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はじめに
　審美修復において，欠損部歯槽堤に対する処置は避け
られないもののひとつである．審美領域欠損部での固定
性補綴装置はポンティックとインプラント支持型クラウ
ンの二つが考えられる．それらの形態は審美性，機能性，
清掃性に影響を与え，治療結果の永続性に大きく関与す
る．ほとんどの欠損部歯槽堤形態は，抜歯後の歯槽骨の
吸収により異常な形態を呈しており，それに対する軟組
織・硬組織のマネージメントなしには審美的な結果は得
られない．また，抜歯後の歯槽堤の吸収を抑えるための
術前診断および治療計画の検討は，その後の治療結果を
大きく左右する．
　本稿では，審美領域欠損部でのポンティック，および
欠損部歯槽堤へのマネージメントに焦点をあて，審美的
で永続性のある審美領域欠損補綴について検証する．

1．Pink Aesthetic
　前歯部欠損補綴に対する治療結果の評価方法はこれま
でいくつか提案されてきた．
　Furhauser らはインプラント単独歯修復の軟組織の
術後評価として，7 つの項目からなる Pink Esthetic 

Score（PES）を提唱した1）．その後，Meijer らも軟組
織と歯冠部の計 9 項目を評価する方法を提唱した2）が，
それらの方法は煩雑であった．
　Belser らは，Furhauser らの PES をより評価しやす
いように 5 項目（近・遠心歯間乳頭，辺縁歯肉の位置，
スキャロップ，歯槽突起 / 軟組織の色と質感）に修正し，
それに歯冠部の術後評価である White Esthetic Score

（WES）（同じく 5 項目，歯の形態，輪郭 / ボリューム，
彩度 / 明度，表面の質感，透光性 / キャラクター）を
加えて審美的な評価を行った．各項目 2 点満点，PES，
WESのそれぞれ10点満点，合計20点満点で評価する 3）．
　PES はインプラント単独歯修復の軟組織に対する術
後の評価方法であるが，この評価方法をポンティック周
囲軟組織にも適用できる4）．PES を用いると，治療計画
においても有益な情報となる．再補綴の場合，治療前の
状態を評価することで問題点が明確となり，治療後の改
善点も明確になる．

2．Pontic
　審美領域における少数歯欠損部歯槽堤に対する補綴装
置として，一般的に適用されるのがポンティックである．
このポンティックについてこれまでの変遷をふまえて整
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理する．
　a) ポンティックの分類 5）

　審美領域で用いられるポンティックデザインは，①
リッジラップ型（鞍状型）②改良リッジラップ型6) ③オ
ベイト型7）④改良オベイト型8）の 4 つに限定される（図
1）8）．
　多くの古典的な研究において，ポンティック直下軟組
織の健康を保つ条件は，滑沢な表面を持ち， 欠損部歯槽
堤の軟組織に対する接触圧は無圧5），あるいは最小9）で
あること，また，接触面積が小さいこととされていた6,9）．
これらの条件より，審美領域では改良リッジラップ型が
支持されていた．鞍状型のリッジラップ型と比較して，
清掃性が改善されたとはいえ改良リッジラップ型は，凹
面状の適合面で歯槽堤粘膜に接しているため，デンタル
フロスがポンティック基底面に接触できない．これに対
し凸形態で歯槽堤粘膜に接するオベイト型と改良型オベ
イト型はデンタルフロスによる清掃が容易であり清掃性
に優れている8）．
　改良リッジラップ型は歯槽堤の吸収度合いに依存し，
審美的，機能的には，妥協なしに用いることは出来な
い10）．また，歯頸部の陶材はフレームの支持がなく薄い
ため強度の面でも問題がある．これらの問題点から，現
代の審美修復では，改良リッジラップ型に取って代わっ
てオベイト型が用いられるようになった11）．しかし，欠
損部歯槽堤の幅や高さが不足しているが，外科的に改善
出来ない場合は，改良リッジラップ型が適用される．
　b）オベイト型と改良オベイト型
　極めて優れた審美性と機能性をあわせもつポンティッ
ク形態が，オベイト型と改良オベイト型である．しかし，
十分かつ適切なボリュームの軟組織をあわせもった欠損
部歯槽堤に適用しなければその利点は生かしきれない．
そのためには，抜歯時に抜歯窩保存を行うべきであり，
すでに抜歯されている歯槽堤では，歯槽堤再建手術が必
要となる場合がほとんどである．その基底面は，凸状に
なっており歯槽堤に入り込んでいる．オベイト型の欠点
は，経年的にポンティック歯頸部の辺縁歯肉が退縮した
場合， 歯頸部辺縁が舌側方向に深く入り込み，陰が生じ
る．この部分には食渣も停滞しやすく，審美性，機能性
に問題がある．これに対し，改良オベイト型は歯槽堤粘

