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はじめに

　歯科保存領域のなかでも，自覚症状に乏しい歯周病は
有病率が非常に高い疾患として認識されています．皆さ
んの日常臨床においても，多くの患者さんに歯周治療の
必要があり，歯科衛生士を含めたチーム医療を実践され
ているかと思います．今回は，保存修復学・歯内治療
学・歯周病学の 3 領域を対象にしている日本歯科保存学
会の皆様の“歯周病に関する情報”のアップデートの一
助になればと思い，歯周病の新しい分類について整理し
ていきたいと思います．
　そもそも「歯周病の新分類」とはどういうものなので
しょうか？　この“新しい分類”は，2017 年 11 月，ア
メリカ歯周病学会（AAP）・ヨーロッパ歯周病連盟（EFP）
共催のワークショップにおいて議論され，1999 年に開催
された同様のワークショップ以降に発表されている歯周
病学や口腔インプラント学についての研究報告（エビデ
ンス）をよく吟味したうえで策定されました．その後，
2018 年 6 月に，AAP と EFP よりコンセンサスレポート
としてまとめられ1,2），公表されたものが“新しい歯周病
の分類”ということになります．
　新型の歯周病が発見されたというわけではないのです

が，歯周治療の計画において非常に重要となる“診断”
に関して，これまでの研究から得られた情報を加味し
て，アップデートしたということになります．

「歯周病の新分類」がこれまでと違う点

　何が“新しい”のかということになりますが，一つは，
歯周病の分類に「インプラント周囲疾患」が新たに加わっ
たことです3）．インプラント治療は，予知性の高い治療
選択肢の一つとして確立し，急速に普及したのですが，
残念ながらインプラント周囲疾患に罹患している患者も
多くなってきています．歯科用インプラントは常在菌数
の多い口腔内に粘膜を貫通して植立され，その後機能さ
せるという過酷な条件下での維持・管理が必要であるた
め，歯周組織（インプラント周囲組織）の知識や歯周病
のリスクマネージメントに精通している必要がありま
す．歯科医師には，インプラントを植立することができ
るかどうかの骨幅や高さならびに骨質の診断以前に，患
者の口腔衛生管理能力のスクリーニングやトレーニング
（ブラッシング指導など）を行うスキルが求められます．
この実践には，歯周病の専門的な知識・技量が必須とな
り，歯科衛生士を含めたチーム医療体系が充実している
必要があります．そのような観点で，インプラント治療
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は歯科保存領域治療と捉えることができますし，インプ
ラント周囲疾患もまた同領域の疾患であるといえ，歯周
病の分類に「インプラント周囲粘膜炎」「インプラント周
囲炎」が加わったのは当然のことといえるでしょう．
　さて「歯周病の新分類」で，これまでと大きく違う，
もう一つの点があります．それは，慢性歯周炎と侵襲性
歯周炎という診断名が単に“歯周炎”という分類に集約
されたことです（図 1）．この点は，この後詳細に述べて
いきます．

慢性歯周炎，侵襲性歯周炎と新しい分類の 
“歯周炎”

　いわゆる“慢性歯周炎”とは，歯周病原細菌に関連し
て生じる付着の喪失（アタッチメントロス）および歯槽
骨吸収を伴う慢性炎症性疾患と定義されており4），歯周
炎の多くはこれに該当します．歯周ポケットの形成とア
タッチメントロス，出血，排膿，歯槽骨吸収および歯の
動揺といった症状を呈し，通常，緩慢に経過します．し
かし，宿主側の組織抵抗力が低下したときには急性化す
ることもあります．かつては成人性歯周炎と定義されて
いたものであり，発症時期が35歳以後であることが多い
歯周疾患です．
　一方，“侵襲性歯周炎”は慢性歯周炎に比べるとまれな
歯周疾患で，全身的に健康であるにもかかわらず，急速
な歯周組織破壊（アタッチメントロスと歯槽骨吸収）を
呈し，家族内集積を認めるという特徴を有する歯周炎で
す4）．また，患者によってはAggregatibacter actinomyce-
temcomitansの存在比率が高く，生体防御機能，免疫応
答の異常が認められるなどの二次的な特徴があります．
かつては若年性歯周炎や急速進行性歯周炎と定義されて

いたものであり，細菌性プラークの付着量は少ないにも
かかわらず，アンバランスに重篤な歯周組織破壊を呈し
ていることが多く，発症時期が 10歳代～30歳代と比較
的若いことが特徴の歯周疾患です．日本における侵襲性
歯周炎の罹患率は，難病情報センターの平成24年度報告
によると 0.05～0.1％とされています5）．
　上記のように，この二つの歯周炎を比べてみると，明
らかに違う特徴をもつ疾患であるといえます．歯周炎と
いえば直感的に“慢性歯周炎”を想起しますが，いわゆ
る歯周炎になりそうもない患者（プラークまみれではな
いし，若いのになぜ？　と感じる）の歯周組織に明らか
に進行した歯周組織破壊を認める特殊な例を“侵襲性歯
周炎”として扱い，注意してケアしてきた歴史があるこ
とは，皆さんにも賛同いただけると思います．
　ところが，今回取り上げる“新しい歯周病の分類”で
は，慢性歯周炎と侵襲性歯周炎が一つの“歯周炎”とし
てまとめられています．歯周炎のタイプを分けるのでは
なく，それに代わって歯周炎の「重症度や複雑度（＝ス
テージ）」と「進行リスク（＝グレード）」を併記する形
で歯周炎の診断をしていくというものです1‒3）．しかし，
なぜ慢性歯周炎と侵襲性歯周炎を一つの“歯周炎”にま
とめてしまったのでしょうか？　実は，2017年のワーク
ショップにおいて「慢性歯周炎と侵襲性歯周炎の特徴は
オーバーラップしているところがあり，病理学的な違い
も明らかではないので，両者が異なる疾患であるという
明確なエビデンスがない」ということで両者は“歯周炎”
と一括りにされたのです．しかしながら，両者が一致す
る疾患であるという明確なエビデンスがないのも事実
で，“腑に落ちない”感じも否めません．今後のエビデン
スの蓄積により，考え方が修正されていく可能性もある
かもしれません．

図　1　歯周病学会の分類と新分類の比較
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“歯周炎”ステージとグレードの評価方法

　次に，「歯周病の新分類」における，“歯周炎”のステー
ジとグレードについて概説していきます．ステージは
Ⅰ～Ⅳまでの 4段階で重症度が増していき，ステージⅢ
以上になると，X線画像において歯根長の 1/3を超える
骨吸収が認められ，垂直性骨吸収や根分岐部病変を認め
るようになります6）（表 1，図 2）．グレードは A（遅い），
B（中程度），C（急速）の 3段階で進行リスクを評価し
ています．“侵襲性歯周炎”は，新分類ではグレード C

の歯周炎と表記することになります．また，グレードに
おいては，患者の基礎疾患（糖尿病）や喫煙がリスク評
価に加えられており，その点で革新的な診断システムと
いうことになります6）（表 2）．
　実際の 2つの症例の診断例をお示しします．これまで
の診断法では，症例 1（図 3）は「広汎型　慢性歯周炎（糖
尿病患者）」，症例 2（図 4）は「広汎型　侵襲性歯周炎」
となりますが，新分類では症例 1と症例 2はいずれも「歯
周炎　ステージⅢ　グレード C」という診断名で治療が開
始されることになります．まだ慣れないので，これがい
いのかどうかの判断は難しいところですが，新分類の表

表　1　歯周炎のステージ（日本歯周病学会ホームページ【歯周病の新分類への対応】より引用）

歯周炎のステージ ステージⅠ ステージⅡ ステージⅢ ステージⅣ

重症度

歯間部の最も
大きな CAL

1～2 mm 3～4 mm ≥5 mm ≥5 mm

X線画像上の
骨吸収

歯根長
1/3未満
（＜15％）

歯根長
1/3未満
（15～33％）

歯根長 1/3を超える 歯根長 1/3を超える

歯の喪失 歯周炎による喪失なし 歯周炎により 4本以内の喪失 歯周炎により 5本以上の喪失

複雑度 局所

最大プロービング
デプス
4 mm以内
主に水平性骨吸収

最大プロービング
デプス
5 mm以内
主に水平性骨吸収

ステージⅡに加えて：
プロービングデプス
6 mm以上
3 mm以上の垂直性骨吸収
根分岐病変 2～3度
中程度の歯槽堤の欠損

ステージⅢに加えて：
複雑な口腔機能回復治療を
要する以下の状態
咀嚼機能障害
二次性咬合性外傷（動揺度 2
度以上）
重度の歯槽堤欠損
咬合崩壊・歯の移動・フレア
アウト
20本以下の歯（10対合歯）の
残存

範囲と
分布

ステージに記
述を加える

それぞれのステージにおいて拡がりを，限局型（罹患歯が 30％未満），広汎型（同 30％以上），また
は大臼歯/切歯パターンかを記載する

ver.　20191223 CAL：クリニカルアタッチメントロス

図　2　ステージのイメージ図

Healthy Periodontitis

StageⅠ StageⅡ StageⅢ

（－）根分岐部病変→

歯槽骨吸収→
歯根長の15％以内

（1/3未満）
主に水平性骨吸収

歯根長の15～33％
（1/3未満）

主に水平性骨吸収

歯根長の33％以上
（1/3以上）

水平，垂直性骨吸収

歯根長の33％以上
（1/3以上）

水平，垂直性骨吸収
（－） （＋） （＋）

StageⅣ
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に従って診断するとこうなるということです．たとえ
ば，症例 1では，具体的にステージ決定に関して，骨吸
収の程度に加え，最大プロービング深さが 6 mm以上あ
ることが，新分類の診断の根拠となります．また，グ
レード決定に関して，骨吸収/年齢比に加え，HbA1cが
7.0％以上であることが主たる根拠です．補足ですが，初
診時前まで，約 20年間 1日 1箱程度の喫煙歴が存在し，
現喫煙者であればグレード決定の根拠となっていたと考
えられます．なお，日本歯周病学会では暫定的な対応と
して，これまでの診断名にステージとグレードを併記し
て用いることが決定されています．たとえば，上記の症

例 1の場合「広汎型慢性歯周炎　ステージⅢ　グレード C」
ということになります．

「歯周病の新分類」のその他の変更点

　「歯周病の新分類」において，その他の興味深い点とし
て，“健康な歯周組織”の定義が加えられたことが挙げら
れます7,8）．具体的にいうと，①純粋に健康な状態（組織
破壊が全くない，アタッチメントロスがない状態），②付
着の喪失はあるが健康な状態（アタッチメントロスはあ
るものの歯肉の発赤やプロービング時の出血 BOPは認

表　2　歯周炎のグレード（日本歯周病学会ホームページ【歯周病の新分類への対応】より引用改変）

歯周炎のグレード
グレード A
遅い進行

グレード B
中程度の進行

グレード C
急速な進行

主な基準

進行の直接
証拠

骨吸収もしくは
CALの経年変化

5年以上なし 5年で 2 mm未満 5年で 2 mm以上

進行の間接
証拠

骨吸収
％/年齢

＜0.25 0.25～1.0 ＞1.0

症例の表現型
バイオフィルム蓄積は多
いものの，組織破壊は少
ない

バイオフィルム蓄積に見
合った組織破壊

バイオフィルムの蓄積程
度以上に組織破壊；
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図　3　慢性歯周炎症例10） 図　4　侵襲性歯周炎症例
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めない状態），③歯周炎治療が奏効して健康といえる状
態（アタッチメントロスはあるものの，歯周ポケットは
4 mm以内で安定しており，歯肉の発赤や BOPは認めな
い状態）という 3つのパターンがあります．②や③は歯
周炎の既往があるわけですが，②歯周治療によりポケッ
トが消失し，メインテナンス時の状態となっている場合
や，③歯周治療により改善したものの一部 BOPを認め
ない 4 mmの歯周ポケットがあるサポーティブペリオド
ンタルセラピー（SPT）時の状態も健康と明記されたこ
とになります．いわゆるコントロールされた歯周病の状
態を健康な歯周組織と捉える考え方は，歯周治療を行う
者にとって勇気づけられると同時にリーズナブルな発想
であり，これ以上の歯周組織破壊を防ぐためにこのよう
な状態を目指すことは，患者の生涯にわたる歯周管理に
おいて重要であると思われます．

おわりに

　診断名としては“歯周炎”と一つにまとめられたこと
によって「わかりやすくなった」「診断名をつけやすく
なった」と感じるかもしれませんが，われわれが臨床に
おいて，特別な配慮が必要であろうと特殊性を感じなが
ら対応してきた，いわゆる“侵襲性歯周炎”が世界から
根絶されたわけではありません．歯科保存領域の治療に
携わるものとしては，このあたりのニュアンスを理解し
たうえで“新しい分類”を用いて歯周治療を行う必要が
ある，という点に注意していきたいところです．「歯周病
の新分類」の詳細については，日本臨床歯周病学会と日
本歯周病学会が共同で翻訳をした訳書9）が出版されてお
りますのでご覧いただきたいと思います．
　日本歯科保存学会 2020年度春季学術大会（第 152回）
は，現在も続くコロナ禍の影響で残念ながら会場に集結
して開催することが叶いませんでしたが，林　美加子大
会長は「グローバル社会における歯科保存」をメインテー
マに掲げ，国際化し多様化する社会において，歯科保存
が果たす役割を学際的な視点で探求することを目指して
プログラムを制作されました．今回，日本歯科保存学会
初の誌上開催となりましたが，誌上での認定研修会とし
て本稿が少しでも会員の皆様のお役に立つようであれば
幸いと存じます．最後に，このような機会を与えていた
だきました，林　美加子大会長ならびに五十嵐　勝認定
委員会委員長に感謝申し上げます．

　本論文の内容に関連し，開示すべき COI関係にある企業な
どはありません．
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歯科医療現場における新型コロナウイルス感染症対策のはじまり：
中国，武漢からの報告

牛　田　圭　亮　　平　石　典　子＊ 　田　上　順　次＊

三井記念病院　歯科・歯科口腔外科
＊東京医科歯科大学（TMDU）大学院医歯学総合研究科　医歯学系専攻　口腔機能再構築学講座　う蝕制御学分野

抄録
　2019 年 12 月に中国の武漢から蔓延した新型コロナウイルス感染症（COVID‒19）により，世界中の歯科医
師はかつてない難局に直面した．COVID‒19 の感染拡大初期より，歯科治療における院内感染リスクの高さが
危惧されていたが，感染予防手段について当初は暗中模索であった．本稿では武漢が迎えた危機に関連する文
献を展望しながら，世界で初めて COVID‒19 に遭遇した歯科医師たちが困難を克服するにいたるまでの経緯を
紹介する．
　湖北省の省都，武漢市は人口 1121 万人の中国中部を代表する巨大都市である．2019 年 12 月 31 日に原因不
明の新型肺炎として報告された COVID‒19 は急速に感染を拡大し，翌 2020 年の 1 月 23 日に武漢市は史上最大
規模の全市的ロックダウンに追い込まれた．これに合わせ湖北省政府が，省内での緊急性のない歯科治療の禁
止を通達し，武漢市内では武漢大学歯学部附属病院のみが歯科救急患者の受け入れを許可された．武漢大学歯
学部は歯学分野のランキングで世界 32 位，中国大陸では北京大学に次ぐ 2 位であり，中国を代表する歯学部の
一つである．武漢大学歯学部附属病院は迅速に疫病流行下での急患受け入れ体制を構築し，電話と SNS を利用
したオンライン診療も開始した．感染防御の手法が現場の経験と知識の集約によって策定され，まとまった感
染予防ガイドラインとして発信された．同院にはロックダウン中に計 2,025 人の患者が来院し，9 人の病院ス
タッフに severe acute respiratory syndrome coronavirus 2（SARS‒CoV‒2）の感染が認められた．歯科救急患
者の総数は平時より著しく減少し，その半数以上を歯内療法分野の急患が占めた．このように人工的に封鎖さ
れた巨大都市の歯科救急患者が一つの病院に集められたことで，COVID‒19 の歯科医療への影響を分析するた
めの貴重な疫学的データが収集された．ロックダウン解除後は，慎重かつ体系的な段階を踏んで武漢大学歯学
部附属病院での一般歯科治療が再開された．
　武漢大学歯学部の文献を中心に関連資料を総覧することにより，武漢の歯科医師たちが苦労を重ねながらも
COVID‒19 の感染拡大を安全に乗り切ったことが明らかになった．

キーワード：COVID‒19，新型コロナウイルス（SARS‒CoV‒2），武漢，歯科医療，感染予防
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緒　　言

　2019年末に中華人民共和国（中国）湖北省武漢市で発
生した新型コロナウイルス感染症（COVID‒19）の世界
的な感染拡大により，われわれ歯科医師はかつて経験し
たことのない難局に直面することとなった．発生から 1
年近くが経過した 2020年 11月現在もCOVID‒19の世界
的なパンデミックは継続しており，冬を迎えた北半球で
は感染拡大を抑えるため再度のロックダウンに踏み切る
国も現れた．
　患者との接触，唾液や血液などによる飛沫の発生，高
速ハンドピースや超音波スケーラーの使用によるエアロ
ゾル発生などに起因する，歯科治療における COVID‒19
の院内感染リスクの高さは感染拡大初期より指摘されて
きた1,2）．現在では各国の保健衛生機関，各学会が安全な
歯科治療のための COVID‒19感染予防ガイドラインを
策定しているが，最初の感染集積地となった武漢での経
験を無視してこれらを考察することはできない．本稿は
英語文献，中国語文献，中国国内の官報・公報などを総
覧し，近代歯科医学が初めて経験した 1000万人規模の
ロックダウンのさなか，武漢の歯科医師たちがどのよう
に COVID‒19の流行に対応し，どのように喫緊の歯科治
療を市民に提供したかについて理解を深めることを目的
とする．

武漢市概説

　湖北省の省都，武漢市は中国大陸の中心部に位置し，
古来より交通の要衝として発展した（Fig.　1）．市内では
長江と漢江が合流しており，これにより漢口，武昌，漢
陽と三つの鎮（地域）に分けられる．「武漢」の名称は
1926年に上記の三鎮が合併された際に，それぞれの鎮の
漢字を組み合わせて作られたものである（Fig.　2）．総面
積は 8,569 km2と兵庫県よりやや広く，1121万人の人口
を有している3）．武漢市は 2000年代より中国中部，長江
沿岸の産業整備において中心的な役割を果たし4），2010
年代以降も国内総生産（gross domestic product，略称：
GDP）にして年 10％前後の安定した経済成長を遂げた5）．
2019年の 1人当たり年間 GDPは，145,545元（1中国元
≒15.6円：2020年 11月現在）であり，これは北京，上
海，天津といった中国沿岸部の大都市と比肩するもので
ある6）．1992年のプジョー・シトロエン（フランス）と
の合弁会社設立以降，日本を含む国内外の自動車関連企
業の武漢進出が相次ぎ，自動車産業は同市の経済の牽引
役となった7）．近年は小売業を中心とした第三次産業の
成長も著しく3），現在では 150を超える日本企業が武漢

に進出し，COVID‒19発生以前には留学生や長期出張者
を含め 700人以上の日本人が在住していたと推測され
る4,7）．

武漢大学歯学部

　武漢は中国の教育の集積地としても知られ，80以上の
高等教育機関が集中している．これらの中心的地位を占
める武漢大学は 1893年に設立された中国で最も古い大
学の一つであり，中華人民共和国教育部が策定した「世
界一流大学・一流学科建設（Double First Class Univer-
sity Plan）」では，北京大学・精華大学などと並んで最上
級の A類に分類されている8）．武昌地区の景勝地である
東湖のほとりに位置する武漢大学歯学部は，1960年に前
身の湖北医科大学口腔医院として設立された9）．QS 
World University Rankingsによれば，同学部の評価は
歯学分野で世界 32位，中国大陸 2位となっており10），中
国の最重要な歯学部の一つである．
　中国では国家衛生健康委員会（National Health Com-
mission of China）が策定した病院等級管理基準（The 
Measures of the Administration of the Hospital Grade）
によって病院の等級分けがなされ，そのうち三級甲等医
院（Public Tertiary Hospital，略称：三甲医院）が最上
級とされる11）．歯学分野では全国48の病院が三甲医院に
分類され，武漢大学歯学部附属病院（School and Hospital 
of Stomatology，Wuhan University）は武漢市内唯一の
歯学系三甲医院である11）．その高い医療水準と信頼性に
より三甲医院には中国国内の患者の大多数が集約される
ため，中国の歯科治療のスタンダードを規定する存在で
あるとみなされている11）．

COVID—19 の発生から歯科治療禁止通達まで

　2019年 12月 31日，武漢市衛生健康委員会（Wuhan 
Municipal Health Commission）は，武漢市内の漢口地区
に位置する武漢華南海鮮卸売市場（Huanan Seafood 
Wholesale Market）を発生源とする病因不明の新型肺炎
について初めて情報を公開した12）．2020年 1月 8日には
中国疾病予防管理センター（Chinese Center for Disease 
Control and Prevention）により，severe acute respira-
tory syndrome coronavirus 2（SARS‒CoV‒2）が新型肺
炎の原因病原体として発表された12）．中国疾病予防管理
センターは 2020年 1月 15日に緊急事態レベルを最上級
のレベル 1に引き上げ，続いて 2020年 1月 20日には国
家衛生健康委員会が COVID‒19を severe acute respira-
tory syndrome（SARS）や鳥インフルエンザと同等の
「B類感染症」に分類した13）．これにより武漢市を中心と



8 日　本　歯　科　保　存　学　雑　誌 第 64巻　第 1号

した地域の通常歯科治療が，段階的に制限されはじめる
こととなる．さらに 2020年 1月 23日，旧暦の大晦日を
迎える 1日前，武漢市は史上最大規模の全市的ロックダ
ウンへと突入し，これは 2020年 4月 8日まで継続され
た14）．このロックダウンは 2020年 4月 7日に日本で出さ
れた緊急事態宣言より厳格なもので，陸路・空路を含む
武漢市外への交通が完全に遮断されるとともに，市内の
公共交通機関はすべて停止し，生活必需品と医療物資の
搬送，救急患者の輸送など許可を得た車両の通行のみが
認められた15）．2020年 1月 24日以降，武漢大学歯学部
附属病院は武漢市内で歯科救急患者を受け入れる唯一の
病院となり，この状況は COVID‒19の感染拡大が落ち着
く 2020年 3月 2日まで続いた16）．さらに 2020年 1月 27
日，湖北省政府より，湖北省内での緊急性のない歯科治
療の禁止が通達された17）（Table 1）．

武漢大学歯学部の対応

　武漢市のロックダウン開始以降，市内では武漢大学歯
学部附属病院のみが歯科治療を継続した16）．同院では救
急歯科外来以外の診療科は閉鎖され，救急歯科外来に各
分野の専門医が待機する体制がとられた14）．春節休暇明
けの 2020年 2月 3日からは電話診療に加えてオンライン
診療を開始し，1,600人以上の患者がこれを利用した13）．
中国の主要な social networking service（SNS）である
WeChat（Tencent Technology Company, Shenzhen）上
にオンライン診療のための武漢大学歯学部附属病院公式
アカウントが開設され14），専門医による診療が無料で提
供された．SNSによるオンライン診療では写真の送受信
とビデオ通話が活用され，歯科救急患者の的確なスク
リーニングに貢献した18）．
　武漢大学歯学部附属病院では，ロックダウン期間を通

して 320人のスタッフが 2,025人の急患対応を行った17）．
歯科救急患者の総数は平時と比べ 1/5以下と著しく減少
したが16），同様の傾向は SARSが流行した 2002年から
2003年にかけての香港でも認められている19）．この間に
同院内で 9人のスタッフの SARS‒CoV‒2感染が確認さ
れたが，院内クラスターは発生せず，院内での交差感染
も認められなかった13）．感染経路として，9人中 7人に
家族間の接触歴が特定されている13）．スタッフの感染症
例がすべてロックダウン初期に集中しているため，後述
する感染予防ガイドラインは十分に奏功していたものと
考えられる14）．

 1 ．患者のスクリーニング
　疫病流行下の歯科治療にあたり，患者の治療優先位づ
けとスクリーニングが必須とされる13）．武漢大学歯学部
附属病院では各科の歯科医師が分野ごとにオンライン診
療を担当し，治療の緊急性についての判断を行った．オ
ンライン診療によるスクリーニングで来院の必要性あり
と判断され，過去 14日間，発熱と呼吸器症状のない患者
が来院を許可された．病院に入る前には患者と同伴者に
サージカルマスクが渡され，体温の測定と手指の消毒が
行われた．患者と同伴者の連絡先は記録され，後に術者
や患者が SARS‒CoV‒2に感染または感染疑いとなった
際に，すみやかに連絡できる体制が整えられた．患者が
37.3度以上の発熱または咳，息切れ，咽頭痛などの急性
呼吸器症状を呈していた場合は，その場で COVID‒19対
応の指定病院へと紹介された13,14）．ロックダウン開始時，
武漢市内では発熱外来 61医院，COVID‒19重点医療機
関 9医院が指定されていた20）．

Fig.　1　 The location of Wuhan city in the People’s 
Republic of China

北京
天津

成都
重慶 武漢 上海

広州
香港

Fig.　2　Central area of Wuhan city



92021年 2月 COVID‒19発生時の武漢における歯科医師の対応

Ta
bl

e　
1
　

T
he

 ti
m

el
in

e 
du

rin
g 

th
e 

CO
V

ID
-1

9 
ou

tb
re

ak
 a

nd
 e

ar
ly

 s
ta

ge
 o

f e
pi

de
m

ic
：

re
la

te
d 

ev
en

ts
 in

 C
hi

na
 a

nd
 J

ap
an

年
20

20

月
D

ec
.

Ja
n.

Fe
b.

日
30

31
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10
11

12
13

14
15

16
17

18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
29

30
31

1
2

3
4

5
6

7
8

9
10

11
12

13
14

15
16

17
18

中
国

A
B

C
D

E
F

G
H

I
J

K
L

M

日
本

a
b

c
d

 
　春
節
休
暇
：

20
20
年

1
月

24
日
か
ら

2
月

2
日
（
の
ち
に
武
漢
市
は

2
月

14
日
ま
で
休
暇
を
延
長
）

 
　武
漢
市
ロ
ッ
ク
ダ
ウ
ン
：

20
20
年

1
月

23
日
か
ら

4
月

8
日

 A
 ：
武
漢
市
衛
生
健
康
委
員
会
が
原
因
不
明
の
肺
炎
に
つ
い
て
発
表

 B
 ：
国
家
衛
生
健
康
委
員
会
が

W
H

O
と
関
係
諸
国
に
原
因
不
明
の
肺
炎
発
生
に
つ
い
て
報
告

 C
 ：
中
国
疾
病
予
防
管
理
セ
ン
タ
ー
が
緊
急
事
態
レ
ベ
ル

2
に
引
き
上
げ

 D
 ：
中
国
疾
病
予
防
管
理
セ
ン
タ
ー
が

SA
RS
‒C

oV
‒2
を

CO
V

ID
‒1

9
の
病
原
ウ
イ
ル
ス
と
発
表

 E
 ：
中
国
疾
病
予
防
管
理
セ
ン
タ
ー
が
緊
急
事
態
レ
ベ
ル

1
に
引
き
上
げ

 F
 ：
湖
北
省
外
で
初
の
感
染
者
確
認
（
武
漢
へ
の
旅
行
歴
あ
り
）

 G
 ：
国
家
衛
生
健
康
委
員
会
が

CO
V

ID
‒1

9
を

B
類
感
染
症
に
分
類

 H
 ：
武
漢
市
の
ロ
ッ
ク
ダ
ウ
ン
開
始
，
国
家
衛
生
健
康
委
員
会
が
「
新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
症
予
防
指
針
（
第

1
版
）」
を
発
表

 I 
：
武
漢
市
内
の
全
歯
科
ク
リ
ニ
ッ
ク
実
質
閉
鎖
，
武
漢
大
学
歯
学
部
附
属
病
院
の
み
歯
科
救
急
患
者
を
受
け
入
れ
開
始

 J 
：
湖
北
省
政
府
が
湖
北
省
内
で
の
緊
急
性
の
な
い
歯
科
治
療
の
禁
止
を
通
達

 K
 ：
武
漢
大
学
歯
学
部
附
属
病
院
が

SN
S
に
よ
る
無
料
オ
ン
ラ
イ
ン
診
療
を
開
始
（

5
月

8
日
ま
で
）

 L
 ：
武
漢
大
学
歯
学
部
の

Li
と

M
en

g
が
「
歯
科
に
お
け
る
新
型
コ
ロ
ナ
ウ
イ
ル
ス
感
染
症
の
予
防
と
管
理
」
を
中
華
口
腔
医
学
雑
誌
に

e
出
版

 M
 ：
武
漢
大
学
歯
学
部
が
学
生
の
た
め
の
オ
ン
ラ
イ
ン
授
業
開
始

 a
 ：
邦
人
帰
国
の
た
め
の
武
漢
か
ら
成
田
へ
の
チ
ャ
ー
タ
ー
機
，
第

1
便
（

2
月

17
日
ま
で
計

5
便
に
て

82
9
人
が
帰
国
）

 b
 ：
武
漢
市
な
ら
び
に
湖
北
省
か
ら
の
日
本
入
国
禁
止
を
通
達

 c
 ：
ダ
イ
ヤ
モ
ン
ド
・
プ
リ
ン
セ
ス
号
，
横
浜
港
入
港

 d
 ：
入
国
禁
止
地
域
に
浙
江
省
を
追
加
（

3
月

9
日
に
中
国
全
土
，
香
港
，
マ
カ
オ
，
韓
国
か
ら
の
入
国
禁
止
を
通
達
）



10 日　本　歯　科　保　存　学　雑　誌 第 64巻　第 1号

 2 ．治療中の感染防御
　武漢大学歯学部附属病院では国家衛生健康委員会のガ
イドラインなどを参照して，状況と職務に応じた per-
sonal protective equipment（PPE）の等級分けを行っ
た14）（Table 2）．歯科医師・看護師・歯科助手らは，治療
に際してGrade 2またはGrade 3に相当する PPEを装備
した．また患者の大多数はCOVID‒19の強い感染力につ
いて十分に理解しており，なかには N95マスクと防護服
を着用して同院を訪れた者もいた14）．すべての救急治療
は個室で行われた．歯科治療中の飛沫とエアロゾルの発
生による感染症拡散の危険性については以前より議論さ
れており21），COVID‒19についてもエアロゾル感染のリ
スクが懸念された13,22）．したがって術者と患者の双方を
飛沫感染とエアロゾル感染から保護するために，高圧の
バキュームシステムとフォーハンドテクニックが採用さ
れた．同様の理由から，ラバーダムの使用や化学機械的
なう蝕の除去が推奨され14），高速ハンドピース・スリー
ウェイシリンジの使用は極力抑えられた13,14）．また治療
中に生じる飛沫とエアロゾル内のウイルス量を減らすた
め，治療前のポビドンヨード（1％），塩化セチルピリジ
ニウム（0.05～0.10％）などによる含嗽が推奨された23）．
患者入れ替えの際には，湖北省が制定した消毒手順によ
り室内が消毒された13）．ほかにも，吸収性縫合糸の使用
など，ここで蓄積された臨床経験の数々が次項で述べる
感染予防ガイドライン作成の基礎となった．

 3 ．感染予防ガイドラインの作成と共有
　武漢市のロックダウン初日となる 2020年1月23日に，
国家衛生健康委員会から「新型コロナウイルス感染症予
防指針（Pneumonia prevention and control plan for the 
new coronavirus infection）」の初版が発表されたが24），
2020年 2月 11日には中国国内で 3,019人の医療従事者が
SARS‒CoV‒2に感染していることが明らかになった25）．
当局はこれを深刻な状況と受け止め，原因を精査・分析
するとともに，より確実な感染予防手段の確立が急がれ
た．武漢市における COVID‒19感染拡大初期には，症例
の 41％が院内感染によると試算する報告もあったた
め26），2020年 2月 6日には大幅に増補した「予防指針」
の第 4版が配布され27），その後も精力的な改訂作業が続
けられた．
　歯学分野では 2020年 2月 14日に，武漢大学歯学部の
LiとMeng23）が「歯科における新型コロナウイルス感染
症の予防と管理（Prevention and control of novel coro-
navirus infection in department of stomatology）」を中
華口腔医学雑誌（Chinese Journal of Stomatology）に発
表した．これは政府のガイドライン，過去の文献，武漢
大学歯学部附属病院での経験などを集約したものであ
る．同時点で感染経路が完全に解明されたわけではない
としながらも，換気の悪い密閉空間におけるエアロゾル
感染の可能性についても言及され，1日 2回の室内の紫
外線照射と換気が推奨されている23）．また，ここには，

Table　2　 The classification of personal protective equipment（PPE）at the School and Hospital of Stomatology, Wuhan 
University（文献14）を改変）

等級 適用される状況
PPE

サージカルマスク N95マスク
フェイスシールド/

ゴーグル
手指消毒 ゴム手袋

一般 一般外来の医療スタッフ ＋ － － ＋ ±
Grade 1 感染症外来の医療スタッフ ＋ － － ＋ ＋
Grade 2 確診/疑診患者の治療区域 － ＋ ± ＋ ＋
Grade 3 確診/疑診患者のエアロゾル

発生処置
－ ＋ ＋ ＋ ＋

等級 適用される状況
PPE

作業衣
（スクラブなど）

ディスポガウン 防護服
ディスポ
キャップ

靴カバー

一般 一般外来の医療スタッフ ＋ － － － －
Grade 1 感染症外来の医療スタッフ ＋ ＋ － ＋ －
Grade 2 確診/疑診患者の治療区域 ＋ ± ± ＋ ＋
Grade 3 確診/疑診患者のエアロゾル

発生処置
＋ － ＋ ＋ ＋

＋：necessary, －：unnecessary, ±：depends on the work environment
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後に世界中で共有される患者のスクリーニング，歯科治
療中，治療前後の予防措置などの原型が示されている．
この時期，歯科治療のための新型コロナウイルス感染症
予防ガイドラインが中国の各省・各大学から相次いで発
表された．中国の歯科医学界で中心的な役割を担う中華
口腔医学会（Chinese Stomatological Association）の公
式英文誌，Chinese Journal of Dental Research第 23巻
2号（2020年 6月 16日出版）には，COVID‒19感染予
防について各分野から指針となる報告が掲載された28‒31）．

武漢大学歯学部各分野からの報告

 1 ．歯科保存分野
　武漢市のロックダウン中に武漢大学歯学部附属病院が
実際に治療した計 2,025人の急患のうち，歯内療法分野
の患者割合が最大となり，774人（67.3％）が歯髄炎また
は根尖性歯周炎と診断された17）．歯周病分野では，急性
歯周炎ならびに急性歯肉炎の患者 165人（8.1％）が来院
し，歯周膿瘍の患者は 27人（1.3％）であった．保存修
復分野の患者数は比較的少なく，う蝕による急患は64人
（3.2％）にとどまった17）．
　Yuら16）はロックダウン期間内の 2020年 2月 22日から
3月 2日に武漢大学歯学部附属病院を訪れた歯内療法分
野の患者を後ろ向きに精査した．計 191人の急患のうち
96人（50.3％）が歯内療法分野の主訴を有していた．2018
年（18.0％，991人中 178人）と 2019年（13.5％，1,047
人中 141人）の同期間の同院救急歯科外来の患者内訳に
比べ，歯内治療分野の患者割合は有意に増加してい
た16）．この 96人の平均年齢は 42.2歳であり，人数に性
差は認められず，97.9％が初診患者であった．このうち
51.1％は急性不可逆性歯髄炎と診断され，急性根尖性歯
周炎（16.7％）と慢性根尖囊胞（10.4％）の診断がこれに
続いた16）．発熱は COVID‒19の主要な症候であるが32），
37.3度以上の発熱患者は認められなかった．疫学的質問
表により，COVID‒19の既往歴のほか，急性呼吸器症状
の有無，疑診例（臨床症状などから SARS‒CoV‒2感染
が疑われるケース）を含む COVID‒19患者との接触歴が
調査された16）．これにより 96人中 4人に，COVID‒19の
既往歴と接触歴が確認された．1人には COVID‒19の既
往があったが，受診時には治癒していた．ほかの 3人は
COVID‒19診断確定例または疑診例との接触歴を有して
いた．96人中 2人は初回の急患対応で治療を完結でき
ず，2回目以降の来院を必要とした16）．また来院した患
者の疼痛レベルが verbal numerical rating scale
（VNRS）33）によって計測された．45歳以上の患者は，45
歳以下の患者よりも高い VNRSスコアを示す傾向にあ
り，急性不可逆性歯髄炎，急性根尖性歯周炎，根尖性囊

胞の急性症状の患者は，ほかの疾患の患者よりも有意に
高いVNRSスコアを示した．疼痛について特記すべき症
例として，可逆性歯髄炎と象牙質知覚過敏の診断ながら
比較的高い 8のVNRSスコアを示した女性患者が挙げら
れ，これは COVID‒19の流行が彼女の心理状態に影響を
及ぼしたためと推測された16）．大規模災害が歯科患者の
心理に与える影響について以前より議論されており34），
中国国内誌では早くから COVID‒19の流行による歯科
患者への心理的侵襲について報告されている35）．した
がって疫病流行下では患者の心理状態への配慮も必要で
あると，Yuら16）は訴えている．

 2 ．歯科補綴分野
　歯科補綴外来では患者の大部分が 10日間にわたる春
節休暇明けに治療を再開する予定を組んでいた14）．武漢
市のロックダウン初日が 2020年の春節休暇の開始時期
と重なったため，歯科補綴科が対応した患者は歯科矯正
科とともに比較的少数にとどまり，1月 23日から 4月 7
日までに両科で 56人の急患対応を行った14,17）．中国の春
節休暇は旧暦に準拠しているため毎年日程が異なるが，
2020年は 1月 24日から 2月 2日までが公定の休日とさ
れていた．ロックダウン期間中，歯科補綴分野の緊急性
の低い患者に対して，計 126回のオンライン診療が行わ
れた．一般歯科に分類される質問を除けば，固定性補綴
物の脱離についての問い合わせが最多の 46回（36.5％）
であった14）．歯科補綴科が実際に診察した急患のうち，
頻度の高い主訴は義歯に起因する外傷と潰瘍，ならびに
固定性補綴物の脱離であった14）．

 3 ．口腔外科分野
　ロックダウン期間中，口腔外科分野は歯内療法分野に
次いで多くの患者を受け入れた17）．全科で計 2,025人の
急患中，210人（10.4％）が智歯または埋伏歯の歯冠周囲
炎と診断された．また 141人（7.0％）が歯の破折と外
傷，46人（2.3％）が顎顔面外傷により診察を受けた．腫
瘍または顎囊胞の患者は 44人，口腔粘膜疾患の患者は
42人，顎関節疾患の患者は 31人であった17）．外傷の患
者数は平時と比べ有意に減少していた．特に交通事故に
よる外傷は顕著に減少し，転倒による外傷がその大半を
占めた．外傷発生から病院到着までの患者輸送時間が平
時よりも短縮されたが，これはロックダウンに伴う厳格
な交通規制の副産物であると考えられる36）．

 4 ．小児歯科分野
　Yangら18）は小児歯科分野でのオンライン診療の活用
について報告した．ここでのオンライン診療は遠隔医療
の一環として行われ，緊急性の低い患者のスクリーニン
グに加え，保護者に対して小児の口腔疾患予防処置や日
常の口腔ケアについて教育する場となった．小児歯科講
座ではオンライン診療のためのスタッフ教育が施され
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た18）．オンラインで対応した患者のうち，最も多い問い
合わせは乳歯の晩期残存について（26.6％）であり，矯
正治療について（11.2％）の質問がこれに続いた．中国
では一般にカルテや画像検査結果を患者本人が保管する
ため，写真やビデオによる患部の視診に加え，過去の医
療記録を写真で参照するためにも，SNSの利用が有効で
あった18）．

 5 ．歯学教育の継続
　中華人民共和国教育部の通達により，歯学部学生・大
学院生・研修医らは，武漢大学歯学部附属病院への入構
を禁止された14）．教育の中断による影響を極力減らすた
め，武漢大学歯学部補綴講座では春節休暇の直後よりオ
ンラインによる卒後教育を再開した．さらに 2020年 2月
17日より，中国の歯学部学生と歯科医師のためのオンラ
インセミナーを開講した14）．このセミナーは歯科医学分
野で人気のプログラムの一つとなり，多いものは 30,000
回以上視聴された14）．Mengら13）は疫病の流行が医療系
学生に与える心理的負担についても言及し，各歯学部で
の学生向け心理カウンセリング提供の必要性を訴えてい
る．

