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中文摘要 

    齒顎矯正利用牙齒的移動來達到改變咬合及牙齒排列的目的。矯正的機制、

力量大小、方向、牙周支持組織中骨密度和骨重塑的過程都會影響牙齒移動方向

和距離。在過去的研究中，已經發現骨密度會影響矯正的速度，並且由傳統的組

織切片證明在矯正牙齒移動的方向上的壓力側會造成骨密度吸收，相反方向的張

力側會造成骨沉積的現象。由最新的有限元素分析法也可以從電腦中模擬矯正期

間骨頭和牙周韌帶的變化。但對於真實人體上的骨生理並沒有實際的臨床人體試

驗數據。在牙科用電腦斷層掃描的發明下，減少了斷層掃描影像的輻射劑量，以

方便利用影像來做判讀及分析的工作。因此本實驗可以利用降低輻射的牙科用電

腦斷層掃描影像實際運用在真實人體身上來探討微觀下骨頭在矯正前後的密度

變化。本實驗就是利用牙科用電腦斷層掃描影像來探討牙根周圍骨密度在矯正前

後變化的情形與牙齒移動方向的相關性。 

 

    本實驗利用牙科用電腦斷層掃描儀器(i-CAT)照射八位中國醫藥大學矯正科

患者口內上顎右上犬齒到左上犬齒六顆前牙在矯正前和單純 leveling and 

alignment 七個月後牙根周圍骨密度，並用 Mimics 軟體將測量的六顆前牙每顆牙

分成上、中、下三段，每一段又分成頰、顎、近心、遠心面，分別記錄，再比較

前後兩次測量結果分析牙根周圍骨密度改變情形，與牙齒移動方向的相關性。 

 

    本實驗結果發現在矯正七個月後牙根周圍骨密度會降低。並且有 57%的牙齒

在牙齒移動的壓力側方向上的骨密度改變量會大於其他面，此結論符合矯正壓力

側會造成骨吸收的理論。 
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Abstract 

In orthodontic theory, the ideal occlusion can be achieved by bone remodeling 

during orthodontic treatment. In the previous studies, most of them are histological 

studies on animal or human bone blocks. In the recent years, Finite Element Method 

(FEM) has adopted to show the details of bone remodeling during orthodontic 

treatment, however, none of them can exactly prove the real bone biology in the 

human body. In this study, we used dental cone beam computed tomography (CBCT) 

to evaluate the bone biology during orthodontic treatment. The most advantage of 

CBCT is that its radiation dose is much less than that of computed tomography. 

Therefore, we can get the bone density data in 7 months to analyze the bone density 

variations during orthodontic treatment. The purposes of this study were (a) to 

measure the variations of bone density before and after the orthodontic leveling and 

alignment, and (b) to find the correlation between the bone density and direction of 

tooth movement. Eight patients were selected from the Department of Orthodontics, 

China Medical University Hospital, Taiwan in this study. Six upper anterior teeth 

from canine to canine were chosen, and each tooth was divided into three levels 

(coronal, middle, apex) and four parts (buccal, palatal, mesial, and distal). The above 

data were collected before and after the orthodontic treatment by CBCT machine 

(i-CAT), and were further detected via the Mimics software approach.  

The results indicated that (1) the bone density around these teeth decreased 

during orthodontic treatment, and (2) the reducing amount of the bone density were 

more obviously on the direction of tooth movement in almost 57% of the observed 

teeth. The discoveries of this study coincided with “the pressure-tension theory”, 

which stated the bone resorption mainly occurred at the pressured side.  
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第一章 前言 

 

1.1 研究背景  

隨著時代的進步，現代人對於牙科治療，不再只是牙痛了才求診，除了

定期的洗牙，口腔檢查保健，以及牙周病蛀牙等等的治療，越來越多人對於

牙齒的整齊美觀有著更大的重視，也因此，許多關於改善牙齒美觀的牙科治

療，需求量大增。許多牙齒排列不整齊、咬合不正影響咀嚼功能等問題，都

可以藉由齒顎矯正解決，甚至能對於臉型上的不完美處進行美化的修正，所

以齒顎矯正在美容牙科中，已廣為大眾所接受。齒顎矯正利用牙齒的移動來

達到改變咬合及牙齒排列的目的，於是矯正的機制和施予的力量大小、牙周

支持組織的骨密度和骨重塑都會影響牙齒移動的方向和距離。 

 

圖 1-1 矯正、牙齒與牙周支持組織(齒槽骨的關係) 

就臨床而言，能直接真實測量的骨生理機制就是骨密度的變化。傳統的觀念

得知矯正會造成骨頭的吸收一開始大多是利用動物的組織切片(Wainwright 

1973)。有了斷層掃描之後，也有學者利用斷層掃描的影像來作為植牙區骨密度
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的評估(Norton and Gamble 2001)。由於科技的進步，牙科用電腦斷層掃描影像

(Cone Beam CT)已經越來越被廣泛使用(Sukovic 2003; Guerrero et al., 2006)，牙科

用電腦斷層掃描影像(Cone Beam CT)最大的優點除了劑量低(Tsiklakis et al., 

2005)，在長度與體積的測量也是精準的(Mischkowski et al., 2007)，另外 HU 這種

影像單位在現今也廣泛被利用來測量骨密度(Aranyarachkul et al., 2005; Loubele 

et al., 2006; I . TURKYILMAZ 2007; Turkyilmaz et al., 2007)。於是我們可以利用牙

科用電腦斷層掃描影像(Cone Beam CT)來作為測量骨密度的工具，藉此觀察真實

人體在矯正前後骨頭密度的改變。 

 

 

1.2 文獻回顧   

    矯正造成的牙齒移動簡單說是因為矯正力量使牙齒周圍組織產生

Remodeling。因為力量會造成牙周韌帶的血管通透性和血流變化的改變，造成許

多重要的分子合成和釋放，例如神經傳導物質neurotransmitters、cytokines 、成

長因子(growth factors)、colony-stimulating factors、arachidonic acid metabolites......

等等。這些分子會產生許多細胞性的反應並且提供組織沉積或吸收的良好環境。

(Krishnan and Davidovitch 2006) 

    這些Remodeling的組織包含牙髓組織、牙周韌帶PDL、齒槽骨和牙齦。當受

到不同程度、不同頻率和不同作用時間的力量，還有牙周韌帶的生理反應等等都

會使得在矯正過程造成牙齒的移動會有巨觀上和微觀上不同的變化，當然骨質的

密度會影響給矯正力之後的作用，也會影響微觀下生理的反應快慢，所以骨質密

度也是影響牙齒移動快慢的重要因素。 

    在臨床上量測骨密度的方法有很多，從雙能量電子吸收儀(Dual-Energy X-ray 

Absorptiometry; DEXA)、超音波、電腦斷層掃描和牙科用電腦斷層掃描(Cone 

Beam Computer Tomography ; CBCT)都是很好的量測工具。但因為儀器的精準
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度、費用和對病人暴露在輻射劑量安全的考量，本次實驗使用牙科用電腦斷層掃

描(CBCT)來探討骨密度在矯正前後的變化。 

 

 

1.2.1 矯正造成牙齒移動的時間分期 

1.2.1.1依牙齒移動速率分期 

1962年Burstone主張如果將牙齒移動的速率跟時間作關係圖，會發現有牙齒

移動會有三個不同時期。(Burstone and Tanne 1986) 

Initial phase： 

    當施予牙齒一個力量時會產生立即性的快速移動。這是因為牙周韌帶空間被

擠壓造成的牙齒移動。 

Lag phase： 

    接著牙齒移動會經過一個很緩慢或是甚至不移動的時期。這是因為牙周韌帶

在受到壓力後會產生透明變型(hyalinization)，這是因為細胞壞死在顯微鏡下呈現

透明，故稱作hyalinization區，這區壞死的組織在還沒有被清除前，牙齒都是不

會移動的。 

Postlag phase： 

    當壞死區被清除後，牙齒便會產生快速的移動。 

 

1.2.1.2 依矯正施力期間分期 

    1990s兩位學者(Pilon et al., 1996; van Leeuwen et al., 1999)在利用狗做的研

究，依牙齒移動的時間和位移量的關係將牙齒移動分成四個時期。 

第一個時期：發生在第24小時到第2天。 

    這段時間代表牙齒一開始在齒槽骨內移動。因為牙周韌帶內的纖維在張力側

被伸張或壓力側被壓縮時會產生透明壞死區，而osteoclast(蝕骨細胞)和osteoblast 
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progenitors(成骨細胞先驅細胞)和一些免疫蛋白球數量會增加。 

