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美国牙体牙髓病学协会及美国口腔颌面放射学

协会联合声明 

以下声明由特别委员会筹备，修订美国牙体牙髓病学协会及美国口腔颌面放射学协会关

于锥形束 CT（CBCT）的联合立场，且于 2015 年 5 月由美国牙体牙髓病学协会董事会及

美国口腔颌面放射学协会执行委员会通过。美国牙体牙髓病学协会成员可以翻印这份立

场声明分发给患者或相关学科的牙医。 

CBCT 在牙髓病学中的应用指南 2015 年版 

简介 

这份美国牙体牙髓病学协会及美国口腔颌面放射学协会联合声明的更新版给临床医生提供了有科学依

据的指南，该指南是从 2010 年版声明以来有关 CBCT 在牙体牙髓治疗中的使用及新发展[1]。这份声明中的

指导在某些特殊病人和特定情况下并不能完全取代临床医生的个人判断。 

牙髓疾病有着较高的发病率，使患者产生痛苦并对其生活有着不良的影响。影像学对于牙源性和非牙

源性病灶的确诊，患牙的根管治疗，生物力学的预备，根管充填的术后评估，以及预后的评估都至关重要。 

目前，根管治疗的影像学评估依然局限于口内 X 线片和曲面断层片。这些影像学技术是用二维成像来

表现三维的解剖结构。一旦几何空间结构中任何一个组成受损，照片可能会显现错误[2]。在更加复杂的病例

中，不同照射角度的影像投射会存在平行视差的局限性。然而，复杂的解剖及其周围的结构会给二维图像

的解读带来困难。 

CBCT 的出现使得牙列、颌骨以及解剖结构在三维空间中的关系实现可视化成为可能[3]。CBCT 与其他

技术一样存在缺陷，包括可能使患者受到更高的辐射剂量，其他诸如伪影的产生、高频的散射及噪音，以

及剂量分布是随着投照范围的变化而变化[4]。 

CBCT 应仅应用于当病史及临床检查显示病人利大于弊时。CBCT 不能常规用于牙髓病学的诊断或是缺

乏临床症状、体征的筛查目的。临床医生只有在低剂量二维射线无法获取所需影像时才能使用 CBCT。 

体积大小（s）/可视范围 

有众多的 CBCT 设备制造商以及数种可供选择的型号。一般来说，基于视场大小 CBCT 可分为大、中、

小三种视野。视场大小决定了 CBCT 的扫描量，也决定了扫描的解剖范围。它取决于探测器大小和形状，

光束投影几何位置，校准光束的能力。就实用范围来讲，FOV 应略大于目标解剖学范围。 

一般来说，视野范围越小，研究目标受到的辐射剂量就越低。线束准直器限制目标区域的辐射剂量，

帮助选择一个基于特定疾病的合适的视野。更小的扫描容积通常产生更高分辨率的图像。由于牙髓病依赖

于检测细微的改变，如牙周膜间隙的破坏，因此应该选择更加合适的分辨率[5]。 

大视野 CBCT 图像的主要缺陷是照射野的大小以及相比口内 X 线片和具有恒定小体素的小视野 CBCT

其分辨率降低。体素尺寸越小，空间分辨率越高[5]。此外，散射随照射野的减小而降低。最优的曝光剂量为

在不影响图像质量的前提下将剂量减小到最低。如果一次低剂量的曝光即可满足只需要较低分辨率的诊断

要求时，那么就应该采取这样的方式，过大的曝光剂量是没有必要的。 

在牙髓病中，成像前限制并测定目标区域。在大部分牙髓病应用中，小视野由于对病人产生较低的辐

射量、高空间分辨率，及较短的容积表达，要优于中视野或大视野。 

放射剂量的考量 
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ALARA(辐射防护最优化原则)致力于让患者暴露于“合理做到的尽量低的程度”的有效放射剂量下，

