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　CHAPTER ７では，歯内疾患のメカニズム
から根尖病変の成因，そして難治性根尖性
歯周炎の原因と治療法，その予後について紹
介．さらに通常の根管治療をはじめ，歯根端
切除術，意図的再植術を行った症例や，歯
頸部外部吸収，垂直性歯根破折，穿孔があ
る症例への対応などを多数の症例とともに解
説．

20症例掲載！

包括治療の実際
CHAPTER ８

　CHAPTER ８では，口腔内に多くの問題を
抱える患者に対し，これまでのCHAPTERで
示されてきた切除療法，再生療法，矯正治
療などのさまざまな手法を駆使し，歯の保存
を最大限試みた包括的な症例について，次
世代の気鋭歯科医師 ３名がそれぞれ解説．

3 症例掲載！

■ MTAについて

図A　現在，MTA は各メーカーから多く
の製品が紹介されている．MTA は1998
年に FDA（米国食品医薬品局）の認可を受
けて，「ProRoot MTA（Dentsply Sirona）」
として市販が開始された．しかし，造影
剤として酸化ビスマスが添加されている
ため，歯を黒変させることが，とくに審
美領域では問題となった．また，硬化時
間が長いことも臨床上の欠点であり，そ
れらを改良した製品が開発されてきたと
いう経緯がある．筆者らは，造影剤とし
て「酸化ジルコニウム」を含有し，歯を変
色させにくく，硬化時間も大きく短縮し
た製品である BioMTA（モリタ）を主に使
用している．
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　ここで，MTA について簡単に解説しておく．

MTA がわが国の市場に登場したのは，2007年 4 月

のことであり，もう18年以上も前のことになる．現

在においての適用は，直接覆髄や一部の断髄として

のみであり，その他の症例への応用は承認されてい

ない．ただし，これから本稿で紹介する症例は，わ

が国の薬事承認の認可を超えたケースにも応用して

いるが，患者さんに十分な理解と同意を得て適用し

ていることを先に申し添えておく．本来 MTA の適

用は，直接覆髄や断髄への応用以外にも多岐にわた

る．海外では，穿孔部の封鎖のほかに，根管充填（根

尖部破壊など），アペキソゲネーシスとアペキシフィ

ケーション，逆根管充填，内部・外部吸収への対応

など多くの症例に応用され，本来抜歯と考えられる

ケースを保存することが可能になってきた（図A）22．

　MTA は，封鎖性23～25や機械的強度26に加え，抗菌

性27～30・生体親和性31・硬組織誘導能32～34など優れ

た物理・化学的性質を有した材料である．たとえば，

アペキシフィケーション（根未完成歯の失活歯の根尖

閉鎖術）では，古くから水酸化カルシウム製剤が用

いられてきた．しかし，根未完成歯特有の根管壁の

薄さゆえに，経時的に歯頸部付近で歯根破折が生じ

ることや，水酸化カルシウムが歯を脆弱にすると

いう報告もあり35，さらなる改善が求められてきた．

そこで MTA の開発により， 1 回の来院で治療を終

了させることができるうえに，硬化後の機械的強度

が高いため，懸念される歯根破折の問題にも対応で

きるようになった．これを one visit apexification（ワ

ンビジットアペキシフィケーション）と呼んでいる（図

4）．

a 1：歯頸部（骨縁上）

a2：歯頸部（骨縁下）

b：髄床底

c：湾曲歯根中央部内側面

d：根尖部付近外側部

e：直接覆髄

f：部分断髄

g：全部断髄

h：歯頸部外部吸収

i ：内部吸収

j：根尖開大（アペキシフィケーション）
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5 　最初から retrogradeを行ったケース症例 5

図 7 a　初診時の口腔内写真．４6歳，男性．₂の歯肉の腫脹と疼痛が主訴で来院された．₂₁の上部
構造体の不適合が認められる．
図 7 b　同デンタルエックス線写真．₂には太いメタルコアが装着されており，根管充填は不十分で
ある．根尖部には炎症性吸収像がみられ，大きな透過像が認められる．₁にも太くて長いメタルコア
が装着され，根管充填はされていない．
図 7 c　同 CBCT 写真．₂の根尖部に嚢胞と思われる大きな透過像がみられた．唇側と口蓋側の皮質
骨が広範囲に吸収され，根尖側では鼻腔底近くまで達する骨吸収像が認められた．
図 7 d　根管充填後のデンタルエックス線写真．根管拡大時に根尖よりガッタパーチャポイントの削
片を押し出してしまった．

