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　エンドに「治癒」の概念を取り入れ，20年以上にわたって多くの臨床医の支持を得てきた名著が，最新の知見を加
えて大刷新された．治癒の概念はVPT（vital pulp therapy：歯髄温存療法）として確立し，今やエンドの最初の
ゴールとして市民権を得た．本書でも多くのページがVPTに費やされた．MTAに代表される次世代の根管充填材：
ハイドローリックカルシウムシリケートセメントについても詳説．

令和のエンドはここから始まる

エンドのドグマを砕く!!
ドグマ １ 　露髄した歯の予後は悪い
ドグマ 2 　露髄は大きいほど予後が悪い
ドグマ 3 　麻酔抜髄即日根管充填は予後が悪い
ドグマ4 　根尖病変がある歯は歯髄壊死である
ドグマ 5 　排膿している歯は，開放がよい
ドグマ 6 　�垂直加圧根充はシングルポイント根充より

すぐれている
ドグマ 7 　死んだ歯髄は生き返らない

■残せる歯髄，残せない歯髄の診断と治療法
■次世代の根管充填材：ハイドローリック

カルシウムシリケートセメント
■確実なイニシャルトリートメント
■持続可能なリトリートメント
■外科的歯内療法
■口腔顔面の非歯原性疼痛

第 ３ 版のnew contents
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月星光博
福西一浩
泉　英之

著

外賀　泰
安藤彰啓
仲田憲司
月星太介

保存的歯科治療の最前線を示
す「Justice in Dentistry」
を好評連載中の月星光博氏
のベストセラーが， 最新の
知見・技術・材料に大刷新．
いま，BIOLOGY BASED 
ENDODONTICSが面白い．

●サイズ：A4判変型　●448ページ　●定価22,000円（本体20,000円＋税10％）
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歯頚部断髄の術式

FIG 30a～c　17歳，女子．前医の CR 修復後，自発痛と冷水による牽引痛を主訴に受診．cold test( ＋ )，打診痛 ( ＋ )．エックス
線写真で，根尖部に異常を認めない．一般的な不可逆性歯髄炎．＊模式図は他の図と統一し，下顎とした．

FIG 30d～f　直径約 2 mm の大きさで歯髄腔にアクセスしたが，血流も歯髄組織も認めなかった．天蓋付近の歯髄は壊死していた．
天蓋を除去すると歯髄組織を確認でき，血流も認めたが，エアブローで象牙質から容易に離れ，歯髄の連続性を確認できなかっ
たため，歯頚部断髄を行うことにした．

FIG 30g～i　ラウンドエンドの太めのバーを用い，冠部歯髄を除去する．髄角部の歯髄組織の取り残しをよく確認する．根が分
かれている大臼歯では，イスムスの歯髄を完全に除去するようにしている．
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FIG 30j～l　口蓋根・頬側根部歯髄ともに歯髄そのものからの出血を認めないが，エアブローで歯髄は象牙質から離れず，歯髄組
織の連続性を確認できたため，保存可能と判断．冠部歯髄で血流を確認できても，う窩から離れると炎症が軽度になり，血流を
確認できないことがある．

FIG 30m～o　断髄位置が深い場合，アマルガムキャリアでは歯髄までMTAが届かない場合が多いため，ニエットキャリアで確
実に貼付する．この症例で使用したMTAは酸化ビスマスを含むタイプのため，後に変色を生じている．

FIG 30p～r　断髄面にMTAを貼付できたら，さらに 2 mm程度の厚みになるよう，MTAを追加する．このステップではニエッ
トキャリアを使うと時間がかかるため，アマルガムキャリアにて一気に運んでいく．おおまかに位置づけるだけでよい．
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エンド－ペリオ合併病変

FIG 33c～e　初診時CBCT 画像．₇周囲に骨透過像がみられるが，原因がエンド由来か，ペリオ由来かの診断がつかない．歯根
周囲の骨透過像の範囲が広いことから，意図的再植により歯の保存の可能性を診断するのがよいと判断された．

