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　このたび『ビジュアル歯内療法』の2nd Editionを刊行する運びとなった。初版をご愛読く
ださった先生方をはじめ、本書を手に取っていただいたすべての皆様に心より感謝申し上げる。
　本2nd Editionでは、近年の臨床の進展を踏まえ、症例を追加するとともに、CBCT活用の
考えかたを見直し、再根管治療の戦略も一層充実させた。
　さらに今回の改訂における最大の変更として、「エンドペリオ病変」を新たにPart 12とし
て加えた。
　エンドペリオ病変はその病態がしばしば複雑であり、苦手意識を抱く歯科医師も少なくな
いであろう。一人の歯科医師が、エンド・ペリオの両領域を治療する場合もあれば、歯科衛生
士や歯周病専門医との連携が不可欠となる場合もある。この点は通常の歯内療法と異なる特
徴である。本書では、まず病態の理解と患者説明が可能となること、そして適切なアプローチ
の選択ができるようになることを目指し構成した。
　本2nd Editionが、歯内療法の質の向上と迷いの軽減に寄与し、さらにはその魅力をあらた
めて実感する一助となれば幸いである。

2025年12月
伊藤 創平

　歯内療法の目的は「根尖性歯周炎の予防と治療」と「疼痛管理」である。言い換えると、「治
療介入により根尖性歯周炎に罹患しないように予防する、ないしは根尖性歯周炎を有する症
例においては治癒に導くこと」と同時に、「痛みの除去」を果たすことである。
　文章で記せばたったこれだけのことである。それにも関わらず、現実には歯内療法分野で
の悩みを聞くことが多い。
　たとえば患者側からは、「痛みが取れない」「腫れがひかない」「一旦収まったおできのよう
なものが最近また出てきた」「もうやることがないので薬の交換をしてようすを見ましょうと
言われた」「回数がかかり何か月も通院している」「治る見込みがないので抜歯しましょうと言
われた」などがよく寄せられる。
　一方、歯科医師からも「痛みが取れない」「腫れがひかない」「排膿が止まらない」「症状がお
さまらず根管充塡がずっとできない」など、症状が改善しないことや治療回数・期間が長引く
といった、患者側と同様の諦めにも似た嘆きのような相談を受けることが少なくない。
　歯内療法は、歯周病学の分野で聞かれるような「患者が磨いてくれないから」「禁煙が進ま
ないから」といった「患者側のファクター」はさほど重要ではない。むしろ歯内療法は「こち
ら側（術者の腕）次第」といえる分野であり、中断以外は患者のせいにできない。そのため、主
訴を抱えたまま毎週のように律儀に来院する患者を前に、多くの歯科医師が「手を尽くした
のになぜ？」と悩みを抱え込んでしまうのかもしれない。筆者もかつては同様の悩みをよく
抱え、ファイルや洗浄薬、貼薬剤や根管充塡方法の変更にその解決法を求めたりした。
　歯内療法の研鑽に本腰を入れ、専門医として治療に専念するようになった今では、このよ
うな「迷宮入り」してしまう背景には治療の前段階における「検査・診断」や「術者側の意思決
定」、「治療説明（選択肢の提示）」、「患者の十分な理解、同意」が不足していることが多いと感
じている。また、術中の「無菌的処置」におけるラバーダム防湿や仮封といった「基本の徹底」
の不備が原因と思われる問題も多々あると実感している。
　だからこそ明確にしておきたい。「歯内療法は、方程式のようにポイントを押さえれば、そ
れなりに結果を出すことができる分野である」と。

　本書は、実際の歯内療法の臨床におけるステップ毎のポイントや勘所を、「根尖性歯周炎の
予防と治療」の観点にフォーカスを当てて構成している。先人たちが積み重ねてきた普遍的
なエビデンスや最新のマテリアルを用いたテクニックなどを存分に盛り込み、それらを直感
的に理解できるよう写真や図表を多用した。臨床例も多数掲載しているので、学んだ知識を
臨床現場でどう活かすのか、その参考になるはずである。
　本書が読者諸氏の迷いを減らし、患者の主訴解決に寄与するきっかけになることができた
ならば、これほどの喜びはない。主訴解決を願う諸氏の研鑽を通じて、歯内療法が、ひいては
歯科医療というものが信頼に足るすばらしいものだと国民に感じていただけることを期待し
ている。

2022年10月
伊藤 創平

2nd Edition 刊行にあたってはじめに
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PART 1 Success Rate and Logevity of 
Endodontic Treatment

検査･診断 意思決定力

基本コンセプトの遵守

歯内療法のテクニック

外科的歯内療法

▼ 歯内療法臨床力とは

▼ 新しい機器や材料と歯内療法の関係性

図1-3■主訴を解決する力量は、『検査・診断・意思決定力』と『基本コンセプトの遵守（無菌的処置）』が礎となる底辺の広い三角形からな
る。下から順に正確なルールを守ることで、図1-1に示した機器や材料がその効果を発揮する。

図1-2■新たな機器は「成功率向上」「既根管治療歯の長期予後」「治療効率」に寄与している。注目すべきはこれらの併用がより大きな効
果を生み出すことである。

歯内療法の
成功率と長期予後

　マイクロスコープ、Ni-Ti ロータリーファイルなどの機器や、バイオセラミックマテ
リアルなどの材料の普及により、歯内療法は精密で効率的となり、適応も拡大している（図
1-1）。新たな機器・材料は術者側の興味をかき立て、またそれが患者利益に貢献するこ
ともあり、歯内療法は近年特に注目を集めていると感じる（図1-2）。
　実際にこれらを併用することが成功率や長期にわたって機能することへ寄与している
ものの、患者の主訴を解決するには新しい機器・材料をただ使用するだけではなく、従
来より重視されてきた検査・診断などの基本を守ることも大切である。
　図1-3は、歯内療法における臨床力を示したものである。この三角形の下半分を占め
る『検査・診断・意思決定力』『基本コンセプトの遵守（無菌的処置）』は、歯内療法を
行う上で礎となり、歯内療法における「山場」が多い。そのため本書では、この三角形
を下から順に解説していく流れで構成している。
　Part 1ではそれぞれの項目に入る前に、現代の歯内療法はどんな治療なのか共通認識
を整理しておきたい。さらに、成功率と長期保存に欠かせない要件と、それらに機器、
材料の進化がどのように関わるのかについて紹介する。

▼ 約30年間で登場し、進化し続けている代表的な７つの機器・材料
マイクロスコープ

Ni-Tiファイル 根管充塡器

超音波チップ

バイオセラミック材料
（MTA）

電気的根管長測定器CBCT

図1-1■約30年にわたって登場
し、進化し続けている機器・材料
は、治療精度や治療効率の上昇、
適応範囲の拡大といった効果を
もたらしており、術者にとって
も、またそれを享受する患者に
とっても、多大な利益となって
いる。

成功率への寄与

破折抵抗への寄与（根管治療）

時間短縮への寄与（根管治療）

生活歯髄療法 ➡ バイオセラミック材料

根管治療 ➡ 根管長測定器

外科的歯内療法  ➡ マイクロスコープ
　　　　　　　　　超音波チップ
　　　　　　　　　バイオセラミック材料

マイクロスコープ

CBCT

Ni-Tiファイル

バイオセラミック材料を使用した
ハイドローリックコンデンセーションテクニック

超音波チップ

Ni-Tiファイル

バイオセラミック材料を使用した
ハイドローリックコンデンセーションテクニック

併用

併用

併用

併用
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Chapter

1 歯内療法とは
どんな治療法か？

　歯内療法は、根尖性歯周炎の「予防」か「治療」を主な目的とし、痛みのある場合は
その管理も目的とする（図1-4、1-5）。

◦「根尖性歯周炎の予防」とは、根尖性歯周炎に罹患していない場合において、
その状態を維持したり、さらに罹患しにくくさせること（CASE 1-1）
◦「根尖性歯周炎の治療」とは、根尖性歯周炎に罹患した状態を治癒に導くこと
◦「疼痛管理」とは、患者の感じている痛みを取り除くこと

である。

図1-4■歯内療法は「根尖性歯周炎の予防と治療」を主目的とし、痛みがある場合は「疼痛管理」も目的に含まれる。

疼痛管理予防
根尖性歯周炎の

治療
根尖性歯周炎の

▼ 歯内療法の３つの目的

CHAPTER 1-1

歯内療法の３つの目的

図1-5■図1-4に示した歯内療法
の目的に鑑みると、痛みのある場
合はもちろんのこと、痛みがなく
根尖性歯周炎に罹患していないと
思われる場合においても、治療介
入が将来的な根尖性歯周炎の発症
を予防できると思われる症例は歯
内療法の適応となる場合がある。

▼ 歯内療法の治療理由

根尖性歯周炎の予防のために根管治療を行った症例CASE 1-1 

CASE 1-1a、b■う蝕による#14の補綴のやり変えが計画されている。打診痛、根尖部の圧痛、エックス線写真による根尖透過像はす
べて認められず、「正常根尖周囲組織」と診断された。しかし既存の根管治療は「見落とし根管」の存在が疑われる他、やや拡大不足のよ
うにも見えることから細菌が残存しているおそれがあり、今はただ未病の状態であるに過ぎない可能性がある。補綴のみのやり変えで
は将来的に根尖性歯周炎を発症するかもしれないこと、かつ根管治療介入により根管内細菌叢の改善が望めることを患者に説明したと
ころ、患者は根管治療も含めて処置を受けることを選択した。

CASE 1-1c■治療終了後８年経過時の状態。本症例では２根管
ともに治療することができ、８年後も経過良好である。このような
再根管治療は「根尖性歯周炎の予防」といえる。

