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Modern Techniques of Surgical Endodontic treatment -Endodontic Microsurgery-
Takahiko Morotomi, Chiaki Kitamura

Division of Endodontics and Restorative Dentistry, Department of Oral Functions, Kyushu Dental University

Abstract

　Surgical endodontic treatment has been chosen for failed endodontic (re-)treatment. The main cause of root canal 
treatment failure is presence of bacteria in the root canal. Surgical intervention like apicoectomy is valuable to 
resolve a persistent apical lesion caused by the formation of biofilms in root canal microstructures such as additional 
canals, isthmus, fins, cracks, fractures, perforations, and so on.
　It has reported that modern techniques as endodontic microsurgery for apicoectomy, using dental surgical 
microscope is superior in achieving higher success rates for root-end surgery when compared with traditional 
techniques. The use of a surgical microscope, ultrasonic preparation, and newly developed restorative materials in 
apical surgery allows for inspection of the surgical field at high magnification with high power illumination, to detect 
of microstructures, to distinguish between bone and root, and to identify adjacent important anatomical structures. In 
addition, it makes possible precise root end resection with minimal or no bevel and accurate preparation of the root 
end cavity to the depth of 3 mm allows minimal bone removal. Moreover, preoperative diagnosis using cone-beam 
computed tomography is valuable for accurate diagnosis and surgical treatment. 
　By introducing an endodontic microsurgery, apicoectomy represents a potential minimally invasive endodontic 
method. This review will focus on the basic concepts, techniques, instruments/equipment, and materials of endodontic 
microsurgery for apicoectomy.
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緒　言

　近年、水酸化カルシウム製剤の根管貼薬剤としての適
用や、根管形成および根管内洗浄への超音波治療用機器
の応用、歯科用マイクロスコープ、歯科用小照射野X線
CT (CBCT)、そしてニッケル-チタン製ロータリーファ
イル等の機器の導入により、根管治療の省力化と成功率
が向上しつつある。しかし、可能な限り適切と思われる
処置を行っても、難治化する症例が存在する。このよう
な症例では、根管内のみに治療介入する通常の感染根管
処置による完治は困難であり、歯根端切除術の適用が検
討される。
　歯根端切除術は以前より、通常の感染根管処置の適用
が困難であるか処置を行っても治癒に至らない症例に用
いられてきたが、1980年代に米国を中心に手術用マイ
クロスコープを用いたVisual Endodonticsという概念
が確立され、その一分野としてマイクロスコープによる
目 視 下 で 歯 根 端 切 除 術 を 実 施 す るEndodontic 
microsurgeryが提唱された1, 2）。その後ペンシルベニア
大学歯学部のKimらは、Modern techniqueとしてマイ
クロスコープにより術野を確認しながら歯根切断や病変

摘出を行い、超音波レトロチップにより逆根管充塡窩洞
を形成するEndodontic microsurgeryの手技を確立し
3）、その成功率を飛躍的に高めた4, 5)。さらに近年では、
CBCTにより歯槽骨の欠損程度や範囲と根管の形態を
術前に把握することで、迅速かつ侵襲の少ない処置が可
能となった。本邦では2007年に厚生労働省により「X線
CT画像診断と手術用顕微鏡を用いた歯根端切除手術」
が、先進医療として承認されたが、術者は一定の条件を
満たした日本歯科保存学会専門医に限定されていた。し
かし、2014年には平成26年度診療報酬改定に伴い「歯
科用CT画像診断に基づく手術用顕微鏡を用いた歯根端
切除手術」として保険診療に導入されたことで、一躍注
目を集めるに至った。これは、本法が安全かつ有効な歯
科処置として厚生労働省に認識されたと解釈できる。
　Endodontic microsurgeryの導入により、歯根端切
除術は従来法と比較し低侵襲性で、高い成功率の期待で
きる歯内治療法の一分野として確立され、普及しつつあ
る。本総説ではEndodontic microsurgeryの基本的な
概念と手技、使用器具・機材や薬剤・材料につき概説す
る。

　Key words： endodontic microsurgery, apicoectomy, surgical microscope, cone-beam computed tomography, ultrasonic 
preparation

抄　　録

　近年の根管治療用器具・機材および薬剤・材料の発展は目覚ましいが、感染根管処置には可能な限り適切と思われ
る処置を行っても難治化する症例が存在する。根管は側枝や根尖分岐、イスマス・フィンなど複雑な解剖学的形態を
有することが多く、根管形成用器具を用いた機械的な感染歯質除去が可能な範囲は限られる。また、化学的洗浄を併
用しても根管内の全ての細菌や汚染物質を除去することは困難である。さらに根尖孔外に形成されたバイオフィルム
の存在も、難治化の原因となる。このような症例では歯根端切除術が適用される。
　Endodontic microsurgeryは、マイクロスコープにより歯根切断端や周囲歯周組織を確認しながら外科的歯内治療
を行うもので、同軸照明と拡大視野のもと歯根周囲の歯周組織や歯根切除断面を観察しながら処置ができる。骨窩洞
や歯根切除長を最小限に設定でき、歯根周囲の病変も確実に除去できるため迅速かつ低侵襲な処置が可能となり、従
来法に比較し高い成功率が報告されている。術前の歯科用コーンビームCTによる術前診査も併用することで、その
精度はさらに高まる。
　Endodontic microsurgeryの導入により、歯根端切除術は従来の方法と比較し、高い成功率の期待できる歯内治療
法の一分野として確立されつつある。本総説では歯根端切除術におけるEndodontic microsurgeryの基本的な概念と
手技、使用器具・機材や薬剤・材料につき概説する。

　キーワード： エンドドンティック・マイクロサージェリー、歯根端切除術、手術用マイクロスコープ、歯科用小照
射野X線CT、超音波治療用機器
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１．根管治療の限界と歯根端切除術の必要性

　通常の感染根管処置で治癒しない要因は大別して、根
管の解剖学的形態によるものや以前の根管治療に起因す
る医原性要因、そして根尖孔外の感染源の存在が挙げら
れる。
１）根管の解剖学的形態や以前の根管治療に起因する要因
　多くの根管は側枝や根尖分岐、イスマス(isthmus)・
フィン(fin)など複雑な解剖学的形態を有するが6, 7)、根管
形成用器具により除去可能な感染歯質は主根管に存在す
るものにほぼ限定される。根管形成用器具を用いた機械
的な感染歯質除去が可能な範囲は根管系の60 ～ 80％程
度とされ8）、これは根管形成後も根管内の20 ～ 40%も
の範囲に感染象牙質が残存することを示す。即ち、齲蝕
罹患歯の修復処置では当然視される感染歯質の機械的除
去が、根管治療では困難ということである。また、感染
根管の再治療では根管形成の不備によるリッジ形成や根
管の偏移、穿孔など根管形態の変位や、破折した治療器
具など除去不可能な異物の存在など、以前の根管治療に
起因する医原性要因により適切な処置が困難な症例も存
在する。このような歯では、除去不可能な感染歯質がさ
らに多く残存したままとなる。根管拡大・形成が困難な
部位に存在する感染象牙質の無菌化は次亜塩素酸ナトリ
ウム水溶液などによる化学的洗浄に頼ることとなるが、
バイオフィルムを形成した細菌群は浮遊細菌と比較し極
めて高い薬剤抵抗性を示すため9)、化学的洗浄を併用し
ても根管内に存在する全ての細菌や汚染物質を除去する
ことは極めて困難である。
２）根尖孔外の感染源の存在
　一方、感染源は必ずしも根管内に留まらない。図1に
根尖性歯周疾患の発症に関連する歯根内外の感染巣を示
す。根尖病変内に歯根が長期間さらされることで、歯根
外表面のセメント質に感染が波及することが報告されて
いる10)。また歯根周囲の病変内や11, 12)、根尖孔外に溢出
したガッタパーチャ表面にバイオフィルムが形成される
こともある13)。このように根管外に存在する感染源が原
因となり難治化した根尖病変では、通常の根管治療で行
われる根管内の拡大・形成や洗浄により感染源を断つこ
とは不可能である。
　以上のような理由から通常の感染根管処置では治癒し
ない症例が存在し、これらの症例に対しては外科的歯内
療法の適用が必要とされる。局所的な観点からの歯根端
切除術の適応症と非適応症を表１に示す。歯周ポケット
に通じる歯根破折や穿孔、不良な補綴物など歯冠側から

の漏洩や根管内の過度の汚染がある歯を除き、通常の感
染根管処置が奏功しない多くの歯が適応症となる。

２．Endodontic microsurgery

　通常の根管治療が奏功しない症例への歯根端切除術の
適用は多くの場合有効であるが、肉眼により行われるこ
れまでの手法（従来法）での成功率は、メタアナライシス
による分析で59％と報告されており、高いものではな
かった14)。一方で、Endodontic microsurgeryによる歯
根端切除術の成功率は94％と、従来法に比較し有意に
高い結果が示されている14)。
　従来法とEndodontic microsurgeryにおける歯根端
切除形態と骨削除量の違いを図2に示す。従来法は根尖
部を直接目視するために45°、またはそれ以上の角度の
ベベルを付与し、歯根を切除する。そのため切断面の表
面積が大きくなり象牙細管の露出も増えるうえ、複数根
管を有する歯の口蓋側の根管や微小構造を見落とす可能
性も増す。また、舌側/口蓋側の歯根や病変の除去不足

図１：  根尖病変の感染源
　　　根尖病変を引き起こす感染巣は根管内外に存在する。　

表１．局所的な観点からの歯根尖切除術の適応症と非適応症

 16 

 
適応症 

• 根管治療により瘻孔が消失しない/炎症性疼痛が持続 
• 根尖付近の穿孔 
• 破折器具などの存在 
• 除去が困難なポストの存在 
• 患者が補綴物除去を望まない 
• フェネストレーションのある⻭で根管治療後症状が持続 

