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Ⅰ．緒　　言

　根尖にエックス線透過像がみられるが，口腔内に腫
脹や発赤，瘻孔などの明らかな炎症所見は認められな
い．患者は当該部位に違和感を訴えているが，痛みの
原因が歯であるという確定診断には至らない．患歯の
再根管治療をするべきなのか，また再根管治療を行っ
た場合にその難易度はどのぐらいなのか，再根管治療
を行うことによって治る可能性はどのぐらいなのか，
日々の臨床でこのように悩む症例も多いのではないだ
ろうか．
　一般の歯科医師と歯内療法専門医が下す臨床上の意
思決定（clinical decision making）に関して，トレー
ニングを受けた歯内療法専門医の方が意思決定に関す
るばらつきが少ないという報告がある1）．では，歯内
療法専門医は何を診査し，治療方針を決定しているの
であろうか．
　本稿では，American Association of Endodontists

が発表しているCase difficulty assessment form（図1）
に基づき，根管治療の難易度について考えながら，根
管治療の意思決定（clinical decision making）を考察
する．

Ⅱ．患者の全身的な状態で考慮すべき点

　わずかな全身疾患（American Society of Anesthe
siologists の分類 2，  http://www.asahq.org/clinical/
physicalstatus.htm）であれば，根管治療の難易度を多
少上げるものの，多くの歯科医院で治療が可能である．
しかし，重篤な全身疾患をもつ患者（同分類 3 以上）に
おいては，しっかりした施設や麻酔医などのいる大病
院での治療が望ましい．
　局所麻酔薬に血管収縮剤を使用できないような症例
では，治療の難易度が上昇し，麻酔の奏功に困難を伴
うような症例ではさらに治療は困難となる．また，患
者が治療に協力的であるか，開口量が十分あるか，嘔
吐反射の有無なども治療の難易度に影響する．開口度
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は後述する患歯の傾斜などにも影響を及ぼし，わずか
な歯軸傾斜でも開口度の少ない症例では急激に難易度
が上昇することがある．

Ⅲ．症状および患歯の状態で考慮すべき点

　症例によっては強い痛みや激しい腫脹を伴うことが
あり，緊急度が高い症例では適切な処置が可能かどう
か自らの技量を客観的に判断する必要がある．もし自
院での処置が難しいと判断した場合には，速やかに専
門医や大病院との連携をとるべきである．
　患者の訴える症状と口腔内診査の結果が一致すれば
確定診断を下しやすいが，鑑別診断として複数の候補
が考えられるような症例では治療方針の決定が難しく
なる．特に慢性の口腔顔面痛を訴えている症例では確
定診断を下すのは慎重であるべきであり，治療前には
十分な説明を患者に行い，必要であれば口腔顔面痛専
門医との連携も考えるべきである．痛みの原因が歯で

ない症例では，患歯の根管治療を適切に行ったとして
も痛みは消失しないので，痛みの鑑別診断は重要であ
る（図 2）．
　歯種によっても根管治療の難易度が変わる．一般に
前歯や小臼歯より第一大臼歯は難しく，第二大臼歯は
さらに治療が難しくなる．また歯軸の傾斜も治療の難
易度に関係する．下顎大臼歯の舌側傾斜により頬側根
管へのアクセスが難しくなったり（図 3），上顎第二大
臼歯の歯軸が遠心に若干傾斜することにより近心頬側
根管へのアクセスが難しくなる（図 4）．診査の時点で
患歯の位置や傾きを考え，治療の難易度を患者に伝え
ておくことも重要である．
　ラバーダムを行うことにより治療の成績は確実に向
上する2）．歯質の一部が歯肉縁下まで欠損している症
例では，隔壁を作って薬液の漏洩を防ぐ必要がある（図
5）．無菌的処置を行うことが治療の成績向上に影響す
るので，ラバーダムをしっかり装着できるかどうかも
治療の難易度に影響を与える．

図 1 American Association of Endodontistsが発
表している Case difficulty assessment form 
(http://www.aae.org/caseassessment/）

図 2 術前の診査で痛みの原因が歯であると確定診断に至らな
かった症例．抜髄後数年してから，「何もしなくてもウ
ズウズする感じ」と違和感を訴える．紹介元の歯科医院
にて再根管治療を開始するも，痛みが憎悪．半年間根管
治療を続ける．歯内療法専門医の治療開始前に，痛みの
確定診断に至らないこと，痛み自体は治療中に速やかに
消失しない可能性があることを説明．根管充填後「良く
なっている気がするが，まだウズウズ感は残っている．」
a. b. 術前の口腔内写真とエックス線写真　c. 根管充填
後のエックス線写真．

