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一「歯の保存」の要一

・倉更整す揚甦是層塁讐玩を顧ま事習尋「二喜TI

現在,厚生省は平成12年 4月 からの実施に向けて診療報

酬体系の改定を進めており,歯内療法の根管治療が定額制

の対象になっている。

定額制の導入は,技術として完成度が高く,治療の質が

確保されていることが前提になると思われる。

歯内療法は歯を保存する礎石となるもので,臨床歯科医

学の根幹をなすものである。

日本において,未だに歯の喪失原因の第一である歯内療

法の実態を検証し,将来への展望を探ってみた。

… 歯内療法の現状/歯内療法の進歩/歯内療法
と定額化
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中久本 一 乗
……・ところが,慣習的には「歯内療
法」と「根管治療」を同じに扱った

り,なかには「根管治療」と言うと
ちょつと古くて,「歯内療法」と言

うと新しいという感じで使っている

先生方もあります。これは狭義の

「歯内療法」と考えたほうがいいか

と思います。……

歯内療法と定額化の背景

司会 (吉田)ワ1究,診療で多忙な

先生方にお集まりいただき,あ りが

とうございます。

今回は特別な企画といたしまし

て,本座談会に加え,各大学の歯内

療法を専門としていらっしゃる教授

の方々のほか,歯内療法のスペシャ

リストである開業医の先生方にも,

誌 Lコ メンテーターとして参力llし て

いただくことになっております (本

座談会の末尾に掲載)。 誌 lTIの都合

上,文字数の制限をするという人変

失礼なお願いを致しましたが,快 く

お引き受けくださいましたことに改

めて感訪1中 し上げます。

さて,現在,厚生省は平成 12年 4

月の実施に向けて診療報印‖体系の改

定を進めております。医療保険財源

の削減を目的に,出来高払い制の見

● ″
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直し,定額払い,つ まり包括化の導

入が検討されています。その一環と

して,根管治療を包括的な評価とし

定額払いとすることが検討されてい

ます。

今後の歯内療法における定額払い

の評価の内容によっては,我が国の

歯科医療に重大な影響をもたらすと

ともに,国民の歯科に対する信頼を

失墜させるおそれがあります。しか

し,歯内療法は歯科医師の良,と でヽ,

歯を保存する礎石であり,臨床歯科

医学の根幹をなすものであります。

また,術後の結果は全責任を歯科医

師が負う分野であります。単に医療

制度の不備にのみ責任を転嫁するこ

とは許されない社会的背景を認識す

べきと思います。そこで座談会にお

いては,歯科矢療における歯内療法

の重要性について検証し,質の高い

歯内療法を実現するために今,何が

必要であるかを考えていきたいと思

います。

用語 0概念の整理から

司会 それでは,話を進めるに当
たって初めに歯内療法における川語

の整理をしていきたいと思いますの

で,患者さん向けの歯内療法につい

てのパンフレットを編纂なさった中

久木先生からよろしくお願いいたし

ます。

中久木 今, 占け1先生の言われた
厚生省案では '根管治療_と いう言

葉が使われておりますЭ
~歯
内療

法_と は,歯学辞典によりますと
~歯
の硬組織,歯髄,及び根尖歯周

糸H織の疾患の診断,治療,予防 と
いうことになっています。ところ

が,慣習的には 歯内療法 と 根
管治療 を同じに扱ったり,なかに
1ま

~根
管治療_と言うとちょっと占

くて,「歯内療法 と言うと新しい
という感じで使っている先生方もあ

ります。これは狭義の
~歯
内療法_

と考えたほうがいいかと思います。

今日のお話で, このことを混同する

と,読まれる方が非常に混舌Lを起こ

すと思いますので,注意が必要だと

思っております。

それから,文部省と11本歯科医学

会がつくった学術用語集 (歯学編)

には 歯内療法_あ るいは 歯内療
法学 という項目しかございません
が,先生によっては 歯内治療 |と
いう言葉を使っておられます。

歯内療法を広く考えると,知覚過

敏の処置,歯髄保護から根尖切除ま

で入ります。ちなみにAAE(米に同
歯内療法学会)の ガイドラインによ

りますと,裏層,覆軍から始まっ

て,ポ スト・コアによる修復やポス

ト・コアの除去までが歯内療法の範

疇に入っているようです。

司会 東海林先Jl,補足があれば
お願いできますか。

東海林 歯内療法を考えるとき
に,まず私たちが患者のどこの組織

を対象にするかをlln確に把握してお

く必要があります。私は,歯内療法

を予防的な観点から見たときに,組



表 1 歯内療法で治療対象となる各組織の保護段階

保護段階 保 護 組 織 治 療 方 法

第 1段階

第 2段階

第 3段階

エナメル質

象月
1質・歯髄複合体

生活象%1質  (1)
歯髄組織  (0)
根端・根周支持組織系

歯根膜・歯槽骨

根端病変・無 (1)

根端病変。有 (0)

歯面清掃と維持

歯面組織抵抗力増強

倉1面清掃と1聞接覆髄

創面清掃とだ1接覆髄

根管治療 (形成 。清掃・充填)

根管治療 (形成 。清掃 。充根)

適応のとき根端掻爬・切除

織をどこで残すかという「歯内療法

の保護段階」という考えを持ってい

ます。保護段階で対象となる組織

は,ま ずエナメル質で,エナメル質

が離蝕になった場合には生活象月
1質

となります。現在は生活象牙質と歯

髄を含めて「象牙質歯髄複合体 と
いう呼び方になってきております

が,実際には歯髄が露出するかしな

いかによって,生活象牙質への対処

あるいは歯髄への対処の 2つに分け

て考えています。そして歯髄が失わ

れるような状況になってきますと,

私たちの保護する対象は歯根を取り

Llllむ 支持組織,歯根膜,歯槽骨に

なってきます。ただ,師蝕により歯

髄が出る場合と,外傷によって歯髄

が出る場合と2通りあり,若年者で

あれば歯髄を保護することもできま

すが,それは歯内療法であるけれど

も,根管の中までは治療しないもの

です。それから歯髄を残せないとき

に,あ くまでも根管の中を処置して

歯根周囲の支持組織を保護するとい

う考え方が 歯内療法の中の根管治
療」です。

司会 表 1に基づいて,分かりや

すく説明していただきまして,どう

もありがとうございました。本国は,

歯内療法の中の根管治療を中′亡ヽに話

を進めていきたいと思いますので,

ひとつよろしくお願いいたします。

日本及び世界における

歯内療法の現状

司会 それでは,日本を含めた山
界の歯内療法の現状を各先生方に説

明していただきたいと思います。ま

ず東海林先生からお願いします。

東海林 私は米国の歯内療法学会
の会員になっておりまして,毎年こ

の学会に出席しております。この学

会の大きな特徴は,世界の歯内療法

の学会とみてよいぐらいの規模の大

きいものであることです (56ヵ 国が

登録,会員数4,600人 )。 毎年3,000

人以上の人が集まります。

喪
ヤ
ビ
‐ 東海林

……歯内療法を考えるときに,まず

私たちが患者のどこの組織を対象に

するかを明確に把握しておく必要が

あります。私は,歯内療法を予防釣

な観点から見たときに,組織をどこ

で残すかという「歯内療法の保護段

階」という考えを持っています。……

その大会の開催期間が毎年だいた

い 5日 間で,その 511間の中で論じ

られるテーマもいろいろあります。

例えば今年度のプログラムをみます

と,一番大 きな
~サ
イエ ンティ

フィック・セッション_で論じられ

るものには,「歯内療法に併発する

問題の処理」ということで, 根管

の穿孔への対処 1, 歯根の縦割れの

処置」,~歯根吸収のとき_,~石灰化

した根管などの診断と処置 , 抗生

物質と歯内療法J,「歯内外科と骨造

成 , フォーカル・インフェクショ

ン_,「口腔顔面痛の鑑別診断 ,「歯

性感染の問題 iな どが取りLげ られ

ております。

このほかに,「 クリニカル・セッ

ション_と しましては,「歯内療法

の再治療をどうするか |,|ニ ッケル

チタンの回転用根管形成器具とその

使用法について , 加熱ガッタパー
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チャの注人器について_"~歯内療法

用顕微鏡についてし,~デ ジタルレン

トゲン画像_,'即 日支台築造_,

「優れた歯内療法家になるための秘

訣は何か_な どの講演が用意されて

います。これをみると,非常に多岐

にわたっておりますが,特に私が感

銘を受けたのは,「優れた歯内療法

家になるための秘訣は何か_と いう

演題です。これは日本の学会ではな

いもので, こういうものもあるとい

うことが一つの特徴です。

世界中からこの学会に人が集まり

ますので, この学会が世界の情報を

代表しているとみてもよいだろうと

思います。

司会 日本の学会と比較して内

容,規模ともにスケールが大きいよ

うですが,続きまして中久木先生も

AAE(米国歯内療法学会)のメン
バーでいらっしゃいますが, 卜1本の

学会も含めてお願いいたします。

中久木 1943年 に発足した AAE

に対して歴史は少し浅いのですが,

日本にも2つの学会があります。H

本歯科保存学会は1955年の発足で,

現在会員数約4,250名です。名称は

保存学ですが,内容的にはいわゆる

歯内療法が扱われています。それと

は乃1に , 日本臨床歯内療法学会とい

う学会があります。こちらも20年ほ

どの歴史があり,会員数は約1,250

名です。

このように各国に歯内療法に関す

る学会がありますが,その各国の学

会を取りまとめるといいますか,み
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んなで情報交換をしている会とし

て,IFEA(「L・l際歯内療法連盟)と

いう組織を,1990年以来, 陛界の

19ヵ ll・ |が参加して持っております。

I「 EAの大会は 3年に 1度です

が,年に 1～ 2口 1会議を開いて,情

報交換したり,優秀な研究論文に賞

を出したり,教育マニュアルのビデ

オをつくったりという活動をしてお

ります。IFEAに 11本から参加し

ているのは, 日本臨床歯内療法学会

です。こんな状況で日本の学会活動

が行われています。

米国とは社会も医療衛1度も異なり

ますが, 日本の学会も,米国の如く
‐般の臨床の向上に直接役立つ働き

かけをすることが,一層,求められ

ていると感じます。

司会 日本の教育現場に携わる立

場から,中村先生にお願いします。

中村 歯内療法は ・番基本的な処
置であろうということで,大学でも

しっかり教育しております。愛知学

院大学の例をお話ししますと,講義

を 4年41の後期に15回 (1回 90分 ),

5年生の前期に15同, 1年にわたり

ましてやっております。その中で

は,歯の保存の重要性を認識させる

ために, ン防から治療まで全般にわ

たって講義をしています。すなわち

無菌的処置から,根管拡大・形成,

根管消毒,根管充環, ′後,外科的

歯内療法まで ^連のことを教えてい

ます。

模型実習としては,私どもの大学

では, 5年 /i‐の前期に, 1時から4

時15分の時間を使いまして15回の実

習をやっています。模型実習は,ま

ずプラスチック模型を使用して,根

管の拡大・形成方法,湾 1由根に対す

る対応など基本的なことを教えてい

ます。それから当然のことですが,

リーマー,フ ァイル類の使用法も教

えます。最後に,根管充填方法を教

えます。

さらに,天然歯を使いまして,臨

床と同じような形態,すなわち,市

販をされている各種の根管長測定器

を使えるような顎模型を使用して,

髄腔開拡,根管形成 。拡大,根管長

llll定,根管充填などをやらせていま

す。こういう一連の実習をやらせ,

それから当然チェックをしないとい

けないということで,最後には,髄

腔F/rl拡の試FJAも 実施しています。

また,根管充墳した後に必ずレン

トゲン写真を撮ります。実習室でレ

ントゲンを撮れるようなボックスを

開発しましたので,到 l座にレントゲ

ンを撮りまして,根管充填した場合

にはレントゲン的にはこのような根

管充唄が理想的であるという教育を

しています。これが模型実習の概要

です。

それから臨床実習は,大学によつ

てかなり異なると思いますが,私ど

もの大学では,私が学/t時代の頃ほ

ど多くはないのですが,実際に初診

に出て,患者さんのプロトコールを

取ったり,医員と一緒に治療をした

り,見学をさせたりしております。

これで臨床教育が 卜分にできたか



というと,多少疑鵬lがあります。,よ

者さんの確保の問題もあり,各大学

により臨床教育の方法がかなり違う

とは思います。

司会 愛知学院人が|1本の平均的
な教育内容になっているのかどうか

は分かりませんが,すばらしいカリ

キュラムだと思います。

それでは,「 l本の歯内療法の現場

はどうなっているか,庄司先生が今

日の座談会のために特別にアンケー

トを11本臨床歯内療法学会会員から

取っておりますので,あわせてご報

告ください。

庄司 臨床の現場での歯内療法水
準は,私の学生時代 (H召和52年頃)

