
　歯内療法における基本的事項（バイオロジー，診
査，診断，治療計画，材料，ほか）から実践的なテ
クニックまでをエビデンスベースで解説．そのうえ
で，エビデンスの背景にある“Why：なぜそうなっ
たか？”を考え，それを１つひとつ解決していき，
結果的に治療方針“How to”を導くものとなってい
る．歯内療法を行うすべての歯科医師にとって必携
の１冊．

歯内療法のエビデンスの背景にある“Why”を考え、
治療方針である“How to”を導く！

“Why”から“How to”を導く

実践 歯内療法

著者

嘉村康彦／田中利典／遠藤祐人

エビデンス テクニック バイオロジー× ×

本書の特徴

１　　最新かつ豊富なエビデンスにより基本的
　　事項から歯内療法を学べる

３　　歯内療法の基本であるバイオロジーを，
　　多くの図を用いて分かりやすく徹底解説

　　昨今の歯内療法における潮流とともに
　　症例を交えそのテクニックを提示２
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5 ．根管充塡
　根尖性歯周炎は微生物感染により引き起こされる

ため，根管内が十分に殺菌されれば根尖性歯周炎

は発生せず，治癒すると考えてよい．大事なのは

“Disinfection（殺菌）”である．根管充塡は除菌ではな

く，根管内に残留する細菌群の埋葬と根管封鎖を行

うことにより，根尖性歯周炎の予防と治癒を促す．

　根管充塡のテクニック，材料など多くのものが存

在する．根管充塡のコア材料の第一選択はいまだに

ガッタパーチャであり，どのようなテクニックを

用いるにしてもシーラーを使用する必要がある（図

3 -31，32）63．
　シーラーにも多くの種類があり，代表的なものは

ユージノールシーラー，レジンシーラー，水酸化カ

ルシウムシーラーなどがある．近年，バイオセラ

ミック系のシーラーが登場し，その生体親和性，安

定性，抗菌性，水硬性などの性質から注目がされて

いる．いまだに臨床レベルでのエビデンスは乏しい

が，臨床感は非常に良いといえる．
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　根管形成は根管内容物を除去し，根管洗浄，貼薬，充塡を効

率良く行うための道づくりである．根管治療の目的は根管内の

炎症，感染を取り除いたうえで，緊密な根管充塡を行うことで

ある．根管形成と根管洗浄，貼薬は言葉が違えど同じ目的で行

われているものであり，あわせて“Chemo-mechanical instru-

mentation”とも呼ばれるのは前述のとおりである

　現在の潮流としては，根管洗浄をいかに効率的かつ確実に行

うかが重視されており，根管形成量が最小化，もしくは水酸化

カルシウム貼薬なしの 1 回治療で行うことが多くなってきてい

る

　根管形成，根管洗浄，貼薬，根管充塡においてはさまざまな

材料やテクニックがある．そのため，“目的”を意識して材料や

テクニックを選ぶ必要がある
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検査に反応を示さないことが多い．歯を整復し， 2