図 7 e　根尖部を約 3 mmカッ
トした．

図 7 f　超音波チップにて約
3 mmの逆根管形成を行った．

図 7 g　形成した窩洞にMTA
を填入する．

図 7 h　MTAの填入後．

図 7 i　歯根端切除後のデンタルエックス線写真．₁は orthograde の根管治療を行い，MTAを充填している．
図 7 j　術後半年経過時のデンタルエックス線写真．広範囲の透過像は消退し，病変が治癒傾向にあることが確認できる．
図 7 k　同CBCT 写真．嚢胞腔内は骨補填材の不透過像で満たされている．唇側，口蓋側にも過不足なく骨補填がなされている
ことがわかる．
図 7 l　術後 1年経過時のデンタルエックス線写真．治癒が認められたため，₂にメタルコアを装着し，上部構造体の作製に移る．

囲に認められた広範囲の透過像は消退し，病変が治

癒傾向にあることが確認された（図 7 j，k）． 1 年後

のデンタルエックス線写真では，治癒が認められた

のでメタルコアを装着した（図 7 l）．その後，上部構

造体を装着し（図 7m），約 8 年後のデンタルエック

ス線写真（図 7 n），および₂₁のCBCT像（図 7 o，p）

からも病変の再発はみられない．健全歯質の量がき

わめて少ないため，将来的に歯根破折が懸念される
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d e

プラーク
動揺度 0 0 2 0 1 0 1 1 1 1 1 2 3 0 0 -
（出血点）

ポケット
3 2 3 3 2 3 3 7 3 3 2 3 4 2 2 2 2 3 3 2 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 4 3 4 4 4 10 5 2 3 3 6 4 -
3 3 3 3 3 3 3 2 9 5 3 5 5 2 4 6 5 2 2 2 2 3 2 2 2 2 2 2 2 3 2 2 4 5 3 5 3 7 9 3 2 3 3 2 3 -

（出血点）
部位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

（出血点）

ポケット
6 5 5 5 3 3 3 3 3 5 5 3 2 2 3 2 2 2 2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 7 7 4 3 2 4 5 6 9 6 3 3 3 3 10 -
5 8 5 6 8 2 3 3 7 2 2 2 2 2 3 2 2 3 3 2 2 2 3 3 2 2 2 2 2 3 12 8 4 3 2 2 4 3 4 4 2 3 3 5 10 -

（出血点）
動揺度 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 1 2 0 2 -
プラーク

プローピング 〜 3mm        %　4 〜 6mm       % 　7mm 〜      %   根分岐部病変　  1 度　 ２度　 ３度　　   出血　　   排膿　　  出血＋排膿　BOP %

図54a～e　初診時の口腔内写真．全顎的
に歯肉の発赤，腫脹を認める．

図54f　同14枚法デンタルエックス写真．

図54g　同歯周組織検査結果．深い歯周ポ
ケットとともに，多くの部位にBOP（＋）
を認めた．また，部分的に排膿も認める．

▶初診時

１ 　広汎型慢性歯周炎の垂直性骨欠損に対して人工骨の置換を検討した一症例症例 ３

a b c

CHAPTER８　包括治療の実際
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図5８f，g ₈ドナー歯．図5８e ₅抜歯．

