管理を行なっている．例
えば，高田光彦さんであれば，”T”フォルダーの中の”
takata_mitsuhiko”フォルダーに，”takata_121120”と
名前と日付のフォルダを作成する．この様に細かくフォル
ダーを分けることで，その後必要な映像もすぐに取り出
せる様に考慮している．
　しかし，HDDの寿命は一般的に2.5年〜１５年といわ
れている．そのため，バックアップデータは必須である．
　バックアップは，院内のNetwork Attached Strageで
管理しており，インターネット回線をし，無線でデータを
保存・閲覧ができる．”HDDが壊れてデータを失った”
という話は，よく耳にするだろう．HDDは故障するものだ
と認識し，常にデータの複製をとり，データの紛失を防ぐ
必要がある．

５）マイクロスコープの映像を美しく撮影する秘訣
　撮影準備が整えば，あとは誰もを魅了するほどの映像
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を撮影するだけである．撮影は，口腔内写真と同様に術
野を乾燥させる，フォーカスを確実に合わせる，そして傷の
ない明るいミラーを使用することに重点を置いている．
　ミラーは大きく分けて内面反射ミラーと表面反射ミ
ラーの二種類ある．内面反射ミラーは，ガラス底部の金
属面で対象物を捉えるが，ガラス表面でもごくわずかに
反射が起こるため，高倍率で観察する際，二重の反射像
が気になる場合がある． 

　そこで，マイクロス
コープを用いる際に
は，ガラス表面にロジ
ウムやタンタルなどが
コーティングされている
表面反射ミラーを用い
る．表面反射ミラーは
明るくクリアに反射像
を映し出すことが可能
であるが，その分のコス
トはやや高い．そのた

め，使用する際は，バーや超音波チップの先がミラー表
面にあたり傷がつかない様に配慮が必要である．また，
使用前後には，シリコン性のカバーを装着してミラー表
面をガードする．これらを徹底している当院でのミラー
消費本数は年１０本以下である．
　さらに，近年エアーフロー式ミラーが市場に出始め
た．ユニット供給用エアーを用いてミラー表面にエアーを
噴出する特殊なミラーである．それにより，患者の呼気
などによるミラーの曇りや超音波スケーラーの水滴付着
を防ぐことができる．インスツルメントやマイクロスコープ
の操作で両手が塞がるワンオペの歯科医衛生士にとっ
ては，診療の効率があがるアイテムとして注目を浴びて
いる．
　このように，当院では，常に数本のミラーを準備し，用
途に合わせて使い分けている．また，美しい映像を撮影
する秘訣のひとつとして，ミラーの管理はスタッフ全員で
心がけなけらばいけない．このようにして撮影されたマイ
クロスコープの映像を通して，患者の行動変容が起こっ
たケースを供覧いただきたい．

５）マイクロスコープの映像を通して患者の行動変容を起こしたケース  
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　患者は３９歳，看護師の女性．主訴は２ヶ月前から
#16に発症したフィステルが消失せず他院では５０％ほ
どの割合で抜歯の可能性があると診断を受けたことに
よる相談である．患者は，診断結果を受け入れられず
セカンドオピニオンとして来院された．デンタルX線から
は，#16根尖付近に透過像が存在し，補綴物マージン部
分には深いカリエス認められた．さらに#15にも同様に
根尖に透過像が認められ，すでにメタルの支台が大きく
保存が困難な状態であった． 

　その後，#15の治療を開始した際には，”他に悪い歯
があれば，この機会に処置をしてほしい”と，患者から
治療を希望された．そこで，当院で行なっているデンタル
ドック(¥60,000-)の受診をすすめ，現状と治療計画を説
明した．全顎的に二次齲蝕やマージン不適合が認めら
れたが，以前から気になっていた上顎前歯部を中心に予
算100万円の中で処置を行う運びになった．

　患者は，過去に多くの齲蝕治療が認められるが，自由
診療で処置をされた経験はない．口腔内写真で現状を
伝えたところ，今回は”保険外の治療でも良い．歯にとっ
て一番良い方法で治療したい”と望まれた．まずは，抜歯
を覚悟した上で#16の根幹治療から始めることとした．
　FMCを除去後，MTADを用いて根幹洗浄を行い，細
菌検査で陰性の結果を確認後，ortho MTAを用いて根
管充填を行った．治療中の映像は全てマイクロスコープ
で撮影し，治療直後に患者説明に使用した．何とかして
抜歯を避けたいと願う患者と，マイクロスコープの映像を
通して隠し事なく全て現状を伝えながら治療を進める主
治医との間に，#16の治療中に信頼関係を築くことがで
きた． 
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　上顎前歯部の処置は，まずEPTを行い歯髄の生活反
応を確認する．その際，隣在歯への影 響を妨げるため
に，ストリップスなどを用いて１歯づつ丁寧に測定を行
い，ダイレクトボンディングの処置を行った．

　現在は，メインテナンスで処置が施された部位の長期
観察を行なっている．この時点で，マイクロスコープの映
像を通して患者の口腔内の関心は高まり，しっかりと長
期的に口腔内を管理して欲しいという要望があった．そ
こで，１年間を通して行うメインテナンスプログラム(トー
タルケアプログラム)の受診を勧めた．トータルケアプロ
グラムは，年４回３ヶ月毎に来院し，唾液検査・口腔内
写真・フルマウスX線写真・CT撮影・そして，毎回マイク
ロスコープを用いて細部にわたる診査と患者説明を行
なっている．マイクロスコープを用いた診査は，現状のセ
ルフケア状態・プラーク付着部位の確認・デンタルドッ
クで処置が見送られた部位の観察・処置部位の観察な
どを行なっている．デンタルドックは，時間と費用をかけ
て処置した口腔内の補綴物を，永く大切に使用したい．
　小さな変化にもすぐに気付いて欲しい．説明の時間を
しっかり設けて欲しいと願う患者の想いに沿う内容である.
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のみを除去できるエアーフローを用いる．今回使用した
ものは，パウダーの粒子が２５μmのグリシンである．エ
アーフローを行う際は，シリンジの先を歯面から３〜５
mm離し，同じ箇所に２秒以上シリンジを停滞させない
ということに留意している． 
　齲蝕治療が終了すれば完全に歯科医師の手から患
者が離れることはない．歯科医師の治療後の変化がな

いか見回ることも歯
科衛生士の大切な業
務である．メインテナ
ンスとは，ただ単なる
歯科衛生士によるお
掃除ではない．セルフ
ケアの波を観察する，

大きなトラブルにつながる前に，小さな変化に気づくため
にも，強拡大の映像を患者・歯科医師と共有できるマイ
クロスコープは有用である． 

６）結論
　この患者の場合，マイクロスコープの映像は，自らの口
腔内を客観的に見て知るきっかけとなった．この様に，
拡大映像を患者に見せて，魅せることで，患者の心を鷲
掴みにすることができれば，治療の選択肢は広がる．マ
イクロスコープは日本でたった５％の導入率で，歯科衛
生士がマイクロスコープを用いてメインテナンスを行うと
聞くと多くの方は奇異に感じるだろう．しかし，その映像
を通じて，患者の心が動き，より良い歯科治療を求め，口
腔内の関心が高まる．それが歯科の新たな常識へと変
わり，未来のあたりまえへつながっていくと考える．

　メインテナンスで患者との付き合いが長くなるにつ
れ，患者の口腔内への関心はさらに高まり，様々なセル
フケア用品を使用自己判断で使用するようになった．そ
のひとつがコンクールF®︎である．３ヶ月ぶりに来院した
患者の口腔内は，含有されているグルコン酸ヘキシジン
により，前歯部には色素沈着が起こっていた．同時に，
７ヶ月前に処置されたダイレクトボンディングの辺縁部か
ら古くなったボンドが剥がれ，歯面のわずかなステップ
が見られた．そのため，メインテナンス後に改めて歯科
医師の予約を取り，ダイレクトボンディング部のリポリッ
シュを行った． 

　また，ステイン除去は，従来のブラシとペーストを用い
たPMTCでは研磨剤の影響によりレジン表面の艶が完
全に失われる．リポリッシュで獲得されたレジン表面の
艶を，歯科衛生士が一瞬で奪い取ることは，決して起こ
してはいけない．そこで，歯面を傷つけずに，色素沈着
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■招待講演　＜第 136 回研究例会：2019 年 11 月 24 日（日）＞

カリーナシステムADMENIC DVP2を使用したマイクロスコープコミュニケーション

〜 Microscope communication with Carina system ADMENIC DVP2 〜

櫻井善明，松本智恵子　ネクスト・デンタル
Yoshiaki Sakurai, Chieko Matsumoto  NEXT DENTAL

マイクロスコープは歯科界における革命（イノベーショ
ン）である
　近年，歯科における手術用顕微鏡（マイクロスコー
プ）は急速に普及してきている．拡大視野による視覚強
化はもちろん，マイクロスコープ導入の最大のメリットは
「画像を撮影，記録できる事（ドキュメンテーション）」
である．従来の歯科治療では患者の口腔内は術者のみ
ぞ知る，いわば「ブラックボックス」であった．患者は術
者の「言葉」のみを信じ，治療を受け入れなければなら
なかった．1971年にアメリカのカリフォルニア大学心理
学教授のアルバート・メラビアンが提唱した「メラビアン
の法則」によると「言語情報7％」「聴覚情報（声の大き
さや早さ，トーンなど）38％」「視覚情報55％」と言われ
ている（図1）．つまり，術者の話だけでは患者は情報の
45％しか得ることができないという事になる．

　人間はわからないもの，未知のものに対して恐怖や不
安を感じる．ブラックボックスである口腔内は自身の体
の一部であるにもかかわらず，まさに「未知の領域」で
ある．病気を患い，治療が必要なことは理解できたとし

ても，その治療を不安を抱えたまま歯科医にゆだねなけ
ればならないという事は患者にとって大きなストレスで
あることは想像に難くない．十分な理解が得られ，歯科
医とのコミュニケーションが取れていれば，問題なく，治
療は進んでいくこととなるが，十分な理解が得られずに
「不安」なまま治療を継続すればそれは「不満」と言う
感情を抱くこととなる．そこに何らかのスイッチが入って
しまうと「不信」になり，不信感を持った患者は，やがて
「歯科不信」「歯科恐怖」と言う感情を持って「治療中
断」「転院」を繰り返すという不幸な状況に陥ってしまう
（図2）．

　マイクロスコープの登場で患者の口腔内と言うブラッ
クボックスが解放されたことにより，患者は視覚的に多
くの情報が得られ，現状の病態をより深く理解すること
ができるようになった．また，患者の口腔内，術者の施
術を第三者（コ・デンタルスタッフ）が見ることが可能と
なり，的確なアシスタントワーク，治療サポートが可能と
なった．マイクロスコープを用いてのドキュメンテーション
こそが「歯科界における革命（イノベーション）である」
と言われる所以である．

図1

図2
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ドキュメンテーションに必要な機材
　マイクロスコープを用いたドキュメンテーションにはマ
イクロスコープ本体以外に必要な機材をそろえる必要が
ある．それは「撮影装置」「記録装置」「映像機器」と言
う事になる．
　撮影装置とは簡単に言えば「カメラ」である．カメラも
「ホームビデオ」「スチルカメラ」「専用カメラ」の3つに
大分することができる．
　「ホームビデオ」はSONYのハンディカムに代表され
るようなビデオカメラを指す．特徴としては「安価」「長
時間の動画撮影に向いている」が「本体が大きく重い」
「静止画の撮影にはやや難点がある」となる．また，「本
体への記録が可能」と言う事もあり，設置さえできれば
手軽に始められる点もメリットと言える（注　マイクロス
コープの仕様によっては搭載できない機種もある）．当
院でも以前はホームビデオを使用していた．
　「スチルカメラ」は高機能な一眼レフカメラから手軽
なミラーレス一眼まで多岐にわたる．一眼レフカメラは
静止画に強く，綺麗な写真を撮る事ができる反面，「カ
メラの専門的な知識が必要」「長時間の動画撮影には
向かない」と言うデメリットがある．スチルカメラは記録
する動画ファイルに規制（機種にもよるが4GB程度）が
あり，高画質（フルハイビジョン）で撮影をしていると10
分程度で自動的に停止してしまう．また，連続録画時間
が30分以上になると，EU圏内ではデジタルビデオカメラ
と分類され関税が高くなるため，撮影時間が29分59秒
になるとこれも自動停止してしまうという問題があった．
ただし，この関税は2019年2月1日で廃止されたため，新
しいモデルでは30分規制が適応されていないものもあ
るので，購入時にはしっかりチェックしておくと良い（図
3,4）．

　「専用カメラ」は手のひらサイズの「軽量コンパクト」
で，フルハイビジョンでの「高画質長時間撮影が可能」
と，専用と言うだけあって，機能面では文句のつけようは
ないが，その反面，価格は「高価」と言わざるを得ないと
言うのが実情である．
　「記録装置」は主に「カメラ本体」「SDカード」「ハー
ドディスク」となるが，ハードディスク以外の記録媒体を
用いる場合にはこまめに「患者名」「カルテ番号」「日
付」などをつけて手動でファイル管理をしていく必要が
ある．
　「映像機器」は一般に量販店で販売されているディ
スプレイ（モニター）を医院の環境に合わせて大きさや
設置方法を検討し，購入すれば良い．また，大型のモニ
ター設置が難しい場合などはiPadなどのタブレット端末
にデータを無線で飛ばし，画像を閲覧するという方法も
考えられる．

プレゼンテーションに最適な機材
　撮影，記録された画像は第三者に見せて説明（プレゼ
ンテーション）することで初めて有効に活用することが
できる．学会やスタディーグループなどで発表する場合
には記録され動画をPCに読み込み，動画編集ソフトで
編集し，プレゼンテーションするのが一般的である．
　チェアーサイドで患者にプレゼンテーションする場合
は「カメラ本体の再生機能を活用する方法」と「専用の
プレゼンテーションシステムを活用する方法」とがある．
カメラ本体の再生機能を使用する場合は付属のリモコン
などで再生すればよい．「専用のプレゼンテーションシ
ステム」は現在，数社から販売されているが，当院ではカ
リーナシステム社の「ADMENIC DVP2」を採用し，日
常臨床において患者プレゼンテーションに無くてはなら
ない重要な機器であると認識している．（図5）

