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Ⅰ．はじめに

　審美補綴とは歯や口腔周囲組織がもつ本来の自然美
を形態的，機能的かつ色調的に再現するための修復処
置を確実に実行することである1）．そのために顔面と
口腔の関係を熟知し，歯周病やカリエス，歯の位置異
常や形態異常など様々な問題に対し，補綴的なアプ
ローチだけでなく矯正治療や歯周治療の観点からも密
接に連携した総合治療が必要となる．とくに硬組織，
軟組織および歯の関係をしっかり捉え，マネージメン
トしなければ審美的な改善は期待できない . 
　本稿では，補綴前処置として，様々な手法で硬組織
および軟組織を生理的な形態に回復した審美補綴症例
について具体的な治療テクニックを交えて呈示した
い．

Ⅱ．審美のクライテリア

　審美は口腔周囲環境と密接な関係がある．特に，
Pink esthetic（歯肉），White esthetic（歯），Alveolar 
Bone（歯槽骨）との関係が重要であり，各々とのバラ
ンスを考える必要がある .
　1）Pink esthetic（歯肉）
　・犬歯と中切歯間の歯頚線は切縁線と下唇の彎曲に
平行であり，両側中切歯，側切歯，犬歯の歯肉辺縁の
位置は左右対称である．
　・歯肉縁の最も根尖側の部分である歯肉頂は歯の中
心軸に対してやや遠心にあり，歯間乳頭頂の高さは中
切歯間で最も高位にある（図 1, 2）2）．

　2）White esthetic（歯）
　・歯間部コンタクトエリアと切端隅角，歯軸傾斜や
歯の位置，配列および歯冠幅径，歯冠長については出
来るだけ左右同名歯は対称性であるよう位置づける

（図 3）2）．
　3）Alveolar Bone （歯槽骨）
　・歯肉縁から骨頂までの垂直的距離は，唇側歯頚部
と歯間乳頭部では骨のスキャロップの形態の影響で異
なっている．生物学的幅径にも違いがあることも含め，
骨の裏付けのもとに 歯肉形態が変化することを考え
なければならない（図 4）3）．
　以上を念頭に置き , 審美のクライテリアに基づいた
症例を供覧していただきたいと思う．

Ⅲ．臨床例

　1．症例1 歯肉切除（軟組織のマネージメント）
　35 歳の女性，審美障害を主訴に来院した．初診時
の状態では少し正中離開が見られ，上下顎の正中の
ずれがやや見られる程度に思われた（図 5）．しかし，
スマイル時において，顔貌と歯列および歯肉との不調
和が確認されたため，テンポラリーラミネートベニア
にて切端の長さを調整し，歯列を最終的なゴールに近
い状態に設定した（図 6）．歯頚ラインは左右非対称
であり，患者が審美的改善を希望したため，プローブ
にて Biologic width が侵されてないかを確認した後，
左右同名歯が対称になるようメスを用いて歯肉切除を
行った（図 7）．
　４カ月間，歯周組織の治癒を待った後，炎症がない
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ことを確認し，ポーセレンラミネートベニアの最終形
成および印象採得を行った（図 8）．最終補綴装置装
着時には歯頸ラインと切縁ラインも平行，歯軸方向も
左右対称となり審美的に満足の得られる状態となった

（図 9）．術後７年経過しても歯肉の炎症はなく，審美
的に変化は見られない（図 10）．
　2．症例2 硬組織・軟組織のマネージメント（MWF）
　57 歳の女性，咀嚼障害とともに前歯部の審美性改

図 1 犬歯と中切歯の歯頚線は切縁線と下唇
の彎曲に平行であり，両側中切歯，側
切歯，犬歯の歯肉辺縁の位置は左右対
称である．

図 11 歯頸ラインの顕著な不揃いがみら
れ，動揺度は右側側切歯が 3 度，左
側中切歯が 2 度であった．

図 10 術後７年．装着時と変わらず審美的
にも安定している．

図 4 歯肉縁から骨頂までの垂直距離は唇
側では 3.0 mm，歯間乳頭部では歯         
槽骨頂から歯間乳頭頂までの距離が
4.5 mm 〜 5.0 mm の範囲である3）．図
4 は文献 3 より引用．

図 7 歯頚ラインは左右非対称であり，左右
同名歯の歯冠長にも違いがあるため，
Biologic width に影響を及ぼさない範
囲で，メスによる歯肉切除を行った．

