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はじめに
Guide Book − 1、2 では骨の再生を主題として、その

概念および治療法について述べました。本報では、歯そ

のものを主題として、病気の概念や治療法について述べ

て行きます。

歯の痛みはなぜ起こるのでしょうか。その痛みの原因

は虫歯（齲蝕）だけではありません。歯の痛みは、神経

と言われている歯髄の痛みに起因するのですが、一般的

には歯周組織の痛みも歯の痛みと勘違いされていること

が多々あります。実は歯痛とされる痛みのほとんどは、

歯周組織を原因とした痛みに起因しています。歯痛と思

い長期に亘り放置したため、歯周組織に急性の激しい炎

症を引き起こしてしまい、抜歯のみならず歯肉や骨の手

術にまで到る場合もあります。また、治療により虫歯が

一見治癒したように見えても、その治療内容や材料・薬

剤などの問題により完治には到らず、反対に自覚症状の

ないまま骨の病気にまで進行してしまう症例も多々ある

のが実状です。

以上のことより本報では、歯および歯周組織に生ずる

痛みの原因について述べ、各々の病状に対する治療法に

ついて問題点を提起しながら説明して行きます。
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歯と周囲組織の構造と
痛みの原因について
ほとんどの歯痛は歯周組織の痛み？！
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Ⅰ . 歯の痛みについて

患者さんの訴えてくる痛みの原因は様々です。歯の痛

みは、主に神経と言われる歯髄の炎症および象牙質の露

出による知覚過敏（虫歯、ブラッシング、歯軋り等による

エナメル質の磨耗・崩壊によって生ずる ) によって起こり

ます。その他の歯痛と称される痛みは、歯を取り囲む歯

周組織（歯槽骨、歯根膜、歯肉など）の痛みであることは

あまり知られていません。まず、歯の痛みの原因を語る

前に、歯の構造について述べましょう。

成人の歯と周囲組織の構造と機能について、概ね

Fig.1-a,b に示します。この Fig. で解説されているように、

歯は種々の組織が複合的に結合した器官であり、加齢的

に成長して行きます。また、歯の構成部位の違いによっ

て原器となる胚（外胚葉、中胚葉、間葉 etc.）も異なる為、

現在でも歯を直接形成する幹細胞は見つかっておらず、

それゆえに再生することも難しい器官なのです。

（次ページに説明）

※1 象牙質知覚過敏症ー P.9 参照

※1



歯の構造と機能をご理解いただいたところで、萌出直

後と成熟後の歯の模式図を示します（Fig.2）。　歯は

Ca5(PO4)3OH: ハイドロオキシアパタイト〈Hydroxy-

apatite: 以下 HAp と称す〉と言われるリン酸カルシウム

の結晶を主要構成成分として出来ています。Fig.2-aに

示すように、象牙質はその内部に歯髄から生ずる無数の

細管 ( 象牙細管：φ1 〜 5μm) が通り、歯髄から体液が歯

の表面に向かって流れ出ています。この体液は象牙質を

被覆するエナメル質内部に存在する極く微少な 30 〜

40％程の HAp のすきま ( 間隙 ) を通り歯の表面に間断な

く徐々に浸み出して行きます。この体液の還流により、

歯は内部からの栄養の供給を受けると共に、その中に含

まれるカルシウム(Ca2＋)とリン（P3−）の歯質HApへの沈

着と補強により、歯は年齢と共に密度を増し成熟して行

きます（Fig.2-b）。また、歯は内部の間隙を還流する体

液の存在により比熱が大きくなり、温度差の大きな飲食

物と接しても、歯髄はほとんど痛みを感ずることなく過

ごすことができます。さらに、何らかの衝撃によって歯に

亀裂が生じたり、歯の表面が溶かされても、体液中に過

飽和となって溶け込んでいる Ca2 ＋と P3 −が HAp 結晶とし

て析出し成長することによって、歯を修復させます。 
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● Enamel ( エナメル質 )
エナメル・象牙境より上部の歯の外側を構成する、人体で最も硬い組織
である。咀嚼に直接関与する部分だが、年齢に伴い磨耗して行く。20
才位迄は、内部に 30 〜 40％の空隙を有しており、ここに象牙細管を通
して歯髄より体液が還流してくる。体液には Ca2+,P3 − がイオンとして溶
けているため、この空隙はリン酸カルシウムの結晶の析出による石灰化
により加齢的に減少し、これに伴い齲蝕の抵抗性が増強されてくる。以
上の理論よりも明らかなように、歯の破折の際には歯髄が健全であれ
ば、再石灰化による自然治癒が可能である。

● Periodontal ligament ( 歯根膜 )
歯と骨を結合させている膜である。無数の線維がセメント質の内部に
迄、膜を通して入り込んでいる。基本的に以下のような 2 つの特徴を有
する。

1）歯に対する噛み合わせなどの荷重ショックの緩和。
2）膜内に還流する血液・組織液による歯への栄養や免疫の供給。

● Dentino-enamel junction ( エナメル・象牙境 )
象牙質とエナメル質の接合部分であり、健全な歯肉・骨・セメント質は
このラインを起点として形成されている。この境 ( ライン ) より下へ歯肉
が退縮すると知覚過敏症に陥る可能性が高くなる。

