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学 術 平成２６年度
生涯研修セミナー受講者募集のお知らせ

東京都歯科医師会では，標記セミナーを日本歯科医師会との共催にて開催いたしますの
で，会員の方は是非ご参加下さい。

記
Ⅰ．日 時 平成２６年１２月７日（日）

講演 １０：００～１６：３０（受付 ９：３０～１０：００）

Ⅱ．場 所 歯科医師会館１階・大会議室
〒１０２－８２４１ 東京都千代田区九段北４－１－２０
交通：JR総武線・東京メトロおよび都営地下鉄「市ヶ谷駅」徒歩約５分

Ⅲ．演題・講師
メインテーマ『健やかに生きるための歯科医療 ～歯をまもる，咬合をまもる～』
第一講演「歯の治療の基本 歯内療法 ～根管拡大・形成と根管充塡～」

医療法人豊永会きのもと歯科（大阪府）理事長 木ノ本喜史
第二講演「健康な歯周環境を長期的に維持するには ～歯周基本治療からみえてくるもの～」

内田歯科医院（神奈川県）院長 内田 剛也
ランチョンセミナー「エビデンスに基づいた歯周薬物療法

～薬を活かして歯を生かす 最新歯周治療ガイド～」
鶴見大学歯学部歯周病学講座 教授 五味 一博

Ⅳ．研修単位（日歯生涯研修事業の「特別研修」と個別演題ごとの「受講研修」単位が取得できます）
第一講演・研修コード「２５０３」（２単位）
第二講演・研修コード「２５０４」（２単位）
ランチョンセミナー・研修コード「２５０４」（１単位）

Ⅴ．定 員 ２５０名（先着順）

Ⅵ．費 用 日本歯科医師会会員：無料／非会員：３０，０００円（２５０名分の昼食を無料で配布する予定です）

Ⅶ．申込期間 平成１２月１日（月）まで

Ⅷ．申込方法 本会ホームページ（http : //www.tokyo-da.org）のイベント・講演会参加申込
フォームまたは，以下の申込書（氏名，所属地区名を明示）に記載の上，FAXで
お申込み下さい。
※受付は申込み順に行い，会場の都合上，定員に達し次第締め切りますので，早め
にお申込み下さい。なお，FAXの場合，定員超過後のみお断りの連絡をさせて
いただきます。

お問合せ先 公益社団法人東京都歯科医師会 事業第二課・学術係
TEL ０３－３２６２－１１４９ FAX ０３－３２６２－４１９９
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１．はじめに

歯はその存在する部位から考えると，体の外と内の
境界に位置している。つまり歯冠部は口腔内に，歯根は
歯槽骨内にある。歯髄腔すなわち根管は歯の中に存在す
るが，歯冠部がう蝕や外傷などにより喪失すると，根管
は細菌などの感染源の住み処になり，このような状況で
は体の外と内の境界は根尖になる。そして，根管内で細
菌が増殖すると，根尖を経由して体の内に感染が広が
る。さらに根管を閉鎖する根管充塡を行っても，根管内
に細菌が侵入して増殖できる空間があると，コロナル
リーケージが生じて根管治療は失敗に終わる。したがっ
て，体の外と内の境界を治療部位とする歯内療法におい
ては感染をいかに制御するかが重要なポイントになる。
平成２５年度の生涯研修セミナーにおいては，その感染に
ついての考え方を披露した。
今回は，感染の交通路になりえる根管に対して行う，

拡大・形成，および充塡について解説を行う。

２．根管拡大・形成の目的

根管の拡大・形成の考え方は，一度も器具が入った
ことのない根管に対する処置（Initial treatment）か，あ
るいは以前に拡大が行われた根管に対する処置（Re-
treatment）かにより大きく異なる１）。Retreatment は症
例により変化に富むので一般論で説明することは難しい
ため，ここでは Initial treatment を想定して解説を進め
る。
Initial treatment においては，根管内の軟組織や感染

源の除去とともに，根管を緊密に充塡できる形態に形作
ることも重要な目的である。根管充塡の方法として，現
在，側方加圧充塡法と垂直加圧充塡法が行われている
が，これまで，どちらかが有意に優れているという報告
はないため，両者ともに行われているのが現状である。
そして，垂直加圧法の方がテーパーの大きい根管形成が
必要とされている。したがって，充塡方法の違いによっ
て根管拡大の目標形態は異なるとも言える。
今回は，卒前においても広く教育されている側方加