図 2 歯肉縁の最も根尖側の部分である歯肉
頂は歯の中心軸に対してやや遠心にあ
り，歯間乳頭頂の高さは中切歯間で最
も高位にある．

図 12 上顎前歯部においても , 多数歯にわ
たり重度歯周疾患に罹患している．
臼歯部咬合崩壊により咬合高径が低
下したことで，上顎前歯部における
アンテリアガイダンスも十分機能し
ていない．

図 5 初診時の正面観．プロービング値は正
常値であり，歯周病には罹患していな
い．左右の同名歯の歯冠長の違いが見
られる程度である．

図 8 ラミネートベニアの形成 . 削除量を確
認した後 , 最終印象を行った．

Final preparation

図 3 歯間部コンタクトエリアと切端隅角，
歯軸傾斜や歯の位置，配列および歯冠
幅径，歯冠長については出来るだけ左
右同名歯は対称とする．図 1-3 は，文
献 2 より引用（一部改変）．

図 6 スマイル時，切縁線と下唇の彎曲が平
行ではなく，左右同名歯の歯冠長の不
揃いを気にしていた．テンポラリーラ
ミネートベニアにて切端の長さを調整
し，切縁線と下唇の彎曲が平行に近い
状態に設定した．

図 9 ポーセレンラミネートベニア装着時．
歯肉切除のみで歯頸ラインの不揃いが
解消された．
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善を希望し来院した．矯正治療は希望されなかった．
重度の歯周病による臼歯部咬合崩壊，上顎前歯部の歯
頸ラインの不揃いが顕著であった（図 11, 12）．
　エックス線像からも重度歯周炎に罹患しているのが
わかる．まず，抜歯か保存かを判定し，抜歯を余儀な
くされた部位に関しては骨補填材を抜歯窩に填入し，
その上に結合組織を移植して（歯槽堤保存術）歯頸ラ
インの不調和を改善することにより，審美的な結果に
繋がる（図 13, 14）4）．
　この症例のように骨の形態異常を有する深い歯周ポ
ケットに対しては , 非外科処置のみでは審美的な改善
が見込まれないことが多い．それらに対する処置とし
ては組織付着療法，切除療法そして再生療法などがあ
るが，用途，術式ならびに治癒の形態が異なるため，
目的に応じた選択が必要となる．この症例では，エッ
クス線像から骨欠損形態が水平性であり，重度に吸収
していることが確認された．したがって , 切除療法で
処置すると歯冠長が長くなるなど，審美性に問題が

生じ，下部鼓形空隙が大きくなることにより発音障
害も生じることが考えられるため，軟組織の治癒後，
組織付着療法である Modified Widman Flap 法（以
下 MWF 法）5）による歯周外科処置を行うこととした．
この治療法は術式が容易で組織を保存でき，審美的に
も有効であるが，治癒形態が深い歯肉溝と長い上皮性
の付着であるため，歯周ポケットの減少が不確定で歯
肉退縮を生じやすいので注意が必要である（図 15）．
歯肉弁を全層弁で剥離し根面の歯石や不良肉牙組織を
除去し（図 16），その後，歯肉弁を元の位置に戻るよ
うに縫合した（図 17）．歯周外科処置後，５カ月間に
わたりプロビジョナルレストレーションによる歯肉の
回復を待った後（図 18），最終補綴装置製作の為の印
象採得を行った（図 19）．最終補綴装置装着時，歯肉
の炎症は見られず適正な審美性の回復ができた（図
20）．図 21 は，最終補綴装置装着後３年経過の状態
である．歯周組織も安定し審美的にも良好な経過を示
している．しかし，深い歯肉溝で長い上皮性付着の状

