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Ⅰ．緒　　言

　歯髄を保存することは重要であるが，不可逆性歯髄
炎に罹患している場合には速やかに麻酔抜髄法を行う
必要がある．抜髄を行うことにより歯髄炎の継発症で
ある根尖性歯周炎の発症を予防することができ，さら
に急性症状が強い場合には患者の苦痛を軽減させるこ
ともできる．一方，根尖性歯周炎を発症している症例
に対しては適切な感染根管治療を行うことにより，根
尖部病変を治癒させ歯を保存することが可能となる．
したがって，抜髄あるいは感染根管治療といった根管
治療の目的は，根尖性歯周炎つまり根尖部病変の予防
と治療ということができるが，根管治療を行った歯の
ほとんどで補綴処置が必要であることを踏まえると，
補綴装置や歯の延命のためには適切に根管治療を行っ
て根尖部病変を予防・治療することが重要であるとい
える．

Ⅱ．根管治療

　根管内の細菌感染が根尖部病変の主要因であるこ
と1,2）を踏まえると，根管治療では根管内の感染源の除

去と根管内への再感染の防止が重要となる．根管内の
感染源の除去に最も重要なのは，根管形成（根管の機
械的拡大）と根管洗浄（根管の化学的清掃）であろう．
さらに，根管形成や根管洗浄で除去できない感染源の
除去や治療中の再感染を予防するラバーダム防湿や根
管貼薬も重要となる．
1．根管形成（根管の機械的拡大）

　根管形成の目的は感染源の除去（cleaning）のみな
らず，効率的な根管洗浄や緊密な根管充填を行うた
めの適切な根管形態の付与（shaping）である．いわ
ゆる抜髄根管であれば根管洗浄や根管充填を考慮した
shaping に留意する必要があり，緊密な根管充填を行
うためには，根管に適切なテーパーを付与したフレア
形成を行うとよい．側方加圧根管充塡法について，テー
パーが 7/100（0.07, 7%）の根管で緊密な根管充填が
できることが報告されている3）．根管形成には，以前
はステンレススチール製 K ファイル（SS-K ファイル）
などの手用器具が用いられていたが，近年は効率的な
根管形成を行うことができるニッケルチタン製ロータ
リーファイル（Ni-Ti ロータリーファイル）が使用され
るようになってきた．Ni-Ti 合金は超弾性を有するた
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めステンレススチールと比較して非常に柔軟であり，
湾曲根管への追従性に優れている．また，Ni-Ti 合金
は材質の軟らかさなどから Ni-Ti 手用ファイルでは切
削効率が低いため，低速回転マイクロモーターで連続
回転させることで切削効率を向上させた Ni-Ti ロータ
リーファイルが主流となっている．Ni-Ti ロータリー
ファイルの刃部には ISO 規格の SS-K ファイル（0.02
テーパー）よりも大きなテーパー（0.04 〜 0.06 テー
パーの製品が多い）が付与されており，根管に大きな
テーパーを容易に付与することが可能である．一方，
Ni-Ti ロータリーファイルは SS-K ファイルと比較して
破断トルクが小さいため，無理な力を加えると根管内
で破断しやすい．そのため，根管上部のプレフレアリ
ングを行う，細い SS-K ファイルを用いて根尖部まで
あらかじめ誘導路（glide path）を形成する，トルク
制御モーターに装着して使用する，などの配慮をする
とよい4,5）．
　Ni-Tiロータリーファイルを使用することで効率的な
根管形成が可能となったが，ヒトの複雑な根管系が大
きく変化することはない．根管系はイスムスやフィン，
根尖分岐など複雑な形態6,7）をしており，根尖の閉塞や
急激な湾曲により根尖までファイルで穿通できないこ
とも多い8）．つまり，SS-KファイルのみならずNi-Tiロー
タリーファイルを用いてもすべての根管壁をファイル
で切削できるわけではない9,10）．したがって，ファイル
による根管形成のみで根管内の感染源を完全に除去す
るには限界がある11）．
2．根管洗浄（根管の化学的清掃）

　ファイルによる機械的除去ができない感染源を除去
するには根管洗浄による化学的除去が有効である．根
管洗浄には次亜塩素酸ナトリウム（NaClO）が以前か
ら世界的に使用されており，また，最近では EDTA を
併用することが推奨されている．
　NaClO には殺菌作用や有機質溶解作用があり，ファ
イルによる機械的拡大が困難な部位に存在する歯髄残
渣や感染源を溶解除去する効果が期待できる．欧米で
は 5.25% の NaClO 溶液を原液あるいは最大 0.5% ま
で希釈して用いており，至適濃度をどの程度にするか
はしばしば議論されている．NaClO は組織刺激性もあ
るため，根尖孔外への溢出に注意を払う必要があり，
1% を超える濃度で使用する理由はないとする意見12）

