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Ⅰ．序　　論

　歯肉縁下フィニッシュラインは，審美修復および機
能的安定性を達成するための重要な技術である．補綴
歯科治療において，この位置の適切な設定は，歯周組
織の健康や長期的治療結果に直接影響を及ぼす．本論
文では，歯肉縁下フィニッシュラインの適応症，形成

法，関連する問題点を文献的に考察し，臨床的観点か
らその解決策を提示する．

Ⅱ．歯肉縁下フィニッシュラインの適応症

　補綴装置のマージンの設定位置について歯肉縁を境
にして，歯肉縁上あるいは歯肉縁 1–3），歯肉縁下のど
こに設定するかについては以前から論じられてきた．
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抄　録
　間接修復における歯肉縁下フィニッシュラインは，審美修復および機能的安定のため重要な役割を果たす．
本論文では，歯肉縁下フィニッシュラインにおける適応症，設定法を通じた問題点と解決策を検討する．特に，
歯肉縁下の Convex カントゥアが歯周組織に与える影響と，骨縁上組織付着に基づくフィニッシュライン設定
の限界について文献的考察を行った．また，深いフィニッシュライン設定が必要な場合の適応症を提示し，具
体的な技術的指針を示した．本論文は，審美性と歯周組織の健康を両立させる治療計画の立案に寄与する．
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ABSTRACT
The subgingival finish line in indirect restorations plays a critical role in achieving both esthetic integration and 
functional stability. This article reviews the clinical indications and placement techniques of subgingival finish lines, 
and examines the associated challenges and their potential solutions. Particular emphasis is placed on the influence 
of convex subgingival contours on periodontal tissues and the biological limitations of finish line placement in 
relation to supracrestal tissue attachment. Furthermore, the indications for deep subgingival margin placement 
are delineated, accompanied by specific technical recommendations. This paper aims to provide a framework for 
treatment planning that harmonizes esthetic excellence with the preservation of periodontal health.
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歯周組織の健康維持には歯肉縁上マージンが望ましい
とされている4）．Becker CMらは，歯肉縁下にフィニッ
シュラインを設定する場合の適応症について以下のよ
うに述べている 5）．
・審美的要求
・齲蝕除去時の状態
・歯肉縁下での歯牙破折
・既存修復物を覆う必要がある場合
・歯冠長を延長する必要のある場合
・より好ましいカントゥアを与える場合　
　これらの適応症は，補綴装置の審美性，機能性，長
期的安定性を確保するための基本的要件である．この
中で，最も多いのは審美的要求がある場合と考えられ
る．歯科審美修復において補綴装置のマージンの位置
は，一部のポーセレンラミネートベニアを除いてほと
んどの場合，歯肉縁下に設定される 5）．前歯部など審
美的要求がある場合，適合の良い補綴装置であれば 6），
歯肉縁下にマージンを設定することは容認される．

　歯肉縁下にフィニッシュラインを設定した場合の炎
症の起因要因は，歯肉圧排，歯肉縁下における形成，
印象の各操作が考えられる．また，修復装置の材質，
マージンとフィニッシュラインとのギャップ，そし
て，セメントの表面粗さが挙げられる．ここで，歯肉
の炎症を左右するのは，フィニッシュラインの位置で
はなく修復物の適合が重要であり，望ましい適合精度
は 50 µm 以下とされている 7）．

Ⅲ．補綴装置の歯肉縁下カントゥア

　フィニッシュラインを歯肉縁下に設定した場合，補
綴装置の適合以外に歯肉縁下カントゥアの形態を考慮
することが不可欠である．理想的な歯肉縁下カントゥ
アの形態については，以下のような事項が議論されて

