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ブラックウェル•マンクスガードによる著作権

研究者が答えるべき基本的な疑問は、この吸収過程が本質的に歯肉溝
状微⽣物によって活性化される純粋な炎症性のものなのか、それ
とも微⽣物が病原性を持たないが⼆次侵⼊者となる可能性があ
る⼀種の良性増殖性線維⾎管疾患または線維⾻疾患なのかとい
うことである。現在の解釈は、臨床症状、⾏動特性、⼊⼿可能な組
織病理学的資料の評価に依存していますが、この疾患の病因をよ
り正確に決定するには、さらなる分⼦⽣物学的、酵素組織化学的、
または微⽣物学的研究が必要です。

侵襲性歯頸部吸収は、内部吸収の⼀種として誤診されてきてお
り、現在も誤診されています。この誤解は、1894��年のガスキル��(2)��
と��1920��年のマメリー��(3)��による内部吸収の記述��(⻭が「ピンク
⾊」であることを含む)��に起因する可能性があります。斑点」。この
病理学的プロセスは、明らかに��1��世紀以上にわたって臨床医や研
究者の興味をそそられてきましたが、考えられる病因と病因に関す
る現在の意⾒の多様性から判断すると、依然として謎のままです。
この多様性の証拠は、この⻭周由来の形態の外⻭吸収に⻑年にわ
たって適⽤されてきた命名法です。この⽤語には、⻭⽛細胞腫��(4)、
特発性外部吸収��(5)、⻭の線維性異形成��(5)、埋没型吸収��(6)、末梢
頸部吸収��(7)、後期頸部吸収��(8)、頸部外部吸収��(9)、管外侵襲性吸
収

(10)、⾻上の管外侵襲性吸収��(11)、末梢炎症性⻭根吸収��(12)、侵
襲性頸部吸収��(1)、上⽪下炎症性⻭根吸収��(13、14)、⻭周感染症吸
収��(15)、または単純に、および最も⼀般的なのは⼦宮頸部吸収で
す��(16)。

侵襲性歯頸部吸収（歯頸部吸収）は、⽐較的まれな形態の外部⻭根吸収であり、1世紀以上にわたって臨床医や研究者による関⼼と
学術的議論の源となってきました。侵襲性歯頸部吸収の臨床的、放射線学的、および病理学的特徴は、治療計画と⽐較臨床研究の両⽅
に役⽴つ臨床分類の基礎を提供します。この状態の病因は依然として不明瞭ですが、潜在的な素因についての知識はリスクのある患者を
評価する上で重要です。治療は、必要に応じて、適切な充填材の配置または⽣体系の使⽤により、すべての吸収組織の不活化と吸収⽋損
の再構成を⽬的とすべきである。

いくつかの潜在的な素因が特定されており、これらの歯冠内漂⽩
は、1979��年の��Harrington��と��Natkin��による最初の報告��(17)��に
続いて最も広く⽂書化されています��(総説については、Heithersay��
ら��(18)��を参照)。外傷、⻭列矯正チック、顎矯正およびその他の⻭
槽⼿術および

侵襲性歯頸部吸収は、永久⻭列のどの⻭にも発⽣する可能性が
ある、⽐較的まれで、潜⾏性で、多くの場合侵襲性の外⻭の吸収を
表す臨床⽤語です��(1)。

現在、侵襲性⼦宮頸部吸収の病因はほとんど理解されておらず、
臨床医が根底にある病因についてさまざまな解釈を適⽤している
ため、⽤語の多様性の⼀部はこれで説明される可能性があります。

頸部の位置と侵襲性を特徴とするこの吸収プロセスは、進⾏性で
通常は破壊的な⻭構造の喪失を引き起こします。冠状象⽛質とエ
ナメル質の吸収により、⾎管吸収性の⾼い組織が薄い残留エナメ
ルを通して⾒えるようになるため、臨床的に明らかなピンクがかっ
た⾊が⻭冠に⽣じることがよくあります。本質的に、同じ吸収プロ
セスが他の⻭の位置でも発⽣する可能性があります。萌出⻭では、
⻭冠のエナメル質⽋損によって発⽣する可能性があり、侵襲性冠
状吸収と呼ばれる場合がありますが、より根尖側の発⽣源は侵襲
性⻭根吸収と呼ばれることがあります。
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図��1.��侵襲性歯頸部吸収:��患者の潜在的な素因の分布。��(20)より。��
Quintessence��Publishing��の許可を得て再⽣産されました。

図��2.��浸潤性⼦宮頸部吸収の臨床分類。��(20)より。��Quintessence��
Publishing��の許可を得て転載しています。

臨床分類

図��1��は、単⼀の潜在的素因因⼦または複数の因⼦の組み合
わせを有する被験者の数を⽰しています。例えば、歯冠内漂白

化の病歴を有する患者��33��⼈��(14.9%)��のうち、10��⼈��(4.5%)��は
漂白が唯⼀の要因であり、17��⼈��(7.7%)��は漂白と外傷の
病歴があり、2��⼈��(0.9%)��は漂白であった。⻭科矯正、および
漂⽩、外傷、⻭科矯正の組み合わせが��4��件��(1.8��%)��でした。

特定された潜在的な素因のうち、⻭列矯正は62本の罹患⻭
(24.1%)を有する47⼈の患者(21.2%)で特定された最も⼀般的
な唯⼀の要因であったが、主に外傷および/または漂⽩などの
他の要因がさらに11⼈の患者に存在した(5%)、影響を受けた
⻭は��11��本��(4.3%)。外傷は��2��番⽬に多い唯⼀の要因であり、患
者��31��⼈��(14.0%)��で、影響を受けた⻭は��39��本��(15.1%)��でし
た。特にセメントとエナメル結合領域に関わる⼿術が、13��⼈の
患者��(5.9%)��で唯⼀の要因として特定されました。

臨床分類は、研究⽬的と、侵襲性⼦宮頸部吸収症例の評価にお
ける臨床ガイドを提供するために、著者によって開発されまし
た(20)。この分類を図で表したものを図��2��に⽰します。

やや驚くべきことに、デープスケーリングを含む⻭周治療
は、同様に発⽣率が低いことを⽰しました。

クラス��1��‒��象⽛質への浅い浸透を伴う、頸部付近の⼩さな
侵襲性吸収性病変を⽰します。

⻭周治療についても⾔及されている(16,��19)。著者は、さまざま
な程度の侵襲性⼦歯頸部吸収を⽰す合計��257��本の⻭を持つ��
222��⼈の患者グループを対象に、潜在的な素因について分析
し��(20)、その結果を図��1��に図式的にまとめています。