図 3 下顎第一大臼歯の舌側傾斜症例．歯髄壊死のため根管治
療が必要となったが，わずかな舌側傾斜があるため，頬
側根管へのアクセスが難しい症例である．

 a b c
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　歯根の彎曲は根管治療の難易度に大きく影響を与え
る．術前のエックス線写真を正放線と偏心投影の 2 方
向から撮影し，歯根の彎曲とともに，根管の数や彎曲，
ポストと根管との位置関係などについても診査してお
くべきである（図 6,7）．根管が狭窄していたり，石灰
変性しているような症例では治療の難易度が上がるの
で，術前のエックス線写真で根管が見えない症例では，
その理由もよく考えるべきである．歯根の内部吸収や
外部吸収が起きている症例は治療が難しくなる．もし
内部吸収が認められた場合には，原因は慢性歯髄炎で

あるので，速やかに抜髄を行う必要がある．患者が腫
脹や痛みを訴えてからでは，内部吸収が歯根表面まで
進んでいることがあり，患歯の保存が難しくなること
もある（図 8）．

Ⅳ．エックス線写真の読影

　エックス線写真で根尖に認められる透過像は根尖病
変なのだろうか．再根管治療の治癒には時間がかかり，
外科的歯内療法に比べると治癒の速度が遅い3）．術後

図 4 上顎第二大臼歯の再根管治療．術前および根管充填
後のエックス線写真（正放線投影）．
上顎第二大臼歯の歯軸が遠心に傾斜しており，近心
頬側根管へのアクセスが難しい．

図 6 下顎第一大臼歯の再根管治療．術前のエックス線写
真．
正放線投影 (a) では分からないが，偏遠心投影 (b) で
は未処置の遠心舌側根管が確認できる．

図 5 下顎第二大臼歯抜髄症例．術前および根管充填後の
エックス線写真（正放線投影）．
遠心隣接面の歯肉縁下齲蝕が原因で歯髄炎を起こし
ている．根管治療中に薬液が漏洩したり，治療中に
再感染しないようにレジンで隔壁を作製した．

図 7 左上中切歯の再根管治療．術前のエックス線写真で
は，正放線投影 (a) ではポストの方向が未処置の根
管とずれていることがわかるが，偏遠心投影 (b) で
はポスト直下に未処置根管があるように見える．も
し，一枚だけのエックス線写真が偏遠心投影の角度
で撮影されたとしたら，ポスト除去を行い，その下
に根管を探していくと穿孔するかもしれない．

図 8 術前のエックス線写真 (a) では，口蓋根に吸収像が
認められるが，外部吸収か内部吸収か確定診断には
至らない．治療方針を決定するにあたり，CBCT に
て内部吸収であることを確認した (b)．内部吸収で
あれば，すでに歯髄は失活しているため，これ以上
吸収が進行することはないと考えられるので，しっ
かり再根管治療を行うことが治療方針となる．

a．術前

a．正放線投影

a．術前

a．正放線投影

a．術前エックス
線写真

b．根管充填後

b．偏遠心投影

b．根管充填後

b．偏遠心投影

c．根管充填後

b．CBCT 像
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12 カ月の時点では両者の治癒の状態に有意な差が認め
られる．しかし，48 カ月になるとその差はなくなるこ
とから，術後 1 年の時点でエックス線透過像の有無だ
けで治療の不成功を判断するのは危険である．前医が
根管治療を行ったばかりの歯であれば根尖にエックス
線透過像が残っていてもおかしくないので，治療の時
期に関する問診は必須である．初診時のエックス線写
真で根尖エックス線透過像が認められた場合には，治
療時期をよく聞き，治癒過程でないのかを判断すべき
である．
　また，治療時期が数年前であったとしても，瘢痕治
癒（scar tissue healing）になっていると，根尖にはエッ
クス線透過像が残っていることもある4,5）．腫脹や発赤，
瘻孔の存在など他の診査結果と総合して確定診断を下
すべきであり，エックス線透過像だけを理由に再治療
を繰り返すようなことがあってはならない（図 9）．
　デンタルエックス線写真で検出できるのは，それな
りに炎症が広がり，骨欠損が大きくなった場合である．
下顎の皮質骨が健全な状態であると，根尖部の炎症像
はエックス線写真で検出できないこともある．その点
コーンビーム CT（以下 CBCT）は画像を一定の厚み
で切り出すことができるため，根尖のわずかな骨欠損
であっても検出することが可能である68）．そのほかに
も CBCT の歯内療法への応用については数多くの論文
が発表されている．歯根破折 9）やストリッピングパー
フォレーション10）の検出にはデンタルエックス線写真
よりも CBCT の方が優れており，根管充填の評価につ
いても CBCT の方が優れている11）．骨欠損の広がりを

