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【Abstract】 Cracked tooth is a common type of tooth fracture with diverse symptoms, different treatment principles
and unpredictable prognosis. The available remedies for immediate, intermediate and definitive managements include
occlusal adjustment, orthodontic band, bonded composite resin, onlay, full crown and so on. For teeth with localized
crack and vital pulp, bonded composite resin and onlay with cuspal coverage are also protective remedies besides tradi⁃
tional full ⁃crown restoration. Once pulpal infection occurs, root canal therapy and full ⁃crown restoration is indicated.
Clinical determination should be made with comprehensive consideration of the location and depth of the crack, risk of
extension and pulpal condition. This review will focus on the traits and prognosis of various therapy options, so as to pro⁃
vide evidence⁃based treatment planning of cracked tooth.
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牙隐裂是一种常见牙体硬组织非龋性疾病。

1954年Gibbs首次描述后牙不完全折裂并累及牙尖

的临床症状，并称之为“牙折性疼痛”［1⁃2］。1964年

Cameron提出将累及牙本质和（或）累及牙髓的活髓

后牙硬组织的不完全折裂定义为隐裂牙综合征

（cracked tooth syndrome，CTS）［3］，这一概念得到普遍

认同并沿用至今。2001年Ellis［4］结合临床症状对牙

隐裂作出更为全面的定义，即深度、方向不确定的牙

体硬组织折裂，并有可能累及牙髓或牙周组织。牙

隐裂诊断的复杂性不仅体现在临床表现多样，还在

于难以确定裂纹扩展程度，从而常导致预后不确定，

为医生选择治疗和修复方式提出难题。详细询问病

史、全面临床检查并结合辅助检查手段如染色、透

射、显微镜等对确诊患牙十分必要［5］。其中咬物痛

病史、冷刺激敏感和咬诊阳性是较为公认的诊断指

标［6］。此外，牙隐裂需要与充填后敏感、非隐裂引起

的可复性牙髓炎、牙本质敏感症、修复体折裂、咬合

高点等相鉴别，以防误诊［2，7］。牙隐裂治疗的主要原

理是固定裂纹两侧牙体组织［8］，治疗方式包括缓解

症状的过渡性治疗措施和防止裂纹进展、长期保存

患牙的永久性牙体修复。

1 过渡性治疗措施

牙隐裂的早发现、早治疗能起到有效保存牙体、

