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病例報告 

謝格連氏症候群在牙科臨床上之診斷與治療  

── 病例報告 

呂宜蓉 1   林光勳 2   黃瓊芳 1 

1
台北醫學大學附設醫院牙科部 

2
台北醫學大學附設萬芳醫院牙科部 

謝格連氏症候群是一種臨床病理綜合體，特徵包括口乾與眼乾，乃自體免疫機轉

破壞外分泌腺體所致，此病好犯中年女性，既可獨立發生，又可伴發於其他自體免疫

疾病，最常見的口腔症狀為口乾及多發性齲齒，治療方式主以症狀治療為主。本次報

告兩病例，病例一為 62 歲女性，主訴口乾，有關節炎之病史，經血清檢查及下唇唾

液腺切片檢驗，確定屬謝格連氏症候群，爾後由風濕免疫科證實為全身紅斑性狼瘡患

者；病例二為 42 歲女性，經風濕免疫科診斷為謝格連氏症候群，因多發性齲齒而至

牙科做進一步處置，接受全口齲齒填補及固定假牙贋復，目前兩位患者每日居家塗氟

及定期門診追蹤，口腔衛生情況控制良好。對此類病患而言，牙醫師往往是站在第一

線，希望透過本文介紹，讓大家對此病有足夠的了解與警覺性，才能早期診斷與及早

介入治療，減緩疾病的進程及口乾所造成的不適，以提高病人的生活品質。 

關鍵詞：謝格連氏症候群，口乾，齲齒。 

謝格連氏症候群( Sjögren’s syndrome )，別名乾

燥症候群( Sicca syndrome )，是一群臨床病理變化

的總稱，其特徵是口乾( xerostomia )與眼乾( dry 
eye )，且因眼乾易造成乾性角膜結膜炎( keratocon- 
junctivitis sicca )，此症候最早是在 1933 年由一位瑞

典的眼科醫師 Henrik Sjögren 所提出，描述了一群

具有眼乾、口乾與關節炎的病患 1，但是到了 1960
年代末期，醫師才清楚這些病患的症狀是屬於自體

免疫疾病，所以下了一個更明確的定義，這是一種

自體免疫機轉破壞了外分泌腺體的病理過程，特徵

是腺體內會有大量淋巴球的浸潤。它可以獨立發

生，即原發性( primary )謝格連氏症候群，或是伴發

於其他自體免疫疾病，例如類風濕性關節炎、全身

紅斑性狼瘡、硬皮病、複合結締組織疾病及脈管炎

等，即繼發性( secondary )謝格連氏症候群，其中又

以類風濕性關節炎為最常見 2。 
此病好發於中年人，女性與男性的比例是 9：

1，但是也有發生於兒童時期的原發性病例被報導

過 3。根據美國的統計，原發性的謝格連氏症候群發

生率大約為 0.5%，繼發性的謝格連氏症候群發生率

則可高達 10-30% 2，然而目前在台灣尚無精確發病

率的統計數據。B 細胞型的惡性淋巴瘤是此病最主

要的致死原因，一般相信罹患謝格連氏症候群的病

患，大約有 40 倍高的危險率會產生惡性淋巴瘤 4。 
謝格連氏症候群真正的致病原因到現在還不是

很清楚，目前懷疑可能和基因遺傳、病毒感染或女

性荷爾蒙有關 5。免疫遺傳學因素在此病發病率中似

乎佔重要地位，根據研究顯示，原發性謝格連氏症
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候群患者人類白血球抗原( human leukocyte antigen )
中之 HLA-DR2、HLA-DR3和 HLA-DR5抗原檢出率

顯著升高 6。外在的病毒感染則可能是誘發的原因，

其中又以 Epstein-Barr virus ( EBV )、hepatitis C virus 
( HCV )、human immunodeficiency virus ( HIV )及
human T-cell leukemia virus-1 ( HTLV-1 )四種病毒最

常被提出來討論 7。而引起組織破壞的兩種主要機制

是淋巴球浸潤和免疫複合物沉積，所以在顯微鏡下

可見腺體內有大量淋巴球的浸潤，甚至會形成胚中

心8。血清免疫檢查方面，大約 75%的病人有 rheuma- 
toid factor ( RF )，antinuclear antibody ( ANA )在
50-80%病人的血清中也可檢測到，最重要的是抗核

