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Abstract：Mechanical strength to withstand occlusal force is required to the crown restorations of 
molars. Ag-Pd-Au alloy has been used as the acceptable material of the National Health Insurance 
system in Japan. However, the metallic color of prosthesis does not meet the aesthetic requirements of 
the patients, and there is also a problem to the provider side of the treatment that the price fluctuation 
is large by soaring material costs. A fiber reinforced metal-less bridge is proposed to resolve these 
problems and we began clinical application of this prosthetic treatment from September, 2012 on the 
approval of Tokushima University Hospital ethics committee. So far, six patients have been treated 
with 8 fiber reinforced bridges, and this treatment in Tokushima University Hospital was approved 
in Shikoku Regional Bureau of Health and Welfare as the advanced medical. We have followed the 
treatment for a maximum of more than two years, and it has been passed successfully with patient's 
satisfaction. Slightly problems which were caused in the hybrid resin material, could be easily solved 
by the direct procedures. This clinical results in short term suggested that the fiber reinforced metal-
less bridge have a sufficiently high therapeutic effect as a prosthetic method.
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緒　　　言

　2014年７月に「金属代替材料としてグラスファイバー

で補強された高強度のコンポジットレジンを用いた３ユ

ニットブリッジ治療」が厚生労働省の指定する先進医療

技術として徳島大学病院歯科，口腔インプラントセン

ターでの実施が承認された。

　医療保険制度において，臼歯部中間欠損に対する固定

性補綴の治療は咬合咀嚼機能の回復が一義とされ，金銀

パラジウム合金製のブリッジが適応されている。機能性

と耐久性を重視した金属製のブリッジではあるが，審美

的に難点のある金属色の歯冠となる。一方で，貴金属材

料の価格高騰が昨今問題になっており，市場相場による
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材料費用の変動に影響を受けずに安定的な供給が見込め

る材料の開発が望まれ，これまでにも様々なコンポジッ

トレジンやハイブリッドセラミックスが開発，改良され

てきた 1）。とくに，コンポジットレジンはマイクロフィ

ラー型からナノハイブリッド型へと発展し，十分な機械

的強度を有することで臼歯部咬合面への使用も可能とさ

れている 2, 3）。そして，合成樹脂の代表的な補強材料で

あるガラス繊維を補強材とした高強度コンポジットレジ

ンによるブリッジ（図１）の臨床が2012年末に日本歯

科大学で先進医療に承認され 4），当院ではそれに次ぐ承

認機関として，この先進医療を提供できるようになっ

た。

　今回は，このグラスファイバーで補強された高強度の

コンポジットレジンを用いた３ユニットブリッジ治療の

概要を紹介するとともに，１年経過後の臨床評価を報告

する。

対象と方法

１．被験者

　被験者は，徳島大学病院歯科外来で臼歯部片側もしく

は両側の中間１歯欠損へのブリッジ治療を希望した患者

６名（男性３名，女性３名），平均年齢62.8歳（55～75
歳）であった。患者には，事前に本臨床試験の趣旨を文

書と口頭で説明し，承諾書に署名を得た。なお，本臨床

試験は，徳島大学病院臨床研究倫理審査委員会の承認

（申請番号：1537）を得て2012年９月から行われたもの

である。

２．臨床術式とブリッジの製作方法の概要

　臨床試験に用いた材料はジーシー社製「エクスペリア

システム」である。本システムは，臼歯１歯中間欠損症

例に用いることのできるファイバー補強コンポジットレ

ジンブリッジの材料として，①高強度コンポジットレ

ジン（エクスペリア・ボディデンティン A3，エクスペ
リア・オペーク A3，エクスペリア・フローデンティン
シェード），②フレーム用ファイバー（エクスペリア・

ファイバー C&B 12 cm），③コーピング用ファイバー
ネット（エクスペリア・ファイバーネット 30 cm2），④
接着剤（エクスペリアセメント）を含んだシステムと

