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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

　インプラント治療が1980年代に国内に導入されて
から約50年が過ぎました．実際に国内で広く普及し
たのは2000年代ですが，多くの歯科医院でインプラ
ント治療が行われるようになりました．20年以上経
過したインプラントも珍しくなくなりました．私は
常々インプラントは，埋入を行った先生が，責任を
持って撤去まで管理することが理想だと話してきま
した．長期経過症例では，30年を超える症例を経験
されている先生もあるかと思います．では40年50年
長期にわたって経過したインプラントはどうでしょ
うか．インプラントは健全でも，患者の人生の方が
早く終焉することもあると思います．私の義理の父
親は，10年以上前に他界をしましたが，下顎にイン
プラントが埋入されていました．火葬後に，顎骨に
埋入されたインプラントを見て，感慨深かった記
憶があります．患者の寿命とともに役目を終える．
インプラントにとっては幸せなことです．これが理
想かもしれません．どのような状態でも，低空飛行
でもよいので，どこかの歯科医院でメインテナンス
を継続することによって，インプラントを長持ちさ
せることが大切です．患者の寿命が終わるまで機能
させることは，我々の喜びでもあります．つまり埋
入から撤去までではなく，埋入から火葬まで機能で
きるインプラントが理想です．
　そうはいっても，インプラントを埋入した先生に最
後まで診てもらうことは簡単ではありません．引っ越
しや転勤，主治医の他界や閉院などによって複数の歯
科医院をリレー的に受診することは避けられません．

埋入から火葬まで

そのため，多くの歯科医院でインプラントのメイン
テナンスが可能になり，特にインプラント周囲炎の
処置・管理ができるような環境が必要です，これを
実現するにはいくつかの障壁があります．そのひと
つが保険診療では管理できないことです．自由診療
で治療したインプラントを保険でメインテナンスで
きるような制度はありません．顎骨支持型インプラ
ントのようなものは例外ですが，一般的なインプラ
ントの術後の保険適用治療は，インプラントの除去
手術のみです．これがインプラント周囲炎の処置や，
メインテナンスなどに拡大されれば多くの患者が安
心して，全国どこへ行ってもインプラント治療を受
けられるようになると思います．現在，学会でもそ
のような治療が保険適用されるように厚生労働省に
働きかけを行っています．自由診療で入れた高額な
インプラントを国民の税金である保険で管理するこ
とに対して，異論を唱える関係者も少なくありませ
ん．しかし20年以上経過したインプラントが患者の
口腔内に溢れている高齢社会において，今後は必要
な制度改革と思います．
　インプラント治療は，一度失った口腔機能を取り
戻すことができる欠損補綴の有効な治療であること
は周知の事実です．歯科医師にしか担えない，この
素晴らしい治療を歯医者が誇りに思い，これからの
若い歯科医にも伝えて発展させていく必要がありま
す．まずは，現状のインプラントを広く低額で管理
できる医療システムの構築が必要です．
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はじめに
　Evidence-Based Medicine (EBM)とはご存じのと
おり，科学的な根拠，とくに多数の人間で実際に有
効性や安全性を確かめた，質が高いとされる研究の
成果（エビデンス）を元に構築される治療体系である．
さらに，患者の社会的状況，環境，希望，価値観な
どの患者特有の状況や，術者およびスタッフの技術・
技能を加味して総合的に治療選択の判断を行うこと
が重要であるとされている．EBMは1991年ごろに提
唱されたとされ1），歴史としてはまだ30年といったと
ころであるが，「正しい医療行為の実践のために必要
な態度」といっても過言ではない． 
　歯科領域でも，「EBMは大切だ」，「EBMを軸に
治療を実施せよ」といったことは当然のように述
べ ら れ て い る．Journal of Evidence-Based Dental 
Practiceという誌名の国際誌さえあり，高いインパ
クトファクターを誇っていることから，歯科医療に
おけるEBMの重要性に議論の余地はないといえる．

■招待講演　第 145 回研究例会：2022 年 2 月 27 日（日）　

インプラント治療と Evidence-Based Dentistry

−エビデンスの不適切な使い方と Expert opinion の正しい使い方−
Implant Treatment and Evidence-Based Dentistry　-Improper use of evidences and proper use of 

expert opinions for implant treatment

九州大学大学院歯学研究院口腔機能修復学講座インプラント・義歯補綴学分野

鮎川 保則

　エビデンスレベルの三角形2）（図1）という言葉が
ある．三角形の頂点，つまり最もエビデンスレベル
が高いのは，メタアナリシスやシステマティックレ
ビューといわれる，多くの論文を集めて，集めた論
文を二次的に解析したものであり，エビデンスレベ
ルの三角形の底辺は専門家の意見（英語ではExpert 
opinionという）である（厳密にはその下に動物実験，
細胞実験がある）．専門家の意見は個人の意見なので
偏っていて，客観性もないので信じるに足る要素は
少ないということになる．院長はExpertかもしれな
いが，前述のエビデンスレベルの三角形では，「最も
信頼性が低いもの」ということになる．一方でメタ
アナリシスは，優れた研究者が綿密な計画と客観性
をもって出したデータであるため，やはり院長のい
うことよりエビデンスを信じて診療にあたる方がよ
り正しいということになる．しかし実際の臨床の場
において，「教科書で習ったことより院長が言ってい
ることの方が正しいのでは？」と思うことはないだ
ろうか．その理由は，大概のエビデンス（と思ってい
たもの）より院長なり臨床経験豊富な大学の先輩であっ
たり，ベテランの先輩歯科衛生士の方が正しかったり
するものであるからである．なぜだろうか？その理由
として，エビデンスは嘘をつかないが，我々がだまさ
れ，勘違いしているからである．質が低いデータをエ
ビデンスと信じていたり，エビデンスではないものを
エビデンスと信じ込まされていたりといった勘違いが，
院長やベテラン歯科衛生士といった ｢専門家｣ の「正
しい」意見とエビデンスとのズレを大きくしてしまっ
ている．本稿では，インプラント周囲の角化歯肉をト
ピックにこのズレについて考えてみたい．図１　エビデンスレベルの三角形（文献1）より改変引用）
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つのクリニックに来院した患者だけを対象とすると，
そのクリニックの歯科医師の腕や，地域性による患
者の偏り（高齢者が多い，女性が多い，等）が研究
結果に強く反映されてしまう．この論文にはそのよ
うな偏りがあることを，読む前から頭に入れておく
必要がある．
　この研究では，インプラント周囲の角化粘膜が2ミ
リ以上の患者63名，2ミリ未満でFGGを実施した患
者11名，同じく2ミリ未満でFGGをしなかった患者
24名で10年間の追跡調査をしており，その結果辺縁
骨吸収，歯周ポケット，BOPには全群差がなかった
と報告している（表1）．つまり，インプラント周囲
に角化粘膜がなくても歯周ポケットは深くならない
し，骨吸収も増加しない，FGGしてもしなくても大
きな違いはないという結論になる（インプラント周

インプラントと角化粘膜
　インプラント治療において，埋入予定部位，特に
臼歯部の頬側に角化歯肉が存在しないケースにしば
しば遭遇する（図2）．特に下顎大臼歯部ではむしろ
頬側の角化歯肉が十分あるケースの方が少なく感じ
られる．臨床実感から，インプラント周囲の角化歯
肉不足はインプラントの長期予後にリスクを与える
と感じられる．先輩の先生に相談してもそのような
意見が返ってくるだろう．しかし，切開線を工夫し
ても角化歯肉を得ることが難しいケースは多数あり，
とはいえ口蓋から遊離歯肉を移植するは患者も嫌が
るだろうし，経験が少ない歯科医師にとっては行わ
ずにすむ手術は避けたいものである．このような考
え方に寄り添うようなエビデンスを提供してくれる（と
勘違いしてしまう）論文を紹介したい．

1．Roccuzzo ら，Keratinized mucosa around 
implants in partially edentulous posterior mandible: 
10-year results of a prospective comparative study

（下顎臼歯部部分欠損症例におけるインプラント周囲
の角化粘膜　−10年間の前向き比較研究−）3）

　この論文では，下顎臼歯部部分欠損にSLAサーフェ
スのストローマンティッシュレベルインプラントを
用いた症例について調査している．残念ながらマル
チセンタースタディではないが，10年間の前向き研
究であるため比較的エビデンスの質は高い．マルチ
センタースタディとは，複数の施設で同じプロトコー
ルで実施した治療の結果について解析を実施するも
ので，術者や患者の質が均質化しやすい．例えば一

図２　下顎左側臼歯部のインプラント症例．頬側に角化粘膜が存在しない．長期にわたりインプラントが残存しているからと
　　　いって予後良好といってもよいものか．

表１　文献2）において有意差があった項目

＜角化粘膜（KM）ありの方がなしより有意に優れ
ている＞
・プラークインデックス
・PTC 時の痛み
・10 年後のリセッション
＜ KM ありの方が KM がない症例に FGG を実施　

　したものよりも有意に優れている＞
・10 年後のリセッション
＜ KM がない症例に FGG をした症例の方が FGG　

　しない症例より有意に優れている＞
・10 年後のリセッション
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囲に角化粘膜がない場合，10年後の歯肉のリセッショ
ンはある）．一方で実際に論文の抄録を読んでみると，

「角化粘膜に囲まれていないインプラントは，十分な
口腔衛生を行い，適切な歯周補綴治療やSPTを受け
ている患者であっても，プラークの蓄積や歯肉退縮
が発生しやすい．特に下顎臼歯部欠損部では顎堤の
吸収により前庭の深さが減少し，角化粘膜が欠如し
ているため，適切な口腔衛生処置を行うためにFGG
を追加することが有益な場合がある」と記載されて
いる．つまり，抄録に記載されている結論が，結果
から導かれていないということになる．論文の抄録
のみを読むと角化粘膜が必要だと感じられ，本文を
読み込むと角化粘膜は不要と感じられる論文である．
また，この研究で対象とした当初128名の患者のうち，
21名が喫煙者であったとのことである．最初から喫
煙者を除外して解析した方がよかったのではないか
と感じられた．
2．Wangら , Minimally invasive flapless vs. flapped 
approach for single implant placement: a 2-year 
randomized controlled clinical trial. (インプラントの
一本埋入症例において最小限の侵襲で行うフラップ
レス埋入とフラップを開いての埋入の比較　−2年間
のランダム化比較試験−)4）

　この論文では，40名の患者をフラップ手術の実施
の有無で20名ずつに割り付け，ティッシュレベルイ
ンプラントをもちいて2年間の前向き研究を行ったも
のである．多施設で行ったランダム化比較試験とい
うことでエビデンスの質は比較的高いとされている．
結果として，角化粘膜の残存量，プロービングデプ
ス，辺縁骨の吸収量，成功率に差はなかった．この
ことより，フラップ手術は侵襲が少なく良い手術で
あるということになる．しかしこの論文をよく読む
と，患者の平均年齢は39歳であった．我々が普段治
療対象とする年齢層よりかなり若く，この研究をこ
のまま信じてしまうのは若干危険と感じられる．特
に，平均39歳で大臼歯部を喪失した原因は，論文に
は記載がなかったが，年齢層から考えると歯周病よ
りは骨が保存されやすい破折やう蝕ではないかと思
われる．また，抄録には「フラップを開いてのイン
プラント埋入と比較して，特定の被験者にフラップ
レス埋入を実施した場合，患者の快適性を向上させ，
インプラント埋入後の軟組織反応を減少させる利点
があった．」との記載がある．しかしこの研究はタイ
トルに記載があるようにランダム化比較試験であり，
フラップを開くか否かはランダムに決めたはずであ

る．ランダムに決めたにもかかわらず特定の患者に
メリットがあるという結果を導き出すのは矛盾を感
じる．また同じく抄録に「フラップレス埋入では角
化粘膜の喪失は非常に限られる」と記載されている．
ここだけを読むとフラップレスは優れた治療法と感
じられるが，元々角化粘膜が十分に存在する箇所へ
の埋入であると考えられ，角化粘膜がない部位にフ
ラップレス埋入を奨励しているわけではない．しか
し抄録を斜め読みしてしまうと，「とにかくフラップ
レス埋入が優れている」という印象が残ってしまう
論文である．
3．Wennström ら，Is there a need for keratinized 
mucosa around implants to maintain health and 
tissue stability?（インプラント周囲の健康を保ち，
組織の安定性を保つために角化粘膜は必要か？）5）

　この論文はタイトル通り角化粘膜の必要性を調べ
たものであり，エビデンスレベルが最も高いものの
一つとされているシステマティックレビューである．
システマティックレビューとは，過去に行われた研
究のうち適正なもののみを選択し，それらの結果を
総合評価して結論を導き出すものである．この論文
の結果は，
 ・角化粘膜がインプラント周囲に存在した方がよい
　か悪いか分からなかった
 ・きちんと歯磨きできるなら，角化粘膜は要らない
　ようだ
 ・FGGするとよいというエビデンスはない
というものであった．この論文の「きちんと歯磨き
できるなら，角化粘膜は要らないようだ」という記
載に対しては，「角化粘膜がないときちんと歯磨きす
るのは難しいのでは？」という感想を持った．また，
この論文はシステマティックレビューであり，EBM
に資する研究であるにもかかわらず，なぜか「エビ
デンスはともかく，角化粘膜を保存した方がよい

（Despite the absence of strong associations between 
absence/presence of keratinized mucosa and peri-
implant health, it is recommended to maximize 
efforts to preserve existing keratinized mucosa 
during the treatment procedures）」という結論が記
載されている．

おわりに
　今回紹介した論文3編からいえることは，論文の読
み方次第ではインプラント周囲に角化歯肉がなくて
も良いように読める．ここで注意すべきは，「術者は
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自分の都合がよいエビデンスだけをつまみ食いして
はならない」ということである．つまり，「口蓋から
遊離歯肉を移植するのは患者も嫌がるだろうし，経
験が少ない歯科医師にとっては行わずにすむ手術は
避けたい」という状況に上手く当てはまる「インプ
ラント周囲の角化歯肉はあってもなくてもよいとい
うエビデンス」を採用するよりは，尊敬できる先輩
歯科医師がいう「インプラント周囲に角化粘膜は必
要だ」というexpert opinionの方を信じるべきであ
るといえる．
　次に，今回紹介した3編はいずれも歯学分野で非
常にレベルが高いとされている雑誌に掲載されたも
のであり，しかも最後の文献はシステマティックレ
ビューである．質が高い雑誌に掲載されたシステマ
ティックレビューで提示されたエビデンスの質は，
そうでないものより質が高いのは間違いないが，上
述のようにこのシステマティックレビューの中に
も「エビデンスはともかく，角化粘膜を保存した方
がよい」といったエビデンスを尊重していない記載
が見られる．これは詰まるところ，エビデンスとし
て採用すべきかどうか疑わしい論文といえ，そのエ
ビデンスを採用して日々の臨床に生かすかは，歯科
医師個人個人の判断に任せられる．また，論文を読
んでいて陥りがちな考え方として，例えば紹介論文
3の「FGGするとよいというエビデンスはない」と
いうのはFGGが無意味であるといっているのではな
く，FGGの価値を証明するほど研究がなされていな
いという意味である．つまり，FGGの価値がはっき
り数値化されていない以上，FGGをするかしないか
は，術者の判断に委ねられ，術者の判断材料が仮に
expert opinionしかなければ，それを元に判断するし
かない．この例に限らず，エビデンスがないと記載
がある場合は，その処置を行ってはならないという
意味ではない．FGGを採用すべきでないのは，「FGG
をしてもしなくても予後が変わらない」，または「FGG
はしない方がよい」という質が高いエビデンスが発
表されたときに限られる．このように，論文は抄録
だけを斜め読みしても正しいことが書いていないこ
とがある，エビデンスレベルが高いとされている論
文でも，正しく記載されていないことがあるといった，
論文の批判的吟味や，「エビデンスがない」＝「無効
である」という意味ではないということ，自分の都
合のよいエビデンスのみをつまみ食いすべきでない，
といった態度が重要であるといえる．　
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　インプラント治療では，様々な理工学的特性をも
つ生体材料つまり歯科用インプラントや骨移植材料

（自家骨や生物・非生物由来の骨補填材料）を体内に
埋植します．インプラント臨床医はオッセオインテ
グレーションや歯槽骨増生を通じて，組織再生や炎
症が生体材料により制御され，その性能が少なから
ず臨床結果に影響を及ぼす臨床実感をもっていると
思います．そのため，治療技術の修得とともに，生
体材料の性質や組織再生の生物学的メカニズムを理
解することは，インプラント治療の成功に不可欠と
言えます．しかし，生物学的および生体材料学的原
理に立脚し，インプラント治療で用いられる生体材
料の臨床的効果を裏付ける生物学的理論体系が構築
されているとは言い難いです．インプラント臨床医
は限られた情報を頼りに，生体材料の性能や生体反
応を推察し，創意工夫しながら，日々の臨床に対応
している現状にあるといえます．
　近年，生体材料学の分野において，生体局所に元
来存在する“内因性幹細胞”の機能を制御することで，
生体内で標的組織を直接再生する内因性組織再生法
が注目されています．そのアプローチの一つとして，
生体を模倣した微小環境を生体材料により人工的に
提供することで，周囲環境に適応した幹細胞の組織
再生能力を引き出す方法が知られています．幹細胞
だけでなく，免疫を司る細胞も周囲の微小環境に機
能制御を受けることが解明されつつあり，その制御
技術が免疫学および生体材料学分野で注目されてい
ます．
　本稿では，インプラントの理工学的特性，特に“か
たち”がオッセオインテグレーションとどのような
関わり合いがあるかに関して解説するとともに，イ
ンプラント表面の“かたち”や“かたさ”を変化さ
せることにより，組織再生や炎症を制御する我々の

■招待講演　第 146 回例会：2022 年 6 月 26 日（日）　

“かたち”と“かたさ”によるインプラント周囲組織再生の制御
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東北大学大学院歯学研究科　分子・再生歯科補綴学分野

山田 将博

取り組みを紹介します．本稿が，皆様のインプラン
ト臨床における治療技術の向上に繋がる基礎的知見
となれば幸いです．

オッセオインテグレーションにとって重要なインプ
ラント表面性状
　インプラント治療の予知性をあげるためには，イ
ンプラント埋入部位の生体反応のマネージメントが
重要です1）．特に，埋入部位の骨組織の量や反応性に
乏しい部位では，インプラントの臨床的安定性を決
定する生物学的機序への理解が必要です．
　埋入直後ではスレッド頂部が埋入窩骨壁に食い込
むことによる単純な物理的固定力である一次固定（初
期固定）がインプラントの臨床的安定性を担います（図
1）．しかし，食い込み部分の骨組織は吸収するため，
初期固定は次第に消失します2）．他方，スレッドの谷
部分などの空隙に骨形成が経時的に進行することで
二次的固定，すなわちオッセオインテグレーション
が得られ，初期固定に代わりインプラントの臨床的
安定性を担うようになります（図1）．初期固定の消
失による一時的なインプラントの臨床的安定性の低
下は一般的にStability dipと呼ばれており，Stability 
dipを回避もしくは短縮することがインプラントの早
期失敗を回避するために重要です（図1）．
　骨組織の断裂に伴い，骨組織中に存在する主要
な細胞である骨細胞が物理的に壊死することで周
囲 に 漏 出 す る 細 胞 内 容 物 が，Damage-associated 
molecular patterns (DAMPs)と呼ばれる炎症惹起分
子として働き，骨吸収を実行する破骨細胞を誘導す
ることが知られています3）．類似する現象が初期固定
時のインプラントスレッド食い込み部分の骨吸収を
引き起こすと推察されます．また，ある一定以上の
初期固定力になると（文献上は45 Ncm），インプラ
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ントの初期固定力はほぼ横ばいになることが示され
ています4）．加えて，過剰なトルク値で埋入されたイ
ンプラントは，周囲骨組織に過剰なストレスを加え
ることでオッセオインテグレーションを遅延させま
す5）．それゆえ，初期固定力はある程度の強さが担保

されれば十分と言えます．最終的なインプラントの
臨床的安定性を決定するのはオッセオインテグレー
ションであり，Stability dipはオッセオインテグレー
ションの加速や増強により減少しうることが理解で
きます（図1）．

図1　表面性状がインプラント臨床安定性に与える影響に関する模式図

インプラント表面の“かたち”により制御されるオッ
セオインテグレーション
　スレッドなどのインプラントマクロデザインやド
リリングサイズが初期固定力を決定します．一方，
オッセオインテグレーションはインプラント表面の
性質である表面性状とインプラント表面に対する生
体反応により決定されます．そして，インプラント
表面に対する骨組織の反応，特に骨形成を担う骨芽
細胞やこの前段階の細胞である間葉系幹細胞や前骨
芽細胞の機能は，インプラント表面の理工学的な性
質（表面性状）により制御されます．インプラント
を含む生体材料の表面性状はぬれ性，表面電荷，化
学的特性，硬さおよび表面形態に集約されます6,7）．
このうち，インプラント表面性状として，ぬれ性，
表面電荷と化学的特性は，主にインプラント表面へ
の骨芽細胞への付着量や細胞増殖活性の増大（数集
め）に関わります．一方，個々の骨芽細胞の骨形成
能はインプラント表面の微細な“かたち”（表面形態）
によって制御されることが示されています．

　それはなぜでしょうか？骨形成段階にある骨芽細
胞の細胞体は，二次元的な伸展が抑えられ，三次元
的に厚みを増した立体的な構造をとることが知られ
ています8,9）．細胞は物体表面に接着する際に，接着
斑という吸盤のような働きをする構造を形成します．
そして，細胞骨格と言われるゴム紐のような線維構
造がこの接着斑と細胞核を橋渡しするように付着し
ています（図2）．細胞の形態が変化すると，細胞骨
格が細胞核を物理的にグイグイ引っ張ることで核の
中にある遺伝子の発現を変化させます．また，接着
斑はそれ自身が細胞外部の環境を感知し，その情報
を細胞核へといたる生化学的な信号へと変換する働
きもあります10）．さらに，接着斑以外にも細胞膜表
面に細胞形態の変化や物理的な刺激を感知して生化
学的な信号へと変換して細胞機能を制御する構造が
多くあります11）．これら細胞の機構はメカノバイオ
ロジー機構と呼ばれます．細胞は，メカノバイオロ
ジー機構を介して，材料の表面形態や硬さを機械的
刺激として感知し，周囲環境に応じて細胞機能を制
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御しているのです12）．実際，細胞骨格の張りを緩め
るような処理を施すと，骨芽細胞へと向かうはずの
間葉系幹細胞は脂肪細胞へと分化の方向が変わるこ
とも示されています13）．インプラント表面形態は，
このメカノバイオロジー機構を利用して，オッセオ
インテグレーションを導いているのです．
　骨芽細胞を人の体に見立て，ロッククライミング
中の人を想像してみてください．平らな岩壁では接
地面積を増やそうと思いっきり手足を伸ばすでしょ
う．一方，周りを凸凹の隆起に囲まれていたら移動
しづらい反面，体は固定しやすいでしょう．手がか
り足がかりが多ければ多いほど，色々な態勢をとり
やすいはずです．骨芽細胞も付着するインプラント
表面に対し，同じような動態を示します．
　表面形態のオッセオインテグレーション活性を推
測するためには，サイズの認識が最も重要です．
凹凸の高さや幅，頂部間の距離が，100µm 以上，
100µm未満，1µm未満および100nm未満で，それぞ
れメゾ，ミクロン，サブミクロンおよびナノ粗さと
されています6,14）．骨芽細胞の大きさは約20～30μm
です．機械切削面の切削痕のような浅い溝のある表
面では，Contact guidance15）という溝方向に沿って
細胞が配向するとともに広く伸展します．二次元的
に広く伸展した骨芽細胞は骨形成よりも細胞増殖へ
と傾倒します16）（図2）．また，骨芽細胞よりかなり
大きいサブミリ粗さをもつ表面は，二つの大きな隆
起を橋渡しするように細胞が付着するTwo-center 
effect 17）と呼ばれる現象を導き，骨芽細胞にとって
立体的な構造を取りにくい状況です．そのため，サ
ブミリ粗さは骨芽細胞の骨形成能の向上には寄与せ
ず，新生骨のアンダーカットとして働くのみとなり
ます18）．一方，ミクロン粗さ以下の表面は，直接的
に骨芽細胞の骨形成能を活性化することが期待でき

