
參考指引

衛生福利部委託社團法人中華牙醫學會編印

人工植牙臨床診治



參考指引

衛生福利部委託社團法人中華牙醫學會編印

人工植牙臨床診治
參考指引

人工植牙臨床診治



	

目   錄

人工植牙之基礎理論	 05

第一節  牙科植體表面處理	 06

第二節  植體設計與分類	 10

第一章

人工植牙之診斷與治療計畫	 15

第一節  人工植牙或傳統治療方法	 16

第二節  人工植牙治療的禁忌症	 19

第三節  骨骼及軟組織量與質的評估	 21

第四節  治療困難度分類（SAC Classification: 	 27
	 	 straightforward, advanced or complex）

第二章

人工植牙手術	 35

第一節  人工牙根種植的時機（立即、早期或延後）	 36

第二節  人工牙根植入之基本手術技巧	 40

第三節  增加植牙可利用骨量的手術（I）	 45
	 引導骨再生手術、骨塊移植手術、鼻竇補骨手術

第四節  增加植牙可利用骨量的手術（II）	 52
	 齒槽劈開手術、牽引骨生成手術、下齒槽神經移位手術

第五節  軟組織補強手術：角化黏膜移植、結締組織移植 	 55

第六節  補骨以外之治療選擇	 57

第三章



	

人工植牙贋復物	 61

第一節	 固定式植牙贋復物（I）	 62
	 單根人工牙根的牙冠贋復

第二節	 固定式植牙贋復物（II）	 65
	 局部缺牙之固定式多顆植體贋復

第三節	 固定式植牙贋復物（III）	 68
	 全牙弓缺牙贋復

第四節	 全牙弓活動式植牙贋復物	 73

第五節	 植牙輔助之局部活動義齒	 77

第四章

人工植牙併發症及其處理	 81

第一節  手術中發生之併發症	 82

第二節  生物性併發症及其處理	 87

第三節  機械性併發症及其處理	 91
	

第五章

人工植牙後的維護治療	 95第六章

執行人工植牙醫療機構之基本硬體設備	 99第七章

執行人工植牙醫師之資格	 105第八章

人工植牙在病人安全層面之考量	 111

第一節  醫療作業應強調事項	 112

第二節  作業安全注意事項	 113

第三節  特殊狀況處理	 113

第四節  意外吞入	 114

第九章





人工植牙
之基礎理論

第一章

牙科植體表面處理 植體設計與分類
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現代的人工植牙概念起始於 1952 年瑞典的 Branemark 教授在觀察兔子的腿骨癒合過程中

發現鈦金屬與骨質緊密地結合，進而發展出適用於人體口腔的鈦金屬（titanium）人工植體，並

於 1967 首次報告以人工植牙成功治療全口缺牙的病例。Adell 等學者在 1981 年發表了以人工

植牙治療全口缺牙的十五年追蹤報告，還有不斷對鈦金屬在骨頭中癒合的研究，奠定了〈骨整

合〉（osseointegration）的理論基礎，使得人工植牙治療成為科學的、可預期的臨床治療模式。

當時所提出的治療方案包括使用平滑面植體（smooth surface implant），植入初步穩定

性（primary stability），兩階段手術（two stage surgery），四至六個月的癒合期等。同時期

瑞士的Schroeder教授在1975年發表粗糙表面植體（rough surface implant）可縮短癒合時間，

以及一階段手術也可達到成功的治療目標。為了提高生物相容性與加速骨整合的進行，縮短治

療時間，因此，鈦金屬植體的表面發展出不同的處理方式。

壹 平滑面或機械準備表面植體
 （Smooth or machined surface implant）：

平滑面植體又稱機械準備表面植體（machined surface implant），在高倍顯微鏡下可觀

察到商業用純鈦（commercially pure titanium）金屬表面被機器研磨後的細微刻痕，寬度約幾

微米至數十微米不等，是 90 年代以前最常用的植體。長期臨床追蹤報告不論是單顆或多顆缺牙

皆有很高的成功率，但是癒合時間較長，下顎約需四個月，上顎則更長需時約半年，此外，部

分研究顯示在骨質條件較差或長度 7 mm 的植體發生早期失敗的機會相對較高。

牙科植體
表面處理 

第一章 l 第一節

文 / 彭玉秋

美國西北大學贋復牙科碩士

中華民國贋復牙科學會理事長
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貳 噴砂表面
 （Sandblasting surface）

利用高壓氣體把氧化鈦（TiO2）或氧化

鋁（Al2O3）等顆粒衝擊商業用純鈦金屬表

面，在表面上形成粗糙的坑洞，其粗糙的程

度依據衝擊的顆粒大小而定。研究顯示骨母

細胞在粗糙的表面會較快的黏附、增生與分

化，骨整合的時間較短，組織學研究發現其

骨 與 植 體 表 面 接 觸 面 積（bone to implant 

contact）也較機械表面多，還有把植體從骨

頭移除扭力（removal torque）也較高。然

而殘留的氧化鋁顆粒可能會對癒合不利，部

分學者認為鋁離子會與鈣離子競爭而影響骨

的生成，但目前並沒有明確的證據支持上述

的假說。

叁 酸蝕表面
 （Acid-etching surface）

以強酸酸蝕鈦金屬可獲得小於一微米較均

勻的粗糙表面，常用於噴砂後或是塗覆具骨誘

導性的材質之前對純鈦或鈦合金的處理方法。

為求達到更有效率的骨整合，鈦金屬的

表面先以約 500 微米的氧化鋁顆粒噴砂再酸

蝕 處 理（sand-blasted, large grit and acid 

etched, SLA），因酸蝕形成的微小坑洞均勻

分佈在噴砂形成的較大的凹陷內，骨母細胞

在這樣的表面形態具有相當良好的黏附能力，

有效縮短骨整合的時間及得到更好的骨與植

體接觸面積。動物實驗顯示 SLA 植體的移除

扭力比平滑面植體高約三至四倍，近年研究

發現嗜水性的 SLA 表面可增加植入時血液與

細胞的黏附及術後新骨的生成，只要六週癒

合便初步完成並可承擔咬合力量。長期的臨

床追蹤報告指出傳統的 SLA 和嗜水性的 SLA

植體皆有很高的成功率且無顯著的差別。

肆 陽極氧化表面
 （Anodic oxidation surface）

把鈦植體放置在電解液中利用高壓電流

使它的表面形成金紅石氧化鈦（Rutile），它

的表面形態與上述的處理方式有顯著不同。

經陽極氧化處理的表面形成約 3-5 微米的中

空孔洞，除能增加表面的粗糙度，還能增厚

其氧化層，動物實驗證實該氧化層可提高骨

母細胞的生物相容性，甚至與羥基磷灰石

（hydroxyapatite, HA）的骨誘導性相仿。組

織學研究顯示此表面比平滑表面植體有更高

的骨與植體接觸面積，但不論是移除扭力測

試或組織形態量測的結果與 SLA 植體皆無顯

著的差異。臨床研究指出陽極氧化表面的植體

在骨質不良的顎骨中成功率比平滑面植體佳。

牙科植體表面處理第一節第一章
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結論

植體的表面經過物理或化學方式處理會

形成粗糙的表面形態，可提高骨母細胞的黏

附能力或生物相容性，目的是加速骨整合、

縮短人工植牙的治療時程及增加骨與植體間

的結合強度。部分研究雖認為在骨質條件較

差或使用短植體的情況下，粗糙表面植體有

較高的成功率，但就植體周圍炎的發生與治

療而言，平滑面植體卻有較好的預後。因此，

各樣的植體表面處理方式必須要經過更長期

的追蹤與研究才能瞭解它們的實際臨床成效。
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伍  電漿噴塗表面
 （Plasma spray surface）

以高壓電流產生電弧效應的高溫為熱

源，高速把熔融的金屬或陶瓷等材料噴塗在

鈦金屬表面，形成的粗糙的氧化物表面增加

與骨組織的接觸面積，期能加速骨整合的時

程。早期是以熔融的鈦金屬噴塗，但慢慢被

其他的表面處理方式取代。現在仍在使用的

是以羥基磷灰石噴塗，表面的磷和鈣會有骨

誘導的能力，骨細胞的生長會加快，促成骨

質快速的累積與鈣化。羥基磷灰石雖是生物

相容性很高的材料，部分臨床報告發現其表

面塗料會游離到植體周圍組織中。其他學者利

用 DCD（discrete crystalline deposition）

方法在酸蝕的植體表面沈積約數十奈米厚度

的磷酸鈣結晶，形成次微米的粗糙表面，提

供更穩定的表面結構與骨誘導的能力。

陸 其它表面處理方式

除了利用噴砂或酸蝕等處理方法改變植

體的表面形態加速骨整合或提高臨床效能外，

目前還有改變表面的化學成分以期達到更好

的成果，如噴砂或酸蝕後再氟化鈦植體表面，

還有以提高生物相容性及細胞黏貼附力的蛋

白質或胜肽類塗覆表面，如 rhBMP-2 可增加

骨的親和力與癒合能力，但仍缺乏長期的研

究證實其臨床的效果。
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植體設計
與分類 

第一章 l 第二節

人工植牙應用在臨床甚早，在骨整合的理論提出之前便有不同設計的植體系統，如把金

屬釘柱穿過牙根管直達齒槽骨以固定因牙周破壞或牙根水平斷裂而搖動的牙齒的〈根管內植

體〉（endodontic implant），還有為了在嚴重吸收的顎骨上穩定義齒的植體，如以鈷鉻鉬

合金（Vitallium）鑄造的金屬支架固定在口腔黏膜下的骨膜與齒槽骨之間的〈骨膜下植體〉

（subperiosteal implant），甚至從下顎下緣穿過顎骨到達口腔內的〈穿骨性植體〉（transosteal 

implant）等。這些植體系統大多在文獻上只有病例報告，缺乏堅實的基礎研究及長期臨床追蹤

作為後盾，而且有較高的失敗率，因此逐漸息微。

現代所言的人工植體是以〈骨整合〉（osseointegration）為理論基礎而發展的牙根狀的骨

內植體（root-form endosseous implant），本節即討論這類植體的基本設計與分類：

壹 人工植體的基本設計

一、植體（Fixture or implant body）

牙根狀植體是模仿自然牙的設計，植體是指以手術方式埋入齒槽骨中的部分，骨質組織會

包覆其表面，維持植體穩定並足以承擔日常的咬合力，均勻地把力量傳導至齒槽骨。大部分的

植體系統都需要把植體埋置入齒槽骨內，植體平台與齒槽骨同高或稍深，稱為骨內或骨位植體

（bone level implant），也有植體設計其平台遠離齒槽骨並穿過牙齦組織，稱為組織位植體

（tissue level implant）。此外，有的植體設計是直接植入顴骨，為了治療齒槽骨嚴重吸收的全

口缺牙患者，稱為顴骨植體（zygomatic implant）。 

文 / 彭玉秋

美國西北大學贋復牙科碩士

中華民國贋復牙科學會理事長
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二、支柱（Abutment）
是穿過牙齦組織連接植體與贋復體的

部分。目前普遍使用的是植體與支柱分開的

設計，待植體在顎骨中癒合後，再選擇適當

的支柱以螺絲旋入或推擠的方式固定在植

體上。植體上與支柱連接的構造有外連接

（external connection）和內連接（internal 

connection） 兩 種， 目 的 是 防 止 支 柱 旋 轉

（antirotation） 及 提 供 穩 固 的 接 合， 此 外

支柱的設計必須提供贋復體足夠的固位力，

預防贋復體鬆脫與傳遞咬合力到植體。近

年 多 個 植 體 系 統 使 用 平 台 轉 移（platform 

switching）的設計，就是支柱的直徑比植

體平台的直徑小，目的是維持植體平台周圍

齒槽骨的穩定。部分植體製作時把支柱直

接連接在植體上，稱為一件式植體（one-

piece implant），有別於傳統的等待植體癒

合後再接上支柱的兩件式植體（two-piece 

implant）。

三、贋復體（Restoration）

牙醫師會依據臨床的需要製作贋復體固

定在支柱上，常用的固定方式有螺絲固定或

黏著固定兩種，如應用在覆蓋式活動義齒，

則可在植體裝上精密附連體與義齒連接。

貳 人工植體的分類

一、依植體材質分類

1.  商業用純鈦（commercially pure titanium）：

鈦含量超過 99% 的商業用純鈦是最常用

的植體材質，其表面在空氣中快速形成的

氧化鈦具優異的生物相容性及抗腐蝕性，

但純鈦的強度較差，必須利用冷加工和熱

處理的方式改善它的物理性質。

2.  鈦鋁釩合金（Ti6-Al4-V alloy）：此合金

長期應用在醫療領域上，擁有較佳的強度

及物理特性，動物實驗發現鈦鋁釩合金植

體與骨的接觸面積和移除扭力較純鈦植體

低，利用表面處理或塗覆生物相容性高的材

料可增加骨癒合的效能，但鋁和釩離子的釋

出是否影響身體健康需要長期追蹤研究。

3.  鈦 鋯 合 金（titanium zirconium alloy）：

此合金內含約 13%-17% 的鋯，比純鈦擁

有較優的延展性及抗斷裂強度，經表面處

理後其生物相容性與純鈦相當或更優，可

應用在咬合力較高的部位，及壁較薄或直

徑較小的植體，鋯的生物毒性很低，比較

不會有離子釋出的疑慮。

4.  氧 化 鋯（zirconium oxide）： 氧 化 鋯 具

11
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有高強度與非常穩定的物理和化學性質，

其生物相容性與純鈦相當甚至更高，白色

的外表用在美觀區植牙治療比金屬植體有

利，自 2004 年發表首例成功病例後，目

前已有少數植體系統生產使用，它的臨床

成效仍需要長期研究佐證。

二、依植體的外形設計分類

1.  實心圓柱狀（solid cylinder type）：植體

呈實心圓柱狀，以擠壓的方式放入齒槽骨

並維持初步穩定。

2.  空心圓柱狀（hollow cylinder type）：植

體呈空心圓柱狀並伴有孔洞，目的是增加

與骨頭的接觸面積，以擠壓的方式放入齒

槽骨並維持初步穩定，曾有報告因強度不

足而斷裂。

3.  螺 紋 狀（thread or screw type）： 植 體

表面具有螺紋結構，利用螺絲旋入的原理

固定在齒槽骨中，螺紋與骨頭的緊密接

觸可提供植體的初步穩定。植體的外形

有圓柱狀與根尖呈錐形（tapered）等。

螺紋因應臨床需要而有具切削能力（self-

tapping）和不具切削能力兩種設計，具

切削能力的螺紋狀植體擁有較高的初步穩

定性，可用在骨質較鬆軟的部位或立即載

重（immediate loading）的病例。

三、依植體的微觀表面形態

 （microstructure）分類

1.  平滑面或機械準備表面植體（smooth or 

machined surface implant）：傳統的植

體僅經過機械修形與拋光，故表面較平

滑，雖然具長期的臨床成效但癒合期較

長，因此，目前市售的植體系統皆以粗糙

面或塗覆面植體所取代。

2.  粗糙面植體（rough surface implant）：

經過表面處理方法增加植體的粗糙度加速

骨整合的過程。處理的方式有噴砂、酸蝕

或陽極氧化等技術。

3.  塗覆面植體（coated surface implant）：

為提升植體的生物相容性，在植體表面利

用噴塗或化學處理的方式塗覆上生物相容

性高的塗料，如羥基磷灰石、磷化鈣、胜

肽類或蛋白質等。

四、依植體直徑分類

1.  標準直徑植體（regular diameter implant）：

植體直徑約 3.5-4.5 毫米，適用於大部份

的缺牙狀況。

2.  寬直徑植體（wide diameter implant）：

植體直徑大於 4.5 毫米，適用於臼齒的部

位，能承擔較大的咬合力。

12



3.  窄直徑植體（narrow diameter implant）：

植體直徑小於 3.5 毫米，適用於上顎側門

齒或下顎前牙的部位。

4.  迷你植體（mini implant）：植體直徑小

於 3.5 毫米，常用於齒槽骨寬度不足的部

位和作為治療過渡期的臨時植體。

結論

人工植牙治療目的是修復缺失的自然

牙，其設計目標是為了植體在骨中有良好的

骨整合與穩定的支柱以支持贋復物，但為了

應付不同的臨床需要而運用不同的材質設計

不同的植體形態、表面結構、直徑等，上述

分類只針對市售常用的植體加以討論，並無

法涵蓋所有個別的或特殊設計的植體種類。
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壹 保留牙齒或植牙？傳統治療方式或植牙？

骨整合牙根狀植體自從 1965 年開始應用於臨床治療，到目前為止，已經有超過五十年的

歷史。由於牙科植體（人工牙根）治療在不同缺牙狀況的高成功率，以人工牙根輔助傳統牙

科治療方式，在這二十年來已經廣為病患及牙醫師所接受，並且成為口腔重建不可或缺的一

部份。過去人工牙根是用來重建已經缺牙的區域，五十年來已轉變為用來治療缺牙區以及取

代傳統治療癒後不好的牙齒。因此過去是病人沒有牙齒一段時間後才考慮植牙治療，現在卻

在病人牙齒被拔除前，牙醫師必須先評估要以傳統治療方式保留預後有問題的牙齒，還是要

直接拔除後以植牙取代之。世界牙醫聯盟（Fédération Dentaire Internationale, 即為 World 

Dental Federation，簡稱 FDI）在 2004、2008、2014 年提出對於牙科植體的政策說明（Policy 

Statement），並於 2015 泰國曼谷的 FDI 年度大會中提出修正的版本。FDI 在政策說明中支持

適當的使用人工牙根，但認為牙醫師在選擇拔牙以植牙取代自然牙齒的治療方式前，應該配合

病人的症狀與需求，合理的嘗試以適當的方法治療自然牙齒。

近年來包括臺灣在內的許多植牙技術先進國家，都面臨因人工牙根的高成功率導致植牙氾

濫的問題。而自十多年前開始，逐漸有一些文獻探討應該保留自然牙齒還是該拔掉牙齒以人工

牙根取代（Holm-Pedersen P et al, 2007; Lulic M et al, 2007; Tomasi C et al, 2008），指出

植牙長期的存活率並不比周圍被保留下來以傳統方式治療的自然牙為高。這些研究結果顯示：

如果我們以傳統診斷評估可以保留的自然牙並以傳統方式治療時，這些自然牙仍擁有可能高於

人工牙根的存活率，因此僅因為植牙有很高的成功率而輕易放棄以傳統治療原有的自然牙是有

文 / 王東美
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國立臺灣大學牙醫專業學院助理教授

文 / 林倩如

國立臺灣大學牙醫學系學士

臺大醫院牙科部補綴科主治醫師

人工植牙
或傳統治療

方式 
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人工植牙或傳統治療方式第一節第二章

爭議的。然而比起有些傳統治療預後不好的

牙齒，植牙的成功率的確比較高。因此，我

們建議牙醫師應根據病人的健康狀態、口腔

習慣、咀嚼習性、美觀需求及自然牙的預後，

仔細評估並和病人討論植牙與傳統治療的優

缺點，以及植牙可能協助傳統口腔重建不足

的部分，然後提供最適合病人的治療方式。

貳  是不是有一些情況是不適合
人工植牙治療，而應以傳統
方式治療？

一般而言，除了所有不建議進行牙科手

術的全身疾病狀況外，絕對不能植牙的全身

性疾病禁忌症並不多。相關的相對及絕對禁

忌症請參考第二章第二節，當病人有這些禁

忌症時，應考慮是否選擇傳統治療方式。

叁 有牙周病史是否適合植牙？

不同的研究指出，無論病人是否有牙周

病的病史，植牙的 5 至 10 年的存活率大約在 

90% 以上。但是如果將每年植體周圍骨吸收

量及牙周囊袋深度加入成功率的考量中，以

植牙取代牙周病患齒的成功率則約在 70% 左

右。牙周病患者於植牙後仍可能有較多的生

物性併發症（biological complications），

因此應提醒有牙周病史之病友需特別注意口

腔衛生習慣、嚴格遵守回診要求。

肆 根管治療或植牙？

自然牙根管治療的成功率也與植牙相

當，只要根管治療後牙齒足以承擔未來重建

的需求，都可以嘗試保留牙齒。如果因齒質

不足導致預後不佳時，植牙也是很不錯的備

用計畫。根管治療的成功率會隨著牙齒第一

次接受治療、重新治療、須根尖手術治療而

使成功率逐漸下降。一般建議考慮在以根管

治療保留患齒或拔除患齒然後植牙時，不要

只考慮兩者治療的成功率，而應該更廣泛的

和病人討論病人本身的需求、全身健康情形、

患齒本身是不是可以成功的復形、患齒將來

在整個口腔重建中的重要性與戰略位置…等

等，需做全盤的考量。
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人工植牙
治療的
禁忌症

第二章 l 第二節

植牙手術的絕對禁忌症（absolute contraindications）主要是基於手術以及麻醉風險的考

量，例如急重症病患和未受控制的代謝疾病。相對禁忌症（relative contraindications）則是可

能影響骨骼新陳代謝或是傷口癒合的因素。下列為有研究證據支持的植牙手術禁忌症：

1.  使用雙磷酸鹽類（抗骨吸收藥物）的患者由於顎骨壞死的風險，曾被視為接受植牙手術的絕

對禁忌症。然而近來的研究證據顯示，若是使用口服形式的藥物，因植牙而導致顎骨壞死

（ARONJ，anti-resorptive agent related osteonecrosis of the jaw）的風險並不高，且發

生的機率和藥物劑量以及使用藥物的時間長短有關。

2. 未控制的糖尿病。

3. 接受頭頸部放射線治療病人的顎骨。

4. 未治療的口腔惡性腫瘤或正處於高劑量化學治療之患者。

5. 凝血功能異常患者。

6. 未治療的牙周病。

  接受植牙手術前，現存的牙周病必須先接受治療。許多研究顯示未治療的牙周病將降低人工

植牙的成功率；相對的，即使有牙周病史但已接受治療且有良好控制的患者，研究指出植牙

手術 3-16 年後仍有超過 90% 的植體存活率。然而值得一提的是，在牙周狀況較不理想的患

者身上，長時間追蹤顯示，有較高機率發生植體周圍嵴骨的喪失（peri-implant crestal bone 

文 / 鄭介原

馬偕紀念醫院口腔顎面外科主任
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loss）。因此，這些患者在術後建議密集

