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[摘要] 异位釉质是一种牙齿发育异常，分为釉珠和颈部釉质突起两类。异位釉质的形成可能与 Hertwig 上皮根鞘

和 Malassez 上皮剩余中的成釉细胞有关，机械因素和遗传因素也可能发挥作用。影像学检查可

用于识别异位釉质、评估病情和指导临床诊疗。本文通过对异位釉质的临床特点、形成机制和

诊疗策略进行综述，以期为异位釉质的临床诊疗提供参考和临床依据。
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[Abstract] Ectopic enamel is a type of abnormal dental development, which can be divided into two categories: enamel 

pearls and cervical enamel projections. The formation of ectopic enamel may be related to ameloblasts in the Hertwig’s 

epithelial root sheath and Malassez epithelial rest. Mechanical and genetic factors may also play a role in the formation of 

ectopic enamel. Radiographic examination can identify ectopic enamel, assess its condition, and guide clinical diagnosis 

and treatment. This article reviews the clinical characteristics, formation mechanisms, diagnosis, and treatment strategies 

of ectopic enamel to provide references and a clinical basis for its diagnosis and treatment.
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釉质存在于牙齿表面，是一种高度矿化的牙

体硬组织，在保护牙齿内部组织、维持牙齿功能

和外形美观方面发挥着重要作用[1-2]。釉质在牙齿

发育过程中可能出现异常，形成异位釉质[3]。异位

釉质是一种牙齿发育的位置与形态异常，可分为

釉珠和颈部釉质突起 （cervical enamel projection，

CEP） 两类，均可导致牙齿功能障碍、牙周炎等

牙齿疾病的发生[4]。

本文对异位釉质的临床特征、形成机制以及

诊疗策略进行综述，旨在为异位釉质的临床诊疗

提供指导与参考。
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1　  异位釉质概述

异位釉质因发生位置及形态不同可分为釉珠

和CEP，特征摘要见表1。

1.1　  釉珠

釉珠多表现为牙根表面釉质的异常沉积，紧

密附着于牙骨质表面，又称釉滴、釉小结，形状

呈球形粟粒样[3-5]。

1.1.1　  分类　釉珠根据组成结构不同可分为3种类

型[4-6]：第一类，由釉质组成，即釉质型釉珠，又

称真性釉珠，体积较小，肉眼检查不易被发现；

第二类，釉质-牙本质型釉珠，此类釉珠内核心为

牙本质；第三类，釉质-牙本质-牙髓型釉珠，其内

部含细小的髓腔结构，可与冠髓或根髓连续。第

二类和第三类釉珠合称为复合釉珠，体积较大，

视诊易被发现。

釉珠根据发生部位不同可分为外在性釉珠和

较罕见的内在性釉珠。外在性釉珠附着于牙根牙

骨质表面，易被识别。内在性釉珠肉眼不可见，

仅在影像学检查时可被发现。但由于内在性釉珠

被牙本质包围，只有釉珠足够大或钙化良好才能

在影像学检查时被识别，因此目前报道较少[7-8]。

外 在 性 釉 珠 与 内 在 性 釉 珠 之 间 特 征 差 异 摘 要

见表2。

1.1.2　  发生率、发生部位及形态　不同研究显示

釉珠发生率差异较大，与种族、牙位相关，而与

性别无明显相关性[8-9]。Risnes等[10]在调查挪威人被

拔除的8 854颗磨牙中观察到，2.27%的磨牙上有

釉珠。Pederson[11]调查结果显示，爱斯基摩人釉珠

发生率为9.7%，明显高于其他种族。Moskow等[12]

