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道歯会誌　第81号/2025年

巻　頭　言

一般社団法人 北海道歯科医師会

会長　藤　田　一　雄

　会員の皆様には、ますますご健勝にてご活躍のこととお喜び申し上げますとともに、日
頃より本会の会務運営に対し格別のご理解とご協力を賜り、心より感謝申し上げます。
　さて、令和７年８月23日・24日の両日、札幌パークホテルにおいて第78回北海道歯科学
術大会を開催いたしました。本誌は本大会のまとめとして、講演内容および大会の状況を
記録したものであり、ここに第81号を発刊する運びとなりました。本誌が会員各位の今後
の歯科医学・歯科医療の研鑽の一助となれば幸いに存じます。
　大会初日の特別講演Ⅰでは、山形県にてご開業の佐藤勝史先生より、「Ultimate Suction 
Denture ！『100％吸着』と『高度顎堤吸収症例』に挑む」と題してご講演いただきました。
高度顎堤吸収症例では、義歯床の体積増大に伴う重合変形が不適合につながることが指摘
され、その具体的な対処法について詳しく解説いただきました。令和７年12月より、CAD/
CAM技術を応用したプリントデンチャーが保険収載されており、今後は精度の面でのさら
なる改善が期待されます。
　また、DTテーブルクリニックでは、歯科技工士の北島正之氏より、「デンチャー技工の
デジタル化への挑戦」と題してご講演いただきました。CAD/CAM技術を応用した義歯作
製が極めて現実的な段階にあることを認識すると同時に、佐藤先生のご講演にもあったよ
うに、歯科医師にはこれまで以上に高精度な印象採得技術が求められていることを再認識
いたしました。
　２日目の特別講演Ⅱでは、東京歯科大学微生物学講座の石原和幸名誉教授より、「口腔細
菌と健康」と題してご講演いただきました。口腔細菌叢、P. gingivalis の病原性、細菌間の
相互作用、ディスバイオーシスの発現、免疫機構との関係などについて解説され、さらに、
糖尿病、脳血管障害、心筋梗塞、誤嚥性肺炎、悪性腫瘍、関節リウマチ、骨粗鬆症、サル
コペニア、認知症など、高齢者の生活の質に深く関わる多くの疾患と口腔細菌との関連に
ついてご教示いただきました。
　今大会のメインテーマは、「新しいことが知りたい」でございました。大会における講演・
発表、ならびに本誌にご寄稿いただいた皆様の研究・研修意欲に深く敬意を表しますとと
もに、本誌の発刊にご協力いただきました関係各位に厚くお礼申し上げ、巻頭の言葉とい
たします。
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はじめに

　上顎総義歯の吸着が達成された後、自然の流れとして切
望されたのは、下顎総義歯の吸着であった。そこで1999年
に、阿部二郎氏が、世界に先駆け「下顎総義歯の吸着のメ
カニズム」を理論的にまとめ上げ公表した１）。臨床におい
て、その理論に基づき総義歯を製作すると、確かに多数の
症例で下顎の吸着が可能となった。　
　そのため、この臨床テクニックが種々の媒体により紹介
され、およそ四半世紀の歳月を経て、世界に広まりつつあ
るのが現状である。下顎総義歯吸着は、世界に向けた日本
発信のコンテンツであり、「Cool Japan ! 」なのである。
　しかし、歯周病治療の進歩、無歯顎になる年齢の遅延、
平均寿命の延伸等の要因により、 臨床では難症例と位置付
けされている下顎無歯顎高度吸収顎堤症例に補綴治療を
おこなうケースが年々増加しているように見受けられる。
したがって、その治療過程において苦慮することも多いと
思われる。
　そこで今回、下顎高度顎堤吸収症例の特徴を解説し、対
処法とそれらを配慮した“吸着”下顎総義歯製作法を紹介す
る（図 1）。

図 1

Chapter １

下顎無歯顎高度顎堤吸収症例の特徴とその対処法

　下顎高度吸収症例を攻略するためには、まず以下の特徴
を把握しなければならない。

01　レトロモラーパッドの変形
　 印象用トレーのレトロモラーパッドの補正
02　顎舌骨筋線下部粘膜の疼痛・潰瘍
　 印象用トレーの顎舌骨筋線下部のリリーフ
03　開口時の口腔底の挙上
　 印象用トレーの咀嚼粘膜までの舌側設定
04　顎堤の平坦化
05　密着できる咀嚼粘膜面積の狭小化
06　粘膜の菲薄化
　 ティッシュコンデショナーからリラインによるレジン
重合変形の補正およびセトリング対策
07　下口唇の内側転移
　 下口唇の形態に追従する床形態

01　レトロモラーパッドの変形

【特徴】
　レトロモラーパッド部は、前方が線維性組織が豊富で硬
く、後方は腺組織が豊富で軟らかい。閉口すると、翼突下
顎ヒダに引かれて軟らかいレトロモラーパッド部が舌側
に倒れる。したがって、開閉口時では形態が変化する（図
2）。

特別講演Ⅰ
Ultimate Suction Denture ！

「100％吸着」と「高度顎堤吸収症例」に挑む

佐　藤　勝　史
佐藤歯科医院ラ・フランスオフィス院長
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図 ２

軟らかいレトロモラーパッド

硬いレトロモラーパッド

　レトロモラーパッドが吸収していると、レトロモラー
パッドの線維性の固い組織が少なくなり、開閉口時の変
形量が大きくなる。したがって、概形印象時と精密印象
時の咬合高径がわずかに違っていても、レトロモラーパッ
ドと同部の個人トレーが適合しなくなる。
　吸収しているレトロモラーパッドは顕著な顎堤吸収症
例にみられる傾向にある（図 3）。

図 ３

軟らかい硬い

【対処法】
　まず、フィットチェッカーを用いて粘膜適合性を確認す
る。続いてその不適度を参考に、即時重合レジンを同部に
盛り、あらかじめ精密印象用に咬合採得した咬合高径にて
咬合させて硬化を待つ。そして硬化後、バーにて形態修正
を行う（図 4 a ～ c）。または、インジェクションタイプの
シリコーン印象材を同部に塗布し、はみ出した部分を削合
して形態修正を行う。あらかじめレトロモラーパッド後縁
部をマジックでマーキングすると作業がスムーズである

（図 5、 6）。

図 ４ a ～ c

a：閉口状態でフィットチェッカーにて不
適合を確認

c：形態修正

b：即時重合レジンを添加して、閉口状
態で硬化させる

図 ５ 　レトロモラーパッド後縁部をマーキング

図 ６ 　個人トレーのレトロモラーパッド部を形態修正し、１次
精密印象採得を行なった同部
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02　顎舌骨筋線下部粘膜の疼痛・潰瘍

図 7 　顎堤が顕著に吸収し、潰瘍が発生した症例

【特徴】
　義歯床の顎舌骨筋線下部を過度に延長すると、嚥下時に
ぶつかりやすくなる。また、長時間義歯を装着していると、
苦しくなる訴える患者もいる。したがって、必要最小限の
長さである 2～ 3㎜に留める（図 8 a）。顎堤の吸収が顕著
に進むと、顎舌骨筋の付着部が結果的に顎堤上に位置する
ことになる（図 8 b）。すると、やはり嚥下時に義歯床と
ぶつかりやすくなる（図 8 c）。

a)

b)

c)

図 ８ a ～ ｃ

【対処法】
　前述のように、嚥下時に同部が接触し、疼痛・潰瘍を起
こしやすいので、個人トレーの試適時に同部にフィット
チェッカーを用いて実際に嚥下させ、挙上してくる同部と
の接触を確認する（図 9 a、b）。接触しなくなるまで個人
トレー内面を削合してから、精密印象に臨むと、完成義歯
での調整量が減少する。

図 ９ a ：個人トレー試適時にフィットチェッカーにて嚥下時の
当たりをチェック

図 ９ b ： a とは別症例

03　開口時の口腔底の挙上

【特徴】
　高度吸収顎堤では、開口すると口腔底が挙上する症例が
増える傾向にある（図10）。

図10　閉口時に舌は前方にあるが、開口すると口腔底がせり上
がる
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図11　佐藤勝史：下顎歯槽提高度顎堤吸収の特徴とその対処法²）

より

舌下腺舌下腺

顎舌骨筋顎舌骨筋

下顎骨下顎骨

【対処法】
　この挙上する口腔底には顎下腺が内包されている場合
が多く、マシュマロ程度の高度と反発力があることが多い

（図11）。これを
①義歯を定位置に導くガイド（ソケット）
②義歯の舌側辺縁封鎖
③義歯の後方移動のストッパー
に活用できると考えた。
　開口すると口腔底がせり上がるように挙上するので、個
人トレーの設計線は、舌側において被覆粘膜（非可動粘膜）
までとして、決して可動粘膜に延長してはならない。個人
トレーは、下顎安静時相当の口腔底が挙上する前の位置に
ある概形印象模型で作られている。したがって、もし延長
して精密印象を採得すれば、精密印象体および完成義歯
は開口すると口腔底に押し上げられ、浮き上がりを起こす
からである。また、開口時に挙上する口腔底の後方に位置
する顎舌骨筋下部は、嚥下時には挙上するが、開口時には
連動してせりあがらない箇所なので、義歯の水平移動の抵
抗として、下方および遠心にトレーを可及的に 2～ 3㎜延
長する（図12）。このように設計した「鹿の角」のような
形態をした個人トレー（図13 a、b）は、見慣れないため
に奇異に感じるかもしれない。しかし、この形態の個人ト
レーにて精密印象を採得しなければ、安定した義歯の製作
は困難であると考える。

図12　口腔底の被覆粘膜（可動粘膜）を避けた個人トレーの製作

頰棚部
最下点

顎舌骨筋線

前方部（左右頰小帯間）
咀嚼粘膜（非可動粘膜）

染谷のスジ
避ける顎舌骨筋線下部

可及的に下方および
遠心に延長

レトロモラーパッド部
すべて覆う

口腔底部
咀嚼粘膜

（非可動粘膜）

図13 a ：「鹿の角」のような形態の個人トレー

図13ｂ  ：トレーの前は顎堤部の幅が狭小となるため破折しやす
いのでレジンの厚みを多くとって製作する
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口腔底のせり上がりが印記印記されてい
る1次精密印象体

図14

口腔底のせり上がりが印記印記されてい
る2次精密印象体

図15　定位置に義歯を装着するためには、ガイドになる凸凹が
必要定位置に義歯を装着できなければ、密着できず、密
着できなければ吸着はできない

前歯部臼歯部顎堤に
凸がある

前歯部顎堤に
凸がある

部分的に顎堤に
凸がある

前歯部臼歯部顎堤に
凸がない

04　顎堤の平坦化

【特徴】
　高度吸収顎堤では、顎堤が平坦化する傾向がある。著
しく平坦化した顎堤では、義歯を定位置に誘導するブロッ
クのソケットの役割をするものがなくなり、定位置に収ま
りづらい。定位置に収まらなければ、密着・吸着は発現し
ない（図15）。

【対処法】
　定位置に導くガイドとして挙上する口腔底を利用する。

05　密着できる咀嚼粘膜面積の狭小化

【特徴】
　高度吸収顎堤では、密着できる顎堤粘膜面積の狭小化が
起こる。狭小になればなるほど密着度が低下する。

【対処法】
　高度吸収顎堤では、顎骨まで吸収して密着できる顎堤粘
膜面積が減少するが、これを拡大することは不可能であ
る。よって、義歯の適合の精密化によって密着度を向上さ
せる（図16）。
　高度吸収顎堤症例では、歯肉を歯槽骨に繋ぎ止めている
線維性結合組織が失われ、付着歯肉の幅が狭小となる。し
たがって、歯槽頂付近の狭い範囲以外は可動粘膜となり、
骨面から浮上していてヒモ状のシワの寄った状態になっ
ている。全面加圧印象にすることにより、義歯床粘膜面全
体に機能圧を適正に配分できる（図17）。

図16　顎堤粘膜とCTによる下顎骨との対比
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図17

可動粘膜が骨面から
浮上している

無圧印象によって
製作した義歯

加圧印象によって
製作した義歯

　また、高度吸収顎堤の義歯は、吸収の少ない顎堤と比較
して体積の増大した義歯となる。ということは材料である
床用レジンの量が多いため、重合による収縮・変形も大き
くなる。すると、義歯粘膜面の適合が低下し、密着が悪く
なる（図18）。このような意味合いからも、高度吸収顎堤
症例においては完成義歯装着後のリラインが必須となる

（図19、20）。

低度顎堤吸収症例義歯 高度顎堤吸収症例義歯

使用材料：アクロン（ジーシー）
重合方法：加熱重合（JIS規格）
※安達歯科医院（山形県）安達隆帆先生のご厚意による

図18　同じ材料と重合法で義歯を製作しても、義歯の大きさに
よって変形量には大きな違いがあり、適合度も大きく変
わってくる

図19　ソフトライナーによる 1 次精密印象で粘膜に対する加圧
を行なったのちに次精密印象に移行する

図20　T-condによって再度、完成義歯で全面加圧し、粘膜を骨
面に押し付けて適合度をより向上させてインジェクショ
ンタイプのシリコーン印象材でウォッシュしてから間接
リラインを行う

06　粘膜の菲薄化

【特徴】
　高度吸収顎堤では粘膜の菲薄化が進み、疼痛や潰瘍を引
き起こしやすい。

【対処法】
　完成義歯を装着すると、義歯が粘膜への沈み込み、いわ
ゆるセトリングが起きる。すると、粘膜の薄い箇所に疼痛・
潰瘍が発生する。この沈み込みによる圧迫をティッシュコ
ンディショナーが変形する変形することによって緩和し
疼痛・潰瘍の潰瘍の発生を減少させる。症例にもよるが、
調整を続けながらだいたい2週間を目安に間接リラインを
行う（図21～23）。疼痛があれば消失するまで調整してか
ら行う。
　セトリング（沈み込み）対策を優先させると、ティッシュ
コンディショナーは厚いほうが有利であるが、密着性を優
先すると薄いほうが良い（図24）。
　筆者は後者優先とし、標準稠度の粉液比で混和してい
る。リライン後に疼痛・潰瘍のための床内面の削合は可能
であるが、密着度の向上を図るのは容易ではないからであ
る。
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顎堤粘膜 義歯装着

セトリングにより箇所に疼痛・潰瘍が
発生

完成義歯に設置

ティッシュコンディショナーの変形によ
る圧迫緩和

インジェクションタイプのシリコーン印
象材でウォッシュ後に間接リライン

図21

T-cond直接法

レトロモラーパッド上面カバーなし
舌と頰粘膜の寄りを阻害しないように

舌側研磨面カバーなし
舌房を阻害しないように

図22

図23

T-cond開始時

インジェクションタイプのシリコーン印象
材でウォッシュ6つの機能運動を行って
もらう

2週間後。当たりを調整済み

間接リライン

図24　セトリング（沈み込み）対策を優先させると、ティッシュ
コンディショナーは厚いほうが有利であるが、密着性を
優先させると薄いほうがよい。ここは密着優先とする。

セトリング（沈み込み）対策優先 密着優先

07　下口唇の内側転移

【特徴】
　高度吸収顎堤では口腔前庭の狭小化が進行し、下口唇の
立ち上がりの位置が顎堤頂付近になることもある。それに
伴い、下口唇の内側転移が起こる傾向にある（図25）。

図25　下口唇の位置移動
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【対処法】
　通常、前歯部人工歯排列の原則は“審美”を優先させる。
適切なリップサポートで口元の“審美”を回復させるのであ
る。しかし、下口唇が極端に後方に位置移動している場合
は、その位置にある程度追従させる。そうでなければ、義
歯の浮き上がりなどの不安定を引き起こすからである（図
26）。

図26　通常の無歯顎症例と高度顎堤吸収症例のリップサポート
の相違

通常は、適切なリップサポートで口元の審美の回復を目指す

しかし、下口唇が極端に後方に位置移動している症例では、
前歯部人工歯排列をその位置に合わせる

下口唇の位置に合わせないと、
義歯の浮き上がりなどの不安定を引き起こす

Chapter ２

下顎高度顎堤吸収症例の下顎義歯製作のプロトコール

　Chapter 1 では下顎無歯顎高度顎堤吸収症例の特徴とそ
の対処法について解説したが、Chapter 2 では歯製作のプ
ロトコール（手順）
を図説する。

「辺縁封鎖し得る空間」を採得する 上下の口唇が接する下顎安静位を目標と
する

口腔底の被覆粘膜（可動粘膜）を避けた個人トレーの製作
「鹿の角」のような形態の個人トレーとなる

頰棚部
最下点

顎舌骨筋線

前方部（左右頰小帯間）
咀嚼粘膜（非可動粘膜）

染谷のスジ
避ける

顎舌骨筋線下部
可及的に下方および

遠心に延長

個人トレーの設計ライン

レトロモラーパッド部
すべて覆う

口腔底部
咀嚼粘膜

（非可動粘膜）

即時重合レジンあるいはインジェクションタイプのシリコーン印象材で形態修正
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フィットチェッカーを用いて嚥下時の接触がなくなるまでリリーフ

「う～」「い～」「う～」「い～」「あ～」「ぺろぺろ」「ぐっ」「唾ごっくん」

①前方に動かし
　後方に戻る
②右方に動かし
　後方に戻る
③前方に動かし
　後方に戻る
④左方に動かし
　後方に戻る
これを何度か繰り返す

探針で試適床の臼歯部ロウ堤を刺していき、転覆しない最外方の穴を繫げて
マーキングする

下顎位に変化が少ない場合は、シリコーンバイトあるいはイソコンパウンドを介在させ
て咬合採得を行う
下顎位の変化が大きい場合は、リマウント法で採得する
必要がなければ、そのままティッシュコンディショナーの設置に移動する

密着できる顎堤粘膜の狭小化・粘膜の菲薄化への対応

症例にもよるが、調整しながらだいたい2
週間を目安に使用してもらう。疼痛があれ
ば消失するまで調整を続ける

インジェクションタイプのシリコーン印象材でウォッシュ、間接リラインを行う

おわりに

　この論文を無歯顎補綴難症例に取り組むすべての医療
スタッフに捧げたい。
　すべては困っている無歯顎患者さんを笑顔にして差し
上げるために！

文献
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―日本歯科評論，679:159-179，681:141-157，1999

2）佐藤勝史：下顎総義歯高度顎堤吸収症例の特徴とその
対処法，日歯会誌，75（4）：10，2022
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特別講演Ⅱ
口腔細菌と健康

石　原　和　幸
東京歯科大学微生物学講座　客員教授

　う蝕や歯周炎は、口腔内の微生物による感染症である。
しかし、これらの口腔感染症は、体外からの病原体の侵入
により発症し、病原体が体内から排除されると治癒すると
いった一般の感染症とは異なっている。その違いは、病原
体が口腔に住み着いてもそれが発症と繋がらない点であ
る。例えばう蝕を起こすMutansレンサ球菌はほとんどの
ヒトの口腔に存在するが、う蝕を発症しないヒトが多数存
在している。本稿では、歯周炎の発症にどのように微生物
が関わるのか、歯槽骨吸収が引き起こされるメカニズム、
さらに歯周炎が健康にどのような影響を与えるのかにつ
いて考察を加える。

歯周炎の病原体の追跡

　歯周炎について、プラークが同程度に蓄積していても必
ずしも歯周炎を起こさない部位がある、抗菌薬によって緩
解する、実験的歯肉炎ではプラークの蓄積とともに歯肉炎
が起こり、同時にプラークを構成する菌種が変化する1）と
いった現象から、プラーク細菌がその病因と考えられ解析
が行われてきた。しかし、歯周炎の犯人探しにはなかなか
簡単には進まなかった。その主な原因としては以下の 3点
があげられる。まず、口腔の常在菌の存在である。ヒトの
口腔内には700種を越す細菌が報告されている。個人の口
腔内でも200種に達する菌種がいる2）。この状態で病原体
を探すのは、東京ドームの観客の中から犯人を捜すような

ものであり、そもそも当時用いられていた培養法ではすべ
ての菌種を解析できなかった。 2点目は、最初に触れたよ
うに、病原体の存在＝発症ではないという点である。歯周
炎部位で病原菌候補を検出したとしても健常部位からも
認められてしまうと、病原菌と断定するのが困難となる。
3点目は、病原性を再現させるための適切な動物モデルが
ないという点である。動物で歯周炎を起こすモデルは複数
作られているが、もともとの常在菌が違うため、ヒトでの
歯周炎のプロセスにおける口腔細菌叢の変動を再現し病
原性を評価できるモデルは未だ作られていない。
　このような状況下で、歯周病原菌の追跡は、培養等によ
る歯周炎病巣で増加している菌種の検出と、検出された菌
種が歯周炎に関わるような病原性を持つかどうかの解析
を中心によって行われてきた。それによって表 1に示すよ
うな菌種が歯周病原菌として報告されてきた。これらの
菌種のうち侵襲性歯周炎の病原体としてAggregatibacter 
actinomycetemcomitans、慢性歯周炎の病原体として
Porphyromonas gingivalisとTannerella forsythiaは報告が
多く、エビデンスからみてもコンセンサスがあるものとさ
れていた3）。しかしこの時点では、TM7という分類に属す
菌種のように歯周炎の歯肉縁下プラークに遺伝子レベル
では検出されているものの、“培養できない菌”についての
検討はほとんどされていなかった。

表 1 　歯周炎に関わる菌種　Teles RP et al.[3]より一部改編
エビデンス

コンセンサスのあるもの 強い 中等度
Aggregatibacter actinomycetemcomitans Eubacterium nodatum Campylobacter rectus
Porphyromonas gingivalis Fusobacterium nucleatum Dialister pneumosintes
Tannerella forsythia Prevotella intermedia Eikenella corrodens

Prevotella nigrescens Filifactor alocis
Treponema denticola Parvimonas micra

Selenomonas sp.
“Streptococcus milleri” group
Treponema socranskii
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遺伝子による網羅的細菌叢解析

　次世代シークエンサーの出現は、培養不能な菌の解析と
いう問題点を解消した。遺伝子解析の進行により、多数の
菌種の遺伝子配列がデータベースに蓄積され、遺伝子配列
をデータベースに照会することによって菌種の決定が可
能になった。それによって次世代シークエンサーを用いた
解析で得たサンプル中に含まれる細菌のリボソームRNA
をコードするDNAの塩基配列を読むことによって培養す
ることなく細菌叢に含まれるすべての菌種組成を解析す
ることが可能となった。この解析によって歯周炎病巣部位
の細菌叢の全体像が急速に明らかにされ、従来歯周病原性
菌としてエビデンスが得られていたものについても歯周
炎病巣での増加が再確認された。これに加え、今まで分離
できなかった菌種のうち歯周炎病巣で増加し、発症に関わ
る可能性のある菌種も検出されている。ただ、網羅的解析
によっても複数の歯周病原性菌のうちどの菌が歯周病原
菌かという点については明らかにならなかった。
　これらの病原性菌に対する考え方に、無菌マウスを用い
た歯周炎モデルから新たな考え方が生まれてきた。通常の
細菌叢を持つマウスにP. gingivalisを感染させると歯槽骨
吸収が起こるにも関わらず、無菌マウスに感染させても
骨吸収が起こらない。さらに、通常の細菌叢を持つマウ
スでは、P. gingivalisの感染によって骨吸収に加え口腔細
菌数の増加が認められていた4）。この結果は、歯周炎の発
症にはP. gingivalis以外の菌種が必要なことを示している。
これに加え、通常の細菌叢を持つマウスにP. gingivalis
とともにヒト口腔常在菌であり歯周病原性がないと考え
られているStreptococcus gordoniiを感染させると、P. 
gingivalisを単独感染させた場合に比べ骨吸収量の増加が認め
られた5）。この結果は、特定の菌との相互作用が歯周病原
性発現に重要な役割を果たすことを示している。これら
の報告から、歯周炎は、単独の菌種によって起こるので
はなく、細菌叢の組成の変化“ディスバイオーシス”によっ
て起こると考えられるようになった（図 2 ）。通常、常在
菌によるデンタルプラーク形成によって病原性の弱いプ
ラーク形成が繰り返されている（↑）。ここで、特定の菌

種がプラークに入り込むとその菌が細菌間相互作用によ
り今まで存在していなかった歯周病原性を持つ菌種のプ
ラークへの定着を誘導し、細菌叢の変化を引き起こし、病
原性の高いデンタルプラークが形成される（↓）。この“病
原性の高いデンタルプラーク”が歯周炎を引き起こすとい
うものである6）。この考え方では、以前から歯周病原性菌
として考えられていたP. gingivalisは、ディスバイオーシ
スを誘導する菌種（key stone pathogen）とされている7）。
次世代シークエンスによる網羅的解析は、すべての菌種を
対象としているため、複数の結果を統合することも可能と
なり、歯周炎部位細菌叢の 3つの網羅的解析データをAI
により解析することによってT. denticola, Fretibacterium, 
Tannerella forsythia等の菌種がディスバイオーシスの指
標となるといった報告もされている8）。今後こういった
データの蓄積から、ディスバイオーシスによる歯周病原性
の高い歯肉縁下プラークへの移行過程の詳細が明らかに
されると考えられる。

細菌間相互作用

　ディスバイオーシスのプロセスでは、共生や拮抗のよ
うな細菌間相互作用が重要な役割を果たす。例えば、P. 
gingivalisは、偏性嫌気性菌であるため酸素が存在すると
増殖できないが、そこにFusobacterium nucleatumが存在
するとP. gingivalisの増殖が可能となる9）。H2O2を産生す
るレンサ球菌がプラーク中に存在する場合、産生される
H2O2によって、Streptococcus mutansの定着が阻害される
10）。こういった共生・拮抗作用は、細菌叢の構成に影響を
与える。Key stone pathogenと考えられるP. gingivalisは、
細菌間相互作用によって歯周病原性作用を持つ菌種の定
着を誘導している可能性を持つ。
　デンタルプラークの形成は、まずStreptococcus（レン
サ球菌）等の菌が中心となって進行する。P. gingivalis
とマウスに共感染させると骨吸収の増加が認められたS. 
gordoniiが産生する 4 - アミノ安息香酸は、P. gingivalis
の定着に必要な線毛の発現を上昇させると同時に病原性

図 2 　ディスバイオーシス 図 3 　プラーク形成における共凝集
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発現を低下させることが示されている11）。この結果は、S. 
gordoniiとP. gingivalisの間の相互作用が、P. gingivalisの
病原性を減少させ、デンタルプラークへの定着・増殖に
必要な反応を誘導している事を示している。定着後は線
毛の発現が減少し、病原性が上昇すると考えられる。F. 
nucleatumは、レンサ球菌群のようなプラーク形成の初
期に定着する菌種と後期に定着する歯周病原細菌を含む
菌種との間を共凝集（菌と菌の間の付着作用）によって
媒介しデンタルプラーク形成の中心的役割を果たす菌種
である（図 3 ）。この菌も、P. gingivalisと共凝集し相互
作用に関わる。S. gordoniiは、アルギニンを代謝し、オ
ルニチン産生する。F. nucleatumは、これを利用し、プ
トレシン等のポリアミンを産生する。これをP. gingivalis
が取り込み代謝するとP. gingivalisのバイオフィルム形成
が促進されるとともに、さらにバイオフィルムを拡大す
るために起こるデンタルプラークからの菌の遊離が促進
されることも報告されている12）。また、P. gingivalisとF. 
nucleatum subsp. vincentiiを共培養するとF. nucleatum 
subsp. vincentiiが持つ、赤血球とP. gingivalisへ付着する
ための付着因子の発現とアミノ酸代謝、多糖体合成の上昇
が認められている13）。この結果は、P. gingivalisとの相互
作用によってF. nucleatumが代謝をアミノ酸中心に変化さ

せ、P. gingivalisに対する付着を強め、代謝で使わなくなっ
た糖により多糖体を合成してバイオフィルム形成能の上
昇を起こしていると考えられる。こういった歯周病原細菌
間の相互作用はディスバイオーシスのプロセスに重要な
役割を果たしていると考えられる。

歯周炎と骨吸収

　歯周炎の主要な病態に歯槽骨吸収がある。通常、骨吸収
は血中カルシウム濃度の調節のために働いている。血中カ
ルシウム濃度の低下に伴いパラトルモンとビタミンDに
よって骨芽細胞が刺激され、骨芽細胞がRANKLを発現し
破骨細胞を誘導し、骨の吸収が起こる。これによって血中
カルシウム濃度が元に戻るとカルシトニンによって骨吸
収が抑制される（図 4）。ただ炎症によってもこのプロセ
スが促進され骨吸収が起こる。歯周炎による歯槽骨吸収の
プロセスには、感染に対する防御 “免疫” が関わっている。
獲得免疫は、ある病気に一度かかったら 2度かからないと
いった現象を司る防御システムであり、複数の細胞の連係
プレイで病原体を排除する。このシステムでは、病原体を
捕食した樹状細胞、マクロファージといった細胞が病原体
の情報をヘルパーT細胞に伝える。ヘルパーT細胞は、キ
ラーT細胞、B細胞、マクロファージといった実動部隊の
細胞をコントロールして病原体を排除する（図 5）。これ
らの細胞のうちT細胞とB細胞は、排除した病原体を記憶
し、待機しており、病原体が再び侵入すると速やかにこれ
を排除するため発病しない。このシステムの要となってい
るヘルパー T細胞には、Th1, Th2, Th17, Tfh, Tregといっ
た細胞が存在する。このうちTh17は、炎症部位の細胞に
作用して好中球を呼び寄せる作用を持ち、上皮等に付着し
ている微生物を排除するのに重要な役割を果たしている
と考えられている。この点からは、歯肉溝上皮に接する
細菌に対する排除にも重要な役割を果たすと考えられる。
Th17の機能を失わせたマウスの臼歯を絹糸で結紮し、歯
周炎を起こさせると、Th17が機能している健常マウスを
結紮によって歯周炎を起こしたものに比較して結紮糸に
付着している細菌数が増加したことが報告されている14）。
これは、Th17の機能が無くなったことにより細菌が十分
に排除されなかったためと考えられる。同時にTh17の機
能を失わせたマウスにおいては、骨吸収が少なくなって
いた14）。このことはTh17が微生物を排除しようとするプ
ロセスで骨芽細胞や線維芽細胞に作用し、RANKLの発現
を上昇させ骨吸収を誘導することを示している。さらに
Th17によって動員されてきた好中球の産生するオンコス
タチンが骨吸収を促進することも示されている15）。これら
のことから、歯周炎病巣で細菌を排除しようとする免疫応
答におけるTh17の作用によって骨吸収が引き起こされる
ことが明らかにされた（図 6）。

図 4

図 5
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歯周炎の健康への影響

　歯周炎が、他臓器に影響を与えるプロセスとしては、歯
肉縁下細菌が直接他臓器に移行するものと炎症によって
起こる応答が他臓器に影響を与えるものが考えられる。前
者としては、誤嚥性肺炎、細菌性心内膜炎、癌、脳出血が
ある。このうち誤嚥性肺炎と細菌性心内膜炎については口
腔細菌が原因となりうることがすでに明らかになってい
る。
　誤嚥性肺炎：嚥下反射の低下とともに唾液の誤嚥が起こ
るようになる。唾液 1 mlあたりには 1億に達する細菌が
存在し、これが就寝中に不顕性誤嚥されると免疫力の低下
した高齢者では肺炎につながる。実際に、歯科衛生士によ
る週 1 回の口腔清掃によって肺炎様の発熱回数の減少が
示され16）、現在では高齢者のみならず周術期患者における
口腔ケアも行われている。インフルエンザにおいても高齢
者に口腔清掃を行うことによって罹患率が下がったとい
うデータを得ているが17）、これについてはさらに詳細な解
析が必要と考えられる。
　感染性心内膜炎：歯周炎、齲蝕よる露髄は感染に対する
バリアの破綻によって口腔細菌が血中に入る頻度が上昇
する。実際に細菌の血液中への流入（菌血症）は、抜歯、
歯周外科処置で18 - 90％の頻度で認められている。細菌性
心内膜炎は、菌血症を起こした細菌が心臓の内膜に付着し
増殖する事により起こる。実際に細菌性心内膜炎を起こし
た菌種のうち51.9%がレンサ球菌であり、そのうち口腔レ
ンサ球菌が属すViridans groupが33.3%である事からも頻
度の高さが伺い知れる18）。
　直腸癌：F. nucleatumは、直腸癌の部位から検出され、
その存在が予後の悪さと関連することが報告され、本菌と
直腸癌の関わりの解析が活発に行われてきた。最近では、
Fusobacterium nucleatum subsp. animalisの一部のタイプ
が直腸癌の発症に関わっている可能性が報告されており19）、
今後の解析が期待される。
　脳出血：齲蝕の原因であるS. mutansにはコラーゲン
結合タンパクを持つものが認められる。これを持つS. 

mutansがマウスモデルで脳出血を誘発したことが報告さ
れている20）。

　歯周病原菌に対する免疫応答が他臓器に影響を与える
ものとしては動脈硬化症、糖尿病、関節リウマチ、アルツ
ハイマー病、炎症性腸疾患、低体重児出産等がある。
　動脈硬化症：高脂血症により血液中の悪玉コレステロー
ルが動脈壁に沈着し、酸化されると、異物と見なされ免疫
による排除機構が働き、これを排除するために貪食細胞が
血管壁に入り込み、コレステロールを貪食する。これが集
まり動脈壁に油の塊が形成され、動脈の内側に狭窄が起こ
る。狭くなった動脈で、油の塊を覆っている被膜部分に亀
裂が入るとそこに血小板が集まり血栓が形成される。これ
により動脈が閉塞すると脳梗塞、心筋梗塞といったことが
引き起こされる。歯周病原性菌は動脈硬化症を起こした心
臓の冠動脈等から検出される21）とともに、マウスを使った
実験ではP. gingivalisの感染によって動脈硬化症が増悪す
ることが示されている22，23）。これらの報告により、まだ
エビデンスとしては十分ではないが、歯周病原細菌に対す
る応答が動脈硬化に影響を与えていると考えられている。
ヒトでの解析では、歯周処置によって血管の弾力が増加し
たことが報告されている24）。この論文では、歯周炎が血管
に悪影響を及ぼしている可能性を示している。
　糖尿病：本疾患では、免疫の低下が認められるため、感
染症である歯周炎は糖尿病の合併症とされている。これに
加え、歯周病が糖尿病に影響を与える事が知られている。
糖尿病のうち 2型糖尿病では、細胞のインシュリンに対 
する応答低下が起こることによって血糖値が下がらなく 
なる。その原因としては、免疫応答によって炎症部位で 
産生されるTNFαが影響を与えている事が明らかにされ 
ている。このことは、歯周炎がTNFαを介して糖尿病に 
影響を与えている可能性を示していた。アメリカのピマ 
インディアンを対象とした解析で、糖尿病患者の歯周炎 
治療によってヘモグロビンA1cの値が低下したという報告25）

以降、歯周治療による効果についての報告が多数なされて
いる。
　慢性関節リウマチ：本疾患は免疫応答によって引き起こ
される疾患であり、関節の炎症、骨の吸収等歯周炎と類似
した病態を持つ。最近の研究では、慢性関節リウマチと
歯周炎といった併存する炎症性疾患において自然免疫の
作用がそれぞれの病態に修飾を与えることが動物実験に
よって示されている26）。
　アルツハイマー病についてはP. gingivalisのタンパク分
解酵素が患者の脳から検出され27）、歯周炎との関連が注目
されている。本疾患の病因に炎症が関わることが近年注目
されていることからの今後の解析が期待される。これに加
え、炎症性腸疾患についても、歯周炎病巣の菌が腸に移行
して細菌叢を乱すと同時に、口腔で歯周病細菌を記憶した
Th17が、腸に移行し炎症をさらに増悪する可能性が動物
実験によって示されている28）。

図 6 　歯周炎による破骨細胞誘導

14 道歯会誌　第81号/2025年



　このような疾患の増悪に加え、老化との関連も明らかに
されつつある。最近では、炎症が老化に関わると考えられ
るようになってきている29）。これを明らかにするため、マ
ウスに結紮によって歯周炎を起こした群と結紮に加えてP. 
gingivalisを感染させた群の 2群について 3カ月後と 5ヶ
月後の筋肉、骨、認知行動についての影響を検討した30）。
筋肉細胞の遺伝子発現のパターンを見ると遅筋特異的な
筋力低下が認められ、大腿骨では骨密度の低下が認められ
ていた。さらにバーンズ迷路を用いた解析から空間的認知
機能の悪化が認められていた（図7）。これらの結果は、歯
周炎がフレイルを引き起こしていることを示唆している。
　近年、腸脳相関といった現象を介して腸内細菌叢を脳の
間の相互作用が示されてるが、口腔細菌叢においても歯周
炎のような炎症を介して、口腔以外の疾患や老化に影響を
与えていることが明らかにされつつある。今後、口腔細菌
叢のコントロールが他臓器に及ぼす影響がさらに明らか
にされ、その重要性が注目されることになると考えられ
る。
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図 7  歯周炎が空間記憶に与える影響（左：ゴール到達までの所要
時間と, 右：誤った方向転換の回数）Ctrl: 対照マウス, 3MP: 
結紮により歯周炎を起こしたマウス（ 3 ヶ月後）, 3MP_PG: 結
紮とP. gingivalisの感染により歯周炎を起こしたマウス（ 3 ヶ
月後）Kase Y et al. Inflamm Regen. 2025; 45: 3.
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スキルアップセミナー
口腔癌治療の現状と課題：技術革新とQOLの視点から

上　田　倫　弘
独立行政法人国立病院機構 北海道がんセンター 口腔腫瘍外科医長

要旨

　口腔扁平上皮癌（以下、口腔癌）は一般歯科医院で発見
されることが多いものの、初期症状が乏しいため早期発
見が困難であり、進行例が多いことが課題となっている。
特に北海道では医療圏が広大で、専門医療機関受診までの
時間が長く、その傾向が顕著である。本稿では、口腔癌治
療における標準治療の現状、診断手法の進歩、導入化学療
法や周術期治療の新展開、さらに QOL を重視した治療戦
略について総説する。また、地域歯科医師会との連携を軸
とした早期発見体制の強化が重要である。

１ ．はじめに

　口腔癌は局所進展によって咀嚼・嚥下・構音などの重要
機能を障害する疾患であり、治療の侵襲が大きく、社会生
活への影響も大きい。進行癌や再発癌の治療需要の増加を
受け、北海道がんセンターでは2016年に口腔腫瘍外科が開
設され、切除・再建外科、化学療法、放射線治療、支持療
法、予防啓発を含む包括的ながん治療に取り組んでいる。
近年、がん治療の目標は「救命」から「QOLの保持・向上」
へと拡張しており、口腔癌領域では特にその重要性が高
い。

２ ．口腔癌治療の現状

　がん治療は通常、標準治療に基づいて施行される。標準
治療とは、一般的に最大多数に対して最大の効果が得られ
る治療法で、臨床試験によるエビデンスによって決定され
ている。しかし、標準治療に耐えうる条件を満たしていな
い患者が高齢社会となった日本では多数見られ、治療の工
夫が必要とされている。
　現在、日本の口腔癌治療は口腔癌診療ガイドライン1）に
基づき、エビデンスに沿った標準治療を推奨している。概
略としては、早期癌（stage I・II）：外科的切除が基本で、
進行癌（stage III・IV）：切除可能例では切除＋再建手術
が推奨されている。切除後の病理組織検査により再発・転

移高リスク症例では術後化学放射線療法（標準はプラチナ
製剤）が推奨されている。再発・転移高リスク症例とは、
摘出標本による病理診断で、切除断端陽性、転移リンパ節
がリンパ節皮膜外浸潤を認める症例である。また、切除不
能な症例に対しては、化学放射線療法（前述と同じ）また
は、様々な臨床研究がトライされる。
　再発症例も一次例と同様に、切除可能であれば切除が基
本で、病理診断で高リスク群には化学放射線療法が推奨
される。切除不能の場合も、一次例と同様である。進行
癌では、治療自体が不能な場合はBSC（Best Supportive 
Care：緩和ケア）が選択される。医療の進歩に伴い、有
害事象の少ない化学療法の選択、あるいは免疫チェックポ
イント阻害薬2，3）が選択されることも多くなってきた。遠
隔転移例も同様で、以前では治療を断念していた症例で
あっても、薬物療法にて完治する症例もある（写真 1）。

２．２　高齢者治療
　高齢者でも若年者と同様の標準治療が可能であるか、あ
るいは標準治療を減弱した治療が適応されるか、支持療法
や術後管理、術後のADLを含めた検討が重要である。高

写真 1 　免疫チェックポイント阻害薬使用例
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齢者に対する評価ツールは近年多く報告され、実際の臨床
現場で使用されている。日本口腔腫瘍学会では全領域に先
駆け、臓器別の高齢口腔癌治療ガイドライン4）を作製し発
刊している。

３ ．技術革新：診断から治療まで

３．１　早期発見を支える光学診断技術
　口腔癌の早期診断には、Narrow Band Imaging（NBI）
などの新しい内視鏡技術が有用である。NBI は 血管異型
のパターンを評価し、悪性度推定する。80倍拡大の内視鏡
システムにより微細血管ループの変化の評価が可能であ
る（写真 2）5）。

３．２　スクリーニング技術
　病変のヨード染色により、不染部位は細胞異型を認め、
悪性が疑われる所見である。現在は、病変切除時に切除範
囲を決定するために用いられる。確実であるのは擦過細胞
診であり、悪性かどうかを判断するよりは、細胞の異型を

見て高次医療機関へ紹介すべきかの判断に利用するため
に施行すべきである。

３．３　治療技術の発展
　現在、外科治療は高エネルギーデバイス6）、超音波切削
器具7）、ロボット支援手術8）などの導入により、侵襲軽減
と精度向上が進んでいる。特に広範囲切除が必要な症例で
は再建手術の負担が課題となり低侵襲手術の取り組みが
期待されている。口腔外科領域では、Computer Assisted 
Surgeryが進歩し応用されている（写真 3， 4）。

４ ．周術期治療の進歩：導入化学療法（PCE療法）

４．１　導入化学療法の必要性
　進行口腔癌では腫瘍体積が大きく切除域が拡大した場
合、QOLは大きく低下するため、術前に腫瘍縮小を図る
戦略が重要である。しかし、術前に化学療法を施行するに
は、確実な効果（少なくともSD：stable disease以上）が
期待でき、有害事象（Adverse Event）が比較的軽度であ
る必要がある。

４．２　PCE療法の特徴
　これまでの化学療法は、FP（ 5 FU + Cisplatin）が歴
史的にみなし標準であったが、無作為ランダム化第III相
試験であるEXTREME試験9）によってCmab FP（ 5 FU 
+ Cisplatin+ Cetuximab）の有意性が証明され、口腔癌を
含む頭頸部癌薬物療法の標準治療となった。しかし、高
い効果が示された一方で、毒性は強く、特に血液毒性は
約80％に見られ、術前治療としてのintensityは高く、再
発癌や転移癌にのみの適応であった。国内第II相試験であ
るCSPOR HN0210）の結果によりPCE療法（Paclitaxel + 
Carboplatin + Cetuximab）の高い安全性と効果が報告さ
れた。本療法は、週一回の薬物投与レジメンから外来治
療が可能で副作用が比較的軽度、治療中の QOL が保たれ、
治療中の就業が可能で、高齢者にも適した治療である。

４．３　効果
　腫瘍縮小率の平均は 52.6% （図表 1）であり、確実な
腫瘍減量が見られた。また、原発巣の組織効果は良好で

写真 2 　NBI 像

写真 3 　Computer Assisted Surgery (trumatch system)

Lateral/Anterior

写真 4 　Computer Assisted Surgery (cosmofix) 図表 1 　PCE療法による原発腫瘍縮小率
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74.4％にダウンステージが可能であった（図表 2）。有害
事象は軽微であり、投与後約 3 週間で手術が可能である。
治療後の全生存率は、cT4aでは80.4%、cT4bで73.9％と局
所進行癌での成績は良好であった（図表 3 ）。88歳女性の
下顎歯肉扁平上皮癌に対し、術前PCE療法を行い、全身
麻酔で下顎骨辺縁切除を施行した臨床例を写真に示す（写
真 5）。

5 ．QOLを重視した治療戦略（光免疫療法）

　治療目的は単なる救命から、機能・形態・社会生活の維
持へと拡張している。特に口腔癌では食事摂取、構音を維
持し社会復帰を治療成績として重視することが求められ
る。
　再建外科の発展により術後機能は改善しているが（写真
6， 7， 8）、高齢者や併存疾患を持つ患者では、最適な

侵襲レベルの見極めが重要である。がん治療では、がん細
胞のみに作用し、正常組織には、侵襲のない治療が求めら
れてきたが実現されていなかった。2021年光免疫療法が
局所再発頭頸部癌に保険収載された。これは、日本で開発
され、頭頸部癌から始まった治療である。使用される薬剤
はセツキシマブ サロタロカンナトリウム（商品名：アキャ
ルックス®）で、分子標的薬であるセツキシマブと690nm

写真 5 　PCE療法著効例 写真 8 　遊離肩甲骨複合⽪弁による中顔面の 3 次元的再建

angula
r br

circu
mflex

写真 7 　舌下神経―胸背神経の神経吻合による動的再建

写真 6 　再建技術の進歩

図表 3 　T4a，T4bにおけるPCE療法施行症例の全生存率

図表 2 　PCE療法による原発腫瘍のダウンステージ
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のレーザ光に反応するIR700を結合させた抗体薬物複合体
（ADC）である。アキャルクス静脈投与から20-28時間で
波長690nmの近赤外線レーザー光を照射することで、光エ
ネルギーにより薬剤が活性化し、約60秒以内にがん細胞
の細胞膜は物理的に破壊される。実際の使用例を示す（写
真 9）。

６ ．早期発見と地域連携

　口腔癌治療で最も有効なのは「進行癌に対する治療の高
度化」ではなく 早期発見 である。

６．１　歯科医師会との取り組み
　口腔癌の早期発見のためには、地域歯科医師会との協力
での口腔がん検診の実施が必要である。検診による早期癌
の発見も重要であるが、最も重要なことは歯科医師の早期
癌発見トレーニングである。また、地域住民に対する健康
教育として口腔にも癌ができるという啓蒙も兼ねている。

6.2　多職種連携
　今後、口腔癌治療には多職種による連携が必須である。
歯科医院・地域病院・がん専門病院・在宅ケアなどが連携
し、地域包括的に口腔癌患者を支える体制が必要である

（図表 4）。

７ ．結論

　口腔癌治療は技術革新により診断・治療の精度が向上
し、低侵襲化と QOL 向上が進展してきた。一方で、進行
癌で発見されることが多数で、切除後の再建は革新的な技
術によっても機能・形態の維持には限界も存在するため、

早期発見体制の強化が口腔の健康を守る歯科医師の最も
重要な使命である。
　北海道の地理的特性を踏まえると、われわれ三次医療機
関はこれまでにも増して地域歯科医師会と連携を強化し、
歯科医師の生涯に渡る教育を充実させなくてはならない
と考える。
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図表 4 　連携の輪

写真 9 　光免疫療法を施行した再発上顎歯肉扁平上皮癌
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がんMRONJ外来の開設に向けた取り組み

～歯科標榜を有しないがん診療病院との連携実績～
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要旨

【緒言】がん治療に使用される高用量の骨吸収抑制薬
（anti-resorptive agent：ARA）は骨粗鬆症患者に用いら
れる低用量ARAと比べ、薬剤関連顎骨壊死（medication-
related osteonecrosis of the jaw：MRONJ）の発生リスク
が約30倍高いとされる。がん患者のMRONJへの対応にお
いて、歯科標榜を有しない病院との体系的な連携構築は喫
緊の課題である。北海道歯科医師会が主体となって実施
してきた「全国がん診療医科歯科連携協力推進事業運営会
議」において、都道府県がん診療連携拠点病院である北
海道がんセンター歯科口腔外科が、歯科標榜を有しない
がん診療病院からのMRONJ患者を積極的に受け入れるこ
とが現実的で妥当な対応策と結論され、2025年 4 月に「が
んMRONJ外来」を開設した。本研究の目的は、本外来開
設以前に当院と歯科標榜を有しない病院の間で行われた
MRONJ患者の連携実績を後方視的に調査し、課題を明ら
かにすることである。

【対象と方法】2016年 4 月から2025年 3 月までの 9年間に、
他院でがん治療中に当科と連携してMRONJの管理・治療
を行った症例を対象とした後方視的観察研究を実施した。

【結果】対象症例は13例で、患者の内訳は乳癌 4 例、前立
腺癌 4例、多発性骨髄腫 3例、直腸癌 1例、胃癌 1例で
あり、 5 施設 9診療科からの紹介であった。胃癌 1例は、
骨粗鬆症に対する低用量ARAによるMRONJであったが、
他はすべて高用量ARA使用例であった。性別は男性 5例、
女性 8例、年齢中央値75歳（範囲：54〜94歳）であった。
MRONJの病期はStage 1 が 1 例、Stage 2 が 5 例、Stage 3

が 7 例で、上顎 3例、下顎10例であった。 9例が治癒、 4
例が非治癒であった。
【考察】歯科標榜を有しない病院でがん治療中のMRONJ
は、進行期で紹介される傾向が認められた。また非治癒
患者 4例はいずれも原病がベストサポーティブケア（Best 
Supportive Care：BSC）の段階での紹介であった。
【結論】今後は、歯科標榜を有しないがん診療病院に対し
て、当院の「がんMRONJ外来」の周知を図り、MRONJ
の早期発見および早期治療開始に努める必要がある。

緒言

　薬剤関連顎骨壊死（medication-related osteonecrosis 
of the jaw：MRONJ）は、骨吸収抑制薬（anti-resorptive 
agent：ARA）の使用に伴って発生する重篤な有害事象で
あり、がん治療に用いられる高用量ARAは、骨粗鬆症患
者に用いられる低用量ARAの使用と比較して、その発生
リスクが約30倍高いと報告されている1）。北海道がんセン
ター歯科口腔外科では、2012年の開設以来、主に院内のが
ん患者を対象に、累計約300例のMRONJ症例の診療・管
理に携わってきた。今後のがん診療の進歩はがん患者の予
後を改善する一方で、高用量ARAの使用が長期間継続さ
れることにより、がん患者におけるMRONJのさらなる増
加を招くことが予想される。また、歯科診療科を標榜しな
い近隣のがん診療病院では、MRONJに対する適切な診断・
治療体制が十分に整っておらず、また患者の紹介先にも苦
慮する実態があり、これらの病院との連携強化が求められ
ていた2）。
　こうした背景を踏まえ、北海道歯科医師会が実施して
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きた「全国がん診療医科歯科連携協力推進事業運営会議」
では、本課題について継続的に協議を重ね、都道府県が
ん診療連携拠点病院である北海道がんセンターに「がん
MRONJ外来」を設置することが、最も合理的な対応策と
の合意を得た。平賀博明院長の承認の下、2025年 4 月に当
院に「がんMRONJ外来」が開設された。以上の経緯を踏
まえ、本研究では、歯科標榜を有しない療病院との連携の
実際と現状の課題を明らかにするため、本外来開設以前に
当科で受け入れた、他院でがん治療中に発症したMRONJ
患者の連携実績を後方視的に解析し、現状の課題を明らか
にすることを目的とした。

対象と方法

　本研究の対象は、がんMRONJ外来開設以前で当科が常
勤診療体制となった2016年 4 月以降2025年 3 月までの 9
年間に、当科で診療を行ったMRONJ患者のうち、主治医

（がん治療担当医）が歯科標榜を有しない他院に所属し、
当科と連携して診療を行った症例とした。
　後方視的観察研究として、医療情報端末を用い対象患
者の診療録をもとに臨床情報を収集した。主評価項目は
MRONJの病期とし、副次的評価項目はMRONJの治療転
帰とした。その他の評価項目としてARAの種類、投与回数、
使用期間などを記録した。患者情報は匿名化し、医療情報
端末内で適切に管理したうえでデータ解析を実施した。

紹介ルートの分類
　かかりつけ歯科から当科へ依頼があったものを紹介
ルートA、他院のがん治療科から直接当科へ紹介があっ
たものを紹介ルートB、他院のがん治療科から当院の診療
科を介して当科へ紹介があったものを紹介ルートCとした

（図 1）。

倫理的配慮と研究参加の同意　
　本研究は、国立病院機構　北海道がんセンター倫理委員
会の承認を受けて実施した（承認番号：07-14）。研究の実

施にあたっては、対象者に対して研究の目的および内容を
施設ウェブサイト上に公開し、参加を拒否する機会を設け
るオプトアウト方式で同意を得た。

結果

1．対象患者の概要
　2016年 4 月から2025年 3 月の 9年間に、他院でがん治療
を受けながら、当科と連携してMRONJの診療を行なった
症例は13例であった。対象患者の年齢中央値は75歳（範囲：
54～94歳）、男性 5例、女性 8例であった。原疾患は乳癌（ 4
例）、前立腺癌（ 4例）、多発性骨髄腫（ 3例）、直腸癌（ 1
例）、胃癌（ 1例）であった（表１）。

