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拔牙後的齒槽嵴吸收往往造成植牙和贗復上的困難。齒槽嵴保存術是一項用來在牙齒拔除時

最小化齒槽嵴吸收和最大化骨形成的術式。臨床上，保存牙嵴的方法很多，包括拔牙時盡量

減少對周圍齒槽骨或黏膜的傷害，使用軟或硬組織移植，或合併使用再生膜和骨移植。本文

除了討論拔牙後齒槽內的癒合過程，並進一步比較各種不同齒槽嵴保存術的臨床效果。病患

於拔牙前經過仔細的評估後，採用齒槽嵴保存術可以減少拔牙後齒槽骨的吸收，並有效的維

持齒槽嵴的外形。 
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前言 
    牙齒拔除後的齒槽嵴吸收會造成牙嵴骨量的不足與外形的改變，不僅使得傳統固定式牙

橋橋體處牙冠過長(圖一)，甚至會因為剩餘牙嵴高度及寬度不足影響將來植牙的穩定度，這

些都會影響到病患贗復的困難及日後處理的問題。因此拔牙後齒槽嵴及周圍組織的保存，成

為成功贗復的重要因素之一，本文將探討拔牙後的齒槽嵴變化，並提出臨床保存牙嵴的方法，

更進一步比較各種齒槽嵴保存術之臨床效果，以作為醫師們臨床上的參考。 

 

拔牙後的齒槽嵴變化 

    拔牙後的齒槽嵴變化可分齒槽內的骨生成及齒槽嵴外形的改變兩方面，以下分述之： 

一、齒槽內的骨生成 

    早在 1960 年代 Amler
1,2

即對拔牙後齒槽嵴的組織切片觀察齒槽癒合的過程，結果顯示拔

牙後的一天內齒槽嵴內的組成為凝結的血塊，拔牙後一至三天有肉芽組織生成，第四天開始

有上皮組織及結締組織的生成，第七天在拔牙窩的底部可觀察到類骨質(osteoid)的沉積，拔牙

窩的傷口要完全被上皮組織覆蓋需要 24~35 天甚至更久的時間，大約需 100 天以上的時間才

可在放射線檢查上觀察到骨質的生成。2003 年 Cardaropoli 等學者 3 藉由觀察狗的組織切片進

一步探討齒槽嵴內硬組織的生成過程，其觀察結果在軟組織癒合過程大致上與 Amler 所得結

果相同，拔牙後第 14 天開始形成類骨質，接著先於齒槽的四周有織網骨(woven bone)生成，第

30 天開始有板狀骨(lamellar bone)生成，而後經過不斷的骨重塑(remodeling)到了第 180 天轉變

為表層為皮質骨、中心以骨髓組織為主的成熟骨結構。 

二、齒槽嵴外形的改變 

    學者 Pietrokovski 等 4,5 在 1970 年代分別以頭顱骨和石膏模型研究局部缺牙區齒槽嵴外形的

變化，結果顯示缺牙區的齒槽嵴水平吸收量頰側多於舌側，缺牙區的齒槽嵴中心會往舌側偏

移。2003 年學者 Schropp 等 6 利用診斷模型以及放射線檢查來觀察小臼齒和臼齒拔牙後的齒槽

嵴變化，診斷模型上的測量得知拔牙後 12 個月齒槽嵴寬度減少 6.1 毫米，約只剩原寬度的百
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分之五十，且此改變量有將近三分之二發生在拔牙後前三個月；放射線檢查可觀察到拔牙後

