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Ⅰ．はじめに

　修復治療に用いられる材料はすべて生体にとって異
物であり，異物を生体内に侵入させないことは医療の
原則でもある．したがって歯冠修復物の形成限界面は
歯肉縁上であることが原則となる．しかしながら患者
が天然歯と同様の審美的歯冠修復を希望した場合，支

台歯の状態に恵まれ薄いシリカ系材料のみによるラミ
ネートベニア治療以外では修復物の形成限界面が歯肉
縁上にあることが問題となる．つまり審美的理由の
みにより修復物の形成限界面を歯肉縁下に設定する
必要性が生じる．形成限界面を歯肉縁下に設定する
にあたっては歯と歯周組織の構造体（Dentogingival 
complex）を理解する必要がある．
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抄　録
　修復材料は生体にとりすべて異物であり，辺縁歯肉縁下に修復材料を設置する必要がある場合歯周組織と歯
の関係を考慮する必要がある．生体内の深い位置へ修復物が進入すると，歯周組織を再構築するため周囲組織
が根尖側方向へ移動するか，再生能力の高い生体の周囲組織では吸収と再生が繰り返されることにより，軽度
の炎症状態が継続すると考えられる．次に患者の歯周組織のバイオタイプ（biotype：生物学的な性質）を診断
し考慮する必要がある．過去に報告されたバイオタイプの分類において軟組織が薄いなど審美的変化のリスク
が高い症例は結合組織移植等により歯周組織環境を変更できる可能性がある．また，歯冠の豊隆も歯種により
さまざまであり，修復物に与える豊隆は形成限界面の設定位置で形態を変えるべきであると我々は考えている．
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ABSTRACT
All restoration materials are foreign matters for the organism. It is necessary to consider periodontal tissue and the 
relations of the tooth when restoration materials install subgingival margin. When restoration materials penetrates 
to the deep position in periodontal tissue, circumference tissue moves to apically to rebuild periodontal tissue or 
slight inflammation continues that is absorption and regeneration are repeated results by the circumference tissue of 
the high ability to regenerate. It is necessary it is diagnosed, and to consider the biotype of periodontal tissue of the 
patient next. The high-risk case of the aesthetic change may change periodontal tissue environment by connective 
tissue graft in a classification of biotype reported in the past. In addition, teeth contour are variously and restoration 
contour will be change at a setting position.
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Ⅱ．形成限界面（tooth preparation margin: マー
 ジン）の設定位置

　歯と歯周組織の構造体の代表的なものが生物学的幅
径（biologic width 又は supracrestal tissue attach-
ment: 骨縁上組織付着）であろう．生物学的幅径の元
となる報告は 1961 年に Gargiuloら 1）が 30 の剖検材
料から 287 歯，325 面を計測した結果を報告したこと
に始まる．そこでは歯周組織全周の平均を歯肉溝の深
さ（gingival sulcus）0.69 mm，上皮付着（epithelial 
attachment）0.97 mm，結合組織付着（connective 
tissue attachment）1.07 mm と報告しており（図 1），
後に Vacekら 2）も同様の調査を行いそれぞれ近似した
値を報告し，どちらの報告も結合組織付着の個体差が
少ないとしており，上皮付着と結合組織付着を合わせ
て一般に生物学的幅径と呼ばれている．
　Newcomb3） は形成限界面が上皮付着に近いほ
ど辺縁歯肉に炎症が生じることを報告し，Parma-
Benfenati ら4）はイヌの実験で形成限界面を骨面に設
定したところ，骨頂が平均 5 mm 減少し，特に薄い皮
質骨で骨吸収が多かったと報告している．Talら5）は形
成限界面が生物学的幅径に侵入した結果として歯周支
持が減少することを報告している．一方で比較的根尖
方向へ深い位置に形成限界面を設定し，長期予後に問
題の無い報告6）や，形成限界面を明確にせず修復物を
製作する BOPT （biologically oriented preparation 
technique）と行った手法も報告されている7）が，印
象採得や修復物の形態作製および装着など技術的に難
易度が高く一般的ではないように思われる．また，修
復材料にも上皮付着，いわゆるヘミデスモゾーム結合
を拡大鏡や手術用顕微鏡を用いて臨床で観察すること
はできるが，その付着状況は天然歯より少なく，脆弱

に見える．以上のことから，一般的には前述した 3 つ
の層で周囲組織が歯と付着していない歯肉溝内に形成
限界面を設定すべきであろうと考えられる．前述した
Gargiuloらの論文では，歯肉溝の深さだけでも0.00〜
5.36 mm と幅があり，数値的には個人差が大きく剖
検研究でもあり，死体の平均値を臨床に当てはめて
良いのか疑問は残る．Nevins ら8）は臨床的にそれぞ
れを 1 mm とし合計 3 mm を生物学的幅径と定義し，
Kois9）も Nevins の数値が臨床実感に近いと述べてい
る．また，Biologic width を侵襲しないために必要な
歯槽骨縁上の根面の長さもさまざまな報告がある10–12）

