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上颌侧切牙Ⅲ型双牙内陷伴根尖周炎非手术治疗1例

陈红  张荣华  赵媛

兰州大学口腔医（学）院牙体牙髓科，兰州 730000

[摘要]  牙内陷是牙胚发育期成釉器或上皮根鞘过度增殖，卷叠入牙乳头引起的牙冠或牙根发育异常。严重内

陷的患牙内陷通道与牙髓和牙周组织相通，常引起牙髓病和根尖周病，其复杂的解剖形态为术前诊断和临床操

作增加了难度。本文报道了 1例上颌侧切牙Ⅲ型双牙内陷伴根尖周炎的病例，在锥

形束 CT 和显微镜辅助下行非手术治疗，随访 1 年，患牙无症状，根尖周病变明显

缩小。
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Non-surgical treatment of maxillary lateral incisor double dens invaginatus type ⅢⅢ with apical periodontitis
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[Abstract]  Dental invagination is an abnormality of the crown or root development induced during tooth germ devel‐

opment when the enamel-forming apparatus or epithelial root sheath overpopulates and folds into the papilla. In severe 

cases, the invaginated channels are connected to the pulp and periodontal tissues, often causing endodontic and periapical 

diseases. The complex anatomical pattern of this disease adds difficulty in its preoperative diagnosis and clinical opera‐

tion. In this paper, we report a case of non-surgical treatment assisted by cone beam CT and microscopy for maxillary lat‐

eral incisor double dens invaginatus type Ⅲ (Ⅲa and Ⅲb) with apical periapical infection. After 1-year follow-up, the af‐

fected tooth was asymptomatic and the periapical lesion was significantly reduced.
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牙内陷是牙胚发育期成釉器或上皮根鞘过度

增殖，卷叠入牙乳头引起的牙冠或牙根发育异常，

前者称牙冠内陷，后者称牙根内陷[1]。牙内陷最常

见于上颌侧切牙，近年来总体发病率多在 0.3%~

10%，且发病率随着内陷程度的增大而降低[2-3]，

牙根内陷更是罕见报道。国内外对牙内陷有多种

分类方法，其中，精简、准确且较为全面的 Oe‐

hlers 分类法应用最为广泛。不同类型牙内陷的根

管形态差异大，治疗方法和难度也不同。严重内

陷的患牙解剖形态复杂，食物和菌斑易滞留致龋，

部分患牙甚至在牙根尚未发育完成时即发生牙髓

感染，牙根停止发育[4]。本文现报道 1例锥形束CT

（cone beam computed tomography，CBCT）辅助诊

断、治疗和评估疗效，未发育完成的上颌侧切牙

双牙内陷（Ⅲa和Ⅲb型）伴根尖周炎患牙的非手

术治疗病例。

1  病例报告

1.1  基本情况

患者刘某，男，18岁，2022年8月10日因“外

伤 3月”就诊于兰州大学口腔医（学）院牙体牙髓

科。3个月前受外伤致上前牙折断未处理，2个月

前于兰州大学口腔医 （学） 院行“根管内封药”

无不适，现来继续诊治。既往体健，否认系统性
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疾病、传染性疾病、食物药物过敏史。患者颌面