膜に入り込む凸部の唇側部分が歯根方向に延びている．
この形態であれば退縮しても陰が生じず，長期的な審美
性の維持が可能となる．
　c）ポンティックと歯槽堤粘膜の接触と嵌入深さ
　オベイト型ポンティック基底面と歯槽堤粘膜の接触
は，緊密でかつ圧迫のない接触が推奨される12）．ポン
ティック基底面直下の歯槽粘膜の厚さは，骨頂から 1
ミリあるいはそれ以上の厚さが必要である13,14）．臨床に
おいては，粘膜の厚さが 1 ミリとなるよう歯肉厚さを
計測後，ダイヤモンドバーを用いて歯肉形成を行う．ま
た，オベイト部の歯槽堤嵌入深さが浅い場合は，直下の
歯槽骨をポンティック基底面と相似形に削合する．オベ
イト部が歯槽粘膜に嵌入する深さは，補綴装置装着後の
ポンティック辺縁歯肉の経年的な退縮を考慮すると，で
きるだけ深く設定することが望ましい．また，最終補綴
装置を仮着することにより，ポンティック基底面に接す
る歯槽粘膜および辺縁歯肉の炎症の有無やその形態の変
化を観察する事が可能となる．

3．欠損顎堤形態異常への対応（Ridge Augmentation）
　a）欠損部歯槽堤の異常形態とその分類
　前歯部歯槽堤において，ただ単に抜歯のみを行った場
合，91％に様々な欠損部歯槽堤の形態異常を認め15），そ
れは主に水平的欠損および水平，垂直的欠損の混合型で
あることが報告されている15–18）．欠損部歯槽堤の形態異
常の分類として代表的なものが Seibert の分類16）である．
この吸収により欠損部歯槽堤唇側歯肉縁の根尖方向への
移動と歯間乳頭の喪失が起こり，審美的な妥協は避けら
れないものになる．またこの部分に食渣が停滞し，機能
的な問題も生じる．
　補綴処置に先立ち，抜歯後の硬組織および軟組織の吸
収によって引き起こされた欠損部歯槽堤の形態異常に対
して，外科的あるいは補綴的方法による欠損部歯槽堤造
成の可能性を検討しなければならない19）．
　b）欠損部歯槽堤の形態異常に対する対処法
　近年，限局的な欠損部歯槽堤の形態異常に対する組織
増大を目的とした形成外科術式は，目覚ましく改善され，
極めて優れた審美性の回復が可能となった17,18）．欠損部
歯槽堤の形態異常に対する対処方法16,19,20）は図 2 のよう
な各術式が存在し，大きく分けると外科的方法と補綴的
方法に分けられる．　
　c）外科的方法（主に軟組織移植）について
　欠損部歯槽堤の形態異常に対する対処方法で一般的に
用いられるのが，この軟組織移植である．軟組織移植に
よる歯槽堤造成には，角化歯肉の幅の増大31）とボリュー
ムの増大23）の 2 つの意味合いがあるが，ここではボ
リュームの増大について詳説する．
　①供給部位について　口蓋 VS 上顎結節
　最も一般的に用いられる移植組織供給部位は口蓋であ

図 1 審美領域で用いられるポンティックデザイン 8）
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る．口蓋の厚さを調べた研究では，若年者（平均年齢
16.8 歳）は中年者（平均年齢 38.7 歳）より有意に薄い
と報告されている32）．また，女性より男性の方が有意に
厚いこと32,33），そして第 1 大臼歯の口蓋歯肉が最も薄く，
犬歯から小臼歯の部位が厚く，供給部位として適してい
ることが報告されている32,33）．
　口蓋以外の供給部位として，上顎結節と臼後結節32）が
考えられる．特に上顎結節からは上質な移植組織が採取

可能である．口蓋と上顎結節の 2 つの領域における歯
肉の厚さと幅について比較した研究がある33,34）．Studer
らは，口蓋の犬歯，小臼歯領域からは幅が広く薄い移植
組織が採取でき，それに対し，上顎結節からは口蓋に比
べると厚い移植組織が採取できるが，角化組織に制限が
あるため幅が狭くなってしまうと報告している34)．まと
めると，口蓋からは幅が広いが薄い移植組織が，上顎結
節からは，幅は狭いが厚い移植組織が採取できる．また，