▼

根尖透過像は
認めない

１根管のみの治療がなさ
れており、見落とし根管の
存在が疑われる

痛みなし

痛みあり

根尖性歯周炎なし

根尖性歯周炎あり

予防

治療疼痛管理

治療されている根管は拡大が
不足しており、充塡も疎である

着眼点着眼点

歯
内

療
法

と
は

ど
ん

な
治

療
法

か
？
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　歯内療法を実施するにあたって特に大切なことは、歯内療法臨床力の土台となる「検
査・診断と意思決定力」、そして「基本的コンセプトの遵守（無菌的処置）」の部分で
ある（図2-1）。毎年のように新製品が発表されるファイルなどの機材とは異なり、どち
らも大きな変化がない分野であるものの、確固たる歯内療法の礎であり、根幹を成す部
分である。まだマイクロスコープなどが存在しなかった1950〜90年代の「初回治療・
病変なし」に対する成功率は約90％１）であったことを考えると、機器の発展は残りの
10％を埋めるために使用することに過ぎず、抜髄処置においてはいかに基本部分を真
摯に取り組むことが大切かが伝わる（図2-2）。もちろん、「再根管治療・病変あり」に
おいては機器の進歩が成功率の上昇に寄与しているという臨床実感があるものの、それ
も「検査・診断・意思決定力」と「基本的コンセプトの遵守」が徹底された上での話と
なる。
　適切な検査・診断を行わずとも「数撃ちゃ当たる」的な対応により結果的に「大は小
を兼ねた」ような主訴解決を図ったとしても、それはオーバートリートメントであり、
適切な医療とはいえない（図2-3、CASE 2-1〜2-3）。「検査・診断」は、最短かつ最小の
侵襲で主訴解決にたどり着くための第一歩であり、「近道」である。
　歯内療法の大きな山場となる２つの分野のうち、Part 2では「検査・診断」にフォー
カスを絞って解説する。 適切な検査・診断適切な検査・診断適切な検査・診断

図2-3■適切な検査・診断なくし
て主訴の解決は達成できない。ま
た、「冷たいものがしみる」という
症例すべてに根管治療で対応した
り、患歯に迷う場合に候補となる
すべての歯の処置に踏み込むといっ
た対応は、たとえ主訴解決を果た
したとしてもオーバートリートメ
ントである。

基本コンセプトの遵守

歯内療法のテクニック

外科的歯内療法

検査･診断 意思決定力
0

術前透過像なし 術前透過像あり

25

50

75

100
(%)

93 80

▼ 歯内療法臨床力における検査・診断の位置づけ

図2-1■歯内療法における「土台」が歯内療法臨床力を支えてい
る。

図2-2■技術革新がまだ行われていなかった過去の報告２）でも
「初回治療・病変なし」で約90％もの成功率を出せたのは、「検査・
診断・意思決定力」と「基本コンセプトの遵守」の賜物であろう。

▼ 適切な検査・診断はオーバートリートメントを防ぐ

PART

Diagnostic 
Examination

2
検査・診断
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検査の省略がオーバートリートメントを引き起こしてしまったと思われる症例CASE 2-1

CASE 2-1a〜c■患者は47歳女性。約５か月前に上顎右側歯肉の腫脹を主訴に他院にかかり、#14の抜髄処置を受けたものの改善せず、
１週間前に夜中に目が覚めるほど痛くなったためセカンドオピニオンとして来院した。

CASE 2-1d■瘻孔からガッタパーチャポイントを挿入してデン
タルエックス線写真を撮影したところ、#15の根尖方向を示した。
このことにより、腫脹を引き起こしている原因歯は#15であると特
定した。また#15は根の近心に透過像があることから、歯根吸収や
穿孔の可能性と、根管壁が薄く将来的な歯根破折のリスクが高いこ
とが考えられる。

歯髄診断▶既根管治療歯 （Previously treated）
根尖周囲組織診断▶症候性根尖性歯周炎 （Symptomatic apical periodontitis）

と診断し、#15の根管治療を開始

▼

▼

歯種 寒冷検査 温熱検査 電気歯髄検査 打診 触診 プロービング値 動揺度

#14 ／ ／ ／ − ＋ B2 L2 M3 D3 0

#15 ／ ／ ／ ＋ ＋ B2 L2 M6 D3 0

#16 ＋ − ＋ − − B2 L2 M2 D3 0

CASE 2-1e■各種検査結果。

CASE 2-1f■根管充塡６か月後の状態。歯肉の腫脹は落ち着い
ており、最終補綴へ移行した。

CASE 2-1g、h■術後２年経過時のデンタルエックス線写真。近心の透過像は消失しており、歯槽硬線も明瞭になっている。また歯肉
の腫脹の再発もない。なお、近心壁には穿孔があったため、MTAセメントによる封鎖を行っている。

CASE 2-1は、瘻孔からガッタパーチャポイントを挿入して撮影したエックス線
写真が患歯の特定に役立つキーとなった。
第一小臼歯の根管治療は主訴の解決にならないだけでなく、適切でない検査（検査
の省略）がオーバートリートメントを引き起こしてしまったといえる。

Point
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治療開始に至るまでの
プロセス

意思決定と
治療計画立案・インフォームドコンセント

Decision Making
Treatment Planning
Informed Consent

基本コンセプトの遵守

歯内療法のテクニック

外科的歯内療法

検査･診断 意思決定力

図3-1■検査により得られた診断名から「意思決定」を行い、治療計画を立案する。そして治療の選択肢を患者に提示し、患者がその中
から選択をしてはじめて治療開始に至る。

図3-2■「意思決定」は検査・診断
と並んで治療介入前の大きな山場
である。この部分の方向性を誤る
と主訴の解決からは遠ざかり、以
後の治療は無意味なものとなりか
ねない。

▼ 検査・診断から治療開始までのプロセス

▼ 歯内療法臨床力における意思決定の位置づけ

検
査
・
診
断

治
療
計
画
の
立
案

治
療
法
の
選
択

治
療
開
始

術者 患者

意思決定 提示

PART 3

　治療を開始するにあたって、
①術者による検査・診断に基づいた意思決定と治療計画立案
②患者に対する説明・治療計画の提示
③患者による治療法の選択・同意

という一連のプロセスを丁寧に経ていくことが大事である（図3-1）。
　意思決定で方向性を誤れば、以降の治療は主訴解決から遠ざかるだけでなく、不要な
治療を生じかねないことを常に頭に入れておく。また、自分の得手不得手が提示する治
療計画に影響しないよう、フェアな情報提供を行うように努めたい。
　これらは歯内療法において大切であり、たとえばう蝕が歯髄に近接している症例で、

•保存不可と思われる歯髄の保存を試みる
•歯髄保存の可能性があるにもかかわらず生活歯髄療法の選択肢を提示しない

というようなことがないようにしたい。
　Part 2 検査・診断の冒頭でも述べたように、検査・診断とともに「意思決定」は歯内
療法臨床力の土台である（図3-2）。Part 3では、検査・診断をどのように「治療開始」
につなげていくか、そのプロセスを順に解説する。
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CHAPTER 1-1

歯自体の保存の意思決定

　歯内療法における意思決定は、大きく
STEP 1　歯自体の保存の意思決定
STEP 2　治療介入の意思決定

の２つの段階を経て行われる（図3-3）。
　まず「当該歯は保存できるのか？」という一般的な意思決定を行い、保存できるので
あれば「どの治療法を選択するのか」といった歯内療法の意思決定を行うことになる。

　Part 1にて解説したように、外科的歯内療法を含めると、現代において根尖性歯周炎
は理論上90％以上の確率で治癒する。すなわち根の先の疾患のみが原因で抜歯する時
代ではなくなった。むしろ治療後の歯の生存に影響するのは残存歯質量や歯周病の重症
度であり１）、まずはこれらを慎重に検討していく（図3-4、3-5）。

▼ 歯の保存の可否が意思決定のスタート地点である

▼ 歯の保存の意思決定における考慮点

▼ 歯内療法における意思決定のステップ

残存歯質量 歯周病の重症度残存歯質量 歯周病の重症度

根尖性歯周炎根尖性歯周炎

•フェルールを含め、補綴に必要な歯質が残っているか？
•骨縁上組織付着（生物学的幅径）を侵していないか？
•臨床的歯冠長延長術の可能性がある場合
➡	術後に根分岐部の露出、隣接歯との歯肉レベルの大きな不均衡などが生じな
いか？

➡歯冠歯根比は長期の保存に耐えられそうか？
•残存歯質（特に根管口の厚み）は、長期の咬合負荷に耐えうる強度、破折抵抗が
あるか？

•歯周病の状態はどうか？
•歯根破折はないか？
•対合歯のない第二大臼歯など、咀嚼のために保存する必要があるか？

図3-4■根の先の疾患が治癒して
も、そもそも歯の保存が図れなけ
れば本末転倒である。したがって
まずは保存可能か否かの判断が先
に立つ。

図3-5■いくつかの考慮点を列記
したもの。複数の視点から、予知性
や治療の効果を検討する。

図3-3■診断がついて「いざ治
療開始！」となる前に、その歯
を一口腔単位で俯瞰してほし
い。その歯の予知性は高いのか、
その歯の保存を試みることが
はたして患者のためになるのか、
ブリッジの支台歯、鉤歯として
補綴学的に耐えうるのか、など
と考えることは少なくない。
逆に術者が「予知性が低い」と
判断しても、患者がそれを理解
した上で「たとえ費用対効果が
低い処置になってもいいから」
と保存を希望することもある
だろう。
まずは歯科的に見て保存に値
するのか、その次に歯内療法と
してどのような治療の選択肢
があるのかの２段階で考えて

「フェアな情報提供を行う」と
いう習慣を持つようにしたい。

STEP 1　歯自体の保存の意思決定

STEP 2　治療介入の意思決定

歯
髄
保
存

根
管
治
療

外
科
的
歯
内
療
法

抜
歯

何
も
し
な
い

外科的歯内療法＝歯根端切除術・意図的再植術 　再根管治療が必要な歯は、元々歯質が少ないことが多い。筆者は、術前のエックス線写真上で補
綴修復物や支台築造、う蝕などをすべて除去した「当該歯が健全歯質のみになった状態」をイメー
ジして、上記の考慮点と照らし合わせている。

エックス線写真上で健全歯質の残存量をイメージしてみるPoint

Chapter

1 歯内療法における
意思決定
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　根尖性歯周炎は、根管内に侵入した細菌によって引き起こされる（☞ Evidence 参照）１）。
したがって根管治療は