圧充塡法を想定して，ハンドファイルのステンレス製Ｋ
ファイルを使用した根管の拡大・形成を考える。

３．根管拡大・形成の実際

＃髄腔開拡
髄腔開拡の目的は，天蓋と髄腔側壁を除去して，

ファイルが根管口へ直線的に挿入できるように形作るこ
とである。う蝕の除去を確実に行った上での髄腔開拡で
あることは言うまでもない。基本的には髄腔開拡の断面
形態は，歯根の水平断面の形態に相似形になるので，開
拡時に歯根の断面形態を意識することは非常に有用であ
る２）。

＃根管三分の計
根管口から根尖までの根管は，一度に拡大・形成し

ようとすると器具に負担がかかりすぎたり，根管が直線
化しやすいので，上部下部の２分割あるいは３分割して
順序立てて考えるのがよい。ここでは，３分割の方法で
考えていく。
まず，上部１／３は根管口の明示になる。髄腔開拡後

に，根管口が見つかったら，１５号のファイルを根管に挿
入して，根管の位置や太さ，湾曲などの情報を探る。
根管口の拡大によく使用されるゲイツグリッテンド

リル（GG）は＃１がファイルの５０号相当，一方，ラルゴ
リーマー（LR）は＃１が７０号相当である。はじめからGG
や LRが入る太さの根管口の場合は，これらが使用でき
る。しかし，根管口が狭窄している場合は予測される根
管長より短めに設定したファイルを挿入して根管口付近
のフレアー形成を先行させる。
根管上部１／３の拡大が目標であるので，通常，根管口

から４mm程度までを目安にGGなどを進める。前歯部

略 歴

きのもと よしふみ
●昭和３８年３月 兵庫県出身 ●昭和６２年３月 大阪大学歯学
部卒業 ●平成４年３月 大阪大学大学院歯学研究科修了（博
士（歯学）） ●平成９年１１月 米国テキサス大学サンアント
ニオ校歯学部客員研究員 ●平成１３年４月 大阪大学歯学部附
属病院講師 ●平成１７年１０月 大阪府吹田市できのもと歯科開
院 ●平成２０年１月 日本歯内療法学会常任理事 ●平成２１年
４月 大阪大学歯学部臨床教授 ●平成２１年９月 医療法人豊
永会理事長 ●平成２６年１月 日本歯内療法学会副事務局長
現在に至る

歯の治療の基本 歯内療法
～根管拡大・形成と根管充塡～

医療法人豊永会きのもと歯科（大阪府）理事長 木ノ本 喜 史
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などの直線的な根管以外ではレッジや穿孔の危険がある
ので，それ以上奥に進めるのは避けるべきである３）。
根管中央部１／３は，根管口から根尖部への移行部位に

あたる。前歯部などの直線的な根管では，特に意識せず
に根尖部の拡大に進めることが多い。しかし，複数の根
管がある場合の根管中央部１／３の拡大はこの部位だけで
なく，根管口の補正の意味も大きい。根管口において，
根管の湾曲の外湾部にあたる部位を意識的に削除するこ
とにより，根管の湾曲程度が軽減される。主に髄腔側壁
に添加した第三象牙質を切削することになる。

＃作業長の決定
この段階まで終了した後に，電気的根管長測定器を

使用して，根管長の計測，作業長の設定を行う。それま
では，エックス線写真などを参考に根管長をおおまかに
設定し，それより短めの部位までの操作にとどめてお
く。これは，根管拡大により湾曲が軽減し作業長が短く
なる可能性があることや電気的根管長測定器の特性とし
て，軟組織を除去した後に計測した方が安定した結果が
得られるからである。また，エックス線写真や平均的な
根管長のデータなども参考にして，総合的に作業長を決
定することも重要である。

＃根尖部の拡大
１５号のＫファイルがどのように根尖まで進むかによ
り形成の方法，最終拡大号数を決定することになる。１５
号のＫファイルが，①あまり抵抗なく根尖まで到達する
場合，②進めていくとなんとか根尖に到達する場合，③
根尖まで到達しない場合の３パターンに分けて拡大法を
考える。

① １５号のＫファイルがあまり抵抗なく到達する場
合，Watch-Winding Motion か Quarter-turn-and
-pull Motion で拡大号数を上げていく。狭窄や湾
曲は少ないと考えられるので，根尖付近から白い
削片が出てきてから３サイズ程度太めのサイズを
最終号数とする（図１）。

② １５号のＫファイルで進めていくとなんとか根尖
に到達する場合，根尖付近に狭窄があるかあるい
は，わずかな湾曲が存在する可能性が高い。この
場合，Watch-Winding Motion でファイルを根尖
まで進めておき，Quarter-turn-and-pull Motion
を使用して根尖の拡大をはかる。ファイルの剛性
が高まる３５号以上での拡大は困難な場合が多くな
る。