図 2 欠損部歯槽堤の形態異常に対する対処方法（文献 20 より改変引用）

Ⅰ．軟組織移植
①パウチ法　結合組織移植 20-22）

　適応：Seibert ClassⅠおよび軽度のClassⅡ

A．外科的方法 20）

結合組織移植　a：術前　b：骨に達する切開　c：骨面より剥離　d：結合組織を口蓋から採取　e：移植片の引き込み　f：縫合固定
　利点　・術式が比較的容易　・移植組織壊死のリスクが低い　・移植部位の歯肉色の変化がない　・遊離歯肉移植より増大量が大き
　　　　　い23）　・術後疼痛が少ない24）

　欠点　・術野が受給側と供給側の２つになる　・組織増大量に限度がある　・術後吸収の可能性

②ロール法 25）　　全層弁法と部分層弁法がある
　適応：軽度の Seibert ClassⅠ

a～ｃ全層弁法と d～f 部分層弁法　　a：舌側に骨面に達する切開を行う．b：内側に折り曲げる部分を除去し，全層弁で剥離する．c：有茎弁を折
り曲げた状態で縫合する．d：舌側に向けて長いベベルをつけて切開する．e：舌側の部分層弁を剥離後，唇側の粘膜骨膜弁を剥離する．f：有茎弁
を折り曲げて縫合する．口蓋の歯肉弁も死腔ができないようにして縫合する．
　利点　・全層弁法は，術式が容易で部分層弁法に比べ組織の増大量は多い　・組織壊死のリスクが極めて低い　・術野が１つのた

め患者の負担が小さい　・移植部位の歯肉色の変化がない
　欠点　・全層弁法は供給側に開放創が生じ，侵襲が大きい ・組織増大量に限度がある

③遊離歯肉移植 16,26）　

　a：切開　b：弁の剥離，減張切開，歯肉弁の伸展．　c：ラウンドバーで骨の穿孔，膜で覆い，縫合．
　利点：　・増大量が多い場合も可能　・骨化が期待できる
　欠点：　・結果は術者の技術に左右される　・治癒期間が長い　・術後吸収の可能性　
　　　　　・角化歯肉を一部失うため２次的な歯肉移植が必要な場合もありうる

B．補綴的方法 18,22,29,30）

　適応： Seibert ClassⅡ，Ⅲ
　利点　・患者の肉体的，精神的負担が少ない　・治療期間が短縮できる　・増大が確実　
　欠点　・プラークコントロールが比較的困難　・審美的に妥協が残る

Ⅱ．硬組織移植
①パウチ法（pouch 法）骨移植材移植 27）

　適応：Seibert ClassⅠ
　利点　・術式が容易　・術後の吸収がほとんどない　・治癒期間が短い　・術野が１つのため患者の負担が小さい　・骨再生を求

めない場合，移植材を選ばない（リン酸三カルシウム，ハイドロキシアパタイト，石膏，グラスアイオノマーセメントなど）
　欠点　・歯肉の薄い部位には行いにくい　・骨組織には置換されず，顆粒が残る　・術後顆粒等の漏出の可能性

②GBR法 28)

　適応： Seibert ClassⅠ，Ⅱ，Ⅲ

　a）インレーグラフト
　適応：Seibert ClassⅠおよび軽度のClassⅡ
　　　　欠損部歯槽堤に凹みや溝がある場合

b）オンレーグラフト
　適応：軽度の Seibert ClassⅡ
　　　　欠損部歯槽堤に凹みや溝がある場合

a：切開，剥離　b：上皮付き結合組織を挟み込む
　利点　・術式が比較的容易
　欠点　・供給側の実質欠損が大きい
　　　　・術後吸収の可能性

a：上皮部分の除去　b：上皮付き結合組織を縫合固定
　利点　・術式が比較的容易　・増大量が多い
　欠点　・供給側の実質欠損が大きい
　　　　・血液供給の面より壊死など移植片の定着率がやや低い
　　　　・移植部位の歯肉色の変化がある　・術後吸収の可能性

a b c

a b

a b c d e f

a b c d e f

a b

全層弁法 部分層弁法
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上顎結節から採取した移植組織は口蓋からのそれよりも
疎な弾性繊維である脂肪組織および腺組織が少なく，密
なコラーゲン繊維に富んだ組織である．上顎結節からの
移植組織を用いた歯槽堤造成では，受給側での術後吸収
は口蓋からのそれに比べ，比較的少ない35)．また，移植
組織の採取方法は，口蓋からよりも上顎結節からのほう
が容易であり，しかも術後の創面保護の面でも優位であ
る．受給側の欠損状態とこれらの事項を考慮した上で，
口蓋あるいは上顎結節のどちらから移植組織を採取する
のが適当であるかを判断する必要がある．
　②移植組織の収縮5）