なっている。高強度コンポジットレジンはジーシー社製

の自由診療用ナノハイブリッド型硬質レジンを改良開発

した材料で，保険診療を前提として色調は A3のみで最
終的な色調調整はステインを用いて表現する。接着に関

しては，シングルステップボンドの技術を応用したプラ

イマーが付属するレジンセメント（エクスペリアセメン

ト）が用意されており，レジンと同様にナノフィラーを

導入していることから，高い物性を有する接着性レジン

セメントとなっている。なお，現在のところ，エクスペ

リアシステムの供給は，先進医療の認可施設およびその

準備段階の施設のみに限られている。

１）術前診査

　術前の診査は通法のブリッジ治療に準じるが，本ブ

リッジは構造的に対合歯との補綴クリアランスが 2 mm
以上必要となるため，咬合器に装着した研究用模型を観

察しておくべきである。概形成した支台歯の参考用模型

を咬合器に装着して担当技工士とともに支台歯形成の状

態を確認することや，テンポラリーブリッジの形態を評

価した上で，最終的な支台歯形成を行うことがより品質

の高いブリッジの製作のためには望ましい。

２）支台歯形成

　基本的な支台歯形成はオールセラミックスクラウンと

同様で，形成面は可及的に滑らかな曲面にして鋭角なと

ころがないように注意する。本システムのブリッジで

は，支台歯の咬合面上に支台ファイバーコーピング，ファ

イバーフレームが重なり，さらに高強度のコンポジット

レジンを築盛するため，2 mm以上の補綴クリアランス
を確保することが重要となる 5）。マージンは支台歯全周

をディープシャンファーで，ポンティックに発現する応

力に抵抗するために欠損側の支台歯軸面は形成量を多く

することが推奨されている 4）。

　支台歯形成が完了したら，通法のブリッジ治療と同様

に印象採得，咬合採得を行い，作業用模型を咬合器に装

着する。

３）支台装置のファイバーコーピングの製作

　支台装置の補強とブリッジの剛性の向上のために支台

歯を被覆するファイバーコーピングを製作する。２枚の

ファイバーネットを45°ずらして重ねて，支台歯の咬合

面から軸面にかけて圧接して光重合させる（図２a）。こ
のファイバーコーピングにメインフレームやコンポジッ

トレジンを築盛することになる。

４）メインフレームの製作

　支台歯間をつなげるメインフレームは，支台歯咬合面

では先に圧接したファイバーコーピング上にフレーム用

ファイバーを圧接させる（図２b）。咬合面を乗り越えて
審美性を損なわない程度に最大限拡大することで効果的

な補強効果が得られる。また，ポンティック部のフレー

ムは，咬合力によってポンティック内で応力が発現する

図１　高強度コンポジットレジンによるブリッジ
ａ．術前の口腔内咬合面観，
ｂ．装着後の咬合面観
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下部を走行させることで最大の補強効果が得られるた

め，可能な範囲で底面に設置する 6）。

５）ファイバーコーピングとメインフレームの連結

　ファイバーコーピングとメインフレームの各重合が完

了したら，連結を行う。重合収縮によるブリッジの変形

を補正できるように，両方の支台歯を同時に連結せず

に，片方を連結してポンティック部分と合わせて高強度

コンポジットレジンを築盛し，歯冠形態を付与して重合

する。その後，もう片方の支台歯のファイバーコーピン

グとメインフレームを連結し，コンポジットレジンを築

盛，重合することで重合収縮を極力抑えるようにする（図

２c）。

６）形態修正と最終重合，研磨

　本システムは加熱重合を必要とするので，最終仕上げ

の形態修正を行う前に加熱する。レジン表面の低重合層

と形態修正，研磨の量を想定した余剰形態で最終の重合

することで，最終的に仕上げたブリッジ形態での表面滑

沢性や艶の耐久性を向上させる（図２d）。

７）装着

　通法のブリッジ治療と同様に，口腔内での試適，調整

と仕上げ研磨後に装着する。支台歯および歯冠内面の表

面処理後に，エクスペリアセメントを用いて装着する。

３．症例の評価

　上述の方法によって６名の被験者に装着した８装置に

関して，以下の評価を行った。

１）支台歯の状態：図３に示すように支台歯の高径と対

合歯間の補綴クリアランス，支台歯間距離（欠損部の

近遠心径）についてデジタルノギスを用いて測定した。

２）装着時の評価： 各ブリッジの装着時に表１に示す
ような項目で評価を行った。

３）装着１年後の評価： 装着後１年経過における評価，
および患者の満足度については表２に示すような項目

で評価を行った。

図２　製作の概要
ａ．支台歯へのファイバーコーピングの圧接，ｂ．メインフレームの設置，
ｃ．コンポジットレジンの築盛，ｄ．仕上がった高強度コンポジットレジンブリッジ

