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＃急性期を過ぎた後の根管開放：
　患者に痛みを訴えられるとつい根管開放を行ってし
まう場合があるようですが、病態が急性期にあり根管
を経由した膿の排出が期待できる状態以外での根管開
放は、根管内に難治化の原因となる細菌を招き入れる
恐れがあり行うべきではありません。参考となるＡＡ
Ｅのガイドラインからの引用を図４に示します。

図４：The American Association of Endodontists
（AAE）が発行している“Endodontics-Colleagues for 
Excellence” の2006 Summer号“Antibiotics and the 
Treatment of Endodontic Infections”より根管開放につ
いての抜粋.著者翻訳．

図５：二重仮封の上部セメントの厚さの必要性を示す．二
重仮封においては２級インレー修復窩洞のようなラインア
ングルを持つ平坦なストッピングの成形が必要となる．ま
た咬合面だけでなく隣接面での十分な厚さの確保も重要で
あるが，この部分の象牙質の厚さは通常２㎜程度であるこ
とに注目.

＃仮封の不良
　仮封が不十分で漏洩が生じると、根管の拡大・形成は
細菌が根尖まで入りやすくするために行っていたこと
になり治癒は期待できません。仮封材の封鎖性に関し
ては数多くの研究があり、材料の種類にかかわらず封
鎖能力はその厚さに依存すると考えられています。そ
して、一般的には３㎜以上の厚さが推奨されています。
しかし、隣接面の歯肉側壁においても３㎜の厚さを確
保することは、歯頚部象牙質の厚さを考えると現実に
は困難であることを理解しておく必要があります（図
５）。また、残根状態あるいは歯頚部まで歯質が崩壊
している場合、髄腔開拡の部分だけでなく根管のかな
り奥まで仮封材を入れる意識を持っていなければ、仮
封材の厚みを確保することが困難となり漏洩を招きや
すくなります。

図６：綿花の繊維による漏洩に関する研究．繊維がなけれ
ば21日でも漏洩は全く生じないが，３～５本の繊維が入る
だけでわずか７分で漏洩が生じている．

　一重仮封（シングルシール）の場合、セメントの根
管内への落ち込み防止のため、綿球が仮封材の下に置
かれることが多いが、この綿球の取り扱いには注意が
必要です。図６の実験に示す様にわずかな綿花の繊維
が仮封材と歯質の界面に入り込むだけで、セメントの
封鎖能力は激減します。
　一方、二重仮封（ダブルシール）の場合には通常、
セメントの下にはストッピングが使われます。このス
トッピングが窩壁に対して垂直に成形されていると、
その上に十分な厚さのセメント層が確保できます。し
かし、先が丸い練成充填器を使ってストッピングを成
型するとしばしば窩壁に対してストッピングを薄く圧
接してしまい、仮封用セメントの壁面における厚さが
体部の厚さとは異なり、十分な封鎖能力が得られない
可能性があるので注意が必要です（図７）。

図７：練成充填器の形態の違いにより窩壁に沿った仮封用
セメントの厚さに明らかな差が生じる．したがって，二重
仮封において図５のようなラインアングルを持つストッピ
ングを成形するためには角型の充填器が必要である．

　また、最近ではほとんど行われていないと思われま
すが、“ストッピングや綿球での仮封”や“根管の拡
大・形成中のうがい”は根管内への細菌感染を招くた
め論外の行為です。

＃根管内への汚染物の挿入：
　普段無意識に用いている綿栓は、術中に巻いた綿栓
は滅菌されていないため、根管内に感染物質を接種す
るのと同じで非常に不潔です。滅菌されたペーパーポ
イントか事前に巻いておき滅菌した綿栓を用いて根管
の乾燥を行うべきです。ペーパーポイントはガッタパ
ーチャポイントに比較すると価格は安く、それ程コス
トはかかりません。綿栓を巻いている時間や綿花のコ
ストを考えるとペーパーポイントはコストダウンにつ
ながる可能性もあります。ただし、根管口の明示が確
実でなければ、ペーパーポイントの挿入に手間取りま
す。トランスポーテーションの少ない根管形成を行う
点からも、ペーパーポイントが抵抗無く挿入できる的
確な根管口明示を行う必要があります。
　また、ラバーダムを装着していれば起きないことで
すが、ファイルを根管へ挿入する時に誤って歯肉溝や
プラークにファイルの先が触れてしまう場合がありま
す。そのまま続けてファイルを根管内に挿入すると、
ファイルに付着した細菌を根尖付近まで持ち込んでし
まいます。一度汚染されたファイルは滅菌してから使
用しなくてはいけません。