ます．サンドブラスト表面に代表されるミクロン粗
さは，骨芽細胞に立体的な細胞形態をとらせやすい
環境により骨形成能を活性化させます19）（図2）．
　そのため，平滑な表面に比べ，オッセオインテグレー
ションの速度や強さを増すことが知られています20,21）．
　さらに，骨芽細胞よりも小さな突起を数多く持つ
サブミクロン粗さはさらなるオッセオインテグレー
ションの促進に寄与します18）．サブミクロン以下の
粗い表面の凸部の頂部に接着斑が形成されます22）．
人の体と異なり，細胞は手足となる細胞突起を数多
く出すことができるため，細胞よりも小さい手がか
り足がかりが増えるほど，接着斑を多く形成しやす
くなり，また，接着斑と接続する細胞骨格もより発
達しやすくなります．より細胞骨格が発達し，多く
の接着斑を形成した細胞に，より骨形成反応が促進
されます23）．凸部の頂部が鋭く，ランダムかつ密に
配列した凹凸が接着斑の形成に好ましいとされてい
ます6,24）（図2）．細胞より小さい構造であっても鋭い
エッジのない凹凸や，凹凸の間隙が長く密度に乏し
い表面では，骨芽細胞の骨形成能を活性化すること
はできません25）．サブミクロン以下の凹凸はミクロ
粗さと階層構造をとることで，相乗効果的に骨芽細
胞の骨形成能を促進させます26-29）．すなわち，骨芽細
胞と同程度の大きさの陥凹と細胞よりもより小さく
鋭い突起が密集した表面は，細胞形態の立体化と接
着斑の形成促進を導くことで，骨芽細胞の骨形成能
を活性化させ，現状で最もオッセオインテグレーショ
ンを強化する表面形態といえます（図2）．実際，長
期後ろ向き臨床研究で検証された粗面インプラント
の中で，ミクロとサブミクロの階層構造をもつ粗面は，
早期失敗だけでなく，晩期失敗やインプラント周囲
炎のリスク低減に寄与することが示唆されています
30,31）．

図2　インプラント表面形態の種類によるメカノバイオロジー機構の違いを示した模式図
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図3　インプラント表面の走査型電子顕微鏡像を用いてオッセオインテグレーション活性を推測する方法を示した模式図

新製品インプラントのオッセオインテグレーション
活性を推察するためには？
　これまで述べたようなインプラント表面形態の特
徴とオッセオインテグレーション活性との関連に関
する知見を踏まえることで，新製品インプラントの
性能を推察することが可能です．パンフレット等に
掲載されているインプラント表面の走査型電子顕微
鏡（SEM）写真上に，写真の尺度で20-40μm相当の
対角線をもつひし形を描き，ひし形と同じくらいの

凹み（暗い部分）があるかどうか，ひし形の内部に
鋭い突起（白い部分）が密に多数存在するかどうか
を検証すればよいわけです（図3）．この理論が長期
的なインプラント臨床成績を左右するかどうかの科
学的証明には，厳密な臨床研究で検証する必要はあ
ります．しかし，臨床医が新しいインプラントを導
入する際の一つの客観的な判断基準となる基礎医学
的な裏付けのある評価法と考えられます．

“かたち”と“かたさ”に着眼した新しいインプラン
ト周囲組織の誘導技術
　最後に，表面形態という“かたち”に加え，イン
プラント表面の“かたさ”を最適化することで，イ
ンプラント周囲組織再生の制御に取り組んだ基礎研
究成果を紹介します．
　インプラント治療はオッセオインテグレーション
に立脚していますが，力学的トラブルの多さ32）や
経年的なオープンコンタクトの発生，若年者の顎骨
成長阻害33），要介護高齢者における管理の困難さな
ど，オッセオインテグレーションとは切り離せない
様々な臨床的課題が取り上げられています．そのた
め，インプラント治療を発展させるためには，オッ
セオインテグレーションを強化する取り組みととも
に，その根底を覆すゲームチェンジャーとなる技術
開発も同時に重要となります．その一つとして，イ
ンプラント周囲に歯周組織を誘導する組織工学技術

の開発が取り組まれてきました．しかし，歯胚とい
う希少な生体組織を移植する技術34）以外に，インプ
ラント上へのセメント質誘導とシャーピー線維を伴
う歯根膜で構成される機能的な歯周組織を誘導する
組織工学技術はありませんでした．実用化へのハー
ドルを下げるためには，費用対効果が高く，より低
侵襲なアプローチである，体の中に元々存在する幹
細胞を標的組織の形成へと誘導する内因性組織再生
の技術が重要となります35）．歯周組織の誘導を担う
体性幹細胞として代表的な細胞は歯根膜幹細胞であり，
歯根膜幹細胞が歯根セメント質，歯根膜，骨をそれ
ぞれ産生するセメント質，線維芽細胞，骨芽細胞へ
とそれぞれ分化することで歯周組織が再生されます
36）．しかし，生体内でチタンインプラント表面に歯
根膜が接したとしても，インプラント表面上に歯周
組織が誘導されることはありません37）．
　歯根膜幹細胞と類似した性質をもつ体性幹細胞で
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ある間葉系幹細胞は標的組織の硬さを模倣した材料
表面上で，当該組織を産生する細胞種へと分化しま
す38）．また，骨芽細胞へと変わりつつある間葉系幹
細胞をランダムに配列した突起をもつ材料表面上に
付着させると，骨形成能が促進します39,40）．そこで
我々の研究グループでは，歯根セメント質が歯周組
織再生を担う歯根膜幹細胞の機能を制御すると仮定し，
歯根セメント質の理工学的性質を模倣した表面改質
をインプラントに施すことで，インプラント周囲に
歯周組織を導く戦略を着想しました．チタン表面を

ナノレベルで化学的に溶かすことにより，ナノ表面
形態とマイクロメカニカル特性，すなわち，“かたち”
と“かたさ”に関して，ヒト歯根セメント質を模倣
したチタンナノ表面を創り出すことに成功しました

（図4）．この生体模倣表面チタンインプラントを歯根
膜組織が残存する抜歯窩内に埋植すると，細胞移植
無しに，矯正移動も可能にする機能的な歯周組織が
チタンインプラント上に誘導されることを見出しま
した41）（図5）．この機序として，生体模倣チタンナ
ノ表面は，付着した歯根膜幹細胞を「歯根セメント

図4　歯根セメント質と生体模倣チタン表面の走査型電子顕微鏡像と表面形態解析画像, 微小硬度（単位GPa）（画像やデータは
文献41より引用）

図5　生体模倣チタン表面インプラントの走査型電子顕微鏡像と表面形態解析画像, 微小硬度（単位GPa）（画像やデータは
文献41より引用）
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図6　生体機構の物理的制御によるインプラント周囲組織再生・疾患予防戦略の可能性

質上に付着している」と騙して，セメント芽細胞へ
の分化を促進させ，インプラント表面への歯根セメ
ント質形成をもたらした結果，この内因性歯周組織
再生が導かれたと示唆されています．
　元来，この生体模倣表面は，その特徴的なナノ突
起形状と配列により歯肉線維芽細胞に働きかけ，通
常インプラント周囲にみられない，歯周組織様の結
合組織性付着の獲得を可能とします42）．また，生体
材料周囲の組織再生や感染防御，炎症において重要
な働きを担うマクロファージに働きかけ，炎症性骨
吸収の抑制を促す細胞型への変化43）や貪食能の活性
化44）をもたらすことが示唆されています．さらに，
この生体模倣表面は，骨組織に接触すると，ナノ突
起で骨細胞を刺激してインプラント周囲の骨質を向
上させることで，オッセオインテグレーションを増
強することが示されています45）（図6）．

　この“かたち”と“かたさ”に着眼したナノテク
ノロジー技術により組織再生や炎症を制御するコン
セプトは，生体分子や細胞などの生物資源の移植を
必要とせず，体本来の再生・抗炎症機能を引き出す
ことにより導かれるため，医療機器開発に向けた法
令上のハードルが比較的低いこと，侵襲性が低く費
用対効果の高い再生歯科医療を提供できることが期
待できます．今後さらに研究を進め，“かたち”と“か
たさ”に着眼したインプラント表面改質アプローチ
により，オッセオインテグレーションやインプラン
ト周囲炎を制御してインプラント治療の諸課題を解
決するとともに，インプラント学分野が早くから着
眼してきた「物理的性質を模倣するバイオマテリア
ルで生体機能を制御する」という新たな組織再生・
疾患予防技術の開拓を目指していきます．
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1　はじめに
　抜歯やインプラント手術，抜髄などの治療後に，
明らかな下歯槽神経等の神経損傷がないにもかかわ
らず，術後痛が遷延化・慢性化するケースがある．
慢性痛が発現している状態では，末梢神経で問題が
生じている可能性もあるが（末梢性感作），中枢での
問題の方が大きいと考えられている（中枢性感作）．
痛みの増悪や慢性化の背景には，血流や免疫力の状
態など患者の体質の問題や精神的ストレスが関与し
ていることも珍しくない．また，このような問題を
抱えている患者にインプラント手術を行った場合，
疼痛発現だけでなく，創傷治癒の不全や定着不良，
早期脱落を招いてしまう可能性も高くなる．
　インプラント治療において患者の満足度をより上
げるため，具体的には，術後痛の軽減，術後痛の遷
延化・慢性化の予防のため，もし術後痛が遷延化・
慢性化した場合への対応，また，成功率を上げるた
めの体質改善として，さらには，手術に際しての不
安やストレスの軽減のため，漢方治療を併用した治
療は有用である．

2　歯科臨床における漢方治療
　2012（平成24）年に日本歯科医師会から発行され
た「薬価基準による歯科関係薬剤点数表」に，7種類
の漢方薬が収載され，その後4種類が追加され，2022
年現在では11種類の漢方薬が掲載されている．また，
2023年の第116回歯科医師国家試験から和漢薬（漢
方薬）に関する問題が出題されるようになり，近年，
歯科臨床における漢方治療を取り巻く環境は大きく
変化している．

■招待講演　第 147 回研究例会：2022 年 8 月 21 日（日）　

全身を考えたインプラント治療のすすめ

～術後慢性痛の予防と治療，漢方治療を併用した体質改善～

Recommendation of implant treatment considering the whole body
～ Prevention and treatment of postoperative chronic pain, improvement of physical constitution using 

Kampo medicines ～

昭和大学医学部生理学講座生体制御学部門

砂川 正隆

　過去に我々が大学病院（歯学部附属病院以外に医
学部附属病院の口腔外科も含む）を対象に，歯科口
腔外科領域ではどのような疾患に漢方処方が用いら
れているかを調査したところ，口腔乾燥症，舌痛症，
顎関節症，不定愁訴，口内炎，種々の疼痛性疾患な
どで用いられていることが分かった1）（図1）．

　これらは治療法が確立されておらず，西洋医学的
な対応だけでは治療に難渋することも多い疾患や症
状である．漢方薬治療を含めた東洋医学を併用する
利点の1つがここにあり，「西洋医学が苦手なとする
症状に対しても対応が可能である」ことが挙げられる．
　上述の通り，2022年現在11種類の漢方薬が歯科関
係薬剤点数表に掲載されている．「口腔乾燥症」に対
して五

ご れ い さ ん

苓散，白
びゃっこかにんじんとう

虎加人参湯が，「歯周炎」に対して
排
はいのうさんきゅうとう

膿散及湯，「歯痛や抜歯後疼痛」に対して立
りっこうさん

効散，
「口内炎」に対して茵

い ん ち ん こ う

蔯蒿湯，半
は ん げ し ゃ し ん と う

夏瀉心湯，黄
おうれんとう

連湯

図1　漢方治療対象疾患
　大学病院（歯学部附属病院以外に医学部附属病院の口
腔外科も含む）を対象に，歯科口腔外科領域でどのよう
な疾患に漢方治療が行われているかを調査した．47施設
から回答を得た．
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が用いられている．芍
しゃくやくかんぞうとう

薬甘草湯は「顎関節症や口腔
顔面領域の筋肉痛」に，葛

かっこんとう

根湯は「口腔顔面領域の
筋肉痛や神経痛」に適応され，補

ほちゅうえっきとう

中益気湯は「口腔
顔面領域の疾患に関与する病後の体力低下や食欲不
振」に，十

じゅうぜんたいほとう

全大補湯も「口腔顔面領域の疾患に関
与する病後の体力低下や食欲不振」に適応されてい
る．歯科医師が漢方薬を処方できるのは，あくま
でも歯科口腔外科領域の疾患に対してのみである
が，歯科関係薬剤点数表に掲載されている11種類し
か処方できないということではない．必要があれ
ば11処方以外の医療用漢方製剤も処方可能であり，
舌痛症や口腔心身症，口腔領域の不定愁訴に対し
加
かみしょうようさん

味逍遙散，口腔乾燥症に対し麦
ばくもんどうとう

門冬湯，神経痛や
ブラキシズム，口腔心身症に対し抑

よくかんさん

肝散，神経痛に
対し桂

け い し か じ ゅ つ ぶ と う

枝加朮附湯なども処方されており，歯科臨床
でいられている漢方薬の上位に入っている2）（表1）．

順位 漢方処方
1 ツムラ半夏瀉心湯エキス顆粒 (TJ-14)
2 ツムラ白虎加人参湯エキス顆粒 (TJ-34)
3 ツムラ五苓散エキス顆粒 (TJ-17)
4 ツムラ加味逍遙散エキス顆粒 (TJ-24)
5 ツムラ立効散エキス顆粒 (TJ-110)
6 ツムラ麦門冬湯エキス顆粒 (TJ-29)
7 ツムラ抑肝散エキス顆粒 (TJ-54)
8 ツムラ桂枝加朮附湯エキス顆粒 (TJ-18)
9 ツムラ半夏厚朴湯エキス顆粒 (TJ-16)
10 ツムラ十全大補湯エキス顆粒 (TJ-48)

表1　歯科臨床で処方されている漢方薬（上位10方剤）2）

3　慢性痛
1）慢性痛発生のメカニズム
　生体には，痛みを抑制する仕組み（抑制系）と促
進する仕組み（促進系）がある．通常は，痛みが生
じても抑制系が働くことによって，脳（大脳皮質体
性感覚野）に伝わる痛み信号が適度に抑制され，あ
る程度耐えうるようになっている（図2）．抑制系の
代表として下行性疼痛抑制系があり，脳幹部から脊
髄内を下降し脊髄後角でセロトニンあるいはノルア
ドレナリンを放出し，末梢神経から入力される痛み
信号を抑制するしくみが働く．
　しかし，末梢組織の損傷が大きかったり，炎症の
程度が大きかったり遷延化した場合，促進系の方が
有意に働くようになり，アロディニアや痛覚過敏症
状が現れ，さらに長期化し慢性痛へと移行する．

　つまり，慢性痛は抑制系と促進系のバランスが崩
れた状態である．促進系の末梢組織における病的な
変化（末梢性感作）としては，種々の炎症メディエー
ターの受容体のリン酸化，異所性発火，エファプス
伝達，発芽などが生じる．中枢神経系では脊髄後角

（三叉神経の場合は三叉神経脊髄路核）や脳内の神経
シナプスが存在する箇所での興奮性シナプス伝達の
増強や抑制性シナプス伝達の減弱，グリア細胞（ミ
クログリア，アストロサイト）の活性化，発芽，下
行性疼痛抑制系の変調などが中枢性感作として生じ
る3）．上述の通り，慢性痛が発現している状態では，
中枢の問題の方が大きいと考えられている．
　図3に，一般的に用いられている疼痛治療薬と作用
部位をまとめた．まずは末梢に作用する非ステロイ
ド性抗炎症薬（NSAIDs）が使用され，効果が得ら
れない場合は，中枢に作用する種々の薬剤が応用さ
れている．痛みが長期化すると，これらの薬を駆使
しても奏功しないケースが多く存在する．

図2　痛みの修飾機構
　痛みは，抑制系と促進系によって調節されており，促
進系が有意に働くことによって慢性痛が発現する．

図3　三叉神経領域で用いられている疼痛治療薬と作用点
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2）痛みに対する漢方治療
多くの西洋薬は単一成分であるが，漢方薬は2種類

以上の天然生薬で構成されており，またそれぞれの
生薬に薬理作用を有する多くの成分が含まれている．
　例えば，ある漢方薬が鎮痛作用のみならず，利水
作用（水分代謝を改善し，水の偏在を是正する作用）
や駆

く お け つ

瘀血作用（血流の改善作用）も併せ持つような
ことはごく一般的である．そのため，漢方薬を選択
する際には，痛みだけでなく，四診（東洋医学特有
の診察法）によって痛み以外の症状や患者の体質も
含めた情報収集を行う．表2に例を示す．例えば，冷
えによって痛みが増悪する患者には，鎮痛作用のほ
かに身体を温める作用を有する生薬を含む漢方薬

（例；桂枝加朮附湯）を処方する．瘀
お け つ

血（微小循環障
害）症状のある患者には，鎮痛作用ならびに駆瘀血
作用を有する漢方薬（例；桂

けいしぶくりょうがん

枝茯苓丸）を選択する．
西洋薬治療とは異なり，漢方薬は痛みに伴う症状や
痛みを増悪させる因子も同時に改善できるという利
点がある． 

痛み以外の
主要な症状 治療方針 代表的な処方

冷え 温める 桂枝加朮附湯
熱・炎症 冷やす・抗炎症 越婢加朮湯

微小循環障害 血流改善・血液流動性改善 桂枝茯苓丸
浮腫・めまい 抗浮腫・抗めまい 五苓散

ストレス・不安 抗ストレス・抗不安 抑肝散
体力低下・
免疫力低下
疲労倦怠・
食欲不振

体力向上・免疫力向上
抗疲労・胃腸機能の改善 十全大補湯

表2　痛み以外の症状を考慮した漢方薬の選択

a. 桂枝加朮附湯
桂枝加朮附湯の構成生薬は，桂皮，芍薬，蒼朮，

大棗，甘草，生姜，附子末であり，抗炎症作用，鎮
痛作用を有する生薬（桂皮，芍薬，甘草，附子末）
が主となって作用する．附子は強い鎮痛作用に加え
て，身体を温めたり，浮腫を改善する作用を有する．
蒼朮も浮腫を改善し，桂皮や生姜も温める作用を有
する．桂枝加朮附湯は，冷えや腫脹を伴う関節痛や
神経痛に有効である4）．

b. 越婢加朮湯
石膏，麻黄，蒼朮，大棗，甘草，生姜から構成さ

れ，抗炎症作用を有する生薬（麻黄，石膏，甘草）
と浮腫など水の偏在を改善する蒼朮が含まれてい
る．アレルギーや炎症による浮腫にも有効である．

本剤は，強い抗炎症作用を有するため，胃腸障害な
どを有する患者でNSAIDsが服用できないケースに，
NSAIDsの代わりに用いることもできる5）．構成生薬
は桂枝加朮附湯と類似しているが，越婢加朮湯には
強い抗炎症作用を有する石膏や麻黄が含まれており，
冷えのない患者に適している．

c. 桂枝茯苓丸
桂枝茯苓丸は血流の低下や停滞によって引き起こ

される種々の症状を改善する漢方薬であり6,7），桂皮，
芍薬，茯苓，桃仁，牡丹皮で構成される．桃仁と牡
丹皮に加え，芍薬も血流改善効果を有する．さらには，
芍薬と桂皮が鎮痛作用，抗炎症作用を発揮する．
　桂枝茯苓丸は末梢循環を改善することにより患肢
を温め，脳卒中後の冷感としびれを改善したとの報
告がある8）．紫がかった色をした口唇や舌，歯肉は瘀
血のサインと考えられており，桂枝茯苓丸を選択す
る指標のひとつとなる．

d. 五苓散
五苓散は，水分代謝を改善する生薬（蒼朮あるい

は白朮，沢瀉，茯苓，猪苓）が主で構成されており，
口渇のほか，浮腫や排尿障害，下痢，めまいなど水
の偏在や停滞が関与する症状を改善する．また，鎮
痛作用，抗炎症作用，身体を温める作用を有する桂
皮が含まれている．五苓散は浮腫によって痛みが増
すケース9）や気候の変化に伴う気圧の変化によって
生じる痛みに対しても用いられる10）．歯科領域では，
三叉神経痛に対する有効例の報告が散見される11）．

e. 抑肝散
抑肝散は，抗ストレス作用を有する釣藤鈎と柴胡

が主となって作用し，その他，当帰，川芎，蒼朮，
茯苓，甘草が含まれている．元来，抑肝散は神経症
や不眠症，小児の夜泣き，小児疳症に用いられお
り，強弱な体質で，ストレスに対して感受性が高ま
り，イライラや怒りが表に現れているような患者に
適する12）．甘草，柴胡，釣藤鈎，川芎などに鎮痛作
用が認められており，線維筋痛症，帯状疱疹後神経痛，
幻肢痛，頭痛，三叉神経痛など，様々な疼痛性疾患
に対する有効性が報告されている13-16）．痛みはストレ
スをもたらし，またそのストレスが疼痛の遷延化や
増悪をもたらすことが報告されている17）．このよう
なケースにも抑肝散は適している．後述するが，抑肝
散の作用機序に関しては多くの基礎研究が行われている．
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f. 十全大補湯
　十全大補湯は，人参，黄耆，甘草，芍薬，桂皮，地黄，
蒼朮，川芎，当帰，茯苓から構成されている．痛み
が長く続くと体力が奪われ，闘病意欲も低下する．
十全大補湯の主成分である人参や黄耆は疲労倦怠感，
食欲不振，免疫力の低下を改善し，闘病に必要な体
力を増強する18）．甘草，芍薬，桂皮などは，鎮痛・
抗炎症作用を有する．十全大補湯は免疫能を高め，
腫瘍の転移抑制も期待できることから，癌患者にも
頻用されている19,20）．

g. 柴胡桂枝湯
　柴

さ い こ け い し と う

胡桂枝湯は柴胡，半夏，黄芩，甘草，桂皮，芍薬，
大棗，人参，生姜から構成される．通常は，胃腸障
害を伴う風邪症状に用いられているが，柴胡，黄芩，
甘草，桂皮，芍薬は抗炎症作用，鎮痛作用を有する．
柴胡桂枝湯は抗痙攣作用を有し21），柴胡桂枝湯のて
んかんに対する有効性も報告されている22）．三叉神
経痛には抗てんかん薬であるカルバマゼピンが適応
されることから，柴胡桂枝湯も三叉神経痛に対する
効果が期待できる．柴胡桂枝湯は，三叉神経痛モデ
ルラットに対して鎮痛作用を有することが報告され
ており23），臨床的にも有効例が報告されている23-25）．

3）中枢性感作に対する漢方薬の作用機序
　　～抑肝散を例に～
　西洋薬を駆使しても効果が得られなかったケース
でも漢方薬が効いた例は多数報告されている．この
理由を一言で述べると，「漢方薬は既存の西洋薬とは
ことなった作用機序を有するからである」と著者は
考える．近年，漢方薬の基礎研究が積極的に行われ
るようになり，エビデンスベースの漢方治療も行わ
れている．西洋医学を学んできた歯科医師にとって
は，ナラティヴベースよりもエビデンスベースの薬
の選択の方が馴染みやすく，理解しやすい．ここでは，
近年広く研究が行われている抑肝散を例に，漢方薬
がどのような機序で鎮痛効果を発揮しているのかを
紹介する．
　上述の通り抑肝散は，線維筋痛症，帯状疱疹後神
経痛，幻肢痛，頭痛，三叉神経痛など，様々な疼痛
性疾患に対する有効性が報告されている13-16）．抑肝散
の鎮痛作用については，chronic constriction injury 
model（CCIモデル；坐骨神経慢性絞扼損傷モデル）
26,27），partial sciatic nerve ligation model（PSL モ
デル；坐骨神経部分損傷モデル28），癌の骨転移モデ

ル29），アジュバント関節炎モデル30）など，いくつも
の動物モデルで証明されている．神経障害性疼痛や
痛覚変調性疼痛の発現や維持にはいくつかの要因が
関与しているが，脊髄後角における可塑的な変化，
つまり中枢性感作が，慢性痛における痛覚過敏やア
ロディニア（異痛症）症状の要因の一つと考えられ
ている31）．過去の基礎研究より，脊髄レベルにおけ
る中枢性感作として，1）興奮性シナプス伝達の増
強，2）抑制性シナプスの機能不全，3）グリア細胞
の活性化，4）下行性疼痛調節システムの機能不全，
が挙げられる．三叉神経領域の難治性疼痛に関して
も，三叉神経脊髄路核（特に尾側亜核）において同
様の中枢性感作が生じていると考えられている．以下，
これらの可塑的な変化に対して抑肝散がどのように
作用しているのか，これまでの研究報告から考察す
る（図4）．

a. 興奮性シナプス伝達の増強に対する作用
　末梢へ侵害刺激が加わると，一次求心性神経の末
端からグルタミン酸やサブスタンスPなどの神経伝
達物質が放出され，脊髄後角ニューロンの各受容体
に作用する．一次神経からの持続的または反復的な
入力は，グルタミン酸受容体のひとつであるN-メチ
ル-D-アスパラギン酸（NMDA）受容体を活性化お
よびリン酸化することにより，興奮性シナプス伝達

