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拔牙後立即植牙已被證實和植體植入已癒合的牙嵴有同樣的臨床效果，立即

植牙和傳統植牙的臨床結果皆是可被預期的，然而，愈來愈多的臨床研究顯示立

即植牙後會產生牙嵴吸收、黏膜萎縮等美觀上的問題。最近的研究也指出立即植

牙無法完全地保存植體周圍的骨壁。許多因素會影響立即植牙後的硬組織和軟組

織的癒合，如：植體與齒槽骨之間空隙的大小、頰側骨壁是否缺損、植體種植的

頰腭側位置、骨再生手術和材料的選擇。本文將討論這些影響立即植牙後組織變

化的因素，並進一步比較骨再生手術運用於立即植牙的效果。臨床上，立即植牙

合併骨再生手術，放置再生膜和移植骨能夠減少立即植牙後的骨吸收量，特別是

在頰側骨壁缺損和水平骨缺損量大於 2 毫米的情況。立即植牙仍需謹慎地選擇病

患，再加上精確的手術方式，才能最後的贗復達到理想上的美觀要求，並且得到

硬組織和軟組織長期的穩定性。 
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前言 
    傳統的植牙治療是在牙齒拔除後，等待 6 至 12 個月的骨癒合，再植入植體
1,2，然而牙齒移除後，骨嵴便會開始吸收，使得骨頭的寬度和高度減少 3,4，可能

影響植體植入的位置和日後植牙贗復的美觀，甚至影響日後植體的穩定性。因此

有學者建議牙齒拔除後立即種植植體，希望能藉由這種立即植體減少骨嵴吸收程

度。立即植牙的發展最早在 1976 年，Schulte 和 Heimke5 提出病例報告，1989 年

Lazzara 運用骨再生概念於立即植牙中，提出在拔牙齒槽中植入植體，再以 e-PTFE
再生膜覆蓋於拔牙窩洞上方防止上皮組織生長進入拔牙窩洞中，6 個月後再次手

術，發現植體周圍骨缺損有骨頭充填 6。立即植牙手術讓拔牙後齒槽內的骨癒合

和植體的癒合同時進行，使得整體植體治療時間大幅縮短。立即植牙發展至今，

臨床技術已趨成熟，3 年到 9 年的追蹤顯示 95%~100%的成功率 7-9。           
臨床上立即植牙雖然有很高的成功率，但是近年來大家陸續注意到立即植牙