部对称，比例协调，颞下颌关节无弹响，开口型、

开口度正常。口内检查：12牙冠折断至颈 1/3，𬌗

面见暂封材料，叩诊（±），无松动，冷刺激无反

应，未探及深牙周袋，牙龈未见明显异常 （图

1A）。口腔卫生欠佳，牙结石Ⅰ度，邻牙及同名牙

未见明显异常。

根尖片示：12 牙冠折露髓，根尖孔未闭合，

见 1个主根管，近中似有额外根管影像达根尖，根

尖区见大面积低密度暗影（图 1B）。CBCT示：上

颌牙槽骨完好，12 牙根尖孔未闭合；偏远中主根

管影像宽大，近颊、近腭各见 1个内陷通道影像与

牙周膜相通；根尖区见大面积暗影穿通腭侧骨板

（8.10 mm×6.34 mm×6.11 mm）（图 1C~J）。使用

Mimics 19.0软件（Materialise公司，比利时）对根

管形态进行三维重建，结果显示该患牙有 1个主根

管及2个内陷通道（图1K）。

诊断：12 牙外伤，慢性根尖周炎，双牙内陷

（Ⅲa型、Ⅲb型）。

治疗计划：12牙根尖屏障术+显微根管治疗+

冠修复，视疗效决定是否行根尖手术。

1.2  治疗经过

12牙上橡皮障，显微镜下去暂封，P5超声工

作尖+3%NaClO 去除根管内封药，吸潮纸尖干燥，

根管内置氢氧化钙行根管换药。

1周后复诊，12牙无明显不适，叩（−），无松

动，牙龈未见明显异常。上橡皮障，去暂封，显

微镜下超声工作尖清理髓腔，探及 1个主根管和主

根管近中 2 个内陷通道 （图 2A、B）， 6#、 8#、

10#、15# C锉疏通内陷通道，测根长，近颊（me‐

siobuccal，MB） 内陷通道长度为 17.5 mm，近舌

（mesiolingual，ML） 内陷通道长度为 18 mm （均

以颊侧洞缘为标志点），内陷通道弯曲度大，17%

乙二胺四乙酸 （ethylene diamine tetraacetic acid，

EDTA）凝胶+PLEX 2.0 机用镍钛锉（济宁德卡医

疗器械有限公司） 预备至 25/04 （图 2C、D），主

根管此前插针片测得根长为 18.5 mm，机用镍钛锉

M3 预备至 30/04，试尖略超 （图 2E），拟复测，

3%NaClO 溶液超声荡洗根管，吸潮纸尖干燥，根

管内封氢氧化钙，暂封。

2022年8月26日第2次复诊，12牙常规检查未

见异常。上橡皮障，显微镜下去暂封，3%NaClO

溶液超声荡洗根管以去除氢氧化钙及行化学预备，

生理盐水置换 NaClO 溶液。复测根管长度，MB=

17 mm （以颊侧洞缘为标志点），ML=15 mm （以

腭侧洞缘为标志点）。纸尖干燥根管，iRoot SP 根

充糊剂辅助主尖+热牙胶充填近中 2 个通道 （图

3A、E），内陷通道根尖区存在交通。主根管导入

明胶海绵作根尖挡（图 3B），iRoot BP Plus作为根

尖屏障材料封闭根尖约 5 mm （图 3C、F、G），热

牙胶回填根管及内陷通道上段（图 3D、H）。根尖

片示：12 牙根充糊剂 iRoot SP 略超出根尖孔，根

管内充填物致密 （图 3I）。第二代流动复合树脂

F00 （SHOFO 公司，日本） 和大块树脂 Filte Bulk 

Fill Posterio （3M ESPE 公司，美国） 封闭髓腔，

F00恢复牙体外形，调𬌗，抛光。

术后1年随访：12牙无明显不适，充填物边缘

密合，叩（−），无松动，牙龈未见明显异常，扪诊

无不适（图 4A、B）。根尖片及CBCT示：12牙根
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A：初诊口内照；B：初诊根尖X线片；C：根尖区骨质缺损；D~F：自根尖孔向根管中上段横断面；G：冠状位；H：矢状位；I：根

尖暗影体积测量冠状位；J：根尖暗影体积测量矢状位；K：根管形态的三维建模。

图 1 初诊资料

Fig 1 Information on the first visit
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管系统充填严密，根尖暗影范围减小 （5.38 mm×