図5８h ₈健全な歯根膜を確認． 図5８i　FGF- ２ 製剤を応用．

図5８j，k　歯牙移植直後．スーパーボンドⓇ
にて固定を行う．

図5８l　根管充填後．
図5８m　移植後 1 年．術前に認められた
根尖部の骨欠損は改善し，健全な歯槽骨
に取り囲まれている．

gf

kj

ml
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　歯周病は，歯肉病変と歯周炎に分類され，非プ

ラーク性歯肉炎を除いて口腔内の細菌によって引き

起こされる慢性炎症性疾患である．炎症が遷延化す

ると歯肉炎から歯周炎へと進行する．歯肉炎と歯周

炎の違いは，歯周組織に回復不能の侵襲が及んでい

るか否かである．プラーク性歯肉炎は歯肉に限局し

た疾患であるので，炎症が消退すれば歯周組織は健

全なまま維持されるため可逆的な疾患といえる．一

方，歯周炎は歯周組織（歯肉・セメント質・歯根膜・

歯槽骨）の損傷を招き，炎症が消退しても歯周組織

は完全に回復することは望めない，不可逆的な疾患

である．多くの場合，炎症の消退と再燃を繰り返す

ため，重症化は長い期間をかけて緩徐に進行する進

行性疾患である（図 １）．

　歯周炎が進行するに従って，歯槽骨の吸収が高度

になり，歯は付着を喪失していくことになる．その

うち歯の動揺や病的位置移動をきたすようになると，

咀嚼機能が障害され始める．咀嚼機能のほか，審美

性の低下や発音障害によって患者の QOL（Quality of 

Life）が低下する．近年では，高齢者の咀嚼機能の維

持が，全身健康状態を維持することにつながること

が明らかとなっている．また，歯周炎による慢性微

小炎症状態は，さまざまなサイトカインを誘導する

ため， 2 型糖尿病，慢性腎疾患，心血管障害などの

全身疾患とのかかわりが指摘されている．

　歯周組織を健全化して，それを生涯にわたり維持

することは，単に歯科的に機能を維持するだけでな

く，全身的な健康に寄与することが示されている．

事実，厚生労働省は，国民の口腔管理が医療費削減

に寄与することを理解して施策に反映させている．

▶健全な歯周組織と歯周炎

図 １ a〜e　健全な歯周組織（a）と歯周炎
（b）に罹患した歯の模式図．歯の支持組
織（歯槽骨・セメント質・歯根膜）が歯周
炎に罹患した歯では，喪失している（a，
b：参考文献 １ より引用改変）．c：健康
な歯肉，d：歯肉炎，e：歯周炎．a b

c d e

1 歯周病とは

CHAPTER１　歯周病総論
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場合も，動揺歯の改善が期待できるため，暫間固定

の方法は可能な限りエナメル質が温存されることが

望ましい．いずれにしても口腔機能回復治療までの

全治療期間を通してていねいに観察し，再評価を繰

り返すことが求められる．

2 ）症例 4：外科治療とBOGRの確立（図2０）

 患者 ：56歳，男性（喫煙者）．

 主訴 ：歯周病を治したい．

１ 　外科治療とBOGRの確立（症例：石川知弘）症例 4

図２０a～c　初診時の口腔内写真．a：右側側方面観．b：正面観．c：左側側方面観．

図２０d　同14枚法デンタルエックス線写真．水平的な骨吸収に加えて，骨縁下欠損と根分岐部病変を認めた．

図２０e，f　上顎前歯部に対する切除療法
時の口腔内写真．e：骨欠損に対して骨
削除をともなう骨整形を行った．f：縫合
時．

図２０g，h　下顎前歯部と小臼歯部に対す
る切除療法時の口腔内写真．

a b c

e f

g hh
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歯周病総論
CHAPTER 1

マイクロサージェリー
の重要性

CHAPTER 2

歯周組織再生療法
　CHAPTER ３ では，総論で歯周組織再生
療法の目的をはじめ，良好な治療結果を得る
ために考慮すべき要因，また切開デザインと
フラップデザインについて多くのイラストと写真
で解説．各論では部位別の治療例を多数掲
載．さらに，再生療法と矯正治療によるコン
ビネーションによる効果についても紹介．

CHAPTER 3

　CHAPTER １ では，歯周病病因論の歴史
的変遷から，歯周病の診断としての新分類（ス
テージ，グレード）の解説と各種検査のほか，
5 -D Japan が掲げる歯周治療の臨床的ゴー

ルである BOGR（Balanced Osseo-Gingival 
Relationship）＆ OS（Occlusal Stability），
生理的骨形態の再構築の重要性について解
説．

　CHAPTER ２ では，ペリオドンタルマイクロ
サージェリーを成功に導くために必要な基礎
知識をはじめ，使用する器具，縫合糸の特徴
とマイクロスーチャリングにおける原則を詳細
に解説．さらには，ラバーシートおよびシリコ
ンチューブを用いたそれぞれの縫合練習の実
際をステップバイステップで紹介．