より改善されてきているものと期待

しながら教育をしているわけです

が,ア ンケー トの結果からみます

と,残念ながらどうもそうではない

ようです。

私がアンケートを実施する前に,

埼玉県の加藤聡先生等が 11尾の渋谷

病院に来られた患者毎年1,000人の

歯内療法の治療状態を1969(昭和

44)年から1980(昭和55)年の11年

融1にわたってレントゲン的に評価し

た論文 (近代日腔科学研究会雑誌,

6巻 (3号),53～ 68,1980)を書

かれておられて,それを読ませてい

ただきました。この論文では,X線
像に見られる根管充填剤の位置から

全ての歯を以 ドの 5段階に判定して

おります。根充斉」が歯冠部にしかな

い (レベル 1),根充剤が歯根1/2

までしかない (レベル 2),根充剤

が1/2以 Lあ るものの根尖部までは

根充されていない (レベル 3),根

管充鎮がきちんとなされている (レ

ベル 4),根充剤が根尖子しより浴出

している (レベル 5)。 示されてい

る結果は残念ながら予想どおりとい

いますか,11年間観察し続けても,

各レベルの割合に変化は見られず ,

レベル 1が45～ 55%, レベル 2が 25

～35%, レベル 3が 15～25%で ,期

待するレベル 4や 5はわずか 1%以

下でした(図 1)。 歯種芳1に見て (図

2)も 大自歯部の治療がほとんどレ

ベル 1,あ るいはレベル 2の歯根中

央部までしか根管充損がなされてい

なくて,根管充填剤がきちんと根尖

近 くまで入っているものがわずか

0.2%以下 しかないということでし

た。全体の推移や歯種別の推移がと

もに最初の年1969年 (昭和44年)か

ら,だんだん改善が見られるならい

いのですが,11年経過しても根管充

坂状況に改善が見られなかったとい

うことで,非常に残念なデータであ

ります。これは1980年までのデータ

ですから,来院患者数の問題とか,

地域性そしていろいろな社会的背景

も考えなければいけないと思います

が,あ る時期の日本の現状を示して

いると思います。

残念ながら, このようなデータを

取った最近の論文を見つけることが

できなかったので,私が所属してお

ります日本臨床歯内療法学会の会員

1,250名 を対象にアンケー ト調査を

行いました。日本臨床歯内療法学会

は, 臨床 」と名がついているよう

に,同 じく歯内療法を探究している

保存学会と少し違って,開業の先生

が794名 ,大学関係者が354名で,開

業の先生が多いという特徴がありま

す。アンケートは, 般開業の先ノi:
と, ‐般病院の歯科と同腔外科の先
ノ11,そ して大学病院に勤めている方

については保存科と小児歯科とその

他の科の先生に分けて出したんです

が,残念ながら, 一般病院と大学病

院の先生の|口 1答率は非常にlltい もの

でした。しかし,開業医の先生220

名から|口 1答をいただきまして,27.7

%の |,1収率を得ました。

アンケートでは, 平成10年 2月 2

日から7日の間の,① l日 ごとの診

療人数は何人か,②新患人数の中で

抜髄は何人か,感染根管治療は,1人

かをお聞きしました。ただし,感染

根管治療については,保険 Lの感染

根管治療としてではなく,③歯髄処

置とか根管処置がされていない感染

根管治療は何人か,ま た保険 11では

感染根管治療に含まれてしまうと思

うのですが,④他の病院で治療 (根

管充填)を してきたが新患として来

られて再根管治療せざるを得ない方

は何人かについてアンケートを実施

しました。その結果 (表 2)開業医

の先生のところでは 1卜J平均で,総

診療人数 17.7人 に対して,抜髄が

0.7人,感染根管治療が0.9人,そ し

て既根管充填歯の再治療が1.2人 で

した。歯内療法に関係した処置の中

で一番多いのは既根管充唄歯の再根
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それでは, このような現状を踏ま

えて,どうすればよいかという視点

で話を進めていきますが,まず東海

林先生から,歯科医療に対する理念

あるいは原則的なものについてお伺

いできればと思います。

東海林 歯科医療を考えてみます
と,日の中のことで悩める患者さん

に対して,それを治療することので

きる歯科医師が|・l応するとヽヽうこと

ですから,そ こには一つの業が成立

していると思います。業が成立する

(%)

"t__″/ヽ_、 /ヾへ、__ン
~｀

|

l ll「

0正■__2三
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く年度〉

レベル 3

かと思っており, この現実に真摯に

向かいあい,大学だけでなく臨床の

現場においても改善の努力を行って

いく必要があると思います。

現状を踏まえて

どうすれば良いか

司会 庄司先生のお話から日本の

歯内療法のレベルはまだまだ満足の

できない状況にあるということが認

識されたのではないかと思います。

レベル 2

7(歯種 )

図2 根管充填状態の歯種別変化・
(ll:上顎歯牙,下 :下顎歯牙)

２

１

　

■

一

―

― 一 ―

  |

図 1 根管充填状態の推移.

管治療で,割合としては6.8%を示

していました。大学で実習を中′亡、に

学生教育を担当している私にとって

は,非常に残念なデータでありま

す。もちろん,こ のアンケートの対

象者が日本臨床歯内療法学会の会員

で歯内療法に関心を特にお持ちの

方,回収率が27.7%であったこと,

そして歯根形態の複雑さによる根管

治療そのものの難しさを考慮しなけ

ればなりません。しかし,こ のアン

ケート結果は, 1つ の現実ではない

|
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表 2 治療内容に関するアンケー ト (調査期階]中の 1日 N1/均 )
(｀「成10年 2月 2日～ 7日 :日本臨床歯内療法学会調査)

回答施設名

(施設数)

歯科医院  一般病院 (歯科)  大学病院 (保存科)
(220)     (3)       (11)

総 診 療 人数 17 7 16.7

〔新 患 人数〕

抜    髄

感染根管治療

既根充歯治療

07
(4.0%)

0.9

(5.1%)

].2

(6.8%)

4.3

(25.7%)

4.0

(24.0%)

9.7

(58.1%)

0.4

(8.5%)
0.8

(17.0%)

0.7

(14.9%)

ときに,その業を行う者は最善の技

術と最善の基準をもって対処しなけ

ればいけないということが原則だろ

うと思います。

ただいまの圧司先41のデータのお

話を伺ったら,再治療が意外と多く

て,びっくりしました。それは‐́つ

の根雀
:治
療に対する原則的なものが

欠力1しているのではないかと思いま

す。私は過去30年の間に3,000人以

11の臨床家の先41方と勉強会を通じ

て接してきていますが,その中で必

ず一番最初に先月1/」 に質問すること

があります。それは,根管治療の日

的は何ですかと漠然と聞いてみるん

ですoそ うすると,根管の中をきれ

いにすることとか,痛みを取ること

とか歯を保/Fすることという言葉が

返ってきます。私は,歯根の周l■lの

支持組織を保護することが根管治療

の目的であるという前提で質問する

のですが,その答えが意外と返って

こなくて,方法論で終わることが非

常に多かったことを経験しています。

一般の話に例えてみますと,ゴル

ファーがゴルフをやるときに,必ず

ホールの中にボールを入れなければ

上がりではないわけですが,根管治

療が途中でも llが っているところ

に,合法的な逃れがあるのではない

かという感じがします。根管治療は

難しいルールでも何でもなくて,根

管形成・清掃は根尖まで,根管充填

も根尖までということが基本的な原

則であることをまず考えて,そ こま

でどういうメ、うにアプローチするか

ということが大切です。

司会 東海林先生は,歯科医療を
全体的にまとめると4つの原則があ

るという持論をお持ちですが。

東海林 日本の近代歯科医療の中
でよく勉強されてきた先生方が,い

つも心の中に描いてきた歯科医療の

4つの原則があります。第 1は日腔

内の衛生状態の確立と維持,第 2は

11腔内の組織抵抗力の増強と維持 ,

表 3 歯科 1欠療の 4原則
(1)rD.R 13cach)

１

　

　

　

２

　

　

　

３

　

　

　

４

口腔内の衛生状態の確立・維

持

口腔内の組織抵抗力の増強 。

維持

口腔内の好ましい力関係の確

立 。維持

口腔内の美しい外観の確立

第 3は 11腔内の好ましい力関係の確

立と維持,第 4は日絆内の美しい外

観の確 :ヽLで す。これは簡単に言う

と,第 1は ,清掃された綺麗な歯と

歯肉と舌と臭いのない11をつくって

維持することです。第 2は ,「 1の中

で外敵となる細菌に抵抗力のある歯

面と歯肉をつくって維持することで

す。第 3は,力学的に均衡の取れ

た,よ く噛める歯並びをつくり,維

持することも つの例です。第 4
は,[J元を美しい歯並びにして,患

者さんが自信をもてる笑顔を創るこ

とではないかと思います。歯科医療

はこの 4つの原則が守られなければ

いけないというものですЭ

根管治療をこの原員1に当てはめて

いきますと,第 1の衛生状態の確立

と維持は,根管の形成・清掃になり

ます。第 3の好ましい力関係の確立

と維持については,根管形成でも,

根管を適度に開ける方と,と ても太

く開けてしまう方がおりますが,太

く開けてしまうと, どうしても残っ

ている歯質が弱くなって,後で力学

的に破折の原因になる場合もしばし

ばありますので,歯質をできるだけ
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保存しながらの根管治療をすること

が望ましいと思います。

いずれにしても根管治療は,それ

ですべてが終わるわけではなくて,

その後で支台築造や歯冠修復を行わ

なければいけないわけですが,よ く

噛めるクラウンあるいは美しいクラ

ウンを支えるだけの十分な歯根を残

すことが,8020運動につながって

いくのではないかと思っています。

司会 これらは歯科医師としての
基本的な考え方で,特に若い先生方

にとっては貴重なお話だったと思い

ます。

それでは,大学の教育者の立場か

ら,中村先生,お願いします。

中村 最近,私が初診に出ており
ますと,根管の処置がしっかりされ

ている力i:例 もかなり見られるように

なりました。歯内療法処置にはかな

り進歩がみられると考えます。ただ

し,教育する立場から考えますと,

次のようなことをお願いしたいと思

います。すなわち,雑誌等に掲載さ

れますいろいろな情報を正確にキャ

ッチするだけの能力を持っていただ

きたいと思います。たくさんの情報

をキャッチして,それを自分の診療

に取り入れることは,非常にいいこ

とだと思います。しかし,それが正

しくて,lF確な情報であるかどうか

という半J断をするだけの能力を持っ

ていただきたい。

さらに,正確な情報をキャッチす

る能力を持つと同時に,自分自身の

原則的な歯内療法をまず確立した ll

3407月 鞭 科医幡 継 Ⅶ 馴 No 21慨 →

|

|

で,い ろいろな情報に取り組んでい

ただきたいと思います。そうしませ

んと,例えばある治療方法がありま

して,その方法をある歯科医が全面

的に取り入れたと仮定します。その

治療法がうまくいけば良いのです

が,う まくいかない場合には,その

歯科医の自分自身の基本的な治療法

が確立されていないと自分自身が戻

るところがなくて,困惑することに

なります。私の持論は,自分自身の

歯内療法をまず持って,そ していろ

いろな情報をうまくキャッチし,そ

の情報を ll手に自分でセレクトする

だけの能力を持っていただきたいと

いうことです。生意気なことを言っ

て中し訳ないのですが,若い先生で

すと,自分自身の歯内療法を持たず

に,いろいろなところヘチャレンジ

をされ,そ して壁にぶち当たったと

きに,戻るところがないということ

があるかと思いますので,ぜひ自分

自身の歯内療法を第一に確立してい

ただきたいと思います。

司会 今のお話は歯内療法に限定
したものではなく,歯科企般に当て

はまるお話だと思います。

臨床医,開業医の立場から,中久

木先生にお話をしていただきたいと

思います。

中久本 ほんとうにいまの中村先
生のお話はとてもよいお話でした。

根管治療は開業医の間ではかなり悩

みの多い問題です。とにかく歯科医

師は,皆一生懸命やっていらっしゃ

るわけですが,ア ンケートの如くそ

の後に他の先生が診られたときに

は,再根管治療せざるを得ない状況

であるということが現実であり,そ

れが大きな悩みです。つまり, もう

少し良好な経過 。結果を得たいので

すが,思うようにできなくて悩んで

います。

私の所属するスタディグループで

15人 ほどに聞いてみたのですが,や

はり悩みが非常に多い。器具器械に

関しては,機能とか,価格とか,そ

ういう,1題 もありますが,それより

も, 診断とヽヽうか, 判断というか,

区別というか, そういう′悩みカリト常

に多いようです。すなわち,歯髄の

診断,根管拡大の程度,根充法の選

択などの悩みです。それから理論的

にもそれらの考え方がどういう裏付

けがあるのか非常に不安に思いなが

ら毎日の臨床に取り組んでいるとい

うことでした。結局は14体差がある

から, しょうがないのではないかと

いうところに逃げ込んでしまって,

どうしていったらいいかという答え

はIBLさ ん持っていなかったわけです

が,その 1つの答えが今の中村先生

のお話かと思ってお聞きしました。

では,今なにを 番人事にして歯
内療法に取り組んでいるかという質

問をしてみますと,15人のうち6人

(40%)が ,拡大,洗浄,無菌など

を含めた感染防 |llを あげておりま

す。 3人 (20%)は ,根管充襲を

ぴったりするとか,気密にすると

か,根尖封鎖をするとか,どちらか

というと物理的な表現であげていま



すが,それももちろんいい結果を生

むためのものだと思います。さら

に, 4人 (27%)は,不明な要素が

多くて何が一番人事か分からない,

とLnl答 しています。ある人は,必ず

失敗があるから,イ ンフォームド・

コンセントを取っておくことが ・番

大事なのだと答えております。残る

1人 (7%)は ,歯髄保護をあげて
いました。

社会医療診療行為別調査 (平成 2

～ 6年)によると,歯内療法は20%

弱,歯冠修復及び欠損補綴は50%強

を占めます。川lち ,歯科医療のほぼ

70%は歯内療法が関 l」 しています。

このうち,根管治療の関与する割合

は,定かではありませんが,医療費

の半分を占める歯冠修復及び欠損補

綴の良好な経過を図るには,歯内療

法,と りわけ根管治療の影響は大き

いと思います。それなのに根管治療

に関して,多 くの開業医が悩みっぱ

なしというのは大変困ったことと思

います。

そして, ここに本 [1の座談会の意

義があると思います。つまり, もう

一度歯科医療における歯内療法,根

管治療の重要さをわれわれは再認識

することがとても重要だと思われま

す。

歯内療法はどこまで

進歩したか

―考え方の進歩について一

〔キーワード〕

●病巣と病変

●根管治療と予知性

●根管治療と薬剤

●根管治療と滅菌

●根管形成の基準

0歯内療法と免疫

司会 それでは,根管治療の概
念。術式が1古1定化し,進歩していな

いのか,進歩したとすれば,どこま

で進歩したのかについて話を進めて

いきたいと思います。考え方の進歩

は,臨床術式を変え,進歩させるこ

とにつながると思います。例えばリ

ンデらの部位特異性 (sitespeciric)

や周期的な疾患 (cyClic disorder)