週間のスプリンティングを行う．

⑤陥入性脱臼

　陥入性の歯牙脱臼であり，歯槽骨骨折をともなう

こともある．臨床的に歯冠が低位に位置し，もっと

も予後が悪いとされる歯牙脱臼のタイプである（図

4 -19）．側方性と同様に，動揺は示さないことが多

く，歯が歯槽骨内に“ロック”された状態となる．触

診，打診に痛みを示し，歯髄生活検査に反応を示さ

ないことが多い．根未完成歯，根完成歯では処置の

選択が異なり，陥入の程度によっても，治療の選択

肢が異なる（図 4 -20）．詳しくはAAEの治療ガイド

ラインを参照されたい10．

　これらの外傷後の歯髄壊死の確率を図 4 -21に示

す11～14．陥入性脱臼の場合は，80％以上の確率で歯

髄壊死を引き起こすこと．震盪，亜脱臼，挺出性，

側方性脱臼の場合には，一時的に歯髄生活検査に反

応しなくなることがあるため， 3か月間の経過観察

を行い，歯髄壊死の診断を下すことが推奨される．

　また，歯髄壊死の兆候が 2つ以上認められる場合

には， 3か月以内だとしても歯髄壊死と診断し，根

管治療を行うべきである．

図 4 -12　歯冠／歯根破折とは，エネメ
ル質，象牙質およびセメント質の損傷を
ともなう破折のことである．

図 4 -13　歯根に限局した破折であり，
歯冠部，歯根中央部，根尖側に生じる．

図 4 -14　歯槽骨の骨折であり，骨折部
に含まれる歯は一塊となって動揺する．

図 4 -15　震盪．視診では異常が確認で
きないが，打診，触診で軽度の痛みをと
もなう外傷性歯根膜炎の状態である．
図 4 -16　亜脱臼．視診では異常が確認
できないが，打診，触診で軽度の痛み，
および軽度の動揺度を示すものである．

●歯冠／歯根破折 ●歯根破折 ●歯槽骨骨折

●震盪と亜脱臼
図15 図16
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3 ）脱落

①脱落歯における治療計画

　脱落歯（図 4 -22）の治療ゴールは，歯根膜細胞を

保存することにより，歯の健全な状態を維持するこ

とである．治療計画立案において，重要な 2 つのポ

イントについて言及したい． 1 つ目は“口腔外での

保存状態”， 2 つ目は“根未完成歯であるか，根完

成歯であるか？ ”である．

　 1 つ目の“口腔外の保存状態”によって，歯根膜

の状態が大きく左右される．歯根膜が傷害を受ける

ことにより，歯根吸収が起こるため，歯根膜細胞が

生存しやすい環境に保持する必要がある15．Trope

らはhank balanced salt solution＞牛乳＞生理食塩

液＞唾液＞水道水と保存液の優劣を評価している16．

また，脱落後の口腔外では，乾燥時間60分以内に再

植するのが理想的であり，乾燥時間が60分以上とな

ると歯根膜細胞は壊死してしまい，多くの場合で置

換性歯根吸収を起こす．

●挺出性脱臼

●永久歯の陥入性脱臼

●側方性脱臼 ●陥入性脱臼

図 4 -17　挺出性脱臼．挺出性の歯牙脱
臼であり，中等度から重度の動揺度を示
す．

図 4 -18　側方性脱臼．側方性の歯牙脱
臼であり，歯槽骨骨折をともなうことも
ある．

図 4 -19　陥入性の歯牙脱臼であり，歯
槽骨骨折をともなうこともある．臨床的
に歯冠が低位に位置し，もっとも予後が
悪いとされる歯牙脱臼のタイプである．

図 4 -20a～e　永久歯の陥入性脱臼の場
合は，歯髄壊死の可能性がきわめて高
く，整復固定後， 2 週間経過してからす
ぐに根管治療を行った．

図20a 図20b 図20c
図20d 図20e
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●歯髄露出，象牙細管露出の原因

図 1 - 3　歯髄露出，象牙細管露出はう蝕，外傷，クラックなどにより発生する．象牙細管露出は直接的な歯髄組織の露出はな
く，微生物，もしくはその産生物が象牙細管を伝い歯髄組織に到達し，歯髄炎を惹起する．

写真がそうである になると，歯髄内の炎症性細胞が増加する 4 ，5 ．深

いう蝕，広範囲の修復処置，長期的な外的刺激であ

れば，歯髄の炎症も重度となる．歯髄の炎症は外的

刺激の程度，期間と宿主の免疫能の因子次第で可逆

●症候性不可逆性歯髄炎／症候性根尖性歯周炎と臨床診断された症例

図 1 - 4 7のデンタルエックス線写真．象牙質に達する程度のう蝕であり，歯髄か
らは距離があるように見えるが，臨床診断は症候性不可逆性歯髄炎／症候性根尖性
歯周炎となった症例．

歯髄露出 象牙細管露出

う蝕 修復物の辺縁漏洩

う蝕

う蝕除去

SRP

歯根吸収

クラック
歯冠破折
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2 ）有髄神経（Aδ線維）と無髄神経（C線維）

