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Ⅰ．緒　　言

　日本の社会医療診療行為の統計からみて，補綴治療
の対象歯は生活歯であるよりも根管充填歯である場合
のほうが圧倒的に多い1）．根管充填歯では歯髄が失わ
れているため，その後の補綴治療，さらに長期に口腔
内で機能させるために配慮すべき点がいくつも存在す
る．歯内療法の立場から一番の問題になるのは歯冠側
からの細菌漏洩である．また，残存歯質量の低下や咬
合力による歯根破折により，患歯が保存困難となる．
無事に保存できた根管充填歯を長期に保存させるため
には，質の高い歯内療法と補綴治療が欠かせない．

Ⅱ．根管充填歯

　歯髄反応の失われた根管充填歯では，歯髄がなくな
ることで歯の強度が落ちると思われがちである．しか

し，水分，剪断強度，靭性，ヴィッカース硬さ，破
壊荷重といった歯の質そのものに変化は生じていな
い2-4）．一方で，窩洞形成，特に MOD 窩洞形成など
により辺縁隆線が失われると，歯の強度は弱くなる．
Reeh ら5）によると，根管治療で 5%，咬合面の窩洞形
成で 20%，MOD 窩洞形成で 63% の剛性低下が認め
られ，辺縁隆線が保存されていれば，根管治療そのも
ので歯の強度低下は引き起こさないとしている．しか
しながら，臨床的には隣接面からのう蝕で抜髄になる
など辺縁隆線が一緒に失われる症例が多い．そのため，
結果的に根管充填歯は歯の強度が落ちていることとな
る．また，根管充填歯の場合，痛みを感じる負荷レベ
ルは生活歯の 2 倍以上であったと報告されている6）．
根管充填歯と生活歯では感覚が異なり，前者では咬合
力を反射的に制御する機能が低下している．無意識に
強い負荷がかかってしまう根管充填歯で辺縁隆線が失
われているのであれば，ますます歯が破折する危険性
に配慮しなければならない．
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抄　録
　根管充填歯では，歯の質そのものには変化は生じていない．辺縁隆線の喪失，歯髄がないことで生じる
咬合力の制御機能低下が，保存困難となる危険性を高めている．また，細菌漏洩を確実に防ぐことができ
ないため，歯冠側の封鎖は重要である．
　根尖病変は高い確率で治癒に至らしめることが可能であるが，術前の根尖部エックス線透過像の有無や
穿孔などにより，予後や成功率が悪くなる．
　支台築造は可能な限りすみやかに行うことが望ましい．その際象牙質はできるだけ保存し，またポスト
孔形成のための根管充填材除去には配慮が必要である．
　支台築造の後の補綴処置では，プロビジョナルレストレーションによる経過観察が有効である．根管充
填歯を口腔内で長期に機能させるためには，質の高い歯内療法と補綴治療が欠かせない．
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　歯の破折は根管充填歯特有と連想されやすいが，根
管治療そのものが原因で抜歯に至る割合は実は非常に
低い．Vire7）によると，もし根管治療が原因で保存困
難となる場合は，他の補綴的，歯周病的な原因よりも
早くに問題（腫脹や疼痛）が生じており，その割合は
8.6% であったとしている．また，歯内療法由来の抜
歯原因として，不適切な根管形成（穿孔），不適切な加
圧充填（歯根破折），重度の内部・外部吸収を挙げてい
るが，不適切な歯冠修復処置，外傷，歯周病による抜
歯のほうがむしろ多いと報告している．
　日本の疫学調査においても，永久歯の抜歯原因をみ
ると歯の破折が原因で抜歯となったものは全体の 10%
ほどであったとされている8）．この数字には有髄歯，
無髄歯の両方が含まれる．その他の抜歯原因は歯周病
が最も多く（41.8%），その後う蝕（32.7%），智歯の
抜歯など（13.6%），と続く（表 1）．また，年齢別に
みると歯の破折による抜歯は，35 歳から 44 歳の群以
降，ほぼ同じ割合で推移している．歯の喪失を防ぐた
めには，歯周病，う蝕といった細菌感染のコントロー
ルに加えて，適切な歯冠補綴と定期的な咬合関係の確
認，必要な場合の咬合調整が重要と思われる（図 1）．
　根管充填歯は常に細菌漏洩の危険と隣り合わせで
あることも忘れてはならない．仮封材には少なくと
も 3.5 mm の厚みが必要とされている9）が，根管充填
材とともに完全に細菌漏洩を防いでくれるものではな
い．根管充填歯が口腔内に曝されると，歯冠側からの
漏洩は数週間で起こりうる．Torabinejad ら10）は，根
管充填した抜去歯に対して細菌漏洩の実験を行ってい
る．それによると，19 日あるいは 42 日後で，実験歯
の半数に根管全長にわたる細菌感染が生じていたと報
告している．また，Khayat ら 11）は，垂直加圧や側方
加圧といった根管充填法に関わらず，根管充填歯が口
腔内に曝されると 30 日以内に根管全体に細菌感染を