⾮適応症 
• ⻭冠側からの漏洩が疑われる 
• 根管内の汚染が強度 
• ⻭周ポケットと交通した根尖病変 
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を補うため歯根切除量も大きくなりがちで、それに伴い
舌側/頬側の骨削除量も増え、骨窩洞が大きくなりがち
である。一方、Endodontic microsurgeryでは、骨窩
洞はマイクロミラー（レトロミラー）や超音波レトロチッ
プが挿入可能な大きさが基準となるため、従来法より小
さく設定することが可能である。歯根切断面もマイクロ
ミラーで確認可能なため、ベベルは付与しないか10°以
下と最小限に設定し、ほぼ水平に歯根を切除する。さら
に同軸照明と拡大視野による切断面および周囲組織の精
査が可能となり、イスマスや亀裂などの有無が確認可能
であるうえ歯根周囲の病変を確実に除去できる。さらに、
歯根切除長は必要十分な長さに留めることが可能なた
め、術後の歯冠歯根長比の悪化を最小限に留めることが
できる。骨削除量も従来法と比較して少ないことから外
科的侵襲を最小限とすることができ、早期の良好な治癒
が期待できる。
　逆根管充塡窩洞形成については、主としてマイクロ
モーターとラウンドバーを用いて形成する従来法と比較
し、超音波エンドチップを使用することで歯の長軸に平
行かつ根管断面形態を維持しながら、根管に沿った十分
な厚みと露出部位の少ない形態に形成でき、形成の際に
根管壁穿孔や亀裂が生じる恐れも少なくなる。また、歯
根切除断面の未処理根管、側枝、イスマス・フィン、そ
して微少破折線も観察可能なため、これらの構造を適切
に処理・封鎖するために適した形態に窩洞を形成するこ
とが可能である。さらに十分な洗浄が可能であるうえ、
逆根管充塡の際にも充塡状態を確認しながら材料を緊密
に塡塞することができ、封鎖性も向上する（図3）。

　以上のように、Emdodontic microsurgeryは従来法
と比較し治療成績の向上が期待できる処置法である。

３．Endodontic microsurgeryの術式

　本稿では、従来法とは異なるEndodontic microsurgery
において特徴的な歯根端切除術の術式に焦点を絞り、記
載する。
１）CBCT撮影による術前診査
　歯根端切除術の成否において、歯根および根管の位置
や形態、歯槽骨の欠損程度とその範囲が術前に十分把握
できていることは重要な因子となる。歯根端切除術に限
らず歯内治療における口内法X線写真撮影による画像診
断は、歯根および周囲歯周組織の状態を確認するうえで
必須の検査であるが、その画像は二次元像であり、偏心
投影を併用しても得られる情報には限界がある。一方で
CBCT撮影像からは骨欠損の形態や大きさ、そして周
囲の解剖学的構造との位置関係について三次元的情報を
得ることができ、より精度の高い診断が可能となる。頬
舌的な歯槽骨の欠損程度や、上顎歯における頬唇側の
フェネストレーション（開窓）の有無や上顎洞との位置関
係は、CBCT撮影画像を併用しなければ正確な診断は
困難である。このような施術上必要となる情報を事前に
把握することで術前に術式を詳細に検討することができ
るため、迅速かつ確実な処置が可能となり、良好な予後
を得るうえで大きな助けとなる。
　以上のように、歯根端切除術の術前診査として
CBCT撮影は極めて有用なツールであるが、撮影時の
被曝線量は口内法エックス線写真と比較して高く、すべ

図２：  歯根尖切除の際の切断形態と骨削除量
　　　  従来法では45度の角度のベベルを付与し歯根を切除する

（左図）。Endodontic microsurgeryではベベルは10°以
下とし、マイクロミラーが挿入可能な量を基準とした骨
削除を行う（右図）。

図３：  逆根管充塡窩洞形態
　　　  従来法では回転切削器具を用いて窩洞形成を行うが（左

図）、Endodontic microsurgeryでは超音波レトロチッ
プを用いる（右図）。
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ての症例で盲目的に撮影することは慎むべきとされてい
る。一方で、被爆リスクを過大評価することにより、本
来必要とされるべき症例においてもCBCT撮影を躊躇
することは正確な診査を困難にし、患者の利益にはつな
がらない。そのため、CBCT撮影の適否を判断するう
えでCBCT使用に関するガイドラインを参照すること
が有用である。American Association of Endodontists 
(AAE)およびAmerican Academy of Oral and Maxillofacial 
Radiology (AAOMR)は共同声明としてCBCT使用に関す
るガイドラインを2011年に発表し、2015年に改定版が
発 表 さ れ た15, 16)。 ま た、European Society of 
Endodontologyも2014年 に ガ イ ド ラ イ ン を 発 表 し、
2019年には改訂版を発表している17)。本邦でもNPO法
人日本歯科放射線学会診療ガイドライン委員会による歯
科用コーンビームCTの臨床利用指針（案）が公開されて
いる18)。CBCTの有用性とリスクを正確に認識し、ガイ
ドラインを参照のうえ各症例に合わせてCBCT撮影の
必要性を吟味し、適切に使用することが重要である。
２）歯根端切除と切断面の精査
　機械的な根管拡大が不可能な根尖分岐/側枝は根尖付
近に集中する傾向があり、根尖部より1mmではそれぞ
れ52/40%、2mmでは78/86%、そして3mmの範囲にそ
れぞれ98/93%が存在すると報告されている5）。そのた
め、Minimal Intervention (MI) の観点からも最小の侵
襲で最大限の除去効果を得るためには、根尖より３mm
の歯根切除が最も有利である。歯根の切断形態は、根尖
分岐や側枝の取り残しや根尖部側のリーケージが増加す
る危険性を排し、歯根と歯槽骨を可能な限り保存するた

めにベベルは可及的に付与せず、歯軸に対して垂直か、
10°以下に留めるべきである（図2）。病変内に存在する
歯根はセメント質の感染が疑われるため切除することが
望ましいが、歯根切除長が増加することで、歯冠歯根長
比として求められる１：１よりも歯根が短くなる症例が
存在する。この際は病変内の歯根を完全には除去せず一
部を残し、歯根外表面に周密なルートプレーニングを行
うことで感染の疑われるセメント質を除去する。
　歯根切断端の切断面を精査する際にはマイクロミラー
とマイクロスコープを用いるが、切断面を1%メチレン
ブルー溶液により染色することで亀裂やイスマス・フィ
ン、根管および歯根膜等の微小構造をより確認しやすく
なり、検出精度が向上する（図４）。切断面に微少亀裂が
確認された際には、亀裂が根尖付近に限局していれば亀
裂の存在する部位の歯根をすべて切断除去するか、イス
マス・フィンと同様に逆根管充塡窩洞を形成しセメント
による封鎖を行う。一方、亀裂が歯冠側まで続く症例で
は術中判断による抜歯も選択肢の一つとなる。また、特
に歯根の口蓋側・舌側は不良肉芽や嚢胞壁の除去が困難
であり、残存しやすい。マイクロミラーによる十分な確
認が必要である。
３）逆根管形成および洗浄・乾燥
　適切な歯根端切除術の施術により根尖部および周囲歯
周組織に存在する感染源は除去可能だが（図１）、根管内
壁に感染源が残存していると、いずれ根尖病変が再発す
る原因となりうる。特に患者の希望や技術的な問題によ
り補綴物の撤去が不可能で、通常の感染根管処置が行わ
れなかった歯に歯根端切除術を適用する際には、根管内

図４：  切断面の精査（1%メチレンブルー溶液染色後）
　　　  (a)歯根口蓋側の切断不足が確認される。(b)根尖部の微少亀裂（矢頭）と口蓋側のフィン（矢印）が観察される。
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壁の象牙質に汚染物質が残存している可能性が極めて大
であるため、これらの感染源の影響による根尖病変の再
発が強く懸念される。そのため、歯根端切除後の適切な
逆根管充塡による根尖部の緊密な封鎖は、予後を左右す
る要因の一つとなる。根管内に残存する起炎物質を完全
に封じ込め漏洩を防ぐために、セメントによる封鎖には
3mm以上の深さが必要とされている5）。そのため、逆根
管充塡窩洞も3mm以上の長さを有する超音波レトロ
チップを用いて形成する（図3, 5a）。根管の断面形態が
保たれるようチップ先端を歯根長軸と平行に保ち、注水
下で同心円状に動かすことで根管内の根管充填材を除去
し、窩洞を側方に広げていく19)（図5a）。窩洞形成前後の
根管断面形態が、相似形となることが理想的である。イ
スマス・フィンおよび微少亀裂も、逆根管充塡材料によ
る十分な封鎖が可能な幅および深さまで拡大する。
　逆根管充塡窩洞形成後、窩洞内を生理食塩水により十
分に洗浄し、残存汚染物質を可及的に排出する。窩洞内
のスミヤー層(smear layer)を除去するため、EDTA製
剤の併用も効果的である。一方、通常の根管治療とは異
なり次亜塩素酸ナトリウム水溶液による洗浄は周囲組織
への影響が懸念されるため、我々は使用していない。
　洗浄後の窩洞内乾燥には、エアーブローは気腫を引き
起こす恐れがあるため滅菌ペーパーポイントやバキュー
ム用いる。図5bは洗浄針の先をプライヤーで屈曲させ
たもので、外科用バキュームチップ先端に装着し窩洞内
の乾燥に用いている。
４）逆根管充塡
　逆根管充塡用材料に求められる性質は多岐にわたるが