统计了9项有关釉珠的研究显示，除了爱斯基摩人

釉珠发生率为9.7%以外，其他研究结果显示磨牙

釉珠发生率为1.1%~5.7%。Zengin等[5]对1 003名患

者的锥形束计算机断层扫描 （cone beam computed 

tomography，CBCT） 进行回顾性研究发现，釉珠

个体发生率约4.29%，磨牙发生率约0.71%。

大部分研究[4,10]表明，釉珠好发于上颌磨牙根

部，尤其是上颌第三磨牙远颊根和腭根分叉处，

其次是上颌第二磨牙，而前磨牙及前牙少见。然

而，Darwazeh等[13]的研究却发现，釉珠在下颌磨

牙牙根上比上颌磨牙牙根更常见。釉珠一般以单

颗存在，2颗同时出现的情况较少，3颗及以上的

罕见[6]。

临床上可识别的釉珠大小通常为0.3~4 mm[10]。

Loh[14]报告称，57%的釉珠直径为1.0~1.9 mm。釉

珠 距 釉 牙 骨 质 界 （enamelo-cemental junction，

CEJ） 的平均距离为2.8~1.0 mm[3]。釉珠可呈球形、

圆锥形、卵形、泪滴形或不规则形，超过一半的

表  1 　釉珠与CEP的特征差异

Tab  1 　Summary of differences in characteristics between enamel pearls and CEPs

特征

定义

分类

发生率

发生牙位

形态

微观结构

显微硬度

釉珠

牙根表面釉质的异常沉积

根据结构不同分为釉质型釉珠、釉质-牙本质型釉珠、釉质-牙本质-牙髓型

釉珠；根据部位不同分为外在性釉珠和内在性釉珠

各研究差异大，多为 1.1%~5.7%

上颌磨牙根部多见，尤其是上颌第三磨牙

球形、圆锥形、卵形、泪滴形、不规则形

棱柱形，不规则区域主要在牙颈部；存在Retzius条纹、Hunter-Schreger条纹

大釉珠与冠部釉质相近；小釉珠显著低于冠部釉质

CEP

釉质在 CEJ 的根方异位沉积，呈指状突起

Ⅰ类：指向根分叉方向延伸至 CEJ 下方；Ⅱ类：比Ⅰ类更靠

近但未到达根分叉区；Ⅲ类：进入根分叉内部

总体发生率变异大，从 8.3%~45.2%

下颌磨牙多见，尤其是第一、第二磨牙

漏斗状，底部与牙冠釉质相延续

钙和磷酸盐含量较低，矿化程度低；结构缺陷，有扭曲的

棱柱和不规则的间隔条纹

表  2 　外在性釉珠与内在性釉珠的差异

Tab  2 　Differences in characteristics between external enamel pearls and internal enamel pearls

