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Prologue　臨床医としての出発点

　筆者は1968年に九州歯科大学を卒業したが，開業

歯科医であった父親から「他所に行かず，私の医院

に帰ってこい」と命じられ，父の医院で勤務するこ

とになった．そして，同時に父から「これからは組

織学の知識が必要だから， 1 週間に 1 回，大学の口

腔病理学教室に勉強に行くように！」と言われた．

　そこで，卒業した ４ 月に当時の主任教授であった

上野正康先生のところにご挨拶に行った．その教室

で，いまだに忘れられない一言をいただいた．

　「下川君，このスライドを君にあげよう．これは

治らないよ」

　そう言って，上野先生は ２ 枚のスライドを私にく

ださったのである（図 １，２）．

　見ると，図 １ のスライドの横には，「下川先生 

1２４回根管治療」と書いてあった．図 ２のスライドは

68回……．何だろうと思っていると，上野先生が「こ

れは君のお父さんから，『根管治療をしたけれども

治癒しなかった．抜歯になったから病理組織標本で

調べてくれ』と言われて，いただいた歯をスライド

にしたものだ」と言う． 

　筆者が「なぜ，治癒しなかったのでしょうか」と上

野先生に尋ねたところ，以下の返答をいただいた．

「問題は図 １の丸印の部分だ．この部分が感染を起

こしており，リーマーを挿入して回転させても除去

することはできない．感染部分を除去するには相当

に大きなサイズまで拡げなくてはならず，治癒しな

い」

　「では，図 ２の症例はなぜ治癒しないのですか」と

筆者は聞いた．

　すると上野先生は「この部分（図 ２ b中黄色三角）が

感染している」と言われた．そして，

「これは除去できない，だからどれだけ治療しても

治癒しない．排膿が止まらないから，君のお父さん

は結局抜歯して調べてほしいと私におっしゃったの

だ」と．

　図 ２ cの₄のデンタルエックス線画像はこの症例

のものではないが，イメージとして，複根管歯の合

流部である赤三角の部分が図 ２ bの黄色の部分に相

当する．

歯科医師になって最初に目にした「治らない症例」1

図 １　当時の九州歯科大学口腔病理学教室主任教授・上野正康先生からいただいた病理組織標本のスライド．「下川先生 124回
根管治療」と書いてあった．ファイルが到達している部位よりも，根尖側の黄色で囲んだ部分に感染した歯髄組織が残存している．

▶筆者（下川）の実父が行った根管治療と上野正康先生（当時：九州歯科大学主任教授）の見解（図 １，２）

図 ２ a　同じく上野教授からいただいた
スライド．「下川先生 68回根管治療」と書
いてあった．ファイルで 2 根管を適切に
拡大できているように思えた．

図 ２ b　このような複根管歯では，根尖
側の合流部に残存した歯髄組織をファイ
ルだけで取り除くことは不可能であるこ
とがわかる．

図 ２ c　図 ２ bのデンタルエックス線画
像のイメージ（エックス線の症例は病理
組織標本とは別症例）．
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▶歯内・歯周治療のキーポイント： ７年経過症例（図16〜18）

図16a　初診時（1989.12.26）. 図16b　 7年後（1996.7.9）.

　咬合性外傷とは，「何らかの原因で生理的な適応

能力を超えた強い咬合力が歯に作用し，その結果

生じた歯根膜の組織障害である」と定義づけられる．

組織障害による炎症が存在する歯根膜は細菌感染を

起こしやすく，また，感染を起こすとさらに炎症が

広範囲に広がり組織破壊も大きい．歯根膜の組織障

害を持続させた状態にある咬合性外傷は，破骨細胞

を活性化させ，感染根管や歯周病に対する歯根膜の

防御機構の正常な機能を妨げ，歯根膜やその周辺の

組織破壊をさらに拡大させる．とくに側方運動時の

早期接触による咬合性外傷は，ジグリングフォース

として働くために歯肉靱帯（図19）への傷害が大きく，

付着を不安定なものとし，失活歯におけるエンド・

ペリオの合併症を惹起する要因の １つに挙げられる．

さらに感染根管や歯周病罹患歯は，程度の差こそあ

れ歯根の自然挺出が生じるために，二次性咬合性外

傷も含めて咬合への対応が必要となる．まず，対合

歯との咬合接触をなくして，手足の骨折治療と同様

に治療歯を安静な状態に保ちながら治療を進めてい

くと効果的である（図20）．

咬合性外傷が根尖病変と歯周疾患に及ぼす影響４

図19a　一見重篤なように見えるが，エンド由来の歯根膜の
炎症反応であり，歯内療法のみで治癒するケースである．
過去に筆者が犯した診断ミスで，いまだに悔いが残る．

▶健康な歯周組織を維持する要である歯根膜と歯周靭帯

図19b　健康な歯の歯頚部歯周靱帯．歯周病の付着の喪失は
この部位から始まる．
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図16a，b　エックス線所見において，透過像は₂₁間で根尖から歯頚部まで波及しているが，付着の喪失はなかった．歯内療法
と歯周基本治療のみの対応で良好な結果を得られている．根尖病変においては歯根膜が存在しているため，どんなに大きなエッ
クス線透過像であっても，治癒する可能性がある．

図17a　歯周病の抜去歯であるが，歯根膜は失われ根尖まで
セメント質は汚染されている．保存の見込みはない．

図17b　同₇エックス線画像．このようなケースにおいて，
エックス線所見にそれほど著明な透過像は現れないことも
ある．

図18a　初診時（1991.12.16）．60歳，女性．20年前に受けた
治療とのことであるが，すばらしい歯内療法がなされてお
り，根尖には何ら問題はない．₆近心の骨縁下欠損のみに
対応すればよい．