（表2）、これらすべてを満たす材料は現時点では存在し

ない。過去を振り返ると古くはアマルガムが、その後は
酸化亜鉛ユージノールセメントにアルミナを添加し強化
したSuper EBAセメントや従来型/レジン添加型グラ
スアイオノマーセメントが使用されてきた。また
4-META/MMA系レジンも象牙質への高い接着性を有
することから逆根管充塡材として使用されてきたが、重
合開始後早期段階での骨芽細胞への影響が懸念されてい
る20)。近年、in vitroおよびin vivo研究から逆根管充填
材としてのmineral trioxide aggregate (MTA)等ケイ
酸カルシウム系セメントの有用性が多数報告され多用さ
れるようになり、現在では世界的に主流となっている。
　MTAは良好な生体適合性や封鎖性、湿潤環境下での
硬化性、低溶解性、長期安定性など多くの有用性が報告
されており21, 22)、直接覆髄をはじめ根管の穿孔部封鎖や
根管充塡および逆根管充塡など多くの歯内療法に関する
処置で有用性が示されている。特に血液に暴露した環境
下であっても良好な封鎖性を有しており23)、骨形成誘導
能、セメント芽細胞誘導能および表面へのセメント質添
加が報告されていることから24-26)、現時点では逆根管充
塡材として最も有用な材料といえる。現在、MTAを初
めとするケイ酸カルシウム系セメントは各社から多種多

図５：  逆根管充塡窩洞形成と洗浄
　　　  (a)逆根管充塡窩洞形成は超音波レトロチップ先端を平行に保ち、根管充填材除去後、同心円状に側方拡大する。(b)逆根管充填

窩洞用バキュームチップ。洗浄針の先をプライヤーで屈曲させ自作するもので、外科用バキュームチップ先端に装着し窩洞内
の乾燥に用いる。

表2．逆根管充塡材料に求められる性質

 17 

 
• 良好な操作性 
• ⽣体適合性 
• ⻭周組織形成誘導能 
• エックス線不透過性 
• 良好な封鎖性 
• 象⽛質への接着性 
• 湿潤環境下での硬化性、低溶解性、⻑期安定性
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様な製品が市販されており、以前には問題視されていた
変色性や長い硬化時間、そして操作性等の欠点が改善・
克服された製品も入手可能となった。
　今日、世界的に逆根管充塡材として第一選択とされる
MTA/ケイ酸カルシウム系セメントであるが、我が国
に限れば、現時点では直接覆髄材としてのみ厚生労働省
より認可を受けている。そのためMTAを逆根管充塡材
として応用する際は、特段の配慮が必要である。なお、
保険診療において逆根管充塡材自体は明確に規定されて
はいないことから、どのような材料を逆根管充塡用に用
いるにせよ、十分な患者説明と同意が必要と思われる。
　MTAは操作性が他の材料とは異なるため、扱いにく
いとの声を耳にすることがある。しかし、現在はMTA
のハンドリングを容易にする様々な器具が市販されてお
り（図6）、これらを用いることで適切かつ迅速な処置が

可能となる。MTAブロックとキャリアは適度に練和し
たMTAをブロックの溝に塡入し整形のうえ、これを
キャリアで窩洞内に運び塡入するための器具である（図
6a）。MTAピンセットは先端の小孔内に塡入したMTA
をピンで押し出すことで、窩洞内に塡入する（図6b）。
塡入操作後、MTAをマイクロプラガーで窩洞内へ圧接
し死腔を可及的に減らす（図6c）。塡入及び圧接の操作
はマイクロスコープによる目視下で行い、窩洞内が緊密
にセメントで満たされるまでこれらの操作を繰り返す。
充塡後は、口内法X線写真撮影により塡塞状態を確認す
るのが望ましい。

４．結　語

　近年、マイクロスコープやCBCT、そしてニッケル—
チタン製ロータリーファイル等の機器の導入や多くの生

図６：  MTAによる逆根管充塡用器具
　　　  (a) MTAブロックとキャリア：適度に練和したMTAをブロックの溝に塡入し整形のうえ、これをキャリアで窩洞内へ運ぶ。(b) 

MTAピンセット：先端の小孔内に塡入したMTAをピンで押し出すことで、窩洞内に塡入する。(c) マイクロプラガー：塡入
した充填材料を窩洞内へと圧接することで、緊密な充塡を可能にする。
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物学的、材料学的研究の発展により根管治療の成績は向
上しつつあるが、様々な要因から通常の根管治療では治
癒しない症例が存在する。このような症例では、歯根端
切除術が適用される。Endodontic microsurgeryの確
立と普及により、歯根端切除術の治療成績は飛躍的に向
上している。しかし、歯根端切除術では病変の除去が第
一の目的となりがちであり、感染巣の除去と封鎖がやや
軽視される傾向にある。歯根端切除術は、通常の感染根
管処置を代替するものではない。病変を作った原因であ
る感染巣の存在を常に意識し、可能な限り適切な感染根
管処置を行った後に、それでもなお治癒に至らない症例
に限り歯根端切除術を適用すべきであると考える。

　本論文の要旨は、第79回九州歯科学会総会・学術大
会シンポジウム：エンドドンティック・マイクロサージェ
リーの基本と実践（2019年5月26日、北九州市）にて発表
した。

　本論文に関して開示すべき利益相反はない。
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外科的歯内療法における病巣へのアプローチ
―口腔外科手技の基本に翻って―
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Approach to the lesion in surgical endodontic treatment
―Back to the basics of oral surgery techniques―

Manabu Habu
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Abstract

　Surgical endodontics is classified into apical resection, intentional replantation, and transplantation, and the most 
common clinical procedure is apical resection. The success or failure of root apex resection depends on the approach 
to the lesion. Thus, a sufficient surgical field and reliable hemostasis are important. However, there is no clear 
information on report on how to place a sufficient incision line for securing the visual field and how to deploy a 
mucoperiosteal flap with less bleeding. This paper briefly summarizes basic surgical procedures, including how to 
place the incision line, how to deploy the mucoperiosteal flap, and how to control hemostasis, as well as the 
indications and perioperative management for apical resection.

　Key words： surgical endodontics, apical resection, incision line, hemostasis control

抄　　録

　外科的歯内療法は歯根端切除術，意図的再植術および移植術に分類され，臨床において比較的頻度が高いものは歯
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Ⅰ．緒言

　外科的歯内療法のなかでも歯根端切除術は，根管治療
の奏功しない症例や補綴物の関係，根尖部異物などの症
例に適応されてきた比較的頻度の高い歯科小手術である
1,2）．また，その成功率も90％を超えるとの報告もあり，
予知性の高い治療されている3-6）．Ｈ28年度より術前Ｃ
ＢＣＴ診断とマイクロサージェリーを併用した歯根端切
除術が保険適応となり，広く臨床応用されるようになっ
てきた．歯根端切除術の術式は，マイクロサージェリー
による歯根端切除，逆根管形成および逆根充を除けば，
手術手技的には日常歯科小手術における口腔外科基本手
技の延長とも考えられるが，マイクロサージェリーによ
る処置を確実なものにするためには、病巣へのアプロー
チが重要である．特に重要視すべきは十分な術野の確保，
出血および死腔のマネージメントであり，結果を左右す
る重要な要素である．十分な術野を確保するためには，
必要十分な粘膜骨膜弁展開範囲に基づいた切開線の設計
が重要である．また，実際の粘膜骨膜弁の展開において
は骨膜の処理が重要で，切開時や粘膜骨膜弁の剥離時に
不用意な骨膜損傷を予防することでマイクロサージェ
リー中の出血を予防できる．また，病巣周囲骨からの出
血を制御することも重要で，確実に行わなければ術中の
みならず術後も出血に悩まされることがある．さらに術
後感染予防と治癒促進に重要なことは，病変摘出後の死
腔をできるだけ減少させることである． 
　このようにマイクロサージェリーによる歯根端切除術
を行える環境を整え，術後治癒を促進させる状態をマ
ネージメントできるかがこの手術成功のポイントの一つ
であり，その重要な要素は切開，止血および死腔のマネー
ジメントという外科的な基本的考え方と手技がベースと
なっている．また，高齢化社会となった現在において，

全身疾患を有する患者が増加しているが，侵襲的処置で
ある歯根端切除術における全身的適応についても考慮し
ておく必要がある．
　本稿では，歯根端切除術における全身的適応について
再考するとともに，口腔外科基本手技をベースに歯根端
切除術における有効な病巣へのアプローチとして，術野
の確保と出血への対応および死腔のマネージメントを中
心に，有効な周術期管理方法などを交えて説明する．

Ⅱ．歯根端切除術の適応

１．全身的要因から考えた適応症
　総じてコントロール不良な慢性疾患については禁忌と
なる．以下に各論について示す．
１）循環器疾患
(1) 高血圧症：周術期血圧が160/100mmHg（収縮期/拡
張期）以上は局所出血などの危険性が上昇するため，内
科的コントロールの下に処置が必要である7）．また，表
１に外科処置時の高血圧合併症を発症させる危険度分類
を示す．これによれば高リスク群は原則歯科処置が禁忌
となる8）．
(2) 狭心症：RPP（rate pressure product：収縮期血圧
×心拍数)が14000以上は禁忌となる．抗凝固療法を受け

根端切除術である．歯根端切除術において成功の可否を左右するものは，病巣へのアプローチといっても過言ではな
い．すなわち十分な術野の確保と確実な止血である．しかしながら術野確保のための必要十分な切開線の設定方法や
出血の少ない粘膜骨膜弁の展開方法などの理論については，明確に示されてはいない．本稿では，歯根端切除術にお
ける全身的適応や周術期管理を含め，外科的基本術式として術野確保のための切開線の設定方法や粘膜骨膜弁の展開
方法ならびに止血コントロール法などについて，要旨を簡潔に報告する．

　キーワード： 外科的歯内療法，歯根端切除術，切開線，止血管理

表１．高血圧患者における歯科処置リスク（WHO-ISH　2003.）
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ている場合は，PT-INR値が2.5以上は止血が困難となる
可能性があるため適応外である（表2）9）．PT-INR値が適
応範囲内であっても抗菌薬投与による相互作用で値が急
上昇し，止血困難な術後出血が生じる可能性もあり，緊
急止血ができる体制を準備できなければ本手術は行うべ
きではない．ワルファリンによる抗凝固療法中であって
も，抗菌薬であるセフカペンとセフジトレンは添付文書
に相互作用の記載がなく，比較的安全に使用できる．
(3) 心筋梗塞：発症後30日を経過すれば注意深い全身管
理の元に処置可能であるが，2か月以内は適応外と考え
たほうが安全である．心臓の弁置換術後や狭心症や心筋
梗塞後の血管ステント留置術後の患者では，AHAガイ
ドラインに沿った抗菌薬前投与が必要である（表3）10)．