的監控植體周圍狀況並且維持其健康。

7. 藥物或酒精濫用。

8. 未控制的精神疾病。

  有 些 心 理 或 精 神 上 的 問 題 亦 為 植 牙 手

術 的 絕 對 或 相 對 禁 忌 症， 端 視 其 嚴 重

程 度 而 定。 精 神 疾 病 如 精 神 分 裂 症

（Schizophrenia）、偏執狂（Paranoia）

或 精 神 狀 態 不 穩 定 如 精 神 官 能 症

（Neurosis）的患者，可能不適合接受植

牙手術。

9.  近期發生的心肌梗塞、腦中風、或人工心

臟瓣膜手術。

10. 免疫抑制的患者（如接受器官移植者）。

11.  無法維持良好的口腔衛生（如身心障礙

者）。

12.  抽菸為植牙手術的相對禁忌症。證據顯示

抽菸將增加植體周圍感染的風險並加速植

體周圍骨嵴吸收，對傷口癒合亦有不良的

影響。接受較進階的手術例如植骨（bone 

grafting）時，患者也將因抽菸而承受較

高的失敗風險。因此，在接受植牙手術前，

須強烈建議患者戒煙並提供相關的諮詢。

13. 咬合狀況。

  植體與齒槽骨之間若承受過大的應力

（overloading） 亦 可 能 導 致 植 體 周 圍

的骨喪失。因此，植牙手術後需要長期

的追蹤其咬合狀況並予適當的調整，因

為植體缺乏牙周韌帶所擁有的本體感覺

（proprioceptive function）。

14. 年齡與性別

  目前並無證據顯示年齡或性別將影響植體

的成功率。值得一提的是，骨頭的質與量

將隨著年齡增長而遞減—特別是停經後的

女性。此外，由於成功骨整合的植體將與

骨頭產生黏連（ankylosis），建議直到

顏面部骨骼發育完成後（通常約 18 歲）

再接受植牙手術。
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骨骼及軟組
織量與質的

評估

第二章 l 第三節

Misch and Judy 齒槽骨分類圖 1

壹 骨組織的量（Quantity of bone）

在進行植牙贋復治療計畫時，骨組織的體積（bone volume），往往是第一個被考慮的因

素。齒槽骨在牙齒喪失後逐漸萎縮的過程在過去已經被完整的研究記錄 1-3。齒槽骨萎縮的速度

與缺牙時間、缺牙區部位、病人性別、是否配戴活動義齒等因素都有關係。過去有許多對於萎

縮齒槽骨的分類 4-7，但大多數都是對於齒槽骨萎縮的描述而缺少與植牙治療的直接關聯。1985

年 Carl E. Misch 和 Judy 提出以植牙贋復為導向的上下顎齒槽形態分類方法。在這個分類方法

中，齒槽骨的角度及可容納臨床牙冠的高度也被包括在內，如圖 1 8, 9。

文 / 吳家佑
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骨密度 描述 典型解剖部位

D1 緻密的皮質骨 下顎前牙區

D2 多孔性的皮質骨
及粗大的骨小樑

下顎前牙區

下顎後牙區

上顎前牙區

D3
多孔性的皮質骨
（薄）及細緻的
骨小樑

上顎前牙區

上顎後牙區

下顎後牙區

D4 細緻的骨小樑 上顎後牙區

在進行人工牙根治療前，建議可用電腦

斷層掃描（computed tomography, CT），

來評估植牙區的齒槽骨量：

一、可用的骨高度

可用的骨高度為自齒槽脊頂至相對應的

解剖構造間的距離。在前牙區，骨高度被鼻

腔的下緣及下顎骨的下緣所限制。上顎犬齒

區通常有最大的可用骨高度。下顎後牙區則

是被下顎管（mandibular canal）所限制。

二、可用的骨寬度

為預計植牙區域頰（唇）側骨板及舌

（腭）側骨板之間的距離。因為無牙脊的底

部通常比齒槽脊頂寬而讓無牙脊呈現三角形，

為了獲得較大的可用骨寬度有時候會需要修

磨掉齒槽脊頂（犧牲了可用骨高度）。然而

上顎前牙區因唇側皮質骨常形成一個內凹的

形狀而不符合此一形態。

三、 可用的骨長度

無牙區可用的近遠心骨長度（空間）常

受限於鄰近的自然牙或植體。一般的原則是：

植體與自然牙的最小距離是 1.5 mm；植體與

植體的最小距離是 3 mm。

貳  骨組織的質（Quality of bone）

第二個被需要考量的是骨組織的內部構

造（稱為質地或密度）。骨密度反映出一些

生物力學的特徵，例如力量或彈性等。骨組

織外部構造（量）與內部構造（質、密度）

往往是植牙贋復治療中最決定性的因素。過

去數十年間，齒槽骨密度與口腔植體的關係

一直受到重視。許多對於對於齒槽骨密度的

分類方式被提出來 6, 10。在 1988 年，Carl E. 

Misch 提出現在最常被引用的分類方式，如

表 1 11。這個分類方式是依據皮質骨及髓質骨

的巨觀特徵而定，並且不區分顎骨的特定部

位。Misch 依據這個分類所定義的四個骨密

度，分別採用不同的治療計畫、植體設計、

手術步驟、癒合及漸進式承載的時程。依照

這個分類及對應的治療方式，各個骨密度分

類內的植體存活率（implant survival rates）

均有相似的結果 12, 13。

Misch 骨密度分類表 1
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D1 骨主要由緻密的皮質骨構成；D2 骨

通常由緻密或多孔性的皮質骨構成齒槽脊並

包覆住含粗大骨小樑的髓質骨。D3 骨通常有

較薄的齒槽脊（由多孔性的皮質骨構成）及

含細緻骨小樑的髓質骨。D4 骨幾乎不包含皮

質骨而由含細緻骨小樑的髓質骨組成。

骨密度除了從手術時的觸感可以得知

外，也能從缺牙的部位及影像學檢查推知。

一、由缺牙部位推知骨密度

過去的研究顯示，顎骨的不同部位的骨

密度表現通常是有其特異性（表 2）14-18。在

上顎骨中不會出現 D1 骨，而在下顎骨中也鮮

少出現。然而在中度萎縮的下顎前牙區，發

現 D1 骨的機率可以到達 25%，這個區域的

骨質密度增加可能與下顎前牙區在下顎進行

咬合運動時持續受到扭轉及延展有關。

D2 是下顎骨中最常被觀察到的一種骨密

度。下顎前牙區有三分之二的機率擁有 D2 骨

而下顎後牙區則有二分之一的機率。上顎前

牙區有四分之一的機率出現 D2 骨。在上下顎

中，單顆或兩顆缺牙區最常被觀察到的也是

D2 骨。

D3 常在上顎骨中被觀察到（75% 的上

顎前牙區及 50% 的上顎後牙區）。下顎後牙

區則有一半的機率有 D3 骨而下顎前牙區則有

25%。

D4 骨 是 最 軟 的 骨 頭， 經 常 在 上 顎 後

牙區被發現（約 40%），特別在大臼齒區

域 及 經 過 上 顎 竇 底 補 骨 手 術（sinus graft 

augmentation）的部位。上顎前牙區有低於

10% 的機會有 D4 骨。下顎骨呈現 D4 骨的

機會小於 3%。

以部位來推測骨密度必須相當審慎，通

常只能作為初步的評估用途。

二、由影像學檢查推知骨密度

根尖片及齒顎全景片對於評估骨密度沒

有太大幫助，因為骨小樑的密度會被側方的

皮質骨所遮蓋。要評估骨密度，電腦斷層掃

描（computed tomography，CT）是最有效

的方法。每個電腦斷層影像中的像素（pixel）

都 有 一 個 CT 值（CT number，Hounsfield 

unit）。較高的 CT 值代表了較高的骨密度。

Kirkos 和 Misch 以回顧式研究的方法，建立

了 CT 值與手術中觀察到骨密度的關係 19。每

個 Misch 骨密度分類都可對應至一定範圍的

骨密度
上顎前
牙區

上顎
後牙區

下顎
前牙區

下顎
後牙區

D1 0 0 6 3

D2 25 10 66 50

D3 65 50 25 46

D4 10 40 3 1

常見的不同顎骨部位之骨密度表現

（% 發生率）
表 2

骨骼及軟組織量與質的評估第三節第二章
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CT 值（表 3）。

在移植骨尚未礦化時，會觀察到 50 到

200 Hounsfield units 的影像，而骨髓腔裡的

脂肪，甚至會表現出負值。許多研究顯示，不

同骨密度分類與 CT 值都有很高的關聯性 20。

而對於植體植入時所需要的扭力（torque）

與術前 CT 值的預測也有很高的吻合性 21-23。

術前 CT 值也與骨整合的成功率有關聯。在下

顎骨，失敗的植體通常發生在有較高 CT 值的

部位（可能與缺少骨內血液循環與鑽骨時過

熱有關）；相對的，在上顎骨，失敗的植體

通常發生於有較低的 CT 值的部位。

三、由手術觸感推知骨密度

在鑽骨時，不同的骨密度會造成不同的

手術觸感，也是對於骨密度判斷最直接的方

式。在 D4 骨，鑽針甚至可以不轉動就可以

擠壓至計畫中的深度。D3 骨也是相當容易鑽

孔，但需要鑽針轉動同時帶點壓入的力量。

在手術時所觀察到的骨密度可能與手術前所

預測的不同，也可能因此而改變初始的治療

骨密度

D1 >1250 Hounsfield units
D2 850 to 1250 Hounsfield units
D3 350 to 850 Hounsfield units
D4 150 to 350 Hounsfield units

骨密度與 CT 值對照表表 3

計畫。

參 軟組織的質量

包覆於骨骼之外的黏膜組織其質與量

也必須被評估。評估的方式包括視診、觸診

及 探 針 探 測（sounding）。 任 何 病 灶 或 被

贋復物擠壓而產生的凹陷點都必須被記錄下

來。一般來說，厚的、角化的黏膜組織比薄

的、鬆軟的、非角化的黏膜更容易塑形。足

夠的黏膜厚度較可以藏住支台（abutment）

的邊緣並且有助於修正臨床牙冠的萌出形態

（emergence profile）24。以下列出軟組織

評估的幾個要點。

一、 牙周的生物型態（Periodontal 
biotype）

牙齦的生物型態是植牙治療中重要的考

量。薄的、扇貝型邊緣的牙齦較容易萎縮；

相對地，厚的、邊緣平的牙齦較容易形成植

體周圍囊袋（圖 2）。在植體植入前需要精

確地評估黏膜型態，甚至需要以手術方式重

建植體周圍健康的軟組織 25。

（左）薄且邊緣曲度大的牙齦型態  ( 右 )
  厚且邊緣曲度較平的牙齦型態

圖 2
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二、生物寬度（Biological width）

自然牙的生物寬度指的是齒槽骨以上的

軟組織（接合上皮及結締組織）量，它保護

骨頭不受口腔環境的刺激。植體與自然牙周

圍的結締組織差不多 （雖然植體周圍的貼合

強度較差），但植體周圍的接合上皮寬度比自

然牙的多上許多（2-2.5 mm 比 1 mm）25。

三、 鄰接面牙乳頭（ Interproximal 
papillae）

Tarnow 等人於 2000 年提出，為了讓兩

個植體支持的牙冠中間有自然的牙乳頭外觀，

牙冠的鄰接點（contact point）與齒槽骨的

距離最好不要超過 3.4 mm26，這個需求在自

然牙則為 5 mm。因此，齒槽脊頂與牙冠鄰接

點的距離必須在術前進行評估，以期達到理

想的鄰接面牙乳頭外觀。
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SAC 是 ITI 國際植牙學會（International Team of Implantology）對於植牙病例難易程度

的分類，其中將病例分為簡易明確（Straightforward、S）、進階（Advanced、A）及複雜

（Complex、C）等三種 1。SAC 分類的目的是為了在植牙前幫助臨床醫師評估植牙手術及贋復

的困難程度，並能根據自身的臨床經驗與技巧來篩選病例。除此之外，SAC 亦可輔助醫病溝通、

讓病患了解他們在接受植牙治療當中，是否較易有併發症的發生，而對植牙治療給予合理的期望。

一般因素 病人狀況 評估

病患身體狀況

病患無系統性疾病
病患有下列系統性疾病：

•  嚴重全身性骨疾
• 免疫疾病
• 服用類固醇
• 血糖控制不佳的糖尿病患者
• 曾受到放射線治療的骨區域
• 未治的牙周病 (active periodontal disease)
• 複發性難治牙周炎 (refractory periodontitis)

無
有

是否有吸煙
非吸煙者
吸煙者

無
有

生長狀況考量
成年人
未發育完全 / 非成年

成人
非成人

治療
困難度分類

第二章 l 第四節

SAC Classification: 
straightforward, advanced or 

complex
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病患，植牙如同黏連（ankylosed）的牙齒，

最終造成植牙的咬合低下（infraocclusion）

或往腭側傾斜（palatoversion）。除非有

特殊狀況，否則應該等到確定顱顏骨生長

已完全（成人）再進行植牙。

二、區域因素：

區域因素 風險評估

水平骨量
足夠
小量缺損，可配合同步骨移植
不足，需要先補骨後才能植牙

低
中
高

垂直骨量
足夠
小量缺損
不足，需要先補骨後才能植牙

低
中
高

解剖學上的風險
極少機會涉及鄰近重要組織器官
有可能涉及鄰近重要組織器官
高度機會涉及到鄰近重要組織器官

低
中
高

美觀上的風險
後牙
前牙（詳見「美觀風險評估表」，表 2）

低
詳見評估表

流程複雜度
可直接進行植牙手術，不需要額外步驟
植牙手術同時要做其他手術（如補骨）
手術需要分許多階段進行

低
中
高

併發症發生的風險
風險低且沒有不良影響
中度風險，會造成較不理想的結果
風險高且造成非常不理想的結果

低
中
高

植體受力
傳統受力或早受力（conventional loading）
立即受力（Immediate loading）

低
中 - 高

SAC classification
Straightforward
Advanced
Complex

手術方面的 SAC 分類表 1

壹 植牙手術 SAC 分類

以植牙手術而言需要考慮的因素如下（表1）：

一、一般因素：

•  病患身體狀況：表中所提之系統性疾病會

影響骨癒合，使得治療較難以執行、結果

難以預估、且較易有併發症產生。 

•  生長狀況考量：對於顎骨還在生長的年輕
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低風險 中度風險 高風險

抽煙 無吸煙者
少量吸煙者
（<10 支 / 天）

重度吸煙者
（>10 支 / 天）

病患對美觀的期望 低 中 高

唇緣線 低 中 高

牙齦型態
（gingival biotype）

厚且曲度較平
（low scalloped）

介於中間
薄且曲度較深
（high scalloped）

牙冠的形狀 偏四方形 偏三角形

植牙區是否有感染 無 有慢性感染 有急性感染

鄰牙的骨高度 距牙鄰接點≤ 5 mm 5.5 mm-6.5 mm ≥ 7 mm

鄰牙是否有贋復體 無 有

無牙區寬度 一顆牙（≥ 7 mm） 一顆牙（＜ 7 mm） 兩顆牙或更多

軟組織狀況 完整 有缺損

齒槽骨脊狀況 無骨缺損 水平骨缺損 垂直骨缺損

頰側骨厚度 足夠（≥ 1 mm） 不足（<1 mm）

美觀區風險評估表表 2

•  骨量：拔牙後由於有骨吸收，因此必須對

水平方向及垂直方向上的骨量進行評估。

如果需要進行額外的骨增高或骨移植手

術，則會增加病例的困難度。

•  解剖學上的風險：注意是否植牙空間會涉

及到鄰近的牙根、神經血管構造、上顎竇、

鼻腔、或因為皮質骨厚度不足而有穿孔的

可能。

•  美觀上的風險：若植牙的部位是在美觀區

域，則要特別評估美觀上的風險，如表 2。

需注意美觀的問題與其他因素，如抽煙、

病患的態度、生物性因素、及骨量等息息

相關。

•  治療流程：流程中步驟的多寡、困難度，

以及植體受力時程都會影響手術結果的預

期性。

•  併發症發生的風險：併發症會導致不盡理

想的結果（如美觀問題）、嚴重者甚至造

成植牙失敗而必須移除。潛在的因子包括 

(1) 病患因素，例如病患對於治療的期待

超過治療可給予的、或病患是否可配合保

持口腔清潔等。(2) 生物性因素，除了軟、

治療困難度分類第四節第二章
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植體及後牙植體贋復方面的 SAC 分類。以下

表格（表 3 至表 10）即是呈現其所提出之分

類，臨床上可以參考此分類，分析病例的困難

度，選擇合適的病例進行治療，並將困難的病

例轉診給適合的醫師（請參考本書第八章）。

單顆後牙缺牙 簡易明確的 進階的 複雜的

對咬牙與牙嵴

垂直距離

正常牙冠高

度 +/- 1 mm

較正常牙

冠高度低

2 mm

對咬牙過

度萌發，

空間不足

需輔助治

療否則無

法修復

缺牙區近遠心

距（小臼齒）

正常牙 +/- 
1 mm

較正常牙

牙大

2 mm

小於

5 mm，

需輔助治

療否則無

法修復

缺牙區近遠心

距（大臼齒）

正常牙 +/- 
1 mm

正常牙

+/- 2 mm

小於

5 mm，

需輔助治

療否則無

法修復

可接近性 足夠的 受限制的 無法植牙

負荷時機 傳統或提早 立即

美觀需求 低度 中度 高度

咬合異常功能 無 有

臨時性義齒

義齒邊緣在

黏膜邊緣

3 mm 內

義齒邊緣

距黏膜邊

緣 3 mm
以上

單顆後牙缺牙的 SAC 分類表 3

硬組織的量之外，還有植牙區是否有感染

情況、病患的咬合（是否有磨牙）等等。(3) 

技術性因素，如多顆植牙贋復的設計、技

工問題、牙醫師的經驗技術等等，也會影

響植牙的預後以及併發症發生的可能性。

SAC 分類一般於植牙治療前評估時進

行，若為多階段手術，則可依每個階段手術

後病患的狀況進行再評估及新的分類。如表

（1 ），分類 S 的情況需符合病患無系統性

疾病、無抽煙、成年人、及全部的區域因素

都是低風險狀況者。分類 A 的情況則可能是

有美觀上的風險，合併 / 或有其他中度風險

狀況者。而分類 C 則是有高度風險狀況，包

括需要分階段補骨手術、有解剖學上的風險、

流程複雜、及極易有併發症發生的情況。

貳 植牙贋復的 SAC 分類

自 從 2003 年，ITI 國 際 植 牙 學 會 

（International Team of Implantology） 就

提出 SAC 分類，將植牙治療依困難度區分

為 簡 易 明 確 的（straightforward）、 進 階 的

（advanced）、 或 複 雜 的（complex），

並 在 2007 的 一 次 專 家 學 者 共 識 會 議 將 此

分 類 標 準 化 並 在 2009 年 發 表「The SAC 

Classification in Implant Dentistry」，當中

除了手術的 SAC 分類外，亦提出詳細的前牙
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單顆前牙缺牙之 SAC 分類表 4

