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特別講演 <tl15回研究会 昭和62年 5Jl 9日>

ハ イ ドロキ ンアバ タイ トの

理工学的考察々らびにその臨床応用

初日大学歯学部前科f.1¥工学教3{ 森脇 挫

今，歯科界において.新系材が最も多 く利用

苔れその応用伎術がfiTI々変化しているのがイン

プラントの分野であろう.商船化社会への移行

11:伴う者Ii綴やi歯周病治療において，インプラン

トの占める割合は今後ますます明大するものと

凪われる.最近は，チタ Jをはじめfill々 なパイ

オセラ Eッヲスが生体材料として閥発，応用さ

れており，多くの論議がなされている.初演で

は，私共が直接取り倣ってきたハイドロキシア

パタイト 1ζ熊点をしぼり，その特徴や考え方，

応用され方などを材料学的な観点から紹介し，

その問題点や将来への展望などに ついて述べ

た.以下にその要旨を示す.

ハイド ロキユノアパタイトはリ J 酸カルνウム

の-fiTIであり.歯や1'.tの真1¥機成分と結局学的lζ

悶ーであるため，主主体適合性IC最も優れた材料

として注目されている.現在，笑用されている

のは焼結体とした人工樹綬とアパタイ ト瓢粒が

主体であり，前者11:おいては親和性IC優れてい

ても，セラ Eックス共通の欠点として材料学的

な脆さが挙げられる.市販のアパセ ラム @規格

品 (One-piece型)では最小径でも 5mm世と

図1 金属~{而にアパタ イトモコーティングした lwo

plece型人工的恨の一例
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太く ，その応用範聞には限界があった.我々は

バイオセラム⑩と同じ太さ (3.3mm世)の人工

歯根を試作応用中である (図 1) 乙れらはア

パタイト ・金閥復合体として強度の向上をはか

ったもので いvo-plece型である.Two-piece型

は骨性癒着までの安泊。状態を保ちやすく ，細菌

感染もしに くいことから，成功率の向上Icill裂

な因子である.現在ではアパセラム⑧も セメン

ト合殺による tWO-plece型IC改良されつつあ

る.

我々の方法は椛り上げ焼成法による複合化で

あり，金属焼付けポーセレンと同織なテクニッ

ヲで行うものである (図 2) 乙の方法は峨り

上げ.iliIiIi，lcやや時|出がかかるが，どのような

形態のものに対しても，また自由なJ!;!dlCコー

ティン‘グすることができ ， 焼成i1i1U正も厳~!C コ

ントローノレできるためアパタイトの変質の心配

もなく ，最適条件で強固に浴若させる乙とがで

きる.これによると，細いピン状のものも可能

であり，とくに鞍状の骨内 ・持政下インプラン

卜 (図 2. 3) 11:は最適である.すなわち，図

1 IC示した円相状の two-plece型1'l-内イ J プラ

金属

図2 アバタイト ・コーテイングを施した

two-piece担人工制服と'ff内・1:J's見下
インプラン トのl眠而模式図



図3 動物実験rllの什内・什膜下インプラン !とその内而

ントでは，その応用而で問題点が多い たとえ

ば.(J)上顎臼劇部は上加洞が存在するため，イ

ンプラン トを単独組立させるには級密廿の飽閣

内で維持苫せねばならない点.(2)下顎骨であっ

ても霊直距離が不十分な場合. (3)持状の人工幽

根では校合圧を十分分散させられないなどの

問題であるーEの敏状インプラノト の場合は

Qne伊 ece型でも卜分な初期間定が得られ.Jニ

苫1臼歯部でもngj;制な絞過を得ている.江お. I週

lのタイプの小型のものの特殊な用途として，

樹君移動のためのアノ カー11:利用する乙とも倹

i吋中である.

金属表面へのセラミックスコーティングIC

は，プラズマ治射やフレーム裕射等の方法もあ

るが，小型で役割iな形態のものには適用し鋭い

ものである 我々の雌り上げ焼成法によるコー

テイングの利点は彼雑な形態や板状のものに応

用し得る点であり.技工室作業で実行し得るも

のである.現在，鞍状の骨内 ・付膜下インプラ

ント，プレー ドベントによるt才内インプラント

ICて専ら動物実験中であるが，大型の苦Ii綴 ・修

復物として顎有Ii/;沼周や絡Jr~外科からの人工関節

用などへの応用も切望されている，

ープ~ . 願粒状のアパタイト ・ セラ E ッウスは，

おもに幽槽骨再生の目的で歯周治療や{担I¥!VIQ造

成.~目灘胞などに応用されている . これらの軍i

粒は，焼結紋慌!本や多孔体ブロッヲを粉昨 ・3在
粒したり，低記!一品位アパタイトを造組後焼結さ

せるなど，翻々の方法で つくられている(図

4 ).インプラント材IC対する細胞の説和性は，

まず第 111:材料表而の化学的制，状ICよって決ま

機I練都
11IIIIIIIIリ11IIIIIIIII11III川1I11III川IYWYWYWYWI山lIlII‘l1li

.j 
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図4 1キ服松山:のアパタ イト官l村

り，次11:物耳I!fr，な形状が重視される.そのた

め，級密Iζ焼給されて比較的消沢な主主而のもの

から，一次胞子が完全に結合していない状態の

微細な多孔性表面のもの(図 5)など，種々の

状態で検討されている.さらに.u員総の二次粒

子の形態は.f1Jばったものよりも綾の丸いもの

ほど術後の炎症反応が早く消退すると報告され

てお り，光Jjij率をよくする目的からも，丸みを

指びた粧子がj試作，検討されている〔図 6). 

我々は，樹胤治療における使いやすさを目的

とし，骨欠trlの状態11:応じてチェアーサイドで

容易に整形できる「粒粗アパ安イト ・ブロック」

を試作し.その応用を行っている.L.れは組径

約 500μm のl臨i粒アパタイ ト セラ~ -;;ヲ スを，

肉質のアパタイト原料を結合材として再焼成

し，続子の接点のみで結合させて 100-200μm

の連続気孔を有するブロッウ体(気孔~l約50労)

としたものである(凶 7.8) 結合強度を制節

して手指での分割やセ ラミッヲス鉄11:よって容

易l1:jl，形できるようになっているため，軽石状
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図 5 Hapセラミックスの多孔1'1，:/.ミ而椛造と敏性1焼結体の表而椛lt(X6，∞0) 

図 6 試1'1した球状の照粒

のプロック体よりも使いやすく ，頼粒との併用

ICよって，より適切な治療が行えるようであ

る，

また，我々はアパタイト lζ転化しながら硬化

する自己硬他型のアパタイト ・セメント を開発

している このセメントはおIi和 1分後lζ中性か

ら弱7Jレカワ性とな り，生体にとって最もI!I，刺

激性のセメ/卜といえる.また，鋭化時lζわず

かに膨強位であり ，t羽賀や骨無機質のアパタイ

トを核として硬化する可能性があるため，乙れ

らと空官接して硬化するなどの利点がある 一般

樹科用としては桜鎚.W府，幌管光Jj)l，合滑な

どに利用可能で，生体材料としては桜形外科領

主主での骨セメントとしての応用が虫まれてい

る.

さらに，生1*材料としてアパタイト ・セラミ

ジクスのもつも う1つの特徴は，上皮細胞との
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図 7 ji['々 な厚さの軒l粒アパタ イト ・ブロック
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図8 粗桂アパタイト ・ブロ ックの粒子形態と多

孔梢地

親手口組が非常によい己とである 人工歯綬の菌

類部における上皮付着の優秀吉は，他のいずれ

の材料にもみられないものであり，己の親和性

のよさを利用してこれを皮J荷[ζ埋め込み，人工

臓器や透析などの経皮端子としたり，人工Iflli苦

や気管とした医学的な応用も試みられている.



襲警シンポジウム 各種インプラントの比較 <第6回研究会:昭和62年 8月29日>

形状記憶合金インプラントの

概念

大阪市北区開業阪本義樹

はじめに

チタンプレードインプラントが本邦に導入さ

れて17年，その後，酸化アルミアパタイトなど

の開発もあって，インプラントは歯科界で無視

できない学聞になりつつある.

最近ではインプラントの価値感を実証する長

期経過症例も数多く発表され，歯科医療に貢献

するところ大なるものがあるが一方では，乙れ

ら長期成功症例のなかに新たに素材の洗下とい

う問題が起こってきた.

乙れは校合応力の不均衡が原因であり，プレ

ードのみならず，スクリュータイプなどにも見

られる現象である.乙の対策としてプレード底

部の閉鎖など一部デザインに改良を加えたもの

も見られると同時に，スクリュー.シリンダー

型のニュータイプも市販されるようになった.

洗下防止を最大の利点とする形状認憶インプ

ラントは，その特徴であるマルテンサイト変態

によって底部で 300閲脚する.乙の閲脚によっ

Austenite 

' 
1_-

~.1.r~~. 

Stress 

Martensite Martensite 
(Detormed) 

図1 形状記憶効果のメカニズム

て従来の 2倍以上の洗下防止効果が，加重負荷

試験でも実証されている.

臨床面では，挿入時の初期固定が瞬間的な閲

脚によって，骨溝の過大削合などの手技的ミス

もカバーできる乙とは，他のインプラント材に

見られない長所であり，顎骨内における頬舌幅

の増加と相まって，大きな特徴として挙げら

れる.

以上の事項を踏まえて，形状記憶合金の概念

とインプラントとしての細胞毒性試験，応力解

析等を含めた理論的な裏付けと共に，開発以来

5年聞における中間，遊離端，無歯顎臨床例を

経年的に述べてみる.

形状記憶合金の特性

形状記憶合金は曲伸など他の形l乙変形させて

も，再び前の形状に戻る性質があり， 1963年に

Naval Ordnance， Laboratoryで発見された.

通常，一般的な金属は外力を加えると塑性す

べりが起きて永久変形を生じるが，原子比の等

しい TiNi合金は金属間化合物と称する.他の

化合物は元素と元素がただ単に混り合っている

だけであるが，これは規則的な排列によって原

子関を強固に結合して離れる乙とがないといわ

れており，比較的高温 (300C--1000C)のもので

形状記憶効果が，低温 (300C以下)でゴムのよ

うな変形を示す超弾性の特性を持ち，産業界で

多方面に応用されている(図 1，2). 

特
性

マルテンサイト変態温度

形状記憶効栄 耐食・耐摩耗tl:.. 
F • • 

ダンピング特'1"1: 組1ij['I"I:
司 -- • • 

j昆!主

図2 NiTi合金の各各種特性とマルテンサイト

変態温度の関係
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医療の分野でも，整形外科を始め耳鼻科，内

臓外科などにも応用され，歯科の領域では，矯

正，補綴l乙超弾性を活かした利用が進められて

いるが，人工歯根は形状記憶効果を利用したも

ので，福与碩夫氏によって研究開発されたユニ

ークな素材である.

形状記憶合金インプラントの応力解析

歯根の形状を模したネジ型，螺線型から着組

の原点を異にしたプレード型インプラントは，

1968年 Linkowによって創案されたが，頬舌的

iζ狭小な顎骨や轡曲部分にも適応でき，校合応

力の分散が図れるなど画期的なものであった.

その臨床的価値は成功症例の増加に伴ない，歯

学界でもインプラントを無視できない学聞にま

で成長させた原動力であるが，その成功症例と

いえる長年月を経過したなかに，顎骨内に沈下

移動したレ線像が発見でき，患者の主訴として

回鴨機能の低下から，部下現象を認めざるを得

ない症例に遭遇するようになった.

その原因としては，唆合応力と周囲支持組織

との均衡の破綻によるものであり，そのため，

ボディー底部を閉鎖させ，またプレード体部に

小孔を貫通させ，或いはプラズマ加工によって

表面積の増加を図るなど，デザインの改良が行

われてきた〈図3). 

形状記憶合金インプラントも沈下という問題

を発想の原点として考えられたものであるが，

ボディーの尖端を 30
0 閲脚することによって洗

下の量を大幅に減少させる乙とが判明した.

種 類

現在，市販のインプラントは基本型として頬

舌幅は 1.3mmK統一されているが，近遠心長

は， 6， 12， 18， 24 mmの4種類があり， 24mm 

のみがダブルヘッドになっている.ヘッド部分

は頬舌幅 1.3mmと 2.5mmの2種類に分か

れている.

最近，ベン卜部にウイングを付けて尖端部と

共に閲く乙とにより，側方応力にも十分対応、で

きるニューデザインも考案市販された(図4，

5 ). 

却

生体親和性

かつて，酸化アルミナインプラントやハイド

ロキシアパタイトインプラントが開発された当

初，金属インプラントは金属疲労，寓蝕，溶

解，イオンの体内流出などの欠点があると喧伝

されたが，現在では乙れも紀憂に過ぎないとと

が実証され，インプラントの関心は飛躍的に昂

まりつつあるものの，形状記憶合金に関して

は，含有ニッケルの毒性を危倶するものも少な

PD 
11 

図3 深部移動防止のため，ボディー底部を閉鎖して小孔を貫通さ

せたパークデンタ Jレ社のフレードベントインプラント
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酌

いため，同様の取扱いと思ってよいが，特i乙異

なる点を列記する.

1.寒天印象用恒温槽(コンディショナー)を

60
0

Cにセットし，生理的食塩水を入れた注射

器(デスポーザプルシリンヨ)を漬けておく.

2.骨溝形成後，閲脚したプレード尖端部をプ

ライヤーで直列状態に直し挿入する.

3.骨溝l乙挿入されたプレードの間隙に注射針

を挿入し注湯加湿する.閲脚温度は420C以上

で開くよう記憶されているので，尖端部は骨

壁i乙接する部分まで瞬間的i乙閲脚し，強固な

初期固定が得られる.

くない.

一般に金属は表面に酸化膜を形成するが，金

属によって酸佑進行の遅速があり，チタンは速

くニッケルは遅いとされている.

NiTi合金の表面は生体親和性のあるチタン

酸化膜で覆われ，ニッケJレを生体組織と関係の

ない状態に被包してしまうといわれている.

NiTi合金lζ生体為害性のない乙とは胸郭整

形や血管拡張にこの金属が使用されている乙と

でも解る.

NiTi合金の細胞毒性誠験においても，チタ

ン酸化膜に覆われた金属表面に免疫細胞 L181

培養細胞が突起を出して増進していることが証

明されている.
論

形状記憶合金の性状と NiTiインプラントに

関しての概略と疑問点について述べてきたが，

最近導入されているインプラント素材は，その

使用に際して高額の専門器具を必要とするもの

が多い.形状記憶合金インプラントは従来のリ

ンコータイプ金属プレードと使用器具も同じで

あり，ごく 2-3種類のインプラント挿入器具

を除けば日常臨床の小外科手術用器具で十分ま

かなえる利点がある.

インプラントに必要な術前の診断設計が適確

であれば，挿入術式も比較的容易で，術後の外

科的侵襲も少なく，患者の希望を十分満たせる

インプラントである.
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300 聞脚による利点

1.骨溝幅が多少広くなり過ぎても初期固定が

得られる.

2.霊直圧，側方圧に対する加重負担が大幅に

軽減される.

3.骨面l乙接する表面が大きい.

4.校合加圧に十分抵抗できるので沈下現象を

起こさない.

加温関脚の留意点

形状記憶合金インプラントの挿入術式は，形

態がリンコータイププレードと殆んど変わらな



ITIインプラント

(特にFタイフ・ Kタイプ)

を使用した症例について

大阪市生野区開業金村時友

インプラントを取り扱ってから約6年になり

ます.現在ITIインプラントを使用し，私なり

に成果が上っているように思っています.私

は，欠損補綴における理想としては，床のない

Bridgeであると考えています.クラスプデン

チャーの場合は，異物感が強く着脱がわずらわ

しく，食物残澄の停滞，岨鴨力がないなどの不

満が多い.乙のうち，阻鳴力の回復，向上，よ

りシンプルにという考えから，テレスコープデ

ンチャーも数多く作製してきました.テレスコ

ープデンチャーは，特に，維持力が強い.片

側遊離端の症例では，シンプルな設計が可能と

なり，片側で処置する乙とにより異物感が多少

軽減される.また阻鴨力についても，維持部と

義歯床が非可動的に強固に連結されるため，歯

根膜からのインパルスを阻鴨運動のパターンi乙

組み込み易く，岨鴨効率も良いという乙とであ

る.乙れらの利点により，ある程度不満が解消

されるようではあるが，やはり異物感が強く，

着脱のわずらわしさ，食物残澄の停滞，金属摩

耗による急激な維持力の低下，技工のむずかし

さなど多くの問題点が残されています.乙のよ

うな点からインプラントに期待する乙とが多く

あるように思います.

ITIインプラントの特徴は，精密な骨床の形

成が行えるため初期固定が確実である.中空シ

リンダーの穴あきタイプでは，骨の損失が少な

く，校合力を分散し圧力が軽減する.表面がチ

タンプラズマ被覆されているので，表面積が大

きく維持力が増す.素材がチタンで適合性が良

く，耐魔食性があり強度的にもすぐれている.

一症例 1一

7 61欠損で， 5 41部に，シリンダータイプの

テレスコープクラウンを用いたテレスコープデ

ンチャーを装着していたが，デンチャーの異物

感を訴えたため， 71部i乙ITIインプラントの

K Typeを植立して， CV6否否1Bridgeを装着

した.

-症例2-
7-415一7欠損で，クラスプデンチャー

を装着していたが，クラスプの審美的障害と，

異物感を訴え， 6 416部にバイオセラムイン

プラントを植立し， 6 + 6 Full Bridgeを装着

した.約1年後，圧玄関のロー着部破損した.

原因として，荷重負担を考える.Bridge撤去

時，r6部のバイオセラム4sTypeのインプラ

ントが回転していたため除去する. 6 41部の

バイオセラムインプラントに加えて， 716 7 

部に ITIの FTypeインプラントを増加植立

し， 7 + 7 Bridgeを作製し，装着した.

一症例 3-
2111247欠損で，コーヌスクラウンに

よるテレスコープデンチャーを作製し，装着す
4211124567 る.約7年間装着していたが• 7 6 I 

欠損となり，司部i乙ITIのKType，也部i乙同

じく KTypeを植立し，続銘打12①45⑤7

Bridgeを装着した.

-症例4-
6+7欠損で，ヱ1，乙シリンダータイプのテレ

スコープクラウン，三↓豆 i乙根面アタッチメン

ト， 731聞にミーリングのパーアタッチメン

ト， 41遠心IC歯間外アタッチメント， rすに根面

アタッチメント， 13 5聞にミーリングパーを

使用してデンチャーを装着した.しかし， 5年

後，豆↓豆抜歯となり 41147部に ITIの F

Typeインプラントを植立し， 4 11閥， 4 71 

閥にドルダーパーアタッチメントを使用してデ

ンチャーを装着した.

以上， 4例の症例紹介をしました.ITIを取

り扱って約3年ですので，今後の経過観察が大

切だと思っています.
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一症例2ー
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私の ITIインプ ラン トの

臨床

大阪市天王寺区開業 大木 正雄

ITIインプラント を臨床1<:取り入れてまだ日

は浅く ，症例も数少なく ，何ともいえない段階

ですが，症例を報告します

ー症例 1ー

73践の男性，インプラント希望で来院

76167欠損，左側はl旦が残存していて"1"間

欠損となる為，パイオセラムの 12WOLをイ

ンプラントして， 堕金旦ヱ皇のブリッジ 1<:し

た.右側は従来だとパイオセラムの 16Tタイ

プをインプラン卜していたが，より大きな股合

負担飽力を期待して ITIH タイ プをインプラ

ントし，工旦皇笠lのプリックで補綴した.

インプラント施術は60年 1月，上部構造装着

は60f!o3月，上部構造装着時点よ り忠者さんの

評価，満足度は大きし良好な経過をとって

いる

←症例 2-

60歳男性で，到の校合知iを主訴として来院

16 7は欠損のまま放iEされていた.岡部に61

年2月ITIKタイ プをインプラント， 陸@!U

のブリッロとした.Kタイ プはHタイプよ りも

その術式の迎いから骨の削除誌が少なくすむと

いう大きな利点を有している.約3カ月後1<:上

部構造を装着し，良好な経過をとっている

ITIイノプラントのテ キストによると，上部総

症例3 術後3カ月 ・司 4SILIζ内冠・司Hタイプ
校合i師観

症例 l 術後 1.5年のX 線写n

症例 2 術直後のX 線写n

造を装着するのは術後3カ月後となっている

が，これは治療期1mの点、で問題である.

一症例 3-

58i括男性で，7 6541欠恨の状態で来院.

61年9月，司部lζバイ オセラム 4SILタイプ，

司部K ITI H タイ プイン プ ラントを施術，

V吉マ@Iのブリッヨを約 3ヵ月後装着 したー

この症例のように骨質，骨量ともに十分な場合

は IT!インプラン トを応用する乙とにより，

患者のl皮合力の回復は大きいと考えられる.ま

症例3 'W5'!7③|のブリ， デ白頬面観
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た，上部構造をヰヨ止めする為ICセメントの心

配がないのも利点である.なおネ口部のヘッ ド

は校合而のやや内部IC沈め，表而は硬質レロン

を充~している

一症例 4-

54tl昌男性 7十 7の義凶不安定を主訴にして

楽院.まず 包 盟主 のブリッツが動揺していた

ため凶部ICITIの Kタイプをイ/プラン卜 (62

年 2月).62年 4月IC包金旦 のプリックを装お

した.62年7月に司区制¥ICITIの Fタイプ

を2本インプラントしたが，62if-10月lζ動指と

感染の為インプラントを除去した.その1m岡部

ICはテイッ ν ュコンディ ショ ナー を入れてあ

症例4 ~部IC ITIの:Kタイプ・313部ICFタ

イプ相li立のX一線写真

症例 5 1日j診時のX線写真

-14 

った

ー症例5ー

59峨女性で，校合不良で60年12月IC初診校

合挙上をしながらインプラントを此問した鋭例

である.

61{F 3月IC4SIL， 12 WOLを左下IC.1，汁てIC

12WOLをインプラJ 卜，金E笠4@盆金笠Z
のブ リッヨとした

61年 8月lζ，左上!ζ ITIK タイプ，61年 9

月IC，右上ICPCIインプラントをし，62年 11

月IC， 6 ①①③ 2 111①①①①67 のプ リッ

ヨを装治した.

症例4 313 ITIの Fタイプ・術後 1カ月 ロ

院の状態

症例 5 63.3 リコール時のX 線写n



援護特別講演・一般講演 <第 7回研究会:昭和62年11月29日>

-特別講演

歯科医事紛争の実態と予防

1.はじめに

2.歯科医事紛争の特異性について

3.統計から見た紛争の発生頻度

4.対応l乙主眼をおいた分類方法

5.具体的内容による分類

6.事例紹介① 医療不満について

7.事例紹介① 医療過誤について

8.事例紹介① 偶発事故，不可抗力事故

9.防止と対策

10.おわりに

1 .はじめに

私が歯科医事紛争に関与し，興味を持ち事例

の収集を始めたのは， 20数年も前の乙とであ

る.当時は，単に関係した事例のメモ書き程度

であったが，事件の解決後も破棄するに忍び難

く，ただ漠然と手元l乙保存していた.やがて，

その数が増すにつれ，整理の必要から一定形式

のカードを作り，乙れにカルテ，レントゲン，

その他，関係資料等を併せて，診療の合い聞に

系統的に記録する乙とを思いたち，それがいつ

か日課となり今日になった.

その間，当初の趣味C?)が嵩じて本格的l乙法

律の勉強を思い立ち，夜の診療を打ち切って法

学部に入学した.まさに病膏盲に入るというと

乙ろかもしれない.同じ頂，大阪府歯科医師会

医事紛争処理室室員に就任するようになり，関

係する事例も飛躍的に増加し，今日では直接，

間接に収集した事例も数千例を数え，当初，診

療の片手間i乙始めた仕事が，今日ではこの仕事

八尾歯科医師会顧問岡 本欣 司

の片手聞に診療をするという，まことに奇妙な

環境に立つ破自になってしまった.

最近になって，勧める人もあり，私自身が得

た知識を単なる好事家の蒐集に終わる乙とな

く，広く同業諸氏iζ紹介することにより，紛争

という，患者・医師相方にとって，まったく実

りのない無意味にして不幸な出来事の発生を少

なくする乙とに尽くすべきではないかと考え，

乞われるままに，各地で講演し，学会等で問題

提起をするようになった.

もとより，私の発表する事例のほとんどは，

個人のプライパシーを侵害する恐れがあり，可

能な限り当事者の了解を得，あるいは仮名等の

配慮をしているが，それでもなお問題となると

ころがあろう.

私の意とすると乙ろを理解され，寛容の心で

遇せられんことを心から願うものである.

2.歯科医事紛争の特異性について

歯科医事紛争は一般的に，歯科を医科のー専

門分野とみなす観点からは，当然のことながら

一般医事紛争の中に包括して考えられるべきも

のであろう.現実lζ法曹会において医事紛争を

テーマにする時，歯科を医科と区別して考える

人は皆無である.

表 1，乙ある分類は，現在，医事紛争を項目別

に分類する一般的なものであり，歯科医事紛争

例についても，稀l乙各科別の分類をする時を除

いて，特に区分せず包括している.

乙れは，医事紛争訴訟判例として記録されて

いるもののうち，歯科に関するものは極めて少

ない乙と(私が収録している明治38年以来の判
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く表1 一般医事紛争の分類〉

診 断(誤診・診断遅延)

検 査

手 術

注 (射麻酔を合む〉

輸 l血(輸液〉

その他の治療事故

薬 剤〈投薬〉

看 護

管理

その他

例一行政法上のものは除くー約2，000例中でも

歯科医事紛争に属するものは僅かに43例に過ぎ

ない)， さらに，歯科医事紛争に対する法曹会

の関心が，一般医事紛争に比して著しく低いこ

と等から当然の帰結であろう.乙の現状から，

本稿のように，敢えて「歯科医事紛争」を区分

して考えるのは唐突の誹りを受けるかもしれ

ない.

しかしながら，歯科医事紛争の実務を処理し

ていると，一般医事紛争とまったく同ーの観点

から処理し切れないものに気づく.表2は歯科

特有の医事紛争と考えられるものであるが，例

えばリーマ等の根管内破折によるトラブルにつ

いて考えてみても，果たして根管内にリーマ等

を破折せしめた乙と自体，医師の過失と断定し

得るかどうか，原点lζ戻って考える必要がない

だろうか.