１．「いかにして根管内に新たな細菌を入れないか」の予防の部分
２．「いかにして根管内の細菌数を減らすか」の治療の部分

の両者に苦心することに尽き、歯内療法の臨床は「細菌との戦い」といっても過言では
ない（図4-1）。前者の予防の部分を担うのが『無菌的処置』（治療中に新たな細菌を根
管内に入れない配慮）であり、この原則をおそろかにした処置は、いかなる最新機器を
用いたとしても無意味なものになりかねない。実際の臨床は無菌室で行われるわけでは
なく、完全な無菌化での処置は叶わないが、診療環境やコストを天秤にかけながら、で
きるだけ無菌的

4

な治療を提供する。
　この分野は「実践するか否か」だけであり、トレーニングを積んだ経験豊かなベテラ
ンであっても卒後間もない若手でも差が生じない。差が生じるとすれば、術者が強烈に

「無菌的処置の原則を意識できるかどうか」と「無菌的処置の環境を構築・実践できる
かどうか」である。複雑な根管系２）に医療側が新たな感染を促すことのないように心
がけたい。

▼ 根管治療は「細菌数をどうコントロールするか」で勝負が決まる

発症

治療

治癒

図4-1■根管治療は細菌との戦いである（グラフは参考文献３より引用改変）。

■細菌数による治療結果のイメージ。
一旦、複雑な根管系に侵入した細菌数
をゼロにすることは不可能であるが、
細菌数が免疫力（閾値）を下回ることが
できれば、根尖性歯周炎は治癒する。

■治療により細菌数を減少させても、
個人の免疫力（閾値）を下回ることがで
きなければ、根尖性歯周炎は治癒しない。

■無菌的環境が構築されていない処置
は、治療行為自体が根管内にさらなる
細菌を送り込むことになりかねない。
結果として細菌数が増加し、治癒から
程遠くなる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

治療 治療

発症 発症

治癒に
至らず

さらに
悪化

免疫力の閾値 免疫力の閾値 免疫力の閾値

免疫力 免疫力

無菌的処置
＆

十分な細菌減少

無菌的処置
＆

不十分な細菌減少
無菌的処置

未実施

PART 4
無菌的処置

Evidence
歯髄壊死や根尖性歯周炎の原因は「細菌の存在」である

生活歯髄

参考になる論文

検討方法

結　果

Kakehashi S, Stanley HR, Fitzgerald RJ. 
The effects of surgical exposures of dental pulps in germ-free and conventional laboratory rats.
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 1965;20:340–349.

　露髄した歯髄に対する細菌の影響を調べるため、36匹のフィッシャーラットのうち15匹を通常環境下で、21匹を
無菌的環境下に分けて飼育し、ペントバルビタールナトリウムで麻酔後、カーバイドラウンドバーを用いて上顎右側
第一大臼歯を露髄・穿孔させた。偶発的に側方や根尖側に穿孔するものもあったが、露髄面・穿孔部ともに覆髄や修復、
封鎖は行わず、そのまま飼育を行った。露髄後１〜42日で屠殺し、組織学的に評価した。

　通常飼育群では８日目以降で例外なく完全に歯髄が壊死しており、根尖部には慢性炎症組織や膿瘍が形成されていた。
また一部には根尖孔外に細菌が存在した。どの検体にもデンティンブリッジの形成は認められなかった。
　対照的に無菌的環境群では完全に歯髄が壊死したものはなく、根尖に肉芽腫や膿瘍を形成したものもなかった。デ
ンティンブリッジの形成は８日目から観察され、21日から28日までに完成していた。そしてデンティンブリッジ下に
は生活歯髄組織が観察された。

実験
開始

結果
歯髄壊死・根尖性歯周炎 デンティンブリッジの形成

通常環境 無菌環境

この結果からわかることは……



128 129

4
無
菌
的
処
置

P
A
R
T

治
療
対
象
歯
に
対
す
る
無
菌
的
処
置

C
h

a
p

t
e

r  1

CHAPTER 1-1

徹底したう蝕除去

　歯内療法は「細菌との戦い」であり、治療のさまざまなステップにおいて無菌的処置
は実践される（図4-2）。どのステップも「治療行為により新たな細菌を根管内に入れな
い」ことに配慮することが目的となる。
　Chapter 1では、歯内療法の治療ステップに準じて無菌的処置のポイントを解説する。

　多くの細菌が生息するう蝕の除去は、無菌的処置の第一歩である。Kidd らは、感染
歯質の見分けかたとして「着色よりも硬さのほうが重視される」と報告した４）。しかし
臨床において、硬さのみの判断でう蝕を取り残さず除去することは難しい。筆者はう蝕
検知液の使用を主とし（図4-3）、その染色具合で除去すべきか悩む部分に硬さによる触
診の判断を用いている。

▼ う蝕検知液で除去すべきう蝕部分を可視化する

▼ 治療ステップごとに徹底する無菌的処置

う蝕検知液を使用した
徹底したう蝕除去 ラバーダム防湿

漏洩させない仮封 根管治療時の配慮

隔壁の設置

滅菌・殺菌された器具の使用

☞Chapter 2にて解説☞Chapter 2にて解説

図4-3a■修復物およびセメントを除去したところ。近心口蓋
側には明らかな軟化象牙質が認められる。

図4-3b■う蝕検知液を塗布し、過不足なく除去すべきう蝕部分
を見分ける。

図4-3c ■う蝕検知液水洗後の状
態。染色前は同様の色調でも、う蝕
検知液により除去すべき部分が明
確になる。図4-2■根管内における各ステップごとの無菌的処置の一覧。

Chapter

1 治療対象歯に
対する無菌的処置
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▼ 歯髄が担う役割

▼ 生活歯髄療法の術式

図5-1■歯髄には、象牙質の形成や栄養補給、病原物質侵入の防御、痛覚、咬合力の感知といった機能を担う。

図5-2■生活歯髄療法は、ほぼ正常と思われる歯髄を有する歯に対し、感染象牙質と炎症性の歯髄を除去して健全歯質と正常歯髄だけに
し、緊密に封鎖することで歯髄保存を試みるという術式である。

「歯髄がほぼ正常である」
という診断を得て…

術前

健康な歯髄のみを残して
細菌が入らないように封鎖する

術後

侵入した細菌（＝う蝕）や
炎症歯髄を除去して…

術中

▼ ▼

歯髄診断 緊密な封鎖細菌感染と
炎症部位の除去

PART

Vital Pulp 
Therapy

5
生活歯髄療法

う蝕 炎症性歯髄

象牙質の形成

咬合力の
感知

病原物質侵入の
防御

痛みの感知

　歯髄は象牙質と「象牙質 - 歯髄複合体（Pulpo-Dentin Complex）」といわれる関係にあり、
•象牙質の形成や栄養補給１）

•冷熱刺激や細菌、機械的・化学的刺激に反応して修復象牙質の産出
•初期の歯髄炎においては歯髄内圧を上昇させることで象牙細管内液を外向きに流

れるようにし、病原物質が内部に侵入しないようにする防御機構２）

•痛みの感知
•過剰な咬合力からの歯の保護３）（実験では、失活歯は生活歯の約２倍の荷重が加

わってはじめて認知できるほど感覚が鈍くなることが示された）
といった機能的な結びつきがあるとされている（図5-1）。「歯髄は最良の根管充塡材」
という言葉があるように、歯髄組織は現状の根管充塡材では代用が効かない機能を多く
有していることから、保存するに越したことはない。
　生活歯髄療法は、ほぼ正常と思われる歯髄を有する歯に対し、感染象牙質と炎症性の
歯髄を除去して健全歯質と正常歯髄だけにし、それを封鎖することで歯髄保存を試みる
という術式で（図5-2）、「歯髄の炎症は刺激（原因）が取り除かれれば回復する」とい
う原理に則った治療法である４）。
　「断髄による反応で根管が狭窄や閉塞（Pulp canal obliteration）し、根管へのアクセ
スが困難で難易度が上がる」ことへの懸念から、治療しやすいうちに根管治療を進めよ
うとする考えもある。しかし、仮に症状や根尖透過像が生じ術後に根管治療が必要になっ
たとしても、マイクロスコープの使用や専門医への依頼を含めると対処は可能であり、
可能性があるならば生活歯髄療法を試みることは患者にとって有益であると考える５）。
　根管治療による介入は、根管口付近の歯質の切削による破折抵抗の減弱と、それに伴
う垂直性歯根破折のリスク増加が懸念される。また複雑な根管系を扱う根管治療は、生
活歯髄療法と比較して処置の難易度が高まるため、可能であれば回避したい。そもそも
メンテナンスを受けている患者の抜歯理由は約60％が歯根破折であることを考えると、
根管口付近の歯質削除を伴う根管治療を回避できることは歯の保存につながるかもしれ
ない６）。これらを踏まえると、歯髄保存が可能になる生活歯髄療法は患者にとって福音
といえよう。
　ここでは、生活歯髄療法を成功に導くための「山場」とその術式について解説する。
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　生活歯髄療法は、ほぼ正常と思われる歯髄を有する歯に対し、感染象牙質や炎症性（壊
死）歯髄を除去することで健全歯質と正常歯髄だけにし、緊密な封鎖をすることで歯髄
保存を試みるという術式である。このように言葉だけを見ると簡単に感じるかもしれな
いが、成功に導くには図5-3に示す４つの山場をクリアすることが求められる。
　また米国の歯内療法学会（AAE：American Association of Endodontists）は、2021年
に生活歯髄療法に関するポシションステートメントを出している（図5-4）。
　Chapter 1では、本ポジションステートメントを紹介するとともに、図5-3に示した１
つでも外すことのできない４つの必要条件＝「山場」をそれぞれ解説する。

　生活歯髄療法は長年にわたり根未完成歯における歯根形成（apexogenesis）の完了
を焦点にしてきたが、現在その適応がより広範囲に及んでいる。
　根完成歯においても、可逆性の炎症を起こした歯髄保存はもちろんのこと、近年にお
いては不可逆性歯髄炎においても条件により保存を検討することができるようになった。
　本ポジションステートメント7）では、「診断上の考慮点」「う蝕管理」「歯髄管理」「生
体材料の使用」「修復」の５つの項目について述べている。これらは歯内療法専門医の
みならず、すべての臨床医に対して有用な知識と武器になり得る。

