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緒言 

 

 根管治療が成功するためには，根管内起炎物質を確実に取り除くとともに，

根管の無菌化を図り，三次元的な根管の清掃と形成，そして緊密な封鎖が必須

である 1—5)．非外科的歯内療法の成功率は，研究者によりさまざまな報告がある

が，Torabinejad ら 6)は 78％程度と厳しく評価している．治療の成功率を高める

ためには，熟達したテクニックは無論のこと，広範な歯内療法学的知識が必要

であるが，なかでも根管の形態を十分に理解していることは最も基本的な重要

事項である 1,5—10)． 

 下顎切歯は単根歯であるが，ほかの歯種と比べて根管径が細く，歯根の近遠

心的な圧平による根管の分岐や狭窄，さらには根尖分岐の存在など，多様な形

態を示しており，これらの解剖学的形態の複雑さは治療の予後を悪化させる要

因となる 5,11—13)．また，根管壁が比較的菲薄なため，過剰な根管壁の切削は歯質

の脆弱化を招き，将来の歯根破折の原因となる 14,15)．近年，超弾性の性質を有

するニッケルチタン製のロータリーファイルが，臨床に広く使用されている．

このロータリーファイルは，湾曲根管に対し優れた追従・適合性を有しており，

根管壁の切削時に根管から器具の逸脱が起こりにくいとされている 16)．しかし，

回転軸を中心とした切削のため，単純な円形の拡大形態となりやすく，扁平な

根管では根管の末端部や根管間のイスムスに未切削部位が残存しやすい．この

様な根管の解剖学的複雑さ，根管の拡大形成の難しさから，下顎切歯は治療が

容易とされる単根歯の中でも，治療の成功率は低い 2,5,17,18)． 

従来，根管形態の分析にはさまざまな研究法が用いられてきたが，試料の分

割 7,19)や着色 1,9,20)による観察は，原形の喪失や着色の度合いにより，必ずしも

正確に形態を把握しているとはいえない．また，単純 X 線撮影による観察 5,8,21)

は，非破壊的に内部構造を確認できるが，三次元的な形態の把握は行えない．



近年，試料を非破壊的に三次元な観察が可能なマイクロ CT が，さまざまな分野

で内部構造の観察に用いられている 16,22,23)．本装置は，コンピュータ上で任意の

方向から内部構造の観察が可能なため，複雑な根管形態の観察や分析に有用で

ある． 

 本研究は，この内部構造の観察に有用なマイクロ CT を用い，下顎切歯根管形

態の観察と分析を行い，その詳細を明らかにすることを目的に行った． 

 

材料および方法 

 

１．材 料 

 実験には，10％中性ホルマリン水溶液中に保存した齲蝕のない下顎切歯 50 歯

を使用した．なお，ヒト抜去歯の使用に際しては，日本歯科大学生命歯学部倫

理委員会の承認（ＮＤＵ－Ｔ２０１１－２０）を得た． 

２．方 法 

歯は水洗乾燥後，切縁を下方に向けて発泡スチロールブロックに植立し，試

料台に固定した．マイクロ CT（ELE-SCAN，日鉄エレックス）による歯の撮影は，

管電圧 80kV，管電流 70µA，プロジェクション 900，積算回数 32 回，解像度 512

×512pixelの条件で行った．なお撮影は，歯全体の観察用にはスライス厚 52.9µm

で行い，さらに，根尖側 6mm 部の詳細な観察・分析用には 21.1µm の厚さで撮影

を行った． 

連続的に断層撮影した画像は，画像処理ソフト（TRI/3D-BON，ラトックシス

テムエンジニアリング）により三次元構築を行い，観察・分析に供した．なお，

三次元画像を分析する際，複数の根管が存在するときは，臨床的にファイルが

最も挿入しやすいと思われる根管を主根管とした． 

１） 歯根の幅径と扁平度および根管の走行 

歯の全体撮影像を用い，根尖から 1mm ごとに歯軸と直交する断層像を 16mm の

位置まで作成した．各断面位置における歯根の近遠心径と唇舌径を計測し，近

遠心径を唇舌径で除して扁平度を求めた．なお，三次元画像における根管の走

行を精査し，その走行を単根管，2根管 1根尖孔，2根管 2根尖孔の 3種に分類

した 11)．2根管に分離した歯は，歯冠側の根管分岐位置(Cs)と根尖孔開口部(Af)

