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牙内陷的解剖形态和治疗方案选择
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【摘要】 牙内陷是一种先天性牙齿发育畸形，解剖形态差异较大，临床上可将其分为：畸形舌侧窝、畸形根面

沟、畸形舌侧尖和牙中牙。大多数学者认为牙内陷是在牙齿发育期间，牙乳头的卷折所致。因其复杂的解剖

形态常常引起牙周牙髓联合病变，增大治疗难度。因此，本文就Oehlers牙冠牙内陷Ⅲ型及畸形根面沟的分

类、发病率、组织病理、临床表现、影像学特点、治疗方法等进行综述，以期为临床治疗提供参考和依据。文献

回顾结果表明 CBCT的运用有助于牙内陷的诊断、治疗及预后。根据不同的病情需要制定个性化的治疗方

案，通过使用牙周牙髓联合治疗、牙髓显微外科手术、牙髓血运重建、意向性再植术等治疗技术保存患牙，提

高患牙的治愈率和保存率。
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牙内陷（dens invaginatus，DI）是一种牙齿发育 畸形，根据其解剖形态和病理特点可将其分为牙

冠牙内陷（coronal dens invaginatus，CDI）和牙根牙

内陷（radicular dens invaginatus，RDI）两种类型。根

据牙内陷的深浅程度及形态变异，临床上又可将

其分为：畸形舌侧窝、畸形根面沟、畸形舌侧尖和

牙中牙。研究显示牙冠牙内陷是在矿化前，成釉
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器过度卷叠或局部过度增殖，深入到牙乳头中所