多顆後牙連續性缺牙之 SAC 分類表 5

單顆前牙缺牙 簡易明確的 進階的 複雜的

上下顎間關係 Angle Class I Angle Class II 嚴重咬合異常，需輔
助治療才能修復

缺牙區近遠心距
（上顎正中門齒）

與鄰近正中門齒對
稱、差異小於 1 mm

與鄰近正中門齒不對
稱、差異大於 1 mm

缺牙區近遠心距
（上顎側門齒、犬齒）

與鄰近正中門齒對
稱、差異小於 1 mm

與鄰近正中門齒不對
稱、差異大於 1 mm

缺牙區近遠心距
（下顎前牙）

與鄰近正中門齒對
稱、差異小於 1 mm

與鄰近正中門齒不對
稱、差異大於 1 mm

負荷時機 傳統或提早 立即

美觀需求 低度 中度 高度

咬合異常功能 無 有

臨時性義齒
義齒邊緣在黏膜邊緣
3 mm 內

義齒邊緣距黏膜邊緣
3 mm 以上

多顆後牙連續性缺牙 簡易明確的 進階的 複雜的

美觀需求 低度 中度 / 高度

可接近性 足夠的 受限制的 無法植牙

對咬牙與牙嵴垂直距離 >8 mm <8 mm 或 >16 mm

缺牙區近遠心距
與欲取代牙齒近遠心
尺寸差距在 1 mm 內

較欲取代牙齒近遠心
尺寸大 2 mm 以上，
或相當於幾顆小臼齒
尺寸

嚴重空間限制，需輔
助治療才能修復

咬合 協調 不規則但無須改變 需要改變現有咬合

植牙癒合期臨時性義齒 不需要 需要

負荷時機 傳統或提早 立即

咬合異常功能 無 有

黏著固定式 邊緣可接近
邊緣低於黏膜較深不
易接近

螺絲固定式 多顆不相連 多顆相連

治療困難度分類第四節第二章
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多顆前牙連續性缺牙 簡易明確的 進階的 複雜的

美觀需求 低度 中度 高度

上下顎間關係 Angle Class I and III Angle Class II 嚴重咬合異常，需輔
助治療才能修復

缺牙區近遠心距
與欲取代牙齒近遠心
尺寸相當

空間不足以修復所有
的缺牙

嚴重空間限制，需輔
助治療才能修復

咬合 協調 不規則但無須改變 需要改變現有咬合

植牙癒合期臨時性義齒 局部活動義齒 固定義齒

植體臨時性義齒 牙冠邊緣在黏膜邊緣
下 3 mm 內

牙冠邊緣距黏膜邊緣
3 mm 以上

負荷時機 傳統或提早 立即

咬合異常功能 無 有

多顆前牙連續性缺牙之 SAC 分類表 6

以固定義齒治療上顎無牙之 SAC 分類表 7

上顎無牙固定義齒 簡易明確的 進階的 複雜的

牙弓間距 足夠
過大（生物機械問題）
或過小（ 製作問題）

可接近性 適合的 受限制的

負荷時機 傳統或提早 立即

美觀需求 低度 中度 / 高度

植牙癒合期臨時性義齒 局部活動義齒 固定義齒

咬合異常功能 無 有

咬合模式 前牙引導 非前牙引導
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以固定義齒治療下顎無牙之 SAC 分類表 8

以活動義齒治療上顎無牙之 SAC 分類表 9

下顎無牙固定義齒 簡易明確的 進階的 複雜的

牙弓間距 足夠
過大（生物機械問題）
或過小（製作問題）

美觀需求 低度 中度 / 高度

負荷時機 傳統 立即

植牙癒合期臨時性義齒 局部活動義齒 固定義齒

咬合異常功能 無 有

咬合模式 前牙引導 非前牙引導

上顎無牙活動義齒 簡易明確的 進階的 複雜的

牙弓間距
（槓夾附連體）

>10 mm <10 mm
（不是適應症 )

牙弓間距
（獨立固持附連體）

>8 mm <8 mm
（不是適應症）

負荷時機
（槓夾附連體）

提早 立即

負荷時機
（獨立固持附連體）

傳統或提早

美觀需求 低度 中度 / 高度

植牙癒合期臨時性義齒 局部活動義齒

咬合異常功能 無 有

咬合模式
（對咬固定義齒）

前牙引導 非前牙引導

咬合模式
（對咬全口活動義齒）

平衡式 非平衡式

治療困難度分類第四節第二章
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下顎無牙活動義齒 簡易明確的 進階的 複雜的

牙弓間距
（槓夾附連體）

>10 mm <10 mm
（不是適應症）

牙弓間距
（獨立固持附連體）

>8 mm <8 mm（不是適應症）

植體數目 2 支 3 支以上

負荷時機 傳統或提早 立即

美觀需求 低度 中度 / 高度

植牙癒合期臨時性義齒 局部活動義齒

咬合異常功能 無 有

咬合模式
（對咬固定義齒）

前牙引導 非前牙引導

咬合模式
（對咬全口活動義齒）

平衡式 非平衡式

以活動義齒治療下顎無牙之 SAC 分類表 10

參考文獻

Dawson W, Chen S, Buser D, Cordaro L, Martin W, Belser U. The SAC Classification in Implant Dentistry. 
Berlin: Quintessence Publishing Co, Ltd, 2009.
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自從 1965 年骨整合技術運用在牙科臨床治療以來，有無數缺牙患者因而受惠。而植體的

材料發展和手術技巧也隨著時間不斷的演進，在 2000 年後，隨著粗糙表面處理，螺紋加深，

錐形植體等新式植體設計的發展，有越來越多證據支持拔牙時或拔牙後不久將植體植入的可行

性 1-3。拔牙後立即植牙在適當的病例中可以縮短療程，減少手術次數及減少手術對患者的精神

負擔，而且可能較容易保持人工牙根周圍組織及齒槽骨原本的外形。然而立即性植牙亦有其限

制性。治療前醫師必須評估立即性植牙與延遲性植牙的個別好處與局限性。

壹 拔牙齒槽的傷口癒合

拔牙齒槽的傷口在沒有感染的情形下，且血塊穩定的留在拔牙齒槽中，會有迅速的骨質生

成。Dr. Amler 4（1969）提出拔牙齒槽的傷口癒合過程如下：拔牙 48-72 小時之後，血塊同時

伴有初期肉芽組織形成；96 小時之後，肉芽組織與上皮增生；7 天之後，除了持續上皮增生，

還有新生成的結締組織與原發性類骨質（primary osteoid）形成；21 天之後，結締組織與類骨

質（osteoid）開始進行礦化（mineralization）與再上皮化（reepithelialization）；6 週之後，

持續生成結締組織、織網骨（woven bone）、骨小樑（trabeculae）與表皮細胞再生。

人工植牙
種植的時機

第三章 l 第一節

文 / 柯惠馨

臺大醫院新竹分院口腔顎面外科主治醫師
國立臺灣大學臨床牙醫學研究所碩士

文 / 鄭世榮

國立臺灣大學牙醫專業學院牙醫學系副教授
臺大醫院口腔顎面外科主治醫師暨病房主任

文 / 郭生興

國立臺灣大學牙醫學系教授暨附設醫院口腔顎面外科主治醫師
中華民國口腔顎面外科專科醫師甄審委員會主任委員

（立即、早期
     或延後）
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人工牙根種植的時機（立即、早期或延後）第一節第三章

貳  拔牙後牙嵴外型與齒槽骨的
外形變化

Johnson 研究上顎拔牙後之齒槽變化，

發現 6~12 個月會發生牙嵴水平萎縮約有 5~7 
mm，相當於萎縮 50% 的寬度，且大部分的

萎縮發生在拔牙後 4 個月內 5。Iasella 等學者

研究臼齒以外的拔牙區域齒槽變化，在拔牙

後 4-6 個月，齒槽寬度會由 9.1±1.0 mm 降

為 6.4±2.2 mm，平均喪失約 1.6 mm，萎縮

多發生於頰 / 唇側，且上顎牙位比下顎者萎縮

程度較大，而齒槽高度喪失在頰側約 0.9±1.6 
mm6。Shropp 等研究小臼齒及臼齒拔牙後齒

槽變化。在 12 個月後，發現齒槽高度之變化

約在 1 mm 左右，而寬度則由平均 12 mm 降

為 5.9 mm，而三分之二的萎縮發生在拔牙後

3 個月內 7。

叁 植體置入時機分類

關於拔牙後的人工牙根植入時機，有不

同之分類方式：

1. Mayfield 分類 8：

•  立即植牙（immediate implant）：拔

牙同時。

•  延期植牙（delayed implant）：拔牙

後 6~10 週，軟組織已癒合。

•  後期植牙（late implant）：拔牙後 6
個月以上，軟組織與齒槽已癒合。

2. Wilson and Weber 分類 9：

•  立即植牙（immediate implant）：拔

牙與植牙同時。

•  近 期 植 牙（recent implant）： 拔 牙

後 30~60 天植牙。

•  延期植牙（delayed implant）：硬組

織較緻密後植牙。

•  成熟期植牙（mature implant）：拔

牙後數月到數年才植牙。 

3. Hammerle 分類 10：

  Hammerle 等依拔牙齒槽傷口癒合狀況與

時程，整理了拔牙後立即或延遲植牙的分

類，並描述其優缺點：

Type 1、拔牙與植體置入同時：

優點： 減少手術次數，縮減整個植體治療的療程，

保存已有的齒槽骨。

缺點： 齒槽形態可能影響植牙定位及固持性，較薄

的組織可能會影響結果，可能有角化黏膜不

足的問題，可能需要其他輔助性手術，技術

難度較高。

Type 2、拔牙齒槽已完全被軟組織覆蓋（約4~8週）：

優點： 牙齦組織已癒合，有助於翻瓣，可評估局部

病因是否消除。

缺點： 齒槽型態可能影響植牙定位及固持性，增加

療程時間，拔牙齒槽的周圍骨壁可能已有相

當程度的萎縮，可能需要其他輔助性手術，

技術難度較高。

Type 3、 在臨床上或 X-ray 的檢查時拔牙齒槽已有

骨質充填（約 12~16 週）：

優點： 骨組織已充填拔牙齒槽，有助於手術，牙齦

組織已成熟，有助於翻瓣。

缺點： 增加療程時間，可能需要其他輔助性手術，

拔牙齒槽的周圍骨壁可能已有相當程度的

萎縮。

Type 4、已完全癒合（約 16 週之後）：

優點： 為一般已癒合的牙嵴，牙齦組織已成熟，有

助於翻瓣。

缺點： 增加療程時間，可能需要其他輔助性手術，

可用的骨體積有很大的變化與差異。
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拔牙後最適合的人工牙根植入時程，會

受牙位、病人狀況、醫師技術經驗等因素影

響。等候時間過久可能因為骨吸收而造成齒

槽形態變化太大，而立即植牙有其技術之困

難度，可能受限於病患的條件造成定位不易

或植體無法固持的情況。術前審慎的評估，

並與病患討論各種療程的優缺點後，方能訂

立最適當的治療計劃。

參考文獻
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人工牙根
植入之基本
手術技巧 

第三章 l 第二節

雖然人工植牙已日漸普及，但植牙手術屬於侵入性處置，醫師在決定為患者進行植牙之前，

應該要進行全面且審慎的評估，患者是否在生理上及心理上都適合接受此項治療，並且於術前

應確認手術中、手術後可能產生的併發症及後遺症，將之清楚且詳實地告知患者，取得知情同

意，並依醫療法規定，簽署人工植牙手術同意書。一個成功的植牙病例是建立在醫師與患者互

信合作的基礎上，而手術的成功需奠基於醫師的完整口腔手術訓練及確實執行相關手術的標準

作業流程。

術前評估

對接受植牙的病患，應該清楚了解其全身系統病史、用藥與過敏史，針對不同病患的狀況

做出適當的因應與調整。

另外，於手術計畫方面，需要先評估植牙部分的硬組織及軟組織條件，確認周圍重要解剖

構造的位置。預計要植牙的數量、位置、角度、以至人工牙根的種類，都需先確定。手術醫師

必須很清楚了解欲植牙部位鄰近牙齒及對咬牙的狀況，當然也要注意周遭的顎骨及軟組織是否

有其他異常，若有炎性病變或其他病灶，須先行治療。
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麻醉

人工植牙手術可以在局部麻醉、舒眠

鎮靜或全身麻醉下進行。麻醉方式的選擇，

取決於病人的生理、心理條件，與醫師對該

麻醉方式下進行手術的掌握度，以及麻醉科

醫師的配合度。而依據麻醉方式的不同，病

人從不需禁食（局部麻醉下）到須事前空腹

（4~8 小時不等），需於事前提醒患者相關

注意事項，以免增加麻醉風險。

抗生素的使用

若無其他特殊考量，例如感染性心內膜

炎高危險群、或接受過人工關節置換手術之

病患（可參考「2016 美國牙科醫學會指引

（ADA guideline）」），一般健康成年病患

是否需要於植牙術前給予預防性抗生素，近

年來有許多研究提出不同的看法，一般認為

在術後感染率方面有無使用抗生素並無顯著

差異，但亦有研究顯示有給予預防性抗生素

的植牙病例（4.6% 失敗），相較於沒有給予

預防性抗生素（10% 失敗）的組別，有較高

的植體存活率。

若考慮給予抗生素，以術前一小時口服

或靜脈注射 1 克的安蒙西林（Amoxicillin），

或優力黴素（Cephalexin）即可，對盤尼西林

或頭孢菌類藥物有過敏病史之患者，則可考慮

給予 600 毫克之克林達黴素（Clindamycin）

或 500 毫克之紅黴素（Erythromycin）亦可。

器械準備及消毒

手術器械的準備與操作過程，須嚴格遵

守牙科手術器械消毒滅菌規範，與無菌操作

處理流程，術前並應對患者口腔及鄰近部位

做適當清潔，並以含有 0.12% 之葡萄糖酸氯

己定（Chlorhexidine gluconate）漱口水消

毒，以降低局部感染風險。

手術技巧

人工植牙手術依是否翻瓣可以分為傳統

翻 瓣（flap） 與 無 翻 瓣（flapless） 手 術，

再 依 據 是 否 拔 牙 後 立 即 種 植（immediate 

implantation）、植牙區域是否需同時進行

補骨手術等而有許多不同的輔助術式。而慣

常使用於植牙窩洞置備（preparation）的動

力工具也依手術醫師的習慣而有所不同，不

過目前仍以低轉速、高扭力的植牙機配合相

對應廠牌的系列鑽針（drills），或是超音波

手術系統（piezosurgery）搭配合適的接頭

（inserts）為較為常見的方式。

一、翻瓣手術（Flap operation） 
此 方 式 藉 由 骨 膜 下 牙 齦 黏 膜 瓣

（subperiosteal mucogingival flap） 的 翻

開，將植牙區域的齒槽嵴完整露出，以獲取

良好的手術視野，同時清楚觀察骨型態，可
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決定是否需進行骨移植（bone grafting），

而依據情況的不同，利用翻瓣手術也可適當

地調整周圍軟組織的位置與型態。但缺點為

患者術後較易感到腫脹、疼痛或不適。

在適當麻醉後，由正中牙嵴切開並翻開

全層黏膜，翻瓣設計視植牙區域大小而定，

可以為半島形（peninsular flap）或四角形

（rectangular flap），需把握基底較寬、減

少銳角與勿對軟組織有不必要傷害等基本原

則，以確保傷口癒合良好。接著，依照選用

的人工牙根系統不同，使用圓型鑽針（round 

bur）配合手術定位板作定位鑽孔，再依序使

用先導鑽針（pilot drill）、螺旋鑽針（twist 

drill）等，進行擴孔至預定的直徑與深度，

接著可視植牙部位骨質密度與植體系統設

計的需求，決定是否須進行攻螺紋（screw 

tapping）與埋頭孔（countersink）製備後，

即可順利置入人工牙根植體（圖 1-4）。人工

牙根植入後，醫師可依植體種類與初始穩定

度（initial stability）決定是否需將植體埋沉

（submerged），若需要則應對黏膜傷口進

行一級縫合（primary closure），來避免早

期不必要的受力，並隔絕口腔微生物的刺激，

以利骨整合或補骨處的骨再生，一般需靜待

二至六個月後再進行二階手術；初始穩定度

良好且沒有進行骨移植的植體，亦可考慮立

即鎖上適當直徑與高度之癒合支台（healing 

abutment），直接露出牙齦，免除二階手術

的需求。至於縫線的選擇，不可吸收線或可

吸收線、單股或多股，只要注意組織刺激性

低且醫師操作習慣即可，一般 3-0 到 5-0 的

Silk、Nylon、Monocryl 或 是 Gortex suture 都

是不錯的選擇。

傳統翻瓣手術植牙流程：1. 配合

手術定位版、以圓型鑽針（round 
bur） 作 定 位 孔。2. 以 先 導 鑽

針 (pilot drill)、 螺 旋 鑽 針（twist 
dril） 依 序 擴 孔。3. 插 入 定 位 針

（guide pin）確定角度、平行度。

4. 置入植體

圖 1 ~ 圖 4

1

2

3

4
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二、 無翻瓣手術

 （Flapless operation）

顧名思義，就是在植牙手術時直接在

黏膜及齒槽骨鑽孔，並不將黏膜切開翻開露

出齒槽骨，術後也不需縫合傷口。此術式多

應用於齒槽嵴條件良好，高度及寬度均無明

顯萎縮之病例，因此術前的電腦斷層影像評

估更顯重要。同時，醫師須審慎評估植牙區

的角質化黏膜是否足夠，因為此術式會將齒

槽嵴上方的角化黏膜磨除。此法最大的好處

是減小術後傷口疼痛與腫脹，縮短手術時間

與出血量；但技術敏感性較高，因無法直視

齒槽骨，牙齦下的骨狀況無法充份掌握，可

能增加植牙失敗的機率，有時須配合製作精

密、定位精準的手術定位板才能有效控制人

工牙根置入的角度及位置，以降低根尖穿

孔（apical fenestration） 或、 側 方 骨 裂 開

（dehiscence）之風險。有研究顯示，在適

當的病例篩選下，無翻瓣植牙的成功率與傳

統方式無顯著差異。其手術步驟一般以手術

刀片或牙齦穿刺器（gingival punch）移除適

當直徑大小之齒槽嵴上方黏膜，再開始依一

般植牙流程進行植牙窩洞置備及牙根植入。

術中應注意事項

植牙手術過程，須嚴格遵守無菌操作之

原則，且在進行植牙窩洞置備時，需注意角

度是否有偏移，評估骨質的密度及頰側、舌

側的骨頭是否有穿孔或裂開等跡象。另外，

當計畫植入較長的植體時，一定要特別注意

有充分的沖洗降溫，以免過熱導致骨壞死，

影響骨整合。

術後照護

依植牙區域大小及術式的不同，術後會

有程度不一的腫脹與疼痛。一般手術剛結束

時，因麻醉可能還沒完全消退，患者尚未感

到疼痛，此時應請患者於手術部位咬紗布一

至二小時，以利止血。臨床經驗顯示，使用

與良好無菌手術操作技術下，人工植牙後的

感染率低於 1%。對於術後抗生素的給予，

有不同的看法，但針對一般無顯著高危險病

因患者，一至三天的口服抗生素（和術前預

防性抗生素相同，但劑量需調整）應足夠。

疼痛控制方法視手術範圍而定。一般以乙醯

胺 酚（Acetaminophen） 或 非 類 固 醇 抗 發

炎 藥 物（NSAID， 如 Naposin, Ibuprofen, 

Ponstan）等，均可有效緩解。視情況可於

術後第一至第二天作冰敷（每 15~20 分鐘

要休息間隔 15 分鐘，不可持續冰敷以免凍

傷），第三天後待疼痛緩解後可考慮熱敷

（每 15~20 分鐘要休息間隔，注意溫度約

攝氏 40~42 度即可，不可過高），另外，

可考慮使用維拿都力保錠（Venalot）或達先

錠（Danzen）來加速腫脹消退。至於飲食

與口腔清潔，大多數患者於植牙後可進食稍

人工牙根植入之基本手術技巧第二節第三章



44

人工植牙臨床診治參考指引

微軟質之食物，術後第二天即可刷牙，只須

避開傷口處即可。若無明顯局部感染，並不

一定要用含有 0.12% 之葡萄糖酸氯己定漱

口水，因其可能會妨礙黏膜表皮細胞之遷移

（migration）而延誤傷口癒合。手術醫師應

視傷口癒合情形，安排適當間隔（通常為術

後一周、兩周、一個月、三個月、半年，可

視情形調整）進行回診追蹤，約一到兩周即

可移除縫線。
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增加植牙可利用骨量的手術（Ⅰ）

第三章 l 第三節

引導骨再生手術、
骨塊移植手術、
鼻竇補骨手術

壹 引導骨再生手術（Guided bone regeneration）

引導骨再生手術，主要是利用再生膜將骨缺損區隔離，使骨組織可在適當的環境下再生。

此觀念理論於 1976 年由 Melcher1 發表，1990 年代開始被廣泛採用，然而引導骨再生手術亦有

其潛在問題，例如 Hessam Nowzari 和 Jorgen Slots 指出，再生膜常常是感染的來源。

關於此技術的要點 , 有學者提出 PASS 原則 2： 

1.  一級縫合（primary closure）：傷口必須無張力的一級縫合，以提供不受干擾的癒合環境。

2.  血管生成（angiogenesis）：缺損區要有足夠的血管增生能力，以提供血液及間葉幹細胞。

3.  空間生成及維持（space creation and maintenance）：缺損區要維持適當的空間，以

利骨組織生長。

4. 穩定傷口（stability of the wound）：傷口要穩定縫合，以利組織再生。

在手術當中，要注意黏膜瓣的減張（tension release）處置，對於缺損較大者應儘可能地

加入自體骨或考慮使用高濃度血小板血漿（platelet rich plasma; PRP）或高濃度血小板纖維蛋

白（platelet rich fibrin; PRF）。至於再生膜的種類，以何者為佳，目前未有定論，需視骨缺損

環境而定。在某些缺損環境，若骨再生的空間可自然維持的，甚至不一定要用再生膜。相對的，

若有空間維持問題，建議使用通透性高，生物相容性高的再生膜，若材質可以抵抗周邊組織壓

力者更佳，另外亦可考慮使用鈦強化膜（titanium-reinforced membrane）。 
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外側大約 3-4 mm 之處做骨切割，這道骨切