3.90 mm×4.67 mm），根尖区骨密度增加 （图 4C~ 

F）。

2  讨论

Oehlers分类法根据内陷程度将牙冠内陷分为3

类[5]：Ⅰ型内陷局限于牙冠部，未超过釉牙骨质界

水平，常不与牙髓组织相通，发病率最高，预后

最好；Ⅱ型内陷延伸至牙根形成盲管或盲袋，但

不与牙周膜相通，发病率次之；Ⅲ型内陷贯穿牙

A B C D E

MB
ML MB

ML 远中

A：MB内陷通道探查；B：ML内陷通道探查；C：预弯镍钛锉；D：根管系统预备完成后；E：试尖X线片。

图 2 内陷通道的探查和预备

Fig 2 Prospecting and prepping for invaginated channels

A B C D

E F G H I

MB

ML 远中

MB

ML

远中

A：内陷通道充填完成；B、C：主根管根尖屏障术；D：根管系统充填完成；E：内陷通道充填完成后根尖片；F、G：主根管根管屏

障术后根尖片；H、I：根充系统充填完成。

图 3 内陷通道的充填和主根管根尖屏障术

Fig 3 Filling of invaginated channels and apical barriers of root canals

C D E F

3.90 mm
5.38 mm 4.67 mm

5.38 mm

A

B

A：口内照唇面；B：口内照腭侧；C：根尖片；D：根尖区骨质缺损横断面；E：根尖暗影体积测量冠状位；F：根尖暗影体积测量矢状位。

图 4 术后1年复查资料

Fig 4 One year postoperative follow-up data

••411



2024-06 42（3）华西口腔医学杂志 West China Journal of Stomatology

根通向牙周膜，在根侧方（Ⅲa 型）或根尖（Ⅲb

型）形成出口，发病率最低[1,3,5]。近年来随着显微

镜和CBCT在口腔诊治中的普及，关于牙内陷的病

例报道逐渐增加，其中部分患牙被发现双内陷[6]甚

至三内陷结构[7]。牙内陷患牙复杂的解剖结构增加

了术前诊断和临床操作的难度，Ⅱ型和Ⅲ型内陷

可能与牙髓组织相通，内陷通道的病变常感染牙

髓，甚至发展成为根尖周炎[8]，准确的术前诊断和

合理的治疗方案有利于彻底清除感染，促进病变

愈合，获得良好的预后。

双内陷患牙较罕见，据不完全统计，目前

国内外文献报道各种类型的双牙内陷病例约 20

例[6,9-19]。临床检查和根尖片有助于发现内陷，牙内

陷患牙常可见牙冠变大，形态改变或在牙冠腭侧

发现可疑的深窝沟[4]，根尖X线片上除主根管的影

像外可见额外的内陷通道。本病例的侧切牙因外

伤和就诊史丧失了原有外形，但根尖片的异常影

像提示内陷通道的存在，且疑似 2个与牙周膜相通

的Ⅲ型内陷。进一步通过CBCT确定该牙的 2个内

陷通道为Ⅲa型和Ⅲb型。根尖片，尤其是分角线

投照的图像存在图像变形、影像重叠模糊和可重

复性差等特点。CBCT 则能清晰地显示内陷通道、

根管系统、牙体硬组织和根尖周组织之间的三维

空间关系，辅助进行术前诊断[20]，准确评估治疗

难度，三维图像协助与患者的沟通，有利于患者

了解病情并制定治疗方案。牙内陷的CBCT检出率

较二维平片有所提高[21]。此外，CBCT能显示根管

和内陷通道的复杂解剖结构，指导临床操作中准

确定位根管口和内陷通道，避免过度破坏牙体

组织。

牙内陷的治疗难点在于严格控制感染，因为

在复杂的根管系统中，主根管可能被内陷挤压变

形，形成狭窄的、难以清理的通道[4]；而内陷通道

形态变异多，与主根管可能存在复杂的交通支。

以往报道的病例中Ⅲa、Ⅲb 双牙内陷患牙仅有 1

