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１． はじめに 

 

本稿では，感染制御の基本的な概念について，また現在(2021 年 6 月)においても先を見

通すことができない新型コロナウイルス感染症(COVID-19)に関して，歯科診療所でとりう

る対策を考えてみたい． 

 

２． 感染とは？感染症とは？ 

 

感染とは，外来性の病原微生物が体内に侵入・定着し増殖することを言う．また，その結

果起こる免疫応答により何らかの自覚症状あるいは他覚所見が出現した(＝発病した)状態

を感染症と言う[1]． 

 

感染が成立するためには，① 感染源(感染症を引き起こす病原微生物)，② 感染経路(微生

物が感受性のある宿主に伝搬される経路)，③ 感受性宿主(免疫などの防御能力が低下して

いる状態)という三つの因子がすべて重なる必要がある[1]．逆に言えば，どれか一つでも取

り除くことができれば成立しない．そのため，これらの因子それぞれに対策が取られる(図

1)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 1 感染成立に必要な 3 つの因子．これらのうち 1 つでも排除できれば感染は成立しない．特に感染経

路の遮断が重要だとされている． 
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３． 感染源への対策 

 

代表的な感染源への対策として，器材の再生処理(洗浄・消毒・滅菌等)が挙げられる． 

日常臨床で使用した器材は感染の危険がある湿性生体物質(後述)で汚染されている．再利用

可能な器材については標準予防策に則り洗浄・消毒・滅菌等の再生処理を行い，患者や医療

従事者の交叉感染を予防する必要がある．また，正しく再生処理することにより器材の破損

や腐食，機能低下等を防止し，性能を長期にわたって維持することも目的となる．すなわち，

再生処理は感染制御における大切なプロセスの一つと言える． 

 

具体的にどのような器材にどのような処理を選択すべきかの目安として，スポルディン

グの分類[2-4]が用いられることが多い(図 2)．本分類において器材は，① クリティカル，② 

セミクリティカル，③ ノンクリティカルに分けられ，それぞれに適切な滅菌・消毒方法が

指定されている．器材を「誰に使用したのか」ではなく「何に使用するのか」で分類してい

ることがポイントである．この考え方は明解かつ合理的であるため，多くのガイドラインが

準拠している． 

 

 

図 2 スポルディングの分類．使用済み器材に対して必要な再生処理を選択する目安となる．大切なのは

その器材を「誰に使用したのか」ではなく「何に使用するのか」で分類することである． 

 

図 3 に一般的な器材の再生処理における流れを示す．器材にセメントや血液等の汚れが付

着していると，消毒薬の効果を減弱させたり滅菌不良の原因になるため，消毒や滅菌を行う

前には，まず十分な器材の洗浄が必要である[5]．洗浄には用手ならびに超音波洗浄機を用い

ることが一般的であるが，後者は病原微生物を環境中に撒き散らす可能性を低減させるた

めに，必ず蓋をして用いなければならない(図 4)． 
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図 3 器材の再生処理における流れ．滅菌や消毒に関わらず，まずは器材の損傷をチェックして洗浄する

ことが大切である． 

 

 

 

 

 

 

図 4 超音波洗浄機の例．必ず蓋をして用いなければならない． 

 

消毒はセミクリティカル，ノンクリティカル器材の処理方法であり，消毒薬を用いる化学

的消毒法と湿熱を用いる物理的消毒法とがある．後者の代表格としてウォッシャーディス

インフェクター(WD)が挙げられる(図 5)．WD は洗浄剤による化学的作用と，回転するス

プレーノズルから噴射される加圧水によるシャワーリング効果といった物理的作用の双方

により，器材に付着した汚染物を除去する装置である．さらに，循環している水をヒーター

で加熱することで熱水消毒も行うこともでき，WD で洗浄から消毒まで可能である(図 6)．

なお，WD による熱水消毒は高水準消毒と同等とされている[1][6]．洗浄工程を自動で行える

ため作業者による質のばらつきがなく，大量の器材を一括処理でき，用手洗浄の際に懸念さ

れる針刺し・切創の防止にも有効である．さらに消毒薬のように残留毒性の心配もないため，

当院では WD を常用している． 

 

 

 

 

 

図 5 ウォッシャーディスインフェクター(WD)の例． 

大量の器材を一括で処理(洗浄及び消毒)できる． 
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図 6 WD の洗浄・消毒プログラムの例

(Vario TD)．洗浄後に 93℃の熱水で 5 分

間の消毒を行うことにより，高水準消毒と

同等の効果が得られる． 

 