図18b　21年後（2012.11.15）．歯周外科を行った際に，ハイド
ロキシアパタイトを填入している．経過はきわめて良好である．
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炎症性サイトカイン 産生組織 標的細胞と作用

IL-1
リンパ球活性化因子
発熱因子

マクロファージ
T細胞のIL-2産生促進，リンパ球の活性化と分化増殖，
発熱

IL-1 破骨細胞活性化因子（OAF) 骨吸収促進，PGE２産生促進

IL-2 T細胞増殖因子 T細胞 T・B細胞の分化増殖，NK細胞の増殖，IFNの産生促進

IL-4
B細胞増殖因子
IgG1誘導因子

T細胞 T・B細胞の分化増殖

IL-5
T細胞置換因子
B細胞増殖刺激因子Ⅱ

T細胞
B細胞増殖，IgG産生，T細胞誘導，
好酸球増殖分化

IL-6
B細胞分化促進因子
B細胞刺激因子Ⅱ
肝細胞刺激因子

T細胞
マクロファージ
神経細胞など

B細胞分化，キラーT細胞誘導，
急性期タンパク質誘導，多能性肝細胞の分化増殖，
神経細胞の分化

IL-7 骨髄 プレB細胞の分化増殖および自己再生

IL-8 好中球走化性因子

単球
マクロファージ
T細胞
線維芽細胞
血管内皮細胞

好中球・T細胞・好塩基球の遊走，
ヒスタミン放出，
好中球・単球の血管内皮細胞への接着促進

IL-9 肥満細胞成長促進因子 T細胞 T細胞増殖，肥満細胞・巨核球の増殖

IL-10 サイトカイン合成阻害因子 T細胞 T細胞のサイトカイン合成阻害

IL-12 NK細胞置換因子
細胞傷害性リンパ球成熟因子

マクロファージ NK細胞・T細胞の活性化と増殖
IFN-γ・TNF-α産生，抗腫瘍作用

MIF マクロファージ遊走阻止因子 T・B細胞 マクロファージの遊走阻止，組織への粘着性促進

IFN-γ インターフェロンγ
マクロファージ活性化因子 T・NK細胞 マクロファージの活性化

LT リンホトキシン
腫瘍壊死因子β T・B細胞 標的細胞の破壊

TNF-α 腫瘍壊死因子α マクロファージ 標的細胞の破壊

IFN-α インターフェロンα マクロファージ
好中球 ウイルス感染阻止

LIFE 白血球遊走阻止因子 T・B細胞 好中球の遊走阻止，粘膜性・貪食性の亢進

表 3　代表的なサイトカインとその作用③

して認識し始めることによって生じる疾患である，

と考えれば説明がつく．一般医科も含めて，自己と

非自己の中で治療を考えるとき，歯科治療ほど多く

の非自己を生体内に利用する治療は存在しない．と

くに歯内療法は根管を通じて細菌のみならず，根尖

孔から滲出してくる血液や滲出液，そしてそれらを

取り除くために使用される薬剤，また，それによっ

て修飾される組織，根充材を含めた根管内に使用す

る材料すべてが非自己である．それらに対する炎症

反応が一時的なもので，持続的に存在しないという

保証は何もない．

　実際の臨床現場においても，デンタルエックス線

画像の骨吸収像と口腔内所見から，生体で何が起

こっているのかイメージして治療に臨むことが重要

である．

根尖病変と骨縁下欠損の骨再生のメカニズムの違い３
　歯周組織炎は，臨床的にはいわゆるエンド病変，

ペリオ病変といわれ，エックス線所見としてはどち

らも歯根周囲に骨透過像を呈す．また，どちらも歯

根膜の炎症ではあるが，前者は根尖部歯根膜に生じ

た炎症細胞浸潤の結果，二次的に骨吸収像を呈して

いるに過ぎない．一方，後者は歯肉溝からの感染に

より生じた歯根膜の炎症が持続することで，徐々に

歯冠側からセメント質表面の歯根膜を失い，歯周ポ

ケットを形成していく．その結果，セメント質の露

出，歯槽骨縁下の欠損，歯肉上皮の根尖側への進行

増殖を生じる（図１５）．

　このことは，根尖病変においては起炎因子の除去

と根管の緊密な封鎖により，歯根膜の炎症が消失し，

正常に回復することを意味しており，どんなに大き

なエックス線透過像であっても，歯内療法のみで治

る可能性を有している（図１6）．

　それに対し，ペリオによる骨縁下欠損は歯頚部か

らの歯根膜の喪失と歯肉上皮の根尖側への進行増殖

の結果として生じる歯周ポケットヘの対応であり，

その再生療法はそう簡単なものではない．骨縁下欠

損部に対して，無菌状態で歯肉結合組織をコント

ロールしながら，汚染された露出セメント質の表面

に新たに歯根膜を再生させることは臨床現場ではほ

とんど不可能なことであろう（図１7）．

　その意味では，今日まで臨床家の間で盛んに行わ

れてきた歯根挺出法による骨再生療法は，歯根膜を

歯冠側に移動させることにより骨欠損を改善させ，

結合組織性の再付着を目指すわけであるから，理に

かなっているといえる．

　今日では骨補填材の填入（図１8），GTR法，エムド

ゲインⓇによる組織再生療法など，さまざまな術式

での対応がなされているが，いずれにしても上皮と

結合組織との相互関係を十分理解し，その性質を臨

床に応用することが，より効果的な歯内・歯周治療

のキーポイントとなる．

・エンド病変は歯根膜の防御反応である．

・ペリオ病変は歯根膜の喪失により上皮が根尖側へ
移動する生体の防御反応である．

・咬合性外傷は歯根膜の組織傷害であり，エンド・
ペリオ病変における骨吸収を加速させる．

図１５　エンド病変，ペリオ病変はどちらも生体の防御反応であり，結果として骨吸収を生じるが，その病態はまったく異なる．
さらに咬合性外傷が加わることより，炎症反応が増強される（下川公一，山内厚．エンド・ペリオの臨床的診断力を探る 6 ．エ
ンド・ペリオ診断 エンド由来の根分岐部病変．the Quintessence 1997；16（ 1 ）：83より引用改変）．

