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根管再治疗
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有文献报道根管治疗的成功率可达92%。但是为

了更精确的进行研究，我们必须需要目前所能

获得的最准确，最有说服力的研究数据。而目前

有关根管治疗效果的最高水平证据就是对于所有

文献的meta分析。2007年，Ng等人通过对各种传

统研究的牙髓治疗成功率进行了系统综述，完成

meta分析。他们发现1年以上随访加权合并成功

率为68-85%。这篇系统评价对于治愈采用了最严

格的判断标准，许多纳入的研究是在采用牙科显

微镜和其它先进的设备之前完成的。

当患牙进行根管治疗未成功，如何通过根管

再治疗取得成功，是极具挑战性的。现代的设备

和技术为我们提供了有力武器，使得我们能够对

于再感染的根管进行彻底的根管再治疗。

Totonto 的Ⅲ和Ⅳ期研究表明，非手术再治疗

后4至6年可达到80%的治愈率。在Torabinejad等

人在一篇系统评价中比较了根尖手术与非手术根

管再治疗。在术后4-6年，非手术根管再治疗的成

功率为83%，而根尖手术的成功率为71.8%。

存在根尖周炎症状是成功率低的一个因素。

无根尖周炎病例的初次根管治疗或根管再治疗的

10年成功率为92-98%。有根尖周炎症状的，10年

成功率降低至74-86%。牙髓病变可以通过根管

再治疗治愈，患者可以保留自然牙(图1a-c)。尽

管有种植义齿这样牙列缺失有效的临床治疗可

供选择，但健康的保留自然牙仍应是大家共同

的目标。

治疗失败后的病变必然与细菌感染和患者对

细菌的反应有关。这些微生物是治疗后病变的关

键病因，由于不规范的治疗技术、医源性原因和

修复失败，这些微生物会在完成了治疗的根管系

统中出现。

根管内细菌是治疗后病变的主要感染源，

消除细菌感染是再治疗的首要目标。治疗不完

善的根管内细菌感染很顽固，难以清除。细菌

可以隐藏和存活于根分叉、不规则根管和牙本

质小管内。

图2显示的是复杂的根管解剖(绿色区域)和

根管治疗仪器中已完成清理的根管壁(红色区

域)。红色区域以外的绿色区域表明了治疗没有

处理到的地方。这些地方会残留有细菌以及供细

菌生长繁殖的底物。可能的底物包括残留的牙髓

组织，细菌生物膜以及组织液。特别是当根管冠

方或者根尖封闭不佳时，细菌借助于底物增值，

就会导致持续的炎性病变。

根管首次感染的细菌与经治牙感染的细

菌不同。治疗前细菌谱革兰氏阳性和阴性菌

数量相当。经治牙以革兰氏阳性菌为主，而

图6a：#30号近中根银针充填，远中根桩。在远中根较
大根尖阴影。

图1a：#19近中根根尖阴影直至根分叉。

且在恶劣环境下仍能存活，对很多治疗方法有

抵抗力。

肠球菌属数量很多。例如在治疗后病变中粪

肠球菌通常占到27-77%。一个污染的根管可能是

由于初次治疗没有清理干净或者根管治疗后发生

微渗漏引起。粪肠球菌一旦在根管内定植，就可

以表现多种特性，逃避我们最有效根管系统除菌

的方法，包括侵入牙本质小管以及粘附于牙本质

胶原纤维。同样，它对根管系统内使用的氢氧化

钙有抵抗力。氢氧化钙通常用来在诊间进行封

药，用来去除根管内微生物与它们的代谢产物，

例如脂多糖。粪肠球菌能抵抗氢氧化钙作用是因

为它可以由质子泵泵出氢离子。氢离子结合氢氧

