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はじめに

口腔外科外来に一般歯科医院から紹介来院する症例

も，以前は智歯抜歯，嚢胞，腫瘍，外傷，炎症，先天

奇形などが多かったが，最近では，既存の疾患に加え

て全身疾患を有し，多種の治療薬剤を服用している有

病者の来院が増している。また，院内感染の問題から

性感染症（STD : Sexually Transmitted Disease）感

染者の外科治療・一般歯科治療の依頼も増している。

今後，高齢化社会を迎えて，この傾向はさらに著しく

なるものと考えられる。

これらの有病者の一般歯科医院における観血的処置

または通常の歯科診療時に問題となるのは，異常出

血，易感染状態・治癒不全，院内感染対策と考えられ

る。今回，これらの病態と予防・対応について考えて

みたい。
キーワード
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要 約

一般歯科医院での観血的処置時の合併症に，出血，

感染がある。病態によっては重篤な合併症を誘発する

ことがある。また，近年，観血的処置を行うため，院

内感染も大きな問題とされている。これらの合併症に

は，有病者としての病態，服用薬剤が関連しているこ

とが多い。このため，診療前に病診連携により加療医

療機関に対診を行い，患者の全身状態を把握する必要

がある。我々には，医療行為に対する注意義務と患者

への説明義務があり，その遭遇しやすい病態と注意事

項について解説したい。
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１．全身状態の評価

通常，初診時に問診票を記入させ，診療前に記入内

容について患者に確認を行っている。この際，既往歴

の有無（疾患名，通院施設名，担当医名），服用薬剤

の有無（薬剤名，服用量など）を的確に把握すること

が大切である。

病歴は，現在加療中の疾患，過去に加療した疾患を

含めてカルテに記載する。詳細が不明な時は，加療機

関に情報提供（疾患名，現在の病状，最近の臨床検査

値，服用薬剤名など）を受ける必要がある。時々，安

易に考えていたものが，情報提供の返信をみると愕然

とすることがある。患者自身が自分の病態を全く理解

していないこともあり，歯科診療時に自分の疾患と服

用薬剤がいかなる合併症を及ぼすかを理解していない

人も少なくない。

最近では服薬指導が行われているため，患者が服用

薬剤の説明書を持参していれば容易に確認できる。今

回のテーマである，出血，易感染状態を生じ得る薬剤

を服用している機会は多く，カルテに明記しておく必

要がある。当然，歯科診療で投薬する薬剤との相互作

用もあり注意する必要がある。

過去に来院した時は問題なかったから，今回も特に

情報提供を受けなくても大丈夫であろうと考えないこ

とが大切である。安易に自己判断すると思わぬトラブ

ルを起こすことがある。有病者は加齢と共に，さらな

る病態を併発する可能性を秘めている。

２．出血傾向を示す状態

血液疾患（白血病，血友病，特発性血小板減少性紫

斑病など）は，臨床医であれば凝固出血異常を呈する

ことを理解しているため，他の病態について述べる。

１）抗凝固剤，抗血小板剤服用患者
問診で「梗塞」という病歴があれば，抗凝固剤・抗

血小板剤を服用している可能性が高い。すなわち，心

筋梗塞，脳梗塞ともに，血管が血栓で閉塞される病態

で，閉塞により傷害された血管が異なり，症状が心筋

機能障害か，または中枢神経機能障害を呈するかの違

いである。

不整脈である心房細動，心臓弁置換手術などでは，

血栓が遊離しやすく，梗塞病変を誘発するため，予防

的に本剤を服用している。虚血性心疾患（狭心症）で

は，心筋梗塞への移行を予防するため投与されている

ことがある。また，一過性脳虚血発作（TIA : Transient

Cerebral Ischemic Attack）は，一時的に意識消失を

呈する病態で，脳梗塞の前駆症状とされている。この

ため，予防的に抗血小板剤が投与されている。