2 ．ARAの使用状況
　使用されたARAは高用量デノスマブ（ランマーク®）
の単独使用が 7例、高用量ビスホスホネートであるゾレド
ロン酸の単独使用が 1例、低用量ビスホスホネート（low-
dose bisphosphonate：LD-BP）の単独使用が 1例、ゾレ
ドロン酸使用後の高用量デノスマブ使用が 2例、LD-BP
使用後の高用量デノスマブ使用が 1例、LD-BP使用後の
ゾレドロン酸使用が 1例であった。
　高用量ARAの平均使用回数は31.8回、中央値は29.5回（四
分位範囲12.8-41.8）であった。最小使用回数はゾレドロ
ン酸 1回と高用量デノスマブ 2回の計 3回、最大使用回
数はゾレドロン酸 3回と高用量デノスマブ87回の計90回
であった。LD-BPを使用した患者 3例の使用年数は 4年、
5年、 7年であり、いずれも長期使用であった（表１）。

3 ．MRONJの病期と転帰
　MRONJの病期はStage 1 ： 1 例、Stage 2 ： 5 例、
Stage 3 ： 7 例であった。転帰は非治癒が 4 例、治癒が 9
例であった。非治癒の 4例は当科初診の時点ですでにベス
トサポーティブケア（Best Supportive Care：BSC）の状
況でありMRONJの手術療法は困難であった。一方、治癒
症例の 9例はいずれも手術療法により治癒した（表１）。

4 ．紹介ルートの内訳
　紹介ルートAは 5例、紹介ルートBは 6例、紹介ルート
Cは 2例であった。かかりつけ歯科からの紹介であった紹
介ルートAにおいてのみStage 1 が 1例認められた（表１）。

5 ．代表的症例
上顎の分離腐骨を除去した 2 例　
　症例 2（紹介ルート C）：75歳女性、右腎癌の手術のた
め当院泌尿器科入院中に左上顎の疼痛を主訴に当科を初
診した。勤医協中央病院の血液内科で多発性骨髄腫の治療
目的でゾレドロン酸を38回使用しており、上顎のMRONJ
であることが判明した。多発性骨髄腫はすでに寛解状態に
あり、半年間の無治療経過観察中であった。CTでは腐骨
は分離傾向を認め（図 2  A , B ）、全身麻酔下に腐骨除去

図 1 　紹介ルート
　　　かかりつけ歯科から当科への依頼を紹介ルートA、他院

のがん治療科から直接当科へ紹介を紹介ルートB、他院
のがん治療科から当院の診療科を介して当科へ紹介を紹
介ルートCとした。
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症例 初診年 年齢 性別 施設 診療科 原病 初診までの使用
回数

紹介
ルート 上下顎 MRONJ

病期 転帰 BSC

1 2018 64 男 KKR 泌尿器科 前立腺癌 D15 A 下顎 2 治癒 －

2 2018 75 女 勤医中 血液内科 多発性骨髄腫 Z38 C 上顎 3 治癒 －

3 2020 54 男 KKR 腫瘍内科 直腸癌 Z1+D2 A 下顎 2 治癒 －

4 2021 59 女 江別市 外科 乳癌 Z3+D87 B 下顎 2 治癒 －

5 2021 71 女 NTT 乳腺科外科 乳癌 D43 B 下顎 3 治癒 －

6 2022 75 男 北辰 泌尿器科 前立腺癌 D36 A 下顎 3 非治癒 BSC

7 2022 94 女 KKR 消化器内科 胃癌＋OP 7年LD-BP C 下顎 3 非治癒 BSC

8 2023 73 男 KKR 腫瘍内科 前立腺癌 D12 B 下顎 3 非治癒 BSC

9 2023 67 女 江別市 外科 乳癌 D48 B 上顎 2 非治癒 BSC

10 2023 76 女 勤医中 血液内科 多発性骨髄腫
5年LD-BP
Z10

A 下顎 3 治癒 －

11 2024 87 男 KKR 泌尿器科 前立腺癌 D10 A 下顎 1 治癒 －

12 2024 81 女 勤医中 血液内科
多発性骨髄腫
+OP

4年LD-BP
後のD5

B 上顎 3 治癒 －

13 2025 62 女 KKR 外科 乳癌 D23 B 下顎 2 治癒 －

表１　ARA：骨吸収抑制薬、OP：骨粗鬆症、D：高用量デノスマブ、Z：ゾレドロン酸、LD-BP：低用量のビスホスホネート製剤
　　　KKR：KKR札幌医療センター、勤医中：勤医協中央病院、江別市：江別市立病院、NTT：NTT東日本札幌病院、
　　　北辰：JCHO札幌北辰病院
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を行い（図 2  C , D ）、治癒した（図 2  E , F ）。
　症例12（紹介ルートB ）：81歳女性、多発性骨髄腫のた
め勤医協中央病院血液内科で治療中、高用量デノスマブ
5回使用時点で上顎歯肉の疼痛のため義歯装着が困難と
なり当科初診した。両側上顎に腐骨の露出を認めた（図
2  G , H ）。上顎洞炎を伴いMRONJ Stage 3 と診断した。
高用量デノスマブ開始以前から、骨粗鬆症に対してミノド
ロン酸を 4年半内服していた。高用量デノスマブ休薬から
9か月後に腐骨の分離が確認され（図 2  I ）、局所麻酔下
に腐骨除去を 2 回に分けて行い（図 2  J ,  K ）、治癒し

た（図 2  L ）。

下顎区域切除とチタンプレートによる顎骨再建を必要とした
2 例
　症例 5（紹介ルートB）：71歳女性、乳癌骨転移に対し
てNTT東日本札幌病院・外科にて高用量デノスマブを 2
年使用時点で下顎痛を主訴に当科紹介初診。左下顎歯肉に
広範な骨露出を認め（図3 A）、下顎MRONJ Stage 3と診
断した。消炎治療を継続したが、徐々にMRONJの進行を
認めたため、高用量デノスマブ43回使用時点で投与を終

図 2 　上顎の分離腐骨を除去した 2 症例
　　　症例 2（上段）75歳女性　多発性骨髄腫の上顎MRONJ CTで腐骨は分離傾向認め（A,B）、全身麻酔下に腐骨除去を行い（C,D）、

治癒した（E,F）。
　　　症例12（下段）81歳女性　多発性骨髄腫の上顎MRONJ（G,H）。CTで腐骨は分離傾向を認めた（I）。局所麻酔下に腐骨除去を

2 回に分けて行い（J,K）治癒した（L）。
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図 3 　下顎区域切除とチタンプレート再建を必要とした 2 症例
　　　症例 5 （上段）71歳女性、乳癌骨転移　左下顎歯肉に広範な骨露出を認め（A）、CTでは下顎管の下方にまで腐骨の進展を認め

た （B,C）。コンピュータによるシミュレーションで切除範囲を設定し（F）、下顎区域切除を行いカスタムメイドのチタンプレー
トで顎骨再建を行った。術前、術後の顔貌写真を示す （E,H）。

　　　症例10（下段）76歳女性、多発性骨髄腫の治療中、右下顎歯肉に腫脹と骨露出（I）皮膚瘻の形成（J）を認めた。CTでは下顎
管の下方にまで腐骨の分離像を認めた（K,L）。広範な下顎骨壊死に対し、コンピュータによるシミュレーションで切除範囲を
設定し（M）顎骨の区域切除を行いカスタムメイドのチタンプレートで顎骨再建を行った（N － P）。

症例10（紹介ルートA）：76歳女性、勤医協中央病院・血
液内科で多発性骨髄腫の治療中、右下顎の腫脹を主訴に当
科初診。5年間のアレンドロン酸使用後にゾレドロン酸10
回の使用歴があり、当科初診時にはすでにゾレドロン酸は
休薬されており、下顎管の下方にまで腐骨の分離像を認め
た（図 3  J , K ）。広範な下顎骨壊死に対し、顎骨の区域
切除を行いカスタムメイドのチタンプレートで顎骨再建
を行った（図 3  F － H）。

初診時よりBSCであった 2 例
　症例 6（紹介ルートA）：75歳男性、JCHO札幌北辰病院・
泌尿器科で前立腺癌の治療中に左下顎の疼痛、開口障害を
主訴に当科を初診した。高用量デノスマブ36回の使用歴が
あった。下顎MRONJ（Stage 3 ）と診断し、咽頭周囲膿
瘍に切開排膿を実施した（図 4  D , E ）。 9日間の入院下
の消炎治療後 （図 4  F ）に退院した。前立腺癌はすでに
BSCの状態で、 4か月後に病勢の悪化を認め死亡した。
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図 4 　初診時BSCであった 2 症例
　　　症例 6（上段）75歳男性、前立腺癌の下顎MRONJ（Stage 3 ）（A）。咽頭周囲膿瘍を形成（B,C）。切開排膿し、ドレナージ（D,E）。

9 日間の入院下の消炎処置後（F）退院。 4 か月後に病勢の悪化を認め死亡した。
　　　症例 7 （下段）　94歳女性、進行胃癌　左頬部の腫脹（G）。胃癌に骨転移はなかったが、CTでは左下顎に分離腐骨を認め

MRONJを疑う所見であった（H,I）。頬粘膜から咀嚼筋間隙の膿瘍部にドレーンを留置し 1 日 2 回の洗浄処置を継続したところ、
徐々に炎症は消退した（J － M）。文献 2 一部改変
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　症例 7（紹介ルートC）：94歳女性、進行胃癌による
BSCでKKR札幌医療センター・消化器内科に入院中、左
頬部の腫脹をきたし、当院消化器内科を通じ当科を受診し
た（図 4  G ）。胃癌に骨転移はなかったが、CTでは左下
顎に分離腐骨を認め、MRONJが疑われる所見であった（図
4  H , I ）。かかりつけの内科クリニックへの薬歴照会に
より、骨粗鬆症のために 7年間アレンドロン酸を内服して
いたことが判明した。頬粘膜から咀嚼筋間隙の膿瘍部にド
レーンを留置し、 1日 2 回の洗浄処置を継続したところ、
徐々に炎症は消退し、3週間後には顔面の腫脹は改善した
図 4  J －M）。患者は当院の緩和ケア病棟に転科後、在
宅診療へ移行した。

考察

　本研究では、当院のがんMRONJ外来開設以前に、歯
科標榜を有しないがん診療病院においてがん治療中に
MRONJを発症し、当科が連携の窓口となり診療にあたっ
た13例について検討を行った。その結果、歯科標榜を有し
ない他院から紹介となったMRONJ症例はStage 2 が 5 例、
Stage 3 が 7 例と進行例で紹介されることが多いことが明
らかとなった。
　一般に骨粗鬆症のMRONJに比べ悪性腫瘍のMRONJ
の治癒率は低く、Shinらの研究では治癒率は骨粗鬆症群
66.3%に対して悪性腫瘍群では33.3%と有意差を認めた

（p  < 0.01）と報告している3）。Fujimoriらは北海道内の病
院歯科による多施設共同研究においてMRONJの累積治癒
率を調査し、骨粗鬆症群では93.0 % （n = 145） に対して悪
性腫瘍群では64.6 % （n = 146） であった （p < 0.01） 4）。本
研究の治癒率は13例中 9例69.2%で、外科療法を施行した
症例に限ると100%と、悪性腫瘍のMRONJとしては良好な
治療成績であった。しかし、手術侵襲が大きい下顎区域切
除が必用であった症例が 2例存在した。一方、治癒に至ら
なかった 4例はいずれも初診時点ですでにBSCの状態であ
り保存療法しか行えない症例であった。がんのMRONJの
治療において、全ての症例で根治を目指すのは困難である
が、早期に治療が開始されれば侵襲の小さい手術で根治が
可能である。がんMRONJ外来の開設が、歯科標榜を有し
ない病院におけるMRONJ患者の早期介入につながること
が期待される。
　他院でがん治療を行っているMRONJ患者の治療にあた
る上で最も困難なことは、がん治療医との情報共有であ
る。同一院内であれば他科のがん治療医と日頃より信頼関
係が築けており、対面での相談や医療端末上のメール機能
を用いた連絡が可能であるため、相談は容易である。一方、
他院のがん治療医との連携は煩雑である。電話による相談
は、相手医師の診療業務の負担となるのみならず、聞き間
違いなどが生じる可能性もある。そのため、連絡手段は文
書でのやりとりが基本となり、急を要する場合にはFAX
送信が用いられる。それでもタイムラグが生じてしまうの
はやむを得ない。また検査データ（血液検査、画像検査な

ど）をリアルタイムで閲覧できないことも、診療を難しく
する要因である。
　さらに、本邦の高齢化に伴い、がんMRONJ患者の高齢
化も進み、認知症とがんMRONJの問題も生じてきてい
る5）。今回の症例も年齢中央値が75歳であった。がん治療
で通院中の病院に加え、MRONJの管理・治療のために当
院への通院も必要となるため、家族あるいは入居介護施設
の職員などのサポート体制の確保といった課題も生じる。
　他院から紹介されたMRONJは進行症例が多かった
が、かかりつけ歯科からの紹介であったルート A にのみ
Stage 1 症例が存在した事実は、初期の段階では自覚症状
が乏しいMRONJの早期発見の鍵をかかりつけ歯科が握っ
ている可能性を示している。がん患者でARAを長期に使
用している患者が受診した際には、本人の訴えがなくても
口腔内に骨露出が生じていないか十分に観察を行う必要
がある。
　がん治療において高用量ARAの使用は骨転移に対する
標準治療の一環として位置づけられており、MRONJの発
生リスクは不可避の問題である。一方で歯科診療体制が
整っていない医療機関では、MRONJ発症後の対応に苦慮
する場面が多く、地域における医科歯科連携体制の整備が
求められる。
　2025年 4 月時点で「MRONJ外来」は著者が調査し得
た限りでは本邦に 2施設しか存在せず、がんに特化し
たMRONJ外来は本邦初の取り組みと思われる。「がん
MRONJ外来」は、これまでの連携実績を踏まえた体制整
備であり、がん治療中に発症したMRONJ患者に対する
セーフティネットとして、地域医療への貢献が期待され
る。歯科標榜を有しない病院との医科歯科連携の新たなモ
デルとして展開を目指す（図 5）。

結語

　歯科標榜を有しないがん診療病院において生じた
MRONJ患者は進行期で紹介される傾向にあった。医科歯
科の垣根を越えた情報共有体制および早期介入システム
をさらに整備・推進し、MRONJの早期発見と早期治療開
始を図ることが今後の課題である。今後は、歯科標榜を有
しない近隣医療機関や地域歯科診療所に対して､ 当専門外
来の周知を図り､ MRONJの早期発見､ 早期治療開始の実
現に貢献したい。
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教育講演
歯科麻酔からみた、「障害者歯科」アップデート

木　村　幸　文
北海道大学病院　歯科診療センター　歯科麻酔科

1 ．はじめに

　障害者歯科医療への歯科麻酔科医の関与は、薬理学的行
動調整（全身麻酔法や静脈内鎮静法）の全身管理担当者と
して、なくてはならない存在となっている1）。実際、障害
者歯科医療においての歯科麻酔科医は、全身麻酔下の歯
科治療の際の麻酔担当者、というイメージが強いものと
思われる。しかし、歯科麻酔医の立場から障害者歯科にお
ける自分たちの仕事を考えると、単なる全身麻酔だけでは
なく、様々な障害や合併症に対し、安全で、患者自身が安
楽な、そして良質な歯科治療を甘受できるよう、様々な
全身管理や精神管理を担うのが私達の役割と考えている。
近年、障害者歯科診療にまつわる様々な事項が、みなさん
の知らない間に改定されており、歯科麻酔科医の立場から
みると、興味深い事項が多い。今回、それらの新しい知見
について、皆様とともに知識のアップデートを試みたいと
思う。

2 ．疾患名のアップデート

　障害者歯科に関わる疾患分類体系は大きく分けて、国
際疾患分類（ICD）と精神疾患の診断・統計マニュアル

（Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders = 
DSM）の 2つがある。ICDは世界保健機構（WHO）が作
成したあらゆる疾患を対象とした、国際的な分類システム
である。現在、約30年ぶりに改訂され、2018年にICD-11
として公表、2022年に公式に国際的に発行された（https://
icd.who.int/en/）。現在、日本では厚生労働省が日本医学
会や関連各学会と連携し、病名の和訳案の取りまとめを
行っている。一方、DSMはアメリカ精神医学会で作成し
た、精神疾患に特化した診断基準・診断分類で、最新版
はDSM-5-TR（Text Revision）2）である。この最新版は、
2022年 3 月にアメリカで発表され、日本では日本精神神経
学会が監修を行い、疾患名の訳語を大幅に刷新し、2023年
6 月に出版された。これはDSM-5から 9年ぶりの改訂で、
診断基準だけでなく、解説部分の修正、文化や性別に関連

する診断的事項の追加など、本文（Text Revision）に重
点が置かれている。また、DSM-5-TRにおいて、病名も
変更されているが、その変更点は、よりかわりやすく患者
の理解と納得が得られやすいもの、差別意識や不快感を産
まない名称であること、国民の病気への認知度を高めやす
いものであること、直訳がふさわしくない場合には意訳
を考えカタカナをなるべく使わないこと、原則、病名の
disorderをdisabilityの翻訳として広く使われている「障害」
ではなく、「症」と訳すこと、となっている。
　実際の主な病名の変更について、表 1 . にまとめる。
DSM-5で「知的能力障害（知的発達症／知的発達障害）」
であったものが、DSM-5-TRでは「知的発達症（知的能
力障害）」となった。将来的には「（　）」の中に入っていた、
「知的能力障害」という言葉もなくなると思われる。おそ
らく多くの人にとって馴染みが深い、「精神遅滞」「Mental 
Retardation = MR」という言葉は、1952年から2023年の
DSM-ⅠからDSM-Ⅳまでに使用されてきた、長い歴史の
ある言葉である。そのため、「精神遅滞」から「知的発達
症」へなかなかアップデートできない人も多いのではない

DSM-5 （2013年）    DSM-5-TR （2022年）
        知的能力障害 知的発達症（知的能力障害）
（知的発達症/知的発達障害）
        自閉スペクトラム症      自閉スペクトラム症

       /自閉症スペクトラム障害
       注意欠如・多動症      注意欠如多動症
            /注意欠如・多動障害
 限局性学習症/限局性学習障害    限局性学習症
             双極性障害 双極症
             抑うつ障害  抑うつ症
         パニック症/パニック障害    パニック症
                強迫症/強迫性障害 強迫症
          心的外傷後ストレス障害 心的外傷後ストレス症
                         適応障害 適応症
                解離性同一症                                                         解離性同一症
                      /解離性同一障害
                         過食性障害 むちゃ食い症
       境界性パーソナリティ障害 ボーダラインパーソナリティ症

表 1
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だろうか。また、「自閉スペクトラム症／自閉症スペクト
ラム障害」は「自閉スペクトラム症」に統一された。

3 ．知的発達症の診断方法をアップデート

　知的発達症の診断は、知能指数（IQ）に基づいて行
なっていると考えている方が多いのではないだろうか。
実はDSM-5から知的発達症は、相対的な知能の高低に加
え、学力領域、社会性領域、生活自立能力に関して、ど
のくらいのレベルで適応できるか判定している。DSM-Ⅳ
までの知的障害の程度の判定は、田中ビネー式知能検査
やWISC-Ⅳなどのウェクスラー知能検査で得られるIQに
よって判定されていた。知能検査では、精神年齢、知能
指数、知能偏差値といった、知能面のみを測定していて、
IQが50〜70で軽度、35〜50で中等度、20〜30で重度、20
以下で最重度と程度によって分けられている。現在では、
知能検査で測定される、IQだけではなく、実際に現れて
いる困難さ、つまり日常生活における適応能力などを鑑み
て、総合的に判断される。適応能力は概念的領域（言語
理解、計算など）、社会的領域（コミュニケーション能力、
対人関係など）、実用的領域（食事、着替え、金銭管理な
ど） 3つの領域で判断される。判断には、発達検査にて行
なわれ、実年齢と発達年齢の差を調べ、認知面、社会面、
運動面など、幅広い発達領域を評価している。

4 ．抗精神病薬服用患者に対するアドレナリン併用禁
忌についてアップデート

1）向精神薬使用患者への局所麻酔使用時の注意点
　障害者歯科での対象患者の多くは精神科領域の薬剤を
常用している場合が多い。中枢神経に作用し、精神機能に
影響を与える薬剤の総称を向精神薬と呼ぶ。向精神薬は、
うつ病、パニック症などに用いられる抗うつ薬、不安や緊
張を和らげる抗不安薬、不眠症に用いられる睡眠薬、双極
症の気分の波を安定させる気分安定薬、注意欠如多動症

（ADHD）の治療に用いられるADHD治療薬、幻覚や妄想、
興奮状態などに用いる抗精神病薬、などがある。これらの
中には、歯科用局所麻酔薬に含まれるアドレナリンとの相
互作用に気をつけなければならいない薬剤がある。それ
は、「抗精神病薬」と「三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬」
である。抗精神病薬は、アドレナリンとの併用で血圧低下
が起きることがある。これを「アドレナリン反転」と呼ぶ。
また、三環系抗うつ薬、四環系抗うつ薬はアドレナリンの
併用で、血圧が上昇する可能性がある。

2 ）アドレナリン反転
　まず、自律神経は、緊張時に優位になる交感神経と、
休息時に優位になる副交感神経がバランスを保って成り
立っている。交感神経が優位になると、心拍数、血圧が上
昇し、副交感神経が優位になると心拍数や血圧が低下する
のはご存知の通りである。
　交感神経は、神経伝達物質、ノルアドレナリンにより伝

達される。ノルアドレナリンはα受容体、β受容体の 2つ
に結合し、様々な効果を引き起こす。α受容体はα1とα2

の 2 つがあり、α1受容体は血管平滑筋に存在し、刺激す
ると血管を収縮させ、血圧上昇、末梢組織血流量の低下が
起こる。α2受容体は交感神経終末に存在し、ノルアドレ
ナリンの過剰な放出を抑制し、血圧低下が起こる。それ
に対し、β受容体は、β1、β2、β3の 3 つの受容体があり、
β1受容体は心臓に多く分布し、心拍数や心収縮力を増加
する。β2受容体は血管や気管支に多く分布し、血管拡張
や気管支拡張が起きる。β3受容体は脂肪分解を促進する
（図 1）。
　アドレナリンの交感神経刺激作用は、α1、β1、β2刺激
作用があり、抗精神病薬にはα受容体遮断作用がある。ア
ドレナリン反転はα1受容体遮断薬投与後にアドレナリン
を静脈内投与するとアドレナリンの血圧上昇作用が血圧
降下作用に反転する現象である。つまり血管壁にあるα1

受容体とβ2受容体の働きが、向精神薬のα遮断作用によ
りα1作用が阻害され、アドレナリンのβ2作用（血管拡張
作用）が優位になることで血圧が下がる。
　抗精神病薬でも種類によって、α1受容体遮断作用の強
さが異なる。定型抗精神病薬の中でもフェノチアジン系
（クロルプロマジン、レボメプロマジンなど）は比較的強
いα1受容体遮断作用を持つが、ブチロフェノン系（ハロ
ペリドールなど）はα1受容体遮断作用が弱い、またはない。
非定型抗精神病薬では、セロトニン・ドーパミン拮抗薬（リ
スペリドン、ブロナンセリン、ペロスピロンなど）や多元
受容体作用抗精神病薬（クエチアピン、オランザピンなど）
はα1受容体遮断作用が比較的弱いとされている。

3 ）抗精神病薬とアドレナリン
　以前より、抗精神病薬はアドレナリンとはアドレナリン
反転出現の可能性から「併用禁忌」とされていた。しか
し「平成29年度第12回薬事・食品衛生審議会、医薬品等安
全対策部会、安全対策調査会」において、本邦における
副作用報告として、2018年 1 月18日までの期間において
α遮断作用を有する抗精神病薬及びα遮断薬併用例にお

α受容体
• α1受容体：血管平滑筋に存在し血管収縮

→血圧上昇、末梢組織血流低下
• α2受容体：交感神経終末に存在しノルアドレナリンの過剰な     
                                                                                                                   放出を抑制

→血圧低下
β受容体
• β1受容体：心臓に多く分布→心拍数、心収縮力を増加
• β2受容体：血管や気管支に多く分布→血管拡張や気管支拡張
• β3受容体：脂肪分解促進

交感神経は神経伝達物質、ノルアドレナリンにより
伝達される

ノルアドレナリンはα受容体、β受容体の２つに結合し、
様々な効果を引き起こす

図 1 　交感神経の受容体
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けるアドレナリン投与による血圧低下関連の報告は 5例、
海外での副作用報告では、血圧低下、血圧変動等が 5例、
それぞれあったことが報告され、検討の結果、2018年 3 月、
アナフィラキシーショックの場合に限り「併用禁忌」が解
除され、「併用注意」となった。その後2023年10月、抗精
神病薬での添付文書が更に改定され、歯科領域おける浸潤
麻酔もしくは伝達麻酔使用の際のアドレナリンが、禁忌か
ら除外された。そのため、抗精神病薬服用中の患者に対し、
アドレナリン含有の歯科用局所麻酔を使用しても、添付文
書違反とはならなくなった。しかし、少数ながら血圧の低
下の報告があるのは事実であり、抗精神病薬を服用してい
る患者に対し、アドレナリン含有の歯科用局所麻酔を使用
する際には、血圧の変動に注意を要するのは言うまでもな
い。

5 ．てんかんの分類をアップデート

　てんかんの分類は国際抗てんかん連盟（ILAE）により
行われており、1989年に提案された疾患分類が長らく世界
中で使用されてきた。しかし、2017年に新しい分類が発表
されたので3）、その概要について説明する。

1 ）新しいてんかんの分類
　「てんかんの原因」→「発作の分類」→「疾患の分類」→「症
候群の分類」と、段階を追って分類していく。分類できな
ければ「不明」とする（図 2）。

①　病因（てんかんの原因）の分類
　まず、てんかんの原因として、素因性（以前の特発性、
多くは遺伝子異常）、構造的（脳梗塞や脳の形態異常など、
画像上の異常を伴うもの）、感染性（脳炎や脳症、髄膜炎
など、感染による後遺症）、代謝性（自己免疫脳炎などの
自己免疫による傷害によるもの）、原因不明、に分類する。

②　発作の分類
　次に、大脳の片側の一部から発作が始まる「焦点起始発
作」、大脳の両側が同時に一気に興奮して発作が始まる「全

般起始発作」、発作を見ただけではわからない「起始不明
発作」に分類を行う。焦点起始発作は意識の状態で、「焦
点意識保持発作」、「焦点意識減損発作」、「焦点起始両側強
直間代発作」に分けられる。

③　病型の分類
　続いて、どのような発作を起こすか、てんかん病型の
分類を行う。「焦点てんかん（焦点起始発作を起こすてん
かん）」「全般てんかん（全般起始発作を起こすてんかん）」
「全般焦点合併てんかん（焦点起始発作と全般起始発作の
両方を起こすてんかん）」「病型不明てんかん（起始不明発
作を起こすてんかん）」に分けられる。

④　てんかん症候群
　最後に、以前より知られているてんかん症候群につい
て、分類できるものについては分類する。つまり、発症の
年齢、経過、発作型、脳波所見、併存症などから既知のて
んかん症候群と診断できるものは診断していく。てんかん
症候群に分類することができれば、今後どのように経過す
るか、どのような薬が効きやすいか、などがわかる。

2 ）てんかん患者の歯科治療における注意点
　まず、医療面接においては、コントロール状況（発作の
頻度、間隔）、症状、発作の起きやすい時間帯、誘因（気
温の変化、光、疼痛、ストレスなど）、普段の発作時の対
処法（経過観察、ジアゼパム坐剤の使用など）、服用薬（薬
剤名、量、服用期間、調整中であるかなど）の確認を行う。
歯科診療時は、まず、常用薬がきちんと継続されている
か確認し、発作を誘引するようなことは避ける。つまり、
直接目に当てないようライティングを行い、着実な除痛
や丁寧な事前説明により患者への配慮を心がける。また、
発作時の対応を事前に考えておくことが大切で、発作出現
の際は、直ちに歯科治療を中止し、口腔内から器具を除去、
ユニットからの転倒に注意し、経過を観察する。発作が 5
分以上続くときは、患者の持参しているジアゼパム坐剤の
使用や、専門医への救急搬送を考える。

6 ．睡眠導入剤をアップデート

　近年、新しい睡眠薬が登場し、睡眠薬は安全になり、依
存性も軽減している。

1 ）睡眠薬の歴史
①　1920年代〜1950年代
　バルビツール酸系薬剤が主流であった。バルビツール酸
はGABA（γ-アミノ酪酸）受容体に作用し、依存性、耐
性が強く、乱用に陥る可能性がある。過量服用で呼吸抑制
が出現し、急に薬をやめると振戦せん妄と呼ばれる意識障
害となる。また、ビタミンB6、ビタミンB2 の吸収や作用
を阻害するため、常用するとビタミン欠乏症となり、結膜
炎や皮膚炎となる危険性がある。図 2 　新しいてんかんの分類

てんかんの原因
 ↓

発作の分類
 ↓

病型の分類
 ↓

  症候群の分類

＊段階を追って分類していく
＊分類できなければ「不明」とする
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②　1960年代〜2010年代
　主流はベンゾジアゼピン系薬剤であった。ベンゾジア
ゼピン系薬剤もGABA受容体に作用する。GABA受容体は
GABAによる抑制性神経伝達を担う受容体全体を指すが、
ベンゾジアゼピン受容体はそのうち、ベンゾジアゼピン系
薬剤が作用し、GABAの効果を増強する「特定の結合部位」
を指す。つまり、ベンゾジアゼピン受容体はGABA受容体
のサブタイプであるGABAA受容体の一種であり、ベンゾ
ジアゼピン受容体はGABA受容体の一部を構成する複合
体となっている。ベンゾジアゼピン系薬剤は、過量服用で
の死亡は稀で、依存性はアルコールやニコチンよりも低い
と言われている。とはいえ、依存性はあり、反跳性不眠な
どの退薬症状が起きることがあり、前向性健忘（薬剤服用
後の新しい出来事や事実を記憶できなくなる症状）、筋弛
緩作用、脱抑制（怒りっぽくなったり、食欲が抑えられな
くなったりする）、奇異反応（薬物療法で期待される効果
とは逆の反応が現れる、つまり鎮静作用ではなくせん妄等
を引き起こす）などの可能性がある。

③　2000年代
　2000年代となり非ベンゾジアゼピン系薬剤が登場し
た。GABA受容体に作用するが、受容体サブタイプのう
ち、ω1受容体に選択的作用し、睡眠作用を引き起こすた
め、ω2受容体の筋弛緩作用、抗不安作用には作用しにく
く、転倒リスクが軽減される。薬剤としてはゾルビデム（マ
イスリー ®）ゾピクロン（アモバン®）、エスゾピクロン（ル
ネスタ®）がある。

④　2010年代
　メラトニン受容体作動薬、ラメルテオン（ロゼレム®）
が登場した。本薬剤は視床叉上核のメラトニン（MT）受
容体に作用し、入眠を促進し（MT1受容体）、体内時計を
整える（MT2受容体）。
　また、オレキシン受容体拮抗薬スボレキサント（ベルソ
ムラ®、デエビゴ®）も登場している。覚醒維持作用のあ
る生体内物質オレキシンの作用する受容体に拮抗的に作
用することで覚醒作用をなくし、眠りに導く。
　メラトニン受容体作動薬、オレキシン受容体拮抗薬、と
もにベンゾジアゼピンでみられるような鎮静作用、筋弛緩
作用、離脱症状がなく、記憶障害を引き起こすこともない。
そのため、高齢者や認知症患者にも安全に使用できる。
　また、メラトニン受容体作動性入眠改善薬、メラトニ
ン（メラトベル®）も登場している。本薬剤は、生体内物
質メラトニンそのものがメラトニン受容体に作用し、入眠
を促進し、生体内時計を整えるものである。もともとある
生体内物質なので安全性が高く、6 〜15歳の神経発達症の
方のみに適応がある。神経発達症の小児では、定型発達児
に比べ睡眠障害を合併しやすく、睡眠障害により昼間の異
常行動が強く現れる。6 〜15歳の神経発達症を合併する睡

眠障害に対して、6ヶ月間のメラトニンの有効性と安全性
を評価した国内臨床試験では、投与前に比べ、睡眠潜時（覚
醒から眠りに入るまでの所要時間）を改善し、寝付き、入
床への抵抗、目覚めた時の機嫌、起床後の眠気の強さなど
を改善した。また、睡眠障害の改善により神経発達症の特
性でもある興奮性や多動、不適切な言動など昼間の異常情
動も改善した。

2 ）安全な睡眠薬へ
　睡眠薬はより安全になっており、新しい睡眠薬は、鎮静
作用、筋弛緩作用、脱離症状や記憶障害を引き起こすこと
がない。すなわち、転倒、呼吸抑制、前方性健忘、依存性、
脱抑制（感情や衝動を抑えられない）、奇異反応（興奮、
攻撃、錯乱）のリスクを減らせる。そのため、高齢者や認
知症患者、神経発達症患者などに対し、安全に使用できる。
また、神経発達症の小児に適応した睡眠薬もあり、昼間の
異常行動を改善している可能性がある。

7 ．ガイドラインに沿ったエビデンスベースの治療に
アップデート

　日本歯科医学会専門分科会や認定分科会各学会では、独
自のガイドラインを発表している。それらは、ホームペー
ジや書籍で見ることができる。日本保存学会では「歯髄
保護の診療ガイドライン」「根面う蝕診療ガイドライン」
など （https://www.hozon.or.jp/member/publication/
guideline/）、日本歯周病学会では「歯周治療のガイドラ
イン2022」「歯周病患者における口腔インプラント治療
指針およびエビデンス2018」など（https://www.perio.
jp/publication/guideline.shtml）、日本歯内療法学会では
「歯内療法診療ガイドライン」（https://jea-endo.or.jp/
materials/guidelines.html）、日本補綴歯科学会では「歯
の欠損の補綴歯科診療ガイドライン2008」「有床義歯補綴
診療のガイドライン2009」「接着ブリッジのガイドライン
2017」など（https://hotetsu.com/s4_03.html）、皆様の興
味のありそうな様々なガイドラインが、専門家からの立場
から、エビデンスに基づいた治療を提言している。日本
障害者歯科学会でも、「発達期障害児者の摂食機能療法の
手引き」「障害者歯科診療における行動調整ガイドライン
2024」「ダウン症候群の歯科診療における診断と処置方法
ガイドライン2022」「小児在宅歯科医療の手引」のガイド
ラインをホームページ上に掲載している（https://www.
jsdh.jp/resources/guideline/）。
　「障害者歯科診療における行動調整ガイドライン2024」
をみてみると、各障害の定義、歴史、症状と経過、発生率・
有病率と原因、分類、合併症、歯科診療上の注意点などが
記載されており、歯科受診患者に対し、手軽に事前に調べ
ることができるので、皆様にも一読をお勧めしたい。また、
現在、大きな課題となっている医療ケア児に対する歯科医
師としての対応も、「小児在宅歯科医療の手引」に詳しく
記載されており、これからますます機会が増えると予想さ

32 道歯会誌　第81号/2025年



れる、医療ケア児の口腔管理に関わる場合には、是非参考
にしていただきたい。さらに、ダウン症候群（DS）患者
は余命が延びており、成人期DS患者が歯科を受診する際、
合併症管理がされていない、あるいは合併症が気付かれず
に受診する可能性があり、注意を要する。以前、著者らは、
未知だった甲状腺機能低下を手術前に発見した、成人期
Down症候群患者の全身麻酔管理経験について発表してい
るが4）、「ダウン症候群の歯科診療における診断と処置方
法ガイドライン2022」では、成人期DS患者に対しても触
れられており、知りたい情報が得られる。
　是非、各学会から出ている、ガイドラインを参考に、知
識をアップデートして、エビデンスに基づいた治療を行っ
ていきたいものである。

8 ．結語

　いろいろな知識は自分の知らない間に、新しいものに変
わっていることはよくあることである。この機会に、障害
者歯科だけでなく一般診療も含め、知識のアップデートし
てみるのはいかがであろうか。
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はじめに

　赤泊歯科医院は今年、開院から45年が経過した。長期経
過を辿る患者がいる一方、高齢者の方を中心に受診が途絶
えたり、通院困難となるケースが以前よりも増加したと感
じる。日本の高齢化率は29％を超え、これまで元気に通院
していた高齢者の方々が、疾患や障がい等で徐々に通院
困難になっていると予測された。このような状況に加え、
当院は2022年 4 月から歯科医師が 2 名体制となり（図１）、
訪問歯科診療の需要増加に伴い、訪問診療部の設置に至っ
た。訪問診療部が設置されて、 3 年以上が経過した今、ま
だまだ発展途上ではあるものの、設置から現在に至るまで
の取り組みについて報告する。

図 1

2 ．地域の現状

　北海道の高齢化率は約33％で、全国平均に比べるとやや
高い水準となっている。要支援・要介護認定率は、当院の
ある札幌市において21%となっており、これも全国平均よ
りわずかに高い水準となっている。認知症の高齢者数は、
札幌市内で約 6 万人と推計されており、高齢者の約 9 人に
1 人の割合である。

　札幌市白石区には約50,000人の高齢者の方がおり、要介
護など認定者数は約13,000人と推計されている。これに対
し、訪問歯科診療を担う歯科診療所の割合は、札幌市内
で約 3 割、札幌市白石区では約25施設程度に留まってい
る（図２）。以上のことより訪問歯科診療を実施する歯科
診療所の数は、いまだ充足しているとは言えないのが現状
である。

500,000

50,000 13,000

59,859

図 2

3 ．訪問診療部を設置する上での検討事項

　訪問診療部を設置する上で、診療、広報、事務に関する
事項を検討し、準備を進めた。診療面では、対象患者の特
徴、歯科衛生士に求められるスキル、必要な機材について
検討し、広報面では、患者への啓発、近隣施設、病院、サー
ビス事業所などへの広報、どのように集患していくかにつ
いて検討した。事務では、各種書類の作成を進めたほか、
訪問先での会計方法や予約管理方法について検討した 

（図３）。

モーニングラウンジ with DH
地域に密着した訪問歯科診療への取り組み

赤　泊　　　香
北海道歯科衛生士会会員

（札幌市・赤泊歯科医院）

赤　泊　圭　太
コメンテーター：札幌歯科医師会会員
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図 3

4 ．診療に際し考慮すること

　対象患者の多くは要介護高齢者であり、何らかの疾患を
持ち、ADLの低下が予測される。訪問歯科診療を行う際は、
歯の状態だけでなく、口腔機能や嚥下機能にも留意する必
要がある。また、全身的には認知機能や栄養状態、さらに、
生活の場や社会的資源、提供されている食事内容などの環
境要因にも目を配り、患者の生活に沿った歯科医療の提供
が求められる（図４）。

図 4

5 ．広報の取り組み

　広報では、ホームページの作成、院内では、健口ニュー
スレターというおたよりを発行し、高齢者の口腔の健康や
訪問歯科診療に関する話題を取り上げている。外来患者の
中には、通院が困難になりつつある方もいるため、生活状
況やキーパーソンの情報などを細かく聴取するように心
がけている。サービス事業所や施設、病院への広報では、
実際に事業所を訪問し、リーフレットを配布したり、多職
種が集う勉強会やサービス担当者会議などへ積極的に参
加することが有益と感じている。また、地域住民への啓発
では、通いの場や歯科医師会が主催する健診事業などに
参加することで、訪問歯科診療の啓発に取り組んでいる 

（図５）。

の生活状況の把握

図 5

6 ．事務的な業務

　事務的な業務では、訪問歯科診療の申込用紙、歯在管や
居宅療養管理指導の提供文書、その日の診療内容や衛生指
導内容を記載する提供文書を作成、準備した。会計方法は、
基本的に当日の診療費を次回に頂戴することにしている。
その他のお支払方法として、銀行振込や当院窓口でのお
支払いにも対応可能とした。予約管理は、手書きのスケ
ジュール帳で管理し、訪問先の場所や移動時間、診療時間
を考慮して、調整するようにしている（図６）。

図 6

7 ．訪問歯科診療の機材

　診療機材は左上からポータブルユニット、デジタルレン
トゲン、エンジン、嚥下内視鏡。画面中央のボックスは、
歯科治療に必要な機材、右隣りは、口腔ケア用品、摂食嚥
下や口腔機能低下症の検査キット、バイタルサインのキッ
トを入れている。左下のケースは、薬剤、紙エプロン、紙
トレー、ごみ袋などを入れ、ボックスの中に収納している。
下段中央は事務用品で、書類、会計用のお財布、予約台帳、
訪問診療部の携帯などをリュックに入れて持ち歩いてい
る。携帯は、患者との連絡以外に、書類のスキャンにも活
用している（図７）。
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図 7

8 ．訪問歯科診療の流れ

　訪問歯科診療の 1 日の流れでは、まず初めに朝、機材
の準備からスタートする。朝のカンファレンスでは、診
療内容、治療上の注意点、前日の患者の予約漏れがない
か、書類の不備が無いかを先生と一緒にダブルチェックし
ている。訪問先の診療では、機材の準備、バイタルチェッ
クを行い、最初に口腔ケアを実施している。その後、必要
な患者に対し口腔衛生指導を実施する。処置中は、常に唾
液誤嚥に注意し、体位調整や確実な吸引を心がけている。
処置後は、機材の後片付けをし、本人や介助者へ診療内容
と口腔衛生に関する説明を行い、文書提供を行うようにし
ている（図８）。

図 8

9 ．DHとして訪問歯科診療で感じること

　訪問歯科診療でやりがいと感じる場面は、何といっても
口腔ケア後の感謝の言葉を頂く時である。また、自分が
行った指導や助言を前向きに捉え、実践してくれる姿やご
本人や介助者の方から前向きなお話が聞けると、とてもや
りがいを感じる。さらに、当院が介入してから、肺炎を発
症しなくなったケースや、老衰で歩行困難だった患者が、
歩行できるまでにADLが回復したケースなどを経験した

時、自分はこのために訪問歯科診療に取り組んでいるのだ
と、あらためて実感することができた。
　一方、不安に感じる点では、口腔ケア時の唾液誤嚥や介
入後の患者の容体変化に敏感になることである。発熱＝肺
炎とは断定できないものの、介入後にこうした連絡が来な
いかどうかは、常に不安に感じる点である。こうした不安
を払拭するためにも、確実な吸引や口腔健康管理の徹底が
重要と感じている。余談だが、診療機材の忘れ物が無いか
どうかも、不安に感じる点のひとつである。忘れ物は診療
に多大な影響を及ぼす上に、患者にも迷惑をおかけする
ことに繋がる。出発前は、忘れ物がないかどうか入念に
チェックを行い、担当医とのダブルチェックが有効と感じ
ている。

10．地域との連携

　歯科は、医療、介護ネットワークのなかで、「口腔の専
門家」として見られている。したがって、口腔ケアや口腔
リハビリテーション、食支援における期待が大きいと思わ
れる。歯科医療を提供する上で、患者の医療介護情報は非
常に貴重なため、他職種の方から情報をもらうだけでな
く、口腔内や歯の情報については、われわれ歯科から患者
やご家族、多職種の方へ発信していくという意識が大切と
感じる。このネットワークの一員として、お互いの専門性
を理解し、患者の支援を、みんなで協働して行うことが求
められている（図９）。訪問歯科診療は、患者個々とじっ
くり向き合えるところが魅力であり、DHとしてやりがい
を持って取り組めると感じている。これからも、患者に対
し、より良い口腔健康管理が行えるよう、研鑽を積んでい
きたいと思っている。

図 9

11．まとめ

・札幌市における訪問歯科診療の実施状況は約 3 割と推
計され、いまだ充足しているとはいえない。

・訪問歯科診療は、口腔以外に全身状態や環境面への配慮
が不可欠である。

・地域の集いや多職種の方が集う在宅の勉強会などへ積
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極的に参加することで、地域住民や多職種の方に対する
訪問歯科診療の啓発となり、自院にとっても有益と思わ
れる。

・歯科は、多職種から「口腔の専門家」として見られてお
り、口腔ケアや口腔リハビリテーション、食支援におけ
る期待が大きいと思われる。

・DHとして、患者個々に寄り添いながら、より良い口腔
健康管理が行えるよう、これからも研鑽を積んでいきた
い。
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1 ．はじめに

　まなみ歯科は2010年開業の地域密着型歯科医院であり、
保険診療を中心に地域のかかりつけ歯科医として患者の
生活に寄り添う診療を理念としている。しかし、スタッフ
の大半が非常勤であるため、情報共有や意識統一が難し
く、診療中に“すれ違い”を感じることが少なくなかった。

2 ．職場体制と課題

　スタッフ構成は常勤歯科医師 2 名、非常勤歯科医師 1
名、非常勤歯科衛生士 4 名。曜日によってメンバーが入れ
替わる体制であり、コミュニケーションや信頼関係は比較
的良好であるものの、反面『お互いの認識、意識の差異』
に気づきにくい状況であった。特に診療が集中する時間帯
には「全員が同じ認識で動けているのか」という不安が生
じていた。

3 ．『院内感染対策に関する取り組み』の認識のすれ
違い

　第一のテーマとして、院内感染感染対策の取り組みの認
識のすれ違いを選んだ。まなみ歯科では開院以来、歯科
医療における感染管理のためのCDCガイドライン（図 1 ）
をもとに院内感染対策に取り組んでいる。今回は、日本歯
科衛生士会の作成、公開している歯科診療所での医療安全
チェックシート（図 2 ）を活用し、スタッフ全員のセルフ
チェックを無記名式で実施、集計し一致の度合いを調べ
た。その結果、以下の課題が明らかになった。

大半がNGと回答した項目
・薬剤や印象材が皮膚・衣服に付着した際の対応策が定め

られているか
・口腔内での誤飲・誤嚥時の対応マニュアルがあるか

回答にばらつきが見られた項目
・心肺蘇生法（BLS）などの研修受講状況や急変時対応の

周知徹底

　これらの結果から、スタッフ間に院内感染対策に関する
取り組みの認識に差のある項目があることが浮き彫りと
なった。この認識の差異は、日常診療の中では表面化しに
くいが、実際にトラブルが生じた状況では、医療安全上の
リスクとなり得る。今後は院内研修やミーティングでの議

モーニングラウンジ with DH
歯科衛生士は見た！ “働きにくさ”の正体

〜まなみ歯科に見る、人間関係のすれ違い咬合〜

齋　藤　幸　恵
北海道歯科衛生士会会員
（札幌市・まなみ歯科）

南　出　　　保
コメンテーター：札幌歯科医師会会員

図 1
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題として扱い、改善を進めていく必要性が確認された。

4 ．『働き方改革に関する取り組み」の認識のすれ違い

　第二のテーマとして、働き方改革に関する取り組みの
認識を選んだ。まなみ歯科は現在、厚生労働省の制定す
る、働き方改革～ 一億総活躍社会の実現に向けて ～（図
3 ）をもとに、働き方改革に取り組んでいる。労働時間の
厳守、非常勤スタッフへの年次有給休暇制度の整備といっ
た取り組みについて、認識の差異がないか、実際の働きや
すさに反映しているのかを確認するため、鳥取労働局が作
成、公開している「働き方改革」の取組に関するアンケー
ト調査票（図 4 ）を活用し、スタッフ全員のセルフチェッ
クを無記名式で実施、集計し一致の度合いを調べた。その
結果、以下の課題が明らかになった。

全員がNGと回答した項目
・「ノー残業デー」「ノー残業ウィーク」の設定・徹底 

全員が肯定的に評価した項目
・年次有給休暇取得の促進について、院長が積極的にメッ

セージを発信 

　セルフチェックの過程で「普段当然と思っていたが国を
挙げての取り組みの一環であったこと」や「明らかな取り

組み不足」など、被雇用者からみた経営者の取り組みにつ
いて、新たな気づき、評価が得られた。ここでも、立場や
働き方の違いによるすれ違いが浮き彫りとなった。

5 ．考察

　職場の人間関係におけるすれ違いは、主に以下の 3 種類
に整理できる。

・スタッフと患者の関係
・スタッフ同士の関係
・スタッフと院長の関係

　深刻化した場合には外部専門家の支援が必要だが、その
前に「すれ違いが起こりにくい職場環境」を整備すること
が重要である。これは、むし歯予防におけるフッ化物応用
と同様に「問題発生後の治療、対応」よりも「予防を目的
とした取り組み」が有効であるのと同じである。

　また、日本では1970年代以来、少子化と労働力不足が長
期化、表面化してきている。一方、医療現場においては外
国人スタッフの受け入れには言語や資格の壁がある。この
状況下で地域医療を維持するには、既存スタッフ一人ひと
りを大切にし、働きやすい職場づくりを推進することが必

図 3図 2
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須である。

6 ．結論

　今回、インターネットで公開されているチェックリス
トを活用し、院内感染対策や働き方改革における認識の
差異を可視化した。「すれ違い」は誰か一人の責任ではな
く、立場や働き方の違いから自然に生じるものである。問
題の予防には、院内での情報共有・研修・制度整備といっ
た環境改善が効果的である。

　本取り組みは、まなみ歯科における“すれ違い咬合”を整
えていくための第一歩となった。今後も歯科衛生士とし
て、チェックリストやアンケートを活用しながら、チーム
として“咬み合う”関係を築き、地域医療への貢献を続けて
いくことを目指したい。

図 4
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1 ．はじめに

　当院は1993年に岩見沢市にて開業し、1997年サッポロ
ファクトリーデンタルクリニックを開設。2013年リニュー
アルし、現在のFC24DENTALSTOREを開業した。現在
ユニット 5 台、歯科医師 4 名、スタッフ 4 名で診療を行
なっている。
　当院は開業当時よりインプラント治療を行なっており、
2025年 7 月現在、患者数1,435名、埋入本数5,544本の実績。
　今回はインプラント治療の取り組みとヨーロッパ基準
の滅菌について報告する。

2 ．インプラント治療の取り組み

　院内ではインプラントの勉強会としてアシスタント
コースを実施している。今回は手術の手順について報告す
る。
　術前準備として医療面接、資料採得、患者説明、初期治
療を実施。全身状態の把握としてアナムネーゼ用紙を用い
て記録を行う。
　手術環境は湿拭清掃を行い、埃のない環境作りに努めて
いる。
　手術当日の流れとして
　①　当日の体調確認、バイタル測定
　②　前投薬
　③　口腔内清掃
　④　表面麻酔、浸潤麻酔
　⑤　含嗽、顔面消毒
　⑥　手術室へ誘導
　⑦　手術開始
　⑧　止血確認、術後説明
　⑨　次回のアポイント確認
　手術時心掛けている事として、ドレーピング後、患者は
聴覚と触覚で感じ取るため、術者の指示にははっきりと

「はい」と応え正しいやりとりができているとわかるよう
にしている。

モーニングラウンジ with DH
インプラント治療を通して生涯にわたる健康をサポート

大　石　斐　菜
北海道歯科衛生士会会員

（札幌市・FC24 DENTALSTORE）

舘　山　彰　人
コメンテーター：FC24 DENTALSTORE
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　術後説明では元アナウンサーの先生を講師に招き、患者
にわかりやすく伝える練習を行なった。また、術後から 2
週間、どのようなことがいつ起こり得るかわかりやすく表
でまとめている。
　手術翌日には術者から患者へ電話をかけ、術後確認をし
ている。

３ ．ヨーロッパ基準の滅菌

　インプラント治療は身体に残していくものであり、埋入
されたインプラントが異物と認知しないよう清潔さが極
めて重要である。当院では日本より厳しいドイツのRKIガ
イドラインを基準に滅菌を行なっている。器具によって使
い分け、洗浄、滅菌している。
　2024年 5 月より再生処理室をリニューアルし、余裕を
もったスペースの確保とカラーゾーニングを行った。汚染
区域（赤）、洗浄区域（黄）、滅菌区域（緑）と分け、赤
から緑に一方通行をルール化する事で、感染拡大を防ぎ、
患者、スタッフの安全を守るよう管理している。

４ ．まとめ

　インプラント治療を長期安定させるためには、
　①　感染管理を厳守した外科処置、診療環境をつくる。
　②　患者の心理を理解し不安を抱かせないよう術前術

後の説明、手術時のアシスタントを丁寧に行う。
　③　スタッフ全員が同じレベルで理解し常に知識の向

上に努める。
　といったことが必要である。

５ ．今後の抱負

　インプラント治療は口腔機能回復ができ、QOLの維持
に重要な役割を果たすことができる。
　オッセオインテグレーションの獲得が持続・永続的に出
来るよう、正しい知識・丁寧な組織の取り扱いを行い、「食
べる、笑う、話す」をいつまでもできる様に、今後も歯科
衛生士として患者をサポートし貢献していきたい。
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はじめに

　歯科技工士業界は就業歯科技工士の高齢化と若年世代
の業界への流入減少により、将来的に歯科補綴装置の作り
手不足が多方面で予測されております。『入れ歯難民』と
いう言葉が一般新聞紙上で取り上げられるようにもなっ
てきました。
　生産性向上は歯科技工士業界の喫緊の課題ですので、弊
社でも人材確保と合わせてデジタル化による業務効率化
に取り組んでおります。デジタルの利点として生産性が挙
げられ 3 Dプリンターによるデンチャーフレームの制作に
とどまらず、 3 Dプリンター用の人工歯が発売され、総義
歯の作成も効率的にできるようになってまいりました。
　また、材料の観点に立つと加工機の普及に伴い、従来材
料よりも優位性のある材料が切削加工機により加工でき
るようになりました。特にPEEK（ポリエーテルエーテル
ケトン）に代表される（スーパー）エンジニアリングプラ
スチック材料は、機械的特性に優れ、高付加価値の新たな
可能性も感じております。
　本発表では、弊社のデンチャー技工のデジタル化への取
り組みを症例と合わせてご紹介させていただきます。