特征

发病率

位置

发生部位

起源

外在性釉珠

较低

上颌磨牙多见

主要出现在根分叉区域

可能来源于 Hertwig 上皮根鞘和 Malassez上皮剩余

内在性釉珠

罕见

磨牙、前磨牙、尖牙均可发生

多出现于冠部牙本质内

可能来源于釉结、颈环或内釉上皮
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釉珠呈球状[5]。

1.1.3　  微观结构及显微硬度　釉珠与牙冠釉质有

着类似的矿化程度和矿化模式[10]。其微观结构呈

棱柱形，但存在形状和棱柱走向不规则区域，这

些 区 域 主 要 出 现 在 釉 珠 靠 近 CEJ 的 牙 颈 部 。

Gašperšič[15]在对釉珠结构的研究中发现，有些釉

珠釉质中还存在Retzius条纹、Hunter-Schreger条

纹，部分釉珠表面存在无棱柱的釉质和牙本质细

胞的Tomes突起。复合釉珠中的牙本质结构及牙本

质小管的数量和走向正常，但其牙本质小管可延

伸进入牙根牙本质中。Kaminagakura等[16]研究结

果则显示，复合釉珠靠近釉牙本质界处可观察到

无序的牙本质，且呈现不规则的走向。Anderson

等[17]通过X射线显微断层扫描发现，复合釉珠釉质

和冠部釉质的矿物质含量梯度基本相同，但牙本

质和冠部牙本质中的矿物质含量梯度存在差异，

复合釉珠牙本质在釉牙本质界处的矿物质含量高

于牙本质深处的矿物质含量，而冠部牙本质在釉

牙本质界处的矿物质含量却较低。推测该观察结

果可能是由复合釉珠的根部牙本质和冠部牙本质

之间存在结构或成分差异导致。

在显微硬度方面，大釉珠的釉质显微硬度与

冠部釉质显微硬度相近，但釉珠及携带釉珠的牙

颈部区域釉质的显微硬度比咬合面低，推测原因

可能是颈部区域釉质矿化程度较低和结晶体无序

排列；小釉珠釉质的显微硬度显著低于冠部釉质，

推测小釉珠釉质中可能存在矿化缺陷[18]。

1.2　  CEP

CEP又称牙颈部釉质延伸，是釉质在CEJ的根

方异位沉积，呈指状突起伸向根分叉处，有的突

起甚至伸入磨牙根分叉区域内[9,19-21]。

1.2.1　  分类　CEP基于釉质延伸程度及范围可分为

3类 （图1）：Ⅰ类是指向根分叉方向延伸至CEJ下

方；Ⅱ类是指CEP比Ⅰ类更靠近但未到达根分叉

区；Ⅲ类是指CEP进入了根分叉内部[19-20,22]。在一

些研究[19]中，将Ⅲ类进一步划分成了Ⅲa类及Ⅲb

类，Ⅲa类表示连续的，长且细的延伸到根分叉内

部，Ⅲb类表示CEP是间断的，不连续的延伸到根

分叉内部。

1.2.2　  发生率、发生部位及形态　CEP在不同研究

中发生率差异较大，且由于CEP常被牙骨质覆盖，

因此易被忽视。据报道[12]，在白种人中下颌磨牙

Ⅲ类CEP发生率为 4.3%~8%，在亚洲人群中发生

率高达45%。Kim等[19]汇总了24篇有关磨牙CEP的

研究，结果显示CEP总体发生率变异大，从8.3%~

45.2%。

CEP好发于下颌磨牙，Bissada等[23]研究发现，

下颌磨牙CEP发生率达10.4%，上颌磨牙的发生率

仅3.7%。CEP在上颌磨牙中发生率为 0~59%，在

下颌磨牙中发生率为 10.4%~85.1%，CEP好发于

第 一 磨 牙 和 第 二 磨 牙 ， 下 颌 第 二 磨 牙 最 常 见 。

CEP好发于磨牙颊面，磨牙舌面 （腭面） 也可见，

近远中面极少见[19]。

CEP常呈漏斗状，漏斗底部与牙冠釉质相延

续，漏斗顶部指向根分叉。

1.2.3　  微观结构　CEP中釉质钙含量在重量上比咬

合面及冠中部区域釉质少2.2%，磷酸盐含量少

1.6%，且矿化程度低，可能存在结构缺陷。CEP

中釉质有扭曲的棱柱和不规则的间隔条纹，且表

面覆盖较厚的棱柱层，与牙冠颈部釉质结构非常

相似[15]。因此，可推测CEP可能是颈部釉质的延

续[12]。Blanchard等[24]的研究发现，在35颗有Ⅲ类

CEP的牙齿中有45.7%的CEP在根分叉区域内完全

被牙骨质覆盖，在显微镜下放大10倍观察到其中

93.8%的CEP与覆盖的牙骨质间存在一个狭窄的间

隙，间隙内存有残留的细胞外基质与退化的间充

质组织，间隙中还发现了球状体，其具体性质尚

未确定，其结构呈同心层状，含骨桥蛋白和骨涎

蛋白等促矿化的非胶原蛋白。推测异位釉质形成

与这些球状体相关。

2　  异位釉质的形成机制

不同研究提出了不同理论来解释异位釉质的

存在。异位釉质的形成需要成釉细胞的参与，这

绿色虚线：Ⅰ类 CEP，红色虚线：Ⅱ类 CEP，蓝色虚线：Ⅲ类

CEP。

图 1 　CEP 的分类

Fig 1 　Classification of CEPs
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意味着异位釉质区域内需要存有活性的成釉细胞。