醣核蛋白抗原的抗體，它們被定名為 SS-A ( Ro )和
SS-B ( La )，以高敏感性技術來偵測，上述兩種抗

體可在 90%的病人身上測到，其中又以 anti-SS-B
抗體被認為對謝格連式症候群較具專一性 9。 

乾性角膜結膜炎和口腔乾燥是最常見的臨床表

現，患者初期常主訴眼內有砂礫般異物感、眼乾、

眼結膜紅腫或淚腺腫大，或因唾液減少導致吞嚥固

體食物困難、味覺改變、嘴唇乾燥龜裂、活動義齒

配戴困難及口腔黏膜慢性灼熱感。口內檢查常見牙

周病及多發性齲齒，特別是在齒頸部區域，而黏膜

則會呈現光滑紅色狀或白斑，舌頭可能會有味蕾萎

縮或裂痕，此外易有念珠菌感染及異常唾液腺腫

大 10,11。典型的乾燥症狀除了表現於口腔、眼睛之

外，若是侵犯到其他腺體，有些病患可能會有慢性

乾咳、肺間質纖維化、皮膚乾燥搔癢、萎縮性胃炎、

胰腺炎、肝炎、甲狀腺炎、腎小管性酸毒性、膀胱

炎、女性陰道乾燥致性交困難等症狀，其他非腺性

的臨床表徵則包括了疲倦、關節炎、脈管炎、周邊

神經病變、惡性腫瘤等 2。 
目前的診斷標準（表1）是採用歐美專家之共識

所修訂的版本 12，其中包括六個條件：(1)眼乾症狀

超過三個月或眼內反覆性異物感；(2)口乾症狀超過

三個月或反覆性唾液腺腫大；(3)乾眼測試反應陽

性—包括 Schimer’s test < 5 mm in 5 min 或 Rose 
Bengal score ≧ 4；(4)病理切片下每 4 mm2的腺體

組織超過 50 個以上的淋巴球浸潤；(5)唾液腺檢測

陽性—包括未受刺激之唾液腺流量 15 分鐘內小於

1.5 毫升、腺體攝影顯示整個導管擴張、或是腺體掃

描出現唾液延遲排出情況等；(6)血清檢查陽性—包

括 anti-SSA antibody、anti-SSB antibody、ANA 或

RF 等。當符合上述四項條件以上，其中並包括第(4)
或第(6)項時，即可診斷為原發性的謝格連氏症候

 

表 1. 謝格連氏症候群之診斷標準 
Diagnostic criteria for Sjögren’s syndrome 

標    準 定        義 
眼部症狀 眼乾症狀超過三個月 

眼內反覆性異物感 
每日使用人工淚液超過三次 
 

口腔症狀 口乾症狀超過三個月 
反覆性唾液腺腫大 
吞嚥固體食物需液體輔助 
 

乾眼測試反應陽性 Schirmer’s test < 5 mm in 5 minutes 
Rose Bengal score ≥ 4 
 

組織病理學 每4 mm2的腺體組織超過50個以上的淋巴球浸潤 
 

唾液腺檢測陽性 未受刺激之唾液流量15分鐘內小於1.5毫升 
腺體攝影顯示整個導管擴張 
腺體掃描出現唾液延遲排出情況 
 

自體抗體血清檢查陽性 anti-SS-A antibody, anti-SS-B antibody, ANA或RF 
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群；而當合併有某一結締組織疾病加上第(1)或第(2)
項症狀，且第(3)、(4)、(5)項檢查中有兩者以上為陽

