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Summary

Bone resorption inhibitors, such as bisphosphonates and denosumab, are widely used to 
treat bone lesions caused by disorders of bone metabolism, multiple myeloma, and bone 
metastases from solid tumors, and the occurrence of anti–resorptive agent–related osteo-
necrosis of the jaw (ARONJ) is increasing. Currently, surgical treatment is recommended; 
however, case reports are sparse and there is no established global consensus on treat-
ment. We report the case of a 75–year–old female patient with osteonecrosis of the mandi-
ble following bisphosphonate administration for the treatment of multiple myeloma, who 
was cured by conservative treatment alone. The patient had multiple myeloma and, there-
fore, had been receiving bisphosphonates for about 24 months prior to her first visit to 
Matsumoto Dental University Hospital.

During periodontal treatment, the patient underwent extraction of the left mandibular 
wisdom tooth. About 6 months later, bone exposure was observed in the same area, and co-
existing osteomyelitis of the jaw was diagnosed. Conservative treatment involving oral hy-
giene instructions, several doses of antibacterial agents, and frequent rinses was chosen 
for the bone exposure. About 6 months after the start of such treatment, the decayed bone 
had disappeared, and after 7 months, the mucosa had completely sealed. Disappearance of 
the findings of osteomyelitis was assessed by MRI. The infection tended to spread during 
the clinical course of the disease, but improved with conservative treatment alone, and the 
exposed area of bone has since epithelialized. We reaffirmed the importance of collabora-
tion and sharing information on the medical history and medications between physicians 
and dentists while treating patients with primary diseases indicated for bisphosphonates.

緒 言

ビスホスホネート製剤（以下，BP製剤）やデ
ノスマブのような骨吸収抑制薬は，強力な骨吸収
抑制作用を持つ薬剤で，骨粗鬆症などの骨代謝異
常疾患や多発性骨髄腫，固形癌骨転移による骨病
変などに幅広く適用されている．BP製剤やデノ
スマブは骨代謝の活発な部位に選択的に取り込ま
れ，過剰な石灰化，骨代謝や血流の低下をきたす
特徴があり，重大な副作用として顎骨壊死や非定
型大腿骨骨折が報告され，前者は骨吸収抑制薬関
連顎骨壊死（Anti–resorptive agent–related os-
teonecrosis of the jaw: ARONJ）とよばれてい
る．

ARONJの治療法は，保存的治療と外科的治療
に大別される．適応症は明確ではないが，近年
は，早期の外科的治療が保存的治療よりも治癒率

が高いという報告が多い1－3）．しかし，外科的治
療は比較的侵襲の高い治療であり，患者の全身状
態や原疾患の治療優先度が重要であり，専門医療
機関での治療が必要であることから，すべての患
者に適応できるわけではない．一方，保存的治療
とは ARONJ発症後の局所感染をコントロール
しながら腐骨分離まで待機し，腐骨分離を認めた
ら腐骨除去を施行するものである．これは外科的
治療に比較すると長期間の治療が必要であり，一
定期間内での治癒率は低くなる．反面，腐骨分離
後の治癒率は高く，患者にとって外科的侵襲によ
る負担が少ないだけでなく，一般歯科医院での加
療が可能である大きなメリットがある．しかしな
がら，保存的治療のみで治癒まで認めた詳細な症
例報告は，我々の調べ得た限りでは少なかった4）．
今回，多発性骨髄腫の治療に投与された BP製

剤により発症したと考えられる下顎骨の顎骨壊死
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に対し，保存的治療のみで治癒を認めた 1例を経
験したので報告する．