図３　作業用模型上での支台歯の計測
ａ．補綴クリアランスと支台歯の高径，
ｂ．支台歯間距離

表１　ブリッジの装着時の評価
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結　　　果

　各症例の補綴部位，装着期間，適応理由を表３に，支

台歯および対合歯の状態を表４に示す。装着部位は下顎

臼歯部が７症例，上顎臼歯部が１症例であり，装着後平

均２年（２年８ヶ月～１年４ヶ月）が経過している。ブ

リッジ治療の適応理由では，支台歯の露出歯根面う蝕お

よびブリッジ不適合によるブリッジの再治療が６症例，

歯根破折での抜歯による欠損へのブリッジ適応が２症例

であった。支台歯は全てクラウンが装着してあったもの

で，改めて形成し直した。失活歯は10歯，生活歯は６

歯であった。対合歯は天然歯（健全エナメル）１例，固

定性補綴（クラウン，ブリッジ）３例，インプラント補

綴４例（メタルクラウン１例，メタルボンド２例，ジル

コニア１例）であった。

　支台歯の状況を表５に示す。補綴クリアランスは小

臼歯で平均2.9 mm，大臼歯で平均2.6 mmあった。支台
歯の高径は小臼歯で平均5.9 mm，大臼歯で平均4.8 mm
あった。欠損間隙である支台歯間距離は，小臼歯欠損で

平均7.5 mm，大臼歯で平均10.8 mmあった。支台歯間
距離に対する支台歯の高径の比では，第一小臼歯で0.68
－0.86，第二小臼歯で0.45－0.68，第一大臼歯で0.44－
0.79，第二大臼歯で0.35－0.58であった。
　装着時の評価は，適合状態では辺縁マージン部での明

らかな間隙を認めず，良好なものであった。適合を向上

させるために部分的な内面調整を要した症例もあった

が，探針による辺縁マージン部の間隙もほとんど触知せ

ず，臨床的には問題がなかった。装着後の再診時に咬合

がやや過高であるとの訴えで調整を行った症例が１例

表２　装着後１年経過における評価項目

表３　症例の一覧
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あったが，調整後は問題なく経過している。それ以外は

装着直後から問題なく使用されていた。

　装着後１年の経過における評価についての結果を，表

６に示す。辺縁歯肉の状態には，特に異常を認めていな

い。下顎ブリッジの後方支台歯の舌側面にプラーク沈着

を確認する症例もあったが，特に炎症などの異常は認め

表４　各症例の支台歯および対合歯の状態

表５　支台歯の測定結果

表６　装着後１年経過における評価結果
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なかった。

　ブリッジの状態では，歯冠の一部に破折が認められた

症例が１例あった。築盛したコンポジットレジンの部分

的な層状の剥落であり，直接口腔内でプライマー処理，

光重合コンポジットレジン修復を行い，以後問題なく経

過している。また，装着後２年経過した時点でのブリッ

ジの脱離が１例あった。最初の症例で，接着セメントに

はスーパーボンド（サンメディカル）を使用したものが

完全脱離した。支台歯の表面処理後にエクスペリアセメ

ントを用いて再装着して，現在まで著変なく経過してい

る。

　ブリッジの異常な変色や過度の着色は認めないが，全

ての症例において表面の艶は減っていた。とくに咬合面

ではコンポジットレジン表面の光沢が失われ，若干の摩

耗は認めるが，咬頭の過度な摩耗や咬合面形態の消失，

咬合接触の消失もなく，咬合の違和感に関する訴えもな

い。対合歯の状態でも咬合面に顕著な摩耗や破折などは

認めていない。隣接歯の状態でも隣接面う蝕，歯肉炎な

どの異常はない。

　患者の満足度の調査では，概ね患者の満足は得られて

おり，この治療に対する不満の訴えはなかった。

考　　　察

１．グラスファイバーで補強された高強度コンポジット

レジン

　最近の高強度コンポジットレジンは，ナノフィラーを

配合したハイブリッド型の開発により，十分な機械的強

度と耐摩耗性によって，臼歯部咬合面にも使用されるよ

うになってきた。現在，市販されている各種ハイブリッ

ド型レジンの曲げ強さは120～210 MPa程度であり，エ
ナメル質（78 MPa）から象牙質（265 MPa）に近い値を
有するとされている 7）。しかしながら，ハイブリッド型