(4) 不整脈：ペースメーカ装着患者においては，超音波
スケーラーおよび切削器具は使用禁忌となる．
(5) 脳血管障害：原則として発症後3か月以内の処置は
適応外である．また，抗血小板薬内服中の患者が多く，
術後止血処置が必要となる場合が多いので注意が必要で
ある．
２）代謝性疾患
糖尿病：HbA1c＞8.5％，空腹時＞160mg/dlおよび食後

2時間＞220mg/dlはリスクが高く，局所および全身的感
染のリスクから適応外である．適応範囲内であっても，
低血糖発作を避けるため，4時間以上の絶食期間を避け
る．また，術前には感染予防に抗菌薬投与が望ましい．
３）消耗性疾患：発熱中の患者は原則外科処置禁忌となる．
４）がん治療中および治療歴：術後回復期，放射線治療
および抗がん剤治療中は免疫が低下しており，局所治癒
不全のみならず全身的な感染が生じる可能性があり適応
外である．対診により病状と投薬状況および今後の治療
計画を確認する必要がある．頭頸部癌において，歯根端
切除術計画部位が放射線照射野に入る場合，照射前であ
れば抜歯が適応となり，照射後では原則5年間は抜歯す
ら適応外である．また，骨転移の治療および予防などの
観点から後述する骨吸収抑制（AR）薬剤投与の可能性が
ある場合は，予後不良な根管治療歯は骨吸収抑制薬関連
顎骨壊死（ARONJ）発症のリスク軽減のため，投与前に
抜歯を検討すべきである．
５）骨 粗 鬆 症：AR薬 剤 投 与 中 の 患 者 に 対 し て は，
ARONJ発症のリスクから慎重な検討が必要である．
2016年ポジションペーパーによれば，4年以上のBP製
剤投与に対して，可能であれば歯科小手術前2か月と術
後2週間の休薬を検討するとされている11)．しかし，歯
根端切除術は慢性感染巣への手術であり，再感染のリス
クも存在するため，他の歯科小手術よりARONJ発症リ
スクが高くなる可能性を考慮すべきである．
６）高齢者
(1)認知症：歯科治療に対する理解度や協力度によって
適応を考える必要がある．積極的には適応できないと考
える．
(2)非自立（寝たきり）高齢者：口腔管理の観点から積極
的には適応できない．
２．局所的適応
　局所的適応を図１に示す。詳細については他の著者が
記載しているので本稿では省略する．

表3 感染性心内膜炎(IE)予防の術前抗菌薬投与ガイドライン
(AHA-2007 改変）

経口可能な場合 ペニシリンアレルギーの場合

成人 小児 成人 小児
アモキシシリン内服 2g 50mg/kg セファレキシン内服 2g 50mg/kg 

アンピシリン
筋注or静注

経口不可能な場合

セファゾリン
2g 50mg/kg 筋注or静注

クリンダマイシン
筋注or静注

1g 50mg/kg 

600mg 　20mg/kg 

処世30分前に投与

成人 小児　　

ペニシリンアレルギーの場合

成人 小児

処置1時間前に内服
600mg 　20mg/kg クリンダマイシン内服

図１．  歯根端切除術の局所的適応

表２． ワルファリン療法患者におけるINRによる治療の可否
（ Wahl M.j.　1998. 改変）

表３． 感染性心内膜炎（IE)予防の術前抗菌薬投与ガイドライン
（ AHA-2007.）
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Ⅲ．歯根端切除術における病巣へのアプローチの工夫

　成功する歯根端切除術の術式において必要十分な条件
を図2に示す。すなわち，感染部位の除去，確実な根尖
封鎖および再感染の予防であり，そのためには良い視野
を得ること，出血が制御され防湿が十分にできることお
よび死腔を減少させることである．それぞれの工夫につ
いて以下に述べる．

１．  良い視野を得るための切開線の設定および粘膜骨膜
弁の展開法

１）切開線の概形設定
　切開線の概形については，PartschⅡ法による弧状切
開または箱状切開原則とする．その際，切開線は健常な
骨上に設定し，嚢胞による骨欠損から3mm以上の距離
が必要である．また，歯周組織の血流確保のため，歯周
ポケット底部より5mm以上の距離を置くことが重要で
ある．5mm以上の歯周ポケットがある場合は，歯頚部
切開を併用したWassmund法による切開線の設定が必
要である（図3）．前歯部など審美的治癒を期待する場合
は，Luebke-Ochsenbein法による切開を用いると術後
瘢痕形成が少なく，弧状切開と比較として審美的に優位
であるとの報告がある12）（図4）．

２）切開の長さの設定
　切開の長さの設定には2つの原則を元に決定する．ま
ず，基本原則として粘膜骨膜弁の血流確保の観点から図
5に示すように，粘膜骨膜弁基部の長さをYおよび底辺
からの高さをXとすると，Y=2Xが原則である．さらに
粘膜骨膜弁部の瘻孔や切開既往による瘢痕がある場合
は，基底部Yの長さを長く設定する．次に切開の範囲に
ついては図6に示すように，①視野を確保したい病変の
最深部を頂点に描いた直角三角形部が粘膜骨膜弁展開範
囲の目安であり，その二辺に当たる部位が切開の両端と
なる．よって，弧状切開を行う場合の切開長基準は②の
ように設定し，箱状切開の場合は③および歯頚部切開の
場合は④と設定する．図７に実際の切開線設定と術中写
真を示す．

図２．  成功する歯根端切除術の条件

図３．  切開線の概形設定
　　　  a) PartschⅡ法による概形設計　弓状もしくは箱状の概

形となる．原則として嚢胞より3mm以上，歯頚部より
5mm以上離した位置に設定する．

　　　  b) Wassmund法による概形設計　5mm以上の深い歯周
ポケットがある場合に設定する．

図４．  切開線の概形設定　ポケットが浅く審美的治癒を期待す
る場合に選択する．

　　図５．  フラップデザインの原則
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３）粘膜骨膜弁の展開
　粘膜骨膜弁の展開においては，骨膜をなるべく損傷さ
せないことが重要である．骨膜の損傷は術中出血の一因
である．特に瘻孔を形成がある場合や根尖病巣周囲骨の
吸収がある場合は，同部が骨膜と癒着しているため，骨
膜との剥離操作が困難となる．無理に剥離を行うと骨膜
損傷のみならずに粘膜損傷に発展し，粘膜骨膜弁の血流
不良から壊死に陥る場合もあるため，注意を要する．
　骨膜を損傷しないためには，切開時に粘膜から骨膜ま

でを一気に切開する必要がある．そのためには切開時の
カウンターテンションが重要である．すなわち，粘膜上
皮と骨膜の弾性が異なるため，カウンターテンションな
しに切開を行うと，粘膜面の切開長と骨膜の切開長が異
なり，結果として粘膜骨膜弁剥離時に両者が分離しやす

図６．  フラップデザインの原則
　　　  視野を確保したい病変の最深部を頂点に描いた直角三角形部が粘膜骨膜弁展開範囲の目安①であり，その二辺に当たる部位が

切開の両端となる．弧状切開を行う場合の切開長基準は②のように設定し，箱状切開の場合は③および歯頚部切開の場合は④
と設定する．

図７．  実際のフラップデザインと得られる術野
　　　  a) 歯根端切除術のためのフラップデザイン
　　　  b) 術中写真　適切な視野が得られている．

図８．  粘膜骨膜切開
　　　  a) カウンターテンションのありなしによる切開到達部位

の比較 ①カウンターテンションあり, ②カウンターテン
ションなし

　　　  b) 矢印は攝子によるカウンターテンションの方向を示す．
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くなる．そのため，骨膜に不規則な断裂が生じることで
出血が助長される（図8-a）．よって，切開時にはカウン
ターテンションをしっかり行い，骨膜まで深く切開する
ことが重要である（図8-b）．また，粘膜骨膜弁の剥離に
おいては，ラスパトリウムを用いるが，剥離が困難な部
位については，No.15メスの裏側を用いて，骨面と骨膜
の間を剥離すると骨膜損傷なく剥離できる（図9）．

２．出血の制御
　骨膜を含め術野周囲軟組織からの出血については，数
分の圧迫またはエピネフリン含有局所麻酔の追加にて止
血可能であるが，骨削除による露出骨髄からの出血はコ
ントロールが難しい場合がある．基本的には圧迫止血で
対応可能であるが，止血後しばらくして再出血すること
もしばしば経験する．これは骨髄腔内の毛細血管断端が
十分に圧迫されず，血圧で開くことで再出血していると
考えられる．対応としては複数枚のガーゼ圧迫を行い，
止血後も骨髄と接触しているガーゼを残した状態で処置
を完遂する方法が有効である13)．その他に簡単な方法と
して少量スポンゼル®による圧接法が有効な場合もある

（図10）．スポンゼル®は吸水することで体積が増すた

め，露出骨髄内へ挿入することで軽圧ではあるが周囲組
織圧迫の効果がある．そのため，圧迫による毛細血管止
血も期待できる．しかし，多量使用すると炎症を惹起さ
せるため，感染の危険性があり注意が必要である．溢れ
出た余分なスポンゼルʀは止血後，洗浄によって除去
しておくことが望ましい．
３．死腔の減少
創部の死腔を少なくする方法は圧迫によって死腔をでき
るだけ減少させる方法が考えられる．簡便な方法として
創部の縫合後に綿球などで圧迫し排液させることで，で
きるだけ死腔の体積を減少させる方法が挙げられる（図
11）．また，開放チューブドレーンなどを留置することで，
出血を含む浸出液の流出路を確保することで内腔を減圧
させ死腔の体積が拡大するのを予防する方法もある．ド
レーン法は，ドレーンからの排液が減少してくると逆に
口腔内から創部へ唾液などの逆流によって汚染が生じる
可能性がある．一般的には24時間以内に除去が必要であ
る．しかし，口腔内手術におけるドレーン法の有効性に
ついては，文献上は明確には示されていない14）．