症 例

患者：75歳（初診時），女性
主訴：歯石除去希望
初診：2019年 5 月
既往歴：多発性骨髄腫（IgGλ型 BJP＋ISSⅠ

期 D/SⅡ期），脂質異常症，両側白内障，右緑内
障の疑い
現病歴：2005年以前より健診にて軽度の貧血を

指摘されていたが，医療機関の受診はしていな
かった．2013年 1 月，脂質異常症の疑いにて通院
していたかかりつけの内科医院の定期採血にて，
WBC：3,260/µl，Hb：11.2g/dl，MCV：106fl，
Plt：23.7万/µl，2014年 1 月，WBC：2,540/µl，
Hb：10.2g/dl，MCV：104.5fl，Plt：20.3万/µl，
2015年 4 月，WBC：2,350/µl，Hb：9.4g/dl，
MCV：107.7fl，Plt：16.7万/µlと大球性貧血の進
行，白血球減少を認めた．ビタミン B12欠乏が疑
われ，メチコバール1,500µg/日の内服が開始され
たが，2015年 6 月の血液検査で Hb：8.5g/dlと低
下を認め，大球性貧血の精査目的にて2015年 6 月
に国立病院機構まつもと医療センターの血液内科
を紹介された．同院にて施行した血液検査では，
Hb：9.8g/dl，MCV：106.2flと大球性貧血を認め，
TP：10.6g/dlと高蛋白血症，IgG：4,842mg/dl，
IgA：31mg/dl，IgM：11mg/dlと IgG高値であり，
その他免疫グロブリンに低値が認められた．ま
た，血清の蛋白分画ではM蛋白が認められた．
同日骨髄検査を施行，骨髄におけるクローナルな
形質細胞が，有核細胞の10％以上に認められたた
め，症候性多発性骨髄腫（IgGλ型 BJP＋ISSⅠ
期 D/SⅡ期）と診断された．同年 7月に骨病変の
検索目的に PET/CTを施行，骨髄集積がびまん
性に淡く上昇しているものの非特異的で骨病変を
示唆する所見は無かった．
同年 8 月より化学療法（Bortezomib–Cyclo-

phosphamide–Dexamethasone療法）を開始，
骨髄抑制等の副作用のため Revlimid–dexameth-
asone療法，その後治療効果不十分のため Ixazo-
mib–Revlimid–dexamethasone療法：イキサゾ
ミブクエン酸エステル（ニンラーロ®カプセル）：
2.3mg/day，day 1 ，8 ，15（2.3mg/dayを，治療

開始 1，8，15日目に投与，以下同様に記載），
レナリドミド水和物（レブラミド®カプセル）：
10mg/day，day1–21，デキサメタゾン（レナデッ
クス®錠）：20mg/day，day 1 ，8 ，15，22を 1 コー
ス28日間として投与に変更し，2019年松本歯科大
学初診時においても継続投与を受けていた．また
上記化学療法と併用して，レナリドミド水和物
（レブラミド®カプセル）投薬時の血栓症のリス
ク回避のため，抗血小板薬であるアスピリン（バ
イアスピリン®）100mg/day，2016年11月より
2018年10月まで BP製剤であるゾレドロン酸水和
物（ゾメタ®）の点滴静注（3.5mg/body）を月 1
回受け，2019年 9 月より2020年 2 月まではアレン
ドロン酸ナトリウム水和物（アレンドロン酸錠
35mg「トーワ」）（35mg）を週に 1回，経口にて
服用を継続していた．
現症：
全身所見：身長150cm，体重52kg，BMI：23
血液検査所見：WBC：3,930/µl，RBC：346万/
µl，Hb：12.5g/dl，Ht：35.7g/dl，ALB：4.1g/dl（2019
年 6 月）
口腔内既往歴：2008年（64歳）から2013年（69
歳）まで松本歯科大学病院にてう蝕治療，欠損部
補綴治療，歯周病治療を受けた．2019年 5 月（75
歳），国立病院機構まつもと医療センター血液内
科の主治医より BP製剤の服薬にあたり，顎骨壊
死の危険性から歯科を受診するよう指示を受け，
松本歯科大学病院保存科に来院される．
口腔内所見：口腔清掃状態は概ね良好である
が，歯頸部周囲歯肉に軽度の発赤を認め，上顎両
側臼歯部，下顎左側臼歯部には欠損歯が認められ
た．歯の動揺は38に動揺度： 1が認められた．同
歯の歯肉は退縮しており，遠心にはう蝕を認めた
（図 1）．歯周組織検査の結果，38頬側・近心舌側
で 4mmの Probing depth（PD），舌側の Bleed-
ing on Probing（BOP）は陽性であった．15，
25，46，47は PD 4mm以上の部位が認められ，
15，13，25，26，46，47には BOP陽性の部位が
認められた．他の部位に 4mm以上の PDは認め
られなかった（図 2）．
口腔内エックス線写真所見：初診時口腔内エッ
クス線写真では，全顎的に軽度の水平性骨吸収が
認められた．15には歯根膜腔の拡大，24近遠心に
は垂直性骨吸収が確認された．さらに，38遠心に
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は大きなう蝕によると思われる透過像が認められ
た（図 3）．
経過：2019年 6 月（75歳）より，歯周基本治療