武漢大学歯学部での通常歯科治療再開

　ロックダウン解除後の 2020年 4月 20日より，武漢大
学歯学部附属病院は湖北省疾病管理センター（Centers 
for Disease Control in Hubei Province）の指示に従い，
一般外来診療を段階的に再開した14）．同院歯科補綴外来

では平時と同等のオペレーションにいたるまで，以下の
3つの段階が設定された．1）試行期（soft-opening 
stage）：最初の 2週間，2）移行期（transition stage）：
第 3週，3）通常期（normal stage）：第 4週以降（Table 
3）．試行期には同外来計 46の診察室のうち 2室のみが使
用され，エアロゾル発生を伴う治療は禁止された．移行
期では半数の診察室が使用され，来院患者は COVID‒19
罹患について高リスク・平均的リスク・低リスクの 3群
に分類された．低リスク群の患者にのみエアロゾルが発
生する治療が許可された．通常期よりすべての診察室が
開放されたが，COVID‒19罹患リスクによる患者の分類
を継続し，高リスク群には応急処置のみが行われた14）．
この時期から中国の健康保険制度によって SARS‒CoV‒
2の polymerase chain reaction（PCR）による検査が提
供されるようになり，PCR検査による「陰性証明」の提
示が歯科治療の予約取得の際に要求された．武漢大学歯
学部附属病院ではすべてのスタッフに，復職前のオンラ
イン感染予防セミナーの受講と，受講後のアセスメント
合格が義務づけられた．また，復職前のPCR検査もすべ
てのスタッフに行われた14）．

考　　察

　武漢大学歯学部からの報告を中心に，COVID‒19の感
染拡大初期における歯科医学界の対応を展望した．病因
不明の肺炎として武漢に広がった COVID‒19は，当初，
原因病原体，感染経路，病態などが解明されず，医療従

Table　3　 The phased plan to resume the outpatient clinic of the Department of Prosthodontics, Wuhan University（文献14）を
改変）

段階 試行期 移行期 通常期

期間 第 2週目まで 第 3週 第 4週以降

患者仕分け 全患者を高リスク
群として扱う

高リスク群：COVID‒19確診例/疑診例，接触歴のある者
平均的リスク群：COVID‒19の症状なく，接触歴のない者
低リスク群：COVID‒19の症状なく，接触歴のない者
　　　　　　PCRによる 14日以内の陰性証明を所持

移行期と同様の患者仕分け

診察室運用 診察室 2室のみ使
用

半数の診察室を使用
平均的リスク群と低リスク群で診療エリア分け

すべての診察室を使用
平均的リスク群と低リスク群
で診療エリア分け

PPE Grade 2（強化版） Grade 2 Grade 2

治療制限 患者数を制限
エアロゾル発生手
技の禁止

患者数を段階的に増加
低リスク群にのみエアロゾル発生手技を許可
高リスク群には Grade 3 PPE装備で応急治療のみ

すべての予約枠を使用
低リスク群，平均的リスク群
にはすべての治療を許可
高リスク群には Grade 3 PPE
装備で応急治療のみ

PPE：personal protective equipment
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事者の感染も多く確認された25）．また 1月半ばからは，
武漢市内の検査試薬が欠乏したこともあり12），感染拡大
の実態をつかむことが非常に困難となった．ロックダウ
ンが始まった2020年1月23日の武漢市内の患者数は495
人と公式発表されたが，中国疾病予防管理センターは同
日付けでの武漢市内の患者数を 3,933人（95％ C.　I.：
3,454，4,450）と見積もっている37）．統計学的推論に基づ
いた感染者数の試算は各国から発表され38‒40），この時点
での COVID‒19感染拡大に対する関心の高さが窺われ
る．このような疑心暗鬼ともいえる状況の下，武漢大学
歯学部附属病院は，歯科医療機関として世界で初めて
COVID‒19と正面から向き合うこととなった．また人工
的に隔離された巨大都市の歯科患者が一カ所に集積した
ことは，疫学的データの収集に有利に働いたと考えられ
る．こうした背景により，後に武漢大学歯学部から発表
された文献の数々は，COVID‒19の歯科医療への影響と
感染拡大初期における歯科医師の行動を考察するための
貴重な資料となった．
　スマートフォンに代表されるコミュニケーション方法
の進化により，遠隔歯科医療（Teledentistry）は特に開
発途上地域における口腔公衆衛生の向上に寄与するもの
と期待されていた41）．現在，COVID‒19のパンデミック
により，遠隔歯科医療は感染症の拡大を防ぎ，患者に適
切な支援を与えるための手段として注目されてい
る42,43）．武漢大学歯学部附属病院では春節休暇直後から
SNS上のオンライン診療を開始し，これを無料で市民に
開放した．中国社会では春節は最重要な年間行事であ
り，全国的な人の移動に伴い社会機能，経済活動の多く
が停止する．この間にオンライン診療のためのインフラ
ストラクチャーが整備されたことは，同院のすばやい意
思決定の成果であると考えられる．
　武漢大学歯学部附属病院ではロックダウン解除後の一
般診療再開にあたり，前例がないながらも体系的な再開
プランが考案された．武漢はCOVID‒19の初の感染集積
地であり，歯科医療活動の再開には慎重な姿勢が要求さ
れたと考えられる．病院スタッフの復職にあたり，すべ
てのスタッフの感染予防知識の確認と PCR検査が行わ
れ，同院の COVID‒19予防に対する徹底的な姿勢が示さ
れている．現在も大規模PCR検査の妥当性について活発
な議論が続いているが，2020年 5月後半に武漢市で行わ
れた 1000万人規模の PCR検査には，1億ドル（U.　S. 
dollar）を優に超える莫大な資金が投入された44）．これに
よって市民の COVID‒19への不安が緩和されたため，武
漢大学歯学部附属病院の患者数は大規模検査後すみやか
に回復した44）．武漢市内の私立クリニックも 4月末より
外来診療を再開したが，患者の復帰には比較的時間がか
かり，筆者が顧問を務めるクリニックを含めた複数クリ

ニックへの聞き取りでは，患者数がロックダウン以前の
水準に戻るまでに平均して 2カ月程度を要していた．私
立クリニックでの患者数の出遅れは，中国人患者の三甲
医院への信頼の厚さに起因すると考えられる．多少なり
とも不安が残る状況下で，小規模なクリニックよりも公
立の大病院が選好された可能性が高い．特に矯正歯科治
療などの緊急性が低くコストの高い治療の受診者が
COVID‒19の流行によって減少しており，PCR検査によ
る不安解消がこれらの分野の患者数回復の助けになると
報告されている45）．

結　　論

　2020年 1月から武漢市で行われた厳格なロックダウン
は，人口 1100万人超の大都市を 2か月にわたり外界から
孤立させた．この間，一つの歯科病院に患者が集約され
たことで，図らずも COVID‒19の歯科医学への負荷を推
し量るための疫学的に理想的な環境が準備された．ロッ
クダウン期間中，武漢大学歯学部附属病院が感染を巧妙
にコントロールしながら困難な状況に対応したことが文
献から明らかになったが，さらに精緻な調査による今後
の研究成果に期待したい．

　本論文に関して開示すべき利益相反はない．
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Abstract
　The coronavirus disease 2019（COVID-19）pandemic started in Wuhan, China, put all dentists in a difficult 
situation as modern dentistry had never experienced nor expected before. Even though the higher nosoco-
mial infectious risk of COVID-19 in dental practice was pointed out at an early stage of the epidemic, there 
was no reliable method of controlling infection at that time. This article reviews the literature related to the 
crisis in Wuhan to figure out how Chinese dentists managed the world’s first epidemic of COVID-19.
　Wuhan city, the capital of Hubei province of the People’s Republic of China, has a population of about 11.2 
million. As the School and Hospital of Stomatology of Wuhan University（WHUSHS）ranks 32nd among the 
world’s dental schools, and second in Mainland China, WHUSHS plays a dominant role in the dentistry of this 
megalopolis. The outbreak of COVID-19 was made public on December 31, 2019 by the Wuhan Municipal 
Health Commission. On January 23, 2020, due to a rapid increase of COVID-19 cases, Wuhan plunged into a 
citywide lockdown, the largest quarantine in history. The government banned non-emergency dental treat-
ment in Hubei province, and all emergency dental patients in Wuhan were directed to WHUSHS. WHUSHS 
immediately prepared an emergency dental treatment method tailored to the epidemic, including an online 
consultation system on social media for proper screening of emergency patients. Infection control methods 
were devised to combat the urgent problem. Their experiences and ideas were promptly compiled and used 
to publish accurate guidelines for COVID-19 infection control in dental practice. While a total of 2,025 emer-
gency cases were treated at WHUSHS during the lockdown period, only nine hospital staffs were confirmed 
with severe acute respiratory syndrome coronavirus 2（SARS-CoV-2）infection. Among them, no cluster of 
disease nor cross infection case was identified. During that time, a greater proportion of endo related 
patients was found, whilst the total number of emergency patients considerably decreased. Because all emer-
gency dental cases in quarantine were gathered at one dental hospital, their epidemiological data are valu-
able for analyzing the impact of COVID-19 on dentistry. To resume general dental treatment after lifting of 
the lockdown, a cautious and systematic procedure was prepared at WHUSHS.
　Our review of publications from WHUSHS and related organizations revealed that dentists in Wuhan tacti-
cally and safely dealt with the world’s first COVID-19 epidemic.

Key words： COVID-19, severe acute respiratory syndrome coronavirus 2（SARS-CoV-2）, Wuhan, dental 
practice, infection control
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　患者が訴える症状に対して，歯科医師は診査結果から
病態・疾患を推測し，科学的根拠に基づいた治療法を選
択し実践する．症状の改善傾向がみられたら一連のプロ
セスは正しかったと考え，反応が芳しくない場合は診断
プロセスをやり直し治療法を再選択する．臨床プロセス
は，仮説を立て実験方法を選択し結果を検証する研究プ
ロセスとオーバーラップしている．
　本シンポジウムの各演者が述べているように，Mod-
ern Endodontics では根管や根尖病変の三次元的形状を
把握し拡大視野下で根管の状況を確認できるようになっ
た．洗浄・貼薬法や根管充塡法も進化し，Modern End-
odontics を実践することで歯髄疾患および根尖歯周組織
疾患の治癒率は大きく向上している．一方で，根尖部・
根尖歯周組織の微細構造を完全に把握することは Mod-
ern Endodontics においても困難で，従来の成書に記載
されていた根管の無菌化は現実的には難しいことも受け
入れられている．このような診断・治療技術の限界・壁
を突破するうえで必要な科学的根拠を獲得するため，基
礎研究，トランスレーショナルリサーチおよび臨床研究
における多面的アプローチが，臨床現場で Modern End-

odontics を実践しながら研究を行っている歯内療法領域
の Physician Scientist たちによって行われている．
　今回「根尖部へのアプローチ」というテーマの下，歯
内療法領域で意欲的な研究を展開している 4 名のシンポ
ジストを選出した．病態の把握，Biomaterials と Molec-
ular Biology からの再生療法開発，そして臨床研究への
展開という観点からアクティブな研究者を選出できたと
考えている．朝日陽子先生にはバイオフィルム解析を通
した根尖部局所環境の制御について，鷲尾絢子先生には
根尖部に用いるバイオマテリアル開発から再生療法への
展開について，松﨑英津子先生には根尖部の分子生物学
的解析から再生療法への展開について，そして八幡祥生
先生には自己血由来フィブリンゲルの歯根端切除術応用
に関する臨床研究について，最新の科学的根拠に基づい
た情報提供をお願いしている．
　4 名のシンポジストが示す研究背景とその成果に多く
の研究者・臨床家が触れていただくことで，Modern 
Endodontics の限界を突破するための発想と展開が新た
に創造され，多面的アプローチが広がることを期待した
い．
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はじめに

　ヒトの口腔内には 700 種類以上の細菌が生息してお
り，歯面や粘膜表面に付着し，みずから産生した菌体外
マトリックスで覆われたバイオフィルムを形成してい
る．バイオフィルム中の細菌は，菌体外マトリックスの
存在や代謝活性の低下により，抗菌療法や宿主の免疫系
に対して抵抗性を示し，感染症の慢性化や難治化を招く．
　う蝕や歯周病をはじめ，口腔内で生じる細菌感染症の
ほとんどがバイオフィルムに起因する感染症であると考
えられている．抜去した慢性根尖性歯周炎罹患歯の根管
内を形態学的に観察すると，多種多様な形態をした細菌
が根管系のあらゆる部位でバイオフィルムを形成してお
り1），根尖性歯周炎もまた，う蝕や歯周病などの口腔細
菌感染症と同様に，多菌種複合バイオフィルムに関連す
る疾患であるといえる．
　根尖性歯周炎は，根管内の細菌感染により引き起こさ
れる炎症性疾患である．う蝕・外傷あるいは歯周炎など
により細菌が感染し歯髄が壊死した根管内では宿主の免
疫機構が働かず，また物理的な影響を受けにくいため，
多くの細菌が感染した根管内に侵入して増殖する．さら
に，これらの細菌とその代謝・分解産物が根尖孔や根管
側枝の開口部を介して根尖側の歯周組織に侵入し，免疫

応答が起こることにより，歯槽骨を中心とした周囲組織
が破壊され病変が形成される．
　根尖孔付近に生息する細菌の構成や，これらの細菌が
根尖歯周組織においてどのようにして炎症を惹起するか
を明らかにすることは，根尖性歯周炎の病因論のみなら
ず，新しい治療法や診断法を開発するうえで重要であ
る．本稿では，根尖性歯周炎に関連するこれまでのバイ
オフィルム研究，特に根尖孔内外に形成されたバイオ
フィルムについて得られた知見について紹介したい．

根管内バイオフィルム細菌叢

　根管系には側枝，根尖分岐やイスムスなどが存在し，
形態学的に非常に複雑である．さらに再根管治療歯で
は，穿孔あるいはトランスポーテーションやレッジなど
により本来の解剖学的形態が医原性に失われていること
がある．非外科的歯内療法において，根管内の感染源の
機械的除去，あるいは根管洗浄や根管貼薬による化学的
な制御が困難な場合，細菌はバイオフィルムを形成し根
管内に残存する．
　根管内は元来，口腔から隔離された細菌が生存しない
空間である．ひとたび歯髄が壊死し根管が口腔内に露出
すると，根管内にはあらゆる口腔細菌が侵入しうるが，
栄養や嫌気的条件など根管内の環境が生育に適した細菌
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が定着すると考えられる．根尖性歯周炎の病因を明らか
にするために，これまで根尖性歯周炎に関連する細菌学
的研究が活発に行われてきた．そして，培養法により多
種の細菌が感染根管内より分離・同定され，偏性嫌気性
細菌が優勢であることが報告されてきた2）．その後，分
子生物学・遺伝子工学的手法を用いた解析が多く行わ
れ，培養法により根尖性歯周炎の原因であると考えられ
た培養可能な細菌種と根尖性歯周炎の関連性が裏付けら
れるとともに3），培養不可能な細菌種を含む新たな細菌
種が根尖性歯周炎の原因菌の候補として挙げられた4）．
さらに，近年，次世代シーケンサーによる解析により細
菌叢の全体像の把握がなされ，根尖性歯周炎に関連する
細菌叢は今まで考えられていたものよりもはるかに多様
であることが明らかにされた5）．
　ところで，根管内細菌を電子顕微鏡で観察すると，歯
冠側・根中央部そして根尖側の各部位において，バイオ
フィルムを構成している細菌の形態が異なっている．ま
た，根尖性歯周炎罹患歯の根管内において，根尖側の細
菌叢は歯冠側とは細菌構成が異なることが分子生物学・
遺伝子工学的にも示されている．Rôçasらは根尖性歯周
炎罹患歯の歯冠側と根尖側において 28種の細菌の検出
頻度を比較し，歯根側には歯冠側と比較し Tannerella 
forsythiaや Fusobacterium nucleatumといった細菌種が
高頻度で検出されることを示した6）．さらに，同一歯の
根尖側と歯冠側で共通して検出された細菌種は 40％ほ
どであり，両者の細菌構成は一部異なっていた．また，
細菌叢解析を行った報告では7），根尖側で Porphyro-
monas属や Bacteroides属などの難培養性の偏性嫌気性
細菌を含むいくつかの属の割合が高いことが示されてお
り，根尖側のほうが偏性嫌気性細菌の割合が高いことが
明らかにされた．根尖孔は根管系と歯周組織が接する部
位であり，根尖側の根管系で生息する細菌は根尖性歯周
炎の病因に関与する可能性がある．また，根管内は部位

により環境が異なり，根尖側は歯冠側よりも嫌気的条件
下でありタンパクも利用しやすい環境であるため，偏性
嫌気性細菌が増殖しやすいのではないかと考えられてい
る．

根尖性歯周炎の難治化の原因

　われわれの研究室では，一般開業医が難治症例と診断
し，大阪大学歯学部附属病院保存科へ紹介された根尖性
歯周炎症例（103歯）を対象として，難治性にいたった
原因について追跡調査を行った8）．76症例（約 70％）は
症状が改善し根管充塡されたが，難治性とみなされた原
因で最も多かったのは根尖孔破壊・吸収（18症例）で
あった．その他の原因は，根管の見落とし，根管の拡大
不足，穿孔，フィン・イスムス，トランスポーテーショ
ン，う蝕残存，歯根破折，根尖未到達，器具破折であっ
た（図 1）．一方，歯根尖切除術や抜歯等の外科的処置の
対象となったのは穿孔や歯根破折を含む 27症例であっ
た（図 2）．したがって，難治化の原因の大部分は，根管
系から除去されず残存したバイオフィルムや二次感染で
あり，根管内における感染の制御の失敗にあったと考え
られる．
　根尖性歯周炎で抜歯した 106症例を病理組織学的に評
価した研究では，約 80％の症例において根尖側の根管内
にバイオフィルムを認めたという報告9）もある．根尖側
の根管内における感染源の制御が根尖性歯周炎に対する
制御戦略の重要な鍵となると考えられる．

根尖孔外バイオフィルム細菌叢

　バイオフィルムに関連した根尖性歯周炎の難治化の原
因として，根尖孔外バイオフィルムの存在がもう一つの
可能性として考えられる．
　日常の臨床において，根尖性歯周炎の原因を検討する
ために，根尖性歯周炎で抜去された歯の根尖付近を形態
学的に観察すると，開大した根尖孔に近接した根管内か

図　1　 根管充塡にいたった症例において難治性とみな
された原因（文献 8より引用改変）

a） 歯根尖切除にいたった症例 b）抜歯にいたった症例
図　2　 外科的処置にいたった症例において難治性とみ

なされた原因（文献 8より引用改変）
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ら根尖孔外に連続したバイオフィルムが形成されている
のが確認されることがある（図 3）．また，根尖孔が複数
ある歯の根管治療において，根尖まで器具が未到達の根
管では根尖孔付近にバイオフィルムが残存し，さらに根
尖孔外にもバイオフィルムが形成されているのが確認さ
れた．一方，根尖まで器具が到達し処置された根管にお
いては，バイオフィルムは認められなかった（図 4）．
　われわれの研究室では，本学歯学部附属病院保存科に
おいて通法の感染根管治療を行ったにもかかわらず，根
尖性歯周炎が治癒せず難治性歯周炎と診断した症例より
得られた過剰根管充塡材，抜去歯，ならびに歯根尖切除
術時に採取した根尖部歯片を形態学的に観察し，約 80％
の症例において根尖孔外バイオフィルムが存在すること
を確認した10）．さらに，難治性根尖性歯周炎罹患歯の 20
症例中，14症例（70％）においてクローンライブラリー
法により根尖孔外に細菌 DNAが検出され，F. nuclea-
tum，Porphyromonas gingivalis，T. forsythiaなどの偏
性嫌気性菌が高頻度で検出された11）．穿孔や破折，歯内
歯周病変を認めず，また根管内に生体の許容範囲を超え
るバイオフィルムを残存させる要因が明らかに存在しな
い場合には，根尖孔外バイオフィルムが高い頻度で根尖
性歯周炎の難治化に関与していることが示唆される．さ
らに，根尖孔外バイオフィルムの存在は持続的な症状の
原因となることが，臨床報告においても示されている12）．
　現在，大阪大学大学院歯学研究科倫理委員会の承認
（R1‒E36）を得て，根尖孔内外におけるバイオフィルム
細菌叢の相違を検討するために，歯根尖切除術時に採取
した歯根尖より根尖孔外バイオフィルムと根管内に残存
する細菌を採取し，細菌叢の解析を行っている．その結
果，根尖孔外バイオフィルムおよび根管内残存細菌にお

いて，Porphyromonas属や Tannerella属の全細菌に対
する相対的割合が高かった．また，根尖付近における根
管内残存細菌および根尖孔外バイオフィルムを構成する
細菌は全細菌の大部分が共通して検出され，根管系の根
尖付近で優勢であった細菌が根尖孔外バイオフィルムに
おいても上位を占めており，根尖部の細菌叢と根尖孔外
バイオフィルム細菌叢が関連することが強く示唆された
（データ未発表）．これらの症例において，根尖孔内外に
生息しバイオフィルムを形成している細菌が根尖性歯周
炎の主要原因因子であり，根尖部に形成されたバイオ
フィルムが根尖孔外に進展し根尖性歯周炎の難治化を惹
起していると考えている．

おわりに

　根尖性歯周炎の発症を阻止し，また進行した病変を治
癒に導くためには，原因となる感染源の制御が不可欠で
ある．感染源としては根管系や根尖孔外に形成されたバ
イオフィルムや継続的に侵入する細菌である．根管内に
形成されたバイオフィルムに対しては，根管拡大や根管
洗浄によりこれを除去することが感染根管治療の基本で
ある．直視することができず，また形態も多様な根管系
における根管治療においては，コーンビーム CT，歯科
用マイクロスコープ，Ni‒Ti製ファイルが根管治療の成
功率向上に有用である．また象牙細管内に侵入した細菌
に対しては，緊密な根管充塡により細菌を封じ込めるこ
とで，増殖を抑制している．通法の根管治療に反応しな

図　3　根尖孔の開大を伴う根尖性歯周炎の 1例
　根管内から根尖孔外に連続した細菌バイオフィルム
形成を認める．

図　4　複数の根尖がみられた根尖性歯周炎の 1例
　根尖まで器具が未到達根管の根尖孔周囲には，根管
内から根尖孔外に細菌バイオフィルムの形成を認める
（左側の根尖）．一方，根尖まで根管清掃が完了した根管
内および根尖孔外には細菌バイオフィルムがみられな
い（右側の根尖）
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い症例，根尖孔外バイオフィルムの関与が疑われる場合
は，現状では歯根尖切除術などの外科的歯内療法や抜歯
によりバイオフィルムを除去せざるをえない．現在臨床
で行われている根管内外に形成されるバイオフィルムに
対する戦略は，感染源の物理的な除去が第一選択であ
る．これまでの研究で，根管内外に生息し根尖性歯周炎
に関与する細菌の組成の情報が得られてきているが，ま
だ十分とはいえない．今後，細菌叢の活動性やその機能
を調べることで，病態解明や新たな治療法の開発につな
がる可能性があると考えられ，さらなる研究が望まれる．

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない．
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はじめに

　日本の歯科医療は国際的に高いレベルの治療技術と歯
科医用機材の開発技術があるにもかかわらず，グローバ
ルスタンダードという点からみると常に後追いになって
いる．歯内療法領域においても，歯科用マイクロスコー
プ，コーンビーム CT，Ni‒Ti 製ファイルを駆使するグ
ローバルスタンダードとしてのモダン・エンドドンティ
クスがようやく一般開業医にも認知されるようになった
が，日本における歯内療法のスタンダードと呼ぶにはほ
ど遠く，モダン・エンドドンティクスの恩恵を受けてい
る患者は多くない．近年，国外ではバイオセラミックス
系バイオマテリアルがモダン・エンドドンティクスにお
ける第 4 の必須アイテムとなりつつある．しかしながら
国内では専門医や一部の一般開業医のみが使用するにと
どまっており，今後，基礎・臨床研究から得られたエビ
デンスをベースとしたバイオセラミックス系バイオマテ
リアルの国内における普及・展開が必要である．
　われわれは，整形外科などで生体内にすでに応用され
ている生体活性型バイオセラミックスである Bioactive 

glass（BG）に着目し，歯髄・根尖歯周組織の創傷治癒・
再生治療用の BG 配合バイオマテリアルの開発を進めて
いる（図 1）．今回，BG 配合根管充塡用シーラーに関す
る基礎研究成果とそれを反映する臨床成績を示すととも
に，現在，材料および生体の両面からアプローチする統
合研究として進めている BG 配合覆髄材・断髄材・穿孔
部封鎖材・逆根管充塡材，および再生歯内療法用足場に
ついて概説する．

バイオセラミックスについて

　バイオマテリアルとは，医学・歯学分野において，生
体組織に直接接触し，相互作用を意図された材料のこと
で，金属，セラミックス，合成高分子，生体由来材料が
含まれる．現在は人工心臓，人工骨，あるいはデンタル
インプラントなど，失われた身体の機能を正常に近い状
態に回復させるための重要な手段として研究開発が行わ
れている．
　セラミックスは非金属無機材料の総称であり，生体組
織に接して医療材料として用いられるセラミックスが
「バイオセラミックス」である．金属やレジンにはない耐
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摩耗性・耐腐食性・耐熱性・審美性に加え，生体活性・
生体親和性といった「バイオ」としての優れた長所を有
している．生体内で化学的に安定である「生体不活性」
と生体内で吸収され組織と置換される「生体吸収性」，周
囲組織と化学的に結合する「生体活性」に分類される（図
2）．

歯内療法領域に求められる歯科材料

　歯内療法領域において，Mineral Trioxide Aggregate
（MTA）の登場によりバイオセラミックスの有用性が注
目されている．しかしながら，MTAは工業用セメント
である Portland cementと同様にケイ酸カルシウム系を
主成分として，無機酸化物に石膏などが添加されたもの
であることから，正しくはバイオセラミックスに分類さ
れない．一方で，生体活性バイオセラミックスと類似し

た作用機序を示し，機能面において高い生体活性・生体
親和性を示すため，MTAは「生体活性系バイオセラミッ
クス」といえる．
　ProRoot MTA（デンツプライ）の基礎研究で，歯内療
法用材料としての十分な物理化学的特性と高い封鎖性，
良好な生体親和性や抗菌性を有することが示されてい
る．直接覆髄，穿孔部封鎖，および逆根管充塡での臨床
成績も良好で，基礎研究結果と結びつけられる考察も多
い1,2）．一方で，MTA自体の操作性は良好でなく硬化時
間も長いことから，組成を改変した「MTA系セメント」
と称される新製品が続々と開発されているが，組成改変
により ProRoot MTAを超える特性は得られていないこ
とも多い3,4）．
　したがって，良好な操作性，十分な物理化学的特性，
高い封鎖性，良好な生体親和性・生体活性，抗菌性，除
去性などを有する歯内療法用材料が求められる．

Bioactive glass について

　MTAの有する物理化学的特性や生体親和性は，整形
外科領域を中心に使用される生体医療材料の一種である
「Bioactive glass（BG）」において既知の特性である5,6）．
BGは生体活性バイオセラミックスの 1種で，二酸化ケ
イ素成分を 50 mol％以下とした Na2O‒CaO‒SiO2‒P2系ガ
ラスである．BGを体内に埋入すると表層部分から周囲
の組織に造骨が促進される物質が溶出し，その表面には
ハイドロキシアパタイト（HAp）微結晶が生成・成長す
る．その一方で，シリカに富むゲル中では骨芽細胞の働
きによりコラーゲン線維と新生骨が生成する（図 3）．こ
れらは BGが骨結合性のみならず骨伝導性を有している
ことを示しており，BGと骨組織は一体化することがで
きる．さらに，BGは軟組織とも高い親和性を示すため，

図　1　歯髄・根尖歯周組織の創傷治癒・再生治療を目的とした BG配合マテリアルの開発年表
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図　2　 生体に対する挙動に基づいたバ
イオセラミックスの分類
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骨とほぼ類似した組成である象牙質やセメント質，そし
て軟組織である歯髄を含めた歯内療法領域での応用もお
おいに期待できる．また，感水性等の製材安定性にかか
わる活性が比較的低いため，製品開発が比較的容易であ
る．

Bioactive glass 配合歯内療法用材料の開発

　以上のことを踏まえ，筆者が所属する研究グループで
は，臨床応用を目的とした BG配合歯内療法用材料（直
接覆髄材，断髄材，穿孔部封鎖材，根管充塡シーラー，
および逆根管充塡材）の開発を日本歯科薬品株式会社と
共同で進めている．現在，商品化にいたったのは根管充

塡シーラー「ニシカキャナルシーラー BG（CS‒BG）」で
ある．また，直接覆髄材，断髄材，穿孔部封鎖材，およ
び逆根管充塡材として応用するBG配合粉末は 2021年の
商品化を目指して研究開発を進めている．
　CS‒BGは，歯科用根管充塡シーラーの国際規格
（ISO6876：2012）の要求事項を満たし，操作性の良い 2
ペースト，ダブルシリンジ・タイプである（図 4）．CS‒
BGを擬似体液中に浸漬すると pH9程度で安定し，HAp
様の板状結晶構造が CS‒BG表面に形成される．HAp様
構造は象牙細管内へ伸長し，タグ様構造を形成すること
により CS‒BGと象牙質は結合し根管内の封鎖性は高く
なる7）．再根管治療を想定した除去性評価においても，
既存のシーラーと同様に除去が可能であった8）．細胞形
態や細胞生存率，遊走能にも為害性を示さないことか
ら，CS‒BGは生体親和性が高い材料である9）．臨床成績
については，2017年の発売開始後の 2年間で CS‒BGを
用いて根管充塡を行った症例を対象として，根管充塡時
疼痛の発症に及ぼす CS‒BGの影響を分析した．分析方
法が異なるため他の根管用シーラーを用いた根管充塡直
後の疼痛発症率10）と一概に比較できないが，CS‒BGを用
いた根管充塡では術直後疼痛が誘発されにくいことを示
唆する結果であった（論文投稿中）．したがって，基礎研

図　3　BGと骨の結合メカニズム
　（a）骨欠損部に埋入した BGからのイオン溶出．（b）
HAp微結晶の生成・成長．（c）HAp層と新生骨の介在
による骨と BGの結合．

Bone defect area

Bone

（a）

（b）

（c）

Silica rich gel

Nucleation
of HAp
＆

HAp layer

図　4
　（a）ニシカキャナルシーラー BG．（b）白色の 2ペー
スト，ダブルシリンジ・タイプ．

（a）

（b）
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究による CS‒BGの高い生体親和性は，臨床に反映され
ていると考えられる．今後，CS‒BGを用いた根管充塡症
例の予後について検証していく予定である．
　開発中のBG配合粉末は，練和したCS‒BGに配合する
ことで粘稠性・硬化速度を術者の使用しやすい充塡物に
変化させることができるため，臨床上，異なる操作性が
要求される直接覆髄，断髄，穿孔部封鎖，および逆根管
充塡などの多様な処置に応用可能である．これまでの研
究結果より，CS‒BGと BG配合粉末の混合物は，BG配
合粉末の比率を変化させても CS‒BGの基本的性質を維
持し適切な物理化学的特性を有しており，セメント芽細
胞様細胞や象牙芽細胞様細胞の生存および分化を阻害せ
ず，既存材料と比較しても生体親和性に優れている11）．

現在の歯内療法の限界

 1 ．再生医用材料の開発
　覆髄などの歯髄保存療法によって形成される第三象牙
質は，加齢の影響が重なることで，歯髄腔狭窄や歯髄へ
の血液供給量の減少につながり歯髄の退行性変性を誘発
する．疾患が進行した場合は，確実な抜髄や感染根管処
置を行うことで健全な根尖歯周組織の維持と歯の保存に
努めるが，根尖性歯周炎が続発することも多い12,13）．さ
らに歯根肉芽腫や歯根囊胞で根尖部周囲に大きな骨欠損
を伴う場合は，歯根尖搔爬術や歯根端切除術といった外
科処置を行うものの骨形成が得られず，抜歯にいたるこ
ともある．現在の歯内療法は，歯科医師が感染源などの
原因を除去するものの，患者の治癒力に頼って生体の創
傷治癒を待つという「待機的治療」の域を超えていない．
このような現状を克服するために，長期的プロジェクト
として積極的に象牙質・歯髄複合体，および根尖歯周組
織の再生誘導治療法の開発が必要と考えた．

 2 ．Bioactive glass配合再生医療材料の開発
　細胞，足場，細胞成長因子の 3つの要素が再生誘導治
療において必要不可欠である．筆者が所属する研究グ
ループは，成長因子徐放能を有するゼラチンハイドロゲ
ル（Gel）を開発した京都大学ウイルス・再生医科学研究
所生体材料学分野の田畑泰彦教授と共同研究を進めてい
る．これまでの共同研究の成果として，塩基性線維芽細
胞増殖因子（bFGF）徐放性 Gel粒子をラット臼歯断髄
モデルに用いることにより，象牙質・歯髄複合体の局所
的再生が生じることを明らかにした14,15）．しかしながら，
誘導された再生象牙質は骨様構造で多孔性を示すという
構造上の問題点があった．再生象牙質の構造改善を目的
として，BGを Gelに加えた BG‒Gel複合スポンジ（図 5）
を開発16）し，現在，in vitroおよび in vivoにおける機能
を検証している．BG‒Gel複合スポンジを bFGFと組み

合わせることにより，石灰化度の高い象牙質・歯髄複合
体の再生誘導が可能になるとともに，歯根囊胞などによ
る大きな骨欠損範囲の根尖周囲組織の再生誘導治療にも
応用できると考えている．また，歯科領域のみならず骨
組織をターゲットとする医科領域でも利用可能となれ
ば，多くの患者に汎用される次世代型治療法の開発にな
るといえる．

おわりに

　今後の歯科医療および再生医療技術を応用した治療法
の開発では，バイオマテリアルが必須である．筆者が所
属する研究グループはBioactive glassを用いたバイオマ
テリアルによる歯科医療材料開発を通して，歯科医師と
患者に身近な歯髄保存療法・歯内治療の発展，さらには
象牙質・歯髄複合体，および根尖歯周組織の再生誘導治
療法の開発を行い，歯を保存していくことに貢献したい
と考えている．
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はじめに

　歯根囊胞などにより支持歯槽骨が広範に失われている
ケースでは，感染根管治療による根管経由の修復に加え
て，感染源の除去と根尖封鎖のための外科的歯内療法が
必要となる．そこで，歯槽骨の再生を目指した根尖部へ
のアプローチ戦略の一つとして，著者らはスフィンゴシ
ン‒1‒リン酸（S1P）シグナル伝達経路の制御による骨形
成促進に着目し，分子生物学的手法を用いて，細胞レベ
ルから個体レベルにわたり研究を進めてきた1）．
　生体内に存在する S1P は，さまざまな細胞の細胞膜で
産生されるリン脂質の一種である．プロスタグランジン
同様，受容体を介して独自の S1P シグナル伝達経路を活
性化させ，細胞の分化・増殖・遊走などの生理機能作
用2‒4）を示すシグナル分子として働くことから，脂質メ
ディエーターと称されている．このうちS1PR1受容体を
介したリンパ球遊走と，リンパ組織からのリンパ球遊出
制御機序に基づき，S1PR1 を標的とした薬物治療（フィ
ンゴリモド；FTY7205））が自己免疫疾患の一つである多

発性硬化症に臨床応用されている6,7）．
　本稿では，S1P シグナル伝達経路を標的とした骨形成
についての分子生物学的アプローチを概説するととも
に，根尖部歯槽骨欠損部位への応用について紹介する．

S1Pシグナル伝達経路による骨分化促進機構

　S1P が破骨細胞前駆細胞の遊走を制御し，骨吸収を抑
制するという生理機能が新しく発見されたことから8），
S1P が破骨細胞・骨芽細胞分化に及ぼす影響や，それに
関与するS1P受容体についての研究が精力的に行われて
いる．
　著者らは，骨芽細胞の分化過程において，5 つの S1P
受容体のうち S1PR1 および S1PR2 の発現増加を見いだ
し，新規 S1PR1 および S1PR2 シグナル伝達経路の活性
化による骨芽細胞分化促進作用とその分子基盤の一端を
明らかにした．S1PR1 シグナル伝達経路の活性化は，破
骨細胞抑制因子オステオプロテジェリン（OPG）発現お
よびアルカリホスファターゼ（ALP）活性の増加に関与
し9），一方でこの経路とは独立した S1PR2 シグナル伝達
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経路の活性化は，Smad1/5/8のリン酸化亢進とRunx2の
発現増加に関与する10）．加えて，マウス脛骨海綿骨にお
ける S1PR1作動薬および S1PR2作動薬の投与による骨
量の増加に，上記 S1PR1および S1PR2シグナルの一部
が関与することも報告した10）（図 1）．一方，未分化間葉
系幹細胞株においては，S1PR1シグナルによる cAMP蓄
積阻害を介した脂肪細胞への分化抑制11）と，S1Pによる
Wnt5a/Low‒density lipoprotein receptor‒related pro-
tein 5（LRP5）/6発現増加を介した骨芽細胞への分化促
進を明らかにした12）．
　また，骨組織局所における S1PR1作動薬および S1PR2
作動薬の骨芽細胞分化マーカー遺伝子発現への影響につ
いて，S1PR1作動薬，S1PR2作動薬のそれぞれを腹腔内
投与した後，マウス脛骨から RNAを抽出し，検討した．
S1PR1作動薬により，ALP，オステオカルシン（OCL），
オステオポンチン（OPN），骨シアロタンパク質（BSP）
の遺伝子発現は有意に増加あるいは増加傾向を示した．
一方，S1PR2作動薬により，これらの遺伝子発現はいず
れも有意に増加し，特に OPN，BSPでは発現が著明に増
加した（図 2）．また，S1PR2阻害薬 JTE‒013投与によ

図　1　S1PR1および S1PR2シグナル伝達経路による骨芽細胞分化促進機構と骨形成
　（上）新規 S1PR1および S1PR2シグナル伝達経路について
　（W146＝S1PR1阻害剤，LY294002＝PI3K阻害剤，JTE‒013＝S1PR2阻害剤，C3 
toxin＝RhoA阻害剤，Y27632＝ROCK阻害剤）
　（下）S1PR1作動薬および S1PR2作動薬腹腔内投与後のマウス脛骨海綿骨のマイク
ロ CT像
　（文献 1，10を一部改変）

図　2　 マウス脛骨骨組織局所における骨芽細胞分化
マーカー遺伝子発現に及ぼすS1PR1作動薬およ
び S1PR2作動薬の影響の概要（Matsuzakiら：
日歯内療誌 2019：41；71‒76を一部改変）

＜骨芽細胞分化マーカー＞

分化段階

後期

初期 ALP：Alkaline phosphatase（アルカリホスファターゼ）

OPN：Osteopontin（オステオポンチン）

OCN：Osteocalcin（オステオカルシン）

BSP：Bone sialoprotein（骨シアロタンパク質）
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り，ALP，OPN，BSPの発現は抑制されることを確認し
た．
　最近では，S1PR2シグナル制御による骨粗鬆症への応
用について興味深い知見が示されている．S1P分解酵素
である S1Pリアーゼ（SPL）欠失マウスにおいては，S1P
レベルが増加し，新規 S1PR2シグナル伝達経路の活性化
により，骨量・骨強度の増加と，脂肪組織の減少，破骨
細胞形成阻害が認められた13）．SPL阻害剤 LX2931は，
関節リウマチにおける治験が開始されているが，上述の
S1P分解阻害による S1Pレベルの増加は，すべての S1P
受容体シグナル増強を引き起こすため，副作用として免
疫抑制によるリンパ球減少症が生じる可能性が指摘され
ている14）．そこで，S1PR2作動薬CYM‒5520をマウス骨
粗鬆症モデルに応用すると，リンパ球減少症の所見が認
められることなく，LX2931と同等の骨量増加と骨芽細
胞数の増加が認められた14）．すなわち，S1PR2標的薬剤
は，骨粗鬆症に対する有用な治療手段となる可能性があ
る．