致［1］；而畸形根面沟则是发生在钙化前，成釉器和

Hertwig′s 上皮根鞘向牙根内卷折导致［2］。组织学

检查显示，虽然“外侧”牙齿的牙釉质和牙本质不

受影响，但覆盖内陷的牙釉质具有缺陷。在某些

区域，牙釉质和牙本质可能完全缺失，导致内陷底

部和牙髓直接相连通［3］，从而内陷处的龋坏容易感

染牙髓，导致根尖周组织病变［4］。畸形根面沟的形

成常导致龈沟底封闭不良，上皮在该处呈病理性

附着，并形成骨下袋，成为微生物入侵的途径，从

而导致牙周组织的破坏［4］。因此，牙内陷复杂的解

剖形态常给临床治疗带来巨大挑战。本文就牙冠

牙内陷Ⅲ型和畸形根面沟的解剖研究进展和临床

治疗方案进行综述，以期为临床提供参考。

1 发病率

牙内陷的发生率为 0.04%～10%［5］，畸形根面

沟的发生率相对更高，为 2.8%～8.5%［2］。牙内陷

最常发生于上颌侧切牙，较少发生于尖牙、前磨牙

以及磨牙［6 ⁃ 7］，恒牙较乳牙多见［8］，常两侧同时

发生。

2 牙内陷的组织病理及临床表现

早期，Oehlers［9］根据组织病理和解剖特点将牙

内陷分为 3种类型：Ⅰ型是牙釉质的微小内陷，仅

局限于牙冠内，未达釉牙骨质界水平；Ⅱ型是牙釉

质内陷延伸至釉牙骨质界下方，深入到牙根内部，

在末端形成一盲袋，可与牙髓组织相通或不相通，

但未与牙周组织交通；Ⅲa型是内陷延伸至牙根内

部并于牙根侧方形成开口，与牙周组织交通，形成

一假性根尖孔；Ⅲb型是内陷延伸至根尖孔处，与

牙周组织交通，在根尖处形成一个与主根尖孔分

开的假性根尖孔。

但是，仅仅通过临床表现并不能详细地了解

根管和内陷部位的实际情况。随着影像学的发展

及在口腔治疗中的应用，很多学者通过观察患牙

的影像学表现，更加详细地了解凹陷部位与主根

管系统及牙髓组织的关系。

3 牙内陷的影像学特点

Rajasekharan等［10］在体外研究中观察并分析了

3颗被拔出的牙内陷患牙形态，以了解凹陷部位与

根管系统的关系及其与牙髓组织的接近程度。在

临床病例中发现即使在同一颗牙齿中，不同截面

所呈现的形态特点均不相同。Zhu等［11］将牙内陷

的横截面表现总结为以下几点：①内陷位于主根

管的中央部位，主根管在内陷任何方向都呈现 X
线透射区，有时主根管呈现一个狭窄的圆形透射

区；②内陷位于主根管的一侧，主根管主要表现

为 C形的透射区；③内陷位于主根管的中央部位，

并且将主根管分为两个相反的新月形的透射区；

④内陷位于牙根的一侧，与主根管单独分开，没

有相互交通，主根管的影像可能呈现圆形、C形或

者不规则的透射区；⑤只有主根管的透射区

影像。

Gu［12］通过Micro⁃CT扫描仪将拔除的畸形根面

沟患牙进行轴向扫描，建立牙齿的三维模型并重

塑根管系统。根据根面沟的严重程度分成 3型，Ⅰ
型：沟较短（没超过牙根冠 1/3），通常伴有一个正

常的根管系统；Ⅱ型：沟较长（超过牙根冠 1/3），但

较浅，通常与一个正常或单一的根管相通；Ⅲ型：

沟较长（超过牙根冠 1/3），但是较深，通常与一个

复杂的根管系统相通，横断面影像呈现 C形根管、

内陷根管或额外的根管。

4 牙内陷的治疗方案

通过三维影像学发现，牙内陷患牙具有复杂

的解剖形态，内陷部位与主根管存在着错综复杂

的关系，可将主根管挤压变形，形成很多细微狭窄

的结构，导致治疗器械、冲洗药物或充填材料无法

到达，增加了治疗的难度。Oehlers牙冠牙内陷Ⅲ
型和畸形根面沟与牙周组织相通，病情较为复杂，

同时因其预后较差，常导致治疗失败，最终拔除

患牙。

4.1 Ⅲ型牙冠牙内陷治疗方案

Ⅲ型牙冠牙内陷具有较为复杂的根管系统，

详细了解根管的解剖形态对于治疗方案的选择至

关重要。这就需要术前进行详细的口腔检查和

CBCT 三维影像技术观察牙根内部的解剖结构。

治疗方案的制定主要取决于主根管的牙髓活力

状态。

4.1.1 主根管牙髓健康，无牙髓炎，伪根管也未引

起根尖周病变 这种情况的患牙多无明显临床症

状，常在体检或 X线片检查时发现。对于这种病

例，通过清理并预防性充填或预防性窝沟封闭，定

期监测牙髓和根尖周组织情况，防止感染的发生，

维持牙髓活力，保存患牙［13］。

4.1.2 主根管牙髓健康，感染通过伪根管引起根
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尖周炎 如果患牙根尖伴有广泛的根尖周组织病

