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近年、固定性インプラント補綴から、外科的侵襲が最小で術後トラブルに対応し易いインプラントオーバーデンチャーが世界中で脚光を

浴びている。一方、インプラントを必要としない無歯顎者も多く、上下顎の吸着義歯を装着することで十分な満足が得られていることも事

実である。すべての補綴理念が“安全で失敗のない治療が歯科の明るい未来を築く”ことに基づいていることに違いはない。そして現在、す

べての補綴物に製作の簡単精密化が求められ、インプラント上部構造に関してはCAD/CAM、総義歯に関してはシステマティックなBPSの

臨床が増加している。参加者の皆様にとって、総義歯やインプラント補綴について再考するよい機会になるであろう。

CAD/CAM：コンピュータを活用した補綴物の製作技術

BPS：Bio-functional Prosthetic System（生体機能補綴機構） アメリカ歯科大学49校中23校が教育プログラムに取り入れられている義歯製作システム
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総義歯 , インプラント オーバーデンチャー (IOD) ＆インプラント固定性補綴物を考える
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