S1Pの根尖部へのアプローチ

　著者らは，S1Pの歯内療法領域での広範な骨欠損への
応用を想定し，ラット根尖切除・歯槽骨欠損モデルを作
製した．ラット下顎第一臼歯に抜髄・根管充塡を施した
後，根尖切除と骨窩洞形成を行うものである（図 3）．そ
の後，骨窩洞内に S1P受容体作動薬と徐放作用のある基
材を混和して歯槽骨欠損部に留置し，欠損部骨組織の変
化についてマイクロ CT評価および組織解析を実施し
た．その結果，術後 3週のマイクロ CT像において，
S1PR2受容体作動薬留置群では，対照群と比較して骨

量・骨梁数が有意な増加，骨梁幅は増加傾向を認めた（図
3）．加えて，同部の組織解析を行ったところ，S1PR2受
容体作動薬留置群では新生骨様組織の形成が多く観察さ
れた．また，これらの骨形成は骨窩洞の周囲既存骨表面
のみならず，基材周囲でも観察された．本研究モデルは，
S1P受容体作動薬を添加した実験系であるが，破骨細胞
や骨芽細胞も S1Pを産生できることから15），その作用が
その場で産生された S1Pによるものか否かについて，今
後検討を加える必要がある．
　歯内療法領域においては，S1Pによる歯髄幹細胞の遊
走能亢進16），S1P/Akt/ERKシグナルによる歯髄幹細胞
の特性維持が明らかとなっているが17），これらの分化や
歯髄様組織形成に関する報告はない．一方，ラット根尖
性歯周炎モデルでは，病変部に S1PR1が発現し，その発
現が破骨細胞分化因子 Receptor activator of NF‒κB 
ligand（RANKL）発現と正の相関を示すこと，制御性 T
細胞発現とは負の相関を示すことが明らかにされた18）．
加えて，この動物モデルに S1PR1作動薬を投与すると，
RANKL発現は減少し，骨吸収が抑制された19）ことから，
S1PR1は根尖性歯周炎における骨吸収または炎症性因子
の発現に関与する可能性が示されている．

おわりに

　骨形成および骨吸収の制御に関わる因子やシグナルに
ついて分子レベルで解析することは，創薬の標的を同定
するうえでも重要である．S1Pシグナルやその受容体を
標的とした薬剤による歯槽骨形成促進作用の応用は，臨
床的には歯槽骨の修復・再生により保存可能となる歯の
増加が期待され，超高齢社会のニーズに応えるものと考

図　3　 ラット根尖切除・歯槽骨欠損モデルの作製と S1PR2作動薬が新
生骨様組織形成に及ぼす作用について（Matsuzakiら：日歯内
療誌 2019：41；71‒76を一部改変）
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えられる．また，歯科領域にとどまらず，わが国に推計
1280万人存在するといわれる骨粗鬆症に対する新規治
療薬としての可能性も考えられる．今後，臨床応用され
ている S1P類似化合物のヒトへの投与量を参考に，持続
時間，用量‒反応関係，薬物動態などを検討し，臨床試験
へ繋げていきたい．

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない．
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研究目的

　根尖性歯周炎は，根管系の細菌の侵入が引き金となっ
て生じ，その治療原則は，根管系に侵入した感染源を除
去することである．現在における根管治療の標準治療
は，ラバーダム防湿をはじめとした無菌的環境下で感染
源の除去を行うことであり，特に初回治療においては
90％以上の成功率を期待できる1）．一方で根管系の複雑
さなどに起因し，根管系からすべての細菌を排除するこ
とは不可能であり，生体の治癒力が期待できる程度まで
細菌を減らすことが，治療の代理エンドポイントとして
考えられてきた．実際に，90％以上を期待できる初回治
療に比較し，再根管治療では成功率は低下し，70％台に
とどまっている2）．
　平成30年社会医療診療行為別統計から，根管治療は年
間約1200万件実施されており，高頻度歯科診療行為であ
ることが窺い知れる．しかしながら，本邦で行われた横

断研究から，成人の 70％以上が根尖性歯周炎を有してい
ることが報告されており3），通法の根管治療では治療が
奏効せず，根管治療が繰り返される症例は少なくないこ
とが推察される．歯根端切除術は，このような通法の根
管治療が奏効しない症例に対し，根尖部の病変を外科的
に摘出，感染経路を遮断することで治癒を図る術式であ
る．近年では，手術用顕微鏡下で行うEndodontic micro-
surgery が確立され，歯軸に直交した歯根端切除，マイ
クロミラーによる感染源の同定，あるいは超音波レトロ
チップを用いた逆根管窩洞形成など精度の高い処置を可
能とし，治療の成功率は飛躍的に向上した4）．本邦にお
いても，先進医療への適応を経て平成 30 年には，「歯科
用 3 次元エックス線断層撮影装置及び手術用顕微鏡を用
いた場合」の歯根端切除術として保険収載がなされ，今
後，歯を保存するための治療選択肢の一つとして，広く
実施されることが期待される治療法といえる．
　根尖性歯周炎に対する治療アプローチは，非外科的/
外科的介入にかかわらず，主に感染源の除去を目的とし
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て行われてきた．これは上述のとおり，根尖性歯周炎の
主因に直接アプローチするものである．しかしながら，
治療後の創傷治癒は宿主に起こるものであり，治癒にか
かわる生物学的観点を無視することはできない．実際に
炎症性腸疾患，心血管疾患，自己免疫疾患，内分泌疾患
などの全身疾患を有する患者では，根尖性歯周炎の有病
率が高く，標準治療では治療が奏効しない治療抵抗性を
獲得することが示唆されており5），治療抵抗性の根尖性
歯周炎は単なる細菌刺激に起因する病態ではなく，生体
の創傷治癒能力の低下を考慮しなければならない状況に
なってきている．さらに，すでに超高齢社会である本邦
において基礎疾患を有する患者は増加の一途にあり，創
傷治癒能力の低下に伴う治療抵抗性の根尖性歯周炎への
対応も検討すべき状況にある．つまりこれからの歯内療
法は，感染源の除去を主目的として行われてきた標準治
療に加え，宿主の生物学的視点に立ち，治癒を積極的に
促す治療技術開発を検討することが急務と考えられる．
　これらの問題に取り組むため，骨欠損部位に直接アプ
ローチすることができる歯根端切除術を対象に，根尖部
歯周組織に存在する幹細胞をサイトカインで直接刺激
し，骨を機能的に再生させる治療法の適応を検討した．
実際には，すでに整形外科などで創傷治癒の促進に使用
実績6）がある多血小板血漿（Platelet Rich Plasma：PRP）
を基に，フィブリンを含むことで賦形性を有する Con-
centrated Growth Factor（CGF）を使用した．CGFは，
PRPと比較して TGF-β，VEGFなどのサイトカインを
高濃度に含有し，移植部位にサイトカインを比較的長時

間作用させることが可能なことから，歯根端切除術中に
骨窩洞に適応することで，創傷治癒の促進ひいては骨再
生誘導能が期待できる．
　そこでわれわれは，この CGFを使用した歯根端切除
術の臨床的有用性を検証するための臨床研究を立案し
た．この臨床研究は，平成 29年度に日本歯科医学会プロ
ジェクト研究に採択され7），東北大学を主施設に，東京
医科歯科大学・大阪大学および新潟大学を実施機関に，
多施設共同臨床研究として行われた．本稿では，計画か
ら実施にいたるプロセスを中心に，現在までに明らかに
なった結果について報告する．

研究方法

 1 ．第3種再生医療等および多施設共同臨床研究の実
施

　自己血製剤を使用する本術式は「再生医療等の安全性
の確保等に関する法律」における第 3種再生医療等技術
に該当し，認定再生医療等委員会の審査を受けた後に再
生医療等提供計画を厚生労働大臣に提出することが必要
だった．再生医療等委員会での審査前に施設準備が必要
であり，各実施施設において CGFを作製する場所につ
いて細胞培養加工施設として所管厚生局への届出を行っ
た．その後，研究代表機関である東北大学の認定再生医
療等委員会での中央一括審査を行い，厚生局の確認後に
研究実施へと進んだ（図 1）．
　対象患者の設定および臨床研究へのリクルートにあた

図　1　多施設臨床共同研究の枠組み
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り，施設間における共通実施プロトコールの作成や症例
選択基準，臨床評価基準などのフォーマットを統一する
ため，web会議や日本歯科保存学会学術大会の期間中を
利用して担当者の協議を重ねた．また，臨床研究の運用
に関しては，モニタリング体制の構築と併せ，東北大学
病院臨床研究推進センターと連携し，運用規定を策定し
た．

 2 ．対象患者
　根尖性歯周炎および歯根囊胞と診断され，通法の歯根
端切除術のみでは完全治癒に長期間を要すると歯科医師
が判断し，かつ表 1に示す選択基準・除外基準に合致す
る症例を対象とした．症例数は，各施設とも CGF群 3
名，コントロール（通法の歯根端切除術）3名の合計 24
名と設定した．

 3 ．ランダム化および割付
　ランダム化および割付は，中央割付で行った．各施設
からエントリー患者のイニシャルのみを東北大学のデー
タ管理者の下へ送付し，データ管理者はエクセルシート
も使用した乱数表によるランダム化を行った後に，置換
ブロック法にて各群への割付を行った．データ管理者
は，歯根端切除術および評価に携わらないものが担当し
た．本研究では，コントロール群は術前に採血を行わな
いため，術者と被検者ともに盲検化は困難と判断した．

 4 ．歯根端切除術
　CGF群・コントロール群ともに歯根端切除術は，手術
用顕微鏡下で行う Endodontic microsurgeryを採用し
た．すなわち，拡大視野下で，歯根端切除，病変搔爬，
切断面の観察，超音波スケーラーチップによる逆根管窩
洞形成，MTA（ProRoot MTA，デンツプライシロナ）
による逆根管充塡，縫合を共通プロトコールとした．
CGF群に割り付けられた被験者は，歯根端切除術直前に
末梢血約 10 mlを採取された．採取された血液は細胞培
養加工施設に移送し，抗凝固剤は添加しない閉鎖系の術
式にて，遠心分離（遠心条件 1,600 rpm）を 15分間行っ
た（図 2）．遠心分離終了後，処置室に移送した後に，
CGFで構成される上層と血球成分で構成される下層を
分離した．CGFは逆根管充塡終了後，骨窩洞内に塡入し
（図 3），復位縫合を行った．

 5 ．評価項目
　術後の治癒効果の判定は臨床所見（自発痛，visual 
analog scale（VAS）値による疼痛強度，咬合痛，打診
痛，根尖部圧痛，瘻孔），デンタルエックス線検査および
歯科用コーンビームCTを用い，術後 12カ月まで定期的
に経過を追った．デンタルエックス線検査の評価は患者
情報を秘匿化後に，日本歯科保存学会認定医の資格を有
する歯科医師 2名により，Rudら8）とMolvenら9）の基準
に基づき，完全治癒・不完全あるいは瘢痕治癒・治癒不

確定・治癒不全の 4群に分類した．歯科用コーンビーム
CTは術前と術後 6カ月に撮影し，Safiらの基準10）を使
用してデンタルエックス線検査と同じ評価者が完全治
癒・限局的な治癒・治癒不全の 3群に分類した．デンタ
ルエックス線検査およびコーンビーム CTにおいて，2
名の評価が一致しなかった場合には協議後に合意を得た
判定を採用した．

表　1　本研究で設定した選択基準および除外基準

選択基準
1． 患者の主訴の解決や希望期待に対して歯根端切除術が
有効な手段であると考えられる患者

2．全身状態が良好である患者
3．血小板数が 10万/mm3以上の患者
4．20歳から 70歳の患者
5．文書により研究参加の同意が得られること

除外基準
1．悪性腫瘍を合併している，またはその既往がある患者
2． 異常な歯肉増殖が認められる，またはその既往がある
患者

3． 口腔内診断で悪性腫瘍，前癌病変またはそれらが疑わ
れる所見が認められる患者

4．20歳未満，または 70歳を超える患者
5． その他，重篤な感染症に罹患している等，本再生医療等
を提供する歯科医師が不適当と判断される患者は製造
を行う者への安全対策等の観点から下記の項目につい
ての問診及び検査の実施を考慮する

 　　A）B型肝炎ウイルス（HBV）
 　　B）C型肝炎ウイルス（HCV）
 　　C）ヒト免疫不全ウイルス（HIV）
 　　D）ヒト T細胞白血病ウイルス 1型（HTLV‒1）
6．患歯が下記のいずれかに該当する場合
 　　A）水平または垂直性歯根破折を有する
 　　B） 歯根端切除術では修復困難なパーフォレーショ

ンを有する
 　　C）5 mm以上の歯周ポケットを有する
 　　D）歯周ポケットと根尖病変が交通している
 　　E）歯根端切除術の既往がある
 　　F） 2歯または 2根以上の根尖にまたがる根尖病変を

有する
 　　G）スルーアンドスルー病変を有する
 　　H） デンタルエックス線画像上で根尖病変の直径が 

5 mm未満
7．術中に下記のいずれかが明らかとなった場合
 　　A）水平または垂直性歯根破折
 　　B）スルーアンドスルー病変
 　　C）辺縁から根尖部に及ぶ唇側皮質骨の連続喪失
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結　　果

　エントリー症例の性別・歯種の分布について表 2に示
す．性別・歯種の分布について，CGF群とコントロール
群に統計学的有意差は認めなかった（p＞0.05，χ2検定）．
臨床症状においては，CGF群で，統計学的有意差は認め
ないものの術後疼痛の強度が低く，かつ比較的早期に改
善の傾向があることが観察された（図 4）．デンタルエッ
クス線検査の比較においては，術後 3カ月では治癒傾向
を認めた割合（完全治癒と不完全治癒を合わせた割合）
は統計学的有意差は認めなかったが，CGF群で 88.9％，
コントロール群で 71.4％だった（p＜0.05，図 5）．術後 6

カ月以降の臨床症状，デンタルエックス線検査および
コーンビーム CTによる治療効果の比較は今後進めてい
く予定である．

表　2　割付後の性別，歯種別分布7）

症例数（％）
全体 CGF群 コントロール群

性別
男性  8（33.3）  3（25）  5（41.7）
女性 16（66.7）  9（75）  7（58.3）

歯種
前歯 15（62.5）  9（75） 6（50）
小臼歯  8（33.3）  3（25）  5（41.7）
大臼歯 1（4.2） 0（0） 1（8.3）

性別・歯種においての CGF群とコントロール群に有
意差なし（p＞0.05，χ2検定）

図　2　CGF作製方法7）

自己血を遠心分離（1,600 rpm，15分間）し，血球成分を取り除いたものを CGFとして供した．

CGFの調整採血 遠心分離

図　3　歯根端切除術中写真7）

　逆根管充塡後（左図），骨窩洞に CGFを塡入する（右
図）．

CGF塡入時逆根管充塡終了時

図　4　歯根端切除術術後の 1日，1カ月時および 3カ月時の疼痛強度
図中の各プロットはそれぞれの症例の値を示す（縦棒：平均値±標準偏差）．
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図　5　 歯根端切除術術後1カ月および3カ月のデンタル
エックス線評価
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考　　察

　われわれは，これまでの細菌感染の除去を単一の治療
目標とみなし，治癒は宿主に委ねる従来の歯内療法か
ら，積極的に炎症の終結に介入する治療方法を提案する
ことを目的に，今回の多施設共同臨床研究を行った．本
研究では，比較的副作用が少ないとされる自己血由来製
剤を用いた CGFによる抗炎症療法を提案したが，全身
疾患，特に自己免疫疾患領域において，炎症を直接制御
する治療法は抗体医薬という形で実現し臨床応用されて
いる．従前，治癒または寛解が困難とされてきた難治性
の関節リウマチなどに対する抗 IL-6抗体，炎症性腸疾患
に対する抗 TNF-α抗体などは，著しい成果を上げてい
る11）．歯内療法分野においても本研究で用いた CGFに限
らず，直接炎症を制御する治療技術を臨床導入していく
ことを現実として検討する時期に来ているのかもしれない．
　本研究の現時点の解析では，痛みの消失や早期の病変
の縮小に CGFの併用が一定の効果をもたらす可能性が
あると考えられる．本研究は，歯科界初の第 3種再生医
療等技術の多施設共同臨床研究であり，実現可能性を考
慮し症例数はかなり限られた数（全 24例）を設定した．
今回実施した多施設共同臨床研究は，複数施設で行われ
るため，症例のリクルートが比較的容易になる一方で，
選択基準や標準プロトコールの設定など施設間における
一貫性を構築することが必須となる．さらに，症例数が
限られた本研究は，今後大規模臨床研究を行う際のアウ
トカムに対するサンプルサイズ設定のための重要な基盤
データとなることが期待される．
　CGFを併用した歯根端切除術は，歯を保存する治療技
術の適応の拡大を目指すものであり，口腔を介した患者
の Quality of life向上に寄与することが期待される．実
際に東北大学病院では，本研究成果を基に診療導入を目
指し「歯根端切除術における Concentrated Growth Fac-
tors；CGF注入による治療」と題して東北大学認定再生
医療委員会の審査を終え，現在再生医療等提供計画の提
出に向けて東北厚生局との協議を行っている．近い将
来，診療の選択肢の一つとして患者さんに提供できる日
が来ることが現実となろう．この選択肢の提供が，超高
齢社会にある本邦において，特に有病者の歯科治療の充
実化，さらに，今後間違いなく実用化が進んでいく再生
医療の分野において，歯科領域での再生医療等技術の普
及にも貢献できると期待している．

　本研究は多施設共同臨床研究として，東京医科歯科大学　
興地隆史教授，川島伸之先生，大阪大学　林　美加子教授，伊
藤祥作先生，新潟大学　野杁由一郎教授，大倉直人先生，神奈

川歯科大学　半田慶介教授，東北大学　齋藤正寛教授の参画の
下で行われた．また本研究は，平成 29年度採択された日本歯
科医学会プロジェクト研究として実施された．

　本論文に関して，開示すべき利益相反事項はない．
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はじめに

　光干渉断層計（Optical Coherence Tomography：
OCT）は光を用いて断層画像を得る装置であり，放射線
を用いないので被曝リスクを伴わない1）．国立長寿医療
研究センター，東京医科歯科大学，昭和大学，岡山大学
において，OCT の歯科臨床への導入に向けた共同研究
を行い，特に波長掃引型 OCT（SS‒OCT）の優れた画像
深度と画像処理速度に注目し，有用性を評価してきた1,2）．
　OCT 画像は観察対象の光透過性の影響を強く受け，
エナメル質の光透過性は高く，また象牙質もある程度の
光を通すことから，特に齲蝕や歯の亀裂，摩耗・咬耗の
診断など，歯科保存領域において有用性が期待できる2）．
また口腔内に装着された修復物が審美的な材料で光透過
性があれば，辺縁や内部の適合状態を非破壊で観察する
こともできる．
　OCT画像は光学顕微鏡レベルの高解像度を示し，歯の
わずかな変化も画像に表示することができる．エナメル
質と象牙質の境界部にはDEJが，DEJからエナメル質に
かけてはエナメル叢やエナメル葉が，また乳歯のエナメ
ル質には新生線が明瞭に表示される（Fig.　1）2）．術者は

不必要な治療介入を行わないために，これらの画像を適
切に理解し，疾患による変化と区別しなければならない．

齲蝕の診断

　OCT を用いて歯を観察すると，歯の表層部は明るく
情報量の豊富な画像が得られる（Fig.　1）2）．しかしなが
ら，OCT の照射光は深さ方向に減衰するので，深部では
画像が暗く，ノイズとの識別が難しくなる．
　齲蝕によってエナメル質が脱灰すると後方散乱光が増
加し，OCT画像では輝度が上昇して白くなる（Fig.　2）3）．
また in vitro 条件で脱灰エナメル質に再石灰化を行う
と，白く表示された輝度の上昇部が健全歯の画像に近づ
く結果が得られている4,5）．したがって，OCT 画像のエ
ナメル質脱灰に伴う輝度の上昇は，欠損がなければ切削
介入の指標とは用いずに，むしろ再石灰化治療や非侵襲
的な治療を検討するべきと思われる．
　齲蝕の脱灰作用が象牙質に及ぶと，OCT では輝度の
上昇が象牙質にも深く侵入した画像が得られる．また，
齲蝕病巣は DEJ に沿って側方に拡大することから，
OCT 画像でも DEJ の変化を観察することができる2,3）．
　齲蝕の進行に伴って齲窩が形成されると，齲窩の窩壁
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面から強い反射シグナルが得られ，不規則に拡がった齲
窩の上縁を明瞭に観察することができる（Fig.　3）2,3）．こ
れらDEJの変化や齲窩の形成から得られるOCT画像の
特徴的な変化は，臨床現場で治療法を選択するうえで有
益な情報になると思われる．

歯の亀裂の診断

　亀裂は位置と深さによってさまざまな臨床症状を示
し，エナメル質表層に限局した亀裂は無症状であること
が多い．しかしながら，象牙質へと侵入した亀裂では強
い咬合痛や冷水痛などが出現し，破折すると歯の保存に
大きな影響を及ぼすことがある．
　亀裂の観察にOCTを用いると，無症状の亀裂を含め，
多くの亀裂を画像表示できるが，亀裂の伸展方向や深さ
の情報が得られ，エナメル質内に限局した亀裂や象牙質
に侵入した亀裂を区別することができる（Fig.　4）6）．
OCT画像における歯冠部亀裂の診断精度は高く，特に
DEJに到達した亀裂と象牙質に侵入した亀裂の識別は，
術者間の一致率もきわめて高かった6）．

接着修復物の適合性の非破壊検査

　コンポジットレジンは光透過性を示すことから，OCT
にて窩洞の適合状態を非破壊で観察することができる．
コンポジットレジンの光透過性は製品によって異なり，
修復物内面を非破壊で観察できる厚みは約 2 mmと考え
られる．
　内面の適合が良好で窩底部のレジンと歯質が接着した
界面では均一な画像が得られ，輝度の上昇はほとんどみ
られない．しかしながら，ギャップが形成されるとOCT
シグナルが反射し，白線に表示される7）．OCT画像から
ギャップの長さと幅を計測した結果，ギャップの長さは
正確な値が，またギャップの幅は OCTの画像解像度以
下でもシグナルが得られ，検出することができた7）．す

なわち，OCTのギャップの検出は，理論的な画像解像度
以下のギャップ幅に対しても有効であり，各種接着修復
の辺縁封鎖性の評価において研究成果が得られている．

深い窩洞と咬耗歯における歯髄位置の確認

　通常の観察条件では OCTを用いて歯髄の位置を観察
することはできないが，深い窩洞や咬耗の著しい歯では
近接した歯髄の位置を確認することができる．OCTを
用いて残存象牙質の厚さを計測した結果，厚さが 1 mm
以下であればマイクロ CTの計測値とほぼ一致した結果
が得られている8）．
　また臼歯咬合面の咬耗について，OCTを用いてエナ
メル質の摩耗状態と象牙質の露出の診断を行った結果，
きわめて良好な成績を得ることができた（Fig.　5）9）．

ま　と　め

　OCTは光を用いて断層画像を得る装置であり，齲蝕
や亀裂など，歯の疾患の診断における感度と特異度が高
い．保存領域においてさまざまな疾患の診断に利用でき

Fig.　1
　OCT imaging was performed to the lower anterior 
tooth horizontally（a）2）. OCT could image the whole 
thickness of enamel and underlining dentin（b）. DEJ 
was clearly imaged between the enamel and dentin.

enamel

dentin

DEJ

Scanning direction 
of OCT imaging

OCT probe

a b

Fig.　2　 OCT image and X-ray image of enamel demin-
eralization for interproximal surface3）

　a：Occlusal view of proximal contacts. b：Histologi-
cal view of the area of interest stained by 5％ acid red 
solution. Enamel demineralization penetrating deep 
into the enamel（white arrow）and enamel demineral-
ization localized at the superficial enamel（blue arrow）. 
c：Intraoral X-ray image. Evidence of enamel deminer-
alization was not found. d：En face intensity image 
generated by 3D OCT. e：Extracted 2D image of the 
area along the red line in （d）. Left；The brightness at 
the proximal enamel was increased penetrating 
approximately half thickness of the enamel（white 
arrows）. Right；The brightness of superficial enamel 
was slightly increased（blue arrows）.

a b c

d e
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る可能性があり，有用性の高い画像機器と思われる．
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Fig.　3　 Clinical case of OCT image for cavitated prox-
imal caries2）

　a：Occlusal view of upper premolars before treat-
ment. The tooth structure near the proximal contact 
showed chalky appearance, suspecting the presence of 
caries. b：3D OCT image of proximal zone of premo-
lars obtained from（a）. c：2D OCT image obtained from 
the 3D image（b）along the red line longitudinally. 
Distinct white line penetrating deep into the tooth 
structure suggests the cavitation（arrow）. d：2D OCT 
image obtained from 3D image（b）along the blue line 
horizontally. Cavitation was clearly imaged at the first 
premolar（right, arrow）. e：Clinical results after the 
removal of caries（arrow）.
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Fig.　4　 OCT image of tooth crack penetrating into dentin
（arrows）6）

enamel

dentin

DEJ

Crack

Fig.　5　Images of occlusal tooth wear9）

　a：Occlusal view. Slight dent of occlusal cusp sug-
gesting the occlusal tooth wear. b：OCT image of（a）. 
Occlusal enamel was lost and flattened to cause dentin 
exposure（arrow）. Remaining enamel thickness and 
location of dentin exposure were clearly shown in OCT 
image. c：Cross-sectional view of（a）. Despite the 
remaining enamel was extremely thin, presence of 
dentin exposure was not clear（arrow）. d：Scanning 
confocal laser microscope（CLSM）image as a validation 
of tooth wear level. CLSM showed the dentin exposure 
at the occlusal cusp（arrow）.
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Abstract
　Purpose: While incremental filling is recommended for deep cavities when a light-cured composite resin

（CR）is used, because of issues such as polymerization contraction stress and irradiation depth, bulk-fill CRs, 
which can be filled in large cavities at once, have been developed and used in clinical application. This study 
examined the effects of the polymerization contraction stress of bulk-fill CRs in high C-factor cavities by con-
ducting visual evaluation using polycrystallized glass blocks, shear bond strength tests on bovine dentin, and 
measurement of the residual volume after curing.
　Materials and methods: Bulk Base Hard（BH）and Beautifil Bulk Flow（BF）were used as bulk-fill CRs, 
and Gracefil Flow（GF）as a conventional CR. As bonding systems, Clearfil Mega Bond2（MB）and Clearfil 
Universal Bond Quick ER（ER）were used. Bioram-M was used as the polycrystallized glass block. The 
groups filled with each CR after bonding treatment with MB were designated as the MBH Group, MBF 
Group, and MGF Group, and the groups filled with each CR after bonding treatment with ER as the EBH 
Group, EBF Group, and EGF Group. A cylindrical cavity of 4.5 mm diameter and 4.0 mm depth in Bioram-M 
was formed, the cavity was repaired, and the state of gap and crack generation was classified and scored. 
Furthermore, a flat dentin surface on a bovine front tooth was prepared, repaired, and then the tensile-shear-
ing strength was measured immediately after bonding.
　A rubber ring jig with 4.5 mm diameter and 4.0 mm height was prepared and each CR was filled in a 
darkroom to prepare cylindrical samples. The specimen was soaked in acetone immediately after curing, and 
the unpolymerized parts of the CR were removed. The residual volume of each specimen was measured 
after removing the unpolymerized CR.
　Results: As a result of visual evaluation, a significant difference in the state of gap and crack generation 
was observed in the MBH and MBF Groups compared to the MGF Group, and in the EBH and EBF Groups 
compared to the EGF Group（p＜0.05）. The MGF and EGF Groups showed gaps at the cavity floor. In addi-
tion, the bond strength of the MBF Group was significantly higher than those of the MBH and MGF Groups

（p＜0.05）. The bond strengths of the EBF Group and EGF Group were significantly higher than that of the 
EBH Group（p＜0.05）. Although the residual volume of BH and BF were significantly larger than those of GF, 
there was no significant difference between BH and BF（p＜0.05）.
　Conclusion: The results indicated that care is needed during the filling operation of bulk filling with bulk-
fill CRs, as the problems caused by polymerization contraction stress are not completely eliminated in high 
C-factor cavities, even though it is effective for the bonding of deep cavities.

Key words:  bulk-fill composite resin, polycrystallized glass block, polymerization contraction stress, C-factor
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Introduction

　Today, light-cured composite resins（CRs）are used 
for repairs in various dental treatments, as the range of 
their clinical application has been expanded through 
improvements in adhesiveness to dentin and mechani-
cal properties1,2）. However, problems such as coloring 
on the edges, separation or fracture of repair material, 
and contraction gap, which are caused by the polymer-
ization contraction of CRs, have emerged3,4）. The con-
traction stress caused by polymerization contraction 
not only causes cracks and gaps to form on the adhe-
sive interface and deteriorates the bond strength, but 
also causes some effects on the dentin5,6）. It has also 
been reported that the effects of polymerization con-
traction increase in cavities with a high value of Config-
uration-factor（C-factor）, as proposed by Feilzer, et al.7）, 
namely cavities in which the bonding area is larger 
than the unbonded area of the repair material, and that 
the bond strength deteriorates as the depth of the cav-
ity is larger even if the C-factor is low8）. To overcome 
the limitation in polymerization depth of light-cured 
CRs and minimize the polymerization contraction 
stress, incremental filling is recommended for large and 
high C-factor cavities with depths exceeding 2.0 
mm9‒12）. Bulk-fill CRs, which can be filled at once in 
large cavities with depths exceeding 2.0 mm, have been 
developed and used in clinical application in recent 
years, since a reduction in chairside treatment period 
and mitigation of the burden for the patient can be 
expected by simplifying the treatment method13‒15）. 
However, there have been only a few reported studies 
on the effects of the polymerization contraction stress 
caused by restoration using bulk-fill CRs to deep and 
high C-factor cavities.
　In this study, we conducted a visual evaluation using 
polycrystallized glass blocks which can bond with CRs, 
shear bond strength tests on bovine dentin, and mea-
surement of the residual volume of CR block immedi-
ately after curing through dissolution in acetone to 
examine visually the effects of the polymerization con-
traction stress on bulk-fill CRs in deep and high C-fac-
tor cavities.

Materials and Methods

 1 ．Materials for experiments
　Table 1 shows the light-cured CRs and bonding sys-
tems used in this study. For light-cured CRs, Bulk Base 
Hard（BH; Sun Medical Co., Ltd., Moriyama, Japan）and 
Beautifil Bulk Flow（BF; Shofu Inc., Kyoto, Japan）were 
used as bulk-fill CRs, and Gracefil Flow（GF; GC Corp., 
Tokyo, Japan）as a conventional CR. As bonding sys-
tems, Clearfil Mega Bond2（MB; Kuraray Noritake Den-
tal Inc., Tokyo, Japan）and Clearfil Universal Bond 
Quick ER（ER; Kuraray Noritake Dental Inc）were used. 
Bioram-M（Nippon Electric Glass Co., Ltd., Otsu, Japan）
was used as the calcium phosphate-based polycrystal-
lized glass blocks, and PenCure（J. Morita Mfg. Corp., 
Kyoto, Japan）was used as the LED light irradiation 
device. For classification of the specimens after bonding 
treatment in each experiment, the ones that were filled 
with each CR after bonding treatment with MB were 
designated as the MBH Group, MBF Group and MGF 
Group, and the ones that were filled with each CR after 
bonding treatment with ER as the EBH Group, EBF 
Group and EGF Group.

 2 ．Experiment methods
 1 ）Visual evaluation using Bioram-M
　Visual evaluation was conducted using Bioram-M 
according to the method of Kawamura16）. Bioram-M 
was polished from #60 to #600 with waterproof abra-
sive paper to prepare a flat surface. A cylindrical cavity 
of 4.5 mm diameter and 4.0 mm depth（C-value＝5.0）
was formed on the flat surface using diamond point 
#211 for FG（Shofu Inc）and diamond point #18a Class 
C for low-speed HP（Shofu Inc）under irrigation（Fig.　
1）. After conducting ultrasonic cleaning for 5 minutes, 
bonding was conducted using bonding system MB or 
ER according to the manufacturer’s instructions. Each 
CR was filled in bulk to irradiate light with PenCure for 
20 seconds to cure the CR, then the specimens were 
soaked in water at 37℃ for 24 hours after the bonding 
procedure. The specimen was cut using a low-speed 
diamond saw（Model 650, South Bay Technology Inc., 
California, USA）so that it went through the center of 
the cavity, and the cut surface was polished from #600 
to #2000 with waterproof abrasive paper. Then the 
state of gap and crack generation was observed with a 
laser scanning confocal microscope VK-X100 Series
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（CLSM; KEYENCE Corp., Osaka, Japan）. The state of 
gap and crack generation was classified and scored 
according to the method of Kawamura16）（Fig.　2）. The 
number of specimens was set to 10 in each group, and 
statistical processing using the Kruskal-Wallis test and 
the Steel-Dwass test（p＜0.05）was conducted.

 2 ）Shear bond strength tests
　As test teeth, bovine front teeth that had been frozen 
for storage after extraction were used by defrosting 
them immediately before the experiment. After prepar-
ing the flat dentin surface with a modeling trimmer, the 
bonding surface was prepared by polishing it up to 
#600 with waterproof abrasive paper. A piece of dou-
ble-sided tape with a hole of 3.0 mm inner diameter was 
placed on the bonding surface, then a black nylon tube 
of 2.5 mm inner diameter and 4.0 mm height was fixed 
to specify the bonding area. The bonding procedure 
was conducted according to the manufacturer’s instruc-
tions using bonding system MB or ER. Each CR was 
filled in bulk and cured by irradiating light with Pen-
Cure for 20 seconds. Immediately after the bonding 
procedure, the shear bond strength was measured 
using a universal testing machine AUTOGRAPH AGS-J 
5 kN（SHIMADZU Co., Kyoto, Japan）at CHS＝1.0 mm/
min. The number of specimens was set to 10 in each 
group. Statistical processing was conducted using one-
way analysis of variance and Tukey’s test（p＜0.05）. 

This experiment was conducted after receiving 
approval from the Animal Care and Use Committee, 
Osaka Dental University（Approval No.　20-04009）.

 3 ）Measurement of cured volume
　A rubber ring jig with 4.5 mm diameter and 4.0 mm 
height was prepared and each CR was filled in bulk in a 
darkroom. The cylindrical sample was prepared by 
irradiating light with PenCure for 20 seconds with the 
specimen pressure-welded with a slide glass. The speci-
men was soaked in acetone immediately after curing, 
and subjected to ultrasonic cleaning for 60 seconds to 
remove the unpolymerized parts of the CR. The resid-
ual volume of each specimen was measured after 

Table　1　Materials used

Materials Code Composition Manufacturer Lot No.

Composite
resin

Bulk Base Hard
（Universal）

BH
Methacrylic acid esters（Bis-MPEPP, etc.）, Acrylic 
acid esters（urethane acrylate）, Barium silica glass, 
Strontium silica glass, Aromatic amines, etc.

Sun Medical VG11

Beautifil Bulk Flow
（Universal）

BF
Glass powder, Bis-GMA, UDMA, Bis-MPEPP, 
TEGDMA, Reaction initiators, Colorants, etc.

Shohu 022041

Gracefil Flo（A2） GF Barium glass, Bis-MEPP GC 2002171

Bonding
agent

Two-step self-etch adhesive

Clearfil Mega
Bond2

MB

Primer：10-MDP, HEMA, Hydrophilic aliphatic 
dimethacrylates, DL-CQ, Water, Accelerators, Dyes
Adhesive：10-MDP, HEMA, Bis-GMA, Hydrophilic 
aliphatic dimethacrylates, DL-CQ, Colloidal silica, 
New initiators, Accelerators

Kuraray
Noritake
Dental

000098

One-step self-etch adhesive

Cleafil Universal
Bond Quick ER

ER
10-MDP, Bis-GMA, HEMA, Hydrophilic amide 
monomer, Colloidal silica, Ethanol, DL-CQ, Acceler-
ators, Water, Sodium fluoride

Kuraray
Noritake
Dental

BCO234

Fig.　1　Bioram-M
　A cavity of 4.5 mm diameter and 4.0 mm 
depth was formed in Bioram-M, which is the 
polycrystallized glass block. It can bond with 
CR via bonding systems.

Longitudinal section

4.5 mm 4.0 mm
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removing the unpolymerized CR with CLSM. The num-
ber of specimens was set to 10 in each group. Statistical 
processing was conducted using one-way analysis of 
variance and Tukey’s test（p＜0.05）.

Results

 1 ．Visual evaluation using Bioram-M
　As shown in Figure 2, the results of gap and crack 
generation state were classified as described below.
　Class I: Specimens with no cracks in the proximity of 
the cavity or gaps at the cavity floor.
　Class II: Specimens with some cracks on the side 
walls but no gaps or cracks at the cavity floor.
　Class III: Specimens with cracks on the side walls 
and cavity floor.
　Class IV: Specimens with cracks on the side walls 
and gaps at the cavity floor.
　No other states were observed.
　Table 2 shows the score results when using MB as 
the bonding system, and Figure 3 the typical CLSM 
observation image on the longitudinal section of each. 
Table 3 shows the results using ER, and Figure 4 the 
typical CLSM observation image on the longitudinal 
section of each.
　As a result of the Kruskal-Wallis test, there were sig-
nificant differences in the results of the gap and crack 
generation state in each group using MB or ER as the 
bonding system（p＜0.05）.
　Many Class III specimens were observed in the 
MBH and MBF Groups, and many Class IV specimens 
in the MGF Group. As a result of the Steel-Dwass test, 
the MBH and MBG Groups had significantly more Class 
III specimens than the MGF Group regarding the state 

of gap and crack generation（p＜0.05）. Cracks at the 
cavity floor were observed in the MBH and MBF 
Groups, and gaps at the cavity floor in the MGF Group. 
Furthermore, many Class III specimens were observed 
in the EBH and EBF Groups and Class IV specimens in 
the EGF Group. As a result of Steel-Dwass test, the 
EBH and EBF Groups had significantly more than the 
EGF Group regarding the state of gap and crack gener-
ation in a similar fashion to the specimens using MB（p
＜0.05）.
　While CLSM observation images in the MBH and 
EBH Groups showed cracks within Bioram-M on the 
side wall and at the cavity floor, they showed no gaps 
between Bioram-M and BH. Similarly, the images 
showed no gap between Bioram-M and BF in the MBF 
and EBF Groups, even though they showed cracks 
within Bioram-M on the side wall and at the cavity 
floor. In the MGF and EGF Groups, the images showed 
cracks within Bioram-M on the side wall and gaps 
between Bioram-M and GF at the cavity floor.

 2 ．Shear bond strength tests
　Figure 5 shows the shear bond strength of the 
groups that used MB, and Table 4 the distribution of 
failure modes on the fracture surface. Figure 6 shows 
the shear bond strength of the groups that used ER, 
and Table 5 the distribution of failure modes on the 

Table　2　Distribution of crack and gap formation with MB

Class Ⅰ Class Ⅱ Class Ⅲ Class Ⅳ

MBH 0 0 10  0
MBF 0 0  9  1
MGF 0 0  0 10

：Significant difference（p＜0.05）

Fig.　2　Classification of gap and crack formation
　Class Ⅰ：Specimens with no cracks in the proximity of the cavity or gaps at the 
cavity floor. Class Ⅱ：Specimens with some cracks on the side walls but no gaps or 
cracks at the cavity floor. Class Ⅲ：Specimens with cracks on the side walls and 
cavity floor. Class Ⅳ：Specimens with cracks on the side walls and gaps at the cav-
ity floor. No other states were observed.
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Fig.　3　CLMS images of longitudinal cross-sectional surface on the whole, side wall and cavity floor with MB
　Overall image（×50）, side wall part（×200）and cavity floor part（×200）of CLSM observation image.
　MBH and MBF Groups：Cracks（white arrows）within Bioram-M were observed on the side wall part and the cavity floor 
part, and no gap between Bioram-M and BH. MGF Group：Cracks（white arrows）within Bioram-M were observed on the side 
wall part, and gaps（black arrow）between Bioram-M and GF were observed at the cavity floor part.