选择最恰当的影像方案作为诊断方法应与这一原则一致。因为 CBCT 的放射剂量高于口内 X 线片，临床医

生必须要考虑在这段时间内患者接受的总剂量。比如，将来 CBCT 的研究是否能消除额外成像程序的必要。

推荐使用最小的视野，最小的体素，最小的电流以及依据患者相关检查部位的范围和脉冲式放射模式来获

得的最短的曝光时长。 

如果牙齿周围的病灶延伸超过了牙齿所在的区域，或者怀疑可能是由全身因素引起的多病灶病变，和/

或临床上确诊为非牙髓源性的牙髓坏死的病例，根据个案情况适当扩大放射区域诊断是可以接受的。 

需要特别关注的是关于儿童及青少年（18 岁及以下）辐射过量的问题，特别是 CT 在医学上使用越来

越多。AAE（美国牙体牙髓病协会）和 AAOMR（美国口腔颌面放射协会）支持由儿童放射安全联盟组织

的“安全放射”活动。这场活动的目的在于改变行为，提升减少儿童放射剂量的意识。关于 CT 的信息见：

http://www.imagegently.org/Procedures/ComputedTomography.aspx. 

读片 

如果临床医生对影像报告有问题，应当咨询口腔颌面放射科医生[6]。 

建议 

以下是对应进行小视野 CBCT 扫描的适应症建议。 

诊断 

牙髓病的诊断依赖于患者的主诉及病史结合临床、影像学检查的全面评估。术前影像学检查是牙髓病

治疗的重要组成部分，精准的影像学检查是临床诊断的有力支持。 

建议 1：口内 X 线片应作为牙髓治疗的首选影像学检查。 

建议 2：在有争议性或非特异性体征和症状的未治疗及再治疗患牙时可以首选小视野 CBCT 影像学检查。 

理论依据： 

 在某些情况下，临床及二维的 X 线片检查具有不确定性。由于临床牙髓活力测试和口内 X 片检查存在

的局限性，医师无法确定牙源性病变的病因。CBCT 成像可以发现二维影像未能显示的根尖周病变[7]。 

 术前因素例如根尖病变的存在与否以及其范围大小对牙髓病愈后起着重要作用。当采用影像学标准判

断治疗的成功率时，在根尖周疾病放射学影像被检测到之前进行牙髓的治疗成功率更高[8]。 

 在早期的临床研究中已经证实牙髓病在口内 X 线片和 CBCT 的检测的成功率分别为 20%和 48%，而其

他的一些临床研究也的得出了相似的结果，尽管最终的百分比略有不同[9,10]。同时，在体外模拟根尖周

病变的实验中，也得出了类似的结果[11,12]。通过采用组织学金标准的方法，在动物体内的研究也显示

了与人类临床和体外研究相类似的结果[13]。 

 根管治疗后的持续疼痛是经常出现的一个诊断上的难题，就如持续性的牙槽疼痛，也被称为是非典型

性牙痛[14]。常规 X 线片和 CBCT 在对口腔内呈现疑似非典型性牙痛与症状性根尖周炎患者之间的差异

进行扫描的诊断率发没有根尖周骨质破坏的影像学证据[15]，与常规 X 线检查相比，CBCT 检测出根尖

周骨丧失的比例要高 17%。 

初次治疗 

术前 

建议 3：当初次治疗的患牙出现潜在的额外根管以及怀疑存在复杂的根管形态，如：下前牙、上颌和下颌

前磨牙、磨牙的根管以及出现牙齿的异常时建议使用小视野 CBCT。 

http://www.imagegently.org/Procedures/ComputedTomography.aspx
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术中 