滅菌はクリティカル器材の処理方法であり，歯科診療所では一般に高圧蒸気滅菌器を用

いることが多い(図 7)．これは微生物を構成するタンパク質を飽和水蒸気で加熱して非可逆

的に凝固(熱変性)させ，芽胞を含む微生物を殺滅する装置である[1]．操作性が高く残留毒性

もないため，耐熱・耐湿性がある器材に対しては最も安全で確実な方法だと考えられる． 

 

 

 

 

 

 

 

図 7 高圧蒸気滅菌器の例。重力加圧脱気式と真空脱気プリ

バキューム式があるが，後者の使用が強く推奨される。 

 

一般的に加熱はコロナウイルスの不活化に効果的であることが知られており[7]，これは新

型コロナウイルス(SARS-CoV-2)においても同様である[8-9]．そのため，WD や高圧蒸気滅菌

器の使用は COVID-19 対策として有効だと考えられる． 

 

４． 感染経路への対策 

 

代表的な感染経路への対策として，標準予防策(standard precautions)ならびに感染経路

別予防策(transmission-based precautions)の徹底が挙げられる(図 8)[10-11]．これらは米国

CDC(Centers for Disease Control and Prevention：疾病管理予防センター)により提唱さ

れたガイドラインであり，前述した 3 つの因子への対策のうち，最も基本的かつ確実な方

法である． 
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図 8 標準予防策と感染経路別予防策．前者はすべての患者に適用され，後者はオプションとして追加適

用される． 

 

標準予防策は，血液，体液，分泌物，汗を除く排泄物，創のある皮膚，粘膜(これらを湿

性生体物質という)には伝播しうる感染性微生物が含まれる可能性があるという原則に基づ

き，これらに対する直接的および間接的接触を避けるという考え方である．これはすべての

患者に適用される．具体的方法としては手指衛生 (図 9)や個人防護具 (PPE:personal 

protective equipment)の着用，針刺し・切創の防止等が挙げられる． 

 

 

 

 

図 9 手洗いが不十分になりやすい場所．手洗い

後のハンドケアにより，手指のコンディションを

良好に保つことも重要である． 

 

COVID-19への対策においても手指衛生やPPE着用の重要性は繰り返しアナウンスされ

ている[12]．SARS-CoV-2 に対して界面活性剤(純石けん分を含む)が有効である[13]ため，手洗

い時には併用することが望ましい．また PPE も正しく装着しなければ意味がない．特にマ

スクについては，ユニバーサルマスク[14](無症状の人も含めてマスクを着用する)の考え方に

則るべきだと考えている． 

 

一方，感染経路別予防策は感染力の強い重篤な病態を引き起こす疾患に対しオプション

として追加適用される(図 10～11)．主要な感染経路として接触感染，飛沫感染，空気感染が

挙げられるが，COVID-19 は接触感染ならびに飛沫感染により伝播するとされる[15]． 
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図 10 主な感染経路．図 1 で示した 3 つの因子が揃っていることに注目．空気感染と飛沫感染の違いは図

11 を参照のこと． 

 

 

図 11 飛沫と飛沫核の違い．飛沫感染は患者の口から撒き散らされる直径 5μm 以上の粒子を介した伝播

であるが，水分を含んでいるので 2m 程度しか飛散しないとされる．一方，空気感染は直径 5μm 未満の飛

沫核を介して伝播する．飛沫核は軽いので空中に長く浮遊し広範囲に拡散する． 

 

５． 感受性宿主への対策 

 

感受性宿主とは，感染するリスクのあるヒトを指す．対策としては，健康管理や感染対策

教育およびワクチン接種が挙げられる．特にワクチン接種は有効な手段と思われるが，

COVID-19 に関しては今後の動向に注目したい． 

 

６． いわゆる「3 つの密」について 

 

我が国ではクラスター(患者集団)対策が重要視されている[16]．クラスターの発生場所に共

通する環境因子として，換気の悪い密閉空間，多数の人が集まる密集場所，近距離で会話や

発話をする密接場面という 3 つの条件(3 つの密)が同時に重なることが流行の早い段階で明
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らかになった[17]．また，これを避けることで急速な感染拡大を防ぐことができる可能性が

示唆されている(図 12)． 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 12 いわゆる「3 つの密」の啓蒙ポスター．いかに密を避けるか

を常に意識する必要がある． 

 

 

７． 歯科における対応 

 

クラスターの発生により感染連鎖が継続し，メガクラスターにつながる可能性がある．こ

の連鎖を断ち切るためには，クラスターが発生した状況を把握する必要があるが，そのため

に行われるのが積極的疫学調査である[16]．これは，発見された症例からその濃厚接触者を

特定し，前向きに感染拡大を防止するのに加え，症例の行動歴を遡ることで感染源の同定を

試みることを指す． 

 