FIG 33j, k　意図的再植直後の状態．歯を90度回転し，歯根膜の少ない遠心面が舌側になるように再植した．これにより，遠心の
骨欠損は回復しやすくなる．ただし，舌側には歯周ポケットが残りやすい．
FIG 33l　術後 4年．歯は機能を維持している．

FIG 33a　初診時の口腔内写真．38歳，
女性．主訴は₇の疼痛．
FIG 33b　初診時のエックス線写真．₇
は EPT（－）で，頬側から遠心面にかけて
プローブが根尖近くまで入る．

FIG 33f　抜歯された₇の近心面．歯根膜が付着している．
FIG 33g　遠心面．歯石が全面に付着しており，根尖に球状の軟組織が付着している．上記の肉眼的所見と臨床所見を総合判断
して，エンド－ペリオ合併病変と診断された．
FIG 33h, i　口腔外で SRP が終わった状態．この後に歯根端切除術と逆根管充填を行った．
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歯周由来・歯内由来の根分岐部病変

FIG 34a 歯周由来の根分岐部
病変．30歳，女性．₆根分岐
部のアブセスで来院．麻酔下
で徹底的な SRP を行った．
FIG 34b　術後 1 年．骨欠損の
改善が得られている．

FIG 35a, b エナメル突起によ
る根分岐部骨欠損．46歳，女性．
₆の根分岐部に骨欠損がみら
れる．腫れ・痛み・排膿など
の臨床症状はない．エナメル
突起が存在し，歯根膜が根分
岐部で欠落していることによ
る骨透過像と考えられる．

FIG 36a 歯内由来の根分岐部病変①．
26歳，女性．₆根分岐部に吸収像がみら
れる．₆：EPT（－）であり，プローブが
挿入できないことから，歯内由来病変と
考えられる．
FIG 36b　根管処置から15年 3 か月後．
骨欠損は改善し，その状態が維持されて
いる．

FIG 37a 歯内由来の根分岐部病変②．
23歳，男性．₆根分岐部に吸収像がみら
れる．プローブが挿入できないことから，
歯内由来病変と考えられる．
FIG 37b　根管処置から 5 年 3 か月後．
骨欠損は改善し，その状態が維持されて
いる．
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FIG 15f, g　根管処置時 （a〜e）と同日．歯冠部の歯髄を無麻酔で除去したところ，約 5 mm 掘り下げたところで出血がみられ，
同時に痛みを患者が覚えた．
FIG 15h　知覚のある部位まで拡大，清掃を行い，水酸化カルシウム製剤「ビタペックス」を填入した．仮封はグラスアイオノマー
セメントで行った．その後の治療経過は CHAPTER 4 FIG 5で解説されている．

FIG 15k～m　 1 年 4 か月後の CBCT 画像．根尖の発育はほとんど認められないが，歯髄腔の狭小化と根尖病変の改善が明らか
である．₅EPT（＋）．この症例は，根尖病変があるからといって全部性歯髄壊死とは限らないことを示している．

FIG 15i, j　 1 年 4 か月後．根尖病変は消退し，根管の狭小化がみられる．

な役割を果たす．したがって，根尖病変の病態は，根管

からの病原物質の質・量ばかりでなく，根尖部歯周組織

における免疫応答によっても決定されることになる 5～17． 

　上記の根尖病変の免疫学的発生メカニズムの興味深い

点は，根尖周囲の炎症性細胞浸潤，破骨細胞の増加，そ

して骨破壊は，全部性歯髄壊死に先立って現れることで

ある18（FIG 15）．これは，細菌の直接的な骨への影響よ

りは，むしろ宿主由来の可溶性メディエーターによる骨
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バクテリア

失活歯髄

白血球帯

根尖病変
（骨透過像）

マクロファージ

サイトカイン 生活歯髄

破骨細胞

根尖病変（骨吸収）の形成メカニズム

FIG 16a　中心結節の破折が原因で，歯髄感染が進行し，根
尖病変が生じた状態を示す模式図．
　中心結節が破折して細菌が進入したことで，歯冠側の歯
髄に歯髄壊死が生じている（A）．しかし，歯根側では歯髄に
炎症性の変化はあるものの生きている歯髄組織が存在する
（B）．Aと Bとの界面部で産生されたサイトカインは根尖部
へ移動し，破骨細胞を活性化して骨吸収を惹起する（C）．

