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·临床研究·

三种方法治疗年轻恒牙根尖周病的效果分析
王涛 朱顶贵 郭世梁 张心宇 邢向辉

南京大学医学院附属口腔医院（南京市口腔医院）儿童口腔科 210008
通信作者：邢向辉，Email：dr.xing@qq.com

【摘要】 目的 对比根尖诱导成形术、根尖屏障术及牙髓血运重建术3种治疗方法对年轻恒牙

根尖周病的治疗效果。方法 选取2019年4月至2020年8月就诊于南京市口腔医院儿童口腔科，因

畸形中央尖导致的前磨牙根尖周炎病例共45例，临床表现为患牙有叩痛、松动、肿胀等，影像学检查

（X线片）表现为根尖周暗影、根尖孔未闭合、牙根过短等。按随机数字表法平均分为牙髓血运重建

组、根尖诱导成形术组和根尖屏障术组，每组 15例分别进行治疗。治疗完成后每 3 ~ 6个月复查

1次，随访 1 ~ 2年（至少 1年）。采用 SPSS 26.0统计学软件进行统计分析，3组患者临床疗效比较采

用χ2检验，牙根长度及根尖孔宽度的比较采用 t检验。结果 根尖诱导成形术、根尖屏障术及牙髓血

运重建术术后即刻的临床症状都消失。术后1年复查，牙髓血运重建组（80%）与根尖诱导成形术组

（53.33%）治愈率均高于根尖屏障术组（0%），差异均具有统计学意义（P＜0.001）；牙髓血运重建组治

愈率高于根尖诱导成形术组，但差异不具统计学意义（P=0.146）。根尖发育方面，术后牙髓血运重

建组牙根长度为（10.80 ± 1.01）mm，根尖诱导成形术组牙根长度为（10.31 ± 1.08）mm，牙髓血运重建

组牙根增长情况优于根尖诱导成形术组，差异有统计学意义（t=2.402，P＜0.05）；术后牙髓血运重建

组根尖孔宽度为（0.21 ± 0.09）mm，根尖诱导成形术组根尖孔宽度为（0.45 ± 0.08）mm，牙髓血运重

建组术根尖闭合情况也明显优于根尖诱导成形术组，差异有统计学意义（t = 11.201，P＜0.001）。

结论 根尖诱导成形术、根尖屏障术与牙髓血运重建术均为治疗年轻恒牙根尖周炎的有效方法，但

牙髓血运重建术在根尖孔闭合及牙根增长方面效果更加显著。
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基金项目：江苏省“六大人才高峰”高层次人才项目（2019⁃WSW⁃128）；南京市口腔疾病临床医学

研究中心项目（2019060009）
引用著录格式：王涛，朱顶贵，郭世梁，等. 三种方法治疗年轻恒牙根尖周病的效果分析［J/OL］. 中

华口腔医学研究杂志（电子版），2021，15（6）：341⁃347.
DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2021.06.003

Assessment on the effect of three methods in the treatment of immature permanent teeth with
apical periodontitis
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【Abstract】 Objective To compare the effect of apexification，apical barrier technique and pulp
revascularization on the treatment of immature permanent teeth with periapical periodontitis. Methods
Immature permanent teeth with periapical periodontitis in 45 patients（caused by abnormal central cusp）
at Nanjing Stomatological Hospital from April 2019 to August 2020 were collected. Clinical symptoms
include percussive pain，odontoseisis，swelling，etc. X⁃ray showed periapical shadow，root tip which is
not closed as well as not enough root length，etc. All of the 45 patients were divided into 3 groups（n = 15
each）according to the method of random number table，apexification group，apical barrier technique
group，and pulp revascularization group. Reviewed every 3⁃6 mouths after treatment，and followed up for
1⁃2 years（at lease 1 year）. The data were analyzed with SPSS 26.0，the clinical efficacy of patients in 3
groups was compared by χ2 test，and the comparison of root length and root tip width was applied by t test.
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年轻恒牙牙髓病和根尖周病是儿童口腔科的