的齒槽嵴中央高度喪失 1.2 毫米，數位影像扣除法(digital subtraction)可發現在前三個月的骨形

成和高度的減少是同時進行，3 至 12 個月期間內拔牙窩內僅是不斷的進行骨重塑。 

    2005 年 Araüjo 及 Lindhe7 觀察狗拔牙傷口以了解齒槽嵴吸收的機制，結果發現拔牙後在齒

槽嵴頂部及外側壁會出現噬骨細胞(osteoclast)。在齒槽嵴的變化方面，拔牙後一周頰側骨嵴高

度雖較舌側高 1 毫米，但是拔牙八周後頰側骨嵴高度反而較舌側低 2 毫米，並且頰、舌側骨

板皆有水平吸收，頰側吸收多於舌側。Araüjo 及 Lindhe 認為拔牙後齒槽嵴的變化有兩階段，

第一階段為高度上的吸收，主要來自齒槽嵴頂部束狀骨(bundle bone)的吸收，齒槽嵴頰側多為

束狀骨，因此高度的降低量較舌側來的多；第二階段為水平的吸收，主因為齒槽嵴外噬骨細

胞的作用，致使拔牙後牙嵴有垂直高度與水平寬度的減少。 

    綜合以上學者的研究可知拔牙後齒槽嵴的吸收主要在前三個月，寬度上的吸收量大於高

度上的吸收量，且寬度上的吸收量可高達百分之五十，頰側骨板吸收量大於舌側，吸收後的

齒槽嵴中心會往舌側偏移。 

 

齒槽嵴保存術 

要保存拔牙的齒槽除了拔牙時盡量不傷害到周圍的齒槽骨與軟組織，拔牙後要將齒槽內

的肉芽組織刮除乾淨。牙齒拔除後之齒槽嵴保存手術可分為軟組織齒槽嵴保存術(soft tissue 

ridge preservation)以及硬組織齒槽嵴保存術(hard tissue ridge preservation)，以下分別敘述： 

一、軟組織齒槽嵴保存術 

拔牙區若沒有考慮植牙治療，僅以傳統固定式牙橋贗復，可考慮只給予軟組織的齒槽嵴

保存術。此術式主要是自上顎腭側取得上皮下結締組織移植(subepithelial connective tissue 

grafts)，放置於拔牙齒槽，並以卵圓橋體(ovate pontic)塑型，即可預防軟組織塌陷，達到美觀

的贗復(圖二至圖五)。 

二、硬組織齒槽嵴保存術 

    拔牙區如預計以牙科植體贗復，則須優先考量硬組織的齒槽嵴保存術，以避免齒槽嵴的

吸收。目前保存硬組織的方法主要有三大項：骨移植(osseous grafts)、再生膜(membranes)以及

骨移植合併使用再生膜： 

1. 骨移植 

    用來做為牙嵴保存的移植骨應具備以下條件：可以占據拔牙空間以防止齒槽嵴吸收、不

會干擾新骨質的生成、不引起發炎反應以及可完全被人體吸收取代。目前齒槽嵴保存術所使

用的骨移植有自體移植(autografts)、同種異質移植(allografts)、異種移植(xenografts)以及異質移

植(alloplasts)(表一)。Becker 等學者 8 的臨床研究中，在七位至少兩顆前牙需同時拔除的患者，

隨意選擇一拔牙齒槽置入自體移植骨，另一齒槽則放入脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨，於術

後 3 至 13 個月進行植牙手術並拿取植骨處的組織標本於光學顯微鏡下分析。結果顯示使用自

體移植骨處可觀察到血管與骨的生成；使用脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨的組別雖然植牙手

術順利進行，但該處的組織切片並無法觀察到活骨的生成。Froum 等學者 9 比較脫鈣冷凍乾燥

同種異質移植骨和生物活化玻璃用在齒槽嵴保存術的臨床效果，術後 6 至 8 個月的組織切片

顯示生物活化玻璃可觀察到 59.5%的新骨生成，脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨為 34.7%，而移
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植骨中仍有未吸收完畢的移植骨殘餘顆粒，採用生物活化玻璃及脫鈣冷凍乾燥同種異質移植