FIG 16b　中心結節が折れたことにより，内部にまで伸びて
いる歯髄組織が露髄する．その結果，口腔内のバクテリアが
歯髄内に侵入し，歯髄に炎症を惹起する．しかし，歯髄はた
だちに全部性の歯髄壊死になるわけではなく，壊死は歯冠側
から徐々に根尖側へ進行すると考えられる．発見が早けれ
ば，根管内には死んだ歯髄組織と生きた歯髄組織が両在し，
その移行部に免疫細胞が集中した白血球帯が存在すると思わ
れる．白血球の一員であるマクロファージが放出したサイト
カインが組織内を移動して根尖孔外に到達すると，破骨細胞
を活性化して骨破壊が促進される．その結果，エックス線写
真で骨透過像として写る根尖病変が生じることになる．

破壊が根尖病変形成に強く関与していることを想像させ

る（FIG 16）．すなわち，歯髄炎の初期では歯髄局所で生

じた炎症反応により生産されたサイトカイン（たとえば

IL-1）が根尖部へ移動し，破骨細胞を活性化することで骨

破壊が生じる可能性を示唆している（FIG 16）．したがっ

て，根尖の透過像は必ずしも全部性歯髄壊死を意味しな

い．

硬化性骨炎
　上記の事柄に付随して，歯髄炎の診断（どの歯が歯髄炎

による痛みを生じているかの鑑別診断）として，エックス

線写真による硬化性骨炎（condensing osteitis）が役立つこ

とがある19～22．硬化性骨炎は，根尖部のわずかな透過像

を囲むように根尖周囲に限局した骨の硬化像を示す（FIG 

5c，FIG 7b, g，FIG 8g, h 参照）．この像は，歯髄に慢性炎

症が存在し，炎症が根尖孔外に波及していることを示唆

している．可逆性歯髄炎であれ不可逆性歯髄炎であれ，
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Class 1 Class 2 Class 3 Class 4

FIG 63a ₇₆の隣接面から炎症性歯頚
部吸収が進行している．

FIG 63b ₆遠心部の組織切片（弱拡大
像）．遠心歯頚部から侵入した組織が歯
冠側に侵攻しているが，歯髄腔には侵入
していない．

FIG 63c b 部の強拡大像．吸収窩は軟
組織のみならず骨様の組織で置き換えら
れている．

FIG 64 侵襲性歯頚部吸収の特徴と分類（Heithersay26より）．侵襲性歯頚部吸収は，歯頚部（セメント－エナメル境）付近から始ま
り歯髄腔に沿って，歯冠－歯根側方向へ進行する．有髄歯では象牙前質を超えることはまれで，歯髄腔への侵入はない．侵襲の
程度により，Class 1 〜Class 4 に分類されている．

（ 4）侵襲性歯頚部吸収

　「侵襲性歯頚部吸収」（invasive cervical resorption）の特

徴は，歯頚部の歯槽骨縁付近から吸収が生じ，狭い吸収

窩から歯根部へ入りこんだ組織が歯髄腔に沿って歯冠側

および根尖側方向へ進行することである（FIG 57d）26．吸

収窩へは肉芽組織の侵入のみならず骨組織の添加もみ

られることから（FIG 63），炎症性吸収とは異なる吸収の

メカニズムである．象牙前質を超えて歯髄腔に入り込む

ことはないため，有髄歯では歯髄は健全であることが多

い．発生原因は不明であるが，誘因として外傷や矯正

「侵襲性歯頚部吸収」の組織像　＊Ricucci の厚意による

a b c
×25
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FIG 65f, g　 6 か月後． 臨床
的に問題ない．