が，我々は臨床実感から一般的な日本人の歯肉溝は
0.5 mm 程度だと考えており，形成限界面を歯肉縁下
に設定する場合は辺縁歯肉から 0.5 mm 以内とするよ
うにしている．また，骨頂からは 2.5 mm 以上距離を
置いた位置に設定するように考慮している13）．白人に
おいても Barboza ら14）は同様の報告をしている．こ
れらの数値は絶対値では無く一般論であり患者の歯周
組織の状態に応じて変更することもある．歯周組織の
状態を診断するのに，以前は浸麻針を骨まで到達させ
骨頂の位置や唇側軟組織の厚みを計測するボーンサウ
ンディング（bone sounding）と呼ばれる方法を行っ
ていたが，現在は CT（computed tomography）によ
り非侵襲的に行うことができるようになった．我々は
辺縁歯肉から骨頂までが3 mm以上で唇側軟組織の厚
みが 2 mm 以上を通常の歯周組織と考えており，その
場合刺繍糸 8 番を用いて歯肉圧排を 1 周行うと辺縁歯
肉が平均 0.3 mm 根尖側へ移動することを 50 歯の観
察で確認したので，臨床的にはこれを参考に支台歯形
成を行っている．支台歯の状況が良い場合は前述の歯
肉圧排を行い歯肉圧排後の辺縁歯肉に合わせて形成限
界面を設置することで歯肉縁下 0.3 mm 程度に形成限

Gingival sulcus: 0.69mm

Epithelial attachment: 0.97mm

Connective tissue attachment : 1.07 mm

(0.00〜5.36mm)

(0.16〜3.72mm)

(0.00〜6.52mm)

図 1 Gargiuloらが計測した歯周組織の構造．それぞれの幅は個体差が大きい． 
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界面を設定し，変色など支台歯に問題がある場合は辺
縁歯肉よりやや縁下（根尖側方向）に形成限界面を設
置することで歯肉縁下 0.5mm 程度に形成限界面を設
定している．
　また，バイオタイプ（biotype: 生物学的な性質）に
関して Maynard ら15）は硬組織と軟組織の厚みを観察
し報告しており，通常もしくは理想的な頰舌幅の歯槽
突起を伴い角化歯肉が厚い場合と薄い場合，薄い頰舌
幅の歯槽突起を伴い角化歯肉が厚い場合と薄い場合の
4 つに分類し（図 2），Kois16）は骨頂の位置で 3 つに分
類（図 3）し，周囲組織の変化に対するリスク分けを
している．Maynard らによる Type4 で Kois による
Hight Crest の場合は，修復物のマージンを歯肉縁下
に設定すると歯肉退縮を起こす危険性が高いため，歯
肉縁上にマージンを設定しても審美性が期待できる修
復方法であるラミネートベニアやオールセラミックク
ラウンを選択するか，支台歯が変色など状況の悪い場
合は結合組織移植により周囲軟組織の状況を改造する
ことを考慮する必要があると考えている．
　以上のように，修復治療を行おうとしている歯の周

囲組織がどのような特徴を持っているのか診断した後
に，修復物の選択，マージンの設定位置および外科手
術の必要性を考慮する必要がある．

	 Ⅲ．修復物の豊隆
 （restoration contour: コンター）
1．頰唇面の豊隆

　1）歯肉縁上の豊隆（supragingival contour）
　歯冠の頰舌面豊隆は歯種により異なり，個人差も大
きい．天然歯を観察した報告は多数あるが17,18），これ
らは抜去歯におけるセメントエナメル境から歯冠の最
大豊隆部までを評価したもので修復物に与える豊隆の
参考にはなるが，さまざまな条件下にある支台歯に装
着する修復物の決定要素とはなりづらいとする報告も
ある19）．また，Kay20）は Abrams21）の報告を引用し，
天然歯唇面の豊隆と歯周組織は調和しており，修復物
を装着した場合も，対照的になるよう再現すべきであ
るとし，軸面から観察したこの形態を gull wing（カ
モメの翼）と呼称している．臨床において天然歯を観
察すると多くがこの報告のような関係にあり，我々も

Type  1 Type  3 Type  4Type  2

退縮は起こらない 退縮は起りにくい 退縮は起りにくい 退縮は起りやすい

歯槽骨は通常
軟組織は厚い

歯槽骨は通常
軟組織は薄い

歯槽骨は薄い
軟組織は厚い

歯槽骨は薄い
軟組織は薄い

High crest Low crest

歯肉退縮が起こりにくい 歯肉退縮の危険性が高い 不安定

Normal crest

P.D: <3mm P.D: >3mmP.D: 3mm
<3mm >4.5mm3〜4.5mm

図 2 Maynard らの硬組織と軟組織の厚みによる分類と特徴． 

図 3 Kois の骨頂の位置による分類と特徴． 
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参考にしている．修復物歯冠側 1/3 の切縁や咬頭の
位置は顔貌や咬合の診断から設定し，歯肉側 1/3 の
豊隆は周囲組織と相似形に製作しこの二つの局面を中
央部 1/3 でなだらかにつなぐという考え方で修復物
の豊隆を製作している．この形態は 歯冠修復物，ポ
ンテイック，インプラント修復物いずれにおいても同
じに考えている（図 4）．
　2）歯肉縁下の豊隆（subgingival contour）
　歯肉縁上にマージンを設定するラミネートベニア等
であれば前述した形態を修復物に付与することになる
が，歯肉縁下に形成限界面を設定する場合は修復物の
形態をやや変更して製作している．天然歯の豊隆はエ
ナメル質から急に強くなるため，歯肉溝内に形成限界
面を設定した場合はこの豊隆を再現するために歯肉縁
上の修復物より強い豊隆を付与し，何らかの理由で歯
肉縁下深めに設定された場合は，歯根から歯冠部エ
ナメル質への移行形態を再現する，いわゆる S-shape 
profile22）と呼ばれる形態を付与している（図 5）．