がある．一方，再根管治療の症例で検出されやすい
Enterococcus faecalis（E. faecalis）に対する効果を調べ
た研究では，5.25% で 40 分根管洗浄を行うことによ
り完全に E. faecalis を除去できたが，2.5% では 40 分
の洗浄でも 53% の症例で細菌が残存していたと報告

されている13）．さらに，濃度のみならず作用時間も考
慮する必要があり，また，有機質の存在下では NaClO
の効果が源弱するため，根管内にたえず新鮮な溶液を
追加するとよい．
　EDTA は無機質溶解作用があり，根管壁に堆積した
スミヤー層を効率的に除去できる．スミヤー層は根管
充填の封鎖性を低下させる要因になるため，EDTA で
の洗浄を行うことは有用である．また，スミヤー層中
あるいはスミヤー層下に細菌が残存している可能性が
あるため，EDTA でスミヤー層を除去したのち，さら
に NaClO で洗浄することは理にかなっている．ただ
し，EDTA による過脱灰を防ぐため，通常は根管形成
終了後，根管充填の直前に EDTA を短時間作用させ再
度 NaClO で最終消毒する術式を行っている．本邦で
は，NaClO と過酸化水素水との交互洗浄が行われてい
たが，交互洗浄と NaClO での殺菌効果には差がない
とする報告 14）もあり，我々は現在行っていない．
　根管洗浄を効率かつ短時間で行ううえで用いられ
るのが超音波振動装置を用いた Passive ultrasonic 
irrigation（PUI）である15）．これは，洗浄液を満たし
た根管内に超音波ファイルやスプレッダー型超音波
チップを挿入し，根管壁に接触させずに洗浄液に振動
を加える術式である（図 1）．超音波振動装置は根管洗
浄のみならず，根管の探索や根管壁の切削，外科的歯
内療法などにも利用でき，我々の歯内治療にはなくて
はならない装置である．また，根管洗浄に用いる洗浄
針の形状やサイズにもさまざまなものがある．洗浄針
の先端に孔があるもの（平坦型）と比較して，先端は
閉じており側方に孔がある側方型のほうが根尖孔外へ
の洗浄液の溢出が少なく，安全に根管洗浄できると考
えられるが，かえって洗浄液が先まで届きにくいため
洗浄針先端の位置に留意する必要がある16）．洗浄針あ
るいは洗浄液を根尖付近まで到達させるには根管上部
のフレア形成の程度や根管拡大のサイズにも気をつけ
るべきである．
　また，根管洗浄中に洗浄針が洗浄筒から外れてしま
うと，洗浄液が飛散し顔面損傷などを生じる危険があ
るため，ロック式の洗浄筒を用いるのがよい．また，
根管治療にはラバーダム防湿は必須であるが，ラバー
と歯質が密着していないと薬液が口腔内に漏出する可
能性があるため，洗浄液を細い吸引器具で確実に吸引
することが推奨される．
3．根管貼薬，根管充填

　根管拡大および NaClO による根管洗浄で根管内の
感染源を大部分減少できるが，それでも根管内細菌を
完全に除去することはできず，根管貼薬により根管内
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に残存する細菌を死滅させ，さらに仮封材周囲から侵
入した細菌を死滅させることを考慮するとよい．根管
貼薬材としては，かつてはホルムアルデヒド系など強
力な殺菌作用を有する薬剤が用いられていたが，為害
作用も強いため，最近は水酸化カルシウムが使用され
ている．水酸化カルシウムは強アルカリ性を示し，殺
菌作用や有機質溶解作用，硬組織形成誘導作用などを
有し，また，生体刺激性が少なく作用が長時間持続す
る．とくに水酸化カルシウムを根管貼薬後に NaClO
による根管洗浄を行うことより，NaClO 単独での根管
洗浄と比較して有機質溶解作用が高まると報告されて
いる 17,18）．しかし，根管貼薬を行っても完全に無菌化
を達成するのは困難であり19），最終的には緊密な根管
充填を行うことにより，残存した細菌を根管内に閉じ
込める必要がある（図 2）．
　根管充填を行わなくても根尖歯周組織の治癒は根管
充填したものと差はなかったとする報告がある20）．一
方，吸収されやすい根管充填材を使用した症例で根尖
部病変が再発する可能性も報告されている21）．根管充
填の目的が，根管内に残存した細菌の封鎖と治療後の
根管内への細菌再感染防止であることを踏まえると，
根管充塡材の要件として封鎖性や崩壊性が重要である
と考えられる．近年使用されつつある接着性レジン系
シーラーは酸化亜鉛ユージノール系シーラーなどと比
較して封鎖性や崩壊性に優れていると考えられ，今後
の研究や報告に期待したい．