図4　神経伝達に対する抑肝散の作用
　一次ニューロンと二次ニューロン間の神経伝達に対す
る抑肝散の可能性のある機序について示す．①グルタミ
ン酸の放出抑制，②グルタミン酸のアストロサイトへの
取り込み促進，③NMDA型グルタミン酸受容体に対する
アンタゴニスト作用，④GABAA 受容体へのアゴニスト
作用，⑤グリア細胞（ミクログリア，アストロサイト）
の活性化抑制作用，⑥抑制性のセロトニン5-HT1A受容体
に対してはアゴニスト作用，興奮性の5-HT2A受容体に対
してダウンレギュレーション作用．
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を促進させる．抑肝散は，シナプス前ニューロンか
らの過剰なグルタミン酸放出を減衰させる32）．また，
シナプス間隙におけるグルタミン酸の除去は，主に
アストロサイトの2つのグルタミン酸トランスポーター， 
EAAT1（Glutamate aspartate transporter; GLAST）
とEAAT2（Glutamate transporter-1; GLT-1）によっ
て行われているが，抑肝散がGLT-1 を介したグルタ
ミン酸の取り込みを促進することが報告され33），こ
の作用は，甘草の成分であるグリチルリチンとその
代謝物である 18β-グリチルレチン酸によるもので
あることが報告されている34）．さらには，抑肝散は
NMDA受容体に対し拮抗作用を有し，甘草の成分
であるイソリキリチゲニンが拮抗薬として作用して
いる35）．以上より抑肝散は，グルタミン酸による過
剰な神経伝達を抑制すると考えられる．鈴木らは26），
抑肝散がラットCCI モデルの機械的および冷的アロ
ディニアを抑制し，ブラシによる物理的刺激または
アセトンによる冷刺激によって上昇した脳脊髄液中
のグルタミン酸レベルを抑制したことを報告してい
るが，この研究結果も，抑肝散がグルタミン酸神経
系に対する抑制効果を有していることを支持している．

b. 抑制性シナプスの機能不全に対する作用
　慢性痛を有するラットにおいて，脊髄後角の抑制
性介在ニューロンである GABA（γ-アミノ酪酸）
作動性ニューロンの機能低下が生じることが報告さ
れている36）．マウスへのGABAA受容体に作用する睡
眠鎮静剤ペントバルビタール投与による睡眠時間が，
精神的ストレス負荷によって短縮されたが，抑肝散
投与により回復した37）．また抑肝散は，抗不安効果
を有し，GABAA 受容体を介した作用であると考え
られている38）．Liaoらは39），当帰の水抽出エキスが
GABAA受容体に結合することを報告している．これ
らのことは，抑肝散がGABA作動性ニューロンを介
して，シナプス伝達に対して抑制的に作用する可能
性を示唆している．

c. グリア細胞の活性化に対する作用
　統合失調症，多発性硬化症，認知症の行動・心理
症状などの動物モデルにおいて，抑肝散はグリア細
胞（ミクログリア，アストロサイト）の活性化を抑
制することが報告されている40-42）．脊髄後角における
グリア細胞の活性化は慢性痛の発現や維持に関与す
ることから，グリア細胞やその関連分子が新しい疼
痛治療戦略のターゲットになっている43）．Sugaらは27），

ラットCCIモデルにおいて，抑肝散の投与がアスト
ロサイトの活性化を抑制することを報告している．
またEbisawaらは28），マウスPSLモデルの脊髄後角
のミクログリアやアストロサイトにおけるインター
ロイキン6のmRNAの発現増加が抑肝散投与によっ
て抑制され，蒼朮のみでも同様の効果が得られるこ
とを報告している．これらのことは，抑肝散は神経
障害性疼痛に対して有効であり，作用機序の一つと
してグリア細胞の活性化抑制作用が関与しているこ
とを示唆している．

d. 下行性疼痛調節システムの機能不全に対する作用
　吻側延髄腹内側部から脊髄に下行する神経線維は
主にセロトニンを分泌し，橋青斑核から下行する線
維はノルアドレナリンを分泌する．セロトニンは抑
制性のセロトニン受容体5-HT1A や5-HT1B に作用し，
ノルアドレナリンはα2受容体に作用し，シナプス伝
達を抑制する．セロトニン・ノルアドレナリン再取
り込み阻害薬（SNRI）はこの効果を高めることを期
待して用いられている44）．抑肝散は5-HT1A 受容体の
作動薬として作用し，この作用は釣藤鈎に含まれる
アルカロイド，ガイソシジンメチルエーテルによる
ものであると報告されている45）．さらには，抑肝散は，
神経伝達に対して促進的に作用する5-HT2A 受容体の
ダウンレギュレーション作用も有する46）．これらの
薬理作用より，脊髄後角におけるセロトニン受容体
を介した鎮痛作用が生じているのではないかと考え
られる．下行性疼痛抑制系の機能不全も慢性痛の発
現に関与するが47），抑肝散がこの機能不全そのもの
を改善する効果を有するかどうかは明らかにされて
いないため，今後さらなる検討が必要である．

e. その他の作用
　抑肝散は，ラットへのモルヒネ反復投与による鎮
痛耐性の発現を抑制し，その際，モルヒネ投与によ
るオレキシンの分泌亢進が抑肝散投与によって抑制
された48）．オレキシンは主に外側視床下部から分泌
される神経ペプチドであり，本来，鎮痛作用を有す
る物質である49）．しかし，モルヒネ鎮痛耐性モデル
ラットに対しオレキシン受容体拮抗薬を投与すると
疼痛閾値の低下が抑制され50），また，急性痛や慢性
痛を有する動物に対してもオレキシン受容体拮抗薬
の投与により鎮痛効果が得られた51）．よって，疼痛
を有する病態では，過剰なオレキシンの分泌が疼痛
抑制系を変調させている可能性があり，オレキシン
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の分泌を抑制することは鎮痛につながる．Katahira
らは52），健常なラットに対し抑肝散を投与したところ，
用量依存的にオレキシンの分泌が抑制されることを
報告している．これらのことから，抑肝散の鎮痛作
用の一端にオレキシンの分泌抑制が関与しているの
ではないかと考えられる．
　オキシトシンも視床下部から分泌される神経ペプ
チドであり，中枢神経系への作用として鎮痛作用が
報告されている53,54）．ラット急性ストレスモデルへの
抑肝散投与によってオキシトシン分泌が増加するこ
とが報告されている55）．抑肝散の鎮痛作用の一端に，
オキシトシンの分泌促進作用が関与している可能性
があり，今後，疼痛モデル動物を用いた検討が必要
である．

4　痛み症状以外への漢方薬の応用
　「創傷の治癒が悪い」「インプラントの定着が悪い」．
それ以外にも，「歯周治療がなかなかうまく進まない」

「齲蝕の治療をしても再発する」「矯正治療や外科治
療の予後が悪い」．そんな時，そんな患者の背景には

「免疫力が低い」「口腔内の血流が悪い」「ストレスを
かかえている」「抗酸化力が低い」などの要因がある
のではないかと想像する（図5）．このような宿主の
要因への対応を西洋医学だけで行うことは難しいが，
漢方薬を用いると比較的容易に対応できる．

1）免疫力の低下に対して
　免疫力の低下に対しては，補中益気湯や十全大補
湯が有用である．いずれも免疫賦活効果，癌の転移
抑制効果などが数多く報告されている56,57）．また興味
深いことに，十全大補湯は基礎研究から，歯周病菌

（P. gingivalis）に対する抗菌効果や破骨細胞の分化を

抑制する効果を有することが明らかにされている58）．
免疫力の低下が背景にある歯周病患者に対しては，
漢方薬をお湯に溶かし，歯肉に浸透させるようにし
ばらく口に含んでから飲み込むと，局所作用と全身
作用の両方が期待できる．
　東洋医学では，五臓理論という人体の機能を「肝」

「心」「脾」「肺」「腎」の5つに分ける思想があり，「腎
が骨を主る」と考えられている．腎の機能低下に対
する代表的な処方として八

は ち み じ お う が ん

味地黄丸（八
は ち み が ん

味丸）があ
る．八味地黄丸は，疲労倦怠感が強く，四肢に冷え
がある高齢者の疾患に広く汎用されている．冷えや
浮腫が強く，関節痛やしびれが顕著な場合は，類似
処方である牛

ご し ゃ じ ん き が ん

車腎気丸が，冷えがなく四肢にほてり
がみられる場合は六

ろ く み が ん

味丸が適応される．加齢による
歯周病の進行抑制やインプラント治療を行う高齢者
の骨の退化抑制などの効果も期待できる．

2）血行不良に対して
　瘀血に対する漢方薬は数多く存在するが，代表的
なものとして，桂枝茯苓丸や当

とうきしゃくやくさん

帰芍薬散などがある．
これらの漢方薬は血液の性状，流動性そのものを改
善する，つまり血液をサラサラにすることが基礎研
究から明らかにされている．上述の11方剤の中では，
十全大補湯にも同様の効果があることが確認されて
いる59）．
　外科治療後の疼痛や治癒を早めるには，駆瘀血剤
のひとつである治

ぢ だ ぼ く い っ ぽ う

打撲一方がお薦めである60）．外科
治療には局所麻酔薬は必須であり，多くの局所麻酔
薬には血管収縮剤が含まれている．また，外科治療
に際して患者は緊張や不安，ストレスにより交感神
経が興奮状態にあり，これによっても血管が収縮す
る．さらには，外科治療に伴う出血に際し血液凝固
反応が生じ，血液流動性も低下する．このような循
環障害を早期に改善することは外科治療後の治癒を
早めるとともに，術後痛の軽減にも効果的である．

3）ストレスに対して
　精神的ストレスは種々の疾患の発症や増悪に関与
することは周知の事実であり，歯周病や外科治療の
予後，唾液分泌にも影響する．ストレスに有用な
漢方薬も多数あるが，代表的なものとして抑肝散や
加
かみしょうようさん

味逍遙散，加
か み き ひ と う

味帰脾湯などがある．怒りっぽく顕
著なイライラがみられる場合には抑肝散，不安症状
が強い場合には加味帰脾湯，加味逍遙散は精神不安
やイライラに加え，冷えのぼせ（顔色は赤いが足は

図5　歯科臨床におけるトラブルと宿主の背景
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冷える），多愁訴，更年期障害を伴うケースに有用で
ある．心因的要素が関与する舌痛症や口腔内不定
愁訴に対する加味逍遙散の有効例の報告は多数あ
る61,62）．もし11方剤から選ぶとしたら，補中益気湯
が使用できる．補中益気湯の構成生薬である柴

さ い こ

胡や
陳
ち ん ぴ

皮が抗ストレス作用を有する．ストレスに弱い人
が定期的にこれらの漢方薬を服用することによりス
トレスに対する耐性が高められ，またストレス状態
からの回復が早められる．
　歯科医師が対応に苦労する睡眠時のブラキシズム
に対して，抑肝散の有効例の報告が散見される63,64）．
抑肝散の原典である『保嬰撮要（1556年）』にも咬牙

（ブラキシズム）に有用であることが記載されている．
また，「歯ぎしりに飲んで効く漢方薬」というフレー
ズで抑肝散が市販薬として販売されている．怒りっ
ぽくイライラが顕著な患者で，ブラキシズムがみら
れる場合に試す価値はある．

4）抗酸化力の低下に対して
　近年，種々の疾患の発症や増悪に酸化ストレスが
関与していることが報告されている．口腔領域の
疾患では歯周病と酸化ストレスとの関係は明らか
で65），抗酸化作用を有する薬剤を補助的に利用する
ことは有用である．Hirayamaら66）は，48種類の漢
方頻用処方の各種フリーラジカル消去能を調べ，い
ずれの漢方薬も多かれ少なかれ抗酸化能を有する
ことを示している．例えば，フリーラジカルの代
表であるヒドロキシラジカル対しては，小

しょうさいことう

柴胡湯，
柴
さ い こ か り ゅ う こ つ ぼ れ い と う

胡加竜骨牡蛎湯，温
うんせいいん

清飲，大
だ い さ い こ と う

柴胡湯，葛根湯など
が高い消去能を示している．体質にあった漢方薬を
定期的に服用することにより抗酸化能を高めること
ができる．

5　まとめ
　インプラント治療の際に漢方治療を併用すること
により期待できる効果を整理する（図6）．手術前後
の不安やストレス，またそれに伴う不眠があった場
合には，抑肝散や加味帰脾湯，加味逍遙散などが使
用できる．先取り鎮痛（手術前に，術中・術後痛の
軽減を目的に行う治療）や慢性痛の発現予防にも漢
方薬は有用である．抑肝散を1週間ほど前から前投
与することで，これらの効果が期待できる．術後は，
血流改善を目的に駆瘀血薬（治打撲一方や桂枝茯苓
丸など）を用いることにより治癒促進効果が期待で
きる．また，必要に応じて，治療期間を通して体質
改善も合わせて行うとよい．

　本総説では，漢方薬の適応や漢方薬を用いる利点
を中心に紹介したが，漢方薬も副作用はある．甘

かんぞう

草，
麻
ま お う

黄，附
ぶ し

子，大
だいおう

黄，芒
ぼうしょう

硝などは副作用が生じやすい
生薬であり（表3），漢方薬を2剤，3剤併用する場合
には，必ず構成生薬を確認し，生薬の重複がないか，
重複している場合，許容範囲であるかの確認が必要
である．とはいえ，漢方薬を利用することにより得
られるメリットは大きい．インプラント手術をはじめ，
歯科臨床に上手に利用していただきたい．
　なお，本内容要旨は，大阪口腔インプラント研究
会 第147回例会（2022/8/21）にて発表したものである．

図6　外科手術への漢方治療の応用
　外科手術に際し漢方治療を併用することによって期待
できる効果

生薬 主要活性成分 作用 臨床症状 注意を要するポイント

麻黄 エフェドリン 交感神経興奮
中枢神経興奮

不眠，動悸，頻脈，興奮
血圧上昇，発汗過多，排尿障害

循環器疾患患者や高齢者への投与
交感神経興奮薬との併用

甘草 グルチルリチン酸 カリウム排泄促進 低カリウム血症，ミオパチー
偽性アルドステロン症

漢方薬の多剤併用（総投与量に注意）
利尿薬やグリチルリチン酸製剤との併用

附子 アコニチン類 神経毒 動悸，のぼせ
舌のしびれ，悪心 附子中毒

大黄 センノシド 瀉下 下痢，腹痛 過剰投与
芒硝 硫酸ナトリウム 瀉下 下痢，浮腫 過剰投与

表3　副作用の注意が必要な生薬
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■招待講演　第148回研究例会：2022年11月13日（日）　

天然歯とインプラント“共存時代”の審美的治療戦略
Esthetic Treatment Strategies in the Era of Coexistence with Natural Teeth and Implants

京都市開業

瀧野 裕行

はじめに
　審美領域におけるインプラント治療では，隣在歯
との調和をはかり，左右対称性・適切な歯頸ライン・
歯肉の豊隆・歯間乳頭の高さなどにおいて，健全な
天然歯に見られるような自然美を再現することは容
易ではない．しかし患者の審美に対する要求度は年々
高くなっており，それらは様々な形で多様化してい
る．その反面，患者の主訴や要望は，美しくなりた
い綺麗になりたいというような抽象的な表現が多く，
我々歯科医師は，その言葉の裏側にある潜在的な要
求を理解し，治療結果へと導いていくことが重要で
ある．すなわち，一時的な審美ではなく，治療結果
の長期的安定性を兼ね備えた歯周組織の構築を目標
とした審美治療のストラテジーが求められる．また，
得られた審美的結果を長期的に維持安定するために
は，清掃性の良い補綴物の形態の付与，あるいは理
想的な位置へのインプラントの埋入が必要となる．
さらに上顎前歯部は，解剖学的に唇側歯槽骨が薄く，
抜歯による歯槽堤の吸収が大きいため多くの症例に
おいて適切な位置への埋入が困難となり，大幅な硬・
軟組織の増大が必要となる．審美領域の治療の成功
には，多くのマテリアルから個々のケースにあった
適正なものを選択するのは勿論のことだが，的確な
診断に基づき，数多くの治療戦略の中から患者の失
われた機能，審美の回復およびその治療結果の永続
性が最も獲得出来るものを選択し，その治療戦略を
確実に遂行することが重要となる．
　複雑なケースでは，歯周治療，補綴治療，インプ
ラント治療，矯正治療などを的確に適切なタイミン
グで応用することが望まれるが，とりわけ歯周治療・
インプラント治療においては硬・軟組織のテッシュ
マネージメントが審美的結果を得るために必要不可
欠なオプションといえる．また上顎前歯部単独歯欠

損に対するインフラント治療について，抜歯窩の形
態や軟組織の状態を4つのClassに分類し，症例を提
示して埋入時期や外科的アプローチ，治療オプショ
ンについても考察する．患者の多くは，より安全・
確実で低侵襲かつ治療期間の短い治療法を望んでおり，
そのためには，診査・診断のもと難易度を十分に把
握したうえで適応症を吟味し，術式を選択すること
が重要である．審美領域のインプラント治療におい
ても， 治療の目標は審美的な結果だけでなく，清掃
性・機能性を共存させ，治療結果の永続性(Longevity) 
を達成することである．

抜歯窩の分類
多くの臨床家がインプラント治療におけるオッセオ
インテグレーションと審美性の予知性を高めるため
に抜歯窩を分類・評価しガイドラインを提唱してい
る．Caplanis ら1) は硬・軟組織の状態によって4つの
タイプに分類し推奨術式についても考察している．
Wang HL ら2)は硬・軟組織の状態についてより具体
的に細分化された分類法を発表している．このように，
審美領域のインプラント治療は，抜歯窩の評価にお
いてさまざまな硬組織，軟組織の問題が複合的に混
在するため，難易度が高いといえる．
加えて，隣在歯のコンディションによって難易度は
大きく影響を受ける．筆者は，隣在歯に骨欠損が及
んだ場合を含む抜歯窩を硬・軟組織の状態によって
難易度別に4つのクラスに分類し，それぞれのClass 
で Div i と Div ii を設けた(表1)．また，この分類を
ふまえたうえでインプラント埋入時期，外科的アプ
ローチ，治療オプションのそれぞれの項目を症例に
応じて詳細に検討することで，予知性の高いインプ
ラント治療を行えると考えている．
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表１　抜歯窩による難易度別4分類3）

CASE1  Class4 division-ⅱ

患者は51歳男性で，左上2の脱離を主訴に来院された.
このケースはClass4 division-ⅱに分類され，非常にシビアなケースだと考えられる.
必要な処置は両隣在歯の再生療法，乳頭再建，軟・硬組織造成など多岐にわたる.
左上2を抜歯する前にMTMを行い，軟組織を歯冠側に持ち上げる.
抜歯に伴い，両隣在歯の再生療法とGBRを同時に行う.メンブレンは歯根にタッチさせ，根面に軟組織が入り込むのを
防ぐことで骨の再生を促す.
インプラント埋入時にマイナーGBRを追加し，さらにCTGを行うことで組織のボリュームを確保し，最終補綴物へと
移行した.現在術後12年となるが，良好な経過をたどっている.

初診時　口腔内写真とX線写真　歯間乳頭と硬組織のダメージは大きい。MTMにより軟組織を持ち上げる

GBR時　テンティングスクリューで補填材の足場を
確保した

埋入時　骨様硬組織のボリュームは十分に獲得できている

最終補綴物装着後12年　インプラント，隣在歯ともに良好な経過を
たどっている
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CASE2 Class3 division-ⅰ

患者は34歳女性で，右上2の違和感を主訴に来院された.
このケースは，Class3 division-ⅰに分類され，軟組織は正常で骨欠損が一方の隣在歯にまで及んでいる.このような場合
の再生療法の予後は比較的良いと考えられるため，抜歯時にリッジプリザベーションと同時に左上3の再生療法も行った.抜
歯窩には結合組織を設置してシールした.
インプラント埋入時には，唇側にマイナーGBRを行い，二次手術時には軟組織のボリュームを獲得するためにCTGも行なっ
ている.その後，通法通りに最終補綴物を装着して7年が経過しており，良好な経過をたどっている.

初診時　右上2遠心の骨欠損が著しいが，軟組織のレベルは保たれている. 右上2の歯根破折が疑われる.

右上2抜歯時　根面にはエムドゲインを
塗布し，補填材を填入後，結合組織にて
創面を封鎖している.

治療終了後7年　インプラント，隣在歯ともに良好な経過をたどっている.

インプラント埋入時
右上3近心の骨欠損は完全に回復している
唇側にマイナーGBRを行なっている.

二次手術時，軟組織のボリュームを獲得
するために口蓋から結合組織を採取し，
唇側に設置している.
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CASE3 Class4 division-ⅰ

患者は41歳男性で，右上1の動揺を主訴に来院された。これはClass4 division-ⅰに分類され，軟組織は正常で骨欠損が
両隣在歯にまで及んでいる。両隣在歯にまで及ぶ骨欠損がある場合は，再生の足場を確保することが非常に難しいため，
治療は困難を極める.
抜歯時にフラップを翻転し，隣在歯の根面にはリグロスを塗布して再生療法を行なった. ある程度の硬組織の再建はで
きたがインプラント埋入と同時に更にGBR,再生療法を行なった.
しかし，右上2の乳頭部は退縮してしまったため，CTGを行なったのちにカスタムテンポラリーアバットメントを用い
てプロビジョナルをセットしたが乳頭のボリュームの獲得は不十分であった. 患者に説明し，再々度乳頭再建術を行なった. 
口蓋と上顎結節から結合組織を採取し，乳頭部に滑り込ませて縫合を行なった結果，乳頭のボリュームを獲得すること
ができ，現在も良好な経過をたどっている.

初診時　両隣在歯の乳頭は消失しており，骨欠損も著しい. さらに唇・口蓋側の骨壁も消失しており，非常にシビアな状態である. 
Staged Approachに加え，結合組織移植が必要であることを十分に説明しておく必要がある.

術後口腔内写真　隣在歯のアタッチメントロスも回復し，安定した経過をたどっている.
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CASE4  Multiple Implant Cases

患者は32歳女性で，上顎前歯のインプラント治療を主訴に来院された. 複数歯の欠損症例で両隣在歯にまで骨欠損が及
んでおり，さらに矯正治療が必要となるケースであった.
右上1を抜歯すると同時に垂直的，水平的GBRを行なった.
その後，診断用ワックスアップ，セットアップモデルによって最終的な前歯のポジションをあらかじめ確認しておき，
矯正治療を先行した上でタイミングを計ってインプラント埋入を行なった. 軟組織は十分であったため，パンチアウト
にてプロビジョナルをセットし，組織の安定を待った後に最終補綴物を装着した. 現在，術後5年が経過しているが問題
なく良好である.

初診時　左上1は欠損しており，右上1もホープレスな状態である.
　　　　補綴スペースや咬合関係を改善するために矯正治療が必要である.
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診断用WAX UPとセットアップモデルを作成し，必要な移動量と埋入位置，
サイトディベロップメントの計画を立てる.

術後5年　後戻りも認められず，患者の満足も得られた.
インプラント，周囲組織も安定した経過をたどっている.
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終わりに

審美領域におけるインプラント治療は隣在歯の骨欠損の状態や周囲組織のコンディションによって治療の難易度，方針
は大きく異なってくる.些細なミスが大きなトラブルを引き起こしてしまう審美領域では特に細心の注意と綿密な治療計
画が必要となる.
天然歯とインプラントの共存には限界もあり非常に困難を要するが，そのためには必要な診断力と技術を磨き，患者の
期待に応えることが筆者の歯科医師としての使命であると感じている.

1)  Caplanis N, Lozada JL, Kan JY. Extraction defect assessment, classification, and management. J Calif Dent Assoc 
2005;33(11):853- 863. 

2)   Juodzbalys G, Sakavicius D, Wang HL. Classification of extraction sockets based upon soft and hard tissue 
components. J Periodontol 2008;79(3):413-424. 

3) 瀧野裕行(監著), 岩田光弘, 小野晴彦, 大川敏生, 金子潤平, 平山富興(著). 驚くほど臨床が変わる！ こだわりペリオ
サブノート. 東京: クインテッセンス出版, 2018.



− 32 −

はじめに
　インプラント治療において,術前後の炎症と咬合力
のコントロールを行うことは長期予後に対して重要
である.不正咬合やブラキシズムによる過度な咬合力
により,アブフラクション,咬耗,顎関節症状,歯周組
織の破壊,歯の破折などさまざまな症状が起こること
は知られている.抜歯の主な原因は歯周炎(37.1%),齲
蝕(29.2%),歯の破折 (17.8%) と報告1) され，過度な咬
合力は歯の破折のみならず,マイクロクラックからの
齲蝕や歯周組織の破壊にも関与している.インプラン
ト治療を行うにあたり,これら抜歯に至った原因を取
り除かなければ口腔内の保全を保つことは困難であ
り,天然歯とインプラントの共存を図る上で咬合力の
コントロールが重要と考えられる.
　そこで,当医院では咬合力のコントロールの一つの
方法として,スタビライゼーションスプリントによる
ブラキシズムの防止および咬筋ボツリヌストキシン
療法を行なっている.ボツリヌストキシン療法は過度
な咬合力を防止する上で効果が高いが，臨床上の効
果はおよそ4～6ヶ月持続し，時間とともに咬合力は
元に戻るとされている2）.
夜間スプリント併用により咬筋が発現する力を減少
させることで,ボツリヌストキシン療法単独とスプリ
ントとの併用による効果を検証した.
　また,当医院では過度な咬合力の結果である歯根破
折に対し2016年から口腔外接着再植法を取り入れて
きた.一定条件を満たす場合は,口腔外で接着修復し
再植することで保存および機能回復が可能であった
ため報告する.