1 ．デジタル移行と不易流行

　歯科技工所の経営者としての視点で、義歯作成がデジタ
ル化に移行する大きな転換機がきているという潮流、そし
てこれからのデジタル義歯技工における入れ歯作りの推
移を見ています。確かにここ数年、 2 、 3 年の間にたくさ
んのマテリアルが進化し、マテリアルに合わせた機材に変
化し、マテリアルがまた新しくなるという、目まぐるしい
変化が起きています。　
　その中でデジタルに対応していくには情報が一番大切
でありますし、情報や機材、材料、そして組織の扱い方が
問われると感じています。
　デジタル義歯に精通している歯科医師の先生や各メー
カーの担当者と意見交換をさせていただき、議論を重ねて

おりますが、義歯技工作業のデジタル化の速度は更に加速
していると感じています。
　デジタル義歯に移行していく中で、忘れてはならないの
が不易流行です。デジタル義歯になると、どれほど効率的
になるかと私自身期待してしまいますが、基本無くして進
化だけ追いかけていくと本質を見失います。基礎、基本は
大切にした上でデジタルを語る必要性があります。

2 ．デジタルデンチャー技工における機械タイプ

　大きく 4 つに分類いたしました。
　・CAM機、かなり流通も多く、ブロックやディスク等

を削り出すもの
　・ 3 Dプリンター、デジタルデンチャーや個人トレー、

サージカルガイド等をプリントするもの
　・インクジェット、紙に印刷を 3 Dでおこなうイメージ

のもの
　　ドイツのデンタルショーで発表されたようです。
　・金属プリント、金属を直接プリントするタイプで、海

外では流通が増えているようです。

　では、実際弊社プライムデンタルでは現状メインとして
　CAM機としてはDWX53DC、 6 枚チェンジャーのつい
たものをメインで使用しております。
　加工が可能な商材としてCADブロック、ジルコニアディ

DTテーブルクリニック
デンチャー技工のデジタル化への挑戦

北　島　正　之
株式会社プライムデンタル　代表取締役社長

佐々木　卓　也
株式会社プライムデンタル　開発担当
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スク、PEEKブロック、PEEKディスク、PMMAディスク
等々いろいろな商材に対応している機械になります。
　 3 Dプリントとしては松風IMDSをメインで使用してお
ります。
　デジタルデンチャー、コピーデンチャーを主に弊社では
取り扱っています。
　続いて、弊社で取り扱っているデジタル関連の材料につ
いて紹介します。

3 ．デジタルデンチャー技工における材料（マテリアル）

松風ベラシアSAフルアーチの臨床的メリット
　松風ベラシアSAフルアーチは、全14歯が連結された商
材で、咬合設計されているため、義歯セット時の調整も少
なく時間短縮が見込まれます。
　サイズも 3 種類SMLと選択肢があり、適応症例が広が
ります。
　デジタル設計の時間短縮、製作工程においても短縮が見
込まれ、歯科技工所の生産性向上につながる商材です。

3 DプリントからベラシアSAフルアーチの接着の手順
　①　デザインした義歯床をプリント
　②　洗浄、サポート材の除去
　③　松風デジタルデンチャーボンドにて接着
　④　プリントのインク（松風デンチャーベース）を塗り

光照射
　通常義歯研磨の工程が、④が可能な事で時間短縮が期待
できます。
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　PEEK（ポリエーテルエーテルケトン）は、有機材料類
の中でも材料特性が高位のスーパーエンジニアリングプ
ラスチックに位置付けられ、特に機械的強度、耐熱性、耐
摩耗性、対薬品性に優れるため、工業界、医療界でも応用
されています。
　弊社では、PEEKでの義歯の開発に取り組んでいます。

　続いてチタンディスクについて、大きく分類として、純
チタン、チタン合金があり、主にチタンクラウンやチタン
金属床に使用します。
　コバルトに比べて、アレルギーリスクが少なく、軽く腐
食性にも優れた金属です。

　PMMAディスクについて、歯肉色、歯冠色、クリア等
のバリエーションがあり、用途として、口腔内装置やテン
ポラリークラウンさらに、義歯の製作も可能となってきて
います。
　常温重合レジンが接着することから、抜歯後の残間義歯
にも期待ができます。
　次に、 3 Dプリンターによるデジタルコピーデンチャー
です。
　今回、義歯床部に松風デンチャーベース、人工歯部に松
風セラマージュ 3 Dを使用しています。適合も良く綺麗な
仕上がりになります。
　応用として、キャラクタライズも可能です、写真右が松
風セラマージュアップを使用してキャラクタライズした
ものです。

4 ．症例から〜デジタルでの完成への手順〜

1）旧義歯を活用した上下総義歯の製作
今回の手順
　①　旧義歯をトリオスにてスキャンしSTLデータにする
　②　STLデータを元に３Dプリンターにて印象・咬合採

得用義歯の製作
　③　印象・咬合採得用義歯にて、咬合採得、印象採得、

ゴシックアーチ、正中線、平面、中切歯切縁、リップ
サポートを印記

　④　義歯印象体スキャン、バイトスキャン
　⑤　印象体スキャンの為、データを反転して模型の形に

する
　⑥　デジタルデザイン→正中・咬合平面の設定→排列→

歯肉形成
　⑦　歯肉部のプリント→サポート材の除去
　⑧　ベラシアSAフルアーチとの接着
　⑨　完成
　⑩　義歯セット
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　今回、来院回数３回、技工所工程 2 回となり、患者様負
担の軽減、医院・技工所の生産性向上が期待される結果と
なりました。
　また、データの保存システムを確立することによって、
紛失や破損の際に、同じ物を短期間に製作する事ができま
す。

2 ）PEEKによるパーシャルデンチャー

　これまで、PEEKの材料特性をお伝えしましたが、機械
的強度、耐熱性、耐摩耗性、対薬品性に優れる素材を、義
歯で活用した症例です。
　軽く、装着感、噛み心地も良いとの評価でした。
　今後のPEEKの可能性を広げる症例となりました。

5 ．デジタル義歯作成のこれから

　義歯作成の技工のフローを書き出してみると『これをフ
ルデジタルでできるのか？』は皆様も今後においては興味
があることと思います。このようにここまでお伝えさせて
いただいた中にもやはり知識と経験、そしてアナログの部
分はどうしても拭いされないことがわかります。
　ただし、これがもし実現可能であるなら、ワックスアッ
プ埋没鋳造と埋没重合がなくなることは大きな作業効率
アップとなります。
　また、人工歯排列もマテリアルの進化により、デジタル
で作成できることが見込まれます。これらが義歯作成にお
いて有効でと考えます。
　そして教育という視点では技術よりも知識優先になる
ため、教育速度は早くなる可能性があると感じます。

6 ．デジタル義歯導入は歯科技工に有効か

　まず判断しなくてはいけないのが『自社の経営資源とデ
ジタルはマッチするのか？』
　ここは掛け算だと思っており、もし経営資源（人、金、
モノ、情報）が乏しい状況で導入すればリターンは少なく
なり、当然回収に時間がかかります。また経営資源が潤沢
であってもデジタル作成の選択を間違えると展開が危ぶ
まれます。
　さらに時代や経営環境も判断する必要があります。

　ビジネスにおける外部環境と内部環境をしっかり見極
めることも重要と考えます。内部環境については経営資源
に近い所がありますが、外部環境変化が今後の鍵と見てい
ます。外部環境の中にも視点がミクロとマクロがあり、特
にマクロの中の政治と法制度の動向が今後の鍵だと思っ
ています。
　パーシャルデンチャーのデジタル化はたくさんのアイ
ディアが必要です。これも外部環境によりますので、選択
肢はかなり広がりますが、様々な協力により確立していく
必要があると考えます。
　マクロ環境によって私たちの動向は大きく左右される
わけです。
　現行のデジタル義歯作成は全て自費の扱いです。
　しかし、CAD/CAM冠は保険導入され、一気に北海道
マーケットを席巻しました。
　インプラントのデジタル技工は、マテリアルの薬事承
認により材料が豊富に展開され、とともに技術やアイディ
アが豊富に生み出されています。
しかし、保険に頼る義歯作成はまだまだ展開には時間がか
かりそうです。が、CAD ／ CAM冠やインプラントデジ
タル技工が先駆となり進化している現在、外部環境を予測
しながら研究開発していくことが重要で、このことはさま
ざまな垣根を超えて研究開発していかなければいけない
と思っています。
　私たちは北海道で歯科医療に携わらせていただいてお
ります。
　現在の北海道の歯科事情、歯科技工士事情を鑑みると、
どうしてもデジタル義歯を普及させていかなければなら
ないと考えます。
　先ほどもお伝えさせていただきましたが、垣根を超えて
です。
　歯科医師、歯科技工士、歯科衛生士、歯科技工所の同業
他社、各メーカー、自費、保険の垣根をこえてデジタル義
歯を成功させたいと願っております。
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Ⅰ．緒言

　8020運動などによる患者の健康意識の高まり、および歯
周治療・歯周再生療法などの技術の向上、定期的なメイン
テナンスの推進によりう蝕や歯周病で抜歯される歯の数、
割合は年々減少してきているがそれでも不幸にして歯を
失うケースも見られる。その欠損補綴の手段としてインプ
ラント治療が選択されることも多くなっているが、それに
伴いトラブルも増えておりその失敗要因で多くを占める
のが埋入位置の不良である。歯科界のデジタル化が進むな
か、より安全・安心にインプラント治療を行うためにサー
ジカルガイドは必須と考える。今回サージカルガイドを用
いてインプラント治療を行なった結果、良好な機能の回復
を得たので報告する。

Ⅱ．症例の概要

　初診日は2020年 4 月、患者は56歳の女性。右上臼歯部に
インプラント治療を希望され、他院より紹介で当院を受診
された。全身的特記事項として糖尿病、十二指腸潰瘍の既
往があるとのことだった。口腔内の診査を行うと臼歯部の

補綴物に適合不良の部位がみられたが全体的に痛みを出
すような大きなカリエスは見られなかった。右上臼歯部に
は15・18支台のテンポラリークラウンが装着されていたが
大きく動揺していた（図１）。
　オルソパントモでは15・18は根尖まで歯槽骨吸収を起こ
しており歯牙が浮いている状態であった。36部には他院で
インプラント治療が行われていた。また左上のブリッジの
支台である26はポンティック側からカリエスがみられた。
46は冠の不適合、不十分な根管充填による根尖病巣が見ら
れた（図２）。

　歯周炎に関しては右上の動揺ある部分以外に左側の上
下臼歯部に数か所ポケットの深い部分が見られたが全体
的に歯周病の進行はそれほど大きくなかった。

Ⅲ．治療計画

　歯周初期治療を行なった後、主訴である右上の15・18の
抜歯、46の根管治療、26の根管治療およびブリッジ再製
を行なっていくこととした。右上の欠損部においては既
存骨が少ないため、サイナスリフトによる骨造成を行なっ

サージカルガイドを用いインプラント治療を行い咬合回復した一例

伊　藤　　　理 1）2）3）

１）釧路歯科医師会会員　２）釧路市・エンゼル歯科医院　３）釧路デンタルスタディクラブ

図 1 図 2
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た後インプラント埋入を計画し、患者に説明した結果了承
を得たため、治療を進めることとした。

Ⅳ．治療経過

　術前に右上顎洞のCT撮影を行なったところ、15・18の
歯周炎による肥厚が見られた（図 3 ）。サイナスリフトを
行う前にまずこの炎症を抑える必要があるため、抜歯およ

び、マクロライド系抗菌薬のクラリスロマイシンを２週間
投与した。

　５か月後、上顎洞粘膜の肥厚も消失したため、サージカ
ルガイドを作製するための印象採得を行いサージカルテ
ンプレートを作製、口腔内に装着して再度CT撮影を行なっ
た（図 4）。

図 4

図 3 図 6

図 5

図 7 a

図 7 b
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　撮影したCTを画像分析ソフトを用いて分析を行い、イ
ンプラントの埋入位置・およびサイナスリフトの窓開けの
シュミレーションを行なった。顎骨模型も作製し、上顎洞
の形態や骨の厚さを把握することで術前に手術をイメー
ジすることができた（図 5）。

　サイナスリフトは既存骨の厚さが薄いため、今回は段階
法で行うこととした。開窓するためのサージカルガイドを
作製、それを用いてピエゾサージェリーで外形線をなぞる
ように骨切りを行うこととし、手術を行なった。
　切開剥離の後、ラテラルウインドウを開けるためのガイ
ドを装着し、窓開けの外形をマーキング、ガイドを外して
ウォールオフした。サイナスリフトを行う場合、上顎洞粘
膜を剥離するときに窓開けした場所の近心側を剥離する
ときが一番膜を傷つけ、破ってしまうことが多いが窓開け
用のガイドを用いることで近心側の剥離が大変容易にで
きた。
　上顎洞粘膜を挙上したのち、骨補填材を填入、縫合した 

（図 6）。術後は再びクラリスロマイシンを２週間投与した。

　サイナスリフト後のパノラマ画像（図 7a）、CT画像（図

7b）では右側上顎洞に十分な量の補填材の填入が確認で
きた。上顎洞粘膜に炎症による肥厚は見られたが補填材の
上顎洞へ迷入も見られなかった。約４か月後、インプラン
ト埋入に充分な骨量を確保することができたため改めて
サージカルガイドを作製し、１次手術を行うこととした。

　骨量が充分あるためフラップレス手術も考えたが既存
骨が少なかったことと感染防止を考え２回法を選択した。
サイナスリフトから約５か月後、15部に3.7×10ミリ、16
部に4.2×10ミリの京セラ社製ファインシアボーンレベル
のインプラントを埋入した（図 8）。

　術後のオルソパントモではシュミレーション通りの位
置にインプラントが埋入されているのが確認できた（図
9）。

　約５か月後、２次手術を行いヒーリングアバットメント
を装着、初期固定にも問題が見られないため（図10）、印
象採得を行い最終補綴とした。

　最終補綴物装着時の口腔内写真を示す（図11）。上部構

図 9

図10

図11

図 8
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造にはフルジルコニアクラウンを装着した。オルソパント
モでもインプラント周囲の骨の状態も安定しており良好
に経過している（図12）。

Ⅴ．考察

　サージカルガイドを用いることでサイナスリフトのラ
テラルウィンドウの位置、大きさの明示およびインプラン
ト埋入位置を適切に設定することができた。インプラント
手術を安全かつ簡便に行う上で、サージカルガイドは極め
て有効な方法と考える。

Ⅵ．参考文献

１）山道　信之、糸瀬　正通：サイナスフロアエレベー
ション　クインテッセンス出版2008* 図12
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Ⅰ．緒言

　2009年 9 月~2011年 3 月北見歯科医師会公衆衛生部事業
として特別養護老人ホームにて口腔ケアの介入を行なっ
た。それについては、第64回北海道歯科学術大会の中で報
告させていただいた。それ以降、施設における自立支援を
目的とした取り組みを行い現在に至っている。この自立支
援の目的は、高齢者の誤嚥性肺炎の予防であった。しかし
10年を経て、この取り組みの結果がどういうことか、誤嚥
性肺炎は高齢者にとってどういった位置づけにあるもの
かなど、再考すべき点がいくつか見えてきた。これにより
誤嚥性肺炎に向き合う考え方に変化が生じたので報告し
たいと思う。

経過

　2009年、特別養護老人ホームにおいて口腔ケアが主体的
に行われることを目指したプロジェクトを企画した。目指
すところは施設の自立である。
　そもそも、この事業は「口腔ケアは、誤嚥性肺炎を予防
します。」1）2）という米山先生の有名な論文に触発された
ことによる。私たちもこれにならって施設で何かできるの
ではないかと考えたのである。この米山論文の注意点は、
単に口腔ケアを行なったか否かではなく、専門的口腔ケア
を行なったか否かというところである。したがって、施設
で看護師や介護士が専門的口腔ケアに匹敵するケアの質
を維持するためには何らかの対策が必要だと考えた。
　そこで、OCMT（Oral Care Management Team）とい
う組織作りを施設側に提案したのである（図 1）。
　OCMTの統括責任者は、施設の看護師とした。それを
私たちがサポートするという形である。施設側が積極的に
口腔ケアの意味を理解し施設主導でおこなわれることを
期待した。たとえば、2012.01.25 OCMTの研修テーマは
不顕性誤嚥であり他に摂食嚥下の解剖に関する事項など。
あるいは遷延性意識障害に対して口腔ケアが奏功した経
験を持つ看護師の紙谷克子氏の講演会を企画した。それに

引き続き2012.08.28には、紙谷克子氏の提唱する生活支援
技術研修会を行なった。そして 3か月に一度の全体カン
ファレンスである。理事長（医師）、施設長、他に看護師、
介護士が集まり意見交換を行なった。
　さらに、2014.08.27には、口腔ケア時の姿勢、舌運動の
評価、解剖などの研修も行い、内容は多岐に渡った。

　

10年に及ぶ施設介入の後に見えてきた口腔ケアの考え方

大　島　康　男 1）2）・岡　田　一　哉 1）3）

１）北見歯科医師会会員　２）北見市・大島歯科医院　３）北見市・岡田歯科医院

図 2

図 1
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その後、2014年 8 月からは、大島歯科医院が引き継ぎ、現
在に至っている。ユニットケア50名、従来型50名の計100
名を管理している。春と秋の年 2回の健診と毎月の指導で
ある。
　健診における内容は（図 2）にあるように多岐に渡るが、
それを参考に利用者をリスク順にA・B・C・Dに分類し、
ケアの優先度を明確にした。毎月の口腔ケアの指導に際
しては、その内容を書簡で（メールで）確認し添削した。
こちらの意図を徹底させたのである。
　そうして米山先生の論文1）2）を参考に発熱日数あるいは
肺炎の発症者数を指標に評価を試みてみたが、期待するよ
うな結果は得られなかった。特に発熱者をどのように定
義するか迷った。一般的に37.5度以上を発熱と称するのに
37.8度以上とした根拠がどこにあったのか。さらにそれを
2年間の累積 7日以上とした根拠も不明であった。私たち
も私たちの期待する答えを求めて発熱日数などを調整し
てみた。私たちは、37度以上の発熱を 1 年間に14日以上
あった方を発熱者としてカウントしてみた。これが何とな
く、口腔ケアによって発熱者が減少しているように見えた
からである。
　それが図 3である。ただ、こういった結果の作り方に本

来の意味がないことはいうまでもない。
　そもそも利用者には基礎疾患があり、例えば導尿をつけ
ている方も珍しくはない。それによる尿路感染、あるいは
蜂窩織炎などで発熱を繰り返す方も一定数いるのである。
したがって口腔ケアを評価する際に発熱は必ずしもその
指標にはならないと感じた。そこで、肺炎による入院者数、
入院日数を経年的に調べてみた。

結果

　図 4は、全入院者数と肺炎入院者数の推移である。介入
当初、利用者達の平均介護度は 3前後であった。それが平
成27年介護保険の改定により、特養の入所要件が要介護 3
以上になった。これにより徐々に施設全体の要介護状態は
上がり平均介護度は 4を超えるようになった。そして入院
者数も増えていった。そこにコロナ禍が起きる。点線が歯
科衛生士のパート採用で、実線が常勤となった時期であ
る。ちょうどこの令和 3年に口腔機能管理加算などの加算
がついた。そのため施設は、歯科衛生士を常勤に加える
ことにした。これは、いわゆる歯周治療がセルフケアと
プロフェッショナルケアの両輪によって支えられている
のと同じで、施設が歯科衛生士を雇い入れて利用者の口腔
内を管理するということは、正

まさ

しくセルフケアの質を上げ
ることになったと同じように思われる。これが入院の低下
に繋がったかもしれないが詳細は不明である。施設にとっ
ての喫緊の課題は、稼働率の維持である。約95％程度をも
とに年間予算がたてられている。この施設の場合、約1,000
万円がその 1％に相当する。利用者の入院など空床となっ
た場合、日割りで減収となる。ここで我々が関係するのが
誤嚥性肺炎ということになる。肺炎に関する入院を少しで
も減らすことができれば、私たちの活動の意味もあるだろ
う。施設での入院の原因として肺炎患者は一定数いる。こ
れを、専門的口腔ケアに近づけたケアの質にすることで入
院者数を減らせるのではないか、というのが我々の目標で
あった。この結果が図 5にも示されている。しかし、これ
はコロナの終息時期と重なったことでより効果的に働い

図 3

図 4 図 5
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たかも知れないともいえる。歯科衛生士の採用時期を境に
徐々に入院日数、入院者数も減少したという事実がある。
さらにその結果、稼働率も衛生士の採用時期を境にV字回
復している。
　ここで令和に入ってからの誤嚥性肺炎の発症者数の推
移を見ることにする（図 6）。
　リスク判定で「想定外」とされたC・D群が半数を占め

ていた（図 7）。
　高リスクとしたAとBの平均年齢86.4歳に対し、低リス
クとしたCとDは平均年齢91.4歳という高齢であった（図
8）。
　口腔ケアは、本当に誤嚥性肺炎の発症を抑えたのだろう
か、と考えてみた。誤嚥性肺炎の病因は、微量誤嚥である。
不顕性誤嚥ともいうが、中でも夜間の睡眠時の微量誤嚥　
（nocturnal micro aspiration）が問題である。これはほと
んどの高齢者に起きていると言われている。3）誤嚥性肺炎
の原因菌としては、特に、高齢者では口腔内連鎖球菌など
の口腔内常在菌が重要であると報告されている。嫌気性菌
の関与は従来考えられていたよりも少ないようである。4）

　そこで、我々は口腔ケアで即ち口腔清掃、口腔清拭で何
とかしようと考えているわけだが口腔ケアによって細菌
数を減らすことと、細菌叢を改善することは同義ではない
とも言われている。さらに、実際に口腔ケアが肺炎の予防
に役立っているという事実と細菌学的エビデンスはリン
クされていないとの指摘もある。5）

　つまり、口腔内の細菌数が少ない場合でも誤嚥性肺炎を
発症することがあるということを日本歯科大の菊谷教授
らも報告している。6）

　したがって、口腔内の汚染やその改善だけに注目して
いては不十分なのだという指摘もしている。さらに、佐々
木英忠という医師は米山先生の共同研究者であるにもか
かわらず、日本医師会雑誌の中で　「歯医者さんは口をき
れいにしなければいけないと考えています。でも、いくら
口をきれいにしても、要介護高齢者であれば1日で雑菌は
生えてくるという報告もあり、不顕性誤嚥は24時間起こっ
ていますから口をきれいにすることにそれほどの意味は
なくて、どこでもよいですから口腔内を刺激することが嚥
下機能改善に繋がる」と述べている。7）

　一方、呼吸器科側からの見解では、『成人肺炎診療ガイ
ドライン2024』8）誤嚥性肺炎の定義は、誤嚥のリスクがあ
る宿主に生じる肺炎とある。大事なことは、誤嚥イコール
誤嚥性肺炎ではないということである。たとえ誤嚥してい
ても宿主側の喀出などの気道クリアランス能力や免疫力
が高ければ発症しないということである。誤嚥性肺炎発症
のリスクとしてその原因の多くは加齢等に伴う全身の衰
弱が関連する。つまり、加齢に関連した全身の機能低下お
よびそれに伴う嚥下機能障害によって生じているとして
いる。そして、誤嚥性肺炎とは、治してもまた再発する覚
悟が必要であり、治らないことも少なくないといわれてい
る。いわゆる肺炎とは異なるものである。また、この疾患
は一つの点ではなく、他疾患や加齢の過程に伴ってくるも
のであり、老衰という側面があるということも大事な要素
であると書かれている。3）

　さらに、「呼吸器科医と非呼吸器科医の間で治療された
高齢者肺炎患者における予後の違い」を評価した報告9）で
は、「高齢者肺炎の予後は、呼吸器科医による治療によっ
て必ずしも改善するとは限らず、宿主因子の方がより関連

図 6

図 7

図 8
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している」と述べられている。これは各臨床医との協力の
重要性が増していることを示している。高齢者肺炎・誤嚥
性肺炎は、複数科の共同や、ときに抗菌薬適正使用支援
チームや栄養サポートチームなどの医療チームも加わり
治療、予防を行うことで、予後の改善が期待できるとある。
そして誤嚥性肺炎、摂食嚥下障害を正しく学んだ多職種連
携が、さらなる治療・予防の質向上に寄与するであろう、
とある。こういった背景を考えたとき、私たちの誤嚥性肺
炎予防に対する考え方がいかに稚拙で、盲目的であったか
に気付く。口腔ケアを口腔健康管理などという表現に変え
ても所詮ただの言葉遊びにしか思えない。何かもう少し踏
み込んだエビデンスは出せないものだろうか。
　以上を踏まえての考察である。
1．いわゆる口腔ケアが何らかの効果を見るには、歯科衛
生士を常勤にすることが重要のようだ。施設との連携が極
めてスムースになったからである。利用者の些細な変化
もLINEで報告・問い合わせが来ている。歯科衛生士の常
駐で職員全体が利用者の口腔内の状態や食支援に関心を
持ったように感じた。ただし、肺炎入院者数の減少との因
果関係は、コロナの終息の時期との重なりもあり、検証が
必要である。
2．誤嚥性肺炎に対する医科側の見解に対し歯科側の口腔
ケア・アプローチは何か策がないように思える。入院者数
や入院日数が少なくなったことは事実としてあるが、「口
腔ケアをどこまでやるべきか」という疑問には相変わらず
答えられない。
3．低リスクとしたC，Dの方たちの平均年齢が91.4歳で
あることを考えると、発症は単に最後の姿だったのだと考
えても良いと思われる。誤嚥性肺炎は予防したいが､ 終末
期の姿として受け入れなければならないこともある。従っ
てこれまでの我々のリスク抽出方法は不完全であったこ
とがわかる。つまり加齢をリスク因子として加えることで
ある。

結語

1 ．10年を経て、私たちが押しつけたOCMTは当初は全
く受け入れられなかったが、歯科衛生士を常勤に加え、
ミールカンファレンスをとおし多職種連携チームとして
施設は答えてくれた。単に口腔衛生だけでなく、現場では、
摂食嚥下を中心とした栄養状態の維持が基本だったのだ
が、自立という点でこのプロジェクトは成功だったと思い
たい。
2．繰り返すが、口腔ケアによって誤嚥性肺炎が全て予防
できるわけではない。誤嚥性肺炎が発症したとしても、そ
れは、終末期の事象として受け止め、予防を目的とするの
ではなく、その人らしい時間の過ごし方、QOLをいかに
支えることが大事かに気づいた。この10年間本当に利用者
に向き合い、生きる力、喜び、食べることも含めてそれを
愚直に支えているのは介護福祉士たちであった。「私たち
はあきらめていない」という彼ら言葉、彼らの使命感に敬

意を表したい。これはミールカンファレンスの中で教えら
れたのである。本当は、彼らこそがチームリーダーなので
あったと思う。ただ彼ら（介護）の思いと医療現場の思い
には実は乖離したものがあるかも知れない。これは後で述
べるACPとも関係する。幸せは永くは続かないのである。
3．口腔ケアには歯科の専門的ケアが必要だと今でも「口
腔ケアを神格化」する方がいるが、誤嚥性肺炎の発症過程
と口腔ケアの限界と曖昧さを冷静に捉えれば、必要のない
ことのように思う。誤解のないようにいえば、これは限り
ある歯科医療資源を今ここに投入すべきではないという
ことである。つまり、終末期医療の中で歯科の役割は限定
的であることも知らねばならない。具体的に終末期の高齢
者に限っていえば、歯科は、残存歯数や咬合支持の状態、
義歯の咬合に関しての診断があったとしても、臨床的には
意味がないし、ほとんどの場合、我々の欠損歯列に対する
対策はこの高齢者たちには無力である。要するに我々が必
要とされている場はここではないことがわかる。今後は、
もう少し離れて見守るべきと改めて思っている。

最後に

　では、介護施設のターミナルケアにおいて、歯科に何が
できるか。そんなことを繰り返し自問自答してきた10数年
だったように思う。答えは今も見つからない。
　歯科がこの終末期医療の中に踏みとどまれる唯一の手
段が口腔ケアであり誤嚥性肺炎をターゲットにすること
だったのだろうか。そして、誤嚥性肺炎は特別なことなの
だろうか。終末期の高齢者にとっては実は自然のことでは
なかったかと今は思っている。10） 11） 12）

　高齢者の日頃出会う肺炎のほとんどは誤嚥性肺炎だと
いう3）報告もある。もちろん、ターミナルの患者でなけれ
ば、不用意に肺炎を起こすことのないように最大限の配慮
が必要である。しかし、ターミナルの患者にとっては肺炎
もその流れの一つに思えてならない。つまり肺炎と対峙す
るというよりは重篤にさせないようにということでも良
いのではないだろうか。最期を安らかに過ごすために歯科
ができることは何かを模索してきた。それは少なくとも徹
底的な口腔内の清拭を目指すことではないと思う。
　また、医療に対する何か間違った思い込みがあるよう
に思う。（これは施設側にも）終末期の患者でも病院に連
れて行けば、なんとかなる、死ぬことはないと思ってい
るらしい。11） 12）日本医師会が進めるアドバンス・ケア・プ
ランニング（ACP）を私たちも考えるべきではないだろ
うか。ACPに食べることも加えて考えるということがで
きないかというのは、菊谷先生の提言である。12）16）ヒトは
いつまでも生きるわけではない。コンフォートフィーディ
ング（Comfort Feeding Only; CFO）という考え方がある。
食べる目的を栄養摂取ではなく、本人の楽しみとすること
である。この施設のミールカンファレンスでは、栄養士か
らの厳しい指導が入るところである。これは難しいかも知
れない。日本の社会ではその死生観がまだ受け入れられて
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いないだろう。17）石飛幸三氏は、最後、口から食べられな
くなったら、それはその時が来たのだと「平穏死」を説い
た。14）

　中村仁一氏は、同じようにありのままにしてくれと「自
然死」を説いた。15）わが歯科界では、河原先生が対治と同
治を説き、疾患に対してそれと対峙するのでなくそれを受
け入れることの重要性を説いた。16）予防あるいは健康とい
う得体のしれないものに立ち向かうことの無意味さを鳥
海房枝氏は諭している。高齢になれば色々な不都合が起き
る、それを受け入れようというものである。健康は生きる
目的ではない。同様に誤嚥性肺炎にならないことは生きる
目的ではない。11）12）この約10年の施設訪問の結果から、我々
は誤嚥性肺炎を絶対的に予防するという考え方から誤嚥
性肺炎を高齢者の疾患として受け入れるべきだという考
え方にシフトしてきている。終末期の高齢者には、様々な
機能の低下とともに誤嚥性肺炎のリスクが生じ、その発症
は特別ではないことを受け入れるべきと思われる。この10
年余りの施設訪問の間、歯科医は単に誤嚥性肺炎のリス
クを唱えていただけだった（私たち）。しかし施設職員は、
そんなことよりどうすれば口から食べてもらえるかに腐
心していたようだ。終の棲家である特養において、誤嚥性
肺炎の予防は重要だが好きな食べ物を食べる喜びも大事
である。現在、この施設では月一度、多職種連携で自発的
にミールカンファレンスが開かれている。これが10年経っ
た施設の変貌であり、私たちが教えられたことでもある。
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はじめに

　子どものライフスタイルや健康1）は、それを取り巻く環
境と家庭、地域、学校、職場、国などのあり方に強く規定
されており、これらの自然的、社会的、心理的環境の改善
と良好な状態の維持は、子どもの健全な発育・発達にとっ
て不可欠である。
　たとえば、わが国の急速な都市化、産業構造の変化、少
子高齢化、核家族化、人々の働き方の多様化などにより、
地域社会における環境の変化はもとより、共同体として
の絆や相互扶助機能、子育て支援・養育機能の低下、各々
の家庭の孤立化、匿名化が進み、共同社会の組織的な繋
がりが大きく損なわれる傾向が懸念されている。さらに、
近年の貧困層の増大を伴う経済格差、教育格差の拡大は、
子ども個人のレベルでも地域全体のレベルでも健康格差
の拡大につながる可能性がある。
　平成25年から開始した「健康日本21（第二次）」は、設
定後10年を目途に最終評価を行うこととされていること
を踏まえ、令和 3年 6月から「厚生科学審議会地域保健健
康増進栄養部会」および「健康日本21（第二次）推進専門
委員会」において、「健康日本21（第二次）」の最終評価を
行い、全文を公表した2）。
　健康日本21（第二次）には、53項目の目標が設定されて
おり、その中で、 3歳児でう蝕がない者の割合が80％以上
である都道府県の増加：現時点で目標値に達していない
が、改善傾向にある。12歳児の一人平均う歯数が1.0歯未
満である都道府県の増加：同じく現時点で目標値に達して
いないが、改善傾向にあると評価している。
　著者らは北海道の自治体の大きさ3，4）によって、都道府
県の最低賃金5）、北海道の市町村の平均賃金6）、市町村総
人口に占める人口比率7）について明らかにしてきた。今回
家庭の構造そのものが乳幼児う蝕に及ぼす影響について
分析を行なった。

方 法

　北海道が公表している歯科疾患の状況、地域情報年報
を基に2002年から2022年までの 1歳 6か月児・ 3歳児歯
科健康診査結果8）から、標本誤差変動を小さくするために
国立保健医療科学院技術評価部ホームページで提供され
ているプログラムEB estimator for Binomial-Beta model 
Version2.0を用い、う蝕有病者率を経験的ベイズ推定値に
変換して算出した。
　市町村別、家庭の構造比率は 総務省統計局ホームペー
ジで 5年ごとに更新・公開している「統計でみる市区町村
のすがた」から自治体ごとの総世帯数（総務省の表示では
一般世帯と表示）、核家族世帯、65歳以上のものが同居し
ている世帯、母親もしくは父親のみの片親世帯、片親で
子たくさん世帯（子どもが 2人以上）の比率9）を算出した。
しかし、単身者世帯では扶養しているものはいないと判断
し、また総世帯数で除すると世帯比率が小さくなると判断
し、65歳以上のものが同居世帯、片親世帯、子だくさん世
帯は核家族世帯数によってそれぞれを除することで求め
た。
　しかし、母子世帯さらに父子世帯は自治体における比率
をさらに小さくさせ、その自治体の様相をしめさないと判
断し、発表を控えた。
　乳歯う蝕有病者率の地域（市町村別）の格差には
Inequalities Calculation Toolで算出し、年次における格
差指数である格差勾配指数（Slope Index of Inequality：
SII）、格差相対指数（Relative Index of Inequality：RII）
を算定、年次的推移を調査した。
　格差勾配指数SIIは、市町村別における核家族率、65歳
以上のものが同居する世帯率、片親世帯比率、母子世帯率、
父子世帯比率、片親で子だくさん世帯比率の小さなもの
の順に、健診受診者累積総数が 1となるようにX軸に並べ、
さらにY軸にそれぞれのう蝕有病者率を与え、回帰した勾
配であり、相対的格差を表しているRIIは、絶対的格差で
あるSIIを全体のう蝕有病者率の平均で除した値である。

北海道179市町村の人口構造と乳幼児う蝕
第二報、家庭の構造が及ぼす影響

畑　　　良　明 1）5）6）・野　村　慶　子 1）5）・加　我　英　史 2）5）

南　出　　　保 1）5）　　・行　木　隼　人 3）5）・安　彦　良　一 4）5）

1）札幌歯科医師会会員　2）旭川歯科医師会会員　3）十勝歯科医師会会員
4）空知歯科医師会会員　5）北海道子供の歯を守る会　6）神奈川歯科大学歯学部短期大学部
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　そして、格差指数の年次的推移の違いについて年齢ある
いは前・後半、年次を説明変数として二元配置分散分析を
実施、さらに説明変数を交互作用させ、その増減の傾向の
差異や推移を調べた。また、う蝕有病者率の年次的比較で
はKruskal-Wallisの多重比較を用いた。また、平成の大合
併によって多くの市町村が合併したが、この調査ではそれ
ら合算して算出した。
　なお、統計にはJMP7.0.1を用いて危険率 5 %以下を有意
と判定した。以下、西暦の頭20を省略して表していく。

結果

　核家族、65歳以上のものが同居する世帯、片親世帯など
の世帯率を図 1から図 2に掲示する。これらは総務省統計
局が 5年ごとに集計、公表しているため、それに従い算定
した。
　総世帯数は228万から徐々に総数を年々上げ、247万で
ある。核家族世帯はそれに対して、139万から徐々に下げ、
現在132万世帯である。この結果、総世帯数に対する核家
族比率は、当初58.7%だったものから53.7%まで下げた。特

に核家族世帯の比率が高い地区は、北広島市-恵庭市から
白老町-登別市、石狩市、七飯町-北斗市、白糠町-釧路町、
幕別町、東神楽町などであった。逆に比率が小さいところ
は赤井村、白糠町、占冠村、泊村などであった（図 1 A）。
　65歳以上のものが同居している世帯は、36万から徐々に
その数を上げ59万世帯である。総世帯数に占める割合は、
観察期間平均で24.1%であったが、総世帯数には独居のも
のの世帯も含まれるため以降の比率算定には核家族世帯
数によって除して算出した。それに伴い19.2%から27.8%ま
で年度比率を上げていった。比率の高い自治体は積丹町-
神恵内村、寿都町-島牧村-長万部町、増毛町などであり、
逆に低い自治体は千歳市、中標津町、羅臼町、釧路町など
であった（図 1 B）。 
　母親もしくは父親のみの片親世帯は、 4万 7 千から 5
万５千まで数値を上げたが、現在 4万 1千に落ちた。比率
は、2.6%から3.2%まで上げ、現在は2.8%である。片親世帯
が多い自治体は、北斗市、釧路町、中標津町などであり、
逆に低い自治体は、音威子府村、赤井川村、清里町などで
あった（図 2 A）。

　

総世帯数対する核家族の比率が調査年度の度に減少し、人口が減少しているばかりでなく、独居のものが増加している。最も核家族
率の低い自治体は占冠村、留寿都村、泊村などであり、逆に高いのは、石狩市、北広島市、東神楽町であった。
65歳以上ものと同居世帯は低いものは、釧路町、千歳市、南幌町、逆に高いものは島牧村、神恵内村、積丹町などであった。

図 1 　核家族，65歳以上のものが同居している世帯の推移

片親家族、片親で子だくさん家庭の比率は一旦上昇するが、10年から減少し始め、現在は片親家庭で2.81%である。片親で子だくさ
ん家庭は、1.30%である。片親家庭の比率が高いところは幌延町、新冠町、中標津町、北斗市であり、逆に少ないところは新篠津村、
神恵内村などであった。子だくさん家庭の比率が高いところは、大樹町、中標津町、上砂川町であったが、逆に低いところは神恵内村、
初山別村であったが占冠村、妹背牛町などであったが、 3 歳児でう蝕そのものを有するものがいなかった。

図 2 　片親家庭，片親で子だくさん家庭の推移
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片親で子どもが 2人以上同居する世帯は、2万 2千から 2
万 6千をピークに徐々に下げ、現在では 3 万 6 千である。
比率は1.27%から1.56%の最高値を示したのち現在は1.30%
である。神恵内村、初山別村などでは子だくさん世帯が皆
無であったが、逆に大樹町、中標津町、幌延町ではその比
率が高かった（図 2 B）。

う蝕有病者率の推移

　 3歳児のう蝕有病者率は、02年のベイズ変換前平均
40.9%（標準偏差12.93）、最大有病者率79.1%：鹿部町、最
小有病者率7.7%：中川町、ベイズ変換後平均40.6%（標準
偏差7.18）、最大値63.9%鹿部町、最小値23.3%：長沼町、最大・
最小までの解離率9.3~1.7倍であったものが、22年有病者
率平均8.7%（標準偏差7.18）、最大33.3%：鹿部町・神恵内
村、最小 0：北竜町、沼田町など38自治体、ベイズ変換後
平均9.24%（標準偏差1.78）、最大15.4%：函館市、釧路市、
変換後最小0.02%：室蘭市まで、解離率1/4.7~1/4.4倍に縮
小し、ベイズ変換前後での標準偏差も減少し、自治体間の
差が小さくなった感があった。
　しかし、12・13年付近でそれまでの減少速度を緩めた感
がうかがえ、しかし、年度別平均値を結んだ回帰直線は
R2=0.982で直線的に減少しているといえる。
　年度間でのう蝕有病者率は、調査年度が 2か年違うと有
意な差が存在していた（以下、図中に平均値と95%信頼限
界を示す）（図 3）。

1 歳 6 か月児
　 1歳 6か月児の推移も 3歳児のものと同様に減少し、直
線的（重相関係数R2=0.973）というより指数的（R2=0.984）
に経過した。
　う蝕有病者率の平均値が02年の7.8%、標準偏差8.72、最
大値66.7%：厚田村、最小値 0 %：留寿都村など24自治

体、ベイズ変換後の平均有病者率7.1%、標準偏差3.20、最
大値18.8：厚田村、最小値1.28%：石狩市、最大から最小
までの解離率14.7倍だったものが、22年では平均有病者
率1.41%、標準偏差4.07%、最大値42.86%奥尻町、最小値
0 %：倶知安町など116自治体まで減少していたが、ベイ
ズ変換後平均値1.2%、標準偏差0.24、最大値2.45%：根室市、
最小値0.59：千歳市、最大から最小までの解離率4.15倍と
なった。 
　09年から11年付近で、減少傾向を緩めた感をうかがえ、
それまで年度を経るにしたがって 2年度前での値と有意
な差があったものが、 3・ 4年度前までのものと有意であ
り、その後減少速度が前述ものに戻った感があった。また、
02年では 1歳 6か月児にう蝕がなかった自治体は24か所
であったが、これは平成の大合併以前の212自治体でのも
のである。22年では北海道の自治体の半数以上の116か所
に増えた（図 3 、図中に95％信頼限界のバーを入れたが、
小さすぎてマーカー内に隠れる）。

格差勾配指数SII、格差相対指数RIIの推移

　年度ごとの格差指数を連ねることで、格差が縮小してい
るあるいは拡大していることがわかる（図中の格差勾配指
数SII、格差相対指数RIIを示す）。統計的には、勾配指数、
相対指数ともに数値 0を越える範囲に中央値、もしくは
95%信頼限界のバーが入るものは有意でないと判定され、
勾配指数と同様の年度で有意ではない。
　核家族率を説明変数とした 3歳児における格差勾配指
数SIIは、10年までは緩やかな上昇線を描き、いったん13
年まで下げたが、16年で再び上昇し、それ以降はほぼ一定
に経過した。1.6歳児における勾配指数の経過も 3歳児と
同様であった。しかし、統計的には 3歳児では。観察期間
20年のうち当初の 3か年、13年度、有意でないと判断され
たが、1.6歳児では当初の 3か年に加え、16、17年、そし

図中に平均値と95%信頼限界を示す(以下、図中に平均と信頼限界を掲示する)。 3 歳児では健診時が 2 か年違いと前年と差が存在した。
1.6歳児では95%信頼限界が平均値のポイントの中に包含されてしまった。順調に減少しているが、22年度では21年度のものより若干
増加した。
02年、1.6歳児でう蝕が存在しない自治体は24で、これは北海道が212市町村時のもので、丸瀬布町、留辺蘂町などがう蝕有病者率ゼ
ロであった。179自治体の現在。22年度 3 歳児でう蝕がなかった自治体は、仁木町、鹿追町、真狩村などの38、1.6歳児と 3 歳児の両
方ともにう蝕がなかったのは天塩町、真狩村、利尻富士町、鹿追町などの24自治体であった。09、10、11年以降う蝕有病者皆無率が
増加しているのが判る。これには09年に制定された北海道歯・口腔の健康づくり8020推進条例以降の影響が大きい。

図 3 　う蝕有病者率とう蝕が皆無であった自治体の推移
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て21年度が有意でなかった。
　相対指数RIIでの年度推移は、1.6歳児での変動幅が大き
く、08年に向け上昇し、その後、12、13年に向けていった
ん下降した。しかし、18年をピークとして再び上昇、その
後下降した。1.6歳児に合わせるかのように 3歳児の推移
が認められるが年次的に上昇している（図 4）。
　65歳以上のものが同居している家族における推移では、
3歳児の勾配指数SIIが11年度を底に徐々に下げ、それ以
降上昇に転じた。これに対して、1.6歳児では、変動幅が
小さいものの 3歳児と同様な経過を辿った。その結果、前
半における推移と後半における推移との間には差（いずれ
もP<0.01）が存在した。 3 歳児では格差勾配指数SII、格
差相対指数RIIともにすべての年度で統計的に有意と判定
された。
　その格差相対指数RIIの推移は、勾配指数SIIと同様に
11、12年を底にそれ以降では徐々に上昇し、前後半の違い
に差が存在した。1.6歳児では、勾配指数、相対指数とも
に11、12年度、21、22年度で統計的には有意でなかったが、

3歳児の推移より変動が激しく、相対指数の推移に前後半
の差はなかった（図 5）。
　母子家庭と父子家庭を合算した片親の世帯での格差指
数の推移は、 3 歳、1.6歳児の格差勾配指数SIIはで前述の
2説明変数と違い、08年付近と再上昇時期が前倒しにな
り、後半部で急上昇し、 3歳児において前後半でその走行
に違いがあった。しかし、 3歳児で02、03、06、07、08、
09、11、12、13の 9 か年度で統計的に有意でなかった。1.6
歳児でも02、03、06、07、08、09、11、12、13の同じく 9
か年度で統計的に有意でなかった。相対指数RIIは、1.6歳
児、 3歳児ともに02、03、04、21の 4 か年度で統計的に有
意でなかったが、指数の走行は12、13年を底に後半部で上
昇したが、前後半に差はなく、その走行に傾向を見出せな
かった。 3歳児の走行では勾配指数と同様な走行を示し、
06、07年のピークと18、19年でのピークの二峰性を示し。
さらに前後半、説明変数による交互作用においても差が
あった（図 6）。
　片親での家庭で、しかも子どもが 2人以上いる家庭での

核家族率を説明変数とした 3 歳児における格差勾配指数は、10年までは緩やかな上昇線を描き、その後13年まで下げた。16年で再び
上昇し、それ以降はほぼ一定に経過した。1.6歳児における勾配指数の経過も 3 歳児と同様であった。 
相対指数での年度推移は、 3 歳児では緩やかに上昇していたが、1.6歳児では変動幅が大きく、08年に向け上昇、その後、12、13年に
向けていったん下降した。しかし、18年をピークとして再び上昇した後、下降した。

図 4 　核家族の格差勾配指数（SII），格差相対指数（RII）の推移

65歳以上のものが同居している家族では、 3 歳児のSIIが11年度まで徐々に下げ、それ以降上昇に転じた。これに対して、1.6歳児は変
動幅が小さいが、 3 歳児と同様な経過を辿った。その結果、前半における推移と後半における推移との間には差があった。
そのRIIの推移は、SIIと同様に11、12年を底にそれ以降では徐々に上昇し、その推移に前後半の違いに差があった。1.6歳児では、SII、
RIIともに11、12、21、22年度で統計的には有意でなかったが、3 歳児の推移より変動が激しく、相対指数の推移に前後半の差はなかった。

図 5 　65歳以上のものが同居家族での格差勾配指数（SII），格差相対指数（RII）の推移
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格差指数の変遷は、 3 歳児で、初年度統計的に有意でな
かったが、他はいずれの指数ともに有意であった。格差勾
配指数は、05年まで上げた後、11、12年に向けて下降し、
その後上昇に転じた。初年次からの走行と11年以降の走行
には差がなかった。1.6歳児では 3 歳児で見られた後半部
の上昇は認められなかった。格差相対指数は、3歳児では
勾配指数の凹凸より変化が小さく推移したが、前後半に差

（P<0.01）が存在した。1.6歳児は変動幅が大きく、06年付近、
16年付近に二峰性のピークが存在した（図 7）。

考察

　北海道も急速な都市化、産業構造の変化、少子高齢化、
核家族化、人々の働き方の多様化などによって、近年の貧
困層の増大を伴う経済格差、教育格差の拡大は、子ども個
人のレベルでも地域全体のレベルでも健康格差の拡大に
つながる可能性がある1）。
　日本でも「健康日本21（第 2次）」で「健康格差の縮小」
が政策目標となった。しかし、健康教育は深く考えずに推

し進めれば、健康格差をむしろ拡大しかねない。低学歴、
非正規雇用、低所得で困窮している人たちほど健診や健康
教室に参加せず、健康情報を得る機会が少なく、知識は
あっても処理能力に余裕がない傾向がある。
　しかも若者女性人口増減率（%）がプラスを示している
自治体は皆無9）であり、そのため北海道は、調査当初総人
口当初570万人だったものが、現在48万人減の522万人であ
る。健診受診乳幼児数も減少し、 3歳児、 1歳 6か月児と
もに10人以下の自治体が 4か所、21年では 3歳児17か所、
1歳 6か月児24か所に増え、それに伴い、15歳未満者のも
のが自治体に占める割合が14%弱から10%台に低下し、出
生数も 2万 7千人台と過去最少になった。
　子育て家庭の親世代は、主に20代から50代であり、経済
活動を含む社会の多様な活動の中心的存在ある。その多く
は家庭生活に関わるサービス等を自発的に活用し、子育て
を行い、時には地域の支援活動の担い手として働いている。
　低年齢期でも発症するう蝕は、社会格差や貧困をはじめ
とした社会経済的背景と強く結びついていることが指摘

母子家庭と父子家庭を合算した片親の世帯での格差指数の推移は、 3 歳、1.6歳児のSIIはで前述の 2 説明変数と違い、08年付近と再
上昇時期が前倒しになり、後半部で急上昇し、 3 歳児で前・後半でその走行に違いがあった。RIIは、1.6歳児、 3 歳児ともに02、03、
04、21の 4 か年度で統計的に有意でなかったが、指数の走行は12、13年を底に後半部で上昇したが、前後半の走行に傾向を見出せなかっ
た。 3 歳児の走行ではSIIと同様な走行を示し、06、07年のピークと18、19年でのピークの二峰性を示し。さらに前・後半その走行に
差があった。

図 6 　片親世帯での格差勾配指数（SII），格差相対指数（RII）の推移

片親での家庭で、しかも子どもが 2 人以上いる家庭での格差指数の変遷は、 3 歳児で、初年度統計的に有意でなかったが、他はいず
れの指数ともに有意であった。SIIは、05年まで上げた後、11、12年に向けて下降し、その後上昇に転じた。RIIは、 3 歳児では変遷が
小さく推移したが、前・後半に差があった。1.6歳児は変動幅が大きく、06年付近、16年付近に二峰性のピークが存在した。

図 7 　片親で子だくさん世帯での格差勾配指数（SII），格差相対指数（RII）の推移
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され、核家族化も伴い、母親の育児に対する不安からはじ
まる育児不良や放棄、虐待とも結びついていることが懸念
されている。乳幼児健康診査での受診者率は95%前後であ
るが、問題となるのは、この網目から漏れた未受診者 5 %
の実態である。
　これら未受診者などの行動は、保育所や幼稚園などの行
事にも見られ、子育て、むし歯予防に関する研修会を開催
した際にも参加者の偏りとして現れ、研修会に出席する保
護者は、そもそも心配のない家庭の保護者であり、実際に
聞いてほしい保護者は参加しない。そして、結局こちらの
意図しない格差10）が生じている。
　う蝕に至った歯は自然に治癒するものではないため、低
年齢期で多数歯にわたるう蝕が発症すると歯科受診とい
う機会が設けられない限りは修復されことなく、どんど
ん悪化し、やがては口腔崩壊という状況を迎えることに
なる。そして、そのようなう蝕を有する乳幼児の母親は、
1歳 6か月児健診および 3 歳児健診そのものを受診する
ことなく、やがて就学時期を迎えることになる。小学校入
学当初での乳歯列う蝕から 6 年時における永久歯う蝕と
相関があり、ましてやハイリスク者をスクリーニングがで
きる11）。あるいは、 1歳 6か月児のう蝕と 3歳児の乳歯う
蝕と相関があり、それが12歳児の時点での永久歯う蝕と相
関12）がある。これは、 1 歳 6 か月児の時点で将来のう蝕
多発する可能性判別でき、歯科における「デンタル・ショッ
ク」であり、幼少期、特に離乳期からの指導・管理が重要
である。
　そのためには、歯科に特化することなく出産後の育児に
対する不安の解消、離乳開始期、乳歯萌出期などの機会
を捉え、早期からのサポート体制を構築する必要がある。
地域で少ない子どもを大切に育てたいというニーズが高
まる一方、医療の問題や地域偏在による医師不足は解消に
向かっていない。
　北海道で乳歯う蝕が氾濫する中、新潟県につづき平成21
年「北海道歯・口腔の健康づくり8020推進条例」が制定さ
れ、その中でフッ化物洗口の推進という文言が初めて明文
化され、第10条において市町村における歯・口腔の健康づ
くりに関する施策することが規定されている。これが他
の都道府県や特に北海道の市町村に与えたインパクトは
大きく、保健施策に及ぼした影響13）は大きく、健診時に
おける保健指導の際において、さらには保育所、幼稚園、
学校でのフッ化物洗口の普及にさまざまな取組を集中的
に行うことが定められた。これ以降における北海道の格差
拡大3，4，6）は条例の制定に対する自治体の乳歯う蝕に対す
る取り組みの差であり、当時の政府が打ち出した所得政策