FIG 65a, b　初診時．38歳，
女性．外傷や矯正治療の既往
歴はなく，原因不明の₁の歯
根吸収が認められる．₁：
EPT（＋）．
FIG 65c～e　初診時の CBCT
画像． 侵襲性歯頚部吸収の
Class 3 と診断された．axial
画像では，吸収窩の入り口が
口蓋面か遠心面か確定できな
い．吸収窩が大きいことから，
歯髄の保存はあきらめ，根管
処置と吸収窩からの肉芽の除
去を同時に行った．本来の根
管は通常の根管充填，吸収窩
は MTA による充填を行った．
詳しい術式は，CHAPTER 10
FIG 9に記載されている．

FIG 65h～j 　 6 か 月 後 の
CBCT 画像．歯根吸収窩はう
まく閉鎖されているように思
われる．

侵襲性歯頚部吸収の治療例

a

f

b

g

c

h

d

i

e

j

coronal

coronal

₁ sagittal

₁ sagittal

axial

axial
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②根管拡大とアピカルシートの形成

　抜髄処置における根管拡大では，歯髄，および象牙前

質までを除去することが目的となるので，必要以上に根

管象牙質を削除しなくてもよい．そこで，拡大の指標と

して，生理的根尖孔（長径と短径）の平均径を鑑み，「作業

長基準位置の少し手前に #30～35でアピカルシートを形

成し，根尖側 1／ 3には少なくとも .04テーパーが付与

できていればよい」と考えている．

　抜髄処置の最大のポイントは，絶対に根管内を今以上

に感染させないことに尽きる．術前・術中での徹底的な

無菌的処置と術後のマイクロリーケージ（微小漏洩）を防

止することで，長期にわたる高い成功率が期待できる．

マイクロリーケージとは，修復物や補綴物の隙間を通じ

て，細菌が侵入することを意味するが，根管治療歯の歯

冠側からのマイクロリーケージは，コロナルリーケージ

とよばれ，根管治療の予後を左右することがわかってい

る．

歯髄壊死の場合
　歯髄壊死の場合，不可逆性歯髄炎との大きな相違は，

根尖部付近に生活歯髄組織が存在しないということであ

る．そして根管内の壊死歯髄は，感染を起こしているこ

とが多く，それらの細菌の種類や量，また感染を起こし

てからの時間などにより，根尖病変が発生している場合

もある．したがって，歯髄壊死歯での根管拡大は，壊死

歯髄組織，およびそのなかに存在する細菌だけではなく，

根管壁や象牙細管内に棲息する細菌をも除去する必要が

ある．

①作業長の設定

　根尖側においては，生理的根尖孔あたりまでの可及

的な拡大が求められるため，作業長の決定は「Root ZX 

mini」の APEX までの長さから約0.5mm～ 1mm を引い

た値としている．

　ただし，根尖病変をともなう歯髄壊死根管では，根尖

部が吸収していることが多いため，生理的根尖孔はなく

なり，根尖孔径は拡がっている．そのような場合は，作

業長をほぼ APEX に設定して，解剖学的根尖孔ぎりぎ

り手前までの起炎因子をすべて除去するように努める．

しかし，根尖病変がある場合で，根管内に排膿があるケー

スや肉芽組織が根管内に入り込んでいるケースなどでは，

APEX の計測が安定しないため，信用してはいけない（後

述）．他にも測定が不安定な場合があるときは，必ずファ

イル試適時のエックス線写真を撮影し，状況を確認する

ことが必須である．

　根管治療の成績を調べた多くの研究を総括すると，根

尖病変をともなわない歯髄壊死歯に対する成功率は，抜

髄とほぼ変わりなく，83～100％と報告 5されている．

一方，根尖病変をともなった歯髄壊死の治療成績は，そ

れらに比べて若干低くなるが，明らかな統計学的な有意

差は認められない．いずれにしても，適切な治療を行え

ば，イニシャルトリートメントの予後は決して悪くない

といえる．

根管治療の流れ

　根管治療の流れを大きく分けると，

①ラバーダム防湿

②アクセスキャビティの形成と根管口の探査

③根管口の明示と根管上部の形成

④穿通と作業長決定

⑤予備拡大（グライドパス）

⑥根管拡大・形成

⑦アピカルシートの形成

⑧洗浄と乾燥

⑨根管貼薬

⑩根管充填

からなる（FIG 3）．「根管拡大」とは，ファイルなどの切

削器具を用いて，機械的に根管内の可及的な無菌性獲得

を目的とするものである．そして，「根管形成」とは，根

管治療の終末処置である根管充填のための形態を整える

ことであるが，両者には厳密な区別はないようである．

この CHAPTER では①～⑦までの術式を，順を追って解

説していく．

p205-256_chiyu_Cap6.indd   209 2021/09/01   18:18

CHAPTER  6 エンドのイニシャルトリートメント① 根管の拡大・形成

210

根管治療の流れ

#20/.02

#30/.04

#15/.02

#30/.04

#10/.02 #15/.02

#25/.02

#20/.04 #25/.04

FIG 3a　術前． FIG 3b　天蓋の穿通．

FIG 3n　アピカル
シートの形成．

FIG 3c　アクセス
キャビティの形成．

FIG 3o　洗浄．

FIG 3d　天蓋の除去．

FIG 3p　根管乾燥
（ペーパーポイント）．

FIG 3e　根管口の探
査．根管口の位置と，
根管の方向．

FIG 3q　根管貼薬．

FIG 3f　根管口の明
示．根管上部の形成．

FIG 3g, h　パスファインディング． FIG 3j　グライドパ
ス．

FIG 3i　穿通と作業
長の確認．

FIG 3k, l, m　根管拡大・形成．

FIG 3r　根管充填．

a
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m

b

h

n

c

i

o

d

j

p

e

k

q

f

l
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あり，適度な流動性を確保するには，液 1滴に対して粉