線盡量要與下顎枝的外側平行，前方垂直切

線（anterior vertical cut）位於下顎骨骨體，

後方垂直切線則通常位於下顎枝下方，至於

骨塊下緣的切線（inferior cut），因為視野

差，而且可能會遇到下顎管，建議不使用裂

隙鑽針，可使用圓鑽針（round bur）或超音

波骨刀，切割深度也必須要淺一點。最後要

取出骨塊時，可以利用薄骨鑿、寬楔形骨鑿

及 Potts 挺子等器械，術中須注意勿傷及下顎

管。骨塊取出後可用止血棉止血。

下顎骨聯合

（Mandibular symphysis）

可以取下大約四顆牙齒範圍的骨塊 6。手

術切線可在犬齒之間作前庭切開（vestibular 

incision），遠離下顎前牙區之黏膜牙齦接合

處（mucogingival junction）至少一公分，

要避開雙側之頦神經（mental nerve），之

後小心切斷頦肌（mentalis muscle）；也有

學者建議採用兩側小臼齒間牙齦溝切線，再

於兩端作短的垂直切開。骨面露出後，骨膜

剝離建議不要超過頦點（pogonion）。取骨

位置確定後，可使用裂隙鑽針或骨鋸進行切

割，亦可選擇使用超音波骨刀，骨切深度只

要過皮質骨。上方切線要小心不要切到牙根，

因此要遠離牙根 5-10 mm，骨塊可分成兩半

取下，如果要整塊取下，雙側的垂直骨切，

就必須要有斜坡角度，以利弧形骨鑿（curved 

貳  骨塊移植手術
 （Block bone graft）

骨 塊 之 來 源， 口 內 可 以 選 擇 下 顎

枝（mandibular ramus）， 下 顎 骨 聯

合（symphysis）。 口 外 有 腸 骨（iliac 

bone）、顱骨等。若需合併採用海綿骨，可

以取自上顎粗隆（maxillary tuberosity），

腸骨、脛骨（tibia）等。脛骨是一個很好的

海綿骨來源，手術較容易，可提供約 17.8 ml

之海綿骨，適用於各種類骨重建及上顎竇補

骨手術等 15。

在取骨手術前，供骨處之解剖構造需要

詳細評估，可利用傳統 X 光片或電腦斷層掃

描，確認可取骨量及附近重要構造的位置。

下顎枝（Mandibular ramus）

可以取下 3-4 mm 厚的長方形骨塊 3，適

合做貼面式骨移植（veneer graft），增加齒

槽骨寬度，尤其是適合移植到下顎骨後牙區

位置。可取骨塊長度約 3.5 公分，高度約 1

公分。可補大約三顆至四顆牙齒的範圍。

手術切線類似正顎手術矢向劈開術的

切 線 4, 5， 走 在 頰 側 前 庭 延 伸 至 臼 齒 後 墊

（retromolar pad）外側，不要超過咬合平

面高度，以免切斷頰動脈及避開頰脂肪墊。

骨 露 出 後， 使 用 極 細 的 裂 隙 鑽 針（fissure 

bur）或超音波骨刀，從下顎枝前緣下方開

始，距離外斜脊（external oblique ridge）
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osteotome）敲入。骨取出後可用止血棉止

血，縫合時要注意將切斷的頦肌先縫好，才

能避免傷口裂開及下巴下垂（ptosis）。

腸骨（Iliac bone）

腸骨的取法相當多 7，可以取自前方及

後方腸骨。一般建議取自前方，因為不需要

改變病人的姿勢，雖然後方可以取出更大

量的骨質。當所需要的未壓縮海綿骨量介

於 30 至 50 毫升之間，或需要皮質塊狀骨 

（corticocancellous bone block）時，就應

考慮取用腸骨。塊狀骨可應用於上顎及下顎

齒槽嵴需要水平向的寬度重建或垂直向的高

度重建，若是重建的範圍更大，所需骨材較

多時，也可考慮取雙側的腸骨前段骨。但要

注意，若是患者有疝氣（hernia）的病史，

曾經接受過修補手術，手術區會有疤痕組織

形 成， 在 進 行 前 內 側 探 入（anteriomedial 

approach）時，會有較高的機會造成腹腔

穿刺的併發症。曾經接受人工髖關節置換

的患者，則宜避免在同側進行取骨手術。

其 他 絕 對 禁 忌 症， 包 括； 代 謝 性 骨 疾 病

（metabolic bone disease），例如在取骨

區有骨質疏鬆（osteoporosis）或是成骨不

全（osteogenesis imperfecta）。另外，曾

經發生髖骨骨折、取骨區曾經發生骨髓炎、

有感染的症狀等，均不適合取用腸骨。

手術步驟如下列圖示：

皮膚切線設計於腸骨嵴（anterior iliac 

crest）外側兩公分，距離腸骨前上嵴（ASIS; 

anterior superior iliac spine） 約 一 公 分

處，避開二條主要的感覺神經：肋骨下神經

（subcostal nerve） 之 外 側 皮 枝（lateral 

cutaneous branch）及外側股皮神經（lateral 

femoral cutaneous nerve），至於骼下腹神

經（iliohypogastic nerve）則可能無法避開。

在骨膜上順著腸骨嵴外緣弧度做一切

線，切線二端向內側面延伸。

引導骨再生手術，骨塊移植手術，鼻竇補骨手術第三節第三章
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使用微形骨鋸（microsaws）在取骨區

先裁切好所需的骨塊數目及大小。

用扁平骨鑿（osteotome）將皮質海綿

骨 塊（cortico-cancellous bone block） 輕

輕劈開取下。

用半圓骨鑿（gouge）及骨剪（rongeur）

取得豐富的海綿骨。

將切開的骨膜以及皮下組織按原有的層

次逐層縫合，通常不需要置放引流管。

受骨區的處理

通常在補骨手術時會先將骨缺損處之黏
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SA1：有足夠的齒槽骨高度（從齒槽嵴

到上顎竇底部 >12 mm）可放置植體，可以

直接植入植體，不須處理鼻竇問題。

SA2：比理想的高度少了 0-2 mm，可

以使用 summer technique，將鼻竇底敲上 2 

mm，並且同時放置植體。

用先導鑽針（pilot drill）先定位，利用

2 mm 鑽針先鑽至離鼻竇底約 1-2 mm，再用

最終大小鑽針，亦是鑽入離鼻竇底 1-2 mm。

使用與最終鑽針一樣大小的骨鑿，輕輕

往上敲至距離鼻竇底 1-2 mm 之處，再輕輕

的敲入，會有感覺進入上顎竇的感覺，然後

放置植體，應注意植體的初步穩定性（initial 

stability）。

引導骨再生手術，骨塊移植手術，鼻竇補骨手術第三節第三章

膜翻好，確認骨缺損範圍，如有需要可作適

當的去皮質骨（decortication）處理。

骨塊取得後要作適當修形，使之與缺損

區之形態吻合，然後將之固定。一般建議每

塊骨應有兩顆以上之骨釘作固定。骨塊固定

後，黏膜瓣需施行無張力的一級縫合。

叁  上顎竇補骨手術（Sinus 
graft）
傳 統 的 開 窗 式 上 顎 竇 補 骨 手 術 在

1970 年 代 即 由 Tatum 8-13 提 出， 利 用 改

良 式 柯 特 威 爾 探 入 法（modified Caldwell 
approach），將上顎竇黏膜自上顎竇底部做

提升（elevation），再行補骨。

手術前須詳細詢問病人的病史，並作手

術區之電腦斷層掃描檢查，已確定有無鼻竇

炎或其他病變，如有鼻竇炎、嚴重糖尿病、

腫瘤、下鼻甲氣室化等，則不宜施行此手術。

手術前，可先給予抗生素。

根據 Carl E Misch 分類 14，可按上顎竇

下方骨高度，分成四種方式來處理。
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SA3：齒槽垂直高度只有 5-10 mm

需要做側面開窗式竇黏膜上提及補骨。

先定位好適當的窗口位置，用圓形鑽針或超

音波骨刀做出窗口的四方形周邊，可以先磨

點狀，之後串聯起來，也可以直接磨出溝槽，

請注意此地方極薄，轉速不宜過快。窗口的

四邊形最下邊距離鼻竇底不宜過遠，大約留

3-4 mm，方便視野和器械進入操作。

窗口開好後，小心使用刮匙撥開竇黏膜

和骨頭相連之處，進入竇底，剝離竇黏膜，

除了可使用竇黏膜專用刮匙外，經驗顯示使用

耳鼻喉科常用之 Freer elevator，效果亦不錯。

SA-4：齒槽垂直高度小於 5 mm，建議

先施行開窗式鼻竇補骨手術，等植骨穩定約

6-10 個月後，再進行人工牙根植入。但亦有

學者認為若能保證植體的初期穩定度，亦可

考慮同時植入植體。

術後照顧

不可擤鼻涕，不可抽菸，不可使用吸管，

如有需要，可考慮使用抗組織胺或去充血藥

物（decongestant）。
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增加植牙可利用骨量的手術（Ⅱ） 
第三章 l 第四節

齒槽劈開手術、
牽引骨生成手術、

下齒槽神經
移位手術

文 / 陳玟秀

衛生福利部台北醫院主治醫師
口腔顎面外科專科醫師

文 / 鄭世榮

國立臺灣大學牙醫專業學院牙醫學系副教授
臺大醫院口腔顎面外科主治醫師暨病房主任

壹 齒槽劈開手術（Bone splitting）

通常用於增加水平方向的骨量，一般可以增加 3 至 4 毫米的橫向寬度，較適合 1 至 2 顆植

牙且垂直高度足夠的病例，建議原本骨寬度至少要有 3 至 4 毫米以上，但有些經驗足夠的手術

者在寬度只有 2.5 至 3 毫米的齒槽骨仍可施行此項手術。

手術前可先利用錐狀射束電腦斷層（cone-beam computed tomography, CBCT）影像

來評估齒槽骨的解剖構造。手術方式是從齒槽嵴上方切開黏膜，翻開黏膜瓣後以刀片、骨鑿

（osteotome）、超音波骨刀或超細裂溝鑽針（ultra-fine fissure bur）等工具將骨頭縱切，以

適當之器械將骨頭撐開後置入植體，或先補入骨粉（4 至 6 個月後再進行植牙），最後可考慮

蓋上再生膜，再將黏膜瓣縫合，此為單一階段劈骨術。上顎區齒槽骨較鬆軟，通常可採單一階

段劈骨術，但若劈骨長度超過 3 顆牙齒或骨質較硬的區域如下顎區，可採二階段劈骨術，先進

行骨皮質切開（corticotomy），3 至 5 星期後再進行劈骨（splitting）。

在手術後通常會再拍攝錐狀射束電腦斷層影像，以評估齒槽骨增加的寬度，某些齒槽骨缺

損嚴重的病例可能須再進行其他方式的補骨。

此手術的優點為通常不會有第二個供骨區傷口、術後疼痛及腫脹的程度較小。缺點是可增

骨量及方向有其臨床上的限制。
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最後將神經放回植體上。換位術則是沿著頦

孔及下齒槽神經將頰側皮質骨切開，除分離

出下齒槽神經之外，還要找出頦孔前方的門

齒神經並將它切斷，置入植體後再將下齒槽

神經放回下顎骨中。術後建議給予抗生素及

皮質類固醇（corticosteroid）。

手術優點是可植入較長的植體、初期穩

定度佳及免除其他補骨方式所需的等待期等。

缺點主要是永久或暫時性下齒槽神經麻痺

（anesthesia）或感覺異常（paresthesia），

此外還有下顎骨骨折、流血不止及骨髓炎等

風險。
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Ridge augmentation by alveolar distraction 

貳  牽引骨生成術（Distraction 
osteogenesis）

在嚴重缺損的齒槽骨區域先將要移動的

骨塊切開，再裝上特製的牽引裝置，等約 7

天後，骨塊完成血管再生，開始轉動牽引裝

置，一般教導病人每天轉兩圈，每圈可提高

0.4 mm，以每天提高 0.8 mm 垂直高度的速

度，將骨塊移動到所需要的位置。研究顯示，

每天 0.8~1 mm 的牽引速度最適合骨生成與

骨化，但治療年紀較大的病患時，每天 0.5 

mm 的速度會比每天 1 mm 的速度有較好的

結果。

完成牽引後，需等待 8 至 12 週的骨質堅

實化時期（consolidation phase）才能進行

之後的植牙手術。

手術優點是沒有取骨來源的傷口及增加

的齒槽骨體積一般比傳統骨移植穩定，缺點

則包括可能發生牽引骨空間的感染、齒槽骨

或游離骨塊的破裂、游離骨塊過度吸收、傷

口骨質暴露、牽引方向錯誤、牽引器斷裂等。

叁  下齒槽神經移位術

分成兩種方式：側移術（lateralization）

和換位術（transposition）。側移術是指在

頦孔（mental foramen）後方沿著下齒槽神

經將頰側皮質骨切開，分離出下齒槽神經並

往外牽引，置入植體後補入骨粉及再生膜，
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軟組織補強手術第五節第三章

隨著牙齒拔除之後，除了齒槽骨會萎縮以外，原本存在於牙齒周圍的角化牙齦也會隨著逐

漸萎縮。雖然目前學界對人工牙根周圍角化黏膜的必要性仍具爭議，但臨床經驗相信，角化黏

膜對於人工牙根贋復的美觀及長期的健康維護扮演一定的角色。一般來說，植體周圍如果具有

足夠的角化黏膜，患者不但較易維持清潔，如果是在前牙區的植牙，也較易獲得令人滿意的美

觀結果。

當臨床醫師發現欲進行植牙區域的角化黏膜不足時，可能需要考慮施行進一步的輔助手術。

這些手術包含患者自體的角化黏膜移植或是上皮下結締組織移植、或是人工牙齦植入物的置放、

或是改變黏膜翻瓣的設計。上述輔助手術的時機點，應依患者個別臨床情況與醫師技術專長，

在醫師診斷後與患者討論，考慮在人工牙根植入手術、義齒製作、或其他輔助手術 ( 如骨移植

手術 ) 之前、後或同時實行。

以下介紹軟組織補強手術的種類：

一、角化黏膜移植（Keratinized mucosa graft）
常由腭黏膜或上腭粗隆區以刀片取下合適大小的角化黏膜，經適當處理（如：去除脂肪組

織、修形）後，移植至缺損區域。其施行之時機，可能在補骨手術前、補骨手術後、人工植牙

手術前、二階手術前、二階手術後、贋復前、贋復後，端視個案之需求而定。多可增加角化黏

膜寬度，某些情況下增加厚度。

文 / 方致元

萬芳醫院口腔外科主治醫師

中華民國口腔顎面外科學會秘書長

文 / 林欣穎

國立臺灣大學牙醫專業學院牙醫學系學士

臺大醫院牙周病科專科醫師訓練

軟組織補強
   手術：

第三章 l 第五節

角化黏膜移植、結締組織移植
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二、 結締組織移植（Connective 
tissue graft）
常在腭黏膜，以刀片取合適大小的角化

黏膜，經適當處理（如：去除角化上皮、脂

肪組織、修形）後，移植至缺損區域。或直

接以刀片取合適大小的上皮下結締組織，進

行修形並移植。另一種方式是將腭黏膜去上

皮後，旋轉皮瓣縫入唇側黏膜下層。可於補

骨手術同時、補骨手術後、人工植牙手術前、

人工植牙手術同時、人工植牙手術後、二階

手術前、二階手術後、贋復前、贋復後進行。

多用於增加黏膜組織厚度，某些情況可增加

角化黏膜寬度。

三、 其他生醫材料

 （Other biomaterials）

以人工真皮或是異種膠原蛋白製成的生

物醫材，植於人工牙根周圍組織的表層或是

下層。在某些情況下，可能會增加黏膜組織

的厚度或寬度。

左側下顎第一

第二大臼齒缺

牙區域角化黏

膜不足

圖 1

取下足夠大小的游離角化黏膜。

（左）縫合游離角化黏膜移植。

（右）癒合後缺牙區域角化黏膜增加。

圖 2

圖 3

圖 4
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補骨
以外之
治療選擇

第三章 l 第六節

文 / 許博智

國防醫學院博士班進修

台北慈濟醫院口腔顎面外科主治醫師

壹 傾斜植體（Angulated implant）
有研究顯示，四支人工植體是支撐單顎固定式贋復體最少的數目，但需將其位置平均分配

於無牙區以分散咬合力量 1。在後牙區若採用傾斜式植體，可以減少贋復體懸臂的長度並提供更

好的受力分佈。過去觀念認為單顆傾斜式植體將造成植體過度負擔及增加齒槽骨吸收量，但在

全口立即性重建 All on 4® 的概念中，兩支直式植體在前牙區，兩支傾斜式植體在後牙區，可共

同分擔咬合力量，解決了傾斜式植體承受過大力量的問題 2。配合此概念治療，多數患者可以在

術後立即讓患者擁有臨時性固定義齒，並且在四至六個月後，經過再次印模及設計得到永久性

固定義齒。

接受此一治療方式的病患，要能符合下列條件：

上顎骨： 在雙側前牙區域（雙側上顎竇腔或雙側第一小臼齒

之間）剩餘齒槽骨，寬度大於 5 mm 高度大於 10 

mm。

下顎骨： 在雙側前牙區域（雙側頦孔之間）剩餘齒槽骨，寬

度大於 5 mm 高度大於 8 mm。
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對於大範圍缺牙合併嚴重齒槽骨萎縮且

不願意接受補骨手術的患者、時間有限或無

法長時間缺牙，但需接受全口重建的患者，

或需全口重建但經濟能力較有限的患者，這

種治療方式是一個可以考慮的選擇。

貳 顴骨植體 
 （Zygomatic implant）

當患者上顎骨因某些因素造成齒槽骨嚴

重萎縮至全口重建無法執行時，顴骨植體或

許可以幫助醫師在不施行補骨手術情況下，

幫助患者上顎全口重建。因為當患者上顎齒

槽骨及軟組織嚴重萎縮時，顴骨型態始終保

持不變，所以採用顴骨植體是上顎全口重建

的另一項選擇。

顴骨植牙的原理，與一般人工植牙相同，

人工牙根的材料也一樣。只是為了達到顴

骨，人工植體要特別長，才能從上顎齒槽骨，

穿過上顎竇抵達顴骨。顴骨植體的長度是從

3.25 到 5.25 公分長，是一般植體三倍至五倍

長。顴骨植體常見的治療方式，是雙側兩支

顴骨植體配合二至四支傳統人工植體於前牙

區，並以全口立即性重建（All on 4®）的治

療觀念完成贋復治療。若是遇到上顎骨缺損

更為嚴重時，可以另外兩支顴骨植體取代前

牙區傳統植體，配合原來兩支顴骨植體共四

支顴骨植體完成贋復治療。

臨床上適應症：

1.  上顎骨嚴重缺損或上顎竇嚴重氣室化，無

法以一般人工植體、傾斜式植體、或補骨

手術完成全口重建的患者。

2.  因腫瘤切除或創傷造成上顎骨缺損的患者。

 

參 短植體（Short implant）
在臨床上，患者還有另外一項選擇可以

避免補骨手術，那就是短植體。有研究顯示，

一般長度僅約 5~6 mm 的短植體，若利用特

殊設計，可比同尺寸的植體增大了至少 30%

的表面積，讓植體能夠承受咬合力量。它的

長度短，可以避開很多重要解剖構造（如：
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上顎竇、下齒槽神經等），大幅度降低補骨