③ １５号のＫファイルでは根尖まで到達しない場
合，８号あるいは１０号のファイルを選択して，
Watch-Winding Motion で根尖までの到達をめざ
す。ファイルの回転は反時計回りを意識すると進
みにくい場合も器具が入っていくことが多い。
この場合，根尖部分での根管の急な湾曲が予測

されるため，電気的根管長測定器により計測され
た根尖より，やや手前に作業長を設定した方が良
好な結果が得られることが多い。作業長が決定し
た後の拡大は，Watch-Winding Motionでファイル
を進めておき，Balanced Force Technique を主に
して拡大し，器具の動きに余裕が出てきたらQuarter-
turn-and-pull Motionを併用する。最終拡大はやは
り３５号程度が限界になる。

ファイルを時計回りに回転させることは，刃を根管
壁に食い込ませる操作をしているのである。したがっ

図１ 各種のファイルの操作法



Ｔ
Ｏ
Ｐ
Ｉ
Ｃ
Ｓ

学
術

東京都歯科医師会雑誌 第 62巻第 10号 2014年 10月28 516

て，湾曲があるとさらに食い込んでレッジを作りかねな
い状態になり，ファイル自体が先に進みにくい。しか
し，反時計回りに回転させながら根尖方向に圧を加える
と，根管壁への食い込みを最小限にしながらのファイル
の挿入が可能になる。
湾曲根管の場合で，根尖部の拡大が細く十分な洗浄

効果が期待できないと考えられる場合は，３５号までの拡
大後に Step-Back Technique を併用するとよい。

４．根管洗浄

根管の拡大・形成は，ファイルなどの器具だけで行う
のではなく薬剤も用いて行う，Chemomechanical prepa-
ration（化学機械的拡大形成）という発想が大切であ
る。根管は決して断面が円形ではなく，イスムスやフィ
ンがあったり，楕円形や筋状の場合もある。ファイルが
当たっていない根管壁は必ず存在するので，その部位の
拡大清掃を薬剤に期待する。
薬液としては，次亜塩素酸ナトリウム液とEDTA液

が主流である。以前は次亜塩素酸ナトリウム液と過酸化
水素水の交互洗浄が行われていた時もあったが，現在で
はその効果は認められないため行う価値がないと考えら
れている。
根管の薬液洗浄に関しては，根尖までの薬液到達が

困難であり，どの程度まで根尖部を拡大すればよいかと
いう議論がある。４０号以上が必要，あるいは０．０６テー
パー以上が望ましいという報告がある。一方，３０号以上
になると根尖から薬液が溢出する可能性が示されてい
る。したがって，薬液の溢出の恐れや歯根の強度などを
考慮すると，洗浄には十分とは言えないかもしれない

が，３５号程度が根尖部の洗浄のために必要な最小の拡大
号数といえるかもしれない。

５．根管乾燥

根管充塡の前には根管の乾燥が必須である。従来使
用されてきたブローチに巻いた棉栓では根尖までの確実
な乾燥は困難である上，滅菌されていない器具を根管に
挿入するという問題がある。ペーパーポイントや根管内
バキュームの使用が必須である。

６．根管充塡

根管充塡の方法も各種行われているが，どれかひと
つの方法ですべてに適用できる方法はないと考えられ
る。ここでは，特別な器具を必要とせず，比較的多くの
症例で使用が可能な側方加圧充塡法の変法を取り上げ
る。
側方加圧充塡法は，根管内にシーラーを塗布後，メ

インとなるガッタパーチャポイント（GP）を挿入，スプ
レッダーを使用してメインポイントを加圧し，開いた隙
間にアクセサリーポイントを挿入する，そしてまたスプ
レッダーで加圧して，最終的に熱したプラガーでGPを
焼き切る方法である。
現在ではシーラーの使用は必須とされており，ゴム

状のGPだけで緊密な充塡は不可能である。したがっ
て，しっかりとシーラーを併用して，根管のなるべく多
くの部分を加圧したGPで埋めることが加圧根充の目的
となっている。そして，熟練度を問わずに平均的に高い
精度の処置が期待できるのが，側方加圧充塡法である。
側方加圧充塡法の利点としては，メインポイントが

図２ 抜去歯における側方－垂直加圧充塡法による根管充塡
左：側方加圧充塡後
右：垂直加圧充塡後．シーラーが根尖から一部出ているのが確認できる
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根尖まで到達している状態が確実に得られるので，根充
がアンダーやオーバーになる可能性が少ないことがあ
る。しかし，スプレッダーで加圧しすぎると歯根破折を
招く，メインポイントが根尖部の拡大と一致していると
は限らないなどの欠点がある。
一方，垂直加圧充塡法の原法ともいえるシルダー法