MBH

（×50）

1000um

1000um

1000um

side wall（×200）

side wall（×200）

cavity floor（×200）

cavity floor（×200）

side wall（×200）

cavity floor（×200）

（×50）

（×50）

MBF

MGF

100um

100um

100um

100um

100um

100um



44 日　本　歯　科　保　存　学　雑　誌 第 64巻　第 1号

fracture surface.
　The shear bond strengths of each group that used 
MB were 6.4（±0.9）MPa in the MBH Group, 10.0（±
0.9）MPa in the MBF Group, and 6.9（±2.6）MPa in the 
MGF Group. While the bond strength of the MBF 
Group was significantly higher than those of the MBH 
and MGF Groups（p＜0.05）, there was no significant 
difference between the MBH Group and MGF Group（p
＞0.05）. Although there were many mixed failures in 
the MBH and MGF Groups, the numbers of specimens 
with mixed failure and dentin cohesion failure were 
nearly equivalent in the MBF Group. The shear bond 
strengths of each group that used ER were 5.5（±0.9）
MPa in the EBH Group, 7.5（±0.9）MPa in the EBF 
Group, and 7.0（±1.5）MPa in the EGF Group. While the 
bond strengths of the EBF Group and EGF Group were 
significantly higher than that of the EBH Group（p＜
0.05）, there was no significant difference between the 
EBF Group and EGF Group（p＞0.05）. While there were 
many bonding cohesion failures in the EBH and EBF 
Groups, there were many mixed failures in the EGF 
Group.

 3 ．Cured volume
　Figure 7 shows the results of residual volume mea-
surement after dissolving the unpolymerized layer of 
CR in acetone solvent. The volume before dissolution 
was 63.6 mm3. The volume after dissolution was BH 
62.2（±0.8）mm3, BF 62.5（±0.9）mm3, and GF 60.4
（±1.7）mm3, respectively. Although the residual volume 
of BH and BF were significantly larger than those of 
GF（p＜0.05）, there was no significant difference 
between BH and BF（p＞0.05）. In addition, clouding and 
cracks that seemed to have been caused by dissolution 
in acetone were observed by the naked eye on the cav-
ity floor on the other side of light irradiation in GF.

Discussion

　The polycrystallized glass blocks used as the adher-

ends in this experiment were pieces of amorphous glass 
in which crystals such as apatite and diopside had been 
deposited by thermal processing, and had properties 
similar to natural enamel17,18）. This material has been 
reported to show adhesive properties with CR by 
mechanical interlocking force when acid treatment and 
phosphate ester-based bonding agents are used17,19）. In 
addition, it is considered appropriate as a material to 
examine the effects of polymerization contraction, as 
there are few individual differences among adherends, 
it can bond stably with CR, and it is possible to visually 
confirm the strain based on the cracks formed in the 
adherend by polymerization contraction due to its high 
brittleness. Our preliminary experiment was also con-
ducted with each of the bonding systems used in this 
experiment. Each bonding system in the experiment 
was used after confirming that it showed sufficient 
adhesion to polycrystallized glass blocks of around 15 
MPa, and that no cracks were generated by the cutting 
procedure.
　GF, which is a conventional CR, had many Class IV 
specimens in which cracks were generated in side walls 
and gaps at the cavity floor regardless of the bonding 
system in visual evaluation using Bioram-M. In addition, 
the shear bond strength of GF was equivalent to that of 
BH when MB was used, and it was significantly lower 
than that of MBF. When ER was used, the shear bond 
strength was significantly higher than that of BH but 
equivalent to that of BF. The cured volume of GF after 
soaking in acetone was significantly smaller than those 
of bulk-fill CRs. Since it has been widely reported that 
the cured depth of conventional CRs is approximately 
2.0 mm20,21）, it is indicated that the light did not reach 
and that curing was insufficient in the depths of deep 
cavities exceeding 2.0 mm. Furthermore, the formation 
of gaps at the cavity floor suggests that it was pulled in 
the direction of light irradiation due to the effect of 
polymerization contraction occurring from the direction 
of light irradiation before it bonded with the bonding 
system16）. Therefore, the results indicate that resto-
ration with the conventional CR in deep cavities 
exceeding 2.0 mm was affected by the cured depth and 
the polymerization contraction.
　Meanwhile, bulk-fill CRs enable bulk filling even in 
deep cavities exceeding 2.0 mm by alleviating the 
restriction on curing depth of light-cured CRs through 
changes in filler properties, filler content, and constitu-

Table　3　Distribution of crack and gap formation with ER

Class Ⅰ Class Ⅱ Class Ⅲ Class Ⅳ

EBH 0 0 10 0
EBF 0 1  8 1
EGF 0 0  3 7

：Significant difference（p＜0.05）
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Fig.　4　CLMS images of longitudinal cross-sectional surface on the whole, side wall and cavity floor with ER
　Overall image（×50）, side wall part（×200）and cavity floor part（×200）of CLSM observation image.
　EBH and EBF Groups：Cracks（white arrows）within Bioram-M were observed on the side wall part and the cavity floor 
part, and no gap between Bioram-M and BH. EGF Group：Cracks（white arrows）within Bioram-M were observed on the side 
wall part, and gaps（black arrow）between Bioram-M and GF were observed at the cavity floor part.
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ent monomer components22,23）.
　Class III, in which cracks were generated on the side 
walls and cavity floor, was observed in all BH speci-
mens regardless of the bonding system in visual evalua-
tion using Bioram-M. The shear bond strength of BH 
was significantly lower than that of BF. It was equiva-

lent to that of GF when MB was used, and significantly 
lower than that of GF when ER was used. The results 
suggest that the shear bond strength of BH was low 
because this study did not use the accessory primer 
containing hydrophilic polymerization initiator, whose 
action helps BH to cure from the contact interface24）. 
However, the cured volume of BH after soaking in ace-
tone was equivalent to that of BF, and significantly 
larger than that of GF. BH has characteristics such as 
low shrinkage factor thanks to the low-shrinking mono-
mer contained25,26）, long flow period of CR on a free 
surface, and slow progress of the polymerization reac-
tion27）. It is indicated that the time difference since the 
start of light irradiation until the generation of contrac-
tion stress becomes longer and leads to the reduction in 
contraction stress if the flow period is long, as stress is 
not generated while there is flow on the free surface of 
CR during curing28）.
　Similarly to BH, most of the specimens of BF, which 
is also a bulk-fill CR, were Class III regardless of the 
bonding system. The shear bond strength of BF was 

Table　4　Failure mode of MB

Bonding
cohesion
failure

Interface
fracture

Mixed
failure

Dentin
cohesion
fracture

MBH 0 0 10 0
MBF 0 0  5 5
MGF 1 1  7 1

Table　5　Failure mode of ER

Bonding
cohesion
failure

Interface
fracture

Mixed
failure

Dentin
cohesion
fracture

EBH 10 0 0 0
EBF 10 0 0 0
EGF  3 0 7 0

Fig.　5　 Shear bond strengths of each resin 
composite with MB to dentin

　Same letters indicate significant differences
（p＜0.05）.
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Fig.　6　 Shear bond strengths of each resin 
composite with ER to dentin

　Same letters indicate significant differences
（p＜0.05）.
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Fig.　7　 Volume of each resin composite after 
dissolving the non-polymerization layer 
dissolution with acetone

　Same letters indicate significant differences
（p＜0.05）.
　The volume before dissolution was 63.6 mm3.

（mm3）

Conventional
CR

Bulk－fill CR

0

20

40

60

80

63.6

BH BF GF

a a，bb



472021年 2月 Study on Polymerization Contraction Stress of Bulk-fill Resin Composites

significantly higher than that of BH. In addition, it was 
equivalent to that of GF when ER was used, even 
though it was significantly higher than that of GF when 
MB was used. The cured volume after soaking in ace-
tone was also significantly larger than that of GF. BF 
contains a S-PRG filler and it is indicated that the effect 
of light irradiation reaches into deep parts thanks to its 
high light permeability and light diffusion property29,30）. 
It is also indicated that the progress of the polymeriza-
tion reaction is fast, based on a report that polymeriza-
tion contraction stress increased rapidly after light 
irradiation27）. The results suggest that BF and BH, 
which are bulk-fill CRs, polymerize sufficiently even in 
deep parts and bond with the bonding materials in deep 
cavities with depths exceeding 2.0 mm.
　Based on the above results, bulk-fill CRs seem to be 
more effective than the conventional CRs in improving 
the contraction gaps at the cavity floor which occur in 
the case of bulk filling of deep cavities. However, these 
results also indicated that careful filling operations are 
necessary in a similar fashion to the conventional CRs 
in order to prevent problems such as white margin, as 
the effects of polymerization contraction cannot be 
completely eliminated in large and high C-factor cavi-
ties with depths exceeding 2.0 mm.

Conclusion

　This study examined the effects of the polymeriza-
tion contraction stress of bulk-fill CRs in high C-factor 
and deep cavities by conducting visual evaluation by 
using polycrystallized glass blocks, shear bond strength 
tests to dentin, and measurement of the residual vol-
ume of CR block immediately after curing through dis-
solution in acetone. The following conclusions were 
obtained:
　 1．Bulk filling using bulk-fill CRs bonded to cavity 
floor and generated no contraction gaps in deep cavities 
of depth 4.0 mm.
　 2．While bulk filling using bulk-fill CRs is effective 
for repairing deep cavities, careful filling operations are 
necessary as the problems caused by polymerization 
contraction stress cannot be completely eliminated in 
high C-factor cavities.
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バルクフィルコンポジットレジンの重合収縮応力に関する研究

岩　﨑　和　恵　　保　尾　謙　三　　小　正　玲　子
竹　内　　　摂　　岩　田　有　弘　　吉　川　一　志

山　本　一　世

大阪歯科大学歯科保存学講座

抄録
　目的：光硬化型コンポジットレジン（以下，CR）修復では重合収縮応力や照射深度の問題から，深い窩洞に
は積層充塡が推奨されているが，大型窩洞に対して一括充塡できる bulk‒fill CRが開発され臨床応用されてい
る．今回，多結晶化ガラスブロックを用いた視覚的評価，せん断接着試験ならびに硬化後の残存体積の測定を
行い，C‒factorの大きな窩洞における bulk‒fill CRの重合収縮応力の影響について検討を行った．
　材料と方法：bulk‒fill CRとして Bulk Base Hard（BH）と Beautifil Bulk Flow（BF）を，従来型 CRとして
Gracefil Flow（GF）を，接着システムとして Clearfil Mega Bond2（MB）と Cleafil Universal Bond Quick ER
（ER）を用いた．多結晶化ガラスブロックとして，Bioram‒Mを使用した．MBで接着処理後，各 CRを充塡
した群をMBH群，MBF群，MGF群とし，ERで接着処理後，各 CRを充塡した群を EBH群，EBF群，EGF
群とした．Bioram‒Mに直径 4.5 mm深さ 4.0 mmの円柱窩洞を形成し，修復後，ギャップおよびクラックの発
生状態を分類し，スコアリングを行った．また，ウシ歯前歯に象牙質平坦面を作製し，修復後，接着直後のせ
ん断引張強さを測定した．
　直径 4.5 mm，高さ 4.0 mmのゴムリング治具を作製し，暗室にて各 CRを充塡し，円柱試料を作製した．硬
化後すぐアセトンに浸漬し，CRの未重合部分の除去を行った．各試料の残存体積を測定した．
　結果：視覚的評価の結果，MBH・MBF群はMGF群と，EBH・EBF群は EGF群と比べて，ギャップやク
ラックの発生状態に有意な差が認められた（p＜0.05）．MGF・EGF群では窩底部にギャップが認められた．ま
たMBF群の接着強さはMBH・MGF群より有意に高かった（p＜0.05）．EBF群と EGF群の接着強さは EBH
群と比べて有意に高かった（p＜0.05）．BHと BFの残存体積は GFの残存体積よりも有意に大きかった（p＜
0.05）が，BHと BFの間に有意差は認められなかった．
　結論：bulk‒fill CRを用いた一括充塡は深い窩洞における接着には有効であるが，C‒factorの大きな窩洞にお
いては重合収縮応力による不快事項が完全には解消せず，充塡操作に留意する必要があることが示唆された．

キーワード：バルクフィルコンポジットレジン，多結晶化ガラスブロック，重合収縮応力，C‒factor
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根尖狭窄部を有する樹脂製根管模型を用いた
エンドモーター連動根管長測定器の根尖指示精度に関する研究

関　谷　美　貴　　前　田　宗　宏
西　田　太　郎　　五　十　嵐　　勝

日本歯科大学生命歯学部歯科保存学講座

抄録
　目的：エンドモーターと連動させた根管長測定器の根尖指示精度に対する異なるファイルシステムと根管洗
浄液の影響について，根尖狭窄部付透明樹脂製根管模型を用いて評価した．
　材料と方法：根管模型は，根管長が 14.5 mm で，基底面の開孔部がφ0.2 mm，基底面から 1 mm 歯冠寄りに
φ0.15 mm の根尖狭窄部があり，0.02 テーパーの直線根管が付与されている透明樹脂製ブロック（ホクシンエ
レクトロニクス）を用いた．電気回路を確立したスタンド（ホクシンエレクトロニクス）に模型を植立させ，
根管内に 3 種の根管洗浄液：①生理食塩液（テルモ），②3％次亜塩素酸ナトリウム水溶液（クロルシッド J，
ウルトラデントジャパン，以下，NaClO），③18％EDTA（ウルトラデント EDTA18％，ウルトラデントジャ
パン）のいずれかを満たし，Propex IQ 根管長測定器（Dentsply Sirona）と連動させた X‒Smart IQ エンドモー
ター（Dentsply Sirona）で根管形成を行った．根管形成は 3 種のファイル：①WaveOne Gold（Dentsply Sirona，
以下，WOG），②ProTaper Gold（Dentsply Sirona，以下，PTG），③ステンレススチール製手用 K ファイル

（READYSTEEL フレクソファイル，Dentsply Sirona，以下，SSK）で，各 25 サイズまで 6 個ずつランダムに
行った．最終拡大ファイル使用時にメーターが作業長基準点を示した位置でファイルの回転を停止させ，ラ
バーストッパーを模型上面に合わせて固定し，ファイル先端までの距離をファイル到達長さとして計測した．
模型の根管長からファイル到達長さを引いた値を，ファイル先端到達位置から模型基底面までの距離として算
出した．
　成績：各ファイル間におけるファイル先端到達位置は，WOG群で最もバラツキが小さく安定していた．PTG
群と SSK 群は，生理食塩液と 18％EDTA 浴下でファイル先端到達位置が根尖狭窄部よりも 0.5 mm 程度基底
面寄りであった．各根管洗浄液間は，3％NaClO 浴下で最もファイル間に差がなく，ファイル先端位置が根尖
狭窄部に近かった．すべての条件下で，ファイル先端到達位置は測定値の許容誤差範囲内にあった．
　結論：X‒Smart IQ と連動させた Propex IQ の根尖指示精度は，ファイルの種類やシステム，根管洗浄液に
大きな影響を受けず，根管形成と同時に正確な根管長測定を行うことができた．
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緒　　言

　根管治療を成功に導くためには，根管内の細菌汚染お
よび感染壊死組織を根管から十分に除去することが最も
重要である1）．そのためには患歯の根管長を正確に測定
し，apical limitすなわち根管処置の終末点を根尖狭窄部
に設定することが主要な役割を果たす1,2）．その結果，創
傷面を最小限にとどめ，治療時に起こりうる不快症状を
抑制し，早期に最良の治癒を得ることが期待できる3）．
また，処置中における根管のトランスポーテーションや
不十分な根管清掃，過剰な根管充塡などの防止にも繋が
るため，根管切削器具を操作する作業長の決定はきわめ
て重要なステップである4‒6）．
　根管長測定の術式は，電気的根管長測定器（Electronic 
Apex Locator：EAL）によって根尖狭窄部の位置を検知
する方法が，客観的な方法として最も信頼性が高く，現
在の主流となっている7）．一般にEALは根管形成に先立
ち単独で使用され，EALで決定した作業長を基に，手用
切削器具もしくはニッケルチタン製（NiTi）ロータリー
ファイルによる機械的な根管形成を行い，根管洗浄のの
ち根管充塡へと移行する．一方，エンジン駆動の NiTi
ロータリーファイルと EALを連動させることにより，
根管内のファイル先端位置を視覚的に確認できるだけで
なく，作業長に到達すると自動的に停止または逆回転を
行うことで過剰な拡大を防止し，根管長を測定しながら
の根管形成を可能とする新たなシステムが加わった．
　根管長測定機能連動エンドモーターの測定精度に関す
る研究試料は，ヒト抜去歯や，基底面まで同一テーパー
が付与された根管模型が一般的であるが，今回われわれ
は新たに根尖狭窄部を付与した樹脂製透明根管模型を作
製し，研究に用いることを考案した．
　本研究は，根尖狭窄部を有する透明樹脂製根管模型を
用いて，NiTiロータリーファイルを装着して根管形成を
行った際の根管長測定機能連動エンドモーターの根尖指
示精度と，根管形成時に用いる根管洗浄液が測定精度に
及ぼす影響を調べ，正確な作業長での操作について評価した．

材料および方法

 1 ．根尖狭窄部付樹脂製透明根管模型
　EALと NiTiロータリーファイルでの拡大形成には，
透明樹脂製ブロックを用いた．ブロックには，根管長（模
型の高さ）が 14.5 mmで，基底面の開孔部がφ0.2 mm，
基底面から 1 mm歯冠寄りにφ0.15 mmの根尖狭窄部が
あり，0.02テーパーを付与した直線根管が付与されてい
る（Fig.　1）．本根管模型は，ホクシンエレクトロニクス

に作製を依頼した．
 2 ．電流回路の確立
　すべての根管模型に対して，#10ステンレススチール
製手用 Kファイル（READYSTEELフレクソファイル，
Dentsply Sirona，Switzerland，以下，SSK）を用いて根
管のネゴシエーションを行った．次に，根管長測定用模
型スタンド（ホクシンエレクトロニクス）のラバーコネ
クター内に導電性ペースト（NP‒1，ニッシン）を満た
し，根管模型を植立させた．模型スタンドのラバーコネ
クターから伸びる電線を EAL間に接続し，電流が流れ
る回路を確立した．

 3 ．根管形成
　根管形成は，Propex IQ根管長測定器（Dentsply 
Sirona）と X‒Smart IQエンドモーター（Dentsply 
Sirona）を，Endo IQアプリ（Dentsply Sirona）によっ
て連動させて使用した．根管内の湿潤には，3種の根管
洗浄液：①生理食塩液（テルモ），②3％次亜塩素酸ナト
リウム水溶液（クロルシッド J，ウルトラデントジャパ
ン，以下 NaClO），③18％EDTA（ウルトラデント
EDTA18％，ウルトラデントジャパン）のいずれかを使
用し，常に根管全体を満たした状態で根管形成を行っ
た．根管形成法は，①反復回転運動のシングルファイル
システムWaveOne Gold（Dentsply Sirona，以下，
WOG），②連続回転運動のマルチファイルシステム Pro-
Taper Gold（Dentsply Sirona，以下，PTG），③SSKの
3種類とし，卒後 8年目の術者 1名が各 25サイズまで 6
個ずつランダムに行った．WOG群とPTG群はX‒Smart 
IQハンドピースにファイルを装着し，Endo IQアプリで
プログラム化されたファイルシークエンスに従って，製
造者指定の手順で根管形成を行った．WOG群は，WOG 
Glider（#15，0.06）にてグライドパスを形成した後，
WOG Primary（#25，0.07）にて根管形成を行った．グ
ライドパスに沿ってファイルを根管内に挿入し，上下 3 
mmの弱圧のペッキングモーションを 2～3回繰り返し
た後，ファイルの付着片を清拭除去し，2.5 mlテルモシ
リンジ（テルモ）と 25 Gニシカルートクリンニードル
（日本歯科薬品）を用いて，目視で根管内切削片による懸
濁がなくなるまで各根管洗浄液による根管洗浄を行い，
#10 SSKにて穿通性を確認した．これを 1サイクルとし
て，Endo IQアプリを搭載した iPad mini（Apple，USA）
の画面上に表示されるメーターが作業長基準点を示す位
置まで根管形成を行った．PTG群は，ProGlider（#16，
0.02）でグライドパスを形成した後，S1（#18，0.02），
S2（#20，0.04），F1（#20，0.07），F2（#25，0.08）の順
で根管形成を行った．ファイルの操作法はブラッシング
モーションで，根管内に追従させながら各ファイルを順
次メーター上の作業長基準点まで到達させた．この際，
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ファイルは決して無理に押し込まず，弱圧でゆっくりと
挿入し，根管壁に嚙みこんだ際はすぐにファイルを引き
上げた．根管形成中は 1～2回根尖方向へ進めるごとに
WOG群と同様に根管内切削片の洗浄とファイルの付着
片の除去を行い，ファイルを用いて拡大する前に必ず
#10 SSKで穿通性を確認した．SSK群は，Endo IQアプ
リと Propex IQのみを連動させ，#15，#20，#25の順に
規格形成法でメーター上の作業長基準点まで根管形成を
行った．ファイル交換時もしくは根管洗浄液が混濁する
ごとに根管内切削片を洗浄し，#10 SSKを用いて穿通性
を確認した．

 4 ．計測方法
　計測は Erdemirらの方法を参考とした8）．各群の最終
拡大ファイル先端が iPad miniの画面上に表示される
メーターの作業長基準点に到達した位置でただちにファ
イルの回転を停止させ，ファイルの位置が動かない状態
でハンドピースからファイルを慎重に取り外した．ファ
イルのラバーストッパーの位置を模型上面に合わせ，瞬
間接着剤で固定した．瞬間接着剤の硬化を確認した後，
ファイルを再度ハンドピースに装着して回転させ，根管
から引き抜いた．最終拡大ファイルをスキャナー（GT‒
X970，EPSON）で撮影し，最終拡大ファイル先端から
ラバーストッパーまでをファイル到達長さとして，画像
処理ソフト Photoshop CS6（Adobe Systems，USA）を
用いて計測を行った．さらに根管長からファイル到達長
さを引いた値を，ファイル先端到達位置から模型基底面
までの長さとして算出した．

 5 ．統計学的分析
　算出した値はすべて平均±標準偏差（SD）で示した．
算出結果に対して，正規性を確認した後，Kruskal‒Wal-
lis検定を行い，有意差を認めた際はBonferroni訂正によ
る多重比較検定を行った．統計解析ソフトウェアは
SPSS Statistics 25（IBM）を使用し，有意水準は 5％未
満とした．

結　　果

　各条件におけるファイル先端到達位置から模型基底面
までの長さを，Table 1に示す．また，各条件での比較
を Fig.　2に示す．
　本研究において，ファイル破折や，レッジやジップな
どの根尖部における不適切な根管形成はどの群でも起こ
らなかった．また，すべての条件下で基底面からのファ
イルの突き出しはなかった．

 1 ．ファイル間での評価
　各ファイル間でのファイル先端到達位置は，WOG群
で最もバラツキが小さく安定していた．一方，PTG群と
SSK群では，生理食塩液と 18％EDTA浴下でファイル
先端到達位置が根尖狭窄部よりも 0.5 mm程度基底面寄
りであった．WOG群は根管洗浄液間で有意差を認めな
かったが，PTG群は，生理食塩液と 3％NaCIO浴下間，
3％NaCIOと 18％EDTA浴下間でそれぞれ有意差（p＜
0.05）が認められた．SSK群は，生理食塩液と 3％NaClO
浴下間（p＜0.01），3％NaClOと 18％EDTA浴下間（p＜
0.05）でそれぞれ有意差が認められた．

 2 ．根管洗浄液間での評価
　各根管洗浄液間におけるファイル先端到達位置は，
3％NaClO浴下で最もファイル間に差がなく，かつファ
イル先端が根尖狭窄部に近い位置を示した．一方，生理
食塩液と 18％EDTA浴下では，ファイル間に根尖方向
で±0.5 mm程度の差があった．生理食塩液と 18％
EDTA浴下では，WOG群と PTG群間（p＜0.01），WOG
群と SSK群間（p＜0.05）でそれぞれ有意差が認められ
た．3％NaClO浴下では，PTG群間と SSK群にのみ有意
差（p＜0.01）が認められた．

考　　察

　根管処置の終末点をどこに設定するかは，長い議論の
末，現在では生理学的根尖孔が最も適切であると考えら
れている2,9）．生理学的根尖孔は，解剖学的にはセメント
象牙境（CDJ）の領域に位置する根尖孔であり，根尖の

Table　1　 The distance between the tip of the file and the 
bottom of the root canal block under each condition
（mm）

Saline 3％ NaClO 18％ EDTA

WaveOne Gold 0.95±0.13 0.90±0.10 0.93±0.15
ProTaper Gold 0.53±0.11 0.70±0.06 0.49±0.02

Stainless steel K‒file 0.50±0.03 1.00±0.07 0.53±0.08

Fig.　1　 The design drawing of the plastic root canal 
model block with apical constriction（left）, and 
the fabricated plastic root canal model block
（right）
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最狭窄部と一致する．またCDJは組織学的には根尖歯周
組織と歯髄の接合部に相当する．よって，作業長を根尖
狭窄部に設定することで，根尖狭窄部の位置で器具の操
作を止め，根尖歯周組織に加わる治療時の機械的・化学
的・細菌的刺激を最少にとどめることができる3,10,11）．ま
た，同時に根管充塡材を受け止めるアピカルシートが根
尖狭窄部に付与される．しかし，CDJはあくまで解剖学
的構造であり，臨床的に見つけることはできない．Guti-
errezらは，CDJは非常に不規則であり，CDJの位置は
反対側の根管壁よりも最大 3 mm高い場合があると報告
している12）．また，Hassanienらは CDJと根尖狭窄部の
位置関係を観察し，両者が一致しないことを報告してい
る13）．
　根管長測定の術式には，主にエックス線画像と EAL
を利用する方法がある．エックス線画像撮影は，根管長
測定だけでなく，術前診査として歯髄腔形態や根管の
数，湾曲，根尖病変の有無などを把握するために重要で
ある14）．エックス線画像では，根尖の解剖学的形態の研
究から得られた平均値から，エックス線画像で認められ
る解剖学的根尖よりも 1 mm歯冠寄りの位置がCDJの領
域に最も近いとされている．よって，歯冠部に設定した
計測基準点から解剖学的根尖までの実長を比例計算で求
め，実長よりも 1 mm程度短い長さを作業長とする場合
が多い．しかし，Kuttler11）による加齢や刺激による根尖
狭窄部の位置の変化や，Dummerら15）による根尖狭窄部
の形態分類を鑑みると，この方法だけでは作業長の過不
足が生じる可能性がある．また，解剖学的根尖孔は必ず
しも歯の解剖学的根尖にあるとは限らず，主根管の解剖
学的根尖孔は解剖学的根尖の側方に開口する場合が多
い11,16,17）．以上のことから，エックス線画像単独の測定
法では正確な作業長を得ることは難しい．
　EALは，根管内に挿入したリーマーの先端が歯根膜に
達したとき，リーマーと口腔粘膜間の電気抵抗値は歯種

や年齢，人種，性別を問わず約 6.5 kΩの一定値を示す，
という砂田の報告18）をもとに日本で開発され，1969年に
商品化された．以降の EALは，測定電流が直流電流か
ら交流電流へ，測定方法が絶対値法から相対値法へと改
良され，また根管内に血液や根管洗浄液が存在する場合
の測定誤差を解消し，短時間かつ高い精度で測定を行う
ことを可能にした7,19,20）．しかし，根管処置中の作業長は
常に一定ではない．たとえば湾曲根管の場合，根管形成
により内湾壁が切削され根管が直線化することで作業長
が短縮する可能性があるため，根管形成中は作業長を継
続的に確認する必要がある．そこで，エンドモーターと
EALを連動させることにより，根管長を測定しながら同
時に根管形成を行うことが考案された21,22）．
　Propex IQは，iPad専用の Endo IQアプリによって
X‒Smart IQと連動させて使用する．X‒Smart IQハンド
ピースに装着して使用する NiTiロータリーファイルの
使用手順や回転数，トルク値はすべて Endo IQアプリに
プリセットされているため，設定の手間が大幅に省略さ
れる．また，X‒Smart IQには，ファイルの負荷がトル
ク制限値に達するとモーターハンドピースが自動的に逆
回転するオートリバース機能が搭載されており，ファイ
ル破折リスクを軽減することができる．さらに，Endo 
IQアプリにより，iPadの画面に表示されるメーター上
で根管内のファイル先端位置を視覚的に確認できるう
え，ファイル先端が作業長基準点に達するとアピカルリ
バース機能によって X‒Smart IQハンドピースが自動的
に反転し，過剰な根管形成を防止する．これらを連動さ
せて使用することにより，短時間で正確な根管形成が行
える．
　X‒Smart IQと連動させた Propex IQの根尖指示精度
について，WOG群は根管洗浄液間で有意差が認められ
なかった．また，各ファイル群におけるファイル先端到
達位置から模型基底面までの長さは，WOG群で最も変

Fig.　2　 Comparison of the measured values under each condition（Kruskal‒Wallis 
test with Bonferroni adjustment, ＊：p＜0.05, ＊＊：p＜0.01）
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動が少なく安定した値が得られた．WOGは反復回転運
動のシングルファイルシステムであり，根管形成は基本
的に 1本のファイルのみで完了する．また，作業長基準
点に到達するとアピカルリバース機能により根管内から
自動的にファイルが後退する．よって，ファイルの使用
本数と根尖部へのファイルの接触回数の少なさが根尖部
の根管形態を維持したと考えられる．一方，PTGは連続
回転運動のマルチファイルシステムであり，本研究で
#25まで根管形成を行った際に使用したファイルの本数
は 6本であった．また，X‒Smart IQと連動させず
Propex IQと Endo IQアプリのみで根管形成を行った
SSKは，使用したファイルの本数は 3本であったが，規
格形成法よる根管形成はアピカルシート付与のために作
業長まで頻回にファイルを操作させる必要がある．した
がって，PTG群と SSK群では根尖部へのファイルの接
触回数が多くなり，WOG群と同じ作業長基準点を示す
範囲内で経時的にファイル先端到達位置が根尖狭窄部よ
りも基底面寄りに移動したため，WOG群間にそれぞれ
有意差が認められたと推察される．すなわちファイル間
の誤差は，EALの根尖指示精度でなく，術者の手技や根
管形成手順の影響によるものと考えられる．
　EALにおける根管洗浄液の影響については多くの報
告があり，たとえば Erdemirらは生理食塩液のみが測定
結果に誤差を生じたと報告している8）．しかし Jenkinsら
は，EALの大半は根管洗浄液に影響されないと報告して
いる23）．本研究における各根管洗浄液中でのファイル先
端到達位置から模型基底面までの長さは，3％NaClO浴
下で最もファイル間に差がなく，かつファイル先端到達
位置が根尖狭窄部に近かった．この結果は，根管内溶液
が NaClOである場合に正確な測定結果が得られたとい
うMearesらやEbrahimらの報告と同じ傾向を示してい
た24,25）．NaClOには金属を腐食させる性質があり，根管
洗浄液として用いると NiTiロータリーファイルが劣化
する可能性も考えられるが，NiTiロータリーファイルは
作業時間が短く，かつ今回使用したファイルはシングル
ユース器材であるため，ファイル劣化の影響は少ないと
考えられる．一方，生理食塩液と 18％EDTA浴下では，
ファイル間に約 0.5 mmのバラツキがみられた．この誤
差について，実際の臨床における根管処置では，ファイ
ルに付属されているラバーストッパーの位置を動かして
作業長を設定し，エンドルーラーの目盛が示す 0.5 mm
単位で作業長の測定を行う．また，実際の根尖孔はさま
ざまな解剖学的形態を有するため，根管長測定における
±0.5 mmの誤差は許容範囲と考えられている12）．さら
に，ヒト天然歯の場合，根管には多数の象牙細管が走行
しており，EALを使用した際，象牙細管から少量の電流
が根管外部に漏洩すると考えられる．本研究で作製した

根尖狭窄部付根管模型の場合，材質は樹脂であり，電流
は漏洩することなく根尖孔方向にのみ流れる．したがっ
て，本研究での作業長指示値は根尖狭窄部を越える位置
であったと推察される．しかし，その影響を考慮しても，
本研究におけるすべての条件下で基底面からのファイル
の突き出しは起こらなかったことから，ヒト天然歯の場
合では，より根尖狭窄部に近似した誤差の少ない範囲で
の操作が可能であると考えられる．
　以上より，本研究で用いた Propex IQの根尖指示精度
は，統計学的には差が認められたが，ファイル先端到達
位置はすべて測定値の誤差を許容できる範囲にあり，ど
の到達位置であっても根管の拡大不足あるいは過剰拡大
とならず，臨床の作業上では良好な位置にあることがわ
かった．しかし，根尖指示精度が向上したとはいえ，
EALの誤差要因をすべて排除することは現実的に困難
である．正確な作業長決定のためには，EALの正確な使
用方法を遵守するだけでなく，エックス線画像から得ら
れる情報や歯の解剖学的構造に関する知識，さらには手
指感覚を併用して，考えうるかぎりの測定誤差を補うこ
とが重要である．

結　　論

　X‒Smart IQと連動させた Propex IQの根尖指示精度
は，ファイルの種類やシステム，根管洗浄液に大きな影
響を受けることなく，根管形成と同時に正確な根管長測
定を行うことができた．

　本論文の発表に関連して，開示すべき利益相反関係はあり
ません．
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Study on the Reading Accuracy of an Electronic Apex Locator Connected 
to an Endodontic Motor Using Plastic Root Canal Models 

with Apical Constriction

SEKIYA Miki, MAEDA Munehiro,
NISHIDA Taro and IGARASHI Masaru

Department of Endodontics, The Nippon Dental University School of Life Dentistry at Tokyo

Abstract
　Purpose: The aim of this study was to evaluate the reading accuracy of an electronic apex locator con-
nected to an endodontic motor with various nickel titanium rotary instruments and root canal irrigating solu-
tions using plastic straight root canal models with apical constriction.
　Methods: Plastic blocks with 14.5 mm root canal length, φ0.2 mm apical foramen, φ0.15 mm apical con-
striction at 1 mm closer to the crown from the apical foramen, and 0.02 tapered straight root canal were 
used for preparation. The blocks were placed on the stand, establishing an electric circuit. Root canal prepa-
ration was performed using an X-Smart IQ endodontic motor connected to a Propex IQ apex locator in the 
state of filling with one of three types of root canal irrigating solution: ①saline, ②3％ sodium hypochlorite 
solution（NaClO）, and ③18％ EDTA solution. All canals were randomly prepared to size 25 by three types of 
root canal preparation method: ①WaveOne Gold（WOG）, ②ProTaper Gold（PTG）, and ③stainless steel K-file
（SSK）（n＝6）. The rubber stop on the file was fixed at the position where the tip of the master apical file of 
each group reached the reference point on the apex locator. The distance from the tip of the file to the rub-
ber stop was established as the length that the file reached. The value obtained by subtracting the reached 
file length from the root canal length was taken as the distance between the tip of the file and the bottom of 
the root canal block.
　Results: Among the measured values in each file group, the WOG group was stable with the least fluctua-
tion. In the PTG and SSK groups, the file tip position was about 0.5 mm closer to the bottom of the root canal 
block than the apical constriction when using saline and 18％ EDTA. The measured values between the root 
canal irrigating solutions showed no difference between the files when using 3％ NaClO, and the file tip posi-
tion was close to the apical constriction. Under all conditions, the file tip position was within the allowable 
range of measurement error.
　Conclusion: The reading accuracy of Propex IQ connected to X-Smart IQ was not significantly affected by 
the file type, system or root canal irrigating solution.