手術的需求。甚至必要時，在一般植體失敗

後，可以利用短植體在嚴重萎縮的齒槽骨上，

重新恢復患者咬合功能。不過關於短植體的

臨床應用報告，大部分都只有短期或中期的

追蹤。至於短植體的長期成功率，尚有待更

多的研究。
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固定式植牙贋復物（I）

第四章 l 第一節

單根人工
牙根的

牙冠贋復 
文 / 徐光蔚

中國醫藥大學牙醫學士

林口長庚醫院義齒補綴科主治醫師

壹 單根人工牙根牙冠固位方式的選擇

單 根 人 工 牙 根 上 牙 冠 固 位 方 式 的 選 擇 分 為 螺 絲 固 位（screw-retained） 及 黏 著 固 位 

（cement-retained）兩大類。除此之外，也有少數廠牌使用摩擦力作為固位方式，因為此

種贋復方法並不常見，故不予討論。如果訂定治療計畫時決定要使用螺絲固位，人工牙根植

入的位置必須要注意。在前牙區人工牙根螺絲孔出口理想上必須在預定牙冠外型的舌面隆凸 

（cingulum）位置，若太接近切端 ，可能導致螺絲孔唇側沒有足夠的金屬支撐而發生瓷破裂。

在後牙區，出口位置必須在咬合面的範圍內，否則一樣會有美觀上或金屬支撐不足的問題。

此外，使用黏著固位的植牙支柱，最好要有 3 至 4 毫米以上的長度 1，否則必須配合固位

溝 （retentive grooves）來增加牙冠的維持性 （retention）與抵抗性 （resistance）。如果因

為植牙位置不夠深，年輕病患，或齒列磨耗而造成支柱高度過於不足，將可能造成黏著固位牙

冠容易脫落，在這種情形下則建議使用螺絲固位方式處理。

使用黏著固位的植牙牙冠需注意黏合劑種類的選擇及清除。過去的研究顯示樹脂類黏合劑的

未清除率高於其他種類的黏合劑如玻離離子體黏合劑（glass ionomer cement），磷酸鋅黏合劑

（zinc phosphate cement）或氧化鋅靪香油酚黏合劑 （zinc oxide¬eugenol cement）2。殘餘

在牙冠邊緣的黏合劑會導致植體周圍炎的產生 3。牙冠邊緣若在牙齦下 1 毫米，曾有研究顯示超

過一半的病例發現牙冠邊緣的近遠心方向有黏合劑殘餘（該研究使用玻離離子體黏合劑）4。因此

牙冠邊緣不宜過深，使用黏合劑的量建議盡可能減少，以免大量的多餘黏合劑殘留在牙冠邊緣，

增加黏合劑清除的困難。文獻中曾建議在牙冠置入黏合劑後可以先放在一個複製支柱 （replica 
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abutment）上，移除多餘黏合劑後再進行黏

合動作，以減少牙冠邊緣溢出的黏合劑量，

加速黏合劑的完全清除 5。完成前建議使用牙

科 X 光攝影確定鄰接面的牙冠邊緣沒有黏合

劑殘留。

貳  單根人工牙根牙冠 CAD/
CAM 植牙支柱

近 年 來 電 腦 輔 助 設 計 與 製 作（CAD/

CAM）技術日益進步，CAD/CAM 植牙支柱

的使用也極為普遍。與現成的支柱相比，使

用 CAD/CAM 植牙支柱的優點在於可以依據

每個人工牙根當時的位置、角度和牙齦厚度

來設計客製化的支柱，因此可以做出較好的

露出外形（emergence profile）及置入途徑 

（path of insertion）。使用 CAD/CAM 鈦合

金支柱用於前後牙區都有極低的併發症，但

是在美觀區可能因為植牙位置太靠唇側或該

區牙齦過薄而造成牙齦呈現灰黑色而影響外

觀。二氧化鋯支柱於美觀區能滿足美觀的要

求及很好的存活率，但是於後牙區二氧化鋯

支柱的臨床表現目前看法仍不一致。曾有文

獻報告 89 個二氧化鋯支柱用於後牙區，三年

內有 5 例發生斷裂的情形 6。

參 單根人工牙根牙冠的咬合 7

單根人工牙根牙冠咬合方面的建議事項

有以下三點：1. 牙冠所受的咬合力方向應盡

可能沿著人工牙根的軸向，且適當調整牙冠

外型，例如牙冠的大小及咬頭的高度，以減

少懸臂 （cantilever）效果及側方力量。2. 病

患於正中咬合時只有在緊咬時牙冠與對咬牙

有接觸，在輕度及中度咬合時，牙冠與對咬

牙應沒有接觸。如此可避免單根人工牙根受

到過度的咬力而造成問題。3. 在前突及側方

運動時牙冠均沒有與對咬牙接觸，避免受到

過大的側方力量而造成傷害。

肆 單根人工牙根牙冠承載方式

單 根 人 工 牙 根 復 形 物 的 承 載 方 式 可

分 為 以 下 三 種：1. 立 即 復 形（immediate 

restoration；immediate provisionalization） 

- 臨時牙冠在人工牙根植入後 48 小時之內戴

入，但與對咬牙沒有咬合接觸。2. 立即承載 

（immediate loading）- 在 48 小時之內置入

的牙冠與對咬牙有咬合接觸。3. 傳統承載 -

在人工牙根植入後3至6個月再進行牙冠製作。

目前研究顯示如果植體植入時的扭力

大 於 20 至 45 牛 頓 - 公 分（Newton-cm， 

Ncm）或植體穩定性商數（implant stability 

quotient，ISQ） 大 於 60 至 65， 而 且 沒 有

需要同時進行骨填補術，使用立即承載或以

傳統承載的單根人工植牙，在臨床存活率 

（survival rates）及邊緣骨吸收方面的表現

並沒有統計上的差別。承載一年後在牙齦乳

頭（gingival papilla）高度的變化上，在這
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兩種方式之間也沒有顯著差別 8。使用立即復

形或立即承載的方式進行單根人工植牙贋復

可以減少全部治療時間，減少病患缺牙時間，

提供較舒適及美觀的復形物而因此提高病患

接受度等優點。但在病患選擇，手術處理，

立即復形物咬合的調整上必須特別注意。
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固定式植牙贋復物（Ⅱ）

第四章 l 第二節

局部缺牙之
固定式多顆
植體贋復 

壹 前言

牙科植體科學的進步，使牙科治療觀念煥然一新。在不修磨缺牙區鄰近自然齒列的條件下，

牙科植體可以以固定贋復方式修復。牙科植體近年來已成為缺牙區修復的選項之一。牙科固定

式植體膺復可以提供病人穩定的功能，咀嚼能力，避免活動義齒可能帶來的不適，可減少膺復

體對發音或是咀嚼疼痛等的影響，可明顯的增進病人生活品質。

貳 設計特點

製作固定式多顆植體贋復體，所有贋復體組合如植體、支柱（abutment）、贋復體等皆須

被動式的嵌合（passively fit）在一起，否則，將導致不良的壓力施加於植體，支柱或是贋復體

上，會造成機械式或是生物性的不良作用。因此，需以X-光片確定植體，支柱與贋復體間之密合。

一、牙橋的清潔與美觀設計

在固定式多顆植體贋復的設計上，除了美觀要求與功能上需有足夠強度外，贋復體的設計

必須符合容易清潔以避免疾病的發生（如植體周圍炎）影響植體的健康與壽命。

二、螺絲或是黏合劑固位

局部缺牙之固定式植體贋復體固位在植體之方式與單顆牙冠贋復相同（第四章第一節）；

分螺絲固位及黏合固位兩大類。螺絲固位贋復的優點，可回復性（retrievability）較佳，對於修

復與維持性較具有彈性。缺點則是螺絲入口的小洞可能對美觀產生影響。因此，此類贋復植體

文 / 陳岱茜

國立陽明大學牙醫系副教授 
中華民國贋復牙科學會專科醫師
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的植入方向非常重要，前牙贋復體必須確定

螺絲入口位於於贋復體腭側或舌側，後牙贋

復體螺絲入口則位於咬合面較佳。螺絲固位

時，必須提供足夠的扭力鎖入螺絲以達到足

夠的固位性。螺絲入口最終必須以適當的材

料封填。

美觀為黏合劑固位贋復體的優點之一，

無螺絲固位贋復螺絲入口影響美觀的問題。

黏合劑固位贋復體的缺點，牙齦下黏合劑殘

留的可能性為此類贋復體的一大致命傷。牙

齦下黏合劑若未清除乾淨，將可能引起植體

周圍組織疾病。此類贋復體可回復性相較於

螺絲固位贋復較差。未來若需進行修復步驟，

原有贋復體較難去除。

三、植體數目

在連續多顆牙缺牙區應該植入的植體數

目，必須詳細評估個別病人的條件與各個影

響的因素例如咬力、美觀、咬合功能等後，

再加以決定。螺絲固位多顆植牙贋復體，各

個植體的縱軸線必須儘量減少誤差。故取模

須非常的精確。

四、植體贋復體連結

贋復體連結的主要缺點為鄰接植體間的

清潔維持。但是，大多數的植體間距為至少

3 毫米，因此植體間的清潔維持相較於自然

支柱牙連接贋復體來得較易維持，較不會有

問題。

植 體贋復 體 連 結 的 優 點：(1) 增 加 支

持的功能性面積：(2) 增加前後距離（A-P 

distance）並降低側向與懸臂壓力：(3) 增加

贋復體黏合劑的固著性：(4) 分散植體應力，

減少植體邊緣骨（marginal bone）流失的風

險：(5) 減少支柱螺絲鬆脫的風險等。植體贋

復體連結對植體贋復體有明顯的好處，對於

上顎影響更為顯著。

五、 下顎跨牙弓中線植體贋復體連結

在設計下顎固定植體贋復體時，若贋復

體有跨牙弓中線，應考慮下顎彈性，可在下

顎骨聯合（symphysis）處將贋復體分開，

以降低下顎骨彈性對跨牙弓植體固定贋復體

的影響。下顎的彈性是否影響臨床下顎固定

植體贋復體的成功率，則尚無定論。

參考文獻
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第四章 l 第三節

全牙弓
缺牙贋復 

文 / 沈嬿文

中國醫藥大學牙醫學系講師暨附設醫院贋復牙科主治醫師
中華民國贋復牙科學會專科醫師

文 / 傅立志

中國醫藥大學牙醫學系教授兼系主任暨附設醫院贋復牙科主任
中華民國贋復牙科專科醫師暨甄審委員會主委

全牙弓固定式植牙贋復在治療困難度分類是屬於複雜的（complex，請參考第二章第四

節）。以人工植體來進行全口重建其實跟製作全口義齒很類似，不外乎重建咬合平面、找出合

適的垂直高度（Vertical Dimension, VD）與中心關係（Centric Relation, CR），複製符合美觀

與功能需求的臨時假牙成為，藉由患者最終義齒的需求來規劃人工植體的位置和角度。

 壹 全牙弓缺牙患者的治療期程如下 
1. 預備期（Preparation stage）：（圖 1）

甲、 一副完整滿意的排牙當作樣品屋。

乙、 一套戴著有初步定位日後植牙位置和角度的完整斷層掃描影像（CBCT）。

預備期

(I) Border Molding.
(II)  Making a 

transitional 
denture.

(III)  A radiographic 
evaluation with 
a radiographic 
guide.

(IV) Surgical stage.

圖 1
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 2. 手術期（Surgical stage）：（圖 2）

甲、 地基重整 - 包括骨頭移植及軟組織移植（Augmentation with bone/soft tissue 
grafts）

乙、 植牙手術（Dental implants placement） 

3. 贋復期（Prosthetic stage）：（圖 3）

甲、 軟組織塑形期（Provisional for guided soft tissue re-contouring）

乙、 贋復物交付（Final restoration） 

手術期

(I)  A radiographic evaluation with a radiographic guide.
(II) Hard tissue Graft.
(III)  Dental implants placement.
(IV)  Soft tissue graft if necessary.

圖 2
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贋復期

(I)  Coe-Soft reline of 
denture s/p 2nd 
stage.

(II)  Impression by 
plaster.

(III)  Delivery of Temp. 
fixed prostheses 
if necessary..

(IV)  Soft tissue graft if 
necessary.

(V)  Metal coping try-
in and check CR/
occlusal Plane.

(VI)  Delivery of 
implantsupported 
PFM.

(VII)  Follow up.

圖 3

4. 維護期（Maintenance stage）：

甲、 定期回診：贋復物交付後初期建議第一、三、六個月回診，爾後每六個月定期檢查。

乙、 調整咬合及牙隙縫空間（embrasure spaces）。

貳 贋復物方式

一、 贋復物種類：全牙弓植體固定式義齒分為三種：

不同的贋復物關係著牙醫師必需投注時間、精神、學識、體能、患者的預算和對美觀的要

求。不管選擇哪一種方式，基本原則是「輕巧易維修為宜」。

全牙弓缺牙的原因大多是嚴重牙周病、先天性組織缺損或缺牙，因此無牙齒槽骨及軟組織

的缺損涉及水平及垂直兩個面向，固定式贋復物對於唇鼻角的豐隆度支撐效果有限，為達到術

後美觀的要求，顏面及嘴唇的支撐如何重建是必須在植牙前先做好軟硬組織需求的評估。

1.  All on-4—適合較嚴重骨吸收，病人不願意接受進階補骨手術，但希望是固定義齒。但依據
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生物力學的概念，對於咬合力量大、磨牙或容易緊咬的患者，斜向人工牙根上容易集中過大

的應力。技術敏感性高，必須慎選患者。

2.  混合式可卸式植體固定義齒（Hybrid fixed-detachable prosthesis）—贋復物由螺絲固定，

容易維修。材質除中心金屬槓多為樹脂，容易添加材料，缺點則是容易變色。為減少遠心人

工牙根的應力集中效應，應降低懸臂效應，後端延伸的贋復物長度有限制，必須小於最前端

和最後端植體之間距離的 1.5 倍。超過上述比率時可能會造成人工牙根周圍的應力較大。

3.  固定式贋復物（Fixed implant-supported restorations）—傳統植體固定式贋復物是固定在

所有植體上的全牙弓贋復物。有些學者認為下顎骨是一塊馬蹄形的骨頭，在兩端有外翼肌向

內拉，如左右同時拉，則兩側的距離會縮小，因此考慮上述的下顎彈性因素以及日後維修因

素，不建議把下顎牙弓贋復物全部連接在一起。除此之外，為了日後維修實方便性的考量，

上顎和下顎的贋復物都建議分成 3 段。

二、固位方式分為兩種：

與單顆植體贋復或局部多顆植體贋復一樣，都可分為螺絲固定與黏著固定兩個方式，優缺

點如前述第二節。

三、印模方式：

準確的印模並轉移人工牙根的三度空間關係是重要關鍵。

1.  印模材料選擇：因為人工牙根分布較廣所以建議以收縮率小剛性大且硬化快速之材料為優先

考量，如高稠度聚乙烯矽氧烷（polyvinylsiloxane）或聚乙醚（polyether）印模材、石膏。

2.  印模方式：建議以開洞式印模托（open tray）或撿起式（pick up）印模法為優先考量，印

模前須先評估張口度大小，以利定位螺絲之裝卸。不建議利用牙線加上樹脂定位，樹脂聚合

之收縮會增加誤差。若以樹脂連接印模轉換器（impression copings）則須注意聚合收縮所造

成的形變問題。

參 定期回診： 
不管哪一種贋復物都建議定期 6~12 個月回診檢視，觀察義齒使用狀況，檢查 embrasure 

space 是否清潔良好、牙菌斑累積量、每一段贋復物之間的接觸關係（proximal contacts）是

全牙弓缺牙贋復第三節第四章
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否合適和咬合關係的確認（包括咬合點位置和咬合是否穩定）。如果在追蹤過程中發現病人固

定式贋復物常有 porcelain chipping 的現象，可以考慮製作軟式的咬合板給病人使用。 

肆 結論

手術階段可以依贋復醫師的藍圖置入適當的人工植體位置和角度，後續可以較順利的完成

假牙製作，事前越多的妥協，事後則必須承擔越多的風險。
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壹 前言

對於全牙弓缺牙的病患，傳統式贋復物多採全活動式義齒（complete denture）。許多學

者的研究 1-4 對佩戴全活動式義齒的病患就功能與舒適度而言有 80% 的滿意。然而有些病患就沒

那麼幸運。譬如長期佩戴義齒致使牙嵴的嚴重吸收、有組合症候群（combination syndrome）

症狀出現的病患、或者患有骨質疏鬆更年期婦女等等。全活動式義齒因固位及支撐不足，影響

其穩定度、功能及舒適感。

這種情況也常見於下顎全牙弓缺牙佩戴全活動式義齒的病患。根據許多學者的研究及

臨床上長期的應用。以兩顆植體協助固位性的全牙弓活動式義齒（two implants assisted 

overdenture）能改善傳統全活動式義齒的缺失（圖 1-4）。2012 McGill 共識會議提出「以植

體協助固位性的全活動式義齒應該是下顎全牙弓缺牙的治療首選」。這項結論也在 York 共識會

議得到支持。利用此項治療術式，除了大大改善全活動式義齒的支撐，固位及穩定，也發現無

牙嵴上的植體可防止骨嵴的持續性吸收，對於保留牙嵴的骨質有很大的幫助

貳 全牙弓缺牙的贋復治療選項

一、 傳統全活動式義齒

傳統全活動式義齒藉由黏骨膜（mucoperiostium）提供支撐及固位。然而覆蓋在黏骨膜上

的口腔黏膜易受附近肌肉或繫帶等的牽引而隨意搖動，進而影響其穩定性。成功的傳統全活動

式義齒源自病患口腔周圍肌肉群與義齒間完美的協調，勝過義齒與牙嵴間密合度。

全牙弓
活動式植牙
贋復物 

第四章 l 第四節

文 / 林秀娜
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bar attachment），贋復物的邊緣需儘量

覆蓋牙嵴。下顎植體建議需至少 2 支，上

顎需要至少 4 支。咬合力量大部分落在植

體及附連體組件，其他才落在牙嵴上。

3.  支撐來自植體：下顎植體建議至少需要 4

支，上顎需要 4 至 6 支。贋復物的邊緣不

需要覆蓋全部的牙嵴。此類的贋復物費用

頗高，且上、下顎間需要至少有 12 釐米

的咬合間隙。

二、固位性附連體的種類

全牙弓活動式植牙贋復物的固位性種類

選擇很多，大致分為

1.  槓夾式（bar / clip）：此類設計提供仿固

定式義齒的優點，擁有良好的固位性及穩

定度。植體上的支柱（abutment）利用連

桿（bars）相連在一起。連桿組件製作方

法，有傳統的鑄造方法、現成的連桿和植

體支柱以焊接相連、或用 CAD-CAM 方式

製作。連桿組的材料除傳統的合金也可

選擇鈦合金，其優點是重量減輕也較便

二、 活動式植牙贋復物

活動式植牙贋復物，通常分二種，一種

利用植體來協助全活動式義齒的固位性；另

一種則以植體做為主要的支撐。此項贋復物

病患可以自己取出，早、晚，及每餐飯後，

均需取出清潔。當病患在硬、軟組織上有較

大面積的缺損時，此項贋復物可提供足夠的

支撐，來達到美觀的效果。

三、  固定式植牙贋復物

請參考第四章第三節。固定贋復物擁有

不會動搖的優點。但許多學者推薦全牙弓活

動式植牙贋復物為首選。原因為植體存活率

高、病患滿意度高、療程簡單、費用合理低

亷。

叁 活動式植牙贋復物的種類

一、分類

1.  主要的支撐來自無牙嵴組織：此類贋復

物 建 議 下 顎 植 體 至 少 2 支， 上 顎 至 少

4 支。下顎植體的位置接近犬齒。活動

式植牙贋復物的邊緣與傳統的相同，應

儘量覆蓋牙嵴的邊緣。植體上的附連體

（attachments） 是 獨 立 的 不 會 相 連，

僅提供固位性。此類義齒需定期迴診，

檢 視 義 齒 與 牙嵴間 是 否 需 要 重 換 底 墊

（reline）。

2.  主要的支撐來自無牙嵴組織及植體：此類

設計包含植體與彈性桿附連體（resilient 圖 1 上、下顎全牙弓活動式植牙贋復物，

槓夾式義齒，上顎在連接槓的最終端

再加上附連體。
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圖 2
連接槓並使用彈夾，ERA 附連器。

宜。另外在其連桿組的終端也可加其他的

附連體來增加固位性（圖 1-2）。

2.  固位樁（Studs）：此類附連體可用於大

部分主流植體系統中。它的設計含固位樁

連接於植體上，加入專用的固位飾鈕黏合

於義齒基底組織面上。此固位樁有不同高

度的項圈（collar）設計，可適合植體周

邊牙齦不同的高度。飾鈕易使義齒基底旋

轉，易造成磨損，固位性力量較小，植體

間平行度不同此項設計就不建議使用。義

齒內部的固位飾鈕需常常更換（圖 3）。

目前使用較頻繁的是固位器（Locator）

附連體（圖 4）。它的設計優點是：A. 自

我調準裝戴義齒的方向 - 此項設計可以引

導病患裝置義齒時沿著附連體的軸向將它

置入口中最佳位置。B. 最小的外形 - 此設

計整體的高度僅 2.5 毫米，可以適用於所

有的病患。尤其上下顎間的間隙不足的困

境就能得到解決。C. 雙重固位的設計 - 利

用支臺齒頂端內部的固位及外圍整圈的固

位溝，提供雙重固位效果。D. 不同強度的

固位性 - 黏合於義齒基底內的固位飾鈕可

以提供不同強度的固位（不同的顏色表示

使用球狀固位樁的植體覆蓋式義齒。圖 3

使用固位器之覆蓋式義齒。
圖 4

不同固位強度）。E. 不平行的植體 - 植體

間的平行度約 10 至 20度（共40度）差異，

此設計也可以使用。

綜合以上的優點，是目前使用最多的選項。

3.  其 他 設 計： 精 密 研 磨 柱 植 體（milled 

cylinders）製作時很精密、技術面高，且

植體的平行度需一致，固位性很好但製作

費用昂貴。另外也有磁鐵（magnets）的

設計，但容易腐蝕失去固位性，目前少用。

肆 結論

整體而言，治療前的檢查與病患間的溝

通、治療計劃的擬定、植體數及贋復物的設

計、整體治療療程的掌握、後續追蹤及維護

等等，都需要整體醫療團隊的努力。 

全牙弓活動式植牙贋復物 第四節第四章
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第四章 l 第五節