は，根管内のGPを軟化しながら加圧する操作を繰り返
し，GPの量を減少しながら根尖近くまで加圧する方法
である。つまり，メインポイントを徐々に根管口から加
熱しながら加圧することで根尖方向への圧接が期待でき
るのである。そこで，筆者はGPの追加の加圧とシー
ラーの厚みを減らす目的で，側方加圧の後に垂直加圧を
追加する方法，側方―垂直加圧充塡法を採用している
（図２）。
アメリカの歯内療法専門医の中で最も多く用いられ

ているとされるContinuous Wave Condensation Tech-
nique（CWCT）は，シーラーを塗布したメインポイン
トを根管に挿入しておき，電気的に加熱したプラガーに
より根管口から連続して軟化させながら垂直加圧を行う
方法である。側方―垂直加圧充塡法は，バーナーで熱し
たプラガーで軟化するため，CWCTに比べ軟化できる
深さが浅いと解釈してもよい。それでも，側方加圧充塡
法としてメインポイントは根尖まで到達しており，アク
セサリーポイントも入っているため，垂直加圧の不足が
充塡不良を招く原因にはならないことは明らかである。

７．まとめ

根管の拡大・形成と充塡にはさまざまな方法があ
り，さらに新しい材料や器具が次々と開発されている。
ニッケルチタンファイルを使いこなせるようになれば，
ステンレスのハンドファイルに比べ，短時間でオリジナ
ルの根管形態に沿った形成が可能になることは間違いな
い。また，垂直加圧充塡法をマスターすれば側枝まで詰
まった根充後のエックス線写真を見ることができるかも
しれない。
しかし，今回はなるべく基本的な道具で，経験が少

なくてもエラーが少なく，平均的に高い成功率が得られ
る方法を紹介した。ただし，このような基本的な方法で
も熟練すればさらに精度が高くなることは明らかである
（図３）。まずは，プラスチック模型や抜去歯を手に
持って試して頂きたい。１０本でも試せば根管治療の見方
が大きく変わることは間違いありません。

参 考 文 献
１）牛窪敏博：非外科的歯内療法による根尖病変の成功率．歯内
療法成功への道 根尖病変 治癒へ向けた戦略を究める，木ノ
本喜史編．ヒョーロン・パブリッシャーズ，東京，８６，２０１３．

２）木ノ本喜史：歯内療法成功への道 臨床根管解剖 基本的知
識と歯種別の臨床ポイント．ヒョーロン・パブリッシャーズ，
東京，３９－４１，２０１３．

３）木ノ本喜史：歯内療法における穿孔．歯内療法成功への道
偶発症と難症例への対応 病態・メカニズムから考える予防と
治療戦略．ヒョーロン・パブリッシャーズ，東京，５７－７４，
２０１４．

図３ 同じように講義を聴いても実際に行った根管形成はまちまちである
（プラスチックブロックにおける根管形成実習より）



Ｔ
Ｏ
Ｐ
Ｉ
Ｃ
Ｓ

学
術

東京都歯科医師会雑誌 第 62巻第 10号 2014年 10月30 518

１．はじめに

進行した骨吸収を伴う歯では保存困難となる場合も
多い。しかし，初診時に保存が困難と判定される歯で
も，歯周基本治療後には歯周組織の改善により保存可能
となる場合や，歯周病以外の原因による場合もある。本
稿では，歯周基本治療で歯周組織の改善しない原因であ
る歯石の取り残しや，それ以外の修飾因子，歯周外科に
ついても触れ，治療後の歯周病安定期治療（SPT）にお
ける視点も再考してみたいと思う。

２．歯周基本治療によるリスクファクターの診断

日常の臨床では，さまざまなリスクファクター（図
１，表１）を持つ症例に遭遇する。
特に炎症のリスク因子と力のリスク因子のコント

ロールは，健康な口腔の長期的な維持安定には不可欠で
ある。しかし，どちらのリスク因子の影響が大きいかに
よって，治療や予防の処置が異なる場合がある。そのた
め初診時のデータから予測されるリスクに対して，仮説
に基づく治療計画を立案し，歯周基本治療後の再評価検
査時の判定で，予測と異なる結果となった場合には，他
の原因を考え治療計画を修正する必要性が生じる。その
意味で，歯周基本治療は原因因子除去のステージである
と同時に確定診断のステージであると捉えている（表２）。

３．歯周基本治療でSRPを繰り返す意義

１）SRPでの歯石の取り残し

歯周炎は歯周基本治療による徹底した非外科治療と
メインテナンスにより，長期にわたり良好な治療結果が
得られることが実証されている。SRP後に徹底した歯
肉縁上プラークコントロールを繰り返すことにより歯肉
縁下の細菌叢のコントロールに効果が期待できると報告
されている。しかし，深い歯周ポケットや根分岐部で
は，歯石除去率が著しく低下する。

