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以牽引骨生成之骨 增進術完

成人工植體補綴治療 ─ 一個

病例報告

在垂直與水平方向有嚴重齒槽骨缺損的病例當

中，將人工植體植入前的骨移植手術是必要過程。自

體骨移植是目前公認骨移植預後良好的首選材料。然

而在垂直方向大量骨缺損的情況下，要達到足夠量骨

移植是相對困難的。本報告即是提出在植體植入前，

利用牽引骨化術增加齒槽骨體積以完成植體補綴治療

的病例。植體支持之固定補綴物將修復病患的大量缺

牙與骨缺損以改善病患口腔功能與美觀。本病例顯示

牽引骨化術對於垂直齒槽骨嚴重吸收的情況是另一種

有效的治療選項。
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前言

隨著社會經濟快速發展，口腔衛生

與功能重建日漸受到國人注重。而牙科治

療從基本功能導向的治療目標，也隨著牙

醫學技術的快速進步而朝向更全方位的美

觀功能發展。特別是人工植體的日漸成

熟，解決了許多以往無法克服的問題提供

更完整的治療選擇。拔牙後的齒槽骨吸收

是必然的生理現象，而足夠的齒槽骨是人

工植體的基本要件。因此在齒槽骨嚴重吸

收的病患身上，將齒槽骨 增高以達到人

工植體可植入的基本要求便成為另一項重

要課題。骨 增進術是一項牙醫師常使用

的技術，而其中包含了許多不同的術式，

惟其目的都是要創造一個理想的植體植入

環境。牽引骨生成術應用到牙科只是近

十幾年來的事（1-3），隨著實驗與病例增

加，成功率與可預測性已漸漸被認可，而

且是一種可以比其他術式更快更精準達到

所需骨 量，亦可同時增加外覆軟組織的

方法（4-12）。本報告即是將這類病患利用

牽引骨生成術恢復足夠齒槽骨，完成植體

植入與補綴物重建之治療經驗與過程作一

探討。

病例報告

患者為一25歲男性，身體健康並無
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任何系統性疾病。病患有抽煙及嚼食檳