図3

図4
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ADMENIC DVP2の概要と機能
　ADMENIC DVP2をリリースしているカリーナシステ
ム社は病院の映像記録配信システムや，テレビ局，ネット
ワーク業界への映像機器の開発やシステム構築をメイ
ンとして行っており，2018年3月より高画質ディスプレイで
定評のあるEIZO株式会社の傘下に入った会社である．
　ADMENIC DVP2は「専用PC」「タッチパネルディス
プレイ」「フットペダル」と言うシンプルな構成になって
いる（図6）．特筆すべき特徴の一つ目は，すべての記録
操作（動画記録の開始/停止，静止画の撮影）を１ペダ
ルのフットスイッチで行う事である．シンプルな操作によ

り，診療を邪魔しない．また，ファイル管理はカルテ番号
の入力だけで日付ごとに自動的に管理される. 過去の治
療動画を検索する際，楽に行う事ができる．
　患者プレゼンテーションにキーボードやマウス，リモコ
ンなどは用いず，スマートフォンやタブレットと同様に直
感的に操作できるタッチパネルディスプレイを用いて行
う．基本的な操作はスマートフォンで写真や動画を閲覧

するのと同じなので，特別なトレーニングを必要としな
い．また，画面をピンチアウト（親指と人差し指を画面の
上で押し広げる操作）することで，画面の拡大や回転，
移動を行えることもスマートフォンと同様にできる（図7）．

つまり，担当医が忙しく，プレゼンテーションの時間が取
れなくても，アシスタントが簡単に治療のプレゼンテー
ションをできるようになる．
　また，患者プレゼンテーションに強力なツールとして
「アノテーション（お絵描き）」「2画面モード（同日の
術前術後比較，異日比較）」などを搭載している（図
8a,b）．これらは歯科衛生士がマイクロスコープメインテ

ナンスを行う時に特に有効な機能である．「歯科衛生士
がマイクロスコープを使う」と聞くと「深い歯周ポケット
内のディープスケーリングに使用する」と考えがちだが，
それだけではない．むしろ，メインテナンス時の詳細な
口腔内観察やブラッシング指導こそ，最大の効果を発揮
すると言っても過言ではないと考えている．

図5

図7

図8a

図6
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　メインテナンス時にマイクロスコープを用いて口腔内
観察すると，歯石，プラーク，ステインの沈着状態や，歯
肉の腫れ，変色を観察することで患者のセルフケアの状
態を知ることができる．また，良く磨けている所であって
も歯面の状態（Tooth Wearやクラックなど），修復物，
補綴物の適合状態などを観察することで，今後の治療の
提案を考えることができるようになる（図9）．撮影され

た動画を患者と供覧することで患者は自身の口腔内の
状態を知ることができる．また，歯科医師を交えてディス
カッションすることで今後の治療に対する方向性を三者
が共有できるようになる．さらに院内ミーティング時のカ
ンファレンスに活用すれば医院全体で患者を受け入れ，
治療に臨む態勢を作ることができるようになる．この情
報共有こそが，マイクロスコープ導入の最大のメリットと
言える．

症例1
　50代　女性
　主訴：左上の奥歯がグラグラして咬めない
　初診時の口腔内所見では27には垂直的動揺が認めら
れ，咬合時痛を訴えた．近遠心部に非常に深い歯周ポ
ケット（10mm以上）が認められた．また，CT画像では
「歯根全周に透過像」「上顎洞粘膜肥厚」「骨の連続
性が絶たれている」「不適切な根管充填」などの所見が
認められ，歯内-歯周病変と診断した（図10）．

　治療計画として抜歯を提案したが，患者はひどい歯科
不信，歯科恐怖症の患者で抜歯の提案は拒否された．
そこで「期待しないで欲しいが，やれることはやってみよ
う」と言う事で保存処置を試みることとなった．
　治療計画
　歯科医師による根管治療を行い，その後，歯科衛生
士による2か月に1回のメインテナンス，患者自身には
日々のホームケアに加え，力のコントロール，栄養のコン
トロールに励んでもらう事になった．
　治療経過
　根管治療後のCT撮影において上顎洞粘膜の肥厚の
減少が認められ，口腔内では垂直的動揺が消失してい
た（図11）．硬質レジンにてテンポラリークラウンを作成
し経過観察をする事となった．歯科衛生士によるメイン
テナンスではマイクロスコープを用いたデブライドメント
と，歯間ブラシを用いたTBIを行った（図12a,b,c）．
　根管充填後14か月での口腔内所見としては近遠心
に6mm程度の歯周ポケットは認められるものの，BOP
（−），動揺（−）であった．CT撮影では上顎洞粘膜の
肥厚が消失し，根周囲の透過像が無くなってきた（図
13）．食事も問題なくできているという事でニケイ酸リチ
ウム系ガラスセラミックスにて補綴を行う事となった．

図8b

図9

図10



− 62 −

図11 図12c

図12a

図13

図12b

　その際，手前の26は根分岐部病変が進行し，保存不
可能であることを伝えたところ「一番奥の歯（27）を抜
かずに治療できた先生達が手前の歯（26）は保存不可
能と言う事であれば，その通りなのだと思う」とすんな
り，抜歯→インプラントの治療計画を受け入れてもらえた
（図14）．

図14
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　これはマイクロスコープを用いた患者プレゼンテー
ション，マイクロDHによるメインテナンスとブラッシング
指導，そして，それらを理解し，努力した患者との協力関
係が治療を成功に導いたものと考えられる．

症例2
　30代　男性
　主訴：咬合時，左上の歯に違和感を感じる
　初診時の口腔内診査で24に打診痛を訴えた．CT撮
影をしたところ，根尖部に透過像が認められたため，
根尖性歯周組織炎と診断し，感染根管治療を提案した
（図15）．

　治療経過
　通法に従い，メタルクラウン，メタルコアの除去を行っ
た（図16）．メタルコア除去時にわずかに出血を確認し

たため，それまでの回転切削から超音波振動によるメタ
ルコア除去に切り替えた（図17）．メタルコア除去後の

図15

図16

歯牙には直径4mmほどの大きな穿孔（パーフォレーショ
ン）があり，歯周ポケットとの交通を認めた（図18a,b）．

メタルコア除去時の治療動画を患者と供覧し，この状態
では保存不可能であることを伝えたところ，抜歯の提案
に納得してもらった．もし，患者との信頼関係が構築され

図17

図18a

図18b



− 64 −

ておらず，処置後の状態を口頭または静止画だけで伝え
たとしたら，すんなり患者が抜歯を受け入れたかどうか
は，はなはだ疑問である．それ以上に患者が不信感を抱
き「それはあなたの治療ミスによってあけた穴ではない
か？」と問われても，動画による記録が無ければ正当性
を示す客観的根拠がない（図19）．最悪の場合，訴訟に
至ることも考えられる．

まとめ
　ここ数年，テレビで「あおり運転」に関するニュースを
目にする機会が増えたと感じる方は多いと思う．確かに
車間距離保持義務違反の取り締まり件数は2018年以
降，極端に増加している（図20）．これはドライビング

レコーダーの販売が前年比で2.3倍以上になっているこ
とと関係があると言われている．つまり，動画撮影，記
録により客観的な証拠が増えたことを意味している．IT
（Information Technology）の進化により，動画撮影，
記録が一般的になってきている．我々の歯科界において

図19

図20

もIT化の波が訪れている．それがマイクロスコープ動画
の撮影，記録であると言っても過言ではない．
　大阪大学大学院医学研究科総合医療学寄附講座の
大野智先生のインフォームドコンセントの概念図（図
21）の理解はもとより，それ以前に患者の不安，不満を

解消し，信頼関係の構築があってこそ成立する概念であ
るという事を忘れてはならない．そして，その信頼関係が
継続してこそ，患者の健康に寄与できるものと考える．
　歯科医院における継続とは「歯科衛生士によるメイン
テナンスの継続」に他ならない．慶應義塾大学医学部内
科学教授である伊藤裕先生のメタボリック・ドミノの概
念図にもあるように認知症をはじめ，心不全，脳卒中，
糖尿病などの重篤な疾患の上流には生活習慣病，感染
症がある（図22）．歯科領域における生活習慣病，感染

症とはまさにう蝕，歯周病に他ならない．つまり，歯科衛
生士によるう蝕，歯周病の予防は重篤な全身疾患の予
防に繋がることを意味している．

図21

図22
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　従来の非拡大視野下では「病気になったら治療する」
と言う事の繰り返しであった（図23）．マイクロスコープ

による拡大視野下での口腔内観察を行う事で，健康と
病気の間に位置する「未病」を見つけることができるよ
うになる（図24）．この時点で歯科衛生士による「プラー

クコントロール」「力のコントロール」「筋肉のコントロー
ル」「栄養のコントロール」を指導することで，病気として
症状が出る前に健康の状態に戻す事ができる．また，万
が一，病気に進行してしまったとしても「MI（最小限の
外科的介入）」で治療を行い，健康な状態に戻す事がで
きるようになる．

図23

図24

　ドキュメンテーションの意義は図に示すように「情報
共有」「透明化」「技術共有」である（図25）．特に歯科
衛生士によるメインテナンスにマイクロスコープを用いた
ドキュメンテーション＆プレゼンテーションシステムを導
入することで，歯科医師との連携，患者との信頼関係が
構築され，継続したメインテナンスを提供できるようにな
る．
　参加された先生方，本稿を読まれた先生方の医院で
の院内環境の構築の一助となれば幸いである．

　

図25
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はじめに
　筆者とマイクロスコープの出会いは2001年，技工用マ
イクロスコープであった．歯科技工士はその段階で常に
高倍率の視野で補綴物を作っているのに対し，自分の
支台歯形成は精度の面で大きく劣るものであった．2005
年に縁があって在籍したスタディグループの歯科医師た
ちがマイクロスコープを使用していることで精密診療を
行うことが可能となることを知り2008年医院のリニュー
アルを機に導入することを決意した．そこからしばらくは
限られた症例のみに使用するだけであったがマイクロス
コープを主体としたスタデイグループや学会に参加する
ことでマイクロスコープは日常臨床のあらゆる場面で活
用することができることを知ることとなった．
　根管治療へマイクロスコープを用いることの有用性は
周知の通りだが，その他もコンポジットレジン修復，歯根
端切除術，支台歯形成，歯周治療へのアプローチ，外科
治療など日常臨床のあらゆる場面で活用することができる.
　マイクロスコープ3大要素として拡大・照明・記録が挙
げられる．特に「記録」の活用を通じて医院全員で患者
へ有益な治療を行い健康へと導くことができる．
　今回は，筆者の医院で実践している歯科医師，歯科
衛生士，歯科助手と医院スタッフ全員でマイクロスコー
プを活用している様子を伝えていく．

記録システム変遷について
　当院では2008年にマイクロスコープが導入されたが，
当初は録画記録装置はなく筆者が治療に用いるだけ
で，その動画が患者や他者の目に触れることはなかった.
　その後，ADOMENIC DVP2（図1）を導入したこと
により診療スタイルが一変する．
　それまでと同じ診療を行ってきただけなのに，動画を
見せて説明するだけで今までと患者のリアクションが全
く異なるものとなった．いかに言葉や写真での説明だけ
では伝えきれていなかったかを痛感した．

　実際に患者への治療計画説明の後に提案した計画が
受け入れられる確率が飛躍的に向上した．
　そこで筆者は「こんなに説明において効果を発揮する
のであれば，歯科衛生士がマイクロスコープを活用する
ことによって更に有効な使い方ができるのではないか．
そして，その動画を共有して医院全体で活用できれば可
能性が無限大になるのではないか．」と考えるようにな
り，マイクロスコープを全ての診療室に配置し歯科衛生
士が常に使える環境を築いた．（図2）

■招待講演　＜第 136 回研究例会：2019 年 11 月 24 日（日）＞

マイクロスコープを用いたチームアプローチ

福岡市開業  樋口敬洋・スタッフ  深江あゆ

図１　カリーナ社．
　　　ADOMENIC DVP2．
　　　タッチパネルで操作が容易である．
　　　画面上で編集することもできる．

図２　診療室は３室 .
　　　半個室仕様となっている . 全ての診療室にマイクロス

コープを配置 .
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　その際に大切にしたことは情報の一括管理である．マ
イクロスコープの動画記録はもちろん，口腔内写真，X
線写真，歯周組織検査，指導内容，説明内容，見積り表
や紹介状など各種文書などをひとつの画面で簡単に管
理することができれば，スタッフ全員が同じように全て
の情報にアクセスすることができ活用できる．そのような
機能を求め開発を依頼したところメディア株式会社より
MicroRecorderという新システムが製作開始され完成し
た．（図3）

図３　メディア社．
　　　マイクロレコーダー．
　　　データの一括管理，共有という点で優れる．
　　　レセコンとの連動も利点である．

図５　静止画と動画など２画面表示できるので患者説明時に
役立つ .

　　　拡大画像のみでは患者にとって部位がわかりにくい事
が多い .

主な機能としては
・情報の一括管理（図4）

・再生画面で「動画と静止画」「動画とX線写真」「動
　画と検査表」などの比較機能（図5）

図４　動画，写真，検査データ，見積もり書類など患者毎に一括管理できる．



− 68 −

・動画記録中の画像データの表示
・チャプターを用いた文書提供
・動画，静止画，などを複数台で共有する（図6）　　
等である．　　　

　現在は全ての診療室で情報を一括管理できるだけで
なく，タブレット端末を用いて移動して診療室以外（コ
ンサルテーションルームなど）で閲覧することが可能と

図６　すべてのシステムがつながって動画, 静止画, 資料など共有できることを重要視した.

図７　フットペダルで撮影することにより治療の中断を回避
することができる.