を開始し，口腔清掃指導，歯肉縁上スケーリン
グ，スケーリング・ルートプレーニングを 2週に
1回程度の来院間隔にて施行した．2019年 7 月，
38に疼痛を自覚し，同部に著明な歯肉腫脹，歯肉
出血を認めた．38遠心の歯肉縁下に及ぶう蝕は骨
縁下にまで及んでいたため，保存不可能と判断
し，抜歯処置を選択した．抜歯施行にあたり，国
立病院機構まつもと医療センター血液内科に対診

を行い，アスピリン（バイアスピリン®）休薬に
よるリスクは生活指導等で対応可能との判断か
ら，術後止血のため 7月末より 8月まで，およそ
2週間の休薬とした． 8月にリドカイン塩酸塩・
アドレナリン（歯科用キシロカイン®注射液カー
トリッジ）：0.6ml，局所麻酔下で38の抜歯処置を
施行し，抜歯窩の感染創の掻爬を行ったのち，止
血を確認した．術後 1週からアスピリン（バイア
スピリン®）の服薬を再開した．
抜歯窩は良好な治癒経過をたどり， 9月に多発
性骨髄腫に対する BP製剤であるアレンドロン酸
ナトリウム水和物（アレンドロン酸錠35mg
「トーワ」）（35mg）を週に 1回，経口にて服用
の内服を開始した．抜歯窩が完全に閉鎖した2019
年10月に下顎左側大臼歯欠損部に片側遊離端の下
顎部分床義歯を作製，装着した．数回にわたる下
顎部分床義歯調整後，12月には上顎部分床義歯の
作製，装着をした．
歯周基本治療後の再評価検査所見（2019年 9
月）は，口腔衛生状態は良好で，歯肉に著明な
発赤や腫脹は認められなかった．初診時に
PD 4mm以上の部位が認められた15，24，26，
46では歯周ポケットが残存していたが，全顎的に

図 2：  2019年 5 月，初診時歯周組織検査結果：上下顎左右側臼
歯部に 4mmの歯周ポケット，BOPが認められた．

図 1：  2019年 5 月，初診時口腔内写真：口腔清掃状態は概ね良好．歯頚部周囲歯肉に軽度
の発赤を認め，上顎両側臼歯部，下顎左側臼歯部には欠損歯が認められた．
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図 2：  2019年 5 月，初診時歯周組織検査結果：上下顎左右側臼
歯部に 4mmの歯周ポケット，BOPが認められた．

図 1：  2019年 5 月，初診時口腔内写真：口腔清掃状態は概ね良好．歯頚部周囲歯肉に軽度
の発赤を認め，上顎両側臼歯部，下顎左側臼歯部には欠損歯が認められた．
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BOPは改善した．
2020年 1 月来院時に38相当付近舌側の歯肉に無