歯髄保存歯髄保存
細菌侵入防止

術前診断

細菌感染
の除去

歯髄の視診＆
止血の可否

細菌侵入防止細菌侵入防止

術前診断

細菌感染
の除去

術前診断

細菌感染
の除去

歯髄の視診＆
止血の可否
歯髄の視診＆
止血の可否

▼ 生活歯髄療法を成功させるためにクリアしなければならない山場

図5-3■生活歯髄療法を成功させるためには、「術前診断」、「細菌感染の除去」、「歯髄の視診＆止血の可否」、「細菌侵入防止」という４つ
の山場をクリアする必要がある。 図5-4■生活歯髄療法に関する米国の歯内療法学会（AAE）のポジションステートメント7）の概略。

Chapter

1 生活歯髄療法を
成功に導く４つの山場

AAE Position Statement on Vital Pulp Therapy
生活歯髄療法に関するポシションステートメント（2021）

歯髄診断

う蝕除去

NaOCl
の使用

ケイ酸カルシ
ウム系材料

の使用

早期の
最終修復

•検査結果が「正常歯髄」「可逆性歯髄炎」の場合にのみに適応が原則であったが、近年で
はこの見解が疑問視されるようになっている。

•歯髄の直接観察（手術用顕微鏡の使用を推奨）により、歯髄組織の状態に関する診断情
報を獲得できるため、視診の結果次第では症状のある歯髄でも保存対象になり得る。

•う蝕部位には病理組織組織学的に慢性炎症性細胞浸潤と不顕性の歯髄炎が存在するこ
とから、う蝕の存在は歯髄の活力を損なう可能性がある。

•よって、たとえ露髄を生じようとも、臨床において完全なるう蝕除去は不可欠であり、
結果として歯髄修復の可能性を向上させることができる。

•次亜塩素酸ナトリウム水溶液（NaOCl）は歯髄への為害性がなく、止血、殺菌、バイオフィ
ルムの除去、血餅とフィブリンの化学的除去、部分断髄による損傷を受けた細胞や象
牙質の削片の洗浄を行う抗菌液である。

•歯髄の止血は５〜10分間、NaOCl に浸した綿球を使用して獲得するが、推奨される止
血時間にはさまざまな意見がある。

•ケイ酸カルシウム系材料（MTA、バイオセラミックパテ）を使用した生活歯髄療法の成
功率は、水酸化カルシウム、グラスアイオノマーセメント、レジン系材料を用いたもの
より高い。

•ケイ酸カルシウム系材料の性質として、優れた封鎖性、生体適合性、骨形成能、生物活
性、高アルカリ性、バイオフィルム形成の抑制、炎症性メディエーターの減少、歯髄処
置後の術後疼痛の抑制などの性質があげられる。

•修復物を装着するまでの期間をできるだけ短くすることが成功率に寄与する。

•早期の修復の利点には、微小漏洩防止、生体材料層の保護、術後の知覚過敏の軽減など
があげられる。
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　無菌的環境を整備したのちに取り組むのは『根管内細菌の除去または減少』であり、

その手段として

◦根管拡大形成
◦根管洗浄
◦根管貼薬

の３つがあげられる１、２）。

　これらのステップは根尖性歯周炎の『予防』と『治療』の両方を担う。術前に病変のな

い場合は「現状の維持」と「残存しているかもしれない細菌の減少によるさらなる根尖性

歯周炎の予防」を、病変のある場合は「細菌の減少による根尖性歯周炎の治療」を目的

とする（図6-1）。

　根管系は複雑である。網目状になっていたり、イスムスやフィン、側枝、副根管が存
在していたりする他、象牙細管内に細菌が侵入するなど、ファイルの機械的接触が叶わ
ない部分がある。また、根管はほとんどが楕円であり、多くが湾曲を有することもあって、
従来の Ni-Ti ロータリーファイルでの非接触領域は大きい３、４）。近年、加熱処理がなさ
れた螺旋形状を有する XP エンド ライズ シェーパーなどのファイルの登場により接触領
域には改善が見られるものの、それでも非接触領域は約50〜60％である（☞213ページ
参照）５、６）。つまり、根管拡大形成のみでは細菌除去に限界があるといえる。その背景
を踏まえると、根管内の「洗浄と貼薬」も「根管内細菌の除去・減少」を図るための武器・
戦略であり、拡大形成と「合わせ技一本」を狙うための手技である（☞ Evidence 参照）。
　PART 6では、根管拡大形成の一連の流れから、洗浄・貼薬時における薬剤の選択や
使用法について、具体的に解説する。

6
根管内細菌の除去・減少

図6-1■根尖透過像のあるイニシャルトリートメント（初回治療）のア
クセス終了時。髄腔内はコロニーを形成しているような細菌の増殖が
予想される。根管治療は、目の届かない部分も含め、根管内の細菌数
をいかに減少させることができるかが鍵となる。

▼ 髄腔内にコロニーを形成しているような細菌の増殖が予測される症例

Evidence
拡大形成と洗浄、貼薬で「合わせ技一本」を狙う１，２）

参考になる論文

目　的

方　法

結　果

結　論

Shuping GB, Orstavik D, Sigurdsson A, Trope M. 
Reduction of intracanal bacteria using nickel-titanium rotary instrumentation and various medications.
J Endod 2000;26(12):751-755.

Ni-Ti ロータリーファイルによる拡大形成と、洗浄液に1.25% 次亜塩素酸ナトリウム水溶液（NaOCl）と生理食塩水を用
いて、根管内細菌の減少の程度を評価する。また、１週間以上水酸化カルシウムを貼付した場合の効果も検証した。

42名の被験者の中で、歯髄検査に反応せず、エックス線透過像のある根管治療歴のない下顎小臼歯および下顎大臼歯（大
臼歯の場合は近心頬側根）を用いた。
拡大形成前（S1）、拡大初期（S2）、拡大中期（S3）、拡大形成終了時（S4）、最終拡大形成終了後少なくとも１週間の水酸化
カルシウムによる貼薬（S5）を行い、各ステップでの細菌数を計測した。

•根管拡大号数を上げることは細菌減少に寄与し、その際の洗浄液は生理食塩水よりも NaOCl ほうが効果的である。
• NaOCl による洗浄をしつつ拡大形成した場合（S4）では61.9％の細菌培養陰性率を獲得し、さらに水酸化カルシウム

貼薬により92.5％もの細菌培養陰性率を獲得した。

• Ni-Ti ロータリーファイルによる拡大形成と NaOCl は根管内細菌数の減少に重要なステップであることが示唆された。
•しかし、根管内を無菌化するまでは至らず、その達成には水酸化カルシウムを用いた根管内貼薬が必要である。

0
S1 S2 S3 S4

％の値は細菌培養陰性率を示す

S5

2

4

6

細菌数 (log₁₀)

生食 NaOCI Control

根管内洗浄

61.9%

92.5%

根管内貼薬

図6-2■細菌数を計測したグラフ。縦軸
は培養された細菌数を対数で表してお
り、数値が１下がると1／10の減少を示
す。
拡大形成中の洗浄液として赤のライン
は NaOCl を、青のラインは生理食塩水
を用いている。
緑色のラインはコントロールとして根
尖透過像のないイニシャルトリートメ
ント（抜髄例）を示す。

Point
「拡大形成」「NaOClによる洗浄」「水酸化カルシウムによる貼薬」の３つを
合わせることは、根管内細菌の除去・減少に有効であることを示している。
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根管拡大形成
Chapter

1
　根管拡大形成の意義は、

◦根管内容物の除去（Cleaning）
◦洗浄液の入る空間の準備

◦根管充塡のための準備（Shaping）
の３つがあげられる。歯内療法の目的から、根管内細菌や歯髄組織などの Cleaning が
主目的であるが、Shaping は作業を行いやすくする上での便宜的な切削という意味合い
がある。
　根管拡大形成は図6-3に示す６ステップで行う。ファイルやハンドピースの駆動の改

良は診療の効率を上げるが、それらは「根管を見落とさない」という前提があってこそ

生かされるものである。各歯種における根管数をおおよその確率も含めて頭に入れてお

くことが、アウトライン・アクセスにおいて重要となる。ここではまず、歯種別の要点
を述べていく。

図6-3■根管拡大形成の６つのステップ。根管を見つけたらすぐに穿通を試みたりしないよう、ステップを省かず基本を守って進めて
いくことが大切である。 図6-4■ミニマルアクセスキャビティーの提案は比較的新しい分野であり、特定の命名法はまだ確立されていない。そこでSilvaらは、

さまざまな文献で提唱されている22に及ぶ形状名を６つに凝縮し、分類している（参考文献７より引用改変）。

アウトライン・アクセス（概形成・髄腔開拡）

ストレートラインアクセス（根管口明示）

ネゴシエーション（穿通確認）

作業長と作業幅径（最終拡大号数）の決定

Ni-Ti ロータリーファイル による拡大形成

超音波チップ などによる仕上げ形成

①と②は行きつ戻りつ
4 4 4 4 4 4

行う

☞ CHAPTER 1-1

☞ CHAPTER 1-2

☞ CHAPTER 1-3

☞ CHAPTER 1-4

☞ CHAPTER 1-5

☞ CHAPTER 1-6

❶

❷

❸

❹

❺

❻

▼

▼

▼

▼

▼

▼

▼ 根管拡大形成の６つのステップ

CHAPTER 1-1

アウトライン・アクセス
（概形成・髄腔開拡）

　アウトラインとアクセスは、回転切削器具を用いて行うステップで、根管の部位に合

わせて進めていく。

　アウトラインとアクセスの良し悪しは、その後の拡大形成のしやすさや根管の見落と

しを避けることに影響する。過切削は歯質保存の観点から望ましくなく、切削不足は髄

角の取り残しや根管の見落とし、また拡大形成をしにくく（ファイルの破折やレッジ形

成など）する要因となることから、過不足のない設定が求められる。

　近年は可及的な歯質の保存を図るためにミニマルアクセスの考えかたも提唱されてい
る（図6-4）。この試みが破折抵抗の減少に寄与するか否かについて、「効果的」とする
ものと「変わらない」とする研究結果が報告されているが、「現段階においては低侵襲な
アクセス窩洞が破折抵抗を向上させるという根拠はほとんど示されていない」７、８）と
まとめられている。さらに、過小なアクセスは髄角の取り残しやその後の拡大形成・洗浄・
充塡操作のしにくさから根管内細菌の除去と減少を達成できず、成功率を損ねる懸念
も報告されているため９、10）、本書では従来どおりのアクセス（Traditional endodontic 
access cavity, TEC）について解説していく。
　なお、感染経路の可能性となる既存の修復物やう蝕はすべて除去し、健全歯質のみに