● Dentinal tubule ( 象牙細管 )
歯髄腔より発生し象牙質を通過してエナメル質にまで達する直径 5μm
以下の細管である。歯髄側より組織液がこの管を通ることにより歯の
表面に向かって流れ出している。

● Alveolar bone ( 歯槽骨 )
歯を取り囲む支持骨であり、皮質骨と骨綿骨より構成される。皮質骨
は外側を薄く被覆するのみで、硬い。一方、内部を構成する海面骨は字
のごとくスポンジ状であり、骨密度は低く比較的柔らかい。歯を支える
歯槽骨は一定期間（半年〜 1 年程）咬み合わせ等の外力に対抗して歯を
支持した後、破骨細胞によって溶かされて吸収して行く。一方で骨芽細
胞が新たに骨を産生することにより、骨は再生されて行く。しかし、咬
合等の外圧が強すぎたりすると、骨は正常なリモデリングによる再生
が出来なくなるので、適正な咬合が求められる。

● Dentin ( 象牙質 )
エナメル質の内側を構成する歯の主要な硬組織である。成長期には加
齢的に歯根部分が成長し、徐々に石灰化の度合いを増して行く。

● Pulp ( 歯髄 )
神経線維や血管の複合体
であり、俗に神経といわれ
ている。石灰化に伴い年
齢と共に収縮して行く。

● Cementum ( セメント質 )
エナメル・象牙境より下部を構成する歯根
部分の象牙質を薄く取り囲む硬組織であり、
この周囲を歯根膜が取り囲むことによって
歯と骨が接合する。

Fig.1-b



が高くなり、時として激烈な痛みが生じます。それゆえに、

炎症を起こした歯髄は、一般的には取り除く処置を行な

う事になります。

さて、炎症や感染によって再生の難しくなった歯髄を

取り除く処置を抜髄と言います。また、取り除いた後の

歯髄腔（歯髄の入っていた管腔）を洗浄してきれいにする

処置を根管治療、その後の根管を塞ぐ処置を根管充填と

言います。以上の処置が充分になされず歯髄の取り残し

があったり、塞いだ充填材が歯の外に出てしまったりす

ると、今度は歯周組織に炎症が生じてきます。

Ⅱ . 歯周組織の痛みについて

この項では歯周組織の痛みと原因について述べます。感

染した根管（感染根管）が原因となる歯周炎は、歯根の先

端付近に生じて来るので根尖性歯周炎と言います。症状

としては Fig.5-aに示されるように、根尖付近に感染物

質が滞留することによって炎症が起こり、膿瘍の形成と

骨の吸収が起こります。膿瘍部分ではマクロファージと

※ 主に白血球や異物を貪喰・吸収するマクロファージなどの壊死組織よ
り形成されています。

この他に、歯根は加齢にともない長くなり歯髄腔は狭窄

し、HAp 結晶のさらなる沈着と成長により歯は密度を

増して成熟して行きます（Fig.2-b）。
では、歯の痛みはどのようなメカニズムにより起こる

のでしょうか。歯の内部を体液が還流していることは既

に述べた通りですが、Fig.3 に示すように、象牙質の露

出部には歯髄と直結する象牙細管が開口しているので、

この部分に冷たいものや甘いものが触ると、温度差や

浸透圧の影響で体液の流れに変化が生じます。実は、こ

の体液の流れの変化によって痛みが生ずるのです。この

程度の状態であれば、歯髄は正常なので、充填などの治

療で痛みは収まります。

次に虫歯や象牙質の崩壊が著しく進み、歯髄炎を起こ

した場合について述べます。Fig.4 に図説するように、

歯髄はその周りを象牙質と言われる硬組織で囲まれて

おり腫れる事が出来ないため、一旦炎症を起こすと内圧
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Fig.3
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機械的(摩擦etc.)・化学
的(甘味etc.)・温熱的(冷
水etc.)等の刺激により細
管内の体液の流れに変化
が起こる。その結果、歯
髄に疼痛が生じる。
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などにより象牙質
の露出部分が知覚
過敏を起こす。

外に向かう体液の流れ
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歯髄は硬組織に囲
まれている為に、一
定容積以上に膨れ
ることはできない。
それゆえに、炎症に
より歯髄腔の内圧
が高くなると、疼痛
が生ずる。また、症
状の緩解には圧の
放散が難しいので、
時間を要する。
　内圧の開放が充
分になされなかっ
た場合は、歯髄は
壊死に陥り疼痛は
無くなるが、いずれ
歯周組織の病変に
移行していく。

Fig.4

※



Fig.4

膿瘍は歯根の先端（根尖）
付近に生ずるので、根尖病巣
と言われる。膿瘍部分の骨は
消失しするので、そのほとん
どは膿と不良肉芽によって構
成されている。

膿瘍は徐々に大きくなり、
歯根肉芽腫か歯根嚢胞に移
行する。病状の進行に伴い
歯肉表面に排膿路としての
瘻孔（瘻管）が開口する。
膿が滞留すると自壊して排
膿するので、見かけ上は症
状が改善したようになる。