■依頼講演　第 148 回研究例会：2022 年 11 月 13 日（日）　

過度な咬合力に対する当医院での取り組み
～咬筋ボツリヌストキシン注射とスプリント併用療法についての考察 ,

および歯根破折歯の接着再植法の治療成績～

Our approach to excessive bite forces
～ Consideration of combination therapy of masseter botulinum toxin injections and splint, 

and Clinical results of adhesive reimplantation of root fracture teeth ～

若杉歯科クリニック　こばやし歯科クリニック

若杉 好彦

Wakasugi Dental Clinic  Kobayashi Dental Clinic

1　ボツリヌストキシン療法について
　食中毒で知られるボツリヌストキシンは,グラム嫌
気性菌 Clostridium botulinumによって産生される外
毒素である.その抗原性によりA～Gの7種類に分類
される. その中でA型は青酸カリの30万倍も強力で, 
自然界の毒素の中で最も強いといわれている.A型ボ
ツリヌストキシンの筋弛緩作用は, 神経終末内での
アセチルコリン放出抑制により神経筋伝達を阻害す
ることである. 臨床効果は1～2週間で最大効果を認め, 
徐々に作用は減弱しながら4～6カ月持続するといわ
れている2～6）.
　ブラキシズムの治療法として薬物療法，スプリント
療法，理学療法，認知行動療法などがあるが,近年薬
物療法であるボツリヌストキシン注射が臨床応用され
るようになり多くの報告がされるようになった7～12）.
また,口顎ジストニアに対してもボツリヌストキシン
治療は,その約60％に咀嚼障害や会話障害の改善が認
められるという報告がある13）.

1）咬筋へのボツリヌストキシン筋注の方法
　当医院での咬筋ボツリヌストキシン筋注方法を以
下に示す.
　術前検査として,咬合力計(デンタルプレスケール
Ⅱ　GC)や筋電図計(ウェアラブル筋電系　GC)（図1）
にて筋過緊張の状態を診断する.
　ボツリヌストキシン製剤としてHUTOX(Huons 
Bio Pharma)(100単位)を2mlの生理食塩水で溶解し，
片側0.5ml（25単位）を5か所,各0.1ml（5単位）に分け,
咬筋に逆血がないことを確認しながら注射する14）（図2）.
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2）咬筋ボツリヌストキシン治療単独とスタビライゼー
ション型スプリント併用による咬合力の変化の比較

　前述したとおり, ボツリヌストキシン治療の臨床
上の効果はおよそ4～6ヶ月持続し,時間とともに咬合
力は元に戻るとされている.そこで,咬筋ボツリヌス
トキシン治療に加え,夜間時にスタビライゼーション
型スプリントを使用することにより,咬合力の回復の
時間に変化があるか比較した.
　被験者数：13名（咬筋ボツリヌストキシン注射単
独9名，咬筋 ボツリヌストキシン注射+スタビライ
ゼーション型スプリント併用4名　週6日以上使用）
年齢層 ：22～55歳（男性6名，女性7名） 
投与量：片側25単位咬筋内に5か所投与
　術前,術後1か月,術後5か月に咬合力計（デンタル
プレスケールⅡ　GC）にて咬合力を比較した.
　結果として,咬筋ボツリヌストキシン治療単症例は
5か月経過時咬合力がほとんど回復したのに対し,ス
タビライゼーション型スプリント併用患者の咬合力
の回復は有意に延長された.（表1）

2　歯根破折歯の接着再植法について
　昨今,インプラント治療の成功のために,少しでも
歯槽骨が残存している間に難治化した歯を抜去する
傾向が多いように思う.とりわけ歯根破折歯に関し
ては即抜歯されるケースが多いのではなかろうか. 
Axelssonら15）によると,徹底したメインテナンスを
行った患者の30年後の歯の喪失の原因は歯根破折が
最も多く,メインテナンスを行っても歯根破折を防ぐ
ことはできないと示唆しており,今後も歯根破折歯は
増加していくであろう.
　歯根破折歯の接着再植法は1985年に眞坂16）によっ
て報告されて以来,10年 ,20年経過の保存症例が散見
されるようになった17～19）. 治療技術の進歩や機材,病
理学的,理工学的な多くの基礎研究に支えられ歯根破
折保存延命が可能となっている.患者のニーズも多様
化し,QOLの向上に役立つ治療として接着再植治療も
選択肢のひとつになるのではないか.
 
1）歯根破折の分類と術式
　治療術式の難易度は,歯根破折部位における歯槽骨
破壊の形態と破壊量によって定まる.
　また,歯種,および破折形態,破折後の放置期間など
で決まる.そこで眞坂19)は破折形態の分類および治療
法を5つに分けている.それぞれの分類と術式を示す

（図3,4,5,6,7）.  
　接着に用いる材料としてスーパーボンドを用いて
いるが,その理由として,他のセメントに比較し,破断
荷重が大きいこと20),歯根膜の炎症を惹起させないこ
と21）があげられる.
　この治療の成功のポイントは,①歯根膜が残って
いるか②ポケットは破折部のみ深いか.＝歯槽骨は
1面吸収していないか.③破折歯片は最大2片までか.

図1　咬合力計（a）

表１. ボツリヌストキシン単独使用患者は治療後5か月で咬合
力の回復がみられたのに対して,スタビライゼーション型スプ
リント併用患者は咬合力の回復が有意に低下した。(*p<0.05)

図2　咬筋ボツリヌストキシン治療の安全領域
　　上縁：口角と耳珠を結んだ線,
　　下縁：下顎縁,　前方：咬筋前縁,
　　後方：咬筋後縁,　赤い丸：下顎角
　　取り囲まれた四角形の各境界線より0.5～1㎝内側を安全
　　領域とし,副作用回避のため,この安全域をマーキング

してから注射することを推奨.

筋電図（b）
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図3　眞坂の分類　TypeM-Ⅰ～Ⅱ 図4　眞坂の分類TypeM ‐ Ⅲ～Ⅳ

図5　眞坂の分類　TypeM-Ⅴ

図6　口腔内接着法: 根管内からマイクロスコープ下で破折様式を把握し,超音波切削機を用いて破折部を追求し,汚染源を極力除
去する.その後,表面処理剤グリーンを塗布し洗浄後,4-META/MMA-TBBレジン（以下スーパーボンド）,ファイバーコアを用いて
破折間隙の封鎖および接着固定をする.

図7　口腔外接着再植法:基本的には破折歯片が完全分離している場合に用いる.いったん抜歯し,マイクロスコープ下で残存歯根
膜を傷つけないように破折歯片の周囲,および根管内部の汚染を,ラウンドバーや超音波スケーラーなどで,生食にて注水しながら
機械的に除去する.その後,内面を表面処理剤グリーンで洗浄し,スーパーボンドとファイバーコア,コア用レジンを用いて,接着と
築造を同時に行い,抜歯窩へ戻す.rigitな固定はおよそ2～3週間とし,1か月後にはほとんどの症例でプロビジョナルレストレーショ
ンを装着している.
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図8　46歯根破折を伴った顎骨嚢胞に対して,開窓術および接着再植法を行った症例（初診時:47歳,男性）

a : 初診時.46:歯肉の腫脹を主訴に来院. 口腔内所見として,45:打診痛(+),自発痛（-）,唇側のみPPD８mm,十数年前に根治術を行っ
ていた.44：生活歯,打診痛(-)であった. b : 初診時パノラマX線写真.45,46根尖に拇指頭大の境界明瞭な透過像を認めた.オトガ
イ孔周辺の骨は吸収していた. c :初診時CT写真.オトガイ孔を含む頬側骨は吸収していた. d :嚢胞は下歯槽神経と接しているため,
局所麻酔下での全摘は難しいと判断し,開窓術を選択した.また,原因である45歯根破折歯は歯冠側1/2以上皮質骨が残存し,周囲
の骨吸収は限局的であるため,接着再植法が可能と判断した. d,e:抜歯時の所見：分類はTypeM―Ⅲであり,破折周囲の歯根膜のみ
吸収していた.破折部の感染歯質の除去および,歯根端切除を行いスーパーボンドにて接着修復を行った.f,g,h,i:開窓術は,通法通り
歯肉を切開し上部1/2を摘出した.45を再植後スーパーボンドで固定.開窓部にアクロマイシン軟膏ガーゼを挿入し週1回の頻度で
交換した. 病理結果はradicular cyst であった.術後1か月でPPDは全周2～3mｍと正常となった.動揺はペリオテスト+10.3であり,
プロビジョナルレストレーションを装着した.  j:術後6か月のCT所見.骨造成が認められ，オトガイ孔は解剖学的形態を回復した.k:
歯根上部の頬側皮質骨も保存されている.l:口腔内所見：PPD全周2mm～3mm ,破折部分でも２mmであった.動揺度はペリオテス
ト+8.3と正常であった.m:開窓部は閉鎖している.根尖は完全に被覆された.n:最終補綴装置はメタルクラウンを装着し,側方運動
時の干渉に留意し,スプリントも併用している. o:術後6年経過時パノラマおよびデンタルX線写真:骨変化は認めず,また,PPD3mm,
ペリオテスト+8.0であり経過は良好であった.
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④術後の咬合は側方運動時,干渉させていないか.　
⑤動揺が残っている場合は連結を検討することである.
　以上を踏まえて,当医院で行った歯根破折歯の口腔
外接着再植法の実際を提示したい(図8).

2）当院での破折歯の口腔外接着再植法の臨床統計
　当医院では,2015年から破折接着法を行ってきた.
当初は,TypeM-Ⅱ～Ⅲは通法に準じて,口腔内法を行っ
てきたが,クラックの見落としや,根尖部付近の汚染の

表2

表3

表4

除去が困難なため,再度炎症を起こすケースや,骨の吸
収が術前より広がってしまったケースが認められ,再
植が必要になることがあった.そのため,不完全破折で
あっても再植による接着を行うようにしている.
　2015年～2021年までの不完全破折（TypeM-Ⅱ～Ⅳ）
26症例.完全破折（TypeM-Ⅴ）33症例を接着再植法
のみを用いた生存率について(表2,3),部位別の生存率
について調査を実施した.(表4).
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　眞坂19) によると,TypeM-Ⅴの接着再植法を行った
63症例に対し, 5年生存率は93.7％であり,当医院の結
果も含めて,比較的良好な結果が得られている.
　術後は期間をおかずにリコールすることが重要で
ある.破折部周辺は骨欠損があり歯根膜もないため,
上皮性付着が認められるのみの場合がほとんどであ
ると思われる.そのため定期的なプロービングや咬合
調整,夜間のスプリントの使用など適正に行わないと,
早期の抜歯のリスクになりえる.

　破折接着再植法は,インプラントと比較し長期維持
機能するものとは言えないかもしれないが,歯を抜き
たくないという患者の希望を叶える数少ない治療法
のひとつである.また,インプラントに抵抗がある患
者への導入としての役割,メインテナンスに通うモチ
ベーションのアップ,そして,“驚き”と“感動”を
伝えることができ,医院への信頼度の向上や差別化に
も寄与できる治療でもあると考える.

3　おわりに
　インプラント治療を長期維持するために炎症と咬
合力のコントロールは重要である.今回紹介した,ボ
ツリヌストキシン療法+スプリント療法,そして破折
歯口腔外再植治療がその視点のひとつとして,そして
患者のQOL向上に役立つツールとして,役立ててい
ただけたら幸いである.

本稿に関連し,開示すべき利益相反はない.
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■依頼講演　第148回研究例会：2022年11月13日（日）

質の高いインプラント治療を目指して 
～ Aiming for high-quality implant treatment ～

中谷 貴範

　質の高いインプラント治療を目指すにあたり，大
前提としてインプラントが人工物であることを忘れ
てはならない．インプラントの10～15年の生存率は
上顎で約90％程度，下顎で約94％程度と優れた結果
を出してきているが，それ以上の期間となると，当然，
生存率は下がる．さらに，インプラントが置かれて
いる環境によっては，インプラント周囲炎や人工物
の破損，スクリューの緩みなどといったトラブルを
引きおこし，さらなる生存率の低下につながる．
　つまり，我々歯科医師ができることは，力のコン
トロールと炎症のコントロールを行い，インプラン
トが共存できる環境の確保に務めることにある．特
に，力のコントロールに関しては，患者が現在どの
ような咬合のステージでリスクを抱えているかを考え，
将来的にどのような状態になるのかを予測すること
が重要と考えている．
　現在，筆者は歯科医師として10年目であるが，歯
科医師として成長する過程で重要になるのは，一つ
一つの技術と診断力と考えている（図1）．ここでい

う診断力とは，何が悪いのか？（現在）なぜそうなっ
たのか？（過去）治療していく最終的なイメージは？

（未来）どのようにしていくのか？（現在～未来）と
いう時間軸で診査，診断を行い，治療ゴールを捉え
ることと考えている（図2）．最終的なイメージ（未来）
をもった上で，そこへ行きつくにあたり，適切な治

療を行えているかを検討する．そして，その際の治
療を的確に行っていくことに一つ一つの技術が問わ
れることになり，我々はその治療のオプションを持っ
ておく必要がある．
　治療のオプションとしては普段から一般診療で行っ
ていることも然りで，インレー修復やクラウンの形成，
根管治療においても自分の行った診療の記録をとり，
再評価し，経過をみていていくということが重要で
あると考えている．外科的な治療も，いきなり難易
度の高い治療に挑戦するのではなく，始めは的確な
切開・剥離・縫合から行い，少しずつ難易度をあげ
ながらオプションを増やしていくことを心がけてい
る．特に，インプラント治療をオプションとして使
用するのであれば，患者のインプラント治療に対す
る望みも大きく，審美性・清掃性・機能性を十分に
発揮できる外科的な技術をものにしておく必要があ
る（図3～11）．

図1

図2

図3
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図4 図8

図5 図9

図6 図10

図7 図11
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　また診断においても，インプラントをオプション
として使用する際，ただ欠損があるからインプラン
トを使用するのではなく，患者の年齢がどの時間軸
にあり，どのような咬合状態で将来的にどのような
状態になるのかを適切に診査，診断を行い予測する．
この過程を無視してインプラント治療を行ってしま
うと，結果的にインプラントの本数が多くなること
もあり，自分の埋入したインプラントポジションが
逆に治療の妨げになるなどということが生じ，患者
が負担する経済的コストや肉体的・心理的な負担が
大きくなり，術者にとっても治療の流れが後手に回っ
てしまう．
　将来どのような状態になるのかを考えるにあたり，
重要になるのが資料採得である（図12）．

　何が悪いのか？（現在）が見えないと，なぜそうなっ
たのか？（過去）や最終的なイメージ（未来）を考
えることはできない．資料採得を行い，骨格，歯列弓，
顎関節，歯周組織，歯と大きなところから小さなと
ころへと順に目を向け，問題点をピックアップして
いく．その問題点と患者の年齢を掛け合わせ，現在
解決すべき問題であるのかを考える．例えば，20歳
代で1本の歯の欠損が生じた際に問題点が多くある場
合は，可能な限り問題点を解決する方法を検討する
必要があるが，80歳代で1本の歯の欠損が生じた際は
問題点が多くても全ての問題点を解決する必要はな
いと考えている．つまり，患者の年齢と現在の状態

（崩壊度）から咬合のステージを検討し，どこまでの
問題点を解決するのかを考える．
咬合のステージには生理的咬合，潜在性病的咬合，
顕在性病的咬合というステージがある．顕在性病的
咬合まで病態が進行すると，咬合再構成を行い，治
療咬合を与える必要がある．しかし，生理的咬合か
ら潜在性病的咬合の範囲で患者の生涯が終わるので
あれば，治療咬合を与える必要はない（図13）．

　まとめると，まず資料採得を行い，何が悪いのか？
（現在）という問題点をピックアップし，なぜそうなっ
たのか？（過去）や最終的なイメージ（未来）を患
者の年齢という時間軸に掛け合わせ，咬合のステー
ジの中でどの位置にあるのかを検討するということ
である．そして，顕在性病的咬合なのであれば，治
療咬合を与えた際の最終的なイメージ（未来）をもち，
どのようにしていくのか？（現在～未来）というコ
ンセプトのなかで治療計画を立案するべきと考えて
いる．
　ここで1ケースを例にあげ，実際にどのように臨床
で考えているかを提示する．このケースは，2022年
度にケースプレゼンテーション試験にて発表したケー
スで，1歯欠損症例ではあるが，どのケースにおいて
も資料採得から時間軸にのせ考えるよう習慣づけて
いる．
　患者は67歳男性，2018年11月，義歯の違和感を主
訴に受診された．現病歴として，36は1年以上前に抜
歯され，欠損部に義歯を作製するも違和感のため使
用せず，その後インプラント治療を知り相談を希望
して来院された．全身所見に特記事項は認められな
かった．
まず，資料採得を行うが，基礎資料として問診を行
い，顔貌写真，口腔内写真，X線写真，歯周組織検査，
スタディモデルを収集する．
　顔貌写真からは咬合高径，左右のバランス，プロ
ファイル，また上下顎のバランスを観察し，右側の
咬筋が張っていることやconvex typeで骨格Ⅱ級傾
向の顔貌であることがわかった（図14,15）．
口腔内写真・スタディモデルよりスピーの彎曲を認め，
咬合平面は乱れていることを認めた．また，上顎に
は空隙歯列，下顎には叢生を認め，上顎の側方歯群
が下顎に対して抱え込んでいることから，上下顎の
アーチに不調和があることがわかった（図16）．

図12

図13
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パノラマエックス線写真でもスピーの彎曲を認め，
咬合平面の乱れがわかる．また，下顎臼歯部は近心
への傾斜傾向も認めた．Modified gonial angleは両
側とも120°より小さく，咬合力が強い傾向にある．
24,25は根尖病変を，27には近心に垂直的な骨吸収を
認め，37,46には分岐部に歯根破折を疑う骨吸収を認
めた．顎関節に明らかな異常所見は認めなかった（図
17）．
　CTより36欠損部は骨質も良好で，十分な骨量を認
めた（図18）．
　歯周組織検査では，27の近心に4mm，37の分岐部
に5mm，46の分岐部に4mmのポケットを認め，その
他は3mm以内であった（図19）．

　以上の問題点（図20,21）から患者の年齢を考慮し，
咬合のステージを検討する．骨格がⅡ級でスピーの
彎曲があり，27に咬合干渉を疑う病態を認めるもの
の，その他の問題の生じている歯は医原性の要因も
大きい．また，問診より，上顎前歯部は若い頃から
空隙歯列になっていたことがわかり，上下の前歯部
は天然歯で動揺がなくアンテリアカップリングが安
定していること，上顎が下顎を抱え込んでいるものの，
顎関節に明らかな機能的な異常がないことから現在
が生理的咬合に近い，潜在性病的咬合と診断した（図
22,23）．つまり，治療の目的としては，現在抱えて
いる問題が顕在化してこないよう，現状の咬合状態
を維持していくこととなる．

図14 図17

図15 図18

図16 図19
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その上で，今回の治療で触る部分を明確化し，補綴
設計・治療計画が立案できる．37,46に関しては今回
の治療では着手せず，今後インプラントが必要にな

ることを説明した．27に関して，近心ポケットは頬
舌とも4mmで，CTにてコル状の骨吸収を認め，今
回は咬合調整のみで経過観察を行うこととした（図24）．

図20

図24

図21

図22

図23

図27

図25

図26
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　治療計画は以下の通り計画した．
1，歯周基本治療　
2，36インプラント埋入　
3，24,25根管治療・27咬合調整　
4，24,25,26provisional restoration　
5，36部二次手術・provisional restoration　
6，再評価　
7，Final restoration　
8，ナイトガード・メインテナンス
　以上の手順で治療を行い，最終的に2019年5月に
最終補綴物を装着し，治療を終了した（図25）．最
終補綴物装着後のパノラマエックス線写真では，24，
25根尖部の透過像も消退傾向にあると思われる （図
26）．
　上部構造装着後，3ヶ月に1度のメインテナンスで
スクリューの緩みや咬合状態，歯周組織の経過観察
と管理を行っている．現在，2年以上経過しており，
咬合状態も安定しており，エックス線検査において
もインプラント体周囲の骨吸収像や周囲炎等の症状
も認めず良好に経過している（図27）．今後，歯根破
折を疑う部位を含め，失活歯に関しては今後更なる
治療介入が予測されるが，可能な限り，現在の咬合
を維持する方針で治療を行っていく．
　このように，1歯欠損症例を含めどのようなケース
においても，資料採得を正確に行い，患者の年齢と
いう時間軸を背景に診査・診断を行うことで，的確
な治療介入ができ，その先を見据えた治療ゴールが
立案できる．
　最後に，歯科医師として成長するにあたり必要と
考えている技術と診断力であるが，どちらかに偏る
こともなくバランスよく成長していくことが，その
先に質の高いインプラント治療への道が開くと考え
ている．
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患者に優しい低侵襲な GBR 法を目指して
Approach to patient-friendly, minimally invasive GBR

（医）白亜会　小室歯科矯正歯科近鉄あべのハルカス診療所

藤田 勝弘

1　はじめに
　インプラント治療は，現在の歯科治療に欠かせな
い欠損補綴の選択肢の一つである．インプラント治
療を成功に導くためには，清掃性の高い口腔内環境
の構築が求められ，適切な位置にインプラントを埋
入し，清掃性と機能性を考慮した上部構造を構築す
る必要がある．
しかし，抜歯症例などにおいては，歯槽骨が短期間
のうちに吸収することが知られており１,２），それら
の顎堤変化により，硬組織および軟組織ともに厚み
が不足すると，インプラント治療として難症例となっ
てしまう3）．
　抜歯後の骨吸収を最小限に抑えるための一つの方
法として，GBR法といった顎堤保存法があるが4），
従来のポリテトラフルオロエチレン（e-PTFE）膜や
チタンメッシュでは，減張切開を行い完全閉鎖創と
する必要があり，術後の併発症として疼痛・腫脹・
出血が散見された5）．また，創の裂開による遮断膜の
露出により感染が生じ6），遮断膜の早期撤去が必要と
なるケースもある．さらに，多くの症例で角化歯肉

（付着歯肉）の消失を引き起こし，プラークコントロー
ルが困難となるため，さらなる歯周外科的処置が必
要となるケースもある．
　現在当院では，上記のような問題を軽減する為，
①術式（開放創VS閉鎖創），②バリアメンブレン（吸
収性VS非吸収性），③骨補填材を症例によって使い分
け，より患者に優しい低侵襲なGBR法を目指している．
　本稿では，当院で行ったGBR法の実際の症例を供
覧しながら，術式（開放創VS閉鎖創）の特徴とその
変遷，バリアメンブレン（吸収性VS非吸収性）およ
び骨補填材の種類とその特徴についても考察する．
さらに，CBCTとセファロにおける骨補填材（Bone-
Ject VS Cytrans-Granules）の描出能の比較実験を行
い，大変興味深い結果が出たので紹介する．

2　術式（閉鎖創VS開放創）
1）チタンメンブレンを使用したGBR法の症例
　下顎右側第二小臼歯（以下45）の歯肉腫脹及び深
い歯周ポケットが認められ，動揺度は2で歯根膜腔の
拡大も見られたため，45を抜歯したところ，約2カ月
で上皮化が認められた（図1）．抜歯後3カ月で骨治癒
は不完全のため，インプラント埋入同時GBR法を行った．

骨補填材はβ -TCP（Syntho Graft，Bicon，米国）
を使用． メンブレンは FRIOS チタンメンブレン

（DENTSPLY，米国）を使用し，ボーンタックにて
メンブレンを頬舌側2箇所固定した． 歯肉粘膜は骨膜
減張切開して完全閉鎖創としたため，黄色線で示し
たように可動粘膜が歯冠側に寄っている（図2）． 埋
入5カ月後，チタンメンブレンを除去して通法通り上

図1　45抜歯後2カ月後の状態

図２　45部にインプラント埋入同時GBR後の口腔内写真
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部構造を装着．写真のように，骨のボリュームの確
保は出来たが，メンブレン除去の為の2次手術が必要
となり，患者の侵襲が大きい． また，黄色線で示し
たように，角化歯肉の喪失により，可動粘膜が歯冠
側に寄っている（図3）．

2）従来のe-PTFE膜やチタンメンブレンを使用した
GBR法の特徴
　従来のe-PTFE膜やチタンメンブレンを使用した
GBR法の特徴だが，チタンメンブレンは賦形性が良
く，十分な軟組織の豊隆を確保しやすい．また，ス
クリューピンによって固定されるため，填入した骨
補填材の流出や変形を防ぐことが出来るとの利点が
ある．一方，問題点として，テンションフリーで歯
肉弁の一次閉鎖（完全閉鎖創）を行うため，骨膜減
張切開を行い，完全閉鎖創とする必要があり，術後
の併発症として疼痛・腫脹・出血が散見される５）．
また，創の裂開による遮断膜の露出により感染が生
じ６），遮断膜の早期撤去が必要となるケースもある．
さらに，多くの症例で角化歯肉（付着歯肉）の消失
を引き起こし，また，口腔前提が浅くなり，プラー
クコントロールが困難となるため，さらなる歯周外
科的処置が必要となるケースもある．

3）非吸収性 d-PTFE 膜（CYTOPLAST）を使用し
たオープンバリアメンブレンテクニックによるGBR
法の症例
　下顎右側第一大臼歯（以下46）の歯肉腫脹及び
深い歯周ポケットが認められ，根尖部まで骨吸収
を認めたため（図4），46に抜歯同時 GBR を行い