產生軟組織併發症的問題，2007 年 Chen 等人 10 的研究指出在 30 位病人的上顎

前牙區共立即植入 30 根 ITI 人工牙根種植體，6 個月後有三分之一的植體出現

1~3 毫米牙齦萎縮的問題；2008 年 Evan 和 Chen11 的研究，在上下顎前牙區和小

臼齒區立即植入 3i 或 ITI 植體，在贗復假牙完成後平均 18.9 個月的追蹤顯示牙

齦萎縮 0.9 毫米，且在薄的牙齦組織組別將近 46%的植體有牙齦萎縮大於等於 1



毫米。最近有系列性研究分別探討立即植牙後的組織癒合，本文將整理這些文

獻，探討立即植牙後骨頭組織的變化、影響立即植牙傷口癒合的因素，以及藉由

骨再生手術得到立即植牙後硬組織和軟組織長期穩定性的方式。 
 
立即植牙後的骨變化 
    早期學者認為立即植牙可能具有保存骨嵴的作用，Araújo12,13 和 Botticelli 等

人 14 的動物和臨床研究更進一步研究立即植牙在無合併使用移植體及再生膜的

情況下，並無法保存拔牙後骨嵴的寬度和高度。2005 年 Araújo 等學者 12 的動物

研究，比較有無進行立即植牙的拔牙窩洞骨癒合結果，顯示無牙齒槽骨嵴的頰側

骨嵴會有明顯的垂直骨吸收，而立即植牙並無法預防此生理性組織重塑現象，有

2.6 毫米的頰側骨嵴垂直吸收；2006 年 Araújo 等學者 13 拔除 6 隻狗的下顎第三

小臼齒和第一大臼齒，翻瓣後立即植入 ITI 植體，並無放置骨粉及再生膜，術後

3 個月由組織切片，量測頰舌側骨嵴垂直高度和骨板之厚度，結果顯示頰側骨嵴

高度比舌側骨嵴高度有較多的垂直吸收，且頰側骨板厚度比舌側骨板厚度薄，顯

示頰側骨板外側面有較多的水平吸收，且於小臼齒區立即植牙的骨吸收量和臼齒

區的骨吸收量不同，小臼齒區頰側植體粗糙層面(SLA level)下 1 毫米處已無骨存

在，粗糙層面下 3 毫米處的骨厚度也只有 0.5 毫米；而臼齒區頰側植體粗糙層面

下 1 毫米處的骨厚度只有 0.9 毫米(表一)。而 2004 年 Botticelli 等人的臨床研究
14 中，在拔牙後立即植入 ITI 植體，術後 4 個月顯示頰側骨嵴高度發生垂直吸收

0.3 毫米，而腭/舌側骨嵴高度發生垂直吸收 0.6 毫米，且頰側骨板寬度有 56%水

平吸收，腭/舌側骨板寬度有 30%水平吸收。以上兩篇研究都顯示立即植牙下骨

嵴高度變低、骨板厚度變薄的情況，而且頰側骨嵴吸收量較腭/舌側多，因此立

即植牙並無法完全保存拔牙後的骨嵴。 
 
影響立即植牙組織變化的因素 
    上述 Araújo13 和 Botticelli14 的立即植牙是在無放置移植骨和再生膜的情況

下，結果頰舌側骨有水平及垂直吸收，然而植體與齒槽之間空隙的大小、骨壁的

完整性、有無合併骨再生術、植體放置的位置有無偏向頰側，這些因素都會影響

骨癒合，甚至其外軟組織的反應，以下將分別敘述。 
一. 植體與齒槽之間空隙的大小 
    早期 Akimoto 等人 15 的動物研究使用 Nobel Biocare implant 立即植牙，植體

周圍骨缺損越大會使得骨與植體接觸面積的百分比顯著減少，1998 年 Wilson 等

人 16 使用 TPS 植體的研究，術後個 6 月後取組織切片，植體周圍水平方向骨缺

損小於 2 毫米有骨與植體接觸面積為 50%，而植體周圍水平方向骨缺損大於 4
毫米之骨與植體接觸面積只有 17%。 
    近年來學者的臨床研究發現在立即植牙下，植體與齒槽之間空隙小於等於 2
毫米，即使不置入骨粉和牙周組織再生膜，仍有自發性骨癒合的能力 17-19。 
二. 四面骨壁的立即植牙 



    2003 年 Botticelli 等學者 20 的動物研究，在拔牙、等待骨癒合後，以骨鑽磨

出 5 毫米垂直深度、有四面骨壁的骨缺損，並植入 ITI 植體，並使骨壁與植體間

有 1~1.25 毫米的水平骨缺損，經組織切片分析，比較有無覆蓋 Bio-Gide 可吸收

性再生膜之骨癒合情況，術後 4 個月顯示兩組骨缺損處皆有新骨生成，並且骨與

植體接觸面積的百分比超過 70%，次年 Botticelli 等人 21 的研究同樣在 1~1.25 毫

米的水平骨缺損的立即植牙動物研究中，分別在有、無放置 Bio-Gide 可吸收性

再生膜中，再分成有無放置 Bio-Oss 骨粉，術後 4 個月顯示在四面骨壁缺損中，

無論有無放置再生膜和骨粉，對垂直吸收和骨與植體接觸面積並無額外的好處

(表二)。上述研究指出完整四面骨壁的骨缺損具有含覆血塊穩定性的能力，即使

不以牙周組織再生膜覆蓋或不放置骨粉，仍有良好的骨癒合效果。 
三. 頰側骨壁缺損的立即植牙 
    在臨床研究方面，早在 1993 年 Gelb7 提出病例報告，在骨壁缺損者合併使