榔的習慣。牙科病史僅接受過一般牙科

處置如全口洗牙、填補齲齒及拔牙，並

無戴可撤式局部義齒之經驗。來診半年

前，因為遭受車禍外傷，有多處齒槽骨及

牙齒斷裂缺失。口內檢查及環口放射攝

影（panorex）發現：全口瀰漫性牙齦發

炎，右上正中門齒與側門齒、左上正中門

齒、左下正中門齒、側門齒與第一大臼齒

及右下正中門齒到第一大臼齒，共十二顆

牙齒缺失。右上犬齒、第一小臼齒與左上

側門齒有牙冠斷裂，右上第二大臼齒與左

上第二小臼齒是殘留牙根，右上第三大臼

齒有大範圍齲齒，右上第一大臼齒有樹脂

填補物。左上第一小臼齒、第一大臼齒、

左下第二與第三大臼齒及右下第二大臼齒

有銀粉填補物（圖一）。經由以上檢查，

診斷分別為牙周炎、齲齒、殘根、多處缺

牙與齒槽骨缺損。治療計畫則分別依序進

行全口牙周控制，拔除殘根，製做臨時可

撤式局部義齒，並利用人工植體手術製作

植體支持之固定牙橋牙冠，補綴物完成裝

戴後定期回診。其中兩個主要缺牙區，分

別在上顎右上側門齒到左上正中門齒三顆

缺牙以及右下第一大臼齒到左下側門齒的

八顆缺牙，預計以骨牽引生成術恢復齒槽

圖一

圖二
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骨體積，再植入植體製作植體支持之固定

牙橋牙冠。

治療過程，先以藻膠（alginate）印

模材及常備模托（stock tray）做初次印

模，灌製研究模型，在預計進行齒槽骨增

添手術的缺牙區的模型上以人工樹脂牙及

三級臘完成診斷雕臘成型（圖二）。並以

透明矯正樹脂置換得到樹脂模板。以模板

測量得到上顎齒槽骨的垂直缺損約為3-4 

mm，下顎齒槽骨的垂直缺損約為7-8 mm

（圖三）。

於口內進行牽引骨生成裝置置入手

術，於下顎缺牙的前庭區作水平切線後

全層翻辦（full-thickness），露出缺牙

頰側與頂部，並找到下顎頦孔（mental 

foramen）。將下顎骨頰側表面修平以確

保牽引時的方向不受干擾。將骨牽引裝置

放在齒槽骨頰側並暫時以四支骨釘固定。

以薄骨鋸在缺牙區兩端作垂直截骨，在下

方作水平截骨。截骨時需以手指觸摸下顎

齒槽骨舌側感覺骨鋸震動，以確保骨鋸不

會過度穿透舌側骨板傷及舌側軟組織及黏

膜（圖四）。兩端的垂直截骨方向必須向

上分散，亦即截開的骨塊必須是上寬下

窄，以避免牽引骨塊移動時兩側被下顎骨

卡住而受到阻礙。完成後先將牽引裝置取

圖三

圖四
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下，再利用骨鋸和osteotome將截開的骨

塊完全分離至可移動狀態。此時牽引裝置

再度置入，以先前的四支骨釘固定外，其

餘螺絲孔洞亦以骨釘鑽入將牽引裝置完全

固定在下顎骨與截開的骨塊上（圖五）。

裝上並旋轉驅動起子，測試確定可以移動

骨塊。再將翻辦縫合只露出連結驅動起子

的部分，便完成牽引裝置置入手術（圖

六）。七天復原期之後，依照指示以每天

兩圈，每圈提高0.4 mm的速度驅動牽引，

每天可提高0.8 mm的垂直高度。12天後

共約提高9.6 mm，預期日後的骨吸收，

因此比原先預估的7-8 mm多拉出1-2 mm

作為吸收空間（圖七）。靜待五個月後

（圖八）再次翻辦手術將牽引裝置移除，

同時以自體骨移植之骨塊利用骨釘與金屬

板固定來增加齒槽骨之厚度。六個月後再

實施翻辦手術將四支人工植體植入在左下

側門齒、右下犬齒、右下第一及第二小臼

齒處（圖九）。再經過六個月的骨整合時

間，實施第二階段翻辦手術將植體支柱

（abutment）接出，並以樹脂臨時性固定

牙冠牙橋將贗復物完成（圖十）。上顎缺

牙區亦以同樣方法恢復齒槽骨體積再施以

人工植體植入。

圖五

圖六
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圖七

圖八

圖九
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討論

上述症例中，至今未完成所有 復

補綴物的治療，因為患者在治療過程當中

又遭受第二次車禍外傷，同時礙於保險給

付問題，數度中斷治療。但植體植入至今

約兩年時間，骨整合預後良好且並無齒槽

骨吸收或植體周圍發炎現象。暫時性固定

補綴物亦發揮良好功能。

整個骨牽引治療過程分為三個階

段（1），首先是復原潛伏期（Latency 

phase），即置入牽引器到開始驅動牽引

所等待的時間。目的是等待血管再生，傷

口可以有基本復原時間，但過長的等待可

能造成骨質過早堅實化（consolidation）

而無法移度骨塊。Mofid（13）回顧3278個

病例之後，發現有無等待這段復原潛伏期

對於骨質過早堅實化或避免纖維性癒合

（fibrous Union）沒有明顯差異。Jensen
（14）認為從實驗及臨床的結果看起來，4

到7天的時間可以避免傷口因過早牽引拉

扯使骨質暴露。因此本病例等待7天，讓

傷口軟組織初步復原。接著是驅動牽引

階段（Distraction Phase）。關於牽引速

度，即牽引量與頻率，速率太快會造成纖

維性癒合，太慢則會造成骨質過早堅實

化使拉開的縫隙癒合（15,16）。實驗（16-19）

顯示，每天1 mm的牽引速度最適合骨生

成與骨化。但Amir等人（20）的人體實驗則

建議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

圖十
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果。本病例依牽引器廠商建議使用每天

0.8 mm的牽引速度，亦符合學者的建議範

圍。最後是骨堅實化階段（Consolidation 

phase），如果可以縮短這段時間，將可

避免因為牽引器外露而造成感染的機會，

但至少要等到游離骨塊穩定度到達可以承

受植體植入手術時所產生的力量。如果條

件許可，同時利用植入植體來穩定游離骨