いる．
　まず，歯肉縁下カントゥアは Flat カントゥアを基
本とするべきだが，すべての症例でこの形態が適応す
るとは限らない．特に辺縁歯肉に厚みがあり棚状に
なっている場合は，プラークの停滞が生じやすくなる．
そのような症例で，Flat カントゥアを与えると辺縁歯
肉の支持が不十分になり，停滞したプラークが歯肉溝
に侵入して炎症を引き起こす可能性が考えられる．そ
こで，Convex カントゥアを付与することで，辺縁歯
肉を支持することにより，歯肉の安定を促進すること
が可能である 8）．この形態は，炎症を最小限に抑える
だけでなく，審美性の改善にも寄与する．
　また，歯肉縁下カントゥアの形態の違いで辺縁歯肉
の位置は変化する．Weisgold によると 9,10），Gingival 
Phenotype が Scalloped Thin の場合，歯肉縁下カン
トゥアがアンダーカントゥアすなわち Concave カン
トゥアの場合，辺縁歯肉は歯冠側にクリーピングを起
こす．その場合，二次的な反応としてロール状の歯肉
やわずかな炎症を起こすことがあるので注意が必要で
ある．これに反して歯肉縁下カントゥアがオーバーカ
ントゥア即ち Convex カントゥアの場合，辺縁歯肉
は退縮を起こす（表 1）．
　歯肉縁下カントゥアの役割については，歯肉溝と遊
離歯肉の形態を保護する 8），遊離歯肉を支持する 9），
歯肉形態を維持する 11,12）と定義されている．歯肉縁
下カントゥアの形態は，Concave，Flat，Convex の
どれが適切であるか，これまでの多くの研究は臨床的
検証や経験に基づいており，最適な形態は症例ごとに
異なることが示唆されており，絶対的な結論が出てい
ない 13）．適切な歯肉縁下カントゥアとは，Concave, 
Flat, Convex のどれがよいかは一概には決まらず，
原則として，炎症がないこと，深いポケットがないこ
と，辺縁歯肉をサポートしていることが長期的な予後
のための必須条件だと考えられる．そのためにはプロ

表 1 補綴装置マージンが CEJ より切縁側にある場合のカントゥアに応じて歯肉が示す反応 
（文献 9,10 より引用・改変）． 
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ビジョナルレストレーションや補綴装置装着後の辺縁
歯肉に対する注意深い観察が必要となる．

歯肉縁下の Convex カントゥア
　補綴装置の歯肉縁下カントゥアに Convex カン
トゥアを与えることの利点を考える．天然歯におけ
る Convex 形態は，上顎中切歯の唇側歯頸部で観察
される 14）．歯肉縁下に Convex カントゥアを与えて
辺縁歯肉を退縮させることは，審美性の改善に利用で
きるだけでなく，炎症や辺縁歯肉の安定にも有利には
たらくと考えられている 8）．そして Convex カントゥ
アを与えて唇側辺縁歯肉を退縮させることで，そのボ
リュームは唇側根尖方向に移動する．その結果，辺
縁歯肉は厚みを増すため，Phenotype Modification 
Therapy の一つのオプションとなりうる可能性が示
唆される．
　では，どの程度の Convex カントゥアなら，歯周
組織は受け入れられるのか？補綴装置の歯肉縁下カン
トゥアと歯根面とのなす角度について，その限界を考
える．Sorensen15）によれば，45度までなら正常とされ，
また，坪田は 16），ほぼ 90 度のカントゥアを持つ補綴
装置を装着してから，20 年以上炎症もなく歯頸線の
変化もないことを報告している．Convex カントゥア
と歯根面のなす角度は，設定される辺縁歯肉の退縮幅
と，歯肉縁下フィニッシュラインの設定位置に大きく
影響される 17）（図 1）．辺縁歯肉を退縮させる幅は同
じでも，フィニッシュラインがBのように深くなると，
その角度は小さくなる．しかし，その深さが左の A

のように浅くなると大きな角度を与えざるを得なくな
る．このように歯肉縁下カントゥアに，Concave や
Convex 形態を付与するには，フィニッシュラインの
設定位置が深ければ深いほど，与える形態の自由度は
増す．生体組織は角のない滑らかな曲線を有している
こと，歯肉縁下におけるセメント除去を考慮すると，
筆者はこの角度をできれば 60 度程度までに抑えたい
と考えている．

垂直的支台歯形成
　近年，多くの応用が報告されている BOPT をはじ
めとする垂直的な支台歯形成は，ナイフエッジのよう
な形成であり，明確なフィニッシュラインが存在しな
い．BOPT における歯肉縁下での Convex カントゥ
アの利用は，辺縁歯肉の位置の長期的な安定が期待で
きると報告されている 18–20）．この方法は，歯肉のプロ
ファイルが歯冠のエマージェンスプロファイルに反映
して適応するのであり，その逆ではないという報告に
基づいた新しい概念を取り入れている．
　しかし，補綴装置のマージンの露出が少なく安定し
ている一方，周囲組織に炎症を生じやすいという報告
もある 20–23）．BOPT のプロトコール 18）によれば，支
台歯形成の際，歯肉圧排なしに，内縁上皮からの出血
を前提に行う．この方法では，バーの先端が上皮性付
着，さらに結合組織性付着の侵襲の可能性があり，テ
クニックセンシティブな術式と考えられる．よって，
骨縁上組織付着を意識した形成限界と，慎重な歯肉縁
下カントゥアの調整手技が要求される．