法曹会ICは，当然，予期せざる結果であり，

治療の目的に反するが故に，乙れは医師の過失

であると断定する傾向がある.しかし，根管内

リーマ破折が予後に及ぼす影響，金属ポイント

の充填法等の存在から， リーマ破折，即，過失

と直結させるべきであろうか.あるいはまた，

リーマを破折した時，その破折の事実を，ただ

〈表2 歯科特有の医事紛争〉

~1.歯科特有の機械，器具の操作ミスによるもの j
i 2. リーマ一等の破折，誤飲 ! 

3.歯内療法，抜歯等の術後麻庫 j 

4.気随 j 

5.補綴，矯正，インプラントに関するもの i 

ちに患者に告知する義務を負うであろうか.破

折時，その除去に相当の努力を払い，しかも除

去不可能である時，担当歯科医師に課せられる

義務は何か.根管内破折の事実の告知か，もし

くはより高度の医療機関で除去してもらうべく

転送の義務があるのか.いろいろな問題点が出

てくる. リーマ破折のまま放置しでも，人体に

及ぼす影響はほとんどないという成書は多い.

もしそうなら，不必要な告示によって，患者に

不必要な不安を与えることは，かえって罪深か

いという考え方は成立しないだろうか.

一方，術後麻庫については，乙れを不可抗力

とし，免責を主張する歯科医師が多いが，果た

して不可抗力と断定し得るかどうか.少なくと

も，手術という行為(原因〉があって，後麻庫

という結果が生じたとするならば，結果責任主

義という立場からは医師の責任は追求されるで

あろう.

さらに，その麻婦の消失の期聞についても，

何日後消失すると断定する乙とは現在の医学で

は不可能である.しかし，統計的に，経験的

に，ある程度の予測は可能であろうし，誰より

も当該患者はそれを期待する.臨床医も学識者

に対し，こうした卑近な，実務的な研究成果の

発表を求めているのが現状ではなかろうか.

補綴，矯正，インプラント等，歯科特有の治

i乙対するトラブルに対し，医療全般に対する法

曹会の準委任契約であるという見解が，そのま

ま該当せしめられるかどうか，現状は乙れらに

対し請負契約であるという色彩は極めて強くな

りつつあり，乙れに対し，専門職である歯科医

師は，なんらの意見もなく供手傍観していると

言えば言いすぎであろうか.

歯科に特有な治療費前払い制度は，請負契約

の色彩をより強調するものであり，歯科界から

の積極的な法曹会に対するアプローチがなけれ

ば，やがて補綴等に関する一切のトラブルは前

金を受領する以上，請負契約と看なされ，不完

全履行として歯科医師側に苛酷な責任を課せら

れる時代が来るかも知れない.

歯科治療費に関するトラブルは経済問題であ

って純然たる医療問題でないかも知れないが，
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現実iζは無視出来ない頻度で発生するから，乙

の対処も真剣に取り組まざるを得ない.

乙うした二，三の問題点の列挙を待つまでも

なく，一般医事紛争に比して，歯科特有の医事

紛争の存在は事実であり，この対処も，当然の

乙とながら歯科独自の立場で研究し解決しなく

はならない点であろう.

筆者は乙の見解から，歯科医事紛争に対する

歯科界の関心を求め，その究明に努力してきた

つもりである.もとよりー開業医が片手聞に行

ってきた貧弱な研究の成果ではあるが，やが

て，しかるべき研究機関において，系統的に乙

のテーマが取りくまれる乙とを期待して，敢え

て未完ながら発表するものである.諸兄の忌樺

なきど批判によって，所期の目的の達成されん

乙とを願う.

3.統計から見た紛争の発生頻度

日常，診療に従事する臨床医にとって，その

臨床は必ずしも快適なものではない.なぜな

ら，医師にとって臨床の場は，医学理論では律

し切れないものがあまりにも多く，医学には程

遠い，いわば雑事が多すぎる.

講演の際，私は冒頭に必ず申しあげる. r臨
床家にとって医学医術の研鎖は当然必要であ

る.しかし. r指導・実調・医事紛争Jの対処

を怠れば大変なことになる」と.蛇足ながら，

「指導」とは医療保険に関することであり.r実
調とは税務を指している.

乙の三つが，医師にとっては，生理的になじ

めないいわゆる‘苦手、であることは，医者が

自然科学者としての教育を受けてきた乙とに由

来するものであるらしい.近時，皮肉にも，そ

の重要性はますます増し，もはや開業医のレベ

ルではこの知識の修得に追われ，肝心の医学医

術の研蹟より優先される傾向も否定できなくな

った昨今，乙れを疎んじては開業そのものが成

立しない，と申しあげても過言でないかも知れ

ない.

乙の煩わしい三者の中でも，指導，実調の方

は心掛け次第で避けることもできる. しかし，

医事紛争となれば，いわば臨床家の宿命のよう

なもので，いかに注意しても 10096回避できる

ものではない.長く臨床を続ける医師で，乙の

く衰3 大阪府歯科医師会歯科医事処理室最近10年間の受付内容:> (59.3) 

~-5~149150 151 15215~t54155156157i~ 計| 備 考

医〈医師療相よ談りを白事含む故) 33 52 46 48 32 41 343 :豊IC富疑にf瑚長辞鰹治医の誠意

料金問 題 941 30 13 20 13 10 11 10 212 満自足由で診療きなに限い補ら綴れ物るlζ多し

一 一 一一
診医療師へ態度の不に信伴感う 17 5 41 13 13 4 9 9 6 3 83 ・-主受治付医・助の言手動の言に対動す・態る不度満

一 一 一一←
不診療信感そのものへの 31 40 31 M 111 26 531 56 51 59 392 ・-説術前明，の術不足後，の説承諾明のの欠く知い途い

一一 一-一 ー--
領収書関i乙

するもの 1 30 7 9 7 31 5 21 85 ・-割発増行のし抱要求否

診(療予約態勢・拒に否つ等い)て 16 13 7 4 5 41 3 11 106 -最近減少の傾向あり

一一一一一
保険給付について 6 25 6 13 13 61 175 -行政等に確認後クレーム多し

一一
管理責任・その他 11 1 。。4 7 17 -チェアーに指づめなど

|い凶合鮒計 1
284

1山山1
1同同1日悶仲5印0



〈表4 患者とのトラブルの処理は〉

A. 自分で処班!した

B.府歯処理室に依頼した

C.第三者l乙依頼した

。昭和57年3月

77.5彪

16.896 

5. 796 

大阪府歯科医師会会員調査による

(調査時現在会員数3.900名)

忌わしい紛争を体験した乙とがないとしたら，

まさに稀有の乙とであり，殆んどの人が，思い

出したくもない忌わしい経験としてお持ちであ

ろう.

現実の問題として，一般臨床家にとって，ど

れくらいの頻度で医事紛争を経験するものであ

ろうか.乙の点に関し，系統的に研究発表され

たものは歯科領域では皆無に近い.昭和59年9

月，東京で開催された第12回日本歯科麻酔学会

総会においてシンポpストとして招関され講演

した機会に，私は大阪府歯科医師会歯科医事処

理室の最近10年間の統計を，府歯理事会の承認

を得て発表した(表3). 本表で見る限り，一

般に考えるほど，最近の発生数は増加していな

い.むしろ，乙乙数年，年間 120件を境に，一

定の水準を保っているといえよう.本処理室は

当然のことながら大阪府歯科医師会々員と患者

との聞に発生したトラブルを対象としている

が，その発生全件数の何96を取り扱うかといえ

ば，表4にみるように16.896にすぎない.すな

わち，その大半 (77.596)は当事者間で解決さ

れている現状である.

乙の事実から，大阪府下の全発生件数は処理

室取扱い件数の約6倍と考えられる.例えば，

「表4Jの調査年度(昭和56年〉の処理室処理

件数は122件であるから，現実の発生件数は122

x 6 =732件と推定され，会員数'3，900名に対し

3，ω0+732宇 5.33となり，会員5.33人に 1件の

紛争が，乙の年度に発生したものと考えられ，

同様に他の年度についても，年間5-6人に 1

件の紛争発生を類推することが出来る.

乙の数値は，あくまで大阪府歯科医師会処理

室統計からの推定であるが，私自身の資料から

みても，唐突なものではなし実務上，納得で

きる数値である. 5-6人に 1件という乙と

は，逆iζ1人の医師についていえば， 5-6 

年l乙1回，紛争K直面する可能性があるという

乙とになり，臨床上，その対策は無視し得ない

ものであろう.

4.対応に主眼をおいた分類方法

本論では歯科医事紛争という言葉を用いてい

るが，乙の「紛争」という用語そのものも，決

して確定し，定着した用語ではない.医療事

故，あるいは医療過誤，さらに診療ミス等々，

実に種々雑多な使い方がされており，現在のと

乙ろ，個人的な恋意によって，好みのままに使

用されているといっても過言でない.

乙の乙とは，医事紛争の研究に興味を持ち，

系統的に研究しようという者にとって，最初に

遭遇する難関である.すなわち，成書にしろ講

演にしろ，当事者のいう用語の意味が，各人各

人異なるのであるから，その理解にまず僻易す

る.自己流に解釈していると，後になってとん

でもない間違いであったことに気づく.お互い

に討議する時も，官頭にその用語の意味を整理

し理解しあわないと，内容はすれ違い，意味の

通じない乙とは必定である.

そこで，本論では r表5Jの分類に従って

話をすすめる乙とを了承願いたい.乙の岡本分

類は対応に主眼をおくという特徴がある.乙の

ような分類を考えた理由は，実務上，多くの紛

争の発生は，予告なく突発的に発生するため

か，医師は狼狽し，その的確な対応を誤り，結

果的に後梅する乙とが多い.

逆i乙，私の立場からは，事故発生の第一報を

受けた時 r今，何をなすべきか」を的確にア

ドバイスしなければならない.しかし，紛争の

態様は覆雑であって，いかなる経過をたどるか

は予断を許さない.完壁な対策法は神のみが知

るのであって，私が知きに知るよしもない.結

果的に「あの時の対策がまずかったJrあの時，
乙うすればよかった」と後悔し，試行錯誤を繰

り返し，今日l乙至っているといっても過言で

ない.

複雑な社会現象のーっとしての紛争に公式は

なく，解決に決定的な定義もない.紛争処理に
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く表 5 医師3有責性からみた医事粉争の分類岡本分組〉

由 一 |一一問主EJ単なる苦情此どまったもの i 

FRAa-l一一医療l事故→具体的に損害賠償の要求のあったもの l 
MALPRACTICE 

|→医療過誤 MISS-TREATMENT

-10096医失の過失の明らかなもの

・医師本人が全面的に過失を認めているもの

・原因，結果lζ因果関係の明らかなもの

ー→偶発事故 ACCIDENT

・医師の過失に?のあるもの

.因果関係に?のあるもの

一→不可抗力事故 UNCONTROLLABLEACCIDENT 

・医師に全く過失のないもの

・患者側に責任のあるもの

関与する時，私は常に苦慮し，そこには過去の

経験は役立つでも 10096解決につながる保障は

ない.しかし相談される当事者の身になれば，

私の助言を心から期待し，依存されている.

その意味で，乙の分類は私にとって窮余の策

であるかも知れない.表5で補足するように，

医師と患者との聞に発生した，すべてのトラブ

ルを医事紛争という用語で統括し，これを医療

不満と医療事故に大別する.医療不満とは，結

果的に単なる苦情にとどまり，具体的な金銭に

よる損害賠償に到らずに解決したものである

が，その内容は患者と医師との信頼関係の途絶

という精神的なものから，診療報酬にかかわる

金銭的な問題，さらに，純然たる医療行為上の

トラブルまで，その幅は広い.従って，内容的

には後述の医療事故と重複するものもあり，た

だ，損害賠償という具体的な形に進展しなかっ

たというだけと考えてもらいたい.

一方，医療事故とは，乙れとは逆lζ，具体的

に損害賠償の要求のあったものである.ただ

し，あくまで要求であるので，結果的に金銭の

支払いがあったかどうかは関わない.このよう

に考えてみると，医師側からいえば，すべての

紛争は，医療不満の域を出ない方が金銭的には

望ましく，その意味では，医療不満は医療事故

の前段階のように思える.と乙ろが，実際問題

として，具体的に損害賠償要求のあった方が，

事務的に早期解決を図り得るという場合もあ

り，いずれにしても，患者の受けた(あるいは

受けたと恩われる)損害を，精神的な謝罪ある

いは弁明により了解されるか，金銭的問題解決

を図るかであって，その意味では両者は同列の

ものと考えていただきたい.

そ乙で，その対応として，その紛争が，当事

者である医師の過失の有無，あるいは因果関係

の有無によって r医療過誤Jr偶発事故Jr不
可抗力事故」に分ける.r表5Jにあるように，

医師に 1∞96過失が明らかなものを「医療過

誤J，過失のないものを「不可抗力事故」とし，

その中聞に「偶発事故」を位置づける.当然の

乙とながら「偶発事故」は「医療過誤」を「黒」

とし， r不可抗力事故Jを「白」とするならば，

「灰色Jというべきであり，そ乙には限りなく

黒に近い「灰色」から，限りなく自に近い「灰

色」が存在する乙とになる.

紛争処理に当たり，最も苦慮するものは，乙

の「偶発事故」の場合であって，現実には，事

故の発生にあたり，医師側は，それが「不可抗

力Jと主張し，患者側は「医療過誤」であると

して争われることが多い.文字通り，その両極

にある場合は，かえって処理もしやすいが，問

題は「偶発事故」に属するもので，相方の主張

によって黒，自のいずれかに決着するのが紛争

解決の常である.
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く表6 具体的分類〉

診療内容以外のもの

O保険給付に関するもの

0料金・差額〈自費と保険の区別〉

0領収書発行の拒否 →割り増し要求?

Oレントゲン被曝iζ対する不安→特IC妊娠

0術者・助手の応接態度

0予約と診療拒否

。その他 →撤去物の返還等

診療内容に関するもの

く二鱈二〉による身体損傷く→ディスク・パー・エレベーター
用ロ 一一ーサホライド・ N.C・C.C・インレーワックス

O器具・薬品による衣服汚損 →アタリノーJレ・カラーテスター・ヨード

0説明不足・承諾なき治療 →誤抜歯，健全歯(?)の充填

0器具等の破折・誤飲及び気随 →注射針・リーマ・ CK等

0術後のトラプル →内服薬の副作用・麻酔後麻庫・術後感染出血・疹痛・治療遅延

O補綴・矯正・インプラント等の不満→請負契約的色彩の強いもの

0その他 →強迫，暴力等を含む

O(管理責任)

5.具体的内容による分類

そ乙で「表6Jをみていただきたい.乙乙lと

は具体的に紛争の内容を項目別に列記しである

が，それぞれは，先の三つの分類のいずれに属

するであろうか.医師の過失の有無に主眼をお

くとき r診療内容以外のもの」に列記されて

いる多くは，いわば医療以前の問題であって，

医師としての在り方を関われるものであろう.

しかし，現実には，乙の紛争の発生率は高く，

無視できない乙とも事実である.

本来なら，単なる苦情として処理されるべき

問題でありながら，実際には金銭による解決が

なされている事例が散見される.中には，患者

の要求がないのに金銭を支払うという，到底理

解に苦しむものもある.乙の点については歯科

医師という立場を私は複雑な気持で考えながら

も敢えてコメントを避けたい.

問題は「診療内容に関するもの」である，診

療内容に関する医事紛争を，私が収集した過去

10年間の事例 (1，020件)から，その頻度をみる

と「表7Jのようになる.ちなみに， A群は医

療過誤， B群は偶発事故， C群は不可抗力事故

であり，それぞれを，医療不満，医療事故に分

けて表にしたものである.

器具の誤使用，薬品の誤塗布等により，身体

を損傷し，衣服等を汚損する事例は実に多い.

私の統計では診療内容に関する事故中，実に31

96を占める.乙れらは 10096医師の不注意によ

るもので弁解の余地はない. リーマ等，器具の

破折，誤飲(誤礁〉も同様，明らかに医療過誤

の範鴎に属するものとして取り扱った.

最近，説明不足により，患者の承諾のないま

ま(あるいは承諾を得たものと錯誤して)，行

った治療に対するクレームが多い.例えば上顎

前歯部の補綴時，校合関係を考えて下顎前歯部

を削合する乙とが臨床上，ままあるが，乙れと

ても，下顎の削合を患者の了解なしに行う乙と

は許されない.歯科医師は口腔単位で考える

が，患者は歯牙単位で考える.上顎の補綴を希

望しても下顎に対する削合は，乙れを侵襲と考

え容認しない.例えその行為が上顎補綴のため

に必須のものであっても，術前に承諾を得なけ

ればならない.

また， ドアで指をつめたり，階段，廊下等で

患者が滑って怪我をした場合も，医師に管理責

任を関われ，結果的に医師の過失とみなされ，

実務上，医療過誤と同列に扱われる乙とが多
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く表7 内容別発生件数とその頻度〉

医療不満医療事故 計

A-1 器具による粘膜等の損傷 49 66 出 (11引
A-1' 薬品による粘膜等の損傷 26 54 80 ( 7.8%) 316 

A-2 器具による衣服・器物汚損 15 34 (31%) 

A-2' 薬品による衣服・器物汚損 30 42 72 ( 7.1%) 

A-2 器具等の破折，迷入及び気腫 16 32 48 ( 4.7%) 

A-4 器具・ CK等の誤飲・誤鳴 53 50 103 ( 10. 1%) 

A-5 その他・診療ミス，承請なき治療 42 44 86 ( 8.4%) 

A-6 管理・監督責・任 56 43 99 ( 9.7%) 

B-1 薬物投与による副作用 23 22 45 ( 4.4%) 

B-2 薬物注射(麻酔〉による副作用 28 22 50 ( 4.9%) 

B-3 術後麻庫 37 32 69 ( 6.8%) 

B-4 術後の感染. tt¥血，疹痛 55 M 89 ( 8. 7%) 

B-5 その他・診療内容についての不満 22 36 58 ( 5.7%) 

C-1 患者の不注意によるもの 20 17 37 ( 3.6%) 

C-2 ヒステリー・ノイローゼ・脅迫等 11 9 20 ( 2.0彪〉

483 537 1.020 (1∞.0%) 

。本資料は昭和49--58年の岡本収集事例にもとづき作製した

一方，薬物投与あるいは麻酔注射後の副作用

についてはどうだろうか.たしかに原因と結果

の聞に因果関係の認められる乙とは多いが，そ

れがダイレクトに医師の過失につながるかどう

か.つながるとしても常に 100労の過失と断定

できない乙とが多い.乙の乙とは，術後麻酔，

術後感染，さらに治癒遅延となってくると，さ

らに断定は困難になってくる.すなわち， r偶
発事故Jとして，その責任に対する争点が生ず

る所以である.

歯科領域に特有な，補綴，矯正，インプラン

ト等の術後のトラブルも，乙の分類に入るべき

もので，前述のように，限りなく黒いものもあ

れば，限りなく白いものも存在しよう.

最後に，医事紛争は医師にまったく過失がな

くても発生する.その多くは患者の誤解，偏見

に基づくものであるが，乙のような事例に巻き

込まれた医者は，ま乙とに災難である.対応さ

え誤りなければ，了解を得るものであるが，や

やもすれば医師側が，その煩わしさから逃れる

ために，患者の誤解をとく努力を怠り，金銭的

解決に走り，あるいは卑屈な謝罪で終る事例も

散見し，ま乙とに口惜しい限りである.特IC，

強迫，暴力による訴えに対しては毅然たる態度

がのぞまれる.

「表8Jは私の講演スライドの一部である

が，敢えて解説の必要はあるまい.紛争の当

事者となった時，あるいはその解決にあたられ

る時，思い出して参考にして頂ければ幸甚であ

る.

医事紛争には当然の乙とながら，必ず原因が

ある.多くは医師の診療行為によるが，中には

患者の一方的な誤解に基づく場合もある.

いずれにしても，患者が診療を医師に委任す

るとき，医師に対して，患者は患者なりに「乙

うしてほしい.かくなるであろう」という期待

を持って受診してくる.その期待に沿った方向

に医師の診療が進む時は問題はないが，不幸に

して，期待と相反する結果に終わり，患者が，

その非を訴えた時，紛争は惹起する.

乙の乙とを換言すれば『患者が医師により，

なんらかの形の侵襲を受け，その回復を求める

のが医事紛争であるJという乙とになる.この

場合の侵襲とは，肉体的なものばかりとは限ら

ない.時lC:，不親切，不理解，侮辱といった精
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く表8>

もしも

医事紛争が起乙ったら

解決 l乙は急ぐべき時と

急ぐべきでない時がある.ゲ
戸、，、時:>・・咽-司胃~..:oe~~

女もしも貴方(医者)IC 毅然たる態度| 示 談附…一|
一筋|と F 応 じ よ

〈医療過翠〉|とるな 応じよ

神的なものから，さらには，器具，薬品の使用

あやまりによる，衣服，器物の破損，汚損とい

う器物的なものまで含まれよう.要するに，乙

れらの侵襲が，合目的，容認の限度を越えたと

き，医師に対する糾弾となって具現したのが，

医事紛争であるといえる.

6.事例紹介 ①医療不満について

医療不満 Complaintとは，先に述べたよう

に，もろもろの医事紛争の内，具体的な損害賠

償金の要求なし結果的には，単なる苦情l乙止

まったものに対する，私の分類上の用語である

が (P.16r表5J参照)，具体的に損害賠償と

いう形にならずに解決したものだけに，後述す

る医療事故に比較して，内容的i乙軽微なものが

多い乙とは事実である. c事例①〕

さらに，前述の「侵襲」という点からいえば，

圧倒的に精神的なものが多いのも当然であろ

う.特1(，歯科医療における，いわゆる自由診

療をめぐる治療費に関するトラブル，さらに，

乙れに附随して，歯科医師の診療そのものへの

不信感となり，領収書発行拒否のトラブル，保

険給付適用範囲をめぐる不満へと続く. r表
3 J (p .14参照)は大阪府歯科医師会に寄せら

れた苦情受付の内容であるが，最近10年間の総

件数1，445件中，実に864件を占め，歯科医療の

一般医療に比べて命命的な何物かを感ぜしめ

る.

その他，主治医・従事者の言動が患者にとっ

て耐え難いという苦情も多く寄せられている.

乙れらの乙とは，一々事例を紹介するまでもな

く，いわば歯科医療以前の問題であって，改め

て，医事紛争の範障に属すべきか否か迷うほど

である.乙うしたトラブルは，歯科医療に限ら

ず市中の一般民事の中にも存在するものであ

り，むしろ，歯科領域において，無視できない

頻度で発生する乙と自体，考えさせられる乙と

であろう.

歯科医療の尊厳と自主裁量を命題とする私共

の業界が，乙うした事例の処理〈ほとんどが弁

解と釈明に終始するが)に追われる現実を改め

て直視せねばならない. 1日も早く，歯科医師

会として，このような事例から解放される乙と

を心から念ずるものである.

一方，医療不満の中には，乙のような事例と

は別に，当然多大の賠償要求があってしかるべ

きと思われるような事例でありながら医師側の

対応が適切であったためか，あるいは，患者側

の理解によってか，金銭的問題l乙至らず，無事

解決した事例も多い. (事例①〕

乙の乙とは，紛争処理に当たる者の心得とし

て，問題の進展を医療不満の域に止どめ，医療

事故(承前……具体的に損害賠償要求のあった

もの)にまで至らしめない乙とを理想とするよ

うに思われる.しかし，そのような考え方は短

絡的であって，あまりにも医師サイドに立った

偏見と緋誘されるべきものかもしれない.

なぜなら，医療不満の中には当然のことなが
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ら，医師側l乙10096過失の存在するもの(これ

を私は医療過誤 Mi路・treatmentと呼んでいる)

があり，こうした事例においては当然の乙とな

がら患者救済を第一義に考えるべきである.し

かるに，私の長い経験上，そのような事例に当

Tこっても，当事者である医師は，その事実を隠

蔽し，自己の過失を糊塗して，その責任を逃が

れようとする現実を多数経験してきた. c事例

①〕

私は同業者として，その気持を理解しながら

も，現実の対応に当たり，複雑な心境を持たざ

るを得ない.患者の理解と善意に胡座(あぐ

ら〉して，自己を守るべきか，事実を事実とし

て患者に告げ，自らの良心に従って損害賠償の

責に甘んずるべきか.道徳的には，当然，後者

の道を採用すべきであろうが，法律上は，患者

から具体的要求のない限り，自ら賠償を支払う

必要はない.少なくとも，現行民法上，過失責

任主義といえども，患者の訴えがない限り，医

師は法的に保護されているといえる.

歯科医師会医事紛争処理室室員という立場か

ら，会員擁護の立場を貫く乙とは至上命令であ

る.しかし，その職務に忠実な乙とが，大乗的

立場から見て，真の会員擁護に繋がるであろう

か.仮りに，損害賠償の要求の段階に至らず問

題解決をなし得ても，患者の受けた精神的，肉

体的損傷は簡単に消え去らず，歯科医師に対す

る不信感は心の奥深く永久に残ることもあろ

っ.
昭和49-58年に私が収集した歯科医事紛争

で，直接診療内容に関する事例1，020例中，医

療不満に属するものは必3例 (P.7 r表18J参

く表9 昭和49--58年大阪府歯における医師賠償保険項目別支払表〉

l取扱件数l発生本l最高支払額l単純平欄l修正平均額

A-1 器具による粘膜等の損傷 50 (36) 16.6% 560.0∞ 126. 130 113.734 
一一一

A-1' 薬品による粘膜等の損傷 21 (17) 7.0 1.3∞，αm 188.068 118.572 

A-2 器具による衣服・器物汚損 20 (12) 6.6 93.∞o 22.150 15.709 

A-2' 薬品による衣服・器物汚損 25 (17) 8.3 49.6∞ 15.263 13.117 

A-3 器具等の破折，迷入及び気胞 19 (16) 6.3 320.155 124.151 111.084 

A-4 器具・ CK等の誤飲・誤礁 29 (24) 9.6 1.5∞.∞o 329. 773 278.894 

A-5 その他・診療ミス，承諾なき治療 26 (22) 8.6 1.094.673 289.658 

一
A-6 管理・監督責任 25 (20) 8.3 3.∞O.∞o 227.497 81.576 

B-1|薬物投与はる副作用 13 (12) 4.3 1.1∞.000 392.554 328.240 

B-2 薬物注射麻酔による副作用 10 ( 8) 3.3 6∞，αm 164.028 101. 746 

B-3 術後麻節 目(13) 5.3 4.027.270 1.177.296 939.797 

B-4 術後の感染，出血，疹痛 20 (15) 6.6 360.790 2∞.846 

7.0 1.730.000 495.820 418.684 

C-1 
患…意…の|

o ( 0) 。 。
170.蜘|

。
C-2 ヒヒテリー・ノイローゼ・脅迫等 5 ( 3) 1.6 400.0∞ 55.0∞ 

D lその他 。 。
|計鰍232)I 

※取扱件数の( )内は有額支払件数である ※修正平均額とは最高支払額を除いたもの
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照〉である.乙の乙とは紛争が起乙っても，具

体的に患者側から損害賠償の要求が出る乙とな

く，単に苦情のまま解決されるものが，約47%

あるという乙とになり，さらに，残りの具体的

要求のあったものの内でも，賠償金を支払わず

に解決するものもあるから，現実に金銭により

処理される割合はさらに低いものと考えられ

る. r表 9Jは，大阪府歯科医師会会員が8096

加入している某医師賠償保険が昭和49-58年に

支払った保険金支払書をもとは，私の分類項目

に従って分類したものである.乙の表でみる如

く，保険金支払対象となった件数は10年間で

232件であるから，自己支払分を入れでも，全

件中約3096弱が賠償金支払による解決と推定す

る乙とができる.