▶エンド病変，ペリオ病変と咬合性外傷

CHAPTERⅠ　根尖病変と骨縁下欠損の病理組織学的概念

（大塚吉兵衛，安孫子宜光．医歯薬系学生のためのビジュアル生化学・分子生物学．東京：日本医事新報社，２００８より引用）
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▶歯内・歯周治療のキーポイント： ７年経過症例（図16〜18）

図16a　初診時（1989.12.26）. 図16b　 7年後（1996.7.9）.

　咬合性外傷とは，「何らかの原因で生理的な適応

能力を超えた強い咬合力が歯に作用し，その結果

生じた歯根膜の組織障害である」と定義づけられる．

組織障害による炎症が存在する歯根膜は細菌感染を

起こしやすく，また，感染を起こすとさらに炎症が

広範囲に広がり組織破壊も大きい．歯根膜の組織障

害を持続させた状態にある咬合性外傷は，破骨細胞

を活性化させ，感染根管や歯周病に対する歯根膜の

防御機構の正常な機能を妨げ，歯根膜やその周辺の

組織破壊をさらに拡大させる．とくに側方運動時の

早期接触による咬合性外傷は，ジグリングフォース

として働くために歯肉靱帯（図19）への傷害が大きく，

付着を不安定なものとし，失活歯におけるエンド・

ペリオの合併症を惹起する要因の １つに挙げられる．

さらに感染根管や歯周病罹患歯は，程度の差こそあ

れ歯根の自然挺出が生じるために，二次性咬合性外

傷も含めて咬合への対応が必要となる．まず，対合

歯との咬合接触をなくして，手足の骨折治療と同様

に治療歯を安静な状態に保ちながら治療を進めてい

くと効果的である（図20）．

咬合性外傷が根尖病変と歯周疾患に及ぼす影響４

図19a　一見重篤なように見えるが，エンド由来の歯根膜の
炎症反応であり，歯内療法のみで治癒するケースである．
過去に筆者が犯した診断ミスで，いまだに悔いが残る．

▶健康な歯周組織を維持する要である歯根膜と歯周靭帯

図19b　健康な歯の歯頚部歯周靱帯．歯周病の付着の喪失は
この部位から始まる．
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図16a，b　エックス線所見において，透過像は₂₁間で根尖から歯頚部まで波及しているが，付着の喪失はなかった．歯内療法
と歯周基本治療のみの対応で良好な結果を得られている．根尖病変においては歯根膜が存在しているため，どんなに大きなエッ
クス線透過像であっても，治癒する可能性がある．

図17a　歯周病の抜去歯であるが，歯根膜は失われ根尖まで
セメント質は汚染されている．保存の見込みはない．

図17b　同₇エックス線画像．このようなケースにおいて，
エックス線所見にそれほど著明な透過像は現れないことも
ある．

図18a　初診時（1991.12.16）．60歳，女性．20年前に受けた
治療とのことであるが，すばらしい歯内療法がなされてお
り，根尖には何ら問題はない．₆近心の骨縁下欠損のみに
対応すればよい．

図18b　21年後（2012.11.15）．歯周外科を行った際に，ハイド
ロキシアパタイトを填入している．経過はきわめて良好である．
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図２０a〜h　海綿骨内に限局した根尖病変はデンタルエックス線では透過像として現れない．CT 導入直後のケースであり，その
有用性を痛感したケースである．

図２２，２３　根尖病変が海綿骨内に限局していたため，デンタルエックス線画像では病変の大きさなどの診断が困難であったケー
スである．
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▶デンタルエックス線画像の限界とCBCTの有用性： ６年経過症例

図２０g，h　デンタルエックス線画像で
は治癒の確認が不可能であるため，CT
画像で治癒の確認を行った．術前に認
めた透過像は消失している（2010.4.6）．　

図２０a　初診時（2005.7.1）．₇に違和感
を感じるとのことで来院．不良根充が
なされているが，根尖部に透過像は認
められず，パラファンクションの可能
性もあるとして，ナイトガードを製作
した後に経過観察とした．
図２０b　 3 年後メインテナンス時（2008. 
2.8）．依然として違和感を感じるとの
こと．近心頬側根根尖部にうっすらと
透過像を認めたため，この後 CT 画像
の撮影を行った（c，d）．a b

図２０e ₇遠心頬側根根充時 (2008.11.14)．
やはり，根尖部透過像は確認できない．
₆は根管が根管口部で閉鎖していた
が，CT 画像で病変がなかったためあ
えて踏み込んでいない．
図２０f　 6 年後（2011.9.13）．₇の違和感
は消失し，デンタルエックス線画像で
は根尖部に変化を認めない．というよ
りもともと明瞭な透過像があったわけ
ではなかったため，治療結果の判定が
できない．e f

図２０c，d　デンタルエックス線画像で
は，ほぼ確認不可能であった根尖部透
過像が 3 根すべてに認められ，驚かさ
れた（2008.3.13）．それぞれの病変は皮
質骨を侵すことなく海綿骨内に限局し
ているのがわかる．口蓋側の骨隆起も
デンタルで透過像を不鮮明にする一因
となっている．c d

g h

▶デンタルエックス線画像では同じように見えると考えられる根尖病変

図２１　根尖病変によって皮質骨が吸収している範囲が同じであれば（a=b），デンタルエックス線画像では同じ大きさの透過像に
見えてしまう．歯の植立位置や歯根と根管の方向，歯槽骨幅や皮質骨の厚みなどの因子により決定される．