図８　院内ミーティングで動画情報を共有することにより手
技の見直し，スタッフ間の連携，治療経過の伝達，治
療効率の向上がスムーズに行える．

なった．このことにより術者以外の第3者が動画を含め
た情報を活用できるようになった．（図7）（図8）
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歯科衛生士による活用
　まず最初に口腔内診査を行う．様 な々角度から全ての
歯を撮影することにより主訴部位だけでなく全顎的な問
題点を記録し伝えることが可能となる．歯肉の腫脹，ポ
ケットの深さ，プラークの付着状況や拭い取る様子，食
物の残渣，不良修復物など．口腔内写真だけでは伝える
ことができないものが一目で伝わるようになる．
　TBIではプラークを赤く染めることなく，付着状況や
除去方法を伝えることができる．
　患者は「今まで一生懸命磨いてきたのに歯科医院で
ダメと言われてばかりで嫌になっていた．初めて言われ
ていた意味がわかり改善できそうな気がした．」と感想
を語ってくれる．
　また，そのコミュニケーションがうまくいくことにより
良好な信頼関係を築くことができ，医院への信頼感も増
す．デンタルフロスや歯間ブラシ，タフトブラシなども実
際に歯科衛生士が口腔内で使用する様子を録画して患
者と供覧することにより，正しい使い方を確実に知るこ
とが可能となる．デンタルフロスの動かし方は，意外と伝
わっていないことが多いことを動画で説明するようにな
り我々が知ることとなった．
　過去の動画と比較することにより口腔内写真の比較
だけでは伝わらない歯面のプラークや歯肉の性状など
が変化していく様子を理解することが可能となる．
　マイクロスコープを説明用のツールとしてフル活用する
ことにより口腔内の現状に対する患者の理解度が増す.
　処置に関しては歯周ポケットを開いたりミラーテクニッ
クを駆使することにより歯肉縁下の歯石を直接目で見て
確認することができるため，余計な傷をつけることなく
安全で確実なインスツルメンテーションを行うことがで
きるようになる．
　また修復物の隙間からできた2次カリエスなど手鏡や
口腔内写真だけでは伝えにくい状況も動画で記録し即
座に供覧することができる．治療の必要性を理解すると
ともに「では今後同じことを繰り返さないためにはどう
すれば良いか．」ということを一緒に考えることができ，
提案した治療計画を自らの意志で選択し予防の意識を
持つことができる．
　ここまで述べてきたように歯科衛生士がマイクロス
コープを活用すると安全で精密な診療ができるというメ
リットがある．そして同じくらい大きなメリットとして説明
に効果を発揮するということが挙げられる．（図9）（図10）

非術者による活用
　ここからは実際にマイクロスコープを用いた診療を
行っていない歯科助手などの「非術者」の活用方法を
「アシスタントワーク」と「コンサルテーション」の両面か
らお伝えする．
・アシスタントワーク
　一般的にマイクロスコープを用いた診療はメリットとと
もにデメリットとして「技術の習得の難易度が高い，診
療長時間化，機動力の低下，視野が限られる」などが挙
げられる．しかし効果的なアシスタントワークがそこに加
わればデメリットはメリットに変えられる．スムーズな器
具の受け渡し，的確なバキューム操作，術野の確保がで
きれば診療効率のアップにつながるし，患者の表情，体
勢，水や切削片の飛散状態の確認などをアシスタントが
担えば視野を拡大しているのと同じである．

図９　歯科衛生士もTBIやスケーリングなど様々な場面でマ
イクロスコープを活用している.

図10　歯科衛生士が行なった指導内容動画を再生.
　　　歯科医師が患者と一緒に見ながら確認し説明すること

ができる.
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　マイクロスコープ診療におけるアシスタントワークの
一番の特徴は，術者の見ているものを写すモニターがあ
ることによって，アシスタントが「術者の目線を共有でき
る」ことである．（図11）

　X-ray画像や事前の打ち合わせなどである程度の処
置の流れは予測してアシスタントワークを行うことがで
きるが，細かい部分を計り行動を起こすことはできない.
　例えば，今術者がアクセスしている部位に適切なイン
スツルメントは何か，次に使用したいであろうものは何か
などを予測・提案したり，またミラーにかかる水滴をピン
ポイントで飛ばすことやバキュームなどで術者の視野を
遮らないなど的確な視野の確保を行うことが可能となる
（図12）（図13）

　アシスタントワークも従来のものと比べてより詳細な
動きが要求されると同時に広域視野も術者に代わり
しっかりと把握しなくてはいけないので，モニターと広域
視野を交互に確認する必要がある．（図14）動きが大き

いと手元がぶれてしまうためモニターと広域視野の両方
を目線を変更するだけでいいようなポジション，アシスタ
ントの手を固定する工夫などを行うべきである．（図15）
（図16）
　術者にとってアシスタントの手が本当に３，４番目の手
となることができるためにはお互いがスムーズに動ける
ポジション，タイミングをディスカッションし協力しあうこ
とが必要である．またアシスタント自身もマイクロスコープ
の特徴を知ることで，術者の視野の狭さや的確なインス
ツルメント選択の重要性などを理解することができるの
で，ぜひマイクロスコープの世界を体感していただきたい.
そして院外の研修を受けることにより更にアシスタント
ワークにも磨きがかかったように思う．（図17）（図18）

図11　院内ミーティングで動画情報を共有することにより手
技の見直し，スタッフ間の連携，治療経過の伝達，治
療効率の向上がスムーズに行える.

図12　ミラーや口腔外へ水や切削片の飛散を防ぐためにバ
キュームチップはなるべく術部位近くに置きたい.

　　　視野を邪魔しないポジションをモニターを見ながら
探す.

図13　術者が見ているのはミラー全体ではなく作業してい
る部位のみ，よってピンポイントでエアーをかける
ことにより，効率的に水滴を排除でき余計な飛散や
労力を削減することができる．現在はミラーのポジ
ションを術者に工夫してもらうことによりほとんど
水滴はかからない．

図14　モニターと患者の表情や術者の手元などの広域視野
を数秒ごとに交互に確認をしている．比率としては
モニター８割，広域視野２割ほど．モニターが非常
に大きな比率であるが，広域視野も決して見逃せな
い．
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・コンサルテーション
　歯科医院に来院される患者は必ずしもモチベーション
が高くやる気満々ではない．むしろ嫌々来院している患
者が大半ではなかろうか．しかし治療内容の了承や継続
して治療を行うためには患者自身が「やる気」にならな
ければならない．そのために我々ができることは患者に
しっかりと治療を行う「目的」を「理解」してもらうために
「説明」をおこなっていくことである．
　理解してもらうために使用するツールとして歯科医院
では多くの視覚情報を用いる．手鏡，歯科模型，口腔内
写真，X線写真などが挙げられるがその中にマイクロス
コープで記録した動画を加えることで説明力は大幅に
アップする．
　動画は何百枚もの写真の重ね合わせであることか
ら，三次元的な見え方，プラークや歯肉などの質感など
を伝えることができる．患者にとっては知識のない口腔
内でも情報量が多くなれば理解しやすくなる．
　また実際に口腔内を診ていない非術者にも状況がわ
かりやすくなる．よって術者以外でも患者へ状況説明を
することも可能となり効率アップを図ることができる．ま
た様々な立場のスッタフからアプローチすることができ
多角的な説明が可能となる．
　当院では主に口腔内診査，施術前のコンサルテーショ
ン，施術後の状況説明にマイクロスコープの動画を用い
ている．説明が多く状況を患者がしっかり理解すること
で満足度は高まり患者は「自ら良い治療を選択」する．
　実際マイクロスコープの動画を説明に活用するよう
になり紹介患者，自費成約が飛躍的に増加したことが
患者満足度を高めていると言えるのではないだろうか．
（図19）

図15　目線のみでモニターと広域視野の両方を見ることがで
きるポジションを工夫．術内容や患者の開口量，ま
たアシスタントチェアの違い，アシスタントの身長
などにより図の通りのみではないが工夫次第で両方
見える位置を見つけることができる．

図18　自分自身がマイクロスコープを覗きながら作業した
ことで，術者がいかに視野が狭い状態なのか，大き
なインスツルメントだと使いにくいのか，などを体
感.より適切なものは何かを考えるきっかけとなった.

図16　肘置き付きのスツール（A-dec歯科助手用スツール）
などでアシスタントも腕を乗せて固定することでよ
り安定感が増す．

図17　術者が器具を受け取る位置，器具の向きなどをお互い
確認．



− 72 −

医院のシステム構築
　前述のように医院全体でマイクロスコープを活用でき
るようにするために院長として心がけたことはスタッフが
いつでも活用できるようにしたことである．
　どの場所でも差がでないようにマイクロスコープの機
種はすべて同等のものを選択した．（図20）

　また記録システムにおいては操作が簡単で「共有でき
る」ことを大切にした．
　そうすることで医院スタッフのスキルアップを図ること
もできた．実際のインスツルメンテーションや視野が記
録として残るため，思うような結果にならなかった場合な
どにも振り返って確認し改善できる点をみつけることが
できるため手技の見直しや勤務医との連携，治療経過
の伝達，などがスムーズに行えるようになった．

図19　録画された動画は共有されるので，診療後に別室でコ
ンサルテーションを行うことができる．

図20　Carl ZWEISS社　OPMI picoにMORAシステムを搭
載．歯科衛生士用マイクロスコープにはバリオス
コープもつけている．

まとめ
　上記のように，マイクロスコープは手技の精度を高めて
安全で確実な処置を行うことができる．そしてさらに，そ
の動画を記録して活用することにより患者が理解して医
院と良好な信頼関係を構築し円滑に治療を進めること
が可能となる．
　マイクロスコープは決してマニアックな人のためだけの
道具ではなく，医院のスタッフ全員で活用することのでき
る有意義なツールである．
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■教育講演　＜第 135 回研究例会：2019 年 9 月 29 日（日）＞

歯科口腔メインテナンスにおける課題と対策

Issues and countermeasures in dental and oral maintenance

大阪府豊中市開業　かつ歯科医院

勝　喜久

はじめに
　6年間の勤務医を経て1987年に豊中市にて開業し，
はや32年が過ぎました．
　開業当初は小学生以下の小児の患者さんが全体の約
3分の１を占め，しかもその口腔内は歯髄処置が必要な
歯も多く，修復半分予防半分のかなりハードな診療を
行っていました．
　そのような中，口腔環境の改善の後，口腔の健康維持
と疾病予防のためのメインテナンスに力を注ぎ，将来的
にはメインテナンス中心の診療に移行しようと決め日々
の診療に取り組んできました．
　その30年間に子供の数は減少の一途をたどり，総人
口も約10年前から減少する一方，平均寿命は約5歳伸
び，1987年に二千人あまりであった百寿者が平成30年９
月には6万9785人と30倍にも激増し超高齢化社会となっ
た今，口腔のみならず，全身の健康維持のためのメイン
テナンスが重要であると考えるようになってきました．
　我々歯科の診療においては医科とは少し異なり，メイ
ンテナンスを通じて患者さんと一生おつきあいをする事
が必要で可能でしたが，その内容を口腔内の健康維持
だけでなく全身の健康を見据えたメインテナンスに変化
させて行く必要があると思っています．
　訪問診療はしておらず，外来で受診できる患者さんに
対してのメインテナンスではありますが，自院におけるメ
インテナンスをもとに，
・メインテナンス移行時に留意すべき事項（問題点と性

格の把握）
・どのようなメインテナンスを行うか（３分類）
・メインテナンスでのチェックポイントと対応
　の３点について述べさせていただきます．

１．メインテナンスに移行するにあたって留意すべき事項
　メインテナンスに移行する前に，初診からの動的治療
期間中に知り得た患者さんの問題点をしっかり把握して

おく必要があります．
その項目としては，
・リスク部位（支持組織減少，長い上皮付着）
・歯周病の感受性（歯肉・歯槽骨の性状，遺伝や免疫に

関わる部分）
・全身疾患，社会的因子，食生活，生活習慣
・患者さんの性格
などがあげられますが，動的治療中にどのように対応
し，考慮してきたかを整理して記録しておきます．
　上記の項目で難しいのは患者さんの性格についてで
すが，神経質，楽天的（のんき），せっかち，恐怖心強い，
依存心強い，プライドが高い，反抗的 ，積極的，消極
的，などがあげられると思います．これらについて自院で
の対応を以下に述べます．

１）神経質な人
態度や言動に十分注意する．
説明の途中で別の質問に変更することがあり，かなり細
かいことまで質問されることもあるので，術者も十分な
知識を持たないと信頼関係ができない．
ホームケア
熱 心 だ が 逆 に オ ー バ ー ブ ラ ッ シ ン グ な ど 
『やりすぎ』に注意する．
病的に神経質な場合は治療困難になる．
口臭や咬合異常などで，他覚的に判断できない訴えが出
ることもある．

２）楽天的な人
強めの説明で，引っ張っていく．
口腔内への興味を持ってもらう．
モチベーションは短期間で下がるので，定期的に違う方
面からのアプローチが必要になることが多い．
ホームケア
リンスで爽快感，電動ブラシで楽に，ホワイトニングペー
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ストで美しい歯に，など変化と楽しみを持ってもらう

３）せっかちな人へのアプローチ
要点をまとめて，簡潔に説明する．
まず結論を話し，その後説明に移る．
ホームケア
道具は少なめ，説明は簡潔にポイントのみ話す．
せっかちな人は，落ち着きなく最後まで話を聞いていな
いことが多い．
短期間の継続にとどまりやすい．

４）恐怖心の強い人
医科歯科病歴から恐怖心の元となっているトラウマの
有無を探る．
話をよく聴く．
視・聴・触覚に注意する．
突然の音，注射器・へーベル・エクスプローラーなど視
野から外す．
いきなり口腔内に持って行かず，まず頬を軽く触る．
これから何をするか（唾液吸いますね，など）声掛けして
から行動する．
ホームケア
サイズや硬さは１段少なめで，痛み・出血に配慮し，使い
やすいものを選択する．

５）依存心の強い人
要点を端的に話す．積極性が少ないことが多く，理解力
も劣ることあり．モチベーションは短期間で下がる傾向
にあり，定期的に違う方面でのモチベーションが必要で
ある．
口約束だけで，行動をともなわないこともある．
飽き性だが新しいものへの興味は旺盛で，それを利用する.
ホームケア
道具はすべてお膳立てする．効果を見て随時変更し，口
腔内への興味を持続させる．