保护牙髓、改善预后的作用，在隐裂确诊后至最终修

复完成前，通常采取调 、暂时冠、带环固定等措施

来缓解症状，防止裂纹进一步加深［9］。

1.1 调

咬物痛是牙隐裂最常见的临床症状之一。在

咀嚼压力作用下，牙体组织沿裂纹产生相对运动，

从而使牙本质小管内液体移动，对牙髓Aδ类痛觉

传导神经纤维形成刺激并引起尖锐疼痛［10］。调

是最常见的即刻治疗措施，通过降低牙尖高度和

斜度、形成 0.3～0.5 mm局部开 ，消除创伤性咬

合接触、减小咀嚼压力，从而缓解疼痛，并能一定

程度降低裂纹进展的风险［11⁃ 12］。

调 具有操作简单、快速、经济的优点，对患

牙具有一定的保护作用，但存在不能彻底消除临

床症状、不能有效保护剩余牙体、可能造成健康牙

体硬组织过度丧失等缺点，不恰当的调 还可能

引起咬合紊乱［13］。

1.2 暂时冠

对计划进行全冠或嵌体修复的隐裂牙，需在

牙体预备后制作暂时冠。暂时冠能分散咬合力、

减轻患牙临床症状、固定裂纹两侧牙体，从而起到

保护基牙、隔绝刺激以及维持修复体所需空间的

作用。此外，在暂时冠佩戴期还可进一步观察患

牙临床症状、评估牙髓状况［14］。

暂时冠修复存在增加诊疗费用、延长治疗时

间的不足，其制作不规范可对牙周组织造成破坏，

影响修复进程，牙体预备过程中尚存在进一步加

深裂纹的风险。对活髓患牙而言，牙体预备、暂时

冠粘接、边缘渗漏等过程可对患牙造成额外刺激，

增加细菌感染和激惹牙髓的几率［13］。

1.3 直接树脂夹板

1975年Dahl运用可摘金属修复体来解决前牙

磨损、 间距离变小的问题，有效改善咬合，并在

此基础上提出Dahl理论，即在部分牙位 面放置

一固定或活动的修复体，利用牙齿相对轴向运动

实现牙列咬合重建，通常用于解决牙体磨损、临床

牙冠短、局部 距离不足的情况［15⁃16］。

部分隐裂牙因过度磨损、对颌牙伸长，常导致

咀嚼压力过大、修复空间不足。 2010 年 Banerji
等［13］将 Dahl修复体与树脂粘接技术结合，提出一

种新的牙隐裂过渡性修复方式，即直接树脂夹板

（direct composite splint，DCS）。DCS是指对活髓隐

裂牙在不做任何牙体预备的前提下，运用树脂粘

接技术在患牙 面制作一个厚 1.0～1.5 mm、具有

面形态的树脂夹板，并延伸至颊舌（腭）面的冠

1/3。在一项对 151例活髓隐裂牙进行DCS过渡性

修复的研究中，发现 3个月后 86.7%的患者临床症

状彻底消失，局部咬合接触有效改善［6］，表明DCS
技术可作为牙隐裂的过渡性治疗方法。

DCS作为牙隐裂暂时修复方式具有以下优点：

①压低对颌牙，创造 1～4 mm不等的 间距离，提

供修复空间［17］；②微创或无创，维护牙髓和牙周健

康；③固定裂纹两侧牙体，减少相对移位；④辅助

诊断患牙，鉴别牙髓源性和牙周源性疼痛；⑤隔绝

外界刺激，平衡咬合力。但该修复方式需严格把

握适应证，病例选择不当可出现咀嚼困难、关节不

适等不良反应。

1.4 带环/预成冠

带环或预成冠通过包绕隐裂牙，能起到固定牙体

组织、减缓裂纹加深、辅助确诊牙隐裂的作用［18］。在

隐裂牙牙髓治疗、间接修复体制作过程中，推荐使用

带环或预成冠，直至根管治疗和最终修复体完成。但

带环或预成冠对术者操作技术和材料性能要求较

高，同时也存在美观性、有效性方面的不足［13］。
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综上，过渡性治疗具有一次就诊完成、有效缓