最も一般に抗凝固剤が使用されていると考えられる

のが，慢性腎不全血液透析患者で，通常２～３回／週

の血液透析治療を受けている。透析を行わない日に観

血的処置を行うが，翌日の透析時に出血することがあ

り注意が必要である。

［対応］

服用薬剤を休薬させるか，休薬せずに観血的処置を

行うかは論議があるところである。しかし，現在，

我々は可及的に休薬せずに観血的処置を行っている。

その指標として，臨床検査でプロトロンビン時間

（PT）は正常値の１．５～２．０倍以内，トロンボテスト値

（TT）１５～２０％以上としている１）。現在では，PT・INR

（International Nomarlized Ratio）が用いられ，通常

２．０以下では，基本的に休薬せずに観血的処置を行っ

ている２，３）。大部分の症例で，PT・INRが２．０以下で

あった。

しかし，処置内容の難易度，侵襲度，処置時間など

によっては，加療医療機関に対診し休薬の適否を確認

している。各薬剤の休薬期間を表１に示す。休薬する

際は，作用持続時間を参考に休薬している機関が多

い。歯科医師の自己判断で勝手に休薬することは，厳

に慎まなくてはならない。

観血的処置時には，確実に縫合処置を行い，止血用

シーネをあらかじめ作製準備しておく。局所麻酔は浸

潤麻酔のみで行っている。伝達麻酔を用いると，隙に

内出血を生じ，開口障害，嚥下障害，２次感染など生

じることがある。

我々が最も処置に苦慮するのは，蜂窩織炎，膿瘍の

患者である。PT・INRが２．０以上で通常の切開排膿を
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行うと，炎症による局所血管の拡張もあり，出血の可

能性が高いことが予想される。このため，１８Gの注射

針で穿刺吸引したり，メス尖刀で穿刺排膿させること

もある。

２）異常高血圧
当然のことながら，異常高血圧の状態で観血的処置

を行うと予想外の出血を生じることがある。降圧剤を

服用している患者は，同年代の患者に比して血圧の変

動を来しやすい。

［対応］

初診時に血圧が正常であっても，不安・疼痛により

カテコラミンが分泌され高血圧を呈する。このため，

バイタルサインの確認を含め，循環器疾患を有する患

者では治療中は数分間隔で血圧を測定すべきである。

もし，異常高血圧による出血を認めたら，体位を座位

にして頭部を心臓より高くする。以前はCa拮抗剤の

口腔内滴下が行われていたが，現在は急激な血圧低下

を来すため，禁忌とされている。このため，我々はCa

拮抗剤を服用・点滴静注するか，ニトログリセリン・

スプレーを用いている。

投与後も血圧測定は数分間隔で行う。患者によって

は，冠動脈に虚血性変化を呈することもあるため，年

齢，体重を考慮して過量投与を避けるべきである。

表１ 各薬剤の作用持続時間と休薬期間

一般名 商品名 作用持続時間 休薬期間

血小板凝集抑制薬

アスピリン
アスピリン末
バイアスピリン
バファリン８１

７～１０日 ７～１０日

塩酸チクロピジン パナルジン ８～１０日 １０～１４日

シロスタゾール プレタール ４８時間 ２日

イコサペント酸エチル エパテール，－S ７～１０日 ７～１０日

ベラプロストナトリウム ドルナー ８時間程度 １～４日

塩酸サルポグレラート アンプラーグ ４～６時間 １日

リマプロストアルファデクス オパルモン ３時間 １日

冠血管拡張薬

ジピリダモール ペルサンチン，－L 不明 １～２日

塩酸ジラゼプ コメリアンコーワ 不明 ２日

抗凝固薬

ワルファリンカリウム ワーファリン ４８～７２時間 ５～７日

ヘパリンナトリウム ノボヘパリン
静注：４時間
皮下注：１２時間

硫酸プロタミン
で中和

脳循環改善薬

イブジラスト ケタス 不明 ３日

酒石酸イフェンプロジル セロクラール 不明 ２日

作用持続時間は，抗血小板作用・抗凝固作用の持続時間を示す（各製薬会社添付資料より作成）。
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３）肝硬変
ウイルス性肝炎，慢性肝炎，アルコール性肝機能障