図 1 Convex カントゥアにより歯肉退縮させる際の，フィニッシュラインの設定位置による根面と
なす角度の違いについて示す 17）．

　図中①：歯肉縁下カントゥアが Flat の場合， 図中②：フィニッシュラインの設定が歯肉縁下浅い
場合，図中③：フィニッシュラインの設定が歯肉縁下深い場合．②と③とで，Convex カントゥア
により辺縁歯肉を退縮させる距離は同じであるが，フィニッシュラインの深さ（A と B）により，
Convex カントゥアと歯根面との角度（a と b）が異なる．
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Ⅳ．歯肉縁下深めのフィニッシュラインが
	 必要な場合

　歯肉縁下フィニッシュラインは歯肉圧排を行ったう
えで，歯肉溝内に設定するのが一般的である．その深
さは，歯肉縁下に浅ければ浅いほど上皮性付着を侵害
する可能性を回避できる．しかし，臨床において歯肉
縁下深めにフィニッシュラインを設定せざるを得ない
場合に，しばしば遭遇する．では，どのような場合に
必要なのか，その具体例を挙げる．

1．Convex カントゥアによる辺縁歯肉の歯肉退縮が
必要な場合　

　補綴装置の歯肉縁下に Convex カントゥアを与え
ると，辺縁歯肉の位置は根尖側に移動する．（前述）
しかし，移動させる距離によっては，Convex カントゥ
アの歯根面との角度が大きくなり，セメント除去が
困難となる．（後述）セラミックと歯肉溝内縁上皮と
の上皮性付着（様接着）の方向は，根面から Convex 
カントゥアに沿って唇側方向に三次元的に変曲す
る 24）．その結果，三次元的には歯肉溝と上皮付着（様
接着）の幅に変化はないが，唇側方向から二次元的に
観察すると，それらの幅は減少する．Convex カントゥ
アの歯根面との角度が大きくなるのを回避するには，
より深いフィニッシュラインの設定が必要となる．

2．Concave	カントゥアによる辺縁歯肉のクリーピ
ングが必要な場合　

　補綴装置の歯肉縁下に全周にわたり Concave カン
トゥアを与えると，辺縁歯肉は歯冠側方向にクリー
ピングを起こす．（前述）その後，補綴装置の歯肉縁
下カントゥアによる遊離歯肉の支持が得られていれ
ば，セラミックに対して上皮性付着（様接着）が生
じ 25），歯根面での上皮性付着が結合組織性付着に置
換され，上皮の短小化が起こる 26–28）ことが予想される．
このような付着のリモデリングがおこり，深い歯肉溝
が消失し，健全な歯肉溝が維持できると推測される．
Concave カントゥアにより辺縁歯肉がクリーピング
を起こすには，浅いフィニッシュラインではその効果
が現れず，より深いフィニッシュラインの設定が必要
となる．

3．Gingival	Phenotype が薄く，補綴装置装着後に
辺縁歯肉の経年的な退縮が予想される場合

　Gingival Phenotype が薄い場合（とくに犬歯や小
臼歯で考えられる）は，結合組織移植による改善が望

ましい．しかし，現実的には外科処置を回避し，退縮
による歯根露出を回避できるよう，できるだけ歯肉縁
下深めのフィニッシュラインの設定が必要となる．

4．辺縁歯肉付近で補綴装置と歯肉の自然感が必要な
場合

　歯肉縁下に浅いフィニッシュラインの設定では，補
綴装置のセラミックと辺縁歯肉との接合が得られず，
補綴装置辺縁が浮いたような不自然な様相を呈する．
このような場合，より深いフィニッシュラインの再設
定により改善が望める．