特有疾病，同时也由于根尖孔开放、管壁过薄及患儿

年龄特点等问题，一直是治疗的难点，很多患牙因为

没有得到及时有效的治疗而过早地缺失，给年轻患

者美观、咀嚼功能和心理健康等造成较大的影响。

年轻恒牙通常在牙齿萌出后3 ~ 5年牙根发育到

应有的长度，根管壁发育到应有的厚度，根尖孔完成

闭合，牙根发育完全［1］。在牙根未发育完全前，因牙

齿外伤、龋病、畸形中央尖折断等因素，可能导致牙

髓感染或坏死，进而发展至严重的根尖周炎症，导致

牙根发育停滞，由于根尖未闭合，不能用常规的根

管治疗术进行治疗［2］。治疗此类患牙的首要目标是

控制感染，在此基础上进一步促进牙根发育，甚至

牙髓再生。临床上常用的治疗方法有根尖诱导成

形术、根尖屏障术及牙髓血运重建术，这3种治疗方

法各有利弊，可能使临床医生在实际工作中造成了

选择困扰。本研究通过对畸形中央尖折断导致的

年轻恒牙根尖周炎用3种方法治疗后的临床和影像

学检查进行分析，评估3种治疗方法疗效的差异，以

找到最佳的方法，为口腔医生临床选择提供依据。

资料与方法

一、一般资料

选取 2019年 4月至 2020年 8月就诊于南京市

口腔医院儿童口腔科，临床诊断为前磨牙慢性根尖

周炎或慢性根尖周炎急性发作的患儿45例，其中男

27例、女 18例，年龄 10 ~ 14岁，平均（11.86 ± 1.21）
岁。按随机数字表法随机均分为 3组，分别为根尖

诱导成形术组 15例、牙髓血运重建术组 15例、根尖

屏障术组 15例。3组患者间的一般资料比较，如性

别、年龄、牙根发育情况等差异均无统计学意义

（P＞0.05），可对比分析。术后至少回访 1年，每 3 ~
6个月复查1次，每次复查均拍摄X线片。

1. 纳入标准：（1）临床诊断为因畸形中央尖折

断导致的前磨牙急、慢性根尖周炎病例（包括外院

已行开髓治疗或治疗失败的患牙，牙体缺损仅局限

在牙合面开髓口处）；（2）术前X线片示患牙根尖未闭

合（Nolla分期为 7 ~ 9期），根尖可有不同程度阴影；

（3）临床判断患牙无法保留牙髓、不需进行桩核修复。

2. 排除标准：（1）除了有畸形中央尖折断痕迹

外，患牙还存在其他部位龋坏或缺损，以及其他影

响效应指标观测疾病者；（2）合并严重脏器功能异

常、传染性疾病、药物过敏史；（3）配合度及依从性

欠佳者。

本实验涉及的治疗方法及可能预后患儿及家

长均知情同意并签署知情同意书，且经南京大学医

学院附属口腔医院伦理委员会审核批准（编号：

NJSH⁃2021NL⁃95）。
二、治疗方法

1. 根尖诱导成形术组：首诊时局部麻醉（可

选），橡皮障隔湿下开髓，常规根管预备，彻底清除

感染和坏死牙髓组织，w = 1.5%的次氯酸钠溶液与

Results Clinical symptoms of three groups disappeared immediately after surgery. The cure rate of the
apexification group（53.33%）and pulp revascularization group（80%）were higher than the apical barrier
technique group（0%）one year after surgery，and the difference was statistically significant（P＜0.001）.
The cure rate of the pulp revascularization group was higher than the apexification group，but the
difference was not statistically significant（P = 0.146）. In terms of root tip development，the root length of
pulp revascularization group was（10.80 ± 1.01）mm，which in apexification group was（10.31 ± 1.08）mm.
The root development of pulp revascularization group was more noteworthy than apexification group（t =
2.402，P＜0.05）. The root tip width was（0.21 ± 0.09）mm in pulp revascularization group and（0.45 ±
0.08）mm in apexification group，and the root tip closure in pulp revascularization group was highly
effective against apexification group（t = 11.201，P＜0.001）. Conclusions Apexification，apical barrier
technique，and pulp revascularization are all effective methods in the treatment of immature permanent
teeth with periapical periodontitis，but the pulp revascularization is more effective in the closure of root tip
and root development.