２）クリティカル・プロービング・デプス（CPD）

Lindhe ら１）はモディファイドウィドマンフラップが有
効である初期のポケットの深さを前歯と小臼歯で６～７

略 歴

うちだ たけや
●昭和３６年１０月 東京都出身 ●昭和６１年３月 日本大学歯学
部卒業 ●平成２年７月 神奈川県川崎市にて開業 ●平成６
年４月 日本歯周病学会歯周病専門医 ●平成１４年７月 日本
顎咬合学会咬み合わせ指導医 ●平成１７年１０月 日本歯周病学
会指導医 ●平成１８年４月 日本補綴歯科学会専門医 ●平成
２３年４月 日本歯周病学会専門医委員会委員 ●平成２５年４月
鶴見大学歯学部非常勤講師 ●平成２５年５月 日本歯周病学会
評議員 ●平成２６年４月 日本歯科大学新潟生命歯学部非常勤
講師 現在に至る

健康な歯周環境を長期的に維持するには
～歯周基本治療からみえてくるもの～

内田歯科医院（神奈川県）院長 内 田 剛 也

図１ 炎症の無い歯周組織と安定した咬合に関与するリスクファクター
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㎜，大臼歯で４．５㎜以上であるとし，部位および歯根形態
により歯周外科治療が有効となるポケット値に差がある
ことを示唆している。

４．歯周基本治療で改善しない原因と対応

歯周基本治療を行っても改善しない症例では，歯肉
縁下プラークや歯石の取り残し以外にも，患者の全身的
なリスクファクターや他の歯科的な原因が存在すること
も多い。歯周組織の反応を観察して，前回までの治療効
果を確認することが不可欠である。

１）歯周基本治療で改善しない全身的な原因

⑴ 糖尿病
糖尿病の症例では良好な血糖コントロール下での歯

周治療が求められ，HbA１c７．４％が治療の可否の基準と
なっている。しかし，HbA１cは１～２か月の平均値で
あり，著者が広範囲な歯周外科を行う場合には，直近の
空腹時血糖（８０～１０９mg/dl）を参考としている。
⑵ 喫煙
喫煙者は歯周治療の効果が非喫煙者に比較して劣

り，また，禁煙することで歯周治療の効果が上がること
が実証されていることからも，口腔清掃指導とともに禁
煙指導は重要なものと感じている。

２）歯周基本治療で改善しない局所的な原因

⑴ 咬合性外傷
中等度以上に進行した歯周炎では，病変の進行に伴

い歯周組織の破壊が生じ，健常時には適応できていた咬
合力や咀嚼力を歯周組織が負担できなくなることが少な
くない。歯周組織の適応能力を超えた咬合力は動揺を増
している歯に対して，さらに歯周組織を破壊する因子と
して作用する。また，炎症により付着機構が脆弱となっ
た病的動揺歯にジグリングフォースが加わることで，歯
肉縁上プラークの歯肉縁下への移動をまねき，歯周組織
破壊を助長する因子となっているとも推測されている。
このため，咬合性外傷を生じた歯の力の因子のコント

１．細菌感染によるもの

・歯周疾患
・う蝕
・根尖性歯周炎など

２．力学的要因によるもの（荷重要因＞支持組織の状態＋修復物の状態）
①荷重要因
・機能時の過大な咬合力（噛みしめやくいしばりなど）
・非機能時の過大な咬合力（ブラキシズムなど）
②支持組織の状態
・歯髄の有無
・残存歯質の状態
・受圧の方向性（歯軸傾斜，歯の転位）
・残存歯の歯周組織の状態（歯の動揺性）
・不安定な咬合接触関係（安定した咬合の欠如による咀嚼筋の緊張）
・咬合平面の異常（咬合高径の異常を含む）
・アンテリアガイダンスの欠如
・顎堤形態の不良
③修復物の状態
・根管内ポスト（ポストの長さ，太さ，フェルールの有無など）
・補綴物の設計（材料学的な問題，術者の技術・経験の問題）

表１ 歯の欠損に至るリスクファクター

谷田部 優；歯の欠損リスクをどう読むか
別冊Quintessence YEAR BOOK ２００８ 現代の治療指針，１５２－１５３，東京，
クインテッセンス出版，２００８．より改編

【炎症因子のコントロール】
・TBI による歯肉縁上のプラークコントロール
・SRPによる歯肉縁下のプラークコントロール
・根管治療による根尖歯周組織改善
・明らかな予後不良歯の抜歯
・禁煙指導によるリスクファクターの改善
・全身疾患への対応としての他科担当医との対診