Key words: electronic apex locator, endodontic motor, apex reading, accuracy
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Er：YAGレーザー照射後の象牙質に対する歯面処理が接着強さに及ぼす影響

堀　田　正　人　　村　瀬　由　起1 　作　　誠　太　郎2

中　川　豪　晴3 　日下部　修　介1 　高　垣　智　博1
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抄録
　目的：本研究の目的は Er：YAG レーザー照射後の象牙質面に生成する熱変性層を改質しコンポジットレジ
ンの接着強さを回復させるため，低出力追照射および歯面処理の効果を検討することである．
　材料と方法：ヒト抜去臼歯の象牙質面を露出させて，耐水研磨紙 #800 にて注水下で研削した試料を XYZ 軸
フラットステージに固定し，2 種類のチップと照射エネルギーを設定（C400F：パネル値 150 mJ，C800F：パ
ネル値 30 mJ）し，パルス値は 10 pps，注水下で照射した．歯面処理剤として 6％次亜塩素酸ナトリウム水溶
液（NaClO），p‒トルエンスルフィン酸塩エタノール水溶液（アクセル）および 10％クエン酸/3％塩化第二鉄
水溶液（表面処理剤グリーン）を選択した．その後，Clearfil Mega Bond System を用い，Beautifil Flow F00
にて接着した試料を湿度 99％，温度 37℃で 24 時間保存し，引張接着強さを測定した．レーザー照射したもの
は 6 グループ（A1，A2，A3，B1，B2，B3）に分類し，レーザー照射していないコントロールグループは 2 グ
ループ（Cont1，2）に分類した．それぞれのグループは，以下のとおりである〔Cont1：レーザー照射なし，
Cont2：レーザー照射なし→アクセル処理→表面処理剤グリーン処理，A1：レーザー照射（C400F，パネル値
150 mJ），A2：レーザー照射（C400F，パネル値 150 mJ）→アクセル処理→表面処理剤グリーン処理，A3：
レーザー照射（C400F，パネル値 150 mJ）→NaClO→アクセル処理→表面処理剤グリーン処理，B1：レーザー
照射（C400F，パネル値 150 mJ に C800F，パネル値 30 mJ を追照射），B2：レーザー照射（C400F，パネル値
150 mJ に C800F，パネル値 30 mJ を追照射）→アクセル処理→表面処理剤グリーン処理，B3：レーザー照射
（C400F，パネル値 150 mJ に C800F，パネル値 30 mJ を追照射）→NaClO→アクセル処理→表面処理剤グリー
ン処理〕．接着試験後，接着破断面を実体顕微鏡にて観察した．また，レーザー処理後の象牙質表面に各歯面処
理材で前処理を行った各グループの試料を走査電子顕微鏡にて観察した．
　結果：各グループの接着強さ（平均値±標準偏差，MPa）は，以下のとおりであった［A1（10.5±3.5）＜B1
（11.2±3.3）＜A3（13.1±2.4）＜B3（15.0±4.6）＜A2（16.7±5.5）＜Cont1（17.6±5.6）＜B2（19.2±5.9）＜Cont2
（22.4±6.7）］．Cont1，Cont2，A2，B2 グループは有意に A1，B1 グループより高い接着強さを示した（Fisher’s 
PLSD test，α＝0.05）が，A1，B1，A3，B3 グループ間には有意差はなかった．接着試験後の破断面から Cont2
と B2 グループは凝集破壊が多く存在し，凝集破壊が多いものほど接着強さは高い傾向にあった．レーザー照
射後の象牙質表面の各種歯面処理後の SEM 像から，A2，B2 グループの管間象牙質は亀裂があるものの，滑沢
であった．しかし，A3，B3 グループでは粗糙な管間象牙質面が観察された．
　結論：レーザー処理した象牙質をp‒トルエンスルフィン酸塩エタノール水溶液と10％クエン酸/3％塩化第二
鉄水溶液で処理すると，接着強さが促進された．

キーワード： レーザー照射後の象牙質，引張接着強さ，p‒トルエンスルフィン酸塩エタノール水溶液，10％ク
エン酸/3％塩化第二鉄水溶液
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緒　　言

　Er：YAGレーザーは発振波長が水の最大吸収帯と近
似しており，生体に対しては為害性が少ない1）とされて
いる．また，切削効率がエアタービンを用いた回転切削
には劣るものの，治療時の不快感が少なく，殺菌効果も
有する2）などの利点もあり，レーザーを用いたほうが有
用な場合に特化して，歯の切削・蒸散に応用されている．
しかし，象牙質に照射されたエネルギーは照射部におい
て熱変換されて象牙質表面に熱変性層（象牙質コラーゲ
ンの変性，微小な亀裂や魚鱗状を示す脆弱な層構造）3‒6）

が生じ，接着強さ試験後の破断面から，熱変性層の物性
などがコンポジットレジン修復の接着強さの低下の原因
と考えられている7）．また，熱変性層は Er：YAGレー
ザーの出力（照射エネルギー密度）によって異なり，30～
90 mJの低出力のほうが象牙質の熱変性層の厚さが減少
し，接着強さも上昇するとの報告8‒11）や，100 mJ12），150 
mJの中出力，220 mJの高出力のほうが熱変性層の厚さ
は減少し，接着強さが上昇するとの報告13,14）もあるが，
その厚さを抑制できたとしてもレーザー照射後の象牙質
表面の熱変性層は完全には除去できない．
　したがって，レーザー照射による象牙質表面の熱変性
層の除去を図る必要があり，保尾ら15）は先端出力 100 
mJ，10 ppsでレーザー照射後，照射面をリン酸エッチン
グ処理，球型スチールバー，スプーンエキスカベーター，
エアーアブレーション，スマートバーで切削し，Clearfil 
Mega Bond Systemを用いて接着操作を行い，引張接着
強さを測定した結果，球型スチールバー，エアーアブ
レーションは，レーザー非照射と有意差が認められない
程度まで接着強さが回復したが，リン酸エッチング処
理，スプーンエキスカベーター，スマートバーは，レー
ザー非照射と比べて有意に低い接着強さであったと報告
している．新谷ら16）は先端出力 60 mJ，10 ppsでレー
ザー照射後，37％リン酸水溶液 30秒間，10％次亜塩素酸
ナトリウム水溶液 90秒間で前処理したところ，約 40μm
の厚みの微小な亀裂や魚鱗状の層状構造物は観察されな
くなり，平坦で漏斗状に開口した象牙細管が明瞭に観察
されたと報告している．福田ら10）は低出力でレーザー照
射した象牙質表面を 10％次亜塩素酸ナトリウム水溶液
で処理し，その後，p‒トルエンスルフィン酸塩エタノー
ル水溶液（アクセル）で処理し，Clearfil Mega Bond 
Systemを用いて接着し，薄膜接着強さを測定した結果，
レーザー非照射面と同程度の接着強さを示したとしてい
る．さらに，齲蝕組織除去の方法として Er：YAGレー
ザーを用いる場合，10‒MDPを配合した接着剤には接着
強さを高める特性がみられ17,18），接着界面には樹脂含浸

層は観察されず，細いレジンタグがレーザー照射表層下
の層まで貫通している様子が認められたとの報告19）もあ
る．
　したがって，本研究は Er：YAGレーザー照射後の象
牙質面に生成する熱変性層を改質し，コンポジットレジ
ンの接着強さを回復させるために低出力追照射および歯
面処理の効果を検討することを目的とした．そこで，
Er：YAGレーザーで健全象牙質表面を高出力にて照射
後，低出力で追照射し，その後，アクセルで処理し，さ
らに，10％クエン酸/3％塩化第二鉄水溶液（表面処理剤
グリーン）による処理を行ったものと，同様の方法で
レーザー照射した象牙質に 6％次亜塩素酸ナトリウム水
溶液で処理した後，アクセルで処理を行い，その後，表
面処理剤グリーンによる処理をしたものに Clearfil 
Mega Bond Systemを用いて接着させて引張接着強さを
測定し，非照射の健全象牙質研磨面の接着強さと比較検
討した．

材料および方法

 1 ．供試材料
　被験歯は肉眼的に齲蝕や修復，着色を認めないヒト新
鮮抜去臼歯を用いた．抜去歯は精密低速切断機（Isomet，
Buehler，USA）を用いて歯軸に垂直に切断し，象牙質
を露出させて，耐水研磨紙 #800にて注水下で研削後，
37℃蒸留水中に 24時間保管した湿潤状態のものを被照
射面とした．なお，抜去歯については朝日大学歯学部倫
理委員会の承認（受付番号第 25148号）を得ている．

 2 ．Er：YAGレーザーの照射条件
　レーザー装置は Er：YAGレーザー（Erwin Adverl，
モリタ製作所）を用い，チップと照射エネルギーの設定
は（C400F，パネル値 150 mJ）と（C800F，パネル値 30 
mJ）の 2種類を使用し，パルス値は 10 ppsとした．各
被照射面には注水下（4 ml/sec），エアー最大で，照射ご
とにチップは毎回新品と交換した．象牙質被照射面は
XYZ軸フラットステージ（SIGMA KOKI）に固定し，
レーザー先端と象牙質被照射面との距離は C400F照射
時には 1.0 mm，C800F照射時には 0.5 mmとして 1.0 
mm/secの速度で 200μmずつステージを動かしながら
照射した．

 3 ．引張接着強さ試験
 1 ）試料の作製
　耐水研磨紙 #800で研磨した接着用試験試料である象
牙質面を Clearfil Mega Bond（クラレノリタケデンタル）
を用いて，メーカーの指示書どおりにセルフエッチング
プライマー処理とボンディング処理を行った後，内径
3.0 mm，深さ 2.0 mmのテフロンモールドにコンポジッ
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トレジン（Beautifil Flow F00（A2），松風）を充塡し，
光照射器（Blue Lex，1,000 mW/cm2，ヨシダ）により中
央部，左右から光照射（20秒間）を行って接着させたも
のをコントロール 1（Cont1）とした．接着用試験試料に
アクセル（サンメディカル）処理を 5秒間行った後，乾
燥し，次に表面処理剤グリーン（サンメディカル，以下，
10‒3と略す）で 5秒間処理し，水洗乾燥後，Cont1と同
様に接着操作を行ったものをコントロール 2（Cont2）と
した．接着用試験試料を C400F（パネル値 150 mJ）で
レーザー照射した試料にCont1と同様に接着操作を行っ
たものを A1グループとした．C400F（パネル値 150 mJ）
でレーザー照射した試料にアクセル処理を 5秒間行った
後，乾燥し，10‒3で 5秒間処理し，水洗乾燥後，Cont1
と同様に接着操作を行ったものを A2グループとした．
C400F（パネル値 150 mJ）でレーザー照射した試料にテ
キサント（シオエ製薬：6％次亜塩素酸ナトリウム）で
10秒間処理し，アクセル処理を 5秒間行った後，乾燥
し，10‒3で 5秒間処理し，水洗乾燥後，Cont1と同様に
接着操作を行ったものをA3グループとした．C400F（パ
ネル値 150 mJ）でレーザー照射した試料を C800F（パネ
ル値 30 mJ）で追照射し，A1グループと同様の歯面処理
と接着操作を行ったものを B1グループとした．C400F

（パネル値 150 mJ）でレーザー照射した試料に C800F（パ
ネル値 30 mJ）で追照射し，A2グループと同様の歯面処
理と接着操作を行ったものを B2グループとした．
C400F（パネル値 150 mJ）でレーザー照射した試料に
C800F（パネル値 30 mJ）で追照射し，A3グループと同
様の歯面処理と接着操作を行ったものを B3グループと
した．レーザー処理後の象牙質表面に使用した歯面処理
剤，接着システム，コンポジットレジンは Table 1に，
それぞれのグループの処理条件をまとめたものは Table 
2に示した．各グループの試料は 10個ずつ作製した．

 2 ）引張接着強さ試験と統計処理
　引張接着強さの測定は接着後，37℃，湿度 99％の状態
で 24時間保管してオートグラフ AGS‒5kNX（島津製作
所）によりクロスヘッドスピード 0.5 mm/minにて引っ
張り，破断時の値を単位面積当たりに換算して引張接着
強さ（MPa）とした．測定値は有意水準 5％にて二元配
置分散分析（ANOVA）を行った後，多重比較検定
（Fisher’s PSLD）にて統計処理した．

 4 ．接着強さ試験後の破壊形式の観察
　引張接着強さ試験後の接着試験片の象牙質側とレジン
側の破断面について，実体顕微鏡にて破壊像の観察を
行った．破壊形式の判定は界面の露出が 70％以上のもの

Table　2　Preparation of specimens

Group Preparation

Cont1 No Irradiation→Mega Bond→Beautifil Flow
Cont2 No Irradiation→Accel→Green Conditioner→Mega Bond→Beautifil Flow
A1 Irradiated with C400F→Mega Bond→Beautifil Flow
A2 Irradiated with C400F→Accel→Green Conditioner→Mega Bond→Beautifil Flow
A3 Irradiated with C400F→Texant→Accel→Green Conditioner→Mega Bond→Beautifil Flow
B1 Irradiated with C800F following C400F→Mega Bond→Beautifil Flow
B2 Irradiated with C800F following C400F→Accel→Green Conditioner→Mega Bond→Beautifil Flow
B3 Irradiated with C800F following C400F→Texant→Accel→Green Conditioner→Mega Bond→Beautifil Flow

Table　1　Main component of the used materials in this study

Materials Lot. No. Manufacturer Main component

Adhesive：Clearfil Mega Bond 4H0087 Kuraray Noritake Dental Primer：MDP, HEMA, Water, Multifunctional meth-
acrylate, Photoinitiator

4B0138 Bond：MDP, HEMA, Multifunctional methacrylate, 
Microfiller, Photoinitiator

Texant（Irrigating agent） 569601 Sioe Pharmaceutical 6％ sodium hypochlorite
Accel（Reducing agent） TV1 Sun Medical Ethanol, Water, p‒toluenesulfonate salt
Green Conditioner SF2 Sun Medical 3％FeCl3, 10％ citric acid
Resin Composite：Beautifil 
Flow F00（A2）

031892 Shofu Bis‒GMA, TEGDMA, Glass filler

Bis‒GMA：bisphenol‒A diglycidyl methacrylate, HEMA：2‒hydroxyethl methacrylate, MDP：10‒methacryloyloxydecyl 
dihydrogen phosphate, TEGDMA：triethylenglycol dimethacrylate
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を界面破壊，象牙質あるいはレジンの付着が 70％以上の
ものをそれぞれの凝集破壊（被着体破壊），それ以外のも
のを混合破壊として分類し，評価した．

 5 ．レーザー処理後象牙質に各種歯面処理材で前処理
を行った象牙質表面の SEM観察

　レーザー処理後の象牙質表面を引張接着強さ試験にお
ける各グループと同様の歯面処理材で前処理した各試料
をカーボン試料台に固定後，真空乾燥し，オスミウム
コーティング装置（HP‒IS，真空ディバイス）で導電処
理を行った．その後，走査電子顕微鏡（S4000，日立）を
用いて，加速電圧 10 kVの条件で象牙質表面の SEM観
察を行った．なお，試料数は各グループにつきそれぞれ
3個とした．

結　　果

 1 ．引張接着強さ
　Table 3に二元配置分散分析の結果を示す．レーザー
照射の違い（F＝6.836，p＝0.002）および歯面処理の違
い（F＝8.831，p＝0.000）は引張接着強さに有意な影響
を与えたが，レーザー照射の違いと歯面処理の違いの交
互作用（F＝0.265，p＝0.850）は引張強さに有意な影響
を与えなかった．引張接着強さを測定した 8グループの
値（平均値±標準偏差）と多重比較検定の結果を，Table 
4に示す．それぞれの象牙質面の歯面処理条件の違いに
よる接着強さの平均値を接着強さの小さい順に示すと，
A1＜B1＜A3＜B3＜A2＜Cont1＜B2＜Cont2であった．
統計処理の結果，Cont1に対して，有意に接着強さが低
かったのはA1グループとB1グループで，レーザー照射
処理後の象牙質に対して歯面処理材による前処理をしな
かったグループのみであった（p＜0.05）．Cont1に対し
て 2種類のレーザー処理後，2種類の前処理を行った
A2，B2，A3，B3のグループの間には，有意差はなかっ
た（p＞0.05）．しかし，Cont2に対しては B2グループの
みが有意差がなく，同程度の引張接着強さであった（p

＞0.05）．また，A3，B3グループはレーザー処理後，前
処理を行わなかった A1，B1グループと有意差は認めら
れなかった（p＞0.05）．

 2 ．接着強さ試験後の接着破壊形式
　Table 5に示すように，Cont1には界面破壊はなく，混
合破壊が多かった．また，被着体破壊はレジン内での凝
集破壊が多かった．Cont2も混合破壊と被着体破壊で
あったが，Cont1より被着体破壊の割合が増加し，象牙
質内での凝集破壊も多かった．A1とB1グループは界面
破壊の試料もあり，混合破壊の割合が多かった．象牙質
との接着破壊面には象牙質側にレーザー照射の際の凹凸
が窺え，B1よりA1のほうがより粗糙な面であった．A2
と B2では界面破壊はなく，混合破壊と被着体破壊であ
り，A2に比べて B2のほうが被着体破壊の割合が多かっ
た．A3と B3も界面破壊はなく，混合破壊と被着体破壊
であった．A3と B3の混合破壊の様相から，象牙質側の
界面破壊部はA1やB1に認められたレーザー照射による
凹凸は認められなかった．
　Fig.　1に，各グループにおける接着強さ試験後の破断
面のレジン側と象牙質側の実体顕微鏡像の代表例を示

Table　3　Summary of 2‒way analysis of variance for tensile bond strength measurement

Source Type Ⅲ sum of squares df Mean square F p

Corrected model    936.405a  7   133.772 4.900 .000
Intercept 15,694.825  1 15,694.825 574.905 .000
Laser   373.254  2   186.627 6.836 .002
Condition   482.151  2   241.075 8.831 .000
Laser×Condition    21.701  3     7.234 .265 .850
Error  1,528.792 56    27.300
Total  18,253.120 64
Corrected total   2,465.197 63

a.　R squared＝.380（Adjusted R squared＝.302）

Table　4　 Tensile bond strength on human dentin with vari-
ous surface pretreatments after irradiation of Er:  
YAG laser

Group Tesile bond strength（mean±standard deviation）

Cont1 17.6±5.6　a, b, c
Cont2 22.4±6.7　a
A1 10.5±3.5　d
A2 16.7±5.5　b, c
A3 13.1±2.4　c, d
B1 11.2±3.3　d
B2 19.2±5.9　a, b
B3 15.0±4.6　b, c, d

Different letters indicated statistically significant（p＜
0.05）.
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す．コントロールグループの Cont1はレジン内での凝集
破壊（被着体破壊）の代表例を，Cont2は象牙質内での
凝集破壊を示す．A1グループは混合破壊の代表例を示
し，象牙質側の表面にはレーザー照射による凹凸と象牙
質に接着して残存したレジンが認められた．A2グルー
プは象牙質内での凝集破壊の代表例を，A3グループは
レジン内での凝集破壊の例を示す．B1グループは混合
破壊の例を示し，A1グループと同様に象牙質側の表面
にはレーザー照射による凹凸と象牙質に接着した残存レ
ジンが認められた．B2グループはレジン内での凝集破
壊の例を，B3グループは混合破壊の例を示し，象牙質側
の表面にレーザー照射による凹凸のない象牙質面と象牙
質に接着した残存レジンが認められた例である．

 3 ．レーザー処理後の象牙質に各種歯面処理材で前処
理を行った象牙質表面の SEM像

　Fig.　2に各グループの象牙質表面の代表例のSEM像を
示す．Cont1グループの象牙質表面はスミヤー層で覆わ
れていた．Cont2はスミヤー層が除去され，スミヤープ
ラグも除去され，管周象牙質の脱灰が認められ，象牙細
管口がロート状に拡大していた．A1，B1もスミヤー層
は認められず，Er：YAGレーザーのダメージを受け，
鱗片状の粗糙感を呈していた．象牙細管は開口してい
た．A2，B2もスミヤー層は認められず，鱗片状の粗糙
感はなくなり，管間象牙質は比較的滑沢であり，A2に
比べて，B2のほうがさらに滑沢であった．しかし，A2，
B2ともに管間象牙質と管周象牙質に亀裂の残留が認め
られた．A3，B3もスミヤー層は認められず，A1，B1に

Table　5　 Assessment results of failure mode after tensile bond strength mea-
surement

Group A1 A2 A3 B1 B2 B3 Cont1 Cont2

2/5/3 0/6/4 0/5/5 1/6/3 0/2/8 0/4/6 0/6/4 0/2/8

The type of failure mode：adhesive failure/mixed failure/cohesive failure in 
dentin or resin

Fig.　1　 Representative images of fracture surface after tensile bond strength testing of each 
chemical pretreatment（prior to adhesive procedures）group

　Groups Cont1, A3, and B2 showed an example of the cohesive failure in the resin compos-
ite. Groups Cont2 and A2 showed an example of the cohesive failure in the dentin. Groups 
A1, B1, and B3 showed an example of the mixed failure.

Cont1
Resin side Dentin side Resin side

Cont2
Dentin side

A1
Resin side Dentin side

A2
Resin side Dentin side

A3
Resin side Dentin side

B1
Resin side Dentin side

B2
Resin side Dentin side

B3
Resin side Dentin side
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比べると表面の凹凸は小さく，鱗片状の粗糙感は認めら
れないものの，A2，B2に比べると管間象牙質は粗糙感
を呈していた．

考　　察

　岩田ら20）は 1ボトル 1ステップのボンディングシステ
ムに着目し，Er：YAGレーザー照射後のエナメル質お
よび象牙質に対する引張接着強さ試験について検討し，
象牙質では非照射と比べ接着強さが低下する傾向を認め
ている．すなわち，Er：YAGレーザー照射後の歯質に
対し，接着性コンポジットレジン修復を行う場合，1ボ
トル 1ステップのボンディングシステムをそのまま適用
することは，臨床的に予後不良となる可能性があると述
べている．そこで，本研究ではレーザー照射後の象牙質
に高い接着力を有するとされ，未反応の酸性基が歯質に
残存する Caイオンと化学的に反応する21）と考えられる
MDPを含有する 2ステップタイプのセルエッチングプ
ライマーとボンディング材を用い，レーザー照射された
象牙質との接着強さの向上を目的に，レーザー照射した

場合の熱変性層に注目して実験を行った．まず，高出力
のレーザー照射による象牙質の熱ダメージを少なくする
ために低出力のレーザー照射による追照射を行い，比較
検討した．また，6％次亜塩素酸ナトリウム処理による熱
変性コラーゲン線維除去の効果，脆弱な象牙質変性層の
除去，ボンディング材の拡散浸透と重合促進効果を目的
に，還元剤（アクセル：p‒トルエンスルフィン酸塩エタ
ノール水溶液）処理と Fe3＋を含む 10‒3処理により接着
強さが促進されるかどうか引張接着強さ試験を行って評
価した．
　その結果，今回の初期接着強さの試験結果では，レー
ザー照射後の象牙質に歯面処理材による前処理を行わず
にボンディング処理をしたものに比較して統計学的に有
意に接着強さが大きかったのはレーザー照射後の象牙質
に対してアクセル処理と 10‒3処理を行ったもの（A2と
B2グループ）であった．6％次亜塩素酸ナトリウムとア
クセル処理と10‒3処理の併用では，レーザー処理後に前
処理を行わず接着したものとの間には有意差は認められ
なかった．このことから，アクセル処理により残存した
次亜塩素酸ナトリウムは中和し，塩化ナトリウムと芳香
族スルホン酸ナトリムに変化し，接着阻害因子である次
亜塩素酸ナトリウムを除去することはできたが，ボン
ディングレジンの浸透や重合を促進させるには十分では
なかったのではないかと考えられた．特に今回の実験で
は，60秒間までの次亜塩素酸ナトリウム処理実験を行
い，処理時間が長くなるに従って象牙質のボンディング
材の接着強さは低下することが報告22）されていることか
ら，次亜塩素酸ナトリウム処理の時間を10秒間と短くし
たが，象牙質に対する接着強さは大きくなる傾向は示し
たものの，有意差は得られなかった．さらに，次亜塩素
酸ナトリウムの残留やコラーゲン線維と次亜塩素酸ナト
リウムによる反応生成物23）がボンディング材の重合を阻
害し，象牙質表層へのモノマーの浸透を抑制した可能性
が考えられた．また，レーザー処理後に 6％次亜塩素酸
ナトリウムで処理後，アクセル処理と10‒3処理を併用し
たグループ（A3と B3）の象牙質表面の SEM像は管間
象牙質の様相がA2とB2グループとは異なり粗糙感を呈
しており，レーザー処理後の象牙質表面に対するクリー
ニング効果がA2とB2グループに比べると劣っていた．
この粗糙部分は，コラーゲン線維と次亜塩素酸ナトリウ
ムによる反応生成物の可能性が考えられた．
　また，レーザー非照射の象牙質においてもアクセル処
理と 10‒3処理により接着強さが向上する傾向にあるこ
とから，特に今回使用した Clearfil Mega Bond System
には 10‒3処理とアクセル処理が接着向上に有効である
可能性が考えられた．ボンディング材の拡散浸透と重合
促進効果については杉山ら24）もAQボンドとAQボンド

Fig.　2　 SEM photograph of the morphological aspects 
of the non‒lased（Cont1, 2）and lased dentin 
surfaces followed by the chemical pretreat-
ment（prior to adhesive procedures）

　Groups A2 and B2 produced a more homogeneous 
smooth inter‒tubular dentin surface, however, micro‒
cracks were clearly detectable on the peritubular and 
inter‒tubular dentin surface. Groups A3 and B3 
showed roughening of inter‒tubular dentin surface.

Cont1 Cont2

A1 A2 A3

B1 B2 B3



632021年 2月 レーザー照射後の象牙質接着に及ぼす歯面処理の効果

プラスの接着強さ試験の比較を行って，AQボンドプラ
スが接着強さの向上を示したのは p‒トルエンスルフィ
ン酸塩にアミンを添加して歯質脱灰能と重合性を向上さ
せたことで良質の接合層が形成されたことによると述べ
ている．
　象牙質に対する接着強さ試験後の破壊形式は，被着面
の処理あるいは象牙質への浸透や拡散能，ボンディング
材の重合硬化性などに影響を受けると考えられてい
る25,26）．基本的には，接合の最弱部から破壊されると考
えられている接着強さ測定後の破断像からその試料の最
弱部が判定できる．今回の接着強さ測定後の破断面か
ら，象牙質が破壊された被着体破壊を示すものが多く存
在した．これは，それぞれのグループの象牙質の機械的
強度に近い値の接着強さを示したものと考えられた．
Cont2のように健全象牙質との接着の場合の象牙質被着
体破壊は，接着強さが大きかった．しかし，レーザー照
射した象牙質の試料では，亀裂，鱗片状の粗糙感を呈す
る脆弱となった熱変性象牙質層が存在する．低出力で
レーザー照射した象牙質はこの層が薄く，アクセルと
10‒3の併用で処理しても管間象牙質や管周象牙質の亀
裂は残存するが，管間象牙質の鱗片状の粗糙部分はなく
なり，比較的滑沢なものとなり，ボンディング材が良好
な浸透性と優れた重合性を示したのではないかと思われ
た．一方，高出力でレーザー照射した象牙質は熱変性層
が厚く，アクセル処理と10‒3処理の併用によっても低出
力で照射したものより熱変性層が残存したために，接着
強さはより低くなったと考えられた．
　低出力でのレーザー照射後に 37％リン酸エッチング
を併用すると接着強さは健全な象牙質と同等の接着力を
示したとの報告27）もあるほか，Nahasら11）はコラーゲン
に影響を与えなかったのは 60 mJ（20.769 J/cm2）で，低
出力を推奨すると述べている．また，Alaghehmandら28）

も報告しているように，象牙質内で凝集破壊を示すもの
が必ずしも高い接着強さを示すとは限らず，熱変性層に
対してボンディング材が浸透していたとしてもこの層は
物性が脆弱で接着強さの発現に寄与しなかった可能性も
あると考えられた．塩化第二鉄は脱灰後のコラーゲンの
変性を抑制し，物質透過性を高めることから，10‒3処理
は拡散能に優れていることが報告29）されており，モノ
マーの拡散が十分であると被着体の凝集破壊が多くなる
と考えられた．したがって今後，アクセル処理と 10‒3処
理によってレーザー照射した象牙質に対してボンディン
グ材のモノマーがどの程度拡散浸透して重合しているか
を確認評価し，接着耐久性にどの程度寄与するのかを明
らかにしたいと考えている．

結　　論

　Er：YAGレーザー照射象牙質面に生成する熱変性層
を改質しコンポジットレジンの接着強さを回復させるた
め，低出力による追照射，アクセル＋10‒3処理，6％次
亜塩素酸ナトリウム水溶液処理について比較検討した．
その結果，レーザー照射後の象牙質に歯面処理材による
前処理を行わずに接着したものと比較して統計学的に有
意に接着強さが大きかったのはレーザー照射後の象牙質
にアクセル処理と10‒3処理を行ったもので，レーザー照
射後の象牙質に 6％次亜塩素酸ナトリウム処理し，さら
にアクセル処理と 10‒3処理をしたものは接着上昇傾向
があったものの有意差は示さなかった．また，低出力で
追照射したものも，接着上昇傾向はあったが，有意差は
なかった．

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない．
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Effect of Chemical Pretreatment of Er: YAG Laser Irradiated Dentin  
on Resin-lased Dentin Bond Strength
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Abstract
　Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effect of irradiation of low‒power Er: YAG laser 
and chemical pretreatment after irradiation of high‒power Er: YAG laser to promote the tensile bond 
strength（TBS）of the resin‒lased dentin interface.
　Methods: Extracted human molars were prepared with flat dentin surfaces, and ground with wet 800‒grit 
silicon carbide paper. The specimens were set on an X‒Y‒Z moving stage and mechanically irradiated at an 
energy setting of 150 mJ（C400F）/10 pps and/or 30 mJ（C800F）/10 pps while being sprayed with cooling 
water. We chose 6％ sodium hypochlorite（NaClO）, p‒toluenesulfinate（Accel）and 10％ citric acid/3％ ferric 
chloride（FeCl3/citric acid）as chemical pretreatment agents. Then, the Clearfil Mega Bond System and resin 
composite（Beautifil Flow F00）were placed. The TBS was measured after storage for 24 hours in an envi-
ronment with 99％ humidity at 37℃. The irradiated specimens were divided into six groups（A1, A2, A3, B1, 
B2, B3, n＝10）, and a control group（Cont1, 2, n＝10）that did not receive any laser irradiation. Each group 
was follows: ｛Cont1: No irradiation, Cont2: No irradiation→Accel→FeCl3/citric acid, A1: Irradiation with 
C400F, A2: Irradiation with C400F→Accel→FeCl3/citric acid, A3: Irradiation with C400F→NaClO→Ac-
cel→FeCl3/citric acid, B1: Irradiation with C400F and C800F, B2: Irradiation with C400F and C800F→Ac-
cel→FeCl3/citric acid, B3: Irradiation with C400F and C800F→NaClO→Accel→FeCl3/citric acid｝. After the 
TBS testing, the type of failure was inspected by a stereomicroscope. The pretreatment conditioning pat-
terns of the lased dentin were evaluated under SEM.
　Results: The order of the TBS（mean value±SD, MPa）for each group was follows: A1（10.5±3.5）＜B1
（11.2±3.3）＜A3（13.1±2.4）＜B3（15.0±4.6）＜A2（16.7±5.5）＜Cont1（17.6±5.6）＜B2（19.2±5.9）＜Cont2
（22.4±6.7）. The TBS of groups Cont1, Cont2, A2 and B2 were significantly higher than those of groups A1 
and B1. Moreover, there was no significant difference among groups A1, B1, A3 and B3（Fisher’s PLSD test, 
p＜0.05）. The predominant mode of failure of groups B2 and Cont2 exhibited cohesive failure of adhesive or 
tooth substrate. There was a clear tendency that more cohesive failures occurred in the groups with higher 
TBS. From SEM observation of the chemical pretreated dentin surface, groups A2 and B2 produced a more 
homogeneous smooth inter‒tubular dentin surface, however, micro‒cracks were clearly detectable on the 
peritubular and inter‒tubular dentin surface. Groups A3 and B3 showed roughening of the inter‒tubular den-
tin surface.
　Conclusion: Within the limitations of this study, it is concluded that p‒toluenesulfinate and FeCl3/citric acid 
conditioning have the effect of promoting resin bonding to irradiated dentin.

Key words: lased dentin, tensile bond strength, p‒toluenesulfinate, FeCl3/citric acid conditioning
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セルフエッチング能を有するデュアルキュア型改良根管充塡用シーラーの
除去性評価について

小　林　　　鷹　　小　倉　陽　子　　宮　下　葉　月
中　山　竣太郎　　関　谷　美　貴　　西　田　太　郎

前　田　宗　宏　　五　十　嵐　　勝

日本歯科大学生命歯学部歯科保存学講座

抄録
　目的：レジン系シーラーは根管壁への接着性から，再根管治療時の除去が困難とされている．本研究は，メ
タシール Soft（以下，MSS）と，エックス線造影性向上のために次炭酸ビスマス含有量を増加したメタシール
Soft ペースト（以下，MSSP）およびその他の一般的なシーラーについて，再根管治療時の充塡材除去におけ
る除去時間と根管内残存率について検討を行った．
　材料と方法：研究には，30 度の湾曲根管を有する透明樹脂製根管模型を 48 個用い，作業長を 12.5 mm とし
た．EndoWave と TriAutoZX2 を用いて，最終拡大 30/06 サイズまで根管を拡大形成した．根管形成後，4 種
類の根管充塡用シーラー：キャナルス（以下，CA），MSS，MSSP，AH Plus jet（以下，AP）を使用した．根
管充塡はシングルポイント群と，シーラーのみを充塡する群の 2 つに分けられた（n＝24）．最終拡大ファイル
と同サイズのファイルを用いて根管充塡材を除去した．除去開始からファイルが作業長に到達するまでの時間
を測定し，除去時間とした．また，各試料を Micro‒CT で撮影し，三次元画像処理ソフトを用いて根尖側 3 mm
に残存した根管充塡材の体積を計測し，割合を算出して統計学的分析を行った．
　結果：シングルポイント充塡群の除去時間は，MSS 群＜MSSP 群＜CA 群＜AP 群の順に短かった．MSS 群
と MSSP 群間および MSS 群と CA 群間では，MSS 群が有意に短時間であった（p＜0.05）．CA 群と MSSP 群
に差はなかった．シーラー充塡群では，MSS 群＜CA 群＜MSSP 群の順に短く，3 群ともシングルポイント充
塡群より短い時間で作業長まで到達した．また，すべての材料間で有意差が認められた（p＜0.05）．根尖側
3 mm の範囲に残存する充塡材の量は，シングルポイント充塡群では MSS 群＜MSSP 群＜CA 群の順に少な
かった．MSS 群と CA 群間および MSSP 群と CA 群間に有意差が認められた（p＜0.05）．シーラー充塡群で
は，MSS 群＜CA 群＜MSSP 群の順に少なかった．CA 群と MSSP 群間および MSS 群と MSSP 群間に有意差
が認められた（p＜0.05）．
　結論：MSS と MSSP は，次炭酸ビスマス含有量の影響を受けず，CA と同等または優位な除去性を示した．

キーワード：接着性レジン系シーラー，除去性，造影剤
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緒　　言

　根管治療において，無菌化された根管に緊密な充塡を
行うことは，重要な要件の一つである．根管充塡用シー
ラーは，ガッタパーチャポイントなどのコア材と根管壁
との隙間を埋め，根尖端部の根尖に死腔を作らないため
に重要な役割を担っており，緊密な根管充塡を行うため
には不可欠である．
　根管充塡用シーラーは治療概念の潮流に伴い進化し続
けており，酸化亜鉛ユージノール系シーラーはその歴史
が長い．根管充塡材の所要性質の一つにエックス線造影
性があるが，粉末成分にシルバー粒子を含有したシー
ラーは，側枝や副根管に塡入したシーラーがエックス線
写真上でも確認できるほどの造影性を有する1）一方，歯
の変色の原因となる欠点があった2）．造影剤に次炭酸ビ
スマスや硫酸バリウムが使用されて以降は，良好な封鎖
性や抗菌性・操作性が示され3），現在にいたるまで長い
間，広く臨床の場で使用されている．しかし，液剤の主
成分であるユージノールが根尖歯周組織に炎症を誘発す
るという報告4,5）から，現在では非ユージノール系のシー
ラー6,7）やユージノール濃度を低減させたシーラー8）が開
発されている．
　水酸化カルシウム系シーラーは，根尖歯周組織の病変
に対する治癒促進効果を期待して使用される9）．根管消
毒を目的に貼薬剤として使用する際と同様に，強アルカ
リ性による抗菌効果10）や根管充塡後の根尖孔部への硬組
織誘導能が確認11）されている．ところが，それらの治療
効果はシーラー硬化後の持続的なカルシウムイオンの放
出から起こるため，溶解性が高いとも報告されてい
る12,13）．
　シリコン系シーラーは，酸化亜鉛ユージノール系，非
酸化亜鉛ユージノール系，水酸化カルシウム系シーラー
に比べ優れた寸法安定性14）をもち，硬化時間，流動性に
おいても良好な研究結果が報告されている15）．しかし，
流動性の高さから根管の不規則な形態には馴染みやすい
が，根管象牙質とは化学的に結合しない．
　レジン系シーラーも古くから応用されており，主にエ
ポキシレジン系とメタクリレートレジン系の 2種類があ
る．エポキシレジン系シーラーの AH Plus jet（Dentsply 
Sirona，Germany，以下，AP）は 2ペーストからなり，
練和した直後からモノマーが末端エポキシ基や末端アミ
ノ基と逐次重合反応することで硬化する16）．造影性・溶
解性や寸法安定性などの物性も良好であるため12,16），臨
床応用されている．一方，歯冠修復の分野において接着
技術が進歩すると，4‒METAや HEMAなどをモノマー
とするメタクリレートレジン系シーラーが根管治療にも

応用されるようになった．当初はシーラー使用前に根管
象牙質に対する歯面処理操作が必要であり，また，狭小
な根管に対しての歯面処理操作が困難であったが，現在
では改良を重ね操作性が向上したセルフアドヒーシブタ
イプとデュアルキュアタイプの 2種類に変化している．
根管充塡材と根管壁を化学的に接着させることで歯根を
一体化させるモノブロック17）という概念が広く認識され
た今日では，レジン系シーラーはさまざまな実験におい
ても良好な根尖封鎖性を有するとの報告がある18,19）．し
かし，この最大の利点ともいえる歯質接着性は，再度根
管治療が必要となった際に充塡材の除去を妨げるとする
考えもあり，歯質接着性シーラーの除去性に関する研究
も盛んに行われている20‒24）．
　メタシール Soft（サンメディカル，以下，MSS）は 4‒
METAや HEMAを基材とし，セルフエッチング能を有
するデュアルキュアタイプのシーラーであるが，MSSの
練和法と造影性に改良を加えたメタシールSoftペースト
（サンメディカル，以下，MSSP）が新たに登場した．
MSSPは形状が粉液からペーストになったことで計量が
不要となり，操作が容易になっただけでなく，MSSより
も次炭酸ビスマスの含有量が増加し，エックス線造影性
が向上した．一方で，次炭酸ビスマス含有量の増加によ
り硬化後の性状が変化している．しかし造影剤の量によ
るシーラーの除去性の変化についての報告は少なく，各
種シーラーの除去性についてMicro‒CTを用いて比較し
た研究も限られている．本研究は，再根管治療時の充塡
材除去を想定し，MSSとMSSPについて，造影剤の含有
量の違いが根管充塡材の除去時間と根管内残存率に及ぼ
す影響を比較検討した．

材料および方法

 1 ．試料作製
　実験には，根尖部に30度の湾曲根管を有する透明樹脂
性湾曲根管模型（ホクシンエレクトロニクス）を 48個用
いた．10番の手用 Kファイル（マニー）を用いて根管を
穿通した後，作業長を 12.5 mmとして根管の拡大形成を
NiTiロータリーファイル EndoWave（モリタ）と TriAu-
toZX2（モリタ）を用いて行った．最終拡大は 30/06サ
イズまでとし，蒸留水で根管洗浄後，30号のペーパーポ
イント（モリタ）で乾燥を行った（Fig.　1）．根管充塡は
4種の根管充塡用シーラーとしてキャナルス（昭和薬品
化工，以下，CA），MSS，MSSP，APを使用した（Table 
1）．CAとMSS，MSSPは各製造社の指定の方法に従っ
て練和した後，シーラーの根管内輸送にはエンドノズル
（サンメディカル）を用いた．APは製品付属のミキシン
グチップから直接根管内に輸送した．その後，30号の
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JMガッタパーチャポイント EndoWave用（モリタ）を
作業長より 1 mm短い 11.5 mmの位置で把持し，意図的
に根尖部 1 mmの範囲がシーラーのみになる状態でシン
グルポイント根管充塡法を行った．根管口上部の余剰ポ
イントを加熱プラガーで焼き切り，シングルポイント充
塡群とした．また，コントロールとして拡大した根管模
型に対しガッタパーチャポイントの挿入を行わず，エン
ドノズルまたはミキシングチップを用いて根管をシー
ラーのみで満たし，シーラー充塡群とした（n＝24）．す
べての試料はシーラーが硬化するまでの間，37℃，湿度
95％の恒温器に 72時間保管し，実験用試料とした．

 2 ．根管充塡材の除去
　最終拡大ファイルの 30/06サイズの NiTiロータリー
ファイル EndoWaveを TriAutoZX2に装着し，OTR
モード，回転数 300 rpmに設定して根管充塡材の除去を
行った．除去操作中は根管形態が視認できないよう各試
料の側面をアルミホイルで覆い，臨床経験 3年の術者 1
名で無作為に行った．その際，ガッタパーチャ溶解剤は
使用せず，ファイルの上下的なストロークを 3回行うご
とに蒸留水で根管内の洗浄を行い，ファイルが作業長に
到達するまで操作を繰り返した．なお，ファイルは 4根
管使用ごとに新品に交換した．

 3 ．評　　価
 1 ）除去時間の測定
　除去開始からファイルが作業長 12.5 mmに到達するま
でにかかる時間をストップウォッチで測定し，除去時間
とした．その際，10分を超えても作業長に到達しない場
合は除去を終了した．根管の洗浄操作中は計測時間に含
めなかった．

 2 ）根管充塡材の残存量の測定
　根管充塡材除去後の試料をMicro‒CT（ScanXmate‒
D100SS270，コムスキャンテクノ）で管電圧 70 kV，管
電流 30μA，解像度 31.79μm/pixelの条件で撮影し，根
尖部 3 mmに残存した根管充塡材の量を三次元画像処理
ソフト（Mimics Research 21.0，Materialise）を用いて

計測した．その際，実験群とは別に各群のシーラーのみ
を充塡した試料を撮影し，基準となる根尖部 3 mmの根
管体積を計測し，その値を基に残存率を算出した．

 3 ）統計処理
　各群間における除去時間と根管充塡材の残存量につい
て，統計処理ソフト（SPSS25，IBM，USA）を用いて一
元配置分散分析および Tukey検定を行った．

結　　果

　CA群，MSS群およびMSSP群では，すべての試料に
おいてファイルが作業長まで到達したが，AP群のシー
ラー充塡群では，6試料すべてが 10分を超えても作業長
に到達しなかったため，除去を中断した．今回の実験で
は AP群の結果は比較対象からは除外し，参考値として
表示する．したがって CA群，MSS群およびMSSP群の
3群について統計処理を行った．

 1 ．除去時間
　各群における除去に要した時間を Fig.　2に示す．シン
グルポイント充塡群の除去時間はMSS群（162.2±27.4
秒），MSSP群（290.5±58.2秒），CA群（353.5±34.3秒），
AP群（495.8±97.4秒）の順に短かった．MSS群とMSSP
群間およびMSS群と CA群間に有意差が認められた（p
＜0.05）．CA群とMSSP群に差異は認められなかった．
　シーラー充塡群では，MSS群（117.3±19.8秒），CA群
（201.2±47.4秒），MSSP群（282.8±20.3秒）の順に短
かった．3群ともシングルポイント充塡群よりも短い時
間で作業長まで到達した．すべての材料間で有意差が認
められた（p＜0.05）．

 2 ．根管充塡材の残存率
　各群において除去後に計測したシーラーの体積を Fig.　
3に示す．根尖側 3 mmの範囲における残存率は，シン
グルポイント充塡群ではMSS群が最も少なく 35.7±
11.4％であった．次いでMSSP群が 40.7±9.6％，CA群
が 61.3±5.6％であった．MSS群とCA群間およびMSSP
群と CA群間に有意差が認められた（p＜0.05）．なお，
AP群では 55.5±11.7％であった．
　シーラー充塡群ではMSS群が最も少なく，残存率は
28.6±10.0％であった．次いで CA群が 28.8±9.4％，
MSSP群が 57.6±10.0％であった．CA群とMSSP群間お
よびMSS群とMSSP群間に有意差が認められた（p＜
0.05）．なお，AP群は中断したため残存率は 100％とし
た．
　シングルポイント充塡群とシーラー充塡群の根尖から
1，2，3 mmの位置におけるMicro‒CT断面画像を，Fig.　4
および Fig.　5に示す．根管充塡材の残存率が最も多かっ
たシングルポイント充塡群の CAは，Micro‒CT画像に