变或根尖区的黏膜出现瘘道，但其主根管的牙髓

活力测试显示正常，这说明细菌通过内陷部位直

接侵入根尖周组织导致病变，但并没有感染牙

髓［14］。这种情况，需要清洁和填充伪根管，进行伪

根管的根管治疗，来保存和维持主根管的牙髓活

力，同时治愈根尖周炎。

有学者［15］于 2010年报道OehlersⅢ型牙内陷患

者，在未暴露牙髓的情况下进入伪根管，机械预备

根管配合 5%NaOCl荡洗，通过牙胶严密充填，冠方

用复合树脂进行充填，取得了良好的疗效。近年，

随着生物材料的运用，已经有多个学者［16］在同样

情况下选择用MTA对内陷的伪根管进行充填，更

好地保持了根尖的封闭性。

但开髓时要注意保护主根管，避免损伤牙髓，

同时严密充填伪根管。充填材料可以是常规的糊

剂牙胶尖、氢氧化钙［15］，也可以是生物材料，如

MTA［16］或者 IRoot⁃BP。
4.1.3 主根管和伪根管均有感染，引起牙髓炎或

根尖周炎 多数情况下，牙内陷患牙的主根管与

伪根管具有很多交通［17］，伪根管中的细菌或感染

物质就可通过两者间的交通支引起主根管的感

染。因此，就诊时主根管和伪根管均常伴有感染

的存在，临床表现为主根管牙髓的炎症伴（或）根

尖周病变。这种情况下则需要将主根管和伪根管

分别进行清理和充填［18］。对于 Oehlers Ⅲb型，内

陷延伸至根尖孔处，主根管被挤压严重变形的病

例，无法常规完成根管的清理和严密充填，则需要

通过磨除凹陷部分的大量牙体组织形成宽大的单

一根管［3，16］、根尖屏障术［16，19］或通过根尖手术［20］，

行根尖倒充填术［5，21］来进行根尖孔的封闭，控制感

染，治疗根尖周病变。

2016 年有学者［16］报道对于 Oehlers III 型牙内

陷患牙，通过超声去除内陷部分的牙体组织，形成

宽大的单一根管，在根尖 1/3放置MTA进行根尖屏

障，取得良好的疗效。但是由于这种方法去除了

较多的牙体组织，牙齿的抗性会减少，因此，该学

者在根尖屏障后于根管内放置纤维桩，以增加患

牙的抗折性。

当主根管和伪根管的解剖相对简单，能够清

洁和严密充填时，应该强调更保守的治疗，以保存

更多的牙体组织，维持牙齿的抗力形。有学者通

过将Oehlers Ⅲ型牙内陷的主根管与伪根管分别用

MTA行根尖屏障术，牙体组织去除较少，成功地治

愈患牙［19］。

对于更加复杂的病例，常需要多学科结合治

疗。Zhang等［5］报道了一例伴有牙髓坏死、根尖周

炎以及牙槽骨缺损的Oehlers Ⅲ型牙内陷患牙的临

床治疗：由于主根管受到挤压严重变形，因此磨除

了内陷部分的牙体组织，用MTA充填根尖 5 mm形

成屏障；同时结合外科手术翻瓣去除肉芽组织后

将根尖切除 2 mm，预备 3 mm窝洞用MTA行根尖

倒充填，而骨缺损部位移植骨粉并覆盖胶原膜。

4.1.4 伴有牙内陷的年轻恒牙，同时伴有牙髓炎

或根尖周炎 当患牙是年轻恒牙时，因其伴有开

放的根尖孔，首先需要进行根尖诱导成形术或者

牙髓血运重建［22］，促使其牙根继续发育或形成根

尖屏障后再进行后续的治疗。早期是在主根管放

置氢氧化钙促进根尖硬组织形成［23］，伪根管用热

牙胶进行根管充填，待硬组织形成后再充填根

管。也有学者选择MTA进行年轻恒牙的根尖诱导

成形术［18］。

由于根尖诱导成形术不能增加根管壁的厚度

和促使牙根继续发育，减弱了患牙的抗折性，研究

报道了一例 9岁女性Oehlers牙内陷Ⅲ型患者采用

牙髓血运重建来进行治疗：由于牙髓活力显示正

常，对伪根管进行牙髓血运重建术，在血凝块上放

置MTA，20个月复诊时显示根尖孔闭合［24］。

对于Oehlers牙内陷Ⅲa型，即内陷部位的开口