　軟組織移植の術後に起こる，1 次的・2 次的な移植組
織の収縮は重要な問題となる．術後のボリュームの収縮
は例えば厚さ 1 mm の移植組織では，約 30％起こる36）

との報告がある．移植された組織の厚みにもよるが，お
よそ 25（厚い場合）～ 45％（薄い場合）が収縮すると
報告されている37）．移植組織に脂肪組織が多く含まれて
いたり，移植組織が受給床に適合せず死腔のある場合は，
術後収縮がさらに大きくなる．
　Mörmann らは術後 4 週（28 日）で収縮が完了する
と報告しており，また，Siebert は術後６週で収縮はもっ
とも顕著に認められ16,36)，組織が安定するのは 6 ～ 12
カ月以降であると報告している．この時点で歯槽堤増大
が必要ならもう一度行う．
　③歯槽堤造成時における臨床的ポイント
　軟組織移植においては，移植組織を強固に固定するこ
とが重要である．骨膜に縫合固定するのか，あるいはフ
ラップに固定するのか，状況に応じて選択する．また，
欠損歯槽堤の歯根部根尖付近相当部位よりも歯頸部付近
の “ 肩 ” の部分を増大するよう心がけることがポイント
となる．
　④硬組織移植について
　硬組織移植であるパウチ法骨移植材移植の合併症は，
術後の移植材の漏洩が考えられる．しかし，術後の組織
収縮がほとんど認められないため歯槽堤形態維持の予知
性という面では，軟組織移植より優位である．また，供
給側における軟組織の厚さ等の問題から軟組織移植が出
来ない場合，あるいは軟組織移植単独では造成量が不十
分な場合には，硬組織移植単独あるいは硬組織・軟組織

移植併用が適応となる．硬組織移植のなかでも GBR 法
は比較的難易度が高く，術者のスキルにより結果は大き
く左右される．しかも，術後の感染や減張不足による裂
開というリスクも常に付きまとう．
　d）補綴的方法について
　外科的方法には欠損部歯槽堤の造成量に限界があり，
歯槽堤の吸収が大きな場合，その予知性も低い．また，
有病者や喫煙者など外科処置ができない場合もある．
Seibert Class Ⅱの歯槽堤吸収（垂直的な吸収）の場合に，
ただ単に補綴的に歯根形態を修復装置に付与するだけで
は歯冠が長いバランスの悪い形態となり，また，鼓形空
隙の問題も生じる．それらを解決するために，あくまで
妥協的な方法ではあるが，歯肉部分を付与した，ある
いは歯肉部分単独22）の補綴装置で対応する方法がある．
歯肉部分の材質はポーセレン，レジン30），軟性シリコン
が考えられる．ポンティックである歯肉部分の基底面は，
清掃性を考慮した形態29）（図 3）が求められ，患者には
デンタルフロスによるプラークコントロールが求められ
る．　

４．顎堤形態の保存（Ridge Preservation）
　a）抜歯による歯槽堤の生理的吸収
　抜歯による歯槽堤の生理的な骨吸収についての研究は
1960 年代から報告されている38–44)．
　これまでの研究結果をまとめると，
①上下顎における抜歯後の歯槽堤の吸収は舌側・口蓋側
よりも唇側・頬側で優位に大きい38,40）

②束状骨の喪失により，舌側より唇側でより高さの吸収
が大きく，この高さの吸収は，唇側と舌側の水平的な吸
収に付随して生じる38,40）

③歯槽堤の幅の減少は高さの減少より大きい42）

④抜歯後歯槽堤の幅は平均3.87 mm43）（2.6～4.6 mm44））
減少する
⑤歯槽頂の高さは，平均では 1.67～2.03 mm43）（0.4～
3.9 mm44）），エックス線写真では平均 1.53 mm43）減少
する
⑥歯槽堤の骨幅の大部分の喪失は抜歯後最初の 1 カ月
の間に生じ，6 カ月で平均 3～5 mm 減少（80％が抜歯
後 3 カ月で），12 カ月で 50% が減少する39）