クラス��2��‒��冠状⻭髄近くまで侵⼊した明確な浸潤性吸収性
病変を⽰します。

⻭ぎしりなどの他の要因。��33��⼈の患者��(14.9%)��では潜在
的な素因は特定されませんでした。
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クラス��3��‒��組織の吸収による象⽛質のより深い浸潤を⽰し、冠状象⽛
質だけでなく、⻭根の冠状��3��分の��1��にも及んでいます。

吸収プロセス。通常、この状態には痛みはなく、⻭冠のピンク⾊の変⾊は
吸収過程を⽰していますが、⼀部の⻭には視覚的な兆候が⾒られず、診
断は通常、定期的な、または場合によっては偶然⾏われる放射線検査の
結果となります。特に⻭列矯正治療歴がある場合には、複数の吸収が発
⽣する可能性があり、侵襲性歯頸部吸収の証拠を⽰す⻭を特定した
後、⼝全体の��X��線検査を⾏う必要があります。

⻭根象⽛質。

クラス��4��‒��⻭根の冠状��3��分の��1��を超えて広がる⼤規模な侵襲性吸
収プロセスを⽰します。

潜在的な素因の研究では、患者の⼤多数がクラス��3��の段階で症状を呈し
ていることが⽰されました。

侵襲性歯頸部吸収の臨床症状は、その程度に応じて⼤きく異なります。

歯髄腔内への拡張はほとんど、またはまったく⽰されていません

75

図��3.��(a)��19��歳男性の⻭列の唇側表⾯。上顎右側切⻭の⻭⾁縁にわずか
に⾚みを帯びた凹凸が⾒られます。��(b)��上顎右側切⻭の��X��線写真。⼩さ
な��X��線透過性は、上にある病変に対応します。��(1)より。��Quintessence��
Publishing��の許可を得て転載しています。

図��4.��(a)��14��年前に固定⻭科矯正治療を受けた��28��歳の⼥性の前⻭の
唇側ビュー。上顎右切⻭の⻭⾁縁付近がピンク⾊に変⾊しています。��
(b)��上顎右切⻭の��X��線写真では、根管の輪郭を覆う不規則な��X��線透過
性が明らかになります。��(20)より。��Quintessence��Publishing��の許
可を得て再⽣産されました。

臨床的、放射線学的、およ
び病理組織学的特徴
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以下に、上で定義した��4��つのクラスの侵襲性⼦宮頸部吸収
の臨床的、X��線写真的、および組織病理学的特徴を概説します。

プロービング時に出⾎する軟組織を含む表⾯⽋陥��(図��3a)。��
X��線写真では通常、病変に対応する⼩さな冠状��X��線透過性が
⽰されます��(図��3b)。

この画像は⾍⻭の画像に似ていますが、輪郭が少し不規則であ
る点が異なります。この患者の⼝蓋表⾯の臨床的外観

これは、この吸収過程で遭遇する診断の困難さを⽰しています
(20)。

このカテゴリーに属する⼀部の初期病変では、⻭⾁の輪郭にわ
ずかな不規則性が⾒られる場合があります。

このクラスの侵襲性吸収性病変は、⻭冠のピンク⾊の変⾊を⽰
す場合がありますが��(図��4a)、X��線写真画像では、通常、頸部領
域から⻭冠に広がり、根管の輪郭に投影される驚くほど広範な
不規則な��X��線透過性が⽰されます��(図��4a)。図4b)。病変が近位
に位置する場合、X��線画像には⻭髄腔に隣接する��X��線不透過
性の線が表⽰されます。⼀例は、10代の頃に広範な⻭科矯正治
療を受けた22歳の男性の上顎中切⻭のX線写真で⾒ることがで
きます（図5a）。

図��5.��(a)��22��歳男性の上顎中切⻭の��X��線写真。広範囲の放射線透過領域
が⻭髄腔の近くに広がっています。外観は⾍⻭病変と似ていますが、縁
はやや不規則です。⻭髄腔は放射線不透過性の線で囲まれており、これ
は右切⻭でより顕著です。侵襲性頸部吸収性病変はクラス��2��に分類さ
れます。��(b)��上顎中切⻭の⼝蓋⾯。ピンク⾊の領域が近⼼頸部付近に
⾒られ、特に右切⻭で顕著です。��(1)より。��Quintessence��Publishing��
の許可を得て転載しています。

図��6.��(a)��17��歳男性の下顎左⼤⾅⻭の��X��線写真。不規則なまだらの��X��線
透過性が遠位縁から⻭冠に伸び、⻭髄腔に隣接していますが、X��線不透
過性の線によって分離されています。侵襲性頸部吸収病変はクラス��2��に
分類されます。��(b)��下顎左⾅⻭の⻭冠には吸収の外部兆候は⾒られま
せん。��(1)より。��Quintessence��Publishing��の許可を得て転載してい
ます。
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切⻭のクラス��2��吸収性病変の組織病理学的外観を図��7��に
⽰します。この標本は、象⽛質表⾯に隣接する線維組織の塊、多
数の⾎管、および砕屑性吸収細胞で満たされた吸収腔を⽰し
ています。象⽛質と象⽛前質の薄い層が存在し、炎症のない⻭
髄を、活発に吸収している組織から分離しています。この組織
には、急性または慢性の炎症細胞もありません。この標本の象
⽛質界⾯で観察できる破砕細胞は主に単核細胞ですが、いくつ
かの多核細胞も⾒られます。

⻭髄症状は、吸収が最終的にこの障壁を通過し、⼆次的に⼝腔
微⽣物に侵⼊された場合にのみ発症すると仮定しています。

このカテゴリーでは、侵襲的な吸収プロセスは歯根状
に広がっていますが、それを越えることはありません。

それを図5bに⽰します。吸収性病変の不規則でまだらな画像
と、明らかに無傷の⻭髄の画像との間の診断上重要な放射線
不透過性の境界線を⽰す別の例は、図��6a��で観察できます。こ
れは、17��歳男性の下顎第⼀⼤⾅⻭です。��3年前に矯正治療を
受けました。この例では、クラス��2��の吸収性病変の外部兆候は
ありませんでした��(図��6b)。

明らかに保護的な象⽛前質、象⽛質層の存在は、この段階で
の侵襲性歯頸部吸収の無症候性の性質を説明しており、そ
れは根の1／3である可能性があります。

象⽛前質に抗浸潤因⼦が存在するという証拠が提⽰されてお
り(21)、この活性型の⻭の吸収で観察されるこの独特で興味深
い保護バリアの説明が提供されています。

図��8.��(a)��24��歳男性の上顎右中切⻭には、ピンクがかった変⾊と、遠位⻭
⾁縁付近にわずかな空洞が⾒られます。��(b)��上顎右中切⻭の��X��線透過
性検査では、⻭の遠位⾯に不規則な「⾍⾷い」X��線透過性があり、根管
の輪郭から⻭根まで広がっています��(⽮印)。浸潤性歯頸部吸収病変は
クラス��3��に分類されます。