病状が悪化すると、さらに
大きな歯根嚢胞や歯肉膿
瘍を形成し、場合によって
は急性の顎骨炎や蜂窩織
炎を引き起こす。以上の状
況に到ると歯のみならず周
囲骨も失うことになる。

骨膜

歯肉

歯槽骨

根尖膿瘍

歯根肉芽腫

瘻孔

歯根嚢胞

歯肉膿瘍

Fig.5

a

b

c
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言われる大型の巨細胞により膿瘍内の壊死物質などが

貪喰・吸収されて行き、徐々に脂肪状の細胞に置き換え

られて行きます。膿瘍の周辺では骨の吸収が起こって来

ます。その後膿瘍は、肉芽腫に転化するか、線維性の組

織で囲まれる嚢胞に移行して行きます。これらは将来的

に、さらに周囲の骨を侵蝕し、多くの場合歯肉直下まで

排膿路を延長して行き、ついには瘻孔と言われる排膿路

が歯肉表面に開口する事になります（Fig.5-b）。このよ

うな状態になると、炎症や腐敗ガスの膨張により内圧が

高くなり持続性の痛みが生じて来ます。また、歯は周囲

組織の内圧が高くなり押し上げられて浮き上がります。

加えて、周囲の骨の吸収も起こっているので、満足に噛

む事が出来なくなります（Fig.5-c）。特に、体調が悪く歯

周組織が鬱血状態になったり、カゼや疲労で体温が上がっ

たり、風呂やふとんに入って温まったりすると、当然の

事ながら炎症が激しくなるので、腫れや痛みは一層ひど

くなります。このような痛みは、歯ではなくその周囲組織

に起こる痛みなので、相対する歯との咬合や温熱的な刺

激によって特に大きくなります。膿瘍を形成する根尖性

歯周炎（歯根肉芽腫・歯根嚢胞も含む）は、自然治癒する

ことはほとんどありません。

　歯周炎には、根尖性の他に長期に亘る歯周炎などに

よって生ずる辺縁性歯周炎もあります。さらに過剰な咬

合圧によって垂直方向に骨が吸収する外傷性咬合に起因

する歯周炎もあります（Fig.6）。

　一般的に言われる歯槽膿漏とは、辺縁性歯周炎の事を

言いますが、この状態になると歯を取り囲む骨が極端に

減少するため、さらなる過剰な咬合圧が限定された骨に

Fig.6

外傷性咬合
による骨吸収

根尖性歯周炎
による骨吸収

辺縁性歯周炎
による骨吸収

Fig.1

※2 骨の吸収と再生についてー P.9 参照

※2



加わり、一挙に骨の吸収が起こります。以上の結果とし

て、多数の歯を同時に失う事になる場合があります

（Fig.7）。この項で述べた痛みとは、歯周組織に起因す

る痛みであり、歯の痛みではありません。
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Fig.8

根尖

電気的抵抗値を
測ることにより、
根尖までの根管
の長さを精密に
測定する。

Electric Probe

歯髄を取り除い
た後に、歯髄を
隙間なく塞いで
感染を防ぐ。こ
の処置を根管充
填と言う。

歯髄腔

これまで、歯と歯周組織の構造と痛みの原因につい

て述べて来ましたが、以下は齲蝕が進行し充填（詰め物）

による治療では治癒が難しい場合の治療法について述

べて行きます。

齲蝕（虫歯）が進行して歯髄炎を生じた場合、前述した

ように麻酔下にて電気的根管長の測定を行なった上で

（Fig.8-a）、歯髄を取り除く処置を行ないます（抜髄）。

その後、根管内の感染物質を取り除き洗浄・消毒をして

（根管治療）、歯髄腔に感染源が侵入しないように充填材

によって封鎖します。この処置操作を根管充填と言いま

す（Fig.8-b）。

一般的な根管治療および
根管充填について

Fig.8

ba

一般歯科で行なわれている根管治療で歯周炎？！

歯を囲む骨が少なくなり、咬
合力に歯周組織が耐えられな
くなる。

歯根膜に炎症が生じ、腫れるこ
とにより、歯が浮いて出て来
る。さらなる咬合圧が加わるこ
とにより骨吸収が一挙に進行
し、抜歯に到る場合もある。

咬 合 圧

骨吸収

Fig.7

ba

※1 象牙質知覚過敏症
象牙質が露出すると象牙細管が表面に露出することになります。この管を通し
て歯髄より体液が滲み出していますが、歯軋りやブラッシングで深く象牙質が
削られると、擦過・冷水・酸・甘味などで体液の流れに強い変化が生じます。
この流れの変化が歯髄を刺激して疼痛を生じさせることになり、知覚過敏が発
症します。