Hertwig上皮根鞘和Malassez上皮剩余被认为是形

成异位釉质的成釉细胞可能来源[10,12-13,15,19]。有研

究[3]认为，Hertwig上皮根鞘的内釉上皮细胞层与

新形成的牙本质基质未分离，触发了诱导序列，

从而成釉细胞分化，局部异位釉质形成。有研

究[25]认为，Malassez 上皮剩余中静止细胞可能分

化为成釉细胞，并在牙周膜内形成异位釉质，从

而形成游离釉珠，这些游离釉珠中一部分可能与

牙根表面结合，从而附着于牙根。对于CEP的形

成，Bower[26]的研究结果表明，可能来源于产生牙

冠釉质的成釉细胞。Saini等[3]认为，CEP来源于上

皮根鞘延伸形成的上皮隔细胞，上皮隔细胞是内

釉上皮层的延伸，也有产生釉质的潜能。异位釉

质的形成机制示意图见图2。

表面局部机械因素是异位釉质形成中不可忽

视的一部分。Kalnins[25]研究结果表明，釉珠可能

来源于新生釉质基质表面脱落的成釉细胞。成釉

细胞层与釉质基质的连接不稳定，在牙齿发育过

程中受到外来应力或咬合创伤时，成釉细胞层会

发生拉伸或折叠，导致成釉细胞从釉质基质表面

脱落。若脱落过程中成釉细胞仅微突出于釉质基

质，便会形成黏附于牙齿表面的釉珠。若成釉细

胞层与釉质基质的连接断裂，则可能在牙周组织

中产生游离的异位釉质。根据成釉细胞层脱落

程度和范围，异位釉质的数量、大小和形状各不

相同[25]；且由于这些成釉细胞在脱落前曾与牙本

质基质接触，因此这些脱落的成釉细胞在形成

异 位 釉 质 时 无须成牙本质细胞或牙本质基质诱

导。Gašperšič[18]曾提出，釉珠的发生可能与上皮

根鞘折叠有关，其大小和结构受牙齿周围组织压

力的影响；上皮根鞘折叠好发于上颌磨牙牙胚，

上颌第三磨牙最常见，这是因为在第三磨牙牙胚

发育时，上下颌骨前后向生长减少，颌骨内牙胚

生长压力导致上皮根鞘折叠增多，且上皮根鞘折

叠发生率与牙齿变异性相关，而上颌第三磨牙形

态、大小和位置变异最多。这与前述釉珠最好发

于上颌第三磨牙远颊根和腭根分叉处的结果一致。

机械因素对异位釉质形成的影响示意图见图3。

在异位釉质形成机制中，遗传因素也受到关

注。Saini等[3]发现，2个亲姐妹上颌磨牙共有9颗釉

珠。这提示异位釉质存在家族聚集现象，其形成

有遗传因素的参与。Pederson[11]指出，多发性釉珠

可能与遗传因素相关。临床观察中，多颗牙受累

情况较罕见，但有在一位患者磨牙上发现6颗釉

珠，这种多发性现象可能表明某些患者对釉珠有

遗传易感性，进一步提示了遗传因素的潜在影

响[10]。 

由于复合釉珠存在牙本质核心和部分存在牙

髓组织，许多学者[12-13,15]认为釉珠更像是额外牙尖。

Gašperšič[18]提出，釉珠的形成是因上皮根鞘形成

了一个新的牙胚，由此形成了“额外”的牙齿状

结构，融合到了承载牙的牙根部，表现为一个额

图 2 　异位釉质的形成机制

Fig 2 　Mechanism of ectopic enamel formation

图 3 　机械因素对异位釉质的影响

Fig 3 　The influence of mechanical factors on ectopic enamel
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外牙尖形态。

