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复杂多变的根管系统给临床诊治带来巨大挑

战，研究根管解剖变异，利于定位及处理根管系

统。牛牙症是一种少见的髓腔形态变异，以髓室

垂直高度增大、根分叉移向根尖区为主要特征[1]。

1913年，Keith[2]首次使用“Taurodontism”命名，

并因髓腔形态类似偶蹄目动物的牙齿，又称其为

“牛牙样牙”。牛牙症的形态和结构均与正常后

牙不同[3-5]，其形态特点有根干长、牙根短、髓室

底移向根方、髓室垂直高度增大；颈缩变小甚至

消失；根分叉靠近根尖段。其结构特点为釉牙骨

质界的水平不变。

牛牙症在乳牙列和恒牙列均可发生，但发生

率低，一般在2.5%[6-8]。前磨牙和磨牙均可发生，

多见于下颌第二磨牙[9]。因牛牙症的髓室底低，根

管数目不定，根尖区易出现膨大及侧支根管，故

行根管治疗时，定位根管口、清理成形和严密封

闭是一种挑战。

虽然目前国内已有多篇病例报道中不同程度

地提到牛牙症的发生机制、发生率、诊断分级、

治疗原则等，但尚未进行全面总结。本文系统总

结牛牙症的特征，结合目前显微治疗技术，提出

新的治疗原则，以保留更多患牙，以期帮助口腔

医生系统诊治牛牙症。

[摘要]   掌握根管形态至关重要，利于患牙根管治疗的清理、成形及严密充填。但牙齿的发生发育受遗传因素的

调控和后天因素的影响。牛牙症是一种少见的、以髓腔增大为主要特征的牙齿形态变异，因髓室底低，根分叉移

向根尖段，根管数目变异，导致根管治疗难度极高，预后不确切，增加临床诊治难度，故牛牙

症的诊断和治疗非常重要。本文就牛牙症的发生机制及发生率、诊断分型和鉴别诊断、治疗原

则及预后，进行总结归纳，以期能帮助临床医生诊治此类疾病。
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[Abstract]   Understanding the root-canal system is vital and benefits canal cleanliness, shape, and block when 

performing root canal treatment. However, tooth genesis and development are regulated by genes and affected by 

the environment. Taurodontism, a rare tooth anomaly, is featured with enlarged pulp chamber, apical displacement of 

the pulp floor, root bifurcation, and variations in root canal. Dealing with this disease through root canal treatment is 

challenging and prognosis is uncertain. Thus, taurodontism diagnosis and treatment are important. This article focuses 

on taurodontism pathogenesis, diagnosis, classification, differential diagnosis, treatment, and prognosis and summarizes 

some views for dentists.
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1   发生机制