文 / 王東美

臺大醫院牙科部補綴科主治醫師

國立臺灣大學牙醫專業學院助理教授

壹 前言
骨整合人工牙根最早是被使用在全口無牙患者的治療，治療的方式採多根相連式的固定義

齒；由於不錯的成功率，人工牙根逐漸被推廣使用於提供全口活動義齒的固持力（retention），

以及小範圍缺牙區的植體固定式義齒，如單顆植牙支持之固定義齒。由於過去學者認為，骨整

合人工牙根與周圍支持骨的介面在生物機械性質上，與自然牙齒周圍的牙周韌帶介面差異太大，

往往對於以自然牙與人工牙根一起支持局部活動義齒採保留或反對的態度，因此有關以植牙輔

助局部活動義齒治療的文獻並不多，也比較缺乏定論。但是由於近年來人工牙根的設計與表面

處理使得骨整合失敗率大幅下降，因此利用人工牙根來提高局部活動義齒的穩定度（stability）

與固持力甚至是支持力（support），也逐漸變成口腔重建的一個選項 1（圖 1）。Grossmann

等人在 2008 年發表在 23 位病人，44 支人工牙根平均 31 個月的追蹤報告，有 2 支人工牙根失

敗 2；Bortolini 等學者 2011 年則追蹤了 32 位患者 64 支人工牙根至少八年，有四支失敗 3。

以植牙輔助局部活動義齒，一般是由於患者在經費上無法負擔多顆植體支持之固定式義齒、

或者植牙區的條件不適合製作植體固定義齒【例如缺牙區骨頭寬度高度不足或前牙區需要義齒

唇側凸緣（denture labial flange） 以得到唇側支撐（labial support）】，因此以局部活動義

齒來重建缺牙區，需要的植體數目通常比植體支持固定式義齒所需的更少，必要的補骨手術也

可能會減少。雖然整體花費較少，但在設計上必須要將植體放在重要的戰略位置才能發揮效果，

因此必須審慎評估患者的局部活動義齒設計中所缺乏的要件在何處才能決定植體位置。例如：

在支柱牙不足區增加穩定度與固持力、在黏膜不堪受壓之缺牙區增加支持力、在美觀要求之下

以隱藏式的植牙附連體（attachment）取代一般牙鈎（clasp）。 

植牙輔助之局部活動義齒第五節第四章
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利用人工牙根來提高連續冗長缺牙區局部

活動義齒的穩定度、固持力與支持力。
圖 1 以人工牙根支持局部活動義齒支遠伸缺牙

區，左側植體種植在小臼齒區，因為這是

左側上顎對咬最遠端自然齒的位置。

圖 2

的目的是為了美觀，避免牙鉤的使用，植牙

的位置常常會選擇靠近原來可能成為支柱牙

附近的缺牙區。

二、附連體的選擇

當植體被放在遠心延伸例（distal extension 

case）的遠心側時，此時植體提供支持的作

用大於固持的作用，因此經常直接使用植體

癒合支柱（healing abutment）當作植體上

結構物（supra-structure）。若對咬牙為自

然齒或人工植牙固定義齒，則較大的咬合力

可能會使癒合支柱或附連體零件快速磨損（圖

3），甚至可能使植體受過大咬力而喪失骨整

合，因此設計上須考量是否能夠使黏膜也能

共同承擔咬合力，治療完成後也須經常追蹤，

維持義齒黏膜面與黏膜的密合度，以分擔植

體可能受到的咬合力。

磨耗的 Locator
附連體支柱，

可觀察到原本

金色的光澤變

成銀色，臨床

上觀察到此變

化時就須更換

新的支柱。

圖 3

比起植牙固定式義齒來說，優點有：費

用較可親，所需的手術範圍較少，較容易維

持口腔衛生；缺點有：所採用的零件可能須

逐年更換、咬合力量較不如固定式義齒、樹

脂牙磨損較快、自然牙周圍還是可能被活動

義齒床覆蓋而導致牙菌斑容易堆積。與沒有

植牙之活動義齒比較：義齒穩定性與固持性

較高，支持性較高而使得無牙嵴骨吸收減緩。

貳  以植體輔助局部活動義齒治
療之臨床考量

一、人工牙根種植位置之選擇

在考慮使用人工牙根來輔助局部活動義

齒時，病人對固持或支持的需求，是選擇植

體位置最大的考量。如果病人需要的是一個

咀嚼時比較舒適的活動義齒，通常病人需要

的是利用人工牙根支持活動義齒，限制活動

義齒受到咬力時的移動，此時植牙的位置會

比較偏向咬力大的位置（圖 2）。如果植牙
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partially edentulous patients with implant-
suppor ted removable par t ial  dentures: 
3 1 - m o n t h  m e a n  f o l l o w - u p  r e s u l t s . 
Quintessence Int. 2008;39(8):665-71.

3.  Bortolini S, Natali A, Franchi M, Coggiola 
A, Consolo U. Implant-retained removable 
partial dentures: an 8-year retrospective 
study. J Prosthodont. 2011;20(3):168-72. 

4.  de Freitas RF, de Carvalho Dias K, da Fonte 
Porto Carreiro A, Barbosa GA, Ferreira MA. 
Mandibular implant-supported removable 
par t ia l  denture  w i th  d is ta l  ex tens ion : 
a  sys temat ic  rev iew.  J  Ora l  Rehab i l . 
2012;39(10):791-8.

5.  Grossmann Y, Nissan J, Levin L. Clinical 
e f f e c t i v e n e s s  o f  i m p l a n t - s u p p o r t e d 
removable partial dentures: a review of the 
literature and retrospective case evaluation. 
J Oral Maxillofac Surg. 2009;67(9):1941-6.

三、植牙軸向之考量

植牙時的軸向需考慮日後局部活動義齒

的置入徑（path of insertion），要與置入徑

盡量平行，否則將來可能需要更改附連體的

角度或者會使附連體固持部分以超過預期的

速度磨損。

四、活動義齒之設計

活動義齒金屬支架的設計可以利用自然

牙的導引面（guide plane） 來達到更好的穩

定度，然後靠人工牙根附連體來提供固持力，

這樣的設計可以延長附連體固持部分的使用

期限。

參 結語

目前的一些研究均顯示以植牙輔助局部

活動義齒可以增加患者的滿意度，尤其是下顎

遠端缺牙的患者 （Kennedy class I & II）4。

然而這種治療方式目前雖然得到一些臨床文

獻的支持 2,3,5，甚至開始在活動義齒主要教科

書中被提及 1，但是整體而言，仍缺乏大型臨

床研究長期成功率的報告，也偶爾伴隨零件

或義齒毀損的情況，因此在選擇此種治療方

式時仍應告知患者有關植牙的成功率以及需

更換零件的頻率。
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手術中
發生之
併發症

第五章 l 第一節

文 / 黃國精

奇美醫療財團法人奇美醫院牙周病科主任

臺灣牙周病醫學會常務理事

文 / 郭生興

國立臺灣大學牙醫系教授暨附設醫院口腔顎面外科主治醫師

中華民國口腔顎面外科專科醫師甄審委員會主任委員

在人工植牙治療中，最嚴重的併發症是在手術中發生的。其造成的原因可能是不適當的治

療計畫、術前評估資料收集不足、判斷錯誤、或者是操作時不當（包括過度鑽入等）。因為其

嚴重性、危險性，所以應特別注意，避免產生。在手術中發生之併發症包括有出血、感覺神經

的改變以及對相鄰牙齒的損傷、上顎竇黏膜損傷及人工牙根移位至其他間隙等。

壹 出血

下顎骨血液供應主要由三條動脈及其分支來的，包括了下顎齒槽動脈及其分枝下顎舌骨動

脈、顏面動脈及其分枝頦下動脈、以及舌動脈及其分枝舌下動脈。若其中任一條受傷害，皆有

可能危及患者的生命安全，因此不可不慎。而植牙手術中，最常造成上述血管受損的原因是由

於舌側皮質骨板的穿孔造成的。

頦下動脈是一由顏面動脈而來的分枝，而舌下動脈，是舌動脈的分枝。根據研究顯示舌

下動脈及頦下動脈往前會相當靠近舌側骨板（lingual plate），且會有分枝穿入舌側之副孔

（accessory foramina）（圖 1）。因此，手術中若造成舌側骨板穿孔，鑽入口底，將造成這

些血管受傷導致出血。若此處血管出血，將進一步導致舌下腫脹（swelling），繼而舌頭往上、

往後推，阻礙呼吸道，造成上呼吸道阻塞，相當危險。
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當出血發生在後方舌側之下顎區域時，

可能是由於下顎舌骨動脈來的血管受傷出血，

因此可以手指按住出血點，或者壓住下顎內

側第三大臼齒牙根遠心側來止血。當動脈出

血發生在下顎舌側中間區域時，則有可能是

傷害到頦下動脈。因為顏面動脈在下顎內下

緣橫跨進入顏面部，且是頦下動脈的來源，

若強力按住此處可以止血，則表示是頦下動

脈出血。若無法止血，則可能是舌動脈出血，

因為舌動脈及頦下動脈有吻合枝，必要時需

將這兩條動脈同時綁紮來止血。當動脈出血

發生在下顎舌側前區時，以出血點加壓可止

血，若不行則以綁紮來止血。

總之，上述此區動脈出血是相當危險的，

最好的預防方法是術前有詳細的資料收集以

電腦斷層攝影橫切面可見右側有一舌側

副孔。
圖 1

及仔細的評估，例如電腦斷層攝影，以避免

此種情形發生；倘若出現時，應儘速止血，

若仍無法止血，應儘速後送大醫院。

而在上顎，出血可能是降腭動脈或者是

大腭動脈受傷所致，其可能原因是在上顎後

牙區鑽孔時過頭，且角度不對，往後造成穿

孔，或者是取表皮下結締組織（CT graft）時，

傷害到大腭動脈（great palatine artery）所

致。因此，在術前應評估鑽孔角度是否適當，

並注意解剖構造，並且避免植入過長的植體、

避開禁區。

另外在上顎以側方開窗術進行上顎竇提

升手術時，若傷到後上齒槽動脈也可能造成

出血。後上齒槽動脈一般位於上顎齒槽嵴上

方約 19 mm 的外側壁中或內，其往前會和下

眼動脈相吻合。可用骨蠟、加壓、壓碎或電

燒來止血。

貳 感覺神經的改變

下顎齒槽神經：在下顎，若植牙術後產

生感覺異常，可能原因為下顎神經暫時性或

永久性的受傷所致，其原因可能是：

1.  鑽入時過度，傷害到神經（可能為永久性

傷害）。（圖 2）

2.  鑽入時相當靠近下顎齒槽神經管導致植體

植入時旋轉過度壓住下顎齒槽神經，造成

感覺神經的改變，此種情況在植體旋出
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後，會慢慢改善。亦可能是鑽入時靠近下

顎齒槽管，術後骨內組織腫脹，導致壓迫

下顎齒槽管，此種情形，待其組織腫脹消

退後，會隨時間慢慢改善。

3.  術前打麻藥傷害。

 

頦神經：可能原因為切線或翻瓣時傷害

到，或者手術中以器械拉扯力道過大或長時

間壓迫，造成神經鈍傷。恢復狀況：前者視

傷害情形而定，後者可隨著時間慢慢回復。

舌神經：舌神經的受傷，其導致的原因

可能為採用下顎齒槽神經阻斷麻醉時針頭傷

害，或者不適當的舌側翻瓣（包括舌側翻瓣

切線或舌側翻瓣撕裂），造成舌神經受傷。

鑽入時過度，在右下第一小臼齒區域傷害

到頦孔與右下顎齒槽神經，導致右下唇麻

木。原第一小臼齒部位之植體已由原醫師

移除；而第三大臼齒部位之植體亦相當靠

近右下顎齒槽神經。

圖 2

在鄰牙牙根有彎曲時，種植植體應避免傷

害底下之鄰牙牙根。
圖 3

根據研究建議，避免造成下顎神經傷害，

植牙或相關手術時，應和頦孔及下顎齒槽神

經等保持適當的距離。術前適當的放射影像

檢查評估，術中漸進式的鑽入，並在不確定

時，隨時以放射影像檢查，以及術後的放射

影像檢查，皆是為確保安全的措施。 

參 傷害相鄰牙齒

造成相鄰牙齒受傷的原因，主要為植牙

鑽孔時沒有平行鄰牙，或者在鄰牙牙根有彎

曲時、亦或是鄰牙已做過牙冠贋復物，改變

了原來牙冠的角度，造成牙冠和牙根軸向不

一致，植牙鑽孔時沒避開，導致造成相鄰牙

齒受傷。因此臨床上，術前的檢查判斷是非

常重要的。至於相鄰牙齒受傷的治療方法依

照傷害的程度而定，其方式包括了根管治療、

根尖切除，或甚至拔除。（圖 3）
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醫療機構作處置。
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肆 上顎竇膜損傷

上顎竇提升術，術中最常見的併發症是

上顎竇膜穿孔。當上顎竇出現解剖上的變異

時，例如上顎竇中膈、突起、或銳角，在手

術時，上顎竇膜穿孔的風險也會跟著增加。

當上顎竇膜穿孔發生時，可以下列方式修復：

包括以皺褶上顎竇膜阻隔破損，以膠原蛋白

再生膜覆蓋破損或縫合 , 亦可使用纖維蛋白黏

合劑來修復破損。當破損位置太大時，亦可

先行關閉手術區，讓其自行癒合，待 2~3 個

月後再行手術。 

為了確保上顎竇提升術的成功，詳細的

術前評估是必要的。術前須以全景攝影評估

上顎鼻竇的解剖構造位置及形狀，必要時以

電腦斷層評估，包括上顎鼻竇側壁的骨厚度、

上顎竇中膈的有無及位置、以及上顎竇膜的

厚度。以減少上顎竇膜穿孔的發生。

伍 人工植牙位移至其他間隙

若術前評估不足或手術時操作不當，有

可能會發生人工牙根被推入骨外空間，如顎

下間隙（submandibular space）、上顎竇

腔（maxillary sinus cavity）等。術前應用電

腦斷層掃瞄作審慎評估，對於骨量較少或解

剖構造較特殊之病例，在種植手術時必須特

別小心。若是發生人工牙根移位至其他間隙，

應立即取出或轉介至有能力處理此類病例的
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生物性
併發症
及其處理

第五章 l 第二節

常見的生物性併發症（biological complications）主要以細菌性感染（infection）所造成

的為主 1,2，大致上分成；像是發炎徵兆（紅、熱、腫、痛以及流血）的植體周圍黏膜炎（peri-

implant mucositis）；更嚴重一些的就是骨頭破壞超過兩個毫米的植體周圍炎（peri-implantitis）3。

而其處理主要是將植體表面進行去感染（decontamination）。

處理方式

1.  植體周圍黏膜炎：可以說是植體周圍炎的前驅。一般來說植體周圍黏膜炎經過有效的治療

後，與牙齦炎一樣，是可逆（reversible）的；但研究顯示，植體周圍黏膜炎經治療後其

牙齦指數還是沒辦法回到正常的水平，對於治療後可以完全恢復正常這句話還是有一些爭

議存在，需要更多研究來證實 4。即使如此臨床上併發症發生後，牙醫師還是需要相對應

的治療，來緩解症狀以及避免疾病再度惡化。首先如果發炎在較靠牙冠部的位置，機械性

治療（mechanical therapy）為我們的首選，很多研究還會搭配局部放置抗生素（locally 

delivered antimicrobials）或者是一些漱口水的使用來提高治療效果，但最後結果大多沒有

統計上的差異。總結來說基本上用機械性治療，不管有沒有搭配一些附加治療（adjunctive 

treatment），都是有效的，然而病人口腔衛生才是一個治療成功與否的重要因子，所以病人

維持良好的口腔清潔也是避免植體周圍併發症的重要工作 5,6。

文 / 蔡昉晁

中山醫學大學牙醫學系學士

三軍總醫院牙周病科住院醫師
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2.  植體周圍炎（圖 1）：可分為非手術性治

療（non-surgical therapy）、 手 術 性 治

療（surgical therapy）、雷射治療（laser 

therapy）、光動力治療（photodynamic 

therapy）四類：

a.  非手術性治療又可分為三種：機械性治

療以及機械性治療搭配局部或全身性抗

生素。單獨機械性治療不管是使用碳纖

維 刮 匙（carbon-fiber curette）、 超 音

波 裝 置（ultrasonic devices） 或 是 鈦

金 屬 器 械（titanium instruments）， 在

目前許多文獻中顯示其治療效果還是很

有限，雖然常常能夠降低探測後出血以

及改善牙齦指數，但不見牙周囊袋探測

深度的改善。局部性抗生素有很多種形

式，例如：四環黴素纖維（tetracycline-

containing fiber）、 緩 慢 釋 放 的 脫 氧 土

黴素製備物（slow-release doxycycline-

containing preparation）以及含有美諾四

環素的精密圓球（minocycline-containing 

microspheres），總體來說這些方法都可

以有效的減少探測後出血以及改善植體周

圍囊袋探測深度，可以作為無法接受手術

性治療患者的替代方案。但不是每個病灶

都會被完全解決。全身性抗生素目前並沒

有明確的文獻支持有效 6。

b.  手術性治療在比較嚴重的病灶且非手術性

治療無法解決時。手術治療宗旨就是要

能夠清潔到被感染的植體表面以及避免

植體周圍炎更加惡化，跟自然牙的治療

方式類似，分為切除性手術（resective 

surgery）與再生性的手術（regeneration 

surgery）。切除性手術在短期的追蹤可

以發現其厭氧性細菌的量減少很多，但是

這並沒有相對地得到一個更好的治療結

果。再生性的手術可能可以達到初期的骨

缺損填補，但在有限的組織切片證據下，

再生性手術並不會產生新的骨整合 6。

患者口腔衛生不佳加上沒有定期交由牙醫師做專業維護，導致植體周圍炎的產生。圖 1
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c.  雷射治療研究指出使用雷射治療植體周

圍炎，在微生物學上和臨床改善上是有

限的 7。也有研究比較不同雷射效果；結

果只顯示二氧化碳雷射（carbon dioxide

〔CO2〕） 是 安 全 的 也 能 增 加 骨 再 生

（bone regeneration）。 而 二 極 體 雷 射

（diode）似乎有殺菌效果（bactericidal 

effect），然而並不能改變植體表面形態

（surface pattern）。Er,Cr:YSGG 雷

射只在其中一案例有骨再生。鉺雅鉻雷

射（erbium-doped yttrium-aluminum-

garnet〔Er:YAG〕）顯示在低能量（low 

energy level）時有強的牙周致病菌的殺

菌效果。雖然雷射能降低植體周圍炎臨床

症狀，但是個案數不多，追蹤期短，目前

還無法有確定的結論 8。

d.  光 動 力 治 療（photodynamic therapy，

PDT）， 主 要 是 在 植 體 表 面 使 用 光 敏

性 塗 料（photosensitive dye） 在 波 長

630—700 nm 光 活 化 後， 在 厭 氧 環 境

下 可 以 產 生 單 氧 分 子（singlet oxygen 

molecules），此分子具破壞微生物作用 9。

或是使用二極體雷射活化光敏性塗料，結

果顯示可以降低總細菌量和一些牙周致

病菌 10。雖然研究指出光動力治療能有效

處理植體周圍炎，但是由於實驗的設計、

治療時間的長短與頻率、控制組的選擇等

因素不同，目前仍缺乏治療植體周圍炎的

共識。

前面所提各種治療方式，植體表面的去

感染的方法沒有一種方法是優於其他方法的，

也因為植體周圍炎不好治療，整體來說沒有

一種治療方式可以得到滿意的治療結果。
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植牙支持固定式義齒在臨床上已使用很長一段時間，不管是單顆牙冠、多單位的固定式局

部義齒或是全口固定式義齒皆有相當不錯的臨床效果 1-5。概括來說，其五年的義齒存活率可達

95% 以上 1,3-5，而植牙支持單顆牙冠的十年存活率則大約為 90%1,3，植牙支持局部義齒則約略

為 85%1, 2，但是懸臂式（cantilevered）或自然牙 - 植牙相連（tooth-implant connected）的義

齒設計可能會有比較高的失敗率 1,2。雖然人工植牙應用於固定式義齒的臨床存活率相當高，但

其發生相關併發症的機率卻相對偏高，尤其是機械性的併發症。一般來說，螺絲固定（screw-

retained）相對於黏著固定（cement-retained）有較高的併發症發生機率 5,6，常見的機械性併

發症有：螺絲鬆脫（screw-loosening）、陶瓷崩裂（ceramic chipping）、贋復物黏合鬆脫

（decementation）、支架斷裂（framework fracture）、螺絲斷裂（screw fracture）、甚至

是人工牙根斷裂（implant fracture）等等，除了義齒支架斷裂必須重作義齒，與人工牙根斷裂

必須重新植牙之外，以下便依序介紹各併發症的成因、處理與預防方式。

壹 螺絲鬆脫（Screw loosening） 
其五年的發生率約略為 5.6~22%1-5。螺絲固定式義齒發生螺絲鬆脫的機率較黏著固定式義

齒要來得高很多 5,6，這是由於螺絲固定較難達成＂被動式密合（passive fit）＂，以至於在承受

咬合應力時，改變了預緊與扭力的關係（preload-torque relationship），進而導致螺絲鬆脫的

發生。螺絲鬆脫發生時，應依以下順序處理：

1.  先把義齒取出，並清洗、消毒乾淨，植牙周邊軟組織也應該以漱口水沖洗乾淨。
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2.  檢視螺絲是否有變形或磨耗的痕跡（圖

