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■ 青森県　熊谷歯科医院　熊谷拓先生

病変象牙質をめぐるダブルスタンダード

象牙質の厚さはせいぜい 3～4ミリ。

内外象牙質に大きな違いはない。

エンドも、日本発の大谷先生理論を、ハンドではなくハンドピースで行えばいい。

エンド          CR カリエス処置の切削基準のブレの謎VS

カリエス処置 エンド

外側からの象牙質アプローチ 内側からの象牙質アプローチ

カリエス処置 エンド

病変軟化部位は全てとる

感染処置だからスメア防止して
注水下で 1回で除去

スメアしつつ数回に分けてかつどこまで
病変部位を取るかの基準はない

日本の保険コストに合った方法を
考え出した！日本発

米国の高額コスト方法を
そのまま流用している

細菌検査などしない

貼薬しない 貼薬する

病変象牙質を 6層に分けて云々

菌がいるか云々で検査。検査精度は不明。
菌存在部位も内視鏡で特定できず



同じ象牙質病変に対して、なぜこんなにも発想が違うのか？

感染病変も非感染病変も区別せず病変象牙質は全て除去がカリエス処置の基本

感染病変、非感染病変ではなく細菌検査を優先がエンド。
ではその細菌はどこに生息していて、その検査精度は？と聞くと不詳。
（大腸ガンでさえ、検便の精度は分かっていて、かつ陽性なら内視鏡で部位まで調べる）

①根管拡大もカリエス処置と同じように、病変軟化部位は全て取り除く。

②感染処置なので拡大は 1回で完了させる。貼薬は不要。

③治療間隔は根管内菌感染が拡大しないように 3日以内で行う。

④高価な米国の根治技法がそのまま日本で流用できるかを考える。

これが年間 100 万症例以上臨床開業医で行われている日本式高速ファイリングエンドです。
この方法が、患者さんの医師、薬剤師、看護師に 1番明快だと言われました。
従来のエンドの解説で、医師、薬剤師、看護師、機械工学専門家が納得するでしょうか？

メディカル基準で感染処置は、病変部位は感染途中でも取り除く。数回に分けず 1回で行う。
という基準があるのに、唯一エンドだけがこれを基本にしていません。

歯牙の象牙質病変形態が外側のう蝕と内側の根治でどう違うのか？

感染済象牙質と感染途中象牙質を感染症から見たらどう処置区分するのか？

マクロ的な感染象牙質病変をカリエスとエンドでどう捉えるのかを考察せずに、
セクショナリズムですりあわせをおこたっていない？

米国で行われている高額な自費治療根治法をそのまま流用していないか？
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■ 福岡県　あおき歯科医院　青木 一朗先生