正確に知ることができる12）ため，外科処置の適応かど
うか術前診査で迷うような場合にも有効である13）．
　しかし，術前の二方向からのエックス線写真撮影で
読影できる部分も少なくなく，被曝量も考慮すると術
前にすべての症例で CBCT を撮影することは正当化さ
れない．米国歯内療法学会と米国放射線学会の共同声
明14）では，CBCT はデンタルエックス線写真で問題解
決しないような症例でのみ使用すべきであると結論づ
けられており，CBCT 撮影に際しては以下の点を守る
必要があると思われる．

1．被曝量を最小限にするよう，低被曝の装置を使い，
照射野の大きさや照射時間の調整を適切に行う．

2．ポストや根管充填材除去後の方が情報量が多い．
3．デンタルエックス線写真など低被曝の撮像を第

一選択とする．
4．若年者への CBCT 撮像はできるだけ避ける．

Ⅴ．外傷歯の根管治療

　外傷を受けた歯はその状態により難易度が変わる．
幼弱永久歯の外傷では，歯根が未完成であるため治療
の難易度があがる．外傷による破折が歯冠部のみで根
部歯髄が正常であれば，アペキソゲネーシスにより歯
根の完成を図ることもできる．しかし，根部歯髄が壊
死に陥ってしまった症例では，アペキシフィケーショ
ンによる処置が必要となる．従来であれば水酸化カル
シウムを用いたアペキシフィケーションを行っていた
が，今は MTA を用いた一回法アペキシフィケーショ
ンという治療の選択肢もある15）．
　しかし，アペキシフィケーションでは失活した状態
の歯根のまま成長が止まってしまっているので，将
来歯根破折を起こす心配がつきまとう．最近では，
revascularization という方法により，歯根の成長を促
すことが可能となり，歯根の厚みも増し，長さも伸び
ることが報告されている16,17）．根部歯髄の失活してし
まった根未完成歯の対応には revascularization を第
一選択とすべきであろう．American Association of 
Endodontists のホームページには，現段階で推奨さ
れる治療法がアップされているので参考にしてほしい

（http://www.aae.org/regenerativeendo/）．

Ⅵ．再根管治療が難しい理由

　一般に抜髄症例や歯髄壊死症例のような初期治療の
方が治療は容易であり，再根管治療の方が治療の難易
度は上昇する．根管治療の成功率を調べた論文をみる

図 9 以前根尖切除術を 2 回受けているが，再発を繰り返
しているため，主治医が再根管治療を開始．根管内
からの排膿が止まらず，歯内療法専門医へ紹介．術
前のエックス線写真では根尖に透過像が認められる
(a)．根管充填 2 年 2 カ月後のエックス線写真では，
透過像の縮小がみられるが，根尖には若干の透過像
が残っている (b)．臨床症状は全くなく，根尖は瘢
痕治癒になっている可能性がある．

a．術前 b．根充 2 年 2 カ月後
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と，初期治療に比べて再根管治療の成功率が下がるの
は明白である1821）．
　二次齲蝕が築造周囲に認められた場合には，再根管
治療を行わねばならないが，根管内に深くて長いポス
トが装着されていると，その除去にはリスクを伴う．
穿孔が疑われる症例では，難易度が上昇する（図 7）．
再根管治療の場合，術前のエックス線写真で本来の根
管が維持されている症例は成功率も 89.8% と高いが，
レッジやトランスポーテーションなどにより本来の根
管をすでに逸脱している症例では 47% にまで成功率が
下がってしまう22）．前医の治療の質によって，再根管
治療の難易度が上がることもあるということになる．

Ⅶ．ま と め

　根尖病変の病態について確定診断を下すためには，
問診，適切な診査が必須である．エックス線写真は非
常に重要な情報であるが，診査の一項目であることを
忘れてはならない．CBCT も診断を下すための診査と
して有用であるが，すべての症例で CBCT が必要では
なく，他の診査を行っても治療方針が決まらないよう
な場合でのみ CBCT を撮影する．撮影したエックス
線写真や CBCT については，患歯の根管の彎曲，根
管の逸脱，穿孔や歯根破折の有無，そして骨欠損の広
がりなどについてしっかり読影する．適切な診査によ
る正確な診断から，的確な臨床の意思決定（clinical 
decision making）を導き出すことが可能となる．
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