用 e-PTFE 再生膜和骨粉有 100%植體螺紋覆蓋。但是最近 Schropp 等人 18 的研

究顯示立即植牙病患中，有完整骨壁者，頰側垂直骨癒合量有 63%；而頰側骨壁

缺損者，骨癒合量則只有 24%，而 Chen 等人 22 的研究顯示頰側骨壁缺損組別的

頰側骨板水平吸收量有 63.6%，顯著地高於完整骨壁組別的 40.6%。在動物研究

方面，Botticelli 等人 23 探討水平方向骨缺損大小和有無頰側骨壁缺損對骨癒合的

影響，此研究在骨缺損處皆有放置 Bio-Gide membrane，結果顯示在頰側骨壁完

整的情況下，2~2.5 毫米水平骨缺損處的頰側骨嵴高度較 1~1.25 毫米水平骨缺損

處有較多的垂直骨吸收，另外，有頰側骨壁缺損下的立即植牙，其頰側骨嵴垂直

骨吸收較頰側骨壁完整者為多(表三)，此研究得知拔牙窩洞與植體表面之間空隙

的大小及頰側骨壁的有無會影響立即植牙的骨癒合，一旦頰側骨壁缺損

(dehiscence)則會使得骨癒合量較差。 
四. 立即植牙合併骨再生術 
    上述研究指出有頰側骨壁缺損下的立即植牙，頰側骨吸收較多，若合併骨再

生術可促進骨再生，早在 1991 年 Becker 等人 24 的動物研究，立即植入 Brånemark
植體後出現頰側骨缺損，實驗組有放置 e-PTFE 再生膜，而對照組無放置再生

膜，18 週後再次手術，使用再生膜者骨嵴垂直高度增加 2.6 毫米，且頰腭側的骨

嵴寬度也增加 1.2 毫米，比無使用再生膜者有較多的骨再生效果。其他動物和臨

床研究結果也得知不可吸收再生膜確實可以促進植體周圍的骨形成 25,26。然而，

立 即 植 牙 合 併 放 置 e-PTFE 再 生 膜 ， 發 生 再 生 膜 裸 露 的 機 率 較 高 約

39%~67%7,27-30，一旦再生膜裸露，則易有細菌感染問題，進而影響骨組織再生

的效果。 
五. 可吸收再生膜與不可吸收再生膜之比較 
    可吸收再生膜之優點在於不需要進行第二次手術再取出，運用在立即植牙的

骨再生效果又是如何呢？2005 年 Chen 等人 22 的臨床研究，拔牙後立即植入

Brånemark 植體，隨機分組合併使用不可吸收性 e-PTFE 再生膜或可吸收性

Resolut 再生膜，6 個月後第二階段手術，量測拔牙窩洞與植體表面之間的骨缺



損，結果顯示垂直和水平方向的骨缺損皆有將近 70%以上的骨生成，兩組之間並

無顯著的差異，但是 Resolut 再生膜組別在頰側骨壁厚度有水平吸收 60.6%，而

e-PTFE 再生膜組別只吸收 22.9%，兩組之間有顯著的差異；在無放置骨粉的情

況下，e-PTFE 再生膜具有良好的空間維持效果，使頰側骨壁厚度水平吸收量有

顯著的較少。而 Zitzmann 1997 年的臨床研究 31，在上顎或下顎雙側立即植入 84
根 Brånemark 植體後出現 dehiscence 或 fenestration 骨缺損，一側使用 e-PTFE 再

生膜、另一側使用 Bio-Gide 膠原蛋白可吸收性再生膜，合併放置 Bio-Oss 骨粉，

結果顯示在骨缺損處的骨生成量 e-PTFE 再生膜組別為 78%，而 Bio-Gide 再生

膜組別為 92%，兩組之間在統計上並無顯著的差異，但是 e-PTFE 再生膜組別有

44%的機率發生再生膜暴露、需要提早移除再生膜的問題；雖然可吸收性再生膜

的空間維持效果不如不可吸收性再生膜，但是合併放置骨粉後則可增加再生膜的

支持效果。另外在立即植牙治療中，拔牙後會面臨到軟組織縫合不易的問題，若

使用不可吸收性再生膜，一旦曝露會有較多併發症，建議立即植牙時之骨缺損，

可選擇可吸收性再生膜，增加骨再生效果。 
六. 放置移植骨與再生膜合併放置移植骨之比較 
    2005 年 Chen 等人 22 的立即植牙研究比較只放置不可吸收性 e-PTFE 再生