（アベノミクス）の影響であると考える。
　北海道の条例制定以降、う蝕有病者が全くいない自治
体が急速に増え、02年では 3歳児では皆無であったが、1.6
歳児で24自治体（ただし、当時は北海道222自治体）がう
蝕なしの状態であったものが、制定後急速に増加し、22
年では179自治体中、1.6歳児では116、 3 歳児では38自治

体に増えた。22年度において、北海道179市町村の 3歳児
平均一人う歯数0.3本で、 2自治体が一人平均 2 本の大台
を記録し、実に 6倍もの差が存在する。しかしながら多く
の乳幼児が受診した（ 3歳児で受診者数が100人を越えた）
自治体で、う蝕が全くなかった自治体は、22年の観察期間
中、唯一芽室町だけで、しかも若者女性人口減少率の多寡
から自治体間の乳幼児う蝕格差を調査した結果14）による
と 1歳 6か月児ではう蝕を認められない自治体が急増し、
格差判定が不可能であったのに対して、3歳児では近々に
おいて格差が拡大する傾向があり、フッ化物応用に対する
自治体間に温度差があると述べている。
　う蝕有病者率ゼロを獲得した自治体などでは、10か月
児、1.6歳児健診時において、フッ化物塗布無料回数券（ 3
か月に一度になるように）の配布、保護者がその塗布券を
持参、近隣の歯科医院にて塗布を受ける体制を確立してい
る。この体制は、保護者自身のムシ歯予防の意識による
ところが大きい（従来型のハイリスクアプローチである）。
さらに乳幼児う蝕、あるいは成人のう蝕、歯周病を予防す
るため、早期からの保育所・幼稚園から集団を対象とした
ポピュレーションアプローチとしたフッ化物洗口を積極
的に展開していくことが必要になる。
　そうした中、ようやく札幌市においても22年「歯科口腔
保健推進条例」が制定されたが、その文言には残念ながら
フッ化物という言葉は入らなかった。条例制定後、よう
やく24年10月 4 日より札幌市立小学校、4校においてフッ
化物洗口のモデル事業が実施され、全市に拡大しつつある
が、札幌市の状況から近隣の自治体に、またそれが小学校
から保育園・幼稚園、さらに中学校に波及することが期待
される。
　社会構造の変化は、核家族化と共働き家庭の増加を生
み、加えて離婚率の上昇によるひとり親世帯の増加は、結
果として保護者の子どもに接する時間を減少させている。
平成28年厚生労働省の国民生活基礎調査によれば、児童の
いる世帯の母親は67.2％が何らかの仕事に従事し、その半
数以上は非正規の職員や従業員となっている。また、同調
査によれば、児童のいるひとり親世帯は全世帯の6.9％を
占め、うち80％以上が母子家庭となっている。そのため、
養育に関する経済的な負担から子どもの貧困を生み、わが
国の社会問題の一つとなっている。特に都市部での核家族
化の進行と、共働き世帯やひとり親世帯における養育環境
の変化から子どもの間食の内容や摂取方法の管理が困難
である場合が多く、また就寝前の仕上げ磨きが必要な幼児
期から学童期の前半においても、保護者による口腔清掃が
十分に実施されず、多数歯にわたる進行した重症う蝕症例
が珍しくなく、虐待を疑うような状況も一部には見受けら
れる。
　ひとり親世帯の80％以上が母子家庭である現状、仕事
を休むことができないという理由から受診が困難となる
ケースが多い。これは母親の努力だけでは乳歯う蝕予防が
困難であることが示唆している。
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　本調査と家族構成の分類方法が異なるが、北海道の30自
治体の1.6歳児健診時にアンケート用紙（回収率50.8%）を
配布し、収集した結果16）では、家族構成をふたり親世帯（祖
父母が同居している場合も）、「ひとり親世帯」（片親で祖
父母が同居している場合も）と再構成し、調査を実施して
いる。
　ひとり親世帯の54.3%が低所得層であり、ひとり親世帯
での貧困リスクが高く、ひとり親世帯の母親は、ふたり
親世帯の母親に比べて、働いていない割合が低い（ひと
り親世帯8.5％、ふたり親世帯28.1％）。さらにパート・ア
ルバイトで働く割合（ひとり親世帯41.5％、ふたり親世帯
では35.2％）が高く、逆に父親のひとり親世帯では、正社
員、正職員の割合90.9%がふたり親世帯84.0%よりも高い
が統計的には差がなかった。低所得層では他の所得階層
と比べ、「健康である」と答えた子どもの割合がやや低く

（84.5％）、逆に通院している子ども、障害がある子ども、
発達に遅れのある子どもの割合やや高く、しかもひとり親
世帯では子どもを受診させなかった経験のある人の割合
も高い（P＝0.011）。さらに、低所得層ほど必要な病院を
受診しなかったものの割合が高く、保護者自身も必要な病
院受診を控える傾向があることを明らかにしている。
　一方で、子育て家庭の半数は、親族や友人からの助けを
得にくい地域で「away育児」の状態にあり、自身の子ど
も以外の子どもに触れる機会も少ない。そのため、各自治
体は親子が気楽にあつまれる場所として子育てひろば（サ
ロン）・子育て支援センターなど設立しているが、行きや
すさについては、ほとんどが「行きやすい」と回答して
いる反面、低所得層で「行きにくい」とする回答が60％
を超えている。行きにくい理由として、「仕事や家事など
が忙しくて行く時間がない」、「行くきっかけがない」、「他
の親子との関わりが面倒」、「開所時間や曜日が合わない」
の順となっている。
　所得階層区分別では中間所得層で「行くきっかけがな
い」とする回答が60％を超えている。このように、母子世
帯ではパートやアルバイトとして働くものが多く、しかも
低所得層であり、自身も必要な病院診療を受けない、さら
に子どもにも必要な病院受診を受けさせないという悪循
環も明らかである。いくら自治体が「無料のフッ化物塗布
券の配布」や医療費の無償化を行っても、これらの母親
自身が受診しない可能性があり、ハイリスク者に的を絞っ
た政策には限界がある。　
　さらに、子どもを半日程度預かってくれる人の有無に
ついては、預け先としては「同居していない家族・親戚」
が最も多く、次いで「同居の家族」、「保育園等の一時預か
りや延長保育」であったが、一方では「頼める人はいない」
が全体の9.8％を締めた。
　しかしながら、国民の子育てに対する意識調査16）では
8割近くのものが、祖父母による育児や家事の手助けを望
ましいと考え、さらに半数以上が祖父母との近居や同居を
理想と回答している。他方、祖父母と同居していると思わ

れる世帯は、現在でも 5人に 1人の子どもと推定される。
　また逆に、同居する祖父母がいる家庭では、「祖父母が
孫にお菓子やジュースを頻繁に与える」といった育児の知
識に対する世代間ギャップを懸念する子育て世代の声が
取り上げられ、しかも祖父母同居世帯と非同居世帯との 1
日あたりのジュース摂取頻度、テレビなどの長時間視聴、
身体的活動程度は同等であるのにも関わらず、同居世帯の
児童は自由な間食を許されている割合が高く、特に一人っ
子あるいは末子において、小児肥満のリスクが高いことが
報告されている18，19）。しかしながら、Moritaらは入学し
た後、健康情報を学校で教わりつつ、基本的なセルフケア
が自立してできるようになるため小学校低学年では、さら
に祖父母が同居することによって小児肥満リスクが低く
なり、逆に祖父母がいることにより、和食など高齢者の嗜
好に合わせたヘルシーな食事が提供される可能性20，21）を
示している。
　現在、祖父母のサポート力をアップするように、孫育
ての心得や、いまの子育ての知識を教えてくれる「祖父
母手帳」「孫育てガイドブック」の配布（北海道では、お
じいちゃん、おばあちゃんのための孫育てガイド　まご
ナビ！）。さらに孫育て教室、孫育て講座を開催している
自治体（北見市、沼田町）、孫育のための休暇を設けてい
る企業や自治体も増加している（江崎グリコ、東邦銀行、
高知市のフクヤ建設、福島県郡山市、宮城県など）。また、
孫育て休暇奨励金制度を導入（岡山県）するなど、地域、
企業などが一体となって、子育て、孫育てにいい環境を
整えつつある（これらは教育、社会が一体となったポピュ
レーションアプローチ）
　歯科に限ると、保育園、学校でのフッ化物の洗口法はポ
ピュレーションアプローチであるが、より効果的なアプ
ローチとしてのフッ素濃度適正化体制を早急に構築しな
ければならない。
　北海道で飲用している飲料水は、数のうえでは上水道
が圧倒的に多く、次に井戸水、簡易水道の順だが、水道
統計22）あるいはそれぞれの自治体のホームページから
飲料水中のフッ化物濃度を見ると釧路市がフッ化物濃度
0.18ppmと最も高かった。歯の健康のために飲料水から摂
取するフッ素は不足していることは明らかであり、人工的
に付加する必要性が示唆される。北海道での水源が0.2ppm
を越えるものは皆無で、全国の浄水場平均フッ化物濃度
は、平成 8年度では0.093ppmであり、しかも年々低下す
る傾向にあると三畑ら23）は述べている。
　近年の温暖化の影響から市販のミネラルウォーターや
ペットボトル飲料としてのお茶類の消費も伸び、今回の資
料収集を開始した02年から現在まで 4倍24）に伸びている。
94年厚生省生活衛生局食品保険課長通知25）がだされ、食
品・添加物等の規格基準の一部改正の中で0.8㎎ /ｌ（以下、
㎎ /ｌをppmと読み替える） を超えるフッ化物を含有する
原水を用いて製造されたミネラルウォーターについては、
「 7歳未満の乳幼児はこのミネラルウォーターの飲用を控
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えてください（フッ素濃度〇ppm）の旨の表示するように
指導がされた。しかし、ペットボトルなどの市販飲料の
フッ素濃度は 2 ppm以下と定められている。そのため、今
後多くの製品が発売されることが予想され、これら飲料か
らのフッ化物の摂取も検討する必要ある。
　市販のミネラルウォーター類、缶入りお茶類中のフッ素
濃度の実態調査を行った市橋ら26）によるとミネラルウォー
ターでは0.8ppmを越えたものは皆無で、ほとんどが0.1ppm
以下であるが、お茶の類では、緑茶0.53-0.90ppm、玄米
茶0.38-0.75ppm、ウーロン茶0.75-1.50ppm、番茶 1種類
1.29ppmであったと報告している。商品名であるが、ミネ
ラルウォーターで肥田の湯（1.3ppm、島根県安来市）が
一般に、販売されている。 
　花崗岩類の地層には他の岩石より高濃度のフッ化物が
含まれているとされており、北海道ではせたな町の旧北檜
山町から水

すいしょうみさき

垂岬、太田神社にかけて花崗岩が分布27）して
いる。しかし残念なことに、せたな町での水道水中のフッ
化物濃度の記載は、町のホームページ上でも発見できな
かった。
　花崗岩地質の分布（西日本に多い）と日本の水道水中の
フッ化物イオン濃度が関係している可能性も示されてい
る28）。これら天然にフッ化物を含む水道水によってう蝕が
予防29－32）されていることは明らかである。そのため、わ
が国の気温や湿度などを考慮しても水道水中にフッ化物
を添加するにしても少量であるべきである。	
　1962年、 ア メ リ カ 公 衆 衛 生 局（U.S. Pubilic Health 
Survice: USPHS）による推奨フッ化物適正濃度を地理
的平均気温など考慮して0.7～1.2ppmとしていたが、すべ
ての年齢層を通じたう蝕予防管理における水道水フロリ
デーションの有効性に関する科学的エビデンス、フッ化物
供給源は、飲料水のほか実際に利用可能ないくつかの手
段が存在していること、歯のフッ素症の有病率とその分
布、各地の気温における小児の水分摂取に関する最新エビ
デンスなどに基づき、1962年の勧告を再評価し、一律に
0.7ppmのフッ化物濃度33）とする勧告を2015年に出したほ
か、0.6ppm以下のフッ化物濃度の場合には、フッ化物の
サプリメントの利用を勧告している34）。

今回の研究デザインについて
　今回の研究には、いくつかの限界がある。一つ目は、家
庭の構造比率を総務省の公開している自治体ごとの総世
帯数から説明変数である世帯比率を求めたことで、比率そ
のものが、自治体の乳幼児そのものを示したものではない
こと、二つ目は家庭の経済状況、子どもの身体状況まで直
接調査できなかったことである。
　しかし、1.6歳児ではあまり明確ではなかったが、 3歳
児では北海道におけるむし歯予防条例制定後、片親世帯、
片親で子だくさん世帯での自治体格差が増加していた。 

まとめ 

　北海道179市町村の人口構成が乳幼児う蝕への影響を明
らかにすることを目的に、平成14年（2002年）から令和 4
年（2022年）までの北海道の 1歳 6か月児・ 3歳児健康診
査結果から市町村ごとのう蝕有病者率を算出するととも
に、都道府県・市区町村のすがた（ 5年ごとに公表）から
総世帯に占める核家族世帯、核家族世帯に占める65歳以上
の者が同居している世帯（以下、核家族世帯に占める比率
で算定）、片親世帯、片親で子だくさん（ 2人以上）世帯
の比率を算出し、年次のう蝕罹患状況とそれぞれの比率と
を突合させた。 
　格差指数である格差勾配指数（SII）、格差相対指数（RII）
にて算出、その推移を調査した。その結果、以下の結論を
得た。
1．核家族の比率は、年次的に減少しているが、各自治体

における乳幼児う蝕の格差に大きな変化が見られな
かった。

2．65歳以上のものが同居する世帯は増加しているが、乳
幼児う蝕格差は一旦、減少したが、その後、格差拡大
の方向に転じていた。

3．片親世帯比率は、上昇したが現在では減少に転じてい
た。乳幼児う蝕格差は、両指数ともに拡大の方向に動
いた。

4．子だくさん世帯の比率は、片親世帯と同様な推移で
あった。格差勾配指数は、05年まで上げた後、11、12
年に向けて下降、その後上昇に転じた。1.6歳児では
3歳児で見られた後半部の上昇はなかった。相対指数
は、 3歳児では勾配指数の変化が小さく推移したが、
前後半に差があった。1.6歳児は変動幅が大きく、06
年付近、16年付近に二峰性のピークが存在した。

　以上のことより、北海道における乳幼児う蝕は、確実に
減少しているが、調査前半部と後半部で人口構成の違いに
よって市町村間格差は再び拡大する方向にあった。

　稿を終わるにあたり、子供の歯を守る会の運営、ならびに推
進にご尽力をいただき3月15日に急逝された葭内純史先生のご
冥福をこの場を借りてお祈りいたします。
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【はじめに】

　旭川市の全小学校に於いてフッ化物洗口が始まって12
年になるが、大変残念な事に新型コロナウイルス感染症の
影響で 3年以上中断となってしまった（令和 6年には再開
している）。
　私は以前からアメリカ、オーストラリア等で普及してい
る水道水フロリデーションが日本でも、全国的に実施され
ることを念願していたが、もし実現していたら、コロナ感
染症とも関係なく、また各学校や施設での手間もかからず
子供達がフッ素によるう蝕予防の恩恵を受けていたと思
うと残念でならない。
　水道水フロリデーションは日常生活の中で本人が社会
的経済的な要因に関係なく、また特にその行為を意識する
事なく、市民が平等なう蝕予防の恩恵を受けられる、まさ
に健康格差の観点からも、公衆衛生学真髄ともいわれてい
る。その事については、皆様ご存知だと思うが、現実味を
持って考えている先生は少ないであろうため、少しお話し
てみたいと思う。

　フッ化物はあらゆる自然界にあり、水道水にも含まれる
フッ化物をう蝕予防に効果的で、かつ安全な適切な量に調
整するのが水道水フロリデーション（WF）であり、あく
までも自然から学んだ恵みと言っても良い。
　全身から形成中の歯に取り込まれる。そして口腔内に
残ったフッ化物が歯牙に作用する。の両方が期待できる。

水道水フロリデーション（CWF）について

井　合　典　郎 1）・矢　口　敦　久 1）２）３）

1 ）旭川歯科医師会会員　 2）旭川市・医療法人社団アロー会　矢口歯科医院　 3）北海道子供の歯を守る会

図 1

図 2
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　1920年代後半、アメリカの若き歯科医 F.マッケイがエ
ナメル斑のある歯は極めて高いう蝕抑制性を示すことを
発見。1930年代初めにはエナメル斑の原因が飲料水中に
天然に含まれる高濃度のフッ化物であることを特定。そ
の後、H.T.ディーン博士達が 1 ppm以下の濃度では重度の
フッ素症が発現しないことを示した。
　1945年 1 月25日その時、水道水フロリデーションが始ま
る（於 ミシガン州グランドラピッズ）。ちょうど太平洋戦
争終戦の年である。その後、短期間に実際的安全な公衆衛
生手段として確立。
　
　余談ですが、私の祖父は、大正時代に 3 年間アメリカ
のイリノイ大学に留学しました。1か月位船に乗って行っ
たそうです（図 5）。

　野口英世がシカゴに来た時の歓迎会の写真です（図 6）。
2段目中央が血脇守之助先生、右隣が野口博士、端に幹事

役の祖父です。

水道水フロリデーション　米国80年の歴史
　現在はもっと増えていると思いますが、総人口の75％以
上（ 2億 1千万人以上）が恩恵を受けている。米国では
CDCをはじめ多くの機関が一環して推奨しており、医師
会、薬剤師会、栄養士会、国立癌研究所、水道事業協会、
消費者連盟、労働組合総同盟、他多数。もちろん米国歯科
医師会も地方と協力し推進して来た。日本では大反対しそ
うな団体もしっかり推奨しています。WFは20世紀の10大
公衆衛生偉業とされている。

　オーストラリアでは全人口の約98％、シンガポールや香
港では100％、全世界でフロリデーションを否定している
国は無い。オーストラリアは予防を第一に考える国民性。
「プロとして誰が反対しようが良いものは良いからやる」
というスタンス。医師、看護師、保健師も「WFはやるべ
きだ」と即答でき、学校の教師もきちんと説明できる。オー
ストラリアからの旅行者が日本ではWFはやっていないと
聞き、“どうしてですか？”と驚いていたそうです。

WHO/FDIが奨めるむし歯予防法の順位
（今もこの順位は変わっていません。）
　 1．水道水フロリデーション
　 2．フッ化物洗口、フッ化物塗布
　 3．シーラント処置
　 4．砂糖等の摂取制限
　 5．フッ化物配合歯磨き

　日本による過去の実施経験として、①京都の山科地区
（1952～1965）、②三重県の朝日町（1967～1971）、③沖縄
本島（1957～1973）がある。京都山科地区は研究目的であっ
たため継続しなかった模様。三重県朝日町は地元歯科医
師会が熱心に推進したが給水施設の変更等により中止と
なった。沖縄本島は米軍主導で行われたが沖縄返還ととも
に中止。横須賀等米軍基地では今もWFが行なわれており
家族もその恩恵を受けているようである。厚労省は2000年
住民合意を条件に水道水にフッ素を添加する事を容認し、
技術支援をすると方針を出し、日本歯科医師会も地域住民
との合意の上でとし、いずれも積極的ではない。日本歯科
医学会や口腔衛生学会も学術的支援をすると言っている。

水道水フロリデーションを実施する利点
　・子供のう蝕は減っているが一生涯を通じればむしろ増

えている。
　・高齢化社会になり根面う蝕の増加。
　・子供の貧困、高齢者の貧困、ネグレクト、超老々介護

等→健康格差（自分では予防できない）。
　・地域歯科医師の不足時代へ。
　・コロナ禍等、パンデミックの影響を受けない。

図 6

図 7

図 5
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　定期的に歯科医院へ通って管理できない子供達や高齢
者も多く、無歯科医町村も増える見通しと聞く。新型コロ
ナウイルス感染症の影響により全国で 3 年間位フッ化物
洗口が中止になった学校・施設が多いと思われる（旭川
市でも感染法上の分類が 5類に移行した以降順次再開し、
令和 6 年度には全校実施されている）。世界的にもこのよ
うなパンデミックの影響を受けないWFを推進しようとす
る動きが出ていると聞く。

　フッ化物洗口は次善策、水道水フロリデーションこそ
最善策。そして最高のオーラルフレイル対策とも言える。
その認識を持っていくことが大切である。ただし、今は全
国的にフッ化物洗口を推進している時期なので、それをス
ピーディーに普及させてほしい。

日本における阻害要因
　・歯学教育での不足
　・専門団体、学会の姿勢の弱さ
　・公衆衛生方策の不一致（社会的共通資本の理念の弱

さ）、上流へ向かう観点が必要
　・健康格差、う蝕の軽視（う蝕は今でも有病率一番高い）

　「国民皆歯科健診」や「生涯28運動」も結構だが、もっ
と上流に向かう姿勢も必要では。歯科医師法第 1条に「公
衆衛生の向上及び増進が歯科医師の責務である」が明記さ
れている。歯科疾患の多さをWHOはじめ、医療全体の問
題として考えるのが世界的傾向になってきていると聞く。

　日本人の特性として、対症療法やはっきりした近未来の
事はしっかり考えるが、遠い将来や漫然とした事には割と
無頓着に感じる（国の借金 1人あたり1000万円以上、原発
の問題、等）。年間GDPの 2 倍以上の借金、核のゴミの処
理等気になるところである。

　「水道水フロリデーション」は世界の常識である。公衆
衛生施策の真髄、費用対効果も大（医療費削減にもつな
がる）、地域にもよりますが、年間一人あたり60円位の負
担（人生100年とすると6,000円位）で小さなう蝕 1本の充

填費用6,000円位と考えるとその費用で一生涯恩恵がある。
その他に間接的効果として「う蝕から波及する根管治療、
補綴、通院の費用・時間、精神的苦痛」等からの開放がある。
（WFの効果を30～50％位と考えるともっと効果は大きい）
　残念ながら、日本歯科医師会も北海道歯科医師会もWF
について一般市民向けはもちろんですが、会員向けにも一
度も発信したことはない（政府もそうです）。

【あとがき】

図 9

　全道の、そして全国の若人のう蝕が 0（ゼロ）になるこ
とが私の生涯の願いです。
ご意見ぜひお寄せください。参考までに2023年（R5） 4
月号の道歯会通信「論壇」の文章を掲載したいと思います
（図10）。

参考文献
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図10　道歯会通信2023年 4 月号（No.877）「論壇」より
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水道水フロリデーション（CWF）が
全く進まないことからも考えられる日本人の特性！？

大げさなタイトルをつけてしまいましたが、道歯会員の皆様はもちろん水道水フロリデーションに
ついてはご存じでしょうが、もう少し専門的なことになると、また、あまり意識のない方が多いので
はないでしょうか。

10数年前より、全国的にも小中学校・幼保施設などにおけるフッ化物洗口の実施が進み、旭川市に
おいても旭川歯科医師会の強い努力が実り、行政も重い腰を上げ、平成24年市内55校の全小学校で
フッ化物洗口が開始され、当時全国の口腔衛生関係者の間でも話題になったほどでした。北海道内、
全国でも少しずつ増え続け、何も為害作用もないことから反対する人達もトーンダウンしているよう
ですが、もっとスピードを上げて全国的に普及してほしいものです。

ところでフッ化物洗口はあくまで次善策であって、WFの方が全世代にう蝕半減の恩恵を与え、健
康格差をなくし、科学的にも安全性もエビデンスの確立した最善策（ポピュレーションストラテジー
の真髄）であることは世界の常識であることを我われ専門家である歯科医師は認識する必要があると
思います。新型コロナウイルス感染症の影響ですでに３年間もフッ化物洗口が中断している学校・施
設がとても多いのです。もし日本でWFが普及していればコロナ禍の影響は全くなかったと思うので
残念でなりません。

WFは1945年１月にアメリカでしっかりとした検証のもとで開始され、そのころの日本は勝つはずのな
い太平洋戦争のなか「今だ神風が吹く」と思い込んでいたのでは。この違いは一体何なのでしょう･･･。
その後、アメリカでは順調に進み、近年では給水人口の75％以上、全人口の65％以上に達しているよ
うです。オーストラリアなどでも専門家（歯科医師など）が、説得力のあるエビデンスのもと「良い
ものは良い」と反対者がいても動じず普及に努め、医療関係者（医師、看護師、保健師など）もWF
はするべきだと即答できるそうです。今では全人口の90数％がその恩恵にあずかっているようです。

欧米では公衆衛生手段としても「上流に向かう（予防第一）」の思想が確立されていて、アメリカ
ではWFは20世紀の10大公衆衛生偉業とされています。日本ではどんな分野においても、対症療法的
考えが先行してきたように思います。「生涯28運動」も結構ですが、もう少し「上流に向かう」考え
方がないと落ちこぼれる人も出てきます。WFは最大のオーラルフレイル対策ともいえます。

日本人はほとんどの国民がまじめに働き、家庭でもなるべく借金を作らず、健全な生活をしている
のに、国の借金は全世代（生まれたばかりの赤ちゃんから寝たきりの高齢者まで含め）１人1,000万
円以上。日本人は農耕的体質なのか、良いことも集団ではなかなか進まない。より政治家・官僚・国
民の頭を切り替え、行政・構造改革を徹底し、フットワークを良くしなければ、この国の未来は難し
いのでは？

WFが進まないのはこのような日本人の体質の一つの具象のような気がします。勝手なことを書か
せていただきましたが、WFを推進するウォーターフロリデーションファンドの総会および講演会が
令和５年５月28日（日）に札幌であるそうなので、参加してみてはと存じます。
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抄録

　『先生、お父さんは元気かい？？あの強烈なお父さんと
よく一緒に頑張ってるね！凄いよ。』父と懇意にしている
先生からお声をかけていただくことが幾度かあった。確か
に父は私が物心ついた時から、外に出ようものなら肩を
きって歩き、息子の私から見てもその横暴さが目に余るよ
うな行動を繰り返しやってのけた。医局での父の教え子が
父に挨拶に訪れた際などは緊張で体がガタガタと震えて
いたのを鮮明に覚えている。パンチパーマとサングラスが
トレードマークの父は学校の参観日にはこともあろうか
私の真横に立ち、周りの生徒にも緊張感を与えた。そんな
父であるから私が一緒に診療をしていることに驚かれる
のもあながち無理はないと思われる。
　学生時代、同期には10名以上の２世がいたが、当時はそ
の多くが親の医院を継ぐものだと思っていた。しかし卒業
から14年が経った今、彼らが実際に親御さんと一緒に診療
しているという話は、不思議と全く耳に入って来ない。
　子の幸せを願わない親はいない（と願いたい）し、育
ててくれた親に感謝の念がない子もいない（と願いたい）
はずである。親のところに戻ってみたものの、自分が描
いていた未来像とはあまりにもかけ離れた現実を目の当
たりにし、２世は継承を容易に諦めてしまったと考える。
親もとを去って行った２世の歯科医師の先生方のお話を
踏まえ、私見を述べさせていただく。『将来は我が子と一
緒に働きたい』と考えている先生方のお力添えとなれば幸
甚である。

本論

　二代目が開業してしまうのには色々な要因があると考
える。大きくは経営面、人間関係、価値観などが考えられ
る。経営面であればCTやマイクロなど最新機器の導入や
医院の老朽化に伴うリフォームなどで意外にお金がかか
るという事情がある。最新機器の導入に関しては、子が必
要性を感じていても医院の経営状況によっては希望通り

にならないことが少なくないと考えられる。
　かの有名な心理学者アドラーは「人間関係は人間の悩み
そのもの」とも言っている。「〇〇ファミリー」という言
葉は良い意味では使われるが、実際には家族だからこそ難
しい問題を引き起こしてしまうことも少なくない。親は自
分の子供を立派に育てようという思いや責任感のせいか、
他のスタッフの何割にも増して事細かく注意してしまう
ことが多いようである。私はできた人間ではなかったので
父の言うことをなかなか素直に受け入れることができな
かった。今思えば父だからという甘えが根底にあったのか
もしれない。また、父と二代目の関係に加えて父のもとで
長年勤めていたスタッフとの関係性もある。長年同じ環境
に慣れ親しんでいる人間の中には変化を嫌う人間が多い
のは不思議ではない。二代目が新しい体制を構築していこ
うとする際に既存のスタッフを納得させることは非常に
ハードルが高いと予想される。
　価値観も大きな問題である。親は保険メインであるが、
私費にウエイトを置く治療を二代目は目指しているかも
しれない。二代目が自分の将来に抱く思いは同期や先輩、

二代目が医院を飛び出すその前に

金　森　敏　英 1）2）

１）苫小牧歯科医師会会員　２）苫小牧市・医療法人社団かなもり歯科医院

図 1 　父と故田中久敏名誉教授
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自分が尊敬する先生など出会った人に依存する。親と二代
目では既に時代も環境も大きく異なるし、これからの更に
目まぐるしい変化にも二代目は適応していかなければな
らない。親は自分の経験を伝えようとして、暗に二代目の
夢を否定したりしてしまっていないか配慮が必要である。
決して「お前は現実というものをわかっていない」などと
鼻で笑うような言動は避けるべきである。
　以上のように「親の医院を継ぐ」ということを私が学生
時代に漠然と考えていた時と実際に父と働いてみた今と
ではまるでその重みが違うのである。二代目にとって親の
医院を継ぐか開業かは良くも悪くも人生の大きな分かれ
道である。そして、親にとっても医院の未来が大きくか
かった一大事である。ゆえに親は二代目が自院に初めて顔
を出す前にその傾向を知り、対策を練ることが肝要である
と私は思うのである。
　私が考える昨今の二代目の傾向は親世代より難関の歯
科国家試験を乗り越えていることもあり、プライドはより
高い傾向にあると予想される。歯科医院数も以前よりは減
少傾向になるので建築費は上がっていても開業志向はあ
りそうである。つまり、二代目がすんなり入って来れるよ
うな体制を整えておかなければ、少しの気に食わないこと
ですぐに飛び出して行ってしまうという事態になりかね
ない。我が子といえど、一人の人間であり、自分のことを
わかって欲しいし、わかってくれる人に好意を持つのは当
然である。ここは一歩も二歩も下がって、とにかく聞き役

に徹するというのが私の昨今の二代目の傾向に対する対
策である。図２に作家のえらせんという方が書かれた「親
子関係で忘れてはならない大切なこと」を示す。私は漏ら
すことなくこのすべての事項が親子継承に非常に大事で
あると確信している。決して簡単ではないが常にこの事項
を意識することで二代目が心地よくいられるような医院
に大きく近づけると考える。
　学会の会場で父の世代の先輩の先生から貴重なお言葉
をいただいた。周囲の先生方を見ていると「親の側のアッ
プデートができていない」と言うことであった。臨床科目
は刻々と変化し、「昔の常識は今の非常識」になっている。
学会はネットでエントリーするし、診療は地域包括支援セ
ンターを活用しながら多職種との連携が必要になってき
ている。院内ではスタッフの労働環境を整える必要があ
る。我が子の受けた教育を理解し、否定形や命令形ではな
く、肯定形で受け止めることが大切であるのではないかと
仰っていた。
　二代目に医院を継がせるという意識を捨て、二代目の夢

図 2 　親子関係で忘れてはいけない大切なこと（作家 えらせん）

図 3 　先生方の指導に当たる父

図 4 　現在の父　コルセットをして診療にあたる

図 5 　2015年　自院にて
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を実現する場を提供してあげるくらいの気持ちが大事か
もしれない。そもそも二代目が歯科医師であるということ
だけでこの上なく幸せなことである。このことを常に頭の
片隅に置いておけたらどんなに素晴らしいだろう。
　図３はある学会の講師として実習セミナーをしている
父である。そんな父も年には勝てなく、現在はコルセット
をしながら日々の診療にあたっている（図４）。「お前がい
なければ俺はこの医院をたたんでいた。」たった十年そこ
らで幾度も衝突があったが、この一言で救われた気がし
た。

結語

　昨今の歯科界の現状を鑑みると、時が経てば歯科医師と
なった二代目が自然と戻り、共に診療に励むことができる
という楽観的な未来図は、もはや描きにくいのが実情では
ないだろうか。二代目と共に歩むためには、相応の準備と
覚悟、そして何より多くの忍耐が求められるのかもしれな
い。
　しかし、その労苦の先には、二代目が代え難いパート
ナーとなる未来が待っている。我が子の成長を間近で見守
ることのできる日々は、親として何にも勝る喜びであろ
う。
　僭越ながら、最後に一つだけ申し上げたい。二代目が同
じ職場を選び、仕事の話で酒を酌み交わせる関係にある。
そのこと自体が、すでにこの上ない幸福であると私は信じ
ている。日常の小さなすれ違いに心を痛めるよりも、その
奇跡に感謝し、二代目に温かく寄り添っていただければ幸
甚である。
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　近年の歯科臨床において低侵襲・負担軽減（MI:Minimal 
Intervention）は分野を問わず歯の保存を促進し、必要以
上の患者側負担を軽減する重要なテーマであると思われ
ます。

Report 1（Ten years after）

　矯正治療において、10年前の第 1 報では、「マッスルウ
イン（MW）矯正でできるだけ非抜歯で後戻りの少ない矯
正を」というテーマで報告したが、動的治療後の「長期保
定」に関しては現在でも、普遍的な考え方は「保定＝現状
維持」を目指しているため、どうしても「後戻り」の要素
が顔をのぞかせるようです。
　そこで「現状維持」や「後ろ向き」の要素を排した

「continuous forward（持続的前進）」のシステムを導入す
ることによって「後戻り」を限りなく少なくすることがで
きるのではないか？と考えてみました。

1 ．はじめに
　前回第 1 報では画像によるPM-lineの位置により歯槽骨
の有無が確認されるので、必然的に抜歯の適否が示され

た。また、動的治療後の後戻りが懸念され、呼吸と舌トレ
の重要性を報告したが、今回は「保定」をもう少し掘り下
げてactiveに捉えてみた。

2 ．既存のリテーナーによる保定の疫学（Fig 1 ）
　保定に関しての疫学では（Fig 1 ）のようにワシントン
大学のLittle氏とオランダのクイヤヘルス-ヤハトマン氏の
共に保定後10年以上経過の研究があり、Littleは40年間に
亘り800症例を観察して、ヤハトマンは1,016症例の観察か
ら興味深い結果を示している。

3 ．症例 1 ．（写真 1 ）
　この症例は16歳 8 か月女性のⅢ級叢生開咬症例で、前歯
の歯並びを治したいという主訴で、他の矯正歯科では「最
低でも小臼歯 4 本抜歯」と言われたが当診療室では非抜歯
で動的治療を終了した。（写真 2 ）
　その後保定として前歯舌側固定式と上下着脱式リテー
ナーを使用した。

ＧPにとっての矯正治療を考える
〈第２報　動的治療後の後戻りをできる限り無くすために〉

洲　崎　　　眞 1）2）3）

１）札幌歯科医師会会員　２）札幌市・医療法人社団真星会 パーク歯科診療室　３）PPC  Main Director

Park Dental Amenity Office

Little RM

( (

(
relaps

Fig 1
Park Dental Amenity Office

4

写真 1
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4 ．頭部Ｘ線規格写真と側貌写真から後戻りを診る
（Fig 2 ）

　初診時、動的治療終了時、とそれから 2 年後のセファロ
の比較では、右端の 2 年後のピンク文字から赤文字に変換
されている数値が後戻りと思われるところである。特に

「L1toDc-L1i」の数値は初診時よりもっとマイナスになっ
ている。（但し測定誤差も考えられる）

Fig 2
Park Dental Amenity Office
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　（写真 3 ）でこの患者さんの側貌写真の比較を見るとlip 
profile, neck profileでは共に 2 年経過後が最も改善してい
るように見え、又非抜歯であっても決して上下顎前突には
なっていないが、口腔内所見では咬合接触と正中の位置に
多少の後戻り傾向が散見される。

　このように現在の保定装置の信頼度はせいぜい67%程度
と言われ、かなりの確率で「後戻り」の可能性が高いし、
また下顎前歯に関しては治療をしてもしなくても叢生の
傾向があるという事実があり、もっと確実に後戻りしにく
い他の保定方法を模索する必要性を痛切に感じた。

5 ．症例 2 ．
　（写真 4 ）の症例は35歳 5 か月主婦の患者さんで〈前歯
叢生 臼歯右側Ⅰ級左側Ⅱ級〉「食べ物がよく噛めない、歯
並びを治したい」という主訴の患者さんであるが、成人で
顎堤が狭く、下顎右側前歯は頬舌的に歯牙が重なっていて
花びらが咲いているようにも見える重度の叢生症例です。

35

写真 4

6 ．最終仕上げと永続的矯正で後戻りのない予後のた
めのプリフィニッシャー

　（写真 5 ）のように動的治療をして、患者希望の早めの
ディボンド時には、左側臼歯の咬合は必ずしも緊密ではな
く、全体的な移動後の歯槽骨の固定も不十分の可能性もあ
るが、その後装着したプリフィニッシャー（PF）は咬合
改善や歯列不正改良、歯槽骨の安定化、後戻り解消に大き
く寄与すると思われる。

7 ．プリフィニッシャーというエターナルデバイスの
使い方

　一般的にPFは、強く噛みこむことが推奨されるので、
最適な使用法を共有できていない場合は、患者側は「こ

Park Dental Amenity Office

Sliding  mechanics  

+

MFT

写真 2
Park Dental Amenity Office

lip profile
neck profile

写真 3
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めかみあたりが疲れて痛い」術者側は「顎関節症になる」
といって使用を中断しがちである。
　もし顎関節症状が出るとしたら、顎関節症の類型がⅠ～
Ⅴ型まであるうちの、この場合は筋肉症状なので、Ⅰ型
に相当する可能性があるが、顎関節症Ⅰ型にならないた
めには「噛みこむ『意識』を顎関節部の側頭筋ではなく、
歯牙中心に持ってくる事」などを共有してもらいます。即
ち「脳」に「噛みこむ位置」を覚えこませる必要があります。

（Fig 3 ）イメージトレーニングを共有することで、今まで
の患者さんは全て筋肉的には問題が無く使用できていま
す。

11．PF装着 2 年 2 か月後は少しづつ改善中
　（写真 6 ）はプリフィニッシャーを装着して 2 年 2 か月
後の写真ですが、左側臼歯部の咬合や歯軸などがより理想
的な方向へ改善しているように見えます。少なくとも後戻
り傾向は全く見られません。
　この患者さんは「今まで就寝中は口呼吸で口の中が乾
燥して喉が痛くなることが多かったが、PFを入れてから
必然的に鼻呼吸になり、のどが痛くならなくなったので、

ずっと積極的に使いたい」と仰っています。

13．症例 3 ．
　（写真 7 ）の症例は29歳女性でかなり激しい前歯叢生開
咬症例で、智歯の 8 番 4 本が正常残存で、患者の要望から

「非抜歯」で動的治療を終了しました。（写真 8 ）のように

Sliding  mechanics  

follow  a  patient’s  wishes)

pre finisher set

写真 5

Fig 3

写真 6

写真 7

Sliding  mechanics  

写真 8
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開咬叢生は改善しましたが、完全非抜歯で 8 番 4 本も残存
させて咬合していることから、十分なMFTと保定装置の
完全使用を約束しました。それでも 4 年 3 か月間、真面目
に使用していたが、前歯部に少しづつopen bite等のrelaps
が顕れ（写真 9 上段）多少の叢生と審美性や破損があり、
リテーナーを除去してPFを装着した。

14．PF装着後3週間目（写真 9 下段）
　少しのディスキングを加え、PF装着まだ 3 週目ですが、
多少の叢生以外は審美、咬合、正中など少しずつ現在進行
形で改善しています。

15．（写真10）の症例は18歳男性で「下顎の叢生と上の前
歯の向きが気になる」という主訴で、動的治療終了後は、
下顎前歯は普通のリテーナーでは後戻りする可能性があ
るので、プリフィニッシャーを使い、装着 4 か月目ですが
改善へ現在進行形で経過しています。

16．既存リテーナーのdisadvantageとPFのadvantage
　（Fig 4 ）のように現在使われている一般的なリテーナー

が「現状維持」を目指している限り「後戻り」要素が否定
できないし、審美性、破折・脱離、カリエスリスクや技
工など、色々 disadvantageがあるため今後は「MFTを兼
ねてくれる、プリフィニッシャーをエターナルデバイス」
として使用する必要性を感じます。

17．結論として
　　 1 ．今までの保定に関しては67%程度の信頼度という

報告有り
　　 2 ．下顎前歯の叢生は治療の有無に関わらず発生する

生理的現象
　　 3 ．現在のリテーナーは「現状維持」を目指している

ので確実性は担保されない
　　 4 ．PFはディボンドの時期を選ばず、常に矯正力が

働くのでrelapsしない
　　 5 ．使用して、顎関節症状が起こったとしても、直ぐ

に解決できる
　　 6 ．カスタムメイドで簡便に使えるが、不規則な歯列

の場合はオーダーメイドも可能
　　 7 ．一体型で簡便で「良くなっていく」という前向き

使用できるので、中断する落ちこぼれがない
　　 8 ．PFはリテーナーとしても、より確実で、エター

ナルデバイスとして使用可能である

最後に、もしあなたが患者さんなら
①「入れないと後戻りして元に戻って治療のやり直しの可
能性があるので、必ず使って下さい」
　と強めにきつく言われるのと
②「使えば使うほど理想的な歯並びに近づいていきますか
ら、是非楽しみながら頑張って使って下さい」
　と前向きに言われるのではどちらのデバイスを使用し

たいですか？

写真 9

写真10

Park Dental Amenity Office

retainer
Iideal

F dynamic  treatment retention (

pre-finisher

MFT

MW

Iirregular

teeth irregular

Status  Quo

Status  Quo
Iideal

cure

Fig 4
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（注：尚この抄録を提出するにあたって、Figや写真の枚数
の掲載制限があり、そのため説明不足になったり、写真や
文字を割愛・縮小・合成することなどで理解しにくい面が
多々あるかもしれないことをお詫び致します）
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Report 2（Ten years after）

1 ．はじめに
　10年前に第 1 報から 3 報までノンメタルクラスプデン
チャー NMCDの種々の欠点を説明し、臨床使用には難し
い旨を報告した。しかし現在、部分床義歯装着人口2100万
人の内、NMCDの装着人口が330万人もいるという歯科界
の迷走した現実には驚きである。

2 ．NMCDは臨床使用には向かない背景　
　NMCDは（写真 1 ）のように「破折しやすい、必ずし
も審美的とは言えない、清掃性が悪い、何よりノン・リジッ
ドである」というdisadvantageや「剛性が著しく劣るため、
床下粘膜の負担圧分布の不均一化が起こりやすい」などか
ら臨床使用には向かないという報告をした。また日本補綴
歯科学会でも「推奨できない」という報告がされている。

3 ．PPDのadvantage
　それに対して（写真 2 ）にあるように、クラスプデン
チャーやNMCDと比較して右端の患者自身が命名したノ

ンクラスプデンチャー NCDの一種であるパーフェクト
パーシャルデンチャー PPDは「より審美的、破折しない、
清掃性がよい、ほぼリジッドになる」という利点から推奨
した。
　（Fig 1 ）のように舌側鼓形空隙の添窩を利用するため、

「Non metal clasp denture から Non clasp dentureへ」
〈第４報　部分床義歯において支台歯保護、前処置不要等の

ミニマリズムを極めるために〉

洲　崎　　　眞 1）2）3）

１）札幌歯科医師会会員　２）札幌市・医療法人社団真星会 パーク歯科診療室　３）PPC  Main Director
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着脱は回転して行うが、隙間に種などが入らず、ぴったり
と適合した違和感が無い、かつ強力な維持力が得られ患者
満足度の高い部分床義歯である。

4 ．PPD症例
　（写真 3 ）は上顎に欠損がある 3 症例で、一番上が術前、
2 枚目が口蓋観で、一番下が術後であり、患者は皆その審
美性と衣服を纏うのと同じような、義歯とは思えない自然
な装着感に満足している。今回はそれに加えPPDの理論的
背景から支台歯保護、前処置不要の最も重要なadvantage
を報告したい。

5 ．部分床義歯の構成要件
　部分床義歯には第 1 報にも提示したように、種々の必要
条件があるが、特に「rigid support」が強く求められていて、
今まではどんな設計をしても、欠損側隣接の歯牙が支台歯
として選ばれる結果、そこに負担過重が増え、その歯牙の
寿命が短くなり、欠損が増えていく悪循環を術者側は経過
処置と考え、あまり問題視していないように思われる。

6 ．支台歯の順次喪失の可能性とその対策
　例えば、（写真 4 上段）は下顎のクラスプデンチャー装
着の両側臼歯部遊離端欠損のパノラマで、最初は支台歯数
が 8 歯あったが、負担過重により年毎に 1 歯ずつ減少し、
2 年後には 5 歯までに減少した。
　（写真 4 下段）のようにその後、残存歯が全部支台歯と
なるPPDにして審美的にも、維持力に関しても、装着の
自然感についても満足で、支台歯の負担に関しても 1 歯に
集中しないで、平均化し長期保存されている。

7 ．支台歯にかかる運動負荷
　遊離端欠損には（Fig 2 ）の右下図のような色々な運動
負荷がかかって来るが、欠損側に一番近い歯牙（左の図で
は左下 5 番）が支台歯として選択され、支台歯間線で囲ま
れる面積をできるだけ大きく取れる反対側に補助の支台
歯（この図では右下 4 ，6 番に）持ってくる設計が多いが、
それでも支台歯には負荷が限定されて多くかかるのは変
わらない。

Fig 2 Fig 3

Park Dental Amenity Office

after retfaretfa

before before before

写真 3
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8 ．咬合力による遊離端部の歯牙と欠損粘膜への負荷
の比較

　遊離端部に咬合力が加わった場合、（Fig 3 左上）のよう
に床下粘膜部には歯根膜の 6 ～10倍の被圧変位量の差が
負荷としてかかり（Fig 3 右上）で見られるように、その
沈下量の差は隣接する支台歯（即ち左下 5 番）の根尖1/3
を中心にして遠心へ回転傾斜するベクトルに変換され、咬
合力が加わるたび繰り返される。
　また（Fig 3 下段）のように遊離端欠損への機能圧のか
かり方は、一般的には支台歯の近心側にレストや維持装置
があると機能圧が分配され、支台歯にかかるモーメントも
小さくなるが、PPDの場合は「舌側鼓形空隙維持」により、
もっとずっと近心に回転中心が来る事になるので、図のよ
うにモーメントに十分に対抗して支台歯が守られる可能
性が高い。

9 ．PPDの設計理論
　PPDは第 1 報で報告したように「舌側鼓形空隙 維持」「相
互内側・外側性 把持」「連続接触点-補強効果 支持」で前
処置をしなくても、全残存歯が一体となって支台歯連結と
同じ効果が得られ、十分な維持力を持つ。

Park Dental Amenity Office

Fig 4

10．「舌側鼓形空隙維持」（Fig 4 左上）
　床を密接に嵌入させることによって、各鼓形空隙に相互
に働く「作用・反作用」は大きな力になり、また歯列が湾
曲しているため連結された強大な維持力になる。

11．「相互内側性・外側性把持」（Fig 4 右上）
　夫々の歯牙の位置関係で、向き合った面同士や隣接面同
士、舌側鼓形空隙同士で内側、外側の把持に繋がり、複雑
になるほど強度が増す。

12．「連続接触点-補強効果 支持」（Fig 4 下段）
　残存歯が連続している場合、敢えて連結をしなくても、
舌側鼓形空隙がすべて自動的に連結されて、支台歯は
singleではなくone-unitとして大きな支持機能を果たす。

13．症例 1 ．（写真 5 ）
　この患者さんはクラスプデンチャーからPPDへ移行し
て「審美的で、違和感なく、口蓋抜きで味がわかる」良さ
を知り、知り合いからは「入れ歯が入っているとは思えな
い」と言われたそうです。
　（Fig 5 の上段） 欠損歯式は上顎左右 4 － 7 欠損で、宮地
建夫先生の咬合三角理論から言えば、残存歯数17で咬合支
持数 5 となり、第二エリアの「咬合欠陥レベル」であり一
般的には上顎前歯は「風前の灯」で総義歯へ一直線と思わ
れる症例です。

14．PPD症例の経年状況と同じ欠損症例でのクラス
プデンチャーの経年的比較

　（Fig 5 の左下写真）は装着後12年 8 か月後のものです
が、支台歯のレントゲンからもPDや動揺度等の歯周環境
は全く変わらず経過し、結果的に支台歯は守られていま
す。
　単純に比較はできないが、それと同じ欠損症例で（Fig 5
の右下写真）のクラスプデンチャーの男性の症例は、審美、

Fig 5

Park Dental Amenity Office

写真 5
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違和感（適合度）、ノン リジッドの問題もあるが、レント
ゲンのようにクラスプがかかっている支台歯の辺縁の骨
吸収程度はPD 7 ㎜と大きいようです。

15．次の（写真 6 ）の症例も初診時は咬合崩壊症例でし
たが、患者さんの希望で金属が見える入れ歯とインプラン
トは嫌という事で、少ない残存歯でも口蓋抜きでPPDを
入れ、PPD装着後11年 6 か月経過後のデンタルでも辺縁
骨の吸収はありませんし、審美、咀嚼、維持にも満足して
いて来院の度に「生活と命を救ってもらった」と感謝して
いただいています。

PPD advantage  concept
Alltogether coopera�on
One Unit Support teeth , alveolar ridge, mucosa Full par�cipa�on

Completely sealed

(

Eliminate pawl

Ter�ary  fix Rigid  support
primary fix and secondary fix and third fix

Protect  the  abutmen�eeth  Pretreatment  no  required

DG (

Fig 6

16．（Fig 6 ）のように結論としてPPDは
　　 1 ．支台歯がall togetherであり、ダメージが少ない
　　 2 ．移行部完全封鎖で食物嵌入がない。違和感が少な

い
　　 3 ．レジンクラスプがないので撓まない、破折しない、

かなり審美的
　　 4 ．二次固定や三次固定にもなり得る、そしてrigid-

support などのadvantageの他に  

　　 5 ．支台歯保護と前処置不要で口腔の弱体化を防ぎ、
SDGs（持続可能）な口腔の維持に寄与すると思
われます。

（注：尚この抄録を提出するにあたって、Figや写真の枚数
の掲載制限があり、そのため説明不足になったり、写真や
文字を割愛・縮小・合成することなどで理解しにくい面が
多々あるかもしれないことをお詫び致します。）
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抄録

　筆者は、増え続ける高齢者（65歳以上）の欠損歯列に対
する補綴処置として可撤性部分床義歯（RPD）は極めて
有用な選択肢であると思っている。
　しかし、RPDを装着することにより漸次支台歯が喪失
していくため、RPDは全部床義歯（FD）への移行義歯と
さえ言われることもある。
　実際、臨床現場でも支台歯が予後不良となっている症例
が散見される。当該症例を観察すると、義歯床が歯槽粘膜
と不適合のため沈下動揺し、その結果支台歯を揺り動かし
ているケースが多い。また、咬合の不備で支台歯が負担過
重となり動揺をきたしている症例も少なくない。
　しかし、こうしたRPD装着による不良な治療結果を目
の当たりにすると、果たしてRPDが適正に作製されてい
るのかという疑問を抱かざるを得ない。
　RPDは動くから支台歯が揺すられるのである。RPDが
動くのは、歯の沈下量と歯槽粘膜の被圧縮性の差を考慮し
ない印象、リジッド・サポートになっていない設計、適切
な前処置が施されていない支台歯、不適切なクラスプの使
用、不良な咬合の付与等々が原因である。
　換言すれば、上記の治療工程、操作を首尾よく実践すれ
ば、欠損歯列症例に対するRPDは、第一義的な補綴選択
肢であると筆者は評価している。

キーワード
　歯槽粘膜の被圧縮性、RPDの動き、リジッドサポート、
サベイライン、前処置、Akers鉤、ローチＩバークラスプ、
加圧印象、ダイナミック印象、リライン、咬合

緒言

　欠損歯列にRPDを装着すると支台歯が漸次喪失してい
くので、固定性ブリッジもしくはインプラントを選択する
という歯科医は多い。
　具体的には、遊離端欠損症例でAkers鉤をかけた支台歯

はいずれ喪失していくという理屈である。
　しかし、年間430個有余の義歯を新製装着している筆頭
筆者は、RPDは第一義的な補綴オプッションであると思っ
ている。
　換言すれば、RPDを忌避するのは造詣が浅いからでは
ないかと推測している。