2．隣接面の豊隆（proximal contour）
　隣接面歯根側鼓形空隙が軟組織で満たされていない
ブラックトライアングル（black triangle）と呼ばれ
る状況を審美的不満とし，改善を希望する患者もいる．
Tarnow ら23）は天然歯を観察し，隣接歯間の骨頂か

ら隣接歯のコンタクト（interproximal contact: 隣
在歯が接触する部分）までの距離が 5 mm 以下の場
合隣接歯冠乳頭（interproximal dental papilla）で
満たされており，5 mm の場合 98%，6 mm の場合
56%，7 mm の場合 27% が満たされていたと報告し
ているが隣接歯間距離に関しては考察されていない．
Salama ら24）はさまざまな修復治療を行った患者に対
し Tarnow らと同様の測定を行い，歯冠修復治療の
場合骨頂から隣接歯のコンタクトまでの距離が 5 mm
の場合隣接歯冠乳頭で満たされたとし，その場合の隣
在歯近接限界（proximity limitations）は 1 mm で
あったと報告している．日高ら13）は臨床実感として 
歯冠修復の隣接形成限界面を歯肉縁下に設定し，修
復物の隣在歯間距離を 1〜2 mm に調整することと
骨頂から隣接歯のコンタクトまでの距離を 5 mm に
設定することで隣接面歯根側鼓形空隙を歯冠乳頭で
満たせると報告し，補綴的にブラックトライアング
ルを解消するハーフポンティックテクニック（half 
pontic technique）の数値的基準として提唱した．そ
の後 Cho ら25）が天然歯を観察し隣在歯近接距離が
2 mm を超えると歯冠乳頭の出現率が大きく減少する
ことを報告していることから，現在でもわれわれは隣
在歯間距離 1〜2 mm，骨頂から隣接歯のコンタクト
までの距離 5 mm という数値をハーフポンティック

tooth pontic implant

図 4 歯肉縁上の豊隆．修復物歯肉縁上の唇面豊隆は，歯周組織と相似形ガルウイングとなるよ
うにしている．

図 5 歯肉縁下の豊隆．形成限界面の位置により修復物に再現すべき豊隆外形は変わってくる． 
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テクニックの基準としている（図 6）．ただ，これら
の数値は基準であり，数値的には個体差が大きいの
でプロヴィジョナルレストレーション（provisional 
restoration）等で経過を観察し最終的形態を決定す
ることが肝要である．

Ⅳ．終わりに

　本稿で記載したことをまとめ，修復物の形成限界面
を歯肉縁下に設定する場合の形成基準と歯冠修復物と
の関係を図 7 に示す．前述したように基準の数値を
参考にプロヴィジョナルレストレーション等で経過を

観察し最終決定とする．
　これらの条件を満たせない状況に支台歯の位置があ
る場合や歯周組織の状態である場合は歯科矯正治療や
歯周形成外科治療の適応となる．
　図 8–11 に前歯部歯冠修復を pfm クラウン（porce-
lain fused to metal crown: 陶材焼き付け金属冠）で
行った臨床例を示すが，21 年間の観察で大きな変化
は見られず修復物の審美的永続性は維持されている．
現在の酸化セラミック（oxide ceramics）を利用した
オールセラミッククラウンであればより良い審美的結
果と永続性が得られるであろうが，形成の基準と修復
物形態の基準は同じであると我々は考えている．

BC

GM

>2mm 1〜2mm

5mm

BC

GM

Osseous crest

Gingival line

FaciallyOsseous crest / FGM relationship

3mm
Restorative margin location Coronal to Osseous crest

2〜2.5mm

Restorative margin location Apical to FGM
0.5mm

Interproximally Osseouscrest / FGM relationship
5mm

1mm
Restorative margin location Apical to Papilla

1〜2mm
Cervical to Cervical

図 6 ハーフポンティックテクニックの基準．隣在歯近接距離
1〜2 mm，骨頂から隣接歯のコンタクトまでの距離が
5 mm．

図 8 初診時の正面観強拡大（1998 年）．57 歳女性．

図 10　歯冠修復後の正面観強拡大（1999 年）．

図 9 本稿で述べた基準に従った支台歯形成と歯冠修復物の形態．

図 11　 21 年後の同正面観強拡大（2020 年）．大きな変化は見ら
れない．

図 7 修復物の形成限界面を歯肉縁下に設定する場合の形成基
準と歯冠修復物との関係． 
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