６）プライドの高い人
正確な説明を簡潔に話す．
知識豊富な人が多く，質問に正確に答える必要がある．
専門用語でも可能だが，言葉遣いや態度に注意する（上
手に磨けています→丁寧に手入れされていますね）．
相手の話は極力最後まで聞き，話を途中で遮らない．
ホームケア
興味を持ってもらえるなら，補助的道具を積極的に導入
する．

７）反抗的な人
歯科への不信感が強いことがあり，歯科的既往歴を確
認してみる．過去に納得いかないことがあって反抗的に
思える態度になっていることがあるので，そこを解決する.
間違った情報を固持しているかもしれないので，その際
は正確な情報を与える必要があるが，こちらの態度や言
動に注意する．
信頼関係ができると長期に良い関係が続いていく．
ホームケア
納得すれば長期に説明通りの道具を適切に使う．

８）積極的な人
問題なく治療に取り組むが，長期のモチベーション維持
は難しい．
定期的にモチベーションや新情報を提供する．
ホームケア
色 興々味を示すが，多数の道具の導入は避けて，シンプルに.
飽きやすいので，定期的に違う道具を導入する．
同じ場所のケアに違う道具を導入するのではなく，通常
のブラシの次に，毛先だけのブラシで最後臼歯遠心面を
手入れする．その次には歯間ブラシで歯間部の手入れを
加えていく，など．

９）消極的な人
消極的理由（不信感，トラウマ，経済的など）を探る．
本人が納得すれば，治療継続は可能である．
ホームケア
恐怖心や不信感が続く場合はホームケアも消極的になる.
以上のように，各性格に対して対応をしていますが，問
題は誰が患者さんの性格を決めるか，正しく性格を判断
できるかです．第一印象で決めるのでなく，治療を通じ
てコミュニケーションを十分とって判断してください．

２．メインテナンスを分類
　動的治療が終わればメインテナンスに移行しますが，
その内容は以下の３つに分かれます．
・管理的メインテナンス
・予防的メインテナンス
・戦略的メインテナンス

１）管理的メインテナンス
　病的状態であった口腔内の再建と原因除去を終えた
患者さんに対して，治療後に口腔内に変化や問題がない
か管理し，再構築した健康状態を維持して行くものです
（図-１〜３）．
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図１

図２
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　歯科治療のほとんどは再建であり，全く元の状態に
再生できることは少なく，非生体物質での修復が多いた
め，再発防止のためには徹底的に管理していくことが必
要となります．
　原因が再発していないか，処置した所がうまく生体に
調和しているか経過をしっかり追うことが必要です．

２）予防的メインテナンス
　病的問題のない健康な口腔内を維持し，病的兆候を
見逃さないことが主目的です（図-４）．
　病気に進展しそうな問題行動を察知すると共に，生
体の変化に注意していく必要があります．
　もとから病気のなかった人や，管理的メインテナンス
を続け，生理的に問題のない口腔内になったあとのメイ
ンテナンスでもあります．
　生体の抵抗性の低下や全身的病気の発症などにも注
意が必要です．

３）戦略的メインテナンス
　病的問題の残る口腔内を積極介入せず悪化させない
よう現状を維持しつつ，中長期にわたって経過観察する
ものです（図-５）．

　状況の変化に応じて，動的治療介入を行うことことも
あります．
　介入すべきかどうか判断に苦しむ（外科するかどうか
などの治療内容や，患者さんの協力度・積極性など）状
況を，経過を追い反応性をみて最終診断につなげること
などがあげられます．

３．メインテナンスでのチェックポイントと対応
　メインテナンスに移行するときにチェックしておいた患
者さんの問題点を確認しながら，炎症の抑制と咬合の
安定をチェックします．

１）炎症のチェックポイント
　まず炎症の抑制ですが，う蝕も歯周病も細菌感染です
のでどちらも炎症と言えます．
　チェック内容としては，う蝕の有無，プロービング値，
出血・排膿点，アタッチメントレベル，歯垢・歯石の沈着
状況，歯の動揺，口腔湿潤状態，Ｘ線写真，デンチャー
プラーク（義歯への歯垢・歯石・色素沈着），口腔軟組
織の変色・増殖・潰瘍，食生活習慣，などがあげられます．
　う触は食生活に影響されやすく，歯周病はプラーク
コントロールに影響されやすい傾向があるので，メイン

図３
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図４

図５
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テナンスにおいては，う触傾向のある患者さんには食生
活，歯周病傾向の患者さんにはプラークコントロールに
主眼をおいて診査・指導を行います．
　う触傾向の患者さんにはプラークコントロールの前
に，糖質制限・食事内容・食事回数などを意識してもら
い，歯周病傾向の患者さんには歯肉縁下のバイオフィル
ム除去が重要なので，プラークコントロールを重視しても
らうよう指導します．
　人の体はほとんどが口から摂取した食物からできて
いるので，食事に関してもことあるごとに患者さんにお
話をします．
　待合室には飲食物に関する本，心が和む大人向けの
童話，口腔に関する知識本，など置いています．

　う触は一種の酸蝕症で，その酸は細菌が糖質を分解
して作ります．唾液が酸を薄めてはくれますが，過度な糖
質はプラークの増加にも関与するため，う触予防は糖質
制限なくしてはできません．そして，注意すべきは，食べ
物には気をつけても飲み物に無頓着な人がいることです.
　また，最近では熱中症予防のためにこまめな水分補
給が叫ばれていますが，そこにも落とし穴があります． 
　富山，石川，福井の北陸３県の消費生活センターが， 
平成26年12月から27年３月にかけて，地元のスーパーコ
ンビニで購入した，水分やミネラル補給を目的とした20
種類の清涼飲料水の成分について調べた報告がありま
す（図-６）．

図６　富山県消費生活センター，石川県消費生活支援センター

『福井県消費生活センター水分やミネラル補給を目的とした清涼飲料水のテスト結果』より引用

図７　富山県消費生活センター，石川県消費生活支援センター

『福井県消費生活センター水分やミネラル補給を目的とした清

涼飲料水のテスト結果』より改変引用

　それによりますと，エナメル質の脱灰pHは5.5ですが，
ほとんどの清涼飲料水がエナメル質を脱灰するほどの
酸性飲料だったということです（図-７）．

　また清涼飲料水だけにとどまらず，様 な々飲み物のpH
を比べてみると，セメント質・象牙質の脱灰pHは6.2な
ので，歯周病や加齢で歯根露出した場合，唾液の減少
も相まってpH6のウーロン茶でもう蝕リスクが増加します
（図-８）．
　なお最近の食品の成分表示では糖質の表示ががなく
なっていますが，炭水化物量はほぼ糖質量と同じと考え
て良いです．
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２）メインテナンス時に使用する器材について
　歯周病関係ではデプラーキングとバイオフィルムの破
壊がメインテナンスの主な処置で，超音波にミニブラシ
のチップをつけてデプラーキングを行っています．
　インプラント補綴部のデプラーキングは，スコーピオン
（販売会社フィード ），
インプラント・補綴装置用Vチップ（ナカニシ），URMペ
リオソフトチップ（白水貿易），ソニックフレックスソニッ
クブラシ（カボ）を使っています（図-９）．

図８

図９

　歯肉縁下のバイオフィルム破壊にはハンドインストゥル
メントを使用します．
　先が鈍くなった３Ａのエクスプローラーやシャープニ
ングを繰り返して細くなったグレーシーキュレットを使用
します（図-10）．

図10
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　仕上げは，プロフィーペーストとプロフィーカップによ
る研磨です（図-11）．

　義歯の汚れにも注意し，プラークの付着などがあれば
患者さんに見てもらい確認してもらって，義歯のプラーク
コントロールにも注意してもらいます．
　ただし，あまりブラシのかけすぎやペーストの使用は
義歯を傷つけ，かえってプラークが付着しやすくなる事
があるので，その点を理解してもらうように話します．
　また，握力が落ちてきている高齢者にはしっかり持て
る義歯専用ブラシを進めています（図-12）．

　メインテナンスにこられた際，義歯に汚れを認められ
る場合は，メインテナンス処置中に洗浄液と超音波洗浄
機で綺麗にするよう心がけています．
　その際沈着物の種類によって洗浄液を変えています
（図-13）．

図11

図12

　歯石除去：クイックデンチャークリーナー：Ph1の酸性.
　色素と歯垢除去：ラバラックD：Ph12のアルカリ性．
次亜塩酸ナトリウム2％．
　歯石，着色，ぬめり除去：フィジオクリーンプロⅡ：
Ph1-2 リン酸．
混ぜると塩素ガスが発生するので注意が必要です．

３）咬合のチェックポイント
　動揺，咬耗，アブフラクション，エナメルクラック，補綴
装置の変形（シャイニングスポットや破折），コンタクト
の開大，歯の移動，咬合状態，頬・舌粘膜の圧痕，ナイト
ガードの変形，顎関節周囲組織と咀嚼筋群の異常，開口度
　義歯のクラック，咬耗，クラスプの変形・不適合，顎堤
吸収，粘膜の過圧・潰瘍．
　加齢と共に歯のクラックは増加するが，特に辺縁部の
クラックは，隣接面に広がり同部でう触を発症させるこ
とがあるので精査が必要です（図-14）．

図13

図14　辺縁隆線にクラックがあり，直下にう触のさらに根尖側
にクラックを認めるためクラックが原因でう触が始まった
と考えられる.
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ただし，Ｘ線写真では初期う触の発見が難しいので，光
を透過させて陰の有無を見ると比較的確認が容易です.
　総義歯の緩みに関しては，粘膜との不適合以外に，臼
歯咬合高径の低下による前歯の突き上げが原因で後縁
が落ちてくる場合が比較的多いです．
　臼歯の咬耗が比較的早期に起こるような場合は，咬
合高径を回復後，透明のシリコンでシェルを作って保存
しておくと，その後の高径回復の際，内面にレジンを塡
入し，咬合面に圧接硬化させることで，容易に修正でき
るので便利です（図-15）．

　義歯の汚れにも注目しますが，内面の歯垢は顎堤
吸収による不適合が原因である場合が多くみられます
（図-16）．

図15　透明シリコンで義歯の人工歯部を印象して保存しておけ
ば，咬耗や破折の際に，コンポジットレジンなどですぐに
補修ができる

図16　義歯の右側内面にプラークの蓄積が著明である．
　　　同部の不適合が原因である．

４）その他のチェックポイント
　全身の健康状態，服薬状況
　プライベートな問題

　特にプライベートな問題では，例えばペットが亡くなっ
た，身内の介護が必要になった，転職した，結婚出産な
どがあり，患者さんにとって精神的に大きな負担になっ
ている場合，口腔内のホームケアまで手が行き届かない
場合があります．
　プライベートな事を患者さんが話されるに至るまでの
信頼関係構築は時間がかかり難しいかもしれませんが，
話を聞くだけでも患者さんにとって背負っている重荷を
少しでも軽くできる時間になることもあるので，治療時間
にそのようなプラスアルファの時間を設けることも重要だ
と思っています．

おわりに
　日常行っている歯科治療では再建治療が未だ大きな
ウエイトを占めています．
　再建である限り元と同じ状態を作り上げるのはほぼ
不可能なので，全く病気にかかった事が無い健康体の
維持よりも困難な点が非常に多いと思います．
　その健康維持のためのメインテナンスは，とにかく定
期的に歯科に受診してもらわなければ成り立ちません．
少なくとも定期的に歯科を思い出してくださるかぎり，全
く頭から歯科が消えてしまうよりは，口腔内の健康度は
はるかに良い状態で過ごすことになると思います．
　性格を含めいろいろな環境の患者さんがおられます
が，我々医療人に課せられた使命は，どのような患者さ
んに対しても分け隔てなく，健康回復に寄与し，獲得し
た健康を維持増進していくということです．
　患者さんの健康を守るため患者さんと一生つき合い，
その中で患者さんから教えられることもあり自分自身も
成長していく，それが医療の本質だと思っています．
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症例検討会専修医取得試験の準備ライブ手術 インプラント埋入実習

　本セミナーの特徴は、インプラント治療だけでなく歯周病・根管治療・接着歯科など歯の保存に主眼を置き、イン
プラントのセミナーでは珍しく、幅広い分野の講義を聴講できる点です。卒後の歯科臨床を基礎から応用まで幅
広く研修することができます。インプラントでは、必要な解剖や画像診断、外科手技などを基本から学んで
いただきます。また希望者には学会の専修医・専門医習得までを丁寧に指導します。
　口腔機能を長期に渡って維持安定させるためにはどのようにすれば良いのか、また患者の精神的・肉
体的負担を最小限度にして治療を進めるには、どのような検査・診断・治療が必要なのか、これか
らインプラントを臨床に取り入れようと考えている先生にとっては、歯科臨床全般を含めた知
識と実技を効率的に学ぶことができます。総勢31名の講師がお待ちしています。

募集の案内
大阪口腔インプラント研究会
会長・施設長 指導医

阪
本 

貴
司

大阪口腔インプラント研究施設
副施設長 専門医

石
見 

隆
夫

日本口腔インプラント学会
理事長

宮
崎 

　隆

大阪歯科大学名誉教授
臨床教授

覚
道 

健
治

朝日大学 教授

山
内 

六
男

大阪大学大学院歯学研究科
特任教授

前
田 

芳
信

大阪大学歯科麻酔学教室
教授

丹
羽
　均

九州歯科大学 口腔再建リハビリ
テーション学分野 教授

細
川 

隆
司

日本大学歯学部
特任教授

新
井 

嘉
則

大阪歯科大学
口腔インプラント学講座 主任教授

馬
場 

俊
輔

大阪歯科大学
歯科麻酔学講座主任教授

百
田 

義
弘

大阪歯科大学解剖学講座
准教授

戸
田 

伊
紀

日本自家移植研究会会長

月
星 

光
博

日本耳鼻咽喉科学会
専門医

深
澤
啓
二
郎

関西大学法務研究科 教授
弁護士

若
松 

陽
子

5-D Japan ファウンダー
専門医

福
西 

一
浩

兵庫医科大学
歯科口腔外科学講座 教授

岸
本 

裕
充

日本歯科東洋医学会常任理事
専門医

久
保 

茂
正

JCHO大阪病院
歯科口腔外科部長

藤
本 

佳
之

大阪口腔インプラント研修施設
講師　ＩＴＩ フェロー

中
島
　康

近畿大学医学部附属病院
歯科口腔外科教授 指導医

濱
田
　傑

研修施設 講師
大阪SJCD元会長 専修医

勝
　喜
久

研修施設 講師
Club GP代表 専門医

佐
藤 

琢
也

研修施設 講師
臨床歯科研鑽会 会長

高
田 

光
彦

日本臨床歯科医学会 監事 指導医

小
林
　守

大阪口腔インプラント研修施設
講師　専修医

木
村
　正

大阪口腔インプラント研修施設
講師 専門医

白
井 

敏
彦

大阪口腔インプラント研修施設
講師 専門医

小
室
　暁

講師陣のご紹介

公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定講習会
専修医・専門医として必要な基礎理論から最先端臨床まで