〔事例 ①〕

患者 6歳年父:商社マン

医師A 48歳合開業歴却年

受付 59年8月3日

9歳， 8歳， 6歳の三姉妹の末子，本年

東京より転勤になり，上の二人が東京で
616 

してもらったようにす「τのシー
616 

〈初期簡蝕小筒裂溝棋塞材〉を希望して

A医院を訪れた.

了解したA医師は母親の自の前でアッと

いう聞にτlの歯を削り出した.驚いた母

親が r上の子2人とも削らずにつめて

もらいました」と申し出たが， r大丈夫，
削った方が取れにくい」と取り合わず，

~Iを削合，ェナマイトを充填した.そし
み回|去を充填するからと予約し，クレ

ームをつけても「大丈夫，大丈夫」と言

うばかり.

申し出により， A医師iζ事情説明を求めたと

乙ろ rシーラントは取れやすいので，削合し

て充填している.予防拡大と思えば，そんな心

配は無用と，よく患者に説明した筈だが」とい

う解答であった.

結論から言うと，患者も了解し，一応の決着

を見たのであるが，問題は歯科医師の日常業務

である「歯を削る」という行為の認識が，歯科

医師と患者との聞にズレのある乙とである.

乙の乙とについては，前にも述べたが，上顎

の補綴時，校合関係から下顎の削合のあり得る

乙とも当然と考える歯科医師側の見解と，あく

まで上顎の補綴を委任したのであって，下顎の

削合については承諾できず，かりにその必要が

あるとしても，上顎補綴に着手する前に説明し

了解を求めるべきであるという患者側の見解と

対立する.

本事例のンーラントについても，削合はあき

らかに委任の内容を乙えた越権行為であり，身

体に対する侵襲であるとする患者側のクレーム

は立場を変えれば妥当性がある.一般的にみ

て，歯科医師側に，乙の考え方に対する理解が

乏しい乙とも現実である.まさに r爪を切る

如く歯を削り，チュアーに坐れば麻酔を打つ」

傾向無きにしもあらずである.

幸いにして，本例は事なきを得たが，類型の

事例で賠償責任を関われ，医療過誤とされたケ

ースもある.

〔事例 ①〕

患者 30歳 合 夜 警 員

医師B 27，歳合開業3カ月

受付 57年10月4日

r5のインレーをセット時誤飲する.r飲
み乙んだがなんともない」というので，

再度印象採得.10月6日，再び|すのイン

レーセットをしようとしたが，ピンセッ

トから外れ再び誤礁せしむ.猛烈に咳き

込むので今回は尋常でないと判断し， B
の自家用車に患者を乗せ， T救急病院へ

B医師自ら運ぶ， T病院でレントゲン撮

影の結果，気管切開，肋骨数本切除とい

われ途方にくれ，当方lζ連絡あり.当方

知人の呼吸器専門のH病院を紹介，転送

さす.H病院では知人の手により気管支

鏡により，約10分で摘出.安静約 1時間

後，摘出したインレーを持って帰途B歯

科医院へ寄り，そのインレーを無事装

着，通常の如く出勤(夜間勤務)した.

一切の要求なしその後も通院し他の歯

牙の治療を全部終了した.

乙の事例は，厳密に言えば医事紛争ではな
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い.なぜなら，患者側から一切の苦情も，金銭

的要求もないからである.ただ敢えて言うなら

ば，治療費(健保本人であるので初診時一部負

担割加円を2カ所)， 1，ωo円をB歯科医師が支

払っただけである.私の長い経験から，異物誤

飲，誤礁の事例で，このような，ど乙か呑気

な，放牧的とも言える本件の如きは稀有の乙と

である.開業直後の乙とであり，医師と患者と

のいわゆる人間関係もそう確立していないの

に，当事者の医師が，事件の発生後，他の患者

の診療を後廻しにして，自ら運転して病院を廻

ったのが患者の心証を良くしたのか.それにし

ても今時珍しい患者だなあと思いながら，その

場は終わった.

後日，約1年経過後， H病院でインレーを摘

出してくれた知人の兄(歯科医師)から思わぬ

ととを聞き傍然とした.

「弟〈担当医)は先生の紹介なので遠慮して

いたのでしょう.その患者は摘出後，安静中に

えらい剣幕で「乙んな自にあわせられて」と大

変な乙とだったそうです.ど迷惑をかけてはと

懸命に説得して，やっと「一切文句を言わな

いJという約束を取りつけた時はホッとした…

・・と申しておりました.J 
今更，改めて礼を言うのも気が引けるほど，

私は，しみじみと緊急時に連絡しうる一般医と

のコンタクトの重要さを改めて感じさせられた

事例であった.

〔事例 ③〕

患者 26，歳平農協事務員独身

医師C 72歳合開業歴45年

受付 53年 5月17日

患者側の訴えによれば， (1)6否iのブリ

ッジの形成時" C医師がターピンを落と

し，そのハズミで右顎が3-4cm切れた.

C医師は手当としてパスター塗布，紳創

膏をはるだけで.r大丈夫だ」というので

帰宅したが，帰宅途中に出血のため，道

行く人i乙弱かれるほどになったので，通

りがかりの外科医院に飛び込み， 6針縫

合の処置を受け，結果的に10日間通院し

た.本人の兄(サラリーマン〉が， 5月

24日，歯科医師宅にクレームをつけたが，

C医師は「あの処置で十分であった.別

l乙外科へ行くくらいなら，なぜ当院に戻

って来なかった.第一 1週間もしてか

らクレームを言うなど非常識だ」と取り

あわない.妹(本人)を連れて傷跡を見

せても，rそんな大層な縫合などする必要

もない.傷跡が残るというのなら，縫合

したためで，むしろその外科ヘクレーム

をつけるべきだ」と大変な剣幕で追い返

えされた.rどう考えても合点がゆかぬ」

と歯科医師会に苦情を持ち乙まれた.

処理室より，当事者のC歯科医師を調べたと

乙ろ，本人は 2-3年前，軽い脳卒中のため時

々，類似の事故をお乙し，近所の同業者でも評

判になっている乙と，阪神タイガースのファン

で試合中はテレピに熱中して，歯を間違って抜

いたり，薬品を服に乙ぼしたり，大変な先生で

ある乙とがわかった.

どうも，患者側の言い分に利があるようで，

面接したと乙ろ，幸い顔面の傷は軽微である

が，結婚前の女性であり，当然，賠償責任は医

師側にあると判断し，そのむね医師に伝えた.

ところが， C医師は烈火の如く怒り「自分と患

者との問題であり，第三者の介入の必要はな

い.まして，同業の歯科医師が患者の味方にな

るとは何事だ」とまったく取り合わない.本人

は医師賠償保険にも加入していないし，当方も

立場上，途方にくれる乙とになった.

それでも，初めは歯科医師の正義感から，途

中からは，正直いって患者側に同情して，当時

の記録をみても，約2カ月にわたり，ほとんど

毎日のようにC医師と連絡を取り理解を求めた

が，一向に進展せず，むしろその経過を見てい

た患者側があきれてしまったのか，あきらめた

のか，次第に軟化してくるという奇妙な経過に

なった.

幸か不幸か，その後， C医師が高血圧で倒れ

入院するに及んで，患者側はついに一度も金銭

的要求する乙となく，納得(?)されたのか，

I年後， C医師が死亡されて，事件は自然消滅

した.
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〔事例 ①〕 治街遅延に対する不満

患者 38歳平主婦(夫:高校教員〉

医師D 45歳合開業歴17年

受付 57年1月10日

昭和50年5月頃，上額前歯部の空隙を訴

えて受診 32111 23継続歯にすべき

と説明され遼巡したが r今，治しておけ

ば一生大丈夫」と説得され，治療費も r1
歯 6万円で 6歯で36万だが30万円にする」

といわれて承諾，治術を受けた.

53年11月，言11(痔痛を伴う腫脹あり，別

の医院に受診するも「内部がどうなってい

るかわからない.作ってもらった医院でみ

てもらえ」といわれ，当時，患者は約 60

km はなれたK市i乙転居していたがD院に

再び受診，レントゲン撮影の結果 rdl根尖

部iζ褒胞ができているが，麻酔がきかない

ので腫れが引いから来るようにJと薬だけ

もらう.

その後，年に 1-2回の割で当該部位の

腫脹が繰返され，そのつど投薬だけでなん

ら根本的な処置をする乙となく経過した.

56年12月25日頃から，今までとは比較に

ならないくらいの激しい痛みと，目が見え

なくなるほど腫れてきたため， D歯科を訪

れるも早々に年末年始の休診中であり，途

方にくれてK市の休日診療所受診，さらに

K病院口腔外科に入院，正月を過ごす乙と

になる.

57年1月7日退院， D歯科に不信感をも

ち，クレームをつけるべく同月 8日に夫と

共に訪れ， rなぜ 3年以上も根本的な処置

をせずに放置したのかグ」と訴えると，

rdlだけの問題ではなく 32111 23と連

続しているため，新しく作りなおすのに42

万円かかる.それでは気の毒と思い経過を

みていた.その上，遠方のためできるだけ

簡単にすませたいと思っただけで，決して

他意はないJとあやまった.

「先方が率直に謝罪するし，もともと賠償金

などを要求するつもりはなかったので，厳重に

抗議して帰ってきた.しかし，どうしても合点

がいかない」と，いったん納得した患者が知人

を介して，開業の歯科医師としての説明を改め

て求めてきたのがこの事例である.

60kmの道を，痛むたびに 3年間も通いつめ

た患者の気持はよく理解できる.しかし， D歯

科医師の気持も，同業の歯科医師として全くわ

からないこともない.現実の臨床において，

「止むを得ず」根治的治療を意識的に見逃がす

事例も決して少なくない.乙れが科学とはいい

ながら，複雑な人間の機微を対象とする医学，

特に臨床の泣き所であるかもしれない.

患者の強い希望で，知人を介して面接する乙

とになった私は，歯科医師のエゴではなし臨

床の場での難しさを具体的に事例にあげて，最

善の術を捨て次善の術を選ぶ乙ともあることを

率直に説明した.患者は重ねて， r自分はD医

師の補綴について責任を求めているのではな

い.あくまで53年11月以降，反復，繰返された

腫脹iζ対し，対症療法のみで根治療法を行なわ

ず，そのため正月を病院で迎えるという事態を

招いた点でD医師に不満を持っているJという

意味の乙とを訴えた.

結論から言えば，患者側は私の説明iζ理解を

示し，一応の納得をしてくれたものの，最後ま

でD医師への受診は強く拒否し，私の紹介した

K市の歯科医に転医した.

" " " 
本例のごときは，歯科医事紛争処理において

よく扱うものであるが，患者のクレームに対す

る医師側の対応に，多くの問題点が存在する.

患者のクレームに対応する術を医師側は余りに

も知らなすぎる.本例においても， D医師は患

者iζ対し必万円うんぬんと費用の問題を，しか

も具体的に価格まで明示して，それを弁明のポ

イントにおいている.おそらく 50年当初におけ

る治療費の額も，一生大丈夫と保証 C?)した

経緯も記憶になく(不幸にして患者側はその事

実を鮮明に覚えているものである)，新しく作

るために高額の費用がかかると言えば納得して

もらえると思ったのか，事実は逆に話を乙じら

せてしまった.

幸いにして，本例の患者は補綴そのものを問
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題にしていなかったから良いものの，他の類型

の事例では，不充分な補綴l乙関する再製時の治

療費請求そのものを問題とする場合が往々にし

てある.本論の冒頭にも述べたように，一般の

治療が準委任契約と解される中に，補綴l乙関し

ては請負契約的な色彩が強い(P.13-14参照).

乙の乙とが問題の根底にあり，多くの歯科医師

の思惑とは別に，不幸にしてその傾向がますま

す顕著になってきているのも現実である.特l乙

現在，歯科界で慣習となっている補綴時のいわ

ゆる‘内金、の制度は，乙の請負契約と主張す

る側の有力な棋拠の一つになっているのも事実

である.

〔事例 ⑤〉 内金についてのトラブル

患者 49歳合元会社社長(現在失業中〉

医師E 60歳合開 業歴20年

受付 59年2月6日

昭和56年11月頃，自動車事故を起こし，

上下顎前歯部ブリッ Uを90万円で治療する

ため，内金として30万円を支払う.仮義歯

を作成してもらった段階で事故後の後遺症

のため入院.

1年以上療養l乙過ごし，改めて58年5月

にE歯科を訪れると，残金ω万円を入れて

もらえば契約通りの補綴をするとの乙と.

患者はその閲，事業に失敗して失業し，と

うてい残金は用意できないので，既に支払

済みの30万円でできる範囲の治療をしても

らいたいと希望したが断られた.やむを得

ず，それでは保険の義歯で我慢するから内

金の30万円を返却してくれとたのんだが承

諾してもらえない.どうすればよいか.

本例は，ある婦人団体から寄せられたクレー

ムの一つであった.元来，歯科治療費lζ関する

トラブルは民法上の一般債権債務l乙関する経済

問題であって，厳密には医事紛争のカテゴリー

に含まれるべきものではない.余談になるが，

一般医においては，治療費IC関するトラブルは

各医療機関にゆだねられるべきものとして，医

師会は一切関与しない方針を取っている.

しかし歯科医師会では同じ方針をとる乙とは

できない.なぜなら類型の事例は無視できない

頻度で発生するからである.ちなみに大阪府歯

医事処理室が昭和49-58年の10年間に受付けた

総件数(P.14<表3>参照)1，姐5件中，料金

に関する問題は212例(14.7%)であり，保険給

付に関するもの175例(12.7労)をあわせると，

実に3096近くを数える.したがってその処理も

重要な任務になっているのが現実といえる.

しかも乙のようなトラブルのほとんどが，自

由診療に関係して発生している乙とは当然とは

いえ興味深い.昨今の開業歯科医の多くが，自

由診療収入に多少とも依存せざるを得ない現状

を考えると，乙の治療費に関するトラプルの根

絶を当分期待する乙とは不可能であるかもしれ

ない.

ただ幸か不幸か，最近の世情，特に自由診療

患者の激減を反映してか，その件数は年々減少

の傾向にある.ただ従来のように，単に治療費

が高い安いという単純な内容のものから，契約

という法律行為を前面に打ち出した複雑なもの

へと移行しつつあるように思われる.本件にお

ける，いわゆる、内金、の問題も，その典型的

なもので，まはや医療人としての常識では，患

者の理解を得るに足る充分な説得をするだけの

力に不足するといわざるを得ない.

著者の個人的見解では，本件におけるE医師

の対応は，一応，法的には正しいと考える.な

ぜなら， 56年11月において90万円の治療費をめ

ぐる相互の契約は成立したものと思料できる

し，患者の支払った30万円はその意思の表われ

と認められる.当然のことながら，患者の入院

というアクシデントがなければ， E医師は契約

受任者であり当然，民法(必0)条に定められた

「善良な管理者」としてその業務を遂行し，義

務を果たしたであろうし，患者もまた委任者と

して残金60万円を支払ったはずである.

結果的に患者にとって望むと乙ろではなかっ

た乙とにしろ，少なくとも E医師の関知しない

原因によって一方的に契約は中断されたのであ

る.したがってE医師にその責任は全くない.

1年6カ月後，乙れも患者側の一方的な意思に

よって契約の中断を解き，継続を求めたのであ

るから， E医師が当初の契約の通りの続行を求
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めるのは当然であると考える.

以上は私の見解であるが，ご理解は得られる

と思う.しかし問題はお乙った.

もともと民法上，医療契約という規定はな

い. しかし，日常の医療行為が民法に規定され

る委任契約に準ずるものであるというのが法曹

会の定説であり，医療訴訟においてもその考え

方で審議が進められている.そ乙で乙の準委任

契約という立場から本件を考えてみると，歯科

医(受任者〉は診療行為(委任事務〉を患者

(委任者〉より依頼され，その処理に当たり費

用のかかるときは，前払金を請求するととがで

きる(民法649条)と規定されている.

したがって本件におけるいわゆる内金も，乙

の前払l乙相当すると考えられる.

一方，委任契約は委任者，受任者のいずれの

意思によっても，何時でも解約できる乙とにな

っているが，相手方にとって不利な時期に解約

したときは，その解約によって生じた損害を賠

償しなければならない(民法651条)とされて

いる.

乙の場合，患者が残金ω万円の支払いの意思

を放郷したとき，当然，当初の契約は解約と考

えられ，その時点で医師が受けた損害を賠償す

る必要が生じる.もしその額が30万円であるな

らば差引 Oになり，それ以上なら医師が差額を

要求しでもょいととになる.

ただ問題は乙の損害額の評価である.患者が

医師に与えた損害が， 30万円以下，否，もっと

少額のものと考えていたらどうなるか? 患者

側に歯科医療に対する価値感がなかったら，乙

れを客観的に立証しない限り納得してもらう乙

とは至難である.乙の場合，おそらく患者は支

fムった内金30万円はそのまま医師の預り金であ

り，すくなくとも中断によって与えた損害は創

酌する必要のないものと解しての行動と察せら

れる.

乙のように，歯科医療，特に補綴等には，そ

の価値感の相違，客観的立証の困難さが問題解

決の隆路となる場合が多い.本件においても，

問題解決のため多大の努力を行ったが，相方の

満足すると乙ろとはならず，感情的な‘し乙

り、を残したまま患者は転医し，結果的には金

員の動きはなく，一応の決着を得たものの，割

り切れない幕切れであり，乙のような解決に対

し，各人それぞれの見解を持って批判されるこ

とであろう.

〔事例 ⑤〕 説得困難な患者

患者 8歳平 (父親:サラリーマン)

医師F 36歳合開業歴7年

受付 60年2月6日

2月2日， ID C2 と診断したF医師は，

エナメルエッチング，ポンディング後，複

合レジン充填を通例により行った.術中，

なんの異常も認めなかった.2月5日，母

親からクレームがあり，その内容は「受診

した夜から痔痛を訴え食事もしない.どう

しても F医院の受診を嫌がるので経過をみ

ていたら，痛みはとれたが左頬部の皮膚に

直径 2cmくらいの赤い‘あざ、ができ

た.別に賠償金を支払えとはいわない.し

かし女の子であるので心配している.将来

のこともあるので.もし治らない場合を考

えて念書を書いてもらいたい」というもの

であった.

F医師は「術後3日も経過しているし，

肝心の患者が受診しないようでは，果たし

て自分の責任かどうかわからない.ぜひ本

人を連れてきてほしい」と母親を説得し，

次回来院を予約した.

予約日の 2月8日の夜，今回は父親が一

人で訪れ「どうしても本人は来たがらな

い.症状は変わらない.自分が念書を書い

てきたからこれに捺印してもらいたい.嫌

なら捺印してもらうまで帰らない」と大変

な剣幕である.少々酒を呑んでいるようで

もある.

私が聞に入って説得に努めたが，どうや

ら過去に母親がF医師に受診した時，ホル

マリンクレゾールを口唇につけられ 3"""

4日苦しんだらしい.今回も何か悪い薬を

つけられたと思い込んでいるようである.

そのうちだんだんと興奮してきて手がつ

けられない. r警察を呼んだら」と F医師
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K耳打ちすると「いや，なんとか鼠便に解

決してほしい」という.父親の念書の内容

は当然一方的なもので，とうてい承認しか

ねるものである.

乙うしい理不尽な患者の説得は非常に難

しい.感情的に不信感をあらわに出す患者

に対して，理屈で応待しようとしても，全

く無意味である.さりとて，‘自には目を，

歯には歯を、と対応できないのは我々の弱

身である.しかも肝心の医師が事を荒らだ

たせる乙とを欲しない場合は決定的にむつ

かしい.

私の経験から乙のような場合は，とにか

く時間を稼ぐ乙とである.そ乙で 2時間以

上も粘ったろうか.通常なら軟イじする筈が

乙の父親，酒の勢いだけではなく，生来の

頑固者 C?)か，ますますエスカレートし

てくる始末.彼の作製した念書l乙捺印する

まで一歩も退く気配もない. F医師も根負

けして‘先生，判を押してやりましょう

か?、と弱気を出して私の同意を探ぐるよ

うになる.患者の説得と F医師を励ましな

がら，なんとか解決の糸口を見出そうと懸

命に模索する.

そんな時，ひょんな乙とから父親の勤務

する会社が，有名な歯磨会社φ下請である

ことがわかった.そこで私が知っていたそ

の会社の私の知人の名前を出すと，よく知

っているとびっくりしたように言う.

それから局面は一変した.私はとっさに

思いついて rあなたの言い分も良くわか

る.でも当方にも当方の立場や言い分があ

る.ちょうどお互いの知人がいることがわ

かった以上，その人に第三者としての仲介

をやってもらいましょう」と提言した.よ

ほどその知人と父親との関係が深いのか，

「いや，その人にだけは，乙んな乙とを言

ってもらっては困る」と，あわてて否定し

出した.

その後の展開は今更申しあげるまでもな

い.立場が逆転したのであるから，適当に

相手の顔も立つようにチクリチクリと急所

をつくと，今までの剣幕もどこえやら，最

後には rooさん(私の知人の名)によろ

しく」で帰って行かれた.

乙の事例の物語るものは何か? 人はそれぞ

れ立場によって攻守を異にする.そして往々，

攻める立場は強いものである.攻める立場に立

っと意気大いにあがり，勢いに乗って自ら酔う

性格の持ち主もいる.特に自分が正義l乙則って

いると思い込んでいる時は顕著である.医事紛

争において医者に対抗する時，医者のミスをあ

ぽかんと思う人は，自ら正義の味方，騎士的雰

囲気に浸る.

しかし，いかに怒りにたける患者さんでも，

しょせん人間である.人の子である以上， ‘弱

み‘がある.乙の‘弱み、という言葉は悪い

が，本例のような‘共通の知人、は，お互いに
$ズナ

意思の疎通を図る最高の紳になる.逆にその点

をつかれると，攻者としての本来の優越性がな

くなるのも当然である.

紛争処理において，話が一方的で解決の糸口

を見出し得ない時，説得に時間をかけることは

当然であるが，前述のように感情に対して理論

では通らないこともある.理論的な先生ほど，

紛争解決の手口を理論で求めようとする.しか

し，紛争の発生そのものが本来理論的なもので

はない.特に医療不満に属するものは，そのほ

とんどが感情的なものといえよう.理論と感情

のやりとりでは，ますます解決の糸口を見出す

ことは困難になる.そ乙で乙のような場合に

く衰10>

0-1 I医師側の応接態度l乙対する不満ー暴言，説

明不足等

0-2 I診療体制についての疑義一治術遅延，予約

診療，診療拒否等

0-3 I文書発行に関するトラブルー領収書・診断

害発行拒否等

0-4 I料金問題一治療費・内金・保険給付の確認

等

0-5 I患者よりの相談ー歯科医師会の見解間合

せ，医師紹介の依頼等

0-6 I医師よりの相談一事故処理，患者クレーム

の対応方法等の問合せ

回



は，相手の弱点を探すιとも大切になる.趣味

でもよい，故郷でもよい，とlζかく相手と共通

のものを見出すように努力する.共通の何かを

見出し得たならば，文字通り改めて土依の上で

対等の立場で闘う乙とができる.

乙の他IL本愉で詳述を制愛するが，医療不純

IC含まれるべきものの内，診療内容に直接関係

しないもの，さらに医僚に関する相談といった

ものを合めて考えると<表10>のように大別す

る乙とができる.

7.事例紹介② 医療過誤について

(文中のH牒(勤務〕歴は軸発生場獅所K

ける閲業〔卸勤J務)年数をさす I

〔事例 ①〕 器具による損傷A

忠者 43政 平 会主I:Jヨ(年収約390万円)

医師iG 46政 官開業廃10年

受付 59年5月10日

昭和591ド5月1日.G医師は忠者の[5治

記1"1'11ζ宮:ってスチーJレディスクでtr.口届か

ら符i部にかけて約 1.5cm切ってしまった

とりあえず応急処置を施し.M外科で7量|

鎚合の治療を受けた.

6月，一応治君主と診断Eれたが，切ilUの

縦痕が絞り，後泣障害も見られた.

11月.1∞万円で示談が成立し，念位を

作成して終わったが，後遺のi切には賠償金

制の高かっ た例である.

〔事i!"J @J 器具による損傷B(図1)

患者 6Ot:品官

医師H 60，混 合開業庇35年

受付 60年2月6日

11日杭1601'1'2月6日，代診32iJ品企(勤rJll位

3 I1三〉は!JJ.者のげを タービンで形成中にあ

やまって畝口車部IC似協を与えた.午後

811寺ICiJi.者はいったん帰宅したが，出血が

止まらず.H医師iが徹夜で宕病ICあたっ

Tニ.
翌 2月7日，夜明けを待って大学病院に

傾送し治僚を依頼したと Eろ，ピンポン大

のJIIω極があり，気道IUl:&iのおそれも予想さ

図 l

れたので縫合し，通院 1週間で治癒をみた

が，数日後，話し合いの結果IC15万円で示

談が成立した.