の研究成果は,歯周治療の術式にま

で多大な影響を与えております。

また, ドクター・キムがコロンビ

ア大学の助教授時代に,麻酔注射の

直後,歯冠歯髄の末梢111管が著しく

貧血状態に陥るということを研究さ

れ、安易な麻酔使用への警笛を鳴ら

していますが, これもわれわれ臨床

家にとっては大変貴重な指金|を与え

てくださいました。

そういう意味で,歯内療法におけ

る
~病
巣 と
~病
変_と いう言葉に

対して臨床家の中には混同した使い

方をなさっている面もありますの

で,まず
~病
巣_と
~病
変」につい

て中久木先41か らお願いいたしま

す。

中久木  1根尖病巣 :と 根尖病
変_と いう言葉を使い分けている方

もいらっしゃいますし,~病変 と
いう言葉だけを使い, 病巣 とい
う「1‐業を使わない方もいらっしゃい

ます。ただ,歴史的に見ると, 根

尖病巣 という言葉がずっと使われ
続けてきたように思います。その考

え方は,原因は根管側にあったにし

ても,根尖に大きな病気ができたの

であるから,それを治療しようとい

う考え方だと思います。

ところが,だんだんと根管治療の

技術や考え方が進みまして,根管治

療をすると根尖の病気と思われたも

のが消えることから, もし消えるの

であれば,病気の原因は根管にあっ

たのであり,根尖の病気らしきもの

は病的な変化であっただけで,そ こ

には源はないのではないかというこ

とで,最近は
~根
尖病変_と いう言

葉を使う方が多いように思います。

学会の発表や教科書などでも 病
変」という言葉のほうが載っている

ように思います。

ただし,根管治療によっても治ら

ないような病女1に対しては
~根
尖病

巣」と呼ぶというお考えの方もい

らっしゃいます。

司会 根管治療で治らない症例を
除いて,根尖部の病態を

~病
巣_と

考えるか '病変 と考えるかで,
原因_と

~結
果_の関係になるわ

けで,どこをきちっと治療すれば良
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いかが理解されました。続いて歯内

療法における予知性は大変難しいと

思いますが,根管充頒の予後に関し

て臨床家にとって基準になるものが

ありましたら,東海林先′11にお願い

したいと思います。

東海林 根管充境の予後を言う前
に,歯根の周囲の支持糸1織がどうで

あるかということが果本的な問題に

なると
'思

います。歯根は糸奇麗な白線

といわれる緻密骨でlllま れていれば

健康であるという共通した認識が持

さんにあると思います。根管治療に

は,抜髄をして根管治療をする場合

と,既に歯髄が失われているか,あ

るいは根周・根端に病変ができてい

るケースを治療する場合と, 2通 り

あると思います。もし抜髄をして根

管治療をするのであれば,当然治療

した後に歯根を取り囲む緻密偶・の破

壊が見られないことが,予後を判定

する一つの基準になると思います。

また,根周・根端に病変があるとき

には,根11治療をした後にその病変

が縮小傾向にあって,最終的にはそ

の病変が消失し, レントゲン的に見

て歯根の周l井|に連続 した緻密骨が

戻ってくることが,予後の ‐つの成

功基準だろうと思います。7/後を論

ずるときには,こ のほかに時間的な

要因とか,あ るいはその歯牙に加わ

る力関係の要因なども考慮するべき

でしょうが,基本的には歯根を取り

lllむ緻密骨の連続性があればよいと

思っています。

司会 たいへん参考になりまし

た。

根管治療における薬斉」に対しても

考え方が進歩してきたかと思います

が,中村先生,その辺のお話をお願

いします。

中村 私が卒業した当初は,根管
治療薬は必須であると教わりまし

た。なぜそういうことになるかとい

いますと,根管拡大 。形成が不 卜分

で,薬剤に頼ろうという傾向であっ

たかと思います。しかし,最近の考

え方は,あ くまでも根管拡大・形成

が第一であり,薬斉1は補助的手段で

あるという考え方が主力になってお

ります。Woino先生の軒書である

「Endodontic Therapy , Vヽalt()n

先生とTrabineiad先 生の :・ 1)rin―

ciplos and Practico or Endodon_

tics i,Grossman先 41ら の「En

dodontic Practicelの 本でも,薬

斉1に対するページ数はかなり減って

きておりますから,そ ういう考え方

になっているという気がします。

それでは,根管治療薬はすべてい

らないのかということになります

と,私は疑間があります。 ・つの例
をあげますと,ほ とんどの根管処置

は1回治療ではなくて, 21口 |, 3111

と治療1可数を重ねます。そうします

と,仮封材の問題が起きてくるわけ

です。いくらきちっと仮1ヽlを して

も,仮封材の辺縁からはllTF液等の漏

洩があると思います。仮封材の辺縁

からの唾液等の漏洩による細菌感染

を予防するためにも根管治療薬はい

るのではないかという気がします。

私の臨床では根管治療薬を使ってい

ます。

また,い ろいろな雑誌などを読ん

でみますと,ア メリカでは根行消毒

斉1を使っていないということを掲載

している論文,総説などが散見され

ます。しかし, 2年前の1996年に私

たちがAAEのメンバーであるエン

ドドンティスト300名 に対して根管

処i置のいろいろなことに対してアン

ケート調査をしましたところ,85名

の1可答を得ています。その中で根管

治療に水酸化カルシウムを使用しま

すかという質問に対して、91.7%の

方から使用していますというLl答を

いただいています。水酸化カルシウ

ムですので,根未完成の治療なども

入っているかと思いますがЭ

また,どのような症例に根管治療

薬を使用しますかという質問に対し

て,すべてのソ1191」で使用していると

いう
「
1界が22.6%,条件つきの使用

が52.3%,全 く使用していないとい

うのが21.4%と いう||1符を得ており

ます。 ll・」治療で処置をしていま

すか ―というアンケート調査をやっ

ていませんので、全く使用していな

い方が 1陣1治療のため使用していな

いのか,アポイントメントとアポイ

ントメントの間に使用していないの

かは多)か りません。

さらに,根管治療薬斉りとして何を

使用しますかという質|11に対して、

複数DI答ですが,水酸化カルシウム

が43名 ,ホルモクレゾールが21名 ,

クレサチンが 8名,CMCPが 5名 ,

36 0ノ
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レダミックスが 1名 ,ステロイドが

1名 ,その他が 8名でした。

アメリカのことをまねしなさいと

いうわけではないのですが,あ る雑

誌には米国では根管消′し剤を使用し

ていないということが掲載されてい

ることがあります。これはFrl違いで

あろうと思いますし,私は根管治療

楽は何らかの形で必要であるという

考えを持っています。

司会 セルッァーの「歯内療法
学_の菌血症の中に,抜歯,歯周治

療,歯内療法など,いろいろな歯科

治療において菌が惹起されると明記

していますが,無菌的処置について

造詣の深い中久木先生,治療 11の注

意点を含めたお話をお願いします。

中久木 根管治療においてわれわ
れ開業医が今まで教え込まれてきた

のは,できるだけ過不足なくきっち

り詰めるという,どちらかというと

物理的な表現であったように思いま

す。したがって,どこまで詰めたと

か,隙がないとか, X線像で色が自

いとかという表現でいわれていまし

た。しかし,根管は骨の中に刺さっ

ている管です。直接生体にあ、れるの

はわずかな部分でありますが,生体

内であることには間違いありませ

ん。もちろん象牙質,セ メント質を

介しては広く接していることも無視

はできません。そして生体の大敵は

微生物であるというのは今までの歴

史の示す通りであります。実際,根

管治療後のトラブルの多くは細菌感

染によるものと考えられています。

この点,今はこれまでの根管治療を

反省する時であるように思います。

根管治療における微イli物は意外と怖

いというよリー番怖いともいえま

す。中でも嫌気性菌の問題が今注目

を浴びていて,各大学等からの研究

発表が多いようです。

llk管治療における無菌的処置と

いってもいろいろの場合がありま

す。 ‐つは診断 。処置中のこと,一
つは仮封のことです。まず根管治療

をする場合に根管をいかに汚さない

かということへの配慮を, もう一度

見直しをされたほうがいいのではな

いかと思います。相手が見えないも

のだけに,それがなるべく見えるよ

うなチェック機構も取り入れるべき

でしょう。根管の滅菌は難しいかも

しれませんが,少なくとも使う器材

は無菌的なものにする必要がありま

す。これは院内感染予防等で言われ

ている一般的な消毒・滅菌体告1を取

るということです。ラバーダムの使

用,器具の滅菌はもちろん,根管長

測定器や,根管乾燥などにも気を配

る必要があります。従前はラバーダ

ムを使用すると,大臼歯部の治療が

やりにくかったのですが,こ の点は

最近の機械を不1用 した拡大形成でず

いぶんと楽になったように思いま

す。

残された一番の問題は,ユニット

に給水されてくる水であろうかと思

います。高速回転器具に注水をする

とき,あ るいは超音波根管洗浄をす

るときに,ユニットから出る水は必

ずしも無菌ではありませんので,問

題があります。AAEも そういうス

テートメントを発表しております。

根管内を超音波で洗うときには精製

水または滅菌水を使う方が良いよう

です。ミラーとピンセットだけ滅菌

したからいいという問題ではなく

て,こ のように,全体のレベルとし

て根管を汚さないことが大切です。

それから治療と治療の間の仮封が

大きな問題です。仮封期間に漏洩を

しないような,かなり厳格な仮封が

必要であろうと思います。これも今

までのわれわれの思識は若十日
‐
かっ

たように思います。ストッピングは

論外ですが,セ メントでも二重にす

るとか, 強度と密1寸性をもっと厳密

に考えた方がよいようです。

根管内の処置はほとんど見ること

のできない盲目的作業によります。

作業は常に最高を目指して行われま

すが,残念ながら完壁にできること

はまれでしょう。解剖的所見も考え

れば,それは不可能といってよいで

しょう。ところ力詢惑染がなければ,

治療作業にやや不備があっても不良

な経過はごく少ないのです。しか

も,盲目的作業とちがって無菌操作

は, 日で確認しながら行うことがで

きます。ですからできる限り根管ヘ

の感染を予防する体制を取ることが

とても大事なことであると考えてお

ります。

司会 次に,‐根管拡大_か ら
~根
管形成_と いう概念の推移に

は, リーマー,フ ァイルの使月1目的
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……一般の臨床では,免疫応答の機

序を理解することは大切と思います

が,もっと重要なことは免疫応答の

引き金となる物質を根管内から除去

することが第一の条件だと考えま

す。……

|

i が,根管を拡大するということより

| も,ポイントを合理的に合わせるよ

うに根管形成を行うことであるよう

| に思いますが,根管形成の基準につ

| 
いても進歩が見られます。東海林先

1 告i:!サ景:こ
対する持論をお持ち

1  東海林 根管形成の基準を考えま

| :『
i』事∫7:[看T'8:3彙

1 件, 2つ Hは私たちが使う器具の問

1 
題, 3つ 日は私たちの技術の問題で
'す
Эこの 3・P‐素が絡み合って根管形

1 成の基準ができ」lがると思います。

1歯「
風 l∬ さ:翼 [1こま

| ますし,数も違います。それから特

| に問題になるのは,根管がまっすぐ
| 
か曲がっているかということです。

1 根管は実際にはほとんどJIIが ってい

| ます。||‖がっている根管に対して,
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うまく対応できていないのが, 日本

ばかりでなく,世界的な問題の 一つ

だろうと思います。根管治療の失敗

の多くは,曲がった根管に対応でき

ていないことによる場合が非常に多

いと私は見ています。

根管がまっすぐな場合は,従来の

リーマーでやっていた根管拡大の考

え方で済みます。根管の中にまっす

ぐな器具を入れて,細いものから太

いものにだんだんと番数を Lげても

み込んで削っていけば根行が形成で

きる非常に単純なものです。しか

し, このようにして形成できる根管

の数は臨床では大変少なくて,大多

数は何らかの湾曲をしております。

そうすると,その湾曲にどう対応す

るかという問題が出てきます。

ファイルの細いものからだんだん

と番数を_11げていくというのは告さ

んご存じのことなのですが,細いも

のが入ると,次のものも入るだろう

と期待するところに一つの落とし穴

があるわけです。次のものは何とか

入った。その次のものは少し浮き上

がった。浮き上がったときは, もう

既に湾曲の根管壁のどこかにぶつ

かっているわけですが,そ こで回し

てしまうと,ジ ップとかレッジと

か,パフォレーションとか,ヽ ろヽい

ろな問題が起きてきます。したがっ

て,治療対象の根管がまず湾曲して

いるか湾山していないか,見分ける

ことが根管形成の大きな基準ではな

いかと思います。

もう一つは,根管形成は必ず根尖

孔のところまで形成しなければいけ

ないわけですから,そ こへいつでも

到達できる技術が必要だと思いま

す。幸いにして最近は器材が大変よ

くなっていますので,湾曲している

根管でも,例えばKの 10番という細

いファイルを使いますと,たいてい

至1達するようになっています。

Kの 10番が入った後は,どのよう

に湾曲根管を形成していくかが問題

となります。器具を回すという考え

方だけでは,湾曲根管の形成は成功

しません。必ず押し引きのファイリ

ングをしていくことが必要です。

その次に,前にKの 10番が入った

からといって,Kの 15番,20番 ,あ

るいは25番が必ずしも湾曲したとこ

ろを通過して入るとは限りません。

それは,フ ァイルの太さが太くなっ

てくるにつれて, しなやかさが失わ

れていくためです。

そこで, しなやかさが失われてい

くところを, どのように補うかとい

うことになりますが,一つはファイ

ルの刃部に根管湾山に応じた湾曲を

与えながら根管の中に入れていく,

いわゆる湾劇l付与という手法があり

ます。もう一つは,近年ニッケルチ

タン製ファイルが出てきまして,そ

れを使う方法があります。ただ,

ニッケルチタンは金属疲労の7/測で

きない材料で,弾性lll界がくると,

ある瞬間にポキッと折れてしまう欠

点があります。そういう意味では,

ステンレススティール・ファイルに

湾曲を少し与えて, 1‐寧にファイリ



ングすることが基本的な手法であ

り,誰がやっても間違いの少ない方
法だと思います。

学校で最初にどんな教育をされる

のか分かりませんが,一番最初に湾

山根管を教え,特殊なものとして
まっすぐな根管を1可 して肖1る場合も

あるという教え力のほうが,学」1た

ちは素直に湾山根管の治療をできる

ようになり,臨床の失敗例が少なく

なるのではないかとfllll人的には思っ

ております。これは学校の先生方に

ぜひお伺いしたい問題だと思いま

す。

中村 そういう発想はなかなか浮
かびませんでした。

東海林 もう一つ,根管形成の基
準の中で,根管形成は非常に時間が

かかるということにあります。日寺F]