1），若有，應該換一支新的螺絲，以免

將來發生螺絲斷裂。

3.  依廠商建議之扭力旋緊螺絲，封填好螺絲

孔，並重新檢視義齒的咬合，確認是否有

承受側向咬合力的可能。

雖然黏著固定義齒發生支柱螺絲鬆脫的

機率不高，但一旦發生便相當難處理，比較

可行的方式是在義齒上鑽洞，將黏著固定改

成螺絲固定的設計，這樣便能將鬆掉的螺絲

取出。但鑽洞要直接吻合支柱螺絲的位置並

不容易，因此一開始在義齒裝戴時，建議要

拍攝支柱口內的臨床照片，這樣發生支柱螺

絲鬆脫時，便能參考照片找尋適合鑽洞的位

置。總括而言，要預防或減少螺絲鬆脫的發

生，應該要有良好密貼的義齒、合適的咬合

調整、並且定期追蹤，早期發現，早期處理。

右側螺絲出現磨損的情形。圖 1

貳  陶瓷崩裂
 （Ceramic chipping）

陶瓷崩裂的五年發生率大約3.5~10%1-5，

相較於自然牙支持的固定式義齒，植牙支持

固定式義齒有較高的陶瓷崩裂發生率，據信

是與植牙本身缺乏牙周韌帶有關。而螺絲固

定式義齒其陶瓷崩裂的發生率甚至可達 30%

以上 5,6，這是因為有了螺絲開孔而造成咬合

面的整體性不如黏著固定式義齒的關係，一

旦發生陶瓷崩裂，其處理方式便依下列兩種

情況而有不同的處理方式。

1.  陶 瓷 缺 損 範 圍 小， 且 不 影 響 咬 合 功 能

（圖 2A）：這種情況若發生於前牙切緣

側，可利用氫氟酸與矽烷偶聯劑（silane 

coupling agent）進行陶瓷表面處理，再

以複合樹脂填補復形；如果是發生於後牙

齒頸部或咬合面，僅需將缺損處修整、拋

光即可。

2.  陶瓷缺損範圍大，且影響咬合功能，或是

牙縫容易塞食物（圖 2B）：此時應設法

完整取出義齒，再進行陶瓷的修補或置換。

要預防陶瓷崩裂的發生，精確的咬合調

整是很重要的，有磨牙症的患者也應該給予

咬合板。此外，義齒設計可以改用金屬或氧

化鋯咬合面，皆可有效降低瓷裂的發生。
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A. 左上第一小臼齒齒頸部發生陶瓷崩裂，

不影響美觀及功能。B. 右下顎第一大臼齒

牙冠近心側出現陶瓷崩裂，會導致牙縫容

易填塞食物；右下顎第一及二大臼齒咬合

面都出現大範圍的陶瓷崩裂，可能會影響

咬合功能。

圖 2

黏著固定式義齒鬆脫，可見義齒有因鬆

脫、滲漏，而導致黏合劑的變色。
圖 3

參 義齒黏合鬆脫
 （Decementation）

黏著固定式義齒發生鬆脫的機率約略為

4~6%1-5，一般來說，為了讓植牙支持固定式

義齒有重新治療的機會（retrievability），會

利用中等強度的黏合劑進行黏著，因此便有

可能在咀嚼力的作用下而導致義齒鬆脫（圖

3），此時只需要換成稍強的黏合劑重新黏著

即可。要減少義齒脫落的發生，必須要有良

好的支柱選擇，支柱應該有適當的固持與抗

力設計，且義齒也要有良好的密貼度。

肆 螺絲斷裂（Screw fracture）

螺 絲 斷 裂 的 五 年 發 生 率 很 低， 大 約

0.18~2.1%1-4，但是一旦發生可能會很難處

理（圖 4），一般來說，螺絲大多是先鬆脫

再斷裂，因此可以利用探針抵住螺絲斷裂處，

再慢慢的逆時針旋轉施力，看可否取出斷裂

的螺絲。如果探針沒辦法勾住螺絲，可以用

高速手機鑽針在螺絲的斷裂表面刻出刻痕，

再以探針、或利用修整後的針頭卡住刻痕處，

慢慢轉出，也可將廢棄的植牙用螺絲起子修

磨、客製化，再應用於斷裂螺絲的移除。若

上述方式都無法順利移除斷裂螺絲，可以請

該植牙系統的廠商提供專用於移除斷裂螺絲

的器械組，一般問題便可迎刃而解。在完成

義齒裝戴時必須衛教病人，一旦發生義齒鬆

機械性併發症及其處理第三節第五章



人工植牙臨床診治參考指引

94

動便須盡速回診處理，以免螺絲發生斷裂，

此外螺絲一旦有磨損或變形，也要立即更換

新螺絲。

   

固定式義齒發生機械性併發症的處理有

其一般性處理原則，總括而言，預防勝於治

療，除了支柱與義齒要有良好的設計與密貼

度，精確的咬合調整也是必須的，此外定期

回診檢查也很重要。
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A. 螺絲斷裂的臨床照片。B. 螺絲斷裂的 X
光照片。

圖 4
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人工植牙後
的維護治療

第六章

文 / 劉謙美

臺大醫院牙周病科主治醫師

國立臺灣大學醫學院臨床助理教授

文 / 杜哲彰

國立臺灣大學臨床牙醫學研究所碩士

臺大醫院金山分院牙科部主治醫師

壹 引言 
植牙的治療並不是贋復物裝上去後就結束了。植牙長期的成功除了仰賴完整的治療計畫、

精準的手術及贋復物的製作之外，長期定期的回診及維護治療更是不可或缺的因素，這需要的

不只是醫師專業的治療更需要病人高度配合及平日居家認真的維護。

貳 長期定期回診理由 
植牙雖然不會蛀牙，但是仍然可能會有一些機械性及生物性的併發症，而這些併發症可經

由定期回診，早期發現並治療。

1.  生物性併發症：在植體表面的牙菌斑堆積會引起植體周圍疾病。植體周圍黏膜炎（peri-

implant mucositis）的病患盛行率可高達 80%，而植體周圍炎（peri-implantitis）病患的盛

行率則可高達 55%。

2.  機械性併發症：過度的植體負載，或未適當調整的咬合干擾等都是造成的原因。根據一篇 10

年的回顧性研究，觀察 300 位病患共 397 組植牙固定贋復物，發現機械性併發症發生的比率

高達 24.7%。其中包含陶瓷碎裂，螺絲鬆動…等。

參 導致植體周圍疾病發生率增加的因素

 • 不良口腔衛生習慣。

 • 牙周病患者或曾有過牙周病史的病患。

 • 抽菸。
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(2) 回診檢查項目：

 • 觀察病人口內牙菌斑狀況。 

 •  測量臨床探測深度並觀察是否有出血

及化膿：建議可以在正式贋復物裝戴

後量測一次作為日後探測比較的基準。

•  放射線檢查：建議在植牙手術後及正

式贋復物裝戴時拍攝 X 光作為日後比

較的基準。當懷疑有植體周圍炎發生

時，應做 X 光檢查以幫助診斷。X 光

片的拍攝間隔沒有一定標準，應取決

於需要性而不是每次回診的例行性檢

查。然而，可以藉由拍攝 X 光片檢查

來偵測不穩定的植體。

•  植牙搖動度測量：植牙的搖動度測量

對於疾病的偵測及骨頭喪失的檢查有

很低的敏感度，但是有極高的特異

性；一旦植體產生搖動，幾乎就是代

表植牙周圍已經沒有骨支持了。不

過，當臨床發現植牙有搖動度時，應

該先釐清原因，只是上面的贋復物鬆

脫還是整個植體都在搖動。

•  檢查咬合及贋復物是否完整沒有鬆

動：觀察外形有無缺損或碎裂，一般

不該有鬆動現象，咬合應維持與其餘

牙齒一致，有均勻的咬點，不可有咬

 • 糖尿病控制不佳的患者。

 • 殘留的黏合劑。

 • 未能定期回診。

肆 回診頻率 
回診的頻率及內容應該按照病人個別的

情況制定，例如病人口腔衛生維護的狀況和

患者個人對牙菌斑誘導後產生炎性疾病的易

感性等，做整體性評估，訂定個別化的回診

計畫，然後系統性及持續性地回診。原則上，

植牙後第一年建議 3 個月回診一次，之後再

依個別需求調整回診時間，目前每 6 個月定

期回診是植牙醫師較常遵行的原則。

伍 回診處置內容

回診處置內容包括植牙狀況的檢查、評

估和維護，建議同時也兼顧全口自然牙齒牙

周的評估和清理。

首先，先更新病人的病史：詢問病人是

否新出現的問題，例如腫痛發炎或假牙鬆脫

等；檢查全口牙齦及植牙周圍黏膜是否健康；

檢查是否有植體周圍齒槽骨的病灶；檢查咬

合情況及贋復物是否完整沒有鬆動；依據上

述評估給予適當的治療，並決定下次回診時間。

(1)  回診問診：更新病人病史及牙科的新主訴。
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合干擾。如發現有嚴重磨耗，應詢問

是否有磨牙或緊咬等異常習慣。

(3)  回診治療：

•  視情況選用刮匙、橡膠杯（rubber 

cups）和研磨膏 （polishing paste）

或超音波洗牙機，去除暴露於口腔環

境下之植牙部位上堆積的牙菌斑和牙

結石，以達到光滑的植牙表面，並依

需要給予指導和加強病人口腔衛生維

護的技巧。

•  當植體周圍軟組織出現臨床發炎徵

兆，必須依臨床的診斷給予適當的處

置（可參考第五章）

• 訂定下次的回診時間。
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執行人工植牙
醫療機構之

基本硬體設備

第七章

文 / 王振穎

國立臺灣大學臨床牙醫學研究所博士
臺大醫院牙科部牙周病科主治醫師

文 / 杜哲彰

國立臺灣大學臨床牙醫學研究所碩士
臺大醫院金山分院牙科部主治醫師

文 / 李佶翰

國立臺灣大學牙醫學士
臺大醫院牙科部教學總醫師

文 / 陳容慈

國立臺灣大學轉譯醫學博士學位學程博士
臺大醫院牙科部一般牙科主治醫師

壹 空間

當規畫施行植牙手術及使用空間時，必須考慮以下幾點：

1. 空調系統是否可過濾微生物：

  標準手術室的空調需要具備溫度控制、溼度調節與空氣淨化三個條件。空氣過濾器的型式也

會影響空氣的品質。如可考慮採用高效率空氣濾網（High Efficiency Particulate Air Filter; 

HEPA Filter），可以過濾出 0.3 微米的顆粒。

2. 地板是否可作適當清潔：

  地板需要表面平滑、堅固耐用、防水、防火、無縫且易於清洗。地板材質還要適合一般醫療

院所用消毒劑（如漂白水）的經常清洗，而不會產生汙點或脆化變質。

3. 是否可得到適當照明：

  手術室內燈一般由天花板的光源提供，無論是直接光源或間接光源，都必須使室內光線平均

分布，不致引起刺激眼睛或導致疲勞。手術台的燈光希望為無影燈且能利於手術區的辨識與
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操作。手術室皆須設置緊急用燈光，手術

燈若配備有無菌把手，會更利於感控的

進行。

4. 管路與電路系統的配置是否良好：

  電力插座應有接地設計，設施內的燈具和

水電管路，應儘可能縮小水平表面積或做

圓滑設計，可利於清潔和減少碎屑落塵或

傳染媒介的堆積。管路與電路系統設置

上，應配有維修孔或管線盒，方便清潔和

維修。

5. 水槽設置是否良好：

  水槽或地面設置之排水管，其存水彎應注

滿水或適當消毒劑；或設置逆止閥，以免

昆蟲或氣體進入。若能設置免手動洗手槽

及抗菌洗手乳可更利於整體感控的實施。

6.  是否有可監測病人生命跡象之設備或備有

急救之設備：

  監測病人生命跡象可備有如血壓計、血氧

計等，或進一步採用綜合的生理監測儀，

可以結合測量病人的「血壓」、「血氧飽

合濃度」、「心電圖」、「心跳速率」、「呼

吸速率」、「心輸出量」等。

7. 是否有無菌供應與器械儲藏空間：

  亦即應規畫有專門放置無菌布單、紗布、

手套、器械和其他無菌物品的區域。而儲

存無菌物品，使用密閉或可覆蓋的櫃子是

最理想的。儲藏櫃需有門的裝置，且應隨

時關上。

8. 是否有足夠的口腔手術空間：

  應提供適合牙科治療椅、醫師椅放置空

間，亦應提供活動櫃、吸唾器、植牙機等

可攜式儀器放置空間，以及醫師和第一助

手所需操作及迴旋的空間。

貳 手術室裝備

1. 牙科診療椅（Dental chair）

  進行牙科診療時所使用之診療椅，除提供

病人接受治療時所需之身體支撐外，亦提

供基礎牙科治療所需之功能，如高速手機

（high-speed hand piece）、低速手機

（low-speed hand piece）、 三 用 噴 槍

（three way）、 吸 唾（suction）、 漱 口

用水（rinsing water）等。高速手機、低

速手機均須經過高溫高壓滅菌。每日開診

前應施行治療檯清潔擦拭消毒及其管路消

毒。

2. 推車架（Roller table）

  用 以 放 置 較 大 型 手 術 用 機 器， 如 植 牙

機（drilling unit）、 超 音 波 骨 刀 等

（ultrasonic bone cutting kit），以利其

移動用。檯面等處以 70-75%（w/v）酒精

進行中程度化學消毒。

3. 活動器械台（Working surface）

  用以放置手術用器械。檯面等處以 70-

75%（w/v）酒精進行中程度化學消毒。
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鑿（osteotome）（圖 1）、鼻竇黏膜剝離

器（sinus membrane elevator）（圖 2）

等，器械均須經過高溫高壓滅菌。

 

 

2.  超音波或音波骨刀（Ultrasonic and sonic 

bone cutting kit）（圖 3）

  微創儀器，以超音波或音波振動方式切削

骨頭，較不易傷害軟組織。

  金屬骨刀頭均須經過高溫高壓滅菌。水線

以低溫環氧乙烷氣體滅菌。骨刀機面板及

機身等處以 70-75%（w/v）酒精進行中程

度化學消毒。

骨鑿組圖 1

側開窗鼻竇增高術組 ： 鼻竇膜剝離器圖 2

4. 吸唾器（Suction）

  抽離手術過程中之血水、口水、冷卻水等

液體以提供病人舒適之治療環境並提供醫

師清楚之手術視野。吸唾器管線為拋棄

式，吸唾頭須經過高溫高壓滅菌。

5. 植牙機（Drilling unit）

  具有馬達，提供植牙時鑽骨（drilling）、

擴骨（bone expansion）及人工牙根植入

（implant placement）等步驟所需之扭

力。面板等機身處以 70-75%（w/v）酒精

進行中程度化學消毒。給水線應施行低溫

環氧乙烷氣體滅菌（ethylene oxide gas 

sterilization）。

6. 植牙器械（Implant kit） 

  人工牙根植入時所需之工具組，包含鑽針

（burs）、鑽頭（drills）、導針（guide 

pin）、螺絲起子（screw driver）等。須

經過高溫高壓滅菌。

7. 牙科 X 光機（Dental radiography unit）

  提供植牙手術中或植牙結束後所需拍攝，

以確認人工牙根與周圍鄰近重要解剖構

造的距離。接觸面板及機身等處須以 70-

75%（w/v）酒精進行中程度化學消毒。

 

參 進階植牙手術所需器械
 （選配）

1. 鼻竇提高器械組（Sinus lift kit）

  協助進行鼻竇增高術之器械，可能包含骨
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3. 撐骨器械組（Bone expander kit）

  以旋轉或槓桿方式協助將寬度不足之齒槽

骨於切割或鑽探後予以撐寬，以利人工牙

根植入，市面上有多種不同廠牌及設計，

有其不同的適應症及使用方法，宜參照其

說明書使用。器械均須經過高溫高壓滅菌。

4. 補骨器械（Bone grafting instrument）

 以下器械均須經過高溫高壓滅菌。

 a. 取骨刮刀 bone harvester（圖 4）

 b. 取骨刮勺 bone curette

 c. 磨骨器 bone mill

 d. 骨鑿 chisel

 e. 骨槌 mallet

 f. 夾骨器 bone block clamp

 g. 骨粉注射器 bone graft syringe
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超音波骨刀機

取骨刮刀

圖 3

圖 4

執行人工植牙醫療機構之基本硬體設備第七章
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執行人工植牙
醫師之資格

第八章

文 / 賴向華

國立臺灣大學牙醫學系助理教授

臺大醫院新竹分院牙科部主任

文 / 林立德

國立臺灣大學牙醫學系教授兼系主任

中華牙醫學會牙醫教育委員會主任委員

壹 前言

人工植牙治療是牙科治療的一環，根據目前的醫療政策與制度，只要是經過口腔植體相關

課程訓練之合格牙醫師均能執行，這是無庸置疑的。然而隨著植牙醫療糾紛逐漸增加，執行人

工植牙醫師之資格、植牙專科醫師制度的可行性與必要性經常被民眾、牙醫界以及主管機關提

出和討論。

貳 植牙課程訓練之現況

人工植牙雖然已歷經數十年的研究和發展，但在日常的臨床治療，不管是在外科手術、贋

復配件、植體材料、或是在組織再生等技術仍在繼續發展。因為大學牙醫學系課程繁重，再加

上人工植牙治療本屬口腔醫療中較進階的範疇，因此目前在國內七所大學牙醫學系課程中雖有

著墨，但鮮少有機會在大學學程階段中進行種植技術的培訓，以獲得這一領域必要的臨床技能

和核心能力。目前國內人工植牙課程或訓練，除了七所學校及由各教學醫院所提供的系統化教

育訓練外，各個植牙相關學會或植牙訓練中心也不定期提供了各種短期或長期課程，提供有志

於植牙治療的牙醫師進修學習訓練的機會。相關之植牙廠商，為確保根據其所提供之特定植牙

產品正確運用和安全規範使用，也提供短期的培訓課程。然而，除了傳統參與植牙治療的部訂

專科 - 口腔顎面外科學會以及兩個牙醫界自組的牙周病及贋復專科學會，每年會對其所屬專科

訓練機構中相關的植牙治療課程進行評鑑外，上述的其他課程事實上都未接受正式、系統性之

評鑑。
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不一樣的，也就是資格是不一樣的。雖然根

據目前的醫療政策與制度，人工植牙只要是

經過口腔植體相關課程訓練之合格牙醫師均

能執行，在牙醫全聯會訂定之牙醫師倫理規

範中提到：『第 5 條 牙醫師應充實醫學新知、

加強醫療技術，接受繼續教育，以跟隨牙醫

學之進步並提昇醫療服務品質。牙醫師必須

隨時注意與執業相關的法律和執業法規，以

免誤觸法令而聲譽受損』 - 本條係從醫學倫

理上之行善原則而衍生，醫師之行善不僅是

動機問題，更是專業能力問題。醫師之專業

責任內涵包括充實醫學新知，否則可能做出

對病患不利之處置。及『第 10 條 牙醫師應

以病人之福祉為中心，了解並承認自己的極

限及其他牙醫師的能力，不做不能勝任之醫

療行為，對於無法確定病因或提供完整治療

時，應協助病人轉診；如有充分理由相信自

己或同仁不適合醫療工作時，應採取立即措

施以保護病人』 - 轉診義務也是醫學倫理之

重要內容，基於對病患最佳福祉考量，若牙

醫師本身無法提供最適合該病患情況之治療

服務，可能是因為專業經驗限制，或醫療設

備限制，亦可能是等待治療之病患太多，無

法及時給予服務，皆為不能勝任之情形，應

協助其轉診。儘管如此，但人工植牙治療之

糾紛還是層出不窮，這也在在證明專業認證

於提昇能力、專業分級及適時轉診的重要性。

執行人工植牙醫師之資格第八章

參  執行人工植牙醫師應接受的
訓練及資格

一位執行人工植牙的醫師，應該接受

過甚麼樣的課程？基本上，人工植牙治療

和很多牙科治療一樣，根據病人的狀況及

治療的難易度，所需要的基本學識及能力

是不一樣的。本指引在第二章第四節即提

到 ITI 國際植牙學會（International Team of 

Implantology）將植牙病例依困難度區分為

簡易明確級別（Straightforward）、進階級

別 （Advanced）、或複雜級別 （Complex）

三類。目的就是為了在植牙的術前評估階段，

幫助臨床醫師評估植牙手術及贋復的困難程

度，並能根據自身所受的訓練及臨床經驗與

技巧來篩選適合自己治療的病例，並將困難

的病人轉診至曾經接受過更深入的訓練或擁

有更專精技術的醫師。

2009 年，歐洲牙醫教育協會 ADEE （The 

Association for Dental Education in Europe）

專家會議針對牙醫師施行不同難度植牙治療

所需不同的訓練課程，提供給歐洲各牙醫教

育單位的建議。表 1 為歐洲牙醫教育協會針

對人工植牙不同的教育途徑、訓練課程所獲

得評核及認證，以及獲得的核心能力模組與

治療困難度之間關係的示例。

由此可知，牙醫師施行人工植牙治療，

依據病例的困難度，所需的基本核心能力是
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的基本核心能力。最重要的是牙醫師應能遵