との距離(CsAf-L)，および根尖側の合流位置(As)と Af との距離(AsAf-L)を計測

した(Fig.1)． 

さらに，根尖からの各位置における根管数と歯根近遠心径との関係，根尖か

らの各位置における根管数と歯根扁平度との関係について，統計ソフトウェア

(JMP11, SAS Institute, USA)を用いて Steel-Dwass の多重比較検定を行った． 

 



２） 根管軸の走行方向 

歯の全体撮影像を用い，近遠心方向からの断面像を作成し，根管軸の走行方

向を調べた(Fig.2)．根管軸の走行方向は，Mauger ら 24)の方法を参考に，髄角と

根尖孔開口部を直線(L1)でつなぎ，L1 を三等分する垂線(L2)を引いた．L2 と根

管の唇側壁面，舌側壁面の交差する点をつなぎ，その線の中点 M1，M2 を設定し

た．根管中央とみなすことのできる M1，M2 を通る直線(L3)を引き，その延長線

が歯冠表面と交差した位置(P)を唇側，切縁，および舌側に判定，分類した．な

お，根管が複数認められる場合は，それぞれについて分析した． 

３） 根管長 

 歯の全体撮影像を用い，唇舌および近遠心方向からの断面像を作成し，根管

長を計測した．根管長は，切縁中央から髄角，根管中央部を経由し，根尖孔開

口部までの長さとした．なお根管が分岐している歯は，主根管の長さを計測し

た． 

４） 根管湾曲度 

 歯の全体撮影像を用い，唇舌および近遠心方向からの断面像を作成し，根管

の湾曲度を測定した．湾曲度は Schneider21)の方法に準じて，根管の長軸同士が

なす角度を測定した(Fig.3)．複数の湾曲がみられる歯は，湾曲の変換点同士を

結んだ直線を計測基準線として使用し，それぞれの湾曲度を記録した． 

５） 根管幅径と扁平度 

 歯の全体撮影像を用い，根尖孔開口部から 16mm の位置までの 1mm ごとの断面

像を用い，根管の近遠心径と唇舌径を計測した．鈴木ら 25)の方法を参考に，近

遠心径を唇舌径で除して根管扁平度を求めた．なお，根管が複数認められた歯

では，主根管を計測した．さらに根尖孔からの各位置における根管数と近遠心

径との関係について，Steel-Dwass の多重比較検定を行った． 

６） 根管断面の変形 

 歯の全体撮影像を用い，歯根の圧平による根管断面の変形度合いを評価した．

根尖孔開口部から 16mm の位置まで，1mm ごとの断面像を作成し，各断面像にお

ける変形状態を Table 1 に基づき判定，分類した． 

７） 根尖孔の開口位置 

 根尖部の詳細撮影像を用い，唇舌および近遠心方向からの断面像を作成した．

計測は Kuttler ら 7)の方法に準じて，根尖から根尖孔開口部中央までの距離を計

測した．また，根尖と根尖孔開口位置の関係について相関の有無を調べた． 

８） 根尖部の根管形態と根尖分岐 

 根尖部の詳細な撮影像を用い，唇舌および近遠心方向から根尖の根管形態を

評価した．Dummer ら 19)の方法を参考に，断面像上で単一狭窄型，テーパー型，

パラレル型，フレア型，根尖分岐型，複数狭窄型に分類した． 



さらに根尖分岐の有無，分岐状態を調べ，根管の分岐数を記録した．また，

唇舌および近遠心方向からの断面像上で，分岐開始点から根尖までの距離を測

定した(Fig.4)． 

 

結果 

 