Fig.　1　 Simulated root canal resin block after 
preparation
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よる断面の観察では根尖 1，2，3 mmで根管半側以上に
シーラーが残存していた．MSSは根尖 1 mmでシーラー
が内湾側に残存していた．また，MSSPは充塡方法にか
かわらず，根尖 1 mmで外湾側の一部が除去され内湾側
に多くのシーラーが残存していた．

考　　察

　根管充塡材の所要性質の一つに，再治療のための除去
性がある．従来，レジン系シーラーは除去が困難とされ
ていたがMSSは軟質性の材料からなり，根管壁に接着
性のある根管充塡用材料である．そのエックス線造影性
を上げ，ペーストにして操作性を良くしたものがMSSP
である．
　今回の実験では従来品であるMSSの物性を変化させ
たシーラーを用いて再根管治療時の除去性について検討

を行ったが，ガッタパーチャポイントの除去に加えシー
ラー層の除去状態を確認することを目的としたため，意
図的に根尖部にシーラーのみの領域を作った条件で実験
を行った．
　除去時間の結果では，CA，MSSおよびMSSPのいず
れも 2分から 6分程度で作業長まで到達することができ
た．これらはほかの除去性試験20,25）と同等の結果で，臨
床上問題はないと考えられる．除去時間を充塡法で比較
すると，3種のシーラーともシングルポイント充塡群よ
りもシーラー充塡群のほうが短時間となる傾向にあっ
た．これは，根管の中心に軸となるガッタパーチャポイ
ントが入っていない状態は，ファイルが根尖方向へ進入
しやすい状況であるためと考えられる．MSSおよび
MSSPに比べ，CAではガッタパーチャポイント充塡群
とシーラー充塡群間の差が大きかった．これはシーラー
硬化後の性質がMSSおよびMSSPはガッタパーチャに

Table　1　Materials used in this study

Materials（Maker） Composition

CANALS
（Showa Yakuhin Kako）

Liquid：clove oil, olive oil, others
Powder：zinc oxide, barium sulfate, bismuth subcarbonate

MetaSEAL Soft
（Sun Medical）

Liquid：4‒META, HEMA, dimethacrylates, water, photo‒initiator, others
Powder：bismuth carbonate oxide, soft polymer, silica, hydrophilic chemical initiator

MetaSEAL Soft Paste
（Sun Medical）

Base Paste：4‒META, HEMA, dimethacrylates, water, soft polymer, others
CataPaste： 4‒META, HEMA, dimethacrylates, bismuth carbonate oxide, silica, hydrophilic 

chemical initiator, others

AH Plus jet
（Dentsply Sirona, Germany）

Paste A： bisphenol‒A epoxy resin, bisphenol‒F epoxy resin, calcium tungstate, zirconium 
oxide, silica, iron oxide pigments

Paste B： dibenzyldiamine, aminoadamantane, tricyclodecane‒diamine, calcium tungstate, 
zirconium oxide, silica, silicone oil

Fig.　2　 Working time for removal of root canal filling 
materials

　Tukey’s test, ＊：p＜0.05
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近似している一方，CAはガッタパーチャポイントと性
質が著しく異なり軟質であったことが影響したと推察さ
れる．すなわち，ガッタパーチャポイントとシーラーの
物性の違いによりシーラーのみのほうが除去は容易であ
ることを示している．
　シーラーの種類で除去時間を比較すると，シングルポ
イント充塡群ではMSSが最も短時間となり，MSSP・CA
間にそれぞれ有意差がみられた．また，MSSPと CAの
間には有意差はなく，CAよりも短い時間であったため
同等の除去性と考えられる．シーラー充塡群においても
MSSが最も短時間で，MSSPは CAよりも長い時間を要
した．この結果には，MSSと比べMSSPが造影剤の増量
により硬さが増していることが影響していると考えられ
た．
　一方，根尖側 3 mmにおける充塡材の残存率をみる
と，シングルポイント充塡群ではMSSが最も少なく，
次いでMSSP，CAの順となり，除去時間の結果と同様
であった．なお，MSSとMSSPは 30～40％程度の残存
率であったのに対して CAは 60％近く残存しており，
MSSおよびMSSPの間にそれぞれ有意差がみられた．こ
れは，メタシール系ではガッタパーチャポイントとシー
ラーの界面に形成されるハイブリッド様構造26）によりモ
ノブロック化したため，一塊となって除去される量が多
くなったと考えられる．
　シーラー充塡群の結果もまた除去時間の結果と類似し
た傾向がみられ，MSSが最も低い値であったが，次いで
CAの順となり，両者が 30％程度だったのに対し，MSSP
は 50％を超えていた．すなわち，シングルポイント群で

は除去時間と残存率の結果はメタシール系が CAと同等
もしくは有意な結果となったが，シーラー充塡群では
MSSPが CAより時間の延長および残存率が上昇する結
果となった．この現象は，MSSPが造影剤を増量したこ
とにより硬くなり，残りやすかったためと考えられる．
Leituneら27）はメタクリレートレジン系シーラーに造影
剤としてニオブを添加した結果，エックス線不透過性と
微小硬さが増加したと述べている．このことからも，
MSSPは次炭酸ビスマスの添加量を増加させたことによ
りMSSよりも硬さが増したと考えられる．
　Micro‒CT画像の観察から，シーラーの種類にかかわ
らず根尖側 1 mmといった根管に残存する充塡材をNiTi
ロータリーファイルのみで完全に除去することは困難で
あることが推察された．同時に根尖部においては外湾側
ではシーラーは除去されたが内湾側に残存する傾向が認
められた．この結果は，湾曲根管の拡大形成の際にファ
イルが元の形態に戻ろうとする力が働くことで根尖側に
おいては内湾側に比べ外湾側が削られること28）と同様で
ある．今回，APはシーラー充塡でのみ NiTiロータリー
ファイルを用いた除去が規定時間内にできなかったため
結果は参考値として提示したが，シングルポイント充塡
群ではほかの 3群よりも長い時間ではあったものの，
ファイルは作業長まで到達した．一方，シーラー充塡群
では設定時間内に根尖側 3 mmの範囲にも到達しなかっ
た．この結果はほかの 3群にみられた傾向とは異なり，
コアとなるガッタパーチャポイントがあるほうが根尖方
向にファイルが進入しやすかったと考えられる．つま
り，硬化後の APはファイルの進入を妨げるほどの硬さ

Fig.　4　 The horizontal section images of the micro‒CT 
of single point filling resin blocks at each mea-
suring point
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Fig.　5　 The horizontal section images of the micro‒CT 
of sealer filling resin blocks at each measuring 
point
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があるが，ガッタパーチャポイントを追従していくこと
で根尖方向へファイルを進めることは可能である．さら
に，以前の研究でレジン模型にレジン系シーラーを使用
したことで抜去歯より強固な接着が生じたという考察が
されており21），今回も同様にレジン系シーラーの除去時
間や残存率に影響を及ぼしたと考えられる．
　NiTiロータリーファイルの進化に伴い，近年では根管
充塡の効率化が進んでいる．従来のシングルポイント
（単一ポイント）法はリーミング操作で拡大形成した根管
に対し 2％テーパーのマスターポイントを 1本のみ挿入
する方法であるため，根管内のシーラー層は厚くなり，
必然的に硬化収縮量が増加し，緊密な封鎖は期待できな
いとされる29）．そのため，緊密性の確保のために側方加
圧充塡法や CWCTのようにガッタパーチャポイントを
圧接して根管形態に適合させる方法が応用されている．
しかし歯質接着性のレジン系シーラーの改良が進み，
NiTiロータリーファイルと同じテーパーをもつマス
ターポイントが開発されたことから，シングルポイント
法は従来の方法から現在ではマッチドコーンテクニック
へと変化し，NiTiロータリーシステムでの拡大形成後の
根管充塡法として再び臨床応用されるようになってき
た30‒33）．ところが，根管形態がファイルと同じ形状であ
ることは少なく，扁平な根管ではシーラー層が厚くなる
ことに変わりはない．したがって，マッチドコーンテク
ニックでは緊密な根管充塡を行うためにシーラーが果た
す役割はより一層重要となる．
　また緊密な根管充塡が行われたか否かを確認するうえ
で重要になるのが，根管充塡材料の造影性である．造影
性が低ければ，根管内の状態を適切に確認することが困
難になる34）．メタクリレートレジン系シーラーとエポキ
シレジン系シーラーの造影性を比較したところ，メタク
リレートレジン系シーラーの造影性が低いという報告も
あった35）．しかし単に造影剤を添加すればシーラーの性
質にも変化が生じることもまた報告されており27），本実
験でも物性の変化が示唆された．シーラーの除去性に可
能なかぎり影響を及ぼさずに造影性を適切な範囲で上昇
させることはシーラーの所要性質として肝要であり，
MSSPはその要件を満たしているといえる．
　臨床において再根管治療を必要とするケースでは，み
ずからが処置した根管治療歯の再治療とは限らず他院に
て処置された歯を対象とすることも多い．その場合，初
回の根管治療がどのような方法や材料を適応したかは患
歯の状態から推察するほかに方法はない．さらに，正確
な根管の作業長を把握する前に NiTiロータリーファイ
ルを根尖に向かって進めていくためには，術前のエック
ス線写真や電気的根管長測定器を併用した慎重な操作が
必要となる．再根管治療は初回の処置に比べ配慮すべき

点が多いが，根管充塡材の除去操作においてMSSおよ
びMSSPは CAと遜色ないものと判断できた．

結　　論

　透明湾曲根管模型に対しMSS，MSSPおよび CAを用
いて根管充塡を行い，NiTiロータリーファイルによる充
塡材の除去を行った結果，以下の結論を得た．
　1．MSSおよびMSSPは CAと同等または優位な除去
性が示唆された．
　2．次炭酸ビスマスを増量したMSSPは硬化後の硬さ
が増加したが，除去性に影響を及ぼさないことが示唆さ
れた．

　本論文に関して，開示すべき利益相反状態はない．
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Evaluation of Removal of Adhesive Resin Root Canal Sealers

KOBAYASHI Yoh, OGURA Yoko, MIYASHITA Hazuki,
NAKAYAMA Shuntaro, SEKIYA Miki, NISHIDA Taro,

MAEDA Munehiro and IGARASHI Masaru

Department of Endodontics, The Nippon Dental University School of Life Dentistry at Tokyo

Abstract
　Purpose: Resin-based sealers are difficult to remove at the time of root canal retreatment due to their 
adhesion to the root canal dentin. This study investigated the working time taken to remove the filling mate-
rial and the remaining percentage in the root canal for MetaSEAL Soft（MSS）, MetaSEAL Soft Paste（MSSP）
with increased bismuth content for improved X-ray contrast, and two other usual standard sealers.
　Materials and Methods: For the root canal filling, 48 transparent simulated resin models with a 30-degree 
curved root canal were used. The working length was set to 12.5 mm. The root canals were enlarged up to 
30/06 NiTi rotary file with TriAutoZX2. After root canal preparation, four root canal filling sealers, 
CANALS（CA）, MSS, MSSP and AH Plus jet（AP）, were used. The blocks were divided into the single-point 
root canal filling group and the sealer filling group（n＝24）. After the sealer had set, the filling material was 
removed until the file reached the working length and the time of sealer removal was measured as the 
removal time. In addition, Micro-CT was taken, and the volume of the remaining root canal filling material at 
the 3-mm apical area was measured and calculated with 3-dimensional analysis software. The obtained data 
were analyzed statistically with PC software.
　Results: The removal time of the single-point filling group was shorter in the order of MSS＜MSSP＜CA＜
AP. The removal time of MSS was significantly shorter statistically between MSS and MSSP, and between 
MSS and CA（p＜0.05）. In the sealer filling group, the removal time was shorter significantly in the order of 
MSS＜CA＜MSSP, and all three groups finished in less time than the single-point filling group. On the other 
hand, the file did not reach the working length after more than 10 minutes in the AP. The amount of remain-
ing filling material was lower in MSS than in MSSP, in the order of MSS＜MSSP＜CA. There were signifi-
cant differences between CA and MSSP, and between MSS and MSSP.
　Conclusion: MSS and MSSP were not affected by bismuth carbonate oxide and showed equal or superior 
removal to CA.

Key words: resin-based root canal sealer, removability, radiopaque
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糖尿病患者における歯肉増殖を伴う慢性歯周炎に対して
歯周基本治療を行った 1 症例

菊　池　　　毅　　三　谷　章　雄

愛知学院大学歯学部歯周病学講座

抄録
　緒言：歯肉増殖は，炎症や薬物，遺伝，腫瘍などの原因により誘発されるが，臨床上高頻度に遭遇するもの
として，高血圧症に対する治療薬による歯肉増殖が挙げられる．また，糖尿病と歯周病は双方向性の関係性が
示されており，発症頻度の高さを考えても，両疾患をコントロールすることは国民の健康において最重要な課
題である．本稿では，糖尿病患者における薬物性歯肉増殖を伴う慢性歯周炎患者に対して歯周基本治療を行い，
良好な予後を得た症例を報告する．
　症例：患者は 44 歳の男性，歯ぐきが腫れていることを主訴に近在医より紹介来院した．歯周ポケット検査の
結果より，プロービングポケット深さ（PPD）平均は 4.9 mm であり，4 mm 以上のポケットを 80.4％の部位に
認めた．広汎型中等度慢性歯周炎（新分類：ステージⅢグレード C）および薬物性歯肉増殖と診断した．歯周
基本治療にて，炎症のコントロールを徹底的に行うことにより，歯周ポケットは著しく減少（PPD 平均 4.9 
mm→2.5 mm）した．また，薬物性歯肉増殖は炎症のコントロールとともに消失したため，医科への薬剤変更
照会は必要としなかった．辺縁歯肉の腫脹が消失した後に，う蝕治療と補綴治療を行い，プラークリテンショ
ンファクターを除去した．
　成績：歯周ポケット炎症表面積（Periodontal Inflamed Surface Area：PISA）値は，初診時 2,291.0 mm2から
最新 SPT 時 91.4 mm2と低下した．HbA1c 値は，初診時 7.9％であったのが，最新 SPT 時に 6.9％へと低下し
た．歯周ポケット炎症表面積の顕著な減少は，糖尿病のコントロール状況改善に寄与している可能性が考えら
れた．
　結論：今回，糖尿病患者において薬物性歯肉増殖を伴う慢性歯周炎に対して，歯周基本治療のみで，薬物の
変更を行うことなく良好な予後を得ることができた．薬物や糖尿病，喫煙といった歯周炎の進行に大きく寄与
しうるリスクファクターのコントロールは，患者の置かれている環境やパーソナリティーに大きく依存し，ま
た実際のコントロールは医科との連携が重要となるケースが多い．連携の際に，病院・医院における基礎疾患
コントロールに影響を与えるような依頼は可及的に避ける必要があるのと同時に，歯科での徹底した歯周炎の
コントロールで，全身疾患コントロールへの良い影響を生み出すことを強く認識して歯科治療を行うことが重
要である．

キーワード：慢性歯周炎，糖尿病，歯肉増殖
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緒　　言

　歯肉増殖は，炎症や薬物，遺伝，腫瘍などの原因によ
り誘発されるが，臨床上高頻度に遭遇するものは薬物性
の歯肉増殖である1）．薬物性歯肉増殖症の原因となる代
表的な薬物には，フェニトイン（抗てんかん薬・ヒダン
トイン系薬），ニフェジピン（降圧薬・Ca拮抗薬），シク
ロスポリン A（免疫抑制薬・カルシニューリン阻害薬）
などがある．歯肉増殖は，コラーゲン線維の過剰増生に
より弾性硬の線維性を示す場合と，炎症性因子の影響が
強い場合は浮腫性を呈する場合が存在する．薬物性歯肉
増殖症の発生機序は不明な点が多く，さまざまな考察が
なされている2‒5）．薬物性歯肉増殖症の発症率は，フェニ
トインで 50％，シクロスポリンで 25～30％，ニフェジピ
ンで 6～15％程度といった報告がなされており，同じ作
用機序の薬剤間でもその発症率に差がみられる6）．厚生
労働省が行っている 2018年国民健康・栄養調査におい
て，20歳以上の 2人に 1人が高血圧であり7），2017年患
者調査では約 1000万人の患者が継続的な治療を受けて
いるとの報告がある8）．高血圧の治療薬において，Ca拮
抗薬はその治療効果と合併症があっても比較的安全に使
用できることから，日本で最も多く使用されている．そ
のなかでもジヒドロピリジン系薬剤であるニフェジピン
は，歯肉増殖の発症頻度が比較的高い．小野らは，日本
人患者 1,467名を対象とした研究で，15種類の Ca拮抗
薬による歯肉増殖症発生頻度を報告している9）．最も頻
度の高かったものから，ニフェジピン 7.6％，ジルチアゼ
ム 4.1％，マニジピン 1.8％，アムロジピン 1.1％，ニソル
ジピン 1.1％，ニカルディピン 0.5％の順であり，それ以
外は服用患者数の差異はあれども，歯肉増殖症を認めな
かった．この研究は，最低 3カ月の薬剤服用期間がある
患者を対象としており，服用期間の長さは考慮されてい
ない．
　糖尿病患者は，厚生労働省 2017年患者調査で約 330万
人と推測されており，一方歯周病患者は約 400万人が継
続治療を受診していると報告されている8）．両疾患は双
方向性の関係性が示されており，発症頻度の高さを考え
ても，糖尿病と歯周病をコントロールすることは，国民
の健康において最重要課題であると考えられる．糖尿病
および非糖尿病患者における歯周組織の状態を比較した
論文を対象としたメタアナリシスにより，糖尿病患者は
より重症度の高い歯周病を伴うことが報告されてい
る10）．また，血糖コントロールが不良な患者ほど，歯周
炎による歯槽骨吸収が進行しているとの報告がある11）．
歯周治療を進めるにあたり，病因を理解する際に全身性
因子の寄与を的確に判断することが必要である．

　一方，歯周病が重症化することにより血糖コントロー
ルが悪化し，歯周治療による歯周病の改善とともに血糖
コントロールが改善する12）．歯周治療による HbA1c値
の低下など，全身疾患の改善に繋げることは，超高齢社
会において非常に重要な点と考えられる．

症　　例

　患者は44歳男性，歯ぐきが腫れていることを主訴に近
在歯科医院より紹介来院した．全身既往歴として，32歳
時に近在医院にて糖尿病と診断，41歳時に高血圧と脂質
異常症と診断され，服薬を続けている．43歳時にHbA1c
が 11％を超えたため，近在の大学病院に転院し，糖尿病
網膜症での出血による視力低下に対する手術を受けた．
また，推算糸球体濾過量（eGFR）が 28となり，腎機能
の高度低下と診断された．この頃は手足のしびれも自覚
していた．また，40歳まで約 20年間 1日 20本程度喫煙
していたが，以降現在までは禁煙が達成できている．体
格は，標準（175 cm，64 kg，BMI：20.90）であった．
当科初診時における（コントロール時）血圧は 140/70，
HbA1c値は 7.9％，eGFR値は 34であった．アムロジピ
ン（Ca拮抗薬），ミカルディス（ARB），トリクロルメ
チアジド（利尿降圧剤），アマリール（スルホニル尿酸
薬），ピオグリタゾン（インスリン抵抗性改善薬），トラ
ゼンタ（DPP‒4阻害薬），セイブル（αグリコシターゼ
阻害薬），ピタバスタチン Ca（スタチン）を服用してい
る．飲酒に関して，現在は禁酒しているとのことであっ
た．口腔既往歴に関して，20代の頃，近在歯科でう蝕治
療を受けていたとのことであるが，治療順序などの詳細
は不明であった．30歳頃，う蝕により 18と 28の抜歯処
置を受けた．その後，13年間歯科に通院せず，44歳時に
多数歯のう蝕を自覚し近在歯科医院を受診したところ歯
肉腫脹を指摘され，当院当科へ紹介来院した．歯列咬合
所見に関して，歯列弓形態は，上下顎ともに U字型を呈
していた．上顎は 12，22に近心捻転，13，23に遠心捻
転，17に頰側傾斜，前歯部に歯間離開を認めた．下顎
は，32，33，41に近心捻転，前歯部に歯間離開を認め
た．第一大臼歯の咬合関係は，右側アングルⅢ級，左側
アングルⅠ級であった．交叉咬合を 22と32部に認めた．
右側方運動時のガイドは作業側が 14，15，44，45，平衡
側が 22，32であった．左側方運動時のガイドは作業側が
24，25，26，34，35，36，平衡側が 17，27であった．歯
周組織所見に関して，全顎的に辺縁歯肉の顕著な発赤お
よび腫脹を認め，上下顎前歯部辺縁歯肉全体と上下顎臼
歯部歯間乳頭歯肉は，増殖性の腫脹を呈していた（Fig.　
1）．全顎的に，歯頸部には黒褐色の歯石沈着を認めた
（Fig.　1，2）．現在歯数 28歯，1歯 6点計測 162部位のプ
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ロービングポケット深さ（PPD）の平均は 4.9 mm，PPD 
4 mm以上は 135部位（80.4％），PPD 7 mm以上は 21部
位（12.5％）であった（Fig.　3）．プロービング時の出血
（BOP）は，128部位（76.2％）であった．歯周ポケット
炎症表面積（Periodontal Inflamed Surface Area：PISA）
値は，2,291.0 mm2であった．初診時のプラークコント
ロールに関して，1歯 4点計測の O’Learyのプラークコ
ントロールレコード（PCR）で 90.2％であった．口腔清

掃習慣は，1日 4回朝・昼・夕食後および就寝前に 3分，
立位で手用歯ブラシと多量の歯磨剤を用いて横磨きを中
心としたブラッシングを行っていた．また，歯間部清掃
用具は歯間ブラシを不定期に使用していた．エックス線
画像所見では，全顎的に軽度から中等度の水平性骨吸収
を認めた（Fig.　2）．臨床診断（2006年日本歯周病学会の
分類に準ずる）は，広汎型中等度慢性歯周炎（新分類：
ステージⅢ，グレード C），薬物性歯肉増殖と診断した．

Fig.　1　Oral photograph at initial visit（2015.11）

Fig.　2　Dental radiography at initial visit（2015.11）

Fig.　3　Periodontal pocket chart of initial visit（2015.12）
PCR：plaque control record, PPD：probing pocket depth
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全身的リスク因子は，糖尿病，常用薬，過去の喫煙歴と
した．局所的リスク因子はプラーク，歯石，歯列不正，
歯頸部う蝕，不適合補綴装置とした．治療計画・治療目
標（初診時）を以下に示す．
　 1．歯周基本治療により，炎症性因子を軽減し歯周ポ
ケットの改善を図る．歯頸部のう蝕治療および不適合修
復物の再製を行い，プラークリテンションファクターを
取り除く．血糖コントロールに関する HbA1c値が 7.0％
以下となるよう，生活習慣指導を行う．薬物性歯肉増殖
に関して，基本治療を行っても改善を認めない場合は，
薬剤の変更照会を行う．
　 2．再評価後，残存歯周ポケットがあれば必要に応じ
て歯周外科処置を行う．
　 3．再評価後に歯列不正の影響が大きいと判断した場
合は，歯列矯正を行う．
　 4．Supportive Periodontal Therapy（SPT）に移行す
る．

治療経過

 1 ．初診から歯周基本治療（2015年 11月～2017年
4月）

　口腔清掃が不良（PCR値 90.2％）であったため，口腔
清掃指導を徹底して行い，PCR値は 11.6％へと減少し
た．歯肉増殖を認めたため，プラークコントロールのし
やすい環境を早期に整えるべく，口腔清掃指導と並行し
て超音波スケーラーを用いたスケーリングを行った．そ
の後，再評価を行い，歯周ポケット残存部位に対して，
キュレット型スケーラーを用いたスケーリング・ルート
プレーニング（SRP）を行った．歯頸部う蝕がプラーク
リテンションファクターとなっていたため，う蝕部分が
歯肉縁上となるよう SRPを行い，歯肉の炎症消退を確認
後，保存修復治療を行った（11・21）．う蝕が深在性に進
行していた 46は歯内治療（抜髄）を行った．炎症の消退
とともに歯根露出や歯間鼓形空隙の増大した部位に関し
ては，再度口腔清掃指導を行い，歯周組織周囲の環境の
変化に対応できるよう努めた．

 2 ．再評価後の歯周基本治療（2017年 5月～2018
年 3月）

　2度目の再評価後，PISA値は 261.9 mm2まで減少した
が，歯周ポケットが残存した部位に関して，非外科処置
にて対応できると判断し再 SRPを行った．この際，
HbA1c値は一時的に 6.0％まで低下していた．47に保存
修復治療，う蝕が深在性に進行していた 45は歯内治療
（抜髄）を行った．暫間被覆冠で経過を観察していた 15・
16・46に全部鋳造冠，45に CAD・CAM冠を装着した．
咬合干渉を認めた 14・15には，咬合調整を行った．

 3 ．SPT（2018年 4月～）
　3度目の再評価を行い，深い歯周ポケットがおおむね
消退した（PISA値は 143.7 mm2）ことを確認後，2カ月
ごとの SPTに移行した（Fig.　4～6）．この際，HbA1c値
は 7.0％であった．22・23に保存修復治療を行った．

考　　察

　歯周治療開始当初，歯肉増殖が顕著であり，セルフケ
アを行いやすくするため，早期に歯肉縁上歯石の除去を
行った．その際，患者がプロフェッショナルケアに依存
しないようプラークコントロールが十分に確立できてい
ない状態での歯石除去を行う理由を説明した．糖尿病の
コントロールは近在の大学病院で丁寧に行われており，
当科初診以降 HbA1cは 7.0％以下を維持していたため，
歯周病学会による糖尿病患者に対する歯周治療ガイドラ
イン改訂第 2版に従い観血処置時の術前および術後投薬
は行わなかった13）．歯周治療においても血糖コントロー
ル（HbA1c値 7.0％以下の維持）の重要性をお伝えし，
医科での薬物療法だけでなく，生活習慣に関する食事や
運動の重要性に関して指導を行った．炎症のコントロー
ルを徹底的に行うことにより，歯周ポケットは，著しく
減少した．また，歯周病の修飾因子として影響が疑われ
た薬物性歯肉増殖は，初発因子であるプラークのコント
ロールにより消失したため，医科（大学病院）への薬剤
変更照会は必要としなかった．辺縁歯肉の腫脹が消失し
た後に歯頸部う蝕治療と補綴治療を行い，プラークリテ
ンションファクターを除去した．上顎前歯部の歯間離開
に関しては，コンポジットレジンを用いた修復処置にて
対応した．炎症の消退とともに，下顎前歯部の歯間離開
は自然に消失し接触点が回復した．全顎的に歯肉にメラ
ニン色素沈着を認め，メラニン色素除去を提案したが患
者は除去を望まなかった．歯周基本治療により，深い歯
周ポケットは消失したため歯周外科手術を行わなかっ
た．SPTにおけるリコール間隔は，Lang & Tonettiの
SPT後リスク評価14）にて低リスクと判断されることか
ら，当初 2カ月ごととし，安定を確認後 3カ月ごととす
る予定である．プラークコントロールはSPT開始後も安
定しており，全顎的な歯肉退縮に対しても上手に対応で
きている．糖尿病のコントロールは安定しているが，腎
機能（最新 SPT時 eGFR値は 32）など要注意項目があ
るため，引き続き全身状態をチェックしていく．特に歯
周病患者では，慢性腎臓病（CKD）罹患率が高くなる可
能性が報告されており15），糖尿病とともに CKD悪化へ
の影響が出ないよう注意する．咬合関係は，犬歯誘導が
確立しておらず不安定な状態と考えられるが，現状，顕
著な咬合性外傷が存在する部位を認めず，炎症性因子へ
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の対応で歯周組織状態のコントロールができている．し
かしながら，今後も歯周組織の状態を観察し，外傷性因
子への対応が必要と判断した場合は矯正治療などを考慮
する．
　今回，内科主治医に降圧剤の種類変更を依頼すること
なく，歯周炎と歯肉増殖の改善を行うことができてい
る．最近の報告で，薬剤変更が困難であった症例に対し
て，歯周基本治療を進め，降圧剤の変更を行うことなく

良好な結果が得られている16）．症例によっては，降圧剤
の種類変更が必要なケースもあると考えられるが，まず
は炎症のコントロールを行い，歯肉の反応性を観察しな
がらその必要性を判断することが重要であると思われ
る．実際，薬剤変更後に血圧のコントロール状況が悪化
し，再度元の薬剤に変更しているケースが報告されてい
る17,18）．これらの症例でも，炎症のコントロールを徹底
することにより，元の薬剤に戻す際，変更後も良好な歯

Fig.　4　Oral photograph at latest visit（2020.6）

Fig.　5　Dental radiography at latest visit（2020.8）

Fig.　6　Periodontal pocket chart of latest visit（2020.9）
PCR：plaque control record, PPD：probing pocket depth
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肉の状態を維持している．
　HbA1c値は，初診時 7.9％であったのが，最新 SPT時
に 6.9％へと低下した．服薬状況の変更もあり，歯周治療
の HbA1c値低下への寄与度合いは明確ではない．しか
しながら，PISA値は初診時 2,291.0 mm2から直近の SPT
時では 91.4 mm2と激減しており，歯周ポケット炎症表面
積の顕著な減少は，糖尿病のコントロール状況改善に寄
与している可能性が十分に考えられる（Fig.　7）．HbA1c
値は，測定時期により振幅が認められるが 7.0％以下を
維持しており，今後も糖尿病のコントロール状況を注視
し必要に応じて直接的な医科歯科連携を行う．

結　　論

　今回，糖尿病患者における薬物性歯肉増殖を併発した
慢性歯周炎に対して，歯周基本治療を行い，薬物の変更
依頼を行うことなく良好な予後を得ることができた．薬
物や糖尿病，喫煙といった歯周炎の進行に大きく寄与し
うるリスクファクターのコントロールは，患者の置かれ
ている環境やパーソナリティーに大きく依存し，また実
際のコントロールは医科との連携が重要となるケースが
多い．連携の際に，医院/大学病院での疾患コントロール
に影響を与えるような依頼は可及的に避ける必要がある
のと同時に，歯科での徹底した歯周炎のコントロール
で，全身疾患コントロールへの良い影響を生み出すこと
を強く認識して歯科治療を行うことが重要である．
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Fig.　7　Changes in PISA and HbA1c values
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The Initial Periodontal Therapy for Chronic Periodontitis  
with Gingival Hyperplasia in a Diabetic Patient：A Case Report

KIKUCHI Takeshi and MITANI Akio

Department of Periodontology, School of Dentistry, Aichi Gakuin University

Abstract
　Purpose: Gingival hyperplasia is induced by inflammation, drugs, heredity, tumors, etc., but cases that are 
frequently encountered in the clinic have gingival hyperplasia and are taking drugs for hypertension. In addi-
tion, diabetes and periodontal disease have been shown to have an interactive relationship, even considering 
the high frequency of onset. In this paper, we report a case of chronic periodontitis with drug-induced gingi-
val hyperplasia in a diabetic patient who received initial periodontal therapy, for whom a good prognosis was 
obtained.
　Case: A 44-year-old man was referred by a local doctor with the chief complaint of swollen gums. From 
the results of periodontal pocket examination, the average probing pocket depth（PPD）was 4.9 mm, and 
pockets of 4 mm or more were found in 80.4％ of the sites. The patient was diagnosed with generalized mod-
erate chronic periodontitis（new classification: stage Ⅲ grade C）and drug-induced gingival hyperplasia. By 
thoroughly controlling inflammation with initial periodontal therapy, the periodontal pockets were signifi-
cantly reduced（PPD average, from 4.9 mm to 2.5 mm）. In addition, gingival hyperplasia, which was sus-
pected to be affected by the drug, disappeared with the control of inflammation, so no drug change consulta-
tion was given to the medical department. After the swelling of the marginal gingiva disappeared, caries 
treatment and prosthetic treatment were performed to remove the plaque retention factor.
　Results: The periodontal inflamed surface area（PISA）value decreased from 2,291.0 mm2 at the initial visit 
to 91.4 mm2 at the latest SPT. The HbA1c level decreased from 7.9％ at the initial visit to 6.9％ at the latest 
SPT. It is considered that the remarkable decrease in the inflammatory surface area of the periodontal pock-
ets may have helped to improve the control status of diabetes.
　Conclusion: We were able to obtain a good prognosis for this diabetic patient with chronic periodontitis 
accompanied by drug-induced gingival hyperplasia with only initial periodontal therapy without changing the 
drug. The control of risk factors such as drugs, diabetes, and smoking that could greatly contribute to the 
progression of periodontitis depends largely on the patient’s environment and personality; in actual control, 
cooperation with the medical department is important. When collaborating, it is necessary to avoid requests 
that affect the underlying disease control in hospitals and clinics as much as possible. At the same time, 
intensive periodontitis control in dentistry is good for systemic disease control and it is important to perform 
dental treatment while recognizing its strong influence.

Key words: chronic periodontitis, diabetes, gingival hyperplasia
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会定款

平成 19年 6月 18日　認証（東京都知事）

第 1章　総則

（名称）
第1条　この法人は、特定非営利活動法人日本歯科保存学会と称し、その英文名をThe Japanese Society of Conservative 

Dentistry（JSCD）という。
（事務所）
第 2条　この法人は、主たる事務所を東京都豊島区に置く。
（目的）
第 3条　この法人は、歯科保存学（ムシ歯に代表される歯の崩壊に対して機能・形態の回復を行う保存修復治療、歯の
なかにある神経やこの部の炎症が歯を支える骨等に広がった病気に対する歯内治療、従来から歯槽膿漏と言われて
いる歯を支える歯肉や骨等歯の周囲組織の病気に対する歯周治療）に関する幅広い分野で、学術研究、教育普及活
動、国際活動、医療活動及び予防活動を行うとともに、不特定多数の市民・団体を対象に助言・支援・協力を行い、
歯科医学の医療水準の高揚、次世代人材の育成・国際化の推進、日本における歯科保存学の研究、教育、医療及び
予防を発展普及させ、もって国民の健康の増進並びに公益に寄与することを目的とする。

（特定非営利活動の種類）
第 4条　この法人は、前条の目的を達成するため、次の種類の特定非営利活動を行う。
　（1）保健、医療及び福祉の増進を図る活動
　（2）社会教育の推進を図る活動
　（3）国際協力の活動
（事業の種類）
第 5条　この法人は、第 3条の目的を達成するため特定非営利活動に係る事業として、次の事業を行う。
　（1）歯科保存学に関する学術大会の開催
　（2）市民公開講座等による市民を対象とした歯科保存学に関する社会教育活動
　（3）歯科保存学に関する機関誌及び刊行物の発行
　（4）歯科保存学に関する教育講演会の開催
　（5）ホームページ等による歯科保存学に関する普及啓発
　（6）国内外における歯科保存学に関する諸学術学会及び関係団体との協力、連携
　（7）歯科保存治療に関する各種資格の認定
　（8）その他この法人の目的達成に必要な事業
2　この法人は、次のその他の事業を行う。
　（1）機関誌への広告掲載
　（2）著作権・複写権の提供
3　前項に掲げる事業は、第 1項に掲げる事業に支障がない限り行うものとし、その収益は、第 1項に掲げる事業に
充てるものとする。

第 2章　会員

（種別）
第 6条　この法人の会員は、正会員、名誉会員及び賛助会員とし、正会員をもって特定非営利活動促進法上の社員と
する。
　（1）正会員　　この法人の目的に賛同して入会した個人及び団体
　（2）名誉会員　この法人に功労のあった者で、理事会並びに評議員会の推薦に基づき総会の承認を得た個人
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　（3）賛助会員　この法人の目的に賛同し、支援する団体で、理事会の承認を得たもの
（入会）
第 7条　正会員の入会について、特に条件は定めない。
2　会員になろうとする者は、入会申込書を添えて理事長に申し込むものとする。
3　理事長は、前号の申し込みがあったとき、正当な理由がない限り、入会を認めなければならない。
4　理事長は、第 2項の者の入会を認めないときは、速やかに、理由を付した書面をもって本人にその旨を通知しな
ければならない。

（会費）
第 8条　会員は、総会で定める入会金および年会費を納入しなければならない。
（会員資格の喪失）
第 9条　会員は、次の各号の一に該当する場合には、その資格を喪失する。
　（1）退会届の提出をしたとき。
　（2）本人が死亡、若しくは失そう宣告を受けたとき、及び会員である団体が消滅したとき。
　（3）継続して 3年間会費を滞納したとき。
　（4）除名されたとき。
（退会）
第 10条　会員で退会しようとする者は、その旨理事長へ届け出て、任意に退会することができる。
（除名その他の処分）
第 11条　会員が次の各号の一に該当する場合には、総会の議決を経て、これを除名・会員資格停止の処分をするこ
とができる。
　（1）この定款に違反したとき。
　（2）この法人の名誉を傷つけ、又は目的に違反する行為をしたとき。
2　処分内容や期間などに関しては本会行動規範にてらし、倫理委員会の議を経て理事会で決定する。
3　前項の規定により会員の処分を行う場合は、議決の前に当該会員に弁明の機会を与えなければならない。
（拠出金品の不返還）
第 12条　既に納入した入会金・年会費その他の拠出金品は、返還しない。

第 3章　役員および評議員

（種別及び定数）
第 13条　この法人に次の役員を置く。
　（1）理事 60名以上 80名以内
　（2）監事 1名以上 2名以内
2　理事のうち 1名を理事長、2名を副理事長とし、常任理事を若干名置くことができる。
（選任等）
第 14条　理事及び監事は、理事会において推薦を受けたものから総会において選任する。
2　理事長は、評議員会において選挙によって選出する。
3　副理事長、常任理事は理事会の承認を得て、理事長がこれを委嘱する。
4　役員のうちそれぞれの役員について、その配偶者若しくは三親等以内の親族が 1人を超えて含まれ、又は当該役
員並びにその配偶者及び三親等以内の親族が役員の総数の 3分の 1を超えて含まれることになってはならない。

5　法第 20条各号のいずれかに該当する者は、この法人の役員になることができない。
6　監事は理事又は、法人の職員を兼ねてはならない。
（職務）
第 15条　理事長は、この法人を代表し、その業務を総理する。
2　副理事長は、理事長を補佐し、会務の総括補佐の任に当たり、理事長に事故があるとき又は理事長が欠けたとき
は、理事長があらかじめ指名した順序によって、その職務を代行する。

3　常任理事は、本定款の定め及び総会又は理事会の決議に基づき、業務を執行する。
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4　理事は、理事会を組織し、この定款の定め及び総会又は理事会の議決に基づき、この法人の業務を執行する。
5　監事は、次に掲げる職務を行う。
　（1）理事の業務執行の状況を監査すること。
　（2）この法人の財産の状況を監査すること。
　（3 ）前 2号の規定による監査の結果、この法人の業務又は財産に関し不正の行為または法令若しくは定款に違反す

る重大な事実があることを発見した場合には、これを総会又は所轄庁に報告すること。
　（4）前号の報告をするために必要がある場合には、総会を招集すること。
　（5）理事の業務執行の状況又はこの法人の財産の状況について、理事に意見を述べること。
（任期等）
第 16条　役員の任期は 2年とし、理事長を除く理事、監事の再任は妨げない。
2　会務の継続性から常任理事の半数は留任することを原則とする。ただし、副理事長および常任理事は連続 2期を
限度とする。

3　補欠のために、又は増員により就任した役員の任期は、それぞれの前任者又は現任者の任期の残存期間とする。
4　役員は、辞任又は任期満了後においても、後任者が就任するまでは、その職務を行わなければならない。
（欠員補充）
第 17条　理事又は監事のうちその定数の 3分の 1を超える者が欠けたときは、遅滞なくこれを補充しなければなら
ない。