牙齿变异包括数目变异和形态变异，后者与

牙齿的发生、发育过程均密切相关。牙齿发育起

源于外胚层形成的牙板上皮，受信号通路的调

控。当牙冠发育完成后，Hertwig上皮根鞘向根方

延长，引导牙根发育，决定牙根数目、形状和走

向，同时也受神经脊细胞、根分叉处细胞增殖能

力和周围解剖结构的影响[10-11]。一旦Hertwig上皮

根鞘形成被干扰，牙根结构、数目、形状、长度

等将改变[12]。

牛牙症的发生机制尚未完全清楚，目前已提

出4种猜想[1,7,13]。1）原始类型：因高大的牙冠和

短小的牙根，跟猿类动物的牙齿相似。2）返祖现

象：牛牙症在原始人中发现率高。3）发育延迟或

退化：髓室底钙化延迟，成牙本质细胞缺乏或功

能缺陷，上皮间充质转化障碍，上皮根鞘改变

（上皮隔未在适当水平内折或联合延迟或不完

整）。4）与遗传有关：伴随遗传性综合征，基因

改变等。

目前研究结果倾向于牛牙症的发生与Hertwig
上皮根鞘改变和遗传因素有关[1,3,10,12]。牙根发育很

大程度上取决于上皮根鞘发育是否受干扰，当上

皮根鞘断裂延迟或在适当水平未内折时将可能发

生牛牙症[10]。遗传因素在牛牙症的发生中扮演重

要角色。首先，在遗传性综合征中，牛牙症为伴

随症状，如成骨不全症、特异AT序列结合蛋白2相

关神经综合征和毛发骨综合征等[14-16]。其次，牛

牙症存在家族聚集现象。Panigrahi等[17]报道了一

个印第安家庭，其中妈妈的46、哥哥的84、85，

姐姐的84和弟弟的74、84均为牛牙症（图1）。

另外，牛牙症的发生率在发育异常患者中明

显高于人群，在唇腭裂患者中高达41%，正畸患

者中则达15.06%[18-19]。最后牛牙症被认为可能是

一种隐性遗传病，与某些基因突变有关[3,10]。骨形

态发生蛋白、转化生长因子β和外异蛋白A等信号

通路参与调控牙根的发育[20-22]。一旦相关基因发

生突变时，相应的信号通路异常调控，牙齿将发

育异常，形成牛牙症、过小牙等[11,23-25]。此外，

Reichart等[26]推测下颌骨感染是牛牙症的致病因素

之一。

A：患儿74、84为牛牙症；B：患儿哥哥84、85为牛牙症；C：患儿姐姐84为牛牙症；D：患儿母亲46为牛牙症。

图  1   牛牙症家庭聚集现象   

Fig  1   The family aggregation of taurodontism

    
2   发生率

牛牙症的发生率在不同种族人群中存在差

异，一般在0.57%~4.37%。

爱斯基摩人和美国印第安人牛牙症发生率约

为3%[3,6]，土耳其安那托利亚人仅为0.26%[9]，而芬

兰人高达60%[27]，这种现象可能与种族、采用的

诊断标准及样本选择有关。

此外，牙列、牙位、性别和分型都是牛牙症

发生率的影响因素。恒牙列高于乳牙列，下颌高

于上颌，磨牙高于前磨牙，多见于第二磨牙，乳

牙牛牙症极少，仅见于病例报道[4,17,28-29]。性别影

响牛牙症发生率尚存争议。在欧洲，男女间无明

显差异[9,28]。在中国，女性高于男性[30]。此外，不

同分型的牛牙症，其发生率不同，分型越高，其

A B

C D
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发生率越低[28]。

3   诊断标准及分型

牛牙症因牙冠外形正常，仅髓腔变异，故口

内检查不能发现，需借助影像学技术检查，观察

分析髓室大小和形状，方能诊断。因此拍摄牙齿X
线片是诊断的第一步。

目前临床上按照Shifman等[31]提出的牛牙症诊

断标准进行诊断：髓室顶最低点（A点）到髓室底

最高点（B点）间距离（AB）（称为“髓室垂直

高度”），除A点到最长牙根根尖处（C点）间距

离（AC），当该值等于或大于0.2，且B点到釉牙

骨质界（D点）间距离BD大于2.5 mm时即诊断为

牛牙症（图2）。

牛牙症的分型标准不断更新，主要分为2大

类。第一类是Shaw[7]于1928年根据牙体和髓室延

长程度，将牛牙症分为3种：低度、中度和高度。

2008年，Jafarzadeh等[32]加以改进：髓室中等程度

向根尖延伸归为低度；髓室大幅度向根尖延伸，

但存在根分叉，牙根独立，归为中度；髓室呈棱

柱状或圆柱状，延伸至根尖处，无明显根分叉，

归为高度（图3）。第二类根据Keene[33]提出“牛

牙症指数（taurodontic index，TI）”大小进行分

级，即TI=（AB/AC）×100，将其分为犬牙状

（0~19.9）、轻度（20.0~29.9）、中度（30.0~ 
39.9）和重度（40.0~75.0）4种类型（图4）。TI指
数简明客观，故临床上常用。 

a：低度牛牙症：髓室中等程度向根尖延伸；b：中度牛牙症：髓室大幅度向根尖延伸，但存在根分叉，牙根独立；c：高度牛牙症：髓室呈棱柱

状或圆柱状，延伸至根尖处，无明显根分叉。

图  3   牛牙症分型

Fig  3   Classification of taurodontism

当AB/AC≥0.2，BD>2.5 mm时，即可诊断为牛牙症。

图  2   Shifman诊断标准   

Fig  2   Shifman’s diagnostic criteria

 a：TI=0~19.9，为犬牙状牛牙症；b：TI=20~29.9，为轻度牛牙症；c：TI=30~39.9，为中度牛牙症；d：TI=40~75，为重度牛牙症。

图  4   TI

Fig  4   TI

a b c

b c da
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Shifman诊断标准和TI均为比值，受牙本质沉