第二個時期：發生在第20到第30天。 

    壓力側的牙周韌帶纖維會產生變形，導致血流停止而產生壞死區，牙齒移動

也會停止。Phagocytic cells如macrophages, foreign body giant cells和蝕骨細胞從底

下沒有受傷的牙周韌帶間或是從受傷的牙周韌帶附近的齒槽骨骨髓區將壞死組

織清除。 

    在牙周韌帶的張力側，骨表面一層停止活動的成骨細胞會變大而且分泌新的

骨質(osteoid)，新的成骨細胞先驅細胞也會從牙周韌帶微血管附近的pericytes補

充，這些成骨細胞先驅細胞會增生也會沿著骨頭和牙周韌帶間相連的Sharpe’s  

fiber移動到骨表面。同時受張力側的牙周韌帶成纖維細胞fibroblasts也會增加和

重整附近的基質。 

第三及第四時期：出現在施予矯正力後40天，是加速期和線性期。 

    這兩個時期發生在將壞死組織移除後，牙齒移動速度會加快。這時壓力側的

纖維還沒有適當的排列，骨表面也相當不規則，這代表之前的吸收仍在進行。在

張力側會發現骨頭的沉積，因為成骨細胞仍是有活性的(檢測成骨細胞內有

alkaline phosphatase) 

    這些都跟Burstone所提出的三個時期吻合。也就是說： 

 第一個時期相當於Initial phase 

 第二個時期相當於Lag phase 

 第三第四個時期相當於Postlag phase 

    有學者甚至指出壞死區偶爾還可以在這個時期被見到，尤其是在給比較大矯

正力量的牙齒周圍，這代表壞死組織的形成和移除在矯正治療過程中是持續進

行，而非一個時期。(von Bohl et al., 2004) 

 

1.2.2 矯正造成牙齒移動的機制 
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1.2.2.1 The pressure-tension theory 

     Sandstedt (1904)(Sandstedt 1904), Oppenheim (1911), and Schwarz 

(1932)(Schwarz 1932)在傳統的組織學研究下提出The pressure-tension theory (壓

力-張力的理論) 。這些學者假設牙齒移動會在牙周韌帶的空間內產生壓力側和

張力側，在壓力側牙周韌帶會因為牙周韌帶內的血管收縮，細胞的複製降低而產

生組織的破壞，也會造成纖維的產量減少；在張力側，牙周韌帶的纖維會伸張而

產生細胞的複製增加。 

    The pressure-tension theory這理論主要是建立在牙周韌帶的組織學研究上。

假設牙周韌帶的寬度會改變細胞的數量和增加細胞的活性。Schwarz說矯正給的

力量不應該超過牙根表面微血管網的血壓(約20-25 g/cm2)，如果超過這個壓力，

會造成組織的壞死，在附近的骨髓腔產生下蝕性吸收(undermining resorption)。這

種透明變化產生的第一個現象就是細胞內會出現pyknotic nuclei ，接著細胞壞死

後會出現無細胞區，當macrophages, foreign body giant cells, 和osteoclasts從未受

傷的鄰近區域近到這塊壞死區，這些細胞會馬上吸收壞死區下面的骨頭和壞死的

組織，這就是所謂的下蝕性吸收(undermining resorption)。 

 

1.2.2.2 The bone-bending theory 

    Baumrind 根 據 Pascal’s law 的 原 理 在 1969 年 提 出 了 ” bone-bending 

theory”(Baumrind 1969)。他提到牙周韌帶是一種continuous hydrostatic system，當

受到力之後會將力量平均的傳到各個地方。矯正力量造成齒槽骨的偏斜通常伴隨

著牙周韌帶的伸張。 

    Farrar在1988年第一個提出當矯正裝置被啟動後，傳到牙齒的矯正力會被傳

導到接近施力處的每個組織。這力量造成骨頭、牙齒和牙周韌帶中固體的結構彎

折。然而骨頭又比其他組織來的有彈性，因此彎曲的程度越大。這種骨彎曲的過

程會產生骨頭的turnover並且使細胞和非有機的碎片產生renewal。這個過程會因

為骨頭在變形的位置中加快反應。這在以下的幾點可以發現： 
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一. 在en-masse的牙齒移動下，因為要使比較多的牙齒骨頭彎折所以移動速度比

較慢。 

二. 在有拔牙空間下牙齒移動會比較快。 

三. 在小孩子因為骨頭鈣化程度比較少所以骨頭比較軟，比較容易彎折下牙齒移

動會比骨頭鈣化程度高的大人快。 

 

1.2.2.3 Bioelectric signals in orthodontic tooth movement 

    1962年, Bassett and Becker假設在接受到外力的組織會產生 電位能(electric 

potentials)。這些電位能可能會使分子帶電而與某些特定的細胞膜作用或是這些

游離的離子會穿過細胞膜(Bassett and Becker 1962) 。 

    Zengo(Zengo et al., 1973)等人在受到壓力的狗齒槽骨進行體內與體外實驗來

量測電位能，發現在受到矯正力使骨頭產生concave處會產生負電位，這比較容

易使成骨母細胞產生活性。而另一側convex突出側(壓力側)是產生正電或是中性

電位，而使蝕骨母細胞增加活性。 

    綜合這些學者的發現，矯正力造成的骨頭彎曲會產生生物電能

(piezoelectricity and streaming potentials)，有可能是提供細胞反應的第一個信號。 

 

1.2.2.4 牙齒移動之生化反應機制  

    在基礎生物學和臨床觀察的研究下，Mostafa(Mostafa et al., 1983)等人提出了

一個牙齒移動的假說。其中包含了兩種方式下會造成牙齒移動。 

 第一種路徑比較偏向生理反應，因為合併正常的骨頭成長和重整。 

 第二種路徑比較偏向因為矯正造成的局部發炎反應。 

    第一種路徑下，矯正力會產生壓力和張力使骨頭彎曲，產生組織的生物電能

極化(bioelectric polarization)進而使骨頭產生重塑。因為prostaglandin synthesis的

間接證據以及電信號的產生，所以Mostafa等人說明這種現象會因為壓電的過程
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(piezoelectric processes)使細胞膜極化，進而產生細胞間的信號，導致細胞增生、

分化和活性的改變。 

    當齒槽骨受到力量產生concave and convex sides會有不同的帶電效應，於是

正電或中性的基質(matrix)會促進蝕骨細胞的活性；負電則會使成骨母細胞增加

活性。 

    第二種路徑：說明矯正造成的牙齒移動是一種受力後的發炎反應造成的。因

為矯正力會增加血管通透性和細胞的浸潤，引發一連串牙齒組織和牙齒周邊組織

的發炎反應。 

    Lymphocytes, monocytes和macrophages等免疫蛋白會進入發炎的血管，增加

prostaglandin的釋放和水解酵素的分泌。Prostaglandin和一些繼生物質會增加細胞

cAMP濃度而增加蝕骨細胞的活性。水解酵素像是collagenase會分解一些細胞外

間質。 

    最近Jones(Jones et al., 1991)等人發現牙齒周圍組織當受到不管力量大小的

矯正力後都會發生組織發炎反應。於是產生以下反應。 

1. 受到壓力側的牙周韌帶的組織液會跑到張力側 

2. 慢慢的力量會傳到牙齒周圍組織的細胞和細胞外間質 

3. 受到壓力的細胞會因為力量藉由cytoskeleton傳到細胞核內產生一些特別的

基因活化。 

4. 從牙齒周圍組織的神經末梢釋放出來一些會止痛或是影響血管的神經性胜

肽 

5. 這些影響血管的神經性胜肽會跟受到壓力的牙齒周邊組織的內皮細胞作用。 

6. 之後循環的免疫球蛋白會附著在被活化的內皮細胞上 

7. 血漿會從擴張的血管滲透 

8. 接著這些免疫球蛋白會從血管跑到血管外的空隙 

9. 免疫球蛋白會和成並且釋放信號如(cytokines, growth factors, and CSFs)等進

入受到壓力的牙齒周圍組織 
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10. 這些信號分子會與牙齒周圍組織產生交互作用 

於是這些產生交互作用的細胞便參與了牙齒周圍組織的重塑過程。 

    也就是說，近年來的研究因為儀器進步和之前學者的努力，已經能更深入更

細微的生理反應，發現牙齒移動路徑其實與一些基因、神經傳導物、信號分子等

等生物性分子的生化反應有關，因為這些訊號的交互作用來產生牙齒周圍組織重

塑。 

 

1.2.3 矯正期間齒槽骨周圍組織的變化 

    關於骨重塑的機制，簡單的說，當一個矯正力量施予牙齒的時候，會造成牙

齒周圍的牙周韌帶產生壓擠，此時血流減少進而發生蝕骨細胞，成骨細胞的分

化，於是在壓力側產生骨吸收的現象，張力側產生骨沉積的現象。牙齒因為骨重

整的變化而產生移動。但是更仔細的探討內部發生的情形，將牽涉得很廣泛，包

含:基因的調節、蝕骨細胞與成骨細胞的分化與功能、神經傳導物的調節、內分

泌的調節等等。(Masella and Meister 2006)  

 

            圖 1-2 牙齒移動與齒槽骨壓力側吸收，張力側沉積 

( Cr=The center of resistance ) (Roberts et al., 2006) 



 