１. 歯根の幅径と扁平度および根管の走行 

下顎切歯における，根管の走行状態の代表像を Fig.5 に，CsAf-L と AsAf-L の

計測結果を Table 2 に示す.また，根尖からの各位置における根管数と歯根の幅

径，および扁平度の測定結果を Table 3 に，根尖からの各位置における根管数

と歯根の近遠心径との関係を Table 4，根管数と歯根扁平度との関係を Table 5

に示す． 

根管は，50 歯中 44 歯(88％)が単根管で最も多く，5歯(10％)が 2 根管 1根尖

孔，1 歯(2％)が 2 根管 2 根尖孔であった．2 根管 2 根尖孔歯では根管間に管間

側枝を認めたが，根管から歯根表面に到達する管外側枝は，全ての歯で認めら

れなかった．なお根管の分岐は，歯根の中ほど，8～10mm で起こることがわかっ

た． 

根管数による歯根の近遠心径の差異は同じ切断位置では認められなかったが，

歯冠側における唇舌径は，2根管歯の方が大きい傾向を示した．単根管歯の歯根

形態は，歯冠側ほど円形に近づくが，2根管歯は歯冠側の歯根の圧平度が強かっ

た．なお，同じ断面位置において単根管歯と 2 根管歯で，歯根近遠心径，扁平

度に統計学的差異は認められなかった(Table4,5)． 

２. 根管軸の走行方向 

 根管軸の走行方向は53根管中27根管(50.9％)が切縁方向に，25根管(47.2％)

が唇側，1 根管(1.9％)が舌側方向に走行した．なお，2 根管歯において，根管

軸の走行方向が異なったのは 3歯であった． 

３. 根管長 

根管長は，唇舌方向からの観察では平均 19.25mm(SD:1.37)，近遠心方向から

では 19.05mm(SD:1.41)と測定方向によって差があり，根管長の最長は 22.02mm

と 21.74mm，最短は 15.71mm と 15.27mm であった． 

４. 根管湾曲度 

 根管の湾曲は，50 歯中 45 歯(90％)で認められた．唇舌的な湾曲は 42 歯(84％)

で認められ，44 カ所の湾曲のうち，10 度未満の湾曲は 19 カ所(43.2％)，10 度

以上の湾曲は 25 カ所(56.8％)であった．また，近遠心的な湾曲は 30 歯(60％)

で認められ，32 カ所の湾曲のうち，10 度未満の湾曲は 20 カ所(62.5％)，10 度

以上の湾曲は 12 カ所(37.5％)であった．唇舌と近遠心からの両断面像で，湾曲



が 10 度未満であった歯は 50 歯中 20 歯(40％)であった．また，複数の湾曲を有

する歯は，唇舌および近遠心方向からの両断面像でそれぞれ 2 歯(4％)あった． 

５. 根管幅径と扁平度 

根尖孔開口部からの各位置における根管の幅径と扁平度の測定結果をTable 6，

根尖孔からの各位置における根管数と根管の近遠心径との関係を Table 7 に示

す．2根管に分離した歯根の断面位置を中心として主根管の扁平度は小さくなっ

ていたが(Table 6)，根尖孔からの同位置における単根管歯と 2根管歯の根管近

遠心径に差異は認められなかった(Table 7). 

６. 根管断面の変形 

根尖孔開口部からの各位置における根管断面の変形度合いを Table 8 に示す．

根管断面の 86.7％が変形のない a型，5.9％が近遠心壁のいずれかに変形を認め

る b 型，4.3％が近遠心両壁に変形を認める c 型，0.7％が根管間にフィンが存

在する d型，2.5％が完全分離する e型を示した． 

７. 根尖孔の開口位置 

根尖と根尖孔の開口位置の関係を Fig.6 に示す．根尖孔の開口位置は，近遠

心方向からの観察では根尖に一致し開口する歯が 50 歯中 15 歯(30％)，唇側に

開口する歯が 29 歯(58％)，舌側が 6歯(12％)であった．唇舌方向からの観察で

は根尖に一致し開口する歯が30歯(60％)，近心が12歯(24％)，遠心が8歯(16％)