【Key words】 Periapical periodontitis； Apexification； Pulp revascularization； Apical barrier
technique； Immature permanent teeth

Fund programs：High⁃ level Talents Selection and Training Project of Six Talent Peaks in Jiangsu
Province（2019⁃WSW⁃128）；Clinical Research Center for Oral Diseases Project of Nanjing（2019060009）

DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2021.06.003
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w = 0.9%氯化钠溶液交替冲洗，无菌棉捻拭干，根管

内放置氢氧化钙消毒剂（Apexcal，义获嘉伟瓦登特，

列支敦士登），暂封。1周后复诊，待急性炎症缓解，

无根充禁忌证，则去除封药，冲洗拭干后注入氢氧

化钙碘仿糊剂（Vitapex，森田株式会社，日本），X线

片示糊剂恰填或少量超出根尖孔，玻璃离子垫底，

纳米树脂充填。第一阶段治疗完成后，每3个月定期

复查，检查有无临床症状，拍摄X线片观察根尖暗影

愈合情况、糊剂是否吸收及根尖是否闭合。若糊剂

出现吸收，应及时补充Vitapex糊剂。通过探查根尖

有无钙化屏障，结合X线片来观察根尖闭合情况，若

确认根尖已闭合，则用热牙胶充填根管，玻璃离子垫

底，纳米树脂永久充填。每6个月复查，拍摄X线片。

2. 根尖屏障术组：首诊操作同根尖诱导术组，

在复诊治疗时，对患者感染控制情况进行评估，确

认炎症控制后，橡皮障隔湿下去除封药，w = 1.5%次

氯酸钠溶液冲洗，无菌棉捻拭干。牙科显微镜下用

垂直加压充填器将 iRoot BP Plus送至开敞的根尖

孔，拍摄X线片确定封药厚度为4 mm且要求恰填并

密实。放置湿棉球，玻璃离子水门汀暂封 2 h后，探

查根尖封闭材料硬化后用热牙胶永久充填。每6个
月定期复查。

3. 牙髓血运重建术组：首诊时局部麻醉（可

选），橡皮障隔湿下开髓，试探确认牙髓无活力后，

拔除感染坏死牙髓w= 1.5%次氯酸钠溶液反复冲洗

根管 5 min，w = 0.9%氯化钠溶液冲洗 5 min，无菌棉

捻拭干，使用螺旋输送器将三联抗生素糊剂［甲硝

唑（华中药业股份有限公司）、环丙沙星（浙江京新

药业有限公司）、米诺环素（上海美优制药有限公

司），三者质量配比为 1∶1∶1，与灭菌蒸馏水混合调

制成稀糊状［3］］导入根管，暂封。2周后复诊，如炎症

仍未控制，重复上述操作步骤。待临床症状消失后

局部麻醉（不含肾上腺素），橡皮障隔湿下w = 1.5%
次氯酸钠溶液冲洗根管，并用w = 0.9%氯化钠溶液

反复冲洗，彻底清除首诊封药，无菌棉捻拭干，用扩

大针穿刺根尖部引起出血，使血液充满根管达到釉

牙骨质界下约 2 ~ 3 mm，待血凝块形成，用 iRoot BP
Plus（Innova⁃tive Bio⁃Ceramix，加拿大）覆盖凝血块，

用w = 0.9%氯化钠溶液湿棉球轻压使 iRoot BP Plus
固化并封闭根管上段，玻璃离子垫底，纳米树脂永久

充填，后每3个月定期复查。

三、疗效评定

术前拍摄X线片，明确牙根发育、根尖闭合状

况，并记录临床检查情况。术后每3 ~ 6个月定期复

查，检查患牙并拍摄X线片。临床检查包括：是否

有叩痛、松动度、咬合、牙周组织情况（红肿，瘘管）

和冠方封闭情况等。影像学检查（X线片）包括：根

尖周病变范围变化、牙根长度变化、根管腔是否缩

窄和根尖孔闭合情况等。本实验所有患牙治疗、临

床评价均由同一位高年资医师完成，所有X线片均

由同一位高年资口腔放射科医师采用平行投照法

拍摄。

术后 12个月评价治疗效果。临床疗效评估标

准［4］：（1）治愈：患者自觉症状消失，临床检查患牙无

明显松动、无叩痛，牙龈无红肿和瘘管；X线片提示

根尖周病变消失，牙根长度增加，根管腔缩窄，根尖

孔闭合。（2）未治愈：患牙症状消失或未消失，牙根

未见明显继续发育。

