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近30年来，尽管许多国家的龋病患病率逐年

下降，但龋病仍然是世界上最流行的疾病，影响着

数十亿人口[11，在全球产生巨额的医疗费用脚。因

此，如何管理龋病以减少其对人类的影响，已经成

为口腔医学领域的重要课题。为实现这一目标，制

定龋病管理策略时需要有充分的临床证据做指

导。目前，已有越来越多的临床研究证据支持在此

基础上形成推荐规范o】。

传统观念认为应完全去除龋坏组织，然后进行

牙体充填治疗或粘接修复。在过去的30年，虽然

有很多相关文献，但对于何时使用何种去龋方法，

答案一直不明确，甚至令人困惑。另外，同一种方

法在不同的国家也有不同的解释。随着对龋病认

识的深入和大量去龋方法临床试验证据的出现，传

统的去龋方法需要进一步改进。

为解决龋病管理防治中出现的这些问题，

2015年2月来自12个国家的21位专家相聚比利

时，成立了国际龋病共识协作组(International

Caries Consensus Collaboration，ICCC)。这些专家

．专家共识．

包括龋病学、材料科学、临床研究、系统回顾、指南

制定等方面的专家，他们同时也是口腔医生。

ICCC就龋病相关术语、去除龋坏组织两个方面达

成专家共识(consensus recommendations)，并全文

发表于2016年国际牙科研究协会的会刊Adv Dent

Res。关于本推荐规范的形成、龋病术语推荐规范

的详细介绍和讨论，以及关于去除龋坏组织推荐规

范的详细介绍和讨论，请参阅Frencken等川、Innes

等[51及Schwendicke等t612016年发表的文章，本共识

根据以上3篇文献编译而成。

1龋病的定义

龋病是口腔生物膜菌群生态变化引起的疾

病。由于可发酵碳水化合物的频繁摄人，刺激共生

的稳态微生物菌群变成产酸性、耐酸陛细菌占优势

的菌群。生物膜活性的变化引起脱矿与再矿化失

衡，导致牙体硬组织脱矿，临床表现就是龋损国。龋

病不是通过去除细菌即可治愈的感染性疾病，相

反，它可以通过控制诱发因素实施管理，例如：控制

可发酵碳水化合物的供应，控制口腔生物膜的形成
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和成熟。如果没有口腔医生的干预和患者的维持，