認めている．その他の研究からも，唾液中の細菌の侵
入について実験した結果，根管充填歯が 3 カ月以上口
腔内に曝されていた場合は，根管治療をやり直す（再
根管治療を行う）べきと示唆している12）．根管系の緊
密な封鎖のためにも，根管充填後はすみやかに次の処
置に移った方がよいであろう．

Ⅲ．根尖病変の予後

　根管治療の成功率を述べる際に必ず取り上げられる
のが，エックス線写真上での治癒の基準である．すな
わち，エックス線写真上で根尖部透過像が縮小してい
る症例を治癒途中（成功）とみなすのか13），より厳格
な基準として完全に消失するまでは成功とみなさない

（失敗）のか14），である．現在では前者の基準を取る報
告が多い．その上で，近年に行われたシステマティッ
クレビューやメタ分析の報告をみてみると，初回の
根管治療（initial treatment）では 85%15），再根管治
療（retreatment）では 83%16），外科的歯内療法（手
術用顕微鏡を用いた root-end surgery）では 94%17）

の成功率とされている．ただし，治療の成功率に関
する論文のほとんどは，エビデンスレベル（levels of 
evidence）18）がそれほど高くなく，レベル 2，3，4 が
中心であったことも報告されている19-21）．
　根尖病変の予後に影響する因子として，初回の根管
治療では 1）術前の根尖部エックス線透過像の有無，
2）根管充填の緊密さ，3）根管充填材と根尖の位置関
係，4）歯冠補綴の質，が挙げられる22）．再根管治療で
は，根管系の本来の形態が保たれているかどうか，が
さらなる影響因子となる．Gorni と Gagliani 23）による
と，根管のトランスポーテーション，穿孔，ストリッ
ピング，内部吸収など根管系に問題が生じていて根尖
にエックス線透過像のあった再根管治療の症例では，

図 1 年齢別での抜歯原因の内訳（文献 8 より引用）
歯の破折は，35–44 歳の群以降，ほぼ同じ割合で推
移している．

表 1 日本における抜歯の主な原因（文献 8より引用）
抜歯原因は，歯周病とう蝕で全体の 4分の３を占
めている．

Male Female Total

Reason n % n % n %

Caries 1473 32.0 1512 33.6 2985 32.7

Fracture 438 9.5 532 11.8 970 10.6

Periodontal disease 2126 46.1 1686 37.4 3812 41.8

Orthodontics 25 0.5 86 1.9 111 1.2

Others 548 11.9 689 15.3 1237 13.6

Total 4610 100 4505 100 9115 100
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術後 2 年の経過観察で 40% の成功率であったとして
いる．感染した歯髄を取り除く初回の根管治療におい
て，根管系を破壊することなく適切に治療が行われる
かどうかが，予後やその後の再治療の成功率に影響す
るといえる．
　瘻孔や腫脹の存在など臨床症状の他に，エックス線
写真は治療の予後・成否をみる判断材料の一つである．
この経過観察には 4 年が望ましいとされている 14,24）．
また，仮に透過像が残っていても組織学的に炎症所見
が無く瘢痕治癒の可能性もある25）．1 枚のエックス線
写真だけで根尖部透過像の有無を診査し，治療の成否
や再治療の必要性を語るのは難しく，年単位での経過
観察が時には必要である．