　歯髄がう蝕などの外的刺激を受けると神経血管

系の免疫応答（neurovascular responses）が惹起される．

歯髄にある痛覚神経には，有髄神経であるAδ線維

と無髄神経であるC線維が存在する（図 1 - 5）6 ．

　それぞれの神経には特徴がある．歯髄内の神経

の87％はC線維であり 7 ，C線維は損傷を受けると

カルシトニン遺伝子関連ペプチド（CGRP：calcitonin 

gene-related peptide）やサブスタンスPなどの神経ペ

プチドを放出し，それらが免疫応答の起点となる 8 ．

それにともない貪食細胞，リンパ球の遊走，増殖

誘導，IL- 2 産生が誘導される 9 ．歯髄には炎症反応，

すなわち，血管拡張，血流増加が起こり，歯髄内圧

が上昇する．刺激が除去されないと内圧上昇により

歯髄内の血管が押しつぶされ血流が停止し，歯髄壊

死に至る（図 1 - 6）10．

　歯髄炎を診断する際に痛みというのは重要な臨

床所見である．A線維のなかでも歯髄に存在する約

90％はAδ線維である．Aδ線維は知覚過敏の原因

神経線維であり，炎症による刺激には比較的鈍感で

ある．歯髄の炎症や損傷とは関係なく，正常な歯髄

にも生じる短く鋭い痛覚の原因神経である．

　それに対してC線維の閾値はA線維と比較すると

高く，長引く痛みの原因神経線維である．これは炎

症性メディエーターに対する反応であり11，歯髄の

炎症による拍動性鈍痛が特徴的である．臨床的には

C線維の痛みがある場合には不可逆性歯髄炎と診断

でき，臨床的症状の原因を知覚過敏，クラック，修

復物の漏洩などによる痛み（A線維の痛み）と歯髄の

炎症による痛み（C線維の痛み）に判別する必要があ

る．

3 ）アロディニアとハイパーアルジェジア

　歯髄の炎症を語る際に重要な 2 つの用語がある．

“Allodynia（以下，アロディニア）”と“Hyperalgesia（以

下，ハイパーアルジェジア）”である．アロディニア

は通常痛みのない刺激に対して痛みを感じることで

あり12，ハイパーアルジェジアはある刺激に対して

●炎症から歯髄壊死までの過程

外部刺激

歯髄血管の拡張 歯髄内圧の上昇

歯髄血流の増加 血流低下

歯髄壊死
図 1 - 6　外部刺激により炎症が惹起さ
れる．歯髄には炎症反応，すなわち，血
管拡張，血流増加が起こり，歯髄内圧が
上昇する．刺激が除去されない場合は内
圧上昇により歯髄内の細静脈が押しつぶ
され血流が停止し，歯髄壊死に至る．

●Aδ線維とC線維の特徴

図 1 - 5　歯髄にある痛覚神経には，有
髄神経であるAδ線維と無髄神経である
C線維が存在する．

Aδ線維

有髄神経

象牙細管内の刺激に反応

C線維

無髄神経

歯髄侵害物質に反応

神経ペプチド分泌
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図 3 - 8 b　石灰化した歯髄腔，根管では，術前に咬頭から歯髄腔までの距離を測定し，低速の小さなラウンドバーなどを使用し
て，慎重に歯髄腔を探索する必要がある．

図 3 - 8 a　術前のエックス線写真で確認が可能．石灰化根管などの場合は，穿孔な
どの合併症を予防するために，術中のエックス線写真も検討する．CEJを越えてい
るようであれば，すでに歯髄腔に到達しているはずである（白点線部）．

5.55mm 7.91mm

　髄床底における穿孔は，しばしば遭遇する合併症であ
る．術前のエックス線写真によりその距離を測定し，あ

らかじめ治療計画を立てることで予防することができる
（図 3 - 8）．

咬頭から髄床底の距離の確認Step 3

解剖学的特徴を理解し，術前のエックス線検査から治療プラ
ンを立てる．それから治療を開始することにより，ほとんど
の合併症は予防できる．
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Step 1の法則を基に，CEJをランドマークとしてアク
セスを行うことにより，見逃し根管，むだなアクセスの
拡大，穿孔を防ぐことができる．
　髄室開拡では，円筒状のバーを用いて歯髄腔へアクセ
スする．小さめのバーを使用することにより，歯髄腔に
穿孔した時の「スポッ」という手指感覚を得やすい．穿孔
後は，ラウンドバーもしくはノンカッティングティップ
のテーパー状のバーを用いて天蓋の除去を行う．天蓋は
すべて除去し，アンダーカットをなくすという概念は過