であった．唇舌および近遠心の両方向からの観察で，根尖孔が根尖と一致した

歯は 8歯(16％)あった． 

また，根尖孔の開口位置は根尖から唇側に平均 0.34mm(SD:0.29)，近心に

0.03mm (SD:0.49)偏位していた．なお，最大値は唇舌的には 1.26mm，近遠心的

には 0.93mm であった．また，根尖孔の偏位の分布について，統計的に分析した

ところ，分布に有意な相関は認められなかった(r=-0.119)． 

８. 根尖部の根管形態と根尖分岐 

根尖部の根管形態の代表像を Fig. 7 に示す．近遠心方向からの観察では単一

狭窄型が50歯中12歯(24％)，テーパー型12歯(24％)，パラレル型13歯(26％)，

フレア型 3 歯(6％)，根尖分岐型 9 歯(18％)，複数狭窄型 1 歯(2％)であった．

唇舌方向からの観察では単一狭窄型が 5 歯(10％)，テーパー型 7 歯(14％)，パ

ラレル型 37 歯(74％)，フレア型 1 歯(2％)であった．また，唇舌および近遠心

両方向からの観察でおのおのの形態の一致した歯は，単一狭窄型が 1 歯(2％)，

テーパー型 2歯(4％)，パラレル型 11 歯(22％)であった． 

根尖分岐は，50 歯中 11 歯(22％)で認められ，2分岐が 7歯(14％)，3 分岐が

3歯(6％)，5 分岐したものが 1歯(2％)あった(Fig.8)．なお，根尖分岐開始点

から根尖までの距離の平均は，唇舌および近遠心方向からの観察像でそれぞれ

1.01mm，1.03mm であった(Table 9)． 



考察 

 