痛性の潰瘍を認め，義歯による褥瘡性潰瘍を疑い
義歯床内面の調整を行った．しかし翌来院時の
2020年 2 月には同部に 6× 3mm大の黄白色，
表面粗造の骨の露出を認めた（図 4）．周囲粘膜
には軽度の発赤を認めた．下顎部分床義歯の装着
の中断を指示し，医科主治医と相談のうえ BP製
剤の内服を中断した．患部には 1～ 2週に 1回程
度の生理食塩液による洗浄を繰り返しつつ，患者
には骨露出部および周囲粘膜をブラッシング，含
嗽にて清潔に保つように指示した．2020年 2 月の
MRI撮像にて T 1 強調画像で低信号，脂肪抑制
T 2 強調画像にて高信号が見られたため，歯科放
射線専門医より顎骨骨髄炎と診断された（図 5，
6）．
2020年 4 月，洗浄と同時にペニシリン系抗生物

質（ペングッド® 750mg/day）を14日間投薬した
が（図 7），骨露出部の縮小化は認められず，む

図 3：  2019年 5 月，初診時口腔内エックス線写真：全顎的に軽度水平性骨吸収，15歯根膜腔の拡大，
24近心根に垂直性骨吸収，38遠心に大きなう蝕によると思われる透過像が認められた．

図 ４：2020年 2 月，表面粗造の骨組織の露出が認められた．

図 5：2020年 2 月，T 1 強調MRI画像　

図 6：  2020年 2 月，T 2 強調MRI画像：T 2 画像に
て○部に白い炎症性所見が観察された．
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図 7：  2020年 4 月，抗生剤投薬直前当初よりやや拡大傾向
であった．

図 8：  2020年 4 月，抗生剤投薬後 2週，改善は認めら
れなかった．

図 9，10：2020年 7 月， 3日前に自然脱落した腐骨様硬組織．

図11：  2020年 7 月，脱落部の骨露出部はすでに粘膜に被
覆されていたが，粘膜には線状の癒合不全部位が
認められプローブで骨に触れた．

図12，13：2020年 8 月，骨細胞が消失している腐骨組織が認められた．
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しろ同年 2月の骨露出時に比べやや増大傾向で
あった．また，露出骨表面にはプラーク様の付着
物が認められた（図 8）．同様のペニシリン系抗
生物質（ペングッド® 750mg/day）を 7日分追投
薬したが，効果は認められなかった．
その後，悪化も改善も認められないまま 1～ 2

週に 1回程度の生理食塩液による洗浄を継続し，
経過観察を施行していたところ，2020年 7 月（76
歳）に患者より 3日前に白いものが取れたとの連
絡があり，持参してもらったところ， 6× 3mm
大の黄白色，表面粗造の腐骨様硬組織であった
（図 9，10）．骨露出部はすでに粘膜に被覆されて
いたが，粘膜には線状の癒合不全部位が認めら
れ，歯周プローブで下顎骨に触れた（図11）．
松本歯科大学解剖学講座の教員および病理学講

座の口腔病理医による精査の結果，硬組織は骨細
胞が壊死した腐骨であると診断された（図12，
13）．

その後も洗浄と経過観察を続け，2020年 8 月に
粘膜の完全閉鎖を確認した（図14）．その際撮影
したMRI所見でも，骨髄炎所見は消失していた
（図15）．現在， 2ヶ月に 1回程度の頻度で経過観
察しているが，現在までに骨露出の再発は確認さ
れていない（図16）．