図 14 歯肉のリセッションおよび歯頸ライ
ンの低位，高位を考慮して抜歯窩の
填入のみか，填入に結合組織移植ま
で行うかを決定する．

図 17 歯肉弁を元の位置に戻るように縫合
した．

図 15 組織付着療法（MWF 法）の利点と欠
点．

図 18 歯周外科処置５カ月後．プロビジョ
ナルレストレーションにてマージン
を設定．

図 13 抜歯窩の審美的な改善法．

図 16 歯肉弁を全層弁で剥離し，根面の歯
石や不良肉牙組織を除去．

図 19 最終形成時．上皮付着が不安定なた
め，マージンが露出しないようにや
や深めに設定した．

図 20 最終補綴装置装着時．初診時に見ら
れた歯頸ラインの不揃いは回復され
た．

図 21 最終補綴装置装着 3 年後．装着直後
と変化は見られないが，やや歯肉溝
が深いため注意を要する．
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態であるため，上皮付着が不安定となり，マージンが
露出しない様にやや深めにマージンを設定せざるを得
ない．そのため清掃性には十分配慮しないといけない．
今後，歯周ポケットが再発する可能性があり , 歯肉辺
縁の位置が不安定になることも予想されるため注意を
はらう必要がある．
　3．症例3 硬組織・軟組織のマネージメント（APF法）
　47 才の女性，咬合高径の低下ならびに前歯部の審
美障害のため来院した．前歯部の補綴装置が不適合で
あり，辺縁歯肉に歯肉の発赤および腫脹がみられる 

（図 22）．
　不適合な補綴装置が歯肉縁下に及ぶことにより
Biologic Width が侵されていた．左右同名歯の歯冠
幅径も不揃いで，歯冠長も短い状態である . 審美的な
条件から MWF 法も考えられるが，歯冠長はそれほ
ど変化なく，深い歯肉溝と長い上皮性付着が残ること
となり妥協的な施術になる．今回 , 骨外科処置を行い，
Biologic Width を確立し，生理的な骨形態に整える

ことができ，安定した歯周組織を構築できる切除療法
である Apically Positioned Flap 法（以下 APF 法）6）

を選択した（図 23）．この術式は，骨外科処置をおこ
なうため根面露出が大きくなり，前歯部審美領域にお
ける審美性や歯間鼓形空隙が大きくなることで発音の
問題が生じる可能性がある（図 24）．しかし，歯周ポ
ケットが除去でき歯周病原菌を減少させ 7），治癒後の
辺縁歯肉の位置が安定し，付着歯肉を維持あるいは増
大できるメリットがある．佐々木ら8）は APF 法後の
歯間乳頭の高さと歯根間距離の関係について調査し，
APF 法後も適正な歯間乳頭の高さが回復すると報告
している．以上より，審美性も再現でき，Biologic 
Width 9）も確立され , 歯冠長を延長することが可能な
APF 法は最適な術式といえる．
　術後 1 カ月は歯肉の治癒および清掃性を考慮しリ
マージンを行わなかった（図 25）．術後 4 カ月，歯
肉がクリーピングし，歯周組織が安定した時期にフィ
ニッシュラインを歯肉縁上に設定し，清掃しやすい環

図 29 治療終了後 7 年．歯間鼓形空隙の問
題はなく， 装着時より歯間乳頭部歯
肉のクリーピングが確認できる．

図 23 部分層弁にて剥離し，根面のデブラ
イドメントおよび生理的骨の形態に
整形し，歯頚ラインを揃えた．

図 26 切除療法（APF 法）後 4 カ月．プ
ロビジョナルレストレーションにて
フィニッシュラインを歯肉縁に設定
し，清掃しやすい環境を整える．

図 24 切除療法（APF 法）の利点と欠点．

図 27 術後 5 カ月．印象採得時，歯肉に炎
症はみられず，健康な歯周環境が確
立されている．フィニッシュライン
は歯肉溝内の浅い位置に設定した．

図 22 前歯の形態および色調の改善希望．
補綴装置は歯肉縁下にフィニッシュ
ラインが設定され，生物学的幅径が
侵されている．

図 25 切除療法（APF 法）後 1 カ月．歯肉
縁より 2 mm 程度離しておく .

図 28 最終補綴装置装着時．歯冠長が適正
な長さに改善された .

Final restoration 7 years
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境を整えた（図26）．その後，審美的改善が見られた後，
最終補綴装置の印象採得を行った（図 27）． 3  ， 1 3
に最終補綴装置であるポーセレンラミネートベニア，
2  ，1  ， 2にオールセラミッククラウンを装着した（図
28）．７年経過するも歯周組織の炎症はみられず，歯
間乳頭部歯肉のクリーピングが観察される（図 29）．
　4．症例4 再生療法と矯正治療の併用
　27 歳の女性，左右中切歯の動揺を主訴に来院した．
歯の動揺とともに歯肉の発赤もみられた． Angle Ⅱ