根管治療は，根管内の起炎物質を確実に除去し，可能なかぎり細菌を抹殺し

たのち，根管を緊密に封鎖することによって，再度の細菌の侵入と起炎物質の

蓄積を防止し，根尖歯周組織の健康を維持することを目的とする 1—5)．根管の拡

大形成は，感染源となりうる有機成分を確実に除去するとともに，緊密な根管

充填が可能なように，根管の形態を適切に整える重要な過程で，治療成功のた

めには根管の解剖学的形態・歯種による特徴を，十分に理解しておくことが重

要である 1,5,7—10)．髄室開拡から始まり，根管の拡大形成，根管の消毒，根管充填

と各治療の過程を確実に進めることによって，初めて治療は成功に導かれる． 

下顎切歯は単根であるが 12)，歯根は近遠心的に圧平され，それに伴い根管も

扁平化して楕円形を呈し，さらに，根管の分岐やフィン，管間側枝の形成を起

こす 10—13)．根管の走行の分類には多様な方法があるが，Weine11)は，根管と根尖

孔の数を基本に分類を行っている．下顎切歯は 90％以上が単根管であるとされ

るが，多数の根管を認めるとの報告もある 1,5,8,9,11)．本研究では，44 歯（88％）

が単根管歯であったが，2根管 1根尖孔歯が 5歯（10％），2根管 2 根尖孔歯が 1

歯（2％）あった．2根管への分岐位置は，根尖孔から平均 8.27mm と，歯根の中

程で起きており，根管の探索は臨床的に行いにくいものとなっている．下顎切

歯の 2 根管歯は，通常の X 線撮影を行うと，根管が唇舌的に重なるため，根管

の走行状態を正確に把握することは難しく，また偏心投影を行っても限度があ

る 11)．このため，下顎切歯の治療に際しては，2根管歯が存在することを念頭に，

根尖から 8mm 前後の位置で根管の探索を慎重に行うことが必要である． 

また，髄室開拡後，根管の探索を適切に行うためには，下顎切歯の根管の軸

方向を理解していることが重要である．根管軸は 53 根管中約半数の 25 根管

（47.2％）が，唇側方向に走行していた．切歯の髄室開拡は舌面から行われる

が 13），根管へのアクセスを容易にし，治療操作を行いやすくするためには，突

出した根管の舌側壁を適切に削除する必要がある 1,5)．Mauger ら 24)は，下顎切歯

の切縁ないしは唇側からの髄室開拡が根管へのアクセスを容易にするとしてい

るが，唇側への歯質の過剰な切削は歯質の脆弱化を招き，また審美的な問題を

引き起こすほか，修復操作を複雑化するため避けるべきである．なお，舌側か

らの開拡操作においても，微細な髄角を残存させる可能性があることが報告さ

れており 5)，髄室開拡時には注意が必要である． 

 舌面からの髄室開拡時に，根管軸が唇側方向に走行している場合，根管の探

索のために挿入したファイルは舌側へと逆方向に向かい，根管の探索は行いに

くい．髄室開拡が適切に行われているときは，唇側の髄室壁に沿って器具は根

管にスムーズに挿入できるが，開拡時にステップ形成などの不備があれば器具



の挿入は障害される．また 2 根管のときは，ファイルの先端をさらに舌側に屈

曲させ慎重に根管を探索しない限り，根管を見逃し治療は失敗する． 

今回の実験で，管間側枝が 1 歯に認められたが，Peiris ら 26)によると若年者

と高齢者ではあまりみられず，30 歳代で多く認められるとしている．また，管

外側枝は，全ての歯で認められなかったが，管外側枝の少なさは下顎切歯の特

徴といえるかもしれない．ファイルによる管間側枝内の直接的な機械的切削は

不可能であるが，管間側枝に限らず根管が扁平化すると根管間に溝状のフィン

が生じ，切削による感染源の除去が困難になるので注意が必要である． 

 歯の長さ（切縁から根尖）は藤田ら 27)によると下顎中切歯は 19.9mm，下顎側

切歯は 21.2mm としている．今回の結果において，根管長（切縁から根尖孔開口

部）は，唇舌方向からの観察では 19.25mm，近遠心方向からでは 19.05mm と，測

定方向によって差異が生じたが，これは根管の湾曲に起因している．臨床にお

ける根管長の測定，特に 2 根管歯においては，ファイルを根管に挿入し実際に

到達位置を確認することが重要である． 

Pineda ら 8)によると，根管の湾曲は 97％に認められ，85％は根尖側 1/3 で湾

曲していたとしている．また Miyashita ら 28)は，下顎切歯の 3.7％の根管が直線

的か 10 度未満のほとんど湾曲のないものであるとした．本研究において，唇舌

的な湾曲は 42 歯(84％)で認められ， 44 カ所の湾曲のうち 10 度以上の湾曲は

25 カ所(56.8％)と多くなっていたが，近遠心的な湾曲は 30 歯(60％)で，32 カ

所の湾曲のうち 10 度未満の湾曲が 20 カ所(62.5％)と逆に多かった．臨床にお