Ⅳ．周術期管理方法

１．術前管理
　基本的に感染巣に対する手術であるため、再感染や感
染拡大予防のため、術前の口腔管理による細菌叢減少の
ための処置が望ましい．安定していない歯周疾患に罹患
している場合は，健全な歯周状態の歯牙と比較して，歯
根端切除術の成功率が低下するとの報告がある13）．瘻孔
形成している場合は，抗菌薬投与による消炎や可能であ
れば根管治療による消炎を行い，瘻孔閉鎖を待ってから
の処置が望ましい．完全な瘻孔閉鎖が望めない場合は，
少なくとも排膿がなく，表面上皮の一層の閉鎖が認めら
れる状態であることが望ましい（図12）．また，膿瘍形
成しており切開が必要な場合は，切開排膿術後，切開創
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図９．  粘膜骨膜弁剥離
　　　  a) 剥離困難な部位は裏メスを使用
　　　  b) 特に嚢胞や瘻孔周囲は剥離が困難

図10．  スポンゼルʀの圧接による出血の制御
　　　  a) 露出骨髄からの出血
　　　  b) 少量のスポンゼルʀを露出骨髄内へ圧接する．

図11．  死腔の体積を減少させる方法
　　　  a) 綿球などで圧接し,できるだけ排液させる．
　　　  b) 陰圧によって減少した死腔が維持される．
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の閉鎖が確認されてから１か月以上経過し，上皮の血流
が回復した後に処置を計画する．その間，再感染が生じ
ないように可能なら根管治療を継続しておく．
２．術中術後管理
　病変摘出後は再感染予防のため，創部洗浄を十分に行
うことが重要である．特に骨などの切削片が粘膜骨膜弁
の基部などに存在していることもあり，感染源となり得
るので注意して洗浄を行う．概ね60ml以上の洗浄を行う
ことが望ましい13）．洗浄液は生理的食塩水を利用するこ
とが多いが，通常の水道水を用いても感染率に差がない
ことが報告されており15），コスト面から考えると飲用水
道水でも感染予防効果は十分である．また，手術創部に
テトラサイクリン系徐放性外用抗菌薬を挿入することは，
術後感染や歯槽骨炎を有意に減少させることも示されて
いるため16, 17），積極的に利用すべきと考える(図13)．

　術後の局所洗浄については，7日間の定期的なクロル
ヘキシジンによる局所創洗浄にて術後疼痛および歯槽骨
炎の発症が減少したとの報告がある．しかし，現実的に
は術後7日の通院は困難であることから，術翌日のクロ
ルヘキシジンによる局所洗浄ならびに1週間程度の洗口
で十分と思われる．また，術後の創部冷却については諸
説あるが，毛細血管収縮を促すことで局所出血ならびに

浮腫予防を期待することができるため，15分程度の短
期間の局所冷却は術後の局所腫脹を減少させるとの報告
があり18），術後待合室での待ち時間等を利用した局所冷
却は有効であると考えられる．

Ⅴ．結　語

　歯根端切除術は，予後不良な根尖性病変に対する予知
性の高い有効な治療法である．しかし，高齢社会となっ
た現在では全身的有病者率が高く，全身的な適応につい
ても一考する必要がある．特に骨吸収抑制薬内服中の患
者も増加してきており，歯根端切除術を適応することに
よって，結果として慢性感染症に罹患していた歯牙を保
存することになり，今後ARONJ発症の一因とならない
かについても慎重に検討すべきである．病巣へのアプ
ローチについては，有効な切開線の考え方を本稿で示し
た．初心者にとっては，切開線の長さ一つについても悩
むことが多い．本稿が選択の一助となれば幸いである．
また，術前管理を含めた周術期管理については，感染制
御のための管理方法を多くの口腔外科手術レビューの中
から有効と思われるものを体系的に示した．歯根端切除
術のみならず，他の口腔内手術への応用も可能と思われ
るので参考にして頂きたい．
　最後に参考資料を頂いた九州歯科大学生体機能学講座
顎顔面外科学分野冨永和宏教授，口腔内科学分野吉岡泉
教授ならびに顎顔面外科学分野および口腔内科学分野医
局員諸氏に深く感謝いたします．

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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Abstract

　Recently, Endodontic Microsurgery has been regarded as one of the highly successful Modern Endodontics. In some 
cases, even when the root canal is visually recognized as clean under the microscope view, the apical symptoms and 
the sinus tract might not improve. In such cases, unfortunate outcomes such as the prosthetic treatment with result of 
tooth extraction were selected, despite prolonged endodontic therapy. However, it has become possible to establish a 
seamless treatment system by incorporating the Endodontic Microsurgery, and shorten the treatment period.
　Our hospital introduced CBCT and a microscope 12 years ago and has been actively using it for daily treatment 
such as caries removal, endodontic treatment, subgingival calculus removal, abutment tooth formation and oral 
surgery. In this paper, I will report on my daily treatment, focusing on my endodontic therapy, which has practiced 
Endodontic Microsurgery proposed by Prof. Kim.

　Key words：Endodontic Microsurgery, Microendodontics, CBCT

抄　　録

　近年Endodontic Microsurgeryは成功率の高いModern Endodonticsのひとつとして捉えられている。いくつかの症
例では、マイクロスコープ視野下で根管内が良好な状態と視認されても、自覚症状やサイナストラクトが消失しない
症例もある。以前は長期にわたる歯内療法の後、抜歯及び欠損補綴がやむなく選択されていた。しかし、Endodontic 
Microsurgeryを中心に歯牙移植や再植術を診療に取り入れることでシームレスな治療体系を確立でき、治療期間を短
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縮することができるようになってきた。
　当院は12年前にCBCT及びマイクロスコープを導入し、カリエスの除去・歯内療法・歯肉縁下歯石の除去・支台歯
形成及び口腔外科的処置等の日常の治療に積極的に利用してきた。本稿ではProf. Kimの提唱するEndodontic 
Microsurgeryを実践し、取り組んでいる私の歯内療法を中心に、日常診療について報告する。

　キーワード： 歯牙移植術，歯牙再植術

はじめに

　近年の歯科診療報酬改定によって保険導入された先進
医療技術として、歯科用コーンビームCT（CBCT）と歯
科用実体顕微鏡（マイクロスコープ）を併用した、歯根尖
切除術および４根管を有する上顎大臼歯と樋状根を有す
る下顎大臼歯に対する歯内治療がある。CBCTとマイ
クロスコープを併用する歯内治療をMicroendodontics、
外科的歯内治療をEndodontic Microsurgeryと言う。
MicroendodonticsとEndodontic Microsurgeryで は、
旧来の方法と比較して治療精度と成功率が格段に向上し
て い る1）。 残 念 な が ら 国 内 の 開 業 歯 科 医 院 で は、
MicroendodonticsやEndodontic Microsurgeryはまだ
十分に実践されていないのが現状である。しかしながら、
これらの技術が保険診療に導入されたという事実は、旧
来の２次元でしか読影できないエックス線画像と手指感
覚に頼った職人的な歯内治療が過去のものとなりつつあ
ることを物語っている。

MicroendodonticsとEndodontic Microsurgeryの効果

　MicroendodonticsやEndodontic Microsurgeryの効
果として、歯の細部を直接確認しながら治療を進めるこ

とができること、ライブや録画で患歯の鮮明な拡大像を
モニターに写しながら治療プロセスや患歯の状態を的確
に説明することができるのでインフォームドコンセント
を獲得しやすくなること等が挙げられる（図１）。また、
MicroendodonticsやEndodontic Microsurgeryでは１
回あたりの治療時間は延びるが、各治療ステップの精度
は向上するため、結果的に治癒までにかかる治療期間自
体は短くなることも効果のひとつとして挙げられる。

Endodontic Microsurgeryが必要な理由

　Endodontic Microsurgeryの適応として、サイナス
トラクト（瘻孔）が消失しない症例、違和感や疼痛が残る
症例、穿孔及び器具の破折により非外科的歯内治療が不
可能な症例、ポストや歯冠修復物の除去が困難な症例、
補綴物除去に対し患者の同意が得られない症例、および
吸収性の欠損修復症例などがある２）５）。消失しないサイ
ナストラクトや違和感・疼痛の要因として、根管系に残
存するイスマス、マイクロクラック、レッジなどに感染
物質が残存していることが考えられる。イスマスやマイ
クロクラックはマイクロスコープ下での的確な術式に
よって検出が可能であり、レッジは丁寧な根管形成を行
うことで防止できる。Endodontic Microsurgeryを選
択する前に、感染歯質の確実な除去や根管内洗浄等の術
式の適切な実施やクラックや根管の精査等が確実にでき
ているかを今一度確認しておく必要がある。
　一方で、Microendodonticsによる丁寧な治療を行っ
ても治癒に向かわない場合もある。図２に垂直加圧根管
充填法のひとつであるオピアンキャリア法によって根管
充塡を行った症例を示している。いずれの症例において
も、根尖の多様な形態に対応して根管充塡材が入ってい
る様子が確認できる。このように、根管口から先の根管
形態は多種多様で、根尖部に至っては極めて複雑な根管
系を呈している。加えて、多くの高齢者の歯では咬合力
による影響等によって根管系がより複雑になっているた
め、歯内治療の難易度は上がっており、結果として治癒
に至らないことがある。