骨的殘餘顆粒比例分別為 5.5%及 13.5%。2000 年學者 Artzi 等 10 使用無機質牛骨作為齒槽嵴保

存術的材料，9 個月的組織切片顯示可得 82.3%的骨生成，但仍可觀察到約有 30%的無機質牛

骨顆粒未被吸收。Nevins 等人 11 在具有牙根顯著外凸的前牙區域，使用無機質牛骨來保存牙

嵴，拔牙後 90 天的電腦斷層影像，顯示放置無機質牛骨者有 79%的齒槽嵴頰側骨板喪失不到

兩成，而無放置移植骨者則有 71%的頰側骨板喪失超過兩成，因此作者建議在前牙美觀區植

牙時，應考慮在拔牙時同時進行齒槽嵴保存術。除了上述各種可吸收材料，早期常使用氫氧

磷灰石做為齒槽嵴保存術的材料。學者 Nemcovsky 及 Serfaty12 於拔牙後的齒槽窩填入不可吸收

之氫氧磷灰石，在 1 至 2 年後的追蹤檢查顯示氫氧磷灰石可理想的維持齒槽嵴外形。 

    綜合以上文獻，可知拔牙後之齒槽嵴放置自體移植骨，可有新骨的生成且無殘留移植骨

顆粒的疑慮，是最理想的移植骨。但拔牙後齒槽嵴需充填的移植骨量多，自體移植骨取得困

難，病患也會因而有第二手術傷口，使用其他移植骨替代物如脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨、

生物活化玻璃及無機質牛骨，臨床上亦有不錯效果。氫氧磷灰石雖可有效維持齒槽嵴外形，

但其為不可吸收之材料，較不建議用在將來預計植牙的區域。 

2. 再生膜 

    吸收和不可吸收的再生膜皆有被應用於齒槽嵴保存術。1997 年 Lekovic 等學者 13 於前牙區

使用不可吸收再生膜做齒槽嵴保存術的研究，結果顯示拔牙後未做齒槽嵴保存術的齒槽嵴高

度及寬度各有平均 1.2±0.13 及 4.40±0.61 毫米的吸收；使用不可吸收再生膜做齒槽嵴保存術的

組別，齒槽嵴高度及寬度的吸收減少為 0.28±0.18 及 1.71±0.75 毫米。1998 年 Lekovic 等學者 14

進一步探討利用可吸收再生膜在前牙及小臼齒區做齒槽嵴保存術的效果，研究顯示在六個月

的術後追蹤，這些可吸收再生膜都未有曝露，採用可吸收再生膜的齒槽嵴高度及寬度吸收量

分別為 0.38±0.22 及 1.31±0.24 毫米；對照組無放置再生膜者在高度及寬度的吸收量則為 1.50±

0.26 及 4.56±0.33 毫米。由 Lekovic 所做的研究 13,14 可知不論使用可吸收或不可吸收再生膜皆能

有效的達到保存齒槽嵴的目的。然而不可吸收再生膜需要第二次的手術移除，而且此種再生

膜有較高比率的再生膜暴露機會，一旦不可吸收再生膜曝露，細菌容易附著其上導致傷口感

染，而需提早移除再生膜，導致齒槽嵴保存效果顯著減少 13,15,16；可吸收再生膜術後暴露機會

雖較低 14，但質地較軟易塌陷，空間維持效果較差。因此臨床上在選擇使用可吸收或不可吸

收的再生膜時，應考慮齒槽嵴缺損狀況及骨生成空間維持效果，若是齒槽缺損大，則建議使

用不可吸收再生膜，較易維持骨生成之空間；若是齒槽開口大又有軟組織覆蓋不足的問題，

則可考慮選用可吸收再生膜，如此即使日後有再生膜暴露，比較不會產生併發症。 

3. 骨移植合併使用再生膜 

    骨移植合併使用再生膜的方法不僅可保存齒槽嵴，更可進一步做齒槽嵴的增高加寬

(augmentation)，特別適用在臨床上欲保留之齒槽嵴已有吸收情形者。Simon 等學者 17 在拔牙齒

槽嵴使用脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨以及可吸收再生膜(Resolut)於拔牙同時做齒槽嵴的增

高和加寬，研究結果不僅可達到保存齒槽嵴的目的，在寬度和高度上也分別得到約 1.10±0.29

和 0.65±0.21 毫米的增加。2003 年 Iasella 等學者 18 也利用可吸收再生膜(Biomend)和冷凍乾燥同

種異質移植骨作齒槽嵴保存術合併齒槽嵴增高加寬的研究，術後 6 個月的測量在寬度方面有

1.17±0.93 毫米的喪失、高度方面則有 1.3±2.0 毫米的增加。 
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    除了骨移植與再生膜的併用，也有學者利用骨移植合併自體游離黏膜移植(free mucosa 