守倫理規範，適時的將較困難的病例轉診給

合適的醫師治療。除此之外，適當的認證制

度，應可協助醫師提高醫療水準，提供病患

更安全的醫療環境。而更重要的是建立教育

及訓練課程的認證制度，讓已畢業的牙醫師

課程層級
植牙治療困難度

（SAC）
所獲評核及認證 課程規劃

基礎課程（目的在

介紹植牙學）
不適合施行治療 繼續教育 不定期

進階課程 簡易明確級別 進階訓練證明

12 星期全職結構性

課程或相當的兼職結

構性課程或彈性課程 

高階課程
簡易明確級別

進階級別

專科訓練證明

（植牙手術或植牙贋復）

一學年全職 / 兩學年

兼職結構性課程或時

間相當的彈性課程

更高階的大學學位證明

（植牙手術或植牙贋復）

兩學年全職 / 四學年

兼職結構性課程或時

間相當的彈性課程

現有專科課程

簡易明確級別

進階級別

複雜級別

單一專科的專科醫師

（牙周病科、贋復牙科、

 口腔顎面外科）

三學年全職 / 五學年

兼職的結構性課程

ADEE 針對牙醫師施行不同難度植牙治療的不同需求所整理、建議的不同教育途徑（參考資料：

Eur J Dent Educ 13（Suppl. 1）（2009） 44–54）
表 1

肆 結語

目前各國的醫療制度大多未嚴格規範執行人

工植牙的醫師，應該接受過甚麼樣的課程或

具備的資格。就如前述，不同困難程度的人

工植牙應該可以由接受過不同訓練或具備不

同程度經驗的牙醫師執行，因此能夠區分病

例的難易度應該是所有欲進行人工植牙醫師
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或未畢業的牙醫系學子，能夠藉由認證過的

結構化課程及培訓，獲得所需要的核心知識

與能力，以符合民眾以及社會的需求。

參考資料

1.  牙醫師倫理規範。中華民國牙醫師公會全國聯

合會

2.  賴向華，許為勇，廖炯琳。部定專科醫師制度

後對牙醫師、患者及對社會制度的影響 (2014)。
中華牙醫學會訊 No.236 56-59。

3.  Association of Implantology. Dentist's Guide 
to Implantology (2005).

4.  Donos N, Mardas N and Buser D. An outline 
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1) (2009) 44–54.
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人工植牙在
病人安全層
面之考量 

第九章

文 / 賴向華

國立臺灣大學牙醫學系助理教授

臺大醫院新竹分院牙科部主任

文 / 李正喆

臺大醫院牙科部口腔顎面外科主任

國立臺灣大學牙醫學系專任副教授

第一節、醫療作業應強調事項

壹  人工植牙過程應由經過口腔植體相關課程訓練過之牙醫師執行，以取得充分足夠之知識技

能，應付臨床治療過程中可能發生之問題，得到最佳的結果。

貳  人工植牙所使用之人工植體及相關套件，或因骨量不及所需使用之人工骨粉，再生膜材料，

均需有衛生福利部合格之字號，以確保病人之安全權益。

參  人工植牙屬侵入性治療，病患應有足夠充分之資訊，並充分理解植牙手術過程之相關危險

性，最好手術前要充分告知並取得應有之手術同意書。

肆  病患若有相關之系統性疾病，如未控制之糖尿病、服用抗凝血劑、骨質疏鬆用藥（如： 
Fosamax），化療、電療等易有術後併發症之患者，宜審慎評估治療之可行性。

伍  因外傷、腫瘤等較大骨缺損之患者，若因手術較長，或較複雜之手術程序，須以全身麻醉

方式行之，則需符合全身麻醉之安全規範。

陸  年齡太小之青少年，因骨骼仍在生長，不宜過早執行植牙治療，無特殊情況，宜評估其骨

生長已完成才能執行。

柒  人工植牙手術前，應有足夠之影像資料，如：全口環景片、電腦斷層影像，以利手術前診斷，

避免手術中影響重要之解剖部位，如下顎神經、上顎鼻腔、鼻竇等位置。

捌  人工植牙於上顎後牙部位，若因骨量不足需做鼻竇上提手術，對於有鼻竇炎、過敏之病患，
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宜先控制其發炎狀況，再評估是否適合

人工植牙手術。

玖  牙周病患者植牙前應先做好適當處置，

控制牙周病發炎程度。

壹  拾  植牙後的病人應定期回診追蹤，並囑

咐口腔衛生保健，以確保植牙品質。

第二節、作業安全注意事項

壹  診斷過程

一、 缺牙部位若需植牙治療，應先評估相關

部位之骨量、骨質及重要之解剖部位。

二、 取得必要之臨床照片及 X 光影像，並告

知病患或家屬，說明檢查項目、目的、

過程及 X 光攝影之安全性。

三、 術前告知病患植牙顆數、規格，是否需

補骨手術或鼻竇上提手術之可能性及相

關風險。

貳 處置項目

一、 手術前應做好良好之感染控制，手術部

位之消毒，並確實核對病患身分、植牙

部位及手術方式。

二、 植牙置入過程，宜按由小而大之鑽孔過

程，配合有訓練之助理，以確保植體位

置、角度之合宜，日後贋復之方便性。

三、 人工植牙部位若骨質不足，可採取階段式

處理，可補骨之後再做人工植體之植入。

四、 人工植牙手術後，宜做適當的手術護理，

如止血、冰敷等程序，若病患有接受鼻竇

上提手術，則可輔以抗生素，止鼻塞劑。

五、 術後縫合宜儘量做到一級縫合，避免術

後出血，一至二週後拆線，並定期回診。

六、 待骨整合時間足夠，即可進行 2 階段手

術及相關之贋復治療。

七、 以固定義齒贋復後，若病患有磨牙習慣，

宜配戴咬合板，避免瓷牙破裂。

八、 定期回診及良好之口腔衛生，是維護植

體健康之原則。

第三節、特殊狀況處理

壹  若病患有術後出血之狀況，宜回原診所

治療醫師處診治，加以再縫合，若出血

狀況嚴重，則需至醫院做進一步處理。

貳  進行鼻竇上提術時，若因鼻竇黏膜破裂，

以致無法完成植牙手術，則中止手術，

待癒合後再安排另次手術時間。，

參  鼻竇上提術後，有時會有少量流鼻血情

況，一般無需處理，避免用力擤鼻涕，

若無法止血時，應會診耳鼻喉科醫師。

肆  若術後植體因無法骨整合時，或因感染

造成植牙失敗，應去除植入之植體，待

手術區癒合後，再評估再次植牙之時間。

伍  術後疼痛、腫脹為常見現象，一般均很
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一、 醫師因素 - 醫師的個人人格特質、臨床

經驗及是否具備相關意外吞入事件之知

識，常是發生此類事件之最重要因素。

相關事件常發生在較年輕資淺的醫師。

曾發生過相關意外事件之醫師，也是再

發之高風險族群。個性較大而化之、不

拘小節、醫病關係不好、個性較焦躁、

憂鬱、最近生活曾發生重大事件、壓力

過大等人格特質，也是發生此類事件之

風險因素。門診業務量過大、同一時間

治療多位患者，也常會導致醫師忙中出

錯。醫師之手指較粗大，導致在口內有

限空間內活動較不靈活，也有可能發生。

二、 患者因素 - 患者年紀過大（如大於 70

歲）、年紀過小（如小於 10 歲）、相關

生理機能退化（如神經性病變、反射性

咳嗽功能降低等）、警覺性較低、焦慮

不安、憂鬱情緒、精神疾患、曾發生過

相關意外事件、無法配合治療、哭鬧不

休之患者（如小孩、有生理缺陷、智障

等）、打瞌睡等都屬於高風險之患者因素。

三、 時間因素 - 餐後、午後、晚上及門診最

忙碌時刻，是發生相關意外事件之高峰

期，原因可能是患者與醫師，此時精神

較不濟、忙碌，也較容易出錯有關。當

單位內長久未發生相關意外事件時，也

常會讓大家掉以輕心。醫院每年新舊醫

師交接時，也是發生之高危險期。

輕微，不需特別處理，只需服用抗生素，

止痛藥即可。

第四節、意外吞入

壹 簡介

由於牙科治療一般採平躺體位，操作部

位又在口腔內，因此在所有的醫療科別中，

牙科治療是最容易造成操作器械鬆脫，而誤

入消化道或呼吸道的科別。事實上相關的發

生案例，在同業之間時有所聞，不僅造成醫

病之間的糾紛，處理不當也可能造成患者身

體健康甚至生命上的威脅，因此如何防止相

關事件的發生及了解發生後的處理流程，對

每一位執業的牙科醫師非常的重要。

貳 治療時可能意外吞入之牙科器械

任何在口內操作的牙科器械，都有可能

在操作過程中鬆脫，只要體積夠小，且未及

時取出，都有可能造成後續患者將之誤入食

道或呼吸道。吞入之植牙用各種器械及植體、

牙冠，甚至連注射用針頭、刀片、縫合針等，

皆有報告案例發生。

參 意外吞入事件發生之風險因素

意外吞入事件之發生，常是許多風險因

素共同影響才發生，而非僅單一風險因素所

導致。這些風險因素包括醫師、患者、時、

地、治療項目及操作流程等。
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手套，以免導致手指敏感度降低。材質以

有彈性之橡皮手術用手套為佳，儘量避免

採用塑膠材質之檢查用手套，避免戴二層

手套。治療中手套表面勿過濕或過於潤滑。 

2.  應力行四手牙科。治療時助手在旁以高功

率真空吸引幫忙抽吸口水及準備器械。治

療椅應備有高速抽吸裝置，另應備有手術

用強力抽吸機。

3.  對咽反射（gag reflex）很強之患者更需

提高警覺，避免讓其喉嚨積聚太多液體，

使用抽吸管時亦避免刺激喉嚨、舌根及軟

腭處。

4.  患者平躺於治療椅治療時，頭部勿過於後仰。

5.  治療時，醫師與助手均須集中精神、目不

轉睛，並避免聊天談笑。

6.  治療時，非必要之患者家屬或朋友，應於

診間外等候。

7.  使用高速或低速磨牙機前，應先在口外檢

查機頭零件是否有鬆脫、鑽針是否有轉緊

等情形，並試行運轉確認。 

8.  刀片附於刀柄及麻醉注射針附於針筒上

時，應確定其牢固性。

9.  沖洗針頭套於針筒上時，應再旋轉緊，以

確定沖洗時不會鬆脫。沖洗時壓力不要過

大，以免針頭脫落。若遇有阻力，應檢查

沖洗針頭開口是否阻塞或過細，必要時應

更換。沖洗針頭要切平。

四、 地點因素 - 吵雜、閒雜人員較多、空氣

不流通、光線昏暗等執業場所，也較容

易發生相關意外。

五、 治療項目 - 任何治療項目都有可能發生，

以根管治療及人工植牙相關治療，發生

之機率最高；其次為兒童牙科、贋復及

矯正治療項目。發生部位則以治療後牙

區及上牙區（因頭較需後仰）較易發生。

肆 防止意外吞入事件標準作業流程

一、治療前

1.  所 有 各 級 醫 師 應 定 期 參 加 院 內 所 舉 辦

CPR、ACLS 及科內主辦之防止治療時意

外吞入事件講習會，並列入考績評等參考。

2.  診間應備有急救插管、氣管切開術相關手

術器械，以及血氧、血壓、心跳監測器、

氧氣供應設備，並定期維護檢查。

3.  治療前事先告知患者器械意外吞入之可能

性，並告知患者若發生異物掉入喉嚨時之

注意事項。

4.  每一患者之約診時間間隔應適當，勿同時

治療多位患者。

5.  器械應定期保養，汰舊換新，使用前應注

意是否有斷裂之可能性。 

二、治療中

1.  醫師治療操作時，應選擇適合自己尺寸之

人工植牙在病人安全層面之考量第九章
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拉出，嘗試以手術用高速抽吸器將異

物吸出。

2.  當異物進入呼吸道且無法咳出或吸出時

A.  首先要判斷，異物是進入氣管或食道。

B.  當異物進入氣管時，會引發劇烈咳

嗽。若無法自行咳出或吸出時，會影

響到呼吸，病患可能會有以下後續症

狀，包括不能講話或呼吸；臉色蒼白，

隨即發黑；喪失知覺，隨即虛脫。通

常病患還會把手放到喉部，面露痛苦

表情，稱為哈姆立克信號。

C.  其次要判斷落入呼吸道之物體大小及

形狀，是否可能造成呼吸道之阻塞。

D.  較小異物之處置 - 若異物過小（大部

份的情況屬於此），則會進入下呼吸

道到支氣管，梗在一邊的肺部，使另

一邊的肺部暫時呼吸，此時咳嗽和呼

吸困難的症狀反而減輕，無立即的危

險性，因此不宜做任何拍背或擠壓及

急救處置，以免異物從一邊支氣管咳

出時，反而阻塞氣管，造成呼吸道完

全阻塞。這時應將患者送急診，藉由

胸部 X 光檢查定位，隨後再以支氣管

鏡，甚至開胸手術取出。大部分的支

氣管金屬異物，除非封閉支氣管引起

肺不張外，否則不會引起特別的症狀。

E.  較大異物之處置 - 若異物較大，則會

10.  操作器械或物體若有掉落之虞，可將紗布

攤開，置放於治療處後面隔絕，防止落入

喉嚨。 

11.  單次治療時間不要太久，患者若有打瞌睡

情形，應予叫醒或結束治療。

12.  口內傷口，讓患者咬紗布止血時，應注意

紗布上是否有沾黏縫合針等其它異物。

13.  全身麻醉、靜脈麻醉或笑氣麻醉手術後，

口內傷口所咬紗布，應將一端頭露出口

外，並以膠帶固定於臉部皮膚上。

伍  意外吞入事件醫療處置標準作業

流程

一、呼吸道異物吸入

1.  當異物進入患者喉嚨，但尚未吞入或吸入時

A.  醫師切勿緊張及手忙腳亂，並立即告

知患者狀況，並囑勿作吞嚥動作。除

非明顯看到異物仍在舌後部未進入喉

嚨，並有適當之器械及高速抽吸器以

利取出外，否則應遵行以下第二步驟。

B.  馬上讓患者頭部側傾，並從斜躺姿勢

坐起或前傾，頭勿後仰，讓患者自己

咳出或吐出。高舉下巴及頭部後仰，

雖是呼吸道打通最好之法，但在呼吸

道尚未造成阻塞且異物有立即吞入之

危險情況下，提高下巴反而容易造成

異物之吞入。

C.  若仍無法將異物咳出，可將患者舌頭
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卡在上呼吸道（氣管），此時可能造

成上呼吸道完全阻塞或部分阻塞。兩

者的區別非常重要，因為立即處置的

方式與預後完全不同。前者無法感覺

或聽見病患之鼻和口腔有氣流進出之

現象；後者則氣流進出聲音變大、變

雜，輔助呼吸肌肉收縮明顯；二者最

後都可能發生缺氧甚至呼吸停止等現

象，尤以前者更為嚴重，需立即解除

完全阻塞導致缺氧之情況。因此當患

者出現呼吸困難持續嚴重，皮膚轉灰

且冒冷汗等症狀時，此時應立即嘗試

清除存於上呼吸道之異物。

F.  患者呼吸道部分阻塞、意識清楚 - 此

時則應鼓勵病患用力咳嗽，利用強勁

之腹壓及胸壓以求迫出異物。背擊和

擠壓法（如哈姆立克氏急救法）所造

成壓力的變化遠不如自動咳嗽來的強

而有力，也可能造成異物移位，使阻

塞現象更為嚴重。

G.  患者呼吸道完全阻塞、意識清楚—此

時病患已無力產生自主之咳嗽力，應

即使用背擊法和擠壓法（即哈姆立克

急救法）爭取時間，以解除阻塞。若

病患意識清楚，首先讓病患站立，醫

師可以手掌在病人背部二肩胛骨間用

力拍 3-5 次，接著立刻給病人伸以雙

手環抱病人腹部，一手緊握拳頭，以

拇指頂住患者肋骨下胃部，用力擠壓

3-5 次，將異物排出。

H.  患者呼吸道完全阻塞、意識喪失 - 若

病患意識喪失，則將病患平放，下頷

上提以增加下咽部空間，利用人工呼

吸（如 mask）緩緩用力迫入純氧，

希望氣體能沿著異物周圍通到肺泡。

若仍失效，則讓病患側躺，使用背擊

3-5 次，再平放病患，施行腹部擠壓

法 3-5 次，不過需注意患者頭部要仰

擺中央，以免氣管扭曲無法把異物噴

出來。但是施救中一旦發生嘔吐或異

物吐出時，還是要把頭側一邊，以防

止氣管吸入嘔出食物或異物。上述操

作若失敗則重覆施行。另外要注意嬰

兒、很小之小孩及孕婦不應實施腹部

擠壓法，因為會造成肝脾破裂或傷害

肚內胎兒。

I.  以 上 急 救 步 驟 若 仍 無 效 時， 則 應

考 慮 實 行 環 狀 甲 狀 軟 骨 間 切 開 術 

（cricothyrodotomy）。若不熟悉此操

作，可以考慮以較粗之針頭（如 18G）

刺入環狀甲狀軟骨膜（cricothyroid 

membrane，即喉結下來軟軟之處），

建立暫時的氣體通道。待暫時氣體通

道建立，患者生命跡象穩定後，再進

行後續之氣管切開術，或將患者轉送

急診處。此手術步驟簡單且風險低，

因為從表皮至環狀甲狀軟骨膜間無重

人工植牙在病人安全層面之考量第九章
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要之神經血管解剖構造，任何牙科醫

師都應瞭解其解剖部位及操作方法。

氣管切開術（tracheostomy），除非

技術純熟能在極短時間內完成，否則

一般不建議用做緊急處置之第一選擇。

J.  若阻塞位置極低（但未到支氣管分歧

處），不適用環狀軟骨切開術、氣管

切開術，也無法用拍背或擠壓法排除

異物時，此時若判斷屬完全阻塞之情

形則應考慮口對口或口對鼻人工呼吸

法，只要所吹進的壓力夠大，就能夠

把異物吹入下氣道（支氣管），梗在

一邊的肺部，接下來後續處理如 C 之

情況。有時候以氣管內管插管，亦能

將異物推入下氣道，梗在一邊的肺部。

K.  熟知 ABC 急救原則與步驟—整個 ABC

急救原則與步驟須熟知，但以氣道的

暢通為優先。當阻塞解除後，視患者之

生命跡象進一步置放 nasopharyngeal 

tube、oropharyngeal tube、氣管插

管甚至施行心肺復甦術（CPR）。但

要切記，當呼吸道完全阻塞、呼吸停

止，其後會導致心跳停止，使身體各

部分組織缺氧；尤其當腦組織缺氧超

過 4 分鐘，即使救醒亦成腦死或植物

人狀態。所以如何在有限時間內立即

解除病患的呼吸道阻塞，完全必需靠

牙醫師當場的判斷與緊急處置，因此

第一時間的急救皆必需在牙科診間內

處理，不應急著將患者轉送急診處，

以免耽誤了黃金時間的掌握。在緊急

處置時，可同時通知院內 9595 或科

內口腔顎面外科醫師，進行接續急

救、生命跡象維持或氣管切開術之準

備。當緊急狀況解除後，若生命跡象

仍不穩或異物仍留存呼吸道內，這時

仍需急診後續處理，如前所述。

二、消化道異物吞入

1.  若異物吞入胃中，一般無立即危險，通

常只需密切觀察，可經由腹部 X 光追蹤

至糞便排出。但較尖銳之物品仍有可能

造成消化道之傷害或崁塞（通常無立即

之危險性），偶而需經由內視鏡或手術

（laparotomy & gastrotomy）取出。因此

建議事件發生時，當事人醫師應立即陪同

患者前往急診處掛號，向相關科別醫師描

述吞入之器械型式與發生經過，並進行後

續評估處理。

2.  若異物崁塞（impaction）於食道內，需

以食道鏡儘速摘除，否則有可能造成其後

之食道狹窄、廔管、不完全或完全穿孔，

最後甚至導致死亡。
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