化钙并中和pH值。

粪肠球菌也可以用菌膜来隔离氢氧化钙。

菌膜保护细菌避免与根管冲洗剂和药物接触，细

菌得以存活。粪链球菌已经有大量文献进行了报

道，但是对于根管治疗后再感染中的具体致病作

用仍然要深入加以研究。尽管如此，粪链球菌的

图6b：术后根尖片。 图6c：随访13个月后根尖片(由Brett E. Gilbert提供)。

图4a：#3近中颊根根尖阴影。 图4b：术后根尖片，近中颊第二根管，远中颊根和腭
根恰当工作长度(由Brett E. Gilbert提供)。

图5：使用超声波工作尖，髓室可视性和放大比例良好
(由Scott Bentkover, USA提供)。

图1b：术后根尖片。

图1c：1年后随访根尖片(由Brett E. Gilbert提供) 。 图2：未预备组织(绿色)和治疗后区域(红色)，显示根管
复杂解剖和彻底清理难度(图片来源：rootcanalanatomy.

blogspot.com)。

图3a：#30根尖阴影，未彻底清理、根管预备和封闭。 图3b：术后根尖片。 图3c：随访13个月根尖片(由Brett E. Gilbert提供)。

——在第二次治疗时取得成功
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存活机理向我们表明了细菌能够在治疗后的根管

系统内持续增值，而我们临床再治疗的关键就是

彻底的消除它们。

医源性问题可能是首次根管治疗引起根管

内细菌感染的原因。这些问题包括根管预备、清

理、塑形不彻底和根管扩大不充分、遗漏根管、

根管台阶形成、根管偏移、根管过度预备以及分

离的器械或者组织残屑。没有使用或使用如次氯

酸钠的冲洗溶液量过少，都是医源性错误。

足量6%次氯酸钠表现较理想的抗菌性，而

且可以溶解组织和破坏细菌生物膜。这些冲洗液

是有抗药性的细菌和组织理想的清除剂。使用橡

皮障来隔离治疗区是牙髓治疗的标准方法。没有

使用橡皮障可能是治疗后病变的重要原因。随访

病例显示这些可以克服由治疗不彻底带来问题，

成功治愈(图3a-c)。

临床案例

修复失败是治疗后病变常见的原因。没有及

时进行永久修复可以导致根管系统出现微渗漏。

冠修复边缘微渗漏会导致细菌入侵。

治疗牙继发龋是细菌感染的另一个原因。牙

体结构因外伤、裂纹或者折断的破坏为根管细菌

污染提供可能。我们的患者为他们自己口腔健康

负责，必须采取有效的口腔清洁技术。患者没有

采用有效的口腔清洁技术也会导致完善的根管治

疗和修复失败。

临床医生面对的细菌感染问题，根管再治

疗技术必须要能有效清除细菌及代谢产物。采

用牙科外科显微镜和超声波仪器可以让临床医

生克服所有存在的根管解剖问题，保证可以彻

底完全清理根管系统。临床病例随访(图4a&b)显

示首次治疗后的未治疗根管区域包括预备不彻

底的近中颊侧根，没有找到并清理隐蔽的近中

颊侧第二根管。

牙髓超声波工作尖可以有效的清除桩核材

料，充填糊剂以及银尖充填物。如图5所示。

这些设备使临床医生通过牙科手术显微镜的

精确可视化来保护牙本质，因此大大提高了

二次治疗效果(图6a-c)。热源如System B系统

(Axis, SybronEndo)可有效去除根管冠1/3的牙

胶尖和树脂材料。手动和旋转设备可以取出根
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管内充填物，预备根管达到恰当工作长度。现