Ⅳ．支台築造

　支台築造は，可能な限りすみやかに行うことが望ま
しい26)．ただしすべての根管充填歯にポストは必要な
く，築造体を保持するのに十分な歯冠歯質が残ってい
るかどうかをまず評価する．象牙質接着法を用いて，
窩洞内面に新鮮象牙質を出すのみにとどめることは，
歯質の保存につながる．また，どうしてもポストの使
用が避けられない場合は，特にレジンセメントを用い
る場合，根管内面の新鮮象牙質を出すことはポストの
保持に有効である 27)．ただし下顎大臼歯の近心根や上
顎大臼歯の近心頬側根は遠心方向に湾曲していること
が多い．根管の解剖学的形態を理解していないとスト
リッピングによる分岐部の穿孔や，近心方向への穿孔

の危険性が高い．穿孔の半分の症例はポスト孔形成時
に起こったとする報告がある 28)．象牙質を最大限に保
存することを前提として，必要最小限の切削にとどめ
るべきである．
　ポスト孔形成に伴い根管充填材を除去する際は注意
が必要である．ガッタパーチャ除去では，ドリルの振
動などでガッタパーチャのねじれや，揺れ動きが起こ
る．これにより根管系の封鎖が失われる可能性がある
29)．根管充填材除去にはドリルではなく加熱したプラ
ガーを用いたほうが細菌漏洩の危険性が低い 30)．その
ため，根管充填材の除去とポスト孔形成は異なる処置，
と分けて考えることが望ましい．また，ポスト孔形成
に先立ち根管充填材を除去する際に，ガッタパーチャ
を軟化するための溶剤を使用してはならない．溶剤に
よる作用が根管の細菌漏洩を増加させてしまうと報告
されている31)．
　ポスト孔形成に伴い根管充填材が多量に除去される
と，根管充填の封鎖性が失われてしまう危険性がある．
ポスト下の根管充填材の長さと細菌漏洩の関係から，
少なくとも 3 mm は残す必要がある32)．根尖部の根管
充填材を 5 mm から 7 mm 残すと，3 mm 残した場合
よりもさらに細菌漏洩を防げたとの報告もある 31,33)．
また，4 mm の根管充填材では漏洩が防げないとする
報告もある34)．残念ながら何 mm あれば細菌漏洩を確
実に防げる，というものではないため，築造に必要十
分な保持をポストに求めざるを得ない場合を除き，で
きるだけ根管充填材を残しておいた方が再感染の点か
ら望ましいと言える．

図 3 右上側切歯初診時．頬側および遠心の残存歯質は歯
肉縁下で，フェルールが存在しない．

図 4 再根管治療後，半年間エックス線透過像を経過観察
し，その後矯正による挺出を開始．

図 2 ダウエルコアの有無，フェルールの有無，における
静荷重試験（文献 36 より引用）．適切な高さのフェ
ルールが存在（グループ 3）すると，根管治療を行っ
ていない歯（グループ 1）と同様の結果が得られて
いる．
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　歯冠側からの細菌漏洩について，フェルール効果と
細菌漏洩，歯根破折の関連が示唆されている．Libman
と Nicholls35) に よ る と，0.5 mm か ら 2.0 mm ま で
の異なる高さのフェルールをもつ抜去歯に鋳造ダウエ
ルコアとクラウンを装着し，繰り返し荷重を加えたと
ころ，0.5 mm と 1.0 mm のフェルールでは 1.5 mm
と 2.0 mm のフェルールよりもクラウンと歯の間の
セメント層の喪失が有為に認められたとしている．
Tan ら36）は鋳造ダウエルコアの有無，フェルールの