内在性釉珠与外在性釉珠的形成机制不同。

内在性釉珠的形成可能来源于釉结、颈环或内釉

上皮[3,7]。釉结是发育期牙胚内釉上皮中未分化上

皮细胞的局部增殖[27-28]。釉结、颈环或内釉上皮细

胞可能在矿化开始前内陷到新形成的牙本质基质

中，并分化形成成釉细胞，从而形成了被牙本质

包围的釉质[3,7]。又有研究[6]表明，内在性釉珠来源

于上皮根鞘向牙内增殖。然而，有报道内在性釉

珠一般位于冠中部近咬合面而非根部，其来源于

上皮根鞘细胞的可能性较低。内在性釉珠的釉质

较正常釉质矿化程度低，这可能是因为形成内在

性釉珠的成釉细胞功能较弱，也可能因为釉质发

生在异常位置而不能正常矿化[7-8]。内在性釉珠形

成机制示意图见图4。

3　  异位釉质与口腔疾病的相关性研究

异位釉质的存在可能影响牙龈上皮、牙周韧

带等结缔组织的附着，可能与牙周组织疾病存在

相关性。此外，当异位釉质发生于乳牙时可造成

乳牙延迟脱落和恒牙萌出异常，且二维的影像学

检查常因为影像重叠出现漏诊[13]。因此，对异位

釉质与口腔疾病之间的关联进行探讨可为口腔疾

病的预防和诊疗提供新的思路。

3.1　  异位釉质与牙周炎

牙周炎是一种主要由牙周致病菌引起的慢性

炎症性疾病[29-30]。牙菌斑生物膜是其主要病因[31-32]。

与此同时，一些局部因素也可促进牙菌斑堆积；

或对牙周组织造成损伤；或加重已存在的牙周

炎[33]。其中，牙齿形态和解剖结构异常 （如异位

釉质） 是影响牙周炎发生发展的局部促进因素

之一[34]。

多项研究表明，CEP与牙周附着水平降低和

根分叉病变 （furcation involvement，FI） 间存在

潜在关系。Atkinson[35]于1949年注意到了CEP牙与

周袋之间的关联，认为这些突起是局部牙周组织

破坏的病因。Masters等[36]指出，90%的孤立下颌

磨牙FI中存在CEP。Bissada等[23]报道称，约50%有

CEP的磨牙存在FI。

Swan等[21]分析了200个印度头骨中的2 000颗

磨牙，发现Ⅱ类和Ⅲ类CEP与FI在统计学上存在

显著的正相关性，而Ⅰ类CEP与FI间并未发现关

联。Hou等[37]对78名不同年龄FI患者进行为期4年

检查，共涉及719颗磨牙，其中325颗磨牙中有

CEP，这些伴发CEP的磨牙中82.5%存在FI，显示

CEP与FI间存在正相关；且67颗Ⅰ类、136颗Ⅱ类

和122颗Ⅲ类CEP的磨牙中，分别有53.7%、83.1%

和97.5%的磨牙患FI，这表明CEP离根分叉区越

近，CEP发生的频率越高；且有CEP的患者年龄越

大，其患牙出现FI的频率越高。Machtei等[38]发现，

具有CEP的牙齿，其平均牙周探诊深度均大于没

有CEP的牙齿。

异位釉质促进牙周炎发展可能与以下几点有

关。1） 干扰结缔组织附着：异位釉质的存在可能

干扰局部结缔组织附着，使牙龈上皮、牙周韧带

纤维附着不良，促进牙周袋形成[4,10,19,22,24,34,39]；当异

位釉质发生于牙颈部，表面未覆盖牙骨质时，该

区域将缺乏结缔组织附着，仅存在结合上皮通过

半桥粒和基板样物质附着于牙面[39]，Goldstein[40]将

这种附着称为“小位点抵抗力”，认为这种附着是

牙周组织破坏加重的“捷径”。有研究[24]发现，Ⅲ
类CEP中45.7%磨牙在根分叉区有牙骨质覆盖，局

部区域有结缔组织附着，但在CEP和牙骨质间存

在狭窄间隙，这些空间可能是牙周致病菌定植和

生长区域，可能与细菌重新定植和疾病复发相关。

2） 引起牙槽嵴变形：牙颈部轮廓会影响牙槽嵴形

态，因此在CEP区域的牙槽嵴表现出明显宽于正

常牙周膜的通道以容纳CEP；当CEP延伸进入根分

叉区域时，感染和炎症易通过这一通道深入到根

分叉区，引发FI[19]。3） 促进局部牙菌斑滞留，加

重牙周组织损伤：异位釉质因其特殊的性质和位

置会促进局部牙菌斑滞留，影响患者自我有效地

控制牙菌斑，同时保护局部牙菌斑免受唾液酶和

口腔卫生措施的影响，妨碍治疗器械进入，影响

牙周治疗疗效[24]。

图 4 　内在性釉珠形成机制

Fig 4 　Mechanism of internal enamel pearls formation
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3.2　  异位釉质与多生牙