四、评价指标

分别于术前和术后 12个月对X线片中牙根长

度（近远中牙釉质牙骨质界中点至根尖顶点之间的

垂直距离［5］）和根尖孔宽度（近远中根尖孔点之间的

距离）测量（图1）。

五、统计学处理方法

采用 SPSS 26.0统计学软件进行统计分析。在

3组患者临床疗效比较中，计数资料以［例（%）］表

示，采用χ2检验；在牙根长度及根尖孔宽度的比较

中，组间两两比较采用 t检验，以 x ± s表示，P＜0.05
为差异具有统计学意义。

结 果

一、临床疗效比较

治疗后 3组患儿自觉症状均消失，且随访期间

图 1 牙根长度和根尖孔宽度测量示意图 A：牙根长度测量示意

图，j为近远中釉牙骨质界 j1、j2中点，a为根尖顶点，j与 a点之间的

垂直距离即为牙根长度；B：根尖孔宽度测量示意图，近远中根尖孔

点a1、a2之间的距离为根尖孔宽度。

A B
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均未再出现相应临床症状和体征。从术后 12个月

的治愈率来看，牙髓血运重建组（80%）与根尖诱导

成形术组（53.33%）治愈率均高于根尖屏障术组

（0%），差异均有统计学意义（P＜0.001），牙髓血运

重建组高于根尖诱导成形术组，但差异无统计学意

义（P=0.146，表1）。

二、牙根发育情况比较

根尖屏障术组术后牙根无继续发育，对随诊

12个月后的牙髓血运重建组和根尖诱导成形术组

患牙牙根发育情况比较。两组在治疗前的基线比较

中，牙根长度及根尖孔宽度无明显差异（P＞0.05），

经过治疗后，牙髓血运重建组的牙根增长情况优于

根尖诱导成形术组（t= 2.402，P＜0.05），其根尖闭合

情况也明显优于根尖诱导成形术组（t = 11.201，P＜

0.001，表2）。
X线片对比术前、术后牙根发育情况可见，根尖

屏障术病例根尖暗影消失，牙根无明显发育（图2）；

根尖诱导成形术病例患牙根尖区硬组织沉积，钙化

屏障形成根尖封闭，牙根略有增长，根尖孔宽度略

有缩小（图 3）；牙髓血运重建术病例见牙根长度增

长，根尖孔闭合明显（图4）。
讨 论

年轻恒牙因根尖孔开放、管壁过薄及患儿年龄

特点等因素，容易遭受各种侵害，导致根尖周病变，

同时也由于以上特点，治疗难度增大。目前，对于年

轻恒牙根尖周病变最常用的治疗方法有根尖诱导

成形术、根尖屏障术及牙髓血运重建术。根尖诱导

成形术是指年轻恒牙牙髓坏死，根尖停止发育后，

应用药物诱导牙根继续发育和根尖形成，以利于根

管充填，是目前应用较广泛的一种治疗方式［2⁃3］。根尖

诱导成形术历史悠久，应用普遍且成功率能达到

95%左右，根尖钙化屏障形成时间为 3 ~ 24个月［6］。

Vitapex糊剂是一种含碘仿的氢氧化钙糊剂，是目前

临床上最常用的诱导药物。氢氧化钙可通过较强

表1 年轻恒牙根尖周炎患儿不同治疗方法的临床疗效情况

［例（%）］

组别

根尖屏障术组

根尖诱导成形术组

牙髓血运重建术组

患者数

15
15
15

治愈

0（0）
8（53.33）

12（80）

未治愈

15（100）
7（46.67）
3（20）

图2 年轻恒牙根尖周炎患儿根尖屏障术治疗前后X 线片情况 A：术前（外院治疗史）；B：术中（测量长度）；C：术中（放置根尖屏障）；D：术后

即刻；E：术后半年，牙根无明显继续发育；F：术后1年，牙根无明显继续发育；G：术后2年，牙根无明显继续发育；箭头所示为患牙根尖情况。

E F

A B C D

G

表2 根尖诱导成形术组与牙髓血运重建术组年轻恒牙根尖周炎患儿治疗前后牙根长度、根尖孔宽度比较（mm，x± s）

组别

根尖诱导成形术组

牙髓血运重建术组

t值

P值

患者数

15
15

术前

10.15±1.03
10.17±1.05

0.105
0.917

术后

10.31±1.08
10.80±1.01

2.402
0.023

术前

1.15±0.07
1.16±0.04

0.813
0.423

术后

0.45±0.08
0.21±0.09
11.201
0.000

牙根长度 根尖孔宽度
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的碱性抑制根管内细菌的产生，还可促进修复性牙