図 3 a ～ c29）　ポンティックの基底面形態
 a：非衛生的なリッジラップ型　b：清掃性に優れるが，非審美的であるが凸型

ポンティック．　c：清掃性と審美的の両面で優れる平面型ポンティック

a b c
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⑦粘膜骨膜弁の剥離翻転はそれをしない時と比べて，顕
著な歯槽堤の吸収をもたらし41），治癒の期間も長くな
る45）

⑧喫煙は抜歯後の治癒に優位に影響し，非喫煙者と比較
して 0.5 mm 歯槽頂の減少が予想される46）

　b）Ridge Preservation（RP）の研究
　抜歯に伴い，歯牙を支えていた歯槽骨はその役割を失
い，水平・垂直的に吸収する．これまで，その骨吸収を
最小限に食い止めようとする種々の方法が報告されてい
る．この方法には，硬組織に対するアプローチと軟組織
に対するアプローチ，そして抜歯せずに歯根のみを顎骨
内に保存する Root Submergence Technique がある．
・硬組織に対するアプローチ47）

　ポンティック直下の歯槽堤が吸収すると，審美性が損
なわれ，清掃性に影響を及ぼす．歯槽堤の吸収を回避す
る方法を Socket Preservation，又は RP とよんでいる．
RP に関しては，これまで様々な研究がなされている．

RP に関する研究のまとめ
　多くの文献では 6 カ月以内の短期間の観察にすぎない
ものが多い．その中で，Nemcovsky ら48）と，Yilmaz49）

らは，RP により得られたポンティック下の顎堤の幅は
それぞれ 12 カ月，24 カ月まで維持されたことを報告
した．
　最近の RP に関する Review 文献では，以下のように
結論づけている44,47,50）．
① RP は抜歯後の水平・垂直的な歯槽堤の吸収に対し抑
制効果がある44,47,50）しかし，水平的に 3.48 mm，垂直
的に 2.64 mm 以下の歯槽堤の吸収は起こりうる44）

②骨形成の違いは使用する移植材料とその方法に依存す
る47）

③種々の方法のなかから 1 つの優れた方法を支持する
エビデンスはない47）

④初期閉鎖は必ずしも必要ではない47,50）しかし，膜の単
独使用は抜歯窩の治癒を改善する，ということが最も有
用なエビデンスである50）

　結論として抜歯窩の完全な再生あるいは保存について
の文献は未だ存在しない．
　c）RP の方法

　RP の方法は，①抜歯 ②掻爬およびデコルチケーショ
ン ③骨移植材（FDBA, DFDBA, Bio-Oss, HA, なし，
その他）の填入 ④抜歯窩の閉鎖（コラーゲンスポンジ，
ポンティック，遊離歯肉，有茎弁，非吸収性膜，吸収性
膜，その他）の順序で行う．RP で重要なことは，抜歯
窩の完全な掻爬と血流の確保である．RP における臨床
上の手技上の注意点を以下に列挙する．
　ⅰ．抜歯窩の掻爬は確実に行う　ⅱ．抜歯窩の唇側以
外の骨内壁にデコルチケーションを行う　ⅲ．骨移植材
を密に塡入しない　ⅳ．抜歯窩の歯冠側 2 ～ 3 mm に
は骨移植材を填入しない
　以下，代表的な RP の方法を挙げる．
　① the socket augmentation technique 51,52）

　この RP は，抜歯窩の 4 壁残存の場合に特に有効な方
法である．この方法の利点は①フラップを翻転しないの
で外科的侵襲が少ない　②角化歯肉の量を可能な限り維
持できる　③従来の歯肉が持っている豊隆形態を変える
ことがない　④歯肉粘膜境を歯冠側に移動させることが
ないため口腔前提が浅くなることがない　⑤隣在歯の歯
間乳頭の変化に影響が及びにくい
　② d-PTFE 膜による方法53,54）