本文

　我が国では 3 人にひとりが高齢者（65歳以上）といわれ
ている今日、当然欠損歯列に対する補綴治療の必要性は暫
し増え続けると予測される。
　欠損歯列に対して、装着感が悪い、予後が不良である等
の理由からRPDを忌避する歯科医は少なくないが、筆者
は第一義的に選択すべき補綴法はRPDだと思っている。
　何故なら、高齢者には経済的理由や体力的衰え、種々の
基礎疾患を有するなどの理由で、固定性ブリッジやインプ
ラント補綴を行うことが難しい患者が多いためである。
　したがって、現実には歯科医が好むと好まざるとにかか
わらず固定性ブリッジやインプラント補綴よりもRPDが
選択されることの方がはるかに多いと推測される。
　しかし、多くの歯科医がRPDを不得手にしているので
はないかと推測している。
　その根拠として、デンタルラボからの情報では、個人ト
レーを使用して印象採得している歯科医院は極めて少な
く、ましてや歯科技工指示書に設計を詳細に記載する歯科
医は稀有と言われているからである。
　網トレーでアルジネート印象し、設計は歯科技工所、歯
科技工士にお任せというのが日常パターンであるという
声は少なくない。
　そうしたステップで作製装着されたRPDが支台歯を喪
失させるのは当然であり、そうした事実を顧みずにRPD
を支台歯破壊装置と評価しているとしたら的外れである。
　以下に筆者が実践しているクラスプデンチャーの押え
どころを記載する。

私たちが実践しているクラスプデンチャーの押えどころ

金　森　敏　和 1）2）・金　森　敏　英 1）2）

１）苫小牧歯科医師会会員　２）苫小牧市・医療法人社団かなもり歯科医院
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症例数を増やす 
　歯科界のRPD教育を考えてみるに、大学での有床補綴
学講座は、一部校を除いて部分床義歯学の教育を全部床義
歯学講座に組み込んでいる。そのため、部分床義歯学に費
やされるべき時間、労力が十分に施されてこなかったこと
が疑われる2）。さらには、全部床義歯やインプラントに比
べて卒後研修の機会も少ない。結果として歯学生や若い歯
科医にとってRPDが不得手になり、忌避する傾向に繋がっ
ているのかもしれない。
　筆頭筆者も歯科医として駆け出しの頃は、RPDが不得
手で勉強不足を自覚していた。
　ちまたに、RPDを必要としている患者があまたいるに
もかかわらず、口腔インプラント学講座が開設されること
があっても可撤性部分床義歯学講座は新設されない。
　学問としてRPDが軽視されている観が否めないし、補
綴的教育が臨床現場に即していないと感じている。
　こうした教育背景もあり、インプラントはできるが
RPDの知識や理解が不足しているのではと疑われる歯科
医は少なくない。
　筆頭筆者は、実践なくして臨床力の向上はなしとの思い
で日々 RPDに取り組んでいる。

リジッドサポートの設計
　RPDが最も不足しているのは、沈下に対する抵抗であ
る。したがって、設計で最初に考えるのは支持である4）。
レストの設定が最も大切である。
　RPDを設計するには、義歯床下組織と支台歯の生物力
学（図 1 ）を考慮し、義歯の支持形式を検討しなければな
らない1）～4）。

図 1 　RPDにおける沈下量の差による問題
　　　訪問診療と部分床義歯（2024、鈴木哲也）p45より抜粋

　特に遊離端義歯床では、歯牙粘膜支持型の義歯床となる
ため、成書1）では①緩圧型、②機能印象型、③広範囲圧分
配型の 3 学派が紹介されている。筆頭筆者は、長らく②を
採用してきた。すなわち、必ず個人トレーを使用して粘膜
を加圧機能印象する、もしくはレストを押さえて模型改造

印象を行うという方法である。今でも筆者が基本的に採用
している方法である。
　しかし、本邦のRPDに造詣の深い臨床家は1980年代以
降、リジッドサポートという概念の義歯支持形式を採用し
ている観が強い2）。
　筆者も義歯の動きを極力抑えるというこの概念に同調
し、設計がリジッドサポート・タイプとなるべく努力して
いる。
　リジッドサポートとは、歯科補綴学専門用語集では、「支
台歯と義歯とを強固に連結して歯根膜負担を主体とする
RPDの設計概念」と記載されている。換言すれば、強度
の高い（リジッドな）支台装置で義歯を支台歯に連結する
ことで、義歯と支台歯双方の動き（移動と回転）を最小化
するということである。
　リジッドサポート効果を最大に発揮するのは、コーヌ
ス・テレスコープ支台の義歯である（図 2 ）が、支台歯を
内冠・外冠とするために歯質を大きく削らなければなら
ず、自費治療となる。

図 2 　リジッド型の義歯（黒田昌彦）
　　　今、なぜパーシャルデンチャー？（歯界展望vol.141 

No1 2023-1、黒田昌彦、法花堂　治、他）p43から抜粋

　コーヌス義歯でなくても、RPDをリジッドサポートと
するために支台歯を形成して前処置を付与した歯冠補綴
物（サベイドクラウン）3）を施すのは極めて有用だが無垢
の天然歯に施すには抵抗がある。
　何故なら、RPDは本来歯を削らなくても装着できると
いう利点を有する補綴法だからである。患者側からする
と、義歯を装着するのに歯を削られ、冠を被せられるのは
抵抗があるということになる。
　したがって、筆者は通常のRPD症例では、極力残存歯
に歯冠補綴処置、メタル修復処置を施さずにリジッドサ
ポート・タイプとなるように努めている。
　例えば片側の第一、第二大臼歯欠損症例では、教科書
的には両側の設計として支台装置はRPI（mesial-Rest、
Proximal-plate、I-bar-clasp）とし、反対側に間接維持装
置を設定するとされている。
　しかし、両側性にすると異物感が強いので筆者は通常片
側性の設計にしている。
　具体的には、第二小臼歯に近心レストの鋳造鉤を設定、
同歯には遠心レストも付与する。
　犬歯・第一小臼歯には双子鉤を設定して、いずれも舌面
は連結把持腕としてリジッドサポート化を図っている（図
3 ）。欠損部の義歯床が粘膜に密着し、第二大臼歯を咬合
させなければ十分機能するという実感を得ている。
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前処置は必須
　RPDをリジッドサポート・タイプにするためには、支
台歯を全く削らないというわけにはいかず、補綴的（狭義）
前処置が必須となる。換言すれば、前処置のないRPDは
あり得ない。
　患者さんには、RPDは歯を削らなくてすむ補綴法では
あるが、全く削合しないというわけではなく、義歯を支
台歯に固定する鉤が機能を果たすためには、歯の形態に
最小限の修正を加えなければならない旨を説明している。
RPDを動かなくするためには、義歯の垂直的、水平的な
動き（図 4 ）を抑制しなければならない。

図 4 　義歯の典型的な動き
　　　はじめての部分床義歯（歯界展望別冊）松田謙一、萩野

洋一郎、他  p49から抜粋

　そのためには、エナメル質の範囲内での歯質の削合が
必要である1）、3）。垂直的な動き（沈下）に抵抗するために
は、レストシートの形成が必須である。前記したように、
RPDが最も不足しているのは沈下に対する抵抗だからで
ある。
　義歯修理の際には、前歯基底結節部にレストシート形成
を行い、レジン・アップすることでも沈下に対する抵抗と
なり得ると思っている。
　水平的な動揺を抑えるためには、義歯の着脱方向に留意
して、支台歯に対して把持腕（通常は舌側、口蓋側に設定）
を設定するための歯冠豊隆部の削合（リカンタリング）や
隣接面板を設定するためのガイドプレーンの形成、小連結
子を設定するための誘導面の形成を行うことが必要であ
る。

　ときには、義歯床を歯面に接触するための歯面削合も有
効となる。
　クラスプが適正な維持を発揮するためには、サベイライ
ンを下げる目的で支台歯（通常は唇頬面）の歯冠形態修正

（リカンタリング）を行うことが必要である。
　特にガイドプレーン形成面から頬側にかけての移行部
の豊隆を削合することが大切（図 5 ）である。一般的には、
殆ど行われていないという実感である。

図 5 　訪問診療と部分床義歯（2024、鈴木哲也）p39より抜粋

サベイング（平行測定）は必至
　RPDの設計に先立って1）、模型上で義歯の着脱方向を決
定し、その着脱方向に対する残存歯や歯槽堤の最大豊隆
部を調べ、アンダーカットを測定するためには描記線（サ
ベイライン）が必要である。この操作がサベイングである。
　前処置を施すには、このサベイングが必要となる。
　描かれたサベイラインが支台歯の唇頬面の上方に位置
する場合（図 6 ）には、豊隆の修正（リカンタリング）を行っ
ている。すなわち、サベイラインを下げている。

図 6 　サベーラインが唇頬面の上方に位置するため、リカンタ
リングしてサベーラインを下げなければクラスプをアン
ダーカットには滑入させられない

　鋳造鉤は弾性に乏しいため、下腕がサベイラインを無視
してアンダーカット領域に滑入することはできない4）ので
この形態修正により義歯の適合が改善される。
　また、サベイラインを下げることでクラスプの露出度を
減らし審美性が向上する。
　歯周組織の管理も容易になる。

図 3 　 左側67欠損症例に対して鋳造Akers鉤と鋳造双子鉤を応
用。リジッドタイプとした。本症例では左下５に、通常は
禁忌とされている遠心レストの鋳造Akers鉤を付与して
いる。
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鋳造クラスプの簡約化
　若い頃の筆頭筆者がRPDを苦手としていた理由のひと
つは、どのクラスプを選択すればよいのか解らなかったこ
とである。
　当時は、鋳造Akers鉤は、支台歯の釘抜き装置なので避
けたい、当然双子鉤も避けたい、でも両鉤を使用した症例
をよく見かけるのは何故なのかという思いと、支台歯に優
しそうな I バークラスプは良さそうだがなんとなく維持力
が心許ないので、結局どのクラスプを選んでいいのか解ら
ないという焦燥があった。
　成書1）、3）にはあまたのクラスプが記載されている。そ
れだけでも、駆け出し歯科医は滅入ってしまう。
　筆者は、支台歯を歯冠形態修正さえすれば、基本的に鋳
造鉤は、Akers鉤と I バークラスプに簡約できるとの私見
である（図 7 ）。

図 7 　思い切ってAkers鉤とＩバークラスプに簡約する

鋳造Akers鉤を知る
　鋳造Akers鉤は、支台歯の 3 面 4 隅角を囲むことにより
維持力を期待できる支台装置である。
　 1 本義歯ならば維持重視の観点から頬舌側とも維持腕
としてよいと思われる。しかし、その場合でも頬舌側で鉤
尖の位置が同じ高さになければ、支台歯には頬側もしくは
舌側方向に押す力が生じることになり、好ましいことでは
ない1）、3）。
　鉤尖の位置を同じ髙さに設定するのは難しいので、筆者
は通常、舌側面や口蓋側面の豊隆部を削合（リカンタリン
グ）して把持面としている（図 8 ）。

図 8 　口蓋側をリカンターリングし拮抗腕とした

　また、鋳造Akers鉤は、肩部も把持効果を担っている。
　したがって、筆者は、鋳造Akers鉤が維持だけではなく
支持（レスト）・把持の機能を持ち合わせていることに留
意して同鉤を多用している。

I バークラスプを知る
　 I バークラスプは歯に優しいので支台歯を傷めない支台
装置として使用している。
　歯に優しいのは、支台歯を取り囲まないためであるが、
逆説的に言えば把持機能を有しないことを意味するので、
リジッドサポートの概念からは外れる鉤である。
　したがって、筆者は支台歯にレストを設け、舌面には把
持腕を設定、欠損側隣接面にはガイドプレーンを設定して
把持機能を付与し、リジッドサポート化を図っている。
　また、Ｉバークラスプは、審美性や自浄性にすぐれるが、
鉤腕が支台歯の歯肉側からアンダーカット域に達する鉤

（インフラバルジクラスプ）なので、支台歯の唇頬側歯頚
部のアンダーカットが強い場合や小帯の高位付着、付着歯
肉の幅が少ない場合には適応できない。

リンガルバーとリンガルプレートの使い分け
　歯肉の健康管理の見地から、下顎の大連子は第一義的に
はリンガルバーと考えている。
　しかし、バーの上縁は残存歯の舌側歯頚部から最低 3 ㎜
は離し、バーの幅は少なくても 3 ㎜は必要なので歯頚部
から口腔底までの距離が 6 ㎜未満の場合にはリンガルプ
レートとしている。
　それ以外でも、対合の上顎臼歯部が天然歯で下顎遊離
端義歯部に噛みこんでくるというような症例に対しては、
咬合の見地からリンガルプレートを使用している。リンガ
ルプレートの沈下抑制効果を期待するためである。

精密印象
　RPDの印象採得の基本的な概念は、残存歯の部分は無
圧的に、歯槽粘膜の部分は加圧して行う選択圧印象である
3）。
　印象時の圧を部位別にコントロールするには、個人ト
レーの使用が必須となる。
　筆者は、中間欠損、遊離端欠損症例を問わず、基本的に
全症例に対して個人トレーを使いボーダーモールディン
グを行っている。
　個人トレーの残存歯の部分や下顎の舌側歯槽面、下顎前
歯部歯槽頂部（圧負担能がない）は無圧化を図り穿孔して
いる。
　 1 歯欠損症例並びにそれに近い症例は個人トレーの全
面を穿孔し、ボーダーモールディングは行わない。
　印象材は、基本的に全症例にシリコーン印象材を使用し
ている。何故なら同材は弾性ひずみが小さく永久ひずみが
小さいからである。
　ただし、シリコーン印象材は弾性ひずみが小さく硬いた
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め、印象を撤去するときに動揺歯や補綴物が脱落する可能
性がある（筆者は両方とも経験済み）ので、現在は動揺歯
がある症例では弾性ひずみの大きいアルジネート印象材
を使用している。
　筆者は、シリコーン印象材として、流動性の良いデント
シリコーンアクア/インジェクション（松風社）、硬化後の
弾性が高く印象を撤去し易いエグザハイフレックス/イン
ジェクションタイプ（ジーシー社）、フローが適度に抑え
られているエグザデンチャー（ジーシー社）を使用してい
る。
　しかし、ボーダーモールディングを行いシリコーン印象
材で印象しても、症例によっては部位によって異なる歯槽
粘膜の被圧変位を一発印象でコントロールすることは難
しく、そうした症例には完成義歯を使用して動的印象をし
直している。
　具体的には、図 9 のような上顎の 6 歯以上の連続欠損症
例（ケネディⅣ級）のような上顎の両側欠損で片側に 3 ～
4 歯が残存している症例（ケネディⅠ級）などである。

図 9 　歯槽粘膜の被圧縮性をコントロールできていないために
支台歯が抜去され、鉤が歪形したと推測される症例

　ただし、こうした症例が全て動的印象になるというわけ
ではない。
　そうしたことを踏まえた上で、精密な印象院採得を行う
よう心掛けている。
　また、不適になった義歯床をリラインすることは、義歯
床を動かなくする意味で極めて有用である。
　筆者は、ヒカリライナーで直接リラインしている5）。

咬合様式の付与
　付与する咬合様式は欠損歯数によって異なる。全部床義
歯もしくはそれに近い症例では両側性もしくは片側性平
衡咬合やリンガライズド・オクルージョンを選択し、少
数歯欠損症例では犬歯誘導やグループファンクションド・
オクルージョンとしている。
　
すれ違い咬合の咬合採得
　すれ違い咬合の咬合採得は全部床義歯の咬合採得に準
じて行なっている。すなわち、咬合床を使用して仮のセン
トリックを採得後、最終的な咬合高径は口腔内ではなく、

咬合器上で決定している。具体的には、上下顎残存歯の位
置関係、上下顎の残存歯槽堤間距離と平行性を勘案して決
めている。この場合、筆頭筆者は付与する咬合様式をリン
ガライズド・オクルージョンとすることが多い。

遊離端義歯の咬合
　遊離端義歯の咬合については、遊離端義歯床の安定性
の向上、支台歯の負担軽減の目的から、Brillらが提唱した
Middle Thirdの原則がある（図10）。

図10　義歯設計におけるミドルサードの原則。訪問診療と部分
義歯（2024、鈴木哲也）p56より抜粋、改変

　筆者は同原則に則り、中心咬合位では第二大臼歯を咬合
させないか排列しない。ましてやスキーゾーンには決して
排列しない。
　筆者は、同歯を排列したことによる頬粘膜の誤咬症例を
かなり経験している。
　第一大臼歯も近心しか咬合させないようにしている。
　大臼歯は、側方運動時に咬合させない。

結語

1 ．実践無くして臨床力の向上はない。
2 ．義歯の設計は、リジッドサポート・タイプにする。
3 ．狭義の（補綴的）前処置は必須である。
4 ．サベイングは必至である。
5 ．鋳造鉤は、Akers鉤と I バークラスプに簡約できる。
6 ．Akers鉤と I バークラスプの特性を知る。
7 ．下顎の大連結子は、歯周組織の健全化の見地からリン

ガルバーを第一義的に考える。しかし、解剖学的制約
と咬合関係からリンガルプレートにしなければなら
ないこともある。

8 ．個人トレーを使用してボーダーモールディングを行
い、シリコーン印象材で精密印象する。

9 ．付与すべき咬合様式を決定する。
10．すれちがい咬合の症例は、口腔内で仮のセントリック

を採得後、咬合器上で残存歯と残存歯槽堤の状態を観
察・勘案し、咬合高径を決定する。付与する咬合様式
はリンガライズド・オクルージョンとする。

11．遊離端欠損症例では、第二大臼歯を咬合させないか排
列しない。スキーゾーンには決して排列しない。
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　本稿に関連し、開示すべき利益相反関係にある企業など
はない。
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緒言

　厚労省では健康保険証の利用登録されたマイナンバー
カード（以下、マイナ保険証）の普及に向けた取り組みを
行なっており1，2）、かかりつけ歯科医においてもマイナ保
険証の利用促進に努めるよう求められている3，4）。これま
では受診日に患者が持参する紙の健康保険証によって資
格確認を行なってきたが、マイナ保健証ではオンライン
資格確認マイナンバー対応顔認証付きカードリーダー（以
下、カードリーダー）で読み取ることによって健康保険証
の資格確認を行うことができるなど受付業務の軽減に寄
与している。
　また、マイナ保険証から得られる薬剤情報には、お薬手
帳には記載されていない入院中の薬剤や院内処方の医療
機関で投薬された薬剤も含まれており、歯科診療の質の向

上に役立っている5）。
　その一方でカードリーダーを設置した後の管理、運用と
いう新たな業務が発生しており、カードリーダーを用いた
オンライン資格確認の運用に関するエラーや不具合が報
告され6）、その解消のためのスタッフの対応方法が示され
ている7，8）。
　原田歯科（以下、当科）では令和 5 年 2 月からオンライ
ン資格確認の運用を開始し、患者受付時にマイナ保険証を
利用するよう声掛けを行なってマイナ保険証利用の周知
に努めている。マイナ保険証の利用率が高まるにつれて9）

図 1 ）、マイナ保険証で受付をする際カードリーダー利用
時に介助を必要とする患者が見過ごしできない程度に散
見され始め、その多くが高齢者であった。　　
　そこでわれわれは、かかりつけ歯科におけるマイナ保険
証利用の現状を地域社会の高齢化の観点から前向きに調
査した。

対象と方法

1 、対象患者と高齢者割合
　当科では受付カウンターにカードリーダー（キャノン
マーケティングジャパン社顔認証付きカードリーダー Hi-
CARA10））を設置しオンライン資格確認を行っている。こ
のカードリーダーを利用し（図 2 ）、令和 6 年12月から令
和 7 年 5 月までの 6 ヶ月間に当科を受診した患者を対象
とした。
　患者受付時に、患者の年齢、マイナンバーカード所有の
有無、カードリーダー利用によるマイナ保険証での受付
の有無、カードリーダーの利用に際しての介助の有無を、
受診日ごとにスタッフが確認、記録して、年齢階級別に月
単位で集計し、延べ患者数、マイナ保険証を利用した延べ
患者数、介助の有無別延べ患者数、およびそれぞれの高齢

かかりつけ歯科医におけるオンライン資格確認マイナンバーカード対応
顔認証付カードリーダー利用によるマイナ保険証利用の現状

～高齢者と介助について～

原　田　祥　二 1）2）・藤　田　真　理 3）4）・江　端　正　祐 5）6） ・鳴　海　勝　敏 1）7）

佐　藤　友　則 1）8）・大　出　博　司 9）10）・樋　口　幸　男 11）12）・楠　本　哲　也 9）13）

松　尾　徹　也 5）14）・西　　　隆　一 1）15）・村　田　幸　枝 16）17）・松　岡　紘　史 16）17）
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図 1 　当科におけるレセプト件数ベースマイナ保険証利用率の
推移

　　　厚労省：医療機関等向け総合ポータルサイト9）ユーザー
プロファイルより当科で作成。

　　　当科では令和 5 年 2 月からオンラインでの資格確認の運
用を開始した。受付でマイナ保険証の利用を促す声掛け
を徹底したところ、マイナ保険証利用率は向上した。声
掛け以外のことは特に行なっていない。
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者数及びその割合を算出した。マイナンバーカードを所持
しているがマイナンバーカードにマイナ保険証機能を登
録していない場合は、登録していないことが判明した時点
で当科受付のカードリーダーで登録を行なった。
　受付業務の実態を調査に反映されるため対象患者を延
べ患者とした。延べ患者数では、同じ月に 1 回受診した
場合は 1 名、同じ患者が 3 回受診した場合は 3 名とした。
本研究での「介助あり」とは、患者がカードリーダーを利

用する際に、受付スタッフが患者に対して行うカードリー
ダー利用を促す声かけとは別に、マイナンバーカード透明
ケースの取り外し、マイナンバーカードの置き方と向き、
顔認証の場合の患者の立ち位置、カードリーダーの操作方
法など、あるいは、スタッフが患者の横に立っていっしょ
にカードリーダーの操作を行なった場合など、滞りなく
カードリーダーを利用できるようスタッフから何らかの
助言、指示を受けた場合とした。介助の程度は問わないこ
ととした。

2 、年齢階級別延べ患者の特徴
　年齢階級別の特徴を明らかにするため、対象延べ患者の
年齢階級を、18歳以下（　－18）、19歳以上64歳以下（19
－64）、65歳以上74歳以下（65－74）、75歳以上84歳以下（75
－84）、85歳以上（85－　）の 5 階級とした。最小の年齢
階級は、マイナンバーカードの保持・管理は高校生まで
は保護者が主体的に行なっていたため高校生までの年齢
とし、また、65歳以上の高齢者は 3 階級に分けた。この
5 年齢階級別に、マイナ保険証の利用の有無及び介助の
有無についてχ2 乗検定を行なった。統計解析にはSPSS

（Statictics　ver.22、日本IBM東京）を使用し有意水準は0.05
とした。

結果

1 、対象患者と高齢者割合
　月別の延べ患者数、そのうち、受付でマイナ保険を利用
したマイナ保険証利用延べ患者数、カードリーダー利用に
際して介助を必要とした介助あり延べ患者数およびそれ
らの高齢者数とその割合を表 1 に示す。また、表 1 のマイ
ナ保険証利用延べ患者数と介助あり延べ患者数の推移お
よびそれらの高齢者割合を図 2 に示す。マイナ保険証利用
延べ患者の 1 割程度はカードリーダー利用に際して介助
が必要であり、その 7 割以上は高齢者であった。

2 、年齢階級別延べ患者の特徴
1 ）マイナ保険証の利用について
　 6 か月の合計延べ患者数におけるマイナ保険証利用の
有無別内訳を年齢階級別に表 2 に示す。また、表 2 より年
齢階級別延べ患者数をマイナ保険証利用の有無別に分け
た棒グラフとして図 3 に示し、その割合を百分率として図
4 に示し直す。各年齢階級でχ2 乗検定を行なったところ、
18歳以下及び85歳以上の年齢階級では他の年齢階級に比
べマイナ保険証の利用が有意に低い値を示した。

2 ）カードリーダー利用時の介助について
　表 2 中のマイナ保険証利用あり延べ患者数を、カード
リーダー利用時介助有りか無しかに分けた内訳を年齢階
級別に表 3 に示す。また、表 3 より年齢階級別マイナ保険
証利用延べ患者数をカードリーダー利用時介助の有無別
に分けた棒グラフとして図 5 に示し、その割合を百分率と
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　　　＊18歳以下及び＊85歳以上の年齢階級は他の年齢階級よ

りもマイナ保険証利用有り延べ患者数が有意に少なかっ
た（χ 2 乗検定）。
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して図 6 に示し直す。各年齢階級でχ2 乗検定を行なった
ところ、75歳以上84歳以下および85歳以上の年齢階級、つ
まり後期高齢者では他の年齢階級に比べカードリーダー
利用時の介助が有意に高い値を示した。

考察

　カードリーダー利用時に介助を必要とする患者の多く
が高齢者であった。高齢者の身体的特徴11）を考慮すると、
加齢の伴う身体的機能の変化によりカードリーダーの利
用には成人と同等な行動は期待できない。
　図 2 から、介助を必要とした患者ではスタッフがその都
度助言や指示を行なったため、受診回数が増えるにつれ
てカードリーダーの操作利用に慣れ介助を必要としなく
なった一方、いつまでも介助を必要とする患者が 1 割程度
存在していることが読み取れる。このように、いつまでも
カードリーダーに慣れない、今後も同じ事を繰り返すであ
ろう患者が高齢者であることは概ね納得できる。後期高齢
者の年齢階級でカードリーダー利用時の介助が有意に高
かったこともこれを裏付ける。従って、このような高齢者
に対しては今後も介助が必要となるが、患者との信頼関係
が築かれているかかりつけ歯科としては、誰一人取り残さ
ない診療を目指してスタッフによる介助を心がけること
が必要である。また、75歳以上の年齢階級で介助が有意に
高かったことは、日本老年学会、日本老年医学会の75歳以
上を高齢者とする提言12）に矛盾しない結果と考えられた。
　マイナ保険証の利用は18歳以下の年齢階級で有意に低
かった。前述したようにマイナンバーカードの保持・管理
は高校生までは保護者が主体的に行なっていたことから、
これは保護者のマイナカードへの感心度や家庭環境に関
係したものと推測された。
　カードリーダーは厚労省が公表した要件を満たし、社会
保険診療報酬支払基金の認証を受ける必要がある13）。現在、
当科で設置しているキャノンマーケティングジャパン社
顔認証付きカードリーダー Hi-CARAに加え、パナソニッ

クコネクト社の顔認証付カードリーダー14）、富士通ジャパ
ン社のカオラ15）、アトラス情報サービス社のEXC-900016）、
株式会社アルメックスのマイナタッチ17）、の合計 5 機種が
認証されている。それぞれの機種に特徴があるが、カー
ドを置く位置は、当科で設置しているキャノンマーケティ
ングジャパン社顔認証付きカードリーダー Hi-CARAでは
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　　　＊75歳以上85歳未満及び＊85歳以上の年齢階級は他の年
齢階級よりも介助あり延べ患者数が有意に多かった

　　　（χ 2 乗検定）。

延べ患者数 マイナ保険証利用
延べ患者数

うち、延べ高齢者数と
その割合（％）

介助あり
延べ患者数

うち、延べ高齢者数と
その割合（％）

令和 6 年12月 389 217 135（62.2） 40 35（87.5）
令和 7 年 1 月 333 199 115（57.8） 28 23（82.1）

2 月 328 212 116（54.7） 39 32（82.1）
3 月 388 267 149（54.7） 33 26（78.8）
4 月 364 239 135（56.5） 28 22（78.6）
5 月 356 249 139（55,8） 30 22（73.3）

表 1 　月別延べ患者数、マイナ保険証利用延べ患者数及び介助あり延べ患者数とそれぞれの延べ高齢者数及びその割合（％）

年齢階級 延べ患者数 マイナ保険証利用
有り なし

　－18 79 38 41
19－64 850 563 287
65－74 464 306 158
75－84 599 401 198
85－ 166 79 87
合計 2,158 1,387 771

表 2 　年齢階級別延べ患者におけるマイナ保険証利用の有無別
内訳

年齢階級 マイナ保険証
利用延べ患者数

マイナ保険証利用
介助有り 介助無し

　－18 38 4 34
19－64 563 33 530
65－74 306 33 273
75－84 401 97 304
85－ 79 30 49
合計 1,387 197 1,190

表 3 　年齢階級別マイナ保険証利用延べ患者におけるカード
リーダー利用時の介助の有無別内訳
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垂直（縦）方向に対して他の 4 機種は水平（横）方向となっ
ている。受診する医療機関によってカードを置く位置の微
妙な違いが、カードリーダー利用時に高齢者が戸惑いを感

じて介助の誘因となっているかもしれない。また、個人
差はあるものの加齢に伴って高音域の聴力は低下する18）。
カードリーダーの音声案内が高音域であれば、高齢者のな
かには音声案内の聞き取りに支障をきたすものもでてき
て介助の原因となりうる。カードリーダーの音声（周波数）
調整が可能であれば介助を軽減できると考えられる。
　加齢に伴う身体機能の変化は運動系よりも感覚系に現
れやすいとされており、カードリーダーの設置する環境
にも注意が必要である。視力、聴力の低下に対して、カー
ドリーダー設置位置の照明や窓からの太陽光などの光環
境や待合室に流れる音楽など音環境にも注意を払う必要
があるかも知れない。ただし、かかりつけ歯科ではカー
ドリーダーは受付カウンターに設置される場合が一般的
と考えられる。当科でも受付カウンターの広さやインター
ネット接続の位置関係から設置場所に制限が生じている。
　本調査では介助の内容を把握していない。介助の基準を
設け患者側カードリーダー側のどの点に介助が必要だっ
たのかを明らかにして、その対策を講じることが今後の課
題である。
　図 7 に当科の開業する小樽市の人口区分別割合（令和 6
年12月末現在）19）と同時期の当科におけるレセプト件数
ベース患者年齢区分別割合（令和 6 年12月受診分）を示す。
さらに、図 8 に北海道179市町村の高齢化率（令和 7 年 1
月 1 日現在）20）を色分けして図示する。人口ベースでの
地域社会の高齢化はかかりつけ歯科医でのレセプト件数
ベース受診患者の高齢化に顕著に現れており、小樽市の
高齢化率41.7%に対して当科での高齢者割合は59.5%であ
り17.8%高かった。道内のかかりつけ歯科においても同様
なことが生じているものと推測できる。本論はかかりつ
け歯科におけるマイナ保険証利用の現状について論じた
ものではあるが、本質的には高齢社会の抱える問題がカー
ドリーダー利用にも反映されたと解釈できる。
　令和 7 年 9 月からスマートフォンに保険証機能を付与
したいわゆるスマホ保険証の利用拡大が行われ、機器の整
備が整った医療機関、薬局で順治、スマートフォンをマ
イナ保険として利用可能となる予定であり21）、従来の保険
証のあり方そのものが多角的に改善されつつある。医療
DX22）の趣旨に鑑み介助の頻度や程度が改善されることを
期待したい。

結語

　かかりつけ歯科において、オンライン資格確認顔認証付
きカードリーダー利用の現状を令和 6 年12月から令和 7
年 5 月までの 6 か月間、延べ患者を調査し以下の結論を得
た。
1 、マイナ保険証利用延べ患者のうち 1 割程度が何らかの

介助を必要としており、その 7 割以上が高齢者であっ
た。

2 、延べ患者のうち18歳以下及び85歳以上の年齢階級でマ
イナ保険証の利用は有意に低く、マイナ保険証を利用
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図 7 　小樽市人口区分別割合（令和 6 年12月末）18）（上側）と当
科レセプト件数ペース年齢区分別患者数割合（令和 6 年
12月分）（下側）

　　　小樽市の高齢化率は41.7%（四捨五入の誤差修正）に対
し、当科でのレセプト件数ベースでの高齢者率は59.5%
であり、17.8％の差があった。

 

図 8 　道内179市町村の高齢化率19）（令和 7 年 1 月 1 日現在、北
海道HPより当科で作成）

　　　高齢化率30%以下の札幌市などを緑色として、以後、高
齢化率が 5 %高くなる市町村を順に、薄黄色、黄色、薄
ピンク色、ピンク色、赤色の 6 区分に色分けした。当科
の開業する小樽市は高齢化率41.7%（令和 6 年12月末）
18）であり薄ピンク色に色分けされている。一方、当科令
和 6 年12月レセプト件数ベースでの高齢者率は59.5％で
あり、この色分けに従うと赤色に区分される。
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した延べ患者のうち後期高齢者で介助を必要とする
割合が有意に高かった。

3 、本調査はかかりつけ歯科におけるマイナ保険証の利用
状況を明らかにするものであったが、カードリーダー
の利用に高齢社会の抱える問題が反映されたものと
考えられた。
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　https://www.soumu.go.jp/kojinbango_card/index.html
（令和 7 年 8 月27日アクセス）
7 ）厚労省：よくある質問～マイナ保険証について～．令

和 7 年 2 月版．
　https://www.mhlw.go.jp/content/001230252.pdf
　（令和 7 年 8 月27日アクセス）
8 ）厚労省：医療機関・薬局のみなさまへ（令和 7 年 4 月

時点）顔認証付きカードリーダーの目視確認モードが改
善されました．

　https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/001473356.
pdf（令和 7 年 8 月27日アクセス）

9 ）厚労省：医療機関向け総合ポータルサイト　ユーザー
プロファイル　自分のサポートプロファイル　マイナ
保険証の利用状況のお知らせ．（令和 7 年 9 月21日アクセス）

10）キャノンマーケティングジャパングループ：顔認証付
きカードリーダー Hi-CARA．

　https://canon.jp/biz/product/ht-mobile/lineup/edge/
hicara（令和 7 年 9 月15日アクセス）

11）長寿科学振興財団：健康長寿ネット、高齢者の身体
的特徴．https://www.tyojyu.or.jp/net/kenkou-tyoju/
kenkou-undou/shintaiteki-tokucho.html（令和 7 年 8 月
27日アクセス）

12）荒井秀典：高齢者の定義について．日老医誌56：1-5，
2019．

13）厚労省保険局、厚労省医政局：顔認証付きカードリー
ダーにおいて満たすべき要件．令和 3 年12月27日．

https://www.mhlw.go.jp/content/10200000/000623506.
pdf（令和 7 年 8 月27日アクセス）

14）Panasonic CONNECT：顔認証付きカードリーダー．
　https://connect.panasonic.com/jp-ja/products-services/

facial-recognition/onlineinfo
　（令和 7 年 9 月15日アクセス）
15）PFU：顔認証付きカードリーダー Caora．
　https://www.pfu.ricoh.com/caora/healthcare/
　（令和 7 年 9 月15日アクセス）
16）アトラス情報サービス株式会社：顔認証付きカード

リーダー．
　https://www.atlas-is.co.jp/solution/?menu=READER
　（令和 7 年 9 月15日アクセス）
17）USEN-ALMEX：マイナタッチ．
　https://www.usen-almex.jp/mc/products/examination/

mynatouch.html（令和 7 年 9 月15日アクセス）
18）倉方憲治：高齢者の音の聞こえと騒音問題．騒音制御

29：20-23，2005．
19）小樽市：小樽市の人口（令和 6 年）．
　https://www.city.otaru.lg.jp/docs/2024020800059/
　（令和 7 年 8 月27日アクセス）
20）北海道：北海道の高齢者人口の状況．https://www.

pref.hokkaido.lg.jp/hf/khf/koureishajinkou.html
　（令和 7 年 8 月27日アクセス）
21）厚労省：スマートフォンのマイナ保険証利用について．
　https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_60802.html
　（令和 7 年 8 月27日アクセス）
22）厚労省：医療DXについて.
　https://www.mhlw.go.jp/stf/iryoudx.html#1
　（令和 7 年 8 月27日アクセス）
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緒言

　先天性歯牙欠損症例は、日常臨床でしばしば見られ、特
に上顎側切歯の先天的欠如の比率は高く、また、その処遇
に関してはいろいろと補綴処置の方法が考えられてきた。
矯正治療による空隙の閉鎖は、歯列全体を天然歯で構成す
るという利点があるが、歯を並べるという点にのみ置きす
ぎ本来の歯の咬合というものに関して、単なる閉鎖すると
いう点では疑問が残る。その他に欠損部を義歯あるいは架
橋義歯などの方法もあるが、歯科矯正治療後の補綴処置と
しては問題が残る。そのため、近年欠損部に骨内インプラ
ントを用いている点では欠損補綴の処置の中では最も理
想的であり、隣接歯の削除を必要とせず、また、単独植立
も可能である。その為、患者の満足度も高いと考えられる。
また、前歯部の欠損に対して患者はより審美性を求め、か
つ、高い要求をしてくる。
　そのような観点から、前歯部先天性歯牙欠損症例におい
て、矯正治療後欠損部位をインプラントにて補綴した場
合、前歯部の先天的歯牙欠歯においては、 2つの問題点が
ある。 1つは、先欠歯の部分がスペースを開けても、頬舌
的な骨幅がなく、GBRをしないとインプラントが入れら
れないもしくは、入れることもできないような骨幅ができ
ることがある。
　また、骨の形状で、インプラントを埋入しても、歯肉の
ラインが合わせられないために審美性に問題が残ること
もある。
　 2つ目には、計画上、欠損部にインプラントを入れると
きは、歯科矯正治療とセットで進めていかないと、歯科矯
正治療が完了して、何年も経つと、インプラントをしない
こともあるので、注意を要する。今回は、前歯部先天欠如
部にインプラントを欠損部補綴として行なった症例につ
いて報告する。

症例 1

21歳、女性、主訴：前歯部反対咬合。（図1）
　口腔内所見においては、上顎右側側切歯先天欠如部位
は先天的に欠如して空隙は閉鎖された状態を示していた。
反対側の上顎左側側切歯及び犬歯は矮小歯形態をしてい
た。前歯部のオーバーバイトは 0 mm、オーバージェット
は 0 mmで大臼歯の咬合状態はAngleⅠ級であった。矯正
治療のみでの閉鎖は、欠損部及び矮小歯を審美的に改善す
ることは無理であり、補綴治療を含めて計画を立てること
にした。
　

前歯部先天性歯牙欠損症例における、歯科矯正とインプラントの関係について

北　野　敏　彦 1）2）・中　野　　　司 2）3）

１）十勝歯科医師会会員　２）帯広市・北野歯科矯正クリニック　３）学術大会会員

図 1　症例 1：21歳、女性、主訴反対咬合、上顎右側側切歯先
欠歯、左側側切歯、犬歯矮小歯

図 2　左上、右上、左下の順でワイヤーサイズを変えて歯牙移
動する
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上顎歯列にマルチブラケット装置を装着。.016 Niti 
Wire,．.016 Light Wire,．.016x016 Blue elgiloy Wire,．.016x.022 
blue elgloy Wireとサイズアップを図りながら（図 2）、
上顎右側側切歯部の空隙をオープンコイルスプリングに
よる拡大とともに前歯部被蓋を改善した。Wrap-around 
typeのretainerを装着して保定に移行した。動的処置期間
は 1年 6ヶ月であった。これにより、上顎右側側切歯部に
5 mmの新たな空隙を確保することができた。また、パノ
ラマX線写真より歯根も十分に離開していることが確認さ
れた。
　保定開始後すぐに、上顎右側側切歯部にインプラント
の植立を行った。この際、 5 mmの空隙は確保されていた
が、隣接歯間乳頭に 1 mmの空隙をとると残りは 3 mmと
なるため、径の小さいインプラントを選択した。さらに、
頬側の骨が陥凹していたため、長さも短いものを選択して
インプラントが骨から露出しないようにした。このため
インプラントは、インテグラルインプラント（カルシテッ
ク社製，白鵬）で直径3.25mm，長さ 8 mmのものとした（図
3）。インプラント埋入後 3 ヶ月を経過して、上部構造に
金属焼き付けポーセレン冠を装着した。また、矮小歯であ
る上顎左側側切歯と犬歯も金属焼き付けポーセレン冠に
て被覆して咬合を確立した。
　先天的欠損部における上顎側切歯の、頬舌の骨幅は、先
欠歯の時は無いものが多い。歯科矯正医がもし依頼する
のであれば、事前にCTの撮影で、チェックしないと、イ
ンプラントが入れられないというトラブルも起こりかね

ない。先欠歯の部分の骨は頬舌敵には薄いケースが多く、
細いインプラントでも入らないかGBRの併用が必要であ
ると思われる。最悪の時は、インプラントが入れられない
ケースもあり、設計を変更せざるおえない時もある（図 3、
右）。特に前歯部は、もともと骨幅が歯頸部で凹んでいる
ことが多く、その上、先欠歯の場合は、歯頸部だけでなく。
歯槽骨頂まで、幅の細いことが多い（図 3、左）。
　本症例の患者は最終補綴物が入って、ホワイトニングも
して、 5年経過し、安定した状態をたもっている（図 4）。
その後、看護師のため、転勤となりその後の経過を観察す
ることはできなくなった。

症例 2

16歳、女性、下顎 1 | 1先欠歯
　口腔内所見において、下顎両側中切歯が、 2歯先天性歯
牙欠損しており、年齢的に見て、欠損部をインプラントに
する計画を含めて話す。上下歯列の対して、マルチブラ
ケット装置を装着。
　.014 NiTi Wire,．.016 NiTi Wire,．.016x.016 Blue elgiloy 
Wire,．.016x.022 blue elgloy Wireとサイズアップを図り
ながら（図 6）、下顎左右中切歯部の空隙をオープンコイ
ルスプリングにより拡大して、咬合関係を改善した。上下
クリアーのEssix retainerを装着して保定に移行した。動
的処置期間は１年 4ヶ月であった。
　これにより、下顎左右中切歯部 8 mmの新たな空隙を確
保することができた。また、パノラマX線写真より歯根も

図 6　インプラント埋入におけるインプラントのルールと、症
例 2の口腔内写真とレントゲン写真

図 5　症例 2：17歳女性下顎左右中切歯欠損でスペースを開け
てインプラント埋入

図 4　最終補綴物の装着から 5年経過の口腔内写真とパノラマ
写真

図 3　上顎右側側切歯欠損部にインプラント埋入、右側図は別
の症例のインプラントと骨の関係図
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十分に離開していることが確認された。下顎の中切歯のス
ペースでは、たとえ 2歯欠損であっても、インプラントと
インプラントの距離 3 mm、インプラントと天然歯との距
離 2 mmのインプラントにおけるルールを当てはめると、
2歯欠損であっても、直径3.0mmのインプラントと天然歯
との距離 2 mmを合わせると 5 mmのスペースが必要で、
もし 2本のインプラントを入れるのであれば、インプラン
ト間 3 mmともう 1 本のインプラントで最小の直径3.0mm
と天然歯との距離 2 mmを入れれば、最低でも13mmのス
ペースが必要になる。下顎左右中切歯 2歯欠損部において
スペースを作っても、13mmのスペースを作る事は無理な
ので、母親に状況を説明して、 1本のインプラントでカン
チレバーにして 2歯作成の手順を説明した（図 6）。
　CT撮影でインプラントの方向と埋入位置を検討してみ
ると、CT画像による埋入位置の確認では、かなり骨が底
位で、骨先端部は槍のような形状であり、CT側面の写真
の赤のラインが、歯肉の位置のため骨ラインそのものが低
い状態であることがわかった（図 7）。
　骨の先が鋭利な形状でインプラントを歯肉のラインに
合わせる状態にするには難しい位置であることが判明し
たため、実際の口腔内での手術時は、埋入位置に気をつけ
て骨幅の拡大用のインスツルメントで頬舌的に拡大して、
骨幅を広げた形でインプラントを埋入した。そのため、頬
側のコツはかなり薄い状態であるため、術後のインプラン
トの歯肉マージンラインがインプラント位置から見ると
ラインが少し深く、前に出て少し黒ずみを呈しているが、
口唇で隠れるため、患者からのクレームはなかったが、骨
幅の拡大に加えて、GBRも検討すべきであったと、反省
が残る症例となった。また、下顎の前歯のインプラントの
審美性を考えての手術が難しいことが知らされた症例と
なった。

症例 3

16歳、女性、下顎 1 | 1  先欠歯
　この症例は、下顎 1 | 1  の 2 歯欠損症例ではあるが、
最初から患者の父親の要望で、 3歯ではなく、 4歯にして
正中を合わせて欲しい。できれば、インプラント 2本入れ
て欲しいという要望で、矯正治療とインプラント治療を連

携して行う手順で進めることにした。
　この症例も、上下歯列の対して、マルチブラケット装
置を装着。.014 Niti Wire,．.016 Niti Wire,．.016x.016 Niti 
Wire,．.016x.022 Niti Wireとサイズアップを図りながら（図
8）、下顎左右中切歯部の空隙をオープンコイルスプリン
グにより拡大して、咬合関係を改善した。上下クリアーの
Essix retainerを装着して保定に移行した。動的処置期間
は 2年 2ヶ月であった。
　本症例の下顎左右中切歯 2歯欠損部の仕上がりでの、歯
間距離は、6.5mmという距離のため、咬合を考えれば、 1
歯欠損にして仕上げてバイト関係をより深めて作ってか
ら、インプラントを 1本入れるのが、正しい判断かと思わ
れたが、父親の要望を聞き入れたため、 2本のスペースと
しての空隙を作ることになった。しかも、父親は最初は、
2本のインプラントを希望していた。そのことは、初めの
段階で、スペースとインプラントと天然歯との距離のルー
ルを説明しておいたため、大きなトラブルとはならず、 1
本のインプラントでカンチレバーで仕上げることで、問題
はなかったが、下顎中切歯としての形で言えば小さいた
め、もう少し工夫が必要な症例となった。

考察

　近年、矯正歯科治療とインプラントとの連携に関して、
歯科矯正学的に歯を移動する場合の固定源としてインプ
ラントを用いたとする臨床あるいは動物実験による報告
が多数見られるようになってきた4〜18）。しかしながら、歯
の先天的欠如症例に対する矯正治療とその欠損部におけ
るインプラント補綴のへ併用に関する報告は数少ない。
Millarらは、上顎側切歯欠如症例の対処法として、（1）治
療を行わないで放置、（2）空隙を矯正的に閉鎖した後、犬
歯の形態修正、（3）空隙を保持して有床義歯、架橋義歯、
あるいはインプラント補綴処置を挙げている。加えて、下
顎前歯 2歯欠損において、インプラント補綴を計画に入れ
る場合は、さらに（4） 2歯のスペースでインプラント 1
本によるカンチレバーでの補綴、（5） 2歯のスペースを作
らず 1歯欠損にして 1本のインプラントで欠損部を補綴
するなど、欠損形態にあわせていろいろな方策がなされて
きた。

図 8　症例 3 : 17歳、女性、下顎左右中切歯先欠歯症例図 7　症例 2：CT画像による埋入位置の確認
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　歯科医院でのインプラント療法は近年目覚ましく発展
し、すでにインプラント補綴はきわめて予知性の高い治
療法として歯科医や患者に受け入れられるようになって
きている。他施設における臨床報告では、最も代表的な
Bränemarkインプラントシステムの臨床成績に関して、
完全な無歯顎では15年成功率は上顎で78%、下顎で86%19）、
部分欠損症例の 5年成功率は上顎で92%、下顎で94%20）と
報告されている。一般にインプラントによる単独歯の補綴
は、インプラントを中心とする回転力を含め様々な方向か
ら力がかかるため、力学的には厳しい条件下にあるとされ
ているが21）、 1 歯欠損症例において、Bränemarkインプラ
ントシステムの 3 年成功率は97%と高い成功率であったと
報告されている22）。
　本報告の第 1症例では、歯間空隙の大きさおよび歯根の
走行との関係から小さな直径のインプラントを用いた。ま
た、良好な咬合が獲得され残存歯による咬合負担が可能で
あるため、骨内に入る長さは 8 mmと短いものを用い、骨
からインプラント体が露出することを避けた。そして、審
美性と口腔衛生とを考慮して咬合面を金属焼き付けポー
セレン冠で被覆し、かつメインテナンスの容易さや将来生
じる可能性のあるトラブルに敏速に対応するために可撤
式の補綴物にした。上部構造装着後 5年以上経過し、イン
プラント体およびその周囲組織、さらに咬合状態は良好で
ある。
　先天欠如歯が少数の症例では、条件にもよるがインプラ
ント補綴を応用することで矯正治療に要する治療期間は
大幅に短縮することができ、矯正装置のforce systemも限
局して適用できるものと思われる。矯正治療によって空隙
の閉鎖を無理に推し進めると、歯列の狭小化や臼歯部の咬
合に悪影響を及ぼす場合可能性もある。しかし、欠如部位
にインプラント補綴を処置方針として加えるならば、天然
歯をより解剖学的かつ生体学的に適切な位置に配列する
ことができるために、機能的な咬合の獲得が容易であると
考えられる。さらに、架橋義歯に必要な健全歯の削合も
必要なく、患者の負担は大幅に軽減されると考えられる。
こうしたことから、GBRなどの小外科処置を伴うことや
インプラント埋入後、最終補綴物装着までに数ヶ月の期間
が必要であることなどの問題点はあるものの、先天的欠如
部位へのインプラント補綴は、矯正治療における治療方針
決定に際しての選択肢の 1つとして、大いに考慮されるべ
きものであると考えられる。

まとめ

1 ）先欠歯の矯正治療は、単にスペースを作って、インプ
ラント、スペースを閉じて咬合を作るという判断は、
患者との話し会いで、十分将来的なことを含めて、処
置を考える必要がある。また、矯正治療単独で、スペー
スを閉じることで、咬合のバランスを欠き、歯列の狭
小化を起こすなどの問題点もある。

2）欠損部を作って補綴に移行するときは、あまり、期間

を開けると計画が崩れることもあるので、注意を要す
る。

3）先決歯の位置にインプラントを入れるときには、先欠
歯の部分は骨の頬舌的な骨幅が少ないケースが多い
ので、インプラントを入れるときには、GBRが必要
になることが多いが、稀に薄すぎて、インプラント
を入れられない時もある。そのため、CTの存在は重
要である。最初の時点での将来設計の計画において、
重要な役目をはたすと思われる。

4）矯正医は、動的終了後は、CTを読影して、インプラ
ントが可能であるか検討する必要がある。場合によっ
ては、矯正での再修正をしなければならないこともあ
りうる。

まとめ
　今回、前歯部先欠歯に対しての、矯正治療とインプラン
トに限定しての意見ではあるが、インプラントが天然歯と
しての 1つのパーツであると考えれば、矯正治療後の先
欠歯部位へのインプラントは、咬合のバランスを考えて
みても、歯の本来あるべき天然歯としての配列ができて、
全て歯が揃った咬合としての考えが満たされる。あとはイ
ンプラントが天然歯と同等であると言うことができれば、
理想的な方法と考えられる。
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緒言

　先天欠如歯は、顎顔面頭蓋領域の異常のなかで発言頻度
の高いもののひとつであり、報告によって差があるものの
10%前後の頻度で発現する。先天欠如歯の原因に関しては、
系統的な退化現象、感染、放射線照射、薬剤、栄養障害に
よって歯胚の発育障害、あるいは遺伝子の異常などがあげ
られている。特に最近の研究では家族性に常染色体優性遺
伝を示す家系においてPAX 9 、MSX- 1 などの歯の形成発
達に重要な役割を有する特定の遺伝子における突然変異
が原因であることも報告されている。
　臨床的には、先天的な歯の欠損は、欠損領域での咀嚼、
発音機能の障害および審美的な問題が生じる。また、歯の
欠損を長期にわたって放置しておくと対合歯の挺出、隣接
歯の欠損部への移動などの新たな不正咬合を惹起する可
能性もあり、それに対する歯科的対応が極めて重要になっ
てくる。
　先天欠如歯に対する歯科的対処方法としては、経過観察
を除けば、次の 3つの方法があるとされている。第一の方
法は、現在の歯列のままでブリッジ、可撤式義歯、あるい
はインプラントによる補綴処置を行うものである。本法
は、隣接歯、あるいは対合歯の配列状態、空隙の位置とサ
イズによって補綴物の制作に制約が加わり、形態的、生体
力学的、生理的に最適な補綴物を製作することが困難とな
ることがある。また、隣接歯の欠損部への傾斜を伴う場合
には、ブリッジの支台歯形成の際の歯質削除量の増加に伴
う歯髄処置が必要になることも考えられる。第二の方法
は、歯科矯正治療による空隙の閉鎖を行う方法であるが、
側方歯の咬頭嵌合や前歯部被蓋の状態、欠損部の歯槽骨の
骨形態などの条件によって適用が困難となる場合が多く、
歯列の狭小化も問題となることがある。第三の方法は、矯
正治療のより空隙の確保と隣接歯の配列を行い、補綴処置
を行う方法である。この方法は、矯正治療に費やす期間が
加わるものの、前述した第一の方法の欠点を補うことが可
能となる。特に、インプラント単独補綴を併用することに

よって、形態的、機能的改善が得られるのみならず、隣接
歯の切削が不要であるなど可及的に保存的な歯科治療が
可能になるものと考えられる。
　今回、先天的な歯の欠損症例に対して、限局的なマルチ
ブラケット装置を用いた歯科矯正治療により空隙の確保、
および隣接歯の配列を行なった後、インプラント単独補綴
を適用して良好な結果が得られた後20年を経過した症例
を、実質26年の歳月でのインプラントの骨内での評価を検
証し報告する。

症例

　初診時年齢27歳の女性で前歯部の空隙による審美障害
を主訴として来院した（図 1）。
家族歴、既往歴：特記事項はない
顔貌所見：正貌は左右対象で、側貌はstraight type.
口腔内所見：左右の臼歯関係はアングル 1級。上下顎右側
中切歯歯間でoverbiteは 1 mmであった。上顎左右中切歯
および上顎左右側切歯の空隙はそれぞれ 2 mmで、上顎左
側第一小臼歯相当部の空隙は10mmであった。