図��7.��浸潤吸収のある切⻭の組織学的外観。⻭髄⾯(n)上の無傷の象⽛質
および象⽛前⻭の層が、⻭髄を吸収組織から分離します。吸収腔は線維
⾎管組織の塊で満たされており、活性な単核および多核の古典的細胞が
再吸収腔を裏打ちしています（⽮印）。��(ヘマトキシリン•エオシン染
⾊、元の倍率��40)。��(ジョン•マクナマラ博⼠のご厚意による。)��(1)��よ
り。��Quintessence��Publishing��の許可を得て再⽣産されました。
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。臨床的には、問題のある⻭の⻭冠がピンク
⾊に変⾊し、その上のエナメル質にキャビテーションが
発⽣することがあります。図��8a��と��9a��は、クラス��3��の��2��
例のエナメル質キャビテーションの程度を⽰しています。
1��例⽬は約��9��年前に上顎前⻭にクリケットのボールが当
たった��24��歳の男性で、2��例⽬は��19��歳の男性でした。��
12歳で⻭科矯正治療を受けた男性。これらの例では、⻭
には無症状があり、最初の症例では外観が変化しただけ
であり、二番目の症例では，口腔知覚の変化が，

Quintessence��Publishing��の許可を得て転載しています。

図��9.��(a)��19��歳男性の上顎右中切⻭の⼝蓋側の⽋陥に軟組織の塊が
明らかです。��(b)��患者の⻭列の唇側表⾯には、上顎右中切⻭の⼝蓋
病変の外的兆候は⾒られません。��(c)��上顎右中切⻭の��X��線写真で
は、冠状⽅向と⻭根⻭の構造内に広がる⼤きな不規則な��X��線透過性
が⽰されています��(⽮印)。この浸潤性歯頸部病変はクラス��3��に
分類されます。(23)��より。

図��10.��(a)��35��歳の⼥性の前⻭の唇側から⾒た図では、⻭⾁感染症の
証拠と、上顎左中切⻭の頸椎側⾯にピンクがかった変⾊が⾒られま
す。��(b)��上顎の左中切⻭の��X��線写真では、冠状に沿って⻭根⻭の構
造内に広がる不規則な��X��線透過性が⽰されています。⻭槽頂⾻損失
の証拠があります。
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図��11.��(a)��根尖の伸展を伴う広範な侵襲性⼦宮頸部吸収の組織学的外観。異所性⽯灰化組織の塊は、吸収腔を占める線維⾎管組織内と吸収された象
⽛質表⾯の両⽅で明らかです。さらに、⻭根膜とつながっている連絡チャネルが⾒られます（⼤きな⽮印）。根象⽛質の下⾯内に他のチャネルが⾒ら
れます��(⼩さな⽮印)。��(ヘマトキシリン•エオシン染⾊、元の倍率��30。)��(b)��(a)��の⾼倍率。⻭根膜から吸収組織への連絡チャネルを⽰しています。硬組
織の島が残り(n)、セメント質とセメント質の外表⾯、⼀部の残留象⽛質から構成されますが、⼤部分は⼩管構造を持つ⾻様物質で置き換えられていま
す。より深いチャネルの近くにはいくつかの⾚⾎球が確認できますが、炎症細胞は⾒られません。��（ヘマトキシリン•エオシン染⾊、原倍率50倍）��(1)
より。��Quintessence��Publishing��の許可を得て転載しています。

　⻭科検査を促しました。クラス��3��の場合、⻭髄または⻭周組織に感染
　が無い限り、症状が現れることはほとんどありません。 ⻭槽頂⾻��(図��10b)。

無傷の⻭髄は、正常な⻭の構造を置き換えた線維⾻組織の複雑なネット
ワークに囲まれています。⻭髄内にも吸収組織内にも炎症細胞は⾒られ
ません。このタイプの吸収では⻭髄腔の壁がさらに厚くなり、

⻭は⻭と⻭の両⽅で��X��線透過性を⽰します。

侵襲性⻭根吸収の⻭根拡張を⽰す⻭の組織病理学的外観を図１１ａ、
ｂに⽰す。⻭根⻭の構造には、線維⾻組織の塊を含む広範囲の吸収性⽋
損が⾒られますが、⽋損の基部では、吸収された象⽛質上に⾻様組織が
堆積しています。さらに、⻭根膜と連絡する軟組織を含む浸潤チャネル
があります。この領域全体には炎症細胞が存在せず、これは著者が発表
した別の標本��(22)��およびいくつかの以前の観察��(4-7)��と⼀致していま
す。侵襲性歯頸部吸収を伴う⻭の断⾯図を図��12��に⽰します。

X線写真の外観は⼀般に、主要な病変領域に不規則なまだら、または
「⾍⾷い」画像を⽰し、根管の輪郭は隣接する不規則なX線透過性から
根管を区切るX線不透過性の線として⾒ることができます。吸収している

組織。図��8b��と��9c��は、これらの放射線写真の特徴を⽰しています。上で
参照した257本の罹患⻭を持つ222⼈の患者の研究では、ほとんどの場
合、⻭槽頂⾻のX線写真上の外観は、隣接する⻭周組織の重層感染の臨
床的証拠があった少数の例を除いて変化しなかった。侵襲性頸部吸収に
関連する局所的な⻭⾁感染症の例は、図��10a��に⾒ることができます。これ
は、35��歳の⼥性の上顎左中切⻭の臨床的外観を⽰しています。レントゲ
ン写真
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図１３は、広範な侵襲性の歯頸部吸収を受けた⻭の⾼倍率断
⾯写真を⽰している。

侵襲性歯頸部吸収を⽰す⻭の吸収領域内の不規則な⽯灰
化沈着物の存在に関して同様の組織病理学的観察が⾏われて
いるが、⼀部の領域では最⼩限から中等度の炎症性細胞浸潤の
存在が注⽬されている(7、9、19)。これは、Southan��によって報
告された��2��件の症例のうちの��1��件で発⽣しました��(7)。似たよ
うな

このカテゴリには、⻭根の冠状��3��分の��1��を超えて広がる侵襲性
吸収過程が含まれます。その例を図��15a、b��に⽰します。数年前
に⻭の外傷歴のある��28��歳男性の上顎左中切⻭です。�。⻭冠
の⻭頸部はピンク⾊に変⾊していましたが、X線写真では、⻭冠
の吸収過程の不規則な輪郭に加えて、⻭髄腔に沿って⻭根の
根尖部3分の1に延びるX線透過線が⽰されていました。さらな
る例では、