在NiTi旋转器械韧性好，防折断能力强，这样

我们就能安全有效的机械扩大根管系统的根尖

1/3，有效的清理复杂根管解剖结构，这些都是

细菌躲避和抵抗清创的地方。

一旦找到根管并进行预备，冲洗就是治疗

成功的关键。冲洗目标是我们要清除的细菌。

尽管次氯酸钠是一种抗菌和可溶解组织的冲洗

液，2%洗必泰也可以有效防止粪肠球菌粘附。

17%EDTA也是常用的有效污染层清洁剂。因此，

根管的机械预备与成形为彻底地进行根管冲洗提

供了有力条件。

被动式超声波清洗可以让临床医生可以用冲

洗液冲洗髓室，并将其震荡至根尖。Satelec (Acte-

on；图7)的IrriSafe尖是一种非切割式超声波器械，

进入每个根管，可以在根管内上下移动20秒3个周

期。与单独使用扩大针相比，被动式超声波可以

较好的清洁根管工作长度根管末端2mm-4.5mm。

被动超声波可在直或弯曲的根管尖3mm清除牙本

质碎片。有效的冲洗能够有助于彻底清理由于初

次根管治疗而改变了形态的根管系统。

最后这个病例中(图8a-c)，患牙远中根存在

根管桩，近中根管存在偏移，而采用了彻底的清

创之后，再治疗取得了成功。这个病例也显示了

为什么根管再治疗对于初次治疗后再次感染是首

选的治疗方法。

当清创和消除感染完成后，就应该采用适当

充填方法封闭根管。采用热牙胶垂直加压法充填

或者合适的树脂封闭剂，提供一个完全封闭、彻

底清理和形态良好的根管。为了防止微渗漏，最

终修复体应该封闭髓室。

ET 

图7：Satelec 的IrriSafe工作尖（法国Acteon Group提
供）。

图8a：#30近中根尖阴影和远中根桩，近中根管预备偏
向远中，根尖阴影。

图8b：术后根尖片。 图8c：随访15个月后根尖片(由Brett E. Gilbert提供) 。

现有的证据表明我们可以治疗经治牙并取

得成功。这篇文献同时分析了细菌种属，如粪肠

球菌，可在已经充填过的根管内存活。采用牙科

手术显微镜、超声波仪、冲洗剂、旋转NiTi器械

和恰当封闭材料可以提高我们保留患者自然牙的

能力。因为我们一直努力为患者保留治愈的自

然牙，根管再治疗就应该成为治疗患者经治牙

的首选。

可从编辑部获取完整参考文献目录。
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有策划的拔牙再植术：适合于特定牙髓状况的一种可行性治疗方案

图1a 图1b 图1c 图1d

Naseem Shah & Ajay Logani & Abhinav Kumar，印度

有策划的拔牙再植术是指为了改正和修补缺损或

者纠正导致治疗失败的原因而有策划的将某个牙

齿拔除，随后再将其植入原来的牙槽窝中。任何

可被完好无损的拔除的牙齿都可以进行牙再植

术。然而，具体的适应症包括：

• 所有其他牙髓手术或者非手术治疗方法无

效或者无法进行；

• 张口受限使得非手术治疗或者根尖手术无

法进行；

• 根管不通；

• 存在除了通过过度截根或者去骨等手术外无

法到达的修复性或穿孔性牙根缺陷区域。

禁忌症包括：

• 牙根长而且弯曲; 

• 因晚期牙周疾病所致的牙周支持组织差和

牙齿松动; 

• 多根牙且牙根分叉明显使拔牙和再植牙无

法进行; 