がかかるのは, どこに問題があるか

というと,私たちがファイリングす

るために指を動かす速さは, どんな

に急いでも1分間に1201●
~ぐ
らいし

か動かないわけです。この程度は,
‐つの根管を開け切るには大変な時

間を要します。この大変な時間を要

する治療を辛抱強くやれる先生は成

功しますし,面倒くさがって回して
しまえば失敗するというりF常にはっ

きりしたものになってぃるのではな

いかと思います。

それから,根管の横断面の形のF.5
題もあります。根管の横断lfIは丸い

ものから扁平なものまで,さ まざま

な形をしていますが,感染源は根管
壁についているわけですから,根管

壁の/TN周を形成するという考え方が

必要になってきます。最近,回転じ

て根管を削る器械が出ていますが,

あれはあくまでも円り形の根管には適

しているでしょうが,扁ヽ「 の根管を

完全にカバーできているかどうかは

疑間だと思います。そういう意味

で, 」寧に全周を形成する習慣をぜ

ひつけていただきたいということで

す。

根管を形成するときのもう ‐つの
大きな問題は,根管の中が乾燥した

状態で削らずに,常に,li水 しなが

ら,あるいは組織を溶解する次亜塩

素駿ナトリウム溶液のようなものを

入れながら形成したほうが有利では

ないかということです。以 [l述べた

ようなことをやっていただければ,

湾曲根管の形成の成功率は非常に高

くなるのではないかと思っていま

す。

司会 近年,歯髄分解産物 (蛋白
分解)が抗原になって,体液性及び

細胞性のアレルギー反応が起こる,

それから根管内使用薬物がハプテン

(hapten)と しての作用をすると

言われておりますが,歯内療法にお

ける免疫学的な成立機序について,

中村先生からお話をお願いします。

中村 これは非常に難しいところ
ですが,私はこんなス、うに考えま

す。 つは,根尖部に何も刺激がな
いのに免疫応答が起こることはない

と思います。例えば根尖病変ができ

る経過の一例を話してみますと次の

ようになります。根管内のグラム陰

1 庄 司  茂
| ……イングルの規格サイズは,根管
1 形成の考え方や,技術の面に科学性
| を与え,このことが歯内療法の進歩
| に大きな影響を与えたと思います。
| ただ,根管長つまり根尖孔をX線的
| にではなくて電気的に正確に測定す
る方法は,日本の誇れる技術だと思

性菌の外膜にあるリポ多糖 (リ ポポ

リサッカライ ド=I」 PS)が根尖孔

外に出て,マ クロファージを刺激し

ます。マクロファージがサィトカイ

ンである H′ -1を産生します。そし

てその II″ -1が′胃・芽細胞を刺激しま

す。そうすると,偶'芽細胞が破偶・細

1包活性化囚子を産生して,破骨細胞

が活性化され骨の吸収が惹起され,

根尖病変ができます。これは免疫応

答が起こる簡単な考え方で,実際に

はもっと複雑であると思います。

もう ‐つの例を話しますと,例え
ば LPSが,好中球へ作用すれば,

好中球が動物性コラーゲナーゼを産

生しまして,こ れがコラーゲンを分

解し,組織破壊を起こします。その

ように,根尖周囲組織の免疫応答は

根管内のある物質が」|き金となって

起こってくると考えられます。

また,根尖周囲組織では体液性免
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疫,れH胞性免疫のどちらが主役を演

じているかということが問題になっ

ています。私どもはラットの根尖病

変内のB細胞, T細胞等をIF」察して

おりますが,根尖孔外に刺激が加わ

ると,根尖病変ができていく過程で

はT細胞が増えていくという所見を

得ております。また,根尖病変が治

癒する過程ではT細胞が徐々に減少

しています。すなわち,T細胞ある
いは,T細胞を介した何らかの反応
が根尖病変形成に関与していると考

えられ,細胞性免疫の可能性が示唆

されますっ種々の論文を見ますと体

液性免疫に関する報告もありますの

で,今後十分なる検討が必要と考え

ます。

免疫応答については,「」ournal

of EndOdOnticsJな ど,多 くの学

術雑誌から様々な論文が出ておりま

すので,参考にされるといいかと思

います。

司会 免疫学的な立場から根管治
療で臨床家はどういうところに女1を

つけるべきでしょうか。

中村  ・般の臨床では,免疫応答
の機序を理解することは大切と思い

ますが, もっと重要なことは免疫応

答の引き金となる物質を根管内から

除去することが第一の条件だと考え

ます。

司会 臨床には,生物学的なアプ
ローチが大切であることが分かりま

した。臨床医にとって,基礎研究を

知ることがより質の高い歯科医療を

求めるために重要であることを再認
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1 識いたしまヒ′た。研究者はその研究

| 
が臨床学的にどういう意味を持つの
| 
か,ま た今までの臨床術にどう影響

| するかを示唆していただければ,臨

1 床家にとって大変助かります。

1  中村先生,今後ともよろしくお願
いいたします。

|

司会 歯内療法の考え方の進歩に
ついては, さらにアピカルシートの

意義について,マ イクロサージェ

リー及び顕微鏡の応用について,ア

ンダーフィーリングかオーバーか,

あるいはラテラルかバーティカルか

等まだまだありますが,H寺間の都合

で中し訳ありませんが,ハード面で

の技術の進歩に話を進めたいと思い

ますっ

古い話になりますが,根管治療の

効率化,能率化を高めるものとし

て,臨床医の能力差をできるだけ縮

め,そ して確実性を高めるために,

イングルが唱えました規格サイズ法

の応用があります。また,最近は

レーザーの特性を利用して歯髄治癒

促進に,根尖外科手術に,根管拡

大,滅菌,乾燥に,歯頚部知覚過敏

症に,さ らには樹脂によるレーザー

根充法等が開発されており,歯内療

法の術式に飛躍的な進歩がみられま

すが,技術の進歩としてどういうも

のがあるか,簡単に庄司先生にお願

いいたします。

庄司 イングルの規格サイズは,
根管形成の考え方や,技術の面に科

学性を与え, このことが歯内療法の

進歩に大きな影神を与えたと|よいま

す。ただ,根管長つまり根尖孔をX

線的にではなくて電気的にlE確に測

定する方法は, 日本の誇れる技術だ

と思います。特に最近は,二波長方

式という,根管の状況にほとんど影

響を1受けずに根尖イしを把握できる方

法が開発され, アメリカやヨーロッ

パの教科書にも掲載されておりま

す。

リーマーやファイルの材料も,ス

ティール,ステンレス,そ して最近

のニッケルチタンと,変化がみられ

るのですが,その材料の変化に伴

い,電気エンジンによる拡大などの

新たな術式が臨床応用されてくるな

ど技術的な発展がみられてきまし

た。 しかし, 歯周病学に比べると歯
髄炎や根尖性歯周炎に関する免疫的

な研究は,少 し遅れているとlぶいま

す。ただ,電気エンジンなどで急い

で根管拡大をした場合.根管内容物

を根尖孔//1に押し出しFlare― upと

いう二i・ lこ IgEを 中心としたアレル

ギーlx応による急性症状発現が考え

られますので,新 しいものが全て良

いということではありません。適切

な診査そして的確な診断に基づいて

原則原理に従った手用技術を確立し

た後,新 しい情報を自分なりにかみ

一技術の進歩について一
〔キーワー ド〕十 ~ツ ~,リ

●歯内療法とレーザー

●エンジンとニッケルチタン

ファイル



砕いてから,新 しい指針や技術にト

ライしていただきたいと思います。

また,外科的な歯根端切除におい

ては,実体顕微鏡を使ったマイクロ

サージェリーという方法が最近広く

言われてきました。これは,よ りよ

く歯根端部を見て,イ スムスと呼ば

れる狭い裂溝を見落とさないように

行う微小外科です。そして最近は私

も研究しているのですが,今までの

回転切削とは全く違うレーザーとい

う光の力を用いて罹患象牙質のみを

除去してしまう新たな方法も,研究

段階ではありますが,ある一つの方

向性として新たな進歩がみられるの

ではないかと思います。これが現在

の日本の歯内療法に関した技術の進

歩の状況ではないかと思います。

ただ, この技術開発,進歩の背景

に現行の保険制度下で求められてい

る歯内療法の能率化・効率化が大き

な要因となっていることを踏まえる

必要があると思います。

司会 根管は外界から生体に直接
つながっているただ一つの器官だと

言われています。そういう意味か

ら,全身への影響も多々あるかと思
います。中村先生に研究成果を踏ま

えてお願いいたします。

中村 生体全身への直接的な影響
に関しては,う ちの講座ではまず第

一に骨粗遂症と根尖病変の関係を調

べました。骨粗琢症をつくる方法は

2つの方法を用いました。一っは副

甲状腺を取ることで血清のカルシウ

ム濃度を下げて,骨粗髪症のモデル

をつくる方法, もう一つはラットの

卵巣を除去して骨粗豚症をつくる方

法です。そのようにして根尖病変を

つくった場合,骨粗豚症モデルの

ラットのほうが根尖病変が大きくな

り,さ らに根尖病変の治癒が悪いと

いう結果を得ていますので,′胃・粗豚

症と根尖病変の関係があるのではな

いかと思います。疫学的に調べる必

要があるのではないでしょうか。

それから糖尿病でも,自然発症型

の糖尿病のラットを使いまして,根

尖病変をつくって,根尖病変の広が

り,大 きさなどを調べております

と,糖尿病のラットでは,根尖病変

が大きくなり,治癒も悪いという結

果を得ております。

また,昔からよく症例報告に出て

きます,手足にできる湿疹の掌臆膿

疱症と歯科疾患の関係を,私どもの

講座でも症例報告として出させてい

ただいております。根尖病変のある

歯の根管処置をすると掌脈膿疱症が

治癒したという事例です。ただし,

掌鎌膿疱症は,金属アレルギー等,

いろいろな原因がありますので, ―

概に根管処置をすればすべて治ると

いうことではないと思いますので,

誤解をされないようにしていただき

たいと思います。

以上のことから,根尖病変と全身

疾患は何らかの形で関連性があると

考えます。

司会 いま組織反応に関して説明
していただきましたが,臨床的な立

場で,東海林先生,何かありました

ら,お願いいたします。

東海林 ある患者さんに突然ある
ときから片噛みの癖がつくことがあ

ります。その人の既往ソi:をずっとた

どってみますと,歯科治療が長引い

たために,そ こで噛むのを避けて,

常に反対側の片方だけで噛む習慣に

なっていることがあります。片噛み

が習慣になっていきますと,自分の

体の半分を使わなくなるわけですか

ら,歯だけではなくて,顎関節,llll

嚇筋系,姿勢にまで影響する可能′1/t

もあります。そういう意味で,臨床

家の立場としては, 1本 1本の歯牙

を正確に治療して,できるだけ患者

さんに変な癖がつかないようにして

あげることが重要なのではないかと

思っています。

司会 続いて庄司先生,全身との

関係について追加していただけます

か。

庄司 Beniaminが 1801年 に般

関節リウマチと歯科疾患の関連を初J

めて報告しました。それから100年

後の1900年に,Ilunterがオーラル・

セプシス (口腔腐敗,日腔感染)と

いう言葉で,関節炎,胆妻炎,ソらヽ内

膜炎,貧血などの全身疾患との関連

を警告しました。特に,歯科医師が

1曼性化膿性炎を放置していること,

そのうえ化膿 した歯根に架工歯を

作ったり,感染歯根を抜歯せずに義

歯を作ることの危険性を指摘してお

ります。全身との関係でよく使われ

る有名な 1病巣感染 (フ ォーカル・

インフェクション)」 という言葉
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は,1917年 に Billingsが言って,