膜、可吸收性 Resolut 再生膜、可吸收性 Resolut 再生膜合併自體移植骨、只放

置自體移植骨，結果顯示垂直和水平方向的骨缺損皆有將近 70%以上的骨生成，

四組之間並無顯著的差異。Chen 等人 10 2007 年的臨床研究中，立即植入 ITI 植

體，隨機分組接受 Bio-Oss 或 Bio-Oss 和 Bio-Gide，研究結果顯示在垂直和水平

骨缺損處兩組皆有 70~80%骨生成，且頰側骨壁厚度水平吸收程度為 15.5%和

20%，兩組之間並無顯著的差異，此研究的骨缺損大多具有完整骨壁，因而使得

放置移植骨後，有無放置再生膜的效果差異不大。2000 年 Nemcovsky 等人 32 的

立即植牙臨床研究，18 根植體具有完整 4 個骨壁，骨缺損處放置 Bio-Oss，而另

18 根植體為頰側骨壁缺損，骨缺損處放置 Bio-Oss 骨粉和 Bio-Gide 再生膜，6
個月後第二階段手術中量測垂直骨嵴高度變化量，Bio-Oss 骨粉組別增加 1.6 毫

米，Bio-Oss 骨粉和 Bio-Gide 再生膜組別增加 3.7 毫米(表四)，由於術前頰側骨

壁缺損處的骨嵴高度顯著較低，因此兩組之間的骨嵴高度增加量並無顯著的差

異；由此研究得出對於立即植牙後不同的骨缺損型態，需要有不同的治療方式，

在頰側骨壁缺損處仍須合併放置骨粉和可吸收再生膜，以增進骨再生效果。 
七. 植體偏向頰側的立即植牙 
    2008 年 Evens 和 Chen11 的研究中顯示立即植牙之病患中，植體種植位置偏

向頰側者有 1.8±0.83mm 黏膜萎縮量，而植體種植位置偏向舌側者有 0.6±0.55mm
黏膜萎縮量，兩者間有顯著的差異；2009 年 Chen 等人 33 的研究進一步指出立即

植牙處，植體周圍黏膜較薄者及植體種植的位置偏向頰側者，較容易有黏膜萎縮

問題。因此，考量立即植牙後的美觀因素，在立即植牙時植體避免種植在拔牙窩

洞內靠近頰側的位置，以利軟組織的長期穩定性。 
 



結論 
    立即植牙雖然有很高的成功率，但近幾年來的動物和臨床研究指出立即植牙

仍然無法具有保存骨嵴的效果，在癒合中可見頰側骨嵴吸收量較腭/舌側多，因

而出現牙齦萎縮和美觀的問題。當立即植牙若有完整 4 個骨壁且植體與齒槽之間

空隙小於等於 2 毫米，可有自發性骨癒合的能力。當立即植牙若植體與齒槽之間

空隙大於 2 毫米或頰側骨壁缺失，則可能需要考慮合併使用骨再生手術，可以選

擇放置移植骨和可吸收性再生膜，增加空間維持效果和降低再生膜曝露的機會，

另外，立即植牙的植體位置偏向頰側，容易有牙齦萎縮的問題；因此，立即植牙

時需針對骨缺損仔細評估，才能選擇適當的手術方式，以達到硬組織和軟組織長

期穩定性的目標。
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表一. Araújo 等學者 13 的動物研究中，於小臼齒和臼齒區拔牙後立即植牙，分析

在植體粗糙層面處、植體粗糙層面處下 1 毫米和 3 毫米處的頰側骨板厚度，顯示

頰側骨板高度和厚度皆有減少。 
 植體粗糙層面處 植體粗糙層面處下 

1 毫米 
植體粗糙層面處下 

3 毫米 
小臼齒 0 毫米 0 毫米 0.5 ± 0.3 毫米 
臼齒 0 毫米 0.9 ± 0.3 毫米 1.7 ± 0.9 毫米 
 
 