することが基本となることを確認しておきたい。

▼ ミニマルアクセス窩洞の種類７）

Traditional access
cavity 

（TradAC）

天蓋を完全に除去し、
外形内にすべての根管
口が見えるように側壁
をスムーズし、根管口
部に向けて直線的に形
成する。

Truss access
cavity 

（TrussAC）

複根歯の各根管にアク
セスするために２つ以
上の小さな窩洞を形成
し、窩洞間の歯質を保
存する。

Conservative
access cavity
（ConsAC）

中心窩から開始し、天
蓋の一部を保存しつつ
根管口の検出に必要な
範囲のみ形成する。

Caries-driven
access cavity
（CariesAC）

う蝕以外は、天蓋・髄
角などを除去せず歯質
を保存する。

Ultra-
conservative
access cavity
（UltraAC）

ninja アクセスと呼ば
れ、ConsACと同様に
中心窩から開始する。
根管口を検出するよう
な角度での形成はせ
ず、できるだけ多くの
天蓋を保存する。

Restorative-driven 
access cavity 
（RestoAC）

う蝕のない修復歯にお
いて、既存修復物の全
部または一部を除去
し、残存歯質を可能な
かぎり保存する。



238 239

7
根
管
充
塡

P
A
R
T

　「歯内療法の症例検討」は主にエックス線写真上で評価されることが多く、「根管治療
の質」=「根管充塡の質」のように考えられがちである。たとえば側枝にまで充塡され
ている症例に「質が高い」という印象を受けるかもしれない。
　しかしながら歯内療法の予後は、『微生物がいなければ問題は起こらない１） （細菌が根
尖性歯周炎を起こす２））』の原則によるものである。よって治療を成功させるという観
点では、根管内細菌数のコントロールができているか否かが治療の質を測るバロメーター
であり、「根管充塡材が側枝に入った」とか「根管充塡材に何を用いたか」ということ
は重要ではない。
　では、根管充塡の役割はどのように考えればいいのであろうか？　ここで、１つ興味
深い実験３）を紹介する。
　７頭のジャーマンシェパードの小臼歯28本56根管に対し、それぞれの根管にアクセスし
て歯髄除去後、42日間開放して根尖性歯周炎を形成した。対照群は「拡大形成と根管洗
浄後、ガッタパーチャコーンとシーラーにて側方加圧充塡」、実験群は「拡大形成と根管
洗浄のみ」を行い根管充塡は行わなかった。両群ともアマルガムにて封鎖し、 190日後に
観察したところ、骨吸収・歯根膜腔の拡大・炎症の程度に有意差はなかった（図7-1）。
　この実験は、「根管治療の治癒は、根管充塡ではなく、拡大形成、洗浄が鍵を握る」、
言い換えると根管内細菌をどれだけ減少できるかが根管治療におけるポイントであるこ
とを示している。

PART 7
根管充塡

▼ 根管治療の治癒の鍵を握るのは根管充塡か？

図 7-1 ■ Sabeti ら は、
ジャーマンシェパードの
小臼歯28本56根管に対し
根管充塡の有無による治
癒を比較したところ、骨吸
収・歯根膜腔の拡大・炎
症の程度に有意差はなく、
根管治療の治癒は根管充
塡ではなく拡大形成と洗
浄が鍵を握ることを明ら
かにした３）。

拡大◦洗浄◦根管充塡◦封鎖

拡大◦洗浄◦根管充塡◦封鎖

歯髄除去
４日間

開放

意図的に
根尖性歯周炎を

形成

私の歯で
実験しました

▼ 根管充塡は「根尖性歯周炎の予防（再感染の防止）」という立ち位置である

図7-3■他院での#37の根管治療後に痛みがなくなったため放置したと
ころ、「穴が広がった」とのことで来院した患者のデンタルエックス線写真。
髄床底に達しそうなう蝕を認める。ここまでう蝕が広がるにはある程度の
時間が必要であったと思われるが、その期間根管は口腔常在菌にさらされ
ていたにもかかわらず根尖部に透過像は認めない。緊密な根管充塡が根
尖への漏洩をある程度抑えていたと考えられる。

＊	モノブロックの確立とは、根管充塡により根管と根管充塡材を一体化させて破折抵抗を上げるという考えかたである。かつてレジンコーティング
されたガッタパーチャポイントと接着性レジンシーラーを用いてのモノブロックが期待されたが、水分を含む象牙質との接着が困難で、この概念は
いまだ達成できていない。今後は新しいコンセプトによって達成可能になるのか、注目していきたい領域である。

　この結果に追加して、同論文内の考察部分には「感染した根管を無菌化することは不
可能」であり、根管充塡が「残存微生物の増殖スペースと栄養源の供給を減らすかもし
れない」と記されている。シーラーに抗菌作用を期待する製品もあるものの、根管充塡
は歯内療法の目的のうちの主に「根尖性歯周炎の予防（再感染の防止）のために重要な
ステップ」という立ち位置となる（図7-2、7-3）。 
　根管充塡の目的は、以下の３つに集約される。

①根管系の封鎖、根管への感染経路をなくす 
②細菌、除去しきれない刺激物質を埋葬・不活性化させ、増殖を防ぐ 
③モノブロックの確立＊

　Part 8では、上記根管充塡の目的を達成する上での２つのポイントとなる「根管充塡
における終末位置の考えかた」と「根管充塡法」について解説する。

６年後

図7-2■#12に透過像は認めない。そのため根管
内の細菌数は一定範囲内に収まっていると考えら
れる。しかし６年後、#12は根尖透過像を認め、触
診にて根尖相当部の圧痛もあった。
６年間のうちに、根管充塡されていないスペース部
分での細菌の繁殖・増加が根尖性歯周炎を引き起
こしたと想像できる。先の実験に示したように、根
管充塡自体は治癒をもたらすものではないものの、
根管形成・洗浄・貼薬によって得られた細菌数が
少ない状況を維持するために、緊密な根管充塡は大
切である。

Root Canal
Obturation

➡ ➡
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　根管充塡にはさまざまな方法があるが、いずれを選択しても成功率には大きく影響し
ないとされており４〜６）、「他の充塡方法を用いていれば成功したかもしれない」という
思案は当てはまりにくい。その一方で、根管充塡の終末位置は成功率に大きく影響する
とされる７〜12）（図7-4）。
　これまでの研究では、

•レントゲン的根尖から０〜２mm 以内
•レントゲン的根尖から２mm より短い
•根尖孔外に達する過剰充塡

の３つに分けて成功率を比較することが多いが（図7-5a）、レントゲン的根尖から０〜
２mm 以内の成功率が高い傾向にあり、過剰充塡の成功率は低い（図7-5b）。
　1998年、Ricucci は病理組織像からもっとも良好なのは拡大形成と根管充塡が根尖最
狭窄部まで行われていることとし、もっとも良くないものはそれらが根尖最狭窄部を越
えて行われることとした12）。また、病理組織像にて根管充塡材が押し出された６症例を
提示し、たとえ臨床的には痛みがない症例でも根尖周囲組織に重度の炎症反応が常に見
られ、酸化亜鉛ユージノールシーラーの周囲には根尖周囲組織の壊死と炎症が認められ
たと報告した13）。
　つまり、根管充塡では根管充塡材を根尖孔外へ押し出すことは成功率の観点から慎む
べきといえる（☞242ページ図7-6参照）。

Chapter

1 根管充塡における
終末位置の考えかた

根
管

充
塡

に
お

け
る

終
末

位
置

の
考

え
か

た

▼ 充塡の終末位置による成功率の違い

▼ 根管充塡の成功率への影響

図7-4■「どの根管充塡法を用い
るか」よりも、「根尖部のどの位置
まで根管充塡材が入っているか」
という充塡終末位置のほうが成功
率に影響を与える。

２mm 以上手前
Short（Under）

０〜２mm 以内
 Flush（Just）

突出
 Long（Over）

図7-5a■充塡の終末位置の研究でよく設定される３つのシチュエーション。はたしてどの位置が「終末位置」として最適か？

図7-5b■充塡終末位置の違いによる成功率を見た各種研究結果。従来のシーラーを使用した報告では、過剰充塡は押し並べて成功率が
下がる傾向にある。

どちらの充塡方法でもOverがもっとも低かった

過剰充塡の場合の成功率は76％に下がる
過剰充塡は50％まで下がった

Longがもっとも低く63%であった

図7-5■充塡の終末位置を調査した各種研究とその結果。
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　根管治療は根管充塡をもって終わりではなく、その後の支台築造、歯冠修復も予後に
影響する重要な項目である。たとえば歯冠修復後に歯冠側からの漏洩（コロナルリーケー
ジ）が生じて、ひとたび根管口が口腔内環境（＝唾液中の細菌）に曝露されると、根管
内に細菌が侵入し、根管充塡までに費やした処置が無意味になりかねない。そのため術
後感染の制御という意味で「歯冠側の封鎖」はコロナルリーケージ（歯冠測からの漏洩）
を防ぐという重要な役割がある（図8-1）。
　また、日常臨床において根管治療歯に歯根破折を多く経験するのではないだろうか？　

「失活歯は脆くなる」などまことしやかにいわれるが、歯髄の有無による比較の実験か
ら「根管治療自体が歯を脆くさせ破折させやすくしている」わけではない１、２）。
　しかしながら根管治療が行われた歯は

•そもそも根管治療を必要とする歯は術前に存在していたう蝕や修復物により健全
歯質が少ないことが多い

•根管拡大形成による根管口部付近や歯根部歯質の減少
•側方加圧充塡時の負荷
•疼痛閾値の上昇による感覚の鈍化による過大な咬合圧

などにより歯根破折を引き起こす要因をいくつも抱える。このような不利な状況下にお
いて、どのような支台築造や修復が「破折抵抗の変化」に影響するのかを知っておくこ
とは、治療の成否と長期の予後につながる。
　そこでPart 8では、支台築造と歯冠修復の山場である「歯冠側の封鎖（漏洩予防）」と「破
折抵抗の変化」の２点を中心に考察する。