約0.7g という混液比が推奨されている．しかし，粉液

タイプのため，つねに同じ粘稠度で練り上げるのは非常

に難しく，そこが「キャナルス N」の難点であった．

　しかし，2014年に「キャナルス N」とほぼ同じ処方で，

ペーストタイプである「ニシカキャナルシーラーN」（日

本歯科薬品　FIG 4）が登場した．これは， 2ペーストダ

ブルシリンジのプランジャーを押すことにより， 1： 1

の比率で練板上に押し出すことができ， 軽く練和するこ

とで適度な粘稠度となる．したがって，術者の経験の差

に左右されず画一的な練和ができ，臨床の質を担保する

ことにもつながると考えている．

従来型シーラーとコアマテリアルを
用いた代表的な根管充填法
　過去より数多くの根管充填法が紹介されているが，大

別すると，シングルポイント法，側方加圧法，垂直加圧

法，そしてそれらのコンビネーションテクニックがある

（FIG 5）．

シングルポイント法
　シングルポイント法とは，基本的には，最終拡大に用

いたファイルと同サイズのガッタパーチャのマスターポ

イント（コアマテリアル）を，シーラーを塗布した根管内

に充填する方法である（FIG 5a, FIG 6）．

　マスターポイントは，作業長に合わせて根管内に挿入

した際に根尖部でポイント先端と根管壁がきつく適合し，

抵抗があるものを選択する．必要があればポイントの先

端を切って調整する．その際，できればエックス線写真

にて根尖部での適合状態を確認することが望ましい．

　つぎに，ポイントの浮き上がりを防ぐためにシーラー

を適切な硬さ（硬すぎても軟らかすぎてもいけない）に練和

し，これをレンツロか，最終拡大に使用したものより 1

スプレダー

マスターポイント

シーラー

プラガー

熱軟化型
ガッタパーチャ

アクセサリーポイント

a cb

FIG 5a シングルポイント法．最終拡大
に用いたファイルと同サイズのマスター
ポイントをシーラーで満たした根管内に
充填する方法．

FIG 5b 側方加圧法．マスターポイント
とアクセサリーポイントをシーラーと併
用し，スプレダーの挿入，圧接により生
じる側方圧で根管壁に密着させる方法．

FIG 5c 垂直加圧法．熱により軟化した
ガッタパーチャをプラガーなどを用いて
根尖方向へ加圧する方法．軟化や加圧の
方法により，さまざまな術式がある．

従来型シーラーを用いた代表的な根管充填法

a cb
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シングルポイント法により根管充填を行った症例

FIG 6a，b　初診時．40歳，女性．
₆の疼痛と頬側歯肉アブセス
で来院．
₆：EPT（−）．

FIG 6c～e　初診時 CBCT 画
像．根分岐部を含め，大きな
根尖病変が認められる．独立
した長い 4 根管であり，それ
ぞれが細く湾曲している．

FIG 6f　根管拡大・形成を行っ
た後に「ビタペックス」を貼薬