9 
 

1.2.3.1 骨重塑的機制 

    Forst說Remodeling是指鈣化組織內部產生的交替變化但不會改變整體外觀

的一種生理性名詞和反應(Epker and Frost 1965) (Frost 1969)。這是一種分解代謝

(catabolic)和合成代謝(anabolic)的系列過程，也就是一種修補或重新生成年老或

受傷鈣化組織的反應。換句話說，這種骨吸收和骨生成的反應是一種為了維持鈣

離子恆定的生理反應。 

    這種Remodeling生理反應在1960s早期由Frost HM這位學者提出。其定義是

指細胞產生活化(Activaction)->吸收(Resorption)->新的骨細胞沉積(Formation)的

連續過程。 

    Frost 不但建立了我們現代骨頭 Remodeling的生理概念，還發展了

histomorphometric method(動力組織型態學方法)，也就是利用四環黴素標記在人

體內來解釋人體內骨生理機制。根據Weinmann and Sicher 的理論：Modeling是

指骨頭在成長的時候會因為外力或是環境而使形狀產生改變，而Frost HM的

Remodeling是一種終生骨頭的替換和維持，並且不會改變外型。之後牙科也在

Forst提的理論下開始了骨的研究。Harold Frost, MD (1922-2004) 破解了骨生理，

可以說是現代骨生理學之父。 

    綜合來說，骨頭吸收是由一系列蝕骨細胞將骨頭內的礦物質或有機物質移除

的過程(Hill 1998) 。一但蝕骨細胞分化後，骨頭表面的成骨細胞會產生許多酵素

來幫助蝕骨細胞移除化組織。而成骨細胞也會將骨頭表面未鈣化的類骨物質

(osteoid)給移除。 

    骨的形成包含了從一開始的間質細胞分化成成骨細胞的先驅細胞，在成熟為

成骨細胞，這些成骨細胞會持續分泌並將類骨物質(osteoid)並將類骨物質鈣化直

到將吸收的骨空洞給填滿(Meikle et al., 1992) 。 

    成骨細胞最後會被鈣化的間質給包圍而成為骨細胞，這些成為骨細胞的成骨

細胞會失去它們alkaline phosphatase的活性，但維持高濃度的鈣離子(Eriksen et al., 
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1986) 。 

 

1.2.3.2 牙根重塑 

    牙齒的牙釉質 (enamel)、牙本質 (dentin)、以及無細胞牙骨質 (acellular 

cementum)是由從上皮層衍生而來的鈣化組織。它們終其一生很容易受到磨耗，

但是在牙齒發育完成後都沒有Remodeling的能力。不過牙根周圍的細胞牙骨質

(cellular cementum)是一種修補功能的組織，可以幫助維持牙齒的功能，它跟齒槽

骨在組織型態很類似，但是結構卻是差異很大(Keeling et al., 1993)。 

    牙根吸收與牙骨質修補的過程與骨重塑的機制有幾點類似的地方。 

一. 都有細胞產生活化 (Activaction)-> 吸收 (Resorption)-> 新的骨細胞沉積

(Formation)的連續過程。 

二. 會因為受傷或是力量的增加起始整個過程。 

    而Kimura和Attal等人 (Attal et al., 2001)提出造成牙根吸收的蝕齒細胞

(odontoclast)與骨整合的蝕骨細胞(osteoclasts)有類似的先驅細胞。 

 

1.2.3.3牙周韌帶重塑 

    證據說明牙周韌帶也會進行纖維的重整，當新的骨頭沉積，新形成的纖維也

會附著在齒槽骨上。 

    Rygh and Brudvik(Rygh and Brudvik 1995)觀察了老鼠下顎的組織切片，發現

在牙周韌帶的張力側會增加血管通透性，並且在切片上可以看到這些擴張的血管

會增加的牙周韌帶空間。而在壓力側，牙周韌帶會變窄並且使齒槽骨產生變形。

當新的骨頭沉積，新形成的纖維也會附著在齒槽骨上，牙周韌帶也會進行纖維的

重塑。 
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1.2.4 齒槽骨骨質的分類 

    對矯正醫師來說，骨密度是一個重要的結構因子，與骨頭重新塑型的速度有

關 ，例如 1996 年 Rober 這位學者就發現下顎牙齒的移動速度與骨頭的密度有關

(Roberts et al., 1996)。於是骨密度的判定對牙科來說是不可或缺的。 

    在牙科齒槽骨密度的分類上，最常用的就是 Lekholm and Zarb 根據皮質骨

和疏鬆骨在放射影像上的量將骨密度分成四種類型。(Zarb and Zarb 1985) 

 型 1 ： 幾乎全部都是由均質的緻密骨組成  

 型 2 ：一層厚的緻密骨中間圍繞密度較高的疏鬆骨  

 型 3 ：一層薄的緻密骨中間圍繞密度較高的疏鬆骨  

 型 4 ：一層薄的緻密骨中間圍繞密度較低的疏鬆骨 

     

 

圖 1-3 Lekholm and Zarb 骨密度的分類 

由左到右分別為 type1 到 type4(Zarb and Zarb 1985) 

    而 Misch 把骨密度依照植體放置前鑽針鑽的手感來將骨密度分分成四種 

(Misch 1990) 

 D1 ：骨頭相似於橡樹或楓樹  

 D2 ：骨頭相似於雲杉或白松木  

 D3 ：骨頭相似於美熱帶輕木材  

 D4  :骨頭相似於聚苯乙烯  

    除此之外，也有學者依照這兩種分類法做些微改良，成為不同的分類法。 

    Thruhlar RS(Truhlar et al., 1997)等人在 1997 年也以之前 Lekholm and Zarb 的
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分類法為基礎加以改變成另一種利用在種植植體時鑽骨頭時的感覺來將骨密度

做分類，並且發現 type2 和 type3 的骨頭比 type1 或 type 4 來的常出現，而 type3

的骨頭比較常出現在上顎骨，type2 的骨頭比較常出現在下顎骨，而骨密度依次

在下顎前牙區、下顎後牙區、上顎前牙區、上顎後牙區越來越低。 

    Trisi P 等人在 1999 年(Trisi and Rao 1999)也根據 Misch 的分類將種植值體時

鑽骨頭的感覺與骨切片下骨的的組織結構做比較，發現 D1 的骨密度最低，D4

的骨密度最高，而 D3 和 D4 的骨密度是很相近的。 

CT 測量出來的骨密度與常用的 Lekholm and Zarb 分類很相近(Norton and 

Gamble 2001; Shahlaie et al., 2003; Aranyarachkul et al., 2005)但是 type2與 type3不

太好分。(Aranyarachkul et al., 2005)CBCT 量測出來的骨密度和 CT 量測出來的骨

密度有很高的相關性很高。 

 

1.2.5 牙齒移動與牙根周圍骨密度及施力大小的關係 

1.2.5.1 牙根周圍骨密度對牙齒移動的影響 

    早在 1985 年 Eriksen EF, Mosekilde L, Melsen F 就發現皮質骨需要大約 29 

天去產生約 200 ~ 250 微米的一個吸收空洞(resorption cavity)，約 134 天去填滿

這個吸收空洞，所以整個過程總共需要約 163 天(五個半月)(Eriksen et al., 1986)；

而人的疏鬆骨 ,在整個吸收和填滿吸收空洞的過程大約需要 151 天(約五個

月)(Eriksen et al., 1985)。所以緻密的皮質骨需要比較長的時間來移動牙齒。 

    另外Midgett等人(Midgett et al., 1981)和Wainwright等人(Wainwright 1973)在

很早的時候就發現：牙齒移動在緻密的骨頭中移動的速度比較慢。牙齒在海綿骨

移動的速度比在皮質骨要快上一半的時間。 

    Sidiropoulou-Chatzigiannis 等人在 2007年發現骨質疏鬆症的患者因為骨吸

收和骨生成的速率會加快，但是兩者的關係不對等，造成骨吸收的比例較多，於

是 骨 密 度 降 低 ， 矯 正 過 程 中 牙 齒 的 移 動 速 度 會 比 正 常 人 還 快 。
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(Sidiropoulou-Chatzigiannis et al., 2007) 

 

1.2.5.2 施力力量大小對牙齒移動的影響 

    所謂的最適當力量”optimal force”在1932年Schwarz(Schwarz 1932)定義為”改

變組織壓力的力量最接近於微血管血壓的力量，以避免在壓迫到牙周韌帶時微血

管產生閉合狀態。 

    在目前的觀念裡，optimum force是指力量產生牙齒最大的移動速率而又對牙

根或牙周韌帶和齒槽骨產生最小不可回復性的傷害(Krishnan and Davidovitch 

2006) ，如果施予的力量大於牙根或牙周韌帶和齒槽骨能承受的力量，往往會造

成牙根的吸收。 

    這個證據早在 1972 年就有學者發現牙齒在緻密的骨頭內移動需要更大或更

久的力量供應，結果也更容易產生牙根吸收(Rygh and Reitan 1972)。而在現今科

學的發達，從顯微斷層掃描(micro CT)的影像更可以發現牙根吸收的情形(Harris 

et al., 2006)。 

 