去のものになりつつあり，根管形成に必要十分な髄室開
拡を行う．超音波器具，マイクロスコープを利用する
ことにより，理想的なアクセスを得ることができる（図
3 - 9）．
　咬翼法10，CBCT11は歯冠部髄室開拡において有用な情
報を与えてくれる．マイクロスコープの活用により，穿
孔などの合併症を防ぎ，石灰化根管などにも対応するこ
とができる．

図 3 - 9 a　術前のエックス線写真． 図 3 - 9 b　術前の口腔内写真．髄室底の
おおよその高さはCEJの高さに位置し，
つねに歯の中心にある（青点線部）．その
法則を基にアクセスキャビティの位置，
角度をプランニングする．

図 3 - 9 c　ペリオプローブ（# 6 ，YDM）
を用いてCEJまでの距離を計測する．

7.91mm

図 3 - 9 d　ラウンドバー（松風）を用いて
CEJまでの距離を計測する．

図 3 - 9 e　アクセス後の臨床写真． 図 3 - 9 f　根管形成後の臨床写真．

図 3 - 9 g，h　デンタルエックス線写真で
見る人種による解剖学的な違い．gが欧
米人，hがアジア人．平均値というもの
は存在するが，多くのバラエティがある
ため，エックス線写真上でも計測するこ
とが重要．

図 9 g 図 9 h

髄室開拡Step 4
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図 3 - 9 g，h　デンタルエックス線写真で
見る人種による解剖学的な違い．gが欧
米人，hがアジア人．平均値というもの
は存在するが，多くのバラエティがある
ため，エックス線写真上でも計測するこ
とが重要．