レジンは本質的には脆性材料であり，咬合負担が大きい

臼歯部の歯冠補綴への適用には慎重を要する。400 MPa 
の曲げ強さを持つ CAD/CAM用グラスファイバー強化
型レジンディスクも開発されているが，国際規格での固

定性補綴装置用セラミックスの分類（ISO6872-2008）で
臼歯を含む３歯連結においては最小（平均）500 MPaと
され 8），メタルレスブリッジの材料としては十分とは言

い難い。

　今回の先進医療の適用となったブリッジでは，支台歯

間をグラスファイバーでつなぎ，コンポジットレジンを

築盛する方法が採用されている。歯科で強化繊維として

主に用いられる Eガラスは引張り強さや弾性係数が大
きく，加えて比重が小さいことから，軽量高強度の補綴

装置に有用である 4, 9）。本システムで使用されるファイ

バーは，表面処理した Eグラスを繊維が単一方向に走
行するようにマトリックスレジンで束ねたものを編み込

んでシート加工している。ファイバーによって補強され

たハイブリッド型レジンの曲げ強さは，レジン単独で用

いた場合の３～５倍になると報告されており 7），本シス

テムでは約800 MPaにも向上するとされる 9）。一方，金

属代替材料としてジルコニアも注目されている。ジルコ

ニアの曲げ強さは1 GPaを越え，歯科修復材料の中で最
も高い曲げ強さを示す。しかし，破壊靭性は金属と比べ

ると低く，非常に大きな値をもつ硬さも問題になってい

る。

　この先進医療で認められたブリッジ製作法では，メタ

ルブリッジにおける鋳造操作が不要で，作業用模型上で

のコンポジットレジンの築盛と重合で製作できる。技工

ステップの減少や必要な技工材料の削減，そして製作時

間の短縮にもつながり，優れた技工操作性を確保しなが

ら総合的な省コスト効果が期待できる。また，セラミッ

クス系材料を用いた歯冠補綴と比較しても，技工操作や

チェアサイドでの咬合調整，研磨，合着操作などの取り

扱いが容易となる。ナノフィラーを配合したハイブリッ

ド型レジンは，高い材料特性と耐変色性，耐艶低下性を

有し，エナメル質に近似した表面硬さであることから対

合歯を過度に摩耗させる危険性が少ないとされ 10），口腔

内において長期に良好な状態が保たれることが期待され

ている。

２．支台歯について

　本システムでは，支台歯の補綴クリアランスを2 mm
以上確保することが推奨されている。今回の各症例にお

いては，小臼歯で平均2.9 mm，大臼歯で平均2.6 mmの
クリアランスであった。補綴クリアランスを大きくする

と，支台歯の高径は相対的に低くなるため，クラウンの

維持力が不足しやすい。また，ブリッジではポンティッ

ク部への負荷によって支台歯の欠損側マージン部に引張

り応力が発生する。ファイバー補強によるブリッジ自体

の剛性の向上で応力による歪みの抑制が期待されるが，

支台歯冠とポンティック連結部との断面積，とくに垂直

的厚みを増すことで，ポンティック下部に発生する引張

り応力を減少させることが推奨されている 6, 11-13）。ポン

ティック部のファイバーの走行も引張り応力の発現部位

である下部を走行させることで最大の補強効果が得られ

るため，可能な範囲で底面に設置することが推奨されて

いる。この引張り応力による歪みを増加させる因子であ

る支台歯間距離は，小臼歯欠損で平均7.5 mm，大臼歯
で平均10.8 mmであった。歪みを増加させる支台歯間距
離に対し，歪みを抑制する因子である支台歯の高径の

比率（支台歯高径／支台歯間距離）としては，0.5以上
であることが望ましいと高橋らによって報告されてい

る 14）。今回の症例における支台歯間距離に対する支台歯

の高径の比率は，小臼歯ではほぼ0.5以上となっていた
が，第二大臼歯では半数以上が0.5以下であった。脱離
を経験した症例においては，前方支台歯の第二小臼歯

は0.6であったが，後方支台歯の第二大臼歯では0.45で
あった。ブリッジの歪みに対する後方支台歯での維持不
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足によって，装着後２年の間で徐々に後方支台歯で接着