図２２a　₇に咬合痛を認める（2008.11.20）．
デンタルエックス線画像では根尖部に
透過像は認められない．上顎洞底線が
乱れているのがわかるが，上顎大臼歯
部では三次元的にイメージするのは難
しい．

▶CT画像ではじめて確認できた根尖病変： ８年経過症例（図２２，２３）

図２２b，c　同日撮影した CT 画像（2008.11.20）．頬側根に著明な透過像があり，
上顎洞底が挙上されている．原因根および上顎洞底との関係性が一目瞭然である．

b c

c

図２３a　 5 か月後（2009.4.3）．まだ，不
完全ではあるが上顎洞底線は正常化に
近づいている．

図２３b，c　 8 年後（2016.7.26）．頬側根の透過像は消失し，上顎洞底も正常化し
ている．　

b
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図74a〜n　前医が見逃していたフィンを発見し，水平的な拡大に重点を置いたケース．

k

CHAPTERⅡ　根尖病変の治し方

1997.1.5
（初診時）

2001.9.25
（根充より 4年）

▶フィンが存在したケース：１２年経過症例

図74a，b　初診時デンタルエックス線画像（1997.1.5）．₆にエンド・ペリオ病変を思わせるエックス線透過像を認める．

図74c〜h　まず，近心頬側根から口蓋側に向かって伸びる未処置のフィンの部分を拡大していき，最後にガッタパーチャ
ポイントを除去した．フィンが存在する治療の重要ポイントとして，最初から前医のガッタパーチャポイントを除去して
はならない．

2008.12.8
（12年後）

c d e

f g h

a b

1997.2.24 1997.3.3
（根管充填時）

1997.4.25
（補綴装置装着時）

2000.6.1
（ 3 年後）

図74i，j　初診時（i）と ４年後（j）の比較．筆者は感染根管処置を必ず複数回に分けて行う，近心頬側根のフィン
の拡大を終えた時点で瘻孔の消失を認め，残りの根管を拡大，根充し良好な経過を得た．

図74k〜n　12年後（2008.12.8）．₆の腫脹を主訴に
来院．根尖病変の再発も疑われたが，結果は歯根
破折であった．フィンやイスマスが存在する部位
は歯質が薄く，起炎因子の徹底除去と歯質の温存
の兼ね合いが難しい．下顎第二大臼歯の樋状根な
どにも同じことがいえる．
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根尖病変と骨縁下欠損の
病理組織学的概念

Chapter Ⅰ

根尖病変の治し方
Chapter Ⅱ

　根尖病変に対して予知性をもって治療し，その
結果に自信がもてるような治療法を確立させるた
めには，さまざまな発症過程によって生じる根尖
病変の分類をしたうえで，それぞれに適応した治
療法を選択して臨む必要がある．
　症例報告が，自身で行った歯内治療のなかから
運良く成功したものだけを探し出し提示するもの
であれば，誰でも簡単に「大家」になれ，その術式
に異論を唱える理由はなくなる．
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CHAPTERⅢ　骨縁下欠損発症の原因とその対応

プロビジョナルレストレーションのサブジンジバル

カントゥアの調整を延々と繰り返したが，炎症は完

全に消失しなかった．筆者がしびれを切らし，長期

間用のプロビジョナルレストレーションのつもりで

PFM(Porcelain Fused to Metal) 冠を装着した．院内

技工だからこそ成せた業であるが，手術後 ５ 年が経

過した時点で何とかやっと安定した状態となり，最

終補綴装置の製作を行った．メインテナンスにもた

いへん苦労した症例である．再生療法の術後12年目

のデンタルエックス線画像では，非常に安定した歯

槽骨の状態が読み取れる（図９７）．現在，初診より32

年経過したが，同部位に目立った炎症像はなく，骨

組織のリモデリングもほぼ完了したのではないかと

考えている（図９８，９９）．

６ ）臼歯部の再生療法

　日常臨床において，骨縁下深く根尖付近まで歯周

ポケットが進行している下顎第二大臼歯の症例をか

なりの頻度で認めるが，過去における智歯抜歯の影

響であろうか？

　保存か抜歯かで悩む症例であっても，最後臼歯の

性格上，いつでも抜歯で対応できるメリットを逆に

図９８a　初診より13年後（1999.7.27）．再
治療開始．術前．

図９７b　暫間 PFM 冠装着時（2002.8.1）．

図９７c　初診より34年後（2020.6.23）．再
生療法より20年．現在のところ，再発の
気配はない．

図９７a〜c　再生療法の術後12年目のデンタルエックス線画像では，非常に安定した歯槽骨の状態がわかる． 図９８a〜c　再生療法の術前から歯肉が安定するまでの経過．

図９８b　19年後（2005.9.27）． 2 回目の最
終補綴装置装着時．再生療法から 5 年経
過しているが，歯頚部に若干の発赤が認
められる．

図９８c　25年後（2011.10.19）．術後10年経
過して，やっと歯肉が安定してきた．再
生療法を行った歯周組織のリモデリング
が終了したことをうかがわせる．

図９９g　初診より34年後（2020.1.30）．
初診から10年目に 7 7

7 を抜歯し，短縮歯
列となっているが歯周組織と咬合は安
定している．

a b c

d e f

図９９a〜ｇ　初診時より34年経過．前歯部の再生療法では，歯槽骨の改善のみならず，審美性を考慮しなくてはならない．生体
材料の生体親和性や置換のスピードも考慮に入れておいたほうがよい．