（図5），骨補填材はCytrans　Granules（GC，東京），
バ リ ア メ ン ブ レ ン は CYTOPLAST（Osteogenics 

図3　45部メンブレン除去時の口腔内写真および上部構造装
着後のパノラマレントゲン写真，口腔内写真

図4　初診時パノラマレントゲン写真，口腔内写真，CBCT
写真

図5　46抜歯直後のパノラマレントゲン写真および
CBCT写真

図6　46抜歯同時GBR時のCBCT写真・レントゲン写真およ
び8カ月経過後のCBCT写真・4カ月経過後のデンタル
レントゲン写真

図7　a：46抜歯同時GBR2週間後の口腔内写真　
b：46抜歯同時GBR4カ月後の口腔内写真
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Biomedical，米国）を使用した．8カ月経過後のCBCT
上や4カ月経過後のデンタルレントゲン上でも骨補填
材は安定している（図6）．左の写真（図7a）は，46
抜歯同時GBR2週間後の口腔内写真である．歯肉の
炎症は見られず，治癒状態は良好であった．そのため，
開放創のまま約1カ月間経過観察を続けた．
　また，右の写真（図7b）は，46の抜歯同時GBR4
カ月後の口腔内写真で，GBR1カ月後にメンブレンを
除去した．歯肉の炎症も見られず，治癒状態は良好
であり，また，骨のボリュームも確保出来ていると
考える．

4）オープンバリアメンブレンテクニックの術式７,８）

　まず，抜歯後にエンベロップフラップ（縦切開を
加えない粘膜骨膜弁）を形成し，骨補填材の填入の
前にメンブレンのトリミング・試適を行い，しわが
ないように安定させる事がポイントである．欠損部
の辺縁より5ｍｍ以上骨を覆い，膜の稼働性を制御し，
また感染予防の為，隣在歯からは1ｍｍ以上離し，大
きな骨欠損がある場合は，欠損側に先にメンブレン
を設置する． 骨補填材は死腔がないように密に填入し，
治癒後のボリューム減少を考慮して，できるだけ
over fillとなるように充填することが望ましい．断端
のメンブレンは必ず骨膜下に滑り込ませるようにし９），
その際はメンブレンに穴を開けないことが基本であ
る．歯肉弁はテンションフリーで縫合し，増生部は
手指で頬舌的に圧迫整形し，また1カ月程度でメンブ
レンを除去するようにする．

5）オープンバリアメンブレンテクニックの特徴
　次に，非吸収性細胞遮断膜（d-PTFE膜）を使用
したGBR法，オープンバリアメンブレンテクニッ
クの特徴だが，まず利点として，骨膜減張切開や創
の完全な一時閉鎖なしで，遮断膜を一部露出させた
まま創傷治癒させるため，低侵襲である10）．そして，
疼痛，腫脹，出血といった併発症は見られにくいと
いうこと．また，周囲と同程度の角化歯肉が再現さ
れるため，遊離歯肉移植等の追加の外科手術の必要
性が少ない．逆に欠点として，垂直的な骨造成は難
しいことや，抜歯即時埋入との同時GBR法と比較す
ると総治療期間がかかること．そして，隣在歯等周
囲骨組織のボリュームに影響されること．また，バ
リアメンブレンが露出しているので，定期的なメン
ブレンの清掃が必要になることである．

6）閉鎖創と開放創の特徴の比較（図8）
　主に従来のe-PTFE膜やチタンメンブレンを利用
した閉鎖創の場合は，外科的侵襲が大きく，疼痛・
腫脹・出血といった併発症も出る５）．また，感染の
リスクも高くテクニックセンシティブである６）．そ
して，付着歯肉の量・幅は少なくなってしまうこと
が多い．利点としては，チタンメンブレンを用いた
場合，賦形性に優れていているという点である．一方，
開放創であるオープンバリアメンブレンテクニックは，
外科的侵襲が小さく，併発症も殆どなく，感染リス
クも少ない７,８,10）．また，手術も比較的容易である．
さらに，付着歯肉（角化歯肉）の量は周囲と同程度
確保できる．しかし，賦形性が得られにくい．

3　バリアメンブレン（吸収性VS非吸収性）について
1）吸収性膜（Cytrans Elashield） の特徴
　まず，吸収性膜であるCytrans Elashield （GC，東京）
についての特徴だが，一番大きな特徴として，厚労省
認可の口腔インプラント適応の国産メンブレンであると
いうことである．また，GBRに適した長期間（約6カ月）
の吸収期間を有する完全化学合成ポリマーを原材料と
した吸収性メンブレンである．骨再生に適したポーラス
層とソリッド層の2層から構成され，ソリッド層は滑沢で
軟組織の侵入を防ぎ，細胞が透過するサイズの孔が存
在せず，骨を作るためのスペースを確保するようにできて
おり（銀色の台紙を剥がした面がソリッド面で，粘膜側），
ポーラス層はスポンジ状で組織や血液とよくなじみ理想
的な骨の再生を促す（骨欠損側）ようになっている．

2）非吸収性膜（CYTOPLAST）の特徴
　 非 吸 収 性 膜 で あ る CYTOPLAST（Osteogenics 
Biomedical，米国）の特徴だが，高密度PTFE膜に分

図8　閉鎖創と開放創の特徴の比較
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類され，非吸収性で科学的に安定した合成材料生体不
活性で炎症を起こさない．また，膜表面に0.2um以下
の孔が付与されており，細菌の侵入を防ぐ一方で，酸素
や小さな分子は膜を通過できるようになっている11）．そして，
膜の埋入時には，血漿タンパクで表面が覆われ細胞付
着が起きることで，口腔内に露出しても細菌が膜の周囲
や下方へ侵入するのを防いでくれる．また，膜表面には
軟組織が入り込むスペースがなく，除去が容易である．
その際，歯肉弁を伸展させる必要がないため，術後の
腫れや痛みが少ないといった利点がある．

3）吸収性膜Cytrans Elashield を使用したGBR法の症例
　上顎左側第一小臼歯（以下24）・上顎左側第二小臼
歯（以下25）は歯肉腫脹及び深い歯周ポケットが認めら
れ，排膿していたため，上顎左側側切歯（以下22）及び
24，25を抜歯して同時GBRを行った（図9）．骨補填材
はCytrans Granules（GC，東京），バリアメンブレンは
Cytrans Elashield（GC，東京）　を使用し，創は完全
閉鎖とした．GBR後の口腔内写真とパノラマレントゲン
写真の比較だが，8週後から30週後にかけて粘膜は綺
麗に治癒していることがわかるが，頬側に若干の陥凹が
認められる（図10）．また，パノラマレントゲン写真では，
骨補填材は吸収も殆どなく安定していることがわかる．

4）非吸収性膜CYTOPLASTと吸収性膜Cytrans 　
　　Elashieldを使用した症例の比較（図11）
　ここで，非吸収性膜（CYTOPLAST）の使用症例と
吸収性膜（Cytrans Elashield）の使用症例を比較して
みると，右の口腔内写真で示したように，吸収性メンブ
レンであるCytrans Elashieldの方が，賦形性を得られ
にくいため，歯肉粘膜が陥凹しているのがわかる．一方，
左の非吸収性メンブレンであるCYTOPLASTは賦形
性を得られるため，十分な歯肉粘膜の豊隆が得られて
いるのがわかる．

5）非 吸 収 性 膜 CYTOPLASTと吸 収 性 膜 Cytrans 
Elashieldの特徴の比較（図12）
　CYTOPLASTは，非吸収性の膜であり，薬事承
認は得られていないが，感染リスクは小さく，歯肉
弁の被覆も不要で，賦形性も得られやすい．一方，
CytransElashieldは，GBR法適応の長期間（約6か月）
の吸収期間を有する薬事承認を取得した膜で，感染
リスクは大きく，歯肉弁の被覆は必要で，賦形性は
得られにくい．

図10　GBR後の口腔内写真とパノラマレントゲン写真の比較

図11　非吸収性膜CYTOPLASTと吸収性膜Cytrans Elashield
を使用した症例の口腔内写真の比較

図12　CYTOPLASTとCytrans Elashieldの特徴の比較

図９　初診時パノラマレントゲン写真および22，24，25抜歯・
同時GBR後のパノラマレントゲン写真・CBCT写真
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4　骨補填材
1）骨補填材の選択
　GBRの目的は，既存骨の骨吸収を最小限に抑えて，
歯槽堤の幅と高さをなるべく維持することであるので，
骨補填材の条件としては，骨補填材の吸収率が少なく，
吸収速度が遅い材料を用いることが望ましい．
　過去の論文からは，自然治癒・人工骨（合成骨）・
牛由来の異種骨を使い，6カ月後の抜歯窩の骨吸収
量の比較実験を行ったところ，異種骨使用の場合
が，抜歯窩の骨吸収量が最も少なく，優位性があっ
たとある12）．しかし，この異種骨，例えばBio-Oss

（Geistlich Pharma AG，スイス）やBone-Ject（高研，
東京）は歯周組織再生治療のみ薬事承認され，イン
プラント治療では適応外となっている．そのため，
患者毎に毎回説明しなければならず，安全性の面か
らは不安が残ることになり，トラブルを起こすリス
クを秘めている．また，患者の心理的抵抗も大きい．
このようなことから，インプラント治療では薬事承
認を得ている人工骨（合成骨）の使用が，我々・患
者双方にとって最良ではと考える訳である．

2）Bone Ject（高研，東京）とCytrans Granules（GC，
東京）の特徴の比較（図13）
　Bone Jectは，非吸収性のウシ由来の天然HAの異
種骨で，薬事承認が取れているのは，歯周組織再生
治療のみである．吸収期間は1年から2年半と言われ
ている．一方，Cytrans Granulesは吸収性の炭酸ア
パタイトの人工骨（合成骨）で，口腔外科・歯周外
科で顎骨・歯槽骨の骨欠損の補填や，インプラント
埋入時の骨補填にも薬事承認が取得されている．
　費用はBone Jectより高いのが欠点であるが，吸
収期間は4カ月から10カ月と言われており，吸収性で
置換するところが利点である．

図13　Bone JectとCytrans Granulesの特徴の比較

3）骨補填材の描出能の比較実験　
　CBCTとセファロにおける骨補填材（Bone Ject 
VS Cytrans Granules）の描出能の比較実験を行い，
大変興味深い結果が出たのでご紹介する．前歯部に
ＧＢＲ後インプラント埋入を行った患者6名（Bone 
Ject：3名，Cytrans Granules：3名）で，そ れ ぞ れ
の補填材と頬側輪郭の界面，および，それぞれの補
填材の粒子の輪郭の描出能を， 臨床経験12年以上の
歯科医5名が5段階評価した．かなり良く見える：5点，
良く見える：4点，見える：3点，見にくい：2点，見
えない：1点として，その評定平均値から，CBCTと
セファロの描出能を比較した．

4）CBCTとセファロにおける骨補填材の描出能の違
い（図14）
　結果を棒グラフで示す．縦軸を観察部位，横軸を
5段階評価の描出能で表す．紫色の線でセファロを，
オレンジ色の線でCBCTを示す．補填材の種類に
関わらず，頬側輪郭の界面，粒子の輪郭ともに，セ
ファロが高い描出能を示した．また，補填材の種類
で比較すると，不透過性の高いBone Jectに比べて，
Cytrans Granulesのほうが，相対的にセファロで高
い描出能を示した．

5）前歯部におけるCBCTとセファロの描出能の特徴
の比較（図15）
　前歯部におけるCBCTとセファロの描出能の特徴
を比較する．硬組織描出能はCBCTとセファロは
同等であった．軟組織の描出能は，側貌プロファイ
ル観察用に線量をあえて減弱する，ウェッジの効果
によりセファロが優れる．骨界面輪郭の描出能は，

図14　CBCTとセファロにおける骨補填材の描出能の違い
　　　 BJ：Bone Ject　
　　　 CG：Cytrans Granules
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CBCTでは断層撮影で生じる部分体積効果のぼけ像
により劣るが，単純撮影の効果である接線効果によ
り，セファロが優れる． つまり，前歯部インプラン
ト埋入症例の画像診断では，CBCTの欠点を，セファ
ロが補完できることが明らかになった．

おわりに
　術式（開放創VS閉鎖創），バリアメンブレン（吸
収性VS非吸収性），骨補填材の3つの項目について，
それぞれの利点・欠点から，より患者に優しい低侵
襲なGBR法について考察した． 
1）少数歯欠損の場合には，オープンバリアメンブレ

ンテクニックは有用であり，簡潔なアプローチ，
低侵襲，低リスクの治療法である．

2）基本的に，賦形性の得やすい非吸収性のｄ-PTFE
膜の使用で問題はないが，特に欠損部が大きい場
合や角化歯肉の幅や厚みが少ない場合に有効であ
る． 

3）使用するバリアメンブレンや骨補填材，術式の選
択を適切に行い，インプラントの長期的な安定の
ために，適応症の選択には十分注意を払うべきで
ある．
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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

昭和大学　特任教授

宮
崎
　隆

大阪歯科大学名誉教授

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
名誉教授

前
田 

芳
信

大阪大学歯科麻酔学教室
教授

丹
羽
　均

日本口腔インプラント学会
理事長

細
川 

隆
司

日本大学歯学部
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

鶴見大学歯学部
有床義歯補綴学講座 教授

大
久
保
力
廣

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

　　　　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

大阪口腔インプラント研究施設 
講師　専門医

飯
田
　格

大阪口腔インプラント研究施設 
講師　専門医

上
杉 

聡
史

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
副施設長 指導医

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

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

30期生（2023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（77万円消費税込）
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

2023年 土曜日 13:00～19:30　日曜日 9:30～16:40　（昼食付）
10月28日（土）・29日（日）3月25日（土）・26日（日）

4月8日（土）・9日（日）
5月13日（土）・14日（日）

6月24日（土）・25日（日）
7月22日（土）・23日（日）
8月26日（土）・27日（日） （日程が変更になることもあります）

30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400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
学会発表の準備から論文投稿まで
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
小室　　暁
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
大久保力廣
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
飯田　　格
上杉　聡史

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　指導医
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　名誉教授
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　教授
鶴見大学歯学部有床義歯補綴学講座　教授
大阪歯科大学口腔インプラント学講座　主任教授
大阪歯科大学麻酔学教室　主任教授
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
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
大阪口腔インプラント研修施設　講師　専門医

各種実習

各種資料採取、画像データ処理と保管管理
各種縫合・切開・剥離・減張切開（模型実習）
術中管理・救急処置
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 29 期 受 講 生 名 簿

大阪口腔インプラント研修セミナー

第29期生　2022．3．27 〜 2022．10．3

氏　　名

1． 佟　 元 臣 Motoomi　To

2． 齋 藤　 友 貴 哉 Yukiya　Saitou

3． 井 川　 明 彦 Akihiko　Igawa

4． 倉 橋 　 聡 Satoshi　Kurahashi

5． 木 下　 翔 太 Shota　Kinoshita

6． 中 田　 優 希 Yuki　Nakata

7． 西 本 　 聖 Sho　Nishimoto

8． 竹 原　 庸 介 Yosuke　Takehara

9． 藪 根　 研 司 Kenji　Yabune

10． 安 谷 屋　 信 哉 Shinya　Adaniya

11． 大 川　 義 晃 Yoshiaki　Ohokawa

12． 林 　 正 祏 Masayoshi　Hayashi

13． 兵 頭　 久 司 Hisashi　Hyodo

14． 渡 邉　 祐 輔 Yusuke　Watanabe

氏　　名

15． 杉 岡　 伸 悟 Shingo　Sugioka

16． 中 西 　 隆 Takashi　Nakanishi

17． 加 藤　 裕 莉 Yuri　Kato

18． 横 山　 真 樹 Masaki　Yokoyama

19． 樽 井　 紀 昌 Noriaki　Tarui

20． 立 石　 智 子 Tomoko　Tatsuishi

21． 木 下　 英 明 Hideaki　Kinoshita

22． 佐 久 間　 涼 Ryo　Sakuma

23． 池 田　 奈 右 Daisuke　Ikeda

24． 福 武　 大 輔 Daisuke　Fukutake

25． 山 本　 晋 平 Shimpei　Yamamoto

26． 宮 田　 崇 弘 Takahiro　Miyata

27． 岩 倉 　 譲 Yuzuru　Iwakura

28． 横 山 　 翔 Sho　Yokoyama
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会員の研究活動報告
2022年1月～2022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
　
藤田 規正
下顎右側第一大臼歯欠損部にインプラント治療を行った1症例 
Dental Implant Treatment for the Mandibular Right First Molar Defect：A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E105-E106　Vol35　No1　2022年1月

小山 直浩
下顎左側第一大臼歯欠損部にインプラント治療を行った1症例
Dental Implant Treatment for Mandibular Left First Molar Missing ：A Case Report 
日本口腔インプラント学会誌　E1995-E200　Vol35　No4　2022年9月

小室 暁，上杉 聡史，飯田 格
インプラント埋入シミュレーション時のデジタルデータの取り扱いとデジタルワークフローの臨床的問題点
Management of Digital Data for the Simulation of Dental Implant Placement and Clinical Problems of digital 
Workflow
日本口腔インプラント学会誌　P43-P50 Vol. 35　No4　2022年12月

久保 茂正
歯科における漢方薬治療（基礎と臨床）
日本歯科東洋医学会誌　Vol.41.No.1・2，P24～P29，2022年

 
講演活動

白井 敏彦
第2大臼歯部に発症した歯根嚢胞に対し意図的歯牙再植にて対応した2症例
日本顕微鏡歯科学会第18回学術大会・総会 2022年4月23日　東京

久保 茂正
久保 茂正，木村 正，岸本 博人，小室 暁，英保 裕和，椋梨 兼彰，石見 隆夫，阪本 貴司
CTにおける距離データの違いについて
Difference in Distance Data in CT Osaka Academy of Oral Implantology 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

久保 茂正
舌診の極意！～意外に簡単！明日からやってみよう！～
日本歯科東洋医学会学術研修会，2月13日，2月15日～3月31日（WEB）鶴見大学会館　神奈川県

久保 茂正
入門歯科漢方薬
日本歯科東洋医学会関西支部会，7月10日，7月13日～8月31日（WEB）



− 54 −

久保 茂正
UndergraduateとPostgraduateの歯科東洋医学教育からみえるもの，
第40回日本歯科東洋医学会学術大会教育講演，10月23日，10月24日～12月15日（WEB）
昭和大学上条記念会館，東京

杉岡 伸悟
三木 貴子，大郷英里奈，小原 理絵，渡辺 麻莉，岸田 修，飯島 裕子，山本 直子，鄭 信二，藤村梨恵子，
東浦 正也，児玉 秀樹，杉岡 伸悟
当院スペシャルニーズ外来における受診患者の実態調査
第39回公益社団法人　日本障害者歯科学会総会及び学術大会 2022年11月4日～6日　岡山県倉敷市

栗本 武俊
栗本 武俊
前頭前野セルフチェックシステムを使用した下顎位是正治療における認知症予防効果
第11回日本認知症予防学会学術大会　2022年9月24日　福岡国際会議場

栗本 武俊　
MFA治療の認知症予防効果の検証
第26回日本咬合学会学術大会　2022年10月22日　ホテルアバローム紀の国

藤田 勝弘
藤田 勝弘，小室 暁，木村 正，横山 貴至，英保 裕和，久保 茂正，椋梨 兼彰，阪本 貴司 
前歯部インプラント埋入症例におけるセファロ画像診断の有用性
The Ability of Cephalogram Diagnostic Imaging for Anterior Dental Implant Treatment Case 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

川植 康史
川植 康史，木村 正，久保 茂正， 岸本 博人，飯田 格，上杉 聡史，小室 暁，阪本 貴司 
CBCT新旧機種による画像収縮率の比較についての研究
Study on Comparison of Image Shrinkage Rate between Old and New CBCT 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

川植 康史，木村 正，飯田 格，中島 康雄，岸本 博人，久保 茂正，小室 暁，阪本 貴司
各種CBCTにおけるインプラントの寸法変化についての研究
Study of dimensional changes of implants in various CBCT
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 優秀研究発表2022年9月23日～25日　名古屋市

池畠 光朗
池畠 光朗，飯田 格，小室 暁，阪本 貴司
歯列不正の改善後に下顎第一大臼歯部にインプラント治療を行った1症例
A Case Report of Dental Implant Treatment in the Mandibular First Molar After Orthodontic Treatment 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

久保 裕睦
久保 裕睦，飯田 格，小室 暁，阪本 貴司 
下顎右側第一大臼歯欠損部にインプラントを用いて全顎的治療を行った1症例
A Case Report of Implant Treatment in the Mandibular Right First Molar
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市
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野田 憲
野田 憲，飯田 格，小室 暁， 阪本 貴司 
上顎右側第一小臼歯部にインプラント治療を行った1症例
A Case of Implant Treatment on the Right First Premolar of the Maxilla 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

上杉 聡史
上杉 聡史，飯田 格，佐藤 舞，高栖 史江，吉田 しのぶ，中谷 貴範，野阪 賢，阪本 貴司
当研修セミナー受講生に対するアンケート調査
 Questionnaire Survey of Participants of Our Training Seminar 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

都築 正史
都築 正史，小林健一郎，小室 暁， 岸本 博人，木村 正，山野総一郎， 勝 喜久，阪本 貴司 
歯科技工に関するアンケート調査結果について
Survey of Questionnaire about Dental Technicians 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

飯田 格
飯田 格，木村 正，小室 暁，上杉 聡史，岸本 博人，野阪 賢，都築 正史，阪本 貴司 
シミュレーションソフトに内蔵されるインプラントのデジタルデータの寸法再現性についての調査研究
Research of the Dimensional Reproducibility of Digital Data of Implants in the Simulation Softwares 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

飯田 格，木村 正，末松 亮，中谷 貴範，上杉 聡史，岸本 博人，小室 暁，阪本 貴司
インプラントの術前検査に用いる最適なCTおよびシミュレーションソフトの選択
Selection of optimal CT and simulation software for preoperative examination of implants
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 優秀研究発表2022年9月23日～25日　名古屋市

木村 正
木村 正
インプラント治療に関わる医療事故や医療訴訟への対応
Dealing with medical accidents and lawsuits of oral implant treatment
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 シンポジウム8　
2022年9月23日～25日　名古屋市

木村 正，岸本 博人，小室 暁， 山野総一郎，勝 喜久，久保 茂正， 奥田 謙一，阪本 貴司
下歯槽神経麻痺の現状と対応の実態に関するアンケート調査
The Questionnaire Survey of Inferior Alveolar Nerve Palsy Grasping of Present Situation and Corespondence 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

阪本 貴司
阪本 貴司
インプラント埋入後の周囲骨のリモデリングについて
Remodeling of surrounding bone after dental implant placement．
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 特別シンポジウム２　
2022年9月23日～25日　名古屋市
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阪本 貴司，中島 康雄，佐藤 舞，高栖 史江，吉田 雅彦，野阪 賢，阪本 勝也，上杉 聡史
インプラント3本を連結した上部構造の予後の骨吸収についての調査研究
Investigative study on bone resorption of a superstructure connected with three implants． 
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会　2022年9月23日～25日　名古屋市

森川 紗里，富久 藍子，阪本 勇紀，山田 貴子，阪本 勝也，阪本久瑠実，阪本 貴司
歯周病の新分類を考慮した歯周病患者の検査結果の簡易基準
Simple Standard Considering the New Classification of the Medical Test Results for Periodontal Disease 
Patients
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

阪本 勇紀，富久 藍子，阪本 貴司
他医院の治療を中断して来院した患者の口腔清掃状態についての調査研究
A study of oral hygiene of patients with interrupted treatment at other clinics
日本口腔インプラント学会 第52回学術大会　2022年9月23日～25日　名古屋市
優秀歯科衛生士発表賞受賞
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CTにおける距離データの違いについて

〇久保 茂正，木村 正，岸本 博人，小室 暁，英保 裕和，椋梨 兼彰，石見 隆夫，阪本 貴司

Difference in Distance Data in CT Osaka Academy of Oral Implantology 

〇 KUBO S, KIMURA M, KISHIMOTO H, KOMURO A, ABO H, MUKUNASHI K, 

ISHIMI T, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会　Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会　第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：インプラントを埋入する際に，CTから得られた画像データを用いて，下顎管や上

顎洞底などの安全距離を判断することが多い．最近ではこれらのCTデータを，口腔内の

スキャンデータで得られた，歯や歯肉の表面状態や顎骨内のデジタルデータと重ね合わせて，

インプラントの埋入も行われている．その際，CTの寸法誤差と口腔内のスキャンデータの

誤差の組み合わせによっては，より大きな誤差を生じる可能性があり，インプラント埋入

の安全レベルの低下につながる可能性も否定できない．われわれは過去においてCBCTの

寸法精度は実寸値よりも縮小されることを報告した．今回はCTの機種によってこの寸法

値の誤差がどのように違うのかを検証するために，6種類の機種を用いてインプラント体の

寸法変化を比較検討した． 

Ⅱ材料および方法：6機種はCBCT 5機種─ Veraview X800（モリタ，以下VX），Veraviewepocs.