PART 8
支台築造・歯冠修復

Post and Core, 
Restoration

▼ 根管治療における支台築造・歯冠修復の位置づけ

図8-1■歯内療法とは「根尖性歯周炎の予防と治療」を目的とする治療であり、術中における「予防」とは新たに根管内に細菌を入れない
こと、「治療」とは根管内の細菌を減らすことともいえる。その点では、支台築造・歯冠修復は歯内療法の「予防」に関わる領域である。

歯内療法＝根尖性歯周炎の予防と治療

予防
根尖性歯周炎の

治療
根尖性歯周炎の

無菌的処置
根管充塡

支台築造・歯冠修復

拡大形成
根管内洗浄
根管内貼薬
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CHAPTER 1-1

「歯冠側の封鎖」の観点から考える
支台築造のポイント

　前述のとおり、歯冠修復後に歯冠側からの漏洩（コロナルリーケージ）が生じてしま
うと、根管内に細菌が侵入し、根管充塡までに費やした処置が無意味になってしまう。
そのため「歯冠側の封鎖」はコロナルリーケージ（歯冠測からの漏洩）を防ぐという重
要な役割がある。
　まずはじめに、支台築造におけるコロナルリーケージ予防のポイントを解説する。

　支台築造には「補綴装置を入れるために支台歯の形を回復する」という補綴学的な意
義がある。
　一方、歯内療法学的な観点から見る支台築造には、

•歯冠側からの漏洩を防ぐ「歯冠側の封鎖」
•ポスト設置による「破折抵抗の変化」

の２点が意義と論点となる。
　ここでは歯内療法と関わる部分を中心に、支台築造について考えていきたい。

　封鎖の観点からいうと、支台築造は根管充塡と同日に行われることが望ましい（直接
法）。しかし次回以降に行う間接法にも利点があるため、両者のメリット・デメリット
を理解し、症例に応じて選択することが求められる（図8-2）。
　直接法は根管充塡直後にラバーダム防湿がなされたまま築造できるため、細菌漏洩の
観点から理想的といえる。また、レジン築造はアンダーカットを気にせずに歯質を最大
に温存したまま行える。これらのメリットから、筆者は根管充塡後、同日に直接法によ
る築造を行っているが、象牙質、特に根管内における接着操作はテクニックセンシティ
ブであり難しく、レジンの重合収縮という性質も直接法における懸念となる。

直接法と間接法のメリット・デメリットを理解する
支台築造にて漏洩予防を実現するポイント 1

Chapter

1 支台築造
▼ 直接法と間接法のメリット・デメリット

図8-2■直接法と間接法のメリット・デメリットは、それぞれ相反する関係である。

◯◯ ◯◯
×× ××

漏洩予防
切削量が少ない
治療回数の減少

安価

治療時間の短縮
重合収縮が少ない
歯軸の変更が可能

治療時間が長い
重合収縮

歯髄変更に向かない
テクニックセンシティブ

漏洩リスク
切削量が多い

治療回数の増加
技工料金がかかる

メリット メリット

デメリット デメリット

直接法 間接法

　一方、間接法（メタルポストやファイバーポスト）は印象時・仮封期間・装着時に細
菌漏洩のリスクがある。これを裏づけるように、ポスト装着時のラバーダム防湿の有無
が成功率に影響することが報告されている３）。また、着脱方向に配慮した歯質の便宜的
な削除が必要となる。しかし、間接法はメタルポストにより歯軸変更が可能であったり（図
8-3）、一度に複数歯の築造ができたりと、直接法にはないメリットがある。またレジン
による重合収縮の影響を最小限にできる部分も大きなメリットである。

▼ 間接法では「歯軸を変更できる」というメリットがある

図8-3■歯軸の変更を直接法によるファイバーポストで行おうとする
と、先端のポストでサポートされていない部分の強度が弱く、破折し
やすいというリスクがある。

　間接法を用いる時は、次回装着までの仮封期間における漏洩防止に配慮する。積層による仮封材
の緊密な充塡（４mm 以上の厚みが必要）はもちろん、根管口をグラスアイオノマーセメントやレ
ジンで封鎖する（オリフィスバリア）４） か、硬めに練った水酸化カルシウムを置く工夫がある。
　またポストコア装着時はラバーダム防湿による唾液の侵入に留意する。

間接法を選択するならば漏洩防止を徹底する！Point

ファイバーポストなしの
クラウン修復

ファイバーポスト設置の
クラウン修復
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　再根管治療は初回治療と比べて一般的に困難といえる。たとえば根尖性歯周炎に罹患
した症例では、既存の治療で治癒しなかった原因の改善もしくは除去が求められる。ま
た術中は、既存の修復物や築造体、根管充塡材の除去だけでなく、治療を困難にするレッ
ジのような医原性の形態変化や、ファイル破折、穿孔などに直面することも少なくない。
これらの存在は、根尖付近までの細菌除去を阻むなど問題解決の障壁となるため可能な
かぎり取り除きたいが、そのリカバリーにはかなりの労力と時間を費やすことが多い。
ゆえに再根管治療は特有の難しさがある。自分の介入がかえって歯の寿命の低下につな
がることがないよう、歯質の温存を図りながら治療が奏功しなかった原因を考えつつ治
療にあたりたい。
　Part 9では、このような再根管治療特有の留意事項のうち、

•除去（既存の修復物、築造体、根管充塡材）
•レッジへの対応
•破折ファイル片への対応
•穿孔封鎖

に関して順に解説していく。
　なお、見落とされた根管へのアクセスも、再根管治療の介入においては注意すべき事
項である（☞ PART 6参照）。これら乗り越えるべき事象が複数重なっている症例もあり、
検査・診断や無菌的処置に始まる今まで述べてきた内容を複合した、いわば「応用問題
への対応」を求められる（CASE 9-1）。ゆえに自身での解決が難しいと感じる再根管治
療は、専門医への紹介も選択肢として視野に入れておくとよい。

PART 9
再根管治療

困難な再根管治療症例（破折ファイル片除去＋穿孔封鎖＋見落とし根管）CASE 9-1 

CASE 9-1a■患者は48歳女性。咬合痛のため根管治療を開始
したが、ファイルを破折してしまい除去ができないとのことで
紹介来院。術前のデンタルエックス写真にてMB根に破折ファ
イル片、MB根の根尖と分岐部に透過像を認める。

CASE 9-1b■術前のCBCT画像。黄点線部は透過像、赤矢印
は穿孔部位、青点線部は見落とし根管（MB2）を示す。MB 根に
は２か所の穿孔を認め、そのうち分岐部につながる部位では透
過像となっている。

▼

CASE 9-1i■根管充塡、穿孔封鎖、支
台築造直後のデンタルエックス線写真。

CASE 9-1c■マイクロスコー
プにて断端（矢印）が確認できた。
内湾にはファイル除去時に生じ
たと思われる穿孔部（丸印）を認
める。
CASE 9-1d ■ EDTA を満たし
た根管に超音波チップを挿入し
て破折ファイル片を除去したと
ころ。その他の根管口には綿球
を置いて浮いてきたファイルの
落下を防止している。
CASE 9-1e■デンタルエック
ス線写真にて破折ファイル片が
完全に除去できていることを確
認。
CASE 9-1f、g■未処置の根管

（MB2）を通法に従い処置し、４
根管すべての穿通を確認。
CASE 9-1h■穿孔部はバイオ
セラミックパテにて封鎖を、根管
はバイオセラミックシーラーに
よるハイドローリックコンデン
セーションテクニックにより根
管充塡を行った。

CASE 9-1j■術後６か月のデンタルエックス線写真およびCBCT画像。近心根根尖部と分岐部に存在していた透過像は消失しており
良好な経過をたどっている。

歯髄診断▶既根管治療歯 （Previously treated）
根尖周囲組織診断▶症候性根尖性歯周炎 （Symptomatic apical periodontitis with sinus tract）

「見落とし根管への対応」「破折ファイル片への対応」「穿孔封鎖」の３つの複合的な問題の解決が必要な症例となる

▼

▼

cc

ff

dd

gg

ee

hh
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　再根管治療は、原則として既存の修復物を完全に除去してから行うことが推奨される。
ロングスパンブリッジの支台歯など、既存の修復物を除去することなく進めたくなる状
況もあるかもしれないが、その場合は修復物の不適合部分やう蝕、クラックといった感
染経路を改善できないばかりか、見落とすリスクがあることを天秤にかけて考えたい。
　また、残存歯質が少ないことの多い再根管治療対象歯における修復物やポストの除去
に際しては、余計な歯質の削除を極力避けたいものである。そのため既存の修復物や支
台築造は、セメント層の破壊をもって除去することが理想である。いかにして残存歯質
を保存したまま修復物・鋳造体を除去できるかという意識を持って取り組みたい。

CHAPTER 1-1

クラウンの除去方法
　セラミックやレジンにはダイヤモンドバーを、金属にはカーバイドバーを用いて、ま
ずクラウンマージン部分まで切断するように頬舌的にスリットを入れる（図9-1）。そし
て形成されたスリットにマイナスドライバーを挿入し、回転させるようにして除去する。
　力をかけても外れてこない場合は、咬合面や隣接面に維持形態が付与されている可能
性がある。それら溝や孔に入り込んだ部分を切削によりクラウンと分離させてから、力
をかけ直すとよい（図9-2）。
　また、スリットを入れてもセメントラインや築造体にたどり着かない場合は、歯冠継
続歯が装着されている可能性がある。その場合はメタルポストの除去方法に準じて除去
する（☞282ページ参照）。
　この方法以外にも、歯質温存を重視した器具が発売されているので、適宜使用すると
よいだろう（図9-3）。

Chapter

1 修復物・築造体の除去

修
復

物
・

築
造

体
の

除
去

▼ 頬舌的にスリットを入れ、マイナスドライバーを用いて回転させるように除去する方法

▼ 維持形態をクラウンと分離させてから除去する方法

▼ クラウン除去用器具を使用する方法

図9-1■PFMクラウン除去時。スリットは、ルーペやマイクロス
コープといった拡大装置を用いて、内部の歯質を深く切削しない
ようセメントラインや材質の境界線を確認しながら形成する。