図１：  患者説明におけるマクロスコープの効果。(a) 上顎右側第
一大臼歯歯冠近心に認められたマイクロクラック。患者は
視覚による説明でマイクロクラックより歯髄炎を起してい
ることを理解した。(b) 予後不良で転医してきた患者の下
顎左側第二大臼歯の遠心に認められたクラック。画像を見
ることで患者は当該歯が予後不良であることを理解した。
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　よく例に挙げられる複雑な根管系を有する歯種として
上顎第一大臼歯がある。上顎第一大臼歯の近心頰側根管
は複雑な形態をとり、その半数以上が２根管であると言
われている３）。図３に近心頬側根に２根管を有する典型
的な症例を示す。当歯科医院においても、2009年12月
31日以前に撮像されたCBCT画像800件の中から上顎第
一大臼歯（205症例）と上顎第二大臼歯（184症例）におけ
る近心頬側根の根管形態に関する調査を行ったことがあ
る。調査結果からは、第一大臼歯では、根管口から独立
した２根管性を示すが102症例、２つの根管口がイスマ
スで連続しているのが85症例、根尖部付近で独立した
２根管性を示すのが81症例、根尖付近でイスマスによ
り根管と根管がつながる形態を示すのが32症例であり、
第二大臼歯では、根管口から独立した2根管性が23症例、
２つの根管がイスマスで連続しているのが118症例、根

尖部付近で独立した２根管性を示すのが27症例、根尖
付近でイスマスにより根管と根管がつながる形態を示す
のが39症例であることが示された。
　このように根管系は複雑で多様な形態を示しているこ
とから、通常の歯内治療で改善しない症例があっても不
思議なことではない。治療効果が思わしくない症例の中
で根尖部の複雑な根管系が起因していると考えられる場
合、マイクロスコープ下において歯根尖切除術等の
Endodontic Microsurgeryを適用することが今日にお
けるグローバルスタンダードになってきている４）。

Endodontic Microsurgery症例

　Endodontic Microsurgeryの中でも代表的な術式と
して歯根尖切除術が挙げられる。マイクロスコープ下で
の歯根尖切除術の成功率は92 ～ 96%の間で報告されて
いる1, 5, 6)。以下にマイクロスコープ下で歯根尖切除を実
施した４症例を示す。図４は上顎右側側切歯に対する歯
根尖切除実施後、５年経過した症例である。成否の判断
基準のひとつとしてデンタルエックス線画像上での歯根
膜腔と歯槽硬線に根尖部が囲まれる所見があげられる

図２：  複雑な根管系を示す症例。(a) 根尖部でシーラーが3方向に
逸出している上顎右側側切歯。 (b) 樋状根管を示す下顎右
側第二大臼歯。(c) 根管途中で分枝する下顎右側第一小臼
歯。(d) ３根管性の上顎左側第一小臼歯。 (e) 根中央部に
側枝が存在する上顎右側切歯。 (f) 根中央部に側枝が存在
する下顎左側側切歯。(g) 近心頰側根に内部吸収が認めら
れる上顎左側第一大臼歯。(h) 遠心根に内部吸収が認めら
れる上顎左側第一大臼歯。 

図３：  上顎第一大臼歯の近心頬側根に見られる典型的な根管形態。
(a) 上顎左側第一大臼歯近心頰側根の歯根形態と根管形態
を示すCBCT画像。(b) 近心頰側根の水平面断像の拡大。
根管と根管の間にイスマスが認められる。(c) マイクロス
コープ下での抜髄時に観察された近心頰側根における２根
管とイスマス。
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７）。本症例ではデンタルエックス線画像およびCBCT
矢状断画像において良好な治療経過を示す所見が認めら
れた。図５は上顎左側第一大臼歯の感染根管処置後に違
和感が消失しなかった症例に対し歯根尖切除を行った症
例である。根尖切断面を観察したところ、不充分な根管
治療を思わせる根管内壁の変色を認めた。超音波レトロ
チップにより変色した歯質とガッタパーチャを除去した
後に逆根管充塡を行った。図６は上顎左側犬歯の再歯根
尖切除による治療を他院より依頼された症例である。逆

根管充填窩洞を形成した後に切断面をマイクロミラーで
確認したところ窩洞内に側枝を認めた（図６b）。図７は
左側上顎第一大臼歯において感染根管処置後の打診痛と
根尖部圧痛が消失しなかった症例である。本症例では辺
縁歯周組織の病変が伴っている。限局した病変と比較し
て病変が拡大している場合や何らかの合併症が起きてい
る場合の歯根端切除術の成功率は低い8）と報告されてい
る。近心頰側根のレッジを解消することが不可能で根管
洗浄のみでは症状の改善が認められなかった。また唇側
の一部に狭く深い歯周ポケットを有していた。加えて、
唇側骨の一部喪失がCBCT画像で観察されたことから、
フェネストレーション、歯周組織炎及び根尖病変が複雑
に絡み合っていることが症状改善に至らない要因と考え
られた。歯根尖切除に移行し根尖切断面をマイクロミ
ラーで確認したところマイクロクラックを認めた。
　Endodontic Microsurgeryにはいわゆる典型的な歯
根尖切除術以外の方法も含まれる。図８にEndodontic 
Microsurgeryとして再植と移植を行った症例を示す。
本症例では、下顎神経との解剖学的位置関係による制約

図４：  上顎右側側切歯の歯根尖切除後５年経過症例。(a) デジタ
ルデンタルエックス線画像。(b) CBCT矢状断像。

図５：  歯内療法予後不良症例の歯根端切除時の切断面。

図６：  上顎左側犬歯の再歯根尖切除症例。(a) 術中。(b) 逆根管充
填窩洞内で検出された側枝。

図７：  辺縁歯周組織の病変を伴う上顎左側第一大臼歯の歯根尖切
除症例。(a) CBCT画像。矢印部に骨欠損を認める。(b) 
頰側2根の歯根端切除を視野にいれた根管充塡。(c) 歯根端
切除後のデンタルエックス線画像。(d) 術中。頰側皮質骨
に一部欠損を認めた（矢印）。(e) 術中。歯根端切除時にク
ラックを認めた（矢印）。
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から歯根端切除術が適切ではないと診断し、下顎第二大
臼歯の再植と下顎智歯の第一大臼歯相当部位への移植を
選択した。再植・移植では術後のアンキローシスが生じ
やすいので、現在、経過観察を行っている。図９には、
歯根に認められた吸収性欠損に対して外科的に修復した
症例を示す。術後経過は良好で、術後１年では骨の再生
が観察された。

Endodontic Microsurgeryに使用する繊細な機材の必要性

　Endodontic Microsurgeryでは生体親和性に優れた
バイオマテリアルの使用が必須である。しかしながら、
歯根尖切除術、再植、外科的歯根修復で使うことができ

る生体親和性に優れた逆根管充塡剤、外科的修復材が保
険診療では認められているものがない9) 。また、より繊
細な作業に適した治療機器も必要である。今後、生体親
和性に加えて良好な操作性とコントロール可能な硬化時
間といった性質を有する材料や、歯根尖切除時において
回転切削器具による周囲の軟組織損傷をさせないような
歯根切削機器が開発されることを期待している。

まとめ

　根管系は複雑で完全な歯内治療を行うことは不可能で
ある。しかしながら、MicroendodonticsからEndodontic 
Microsurgeryへ と シ ー ム レ ス に 移 行 す るModern 
Endodonticsでは旧来の歯内治療では超えられなかった
限 界 を か な り の 部 分 で 克 服 で き る よ う に な っ た。
Modern Endodonticsの成功率が歯科医師のみならず一
般社会に広く知られるようになれば、CBCTとマイク
ロ ス コ ー プ は さ ら に 開 業 歯 科 医 院 に 普 及 し、
Endodontic Microsurgeryを自院にて提供する医院数
も増加すると思われる。
　一方で、Modern Endodonticsが保険診療でわずかな
がらでも評価されるようになったことは開業歯科医師の
責務が増大したことを意味している。加えて、元気な有
病者と高齢者の歯科医院への受診は急増しており、開業
歯科医師には有病者・高齢者に対する的確な歯科医療を
提供しないといけない責務も増大している。保険診療を
主体とする開業歯科医師にとって、高齢者の全身管理を
行いながら高精度な歯内治療を行うことは時として過剰
な責務となる。今後は、これまでは当然のように歯科医
院内で完結していた歯内治療についても、高次医療機関
と連携を図ることが重要になってくると考えている。 

参考文献
１） Setzer FC, Kohli MR, Shah SB et al. Outcome of 

endodontic surgery : a meta-analysis of the literature
―Part 2 : Comparison of endodontic microsurgical 
techniques with and without the use of higher 
magnification , J Endod 2012;38:1-10.

２） “外科的歯内療法.”歯内療法ガイドライン.日本歯内療法学
会, http://www.jea.gr.jp/guide/image/guideline.pdf 

３） Cleghorn BM, Christie WH, Dong CC. Root and root 
canal morphology of the human permanent maxillary 
first molar: a literature review. J Endod. 2006 
Sep;32(9):813-21.

４） Syncuk Kim , Samuel Kratcman :Microsugery in 
Endodontics. Wiley Blackwell.