Ⅲ．外科的歯内療法

　根尖部病変の原因のほとんどが根管内にあることを
考えると，根尖部病変への対応として第一選択となる
のは根管治療である．しかしながら，根管治療では治

癒しない症例も存在し，再根管治療となるとさらに成
功率が低下する．Gorni ら22）は，再根管治療の症例
で根管の移動や穿孔，内部吸収などがみられる根管形
態変化群は，根管形態が維持されている群と比較して
有意に成功率が低下したと報告している．根管形態が
変化していると，根管拡大などが困難となることが
要因と考えられる．また，de Chevigny ら23）は，術
前の根管充填の質が適切であると再根管治療の成功
率が低いと報告している（表 1）．根管充填の質が適
切である症例は，根管治療で除去できない感染源が原
因である可能性が示唆される．根尖孔外の病変や溢出
した根管充填材の表面，歯面などに細菌やバイオフィ
ルムが存在することが報告されており24-28），根管治療
で除去できない感染源に対しては外科的歯内療法の適
応となる．近年の外科的歯内療法はマイクロミラーや
超音波レトロチップなどのインスツルメントや拡大装
置などを利用して行う Endodontic Microsurgery が
一般的であり，従来行われていた方法と比較して高い
成功率が報告されている29-31）．Setzer ら30）は従来法と
Microsurgery での成功率をメタ分析し，従来法では
59% の成功率であるのに対して Microsurgery での成
功率は 94% と有意に高いと報告している（表 2）．さ
らに，拡大装置としてマイクロスコープなど 10 倍超
で観察できる装置を使用したほうが成功率は高いとも
報告している32）．これらは Microsurgery 用のインス
ツルメントや材料のみならず，高倍率で拡大すること
が精度の高い処置を行ううえで重要であることを示し
ている．
1．根尖切除

　根尖部には根尖分岐が存在するが，3 mm を切除す
ると 98% の根尖分岐が除去される 29）ため，根尖切除

図 1 Passive ultrasonic irrigation（PUI）．洗浄液を満た
した根管内に，スプレッダー型超音波チップ（右写
真）を根管壁に接触させないように挿入して超音波
振動を加えている．洗浄効果が高まり，短時間で効
率よく洗浄できる．

図 2 再根管治療の症例．術前に根尖部病変が存在する．
補綴物を除去せずアクセス窩洞を形成し根管治療を
行った．根管充填後，アクセス窩洞はコンポジット
レジン修復を行った．根管充填８カ月後には根尖部
病変がほぼ消失している．

術前 根管充塡後 8 カ月
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量の目安は 3 mm とする．また，根尖切除は歯軸に垂
直となるようベベルは 10° 未満を目安とする．従来の
根尖切除では，切断面を肉眼で観察できるように大き
くベベルを付与して斜めに切断していたが，ベベルが
大きくなるほど切断面に露出開口する象牙細管の量が
増加するため象牙細管経由での漏洩が増加する33）．さ
らに，骨削除量が大きくなり，歯頸部付近の骨が犠牲
になることがある．これは骨再生の面で不利になるだ
けでなく，将来の歯周病進行のリスクにつながる可能
性がある．Microsurgery では切断面をマイクロミラー
で観察することが可能であり，骨削除量を少なく歯根
切断面のベベルを小さくできる．また，拡大装置を利
用することで根管の見落としも減少でき，イスムスや
歯根破折などの微細な構造も確認できる（図 3）．