＃コロナルリーケージ（歯冠側からの漏洩）：
　現在世界的に主流となっている根管充填法はガッタ
パーチャポイントとシーラーを用いた加圧根充です。
しかし、ガッタパーチャポイントは弾性が低く、かつ
シーラーや歯質と接着しないため、辺縁封鎖能力はそ
れほど高くない。したがって、歯冠修復後に二次う蝕
や修復物の脱離が起きると、根管充填材と根管壁の間
を経由して根管口から根尖側への漏洩が生じます。こ
れがコロナルリーケージです。実験室レベルでは早く
て30日、遅くても90日程度で根尖まで細菌感染が生じ
ると報告されています。イスムスやフィンの封鎖が十
分でなければ、根尖までの漏洩はさらに短期間で生じ
ます。側方加圧や垂直加圧などの充填方法やシーラー
の違いにかかわらずこの漏洩は確認されています。し
たがって、歯内療法が完了した歯はすみやかに歯冠修
復が行われることが望ましいと共に、接着性能の高い
セメントを使用したポストやクラウンの装着により歯
内療法の予後が良好になると期待されます。根管充填
により歯内療法が終わるのではなく、修復後の状態も
歯内療法の予後に影響を与えることを意識する必要が
あります。

まとめ
　これまでに数多くの根管の拡大法や充填法が紹介さ
れており、いずれも多様な根管系に対して効率よく精
度のよい結果を求めて考案されています。しかし、器
具や材料の使用方法や手順を理解するだけでは十分で
はありません。対象とする根管を熟知し、その上で各
種の治療法が考えられたバックグラウンドを理解し
て、さらに術中の感染に注意して治療することではじ
めて期待する結果が得られます。本稿が諸先生方の日
常臨床のお役に立つことを希望します。
 （終わり）

はじめに
　歯内療法の三大要点として根管の“拡大・形成”、
“消毒”、“充填”があります。これらは根管内を無菌
あるいは根尖周囲組織に対して為害性のない状態にし
て、その状態を維持するために必須の処置です。とこ
ろで、それらの処置は無菌的に行い処置中に根管外部
からの感染があってはならないという大前提がありま
す。しかしあまりに当然過ぎるためか、この大前提が
強調されることは少なく、近年の歯内療法に関する興
味は根管の形成法や充填法などの各論に集中していま
す。そこで、本稿では実は非常に重要でありながら術
者が気づいていない間に起こりがちな術中の感染の機
会について解説します。

図１：治療中に根管が感染する５つの機会

歯内療法における感染の機会
　歯内療法の最中に根管に感染が生じる機会として主
に図１の５つの原因が考えられます。今回は、穿孔や
歯根吸収、歯根破折、歯内－歯周病変など、感染が根
管以外の経路を伝って根尖部に到達する病態について
は言及しません。

図２：57歳女性の上顎左側第二大臼歯抜髄症例．抜髄後４
回目の治療であったが打診痛が持続していた．近心歯肉側
に軟化象牙質の残存を認めた．根管口明示までの徹底的な
う蝕除去が重要である．

＃う蝕の取り残し：
　髄腔開拡後にもう蝕が残存するとう蝕内細菌の根管
内への侵入が生じるだけでなく、仮封の漏洩経路にも
なり根管に感染が生じます（図２）。また、歯冠部のう
蝕だけでなく、歯頚部に深いう蝕が存在する場合や不
良修復物が入っている場合も象牙細管を通じた漏洩が
生じるため注意が必要です。通常の歯冠部だけでな
く、歯頚部のう蝕除去した部分までを髄腔開拡に含め
ると感染予防の観点から有利となる場合もあります。

図３：ラウンドバーの使用時に起こるう蝕取り残しの可能
性．①ラウンドバーの先端に切削能力がない，②軸が窩壁
に当たるなどの理由によって，術者のコントラを持つ手に
軟化象牙質を切削している感触がなくなると，う蝕が取り
切れたと錯覚してしまう．

　ラウンドバーによるう蝕象牙質除去の際に陥りやす
い問題点を図３に示します。咬頭を削除せずに根管口
を明示した場合などにしばしば遭遇する状況です。エ
キスカベーターなどを使った手指感覚を利用して確認
しなければ、う蝕象牙質を取り残しかねません。