成人先天性歯牙欠損症例におけるインプラント治療の20年経過症例の評価

北　野　敏　彦 1）2）・中　野　　　司 2）3）

１）十勝歯科医師会会員　２）帯広市・北野歯科矯正クリニック　３）学術大会会員

図 1　27歳、女性、主訴、歯が空いている。上顎左右側切歯お
よび左側第 1小臼歯先欠歯
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パノラマX線所見：上顎および下顎左右に第 3 大臼歯の歯
胚が認められた。
診断：空隙歯列の症例で、上顎左右側切歯および上顎左側
第 1小臼歯の先天的欠如をともなうもの。
治療方針と計画：臼歯関係は良好のため、上顎のみのマル
チブラケット装置を装着し、欠損部の空隙を確保しインプ

ラント補綴にて咬合再構成することにした。
治療経過と結果：上顎歯列にマルチブラケット装置を装 
着し、.016”Ni-Ti、.016”x.016”エルジロイワイヤー（blue）、 
.016”x.016” エルジロイワイヤー（blue）、.016”x.022” エル
ジロイワイヤー（blue）とワイヤを順次サイズアップし、
前歯欠損部にNi-Tiのopen coil springを入れて 3歯それぞ
れの空隙確保を行なった（図 2）。動的治療終了後、上顎
にwrap-around typeのretainerを装着し、保定を行うこと
とした。動的治療終了後、上顎左右側切歯および上顎左側
小臼歯に十分な空隙が確保されインプラント埋入可能な
状態になった。パノラマX線写真より、上顎犬歯にやや遠
心傾斜が見られるものの、十分な歯根の離開が認められ
た。動的治療終了後スペースを作った先欠歯部位にインプ
ラントを埋入することにした。
　左側第一小臼歯部では十分な空隙を確保できていたた
め、直径4.1mm、長さ10mmのインプラントを選択した。

上顎右側・側切歯欠損部（図 3）
　上顎右側切歯の空隙は、6 mmの幅を得ることができた。
そのため、右側は直径3.3mm、長さ10mmのITIインプラ
ント（中空シリンダータイプ）を選択したが、頬側の骨
が陥凹しているため、インプラントが一部露出した。そ
のため同部には、周辺骨を削合して充填し、非吸収性膜
（e-FTPE膜、ゴアテックス社製）を用いて骨の造成（GBR
法；Guided Bone Regeneration Technique）を行い、イン
プラントとの骨結合を強化した。
　また、角度を変えてのセメント合着ではなく、可能な限
り、前歯でもスクリュー固定を考えた補綴優先の外科手術
を選択して行なった。

上顎左側・側切歯欠損部（図 4）
　また、左側側切歯部の空隙は 5 mmとさらに狭く、右側
よりも根尖部がさらに陥凹していたため、直径3.3mm、長
さ10mmでインプラント体上部が広がらない形状（ITIイ
ンプラント・ナロータイプ）を使用した。直径3.3mmでも
かなりインプラントの露出が見られましたため、形成時の
骨と周辺骨を集めて、欠損部に自家骨を当てて、吸収性メ
ンブレンでGBRを行った。手術後の腫れもなく、歯肉の
裂開もなく安定していたので、上部構造を作成することに
した。
　インプラント埋入後 3ヶ月時に、上部構造を装着した。
上部構造は金属焼き付けポーセレン冠にて作製した。その
結果、審美的にも機能的にも良好な咬合関係が得られた。

5 年経過の現在の口腔内の状態（図 5）
　インプラント埋入後 5年経過した口腔内は、安定してい
て、歯肉のラインも崩れることなく咬合している。ハイ
ジーンの悪い患者であるため、歯頸部にう蝕が発生してい
るところが見られる。

図 2　 3歯欠損症例の矯正治療と動的処置終了時の口腔内正面
写真

図 3　上顎右側側切歯欠損部へのインプラント埋入とGBR

図 4　上顎左側側切歯欠損部へのインプラント埋入とGBR
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20年経過の現在の口腔内の状態（図 6）とCT画像からの評
価（図 7）
　上部構造装着して、20年経過し、口腔内の状態は安定し
ていて、インプラント上部構造も金属焼き付けポーセレン
も欠けることなく咬合も安定していた。患者に骨の状態確

認のため、CT撮影が必要であると話をして、CT撮影を行
なった。
　CT画像上では、骨からインプラントが出ているわけで
は無く、当時のGBRでの自家骨の吸収は少なく、骨がイ
ンプラントを覆っていることが確認できた。
　CTによる上顎左右側切歯のインプラントと骨の状態は、
矢状断面ではインプラントの先端が骨から出ているよう
に見られるが、アーチファクトの関係で薄い骨はレントゲ
ン撮影画面ではなくなったように映っていると思われる。
正面からのCT画像では、骨からインプラントは出ていな
く、骨で覆われていることが確認できる。
　ただ、インプラントの方向に関しては、当時は補綴優先
での埋入であったため、根尖部をもう少し舌側寄りに埋入
すればGBRをしないでもインプラントを骨の中に入れる
ことができたと思われるが、当時はまだ、角度付きの上部
のパーツや、角度を変えてスクリューで止めるインスツ
ルメントも開発されていない状態だったため、スクリュー
留めの構造体を考えての埋入の方向はやむを得ないと思
われる。

考察

　本症例においては、3歯欠損という多数歯先天欠如歯症
例のため、側方運動に際して咬頭干渉が起こらぬよう咬
合のバランスに配慮したが、両側の犬歯誘導が確保され
たため、インプラントは保護されると考えられる。また、
左右両側側切歯部は歯間の幅、骨の頬舌的幅ともに狭く、
インプラントのサイズの決定に考慮した。しかし、長さに
ついてはより安定性を求めて、10mmの長さのインプラン
ト体を選択した。これは、 8 mmを埋入してもインプラン
ト体が露出するほどの骨の薄さであったため、当初より
GBR法を前提としてより長いインプラントの選択が望ま
しいと考えたためである。
　 3歯欠損部位には、審美性と口腔衛生とを考慮して咬合
面を金属焼き付けポーセレン冠で被覆し、かつメインテナ
ンスの容易さや将来生じる可能性のあるトラブルに敏速
に対応するために可撤式の補綴物にした。上部構造装着
後 5年以上経過し、インプラント体およびその周囲組織、
さらに咬合状態は良好でありその後、メインテナンスで経
過を見ていたが、より審美性を求めて、他の補綴物を白い
物に変えることをして26年の経過後、CT撮影で画像診断
してみると、先天性欠損部位においてのインプラントは、
十分に天然歯と共に生活の中で咬合に耐えられることが
証明できた。
　先天欠如歯が少数の症例では、条件にもよるがインプラ
ント補綴を応用することで矯正治療に要する治療期間を
短縮することができ、かつ矯正装置のforce systemにおい
ても全体治療から限局治療に変更することも可能となる。
矯正治療によって空隙の閉鎖をした場合には、歯列の狭
小化や歯列の咬合に悪影響（歯牙を適正な位置に並べら
れず咬合がずれる）を及ぼす場合もある。しかし、欠如

図 5　上部構造装着 5年経過時の口腔内写真・パノラマレント
ゲン写真

図 6　上部構造装着26年経過時の口腔内写真・パノラマレント
ゲン写真

図 7　CT画像からの評価：上顎左右側切歯部のインプラント
と骨との矢状面の画像と正面の画像
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部位にインプラント補綴を処置方針として加えるならば、
天然歯をより解剖学的かつ生体学的に適切な位置に配列
することができるために、機能的な咬合の獲得が容易であ
ると考えられる。さらに、架橋義歯に必要な健全歯の削合
も必要なく、患者の負担は大幅に軽減されると思われる。
こうしたことから、外科的処置を伴うことやインプラント
埋入後、最終補綴物装着までの期間などの問題点はあるも
のの、先天的欠如部位へのインプラントは、矯正治療にお
ける治療方針決定としてのインプラント補綴は、その治療
方針決定に際しての選択肢の 1つとして、加えられるもの
であると思われる。

まとめ

1 ）先天性歯牙欠損症例の先欠歯部の骨は、スペースを開
けても、頬舌的骨幅がないことが多いので、インプラ
ント埋入においては注意を要する。また、欠損部をイ
ンプラントで補綴することにより、今までの補綴処置
とは違う機能的、審美的咬合を作ることができる。

2）20年経過した、GBRされた部分は、自家骨を添加し
た状態で、骨の吸収は見られず、インプラントを骨で
包囲していることが確認できた。

3）20年前は、CTがない時ではあったが、レントゲンCT
があればより骨の状態を見ることができて、インプラ
ントオペで、いろいろな対応が可能と思われる。

4）また、レントゲンCTの登場は、骨ができたかが、肉
眼ではなくレントゲンから評価できるため、有効な方
法である。

5）先欠歯症例において留意する事は、治療後の咬合機能
及び審美性をより良い条件で回復し、長期に渡って維
持する事であり、治療方法は幾つものバリエーシヨン
があり、将来に渡って維持できるように、矯正歯科医
は最も適切な方法を決定していかなければならない。

結論

　歯科矯正治療とインプラント治療を組み合わせること
により、治療期間の短縮や健全歯の削合を行わない補綴修
復が可能であった。先天的歯牙欠損症例において、咬合と
審美性、補綴物の耐久性を考えるとインプラント補綴を加
えた治療計画は有効な方法であると考えられる。
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はじめに

　私たちは段階的GBR方法を行う前に抜歯即時インプ
ラントを行い良好な結果をえていた。その後チタンスク
リューピンやチタンメッシュなどを用いたGBRを行なっ
たが患者にとっても私にとっても非常に煩雑で負担の高
いものだった。この時思い立ったのが今回症例発表を行
なった症例に示される方法である。私のような一般開業医
にとっても簡便でかつ成功率を高い方法でできるだけス
クリューピンやチタンメッシュを使用しない方法で、なお
かつ来院回数や患者にとっても経済的また身体的な負担
が少なく、術者にとっても心理的またテクニック的に無理
のないGBR法が必要ではないかと思われる。今までを吸
収性・非吸収性を問わずメンブレンを用いたGBR方を行
うなかで、メンブレンが露出してしまう症例に度々出会っ
た。しかし、メンブレン露出が直接の原因になって大きな
骨吸収を招いた症例はあまり見かけなかった。ちょうどそ
の時オープンバリアメンブレンテクニック初のテキスト
である船越栄次先生の著書に出会い、より低侵襲な術式を
考えるようになった。まだ道半ばではあるが今私が考え
る、GBR法を発表したい。

緒言

　私たち歯科医師は日常臨床において、歯牙破折を呈する
患者にしばしば遭遇する。歯牙破折の多くは咬合時に一定
の疼痛を伴うが、疼痛が軽微で臨床症状が乏しい場合は、
患者が受信を遅らせることでさらなる骨欠損を招き、欠損
補綴の難易度が上がるのみならず、十分な治療効果が得ら
れない可能性がある。特に、抜歯後のインプラント希望す
る患者に対しては、GBRは不可欠な治療手段の一つと考
えられる。
　今回は歯牙破折に起因する高度な歯槽骨欠損に対し、抜
歯即時埋入が適応とならなかった 2 症例において異なる
術式のGBRを施行し良好な治療結果が得られた症例を報
告する。

本発表のポイント

　歯牙破折のため抜歯前にすでに骨欠損があり抜歯後に
さらなる骨欠損の可能性があり歯槽骨吸収に対処しなけ
ればインプラント治療はできない（GBRなしの外科的主
導インプラント埋入でも対処できない）。そのためインプ
ラント埋入のGBR段階法を選択することとした。

　段階法における骨造成法は　造成時期により 2つの方
法に分けられる。
　 1．抜歯後、抜歯窩が歯肉に完全に覆われてから骨造成

をする方法
　 2．抜歯と同時に骨造成する方法
　今回はこの 2つの異なる骨造成法について行った症例
を報告する。

図 1

症例１　抜歯後、抜歯窩が歯肉に完全に覆われてから
骨造成をした症例（図1）

　▶患者概要　78歳男性　最近左下奥歯で物がよく噛め
ないため来院

　▶診断　左下 5， 7歯根破折による高度骨吸収のため保
存不可能と診断した

　▶治療方針　歯根破折歯であるが炎症が広く歯槽骨に
波及されているため抜歯後歯肉と歯槽骨が十分治癒
してから骨造成を行う。歯根破折歯を抜歯し 2か月後
にGBRを行い骨造成が完了してからインプラント埋
入予定。

歯牙破折により生じた歯槽骨欠損に対してインプラント施術前に
異なる術式のGBRを行った 2 症例について

粟　野　雅　人 1）2）・粟　野　 淳之介 1）3）

１）日高歯科医師会会員　２）平取町・平取歯科診療所　３）門別町・とみかわ歯科クリニック
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図 2

　欠損部の状態を詳細に精査するためオルソパントモ画
像のほかCTを撮影することとした（図 2）。
　CT画像から左下 5 ， 7 部は頬側から大きく骨吸収され
ている 3壁性の骨欠損と考えられる。

まず残根抜歯を行う

図 3

　抜歯は残根の周りの歯槽骨が吸収されているため容易
に抜歯でき、残根の周りは不良肉芽で囲まれているため、
徹底的なデブライドメントを行い肉芽を鋭匙で骨面を感
じる程度に掻把した。治癒促進のためテルプラグを挿入し
縫合する（図 3 ）。抜歯後、歯肉と歯槽骨がある程度落ち
着いて抜歯窩が完全に粘膜に覆われる目的のため 2か月
を目安として粘膜の治癒を待つ。

2か月後段階法にてGBRをおこなう
2 か月後抜歯窩及び粘膜が落ち着いた後にGBR予定部位
を全槽弁にて剥離し抜歯窩を再掻把し、デコルチケーショ
ンを行なった後、頬側及び舌側に減張切開を行いBiossと
骨補填材を抜歯窩と周囲歯槽骨上にややオーバーカウン
ターになるように充填しバイオガード膜を設置し、手指で
頬舌的に圧迫整形した後、粘膜が裂開しないようにナイロ
ン糸で縫合した（図４）。

図 4

　この時歯肉弁にはテンションがかからないよう注意し
た。縫合後は粘膜の裂開はみとめられず良好な治癒を認め
た。

図 5

　口腔内所見及びデンタル所見でGBR直後水平的・垂直
的骨幅は増加したようにみうけられる（図 5）。
抜歯直後とGBR 6 か月後の口腔内とCT所見を比較してみ
ても顕著な骨の増加が認められたためインプラント手術
を実行した（図 6）。
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図 6

図 7

　インプラント埋入は 2回法で行い、まずシュミレーショ
ンソフトで解剖学的補綴学的に埋入位置を考慮し、スク
リュー固定で補綴を考え最適の部位にインプラントを配
置しサージカルガイドを用い、全層弁にて粘膜を剥離しイ
ンプラントの埋入深度を確認しながらボーンレベルのイ
ンプラントを埋入した。埋入後 3か月の治癒期間をへて 2
次手術を行いスキャンゲージを用い光学印象を行いスク
リュー固定のジルコニアブリッジを装着した（図 7）。

症例 1　まとめ

　▶GBR段階法
　▶抜歯してから粘膜の安定を待つ
　▶抜歯後 2か月以内にGBRを行う
　▶GBR法は吸収性メンブレンとBioss＋骨補填材を用い

減張切開を併用し手術を行なった
　▶GBR後 6か月後にインプラント手術
　▶インプラント手術はサージカルガイド使用しスク

リュー固定
　▶現在まで良好な経過をみる

図 8

症例 ２　抜歯と同時に骨造成を行なった症例

　▶患者概要　65歳女性　最近右下奥歯の違和感のため
来院

　▶診断　右下 6歯根破折による高度骨吸収のため保存
不可能と診断した（図 8）

　▶治療方針　歯根破折歯を抜歯し、同時にGBRを行い
骨造成が完了してからインプラント埋入

図 9

　欠損部の状態を詳細に精査するためオルソパントモ画
像のほかCTを撮影することとした（図 9）。
　CT画像から右下 6部は残根周囲から大きく骨吸収され
ている 4壁性の骨欠損と考えられる。

図10

　抜歯時歯根周囲はほぼ不良肉芽で囲まれ、鋭匙で掻把す
ると不良肉芽を多数認める（図10）。歯根は破折し、すで
に歯根周囲は骨吸収を認め、抜歯により更なる歯槽堤の
骨吸収が予想されたので歯肉弁を全層弁にて剥離しオー
プンバリアメンブレンテクニックを行うこととした。抜
歯後、種々のキュレットやモスキート鉗子、鋭匙や直径
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2 mmのダイヤモンドラウンドバーを用い骨面徹底的に掻
把する。ラウンドバーを用い迅速な骨再生を期待してデ
コルチケーションを行う。Bioss＋骨補填材を欠損部位に
充填し移植部全体を被覆するように非吸収性 d -PTFE膜

（Cytoplast）を設置し膜の一部を露出した状態で縫合した。

図11

　その後術後 5週、無麻酔下でモスキート鉗子にて膜除去
を行なった（図11）。

図12

　GBR後 6か月でボーンレベルインプラントを埋入した。
その時剥離した骨を観察すると骨の十分な造成を認めた。
その後 3か月後に通例通りスキャンゲージで光学印象を
行いスクリュー固定のジルコニアブリッジを作成し良好
な経過を得ている（図12）。

症例 ２　まとめ

　▶GBR段階法
　▶破折歯根の抜歯と同時にGBRを行う
　▶GBRは非吸収性メンブレンとBioss＋骨補填材減張切

開は行わない（粘膜を完全閉鎖しなくてよい）オープ
ンバリアメンブレンテクニック

　▶GBR後 6か月後にインプラント手術
　▶インプラント手術はサージカルガイド使用しスク

リュー固定
　▶現在まで良好な経過をみる

結論

　以上異なった 2つのGBR段階法により骨造成は良好な
結果を得た。
　しかしどちらの方法を使用しても良好な結果を得るの
であれば、　症例 1のケースはGBR時テンションフリーな
歯肉弁閉鎖を図るため減張切開を行わなければいけない
ので（侵襲が大きな外科処置やメンブレンの露出が考え
られるため）、可能であればメンブレン露出しても感染の
リスクが少ない症例 2の様なオープンバリアメンブレン
テクニックの選択を症例 1でも行なったほうが臨床医に
とってメリットが多いのではないかと思われる。
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1 、はじめに

　日常の歯科臨床おいて欠損補綴におけるインプラント
治療の位置づけは、両臨在歯の保護と前歯部であれば審美
性を再現可能な選択肢として理解されつつある。しかしな
がらインプラント治療には骨結合を待つための期間を避
けることはできない。例えば上顎前歯抜歯後のすでに成熟
している顎骨への埋入の場合は、骨結合までの期間は通常
4〜 6ヶ月とされており、その後 2次手術を行う。結果と
して最終補綴物であるインプラント上部構造が口腔内に
装着されるまでの治療期間は、審美領域へのインプラント
計画、そして埋入した日から早くても 6〜 8ヶ月はかかる
ことになる。

　本症例では、 4 Sコンセプトに基づく成熟側即時埋入イ
ンプラント治療とインプラント除去・即時埋入インプラン
ト治療を行なった結果、良好な機能の回復を得たので報告
する。

2 、症例の概要

　患者は46歳女性。11番部欠損補綴、21番インプラント審
美不良を主訴に来院した。全身既往歴は、特記すべき事項
はなかった。
　備考として、21番部には12年前に他院にてインプラント
治療を受診、ブラキシズムを自覚。

初診時のX線写真を示す（図 1）。
　11番部は６年前に事故により欠損、21番部は12年前に他
院にてカリエスによる抜歯、インプラント治療を受診した。
　X線所見では様々な問題が見受けられるが本稿では11番
部、21番に焦点を当てることを予めご理解いただきたい。
　初診時の口腔内写真を示す（図 2）。
　11番部には両臨在歯にTEKが接着されていた。
　本人曰く、ブラキシズムを自覚している。

　21番インプラント上部構造は有歯肉型ハイブリッドセ
ラミックにて作製されたセメントリテイン式上部構造が
装着されていた。

上顎前歯 1 歯欠損とインプラント審美不良に対して、４Sコンセプトに基づく
インプラント即時埋入、インプラント除去・即時埋入治療を行った症例

谷　口　昭　博 1）2）

１）札幌歯科医師会会員　２）札幌市・医療法人晃和会 谷口歯科診療所

図 1 図 ２
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　患者に上部構造に関して、この有歯肉型上部構造につい
て質問する事はとても重要であり、特に審美領域に対する
再インプラント治療の上部構造における最終的な仕上が
りに大きく影響する。患者の希望する理想的な仕上がりを
患者、歯科医師、歯科衛生士、歯科技工士が情報共有して
深く理解する必要がある。

　患者からの聞き取りにより得た情報からは、12年前の上
部構造装着した日には、有歯肉型ではなく通常の歯冠形態
であった。しかし、徐々に唇側歯頸部リセッションや度重
なる脱離が起き始めたということだった。都度、主治医に
改善を求めるとリセッション部にコンポジットレジンに
て対応となった。しかし、次第に歯冠長が反対側同名歯よ
りも明らかに長くなっていったこと、清掃性、自浄性の悪
さから起き始めた歯肉炎による出血等に対して、有歯肉型
セメントリテイン式による新製の上部構造作製への経緯
が明らかになった。
　新製した上部構造作製後 9年、多少のリセッションと脱
離に対して患者の不満は強くなり、今回の来院を決意した
ということだった。

　仮着されていた有歯肉型上部構造を外した口腔内所見
を示す（図 3）。
　抜歯後 6年経過している11番欠損部は、臨在歯12番の唇
口蓋幅径的に比較すると唇側は骨吸収を起こしていると
思われる。そして、21番インプラントは、埋入位置が唇側
寄りに埋入されていることを確認した。

　患者と今後についてコンサルテーションを行う為に上
下診断用模型、咬合採得、フェイスボウトランスファー、
GOAを採得して、咬合器SHILLA SYSTEM上で咬合の診
査診断を行なった（図 4）。　咬合に関する診断結果とし
て、下顎前歯41番、31番の唇側傾斜により下顎運動誘導時
に11番、21番への咬合負担が大きい事が判明した。これ
らのことから11番21番に対してインプラント治療を行い、
41番、31番唇側傾斜の改善あるいは削合、そして夜間就寝
時のブラキシズムに対する対策無しに長期的な安定の実
現には不安が残ることを患者にインフォームドコンセン
トした。

　インフォームドコンセントの結果、患者の同意を得た上
で治療を開始した。
　咬合器 SHILLA SYSTEMを参考にした顔面正中矢状面
に対してなるべく左右対称、左右同高に作製したシミュ
レーション・ワックスアップを作製、口腔内試適にて患者
の納得を得た。

　咬合器 SHILLA SYSTEM上で作製したシミュレーショ
ン・ワックスアップを基に作製したプロビジョナル・ステ
ントを口腔内に装着をして撮影を行なった21番部インプ
ラントのCBCT画像を示す。理想的な形態のプロビジョナ
ル・ステントを装着してCBCT撮影することで現・21番イ
ンプラントの問題点を探ることとした（図 5）。　
　現・21番インプラントは、唇側傾斜が強い位置へインプ
ラント埋入されていることが理解できる。このインプラン
ト埋入位置では、仮に現状の唇側歯頸ラインにて上部構造

図 3

図 4 図 5
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をスクリューリテイン式で作製するとしても歯冠長はそ
のままにアクセスホールが唇側歯頸部中央辺りの設定と
なる可能性が高い。12年前の上部構造装着時のリセッショ
ン前の21番唇側歯頸部歯肉の状況は判らないが、仮に歯頸
ラインが両臨在歯とある程度揃っていたとすると恐らく
インプラント・プラットホームは唇側歯肉縁下となるので
スクリューリテイン式の上部構造作製は不可能となるこ
とが判る。
　本症例では、セメントリテインにて作製された上部構造
はインプラントの埋入位置からカスタム・アバットメント
メントによる角度補正を行う事で歯軸を口蓋側方向へ修
正したと考えられる。しかしながら41番、31番が対合とな
る下顎運動誘導時やブラキシズムにより力学的に下顎前
歯からの突き上げから唇側歯頸部への負担によりリセッ
ションが起こり審美不良を招いたことが伺える。

　これらの考察に加えて患者から不意の上部構造脱離に
不安を感じていることから新たな上部構造作製条件とし
て審美的要件を満たした上で接合様式はセメントリテイ
ン式ではなく、スクリューリテイン式の上部構造を希望し
ている。
　その他に過去の21番インプラント治療からのトラウマ
により治療期間はなるべく短期間、外科的侵襲に関しても
なるべく低侵襲を希望している。

3 、従来の術式

　筆者が過去に行っていた従来の術式で考えると現21番
に関しては、治療期間や低侵襲の点から患者の希望に沿わ
ない可能性があった。

　①インプラント除去とソケットプリザベーション
　②除去後 4ヶ月～ 6 ヶ月後にインプラント 1 次埋入計

画立案、埋入手術、そして埋入時に必要な場合は骨造
成処置（GBR）

　③インプラント 1次埋入手術後４～ 6 ヶ月インプラン
ト 2次手術、そして必要な場合は結合組織移植（CTG）

　④ 2次手術後 1 ヶ月前後からプロビジョナルレスト
レーションによるソフトテイッシュマネージメント

　⑤最終上部構造印象

　筆者が行っていた従来の術式によると治療開始から終
了まで約 1年 3ヶ月前後という治療期間となり、インプラ
ント除去を含めると少なくても 3 回以上の外科的侵襲が
通常と考えていた。

4 、治療計画

　患者と今後についてコンサルテーションの結果、なるべ
く 1回の手術で早期に治療終了できる術式を希望された。
11番はインプラント即時埋入、21番はインプラント除去、
即時埋入治療を希望された。そして、11番21番共に審美

性を満たす上部構造はセメントリテイン式ではなくスク
リューリテイン式の上部構造装着を可能とする埋入位置、
方向は口蓋側低位埋入でのインプラント埋入となること
が絶対条件である。それらの条件を揃えるべく、なるべく
正確なポジションにドリリングが可能となる、コンピュー
ターガイドの使用を希望された。和田精密製ボーンナビ　
ビオナにて設計を行うためワックスアップを基にテンプ
レートを作製し、口腔内に装着をした状態でCBCTの撮影
を行なった。

5 、 4 Sコンセプトに基づく抜歯即時埋入インプラン
ト治療

　本症例は、 4 Sコンセプトに基づくインプラント除去・
即時埋入インプラント治療である。 4 Sコンセプトとは、
治療期間の短縮、シンプル、低侵襲、安全を満たす術式と
なる。おおよそだが埋入条件を揃える事でインプラント除
去、即時埋入後 8 ～12週前後で上部構造が装着される条件
を満たす事をプロトコールとしている。抜歯即時、即時荷
重における条件を満たす各種数値は、特に埋入トルクに関
しては、1次固定から 2次固定に移り変わるのがおおよそ
4週である。そのためには、初期固定の落ち込みを最小限
にして、なるべく失わない様にするためにはタイトな初期
固定が必要と考える。筆者の抜歯即時、即時荷重を満たす
条件として、埋入トルク：40N以上、ISQ：70以上として
いる。

6 、コンピューターガイド

　納品されたコンピューターガイドの試適は、手術当日に
行わない様にすることが重要である。事前に口腔内にてガ
イドの適合や注水位置の確認する必要があり、仮に修正が
必要な場合も手術予定日から逆算して行うことが重要で
ある。
　そして、最も重要なのは術前にスタッフと共に三次元
顎骨モデルによるプレオペレーションによりコンピュー
ター画面のシミュレーションと頭の中でイメージを把握
していることである（図 6）。

図 6

119道歯会誌　第81号/2025年



7 、インプラント除去・埋入手術

　21番インプラント除去は、インプラント・リムーバーに
て除去した。
　11番、21番へのインプラント埋入に対する切開線の決定
には、トライアルピンにて歯肉に起始点付与をし、起始点
から切開線を口蓋側に設定した。

　歯肉弁の剥離後にコンピューターガイドを使用して、パ
イロットドリルにてドリリングを開始した。トライアルピ
ンを試適し、CBCTにて方向の確認を行う（図 7）。
　埋入窩形成は、カスタマイズドドリリングを行い、ス
クリューリテインのアクセスホール位置を意識する。イ
ンプラント埋入前に唇側傾斜しないように硬い口蓋骨を
しっかりと形成を行う必要がある。光機能させたフィク

図 9

図 8

図 7

図12

図11

図10
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スチャーに再生療法PRPを塗布して、コンピューターガイ
ドを用い埋入した。埋入角度、トルク管理は、トルクレン
チでしっかりとコントロールする。埋入トルクは40N以上、
ISQ値は70以上により即時荷重の条件を満たした（図 8）。
　本症例は、上部構造の連結はしないが11番21番インプラ
ントの平行性の確認を行なった。術前のプレオペレーショ
ン通りに埋入できているのが確認できた（図 9）。
　即時荷重の条件を満たしているため、スクリューリテイ
ン式のプロビジョナルレストレーションを装着した。対合
歯とは、中心咬合位、側方運動時には接触させていない。
インプラント除去を行った部位に対しては、骨補填材填
入とコラーゲン製剤、PRFで満たし、ソケットプリザベー
ションを行なった。
　術直後の正面観、X線写真を示す。術後の腫れ、痛みは
無かった（図10）。
　術後10週にセカンドプロビジョナルを装着した。
　本症例は、フルマウス症例という事で初診から治療終了
までに 1 年 3 ヶ月掛かっているがインプラント治療のみ
で考えた場合には、インプラント埋入後12週で上部構造作
製が可能だった。

8 、結果

　治療終了後 4年の口腔内写真を示す（図11）。
　MBL等の問題所見が無いことから自他覚的に問題所見
もなく順調に経過していると思われる。作製された上部構
造に設定した咬合誘導により臼歯のディスクルージョン
を確認した。ブラキシズムに対して夜間就寝時にはナイト
ガードを装着している（図12）。

9 、考察、まとめ

　術後、痛み、腫れが少なく低侵襲であり、早期に治療終
了が可能な「 4 Sコンセプトに基づく抜歯即時埋入インプ
ラント治療」は、患者さんにも術者にも優しい術式と考え
られる。
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緒言

　歯の起源は約 5億年前に遡り、皮歯の原器アスピディン
が食物摂取という生体力学的刺激に応じて口腔周囲に発
達し、歯として形成された。これに伴い、顎は鰓弓から分
離し、口腔領域における感覚機能と摂食器官の統合が進
化した。歯は現在もその感覚機能を歯根膜として保持し、
咀嚼時の応力を感知・調整する役割を担っている。脊椎動
物の進化において生命現象の本質を理解しながら歯とい
うものを考えてみる1）。
　東京大学医学部口腔外科学講座の西原克成先生により
開発された歯根膜誘導型人工歯根は、生体力学的な揺すぶ
り運動により、セメント芽細胞が誘導され、セメント質と
線維関節を形成することで、歯根膜が再生されることが
明らかとなった。近年、歯根膜形成における研究が進み、
この歯根膜の成熟過程に関与する分子マーカー遺伝子テ
ノモジュリンが発見され、その発現は細胞接着を増強し、
歯の支持機能に重要であることが示唆されている。歯根膜
の発生機構における力学的要素とテノモジュリンの役割
や歯周組織の形成及び再生をめぐる間葉系幹細胞につい
て考察し、人工歯根のさらなる発展の可能性を探る2）。

人工歯根の歯根膜発生を理解するために生命とは何か？
―動的な秩序である（西原医学）―を理解する
　生命体は、エネルギー代謝の継続的な循環による「渦の
回転」を中心に成り立つ動的なシステムであり、水溶性ゲ
ルで構成されている。代謝プロセスにおける電子の流れと
エネルギーの受け渡しが、生物の存在を支えている。これ
により、質量のある物質は温熱、光、電流、電磁波などの
エネルギー形態へと変換され、生命体は常にリモデリング

（細胞や組織構造の再構築）を行いながら生存する。
　さらに生命体は、宇宙現象の縮図ともいえる存在で、時
間、空間、物質、および力学的エネルギーや電磁波エネル
ギーといった「クイントエッセンス（ 5 つの要素）」が融
合した複雑なシステムの中で成立している。そして、固相・

液相・気相の性質を持つ物質のコロイド（ゲル）的な反応
系を通じて、生命体は環境との半開放系的な関係を維持し
ている（図１）。
　したがって生命現象は、水溶性コロイドの有機体におけ
る電気現象であり、空間、時間、物質、力学的、電磁波エ
ネルギーに影響を受ける3）。

歯の起源を理解するために脊椎動物の誕生と顔のはじまりを
知る―エネルギーの基本構成―
　脊椎動物の進化は、重力をはじめとする外的力学作用に
対して、生命体が示す生体力学的応答によって形成されて
きたと考えられる。これまで、さまざまな実験進化学的手
法や比較形態学的研究によって、その過程が検証されてき
た。脊椎動物において、生命の進化を象徴する複合器官の
ひとつが「顔」であり、特に「顔・歯」を通して生命進化
について考えてみる。
　動物の骨格形態は、遺伝的形質に加え、骨格への内的・
外的な力学刺激の影響を受け、時間の経過とともに徐々に
変化していく。とりわけ哺乳類の顔面頭蓋の中で、力学的
機能体として最も複雑かつ精緻な構造を示す器官が「歯」
である。
　ところが、現代の医学・生命科学をはじめとする多くの
科学領域には、根本的な盲点が存在する。それは、重力や
運動による力学的エネルギー、さらには粒子性をもつ波動
エネルギー（光・熱・電磁波など）といった「質量をもた
ないエネルギー」を、生命現象の構成要素として十分に取
り扱っていない点である。
　例えば、携帯電話や電子機器の電磁波がペースメーカー
や航空機の計器に影響を及ぼす現象、また近年、電磁波の
増加によって伝書鳩が帰還不能に陥る例が増えているこ
となどは、現代科学がいまだ十分に説明できていない問題
である。これらは、生命現象の理解において「エネルギー」
の概念が適切に統合されていないことの一端を示してい
る。
　生命科学の統一理論とは、すなわち質量をもたないエ

人工歯根（Artificial Root）の歯根膜形成における考察
脊椎動物の進化の検証

小　川　　　優 1）2）

１）札幌歯科医師会会員　２）札幌市・医療法人社団小川会 アスティ口腔科・歯科クリニック
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ネルギーを、正当に生体理論の中に導入することである。
この視点を加えることにより、長らく未解明であった脊椎
動物進化の三大謎（脊椎の起源、頭部の形成、歯の発生）
を理解する糸口が得られる。そして従来 3つの謎（進化の
法則と免疫システムと骨髄造血の発生）を理解する糸口が
得られる。
　エネルギーには大きく二種類が存在する。すなわち、重
力や運動によって生ずる「力学的エネルギー」と、温熱・
光・電磁波などの「波動的エネルギー」である。宇宙を
構成する要素である時間・空間・質量・そしてこれら二
種のエネルギーは、すべてが相互に等価（equivalent）な
関係にあるとするのが、アインシュタインの「シンプル・
セオリー（Simple Theory）」の根幹である。
　したがって、生命および形態形成の基本構成を考える
際、特に力学的エネルギーが重力や運動刺激として生体に
作用し、それが骨・歯の構造変化、さらには顔面形態の形
成に深く関与することを理解することが重要である3）4）（図
１）。

西原医学における「重力対応進化学」とは
　はじめに、生命現象における基本概念について述べた。
あらゆる生物をごちゃ混ぜにして進化を論じることは困
難である。生命体には、単細胞生物であるアメーバや細菌、
多細胞生物であるカビ、藻類、植物、昆虫、高等動物など
多種多様な存在がある。しかし、骨格の有無やその構造の
違いによって、進化の過程は大きく異なることが想定され
る。
　ダーウィンの進化論においては、突然変異の概念がメン
デルの植物実験に基づき、さらにショウジョウバエの研究

を通じて確立された。しかし、この考え方を脊椎動物の進
化にそのまま当てはめることには限界がある。というの
も、植物や小型昆虫など、重力の影響をほとんど受けない
生物と、骨格系を持つ脊椎動物では、進化の圧力や方向性
が根本的に異なるからである。
　西原克成先生の提唱する「重力対応進化学」は、特に脊
椎動物に限定して進化を考察するものである。この視点に
基づくことで、今回の人工歯根における歯根膜誘導の考え
方も理解される（図 2）。

西原医学における重力対応進化学と系統図譜
　西原医学の「重力対応進化学」によれば、汽水域に閉じ
込められ、水が徐々に失われた結果、サメは生存のために
陸上への進出を余儀なくされる。この際、重力に抵抗しな
がらのたうち回り、血圧を上昇させて生き延びる過程が見
られる。生体力学的な視点からは、ドチザメ型は両生類か
ら爬虫類へと進化し、特にネコザメ型は哺乳類への進化の
系統に繋がるとされる。また、ネコザメの顔はヒト胎児の
34日目の顔形態と非常に類似しており、食性に応じてすで
に異型歯（Heterodontia）が形成されていることが示され
ている（図３）。

1．遺伝子の働きは時間とともに変化する
　ヒトを含む生物は、個体発生（受精卵から成熟個体まで）
の過程で同一の遺伝子を保持している。しかし、各遺伝子
が発現するタイミングや強度は発生段階によって異なる。
すなわち、胎児期に活性化される遺伝子と、成熟後に活性
化される遺伝子は異なる。

2 ．ヘテロクロニー（heterochrony）の概念
　ヘテロクロニーとは、生物学において「遺伝子や発生の
発現タイミングがずれること」を意味する。同一の遺伝子
でも、発現の開始時期や持続時間が変化することで、個体
の形態や機能に影響を与える。この概念は進化研究におい
て重要であり、例えば「ネオテニー（幼形成熟）」もヘテ
ロクロニーの一例である。

3 ．時間とエネルギーの関係
　西原克成先生の独自の表現によれば、遺伝子の発現には
エネルギーが必要であり、その発現は時間軸に沿って調整
される。つまり、時間の経過そのものがエネルギーの流れ

図 1 図 2
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と関わり、生命の形態や機能形成に寄与する。言い換えれ
ば、遺伝子自体は変化しなくとも、発現のタイミング（時
間配列）が変わるだけで、生物の発生や進化の姿は大きく
異なる。生命において時間は単なる経過ではなく、遺伝子
の働きを制御する重要なエネルギー要素である4）（図２）。

脊椎動物の進化とネコザメの特徴
　脊椎動物は、骨化の程度にかかわらず、骨性の脊柱をも
つ脊索動物である。この脊柱は、生物種によってハイドロ
キシアパタイト、軟骨、あるいはコラーゲンなど、異なる
構成要素によって形成されている。脊椎動物の特徴的な
生理的機能として、腸管呼吸および腸管造血が挙げられ、
これらは脊椎動物に特有の内部代謝系の発達を示すもの
である。
　脊椎動物の進化の過程において、魚類から両生類、爬虫
類、鳥類、そして哺乳類へと至る多様な系統分化が生じ
た。その中で、サメ類の系統は原始的形態を保ちながら
も、脊椎動物進化の中間段階を理解する上で重要な位置
を占めている。とりわけネコザメ（学名：Heterodontus 
japonicus）は、進化の過程においてすでに異型歯性
（Heterodontia）を獲得しており、その歯列構造と顔面形
態には哺乳動物への進化的連続性を示唆する特徴が認め
られる。
　ネコザメの顔貌は、ヒト胎児34日目の顔面形成初期像に
非常に類似していることが知られている5）（図 3 ）。この時
期の胎児の顔は真一文字状に開口しており、その縁に上下
の唇原基に相当する顎堤（あごの隆起）が形成されはじめ
る。上顎部は左右がまだ癒合しておらず、中央部には大き
な裂隙が存在する。この左右の顎堤はそれぞれが唇状に分
かれ、鼻腔と口腔が一続きの構造をなしている。発生学的
には、この状態が後に「兎唇（口唇裂）」の発生過程に対
応する段階である。
　このように、ネコザメの顔面構造と歯の異型性は、脊椎
動物の顔の成立過程および顎・歯の発生進化を考察する上
できわめて重要な示唆を与える。すなわち、ネコザメは原
始的な軟骨魚類でありながら、すでに哺乳動物の形態形成
に通じる要素を備えており、脊椎動物進化の連続的過程を
理解する上で重要な中間モデルであるといえる6）7）（図３）。

歯の起源を理解するために
―脊椎動物の顔と体の系統発生のはじまりを知る―
　脊椎動物の起源を探るうえで、顔の成立と体節構造の発
生を理解することはきわめて重要である。脊椎動物の系統
は、原索動物であるホヤにその原型を見出すことができ
る。ホヤから顔の原器が誕生し、数珠つなぎ状のサルパが
体節化して、頭部・顔面・脊椎へと分化していった。この
ように、ホヤから進化した原始的な体節構造が、やがて棘
魚類を経て、海中から陸上へと進出し、重力の影響を受け
ながら、両生類、爬虫類、そして哺乳類へと進化していっ
たと考えられる。
　骨格形態は、遺伝子が同一であっても、力学的刺激に
よって少しずつ変化する。これは、ラマルクが唱えた「用
不用の法則」を実証的に裏づけるものである。従来、顔面
頭蓋の発生起源については十分な検討がなされておらず、
単に「ホヤの幼形成熟によって顔が生じた」とする大雑把
な仮説が流布していた。しかし、原索動物は体節構造を
もたないため、脊椎動物の成立は、ホヤからナメクジウ
オを経て無顎類が誕生するまでの体節性の獲得という「原
初の革命」によって説明されるべきである。
　サルパは、遺伝子重複を繰り返すことで60個体が連鎖し
た群体（鎖サルパ）を形成し、腸管で連結された構造をも
つ。このサルパ群体が独立した頭部運動を開始したこと
が、体節動物としての脊椎動物の成立を意味する。原始的
な脊椎動物においては、口から取り込まれた海水中の酸
素が、前方のサルパ 7〜10体の鰓で吸収され、後方のサル
パでは酸素の供給が絶たれるため、鰓が退縮し、腸管が主
に消化機能を担うようになった。腸管内では、餌が時間と
ともに移動し、消化・吸収され、老廃物が肛門から排出さ
れる。この過程で、肛門以後の腸管は不要となり消退し、
鰓腸・消化管・尾部の分化が生じたと考えられる。
　鼻・眼・耳などの感覚器は脳神経の発達したものであ
り、その起源は第 1体節に相当するホヤの頭部に由来す
る。すなわち、顔の原器はホヤであるといえる。各サルパ
個体には独立した脳が存在するが、後方の体節では感覚器
を失い、時間の経過とともにこれらの脳が統合して鰓脳
（のちの延髄）を形成する。さらに、消化管部の脳は鰓の
機能を失い、腸管の制御を担う脊髄神経として進化した。
　従来、頭蓋骨は椎骨の特殊化とみなされてきたが、実際
にはその逆であり、椎骨はホヤの頭部に相当する頭蓋的足
場（scaffold）の特殊化した形態である。「腸は考える」８）

といわれるように、腸は体節に由来する構造であり、サメ
に見られるラセン腸はその名残といえる。腸の神経系は嗅
覚・視覚・平衡感覚を司る脳を失い、主に分泌と血管運動
のみを制御するように進化した。
　脊椎動物の進化には、次の四つの進化的革命が認められ
る。
　 1 ．原初の革命：体節性をもつ無顎類の誕生
　 2 ．第 1革命：歯と顎をもつ棘魚類の出現
　 3 ．第 2革命：肺と骨髄造血を獲得し、陸上に進出した図 3　（西原克成原図改変）
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両生類・硬骨魚類・哺乳類型爬虫類・鳥類の誕生
　 4 ．第 3革命：恒温性と高次中枢を備えた哺乳類の成立
　この進化過程において、新たな器官が創出されたわけ
ではなく、既存の構造が段階的に改変されただけである。
たとえば、コラーゲン製の脊索は軟骨を経てアパタイト化
した硬骨となり、皮歯（楯鱗）はアパタイト化して硬タン
パク質の鱗や毛髪へと変化した。原始的な軟骨魚類とそれ
以外の動物の遺伝形質は基本的に共通しており、腸管内臓
器官はヒドラなどの腔腸動物に由来する細胞群が統合さ
れたものである。
　従来の進化論では、時間と空間のエネルギー作用を見落
とし、質量をもつ物質が抽象的な「淘汰圧」と「突然変異」
によって進化するという不完全な説明がなされてきた。実
際には、「淘汰圧」なるものは存在せず、脊椎動物の進化
は以下の五つのエネルギー作用の複合によって進行する。
　 1．時間の作用
　 2．空間移動に伴う重力の作用
　 3．質量のある物質の作用
　 4．温熱・光波・電磁波
　 5．放射線などの波動エネルギー
　これらの相互作用によって、同一の遺伝形質を保ちなが
らも、形態が 1世代のうちに微細に変化し、その変化が世
代を経て蓄積することで進化が生じる。
　たとえば、哺乳類の頭蓋骨を比較すると、形態の多様性
にもかかわらず、構成遺伝形質は宗族間で共通している。
食性（摂取する食物の物性）が変化し一定化すると、頭
蓋や歯の形態は力学的対応関係に従って徐々に変化する。
これが哺乳類の適応放散である。ヒトの進化もこの一系譜
上にあり、食虫類に由来し、咀嚼行動の発達とともに口裂
が狭まり、火の使用によって「かじる」機能から「咀嚼」
へと移行し、頰の発達とともに口裂は次第に閉鎖していっ
た。
　生命現象においては、時間の作用と温熱の作用が極め
て重要である。哺乳類は約37℃という恒温条件のもとで、
遺伝子発現やリモデリングの時間が一定に保たれている。
この時間的安定性には重力の影響も関与する。体温が数度
低下するだけで遺伝子発現の周期は大きく変調し、0℃近
くではその発現は停止し、生命の「時間」も停止する。
　アインシュタインは光を媒介として時間と空間の相対
性を明らかにしたが、生命体を対象としなかったため、時
間と温度の相関を見落とした。絶対零度では時間が止まる
という事実は、エネルギーと時間の一体性を示すものであ
る。極低温で観察される超伝導現象では、電子の移動速
度が温度の関数として変化する。常温下でこれを観察す
ると、電子の速度が光速に近く見えるのは、時間と空間
の相互作用に由来する。このように、時間・空間・質量・
反応速度のすべてはエネルギーと不可分であり、これこそ
が宇宙を構成する「クイントエッセンス」である。
　この観点から脊椎動物の生命現象を再度詳しく観察す
れば、この宗族の 3つの謎、進化の法則性、免疫システム

と骨髄造血の発生は、もうすでにエネルギーの統一的原理
のもとで、解明されていることがわかる9）（図１）（図４）。

突然変異と自然淘汰では進化は説明できない 
― アザラシのヒレの起源をめぐって ―
　進化をどのように説明するかという問題は、生物学にお
ける根本的なテーマである。ここでは、アザラシのヒレが
どのようにして形成されたのかという問いを通して、二つ
の異なる進化のシナリオを考察する。

シナリオ １：突然変異と自然淘汰による進化（総合説）
　太古の昔、アザラシの祖先にあたる哺乳類の一群（たと
えば犬のような陸上哺乳類）が、海辺近くで生活していた
とする。
　あるとき、その群れの中に偶然、ヒレのような手足をも
つ子どもが生まれた。この個体は海に潜り、豊富な魚介類
を容易に獲得することができたため、生存上きわめて有利
であった。その結果、この形質をもつ個体は成長し、次第
に群れ全体にその特徴が広がっていった。やがてその子孫
が多数を占めるようになり、陸上生活をしていた祖先から
分化して、今日のアザラシのような種へと進化した。
　このように、突然変異によって新たな形質が出現し、そ
れが生存に有利であれば自然淘汰によって集団に広まる
という考え方が、現代の主流的な進化理論である「進化の
総合説（the Modern Synthesis）」である。
　この理論は、ダーウィンが提唱した自然淘汰説を基礎と
し、メンデルの遺伝学によって確立された「遺伝的変異（突
然変異）」の概念を融合させたものである。

シナリオ ２：環境変化と行動様式による形態変化（用不用説）
　一方で、次のような別の進化の道筋も考えられる。
　太古の昔、アザラシの祖先にあたる哺乳類の大群が、海
に近い陸続きのサンゴ礁地帯で生活していた。ところがあ
るとき、大地震や大津波などの天変地異が発生し、その
群れの多くが水没したサンゴ礁に取り残されてしまった。
多くの個体は飢えや寒さで命を落としたが、わずかに生き
残った個体群は、試行錯誤の末に水中で魚を捕らえる方法
を身につけた。

図 4　（西原克成原図改変）
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　環境の激変によって生活様式が根本的に変わり、四肢
の使い方や尾の動かし方がこれまでと全く異なるものに
なった。こうした行動の繰り返しが、骨や筋肉の力学的性
質に影響を与え、長い時間のうちに歩行に適した四肢が、
水をかくのに適したヒレ状の構造へと変化していった。
　このような進化の捉え方は、「用不用の法則」として知
られるラマルク（Jean-Baptiste Lamarck）の説に基づい
ている。すなわち、環境の変化に応じてある器官を頻繁に
使用すればその器官は発達し、逆に使わなければ退化す
る。そのようにして得られた変化が次世代へと受け継がれ
るという考え方である。

二つの進化観の比較と再考
　シナリオ１の進化の総合説では、進化は偶然の突然変異
と自然淘汰による「遺伝的選別」の結果として説明される。
一方、シナリオ２では、環境の変化とそれに伴う生体の「行
動様式」や「力学的適応」によって形態が変化していく過
程が重視される。
　つまり前者が遺伝子の変異を原因とする進化であるの
に対し、後者は環境刺激と生体反応の積み重ねによる進化
を描いている。今日の進化学では、ラマルクの説は一度退
けられたものの、近年のエピジェネティクス（遺伝子発現
の可塑的変化）や力学的刺激による形態形成の研究は、ラ
マルク的視点を再評価する新たな潮流を生み出している10）

（図４）。

ワイスマンの「ネズミの尻尾切除実験」とその誤解
　19世紀後半、ドイツの生物学者アウグスト・ワイスマ
ン（August Weismann，1834–1914）は、生殖理論および
近代遺伝学の基礎を築いた人物として知られている。彼は
ダーウィンの自然淘汰説を支持する一方で、ラマルクが唱
えた「獲得形質の遺伝」説を強く否定した。
　その主張を裏づけるために、ワイスマンは有名な「ネズ
ミの尻尾切除実験」を行った。彼は22世代にわたってネズ
ミの尻尾を切断し、その子孫に尻尾のない個体が生まれる
かを観察した。その結果、どの世代においても子孫の尻尾
は正常に発達し、形態的な変化は一切認められなかった。
　ワイスマンはこの結果から、「後天的に獲得された形質
は生殖細胞に影響を及ぼさず、したがって遺伝しない」と
結論づけた。この考え方は、いわゆる「ワイスマン障壁
（Weismann barrier）」として知られ、体細胞と生殖細胞の
間には情報伝達の遮断が存在するという理論的枠組みを
生んだ。結果として、この実験はラマルクの「用不用説」
と「獲得形質の遺伝」の両方を否定する根拠として長らく
引用されてきた。
　しかしながら、この実験の根本的な誤りは、「尾の切断」
という行為を“獲得形質”と誤認した点にある。ネズミに
とって尻尾が切断されることは、環境への能動的な適応や
機能的変化ではなく、単なる外傷（外因的損傷）である。
突然の外的事故によって組織が損壊しても、局所の細胞が

新たな遺伝的形質を「獲得」するわけではない。
　つまり、ワイスマンが切断したのは遺伝的変化ではな
く、物理的な損傷に過ぎなかったのである。細胞が力学的・
代謝的刺激を受けて遺伝子発現を変化させるには、一定
の時間的過程と生理的意義を伴う“適応的反応”が必要であ
る。尾の切断のような突発的損傷は、そのような遺伝的反
応を誘導する余地がなく、したがって次世代に影響するこ
ともない。
　この意味において、ワイスマンの実験は「獲得形質の遺
伝」を否定する根拠にはならず、生体の環境適応や形態変
化の本質を捉えていない、極めて限定的な実証例に過ぎな
いと言える11）。

進化におけるLamarckの用不用の法則（1809）と人工骨髄
モデル
1．用不用の法則の再評価
　ラマルク（Jean-Baptiste Lamarck，1809）が提唱した「用
不用の法則」は、生物の形態変化が器官の使用頻度と環境
適応に基づいて生じるという原理であり、今日的にいえば
バイオメカニクスによる形態変容の法則と解釈できる。
この法則は以下の二つの原理から成り立っている。
第一法則：
　すべての動物において、ある器官の頻繁で持続的な使用
は（発達の限界を超えない範囲で）その器官を徐々に強化・
発達させ、機能的能力を増大させる。一方で、使用されな
い器官は次第に退化し、最終的には消失する。
第二法則：
　動物種が長い時間にわたり置かれてきた環境条件、すな
わち特定の器官の持続的な使用または不使用の影響によ
り、獲得または喪失した変化は、生殖を通じて次世代に伝
えられる。
　ラマルク自身は、これらの法則が「外的要因および内的
要因によって伝えられる」ことを自明の前提としていた
が、後世の翻訳ではこの条件が省かれ、第二法則のみが独
立して「獲得形質の遺伝」として誤って伝えられた。こ
の誤訳が、ラマルクの理論が長らく批判される一因となっ
た。
　実際のところ、用不用の法則は「形態変化を直接遺伝さ
せる」ものではなく、生体の使い方（＝力学的・機能的刺激）
という“ソフト情報”が、細胞レベルでの遺伝子発現制御を
介して次代に反映されるという生物力学的・分子遺伝学的
な原理である。
　すなわち、体のある部位に特定の機能的エネルギーが継
続的に作用すると、局所的なリモデリング（再構築）が起
こり、その過程で遺伝子発現が力学刺激により制御され
る。これが用不用の法則の分子レベルでの実体である。