その当時話題になりました。その後

20年 ぐらい,悪い歯は抜かなければ

いけないと言われた時代があって,

それからそんなことはないのだと「1

われる時代がきました。最近になっ

て扁桃腺 (「病巣感染を考えるL形

浦昭克著,金原出版)と ともに|¬腔

疾患の重要性が再認識され始めてお

ります。

病巣感染の成立機序として,菌 ml

症説やアレルギー説などが言われて

おります。特に抜歯や歯石除去時の

一時的な菌血症ばかりでなく,同一

口腔内の慢性炎JT巣による菌血り正に

起因する血行性感染の可能性も考え

られます。また,臨床的に特に問題

になる心内膜炎は,市l中の山1小板や

フィプリンに付着しやすい細菌がい

て,それが原因となって起きる可能

性が高いということカラ)かってきま

した。一方,血液中に侵入した細菌

は健全な組織に定着できないものの

局所の病変部に誘致 (アナコレーシ

ス)さ れやすいので,根尖部での循

環障害が考えられる残髄や歯周組織

病変部が問題となる可台レ1/■が指摘さ

れております。したがって,根管治

療中に根尖子しから押し出さないよう

できるだけ血液中に細菌や異物を入

れないことが一番大事なことになり

ます。つまり根尖子しは生体に必ずつ

ながっているという認識を持って,

治療をしていくことが大切なのでは

ないかという気がします。

司会 中久木先生なにか補足があ

42 0′
`θ
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りますか。

中久木 皆様のお話と逆ですが,
私は全身状態により歯内療法,特に

根管治療の内容を考える必要もある

ことをお話ししたいと思います。最

近は,高齢者の人や体に障害を持つ

人の歯内療法を行う機会が多くな

り,注意が必要と思います。

歯科治療中のアクシデントのほと

んどは脳山l管障害に関連するものと

いわれています。また,局所麻酔 ド

の処置によるトラブルのほとんど

は,痛みと不安によるものと言われ

ています。つまり,局麻薬によるト

ラブルというものは少なく,歯科診

療中のアクシデントのほとんどは痛

み,不安,苦痛による脳油1管障害で

あるということです。歯内療法特に

llt管治療は,場合によっては外科処

置よりも難しい治療であると思いま

す。

責任を持つための

定額化への条件

「
〔キーワード〕

●歯内療法の基本的原則

●正当な評価方法

司会 この度の歯内療法の定額化
の問題が起きてから,昨年, 日本歯

科保存学会会長ならびに日本臨床歯

内療法学会から卜1歯にコメントが提

出されました。主な論旨は,歯内療

法の定額化が導入されると,質的レ

ベルの低 ドを招き,国民の日腔保健

を阻害するため,原則的に反対する

ものでした。

一方,歯内療法は表面的には30年

前と変わらず画 ^的で,概念 。術式

が固定化しているように見えるとこ

ろが定額化のターゲットにされたの

ではという意見もあります。庄司先

生の個人的な立場で結構ですので,

具体的な提言があればよろしくお願

いします。

庄司 歯内療法という学問は歯髄
をいかにして健/1Nに保つか,不幸に

して歯髄を失った場合その周りの支

持組織への病変波及を防ぎ,機能を

維持させていくのが基本的概念,原

則です。したがって,根管まで病変

が達した場合,術式としてはいろい

ろな新しい考え方が出てきています

が,根管内を綺麗にし,物理的に完

全に封鎖することにより,根尖をき

ちんと保存することが,治療の基本

的な原則であります。30年前と変

わっていないととらえられているの

は,大学にいる人間にとっては非常

に辛い言葉なんですが,治療原則は

不変的なものと考えております。た

だ,こ のことが定/「J的な治療という

誤解を生んだ ‐つの原因となったの

ではないかと考えております。

さて,医療保険財源が逼迫した状

況において,医科だけでなくて,歯

科においても診療報聯1体系をどうに

かしなければいけなくなってきまし

た。歯科においては,基本的には出

来高払い制といいながらも,定額払

いが導入されようとしており,その



司会・吉 田 直 人

……昨年,日本歯科保存学会会長な

らびに日本臨床歯内療法学会から日

歯にコメントが提出されました。主

な論旨は,歯内療法の定額化が導入

されると,質的レベルの低下を招

き,国民の日腔保健を阻害するため,

原員1的に反対するものでした。……

中の 一つとして根管治療が取り上げ

られてきました。

では,厚生省案であれ, 与党案で

あれ,果たして歯科の根管治療の正

当な評価と現状認識があって,そ う

いう提案が出されてきたのかという

と,非常に疑間があるような気がす

るのです。

このことは,前厚生大臣で与党医

療保険制度改革協議会座長の丹羽雄

哉氏が書かれた「生きるために 医
療が変わる」(日経メディカルF/1発

発行)を読みました。この本で保険

制度,かかりつけ医療そして在宅医

療について北海道から沖縄まで種々

の医療施設を実際に訪ねられている

のですが,歯科医療現場の言己述はあ

りませんでした。また,丹羽氏に対

して歯科関係者からの働きかけや治

療説明もなされたのかも分かりませ

んでした。

では,今後どのように考えるのが

良いのでしょうか。日本全国の歯内

療法レベルがある ・定以 Lで した

ら,定額制に移行することを納得で

きないこともないですが,現状はさ

きほど示しましたアンケート結果か

らみてそうではないと思います。確

かに将来的には歯内療法を定額にす

ることになるかもしれませんが,ま

だそれに「i本の現状が沿っていない

以上,例えば101J治療を行った人も

1回で終わった人も点数が同じだっ

たら,多分 1回か 2回で済まそうと

する人のほうが残念ながら多くなる

ような気がします。

その移行期の 1つの案として与党

案に述べられている,1新 しい診療

報副|1体系の構築の基本的考え方 の

中に,

1)もの よりも
~技
術_の重視

2)ホスピタルフィーとドクター

フィーの明確化

3)医療機関の機能に応じた評価

4)急性期と慢性期の医療にお、さ

わしい評布I

の 4項目がありますが,特に 1)の
~も
の__よ りも 技術 :の重視につ

いて考えてみたいと思います。

根管治療を行う際,術者は根管内

状態や患者の全身状態に応じた治療

を行っております。では,対象とす

る根管は全て同じかというと決して

そぅではなく,ま た患者も全員が同

じ感じ方や考え方をするわけではあ

りません。

特に,根管は彎曲・閉塞・未完成

など解ぶ1学的困難な場合がありま |

す。このような難治性の根管に対し |

て,私たちは,技術的・時惜1的・経
|

済的努力により歯を保存してきまし |

た。                 |
現在の保険制度が,こ のような

“努力"や “技術"を iF当に評価し |

ていると思えません。ただ現在, こ |

[1::言 1衡:L】I[1[角 [[ |

当に評価する方法はありません。で |

は

1当鰤 け る方法としては  |

(1)適 ILな治療内容 。技術の証明と |

して,              |
・歯内療法診査表の使l「l

。現病歴(自発痛,誘発痛),各種 |

診査結果,X線読影所見の記入 |
。的確な診断名         |
・ラバーダム防湿の証明 (X線写 |

真または日腔内マクロ写真) |
。EMRの詳述         |
。根充後の臨床所見・ X線所見

|

(直後, 3ヵ 月後)の記入    |

(2)|1歯の学術研修や,学会,講習 |

会・セミナーなどの自己研鑽の累
 |

積評価             |
6)将来必ずや採用すべき方法とし |

て認定医制度の適用       |
(4)難治加算を設定する      |

|
などが,考えられます。      |

この中で,現状では(4)の難治加算 |

も考えられますが,難治をどのよう |
に判定するかが困難です。彎山根管 |

や閉塞根管を詳述することで証明す |

ることにならざるえないと思いま |
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す。しかし,難抜歯ほどに明確に判

定可能か問題が残ります。したがっ

て,(1)適正な治療内容 。技術の証明

法が最も現実的なものと考えられま

す。そして, このような証明を行っ

た場合に請求できる点数は,私の個

人的な考えではありますが,以下の

ように考えております。

例えば,標準的単根の根尖性歯周

炎を例にして,現行の保険点数は,

(一回日)

感染根管処置

X線検査

ラバーダム防湿

(二回目)

根管治療

EMR

S培養

X線検査

ラバーダム防湿

(三回目)

根管充填(加圧 )

X線検査

ラバーダム防湿

120点

48点

10点

11点

25点

70点

38点

10点

178点 (68+110点 )

38点

10点

合 計  558点
つまり,現行保険制度下では最大

1根管600点 と考えぎるを得ません。

ただ,与党案の 1第二 新しい診
療報酬体系の構築 lに ,慢性期医療

は定額払いを原則とし,特に「根管

治療などにおける定型的な部分は定

額払いとする」と書かれています。

歯科医療評価項目をみた場合,定型

的な部分とはどのような治療項日を

意味するのか私には良く分かりませ

ノし。
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表 4 歯内療法の料金 (全国的平均)(Dr C」 Ruddleに よる)

根 管治療 (1)米国一般開業医 (2)米国歯内療法専門家

歯

歯

歯

日

臼

前

小

大

$400. ～  600.

S500. - 700.

S600. - 800.

$600. - 800.

$600. ～  800.

$700.～  900.

しかも, これまでの診療報酬改定

で,診断の際に重要な生活歯髄診

査,根管を確実に無菌化し,かつ根

管充墳が適切に行えるように必要

な,根管拡大 。根管形成 。特定薬

斉1・ イオン導入法などが,既に,診

療報酬請求項目から外されておりま

す。このような現状から,さ らに何

をもって定型的な部分とするので

しょうか。例えば,根管長測定を定

型的ととらえ一括化した場合,現在

の治療内容を維持できるのか残念な

がら疑間です。

では,今回の与党案では根管治療

を慢性期医療あるいは慢性疾患治療

ととらえているのでしょうか。慢性

疾患なら一生に 2～ 3回治療を行う

と考え,600× 2-1,200点 あるいは

600× 3=1,800点 という数字が算出

されます。

つまり,現在の保険制度下では平

均2.5回と考えて算出される 1根管

1,500点に,こ れまで請求項日から

外されてきた生活歯髄診査などと超

音波洗浄法や嫌気培養などの先端的

治療法を含めた, 1根 管 2,000点

(2根管4,000点, 3根管6,000点 ,

4根管8,000点)は ,東海林先生よ

り示された資料に書かれている,米

国の一般開業医の先生の料金の 3分

の 1ではありますが,歯科医が治カ

に充分に技術や時間。経費をかけ′

ことができ,再根管治療というよ
`困難な治療を引き起こすことのなし

点数ではないでしょうか。そして,

8020運動に象徴される
~歯
を,

す ことの絶対的基礎治療である本
管治療にス、さわしい点数ではない1

しょうか。

なお,VL歯に対しては,乳歯歯本

の吸収・脱落時期が歯種により異オ

るので,乳前歯と乳FI歯に分けて
'

え,さ らに,治療開始時期と脱落「

想時期を踏まえた証明法を行えば1

いと考えます。

ただし, このようにして証明さオ

たことに誤りや偽りがないかをチ「

ックするシステムも併せて考えてし

く必要があることは否めません。

つまり,学問的に裏付けされた白

確な治療内容と,治療に要した時程

に見合った適正な報酸‖を設定するこ

とにより,歯の保存だけでなく患ギ

の全身健康をも維持していけるも
`

と考えられます。

そして,証明ができない場合 |

は,こ れまでの方法で請求するよ|

にするのが良いと思われます。すス

わち,(I)適切な技術 。治療内容菌

明法と(Ⅱ )従来法の二つで良いの■



はないでしょぅか。

このように■つの請求法が生じる

欠点もありますが,歯科技術に正当

な評価がなされ,学問に裏付けされ

た適正な歯内療法が日本中に広ま

り,患者にとってますますの恩意に

なるのではないかと考えておりま

す。

特に今
‐
もの」よりも「技術」の

重視が言われておりますから,技術

を広く一般の患者さんに訴えるに

は,歯内療法が一番分かっていただ

ける内容ではないかと思います。そ

の意味で,治療内容を証明して,そ

してそれに伴った正当な評価を得て

いくような働きかけを今後続けてい

くとともに,私が大学で教育に携
わつているからだけではありません

が全身の健康と口腔という大きな
~日
_と , 歯科医自市という誇りに基

づいた「心」を持つような教育を,

学生時代だけでなく,卒業後も継続

していく必要があるのではないかと

私は考えております。

司会 現行の保険制度の中で適応
可能な示唆に富んだ提案だと思いま

す。東海林先生,米国の状況を参考
までにご紹介ください。

東海林 グロ_バルな観点から,
歯内療法をみたとき,米国はじめ他
の多くの国に歯内療法だけを専門に

して診療所を経営している歯科医師

が多数おります。

米国の国内事情に精通している歯

内療法専門家,C.」 .Ruddle先生

からの回答では,全国的な平均とし

て,提示してくれたのが表 4です。

米国では,統一料金ではなく,州に

よって,ま た技能によって異なると

のことでした。

日本は米国と国内総生産高 (GD
P)を比較するとそれほど井はない

のに,米国の一般開業医や歯内療法

専門家の根管治療料金を比べると,

日本の治療費は残念ながら雲泥の差

があります。

この理由は,米国の専門家は,根

管治療によって歯牙を保存する臨床

技術を継続的に研修しており,患者
への歯内療法の診療報酬を適 ll‐に評

価した上で治療費が設定されている

からです。

米国には,多数の医療保険会社が

ありますが, もし治療結果が再治療

となっても,それに対する保険から

の支払いはされないとのことで,治

療者側の責任が問われるとのことで

した。

これからの課題

司会 最後に開業医の立場から,
歯内療法のこれからの課題につい

て,中久木先生にまとめていただき

ます。

中久木 低評価が現実ですから,
開業医としてはどうしても時間効率

を高めたい。ところが,根管の中は

見えないし,手探りでやっているこ

とですから,実際にはなかなか時間

効率が上がらない。しかし,時間効

率を上げる方法を考えるしかないだ

ろうと思います。

また,医療の質の向 llをめざし,

今までよりももっと予後の確実性を

高める必要が出てきました。そのた

めにはより厳格な無菌的な処置も必

要になってくると思います。

それから歯内療法学,特に複雑な

根管等について,理解を深め技術を

高める必要があります。技術研鑽と

いうことです。しかし,見えない手

探り状態ではlXl難を伴います。そこ

で,い ろいろな意味でのチェックが

できるようにすべきでしょう。

結局は高い技術で確実な治療を落

ちついてやるようにしてゆきたい。

それにはやはり,ぜひとも社会的な

評価を高める必要があろうと思いま

す。そのための努力を今まで以上に

する必要があります。あるいは今ま

でそういう努力がちょっと足りな

かったのではないかという反省もし

ております。そういう意味で,患者

さんばかりでなくて,われわれ医療

者も歯内療法の重要さ,あ るいは困

難さを再確認して取り組みたいと思

います。

具体的には本日お話しいただいた

ごとく,

① 歯内療法の対象と目的をよく理
解すること

② 自分一人でなく,学会情報を取
り入れつつ多くの人とともに考え

ること

③ 卒後研修にはげみ,現在の大学
の教育内容をよく知ること

④ 自分と自分をとりまく歯内療法

|

日本歯科医師会雑 誌 Vo1 51ヽ o21998-5/′ 3● 45



の現実を,統計的,客観的に知る

こと

⑤ 歯だけでなく,日腔,個体,そ
してその社会に目を向けること

⑥ 自分の考えと技術をしっかりと
持って,それを常に向上させる努

力をすること

⑦ 最近の考え方の進歩を見過ごさ
ないこと。特に,予後の考え方 ,

治療栞,無菌的処置,形成と拡

大,免疫反応など

⑧ 新しい技術・機器具をltr解 して
おくこと。特に,根管長測定器,

ファイル,手術顕微鏡, レーザー

など

⑨ 全身の健康との関連を常に考え
ること

⑩ 医療制度に関しても,毎 |1患者
さんと向きあっている当事者とし

て,何が国民にとって最良かを考

え,発言をすること。

以上のようなことを考え,努力し

ながら,常に患者さんとともに,国

民の皆さんとともに,医療の質のさ

らなる向 Lに 努めたいと思います

し,ま た,そ うする義務があるだろ

うと思います。

従来はどちらかというと,どうせ

だめかもしれないとか,今は落ち肴

いているから触らぬネ中にたたりなし
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という考えもなきにしもあらずだっ