して第 1 日目は終了した．年
齢と感染の程度を考慮して，
それぞれの根管は #25／.04
テーパーを最終拡大とした．
FIG 6g　 2週間後（第 2回目）．
シーラー「ニシカキャナルシー
ラーN」とマスターポイントに
よるシングルポイント法の根
管充填を行った．

FIG 6h　 4 か月後．すでに骨
欠損の改善がみられる．
FIG 6i　 5年後．治癒が維持さ
れている．

a

f

h

b

g

i

c d e

sagittal coronal axial
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FIG 43　超弾性と形状記憶効果の関係
性．FIG 41, 42を，温度と応力を軸とし
た場に再配置した．マルテンサイトは，
負荷をかけて除荷後に加熱すれば元の形
状へと回復するはずだが，もし形状回復
しないときは，応力をかけたときに一
部が永久変形したことが考えられ，NiTi
合金が劣化し，再利用には注意が必要と
なる．同じ NiTi 合金において，オース
テナイトとマルテンサイトは，温度に
よって性質が変化する．したがって，室
温よりも口腔内のほうが温度は高いた
め，オーステナイトの性質へと傾きやす
く，超弾性の性質が顕在化し，硬くなる．
マルテンサイトとオーステナイトは，い
ずれも強い応力を与え続けると，変態型
マルテンサイトを経て破折へと至る．

変形変形

変態型マルテンサイト 変態型マルテンサイト

（
形
状
回
復
）除
荷
後
に
加
熱

Mf Ms As Af

応力

温度

負荷 負荷

冷却

加熱

除荷

NiTi 合金

超
弾
性

形
状
記
憶
効
果

マルテンサイト オーステナイト

NiTi 合金の超弾性と形状記憶効果の仕組み　＊参考文献46より引用・改変

超弾性と形状記憶効果の関係性

FIG 41　超弾性の仕組み．オー
ステナイト変態終了温度（以
下，Af）より高い条件下で，オー
ステナイトに負荷をかけると
変形し，変態型マルテンサイ
トとなる．しかし，除荷する
と元の形状に戻る．この性質
を超弾性という．（オーステナ
イト：低ストレス，マルテン
サイト：高ストレス）
FIG 42　形状記憶効果の仕組
み．マルテンサイト変態終了
温度（以下，Mf）より低い条件
下で，マルテンサイトに負荷
をかけると変形し，変態型マ
ルテンサイトになる．しかし，
除荷しても元の状態に戻らな
い．Af より高い条件に加熱す
ることでオーステナイトとな
り，その際に形状が復帰し，
その後，Mfより低い条件へ冷
却することでマルテンサイト
となる．この性質を形状記憶
効果という（マルテンサイト：
低温度，オーステナイト：高
温度）．

オーステナイト

オーステナイト

除荷
T＞ Af

負荷
T＜Mf

加熱
T＞ Af

冷却
T＜Mf

負荷
T＞ Af

変態型マルテンサイト
(detwinned)

変態型マルテンサイト
(detwinned)

マルテンサイト
(twinned)