龋活跃性无法得到控制，致龋生物膜将促进龋损的

进展。如果龋活跃性一直未被抑制，将可能导致牙

髓炎症、疼痛和口腔感染。

2为什么要修复龋坏牙齿

传统修复治疗包含去龋，从历史观点上看，去

龋的原因如下：①获得良好的固位形和抗力形(针

对银汞合金)；②去除细菌；③去除脱矿变色的牙

本质。

然而，基于临床研究的结果，以上内容需要更

新，原因在于：①使用粘接修复，不用预备固位形和

抗力形，不用过多去除牙体硬组织。②粘接修复对

清洁洞壁的严密封闭，对残留细菌活性、致龋性产

生抑制作用。考虑到龋病的病理学因素，去龋的目

的并不仅仅是为了除菌隅～ol。修复前窝洞消毒以杀

死所有剩余细菌的理由不充分。细菌代谢产物对

牙髓的影响需要更深入的研究。③已脱矿但结构

完整的牙本质可以再矿化，应保留n。B，。临床上辨

别不同牙本质分层非常困难。如果能够持续控制

生物膜，龋病的发展便可得到抑制p】。然而，仅靠患

者自身很难实现此目标，因此，粘接修复仍然需要。

修复治疗的目的：①控制特定部位的生物膜和

龋活跃性；②利用粘接材料封闭冠部保护牙髓一牙

本质复合体，终止龋损活跃性；③恢复牙齿的功能、

形态及美观。

总之，基于循证医学，去龋的目的是为修复体

提供足够的粘接以延长修复体的寿命。

3去龋的指导原则

去龋的指导原则如下：①保留未脱矿和可再矿

化的组织；②修复材料与侧壁正常牙本质和洞缘正

常釉质粘接，以获得良好的封闭；③避免不适、疼痛

和牙科恐惧症，应采取不会引起或减轻焦虑疼痛的

方法，例如非创伤性修复治疗(atraumatic

restorative treatment，ART)、预成金属冠技术(Hall

技术)；④保留牙髓活力，避免去除近髓牙本质以防

牙髓暴露，如需要可保留近髓的软化牙本质，避免

牙髓暴露非常有助于延长牙齿寿命、降低治疗费

用”4‘161；⑤最大程度地延长修复体寿命，尽量去除软

化牙本质，使修复体获得足够的体积和强度。

针对最后两个目的，即保护牙髓健康和延长修

复体寿命，必须结合临床情况进行综合考虑，以取

得平衡。对于深层深龋(影像学上龋损已达牙本质

近髓1／3或1／4，或有牙髓暴露的风险)，应该优先保

护牙髓健康。对于浅层或中层深龋(影像学上未达

牙本质近髓1／3或1／4)，延长修复体寿命更加重要。

4如何治疗不同龋损

4．1龋坏牙本质分类

基于目前已有的临床证据，专家组决定将剩余

牙本质的硬度作为评价去龋深度和范围的标准。，。

根据硬度，龋坏牙本质分为软化牙本质(soft

dentin)、皮革化牙本质(1eathery dentin)、韧化牙本

质(firm dentin)和硬化牙本质(hard dentin)。临床

上口腔医生最实用的方法是使用牙科器械探查龋

坏牙本质，通过所用的力度评估牙本质的硬度。

4．1．1软化牙本质

软化牙本质在牙科器械加压时发生变形，使用

尖锐的手用挖器用很小的力量即可刮除软化牙

本质。

4．1．2皮革化牙本质

皮革化牙本质在牙科器械加压时不变形，无需

太大力量即可被去除。皮革化牙本质是软化牙本

质和韧化牙本质之间的一种过渡，与韧化牙本质的

区别很小。一般只出现在龋活跃性较低或龋损已

停止的龋洞内。

4．1．3韧化牙本质

韧化牙本质在手用挖器刮除时有抵抗力，需要

一定的力量才能去除。

4．1．4硬化牙本质

硬器械探查时需要加压，仅锋利器械或牙钻可

以去除。探针加压划过牙本质时可以听到刺耳的

刮擦音。

4．2龋损分类

本共识推荐的干预措施适用于以下情况：①乳

牙与恒牙(治疗方式存在区别)；②龋损达牙本质且

未静止；③无不可逆性牙髓炎症状(无自发性疼痛

症状)。

4．2．1龋洞未形成的龋损

龋洞未形成的龋损可以通过去除生物膜(含氟

牙膏刷牙)、再矿化、窝沟封闭的方法治疗u7’1”。殆

面可以通过窝沟封闭，邻面可以通过树脂渗透技术

进行干预。这些方法的目的是通过一系列的干预

措施终止龋损。本共识主要专注于龋洞已形成的

龋损管理。

4．2-2龋洞已形成的龋损

龋洞已形成的牙本质龋损可以进行视诊、探诊

和龋活跃性评估。如果是可清洁的龋损(即患者可

自行清洁)，龋活跃性可以降低或终止，即不需要进

一步的创伤性修复治疗，治疗方法为含氟牙膏刷牙
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去除生物膜或再矿化。还有其他方法，例如使用含