濃厚接触か否かを判断するための重要な要素は，距離の近さと時間の長さである．具体的

には，マスクなどの感染予防策なしに SARS-CoV-2 感染者(患者)と 1ｍ程度の距離で 15 分

以上の接触があった場合が該当する(図 13)．また，患者が発症した日ではなく，発症日の 2

日前以降に接触した場合が対象となるため注意が必要である[18]． 

 

図 13 濃厚接触者の定義．濃厚接触者とは，保健所が健康観察の対象とする人のことを指す． 

なお，正確にはこれ以外に 3 つのカテゴリーが存在する．詳細は文献 16 を参照のこと． 
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８． 濃厚接触者の定義  

 

さて，このコロナ禍において，我々にはどのような対応が求められているのだろうか．ま

ず，標準予防策の考え方に則り一般的な感染制御対策を行うことは当然のことであるが，特

に手指衛生や PPE の適切な装着は欠かせない．これは濃厚接触者の定義などからも明らか

である． 

 

また，歯科治療の特性を考えると，3 つの密のうち密集と密接は避けることができない(図

14～15)．そのため，積極的に密閉を回避すべきだと考えている． 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 14 当院での治療中の一コマ．術者とアシスタント，そして患

者の密集や密接は避けることができない． 

 

 

 

 

 

 

 

図 15 before コロナにおける当院ミーティング

の様子．現在だと濃厚接触に該当してしまう．昼

食時の控室など，マスクを装着できないシチュエ

ーションが盲点となるので注意． 

 

密閉を避けるためには十分な換気が求められるが，どの程度が必要なのかは明らかにな

っていない．厚生労働省の資料によれば，多数の人が利用する商業施設等においては，一人

あたり 30m3毎時の換気量を確保すること，ないし換気回数を毎時 2 回以上(30 分に 1 回以
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上，数分間窓を全開にする)とすることが求められている[19-20]．なお，ここでいう換気回数

とは，部屋の空気がすべて外気と入れ替わる回数を指す． 

 

窓を全開にする方法は比較的実行しやすいが，季節によっては室温管理の問題が生じる．

また高層ビル等に入居する診療所ではそもそも窓をあけることができない場合がある．さ

らに，換気量は換気装置の能力に依存するが，その性能が十分でない場合もある．これを補

完するために空気清浄機の使用も考慮すべきだが，その性能はまちまちであること，また現

在極めて品薄のため手に入らないということもあり，こちらも即効性のある対応とはなり

得ない可能性がある． 

 

当院ではサーキュレーターを多数導入し空気の循環を促している(図 16)．また幸いなこ

とに，かなり早い時期に業務用空気清浄機(図 17)を導入することができたが，これに加え，

既設の口腔外サクションによる積極的な換気を行っていた(図 18)．セントラル方式(中央集

中方式)の場合，機械室に設置した強力な基幹吸引装置により診療室内の空気を室外へ強制

的に排気するため，結果的に外気の呼び込みにつながる．これは目的外使用となるため自己

責任において行っていたが，特に緊急事態宣言発出前後においては，物理的にも精神的にも

助けられた． 

 

 

 

 

 

 

図 16 サーキュレーターの例．歯科診療所は仕切りが多いため，圧力損失(抵

抗)が増加し換気効率が低下する．サーキュレーターを適切に用いることで，

空気のよどみの解消や換気効率の向上が期待できる． 

 

 

 

 

 

図 17 当院で導入した業務用空気清浄機．家庭

用と業務用では規格が異なるため，処理能力を

ふまえると歯科診療所には後者のほうが適して

いると考えている． 



10 

 

 

図 18 口腔外サクションの例．当院では右端の単体移動型ではなく，セントラル方式の装置を採用してい

る． 

 

９． 口腔外サクションの活用 

 

口腔外サクションの本来の用途として，補綴系処置に伴い発生する粉塵や，インスツルメ

ントから発生するエアロゾル[21](図 19)の吸引が挙げられる．とくに後者に関しては，患者

の口腔から発生する切削粉塵中に病原微生物が含まれる可能性[22]，易感染性宿主で日和見

感染症を高率で引き起こすレジオネラ属菌などが歯科用ユニット給水系から検出されたと

する報告[23]，さらに COVID-19 がエアロゾルを介して感染する可能性[15]などが指摘されて

いるため，今後その対策は必須になると考えている．ここでは，筆者が行った検証[24]ならび

にその具体的な使用方法を紹介する． 

 

図 19 エアロゾルの例(ハイスピードカメラにて撮影)．病原微生物が含まれる可能性が指摘されているた

め，対策は必須と考えている． 

 