５） 石井　宏. 世界基準の歯内療法２:外科的歯内療法

図８：  再植と移植を同時に行った症例。下顎第二大臼歯の再植と
同時に下顎智歯を第一大臼歯欠損部に移植。(a) 下顎第二
大臼歯の術前CBCT画像。骨欠損が認められた（矢印）。 (b, 
c) 下顎第二大臼歯を再植し、同時に下顎智歯を第一大臼
歯欠損部に移植した。(d) 再植のため抜歯した下顎第二大
臼歯の根尖部。 (e) 術直後。(f) 術後5年。

図９：  上顎左側側切歯の歯根吸収症例。(a) CBCT矢状断像。(b) 
マイクロスコープ下にて肉芽組織を除去し歯根部を一部除
去した。(c) 術後1年。
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― 64 ― 九州歯会誌　第73巻第３・４号　2020

会　　報

2019年度　評議員会および総会

報　告　事　項

１．平成30年度総務報告　　　（平成31年３月31日現在）
　（１）会員状況
　　１）正 会 員　556名（平成29年度　523名）
　　２）学生会員　　0名（　　〃　　　　1名）
　　３）コデンタル・コメディカル
　　　　　　　　　 8名（　　〃　　　　6名）
　　４）名誉会員　 54名（　　〃　　 　51名）
　　５）賛助会員　　9社（　　〃　　　　9社）

　（２）総会および学会主催の講演会の開催
　　１）総　　　会（第79回総会・学術大会）　１回
　　 　　　　　　（平成30年５月12日・13日）
　　 　＊口 頭 発 表　　　９題
　　 　＊ポスター展示　　　31題
　　 　＊特 別 講 演　　　１題
　　 　＊シンポジウム　　　１題
　　２）学会主催の講演会　１回
　　　　鹿児島大学大学院医歯学総合研究科
　　　　　　　　　　歯科生体材料学分野　教授
　　 　菊地　聖史　先生（平成30年11月29日）
　　 　「フルデジタル歯科用CAD/CAMシステムの開発」

　（３）理事会および評議員会の開催
　　１）理事会　　３回
　　　＊第１回　　（平成30年４月26日）
　　　　議事録署名人：大住理事，吉岡理事
　　　　　議　題（協議事項）
　　　　　　ⅰ）平成29年度決算ならびに監査
　　　　　　ⅱ）平成30年度予算案
　　　　　　ⅲ）新評議員および名誉会員の推薦
　　　　　　ⅳ）第78回九州歯科学会総会学術大会
　　　　　　ⅴ）次年度九州歯科学会の開催について
　　　　　　ⅵ）総会における各係担当
　　　　　　ⅶ）その他

　　　＊第２回　　（平成30年11月８日）
　　　　議事録署名人：中島副会長，松尾理事
　　　　　議　題（報告事項）
　　　　　　ⅰ）総務報告
　　　　　　 　①第78回九州歯科学会総会学術大会
　　　　　　 　　・動員数内訳
　　　　　　 　　・総会費内訳
　　　　　　 　②平成30年九州歯科学会主催講演会に

ついて
　　　　　議　題（協議事項）
　　　　　　ⅰ）第79回九州歯科学会総会学術大会
　　　　　　 　・特別講演及びシンポジウム案
　　　　　　 　・日程及びスケジュール
　　　　　　 　・演題募集要項
　　　　　　ⅱ）第80回総会について

　　　＊第３回　　（平成31年２月14日）
　　　　議事録署名人：秋房理事，瀬田理事
　　　　　議　題（協議事項）
　　　　　　ⅰ）第78回九州歯科学会総会学術大会
　　　　　　 　・演題募集要項
　　　　　　 　・ポスター案
　　　　　　 　・総会役割分担について
　　　　　　ⅱ）2019年度九州歯科学会主催講演会
　　　　　　ⅲ）新評議員および名誉会員の推薦

　　２）　評議員会　　１回　（平成30年５月12日）

２．平成30年度機関紙報告
　（１）機関誌の発行状況について
　　　平成30年度は，「九州歯科学会雑誌」第72巻１号，
第72巻２号，第72巻３号４号（合併号）の３冊を発行
し，電子配信した.

九州歯会誌　73（３・４）：64 〜 69，2020．
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　（２）掲載論文について
　　１）九州歯科学会雑誌
　　　　「九州歯科学会雑誌」第72巻（１, ２, ３−４）は掲

載論文数10編，本文46頁であり（71巻１〜４号は10
編，81頁）その内訳は下表のとおりである.

第72巻（１，２，３−４）掲載論文の内訳

号
総説 原著 症例報告 教育報告 トピックス その他 計

和文 英文 和文 英文 和文 英文 和文 英文 和文 英文 和文 英文 和文 英文

1 1 1 2

2 2 2

3-4 3 3

計
6 1 7

6 1 1 0 0 0 7

　　２）英文抄録誌
　　　　英文抄録誌No.51は，第72巻掲載論文７編の抄録

を収載し，７頁である（No.50は10編，10頁）

３．九州歯科学会総会学術大会優秀演題賞（第４回）
　平成30年第78回九州歯科学会総会・学術大会（平成30
年５月12日・13日）
　　【口頭部門】
　　　アルミナブラスト処理によって生じる金銀パラジ

ウム合金表面の化学的改質と接着性モノマーの作
用機序

　　　九州歯科大学　口腔保存治療学分野　宮原　宏武
　　【ポスター部門】
　　　CAD/CAM用コンポジットレジンの微細構造と

接着におけるシランカップリング剤の効果
　　　九州歯科大学　口腔再建ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ学分野　矢野良佳

協　議　事　項

１．2019年度事業計画
２．平成30年度決算ならびに監査
３．2019年度予算
４．新評議員
　　大阪歯科大学　細菌学講座　教授
　　沖永　敏則　先生
　　明海大学歯学部　歯科放射線学分野　教授
　　鬼頭　慎司　先生
　　九州歯科大学　ｸﾘﾆｶﾙｸﾗｰｸｼｯﾌﾟ開発歯学分野　准教授
　　守下　昌輝　先生

５．名誉会員
　　宮崎大学　名誉教授
　　九州保健福祉大学　学長
　　迫田　隅男　先生
　　明倫短期大学　副学長
　　宮﨑　秀夫　先生
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2019年度事業計画案

事　　　業 2019年度（平成31年４月１日～令和元年３月31日）

学術大会等の開催
第78回総会　会期：令和元年５月25日，26日　会場：九州歯科大学講堂
学会主催講演会　１回

機 関 誌 等 の 刊 行
九州歯科学会雑誌　刊行　年４回（電子）

「総 会 抄 録 号」　刊行　年１回（冊子）
「THE JOURNAL OF THE KYUSHU DENTAL SOCIETY」　刊行　年１回

研究の奨励・表彰 優秀発表賞の選考，表彰

各 種 会 合
総会：５月　評議員会：５月　理事会：年３回（予定）　三役会：３回（予定）
編集委員会：随時（予定）　各種委員会：その他随時

広 報 活 動 学会ホームページの拡充
学 術 関 連 会 議 日本学術会議　日本歯学系学会協議会

そ の 他
大学病院医療情報ネットワーク （UMIN），学術著作権協会，科学技術振興機構 （JST）
メディカルオンライン

2019年度
九州歯科学会主催講演会（予定）
　・ProfessorandChairman・RainerSchmelzeisen
　　（DepartmentofOralandMaxillofacialSurgery,MedicalCenter,UniversityofFreiburg,Germany）
　　　【演題】：口腔顎顔面外科100年の歴史
　　　【日程】：令和元年10月28日
　　　【場所】：九州歯科大学学部棟401講義室

令和２年度
第80回九州歯科学会総会開催予定（案）
　　令和２年５月23日（土），24日（日）
　　九州歯科大学講堂にて
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会　　計　　報　　告

平成 3 0年度決算書

　（収　　入）
費　　　目 H30年度予算額 H30年度決算額 差　　　異 執行率 備　　　考

会 費 2,568,000 2,206,000 ▲ 362,200 86% 366名（コ：５名）
過 年 度 126,000 144,000 △ 18,000 114% 24名
本 年 度 2,442,000 2,062,000 ▲ 380,000 84% 342名（コ：５名）

賛 助 会 費 820,000 470,000 ▲ 350,000 57% ７社
過 年 度 250,000 0 ▲ 250,000 0%
本 年 度 570,000 470,000 ▲ 100,000 82% （未納２社）

総 会 参 加 費 700,000 665,000 ▲ 35,000 95%
同 窓 会 助 成 金 300,000 300,000 △ 0 100%
投 稿 掲 載 料 1,000,000 227,880 ▲ 772,120 23% 72巻
基 金 運 用 益 等 28,964 28,964 △ 0 100%
雑 収 入 110,000 56,357 ▲ 53,633 51%

預 金 利 息 10,000 33 ▲ 9,967 0%
そ の 他 100,000 56,334 ▲ 43,665 56%

　 小 　 　 計 　 5,526,964 3,954,211 ▲ 1,572,753 72%
前 年 度 繰 越 金 5,275,253 5,275,253 ――― ―――
　 合 　 　 計 　 10,802,217 9,229,464 ▲ 1,572,753 85%

（円） （円） （円）
　（支　　出）     

費　　　目 H30年度予算額 H30年度決算額 差　　　異 執行率 備　　　考
雑 誌 刊 行 費 400,000 204,900 ▲ 192,100 52% 72巻（１, ２, ３−４）

印 刷 費 300,000 153,900 ▲ 146,100 51%
　 〃　（ 投 稿 者 負 担 ） 150,000 99,900 ▲ 50,100 67%
　〃　（学会負担） 150,000 54,000 ▲ 96,000 36%
発 送 費 0 0 △ 0 0%
依 頼 原 稿 料 100,000 54,000 ▲ 46,000 54% ４編

報 奨 費 150,000 113,232 ▲ 36,768 75%
総 会 費 1,400,000 1,564,775 △ 164,775 112%
会 議 費 250,000 192,330 ▲ 57,670 77%
負 担 金 50,000 50,000 △ 0 100% 日本歯科系学会協議会　会費
事 務 費 560,000 513,968 ▲ 46,032 92%

通 信 費 300,000 252,069 ▲ 47,931 84%
印 刷 費 230,000 205,985 ▲ 24,015 90%
文 具 費 30,000 55,914 △ 25,914 186%
備 品 費 0 0 △ 0 0%

人 件 費 2,200,000 2,108,449 ▲ 91,551 96%
基 本 給 1,458,000 1,370,460 ▲ 87,540 94%
交 通 費 132,000 132,000 △ 0 100%
社 会 保 険 500,000 490,849 ▲ 9,151 98% H30年２月～ H31年２月迄
残 業 代 他 110,000 115,140 △ 5,140 105%