4 症例掲載！

3症例掲載！

31症例掲載！

　部分層弁などの作製や深部の組織に対しての切開

は，クレセントナイフや先端の周囲が鋭利にとがれ

ているような，歯科用のマイクロサージェリーに特

化したメスが市販されており，これらのように繊細

な切開が可能なメスを用いることが多い（図２６，２７）．

歯肉弁のトリミング調整にはバナス剪刀，ウエス

コット剪刀などの繊細で鋭利な剪刀を用いることで，

クリーンな創面が形成しやすくなる（図２８）．

2 ）縫合糸

　死腔をつくることなく組織を接合させるためには，

創部を寄せるのに必要最小限の張力で縫合する必要

がある．治癒までの期間，同時に虚血や組織の壊死

などを引き起こさないため，糸に緊張を与えすぎな

いよう留意することを原則とする．

　縫合の性格としては，弁固定のためにテンション

を意図的に加える縫合と，縫合線をテンションフ

リーで接合するように縫合する ２種類がある．

　歯肉弁同士を引き寄せるためには，縫合が組織の

張力に対応できる必要があり，縫合糸にある程度張

力のある 5 - 0 ， 6 - 0 を使用する．

　一方，縫合線における縫合は，たとえば歯周外科

などにおいては一つの歯間乳頭に対して ２～ ３糸の

縫合を行うこともしばしばあり，このような小さい

部分に刺入・刺出を非侵襲的に行わねばならないた

め，通常 7 - 0 や 8 - 0 のモノフィラメントの糸を使

用する．

　このように，画一的に一種類の針を用いるのでは

なく，たとえば唇側のみの縫合の場合はコード長

9 mm程度の丸針を，また唇舌的に貫通するには

コード長1３～15mm 程度の針を用いるといったよ

うに使い分けることで，効率のよい縫合が行えるも

のと考えられる（図２９）．

　筆者は取り扱いがよいソフトで，針の穿通性もよ

いことから，PDS® Ⅱ 7 - 0 を多用している（図３０）．

▶マイクロサージェリー用メスと剪刀

図２６　クレセントナイフ．

図２７　筆者（南）が開発した替え刃メス（フェザーより）．

図２８　歯肉弁のトリミング調整用の剪刀．
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CHAPTER２　マイクロサージェリーの重要性

ビジュアルガイダンスのためのトレーニング７

　ラバーシートや人工血管に単純縫合（リーフノッ

ト，スクエアノット）を行うときには，これら基本ルー

ルに従っているかを拡大下で細かく再評価を行う

（図４０）．

　Shanelec によれば， 8 - 0 ， 9 - 0 の縫合糸がう

まくコントロールできて縫合を正確に行うことがで

きれば，ペリオドンタルマイクロサージェリーに限

らず，マイクロスコープ下での正確なプレパレー

ションなどの補綴作業も可能となってくると述べて

いて，ラバーダムや血管縫合のトレーニングがコー

スプログラムのなかに組み込まれている．

　マイクロスコープの使用では，主に視覚を中心と

した手の動き（ビジュアルガイダンス）が重要である．

視覚と手の動きを一致させる（ハンドアイコーディ

ネーション）ために，これら器材での 7 - 0 ， 8 - 0 な

どの細い縫合糸による縫合トレーニングをわれわれ

も推奨している．効率よく学習曲線を上げるために

は，マイクロサージェリーの臨床応用前にこれらト

レーニングを行うことが必須であると考える．

図３９a，b　術直後（a）および術後 １ 週間
（b）．ナイロン糸のもつメモリーにより
１週間もその結紮は維持される．

図４０　血管縫合のトレーニング．

▶ビジュアルガイダンスのためのトレーニング

a b
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SapRe47（前庭切開とEPPの併用）を応用した症例（症例：石川知弘）症例 4

図35a ４0歳，男性．喫煙者．₁インプラント治療を希望し
来院．病的な挺出と 3度の動揺，排膿を認めた．

図35b　デンタルエックス線写真では根尖を取り巻く骨欠損
が認められた．

図35c　非外科的治療後の状態．歯肉退縮の進行が認められ
る．

図35d，e　出血をともなう深いポケットが認められた．

図35f　CT では口蓋側から根尖を取り囲む欠損が認められ
る．₁の遠心は歯冠側ではゼロ壁となっている．口蓋側は
欠損は深いが高い壁が存在する．

d e
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図35g　前庭からアプローチし，欠損内のデブライドメント
を行った．