5．補綴装置の維持力のための支台歯高径が足りない
場合

　補綴装置の脱離に対する維持力を得るための支台歯
高径が足りない場合，場合によってはより深いフィ
ニッシュラインの設定が必要となる．

Ⅴ．歯肉縁下フィニッシュラインの設定法

　歯肉縁下フィニッシュラインの設定法を考える前
に，フィニッシュラインの限界はどこにあるのかを考
えなければならない．そのためには，骨縁上組織付着

（Supracrestal Tissue Attachment）を含めて，歯肉
縁下のどこまでがフィニッシュラインの設定位置とし
て適切なのかを検討する必要がある．

骨縁上組織付着（Supracrestal Tissue attachment)
　歯肉縁下フィニッシュラインを設定する際には，そ
の限界と適切な位置を明確にする必要がある．この
プロセスには，骨縁上組織付着の理解が重要である．
骨縁上組織付着は，結合組織性付着の約 1 mm と上
皮性付着の約 1 mm を合わせたもので，歯肉溝底部
から歯槽骨頂までの約 2 mm とされる 29）．その場合，
たとえ同一個体にあっても，それぞれの歯牙の骨縁上
組織付着の長さは部位とは関係なくそれぞれ異なるこ
とを考慮しなければならない 29,30）．たとえば，隣接面
の骨縁上組織付着は唇側面よりも長い 31,32）．この組織
学的長さの違いは，隣接面のカントゥアと歯間乳頭の
高さを支持する能力によるものである 33）．
　もし，骨縁上組織付着を侵襲してフィニッシュライ
ンを設定してしまうと，その侵襲により炎症反応が惹
起され 30），付着の喪失が根尖方向に進行すると考え
られている．歯周組織の Phenotype（辺縁歯槽骨の
厚さ）により，thick phenotype ではポケットの形成
が生じる可能性があり 29,30,34），Thin phenotype では
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歯肉退縮 33,35），歯槽骨の吸収を引き起こす可能性が指
摘されている 36,37）．

生物学的根拠（Biological Rationale）37–39）

　歯肉溝底の根尖側にフィニッシュラインを設置し
骨縁上組織付着を侵害すると，骨吸収を招く 30,35,40,41)．
骨縁上組織付着の二つの構成要素である上皮性付着と
結合組織性付着のうち，前者への侵害は，歯槽骨の骨
吸収を生じる以外に，歯根膜繊維部での炎症を惹起
し 42），プロービング深さや歯肉の炎症が有意に増大
する 30）ことが考えられる．後者（特に結合織繊維が
埋入している歯根セメント質）への侵害は，炎症性物
質（プロテアーゼ，サイトカイン，プロスタグランジン，
宿主酵素）を産生し炎症性反応を惹起する 43,44）．こ
れにより骨吸収を起こす破骨細胞が活性化される 45）．
炎症層の幅に対する骨の厚さにより，水平性の骨吸
収が起こるのか，垂直性の骨吸収が起こるのかが決
まってくる．炎症性細胞浸潤はおよそ 1.5 mm（範囲：
1 〜 2 mm）であるため 46），骨の厚さが 1.5 mm より
薄ければ水平性骨吸収が起こると思われる．一方，骨
の厚さが 1.5mm より厚ければ，垂直性骨吸収が起こ
る．骨縁上組織付着が侵害されたときの軟組織の変化
は，歯肉溝上皮／接合上皮と口腔上皮間の結合組織の
厚さと骨吸収のタイプに左右される．薄い結合組織

（＜ 1.5mm）では骨吸収と歯肉退縮が起こると推測
され 47），反対に，厚い結合組織と骨では垂直性骨欠
損が形成されるであろう 48）．このような生物学的観
点から，骨と軟組織が薄い部位（すなわち骨の薄い頰
側と口蓋／舌側　切歯と犬歯）での骨縁上組織付着の
侵襲に対しては，歯冠長の延長が自然に起こってくる．
反対に，厚い骨と軟組織の部位（すなわち隣接面歯間
部と舌側の骨が厚い部位 臼歯部）で骨縁上組織付着