位于主根管侧方的患牙，当患牙伴有开放的根尖

孔时，根尖诱导成形术或牙髓血运重建则较难在

开放的伪根尖孔部位形成硬组织［25］，其主要原因

可能是伪孔附近缺少具有再生能力的细胞。因

此，当根尖孔开放时，应根据Oehlers牙内陷Ⅲ型的

不同亚型，选择MTA行根管倒充填或根尖诱导成

形术、牙髓血运重建促进根管的继续发育或形成

根尖屏障后再行根管治疗及永久性的充填。

4.2 畸形根面沟的治疗方案

畸形根面沟常引起邻近牙周组织的损害，或

同时伴有牙髓的病理性改变。因此，畸形根面沟

的治疗包括牙周治疗、牙髓治疗以及根面沟的处

理，目的是：彻底消灭微生物；将连通根管与牙周

组织的根面沟进行永久、彻底的封闭；促进牙周再

生和牙周组织良好愈合。疾病的严重程度和预后

取决于根面沟的位置、范围、深度和类型。

4.2.1 Ⅰ型畸形根面沟的治疗方案 这种类型的

根面沟位于牙釉质内，稍超过或终止于釉牙骨质

界。若发现及时，通常仅引起牙周的病变，通过牙

·· 664



口腔疾病防治 2019年 10月 第 27卷 第 10期
Journal of Prevention and Treatment for Stomatological Diseases Vol.27 No.10 Oct. 2019 http://www.kqjbfz.com

周治疗，包括牙龈切除术、龈下根面平整术、磨除

或填充根面沟（常用充填材料有汞合金、玻璃离子

水门汀、复合树脂、MTA等）即可去除病因，保存患

牙牙髓活力，促进牙周组织良好愈合。当合并有

牙髓的坏死时，则可同期行根管治疗术。该治疗

方案已于 2017年有报道［26］。

4.2.2 Ⅱ型及Ⅲ型畸形根面沟的治疗方案 这两

类畸形根面沟较为复杂，根面的凹陷常超过牙冠

颈 1/3，通常与牙周组织相通，伴有或不伴有根管

结构的畸形，需要多学科联合治疗。如当患牙根

面沟超过牙根的根尖 1/3时，可通过意向性再植，

体外充填凹陷部位，然后再重新植入牙槽窝内。

多个学者报道了通过意向性再植治疗根面沟患牙

的方法，通常需要在进行常规的牙周治疗和根管

治疗后，用微创的手法拔除患牙，亚甲蓝染色根面

沟，并预备成一定的形态，然后充填根面沟，再重

新移入牙槽窝内［27⁃30］。当根尖周病变较严重时，常

引起牙槽骨的缺损，这种情况则需要同时配合外

科手术，去除感染物质后，使用多样化的移植材料

（包括骨粉的移植、富含血小板的血浆和釉基质衍

生物）来修补骨缺损［26］。Miao等［2］报道了根面沟

伴有副根的病例，将主根管进行常规的根管治疗

后行翻瓣术，于釉牙骨质界下方 6 mm 处切除副

根，放置骨粉骨膜引导组织再生，预后良好。

根面沟的预后主要取决于以下几种因素：沟

的位置，伴随的牙周疾病的严重程度，缺损区域，

沟的类型［31］。通常情况下，根面沟较窄且终止于

釉牙本质界的患牙预后较好；Ⅱ、Ⅲ型畸形根面沟

较为复杂，治疗步骤繁琐，预后较差；对于传统治

疗后还反复出现感染或预后不良的牙齿则建议

拔除。

5 小 结

随着 CBCT等三维影像技术在牙体牙髓治疗

中的运用，牙内陷患牙复杂的三维立体影像结构

得以再现。显微镜根管技术以及超声技术在牙体

牙髓病学中的应用，提高了诊断率和复杂牙内陷

治疗的成功率。此外，治疗方案的选择原则首先

应尽量保存活髓，其次保存患牙。牙髓血运重建

术和意向性再植术为牙内陷导致的牙髓感染或牙

周牙髓联合病变患牙提供了新的治疗策略。患者

的配合，遵医嘱并按时随访、定期复查，为最大限

度保存患牙提供了保障，也直接影响着牙内陷患

牙的预后效果。
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