E事例 ①〕 残根迷入 (図 2) 

j品者 32蹴合

医師 1 38鵡合 開業 医8年

受付 60!1'3月

昭和60年3月19日 院 でj心者のi立を抜

歯したととろ上窓ji阿IC穿孔，歯般が迷入し

てしまった.さっそく某大学病院口腔外科

IC診断を依頼し 5月17日，全身麻酔下IC

鋼板筒出術，上顎澗根治術，上顎澗閉鎖術

を受け 5月27日IC無事選院した

本例の摘出術を受けるまでの経過はたいへん

複雑の過程をたどっている.それは大学病院で

診断の結巣，入院摘出の必要があると診断され

た忠者が. r金をくれないと入院しない」と言

いだしたのである. 1医師は極力説得ICつとめ

たが同意を得られず，更に乙の患者の兄貴分で

あるという，自称某政治団体所属員が介入し，

話が一周波雑化してしまい.忠者はその間一切

入院をしようとせず 1医師の説得ICは頑とし

図2
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て拒否の姿勢を崩そうとしなかった.

責任を感じる I医師は， r大学病院に紹介し

た以上，なんとか摘出術を受けて下さい」と説

得を続け，最終的に rI医師が保証人になり，

入院に際しては見舞金 100万円を支払う』とい

う条件で入院を納得する乙とになり，上記の手

術を受けたものである.ところが退院後，どう

した乙とか患者の行方がわからず，前述の兄貴

分と称する人物と交渉し， 10月8日に追加金70

万円，総額にして 170万円で和解が成立，発生

から和解まで 6カ月半を経過した例である.

乙のような上顎洞と交通しやすい症例として

.上顎洞底が歯牙l乙近接している症例

・上顎澗炎手術後の症例

・上顎洞炎擢患中の症例

・根尖性歯周病巣が洞底l乙近接している症例

.インプラントに関連する症例

などが挙げられるが，乙ういったケースの場合

には，残摂が迷入しあるいは上顎洞と交通する

ような乙とがあるということを，術前に患者に

予知する必要が生じてくる.乙れはとりもなお

さず問題が発生した場合の事後処理1[，大きく

影響するからである.

たとえ，当初の手術に患者が同意していて

も，乙のような予期しない結果(残根迷入〉が

生じた時，最初の同意が，充分説明しつくされ

た結果の同意 (Informedconsent)であるか否

かが問題となる.いわゆる手術には同意をして

も，患者が納得していなかったら意味がないこ

とであり，現在の法曹界では，単なる患者の同

意では，医療行為は一方的なものであると解釈

されるのが通例である.説得した結果の同意で

なければならず，究極的に医師が充分に説明し

た上での同意・納得(起乙りうる偶発事故を含

めた)でなければならないとされている.

〔事例 ⑮〕 リーマー破折

乙の項では特に具体的な事例は挙げないが，

根管内でのリーマー破折等はよく遭遇する事例

であり，単に物理的な乙ととはいえ，臨床的に

はやっかいなものの一つである.

初診時患者のレントゲンを見たと乙ろ，根管

内iζ リーマーが破折したまま残存しているケー

スi乙遭遇したとしよう.こうした場合，どう対

処することが最善であろうか.まず考えられる

ことは，破折の事実を患者に告げるべきか否か

という乙とである.これは場合によっては，い

わゆる後医の前医批判ともなる可能性を含んで

いる.なまじ患者l乙知らせた乙とが引金にな

り，前医を患者が訴える乙とを惹起しかねな

い.といって，乙の事実を知らせずに無事にリ

ーマーを摘出できた時はよいが，現実には困難

なケースが多い.

と乙ろが患者は一生同じ医院にとどまるとは

限らず，さらに転医する乙とも考えられる.こ

のような時，最初にA医師が破折したものを，

次に診察したB医師が発見し， B医師は乙の事

実を告げず.次の転医先である C医師が初めて

事実を患者に告知した場合，乙の患者は，破折

の責任をA，B医師のいずれに帰するであろう

か.おそらく直近のB医師の責任と考えるのが

常態と思われる.

「後医の前医批判を慎しむ」乙とは医道倫理

として当然である.しかし，乙のような事例で

も，後医が前医の行為(リーマーを破折した)

を指摘する乙とが前医批判につながるがゆえに

指摘すべきでないという説を守るべきであろう

か.現症の告知が特に重要視され，臨床医の守

るべきものとされている今日， リーマーの根管

内破折という患者にとっては重要な事実を，医

道倫理なるが故に糊塗し隠蔽してよいものであ

ろうか.さらに，その乙とが自分自身の責任iζ

転嫁されるような事態においても，なお遂行さ

れなければならないか?法学的要請と医師の倫

理の狭間(はざま)にあって問題は複雑である.

結論から申しあげよう. リーマー破折の例に

限って，私は事実の告知を最優先にすべきと考

える.ただ現症の告知にあたり，それが前医の

批判につながる乙とのないよう細心の注意を払

うべきである.結果的に前医の過失であるから

といって.そ乙に至る過程を後医は知るよしも

ない.と同時に告知により患者に無用の動揺を

与えることのないよう配慮すべきである.

乙ういった根管内異物がおよぽす心理的影響

といった問題についても，歯科医師が「ああ，
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ト時は撚舛少なく ， その多くは仮~~;' (試適〕を

して異常なく改めてセッ トのため外す瞬間IC礁

Fさせている その時の術者の安堵感が紫綬の

俗怠となってあ らわれるものと考える(図 <1). 

〔事例 ⑫〕 ドライパーの誤飲 (図 5)

j品 者一 65歳合

医師K 32級 官開 業陛3年

昭和59年9月， JAE病院ICてスデリュ ポ

ヌ卜のドラ イパーを誤飲，経過'1"は1!1¥症状

で3日目IctJl出した

〔事例 ⑬〕 リーマーの誤飲 (図 6)

忠者 38歳 t 会社員

医師L 38歳 平開業医4年

昭和5C年4月18日，リーマーを誤飲し，

入院吹は医師側の負担として入院し.5 EI 

後lζ自然倒I:Hし退院したが，滋者側より休

業補償 ・慰謝料を!}ii求される.調停の結果

和解金として47万円余を支払う Eとで解決

をみた.

イン レーの誤飲 ・ nyj'8" i~\I図 4

折ったなノ」 という感覚と，患者がリーマ を

「折りこまれたつという感党は，全然違った

ものである.患者lとすれば「自分の体内IC針が

折れてしまった.ζ の量|はやがてグノレグル全身

をまわって自分の心臓を刺すであろう」と芭え

考え，なかにはその結果ノイロ ーぜになり離婚

したという極端な事例もある

同時に， リーマーの根管内破折が身体IL及ぼ

す影響について客観的系統的研究が殆んど見ら

れない ζ とも図った Eとである.散発的IC(個

人的見解の域を出ないが)発表されている小論

文を私は丹念IC集めて，乙のような不安がる患

者IL見せ，客観的あるいは権威ある(?)学者

の論文であるから心配し、らないと納得させる資

料IC活用させてもらっているが，少なくとも口

で言うよりは遥かに効果のある Eとも事実であ

る 盟むらくは，無用の不'ti:を一掃するために

大学等において系統的な研究がされ.lill:悶たる

問題解決の根拠の提示あらん乙とを.

〔事例 @J CKの誤飲

患 者 30歳平

医師J 55政官開業医20年

昭和54年 3月18日，司CKセッ ト時，適

合をみるためにいったん仮着したが，はず

すのが困難となりマレットしたと Eろ誤飲

せしめたものの 3日後に自然凱出.

誤飲 ・誤礁について，各事例のチ ェア一角度

を分析したところ， 発生時の患者の体伎は135"

が圧倒的に多かった. (図 3) 

更に，イ ンレーとか補級物については，セッ

リーマーの誤飲l時IC特に注立すべきことは，

リーマ はレントゲJ 上では単なる針 IL見える

ιとである.当然のことながらこれはハンドル

がレジン製であるためであるが，歯科医なら針

の一方lζハンドJレがついている乙とは知っては

いるものの，摘出を依頼された一般医は，まさ

か手で持つ部分があるとは思わず，事|の部分を

把握しようとして摘出処位をより困難にする場

合があり.必ずリ ーマーの実物を持参して術者

62 
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図 5

図 6

の確認を得るととである ちなみにリーマ一山

内奴飲IC関しては.開j肢術を受けたケースの70

万円が緑町補償制として記録されている.

閥!阪術を受けるというケースは稲であって，

~飲については自然封| 出が多く ， 通常排出を見

るまでは平均4日間を裂している これを私は

r 3 I自4日の旅」と名付けているが，あきらか

に忠者の食道IC入って特IC問題なしといったケ

ースの場合ICは 3泊"EIを念頭において対処

するよう宜iみたい.

また，排出時には私の知る限り，殆んど全貝

が必ず自泊症状があり品者自身が 「出たjと

いう感覚を確認できるものであるから.これら

をふまえ，誠訟をもって充分な説明さえなされ

れば， 忠者が使~をiけiすたびに新聞紙を持って

駆けつけるといった辺、出劇を演じなくと もよい

のではなかろうか

〔事例 ⑬〕 即充レジンの誤飲

忠者 77政官 J同聡

医師M 52成舌I!~業廃29年

受付 59年 6月20日

11/:1和59年2月19日，M医師は総義{品リベ

スの目的で即充レジンを[直接，口膝内で

使用したが，口選部より進出したレジンの

一部を誤飲，w.者は奥物感と終:術を訴えた

が，M医師は「大丈夫，心配ありませんJ
とうがいをさせただけで帰宅させた

モの後 1カ月余り忠者は食物の牒 F凶id!

が拒品、たため 5病院に入読したが去泌が

甚だしく点滴，輸Ifllを続ける

4月6口，同O!l1n設術を受け直後目IC栄

養分を注入し，続いて 5月24日，第 61山骨

を切断し閲l掬的食道切閲梓gKよって央.物を

摘1:1:1.6月19日IC退院したー

このケ ユは医師の不手際と患者の高齢によ

る感覚鈍化が相采して起きたものである.総事i

l剥リベースの目的lζ，M医師は不軒iIζも自lIJ'cレ
ヨノをfilit長使則したのであり，逸出した悶l充レ

ジノは，一辺 3cmの三角形の薄片のまま 硬化

し，殆んど食道をI!lJ:Aiするという悲惨な結果を

矧いた.

乙の結果.ilirRaの大手術を受けざるを仰なく

なり，無事退院をみたものの，その後，弁書E士

より内容証明11の :;!~露iが届き ， 同年1 2月 11 日 ，

135万円を支払うことで示談が成立し解決した

E事例 ⑮〕 ダウエルピンの誤嘱 (図 7)

忠者 601迫 電 I~蛍業手伝 ・ 主婦

医師iN 38成 合開業腹10年

受付 53{f4月7日

昭和53年3月23日，N医師は治療中ICダ
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図 7

ウエ Jレピ ムノを lM.者 lζ~申告させてしまった.

摘出のために県大学病院に入院し，気管切

関するも失敗，日をほいて再皮切開し摘出

を試みたが不成功 4月13日に 3度び気管

切闘を行い.やっと摘出lζ成山したが，罫i

部l!c3 CJ[の手術創が!iJiった.

乙のケースはどのような経過でダウ ヱルピン

を口院内で使用したか不明であるが，現実lζ技

工mダ ウ エノレ ピンがfß府包され， 非 'ji~Iζ摘11l1C悶

草!tをきたした事例である ，¥ぷ者は退院後も通院

を続けているものの，補償の点、ICI問題が生じ，

当事者間では進展をみないため，調停の'11し入

れを受けた 種々制停の結果.54年 6月18日，

入院 1カ月20万円，通院5カ月50万円，休業補

償 3カ月30万円， その他51万余円，合計151万余

円を支払うことで和解した.己れlι要した日数

は1年 3カ月を数えたものである.

〔事例 ⑬〕 ミニムシリンジ先端部の誤犠

(図 8)

忠者 71歳合 無 職

医師o 42成 t 開業l歴8年

受付 58年5月14日

昭和58年 5月14日.0医mliが患者の司

Pericoを洗線中，ミニムジリーノジの先が外

れて気管IC入ってしまった 岡田.M病院

で気管直遥鏡により摘出したものの.3日

間の入院を要した その後の話し合いによ

り，商談5臣lを経て解決金20万円+治絞'I'i

ということで，同年7月3自に示談が成立

した.

ζ のケースはテヲニック上の問題ではなく ，

図 B

得具の点検確認さえ怠らなかったら，未然に

防げたものである.0医師はν リンジ圭|がつま

っているのを知らず押してしま ったため，針の

部分を訟時告させたのであるが，もし己の場合，

管が外れないかどうかを日常の点検行為として

履行さえしておれば，事故の発生は考えられな

かったはずである.

各磁の紛争を調べてみると，乙ういった単純

なEスが引金となっている Eとが多い ζ のよ

うな事例は日常発生する可能性が向いので，臨

床経験の浅い医師，あるいは助手のスタフ 7

1ζ，乙のような器具を使用する場合には必ず確

認して操作する Eとを徹底苫せなければならな

い 諺IL日く「転ばぬ先の杖J.この精神 こそ

がIJl裂な ζ とは言うまでもない.

ーゅ * * 

以上の誤飲，誤礁のlJl例では全面的lζ医師の

賀任となるのが殆んどであるので，改めて充分

なE日恒が求められるものである.不幸にして事

故発生時は，それが誤飲であるか誤礁であるか

を鑑別することが必須である. (激しく l広吉込

む時は殆んど確実に気管fC1ß'{!W.~したと判断すべ

きである)

そして，その対応も誤飲の場合は前記のよう

に急ぐ必至芸はないが，逆lζ諜牒の場合は速やか

に対応し，経口的摘出術に地飽な専門医(呼吸

探科がのぞまししつに日常から コンタ クトをと

っておくことがのぞましい.
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〔事晋1) @J 診療ミス・ 承諾なき治療

患者 321，品写

医師iP 39tJ晶合開業庇6年

昭和58年9月26日，f，品者は某医院11:て仁L

を問l充，レヨン光現を行っていた.

11月14日(初診)， JJ充11'1物脱浴-~麻

→即充を行うも，AU者は 1日中不快感を訴

える.同25日IC.，¥心者より 「前歯を色の変わ

らないセトモノでやり，引っ込めてほ し

いJと依頼されたので，JJコアー，ワック

ス.悶29日I1:JJメタルコ 7- 5e!， Tekを

入れたが似者はなおも前EE!恐があるという

ので，12月2日I1:LLコアー，ワッヲユパタ

ーンをとる

乙の夜11:!，!;t者の主人より iLLの依頼をし

た:1'tえはない」とヲレームがつき，医師は

iJJょの治療費は私が持ちます」と文容で

解答したが，翌年 2月16日11:裁判所より証

拠保全による検証を受け，カルテ等関係資

料を押収された.

同年3月29日，!，!;t者iの弁般土より 4月15

日までに 200万円支払の袈求があったが.

8月8日11:50万円で示談が成立した.

乙のm例は!心者の前~という !lf:望を聞いた医

fliliは前~気味を解消するためにはJJょの双方を

直さなければと思い，両方とも処i位したわけで

あるが，忠者は依頼に制興した治療を行った乙

とを問題ICしたわけである.我々歯科医師とし

ての観念では，当然のほlJ1行為であると思われ

がちだが，医事紛争として取り扱うならば，21
診の箱崎IC入るものであり.JJは問題ないが，

l上は当;法医師の専l析によるものであると判定さ

れたものである.

このような見解K対し医療側 としては当然

反論は多くあると思われる. しかし1:の tJ ~

例に対する法切界の見解は，前述の Informed

con世 nt(事例①参照)ど乙ろか，全 くの医師

の専断的行為と解され，医療側の主張は全〈否

定される.法廷で争い判決を求めたいという主

治医の窓肉IC反して和解したfj裁には，乙の法

官界の摂強い見解があったからである.

〔事例 ⑬〕 標準型フィ ルムとパノ ラマの診

断 (Jヨ9・10)

j且者 14~晶宮中学生

I:i<flijiQ 47，涜官開業雌17年

昭和53qo2月.!J;t者は述動中IL左傾部IC

ポールが当たり，その後終痛が激しいので

R歯科を訪れた，R医師はレ J トゲン(際

司自型)診断の結巣，単純な炎症と診断し消

炎剤と抗主物質を投与 1週間後IC終紛も

おさまったので治癒と判断した.

図9

2カ月を経てj且者は同隊の民状が:1¥たの

で転医し，別の儲科医院受診，レントゲン

(パノラマ)によりエナメル上皮l堕と診断，

病院紹介され入院，手術を受げた.忠者側

はQt，崎科の診断 Eスによる転送の義務悌怠

ICより，早期治僚のi時期を逃したとして問

題にした.

図10

Q医仰の船影した厳科用際司!¥型フィルムでは

{直か IC右下回~IC それらしき陰像はあるとい うも

のの，一般開業医レベルでエナメル上皮服を疑

わしめることは酪というべきであって，パノラ

マレントゲノの鉛彫ICよって初めて診断可能と
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なる事例といえよう.

幸か不幸か，同じ頃，東京において高l似の事

例が裁判所で争われ，その判決がおりた.その

判決では，当初の開業医IC過失なしと判断され

たが，判決理由をみると，その綬拠は. I当時

においては一般開業医におけるパノラマの笹及

率はIIJ;く ，パノラマで撮れば判l析できた乙とで

あっても，肝心のパノラマの装訟がない以上止

をむ得ず，それ以上の注芯義務を課することは

酷であるー従って/J日業医の過失ありとは認定し

がたい」というものであった.しかし 8年後の

今日，ιれと同じ事件が発生すればどうか，現

在ではパノラマがなかったという理由だけでは

3irJlぽ認められず，有罪の判決を受けるものと考

えられる すなわち医学は絶えず進歩している

のであるから，医療設備も当然乙れに対応しな

ければならないとの判断のもとに，必ず敗訴す

るという乙とを念頭にi泣くべきである.総言す

れば. Iパノ ラマの設(白なくば開業するな」と

まで言いきることができる|時代になったのであ

る.

〔事例 ⑬〕 ラパーダム使用中の曜吐

患者 3歳 年

医師R 27政官小児歯科医院勤務 1年

受付 55年 1月14日

II[~和55年 1 月 12日 . R医師がEの処世の

ため伝麻後， ラパーダムをかける.10-15 

分後失神，階下の小児科医が対診するも蘇

生せず，惚送のための救急車内において死

亡

本1'1は司法解剖の結果，気道内11:多量の¥'J内

容物が貯留した乙とによる急性死と判明し. R 

医師がラパーダム使用中に忠者が激しく泣きだ

したために胃内貯留物を昭rUし，さらに乙れを

暁下して気管内に結まったものと判断された.

周年5月，患者側が提訴し.R医師1およびUhl

設者に対して逸失利益1780余万円， 葬祭~~50万

円，両親への慰謝料1200万円，総計3000余万円

を要求した.

原告側は事故の原因を円高rliの逆流を見逃がし

た乙とと主張し，被告側は中務ないし薬物Lノョ

ックであると主仮した.その他争点として

。死因(気迫内'lflrti物Jti'WIlと麻酔の因果関

係?

。麻酔l時刺入点から出lfIlした。

。失事1'1，去の処{世は適切かり

。問診(属桃山炎，ひきつけ)に対する考慮

。吸引は充分行われていたかり

が問題になったが，裁判所の和解勧告もあり56

年 4月28日.R医仰が1700万円を支払う乙とで

和解をみた.なお ζ れにかかわる弁護資朋は

100万円であった

生活I的11:も未熟で表現力の単純な小児への医

療行為は，おのずから成人とは具なった対応を

すべきであり，このような不幸なmr.還が発生す

る可能組も高い乙とを，小児治療にあたっては

常11:配草するべきであろう.

〔事例 ⑫〕 薬剤の誤使用(図11)

t忠者 32í~ 平 OL

医附jS 40歳 t 開業!FH2"1ニ

受付 59年2月8日

11日和59年2月 7EI. S医師は也抜歯時iζ

キμ ロカインを浸H証するつもりが.ft{まっ

てヰヰヲリーナ 0.3∞ を頬側幽肉K注射し

てしまった..:Ji者は激痛を訴え，完全、巡K病

院へt伝送したが2カ月の通院を要した.

rt:胡内療法剤であるヰヰクリ ーナを歯肉lζ注

射した」というと. rそんな馬胞な，考えられ

んJとおっしゃるに遣いない.とζ ろが考えら

れない乙とが事実起きたのである

原因はウッカリ，スの代表とも言えるもの

で S 医院では歯内療法l時11:ヰオクリ ーナ~を

~になったキ ν ロカインのカートリッ ジ IC つめ

て使用していたという Eとであった 乙れは某

図11
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業界誌の記事にヒントを得て，カートリッジの

再利用も兼ねて便利であると重宝していたもの

の，ついウッカリ取り違えてしまったという乙

とであった.

周年5月11日，治療費その他合計14万余円で

示談が成立したものの，ウッカリが原因とはい

え，まったく考えられない乙とが起きるもので

ある.乙のウッカリも，言葉の思い違いや確認

の不履行が重なると，悲惨な事故を生む乙とが

ある.

数年前l乙某歯科医院で起きたフッ化ナトリウ

ムとフッ化水素酸の誤使用による女児死亡事故

は全国的に新聞紙上を賑わし周知の乙とである

が，発生の過程を新聞報道でみる限り，問題点

として次のような 5つのミスの重複を指摘でき

る.

1.医師の妻(69歳)が業者に「フッ素Jと注文.

2.業者は技工用「フッ化水素酸J(毒物)を

届ける.

3.妻は「毒物を受け取った」認識なしに捺印

し，診察室の戸棚i乙置く.

4.医師が疑わず「フッ化ナトリウム」の小瓶

(c移す.

5.塗布時l乙女児は「からい」と嫌がったが，

母親i乙手足を押さえさせ，再度トレーにた

っぷり塗り込んで強行(?)した.

乙れを単lζ結果論として論じる乙とは酷であ

るかも知れない.しかしこの 5つのポイントの

lつでも不審がりチェックすれば，このような

悲惨な事故は未然に回避出来た筈である.薬品

の誤使用は一方的に医師の責任であり，如何な

る原因であれ許されるべきものではない.その

管理と取り扱いについては細心の注意と確認を

要する乙とは言を侯たない.

医師たるもの与えられた特権の如何に大きい

かを改めて認識し，その権利の行使には心をく

ばるべきであろう.特l乙薬物の取扱いについて

は，それが日常茶飯事であるだけに誤使用によ

っては壊滅的な被害を一方的に患者にもたらす

ものである乙とを肝に銘じるべきである.

因みに本件は約10カ月後お50万円で示談が成

立した.

〔事例 @J 医院の管理・監督責任

患者 30歳字 自衛隊勤務・ 1歳と 5歳

の小児あり

医師T 70歳 合 開 業 歴40年?以上

昭和58年11月16日，某歯科医院の技工室

より出火，全焼，現場より焼死体が発見さ

れ，調査の結果，受診中の患者と判明し

た.これによって，

1.逸失利益 43，790，547円

(l)給与及び賞与相当

の金額 33，870，111円

(2)退職金損失 1，693，984円

(3)年金損失 8，226，452円

2.慰謝料 13，000，000円

3.葬祭費用 800，000円

損害合計 57.590.547円

の請求がなされたが， 59年3月に総額にし

て4500万円で和解が成立した.

乙の事例も全国新聞紙上lこ報道され，衆知の

乙とであろうが，我々歯科医は日常の診療時に

おいては，単に患者の口腔を通じ全身的管理の

みを問題にしておればよいと考えがちである.

本件のように緊急の火災発生といった場合に

は，医療行為以外の避難誘導の義務があると考

える人は少ない.しかし考えてみると診療所と

いえども不特定多数の人が集まる所である.そ

の意味においては旅館，劇場等と変わる所はな

い.非常時における患者の避難誘導のために非

常口の明示，適切な指示がされたかどうかが刑

事上の詮索の対象と当然なるわけである.

われわれは医療行為そのものについては充分

な教育を受け，修練を積み万全を期している

が，乙ういった分野の問題には目が行き届か

ず，専門的に指導し勧告される乙とも皆無であ

る.しかし時代の要求は，医療といえども例外

視する乙となし医師に対しても当然の注意義

務として課する趨勢を深刻に受けとめねばなら

ない.

本事例の知き火災発生といった以外の可能性

を考えても，例えば高層ピルのテナント等に付

随して考えられる診療室の配水設備，待合室の
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設計.1椅段の角度，ソファーの似位 1つICしで

も，決してなおざりにしては約されないもので

はある

特lζ診療l時間外であってもよi者はむ忠とし

て訪れるものである乙とを念頭において，専用

通路のl照明.1申告物の除去，台風時の訂仮の溶

下等，和l心の心〈ばりがのぞまれる.

8 事例紹介① 偶発事故・不可抗力事故

〔事例 ②〕 根充後の口居炎 (図12)

患 者 34鵡官 友商聡人

医師U 60成 合 IJfJ業廃24lr
受付 59年 7月12日

昭和59年6月3EI初診 21じLC， Per 

で以後根管治療を続けた 1カ月後，ヨー

ドホJレム と水酸化カルユノウムを主材とする

M製品を使用 して娘~充蝶を行 う . 術後，

軒1立の担~liýiを伴う w和!惑を訴えたが. 通常

の己と として特別の即応もはらわず~I}宅さ

せた(午後 51時頃). と乙ろが夜1'1'の11時

早11ζ句読があり.当該部の熱感と終;術のた

めl限れないと訴えた.医師はこの訴えに対

しでも単IC冷タオルで冷やせと指示しただ

けで，それ以上の宮i倒的な対応をしなか

った.

翌 朝 品 者は睡眠不足のため仕ijlを休

み，夕方自をさました時IC上騒が服れ上が

っている己とに気づ古，縫いてU医院へ行

ったが，日正lζ診療H寺JI日が過ぎていたので近

所の別の医院に転医，そ乙で線光剤による

アレルギーとの説明を受け，線充剤を除去

してもらった.

3日後1:.れを般拠と し，さらにU医師

の対応の不誠実苫をなじ って来院，その

図12
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H寺.UI.注目iliはi'i(:1'を否定し "心者の;lJfえに

もかかわらずj心者の現状では就業不能とは

思えないとその内容の診断符の交付を|析わ

ったことから忠者はさらに感的的になり，

「顔而の脈れがヨ|くまで不恰好で (1・ ~nlcLlI

られないから，その聞の休業布Iititをせよ」

と迫り，その後，仕事を休んでいる己との

jjfl珂だと称して毎日U医院に迎い C?)だ

した目

U医師1も困り果て筆者の立会いを求め而

談3聞の結m.ょうやく納得し 8日l剖の

休業後'lï~11国 IC戻ったが， 補償額として 1 日

16.000円x8 = 128. 0001司を支払心、解決し

た.