性者，則屬繼發性謝格連氏症候群 13。所以當病患

至牙科就診，主訴持續性的口乾或眼乾，或是唾液

腺反覆性異常腫大，我們懷疑可能是謝格連氏症候

群時，可以先做唾液腺檢查及血清檢查，或請眼科

醫師做乾眼測試，結果若為陽性，則可進一步做下

唇唾液腺病理切片，假如結果亦為陽性，就可以確

定是屬於此類病患 14。不過臨床上會造成口乾的原

因有很多，在鑑別診斷上，我們必須注意病人是否

有服用三環抗憂鬱劑、抗組織胺及副交感神經拮抗

劑等藥物，或是本身因為發燒而引起脫水，或糖尿

病引起頻尿，亦或是做過頭頸部放射線治療等等這

些因素要先排除，最後再來考慮有無其它系統性疾

病，因為像愛滋病、C 型肝炎、類肉瘤或植體抗宿

主疾病也會引發口乾的現象15。 
在牙科處置方面，有口乾的情況時，我們會建

議病人多補充水份，咀嚼無糖口香糖刺激唾液分

泌，並避免菸、酒、咖啡等刺激性食物，此外也可

投與人工唾液及刺激腺體分泌的藥物—pilocarpine
或 cevimeline，以維持口腔的濕潤；如果黏膜組織

有潰瘍的情況，可以給予類固醇之軟膏塗抹，黴菌

感染則可服用 Nystatin；當然維持口腔衛生是非常

重要的，良好的口腔清潔、避免酸性及含糖的食物、

使用含氟漱口水及塗氟並定期追蹤，能夠協助預防

齲齒及牙周病的發生16。 
截至目前為止，謝格連氏症候群尚無有效治癒

的方法，但是當它愈晚被診斷出來，治療介入時間

愈慢時，病患在生理上、心理上以及經濟上所受到

的衝擊也就愈大。口乾是此病主要症狀之一，所以

牙醫師經常是站在第一線能去發覺、診斷及處理，

因此我們必須對它有足夠的了解與警覺性，才能早

期診斷與及早介入治療，減緩疾病的進程及口乾所

造成的不適，以提高病人的生活品質。 

病  例 

病例一 

一位 62 歲女性病患，於民國 92 年 11 月 4 日經

診所轉介至本院牙科就診，主訴牙齒敏感、口乾及

眼乾症狀達一年，她本身有 10 年的關節炎病史，定

期在台北長庚醫院風濕免疫科追蹤，沒有藥物過敏

的經驗，亦無抽菸、喝酒、嚼檳榔之習慣，家族史

方面則是父親有高血壓。 
經口腔檢查及照射 X 光片後發現，口內沒有缺

牙，口腔衛生保持良好，不過牙齒有咬耗及齒頸部

磨耗的情況，特別是下顎前牙及左上顎後牙的區

域，對於冷熱的刺激相當敏感；至於齲齒情況，有

7 顆後牙咬合面做過銀粉充填但邊緣完整，只有左

上顎第二大臼齒的遠心面有新的齲齒產生；牙周組

織方面，僅有輕微牙齦炎及牙結石堆積；但唾液分

泌量明顯減少，口腔黏膜看起來紅紅乾乾的(圖 1)，
舌乳頭也有局部萎縮的現象而使舌背呈現光亮的表

面(圖 2)。 
在當次看診中，我們施行了上顎左側第二大臼

齒遠心面齲齒填補、全口洗牙並加強口腔衛教，至

於牙齒敏感的問題則是利用雷射來去敏感，同時建

議她使用去敏感牙膏，除此之外，由於病患自述有

口乾及眼乾的情況達一年，唾液分泌量明顯減少，

但是除關節炎外並無其他特殊系統性疾病或服藥情

況，因此懷疑可能與謝格連氏症候群有關，於是安

排了血清檢查，結果 ANA、RF 及 anti-SS-A 抗體的

檢驗值均為陽性，同時會診眼科醫師做乾眼測試

Schimer’s test，結果亦為陽性，接著進一步做下唇

唾液腺切片，病理報告顯示每 4 mm2的組織內有超

過 50 個以上的淋巴球浸潤(圖 3)，屬陽性，確實符

合謝格連氏症候群之診斷標準。 
在確定診斷後，我們製作了個人牙托(圖 4)及給 

圖 1. 病例一，口腔黏膜看起來紅紅乾乾的，唾

液分泌量明顯減少。 
Dry and red oral mucosa with decreased saliva flow. 



Y.J. Lu, K.H. Lin and C.F. Huang. 

Chin Dent J 2006‧Vol 25‧No 3 208 

與濃度 0.2%的氟膠，讓病患每天做居家塗氟五分

鐘，之後定期每三個月門診追蹤。此外，也安排會

診風濕免疫科做進一步檢測，爾後才證實原來該病

患同時也是紅斑性狼瘡的患者，目前醫師以每日 10 
mg 的類固醇製劑控制病情，且每三個月做一次血清

檢驗以追蹤病況。至於口乾的部分，則是透過中醫

師的協助，以甘露飲、玄參、石斛、烏梅及丹參等

中藥材來緩解。此病患追蹤至今已兩年多，目前口

腔衛生情況控制良好，口乾的症狀也獲得進一步改

善，病情相當穩定。 

病例二 

一位 42 歲女性患者，於民國 92 年 3 月 14 日經

本院風濕免疫科轉介至牙科就診，主訴多發性齲齒

及口乾達數年，一年前被證實為謝格連氏症候群患

者，目前定期追蹤中，患者對 doxycycline 及 ponstan
等藥物過敏，沒有抽菸、喝酒、嚼檳榔之習慣，家

族史方面則是母親有心臟病。 
至牙科就診的一年多前，患者無意間透過報章

雜誌的介紹，發現自己有多處症狀如眼乾、口乾等

項類似謝格連氏症候群，因而至本院風濕免疫科求

診，血清檢驗結果 anti-SS-A 抗體及 ANA 為陽性，

之後會診眼科醫師做乾眼測試 Schimer’s test，結果

亦為陽性，符合此病診斷條件，因此醫師給予抗發

炎藥物 Plaquenil 及人工淚液，每三個月做一次血清

檢測，病情控制狀況尚可，然而患者仍有口乾及瀰

漫性齲齒狀況，因而轉介至本科做進一步處置。 
經過詳細的口腔檢查及全口根尖片放射線檢查

後，發現她右上第一大臼齒缺牙，左上正中門齒及

右下第一大臼齒是瓷牙贋復，左上及左下的第一大

臼齒缺牙區則有牙橋贋復，其餘全口牙齒都做過銀

粉或複合樹脂的填補，甚至有三顆後牙已接受過根

管治療，但是填補物及贋復體的周圍都有新的齲齒

產生，特別是在齒頸部的地方，口腔衛生保持不佳，

圖 2. 病例一，舌背味蕾萎縮而呈光亮紅色表
面。 
Smooth dorsal surface of the tongue due to atrophy of the 
filiform papillae. 