grafts)來做齒槽嵴保存術。2004 年學者 Jung 等 19 所發表的文獻，在拔牙後的齒槽窩置入無機

質牛骨膠原蛋白(Bio-Oss collagen)，然後自上顎硬腭區以穿孔技術(soft tissue punch technique)取

得游離黏膜移植覆蓋於拔牙窩上並縫合，於六周的臨床追蹤檢查可得到良好的齒槽嵴保存，

但是此研究並無拿取組織切片來檢視，因此此方法是否可有良好的骨生成有待進一步的研究。 

    相較於單獨使用再生膜，合併使用骨移植與再生膜不僅可以減少拔牙後齒槽嵴在寬度與

高度上的吸收，甚至可以豐隆牙嵴。因此當拔牙處有高度或寬度上的缺損欲有改善以利植牙

時，建議使用骨移植合併再生膜(表二)。 

 

結論 

    缺牙患者有越來越高的比率以植牙做為贗復的選擇，決定拔牙前應有完整的治療計畫，

尤其是於美觀高度要求的區域，應將拔牙時是否該同時做齒槽嵴保存術列入考量，以減少將

來植牙、贗復時的複雜度。除此之外，由於每個人齒槽破壞的情形不一，在進行齒槽嵴保存

術前應確實告知患者，臨床上可能無法達到百分之百的齒槽嵴保存，未來植牙或贗復時仍有

可能需再進行一次軟或硬組織的豐隆手術，才能達到理想的治療效果。 
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Ridge preservation 
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    The resorption of alveolar bone following tooth extraction may present a significant problem 
in implant and restorative dentistry. Ridge preservation is the procedures undertaken at the time of 
tooth removal that is designed to minimize ridge resorption and maximize bone formation within 
the socket. Many procedures have been suggested including minimally traumatic tooth extraction, 
soft or hard tissue grafting, as well as concomitant use of barrier membrane and osseous grafts. This 
paper discusses the healing process of extraction socket and compares the clinical results of various 
ridge preserving techniques. With a careful patient evaluation, the ridge dimension and 
configuration can be effectively maintained using the ridge preservation procedure. 
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  表一、各種用來進行齒槽嵴保存術的骨移植 

種類 來源  

自體移植 

(Autografts) 

頦(chin),下顎骨上升枝(ascending ramus),上顎粗隆區

(tuberosity) 

同種異質移植 

(Allografts) 

脫鈣冷凍乾燥同種異質移植骨 

(demineralized freeze-dried bone allografts, DFDBA) 

冷凍乾燥同種異質移植骨 

(freeze-dried bone allografts, FDBA) 

異體移植 

(Xenografts) 

無機質牛骨 

(inorganic bovine bone--Bio-Oss、Bio-Oss collagen) 

異質移植 

(Alloplasts) 

生物活化玻璃(bioactive glass)  

氫氧磷灰石(hydroxyapatite) 

硫酸鈣(calcium sulfate) 

β-磷酸三鈣(β-tricalcium phosphate, β-TCP) 

聚乳酸-聚甘醇酸棉(polylactide and polyglycolide sponge) 

 
 
 

 
     表二、再生膜與骨移植併用再生膜的結果比較 

作者 材料 高度變化(毫米) 寬度變化(毫米) 

1997年 

Lekovic et al.13 

Gore-Tex 
-0.31±0.26 -1.73 ±0.56 

1998年 

Lekovic et al.14 

Resolut 
-0.38 ±0.20 -1.32 ±0.21 

2000年 

Simon et al.17 

Resolut+DFDBA 
1.10 ±0.29 0.65 ±0.21 

2003年 

Iasella et al.18  

Biomend+FDBA 
1.30 ±2.00 -1.17 ±0.93 
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圖一、左上側門牙處因拔牙後牙嵴吸收，導致牙橋橋體過長。 
 

 

圖二、左上正中門牙牙根垂直斷裂，頰側牙齦萎縮。 
 

 
圖三、拔牙後頰側骨板缺損，牙周探測器顯示牙齦邊緣至齒槽嵴為 9 毫米。 
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圖四、於拔牙區置入結締組織移植，以卵圓橋體塑型。 
 

 
圖五、術後完成牙橋製作。 
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