吸収組織への炎症細胞の浸潤は、⼤きな浸潤性頸部吸収病変
と関連する⻭周炎を有する⻭から採取した図��14��に⽰されてい
ます。⼀部の著者は、吸収組織は、⻭と⾻の両⽅に炎症細胞、多
核固形細胞、⾁芽組織、吸収裂孔が存在することを特徴とする、
他の形態の進⾏性炎症性⻭根吸収と同⼀であると考えていま
す(13、14)。
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図��14.��⻭周組織と広くつながっている⼤きな吸収性空洞内に位置す
る、炎症細胞が浸潤した線維⾎管組織の塊��(⼤きな⽮印)。象⽛質は
⾻様組織に広範囲に置き換わりました。無傷の果⾁の⼩さな部分が、
その部分の上⾯に⾒られます��(⼩さな⽮印)。ヘマトキシリン•エオシ
ン染⾊。本来の倍率30。)��(1)より。の許可を得て転載

図��12.��切⻭の断⾯図の組織学的外観。象⽛質の狭い帯に囲まれ、線維
⾻組織を含む広範な吸収性病変に囲まれた無傷の⻭髄を⽰していま
す。��(ヘマトキシリンおよびエオシン染⾊。元の倍率��10)。

クインテッセンス出版。

図��13.��低倍率の写真は、⻭髄腔を周囲の広範な吸収過程から隔てて
いる象⽛質による壁を⽰しています。
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⻭髄を含む⻭の構造が、⾻様の⽯灰化組織と線維⾎管組織を
含む空間に置き換わります。この標本では炎症細胞は観察され
ませんでしたが、感染が進⾏すると炎症細胞が発⽣することが
予想されます。

上で概説した臨床分類は、研究ツールと実践的なガイドの両⽅
として開発されました。

クラス��4��の吸収、急性⻭周感染症の明⽩な徴候および症状��(図��
16a、b)��は、38��歳の⼥性患者に、上顎の左中切⻭に発⽣した広
範な吸収プロセスの最初の兆候を与えました。

クラス��4��の侵襲性歯頸部吸収の��1��つの組織病理学的標
本が図��17a、ba��に⽰されており、広範囲にわたる上顎切⻭の
断⾯図が⽰されています。
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図��16.��(a)��38��歳⼥性の上顎左中切⻭。⻭と⻭周組織に関わる感染は、⻭
⾁縁の浸出液を伴う局所的な炎症によって証明されます。��(b)��上顎左
中切⻭の��X��線写真。広範ではあるがびまん性で不規則な��X��線透過性が
⻭冠まで広がり、根の奥深くまで広がっています��(⽮印)。��X��線透過性が
増加した領域が⻭周感染症の位置に対応する頸部付近に現れます。��
(1)より。��Quintessence��Publishing��の許可を得て転載しています。

図��15.��(a)��28��歳男性の上顎左中切⻭の頸部領域に広範囲のピンク⾊の
領域が⾒られます。隣接する軟組織は正常に⾒えます。��(b)��上顎左中切
⻭の��X��線写真では、冠状の��X��線透過性が⼤きく、不規則な��X��線透過性
の線が根深くまで伸びていることがわかります��(⽮印)。⻭髄腔の輪郭は、
放射線不透過性の線によって識別できます。この浸潤性歯頸部部吸収病
変はクラス��4��に分類されます。(23)��より。��Quintessence��Publishing��
の許可を得て転載しています。

臨床管理
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さまざまな⾮外科的または外科的治療計画の結果の⽐較評
価。さまざまなクラスの侵襲性歯頸部吸収の病理学的症状
がより複雑になるにつれて、異なる⾮外科的治療または外科的
治療が必要になることは明らかです。それにもかかわらず、基
本的な⽬的は同じままです。つまり、適切な充填材の配置また
は膜などの⽣物学的システムの使⽤によって、すべての活動的
な吸収組織を不活化し、吸収⽋損を再構成し、⻭を健康に保つ
ことです。そして美観が保たれます。

議論の基礎として、著者によって提案された治療計画の概要
が、さまざまな程度の侵襲的吸収を⽰す94⼈の患者の101本の
⻭に適⽤され、最低3年間追跡調査されたそのような治療の結
果とともに概説される(23)。⾮外科的治療には、吸収組織へのト
リクロロ酢酸の90%⽔溶液の局所塗布、掻爬、必要に応じて⻭
内療法、およびグラスアイオノマーセメントによる修復が含ま
れた。⼀部の進⾏した病変では、補助的な⻭科矯正押出術も使
⽤されました。以下の症例報告は、クラス��2��およびクラス��3��カ
テゴリーの侵襲性歯頸部吸収に適⽤されたこの治療法を⽰
しています。

⻭の外傷歴のある��21��歳の⼥性は、唇側に侵襲性の歯頸部
⽋損を⽰しました。

【図１７】（ａ）切⻭の断⾯図であり、⻭髄腔および周囲の象⽛質が、線
維⾎管組織を含む空間を有する⾻様組織によって完全に置換されてい
ることを⽰す。末梢では、⼀部のセメント質も吸収されています（⽮
印）。象⽛質��(D)��とセメント質の波状の帯が他の場所に残ります。��(ヘ
マトキシリン•エオシン染⾊、元の倍率は��10��です。)��(b)��(a)��の⾼倍率。
中央根部セクションの⾻様構造を⽰しています。認識できる⻭髄空間は
存在しませんが、線維⾎管組織を含む不規則な空間があります。同⼼円
状に配置された多数の⼩さなチャネルの存在に注⽬してください。��(ヘ
マトキシリン•エオシン染⾊、原倍率50倍)��(1)より。

Quintessence��Publishing��の許可を得て転載しています。

吸収腔から無⾎管組織を掻爬すると、輝く象⽛質基部が現れます。
窩洞の切縁は、⽔をスプレーしながら⾼速バーで滑らかに仕上げまし
た。��(g)��グラスアイオノマー修復物が窩洞内に配置され、その表⾯は光
重合ボンドレジンで保護されています。��(h)��術後��5��年後の⻭の臨
床的外観。オリジナルのグラスアイオノマーセメントはレジンコンポジ
ット修復物で仕上げられています。��(i)��上顎右中切⻭の��5��年間の追跡��
X��線写真では、根尖周囲の病変や治療された吸収性病変の拡⼤の証拠
は⽰されていません。��(23)より。��Quintessence��Publishing��の許可
を得て転載しています。

図��18.��(a)��21��歳の⼥性の上顎右中切⻭は、⻭冠の唇側にピンク⾊の変
⾊を⽰しています。この⻭は9年前に外傷を受けていた。��(b)��上顎右中
切⻭の��X��線写真では、根管を覆う不規則な��X��線透過性が明らかになり、
⻭根根管への明らかな広がりはありません。

