
重庆医科大学学报 2024 年第 49 卷第 1 期 （Journal of Chongqing Medical University 2024.Vol.49 No.1 ）

显微根尖手术治疗上颌侧切牙Oehlers Ⅲ型牙内陷1例

余 霜，杨德琴，邓 洋

（重庆医科大学附属口腔医院牙体牙髓科，重庆 401147）

Microscopic apical surgery for dens invaginatus with Oehlers type Ⅲ in a 
maxillary lateral incisor： A case report

Yu　Shuang，Yang　Deqin，Deng　Yang
（Department of Endodontics，Stomatological Hospital of Chongqing Medical University）

【中图分类号】R781.05 【文献标志码】B 【收稿日期】2023-02-24

牙内陷是表现为牙釉质向牙髓腔方向折叠的一种发育

畸形。牙内陷的分类方法较多，而目前临床上运用最为广泛

的是 Oehler分类法。该分类法根据牙内陷的解剖形态及内

陷程度将牙内陷分为以下 3型[1-2]：Ⅰ型：内陷仅局限于牙冠

部分，未超过釉牙骨质界；Ⅱ型：内陷从牙冠延伸至牙根，末

端形成一盲袋，未与根尖周组织相通；Ⅲ型：内陷从牙冠延伸

至牙根，并在牙根侧面（Ⅲ a）或根尖孔处（Ⅲ b）形成开口，与

根尖周组织相通。

Ⅲ型牙内陷是结构最复杂，治疗效果最差的一种。本文

报告 1 例上颌侧切牙 Oehlers Ⅲa 型牙内陷伴腭侧不规则穿

孔，导致根尖周大面积破坏，窦道长期不愈，通过显微根尖手

术修整腭侧穿孔及三氧矿物聚合物逆向封闭根管，结合显微

根管治疗正向根管充填，达到了控制感染的目的。术后 2年

随访患牙无明显不适，根尖周病变愈合良好。

1　资料与方法

1.1　基本资料

患者，女，22 岁，学生。主诉：“左上前牙腭侧‘脓包’反

复发作 2年”。现病史：患者自述 2 年前出现左上前牙反复

肿痛，腭侧牙龈反复出现“脓包”，有自发疼痛病史，冷热刺

激病史，无外院治疗史，遂来重庆医科大学附属口腔医院

牙体牙髓科就诊。既往史：无系统病史，无药物过敏史。

1.2　临床检查

患者面型对称；颞下颌关节未见明显异常；未触及下颌

下淋巴结。口腔卫生状况较好。22 牙冠较小，牙冠轻度变

色（图 1），未见明显龋损，腭侧近切缘处可见一凹陷，叩痛

（-），不松动，冷热测无反应。腭侧黏膜近根尖处可见窦道

（图2），牙周探诊无异常。

1.3　影像学检查

X片示：22牙冠硬组织内陷，延伸至主根管根尖 1/3处，

主根管根尖孔粗大，牙根较短，根尖周可见 1 cm×1 cm边界

清晰低密度影像（图3）。

锥形束X射线计算机体层成像设备（cone beam computed 
tomography，CBCT）示：22内陷“根管”延伸至根管下段，内陷

“根管”与主根管及根尖周组织相通，腭侧近根尖处穿孔不规

则，疑似吸收影像。内陷牙体组织与主根管近中及腭侧根管

图 1　22 牙冠变色

图 2　腭侧黏膜窦道
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壁部分融合、边界不清。根尖周见大面积低密度影（约1.5 cm×

1 cm×0.8 cm），腭侧部分骨板缺失，唇侧骨板连续（图4）。

1.4　诊断

22慢性根尖周炎；22牙内陷（Oehlers Ⅲ a型）。

1.5　治疗计划

22 显微根管治疗，必要时行显微根尖手术。与患者沟

通病情及治疗计划，签署知情同意书。

1.6　治疗过程

22橡皮障隔湿下，凹陷处开髓（图 5），探查内陷“根管”

（图 6），超声工作尖 ET20 去除内陷远中、唇侧部分牙本质，

探及主根管，主根管呈 C 形（图 7），10#锉疏通内陷“根管”，

15#锉疏通主根管。根管定位仪辅助初尖锉牙片确定工作长

度，机用 Protaper Next 辅助乙二胺四乙酸（ethylene diamine 
tetraacetic acid，EDTA）凝胶预备内陷“根管”至X2，主根管预

备至X5，5.25%NaOCL、17%EDTA溶液配合超声交替荡洗根

管，纸尖干燥，成品氢氧化钙注射根管，玻璃离子暂封。

2 周后复诊，腭侧窦道未愈合，行诊间换药。两周后再

次复诊，腭侧窦道仍未愈合，再次行诊间换药。1月后复诊，

腭侧仍可见窦道，与患者沟通后计划行显微根尖手术试保留

患牙。

显微根尖手术过程：于 11 近中、23 远中分别做垂直切

口，唇侧行沟内切口，使用剥离器翻开全厚瓣（图 8A）。牙周

探针辅助定位根尖位置后使用涡轮手机和球钻去骨开窗（图

8B），以暴露病变区及根尖。用刮匙刮除 22根尖区肉芽组织

（图 8C），行根尖切除至腭侧根尖开孔处（图 8D），测量剩余

牙槽嵴高度大于 3 mm（图 8E），显微镜下使用超声工作尖行

倒预备（图 8F），MTA 行倒充填。术中拍摄根尖片检查倒充

图 4　术前 CBCT

    图 5　切端处凹陷                          图 6　探查根管                    图 7　根管口 C 形  

图 3　术前 X 线片
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填情况后（图9），复位组织瓣缝合切口。