27期生（2020年度）受講生募集
主催:大阪口腔インプラント研究会（大阪口腔インプラント研修センター）

専修医・専門医として必要な基礎理論から最先端臨床まで

27期生（2020年度）受講生募集
主催:大阪口腔インプラント研究会（大阪口腔インプラント研修センター）

定　員 : 24名
受講料 : 70万円（消費税別）
会　場 : 大阪国際会議場 
　　　  検 索大阪口腔インプラントセミナー

FAX 06-6623-8858 または 06-6744-7735
TEL 06-6629-0833 または 06-6744-1305

大阪口腔インプラント研修センター（事務局） 
申込先
問い合わせ

〒530-0001　大阪市北区梅田1-9-20

2020年 土曜日 13:00～19:30　日曜日 9:30～16:40　（昼食付）
10月24日（土）・25日（日）3月28日（土）・29日（日）

4月25日（土）・26日（日）
5月9日（土）・10日（日）

6月27日（土）・28日（日）
8月8日（土）・9日（日）
9月12日（土）・13日（日） （日程が変更になることもあります）

27期生

貴和会新大阪歯科診療所
院長

佐
々
木 

猛

どのような先生が受講されているのですか
　これからインプラントを臨床に取り入れようと考えている先生、すでに臨床でイ
ンプラントを行っているが再度復習をしたい先生、また臨床経験と知識は十分
あるが、学会の専修医・専門医を取得したいと考えられている先生、それぞれ
の先生の希望に十分叶う内容となっています。
　受講生を少数に抑え、指導の徹底を重視し、インプラントに必要な口
腔外科、歯周病科、補綴科、咬合学など幅広い講義と実習を含んでい
ますので、知識実技とも8ヶ月間で効率的に修得できます。

　セミナー受講終了後は、本セミナーを主催する大阪口腔イ
ンプラント研究会への入会資格が得られます。本会は歯
科臨床の各分野の専門医が集まり、会員同士が忌憚な
く相互にディスカッションし、会員の臨床技術や知識
の向上を目的に1986年に発足しました。会員は
近畿を中心に活動している歯科開業医、大学関
係者など350名です。
　年4回開催する例会では、専門分野の講
演やシンポジウム、会員発表などを行っ
ています。多くの仲間と意見交換がで
きますので、セミナー受講後も安心
して研修を継続することができ
ます。

受講終了後は
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講師陣

申込先・問い合わせ

基　礎

インプラントの概論、種類と変遷
顎骨の解剖と注意すべき血管と神経
上顎洞の解剖と生理
インプラント治療の現状と社会的背景
インプラントを目指す前の大切な考え方

臨　床

口腔外科の基本（切開・剥離から縫合まで）
感染予防対策（消毒・滅菌の基礎）
副鼻腔炎と原因と治療方法
インプラント手術と全身管理（麻酔・救急処置）
臨床データの読み方
投与薬剤の選択と処方時の注意
三次元画像診断（ＣＴ画像の読影）
インプラントの咬合と上部構造の設計
歯周病の基礎と臨床
歯内治療の基礎と臨床
インプラント周囲炎の診断と治療
インプラントに必要な骨造成
サイナスリフトの基礎と臨床
各種インプラントについて
（ノーベルバイオケア・ＳＰＩほか）

阪本　貴司
石見　隆夫
宮崎　　隆
覚道　健治
山内　六男
前田　芳信
丹羽　　均
細川　隆司
新井　嘉則
馬場　俊輔
百田　義弘
戸田　伊紀
月星　光博
深澤啓二郎
若松　陽子
福西　一浩
岸本　裕充
佐々木　猛
久保　茂正
藤本　佳之
中島　　康
濱田　　傑
勝　　喜久
佐藤　琢也
高田　光彦
小林　　守
木村　　正
白井　敏彦
小室　　暁

大阪口腔インプラント研究会　会長　施設長　指導医
大阪口腔インプラント研修施設　副施設長　専門医
日本口腔インプラント学会　理事長
大阪歯科大学　名誉教授
朝日大学　教授
大阪大学大学院歯学研究科特任教授
大阪大学歯科麻酔学教室　教授
九州歯科大学口腔再建リハビリテーション学分野　教授
日本大学歯学部　特任教授
大阪歯科大学口腔インプラント学講座　教授
大阪歯科大学麻酔学教室　教授
大阪歯科大学解剖学講座　准教授
日本自家移植研究会会長
日本耳鼻咽喉科学会　専門医
関西大学法務研究科　教授　弁護士
5-DJapanファウンダー　専門医
兵庫医科大学　歯科口腔外科学講座　教授
貴和会　新大阪歯科診療所　院長
日本歯科東洋医学会常任理事　専門医
JCHO大阪病院　歯科口腔外科部長
大阪口腔インプラント研修施設　講師　ＩＴＩ　フェロー
近畿大学医学部附属病院 歯科口腔外科教授 指導医
研修施設　講師　大阪SJCD元会長　専修医
研修施設　講師　Club GP代表　専門医
研修施設　講師　臨床歯科研鑽会　会長
研修施設 講師　日本臨床歯科医学会 監事 指導医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専修医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専門医
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専門医

各種実習

口腔内写真撮影（相互実習）
各種縫合・切開・剥離・減張切開（模型実習）
術中管理・救急処置（点滴相互実習）
ノーベルバイオケア（模型実習）
ＳＰＩ（模型実習）　協賛（株）モリタ
骨造成（ＧＢＲ模型実習）
サイナスリフト（模型実習）
（ラテラルウインドウ開窓からインプラント同時埋入）

受講生による
症例発表会

関連講義

歯科医療過誤訴訟への対策（最近の判例から）
長期症例の管理と偶発症から撤去まで
インプラントの各種問題点とその対策
歯髄と歯根膜の基礎と治癒機転
インプラント治療と接着歯科修復
東洋医学のインプラントへ応用
専修医・専門医取得のための指導

（専修医取得への準備）

〒530-0001　大阪市北区梅田1-9-20
大阪口腔インプラント研究会事務局（担当・松本）
大阪口腔インプラント研修センター事務局（担当・小室）
TEL 06-６６２９-０８３３　または 06-6744-1305
FAX 06-6623-8858　または 06-6744-7735

FAXにて連絡いただければ詳しい資料を郵送いたします。
施設長　阪本　貴司　

切 り 取 り

大阪口腔インプラント研修セミナー　申込書

お名前

希望年度 年度 期生受講希望

年 大学卒

ご自宅　〒

勤務先　〒
TEL

TEL

FAX

FAX

セミナー概要

■ 会場
大阪国際会議場　
〒530-0005 大阪市北区中之島5-3-51 TEL 06-4803-5555

ライブ手術見学
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公益社団法人 日本インプラント学会認定講習会
大阪口腔インプラント研修セミナー

第 26 期 受 講 生 名 簿

大阪口腔インプラント研修セミナー

第26期生　2019．3．17 〜 2019．10．28

氏　　名

１． 森 　 仁 志 Hitoshi Mori

２． 齋 藤　 栄 文 Hidefumi Saito

３． 阪 本　 勝 也 Katsuya Sakamoto

４． 吉 田　 し の ぶ Shinobu Yoshida

５． 上 田　 健 佑 Kensuke Ueda

６． 上 杉　 友 哉 Tomoya Uesugi

７． 笹 野　 晋 平 Shinpei Sasano

８． 光 安　 皓 平 Kohei Mitsuyasu

９． 松 野 　 茜 Akane Matsuno

10． 内 橋　 隆 行 Takayuki Uchihashi

11． 岸 田　 紘 一 Kouichi Kishida

12． 竹 中　 洋 平 Youhei Takenaka

氏　　名

13． 長 塚　 弘 亮 Hiroaki Nagatsuka

14． 中 谷　 貴 範 Takanori Nakatani

15． 檜 垣　 宜 明 Nobuaki Higaki

16． 古 河　 利 記 Toshiki Furukawa

17． 前 田　 憲 哉 Noriya Maeda

18． 安 達 　 真 Makoto Adachi

19． 三 宅　 由 純 Yoshizumi Miyake

20． 卜 部　 将 仁 Masahito Urabe

21． 森 岡　 佳 樹 Yoshiki Morioka

22． 河 野　 謙 人 Kento Kono

23． 辻　 麻 衣 子 Maiko Tsuji

24． 山 口　 雅 人 Masato Yamaguchi
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会員の研究活動報告

2019 年 1 月〜 2019 年 12 月

　本会会員の先生方の中には，日本口腔インプラント学会をはじめ，多くの関連学会で精力的に研究発表や論
文発表をなされている会員も少なくありません．
　本欄では，それらの研究発表や論文執筆活動を掲載し，多くの会員に紹介したいと思っております．研究及
び論文発表の項目については，会員の先生の自主申請に基づいて掲載しておりますが，歯科医学に関する研究
発表と論文発表に限らせていただきました．なおセミナー関係の講演は割愛させていただきました．

執筆活動
　
木村　正
木村　正，小室　暁，岸本博人，阪本貴司
インプラント治療におけるＣＴ画像の臨床的問題点
日本口腔インプラント学会誌　総説 P53-63 Vol.32 No.4 2019 年 12 月

久保茂正
久保茂正
特集　歯科と漢方　顎関節症への東洋医学的アプローチ
漢方と最新治療　Vol.28　No.4、351−359、2019

山内六男
山内六男，飯田幸弘，山本寛明，岩堀正俊
顎関節部のガングリオンが疑われた一例と文献的考察
岐阜歯科学会誌、46 巻 1 号；57-63、2019　論文種類：症例報告

山内六男，山本寛明，渡邊　諒，岩堀正俊
歯科衛生士専門学校生のスポーツ歯科に対する認識
岐阜歯科学会誌、46 巻 1 号；69-72、2019　論文種類：資料

歯科技工士養成機関におけるスポーツ歯科教育
山内六男 , 末瀬一彦 , 山本寛明
スポーツ歯学 22 巻 2 号：37-41、2019　論文種類：臨床報告

歯科技工士養成機関における顎関節症教育
山内六男 , 末瀬一彦
日本歯科医療管理学会雑誌 53 巻 4 号：235-238、2019.　論文種類：原著論文

かかりつけ患者における認知症の把握　抜歯後に発症した顎骨壊死からの考察
外山康臣 , 外山敦史 , 東松信平, 土川三郎 , 山田 岳 , 窪田明久 , 外山敬久 , 加藤一夫 , 山内六男
日本歯科医療管理学会雑誌 53 巻 4 号 ：230-234、2019. 論文種類：症例報告

シリコーンチェックバイト材を用いた咬合接触分析装置の臨床的信頼性
山内六男 , 外山敦史 , 窪田明久 , 外山康臣
日本歯科医療管理学会雑誌 53 巻 4 号 ：212-216、2019.　論文種類：原著論文 
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講演活動

小林健一郎
井上高暢 , 横田沙雪 , 河村綾香 , 青山知世 , 細川彩夏 , 久保円佳 , 新沼里沙 , 植木寿吏 , 宮田麻衣 , 齋藤晶子 , 小林健一郎
当院における口腔機能発達評価の臨床的意義
MFT 学会会誌 8 巻 1 号内　2019 年 3 月

Koji Hara , Haruka Tohara, Kenichiro Kobayashi, Kohei Yamaguchi, Kanako Yoshimi , Ayako Nakane , 
Shunsuke Minakuchi　
Association Between Tongue Muscle Strength and Masticatory Muscle Strength.
J Oral Rehabilitation 46 (2), 134-139 2019 年 2 月

池田泰菜，原 豪志，間納美奈，大西由夏，並木千鶴，齋藤貴之，小林健一郎，戸原 玄
のみこみ外来を受信した患者に対する指導
第 30 回日本老年歯科医学術大会 2019 年 6 月 6 〜 8 日

大西由夏，原 豪志，増田 薫，間納美奈，池田泰菜，並木千鶴，齋藤貴之，小林健一郎，戸原 玄
地域懲戒の健康増進事業からみた口腔機能低下に関する調査
第 30 回日本老年歯科医学術大会 2019 年 6 月 6 〜 8 日

間納美奈，原 豪志，大西由夏，池田泰菜，並木千鶴，齋藤貴之，小林健一郎，戸原 玄
地域歯科診療における口腔機能低下に対する取り組み—「のみこみ外来」のその後—
第 30 回日本老年歯科医学術大会 2019 年 6 月 6 〜 8 日

束田梨奈，小川奈美，池田泰菜，齋藤貴之，小林健一郎
折衝嚥下障害患者と多職種との情報共有ノートの活用によって改善した 1 事例
第 25 回日本折衝嚥下リハビリテーション学会学術大会 2019 年 9 月 6 〜 7 日

小林健一郎，小室　暁，若杉好彦，小瀬木美香，勝　喜久，山野総一郎，奥田謙一，阪本貴司
マイクロスコープおよび情報記録ツールに関するアンケート調査
Questionnaire research on microscope and information recording tool.
日本口腔インプラント学会　第 39 回近畿・北陸支部学術大会　2019 年 11 月 10 日 大阪市