害などが長期間くりかえして存在すると，肝細胞は変

性壊死に陥り，組織は線維化され，肝硬変となる。

肝機能低下によりビタミンK吸収低下を来し，プ

ロトロンビン合成障害を生じる。このため，プロトロ

ンビン時間（PT）は延長する。また，門脈圧亢進に

よる脾腫により脾臓機能は低下し，血小板数は減少す

る。主に，この２つの原因により出血傾向を生じる。

肝硬変では，GOT，GPTは正常値のことが多い。

［対応］

プロトロンビン時間，血小板数を確認する。１週間

以内の検査値を調べる。過去の検査値は信じてはなら

ない。血小板数は２～３万以下になると自然出血を呈

することもある。口腔粘膜に紫斑，歯周ポケットから

の出血を認めることがあり，口腔内をよく視診する。

血小板数の著しい低下を呈している際は，血小板成分

輸血が必要なこともある。

４）生 理
生理中の女性は，線溶系亢進（プラスミン高値）に

よる凝固機能低下のため観血的処置は相対的禁忌とさ

れている。

［対応］

基本的には観血的処置を１週間延長する。どうして

も処置を行う際は，抗プラスミン剤（トランサミン）

を投与することもある。単純抜歯であれば，圧迫止

血，縫合で十分対応できる。

３．易感染・治癒不全を生じやすい

状態

易感染状態の有病者では，一般歯科治療からも重篤

な蜂窩織炎を誘発することがある。頸部から鎖骨上

窩，縱隔に及ぶと生命の危険すら生じる。糖尿病など

易感染性疾患は患者自身に自覚症状がなく，コント

ロールされていない状態も比較的多い。安易に病態評

価を誤ると，処置後に感染を誘発することになる。

日常，一般歯科医院で遭遇する機会の多い病態につ

いて述べる。

１）糖尿病患者
通常の処置で考えられないような感染を誘発してい

る場合，糖尿病に罹患していることが多い。または，

患者が糖尿病と診断されていても，放置していること

もある。外来で抜歯窩治癒不全の紹介患者で，糖尿病

の治療を放置していたため，血糖値が４００mg/dl を示

した症例もある。

［対応］

日本糖尿病学会の「糖尿病治療ガイドライン２００４－

２００５」のコントロール「良」とされているのは，臨床

検査で，空腹時血糖値（正常値８０～１００mg/dl）１１０～

１３０mg/dl 未満，食後２時間の血糖値１４０～１８０mg/dl

未満，HbA１c５．８～６．５％未満とされている４）。

したがって，観血的処置を行う際は，ガイドライン

を指標として患者の評価を行っている。コントロール

不良の際は，内科に対診し，血糖値のコントロールを

依頼する。もし，定期的に内科を受診している患者に

は，尿糖が陽性かを聞くと一つの指標になる。すなわ

ち，尿糖陽性では血糖値は１６０mg/dl 以上と推測でき

る。

我々は，観血的処置を行う際は，術前より抗生物質

を服用させている。また，単純抜歯でも多数歯抜歯は

避けるようにしている。抜歯窩は創の表面積ではかな

りの広さになることを認識すべきである。創面が広く

なれば，それだけ感染を誘発する可能性は高くなる。

創部は縫合し閉鎖創とする。

２）副腎皮質ホルモン服用者
自己免疫疾患，喘息，アレルギー疾患などで投与さ

れている。免疫抑制作用があるため，感染を惹起しや

すい。

［対応］

術前からの抗生物質投与など，糖尿病に準じて処置

を行う。他に，高血圧，消化性潰瘍，ステロイドカ

バーなどの注意事項がある。
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３）放射線治療患者
頭頸部悪性腫瘍（口腔，咽頭）の治療に放射線照射