　この浸潤性歯頸部⼦宮頸部吸収性病変はクラス��2��に分類されます。��(c)��
隣接する軟組織にグリセロールを保護塗布した後、保護と隔離のために
ラバーダム「カフ」が配置されています。これは、唇溝に配置されたグリ
セロールを含浸させた綿ロールによって補われています。��(d)��⼩さな綿
ペレットに含ませたトリクロロ酢酸をゆっくりと圧⼒を⾼めながら吸収
性⽋損に適⽤し、空洞内の吸収性組織が凝固壊死を起こすようにしま
す。��(e)��トリクロロ酢酸の適⽤後の吸収性⽋損内の組織の出現は、組織
の壊死を⽰します。隣接する⽩化した⻭⾁組織は、凝固壊死の限定され
た領域を⽰しています。��(f)

⾮外科的治療

クラス��2��の治療例

」
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クラス��3��の治療例

図��19.��(a)��⼩さな綿ペレットへのトリクロロ酢酸の局所適⽤は、出⾎を防ぐためにゆっくりと圧⼒を⾼めながら実⾏されます。��(b)��圧⼒をかけながら⼩
さな綿ペレットにトリクロロ酢酸を継続的に適⽤すると、凝固壊死のプロセスによって病変のより深い領域が無⾎管になります。��(c)��影響を受けた組
織を吸収腔から掻爬し、明らかな象⽛質基部を露出させます。��(d)��周囲の吸収組織へのアクセスを可能にするために、中切⻭で待機的⻭髄切除術が
実⾏されます。��(e)��⻭髄摘出後、根管周囲の吸収組織を排除するために、Gates-Glidden��ドリルを使⽤して冠状��3��番⽬の根管を拡⼤しました。

トリクロロ酢酸の局所適⽤により、吸収腔内の組織が破壊され、その後完全に掻爬されました。��(f)��⻭髄切除後��18��⽇⽬に根管をガッタパーチャと��
AH26��で密閉し、Ledermix��ペーストで管内ドレッシングを施し、Cavit��で冠状部を密閉しました。⻭⾁組織は良好な治癒を⽰し、吸収腔の縁は明確
に定義されています。��(g)��⽔分制御を助けるためにトリクロロ酢酸をさらに局所適⽤した後、グラスアイオノマー修復物が吸収腔に挿⼊されていま
す。��(h)��上顎右中切⻭の術後��X��線写真は、吸収性⽋損が⼗分に充填されていることを⽰しています。��(i)��治療後��10��年後の陰唇の外観は、満⾜のいく
審美的結果を⽰しています。��(j)��10��年後、⼝蓋⻭⾁組織は健康に⾒えます。オリジナルのグラスアイオノマー修復物は、表⾯にしわがあったため再仕
上げされました。��(k)��10��年間追跡した��X��線写真では、さらなる吸収や根尖周囲の病状の証拠は⽰されていません。��(23)より。��Quintessence��
Publishing��の許可を得て転載しています。

⼩さな綿ペレットを⻭の⼝蓋側の吸収組織に約��3��または��4��分間
塗布しました��(図��19a):��薬剤は少なくとも��2��回補充され、綿ペレッ
トへの圧⼒は徐 に々増加しました。吸収腔内の組織は凝固壊死の
過程により徐 に々無⾎管になった（図１９ｂ）。このようにして、
吸収腔の冠状成分の⼤部分にアクセスし、掻爬によって簡単に除
去することができる（図１９ｃ）。明らかに健全な基部が存在し
ていましたが、根管を取り囲むより深く浸潤している組織へのアク
セスを可能にするために待機的⻭髄切除術が実⾏されました（図
19d）。根管は⼿動器具を使⽤して準備され、その後、特に根管の
冠状��3��分の��1��をゲイツ•グリッデン��ドリルで拡張して、周囲の吸
収組織と係合しました。トリクロロ酢酸と掻爬術をさらに適⽤する
と、倍率��5.5��倍と集束ヘリウム光源を使⽤して吸収⽋陥を完全に
視覚化することができました��(図��19e)。次に、副腎⽪質ステロイド
と抗⽣物質ペースト��(Ledermix��ペースト;��Lederle��
Pharmaceuticals、ヴォルフラッツハウゼン、ドイツ)��で管を被覆
しました。これは、抗砕屑性活性（訳者不明？）を⽰すことが⽰されている
治療⽤の組み合わせです��(24-26)。

彼⼥の上顎右中切⻭は、臨床的および放射線写真上の理由からク
ラス��2��に分類されました��(図��18a、b)。隣接する軟組織にグリセロ
ールを保護的に適⽤し、グリセロールを含浸させた綿ロールを唇
溝に配置した後、カフ技術を使⽤してラバーダムを適⽤した(図
18c)。⾮常に少量の��90%��トリクロロ酢酸⽔溶液に浸し、ガーゼの
上で湿らせた⼩さな綿ペレット��(サイズ��000��を半分に分割したも
の)��を、吸収性病変に穏やかな圧⼒を加えながら��1��〜��2��分間適⽤
しました。⻭⾁縁近くのエナメル質⽋損を通してアクセス可能で
した（図��18d）。薬剤が吸収組織の進⾏性凝固壊死を引き起こ
し、その上にある薄いエナメル質の崩壊が起こると、圧⼒がゆっく
りと増加した(図18e)。失活した無⾎管組織を吸収腔から掻爬し、
強化光源による拡⼤下で注意深く検査した。この検査により、無
傷の滑らかな表⾯が明らかになりました

上記の典型的なクラス��2��の症例と同様の治療計画はを，クラス1の
侵襲性歯頸部吸収に適⽤できます。

先に図９ａ、ｂ、ｃに⽰した１９歳男性の上顎右中切⻭は、例⽰的な
クラス２の症例で概説した準備および保護⼿順に従って治療さ
れた。トリクロロ酢酸は、

⻭髄と連絡のない象⽛質床空洞（図��18f）。次に、空洞の縁を⽔
スプレーの下で⾼速タングステンカーバイドバーで滑らかにし、
⽋陥をグラスアイオノマーセメントで修復し、光活性ボンド
レジンで保護しました（図18g）。��5年間の追跡検査では、⻭
髄または根尖周囲の病状や吸収過程の継続の証拠は⽰されず、
修復および隣接する⻭⾁組織は最も満⾜のいくものであると評
価されました（図18h、i）。