豊富な症例写真で実践的な

テクニックを提示

ないことが多い．根未完成歯，根完成歯では処置の

選択が異なり，陥入の程度によっても，治療の選択

管治療を行うべきである．

3 ）脱落

①脱落歯における治療計画

　脱落歯

保存することにより，歯の健全な状態を維持するこ

とである．治療計画立案において，重要な 2 つのポ

イントについて言及したい． 1 つ目は“口腔外での

保存状態”， 2 つ目は“根未完成歯であるか，根完

成歯であるか？ ”である．

　 1 つ目の“口腔外の保存状態”によって，歯根膜

検査に反応を示さないことが多い．歯を整復し， 2

週間のスプリンティングを行う．

肢が異なる（図 4 -20）．詳しくはAAEの治療ガイド

ラインを参照されたい10．週間のスプリンティングを行う．

⑤陥入性脱臼

　陥入性の歯牙脱臼であり，歯槽骨骨折をともなう

こともある．臨床的に歯冠が低位に位置し，もっと

も予後が悪いとされる歯牙脱臼のタイプである

4 -19）．側方性と同様に，動揺は示さないことが多

ラインを参照されたい

　これらの外傷後の歯髄壊死の確率を図 4 -21

す11～14．陥入性脱臼の場合は，80％以上の確率で歯

髄壊死を引き起こすこと．震盪，亜脱臼，挺出性，

．側方性と同様に，動揺は示さないことが多

く，歯が歯槽骨内に“ロック”された状態となる．触

診，打診に痛みを示し，歯髄生活検査に反応を示さ

ないことが多い．根未完成歯，根完成歯では処置の

髄壊死を引き起こすこと．震盪，亜脱臼，挺出性，

側方性脱臼の場合には，一時的に歯髄生活検査に反

応しなくなることがあるため， 3か月間の経過観察

を行い，歯髄壊死の診断を下すことが推奨される．

　また，歯髄壊死の兆候が 2つ以上認められる場合

には， 3か月以内だとしても歯髄壊死と診断し，根

管治療を行うべきである．

多数のイラストで

分類などが直感的に

理解できる

　う蝕が進行し，健康な残存象牙質が1.1～1.5mm

になると，歯髄内の炎症性細胞が増加する

いう蝕，広範囲の修復処置，長期的な外的刺激であ

れば，歯髄の炎症も重度となる．歯髄の炎症は外的

刺激の程度，期間と宿主の免疫能の因子次第で可逆

性もしくは不可逆性となる．

写真がそうである（自発痛，打診痛，アイステストに

より長引く痛みが認められ，症候性不可逆性歯髄炎／

symptomatic apical periodontitis〔以下，症候性根尖性歯

周炎〕と診断された症例）

になると，歯髄内の炎症性細胞が増加する

12

バイオロジーを

多くの図で解説

44

“Why？”から“How to”を導く実践 歯内療法

3 ）根尖部エックス線透過像のエックス線所見

　根尖部エックス線透過像のエックス線所見として

は，①根尖部歯槽硬線が喪失，②不透過像が異なる

アングルのエックス線写真でも確認できる，③不透

過像が“懸滴（hanging drop）”形態である，④歯髄壊

死を起こす原因となる損傷（う蝕，クラックなど）が

認められる，などの 4 点が挙げられる（図 2 -17）．

4 ）デジタルエックス線診査

　Sohらの報告では，従来のエックス線写真と比較

●歯髄腔，根管の石灰化
図14a 図14b
図14c 図14d

●石灰変容

図 2 -14a〜d　歯髄腔，根管の石灰化が
認められる．根管の探索，根管形成な
ど，根管治療の難易度が高くなる．

図 2 -15a，b　外傷後にしばしば起こる根管石灰化．石灰変容（calcific metamorphosis）と呼称される．根尖性歯周炎が認められる
場合に治療が必要となる．

a b
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図 2 -28b　エンド・ペリオ病変．エンド病変から歯周
組織（ペリオ）へ炎症が波及する経路．根分岐部の側枝
から根分岐部病変を発症，またはエンド病変が歯冠側
に波及すると限局した歯周ポケットを形成することも
ある．

1 °endo 
2 °perio

1 °endo 
2 °perio

1 °endo , 2 °perio1 °endo 

　アイステストの結果，₆に反応がなく，軽

度の打診痛を認めた．歯周ポケットは根尖部か

らの感染によるものと判断し，歯髄壊死／慢性

根尖膿瘍と診断した（図 2 -28）．

　エックス線写真でも明らかな根尖周囲透過像

が認められた．瘻孔がある場合には，ガッタ

パーチャポイントでトレースしたエックス線写

真を撮影することが推奨される．瘻孔がある

ケースはおおむね症状は軽度であり，術後の痛

みも軽度である．

図 2 -28a　歯髄壊死／慢性根尖歯周炎と診断したエックス線写真．エックス線写真でも明らかな根尖周囲透過像が認
められた．

主訴：まったく痛みはないが，かかりつけの歯科医師から専門医の受診を勧められた

₆：Endo-ice（－），打診痛（＋），触診（－），頬側近心と遠心に 8mmの歯周ポケット

₇：Endo-ice（＋），打診痛（－），触診（－），歯周組織は正常値

₆：Endo-ice（＋），打診痛（－），触診（－），歯周組織は正常値

症例 2
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主訴：まったく痛みはないが，かかりつけの歯科医師から専門医の受診を勧められた

₆：Endo-ice（－），打診痛（＋），触診（－），頬側近心と遠心に 8mmの歯周ポケット

₇：Endo-ice（＋），打診痛（－），触診（－），歯周組織は正常値

₆：Endo-ice（＋），打診痛（－），触診（－），歯周組織は正常値

症例 2

エビデンスベースで
診査・診断が学べる

2021̶12

支店・営業所

●貴院名

冊注文します。

き り と り 線

モリタ商品コード：208040813

●ご指定歯科商店

※ご記入いただいた個人情報は、弊社の新刊案内、講演会等の案内に利用させていただきます。
※ご指定歯科商店がない場合は送料をいただき、代金引換宅配便でお送り致します。

“Why”から“How to”を導く実践 歯内療法 エビデンス×テクニック×バイオロジー

shinai_A4_ura.indd   2 2021/11/09   15:14