术后 1周复诊，腭侧窦道愈合，唇侧牙龈未见红肿，拆除

缝线。橡皮障隔离术区，去除冠方暂封物，清理根管内封药，

干燥根管，显微镜下热牙胶连续波充填根管（图 10），树脂充

填冠部，调合，修形，抛光。

1.7　随访

治疗完成后 3 个月、10 个月、24 个月复查，22 均无不适

症状，牙冠变色未加重，牙龈无明显红肿，无窦道，正常生理

动度。

根尖片显示根尖周透射影范围逐渐缩小，密度增高，趋

于愈合（图11~14）。

2　讨 论

牙内陷是一种牙齿发育异常，是由于牙釉质或牙本质折

叠进入髓腔或牙根而引起的。尽管其病因尚存在争议，但大

部分学者认为，牙内陷是在牙齿发生钙化之前，受创伤、感

染、精神或遗传等因素的刺激，成釉器向牙乳头内侧凹陷的

结果[3]。文献报道牙内陷的发生率在 0.03%~10%，最常发生

于上颌侧切牙，其次是额外牙、上颌切牙、前磨牙和尖牙[4-6]。

图 8　显微根尖手术

     图 9　术后即刻 X 片         图 10　根充术后 X 片         图 11　术后 3 个月 X 片      图 12　术后 10 个月 X 片    图 13　术后 24 个月 X 片

图 14　术后 10 个月 CBCT
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由于内陷处狭窄，不易清洁，易使食物堆积、细菌繁殖，易发

龋坏；且内陷部位多位于腭侧及龈下等较为隐匿处，不易及

时发现，进而容易发展成牙髓及根尖周组织疾病。另外，在

龈沟位置的凹陷，使牙龈上皮与牙体组织不能形成良好的封

闭，易成为细菌侵入牙周组织的途径，所以牙内陷常伴有深

牙周袋或牙周脓肿等牙周组织疾病，因此，牙内陷需要早期

诊断和治疗[7]。
Oehlers Ⅲ型牙内陷的结构是最为复杂的，且因内陷“根

管”与根尖周组织相通，就诊时常已伴有严重的根尖周病变，

治疗难度较大，预后较差。对伴有牙髓或根尖周病变的Ⅲ型

牙内陷现有的治疗方法有根管治疗、根尖手术、意向性再植

或者拔除等，而在任何手术治疗之前，应该优先考虑根管治

疗[5]，所以在本病例中，首先计划显微根管治疗。有学者认

为，对于Oehlers Ⅱ型和Ⅲ型牙内陷，去除内陷结构能更好的

进行根管消毒和充填[8]。在本病例中，根据术前CBCT显示，

内陷牙体组织在腭侧及近中侧与主根管壁之间间隙较小且

有部分融合，如果尝试取出内陷牙体组织，难度较大且容易

造成侧穿，并且还会使剩余牙根抗折性减弱，所以我们没有

计划取出内陷组织。对于牙内陷的根管治疗，分为内陷根管

的治疗和主根管的治疗，若能判断主根管内为活髓且根尖周

病变是来源于内陷结构，应尽量保存活髓[9-10]。但在本病例

中，内陷根管根尖处的开口不仅与根尖周组织相通，还与主

根管相通，使主根管中的牙髓组织容易受到感染，所以在根

管治疗的同时清理了主根管和内陷根管。

根管治疗成功的关键在于感染控制[11]，本病例因内陷牙

体组织的存在，主根管被挤压呈 C型，且牙根腭侧近根尖处

有不规则穿孔，很多不规则及狭窄部位无法通过机械预备达

到有效的清理，所以在在治疗过程中，使用了大量高浓度的

次氯酸钠溶液，联合超声荡洗，并通过氢氧化钙长时间封药，

以期加强化学消毒达到控制感染的目的[12]。但换药 3 次

后，窦道仍未愈合，所以在征得患者同意后，采取了显微根

尖手术。

通常，显微根尖手术是在完善根管充填后进行。本病例

中 22呈锥形，冠方开髓口较小，而根管内部结构复杂，且内

陷“根管”在腭侧近根尖处开口为不规则的穿孔结构，正向操

作很难充填致密；所以本病例选择先行根尖手术，使用MTA
进行倒充填，待 MTA 完全硬固后再完成正向根管充填。

Zoya A 等[13]也认为对于此类不易严密充填或极易导致超充

的病例，可以选择先行根尖手术后再行根管充填。

行根尖手术时，通常建议根尖切除长度为 3 mm[14]，以最

大程度去除可能导致根管治疗失败的复杂根尖系统，并更可

能多的保留牙根长度。而本病例手术时，第一次切除根尖

3 mm后，未能完整暴露腭侧不规则穿孔，超声器械无法对其

进行预备，为了更好的进行倒预备及倒充填，遂进行第二次

截根，截根角度向腭侧倾斜，尽量保留牙根长度。术后牙片

显示剩余牙根较短，冠根比大于 1，影响 22生物力学性能，加

大了远期预后的不确定性。但因 22牙冠较小，咬合力较小，

且未行冠修复恢复正常咬合接触，术后两年复查结果尚可，

后续效果尚待长期观察。

综上所述，Oehlers Ⅲ型牙内陷因结构复杂而使治疗具

有相当大的难度，本病例通过术前CBCT充分了解根管结构

特点，在与患者有效沟通的情况下，通过显微根尖手术联

合显微根管治疗，达到了控制感染保留患牙的目的，以期

为 Oehlers Ⅲ型牙内陷病例治疗方案的选择提供一定的参

考价值。
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