解临床症状、减缓裂纹扩展的优点，是牙隐裂治疗

中不可或缺的环节。

2 永久性修复方式及预后

2.1 复合树脂粘接修复

树脂材料因其良好的美学性能和操作性能广泛

运用于口腔医学领域［19］。体外试验发现，树脂粘接材

料能有效隔绝外界刺激、加强牙尖抗力、稳定。裂纹两

侧牙体组织、夹持固定牙体［20］。此外，粘接步骤也可

起到封闭裂纹，减少微渗漏的作用［21］。Signore等［22］

研究发现直接树脂修复能使90%以上的活髓隐裂牙

保持牙髓活力。树脂粘接修复还具有美观、经济、修补

方便等优点，可作为牙隐裂治疗的一种永久修复方式。

树脂粘接修复包括直接充填修复和树脂嵌体

间接修复。传统观点倾向于依据洞形大小选择直

接或间接修复方式，随着牙体保存理念的强化和树

脂材料性能的改善，研究发现树脂大面积充填也可

获得理想修复效果［23］。在多个对直接和间接树脂

修复进行Meta分析的报告中并未发现二者修复效

果和预后间存在明显差异［24⁃25］。

直接树脂粘接修复具有牙体结构保存好、操

作简单、省时的优点，但存在聚合收缩引起微渗

漏［19］、易磨损、抗力有限、术后敏感等缺点［13，24，26］。

Alvanforoush等［27］通过对 1995年—2005年、2006年

—2016年间进行直接树脂充填修复的活髓后牙进

行预后比较，发现 2006年—2016年间治疗失败的

主要原因依次为充填体折裂（39.07%）、继发龋

（25.68%）、牙折（23.76%），其中牙折、充填体折裂和

牙髓治疗几率较前上升。一项对 26颗活髓隐裂牙

进行树脂充填的研究发现 5年有效率仅 7.7%［28］，提

示对树脂充填治疗的长期疗效有待进一步评价。

间接树脂修复（粘接树脂嵌体/高嵌体）能克服

直接修复聚合收缩明显的缺点，有效恢复邻 面

形态。Signore等［22］研究显示，树脂高嵌体修复隐裂

牙的 6年成功率为 93.02%。间接修复的欠缺主要

体现在牙体预备量增大、耗时和费用增加［24］。此

外，间接修复体导致的牙体预备量增大以及暂时修

复体的使用都可能增加牙髓感染的几率。因此，正

确判断牙髓活力是间接修复成功的关键环节之

一。Opdam等［29］建议在暂时修复体佩戴后观察足

够时间，确认牙髓状况后再行最终修复。

对于裂纹累及牙尖的隐裂牙，树脂修复体是否

需要覆盖牙尖尚存争议，其焦点在于牙体预备降低

牙尖抗折能力，而修复材料能否有效增强隐裂牙尖

抗力。Opdam等［29⁃30］将40名牙隐裂患者分为两组进

行直接树脂粘接修复，牙尖覆盖组6～7年后牙髓及

牙齿存活率为 100%，不覆盖牙尖组平均每年有 6%
的失败率，失败原因主要为牙髓炎及牙纵折。

修复体覆盖牙尖具有以下优点［20，30］：①连接、

固定各牙尖，减少牙体相对移动；②减少对粘接层

压力和扭力；③降低牙尖高度，减小咀嚼压力下牙

齿所受屈曲力；④咀嚼力下可起缓冲、减震作用；

⑤平衡咬合力。因此，覆盖牙尖的修复方式能通过

牺牲少量健康牙体组织可避免牙尖折裂并获得长

期保存率。Banerji等［13］认为覆盖牙尖的直接树脂

粘接修复技术在保护牙髓的基础上兼顾美观、效

率，是活髓隐裂牙较为理想的修复方式。

2.2 瓷嵌体修复

自 18世纪以来，陶瓷材料以其良好的美学、机

械性能广泛运用于牙体缺损修复，多项研究表明瓷

嵌体修复牙体缺损3年成功率可达90%以上［31］。与

树脂材料相比，陶瓷耐磨性更佳，解剖形态恢复较

好。Chabouis等［32］对树脂嵌体和瓷嵌体修复效果进

行Meta分析，发现瓷嵌体较树脂嵌体 3年预后更

佳。与全冠修复相比，嵌体牙体预备量更保守，能增

强牙体抗折能力，减少牙周及牙髓激惹的风险。

瓷嵌体修复隐裂牙的不足一方面在于陶瓷材料

本身缺陷，如脆性大、抗拉性差、造成对颌牙磨损、

价格偏高等，另一方面表现为二次就诊带来的牙髓

感染风险。CAD/CAM技术运用于牙体修复已超过

20年，其修复效果良好且美观性佳，可一次就诊完

成牙体预备和修复，减少二次操作对牙体和牙髓的

潜在损伤，降低牙髓感染风险。然而设备配置和技

术敏感性成为制约CAD/CAM技术广泛应用的主要

因素［13，31⁃33］。在瓷嵌体修复隐裂牙过程中，也可通过

降低隐裂牙尖高度、覆盖牙尖的方式进一步包绕患

牙，加强牙尖抗力，减缓裂纹扩展［13］。

2.3 全冠修复

全冠修复体对隐裂牙具有箍效应，能消除咀嚼

力的水平方向应力，最大程度均匀分散咬合力，有效

保护薄弱牙尖［34］。此外，在固位力、摩擦力及粘接剂

作用下，能够封闭裂纹，减少牙体片段移动［13 ⁃ 14］。

Guthrie等［14］对28颗活髓隐裂牙进行全冠修复，1年

成功率为 89.3%，并认为全冠修复能有效消除隐裂

牙临床症状，尤其对裂纹从 面延伸到轴面颈 1/3
的患牙具有良好保护作用。全冠修复的主要不足

在于牙体预备量显著和牙髓感染风险。通常认为
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在牙隐裂治疗中，全冠修复带来的牙髓感染风险较