※2 骨の吸収と再生について
成人の骨は、おおよそ半年から1年程の周期で改造され新しくなって行きます。
すなわち、古くなった骨には骨を吸収する破骨細胞（Osteoclast）が生じて比
較的短期間（2〜3週間位）で一定の範囲の骨を溶かします。一方、それまで骨
の存在していない部分や吸収された所には骨を造る骨芽細胞（Osteoblast）
が生じて、新しい骨の形成を行ない始めます。このようにして、骨の吸収と形成
は一定の周期で繰り返されています。但し、一度骨が失われると、破骨細胞や
骨芽細胞が出現する骨という基盤がなくなるので、骨の再生は不可能となって
しまいます。また、骨の生理的負担の限界を超えた過剰な圧が加わると、破骨
細胞のみならず炎症性細胞による骨吸収が急激に進み、結果として、骨は再
生不能となります。



Ⅰ . 根管治療の問題点

以上に述べた処置が、一般的に確実に行なわれてい

るかというと疑問があります。根管の長さを正確に測定

した後、根管内に感染源が残らないようにすることが根

管治療の目的ですが、測定が不充分なまま処置が行な

われてしまったケースも多く見られます。このような場

合、汚染された感染物質が根管内に残ります。抜髄や根

管処置あるいは根管充填が不充分だったために、Fig.5

に示すような膿瘍（膿と不良肉芽等の集合体）が根管外

の歯周組織に形成されるケースが数多く見受けられま

す。このような状況に到った根管の処置を感染根管治療

と言い、汚染物質を取り除き消毒を繰り返します。この

治療により感染源が取り除かれ炎症性反応の消退が確

認された後に、抜髄を行なった場合と同様に感染を防ぐ

ための根管充填を行ないます。実はこの治療を再度必

要とする症例が、近年極めて多くなって来ています。

Ⅱ . 根管充填の問題点

次に、現在一般的に行われている根管

充填の問題点について述べます。まず、歯髄を無痛にす

る目的で使用される亜砒酸（三酸化砒素）やパラホルム

製剤などの毒性を有する組織失活剤が、麻酔の代替とし

て現在でも一般的に使用されていることです。これらの

製剤は保険適用もされているのですが、薬剤が歯髄の

みならず歯の内部にも侵入して残存し、さらに根尖孔か

ら歯周組織へも漏出する場合があります。その結果、歯

周組織に膿瘍形成などの病態を生ずる危険性が極めて

高いという問題も有しています。また、根管の長さ・太

さを ISO（国際規格）に準じて測定した上で、治療を行な

うのが通常の処置法なのですが、これも一般には充分に

行なわれていないのが実状のようです。

根管を封鎖し感染を防止する充填材

としては、ガッタパーチャ（Gutta‐percha: GP）という
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感染源

感染源

Fig.9

G P の 欠 点

根 管 側 枝根 管 分 岐

歯 根

根 尖 開 拡

ガッタパーチャは規格化された
形状で流動性も無いので、根管
の分岐や側枝までは入らない。

根尖が開い
ている所は
緊密に塞げ
な い。乳 歯
や成長途中
の永久歯は、
この症例に
あたる。

Fig.9

天然ゴムを主成分とする材料で緊密に隙間なく充填す

る方法が一般的ですが、根管充填をする状態に整える

までに、多くの器具・器材を使用し装作が煩雑であると

いう問題を有します。その他の充填材料としては、ペー

スト状（糊剤）の酸化亜鉛ユージノールセメント

（Grossman's Cement: GC）や水酸化カルシウム・ヨー

ドホルム製剤（Calcium Hydroxide-  Iodine Paste: 

CH I）などがあり、シリンジで注入するような比較的簡

単な手順で充填が行なえます。しかしながら、これらの

材料は各々の特性からすべての症例に応用し得るもの

ではなく、様々な問題を有しています。

Fig.9 には GP 充填の問題点を示しました。GP は乳

歯のように永久歯の成長と時期を同一にして歯根が吸

収する症例や、成長途中にある永久歯の根尖未完成や

根尖開拡（Open Apex）、分岐や側枝を有する歯などに

は不向きです。なぜなら、GP 自体はゴムであり、歯の

吸収に連動して変化する事は無理であり、また、根尖の

開拡している所や根管の分岐している所へ緊密に充填

するのは物理的に不可能だからです (Fig.9)。治療上の問題

充填材料の問題
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パンフレット - ⅠおよびⅡで述べたカルシウムフォス

