ビスフォスフォネート系薬剤を使用したことのある方の
顎（あご）の手術（抜歯など）に対する説明・手術依頼書

ビスフォスフォネート（ビスホスホネート）と呼ばれる種類の薬には、抜歯などの顎（あご）の手術がきっかけで、一般的な歯科の外科治療で起こる偶発症・合併症だけでなく、顎骨壊死(がっこつえし)を起こす危険性があります。 顎骨壊死とは顎の骨が腐ってしまうことです。この薬を服用している方に顎骨壊死が起こった場合、それを治すことが現在の治療では困難です。最悪の場合、顎骨骨折を起こしたり顎骨がなくなったりするまで進行が止まらないことがあります。 
2007年10月に発表された日本口腔外科学会調査企画委員会の限られた153施設での調査では日本で30例の顎骨壊死が発生、そのうち8例は骨粗鬆症患者であり、8例のうちさらに5例は抜歯後に発生していました。また、長期投与、ステロイド剤の服用、糖尿病、喫煙、飲酒、口腔内の不衛生などによっても増加します。顎骨壊死を起こさないためには抜歯しなければよいと思われるかもしれません。しかし抜歯が必要な歯を放置することは口腔内の不衛生を引き起こします。そのような不衛生による顎骨壊死の発生も報告されています。
ビスフォスフォネート系薬剤には、骨の病気や脚の骨折をはじめ、骨粗鬆症に関連した合併症を減らしてくれる利点があります。歯科医師はこれらの利点についてアドバイスすることはできませんので、医師と相談をしてください。
 


治療依頼書 
私は､すでに行われた検査にもとづいて診断された以下の状態に対して、手術が必要であることを理解し手術を受けることを要望、委託いたします｡その場合、顎骨壊死ならびに一般的な歯科の外科的処置による偶発症が起きる可能性があることについても説明を受け、そのことを了解しています｡ 私は、もし顎骨壊死になった場合、その治療は口腔外科専門医で行う必要があることを承知しています。また、壊死が治って回復する時期がいつになるかは、現時点では不明であることも承知しています。 

部位 / 診断名：　　　　　　　　　　　　感染根管・歯周病　 

手　術　名　：　　　　　　　　　　　　抜歯術・摘出術　　 

_________年______月______日　　　本人の署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

             両親・保護者(法定代理人)の署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
  

歯科医院名：　　　　　　　　　　　　　院長名　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

診療情報提供書

　　　　　　　　　　医院　

主治医先生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

拝啓

　このたびは、　　　　　　　　　　様についてご連絡申し上げます。

　患者様より、貴院にてビスフォスフォネート系薬剤を使用されていると、お聞きしました。先生もご存知のように、ビスフォスフォネート系薬剤の添付文書に顎骨壊死の注意事項が記載されております（重要な基本的注意ならびに重大な副作用として）。近年、発生数が増加中で、日本国内でも60例を超えたようです。

　そのため、当院でも歯科治療の際は、厳重に注意していく予定としています（必要な場合は、口腔外科専門医とも連携していきます）。また、発生予防のための口腔衛生の指導を行ってまいりたいと考えています。

これに関しましては、歯科医師だけでなく、信頼している主治医の先生からも有害事象や口腔衛生の重要性について患者様にご説明いただけると、患者様も安心されると思います。お忙しいところ申し訳ありませんが、よろしくお願いいたします。

　また、３年以上のビスフォスフォネート系薬剤の使用がリスクを上昇させるとの論文もあるため、患者様が何年の何月から使用しているか、をご教授いただければ幸いです。なお、抜歯などの観血的処置の前に３ヶ月の休薬が必要との論文がありますので、そのような処置が必要となりましたら、あらためてご指示を受けるべくご連絡したいと考えておりますので、よろしくお願いします。

敬具

診療情報提供書

　　　　　　　　　　医院　

主治医先生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

拝啓

　このたびは、　　　　　　　　　　様についてご連絡申し上げます。

　患者様より、貴院にてビスフォスフォネート系薬剤を使用されていると、お聞きしました。先生もご存知のように、ビスフォスフォネート系薬剤の添付文書に顎骨壊死の注意事項が記載されております（重要な基本的注意ならびに重大な副作用として）。近年、発生数が増加中で、日本国内でも60例をこえたようです。