図9-2■咬合面にスリットを形成したところ、中央に保持孔が認め
られた。メタルとの境界がすべて見えるように削ることで容易に
外すことができる。

図9-3b■内部の築造体との反作用の力でクラウンが撤去されるため、余計な歯質削除の
心配がなく歯質温存に効果的である。

図9-3a■スリットによる除去以外の方法
として筆者が使用しているクラウン除去用
の器具（ECR：イージークラウンリムーバー
／フォレストワン）。クラウンの咬合面中央
に小さな穴を開け、専用のネジをレンチで
挿入していく。
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　生活歯髄療法や根管治療が完了し、歯冠修復がなされた後も、患者に対する施術者と
しての責務は終わらない。その責務とは、自らの行った治療がどのような経過を辿って
いるかを評価することであり、それは同時に歯内療法の醍醐味の１つである。
　治癒が確認され、患者と喜びを共有することもあるだろう。 
　しかし、治療の経過が思わしくない場合は次なる治療に進むことを伝える必要も出て
くる。このステップの可能性は患者にも強く認識してもらう必要があり、治療説明の一
貫として術前に伝えておきたい。 
　ここでは、治癒と判断するのか、次なる治療に踏み込むのか、それとも経過観察を続
けるのかといった「判断基準・見る目」を整理・共有したい。

PART 10
予後の評価方法と経過観察

経過観察で「治癒」と判定し、最終補綴に移行した症例CASE 10-1

CASE 10-1■患者は45歳女性。歯肉の腫脹の既往と左側鼻下部の圧痛を主訴に来院。患者は歯科医師であり、自身で調べて来院した。

CASE 10-1a■#21は溢出し
た根管充塡材と範囲の大きな
透過像を認める。また#11にも
根尖透過像、#22には緊密でな
い根管充塡を認める。#21が原
因歯として疑われるが、#11は
根尖透過像があり #22は根管
充塡が疎であることを伝えた。
患者と相談の結果、#11、#22
も根管治療を行うことになっ
た。

CASE 10-1b ■ #11 の 根 管
充塡直後のデンタルエックス
線写真。支台築造も同日に行っ
ている。歯根端切除術が必要に
なると歯肉退縮が見込まれる
ため、患者と相談しプロビジョ
ナルレストレーションにて経
過観察することとした。

CASE 10-1c■根管治療終了
後８か月経過時の状態。治療し
た３本ともに症状・徴候ともに
なく、透過像も縮小傾向にある。

「経過良好」と判断し、勤務先の
医院にて最終補綴に移行して
いただいた。

CASE 10-1d ■術後15か月
経過時の状態。依然として症状
はなく、検査結果も経過良好で
ある。

Prognosis 
Evaluation

CASE 10-2a■術前のデンタルエックス
線写真。#21に大きな根尖透過像を、#22
に若干の透過像を認める。外科的歯内療法
の選択肢も含め概要を説明し、２本とも根
管治療を開始することになった。

CASE 10-2b ■根管治療直後のデンタ
ルエックス線写真。支台築造も同日に行っ
ている。#21にバイオセラミックシーラー
の溢出を認める。歯根端切除術が必要にな
ると歯肉退縮が見込まれるため、患者と相
談しプロビジョナルレストレーションに
て経過観察することとした。

CASE 10-2c■根管治療後３か月の経過
観察。触診にて根尖相当部に圧痛を認め、
疲れた時に腫れたとのこと。根尖透過像は
縮小していなかった。そのため「治癒せず」
と判定し、歯根端切除術に移行した。

CASE 10-2e■歯根端切除術直後のデン
タルエックス線写真。

CASE 10-2d ■歯根端切除術にて病変
を掻爬しているところ。白色の内容物を認
める。

CASE 10-2f■術後６か月の経過観察に
て症状・徴候ともになく、デンタルエック
ス線写真では２歯とも根尖まで歯根膜腔
がたどれるようになり経過良好である。最
終補綴に移行した。

経過観察で「治癒せず」と判定し、歯根端切除術に移行した症例CASE 10-2

CASE 10-2■患者は52歳女性。当院にて定期管理中である。以前より根尖透過像を指摘していたものの、症状がないため、相談の上
で経過を見ていたが、歯肉の腫脹とそれに伴う疼痛が出現した。
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▼ 予後評価にて評価する項目

図10-1■予後の評価においては、「臨床所見」として症状や徴候の有無を、「エックス線的評価」として根尖透過像の有無（増減）を評価
することが基本である。

CHAPTER 1-1

２つの臨床的評価方法

　歯内療法の臨床的予後評価は「臨床所見」と「エックス線的評価」にて行われる（図
10-1）。
　「臨床所見」では症状や徴候＊に注目し、たとえば問診による痛みや腫れの有無や、
歯髄検査、打診・触診・バイトテストなどの根尖周囲組織検査による痛みの有無、歯肉
の腫脹や瘻孔の有無などが確認項目としてあげられる１〜３）。
　「エックス線的評価」は、根尖透過像の有無や、術前と術後の根尖部の状態の推移・
比較で行われる。

臨床所見
症状や徴候の有無

エックス線的評価
根尖透過像の有無

Chapter

1 予後の評価方法

＊	症状とは、患者本人が痛みや腫れなど、異常を知覚している状態のことである。
	 徴候とは、検査によって異常な生理学的状態が検出されている客観的状態で、瘻孔や打診痛、根尖部の透過像などがあげ

られる。これらは正確な診断への到達に役立つ。

予
後

の
評

価
方

法

▼ 生活歯髄療法における成功の定義

図10-2■European Society of Endodontologyは、生活歯髄療法における成功として、「臨床所見」では歯髄検査に対する正常な反応
を認めること、痛みやその他の症状がないこと、「エックス線的評価」ではデンティンブリッジ形成、根未完成歯では継続的な歯根形成の
確認、根尖性歯周炎や内部吸収の徴候がないことと定義している。術後６か月以内に初回の予後評価を行い、その後は定期的に評価して
いく。

CHAPTER 1-2

生活歯髄療法における予後の評価方法

　生活歯髄療法での予後評価では、「歯髄が正常な状態を保っているか」を評価する（図
10-2）４）。
　生活歯髄療法が奏功しない場合は不可逆性歯髄炎や歯髄壊死、根尖性歯周炎に移行す
るため、予後評価においては問診・口腔内検査・画像診断にて観察・評価することになる。
　それぞれの特徴的な所見は

•不可逆性歯髄炎：特徴である自発痛の既往、関連痛、冷温刺激後の持続痛、冷温
刺激での激痛の有無など

•歯髄壊死：歯髄検査への反応がない
•根尖性歯周炎：打診・触診による痛みや根尖透過像、歯肉の腫脹、瘻孔の出現

などとなるが１〜３）、詳細については Part 2検査・診断を参考されたい。

臨床所見
・	歯髄検査に対する正常な反応
・	痛みやその他の症状がない
・	根尖性歯周炎や内部吸収の徴候
がない

エックス線的評価
・	デンティンブリッジ形成
・	継続的な歯根形成（根未完成歯）
・	根尖性歯周炎や内部吸収の徴候
がない

▼

▼

成功

間接覆髄法 暫間的
間接覆髄法

直接覆髄法 部分断髄法 全部断髄法
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　根管治療の成功率は
①解剖学的な根管系の複雑性
②治療器具の限界
③細菌の抵抗性
④異物反応
⑤その他（真正嚢胞など）

などを理由に、100％とはいかない（図11-1）。治癒しなかった症例の根尖性歯周炎の
解決法として、かつては抜歯に同意してもらえたこともあったであろう。しかし、Part  
1で述べたように『モダンテクニック』といわれる現在の外科的歯内療法の成功率は約
90％であり１）、根尖性歯周炎は「コントロール可能」といっても過言ではない疾患になっ
ている（図11-2）。逆に言うと、根尖性歯周炎のみを理由に抜歯する必要はなくなった。
　Kim らはエンドぺリオ病変に対する歯根端切除術の成功率は77.5％に低下する２）とし
ているが、困難な条件下でも約80％の成功率を提供できるとも解釈できる。
　つまりモダンテクニックによる外科的歯内療法は、歯の保存を望む患者の期待に応え
られる最後の手段として心強い治療法という位置づけになった（☞342ページ図11-3参照）。
　歯根端切除術は第一大臼歯の遠心根まで、意図的再植術が第二大臼歯に適用されるこ
とで、外科的歯内療法は全歯種を網羅する。しかしながら外科的歯内療法の習得は簡単
ではなく、知識・技術・経験の他、機器・道具・材料や十分な診療時間の準備が必要で
ある。
　そこで Part 11では、外科的歯内療法に関する一般的な事項と、歯根端切除術と意図
的再植術に関する適応症と術式、経過観察について解説する。なお、外科的歯内療法の
適応・非適応症について342ページ図11-4 に記載するが、詳細は Part 3 治療開始に至る
までのプロセス―意思決定と治療計画立案・インフォームドコンセント―に記載してい
るので参照してほしい。また、個々の状況において最初から外科的にアプローチする場
合もあるが、基本的には根管治療（非外科的歯内療法）にて問題解決ができなかった次
の手段として用いることがセオリーである３）。

▼ 根管治療が100％成功しない理由

▼ 従来の方法とモダンテクニックによる外科的歯内療法の違い

図11-1■根管治療が奏功し
ないさまざまな理由があり、す
べての症例を根管治療で治癒
に導くことは不可能といえる。

図11-2■新旧の治療法によ
る成功率を比較した代表的な
論文１）をまとめると、従来の
方法による外科的歯内療法
の成功率は59％に対し、モダ
ンテクニックによる成功率は
94％であった。
＊筆者注）バイオセラミックパ
テは、本論文発表時（2010年）
では含まれていなかったが、
現在の状況を踏まえ、筆者の
判断で加えている。