氟涂料、窝洞底部垫一层高黏度玻璃离子等。通过

这些方法将不可清洁的龋损转变成可清洁的龋损，

即非修复性龋洞控制。这种龋洞控制的方法适用

于乳牙，GV Black早在一个世纪以前(1908年)就

倡导此方法。还需要更多的证据指导临床医生，尤

其是非修复性龋洞控制适宜年龄的证据。如果龋

损无法进行龋洞管理，使之成为可清洁的窝洞，则

需要进行修复性干预。

5去除牙本质龋损的推荐方法

以前用于描述去龋止点的术语非常模糊或主

观。传统的完全去龋方法是一种非选择性去龋方

法，窝洞所有部分(侧壁和髓壁)的去龋止点采用同

一标准，去除脱矿牙本质，仅保留硬化牙本质。这

种较为激进的方式已经不再提倡。

ICCC推荐使用选择性去龋(selective removal)。

选择性去龋时，窝洞侧壁和髓壁去龋标准不同。为

获得最佳的粘接封闭性，窝洞边缘应为健康的牙釉

质。窝洞侧壁应为硬化牙本质，即与健康牙本质有

类似的触感，例如用探针或手用挖匙划过牙本质表

面时有刮擦音。在去除足够龋坏组织以提供永久

修复体充填空间的同时，窝洞髓壁应保留韧化牙本

质，以避免露髓。选择性去龋的标准(以I类洞为

例)：窝洞边缘预备至健康牙釉质，窝洞侧壁预备至

硬化牙本质。窝洞髓壁去龋止点可根据龋损深度

确定：X线片上龋损未超过牙本质近髓113或1／4，

预备至韧化牙本质；X线片上龋损超过牙本质近髓

1／3或1／4，可保留软化牙本质，以避免牙髓暴露(图1)。

洞缘
侧齄
髓壁

皮革化牙本质
韧化牙本质
硬化牙本质

依照此原理，ICCC根据牙本质的硬度，提出去

除牙本质龋损的3个推荐方法。临床中应根据龋

损深度及不同牙列(乳、恒牙列)选择不同的去龋

方法。

5．1选择性去龋至韧化牙本质

髓壁去龋至韧化牙本质，侧壁去龋至硬化牙本

质。如果髓壁有“皮革化”牙本质，则应该保留。该

方法适用于乳牙和恒牙的浅、中层牙本质龋(如影

像学显示龋损未超过牙本质近髓1，3或1／4)。对于

更深的龋损，此方法可能产生敏感或意外露髓，应

考虑其他去龋方法”引。

5．2选择性去龋至软化牙本质

髓壁保留近髓处软化牙本质，以避免露髓，保

留牙髓活力，侧壁牙本质去龋至硬化牙本质，以利

于永久修复体的严密封闭。该方法适用于深龋(如

影像学显示病损超过牙本质近髓1／3或1／4)。与非

选择性去龋至硬化牙本质及选择性去龋至韧化牙

本质这两种方式相比，选择性去龋至软化牙本质可

显著降低露髓风险。

5．3分步去龋法

将去龋分为两步完成，称为分步去龋法

(stepwise technique)t10m2”。第1次治疗时，保留近
髓软化牙本质，侧壁去龋至硬化牙本质，以利于完

全和持久的窝洞密封。窝洞暂时封闭6个月，最长

封闭时间为12个月。第2次复诊时，去除充填材

料，去除第1次残留的龋坏牙本质至皮革化牙本

质。一些研究证据表明可以省略第2次去龋步骤，

因为第2次去龋可增加露髓风险，不利于牙髓健

康p’22也31。第2次治疗也增加了治疗费用、就诊时间

和患者的不舒适度。乳牙因其使用寿命有限，建议

采取选择性去龋至软化牙本质的方式，不建议使用

分步去龋法。

6如何去龋

去龋的方式与工具有很多，包括：手用挖器、钨

钢牙钻、陶瓷牙钻、喷砂、超声法、化学机械法、塑料

牙钻和激光等。目前尚缺乏比较这些不同去龋方

法优缺点的证据。研究表明，手工器械去龋或化

学．机械去龋更具优势，但证据较弱r嬲，。尽管目前

研究证据并不充分，但这两种去龋方式相比于其他

方法更能减少患者的疼痛及不适感。

7几种特殊的龋病治疗方法

7．1 ART

ART是指用手用器械打开较小窝洞，去除龋坏

组织，然后用有粘接性的口腔修复材料充填窝洞，

并同时封闭所有残留的窝沟点隙。材料通常使用

高黏度玻璃离子体。对于浅到中层的牙本质龋，应

选择性去龋至韧化牙本质；对于深龋，应选择性去

龋至软化牙本质。

7．2 Hall技术

Hall技术是指通过对龋坏乳磨牙放置预成金

属冠治疗乳牙龋坏的方法。选择形状大小合适的

预成金属冠，用玻璃离子水门汀粘固到患牙上。该

方法无需局部麻醉和去龋。两项随机对照临床研

。薏一±瓣～
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究均表明，与传统去龋充填方式相比，患者更愿意