変形

変形

41

42
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マルテンサイトとオーステナイトの性質と特徴

FIG 44　オーステナイトとマルテンサイトの性質と特徴．室温下での性質を元にNiTi ロータリーをその性質と特徴にしたがって
再配列した．現在，熱処理型NiTi 合金を採用したNiTi ロータリーが市場の過半を占めていることがわかる．マルテンサイトの
性質が強く出ているNiTi ロータリーファイルをいちばん左に配置し，徐々にマルテンサイトからオーステナイトへと性質が混ざ
り，いちばん右にオーステナイトの性質のNiTi ロータリーファイルを配置した．性質と特徴を参考にして選んでほしい．また，
熱処理を行ったことでNiTi ロータリーファイルはさまざまな色を呈するが，NiTi 合金としての組成はどれも変わらない．
【ねじれ疲労と周期疲労】ファイルの破折には，「ねじれ疲労」と「周期疲労」の ２つが関与している．「ねじれ疲労」とは，ファイル
が根管壁へ食い込み，拘束された状態で回転することで，ファイルの先端の拘束部とそれ以外の非拘束部の間がねじれることに
よって生じる疲労のことである．一方，「周期疲労」とは，根管の強度に湾曲した部分で，ファイルが強制的に曲げられた状態で
回転することで，伸張と収縮を繰り返すという周期的な動きによって生じる疲労のことである．
　マルテンサイトは破折リスクは低いが，オーステナイトでは破折リスクが高く，突然破折するため，注意が必要である．

熱処理型NiTi 合金

＊破折リスクが高い
（突然折れる）

＊金属が硬く
　ベンディングできないので
　直線の根管や細い根管が得意

従来型NiTi
ロータリーファイル

ProTaperUniversal
Mtwo
K3
RaCe
BioRaCe
EndoWave
NEX NiTi

＊破折リスクが低い
（折れる前に予兆が現れるものもある）

＊プレカーブを付与できるので
　レッジなどのある根管が得意

＊金属が軟らかいので
　湾曲のある根管が得意

従来型NiTi 合金

ProTaperGold
WaveOneGold
TruNatomy
HyFlex EDM
HyFlex CM
EdgeSequel Sapphire
EdgeTaper Platinum
EdgeOne Fire
BassiLogic
RE File CT,VT,ONE

ProTaperNext
Reciproc
K3XF
Twisted Files
TFadaptive Files

VortexBlue
Reciproc Blue
VDW.Rotate
NEX NiTi Ms
XP-endo Shaper
RACE Evo

熱処理型NiTi
ロータリーファイル

オーステナイト
＊室温下で硬い
＊ねじれ疲労に強い
＊切削効率がよい

マルテンサイト
＊室温下で軟らかい
＊周期疲労に強い
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歯髄壊死 硬組織による閉鎖仮封材

水酸化カルシウム

生活歯髄
ヘルトヴィッヒ
の上皮鞘

水酸化カルシウム

仮封材またはCR

デンティン
ブリッジ 断髄後に

形成された象牙質

アペクソジェネシスを示す模式図

FIG 6a　術前．根尖まで歯髄壊死が生じ
ている．

FIG 7a　術前．歯根は未完成であり，歯
髄は生きていることを示す．

FIG 6b　壊死組織をすべて除去，根管を
清掃後，水酸化カルシウムで填塞した直
後．

FIG 7b　断髄と覆髄直後．残存歯髄には
感染がほとんどないことを示す．

FIG 6c　数か月後．根尖孔は硬組織で閉
鎖されている．

FIG 7c　数年後．断髄面直下には硬組織
（デンティンブリッジ）の形成がみられ
る．ヘルトヴィッヒの上皮鞘により，歯
根は正常に発育し，正常な歯髄腔の狭小
化もみられることを示している．

アペキシフィケーションを示す模式図

a

a

b

b

c

c
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妥協的なアペクソジェネシスを示す模式図

パルプ・リバスクラリゼーションを示す模式図

FIG 8a　術前．歯髄に炎症があることを
示す．

FIG 8b　術直後．断髄と直接覆髄が終了
した直後を表す．

FIG 8c　治癒後．正常より進行した歯髄
腔の狭小化と，不十分な歯根発育が起
こったことを示す．

生活歯髄 水酸化カルシウム

仮封材

失活歯髄 生活歯髄 硬組織

虚血性変性

FIG 9a　術前．脱臼により，
歯髄に虚血性変性が起こって
いることを示す．

FIG 9b　術直後．死んだ（虚血
性変性に陥っている）歯髄組織
に毛細血管が侵入し始めてい
ることを示す．

FIG 9c　治癒初期．歯髄腔は
生きた組織で再び満たされて
いることを示す．

FIG 9d　治癒後期．歯髄腔が
硬組織で閉塞されていること
を示す．

a b c d

a b c
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