　このたび、　　　　　　　　　　　　　　　のため、　　　　　　　の抜歯が必要となりました。つきましては、抜歯などの処置が必要な場合は３～４ヶ月の休薬が必要、との論文がありますので、休薬が可能かどうか、ご教授願えれば幸いです。
　また、３年以上のビスフォスフォネート系薬剤の使用がリスクを上昇させるとの論文もあるため、患者様が何年の何月から使用しているか、をご教授いただければ幸いです。

　リスクが高い場合は、口腔外科専門医とも連携して治療を進める予定としております。

敬具

〒　　　-






　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　市　　　　　　　　町
　　　　　　　　病院　　　　　　　科　　　　　　　先生
〒　　　-

　　　　　　　　市　　　　　　　　　町

（報告・照会状在中） 　　　　　　　　　　　歯科医院



院長：





　　Tel:


　Fax:




　　E-mail: 
---------------------　診療情報提供書（報告およびご照会）　--------------------

患者：　　　　　　　氏（男・女）
　　　　年　　　　月　　　日生
照会の要点：
1.　貴院に通院中の疾病の状況について


2.　投薬中の薬名について（静注も含む）
当院における傷病名：
上顎義歯不適合、慢性辺縁性歯周炎、歯根破折の疑い
このたびは、お世話になります。

治療経過等：　　月　　日に当院に来院されました。主訴は　　　　　　　　　　　　　　　でした。骨病変に対して、貴院に通院中とご本人にお聞きしましたので、上記項目についてご教示下さい。
　もしビスフォスフォネート系薬剤を使用中であれば、歯科治療の継続については先生とご相談の上、進めたいと思います。
　お手数ですが、以上よろしくお願いいたします。
歯科よりの処方：.

検査所見等：
今後の治療予定：

既往歴：

備考：

〒　　　-






　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　市　　　　　　　　町
　　　　　　　　病院　　　　　　　科　　　　　　　先生
〒　　　-

　　　　　　　　市　　　　　　　　　町

（依頼状在中） 　　　　　　　　　　　　　歯科医院



院長：





　　Tel:


　Fax:




　　E-mail: 
---------------------　診療情報提供書（ご依頼）　-----------------------

患者：　　　　　　　氏（男・女）
　　　　年　　　　月　　　日生
依頼の要点：
1.　ゾメタについて患者さんへ情報提供のお願い
当院における傷病名：
上顎義歯不適合、慢性辺縁性歯周炎、歯根破折の疑い
ご返事ありがとうございました。ビスフォスフォネート系薬剤を使用されているとのことで、注意して治療にあたるよう心がけます。
ご承知のように、ビスフォスフォネート系薬物の摂取により2003年の初報告以来、顎骨壊死を発症する例が世界的に多発してきており、添付文書にも、ビス剤治療開始前に歯科治療を終了すべき勧告や発症時の注意事項などが書かれております。 薬剤メーカー各社は2006年10月の行政当局通知を受けて、歯科医師会会員に対する「注意のお願い」を発行しました。その後、改訂版が歯科医師会機関誌2008年１月号 に掲載されましたので別添します。
日本国内の発表では2006年４月の施設限定調査で30症例という数値がありますが、実際の発症数はさらに多く、現在ではこれをはるかに超えているものと思われます。
骨に関与する口腔外科処置（代表的には抜歯）を契機に症状が出現することが多いようですので、主治である先生からも有害事象の可能性について、および発症予防のための口腔衛生の重要性についてご説明いただければ、患者さんも安心されると思います。当院でも患者さんに説明はしておきます。また、必要があれば口腔外科専門医と連携を行います。
当院予定の治療等の情報は前回のお手紙に書きましたので省略させていただきます。
お手数ですが、以上よろしくお願い申し上げます。
別添「製薬メーカーによる注意文書（2008年１月改訂版）」