が侵襲を受けた場合には，歯冠長延長術が適応となる
（図 2）．
　しかし，一部の研究結果では，骨縁上組織付着の侵
襲が必ずしも歯槽骨や歯肉退縮の破壊につながるとは
限らないことを示唆する報告もある 30）．だが，補綴
装置のマージンを上皮性付着内に設定することに対す
るコンセンサスは，いまだ得られていないのが現状で
はないだろうか．
　よって，骨縁上組織付着を考慮すると，補綴装置
のマージンを歯肉溝内に設定すること 30-32,42,49），が歯
肉の炎症を起こさないためには必要と考えられてい
る．すなわち，フィニッシュラインは遊離歯肉縁から
0.69〜1 mm の範囲内に設定することになる 50）．骨
縁上組織付着の違いから，唇側と隣接面では歯肉溝の
深さが異なる．  唇側では 1〜2 mm， 隣接面では 2〜
3 mm である．言い換えれば歯肉縁下の形成の深さ
は，唇側よりも隣接面のほうがある程度の自由度が存
在する．
　しかし，臨床において，歯肉溝底を明確に把握する
ことは可能であろうか？また，術者がフィニッシュラ
インを歯肉溝内に設定していると思っていても，実際
には上皮性付着を侵害している場合はないのだろう
か？

臨床で一般的なフィニッシュラインの設定法
　現在，一般的に歯肉縁下フィニッシュラインの設
定法の基準は， 歯槽骨縁を基準とする方法（後述）と 
遊離歯肉縁を基準とする方法が考えられる．歯槽骨縁
を基準にする方法は，支台歯形成に先立って，浸潤麻
酔下でのボーンサウンディングが必要になり，これを
毎回行うことは非現実的である．臨床では，遊離歯肉
縁を基準とする方法，すなわち，辺縁歯肉に炎症のな

図 2 縁上組織付着（Supracrestal Tissue attachment）と生物学的根拠（Biological 
Rationale）17,37–39）
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い状態で圧排糸を歯肉溝に挿入し，安全域を考慮し
たうえで圧排糸上縁にフィニッシュラインを設定す
る方法が一般的である 50）．圧排糸の太さも Gingival 
Phenotype や歯肉溝の深さに応じて変えることが必
要である．支台歯形成は，唇側面では深めに（圧排糸
の上縁まで），隣接面では浅めにフィニッシュライン
を設定する．特に歯根間距離が狭い場合は，歯周組織
の侵襲を避けるため浅めに設定する必要がある．ま
た，切削器具は，回転系よりも振動系の方が歯周組織
への侵襲がなく，より安全で正確なフィニッシュライ
ンの付与が可能となる 51,52）．

プロービングと歯肉圧排
　健全歯肉溝の深さは，組織学的には 0.69〜1 mm
の範囲にある．しかしプロービング（25 g のプロー
ビング圧）によって計測される臨床的歯肉溝の深さは
1〜4 mm42）の範囲に計測される．この違いはプロー
ビングによる計測が，歯肉溝最下底までの距離を表し
ておらず，プローブの先端は上皮付着のほぼ中央まで
達しているため 53–56）である．
　また，補綴修復処置において，フィニッシュライン
の設定，印象採得時における歯肉の損傷の防止，歯肉
溝滲出液や血液の抑制，を目的として歯肉圧排の有効
性を報告している文献は多い．圧排糸による歯肉圧
排は，歯周組織の損傷程度を最小限に抑えるとの報
告 50）があるように，支台歯形成においては，歯肉圧
排を行ったうえでフィニッシュラインを形成すること
が一般的である．
　Van der Velden57）によると結合組織性の付着を維
持するためには 0.75 N の力によるプロービング圧が
最適であるとされ，0.63 mm のプローブを使用する
と 2,400 kPa の力が生じると考えられている．圧排
糸による歯肉圧排では 5,000 kPa にも及ぶ過剰な力
が発生して上皮付着の破壊を生じる可能性があり，そ
れによる組織侵襲が問題とされている 58）．
　歯肉圧排を行う際には，以下の三つの要素について
考慮しなければならない 59）．
　1）圧排糸挿入時間
　５分以内が推奨され，10 分以上になると非可逆的
歯肉退縮は避けられない 60）