 

圖 4. 病例一，個人牙托之配戴及全口塗氟。 
Individual tray wearing and full-mouth fluoridation. 

1 mm 

圖 3. 病例一，光學顯微鏡下每 4 mm2腺體組織

內有超過 50 個以上的淋巴球浸潤。(下唇唾液腺

切片，蘇木紫與伊紅染色法，100 倍) 
More than 50 infiltrating lymphocytes per 4 mm2 of glandular 
tissue through a biopsy of the lower labial minor salivary 
glands (H&E stain, 100X). 
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牙周組織情況尚可，黏膜看起來則是相當乾燥，明

顯唾液分泌不足(圖 5)。 
由於病患問題頗多，所以治療上我們分成了三

個階段做處置。第一階段為牙體復形，從 92 年 3
月 14 日起至 4 月 18 日，分八次將所有除固定假牙

外的牙齒做複合樹脂的填補， 同時在每一次治療時

加強口腔衛教。第二階段為假牙贋復，期間因遇

SARS 以致治療期間較長，自 4 月 23 日至 11 月 18
日依序將左下牙橋、左上牙橋以及右下第一大臼齒

的牙冠重新製作。第三階段則是全口塗氟，在所有

治療完成後即取模製作個人牙托，讓病人每天於睡

前搭配濃度為 0.2%的氟膠使用五分鐘，以預防齲

齒。 
由於此病患齲齒率相當高，因此請她每兩個月

回診追蹤一次，兩年多來控制的情況還算穩定(圖 6)。
至於口乾方面，曾試過中藥處方但因效果不彰便中

斷，94 年 7 月中旬，風濕免疫科醫師申請到針對口

乾患者健保新給付的藥物—Salagen，它是 pilocar- 
pine hydrochloride 的製劑，可刺激腺體分泌，但副

作用較多，目前病患仍在嘗試，成效尚不明顯，仍

有待追蹤。 

討  論 

本次報告之兩位病患，病例一因合併有紅斑性

狼瘡乃屬繼發性謝格連氏症候群，病例二則是原發

性，分別由牙科醫師及風濕免疫科醫師診斷出來，

她們的共同特徵就是中年女性伴有口乾症狀。但因

唾液減少而引發的齲齒率，病例二比病例一卻明顯

高出許多，推測可能是與口乾的程度及個人口腔衛

生習慣有關，不過在口腔衛教、定期追蹤及氟化物

的輔助之下，都可獲得良好的控制。 
在填補物的選擇方面，過去認為高齲齒率的病

患應選擇會釋放氟離子的玻璃離子體，但是那是在

沒有同時併用局部塗氟的條件下 17，因為局部使用

的氟化物會酸蝕破壞玻璃離子體，反而影響填補物

的邊緣完整性，所以選用複合樹脂充填合併局部塗

氟，對此類病患而言是較合適的 18。 

(a)  (b) 
 (c) 

圖 5. 病例二，全口治療前口內情況：(a)正面觀，(b)右側觀，(c)左側觀。 
Oral condition before dental treatment: (a) frontal view, (b) right side view, and (c) left side view. 

 

(a)  (b)
 (c)

圖 6. 病例二，全口治療後口內情況：(a)正面觀，(b)右側觀，(c)左側觀。 

Oral condition after dental treatment: (a) frontal view, (b) right side view, and (c) left side view. 
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至於利用藥物來刺激唾液分泌以改善口乾症狀