栗本武俊

下顎是正治療が脳の情報処理速度に及ぼす影響
第 24 回　特定非営利活動法人　日本咬合学会　　京都リサーチパーク　2019 年 5 月 26 日

ＭＦＡ治療の身体への効果　ー種々の検査項目から臨床を振り返るー
第 24 回　特定非営利活動法人　日本咬合学会　　京都リサーチパーク　2019 年 5 月 26 日

顎ずれ治療の身体への効果　生化学的検査を通してー　
第 22 回　一般社団法人　日本光脳機能イメージング学会　星陵会館　2019 年 7 月 20 日

下顎位が重心バランスを改善する　ー長期観察ー
第 78 回　日本めまい平衡医学会　富山国際会議場　2019 年 10 月 25 日
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阪本貴司
阪本貴司
学校歯科保健活動について学校歯科医が知っておくこと，養護教諭の先生に知って頂きたいこと
平成 30 年度富田林学校歯科医会研修会 2019 年 2 月 21 日 大阪府

阪本貴司
インプラント治療に必要な歯周病の診断とメインテナンス
北海道形成研究会　歯科衛生士ステップアップ研修会 2019 年 5 月 26 日 札幌市

阪本貴司
学校歯科保健活動について学校歯科医が知っておくべきこと，養護教諭の先生に知って頂きたいこと
第 19 回日本外傷歯学会総会・学術大会 2019 年 7 月 7 日 大阪市

阪本貴司
患者と家族，介護者の立場からみたインプラントの撤去基準
Removal criteria for implant from the viewpoint of patients, family and carers.
日本口腔インプラント学会 第 49 回学術大会 シンポジウム 2019 年 9 月 20 日〜 22 日 福岡市

阪本勇紀，森川紗里，富久藍子，阪本久瑠実，阪本勝也，山田貴子，阪本貴司
各種形状のインプラントにおけるメインテナンス時の注意点について
Notes on various inspections of implants with different shapes.
日本口腔インプラント学会　第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

富久藍子，森川紗里，阪本勇紀，山田貴子，阪本久瑠実，阪本貴司
インプラント治療を希望して来院した 2 型糖尿病重度歯周病患者の一症例
Severe periodontal disease patients with type 2 diabetes who wanted implant.
日本口腔インプラント学会　第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

小室　暁
小室 暁，木村 正，岸本博人，飯田 格，上杉聡史，寺嶋宏曜，奥田謙一，阪本貴司
イントラオーラルスキャナおよびモデルスキャナにおける被写体間距離の寸法安定性について
Stability of the length between implant bodies in CBCT imaging, intraoral scanning, and model scannning
日本口腔インプラント学会 第 49 回学術大会 2019 年 9 月 20 日〜 22 日 福岡市

田代太一，小野洋平，奥野賢治，小林健一郎，新井広幸，小室 暁，阪本貴司
ハイブリッドセラミックス，およびグラスファイバー強化型レジンのインプラント上部構造への応用
Application of hybrid ceramics and glass fi ber reinforced resin to the implant super structure
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

木村　正
木村 正，小室 暁，岸本博人，飯田 格，上杉聡史，奥田謙一，久保茂正，阪本貴司
CBCT 画像の寸法収縮がデジタルマッチングに及ぼす臨床的利点について
The clinical benefits of the CBCT data shrinkage to the digital data matching.
日本口腔インプラント学会 第 49 回学術大会 優秀研究発表賞 2019 年 9 月 20 日〜 22 日 福岡市
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勝　喜久
勝　喜久
補綴装置のポーセレン破折トラブルを回避するためのチェアーサイドとラボサイドにおける注意点
日本口腔インプラント学会 第 49 回学術大会　イブニングセミナー 2019 年 9 月 20 日〜 22 日 福岡市

岸本裕充
上田美帆，髙岡一樹，押谷将之，服部洋一，吉田和功，玉岡丈二，阪本貴司，岸本裕充
ARONJ 予防に関する口腔インプラント医の意識調査−休薬，抗菌薬予防投与および医科歯科連携について−
Survey on ARONJ among oral implantologist 
-drug holiday， prophylactic antibiotics and medical and dental collaboration-
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

玉岡丈二，髙岡一樹，押谷将之，服部洋一，吉田和功，上田美帆，阪本貴司，岸本裕充
口腔インプラント医における ARONJ の実態調査
-ARONJ およびインプラントメインテナンス中の骨吸収抑制薬投与について -
Survey on ARONJ among oral implantologist　-ARONJ and antiresorptive therapy in implant maintenance-
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

寺嶋宏曜
寺嶋宏曜，飯田 格，上杉聡史，阪本貴司
顕微鏡を用いてサイナスリフトとインプラント治療を行った 1 症例
A case report of Sinus lift and dental implant treatment using microscope
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

都築正史
都築正史，松本理基，椋梨兼彰，小山直浩，岸本博人，小室 暁，木村 正，阪本貴司
デジタルマッチングに影響する CBCT 画像の寸法収縮が生む臨床的利点について
The shrinkage length of implant bodies in CBCT imaging makes the clinical benefi ts to digital matching
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

松本理基
松本理基，都築正史，椋梨兼彰，小山直浩，岸本博人，小室 暁，木村 正，阪本貴司
CBCT において，チタン製インプラント体間距離の寸法収縮が増大する要因について
The factor of increase in shrinkage length between Ti implant bodies in CBCT imaging
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

上杉聡史
上杉聡史，椋梨兼彰，奥田謙一，長田卓央，石見隆夫，久保茂正，小室 暁，阪本貴司
家族のためのインプラント手帳の提案
Usefulness of Implant treatment notebook to the family.
日本口腔インプラント学会 第 39 回近畿・北陸支部学術大会 2019 年 11 月 10 日 大阪市

久保茂正
久保茂正
こころもからだも喜ぶ医療「歯科東洋医学入門　漢方薬基礎理論」
日本歯科東洋医学会　関西支部会　2019 年 8 月 4 日　大阪大学中之島センター
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久保茂正
ドラえもんのポケット増やしませんか！ 超高齢新時代 東洋医学の出番です！！
第 38 回日本臨床口腔外科医会 研修会 2019 年 8 月 25 日 大阪大学中之島センター

久保茂正
「顕微鏡歯科の実践について - その Know How-」これから導入をお考えの先生へ  
和泉市歯科医師会 学術研修会 2019 年 10 月 26 日 岐阜グランドホテル

久保茂正
むしば予防の科学とセルフケアについて 
2019 年 11 月 28 日 和泉市立光明台北小学校
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　第 134 回例会・平成 30 年度（2018 年度）総会

日時：令和元年 5 月 19 日（日）　    　　　　　
場所：大阪国際会議場　グランキューブ大阪  　

　　　　　　　　　　　　　　　　　13：00 〜 14：00

司　　会　　　　　　　　　　　　　　　長田　卓央
開会の辞　　　　　　　　　　　　　　　山野総一郎
議　　長　　　　　　　　　　　　　　　黒田　収平
会長挨拶　　　　　　　　　　　　　　　阪本　貴司
平成３０年度事業報告　　　　　　　　　奥田　謙一

　平成３０年度会計報告　　　　　　　　　岸本　博人　
平成３０年度研修セミナー事業報告　　　久保　茂正
平成３０年度研修セミナー会計報告　　　小室　　暁
事業・会計監査報告　　　　　　　　　　吉田　春陽
令和元年度事業計画　　　　　　　　　　奥田　謙一
令和元年度研修セミナー中間事業報告　　久保　茂正
閉会の辞　　　　　　　　　　　　　　　勝　　喜久

令和元年度（2019 年度）行事報告

〈研究例会〉

開会の挨拶
山野総一郎副会長

研究会会計報告
岸本博人先生

閉会の挨拶 
勝　喜久副会長 

会長の挨拶
阪本貴司会長

事業報告・事業計画
奥田謙一先生

総会議長
黒田収平先生

セミナー事業報告 
久保茂正先生 

セミナー会計報告
小室 暁先生

総会司会 
長田卓央先生 

監査報告
吉田春陽先生
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　第 134 回研究例会・特別講演会

日時：令和元年5月19日（日）
場所：大阪国際会議場　12F特別会議室
　
招待講演
座長：長田卓央先生
演者：よつば社会保険労務士事務所　
　　　所長　山中晶子先生

演題：労働基準改正にともなう年次有給休暇の
　　　年５日取得義務の実際

特別講演
座長：阪本貴司先生
演者：医療法人貴和会　理事, 貴和会　
　　　新大阪診療所院長　佐々木　猛先生

演題：天然歯とインプラントの長期安定を目指して
　　　〜インプラント周囲の清掃性を再考する〜 
　　　（本誌　２ページに執筆）

　インプラント治療が臨床に広く取り入れられるように
なって四半世紀以上が経過しましたが，その間に多くの
基礎的および臨床的研究が報告され，インプラント治療
は予知性，安全性，有効性の高い欠損補綴の治療オプ
ションとして確立してきました．しかし一方では，インプラ
ント周囲炎や上部構造体の破損など，インプラント治療
に関わる合併症もしばしば報告される様になってきてい
ます．本年度の特別講演会では，歯周病治療をベースに
素晴らしい臨床結果を出されている，佐々木猛先生をお
招きして「天然歯とインプラントの長期安定を目指して」
をテーマにご講演いただきました．
　まず，インプラント周囲炎を事前に防ぐためには，イン
プラント周囲組織の清掃性や組織の安定性を高めてお
くことが求められ，そのためには，より連続性を持った

天然歯とインプラントの骨レベルの連続性が必要であ
ることを強調されました．前半部では，それを達成するた
めに，歯肉の厚みに応じたインプラントの埋入ポジショ
ンの重要性について話されました．佐々木先生が使われ
ているインプラントは，プラットフォームの周囲が，機械
研磨されたタイプのものですが，埋入後に起こる歯肉の
吸収を見越して，歯肉の厚みに応じて埋入深度をコント
ロールされています．
　後半部では，独自の方法による，GBRテクニックにつ
いての紹介がありました．これまでは，大きなGBRをす
るときに，チタンのメンブレンを使うことが主流でした
が，どうしても歯肉が哆開したときの感染リスクが大きい
ため，最近では遅延性吸収性膜を使用されています．ま
た，チタンスクリューによってスペースメイキングをすると
言う，非常にシンプルな方法によって，十分な骨の造成を
達成されている症例を多く紹介頂きました．縫合の方法
も，シンプルな単純縫合のみで行う方がむしろ良いこと
など，非常に臨床家にとっては取り組みやすそうなGBR
についてご教示いただきました．全体的に非常に美しい
症例をわかりやすくご教示いただきましたが，全てが非
常に基本に則った考え方で行われていること，そして一
つ一つの手技を，確実に行わないと成功しないものであ
ること，佐々木先生の明確なコンセプトと確実な手技の
結果であると思われました．使用材料についても，具体
的にお話頂き，参加者にとって，すぐにでも取り組める実
践的なご講演であったと思います．
　講演後には，恒例の懇親会も行われ，佐々木先生にも
ご出席いただき，多くのの質問に，気さくに答えていただ
けました．また，この日は特別講演に先立ち，総会が行
われ総会後に，よつば社会保険労務士事務所長の山中
晶子先生による，労働基準法改正に伴う年次有給休暇
の年５日取得義務の実際についてのご講演もあり，非常
に充実した内容の1日となりました．

懇親会
場所：大阪国際会議場 12 Ｆ　レストラン“グラントック”
　　  18：00 〜 20：00

講師
山中晶子先生

特別講演演者
佐々木　猛先生 第134回例会・特別講演会場　大阪国際会議場12階特別会議室
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　第 135 回研究例会

日時：令和元年9月29日（日）
場所：大阪国際会議場 12F 1202 会議室

招待講演Ⅰ
座長：木村　正先生
演者：関西大学教授　弁護士
　　　若松陽子先生
演題：民法改正に伴う医療の時効
　　　〜何がどう変わるのか？いつから変わるのか？〜
　　　（本誌　47ページに執筆）

　120年ぶりに民法の債権分野が改正され，来年（2020
年）4月1日から施行されます.
　本日は，当会の特別会員でもあり，インプラント医療
に精通されておられる弁護士の若松陽子先生に，歯科
医療に関係するポイントを「民法改正による医療の時効
〜何がどう変わるのか?いつから変わるのか?〜」と
題して講演いただきました.
　言うまでもなく，医療は生命身体に直結しており，イン
プラントでも，残念ながらトラブル事例が増加していま
す. そのため，損害賠償請求権の時効がこれまでの10年
から20年に延長された事が，まず一番のトピックでした.
それに伴い，カルテなど証拠については，改正後の時効
に対処できる保存方法と期間が必要となるとのことでし
た.カルテは，我々が治療をした証拠としての重要なもの
ですので，電子化するなどの方策をとり，検索性も高め，
確実に保存できる体制を整える必要がありそうです.
 また，事前の同意書のみならず，術後，一度は満足して
頂けていることを確認するためのアンケートをとり，残す
ことも，重要なポイントになるようです.
　これらのことを始め，重要な改正点について，医療に
関する具体例を元にご紹介いただきました.

