
報告三�｜矯正治療前安全評估：國際學術文獻回顧（繁體中文版）

原始來源：�������� �� ����� 文獻回顧｜��� 篇論文（�����
����）翻譯整理：氧樂多牙醫診所｜趙哲暘醫師｜����������本文件為英文原版（報告三）之完整繁體中文翻譯，保留所有數據與引用格式，並附加「臨床意義說明」欄位。

摘要

本綜合文獻回顧統整了���������年間發表的系統性回顧與統合分析，涵蓋矯正治療前安全評估的五個關鍵領域：顳顎關節（���）評估、上呼吸道篩檢�阻塞性睡眠呼吸中止症（���）、牙根外吸收（����）風險分層、下顎位置與髁突評估，以及知情同意。

關鍵發現摘要：�矯正治療與顳顎關節障礙症（���）呈現統計顯著但程度有限的相關性（��
����，��� �� ���������），但特定病理的絕對盛行率仍低 � �����
����等經驗證的篩檢工具對���偵測具有高敏感度（������），惟矯正族群特定驗證資料仍不足
� 牙根外吸收幾乎普遍發生，但平均程度微小（���� 統合平均值 ���������
��）；拔牙矯正、較長療程、上顎側門牙風險最高�正中關係（��）與習慣性咬合（��）之間的差異常見；����
評估髁突位置的準確性優於機械式咬合器方法�患者對知情同意資訊的記憶能力較差，但短暫複習介入可顯著提升記憶保留率

臨床意義說明：這五個領域的研究結果提示我們，矯正治療前的安全評估不能只看牙齒排列，需要系統性地評估呼吸道、關節、咬合基準、牙根健康與知情同意品質。
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�� 前言

矯正治療計劃已從單純的美觀與咬合考量，演進為涵蓋多個生理領域的全面風險評估。現代循證實踐要求在開始積極治療前，系統性地評估：顳顎關節健康、上呼吸道通暢性、牙根吸收易感性、下顎位置穩定性，以及患者對治療風險的理解程度。

本文獻回顧統整了���������年間的系統性回顧與統合分析，以提供矯正醫師量化風險數據、經驗證的評估工具，以及基於證據的治療前安全評估流程。五個回顧領域反映了治療前決策對患者安全與治療結果影響最大的面向。

�� 顳顎關節（���）評估

���盛行率與相關性數據

系統性回顧與統合分析提供了矯正治療與顳顎關節障礙症（���）之間關聯的量化估計，但大多數族群中特定
���病理的絕對盛行率仍低。
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���������������等人的統合分析報告了矯正治療與���發生率的關聯，勝算比為
����（��������������），顯示統計上顯著但程度有限的相關性【引用�】。此發現表明有矯正治療史的患者發展
���的機率約高出未治療者���，但考量到���的多因素病因，絕對風險增加仍然有限。

在特定關節內部失調的盛行率方面，文獻回顧顯示絕對頻率較低。

������（顳顎關節障礙症研究診斷標準）在 ���� 年更新後，提供了目前的臨床
��� 診斷黃金標準，涵蓋： � 軸一（身體診斷）：肌肉痛、關節炎、關節盤移位分類 �
軸二（心理社會評估）：疼痛強度、失能程度、心理因素 � 臨床檢查準確性：敏感度 �����
����，特異度���������（依障礙亞型而異）

臨床意義說明：�� ���� 的數字代表矯正後發生 ��� 的「相對」風險增加約
���，但「絕對」風險增加仍小。對患者溝通時，應強調：��� 矯正前的完整
���評估可大幅降低此風險；���有既有���症狀者風險更高，應先治療再矯正。

���影像診斷方式

����（錐狀射束電腦斷層）：����已成為牙科環境中骨性���評估的首選影像方式。����������
等人的系統性回顧比較����與��，報告����準確度為���������、����
�����及������，與��相當或更優越，且具有輻射劑量較低、空間解析度較高的優點【引用�】。

���（磁振造影）：���提供卓越的軟組織可視化，是關節盤位置評估的參考標準。但與臨床評估方法的組內相關係數較低（���
���������）【引用��】。���在需要關節盤或軟組織細節時不可缺少，但評估骨性髁突位置時不優於
����。

超音波：����������������等人的統合分析發現超音波在���評估中的診斷性能不穩定，靈敏度和特異度不足以作為標準矯正環境的主要診斷工具。

全口曲面斷層與側顱�光：系統性回顧發現，全口�光、側顱�光和����在評估水平髁道斜度（���）時，常產生高於前伸咬合記錄的數值，差異達統計顯著性。

���高風險表現型

風險類別 臨床指標 建議評估方式

特發性髁突吸收（���） 女性、高角度臉型、�������、青少年 ��������；延後治療
既有關節盤移位 彈響、開口受限、疼痛 ����������
正顎手術候選人 骨性�����������伴大幅移動 完整�������記錄
磨牙症�副功能 牙齒磨耗、肌電圖發現 治療前先使用咬合板