フェイトセメント（Calcium Phosphate Cements：以下

CPC）は、良好な生体

親和性を有するのみ

ではなく、体液の介在

下で歯や骨の硬組織

の主成分である HAp

に短時間で転化し硬

化します。このような

特徴を有するリン酸

カルシウムを自己硬

化性リン酸カルシウ

ム（Self-hardening 

Calcium Phosphates:SHCP）と 言 い、CPC は

SHCP のオリジナルであり代表的なものです（Fig.12）。

さらに、CPC は他の材料に見られるような硬化に伴う

収縮や変形もなく、生体内環境下で、その硬化物は溶解

しないという特性も有しています。

その硬化における反応式は、以下に示す通りです。

CPC は歯の構成成分である HAp の結晶を析出しなが

ら硬化するので、根管充填に用いた場合、歯の HAp 結晶

と結合した状態で硬化し、前述のように収縮する事なく

結晶の成長に伴い根管内を緊密に封鎖します。良好な

新しい概念による根管治療
について
歯と同じ組成になる安全な材料とは？

歯・骨の主要構成成分

H2O
Ca5(PO4)3OH : HAp

CPC

また、ペーストタ

イプの根管充填材で

は、以上に述べたよ

うな問題は少ないも

のの、一方では材料

自体の溶解性が大き

いために、緊密で隙

間のない充填は難し

く感染源が入り込む

という欠点も有しています (Fig.10)。

すなわち、いずれも根管充填には不適な性質を有し

ており、さらに根管の測定の不備や歯髄失活のための

不適切な薬剤使用の問題もあり、高い確率で根管充填

後の障害が膿瘍形成のような病状として現れてくること

になります (Fig.11)。加えて GP とペースト型材料によ

る充填の両者に共通する問題点は、緊密な封鎮が不可

能で二次感染の危険性が高いというだけではなく、生

体組織に対する親和性が低いという事が挙げられます。

では、どのような材料が適切な根管充填材料としてある

のでしょうか？

Abcess
（ 膿 瘍 ）

Fig.11

G P ペ ー ス ト

しっかりと根尖まで塞ぐことが出来なかった結果として、根管内の
隙間に種々の残査物や体液が滞留して細菌感染が起こり、歯周組
織に膿瘍が形成されることになる。文中にも述べているように、
膿瘍は徐々に骨を侵蝕して大きくなって行き、いずれ歯周疾患と
なって顕著化する。

Abcess

Abcess
（ 膿 瘍 ）

Fig.11

Fig.10

ペ ー ス ト の 欠 損

硬化に伴い収縮したり、体液に溶け出し
たりするので、緊密な充填が行えない。

充填材

感染物質

歯 根

Fig.10

Fig.12



生体親和性と優れた封鎖性により、根管充填材として使

用するには最適の材料と言えます。CPC を根管充填に

応用するには、細い根管を隙間なくスムーズに充填する

た め に、CPC と 分 散 媒 と し て の 液（Glycerol，

Polyethylene glycol など）とを練和してペースト状（粉

液比Ｐ /Ｌ≒ 2.5）にしておきます。その場合の硬化メカ

ニズムを Fig.13 に示します。

根管充填を行なうにあたっては、Fig.14-a,b に示す

ようにシリンジよりCPCペーストを根管内に充填します。

充填装着は簡単であり、短時間で確実に行なえるため処

置時間が短いという利点を有します。Fig.14-cには充

填後の X- 線写真を示しました。X- 線に対する造影性を有

するので術後のチェックも容易です。体液（水：H2O）の浸

入に伴い分散媒は歯の外へ出て行き、自然に吸収されま

す。生体に対する偽客性は全くありません。

この CPC ペーストと GP・GC あるいはCH Iとの根管

充填を行った結果について説明します。

まず、Fig.15 に CPC による充填結果を示しました。

根管は歯と同じ結晶の HAp により緊密に塞がれており、

Poly-R という粒径 2nm 程の微少な色素を用いた封鎖性

の実験でも、CPC で充填した場合は a に示すように根管

と CPC の介面（接合部分）および CPC 内部に対して、色

素の浸入は全く見られません。また、bには一般的処置

では充填が不可能とされる根尖分岐のある根管を CPC

で充填した結果を示しました。CPC はどのような根管

形態のものでも、また、根尖開拡のような、いかなる充

填材でも緊密な封鎖が行なえなかった症例でも、充分に

緊密な封鎖が行なえることが確認されました。

Fig.16にはCPCによる根管充填の模式図を示しました。

図に示すように、従来の材料では充填が不可能であった

部分にも、CPC では緊密に充填が行なえます。また、CPC

は生体内で短時間で歯と同じ結晶の HAp に転化して歯と結

合して硬化するので、歯質再生型の根管充填が可能となり、

この治療による安全性は極めて高いと言えます。

1615

CPC による隙間のない封鎖 根管が分岐していても問題なく充
填が行なえる。

CPC paste
H2O（体液）CPC mixed with Glycerol, etc.