たわけですが,確実な予後をめざし

て常に自己の最善を尽くすのがわれ

われ医療者の態度であろうかと思い

ます。そういうことで, きっと社会

的評価も上がってくることを期待し

ております。

司会 歯内療法はエジプト時代か
らあるわけですから,歯を残すため

の根底になる奥の深い学問でありま

す。未だに歯を失う原因の第一がう

蝕,つまり茜内療法が原因であるこ

とは,種々のデータからも明らかで

す。

一方,歯内療法の概念,術式が固

定化しており,あ るいは術式が面一

的であり,選択の余地がないと解釈

されている趣があるのではないかと

も思われます。歯内療法が軽視され

ているとすれば,その原因は行政で

も国民でもなく,あ くまでわれわれ

歯科医師自身に問題があるのではな

いか。バリアは歯科医師にあるよう

にも思います。

今後とも先生方には歯内療法のた

めに各分野で活躍なさってくださ

い。本日はどうもありがとうござい

ました。

〈まとめ〉

歯内療法と定額化

国民皆保険下における医療報酬の

あり方は,医療の質とその成果を変

えてゆく政策誘導としての意味もあ

ることには,疑いがない。したがっ

て,医療を担当する側としては,収

入に関わる深刻な問題であるととも

に,医療の中身に関わるという必然

性を理解し,高い次元での考察が必

要である。

過去に,医療報ullの システムを変

えたことによって,医療費がどの程

度変わったのかの資料はあっても,

政策誘導として行われた保険改定

が,肝心な歯科医療の質を高め得た

かどうかについての検証は皆無に等

しい。

今回,定額化の対象になっている

歯内療法は,治療成果が患者にとっ

て評価しがたく,ま たその治療成果

が練度や倫理によつても左右される

際立った領域であり,定額化の欠点

が如実に出る治療分野であることは

自明のことである。少なくとも,歯

内療法で定額化が行われる前提とし

ては,一定のレベルの治療成果が

担保できる保証が必要でなかろう

か。



座談会 >日本の歯内療法はこれで良いのか―「歯の保存」の要 ―― |

座談会 誌上参加コメント

歯内療法の重要性について再確認 し,質の高さを実現するためには何が必要か。その糸口を求め
る趣旨で, 日本の歯内療法学をリー ドする識者の方々に,今回の座談会に誌上コメンテーターとい

う立場で参加 していただきました。

臨床家として読んでおくべき書籍あるいは論文 5つ を推薦 していただ くほか,下記の項目の中か
ら 1つを選び,600宇以内にまとめるという厳 しい条件つきにもかかわらず快諾 してくださり,改め
て衷心よりお礼申し上げます。

① 我が国の歯内療法の現状について (主に臨
床の現状について)

② 全身の健康を踏まえた日腔保健医療におけ
る歯内療法の位置づけ

③ 歯科治療における歯内療法の位置づけ
④ 歯内療法において効率性や能率が強く求め
られる理由

⑤ 歯内療法に関する治療技術評価について
⑥ 歯内療法の新しい考え方と将来展望
⑦ 今身的疾患と歯内療法の関わりとその意味
③ 歯内療法はどこまで進歩したか
⑨ 歯内療法における予知性について
⑩ 8020運動における歯内療法の意義
(誌上コメントの掲載は,執筆者氏名の五 |‐音H頂です)

歯内療法に関する

治療技術評価について

奎

^爆

触李繁豚
斗
毅寝
学教室浅井 康宏

日腔機能を保全するLで,的確な根管処置はその基盤と

なる。しかしながら,本処置は容易ではなく,根本的な困

難性を包含している。第一には根管系の複雑性という解剖

学的Hl題,第■に処置前後の感染状態の把握という微生物

学的問題である。したがって根管処置時には,実践的操作
という手技技術のみならず,充分な知識に裏lNlけ られた診

断技術が必要となるc殊に根管の解剖形態の診断は,切削

操作といぅ処置自体と同時並行せねばならず,時 FHOをかけ
'漠重に進めなければならない。

一方,根管処17iが感染のり1除であるという施術目的の原

点からすれば,感染状況の診断および施術行為の成否の判

定もまた,的確に行われる必要がある。
このような観点からみれば,現在の技術的評価ですら極
めて低いといわざるを得ない。まず根管数だけで評価区分

すること自体も,処置の煩雑さや困難性を反映したもので

はない。例えば, ll顎第 ・小日歯の 2根管と, 卜顎第 1大

FI歯の樋状 1根 11と では,どちらの困難性が高いかは明瞭

である。また,いかに感染のリト除がl■l難であっても,それ

に対する診断 。対応への評価は極めて限定的である。

それらの負担は,臨床医の誠意に支えられているため,

行き過ぎた処置効率化の方向性は,診断行為の軽視にもつ

ながりかねない。もしも歯質欠損の多寡にかかわらず,|口 |

数1llllゆえに抜歯例の増大という状況が生まれるとするな

らば,国民の歯科医療に対する信頼を崩壊させることにな

ろう。

●推薦書籍・論文●
1)岡本 治,同本ll出夫 :写真で見る歯の,形態と萌出の異常,
医歯薬出版,1981.
2)Cohen,S.,Burns,R_C (cd),PathWayS or the Pulp.
si、 th edition,NIosby,1994

(邦訳 (ただし初版のもの):斎藤 毅,茂井康宏,イ i川達也監
訳,コ ーエン&バーンス最新歯内療法学,医歯薬出版,1986)
3)Andereason,」 0,Andoroason, ド Iヽ.(月 星光博監
訳):カ ラーアトラス外傷歯治療の基礎と臨床, クインテッセ
ンス出版,1995.
4)渡邊宇一ほか :根管の器械的拡大・形成に関する研究 (第 1

報), 3種のエンジン駆動 TiNi製根管拡大用器具について,
日歯保存誌,4■ 2):410～ 422,1998.
5)加藤広之ほか :水酸化カルシウムの根管治療剤としての応
用, 日歯医師会誌,5002131～ 36,51(1):37～ 44,1998.
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現在,歯科臨床では感染根管の再治療に要する時間と労
力が極めて多い。また,それまでの経過を調べると,初期

う蝕の治療から感染根管治療に至るまでの時間的経過は必

ずしも長くなく,治療の個々のステップでその歯の健康状

態が長期的に維持されてきたとはいいがたい場合が多い。

また,感染根管の再治療に際しては,根尖病巣が明らか
にもかかわらず,諸般の事情で根尖まで小器具の到達のlAl

難な症例も少なくなく,治療の成功率は必ずしも高くな
い。

特に,それらの症例では,治療の難易度が極めて多様で

技術的にも難しく,その治療の成否の判断にも長期的経過

観察を要する。

本来,抜髄や感染根管治療は,複雑な形態で直視困難な

場所をレントゲン写真という間接資料をもとに手探りで行

うため,高度な技術や経験を要するものである。また,そ

の治療のためには,例えば大臼歯の複雑な根管では十分な

時間と多数の高価な小器具を消耗させ`扁平根の頬 (唇 )

舌方向のひれ状部分の感染部の除去や根管象牙質壁のスミ

アー層の除去等には,超音波洗浄が不 nJ欠である。しかし

ながら,現在これらの高度な技術や所要経費・時間に対す

る評価は適切とはいいがたく,そ の改善が強く求められ

る。

しかし,基本的には日常臨床において歯内療法に至らし
めないためのプラークコントロールや生活指導の徹底とそ

の経済的評価が第 ‐であることはいうまでもない。

●推薦書籍・論文●
1)子田晃一,岩久正明 :特集 :歯内療法 根管内の無菌化を考
える,抗菌剤 '3 Mix」 と歯内療法,歯科医療 :1998春 号,
1998.

2)岩久正明 :感染症としてのう蝕への対応 抗菌斉1による感染
歯髄保存の試み―,東京都歯科医師会雑誌,4引 0:375～ 388,
1997.

3)岩久正明ほか :抗菌剤による新しい歯髄保存法, 日本歯科評
論社,1996.
4)岩久正明 :抗菌剤を用いたう蝕治療のための生物学的アプ
ローチ,日歯医師会誌,4釧η:647～ 655,1996.
5)今村麻枝男 :歯内療法における各種根管洗浄法による清掃効
果について,(第二報)コ ンピューターを応用した根管系の三
次元立体 ltl構築による分析, 日歯保存誌,37唸 ):633～ 642,
1994.

私どもの研究会のアドバイザーである中島幸一氏が故小

池聖淳教授 (九大細菌学)に歯科は他科からの借り物で成

り立っている。他科に影響を与えた学問は何かあるかと

常々言われ悔しい思いをしていたとのこと。幸い私たちに

は粘弾性である Warm Gutta Perchaの流体に対しては

定説のないことが分かり,この流体はニュートン流体と近

似値にみなし, これにストークス流れの理論を適用し,根
管内の内圧を算出した

1)。

この大津論文は物理学会に一石を投じ,山賀阪大名誉教
授に教科書に残るであろうと称賛の辞をいただいた。そし

てこの流体は流速勾配に比例することが分かり,それに則

り,End Dia Bur(大 谷)を作り,故 PrOf.Pecchioni2)

(MilanO univ.)と 共に世界に先駆け低速タービンテク

ニック3)を常用し,迅速性と ObturatiOnの 有効性を得て

いる。

なお, もう一人の藤澤睦雄氏 (生化学者,東洋化学)は

Gutta Perchaの 研究に取り組み,その牛産地,精製法に

より微妙に組成が異なることが分かり,毒性がなく操作性

のよい Vertical Methodに 適合 した Obturation Gutta

を開発 し,60℃以下で軟化する Guttaの US.特 許4)を

取得している。

エンドは手探りの外科学であるため,処置法に科学性を

要求されるが,今のところ電気的根管長測定法のみであ

る。根管内の isthmusに 関してもMicrOsurgeryと 言えど

も一部のみで根管全域を分かる私の Endo Sound Cheker

(東洋化学)を もっと活用されたい。

●推薦書籍・論文●
1)大津晴弘 :改良ガッタバーチャポイントを用いた根管形成理
論に基づく根管充堀法の研究,歯科学報,878):435～ 461,
1987.

2)Pecchioni,A(大 谷 満,小宮徳次郎監訳):エ ンドドン
ティクスの実際,ク インテッセンスI[版 ,1983
3)大谷 満 :根管形成のためのタービンテクニック,ク イン
テッセンス,3(1),22～24, 1984
4)「 ujisawa, M et al i COmpOunded thormoplasticized
isoprene polymer resin fOr filling a dental rOOt canal,
and method of making same U.S PAT 4,483,679 Nov
20, 1984.

5)山村武夫監修, ド野正基,飯島国好編集 :治癒の病理 (ベ リ
オ・エンドの臨床のために),医歯薬出版,1988.
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:歯内療法の現状について

1   島合潔馨李襲望薬T講座教授勝海 ‐JF
19陛紀の中頃までに,抜髄や根管の清掃拡大,根管充填
の概念が確立され,ま もなく21世紀を迎えようとしている

が,根管に対する治療の基本原則はいまだ不変である。し
かし 何かが変わったか?Jと 問われれば,科学の進歩に
より経験的な治療法に対して理論的な確証がなされ,ま た

技術の革新により診査・診断,治療用機器が著しく発展
し,誰もが高度な歯内療法を確実に行える機会を享受した
ということができる。

本邦では,感染根管歯としての再治療歯が多いように思
われるが,狭小な根管での再治療には困難を伴い,良好な
治療結果を常に期待することは難しい。再治療が多い理由

としては,根管の複雑性や治療の非効率性など,様々な要
因が指摘されているが,今後,イ ンフォームド・コンセン
トが必然のこととなれば,患者からは高度の医療を望ま
れ, さらに結果に対する責任もより厳しさが要求される。

る必要がある。同時に歯内療法の診療報酬は治療内容に対

して適切な評価が得られることが必要であり,努力しても
しなくても同じ評価の制度 (例えば定額制)では,歯内療
法のレベルアップは難 しいと思われる。

根管治療ではまず標準となる治療法を明確にし,治療責
任を明確にし適切に評価するとともに,歯根破折の問題を

含め難治症例にも基準を作って治療法を確立することが必

要であろう。一方歯髄の保存は最も価値が高いにもかかわ

らず,待機的療法を含めて評価が低く, |‐分行われていな
いので,新 しい治療法の開発を含めぜひとも検討が必要で

ある。

●推薦書籍・論文●
1)高島憲二 :ス タンダード歯内療法,デ ンタルダイヤモンド
ネL,1994.
2)石橋真澄 :歯内療法学,永末書店,1986.

19貯
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{歯科治療における
歯内療法の位置付け

襟浮撃奎主黒離
部
教授加藤  熙

歯内療法は歯科治療の中でも最も重要な基本的治療の一

つであり,高齢化社会を迎えた現在,日腔の機能や審美性
を良好に保ち質の高い生活を送る上できわめて大切で,そ
の成否は全身の健康に影響を与えるとともに,補綴治療な
ど他の歯科治療を成功させる基礎となる。

しかし我が国の歯内療法は,保険診療報gtllの評価が低い
こともあって,高いレベルに達しているとは言えないのが

現状である。今後国民の要望に応えて歯科医療水準を高

め,8020運動を達成し,QOLを高めるためにも,国民
に歯内療法の内容とその重要性を認識してもらい,すべて
の歯科医師が質の高い歯内療法を確実に行うことが大切で

ある。

このためには歯科医師が歯内療法の基本知識と技術につ

いて十分な研修を行い,高水準の治療を確実に行えるよう
になることが必要であり,学会を始め歯科医師会が協力す

I我が国における
また高齢化社会の到来により,根管が狭窄・閉塞した歯が
増え,難症例に対処しなければならない事態も増加する。
そこで,歯内療法は手間も時間も必要な治療ということ
を再認識し,要した時間と質に見合った報酬という考えを
選択することが必然となるのではないだろうか。歯科医師

数の増加,患者数の減少という現実を考えれば,一人あた

りに十分な時間をかけ,質の高い医療を提供し報酬|を得る
ことは合理的で何ら矛盾はないはずである。

また21世紀に向け,外科的歯内療法や外傷歯の治療な
ど,歯の保存のための新たな治療法に対する研鑽,努力も
怠れず, これらの成果は8020運動にも反映されてくる
ものと確イ言している。

●推薦書籍・論文●
1)Cohen,S.,Burns,R C :Pathways of the I)ulp,seventh
edition,ヽ losby,St Louis,1998.
2)Kim, S : /ヽ1icrOscOpes in endodontics Th0 1)ental
Clinics Of North Anlerica,41(3),1997

3)Andreasen, 」. O., Andreasen, F 1ヽ. : Textbook and
Color Atlas of Traumatic lnjuries to tho Teeth. third
edition,ヽfunksgaard,Copenhagen,1994.(弓民フト″ゝり)
4)勝海一郎ほか :根管充襲の科学 (1)～ 16ヽ 日本歯科評論 ,
595,597,599,602,604,607号 ,1992～ 1993.