（解任）
第 18条　役員が次の各号の一に該当する場合には、総会の議決によりこれを解任することができる。
　（1）心身の故障のため、職務の遂行に堪えないと認められるとき。
　（2）職務上の義務違反その他役員としてふさわしくない行為のあったとき。
2　前項の規定により役員を解任しようとする場合は、議決の前に当該役員に弁明の機会を与えなければならない。
（報酬等）
第 19条　役員は、その総数の 3分の 1以下の範囲内で報酬を受けることができる。
2　役員にはその職務を執行するために要した費用を弁償することができる。
3　前 2項に関し必要な事項は、総会の議決を経て、理事長が別に定める。
（評議員及び評議員会）
第 20条　この法人に評議員会を置く。
2　評議員は、理事会において会員の中から選出し、理事長がこれを委嘱する。
3　評議員は、500名以内とする。
4　評議員の任期は 2年とし、再任を妨げない。
5　評議員の解任は、第 18条第 1項及び第 2項の規定を準用する。

第 4章　会議

（種別）
第 21条　この法人の会議は、総会、理事会、評議員会及び委員会とする。
2　総会は、通常総会および臨時総会とする。
（総会の構成）
第 22条　総会は、正会員をもって組織する。
（総会の権能）
第 23条　総会は、以下の事項について議決する。
　（1）定款の変更
　（2）解散及び合併
　（3）事業計画及び収支予算並びにその変更
　（4）事業報告及び収支決算
　（5）役員の選任及び解任、職務及び報酬
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　（6）入会金及び年会費の額
　（7 ）借入金（その事業年度内の収支をもって償還する短期借入金を除く。第 53条において同じ。）その他新たな義務

の負担及び権利の放棄
　（8）その他運営に関する重要事項
（総会の開催）
第 24条　通常総会は、毎年 1回以上開催する。
2　臨時総会は、次に掲げる場合に開催する。
　（1）理事会が必要と認め、招集の請求をしたとき。
　（2）正会員総数の 5分の 1以上から会議の目的を記載した書面により招集の請求があったとき。
　（3）監事が第 15条第 5項第 4号の規定に基づいて招集するとき。
（総会の招集）
第 25条　総会は前条第 2項第 3号の場合を除いて、理事長が招集する。
2　理事長は、前条第 2項第 1号及び第 2号の規定による請求があったときは、その日から 90日以内に臨時総会を
招集しなければならない。

3　総会を招集する場合には、会議の日時、場所、目的及び審議事項を記載した書面により、開催の日の少なくとも
7日前までに通知しなければならない。

（総会の議長）
第 26条　総会の議長は、その総会に出席した正会員の互選で定める。
（総会の定足数）
第 27条　総会は、正会員総数の 4分の 1以上の出席がなければ、開会することはできない。
（総会の議決）
第 28条　総会における議決事項は、第 25条第 3項の規定によってあらかじめ通知した事項とする。ただし、議事が
緊急を要するもので、出席した正会員の 2分の 1以上の同意があった場合はこの限りではない。

2　総会の議事は、この定款に規定するもののほか、出席した正会員の過半数をもって決し、可否同数のときは、議
長の決するところによる。

（総会での表決権等）
第 29条　正会員の表決権は、平等なものとする。
2　やむを得ない理由により総会に出席できない正会員は、あらかじめ通知された事項について、書面をもって表決
し、又は他の正会員を代理人として表決を委任することができる。

3　前項の規定により表決した正会員は、前 2条の規定の適用については出席したものとみなす。
4　総会の議決について特別の利害関係を有する正会員は、その議事の議決に加わることができない。
（総会の議事録）
第 30条　総会の議事については、次の事項を記載した議事録を作成しなければならない。
　（1）日時及び場所
　（2）正会員総数及び出席者数（書面表決者又は表決委任者がある場合にあっては、その数を付記すること。）
　（3）審議事項
　（4）議事の経過の概要及び議決の結果
　（5）議事録署名人の選任に関する事項
2　議事録には議長及び総会において選任された議事録署名人 2名が、記名押印又は署名しなければならない。
（理事会の構成）
第 31条　理事会は、理事をもって構成する。
（理事会の権能）
第 32条　理事会は、この定款に別に定める事項のほか、次の事項を議決する。
　（1）総会に付議すべき事項
　（2）総会の議決した事項の執行に関する事項
　（3）その他総会の議決を要しない業務の執行に関する事項
（理事会の開催）
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第 33条　理事会は、次に掲げる場合に開催する。
　（1）理事長が必要と認めたとき。
　（2）理事総数の 2分の 1以上から理事会の目的である事項を記載した書面により招集の請求があったとき。
（理事会の招集）
第 34条　理事会は、理事長が招集する。
2　理事長は、前条第 2号の場合にはその日から 60日以内に理事会を招集しなければならない。
3　理事会を招集するときは、会議の日時、場所、目的及び審議事項を記載した書面により、開催の日の少なくとも

7日前までに通知しなければならない。
（理事会の議長）
第 35条　理事会の議長は、理事長がこれにあたる。
（理事会の定足数）
第 36条　理事会は、理事総数の 3分の 2以上の出席がなければ、開会し議事を決議することはできない。
（理事会の議決）
第 37条　理事会における議決事項は、第 34条第 3項の規定によってあらかじめ通知した事項とする。
2　理事会の議事は、出席理事の過半数をもって決し、可否同数の時は、議長の決するところによる。
（理事会の表決権等）
第 38条　各理事の表決権は、平等なるものとする。
2　やむを得ない理由のため理事会に出席できない理事は、あらかじめ通知された事項について書面をもって表決し、
他の理事を代理人として表決を委任することができる。

3　前項の規定により表決した理事は、前 2条の規定の適用については出席したものとみなす。
4　理事会の議決について特別の利害関係を有する理事は、その議事の議決に加わることができない。
（理事会の議事録）
第 39条　理事会の議事録は、次の事項を記載した議事録を議長が作成しなければならない。
　（1）日時及び場所
　（2 ）理事総数、出席者数及び出席者氏名（書面表決者又は表決委任者がある場合にあっては、その旨を付記するこ

と。）
　（3）審議事項
　（4）議事の経過の概要及び議決の結果
　（5）議事録署名人の選任に関する事項
2　議事録には、議長及び理事会において選任された議事録署名人 2名が、記名押印又は署名しなければならない。
（評議員会の構成）
第 40条　評議員会は、評議員をもって構成する。
（評議員会の機能）
第 41条　評議員及び評議員会は、理事長の諮問に応じて必要な事項を協議し、意見を述べる。
2　評議員会は、次の事項について議決する。
　（1）理事長の選任
（評議員会の開催）
第 42条　評議員会は、毎年 1回以上理事長が招集し、通常総会と併催する。
（評議員会の招集及び議長）
第 43条　理事長は、評議員会を招集し、その議長は出席者から選出する。
（評議員会の議事録）
第 44条　評議員会の議事については、次の事項を記載した議事録を議長が作成しなければならない。
　（1）日時及び場所
　（2）評議員総数、出席者数
　（3）協議事項
　（4）議事の経過の概要
（委員会）
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第 45条　この法人は、必要に応じて理事会の決議を経て委員会を置くことができる。
2　委員会の組織、権限、運営等に関する事項は、理事会において定める。

第 5章　資産

（構成）
第 46条　この法人の資産は、次の各号に掲げるものをもって構成する。
　（1）設立当初の財産目録に記載された資産
　（2）入会金及び会費
　（3）寄付金品
　（4）財産から生じる収入
　（5）事業に伴う収入
　（6）その他の収入
（区分）
第 47条　この法人の資産は、これを分けて特定非営利活動に係る事業に関する資産、その他の事業に関する資産の

2種とする。
（管理）
第 48条　この法人の資産は、理事長が管理し、その方法は総会の議決を経て、理事長が別に定める。

第 6章　会計

（会計の原則）
第 49条　この法人の会計は、法第 27条各号に掲げる原則に従って行わなければならない。
（会計区分）
第 50条　この法人の会計は、次のとおり区分する。
　（1）特定非営利活動に係る事業会計
　（2）その他の事業会計
（事業年度）
第 51条　この法人の事業年度は、毎年 4月 1日に始まり翌年 3月 31日に終わる。
（事業計画及び予算）
第 52条　この法人の事業計画及びこれに伴う収支予算は、毎事業年度ごとに理事長が編成し、総会の議決を経なけ
ればならない。

（暫定予算）
第 53条　前条の規定にかかわらず、やむを得ない理由により予算が成立しないときは、理事長は、理事会の議決を
経て、予算成立の日まで前事業年度の予算に準じ収入支出することができる。

2　前項の収入支出は、新たに成立した予算の収入支出とみなす。
（予備費）
第 54条　予算超過又は予算外の支出に充てるため、予算中に予備費を設けることができる。
2　予備費を使用するときは、理事会の議決を経なければならない。
（予算の追加及び更正）
第 55条　予算成立後にやむを得ない事由が生じたときは、総会の議決を経て、既定予算の追加又は更正をすること
ができる。

（事業報告及び決算）
第 56条　この法人の事業報告書、財産目録、貸借対照表及び収支計算書等決算に関する書類は、毎事業年度終了後

3か月以内に理事長が作成し、監事の監査を受け、総会の議決を得なければならない。
2　決算上剰余金を生じたときは、次事業年度に繰り越すものとする。
（臨機の措置）
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第 57条　予算をもって定めるもののほか、借入金の借入れその他新たな義務の負担をし、又は権利の放棄をしよう
とするときは、総会の議決を経なければならない。

第 7章　定款の変更、解散及び合併

（定款の変更）
第 58条　この法人が定款を変更しようとするときは、総会に出席した正会員の 4分の 3以上の多数による議決を経、
かつ、法第 25条 3項に規定する軽微な事項を除いて所轄庁の認承を得なければならない。

（解散）
第 59条　この法人は、次に掲げる事由により解散する。
　（1）総会の決議
　（2）目的とする特定非営利活動に係わる事業の成功の不能
　（3）会員の欠亡
　（4）合併
　（5）破産
　（6）所轄庁による認証の取消し
2　前項第 1号の事由によりこの法人が解散するときは、正会員総数の 4分の 3以上の承諾を得なければならない。
3　第 1項第 2号の事由により解散するときは、所轄庁の認定を得なければならない。
（残余財産の帰属）
第 60条　この法人が解散（合併又は破産による解散を除く。）したときに残存する財産は、法第 11条第 3項に掲げる
もののうち、解散時の総会で議決したものに譲渡するものとする。

（合併）
第 61条　この法人が合併しようとするときは、総会において正会員総数の 4分の 3以上の議決を経、かつ所轄庁の
認証を得なければならない。

第 8章　公告の方法

（公告の方法）
第 62条　この法人の公告は、この法人の掲示場に掲示するとともに、官報に掲載して行う。

第 9章　事務局

（事務局の設置）
第 63条　この法人に、この法人の事務を処理するため、事務局を設置する。
2　事務局には、事務局長及び職員若干名を置くことができる。
（職員の任免）
第 64条　事務局長及び職員の任免は、理事長が行う。
（組織及び運営）
第 65条　事務局の組織及び運営に関し必要な事項は、理事会の議決を経て、別に定める。

第 10章　雑則

（細則）
第 66条　この定款の施行に必要な細則は、理事会の議決を経て理事長が別に定める。

　　　附　則
1．この定款は、この法人の成立の日から施行する。
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2．この法人の設立当初の役員は、別表のとおりとする。
3．この法人の設立当初の役員の任期は、第 16条第 1項の規定にかかわらず、この法人成立の日から平成 17年 6月
30日までとする。

4．この法人の設立当初の事業年度は、第 50条の規定にかかわらず、この法人の成立の日から平成 16年 3月 31日
までとする。

5．この法人の設立当初の事業計画及び収支予算は、第 51条の規定にかかわらず、設立総会の定めるところによる。
6．この法人の設立当初の会費は、第 8条の規定にかかわらず、次に掲げる額とする。
（入会金）　正会員　1,000円
（年会費）　（1）正会員　　年額　　　　9,000円（個人・団体）
　　　　　（2）賛助会員　年額　1口 50,000円（1口以上）
　　　　　（3）名誉会員　年額　　　　　　0円

　　　附　則
この定款は、平成 16年 6月 9日から施行する。
　　　附　則
この定款は、平成 19年 6月 18日に一部改正し、この日をもって施行する。
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会会員倫理規程

（趣旨）
第 1条　日本歯科保存学会（以下「本会」という．）は，会員の守るべき倫理等必要な事項等について定める会員倫理
規程を設ける．

2　本会会員は本会の名誉を傷つけ，又は目的に違反する行為を行ってはならない．
（実施方法）
第 2条　倫理委員会における審査は以下の手順に従う．
　（1）倫理審査を希望する委員会の委員長は書面をもって，理事長及び倫理委員会委員長（以下「委員長」という．）

に審査願いを提出する．
　（2）委員長は，直ちに審査を依頼した当該委員会委員長と検討し，委員会での審査が必要と判断した場合は，委員

会を招集する．
　（3）委員会には，理事長の許可を得て外部委員 2名を加えなければならない．
　（4）委員長の判断により，理事長の許可を得て必要に応じて関連する委員会の委員長等を委員として委嘱すること

ができる．
　（5）委員長の判断により，専門的な情報や判断が必要とされた場合は，理事長の許可を得て弁護士等に依頼するこ

とができる．
（審査に拘わる費用）
第 3条　委員会の審査に付随して発生する費用は本会が負担する．
2　外部委員には相応の交通費及び 1日につき 1万円の審査料を支払う．
（処分）
第 4条　処分は除名，会員資格停止，専門・認定医資格喪失，専門・認定医試験受験停止，戒告，厳重注意等とする．
（結果の報告）
第 5条　委員会は，審査結果を常任理事会に報告して承認を得なければならない．
2　学会は，理事会・評議員会・総会において処分の概要を報告しなければならない．
（異議申し立て）
第 6条　処分内容に異議のある者は，処分を受けた日から 2週間以内に文書をもって理事長に異議申し立てができる．
2　異議申し立てを受けた場合は，1ヶ月以内に倫理委員会を招集し，処分の再審議をしなければならない．
3　再度の異議申し立ては受け付けない．
（規程の改廃）
第 7条　この規程の改廃は，委員会及び常任理事会の議を経て，理事会の承認を得なければならない．

　　　附　則
　この規程は，平成 18年 11月 8日から施行する．
　この規程は，平成 24年 4月 1日に一部改正し，施行する．
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日　本　歯　科　保　存　学　雑　誌　投　稿　規　程

　1． この学術雑誌は，研究成果の論文発表による発信を通して，歯科保存学（保存修復学，歯内療法学，歯周病学）
の発展に寄与することを目的としている．そのため，歯科保存学の基礎，臨床，教育ならびに歯科保存学を基盤
とした歯科医学全般に関する論文を掲載する．

　2． 論文の種類は，原著論文（独創性がある研究の成果に関するもの），総説（歯科保存学に関する争点を整理して
今後の方向性を示唆しようとするもの，あるいは既発表論文の内容をまとめて新たな概念を提唱しようとするも
の），ミニレビュー（歯科保存学に関する最近のトピックを総説形式で簡潔にまとめたもので，各賞の受賞論文を
含む），症例・臨床報告（歯科保存学領域から広く歯科医療の実践と発展に有用となる臨床の記録）などの 4種
に分類する．なお，総説とミニレビューは，編集委員会からの依頼によるものと投稿によるものとに分ける．

　3． 原著論文および症例・臨床報告の内容は，過去に他誌に掲載されたり，現在投稿中あるいは掲載予定でないもの
に限る．

　4．論文の採否は，査読を経て決定する（編集委員会からの依頼によるものを除く）．
　5．投稿原稿は，日本語または英語で簡潔に記述されたものとする．
　6． 原著論文の形式は，原則として和文（英文）抄録，緒言，材料および方法，結果あるいは成績，考察，結論，文

献，英文（和文）抄録の順に記載する．原著論文以外の論文も，原則としてこれに準ずる．
　7．本誌の発行は，原則として 2月，4月，6月，8月，10月および 12月に行う．また，必要があれば増刊する．
　8． 筆頭著者が会員の場合のみ，一定額の掲載料補助を行う．また，筆頭著者が会員であるが共著者に非会員が含ま

れる場合については，掲載料補助は行われるが非会員の人数に応じて別途負担金を求める．なお，図表・写真な
どの実費，発送および別刷にかかわる費用，J‒STAGE登載用データ作成代は，著者負担とする．ただし，編集
委員会からの依頼によるものは除くものとする．

　9．論文投稿票は，最新のものを用い，投稿原稿に必ず添付する．
10． 受付日は，投稿原稿が学会事務局へ到着した日付とする．また，受理日は，査読担当者から採択可と判定された

日付とする．
11．掲載順序は，受理順とする．なお，採択論文の掲載証明は希望がある場合に発行する．
12． 論文投稿は E-mail投稿または学会ホームページ等からのWeb投稿とする．投稿原稿の送付先は，学会事務局と

する．
13． 著者による校正は，原則として 2校までとする．その際には，字句の著しい変更，追加，削除などは認めない．

校正刷は所定の日までに必ず返却する．校正不要の場合には，その旨表紙左側に明記する．
14．本誌掲載の著作物の著作権は，本学会に帰属するものとする．
15．この規程にない事項は，別に編集委員会で決定する．

附則
　1．本規程は平成 6年 11月 10日から施行する（第 38巻第 1号より適用）．
　2．本規程は平成 7年 10月 26日から一部改正し施行する．
　3．本規程は平成 9年 6月 5日から一部改正し施行する．
　4．本規程は平成 11年 11月 17日から一部改正し施行する．
　5．本規程は平成 16年 6月 9日から一部改正し施行する．
　6．本規程は平成 18年 11月 9日から一部改正し施行する．
　7．本規程は平成 20年 6月 5日から一部改正し施行する．
　8．本規程は平成 21年 10月 28日から一部改正し施行する．
　9．本規程は平成 22年 6月 3日から一部改正し施行する．
10．本規程は平成 24年 6月 28日から一部改正し施行する．
11．本規程は平成 25年 6月 27日から一部改正し施行する．
12．本規程は令和 2年 6月 25日から一部改正し施行する．
　投稿にあたっては「投稿規程」のほか，必ず各巻の 1号に掲載されている「投稿の手引き」に準拠すること．
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複写をご希望の方へ
　本学会は，本誌掲載著作物の複写複製に関する権利を学術著作権協会に委託しております．
　本誌に掲載された著作物の複写複製をご希望の方は，学術著作権協会（https://www.jaacc.org/）が提供して
いる複製利用許諾システムを通じて申請ください．
　複写以外の許諾（著作物の引用，転載，翻訳等）に関しては，直接本学会へお問い合わせください．

Reprographic Reproduction outside Japan
The Japanese Society of Conservative Dentistry authorized Japan Academic Association For Copyright 
Clearance（JAC）to license our reproduction rights of copyrighted works. If you wish to obtain permissions 
of these rights in the countries or regions outside Japan, please refer to the homepage of JAC（http://www.
jaacc.org/en/）and confirm appropriate organizations to request permission.
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投稿の手引き（64巻 3号から適用）

論文の形式

 1． 原著論文は原則として和文（英文）表紙，和文（英文）抄録，本文（緒言，材料および方法，結果あるいは成 
績，考察，結論），文献，英文（和文）表紙，英文（和文）抄録，付図説明の順に綴じ，表紙から通しページ番 
号をつける．原著論文以外の総説論文，症例報告なども，原則としてこれに準ずる．

 2． 論文の構成
　　1）　 表題：簡潔に内容を表したものであること．副表題は数字のみでなく内容を表したものとする．
　　2）　 緒言：研究の背景や新規性，目的および研究の意義が明確に理解できるように記述する．
　　3）　 材料および方法：使用した材料や装置，あるいは方法を明確に記載し，同一の方法で追試が行えるように，

わかりやすく記述する．また，実験条件の設定，試料の数や抽出法，統計処理等が，研究目的に合致してい
ること．

　　4）　 結果あるいは成績：客観的事実のみを記述し，著者の主観を交えたような表現を避ける．計測結果は，平均
値と標準偏差などの特性値を併記する．

　　5）　 考察：方法，結果などについて，従来の文献を参考に十分推敲を重ね，独断的にならないように，また論旨
が飛躍しすぎないように注意する．さらに，研究目的に対する考察に的を絞り，総論的な考察は避ける．

　　6）　 結論：得られた結論のみを正確かつ簡潔に記述する．その際，緒言で提示した研究目的や仮説との整合性に
注意する．

 3． 原稿は A4判用紙を用い，1頁当たり 40字×20行，12ポイントの文字で印字することが望ましい．余白は天地
左右 25ミリ程度とする．数字，欧文はすべて半角で入力し，英文における単語間は半角とする．外国人名およ 
び地名はなるべく原語とする．

 4．論文の形式は最新号の雑誌を参照すること．
 5．論文の内容に関する利益相反（COI）状態をすべて申告すること．
 6． 英文による論文には，英文校正者（歯科医学の専門知識を有することが望ましい）によるネイティブチェックを

受けたことを示す英文校閲証明書を添付する（書式は問わない）．

倫理規程

 1． ヒトを対象とした研究（臨床・疫学研究）発表を行う場合には，ヘルシンキ宣言を遵守し，研究対象者および患
者からインフォームド・コンセントを受けていること，また，所属機関の長もしくは長の委託する研究倫理審査
委員会の承認を得ていること等の明記を必要とする．

 2． 動物を対象とする場合には，「所属施設の動物実験委員会等の承認を得ていること」等の明記を必要とする．
 3． 患者を研究対象者とする場合は，「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に従い，写真，臨床所見およ 

び検査データなどの資料および対象者から得られた検体等の公表に際しては，原則として対象者である患者本人
から承諾を得ること．また，発表資料等から研究対象者が特定されることがないように，連結不可能な匿名化を
行うなど個人情報の保護を徹底すること．

 4． その他の臨床試料（ヒト抜去歯等）を用いた研究を発表する場合には，所属施設の研究倫理審査委員会の承認を
得ていること等の明記を必要とする．

 5． 疫学研究に関する発表は，「人を対象とする医学系研究に関する倫理指針」に従ったものであること．その際は，
研究対象者の人権およびその属するコミュニティに対する影響を考慮した上で論述すること．また，発表資料等
から研究対象者個人が特定されることがないよう，連結不可能な匿名化を行うなど個人情報の保護を徹底するこ
と．

 6． ヒトゲノムあるいは遺伝子解析に関する研究の発表は，「ヒトゲノム・遺伝子解析研究に関する倫理指針」およ 
び「遺伝子治療臨床研究に関する指針」に従ったものであること．また発表に際しては，資料提供者の尊厳およ
び人権に十分配慮するとともに，社会に対する影響を考慮した上で論述すること．また，発表資料等から研究対
象者個人が特定されることがないよう，連結不可能な匿名化を行うなど個人情報の保護を徹底すること．

 7． 適応外使用の薬剤・機器あるいは国内未承認薬・未承認治療法の使用を含む症例発表については，所属施設に設
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置されている関連委員会（倫理審査委員会，未承認新規医薬品等審査委員会等）において使用の承認を得ている
こと．

 8． 再生医療等安全性確保法に定められている再生医療等技術を含む研究発表については，その法に従い患者に提供
された技術であること．

表　紙

 1． 和文表紙には，中央上段から和文による表題，著者氏名，所属機関名，責任著者連絡先，40字以内の略表題 
（ランニングタイトル）を記載する．

 2． 英文表紙には，中央上段から英文による表題，著者氏名，所属機関名，責任著者連絡先を記載する．
 3． 所属機関名と住所は和文・英文とも編集委員会に登録されているものを使用する．
 4． 英文表題は冠詞，前置詞，接続詞などの付属語ならびに慣用の特殊語を除き，単語の先頭文字を大文字，以下を

小文字で記す．また，ハイフンでつながる複合語の場合，ハイフンの後は小文字で記す．
 5． 責任著者連絡先は，和文・英文とも著者 1名の氏名・所属機関・住所・TEL・FAX・e-mailを記載する．

抄　録

 1． 和文抄録は 1,000字以内とし，目的，材料と方法，成績および重要な結論に分け，各見出しを付ける．最後に和
文キーワード 3語程度を記載する．

 2． Abstractは 400語以内とし，Purpose，Methods，Results，Conclusionに分け，各見出しを付ける．最後に Key 
words 3語程度を記載する．

 3． Abstractは投稿者が十分に吟味し，必要に応じて英文校正者（歯科医学の専門知識を有することが望ましい） 
によるネイティブチェックを受けてから投稿すること．

本　文

 1． 緒言，材料および方法，結果あるいは成績，考察，結論は，見出しの語で示し，それらには数字をつけない．
 2． 文中の項目を細分する場合は 1.・2.・3.……，1）・2）・3）……，（1）・（2）・（3）……，①・②・③……，a.・b.・c. 

……，の順によるものとする．
 3． 文中の外国語（欧文）は下記の通りとする．
　　1）　人名は，通常姓のみを記す．
　　2）　製品名，製造者名を原語で示す必要があれば，単語の先頭文字を大文字，以下を小文字とする．
　　　　 原則として，和文による論文では「一般名（製品名，会社名，海外製品は国名）」，英文による論文では「一

般名（製品名，会社名，都市名，（米国は州名，）国名）」のように記載する．なお，ⓇやTMなどの商標登録
表示は不要．

　　3）　 普通名詞は，ドイツ語およびラテン語の場合では単語の先頭文字を大文字，以下を小文字とする．英語およ
びフランス語の場合ではすべて小文字で記す．

　　4）　 学名二名法のものは，属名の単語の先頭文字を大文字，以下を小文字とし，イタリックで記す．たびたび使
用する場合は，2回目以後では属名を省略し，単語の先頭文字で表してさしつかえない．

　　　　　　　　　　　　　　例）Streptococcus mutans → S. mutans
　　5）　その他の原語で示す必要があれば，慣用の特殊語を除き，すべて小文字で記す．
 4．文中の数字の取り扱いは下記の通りとする．
　　1）　アラビア数字（算用数字）　数量を示す場合
　　2）　日本数字（漢字）　　　　　数字を含む名詞，形容詞，副詞など
　　　　　　　　　　　　　　例）第一大臼歯，一部分，二次齲蝕，二，三の，再三，四方，十二指腸，十数回
 5．単位は原則として SI単位系を使用する．
 6．研究補助金についての記載，謝辞，その他の特記事項は結論の末尾に付記する．
 7． COIのある場合，その旨を文献の前に記載すること．COIがない場合も「本論文に関して，開示すべき利益相反

状態はない」などと記載すること．
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文　献

 1．文献は，本文末尾に一括して引用順に記載する．
 2． 本文中の文献呼び出しは，片括弧で，文の右肩に付す．2つ引用する場合は「，」で，3つ以上の場合は「‒」でつ

なぐ．
　　例：「著者ら3）は」「～ことが報告されている7,8）」「過去の研究10‒15）では」
 3．記載例
　 a ．雑誌論文
　　番号） 著者（全員とする．共著の間は「，」で区切る）．論文題目．掲載誌名　発行西暦年；掲載巻：通巻ページの

始‒終．
　　例：
　　1） 山田太郎，鈴木京子，田中一郎．アマルガム充塡に関する研究．日歯保存誌 1994；37：2017‒2022．
　　2） Clark AB, Erickson D, Hamilton FG. Tensile bond strength and modulus of elasticity of several composite resins. J 

Dent Res　1992; 37: 618‒621.
　　英文による論文中で日本語文献を引用する場合は末尾に（in Japanese）を付す．
　　3） Maruyama K, Han L, Okiji T, Iwaku M. A study on vital tooth bleaching. Jpn J Conserv Dent 2007; 50: 256‒265.（in 

Japanese）
　 b ．単行本
　　番号） 著者（共著者）．書名．上・下巻．版数．出版社名：出版社所在都市名；発行西暦年．引用ページ．
　　例：
　　4） Phillips RW. Skinner’s science of dental materials. 9th ed. WB Saunders: Philadelphia; 1991. 219‒221.
　 c ．分担執筆による単行本
　　番号） 分担者名．分担表題名．編集者名（監修者名）．単行本名．上・下巻．版数．出版社名：出版社所在都市

名；発行西暦年．引用ページ．
　　例：
　　5） 原　学郎．保存修復学の歴史と目的．勝山　茂，石川達也，小野瀬英雄．保存修復学．3版．医歯薬出版：東京； 

1993．3‒5．
　　6） Torneck CD. Dentin-pulp complex. Ten Cate AR. Oral histology. 5th ed. Mosby: St. Louis; 1998. 150‒196.
　　ただし，各分担者の執筆部分の記載が無い場合には，分担者名および分担表題名は記載しない．
　　番号） 編集者名（監修者名）．単行本名．上・下巻．版数．出版社名：出版社所在都市名；発行西暦年．引用ペー

ジ．
　　例：
　　7）岩久正明，河野　篤，千田　彰，田上順次．保存修復学 21．1版．永末書店：京都；1998．85‒89．
　 d ．翻訳書
　　番号） 原著者名（原語）．翻訳者名（訳または監訳）．翻訳書名．翻訳書上・下巻．原著版数．翻訳書出版社名：翻

訳書出版社所在都市名；翻訳書発行西暦年．翻訳書の引用ページ．
　　例：
　　8）Martin DW, Mayers PA, Rodwell VW．上代淑人．ハーパー・生化学．24版．丸善：東京；1997．402‒405．
　 e ．その他の記述形式
　　・学会抄録
　　番号） 演者（全員とする．共同演者の間は「，」で区切る）．抄録題目．掲載誌名　発行西暦年；掲載巻：通巻ペー

ジの始‒終，演題番号．
　　例：
　　9） Marais JT. Cleaning efficacy of a new root canal irrigation material. J Dent Res　1998; 77: 669, Abst. No.　300.
　　・印刷中の雑誌論文
　　原則として通常の雑誌論文と同様とするが，通巻ページが不明な場合は記載しなくてもよい．末尾に印刷中と記す．
　　例：
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　　10）Sato K. Effect of toothbrushes on gingival abrasion. J Periodont Res　1994; 29: in press.
　　・電子ジャーナル
　　 原則として通常の雑誌論文と同様とするが，通巻ページが不明な場合は，DOI などを明記する．印刷される前に

電子ジャーナルで公開されているものは，出版年・月のあとに［Epub ahead of print］と記す．
　　例：
　　11）  Sunada N, Ishii R, Shiratsuchi K, Shimizu Y, Tsubota K, Kurokawa H, Miyazaki M. Ultrasonic measurement of the ef-

fects of adhesive application and power density on the polymerization behavior of core build-up resins. Acta Odontol 
Scand; doi: 10.3109/00016357.2011.654252

　　・インターネットウェブサイト
　　発行元．記事名．ウェブサイトアドレス．（アクセス日）
　　例：
　　12）  厚生労働省．平成 23 年歯科疾患実態調査　現在歯数および 1 人平均値，歯種・年齢別（5 歳以上・永久歯）． 

http://www.mhlw.go.jp/toukei/list/dl/62-17c23-1.pdf（2012 年 12 月 20 日アクセス）
　　13）  World Health Organization. Continuous improvement of oral health in the 21st century. http://www.who.int/oral_

health/en/（cited 2005. 10. 1）
 4．掲載誌名の省略法は，原則として当該雑誌で規定されているものとする．

図，表

 1． 図，写真，表などは図と表に分類して番号をつける．用紙設定は A4 判を用い，図・表 1 つずつ別頁にする．図
表中に当該図表の番号を入れること．

 2． トレースを希望する図は「要トレース」と余白に記載する．
 3． 図・表は原則として英語表記とする．
 4． 図・表にはそれのみで理解できるような説明をつける．図・表の説明は，付図説明としてまとめる．
 5． 図をカラー印刷希望の場合には，カラーデータを，モノクロ印刷希望の場合には，モノクロデータを添付する．

〈画像データ作成上の注意点〉
　　・データ形式は，可能な限り jpg とする．
　　・ 画像サイズはレイアウトに対応する大きさとし，画面解像度については写真の場合 300 dpi 以上，線画の場合

1,200 dpi 以上にすること．
 6． 雑誌ではモノクロ印刷とした図を J‒STAGE においてカラー掲載とすることも可とする．その場合は投稿時に申

し出ること．なお J‒STAGE 掲載用カラーデータの作成費は著者負担とする．ただし，J‒STAGE のみカラーと
した場合，付図説明等を追記することは雑誌掲載の内容あるいは体裁と異なるため認められない．図のカラー・
モノクロの選択に関しては，同一の付図説明で可能かどうか著者自身が十分に検討したうえで判断すること．

投稿原稿の送付

 1． 原稿（和文（英文）表紙，和文（英文）抄録，本文，文献，英文（和文）表紙，英文（和文）抄録，付図説明で
1 ファイルにする）は，Microsoft Office Word（以下 Word）形式とする．

 2．図は，jpg または pdf とする．
 3．表は Microsoft Office Excel，jpg，pdf または Word 形式とする．
 4． 投稿票・著作権承諾書，チェックリスト，投稿論文に関わる利益相反（COI）自己申告書，英文校閲証明書（英

文論文の場合）はスキャンし，画像ファイルで送付する．
 5． ファイル名は，和文で「筆頭著者名」_「大学名（学部以下不要）」_「原稿・図・表・投稿票」_ そしてファイル

種類を表す「. 拡張子」とする．
　　例） 日本太郎 _ 日本大学 _ 原稿 .docx；日本太郎 _ 日本大学 _ 図 .jpg；日本太郎 _ 日本大学 _ 表 .xlsx；日本 

太郎 _ 日本大学 _ 投稿票 .pdf
　　 なお，すべてを一括して，フォントを埋め込んだ pdf でも投稿可能とする．その際のファイル名は，日本太郎 _

日本大学 _ 一括原稿 .pdf とする．
 6． e-mail の件名（Subject）は，「日本歯科保存学雑誌投稿論文」とする．
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 7． 投稿原稿は，（一財）口腔保健協会編集部（の e-mail アドレス）：hensyu6@kokuhoken.or.jp に送付する．念のた
め CC（Carbon Copy）に，hensyu5@kokuhoken.or.jp を加えること．

 8． ファイルサイズが大きすぎる等の問題のため e-mail 投稿が困難な場合は，FTP サーバ等を用いた投稿も可 
能とする．この際であっても，まずは e-mail で投稿の旨を連絡し，その際にファイルをダウンロードする 
サイト等を指示すること．

 9． 日本歯科保存学会ホームページに設置してある日本歯科保存学雑誌投稿フォーム（http://www.kokuhoken.or.jp/
exterior/jscd/fileform/）からの投稿も可能とする．

 10． 投稿票・著作権承諾書，チェックリスト，投稿論文に関わる利益相反（COI）自己申告書の原紙を著者校 
正返却時に必ず同封すること．

投稿票の記載について

 1．投稿票は本誌最新号に綴じ込みのもの，または学会ホームページに掲載のものを使用する．
 2．論文タイトルは副表題があれば副表題まで記載する．
 3． ランニングタイトル欄には論文内容を的確に表す略表題を 40 文字以内で記載する．英文は 2 文字が和文 1 文字 

に相当する．
 4．著者名が複数の場合も全員記載する．
 5．所属は省略せず，正式名称を記載する．
 6．別刷希望部数を記載する．
 7．連絡先は校正刷の郵送先を記載する．
 8． 裏面のチェックリストにより，著者自身で投稿原稿内容の確認を行い，著者チェック欄にチェックする．その 

後，編集連絡委員のチェックを受け署名および捺印をうける．
 9． 本誌に掲載された著作物の著作権の譲渡にあたり，著作権帰属承諾書に著者全員の署名，捺印（外国人について

は捺印は不要）を行い，投稿原稿とともに提出する．

英文誌“Operative Dentistry, Endodontology and Periodontology”への投稿について

 1．論文の形式は原則として和文誌に倣うものとするが，和文表紙および和文抄録は不要とする．
 2．投稿方法も原則として和文誌に倣う．英文誌への掲載希望であることを投稿時に申し出ること．

　　　　　　　　 

　　　　　　　　 

メディカルオンライン閲覧用
（メディカルオンラインの
 ホームページから利用）

ID：1100007177‒06
パスワード：zn3xtm76

「投稿規程」「投稿の手引き」英文版を学会ホームページおよび J‒stageで公開しています．
https://www.jstage.jst.go.jp/browse/shikahozon/_pubinfo/-char/en
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日本歯科保存学雑誌編集委員会
副委員長

幹　　事

前　田　英　史
北　村　和　夫
齋　藤　正　寛
柴　　　秀　樹
新　海　航　一
平　山　聡　司
村　松　　　敬
八 重 柏　　隆
山　本　一　世
山　本　松　男
湯　本　浩　通
稲　本　京　子

（九州大学大学院歯学研究院）※委員長代行
（日本歯科大学）
（東北大学大学院歯学研究科）
（広島大学大学院医系科学研究科）
（日本歯科大学新潟生命歯学部）
（日本大学松戸歯学部）
（東京歯科大学）
（岩手医科大学歯学部）
（大阪歯科大学）
（昭和大学歯学部）
（徳島大学大学院医歯薬学研究部）
（愛知学院大学歯学部）
 （50 音順）

編集・発行予定

号 投稿締切日 発 行 日

1
2
3
4
5
6

前年 11月 15日
1 月 15 日
3 月 15 日
5 月 15 日
7 月 15 日
9 月 15 日
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12 月末日
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編　集　後　記
・ 2019 年 4 月に 2 期目の編集委員を仰せつかり，1 期目を通じて延べ約 4 年間が経過しようとしています．2
期目では，これまで 15 編の論文を査読させていただきました．かなり詳細にわたってコメントいたしました
が，オーサーの先生方は真摯にご対応・ご修正くださいました．大変有難く思っております．会員各位の積極
的なご投稿の中，本学会機関誌の最新号第 64 巻第 1 号をお届けします．本学会機関誌は 60 年以上の長い歴史
をもつ素晴らしい学術雑誌です．
・ホームページに掲載されている日本歯科保存学会年表をみますと，本学会機関誌は，さまざまな変貌を遂げ
ていることがわかります．1958 年に「日本保存歯科学雑誌」の名称で発刊され，1972 年に現在の「日本歯科保
存学雑誌」に名称が変更されました．当初年間 2 号の発行でしたが，第 21 巻から年間 3 号となり，第 27 巻か
ら年間 4 号，そして第 29 巻から年間 6 号となり現在に至っています．雑誌サイズも第 49 巻まで B5 判であっ
たものが，第 50 巻から A4 判に変更されています．そして，ずっと慣れ親しんだ冊子体が，デジタル化の波に
押されて第 63 巻第 4 号から電子ジャーナルとなり，ご存知のとおり，ホームページから PDF でダウンロード
できます．さらに第 64 巻では，年間 6 号のうち 1 号が英文誌となる予定です．日本補綴歯科学会や日本歯科理
工学会と並び，グローバル化に向けていよいよ英文誌が初刊されます．
・さて，科学の著しい発展を遂げている人類の長い歴史の中で，細菌やウイルスによる感染症のパンデミック
が幾度となく人類を襲ってきたようです．少しオカルト的なパンデミック 100 年周期説というのがあります．
1720 年前後のペスト，1820 年前後のコレラ，1920 年前後のスペイン風邪，そして今回の新型コロナウイルス
感染症です．今回のパンデミックは，今のところ収束する気配が全くありませんが，スペイン風邪では世界で
約 5 億人が感染し，日本でも 3 波にわたって大流行して約 2380 万人が感染したそうです．
・未知のウイルス感染症がこんなにも私たちの日常生活に影響を与えるのか，現実を目の当たりにしてみる
と，かなり戸惑いと不自由を感じていますが，今は我慢するしかありません．巣ごもりの現状を好機とみて，
これまでの研究成果を論文にまとめるいい機会かもしれません．数多くのご投稿をお待ちしております．
 （新海航一　記）

令和 3 年 2 月 25 日　印　刷
令和 3 年 2 月 28 日　発　行

編集兼発行者
特定非営利活動法人 日本歯科保存学会理事長

田　　　上　　　順　　　次
制　 作　 者 一般財団法人　口腔保健協会

http：//www.kokuhoken.or.jp/
印　 刷　 所 三 報 社 印 刷 株 式 会 社
発　 行　 所 特 定 非 営 利 活 動 法 人　 日 本 歯 科 保 存 学 会

日 本 歯 科 保 存 学 雑 誌 編 集 委 員 会
〒 170‒0003 東京都豊島区駒込 1‒43‒9

（一財）口 腔 保 健 協 会 内
電　話　03（3947）8891
ＦＡＸ　03（3947）8341
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特定非営利活動法人　日本歯科保存学会賛助会員名簿
賛　助　会　員　名 郵便番号 所　　　　　在　　　　　地 電話番号