治療が行われることは，他部位の悪性腫瘍に比して極

めて高い。通常は，外照射が行われるが，組織内に小

線源を埋入することもある。術前照射は３０Gy，根治

照射は６０Gy以上のことが多い。

放射線照射治療中は，抜歯は絶対禁忌とされてい

る。我々は，照射部位に保存困難な歯牙は治療開始前

に抜歯し，抜歯窩は閉鎖創としている。これは，抜歯

窩から感染を生じ，容易に放射線骨壊死を誘発するか

らである。放射線治療後も，安易に抜歯を行うと骨壊

死や骨髄炎を誘発する。

本病態の症例を提示する（図１～図３）。上咽頭癌

で放射線根治照射６６Gyを受け，１年後，歯科医院で

左側下顎臼歯の抜歯処置を受け，２年後，抜歯窩から

の排膿を主訴に来院した。

［対応］
口腔，咽頭，副鼻腔の腫瘍の既往歴を確認する。癌

のみでなく，悪性リンパ腫の可能性もある。放射線治

療を受けたかは，３～６週間に及ぶ口内炎，嚥下障害

などの辛い合併症を生じるため，患者自身は決して忘

れていない。問診で十分確認できる。

照射後も安全な期間は明確でなく，照射線量にも関

係する。数年経過し，エックス線写真で骨梁構造に病

的変化がなければ，加療施設に対診し，照射状況を確

認している。術前より抗生物質を投与し，多数抜歯は

避け，抜歯窩は閉鎖創にしている。提示した症例のよ

うな骨壊死・骨髄炎は発生していない。

４）腎不全血液透析患者
現在１０万人以上の透析患者がおり，一般歯科医院に

来院する機会も多い。慢性腎不全により，エリスロポ

図２ 初診時のオルソパントモグラム
左側下顎骨体部の骨梁は粗造とな
り，病的骨吸収を認めた。

図１ 初診時の口腔内写真
左側下顎臼歯部歯肉の
瘻孔から排膿していた。
左側下唇に知覚障害を
認めた。

図３ 初診時のCT写真
�部軟組織は腫脹し，骨梁と舌側
皮質骨は破壊吸収していた。
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イエチン産生低下による腎性貧血，また，血液透析に

よる細胞性免疫能低下，腎性骨異栄養症による骨塩量

の低下などにより易感染状態を呈している。

［対応］

抗生物質を投与する際は，通常投与量の２分の１か

ら３分の２で十分血中濃度を維持できる。透析施設へ

の対診は行うべきである。

５）ビスホスホネート系薬剤治療患者
本剤は，骨粗鬆症治療に用いられ，静脈内投与，経

口投与されている。最近，本剤治療患者に抜歯等の観

血的処置後，または局所感染により，顎骨骨髄炎・骨

壊死を生じる薬剤情報があり，注意が必要である。

［対応］

６０歳以上の女性患者は要注意である。観血的処置時

の本剤の休薬期間と安全性については明らかにされて

いない。

表２ STDの病原体と疾患

病原体 疾 患

ウイルス

herpes simplex virus 性器ヘルペス

human papillomavirus 尖圭コンジローム

molluscum contagiosum virus 陰部伝染性軟属腫

HIV エイズ

hepatitis B virus B 型肝炎

HTLV‐１ 成人T細胞白血病

cytomegalovirus サイトメガロウイルス感染症

Epstein-Barr virus 伝染性単核球症

マイコプラズマ
Ureaplasma urealyticum �

�
尿道炎

Mycoplasma genitalium（hominis） 腟炎，骨盤内炎症性疾患

クラミジア
Chlamydia trachomatis（L１～３） 鼠径リンパ肉芽腫

Chlamydia trachomatis（D－K） 尿道炎，子宮頸管炎，骨盤内炎症性疾患など

細 菌

Treponema pallidum 梅毒

Neisseria gonorrhoeae 淋菌感染症

Haemophilus ducreyi 軟性下疳

Calymmatobacterium grannlomatis 鼠径部肉芽腫

Gardnerrella vaginalis 腟炎

group B Streptococcus 腟炎

Shigella 腸管感染症

Salmonella 腸管感染症

Campylobacter 腸管感染症

真 菌 Candida albicans 腟炎，亀頭包皮炎

原 虫

Trichomonas vaginalis 腟炎

Entamoeba histolytica アメーバー赤痢

Giardia lamblia ランプル鞭毛虫症

寄生虫
Phthirus pubis ケジラミ

Sarcoptes scabiei 疥癬

（標準感染症学，２０００年 より引用）
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４．院内感染対策について