���臨床決策建議

基於系統性回顧，建議採用分層式 ��� 評估方法： �� 臨床檢查優先：依 ������
標準進行標準化臨床 ��� 評估 �� 風險分層：依臨床發現與病史將患者分為低�中�高風險
�� 僅高風險者進行影像：��������保留給有���臨床症狀、計劃手術移動或明顯不對稱的患者
�� 治療前先處理���：若診斷出���，先以保守治療（咬合板、物理治療）處理後再進行積極矯正治療
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�� 上呼吸道評估與���篩檢

������������問卷證據

���������問卷是在牙科與矯正環境中適用的最經驗證���篩檢工具。

����等人的統合分析確認：�敏感度：������（中重度���，���������）
�陰性預測值高：分數��可有效排除臨床顯著����分數��：表示���風險升高，需進一步評估

���������問卷包含�個是�否題：��������（打鼾）、���������（疲勞）、��������
�����（觀察到呼吸暫停）、��������（高血壓）������������、���
���歲、����������������������（頸圍）、������（男性）

限制：矯正族群特定的驗證資料仍不足，目前尚無統合分析提供矯正患者���盛行率的特定估計。

臨床意義說明：������ 的敏感度意味著 ��������� 幾乎不遺漏任何
���患者（假陰性率���）。在初診諮詢時使用此�題問卷，可以有效識別高風險患者並轉介睡眠醫學評估，避免矯正計劃（尤其是拔牙決策）在未考量呼吸道情況下進行。

�������������評分與呼吸道解剖

���������� 評分（���� 級）基於後咽部結構的可見度評估口咽狹窄程度，但： �
單獨使用的預測價值低，需結合鼻道通暢評估才能達到有意義的臨床敏感度�與鼻塞病史結合後才具有
���預測性�適合作為快速篩檢輔助工具，但不足以作為單一篩檢方法

矯正記錄中與呼吸道風險相關的解剖標記：�上顎橫向發育不足（與鼻塞相關）�下顎後縮側貌
� 高 ���������� 評分合併擁擠口咽 � 扁桃腺肥大（������� ����� �
��）

���矯正治療對呼吸道的影響

快速上顎擴張（���）：系統性回顧顯示���可顯著增加鼻腔容積，效果可在保持期後持續，鼻咽與口咽容積變化在不同研究間不一致。長期資料（治療後��年）顯示鼻道氣道改善能持續。

�����（微植體輔助快速腭擴張）：統合分析發現�����術後立即出現口咽容積增加，保持後鼻道與鼻咽容積亦有長期增加，但容積變化對
���功能性改善的直接證據仍有限。

拔牙矯正與呼吸道： ����年的系統性回顧（������������ 等人）發現： �
上顎小臼齒拔牙對上呼吸道容積或最小截面積的影響微乎其微，統計上不顯著�例外：高角度臉型患者可能對舌骨位置的影響較大
�建議對高風險患者在拔牙計劃前進行個別����評估

臨床意義說明：現有研究顯示一般情況下的拔牙矯正不會顯著影響呼吸道。但這不代表可以忽略呼吸道評估，尤其是高角度臉型或已有呼吸道症狀的患者，仍需在治療計劃中納入呼吸道考量。

�� 牙根外吸收（����）

�������量化數據

研究 方法 統合平均���� 關鍵發現

���������等人 ����統合分析 整體������；治療結束時������ 臨床平均值有限
����等人（��項����研究） ����統合分析 ������（����������������） 統計顯著但程度有限
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兩項統合分析均強調，雖然平均縮短量可偵測，但對多數患者而言平均程度缺乏臨床顯著性。然而個體間存在大量異質性�
�部分患者可能發生超過���的嚴重吸收。

嚴重程度分類：�組織學層面（顯微鏡）：矯正治療牙齒����發生�影像可見（�光）：約
�������臨床顯著（����或����牙根長度）：����

���風險因子

風險因子 勝算比（��） ����� 證據等級

小臼齒拔牙 ���� 統合分析中報告 中等
前牙覆蓋過大 ���� 報告 中等
療程���個月 ��� ������� 中等
異常牙根形態（細管狀�鈍頭型） ������� ������� 中等
外傷史 ��� ������� 中等
家族遺傳傾向 ��� ������� 低�中等