本例は棋充剤!こ合まれるヨードホJレムのアレ

ルギーによって発生した口唇炎と考えられる

が，fU~百による}J).者の主主訴 IC対し ， ヨ'::K.を誤認

C?)し，適切な対応をとらなかった貨は免が

れない.しかし.従来なら ζ のようなιH(ylJは殆

んど不!日/lc1:Iせられたものであろう.なぜな

ら，根充剤のア レルギーそのものが柿千Jのもの

であり.特IC粗;Q&な製品を使用したζ とが明白

であるが，よほど霊大な結果を拝l来しない限

り，通常の医縦行為の純聞を逸脱したものとは

考えられず :.品者の多くも，それを認め;内容し

てくれるのが常であろう.

本例の折衝経過をみると，当初のクレームの

段階では単なる昔MのEt皮のものではなかった

かと思われ.U医師の対応如何によっては補償

金の支払いIC立ち入らずに解決したのではなか

ろうか 少な くともiJi.者の愁訴に対し悶M的立

場で対処せず.J'l向から自己主11:1'を否定し感f)'f
的lζ対立した乙とが紛争をEじらせたn}(因と思

われる.

当初.U底的が主政した「根光了刊によるアレ

ルギーは医r.iliのi.'lf:壬ではなく ，いわば不可抗力

である」という論旨だけでは承服しないj心者が

多くなった.m者の分類では本例は「偶発事

故JIC属するが決して「不可抗力事故」には属

さない

筆者が「偶発耶故」を「不可抗力事故」と敢

えて区別する理!由は，紛争発生時.当司l者一の医



師はそれを「不可抗力」によるものとして自ら

の責任を糊塗しようとする傾向がみられ，それ

が結果的に問題の解決を遅らし，無用の不信感

を患者に与える乙とになるからである.

従来なら「不可抗力事故」として納得し，問

題にならなかった事例でも，最近では問題にな

る乙とが多い.それは医師の主張する「不可抗

力事故」の多くは単に「偶発的」に発生したも

のの，決して「不可抗力」ではない乙とに患者

が気づいた乙とに他ならない.

〔事例 @J 笑気麻酔後障碍

患 者 31歳平主婦(パート勤務)

医師V 44歳合開業歴15年

受付 50年11月5日

昭和50年10月7日，患者治療中のV医師

は笑気ガス使用を必要とし，まず O2 2分

間吸入し，続いて O2:ガス=1 : 1で5

分間吸せしめた.と乙ろが効果が認められ

ないので，更にガスのみ 3分間吸入し，局

麻パイカインを併用して除石，患者が頭痛

を訴えたため， O2 ，乙切り変え，医院にて

1時間安静させた後に帰宅，その後，患者

は呼吸困難(?)，ζ陥り，内科医の往診を

受けた.

乙の患者は回復後も起立時頭痛が著明なた

め， 10月29日より約20日間，専門医lζ入院，退

院後20日間通院，更に転医して約40日間通院し

たものの，起立性頭痛が後遺症として残った.

乙の結果， V医師は笑気ガスの誤使用の責任

を関われ，休損206，040円，慰謝料250，∞o円，
治療費110，118円，その他33，772円，総額ω0，

000円の解決金を支払う乙とによって， 51年7

月22日に示談が成立した.

〔事例 ⑫〕 浸麻後の死亡

患者 68歳合無職(長男一流企業勤務)

医師W 46歳字開業歴15年

受付 50年6月4日

事故発生 50年4月30日

9 : 20 W医師が抜歯のため浸麻.

9 :30 患者が意識不明となり， M内科医

に往診を要請.

9 : 35 M医が強心剤を与える.

9 :40 患者の意識が回復，話もできるよ

うになりM医は帰る.

10: 10 K病院麻酔科部長 (W医師の主人

がK病院歯科に勤務していたので

連絡により帯同して応援にかけつ

けた)が来院し診察，血圧低下を

認める.

11: 30 家族へ連絡.

11: 50 家族(長男の妻)が到着.

12: 00 血圧低下のまま放置すると脳障害

を起乙すおそれがあり， O2 吸入

のためA病院へ救急車で運ぶ.

13: 36 死亡.死因は判然としないものの

肝・心臓肥大症状がみられた.

<治療上の問題>

・患部が腫れているにもかかわらず抜歯した.

・麻酔注射をするに当たり「大丈夫ですか?J

という程度の単なる問診だけですませた.

<事後処理上の問題>

.K麻酔科部長をわざわざ時んでいたのに救急

車lζ同乗させなかった.

・意識回復時間と病院微入の時間が大幅にあい

ている (2時間20分).

・緊急事態が発生する可能性があるにもかかわ

らず， W歯科医院には酸素吸入器の用意がな

かった.

・近くに市民病院があるのに遠方のA病院に運

んだ.

・救急車を事故直後l乙要請していない.

<感情的な問題点>

・家族への連絡が遅かった (2時間後).

.遺体の帰宅時に充分な説明がなかった.

・葬儀のお供えの菓子折にお祝いの製斗がつい

ていた(商屈のミス).

・初7日，ふた 7日に来なかった.

• 35日を前もって通知していたにもかかわらず

1日間違っていた.

以上の問題点が本件では列記されるが，特に

その中で感情的な問題点はま乙とに些細なもの

と思われよう.しかし紛争処理にあたりこうし

た些細な感情的なし乙りが積み重なって問題解

決を遅らすことになる場合が多い.
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医師はややもすれば理論的になり，理屈(患

者側からはそうみえる)によって解決を図ろう

とする.しかし紛争は元来，感情的なものであ

ることを忘れてはならない.

乙の件は多くの問題を含みながらも，結果的

にはW医師がわずか380，000円を支払う乙とで

50年7月9日に示談が成立した.乙の金額は死

亡事故としては筆者の知ると乙ろ最低記録であ

るが，その理由は遺族はハイレベルの人であ

り，事故後，一時は混乱したものの，その後の

経過，事情説明をよく理解し，医師側の対応を

その立場で了承され，最終的に直接経費のみの

支弁で納得されたものと恩われる.

医事紛争は，その発生規模にかかわらず医師

側の対応の如何，相手方の態度等，複雑なファ

クターが絡みあって解決する.乙の点は自然科

学を学ぷ医師にとって最も理解しにくいもので

あるらしく，筆者もよく「抜歯後麻庫を起乙し

たが補償金はいくら払えばよいか?J， rリーマ

を破折して苦情を受けているが弁償金の相場

は?Jという直接的な質問を受ける.

どうも自然科学者は事象の解決には一定の法

則があると考えているらししその聞の経過，

当事者の対応，立場に関係なく一律に割り切り

たい.それが合理的解決と理解されているらし

い.社会の複雑の事象の処理に画一的な自然科

学的思考をもって対処しようとすること自体が

ナンセンスである乙とを，医師の多くは理論と

しては理解できても，体験としてはどうしても

合点いかぬものらしい.

講演依頼を受ける時，担当者の多くは事例の

紹介と同時に，その解決の方法，特に補償金額

の如何に興味を持ち，その発表を期待する. 1 

本の歯i乙何百万も支払い，本例のような死亡事

故に38万で解決したというと意外な顔をされ

る.共lC:事故に比例しない補償金額が合点し、か

ぬようである.

乙れが現実の当事者となられた場合は深刻で

ある.当方の提示額に納得していったんは解決

しても，後日類型の事故でその額より低額で解

決した乙とを知ると不満顔で「相場以上に支払

った」とばかり当方を責める方もある.ま乙と

に紛争解決は難しく，患者の説得より肝心の医

師の理解を得られず苦慮することも再々であ

る.

〔事例 ⑧〕 麻酔事故

患者 52歳字主婦(パート勤務)

家庭内l乙寝たきり老人あり

医師X 34歳合開業歴3年

受付 60年6月25日

昭和60年6月3日， l立部痔痛を訴え，パ

ートの休憩時間を利用して患者が来院， X
医師は鎮痛の目的でキシロカインカートリ

ッヲを歯肉に刺した瞬間，患者は全く反応

を示さないまま意識不明となった.ただち

に O2吸入，人工呼吸の後，救急車にて国

立病院に搬送 rくも膜下出血」と診断さ

れ， 3日後に死亡.

乙の事故は地方の歯科医院が 2軒だけという

所で起乙った.麻酔と死亡との因果関係が判然

とせず問題点はあるものの，地域性もあって医

師，患者双方と;も紛争を好まず，香典，見舞金

の形で1，300，000円を支払っただけで解決した.

医師賠償保険金の請求も医師の強い希望でその

権利を放棄した.

麻酔に関する事故については，それだけで独

立して論議する必要があるほど，多くの複雑な

内容を包んでいる.麻酔に関する判例カンファ

レンスとして筆者が大阪歯科大学麻酔学教室の

上回教授他教室員の方々や，同大学医事法学の

野田教授等と行ったものがある(日本歯科麻酔

学会雑誌第13巻第2号より 5固にわたり連載)

ので興味のある方はど参照願いたい.

特i乙最近の傾向として執万医と麻酔医は独立

して，それぞれ分業の形で一つの手術を行う乙

とが多い.乙の場合の麻酔事故責任はいずれが

持っかという問題もさる乙とながら，日常歯科

臨床において抜歯等の手術には依然として 1人

の歯科医が執刀医と麻酔医を兼ね，その術後管

理を含め，すべての責任を持つことが多い.

乙のように両方を兼ねる，いわゆるOperator-

anaesthetistと時ばれるタイプの麻酔事故が分

業タイプに比較して遥かに事故発生率が高いと

いわれる昨今，開業医レベルで行われている現
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在の手術方式を見直さねばならぬ機会が楽外早

くやって くるかも知れない

〔事例 @J 術後麻簿A (図13)

1且者 19成宮浪人中(父 :タクン-ill

伝手〕

医師Y 40政官開業l庇5年

受付 58年 4月7日

I[l和57年12月8日.Y医師は忠者のrsを

1't削除後 Ext，乙のfLU約40分を主要した.術

後品者は後IIil'Wをi訴え 1 カ月通1~6 した

がその後中断した

現年4月.!.lJ.者の父が来院し. r息子は

成績優秀で絶体大丈夫といわれた大学受験

を失敗したのは麻矧が原因であり，受験勉

強の苦労が無駄になったJと訴え，浪人 1

年の保証として.2.∞O.∞OFYを星雲求した.

その後11:4 lillの而，淡を重ねたが.58年7

月現在も麻wが続吉，発音が困難であると

の乙とで 8月11:入り解決金250.0001]3を

支払い念叫を作成した

図13

本例は紛争発生後，改めて術前縦影のレント

ゲン フィ ルムを再検討した結果，主Il伏歯付近の

下顎管は1文相し.(fj牙11:近接し，反製の如何に

よっては容易に抜tD後後l麻掠の発生が予測しう

るものであり，部前にその可能性を告知し，患

者(及び保技者の)了解を得るべき症例と思わ

れる 本例において，もしそれを実行していた

ならば紛争は未然11:防げたのではなかろうかり

とも考えられるm例であった.

なお，本伊lの!.ll者の父説はタヲ:ノーのill転手

であるが，紛争処却を通じて患者の年齢，性別

と共11:目前提も考h却すべきm裂なファヲターであ
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る。その怠味でタク ν一五I!転手の場合は日i滋，

火通τ]i般を通じて.自ら支払う立場になる ζ と

もあるから保険業務11:新通ずる機会が多く ，紛

争処理!方法ら熟知している乙とが多い.それだ

けに被告者の立場lζ立って物申す時，少々 の乙

とでは妥協や納得を期待できないことが多い.

タヲシー関係者以外にも紛争関係11:専門的貿l

微を持つ人は多い 例えば司法関係者は勿論.

保険代行業，行政関係者，労働組合関係等の聡

x，の人々に対しては，特iζ格段の配1!liをも って

中途半端な弁解や自己弁越と思われる行!fVJは恨

んでほしい.反i百1. 展開の如何ではかえって処

理のしやすい利点もある.

〔事例 ⑫〕 術後麻1車B (図14)

む者 45鵡平主婦

医sr!iZ 49級官開業歴23年

受イサ 59!ド9月20日

昭和59年8月25日.z医師は患者の157

C.を抜I姐(カJレポカ イ / 1.5cc 6(麻)

術後終知1はなかったが 2日後!Cf5部11:不

良肉事を認め径関したと乙ろ，当該都のl隊

砕を訴え，以後約 1カ月通院したものの症

状はl陵減しなかった.

図14

Eのケースは依然として症状が改善されない

ζ と11:1，品者が不安感を持ち Z医師の説得を聞

かなくなったので筆者が立会って事情を説明し

た.!J}.者は治療1n医師負担を条件I1:A病院に

伝医を希望した.A病院へ同行して受診，専門

医の説明1ζ忠者は納得し，通院を続け60年2月

IC全快したものである.

ζの'11依はおそら く願孔の位i訟に対する配.!l

の欠如と思われるが，その判定はt~j準型レント



ゲンだけでは閤餓で，その位置の蹴認ICはパノ

ラマを併用しなければならないケースが多い

(図15・16参1!lO.

図15

図16

〔事例 @J 術後麻癖c(図17)

思者 22政平 主婦(パート勤務)

医師A 45成宮!JH業経17年

受付 58年 2月17日

昭和58年 1月26日，17急化 pu¥C，で As

l山梨，翌日ICFC ICて固定後2月3EIに失

即充(キャナルス加圧根充，NO.100まで

拡大)した.羽目からl比合l時の興和也を訴

え続けたので 2月16日ICポイ ントを除去し

たが，かえって根尖孔IC逸出せしめた(図

17). その後.後l品悼を訴え執削lζクレー

ムを続けた.何度も立会い説得IC当たった

が ri.'H工をとれ」の一点ばり.しかし約 1

カ月後.自泊ht状が椛滅するようICなっ て

急iililc協力的になり，クレームも自然消滅

した.

i隊1<¥1.を起乙したj品者は，必ず 「いつになっ た

図17

ら回復するのか」という質問をする.これに対

して「わからない」といった返答では，納得し

ない乙とが多い.現実の問題として，たとえ確

信がなくても「何カ月後，I回復する」と具体的

IC返答しなければおさまらないとともある.当

然のととながらj隊仰の回復ICWJ限をつける Eと

は現在医学では不可能であるから，担当医は，

その対応IC苦慮する ζ とが多い

術後J献抑の回復則聞については，多くの成能

IC，それぞれ異なった記述があり統一されたも

のはない 1医者自身の経験上，その多くは 3カ

月以内IC閥復しており 3カ月を粗えるl時JALで

llE状の改普がみられず後IC回復したと思われる

ものはない.したがって本例のように忠者が強

〈図復の期限を求める時は一応 r3カ月Jと

し，もしそれでも回復しない時はそのH寺点で改

めて考える という態度がのぞましい，

とにかく 3カ月の猶予を持つζ とがJJfiJ!iで

ある.当初はf品者も興布しているが，I侍|悶の経

過につれ症状応対する rtuれJも手伝いその愁

訴のトーンも低 Fするものである 3カ月待っ

て症状が改普されない場合ははじめて徐々に示

談に入るようにすべきである.

事故の直後から示談交渉IC入る Eとは絶対に

避けるべきである 忠者の不安を除くため時IC

は r3カ月」と明言する場合もある.そして，

Eの期ImrlτIC誠窓をつくして症状改善ICつと

めr.且者との人間関係の回復維持IC努めるべき

である

乙の他1[，麻酔時. ~醒までの JI:JIC珂lや舌を

U曲み〔特IC幼児に多いが)， そのため紛争が起

Eるi時もある.そのため事前にその可能組を告
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知せしめ，ある時は図18のような注意書を本人

又は付添人IC渡す配註がのぞまれる.

麻酔をした後は

1-2防関車酔d如いてい草苛ので猷良時にロ刀告白

淘d出Eり時に子自宅の唱合は雷明言をよく庇んでしE

うこと汀あるので、連暫して下さい。

できnr~暗酔の到いている町;:猷食1;:さけていë7:'.い

E万汀綜盟です。

円刀う在いことや買に躍ること11ぁClI正当院へ部電笛

モお1]け下さい.

図18

〔事例 @J 術後麻li1!D (図19)

!J).者 41政 平主妬!

医師B 47成 宮 (1m業歴15年)

受付 56年 3月41:1

B医師は56年 2月 1日，立i者IC司伝!阪下

ピタペックスによ り却IEE根光を行ったがあ

やま って板尖部より下顎管に漏出.1:.れが

原因で後l科wを芯組した.

その後3月[ζ入り九¥(品大病院に転医し治

縦を受けたものの晶状の改普は見られず，

翌57年 7 月 ， 麻f~!の回復はありえず症状は

このまま回定化するものと診断された

図19

乙の事例は不幸にして回復不能のままに終わ

ったケースであるが. 58年6月，以下の条1'1で

示談が成立した.

解決金 2.570.0∞ドj
ιι 言l' 2. 679. 753J1J 

治療費 109. 7531'J ... -. _.-. 

ただし， 示談~!fには「本件による後遺附'占が

著しく悪化した場合.!JA者は医ftiJiの指定する病

院受診を条例ーIC.改めて補償交渉IL入る」 と付

記されたー

本例は下顎官加l圧線充(?)ともいえる稀有

な'Jl例であり， レントゲンを見る 限 り，どうし

てこ己主で逸出するのを気づかなかったかと不

詳lζ思われるであろう.

担当医の名誉のために敢えて申し上げるが，

担当医の似内療法は技術的に最高水準にある.

それは図19のパノラマレントゲンILfoられる他

の歯牙の観光像をみられでも合点していただけ

ると恩う.また， どうして下顎管IC乙乙まで入

るまで気づかなかったかの点についても，通似l

の如くピタペックス注入時，あまりに無抵抗に

入るのに気づき，確認のため綴影したのが乙の

像であってOとして他人Iζ指摘され気づいたもの

ではない

問lち，経験ある術者が通常の注I主義務の縄問l

l司(この点については賛否分かれると ζ ろであ

ろうが)で行った日常の診療行為で発注した事

故が重大な結果を訟起したといえる.乙の乙と

は如何に我々の行っている日常診療行為が事故

と裂腹(ラ ら弓ら)の関係ICあり，一歩あやま

れば，一瞬の俗怠がとんでもない紛争につなが

りかねないEとを示唆しているといえる.

〔事例 ⑧〕 抜歯時損傷による事後出血と

脳死

忠者 58成 章 生活保護受給者(1人暮

らし)

医師C 49歳 t 開業歴20年

受付 591芋3月1日

昭和59年 2月16日，初診忠者が 134抜

歯後IC入歯を希望1して楽院.既往1Ifは"，JIll

圧と百い.C医師は当日はレントゲン診断

のみで. 1週間後ICぽZを抜樹.己の時

lζへーベJレが少しすべり口腔底を若干煩偏

したものの.IH1(11は経度であったので簡単

な止Jlil後そのまま帰宅させた(午後611寺

頃).

とζ ろが 21時間後IC出血のため数f立病院

に入院した.上記煩似のため舌部学上が見

られたという.翌日Iι辿絡を受けたCI去ftiJi

は見舞lζ行き.主治医より r1週附すれば

回復し退院の予定」との報告を受けたが，

3日後IC忠者は突然心部i使途ICより一時心

-7:1-



臓が停止(一過性の脳死)，生命はとりとめ

たものの以後現在11:至るまで植物人間の状

態のまま回復を見ない

当事例は稀有な事例に属するものといえる

が，結果的11:，弁越士による示談交渉となり，

途中11:200，000円，60年 3月10，500， 000 I司，総

計1，700，000円で示談が成立した.

本(y]I1:おける担当医の過失の有無については

意見のwなるところであり，へーベノレの誤操作

により生じた口腔底の出Jlllと脳死との因果関係

11:ついては否定されるべきであろう ただ入院

が当該創iおよりの出Jfllであるとい う乙と，さら

に，その創仰がへーベルの器具傑作によるものと

いう事実関係は否定できないものであり，担当

医も認めるととろである.

当初の 200，口00円はその趣旨で担当医が入院

見舞中11:出しており，残る 1，500， 000 Plの示談

金も同級趣旨である.ただ本併においては救急

病院の忠者管理にも当然問題があり，当初の見

込みとは異なり一過性脳死よ り他物人間となっ

た経過に貸住ーの追求はあってしかるべきと思わ

れる.

ただ，その問題は忠者(貌稿者)と数急病院

の問題であり，当[日する C歯科医師との紛争と

は別のものとして処理された(乙の点について

も患者は今も，その病院に収容されており， c 
歯科医師も自任の分担を強く希望しなかったこ

とにも起因しよう).

その他11:も，忠者は l人暮ら しの生活保護受

給者であり，親梢者と名乗る複数の人々を相手

の示談交渉は本人に当事者能力がないため困難

をきわめた. 1，700，000円の金額IL対する評価

は以上の諸条件を勘案した上でのものと理解し

てほしい.

〔事例 @l インプラン トの紛争A (図20)

患者 62歳 年

医師D 33歳 合 開業隆父の代より60年

昭和59年10月 4-5日必じL及び |互 67 

部lζプレード叶内インプラントを行う.

10月6日 術後より初目Ii・目l訟を訴えるも

「辛抱するように」といわれるので止むな

く内科にて栄鐙注射を受け，氷裂と氷ttで

図20

冷やし事dける.

10月26日 堪えられず別の1お科へ転医，急

性上顎骨骨膜炎と診断され，放急車11:て病

院に級送され，入院する

11月9日退院.

11月14日 転医先の歯科でインプラン卜を

台部撤去.その後も通院を続ける 弁髄士

を通じ損害賠償要求.

6日年1月 6日 500，000円で示談成立ー

〔事例 ③〕 インプラントの紛争B (図21)

患 者 70歳舌教員

医師E 38i混合!Jf.I業歴7年

受 付 6日年7月11日

IIf:I和58年4月頃，E医師はf心者の依頼に

より下顎インプラン卜，術後全顎にわたり

プリッ Uを装荷した

|や吟~③吟
て7土γ…

患者は装着当初から異n慢が強く ，通常

の校合ができない状態で，最近では終加を

感 じるようになり，撤去を希望する.

最近，イーノプラントの普及にともなって，乙

のfillの トラブJレが急増している.インプラント

は補綴の中でも特ICai自負契約的特色の強い もの

であるから，一般の医療行為のように事務処理

を目的とし，必ずしも結果の完成を必主主ーとしな

いものとは趣きを異にする.

インプラントは，その術式11:特11:専門的問皮
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図21

の技術を裂するものであるから，中途半端な姿

勢で対処すべきではない.もし失敗した場合，

容易IC原状回復を却jし得ない乙とも特徴であ

と)は現時点のイ J プラントにおいては選摂す

べきではない

椛造上の欠陥についても，上部情造設計の E

スや支台歯〔数〉選択のミ スが見られ，結果と

して破折や校合障害等を引き起こす.また，経

験不足による術式の Eスと思われるものでは，

上容i洞穿孔あるいは神経煩傷による後麻1車等が

ある

次IC術後管理!の断怠が寄生げられる インプラ

ントにおいて術後の指導や管理を怠ると，予期

せぬ事故を引き起乙す可能性を含んでいる.

ともかくも向い精度を裂する補綴方法だけに.

充分の研鎖と配且をふんで対処すべきであろ

る.何故ならインプラントを希望する患者は， う.

その固定住tlc期待しているのであるから，結果 C事例 @J (図22)

が惑いからといって総裁歯とか有床童話歯等の代

替方法では決して納得しない 加えて，後遺陣

容を伴いやすい

また，イJ プラントによる紛争IC保険会中jは

その支払の一部文は全部を拒否することもあ り

うる.その理由として保険約款の中に「医僚の

結果を保証する ζ とによって却Iffiされた資任」

には保険金の支払いをしない.という項IC該当

する場合が考えられるからである.

元来， 現行の医師勝償保険が尚 J~占化された際

の保険料の設定にはインプラン卜事故を対象と

していないふしがあり.したがって現行の保険

料ではインプラノト事故における高額の保険金

支払いを賄い切れないのも事実である 今後イ

ンプラン卜事故の摺加に伴い保険料の見直しが

せまられる Eとがあるかもしれない

イノプラントにおける各事例を分析してみる

と，事故の多くは適応のi誤り，つまり診断 Eス

といえる 一般的にいえる乙とではあるが，特

ICインプラントの施術にあたっては術前の局所

的，全身的精査が肝要であろう.インプラント

は万能のものではない以上，おのずからその適

応は限られるべきである.特IC，適応と不適応

との境界線上にある症例に対する配1.'且はよりM

mさが望ましい.通常，医療行為全般に認めら

れる「敢行性J (結梨Iζ対する確実な見通しは

ないが，当i自の救済のために敢えて実行するこ

-75ー

W.者 47成合小学校教員

医師F 38蹴合開業1lili8年

受 付 59年5月8日

IIll和59年5月7日，患者よりクレームあ

り 3年前IC入れた①5①lのブリ ッジが

脱落したので別の医院に受診，レノトゲン

鉛影lζより司部lζハリガネ状のものがある

と指怖され，レノトゲJ を持参，事情説明

を求め，場合によっては「出る所に出る.ク」

と強談判.

5月8日，前日の出者が帰ってから 3!jo 

前のカJレテを探したが見当たらない.自分

としては反対側の 105① のブ リッツをし

た記悩があるが，右側Iζは全く心当たりが

ない.カルテがないので立証する方法はな

い どうしたらよいかと筆者lζ相談あ り.

当日夜.r.u者再訪，筆者が立会いたいと申

し入れるも忠者側拒否，ものすごい剣五L

筆者の手ilir，F医師も段々と感情的になり

「あくまで当方iζ心当たりなく ，逆』ζ当方

でしたというなら証拠を出せ」と逆襲し，

あわてて止めに入る始末，5月9日，徹夜

でカルテ傑しを続け F医DiJiの記憶巡 り

応50)のブリッ?を55年3月lζ 装着し，

その後，受診していない乙とが判明，思者

側Ic:illi絡

5月14日，患者s!lJ，m子折りを持って謁J



図22

まりに来る(患者側もなんらかの方法で自

分の誤認を知った様子).