図９９a〜c　初診時（1986.2.4）．

図９９d〜f　初診より 32年後（2018.6.4）．

図９７a　初診より13年後（1999.5.18）．と
くに₂ー₃にかけて垂直性および水平性
骨吸収を顕著に認める．この後，再治療
を開始した．
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CHAPTERⅣ　エンド ･ペリオ病変

[１] ポイントは付着の喪失の有無 

　根尖病変とは歯根膜の炎症による生体の防御反応

であることを再度確認しておきたい．ペリオによる

骨欠損のように歯根膜の喪失をともなう不可逆的な

現象ではなく，根管内の起炎因子に対する防御反応

の結果生じた歯根膜への炎症細胞浸潤と，それによ

る破骨細胞の活性化した状態がエックス線透過像と

して写し出されているに過ぎない．エンド病変にお

いては，仮に根管内の環境を無菌的に整えることが

できれば，骨が再生する場はすでに確保できており，

歯根膜の炎症の消退にともなって，骨は完全に元ど

おりに再生する（図 ２）．

　根尖部に限局した透過像であればエンド病変と診

断を下しやすいが，透過像が根分岐部あるいは歯槽

頂部にまで及んでいる場合には，根尖部まで及ぶ歯

周疾患歯との判別が困難となることもある．そのよ

うなケースでは，当然ながら歯周ポケットの検査が

必須である．歯周疾患や著しい透過像が認められな

いケースにおいても，歯根破折やセメント質剥離の

診断のために，歯内療法を行う歯に対しては歯周ポ

ケット検査を必ず行っておいたほうがよい．たとえ

透過像が非常に大きな場合であっても，根尖にまで

及ぶ歯周ポケットが存在しなければ，歯内療法で治

癒する可能性が高い（図 ３）．

[２] エンド由来の根分岐部病変

（ １）咬合性外傷により修飾された根尖病変
　種々の原因で根管から歯根膜に感染が生じ，化膿

性炎として発症した根尖病変は，一般には慢性経過

をたどる過程で瘻孔が根尖付近に形成され，口腔へ

膿が排出される．ところが，咬合性外傷による動揺

歯や深いポケットを有する歯周病などに罹患した歯

エンド由来病変2

の根管が感染し，根尖部に膿瘍を形成した場合，瘻

孔を作らずに緩んだ歯根膜腔を通って根分岐部の歯

肉溝から膿が排出されることがある．大臼歯の根分

岐部病変には，このような発症過程を経て慢性化し

た，単なる根尖病変である場合も多く認められる．

したがって，そのような症例では，いかにそのエッ

クス線透過像が著明でも，咬合力による負担過重へ

の配慮をしながら通常の歯内療法を行えば，根分岐

部病変は治るはずである（図 ４，５）．

　とくに延長ブリッジのような場合，支台歯にはか

なり大きな力が加わっており，根尖病変の診断を惑

わすことがあるので注意したい．歯内療法を始める

前に必ず補綴装置を除去して，咬合の負担を軽減さ

せておく必要がある．

　エンド病変の炎症の波及部位が分岐部へ偏ってい

図 ２ a〜c　エンド病変であれば，根管内
の起炎因子を除去することで，歯根膜の
炎症は消退し，骨は元どおりに再生する．
図 ２ a　初診時（1998.1.21）．₂₃にまたが
る著明な透過像を認める．
図 ２ b　₂根充時（1998.3.5）．₃の透過像
は根尖部から近心に及んでいる．
図 ２ c　 2 年後（2000.2.21）．術前に認め
た透過像は完全に消失している．

図 ３ a，b　透過像が大きな場合でも根尖
にまで及ぶ歯周ポケットが存在しなけれ
ば，歯内療法で治癒する可能性が高い（再
掲「CHAPTERⅠの図１6，P.３４」）．

▶エンド由来病変（図 ２，３）

く理由はさまざまであるが，大臼歯部の根分岐部に

咬合支持の過重負担がかかりやすいことが，主な要

因として考えられる．そこで，咬合による過重負担

を取り除き，通常の歯内療法を行えば歯根膜の炎症

は消失し，破骨細胞の低活性化と造骨細胞の活性化

の結果，歯周組織は正常に回復する．なお，エンド

由来の根分岐部病変は，根尖孔から連続したエック

ス線透過像として認められることに注意したい（図

6，７）．図 ８の症例は，₅と₆の 2 歯にまたがる透

過像を認めたケースであるが，この症例からエンド

由来の根分岐部病変のからくりがわかるかもしれな

い．₅と₆近心根を大臼歯の近心根と遠心根に見立

てて考えると，₅₆間の透過像は，波及していく炎

症のなす不思議な業であることを理解できる．本症

例のように隣接歯が健康生活歯である場合は，₅の

▶エンド由来の根分岐部病変①：１１年経過症例

図 ４，５　エックス線透過像が著明でも，咬合力による負担過重への配慮をしながら歯内療法を行えば，エンド由来の根分岐部
病変は治癒していく．

1992.1.9
（初診時）

1992.1.9
（初診時）

1992.1.10

1992.1.30 1992.2.5 1992.2.6
（根管充填時）

1992.4.15 1993.11.24 2003.7.18
（11年後）

図 ４　咬合痛を主訴として来院． 1 年前に₇延長ブリッ
ジを装着とのこと．動揺をきたし根尖から分岐部にかけ
て著しい骨透過像を呈していた．歯頚部歯肉溝より根尖
部までの交通が見られ，歯頚部より排膿していた．咬合
性外傷と歯髄壊死が原因の典型的なエンド由来の根分岐
部病変である．