Glycerol

歯・骨の主成分のHAp結晶となる。

HAp:ハイドロオキシアパタイト

b  根管充填操作

a  CPC 充填用シリンジ

c  根管充填後の
　 X- 線造影性

Fig.13

Fig.14

どのような形状の根管にも隙間なく充填が行える。

C P C に よ る 根 管 充 填

根 管 側 枝根 管 分 岐 根 尖 開 拡

CPC

a b
Fig.15

Fig.16

根管分岐

CPC
CPC



Fig.17-aには GP で充填し、さらに GC で根管内壁と

の介面にできる隙間を塞いだ場合の結果を示していま

す。根管治療では、この方法が最も確実な充填方法とし

て一般的に行われています。一見良好な根管壁への適合

性を示しているようですが、実際には介面に沿って色素

が根管内部へ侵入しているのがわかります。緊密充填と

言われている方法でもやはり、細菌が入り込むだけの隙

間が存在しています。次に bに示すように、GC のみで充

填した場合は、色素が介面に沿って完全に侵入している

のみでなく、充填物内部へも色素が入り込んでいるのが

認められます。また、根尖付近には材料の溶解に伴う陥

没と、内部には材料の硬化収縮と溶解に起因する空隙の

形成が観察されました。硬化するペースト型材料でこれ

程の隙間が出来るのですから、硬化しないタイプのCH I

などでは溶出による大きな空隙が出現し、さらなる色

素侵入が起こることは想像に難くありません。現実には

このようなペーストは固まらないので色素侵入があら

ゆる部分に起こるため試験をすることができませんでし

た。すなわち、一般で行なわれている根管充填では、い

かなる手段を講じても、細菌等による汚染の可能性が非

常に高いことを物語っています。しかし、これが現実に行

なわれている根管充填の実態なのです。
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Fig.18

a b

c

術後 2 ヶ月

Fig.18 は根管充填後の歯周組織の病理組織反応、す

なわち、充填材料に対する生体親和性について示しまし

た。aには GC で根管充填した症例を示しています。術後

2 か月経過しても激しい炎症性の反応（ⅠR）が根尖周囲

の組織に認められます。bの CHI の症例でもやはり炎症

性の反応が起こっています。すなわち、根管を防いで感

染を予防するための材料が、発赤、腫脹、発熱、機能

障害、疼痛を伴う炎症を引き起こす原因となっていること

が示されています。cには CPC で根管充填を行なった症

例を示しています。根管の内部が隙間なく充填されてお

り、意図的に歯の外へ若干押し出された CPC のペース

ト部分までセメント質によって歯の一部分として（NC）

取り囲まれていることがわかります。黒く見えるのは X

線造影剤として添加した ZrO2（酸化ジルコニウム）で全

く体に影響はありません。2 ヶ月経過時の根尖付近の炎

症性の反応も全く見られません。

a
Fig.17

一見、しっかり塞がれてるようでも、歯
質との境界に沿って色素の侵入が見
られる。

材料内部まで色素侵入が見られ、ま
た、溶解による空洞の形成も認めら
れる。すなわち、a,b 共に感染物質
が入り込むことを示している。

空洞の形成

CPC を用いた根管充填は、処置も簡便で、どのような

根管にも応用可能であり、充填の確認を行なうため X 線

造影性も充分にあることがわかっています。加えて根管

充填後の CPC は、前述のように歯と同じ HAp の結晶へ

と転化するので、歯の一部として取り込まれ、それゆえ

に生体親和性は非常に優れているのです。また、析出し

た結晶は歯の根管壁と結合し根管内を緊密に封鎖するb

色素侵入

色素侵入

IR：	 炎症性反応
A：	 膿瘍
NC：	 新生セメント質



ので、術後の感染も防ぐことが出来るわけです。この材

料は充填後１〜 2 日までは、硬化がゆっくりと進むので、

処置上問題が生じた場合には容易に取り除くことも可能

なので、その安全性は高く評価されています。Fig.19

には CPC による根管充填の方法と結果のまとめを示し

ました。

以上、CPC を用いた根管充填について述べてきまし

たが、他の対照となった材料（GP、GC、CH Iなど）は既

に市販され臨床で汎用されています。この点より勘案し

ても、CPC はこれらの材料と比較して、その生体親和性

や封鎖性の点より、より良好な臨床結果がもたらされる

であろうことが、ご理解頂けたかと思います。

2019

CPC paste による
根管充填

CPC
ペースト

セメント質の形成

CPC根充後の
病理組織像（術後3ヶ月）

CPC根充後の
切断面（術後7日）

象牙質とCPCは接合して
いる。また、細管内部にも
結晶の析出が見られる。

CPC 象牙質

　出したCPCは、セメント
質によって被覆されてい
る。黒いスポットは造影剤
として使用したZrO2であ
る。

5μm

充填用
シリンジ

象牙細管

Fig.19

これまで CPC の根管充填への応用について述べてき

ましたが、この項では P.8 の Fig.6 に示すような歯槽骨

欠損部への CPC の応用について簡単に述べます。

歯を取り囲む歯槽骨の欠損はこれまで述べてきたよ

うな理由で罹患率が極めて高く、骨を再生させる治療法

も確立していないために、さらなる骨の吸収・欠損へと

病状が進行して行くケースがほとんどでした。