以上の経過に見るどとし患者の記憶は笑lζ

頼りのないもので，左右，上下を逆に訴えた り，

装着の時期を間違った り.甚だしい場合は本例

のように関係のない医間iI(文句をつけることも

ある.医師側は毎日の忠者の処置内容を完全に

記憶することは不可能であり，そのためカルテ

だけが唯一の反論材料になることが多い 本何

の場合.肝心のカルテをすぐ抽出できない保宥

の惑さが，最初のクレームの段階で，rJ;l.者側の訴

えを矧訴できなかったようである.主主い，カル

テがI:Hてきたため，問題は解決したが.F先生

にはt'~'mな休験であった.カルテ保存期間とい

わず，できれば 11忠者 1カルテ」の原則をも

って，何時でも即刻，閲覧できるようカルテお

よびレン トゲンフィ ルム等，関係I'i務iの保干y.1ζ

は樹立すべきであろう 結巣的lζ忠者の思い違

いであり，とんだ人さわがせであったが，世の

中， いろいろな人がいるものである.

〔事暫'J @J (図23・24)

忠者 12tJ品平(父，パ/販売業)

医師G 481;晶平開業陛20まJo

受付 57年 7月29日

昭和57年 6月12日初診.IEのI!Q合痛を訴

えて来院，線管日日放.IJI'~あり .

6.16: ，生:術は消失したが根管内よ りのtJI

似著しいー経過によってはIE抜歯した方が

ょいと告げる

6.21 :依然として排腿あ り(毎日通院).

かえって額部胆服ぎみであるので不審I(思

いパノラマ撮影→[5Fol1icl山 rcystと判

明.K病院歯科へ紹介

7.21-28 :入|弘摘出ぽは保存でき

た

7.29 :父母，来たり「子供の時から指示

通り通院させているのに何故入院せねばな

らないくらいの病気にした」とクレーム

「せめて入院裂 くらいは負担すべきだ」 と

母親泣き出す.始末IC困り，見舞金(10万

円〕でも出そうかと講者lζ相談あり

7.30 : ~n:者立会い而談忠者は当初きわ

めて強庄的であったが当方もそれ以上Iζ強

< 'sW乙説明を行い，一歩も妥協せず，場合

によっては法廷闘争も辞さないと頭取った

結果，Z程外素直に了解を得る.その後，平

常と変わりなく子供は通院している.

図23

図24

本ド|は気のやさしい女医さんが，もう少しで

見針金を出して結果的lι過失を認めた形になる

と乙ろを未然に防げた耶例である.正常な医療

行為に対しでも最近はヲレームをつける図った
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患者が増加した乙とは事実である.歯科医側も

再々の苦情に困惑し，ある時は本例のように同

情して(?)金銭で解決を図ろうとする風潮な

きにしもあらず，まことに困った世情である.

どうか歯科医師という専門職にある以上，時に

は毅然たる態度を貫き，中途半端な妥協はすべ

きではない.場合によっては裁判も辞さず，患

者側の出かたによっては逆告訴するくらいの気

迫がほしい.

9.防止と対策

医事紛争の発生を防止し，あるいは，その拡

大を阻止するためには常に事故阻止に留意し，

それでも不幸にして事故が発生した時は対応に

誤りなきを期し，紛争へ発展しないようにす

る.その上でなお紛争が確定的になった時は解

決処理に最善をつくす.即ち，乙の 3段階iζ分

けて考えるべきであろう.

イ〉紛争を起こさない心得として「表llJの8

項目を列記する乙とができる.

く表11>

1.常に一般的な医療水準と平常心を保つこと.

2.懇切な説明を心がけ，患者の承諾は必ず取

り，カルテ等にそのポイントを正確に記載

する.

3.問診票を活用し，投薬時等には2人以上が二

重に点検し再確認を行う.

4.救急用具の整備と緊急時のスタッフ役割につ

いて定期訓練を行う.

5.患者の紹介者，または共通の知人を知ってお

くよう努める.

6.特殊な治術は立会人をおくか転医さす.緊急

時の転送病院との連携を密にする.

7.他医の批判については慎むべきだが，事実の

隠蔽は避ける乙と.

8.医師賠償保険には必ず加入しておく.

1.歯科医師たるものは常に日進月歩といわれ

る歯科医学の進歩に遅れる乙とのないよう

〈開業医には別に先端を切れとは要求してい

ない.平均的な医療水準に遅れるなという意

味である.)努力しなくてはならない. 時代

遅れの認識，技量はそれだけで過失責任を関

われる乙とになる.

事故は一瞬の倦怠で生じる.そのために常

に平常心で患者に接するよう努めねばならな

い.特に注意力を必要とする手術等，特別な'

場合は十分な時間と体力をそのため貯え，全

力を傾注できる態勢作りが望まれる.前日の

徹夜マ-~ャン，深酒等は論外といえよう.

2.患者には常に懇切丁寧な説明を心掛け，事

例によっては説明の結果，患者が了解した事

実を改めて確認するよう努める.患者の承諾

の有無は文書による乙とが望ましいが現実問

題として，その事実をカルテに記入する習慣

をつけておけば反論の根拠として有効であ

ろう.

3.問診票の活用は初診時は当然であるが再診

時でも確認するよう習慣づけたい.特i乙投

薬，麻酔時のアレルギー，ショック等につい

て忘れる時があるので，受付助手，衛生士等

にも常にチェックを補助的l乙行うよう教育す

る必要がある.

4.救急薬品，蘇生用具等の完備は当然である

が，長期間使用しないことが多いので，いざ

という時，無効になっていたり使用に耐えな

い乙とが多い.そのため筆者は毎年，一定の

日を定めて「事故防止訓練デーJとし，スタ

ッフ一同，乙の日に薬品・用具の点検整備等

を含め，できれば蘇生術の訓練等を実施する

乙とを推奨している.毎年5月2日の歯科医

師記念日などをこの自にあてる乙とはどうで

あろうか.

5.万一，紛争発生時，当事者同志だけではど

うしても話がまとまらない乙とが多い.歯科

医師会の紛争処理委員が立会っても患者は医

師側の味方として態度を硬化するだろうし，

一々弁護士に相談するのも大人気なく，費用

もかかる.

乙うした時，患者の紹介者，あるいは共通

の知人に聞に立ってもらうと話が案外簡単に

すすむ乙とが多い(ただし，一方的に依頼す

るよりも患者の了解を得る乙とが望ましい).

長年，同じ場所で開業していると患者層も一

定し，互いになんらかの関係が生ずるもので

ある.その点を日常留意していると案外役立
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つものである.筆者の経験上，開業歴の長い

医師ほど，紛争が発生しても深刻化しない傾

向が認められるのもそのあたりに原因がある

ようである.

6.普段行わない特殊なもの，自己の力量以上

のものはできれば専門医に委ねる乙とが望ま

しい.どうしてもという場合は双方に立会人

をおくくらいの慎重さが望ましい.

転医先については常に接触を試み，紹介し

た患者が喜んで礼に来るくらいでないといけ

ない.日常の転医先と同時に緊急時の応援，

転送医師とのコンタクトも必要である.特l乙

リーマ等の誤礁，誤飲時l乙当たり，気管支

鏡，内視鏡等の異物除去に熟達した専門医と

の接触は重要な乙とである.しかし，その依

頼の頻度はきわめて少ないため，地区の歯科

医師会単位で依頼する等，きめ細かい対応が

のぞまれる.

7.他医の批判は紛争のもととなる.乙れは日

常よく見られる乙とであり，歯科医師の良識

として嘆かわしい乙とである.しかし批判は

すべきではないが逆に他医を庇護しすぎる乙

とも患者の歯科医師不信を募らす結果になる

乙ともある.心すべきであろう.他院のリー

マ破折を発見した時の対応について，その事

実を告示すべきか否かについては既に述べて

いる (P.28-29)ので割愛する.

8.医師賠償責任保険には必ず加入すべきであ

る.医師賠償保険については各種の商品が発

売されているが，いずれも大蔵省の認可を必

要とするので内容は大同小異である.最新の

保険料 (60.5.1改訂)で 1事故当たり1，000

万円で 4，590円 1億円でも 6，280円の掛金

(1年間)となっている.契約額の割に保険

料に差がなく，損害賠償額は患者の職業，収

入，年齢，傷害の程度等によって個々に決定

され，必ずしも契約額全額を支払うものでは

ないけれど，最近の損害要求額の高騰から最

高額の契約がのぞましい.

ロ)発生時の心得

乙のように平素から細心の注意を払っていて

も，我々が医療行為を日常繰り返す以上紛争と

の出会いを完全に避ける乙とはできない.不幸

にして紛争が発生した時，それが予期しえない

時ほど狼狽し初期の対応を誤り，後になって悔

む乙とが多い.

紛争が避けえない以上，その解決のための最

善の方法は何か.紛争の進展には複雑な要因が

絡む以上，画一的な解決方法はない.しかし，

少なくとも初期段階において採用すべき基本的

な姿勢さえ，誤りなく選択できたならば，問題

解決への方向づけが行われ，大きく逸脱する乙

とはなかろう.

そのために，紛争そのものに対する医師の責

任の所在を確認する乙とが大切である.即ち，

筆者の分類する医療過誤，偶発事故，不可抗力

事故のいずれに属するかを判断し，それによっ

て対応の基本姿勢を決めるべきである.具体的

には「事例紹介」の項で詳述しているのででき

るだけ重複をさけたい.

1)医療過誤と恩われるとき

医師側l乙過失が明白である事例では，まず

その回復に全力をあげ，誠意をもって対応す

る.患者側には率直にその経過を説明し，徒

らに事実を糊塗する乙となく閥罪の精神で接

すべきである.ただ金銭的な問題は慎重に扱

い初期の段階で軽々しく口にすべきではな

い.ましてや，医師賠償保険加入の事実を告

げ， r保険金で支払うJ等の申入れは論外で

ある(現実には，そのため，かえって高額の

要求を突きつけられて困惑する事例が後をた

たないのは真に遺憾である).

初期段階では，あくまで原状の回復を優先

し，その方向に患者の協力が得られるよう努

力する.場合によっては別の医師の対診を求

めたり，専門病院へ転送の必要もあろう.そ

の場合も必ず自身が同伴する態度を忘れては

ならない.

2)偶発事故と恩われるとき

本例においては医療過誤例とは異なり，責

任の所在，原因結果の因果関係が明確でない

場合が多い.そのため対応の如何によっては

局面は複雑に変イじする.

筆者が，術後麻庫，薬物ショック，アレル
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ギー，術後感染等を偶発事故のカテゴリーに

入れる理由は，乙れ等の多くは医師側の処置

内容が正しくとも，患者の生理的，解剖学的

要素等が複雑に絡みあって発生することにあ

る.即ち，常に同じ原因で同じ結果を招くと

は断定できない点にある.

医師側は，その行為(原因)を正当と信ず

る故に，発生した事故(結果)に対する責任

はないと考える.一方，患者側は結果を重視

し，その発生した事故原因は医師の不当な行

為によると考える.乙こに双方の主張は真向

から対立し，互いに反論しあう乙とになる.

決着がつかない時は法廷にて白黒を争う乙と

もあり得ょう.

いずれにしても，歯科医師の主張は毅然と

して貫ぬく気迫は当然であろうが，本例の中

には結果的に事前に事故発生を予見しうる所

見を見逃がしたために結果的に紛争を増大さ

せたと恩われるものも多い.

例えば抜歯後麻癖例や上顎洞迷入例等にお

いて紛争発生後，改めてレントゲンを見直す

と，その解剖的形態(歯牙と下顎管あるいは洞

底の位置関係等)から容易にその発現の可能

性を予見し得たと思われるものがあり，乙の

場合，術前IC障害発生の可能性を予言し了承

の上ならば，結果的に障害が起こっても紛争

に進展する可能性も少なかったと思われる.

乙のように比較的大きい手術や，患者の体質

異常のような場合，起乙りうる可能性を事前

に説明し，その承諾を得る態度が望ましい.

当の妥当性が問題となるが，歯科医師の救急

蘇生の対応に誤りがなければ刑事罰を負う乙

とは殆んどない.立会い医師を要請する場合

でも医師の到着までの聞の対応は歯科医師の

責任である.その他，救急事故発生時の対応

については「表12Jを参照されたい.

く表12 緊急事故発生時の対応〉

1 )応急処置→現状の把挺(パイタルサイン〉と

一次救命処置を優先ー経過，処置内容は分刻

みでカルテIC克明に記載するようにー(口述

筆記可)

2)医師の対診を要請→できれば専門医を

3)家族への連絡→立会い人のない時は第三者

でも

4)救急病院→後送時は病院まで必ず同伴

5)家族等への経過説明は誠実に→文書等での証

明要求には原因が確定するまで応じない乙と

6)見舞等は誠意をもって，経過の問い合せは医

師本人が直接する

7)過大な見舞はつつしむ.金銭問題には即答し 1

ないこと→補償より患者の回復を当面の課題|

とする | 

術後麻療の場合は既に述べたように〔事例

⑧参照】解決は急いではならない.ただ後麻

煉の事例処理で何時も当惑することは，元

来，麻捧は主観的なものであるから，客観的

にその程度を知る方法がない.患者の自覚

(主観)的症状を他党(客観)的に捕らえる

方法として，例えば「しびれ(痛み〉の指

数」のようなものがあれば実務上効果的と思

われるが如何であろう.

補綴，インプラント，矯正等における紛争

においても患者の訴えは主観によることも多

く (術者の稚拙によるものは論外として)，

解決処理IL難渋するものである.特l乙始めに

述べたように請負契約的色彩の強まりつつあ

る昨今，歯科医側がその不当性を積極的に法

曹界に訴えない限り，裁判でも大きい禍根を

残す可能性もあるかも知れない.

ショック等の偶発事故においては，当然の

乙とながら応急手当l乙遺漏なきことを期さね

ばならない.応急手当といえば救急薬品につ

いての質問が多い.たしかに教急薬品の常

備，点検は肝要であるが，先ず大切なのは一

次救命処置といわれるAC気道確保)， B C人

工呼吸)， c (循環管理)である. 乙の 3点

についての手技を完全にマスターし，関連用

具の定期点検と操作法の習得に心掛けるべき

である.あくまでD(救急薬品)の使用は二

次救命処置であることを忘れてはならない.

3)不可抗力事故と恩われるとき

歯科領域の死亡事故では刑事上必ず応急手
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気構えで対処すればよい.ただ筆者の経験

上，厳密な意味で不可抗力事故といえるもの

は殆んどない.術前K予知し得ざるをもって

不可抗力と決め込むのは医師の責任回避であ

り，紛争は常に医師の注意力の倦怠により発

生する.医師はその責任に対し謙虚であらね

ばならない.たとえ紛争が患者の思い違いに

よるものであるとしても，医師はその当事者

にならざるを得ず，反論根拠となるカルテ等

の整備に万全を期さねばならない.ただ最近

多発する暴力団まがいの介入に対しては中途

半端な妥協はかえって問題解決にならないと

とが多い.

ハ〉発生後の心得

以上の如く，予防と対応を図れば多くの場合

紛争は未然に防止できる筈である.おそらく発

生件数はMになるであろうと筆者は考える.し

かし不幸にして紛争発生が確定的になった時，

戸惑い狼狽する乙となく，患者側とは誠実，慎

重に交渉に当たり，即答をさけ，複雑な場合は

第三者の意見を聞き，斡旋を乞うべきであろ

っ.
裁判に発展する可能性のあるときは，裁判所

から予告なくある日突然に証拠を保全される乙

ともあるから，カルテ等関係書類の整備は勿

論，自己の正当性を立証する文献等も収集して

おく方がよい.保険加入者は早い機会に保険会

社とも接触を進める方が得策であろう.

歯科医事紛争の解決には前述のように(P.19

「表8J参照)r急いで対処」すべき時と，逆に

「急がず，時間をかけて対応」すべき場合があ

る乙とを知ってほしい.

10.おわりに

以上，筆者は歯科医事紛争についての私見を

書き続けてきた.医療は一歩誤まれば傷害行為

につながり，常l乙両者が表裏一体の関係にある

事実に接する時，改めて臨床医の置かれている

不安定な立場を認識せざるを得ない.

紛争の蔭に泣く多くの患者，そして医師，双

方にとって全く実りなき不祥事の根絶を願う筆

者の祈りにもかかわらず，今日も事件発生の相

談を受ける.資料ばかりが膨大に増え続け，整

理に忙殺されながら，何故か空しさのみを感ず

る乙の頃である.

cr臨休歯科」第311号~第317号より転載〉
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-一般講演

和、のインプラント

(バイオセラムインプラント)

東大阪市開業窪 田 義夫

現在まで.:[1，は京セラのバイオセラムインブ

ラJ 卜のみでしか行っていません.また可搬性

義歯で処置できる場合は，出来る限りそのよう

に行ってまいりました しかし犬歯を合む少数

幽の中間鼠欠1ftそして片側性遊離端欠損の場

合では，校合及び維持の而において額々の問題

があり，通常のブリッジ文は可J位性義幽では処

型!出来にくいので，イ/プラント の舶立を行

い cれらの!II:U泌を少しでも解決しながら，私

の臨床1<:おいて役立てています

一症例 1ー(陥)

症例 2- 且者 35蹴男性

左側下顎67 'jOIf尚歯欠IDIζ対し 4515スクリ

ュータイプを2本組立(昭和60年 1月24日).

術後3カ月目では(図1). 特IC問題はあり

ませんが. 9カ月白では，インプラノトの頚部

図 l 図2

図 4 図 5

K'I~J吸収が;認められてきました(図 2). しか

し，その後は-J:l'の吸収はほとんど変イじなく ，

経過も順調でi.bl者も十分満足しています(図

3 ). 

一症例 3 忠者 66成男性

上顎右血u犬幽欠損IC対し，抜歯と同時IC

4EIM を組立 (1沼和60年 4月11日 ・図 4) 

1年 3カ月後 2年 6ヶ月目のレントゲン所

見(図 5)では骨の吸収はほとんどなく ，又歯

肉の退縮も認められずに順調に経過していま

す(図 6). 

一症例 4- (目白)

ー症例5ー忠者 60歳女性

下顎右側 76遊離欠旧IC3EI5を催江[(昭和

60年10月30日).

なお支台闘が歯周i氏!J].を伴っているためICア

パタイト頼粒を充填しました(図7).

術後，インプラント の周聞の骨の状態は順調

iζ経過していますが，アパタイ ト願粒は 1年闘

にかなり減少しています(図 8) その後は安

定してお り，イJ ブラ J トも順調IC経過してい

ます，

図 3

図 6
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図7

図 9

図12

一症例 Bー忠者 49歳女性

下顎左側167遊離端欠損IC 12 WOSを他立

しました CI沼有限)年1月27日 図9) 

術後1年目ICインプラ/トの'li'i部lζ1111状の骨

吸収がみとめられてきました(図10). 約3年

後のレントゲン所見では以前と同じく骨吸収は

認められる ものの特IC11:1悪もせず，安定してい

ます なお 2週間目の上部構造装結I時の所見

(図11)において矧小郁の付郡部が気になりま

すが，そのl時は気付かず現在もそのま まにして

おります

一症例 7ー (略)

ー症例 8- .'J.t者 56歳男性

上顎左側回工遊南側i欠損lζ対し，W Tタイ

プを相自立しました (11日和60年6月初日 ・図12).

術後4カ月目のレントゲン所見では 〔図13)，

前症例と同僚の骨吸収が現われてきました.そ

の後 1年及び 2年巨I(図14)では，特lζ変イむは

認められません 上':;l'l臼備部ICプレードタイプ

図10

図13

図 B

図11

図14

を植立したのはただ乙の1例ですが，下鎖IC比

べ，鎖倒部の骨吸収はかなり多いように思われ

ます.

* 4・ * 
経過観察即j聞も短く，症例も少ないので結

論的!こは言えませんが，全症例においてインプ

ラント頚部における骨1段収は 3-6カ月で大な

り小な り認められますが，その後，特IC1 fr'回

以降は安定しているように思われます.なおス

クリュータイプでは Sタイプより Eタイプの

方が骨吸収が少なく ，初期間定も得られるよう

に思われ，近どろはEタイ プを利用していま

す.バイオセラムインプラ J トですべてが解決

できませんが，現在まで撤去例もなく ，もうし

ばらく ，パイオセ ラムインプラン卜を"1"心で進

めていきたいと考えています.
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-一般講演

歯科インプラントの

臨床的研究

1 .遊離端義歯にバイオセラムを

用いた臨床的観察

吹田市開業須田誠治

日常の臨床において 1-2歯欠損の片側遊

離端義歯の設計には，悩まされる症例が多い.

クラスプ義歯は，装着感が悪くポケット義歯に

なり易く，また，アタッチメント義歯の場合，

破損やリベースの時に問題が生じてくる.した

がって，患者は勿論の乙と術者も固定性の遊離

端架工義歯を望む傾向がある.しかし，乙のも

のは，症例によって十分に適応することもある

が，片持ち「ハリ」のため支台歯の歯周組織に

害を与え易く，すべてに満足されるものでな

最近，歯科インプラントの材料・材質が開発

・改良され，また，臨床的技法の進歩・簡易化

したことによりインプラント補綴が容易になっ

た.その上，インプラント技法がマスコミ l乙よ

く紹介され，患者はそのことについての知識が

豊富で臨床応用に希望するものが多くなって

きた.

それ故，私は，約7年前よりロングスパンや

遊離端義歯の場合，患者のニーズに答え固定性

架工義歯を施すため，インプラント技法を取り

入れている.

今回， 31名の患者(男性23名，年齢23-63歳，

平均48歳.女性8名，年齢21-56歳，平均46歳)

にバイオセラムを用いた遊離端のインプラント

義歯を33例行い臨床的観察を行った.その経過

は良好で興味ある知見が得られたので，インプ

ラントの臨床的研究の一環として報告する.

架工義歯の症例分類は，表 11乙示すごとく遊

離端義歯23例，中間遊離義歯10例の33例で，そ

のインプラント植立数は，プレードタイプ23

本，スクリュータイプ18本の41本で，そのうち

再値立は 3例で完全撤去のものは 1例にすぎな

かった.

臨床的観察事項は，痔痛・炎症の有無，歯肉

の退縮と増殖，骨の添加と硬質化の有無とその

時期，インプラント体の動揺，異和感と殴合痛

の有無，支台歯からの植立距離の測定，植立部

位における顎堤の頬舌的幅の測定などである.

なお，観察期間は42カ月から 5カ月で平均14カ

月にわたって行った.

その結果は表2，3，41乙示すごとくである.

表 1

症例数

f下顎
遊離端義樹|

l上顎

f下顎
中間遊離端義樹 i

t上顎

撤去数

33例(36例)

23例

10例

4例

3例再インプラン卜数

fTタイプ 23本1
インプラント数 t= -_ '': . "~:: -~ 41本

lS.Eタイプ 18本j

表2 臨床成績結果

¥¥|著しいもの|中等度の叫僅州もの|脅しUl意向t5/
疹 痛 1 3 

一一一ー-ー
炎 1iE 2 3 
一一 一ー一一- 一 一 一 一
歯肉の退縮 5 13 21 

一一一一
骨の吸収 4 2 4 31 

一一一一一
動 揺 4 2 15 15 

一一一， . 

異和感 4 32 
一一

唆合痛 1 2 1 32 
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(上顎)

表 3-2 インプラント植立の位置とその稀類 (2-3陶補綴の場合〉

〈下顎)

〈上顎〉

症例番号 23 25 

補綴部位

表2で見られるように異和感，動揺の著しいも

のは再植立と撤去したもので，その他の症例は

殆んど良好であった.また，骨の添加と硬質佑

の時期は 3-4カ月を要している.したがって

固定期間は 2-3カ月のものが殆んどで，な

かには 5カ月に達する長期のものがあった.な

お，固定期間中の暫閲補綴でもって阻鴨は，十

分に機能を営んでいた.

乙とに興味ある症例は図 1，2'乙見られるご

とく，一般的な処置であれば当然，抜去のケー
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表 4 下顎インプラント村'(-¥'[.部le於ける顎52の珂i;ri的な幅

」 笠LliZEE土山日LdZと吐29 31 32 33 'I'.r;J 

M 立部位 |ぼ|巴|庁|竺l司|司115Iぼ117 司|引引i旦|庁寸!一
陣矧 '1211'14S 12¥V 4 E 4 S 1211' 3 E 1211' ，( S 3 E'121V12W 5 S 5 S 1211' 

器;;::lt|士1114|間titi印刷計lfト

図 l

スであると，I(!].われる[51丸阿部ICイJ プラント

する ζ とによりその闘憎仕le改怒と添加がotじ

保存する乙とができた.ζのEとは，[6部lζ悩

立したイ Jプラント体がアノカーの役になった

ことである.しかしc.の症例は，最初に 4S 

タイプのインプラノトを行ったが 2カ月で1VJ

掃をきたし悶定が得られず，撤去後，12Wタイ

プの再植立によって効以が生じたものである.

したがって， 組立部位とインプラノトの形態

との相関関係は，天然似より 6mm以上離れ

ればプレードタイ プが好ましく ，スクリュータ

イプは用いない方がよいと思われる(表3). 

担j立部における樹fl~l J1îlの額舌的阪 の測定他

は，j垣類部よ り 7mmのと乙ろで平均 15mm

であった.c.れは.原旺lの第二大臼闘における

最大厚さを計測したものに近似し，十分な骨[，1

があったためインプラン トの組立経過は良好で

あったものと考えられる

以上の観察結果をnHlJ!にまとめる と，

1 インプラントを施すと，支台協の固定ICな

り，遊離端主主歯にとって有効な有Ii綴処i置と

図 2

なる

2 インプラン トを施すにあたり，支台関から

の組立距離と部類が予後の経過を左右する.

6mm以上離れた場合は，スクリュータイ プ

をJllいない方がよい

3.インプラン卜 を施しても，遊経端義泌すな

わち片持ち「ハリ」であるとの考えで文台悩

数の選択，1.比合而形態ICは十分な考慮が必要

である.

4. ~芸術， 炎liL 的肉の退納，校合対'í.災有l感

などは殆んどなかったが適応症の選沢を誤ら

tJ，、Eと.

5 骨の添加と般質化は，3-4カ月を裂し，

悶定は 2-3カ月のj則闘が必要である.