招待講演Ⅱ
座長：久保茂正先生
演者：大阪大学歯科麻酔学教室　
　　　教授　丹羽　均先生
演題：民法改正に伴う医療の時効
　　　医療事故調査制度と歯科医療における重大事故
　　　（本誌　44ページに執筆）

　丹羽　均先生に「医療事故調査事例から考える医療
安全対策」と題し，医療安全対策についてお話しいただ
きました. 
　日本における歯科診療と関連した死亡事故の発生頻
度ははっきりしません. しかし，日本歯科麻酔学会の実
施した全国郡市区歯科医師会へのアンケート調査の結
果では，年間数名が歯科治療に関連して死亡していると
考えられているそうです. また，一般に歯科と死亡とは，
結びつきにくいため，ショッキングな扱いをされがちなた
め，我々は，重大事故は，絶対に避けなければならない
と，まず指摘されました. 
　講演では，現在は，事故が起きた時に，医療事故調査
制度というものが存在することを話されました. 医療事
故調査制度は，2015年10月にスタートしました. 医療行
為に伴う「予期せぬ死亡」が起こった場合，医療機関は
遺族に説明を行った後，速やかに「医療事故調査・支援
センター」への届け出と院内調査の実施が義務付けらま
した. 
　この制度の対象は，我が国のすべての病院，診療所
であり，当然，歯科診療所も含まれます. その概要と流れ
を詳しく説明されました. 丹羽先生は，アナフィラキシー
専門分科会の会員で，再発防止のための提言書を平
成30年に出しておられます. それに則って，アナフィラキ
シーショックの概要，また，緊急時の対応について講義
いただきました. アナフィラキシーショック時には，アドレ
ナリンの筋肉注射が有効な事，そして致死的な緊急事

第１３５回例会
招待講演Ⅰ

演者　若松陽子先生

第１３５回例会
新役員紹介

第１３５回例会
招待講演Ⅱ

演者　丹羽　均先生

第１３５回例会
教育講演

演者　勝　喜久先生
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態であるため，筋注をためらわず行うべきである. いつ
起こるかもわからない，緊急事態に備えての頭の整理に
なりました. 
　講演では，誤嚥などについても，実際の症例に即して
講義いただき，最後に，緊急時のマニュアル整備，医療
機関との密な連携，医療事故調査制度を理解しておく
必要性を強調され，まとめとなりました. 
　臨床現場でアナフイラキシーショックや誤嚥などに遭
遇すると，焦りから，適切な行動を瞬時に取ることは難
しいと思われます. それだけに，定期的にこのような医
療安全についての話を拝聴するのは有意義に思いました.

教育講演
座長：椋梨兼彰先生
演者：大阪府豊中市開業
　　　勝　喜久先生
演題：歯科口腔メインテナンスにおける課題と対策
　　　（本誌　73ページに執筆）

　当会副会長の勝　喜久先生に「歯科口腔メインテナ
ンスにおける課題と対策」というテーマで教育講演をお
願いしました. 講演では，まず開業されてから31年の自
身の道のりを説明されました. 開業当初は小学生以下の
小児の患者さんが全体の約3分の1を占め，しかもその口
腔内は歯髄処置が必要な歯も多く，修復半分予防半分
のかなりハードな診療を行っておられたそうです. 
　そのような中，口腔環境の改善の後，口腔の健康維
持と疾病予防のためのメインテナンスに力を注ぎ，将来
的にはメインテナンス中心の診療に移行しようと決め，
日々の診療に取り組んでこられました. また，ご自身も
SJCD顧問や，ご自身でのスタディーグループを作られる
など，最高峰の治療を実践されております. メインテナン
スの対象も，超高齢化社会となった今，子供から高齢者
へよりシフトし，口腔のみならず，全身の健康維持のため
のメインテナンスが重要であると考えるようになられた
そうです. それを踏まえて本日は，１）メインテナンス移
行時に留意すべき事項，２）どのようなメインテナンスを
行うか，３）メインテナンスでのチェックポイントと対応，
についてお話いただきました. 
　勝先生は，口のみならず，“全身の健康”をキーワード
にしたメインテナンスを強調されました. それを実践する
ために，技術のみならず，患者さんの性格などのパター
ン別に対処法もお話頂きました. 最初の講演が，ややも
すれば身の引き締まるテーマであっただけに，勝先生の
軽妙な話術もあって，ときに笑いも起こる明るい講演と
なりました. 

　第 136 回研究例会

日時：令和元年 11 月 24 日（日）
場所：大阪国際会議場 12F 特別会議室

　2000年に歯科医療“三種の神器”としてCT・CAD/
CAM・マイクロスコープが提唱されました. 今では新規
開業時に，これら三種の神器を揃えるのが当然のように
なってきています. しかし，揃えてはいるものの使いこな
せていない先生も少なくありません. 
　特に，マイクロスコープには，これまで単に治療で用い
る機器だけでなく，患者に治療前後の映像や治療中の
動画などを見せることで，医療従事者と同じ価値観を共
有できるというメリットがあります. そのためには，その
画像を保存し，より効率よくプレゼンテーションできる
機材やソフトも必要です. 今回は，「治療記録動画ツー
ルの活用，歯科衛生士（スタッフ）と語る患者とのコミュ
ニケーションの実際」をテーマに3人の先生方と，その日
常のパートナーである歯科衛生士さんや歯科助手さんに
も一緒に臨床の中のマイクロスコープの活用について講
演いただきました. 

招待講演Ⅰ
座長：大阪府開業　白井敏彦先生
演者：神戸市開業　髙田光彦先生
　　　歯科衛生士　髙橋規子先生
演題：伝え方次第で心が動くマイクロスコープ映像

テクニック
　　　（本誌　50 ページに掲載）

　神戸市開業の髙田光彦先生と歯科衛生士の髙橋規子
さんには，「伝え方次第で心が動くマイクロスコープ映像
テクニック」と題して講演頂きました. 髙田光彦先生は，
ほぼ全ての臨床にマイクロスコープを使用し，自費治療
を中心に診療を行っておられます. また歯科衛生士の髙
橋さんも，マイクロスコープを使いこなした日頃の衛生士
活動を行っておられ，そのメリットや，実際の使用方法な
どについてプレゼンテーションをしていただきました. 
　髙田先生は，なぜ，一般の診療のみならず，衛生活動
まで顕微鏡を使うようになったのか，その形を，医療面，
経営面から堀り下げてわかりやすく話して下さいました. 
また，画像のプレゼンテーションと保存のツールに関し
て，市販されている高額なシステムを使用することなく，
自力で院内サーバーを持ち，LAN構築をされておられ，
その手法を余すことなくお伝えいただけました. 
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招待講演Ⅱ
座長：大阪府開業　白井敏彦先生
演者：東京都開業　櫻井善明先生
　　　歯科衛生士　松本智恵子先生
演題：カリーナシステムADMENIC DVP2を使用し

たマイクロスコープコミュニケーション 
　　　（本誌　58ページに執筆）

　東京都開業の櫻井善明先生と歯科衛生士の松本智
恵子さんには，「カリーナシステム ADMENIC DVP2 
を使用した マイクロスコープコミュニケーション」につい
て講演頂きました. 櫻井先生は，完全自費でご自身の診
療を構築されています. その中核となるのが，マイクロス
コープと，カリーナシステム社の提供する「映像記録&
プレゼンテーションシステム ADMENIC DVP2」 です. 
これは，スマートフォン同様の操作性で患者へのプレゼ
ンテーションを行う事ができるツールで，櫻井先生が臨
床，そして，歯科衛生士の松本さんが，実際の使用方法
をカリーナシステムのソフトを供覧しながらご説明くださ
いました. 
　カリーナシステム社と言う会社は歯科界において聞
きなれない名前ですが，本来は大病院の手術映像記
録配信システムや，テレビ局やネットワーク業界などへ
の映像機器の開発やシステム構築をメインとしている
会社で，その中の歯科界向けのシステムの一つとして
「ADMENIC DVP2」を開発・提供しており，むしろ映
像とネットワークの両方を理解している会社としては国
内随一とのことです. 
　それだけあって，歯科医院で構築する最高峰のシステ
ムと感じました. 

招待講演Ⅲ
座長：大阪府開業　白井敏彦先生
演者：福岡市開業　樋口敬洋先生
　　　スタッフ　　深江あゆ先生
演題：マイクロスコープを用いたチームアプローチ
　　　（本誌　66ページに執筆）

　福岡市開業の樋口敬洋先生とスタッフの深江あゆさ
んには，「マイクロスコープを用いたチームアプローチ」
のテーマで講演頂きました. 樋口先生は，保険診療をメ
インに診療されている，いわば一般の歯科医師に近い診
療スタイルの先生です. その中で，マイクロスコープを積
極的に使用されており，その臨床を中心にプレゼンテー
ションをしてくださいました. また，一緒にご登壇くだ
さった深江さんは，先生が使われている，ビジュアルマッ
クスというシステムの開発にも関わった方で，そのため非
常に使い方を熟知されており，データの保存，またプレゼ
ンテーションについて余すことなくお伝え下さいました. 
　このシステムは王手レセコンメーカーの販売ソフトと言
うこともあり，我々が日常使用している様々なツールとの
連携もスムーズで，保険診療の中にとりこみ画像や動画
を使用するのに優れたシステムと思われました.  

　今回はそのほかにも，ランチョンセミナーとして，当会
会員，西宮市の長田卓央先生による歯科医院経営戦略
の話もあり，全体として，非常にこれまでと違う雰囲気の
例会となりました. 終了後は，恒例となりました懇親会を
行い，終了となりました. 

第 136 回例会　招待講演Ⅰ演者
髙田光彦先生　髙橋規子先生

第 136 回例会　招待講演座長
白井敏彦先生

第 136 回例会　招待講演Ⅱ演者
櫻井善明先生　松本智恵子先生

第 136 回例会　招待講演Ⅲ演者
樋口敬洋先生　深江あゆ先生
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　第 137 回研究例会

日時：令和 2 年 2 月 23 日（日）
場所：大阪国際会議場 12F 1202 会議室

招待講演
座長：大阪府開業　勝　喜久先生
演者：東京都開業　鈴木真名先生
演題：Peri-implant soft tissue management
　 　 〜軟組織の機能性と審美性の再建〜

　東京都開業の鈴木真名先生に「Peri-implant soft 
tissue management　―軟組織の機能性と 審美性の
再建―」と題して講義頂きました. 
　インプラントに関しては，これまでは，インプラント周
囲に角化粘膜が存在しなくても，インプラントの長期的
な予知性にあまり影響はないと言う報告も散見されてい
ましたが，最近では，骨だけではなく，軟組織を作ること
が，インプラントの長期安定に必須であると言う見解に
変わりつつあります. 鈴木先生は，骨だけではなく角化
粘膜の獲得の必要性を，インプラント臨床の初期の頃か
ら認識され，技術を研鑽されてこられました. 
　また，近年ではマイクロスコープを利用することによ
り，その外科処置の確実性が，確実に向上していること
を多くの素晴らしい臨床例から示して下さいました. 
　具体的には，角化粘膜の獲得についての方法と症例を,
天然歯の根面被覆，インプラントのスレッド露出への対応,
ポンティック部への対応，リッジオーギュメンテーション
など，様々なケースについて臨床例を通してご講義いた
だきました. これらの中には，まだエビデンスベースでは
ないと，鈴木先生ご自身がおっしゃる手技もありました
が，多くの症例で長期的な安定が保たれており, その予
知性は，単なるマイクロサージェリーによって確実に向上
するのではないかと言う展望を強調されておられました.

教育講演
座長：神戸市開業　松本理基先生
演者：西宮市開業　木村　正先生
演題：インプラント治療における画像診断の落とし穴 

　当会会員の木村　正先生に「インプラント治療におけ
る画像診断の落とし穴」について教育講演をお願いしま
した. 
　まず，デンタル，パノラマ，CTのデジタル画像ではデジ
タル特有のアーチファクトで骨吸収様相を呈することが
あり，インテグレーションの評価が困難であることを，実
際の臨床例で示されました. 
　また，近年では，CT画像と，イントラオーラルスキャナ
や，モデルスキャナによる口腔のデジタルデータをマッチ
ングして，インプラントの術前診断を行ったり，サージカ
ルガイドを作成したりすることが多くなりました. これま
で，木村先生らの研究で明らかになったように，CBCT
画像も実寸より収縮し，イントラオーラルスキャナやモデ
ルスキャナのデジタル画像も同様に収縮しますが，その
位置関係や収縮率は一定ではなく，診査診断には注意
を要することを強調されました. また，マッチングソフト
も，複数のマッチングソフトを比較検討し，収縮率に差
があること，CTでも,CBCTとMDCTでは様相が全く違
うことを示され，結論として，CT，スキャナ，マッチングソ
フトの三者三様の，実寸からの寸法変化を考慮した上で
の組み合わせを考え，審査診断に臨む必要があること
を示されました. 
　デジタルと言えば，正確と言う一般的な思い込みが
我々にはありますが，その思い込みを打破し，アナログで
パノラマ画像を診断していた時の様に，誤差も加味した
うえでの診断がいまだに必要であることを痛感させられ
ました. 

第 136 回例会
ランチョンセミナー演者

長田卓央先生

第 137 回例会
教育講演演者
木村　正先生

第 136 回例会
シンポジウム

第 137 回例会
招待講演演者
鈴木真名先生
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〈役員会〉

　第 278 回　役員会

日時：令和元年 5 月 15 日
場所：ホテル阪神 3 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）
１．第 134 回総会について（2019 年 5 月 19 日）
　　役割分掌（案）
　　司会　　　　　　：長田卓央総務理事
　　開会の挨拶　　　：山野総一郎副会長
　　会長挨拶　　　　：阪本貴司会長
　　議長　　　　　　：黒田収平先生（案）
　　研究会会務報告　：奥田謙一専務理事
　　セミナー会務報告：久保茂正理事
　　研究会会計報告　：岸本博人会計理事
　　セミナー会計報告：小室　暁会計理事
　　会計監査報告　　：吉田春陽監事
　　研究会事業計画案：奥田謙一専務理事
　　セミナー事業計画案：久保茂正理事
　　会長、監事改選　：
　　閉会の挨拶　　　：勝　喜久副会長
　　懇親会の役割分掌（案）
　　司会　　　：阿保淳一総務理事
　　会長挨拶　：阪本貴司会長
　　乾杯　　　：相談役（案）
　　閉会の挨拶：奥田謙一副会長
　　写真担当　：高田光彦理事

２．第 134 回例会・特別講演会（2019 年 5 月 19 日）
　　について
　　大阪国際会議場 12 Ｆ　特別会議室
　　特別講演
　　演者：佐々木　猛先生　貴和会 理事　
　　　　　新大阪診療所　院長
　　演題：天然歯とインプラントの長期的安定を目指して
　　　　　〜インプラント周囲の清掃性を再考する〜

　第 279 回　役員会

日時：令和元年 6 月 12 日
場所：ホテル阪神 3 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）　
１．新理事および役割分掌

２．第 135 回例会（2019 年 9 月 29 日）について（案）
　　大阪国際会議場 12 Ｆ会議室
　　招待講演Ⅰ
　　座長：木村　正先生
　　講師：若松陽子先生　
　　演題：民法改正に伴う医療裁判の時効延長につ
　　　　　いて（仮題）
　　招待講演Ⅱ
　　座長：久保茂正先生
　　講師：丹羽　均先生　
　　演題：医療事故調査事例から考える医療安全対
　　　　　策（仮題）
　　教育講演
　　座長：椋梨兼彰先生
　　講師：勝　喜久先生
　　演題：歯科口腔メインテナンスにおける課題と対策
 
　第 280 回　役員会

日時：令和元年 8 月 7 日
場所：ホテル阪神 12 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）
１．創立 35 周年記念式典・祝賀会について
　　実行委員長　　久保茂正先生
　　副実行委員長・35 周年会計　椋梨兼彰先生
　　日時：2021 年 11 月 3 日（水・祝）
　　会場：東京目黒雅叙園
２．新年互礼会について
　　日　時：2020 年 1 月 15 日（水）ＰＭ 19：00 〜
　　大阪歯科大１４階　レストランプラザ１４
３．内部規制（内規）の追記について
　１）自然災害時の例会などの開催（中止）について
　①例会などの開催時間の前後において , JR を主と

する交通機関の運行が停止している , または運
行停止が予測される場合には開催を中止する .