方面，中醫的治療是種新興的辦法，根據研究 19利

用甘露飲可有效減緩鼻咽癌患者因頭頸部放射線治

療引起唾液減少所造成之不適，而本院傳統醫學科

則是採用甘露飲搭配玄參、石斛、烏梅及丹參等藥

材，對病例一而言著實具有相當之療效，然而病例

二卻效果不彰，推測可能與剩餘完整的腺體組織量

有關，不過利用中藥來治療口乾病患的確是另一個

值得去探討、研究與發展的方向。而 pilocarpine 是

目前在台灣對於乾口症的病患唯一的處方用藥，它

是膽鹼性擬副交感神經製劑，能表現出廣泛的藥理

作用，促進唾液腺的分泌，建議劑量是每日四次、

每次 5 mg，先決條件要有部分腺體存在才有效，副

作用頗多，例如排汗增加、頭痛暈眩、呼吸短促、

感覺燥熱、腸道蠕動增加等等，禁用於青光眼、虹

膜炎及未控制之氣喘病患。另一種新的藥物 cevime- 
line，藥理作用與 pilocarpine 類似，但是對於唾液腺

體更具專一性，半衰期也較長，因而能大幅降低副

作用，建議劑量是每日三次、每次 30 mg，最常見

的副作用為排汗增加，同樣禁用於青光眼、虹膜炎

及未控制之氣喘病患 20。 
人類每天分泌的唾液量約為 750 毫升，其中百

分之九十九都是水分，剩下的百分之一是無機離

子、醣蛋白和血清中的成分等，功用包括了：(1)自
我清潔及調節 pH 值的緩衝能力，且鈣離子和磷離

子則可促進牙齒的再鈣化，達到齲齒預防的功效；

(2)潤滑口腔、保護黏膜，避免物理或化學性的傷

害；(3) 酶具澱粉 可幫助消化；(4)溶解食物以利味蕾

感覺；(5) 酶 酶黏液、過氧化 、溶菌 、乳鐵質及分泌

性免疫球蛋白 A 等則可對抗微生物。根據統計 21，

罹患謝格連氏症候群的病患由於唾液分泌量的減

少，幾乎百分之百會有齲齒及輕度至重度不等的牙

周病，百分之七十五的人會有口角炎、味覺障礙及

念珠菌感染，百分之六十有舌炎，百分之四十五會

吞嚥困難，而百分之三十會有黏膜炎，由此可知唾

液對人類的重要性。 
雖然口乾是此病最主要的特徵之一，但是有報

告指出當唾液流量減少百分之五十以上時，症狀才

會明顯 22，由此可知在發病早期未必會有口乾的現

象，但是因為腺體已開始遭受破壞，所以還是會有

一些表徵 23，當中包括唾液化學成分檢測的改變、

異常唾液腺腫大但不合併有口乾現象、早期缺牙及

多涎症等，如果我們能多了解、多做些研究，也許

會有更多及更早的病患被診斷出來。 
總結而言，早期診斷與症狀治療是本病的處理

方針，然而截至目前為止，謝格連氏症候群尚無有

效治癒的方法，還有許多研究正在進行以更瞭解

它，未來的努力方向包括免疫調節劑的使用、人工

唾液腺及基因治療等。身為牙醫師的我們，應該熟

悉謝格連氏症候群，積極去診斷與處理口腔不適

症，並與眼科及風濕免疫科醫師保持良好互動關

係，定時追蹤病況，才能共同為病患創造更良好的

生活品質。 
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Diagnosis and management of Sj grenö ’s syndrome in  
dental practice ── cases report 
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Sjögren’s syndrome is an autoimmune disease characterized by lymphocytic infiltration 
of the exocrine glands resulting in xerostomia and dry eyes. The condition may occur in the 
absence of connective tissue disease (primary) or in association with it (secondary). It is 
seen predominantly in middle-aged women. The most prominent oral manifestations include 
xerostomia and an increase in dental caries. Treatment is aimed at symptomatic relief and 
limiting the damaging local effects. In this report, we present 2 cases of Sjögren’s syndrome 
and their diagnostic and management procedures. Case 1 was a 62-year-old female who 
complained of xerostomia and had suffered from rheumatoid arthritis for 10 years. Serologic 
tests and a biopsy of the labial minor salivary glands allowed us to diagnose her with 
Sjögren’s syndrome. After further examination by a rheumatologist, lupus erythematosus 
was the final diagnosis. Case 2 was a 42-year-old female who complained of multiple 
carious lesions due to xerostomia. The rheumatologist diagnosed her as having Sjögren’s 
syndrome and referred her to our department for dental treatment. We performed restoration 
and prosthetic fabrication for her carious teeth. Both of these patients received fluoridation  
at home every day. Regular follow-up examinations showed that they both were able to 
maintain a good oral condition. Sjögren’s syndrome is a widely underdiagnosed disease. 
Treatment for th disease is available, but there is no cure. A complete understanding of the 
disease process and management of Sjögren’s syndrome may prevent delays in diagnosis, 
allow an appropriate diagnostic evaluation, and optimize the therapeutic intervention. 
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植牙失敗案例之探討及處置－－  病例報告 