吸収組織の除去時に明らかな⻭髄の関与があった場合、可能な
限り多くの残存⻭構造を保持するために、吸収腔を介して管にア
クセスする⻭髄切除術が実施されたであろう。

」
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そして⽋陥は��Cavit��(3m��ESPE、ゼーフェルト、ドイツ)��で⼀時的
に修復されました。��18��⽇後の次回の予約で、⼀時的な充填物
と管内ドレッシング材が洗浄と超⾳波処理によって除去されま
した。運河が乾いた後は注意してください

強化された視覚による検査では、さらなる⾎管チャネルの兆候は
まったく⽰されず、吸収腔は明確に定義されており、隣接する軟
組織は満⾜のいく治癒を⽰しました（図19f）。次に、運河をガッ
タパーチャと��AH26��(Dentsply/
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グラスアイオノマーセメントを内部に配置する前にトリクロロ酢酸
を注⼊します。あるいは、⽋陥を三酸化鉱物凝集材料である
��Pro-Root��MTA��
(⽶国テネシー州ジョンソンシティのデンツプライ��タルサ��デンタ
ル)��で埋めることもでき、このタイプの修復には理想的な特性を
備えていると思われます��(31、32)。

⼀部のクラス��3��吸収では内部アプローチが可能ですが、吸収
組織を外部の侵⼊点まで追跡し、トリクロロ酢酸の局所適⽤によ
って不活化することが不可⽋です。

さまざまな程度（クラス1〜4）の侵襲性歯頸部吸収を患った
101本の⻭を持つ94⼈の患者の治療に関する研究の結果は、吸収
がないことと根尖周囲または根尖周囲の病理によって判断され、
クラス1およびクラス2の吸収では完全な成功を⽰した�。クラ
ス��1��の症例の追跡期間は��3��〜��8��年��(平均��4.5��年)��であり、クラス��
2��の症例は��3��〜��12��年��(平均��8��年)��でした。クラス��3��の侵襲性
歯頸部吸収に分類された��63��本の⻭のうち、61��本��(96.8%)��で吸
収が抑制されていました。レビュー期間中に5本の⻭（7.9％）が
抜⻭されており、期間は3年から12年（平均5.5年）で変動したが、
1本（1.6％）は根吸収が継続していたために抜⻭された。

DeTrey、コンスタンツ、ドイツ)。トリクロロ酢酸をさらに短時間
塗布すると、光重合ボンディング材で保護されたグラスアイオ
ノマーセメント修復物を挿⼊するための乾燥領域が確保されまし
た（図19g）。患者は定期的に再検査され、治療から��10��年後の⻭
の臨床的および��X��線写真の外観が図��19h��〜��j��に⽰されています。

矯正による挺出は、吸収腔の底部へのアクセスを改善し、修復物
のための⻭⾁上マージンを提供することにより、⼀部のクラス��3��
吸収に有利に使⽤できます��(27-30)。押し出しは通常、ライトワイ
ヤー技術を使⽤して��4��〜��6��週間かけて⾏われ、その後副⽊固定、
切除、⻭⾁形成術が⾏われ、最後に修復が⾏われます。

図��19.��(続き)
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クラス��4��の症例における吸収速度は調査されていませんが、臨
床観察によると、感染が重畳していない場合、⾼齢の患者では
進⾏が遅いことが⽰唆されています。

⼀部の吸収に対する⾮外科的アプローチは、このタイプの吸
収に関する多くの初期臨床研究の先駆者である��Frank��(33)��に
よって提案されています。吸収が⾻内であった場合、フランクは、
彼が⼊り⼝と呼んだものへの吸収組織をすべて除去することの
重要性を強調しました。これは⼤きな丸いバーを使って⾏われ、
空洞はアマルガムで満たされました。

Rankow��は、(侵襲性)��歯頸部部吸収を含むさまざまな形態
の⻭内療法における誘導組織再⽣のために��Gortex��膜��(WL��
Gore��Inc.、⽶国メリーランド州エルクトン)��を利⽤する⾰新的な
治療法を開発しました��(37)。⻭⾁の付着が無傷だったそのよう
な症例の��1��つでは、⽪弁の反射により頬側から吸収性病変にア
クセスすることができました。掻爬、⻭髄切除、吸収性⽋損までの
根尖管の根充填、および⽋損レベルまでの冠状アクセス腔の複
合充填に続いて、吸収腔を修復することなく��Gortex��膜を留置
しました。��Gortex��膜は��6��週間後に除去されました。あ

クラス��4��の吸収では��16��本の⻭が治療され、⽣存率は��50.0%��
成功率は12.5%以上と判断された。

　⻭⾁の反応は��59��⻭��(93.7%)��で臨床的に満⾜のいくものでしたが、
　4��⻭��(6.3%)��でいくらかの辺縁骨の損失の証拠があり、
　5��⻭��(7.9%)��で⼩さな根尖周囲の��X��線透過性が観察されました。
　すべての要素��(吸収制御、辺縁骨損失、根尖周囲の変化、摘出)��が
　評価に含まれた場合、クラス��3��治療の全体的な成功率は��77.8%
　��でした。

この治療の4年後に撮影された追跡X線写真では、吸収制御の証
拠が⽰され、根尖周囲の病状の兆候は⾒られませんでした。最
近、誘導組織再⽣技術を使⽤して治療される他の吸収症例を含
む他の外科的治療戦略が概説されている(38)。

　　これは、クラス��4��の吸収に適⽤した場合、
　　この治療計画の結果が不⼗分であることを⽰しており、⼀

般に代替の補綴物置換が提案されています。

侵襲性歯頸部吸収は⽐較的まれで、臨床的に困難な病態であ
り、その病因については学術的に議論の余地があります。この
過程の侵襲的かつある程度攻撃的な特徴は、その病理組織学
的特徴と相まって、病変の性質に関して疑問を引き起こします。
浸潤組織は⻭根膜から⽣じますが、構造と挙動の両⽅において
⻭周組織とは異なります。⻭根膜の前駆細胞は、もともと外包葉
葉に由来しており、線維組織または⽯灰化組織を置くことがで
きる細胞に分化する可能性があります(39)。浸潤が起こるには、
セメント質/セメント質層の⽋損がおそらく前提条件です��(7、
40、41)。これは、歯頸部付近の⼩さな領域の発達に起因するも
の、または物理的または化学的外傷の結果である可能性があり
ます。このようなセメント質��‒��セメント質

根尖周囲の病変に対する5症例における再際根管治療と，
矯正学的挺出，辺縁骨の喪失をともなう4症例に歯周病学的管理が
治療の成功率を高めた可能性がある。

吸収、⻭根破折による吸収が��3��件��(4.7%)、以前の外傷性⾻損失
による吸収が��1��件��(1.6%)��でした。抜歯までの⻭の平均⽣存期
間は、5.8.年でした．