• 不可逆性龋齿。

为了确保有策划的再植牙能获得最佳的

长期预后，牙齿离开牙槽窝的时间要尽可能

短，而且拔牙时对牙骨质和牙周膜的损害应降

到最低。 

为了使附着在牙根表面的牙周膜保持湿

润，牙齿脱离牙槽窝后应浸泡在生理盐水、汉

克稀释盐溶液（HBSS）、Viaspan或强力霉素

溶液中。

我们选取了三个临床病例来论证有策划的拔

牙再植术作为特定根管状况下的一种可行性治疗

方法的潜力。

病例1：

14岁的男性患者，#46号牙的近中舌侧根管中

可见一个Lentulo 螺旋扩大器超出根尖孔4-5mm(图 

1a–d)。牙齿大面积缺损，螺旋扩大器卡到了根管

里。为了取出该器械我们做了很多努力，但都没

有成功，我们担心它会在根尖折断。

  由于近中舌侧牙根无法直视，所以我们排

除了根尖手术的方案。决定采用有策划的拔牙再

植术并与患者沟通，患者同意我们的方案。因牙

冠缺损面积大，故拔牙之前在远中根管中植入桩

来加强牙冠的抗力。

麻醉后，用钳子将该牙无创伤的拔除。我

们没有使用剥离子并且确保钳喙不超过釉牙骨质

界，以防牙骨质和牙周膜受损。

牙拔除后，将其浸泡在Viaspan中保持湿润。

用钳喙夹住牙冠后减掉过长的Lentulo螺旋扩大

器。随后，在三个根管的尖部进行了3mm的倒

图1a：#46号牙近中根管中可见一折断的Lentulo螺旋扩
大器，并超出根尖孔。
图1b：取出折断的器械后（根尖切除术和逆行MTA充
填）将该牙再植。   

图1c：临床照片显示，再植牙通过缝线固定。
图1d：6个月后随访。
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图2a 图2b 图2c 图2d

预备。用矿物三氧化物聚合体（MTA）完成逆

行性根管充填。然后用盐水冲洗牙槽窝，轻吸

以去除血凝块。拔牙窝内填满磷酸三钙，使牙

齿比拔除前高出2-3毫米。这有助于牙髓治疗

后的修复。

将牙齿细致的重新植入牙槽窝内，通过数字

操纵和患者自身的咬合力形成良好的咬合关系。

通过缝线将该牙固定在牙槽窝内。7天后对该患

者重新评估并拆线。

病例2：

22岁的男性患者，上前牙区有过外伤史。临

床检查发现#21号牙为埃利斯III类牙折，牙折线

延伸到牙根的腭侧。将活动部分取出后，可见牙

折线延伸到牙颈部以下2-3mm。为了使牙折线位

于牙颈部以上，我们考虑了两种方法：正畸伸长

和有策划的拔牙再植术。由于患者不能接受正畸

伸长所需时间，所以否决了正畸方案。

当该牙无损伤的拔除后，浸泡在Viaspan中保

持湿润。在牙槽窝根尖3-4mm范围内放入磷酸三

钙，将该牙旋转180°重新植入牙槽窝内，使牙折

线更偏唇侧。用纤维增强复合材料的夹板固定三

周。随后完成根管治疗，用复合材料修复牙冠唇

侧。为防止其过早承担负荷，该牙稳固后先暂时

不进行牙冠的修复。要求患者定期随访。

病例3：

23岁的女性患者，右侧上前牙区疼痛。无创

伤使，临床检查发现#12号牙(图3a–e) 舌侧沟很

深。口内根尖片可见根尖有透射影像。我们决定

拔除该牙，封闭畸形舌侧沟，然后将其再植。麻

醉后，用拔牙钳夹住牙冠，将该牙无损伤拔除并

浸泡在Via span中。舌侧沟通过超声洁治器清创

后，用玻璃离子粘接剂封闭。轻刮拔牙窝后，将

牙重新植入，缝合。一周后进行根管治疗。根尖

4-5mm处填入MTA，根管的其余部分用可塑性热

牙胶充填。7天后对该患者重新评估。

  