塊，那實際上就沒有這段等待堅實化的時

間，而是在等待骨整合了（20）。本病例因

為骨 水平寬度不足沒有同時置入植體，

而較保守地等待五個月，是因為還需自體

骨移植增加寬度，因此希望較長時間達到

較完整骨化，確保成功率。

在面對各種不同情況所造成的齒槽

骨萎縮時，有許多方法（20）包括引導骨

再生（Guided bone regeneration）（自

體骨、同類骨、異類骨移植），覆蓋式

骨移植（onlay graft），結締組織移植

（connective tissue graft），鼻竇或鼻腔基

底增高術（elevation of the sinud or nasal 

floor），下齒槽神經移位術（transposition 

of inferior alveolar nerve）等等可以解決齒

槽骨體積不足的問題。雖然自體骨移植被

視為是最適合的骨移植材料，但缺點是會

產生另一個移植來源的傷口。而其他方法

在大量骨缺損時也都有其限制而使手術結

果的可預測性產生變化。

整體而言，牽引骨生成術具有幾項

優點（21），包括沒有移植來源的傷口；移

植骨較不容易暴露可以減少移植骨吸收；

增加的齒槽骨體積比較穩定可預測；牙齒

或植體可以同時被包含在移動的骨塊內，

因此咬合與美觀的變化比較容易掌握調

整；等待骨質的堅實化時間可以縮短，相

對縮短治療時間；若對增添結果不滿意也

可以再利用其他前述的骨 增高方式加以

補足。本病例便是在完成增加垂直高度之

後，再以自體骨移植的方式增加不足的水

平方向齒槽骨體積。所以在面對大量骨缺

損的病例時，牽引骨生成術是一種進可攻

退可守的治療方式。

骨牽引生成術也有缺點或潛在併發

症（21-24），例如牽引骨空間的感染、齒槽

骨或游離骨塊的破裂、骨質堅實化過早或

不足造成纖維性癒合、游離骨塊過度吸

收、傷口骨質暴露、牽引器不穩定、牽引

方向錯誤、齒槽神經傷害、牽引器斷裂、

治療費用高、需要病患配合自行轉動牽引

器等等。不過只要治療計畫得宜，這些缺

點或併發症都是可以在術前評估時加以預

防或問題出現後加以調整的。

本報告提出在植體植入前，利用牽

引骨生成術增加齒槽骨 體積以完成植體

補綴治療的例子。此病例因為外傷造成多

處且大量垂直方向骨缺損，若採取一般自

體骨移植來恢復齒槽骨體積，除了將增加

多處額外傷口外，口內可取得自體骨的區

域以及骨量有限，若牙 無法恢復到預期

所需的高度或寬度時，將需要反覆多次手

術以及可能無骨可取的狀況，如此一來勢

必拉長整體治療時間且增加病患痛苦。若
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搭配人造骨，雖然可以取得足夠數量，但

其效果可能不及自體骨良好，反而增加復

原過程的變數。因此在本病例中選擇先以

牽引骨生成術達成植體植入所需的牙 高

度，再以自體骨移植增加寬度，可以確保

骨 恢復的效果。治療結果，植體支持之

固定補綴物修復了病患的大量缺牙與骨缺

損，成功改善病患口腔功能與美觀並兼顧

病患的舒適性。由本病例結果顯示牽引骨

化術對於齒槽骨垂直嚴重吸收又有意接受

植體 復的病患不失為是另一種有效的治

療選項。
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Ridge Augmentation by Alveolar Distraction 
Osteogenesis for Implant Prosthetic 

Rehabilitation - A Case Report

Yao-Ning Lei1, Tsau-Mau Chou1,2, Hong-Po Chang1,2, Yi-Min Wu1,2, Chau-Hsiang Wang1,2, 
Huey-Er Lee1,2, Jen-Hao Chen1,2, Jia-Huey Ueng1

1 Department of Dentistry, Kaohsiung Medical University Hospital
2 Faculty of Dentistry, College of Dental Medicine, Kaohsiung Medical
  University

Bone grafting procedures are necessary prior to placing dental implants in severe vertically 

and horizontally atrophic ridges. Autogeneous bone graft has been known to be the first choice 

to restore a large bony defect with good prognosis. However, large vertical volume bony 

deficiency is relatively difficult to be augmented. This report described a case of distraction 

osteogenesis prior to dental implants for prosthetic rehabilitation. Implant-supported fixed 

prosthesis was designed to restore the edentulous area and improve esthetics. This case 

demonstrates that distraction osteogenesis can be an effective treatment alternative to regain the 

vertical bone height in severely resorbed edentulous ridge.
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