2．逆根管充填
　逆根管充填を行うための窩洞形成は，従来はラウン
ドバーで行っていた．しかし，ラウンドバーでは根管
に追従する深い窩洞が形成できず，バーの挿入方向
の誤りによって舌側壁に穿孔を生じる可能性もある．
Microsurgery では超音波レトロチップを用いることで
根管に追従した約3 mmの窩洞を形成することができ，
逆根管充填材の厚みを確保できる．逆根管充填前には
骨窩洞内にアドレナリン綿球を充塡し止血を図り，ま
た，先端を屈曲させたニードルを 3-way シリンジに装
着し，逆根管充填用窩洞内を乾燥させるとよい．
　逆根管充填材として強化型酸化亜鉛ユージノールセ
メント（SuperEBA, Bosworth Co., Skokie, IL, USA）や
Mineral trioxide aggregate（ProRoot MTA, Dentsply, 
Tulsa, OK, USA），接着性レジンなどが使用されてお
り29,30,34,35），これらを用いた Microsurgery は高い成功
率を収めている．しかし，Microsurgery は通常の根管
治療と異なり，根管内の感染源の除去が不十分である
ため，逆根管充填材の封鎖性が低下すれば成功率も低
下すると想像できる．von Arx ら34）は， SuperEBA と
MTA，接着性レジンを逆根管充填材に用いた際の成功
率を比較し，５年経過例で MTA の成功率は SuperEBA
と比較して有意に高かったと報告している（表 3）．接
着性レジンは MTA と有意差はないが成功率が低く，接
着性レジンはテクニックセンシティブな材料であり防
湿やエッチングなどのステップが煩雑であることに留
意することが大切であると考えられる．

Ⅳ．穿孔部封鎖

　穿孔は髄腔開拡や根管口の探索，根管拡大などのス

図 3 根尖切断面をマイクロミラーで反射させマイクロス
コープで観察する．高倍率で観察することで，主根
管のみならず副根管や歯根破折などを観察すること
も可能である．マイクロミラーの幅は 4 mm 前後で
あり，通常のデンタルミラーと比較するとかなり小
さい．

表 1　 再根管治療の成功率を有意に低下させる因子と
その成功率

表 3　 Endodontic Microsurgeryの 5年経過例の成功率

表 2　 従来法と Endodontic Microsurgery  (Modern 
Technique）の術式および成功率の比較

従来法
Endodontic Microsurgery

(Modern Technique）

骨の切除量 大きい 小さい

歯根切断面のベベル 45〜60° 10°未満

逆根管充填用窩洞形成 バー 超音波レトロチップ

逆根管充填材 アマルガム MTA，SuperEBAなど

拡大装置 なし あり（実体顕微鏡，ルーペなど）

成功率 59% 94%

文献29)および30)より改変
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テップで生じるが，補綴治療でのポスト孔形成時にも
生じる．その多くは歯軸や根管の方向などの見誤りが
原因と思われる．穿孔は根管治療の成功率を低下させ
る要因である（表 1）23）．しかし，近年マイクロスコー
プや封鎖性が良好な穿孔部封鎖材の使用などにより，
以前であれば歯の保存が困難と考えられた症例でも保
存できるようになってきた．
　穿孔に対する処置は，通常の根管治療と同様に考え
るとよい．自ら生じさせた新鮮な穿孔では抜髄根管
と同様に感染を生じさせないよう可及的迅速に封鎖
し，陳旧性の穿孔で感染があれば感染根管と同様に感
染源を除去してから封鎖する．一般的には，穿孔部の
感染歯質を切削除去し，NaClO などで洗浄し，止血
を図り穿孔部を緊密に封鎖するとよい．有機質溶解作
用のある水酸化カルシウムの貼付も穿孔部の肉芽組織
の退縮や止血に効果的である．穿孔部封鎖の術式の一
つとして，穿孔部から止血剤などの吸収性材料をマト
リックス材として溢出させたあとに穿孔部を封鎖する
Internal matrix technique がある36,37）．これは，マト
リックス材で止血を図り，また，封鎖材を歯周組織に
溢出させることなく封鎖するものである（図 4）．
　近年，海外において穿孔部封鎖材としては逆根管充
填材と同様 MTA が使用されている35）．MTA は封鎖性
に優れており，穿孔部封鎖の成功率が高い38,39）．MTA
は水分で硬化するため水分の影響を受けにくく生体親
和性が良好であり，Internal matrix technique を用
いずに穿孔部封鎖を行うことも多い．また，MTA の
表面にセメント質様硬組織が形成されるとの報告もあ
る 40）．なお，本邦では直接覆髄材としての認可で販売
されている．接着性レジンは歯質接着性により良好な

封鎖性を期待できるが，逆根管充填と同様に乾燥状態
の保持や歯面処理などに留意する必要がある．

Ⅴ．まとめ

　歯内療法の相手となる根管系や細菌にはほとんど変
化はないが，Ni-Ti ファイルやマイクロスコープをは
じめとした機器や材料の進歩とともに徐々にではある
が歯内療法の治療法自体進歩しており，以前では補綴
装置や歯の保存が困難であった症例に対しても対応で
きるようになってきている．歯の保存を通じて国民の
生活向上に寄与できるよう努めていきたい．
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