3Df（モ リ タ，以 下 Df），ア サ ヒ PSR900N（朝 日 レ ン ト ゲ ン，以 下 PSR），AZ3000CT

（朝 日 レ ン ト ゲ ン，以 下 AZ），NewTom（QRs，r.1，以 下 NT）と MDCT1 機 種 ─ 

SOMATOM16（シーメンス，以下 SO）．それぞれ下顎臼歯部に埋入されたTi製スクリュー

タイプのインプラント（直径3.4～4.5mm）5本の直径を臨床経験20年以上の歯科医3名がコ

ンセンサスのもと付属ソフトで各5回計測し，平均値を原寸に対する％で倍率を算出し比較

検討した． 

Ⅲ結果：CT画像の倍率は機種で異なりVX＜Df＜PSR＜原寸＜NT＜SO＜AZの順で

あった．①収縮するCT（VX：81.7％，Df：95.2％，PSR：97.0％），②拡大するCT（NT：

108.1％，SO：111.8 ％，AZ：115.6％）の2種に分類された．収縮するCTは，近年に製造

されたCBCTであった． 

Ⅳ考察および結論：下顎管や上顎洞底などの距離は実際より小さく表示され，拡大する

CTと比較し安全である．一方，拡大するCTはMDCTと10年以上前に製造された旧機種

のCBCTであった．倍率の差は，検出器やモニターの性能，管球検出器間距離などハード

と画像処理ソフトが原因と考えられる．機種変更に伴う臨床上の注意点は，すでに新機種

の収縮するCBCTを導入しており，サイナスリフトや多数歯欠損，上下顎に及ぶ治療計

画の策定時に，拡大するMDCTを使用する場合にある．MDCT の外注を中止し，新機種

CBCTの新規導入や旧機種を更新する場合は，収縮するCBCTへの変更であり安全距離は

保たれる．CTには画像データが収縮するものと拡大する2種類があることが明らかとなった．

（倫理審査委員会番号17000102承認　承認番号341号）
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歯周病の新分類を考慮した歯周病患者の検査結果の簡易基準

〇森川 紗里1），富久 藍子1），阪本 勇紀1），山田 貴子1），阪本 勝也1，2），阪本久瑠実1），阪本 貴司1，2）

1）近畿・北陸支部　2）大阪口腔インプラント研究会 

Simple Standard Considering the New Classification of the Medical Test Results for 

Periodontal Disease Patients

〇MORIKAWA S1），TOMIHISA A1），SAKAMOTO Y1），YAMADA T1），

SAKAMOTO K1，2）, SAKAMOTO K1）, SAKAMOTO T1，2）

1）Kinki-Hokuriku Branch　2）Osaka Academy of Oral Implantology 

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：2017年EFPとAAP共催のworkshopで歯周病の疾患と状態における新分類が発

表された．大きな改変は，現状の病態を4段階にStage分類した点，また将来の進行度を

Grade分類として3段階で評価した点である．特にGrade分類では禁煙，糖尿病，体内の炎

症検査などの全身的な所見が追加された．当院では歯周病科のメインテナンス患者に，現

状の病状と進行具合を説明する資料として，検査結果の簡易基準を使用している．今回，

新分類への変更に伴い，特に全身状態を考慮した基準に変更したのでその概要を報告した．

Ⅱ症例の概要：われわれが使用している検査結果の簡易基準とは，各種検査から抜粋した

下記の5項目を基準数値が良好か否かでチェックしたものである．1）プラークの付着が

全体の15％以上である，2）6 mm以上の歯周ポケットが存在する，3）歯肉からの出血が

30％以上ある，4）Pg，Tf，Td 菌のいずれかの検出がみられる．5）1年前に比べて1 mm

以上の骨吸収がみられる．今回，Grade分類で追記された喫煙，糖尿病，全身の炎症所見

の項目を考慮し，以下の3項目を追記した．6）一日10本以上喫煙している，7）HbA1cが7.0％

以上である，8）高感度CRPが0.3 mg／dL以上である．上記の各8 項目で基準数値が良好

でなかったチェック項目の数や増減によって，メインテナンス時に患者に説明する経過良

否の判定基準としている． 

Ⅲ考察および結論：歯周病患者のメインテナンス期間中の一般的な検査は，プラーク付着，

PPD（probing pocket depth），BOP（bleeding on probing），エックス線検査などがあり，

それらの検査結果を時系列で評価することで，今後の患者への指導内容や治療方針が決定

される．しかし，患者の立場からすれば，専門的な検査結果を理解することは難しく，専門医，

歯科衛生士，患者の間で検査結果とそれに付随する治療の必要性を共有することは容易で

はない．これらの8項目の検査結果の簡易基準は，患者にとって理解が難しい検査内容を少

数の項目に絞って説明できるため理解しやすい．患者もこれらのチェック項目を毎年気に

かけることで，メインテナンス治療継続へのモチベーションも維持できる．また前年度と

の比較においても，クリアーできていない項目数から状態の悪化を知ることも容易となり，

患者が自身の口内の現状と変化を理解しやすくなった．また全身状態の評価を追加したこ

とで，患者の歯周病が全身疾患と深くかかわっていることへの理解とメインテナンスの重

要性の啓発にも役立つことが示唆された．
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前歯部インプラント埋入症例におけるセファロ画像診断の有用性

〇藤田 勝弘，小室 暁，木村 正，横山 貴至，英保 裕和，久保 茂正，椋梨 兼彰，阪本 貴司 

The Ability of Cephalogram Diagnostic Imaging for Anterior Dental Implant Treatment Case 

〇 FUJITA K, KOMURO A, KIMURA M, YOKOYAMA T, ABO H, KUBO S, 

MUKUNASHI K, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：インプラント埋入術前後の三次元的な診査・診断にCBCTが利用されている．今回，

前歯部の画像検査で，セファロでもCBCTと同様の情報が得られるとの仮説に基づき，イ

ンプラント埋入症例において術前後の画像を比較したところ，CBCTの欠点をセファロが

補完できるという結果を得たので報告する． 

Ⅱ材料および方法：Cytrans Granules（GC社，以下CG），Bone Ject（高研社，以下BJ）

を使用し，前歯部にGBR後にインプラントの埋入を行った患者6名（CG：3名，BJ：3名）

にVeraviewepocs．3Df（モリタ社）を用いてCBCTとセファロの撮影を行った．観察部

位は，①切歯管，②切歯孔，③唇側皮質骨の輪郭， ④歯槽骨頂，⑤インプラントの頸部，

⑥ CGと頬側輪郭の界面，⑦ BJと頬側輪郭の界面で，描出能を，Ⓐかなり良く見える：5点，

Ⓑ良く見える：4点，Ⓒ見える：3点，Ⓓ見にくい：2点，Ⓔ見えない：1点の5段階で評価し，

その評定平均値で，CBCTとセファロの描出能を比較した． 

Ⅲ結果：評定平均値を（CBCT：セファロ）の順に示す．①切歯管（4.2＞1.2），②切歯孔（4.4

＞1.2） は，CBCTのほうが高かった．一方，③唇側皮質骨の輪郭（2.4＜4.8），④歯槽骨頂（2.6

＜4.0），　⑤インプラントの頸部（2.0＜4.6），⑥ CGと頬側輪郭の界面（3.0＜4.6），⑦ BJと

頬側輪郭の界面（3.6＜4.6）は，セファロのほうが高かった．補填材は，不透過性の高いBJ

に比べてCGのほうが，セファロで高い描出能を示した．

Ⅳ考察および結論：今回の結果から，CBCTは断層効果で三次元の把握が可能だが，彎曲

部の輪郭は部分体積効果で描出能が低く，加えて，軟組織の描出も難しいことが明らかとなっ

た．セファロの利点は，接線効果とウェッジの効果で前歯部の輪郭や軟組織の描出能に優

れる反面，切歯管や切歯孔の確認が難しいことも示唆された．前歯部インプラントの画像

検査において，CBCTの 欠点をセファロが補完できることが明らかになった．（倫理審査

委員会番号 17000102 承認　承認番号 341号）
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CBCT新旧機種による画像収縮率の比較についての研究

〇川植 康史，木村 正，久保 茂正， 岸本 博人，飯田 格，上杉 聡史，小室 暁，阪本 貴司 

Study on Comparison of Image Shrinkage Rate between Old and New CBCT 

〇KAWAUE Y, KIMURA M, KUBO S, KISHIMOTO H, IIDA T, UESUGI S, KOMURO A, 

SAKAMOTO T 

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：近年，多くのCBCT（以後CT）が普及したが，2005年頃にCTを導入した医院の

旧機種と最近の新機種では，その精度や寸法精度に変化が出ている可能性がある．今回，

われわれは2005年頃に製造された旧機種と2015年以降に製造された新機種とを比較し，

そのCT画像の寸法精度の違いを検討した． 

Ⅱ材料および方法：旧機種として，NewTom QRs，r.1（以後旧機種A），AZ3000CT，朝日

レントゲン（以後旧機種B），の2機種を使用した．また新機種として，Veraviewepocs.3Df，

モリタ（以後新機種 C），Veraview X800，モリタ（以後新機種D）の2機種を使用した．

比較撮影を行う被写体はチタン製のインプラント体（Ankylos，Dentsply社）の直径3.5mm

×長さ11mmを使用した．本インプラントをアクリル板に固定し，各機種で入射角を90°

で撮影した画像の寸法変化を測定した．測定は臨床経験 20年以上の歯科医3名がコンセン

サスの下，付属ソフトで10回計測した．同様にソフト（Simplant Planner 2011，Dentsply 

Sirona，以下SP）でも，直径を10回計測し，それらの原寸に対する倍率（％）の平均値を

算出し比較検討した． 

Ⅲ結果：CT画像の倍率は，旧機種A：109.2％，旧機種B：114.9％，新機種C：81.7％，

新機種D：84.4％であった．SPのDDの倍率は111.8％であった．

Ⅳ考察および結論：画像の倍率は機種で異なり C＜D＜原寸＜A＜Bの順であった．旧機

種のCT画像2機種（2005年頃製造のAとB）はともに拡大がみられた．一方，新機種（2015

年以降に製造のパノラマ複合機CとD）の画像は，収縮がみられた．CTは経年劣化のため，

機種の入れ替えは避けられないことである．その際，機種の変更に伴うこのような機種に

よる寸法変化の違いを理解しておく必要がある．それによってインプラント治療の設計時に，

CT 画像情報から得た寸法や距離などの情報を正確に臨床に反映することが可能となる．

そして，正確な埋入深度を診断することで，下顎管や上顎洞底などの組織への近接リスク

も軽減できると考えられる．さまざまな機種のCTと診断ソフトがある現在，実際に使用

しているCBとソフトの寸法精度における傾向を理解することが必要と考えられる．
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歯列不正の改善後に下顎第一大臼歯部にインプラント治療を行った1症例 

〇池畠 光朗，飯田 格，小室 暁，阪本 貴司

A Case Report of Dental Implant Treatment in the Mandibular First Molar After 

Orthodontic Treatment 

〇IKEHATA M, IIDA T, KOMURO A, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会　

Osaka Academy of Oral Implantology 　

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：インプラントの広がりとともに，臼歯1歯中間欠損の治療にインプラントが使用さ

れることも多くなった．また，近年のアライナー矯正治療の進歩により，ワイヤー装着の

違和感なしに歯列不正の改善が可能になった．今回，下顎右側第一大臼歯（以後46）中間

欠損部へのインプラント治療の前に，前歯部の歯列不正，埋入部位の咬合関係などを改善

する目的でアライナー矯正を行い，インプラントによる機能回復を行った症例を報告した． 

Ⅱ症例の概要：患者は55歳女性，46の咬合時痛を主訴に来院した．同部はエックス線検査

で根尖部に透過像を認め，根管内には器具の破折を疑う所見もみられた．エックス線検査

でも他の残存歯に根尖病変や二次う蝕などは認められず，顎関節症を疑う異常所見は認め

られなかった．臼歯咬合はAngleⅠ級を呈し，上下顎前歯部には叢生がみられた．46は検

査の結果から保存不可能と診断した．抜歯後の欠損部への治療について，ブリッジとイン

プラント治療を説明したところ，患者は隣接歯の削合を嫌い，インプラントによる治療を

希望した．また以前から前歯部の不正咬合の改善も希望していたため，矯正治療を先立っ

て行うこととした．各治療の利点と欠点を説明したところ，審美性の観点からアライナー

矯正を希望した．2019年3月46を抜歯，同年10月アライナー装置を装着し矯正治療開始し，

2020年8月矯正治療を終了した．同年10月チタン性スクリュータイプインプラント（Astra 

Tech Implant EV OsseoSpeed，長径11 mm，径4.8 mm）を埋入，2021年2月にジルコニア

クラウンをスクリュー固定した．並行して隣接する45，47の治療も行った． 

Ⅲ経過：現在3カ月に一度の間隔でメインテナンス治療を行っている．上部構造装着後，3

カ月経過しているが，エックス線検査でもインプラント体周囲の骨吸収像，周囲組織の炎

症所見も認められない．上下顎前歯舌側にはワイヤー固定による保定装置を装着しているが，

矯正後の後戻りもなく経過良好である． 

Ⅳ考察および結論：アライナー矯正の広がりにより，従来のようなワイヤーを装着するこ

となく，審美的に違和感の少ない矯正が可能になった．本患者も，インプラント体の埋入

前に矯正治療を行うことで，機能的，審美的に理想的な位置にインプラント体を埋入する

ことが可能となった．今後のインプラントの経過とともに，矯正の保定および後戻りなど

も注意深く継続管理していきたい．（治療はインフォームドコンセントを得て実施した．

発表についても患者の同意を得た．）
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下顎右側第一大臼歯欠損部にインプラントを用いて全顎的治療を行った1症例

〇久保 裕睦，飯田 格，小室 暁，阪本 貴司 

A Case Report of Implant Treatment in the Mandibular Right First Molar

〇KUBO H, IIDA T, KOMURO A, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology　

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：インプラントの広まりによって，臼歯1歯欠損部への治療にもインプラントが多用

されるようになってきた．理由は，ブリッジに比較して隣接歯の削合の回避や荷重負担の

軽減などが可能であるためである．今回，下顎右側第一大臼歯（以後46）の欠損部にイン

プラント治療を用い，全顎的に機能回復を行った症例を報告した． 

Ⅱ症例の概要：患者は44歳男性，46欠損部およびう蝕治療を希望して 2017年11月に当院

を受診した．既往歴に特記事項はない．現病歴は他院で46を1年前に抜歯，隣接歯の治療

も行っていたが，その医院の閉院により治療が中断になっていた．最近心配になり，欠損

部および他の歯の治療も含めた全顎的な治療を希望して来院した．初診時の口腔内所見で

は，46は欠損，47と45は治療途中であった．14は歯髄に及ぶう蝕があり急性化膿性歯髄炎

の症状を呈していた．エックス線検査で残存歯の根尖病変や顎関節の異常所見は認めなかっ

た．また歯周組織検査で4 mm以上のポケットは認めず清掃状態は良好であった．46欠損

部の治療についてブリッジとインプラントの利点と欠点について説明したところ， 患者は

隣接歯への負担軽減理由からインプラントを希望した．また他の残存歯の治療と審美的な

改善をも希望した．インプラント埋入予定部位は，エックス線検査，CBCT，模型診査な

どから十分な骨量と骨幅があると診断した．2018年1月，チタンスクリューインプラント体

（Taperd body TS Ⅲ SA Fixuture，径4.5mm，長10mm，Osstem社）の埋入一次手術を，

同年4月に二次手術を行い．5月に陶材焼付冠をスクリュー固定にて装着し，並行して全顎

の歯科治療も行い，2018年5月治療を終了した． 

Ⅲ経過：現在上部構造装着から3年経過しているが，3カ月に一度の間隔でメインテナンス

を行っている．インプラント周囲組織に炎症所見も認めず，エックス線写真においても異

常な骨吸収像も観察されていない．全顎的に咬合や清掃状態も良好で，患者も機能的およ

び審美的にも満足している． 

Ⅳ考察：欠損部への治療にインプラントを選択したことによって，隣接歯への過重負担を

回避し，機能回復を行えた．また全顎的な治療を行ったことで，欠損部の機能回復だけで

なく，左右均等咬合の確立も可能となった．また患者の希望どおり，審美的にも満足でき

る結果となったが，継続的な経過観察は今後も引き続き必要と考えている．（治療はイン

フォームドコンセントを得て実施した．また，発表についても患者の同意を得た．）
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上顎右側第一小臼歯部にインプラント治療を行った1症例

〇野田 憲，飯田 格，小室 暁，阪本 貴司

A Case of Implant Treatment on the Right First Premolar of the Maxilla

〇NODA K, IIDA T, KOMURO A, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology　

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：臼歯1歯中間欠損部への治療にインプラント治療が用いられることが増えてきた．

ブリッジによる隣接歯の削合や負担軽減を希望する患者の増加である．今回，上顎右側

第1小臼歯（以後14）欠損部へインプラント治療を行い，機能回復を行った症例を報告した． 

Ⅱ症例の概要：患者は44歳女性，右側の欠損部の治療希望を主訴に2016年12月に当院を

受診した．既往歴に特記事項はなかった．約半年前に他医院で14抜歯，その後ブリッジ

の予定であったが，インプラントと治療についても相談したく，当院受診した．口腔内

所見で14は欠損していたが，エックス線写真で抜歯窩に不透過性の骨補填材が挿入され

ていた．その他残存歯の不良補綴物や二次カリエスは認めず，エックス線検査でも根尖

病変や顎関節部の異常所見は認めなかった．欠損部への治療についてブリッジとインプ

ラントについて説明したところ患者は隣接歯の削合を嫌い，インプラント治療を希望し

た．インプラント治療の利点や欠点などを説明し，インフォームドコンセントを行った．

インプラント埋入予定部位は，エックス線，CBCT，模型診査などからインプラント埋

入に際して，上顎洞底までは3 mm以上の距離と十分な骨幅を確認した．2017年9月，一

回法にてチタンタイプのスクリュータイプインプラント（オステム社 TSⅢインプラント，

長さ4.0 mm，幅8.5 mm）の埋入処置を行った．約6カ月の免荷期間の後，プロビジョナ

ルレストレーションにて，清掃性や咬合に問題がないことを確認後，ジルコニアクラウ

ンをスクリューリテインタイプにて装着した． 

Ⅲ経過：上部構造装着後約3年経過しているが，3カ月に一度の間隔でメインテナンスを行っ

ている．インプラント体周囲の炎症所見も認めず，エックス線検査でも病的な透過像も

みられない．患者もよく噛めるようになったと満足している．

 Ⅳ考察および結論：右側第一小臼歯欠損部にインプラントを用いたことで，隣接歯の削

合や過重負担もなく機能回復を行った．また残存歯の長期安定にも寄与できたと考えて

いる．（治療はインフォームドコンセントを得て実施した．また，発表についても患者の

同意を得た．）
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当研修セミナー受講生に対するアンケート調査

〇上杉 聡史，飯田 格，佐藤 舞，高栖 史江，吉田しのぶ，中谷 貴範，野阪 賢，阪本 貴司

Questionnaire Survey of Participants of Our Training Seminar 

〇UESUGI S, IIDA T, SATO M, TAKASU F, YOSHIDA S, NAKATANI T, NOSAKA S, 

SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：当研究会は1994年から学会指定の研修施設としてインプラント研修セミナーを開

催してきたが，各講義の終了時に受講生に講習の内容についてアンケート調査を行い，そ

の結果を次年度の講義や実習のカリキュラムの改善資料としてきた．それらのアンケート

結果は，1期生（1994年度）～9期生（2002年度）および10期生（2003年度）～14期生（2007

年度）の調査結果として過去にも報告した．今回は15期生（2008年度）～27期生（2020年度）

13年間のアンケート結果を報告した． 

Ⅱ材料および方法：調査項目は，本セミナーを知ったきっかけや受講を決めた理由などの

受講前の内容からセミナー中の各講義や実習の評価などである．アンケートはすべて無記

名で，講義や実習の評価は，受講生の理解度に主眼を置き，「よく理解できた」「ほぼ理解

できた」「難しかった」の3段階とした．各講義と実習はその内容から基礎講義，臨床講義，

実習の3種類に分類し，各グループ単位で結果を評価した． 

Ⅲ結果：調査期間内の受講者の総数は293名で，平均年齢は37.3歳，最年少は25歳，最高

齢は64歳であった．受講者の年齢層は，30歳代が（52.2％）最も多く，40歳代が（23.9％），

20歳代（14.7％）であった．セミナーを知ったきっかけは，知人の紹介が（55.2％）が一番

多く，専門雑誌が（24.3％）と続いた．本セミナー受講を決めた理由は，開催場所（55.6％），

講義内容（46.4％），開催日程（27.3％）などであった．受講生のインプラント治療の経験

者は57.3％で，そのうち82.7％は，インプラントの臨床経験はあるが，再度基礎から復習を

したいとの理由であった．すべての講義と実習の　「よく理解できた」の割合は（78.9％），「ほ

ぼ理解できた」は（15.0％），「難しかった」は（2.21％），無回答が（3.8％）であった．各

講義の評価では，「よく理解できた」は臨床講義で最も多く，基礎講義で最も少なかった．

「難しかった」は，実習で最も多く，臨床講義で最も少なかった． 

Ⅳ考察および結論：本セミナーの受講を決めた理由で，講義内容が46.4％と2名に1名の割

合であったこと，また本セミナーを知ったきっかけが，知人の紹介が55.2％と一番であっ

たことから，受講前に本セミナーの情報を知っていた，または紹介者から聞いていたこと

が推察される．受講者は，全く未経験者のグループと基礎から復習したいという経験者の2

グループに分かれることもわかった．今後のアンケートの結果を参考にセミナーのさらな

る改善に役立てていきたい．
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歯科技工に関するアンケート調査結果について

〇都築 正史，小林健一郎，小室 暁， 岸本 博人，木村 正，山野総一郎， 勝 喜久，阪本 貴司 

Survey of Questionnaire about Dental Technicians 

〇TSUZUKI M, KOBAYASHI K, KOMURO A, KISHIMOTO H, KIMURA M, YAMANO 

S, KATSU Y, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会　

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：近年，若い歯科技工士を中心とした離職や高齢化などにより，歯科技工士の減少

が問題視されている．今回われわれは歯科技工の現状を把握すべく，当会会員にアンケー

ト調査を行い，得られた結果について考察を交え報告した． 

Ⅱ対象および方法：当会会員380名に対してアンケート用紙を送付し回収率は78名，20.5％

であった． 

Ⅲ結果：回答者内訳は，開業医が96％とほとんどを占め，年代別では50歳代が35％，20歳

代25％，40歳代および60歳代で20％であった．技工形態に関しては，すべて院外技工が

55％，一部院外技工が30％，一部院内技工が15％であった．院内技工で診療所に勤務する

技工士総数は60名で，常勤が82％，非常勤が18％，男女別では男性32％，女性68％，男女

比は3:7であった．外注先の技工所形態については，多くの医院が2～4カ所の経営規模の異

なる技工所に発注しており，振り分け方は技工所の経営規模とは関係なく保険診療と自費

診療，技工物の種類などであった．院内技工と院外技工のメリット・デメリットに関しては，

院内技工のメリットとして，義歯修理などの診療への即応性や暫間補綴物や石膏流しなど

の技工業務からの解放，安心感などが，デメリットとして，人件費や設備投資などのコス

トや技術向上や教育などの問題が挙げられた．一方，院外技工のメリットとして，安定し

た技術と確実な納期，新しい技術を含めた技工レベルに応じた技工所の選択が可能なこと，

デメリットとして，即応性がない，技工指示の伝達不十分による問題などであった． 

Ⅳ考察および結論：歯科技工問題は，労働環境，賃金問題，歯科医療の一翼を担っている

という実感が得られないという職業としての満足感の不足に加えて，社会的地位の低さに

よる高い離職率と高齢化による技工士の減少に起因している．今回のアンケート結果から，

今後も安定した歯科技工を継続させるためには，これらの諸問題を抜本的に解決すること

が必須で，そのためには，従来のように歯科技工士と歯科医師だけではなく，歯科衛生士

など他のスタッフを含めて歯科技工が医療であるという認識を共有し，デジタル技工など

最新技術を取り入れた学校教育や卒後研修などの充実を図ることで，職業としての魅力を

向上させる必要性が明らかとなった．同時に，われわれ歯科医師にも，歯科医療の重要な

部分を担う歯科技工の在り方について再認識し，歯科技工士を取り巻く環境の改善に積極

的に取り組んでいく必要があると考えられた．
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シミュレーションソフトに内蔵されるインプラントのデジタルデータの寸法再現性につい
ての調査研究 
〇飯田 格，木村 正，小室 暁，上杉 聡史，岸本 博人，野阪 賢，都築 正史，阪本 貴司 
Research of the Dimensional Reproducibility of Digital Data of Implants in the Simulation 
Softwares 
〇 IIDA T, KIMURA M, KOMURO A, UESUGI S, KISHIMOTO H, NOSAKA S, 
TSUZUKI M, SAKAMOTO T
大阪口腔インプラント研究会　
Osaka Academy of Oral Implantology 
日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：インプラント埋入に際して，CT画像データから得られた情報を口腔内の状態と重
ね合わせる，シミュレーションソフト（以下Sソフト）が多用されている．われわれは過
去の研究でCT画像データの多くは実像よりも縮小されることを明らかにした．そしてそ
の縮小率はCTの機種によって違いがあることも報告した．同じようにSソフトにおいても
機種による寸法変化や誤差があると推察される．今回われわれは，各種Sソフトの寸法変
化とその再現性を明らかにするために，複数ソフトの倍率を比較検討した．