李長祐   曲國田 

台北醫學大學附設醫院牙科部 

隨著科技的進步，植牙漸漸普及，植牙帶給病患另一種治療選擇。近年來有關植

牙的報告也愈來愈多，回顧文獻植牙的成功率大多在九成以上，雖然如此，還是有植

牙失敗的例子。為了追求醫療品質的提升，牙醫師必需更了解所有可能造成植體失敗

的原因，在植牙前仔細評估並加以避免可能造成植體失敗的各種情形，以達到更高的

成功率。本文提出一植牙失敗案例，並探討造成失敗的原因以及失敗後之處理方式。 

關鍵詞：植體，植體失敗。 

隨著科技的進步，植牙提供缺牙病患另一種選

擇，患者可以不必修磨鄰牙來製作牙橋或者不用因

支柱牙(abutment)不夠而選擇活動假牙，因此植體在

牙科的治療中漸漸扮演非常重要的角色，所以文獻

上有關於植體的研究也相對地愈來愈多，從這些文

獻中，我們可以發現骨內植體(endosseous implant)
長期的成功率大多在九成以上

1、2
；雖然成功率很高，

但是仍然會有失敗的案例。 
植體的失敗可分為下列四類：生物性（biologi- 

cal）、機械性（mechanical）、醫源性（iatrogenic）、
病人適應不良（inadequate patient adaptation）。在生

物性又可分為兩類：早期及晚期。生物性是和生物

過程(biological process)有關，早期是在植體受力之

前，晚期是在植體有骨整合(osseointegration)後才

失敗；機械性是指植體、螺絲(screw)、義齒支架

(framework)或假牙上覆蓋層(coating)的斷裂；醫源

性是指醫師在植入時造成神經的受損或植體植入

時位置不當；病人適應不良是指病人在發音、美觀

或精神上無法接受植體
3
。在 Esposito 等人的報告

中統計發現感染(infection)、癒合減弱(impaired heal- 
ing)、負荷過重(overload)是導致植體失敗的主要原

因
4
。根據 Berglundh 等人的統計，在植體還沒受力

前就失敗佔了2.5%5
。在 Quirynen 等人的文獻回顧

中就指出植體早期失敗可能的原因包括：病人抽

煙、骨頭太鬆軟、病人有全身疾病或接受化學治療、

手術外傷或是感染等
6
。 

隨著植體的普及，牙醫師必需更了解所有可能

造成植體失敗的原因，在植牙前仔細評估並加以避

免可能造成植體失敗的各種情形，以達到更高的成

功率。本文提出一植牙失敗案例，並探討造成失敗

的原因以及失敗後之處理方式。 

病  例 

三十歲女性，本身沒有全身系統方面的疾病，

且沒有抽煙、喝酒、嚼檳榔等不良習慣，經診斷有

牙周病及多顆齲齒，在經過牙周病科及補綴科的處

理後，病人開始考慮假牙的製作。 
因患者前牙牙橋下之右上側門牙有齲齒(圖 1)，

加上該牙根過短(圖2)，在會診過贋復科的醫師後，

贋復科醫師建議拔除右上側門牙後立即植牙，該牙

在處理前已經齲齒，雖然有可能造成根尖處骨頭的

感染，但是在植牙時由於右上側門牙牙根過短，所

以在植體植入時會更往根尖方向鑽磨，因此根尖感

染的骨頭在這樣的步驟下有可能因此被磨掉，所以

因殘存發炎造成植體感染的機會應該很小。在植體
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植入時因頰側有骨開裂(dehiscence)所以植入後以

骨粉及再生膜覆蓋並縫合(圖 3)，於術後兩週拆線。

術後一個月回診，傷口穩定，並無感染跡像顯示。 
病人於三個月回診時，在右上側門牙頰側出現

瘻管(圖 4)，病人並無疼痛不適感，在放射線檢查上

發現植體冠的(coronal)方向有放射線透過性(radio- 
lucence)，且右上正中門牙亦有根尖放射線透過性

(圖 5)，因此安排手術。手術中發現先前植入之骨粉

及再生膜已消失，植體冠的方向被發炎組織包圍，

清除發炎組織後，植體有些微動搖且周圍骨頭大多

喪失(圖 6)，在評估後建議應移除植體，跟病人溝通

後在她的同意下移除植體，因擔心感染的問題所以

並未立即植骨，同時給予 Amoxicillin 250 毫克一天

四次共七天，在一週後，同樣的手術區域在抗生素

的控制下再次手術，因骨頭缺損太大及相鄰之正中

門牙有根尖放射線透過性故僅以骨粉及再生膜做引

導骨再生術(guided bone regeneration, GBR)，未植入

植體。 
手術後將病人轉去做右上及左上正中門牙根管

治療。在牙髓病科醫師完成根管治療並追蹤確定根

管沒問題後，我們再次評估植牙區之骨頭狀況。由

於病人的牙齦很薄，在引導骨再生術後齒槽骨高度

及寬度還是不夠，在這樣的情況下植牙可能會影響

美觀且可能還需多次植骨手術，所以在與贋復科醫

師及病人討論後，建議改以不可吸收之氫氧磷灰石

  

圖 1. 治療前右上犬齒至左上犬齒之根尖片。 
Periapical X-ray of the upper right canine to left canine before treatment. 

 
圖 2. X 光片上顯示右上側門牙牙根過短。 
Periapical X-ray showing the short root of the upper right 
lateral incisor. 