积、牙根发育情况和牙根是否存在吸收等影响，

所以遇到严重磨耗牙齿、年轻恒牙和牙根吸收牙

时应特别小心。另外，Shifman诊断标准可解释牛

牙症发生率在不同人群、国家间参差不齐的现

象，因不同性别、不同种族人群的牙根发育长度

存在差异。

4   鉴别诊断

牛牙症可单独发生，亦伴发其他牙齿发育异

常，亦为某些遗传性综合征的伴随症状，其鉴别

诊断主要分为3大类。第一类为伴发牛牙症的综合

征，如毛发骨综合征和成骨不全症等，除牛牙

症，其主要鉴别点是综合征的体征，如毛发骨综

合征以头发卷曲、釉质发育不良和骨皮质增厚为

主要特征[16,23]。第二类为早期牙本质发育不全：髓

室高大，但牙冠呈琥珀色，呈半透明，牙颈部缩

窄明显，牙冠呈球根状；髓腔壁薄。第三类为发

育期的磨牙：髓室高大，但髓腔壁薄，根尖孔

大，呈喇叭状，牙根未发育完全，发育完成后髓

腔形态正常。

5   治疗原则

牛牙症属牙齿结构变异，髓室大，髓底低，

根管口靠近根尖段，且根管数目不定，走向复

杂，根尖1/3常膨大，易出现侧支根管和锥形根

管，易钙化，高达26.7%，极大增加根管口定位、

根管成形以及充填难度，故根管治疗的预后不确

切[17,34]。目前牛牙症根管治疗成功率尚无统计数

据，仅限于个案报道。一旦发现牛牙症，应高度

重视，避免发生龋病等疾病。

为了临床上更好地对牛牙症进行管理，特提

出该类牙齿的临床诊治路径，供参考。

1）牛牙症通常是进行影像学检查时无意发

现。

2）无病变时不进行特殊处理，但需加强口腔

卫生宣教，定期检查；建议行窝沟封闭预防龋病

发生。

3）发生龋病时，应遵循早发现早治疗原则，

及时行充填修复治疗，终止龋病发展，避免累及

牙髓组织，保护健康牙髓组织。

4）牙髓炎一旦发生，及时行根管治疗术，避

免根管及根管壁发生感染，增加治疗难度。因髓

室底移向根尖段，牙髓组织丰富，出血量大，易

误诊为底穿，同时操作视野不佳。近年，得益于

牙科器械的发展，故推荐使用超声冲洗预备高大

的髓腔，完全清除髓室内牙髓组织[35]。

5）感染累及根尖周组织发生根尖周炎，患牙

可行根管治疗术、显微根尖手术、意向性牙再植

术或拔除。通常首选根管治疗，定期观察患牙预

后。当根管治疗术无法控制根尖周炎症但患牙具

保留价值时可考虑行显微根尖手术或意向性牙再

植术。显微根尖手术过程中，为保证清除感染

源、医源性穿孔等，达到控制根尖感染的效果，

同时保证倒充填材料固位和边缘封闭性能，需切

除根尖段3 mm，然后根管内倒预备3 mm[36-37]。结

合牛牙症牙根特点及后牙一般牙根长度[38]，提出

以下建议：当TI小于40%时可行显微根尖手术；

当TI大于40%，炎症波及的牙根根尖距根分叉处

的距离大于6 mm时可行显微根尖手术。当根尖靠

近重要解剖结构、手术入路建立困难者，可考虑

行意向性牙再植术。意向性牙再植术是指为保存

牙齿，将牙髓根尖周病的患牙完整拔出，在体外

进行检查和评估后，去除病变组织，进行根管处

理和充填，阻断感染源，再将其植入到原牙槽窝

内的一种手术治疗方式，适用于非手术方法难以

治愈、解剖结构源性无法行显微根尖手术、手术

入路建立困难的牙髓根尖周病患牙，通常是无治

疗希望患牙的最后保留方法[39]。目前，国内外相

关病例报道较多[39-41]。当小于6 mm、牙根发生纵

裂，应拔除患牙。

6）极少情况下，牛牙症伴发C形根管，根管

治疗难度进一步增加，需结合锥形束CT，在显微

镜辅助下定位根管口，小号K锉探查根管形态及走

向，除机械预备外，还应结合化学预备和超声荡

洗，充分清除根管系统内感染物，包括峡部，达

到清创效果，提高根管治疗疗效[30]。

7）患牙进行根管治疗或根尖手术前，在X线

根尖片初步诊断患牙为牛牙症后，应常规进行锥

形束CT检查，确定根管数目、形态及走向和炎症

波及范围，掌握治疗难度，制定相应的治疗方

案。行根管治疗时，应结合锥形束CT，显微镜下

定位根管口；采用镍钛器械机械预备，提高效

率；化学预备和超声荡洗相结合，清除峡部等感

染物；充填时，因根尖1/3常膨大，故建议根尖区

采用侧方加压充填术，以严密充填[3]。
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8）当患牙需拔除时，因根分叉移向根尖区，

根干长，牙根短，拔牙时牙根易折断，下颌骨易

骨折，亦出现感觉异常，故拔牙难度高且复杂[42-43]。

牛牙症牙齿的根分叉靠近根尖段，当发生牙周炎

或牙髓退缩时，相较于正常牙齿，其受累的概率

降低，故通常牛牙症患牙的牙周状况较好，拔牙

创愈合快[1]。

牛牙症的临床诊治路径见图5。

图  5   牛牙症的临床诊治路径   

Fig  5   Path of clinical diagnosis and treatment of taurodontism

6   预后评估

因髓腔变异，牛牙症根管治疗疗效不确切，

特别是根尖周炎，多需行显微根尖手术或意向性

牙再植术。因牙槽骨内表面积小，颈缩减小或消

失，牛牙症牙的稳定性、抗力性和牙周潜力明显

降低，故不建议作为基牙[2]。因根干长，牙周炎很

难累及根分叉，不易引起逆行性牙髓炎。

7   小结

牛牙症是一种髓腔发育异常，以髓室垂直高

度增大为主要特征，可单独发生，亦可伴随其他

发育异常。通常发生率较低，一旦患牙为牛牙

症，在诊断、告知及处置时需谨慎，并嘱咐患者

保持口腔卫生，定期复查，及时预防牙体牙周疾

病发生，做到早发现、早诊断和早治疗，以期获

得良好预后。
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