Ⅱ材料および方法：使用したSソフトは6機種で，Simplant Planner Ver.2020，Dentsply 
Sirona（以下 SV），Simplantpro Dentsply Sirona（以下Sp），Dentq Guide 3Di（以下DG），
LANDmarkericat（以 下 LD），Nobel Clinician Novelbiocare（以 下 NC），coDiagnostiX 
Straumann（以下cD）を使用した．各機種にインプラント体（ザイブ社）のCT画像のデ
ジタルデータを入力し，原寸に対する寸法変化を調査した．調査方法は，臨床経験20年以
上の歯科医3名がコンセンサスの下，付属ソフトで直径を10回計測し，原寸に対する％を算
出し比較検討した． 

Ⅲ結果：インプラント体の各Sソフトでの寸法変化は，① ほぼ原寸（DG：99.2％ cD：
101.3％），② 5％程度拡大（SV：104.5％，LD：105.4％），③ 10％程度拡大（NC：108.1％，
SP：111.8％）の3種に分類された．

Ⅳ考察および結論：CT 画像のデジタルデータを一定とした場合，Sソフト上でインプラン
ト体のサイズが拡大される場合には，近接する下顎管や上顎洞底との距離が実際の距離よ
り短くシミュレーションされる．そのため，より長い安全距離を確保して設計することに
なる．結果的には，安全な埋入深度のサイズのインプラント体を選択することになる．そ
の一方で，実際には下顎管や上顎洞底まで距離があるにもかかわらず，より短いインプラ
ント体を選択してしまうこともある．実際の臨床では，CTの画像データも縮小，原寸，拡
大と変化するため，Sソフトの寸法変化と両面から考えておく必要がある．今回，各種S
ソフトの拡大率を調査した結果，インプラント体のサイズは，ほぼ原寸，約5％拡大，　約
10％拡大する，の3種に分類されることが明らかとなった．これらの結果から，Sソフト上
での拡大率を理解して設計をすることにより，安全で適正なインプラント体の選択と埋入
が可能になることが示唆された．
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下歯槽神経麻痺の現状と対応の実態に関するアンケート調査 

〇木村 正，岸本　博人，小室 暁， 山野総一郎，勝 喜久，久保 茂正， 奥田 謙一，阪本 貴司

The Questionnaire Survey of Inferior Alveolar Nerve Palsy Grasping of Present Situation 

and Corespondence 

〇 KIMURA M, KISHIMOTO H, KOMURO A, YAMANO S, KATSU Y, KUBO S, 

OKUDA K, SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会　

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第41回近畿・北陸支部学術大会　2022年2月11日～12日　大阪市

Ⅰ目的：近年，インプラント手術後の併発症として上顎洞穿孔や下歯槽神経麻痺などの報

告が多いがその実態は知られていない．今回，インプラント治療の併発症としての下歯槽

神経麻痺の現状と対応について，当会会員へアンケート調査を行ったので報告した． 

Ⅱ材料および方法：当会会員，歯科医340名にアンケート送付し調査を実施した． 

Ⅲ結果：回収数132名で回収率38.8％であった．回収数に対する回答者の率を回答率，また

内訳は回答者に占める率とした．歯科治療における併発症としての麻痺の経験は85.2％で，

その内訳は抜歯時 52.3％，インプラント治療時15.9％，麻酔時（伝麻，浸麻）が13.6％， 根

管治療時10.2％であった．術前の麻痺の可能性についての説明は，術前日までに説明して

いるが90.9％，術当日が15.9％，行っていないが2.3％であった．麻痺発生時の対応については，

薬物療法が56.8％で，病院歯科紹介が 40.9％，様子をみるが 25％であった．最も多かった

薬物療法の処方内容は，発生直後よりVB，ATP 製剤，ステロイド，リリカなどの投与であっ

た．麻痺に付随した症状は，経験なしが68.1％，口唇の運動障害が4.5％，舌神経麻痺が3.4％，

味覚障害が2.3％，その他が2.3％であった． 

Ⅳ考察および結論：インプラント治療で併発した麻痺だけが注目されているが，今回の結

果から，抜歯が半数以上を占めていることがわかる．インプラント治療による補綴処置も，

その多くは抜歯からであり，天然歯の保存，抜歯の回避が最大の医療安全，麻痺対策と考

えられる．麻痺の対応では，病院歯科の紹介が40％と多く，自院での対応に限界があると

認識した場合に，病院歯科へ紹介していると推察される．一方，様子をみるが25％あり薬

物療法の継続と奏効，回復の過程とも考えられる．しかし，麻痺発生後の迅速な対応が求

められる現状においては，不安を感じる結果であった．付随する症状に，顔面神経や枝の

鼓索神経の障害，舌神経麻痺などが認められた．教科書と異なり，解剖学的な支配神経と

臨床症状で異なる所見である．麻痺の可能性について90％以上が術前日までに説明してい

るが，書面で同意書をとっているかは不明である．医療安全対策として，一度だけの説明

ではなく，ステップごとに繰り返し説明することは実践したい．今後，麻痺の実態を踏ま

えて積極的な啓発を行う必要があると考えられた．
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インプラント周囲組織の疾患の診断 

インプラント埋入後の周囲骨のリモデリングについて

〇阪本 貴司

Remodeling of surrounding bone after dental implant placement．

〇SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 

特別シンポジウム2　テーマ：インプラント周囲組織の疾患の診断

2022年9月23日～25日　名古屋市

　過去に患者の2人に1人がインプラント周囲炎（以下周囲炎）との報道が広まったことが

ある．このような情報の根拠はどこにあったのか．嘘のような話だが，周囲炎の世界的な

診断基準は最近まで存在しなかった．そのため様々な基準で調査報告がなされてきた．例

えば，過剰に深く埋入された場合や複数インプラントが近接した場合では，早期に骨吸収

が生じる．二回法において，アバットメント連結後に生じる，正常な生物学的骨吸収が周

囲炎と診断されていることもある．周囲炎の骨吸収基準をわずか0.5mmとしている報告も

ある．周囲炎の正確な発生率を知るために必要な，適切で，十分な被験者数の，臨床的，エッ

クス線的データが揃っている前向きの研究は存在せず，ほとんどは，ある施設で，ある時

期に治療を受けた患者群からの後ろ向きの報告である． 

　インプラント周囲炎の実態は，2017年の日本歯周病学会の調査では患者単位で9.7％と報

告されている．我々が行った2018年の調査では，インプラント単位で7.7％，患者単位で

14.3％という結果であった．少し古いが 2012年に日本歯周病学会が専門医に行ったインプ

ラント手術後合併症のアンケート調査では19％であった．このようにインプラント周囲炎

の発生率は，患者単位で10～20％程度と推察される． 

　そのような中，2018年6月に開催されたEuro Perio9にて，EFPとAAPの合同ワークショッ

プに基づいた，新しい歯周病の分類が発表された．その中に周囲炎の新しい診断基準も明

記された．それによると，周囲炎の診断基準は，弱圧（天然歯の適正圧の0.25Ｎ＝25gと同

等）でのプロービング時の出血（BOP）または排膿，PPDが6mm以上 , 骨吸収の基準は最

初のリモデリング以降3mm以上とある．特にBOPの弱圧については注意喚起されている．

天然歯も含め，過度な力で検査されると，健康な歯周組織でも出血し，疑陽性が多く見ら

れるとの報告もある．

　今回のシンポジウムでは，特にインプラント埋入から上部構造装着後に生じる骨のリモ

デリングの実際，インプラント周囲炎ではない骨吸収が生じる原因，またインプラント周

囲炎と見誤る臨床診断の注意点などについて症例を交えて話をしたい．
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インプラント治療に関わる医療事故や医療訴訟への対応

〇木村 正

Dealing with medical accidents and lawsuits of oral implant treatment

〇KIMURA M

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 2022年9月23日～25日　名古屋市

シンポジウム8　テーマ：インプラント治療に関わる医療事故や医療訴訟への対応

2022年9月23日～25日　名古屋市

　近年，インプラント治療の診断技術の進歩，医療安全対策，本学会の啓発活動も

あり，インプラント治療の安全性は向上しているが，依然として医療事故や医療訴

訟の報告は後を絶たない．インプラントの手術の合併症としては，神経麻痺や上顎

洞に関わる内容が上位を占めるが，医療訴訟の原因となると少し違ってくる．明ら

かな過失を伴う医療事故ではない場合でも，患者からのインプラント治療への不満

やクレームへの対応に苦慮する場面に遭遇する．例えば，インプラント治療によっ

て味がしなくなった，歯が歪んできた，顎が痛い，等々である．他の歯科治療と異

なり，これらのインプラント治療に付随する不満の特徴は，インプラント治療終了後，

一定の期間を経過した後，メインテナンス期などに発生していることである．不幸

にも示談や調停，しばしば訴訟にまで発展し法的な対応を要することもある．

　以前は，患者の不満は，主に保健所や厚生局と言った監督官庁，もしくは学会や

歯科医師会，警察などに，苦情として寄せられていたが，近年では消費生活センター

や国民生活センター，消費者庁にも多数の苦情が寄せられるようになった．つまり，

患者は治療の満足度や権利を主張する「物言う医療消費者」と化してきている．た

とえば，「事前に十分な説明を受けていない，聞いていれば，インプラント治療は

受けなかった．」などのインフォームドコンセントに代表される術前の説明の欠如，

また治療経過，術後の説明に対する不満などである．

　今回，これら不満のきっかけは何か，どのように対応すればよいのか，インプラ

ント治療に対する患者の不満を歯科医師の立場として話をしたい．
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各種CBCTにおけるインプラントの寸法変化についての研究

○川植 康史，木村 正，飯田 格，中島 康雄，岸本 博人，久保 茂正，小室 暁，阪本 貴司

Study of dimensional changes of implants in various CBCT

○ KAWAUE Y，KIMURA T，IIDA T，NAKASHIMA Y，KISHIMOTO H，KUBO S，

KOMURO A，SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 優秀研究発表

2022年9月23日～25日　名古屋市

Ⅰ目的：インプラント埋入手術において，歯槽頂から下顎管や上顎洞底等の解剖学的構造

物との距離を正確に把握することが， 安全な手術のために重要である．ただし，これは実

際のインプラントの長さがCT画像上のバーチャルインプラントのサイズと同じであるこ

とが前提である．今回，CTの機種の違いに伴うCT画像上のバーチャルインプラントと実

際のインプラント体との寸法変化について調査した． 

Ⅱ材料および方法：CT は NewTom QRs，r.1（以下 NT），AZ3000CT 朝日レントゲン

（以下 AZ），Veraviewepocs．3Df モリタ（以下 Df），Veraview X800モリタ（以下 VX），

X-era MFヨシダ（以下 MF）の5機種を使用した．被写体はTi製インプラント（Ankylos，

Dentsply）直径3.5mm×長さ 11mmを使用した．インプラントをアクリル板に固定し，各

機種で入射角90°で撮影した画像の寸法変化を測定した．測定は臨床経験20年以上の歯科医

3名がコンセンサスのもと付属ソフトで10回計測し，平均値から原寸に対する倍率を求めた． 

Ⅲ結果：CT画像上のバーチャルインプラントと実際のインプラント体との倍率変化は，

NT：109.2％，AZ：114.9％，Df：81.7％，VX：84.4％，MF：96.7％であった．機種によっ

て異なり，バーチャルインプラントはDf＜VX＜MF＜原寸＜NT＜AZの順に拡大した． 

Ⅳ考察および結論：CT画像上のバーチャルインプラントはNTとAZでは，共に拡大し，

これらの機種は，10年以上前に発売されたものであった．一方で近年のパノラマ複合機，

最近の機種であるDfと VX，MFは収縮した．この理由は，センサの性能の向上や画像処

理ソフトを含めたコンピュータの処理能力の違いに起因すると考えられる．今回，機種に

よって寸法変化が生じることが明らかになった．そのため，自身が使用する機種のCT画

像上のバーチャルインプラントの寸法変化を把握し，使用する CTやMPRソフトの寸法

精度の理解が必須となる．実際の臨床では，長さと径が分かっているインプラント体を事

前にCT撮影して， 使用している機種の倍率変化を確認することも必要である．今回，各

種CBCTの寸法変化につい調査した結果，機種によって寸法 変化を生じることが明らか

となった．
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インプラントの術前検査に用いる最適なCTおよびシミュレーションソフトの選択

〇飯田 格，木村 正，末松 亮，中谷 貴範，上杉 聡史，岸本 博人，小室 暁，阪本 貴司

Selection of optimal CT and simulation software for preoperative examination of implants

〇IIDA T，KIMURA M，SUEMATSU R，NAKATANI T，UESUGI S，KISHIMOTO H，

KOMURO A，SAKAMOTO T

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会 優秀研究発表

2022年9月23日～25日　名古屋市

Ⅰ目的：インプラント体（以下I体）埋入に際し下顎管や上顎洞底などとの接触を避けるために，
CT やシミュレーションソフト（以下SS）などによる術前検査が必要である．しかし，CT
やSSに内蔵されるバーチャルインプラント体（以下VI体）が実際の寸法と違っていれば
正確な距離やサイズが診査できない．今回，機種によってCTとSS上のVI体の倍率変化が
異なると仮定し，機種別にCT画像と SSの倍率変化を測定し比較した．また，倍率変化を
考慮した術前検査に最適なCTとSSの組み合わせを検討した． 

Ⅱ材料および方法：CBCTはVeraview X800（以下CT ①），Veraviewepocs3Df（以下CT ②），
QR-DVT9000NewTom（以下CT ③），アサヒAZ3000CT（以下CT ④），アサヒPSR900N（以
下CT⑤），QRmaster-Hybrid/Revo（以下CT ⑥）6種と，Multidetector-rowCT（MDCT）
の SOMATOM16（以下CT ⑦）1種の7種類，SSはSimplantPlanner Ver．2020（以下 SS 
①）， Simplant pro（以下SS ②），Dentq Guide（以下SS ③），LANDmarker（以下SS ④），
NobelClinician（以下SS ⑤），coDiagnostiX（以下SS ⑥）の6種類を使用した．対象は既に
下顎骨に埋入されたI体35本とし，各機種CT①～⑦において撮影された5本ずつのデータ
を使用した．またSSではSS①～⑥でI体のCT画像のVI体の直径を各々5回計測し，原寸
に対する倍率変化を調査した． 

Ⅲ結果：CT上でのI体の倍率が縮小した機種は，CT① 81.7%（5本）CT② 95.2%（5本）
CT ⑤ 97.0%（5本）CT ⑥ 97.7%（5本），拡 大 し た 機 種 は，CT ③ 109.4%（5本）CT ④ 
115.6%（5本）CT⑦ 109.1%（5本）の2種類であった．SSでのVI体の計測した直径の平均値％
は，ほぼ原寸がSS ③ 99.2%　SS⑥ 101.3%，5%程度拡大 SS① 104.5% SS④ 105.4％，10％
程度拡大がSS⑤ 108.1% SS② 111.8%であった． 

Ⅳ考察および結論：CTおよびSS上でのVI体の寸法変化を各機種において調査した結果，
機種によって倍率変化が異なった．CTとSSの組み合わせによってはさらに複雑に変化する．
I体埋入において安全な倍率変化はCT画像の倍率変化よりさらに大きな倍率変化するVI体
を内蔵するSSの選択である．つまり，CT上でVI体が縮小するCT①②⑤⑥を使用した場
合は全てのSSが使用可能であるが，VI体が拡大するCT③④⑦はVI体が拡大するSS，SS
②と⑤のみの使用が可能であることになる．今回VI体の倍率変化を調査した結果，それぞ
れの変化の程度と機種の組み合わせによって，最適な術前検査が可能であることが明らか
となった．（倫理審査委員会番号17000102承認　承認番号341号）
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インプラント3本を連結した上部構造の予後の骨吸収についての調査研究

○阪本 貴司，中島 康雄，佐藤 舞，高栖 史江，吉田 雅彦，野阪 賢，阪本 勝也，上杉 聡史

Investigative study on bone resorption of a superstructure connected with three implants． 

○SAKAMOTO T，NAKASHIMA Y，SATO M，TAKASU F，YOSHIDA M，NOSAKA S，

SAKAMOTO K，UESUGI S

大阪口腔インプラント研究会

Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会　2022年9月23日～25日　名古屋市

Ⅰ目的：インプラント3本を連結した上部構造（以下：3splint unit）の長期経過に関する報

告は少ない．また同じ連結様式でもセメントかネジ固定かでの予後の調査は行われていない．

今回当施設における3splint unitの後ろ向きの調査を行い，予後の骨吸収について興味ある

知見を得たので報告する． 

Ⅱ材料および方法：1995年1月～2019年12月の間に，当施設でインプラントを隣接して3本

埋入した，3splint unitの近心，中央，遠心の各部位ごとのインプラント体周囲の骨吸収を，

最終のメインテナンスでのエックス線検査から調査した．38名（男性20名，女性18名，埋

入時の平均年齢54.3歳）44の3splint unitを対象としたが，ネジ固定が14ユニット，セメン

ト固定が30ユニットであった．上部構造装着後の平均経過年数127.5カ月（約10.6年），最長

307カ月（25.6年），エックス線写真での骨吸収は3mm以上を基準として判定した．統計に

はyates m×n chi square testを用い有意水準は5％とした． 

Ⅲ結果：44の3splint unit中，近心のインプラントに骨吸収を認めたものは7本，遠心は7本，

中央は13本であった．中央のインプラントは，近遠心よりも有意に骨吸収の割合が高かった（p

＜0.05）．近心，中央，遠心のいずれかに骨吸収を認めた3splint unitは，14ユニットであっ

たが，ネジ固定が　9本，セメント固定が5本であった．セメント固定に比較して，ネジ固

定は，有意に骨吸収を認めた　（p＜0.01）．

Ⅳ考察および結論：3splint unitにおいて中央部のインプラントに有意に骨吸収がみられた

結果は，上部構造作製時の各部におけるマイクロギャップや咀嚼機能後の応力のかかり方

などが要因と考えられるが，明らかな原因は不明であり，今後も検討が必要である．ネジ

固定がセメント固定より骨吸収頻度が高かった理由は，インプラントとアバットメントの

連結機構がインターナルコネクションであったことが一因とも考えられた．つまり機能下

において，セメント固定よりもインプラントと上部構造の可動が制限された可能性がある．

3splint unit予後の骨吸収について調査を行った結果，ネジ固定で中央部のインプラント体

の骨吸収のリスクが高いことが示唆された．

（倫理審査委員会番号17000102承認　　承認番号362号）
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他医院の治療を中断して来院した患者の口腔清掃状態についての調査研究

A study of oral hygiene of patients with interrupted treatment at other clinics

〇阪本 勇紀1），富久 藍子1），阪本 貴司2）

1）近畿・北陸支部，2）大阪口腔インプラント研究会

〇SAKAMOTO Y1），TOMIHISA A1），SAKAMOTO T2）

1）Kinki-Hokuriku Branch，2）Osaka Academy of Oral Implantology

日本口腔インプラント学会 第52回学術大会　2022年9月23日～25日　名古屋市

優秀歯科衛生士発表賞受賞

Ⅰ目的：インプラント上部構造装着後に定期的なメインテナンスを行い，患者の口腔清掃

状態を良好に保つことが，インプラントの長期に渡る成功につながる．その一方で，メイ

ンテナンスを中断した患者の口腔清掃状態は悪化することが予測される．今回，他院での

歯科治療を中断して当施設に来院したインプラント患者の口腔清掃状態を調査したので報

告する． 

Ⅱ材料および方法：2012年1月から2021年12月の10年間に，他院での歯科治療を中断した患

者 1147名中，当院で治療を開始した214名を対象とした．214名中，オレリーのPCR（plaque 

control record）検査を行った118名（男性45名，女性73名，平均年齢は48.5歳）の口腔清掃

状態の変化を，初回からプラークコントロール（以下PC）の確立までのPCR値の改善経

過で検討した．なお， インプラントが埋入されていた患者は22名であった．PCが確立の判

断は，BOP（bleeding on probing）が10％未満を基準とした． 

Ⅲ結果：PCR値の記載のあった118名のPCR値の平均は，初回が69.2％，2回目が17.4％，

PCの確立した最終回は12.9％であった．インプラントが埋入されていた22名のPCR値の平

均は，初回が72.1％，2回目が24.2％，PCが確立した最終回は12.5％であった．患者1147名

中，インプラントが埋入されていた患者は60名で，全体の5.23％であった．初回のPCR値

が20％以下であった患者は， 118名中1名のみで，インプラント患者22名では1名もいなかった．

 Ⅳ考察および結論：他院での治療を中断後，当院で治療を開始した患者は，1147名中214

名で18.7％と低い割合であった．この理由は，1）セカンドオピニオンが患者にとって当た

り前になってきたこと，2）治療を中断する患者は，複数の医院をリレー的に受診する可能

性が高いこと，3）当院の立地が都心であることなどが考えられた．インプラント治療の前

に，高い口腔清掃状態を維持するように， 指導を徹底することが，治療開始の必要な条件

であるが，そのような口腔内管理ができている患者は，ほとんどいなかった．これらの結

果から，メインテナンスを中断して，定期的な管理がされなくなった患者の口腔内状態は，

悪化することが示唆された．一方で，再度清掃指導を続けることで，すべての患者でPCR

値は約12％まで改善した．メインテナンス中は出来ていた口腔清掃が一時的にできなくなっ

ていた可能性も考えられた．（倫理審査委員会番号17000102承認　承認番号362号）
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下顎右側第一大臼歯欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇藤田 規正 
Dental Implant Treatment for the Mandibular Right First Molar Defect：A Case Report 
〇FUJITA N
日本口腔インプラント学会誌　E105-E106　Vol35　No1　2022年1月

Ⅰ．緒言 大臼歯一歯中間欠損部への治療には，両隣在歯を支台歯とするブリッジが適用されること
が多いが，近年隣在歯の削合や荷重負担の問題点もあることから，インプラント補綴も選択肢となっ
てきた．今回，右下6番欠損部にインプラント治療を行い良好に経過している症例を報告する． 

Ⅱ．症例の概要 患者：44歳，女性．初診：2016年7月．主訴：残存歯を削らずにインプラント治療
をしてほしい．既往歴：特記事項なし．現病歴：約1年前に他院にて右下6番を抜歯した後にブリッ
ジによる治療を勧められたが，健全な隣在歯の削合を受け入れられずに放置していた．その後に多
少の咀嚼能力の低下を自覚したため，インプラント治療の相談にて当院を受診した．現症：全身所見；
特記事項なし．口腔内所見；口腔清掃状態は良好で残存歯に4mm以上の歯周ポケットは認められな
かった． 動揺度はすべて生理的範囲内であった．顎関節，咬合および咀嚼筋などに異常は認められず，
咬合悪習癖も認められなかった．検査結果：パノラマエックス線所見では，上顎右側切歯と側切歯
に歯根端切除の既往が認められるが良好に経過している．
診断名：下顎右側第一大臼歯欠損症

Ⅲ．治療内容 欠損部への治療方法として可撤性床義歯，ブリッジおよびインプラントについてそれ
ぞれの長所，短所を説明したところ，患者は隣在歯削合の回避が可能なインプラント治療を希望した． 
インプラント治療には，手術・費用・術後のメインテナンスなどが必要なことを十分に説明し患者
本人の同意を得た．インプラント埋入予定部位は，エックス線検査・CT検査・模型診査・触診を行い，  
十分な骨量と骨幅があることを確認した．また，隣在歯の傾斜や対合歯とのクリアランスにも問題
がないことを確認した．2016年8月，インプラント埋入一次手術を施行した．40,000分の1エピネフ
リン含有2％リドカインによる局所麻酔下にて，右下6番部粘膜に歯槽頂切開を加え粘膜骨膜弁を剥離，  
翻転した．十分な注水下でインプラント窩を形成し直径4.2mm，長さ11.5mmのチタン製スクリュー
タイプインプラント（Legacy Ⅲ，Implant Direct，CA，USA）を埋入し，30Ncmの初期固定を確
認した．カバースクリューを装着し，4-0ナイロン糸にて単純縫合による完全閉鎖創とした．術後感
染予防のため抗生物質経口投与を行った．創部治癒は良好な治癒経過を示し，1週間後に抜糸を行っ
た．3カ月の免荷期間の後二次手術を行い，プロビジョナルクラウンを装着し清掃性や咬合状態に問
題がないことを確認した後，最終上部構造としてフルジルコニアクラウンをセメント合着にて装着した．

Ⅳ．経過と考察 上部構造物装着後，3～6カ月ごとにメインテナンスを行っている．来院時には口腔
内の衛生状態，アバットメントの緩みや咬合状態，インプラント周囲組織の炎症の有無などのチェッ
クを行っている．2年6カ月経過後のエックス線所見においても，インプラント周囲骨に透過像など
の病的な吸収像は認めず，口腔内診査においてもインプラント周囲歯肉に炎症所見は認めず，良好
に経過している．中間歯欠損部に，ブリッジ補綴による治療を選択した場合には隣在歯を削合する
必要があり， また可撤性部分床義歯を選択した場合，着脱や舌感の煩わしさが生じることもある．
これらの場合は支台歯の負担過重も考えられ，咀嚼能力の回復にも限界があると思われる．本症例
では，インプラント治療を選択することで，患者の希望であった健全な隣在歯を削合することなく
口腔機能回復が獲得できたと思われ，患者も満足している．

Ⅴ．結論 下顎右側第一大臼歯欠損部にインプラントによる治療を行い，患者満足度の高い咀嚼機能
の改善が得られたと考えられ，また隣在歯の削合や荷重負担を回避することができた．本症例にお
いてインプラント治療の有効性が再確認された． 