などで，今後インプラントの臨床例をmし臨

床的研究を行う予定である.
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-一般議;寅

遊離端の インプラン 卜

について

ー バイオセ ラ ム イ ン プ ラ ン ト

Tタイプと骨補t異材の併用の

1症例ー

山中i[iIJfJli' 西旺l 尚 道

遊離端欠1ftにおける補綴的処i白を施すlζ際し

インプラン トの組立は有効であるが，パイオセ

ラムインプラントをしはじめた当初は，簡便さ

もあってもっぱらスヲリュータイプのs裂を使

用していた.しかし，予後観察を行ってい く

と，いくつかの間起が生じてきた.fiQち，イノ

プラント体のtt下，歯肉の退縮等である.特lζ

!J，t者自身の自覚症状はないものの，インプラン

ト休の『白書B.インプラント類部の歯肉の若1列な

i品納.またX線l世においてもインプラノト体の

~i部及び越底部IC廿の吸収が認められる . 乙れ

らは単IC校合淵路のみでは解消できないように

思われた それ以後は，霊直方向の力IC比'[刻印

強いといわれるプレードタイプばかりを多用し

ているが，それでも，予後観察を行うと，しば

しばTタイプインプラント体の頚部の歯肉の退

縮や，X線i虫で骨の吸収が認められるものがあ

る.但し，イーノプラン ト体頚部IC異常は存在す

るが，特IC本体ICは動揺もなく何ら攻合機能IC

は支障はない.しかし，骨吸収が将来さらに進

図 1

行したり，歯肉の退綿花よって歯肉形lillが延長化

すると，当然fJhl状態IC影響を及ぼす可能性も

あると考えられる.そ乙でインプラント拙立当

初の良好なる状態を維持するために. t.r布。収柑

の併用をi試みた.目rJち，骨吸収が生じやすいと

予:fl:1されるインプラント体頚部を含むチベ庁、Jレ

の空間i;t及びその}!，凶IC，骨布IiIJll材をlJll入し，骨

の再!占的摘を図り，イ/プラント休の補強を行

った

<口腔内所見>

33鵡の女性.761欠煩のまま長期放位のた

め， 工~[ が挺出気味で 76 1 とのクリアランス

が不足している.541の旬他状態は強悶で X

線像においても特に奥常は認められない.司相

当部{庄の持1小fif付'li異常のため，口腔前躍が狭

少である.歯周f吏f品は特にない(図 1).

<治療内容>

工兵i冠不適合及び挺出のため校合平面を回

復し，インプラント組立ならびに補綴的処1i1が

可飽なスペースを硝保した.また-，司相当部{立

矧小仰を切除し口脱出i庭を拡服した.

i画法通りパイオセラムインプラント 16Tタイ

プを 761相当部似IC植立した.その際，純合

前!C'I~布Ii収材(アパセラム G-Mサイズ) を幽

柵骨のテャヰル空間1部及びその周辺IC過剰気味

IC圧入し，死肢のないよう縫合した(図 2). 

術後洗浄11寺及び抜糸時IC， アパセラム粒の

少抵の流出が認められた.I直立後約10臼後IC

76否OIのブリッジを仮若， 17日後lζブリ ッジ

の最終装着を行った.特ICイノプラント体の動

指もなく ，幽肉の退鮒もなかった(図3，図4). 

図 2
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図3

図 5

図 7

術後4カ月自のX線像では，組立当相Jと比較

すると，アパセラ ム粒訟は流出lζより闘地頂部

ICおいて減少しているが，大部分はまだ残存し

ている すでに歯槽骨とアパセラムは癒着しは

じめており ，f;l欠損部が修復されていることが

伺える(図5)

術後9カ月目のX線(主では，術後4カ月日の

像と比較しても，アパセラムの残存立はほとん

ど変化なく ，封鎖されていることから今後乙れ

以上の減少はないと思われる.インプラント体

と悩楠骨lJi!JI-線も不鮮明となり，またアパセラ

ムも粒状か ら般客;性結合の新生1~}織の像lζ変化

図4

図 6

図 B

した乙とが伺える(図 6，図7)

術後 1年 2カ月のX線像では， インプラン

ト体及び硬組織には特IC異常は認められない

(図 8). 

くまとめ>

バイオセラムインプラン卜 Tタイ プと粒状ア

パセラムの併用は.インプラント体頚部の骨の

吸収及び歯の退縦を防 ぐのに有効であるかもし

れない アパタイト粒子がインプラ/トをとり

まさ，一部は歯糟骨と癒着し，骨性の物性を示

し，歯何時上と同じような働きがWl1寺できるので

あろうか.
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-一般講演

無歯顎におけ る

バイオセ ラム

インプラン 卜の臨床

大阪市城東区/lfl業 池 田 RE 

が図3です.図4はその時のパノラ マ・レント

ゲン写誌です.下顎骨下部の級i官'f'Jの域までイ

ンプラ J ト体が姉入されている のがわか りま

す その後，上:;l'i1Cもインプラント をJjjいてリ

ハビリする己とになり，既存のブリッヨを撤去

し，上顎左右中切闘部11:Aタイプ，上顎右側

小臼劇部11:WTタイプのインプラ J トを施し

たのが図5です.乙のl時期では，すでに F顎の

忠者は，大正14'4'とt-:まれの男性で，11日布 58年 オーバーテ'ンチャーが装着されています

12月11:，下顎総裁幽不適合による間鴨附訪を訴

えて来院されました，初診l時の歯式は図 1のご

とくでした.上下金属床による補綴を行いまし

たが，約1年後11:再度l!fl鴨障害を訴えて*院さ

れ，通治のデJ チャーでは希望をかなえる Eと

ができないと判断し，下顎lζは，インプラノト

を固定源としたオーパーテ'ンチャーにする乙と

にしました 図2は下E目前歯部1C5本のバイオ

セラム 51タイプ ・インプラントを挺i立したと

ζ ろです インプラントの上部11:述結した内冠

を施してオーパーデンチャーの画定源としたの

間」乙;d日寸法山出元

図 l

図 2
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上1;i'jは1i:O!U;I，幽から右O!IJ!1jZ小臼幽までのメ

タルポン ドのブリッヨとし，小臼歯i道心部l己

は，レギュレァ クスアタ γ チメントを裕れし，

大臼歯部はで百倣性のノマーシャ JレデJ テャーとし

ました なお，右側智幽が半)jj!伏状態になって

おり，それにもある程度校合負担を分担しう る

と考え，パーシャルデンチャーの遠心、に般市Tキ
ャップ状のものを作成しました.最終的な完成

した状態が図6です.

上顎がパーンャルテ.'/チャ ーから解飲される

と，患者の要求がエスカレー トし，下顎もブリ

ッヨ11:してほしいと希盟が強く .~!lflll!な s役li ↑ と

は承知しながら.5本のイ J プラン トを文台仰

として，下領右側第 1小臼儲から，反対側の節

1小臼臨までをメタルポンドのブリッヨと し.

その遠心11:レギュレックスアタッチメン トを附

いた.両側遊縦端のパ.ノベ ノレテ'ンチ令ーとし

ました

完成した上下総額物が装着されたのが.図7

です.

上顎右側IC入れたパーンャ Jレテ'ンテ司ーが2

1瓦11:もわたって紛失したため，智歯ICピJ と妓

五百性レジンで支台築造を行い，従来からのレギ

ュレックスアタフ テメJ トを応用して.lulJt式

のブリ ッヨにおきかえました

図8は術後約4年目の下加インプラン卜周辺

の X-ray像ですが，悩雰i部IC若干のA臨吸収

が認められますが，イノプラン ト体の全胤にわ

たっ て倣密什が形成され.良好な状態を示して

います.

以上のよ うに. 1人の忠者さんを通して.イ

ンプラントを用いた設計の約5年聞にわたる変

遷を述べてまいりましたが，現在のと ζ ろは良

好な状般を保っ ているように思われます，

Eれは下顎のイ ンプラントが下顎骨体のよ部

と下部の級筏骨を把持し.良好な固定が得られ

たためと，'1].われます

一 回 一

図6

図 7

図 B



-一般講演

歯科インプラント に関する

私見

一特にアパタイトインプラントに

ついてー

神戸市開業高田勝彦

最近の歯科インプラン トの発達lζは，目ざま

しいものが感じられる 特にその材料について

は金属，プラスチック，セラミックス等数多く

凶発されて来ました(図1). その中でも生体

活性のものと生体不活性のものとIζ分けられる

と思うが(図 2)， 生体活性のもの，特ICアパ

タイトインプラントについて私見を述べます.

症例

36歳 ~ ，過去に部分床義歯の経験がある

が，紛争l'的苦痛大な為，本人自ら生体活性と生

1*不活性の資料をwめ研究の後来院，ぜひ fN

HKのTVで放映された，生体活性のアパセラ

ムを」という希製であった.

主訴

167欠慣によるI!R鴨障害.

既往症

特記事項なし.

全身所見

内科へ依頼し， JII I描ι 尿，心~a図とも興協な

しの報告を得る.

屋二二亙 l互互.~ ~ I I-e: 7 ~ .)'互 l

sus 
Co-Cr 

Ti 

PETP 
HDP 

PMMA 

AI，0， 

Carbon 

2r02 

Bioglass 

TCP 
Apatite 

図l 医問材料(デンタル ・インプラ ント〕

巳E!j<7f歪E
AI203 

Carbon 

zr02 

巳E区亙E
Bioglass 

TCP 
Apatite 

図2 セラミックス

局所所見

図3，レノトゲン的には骨梁がしっかりして

おり，皮質ftも厚く ，下顎管までの距離が多く

ある為，アパセラ ムイ ンプラントの適応症と判

l断した.

尚 ， 活 。mの骨隆起が者 IjJJな為，床義歯醤t~~{は

困難とむわれた.

術 式

ぼγ部欠鍛，部分床義闘の装着後，歯梢骨

の改普をi汁り，岡部位ICアパタイトインプラン

トを単独枢i立，骨性癒着を計る.

経過

通法通り 167部ICι0世アパセラムを植

図3
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J 

図4

図 6

立(図 4.5. G) 図 61Cおいてはアパタイト胤

凶Ic1ffi直吸収が見られるが.インブラント体の

大半はアンキローフスを起乙 しているようであ

る.A直吸収部分IC関しては，古Mi償胞を行い

アパセラムグラニュを好1入，上皮のダウングロ

ースを防〈¥その後図 7のどとく予後良好のよ

うに見られる.

尚，インプラ J ト単独植立後3iF以上経過す

るが，途中クフ νョンゴム を1匝l交役した

考察

骨とフィクカJレボンディングではな く，ケミ

カルボンディングを目ざして開発された材料で

はあるが，動物実験では図8のどとく骨の結晶

とアパタイトの結品とが，エピタキ νーを起乙

しているが，人間ではなかなかこのようなアン

キロージスが起こりに くいもょう これはイ/

プラント体が口腔内IC突出している為，その周

囲部の感染による免疫反応なのか，側方圧によ

る初期固定不足によるものか， 廿結局iX稲の

機序をもうーj立者え直す必要はないだろうか目

Apatite 

図 5

図 7

:-H:.l':-o，・
'ii' ・7イQnm

ドーーーーーーー『

. 
国 8

いずれにせよ，今までの材料ICは見られなかっ

た生体活性という制賀は向く評価すべ きであ

ろう.

尚，われわれ一般開業歯科医がインプラン ト

を行う Iζ当たって.J血液，尿等を合む全身検査

を内科医IC依願するのは常識ではあるが，今

後，少な くともなi1'J1ζ手術をし，刊との結合を

計ろうとするならば，もっと好診査を細かく行

う必要があるだろう 高齢者や，特IC凶経後の

女性， 文卵m摘出~;でエストローゲンの分泌が
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少な くなった忠者(図 9，10)，又図11のどとく

MD ，*ICより異常が認められた，:J.1者Iζ対し て

は ， イン プラノ卜は禁忌であるし ， 文略Jf~外科

医の力も必!JMなl時もあるだろう.

最近ではアパタイトの結品中の リンが蛋白質

の OH ~，"と結合すること によ って ， ìfí 自主I と

強固な接'liを計ろう と夢みているが.貝奴と貝

ねが Cat+イオンの力をかり て，貝般のCaCO，

と貝柱のーCOO-がイヰ J 結合している の と

同様のメカ ニズムのよ うに思われる.将来，貝

柱と員般のよ うに強固な接析を示す生体活性材

料を期待しよう.

1，25・(OH)，-O，、

四』
図9 JJIIII6lによる骨粗抵抗i::の発症機I子
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瀦特別講演・一般講演 <第 8回研究会:昭和63年 2月28日>

-特別講演

骨形成および骨粗霧症

日まじめに3
骨格は，胎生期には中経葉系の細胞の集合

(mesenchymal cell condesation) として発生

し，ついで軟骨へと分佑し，さらに成長にとも

なって，いわゆる内軟骨性骨佑の過程を経て成

熟した骨格系が成立する.成熟したあとでも，

骨格はそのなかに含まれる細胞，特l乙，骨吸収

をお乙なう破骨細胞と，骨基質を形成する骨芽

細胞によって，骨吸収と骨形成がたえまなく生

じている.乙の骨吸収量と骨形成量のバランス

は，ほぽゼロであるため，外見上，変動がみえ

にくいのである.しかし，特殊な状態において

は，骨格の量の変動が観察される.すなわち，

長期臥床や，ギプス固定，無重力状態では，骨

量は急速に低下し，いわゆる骨粗懇佑が生ず

る.

抜歯後の歯槽骨の萎縮も，乙れと類似の所見

といえるであろう.すなわち骨格あるいは，骨

組織の量は，その場での力学的環境に適合し

て，変動しうる特性を有している.

しかし， -13骨量の減少(骨密度の低下また

は，外形の萎縮〉があ乙ると，その回復は困難

である場合が多い.したがって，骨量の低下に

対しては，Iその予防に重きがおかれているのが

現状であろう.

一方，骨には，その組織内に骨の形成を促進

させる生理活性物質が微量成分として存在して

いる乙とが，近年知られてきた.乙れが骨由来

の成長因子群 (growthfactor)である.乙れら

の因子が，前述の骨の成長，及び骨の量や形態

の維持にかかわっている可能性が指摘されてき

た.しかし，その詳細については未だ不明なと

乙ろが多い.骨i乙含まれる成長因子群(骨形成

大阪大学医学部整形外科講師 高 岡 邦 夫

促進物質ともいえる)のうち，明らかに，生体

内(invivo)で，その活性を発現させる乙‘とが

可能な一つの因子として，骨形成因子 (bone

morphogenetic protein: BMP)が知られてい

る.乙の骨形成因子についての生化学的特性，

生物活性，生理的な骨量維持機構における役

割，さらにインプラント材との複合の方法，臨

床応用に向けての問題点と可能性について述

べる.

[骨形成因子の特性】

1.生物学的活性:骨形成因子の生物学的活性

とは，個体l乙広く分布している未分化問葉系

細胞を軟骨細胞や，骨芽細胞へと分佑誘導す

る活性として定義できる.すなわち，骨形成

因子を含有するものを，動物の皮下や筋肉内

におくと，その部分に骨組織が2-3週間で

形成される.形成される骨の大きさは，骨形

成因子を含有する担体の大きさによって決定

される.

2.生佑学的特性:骨形成因子は一種のタンパ

ク質である.すなわち，一種の生理活性ペプ

チドである.その分子量は約2万であり，塩

基性で疎水性が強い.現在のと乙ろ，完全な

精製には成功していない.したがって，アミ

ノ酸配列の決定は未だできていないが，近い

将来可能となると考えられる.

E骨形成因子の生理的役割について3

骨形成因子は，骨基質内に存在しているが，

これが生理的な骨量維持機構にどのようにかか

わっているのかを，骨形成因子の生化学的特性

から推測した.骨の生理的な吸収は，破骨細胞

によって産生放出される酸による無機骨塩の溶

解と，酸性水解酵素群による有機基質の分解に
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よっておとなわれている.

乙のような生化学的環境での骨形成因子の活

性変動を検索した.その結果，骨形成因子は酸

性環境下でその活性を増幅させること，また，

その溶解性を高める乙と，また，内在性水解酵

素に対しては，安定である乙とが明らかとなっ

た.乙れらの特性は，骨吸収l乙際して，骨基質

から骨形成因子が放出され，近傍の未分化問葉

系細胞を骨芽細胞へと分化誘導し，よって吸収

された骨の補棋を行っている乙とが推測され

る.すなわち，生理的な骨の維持機構で，骨形

成因子が骨吸収と骨形成反応の媒体となってい

る可能性がある.

E骨粗諮症と骨形成因子1
骨組怒症は一般には，加齢や閉経 (meno-

pause)を背景として経年的に全身骨格の骨密

度が低下してくる状態としてとらえている.

しかし，その原因や病態は未だ不明である.

カルシウムの摂取不足や腸管からの吸収低下が

その原因であるとの推測があったが，それらの

補正を行っても，骨粗霧症の治療効果が少ない

乙とから，その推測は正しいとは思われない.

骨粗霧症の新しい病因と関連して骨形成因子が

注目されはじめている.すなわち， 1)骨形成

因子に対する未分化問葉系細胞の応答性が加齢

によって低下する. 2)骨内の骨形成因子含量

が，加齢にともなって減少傾向にある. 3)閉

経による性ホルモンの分泌停止によって，骨形

成因子に対する未分化問葉系細胞の応答性が低

下する. 4)骨粗懸症患者の血中の骨形成因子

の量が減少している. 5)骨組索症患者の血中

に，骨形成因子に対する自己抗体が増加してい

る.などの研究結果があり，骨組怒症の発症に

骨形成因子が関与している可能性が高いことが

示唆される.

E骨形成因子の生体材料への応用の可能性]

骨形成を促進する活性を有する骨形成因子を

生体材料(例えばインプラン卜)と複合して利

用し，インプラントの周辺に早期から大量に骨

形成をお乙し，よって早期でのインプラントの

安定化を行おうとの考えで，基礎的研究を行っ

ている.そのためには，少量の純度の高い骨形

成因子の活性を有効に発現させるための担体

(Carrier)の開発が是非必要である.その目的

にあうものとして，我々は，抗原性を低下させ

るために生化学的処理をした col1agenを得た.

乙の col1agenに純度の高い BMPを少量混合

し，生体内に移植すると，マウスでは約2週間

で，移植部に骨形成をおこすことが可能であっ

た.また，骨の表面に移植すると，局所の骨の

増生をお乙す乙とが可能であった.

もし近い将来，骨形成因子が遺伝子工学的に

合成可能となれば，乙のような方法で，人為的

に骨形成を制禦し，よって骨の欠損の修復に有

効に利用されうるものと考えられる.
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-一般講演

外傷における

パイオセラムの応用と補綴

大阪厚生年金病院歯科

大野正光

口腔内前歯部の外傷において，完全脱臼，不

完全脱臼，歯冠部・歯根部破折の歯牙では，イ

ンプラントの応用が，広く用いられる様になっ

てきている.その中で，バイオセラムは，住体

内で物理的・佑学的に安全で，生体との親和性

も優れている材料であるが，外傷を受けた歯牙

の状態i乙応じて，使い分けるべきである(図 1). 

しかし，万一目的とするタイプの固定が得られ

ない場合は表1を参照する.

インプラント人工歯根とインプラント上部構

造補綴物が総合的に高度に調和し，下部インプ

ラントを成功させるためには，機能的校合の再

建の他，プラークコントロールに注目しなけれ

ば，口腔機能の回復と維持は不可能と考える.

ポンティックと粘膜との接触を避けて軟組織の

直径

3mm 15 
4mm } 

5mm JL 
(1組A)

i
国

E~イプのtIlポー，ス~イプ

i Z:!: 

A~イプのE タイプ

m

m

 

L

L

m

m

 

，B
噌

.-sqd'
咽
，
-

制

柏

町

aah

n
H
錨
語

表1 手術中l乙万一目的とするタイプの固定が得

られない場合の術式スクリュータイプ

タイプ|直径| 特記事項

3SIS 3.0mm 

3EIM 3.3 セルフタッピング

4SIS 4.0 ガ要イドタッりプ持4

4EIM 

必によ ボーンタップ持4

4.2 セルフタッピング

1長 5.0 1ll ガ要イドタッりプ村:~iフuィンガH 

必ポ lζよ ライパ一等5
ーンタップ緯

5S1タイプでも固定出来ない時

①近遠心的l乙スペースのある場合は， Tタイプ或い

は， Wタイプに変更してオペを進める.

|②近逮的なスーがない場合は日叫て

骨の治療を待つ.

傷害をなくす.審美性と自浄性に区別して考え

る.自浄性については，歯関空隙とポンティッ

ク基底部は，自浄作用が及ばないので，容易に

清掃できる形態とする.さらにそれを基盤とす

る.新しいポンティックの設計の原則として清

掃性，機能性，審美性i乙注意すべきであり，ポ

|たた竺こプIq. |ホックのタイプ|

!IBu伽 ntypell 
プレード ピン

イントラJ..ヨーザインザート

Tの変型
ときど畠
ベんIJ，I

ag竺

mi 
EL |その他?lf| 

iISSljl~~t:31 ~鞭 I~ラミ仰け4判プE

世ム野
回
日
紘

自町1m12mm 

ダブルパー

5.L 

図1 バイオセラム・サファイア・インプラント
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ンティッ?による為書作用は，ポンティッヲ下

の粘膜組織の傷者だけでなく ，支台歯周凶組織

IC波及する事災を考五草すれば.JJ.t者が特妹な器

具や時II.Uを裂しないで容易に消却できる乙とが

i止も宜ï:~である(図 2 ). 

L易いようにf

図2 上部mh!i物投J-lのポイント

<症例 1>
;品 者生O雅O 昭和52年当男性

初 診附1可161年 7月4r:1 

ヨ界上顎iIIJ脳部の動指と終踊i

現病 l倍 。昭和61年 7月4日{*1苛の授業中転

倒し，阪大樹学部受診，インプラ

ント治政を希望し，本院を紹介さ

れる.

臨床診断 : -1.1鎚腿Y，i~IICて破折

LL不完全脱臼及び幽附1'j々 折

口腔内所見』上部動掘があり，特ICLL部動揺

が除くtfJ周部よ り出jlltを認める.

処 位 3+3部昏側陶肉を中IJ離し，t:姐梢

骨々折の確認-1.1上部闘随を抜髄梗

光し.バイオセラムティーパーピ

ンlζて櫛肉骨内インプラント術を

施行田

症例 1 術 中

症例 l 術後 2!1' 

グラグラしており.M外科受診本

院を紹介される.

臨床診断右顎関節頚部骨折

』ム闘似Y，部』ζ己破折

21部完全脱臼

口経内所見開口時終術(1横指半)があり，

-1.1上部Ijj通牙動揺が大きく 21部欠狽

している.

現在 2年経過したが良好でレジ ンジャケ ット 処 世 :-1.1上部バイオセラムティーパーピ

冠ICて修複している.

<症例2>
!品 者 。戎O雅O 昭和25年男性

初 診 。l悶和ω"!oll月2日

現 li者 l陪 IIs和60年10月30日飲酒泥酔し，転

倒した.その後覚えなく和}宅した

が，321;リIJ，司郎欠如し」ニ顎liiJ闘も

ンICて儲内骨内イムノプラント術を

施行悶時IC上下顎顎|削悶定を3週

間行ない，司部IC3 S 1 Sインプ

ラン卜を組立
3十 3

1J;!:tE2年経過したが良好で窃丁一 部を同J材

協付鋳造冠ICてnlilJlを行った.
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症例 2

<症例 3>

l.ll 者 桜O大O 昭和50年生男性

初 診昭和61年 1月10日

現病 l揺.昭和60年11月8L1鉄体I(下宮i歯牙

をぶつけ，hl~科IC.て 3 ナ 3 部ワ

イヤ ー !(て J'![( Il'J I~li定， 相管治療 し

経過観察していたがf2部臨附骨の

吸収を認めイノプラントを勧めら

れ本践を紹介される.

臨床診断:2 111 2部不先企脱臼

口腔内iYr見 :3+3部ワイヤー凶定は除去され

ており E寸Tiτ部の動指を認め

る.

処 ìi1 :2 1 1 1 2 f~)バイオセラムティー

パーピン!(て{胡内什内インプラン

ト術抱行.

. ~ 

術後 1{j::半後す部テ ィーパー ピンインプラJ

トと共!(歯珂が11見離してしま った.モの係閣

は.もとも とiす部の幽倒1'1'の吸収もあったが，

悩立時追打しすぎ幽耳破折させたのが第一の原

凶と考える.2 1 1部は特iζ問題なく経過し

ている.

まとめ

幽内付内イノブラントは，その特徴を |分把

握し. 適応訴をi謹~， し た上で ， 的確な処i泣を施

せれば.納得のできる予後がWJ待できるものと

般測する.

今までの症例の隊!(jl<:幽するより方法がな

い と診i析された(jl:!Jがティ ーパーピ/インプ

ラントを仰すことによって，あるWJI:Uその機能

を保ちのるならば，その時点において，ある程

度満足すべきではないかと考えます. 

症例 3 左術前後右術後 l年半後，脱離した巾牙icai折を認める
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-ハイドロキシアパタイト特集 -1-

各種アバタイトによる歯槽骨

欠損吸収の骨造成の実際

大阪市 北 区 開 業 阪 本 義 樹

はじめに

歯牙の発育とともに成長し，その喪失によっ

て吸収の経過をたどる顎骨は，全身の骨組織の

なかでも特殊なバイオロ Uカル機構を有するも

のであるが，歯科医は乙の特殊な顎骨の吸収に

対して，何らの抵抗もなく日常茶飯事のごとく

対処してきた.表現を変えれば，乙れまでの歯

科医学は麟蝕と同様歯周病を重要視してきた

が，支持組織としての歯槽骨は当然吸収するも

のという固定観念のもとに，研究を繰り返し進

展してきた学問でもある.歯周病，補綴設計，

時l乙床義歯などは骨吸収を度外視しては考えら

れず，その対策としては，歯牙の佼合調整，動

揺固定，補綴における床の改善などに終始して

いるのが一般的な現状で，顎骨を直接対象とし

た処置は，同種骨や異種骨の移植，インプラン

トなど，特殊なケースを除いてあまりみられな

かった.

しかし，最近，骨欠損部や歯槽骨の吸収部分

にセラミックスを填塞する乙とによって，実質

欠損の補填や吸収歯槽骨の造成が可能になり，

口腔外科・歯周病・欠損補綴などの分野に幅広

く応用されるようになってきた.

当初，インプラント素材として生体内不活性

セラミックスが生体親和性を前面iζ脚光をあび

たが13， 乙れら金属酸佑物は線維性結合織で被

包される点から，その後，親和性と骨性癒着

を強調した活性セラミックス Bioglass(NaO. 

CaO.pzOa Si02) が Hench勺ζよって研究開発

された.さらにその強度的欠点を補うものとし

て結品佑ガラスなども開発されたが，インプラ

ント素材として一般的な臨床応用までにはいた

らず，骨補填材としては生体と同質のものが理

想であり，合成燐酸カJレシュームの研究が台頭

してきた.