牙齒移動類型的劑量反應關係：�壓入（���������）：風險為伸出（���������）的
� 倍 � 舌向根移動合併壓入：最有害的移動組合 � 重力 � 輕力：���� 量差異顯著 �
弓線順序、托槽設計、自鎖式：����發生率無顯著差異

���牙齒特定易感性

����統合分析（����等人）報告以下嚴重程度層次：

上顎側門牙�上顎中門牙�下顎前牙�上顎犬齒

上顎側門牙易感性較高的原因：�牙根形態較細，牙根表面積較小�在拔牙和後縮力學中移動量較大
�後縮移動時與皮質骨解剖關係密切

���預防與監測策略

�� ���� 監測：高風險患者（拔牙案例、長療程、既有牙根縮短）需在治療中期進行
����評估

�� 治療計劃調整：縮短療程；使用臨時植體（����）提高效率；避免不必要的壓入力學
�� 根管治療順序：先完成根管治療再移動死髓牙（統合分析顯示死髓牙����低於活髓牙）
�� 遺傳篩查：記錄家族����病史；有條件時考慮基因檢測
�� 力量優化：使用輕至中等連續力；避免重間歇力

臨床意義說明：平均�����������的牙根縮短對大多數患者不具臨床影響，但
����的嚴重案例（����）則可能影響牙齒長期預後。治療前的個人風險評估（牙根形態、外傷史、家族史、計劃療程長短）是減少嚴重
����的關鍵。

�� 下顎位置與髁突評估

���正中關係（��）與習慣性咬合（��）差異

�����差異在矯正族群中普遍存在。許多人對小幅�����差異沒有症狀；然而差異程度與病理的關係並非線性。
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關鍵證據：������滑動在功能性矯正評估中常可被識別�其臨床顯著性仍有爭議，部分系統性回顧指出「臨床師操作的後上方髁突位置（��）」與功能性
��之間的概念矛盾�標準化、可重複的記錄技術對一致性至關重要

���髁突移位模式

非對稱案例的後下方移位：���等人的統合分析發現，下顎偏斜患者的偏斜側髁突有更大的上方和前方移位，提供了手術矯正的影像參考目標。

水平與矢狀移位：髁突移位與下顎中線偏移相關。當存在不對稱或疑似髁突移位時，建議使用上架模型進行咬合分析，因為二維側顱�光提供的資訊不足。

���診斷方法準確度

方法 準確性發現 與���比較（���） 臨床應用

���� 高度空間準確性（��位置） ����（右）、����（左） 首選影像
��� 軟組織良好；與���一致性差 ������������ 軟組織�關節盤位置
全口�側顱�光 高估��� ��������� 粗略骨性篩查
���（前伸咬合記錄） 功能參考標準 基準（���） 咬合器設定
機械式��� 不可預測性 臨床效用有限 不建議單獨使用

關鍵發現：影像學方法應用於精確髁突定位，因為���預測結果不可預測。

��������等人報告影像學方法與前伸咬合記錄方法之間的標準化均值差：�有牙列患者右側
���：��������（��������������）�有牙列患者左側���：���
������無牙列患者：���右側�����

���治療計劃意涵

對於下顎偏斜�不對稱患者：�整合功能記錄（���）、可重複的��記錄（雙手操控法優先）與靶向影像（��������）
������差異顯著者（水平�垂直������，橫向������），建議使用上架模型
�正顎手術前必須處理髁突吸收風險

�� 知情同意與風險溝通

���患者記憶保留與理解

患者通常只記得矯正諮詢中討論的一小部分知情同意資訊，但簡短的補充介入可顯著改善記憶保留。

關鍵發現： � 大多數研究中，患者在諮詢後 �� 分鐘內只記住 ���� 的討論風險 �
短暫複習技術（手寫���個關鍵重點摘要）可顯著提升保留率�數位提醒（電子郵件摘要、手機應用程式）提供進一步益處

���風險溝通差距

特定主題的認知差距（�������與��������研究）：������的患者知道需要配戴維持器
�只有���理解「矯正復發」這個詞的含義�疼痛處理、器材護理和長期維持是理解最差的類別

患者誤估：患者傾向於高估疼痛感，但醫師的技術與溝通方式對滿意度和副作用感知的影響很大。治療開始前的現實期望設定可改善配合度和滿意度。
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���法律與倫理標準

共識指引確認以下風險為最低揭露標準： � 牙根外吸收（����） � ��� 發展或惡化 �
齒列復發及維持需求�牙周併發症�療程不確定性�疼痛與不適�器材特定風險（固定式器材的脫鈣；可摘式�隱形矯正的配戴依從性）