 

圖 1-4 Micro CT 下牙根被吸收的情形(Harris et al., 2006) 
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1.2.6 骨密度的測量方式 

    所謂的骨密度最基本的定義就是 bone mineral density (BMD)，也就是利用

X-ray，超音波或電腦斷層掃描來量測身體裡面有多少礦物質(如”鈣”)，量出來的

單位為 g/cm2。BMD 值大的代表骨頭的強度較大，BMD 值小的(如骨質疏鬆)代

表骨頭比較脆弱，容易骨折。 

    一般來說，可以用來測骨頭密度的有雙能量電子吸收儀(Dual-energy X-ray 

absorptiometry 簡稱 DEXA)，超音波 (ultrasound)，電腦斷層掃描 (computed 

tomography, CT)，還有牙科用電腦斷層掃瞄(cone beam computed tomography, 

CBCT)。 

在以上這幾種測量方式有些影像不夠清楚；有得太具侵略性或是輻射劑量太高，

並不很適合在臨床上做為常規的使用。而目前最能總和其優缺點的就是CBCT。 

 

1.2.6.1 雙能量電子吸收儀 

    DEXA的原理是利用兩個不同的X-ray光束來量測脊椎骨或髖骨的骨密度。

當骨頭密度較高，緻密的骨頭檔住x-ray射線而減少吸收。DEXA的優點在於X-ray

的劑量小，測量時間短。在牙科領域上已經有學者利用DEXA來測量齒槽骨密度。 

    但是事實上DEXA在牙科的應用比較少，因為3D影像會投影成2D影像，再

顏面骨的測量上很容易因為頭骨或是脊椎的投射而影響判斷。在2000年

Becker(Becker et al., 2000)等人利用DEXA來探測牙科植體的失敗與骨質疏鬆的

探討，認為DEXA還是比較適合周邊骨的測量，不適合用來測量牙科植體的位置。 

 

1.2.6.2 超音波 

    超音波是利用音波來測量 BMD，通常量測的地方是腳後跟。超音波的優點

是快速、無痛，而且沒有任何輻射劑量的考量。但是它通常是用來當作前線的測

量，當發現骨密度較低時，還是需要利用其他測量工具做更進一步判斷，加上超
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音波不能用來區分是因為骨折還是因為骨質疏鬆而造成骨密度降低，於是在骨質

疏鬆的診斷上，越來越多人質疑超音波的可靠性。 

    在牙科的應用上也比較少，但是1980年的學者也曾有利用超音波進行研究。

(Kardos and Simpson 1980) 

 

1.2.6.3 電腦斷層掃描 

    1980年Hounsfield(Hounsfield 1980)發現X光射線開始了斷層掃描的紀元。 

斷層掃描在一般骨質疏鬆的量測上比較少用，原因是因為費用較高，時間較久，

而且重點使有較多輻射劑量的問題。但是在牙科植體的應用來說，卻是非常重要。 

    Schwarz et al. (Schwarz MS 1987; Schwarz MS 1987)等人在1987年開始將電

腦斷層的概念應用在牙科植體的術前診斷上，之後利用斷層掃描來做為牙科植體

術前診斷得運用便開始越來越廣 (Cann 1988; Hvid et al., 1989) 

          電腦斷層掃描量測出來的並不是真正的骨密度 BMD，而是將影像上的灰階

值代表骨密度的多寡。單位是 HU。但是在 1995 年 Kalender(Kalender et al., 1995)

已經證明 HU 和 BMD 有線性關係。2002 年 Peter Homolka 等學者也已經發現 CT 

number 和骨密度以及植體所入所需用的扭力大小成線性關係(Homolka et al., 

2002)。換句話來說，現在越來越多學者利用電腦斷層影像作為牙科研究的工具，

也越來越多人利用 HU 值代表骨密度。HU 值的灰階值雖然代表 HU 是一個範圍

值，但是其實更能在臨床並沒有絕對的數字，於是更能在臨床上應用(de Oliveira 

et al., 2008) 

 

1.2.6.4 牙科用電腦斷層掃描(CBCT) 

    CBCT 是近年來在牙科應用上重要的發明，因為傳統的電腦斷層不論是儀器

的費用或是輻射劑量的考量，都是使用上的缺點。在牙科的治療計畫訂定上，我

們需要精準的量測，但又希望患者不要接受太大的輻射劑量，於是 CBCT 發明
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後，越來越多的研究利用 CBCT。CBCT 的原理跟 CT 類似，單位也是 HU。CBCT

有別於傳統斷層掃描影像，它是一種請掃描者利用坐的方式來照射頭部有關的電

腦斷層造影，而在 X-ray 光束的設計也由傳統的扇形變成了柱狀。所以 CBCT

在掃射後的影像是”體積”而非傳統 CT 的”面積”，而照射出的影像，更能利用後

續的軟體轉換成 3D 影像，方便在更精準的定位。Aranyarachkul 等人

(Aranyarachkul et al., 2005)利用傳統 CT 和 CBCT 發現這兩種方法都可以測量骨

密度，只是測出來的數字是利用影像上的灰階值來代表骨密度。在 CBCT 與 CT

利用 HU 來測量骨密度的量化以有先前的研究證明，並且發現 CBCT 和 CT 所測

得的 HU 值與組織切片所測得得密度和厚度都有相似的關係。 

 

1.2.7 CBCT 的優缺點與在牙科之應用 

1.2.7.1 CBCT 的優點 

    在進行醫療的放射線檢查我們希望能得到夠多的資訊，又能遵守 ALARA 

(As Low As Reasonably Achievable)的原則，讓病患曝露在放射線下的劑量越低越

好，因此 CBCT 提供了上下顎骨 3D 和剖面的影像，並且在照射的硬體機器上，

不論體積、金錢、重量以及複雜性都比同等級的傳統 CT 來的小，更重要的，CBCT

可以提供比傳統 CT 影像更低的輻射劑量(Guerrero et al., 2006)。 

    在矯正方面，CBCT 可以利用照射頭部來顯示出牙齒與骨頭 3D 立體相關位

置，對於診斷出正確的牙根位置，對於牙科矯正植體放置位置的評估幫助很大，

也可以用來分析矯正前後的變化。清楚的影像以及 3D 的好處，可以減少傳統在

矯正病人在側顱片影像上因為人體立體的影像在 3D 轉成 2D 時，左右兩邊不對

稱的疊影下產生判讀困難的問題(Bergersen 1980; Ahlqvist et al., 1983)。在數位化

以及影像學的進步上，一組的 CBCT 影像可以切換成傳統矯正科診斷所需要的

側顱影像(cepho)和環口影像(pano)(Swennen and Schutyser 2006; Kim et al., 

2007)，如此一來未來可以利用一組 3D 電腦斷層掃描影像(Cone Beam CT)來取代
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側顱影像(cepho)和環口影像(pano)。 

 

1.2.7.2 CBCT 對金屬影像散射程度比較 

          人的牙齒有時候會有假牙或是銀粉等金屬物質的贗復物，如果會干擾影像和

密度的判讀會使結果產生誤差。但是 Christof Holberg 等人(Holberg et al., 2005)

在 2005 發現 CBCT 在金屬物體產生的散射影響遠小於傳統的 CT 影像。在 CBCT

中的影像模糊比較是因為照射過程中因呼吸等小移動而產生。由這點來看 CBCT

可以幫助我們在有矯正器或任何贗復物的口腔進行更精準的分析。 

 

1.2.7.3 CBCT 的精準度探討 

          比較 CBCT(i-CAT)和數位側顱影像在 TMJ 三個平面上的影像，發現 CBCT

比數位側顱影像對於這三個平面上的直線距離的量測上有更精準的結果，並且在

不同觀察者也能得到比較一致的結果(Hilgers et al., 2005) 

    Kobayashi 等人(Kobayashi et al., 2004)利用CBCT和CT來測量大體下顎骨體

上的距離，發現CBCT測得的影像距離與真實的距離的平均誤差約0.22mm而CT

測得的影像距離與真實的距離的平均誤差約0.36mm，顯示出CBCT測得的距離較

CT準確。 

    Mischkowski(Mischkowski et al., 2007)在2007年的研究卻認為Multidetector 

row CT還是比CBCT有更精準的影像提供更準確的測量，但是兩者的差異並不會

影響在臨床上的應用。 

 

1.2.7.4 CBCT 與 CT 的輻射劑量比較 

    2005年Kostas Tsiklakis(Tsiklakis et al., 2005)發現利用CBCT照射顱顏骨可以

減少器官接受到的輻射劑量(absorbed dose and effective dose)。若能加上鉛板隔離

輻射，更能減低甲狀腺和頸椎所受到的輻射。通常來說，顏面部的CBCT影像會
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比傳統的CT影像照射減少六倍到八倍的有效輻射劑量(effective dose)。但是