図35h　口蓋側は entire papilla preservation のアプローチ．

図35i　結合組織を骨壁として応用する． 図35j　固定された結合組織と欠損の位置関係を示す．
FGF- 2 を浸漬した炭酸アパタイトを填入した状態．

図35k，l　術後 6 か月の状態．若干の根面
被覆と歯間乳頭の増大が認められる．こ
の後，圧下が開始された．

図35m　術後 3 年の正面観．歯間乳頭の
高さは正常となった．

図35n　歯冠形態と歯軸の影響でスペー
スは残るが正常な軟組織形態が得られて
いる．プロービングデプスも正常である．

図35o　術後 3 年．アパタイトの粒子は認
められるが，骨欠損は改善している．

k l
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歯周形成外科
CHAPTER 4

　CHAPTER ４ では，歯肉退縮の原因や分
類をはじめ，根面被覆の術式について主にバ
イラミナー法を中心とした単独歯および複数
歯における治療の実際を多数のイラストと写
真で紹介．また，上皮下結合組織移植片の
採取法や，挺出と圧下のポイント，さらには
歯槽堤増大のテクニック，結合組織移植片の
骨化，クラウンレングスニングについて多くの
写真で解説．

切除療法
CHAPTER 5

　CHAPTER ５ では，切除療法を中心に，
歯周病治療への対応・ 術式をはじめ， 補
綴治療の環境整備のための外科的歯冠長
延長術についての考察や，イラストで見る
Partial Thickness Flap を 用 い た Apically 
Positioned Flap の術式のステップ，切除療
法後の補綴治療の考え方やその実際につい
て，多くの長期症例とともに解説．

エンド・ペリオ病変
への対応
　CHAPTER ６ では， エンド・ ペリオ病変

（Endo-periodontal lesions：EPL）に つ い
て，サイモンの分類を中心に，その診断の重
要性を紹介．EPL の診断における CBCT の
有用性や，EPL 治療を安全に遂行するため
の治療フローチャートも掲載．さらには，セメ
ント質剥離との鑑別についても臨床例とともに
解説．

CHAPTER 6

30症例掲載！

23症例掲載！

5症例掲載！

▶移植片の設置

図１３v　移植片の試適，サイズの確認と調整．サイズ：CEJ
部位における露出根面部の近遠心幅径＋ 6 mm．CEJ の高さ
にCTGを固定．CTGは約 1 mmの厚さ．

図１３w　近遠心 2か所の水平マットレス縫合による移植片の
固定．

▶フラップの歯冠側移動と縫合 フラップの歯冠側移動と縫合によるその固定

・フラップは移植片を完全にカバーになければならない．
・フラップを安定させるのにもっとも重要な最歯冠側に

おける最終の縫合に対しテンションフリーの状態を提
供するため縫合順序は縦の減張切開部から開始する．

・筋の走行によりフラップは遠心に引っ張られる傾向に
あるので最初の縫合は近心側の最根尖部に行われる．

・このときフラップは適切な位置にピンセットにより保
持されていなければならない．

・最初の縫合は斜めに根尖から歯冠側へ向くように単純
縫合を行う．

・第 ２ 針は遠心の同部位に近心と同様にして縫合する．
・その後順次近心遠心と交互に歯冠側に移動していく．
・縦切開部の縫合が終了し，Surgical Papilla の歯冠

側辺縁がテンションフリーになった状態で，最歯冠側
に懸垂縫合が適用される．そして凸面になっている歯
冠に対し，しっかりとフィットさせなければならない．

図１３x　フラップの歯冠側移動と縫合．

図１３y　術後 1年10か月．CRCが得られた．
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▶懸垂縫合の手順（Sling Suture）

図１５　懸垂縫合手順の咬合面観．

図１４　懸垂縫合の手順．

①フラップの頬側面観 ②頬側近心に刺入 ③近心コンタクトポイント下を
通過し，舌側に回り遠心に向
かう．針は遠心コンタクトポ
イント直下を素通りして頬側
に出す．