【咬合の安定】
・咬合調整および暫間固定による動揺歯の固定
・歯周治療用装置（床義歯）による咬合支持の確保
・プロビジョナルレストレーションよる咬合・発
音・審美の回復
・オクルーザルスプリントによるブラキシズムへ
の対応
・顎関節異常改善のためのトレーニング
・態癖の改善指導
・MFTによる悪習癖の改善

表２ 歯周基本治療で行われる内容
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ロールは，プラークコントロールと同様に重要な項目で
ある。
① 咬合調整と暫間固定
歯周基本治療のプラークコントロールと歯石除去

により，炎症のあった歯周組織は改善傾向を示す。
これに伴い，動揺も改善の傾向を示す。しかし，炎
症の消退後も２度以上の動揺を示す歯では，事前に
動揺を抑制してから，SRPを行う必要があると感じ
ている。動揺がある状態で SRPを行った場合，キュ
レットが根面の歯石を捕えてストロークを加えて
も，動揺のため力が伝わらず，歯石を取り残す場合
が多いことを経験してきた。
② ブラキシズム
ブラキシズムの程度が強いほど大臼歯の根分岐部

病変は進行しやすく，ブラキシズムを有する患者に
オクルーザルスプリントを長期間装着してもらうこ
とで，大臼歯部の歯周ポケットの改善が認められた
という報告もある。このことから，夜間のオクルー
ザルスプリントを装着することも著者の臨床では少
なくない。
③ 悪習癖
進行した歯周炎により支持能力の低下した歯周組

織では，咬合支持負担のみだけではなく，舌・頬・
口唇からの異常な力に対応する能力に乏しく，歯の
病的移動を伴う場合も少なくない。また治療後にこ
れらの異常な力が加わることで，さらなる歯列不正

や，これに伴う咬合性外傷を生じ易い環境にある。こ
のような症例では，歯周基本治療の段階で口腔筋機能
療法（MFT）の必要性を強く感じている。

⑵ 歯内・歯周疾患
根尖付近までアタッチメントロスを伴う進行した歯

周炎では，歯内・歯周疾患を合併する場合も多く，根管
治療を行った後の経過を確認し，歯周治療の適否を判定
する。このため，十分な鑑別診断が必要となる。野崎と
村上２）は歯内・歯周疾患を初期の段階で鑑別診断する３
つの分類を示している（表３）。
① Ⅰ型；歯内疾患原発型
根尖性歯周炎を原発とするもので，１点のみ深い

歯周ポケットが存在し，SRPでは歯周ポケットが改
善しない。感染根管治療により歯周ポケットからの
排膿は改善する。
再 SRPを繰り返すとアタッチメントロスをまねく

ことになり，歯周外科の適応症とはならない。
② Ⅱ型；歯周疾患原発型
歯周疾患が進行し，上行性歯髄炎を引き起こした

症例で，抜髄を行った後に歯周治療を行う。高度な
骨吸収が認められる場合は予後不良となる場合もあ
る。しかし，大臼歯の根分岐部や特定の根のみに骨
吸収を認める場合には，歯根切除，歯根分割，トン
ネリングや条件によっては意図的再植の適応となる。
③ Ⅲ型；歯内疾患と歯周疾患の複合型
独立していた歯内疾患と歯周疾患の原発病巣が，

Ⅰ型
歯内疾患
原発型

Ⅱ型
歯周疾患
原発型

Ⅲ型
歯内疾患と
歯周疾患の
複合型

歯内疾患を
初発疾患とし，
ついで
歯周疾患を
併発した疾患

歯周疾患を
初発疾患とし，
ついで
歯内疾患を
併発した疾患

歯内疾患と
歯周疾患が
それぞれ独立
して発症し，
その後
合併した病変

①深在性のう蝕や大きな修復物を認める
②歯髄は失活している
③歯肉の発赤・腫脹・圧痛は根尖相当部で，より強く認められる
④根尖部に達する深い歯周ポケットが，限局した１点のみに存在し，他には存
在しない
⑤瘻孔が存在する場合，瘻孔からガッターパーチャポイント（GP）を挿入し
てエックス線写真を撮影すると，ポイントの先端が根尖部に達する。また
エックス線透過像は根尖部で大きく，明瞭である
⑥患歯以外の歯には，重度の歯周疾患は認めない

①歯髄は生活しているが，反応に異常を認める
②歯肉の発赤・腫脹が辺縁歯肉部で強く認められる
③歯の全周にわたって深い歯周ポケットが存在し，排膿を認める
④瘻孔が存在する場合，GPを挿入してエックス線写真を撮影すると，ポイン
トの先端はポケット底部に向かい，根尖には達しない。またエックス線透過
像は根尖部よりも辺縁部において，より明瞭で幅広く認められる
⑤患歯以外の歯にも，重度の歯周疾患は認める