讨�：

有策划的拔牙再植术目前已进行了十几个

世纪，其在控制牙痛方面得到了广泛的应用。

1956年，当一个健康的牙齿被错误的拔除后，

Pare建议使用牙再植术。在1712年，Pierre Fau-

chard进行了一颗牙的再植术，随访期间该牙的效

果也很稳定。但对于再植术的几个步骤仍存在有

争论，比如是否需要截断根尖，应该立即还是延

迟再植，再植前还是再植后行根管充填，牙周膜

细胞是否应该去除，最终愈合的目标是---骨粘连

还是纤维修复。

1881年，Thompson发表了有关牙再植术的

论文，并强调了牙骨质周围组织对于治疗成功的

重要性。后来，Fredel于1887年，Scheff在1890年

强调了再植后在牙根外吸收方面，牙周膜细胞的

重要性。

随着再植技术变得越来越精细，它成为不能

进行根管治疗牙的一种简单的替代治疗方法，然

而再植技术本身引诱发了尖锐的批评。

导致再植术后不良结果的原因有很多：拔牙

过程中牙齿可能折断也有可能会完全消失；牙骨

质周围组织受损，降低了再附着形成的可能性；

牙根的外吸收；骨粘连。因此，了解‘牙再植术

是当所有非手术或手术方法都无效时的最后一种

治疗方法’这一观点是极其重要的。当手术方式

比较困难，比如下颌磨牙舌根手术，或者手术的

创伤很大，比如下颌第二磨牙的颊侧需要去除较

厚的骨质时，才选择再植术。

当牙齿在口外的时间尽可能短以及牙周膜

和牙骨质所受创伤最小时，再植牙的预后才比较

好。明智的做法是拔牙前在口内进行常规的根管

治疗，以减少牙齿在口外暴露的时间。建议两个

牙医合作以免延长治疗时间，以此来提高成功

率。应避免使用剥离子，拔牙钳的钳喙不应超过

釉牙骨质界。尽量保持皮质骨的完整性，且拔牙

时创伤应尽可能小。

保持牙齿湿润的介质很重要。仅举几例，广

泛使用的有生理盐水，HBSS，牛奶，Viaspan。

Viaspan用于器官移植和保存。由于它的抗氧化活

性，该溶液可以保持牙周韧带湿润，从而降低表

面吸收的可能性。

我们通常使用超声进行根尖预备和PGG的清

创术。与钻相比，它保存了牙齿结构，并产生很
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少的玷污层。常用的根尖填充材料有银汞合金，

IRM。超级EBA，GIC，Diaket， 复合体和MTA。

已证明MTA的密封能力和边缘适合性最好并不受

血液污染的影响。另外，MTA可促进新的牙骨质

沉积，刺激成骨细胞附着在填充物表面。

在所展示的两个病例中，在牙槽窝根尖几

毫米范围内放入了磷酸三钙。这是为了让缺损位

于龈上，从而提高病例的完整性、美学效果和预

后。磷酸三钙是一种骨引导材料，可以作为骨生

长的支架，它将逐渐溶解并被骨替代。

畸形舌侧沟是一种发育异常，它是由于釉

质和上皮根鞘内折形成的。PGG在深度、长度和

复杂性上有所不同，引起不同程度的牙周问题。

轻度的畸形舌侧沟止于釉牙骨质界，中度的畸

形舌侧沟沿牙根表面直达根尖。对于终止于釉牙

骨质界的舌侧沟的治疗方法是外科手术暴露后将

其封闭。所展示的病例3中，舌侧沟超出了根尖

部分。因此，在口外将其封闭后行再植术。由于

玻璃离子与牙齿结构能形成化学附着并具有良好

的密封性能和抗菌效果，因此选择玻璃离子密封

舌侧沟。

牙再植后用夹板固定两周。夹板能使牙齿保

持生理动度，以防形成骨粘连。再植术后一周完

成根管治疗，以防止炎性骨吸收和骨粘连，并使

得牙周纤维拼接从而防止有潜在危害的根管充填

材料渗入到受损的牙周韧带内。为避免牙齿过早

承担负荷以及确保牙周韧带的愈合，应当推迟进

行牙齿的修复治疗。

近年来，一些生物调节剂，如釉基质蛋白，

羟基磷灰石和富含血小板的血浆，已被用于有策

划的再植病例来提高其成功率。引导组织再生技

术也可连同这些补充剂一起使用，以进一步提高

成功的可能性。我们的结论是有策划的再植术对

于那些其他治疗方法无效的病例来说是一种可行

的治疗方案。

我们要感谢Akanksha Gupta博士和Nikhil 

Sinha博士的大力相助。

图3a：#12号牙的临床照片，可见PGG。
图3b：口内根尖片可见根尖病损。
图3c：牙拔除后，超声下修复PGG。
图3d：用GIC封闭PGG。
图3e：口内X线示：根管封闭，封闭的PGG叠加在根管
充填上。
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