級 1 類，Deep bite で，多数歯におよぶ歯周病に罹患
しているため，臼歯部の舌側傾斜による偏位が咬合高
径の低下を惹起し，下顎前歯が上顎舌側歯肉にあたっ
ている．そのため，前方誘導時に干渉をきたし，左右
中切歯の動揺ならびに歯肉の炎症が引き起こされてい
た．（図 30）．また，多数歯におよぶ中等度の歯周病
よる骨欠損も顕著であった．とくに，上顎前歯部では
垂直性および水平性の骨欠損が確認された（図 31）．
Tarnow ら10）は審美的に歯間乳頭が回復する基準とし

図 32 歯間乳頭部の切開法（H. Takei’s 
tech.）．

図 35 根面処理後エムドゲインⓇを塗布．

図 38 最終補綴装置装着時．中切歯間の歯
間乳頭の改善が見られた．

図 30 中等度の歯周病に罹患し，臼歯部も
含め歯の偏位がおこり，その結果，咬
合高径の低下がみられる．また，正
中離開があり，左右上顎中切歯の動
揺ならびに歯肉の発赤もみられる．

図 33 プロービングにて骨欠損がない部位
を確認．

図 36 再生療法 8 カ月後より矯正治療を開
始した．

図 39 最終補綴装置装着時のエックス線
像．初診時に見られた中切歯間の重
度の骨欠損像は見られず，生理的な
骨形態が観察される．

図 31 上顎中切歯間には中等度の水平的お
よび垂直的な骨欠損がみられる．

図 34 歯間乳頭保存術にて切開後歯肉を翻
転し，根面をデブライドメントした．

図 37 矯正治療終了 7 カ月後，歯周組織が
安定した後，最終補綴装置の形成，印
象採得を行った．

図 40 術後 7 年経過するも審美的な状態は
維持している．
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て，上顎中切歯隣接面コンタクトから歯槽骨頂までの
距離が 5 mm 以下であれば鼓形空隙部のブラックス
ペースは発生しないと述べている．この症例ではコン
タクトは離開し，骨レベルも低下しエックス線像から
最深部で 7 mm のポケットがあるため，審美的な改
善は望めない．そのため , 歯周再生治療と矯正治療の
併用により骨の再生を促し , 歯根間距離を適正な状態
にし，隣接面コンタクトを付与し , 最適な鼓形空隙を
作るための審美的修復を試みた．
　切開線の位置づけは，上顎左右中切歯唇側から歯間
部中央部に水平性および垂直性の骨欠損が認められた
ため，骨欠損部を避け，比較的血液供給に影響が少
ないと思われる口蓋側部位を選択した．また，歯根
間距離が 2 mm 以上あるため , 歯肉弁の陥没を防ぐ
ことを考慮し , 歯間乳頭を保存する切開法である H. 
Takei 11）の方法で切開した（図32, 33）．歯肉を翻転し，
不良肉牙組織を除去後，根面処理およびデブライドメ
ントを行った．骨壁が中等度からやや深く，幅がやや
広い欠損状態であったため，Froum ら12）の提唱して
いるエムドゲインⓇ塗布後，骨補填材を填入する併用
法で治療した（図 34, 35）．Nemcovsky らの報告13）

に基づき，再生療法約 8 カ月後から矯正治療を開始
した（図 36）．矯正治療終了後約７カ月間経過し，歯
の動揺がなくなり顎位が安定したのを確認後，最終補
綴装置の形成および印象を行った（図 37）． 1 に最
終補綴装置であるポーセレンラミネートベニア， 3  ，
1  にオールセラミッククラウンを装着した .
　再生療法と矯正治療により正中離開，歯肉の炎症が
改善でき，なおかつ，顎位の安定も得られ，安定した
咬合接触を付与すことができた．また，下顎において
も正常な咬合平面に回復でき，側方においても臼歯の
ディスクルージョンを与えることができた（図 38）．
X 線像においても，初診時に見られた中切歯間の重度
の骨欠損像は見られず，生理的な骨形態が観察されて
いる（図 39）．術後 7 年経過後も歯周組織は安定して
いる（図 40）．

Ⅳ．結　　論

　歯の位置異常や歯周疾患に罹患している状態では補
綴装置の形態や，安易な歯肉切除などによる修正のみ
で改善しようとしても，長期的に安定した審美的な回
復は望めない．特に審美領域においては，適正な歯根
間距離と生理的な骨の形態を回復することで，理想的
な歯肉の形態が決定する．できる限り歯周組織の安定
を確立し Biologic Width を維持することで，機能性
と審美性および清掃性を兼ね備えた永続性のある審美

補綴を構築することが重要である．
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