日本歯科医師会雑誌 Vo1 51 No 2 1998-5ノ イ7● 49



根管治療を奏功させるための
ラバーダム防湿法の実践と啓発
包括医療化と治療の定額化は医療の質の劣悪化を招く

島森標界李顔聖据甲葬虚教授川崎 孝・
歯科器材や技術の進歩で歯も適正治療で生涯健康に長持
ちさせることが●」能となり,全身の健康保持に役立つこと
が再認識されている。直視直達の難しい根管治療をシステ
ム化させて治療の効率化を図るための根管の拡大術式が紹

介されているが,治療を急ぐあまり根管の拡大に失敗した
り,治療の予後の確実性 。安全性に劣るなどの問題が生じ
ることもある。

医療では,「 治療効果の確実性 が根本原則であり,
失敗は絶対に許されない |こ とを忘れてはならない。特
に歯内治療では近年包括医療化が進み,歯髄電気診杏 (検
査)や根管治療時のイオン導入法などが丸め点数として軽
く扱われ,適正な診療報砂‖評価がなされていない。さらに
治療の定額払いなどが考えられており,歯内治療の良質化
は望むべくもない。

生涯自分の歯で咀疇を楽しみたいものであるが,解剖病
理学的に複雑な根管内または根尖病変を画一r的に考えるの

は,極めて嘆かわしいことである。患者のもつ自然の治癒
力を引き出すのに労力,時間と回数を必要とすることも多
い。 1本の歯を救うための医師としての役害1,重み,責任

は極めて大きい。:自分の歯を大切にしたい_と いう患者
の願望がある限り,その期待に応えるべきである。
ラバーダム防湿法は根管治療の無菌的処置を可能ならし

める大切な術式であるが,本邦では未だに国の隅々まで広
く応用されるに至っていない。関連学会, 卜1本歯科医師
会,歯科医師自身が真に ・体となって社会や患者自身にも
もっとその必要性を啓蒙・啓発し,正 しい歯科医療がルー
チンに行われなければならない。ラバーダム防湿法は1864

年 Barnumにより紹介されてすでに 一世紀を過ぎている
が,大学病院で初めて経験する者が97.5%と いう悲しむベ
き状況にある。細菌汚染は組織修復を遅延, lR害 し,治療
は失敗に終わることを銘記すべきである。

●推薦書籍・論文●
1)三好敏朗ほか :歯内治療時のラバーダム防湿に関する現状と
意識調査, 日粛保存誌,39:315～ 323,1996
2)川崎孝 ‐ほか :歯科診療における歯髄電気診の活用 歯髄の
病態変化を探る聴診器的役割―,Dcntal PrOducts Nows,ヨ
シダ, 53:42～ 46, 1989.
3)川崎孝一ほか :歯内治療 (根管治療)の成功,失敗に関する
臨床的,病理的考察 ヒト,サル治療例 ,デンタルアスペク
ト,144)124～ 37,第一歯科出版,1990.
4)田久昌次郎 :象牙質肖1片による根管充唄法の病理組織学的研
究,日歯保存誌,29:341～ 374,1986.
5)川崎孝 :抜髄・根管処置後に発現する高度な根尖性歯周炎
の原因と処置法 臨床例を中心に考察する ,力界展望,
53(2): 231-241, 1979.

歯内療法における予知性を

高める必要がある

鱚 孵鋳響 講座 教授 斎藤

1)難 しい歯髄診断

歯髄炎の診断基準は,通常 Sclt%er&Benderの診断表
が利用され,既往歴の有無と温度診および深在配蝕の状況

(露髄の有無)によって保存か抜髄か鑑別されている。し

かしながら多くの報告に見られるように歯髄炎の臨床診断

は,病理診断と対比すると一致率は極めて低い。臨床の実

際での診断は,麻酔下で顛蝕治療を行い、麟蝕 3度と判定

され,歯髄への損傷が明らかであれば抜髄が決定される。

しかしながら診断が問題となる症例の多くは深在輛蝕で初

期の歯髄炎症状を呈している場合であり,保存か抜髄かの

判定が難しヽヽ。

つまり鑑別点は,軟化象牙質の除去にあたって健康な象

牙質が残存するか否か,すなわち露髄の有無を確認するま

で半1定が持ち越され,治療方針が保存か抜髄かのシ測がで

きず予知性が若しく低い。

2)推測の域にある根尖性歯周組織炎の診断
根尖性歯周組織炎の病LAlが明らかにされ,臨床診断は急

性と慢性に分けられて根管治療が実施される。しかし治癒

速度は,急性と慢性とで,ま た慢性でも膿瘍,肉芽腫,歯

根妻胞とでは大きな丼があるЭつまり根尖性歯周組織炎の

臨床診断,特に.慢性のそれはほとんど推測の域にあり治癒

の予知ができない。

以 11の ことから,歯内療法の予知性を高めるためには,

現行の歯髄および根尖歯周組織疾患の臨床診断を再構築す

る必要がある。

●推薦書籍・論文●
1)Scltzer,S,13endor I B:Dontal Pulp(邦 訳,戸田忠夫
訳 :歯髄,医歯薬出版,1971)
2)Weine,F_S:Endodontic Thcrapy(邦 訳,堀内博訳 :

ワインの歯内療法学 :失歯薬出版,1980)
3)Cohen,S,3urns,R C :Pathways Of thc Pulp(ナ

`副

く,
斎藤毅,茂井康宏,石川達也監訳 :コーエン&バーンス最新歯
内療法学 :医歯薬出版,1987)
4)ヽlcssing, 」J, Stock, C.JR. : A C。 lour Atlas of
Endodontics,(邦 訳,斎藤毅ほか :カ ラーアトラス・エンド
ドンティックス ;医歯薬出版,1995)
5)石橋真澄 :歯内療法学論考,永末書店,1987

毅
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1歯内療法における予知性

1      杏膳饒襲瑳護講師島内 英俊
近年,種々の根管治療器具の開発が進められた結果,効

率的な歯内療法を容易に行える時代が到来しつつある。し

かしながら,歯内療法,特に感染根管治療の成否の鍵を握

るのは,根管内に存在する病原lXl子の徹底除去および根管

内への封じ込めであるという原則は変わらない。なぜな

ら,根管内は生体防御反応が及ばない体腔であり, 方,
もし根管内の病原因子が除去できれば根尖fL外は生体の感

染防御が 1分に及ぶ領域であるからである。したがって,

確実な予知性をもって歯内療法を行うためには, この2つ

の処置が完全に達成できるかどうかが重要である。

現在の日常臨床において, これらの評価は主として臨床

′11状の消長ならびにX線写真の読影 (根管充填状態ならび

に根尖部透過像の評価)によって行われており, 方,保
険制度 Lは好気培養による細菌培養検査のみが根管の無菌

性の評価として認められているに過ぎない。そこで我々

は,治療時に認められる根管内臨床所見とその術後成績と
の関連性について検討してきた。さらに臨床試料を細菌学

的・免疫学的に解析した結果,好気培養では検出し得ない

偏性嫌気性菌が根尖病巣の形成に重要であり,臨床症状の

消長に反映される根尖病巣の活動性の変化がさまざまな炎

症性あるいは抗炎症性因 rを診断マーカーとすることによ

り評価じ得ることを明らかにしてきた。

これらの研究結果から,今後,科学的基盤に基づいた根

管の病原性ならびに根尖病巣の病態の評価方法が確立でき

るのではないか,ま たそうすることによって歯内治療の予

知性を向上させることができるものと確信している。

●推薦書籍 。論文●
1)島内英俊,岡田 宏 :根管治療の術後成績を左右する因子
根尖性歯周炎の病態をどうとらえるか , |1本 歯内療法学会
雑誌,lα幼:159～167,1995.
2)岡田 宏 :感染根管治療を考える一aT後成績をたイfする/tl子
について (上),歯界展望,7ス 1):171～ 178,1988.
3)岡田 宏 :感染根管治療を考える 術後成績を左右する因子
について (下),歯界展望,7ス・21:357～ 364,1988.

1歯内療法における
1予知性について

:     菖森療弾撃繁奎墓煙学毅授須田 英明
蘭内療法にはさまざまな処置内容が含まれるが, これま

での臨床研究を総合すると,一般に生活歯の治療は予後成

績が良好である。すなわち,間接覆髄では90%以上,直接

覆髄で85%前後,生活断髄で70～ 80%,抜髄でも80～ 90%
の成功率が得られている。生活HJ7髄でやや成績が悪いの

(ま ,症例選択の困難性によるところが大きい。
ところが感染根管治療となると事情が異なる。再根管治

療の場合と前人未踏の感染根管を処置した場合とでは,予
後成績に大きな差異がある。また,術前の根尖病変の有無
によっても予後成績は大きく異なる。スウェーデンのウメ

オ大学の調査によると,根尖病変が存在する歯の再根管治
療の成功率は62%に すぎないという。他方,根尖病変が
あっても,以前に根管処置が施されていなければ86%の成
功率が得られている。

以 しのように歯内療法の総合的な臨床成績は,現在では

かなり1■確に予想できる。すなわち,根尖病変のある歯の

再根管治療は成功率が非常に低い。臨床医は, この事実を

厳粛に受けとめる必要がある。後で根尖病変を生じ,再根

管治療が必要となるような処置は,歯の保存を困難にする

からである。

100%成功する歯内療法は存在しないが,生活歯髄の処

置は成功率が高く,歯内療法の基本が歯髄保護にあること

は明瞭である。また, もし根管処置を必要とする場合に

は,歯内療法の原則を
′、i=り ,再根管治療をできる限り|口 1避

するように努力しなければならない。

●推薦書籍・論文●
1)横田敏勝 :臨床医のための痛みのメカニズム,南江堂,
1990.

2)Sjogren, じ. et al. : Factors Affocting the Long― term
Results oF EndOdOntic Treatment 」, Endodon, 16(10:
498‐‐504, 1990.
3)須田英明 :最近の根管消毒剤, 日歯医師会誌,43tD:1860～
1367, 1991.

4)小林千尋 :電気的根管長測定法に関する基礎的研究,(第 3
報)害」り算方式による試作電気的根管長測定器について, 日歯
保存誌,34(5):1442～ 1448,1991.
5)飯島国好 :歯根歯折―臨床的対応―,医歯薬出版,1994.
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我が国の歯内療法の現状は決して満足すべきものではな

い。生体を対象としているにもかかわらず,生物学的配慮
および科学的倉1造に欠けているのではないだろうか。

臨床の現場では,自 らが限定した少数の選択肢の中から

単純に処置方針が決定されている傾向はないだろうか。特

に,根管治療においては,最初に対応する髄室や根管の形

態の複雑さのために,根管を開けることのみに意識が勝ち

i過ぎるきらいがある。そのために,根管治療=根管拡大と

とらえ,よ り簡単に根管拡大ができる方法を求め過ぎては

いないだろうか。

確かに,根管拡大は重要な処置に違いはないが,根管拡

大=根管治療ではない。根管拡大は病変の原因を除去して

いるに過ぎない。根管治療は,決 して画一的な処置では対

応できない。それには,根管,根尖孔および根尖周囲組織

のそれぞれの状況とそれらが相T■に関連している背景に ト

分に配慮して治療を進める必要がある。

また,歯内疾患の治癒と全身状況の関わりについても無

視することはできないし,治癒過程を頭に描いて処置を実

施し,経過を観察する必要がある。

歯内療法は,多 くの知識的背景,技能的熟練と高度な技

術,さ らに処置に多くの時間を必要とするにもかかわらず

経済的評価が低い。このことが,我が国の歯内療法のレベ

ル向上を妨げている。

●推薦書籍・論文●
1)ヽVeine, F. S. : Endodontic Therapy, 5th ed. N`osby,
1996.

2)Seltzer, S. : Endodontology ―‐Biologic Consideration
in Endodontic Procedures― _ Lea & Febiger, 1988
(邦訳本あり)
3)山村武夫監修 :治癒の病理/基礎編,ペ リオ・エンドの臨床
のために,医歯薬出版,1995.
4)Sundqvist,G.:Associations between microbial species
in dental root canal infections. Oral ンIicrobiology and
lmmunology,71257～262, 1992.
5)Sjogren,U.ct al: Influence of infection at the time of
roOt filling on the outcomo of endodontic treatment of
teeth with apical periodontitis. International Endodontic

Journal,30:297～ 306, 1997.