まず，図 20 に筆者の診療時における典型的なポジショニングを示す．アシスタントや顕

微鏡の位置をふまえると，口腔外サクションを患者に近づけることができるのは，赤矢印で

示す方向のみである．これを元に，術野(口の中心)から口腔外サクションのフード吸引口端

面をどれだけ近づければいいのかを，有限要素法による解析にて検証した(図 21～28)．図
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29 に粒子直径 5μmにおける解析結果を示す．この大きさは飛沫核の直径を参考にした[25]．

また図 30 に粒子直径 0.5μm における解析結果を示す．この大きさは，歯の切削により発

生する粉塵の直径は 0.5μm のものが多いという報告を参考にした[26-27]．  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図 20 筆者の診療時における典型的なポジショニング．口腔外サクションを患者に近づけることができる

のは，赤矢印で示す方向のみである． 

 

 

図 21 今回用いた解析モデル．チェアーに横たわった患者の正面に歯科医師を配置し，周囲に流体領域

として空気を配置した．口腔外サクションは患者の胸の上に配置し，開口部の下端面と口が同じ高さにな

るようにした．
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図22～28 有限要素法による解析結果(粒子直径0.5μm)。口腔内サクションの捕集効果が高いことがわか

る。また，口腔外サクションを発塵点に近づけることで飛散量を低減できる。 
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図 29 粒子直径 5μm における解析結果．口腔内サクションの捕集率は 90%前後であり，その有用性は高

い．一方で口腔外サクションの捕集率は距離が 100mm になると大きく低下するため，なるべく近づける

必要がある． 

 

 

図 30 粒子直径 0.5μm における解析結果．結果は粒子直径 5μm と同様の傾向を示した． 

 

捕集効果を向上させるには発塵点からの距離が重要である．口腔内サクションの吸引力

は口腔外サクションと比較して低い[22]が，発塵点に近づけることが可能なため高い捕集率

(90%前後)となったと考えられる．また口腔外サクションの距離が大きくなるに従い飛散率

が増え，かつ 100mm 以上になると捕集率が低下することがわかった．そのため，口の中心

から吸引口端面までの距離を 100mm未満(拳一つ分)に位置づけるとよいと思われる．また，

フードの形状も，術野に近づけやすいフラットな形状のもののほうが好ましいと考えてい

る(図 31)． 
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図 31 フードの形状例．右のような形状は補綴系の処置に向いていると思われるが，術野に近づけること

が難しい．そのため，エアロゾル等の吸引を目的とする場合，左のようなフラットな形状のほうが好まし

いと考えている． 

 

以上を踏まえ，ハイスピードカメラによる検証を行った結果を図 32～36 に示す．こちら

も有限要素法による解析と同じ傾向となった．つまり，口腔外サクションは可能なかぎり術

野に近づけたほうがよく，また口腔内サクションをうまく使うことで，飛散率を大きく減少

させることができると考えられる． 
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図 32～36 ハイスピードカメラによる検証結果。有限要素法による解析結果と同様に，口腔内サクション

の高い捕集効果が認められる。また，口腔外サクションと発塵点との距離が近くなるにつれて捕集効果が

向上している。 

 

１0．まとめ 

 

本稿では，歯科診療所がおさえておくべき感染制御の基本的な概念，さらに新型コロナウ

イルス感染症への対応における筆者の私見を述べた． 

 

我々の業界は，緊急事態宣言が発出されていた時期を中心に「歯科受診が新型コロナウイ

ルスへの感染リスクを高める」という根拠に乏しいバッシングにさらされた．また，診療を
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自粛すべきだ，という意見も様々なところより聞こえてきた． 

 

各診療所によって対応は様々であったが，当院では，もし PPE や診療器材等の入手が困

難になり，感染制御や処置のクオリティの低下が予測される場合には即時に休診すると決

めていた．しかし，結果的にそのような事態には陥らなかったため，通常診療体制を維持し

たまま現在に至っている． 

 

幸いなことに，この最中にスタッフから不安を訴えられることはなかった．また患者さん

から「ここ以上にきちんとしているところはないから」という言葉をかけていただいた．こ

れは，普段の地道な取り組みが評価された結果だと感じている． 

 

さらに，普段より若干余裕のあるアポイントを活かし，当院の処置方針に対する理解を深

めていただくこともできた． 

 

「ピンチはチャンス」という．新型コロナウイルスには未だ不明な点が多々あり，予断を

許さない状況が続いている．また残念ながら，before コロナに戻るには相当の時間が必要

だろう．しかし，工夫によっては色々とできることもあるのでは，と感じている． 

 

今こそしたたかに生き抜かなければならない．そして，こういう時こそ場当たり的でなく，

本質を捉えた対応が求められると考えている．本稿が何かのお役に立てば幸いである。 
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