院内感染の問題として STD（sexually transmitted

disease）感染者の観血的処置が問題となる。現在，

アメリカ疾病管理予防センター（CDC : Centers of

Disease Control and Prevention）による STDとして

指定されている疾患を示す５）（表２）。

以前は，普遍予防策（universal precaution）を準

用していたが，現在，CDCのガイドラインでは標準

予防策（standard precaution）に準じた対応が求め

られている６）。すなわち，すべての患者を STD感染

者として対応するよう指示されている。我々は，入院

手術患者の術前検査で，HB-s 抗原，HCV抗体，

TPHA，HIV抗体の STD関連検査を行っていたが，

将来的には，検査不要で対応することになるであろ

う。

CDCのガイドラインで一般歯科診療で求められて

いるのは，患者ごとに，タービン，エンジン，シリン

ジ，リーマ，トレーなどをすべて滅菌すべきと明記さ

れている７）。よく，器具類をアルコール綿で清拭して

いる光景を散見するが，まったく意味のないことであ

る。当科では，タービン，エンジンはすべて患者ごと

に滅菌して使用している。現在，このことを一般歯科

医院においても求められていることも現実である。

院内感染予防のた

め，診療中に手袋を

装着することは常識

となっている。我々

は，手袋の素材の違

いについて，診療後

の手袋の破損をもと

に比較検討した８）。

破損は使用後に漏水

試験を行い部位を確

認した。対象は当科

外来診療室で使用し

た滅菌済みのビニー

ル手袋（VG）６２７双

１，２５４枚とラテック

ス手袋（LG）４９５双９９０枚の破損状況を，破損の認

知，破損部位，破損原因について検討した。

診療内容（表３）は埋伏歯抜歯が３９．８％と最も多

く，手袋の破損率はVG（１６９／６２７）２７．０％，LG（３０

／４９５）６．１％で，VGは LGの約４．４倍の破損率を示し

た。破損の認知に関しては，破損したVG６１．９％，LG

６３．３％は術者は無自覚のうちに手袋を破損しているこ

とが分かった（図４）。破損好発部位では，VGは左

表３ 診療内容

診療内容 症例数

埋伏抜歯 ４４７（３９．８％）

単純抜歯 ４０１（３５．７％）

難抜歯 ８５（７．６％）

歯牙結紮 ３８（３．４％）

軟組織処置 ３１（２．８％）

嚢胞摘出 ２８（２．５％）

歯根端切除 ２６（２．３％）

切開排膿 ２１（１．９％）

生検 １７（１．５％）

その他 ２８（２．５％）

計 １，１２２（１００％）

（主たる診療内容により分類） （参考文献８より引用）

図４ 手袋破損の原因別分類（参考文献８より引用）
不明は破損無自覚で，診療後の検査で破損を確認した。破損した手袋の約６０％は無自覚のう
ちに破損していた。
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側第Ⅱ指３０．３％，左側第Ⅰ指２４．７％の順で，約半数が

左側のこれらの２指に集中していた。一方，LGでは

左側手掌４２．４％，左側第Ⅱ指３２．７％の順で，手袋の材

質により大きな差を認めた（図５）。

このことは，左側第Ⅰ指・第Ⅱ指は縫合針などを直

接持つためと思われた。また，VGは指先の適合性が

悪いため指先の破損率が高いと考えられた。したがっ

て，必ずしも手袋を装着していても安全性が担保され

るものでないことが分かる。患者ごとに手袋を交換す

るのはもちろんのこと，その破損には十分注意する必

要がある。処置後の手洗いは必須である。

おわりに

口腔外科診療に際して，今後，特に観血的処置時に

問題となる病態について述べた。患者の病態を十分把

握しないと医療事故にも繋がることもあり，患者への

説明内容とともに，診療録に記載することが大切であ

る。

また，２００７年４月医療法の改正により医療安全が法

制化され歯科医院においても安全対策が義務化され

た。医療機関における安全管理体制の充実・強化，院

内感染制御体制の充実が明記されており，対応が迫ら

れていることも現実となっている。

開業医の先生方の日常臨床において，今回述べさせ

ていただいた内容が少しでもお役に立てば幸いであ

る。

参考文献

１）西田百代：有病高齢者歯科治療のガイドライン．５５～５６，クイ

ンテッセンス出版，東京，２０００．

２）影向範昭：歯科医のためのパーソナルドラッグ．２１～２２，デン

タルダイヤモンド，東京，２００６．

３）青崎正彦：Warfarin の適用使用情報．５４，エーザイ株式会社

医学情報部，東京，１９９３．

４）丹羽 均ほか：臨床歯科麻酔学．７８～７９，永末書店，京都，

２００５．

５）斉藤 厚ほか：標準感染症学．１３３～１３５，医学書院，東京，

２０００．

６）佐藤田鶴子：最新歯科医療における院内感染対策．１２～１４，永

末書店，京都，２００４．

７）池田正一ほか：歯科臨床における院内感染予防ガイドライン

２００３．７５，厚生労働省エイズ対策研究事業，神奈川，２００４．

８）鈴木正二ほか：院内感染対策に関する臨床研究－ビニール手袋

とラテックス手袋の破損率の比較検討－．日口外誌，４３�：３３～
３８，１９９７．

図５ 左右手部位別の破損率（参考文献８より引用）
上段はVG，下段は LG
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