いて，通常の X 線撮影では，唇舌方向の湾曲を把握することは困難であり 11)，

根管の湾曲を認識せずに，剛性の強いステンレススチール製のファイルで拡大

すると，根管からの器具の逸脱によるレッジやジップ，さらには根管壁穿孔な

どのトラブルが起こりうる 29)．このため，根管へのファイルの挿入に際して急

に強い抵抗感を覚えたら，根管が湾曲しているものと考えて，ステップバック

形成などの湾曲根管に対する，拡大形成法に切り替える必要がある． 

Green ら 30)によると，根管の幅径は根尖孔開口部で 0.3mm 程度とされ，ほかの

前歯よりも狭い．根尖孔から 1mm のところでファイルの 30～40 番程度の太さの

ものが最も多く，3mm 以上歯冠側では 70 番以上という報告もある 28)．本研究で

は，多くの歯が根尖孔開口部で，円形に近い形を示したが，根尖孔から 5mm の

部位では根管は近遠心的に圧平されて楕円形を呈し，さらに上方では根管の扁

平度が 2根管歯で強かった． 

近年，超弾性の性質を有し湾曲した根管にも対応が可能で，迅速な拡大形成

が行えるニッケルチタン製のロータリーファイルが普及している．このニッケ

ルチタン製ロータリーファイルによる回転切削は，切削後の根管の形が回転軸

を中心とした円形になるため，扁平度の強い根管に用いた場合，根管側壁全体



にファイルを接触させることは不可能で末端部に未切削部位が残存する 31)．マ

イクロ CT を用いた研究では，根管壁の 35％以上に未切削部位が残存したという

報告もある 16)．下顎切歯のような扁平度の強い根管では，未切削の根管壁が残

存しやすいため，次亜塩素酸ナトリウム剤を用いた残存有機物の溶解による清

掃を行うなどの注意が必要である． 

今回の研究に用いた下顎切歯の正確な年齢は不明であるが，根管断面に狭窄

様の変形を認める歯が 14％程観察された．これは第二象牙質の添加による歯髄

腔の狭窄によるものと考えられるが 10)，所見からはファイルの通過は十分に可

能であり，通常の拡大操作で大多数の症例への対処は可能なものと考える． 

Vertucci1)は，根尖孔開口部は下顎中切歯で 75％，下顎側切歯で 80％が側方

に偏位しているとしている．Miyashita ら 28)は半数程が根尖孔と根尖が一致して

おり，1mm 以上偏位している歯は 1.8％であったと報告している．また，根尖と

根尖孔開口部は平均 0.36mm 偏位しており，最大で 1.38mm 偏位していたとの報

告もある 19) ．本研究では，唇舌および近遠心的に根尖孔と根尖の位置が一致し

た歯は 50 歯中 8歯（16％）で，根尖と根尖孔が一致しない歯が多いことが示さ

れたが，統計分析の結果，偏位の分布に有意差は認められず，根尖孔の開口位

置に一定の方向性はないことがわかった．根尖孔開口部は，歯の近心移動に伴

い一定方向に移動するとされるが，今回の結果は，近心移動の少ない下顎切歯

における特殊性であるものと考えられる． 

Dummer ら 19)による研究では，根尖部の根管で狭窄が認められるのは 46％程度

で，テーパー型やパラレル型などの形態の根管もあるとしている．また，マイ

クロCTを用いた研究では，35％の根管で狭窄部が認められたとされているが 22)，

本研究では，単一狭窄型が近遠心方向からの観察で 50 歯中 12 歯（24％），唇舌

方向からの観察で 5 歯（10％）と少なかった．狭窄部の形態によっては，手指

の感覚により狭窄部を触知し根管長を推測することは難しく 19)，電気的根管長

測定器や X 線撮影などによる根管長測定がより必要となる 32)．また，臨床にお

いて，不明瞭な根尖狭窄部は，アピカルシートの設置を難しくしており，この

ことからも下顎切歯の治療は難度が高いものといえる． 

Miyashita ら 28)は，根尖分岐は 19.7％で認められ，2 分岐の歯が 80.8％，3

分岐が 17.8％，4 分岐以上は 1.4％であったと報告している．また，De Deus33)

は，下顎切歯の 3.6％に根尖分岐が認められ，全て根尖側 3mm に集中していたと

報告している．Kim ら 34)は，同様に根尖分岐は根尖側 3mm に 98％が集中してお

り，その位置で根尖切除術を行えばよいとしている．本研究の結果では，根尖

側 2mm 以内にすべての根尖分岐が集中しており，根尖部の拡大形成や根管充填

に支障を来たすことはないものと考える． 

今回の研究で，下顎切歯の解剖学的形態の複雑さ，治療の難しさが改めて示



された．臨床において，通常の X 線撮影では，下顎切歯の複雑な解剖学的形態

を把握することは困難である．下顎切歯においては，コーンビーム CT による根

管の三次元的形態の術前の把握が不可欠であり，さらに詳細な観察が可能な，

解像度の優れた機種の開発が望まれる． 

 

結論 

 