CBCT影像會比傳統的環顱影像高上三倍到七倍，這與比較不同的器官和使用不

同的軟體等等有關。 

    在最近的2008的研究中(Hirsch et al., 2008)發現拿傳統的測顱全口X光片和

常用的兩種CBCT(一種為本次實驗所用機種)和兩種CT的輻射劑量，發現在比較

的位置上以傳統的側顱或全口X光片最低，約10.4 μSv，以multi-slice CT最高，

約 (429.7 μSv)。 

          Maria Eugenia Guerrero 等學者(Guerrero et al., 2006)在 2006 年在綜合比較其

他學者的文獻後做成了綜合的表格，發現 CBCT 照射後的輻射劑量換算成背景

輻射天數大約是 6-12 天，傳統的環顱影像大約 0.5 到 2 天。傳統 CT 的輻射劑量

少了約 30 多天左右。 

 

表 1-1 CBCT 與 CT 輻射劑量之比較 (GUERRERO ET AL., 2006) 

 

 

    2006年的研究(Ludlow et al., 2006)比較三種不同廠牌同一視野大小的CBCT

輻射劑量： CB Mercuray, NewTom 3G 和i-CAT，發現三者的輻射劑量都大於傳

統牙科使用的環顱X光片，以New Tom3G最低，i-CAT次之，CB Mercurary最高。 

    三者的輻射劑量值分別在(E1990, E2005 draft)的標準下測得的數值分別為(45 

mSv, 59 mSv), i-CAT (135 mSv, 193 mSv) and CB Mercuray (477 mSv, 558 mSv)皆

比傳統的環顱X光片(6.3 mSv, 13.3 mSv)高上四到四十二倍。如果要減低劑量，需
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要減小FOV(Field-of-view )、mA和 KV值。 

 

1.2.7.5 CBCT在牙科的應用 

CBCT 影像在牙科使用的範圍很廣，主要有用在口腔外科的手術前的評估、

手術模板的建立、阻生齒的評估、病灶區域大小的分析、牙科植體放置位置的評

估、顳顎關節的檢查……等 (Aranyarachkul et al., 2005; Loubele et al., 2006; 

Fullmer et al., 2007; I . TURKYILMAZ 2007; Liu et al., 2007; Turkyilmaz et al., 

2007)，在根管治療科也被用來分析牙根型態與數目(Matherne et al., 2008)，而在

矯正科中，CBCT 影像可以用來做為矯正前三維方向的分析(Hwang et al., 2006)，

加上軟體影像重組的進步，電腦斷層造射出的影像可以加以重整成立體的臉部骨

骼(Grayson et al., 1988; Fuhrmann et al., 1995)，更能清楚診斷，以避免二維方向的

側顱片和環顱片分析會因為骨頭左右兩邊不對稱造成的影像誤差(Bergersen 

1980; Ahlqvist et al., 1983)、矯正植體放置位置的評估(King et al., 2007; Park et al., 

2008)、矯正植體的手術模板，(Kim et al., 2007)牙根的角度，牙根與骨頭的關係

等等以利訂定矯正計畫，以及可以觀察矯正前後的變化等等(Macchi et al., 2006)。 

 

 

1.3 研究動機及目的 

    矯正前後的變化可以由巨觀的顏面改變與牙齒移動來觀察，但對於齒槽骨骨

密度的改變並不十分清楚，而傳統的觀測法是利用組織切片或是利用 FEM 等工

程的方式處理，在臨床上並沒有實際的觀測法，缺乏臨床人體的實驗數據，在

CBCT 的發明減少了 CT 影像的輻射劑量，進而可以利用影像來做判讀及分析的

工作。 因此本實驗可以探討微觀下骨頭在矯正前後的密度變化。  

    於是本實驗的目的主要就是利用 CBCT 影像來探討牙根周圍骨密度在矯正

前後變化的情形與牙齒移動方向的相關性。由於矯正過程牽涉很多力學的機制，
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不同情形會使用不同機制，於是為了將機制單純化，本實驗主要探討矯正前和單

純 leveling and alignment 七個月後牙根周圍骨密度改變的情形，與牙齒移動方向

的相關性。  
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第二章 研究材料與方法 

 

2.1 研究流程概述 

    選取八位中國醫藥大學齒顎矯正科患者在接受矯正治療前、單純 leveling and 

alignment 七個月後各取得一次 Cone Beam CT 影像。評估兩次影像中牙根附近骨

頭密度的變化。 

 

  

 

 

 

                   

 

 

 

圖 2-1 照射 CBCT 影像的時間 

 

    由 CBCT 儀器:i-CAT 取的 CBCT 影像，原始檔案經由軟體：Mimics 做分析，

測量前後影像骨密度的改變。 

 

DBS Re-DBS 

96-11 97-6 

CBCT CBCT 

Leveling and alignment 7 
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圖 2-2 流程圖 

 

 

2.2 材料 

2.2.1 病患的來源和條件 

    實驗對象選取八位中國醫藥大學齒顎矯正科患者。此八位患者年齡介於

20-25 歲左右。口內上顎前牙區沒有假牙，齒列擁擠程度小於 8mm，可以接受不

拔牙治療。患者身體健康，沒有家族病史、特殊疾病或長期服用藥物。沒有顳顎

關節問題。 
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2.2.2 病患電腦斷層掃瞄影像取得之標準化 

   患者坐直，眉間到鼻尖連線重疊於儀器指示之中線，即垂直於地面，咬合平

面平行地面，並將頭部固定。口內位置使用矽膠印模材和拋棄式牙托印製個人化

咬合最緊密的中心咬點(central occlusion)處，照射影像時請病人咬緊客製化咬合

記錄板。 

 

 

圖 2-3 病人照射 Cone Beam CT 時的頭部位置 

 

2.3 矯正器和矯正線的介紹 

矯正器：  

前牙兩側犬齒間所使用的是 Preadjusted Brackets, Esther II , Roth type , 0.018 

slot 透明樹脂矯正器 ( Tomy company, Tokyo, Japan )  

兩側小臼齒至大臼齒區域使用的矯正器是金屬矯正器：Preadjusted Brackets, 

Micro-arch, Roth type , 0.018 slot 金屬矯正器 ( Tomy company, Tokyo, Japan )。  
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矯正線：  

在矯正治療所使用的主線為改良型超彈性鈦鎳合金線，日本 L&H TITAN 

Nickel Titanium wire ( Tomy company, Tokyo,Japan )，其規格為 0.016x0.022 inch，

Accu Form。  

 

2.4  CBCT 儀器(i-CAT)掃瞄參數設定 

    Cone Beam CT影像由台灣台中元易影像中心協助照射，儀器廠牌名稱為

i-CAT(Imaging Sciences International,Hatfield, USA) 

    本次實驗將電壓值設在 120KV，電流值為 47 mA ，切片間距為 0.25mm ，

每一 Voxel 尺寸為 0.25 mm3 ，影像像素 為 640 X 640。 

 

2.5  牙根周圍骨密度測量方式 

  本次實驗所用分析軟體為專業之醫學影像軟體 Mimics。比較牙根上(C)中(M)

下(A)段周圍骨密度在矯正前與單純 leveling and alignment 七個月後的骨密度的

改變。 

 

重新定位(Reslice) 

    將患者的 cone beam CT 影像利用 mimics 影像軟體開啟後，選取要測量的牙

齒找出牙冠正中點和牙根尖點畫一直線，以此直線設定視野框大小為寬 20mm，

高 20mm，每一層切面為 0.25mm 做重新定位。切出來的影像即為之後單顆牙齒

測量的影像。 
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圖 2-4 重新定位之設定 

 

 

圖 2-5 重新定位完成 
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牙根上( Coronal )中( Middle )下( Apex )段之定義   

 

圖 2-6 測量部位定義 

 

上段( Coronal ; C): 

    將牙齒以頰舌側(buccal-lingual)方向面上找出頰側象牙值與牙本質交界(CEJ)

為基準往牙根方向 3.0mm 處開始的 3mm 定義為上段，也就是的第一、第五、第

七個 0.25mm 切面上測量到的數值做為平均後的稱做 C(coronal)處。 

 

中段( Middle ; M ): 

    將牙齒以頰舌側(buccal-lingual)方向面上找出頰側象牙值與牙本質交界(CEJ)

為基準往牙根方向 8.0mm 處開始的 3mm 定義為中段，也就是的第一、第五、第

七個 0.25mm 切面上測量到的數值做為平均後的稱做 M(middle)處。 

 

下段( Apex ; A ): 

    將牙齒以頰舌側(buccal-lingual)方向面上找出牙根出現的最後一個切面，以

此切面為基準往咬合面方向移動 1.0mm 處開始的 2mm 定義為下段，也就是的牙
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根間最後出現處第五、第七個 0.25mm 切面上測量到的數值做為平均後的稱做

A(Apex)處。 

 