考 察

近年，悪性腫瘍による高カルシウム血症や溶骨
性骨転移，多発性骨髄腫，骨粗鬆症の治療に BP
製剤が幅広く臨床応用されている．しかし，重大
な副作用の 1つとして難治性の骨露出を特徴とす
るビスホスホネート関連顎骨壊死（bisphospho-
nate–related osteonecrosis of the jaw: BRONJ）
が2003年に初めて報告されて以来5），症例数は増
加し，臨床像やリスク因子，治療戦略等がさまざ
まな方面で検証されている．また，BP製剤とは
異なる機序で骨吸収抑制作用を示す抗 RANKL
抗体製剤デノスマブも同様な顎骨壊死（denosum-
ab–related osteonecrosis of the jaw: DRONJ）
を発症することが相次いで報告され6，7），BRONJ
と DRONJを惹起する薬剤である BP製剤とデ
ノスマブはともに骨吸収抑制薬（anti–resorp-
tive agents）に分類されることから，2016年度
に顎骨壊死検討委員会が発表したポジションペー
パーでは，これらを合わせて骨吸収抑制薬関連顎
骨壊死（anti–resorptive agents–related osteo-
necrosis of the jaw: ARONJ）という呼称に変更
している8）．

ARONJのリスク因子として，まずは原疾患，
ARONJを誘発する薬剤の使用の有無，種類，投
与経路，投与量，投与期間を把握することが重要
であるが，局所的リスク因子としては，下顎，粘

図1４：2020年 8 月，粘膜の完全な癒合が認められた．

図15：2020年 8 月，炎症所見は消失していた．

図16：2021年 4 月，新たな骨露出は認められていない．
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膜が菲薄化した部位（下顎隆起，口蓋隆起，顎舌
骨筋線部分），顎顔面領域における感染部位や炎
症部位（歯周病，歯肉膿瘍，根尖性歯周炎），抜
歯，抜歯以外の骨侵襲的外科的手術，歯根端切除
術，歯周外科手術，インプラント治療，インプラ
ント除去，インプラント周囲炎，外傷，不適合義
歯や補綴物による褥瘡，口腔衛生不良，咬合，過
剰な咬合力による自然発症など多くが挙げられて
いる9）．BRONJについてはさらに詳細なシステ
マティックレビューが報告されており，発症契機
として抜歯が61.7％，自然発症が14.8％，不適合
義歯が7.4％，外科処置が7.2％，歯周疾患が
5.0％，インプラント治療が3.9％という結果10）で
あり，全身的リスク因子として，がん（多発性骨
髄腫，乳癌，前立腺癌，腎臓癌，リンパ腫），骨
粗鬆症，関節リウマチ，糖尿病，血管疾患，腎透
析，貧血，シェーグレン症候群，骨パジェット病
などに罹患している患者，加齢が挙げられる11）．
本症例のように原疾患が多発性骨髄腫という悪

性腫瘍の場合，複数のリスク要因が当てはまり，
特に抗がん剤やホルモン療法などの抗がん治療の
影響で血管新生抑制，免疫力が低下しているた
め，リスクが高くなると思われる．すなわち，骨
髄抑制作用のある抗がん剤は，貧血や白血球減少
などの免疫力低下を引き起こし感染症に罹患しや
すくなる．また，メソトレキセートやステロイド
は，二次性骨粗鬆症の原因になると考えられる．
さらに，ステロイドは無菌性骨壊死の危険因子で
あり，骨吸収の促進と骨化の抑制を引き起こし，
感染症に罹患しやすくなるため大きな危険因子と
考えられる1，8，9，12）．

ARONJの診断基準においては，① BP製剤ま
たはデノスマブによる治療歴がある，②顎骨への
放射線照射歴がない．また，骨病変が顎骨へのが
ん転移ではないことが確認できる，③医療従事者
が指摘してから 8週間以上持続して，口腔・顎・
顔面領域に骨露出を認める，または口腔内あるい
は口腔外の瘻孔から触知できる骨を 8週間以上認
める．以上 3項目を満たしたものが該当するとさ
れている12）．また病期分類についても Stage 0
（骨露出，骨壊死を認めない症例），Stage 1 （無
症状の骨露出），Stage 2 （感染を伴う骨露出），
Stage 3 （上顎洞口腔瘻孔形成，上顎洞や下顎下
縁までの進展性骨溶解）と分類されている．本症