ヒト下顎切歯 50 歯に対して，マイクロ CT により撮影を行い，三次元画像を

構築した画像の詳細な観察・分析から，以下の結論を得た． 

１. 根管は，50 歯中 44 歯が単根管で，5 歯が 2 根管 1 根尖孔，1 歯が 2 根管 2

根尖孔であった．  

２. 根管軸は，53 根管中 27 根管が切縁方向に，25 根管が唇側，1根管が舌側に

走行した． 

３. 根管長は，唇舌方向からの観察では平均 19.25mm，近遠心方向からでは

19.05mm と，測定方向により差異がみられた． 

４. 根管の唇舌的な湾曲は 42 歯でみられ，10 度未満よりも 10 度以上の強湾曲

が多かった，また，近遠心的な湾曲は 30 歯でみられ，10 度以上よりも 10 度未

満の弱湾曲が多かった． 

５. 根尖孔からの各同位置における根管の近遠心径の比較では，単根管歯と 2

根管歯間で統計的差異はみられなかった． 

６. 根尖孔からの各位置における根管の変形度合いは，86.7％が変形なし，

5.9％が近遠心壁のいずれかの変形，4.3％が近遠心両壁の変形，0.7％が根管間

のフィンの存在，2.5％が根管の完全分離であった． 

７. 根尖孔の開口位置は，近遠心方向からの観察では根尖に一致したものが 50

歯中 15 歯，唇側開口が 29 歯，舌側開口が 6 歯で，唇舌方向からの観察では根

尖に一致したものが 30 歯，近心が 12 歯，遠心が 8 歯であった．なお，根尖孔

の開口位置は，根尖から唇側に平均 0.34mm，近心に 0.03mm 偏位していたが，偏

位の分布に相関はなかった． 

８. 根尖の根管形態は，近遠心方向からの観察では単一狭窄型が 50歯中 12歯，

テーパー型 12 歯，パラレル型 13 歯，フレア型 3 歯，根尖分岐型 9 歯，複数狭

窄型 1 歯で，唇舌方向からでは単一狭窄型が 5 歯，テーパー型 7 歯，パラレル

型 37 歯，フレア型 1歯であった． 

下顎切歯は，根管軸の唇側変位による髄室開拡の行いにくさ，根管の複雑な

分岐や湾曲による形態の把握や拡大形成の困難さ，明瞭な根尖狭窄部の欠如に

よる根尖部形成の難しさなどにより，治療の難度が高いことが今回の研究によ

り裏付けられた.臨床においては，下顎切歯の解剖学的特徴を十分に理解した上



で，コーンビーム CT を活用し慎重に治療する必要のあることが再認識された. 
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図・表および説明文 

 

 
 
Fig. 1  Distance from coronal separation (Cs) to apical foramen (Af) (CsAf-L) and 

length from apical separation to Af (AsAf-L) 



 
 

Fig. 2  Direction of root canal axis 
 

 

 
 

Fig. 3  Measurement of root canal curvature (θ) (left: labio-lingual image, right: 

mesio-distal image) 

 

 

 
 

Fig.4  Analysis of apical delta (left: labio-lingual image, right: mesio-distal image)  



 
 

Fig.5  Root canal morphology (left: single canal, center: two canals with one apical 

foramen, right: two canals with two apical foramina) 

 

 

 
 

Fig. 6  Direction of apical foramen  

 

 

 
 

Fig. 7  Morphology of apical root canal (a: single constriction, b: tapering, c: parallel, d: 

flaring, e: apical delta, f: multi-constriction)  



 
 

Fig. 8  Morphology of apical delta (left: two ramifications, right: three ramifications, 

arrow: apical foramen)  

 

 

 

 

 

Table 1  Criteria for root canal deformation 

 
 

 

Table 2  CsAf-L, AsAf-L  

 
  



Table 3  Root width and oblatteness 

 
 

 

Table 4  Statistical results between root canal type and mesio-distal root width 

 
 

 

Table 5  Statistical results between root canal type and root oblateness 

 
  



Table 6  Root canal width and oblateness 

 
 

 

Table 7  Statistical results between root canal type and mesio-distal root canal width 

 
 

 

Table 8  Root canal deformation (%) 

 
  



Table 9  Direction of apical delta from apical foramen (mm) 

 