例，且该牙内陷通道独立存在，不与主根管交

通[14]。而在本病例中，12牙的 2个内陷都与牙周组

织相通且在根尖区相互交通，CBCT的三维建模显

示内陷通道与主根管间存在细小交通支，该牙根

管系统结构极其复杂，这种类型的内陷此前未见

报道。此外，该成年患者患牙根尖孔敞开，说明

患牙病程长，在牙根发育过程中即发生牙髓感染，

牙根尚未发育完成，根尖孔敞开，感染侵及根尖

周组织，引起根尖周炎症，根尖区骨质严重破坏，

穿通腭侧骨壁。因此该患牙的感染控制对于取得

良好的预后至关重要。感染的控制主要从主根管

和内陷通道两部分考虑[22]。该患牙因外伤就诊，

但其外伤前存在的长病程和严重的根尖区破坏可

能导致其无法满足牙髓血运重建术和根尖诱导成

形术的生物学要求，主根管治疗方式受限，因此

选择了根尖屏障术治疗主根管。术前的CBCT影像

提示主根管粗大，内陷通道细窄，内陷通道与主

根管间存在大量牙体硬组织，如果将内陷部位完

全清除来控制感染会造成牙体硬组织的过多破坏，

牙根的抗折性降低[23]。有学者[24]尝试在根管治疗的

同时进行意向性再植，来治疗引起根尖周炎的内

陷牙，也可取得良好的预后效果。而袁婧等[25]则

在严格控制感染和防止再感染措施的基础上，成

功保留了年轻恒牙内陷部分的牙体组织并运用牙

髓血运重建技术促进了主根管的继续发育。因此，

本病例严格控制感染，保留内陷部分行显微根管

治疗，后期视疗效决定是否行根尖手术。首先，

在显微镜的辅助下准确找到内陷通道的开口，并

使用手用锉和可预弯的镍钛锉进行了弯曲内陷通

道的彻底预备，然后，NaClO 超声荡洗根管及内

陷通道，注射型氢氧化钙糊剂作为根管封药，最

后，使用生物陶瓷材料 iRoot BP Plus 作为根尖屏

障材料和 iRoot SP作为根管充填糊剂严密封闭根管

系统和内陷通道。注射型氢氧化钙流动性好，能

够进入细小复杂的交通支。氢氧化钙作为根管内

消毒药物抑菌作用好，能溶解残留组织[26]，次氯

酸钠超声冲洗加氢氧化钙的组合则更有利于提高

氢氧化钙的渗透性、抗菌性和组织溶解效率[27]。

本病例的不足之处在于 iRoot SP超出根尖孔。

但从 1年复查的影像学资料来看，它对患牙的预后

并未见明显的影响。iRoot SP 极佳的流动性使其

易超出根尖孔，尤其是根尖止点被破坏的患牙[28]。

但其作为根管封闭剂具有以下特点：良好的生物

相容性；良好的根尖封闭作用减少了微渗漏；良

好的抗菌性能；良好的粘接能力，可提高患牙的

抗折性；还具有诱导成骨的能力[29]。此前，在 1项

长达30个月复查的研究[30]报道中，iRoot SP超充对

患牙的愈合也未见明显影响，与本病例结果一致。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突
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内容简介：书中采用大量临床病例图片，附以详细注解说明，对自体牙移植手

术进行了科学阐述。通过阅读本书，读者可以充分了解自体牙移植手术的术前评

估、手术操作步骤和注意事项、术中和术后并发症、后期根管治疗的操作步骤和注

意事项、不同类型手术的预后情况以及自体牙移植手术与口腔其他专业的相互关系

等，所附病例的随访结果为口腔临床医师确定手术效果提供了可靠依据。本书内容

包括：1）自体牙移植简介；2）自体牙移植术前评估及处理；3）自体牙移植的手

术步骤；4）自体牙移植术并发症的原因及防治；5）自体牙移植的预后及影响因
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