2 ．用不用の法則による骨髄造血発生の解釈
　脊椎動物の進化において、第 2の革命である「陸上進
出（上陸）」において骨髄造血の発生が起こったことは特
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筆すべき現象である。この現象は、用不用の法則の枠組み
で理解できる。
　たとえば、デボン紀において原始的な軟骨魚類（サメ）
が干潮や干ばつによって汽水域に取り残される状況を想
定すると、彼らは水中での浮力（約 1 / 6 G）を失い、陸
上の重力（ 1 G）にさらされる。この重力負荷に対する生
理的適応として血圧が急上昇し、血流に伴う流動電位が上
昇することで軟骨の骨化が誘導される。
　実際、陸に上げられたサメがのたうち回ることで血圧を
維持し、鰓の残留水を介して酸素を取り込む現象が観察さ
れる。もしこの運動がなければ循環が停止し、死亡に至る。
したがって、重力刺激と血圧上昇は、陸上適応の生理的要
因として不可欠である。
　同様の現象は、両生類の一種であるアホロートル（メキ
シコサンショウウオ）の幼形成体を陸上に上げて飼育する
ことで再現できる。陸上適応の過程で外鰓が退縮し、顎軟
骨が融合・骨化し、骨髄腔の形成とともに骨髄造血が開始
される。すなわち、外的な力学刺激（重力・血圧・流動電位）
が遺伝子発現の引き金となり、骨髄造血系を誘導すること
が確認できる。

3 ．人工骨髄モデルによる実験的検証
　この仮説は、人工アパタイトモデルを用いた動物実験に
より裏づけられている。
　大型動物（成犬・成猿）を用い、皮下組織と筋肉内にそ
れぞれ多孔性アパタイト（HAP）および三リン酸カルシ
ウム（TCP）を移植した結果、以下の現象が観察された。
　 •皮下組織内では、造血・造骨の誘導は起こらなかった。
　 •筋肉内では、移植後 3 か月以降に造骨と連動して顕著

な造血巣形成が認められた。
　この差異は、流動電位（electrokinetic potential）の有
無に起因する。
　皮下では血流による電位変化がほとんど生じないが、筋
肉では収縮運動に伴い数十μAの微弱電流が発生する。
　実際に、皮下に約10μAの直流を印加しつつHAP多孔
体を移植すると、筋肉内と同様に造骨・造血が誘導され
ることが確認された。さらに、HAPに骨形成因子（BMP）
を添加すると同様の効果が現れることから、流動電位は
BMPの誘導シグナルとして機能し、BMPがさらに細胞遺
伝子を活性化して造骨・造血を引き起こすと考えられる。
　また、成犬の脾臓に 5 ～10μAの微弱電流を印加すると、
3か月後に脾臓内に線維性コラーゲン様構造と造血巣の
形成が観察された。
　これらの結果から、力学刺激や微弱電流が細胞の遺伝子
発現の引き金を引き、サイトカイン連鎖反応（BMP誘導
→造血・造骨誘導）を介して器官形成を導くことが実証さ
れた。

4 ．結論
　以上の知見から、ラマルクの用不用の法則は、単なる形

態変化の経験則ではなく、力学刺激とエネルギー環境によ
る遺伝子発現制御の原理として再評価できる。
　すなわち、生体が環境に応じて示す「使い方」というソ
フト情報が、エピジェネティックな形で次代に継承され
る。人工骨髄モデルにおける造血・造骨誘導は、この用不
用の法則が分子生物学的に実証可能な自然法則であるこ
とを示すものである12）。

まとめ
　•	 ラマルクの用不用の法則は、「体の使い方＝機能的エ

ネルギー」が組織や器官の変化を導き、それが次世代
にも影響を与えるという考え方。

　•	 現代では「力学刺激が細胞や遺伝子の発現に影響を与
える」という事実として再解釈されている。

　•	 人工骨髄モデルはこの法則を生体実験で再現し、進化
の物理的要因を解明する手法として有効である。

脊椎動物の進化はどのようにして起こるのか
―サメの上陸劇を考える―
サメはのたうち回って「重力」に対応した
　約 3億年以上前、デボン紀において脊椎動物は水中から
陸上への進出という大きな進化的転換を遂げた。この時代
は地球の地殻変動が著しく、海が浅くなり、汽水域が形成
され、洪水と干ばつが繰り返される厳しい環境変化の時期
であった。その結果、多くの古代ザメが汽水に取り残され、
干ばつの際には水を求めて陸を這うように移動する「上陸
劇」が生じたと考えられている。
　上陸時の環境変化は主に二つに大別される。第一に、水
中の重力環境（約 1 / 6 G）から陸上の 1 Gへの移行によっ
て、重力の影響が約 6倍に増大したことである。第二に、
水という媒質が失われ、代わりに空気という全く異なる
環境に曝されたことである。この重力環境の変化により、
サメは水中とは異なり、ヒレや尾を動かしても血液循環を
維持できなくなった。血液を全身に循環させるためには、
体をのたうつように動かして血圧を上昇させる必要が生
じたのである。

空気呼吸への進化
　水中で生きるサメは、浮力の影響で血圧をあまり必要と
しないが、陸上に上げられると高い血圧を維持する必要が
生じる。この状態を繰り返すうちに、血圧の上昇が恒常的
に記録され、やがてエラの一部が空気呼吸に対応するよう
に変化していったと考えられる。水中の酸素濃度は約0.7％
であるのに対し、空気中の酸素濃度は約21％と30倍に達す
る。この環境適応により、エラの一部が膨張して袋状の構
造を形成し、肺の原型へと進化していった。

軟骨の硬骨化と骨髄の形成
　陸上に上がったサメは、呼吸困難により苦しみながら体
を激しく動かす。この行動によって血圧が上昇し、体内の
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血流と血管壁との間に流動電流（streaming potential）が
生じる。一定以上の流動電位が発生すると、軟骨を形成し
ていた間葉系細胞の遺伝子が活性化し、造骨細胞や造血細
胞への分化を誘導する。その結果、軟骨性の内骨格が硬骨
化し、内部に骨髄腔が形成されるようになる。
　骨は液体の流動方向に沿って形成されるため、血流が停
滞する領域では骨が形成されず、その部分が骨髄腔として
残る。こうして、従来は脾臓で行われていた造血機能が骨
髄腔へと移行するようになった。骨髄腔は、DNAやRNA
の合成に不可欠なリン酸およびカルシウムイオンを豊富
に含むリン灰石（ヒドロキシアパタイト）によって囲まれ
ており、造血細胞の核酸代謝に極めて適した環境を提供し
ている。

ヒレが足へと変化する力学的過程
　デボン紀の地殻変動により、数多くのサメが汽水域に閉
じ込められた。干ばつが進行すると、彼らは水を求めて陸
上を這うように移動した。このときの行動様式は多くの
個体で共通しており、尾やヒレの使い方が似通っていた。
結果として、特定の部位に繰り返し特定方向の力学刺激が
加わり、その部位の骨格構造に応力適応が生じた。
　この反復する力学刺激によって局所の流動電流が変化
し、細胞の遺伝子発現パターンが変化した結果、ヒレの骨
格が徐々に関節構造をもつ肢骨へと進化したと考えられ
る。ヒレにおける直線的な骨が繰り返しの応力によって一
部で細くなり、最終的に「折れる」ことで関節構造が生じ
た。このような力学的適応の積み重ねが、ヒレから四肢へ
の進化を促したのである。
　このように、サメの上陸劇は重力への適応、血圧上昇、
流動電流の発生、軟骨の骨化、造血機能の移動、そしてヒ
レの形態変化という一連の過程を通して、脊椎動物の陸上
進出という大進化を導いた。進化とは、環境変化に対する
生体力学的応答とエネルギー誘導による細胞遺伝子発現
の変化によって段階的に実現された現象であるといえる13）

14）（図４）（図 5）。

脊椎動物においてアパタイトは生命現象の根幹を担う物質で
ある。
―アパタイトと生命現象における骨格系の意義―
　アパタイトの主成分はリン酸とカルシウムであり、こ

れらはいずれも生命活動において極めて重要な役割を果
たしている。リン酸はDNAの構成要素であるとともに、
エネルギー代謝の基盤をなすATP（アデノシン三リン酸）
を形成する必須元素である。またカルシウムは、細胞機能
の調節において最も重要なイオンの一つとして知られて
いる。
　このように骨は、生命活動の中心的物質が高度に集積し
た器官であり、単なる身体の支持構造ではない。骨は「遺
伝子の複製」「遺伝子の機能発現」「細胞呼吸」「エネルギー
代謝」など、多岐にわたる生理機能を支える“生きた貯蔵庫”
である。造血巣が脾臓から骨髄腔へと移行したのも、この
アパタイトの物性によるものである。脾臓では血液中に運
ばれてくる栄養を待たねばならないが、骨髄腔はその壁自
体が栄養の貯蔵庫として機能している。
　骨格系とは単なる支持器官ではなく、代謝・造血・情報
応答など多面的な機能を有する重要な臓器である。臓器と
しては内臓と同じぐらいに重要なのが骨である。したがっ
て体という字はこのように書く。

體 　「骨」と「豊」が合わさることで骨の中
に豊がある。
　魂が宿る「神体（しんたい）」といった
神聖な意味合いが含まれている。

Wolffの法則と骨の適応的再構築
　骨が力学的刺激に応じて形態を変化させる現象を体系
的に説明したのが、ベルリン大学のユリウス・ヴォルフ博
士によるWolffの法則（1892）である。この法則は、「骨の
形態と内部構造は、負荷される力の大きさや方向に応じて
最も適した形に再構築される」というものである。
　すなわち、一定の負荷が骨に継続的に加わると、骨はそ
の力に適応して密度を増し、形態を変化させる。一方で、
負荷が減少すれば骨密度は低下する。この現象は、宇宙飛
行士が無重力環境下で骨量を減少させる例によっても確
認されている。
　この原理は、整形外科、スポーツ医学、さらには歯科領
域におけるインプラント治療や矯正治療においても、骨の
再生やリモデリングを考える上での基礎理論となってい
る。興味深いウォルフの法則の例として、日光猿軍団の

図 5　（西原克成原図改変）

•
•

•

•

•
•

•

図 6　（西原克成原図改変）

日光猿軍団のサルと人間の骨格の比較

ふつうのサルの骨格
（チンパンジー）

日光サル軍団のサルの骨格
（エックス線写真を図化）

ヒトの骨格
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サルは人間のような二足歩行や生活様式に慣れることで、
背骨がまっすぐになり、下肢骨格も人に近い形へと変化し
ていることが報告されている。このような観察は、骨格が
力学的環境や行動様式に応じて可塑的に変化することを
示す好例である14）（図 6 ）。

重力対応進化学と獲得形質伝達の新しい視点
―進化は「重力」を中心とする
　　　　　　　生体力学的な対応によって起こるー
　進化とは、生命体が「重力」という普遍的な外力に対し
て生体力学的に適応する過程である。すなわち、進化の本
質は重力を中心とする生体力学的対応によって起こる現
象であり、この考え方を「重力対応進化学」と呼ぶことが
できる。
　従来の進化論では、「獲得形質が遺伝するか否か」とい
う問いがしばしば議論の焦点となってきた。ラマルクの用
不用説に基づく「獲得形質遺伝の法則」は、ダーウィン以
降の遺伝学の発展により否定されてきたが、この遺伝をめ
ぐる認識の枠組み自体が限定的である。なぜなら、獲得形
質は必ずしも遺伝子によってのみ次世代へ伝達されるわ
けではないからである。
　たとえば、親の行動様式が子に模倣されることによっ
て、親が環境に対応して獲得した形質や機能的傾向が、非
遺伝的に次世代へと受け継がれる。これは学習や社会的伝
達を通じた「行動様式の遺伝」ともいえる。このように、
遺伝情報によらずとも環境適応的な形質が次の世代に伝
わる機構が存在する。
　特に、「重力」に対する生体の適応は、骨格・筋系・感
覚系を中心とした動的な反応として表現される。したがっ
て、「重力対応進化学」は、単に遺伝子の変異に基づく進
化ではなく、生命が重力環境に対して構造的・機能的に再
編成されていく動的進化論として重要な意義を持つ。西原
克成先生が提唱する「重力対応進化学」は重要な考え方で
ある15）。

歯と顔の進化的意味 ― 感覚器としての歯
　ヒトの眼の胚（胎生期の眼）と歯胚（胎生期の歯）の組
織学的構造を比較すると、両者はいずれも外胚葉上皮と間
葉組織の上皮―間葉相互作用によって形成される感覚器
官である（図７）。
　眼は「光波」に対応し、歯は「力学作用」に対応する。
両者が応答するエネルギーの性質は異なるものの、生命体
における対応の原理は共通している。
　ただし、その構造的配置は逆転している。眼は外界から
入る光を受容し、これを電気信号（電流）へ変換して生体
内で処理する。一方、歯は咀嚼による力学的刺激を受け、
その刺激を流動電流や機械的応力として体内に伝達し、組
織のリモデリングや生理的応答を誘導する。すなわち、歯
は外力を「生体の言語」に翻訳する力学的感覚変換器官

（mechanosensory transducer）であるといえる。

　歯は眼と同様に鋭敏な感覚器官であり、顔面に存在する
他の感覚器官――眼（視覚）、耳（聴覚）、鼻（嗅覚）、舌（味
覚）、皮膚（触覚）――はいずれも食行動、すなわち咀嚼
システムを補助するための感覚ネットワークとして機能
している。したがって、これらの器官は咀嚼機能と密接に
連関している。
　実際に、咬合不調や歯の治療後に「視覚の焦点が合わな
い」などの症状が見られることがある。これは、咀嚼運動
を支配する三叉神経の第 1枝（眼神経）が、虹彩や鼻の毛
様体神経と連絡しており、歯の神経系と眼・鼻の神経系が
解剖学的に連結しているためである17）（図 7）。
　このように、歯は単独の器官ではなく、感覚・運動・自
律神経系を介して顔全体と統合的に機能する器官である。

進化における歯の成り立ち ― ホヤから魚類への道
　進化の過程を探るうえで、脊椎動物の祖先的存在である
ホヤ（尾索動物）の発生様式は極めて重要な手がかりを与
える。
　ホヤの幼生はオタマジャクシに似た形態をしており、こ
れをホヤの幼生と呼ぶ。この幼生は発生の後期に岩などの
固着基質に吸着し、尾部がアポトーシス（細胞の自発的死）
によって退縮していく。その後、付着部からセルロースを
分泌し、植物のように基質に固定して生きる成体のホヤへ
と変態する。
　一方、海水中のカルシウムイオン濃度やガドリニウムイ
オン濃度などの外的要因（環境）が変化すると、オタマジャ
クシのような幼生のホヤが岩に付着せずに成長すること
がある。
　このように幼生の特徴を保持したまま成体化する現象
を幼形成熟（ネオテニー）または幼形進化と呼ぶ。
　幼形進化によって、ホヤの幼生は海中を自由に泳ぎ回る
生態を獲得し、常に「頭を前に」進む頭進運動が基本とな
り、魚の原型ができることが理解される。
　頭進による高速運動が始まると、慣性力の影響で体が前
後方向に伸長し、同時に重力に対する体液の流動変化が生
じ、これに伴って体内に流動電流が発生する。
　この流動電流は、生体内の電気的刺激として機能し、特

図 7
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定の部位で細胞分化や器官形成を誘導する要因となる。す
なわち、同一の運動様式（行動パターン）を反復すること
が、新たな臓器を誘導する要因となるのである。
　西原克成先生の研究によれば、ホヤの体表はコンドロ
イチン硫酸を主成分とする軟骨性組織で構成されている。
このホヤが幼形進化を経て魚類型の体構造を獲得すると、
頭進運動によってより効率的な栄養摂取が可能となり、海
水中からのリン酸の吸収およびエラ呼吸によるカルシウ
ムイオンの取り込みが増大する。
　この代謝的変化は、体内のリン酸―カルシウム代謝系を
活性化し、軟骨組織内にアパタイト（リン酸カルシウム）
が沈着する要因となる。
　すなわち、泳ぎによる力学的刺激と液性流動による電気
的刺激が、軟骨をアパタイ化へと導き、硬組織形成が進行
する。
　この過程は、円口類（ヤツメウナギなど）の進化段階に
も通じる現象であり、軟骨性の組織が生体力学的エネル
ギー刺激を受けることで硬骨化し、歯もアパタイト化し歯
の原型となる構造が生じたと考えられる18）（図 8 ）。

要約
　•	 ホヤ幼生はアポトーシスを経て成体化するが、環境要

因によって付着せず成長すると幼形進化が起こる。
　•	 頭進運動と慣性・重力により体内に流動電流が発生

し、これが器官形成を誘導する。
　•	 ホヤの軟骨性組織はリン酸代謝の活性化によりアパ

タイト化し、硬組織形成が進む。
　•	 こうして軟骨性魚類から硬骨性魚類、さらには歯の原

型が形成される進化過程が理解される。

陸上の進化と毛と歯の形成の仕組み
　海から陸への進化は、生命体にとってミネラル環境の劇
的な変化をもたらした。海水は多くのミネラルを含むが、
空気はそれに比べて約 1 /800の密度しかなく、ミネラルを
ほとんど含まない。したがって、海中から陸上へと環境が
移行したことは、生命にとってミネラル供給源の喪失を意
味する。この変化こそが、皮膚構造や歯、毛といった外胚
葉由来組織の進化に大きな影響を与えた。

1．上陸による環境変化とミネラル供給の変化
　海中では、呼吸や体表を通じてカルシウムやリン酸など
のミネラルを直接吸収することができた。しかし、陸上で
は呼吸が空気に依存するため、ミネラルの供給源は主に食
物へと変化した。その結果、陸上生物は慢性的なミネラル
不足に直面し、体組織の構造や代謝のあり方を大きく変化
させる必要が生じた。

2 ．血圧の上昇と毛細血管・リンパ管の発達
　重力が 6倍になる陸上環境では、体液循環を維持するた
めに血圧が上昇する。これにより、酸素や栄養を全身に効
率的に届けるための毛細血管やリンパ管が発達した。こう
して組織の酸素供給能力が高まり、陸上生物はより複雑な
代謝活動を行うことが可能となった。

3 ．ミトコンドリアの活性化とコラーゲンの産生
　陸上での運動増加に伴い、細胞は酸素不足に陥りやすく
なる。この状況でミトコンドリアが活性化し、血管形成や
平滑筋の発達を促進するサイトカインを分泌する。また、
ミトコンドリアはミネラル代謝とコラーゲン合成にも関
与しており、これが陸上生物の進化における重要な細胞内
メカニズムとなる。

4 ．皮歯から毛への進化
　海中の生物、特にサメの皮膚表面には、皮歯（dermal 
denticles）と呼ばれるミネラルを豊富に含んだ鱗状構造
が存在する。これは、ミトコンドリアが生成するミネラル
とコラーゲンの複合体によって形成されるものである。
　しかし、陸上ではミネラル供給が制限されるため、皮膚
表面の構造は石灰化できず、コラーゲン主体の器官、すな
わち毛や毛髪へと変化した。したがって、毛は「石灰化
していない歯」とも言える構造的・生化学的類似性を持っ
ている。

5 ．歯と毛髪の共通性と進化的連続性
　歯と毛髪は、いずれも外胚葉上皮と間葉組織の相互作用
によって形成される点で共通している。進化の系統をたど

図 8 図 9
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ると、ホヤの盾鱗 → サメの皮歯と顎歯 → 哺乳類の歯お
よび毛髪という連続性が認められる。
　この進化の過程で、歯と毛髪は構造的にも細胞学的にも
高い相同性を保ちながら、環境適応に応じて石灰化の有無
が分かれたに過ぎない。
　すなわち、毛髪とはミネラルの欠乏環境下において生ま
れた「非石灰化歯」であり、陸上進化の象徴的な産物とい
える19）20）21）（図 9）。

要約
　•	 上陸によるミネラル供給の変化が皮膚・歯・毛の進化

を誘導した。
　•	 血圧上昇に伴う毛細血管・リンパ管の発達、ミトコン

ドリアの活性化が進化の基盤となった。
　•	 サメの皮歯に由来する構造が、陸上でミネラル欠乏環

境に適応する過程でコラーゲン主体の毛に変化した。
　•	 歯と毛髪は共通の発生機構をもつ外胚葉器官であり、

毛は石灰化を欠く歯の進化形とみなされる。

歯の進化における形態の分化機構とはどういうことであろうか
　歯の進化において、形態の分化がどのようにして生じ
るのかという問題は、形態発生学と生体力学の両面から
極めて興味深いテーマである。哺乳類の顎骨には、切歯・
犬歯・臼歯という三種類の歯を形成する「場（field）」が
存在すると考えられている。この考え方は、Butlerの場の
理論（field theory）として知られている。
　実験的に、切歯の歯胚を臼歯部へ移植すると臼歯が形成
され、逆に臼歯の歯胚を犬歯部へ移植すると犬歯様の形態
へと変化することが報告されている。すなわち、歯の最終
的な形態は歯胚自体がもつ遺伝的情報のみならず、「生え
る部位（場）」の影響によっても規定されるということで
ある。
　このことから、歯胚に内在する遺伝子は、基本的な形態
情報を与えるにとどまり、個体発生の過程では、顎という
局所環境の力学的・生理的条件（例えば顎運動やそれに伴
う血流分布など）によって、形態が二次的に決定されると
考えられる。これはラマルクの用不用の法則とも整合し、
発生環境（場）による形態決定の具体例といえる。

　さらに、この場の理論を生体力学（biomechanics）の
観点から再考すると、顎運動により生じる応力や血液の流
動が体液内の液性流動（hydrodynamic flow）を変化させ、
それが流動電位（streaming potential）として電気的刺激
に転換される。この電気的微小環境が、歯の形態分化を誘
導するシグナルとして機能すると考えられる。
　このような生体力学的な枠組みの中で、場の理論は
Wolffの法則（骨が力学的刺激に応じて再構築されると
いう原理）とも共通している。最終的には、この概念は
Simpsonが提唱した哺乳類の三咬頭臼歯（tribosphenic 
molar）形成の進化的意義へと連続し、歯の形態進化を統
一的に説明する理論体系を構成するものである。
　これをつなげるのがやはり生体力学である22）（図10）。

歯は「最適形状化システム」を有する力学感応器官である
　歯は、生体内で加わる力学的刺激に応じて最も機
能的な形態をとる「最適形状化システム（optimal 
shape formation system）」 を 備 え た 力 学 感 応 器 官
（mechanosensitive organ）である。たとえば、ピラニア
の一種では、木の実など特定の食物を摂取するようになる
と、その歯は人の前歯に似た形へと変化することが知られ
ている。これは、Wolffの法則に従い、摂食様式に適合す
るように歯の形態が変形・最適化されることを示している
（図11）。

（1）歯の形態は食性によって決まる
　歯の形態は、動物の食性（dietary habit）に強く依存し
ており、歯冠形態のみならず歯根形態までもが摂取する食
物の性質に応じて決定されることが経験的に知られてい
る。
　さらに、歯だけでなく、頭部・顎・手足・爪などの形態も、
特定の食性に適応して形成される。摂食行動は動物の生活
における最も基本的で持続的な行動であり、覚醒時間の大
部分を占める活動である。そのため、一定の摂食様式を繰
り返すことで、Wolffの法則に基づき、骨格や歯がその行
動様式に適合するように形態変化を遂げていく。

（2）キュビエの原理と用不用の法則による形態協調
　脊椎動物が一定の行動を行うとき、身体のすべての器
官・骨格・組織・臓器は、相互に協調して目的に沿った統
一的動作を行う。この現象は、キュビエの原理（器官の相
関の原理、従属の原理）として知られている。
　食性に応じた歯や顎、さらには全身の形態変化は、まさ
にこの原理のもとに協調的に進行した結果であり、各器官
や骨格が用不用の法則に基づいて進化的に変化してきた
ものと理解される。

（3）歯の形態最適化と生体力学的適応
　歯は、力学的刺激に対して最も効率的な形態をとるよう
設計されたシステムであり、部位ごとに受ける力の方向や図10
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大きさが異なるため、歯冠形態・歯根形態はそれぞれ異な
る最適形状を示す。
　したがって、人工歯根の設計においても、この自然の原
理を踏まえ、顎の部位に応じた歯根および歯冠形態の違い
を考慮する必要がある。
　歯冠は、摂食する食物の物理的性状（硬さ・繊維性など）
に応じて最も有効に切断や磨砕を行う形態を自己組織的
に形成する。また、歯冠に加わる荷重は、歯根を介して
周囲の顎骨へと均等に分散されるような構造的最適化が
なされている。これらの最適形状は、動物が長期にわたっ
て一定の食性を維持することで、世代を超えて進化的に確
立された結果である。

（4）生体内の力学応答と遺伝子発現の誘導
　歯や顎骨に加わる力学的負荷は、血流やリンパ脈管系に
おける流体力学的変化（ハイドロダイナミクス）として
周囲骨に伝達される。これにより、骨内部では主応力線
（principal stress line）に沿った応力分布が形成され、そ
れと連動する形で血管・脈管系の流動が誘導される。
　この流体運動によって発生する流動電位（streaming 
potential）が、幹細胞（stem cell）の遺伝子発現を誘導し、
顎骨の部位特異的形態形成を促すと考えられている。
　以上のように、歯は単なる硬組織ではなく、力学刺激・
血流・遺伝子発現が相互に連動した自己最適化システムを
有する感応器官であり、進化的にも構造的にも高い合理性
をもって形成されている23）24）25）（図11）（図12）。

世界を一世風靡した歯科インプラントとは何か
　「第一に外れやすい義歯はよく噛めない」ここから出発
点がある。
　義歯の支えを顎に埋め込んで安定させようとする嵌植
義歯（implant-supported denture）の発想から生まれて
きた。当然当初において細菌感染と材料の為害作用や破折
が問題となった。
　改良を重ねながら形態がブレード型に変わりさらにこ
れがねじ型に代わって今日に至っている。哺乳動物の歯の
特徴である歯根膜がある人工歯根を開発することは困難
であるとされ、実現されなかった。骨に植え込んだインプ
ラントは歯肉部が細菌感染にさらされるが。チタン材料

の開発によりインプラント周囲の歯肉の感染が制御され、
インプラントを安静にしておけば、必然的に歯肉と骨とイ
ンプラントは生着する。こうしてチタンのスクリュー型の
骨性癒着型インプラント（osseointegrated implant）が世
界に広まっていった。
　骨性癒着型の歯は爬虫類の歯であり、これらはカッター
ナイフのように使用して折れたら次から次へと生え変わ
る。骨性癒着型のインプラントは安静にしていれば外れ
ることはない。しかし哺乳類において歯は機械臓器とし
て咀嚼という機能を営まなければならない。工学理論に
おいては荷重下で緩まないネジは存在しないというのが
常識である。歯と骨はヤング率とポアソン比が異なるた
め、これをがっちりと剛対剛のシステムでインプラントを
骨性癒着させると、温熱刺激でも力学刺激でもエネルギー
が骨とインプラントに同時に作用すれば、互いに収縮率
が異なるため、必ずこの部分の結合が破綻して壊れる。26）

このように骨とインプラントの破綻した隙から細菌感染
を起こし、インプラント周囲炎（peri-implantitis）という
世界的な臨床的問題が引き起こされる。解決策としては、
感染源の減少と、咀嚼機能の制限による咬合力の低下が重
要である。

哺乳動物における歯の機能と役割
a ）咀嚼力の担体（Vehicle）としての歯
　哺乳動物の歯は、咀嚼運動によって発生する複合的な力
（multiple force）を受容する担体（vehicle）である。これ
らの力は、歯冠と歯根の形状および物性に依存して適切に
受け止められると同時に、歯の界面で流体力学的な形式に
変換され、液性流動として生体に伝達される。この機構に
より、咀嚼運動の力学刺激が組織レベルで効率的に利用さ
れる。

b）歯周靱帯の力学的変換機能
　歯周靱帯は、咀嚼や咬合による力を主応力線（principal 
stress lines）として変換するシステムである。主応力線は、
電磁波の成分に類似した直交する三方向の力成分から構
成されており、これを立体的に変換することで、歯周靱帯
内に分布する微小血管群の内径総和が歯の振動幅となる。
この構造により、歯周靱帯は衝撃吸収体として機能する。
　すなわち、歯冠に加わる咀嚼力や咬合力は、歯周靱帯に
より流体力学的な刺激に変換され、生体内の液性流動とし
て伝達される。この液性流動は、ほぼ直交する三方向に
流れ、流路に沿って流動電位（fluid potential）が生じる。
この過程は造血活動と連動し、骨形成（造骨）を誘導する
結果、固有歯槽骨および皮質骨が形成される（図13）。し
たがって、歯は単なる咀嚼器ではなく、加わる力を顎骨に
効率的に分散するシステムとして理解できる。

c）歯の感覚器官としての特性
　系統発生学的視点から、歯は極めて鋭敏な感覚器官とし図11 （西原克成原図改変）
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て発達している。これは、原始的な脊椎動物の眼に匹敵す
る感受性を保持しており、同時に咀嚼の効果器官（effector 
organ）として特殊化した器官である。この構造により、
歯は生命活動の中で防御および摂食の両機能を担う高度
な器官として進化している。

人工歯根の形態と生体力学的意義
　人工歯根の形状は、天然歯の構造を参考に設計すること
で、顎骨との相互作用において最適な形態が得られること
が示されている。特に、歯根膜を有する釘植型人工歯根に
おいては、波状型（ひょうたん型、モンロータイプ）の形
態が最も適していることが明らかとなった。これは、生体
力学的要素を無視した骨癒着型インプラントでは、形状の
違いがほとんど影響を及ぼさないのとは対照的である。

１．咀嚼力の伝達と分散
　歯は歯冠形態によって食物を切断・磨砕し、その咀嚼・
咬合力を歯根に伝達する。歯根は、その形状と体積により、
歯根膜（歯周線維組織）を介して造血を行う毛細血管およ
び細網内皮系を含む組織を保持する。歯周靱帯線維関節を
通じて、咀嚼・咬合力は固有歯槽骨に分散されるが、この
力を均等に分散するためには、波状形態の歯根が最も有効
である。

２ ．歯根形状と顎骨の把持力
　歯は咀嚼力を負担するシステムであり、抜けないための
過剰な引っ張り強度は必要としない。波状形態の歯根に形
成される凹凸部分に沿って、歯根膜を介しソケット骨が誘
導される。この結果、顎骨による把持力が人工歯根の保持
を支え、安定性を高める。
　以上の設計理念により、波状型（ひょうたん型）の人工
歯根は、天然歯の力学機能を模倣しつつ、顎骨に対して効
率的に力を分散させる最適形態であるといえる27）28）29）（図
12）。
人工歯根による生体電流を介した歯周組織の誘導
1．生命現象と電気的側面
　生命現象は、水溶性コロイドで構成された有機体内にお
ける電気現象として理解される。人工歯根に力学刺激が加

わると、その応力は骨髄細胞内で液性の流動として伝達さ
れ、流体力学的な現象に変換される。

2 ．流動電流の形成と流動電位の発生
　骨内の主応力線に沿って、ほぼ直交する三方向の流路が
形成される。この流路に沿った液体の反復流動により、10
～15μA程度の流動電流が発生し、流動電位が生じる。こ
の流動電位が間葉細胞の遺伝子発現の引き金となり、骨形
成タンパク質（BMP: Bone Morphogenic Protein）の生成
が誘導される。

3 ．造血と造骨の共役誘導
　誘導されたBMPはさらに細胞の遺伝子の活性化を引き
起こし、骨髄における造血と造骨が共役して進行する。

4 ．咀嚼運動による波動的生体力学
　反復的な咀嚼運動により生じる0.2 mmの波動性力学エ
ネルギーが液性流動を発生させる。この流動に伴う流動
電位が、骨髄の未分化間葉系細胞の遺伝子発現を誘導し、
骨芽細胞、セメント芽細胞、繊維芽細胞、歯根膜といった
歯周組織が形成される30）～37）（図13）。

歯根膜形成に関する学術的論考
1．歯根膜の役割と再生の意義
　歯根膜（periodontal ligament: PDL）は、歯根と歯槽
骨を結合する線維性組織であり、歯の機械的安定性の保持
にとどまらず、力学刺激の受容、組織再生、骨代謝の調整
に深く関与する複合組織である。歯の喪失に伴う咀嚼機
能低下やインプラント治療において、天然歯根膜の代替・
再生は依然として未解決の重要課題である。

2 ．歯根膜形成における生体力学的要因の意義
　歯の運動に伴い、歯根膜には周期的かつ多方向性の力学
刺激が加わる。これらの刺激は主応力線に沿って歯槽骨に
伝達され、大部分は体液中で液性の流動として変換され
る。この液性流動は流体力学的圧力として作用し、歯根膜
線維の配列誘導および歯槽骨・セメント質の形成を促進す

図12

人工歯根 天然歯

図13　

人工歯根による生体電流を介した歯周組織の誘導
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る。特に、主応力線が直交三方向に形成される場合、流体
力学的刺激が細胞骨格系や間葉系幹細胞に遺伝子応答を
誘導する因子として機能することが報告されている。

3 ．人工歯根における歯根膜組織の再生
　近年の人工歯根を用いた生体力学モデル研究により、ア
パタイトやジルコニアなどの材料を用いた人工歯根に対
して適切な力学刺激を与えることで、天然歯根膜に類似し
た線維性結合組織を形成できることが示されている。例え
ば、犬モデルにおいて人工歯根を植立した後、安静下また
は適度な機能刺激下で、固有歯槽骨と歯周靱帯の類似構造
が再構築されることが確認されている。さらに、有限要素
法（FEA）解析により、応力分布が適正であれば骨新生
および靭帯再生が誘導されることも裏付けられている。

4 ．人工歯根における歯根膜形成の実例
　天然歯の周囲では歯根膜が存在し、咀嚼感覚の受容や歯
周組織の免疫・感覚制御に関与している。人工歯根でも、
周囲に歯根膜組織が再生されることが確認されている（図
14A）。電子顕微鏡観察では、人工歯根に形成された歯根
膜側にセメント芽細胞が確認され、セメント基質層が硬化
している様子が観察されている（図14B）。

症例 １

患者：女性　生年月日：1951年 4月 5日
右側下顎第一大臼歯欠損部に人工歯根を植立
　人工歯根植立後、初期固定は動揺もなく安定している。
約４週後、歯周組織の治癒が良好のため、プロビジョナル
クラウンの咬合による反復的な咀嚼運動をさせた。経時的
に咬合調整や形態修正を行い歯周組織も良好のため最終
補綴物（ジルコニア）を術後 3か月に制作装着した。咀嚼
運動による反復性の0.2ミリメートルの波動性の生体力学
というエネルギーで流動電流が発生し、そして流動電位に
より骨髄の未分化な間葉系細胞の遺伝子の引き金が引か
れ、骨髄造血細胞や骨芽細胞、セメント芽細胞　繊維芽細
胞　歯根膜といった歯周組織が誘導される。
　デンタルエックス所見により、歯槽硬線様白線は鮮明で
あり、歯周組織は良好である。さらにCTにより歯槽硬線
様白線が確実に形成されていることが確認できる（図15）。

症例 ２

患者：女性　生年月日：1945年 1月 4日
根尖部が露出した人工歯根を矯正治療により移動させた
　人工歯根を上顎の骨量と方向性の誤りにて突き出させ
てしまった。
　しかし、人工歯根は歯根膜を有するため、矯正治療によ
り適切な方向に位置を改善することができる。
　矯正治療期間は約３カ月を必要とした。３カ月後は、保
定をかねてプロビジョナルクラウンにより咬合をかけな
がら咀嚼機能の回復をさせた。
　人工歯根が歯根膜を有するため可能な治療方法である。
　また、このように人工歯根が露出していても歯根膜によ
る白血球造血作用により、白血球の微生物の捕捉・消化作
用によって感染しにくい状況になっていると考えられる
（図16）。
　以上歯根膜が形成される人工歯根の臨床例を示した。

歯根膜形成における関連研究論文の紹介
―人工歯根の歯根膜形成における
　　　　　　　生体力学的および分子生物学的考察―
　歯周組織はセメント質、歯根膜、歯槽骨、歯肉など石灰

図15

矢印は歯槽硬線様白線

図16

人工歯根を矯正治療により移動させた
図14

歯根膜が形成される
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化組織と非石灰華組織から構成される複雑な組織である。
特に歯根膜組織は歯根を骨に結びつける線維性結合組織
であり、歯の維持において重要な働きを持っている。重
度の歯周病や骨縁下カリエスまた外傷によって、なくなっ
た歯根膜組織を再生させるために間葉系幹細胞を用いた
再生医療などが注目され組織修復に関する形態因子の研
究が取り立たされるようになってきている。
　このように歯根膜は、歯根と歯槽骨を連結し、機械的な
応力を緩衝するとともに、血管や神経を通じた感覚受容、
免疫防御、組織再生など多様な機能を担う特殊な結合組織
である。歯の喪失後、インプラントによる機能回復が一般
化しているが、インプラントには天然歯根膜が存在しない
ため、歯周組織との機能的連携や長期的な骨維持に課題を
残している。
　近年、力学刺激、電気刺激、分子誘導といった多因子的
介入によって、歯根膜様組織の再生を誘導する試みが進ん
でいる。今行われている研究を参考に、歯根膜形成の基盤
となる生体力学的・電気的・分子的メカニズムを明らかに
し、人工歯根における歯根膜形成の臨床的応用と将来的発
展について検討する38）39）40）（図17）。

微小電流が骨欠損治癒時のセメント質形成に
　　　　　　　及ぼす影響についての実験的研究
　本研究は、イヌ下顎歯槽骨に人工的骨欠損を作製し、直
流電流（10μA）を通電することでセメント質形成および
歯周組織再生に及ぼす影響を検討したものである。電極は
根面から約 1 mm離れた骨欠損底部に設置され、テトラサ
イクリン標識を用いて新生セメント質の動態を観察した。
　結果として、通電群の陰極側では標識根面の割合や石灰
化速度が上昇し、新生セメント質の厚さも増加した。術
後 2週でセメント質形成が出現し、 4 週で10〜25μmに達
した。形成範囲の拡大や速度上昇は、既存セメント芽細
胞の活性化に加え、未分化間葉系細胞からの分化促進が
関与すると考えられる。さらに、電気刺激は象牙質・骨・
セメント質中の誘導因子の作用を修飾し、細胞膜電位変化
やCaイオン動態を介して細胞活性を高める可能性が示唆
された。

　また、新生骨と新生セメント質間には歯根膜様の間隙が
形成され、新生歯根膜として確認された。その幅は既存よ
り広いが、骨リモデリングにより適正幅を保持すると推察
される。一方で、骨性癒着も一部に認められたが、電気刺
激そのものとの直接的関連は明らかでなかった。
　以上より、10μA直流電流はセメント質形成を促進し、
新生歯根膜を誘導する効果を有することが明らかとなっ
た。電気刺激は歯周組織再生の生理的機構を賦活するトリ
ガーとして機能し、歯周再生療法への応用可能性が示唆さ
れる41）（図17A）。

歯根膜はその再生に何を必要とするか？
　歯根膜組織は、歯根を骨に結びつける線維性結合組織で
あり、歯の維持において重要な働きを有している。本研究
課題では、骨縁下カリエスや重度の歯周病、外傷によって
喪失した歯根膜組織を再生することを念頭に置いて、それ
に求められる幹細胞、形態形成因子、そして足場材につい
て明らかにすることを目的とした。その結果、まず歯根膜
幹細胞には、間葉系幹細胞と基本的に同等のマーカーの発
現が重要であることが明らかになった。つぎに形態形成因
子として、TGF-betal、bFGE_bEGF/TGF-betal連続刺激、
NGF、GDNF、EGF、メカニカルストレス、 Angiotensin 
II、Interleukin-11、そしてカルシウムが重要な因子であ
ることが判明した。そして足場材として、カルシウムを含
む材料やスーパーボンドのような樹脂製材に足場材とし
ての有効性が認められた42）（図17B）。

歯周靭帯（歯根膜）の成熟と機能を特徴づける分子を発見
―歯の萌出とともに発現し細胞接着を増強する
� 分子テノモジュリンー
　歯周靭帯は歯を顎骨に支持し、咬合力の感知と緩衝機能
を担う重要組織であるが、歯周炎により破壊されると再生
は極めて困難である。重度歯周炎は全身疾患とも関連する
ことが知られ、発生学的視点からその成り立ちを解明する
ことは再生医療開発に不可欠である。本研究では、腱・靭
帯成熟マーカーであるTenomodulin（Tnmd）に着目した。
Tnmdは膜貫通タンパク質で、C末端ドメイン、BRICHOS

図17

日歯周誌　第23巻４号

東京医科歯科大学

136 道歯会誌　第81号/2025年



ドメイン、CS領域を特徴構造とし、腱・靭帯成熟に伴っ
て発現が増強する。
　東京大学・京都大学・ルートヴィッヒ・マクシミリアン
大学の共同研究グループは、新規作製した特異抗体を用
いてマウス歯周組織を解析した結果、Tnmdは歯の萌出後
に発現が上昇し、咬合機能確立後も持続することを見出し
た。さらにNIH3T3線維芽細胞における強制発現実験によ
り、細胞突起の伸長やコラーゲンへの接着増強が観察さ
れ、細胞接着における機能が明らかとなった。ドメイン欠
損体を用いた解析では、BRICHOSドメインとCS領域が接
着増強に必須であることが示された。
　これらの知見から、Tnmdは歯周靭帯が機能を開始する
段階で発現し、細胞接着を介して歯の応力抵抗性を支える
ことが示唆された。今後は発現制御機構や作用機序の解明
が課題であり、本成果は歯周靭帯再生を含む腱・靭帯組織
研究および再生療法の発展に寄与する可能性がある43）（図
17C）（図18A）。

歯周組織形成（歯根膜）および再生を司る
間葉系幹細胞集団の探索
　歯周組織は、セメント質、歯根膜、歯槽骨、歯肉などか
ら成る複雑な構造であり、近年、これらの組織の再生に
間葉系幹細胞（MSCs）を用いた再生医療が注目されてい
る。特に歯根膜由来のMSCs（PDLSCs）は組織修復に寄
与することが示唆されているが、そのin vivoにおける挙
動や制御機構の詳細は未解明である。歯周組織は歯胚を取
り囲む歯小嚢由来の間葉系細胞から分化し、歯の発生と連
動して形成されることが知られているが、幹細胞集団の
多様性や歯小嚢との系譜的関係には不明な点が多い。本
研究では、マウス遺伝学および単一細胞RNAシーケンス

（scRNA-seq）を用いて、歯周組織形成および再生に関与
する間葉系幹細胞集団の性質と機能を明らかにすること
を目的とする。

（図17D）

歯周組織の発生
　歯周組織の発生は、歯胚形成期に神経堤細胞（NCC）
が鰓弓へ移動し、頭蓋顔面骨格や歯間葉組織の前駆細胞
に分化することに始まる。Wnt1-creによる細胞系譜解析
により、歯周組織を構成するすべての間葉系細胞がNCC
由来であることが示され、これらは外胚葉性間葉系幹細
胞（MSCs）としての性質を有する。歯冠形成後、ヘルト
ヴィッヒ上皮鞘（HERS）の伸長によって歯根および歯周
組織の形成が誘導され、これに伴ってNCC由来の歯小嚢
間葉系細胞がHERSと相互作用しながら、セメント質、歯
根膜、歯槽骨へと分化する。
　特に、副甲状腺ホルモン関連タンパク（PTHrP）は、
PTHrP-PPRシグナル伝達を介して歯根形成中の間葉系細
胞の分化を制御する重要な因子であり、PTHrP陽性細胞
はセメント芽細胞、歯根膜線維芽細胞、骨芽細胞へと分

化することがin vivo系譜追跡により明らかとなっている。
さらに、Gli1およびOsterix（Osx）陽性細胞も歯周組織の
形成に関与し、これらはPTHrP陽性細胞の亜集団として
機能することが示唆されている。
　以上より、歯小嚢には多様な間葉系前駆細胞集団が存在
し、これらが歯周組織形成の中核的役割を果たしている。
これらの細胞群のさらなる解析は、歯周組織の発生と再生
メカニズムの理解を深めるために重要である44）。

歯根膜における多様な間葉系幹細胞集団とその役割
　歯根膜（PDL）は、歯根を歯槽骨に支持する靭帯様組
織であり、線維芽細胞、骨芽細胞、セメント芽細胞、神
経細胞など多様な細胞を含む。これらの中には、歯周組
織の恒常性や再生に寄与する幹細胞/前駆細胞（PDLSCs）
が存在するとされ、Gli1、Axin2、CD90/Thy1、αSMA、
Prrx1などの分子マーカーを通じて、その同定と機能解析
が進められている。
　•	 Gli1陽性細胞は、神経血管周囲に位置し、Wntシグナ

ルを介してPDLSCsとして歯周組織の再生やセメント
質・歯槽骨の形成に関与。

　•	 Axin2陽性細胞はWnt応答性で、セメント芽細胞や骨
芽細胞に分化し、歯槽骨リモデリングやセメント質形
成に貢献。

　•	 CD90陽性細胞は周皮細胞として存在し、発生期や歯
周炎時にセメント芽細胞に分化、Axin2陽性細胞とは
異なる機構で働く可能性がある。

　•	 αSMA陽性細胞は歯根膜の血管周囲に位置し、Scx陽
性線維芽細胞や骨芽細胞、セメント芽細胞に分化する
ことが示唆されている。

　•	 Prrx1陽性細胞は歯根膜や歯小嚢などの間葉組織に広

図18
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く分布し、歯周組織の恒常性や血管新生に重要な役割
を果たす。

　これらの成果は、PDL内に複数の異なる起源と機能を
持つMSC集団が存在し、それぞれが歯周組織の形成、維
持、再生に寄与していることを示している44）（図17D）（図
18B）。

現在の見解のまとめ
　•	 Tnmd研究（東京大学グループ）は成熟・機能獲得を

反映するマーカーとして有望であり、再生医療におい
て機能的評価指標となる可能性がある。

　•	 一方、幹細胞集団研究（Nagataら）は分化前駆段階
からの解明に重点があり、Tnmdには未言及だが、今
後の研究で両者を統合するモデル構築が期待される
段階である。

　•	 現時点では、Tnmdの機能的発現が歯周MSCの分化後
期と強くリンクしており、最終的な再生組織の可視化・
評価指標として有用であるとの評価が強まっている。

人工歯根と流動電流と歯根膜形成の新たな考察
1．生体力学的メカニズム
　•	 咀嚼による微小運動で流体力学的刺激を誘発 
　•	 主応力線に沿った力が歯根膜を形成
2 ．流動電流の役割
　•	 咀嚼力による微小電位差が骨芽細胞を活性化 
　•	 骨性癒着とならない歯根膜再生のトリガー
3 ．幹細胞の貢献
　•	 歯小嚢由来間葉系幹細胞が歯根膜や歯槽骨を形成 
　•	 PTHrPシグナルが分化を制御
4 ．機械刺激と分子シグナルの統合的理解
　•	 咀嚼などの機械刺激が幹細胞の分化と再生を
　　制御するシステムモデルが構築されつつある
　•	 Wnt/β-catenin経路が組織再生を誘導 
　•	 Gli1陽性細胞がセメント質形成を促進 
5 ．人工歯根モデルの設計
　•	 適切な力学環境が流動電流を誘導
　　現在においては瓢箪型の人工歯根が最適形状である
　•	 間葉系幹細胞（MSCs）の分化による
　　歯根膜形成を再現可能とした
6 ．今後の展望
　「力学刺激 × 幹細胞制御」 に基づく再生医療が
　人工歯根および歯周再建の新たな臨床パラダイムを
　切り開くと考えている。
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緒言

　口腔や中咽頭の一部は病変を直接目にすることや指で
確認することが容易な部位であるが、国立がん統計セン
ターの報告によると口腔・咽頭がんの死亡率は46.2％で、
全28部位のうち10番目に高い死亡率である。この背景に
は、患者側は単なる口内炎だと思い込み、医療者側も日々
の歯科診療でがんを意識する割合が少ない点があると思
われる。今回は当院にて発見に至った口腔・咽頭がん患者
の病歴、所見など分析し、臨床的検討を行なったのでその
概要を報告する。

対象・方法

　2011年 5 月から2025年 6 月までに当院を受診した4117
人のうち、臨床所見的にがんと診断した症例、紹介医療機
関にてがんと診断された 7 症例を対象とした。臨床的に白
板症と診断された病変と、dysplasiaと診断された病変は
除外した。

結果

1）来院経緯および過去の歯科受診歴（表 1）
　年齢は60代、70代が多かったが、40代の症例もあった。
来院経路は自主受診が多数を占め、腫瘍部位に何らかの症
状を自覚して受診したものが多かった。腫瘍の発生初期か
らの経過を把握するため、歯科受診歴から経過期間を調査
したところ、 4 か月で腫瘍の発生を疑う症例がみられた。

2 ）腫瘍部位（表 1）
　中咽頭がんや上顎洞がんの症例もあったが、舌が最も多
く、舌のすべてが舌縁部であった。問診や紹介状の返書か
らはすべて原発腫瘍と考えられ、口腔領域への転移がんを
疑う症例はなかった。

3 ）原発腫瘍の大きさ・リンパ節転移の有無・転帰（表 2）
　腫瘍の大きさ、リンパ節転移はカルテの所見や口腔内写
真、紹介状の返書から判断した。 2 ㎝未満の病変が多数を
占めたが、 4 ㎝を超える大きさのものもあり、外科切除で

当院にて発見に至った口腔・咽頭がん患者 7症例の傾向

山　本　栄　治 1）2）

1）小樽市歯科医師会会員　2）小樽市・エルム桂岡歯科

症例 年齢 性別 来院経緯 主訴 過去の歯科受診歴 部位
1 67 男 内科医からの紹介 口内炎が治らない 　他院　 6 か月前 口腔底
2 65 男 自主受診 義歯が痛い 　当院　 4 か月前 中咽頭
3 83 女 自主受診 歯肉の腫脹（腫瘍とは別部位） 他院　 2 年前 頬粘膜
4 45 男 自主受診 口内炎が治らない 当院　 5 年前 舌
5 73 女 自主受診 舌の痛み 当院　 4 年前 舌
6 66 男 自主受診 義歯作成希望 他院　20年前 歯肉
7 72 女 自主受診 上顎の違和感 他院　 5 年前 上顎洞

表 1 　患者背景・腫瘍部位

症例 部位 腫瘍の大きさ リンパ節転移 再発 観察期間 特記事項
1 口腔底 4 ㎝＜ N/A N/A N/A 千葉県にて治療
2 中咽頭 2 ～ 4 ㎝ 有 無 4 年11か月 前腕皮弁による再建
3 頬粘膜 2 ～ 4 ㎝ 無 有 7 年 6 か月まで 施設入所により当院終診
4 舌 2 ㎝＞ 無 無 N/A
5 舌 2 ㎝＞ 無 無 2 年 7 か月
6 歯肉 2 ㎝＞ 無 無 N/A
7 上顎洞 2 ～ 4 ㎝？ 無 無 9 年 5 か月 放射線治療による腐骨露出

N/A：not available data

表 2 　腫瘍の大きさ・リンパ節転移の有無・再発など
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QOLが低下した症例もあった。経過を追えない 2 症例以
外で、再発や不幸の転帰となった症例はなかった。

4 ）病変の性状・診断状況（表 3）
　外向性、乳頭状、潰瘍形成の場合は悪性腫瘍を疑ったが、
細胞診にて診断に至ったものもあった。びらんや角化性の
病変、上顎洞の病変では悪性腫瘍を強く疑うことができな
かった。

考察

　我が国の口腔がんの発生頻度は全がんの約 1 ％で、男
性が女性の約 2 倍、60～70歳代に多いという特徴がある。
また、昭和から平成、令和になりがん患者の総数は増加し
ている1）。口腔がんは全がんの 1 ％であるが、高齢者の増
加に伴いがん患者総数が増加しているので、口腔がん患者
数も増加しており、歯科医師や歯科衛生士が口腔がんを目
にする機会は以前よりも増えていると考えられた（図 1 ）。
　口腔がんと咽頭がんを合わせたがんの罹患率は、2020年
のデータでは人口10万人あたり17.5人となっている。口腔
がんと咽頭がんを合わせたがんの50～60％が口腔がんと
言われていることから、人口10万人あたりの口腔がん罹
患率は 8 ～ 9 人程度と推測される。1989年のデータでは
口腔・咽頭がん罹患率は人口10万人あたり5.78人であり1）、
このデータからも口腔がん患者の増加が考えられた。
　当院で口腔がんと診断されたのは14年間で患者総数
4117人中 7 人であり、患者総数に占める割合は約0.17％で
あった。患者588人に 1 人程度の割合で口腔がん患者が来
院する統計となり、初診患者だけではなく、リコール時の
チェックも重要であると考えられた。