④遠心でフラップの外側から刺
入し，舌側に出す

⑤舌側面で近心方向に戻ってき
て，近心のコンタクトポイン
ト直下を通って頬側に出す

⑥近心頬側で縫合糸を結ぶ

CHAPTER４　歯周形成外科
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・口蓋からの採取量が少なく，低侵襲である
・術後の歯肉が自然であり，瘢痕様組織を呈さない

利点

欠点 ・術後の収縮量が大きい

ことを目的として，天然歯・インプラント周囲に角

化歯肉を獲得する手法に由来している5４, 55．そして，

同様に，天然歯周囲でも応用可能である56．

　この術式の注意点は，細い遊離角化歯肉の設置で

ある．まず，遊離歯肉の近遠心は天然歯の角化歯肉

とで，粘膜の侵入を防ぐように設置する必要がある．

Urban らは，このテクニックでの下顎では平均４０％

程度，上顎では5０％程度の収縮があったとしてい

る57．

　一般的に，通常の FGG の術後吸収は3０％程度と

いわれており，それに比較して収縮が大きいため，

細い遊離歯肉の設置部位の配慮が必要である．しか

しながら，口蓋からの角化歯肉の採取量が少なく，

術後の FGG 特有の経年的により顕著な瘢痕様組織

で治癒する形態（グラフトアイランド）に比較してナ

チュラルな歯肉像を呈することが期待できる．

　したがって，筆者らはかつて FGG を応用してい

た天然歯・インプラント周囲には，このテクニック

を応用することが多い（症例１３：図２0，表 5）．

図２0a〜c　下顎臼歯部の補綴装置の再製に先立ち，天然歯周囲にほぼ角化歯肉はないため，CMR 法を用いた strip gingival graft
を行った．なお，第二大臼歯にはインプラント埋入を行っている．

図２0d，e　術後 2 週間， 3 週間後．リグ
ロスを応用しているため，歯肉の治癒促
進は早く思われる．

図２0f，g　補綴装置装着後の口腔内写真
およびデンタルエックス線写真（術後 1
年）．

表 5　FGG と比較して CMR 法を用いた strip gingival graft と利点・欠点．

a b

d e

c

症例１３ 下顎臼歯部に CMR 法を用いた strip gingival graft を行った症例（症例：船登彰芳）

f g

CHAPTER５　切除療法
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図２８a，b　初期治療が終了し，再評価を行う．急性炎症も改善され，付着が存在する部位にはエックス線写真にて骨の回復が認
められる場合が多い．プロービングチャートやデンタルエックス線写真，そしてCT画像をもとに再評価を行う． 5～ 6 mmの
ポケットが残存しており， 3 mm以下の骨欠損と，上顎右側第一大臼歯には分岐部病変が存在していることを前提として，切除
療法によるポケットの除去を行うことを想定した．外科的処置を行う前には，歯肉表面の炎症が可及的に改善されていることが
望ましい．浸潤麻酔奏功後，歯の周囲に残存する骨欠損の立体的な形態や軟組織の厚みをボーンサウンディングにより把握して
おく．そして分岐部の骨欠損の状態も調べておく．これらの行為により，フラップを展開する前に三次元的な歯槽骨の形状がイ
メージできるようになる．このケースでは，角化歯肉を温存するために頬側は部分層によるAPF を計画した．また，₆近心頬
側根は根尖付近まで付着の喪失が認められたため，同時に分割抜歯を計画した．

図２８c　切開ラインを示す．頬側は角化歯肉を温存するため
に部分層でフラップを展開し，歯肉弁を根尖側へ移動して
骨膜縫合によりフラップを顎堤に固定する，いわゆる APF
を行う．初めにメスの刃先 1 mmの深さで切開線に沿って
ライニングを行う．

▶事前診査，ボーンサウンディング

a b

図２９a，b　頬側は，可及的に角化歯肉を温存するために歯肉溝切開を行う．角化歯肉が厚い場合はフラップの厚みをコントロー
ルするために歯肉頂切開を行うが，薄い歯肉では歯肉溝切開する．₆近心側の隣接部の骨外科をするため₅遠心隅角部に縦切
開を行い頬側の歯肉弁が根尖方向へ移動できるようにする．歯間乳頭は高さの 1 / 2 で厚みを一定にコントロールして隣在歯へ
と連続させて切開する．口蓋側は十分な角化組織が存在するので，歯槽頂予測切開をでライニングする．口蓋側のポケットが
6 mmの場合，歯から 6 mm離して口蓋側の歯頸ラインと相似形となるよう歯肉に対し直角にライニングする．骨外科後，可及
的に隣接面部が開放創とならないように，必ず歯槽頂予測切開は歯の近遠心口蓋側隅角部をつなげるように切開する．歯間乳頭
はコンタクトの付近までメスを進めて，可及的に歯間乳頭を温存する．