多生牙，是指正常牙类、牙数以外的牙齿，

病因尚未明确[41]。一些研究[42]认为多生牙是牙板局

部活性亢奋的结果，有遗传倾向。Zengin等[5]研究

1 003名患者中43名患者磨牙区出现釉珠，109名

患者出现多生牙，同时出现釉珠和多生牙的患者

有13名，在多生牙患者中占11.93%，在釉珠患者

中占30.23%，推测釉珠与多生牙间存在相关性，

磨牙区有釉珠的患者长出多生牙的概率明显高于

无釉珠患者。

4　  异位釉质的诊疗策略

4.1　  诊断与鉴别诊断

釉珠和CEP往往无特殊的临床表现，一般是

在影像学检查时偶然发现[43]。

外在性釉珠需与附着于牙根部的牙石和牙颈

部复合树脂修复体相鉴别[3,5]。外在性釉珠在影像

上表现为附着于牙表面的半球形高密度团块，边

缘光滑，复合釉珠还有低密度核心。且由于其结

构包含釉质，其影像学检查显示比牙石更高的密

度[5]。牙石则主要由无机物组成，并被未矿化的细

菌层覆盖[44-45]。有研究[46-47]开发了一种光纤探头扫

频源光相干断层扫描技术，将其与光学参数的定

量测量[光学相干层析成像 （optical coherence to‐

mography，OCT） 强度的标准差]相结合，可用于

区分釉珠和龈下牙石。由于牙石的孔隙率和不均

匀结构，牙石在OCT图像中表现出穿透深度浅和

亮度不均匀，导致牙石强度标准差高于釉质和釉

珠，从而区分釉珠和牙石[46]。牙颈部复合树脂修

复体往往不会出现在根面，常局限于牙颈部，较

易与釉珠鉴别。

内在性釉珠应与牙髓结节性钙化形成的髓石

相鉴别[3]。髓石可游离于髓室内，也可附着于髓室

壁，其形态与髓室形状相关[20,48-49]。前牙髓室较小，

髓石常为条状，周围有线状低密度影围绕；后牙

髓石往往呈圆形或卵圆形，大小不一[48]。内在性

釉珠通常表现为高密度圆形团块，常延伸至牙本

质层内。临床上可通过增加投影的垂直角度，将

釉珠影像与髓室影像分开，从而鉴别髓石和内在

性釉珠[8]。

CEP往往出现在多根牙根分叉区，而此区域

的图像往往因投射角度、组织影像重叠和骨质破

坏形态复杂，局部区域影像难以分辨。因此用校

正后的角度拍摄X线片有利于提高影像学诊断的

准确性[3]。高分辨率CBCT可以轻松识别釉珠的密

度、结构和位置[3,5]，同时CBCT还可用于牙周炎诊

断，明确牙槽骨吸收和FI程度，利于早期诊断和

治疗，帮助评估预后[5,43,50-51]。

4.2　  治疗方法与疗效评估

异位釉质一般是偶然发现的，在未引起牙周

炎等并发症时可不必干预[40]。在局部慢性牙周炎

或FI已经出现的情况下，应遵循牙周炎的总体治

疗原则，结合FI类别进行相应治疗[39,52-53]。

异位釉质未暴露于口腔内时，建议在牙周手

术期间去除或重塑异位釉质，以促进牙周形成新

附着[9,22,40]。若异位釉质完全暴露于牙龈边缘上方