　年齢は60代、70代の症例が多数であったが、40代の症例
も存在した。AYA世代の口腔がん患者の増加を報告する
論文も近年散見されるが4）、AYA世代のがんは社会復帰を
果たせるかが問題となり、早期発見が非常に重要である。
診察時に単なる口内炎と決めつけないことが大切である
と考えられた。
　来院経緯は自主受診がほとんどを占め、腫瘍部位に何ら
かの症状を自覚している場合が多かった。潰瘍形成や表面
性状の不整などは容易にがんと診断できたが、角化やびら
んを単なる機械的刺激によるもの診断していたなど、初診
時に腫瘍を強く疑わなかった症例（写真 1 ）も一定数あり、
症状がある場合は細胞診や高次医療機関への紹介をため
らわずに行うことが重要であると考えられた。周囲健常組
織と区別できる検査としてヨード生体染色も有用である
と思われる3）。
　口腔がんの半数が舌がんと言われている1，2，3）。本報告
の症例 1 は分類では中咽頭がんで症例 6 は上顎がんに該
当するため口腔がんから除外すると、 6 症例中 2 例が舌が
んですべて舌縁部であった。症例数は少ないが、口腔がん
の半数が舌がんであることとほぼ一致し、舌縁部のチェッ
クは重要であると考えられた。当院では来院時に歯科医師
がチェックする体制をとっているが、歯科医師が口腔がん
の知識を向上させることや、歯科衛生士にも舌縁部など
の観察意識を持ってもらうことが大切であると思われた。
歯科衛生士の就業年数が経過していくにつれ口腔がんに
関する講習会を受講しているものが少ないとの報告5）もあ
り、漫然とした姿勢ではなく、知識を深めることが大切で
あると考えられた。
　口腔がんは稀少がんに分類されるが、近年の増加率で
は前立腺がん、乳がんを抑えている3）。高齢化のスピード
や、稀少がんであってもがん患者数は増加傾向にあるこ
とからも、口腔がんをもっと身近に考え、積極的に精査・
診断することが大切であると考えられた。原因因子となり
うる補綴物の鋭縁などを除去しても、 2 週間で粘膜病変が

症例 部位 視診の性状など 悪性腫瘍と診断したか
1 口腔底 外向性　潰瘍形成　硬結 した
2 中咽頭 乳頭状 した
3 頬粘膜 乳頭状 した
4 舌 潰瘍形成　硬結 した
5 舌 びらん　角化 細胞診で確定した
6 歯肉 外向性　角化 白板症と診断した
7 上顎洞 第一小臼歯根尖付近に違和感 Per、上顎洞炎を疑った

表 3 　腫瘍の表面性状・診断状況

図 1 　口腔・咽頭がん患者数の年次推移　
　　　矢印は平成元年を示し平成以降は増加が著明である。

写真 1 　症例 5 の口腔内写真　
　　　　びらんと角化を有する病変を腫瘍と疑えなかった。
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改善しない場合は、細胞診を行うか、専門医療機関に紹介
することが大切である。どんなに優れた抗がん剤も早期発
見には及ばない。よくわからない病変なら精査してみる姿
勢も必要である。
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【緒言】

　当院は外来型の歯科口腔外科診療所として1997年に開
院し、札幌市内および近隣市町村などの歯科医療に従事し
てきた。当院の特徴として、一次医療機関と二次医療機関
との中間的な役割もあり、一般歯科診療に加えて口腔外傷
を含めた口腔外科疾患症例も少なくない。これまで、当院
における口腔外科疾患および口腔外傷への対応について
は本学会誌において報告してきた1〜5）。口腔外傷において
は出血などの緊急性を要する症例も多く、また、顎骨骨折
などの重傷症例においては高次医療機関口腔外科との連
携も必要となる事があり、外来型歯科口腔外科として診
査、診断、治療方針など迅速かつ的確な判断が重要となる。
今回われわれは、過去 5 年間に当院を初診となった口腔外
傷患者を対象とし、年齢、性別、受傷部位、処置内容等に
ついて臨床的検討を行ったので報告する。 

【対象および方法】

　2020年 1 月から2024年12月までの 5 年間に当院を初診
となった新患患者6703名のうち、初診時診断にて顎顔面口
腔外傷と診断された患者326名を対象とし、カルテ記載お
よび問診票等から性別、年齢、受傷原因、受傷内容、部位、
処置内容、転機、受診経路、受診までの期間について検索
を行った。

【結果】

＜顎顔面口腔外傷数＞
　新患6703例中、口腔外科疾患は4108例となっており、
その中で初診時に顎顔面口腔外傷と診断されたのは326例

（5.1％）であった（図 1 ）。

図 1 　新患総数（6703例）における顎顔面口腔外傷内訳

＜性別および年齢＞
　対象症例326例の性別内訳は、男性198例（60.7％）、女
性128例（39.3％）と男女比は 1.5：１と男性が多かった。
各年別での男女内訳でも、それぞれの年において男性が多
い結果となっていた（図 2 ）。

1.5:1

図 2 　性別および年別内訳

　年齢は最低年齢 0 歳から最高年齢90歳で平均は20.8歳で
あった。年齢別内訳では、10歳までの症例が140例（42.9％）、
次いで10歳代が83例（25.5％）、20歳代20例（6.1％）、30歳
代18例（5.5％）となっており、高齢患者では70歳代に14例、
80歳代 5 例、90歳代 2 例みられた。年齢別における性別で
は50歳代、90歳代は女性が多かったが、その他の年代では
男性が多い結果であった（図 3 ）。

外来型歯科口腔外科における
顎顔面口腔外傷の臨床的検討

神　野　由　貴 1）2）・前　田　　　望 2）3）・神　　　麻紀也 2）3）

坂　井　くるみ 2）3）・宇津宮　雅　史 2）3）・宮　川　　　明 1）2）

１）札幌歯科医師会会員
２）札幌市・医療法人社団　札幌歯科口腔外科クリニック

３）学術大会会員
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図 3 　年齢および性別内訳

＜受傷原因＞
　受傷原因としては、転倒および転落による受傷が190例

（58.1％）と最も多く、次にボールや人、家具などの衝突
が109例（33.4％）となっており、殴打14例（4.3％）、交通
事故 9 例（2.8％）、その他 4 例あった。（図 4 ）。

図 4 　受傷原因内訳

＜受傷内容＞
　受傷内容では、軟組織外傷単独が153例（46.9％）と
なっており、軟組織外傷および硬組織外傷の重複が59例

（18.1％）、打撲が43例（13.2％）、歯の外傷が30例（9.2％）、
外傷性顎関節症が28例（8.6％）、顎骨骨折13例（3.0％）と
なっていた（表 1 ）。

表 1 　受傷内容内訳

＜処置内容＞
　処置内容の内訳については、経過観察が198例（60.7％）、
次いで軟組織外傷に対する縫合処置が71例（21.8％）、歯
および歯槽骨骨折に対する整復固定が20例（6.1％）、歯冠
修復処置などの歯科処置は 9 例（2.8％）、抜歯が 4 例（1.2％）
であった。また、他の医療機関への紹介は24例（7.4％）
となっており、紹介先として、大学病院口腔外科が12例、
総合病院口腔外科が 6 例、かかりつけ歯科医院、小児歯科

への紹介それぞれ 3 例ずつとなっていた。
　紹介症例としては、下顎骨骨折が最も多く 9 例、次い
で軟組織裂傷 7 例、上顎骨骨折 4 例、歯の外傷 2 例となっ
ていた（図 5 ）。

図 5 　処置内容内訳

＜受診経路および紹介元医療機関＞
　来院経路について、326例中284例（87.1％）が直接来院
となっており、他の医療機関からの紹介あるいは口腔外
科受診指示などでの来院が42例（12.9％）であった。紹介、
受診指示のあった医療機関元としては、歯科からが 9 例

（21.4％）と最も多く、次いで脳神経外科、整形外科から
がそれぞれ 8 例ずつ、次いで耳鼻科 4 例、外科、救急病
院、札幌市口腔医療センターからの紹介がそれぞれ 3 例ず
つとなっており、その他小児科、皮膚科からの紹介もあっ
た（図 6 ）。

図 6 　受診経路内訳

＜軟組織受傷部位＞
　軟組織では、重複部位も含めて下唇が76部位と最も多く
なっていた。次いで上唇56部位、上唇小帯、上顎歯肉がそ
れぞれ27部位で、舌、頬粘膜、オトガイの順となっていた

（図 7 ）。

図 7 　軟組織受傷部位内訳
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＜歯の受傷部位＞
　歯の受傷部位としては、歯の外傷全101部位中、上顎前
歯が64部位（64.4％）で、次いで上顎乳前歯19部位（18.8％）、
下顎前歯10部位（9.9％）、下顎乳前歯 7 部位（6.9％）の結
果であった（表 2 ）。

表 2 　歯の受傷部位内訳

＜来院までの期間＞
　受傷後の来院までの期間について、受傷当日の来院が
183例（56.1％）と半数以上であり、受傷翌日が86例（26.4％）、
3 日後が16例（4.9％）となっており、受傷後約 4 ヶ月後
の受診症例もあった（図 8 ）。

図 8 　受傷後来院までの期間

【まとめおよび考察】

　・過去 5 年間の新患総数6703例中、口腔外科疾患は4108
例となっており、その中で顎顔面口腔外傷症例は326
例（5.1％）であった。

　・性別では男性198例、女性128例で男女比1.5：１と男
性に多い結果であった。年齢は0歳から90歳で、平均
年齢は20.8歳であった。年齢分布では10歳までの症例
が140例（42.9％）と最も多く、次いで10歳代が83例

（25.5％）となっており、80歳代以上の症例もみられた。
　・受傷原因では転倒、転落が190例と最も多かった。
　・受傷部位では、軟組織外傷が最も多く、その中でも下

唇が多かった。また、歯の外傷では上顎前歯部の受傷
が最も多かった。

　・受診経路としては、284例（87.1％）が直接来院であっ
たが、他の医療機関からの紹介あるいは口腔外科受診
指示などでの来院が42例（12.9％）であった。紹介元
では歯科以外に整形外科、脳神経外科、耳鼻咽喉科な
ど他科からの紹介もみられた。

　・来院までの期間では、受傷当日の来院が183例（56.1％）、
受傷翌日が86例（26.4％）とほとんどの症例が受傷後
短期間での受診となっていた。

　今回の結果より、年齢では小児から高齢者までの幅広い
年齢層の外傷患者が受診していた。これは当院の立地環
境から、高齢者から若年者まで幅広い年齢が多いことや、
幼稚園から大学など教育施設が多い事も一つの要因と考
えられた。外傷症例は緊急性を要する症例も多く、初診時
の的確な判断および迅速な対応が必要となる。そのため、
画像検査を含めた正確な診査、診断、治療を行えるような
体制を整えておくことが重要と考えられる。また、医科医
療機関からの紹介もあったが、骨折を含めた外傷の判断が
不十分な症例も見られ、これらのことから外来型歯科口腔
外科として正確な診査、診断が必要と考えられた。さらに、
追加の検査が必要な症例や、局所麻酔下での加療が困難な
症例もあることから、必要に応じた高次医療機関口腔外科
への依頼等、病診連携も重要と考えられた。
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Ⅰ．緒言

　歯間乳頭再建は歯周形成外科のなかでも最も難しいと
言われ続けて久しい1）。歯間乳頭はスペースが狭く外科的
アクセスの制限がある上に血液供給が非常に乏しい部位
である2），3）。しかし、近年マイクロサージェリーの発展と
共に軟組織の取り扱いが格段に向上したことにより、良好
な予後を示す臨床報告も増加してきた4），5）。
　前歯部のブラックトライアングルは歯科医師が予想し
ている以上に患者にとって審美的に重視されるポイント
の一つである6）。その病因は多因子性であり、歯周病によ
るアタッチメントロス、コンタクトから骨頂までの距離、
歯根間距離、ペリオドンタルフェノタイプ、歯冠形態、年
齢、矯正治療などによるものがある。特に矯正治療にお
いては高い審美的要求があるにも関わらず、その発生率は
38～43.7%とかなり高い数値が報告されている7）。歯間乳
頭再建に関しては、歯周外科治療・矯正治療・補綴治療・
修復治療などを併用したinterdisciplinary approach が必
要となる症例が多い8）。
　今回は矯正治療後に残存したブラックトライアングル
に対してペリオドンタルマイクロサージェリーを応用し、
トンネリングテクニックと上顎結節から採取した 2 枚の
結合組織を用いた歯間乳頭再建術に関して症例報告を通
して考察を加えたい。

Ⅱ．症例

１）症例の概要
　患者は46歳女性、「右下の奥歯が痛い。歯並びを治した
い。」との主訴にて来院された（図 1 ）。現症は46番インレー
下に 2 次カリエスがあり、自発痛および咬合痛を認めた。
また歯列不正に関して、下顎前歯部の叢生と11、21番の突
出感の改善を希望されたが、仕事の関係上ワイヤーの使用
は受け入れていただけなかったため、アライナーによる矯
正治療を検討することになった。

２ ）治療と経過
　まず主訴である46番のインレーを除去したところ遠心
髄角部に露髄を認めたが、マイクロスコープで確認する
と歯髄は保存できる可能性があり、根管口部にて断髄し
MTAにてVPTを行なった。後日、症状の改善を認めたた
め歯冠修復治療を行なった。
　次に歯列不正に関して、IOSにて光学印象を行いシミュ
レーションを行なった（図 2 ）。両側臼歯、犬歯関係とも
にⅢ級の叢生症例である。下顎前歯部の叢生はIPRと拡大
を行なうことにより左右とも 3 ㎜程度のスペースを確保
出来たため非抜歯にて対応可能と判断した。上顎前歯部に
関しては顔貌から分析するとさほどの突出感は無く捻転
を改善することで解決すると推察された。

　アライナー30枚終了した時点で上顎歯列は殆ど計画通
りに歯牙が移動したが、下顎の前歯部には軽度の叢生が
残存しており追加アライナーにて改善することとした（図
3 ）。ここで患者から32、33番の歯間部と31、41番の歯間
部の隙間が気になるとの訴えがあった。31、41番間の空隙
はIPRとアライナーにて歯軸方向を改善することで対応で
きると考えられたが、元々重度の叢生であった32、33番間

矯正治療後に残存したブラックトライアングルに対して
マイクロサージェリーを応用し歯間乳頭再建を行った症例

河　合　洋　平 1）2）

１）札幌市歯科医師会会員　２）札幌市・医療法人社団かわい歯科クリニック

図 1 　 症例の初診時
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のブラックトライアングル（図 4 ）は矯正だけではなく何
らかの対応が必要と思われた。
　追加アライナー15枚を終了した時点（図 5 ）で31、41番
間のブラックトライアングルは改善したが、32、33番間の
ブラックトライアングルは大きく残存しており、歯冠修復
や歯周外科治療等による対応について説明を行なったと
ころ、歯冠修復は希望されなかったため、今回は歯周外科

治療により軟組織を増大させることと矯正治療で歯軸を
平行にすることでブラックトライアングルを改善する治
療計画を立案した9）。
　ブラックトライアングルはNordland &Tarnow の歯間
乳頭欠損分類10）において、唇側のCEJと同レベルに歯間乳
頭が存在しているClassⅢに分類され、乳頭再建の難易度
は非常に高いことが推察された（図 6 ）。今回は先に歯周

図 2 　アライナー矯正のシミュレーション

図 4 　32、33番間のブラックトライアングル

図 3 　追加アライナー印象時

図 7 　乳頭再建の治療計画

図 6 　Nordland &Tarnow の歯間乳頭欠損分類

図 5 　追加アライナー終了時
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外科による歯間乳頭再建を行い、その後に矯正治療を併用
した方が予知性が高いと考えた（図 7 ）。
　歯周外科治療に関して、図 8 にフラップデザインを示
す。歯間乳頭は切離せず、歯肉溝切開と歯頚部から 4 ㎜離
した位置に水平切開を加えトンネリングフラップとした。
マイクロスコープとマイクロインスツルメントを用いて
外科処置を行うが、通常は中倍率を使用し細かい部位の確

認などには高倍率を使用した（図 9 、10）。
　次に上顎結節から上皮付きの結合組織を採取、上皮 1 ㎜
を切除し 2 枚の結合組織移植片を作成した（図11）。 1 枚
目は歯間乳頭直下に、 2 枚目は唇側水平切開アクセス部に
設置しループ縫合を行いCTGを終えた（図12、13）。

　翌日SPおよび10日後に抜糸を行なった。術野の状態は

図10　トンネリングフラップの挙上

図 9 　マイクロスコープとインスツルメント

図 8 　フラップデザイン

図13　縫合

図12　 2 枚のCTG

図11　結合組織の採取と試適
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良好であったが期待したほど大きな軟組織のボリューム
アップとはならなかった。縫合時に歯冠側へのスリング
スーチャーや、より大きい結合組織片を移植するなど工夫
すべきであったと思われる（図14）。
　歯周外科治療から 3 週後、矯正治療にて32、33番の歯
軸の改善を開始した。ブラケットの使用は受け入れて頂
けなかったため、歯頚部にクリアのボタンを装着しパワー
チェーンにて根尖部にトルクをかけ歯軸方向の改善を試
みた（図15）。 2 週間毎にパワーチェーンを 2 回交換し、

ある程度歯軸が改善してきたところで、最後は追加アライ
ナーにて残存している軽度の下顎前歯部の叢生と32、33番
の歯軸の改善を行い治療を終える予定とした。
　追加アライナー装着当日の口腔内写真（図16）。現時点
ではまだ追加アライナーにて最終的な調整を行っている
途中ではあるが、患者からは歯肉のリセッションは残存し
ているが以前と比較して空隙は気にならなくなったとの
ことであった。まだ歯周外科治療後 7 週であり、上顎結節
の結合組織を使用したのでもう少し歯肉のクリーピング
が期待できるが、許容できる結果を得られるところまで最
終調整を行いたいと考えている。治療終了後も軟組織が安
定するまでの半年程度は注意深い経過観察が必要である。

Ⅲ．考察

ⅰ）実際の臨床において、特に本症例のようなClassⅢの
歯間乳頭欠損を回復させるのは容易でなく、多くの
場合歯周外科・修復治療・矯正治療のコンビネーショ
ンで対応する必要がある。

ⅱ）現在、外科的歯間乳頭の再建は手術法が確立されたと
は言えないが、良好な結果を示す報告が存在してお
り、①歯間乳頭に切開を入れない ②トンネリングフ
ラップ ③結合組織の移植をするという基本的な操作
は共通している。

ⅲ）上顎結節の組織は立体的で吸収が少なく乳頭再建に適
しており、オーバーコレクションが可能になるよう十
分減張してから結合組織を移植する。

ⅳ）マイクロスコープとマイクロインスツルメントの使用
により軟組織を繊細に取り扱えるようになりダメー
ジが減少し治癒が向上する。

ⅴ）本症例において、縫合についてはdouble-sling suture
等を用いて、CTGの大きさと設置位置を工夫した方
がより良い結果を得られたと推察される。
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　2017年以降、当院は本学会において、口腔内スキャナーをはじめとするデジタル歯科治療の臨床応用について継続的に報

告してきた。本発表では、ジルコニア製内冠とPEEK製外冠から構成される全顎患者可撤性ブリッジ（PZブリッジ）の構造

的特徴および臨床経過を報告する。本補綴装置は、All－on－4プロトコールに基づく多数歯抜歯および顎骨削除を回避でき

る設計であり、低侵襲での全顎的修復が可能である。インプラントと歯の共存が可能であることや、過去にインプラント治

療をした患者のリカバリーが可能であること、ブリッジの安定性を担保するためにインプラントの追加埋入も可能である。

複数の臨床症例を通じて、本補綴装置の維持力、管理修理のしやすさ、審美性を評価し、その臨床的有用性について検討する。

事　後　抄　録

当院におけるデジタル歯科治療の取り組み（全顎症例）（第九報）
～次世代材料PEEKを活用した患者可撤性ブリッジ～

齊　藤　武　典 1）3）・上　浦　庸　司 2）4）・熊　澤　龍一郎 2）3）・坂　口　友　朗 2）3）

１）臨床研修歯科医師　　２）小樽市歯科医師会会員
３）小樽市・医療法人熊澤歯科　熊澤歯科クリニック
４）小樽市・医療法人熊澤歯科　上浦歯科クリニック
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　2017年以降、当院は本学会において、口腔内スキャナーをはじめとするデジタル歯科治療の臨床応用について継続的に報

告してきた。本発表では、内冠にジルコニア、外冠にPEEKを用いた患者可撤性ブリッジ（P’zブリッジ）の構造的特徴お

よび臨床経過を報告する。本症例では、インプラント手術は希望せず、費用的問題はないが、固定性補綴装置を希望する片

側性の欠損に対してＰ’zブリッジを適用し、審美性、機能性、清掃性に配慮した補綴設計により、良好な予後と患者満足度

を得ることが出来た。今回は、以前上浦が発表した内容を踏襲したものであり、研修医である私がその内容を引き継ぎ、症

例報告として発表するものである。

事　後　抄　録

当院におけるデジタル歯科治療の取り組み（片側症例）（第十報）
～次世代材料PEEKを活用した患者可撤性ブリッジ～

岩　佐　文　哉 1）3）・上　浦　庸　司 2）4）・熊　澤　龍一郎 2）3）・坂　口　友　朗 2）3）

１）臨床研修歯科医師　　２）小樽市歯科医師会会員
３）小樽市・医療法人熊澤歯科　熊澤歯科クリニック
４）小樽市・医療法人熊澤歯科　上浦歯科クリニック
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　HIV感染症が慢性疾患として認識されるようになり、HIV/AIDS患者に対する歯科医療体制の整備が日本全国で進められ

ている。どこで暮らしていても、差別や偏見なく安心して安全な歯科医療を受けられる体制の構築が目標である。北海道ブ

ロックでは平成20年度からエイズ拠点病院、行政（北海道保健福祉部）、北海道歯科医師会・歯科衛生士会・病院歯科医師

会等と連携して北海道HIV/AIDS歯科医療ネットワーク事業を開始して継続運営している。札幌および道内都市で歯科医療

関係者にHIV感染症に関する研修会の開催、歯学部および歯科衛生士学校の学生にHIV感染症をはじめ、様々な感染症の正

確な知識や新しい知見を教育している。北海道は広大な医療圏域のため、感染症に対する正しい知識やスタンダードプリコー

ションの均てん化、HIV/AIDS患者に対する歯科治療の必要性および実際などを説明し、協力歯科医療機関を募集しており、

本事業の取り組みを紹介する。

事　後　抄　録

北海道HIV/AIDS歯科医療ネットワーク構築事業の概要

坂　田　健一郎 1）2）・吉　川　和　人 1）2）・中　村　裕　介 3）4）

1 ）準会員　 2 ）北海道大学病院口腔内科
3 ）空知歯科医師会会員　 4 ）砂川市立病院歯科口腔外科
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大　会　記　録

開　催　状　況

第78回北海道歯科学術大会

　第78回北海道歯科学術大会は令和 7 年 8 月23日（土）・

24日（日）の両日、「新しいことが知りたい」をメインテー

マに、「札幌パークホテル」を配信会場としたオンライン

主体のハイブリッド形式で開催し、会場・オンライン参加

すべて含めると 2 日間で約450名の参加があった。

　大会第 1 日目、23日（土）午後 2 時から行われた開会式

は、髙橋雅一 大会副会長の大会宣言に始まり、藤田一雄 

大会会長の挨拶の後、高橋英登 日本歯科医師会会長、小

林隆太郎 日本歯科医学会会長、瀬下充孝 北海道保健福祉

部健康安全局がん対策等担当課長よりご祝辞をいただい

た。 

　開会式に引き続き、午後 2 時15分から 3 時45分まで特

別講演Ⅰとして、佐藤勝史 佐藤歯科医院ラ・フランスオ

フィス院長より『Ultimate Suction Denture ！「100％吸着」

と「高度顎堤吸収症例」に挑む』と題した講演が行われ、

3 時55分から 4 時55分までは社会保険として、小嶺祐子 

厚生労働省 医政局歯科保健課長より『医療DXの推進と歯

科における今後の展望』と題して講演いただいた。

　また、開会に先立ち午前11時からは道民公開講座が開催

された。『老いはのどからやってくる』と題してフリーア

ナウンサーの宮本隆治 氏に講演いただき、後半は、高橋

英登 日歯会長とトークショーが行なわれ、会場は約500名

の参加者で埋まった。

　大会第 2 日目、24日（日）、 A 会場では午前 9 時30分か

ら11時まで特別講演Ⅱとして石原和幸 東京歯科大学微生

物学講座名誉教授より『口腔細菌と健康』と題して講演い

ただいた。引き続き同会場では、午前11時10分から午後

0 時10分までスキルアップセミナーとして上田倫弘 北海

道がんセンター歯科口腔腫瘍外科医長から『口腔がん治

療の最前線〜技術革新とQOL 〜』と題して講演いただき、

午後 0 時20分から 1 時50分まで教育講演として木村幸文 

北海道大学病院 歯科診療センター口腔系歯科 歯科麻酔科 

講師より『歯科麻酔からみた「障がい者歯科」アップデー

ト』と題した講演が行われた。

　 B 会場では午前 9 時から10時30分まで末永智美  北海道

歯科衛生士会会長の座長により「コミュニケーションぷら

す（^_^）」をテーマにモーニングラウンジ with DHとして、

演者とコメンテーターが一体となった発表が 3 題行われ、

午前11時から午後 2 時30分まで全21題の一般口演が行な

われた。

　 C 会場では午後 2 時から午後 3 時までは北島正之 株式

会社プライムデンタル代表取締役社長より『デンチャー技

工のデジタル化への挑戦』と題して講演いただいた。

　午後 2 時30分、 B 会場にて西　隆一 大会副会長の閉会

の辞をもって 2 日間にわたる第78回北海道歯科学術大会

の全日程を終了した。
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第 1 日　8 月23日（土）

A 会 場

◎ 道 民 公 開 講 座（11：00～12：30）
� 座　長　高　橋　英　登
　老いはのどからやってくる
� フリーアナウンサー　 宮　本　隆　治

◎開　 会　 式（14：00～14：15）
� 司　会　河　野　崇　志
　 1 ．大会宣言� 大 会 副 会 長　髙　橋　雅　一
　 2 ．挨　　拶� 大  会  会  長　藤　田　一　雄
　 3 ．祝　　辞� 北海道知事　鈴　木　直　道
� 日本歯科医師会会長　高　橋　英　登
� 日本歯科医学会会長　小　林　隆太郎

◎特 別 講 演 Ⅰ（14：15～15：45）
� 座　長　近　藤　誉一郎
　Ultimate Suction Denture ！
　「100％吸着」と「高度顎堤吸収症例」に挑む
� 佐藤歯科医院ラ・フランスオフィス　院長　佐　藤　勝　史

◎社 会 保 険（15：55～16：55）
� コーディネーター　佐　藤　敬　司

　医療DXの推進と歯科における今後の展望
� 厚生労働省　医政局歯科保健課長　小　嶺　祐　子
� コメンテーター　日本歯科医師会会長　高　橋　英　登

第 2 日　 8 月24日（日）

A 会 場

◎特 別 講 演 Ⅱ（ 9：30～11：00）
� 座　長　河　野　崇　志
　口腔細菌と健康
� 東京歯科大学微生物学講座　名誉教授　石　原　和　幸

◆休　　　　 憩（10分）

◎スキルアップセミナー（11：10～12：10）
� 座　長　福　島　誠　人
　口腔がん治療の最前線〜技術革新とQOL 〜

独立行政法人国立病院機構　

�北海道がんセンター　口腔腫瘍外科医長　上　田　倫　弘

◆休　　　　 憩（10分）

◎教 育 講 演（12：20～13：50）
� 座　長　森　本　達　也
　歯科麻酔からみた「障がい者歯科」アップデート

北海道大学病院　歯科診療センター

� 口腔系歯科　歯科麻酔科　講師　木　村　幸　文

第 2 日　 8 月24日（日）

B 会 場

◎モーニングラウンジ with DH（ 9：00～10：30）
� 座　長　末　永　智　美
� 田　西　　　亨
　コミュニケーション ぷらす (^_^)
　 1 ．地域に密着した訪問歯科診療への取り組み
� 北海道歯科衛生士会会員　赤　泊　　　香
� （札幌市・赤泊歯科医院）

� コメンテーター　札幌歯科医師会会員　赤　泊　圭　太

　 2 ．歯科衛生士は見た！ “働きにくさ”の正体
　　　〜まなみ歯科に見る、人間関係のすれ違い咬合〜
� 北海道歯科衛生士会会員　齋　藤　幸　恵
� （札幌市・まなみ歯科）

� コメンテーター　札幌歯科医師会会員　南　出　　　保

　 3 ．インプラント治療を通し生涯にわたる
　　　健康をサポート
� 北海道歯科衛生士会会員　大　石　斐　菜
� （札幌市・FC24DENTAL STORE）

� コメンテーター　FC24DENTAL STORE　舘　山　彰　人

◆休　　　　 憩（30分）

◎一 般 口 演（11：00～11：40）
� （Ｂ 1 ～Ｂ 4 ）座　長　谷　口　昭　博
Ｂ 1 　サージカルガイドを用いインプラント治療を行い
　　　咬合回復した一例
� 釧路歯科医師会会員　伊　藤　　　 理

Ｂ 2 　10年に及ぶ施設介入の後に見えてきた口腔ケアの
　　　考え方
� 北見歯科医師会会員　大　島　康　男

Ｂ 3 　北海道179市町村の人口構造と乳幼児う蝕
　　　―第二報、家庭の構造が及ぼす影響―
� 札幌歯科医師会会員　畑　　　良　明

Ｂ 4 　水道水フロリデーション（CWF）について
� 旭川歯科医師会会員　井　合　典　郎

プログラム
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◎一 般 口 演（11：40～12：20）
� （Ｂ 5 ～Ｂ 8 ）座　長　中　澤　　　潤

Ｂ 5 　我が子が自院を飛び出すその前に
� 苫小牧歯科医師会会員　金　森　敏　英

Ｂ 6 　ＧPにとっての矯正治療を考える
　　　〈第 2 報　動的治療後の後戻りをできる限り
　　　無くすために〉
� 札幌歯科医師会会員　洲　崎　　　眞

Ｂ 7 　Non metal clasp dentureからNon clasp dentureへ
　　　〈第 4 報　部分床義歯において支台歯保護、
　　　前処置不要などのMinimalismを極めるために〉
� 札幌歯科医師会会員　洲　崎　　　眞

Ｂ 8 　私が実践しているクラスプデンチャーの押えどころ
� 苫小牧歯科医師会会員　金　森　敏　和

◎一 般 口 演（12：20～13：10）
� （Ｂ 9 ～Ｂ12）座　長　江　戸　馨　一

Ｂ 9 　当科におけるマイナ保険証利用の現状　第１報
　　　―マイナ保険証の利用と介助―　
� 小樽市歯科医師会会員　原　田　祥　二

Ｂ10　当科におけるマイナ保険証利用の現状　第２報
　　　―年齢区分でみた利用者の特徴― 
� 小樽市歯科医師会会員　原　田　祥　二　

Ｂ11　前歯部先天性歯牙欠損症例における、
　　　歯科矯正とインプラントの関係について 
� 十勝歯科医師会会員　北　野　敏　彦

Ｂ12　成人先天性歯牙欠損症例における
　　　インプラント治療の20年経過症例の評価
� 十勝歯科医師会会員　北　野　敏　彦

Ｂ13　歯牙破折により生じた歯槽骨欠損に対して
　　　インプラント施術前に異なる術式のGBRを行った
　　　 2 症例について
� 日高歯科医師会会員　粟　野　雅　人

◎一 般 口 演（13：10～13：50）
� （Ｂ14～Ｂ17）座　長　津　田　敏　孝

Ｂ14　上顎前歯 1 歯欠損とインプラント審美不良に対して、
　　　 4 Sコンセプトに基づくインプラント即時埋入、
　　　インプラント除去・即時埋入治療を行った症例
� 札幌歯科医師会会員　谷　口　昭　博

Ｂ15　人工歯根（Artificial Root）の歯根膜形成における
　　　考察
� 札幌歯科医師会会員　小　川　　　優

Ｂ16　当院におけるデジタル歯科治療の取り組み
　　　（全顎症例）（第九報）〜次世代材料PEEKを
　　　活用した患者可撤性ブリッジ〜
� 臨床研修歯科医師　齊　藤　武　典

Ｂ17　当院におけるデジタル歯科治療の取り組み
　　　（片側症例）（第十報）〜次世代材料PEEKを
　　　活用した患者可撤性ブリッジ〜
� 臨床研修歯科医師　岩　佐　文　哉

◎一 般 口 演（13：50～14：30）
� （Ｂ18～Ｂ21）座　長　山　崎　英　彦

Ｂ18　当院にて発見に至った口腔・咽頭がん患者
　　　 7 症例の傾向
� 小樽市歯科医師会会員　山　本　栄　治

Ｂ19　外来型歯科口腔外科における顎顔面口腔外傷の
　　　臨床的検討
� 札幌歯科医師会会員　神　野　由　貴

Ｂ20　矯正治療後に残存したブラックトライアングルに
　　　対し歯間乳頭再建を行った症例
� 札幌歯科医師会会員　河　合　洋　平

Ｂ21　北海道HIV/AIDS歯科医療ネットワ－ク構築事業の
　　　概要
� 準会員　坂　田　健一郎

◎閉 会 の 辞（14：30）
� 大 会 副 会 長　　西　　　　隆　一

第 2 日　 8 月24日（日）

C 会 場

◎ DT テーブルクリニック（13：00 ～14：00）
� 座　長　太　田　教　之

　デンチャー技工のデジタル化への挑戦
� 株式会社プライムデンタル 代表取締役社長　北　島　正　之
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第78回北海道歯科学術大会出席者名簿（451名）

札　幌（210人）
青木　秀志 浅間　　光 天野　大助 新井　　桂
池田　欣希 石井　佳子 石井　義人 石澤　　賢
石田　哲彦 井谷　秀朗 一山　茂樹 伊藤　忠弘
伊藤　寿郎 伊藤　文人 稲田　純一 岩切　信樹
浦本　英二 浦本　大三 江口　昭生 江戸　馨一
江端　隆寿 及川　　透 大出　博司 大川　晋一
大嶋　一正 太田　教之 太田　陽一 大西　良近
大森　広雄 大森　幹朗 岡田　博任 小川　　優
荻野　英二 尾崎　和郎 尾崎　純一 尾崎　勝巳
音羽　浩幸 小野　智史 小野寺祐子 葛西　良憲
笠原　邦昭 片岡　　秀 金井　義明 金山　美博
鎌田　研祐 鎌田　友次 神野　由貴 神山　和久
狩野　　薫 河合　洋平 川中　政治 河野　英司
川野　正嗣 北川　茂樹 北川　純一 北野　和博
鬼頭　康之 木部　高博 木村　貞久 栗原　基之
紅林　雅文 河野　崇志 郡　　正樹 越川　　博
後藤　　衞 小林　秀樹 小林　宏樹 小林　紘孝
小松　健剛 近藤誉一郎 齋藤　嘉高 榊　　　隆
坂巻　秀敏 相良　昌宏 佐久間孝二 佐々木英穂
佐藤　敬司 佐藤光太郎 佐藤　真一 佐藤　尚武
佐藤　泰彦 澤田　圭子 澤村　　強 清水　純一
清水　則夫 清水　宏樹 春藤　憲男 庄内喜久子
庄内　晃二 庄内　聡子 新谷　喜信 杉澤　　裕
鈴木　淳一 鈴木　史彦 須田　善行 洲崎　　眞
角江　信彦 隅田　恭介 巣山　　達 髙木　雅史
高橋　一行 髙橋　孝二 髙橋　雅一 髙向　治宜
田中　裕明 田中　芳明 谷口　昭博 谷口　芳樹
田西　　亨 谷村　善広 中條　英俊 塚田　　潔
津金澤秀樹 塚本　晃也 辻　　雄二 辻村　祐一
津田　敏孝 照井　章文 堂　　真道 百海　　均
時田　弘道 富野　　晃 友寄　英基 直江　　勉
中井利江子 中尾　忠篤 長川　公彦 中川　英俊
中澤　　潤 中田　大地 中田　久夫 中村　順三
永山　和典 新出　英幸 西田　　徹 西村　文勝
野川　哲義 野畑　貴夫 箱木　孝則 橋本　　章
長谷　通史 秦　　浩信 畑　　良明 畠山　翔太
服部　孝治 服部　裕歩 馬場賀世子 馬場　宏治
馬場　清哉 馬場　雅人 濱　　秀樹 濱田　晃實

濱田　浩美 原　　　覚 原口　克博 原田　尚也
針谷　宜宗 半澤　貴史 挽地　俊哉 樋口　雅俊
福沢　博義 福島　誠人 房川　慈裕 藤田　一雄
藤田　利次 藤田　雄己 萇崎健三郎 萇崎　誠治
星井　　進 星加　修一 堀井　　豪 本間　壽晴
本間　裕二 牧田斗志夫 牧野　　朗 牧野　義臣
松岡　規雄 丸山　弘明 三重野　哲 三重野　雅
道下　聖子 宮川　　明 宮田　　研 三好　雅樹
三好　安典 村住　彰彦 村松　紘樹 森　　憲弥
森　　貴樹 森　　　基 森　　幸徳 森下　正志
守本　勝幸 森本　達也 諸留　研吾 諸留　　裕
安井　　覚 安井　丈富 柳　　英二 山口　　令
山口　敏樹 山崎　英彦 山田　　尚 山内　健嗣
山本　勇樹 横田　敏郎 横山　一徳 芳川　栄治
渡邊　岳彰 渡辺　浩史

函　館（24人）
磯部　睦男 伊藤　英一 岩井　宏之 岩島　隆信
遠藤　　圭 遠藤　岳夫 鍵谷　幹浩 金丸　　孝
釜田　　徹 河村　和之 川村　曜補 京田　直人
齊藤さやか 椿田　恵三 富山　雅則 額賀　康之
藤川　光博 藤巻　英里 古屋　有希 堀川　栄二
向山　英明 村岡　　淳 室井　寿夫 吉村　潤司

旭　川（34人）
井合　典郎 五十嵐英次 伊藤　睦伸 江端　正祐
小倉　一也 加我　英史 上津　誠司 木津　真庭
沓澤　政幸 久保　孝市 藏重　潤兒 栗山　雅充
小池　裕一 小林　永治 定岡　敏之 渋川　義宏
志水　宏匡 杉村　拓三 鈴木　智晴 館　　　宏
谷　　誠一 塚本　智幸 寺尾　導子 中坪　政則
早勢　雅彦 原田　雅文 樋口　英夫 洞田　至啓
松田　昌紀 松梨　　寛 水野　史之 森田　琢博
矢口　享史 藪下　吉典

空　知（19人）
池田　嘉人 伊東由紀夫 上山　哲矢 木村　喜芳
齋藤　宗良 定岡　雅則 寸村　雅子 関　　　茂
田中　雅生 塚本　光生 中神　宏司 中村　光宏
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幡　　茂樹 原岡　研二 平山　貴章 松原　勤子
松原　重俊 山中　隆裕 湯浅　　徹

小　樽（15人）
石橋知代子 市村　昌久 沖津　正尚 加藤　友一
坂口　友朗 佐藤　和紀 高村　佳明 谷向　利紹
中川　靖子 西　　隆一 原田　祥二 平野　　満
山口　大樹 山本　栄治 渡邉　貴子

北　見（16人）
猪子　光晴 大島　康男 尾越　啓治 小野　真資
小柳　嘉久 白木　雅之 髙田　賢治 玉川　博文
西川　輝雄 浜口　弘光 松浦　信一 谷津　匡規
横尾　孝典 横尾　秀幸 米村　喜和 若松　英輝

十　勝（22人）
大内　慶治 大内　　学 大滝　達哉 海野　　学
加藤　謙一 岸上　惠一 北野　敏彦 小林　　靖
齊藤　憲生 鈴木　慎一 高田　将成 田中　早苗
田中　義博 成田　安弘 西本　毅士 畑山　直之
正木　英之 増地　裕幸 山下　浩之 米田　成位
渡邊　　聡 渡部　亘貴

室　蘭（ 9人）
有路　博彦 堅田　　裕 川本　康裕 坂田　純一
鈴木　和久 塚田　正興 早川　邦雄 本田　　慎
水野　敦至

岩見沢（14人）
新井　　由 石井　真生 石川　博朗 大坂　博幸
加藤　久尚 九津見紳一朗 清水　　学 高田　知明
寺澤　和彦 中塚　　尚 永山　　裕 野﨑　岳央
樋浦　善威 山田　直樹

釧　路（21人）
伊藤　　理 大澤　正幸 岡田　実継 長内　信辰
加藤　　豊 金子　峰夫 川村　　聡 蒲澤　文克
葛巻　秀敏 河野　昭彦 佐藤　宏幸 佐藤　義廣
恒川　寛明 富本　大翔 富本　幹弘 中村　俊雄
濱中　征三 福田　英樹 三本　和宏 山口　英輔
渡辺慶一郎

後　志（ ７人）
伊藤　　純 伊藤　　佑 黒田　準一 西崎　公一
村山　史生 森川　康彦 渡部　正之

留　萌（ ４人）
風間　　慶 川上　宣之 野田　智久 米山　一夫

稚　内（ ３人）
稲垣　　肇 寺本　尚史 梁田　辰男

美　唄（ 2人）
寳崎さゆり 吉村　治範

日　高（ 8人）
青山　哲也 粟野　雅人 小松　勝己 髙島　成悟
田中　満泰 中本　政美 中脇　禎輝 山口　一史

苫小牧（18人）
安孫子　勲 阿部　雅人 上田　修市 牛丸　智惠
鵜野　慶治 加藤　清志 金森　敏和 金森　敏英
呉　　　忠 齊藤　伸司 鈴木　　晶 関　　俊也
高橋　康則 千枝　一実 八谷　征一 宮本　雄一
若菜　和美 若菜慶一郎

千　歳（10人）
青山　康彦 稲場　昭人 奥田　正幸 桂　　宏介
前島　道生 松本　貴子 真鍋　　淳 溝口　千秋
水戸　光則 村松　宏之

異動中（ 1人）
中村　知行

準会員（ 4人）
坂田健一郎 永易　裕樹 中山　佳美 橋本  昌美

歯科医師臨床研修医（ 2人）
岩佐　文哉 齊藤　武典

学術大会会員（ 8人）
宇津宮雅史 坂井くるみ 神　麻紀也 中野　　司
前田　　望 松岡　紘史 三浦　宏子 村田　幸枝
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第81号 北海道歯科医師会誌投稿規定

　北海道歯科学術大会一般口演で発表いただいた皆様には、北海道歯科医師会誌への論文の投稿をお
願いしております。発表者におかれましては、本規定に則った原稿執筆をお願いいたします。

1．原稿の内容は第78回北海道歯科学術大会にて発表した研究論文、臨床及び症例報告に関するもので、
他の雑誌で未発表のものに限る。

2．原稿は編集査読委員会で査読を行い、不適切な場合には不掲載あるいは訂正を求めることがある。
編集は委員会に一任される。

3．本誌に掲載された論文の著作権（著作財産権、copyright）は、本会に帰属する。

4．本誌に掲載された論文は、医学中央雑誌Webに収載登録される。Web上で原著論文扱いとなるこ
とで研究活動に支障が生じる著者は、事後抄録（会議録）形式（本文600字以内、図表・写真等な
し）で執筆し、そうでない著者は論文形式で以下に定める範囲内で執筆すること。

５．原稿中の文章は、標題・著者名・所属機関などによる表題（約 3分の 1頁）、図表及び写真（12枚
程度）、参考文献掲載を含めて刷上り 5頁（本文ベタ打ちで10,８００字程度、400字詰原稿用紙約27枚
となるが、改行によるロスを見込むこと）の、計 6頁以内とする。

6．図表および写真は、各々同一サイズ（縦55ミリ横73ミリ）を基本として掲載する。ただし誌面レイ
アウトの都合で多少の差異が生じる場合がある。なお分割した画像（例： 4分割した口腔内写真）
をまとめた場合などは、 1枚の画像と数えるが、それを分割してレイアウトすることはできない。

７．図表および写真は、方向を明らかにして原稿に挿入箇所を明示すること。

８．文献は引用順に本文末尾に一括して一連番号をつけ、次の順で記載すること。
　　　〇雑誌の場合
　　　　　著者名：標題，掲載誌名，巻：最初の頁－最後の頁，発行年．
　　　〇単行本の場合

例１．著者名：書名．版数，書店名，発行地，引用頁（最初の頁－最後の頁），発行年．
例 ２．著者名：標題，編者名：書名．版数，書店名，発行地，引用頁（最初の頁－最後の頁），

発行年．
　　　引用文献が共著で 2名の場合は連記し、 3名以上の場合には最初の著者 2名、他とする

こと。外国文献もこれに準じる。学会発表の抄録を参考にした場合は、標題名の後に
（抄）を付記する。

９．会誌の刷り上がりサイズは、Ａ ４版、１ページ ２段組、カラー対応。

10．原稿の返却は行わない。

166 道歯会誌　第81号/2025年





北海道歯科医師会誌（81号）

令和 8 年 1 月27日   印刷
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編集人 藤田　　一雄
発行人 藤田　　一雄

印刷所 北海道印刷企画株式会社
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＜保険請求にかかる印刷物の取扱い＞ 

カルテ・レセプト用紙 

保 険 診 療 の 手 引 

診 療 情 報 提 供 書 

領 収 証 

歯と口の健康のために 

義歯・ブリッジ・冠の管理について 

口 腔 衛 生 管 理 

社 保 ・ 国 保 請 求 書 等 

技 工 指 示 書 

歯 周 基 本 検 査 等 

＜歯科診療における万が一の備えのために＞ 

医師賠償責任保険 

・クレーム対応費用保険 

・サイバー保険（オールリスクプラン） 

医療施設機械保険 

 

 

株式会社 道歯企画 
札幌市中央区北1条東9丁目11番地 北海道歯科医師会館内 

TEL. 011-271-4760  FAX. 0120-55-2756 

 
 

＜保険見直し相談＞ 

生命保険協会認定のファイナン

シャルプランナーによるコンサ

ルティングと生命保険の一覧表

作成サービスを行っています 

＜病気やケガに備える＞ 

所得補償保険 

団体傷害総合保険 

団体医療保険 

 

＜日常の安心のために＞ 

          自動車保険 

火災保険 

 

北海道歯科医師会会員のための損害保険代理店として 

各種団体割引の保険商品を主に取り扱っており  

レセプトやカルテ等の保険請求にかかる印刷物などの 

販売業をおこなっております 
 

道道歯歯企企画画はは  

北北海海道道歯歯科科医医師師会会会会員員のの皆皆様様とと  

    ごご家家族族のの安安心心ををササポポーートトししまますす    

 

  
 

 



株式会社　道歯企画　〒060-0031 札幌市中央区北一条東9丁目11番地

お問い合わせ先

TEL：011-271-4760
SOMPOひまわり生命保険株式会社引受保険会社

[事務幹事] 〒163-8626　東京都新宿区西新宿６－１３－１　新宿セントラルパークビル

北海道歯科医師会グル－プ生命保険推進担当 

マ－シュジャパン株式会社　
エンプロイーヘルス＆ベネフィッツチーム
TEL:03-6775-6318（直通）　担当:栗坂・高原

長生きの時代こそ
の生命保険は

グル－プ生命保険グル－プ生命保険
北海道歯科医師会員のスタンダ－ド

会員だけが
利用できる   制度保険です！　

★万が一の場合の死亡保障はできるだけ低コストで準備したい

★保険はシンプルがいい

★加入時の手続は簡単にしたい

★新たにビジネスロ－ンを組んだのでもう少し生命保障が必要だ

私たちマーシュは保険仲介およびリスクアドバイザリーの世界的リーディングカンパニーとして、
世界130ヶ国以上に約30,000名のスペシャリストを配置し、お客様にサービスを提供しており
ます。私たちはそのグローバルネットワークとノウハウを駆使することにより、お客様のリスク・
ポートフォリオを正しく分析し、適正なコストで保険プログラムの設計・運営を実現するお手伝
いをしています。

マーシュジャパンは
北海道歯科医師会グル－プ生命保険
をお勧めしています 

〒107-6216 東京都港区赤坂9丁目7番1号 ミッドタウン・タワ－
TEL:03-6775-6001(代表)　http://www.marsh-jp.comマーシュジャパン株式会社

（こども特約付団体定期保険）



〒060-0003 北海道札幌市中央区北３条西4-1-4 D-LIFEPLACE札幌6F
TEL 011-231-7236（代） 受付時間 平日午前9時～午後5時
第一生命ホームページ https://www.dai-ichi-life.co.jp/

思い描いた人生を実現していくために
何かを乗り越えようとしている人、何かに挑もうとしている人がいる。

第一生命グループは、その新たな一歩の支えとなり
希望に満ちた世界を切りひらいていく

一生涯のパートナーでありたい。
さあ、一緒に。未来へ。

一生涯のパートナー「お客さま第一主義」



発売                             大阪本社: 大阪府吹田市垂水町3-33 -18  〒564-8650  TEL 06 -6380 -2525

東京本社: 東京都台東区上野2-11-15  〒110 -8513  TEL 03 -3834-6161

製造販売                                      本社: 京都府京都市伏見区東浜南町680  〒612-8533  TEL 075-611-2141

販売名: アドベールSH   一般的名称: エルビウム・ヤグレーザ   機器の分類: 高度管理医療機器（クラスⅢ） 
特定保守管理医療機器   承認番号: 30500BZX00080000

お客様相談センター  歯科医療従事者様専用  T 0800. 222 8020（フリーコール）   



札幌営業所 〒007-0845　北海道札幌市東区北 45 条東 16-1-18
TEL：011-786-1118 　FAX：011-786-1117

帯広営業所 〒080-2470　北海道帯広市西二十条南 1-14-40
TEL ：0155-41-6611　 FAX：0155-41-6620

函館営業所 〒041-0801　北海道函館市桔梗町 5-8
TEL：0138-48-0330　FAX：0138-48-0331

旭川営業所 〒070-8005　北海道旭川市神楽5条8-1-1ハウジング開発ビル1階右側
TEL：0166-60-1610　FAX：0166-60-1611



貴金属事業部／〒100-0005　東京都千代田区丸の内1-7-12サピアタワー 11F
TEL：03-6270-1820　FAX：03-6270-1825　URL：https://www.asahipretec.com/　
営業所 札幌・青森・仙台・新潟・北関東・関東・横浜・甲府・静岡・名古屋・北陸・神戸・岡山・広島・四国・福岡・鹿児島・沖縄

実績と信頼
折り紙付き。

アサヒプリテックは、金属資源のリサイクル事業の分野で、独自技術により

皆様から絶大な信頼をいただいており、業界No.1のシェアを実現しています。

また、お預かりした金属の分析から売却までをWeb上で安全に運用できる

「アサヒメタルアカウントシステム」の提供など、貴金属リサイクルをトータルでサポート。

歯科業界における資源循環サイクルを実現しています。

A4  1/2  4C

アサヒメタルアカウントシステム

SDGs 取組実施



安心と快適さを追求してきたエクシード。
その信頼を継承し、

快適性、機能性、清掃性が一体となった、
ワンランク上の安心感をエクシードTrが実現します。

大地のような安心感を

⁄  エクシード　テール  ⁄

◎販売名:エクシード Tr　◎一般的名称：歯科用ユニット

◎認証番号：306AKBZX00040000（管理 特管 設置）

※上記ユニット画像は「ネクストビジョン」搭載例です。モニター画面は、はめ込み合成です。

※仕様および外観は、改良等により予告なく変更する場合がございます。また色調は実際の商品と異なる場合がございます。予めご了承ください。

◎販売名：ネクストビジョン　◎一般的名称：可搬型手術用顕微鏡/手術用顕微鏡/架台式手術用顕微鏡/歯科用口腔内カメラ

◎届出番号：13B1X00133000079（一般 特管 設置）

◎製造販売元：株式会社吉田製作所　東京都墨田区江東橋1-3-6 ◎販売元：　　　　　　　　　　　〒110-8507 東京都台東区上野7-6-9

Dent ist
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大規模災害時会員安否確認システム
登録のお願い
北海道歯科医師会では、大規模災害発生時に会員の被災状況を
把握し、災害対策に役立てるべく、本システムを導入しています。

機能紹介
１ �．大規模災害時、本システム登録者に本会より安否確認メールを配信し、被災状
況等の必要項目を入力いただきます。

２ �．道歯HPに掲載している災害マップに情報が反映され、会員間での情
報共有や一般市民の方への診療可否を公開できます。
　災害マップは、令和 7 年度現在、会員専用サイトで公開しており
ますが、登録者が増え、システムが十分に機能できる目途がつきま
したら、一般ページでも公開予定です。）

登録は
こちらから↓
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