 
圖 3. 植體植入術後 X 光片。 
X-ray showing the implant postoperatively. 
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(hydroxyapatite)作骨脊增進術(ridge augmentation) 
(圖 7、圖 8)，術後定期追蹤並於三個月後利用傳統

的懸桁式牙橋(cantilever bridge)來贋復(圖 9、圖 10)。 

討  論 

在 Chen 等人的文獻回顧中指出立即植牙的好

處包括：可以減少手術次數、可以避免骨頭的吸收、

可以保有較好的植牙植入角度還有可以維持軟組織

的美觀；但是反觀其缺點包括：會受到原傷口感染

的影響、在使用骨引導再生術時缺乏軟組織來達到

初級閉合。所以會有人建議等拔牙傷口癒合後再來

進行植牙手術以避免感染，以及有足夠的軟組織來

覆蓋傷口。這兩種作法在目前的文獻中，成功率似

乎差不多，可能還需要更嚴謹且長時間的實驗比較

才能看出其差異性
7
。 

在手術前的無菌準備：包括請病人用 chlorhexi- 
dine 漱口，口腔外圍也用 chlorhexidine 棉球消毒過

後，才舖上無菌洞巾，手術器械也都經過高溫高壓

消毒。在Veksler的報告中也指出術前利用 chlorhexi- 
dine 漱口不僅可以保護病人也可以保護執行治療的

醫療人員
8
。至於骨粉及再生膜也是無菌包裝當場打

開馬上使用，更無感染之虞。術後也有請病人用

chlorhexidine 漱口並按時服用抗生素，拆線時傷口

癒合良好，無感染紅腫或疼痛之現象。所以應該不

是手術中所造成的感染。至於被拔除之右上側門牙

 
圖 4. 右上側門牙區域出現瘻管。 
A fistula noted on the buccal side of the upper right lateral 
incisor. 

 
圖 5. 植體冠的方向和右上正中門牙根尖處有放
射線透過性。 
Radiolucency noted on the coronal portion of the implant and 
apical area of the upper right central incisor. 

 
圖 6. 植體周圍嚴重骨頭喪失。 
Severe bone loss around the implant. 

 
圖 7. 以不可吸收之氫氧磷灰石作骨脊增進

術。 
Ridge augmentation by hydroxyapatite. 
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因處理前就已經齲齒了，所以之前根管治療充填的

材料早已被唾液污染，因此有可能造成根尖處骨頭

的感染；在 Sussman 等人的報告中提出一病例是因

牙齒斷裂造成局部骨頭發炎，在拔除後立即植牙，

之後造成植牙感染因而移除植體
9
。但是在植牙時由

於右上側門牙的牙根過短，所以在植體植入時有更

往根尖方向鑽磨，因此根尖感染的骨頭在這樣的步

驟下有可能因此被磨掉，所以因殘存發炎造成植體

感染的機會應該很小。在植牙之初由於鄰牙並無臨

床症狀且該牙牙冠完整並無齲齒，從 X 光上看似充

填良好，所以沒有安排重新治療，但是在植牙失敗

後，回顧病例才發現在原先根尖片上右上正中門牙

早有一放射透過性病灶，所以此病例失敗主要的原

因可能是因右上正中門牙根管感染所造成的；從文

獻回顧上來看，即使從 X 光上看似良好的充填，仍

存在有發炎的情形。在 1997 年 Green 等人
10
發現

即使在X光片上看起來充填正常的牙齒在組織學上

根尖周圍仍有些會呈現發炎的現象；另外，在動物

實驗上，Rowe 等人將狗的牙齒根管治療後發現：

在X光片上無異常的牙齒其中有 47%在組織學上出

現發炎反應
11
。在臨床上也是有因鄰牙根管問題而

造成植體失敗的例子，在 2005 年曾的病例報告中，

將植體植在已完成根管治療的牙齒旁邊，結果最後

因為鄰近根管治療的牙齒造成植體的失敗，之後

將根管失敗的鄰牙做根尖切除手術以及逆充填再

加上骨引導再生手術後，在六個月後再次植入植

體
12
。另外 Shaffer 等人

13
以及 Brisman 等人

14
也提出

幾個因鄰牙根管問題而導致植體失敗的病例，作者

一再強調在植牙前，一定要審慎評估鄰牙的根管治

療情形，即使是沒有症狀或是症狀不明顯的牙齒都

a b
圖 8. 牙橋製作前之臨床照片。(a)咬合面觀；(b)正面觀。 
Clinical photos before bridge fabrication. (a) Occlusal view, (b) frontal view. 

a 

c b  
圖 9. 完成後之臨床照片。(a)正面觀；(b)側面觀；(c)顎面觀。 
Clinical photos of the final prosthesis. (a) Frontal view, (b) lateral view, (c) palatal view. 
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不可以輕易忽略。可見根管治療存在有很多的不確