欲量測牙根周圍骨密度的範圍 

    利用 Thresholding 的功能在牙根剖面上設定 HU 範圍找出牙根附近似 PDL

約 1~2 pixel 的範圍，使能出現最靠近牙根周圍一圈，填滿內層後將外圈往外擴

張 3 pixel,擴張出的減去填滿內層的即定義為牙根周圍骨頭的部分。又為了避免

因為骨頭較薄圈到 HU 值在海綿骨以下的組織或空氣，故將在 mimic 軟體內設定

為海綿骨 HU 值最低的 HU=148 以下扣除。 

 

圖 2-7 牙根周圍定義 

 

牙根周圍方向性之定義 

頰側(Buccal ; B)：牙齒經重新切面後，依一般牙科對牙齒面的定義，靠近臉頰的

面為頰側。 

顎側( Palatal ; P)：牙齒經重新切面後，依一般牙科對牙齒面的定義，靠近硬顎的

面為顎側。 

近心側( Middle ; M )：牙齒經重新切面後，依一般牙科對牙齒面的定義，靠近人

體中線的面為近心側。 

遠心側( Distal ; D )：牙齒經重新切面後，依一般牙科對牙齒面的定義，遠離人體

中線面為遠心側。 
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圖 2-8 紅色為頰側、藍色為顎側、粉紅色為近心側、綠色為遠心側。 

 

利用 Mimics 量測牙根周圍骨密度步驟 

Step 1. 開啟檔案利用軟體 reslice project 將牙齒重新定位 

 

圖 2-9 利用軟體 reslice project 將牙齒重新定位 

 

Step 2. 找出右上正中門牙牙冠正中點與最低點。 

Step 3. 找出右上正中門牙牙根尖點做一連線， 並改變範圍參數為以此為中軸，
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左右各 2mm 距離的範圍，每 0.25mm 一個切面。 

 

圖 2-10 找出牙根尖點做一連線並設定參數 

 

Step 4. 找出 CEJ 的高度定成 0mm，定義牙根上中下及牙根尖段。 

Step 5.  CEJ 往牙根尖方向 3.0mm 、4.0mm、 5.0mm 處定義為牙根上段(C)  

Step 6. 利用軟體工具Thresholding的功能找出牙根附近似PDL約 1~2 pixel 的範

圍，其目的在於框住牙根，排除牙周韌帶(PDL)的密度干擾 

圖 2-11 利用 Thresholding 的功能框住牙根，排除牙周韌帶 
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Step 7. 利用軟體工具 Crop mask 框住想要測量的牙根，將範圍定在量測的切面

(0.25mm)上，大小略大於牙根周圍 3 pixel 以上 

 

圖 2-12 利用 Crop mask 框住想要測量的牙根 

 

Step 8. 利用軟體工具 Edit mask 中的 Erase 擦去不接近牙周韌帶的部分，再用

Draw 填補可能的牙周韌帶空缺使控制只有 1pixel 近似牙周韌帶的體積 

 

圖 2-13 利用 Edit mask 中的 Erase 擦去不接近牙周韌帶的部分 
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圖 2-14 利用 Edit mask 中的 Draw 填補牙周韌帶空缺，控制只有 1pixel 的體積 

 

Step 9. 利用軟體工具 Cavity Fill 填滿內層 

 

圖 2-15 利用 Cavity Fill 填滿內層 

 

Step 10. 利用軟體工具 Morphology Operations 中選取 dilate 3 number of pixel 
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圖 2-16 利用 Morphology Operations 中 Dilate 3 個 pixel 

 

Step 11. 利用軟體工具 Boolean Operations 的 MaskA(外圈擴大的) minus 

MaskB(內層填滿的)，目的在於得到一個在牙根周圍排除牙周韌帶(1 pixel)後的 3 

pixel 的骨頭範圍，即是本實驗待量測的牙根周圍骨範圍 

 

圖 2-17 利用 Boolean Operations 得到待量測的牙根周圍骨範圍 

 

Step 12. 利用軟體工具 Thresholding 產生一個新的 mask，將 HU 值定義在-1024 
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到 148 之間，目的在於排除可能圈出不想量測到的非海綿骨 HU 值範圍以下的組

織或是空氣 

 

圖 2-18 排除非海綿骨 HU 值範圍以下的組織或是空氣 

 

Step 13. 利用軟體工具 Boolean Operations 中的 Intersect 功能，將欲量測的牙根

周圍骨密度(步驟 16)與在 HU 範圍在-1024 到 148 之間做一連結的動作，目的在

於找出欲測量的牙根周圍是否有密度小於海綿骨的組織或空氣 

 

圖 2-19 找出欲測量的牙根周圍是否有密度小於海綿骨的組織或空氣 
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圖 2-20 找出 HU 範圍在-1024 到 148 間的密度區塊 

 

Step 14. 利用軟體工具 Boolean Operations 中的 minus 功能，將欲測量的牙根周

圍骨密度範圍減去不想列入計算的組織或空氣(步驟 18)，得到的範圍可以確定是

牙根周圍有海綿骨密度以上的骨頭範圍 

 

圖 2-21 得到可以確定是牙根周圍有海綿骨密度以上的骨頭範圍 
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Step 15. 將此範圍重新複製成四份，再利用軟體工具 Crop Mask 功能將此四份分

別選取在頰側、顎側、近心側、遠心側的範圍做為計算 

 

圖 2-22 利用 Crop Mask 功能將牙根周圍分成四份 

 

 

圖 2-23 將牙根分成頰側、顎側、近心側、遠心側以不同顏色標示 
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圖 2-24 完成並記錄 

 

Step 16.  CEJ 往牙根尖方向 8.0mm 、9.0mm、 10.0mm 處定義為牙根中段(M) ，

並重複步驟 5 到步驟 15 

Step 17. 牙根尖最後出現的切面往咬合面方向第 2.0mm、3.0mm 處定義為牙根下

段(A) ，並重複步驟 5 到步驟 15 

Step 18. 利用軟體測量每層骨密度(HU)的平均定義為每段的骨密度(HU) 

 

2.6  CBCT 準確度驗證 

2.6.1 儀器精準度驗證 

2.6.1.1 標準假體於矯正前與矯正後之驗證 

    在兩次不同的時間將矯正用口腔保護黏蠟、鋁、壓克力和去離子水來當作校

正標準體進行 CBCT 掃描，得到的 HU 幾乎一樣。利用 Intraclass correction 

coefficient 的統計結果為 0.99，代表儀器使用不會因不同時間而有不同結果。 
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2.6.1.2 對照組前後驗證 

 

在沒有做矯正者間隔七個月後的 CBCT 影像中，上顎右上犬齒到左上犬齒

共六顆牙的牙根周圍骨頭密度來看，牙根周圍骨密度在前後間隔七個月測量變化

量為-2.57%，此數據遠遠小於矯正者的牙根周圍骨密度改變量：-19.8%，代表骨

密度在沒有矯正者身上差異不大，實驗者骨密度改變是因為矯正的因素。 

 

2.6.2 測量軟體驗證 

將待測牙齒利用軟體進行重切兩次之後作比較，發現兩次切出來測量的數值

間相關係數很高，使用 Intraclass correction coefficient 的統計結果為 0.95，代表

軟體可信賴，骨密度不會因為重切而改變數值。 

 

2.6.3 組內差異驗證 

    同觀測者測同一受試者五次之校正，使用 Intraclass correction coefficient 的

統計結果為 0.98，代表同一影像不會因為不同次測量而有誤差。 

 

2.6.4 組間差異驗證 

    不同觀測者 (三位觀測者 )測同一受試者兩次之校正  ，使用 Intraclass 

correction coefficient 的統計結果為 0.94，代表同一影像不會因為不同觀測者而有

誤差。 

     所以藉由以上三種量測方法之可信度測試，發現儀器精確度值得信任，人

為誤差可以忽略。 

 

2.7  統計分析 
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本實驗主要探討八位中國醫藥大學矯正科患者口內上顎右上犬齒到左上犬

齒六顆前牙在矯正前和單純 leveling and alignment 七個月後牙根周圍骨密度改變

量，以及改變量與牙根分層移動方向的比例是否接近 the pressure-tension theory，

也就是牙根往壓力側移動並且造成骨密度降低。因此本實驗利用牙根周圍骨密度

改變量最大量的方向與牙根移動方向的符合比例最為統計結果。
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第三章 結果 

 

3.1 患者矯正前後齒顎排列差異 

經由七個月單純排整齊的矯正效果，可以發現上下顎的牙齒分別排整齊，但

對於上下間的調整，還需之後利用其他矯正輔助工具如顎間橡皮筋的輔助，將牙

齒上下關係對正。 

 

圖 3-1 PATIENT #1 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

 

圖 3-2 PATIENT #2 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

 

圖 3-3 PATIENT #3 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 
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圖 3-4 PATIENT #4 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

 

圖 3-5 PATIENT #5 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

 

圖 3-6 PATIENT #6 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

 

圖 3-7 PATIENT #7 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 
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圖 3-8 PATIENT #8 矯正前後齒顎排列差異。左：矯正前，右：矯正後 