例の場合，原疾患である多発性骨髄腫に対し，
BP製剤であるゾレドロン酸水和物（ゾメタ®）
による治療歴があり，顎骨への放射線照射歴を認
めず，およそ 7ヶ月間無症状の骨露出を認めたた
め，ARONJの Stage 1 と診断した．
本症例の全身的リスク因子に関して，患者は初
診時75歳と高齢であり，多発性骨髄腫のステロイ
ド含む化学療法は変更しながらも，およそ 4年間
継続投与されていたこと．また，2016年11月から
2018年10月までのおよそ24ヶ月間 BP製剤である
ゾレドロン酸水和物（ゾメタ®）の点滴静注
（3.5mg/body）を月 1回受け，2019年 9 月より内
服にて再開されたことが挙げられる．局所的リス
ク因子としては，口腔清掃不良，歯周病の存在，
抜歯，義歯の使用が挙げられる．しかし，口腔衛
生状態については抜歯前に歯周基本治療として口
腔清掃指導を行い，プラークコントロールは良好
に保たれていた．上記のとおり，BRONJでは発
症の契機として最も高いのが抜歯であり10），本症
例でも抜歯が局所的原因となった可能性が高い．
臨床的に抜歯窩は上皮化が起こり，良好な治癒経
過を認めていたが，抜歯後およそ 6 ヶ月後に
ARONJが発症した．抜歯から ARONJ発症まで
の間に下顎義歯を使用していたため，この刺激が
局所的な発症の契機となったことも考えられる
が，数回の義歯調整を行ったものの不適合ではな
く，問題なく使用されていた．まだ，詳細の明ら
かになっていないところであるが，潜伏性
ARONJ（ステージ 0）の半数がステージ 1～ 3
に進行すると報告されているように13），MRI撮
像で炎症所見が確認されるような顎骨内部の骨髄
炎がすでに発症，進行していたものと思われる．
抜歯については，保存不可能な歯に加え，予後
不良歯についても抜歯すべきであるとの提言が多
くの論文で報告されている1,9,14－16）．日本語版ポジ
ションペーパーでは，BP製剤使用患者への抜歯
対応として，「基本的には休薬せずに侵襲的歯科
治療をできる限り避けるが ONJ発症の誘因とな
るような歯の抜去が避けられない場合には術前か
ら抗菌薬を投与し，侵襲の程度，範囲を可及的に
最小に抑え，処置後に残存する骨の鋭端は平滑に
し，術創は骨膜を含む口腔粘膜で閉鎖する」との
記載がなされている12）．同様に，ONJ予防のた
めの抜歯前の薬剤中止の必要性はないという報告
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いる9）．BRONJについてはさらに詳細なシステ
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として抜歯が61.7％，自然発症が14.8％，不適合
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特に抗がん剤やホルモン療法などの抗がん治療の
影響で血管新生抑制，免疫力が低下しているた
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などの免疫力低下を引き起こし感染症に罹患しや
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さらに，ステロイドは無菌性骨壊死の危険因子で
あり，骨吸収の促進と骨化の抑制を引き起こし，
感染症に罹患しやすくなるため大きな危険因子と
考えられる1，8，9，12）．