本质和牙骨质再生，以逐渐封闭根尖孔，这也是本

研究中根尖诱导成形术后患牙牙根形态发生变化

的原因；碘仿也具有较强的杀菌、除臭等作用，其X线

阻射性能方便临床观察。根尖诱导成形术技术简

单成熟，治疗费用相对较低，治疗失败后还可再次

诱导或选用其他治疗方式，以上优点使该技术广泛

用于年轻恒牙根尖周病变的治疗。但其治疗效果

也具有局限性：（1）复诊次数多，临床治疗周期长，

患者症状控制后易失访；（2）封药易吸收，如本实验

中15例病例在术后6个月开始到1年左右均出现不

同程度的药物吸收，需重行消毒放药，增加了再次

感染的风险；（3）诱导形成的硬组织是一种结节状

骨牙骨质样结构，这种结构通畅多孔，厚度和分布

不规则，并不能完全严密封闭根尖孔，造成发生术

后并发症的风险增大［7］；（4）根尖诱导成功后还需继

续行常规根管治疗，以及全冠或桩核冠修复，但因

术后患牙薄弱的根管壁无法继续增厚，造成远期牙

折率增高或修复困难［8］。

根尖屏障术是指年轻恒牙牙髓坏死后，采用人

工材料封闭根尖区，形成根尖止点，阻断微生物等

有害物质进入根尖周组织，从而有利于根管充填的

治疗方法，目前应用较为广泛［9⁃10］。行根尖屏障术

时，需将根尖封闭材料填塞到患牙根尖，形成3 ~ 5 mm
硬组织屏障，完全封闭根尖孔。因此，理想的根尖

屏障材料应无毒、不致癌、易操作，且具有良好的封

闭性和生物相容性。目前，临床上通常使用的根尖

屏障材料主要是 iRoot BP Plus和MTA，它们同样是

图4 年轻恒牙根尖周炎患儿牙髓血运重建术治疗前后X 线片情况 A：术前；B：术后即刻；C：术后1个月，见根尖阴影缩小；D：术后6个月，管

腔逐渐狭窄，根尖略有闭合，牙根长度略有伸长；E：术后1年，根尖孔闭合，牙根长度增长明显；箭头所示为患牙根尖情况。

E

A B C

D

图3 年轻恒牙根尖周炎患儿根尖诱导成形术治疗前后X 线片情况 A：术前（外院治疗史）：B：术中；C：术后即刻；D：术后6个月，根尖封闭形

成，牙根略有增长，根尖孔宽度略有缩小；E：术后1年，较术后6个月无明显变化；F：永久重填；箭头所示为患牙根尖情况。

E

A B C

D F
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牙髓血运重建术根管口封闭的材料。与根尖诱导

成形术相比，根尖屏障术对根尖孔具有良好的封闭

效果，避免了长时间封入氢氧化钙导致的牙折风

险，减少了髓腔开放次数和继发感染，就诊次数相

对较少，但该技术对医生要求较高，且术后牙根长

度和根尖孔宽度无变化，同样不能解决根管壁薄弱

的问题。术后患牙冠根比例的不协调，还会给后期

的修复治疗造成困难。另外，若患牙治疗失败，不

能改行根尖诱导成形术或牙髓血运重建术，也没有

方法完全取出封闭材料，只能选择根尖手术［11］。

随着牙髓生物学及再生医学的发展，近年来牙

髓血运重建术的病例在国内外报道逐渐增多。牙

髓血运重建术是指通过彻底的药物消毒，使牙髓坏

死的年轻恒牙根管内形成无菌环境，并引导根尖区

干细胞进入根管增殖、分化，从而达到牙髓再生和

牙根继续发育的目的［12］。即便有学者发现再生的

并非真正的牙髓组织，或者电活力测试并不显示阳

性，但这并不妨碍美国牙体牙髓病学学会（AAE）认

为牙髓血运重建术的初级目标（临床症状消失、根