接受Hall技术旺6。271，且有研究表明Hall技术的疗效

更好口“”1。同时，也有研究指出Hall技术与传统冠

修复方法相比更具优势1301。

8如何处理预备后的窝洞

以往认为，在去除龋损后和最终充填前应对窝

洞进行消毒及衬洞处理，然而，是否有证据证明这

两步操作能保护牙髓一牙本质复合体并延长患牙的

使用寿命?窝洞消毒的目的在于减少残留细菌。

然而，控制细菌数量对于防止继发龋的产生作用很

小，现在认为消毒并不是必要的。研究表明，窝洞

消毒对充填体生存率没有影响9“，反而会增加治疗

时间及成本。

传统上深龋治疗时使用氢氧化钙衬洞，试图通

过减少残留细菌数量、促进牙本质再矿化、诱导反

应性牙本质形成、隔绝有毒产物对牙髓细胞的刺

激，从而保留牙髓一牙本质复合体的活性与功

能n91。但氢氧化钙抗菌作用的重要性有限∞33，。剩

余脱矿牙本质的再矿化可能受牙髓调节，并不需要

衬洞o“。尽管某些衬洞剂可能有促进牙本质生成

和减轻牙髓炎症的作用瞰，，但目前研究证据欠缺，

且两者的临床相关性不明确u5·强”，。使用可导热充

填材料(银汞合金)时，衬洞可显著隔绝温度对牙髓

的刺激。使用树脂充填时，衬洞可以隔绝单体渗入

牙本质小管引起的刺淤38-391。
9窝洞如何充填修复

应根据窝洞的部位及病变大小、个体龋易感

性、龋活跃性以及患者的自身条件选择不同充填材

料。选择性去龋至软化牙本质或韧化牙本质后，对

特定修复材料的选择没有证据支持。

10 总结

10．1 龋病的预防是龋病管理的方式之一，对于已

经存在的龋损，口腔医生应指导患者控制龋活跃

性，以保存牙体组织，避免充填治疗，延长牙齿寿命

(强推荐)。

10．2当龋损不可清洁且不适于采用封闭治疗时，

应采用充填修复治疗(强推荐)。

10．3修复治疗旨在辅助控制生物膜，保护牙髓．牙

本质复合体，恢复患牙功能、形态及美观。去除龋

坏组织的目的在于为永久修复体创造条件，保留健

康和可再矿化的组织，获得完善的严密封闭，维护

牙髓健康，最大程度地提高修复成功率。建议使用

能减少患者焦虑、疼痛及不适感的方法(强推荐)。

10．4对于深龋，保护牙髓健康优先于修复成功。

对于浅、中层牙本质龋，修复体的寿命则更为重要

(强推荐)。

10．5浅、中层牙本质龋的治疗，应选择性去龋至

韧化牙本质(弱推荐)。

10．6牙本质深龋(影像学显示龋损深至牙本质近

髓1／3～1／4)的治疗，应选择性去龋至软化牙本质

(强推荐)。

10．7恒牙深龋的治疗可采用分步去龋法(强推

荐)。

10．8牙本质硬度是评价、描述和去除龋损时的首

要标准。尚无充足证据明确推荐某一具体的去龋

方法(弱推荐)。

10．9元明确证据支持窝洞消毒，使用衬洞的证据

缺乏(弱推荐)。

10．10 目前尚无法确定不同方法去龋后修复治疗

方法的推荐规范(弱推荐)。
利益冲突无
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