Ⅵ．文献
 1） 日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針2020．第3版，東京：医歯薬出版，43-
49，2020． 
2）弘岡秀明，古賀剛人．歯周病患者のインプラント治療．第1版，東京：医歯薬出版，182-185，
2017
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下顎左側第一大臼歯欠損部にインプラント治療を行った1症例 
〇小山 直浩 
Dental Implant Treatment for Mandibular Left First Molar Missing ：A Case Report 
〇KOYAMA N
日本口腔インプラント学会誌　E1995-E200　Vol35　No4　2022年9月

Ⅰ．緒言  下顎大臼歯中間欠損部に対する欠損補綴治療として，従来は両隣在歯を削合す
るブリッジによる補綴や可撤性部分床義歯が多用されてきたが，近年インプラント治療も
有効な選択肢となっている． 今回，左下6番欠損部にインプラント治療を行い，良好な結果
が得られたのでその概要を報告する． 

Ⅱ．症例の概要  患者：24歳，女性．初診：2016年8月．主訴：奥歯に歯がなくて噛みにくい．
既往歴：特記事項なし．現病歴：約1カ月前に他院にて左下6番を抜歯，同8月にインプラン
ト治療を希望して当院を受診した．現症：全身所見；特記事項なし．口腔内所見；左下6番
の抜歯窩は歯肉粘膜に覆われていた．清掃状態は良好で残存歯の歯周ポケットは3mm以内，
出血部位も部分的であった．パノラマエックス線所見では，抜歯窩には一部透過像が認め
られた．顎関節にも異常所見はみられなかった． 診断名：下顎左側第一大臼歯欠損症． 

Ⅲ．治療内容 左下6番の治療方法として，ブリッジとインプラント治療があることを説明
したところ，患者は隣在歯の削合を嫌い，インプラント治療を希望した．インプラント治
療には，費用，手術，術後のメインテナンスなどが必要なことを説明し，同意を得た．イ
ンプラント埋入予定部位は，エックス線検査，CT，触診，模型検査などから十分な骨質と
骨幅があることを確認した．また，隣在歯の傾斜や対合歯とのクリアランスにも問題がな
いことを確認した．2016年10月，インプラント一次手術を行い，チタンスクリュータイプ
二回法インプラント体（Altadent，Stuttgart，Germany，直径4.3mm， 長さ11mm）を埋
入した．埋入トルクは45Ncmにて行い，初期固定は良好であった．3カ月の免荷期間の後，
プロビジョナルクラウンにより，咬合や清掃性に問題がないことを確認後，2017年3月，陶
材焼付金属冠をセメントにて装着した．併行して右下6番のカリエス治療を行い，クラウン
を装着した．

Ⅳ．経過と考察 上部構造装着後，メインテナンス治療を3カ月ごとに行っている．現在，
上部構造装着後2年3カ月が経過しているが，インプラント周囲歯肉の炎症所見も認められ
ない．また，エックス線検査でも病的な骨吸収像はみられない．インプラント治療を選択
したことで，患者の希望どおり隣在歯を削合することなく機能回復ができた． 

Ⅴ．結論 下顎第一大臼歯中間欠損症例に対してインプラント治療を選択したことによって，
隣在歯の削合と荷重負担を回避し，機能回復が得られた．インプラント治療の有用性が再
確認された．

Ⅵ．文献 
1）日本口腔インプラント学会編．口腔インプラント治療指針2020．東京：医歯薬出版．
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　第146回例会・令和4年度（2022年度）総会

日時：2022年6月26日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室
13：00～14：00　　
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
研究会会務報告　：小室　暁専務理事
研修施設会務報告：久保茂正研修施設理事
研究会会計報告　：岸本博人会計理事
研修施設会計報告：小室　暁研修副施設長
会計監査報告　　：石見隆夫監事
閉会の挨拶　　　：勝　喜久副会長

令和4年度（2022年度）行事報告

〈研究例会〉

　第146回研究例会・招待講演会

日時：2022年6月26日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室
　
招待講演
座長：大阪市開業　阪本貴司先生
演者：東北大学歯学部　分子・再生歯科補綴学分野

准教授　山田将博先生
演題：“かたち”と“かたさ”による組織再生の制御
　　　（本誌　6ページに執筆）

　第146回例会・招待講演会に，東北大学歯学研究科
准教授，山田将博先生にご登壇いただき、「インプラ
ント治療にまつわる生体材料について、“かたち”と

“かたさ”による組織再生の制御」についてご講演い
ただきました.
　山田先生は、広島大学卒業後，東京医科歯科大学，
UCLA，東京歯科大学など，様々な研究室で研究され，
現在は東北大学准教授として，ご活躍されています．
その間，一貫して，インプラント治療に関わる生体
材料についての研究をされてきました．今回は，イ
ンプラント治療の成功に極めて重要な，骨補填材料
についての考察とインプラントの表面性状について
講演されました．骨補填材料と表面性状については，
どちらも古くから議論されているテーマですが，再
生治療の切り口から，最新の知見をお話いただきま
した．
　骨補填材料については，自身の発表された論文な
どを中心に解説されました．骨補填材料は，生体に
吸収されて骨に置換していかなければいけない反面，
新しく骨ができるための体積維持も必要です．講演
では生体吸収性と体積維持のそれぞれに関与する因
子について説明されました．本来，この2つはトレー
ドオフ（両立しない）の関係にあり，理想的な骨修
復を行うためには，使用する填材料の生体適合性や
生体での吸収率などをよく理解し，使用する目的に
応じた体積維持のバランスを適切に取ることが必要
です．またインプラントの表面形態や表面性状が骨
結合に及ぼす影響についても，自身の研究や文献か
ら話されました．骨内に埋入されたインプラント体
表面には，骨細胞が伸展して，まるで手を広げるよ
うにインプラントの表面に結合していきます．表面
性状がより細かく立体形状であるほど，細胞は伸展
する必要がなくなり，形が平面ではなく，より立体
の形状になることができるため，より強い骨再生能
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　第147回研究例会

日時：2022年8月21日（日）
場所：大阪国際会議場12F会議室

招待講演
座長：大阪府開業　久保茂正先生
演者：昭和大学医学部生理学講座生体制御学部門 
　　　教授　砂川正隆先生
演題：全身を考えたインプラント治療のすすめ 
　　　～術後慢性疼痛の予防と治療，東洋医学を併
　　　用した体質改善～
　　　（本誌　15ページに執筆）

　第147回研究会例会には，昭和大学医学部生理学講
座教授，砂川正隆先生招をお招きし，「全身を考えた
インプラント治療のすすめ」と題して講演頂きました．
 砂川正隆先生は，歯学部出身者では，非常に珍しく
医学部の教授です．そのため，歯科のみならず，全
身に目を向けて，インプラントにかかわる術後慢性
疼痛の予防と治療，およびインプラント治療における，
東洋医学を併用した体質改善について講演いただき
ました．
　インプラントだけでなく，歯科治療後に，明らか
な下歯槽神経等の神経損傷がないにもかかわらず，
術後疼痛が遷延化・慢性化するケースを経験するこ
とがあります．これら慢性疼痛の発生メカニズムに
ついて，急性疼痛は警告信号であり主に末梢性の感
作であることが多い反面，慢性痛は中枢性の感作と
されています．そのため，慢性疼痛の場合には，中
枢に作用する薬剤によるアプローチが必要とされま
す．また，痛みは抑制系と促進系のバランスによって，
普段は感じることがないが，血流や免疫力の状態など，
患者の体質の問題や精神的ストレスにより，促進系
が優位となっている場合，疼痛が発現することがあ

力を発揮できます．結果的に多くの骨芽細胞が集まり，
インプラント表面の電荷，濡れ性，科学的性質など
も複合的に関与して，高い骨結効能の高さを発揮す
ることができます．　
　講演の最後には，自身の最新の研究から，生態を
模倣したチタンナノ表面の開発を紹介されました．
これは，骨に直接結合するのでなく歯周組織の再生
に成功した，新時代のインプラントとなります．
　先生の一連の研究成果は，東北大学のプレスリリー
スでも，複数回に分けて紹介されるなど，社会的イ
ンパクトも強い研究です．今後の研究の発展に，我々
も大いに期待を抱かざるを得ないものとなりました．
　講演後は，コロナ禍で中断していた情報交換会も
行われました．山田先生も参加頂き，ビール片手に，
講演後の談議を堪能されていました．いよいよ本格
的なウイズコロナ時代が始まりました．コロナ禍で
何事もWEBでと消極的になっていた世情を打ち切り，
当研究会本来の忌憚のない意見交換が戻ってきまし
た．大阪国際会議場の入場制限も撤廃され，150名を
超える本来のリアルな研究会の例会，改めて醍醐味
を感じる講演会でした．
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ります.そのような状態では，創傷治癒不全，インプ
ラントの定着不良，早期脱落などを招く可能性があ
るため，体質改善が必要となります.そのような症例
では，西洋医学のみならず東洋医学の力を借り，適
切な漢方薬等を処方することにより，より成功率を
高め，患者の満足度を高めることができると述べら
れました.東洋医学や漢方薬の効用等は，西洋医学に
慣れ親しんだ，我々にはなじみの薄いものではあり
ましたが，一つ一つの薬剤の効用等につき，先生の
ラットを用いた実験や，その他の文献等によるエビ
デンスをもとにした講義をいただき，非常に理解度
が高まりました．

教育講演
座長：大阪府開業　久保茂正先生 
演者：神奈川県開業　椋梨兼彰先生 
演題：歯科診療に有効な東洋医学（漢方・鍼灸）に
　　　ついて 

教育講演では，「歯科診療に有効な東洋医学（漢方・
鍼灸）について」をテーマに，会員の椋梨兼彰先生
に漢方を取り入れた治療の取り組みについて講義頂
きました．
 大唾液腺の構造や口腔乾燥症の分類，原因について，
教科書的なまとめをされた後，椋梨先生が実際に口
腔乾燥症に対してご自身の医院で行われている治療
ワークフローを話されました．
　口腔乾燥症と診断された後のアプローチに，椋梨
先生は唾液腺マッサージなどの基本的な対処以外に，
東洋医学を積極的に取り入れ，漢方薬以外に，鍼灸や，
レーザーなども組み合わせた，オーダーメイドの口
腔乾燥症のアプローチをされています.実際の症例も
供覧いただき，その成果も述べられました．
　これら東洋医学を含めた歯科治療の取り組みを，
初めから本格的に取り入れるのは，ハードルが高い

ように思いますが，まずは実践し，試行錯誤を楽し
みながら，治療をしていくことを強調しておられま
した．
　今回の例会は普段聞くことのできない，非常に興
味深い内容だけに，通常にも増して，活発に会場か
らも議論が交わされていたように思いました.会場に
参集して，会員同士が議論を交わす事は，本研究例
会の醍醐味と思います.まだまだ，新型コロナウィ
ルスの検査陽性者数が高止まりしておりますが，今
年度に入り，例会は参集にて行うことができており，
参加人数も150人を優に超え，活気ある例会が戻って
きております.今後とも，通常の形態にて例会を開催
し続けられることを祈っております.

　第148回研究例会

日時：2022年11月13日（日）
場所：大阪国際会議場12F特別会議室 

招待講演
座長：宝塚市開業　山野総一郎先生
演者：京都府開業　瀧野裕行先生
演題：天然歯とインプラント“共存時代”の審美的
　　　療戦略 
　　　（本誌　25ページに執筆）

　招待講演には，京都市開業の瀧野裕行先生をお招
きし，天然歯とインプラント“共存時代”の審美的
治療戦略と題して講演いただきました.
　審美領域におけるインプラント治療では，隣在歯
との調和，左右対称性，適正な歯頸ライン，歯肉の
豊隆，歯間乳頭の高さ等を自然に再現する必要があ
りますが，容易なことではありません.“見た目”に
対する要求が高い患者も少なくありません.審美領域
のインプラント補綴を，長期的に維持安定するため
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招待講演　演者
砂川正隆先生
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教育講演　演者
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招待講演　座長
久保茂正先生
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には，清掃性の良い補綴物の形態の付与や理想的な
位置へのインプラント埋入が必要となります.複雑な
ケースでは，矯正治療や硬軟組織のティッシュマネー
ジメントなどを適切な時期に行い，治療していかな
ければなりません. それぞれの治療の実際を，先生
の豊富な症例を提示いただき考察していただきまし
た.また，上顎の前歯部単独歯欠損のインプラント治
療については，抜歯窩の形態や軟組織の状態から4段
階に分類して，それぞれの治療法を提示していただ
きました.
　講演では，審美領域のインプラント治療を中心に，
ご自身の開業当初からの苦労話やエピソードなども
交えて，ユーモアたっぷりに話して頂きました.完
成度の高い治療を維持するためには技術のみならず，
スタッフマネージメントや，医院マネージメント等
も大切であることを開業医の立場からわかりやすく
楽しく話して頂きました.4時間と言う長丁場でしたが，
あっという間に時間が過ぎました.

依頼講演Ⅰ
座長：大阪府開業　勝　喜久先生
演者：東京都小林歯科医院勤務　若杉好彦先生
演題：過度な咬合力に対する当医院での取り組み
　　　～歯根破折歯の接着修復延命療法の治療成績，
　　　ボツリヌス製剤とスプリント併用治療につい
　　　ての考察～

　インプラント治療において，術前後の炎症と力の
コントロールの評価を行う事は長期予後に対して重
要であり，そのためには，インプラント治療を行う
前に抜歯に至った原因を取り除かなければ長期にわ
たり，口腔内の均衡を保つ事は困難です。発表では，
咬合力のコントロールの方法としてのスプリントに
よるブラキシズムの防止や咬筋ボツリヌス療法につ
いて述べられました. また，過度な咬合力などの結

果生じることが多い，歯の破折に対する口腔外接着
療法について，2016年からの自身の臨床結果につい
ても発表されました。
　自身の積み重ねてきた結果を分かりやすくまとめ
て提示されると共に，エビデンスに基づいた考察も
追加され，非常にまとまった発表でした．

（本誌　32ページに執筆）

依頼講演Ⅱ
座長：大阪府開業　勝　喜久先生
演者：大阪市小室歯科勤務　藤田勝弘先生
題名：患者に優しい低侵襲なGBR を目指して

　インプラントを埋入する部位に骨の欠損が存在す
る場合，自家骨や人工骨を填入し，骨造成術(GBR)
を併用します．古くから用いられているGBRですが，
患者にとっては出来るだけ負担が少なく，そして安
全な材料を選択する必要があります.発表では，厚生
労働省の認可を受けた材料や適応外材料などの各種
補填剤を自身の症例と共に比較検討されました.患者
にとって負担なく，短期間でインプラントの処置が
終了する様，1）創面を閉鎖創にするのか，開放創に
するのか，2）バリアメンブレンの種類，3）骨補填
材の種類，の3つのテーマについて分かりやすく考察
されました．

（本誌　44ページに執筆）

依頼講演Ⅲ
座長：大阪府開業　勝　喜久先生 
演者：兵庫県吉竹歯科医院勤務　中谷貴範先生 
演題：質の高いインプラント治療を目指して 

　自身の症例を供覧しながら，現在取り組まれてい
る治療方針について発表されました.診査診断を的確
に行い，客観的に整合性の取れた治療計画をいかに
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行うか，現在も研鑽されている内容でした.ます資
料採得を行い，問題点を明確化し，原因の追及を行
い，治療計画を立案します.患者の年齢も含めた時間
軸も考慮して，患者の生涯の中で治療にかかる侵襲
と，コストを最小限にし，最大の効果が発揮できる
プランニングを考えるようにしている.発表の最後に
は，自身の日本口腔インプラント学会のケースプレ
ゼンテーションで発表された症例について，詳細に
治療計画の立案についても話していただきました.

（本誌　38ページに執筆）

ランチョンセミナー
座長：大阪府開業　上杉聡史先生
演者：神戸市開業　髙田光彦先生
演題：シンギュラリティを見据えて

　今回の例会は“インプラント治療の基本と臨床”，
と題して午前から夕刻まで1日かけての会員発表と招
待講演でした.昼食時間では，神戸市開業の髙田光彦
先生の“シンギュラリティを見据えて”のランチョン
セミナーも好評で，有意義な1日となりました.

　第149回研究例会

日時：2023年2月19日（日）
場所：大阪国際会議場12F会議室

招待講演
座長：大阪市開業　阪本貴司先生
演者：長崎大学大学院 医歯薬学総合研究科歯学系　
　　　口腔インプラント学分野　
　　　教授　澤瀬　隆先生
演題：オッセオインテグレーションについてあらた
　　　めて考えてみませんか？ 

　招待講演には長崎大学大学院 医歯薬学総合研究科
歯学系 口腔インプラント学分野教授の澤瀬　隆先生
をお招きして，“オッセオインテグレーションについ
てあらためて考えてみませんか？”と題して講演し
て頂きました．
　澤瀬先生は，ご自身の骨質の研究から導き出した，
従来のインテグレーションより良好なインテグレー
ションに有利なインプラントスレッドデザインにつ
いてお話して頂きました．
　ブローネマルクがインテグレーションを発見して
以来，インプラントのデザインは進化してきました．
インプラント周囲の骨が早期にできれば，早く荷重
させる事が出来ます．そのためにはフィクスチャー
には表面性状特性，化学的特性が重要であることを
教えて頂きました．
　 口 腔 内 で 長 期 間 イ ン プ ラ ン ト が 機 能 す る と，
Functional Loading や Over loading が起ります．こ
れらを早期に評価するには骨質の評価が必要であり，
術者の感覚で判断するLekholm&Zarbの分類，CT
値で術前評価するMischの分類では不十分で，現在
医科では他の評価法がなされていると紹介して頂き
ました．
　ブローネマルクのオッセオインテグレーションの
本来定義されているものは荷重がかかった状態を指
します．荷重によるひずみが骨組織の増加と減少を
引き起こし，骨組織構造は荷重によって適応変化し
ます．繰り返し加重によって骨形成が促進され，骨
梁とコラーゲン繊維の方向変化，骨細胞数の増加
が起こります．そのコラーゲンの走行からフィクス
チャーのグルーブの角度をデザインされるそうです．
埋入後にどのようにして継続的な荷重をかけてより
良好な骨質に変化させていくか，今後の研究も興味
深々です．
　最後にマージナルボーンロスとインプラントアバッ
トメントデザインについて解説して頂きました．マー
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ジナルボーンロスはインプラントとアバットメント
の接合部の微小漏洩が原因で生じます．インターナ
ルでコニカルジョイントのデザインのフィクスチャー
が，一番微小漏洩が少ないが，ラチェットでネジを
締めた後に生じる咬合の低下などの欠点についても
解説された．治療前にどのような欠損か，それをど
のように治療していくか，それによってフィクスチャー
やアバットメントのデザインを選択する必要があり
ます．
　講演後に会場から多くの質問があり，満員の会場
も熱気で大いに盛り上がりました．

教育講演
座長：箕面市開業　　寺嶋宏曜先生
演者：東大阪市開業　飯田 格先生
演題：Look back on implant clinical　
　　　～自己臨床を振り返る～

〈役員会〉

　第294回　役員会

日時：2022年6月1日
場所：ホテル阪神10Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．第146回例会・招待講演会（2022年6月26日）に
　　ついて
　　大阪国際会議場12Ｆ　特別会議室
　　座長：阪本貴司先生
　　講師：山田将博先生
　　東北大学大学院歯学研究科　分子・再生歯科補
　　綴学分野　准教授
　　演題：“かたち”と“かたさ”による組織再生の制御
２．役割分掌（案）
　　司会　　　　　　：長田卓央理事
　　開会の挨拶　　　：山野総一郎副会長
　　会長挨拶　　　　：阪本貴司会長
　　議長選出　　　　：議長 
　　研究会会務報告　：小室　暁専務理事
　　研修施設会務報告：久保茂正研修施設理事
　　研究会会計報告　：岸本博人会計理事
　　研修施設会計報告：小室研修施設会計理事
　　会計監査　　　　：石見隆夫監事
　　閉会の挨拶　　　：勝　喜久副会長
　　写真担当　　　　：高田光彦理事

　第295回　役員会

日時：2022年8月3日
場所：ホテル阪神10Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．新役員役割分掌
２．第147回例会（2022年8月21日）について
　　大阪国際会議場12Ｆ会議室

招待講演
座長：久保茂正先生
講師：昭和大学医学部生理学講座 生体制御学部門　
　　　教授　砂川正隆先生
演題：全身を考えたインプラント治療のすすめ
　　　～術後慢性疼痛の予防と治療，東洋医学を併
　　　用した体質改善～

教育講演
座長：久保茂正先生
講師：椋梨兼彰先生
演題：歯科診療に有効な東洋医学（漢方・鍼灸）に
　　　ついて～口腔乾燥症を中心に～

　教育講演では当研究会の理事の飯田　格先生に，
“Look back on implant clinical　～自己臨床を振り返
る～”という演題で講演して頂きました．御自身の
臨床を通じて，経験の少ない先生方が失敗もしくは
危険なインプラント治療を行ってしまう事がないよ
うに，多くの症例を口腔内写真やエックス線写真を
使い，症例に合わせて解説して頂きました．
　日本口腔インプラント学会の専修医や専門医を取
得するための資料採取の重要性，症例の選択のポイ
ントから始まり，解剖学的に危険なケース，抜歯即
時埋入を成功させるポイント，ソケットシールドテ
クニックの解説，ラテラル，クレスタルアプローチ，
上顎洞炎を併発してしまったケース，そのリカバリー
の方法，など様々なケースを供覧させて頂きました．
　聴講されていた先生方にとっても自己臨床を振り
返る非常に有意義な時間であったと思います．
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　第296回　役員会

日時：2022年10月5日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室
　　　協議事項（抜粋）
１．第149回例会（2023年2月19日）について
　　大阪国際会議場12Ｆ会議室

招待講演
座長：山野総一郎先生
演者：瀧野　裕行先生
演題：天然歯とインプラント“共存時代”の審美的
　　　治療戦略

依頼講演Ⅰ　
座長：勝　喜久先生
演者：若杉好彦先生
演題：過度な咬合力に対する当医院での取り組み
　　　～歯根破折歯の接着修復延命療法の治療成績，
　　　ボツリヌス製剤とスプリント併用治療につい
　　　ての考察～

依頼講演Ⅱ　
座長：勝　喜久先生
演者：藤田勝弘先生
演題：患者に優しい低侵襲なGBRを目指して

依頼講演Ⅲ　
座長：勝　喜久先生
演者：中谷貴範先生
演題：質の高いインプラント治療を目指して

ランチョンセミナー
座長：上杉聡史先生
演者：髙田光彦先生
演題：シンギュラリティを見据えて，
　　　歯科以外の分野からの未来予想図

　第297回　役員会

日時：2023年1月18日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室
協議事項（抜粋）
１．第149回例会（2023年2月19日）について
　 大阪国際会議場12Ｆ会議室

招待講演
座長：阪本貴司先生
講師：澤瀬　隆先生　
　　　長崎大学 大学院医歯薬学総合研究科 
　　　歯学系 口腔インプラント学分野 教授
演題：オッセオインテグレーションについてあらた
　　　めて考えてみませんか？　

教育講演
座長：寺嶋宏曜先生
講師：飯田　格先生
演題：Look back on implant clinical 
　　　～自己臨床を振り返る～

　第298回　役員会

日時：2023年3月1日
場所：ホテル阪神12Ｆ会議室 
　　　協議事項（抜粋）
１．第150回総会・招待講演会（2023年6月25日）に
　　ついて（案）
　　大阪国際会議場12Ｆ特別会議室

招待講演
座長：阪本貴司先生
講師：窪木拓男先生 
　　　岡山大学歯学部　インプラント再生学分野教授
演題：第1部　ライフステージに合わせた口腔インプ
　　　ラント治療の考え方
　　　第2部　顎関節症の既往がある患者において咬
　　　合位を変化させる場合の考え方
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　2022年度は前半のコロナ禍からようやくアフターコロナに移行しました。
会場の大阪国際会議場の人数制限も撤廃され，ようやく意見交換会（懇親会）も通常通り
開催されるようになりました．

例会中は緊張感があります！

乾杯前の会長挨拶は短かく

会場12階庭園のモニュメント

アフターコロナコロナ禍

例会の質問は学会と同じく所属氏名を述べてから
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女性と呑むと楽しい

久しぶりの歓談 懇親会司会の小林先生

講演後会長と、お疲れ様でした

講演後の懇親会の設営です

照明係も大事なお仕事

会員はセルフで受付
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コロナも一段落してやっと呑めます！

まだまだ若手には負けません！ よく学びよく呑む

フライングで呑んでない？

かんぱ〜い

末席キープです

きび団子同期
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講演お疲れ様でした！講演前の打ち合わせ

会場からの眺め、奥に夢洲のごみ処理場がみえます、
2025年の万博会場です

意見交換会は会場のホワイエです

缶のお酒ですが、飲み放題です

会議場周辺には行列のできるお店もあります

親子です

まずはお弁当の付け出し
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国際会議場から阿倍野ハルカスも見えます

座長はこんな感じ

阪本会長　貫禄のお腹に 阪本会長の横で砂川先生すみません

コロナも一段落してやっと呑めます！ 新しいPCについて行けんわ〜

若手も企業も一緒に勉強、乾杯！してます
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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を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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