歯内療法の分野でも,いつのまにか新しい技術が導入さ

れ,こ れを習得するために追われている現状である。最近

最も注日されているのはニッケルチタンファイルの出現と

これを用いた改良根管形式法である。その L,得種の垂直

加圧根管充唄法が考案され実用化されている。これらを実

施したのち,なお治癒不良な根尖病巣には外科的根端切除

療法が選択されている。しかも,その手術の確実性が評価

されているので将来とも普及するのは間違いないことと考

えられる。しかし歯冠部に補綴処置等が施されている場合

はともかくとして,根管より処置が・」能な場合には,た と

え根尖病巣が大きなものであっても,根管から治療をする

選択肢は残すべきであると考えている。

わたくしは感染根管の難治性症例においては,根管浸出

液・病巣内溶液の塗抹標本を作り,出現する炎症性細胞の

消長を観察し,根尖病巣の治癒状況を判定する細胞診検査

を行っている。このような症例は細菌を原因とする化膿性

炎症が主であるから,細菌感受性試験を行い最も有効な抗

菌剤を用いて病巣内の無菌化を図ることが確実な治療法と

考えられる。この際の細菌検査にはプラディアを用いた

S一倍法もあるが,一般の診療室で行えるチェアーサイド

簡易嫌気培養システムが開発されているのでこの応用が推

奨される。

わたくしの臨床例では細胞診検査で根尖歯周組織の炎症

に治癒傾向が認められ,しかも嫌気培養で陰性結果が得られ

た上で根管充狽を施したものは良好な成績が得られている。

適切な根管形成,緊密な根管充填,根管及び根尖歯周組

織の無菌化が,感染根管治療の良好な予後を決定づける重

要条件と考えられる。ただし,局所的要因のみならず,疾

病に対する全身的な抵抗力や免疫応答が,根尖病変治癒に

影響を及ぼすことが考えられるので予後に個人差の生ずる

ことは否めない。

●推薦書籍 。論文●
1)石橋真澄 :歯内療法学,永末書店,1992.
2)山村武夫監修 :治癒の病理一ペリオ・エンドの臨床のため
に一,医歯薬出版,1988.
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1我が国の歯内治療の

1現状と8020運動

1       響 合潮霧 繹 教室 教授 中 l・l 治 良ド

歯内療法の日的は歯の硬組織疾患を予防し健全な歯髄を

保存することである。

歯内療法学の臨床実習においても歯髄診査,診断に対し

て十分な時間をかけてlE確な診断をして治療方針を決定

し.口∫能な限り歯髄を保存することに努めている。しかる

に保険診療においては,それらに対する評価は無に等し

く,抜髄,根管治療を行わなければ,高い評価は得られな

いのが現状である。

しかし複雑な根管は完全に処置することは困難である。

そのために操作性,到達性が容易な器具治療薬剤(材 )が開

発されている。また外科的根管治療に手術用顕微鏡が応用

されるようになった。しかし,歯内処置された失活歯は機

械的に脆弱になることから歯根破折の原因となり,抜去さ

れる害1合が多くなる。したがって8020運動を達成するに

は,是非とも健全な歯髄を保存することが一番重要であ

る。

そのためには診査,診断を |‐分に行い,歯髄の保存療法

に対して高い評価を与える必要があると思う。そして健全

な身体の一部としての歯と歯髄の健全な機能を保つことが

8020運動における歯内療法の意義であると考える。

●推薦書籍 。論文●
1)Layton,C A ct al l Evaluation o「 cracks associated
with ultrasonic root―ond proparation 」ournal of Endo‐
dontics,22: 157-160, 1996.
2)Ray,HA &Trope,M.:Periapical status of endodon_
tically treated teeth in relation to the technical quality

Philadelphia PA,19140, U S A
3)Roghanized, N : Evaluation oF coronal microleakago
aFtcr endodontic treatment. 」ournal of Endodontics, 22

(9):471^‐ 473, 1996.

4)Milton.A.: Diffusion of calcium through dontin
」ournal of Endodontics,221111:590～ 595, 1996.

5)Imurd,N &Zuolo,M L :Factors associatated with
ondodontic flare― ups lnternational Endo. 」ournal,28:
261-265, 1995.

1薯宵雰管尋葉農墨
開資套灘繁製教授西川 博文

1955年 ,Ingloが 提唱した規格化された根管治療用具の

入手が容易になるとともに, これらの器具を用いた根管形

成時の抵抗・保持 つ便宜形態の付与といった考え方も広く

認識されるようになった。そして, こうした根管形成を一

層容易にする目的で,種々の根管形成用コントラも開発さ

れた。さらにトリプルファイルやダイヤモンドファイルな

ど切肖1効率を考慮した根管形成用器具の出現もみた。

また,根管への追従性を高めたニッケル・チタン製の根

管形成lt3器具も導入され,その代表例として,刃部の形態

を変化させ独自のテーパーをもった Quantecゃ,器具先

端部にのみ刃部を付け,従来の国際規格の番号の中間の太

さを力HえたLight Speedも 発表されている。

しかし, これらの器具を用いて,い くら効率的な根管形

成が可能となっても,その後に控える緊密な根尖孔の封鎖

はなかなか得られない。こうした考えともあいまって,根

尖部での確実な封鎖を得るために,外科的に患歯の根尖部

を剖出し,根尖切除を行い,根尖側から根管の確実な封鎖

を顕微鏡レベルで得ようとする外科的歯内療法も米国を中

心に紹介されている。

しかし, このような外科的侵襲を伴う処置は,患者の拒

否的反応を招くこともあり,1平来は,やはり歯内療法の原

点である歯冠部を通じて根管内を処理し,緊密な根管封鎖

が可能となるテクニックや根管充頒材の開発が望まれる。

●推薦書籍・論文●
1)Cohen,S,Burns R,C.:Pathways of the Pulp seven_
th ed,NIosby,1998.
2)Messing,」  J_,Stock,C J R. :A Colour Atlas of
Endodontics Vヽolfe NIedical Publications Ltd_,1988_
3)Glosson,C R etal:A Comparison of Root Canal
Preparations Using Ni― Ti Hand, Ni― Ti Engine― Drivcn,

and K― Flex Endodontic lnstruments 」ournal or EndO‐
dontics,21(3):146～ 151, 1995.

4)Poulsen, Vヽ. B et al : EfFoct of Nickel ―Titanium
Engine―  Driven instrument Rotational Speed on Root
Canal NIorphology 」ournal of Endodontics,21(121:609～
612, 1995.

5)Saunders, Vヽ P etal : Comparison of Three lnstru―
ments in the Proparation of the Curved Iヽ oot Canal
Using the ンIodified Double― Flared Technique. 」ournal

o「 Endodontics,2019):440～ 444, 1994.
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歯内療法における

予知性について

喬鶏新諄 露望講座 教授 堀 内  博

歯内療法,なかでも抜髄あるいは感染根管治療,の予知
性はかなり高いと認識している。

①過不足のない根管形成,②根管の無菌化,0根尖部ell
面の治癒,および④気密な根管充填,な どの基本原則に
則った治療術式を実施することでかなり高い確率をもって

治療結果の予知ができる。

予知性を低める要因でありながらこれまで軽視されてき

たものに「仮封 がある。例えば,大臼歯の抜髄例で,根
管形成後に根管llA薬をせず滅菌ペーパーポイント挿入のみ

でユージノールセメントを仮封すると, 1週後にはほぼ全

例で髄腔内から細菌が検出される。咬合ll‐が加わる歯で

は,髄絆への細菌漏洩を防ぐためには次1可まで確実な仮封
が必要である。まず第 1に ,寓洞側壁を外Siき にして仮封
斉1の咬み込みによる脱落を防止する。第 2に,強岡な仮1寸
剤 (例えば,キ ャビットゃ IRMなど)を選択してストッ

我が国に限ったことではなく,根管治療の現状に関して
は千弟万別で,困 ったことに, どの国においても理想に近
い状態め根管治療が行われている確率は極めて低い。なぜ

であろうか。少し分析してみたい。

大学教育にP.5題はないか。大学での講義,実習では確か
に理想的な治療法を教育している。勤務医に就職した時点

ではどうか。知識と技術が運動せず苦労 している。理想的

な治療ができず良′と、のInJ責で悩んでいる。しかし,いつの

間にか麻痺 してしまう。一部の人は知識と技術の研鑽に励

み理想に近い根管治療ができるようになる。大学の医局に

残った人たちはどうであろうか。大学は専門により卒後の

研修制度が異なり,保存科の中でも根管治療が苦手な人も
いる。開業した人たちはどうなのか。時「EDの節約や経済的

なF望由,ま たは技術や知疇哉力の不足から手抜きをする人も

多い。“根管治療の治療費が安いから理想的な治療を行う

ピングを用いた 2重仮封を施す。対合歯および隣接面に,

ベースがとれる場合にはアルミキャップまたは即時重合 l

ジンで作った仮圭寸冠をユージノールセメントで装着する
`

も良い方法であろう。

刺激が強いとして批判されているホルマリン系薬剤が有

然として根管貼薬に使われている理由の一つに,漏洩すえ
仮封材の周囲から細菌が侵入するのを防ぐ意味があるのラ

あろう。

●推薦書籍・論文 ●
1)Gysi,A:An attempt tO c、 plain the scnsitivenOss c
dontin.Brit」 Dent.Sci,43:865～ 868,1900.(ナ 6訳なし)
2)鈴木賢策 :所謂アンモニア銀に依る根菅治療法,「 i病誌 ,

15: 237-247, 1941.

3)砂田今男 :根管長の新 しい測定法について,lI病誌,25:
161-171, 1958
4)須藤智恵子 :NaOClを用いて歯髄の一部除去を行った生′i
断髄法について,11病誌,26:1013～ 1024,1959.
5)ヽIorse, D R  : Thc OndOdOntic culture tOchnique
/ヽn impractical and unnOcOssary procedure Dont Clin
N Amcr,1劉 4):793～ 806,1971.(非 6訳なし)

意欲が湧かない"と 言う人もいるが,本｀1にそうだろう
か。そのような人は治療費が高くなっても努力しないと足

う。なぜなら,患者の佃1に立った治療行為を忘れた時点
で,良′とヽ的な治療よりも利益の追求を優先してしまったカ

らである。

以 Lの他にも数々の購l題点はあるが,少なくとも以 上lC

問題点を解決しないことには日本の根管治療の改善は雫ど

ない。もちろん,治療費は高いことが歯科医師にとってに

望ましいが,国民が納得する治療内容が伴わなくては歯牟
医療が社会的に高く評価され,歯科矢師が自分の職業に|
信と誇りを持つことはできないであろう。

●推薦書籍 。論文●
1)松本光吉 :やさしい歯髄のはなし,書林,1987.
2)鈴木賢策 :歯内療法学,永末書店,1977
3)石橋真澄 :歯内療法学,永末書店,1992
4)GrOssman(松 元 仁,新田光朗訳):Endodontic Prac
tice医歯楽出版,1989.
5)松本光吉,中村幸生 :根尖部疾患の治療法,第一歯科|II版 ,

1991
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全身の健康を踏まえた回腔保健医療
における歯内療法の位置づけ

:     据轟葎停寧繁聖講座教授村山 洋二
歯科界は,こ れまで

~技
術を評価してほしい と言い続

けてきた。しかし, う蝕ゃ歯周病を単 ‐疾患 (“集|」1")と

見なして,“技術"を強調する言い方には限界がある。こ
の「言い力は,恰好の “定額払い"の対象になる。
今,医療界全体は “14体"を重視する方向に進んでい
る。この方が “出来高払い"の対象になりやすいのであ
る。集1司 (マ ス)の F`均値から引き出された結論がすべて
の14体に当てはまるわけがないので,歯内療法でも,すべ

ての患者は個体ごとに治癒の転帰が異なることに基づく別

の治療体系を章視したいと思う。

111空の炎症巣が全身の健康をいかに害するかの具体例が

いくつか示されている。①妊婦はll腔に嫌気性グラム陰性

菌の感染巣があると低体重Jιを出産したり1),②早産する

頻度が高くなる2)。それらは,Pο 7‐pり rOれοれαS gι 7ばjυαιis
の感染によって起こることが動物実験で示された3)。 ③糖

尿病の,イ ンシュリンに感受性を示さないタイプのも

のは,|1腔 の炎症や化膿巣をなくすと,糖尿病検査値
(1lbAlC)が改 ti iす る4)。 これらの切り「¬は,歯内療法
の重要性を3tく 上で,新鮮味がある。
結局,歯内療法患者には,次のカテゴリーを設け,個体
ごとに異なった治療法で対応しなければならない。①妊

婦,②高齢者,③臓器移植患者,④各種有病者 (例 :糖尿
病,心疾患,免疫疾患,感染症などの患者)。
歯内療法を支える人たちは,「集団医療概念から個体医

療概念Jに考え方を転換し,「歯の健康のための歯内療法
から全身の健康に貢献するための歯内療法』に強調点を変

える必要があろう5,。

●推薦書籍 。論文●

:∬芋1械j爵∫癬胤匙i:n∫Кぶ:

協『 :サ機 器

ltta∞ Sh°m mah∝ わ c団こ 」ADA,

7提 瀬 《 伽

lギ
寝 elこ 雀 :踊

Imn■ unity,62 : 4356-4361, 1994.

亀犠著五Fu簡7F蠍
富翼 憲rF縄鳥胤 置

5)Slavkin H C : Crani。「acial― Oral― dental rOscarch in
thc 21st Century 」 Dcnt.Res,76:628～ 680, 1997

18020運動における
●曲内療法の意義

1     醤森潔詳奎第2講座 教授 安 田 英 一

近年,歯内療法のうち抜髄と感染根管治療における進展
には, 日を見張るものがある。術式や器材などの進歩や改

良により,確実に■つ容易に成功率の高い根管処置を行う
ことができるようになり,歯の永続性は高まった。しかし
根管処置歯は痛みを感じないために,師蝕に再度罹患して
も気付くのが遅れ,歯の保存が不可能になってしまうこと
もある。歯を長く保つには,歯の警報装置でもある歯髄
を,できる限り保存すべきであると考える。
次に根管処置歯は,経年的に脆弱になることはょく知ら
れている事実である。このために根管処置歯は,長期間の
経過中に歯根が破折して,抜歯になることも決して稀では
ないЭ歯を長期間保存するには,ま ずできる限り根管処置
歯にしないことが大切であるが,やむを得ず根管処置を行
う場合には,ど ぅすれば歯を長期間保存できるかを考え
て,処置すべきである。第 1に歯質を,できるだけ保存す

る。第 2に は歯根破折が発生しないように,メ タルコアを

設計することも■要である。ポスト付メタルコアを接着性

レジンセメントで合着して,歯を補強することも考えられ
るが, この場合再治療はほとんど不可能になる欠点がある

し,ま た現在のところ長々期間の接若性能保持に関する成

績はない。

8020運動を確実に達成するためには,歯内療法処置の

果たす役割は大きいが,同時に歯の長期間保存という観点
に立って,歯内療法処置を考えなくてはならないと思考す
る。

●推薦書籍 。論文●
1)長関 保 :小歯内治療学,第 1版,学建書院,1988.
2)砂田今男,長田 保編 :最新歯内治療アトラス,第 1版 ,医
歯薬Jl版,東京,1989
3)鈴木賢策監訳 :グ ロスマン エンドドンティックス,10th
ed,第 3版,医歯薬出版,1983.
4)砂円今男監訳 :イ ングル エンドドンティックス :第 1版 .

医歯薬出版,1982.
5)斎藤 毅,湊井康宏,石川達也監訳 :コーエン&バーンス最
新歯内療法学,第 1版,医歯薬出版,1987.
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