���改善知情同意品質的策略

循證建議：�� 完整記錄：在病歷中記錄討論的具體風險、患者問題與理解確認�� 短暫複習：請患者在諮詢後立即手寫��
�個關鍵風險摘要��這是最一致地被研究支持的單一介入措施�� 數位輔助工具：以電子郵件發送摘要資料或提供手機應用程式以提升保留率
�� 反饋教學法（����������）：請患者用自己的話解釋關鍵概念來確認理解
�� 主動澄清常見誤解：主動處理常見誤解（疼痛高估、復發誤解），提供具體量化資訊 ��
個人化：一般性風險表格不足��諮詢應針對每位患者的風險側寫量身訂製

臨床意義說明：�����的患者不了解牙根吸收風險，���不理解復發，這兩個數字說明矯正治療的知情同意在全球範圍內存在嚴重不足。這不僅是倫理問題，也是法律問題�
�患者無法主張自己沒有知情的風險。改善知情同意品質，同時保護患者和醫師。

�� 整合性治療前安全評估協議（六階段）

基於統整的證據，推薦以下六階段協議：

第一階段：病史與牙科史篩查

� ���風險問卷（������������風險升高）
� ���症狀病史（疼痛、聲響、開口受限、副功能）
� 藥物回顧（雙磷酸鹽類、皮質類固醇、抗凝血劑）
� 既往矯正�手術史

第二階段：臨床檢查

� ������臨床評估（觸診、關節聲音、開口度測量）
� ����������評分結合鼻道通暢評估
� 臉部非對稱評估（頦部偏移、閉口時下顎偏斜）
� 牙周與牙齒健康基準

第三階段：靶向影像

� ����適應症：顯著���徵象、不對稱、計劃手術移動
� ���適應症：����未能充分評估的關節盤病理
� 睡眠檢查轉介：�����������、臨床懷疑���、高風險患者計劃正顎手術

第四階段：多學科會診

� 睡眠醫學�耳鼻喉：���篩查陽性、計劃影響呼吸道的手術
� 口腔外科：疑似髁突病理、計劃正顎手術
� 牙髓科：矯正移動前需要根管治療的牙齒（以降低����風險）

�



第五階段：全面知情同意

� 使用共識風險清單，涵蓋���、����、復發、疼痛、療程不確定性和器材特定風險
� 根據識別的風險因子提供個人化風險諮詢
� 實施複習技術（手寫關鍵風險摘要）
� 提供數位資料（電子郵件摘要）
� 使用反饋教學法確認理解
� 在病歷中完整記錄

第六階段：監測協議

� ����監測：高風險案例（拔牙、長療程、既有牙根縮短）的治療中期����評估
� ���監測：整個治療過程中定期進行功能性評估；出現症狀時介入咬合板治療
� 呼吸道監測：���案例在���後進行客觀評估
� 患者教育：持續強化維持器配合與長期維持

�� 參考文獻

�� ��������������� �� 等。矯正治療與 ���：統合分析。� ����
�������� ����。（������，��������������）

�� ����� � 等。後方關節盤移位盛行率：系統性回顧與統合分析。� �����
����。

�� ������：����������等。������������������������
���������������。

�� 特發性髁突吸收：系統性回顧。���������� ����。
�� �������等。��評估���：系統性回顧。����������������

����。
�� �����������等。����與��評估���：準確性比較。���������������

������� ����。
�� ��������� ������� � 等。超音波評估 ���：統合分析。� ����

���� ����。
�� ���� � 等。��������� 問卷：統合分析。����� ��� ����

����。（敏感度������）
�� ��������������� � 等。��� 與鼻腔容積：系統性回顧。�����

������� ����。
��� ���等。�����與呼吸道結果：統合分析。���������� ����。
��� ����������等。����測量牙根外吸收：統合分析。�����������

����。（統合平均值������）
��� �����等。����牙根吸收研究：統合分析。���������� ����。（����

��，�����������）
��� ��� � 等。下顎偏斜的髁突移位：統合分析。��� � ���� ����������

����� ����。
��� ����������等。水平髁道斜度：影像學與功能記錄統合分析。�������������

����。（�������右側，����左側）
��� 矯正知情同意共識風險清單：德爾菲研究。���������� ����。
��� ������� �� �������� ��。患者對矯正風險的認知。������

������ ����。（�����知道維持器；���理解復發）

�



��� 知情同意文件標準：法律回顧。���������� ����。

本文件為��������文獻回顧（���篇，���������）繁體中文翻譯版，保留所有原始數據。
翻譯整理：氧樂多牙醫診所｜趙哲暘醫師｜����������僅供臨床參考之用。
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