①歯髄が失活している
②歯の全周にわたって根尖に達するような深い歯周ポケットが存在し，排膿を
認める
③瘻孔が存在する場合，GPを挿入してエックス線写真を撮影すると，ポイン
トの先端は根尖部に達する。またエックス線透過像はⅠ型およびⅡ型に比較
して根尖や辺縁部に偏らず，歯根全体にわたる
④患歯以外の歯にも，重度の歯周疾患は認める

表３ 歯内・歯周疾患を初期疾患によって鑑別診断する３つの分類（野崎・村上の分類）
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それぞれの進行に伴い，連続した病巣を形成した複
合病変であり，感染根管治療を行い，歯周治療を行
う必要がある。しかし，予後不良のため，歯の長期
保存が困難な症例が多い。重度の歯周疾患のため上
行性に感染を生じ歯髄死となり，このために根尖病
巣を形成した症例は，Ⅱ型とⅢ型の境界に位置する
病型であり，鑑別診断は困難であるが，処置はⅢ型
に準じることになる。

⑶ 垂直的歯根破折
歯根が垂直的に破折すると，破折線に沿って限局的

なポケットや垂直性骨吸収が生じて歯周炎と類似した病
態を示すことが多い。この症状は歯内・歯周疾患の分類
Ⅰ型（歯内疾患原発型）と類似し，特に失活歯で残存歯
質の菲薄な症例では，破折線の有無を注意して診査して
鑑別する必要がある。しかし，歯根破折を伴う歯の診断
は，破折片が完全に分離している場合を除いて，エック
ス線写真で破折線を確認することは困難な場合が多く，
後の根管治療中や歯周外科時に破折線を確認することも
少なくない。歯周基本治療中の感染根管治療や SRPで
症状が改善しない症例では歯根破折を疑い，再診査を行
う必要がある。

⑷ 生物学的幅径の侵襲
歯根破折，進行した歯肉縁下う蝕の存在，不適切な

マージン設定等により生物学的幅径が侵襲されている場
合には，歯周組織の環境改善を目的として
１．矯正的挺出
２．歯周形成外科（臨床歯冠長延長術）
３．１と２のコンビネーション

が適応となる。

３）歯周基本治療で改善しない原因の判定

歯周基本治療で歯周ポケットが改善しない場合，そ
の原因が歯石の取り残しだけではなく，歯周組織の回復
を阻害する因子が存在することについて触れたが，著者
の臨床では歯周基本治療の前後に，予後判定表（表４）
を用いた個々の歯の改善状況を確認している。歯周基本
治療前後で，この表のグレードが２段階改善するような
歯では安定した経過となる場合が多いと感じている。

５．歯周外科の実際

歯周外科の適応症

⑴ ４㎜以上の深いポケットや根分岐部病変，垂直
性骨欠損

予後良好な歯
（Good）

予後概ね良好な歯
（Fair）

予後に疑問のある歯
（Questionable）

予後が乏しい歯
（Poor）

予後に問題があり
抜歯が望ましい歯
（Hopeless）

①十分な歯周組織の支持量がある
②原因因子のコントロールが可能
③メインテナンスが確立している
④患者の協力が得られている
⑤全身的および生活習慣のリスクファクターがない
⑥今後，全身疾患の発生があってもコントロール可能なもの
①軽度の骨吸収を認める
②Ⅰ度の根分岐部病変を認める
③患者の協力が得られている
④全身的および生活習慣のリスクファクターが僅かなもの
①中等度に進行した骨吸収を認める
②１度の動揺を認める
③Ⅰ～Ⅱ度の根分岐部病変を認める
④メインテナンスが困難である
⑤患者の協力度が疑わしい
⑥全身的および生活習慣のリスクファクターが存在する
①高度に進行した骨吸収を認める
②２度の動揺を認める
③Ⅱ～Ⅲ度の根分岐部病変を認める
④器具のアプローチ不可能な部位が存在する
⑤悪化のリスクファクターが存在する
⑥メインテナンスが困難である
⑦全身的および生活習慣的なリスクファクターが存在する
①進行した骨吸収を認め，根尖まで及んでいる
②３度の動揺を認める
③すべての根分岐部にⅢ度の根分岐部病変を認める
④メインテナンスが不可能である
⑤予後不良で，機能に問題のあるもの（智歯を含む）
⑥コントロール不可能な全身的および生活習慣的なリスクファクターが存在する