診療情報提供書

　　　　　　　　　　病院

　歯科口腔外科　

初診先生

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

拝啓

患者：　　　　　　　　　　　　　　　　様
部位 / 診断名：　　　　　　　　　　　　感染根管・歯周病・その他（　　　　　　　　　）
依頼の要点：　　　　　　　　　　抜歯・その他（　　　　　　　　　）
　お世話になります。患者様は、　　年　　月ごろから、
・骨粗鬆症　・腫瘍　・その他（　　　　　　）　　　　のため
　　　　　　　　　　　　　　　医院にて、
ビスフォスフォネート系薬剤を使用されているとのことです。

　患者様には、歯の保存的処置が不可能なこと、顎骨壊死の危険性をはじめとして、当日すぐに抜歯してもらえないこと、かかりつけの主治医と連絡をとる必要があること、抜歯前にビスフォスフォネート系薬剤の休薬期間が３ヶ月あること、抗菌剤の長期服用ならびに、術後経過を十分に行わなくてはならないことを説明してあります。そのため、抜歯後の歯科治療も遅くなり、患者様にご不便をかけてしまうことも説明いたしました。

　お忙しいところ申し訳ありませんが、よろしくお願い申し上げます。

敬具
問診票　　　平成　　　年　　　月　　　日

氏名：　                      （ 大・昭・平 ）　 　年　 　月　　　日生（年齢：　　　　歳）
1（ は　い・いいえ ） 当院には以前に来たことがある
2（ 悪　い・良　い ） 現在健康状態は　　　

3（ は　い・いいえ ） 現在お医者さんにかかっている
医院名：　　　　　　     担当医名：　　　　　　  病名                     　　　　 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4（ はい・いいえ ） 現在、”お医者さんの薬”や”サプリメント”を飲んでいる　
　　　薬名                                           　　　　　　　　　 
       　　                                          　　　　　　　　　 
5（ はい・いいえ ）歯科治療で次のような経験がある 

血が止まらなかった　　貧血を起こした　　気を失った　　ショック状態になった 

6 ( はい・いいえ )　妊娠中である　　現在妊娠（　　　ヶ月）　　出産予定　　　月　　　日

7（ はい・いいえ ）骨粗鬆症の薬を飲んでいる/ 飲んでいた　 (　　)　～（　　）

8（ はい・いいえ ）がん治療の注射をしている/ していた　　（　　）～（　　）
9（ はい・いいえ ）薬のアレルギーがある　　その薬名（　　　　　　　　　　　）
10 （ はい・いいえ ）血圧が高い　　　　測定日　　月　　日　（　上　　　　下　　　　）

11 （ はい・いいえ ）喘息体質である　
12 （ はい・いいえ ）肝臓病（肝炎）になったことがある　
13 （ はい・いいえ ）心臓の病気がある　
14 （ はい・いいえ ）糖尿病である　

15 （ はい・いいえ ）次の病気にかかったことがある 

血液疾患　　リュウマチ　　悪性腫瘍(がん)　　てんかん　　腎臓病　　メニエール

自己免疫疾患　　精神・神経疾患　　その他大きな病気（　　　　　　　　　　）

16 当院をお知りになったのは？

紹介（紹介者　　　　　　　　　）　　　　看板　　　　その他

17 治療についてのご希望にマルをつけて下さい

今気になっているところだけ　　　　悪い歯は全部　　　歯周病の治療も希望













歯科医院名：


氏名：


住所：


電話・FAX：





印刷かゴム印にて








歯科医院名：


氏名：


住所：


電話・FAX：





印刷かゴム印にて








歯科医院名：


氏名：


住所：


電話・FAX：





印刷かゴム印にて















































一般的な歯科の外科治療について


上の歯：上顎洞という骨の中の空洞に穴が開くことがあります。ほとんどが１ヶ月ほどで自然に治癒しますが、手術で閉鎖させる必要もあります。


下の歯：抜歯・手術・麻酔によって、下口唇にしびれが生じることがあります。ほとんどが６ヶ月以内で自然に治癒しますが、治らない方もみえます。


一部残したり、２回に分けて抜歯・摘出したり、切開・縫合・歯の分割を行うことがあります。


外科的治療・麻酔などの処置を行った場合、感染・異常出血・縫合不全・腫脹・疼痛・血腫が生じることがあります。 


 どんな薬剤（麻酔剤）にも、アレルギーなどの副作用（有害な事象）があることがあります。 