さまざまな程度の侵襲性歯頸部吸収の外科的治療には、⼀般
に、⻭周⽪弁の反射、掻爬、アマルガム��(10、11、16、34)��や複合樹
脂��(8、35)��による⽋損の修復が含まれます。

ただし、⽀持⾻を損なわない限り、治療が正当化される場合もあ
ります。良好な結果を達成したい場合には、補助治療として矯正
挺出常に必要となります。クラス��4��の侵襲性歯頸部頸部吸
収の⼀部のケースにおける別の選択肢は、影響を受けた⻭を治
療せずに放置することです。しかし、⻭周感染症が重なった場
合、インプラント埋⼊部位である⽀持⾻の健康が危険にさらさ
れる可能性があります。

グラスアイオノマーセメント��(8、22)��を取り外し、フラップを元
の位置に再配置します。アマルガムやコンポジットレジンでは
⻭周再付着は期待できず、グラスアイオノマーセメントではその
可能性は低いですが、この状況でMTAを使⽤すれば可能である
可能性があることを⽰唆する実験的証拠があります(31、32)。

代替の外科的オプションは、吸収修復の基部にフラップを根尖
側に配置することです。ただし、これが審美的に許容できないこ
とが判明した場合は、⻭⾁の輪郭を改善するために矯正押出術
を利⽤できます(36)。

外科的管理
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このタイプの吸収は、X��線写真で、関与する⻭の両⽅でお椀状
の��X��線透過性として認識できます。

古典的な外部炎症性（感染性）⻭根吸収は広範囲に研究さ
れており、通常は⻭の脱⾅または剥離に続きます。

固着細胞が原因で⻭と⾻の両⽅が吸収されます。

そして隣接する⾻。⼀例を図��20��に⽰します。上顎の中切⻭は��6��
か⽉前に剥離され、再植されました。外部炎症性根吸収を⽰す
⻭の組織病理学的外観を図��21��に⽰します。

このシステムは、物理的、化学的、微⽣物学的損傷の後、または
接合後遺伝⼦によって活性化される可能性があります��(50)。

溝状微⽣物が活性化因⼦であると考える⼀連の意⾒がありま
す��(12、13、15、16、19)。この病因を裏付け、⼀部の患者で起こる
このプロセスの遅延性を説明する仮説が提唱されています。こ
の仮説は、接着レベルでの⻭膜の炎症プロセスがレベルに達し
ないことを⽰唆しています。

では、この線維⾎管/線維⾻組織の吸収の活性化と浸潤の原
因は何でしょうか?

観察可能な特徴には、象⽛質と⾻の境界⾯での多核固着細胞
の存在、慢性炎症性細胞浸潤、および吸収された象⽛質と⾻の
波形の外観が含まれます。

それにもかかわらず、反対の議論もあります。炎症細胞の存在
は必ずしも微⽣物学的病因を⽰すものではなく、⽂献には炎
症を⽰さない症例もあります��(1、5、7、42)。これらの症例は、臨床
症状と併せて、侵襲性歯頸部吸収が無菌吸収プロセスであ
り、場合によっては⼆次的に微⽣物が侵⼊する可能性があるこ
とを⽰しています。

最初は⻭根表⾯が損傷しており、炎症性メディエーターが吸収
細胞を根表⾯に引きつけることができるのは、⻭の萌出または⻭
⾁退縮の場合のみである(19)。炎症性細胞浸潤を⽰す限られた
公開されている組織病理学的資料の⼀部は、この意⾒と仮説の
裏付けとなる可能性があります��(7、9、19)。

この吸収プロセスには、⻭根膜に由来し、おそらくマラセズの
残余上⽪細胞によって発揮される、抗吸収性の⽣物学的制御
機構の崩壊が関与する⾮細菌性の説明があるかもしれない
(43-45)。無菌根吸収モデルにおける破砕細胞の活動に関す
る最近の研究は、⻭周上⽪の残存がない場合の吸収の進⾏に対
するさらなる裏付けを提供する(46)。

細菌の侵⼊を伴うセメント損傷と⻭髄壊死��(51)。⻭髄腔から根
の外表⾯に伝わる細菌産物に対する溶⾻性炎症反応には、以下
の活性化が関与します。

すべての種類の⻭の吸収は共通の細胞メカニズムを共有し
ているようです。⻭の吸収は、破⾻細胞と同⼀ではないにしても、
形態学的に類似している象⽛細胞と呼ばれる破砕細胞の活性
化によって起こります。破⾻細胞の構造と機能は広範囲に研究
され、再検討されています��(47-49)。⻭の吸収の特定の特徴は、す
べての異なるタイプに共通しているようです。近年、破⾻細胞の
RANK（核因⼦kB受容体活性化因⼦）シグナル伝達ネットワー
クに関与する多数の因⼦の分析により、破⾻細胞の分化と活性
化の理解が⼤きく進歩しました。分析されている因⼦には、⽣物
学的に関連する腫瘍壊死因⼦（TNF）、腫瘍壊死因⼦受容体
（TNFR）/TNF様タンパク質のファミリー、つまり破⾻細胞の
機能を集合的に調節するオステオプロテゲリン（OPG）、
RANKおよびRANKリガンド（RANKL）が含まれます。��(49)。

⽋損により、象⽛質と潜在的に吸収性の⻭周組織細胞とが直接
接触することが可能になります。

セメントエナメル接合部またはその近くの⻭根表⾯に対する
特定の損傷と侵襲性歯頸部吸収の発症との間に、数か⽉から
数年の明らかな変化する遅滞期の理由は、まだ推測の域を出て
いない。簡単な臨床的説明は、診断が本質的に難しいために初
期の病変が検出されず、後の段階での検出がタイムラグのよう
な誤った印象を与えるというものかもしれません。このことは、
222⼈の患者を対象とした臨床研究で明らかであり、クラス1の
段階で診断された患者はわずか6⼈であり、⼤多数は⽐較的進
⾏したクラス3の段階で検出された。��(20)��さらに、この臨床研
究では、上記で進められた⻭周感染症仮説に反して、さまざまな
程度の侵襲性⼦宮頸部吸収を呈する患者の⼤多数において、⻭
⾁退縮、辺縁⻭⾁炎または⻭周炎の重⼤な臨床証拠は⽰されな
かった。それにもかかわらず、この仮説は、図10a、bおよび16a、b
に⽰される2つのケースに⽰されるように、確⽴された病変の⼆
次感染または重畳感染について論理的な説明を提供します。⼿
術処置も、これらの病変への⼆次的な細菌侵⼊の潜在的な原
因として報告されています��(1)。
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侵襲性歯頸部吸収の多くの症例の挙動、病理、X線写真の
特徴には、古典的に記載されている外部炎症性⻭根吸収のそ
れとは異なるようです。侵襲性歯頸部吸収では、⻭髄は⻭髄
前層と象⽛質の層によって保護され、吸収過程の後半まで⽣
存しますが、外部の炎症性⻭根吸収が起こる前に⻭髄は壊死
し、感染します。侵襲性歯頸部吸収における進⾏性の吸収
は、初期段階では線維⾎管組織が内⽅成⻑し、その後は象⽛
質の吸収された表⾯にも線維⾻組織が成⻑することを特徴と
しています。吸収チャネルが形成され、象⽛質に⾷い込み、⻭
根膜と相互接続する可能性があります。外部炎症性吸収の⼀
部の症例では、吸収領域と硬組織修復領域の両⽅が観察さ
れることがありますが、侵襲性歯頸部吸収で⾒られる他の
線維⾻反応は、この外部の⻭周由来の⻭の吸収に特有である
と思われます。