術式
Traditional root-end 

surgery
（従来の方法）

Endodontic
microsurgery

（モダンテクニック）

逆根管窩洞形成 バー 超音波レトロチップ

逆根管充塡材 アマルガム
MTA、SuperEBA、

IRM、バイオセラミックパテ＊

など

拡大装置 ０〜４倍 10倍以上

成功率 59％ 94％

治療器具の限界

解剖学的な複雑性
・イスムス
・側枝
・楕円根管

など

異物反応 真性嚢胞

バイオフィルム

細菌の抵抗性

象牙細管内での存在
根尖孔外感染
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図11-3■モダンテクニックによる外科的歯内療法を歯の保存を望む患者への「最後の手段」として活用することで、現在は根尖性歯周
炎が理由で抜歯される時代ではなくなったといえる。

▼ 外科的歯内療法を「プラス」すれば根尖性歯周炎はほぼマネジメントできる

100本の
要再根管治療歯

◦術前透過像あり
◦根管形態変更

治癒しにくいと
される症例

60本
治癒しない

40本 治癒

再根管治療で
40％治癒する

再根管治療で
60％治癒しない

外
科
的
歯
内
療
法
＝
成
功
率
90
％

▼ 外科的歯内療法の適応・非適応症

図11-4■一般的な適応症を踏まえた上で、個々の症例に合わせて治療法を選択する。基本的に再根管治療を先に行うのがセオリーで
あるが、残存歯質量が少ないなど既存のクラウンを外してしまうと再補綴が不可能と思われる症例は、外科的歯内療法がファーストチョ
イスとなるなど、臨機応変かつ柔軟に応用したい。

適応症 非適応症

治療に反応しない瘻孔 歯冠側からの漏洩が疑われる症例

治療に反応しない侵害受容性（炎症による）疼痛 術者の知識・技術不足

患者の同意が得られない場合穿孔や破折した器具などの問題があり、
外科処置以外では問題を解決できない症例

ポストや歯冠修復物の除去が困難、
または患者心理的に理解を得ることが難しい症例

根管治療の質が低い（根管内の汚染度が高い）と
考えられる症例

非歯原性歯痛
（筋・筋膜性疼痛、神経障害性疼痛など）診断的外科処置として

Gorni らの報告における、根管治療でもっとも成功率の
低い「再根管治療＆透過像あり＆根管形態変更」の成功率

（40％）を例に考えてみた図。
治癒しなかった60％の歯に成功率約90％である外科的歯
内療法（モダンテクニック）を行うことで54％を治癒に導
くことができ、両者の成功率を組み合わせることで計算上
は94％の確率で根尖性歯周炎をマネジメントできること
になる。

➡
外科的歯内療法の活用により

「根の先端に黒い影があるから抜歯をしましょう」
というセリフは通用しなくなった。

54本 治癒

60本の90％が
治癒する

チャンスは２回
40本＋54本

６本
治癒しない

60本の10％
治癒しない

94本
治癒
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　そもそも歯内療法および歯周療法は、それぞれ独立した体系を持ち、通常は単独で診
療が完結することが多い。しかしながら、一部の症例において両者が複雑に関与し合う
ことで、診断や治療方針の決定が困難となる病態が存在する。それが「エンドペリオ病
変（Endodontic periodontic lesions）」である。
　この病変は、歯髄（根管内）および歯周組織の細菌感染が相互に影響し合いながら進
行する１）。 根尖孔、側枝、副根管、象牙細管、舌盲孔といった解剖学的構造や、破折、
穿孔、外部／内部吸収などにより形成された病的な交通路を介して、感染が伝播するこ
とで発症する２）。また、セメント質剝離が歯根中央部に位置する場合、歯周ポケットを
形成するなど、歯周病のような骨吸収を伴う３、４）。
　エンドペリオ病変は、その起源により以下の３つに分類されることが多い２）。

•歯髄疾患（根管内）を起点とするもの（エンド起因）
•歯周疾患を起点とするもの（ペリオ起因）
•両者が同時進行するもの（同時性病変）

　歯髄疾患が原因の場合、細菌は根尖孔や側枝、副根管などを経て歯周組織に波及する。
一方、歯周疾患が起点の場合には、象牙細管や側枝、根尖孔などから根管内に細菌が侵
入し、歯髄組織の感染・壊死や根管内の感染を引き起こす５、６）。

「歯周疾患が歯髄に与える影響」についての議論

　日常臨床において「歯髄疾患の問題が歯周組織に与える影響」は目にすることも多いと思う
が、逆に「歯周疾患が歯髄に与える影響」については実感が湧くだろうか？　この点は多くの
研究者によって議論の的となっている。
　Bergenholtz & Lindhe６）は、サルの合計92本の永久歯に歯周病を実験的に誘発し、６か
月後に30～40％の水平骨吸収を起こさせた。組織学的には歯髄の57％に二次象牙質形成、石
灰化、および軽度の局所性炎症を認めたが、歯髄壊死を発症したケースは１例のみであった。
そのため歯周病が存在しても歯髄損傷のリスクは低いと考えられる。
　また、歯周病に罹患したヒトの抜去歯64本（中等度16本、重度48本）で、かつ臨床的にう
蝕が認められなかったものを対象にした病理組織的な報告がある７）。ここでも歯周病が重度
に進行していても、根尖孔に達する前段階では、歯髄への影響はほとんど無視できる程度であ
ると述べている。歯周病が歯髄に与える影響は、①歯根表面のセメント質が喪失した場合と、
②歯周ポケットが根尖部に到達した場合に限られていた。前者では、歯髄は軽度な線維化、第
三象牙質の形成、石灰化といった比較的穏やかな変化を示し、明らかな炎症反応は認められな
いことが多い。一方後者では、歯髄に高度な炎症や壊死を伴う反応が生じる傾向にあると報告
している。
　これは、「歯髄が非常に脆弱で、歯周病に対して容易に反応する」８）といった見解を否定するもの
である。以上より、歯髄壊死を起こす歯周病は「根尖まで進んだ重度の状態」であることが多
いといえる（図12-1）。

FO
CUS

図12-1a■#23の歯肉腫脹ならびに全
顎的な骨吸収を認める患者のデンタル
エックス線写真。 #23は歯科衛生士が浸
潤麻酔下にて可能なかぎり歯石除去を
したが、歯肉縁下深くにまだ歯石があり
取りきれていないとのこと。その後、歯
周ポケットから排膿を認め、担当医によ
る検査から歯髄壊死と診断され紹介さ
れた。

図12-1b ■根管治療後３か月の状態。
術前には認めなかった瘻孔が出現した
ためガッタパーチャポイントポイント
を挿入し撮影したデンタルエックス線
写真。 その先端は根尖部に到達していた。
患者と相談のうえ、歯根端切除術を行う
ことになった。

図12-1c■フラップを開けると根尖相
当部に及ぶ歯石の沈着を認めた。

☞本症例の詳細は412ページ 
CASE12-2参照

▼ 根尖まで進んだ重度の歯周病が歯髄壊死を起こしたと考えられる症例
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　歯髄壊死によって根尖部に生じた病変が、側枝や交通枝を通じて歯周組織へ感染
を広げることがある。その結果、隣接する歯周組織に炎症反応が生じ、逆行性歯周炎

（Retrograde periodontitis）が引き起こされる可能性がある９）。このような病態により
深い歯周ポケットが形成されるケースは、典型的なエンド起因のエンドペリオ病変に分
類される。
　逆に歯髄が正常で生活歯髄であると診断されればエンド側の要素は打ち消すことがで
き、ペリオ起因の病変として理論上は歯周治療のみでの対応でよい。
　このようにエンドペリオ病変の最大の特徴は、「治療の順番が予後を左右する」とい
う点にある。エンド起因な場合は根管治療を優先することで、結果的に歯周症状が大き
く改善する可能性がある。しかしペリオ起因であれば、歯周基本治療を先行させる必要
があるため、誤った診断は不必要な侵襲につながる。
　しかしながらエンドペリオ病変症例のほとんどは、何に起因した病態であるかを術前
に見極めることは困難であり、中でも根尖性歯周炎と、いわゆる歯周炎の進行が同一歯
に交通して存在する場合では、それぞれが関与する比率の見極めと予後の見通しが困難
となる。
　診断や治療計画の立案、それに伴う患者への説明には、この複雑なニュアンスを伝え
ることが必要とされる。したがって、エンドペリオ病変の治療介入には歯科医師および
歯科衛生士がこの領域の病因や病態分類を理解していることが不可欠であり前提となる。

　エンドペリオ病変の分類は、これまでさまざまなものが提唱されてきた10～12）。中で
も Simon の分類10）は本病変の病態と病態進行の順序、またそれぞれへの臨床対応が整
理されており、臨床的な意思決定ならびに治療順序の決定、予後予測における実践的な
指標として現在でも広く使用されている（表12-1）。
　ただし、Simon の分類はエンド側の問題を歯髄の問題（歯髄壊死）としてのみ扱って
おり、既根管治療歯には触れていない。しかしながら、実際の臨床においては根管充填
済みの歯においても同様の問題を経験することは少なくない。そのため Simon の分類
を応用する際には、エンド側に既根管治療歯における根尖性歯周炎も含まれるという認
識も持って臨みたい。

Chapter

1 エンドペリオ病変の
分類と病因

表12-1■Simonの分類（一部改変（既根管治療歯を追加））� ☞詳細は406ページ以降を参照

CHAPTER

CHAPTER

1-1

1-2

エンドペリオ病変の特徴

Simonによるエンドペリオ病変の分類

分類 歯髄診断 歯周ポケット 歯周治療の
必要性

根管治療の
優先度

①	 Primary Endodontic
	 Lesions

歯髄壊死
または

既根管治療歯
限局的 不要 最優先

②	 Primary Endodontic Lesion 
with 

	 Secondary Periodontic 
Involvement

　歯髄壊死
または

既根管治療歯

限局的
〜拡大傾向

歯内療法後に
必要 優先

③	 Primary Periodontic 
Lesions 正常歯髄 広汎 最優先 不要

④	 Primary Periodontic 
Lesions with 

　	 Secondary Endodontic 
Involvement

歯髄壊死
または

既根管治療歯
広汎 歯内療法後に

必要 優先

⑤	 True Combined Lesions 歯髄壊死
または

既根管治療歯
広汎 歯内療法後に

必要 優先

エンド起因

エンド起因

ペリオ起因

ペリオ起因

複合要因