建议 4：如果术前没有使用 CBCT，当需要进行根管间的交通支的辨别以及钙化根管的定位时，建议使用

小视野 CBCT。 

术后 

建议 5：当为了及时获取术后的影像，建议使用口内 X 线片。 

理论依据： 

 不同类型的牙齿之间存在着解剖学的差异，成功的非手术根管治疗取决于对根管的形态识别、机械清

理、成形和充填以及同等重要的最终的冠方修复。 

 二维影像并不能恒定的反映牙根和根管的实际数目。研究表明：通过 CBCT 成像获取的数据显示其与

牙齿组织切片学检查之间有很高的一致性[16,17]。 

 在 2013 年的研究中，CBCT 相较于口内 X 线片在辅助 MB2 根管的探查上体现出了更高的特异性和灵

敏度[18]。 

非手术再治疗 

建议 6：当临床学检查与二维口内 X 线片在检测牙根纵裂方面不一致的情况下，建议使用小视野 CBCT。 

理论依据： 

 在非手术再治疗中，出现牙根纵裂的病例预后明显下降。在大多数病例中，牙根纵裂表现为特定方式

的骨吸收及牙周膜间隙增宽影像，比直视下的牙根折裂更常见。当临床症状和体征出现时，CBCT 可以

推荐诊断未进行冠部修复的牙根纵裂。 

 在一项被 CBCT 确诊为牙根纵裂的病例同时通过手术来验证 CBCT 检查结果的临床研究发现：CBCT

在牙根纵裂的诊断中具有更高的敏感性和特异性，敏感性达到 88%，特异性达到 75%[19]。一些病例系

列研究表明，CBCT 是诊断牙根纵裂的一个有效的工具。评价 CBCT 在检测牙根纵裂具有更高的敏感

性、特异性、准确性和可重复性方面，体内研究和实验室研究结果一致[20,21]。当与口内 X 线片相比较

时，所有 CBCT 系统对牙根纵裂的检出率明显增高。然而，这些结果应该被谨慎解读，因为牙根纵裂

的能否检出取决于纵裂的类型，充填材料和桩引起的伪影的出现，以及 CBCT 的空间分辨率。 

建议 7：小视野 CBCT 可用于评估既往失败的牙髓治疗，协助医生决策是否需要进一步治疗，比如是否非

手术治疗，手术治疗或拔除。 

建议 8：小视野 CBCT 可用于评估非手术根管再治疗患牙的并发症，比如根充材料超充，根管内器械分离，

穿孔定位。 

理论依据： 

 术前评估根管治疗预后的影响因素非常重要。Liang 等使用根尖 X 片和 CBCT 对这些影响预后的因素

进行评估[22]，结果表明：根尖片检查出 18 个牙根具有根尖周病变（占 12%），而 CBCT 则检查出 37

个牙根(占 25%)；80%根尖 X 片显示欠充的根管使用 CBCT 检查时显示恰充。与根尖 X 片相比，CBCT

在判断根管充填材料的长度和密度及根管治疗的预后时具有完全不同的价值。 

 准确的诊疗计划是牙髓再治疗的重要组成部分。不正确的、延迟的或不完善的诊断及治疗计划都会使

病人处于危险的境地，并且可能导致完成一些无关紧要的治疗。治疗计划中通过使用 CBCT 和口内 X

线片检查并且与诊断的金标准比较发现[23]：采用口内 X 线片，诊断的准确率为：36%-40%；而采用 CBCT

准确率达到 76%-83%。牙颈部的内吸收和牙根纵裂经常会引起误诊，需要引起注意。在这些研究病例

中，有 56％-62.2%的病例，在医生回顾了他们的 CBCT 后改变了原来的诊疗计划。由此显示了 CBCT

对诊疗计划的显著的影响。 
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手术再治疗 

建议 9：小视野 CBCT 用于制定术前的治疗计划包括根尖位置的定位及评估毗邻的解剖结构情况。 

理论依据： 

运用 CBCT 已经成为牙髓治疗中值得推荐的辅助方法[24,25]。CBCT 能够准确直观地反映真正的根尖病

损的程度和毗邻重要的解剖结构和手术边界，这点明显优于根尖 X 线片检查。 

特殊情况 

a、种植体植入  

建议 10：种植体外科植入前推荐使用小视野 CBCT[26]。 

b、外伤 

建议 11：当发生局部的牙和牙槽骨外伤、根折、牙齿脱位、移位和局部的牙槽突骨折时，可以选择小视野

CBCT 进行评估和处理，但当合并上颌面部组织缺失或者其他软组织损伤时，可能要求采用其他更高级的

成像模式[27]。 

c、牙齿吸收 

建议 12：在定位、鉴别内外吸收病变和在选择治疗方法、评估病变预后中推荐采用小视野 CBCT[28,29]。 
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