侵襲性歯頸部吸収は、1960��年にウェイドによって古典的
に、吸収と修復の期間が交互に起こり、最終的には回復するも
のであると説明されました。

前者は後者を上回ります��(5)。この著者はまた、このプロセスは
⾻の線維性異形成で⾒られるものと類似しており、したがって
⻭の線維性異形成とみなせる可能性があると⽰唆しました。
実際、侵襲性歯頸部吸収の組織病理学的外観と⾻の線維性
異形成の組織病理学的外観には類似点があり、この初期の概
念を裏付けるものとなっています。⾻の線維性異形成は遺伝
⼦に関連しており、世界保健機関によって腫瘍様病変として
分類されています(52)。

侵襲性歯頸部吸収の��X��線写真による解釈は、診断と治療
にとって重要です。��Andreasen��と��Andreasen��(53)��によっ
て定義されているように、この外部由来の吸収を、内部根管の
炎症性吸収および内部根管置換セメントの吸収と区別して診
断することが重要です。内部根管の炎症性吸収は、根管の均
⼀な拡⼤として識別できます。内部置換吸収は、外部侵襲性の
歯頸部または根部吸収から診断するのがより困難です。

侵襲性歯頸部吸収の組織病理学および⾏動的特徴を考慮
すると、この状態は⻭の進⾏性線維性または線維⾻性疾患と
して分類できることが⽰唆されています。

この領域では慢性炎症性細胞浸潤も明らかです。��(ヘマトキシリン
およびエオシン染⾊。元の倍率��50。)��(提供:��アンジェラ��ピアース
博⼠)

図��20.��6��か⽉前に脱落した上顎左中切⻭を再植した��9��歳⼥性にお
ける広範な外部炎症性⻭根吸収の証拠を⽰す��X��線写真。彼⼥は残
念ながらその後の検査に参加できなかった。

図��21.��外部炎症性⻭根吸収を⽰す⻭の組織学的外観。吸収された
象⽛質および⾻に隣接する多核固着細胞を⽰します。
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この興味深い複雑な病理学的プロセスの正確な性質につい
ては議論の余地が残っていますが、侵襲性歯頸部部吸収の治
療は特定の臨床上の問題を引き起こします。このタイプの吸収
の攻撃的な性質はさまざまで、吸収組織が完全に除去されたよ
うに⾒えても、場合によっては再発する可能性があります。これ
は、元の部位に隣接するか、元の部位から離れた場所で新たな
吸収が発⽣したためである可能性があります。

あるいは、特にこのタイプの吸収の特徴である深く浸透したチ
ャネルにおける吸収組織の不完全な不活性化により、吸収が同
時発⽣または継続する可能性があります。

侵襲性歯頸部吸収は、これまで内部吸収として診断される
ことが多かった。��1971年に、明らかに外部とのつながりがあ
るいくつかの「内部」吸収性病変の病因は、⻭髄由来の内部吸
収が拡⼤して⻭根膜を巻き込んだものであることが⽰唆され
た(55)。その後、Makkes��と��Thoden��Van��Veltzen��によって⾏
われた画期的な研究��(9)��により、(侵襲性)��頸部⻭根吸収の外
部⻭周原因が実証されました。

これらの吸収性病変の治療におけるトリクロル酢酸の局所
適⽤の理論的根拠は、隣接する組織が炎症を起こしていない
状態を維持しながら、凝固壊死を誘発するこの化学薬品の証明
された作⽤を利⽤することであった(42)。この化学物質は、病変
の体内の吸収組織だけでなく、より深く、しばしば相互接続し
ているチャネルに含まれる組織にも影響を与えることが予想さ
れました。トリクロロ酢酸をさまざまな程度の侵襲性歯頸部
吸収の治療薬として使⽤した臨床研究の結果(23)は、少なくと
も他の治療法との⽐較の基礎を提供することができますが、こ
れについては現在までに詳細が報告されているだけです。追跡
調査期間は数か⽉から最⻑10年までさまざまな⼀連の症例報
告がある(56)。

幸いなことに、侵襲性歯頸部吸収は⽐較的まれな状態で
すが、この病理学的プロセスに影響を受けた患者にとっては⼤
きな懸念を引き起こす可能性があります。

ガイド付き組織再⽣技術は魅⼒的な治療法ですが、さらなる
臨床研究が必要です。

組織は同じ組織病理学的特徴を持ち、したがって、X線写真の
外観も同様になります。

これらおよびその他の全体的な成功を評価することが望ましい

潜在的な素因を特定することで、いくつかの予防策を講じるこ
とができる可能性がありますが、この吸収過程の病因と病因に
関するさらなる研究が、改善された治療法の基礎を提供するこ
とが期待されます。侵襲性⼦宮頸部吸収は猫でも発⽣し、同様
の臨床的、放射線学的、組織病理学的特徴が報告されているた
め(59,��60)、この困難な病理学的状態については別の⽅法で研
究する可能性があるかもしれません。

この病変は内根管吸収の⼀形態として分類されているが、吸収
組織が⻭根膜にも由来することを⽰唆する実験的証拠もある
(54)。内部置換吸収の場合、根管と象⽛質の吸収像との間に放
射線不透過性の境界線が存在しない。

再⽣⽅法。もう⼀つの考えられる治療⼿段には、エムドゲイン
（スウェーデン、AB��マルメのバイオラ社）とバイオ��OSS（⽶国
ニューヨーク州シャーリーのルイトポルド製薬のオステオヘル
ス社）の組み合わせの適⽤が含まれます。⾻量減少を伴う⻭周
病変��(57,��58)。この技術には、膜が必要ないという利点がありま
す。⾻粗鬆症の治療に使⽤される抗破壊剤であるビスホスホネ
ートの局所適⽤は、別の可能な治療法を提供する可能性があり
ます。
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