ア グ サ ジ ャ パ ン 株 式 会 社 540‒0004 大阪市中央区玉造 1―2―34 （06）6762―8022
医 歯 薬 出 版 株 式 会 社 113‒8612 東京都文京区本駒込 1―7―10 （03）5395―7638
イボクラールビバデント株式会社 113‒0033 東京都文京区本郷 1―28―24　4F （03）6801―1303
長 田 電 機 工 業 株 式 会 社 141‒8517 東京都品川区西五反田 5―17―5 （03）3492―7651
カボデンタルシステムズ株式会社 140‒0001 東京都品川区北品川 4―7―35　御殿山トラストタワー 15F （03）6866―7480
クラレノリタケデンタル株式会社 100‒0004 東京都千代田区大手町 1―1―3　大手センタービル （03）6701―1730
クルツァー ジャパン株式会社 113‒0033 東京都文京区本郷 4―8―13　TSK ビル 2F （03）5803―2151
小 林 製 薬 株 式 会 社 567‒0057 大阪府茨木市豊川 1―30―3 （072）640―0117
コ ル テ ン ジ ャ パ ン 合 同 会 社 190‒0012 東京都立川市曙町 2―25―1　2F （042）595―6945
サ ン メ デ ィ カ ル 株 式 会 社 524‒0044 滋賀県守山市古高町 571―2 （077）582―9981
株 式 会 社 ジ ー シ ー 113‒0033 東京都文京区本郷 3―2―14 （03）3815―1511
株 式 会 社 松 風 605‒0983 京都市東山区福稲上高松町 11 （075）561―1112
昭 和 薬 品 化 工 株 式 会 社 104‒0031 東京都中央区京橋 2―17―11 （03）3567―9573
スリーエムジャパン株式会社 141‒8684 東京都品川区北品川 6―7―29 （03）6409―3800
タ カ ラ ベ ル モ ン ト 株 式 会 社 542‒0083 大阪市中央区東心斎橋 2―1―1 （06）6212―3619
デンツプライシロナ株式会社 106‒0041 東京都港区麻布台 1―8―10 （03）5114―1005
株 式 会 社 東 洋 化 学 研 究 所 173‒0004 東京都板橋区板橋 4―25―12 （03）3962―8811
株 式 会 社 ト ク ヤ マ デ ン タ ル 110‒0016 東京都台東区台東 1―38―9　イトーピア清洲橋通ビル 7F （03）3835―2261
株 式 会 社 ナ カ ニ シ 322‒8666 栃木県鹿沼市下日向 700 （0289）64―3380
株 式 会 社 ニ ッ シ ン 601‒8469 京都市南区唐橋平垣町 8 （075）681―5346
日 本 歯 科 薬 品 株 式 会 社 750‒0015 山口県下関市西入江町 2 番 5 号 （0832）22―2221
ネ オ 製 薬 工 業 株 式 会 社 150‒0012 東京都渋谷区広尾 3―1―3 （03）3400―3768
白 水 貿 易 株 式 会 社 532‒0033 大阪市淀川区新高 1―1―15 （06）6396―4455
ピ ヤ ス 株 式 会 社 132‒0035 東京都江戸川区平井 6―73―9 （03）3619―1441
マ ニ ー 株 式 会 社 321‒3231 宇都宮市清原工業団地 8―3 （028）667―1811
株 式 会 社 茂 久 田 商 会 650‒0047 神戸市中央区港島南町 4―7―5 （078）303―8246
株 式 会 社 モ リ タ 564‒8650 大阪府吹田市垂水町 3―33―18 （06）6388―8103
株 式 会 社 モ リ ム ラ 110‒0005 東京都台東区上野 3―17―10 （03）3836―1871
Y A M A K I N 株 式 会 社 543‒0015 大阪市天王寺区真田山町 3―7 （06）6761―4739
株 式 会 社 ヨ シ ダ 110‒0005 東京都台東区上野 7―6―9 （03）3845―2931

 （五十音順）



日 本 歯 科 保 存 学 雑 誌 論 文 投 稿 票
 （第　　　巻　　　号掲載希望）

1． 論文の分類（チェックして下さい）　　□修復　　 □歯内　　 □歯周　　 □その他

2． 論文種別（チェックして下さい）　　□原著　　　□総説　　　□ミニレビュー　　　□症例・臨床報告

3． 論文タイトル　 
　　 　　　　　　  
4． ランニングタイトル（サブタイトルでなく，論文内容を的確に示す略表題．
 40 字以内とし，英文は 2 文字が和文 1 文字に相当する）

 

5． 著者名（全員）　 
　　 　　　　　　　 

6． 筆頭著者の　 
　  所属機関名　 
7． 原稿の構成
　  ・本文（和文・英文表紙，和文・英文抄録，本文，文献，付図説明を含む）　　　枚
　  ・図　　　枚（うちカラー掲載希望の図番号　　　　　　　　　　　），表　　　枚
8． 別刷希望部数　　　　部（□カラー印刷　□モノクロ印刷）
9． 連絡先（投稿・校正責任者）
　  ・氏名　　 
　  ・住所　　〒 
　  ・電話　　　　　　　　　　　　　　　内線　　　　　　　　　Fax　　　　　　　　　　　　　
　  ・E‒mail　 

10．備考，連絡事項　 
　　　　　　　　　　 

日本歯科保存学雑誌著作権帰属承諾書
日本歯科保存学会　殿

 　　　　年　　月　　日

　下記に署名・捺印した著者は，下記の表題の投稿原稿が「日本歯科保存学雑誌」に掲載された際には，同 
誌の投稿規程により，著作権を貴学会に帰属することを承諾いたします。
・論文タイトル　 
　　　　　　　　 
・著者（全員）　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　　　印

 著者全員の署名・捺印が投稿締切までに揃わない場合は，事務局までご相談ください．

（裏面にチェックリストがあります）



64巻 1号

　貴稿が日本歯科保存学雑誌の投稿規程に沿ったものであるかを確認し，1～12の項目については，必
ず著者チェック欄にチェック（✓印）して下さい．さらに，その項目について，所属機関の編集連絡委
員のチェックを受けてから投稿して下さい．（編集連絡委員名簿は各巻 3・6号に掲載しています）
　なお，13～18の項目については該当する場合にチェックして下さい．

チェック チェック
著者　編集連絡委員 編集委員会
□ □  1． 保存学会 HP掲載の最新の投稿票を用いていますか． □ □
□ □  2． 原稿（図，表を含む）は A4サイズで作成していますか． □ □
□ □  3． 原稿は和文（英文）表紙，和文（英文）抄録，本文，文献，英文（和文）表紙，

英文（和文）抄録の順になっていますか．
□ □

□ □  4．和文抄録，英文抄録には，見出しが付いていますか． □ □
□ □  5．和文・英文各表紙の末尾に責任著者連絡先が記入してありますか． □ □
□ □  6． 和文・英文各キーワード（索引用語）を 3語程度，和文抄録・英文抄録の末尾

に記入してありますか．
□ □

□ □  7．表紙には，ランニングタイトルが記入してありますか． □ □
□ □  8．原稿には通しページ番号（表紙から文献まで）が記載されていますか． □ □
□ □  9．文献は所定の書き方で，引用順になっていますか． □ □
□ □ 10．図表にはそれぞれ番号が記入してありますか． □ □
□ □ 11．図表とその説明は英語で表記していますか． □ □
□ □ 12．投稿論文に関わる利益相反（COI）自己申告書を添付していますか． □ □
□ □ 13．トレースの必要な図は，余白にその旨記載してありますか． □ □
□ □ 14． カラー掲載希望の場合にはカラーデータを，モノクロ掲載希望の場合にはモノ

クロデータを添付していますか．
□ □

□ □ 15． 英文論文の場合は，ネイティブスピーカー等による英文校閲証明書を添付して
いますか．

□ □

□ □ 16． ヒトを対象とする研究について，所属機関の長もしくはその長が委託する倫理
委員会等の承認を得ていますか．

□ □

□ □ 17． ヒトを対象とする研究について，匿名化を行うなど研究対象者個人が特定され
ることがないよう配慮されていますか．

□ □

□ □ 18． ヒトを対象とする研究について，得られた資料を使用するにあたり研究対象者
の承諾を得ていますか．

□ □

編集連絡委員名　　　　　　　　　　　　　　　㊞

編集委員会からのお願い：所属機関に編集連絡委員がおられない場合には，その旨明記の上，締切日に
余裕をもって事務局までお送り下さい．
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会認定医制度規則

第 1章　総則

　（趣旨）
第 1条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会（以下「本会」という）の制定する認定医制度は，歯科保存学の専門的知
識と歯科保存治療の基本的技能を有する認定医の養成と，その生涯にわたる研修を図ることにより，医療水準の向
上と普及を図り，もって保健福祉の増進に寄与することを目的とする．

第 2章　認定医の認定

　（認定医認定の申請資格）
第 2条　認定医の資格を申請する者は，以下の各号をすべて満たしていなければならない．ただし，認定委員会（以
下「委員会」という．）の推薦を経て，理事会で承認を受けた者はこの限りでない．
　⑴　日本国歯科医師の免許を有する者
　⑵　認定医申請時に 2年以上継続して本会会員であること
　⑶ 　臨床研修医修了後，2年以上本会が認める研修施設において研修を満たした者，あるいは，社団法人日本歯科
医師会の正会員又は準会員（専門医規則に準ずる．）である者

　⑷　本会認定医制度施行細則（以下「細則」という．）第 9条に定める所定の研修単位を満たした者
　⑸ 　現在，歯科保存治療に携わっている者
　（認定医認定の申請手続き）
第 3条　認定医の資格を申請する者は，申請料及び受験料を添え，細則第 5条に定める申請書類を委員会に提出しな
ければならない．
　（認定医認定の書類審査と試験）
第 4条　委員会は，認定医認定の申請書類を審査し，基準を満たしていると認めた者に対して，認定試験（以下「試験」
という．）を実施する．

2　試験は筆記試験及び提出症例の書類審査により行う．
3　試験の実施方法については別途定める．
　（認定医の認定及び登録）
第 5条　本会は，試験の合格者を，常任理事会及び理事会の議を経て認定医と認定する．
2　認定医と認定された者は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければならない．
3  　本会は，申請に基づき認定医登録を行い，認定証及び更新記録カードを交付し，日本歯科保存学雑誌（以下「学会
誌」という．）等に認定医氏名を掲載し，常任理事会，理事会及び総会で報告しなければならない．

第 3章　研修目的及び研修施設の指定

　（研修目的）
第 6条　認定研修は，認定医資格申請及び同更新希望者に対し，歯科医学の基幹をなす歯科保存学領域における診断
と治療のための最新で基本的な医療技能・知識を習得させることを目的とする．
　（研修施設の申請資格）
第 7条　研修施設は，専門医の研修施設を兼ね，指導医が常勤している次の各号のいずれかに該当するものでなけれ
ばならない．
　⑴　大学の歯科保存学に関連する講座又は分野
　⑵　大学病院・大学附（付）属病院の歯科保存治療に関連する講座又は診療科
　⑶ 　本会の示す研修目的を達し，かつ委員会の指定する所定の課程に基づく 5年以上の研修や教育が行われている

施設



（2）

第 4章　認定医の資格更新

　（認定医資格の認定期間）
第 8条　認定医資格の認定期間は 5年間とし，引き続き認定を希望する者は，5年毎に更新しなければならない．
　（認定医資格更新の申請）
第 9条　認定医資格更新の申請者は，資格取得後の 5年間に細則第 12条に定める所定の単位を修得しなければならな
い．
第 10条　認定医資格の更新申請者は，申請料及び審査料を添え，細則第 6条に定める申請書類を委員会に提出しなけ
ればならない．
　（終身認定医）
第 11条　更新時に満 63歳以上に達した認定医は，申請により終身認定医の資格を取得することができ，以後の更新
手続きを免除する．

第 5章　認定医の資格喪失

　（資格喪失）
第 12条　認定医が次の各号のいずれかに該当するときは，委員会，常任理事会及び理事会の議を経て，その資格を
失う．
　⑴　本人が資格の辞退を申し出たとき
　⑵　日本国歯科医師免許を喪失したとき
　⑶　学会会員の資格を喪失したとき
　⑷　認定医の更新手続きを行わなかったとき
　⑸　認定医として不適格と認められたとき
　⑹　申請書類に重大な誤りが認められたとき
2　前項第 5号又は第 6号に該当するときは，議決前に本人の弁明の機会を与えなければならない．
3　本条第 1項第 4号の認定医は，次に該当するときは，委員会，常任理事会，理事会の議を経て，その資格を復活
することができる．
　⑴　資格喪失から 1年以内であれば更新遅滞理由書を付して更新の請求をすることができる．
4　委員会が認めたときは，認定医の資格復活のための試験を受けることができる．
　⑴　試験の実施方法については委員会が別途定める．
　⑵　試験の合格者は，常任理事会，理事会の議を経て，その資格を復活することができる．
　（復活が認められた認定医の登録）
第 13条　本会は，前条第 3項及び第 4項により認定医資格の復活が認められた者を，認定医と認定する．
2　認定医と認定された者は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければならない．
3　本会は，申請に基づき認定医登録を行い，認定証及び更新記録カードを交付し，学会誌等に認定医氏名を掲載し，
常任理事会，理事会及び総会で報告しなければならない．

第 6章　その他

　（運営）
第 14条　委員会の運営に関しては，細則に定める．
　（審査料等）
第 15条　審査および登録に要する費用は，細則に定める．
　（規程の改廃）
第 16条　この規則の改廃は，委員会，常任理事会及び理事会の議を経て，総会の承認を得なければならない．
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　　　附　則
この規則は，平成 24年 6月 28日に制定し，この日をもって施行する．
なお，認定医制度施行時に専門医資格を有している者と暫定期間中（平成 27年 6月 28日まで）に専門医資格を有する
者は，認定医資格を有している者とみなす．
この規則は，平成 26年 6月 19日に一部改正し，施行する．
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会認定医制度施行細則

第 1章　総則

　（運営）
第 1条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会認定医制度規則（以下「規則」という．）の施行にあたって，規則に定め
た事項以外は，日本歯科保存学会認定医制度施行細則（以下「細則」という．）に従って運営する．
　（認定医の名称）
第 2条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会（以下「本会」という．）の制定する認定医を歯科保存治療認定医と呼称
する．
　（研修会）
第 3条　認定委員会（以下「委員会」という．）は，認定医の学識向上のため認定研修会（以下「研修会」という．）を開催す
る．

2　研修会の開催は，年 2回以上とする．
3　研修会の実施に関しては，委員会において立案し，常任理事会及び理事会に報告する．
4　すべての本会会員は，研修会に参加し，所定の単位を取得することができる．

第 2章　申請書類

　（申請書類等）
第 4条　委員会に提出する申請書等の書類は，本会の定めた様式によるものを使用する．
　（認定医認定の申請書類）
第 5条　認定医の資格を申請する者は，以下の本会の定める申請書類を委員会に提出しなければならない．
　⑴　認定医申請書
　⑵　履歴書
　⑶　本会会員歴証明書
　⑷　研修単位カード
　⑸　提出症例（1症例）
　⑹ 　規則第 7条第 1号，第 2号に該当する研修施設において認定研修を修了した者は，指導医の発行する研修証明

書
　⑺ 　規則第 7条第 3号に該当する研修施設で規則第 7条第 1号及び第 2号の研修施設と同等以上の研修を行ったと

委員会が認めた者は，研修記録簿
　⑻　日本国歯科医師免許証（複写）
　（認定医資格更新の申請資格）
第 6条　認定医の資格更新申請をする者は，申請料（審査料を含む．）を添え，次の各号に定める申請書類を委員会に
提出しなければならない．
　⑴　認定医更新申請書
　⑵　更新記録カード
　⑶　臨床実績報告書（過去 5年分）

第 3章　研修単位及び業績の認定

　（本会の認める他の学会，他の研修会及び学術刊行物）
第 7条　本会の認める他の学会，他の研修会及び学術刊行物とは，以下のように定める．
　⑴ 　本会の認める他の学会とは，日本学術会議に登録している専門学会又は本会の認める国際学会をいい，他の研

修会とは，日本歯科医師会生涯研修事業で認められている研修会・講演会をいう．
　⑵ 　本会の認める学術刊行物とは，大学または日本学術会議に登録している専門学会の発行する雑誌又は本会の認
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める国際学会の学術雑誌をいう．
　⑶　理事会の認めた共催学会は，本会と読み替える．
　（研修単位）
第 8条　研修単位を次のとおり定める．
　⑴　特定非営利活動法人日本歯科保存学会の学会活動
　　　本会学術大会参加　　　　　　　　　　　　　　　　　1開催　5単位
　　　本会認定研修会参加　　　　　　　　　　　　　　　　1開催　5単位
　　　委員会が認めた本会学術大会プログラム　　　　　　　1開催　2単位
　　　本会での発表　　　　　　　　（筆頭演者）　　　　　　　1回　　5単位
　　　　　　　　　　　　　　　　　（共同演者）　　　　　　　1回　　2単位
　　　日本歯科保存学雑誌発表論文（筆頭著者）　　　　　　　1編　　5単位
　　　　　　　　　　　　　　　　　（共同著者）　　　　　　　1編　　2単位
　⑵　他の学会における活動
　　　日本歯科医学会総会参加　　　　　　　　　　　　　　1開催　2単位
　　　他の学会又は他の学会の研修会参加　　　　　　　　　1開催　1単位
　　　他の研修会参加　　　　　　　　　　　　　　　　　　1開催　1単位
　　　他の学会における保存学関連事項の報告，論文発表　　1編　　1単位
　⑶　教育
　　　教育施設での講義　　　　　　　　　　　　　　　　　1年　　4単位
　　　（1施設において 1年 4単位とし，年間 8単位を限度とする．）
　⑷　歯科医師会等での学術講演　　　　　　　　　　　　　1回　　4単位
　　　（1回 4単位とし，年間 8単位を限度とする．）
　（認定医新規申請に定める研修単位）
第 9条　認定医の認定を申請する者は，認定医認定の申請時までに細則第 8条に定める研修単位を 20単位以上取得
していなければならない．又，細則第 8条第 1号にかかわる研修単位は 15単位以上取得していなければならない．

　（研修施設における認定研修）
第 10条　研修施設において通算 2年以上の認定研修を修了すること
　（認定研修と同等以上の研修を行ったと委員会が認める要件）
第 11条　認定研修と同等以上の研修を行ったと委員会が認める要件は，次の各号を満たすものであること
　⑴　本会会員歴が通算 6年以上であること
　⑵　社団法人日本歯科医師会会員であること
　⑶　社団法人日本歯科医師会主催の生涯研修事業等に参加していること
　（認定医更新申請に定める研修単位）
第 12条　認定医の更新申請をする者は，認定医更新申請までの 5年間に細則第 8条に定める研修単位を 50単位以上
取得していなければならない．又，細則第 8条第 1号にかかわる研修単位は 30単位以上取得していなければなら
ない．
　（研修単位の変更）
第 13条　認定医有効期間中に取得単位数に変更があったときは，資格取得時または更新時に定められていた単位を
資格の有効期間中適用する．

第 4章　申請料等

　（申請料等）
第 14条　申請料等は，以下のように定める．
　⑴　認定医の新規申請料（書類審査料を含む．）は 1万円
　⑵　認定医の受験料は 2万円
　⑶　認定医の認定登録料は 1万円
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　⑷　認定医の更新申請料（審査料を含む．）は 1万円
　⑸ 　規則第 5章第 12条第 3項における喪失資格の復活にかかわる審査料（登録料を含む．）は 1万円，第 4項におけ

る受験料は 2万円及び審査料（登録料を含む．）は 1万円

第 5章　その他

　（財務）
第 15条　委員会の運営にかかわる財務は，本会の会計業務に含む．
　（認定医の資格喪失に伴う処分）
第 16条　認定医が不正行為等により認定医制度の信用を傷つける行為をしたときは，委員会，常任理事会及び理事会
の議を経て処分を行う．

2　前項の事態が起きたときは，速やかに認定委員会の中に調査委員会を設け，事実が確認されたら処分内容を審議
し，倫理委員会，常任理事会，理事会に報告する．

3　処分内容は，以下に定める．
　⑴　認定医の資格剝奪（再受験不可）
　⑵　認定医の資格停止（1～5年），資格停止中は更新申請不可
4　不正が組織的に行われたときは，研修施設の資格取り消しまたは停止（1～5年）
　（細則の改廃）
第 17条　この細則の改廃は，委員会の議を経て，常任理事会及び理事会の承認を得なければならない．

　　　附　則
この細則は，平成 24年 6月 28日に制定し，施行する．
この細則は，平成 24年 11月 21日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 27年 6月 24日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 28年 10月 26日に一部改正し，施行する．
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会専門医制度規則

第 1章　総則

　（趣旨）
第 1条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会（以下「本会」という．）の制定する専門医制度は，歯科保存学の専門的
知識と臨床技能を有する専門医の養成と，その生涯にわたる研修を図ることにより，医療水準の向上と普及を図り，
もって保健福祉の増進に寄与することを目的とする．

第 2章　専門医の認定

　（専門医認定の申請資格）
第 2条　専門医の資格を申請する者は，以下の各号をすべて満たしていなければならない．ただし，認定委員会（以
下「委員会」という．）の推薦を経て，理事会で承認を受けた者はこの限りでない．
　⑴　日本国歯科医師の免許を有する者
　⑵　専門医の申請時に，認定医に登録後通算 3年以上本会会員であること
　⑶　本会専門医制度施行細則（以下「細則」という．）第 14条に定める所定の研修単位を満たした者
　⑷　細則第 15条又は第 16条に定める業績を満たした者
　⑸　現在，歯科保存治療に携わっている者
　⑹　社団法人日本歯科医師会の正会員又は準会員であることを原則とする．
　（専門医認定の申請手続き）
第 3条　専門医の資格を申請する者は，申請料及び受験料を添え，細則第 5条に定める申請書類を委員会に提出しな
ければならない．
　（専門医認定の書類審査と試験）
第 4条　委員会は，専門医認定の申請書類を審査し，基準を満たしていると認めた者に対して，認定試験（以下「試験」
という．）を実施する．

2　試験は，面接試験，症例試験により行う．
3　試験の実施方法については別途定める．
　（専門医の認定及び登録）
第 5条　本会は，試験の合格者を，常任理事会，理事会の議を経て専門医と認定する．
2　専門医と認定された者は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければならない．
3　本会は，申請に基づき専門医登録を行い，認定証及び更新記録カードを交付し，日本歯科保存学雑誌（以下「学会
誌」という．）等に専門医氏名を掲載し，常任理事会，理事会及び総会で報告しなければならない．

第 3章　研修目的及び研修施設の指定

　（研修目的）
第 6条　認定研修は，専門医資格申請者及び同更新希望者に対し，歯科医学の基幹をなす歯科保存学領域における診
断と治療のための最新で高度な医療技能・知識を修得させることを目的とする．
　（研修施設の申請資格）
第 7条　研修施設は，指導医が常勤している次の各号のいずれかに該当するものでなければならない．
　⑴　大学の歯科保存学に関連する講座又は分野
　⑵　大学病院・大学附（付）属病院の歯科保存治療に関連する講座又は診療科
　⑶ 　本会の示す研修目的を達し，かつ委員会の指定する所定の課程に基づく 5年以上の研修や教育が行われている

施設
　（研修施設の申請手続き）
第 8条　前条第 3号に該当する研修施設は，施設に所属する指導医が別に定める申請書類を提出しなければならない．
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　（研修施設の指定，更新及び登録）
第 9条　本会は，基準を満たしていると認めた施設を研修施設と認定する．
2　研修施設と認定された施設の主任指導医又は指導医は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければな
らない．

3　本会専門医制度規則（以下「規則」という．）第 7条第 3号の研修施設は，10年毎に指定の更新を受けなければなら
ない．

4　本会は，申請に基づき研修施設の登録を行い，認定証を交付し，学会誌等に研修施設名を掲載し，常任理事会，
理事会及び総会で報告しなければならない．

第 4章　指導医の認定

　（指導医認定の申請資格）
第 10条　指導医の資格を申請する者は，次の各号のいずれかを満たす専門医でなければならない．
　⑴ 　10年以上の専門医歴を有し，その間に学会誌に 3編以上の研究論文発表があり，委員会の推薦を経て理事会で

承認を受けた者
　⑵ 　5年以上の専門医歴を有し，その間に 5編以上の研究論文の発表があり，委員会の推薦を経て理事会で承認を
受けた者．研究論文のうち 2編は学会誌に掲載され，そのうちの 1編は，筆頭著者であること（5編すべて学会誌
も可）

　⑶　委員会の推薦を経て，常任理事会，理事会で承認を受けた者
　（指導医認定の申請手続き）
第 11条　指導医の資格を申請する者は，申請料及び審査料を添え，細則第 7条に定める申請書類を委員会に提出し
なければならない．
　（指導医の認定及び登録）
第 12条　本会は，指導医資格審査の合格者を常任理事会，理事会の議を経て指導医と認定する．
2　指導医と認定された者は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければならない．
3　本会は，申請に基づき指導医登録を行い，認定証を交付し，学会誌に指導医氏名を掲載し，常任理事会，理事会
及び総会で報告しなければならない．
　（業務）
第 13条　指導医は，以下の業務を行う．
　　なお，同一研修施設に複数の指導医が所属し，指導医の業務を代表者が行うときは，主任指導医として選出し，
委員会に届け出ることとする．
　⑴　認定研修施設における課程作成への参画
　⑵　認定医，専門医並びに専門医資格取得希望者への指導
　⑶　研修施設の指定申請及び指定更新の申請
　⑷　研修単位の認定
　⑸　その他，認定研修に必要な事項
　⑹　主任指導医の選出

第 5章　専門医及び指導医の資格更新

　（専門医及び指導医資格の認定期間）
第 14条　専門医及び指導医資格の認定期間は 5年間とし，引き続き認定を希望する者は，5年毎に更新しなければな
らない．原則として，指導医の認定期限は専門医認定期限と一致するものとする．同じく認定医の認定期限も原則
として専門医認定期限と一致するものとする．
　（専門医資格更新の申請）
第 15条　専門医資格更新の申請者は，資格取得後の 5年間に細則第 17条に定める所定の単位を修得しなければなら
ない．



（9）

第 16条　専門医資格の更新申請者は，申請料及び審査料を添え，細則第 8条に定める申請書類を委員会に提出しな
ければならない．

2　認定医資格を同時更新する際の認定医更新料は免除される．
3　更新時に満 63歳以上の者は認定医制度規則第 11条にある終身認定医の申請資格を有する．但し，終身認定医を
取得すると専門医資格と共に指導医資格も喪失する．
　（指導医資格更新の申請）
第 17条　指導医資格の更新申請者は，申請料及び審査料を添え，細則第 9条に定める申請書類を委員会に提出しなけ
ればならない．

第 6章　専門医，指導医及び研修施設の資格喪失・復活

　（専門医及び指導医の資格喪失及び復活）
第 18条　専門医及び指導医は，次の各号のいずれかに該当するときは，委員会，常任理事会，理事会及び総会の議
を経て，その資格を失う．
　⑴　本人が資格の辞退を申し出たとき
　⑵　日本国歯科医師免許を喪失したとき
　⑶　本会会員の資格を喪失したとき
　⑷　専門医の更新手続きを行わなかったとき
　⑸　専門医若しくは指導医として不適格と認められたとき
　⑹　申請書類に重大な誤りが認められたとき
2　前項第 5号又は第 6号に該当するときは，議決前に本人の弁明の機会を与えなければならない．
3　本条第 1項第 4号の専門医及び指導医は，次に該当するときは，委員会，常任理事会，理事会の議を経て，その
資格を復活することができる．
　⑴　資格喪失から 1年以内であれば更新遅滞理由書を付して更新の請求をすることができる．
4　委員会が認めたときは，専門医及び指導医の資格復活のための試験を受けることができる．
　⑴　試験は筆記試験，症例試験などにより行い，実施方法については委員会が別途定める．
　⑵　試験の合格者は，常任理事会，理事会の議を経て，その資格を復活することができる．
　（復活が認められた専門医の登録）
第 19条　本会は，前条第 3項及び第 4項により専門医資格の復活が認められた者を，専門医と認定する．
2　専門医と認定された者は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなければならない．
3　本会は，申請に基づき専門医登録を行い，認定証及び更新記録カードを交付し，学会誌等に専門医氏名を掲載し，
常任理事会，理事会及び総会で報告しなければならない．
　（専門医資格辞退後の認定医継続）
第 20条　専門医の資格を辞退する者は，所定の手続きを経て認定医を継続することができる．
　（研修施設の資格喪失及び復活）
第 21条　研修施設は，次の各号のいずれかに該当するとき，委員会，常任理事会，理事会及び総会の議を経て，そ
の資格を失う．
　⑴　指定の必要条件を欠いたとき
　⑵　指定の更新を行わなかったとき
　⑶　研修施設として不適格と認めたとき
2　研修施設は，喪失の事由が消滅したときは，再び資格の申請をすることができ，委員会，常任理事会及び理事会
の議を経て，その資格の復活ができる．
　（復活が認められた研修施設の指定及び登録）
第 22条　本会は，前条第 2項により研修施設資格の復活が認められた施設を，研修施設と認定する．
2　研修施設の復活が認定された施設の主任指導医又は指導医は，所定の登録料を添えて本会に登録申請を行わなけ
ればならない．

3　本会は，申請に基づき復活が認められた研修施設の登録を行い，認定証を交付し，学会誌等に研修施設名を掲載
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し，常任理事会，理事会及び総会で報告しなければならない．

第 7章　その他

　（運営）
第 23条　委員会の運営に関しては，細則に定める．
　（審査料等）
第 24条　審査および登録に要する費用は，細則に定める．
　（規程の改正廃止）
第 25条　この規則の改廃は，常任理事会，理事会の議を経て，評議員会及び総会の承認を得なければならない．

　　　附　則
この規則は，平成 17年 11月 24日に制定し，施行する．
この規則は，平成 18年 11月 9日に一部改正し，施行する．
この規則は，平成 20年 6月 5日に一部改正し，施行する．
この規則は，平成 22年 6月 4日に一部改正し，施行する．
この規則は，平成 24年 6月 28日に一部改正し，施行する．
但し，本規則第 2条（2）に関しては経過措置として 3年間の暫定期間を設け平成 27年 6月 28日から施行する．
この規則は．平成 26年 6月 19日に一部改正し，施行する．
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特定非営利活動法人日本歯科保存学会専門医制度施行細則

第 1章　総則

　（運営）
第 1条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会専門医制度規則（以下「規則」という．）の施行にあたって，規則に定め
た事項以外は，日本歯科保存学会専門医制度施行細則（以下「細則」という．）に従って運営する．
　（専門医の名称）
第 2条　特定非営利活動法人日本歯科保存学会（以下「本会」という．）の制定する専門医を歯科保存治療専門医と呼称
する．
　（研修会）
第 3条　認定委員会（以下「委員会」という．）は，専門医の学識向上のため認定研修会（以下「研修会」という．）を開催す
る．

2　研修会の開催は，年 2回以上とする．
3　研修会の実施に関しては，委員会において立案し，常任理事会，理事会に報告する．
4　すべての本会会員は，研修会に参加し，所定の単位を取得することができる．

第 2章　申請書類

　（申請書類等）
第 4条　委員会に提出する申請書等の書類は，本会の定めた様式によるものを使用する．
　（専門医認定の申請書類）
第 5条　専門医の資格を申請する者は，以下の本会の定める申請書類を委員会に提出しなければならない．
　⑴　専門医申請書
　⑵　本学会認定医認定証（複写）
　⑶　履歴書
　⑷　本会会員歴証明書
　⑸　研修単位カード
　⑹　業績目録
　⑺　規則第 7条に該当する研修施設において認定研修を修了した者は，指導医の発行する研修証明書
　⑻ 　規則第 7条第 3号に該当する研修施設で規則第 7条第 1号及び第 2号の研修施設と同等以上の研修を行ったと

委員会が認めた者は，研修記録簿
　⑼　日本国歯科医師免許証（複写）
　⑽　症例（各分野 3症例：計 9症例）
　（研修施設の指定申請及び更新申請）
第 6条　研修施設の指定申請及び更新申請をする者は，申請料（審査料を含む．）を添え，本会の定める申請書類を委
員会に提出しなければならない．
　（指導医認定の申請書類）
第 7条　指導医の資格を申請する者は，申請料（審査料を含む．）を添え，次の各号に定める申請書類を委員会に提出
しなければならない．
　⑴　指導医申請書
　⑵　履歴書
　⑶　本会会員歴証明書
　⑷　本会専門医歴証明書
　⑸　業績目録
　（専門医資格更新の申請資格）
第 8条　専門医の資格更新申請をする者は，申請料（審査料を含む．）を添え，次の各号に定める申請書類を委員会に
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提出しなければならない．
　⑴　専門医更新申請書
　⑵　更新記録カード
　⑶　臨床実績報告書（過去 5年分）
　（指導医の資格更新）
第 9条　指導医の資格更新を申請する者は，申請料（審査料を含む．）を添え，次の各号に定める申請書類を委員会に
提出しなければならない．
　⑴　指導医更新申請書
　⑵　更新記録カード
　⑶　臨床実績報告書（過去 5年分）
2　指導医資格更新申請と同時に専門医資格更新申請を行う者は，前項第 2号及び第 3号を第 8条第 2号及び第 3号
に替えることができる．

3　指導医の認定期間は，規則第 14条にかかわらず，認定委員会の議を経て延長できる．但し，その期間は 5年を
超えない範囲とする．

4　指導医の資格更新に際し，新たな認定期間は専門医認定期限を超えないものとする．
　（研修施設の資格更新）
第 10条　研修施設の資格更新を行う主任指導医又は指導医は，申請料（審査料を含む．）を添え，10年毎に本会の定め
る申請書類を委員会に提出しなければならない．
　（専門医，指導医又は研修施設の喪失資格の復活）
第 11条　専門医，指導医又は研修施設の喪失資格の復活申請する者は，申請料（審査料を含む．）を添え，本会の定め
る申請書類を委員会に提出しなければならない．

第 3章　研修単位及び業績の認定

　（本会の認める他の学会，他の研修会及び学術刊行物）
第 12条　本会の認める他の学会，他の研修会及び学術刊行物とは，以下のように定める．
　⑴ 　本会の認める他の学会とは，日本学術会議に登録している専門学会又は本会の認める国際学会をいい，他の研

修会とは，日本歯科医師会生涯研修事業で認められている研修会・講演会をいう．
　⑵ 　本会の認める学術刊行物とは，大学または日本学術会議に登録している専門学会の発行する雑誌又は本会の認

める国際学会の学術雑誌をいう．
　⑶　理事会の認めた共催学会は，本会と読み替える．
　（研修単位）
第 13条　研修単位を次のとおり定める．
　⑴　特定非営利活動法人日本歯科保存学会の学会活動
　　　本会学術大会参加　　　　　　　　　　　　　　　　1開催　5単位
　　　本会認定研修会参加　　　　　　　　　　　　　　　1開催　5単位
　　　委員会が認めた本会学術大会プログラム　　　　　　1開催　2単位
　　　本会での発表　　　　　　　（筆頭演者）　　　　　　1回　　5単位
　　　　　　　　　　　　　　　　（共同演者）　　　　　　1回　　2単位
　　　日本歯科保存学雑誌発表論文（筆頭著者）　　　　　　1編　　5単位
　　　　　　　　　　　　　　　　（共同著者）　　　　　　1編　　2単位
　⑵　他の学会における活動
　　　日本歯科医学会総会参加　　　　　　　　　　　　　1開催　2単位
　　　他の学会又は他の学会の研修会参加　　　　　　　　1開催　1単位
　　　他の研修会参加　　　　　　　　　　　　　　　　　1開催　1単位
　　　他の学会における保存学関連事項の報告，論文発表　1編　　1単位
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　⑶　教育
　　　教育施設での講義　　　　　　　　　　　　　　　　1年　　4単位
　　　（1施設において 1年 4単位とし，年間 8単位を限度とする．）
　⑷　歯科医師会等での学術講演　　　　　　　　　　　　1回　　4単位
　　　（1回 4単位とし，年間 8単位を限度とする．）
　（専門医新規申請に定める研修単位）
第 14条　専門医の認定を申請する者は，専門医認定の申請時までに細則第 13条に定める研修単位を 40単位以上取
得していなければならない．又，細則第 13条第 1号にかかわる研修単位は 15単位以上取得していなければならな
い．ただし，認定医申請時までに取得した研修単位は含まない．
　（研修施設において取得すべき業績）
第 15条　研修施設において取得すべき業績は次の各号を満たすものであること
　⑴　研修施設において通算 5年以上の認定研修を修了すること
　⑵　研究論文を 1編以上日本歯科保存学雑誌に発表すること（共同著者可）
　⑶　本会学術大会で 1回以上演者として発表を行うこと（共同発表可）
　（認定研修と同等以上の研修を行ったと委員会が認める業績）
第 16条　認定研修と同等以上の研修を行ったと委員会が認める業績は，次の各号を満たすものであること
　⑴　本会会員歴が通算 10年以上であること
　⑵　社団法人日本歯科医師会会員であること
　⑶　社団法人日本歯科医師会主催の生涯研修事業等に参加していること
　（専門医更新申請に定める研修単位）
第 17条　専門医の更新申請をする者は，専門医更新申請までの 5年間に細則第 13条に定める研修単位を 60単位以
上取得していなければならない．又，細則第 13条第 1号にかかわる研修単位は 30単位以上取得していなければな
らない．
　（研修単位の変更）
第 18条　専門医有効期間中に取得単位数に変更があったときは，資格取得時または更新時に定められていた単位を
資格の有効期間中適用する．

第 4章　申請料等

　（申請料等）
第 19条　申請料等は，以下のように定める．
　⑴ 　専門医，指導医及び研修施設（規則第 3章第 7条第 1号及び第 2号を除く．）の新規申請料（書類審査料を含む．）

は 1万円
　⑵　専門医及び指導医の受験料は 3万円
　⑶　専門医及び指導医の認定登録料は 1万円
　⑷ 　専門医・指導医・研修施設（規則第 3章第 7条第 1号及び第 2号を除く．）の更新申請料（審査料を含む．）は 1万

円
　⑸ 　規則第 5章第 14条に該当する専門医・指導医の更新申請料（書類審査料を含む．）及び規則第 3章第 9条第 3項

に該当する研修施設（規則第 3章第 7条第 1号及び第 2号を除く．）の更新申請料（審査料を含む．）は 2万円
　⑹ 　規則第 6章第 18条第 3項における喪失資格の復活にかかわる審査料（登録料を含む．）は 1万円，第 4項におけ

る受験料は 3万円及び審査料（登録料を含む．）は 2万円
　⑺ 　規則第 3章第 7条第 1号及び 2号に該当する研修施設の新規申請料・更新申請料（書類審査料を含む．）及び登

録料は無料とする．
　⑻　細則第 9条第 3項に基づく指導医認定期間の延長については，これに伴う更新料を免除する．
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第 5章　その他

　（財務）
第 20条　委員会の運営にかかわる財務は，本会の会計業務に含む．
　（専門医，指導医及び研修施設の不正に伴う処分）
第 21条　専門医が不正行為等により専門医制度の信用を傷つける行為をしたときは，処分を行う．
2　前項の事態が起きたときは，速やかに認定委員会の中に調査委員会を設け，事実が確認されたら処分内容を審議
し，倫理委員会，常任理事会，理事会に報告する．

3　処分内容は，以下に定める．
　⑴　専門医の資格剝奪（再受験不可）
　⑵　専門医の資格停止（1～5年），資格停止中は更新申請不可
4　不正が組織的に行われたときは，研修施設の資格取り消しまたは停止（1～5年）
　（細則の改廃）
第 22条　この細則の改廃は，委員会の議を経て，常任理事会及び理事会の承認を得なければならない．

　　　附　則
この細則は，平成 17年 11月 24日に制定し，施行する．
この細則は，平成 18年 11月 8日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 19年 11月 7日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 20年 6月 4日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 20年 11月 5日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 22年 6月 4日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 24年 6月 28日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 27年 6月 24日に一部改正し，施行する．
この細則は，平成 28年 10月 26日に一部改正し，施行する．
但し，本細則第 5条第 2号に関しては，平成 27年 6月 28日より施行する．