図 ５ a，b　初診時（a）と11年後（b）の比較．通常の
歯内療法にて治癒している．

a

b

a

b

b c

a
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周疾患歯との判別が困難となることもある．そのよ

うなケースでは，当然ながら歯周ポケットの検査が

必須である．歯周疾患や著しい透過像が認められな

いケースにおいても，歯根破折やセメント質剥離の

診断のために，歯内療法を行う歯に対しては歯周ポ

ケット検査を必ず行っておいたほうがよい．たとえ

透過像が非常に大きな場合であっても，根尖にまで

及ぶ歯周ポケットが存在しなければ，歯内療法で治

癒する可能性が高い（図 ３）．

[２] エンド由来の根分岐部病変

（ １）咬合性外傷により修飾された根尖病変
　種々の原因で根管から歯根膜に感染が生じ，化膿

性炎として発症した根尖病変は，一般には慢性経過

をたどる過程で瘻孔が根尖付近に形成され，口腔へ

膿が排出される．ところが，咬合性外傷による動揺

歯や深いポケットを有する歯周病などに罹患した歯

エンド由来病変2

の根管が感染し，根尖部に膿瘍を形成した場合，瘻

孔を作らずに緩んだ歯根膜腔を通って根分岐部の歯

肉溝から膿が排出されることがある．大臼歯の根分

岐部病変には，このような発症過程を経て慢性化し

た，単なる根尖病変である場合も多く認められる．

したがって，そのような症例では，いかにそのエッ

クス線透過像が著明でも，咬合力による負担過重へ

の配慮をしながら通常の歯内療法を行えば，根分岐

部病変は治るはずである（図 ４，５）．

　とくに延長ブリッジのような場合，支台歯にはか

なり大きな力が加わっており，根尖病変の診断を惑

わすことがあるので注意したい．歯内療法を始める

前に必ず補綴装置を除去して，咬合の負担を軽減さ

せておく必要がある．

　エンド病変の炎症の波及部位が分岐部へ偏ってい

図 ２ a〜c　エンド病変であれば，根管内
の起炎因子を除去することで，歯根膜の
炎症は消退し，骨は元どおりに再生する．
図 ２ a　初診時（1998.1.21）．₂₃にまたが
る著明な透過像を認める．
図 ２ b　₂根充時（1998.3.5）．₃の透過像
は根尖部から近心に及んでいる．
図 ２ c　 2 年後（2000.2.21）．術前に認め
た透過像は完全に消失している．

図 ３ a，b　透過像が大きな場合でも根尖
にまで及ぶ歯周ポケットが存在しなけれ
ば，歯内療法で治癒する可能性が高い（再
掲「CHAPTERⅠの図１6，P.３４」）．

▶エンド由来病変（図 ２，３）

く理由はさまざまであるが，大臼歯部の根分岐部に

咬合支持の過重負担がかかりやすいことが，主な要

因として考えられる．そこで，咬合による過重負担

を取り除き，通常の歯内療法を行えば歯根膜の炎症

は消失し，破骨細胞の低活性化と造骨細胞の活性化

の結果，歯周組織は正常に回復する．なお，エンド

由来の根分岐部病変は，根尖孔から連続したエック

ス線透過像として認められることに注意したい（図

6，７）．図 ８の症例は，₅と₆の 2 歯にまたがる透

過像を認めたケースであるが，この症例からエンド

由来の根分岐部病変のからくりがわかるかもしれな

い．₅と₆近心根を大臼歯の近心根と遠心根に見立

てて考えると，₅₆間の透過像は，波及していく炎

症のなす不思議な業であることを理解できる．本症

例のように隣接歯が健康生活歯である場合は，₅の

▶エンド由来の根分岐部病変①：１１年経過症例

図 ４，５　エックス線透過像が著明でも，咬合力による負担過重への配慮をしながら歯内療法を行えば，エンド由来の根分岐部
病変は治癒していく．

1992.1.9
（初診時）

1992.1.9
（初診時）

1992.1.10

1992.1.30 1992.2.5 1992.2.6
（根管充填時）

1992.4.15 1993.11.24 2003.7.18
（11年後）

図 ４　咬合痛を主訴として来院． 1 年前に₇延長ブリッ
ジを装着とのこと．動揺をきたし根尖から分岐部にかけ
て著しい骨透過像を呈していた．歯頚部歯肉溝より根尖
部までの交通が見られ，歯頚部より排膿していた．咬合
性外傷と歯髄壊死が原因の典型的なエンド由来の根分岐
部病変である．

図 ５ a，b　初診時（a）と11年後（b）の比較．通常の
歯内療法にて治癒している．

a

b

a

b

b c

a
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▶エンド由来の根分岐部病変②：１２年経過症例（図 ６，７）

図 ６ a　初診時．₆近遠心根から根分岐
部にかけて著明な骨透過像が認められ
た．₅は歯根破折が疑われた．

図 ６ b　 4 年後（2001.1.12）．₆には根管
治療を行ったが，近心根の根管は閉鎖
していた．遠心根にパーフォレーショ
ンが存在していた．透過像は縮小して
おり，とくに根分岐部で著明である．
咬合には十分に配慮してある ．

図 ６ c　12年後（2009.11.4）．初診より10
年後に₆遠心根はパーフォレーション
部からの炎症が再燃した．ヘミセクショ
ンを行い，インプラントを埋入した．
改めて近心根の再根管治療を行ったと
ころ，今回は 2 根とも根尖まで穿通さ
せることができた．

図 ７ a，b　CT画像においても₆近心根
周囲の骨梁の回復が認められる（2009. 
7.21）．

図 ６，７　大臼歯部の根分岐部に咬合支持の過重負担がかかりやすいことが，エンド病変の炎症の波及部位が分岐部へ偏ってい
く要因として考えられる．

図 ８ a〜d　₅と₆近心根を大臼歯の近心
根と遠心根に見立てて考えると，エンド
由来の根分岐部病変のからくりがわかる．
図 ８ a　初診時（1983.6.14）．₅₆にまたが
る著明な透過像を認める．
図 ８ b　₆根充時（1983.8.3）．
図 ８ c　初診より 5 年後（1988.1.27）．₅
根中央部遠心に存在した透過像は消失し
ている．
図 ８ d　 7 年後（1990.7.17）．₅₆ともに正
常像である．