　2）圧排糸挿入時に圧排用インストルメントに加え
る力　
　シャーピー繊維を守る必要があり，過度な力は出血，
炎症，歯肉退縮を導く 61-64）

　3）薬剤の種類
　塩化亜鉛はイヌで組織崩壊を認め，塩化アルミニウ

ム製剤・ヘモデント（Premier Dental，白水貿易），
100％硫酸アルミニウムカリウム（Alum〔カリウム
ミョウバン〕），8％と 1 mg/inch ラセミ体エピネフリ
ンが臨床上有効である 65）．特に，ヘモデントは他の
薬剤より有効と評価されている 66,67）．
　これらを考慮すると，補綴処置における歯肉圧排の
回数と時間は最小限に抑えるべきであり，歯肉圧排を
必要とする支台歯形成と印象採得は，同時に行うこと
が推奨される．
　ここで，圧排糸は，歯肉溝内に留置されていると考
えがちであるが，実際は骨縁上組織付着を侵襲してい
るのではないのか，という疑問が生じる．

組織学的歯肉溝と臨床的（補綴的）歯肉溝
　最適なプロービング圧である 25 g とくらべて，圧
排糸挿入時にはこれ以上の力が加わっていると推測さ
れる．仮にこの推測が正しければ，圧排操作により上
皮性付着は剥がされ，圧排糸は付着上皮に接している
のではないだろうか？ Van der Valden らは，上皮付
着は 1 N/mm2 の力では持続的な傷害を受け，歯肉圧
排で必要とされる 2.5 N/mm2 の力では上皮付着の断
裂が起きると報告している 68,69）．圧排糸による歯肉圧
排での組織像を調べた研究では，断裂された歯肉溝上
皮と付着上皮はところどころ失われており，付着上皮
は細胞内水腫性変性と上皮剥離を示していた 69–72）．こ
れらの報告より，歯肉圧排での圧排糸は，上皮性付着
を剥離し，接合上皮と接している可能性が考えられ
る．この剥離の及ぶ範囲は，結合組織性付着の手前に
まで達しているかもしれない．支台歯形成において圧
排糸の上縁にフィニッシュラインを設定し，印象採得
によって得られたダイ模型の根面は，上皮性付着が剥
離された根面である可能性は否定できない．
　臨床において歯肉溝と歯肉溝底は，明確に規定する
ことができない．印象限界，すなわち圧排糸を挿入で
きる範囲を，臨床的（補綴的）歯肉溝と定義し，組織
学的歯肉溝と区別する必要がある．臨床的（補綴的）
歯肉溝は，圧排操作時の麻酔の有無（無麻酔，表面麻
酔，浸潤麻酔）により，その深さは左右される．浸潤
麻酔下での圧排操作は，強い圧力での圧排操作が可能
となり，過度に上皮性付着を侵害する可能性が高いた
め，注意が必要である．そのため，ある程度の圧力で，
痛みを感じることのできる表面麻酔下での圧排操作が
推奨される．

歯周外科後のフィニッシュラインの設定法 39,73）

　前歯部での審美的な理由から行われる歯冠長延長
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術 74）などに代表される，歯周外科後のフィニッシュ
ラインの設定については，十分な配慮が必要である．
骨縁上組織付着の再建に要する期間は，唇側，口蓋
側では全層弁で６か月前後 75–78），部分層弁で 6 か月
以上 79,80），隣接面エリアでは 1.5〜3 年といわれてい
る 31）．もっとも骨縁上組織付着を侵されやすいのが，
隣接面エリアである．もし，この部分において骨縁上
組織付着が侵されると，その影響は唇側の辺縁歯肉に
まで及ぶ 81–83）．以下では，歯周外科後のフィニッシュ
ライン設定における留意点について考察する．