表二. Botticelli 等學者 20,21 的動物研究，在含有四面骨壁的骨缺損中植牙，有無

放置再生膜或移植骨之骨與植體接觸面積的百分比，皆沒有顯著差異。 

Botticelli, 2003 放置 Bio-Gide 再生膜 無放置再生膜 
骨與植體接觸面積 70.3 ± 4.8 % 75.6 ± 2.7% 

放置 Bio-Gide 再生膜 無放置再生膜 Botticelli , 2004 
無 Bio-Oss 有 Bio-Oss 無 Bio-Oss 有 Bio-Oss 

骨與植體接觸面積 70.3 ± 4.8% 69.3 ± 5.7% 75.6 ± 2.7% 73.1 ± 2.4%

 
 
 
表三. Botticelli 等學者 23 的動物研究，顯示水平方向骨缺損(2~2.5 毫米水平骨缺

損處和 1~1.25 毫米水平骨缺損)和有無頰側骨壁缺損會影響垂直骨吸收。  
 頰側骨壁完整 頰側骨壁缺損 
 1~1.25 毫米水平

骨缺損 
2~2.5 毫米水

平骨缺損 
1~1.25 毫米

水平骨缺損 
2~2.5 毫米水

平骨缺損 
頰側垂直骨缺

損深度(毫米) 
0.96 ± 0.71 1.82 ± 0.33 2.20 ± 0.35 2.26 ± 0.45 

 
 
 
表四. Chen 等學者 10,22 和 Nemcovsky 等學者 32 比較立即植牙後的骨缺損只放置

移植骨或同時放置再生膜和移植骨，對骨癒合並沒有顯著差異。  
 
Chen, 2005 只放置 e-PTFE

再生膜 

只放置 Resolut 

再生膜 

Resolut 再生膜合

併自體移植骨粉 

只放置自體移

植骨粉 

水平骨缺損減少量 73.6 ± 8.8% 75.8 ± 10.3% 89.7 ± 5.5% 75.6 ± 7.2%

垂直骨缺損減少量 74.9 ± 8.0% 69.1 ± 8.3% 83.1 ± 6.6% 75.3 ± 5.8%

Chen, 2007 只放置 Bio-Oss 放置 Bio-Oss 和 Bio-Gide 

水平骨缺損減少量 71.7 ± 34.3% 81.7 ± 33.7% 

垂直骨缺損減少量 81.2 ± 5.0% 70.5 ± 17.4% 

Nemcovsky, 2000 只放置 Bio-Oss 放置 Bio-Oss 和 Bio-Gide 

頰側骨嵴垂直高度

增加量 

1.6 毫米 3.7 毫米 

頰側骨嵴垂直高度

增加量 

80% 82% 

 
 



Hard and soft tissue responses following immediate implant placement 
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The outcome of immediate implant placement after tooth extraction has been 

shown to be as predictable as implant placement into healed sites. However, more and 
more clinical studies reported that unsatisfactory esthetic results in immediate implant 
cases may occur. Recent investigations indicated that immediate implant placement 
cannot completely preserve the entire bony wall surrounding an implant. Several 
factors have been reported to influence hard and soft tissue response following 
immediate implant therapy, including jumping distance between the implant and 
socket wall, buccal plate integrity, orofacial position of the implant, as well as the 
technique and material used for augmentation. In this article, these influencing factors 
will be addressed in detail and the results of some surgical techniques for enhancing 
bone regeneration will be compared. The guided bone regeneration can be applied to 
implants placed into fresh extraction socket. The use of barrier membrane & bone 
grafting material will reduce the amounts of bone resorption in immediate implant 
therapy, especially for the cases with the buccal dehiscence defect or the peri-implant 
defect greater than 2 mm. In conclusion, immediate implant placement requires 
careful case selection and delicate surgical technique to achieve optimal esthetic 
results and long term tissue stability.   
Key words: immediate implants, bone defect, wound healing, guided bone 
regeneration       
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