其他修复方式大［13，35］。预备基牙、佩戴暂时冠、清

洁吹干基牙等步骤都可能加深裂纹、刺激牙髓，对

患牙造成不可逆损伤。Krell等［36］对127例患者进行

隐裂牙全冠修复，6个月后 21%的治疗牙出现牙髓

炎症状。1998年及 2005年的两项活髓牙全冠修复

效果调查也表明存在19%、15%的失败率，失败患牙

均需要进行牙髓治疗［37⁃38］。一旦全冠佩戴后出现牙

髓感染，即意味着根管治疗和拆冠后重行修复，增

加治疗成本，并加大再次修复的难度。近期有学者

报道对 42颗隐裂牙进行微创牙体预备和高强度全

瓷冠修复，10年追踪结果显示 95%的全瓷修复患牙

无明显异常，仅 1例因牙髓炎需行根管治疗［33］。该

研究结果提示可通过微创预备牙体来减少隐裂牙

牙髓感染风险，与此同时也对全冠强度提出更严格

的要求。有学者建议针对隐裂牙调整全冠修复备

牙方式，除进一步降低隐裂牙尖高度外，还可采取

尽量靠根方预备肩台、避免在裂纹周围预备固位

沟、树脂核等方式来减少裂纹两侧牙体应力［34］。

全冠修复作为隐裂牙的经典修复方式，可最大

化夹持固定裂纹两侧牙体，减少应力，有效保护患

牙，而牙髓感染和牙体预备量大是其主要缺点。

3 牙髓状况与预后

隐裂牙预后根据裂纹类型、治疗时机、修复方

式、牙髓状况等的不同有很大差异［35］。其中，裂纹

位于唇颊侧、局限于牙本质内、未累及牙髓及牙根

的隐裂牙预后较好［39］。而 15%～83.3%的隐裂牙因

裂纹进展累及牙本质深层或牙髓，导致牙髓感染，

需进行根管治疗［35］。温度刺激敏感通常提示裂纹

近髓或已及髓，Kim等［35］认为当隐裂牙出现明显的

冷刺激痛时即可进行根管治疗。而对裂纹进展不

深的患牙，若暂时冠修复后冷热刺激敏感持续存在

则需进行根管治疗。在根管治疗后患牙需行冠方修

复，全冠以其良好的全牙尖保护作用和牙体稳定作

用成为该类隐裂牙的主要修复方式［14，40⁃41］。研究发

现在不同裂纹深度的根管治疗后患牙间比较，全冠

较嵌体和髓腔固位冠失败风险降低［42］。但不可否认

的是死髓牙预后一般较活髓牙差，修复失败的主要

原因是冠方渗漏和剩余牙体组织折裂。

经根管治疗的患牙抗折能力下降，牙体预备、牙

齿解剖形态变化、牙本质物理化学性质改变等均可

以引起牙体抗力改变，从而增大牙折风险［43］。因此，

牙体保存是保持根管治疗牙远期疗效的重要因

素［42］。此外，各种牙冠修复材料对根管治疗后牙体

抗折能力也有很大影响。Kang、Tan等［40，44］分别对

88例、49例完成根管治疗的隐裂牙进行全冠或金属

核＋正畸带环修复，2年成功率为90%、85.5%。Sim
等进行相同修复方式的 5年预后追踪，报告患牙存

留率为 92%，其中裂纹延伸到髓室底的患牙预后较

未延伸到髓室底的患牙差［45］。根管治疗后隐裂牙5
年生存率与种植牙接近［46］，提示对于出现牙髓感染

症状的隐裂牙，通过根管治疗和冠修复可有效保存

天然牙。

4 总 结

隐裂牙综合征作为口腔常见病种，临床表现多

样，需根据症状、体征进行准确诊断和综合治疗，结

合过渡性修复方式和永久修复方式解决患者不适，

保存天然牙，增进预后。

对于裂纹局限、未波及牙髓的隐裂牙，树脂粘

接、嵌体及全冠都可起到良好修复和保护作用［23］。

其中嵌体和全冠作为隐裂牙修复的传统方式，焦点

问题在于牙体保存和牙髓保护［15］。树脂粘接修复

具有操作简单、快捷、美观等特点，较其他修复方式

可更好的保存活髓［31⁃32］。对于出现牙髓感染的隐

裂牙，需进行根管治疗和全冠修复［42］。应注意死髓

的隐裂牙牙体抗折能力进一步下降，预后较活髓患

牙差。临床上应依据患牙裂纹位置及程度、扩展风

险、牙髓状况进行综合考虑。
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