ARONJの診断基準においては，① BP製剤ま
たはデノスマブによる治療歴がある，②顎骨への
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診時75歳と高齢であり，多発性骨髄腫のステロイ
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生状態については抜歯前に歯周基本治療として口
腔清掃指導を行い，プラークコントロールは良好
に保たれていた．上記のとおり，BRONJでは発
症の契機として最も高いのが抜歯であり10），本症
例でも抜歯が局所的原因となった可能性が高い．
臨床的に抜歯窩は上皮化が起こり，良好な治癒経
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局所的な発症の契機となったことも考えられる
が，数回の義歯調整を行ったものの不適合ではな
く，問題なく使用されていた．まだ，詳細の明ら
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抜歯については，保存不可能な歯に加え，予後
不良歯についても抜歯すべきであるとの提言が多
くの論文で報告されている1,9,14－16）．日本語版ポジ
ションペーパーでは，BP製剤使用患者への抜歯
対応として，「基本的には休薬せずに侵襲的歯科
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し，術創は骨膜を含む口腔粘膜で閉鎖する」との
記載がなされている12）．同様に，ONJ予防のた
めの抜歯前の薬剤中止の必要性はないという報告
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もある17）．したがって，BP製剤使用中の患者で
あっても休薬はせずに抜歯を行うべきであると結
論づけられる．本症例の場合は BP製剤が中断さ
れた状態で，抗血小板薬のみ休薬を依頼して抜歯
処置を施行した．抜歯後 1ヶ月で内服にて BP製
剤を再開したが，ARONJ発症後は医科主治医と
相談の上中断した．侵襲的な歯科治療中や
ARONJの治療中の休薬については，処方する医
師，製薬会社，歯科医師の間でも意見が分かれて
おり完全なコンセンサスは得られていない．医師
の意見としては ARONJ発生時の治療のための
休薬は，患者の状態が許せば認められるが，発症
していない患者に予防的に休薬することは無意味
であるというものである11）．

ARONJの治療法においては，診断ステージに
おいて異なっているが感染を伴うステージ，すな
わち，Stage 0 ないし 1では，抗菌性洗口剤の使
用，瘻孔や歯周ポケットに対する洗浄，局所的抗
菌薬の塗布・注入といった保存的治療が推奨さ
れ18），Stage 2 以上に進展した場合，保存的治療
よりも外科的治療を進めた方が治癒率は高く19），
後者が推奨される傾向にある1－3）．われわれは，
本症例を Stage 1 と診断し，BP製剤休薬とほぼ
1～ 2週に 1回程度の生理食塩液による洗浄のみ
で経過を観察していた．診断 2ヶ月後にペニシリ
ン系抗生物質（ペングッド®750mg/day）を21日
間投薬したが著明な効果は認められなかった．
Stage 2 ， 3 の BRONJ患者においては 2～10週
間の抗菌薬投与により症状が緩解，あるいは治癒
に向かったとの報告20）があるが，現時点で適切な
抗菌薬，投薬期間に関するポジションペーパーや
コンセンサスステートメントは存在しない．いず
れにしても抗菌薬の投与に際しては薬剤耐性獲得
の問題を念頭に置いて慎重に進める必要があると
思われる．
幸い， 6ヶ月間の保存的治療によって病変部が

腐骨化，脱落し，病変は消退に至ったが，炎症が
拡大した場合には外科的治療も視野に入れる必要
があり，治療開始時から治療法のみならず想定し
得る予後，合併症を含めた治療計画を立案してお
く必要がある．本疾患をもつ患者の多くは高齢で
あったり，免疫力が低下していたりするため，患
部の改善に時間を要することや増悪する場合もあ
ることを踏まえたインフォームドコンセントも必

要と考える．さらに，背景の基礎疾患に対する医
療面接を怠っているとその関連性を認識できない
まま長期に治療を行うことになる可能性がある．
既往歴や内服薬を聴取した上での精査，また必要
に応じて内科と連携し休薬も含めた治療方針を検
討することの重要性が示唆される．

結 論

今回，BP製剤長期投与中に抜歯後 ARONJを
発症した 1例を経験した．経過中に感染の拡大傾
向がみられたが，保存的治療のみで改善し，以後
骨露出部も上皮化している．原疾患があり，BP
製剤を服用している症例に対しては，既往歴や内
服薬を聴取した上で検査，治療を行うことの重要
性が示唆された．さらに，歯科医師は，骨吸収抑
制薬の作用機序や適応となる原疾患，ARONJの
リスクを正確に理解し，骨吸収抑制薬を投与され
た患者の歯科治療を進めることが望まれる．この
ように，ARONJの治療には，歯科医師，処方医，
薬剤師の緊密な連携が何よりも重要であると思わ
れた．
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