< 歯槽骨縁を基準にしたフィニッシュライン設定法 >
　フィニッシュラインの設定方法には，歯槽骨頂を基
準に行う方法と，遊離歯肉縁を基準に行う方法の二つ
が考えられる（前述）．修復後も健全な歯肉を維持す
るためには，フィニッシュラインの設定は歯槽骨頂を
基準に行う方法を選択すべきである 33）．すなわち，厳
密にフィニッシュラインの設定位置を決定するには，
歯槽骨頂の位置を把握するためのボーンサウンディン
グが必須となる．ボーンサウンディングの結果に基づ
いて，骨縁上組織付着を侵襲しないように歯肉溝内に
フィニッシュラインを設定しなければならない．その
ために必要な歯槽骨縁上の根面の長さに関してはさま
ざまな報告 29,84-86）があり，そのなかでも Kois31）は歯
槽骨縁から唇側で 3 mm，隣接面で 3〜4.5 mm と報
告している．また，唇側面と隣接面とでは骨縁上組織
付着が異なることも述べている．組織学的に健全な歯
肉溝の深さは，隣接面では約 2.0〜3.0 mm と考えら
れる．
・唇側面フィニッシュラインの設定位置
　Kois81）の報告より，補綴装置唇側面のフィニッ
シュラインの位置は歯槽骨頂から歯冠側方向へ 2.0〜
2.5 mm（遊離歯肉縁から根尖側方向へ 0.5〜1.0 mm
の位置）に設定する．
・隣接面フィニッシュラインの設定位置
　隣接面における歯肉溝の深さを考慮すると，補綴装
置のフィニッシュラインは歯槽骨頂から歯冠側方向
へ 2.0〜2.5 mm の位置（歯間乳頭頂から根尖側方向
へ 2.0 mm までの位置）に設定が可能となる．すなわ
ち，隣接面では唇側面と比較してフィニッシュライン
の深さにある程度の自由度が存在する．しかし，この
隣接面のフィニッシュラインの設定位置をすべての症
例に適応することは危険である 87）．隣接面における
フィニッシュラインの安全な設定位置は，歯根間距離
や Gingival Phenotype に応じて，審美性と清掃性を
考慮して，できるだけ浅めの設定が望ましいと考えら

れる．

Ⅵ．歯肉縁下フィニッシュラインの問題点

　①プロビジョナルレストレーションのマージントリ
ミング
　プロビジョナルレストレーションを直接法と言われ
る口腔内で Wash してトリミングする方法では，そ
の適合精度を明視下では確認できない．印象後に製作
された石膏ダイ模型を利用して，間接的に確認するこ
とでこの問題は解決される．

　②セメントの取り残し
　歯科用セメントの取り残しが歯周組織に及ぼす影
響については，これまで多くの報告がなされてい
る 88–90）．残留セメントは歯周炎の原因となり，炎症や
骨吸収を引き起こす可能性がある．セメント除去の容
易さに関与する因子は，歯肉縁下におけるフィニッ
シュラインの設定位置と補綴装置に与えられた歯肉縁
下カントゥアの形態が考えられる．セメント除去を容
易にするためには，以下の対策が有効である：
• 歯肉圧排の実施　セメントの歯肉溝深部への流入

を防ぐため，セメンティング前に歯肉圧排を行う．
• 水溶性の分離剤の使用 補綴装置のマージン付近に

分離剤を塗布し，セメントの付着を軽減する．
• マイクロスコープによる確認　セメンティング後，

マイクロスコープを使用して拡大視野下で残留セ
メントを確認し，確実に除去する．

　隣接面においては，レントゲン造影性のあるセメン
トを使用することで，デンタルエックス線写真から残
留セメントを確認することが可能である．しかし，隣
接面での深いフィニッシュライン設定は，セメント除
去を困難にするため，拡大視野下でさえも目視は不可
能であり極力避けるべきである．口蓋側面では，原則
として歯肉縁上にフィニッシュラインを設定するのが
望ましいが，解剖学的理由により補綴装置の維持が得
られない場合は，セメント除去が可能な範囲で歯肉縁
下に設定するのが適切である．

Ⅶ．まとめ

　歯肉縁下フィニッシュラインについて，以下の項目
に基づき要点を整理した．
• フィニッシュラインは原則，歯肉溝の範囲に設定

する
• 唇側面と隣接面の歯肉溝の深さの違いを考慮する



66 日補綴会誌　　17 巻 2 号（2025）

• 組織学的歯肉溝と臨床的（補綴的）歯肉溝は異な
る

• フィニッシュラインの設定範囲が上皮性付着に及
ぶ可能性が考えられる

• 支台歯形成の前には，必要に応じてボーンサウン
ディングを行う

• フィニッシュラインの設定位置と補綴装置の歯肉
縁下カントゥアは，セメント除去が可能な深さと形
態に

　特に，組織学的歯肉溝と臨床的（補綴的）歯肉溝は
異なるのではないか？ という問題提起を通じて，現
行の臨床手法と生物学的基盤に基づく再検討の必要性
を強調した．本論文が，歯肉縁下フィニッシュライン
設定の適切な指針となり，臨床現場での長期的な成功
に寄与することを期待する．
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