が崩壊し，さらにブリッジの動揺が増すことで前方支台

歯でも接着が壊れ，ブリッジが脱離したと推察される。

加えて，本システム推奨の接着剤を使用していなかった

ことも一因として考えられる。この症例のように歯冠幅

径が大きい第一大臼歯の欠損に対して，解剖学的にも歯

冠萌出量が少ない第二大臼歯の支台歯の高径では理想的

な比率での支台歯形成が困難である。術前の診察および

模型診査において，補綴クリアランスの2 mm以上の確
保と，支台歯間距離に対する支台歯の高径の比を推察し

て，グルーブ付与などの支台歯の維持力を増強するよう

な設計が必要になる。メタルレス補綴装置としてのコン

ポジットレジンの応用では CAD/CAM冠が保険導入に
よって頻用されているが，本システムと同様の支台歯形

成のために支台歯軸面の高径が不足する傾向が報告され

ている 15）。CAD/CAM冠の技工におけるスキャニングお
よびミリングでは，支台歯上の鋭角な形態は再現が不十

分になるため，グルーブの付与が難しい。支台歯の維持

力増強については，従来の技工操作に準じる本システム

が有利である。

３．臨床評価

　装着後１年経過時の評価において，再補綴を要した

り，別の補綴治療に変更するような症例はなかった。し

かしながら，ブリッジ表面の艶が消失するような表面劣

化や築盛したコンポジットレジンの部分破折を経験し

た。辺縁歯肉の状態では，特に炎症などの異常を認めて

いない。マージン設定が歯肉縁であり，適合状態にも問

題がないことからも周囲歯肉への為害性は少ないと考え

る。プラークの沈着に関して，陶材や金属材といった歯

冠材の表面性状に比べて，コンポジットレジンは表面が

粗造であることが挙げられるが，口腔衛生の維持には材

質選択よりもセルフクリーニングが重要である 16）と述

べられている。

　歯冠の一部に破折が認められた症例が１例あった。ブ

リッジ表層のコンポジットレジンの部分的剥落であり，

口腔内で直接，プライマー処理，光重合コンポジットレ

ジン修復を行い，以後問題なく経過している。しかしな

がら，陶材に比べてハイブリッドレジンでは表面劣化に

伴う光沢の消失や摩耗などの材料特性による問題が指摘

されている 17）。インプラント補綴では，ポーセレン前装

に比べてハイブリッドレジン前装での破折の発生頻度が

高かったと報告されている 18, 19）。石田によるインプラン

ト上部構造の前装材の破折の調査 20）では，ポーセレン

は経年ごとに前装破折が増加している一方で，ハイブ

リッドレジン前装では３年前後で破折が急増していたと

報告されている。したがって，中期的な経過においては

今回のコンポジットレジンブリッジでも破折が頻発する

可能性もある。一方で，金属フレームにコンポジットレ

ジンを前装築盛する補綴装置に比べ，本システムはグラ

スファイバーフレームとの接着強度が望める 9）ため，破

折の頻度が抑制されることも期待できる。臨床上の対応

として，ブリッジの摩耗が局所的であるか，破折が軽度

であれば，ブリッジを撤去せずに口腔内で修理できるこ

とは利点である。

　咬合接触の状態では，咬合面のコンポジットレジン前

装の光沢が失われ，若干の摩耗は認めるが，それによる

臨床上の問題は特に認めない。コンポジットレジンの硬

度は天然歯質に似ているため，咬合咀嚼によって対合歯

を摩耗させにくいということは優れた性質の一つとされ

ている 10）。しかしながら，咬耗の程度は口腔の多くの因

子が関わっており，簡単に予測することは難しい 21）こ

とからも，咬合状態については中長期的に評価する必要

がある。

　治療に対する患者の満足度は概ね高いものであり，ブ

リッジ装着後において生じた問題も比較的容易に対応で

きた。 また，本システムの特徴である歯科用金属材料
を使用しないことは，今回対象症例にはならなかったが

歯科用金属アレルギーの患者に有用であることも利点と

して挙げられる。

　以上の臨床経過から，十分に治療効果の高い治療方法

として評価できると考えられる。

結　　　論

　金属代替材料としてグラスファイバーで補強された高

強度コンポジットレジンを用いた３ユニットブリッジで

治療した患者６名８装置についてその臨床効果を評価し

た。２装置で軽微な問題は生じたものの比較的容易に対

応できた。その他はとくに問題を認めず，良好に経過し

ている。患者満足度も高く，十分に治療効果の高い治療

方法として評価できると考えられた。
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