▶ライニング

a b
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既根管治療歯か否か？

Yes No

歯髄感受性試験

（ー） （＋）
歯根面の探知

歯肉縁下に歯石の沈着が
明らかといえない

歯肉縁下に歯石の
沈着が明らか

歯石の沈着が
明らかでなければ
SRPしてはならない

根管治療の全期間を通じポケットの変化を
注意深く観察する

Probing depth≦ ４ mm
BOP（−） 変化なし

不可逆性歯髄炎の
診断なしに根管治療してはならない

基本治療後に
PPD/CAL gainを検査する

Probing depth≦ ４ mm
BOP（−） 変化なし

歯髄感受性試験

（ー） （＋）

CBCT画像で透過像が
根尖孔を取り囲んでいるか？

No Yes
歯周組織再生療法（＋外科的歯内療法）

Probing depth≦ ４ mm
BOP（−） 効果なし

歯周組織再生療法

Probing depth≦ ４ mm
BOP（−） 効果なし

患者単位で歯周病患者かどうかを診断
No Yes

１ 歯単位で診断

根管治療から始める
（エンドファーストの原則）

治療終了

最低 ３か月は経過観察

SPTへ移行

他の可能性も含めて再診断
もしくは治療継続

歯周基本治療としてSRPから始める

SPTへ移行

不可逆性歯髄炎の診断なしに
根管治療してはならない

便宜抜髄すべき

SPTへ移行

他の可能性も含めて再診断
もしくは治療継続

▶EPL治療を安全に遂行するため治療フローチャート

図 5　臨床意思決定に役立つ EPL治療フローチャート．図の上方から下方に向かって治療の時間の流れも表現している（参考文
献17より引用改変）．

時間の流れ

SRP

4 EPLの治療手順
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１ 　根分岐部病変が見せかけのポケットだったケース症例 １

図 8 a　初診時の₆部デンタルエックス
線写真．遠心隅角の萎縮を認め（白矢印），
近遠心根の根尖周囲と，根分岐部に透過
像を認めた（黄矢印）．隣接部は近遠心と
もに骨レベルが高く維持されていた（青
矢印）．
図 8 b　同口腔内写真．頬側分岐部のポ
ケットは10mm．

図 8 c　同全顎14枚法デンタルエックス
線写真．隣接部は近遠心ともに骨レベル
が高く維持されており，全顎的に歯周病
が進行しているとは言い難い．
図 8 d　同歯周組織検査結果．BOP は高
率であるが，隣接部に 2 歯以上の別部位
に付着の喪失を認めない．d

動揺度 欠 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 欠
（出血点）
ポケット
（頬側） 4 3 4 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4
ポケット
（口蓋側） 4 4 4 3 3 4 4 3 4 4 3 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 3 4
（出血点）
部位 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8

（出血点）
ポケット
（頬側） 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
ポケット
（口蓋側） 3 3 3 3 4 4 4 4 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 10 3 3 3 4
（出血点）
動揺度 欠 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 欠

プローピング 〜 3mm 69.0%　4 〜 6mm 30.4% 　7mm 〜 0.6%   根分岐部病変　  1 度　 ２度　 ３度　　   出血　　   排膿　　  出血＋排膿　BOP85.7%

ba 透過像

遠心の髄角が萎縮

図 8 e　同CBCT矢状断面像．CBCT上で透過像は分岐部と近心根の根尖周囲が連続していた．病変の検出率はデンタルエック
ス線写真よりCBCTが高い．根尖孔を中心としたエンド病変特有の透過像を呈していた．
図 8 f，g　同CBCT冠状断面像（f）と軸位断面像（g）．根分岐部の透過像はⅡ度であるが，透過像だけで病因は確定できない．

gfe

c
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