CPC は Fig.20 に示すようなメカニズムにより、骨欠損

部に一定の条件下で応用すると、骨へと転化して行き

骨再生が図られます。Fig.21 に示すＣＰＣ-paste は前

述の根管充填に応用するのに適しており、歯質再生を行

ないます。premixed-CPC（プリミックス CPC）はペー

ストよりも固くパテ状にしてあり、この性状の CPC を骨

欠損部へ応用すると充填時の形に近い状態で骨の再生

が行なわれます。まず、premixed-CPC を応用した臨

床例について次に述べて行きます。

歯槽骨の再生と回復について

CPC+分散媒（グリセロール etc.）

CPC+分散媒（グリセロール etc.）

CPC-paste

premixed-CPC（パテ状） 

賦形剤（HMC, etc.）硬化促進剤（Na2HPO4, etc.）

歯質再生

骨再生

HAp生成

HAp生成

=
=

分散媒

体　液

体　液

分散媒

Ｃ
Ｐ
Ｃ
に
よ
る
骨
補
填

硬
化
お
よ
び
H
A
p
生
成

H
A
p
の
破
骨
細
胞
に
よ
る
吸
収

骨
芽
細
胞
の
活
性
化
と
新
生
骨
の
形
成

自然な骨再生サイクルへ移行

活性化期

逆転期

休止期 吸収期
（破骨細胞）

形成期
（骨芽細胞）

Fig.21

Fig.20

骨の再生を確実に行なう治療法とは？

＜ CPCの形状による分類 ＞

＜ 吸収性骨補填材による骨再生の基本的概念 ＞
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臨床では外傷性の強い咬合圧により、骨吸収が高い頻度で
発症する。このような症例は治療法も難しく予後も不良となる
ケースが多いので、CPC による骨再生処置を行なった。

〔患者 53才、男性 〕 ー Fig.23

5（左側上顎第二小臼歯）の近心側を中心とする根尖付

近までの骨吸収が見られ、また、強度の歯牙の動揺が認め

られた。aは術前の状態を示している。処置にあたっては、

頬側歯槽骨をなるべく残し、不良肉芽組織などの感染組

織を除去し、新鮮骨面と歯根面を露出させた。洗浄後、

CPC を根尖付近まで到達するように慎重に填入し、必要

な骨の形状にまで整えた後、縫合してサージカルパックに

て創面を被覆した (b〜 e)。術後７日の X- 線写真にみられる

ように CPC 填入後の造影性は、周囲の歯槽骨とほとんど

変わりはない。術後 10 日で抜糸をし、隣在歯との暫間固

定を行ない、骨の再生による歯槽骨の回復および歯の固

定を待った。f は術後 6 ヵ月の状態であり、歯の充分な骨植

および X- 線写真による骨の再生が確認された。その後、

さらなる骨の回復が認められ良好な予後を示している。

Fig.23

歯槽骨補填への応用
このような症例では、感染や歯牙動揺への対策が治療の成否に大きく影響する。
現在では、歯牙動揺に対応可能な弾性のある CPC も開発されている。

a

d e f

術
前

術
後

術
後
半
年

b c

強い咬合力による垂直性の骨吸収を起こした部位への応用

インプラントの埋入に際して、骨に充分な厚みが残されてい
る症例は比較的少ないのが現状です。骨が充分に存在してい
ない場合には、インプラントを埋入することは不可能です。ここ
では、骨の厚みが少なく偶発的に骨欠損が生じた部位に対して、
CPC を応用してインプラントを埋入したケースについて述べま
す。

〔患者 27才、男性 〕 ー Fig.22

患者は１（右側下顎中切歯）の頬側歯槽骨が吸収し、

インプラント埋入に際して骨に充分な厚みがなかったた

め、結果として頬側歯槽骨に欠損が生じた (a)。そこでイ

ンプラントを埋入した後に CPC による骨補填を行ない、

必要と思われる骨の形状に整えた (b,c)。術後 4 ヶ月で２

次手術を行ないインプラントヘッドを露出させ、歯肉を

圧排した状態がｄである。歯槽堤は厚くなり、頬側部の

陥凹部分は骨の再生により、ほぼ正常な形態にまで回復

した。

このように CPC は偶発的に起こり得る骨欠損の修復

にも極めて有効であった。小さな骨欠損部への応用に

は、3 〜 4 ヶ月ほどの期間でインプラントを被覆し支え

るに充分な骨形成が可能である。

Fig.22

骨補填への応用（インプラント埋入時の骨補填に対して）
臨床で偶発的に生ずる可能性のある骨欠損であり、それゆえに簡便な処置によ
る骨形成が必要とされるケースである。

a

c d

b

歯槽骨の幅が狭くインプラントが露出した部位への応用

骨欠損 CPC 新生骨x-ray
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形成外科への応用
充分な感染対策下では、大きな骨欠損への応用が可能である。このような症例

への応用を可能にしているのは、CPC が硬化して形状が保持されるからである。

（Fig. は Paffenbarger 研究所 Dr.L.C.Chow と Dr.S.Takagi のご厚意による。）

a

c

術前 術後

d

b

口腔領域へのＣＰＣの応用には、唾液やプラークなどによる
感染の他、咀嚼や咬合さらには顎に付帯する筋や舌の運動な
どにより、処置部位の安静が極めて難しいという問題が存在し
ます。しかし、このような厳しい条件下でも骨の再生が可能となっ
ていることより、現在では他領域の外科処置にも CPC は応用
されて来ています。その一例を以下に紹介致します。