且无法预期是否能形成新附着时，则建议观察[39]。

去除CEP或颈部釉珠可能会损伤根分叉附近的牙

齿结构，导致牙本质暴露，甚至伤及牙髓，这可

能会引起患者不适或引起牙本质过敏等症状[22]。

此外，若去除异位釉质后牙齿表面不够光滑，可

能会促进菌斑聚集，有造成根面龋等问题的隐患。

因此，是否去除异位釉质需评估异位釉质的结构

和位置。在去除过程中，临床医生应格外小心，

确保使用适当器械不会损坏异位釉质周围的牙齿

结构，并在去除异位釉质后，仔细抛光牙齿表面。

伴发异位釉质的FI患牙与一般FI的牙周治疗

相 类 似 ， 翻 瓣 术 或 再 生 牙 周 手 术 均 有 一 定 疗

效[38,52,54]。Machtei等[38]研究发现，尽管CEP与深牙

周探诊深度相关，但与无CEP的患牙相比，在牙

成形术结合引导性组织再生手术后，有CEP的患

牙通常会获得更多的牙周附着，更有利于FI预后。

此外，多种治疗方式合理使用也是影响疗效的因

素。与翻瓣术相比，牙周植骨术后的骨再生率更

高，疗效更好[52]。Roussa[54]提到，与无CEP的患牙

相比，有CEP的患牙牙根凹陷更深，这可能使FI

诊疗复杂化，牙周器械的使用受限，导致治疗不

彻底。研究[19,39,52,54]显示，对于初始垂直缺损深度≤
4 mm、CEP未完全暴露于龈缘上方、牙根凹陷不

深的Ⅱ度FI，可考虑再生治疗。

发现FI的患牙颈部存在CEP时应根据CEP程

度，使用适当器械及时去除[19]。Ko等[22]研究对比

了3种类型器械去除CEP的效果，结果显示，金刚

石车针处理的表面最光滑，但对CEP附近的牙骨

质等结构损害大；超声洁牙器去除CEP效果有限，

会残留较多釉质，去除后牙齿表面最粗糙，但对

根分叉附近结构伤害较小；牙周车针在去除CEP
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后会有细小的釉质残留，牙齿表面会形成与车针

尺寸相应的规则间隔波纹状粗糙表面。薄锥形金

刚石车针是去除CEP和釉珠最有效的工具，但在

去除过程中要谨慎操作，多次少量去除，防止对

正常牙体组织造成损伤[19]。

所有异位釉质，尤其是出现在已发生牙周炎

患牙上的异位釉质，都需进行定期追踪观察，以

及时发现牙周炎进展等问题，并在必要时采取适

当的治疗措施，维持口腔健康和牙齿功能。

5　  小结

异位釉质是一种牙齿发育的位置与形态异常，

其影响着牙周炎等口腔疾病的发生和发展。未来

对于异位釉质的研究应集中于探讨其形成的分子

机制，以及针对其治疗的更有效方法，以提高临

床医师对异位釉质的认知水平和应对能力。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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