図 ９ a〜ｄ　注意深く診断を行い，する
べきこととしてはならないことを順守す
れば，良好な結果が得られる．
図 ９ a，b　初診時（1992.8.22）．₆部頬側
に瘻孔を認め，著しい骨吸収像を呈して
いる．根分岐部直下には骨梁はまったく
認められない．
図 ９ c　歯内療法を開始して 3 週間後．
瘻孔は消失している．
図 ９ d　初診より10年後（2002.7.15）．こ
れ以上ない良好な結果が得られている．
すばらしい治療概念と手技に感服する

（a〜ｃ：下川公一，山内厚．エンド・ペ
リオの臨床的診断力を探る 6 ．エンド・
ペリオ診断 エンド由来の根分岐部病変．
the Quintessence 1997；16（ 1 ）：73 よ り
引用改変）．

電気歯髄診を行うことにより診断ミスを起こすこと

はないと思う．しかし，失活歯の根分岐部の透過像

となると，本質的にはこれと同じ現象が起こってい

る可能性に気づかず，診断ミスを犯していることも

多いのではないだろうか．

（ ２）エンド病変か？　ペリオ病変か？
　エンド病変であるのかペリオ病変であるのか，読

者の先生方もよく注意して診断を下してほしい症例

をみていただく．筆者が所属する北九州歯学研究会

の後輩である故・山内 厚先生の興味深い症例を提

示する（図 ９）．若年者における根未完成歯の歯髄壊

死から生じた根尖病変は，そのエックス線所見にお

いて著しく大きな骨透過像を呈すことが多い．その

ためにいかにも治療が困難な重度の疾患のように誤

解しがちである．生体への細菌の侵入を食い止める

▶エンド由来の根分岐部病変のからくり： ７ 年経過症例

1997.1.8
（初診時）

1997.1.9 1997.6.26 1997.9.25 1998.1.19 1999.8.26

2000.7.31 2001.1.12 2004.2.24 2007.4.20 2009.11.4

a b

▶エンド由来か？　ぺリオ由来か？：１０年経過症例（故・山内 厚先生の症例より）

a b

c d

a b

c d
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骨縁下欠損発症の原因と
その対応

ChapterⅢ

　補綴装置装着後，経時的に生じる歯周組織のト
ラブルが常にわれわれ術者を悩ませている．かね
てより，それらを防ぐ手立てを講じてはいたが，
経験が増すにつれ，効果的で予知性のある対応が
可能になったと感じる．
　この章では，骨縁下欠損に焦点を当て，その原
因と対応を解説してみたい．

エンド･ペリオ病変
ChapterⅣ

Column 1 診断能力と説明能力 Column 8 若年者の歯内療法

Column 2 擬似根尖病変 Column 9 硬化性骨炎（condensing osteitis）

Column 3 根尖病変と湾岸戦争 Column 10 経基臨塾（けいきりんじゅく）

Column 4 歯科人生は「終生研鑽」なり Column 11 前歯の審美的形態

Column 5 FCの組織固定作用 Column 12 「先生，自費の治療は一生もちますか？」

Column 6 支台築造と歯科医の真面目さ Column 13 セメント質剥離

Column 7 保険診療と自由診療

1.プラークコントロールの重要性と付着歯肉獲得の必要性�
2. 歯周病と咬合性外傷�
３. 歯周補綴の重要性�
４. 歯周外科手術�
5. 骨縁下欠損治療後のメインテナンス�

1.エンド・ペリオ病変とは？�
2.エンド由来病変�
３.ペリオ由来病変�
４.エンド・ペリオ複合病変�
�
　エンド ･ ペリオ病変ではエンド，ペリオ両者の
知識に加え，咬合を観る目を養っておかなくては
ならない．それらの知識を総動員し，混在する炎
症の原因を整理することが重要であり，その整理
とそれぞれの原因に対する適切な対応をすること
ができれば，エンド ･ ペリオ病変は 「もはや難症
例ではなくなる」であろう．

▶付着歯肉を獲得し，良好な経過を得たケース①：２４年経過症例（図 7〜11）

CHAPTERⅢ　骨縁下欠損発症の原因とその対応

図 7 a〜c　歯根露出に対して付着歯肉を獲得．　

図 8 a　₂に歯肉弁側方移動術を行っ
た（1995.10.31）．

図 8 a〜g　歯間乳頭部の有茎弁歯肉移植術を行い，根面被覆と同時に厚い付着歯肉の獲得を図った．

図 8 b　₂には歯肉弁側方移動術と根
尖側移動術のコンビネーション手術を
行った（1995.11.21）．

図 8 c　₁に歯肉弁側方移動術を行っ
た（1996.4.9）．

図 7 a　初診時（1988.9.26）．プラーク
コントロール不良により，多量の歯石
沈着と歯肉の腫脹を認める．

図 7 b　 5 年後（1993.9.6）．歯周治療に
より，歯肉の炎症は改善されている．

図 7 c　 7 年後（1995.9.8）．メインテナ
ンスを行っていたが，下顎前歯部歯肉
の退縮により磨けないと訴えた．下顎
前歯部の咬耗が進行し，歯根露出が認
められる．唇側の付着歯肉が失われて
いる．

図 8 d　₃には歯肉弁側方移動術と根
尖側移動術のコンビネーション手術を
行った（1997.10.13）．
図 8 e　十分な厚みの付着歯肉を獲得
できている．部分層弁で行うことによ
り，移動した弁と供給側に再生した歯
肉靭帯がつながり，クリーピングが生
じている．その結果，根面が被覆され
た状態となる（2001.10.31）．