〔患者 52才、男性 〕 ー Fig.24

患者は外傷による頭蓋骨損傷後、外科手術による整復

処置が施され創面は一次的に治癒した。しかし、処置後

も骨の欠損などにより著しい形態不良が認められる上、現

在の一般的処置法ではこれ以上の整復の見込みが立た

ないため、CPC を応用して骨形態の回復を図った。

骨欠損部と損傷部は広範囲に及ぶため、開頭に際して、

頭蓋骨の損傷を受けていない他の頭頂骨部からも骨を

採取し、必要な形状のブロックにしてチタンフレームで

繋ぎ止め、形態を考慮して頭蓋に戻した (a,b)。当然のこ

とながらブロック間には広く不定形なギャップが存在

し、また、骨片自体にも形状の不良部分が存在するため、

CPC をによる骨補填を行ない、本来のあるべき形状に

整復した (c)。dには術後の頭部 X- 線写真を示した。

術前の写真に示すように、前頭部から側頭部付近に及

ぶ陥凹による極端な形態不全が見られた。患者は術後

順調に回復し、半年程で術後写真のに示すような左右対

称性の正常な顔貌にまで整復された。

口腔領域での骨再生は唾液、プラークなどによる感染

の他、咀嚼等による外的刺激により処置部位の安静が極

めて難しい。これに対して、他領域（形成外科、耳鼻咽喉

科など）の外科処置では感染に対する遮断が比較的簡単

に行なえ、処置部位を安静可能な環境に整え易いので、

大きな欠損部への応用も充分に可能となっている。

他領域の外科処置への応用

Fig.24
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CPC による根管充填や歯槽骨再生は
当院独自の安全で確実な治療法です。

　今回は歯を主題として、歯周組織も含めた構造と疼
痛の原因について述べました。次いで根管治療と根管
充填の問題点を挙げ、新しい概念に基づく根管治療に
ついて解説しました。また、歯を取り囲む歯槽骨が喪失
した場合の、骨の再生と回復についても症例を挙げて
説明致しました。
　歯という硬組織の治療を行なう場合、現在まで歯と
は異質の素材（例えば、ゴム、酸化亜鉛ユージノール、金
属、レジンあるいは薬品等々）を用いることが当然であ
り、また、これら以外の材料も見あたらないのが実状で
した。基本的に歯や骨はハイドロオキシアパタイト

（HAp）と言われる結晶を主成分として出来ています。
このことより歯に用いる材料には、HAp に転化して歯
質などの硬組織としっかりと結合して硬化するものであ
り、さらに隙間なく塞ぐだけではなく、なによりも生体
に対する親和性の良いものが望まれます。CPC に代表
される自己硬化性リン酸カルシウム（SHCP）は、これ
らの条件を満たすのみではなく、現在までの治療では
解決出来なかった種々の問題をも、この材料を応用す
ることによって解決可能な状況になって来ています。
　特に、根管治療や知覚過敏症などの治療は臨床的に
扱うことの多い処置であり、近頃では日本でも米国並み
に根管治療の専門医の資格を持つ Dr. も増えて来まし
た。一般的に、この資格を持つ Dr. は根管治療（抜髄や
根管充填も含む）を専門に行なっており、歯内療法専門
医（Endodontist）と称されています。費用も米国では、
ひとつの根管の充填処置までで 1,000 〜 1,500 ドル程
するので、3 〜 4 本根管のある臼歯では治療費が数十万
円以上することになります。それ程にこの治療は基本中
の基本の治療であり、根管治療を手抜かりなく行なえた
上で初めてクラウンやブリッジの装着が行なえます。

　日本では、この治療の重要性に対する認識が医療側も
患者側も非常に低いのが実状です。結果として、治療の
不備が術式のみではなく、材料の不適合などからも起
こって来ます。以上のような問題の結果が、根尖病巣の形
成という病状として現れて来るのです。このような治療
の歯に対してクラウンなどの装着が日常的に行なわれて
おり、患者さんは病状の進行を認識してないのが一般的
現状のようです。
　患者さんが不良な治療を現実として実感するのは、歯
ではなく歯周組織に病巣（根尖病巣）が形成され、不快
症状（腫脹、排膿、打診痛、温熱痛、等々）が自覚出来る
ようになってからです。しかし、自覚した時には保存的
処置では手後れで、抜歯のような外科的処置をしなけれ
ばならない症例がほとんどです。根管治療は日常的に普
通に行なわれている治療です。この治療の不備によって
起こってくる二次的病状に対して、医療側がもう少し真
剣に認識をすれば、かなりの症例で外科的処置をせずに
治癒するものと思われます。また、不幸にして歯の病状
が周囲組織にまで進行して骨の喪失を伴ってしまった場
合には、多くの症例でＣＰＣのような自己硬化性リン酸
カルシウム（SHCP）を応用することにより骨の再生を
行なうことも可能な状況になってきました。
　歯や骨が本来あるべき状況にまで回復をさせ、さらに、
体に害のない処置を行なうことが望ましいことは申すま
でもありません。CPC に代表される SHCP を応用した
治療は、これらの条件を充分に満たすものであり、歯や
骨の本来の形と機能を可能な限り取り戻す治療法であ
ると私共は考えています。

おわりに
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