旅 費 50,000 51,880 △ 1,880 104%
賃 借 料 230,000 188,064 ▲ 41,936 82%
光 熱 水 費 170,000 147,820 ▲ 22,180 87% H30年２月～ H31年１月迄
雑 費 100,000 79,443 ▲ 20,557 79%
　 小 　 　 計 　 5,560,000 5,217,861 ▲ 342,139 94%
予 備 費 5,242,217 0 ▲ 5,242,217 0%
　 合 　 　 計 　 10,802,217 5,217,861 ▲ 5,584,356 48%

（円） （円） （円）

　　監査の結果，上記決算額に相違ないことを確認いたしました．
　　　平成31年４月９日

九州歯科学会　監事　竹内　　　弘㊞　　
小野　堅太郎㊞　　

 平成30年度　収入総額 9,229,464
 平成30年度　支出総額 5,217,861
 平成31年度への繰越金 4,011,603
 （基金　10,000,000円）

（自　平成30年４月１日） 至　平成31年３月31日
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2019年度予算書（案）

 　
　（収　　入）

費　　　目 H30年度予算額 2019年度予算額 差　　　異 前年度比 備　　　考
会 費 2,568,000 2,206,000 ▲ 362,000 86% 366名

過 年 度 126,000 114,000 ▲ 12,000 90% 19名
本 年 度 2,442,000 2,092,000 ▲ 350,000 86% 366名×95％＋コ５名

賛 助 会 費 820,000 820,000 △ 0 100%
過 年 度 250,000 250,000 △ 0 100%
本 年 度 570,000 570,000 △ 0 100% ９社

総 会 参 加 費 等 700,000 700,000 △ 0 100% 3,000円×200名他
同 窓 会 助 成 金 300,000 300,000 △ 0 100%
投 稿 掲 載 料 1,000,000 1,000,000 △ 0 100% 73巻
基 金 運 用 益 等 28,964 28,964 △ 0 100% ９月・３月
雑 収 入 110,000 110,000 △ 0 100%

預 金 利 息 10,000 10,000 △ 0 100%
そ の 他 100,000 100,000 △ 0 100%
小 計 5,526,964 5,164,964 ▲ 362,000 93%
前 年 度 繰 越 金 5,275,253 4,011,603 ▲ 1,263,650 76%

合 計 10,802,217 9,176,567 ▲ 1,625,650 85%
（円） （円） （円）

　（支　　出）
費　　目 H30年度予算額 2019年度予算額 差　　　異 前年度比 備　　　考

雑 誌 刊 行 費 400,000 400,000 △ 0 100% 73巻
印 刷 費 300,000 300,000 △ 0 100%
　 〃　（ 投 稿 者 負 担 ） 150,000 150,000 △ 0 100%
　〃　（学会負担） 150,000 150,000 △ 0 100%
発 送 費 0 0 △ 0 0%
依 頼 原 稿 料 100,000 100,000 △ 0 100%

報 奨 費 150,000 150,000 △ 0 100%
総 会 費 1,400,000 1,400,000 △ 0 100%
会 議 費 250,000 200,000 ▲ 50,000 80%
負 担 金 50,000 50,000 △ 0 100% 日本歯学系学会協議会　会費
事 務 費 560,000 610,000 △ 50,000 109%

通 信 費 300,000 300,000 △ 0 100%
印 刷 費 230,000 230,000 △ 0 100%
文 具 費 30,000 30,000 △ 0 100%
備 品 費 0 50,000 △ 50,000 0%

人 件 費 2,200,000 2,200,000 △ 0 100%
基 本 給 1,458,000 1,458,000 △ 0
交 通 費 132,000 132,000 △ 0
社 会 保 険 500,000 500,000 △ 0
残 業 代 他 110,000 110,000 △ 0

旅 費 50,000 50,000 △ 0 100%
賃 借 料 230,000 230,000 △ 0 100%
光 熱 水 費 170,000 170,000 △ 0 100%
雑 費 100,000 100,000 △ 0 100%
小 計 5,560,000 5,560,000 △ 0 100%
予 備 費 5,242,217 3,616,567 ▲ 1,625,650 69%
合 計 10,802,217 9,176,567 ▲ 1,625,650 85%

（円） （円） （円）

（自　平成31年４月１日　） 至　令和２年３月₃₁日迄
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2019年九州歯科学会役員（案）
（令和元年５月現在）

会　長　清水博史
副会長　牧　憲司（財務），中島啓介（機関誌）
理　事　松尾　拡（学術），森本泰宏（総務），吉岡　泉（広報HP），秋房住郎（会則），大住伴子，
　　　　瀬田祐司（優秀発表賞），桃園明生（北地区歯科医師会代表），小松智成（同窓会学術）
顧　問　西原達次
監　事　竹内　弘，小野堅太郎
評議員（113名）

（敬称略）
◇名誉会員（56名）
天野仁一朗 空閑祥浩 田川俊郎 西原達次 本田栄子
荒井秋晴 久保田浩三 竹原直道 荷宮文夫 本田武司
井口次夫 黒木賀代子 千綿かおる 野代悦生 松浦智二
井上博雅 小城辰郎 寺下正道 羽地達次 松尾　繁
稲永清敏 小園凱夫 豊島邦昭 林田　裕 宮﨑秀夫
植村正憲 児玉高盛 中島昭彦 林寿恵子 村上繁樹
内田康也 小林　繁 仲西　修 平川　要 本川　渉
大庭　健 迫田隅男 中原　敏 平下斐雄 守川雅男
喜久田利弘 佐藤博信 中道正義 福田仁一 山口和憲
梶山　稔 高田　豊 中村修一 藤田邦彦 横田　誠
河岸重則 高浜有明夫 西　正勝 藤原智子 六反田篤
木村光孝

（敬称略）

氏名 所属 氏名 所属 氏名 所属
秋房住郎 九歯大 嶋崎義浩 愛知学院・歯 林　邦治 戸畑歯科医師会
有田正博 九歯大 島添武雄 朝倉歯科医師会 引地尚子 九歯大
有吉　渉 九歯大 清水博史 九歯大 日髙勝美 九歯大
粟野秀慈 九歯大 下川聖人 八女筑後歯科医師会 廣瀬康行 琉球大・歯
安細敏弘 九歯大 首藤俊介 久留米歯科医師会 福泉隆喜 九歯大
井上龍彦 京都歯科医師会 住吉輝雄 粕屋歯科医師会 福原正代 九歯大
今村佳樹 日大・歯 邵　仁浩 九歯大 藤井雅洋 若松歯科医師会
岩崎正則 九歯大 瀬田祐司 九歯大 藤井　航 九歯大
魚住明夫 筑紫歯科医師会 仙波伊知郎 鹿大・医歯 藤田茂之 和歌山県立医大
牛嶋眞德 小郡三井歯科医師会 園木一男 九歯大 藤本順平 東京都（九歯大・臨床教授）
臼井通彦 九歯大 高橋　哲 東北大・歯 船越栄次 福岡市（九歯大・臨床教授）
榎本道典 小倉歯科医師会 竹内　弘 九歯大 細川隆司 九歯大
大住伴子 九歯大 田中達朗 九歯大 牧　憲司 九歯大
大矢亮一 産医大・医 陳　克恭 高雄医大･歯 正木千尋 九歯大
大渡凡人 九歯大 辻内俊文 近畿大・医 鱒見進一 九歯大
沖永敏則 阪歯大 辻澤利行 九歯大 間世田勇作 宗像歯科医師会
小野堅太郎 九歯大 筒井修一 豊前築上歯科医師会 松尾　拡 九歯大
柿木保明 九歯大 堤　淸之 大川三潴歯科医師会 松本陽一 柳川山門歯科医師会
角舘直樹 九歯大 寺山隆司 広大・歯 真鍋義孝 長大・医歯薬
河原　博 鶴見大・歯 冨永和宏 九歯大 村岡昌哉 門司歯科医師会
川元龍夫 九歯大 豊野　孝 九歯大 村田比呂司 長大・医歯薬
神田晋爾 福岡市歯科医師会 豊福司生 久留米市（聖マリア病院・歯口外） 桃園明生 遠賀中間歯科医師会
木尾哲朗 九歯大 内藤　徹 福歯大 森川和政 岩医大・歯
北村知昭 九歯大 内藤真理子 広大・歯 守下昌輝 九歯大
鬼頭慎司 明海大・歯 永江正廣 大牟田歯科医師会 森本景之 産医大
木下俊則 糸島歯科医師会 中島啓介 九歯大 森本泰宏 九歯大
鯨　吉夫 九歯大 中島秀彰 九歯大 諸冨孝彦 九歯大
熊澤榮三 福岡県歯科医師会 中園陽一 直方歯科医師会 矢田直美 九歯大
古株彰一郎 九歯大 永松　浩 九歯大 山下善弘 宮崎大・医
小島浩一郎 飯塚歯科医師会 中道敦子 九歯大 山下喜久 九大・歯
後藤哲哉 鹿大・院・医歯 中本哲自 朝日大・歯 吉岡　泉 九歯大
五嶋淑雄 田川歯科医師会 丹羽　均 阪大・歯 吉岡眞一 北九州市歯科医師会
小松智成 九歯大・同窓会 花田信弘 鶴見大･歯 吉賀大午 九歯大
近藤誠二 福大 濵嵜朋子 九女大・家政 吉田明弘 松歯大
笹栗正明 九歯大 濱田　傑 近畿大・医 吉野賢一 九歯大
佐藤敬一郎 浮羽歯科医師会 原田孝昭 八幡歯科医師会 吉村　節 昭和大・歯
椎葉俊司 九歯大 原田利夫 玉造厚生年金病院 渡邉誠之 九歯大
志賀百年 九歯大 原田英光 岩医大・歯 　 　

◇賛助会員（９社）
医歯薬出版株式会社 株式会社　ニッシン
株式会社　石川鉄工所 株式会社　モリタ
株式会社　Mʼsクリエイト 株式会社　ヨシダ
株式会社　松風 株式会社　YDM
株式会社　ジーシー

（敬称略）
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