 

3.2 患者矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 

由長條圖可知矯正前後骨密度幾乎呈現降低的情形。因為個人齒列與骨密度

的差異，下降的幅度每個人或每顆牙不盡相同。其中患者#7 因為左上側門齒有

金屬牙釘，因此此牙不列入實驗樣本。 

 

圖 3-9 PATIENT #1 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 
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圖 3-10 PATIENT #2 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 

 

圖 3-11 PATIENT #3 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 
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圖 3-12 PATIENT #4 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 

 

 

圖 3-13 PATIENT #5 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 
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圖 3-14 PATIENT #6 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 

 

圖 3-15 PATIENT #7 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 
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圖 3-16 PATIENT #8 矯正前後牙根周圍骨密度的改變率 
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3.3 患者矯正前牙根周圍分區骨密度 

表 3-1 PATIENT #1 矯正前牙根周圍分區骨密度(UNIT: HU) 

 

 

 

表 3-2 PATIENT #2 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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表 3-3 PATIENT #3 矯正前牙根周圍分區骨密度(UNIT: HU) 

 

 

 

 

表 3-4 PATIENT #4 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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表 3-5 PATIENT #5 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

 

 

表 3-6 PATIENT #6 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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表 3-7 PATIENT #7 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

 

 

表 3-8 PATIENT # 8 矯正前牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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3.4 患者矯正後牙根周圍分區骨密度 

表 3-9 PATIENT #1 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

 

 

表 3-10 PATIENT #2 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 



 

51 
 

表 3-11 PATIENT #3 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

表 3-12 PATIENT #4 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

表 3-13 PATIENT #5 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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表 3-14 PATIENT #6 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

表 3-15 PATIENT #7 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 

 

 

表 3-16 PATIENT #8 矯正後牙根周圍分區骨密度(unit: HU) 
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3.5 患者矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒

移動方向間關係 

    將八位受試者矯正前後牙齒移動方向分顆分層紀錄，並與各層骨密度前後變

化量作比較，發現總共有 57.4%符合"牙齒移動方向跟矯正前後骨密度改變量最

大的方向為同方向”，表示矯正的牙齒移動符合”The pressure and tension”理論。

也就是說，壓力側牙根周圍骨密度會改變最大，也就是產生骨吸收，並且牙根會

朝此方向移動。 

 

表 3-17 PATIENT #1 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 

 

 

表 3-18 PATIENT #2 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 
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表 3-19 PATIENT #3 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 

 

 

表 3-20 PATIENT #4矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 

 

 

表 3-21 PATIENT #5 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 
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表 3-22 PATIENT #6 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 

 

 

表 3-23 PATIENT #7 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 

 

 

表 3-24 PATIENT #8 矯正前後牙根周圍分區骨密度改變量與矯正後牙齒移動方向 
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第四章 討論 

 

4.1 CBCT 與其他測量骨量工具及方法的探討 

骨量包含結構的特性和物質的特性(Ito 2005)。物質的特性像是骨頭的礦質化

需要利用同位素放射斷層掃描(synchrotron radiation CT)、高解析度 X 光機

(microradiography with high spatial and density resolution)，這些都是屬於侵入性的

測試。 

而結構的特性可以使用 X 光或是 CT 甚至是核磁共振攝影( Magnetic Resonance 

Imaging ; MRI )，這些都是非侵入性的，但卻已經足以提供臨床上的資訊。 

我們的實驗發現牙根周圍骨頭結構變疏鬆而使影像亮度變低。雖然不能實際的得

知內部確實的生理反應，但在臨床實驗中，已經是得到最小傷害與最多資訊了。 

    依不同的對象，如大體或是活體所測得的結果也不同。在比較利用大體或是

真實人體的 CT 值來看，發現在大體上側的的 CT 值(Shahlaie et al., 2003; Fanuscu 

and Chang 2004)比真實人體(Norton and Gamble 2001; Turkyilmaz et al., 2007)上的

還要高，推測可能是因為在骨頭生理活性不同的差距造成。 

    我們在本實驗人體觀察出來的牙根周圍骨密度數值大約是 842.9 HU。而骨

密度這個數據利用不同影像工具，如 CT 或 CBCT 測得的結果不同。有人主張

CT 測出來的數值較大(Aranyarachkul, 2005)，但也有人比較後發現用 CT 測得的

數據較低。 

    目前使用 CBCT 等斷層掃描影像主要是在討論植牙區的骨密度，所以大多

是無牙區的骨頭。而在矯正上的探討骨密度方面也是大多探討矯正用植體應該打

在哪個區塊會有較好的結果。因此多為探討比較常放置骨釘的位置如後牙區兩個

牙齒牙根間、midpalatal line、等等的骨密度，或是討論各區塊的骨頭厚度。 

本實驗主要在研究矯正過程中牙根周圍骨密度的變化，所探討的區域是有牙區，

而非無牙脊的植牙區。並且十分接近牙根，不可能用來當作放置骨釘的位置。 
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所以無法將得到的數值做絕對比較。 

     

4.2 假體物選擇與量測方式準確度之探討 

4.2.1 標準假體的選擇  

    在本實驗中，使用矯正用口腔保護黏蠟、鋁、壓克力和去離子水來當作校正

標準體。其中矯正用口腔保護黏蠟、鋁、壓克力的選取主要原因是因為材料取得

的方便。而去離子水則是為了方便之後使人重複實驗可以測試的校正方式。 

    再來是因為在 CBCT 影像中，骨密度的範圍大約是在 600~1200 HU 左右，

而矯正用口腔保護黏蠟為 60HU，鋁為 1900 HU，壓克力為 600 HU，而去離子水

為 330 HU，都在骨密度的密度範圍之外，所以此密度範圍當作標準體可以涵蓋

整個骨密度範圍。 

 

4.2.2 比較沒有做矯正者的生理與矯正者的不同 

    在沒有做矯正者間隔七個月後的 CBCT 影像中，上顎右上犬齒到左上犬齒

共六顆牙的牙根周圍骨頭密度來看，整體牙根不分段和不分面的平均值前為：

1134 後為：1114，前後兩次測量相差-2.57%，此數據遠遠小於矯正者的牙根周圍

骨密度改變量：-19.8%。 

    由牙根的分段分面來比較，會發現有的段或面會增加有的則會減少，這種正

或負的骨密度改變是因為在一般沒有施予矯正力下，人的正常骨生理反應持續進

行所產生的。 

 

4.3 矯正後牙根周圍骨密度會變低之可能性探討 

    本實驗結果發現矯正會使牙根周圍骨密度降低。回顧之前的文獻，發現許多

文獻已經證明在矯正期間壓力側和張力側會有骨頭的吸收和生成。並且由牙齒移
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動後的組織切片染色後的骨量沉積可以獲得直接的證明。但在關於”密度”的研究

中是比較缺乏的。但推測有可能的原因是因為飲食習慣的改變或是因為鈣離子等

營養素攝取不足。 

    有學者發現(Mavropoulos et al., 2005; Sidiropoulou-Chatzigiannis et al., 2007)

軟食因為沒有咬合力的刺激，所以骨密度都偏低。有帶咬合板的區塊因為將咬合

墊高會對軟組織造成伸張作用，於是 BMD 較高。而從我們的實驗推測：戴上矯

正器使牙齒移動過程會使牙齒有痠軟不易使力的情形而可能導致飲食習慣的改

變，從病患的經驗中會減少食用硬食的機會，於是使骨密度降低。而本實驗無咬

合板的裝置無法與之前的研究相比，但是也許之後可能使用到的顎間橡皮筋會達

到與咬合板相同的結果，不過這部份需要再進一步的實驗證明。 

    另外有學者(Midgett, 1981)由低鈣實驗的狗身上得知低鈣飲食會使骨密度降

低，並且發現牙齒移動較快。或許在矯正者身上會因為矯正器的影響而導致飲食

攝取方式改變，導致一些營養素的缺乏，而間接使骨密度降低。降低的程度又與

個人的飲食習慣或身體能量的供需平衡有關，因此反應在實驗結果上會發現每個

人的骨密度降低程度都不相同。 

    由本實驗觀察出來的結果發現在牙齒的壓力與張力測骨密度都有明顯的減

少。這也許是因為在骨吸收和骨生成的初期，骨分解成密度較低的小塊，而骨生

成的早期因為未成熟的 woven bone 鈣化還不夠完全，所以也是呈現密度較低的

影像。 

    但也有可能是因為之前提出的張力壓力理論是屬於局部比較明顯的反應，但

再三度空間的牙根來說，因為牙根的不對稱以及個人獨特的生理反應，並不能一

概而論。過去我們利用組織切片來研究骨生理，時代進步，我們開始將工程加入

醫療的研究，開始了FEM的年代。近年來有很多利用FEM模擬骨頭和牙周韌帶

來觀察牙齒移動的反應。 

    這個發現也可以由(Cattaneo et al., 2005)FEM 的模擬發現並不能直接以受力

方向將牙根分成張力或壓力側，矯正力量對於牙根受力的整個系統來說是很複雜
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的。於是從我們的 CBCT 影像來看，我們可以推測可能是因為牙根周圍骨頭結