とのなかで，骨内埋入とともにマクロファー

ジの食食によって次第に吸収され，一方新生骨

の生成をうながしつつ骨に置換する 3リン

酸カルシューム (Tricalciumphosphate. Caa 

(PO.)z以下 TCPと略す)が効率のよい素

材としてムヘまずアメリカで商品化された.

Synthograft$. Peri OSS⑮. Augmen⑧などが

該当する.

一方，ハイドロキシアパタイト (Hydroxya.

patite. Ca10 (PO.)6 (OH)z以下 HAPと略す)

は骨や歯牙の無機質と同種の結晶構造であり，

吸収されずに骨と直接結合して骨の補模造成に

関与する点が， TCPとは異なる特徴である的

Perio勾graf仰⑮ Calcit廿it旬e⑮ PERMAgraft~ の他多

数が欧米で商品化され，本邦でも Apaceram

G⑮ Bonetite~ が市販されるようになった.

わたくしは，乙れまで5年近くこれらの製品

を，骨欠損部の補填，吸収の著しい顎骨の造

成，さらに各種インプラント部など多角的に応

用して，臨床上の比較研究を行ってきたがヘ

今回その経過の一端を述べてみたい.

臨床への応用

1 .骨内規塞症例

使用材料 Synthograft⑮ 

患者:女性， 17歳.

部位病名:豆よj急性根端性歯根膜炎.

初診の 6カ月前に転倒事故による打撲を受け

根管処置を行ったが，消炎後放置していたとい

う.来院時， 2 11とも動揺，打診痛と唇側歯

槽粘膜に圧痛があり，特lC.2Jの症状が著しい

(図 1-A).

処置:消炎と根管処置の後，根端切除を行

い，創腔の掻j随，不良肉芽を完全に除去した

後， TCPを圧入し，暫間固定を施し複合レジ

ン充填を行う(図 1-B，C). 

経過 :X線で判別不十分な唇舌的病巣部が

術前の予想より広く，用意した TCPが足らず

(当時はアメリカから持ち帰ったものしかなか

った)，均一十分な填塞ができなかったが 3

カ月後のX線像で，根塞不足部分i乙骨形成の不

十分な箇所が散見きる(図 1-D).
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図1-C Jru:Jl:中の TCP

図1-D 千:li.l外1(11両県肢がよきく，mJ立した
TCPが足らず，m:Jl:不十分な筒所
iζfl'造成の完全でない部分がみられ
る(矢印部分)

1年 2カ月のI$!では.TCPが多孔貿 100-

300μ の吸収性組子であるため，胤l!tlの陶fl¥li1:]-

と完全に同化し.1Il!̂ ，部が判明できぬまでに治

癒している.乙の段階で，硬質レジ Jによる永

久者[j綴を行い . さらに 4 flニ 6 カ月の X線I~!で b

{可らの変化も;認められない(図 I-E-G).

TCPは粒子が細かいために流出しやすく ，

周聞が4壁性の骨欠凱などにはよいが 似周病

の盲裂などには.結合l時線維性パックなどを併

用して，粒子の漏出を防止する必裂がある.

3 

2 盲嚢堤塞症例

02川材料 PeriograilT (Durapatite) 

出布 。男性.68成.

河11な術1¥: l2.. f蛙性化出~伯 l担桜炎および似性辺

緑性f組問炎

かつて 12 3 ICは陶材前装起が装計され.

l2..はメタルコア一文台であったという.終:昂ill華

版のため撤去の上線官庁}僚を行っていたが治癒

せず."筒所転医いずれも抜闘といわれ.保存

処1改を切却して来践した
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14M 

図 l-E 1 年 2 カ月後 TCP の蚊収と新生 '~fの

増殖によって，1，~:J陸相i所が不明なまで治

癒している

じLは符t，述心，舌側ICまたがる悩糟骨の吸収

著しい9Ji恨で， 近心部の一部Iζ悩押li1~}をわずか

に残す即J楠闘であった

処 l白 梗管治療を行うもl:ljj(1lを伴う彦出液

が止 らず，1;相内骨内インプラン トでも予後のj別

待i地く ，抜IAi以外に処i泣方法が考えられない症

例であったが，患者の異常と思われる悩i牙保存

への要求から，HAPの収入を行い保存に成功

した症例である.

Ijij~，足に際しては， 歯周歯肉を十分剥離し， パ

ー，鋭!也等で歯槽骨病変t;~~を I，}J>lの脱落を起こ

さぬよう .d:1at堰く償問したうえ，HAPを圧

入し)，'d凶闘肉を料館IC縫合し， I① 2①にテンポ

ラリープリ γ?を装着した(図 2-A-D)

経 過 。術後3-4日縫合割引制限tより HAP

願粒の漏出がみられるので，緩くなった部分を

再度緊筏IC鎚合し漏出を防止する， 1カ月のX

線像で l，f，i l~j古~I付近の頼粒はかなり減少している

(@2-E)， 

そこで，再度i担肉を事IJ離し，HAP m拍車立の追

力nljij~"を行う . 乙の時点、で幽珂 のiJilJj置はほとん

どなく 2カ月目lζ綬函をポストインレ で封

鎖し前闘部の陶材冠補綴を行った.

7カ月間 :HAP頼粒問問uζ新':J:"1'fが取生侵
入 し， I ，"J ~J: t を主I!めるとともに尚附'l'} との境界部

「‘~、

図 l-F 4年 6カ月後の口膝粘膜部IL全く異苅

はない.締綴は脱質レジンジ 4 ケット冠

4，6V 

図 j-G 4 年 6 カ月病mは完全lζff~1 化治癒し，

1剖柄回線が認められる

も次第に不明1]1出になりつつある (@2-F)，

現在 2年 8カ月を経過しているが，t:羽牙およ

びm凶樹肉粘膜の炎症退縮などの病的症状は全

く認められない(図 2-G， 1-1)， 

ζの症例はあくまで忠者の裂3Jとである歯>l保

存と，抜歯による歯槽13吸収の防止に尽きる.

また ， ~を継続幽か前装冠にせず， ポンテ ッ ク

にした~J!由は， 万一， 将来乙のIJil"も臨床実験が

失敗IC終わっても，相l綴物Iζl刻係なく届側部よ

り樹組を摘出できる古田I.. l.¥からである.
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図2-s 内的粘膜を広く剥縦し，取管治療と世旧制

間四回不RI<;jj'の|畳間を行う

~)t.8t 
図2-A 術iiiJX線像也近心街頭部のとく一部を

除き世田IWl.l UIl白的椛骨は全く~失してい

図 2-D 1.王入ll~悲した H PA

2図-c HAP の圧入組~ 牙部の動nrrが苦しい

ため，邸盛時幽牙の却IJtvr移動IC十分な配

慮』置が必要である

'" . 1M， 

図 2-E カ月後， 同聞歯肉の総合1m隙より頼粧

が制mし，顎前部IC近いfI1iifrlcHAP 不

足の部分がみられたが，桜尖部分と歯惜

ff境部分ではすでに新生什による石灰化

が進行している(己の後l 粘膜を能再剥

~ . 翻校由科邸援を行う〉
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図2-F 7カ月後石灰化の進行によってX線道

過部分はほとんど消失し， HAPが行内

で同化し歯牙を固定しているが解る

3.無歯顎吸収歯槽骨造成症例

使用材料 Calcititeq) 2014-12 

忠者女性.60tJ括.

部位1川名 。FTI質問sUJ臼1報部歯納骨吸収および

世~N'i粘膜の恒常的治協.

下~は無1担顎， 総義歯を使用しているが. 安

定せず幽鴨による粘膜のIe.協的圧術を訴えて*

院した.

歯槽犯はほとんど消失し，左側臼幽部は口腔

底粘膜と同等のÍlï.l~IC あり ， 右側臼歯部はそれ

よりさらに低く凶母し，わずかに前脳部IC廿殴

起部分を残す磁的難症例である(図 3-A，B)

図3-A 術ijiJ口腔内，左側臼脳部は口腔低粘膜と

同士事由位i{ll(あり，右側臼m却はさらに

低〈陥凹している(矢印〉

図2-G 2年8tJIJ目白日経写J'!，粘映に全く変

化はみられない.

2，8Y 

， 

図2-H 2年8カ月目白X線像で1-;1，tii楠fJ-との
境界部品三不明瞭なまで混然一体化してい

る.

図3-s 術的パノラマ(矢印はおとがい孔〉
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手術左右犬歯部闘 機rnより硲i側fti膜ICか

けて 15mm 程度の縦切開を加え，切開孔よ り

おとがい神経を似つけぬよう fJ-J民納税子を挿

入，後自慢三角部にいたる骨)践を一|分釧離した

後，付属のユノリ:.--:/を用いて HAP瓢粒をf1';slU 

を段、く '!'J'T面IC均一に圧入した(図 3-C， D) 

経過 :\(~艇による頬部の服l阪 も 4 日自には

消退.乙の間，消炎J'iUの投与と冷地法!Cよって

殆んど後終痛はみられなかった，

術後 5日目 無却!EE印象lζより判|同義幽を製

作する義歯粘膜面!C!;I3 mm J早さで軟性樹

脂を使用し，校合圧のあま り加わらない流動食

の食事箪を指示した.

すでに，乙の時点で忠者は!!!i鴨匹前jは消退し

たと述べており 6週間後指圧によって造成幽

柵堤1ζ全く変化がなく ， ~さ の均一世を陥 認

したうえで， 永久裁歯を製作装荷した (図 3-

E-G) 

図3-C 右側臼tm引に加入1:1:1の HAP

図3-E HAP造成により改接された 6j且IHli止の
栂槽粘政

-103 

1晶 fi~i lJi!造成の場合. HAP!li自粒が外圧!Cよっ

て骨膜下で移動する ζ とは，新生骨芽細胞突起

の頼粒への添給付~:í:を妨げる . そのため 4 -6

週間は義歯を装着せず，無llll日i安泊?状態IC保つ

よう Kent8
)は述べている. しかし，実際問題

として 1カ月以上義歯を装計せず，告1¥1.幻顎流動

食で過す乙 とは，入院f品者は別として，通常の

社会生活を首むものにとっては耐え調iいこ とで

ある.そこであえて 5日目より暫rm義歯を外出

時のみ装着を認め，それ以外は除去したうえで

の流動食を確約させた結果，邸主匝l時膨隆してい

た HAP胞はわずかなj川庄!Cよって，適宜変形

して均一な幽楠骨になっていた

その後 4カ月. lf!'.6カ月目のX線所見で

も全く 造成歯納骨 IC変化はな く，現在 2年 3カ

月を経過している もちろん，義歯!C対する ク

レームは全くなく ，快適な食生活であると忍ん

でいる(図 3-H.1). 

図3-D 左右日偏仰の'，'j'j!lllより矧II¥IIICかけてIslil:
さut.こ HAP

図3-F 同時期le装行した永久総務的は阻明日寺の

l'Hiiもなく安定している



図 3-G 上新車歯粘膜而

下問義的金属床

4 骨内インプラント部妓歯寓応用症例

使用材料 Apaceram G⑧ (600-1000) 

忠 者 ・9Ji生，63歳.

部位病名 :167欠倒.

100否すプリッヲの支台歯医の樹被膜炎で

来院.庖@部で切断し消炎後[6を抜去する.

図3司 H 4カ月目 均一政悶な的梢旋となり，通

常のt判栴ftとほとんど変わらない.

図 3-) 2年3カ月 目.HAP造成什部IC変化は

みられない

制仰はできるだけその治癒を待って行うべきで

あり温'iì~ 3カ月は好ましくないといわてきた

が9) I-:IAPの出現によってとの迎JlUは変ったと

いえる.

t主的後即時五itAiを装着したがなじめず，悶定議

簡を希望した(図4-A， B). 

すなわち，t左側jjd カ月ICフリーデザインプ

レードを廿内1Cj;雨入すると同時に，抜j組制を再

銭関し HAPをEE入損避した(図 4-C， D). 

経過 l年後のX線像では HAP主Il圧時に

みられた1晶柵何Mとの境界部分も判別できず，手術 .骨内インプラノト実施lι際して，抜

図 4-A初診時‘i6は冠と遊離し残板状態になっている 図 4-B ブリッジを切断し百を抜去
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抜歯視の吸収も会くなく 1m移し 2年後のリコ

ーJレでも興常吸収は認められない(図 4-E，

F). 

図4-c 1左白後 1カ月目的内インプラントを行う

IY 

図4-E 1年後， HAPの脱出Eによって抜出溜の

骨吸収は全くない

5 骨内イ ンプラン 卜部補填症例

使用材料 Bonetite@ (600-1200) 

忠者女悩，ω践.

部位病名 。J副欠慣.

1年 3カ月前上';¥'j右slU臼歯部および下顎左右

臼歯部ICパークテ・ンタルプレードによるインプ

ラント を行い，目1定義歯による補僚を行った.

当時すでにJ..Iよは辿続冠， 堕型企互笠~ICは

ブリックが装~']されていた . 1.1は根尖部IC君主胞

を形成している動偶歯牙で，当然抜闘のケース

であった しかし忠者の強い要望により保存治

療を行っていたが，治療中絶のまま 6カ月経

過，自然脱落するにいたり再来院したケースで

ある(図5-A).

有床義i姐はEEく拒否し，インプラ J 卜による

修復を希望して止まないため， J..I.LのifVJJl耳障，l)E

~! 

図4-D インプラント伸入と同時に HAPを圧入

混恋する.

図4-F 2'1'後，インプラント部1<:骨吸収その他

の異常は全くwめられない

図5-A .ZJの自然脱誌により再来院した初診時

臼尚郎インプラントは l年3カ月を経過

している.

の芯味もふまえて辿続冠をj¥-i面した

手 術:自然脱落した綱繍骨簡は不良肉:;jで

光硝し~到の近心隣銭而の骨吸収も著しいた
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め，まずc.れらを十分掻限し，病的組織を

完全IC除去して 3週間後， HAPを併用した骨

内インプラ ントを行う.使用イン プ ラント材

は Al，O，スヲ リュータイプである(図 5-B-

D). 

経過 トIAPは若干の漏出を考雌して， 骨

而より溢且iする程度IC羽圧した.それでも切開

図 5-8 ~O)棋尖部分IC褒胞と主l近心

部IC深い百裂が認められる

図5-D 3 2部 HAP損ugおよび』じLの邸内側出I

l量聴手術後官(1mスプリン卜で悶定する

iJlJの治総までの 1-2週間IC額粒が漏出し.jl} 

1ll入も考えたが.1ll圧によるスヲリューの動指

を考雌して，そのまま 3カ月後陶材前装冠によ

る永久固定を行った(図 5-E，F) 

2Is2ヵ月を経過して，主iliは動fr1Z，もほと

んどなく良好にm移している(図 5-G，H). 
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6.骨内インプラント部吸収骨造成症例

使用材料 Bonetite⑧ (600-1200) 

忠者児性，ωt，:詰.
部位病名 7 61欠煩.

Jつは残恨のまま長期にわたり放置，不良肉芽

で図~iされていたため，抜歯後の骨吸収も結 l珂

で骨而は凹陥状を呈している(図 6-A，B). 

図 5-c AhOJスクリューインプラン ト

と同時IC行った損庄中白 HAP

3"f 

図 5-E 3カ月後四X線像現圧)-

2 i且1:¥]の間IC少し HAPの漏

出がみられたため，樹頚部問

ill.はJI1正時より減少している.



仁志Y
7t 

J 

図5-F 3カ月後 何11日スプリントを撤去して装

むした陶材前装冠による永久Hli担i

図 5-G 1年 8カ月後出圧3

カ月後のX線倣とほと

んど変化はみられない

図 5-H 2年 2カ月後 2 11 1即IJtTIも全くなくJ'.!.

骨頂から上;)'i澗底までは lOmm前後で，イ

ンプラ J トも骨内法か骨膜下法か迷うケースで

ある.

また，下顎IC比べ多孔賀の状態から，校合圧

によるインプラントiX下という長期的な予測の

もとに. 300 IJ日脚の形状記憶合金ブレードを使

用した

図6-A 初診時 Jリおよび作は残艇のまま長期IC

わたり政位していた

好な経過をだどっている

手 術 :プレードイ ノプラノトは νョルダ一

部分を完全iι骨内lζ主li入 (J~低 2 mm)させる

のを原則と しているが，己のケースでは抜歯肉

の{立訟にイ ンプラント ヘッ ドを柾l立する状態IC

なり，ショルダーを完全ICllli入できない状況に

ある.乙の欠点をnliうため，プレード姉入と同

11寺 IC骨滞および ν ョルダ-~宮山部分IC HAPを

図 6-8 iリ抜去後抜m~は11"吸収のためft而は

凹臨したままである (矢印)
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喫圧してf品納骨の造成を行った.加温 (60-70 はあったが，粘膜の治癒とともに漏出も停止し

。'c)による マルチンサイト変体は縫合の後実胞 た最近ケースICよっては，吸収性の止jlll剤で

した(図 6-C，D)， 創而を桜った後結合するか，または術後2-3

経過 HAP JjJ'i圧後，縫合間隙より若干新 日回総合のゆるんだ箇所を再総合して，願粒の

粒の漏出はあったが，粘般の治癒とともに漏出 漏出防止に努めている.

図 6-c fI内でマルチンサイト変態した形状記憶
合金インプラント 越底部分が澗底Ie近
接して深く府i入できず，ヘッドおよびシ
ョルダーの一郎が骨而より露出している

図 6-D 

市M

インプラントヘッ ドとソョルタ'一部什而

le造成した I-IAP

図 6-E 1カ月後 縫合部より I-IAP頼粒の漏出

によって，部分的な減少は見られるが，

インプラント川凶は完全に HAPで間続

されている

1カ月後!Cブリッジを装着したが(図 6-E)，

2 '1'自のリコ ル所見でもイノプラン 卜ヘッド

および:ノョノレダーは完全ICHAPで四*Sedれ

て，収入 1カ月目とほとんど変化のないEとが

判明できると思う(図 6-F)

なお，同時j切に行った下顎左側ぽす欠損部

は，x線ならびに骨穿孔試験による骨質の良否

判断のf.aMt フリーデザインプレードを使用し

たが，HAPの必要は認めなかった(図 6-G)

考察

今回の痕例K使用した吸収性の TCPは，顎

骨内でマクロ 7 y- :PICよって次第に吸収Eれ

ながら，一方，骨芽細胞の新生を うながし，

TCP自体は消失して骨 IC包括見するものであ

り.，S)非吸収性の HAPは骨内に吸収されずに

図6-F 2年後 HAP邸圧迫I成部は1カ月後とほ

とんど変わっていない

2V 

図 6-G 2年後のパノラマ 下顎は同時用Jle何人

した F.Dプレードインプラントである
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定着し，新生骨芽細胞が頼粒i乙付着結合して頼

粒間隙を充足して骨性癒着を起乙すことが証明

されている 6，8) しかも線維性被膜によるカプ

セライズも起乙らない乙とから， TCPよりも

臨床面で広く応用されているのが現状である.

今回インプラントに応用した多孔質頼粒状の

Apaceram GI0) と粒状充実形の Bonetitel1)は

ともに国産の非吸収性 HAPであるため，頼粒

はそのままX線像で確認され，経年的な臨床診

断も容易である.ただ填塞圧入時の強度的耐性

は多孔質頼粒状の ApaceramG より粒状充実

形の Bonetiteの方がよいのではないか，ま

た，骨芽細胞の付着という点では多孔質頼粒の

方が付着しやすくなかろうか.など考えるが憶

測の域を脱しえず， ミクロ的な優劣は実験的比

較研究に待つ他はない.

いずれにしても， HAPは TCPも含めて現

在開発後，日も浅く長期的経年的な観察が行わ

れていないので断定はできないが，わたくしの

5年近く行ってきた各種症例 186例中，よく受

ける質問の術後感染，唆合圧による陥没，頼粒

の迷入といった推測的な不安も含めて，失敗と

思われるものは全くないといってよい.

臨床的評価

歯科医療で取り扱う顎骨，特l乙歯槽骨は抜歯

や歯周病によって，吸収という他の臓器にみら

れない特殊な運命をたどるものであり，われわ

れは終始乙の問題と取り組み，その対応l乙苦慮

していると乙ろである.

その解決法の 1つがインプラントであるが，

アパタイト頼粒は外李}手術も簡単で，術後の二

次的侵襲も少なく，臨床応用の範囲も広い.

今回提示した症例は，日常一般臨床で痩々遭

遇するものである.乙れにアパタイトを応用す

る乙とによって，乙れまでとは異なった診療方

針が可能になる乙とがど理解いただけると思

う.しかも，乙れらの臨床応用はまだ序の口に

過ぎない.たとえば，微細粉末にして根管充填

への応用，上皮付着可能の人工歯根，上顎洞穿

孔部の閉鎖，プロックにして腫揚摘出後の顎骨

の実質欠損補損など，アパタイトの応用範囲は

多岐にわたって広がって行くことが予想され

る.

歯槽骨の人工的補填，造成という新しい分野

の開発は患者に大きな福音をもたらす乙とは悶

違いのない事実であると同時に，歯科医学が口

腔という限られた範ちゅうで，新しい指向性を

見い出す必然性のなかで，アパタイトは無限の

価値感を秘めているものであるといえよう.
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-ハイドロキシアパタイト特集 -2一

口腔外科領域における

ハイドロキシアパタイトの

使用知見

大阪厚生年金病院・口外

石見隆夫

大野正光

久保茂正

西村敏治

A.緒 言

近年，骨欠損部の修復再建用材料として様々

な人工材料が用いられいるが，なかでも生体組

織親和性IC優れている非吸収性骨補填剤が注目

されている.

そ乙で著者らは口腔外科領域において Apa-

ceram (旭光学工業 K.Kふ Bonetite(三菱鉱

業セメント K.Kふ Biobees (京セラ K.K.)

を骨欠損症例に用いたと乙ろ，興味ある知見を

得たので乙乙に報告する.

B.使用例

1983年11月から1988年 1月までに Apaceram

26例， Bonetite 10例， Biobees 1例，合計37例

を12才から73才までの患者に用いた.乙の内，

感染による撤去は 2例 (30才女性， 40才女性:

共に Apaceram)，自然流出は Apaceram3例

(39才男性， 43才女性， 47才女性)， Bonetite 3 

例 (46才女性， 62才男性， 73才男性)あった

(表 1). 

C.除去例

〔症例 1)30才女性で，4]部から下顎枝にか

けての襲胞摘出時に用いた.現病歴は1985年12

月に司の抜歯を行うも予後不良.

19凶年5月に 76 5 41の抜歯及び饗胞摘出

術を行い， Apaceram B&Gの撰入を行った.

しかし，損入操作の不備による死腔を認め，術

後46日で創面の閉鎖の期待が出来なかったため

除去を行った(図 1). 

表 1 非吸収性骨補櫛剤の種類と使用例 (37例〉

1983.11-1988. 1 

KFlzr「パセラ!ボーン lパ付校 7プロ Y タイト ビーズ

2例 女性 1例

10例 |合計 3例

男性 1例 男性 3例

抜歯寓内 女性 6例 女性 1例

合計 7例

根切時女性 2例

男性 2例i男性 1例
女性 1例

合計 5例合計 3例

|男性 1例

女性 1例

合計 2例

|男性 1例!

l男性 1例

その他女性 2例女性 1例

合計 3例

1912. 3生-1973.12生

〔症例2)40才女性でt rすの歯根嚢胞に用い

た.現病歴は1銘6年5月l乙左下顎臼歯部の校合

痛と睡眠を覚えたが放置.

1987年12月に[すの抜歯消炎手術を行い，廃痛

及び発熱の為，抜歯後1週間で再掻腿術及び

ApaceramGの損入を行った.しかし，症状の

改善が見られず模入1週間後に除去を行った

(図2).

D.順調例

〔症例3)49才男性で， 13 4の抜歯後に用い

た.現病歴は1977年7月に歯髄炎により根管治

療.

1986年4月に再び根管治療を試みるも予後不

良の為， 6月に抜歯及び Bonetiteの填入を行

った.

抜歯脅内の炎症性肉芽組織や下方増生した上

皮などの軟組織を徹底的に徐去，洗浄後，ただ

ちに Bonetiteを加圧損塞した(図 3).抜歯

簡は閉鎖創にする乙とが出来なかったので，

密閉性と肉芽増生促進作用への期待を持って
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図 1

Solcoseryl U占布νーネを用いた(凶 4).

術後5日で余分な Bonetiteは流出消失し，

i晶肉上皮は自Ij直lをほとんど被桜し，iIIJI.I'央部IC

は肉:;'J組織が造成されてきていた(凶 5). 

術後1年 7カ月経過したiiIJifiiIζおいては，抜

樹の痕跡を認めず，正治樹肉の形成ICより胤IJtl

樹肉との境界は不明となっていた (1当16). ま

た x線的IC も 1弱地耳~までの ßone tite の Ir.，怖

を認めた

図 3

図 5

一一 111

図 2

E.考案ならびに結論

非吸収位付nli成庁IJ主11入の!点以Jへのキーポイン

トとして

1) 'iL~染性炎五n切目立は徹底的に感腿除去する

2 ) 言I" i昔話~~i~úï.1J、らの新制 111 1がある織にする

3 )芦|ニ吸収相 'j'J' ÀIì収i\ IJの lJi'!入は駁l~，: (こ行い死11';'

を作らない般にする

4 )閉鎖倒の方が恕ましいが，!m1i庇創でも右足入

図 4

図 6



可能である.

5)ただし，開放創の場合は必ずサ-:/カ Jレシ

ーネの装着が必要である.

6)唄入操作インステウルメントは非金属性の

ものを使用する.

以上6項目があげられる.

ハイドロキシアパタイトの応用例は色々とあ

げられる(表2)が，坂入部位を大別すると，

感染性骨欠損部位と非感染性骨欠損部位とに分

けられる. 6項目のキーポイントを考慮すると

非感染性骨欠損，すなわち‘デンタル，インプ

ラント周囲骨の回復、には特に有効であると恩

われる.

表2 ハイドロキシアパタイトの応用例

1)デンタル.インプラントとの併用

(1)顎骨内部骨構造の改善

(2)俊歯寓不完全治癒時期におけるデンタ Jレ.イン

プラント

(3)デンタル.インプラント周囲骨の回復

2)抜歯寓への充填

3)手術による骨欠損への充填

4)局部的陥凹部顎堤への添加

5)絶対的顎堤挙上
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