　従来の e-PTFE 膜ではなく d-PTFE 膜を使用し，非
吸収性膜で抜歯窩を覆う方法である．多孔性である
e-PTFE 膜の露出は重篤な合併症を招くが，d-PTFE 膜
の露出は感染のリスクが低い．軟組織による抜歯窩の閉
鎖を必要とせず，抜歯窩を覆う d-PTFE 膜の露出を前提
としている．利点は　①角化歯肉の量を可能な限り維持
できる　③従来の歯肉の豊隆形態を変えることが少ない
④歯肉粘膜境を歯冠側に移動させることがないため口腔
前提が浅くなることがない　⑤ e-PTFE 膜に比べ感染の
リスクが低い
　③ Socket Seal 法55） 
  Socket Seal 法とは，移植組織として口蓋から採取し
た円柱形の上皮付き結合組織を抜歯窩にはめ込み，縫合
する方法である．遊離歯肉で抜歯窩を閉鎖することによ
り，骨移植材の漏洩を防ぐとともに角化組織の幅を増や
すことが可能になる．しかし移植組織への血流を確保す
るのが困難なため，移植組織の壊死と常に隣り合わせと
なる．この方法の手技上の注意点は，①移植片の直径は

 a b c d e f

図 4 the socket augmentation technique 51）

 a：侵襲の少ない抜歯　b：掻爬後，回転系の器具によるデコルチケーションで出血を促す　c：骨移植材（FDBA）を骨縁の
1～2 mm 下まで填入する　d：移植材の上にコラーゲンスポンジを填入する　e：クロスマットレス縫合　f：オベイト型ポン
ティックを利用して軟組織の治癒を待つ（a ～ f すべて文献 51 より改変引用）
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抜歯窩の直径よりおよそ 1 mm 大きめにする　②移植
片は円柱状形態を前提とする　③移植片の固定は縫合そ
して／あるいはポンティックの基底面により行うことで
ある55）．
　④有茎弁閉鎖法 48）

　有茎弁で抜歯窩を閉鎖することにより，骨移植材の漏
洩を防ぐとともに角化組織の幅を増やす事が可能であ
る．Socket Seal 法に比べ，歯肉弁の壊死の可能性が低
く予知性が比較的高い．
　⑤ Root Submergence Technique（RST）56）

　抜歯後の欠損歯槽堤の変化は，特に唇側歯槽骨板にお
ける歯周靭帯の切断と継続的な外傷に起因する．歯槽堤
の吸収を確実に防ぐ唯一の方法は，抜歯をしないことで
ある57）．RST とは，抜歯せずに歯根断面を歯肉で覆う
方法であり，ポンティックサイトにおいて骨と軟組織を
保存することを目的に行われる58）．RST の概念は新し
いものではない．これまでの研究は可撤性義歯の支持の
ために，生活歯あるいは失活歯の状態で，歯槽堤の保存
を目的に意図的に根を温存する方法として報告されてき
た56–59）．RST により顎堤形態だけでなく，その軟組織の
厚さと形態もあわせて保存できる．合併症は，可撤性義
歯の咬合による負荷が加わった場合に，軟組織の穿孔が
報告されている59）．しかし，インプラントや歯牙支持に
よる固定性架橋義歯のポンティックでは，穿孔の報告は
ない58）．歯肉に直接咬合力のかからない状況での RST
の適応は，予後良好の可能性を示唆している．
　この方法の利点は，顎堤形態の水平的・垂直的保存が
可能であること，外科的侵襲が少ないことである．欠点
は，適応症が限られること，失活歯の場合では歯内療法
の失敗の可能性があること，埋入歯根の挺出による軟組
織の穿孔の可能性が考えられる．
　⑥軟組織保存に対するアプローチ　
　RP に関する研究の大半は硬組織に対するアプローチ
が主であるが，軟組織に対するアプローチとして臨床上
非常に有用な文献がある．Spear は，抜歯直後にオベー
トポンティックを利用することにより，顎堤水平的幅が
減少を抑制し，それに加え歯間乳頭と下部鼓形空隙の形
を保つのも役立つと報告している60）．
　この方法の手技上の注意点を以下に記す．

ⅰ）抜歯当日に辺縁歯肉から 2.5 mm 根尖側にポン
ティックを挿入すること

ⅱ）抜歯から 1 カ月後にポンティックの挿入深さを
1.0～1.5 mm に修正する

ⅲ）補綴処置は抜歯から 6～12 カ月後に行う
　しかし，この方法も硬組織に対する処置と同様に，歯
槽堤の吸収をある程度抑制するだけで完全に阻止するも
のではない． 

結　　論
　欠損部歯槽堤に対する審美修復では，軟組織および硬
組織のマネージメントなしに補綴処置はなしえない．審
美修復に携わる歯科医師は，White Esthetic Score の
向上のみならず，Pink Esthetic Score の向上も考慮し
た治療計画の立案，およびそれを実践する知識・技術が
必須となる．

　本論文は，ザ・クインテッセンス 2013 年 10～12 月号
で連載した「審美修復における欠損部歯槽堤への対応を検
証する」61–63）から引用している．
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