表４ 予後判定の基準
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⑵ 清掃性に障害となるような歯肉歯槽粘膜の解剖
学的異常

⑶ 歯周ポケットに影響を及ぼしている根面の解剖
学的異常

などが，存在した場合には歯周外科治療の適応となる。

６．健康な歯周組織の維持（SPTの留意点）

メインテナンスや SPTの過程で，アタッチメントロ
スが２㎜以上進行するような場合には，再治療の必要性
が示唆されている。再治療にあたっては，まず SRPを
行い，再評価検査後も深い歯周ポケットが残存する場合
に，歯周外科を行うのが妥当であると考えられる。しか
し，悪化の原因が全身疾患や他のリスクファクターのた
めに，歯周治療に対する反応性が悪い症例や，プラーク
コントロールが不十分な症例，メインテナンスや SPT
のインターバルが不規則となる症例では，歯周外科には
踏み込まず，SPTよる対応を強化すべきであると考え
られている３）。

７．長期症例で経験したトラブル

積極的な歯周治療が行われた後，充実したメインテ
ナンスプログラムに応じたグループでの歯の喪失の原因
の第一位は歯の破折であるとAxelsson ら４）は報告して
いる。炎症の因子の影響が大きいと思われていた症例で
も，歯周組織が健全となった後に隠れていた力の因子の
影響でトラブルを生じることもある。

メインテナンスや SPT時には，「炎症や組織破壊に関
する検査」と「咬合性外傷に関連する検査」により些細な
変化を見落とさない配慮が必要となる。

８．まとめ

健全な歯周環境を長期に維持するためには，リスク
ファクターを正しくとらえた診断が不可欠である。しか
し，リスクファクターの混在する症例では，歯周基本治
療後の再評価検査を基に再度の診断と治療計画の修正が
必要となる。この際，担当するスタッフからの情報や歯
周基本治療に対する反応や患者の協力度を考えて治療計
画の修正を行うと良い。
また，全身疾患をもつ症例では，他科担当医との対

診は不可欠であり，SPT時には，全身状態を含めた生
活環境変化に留意する必要がある。
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歯周治療のゴールドスタンダードは機械的プラークコ
ントロールと外科的な歯周ポケット除去である。外科的
歯周ポケット除去は外科的にポケットを除去することに
より，ポケット内のプラークをコントロールすることで
あることから，歯周治療の最大の目的はプラークコント
ロールということになる。
これまでプラークコントロールは機械的な方法が主体

であり，薬物等を用いる化学的プラークコントロールは
臨床においては積極的に応用されなかった。これは薬物
の治療に頼ることで，最も大切な患者自身で行う歯ブラ
シによるプラークコントロールへのモチベーションが下
がること，さらには抗菌薬の長期間投与による副作用や
耐性菌の出現等の問題生じるからである。もちろんブ
ラッシングや SRPに代表される機械的プラークコント
ロールは重要であることに変わりないが，歯周病はプ
ラークを形成する細菌による感染症であるわけであり，
正しい抗菌薬の使用はより確実性の高い歯周治療を行う
上で極めて重要となる。しかし，プラークはバイオフィ
ルムを形成していることから，薬だけで対応することは
極めて難しく，機械的なプラークコントロールと併用す
ることでその効果を最大限に発揮できると考えられる。
一般的な歯周薬物療法については日本歯周病学会から示
されている『歯周病患者における抗菌療法の指針２０１０』
をご参照頂きたい。
現在までの歯周薬物療法は，抗菌薬の持つ抗菌力を主

体として考えられてきた。しかし，最近になってある種
の抗菌薬には抗菌作用以外の作用が歯周治療に大きく寄
与することが分かってきた。その作用とはバイオフィル

ム合成抑制・破壊作用とコラーゲン合成抑制および分解
作用である。つまり，抗菌力だけでなく薬物的に歯周ポ
ケットを形成するコラーゲンを分解し，歯周ポケットを
減少させ，バイオフィルムを分解あるいは合成抑制させ
ることで歯周組織を早期に改善させることが出来るので
ある。そして，抗菌作用によるポケット内細菌叢の改質
とあいまって歯周組織を長期間維持安定させることが可
能となる。歯周薬物療法は決して薬だけで歯周病を治そ
うというものではない。その位置づけは基本治療，特に
SRP時における薬物の効果的使用であり，深い歯周ポ
ケットが残存すれば歯周外科へと進むことが必要であ
る。しかし，本法では薬物を使用し歯周ポケットの除去
がある程度可能であることから，薬物によるポケット切
除療法という意味で『ケモナイフセラピー』と呼び，そ
のエビデンスとなる基礎的研究をお示した後に，実際の
臨床症例についてお話をしたいと考えている。
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