定性，可能的原因就是牙齒的根管是多變的，在

Wada 等人的報告中也指出根管治療的失敗跟根管

系統的複雜多變有很大的關係
15
。所以在植牙之前

應該事先審慎評估鄰牙根管治療的情形，若有根管

感染的可能，就應事先重新根管治療或做根尖手

術，以防止因根管失敗而感染植體。 
在我們將沒有骨整合的植體移除之後，造成很

大的骨頭缺損，我們嘗試利用骨引導再生術將失去

的齒槽骨填補回來，但效果並不理想。針對齒槽骨

缺損，就有學者將其分類，最常被引用的是 1983
年 Seibert 所提出的，他將齒槽骨缺損分為三類，第

一級指的是頰舌側(buccolingual)的骨頭喪失，也就

是骨頭寬度的喪失；第二級指的是根尖冠向(apico- 
coronal)的骨頭喪失，也就是高度的喪失；第三類指

的是兩者合併，包括寬度及高度皆喪失
16
。另外王在

2002 年又提出另一分類方法 HVC17
，並且提出各種

缺損的解決方法，在本病例中是屬於 Seibert 第三類

的喪失及王分類之 C 型喪失，這類缺損是較不容易

再填補回來的，可能需要多次手術。再加上此病人

為女性，其軟組織很薄不容易取得足夠的軟組織來

覆蓋骨脊增進術後所增加的量，因此在與病人討論

後決定不使用骨引導再生術增生骨頭及植牙，改採

用不可吸收之氫氧磷灰石作骨脊增進術，在文獻中

指出利用這樣的方式增高齒槽骨，術後可以得到穩

定的效果
18,19

；在 Balshi 的文章
20
中也建議這樣的作

法利用在固定假牙的橋體(pontic)位置，以維持美

觀，另外作者建議固定假牙要於手術後二到三個月

後才可印模，以免影響美觀。在我們的病例，手術

後我們先給病人戴固定的臨時假牙，並每月定期追

蹤；由於病人屬於低唇線(low lip line)，且術後三個

月增高之齒槽骨沒再有太大變化，故印模製作固定

假牙。 
因為當初病人就是不想修磨右上犬齒才選擇植

牙的，現在由於植牙區的齒槽骨萎縮，所以我們折

衷改用懸桁式牙橋來填補缺損的側門牙。在 Hoch- 
man 等人的報告中提到懸桁式牙橋在十年的追蹤期

間並沒有問題產生
21
，可能的原因是病例不夠多，還

有作者強調在前牙製作懸桁式牙橋時不可以有太大

的垂直覆蓋(overbite)，在我們的病例中也確實遵守

了這個條件。另外在 Leempoel 等人的就有比較多的

病例，結果發現在十二年的追蹤，牙橋仍有 87%以

上的存活率，其中包括傳統及懸桁式牙橋，而且他

們統計發現傳統及懸桁式牙橋並無顯著差異，其中

支柱牙若是做過根管治療，其成功率就會些微降

低，但仍有八成以上
22
。在 Himmel 等人的文獻回顧

中提到隨著植牙的普及，懸桁式牙橋的使用漸漸減

少，但仍可適用於無法植牙且不想做活動假牙的病

人，在製作懸桁式牙橋時要注意支柱牙要多，橋體

(pontic)要少，咬合要平衡且協調，並且病人要有良

好的口腔衛生，才能維持懸桁式牙橋的成功
23
。 

所以在這個病例中，我們可以了解植牙前的評 

  

圖 10. 假牙完成後從#12 到#23 之 X 光片。 
Periapical X-ray of the final prosthesis from #12 to #23. 
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估不僅要注意植牙區的骨頭條件是否足夠，還要審

慎評估植牙區周圍是否有可能影響植體成功的因

素，尤其是鄰牙的健康狀況，所以再次處理同樣的

病例前，一定要仔細診斷，去除所有可能感染的原

因，做好植牙前的準備。另外針對失敗後的處理也

要事先計劃好，在牙齦組織較薄的病例更是要小心

處理，以免術後無法達到理想的結果。 
總結而言，隨著植體的普及，植牙前要仔細評

估缺牙區的狀況，包括齒槽骨的高度、寬度，以及

與相鄰重要解剖構造的距離(如：下顎齒槽骨神經、

上顎鼻竇)；另外還有鄰牙的健康狀況，包括牙周狀

況還有其根管治療的情形，尤其是鄰牙的根管治療

情形一定要仔細評估，若有疑慮寧可重新治療以免

將來感染植體。唯有術前審慎的評估才能提供病人

良好的醫療品質。 
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Implant failure －－  case report 

CHANG-YU LEE   KUO-TIEN CHU 

Department of Dentistry, Taipei Medical University Hospital, Taipei, Taiwan, ROC. 

Through progress in science and technology, implants have gradually become more 
popular. This gives patients another treatment choice. There are increasing numbers of 
reports on implants in recent years. High success rates exceeding 90% were reported in 
almost all of these documents. Even so, implant failure still occurs. In order to pursue 
improvements in medical quality, dentists must understand all factors which can cause 
implant failure and assess them carefully before implantation. This report investigates the 
reasons for failure in this case and discusses the subsequent management. After our 
evaluation, the major reason for the implant failure may be due to the apical lesion of the 
central incisor close to the implant. We cannot augment the ridge as we expected because 
of the thin gingival biotype of the patient. Therefore, in order to achieve the esthetic result, 
we chose non-resorbable hydroxyapatite to augment the ridge. As for the prosthetic part, we 
restored the edentulous ridge by cantilever bridge, the result turned out to be acceptable. 

Key words: implant, implant failure. 
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