有無，で抜去歯を実験し，静荷重試験で歯の破折を
観察している．それによると全周にわたって均一な
2.0 mm のフェルールが存在すると，不規則な高さの
フェルールやフェルールの存在しない歯よりも有意に
破折抵抗を示したと報告している（図 2）．Sorensen
と Engelman37）も同様にフェルールのデザインと歯の
破折抵抗を報告している．適切なフェルールの有無は，
歯冠側からの細菌漏洩や歯根破折に影響するため，症
例によっては矯正による挺出や歯冠長延長術が必要に
なるであろう（図 3, 4）．

Ⅴ．補綴処置

　前項から，支台築造は歯冠側からの細菌漏洩の点か
ら速やかに行った方がよいとされているが，その後の
補綴処置の時期には配慮が必要である．前述のように，
臨床症状，エックス線透過像の変化を観察するには時
間が必要である．経過観察の後，外科的歯内療法が必
要な症例もある．その際，部位や病変の大きさによっ
ては歯肉溝切開が必要なため，術後の歯肉退縮で補綴
物マージンが露出してしまうことがある．症例によっ
てはエックス線写真でも骨治癒の変化が確認できる半
年間ほどはプロビジョナルレストレーションで経過観
察としたい（図 5–8）．
　歯冠修復の質と根管治療の成否に関連性が報告され
ている．Ray と Trope38）による後ろ向き研究では，エッ

図 5 左下第一大臼歯初診時．頬側に瘻孔が存在．

図 6 根管治療後も瘻孔が消えず．外科的歯内療法を行う
こととなった．

図 7 外科的歯内療法の歯肉溝切開により頬側歯肉が退縮
し，プロビジョナルレストレーションのマージンが
露出．術後に瘻孔は消失．

図 9 右下第二大臼歯初診時．頬側に腫脹．患歯に根管治
療は施されていない．

図 8 かかりつけ歯科医院にて最終補綴物の装着．根尖の
透過像も縮小傾向を確認．

図 10 咬合面に多数の咬耗が認められる．補綴物を除去し，
破折線の存在を説明．定期的な咬合の確認，咬合調
整が必要であったと考えられる．
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クス線写真上での補綴物の質と根管充填の質の関係を
観察している．その結果，根管充填が良好で補綴物が
不良な症例では，根管充填が不良で補綴物が良好な症
例と比べて，根尖部のエックス線透過像がより確認さ
れたと報告している．また，歯冠修復と根管治療に関
するシステマティックレビューやメタ分析では，良好
な根尖性歯周炎の治療と予防のためには適切な根管充
填と良好な補綴治療の両方が重要であると報告されて
いる39,22）．
　歯冠修復には，特に臼歯の場合咬頭被覆となるクラ
ウンが望ましい．Aquilino と Caplan40）によると，ク
ラウンで被覆されてない根管充填歯は，被覆されてい
る根管充填歯と比較して，6 倍もの割合で患歯の喪失
が認められたと報告している．また，Peroz ら41）は，
歯冠補綴のデザインとして残存歯質の量でポストの有
無や修復物の選択を提唱している．根管充填歯を長期
にわたり口腔内で機能させるためには，咬頭被覆によ
る歯冠補綴が重要である．前述の辺縁隆線の喪失，失
活歯のレセプターの性質変化，永久歯の抜歯原因から
も，適切に補綴処置を行い，その後の定期的な咬合関
係の確認が求められる（図 9, 10）．

Ⅵ．まとめ

　補綴治療にとって，咀嚼機能の回復は極めて重要な
目的である．適切な根管治療を施し，適切な補綴治療
が行われれば，失活した歯であっても患者は自分の歯
で噛める喜びを引き続き維持することができる．我々
の行う治療のひとつひとつが患者利益に結びつき，歯
科医師と患者，補綴専門医と歯内療法専門医との間で
さらなる信頼関係の構築が生まれることを期待してい
る．
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