図 8 f　初診より16年後₂には深い
歯周ポケットを認めたため，オープ
ンフラップキュレッタージを行った
（2005.1.20）．
図 8 g　初診より24年後（2012.7.20）．一
連の処置により，歯肉退縮の急速な進
行を防ぐことができている．

d e

f g

図 9 a，b　初診より 7 年後（1995.9.8，a）と24年後（2012.7.20，b）の比較．図 7 bから図 7 cまでの 2 年間に認められた歯
肉の退縮度を考えると，それからの16年間は非常に安定している．

a b

図10a　初診より 7年後（1995.9.1）． 7 7
7 7には囲繞性の骨吸収像を認め，同部に強いジ

グリングフォースが働いていることが推測できる．

図10b　23年後（2011.8.12）．₇，₇は骨吸収が進行し10年目を過ぎた頃に抜歯となり，
インプラントを埋入している．家庭の事情とストレスが重なり，メインテナンスが
疎かになっていたことも影響している．しかし，下顎前歯部においては，ほぼ安定
していると言ってよいのではないだろうか．
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長期経過症例から紐解く根尖病変と骨縁下欠損　その傾向と対策

メインテナンスと
経過観察の重要性

ChapterⅤ

　筆者は治療終了時に患者さんにこう告げる．
　「治療が終了した現在が，治療の成果としてもっとも良い状態であり，あとはどうしても徐々に条件は悪くなってしま
います．その悪くなるスピードをいっしょに遅くしていきましょう」と．
　そのような自信のないことを言えば，患者さんに逃げられてしまうと思う読者もいるだろうが，患者さんとともに現実
を直視し，口腔内の状態を維持していくという覚悟を示すのである．この点を，治療開始時点から患者さんと術者が共有
しておくことが，無用なトラブルを回避する策であり，メインテナンスの大前提となる．

CHAPTERⅤ　メインテナンスと経過観察の重要性

図23b　最初の治療終了時（1987.8.28）．

図23c　初診より19年後（2004.12.14）．

図23d　27年後（2012.7.20）．

図24a，b　現在の状態．35年間，さまざまなトラブルを生じながら，メインテナンスのなかで対応してきた．補綴装置の
再製を数回行っているが，加齢とともに残存歯の条件はますます悪くなっていく．しかし，メインテナンスを通じて，そ
のスピードを緩めることはできたのではないかと考える．

図24a　初診より35年後（2020.7.1）．

図24b　初診より34年後（2019.9.19）．₄₃，₆の補綴装置の再製を検討している．

図 4〜24　35年間の治療の記録．初診時38歳だった患者さんは古希を迎え，もうすぐ後期高齢者となる．現在のところ，すこぶ
る元気で健康な状態であるが，今後は要介護状態となった際の想定とその対応も考慮しなければならない年齢に差しかかっている．

316 317

メインテナンス時のチェック項目

歯冠　 顎位　　 義歯床

歯周ポケット　 顎運動　　 人工歯

歯根　 ガイダンス　 維持装置

歯根膜　 チューイングサイクル 残存歯

歯槽骨　 パラファンクション　　 咬合

歯肉歯槽粘膜　 口腔周囲筋の緊張　　　 摂食嚥下

発音　　など

CHAPTERⅤ　メインテナンスと経過観察の重要性

メインテナンスに関するインフォームドコンセント

・健康天然歯の現状維持を前提とした予防の概念の中で行う．

・歯科治療に絶対性はない．

・非治療歯，治療歯ともに必ず定期的な点検が必要である．

・点検で不備が認められた場合は，その状況に応じて速やかな対応が
必要である．

・口腔内は，常に清潔で清掃しやすい環境を保っておかなくてはなら
ない．

・患者さんの要望に応じて治療の内容が異なるため，メインテナンス
にも違いが生じる．

・すなわち主訴のみの治療で行われるメインテナンスは，さまざまな
問題が生じてくることを，患者さんに十分理解していただいておく．

図 ２　メインテナンスに関するイン
フォームドコンセント．　

図 ３　メインテナンス時のチェック項目．

[1] 骨縁下欠損，根尖病変，全顎治療の
35年ケース 　

（ １）治療の流れ
　1985年に全顎的な歯周補綴を行い，現在まで35年

経過した症例を図 ４に提示する．長期経過において

発生したさまざまなトラブルに対し，筆者が悪戦苦

闘した様子をわかっていただけると思う．

　患者さんは38歳，女性で，左側臼歯部の咬合痛を

主訴として来院された．約10年前に前歯部の補綴治

療を他院にて受けたとのことであった．デンタル

エックス線所見では，全顎的に歯槽骨の水平的吸収

が認められ，とくに 6
6に著しい骨縁下欠損が存在し

ていた．歯周チャートを図 5に示すが，ここではもっ

長期経過より学ぶメインテナンスの重要性2

▶骨縁下欠損，根尖病変，全顎治療の35年経過症例（図 ４〜２４）

図 ４ a〜ｄ　初診時（1985.4.3）．全顎的
に水平性骨吸収が見られ， 6

6には囲繞
性の骨吸収像を認める．至る箇所に楔
状欠損ないしその修復跡が見られ，パ
ラファンクションが疑われた．

a b c

図 5　初診時と歯周基本治療終了時の
歯周チャート．

d

・歯周ポケット初回測定日　・歯周基本治療終了時38歳　女性
初診時：1985.4.3

304 305

治療の永続性のカギとなるのが，歯内療法と歯周治療である．これらの基本治療をない

がしろにして，いかに良い補綴装置を製作できたとしても，それは砂上の楼閣に過ぎない．

（「はじめに・下川公一」より）
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