　②会員への連絡は HP 上への内容掲載によって
行う .

　③例会参加ポイントの扱いは , 状況に応じて理事
会で決定する .

　④開催中止の際の講師への謝金は支払わない . 
ただし資料作成費などの経費は支払うこととす
る . 金額は 3 万円を目安とし , 状況に応じて決定
する .
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　第 281 回　役員会

日時：令和元年 10 月 2 日
場所：ホテル阪神 10 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）
１．第 136 回例会（2019 年 11 月 24 日）について
　　大阪国際会議場 12 Ｆ特別会議室
　　テーマ：治療記録動画ツールの活用 , 歯科衛生
　　　　　　士と語る患者とのコミュニケーション
　　　　　　の実際
　　招待講演Ⅰ
　　座長：白井敏彦先生
　　演者：高田光彦先生　神戸市開業
　　　　　髙橋規子さん　歯科衛生士 
　　演題：伝え方次第で心が動くマイクロスコープ
　　　　　映像テクニック
　　ランチョンセミナー
　　演者：長田卓央先生　西宮市開業
　　招待講演Ⅱ
　　座長：白井敏彦先生
　　演者：櫻井善明先生　東京都開業
　　　　　松本智恵子さん 歯科衛生士
　　演題：カリーナシステム ADMENIC DVP2 を
　　　　　使用したマイクロスコープコミュニケーション
　　招待講演Ⅲ
　　座長：白井敏彦先生
　　演者：樋口敬洋先生　福岡市開業
　　　　　深江 あゆさん 歯科助手
　　演題：マイクロスコープを用いたチームアプローチ
　　　　　シンポジウム
　　座長：白井敏彦先生
　　演者：高田光彦先生 髙橋規子さん
　　　　　櫻井善明先生 松本智恵子さん
　　　　　樋口敬洋先生 深江 あゆさん
　　　　　ＰＭ 17:00 〜 18:00 懇 親 会
 
２．日本口腔インプラント学会　第39回近畿北陸支部総会
　　2019年11月9〜10日（大阪国際会議場12階にて）
　　大阪口腔インプラント研究会　主催
　　日本口腔インプラント学会　第 49 回本部大会
　　2019 年 9 月 20 〜 22 日（福岡国際会議場にて）
　　福岡歯科大学　主催

　第 282 回　役員会

日時：令和元年 12 月 25 日
場所：ホテル阪神 12 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）
１．第 137 回例会（2020 年 2 月 23 日）について（案）
　　大阪国際会議場 12 Ｆ会議室
　　招待講演
　　座長：勝　喜久先生
　　講師：鈴木真名先生　東京都開業
　　演題：Peri-implant soft tissue management, 
　　　　　軟組織の機能性と審美性の再建
　　教育講演
　　座長：松本理基先生
　　講師：木村　正先生
　　演題：インプラント治療における画像診断の落
　　　　　とし穴

　第 283 回　役員会

日時：令和 2 年 3 月 25 日
場所：ホテル阪神 12 Ｆ会議室

協議事項（抜粋）
１．第 138 回総会について（2020 年 5 月 10 日）
　　役割分掌（案）
２．第 138 回例会・特別講演会（2020 年 5 月 10 日）
　　について
　　大阪国際会議場 12 Ｆ　特別会議室
　　座長：阪本貴司先生 
　　講師：西田　亙先生　にしだわたる糖尿病内科
　　　　　クリニック
　　演題：令和の歯科医療は「炎症消退」を通して
　　　　　全身の健康に寄与する
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私の資料によるとですね〜！

いや！だからね！

歯科衛生士も負けじと質問です

全員まとめて答えるわよ！

なるほど、そうだったのか！

あら、お久しぶり！

例会・懇親スナップ写真
当会の例会での質疑風景も独特の

雰囲気があります。



− 99 −

いい席をゲット！

まだまだ元気だ！

出遅れたかも

デザートはいつも大人気です

バイキングは早いもの勝ち！

独り占め（笑）

懇親会の料理も大人気です
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講師の先生を囲んで

ビフォー　懇親会前はこんな感じ

例会場はこんな感じです

アフター　あっという間に懇親会場に

佐々木先生、格好いい！
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大阪口腔インプラント研究会　会則

第１条（名称）
本会は大阪口腔インプラント研究会（英語 : OSAKA ACADEMY OF ORAL IMPLANTOLOGY）という．

第２条（目的）
本会は口腔インプラントに関する研究・臨床に寄与し，併せて会員相互の親睦を図ることを目的とする．

第３条（会員） 
会員は次の２種とする．
１）本会の目的に賛同し，原則として本会会員の推薦を得て，役員会に於て症例報告を行い承認された者とす
る．
２）特別会員 本会の目的に賛同し，役員会の推薦を得たものとする．

第４条（役員）
１）本会に次の役員をおく．会長１名・副会長数名・専務理事１名・理事若干名・監事２名.
２）会長及び監事は，総会で推薦し承認された者とする．
３）副会長，専務理事及び理事は，会長が委嘱する．
４）役員の任期は２年とする．ただし，次期役員が承認されるまで，その任務を遂行するものとする．

第５条（相談役，顧問及び参与）
１）会長は必要に応じて相談役，顧問，参与を推薦し委嘱する．
２）相談役，顧問，参与は理事会に出席することが出来るが議決権は有しない．

第６条（名誉会長）
名誉会長は，本会会長として長年功労のあったものを総会の議決を経て推薦する．また，名誉会長は本会におけ
る栄誉の敬称として処遇する．

第７条（会議）
１）本会は年１回の定期総会を開催し，必要に応じて臨時総会を開催することができる．
２）役員会 本会運営のための随時役員会を開催する．

第8条（事業）
本会は次の事業を行う．１）口腔インプラント臨床の向上のため症例検討会，学術講演会，研修会等の学術活動
を行う．２）機関誌を随時発刊する．３）口腔インプラントに関する専門知識と技能普及のための研修事業を行
う．この事業については研修施設実施規則で別に定める．

第9条（入会）
本会に正会員として入会する者は，入会金を払わなければならない．入会金 30,000円
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第10条（会計）
１）本会の運営は原則として，入会金，年会費，および当日会費をもってこれにあてる．
２）本会の年会費は次のように定める．正会員 30,000円　特別会員 徴収しない．
３）会計は毎年４月１日に始まり翌年３月31日に終わる．

第11条（退会）
１）会員が退会しようとする場合には，役員会に届け出ることとする．
２）会費を1年以上納入しない時は，役員会の議をもって退会とする．
３）本会を退会しても既納の入会金及び会費は返還しない．

第12条（罰則）
会員であって本会の名誉を毀損するような行為があった場合は，役員会の決議により除名することができる． 

付　則
１）会則の変更
　　会則の変更は総会の議決により計る．
２）本則は平成11年５月16日に改正する．
３）本則は平成15年５月25日に改正する．
４）本則は平成17年５月29日に改正する．
５）本則は平成24年５月20日に改正する．
６）本則は平成25年５月19日に改正する．

大阪口腔インプラント研究会　研修施設実施規則

第１条
本規則は大阪口腔インプラント研究会会則第８条第３項に基き実施する．

第２条
本研修施設を大阪口腔インプラント研究会研修施設（以下本施設と略す）と名称する（通称:イ研）．

第３条
事業実務のための研修施設を阪本歯科研修施設内に設置する．

第４条
本施設の目的は口腔インプラントに必要な診断と治療のための基本的な医療技術を習得することにある．

第５条
本施設は公益社団法人 日本口腔インプラント学会指定研修施設として学会が必要と認める研修を行う．
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第６条
研修事業は研修施設運営委員によって運営される．

第７条
１）研修修了者は，大阪口腔インプラント研究会会員になることが出来る．但し入会金は納入するものとする．　
２） 公益社団法人 日本口腔インプラント学会へ専修医および専門医資格申請を希望する者には，本施設研修修

了証明書を発行する．
３）研修修了書の発行には，会費の納入，例会出席など当会が規定する研修項目を満たしている必要がある．

第8条
本施設の会計は研修受講生の会費及び他の収入によって賄う．

第9条
本施設会計年度は毎年３月１日に始まり翌年２月末日に終わる．

平成11年5月16日改定
平成23年3月31日改定
平成24年2月 1 日改定
平成26年3月15日改定
平成29年3月31日改定

大阪口腔インプラント研究会　研修施設施行細則

第１条（公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医の申請）
公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医（以下JSOI専修医・専門医）申請をしようとする
者は以下の条件を必要とする．
１）当研究会の会員であること．
２）大阪口腔インプラント研修セミナーを受講し修了していること．
３）当会の会費を納入していること．
４）指定研修施設在籍証明書が発行されていること．
５）指導医２名の推薦状（１名は所属施設長）が発行されていること．
６）公益社団法人 日本口腔インプラント学会　専修医・専門医規則の資格条件を満たしていること．

第２条（指定研修施設在籍証明書）
JSOI専修医・専門医申請または更新をしようとする者には当会の指定研修施設在籍証明書を発行する．
指定研修施設在籍証明書の発行には以下の要件をすべて満たしていることとする．
１）専修医は２年以上，専門医は５年以上当会に在籍していること．
２）在籍期間において会費の滞納や未納がないこと．
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第３条（指導医の推薦状）
JSOI専修医・専門医申請または更新をしようとする者には当会指導医の推薦状を発行する．
指導医の推薦状の発行には以下の要件をすべて満たしていることとする．
１）専修医は２年以上，専門医は５年以上の当研究会の研修歴を満たしていること．
２）JSOI専修医・専門医申請をするに十分な学識と人格を備えていること．
３）在籍期間において当会の名誉を毀損するような行為がないこと．

第４条（大阪口腔インプラント研究会　研修歴）
当研究会の研修歴は以下のように定める
１）研修歴は１年単位とし４月１日から次年度の３月31日までとする．
２）年４回の例会の半数以上の例会に出席していること．
３）例会参加者には例会参加証明カードを発行する．
４）例会参加証明カードの提出（コピー）によって研修歴を判断する．
５）例会参加証明カードを紛失した場合には再発行は行わない．
６） 病気などやむを得ない事情で例会参加が不可能な場合で，事前に役員会に申し出て了承が得られた場合に

は，研修セミナー講義などの受講による補填も考慮する．
ただし受講など必要な費用は申請者が支払うこととする．

第５条（公益社団法人 日本口腔インプラント学会認定　専修医・専門医の更新）
JSOI専修医・専門医の更新を行う者は以下の条件を必要とする．
１）更新までの５年間連続して当研究会の会員であること．
２）更新までの５年間連続して当会の会費を納入していること．
４）指定研修施設在籍証明書が発行されていること．
５）提出書類への指導医（所属施設長）の推薦状が発行されていること．
６）公益社団法人 日本口腔インプラント学会 専修医・専門医更新規則の資格条件を満たしていること．

大阪口腔インプラント研究会　倫理審査委員会規定

第１条（設置）　
大阪口腔インプラント研究会（以下「当会」という）に医の倫理審査委員会（以下「委員会」という）を置く．

第２条（目的）　
この規定は， 当会において人間を対象とした歯科医学の研究および医療行為（以下「研究等」という）が， 
ヘルシンキ宣言の趣旨に沿い倫理的に配慮されているかを審査することを目的とする．

第３条（任務）
委員会は当会で行われる研究等に関し，実施責任者から申請された実施計画の内容について，倫理的，社
会的観点から審査する．ただし，審査に当たっては，特に次の各号に掲げる観点に留意しなければならない.
１）研究等の対象となる個人の人権の擁護
２）研究等の対象となる者に理解を求める同意を得る方法
３）研究等によって生ずる個人への不利益および危険性と歯科医学上の貢献の予測
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第４条（構成）
委員会は，次の各号に掲げる委員長および委員をもって構成する．
１）（委員長）会長もしくは会長が任命した者　　１名
２）（委　員）歯科医学関係者　　　　　　　　若干名
３）（委　員）法律関係者　　　　　　　　　　　１名
４）（委　員）歯科医学関係者以外の者　　　　　１名
　　　　　　（患者の立場を代表する者）

第５条（任期）　
委員会の任期は２年とし，再任を妨げない．

第６条（議事）　
委員会の招集は必要に応じて委員長がこれを行う．
審査判定は次の各号に掲げる表示により行う．
１）承認
２）条件付承認
３）変更勧告
４）不承認
５）非該当

第７条（申請手続きおよび判定の通知）
審査を受けようとする者は，所定の審査申請書に必要事項を記入し，委員長に提出しなければならない． 
また審査結果は審査後所定の審査結果通知書により申請者に通知する．

第８条（実施計画の変更）
申請者は第６条による審査の判定を受けた実施計画等と変更しようとするときは，その実施計画の変更に
ついて委員会の承認を受けなければならない．

第９条（再審査の申立て）　
委員会の判定に異議がある申請者は，委員会に対して再審査の申立てをすることができる．
申立ては，異議の根拠となる資料を添えて第６条の審査結果が交付された日の翌日から起算して30日以内
に委員会に提出しなければならない．

附則
１）この規定は平成22年９月15日から施行する．
２）この規定の改廃は役員会の承認を要するものとする．
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