尖病变愈合）和次级目标（根管壁增厚、牙根延长、

根尖孔闭合）的实现［13］。与根尖诱导成形术与根尖

屏障术相比，牙髓血运重建术治疗成功后一般不需

要再行根管治疗。本研究中所有的牙髓血运重建

术病例在后期复查过程中均未重新打开髓腔，减少

了髓腔再次感染的风险。且牙髓血运重建术能促

进牙根进一步发育，包括根管壁增厚、牙根延长、根

尖孔闭合，避免传统治疗后冠根比不协调，根管壁

薄弱易折裂等问题［5，14⁃15］。若牙髓血运重建治疗失

败，仍可改行根尖诱导成形术或根尖屏障术来保存

患牙。本研究也发现，牙髓血运重建术存在一些并

发症，如术后牙冠变色，考虑为本研究使用的三联

抗菌药中米诺环素的影响［16］；部分病例术后随访的

X线片显示髓腔发生了钙化，Becerra等［17］认为可能

与干细胞的来源有关这些并发症给后期根管治疗

及桩核冠修复增加了难度［18］。

年轻恒牙根尖周病变的治疗方案选择需要考

虑很多因素，患牙牙根发育状态、病因和患者年龄

等都会影响治疗效果［19］。但在本研究中，考虑该临

床试验的特殊性，无法完全按照最佳方案来施行，

也无法做到双盲研究，只是把患儿随机分成 3组，

用 3种方法进行治疗，术前向患儿家长交待治疗方

法所选用的材料、复诊治疗的时间、费用及预后等

情况。

本研究中 3组治疗方法比较，临床疗效上根尖

屏障组治愈率明显低于另两组，主要是由于根尖屏

障术对于患牙的牙根继续发育无促进作用，不符合

临床疗效评判为“治愈”的标准。牙髓血运重建组

治愈率高于根尖诱导成形组，但差异无统计学意

义，考虑是样本量较少的原因。但从牙根发育情况

的比较可见，牙髓血运重建组不论是从牙根长度的

增长，还是根尖孔宽度缩小方面，优势都更为明显，

且差异具有统计学意义。根据本文研究，对于术前

牙根发育状况不佳的患牙，应首选牙髓血运重建术

来增加牙齿的抗力性。若术前患牙牙根长度接近

正常发育完成时的长度，牙根的抗力性足够，根尖

孔接近闭合，此时如行牙髓血运重建，根尖周围组

织的血供不足，效果可能不佳，这种情况下建议选

择根尖诱导成形术或根尖屏障术［20］。病因方面，发

育畸形和龋病引起的年轻恒牙根尖周病变建议选

择牙髓血运重建，外伤因根尖周牙乳头干细胞及上

皮根鞘的完整性受到不同程度损伤等原因，血运重

建效果欠佳，建议优先考虑根尖诱导成形术和根尖屏

障术［21］。患者的年龄及健康状况也是影响因素［22］。

本研究中选择进行牙髓血运重建治疗的患者均为

14岁以下青少年，且无基础性疾病，此阶段的患者

其干细胞再生潜能强，机体有着更强的愈合能力，

在根管内残留生活牙髓的发生率较高。大于 14岁

的患者则可采用根尖诱导成形术或根尖屏障术，成

年患者短时间内考虑桩冠修复者则建议优先使用

根尖屏障术。综上，需要考量多方面因素且结合患

者意愿综合考虑来决定治疗方案。

通过本研究可见根尖诱导成形术、根尖屏障术

与牙髓血运重建术均为治疗年轻恒牙根尖周炎的

有效方法。本研究中3种治疗方法在复查期内均显

示良好的感染控制力和患牙保存力，但牙髓血运重

建术在根尖孔闭合及牙根增长方面效果更加显著，

适应证下可作为年轻恒牙根尖周病变的首要治疗

选择。
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