構變疏鬆而使影像亮度變低。雖然不能實際的得知內部確實的生理反應，但在臨

床人體實驗中，已經是得到最小侵犯性與最豐富研究資訊的方法。 

 

4.4 牙齒移動方向與周圍骨密度影響相關性之探討 

4.4.1 Pressure and tension theory vs Melsen 提出之理論 

    在矯正造成牙齒移動的理論當中，最常被提及的就是廣為流傳以至成為現在

矯正基本觀念的就是前面幾個理論 The pressure-tension theory，The bone-bending 

theory 和 piezoelectricity (bioelectric signals ) theory。所以綜合這些學者的發現：

在壓力張力理論中，因為受壓迫的 PDL 改變血流量而改變化學環境。如在壓力

側的含氧量減少、張力測含氧量增加，造成其他代謝產物相對的改變。這種化學

變化會直接或刺激或釋放出其他生物活化劑來發會作用，然後刺激細胞分化及活

性強調的是化學信號。而 The bone-bending theory 和 piezoelectricity (bioelectric 

signals ) theory 合併來說明矯正力造成的骨頭彎曲會產生生物電能，這有可能是

提供細胞反應的第一個信號。  

    近年來由於科技的進步，後來的學者Melsen(Melsen 1999; Melsen et al., 2007)

利用 Finet Element Model 模擬 PDL、 骨頭和牙齒在矯正過程中的變化而研究提

出新的理論:  

 不能簡單歸類壓力側和張力側  

 張力和壓力是有可能同時存在的  

 張力側的效應會比壓力側還重要 

並且在 2001 年提出(Melsen 2001)PDL 纖維伸張產生的力量，會產生骨頭重塑與

牙齒移動。 

    由本次的實驗發現，在矯正力的作用下，牙根周圍骨密度大部分會呈現密度

降低的情形。並且發現，與牙齒移動的方向合併考量，呈現在牙齒移動方向上的
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壓力側大約有 57.4%會與骨密度吸收最多的一側吻合。這種關係符合傳統的 the 

pressure and tension theory 這個觀點。 

    而本實驗雖然不能證明是否是由牙周韌帶的血流改變或是纖維拉扯所導致

壓力側吸收張力側沉積的理論。但卻能利用新的方式來間接證明原始的理論，在

真實人體中找出矯正前後牙根周圍骨密度的變化，有別於先前使用體外得骨切片

或是用現代工程手法的 FEM 模擬，寄望能更真實的呈現骨生理在矯正過程中的

變化。雖然發現不管壓力側或張力側都是造成骨密度降低的情形，但比較起來還

是符合在牙齒移動方向上的壓力側造成的骨密度吸收較大的現象，與之前學者作

的研究結果相符合。 

 

4.4.2 牙根分上、中、下三段與 Pressure and tension theory 之相關性 

若以牙根分段來看。Coronal(C)、 Middle(M)、 Apex(A)三層的牙根移動方

向與骨密度降低最多的方向來看是差不多的，其中 Coronal(C)層符合的比例較

少，這可能是因為 Coronal(C)層附近的骨頭是皮質骨，骨質較硬的關係。但其他

兩層有大於一半是符合 The pressure-tension theory。 

表 4-1 牙根分段符合比率 

 

4.4.3 牙根分頰、顎、近心、遠心四面與 pressure and tension 理論之

相關性 

    若以牙根分面來看矯正前後骨密度的改變會發現大部分牙齒移動方向的那

一面，也就是所謂的壓力側骨密度會改變最多，而不是移動方向的其他面骨密度

改變量會比較少，這個符合率有 57.4%，也就是說有本實驗有五成以上的比率符
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合牙齒移動的壓力側骨密度改變量最大。也就是符合 the pressure and tension 

theory 的壓力側造成骨吸收的現象。 

 

4.4.4 矯正後牙根周圍骨密度有增加情形之探討 

    本實驗發現骨密度有些會有增加的情形，而且大都出現在犬齒。檢視此情形

的牙齒前後比較圖發現會有密度增加的犬齒其移動量都不大，推測可能牙根位置

穩定後，骨頭會慢慢開始增加使骨密度增加。於是我們推測矯正期間骨密度會變

得酥鬆使牙齒移動，當牙齒移動到最後的位置，骨頭會慢慢開始修復及沉積使骨

密度增加。因此本實驗希望後續能有矯正後維持一段時間後的 CBCT 影像，以

期能完整追蹤矯正後牙根周圍骨密度是否會恢復成一開始的情形。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4-1 矯正前後剖面圖與矯正前後依骨性不動點之疊影 

矯正前                    矯正後 

矯正前後剖面疊影 
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4.4.5 不同牙齒與 Pressure and tension theory 之相關性 

    本實驗中比較正中門齒、側門齒和犬齒對於牙齒移動的壓力側方向上骨密度

改變最多的符合率來看，犬齒符合率最低，正中門齒符合率最高。推測可能的原

因在於 

1. 以牙根表面積來看，犬齒的表面積最大，所以以相同綁紮力量來說，犬齒的

平均受力較小，於是壓力側骨密度降低的效應相較於其他方向來說差別不

大，因此壓力側的方向骨密度降低不會特別顯著而降低了符合率。加上有些

因為移動量不大而有骨密度增加的情形，而造成符合率降低。 

2. 以矯正線往外擴張的方向來看，正中門齒相較於側門齒和犬齒接受到較單純

往外擴張的力，而較接近轉角的側門齒和犬齒受力較複雜，加上矯正器的位

置略有偏差，得到的牙齒移動可能不是單純的往外，甚至牙根是旋轉(rotation)

的移動情形較正中門齒來的多，也因此在判讀牙根的移動方向時有可能會出

現相反方向的情形而降低了符合率。 

 

 

 

 

 

 

圖 4-2 牙齒移動量改變不大之矯正前後齒顎排列差異 

 

 

4.5 本研究之限制 

4.5.1 樣本數量的限制 

矯正前                      矯正後 
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    本實驗為了能將金屬產生的散射變因控制到最小，因此必須在過程中將矯正

器拆除，照射完 CBCT 後再將矯正器黏回。所進行的步驟繁雜，加上條件篩選

嚴格為不拔牙的年輕族群(20~25 歲)，又必須在 leveling and alignment 的過程連

續七個月不能加以其他矯正輔助工具(如顎間橡皮筋、彈力鍊等等)，所以整個矯

正過程會比原本來的漫長，因此所收集到的臨床資料只有八位，在討論上比較難

做統計。 

 

4.5.2 單牙根的限制 

    本實驗主要是先設立一個方法和流程，礙於一些軟體的關係，我們只能先探

討單牙根的牙齒(犬齒、正中和側門齒)。等到現有的瓶頸突破，期望能多加上後

牙多牙根的牙齒來探討，並且能將實驗對象擴展到拔牙的病例，以期更能了解牙

齒在拔牙區的移動和骨反應。 

 

4.5.3 骨重塑過程的限制 

    本實驗是以真實的人體做實驗，與傳統使用動物實驗後的切片或是斷層掃描

影像並不能相提並論。主要是因為個體間的差異太大，且無法嚴格控管各人的行

為，加上雖然使用了輻射劑量大幅降低的 CBCT，但基於輻射安全考量，還是無

法太密集的照射。所以得到的資料可能是片段式的骨生理而非一連串的骨生理。 

 

4.5.4 目前尚無追蹤樣本的限制 

    由於在這七個月中，單純將牙齒排整後還需要時間利用其他矯正輔助工具

(如顎間橡皮筋、彈力鍊等等)確實將咬合以及剩下需要微調的工作完成。所以短

時間內並沒有辦法收集到全部完整的追蹤資料，無法繼續探討是否在矯正完成

後，骨密度是否會慢慢增加回復到之前還沒有做矯正前的骨密度。 
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第五章 結論與未來展望 

 

5.1 結論 

    本實驗利用 CBCT 測量並分析在進行七個月單純 leveling and alignment 矯正

治療前後的上顎單牙根前牙區的牙根周圍骨密度改變，以及與牙齒移動方向的相

關性。本實驗得到以下結論： 

1. 基本上矯正七個月會造成牙根周圍骨密度降低 

2. 有 57%符合 pressure and tension 理論；矯正牙齒往壓力測移動的部分會造成

骨密度改變量最大。 

 

5.2 未來展望 

    CBCT 在牙科的應用上將會是一個新的趨勢。目前期待有更完整更符合矯正

醫師需要評估的影像軟體出現，以補足在本實驗上對軟體使用上的問題。同時希

望能在這些患者的矯正治療完成後，能有後續的追蹤報告，以俾能將整個實驗更

完整呈現矯正過程中以及矯正後骨密度的變化，在真實的人體上說明骨生理。 
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