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【摘要】 目的 评价生物陶瓷材料 iRoot BP Plus应用于成熟恒牙不可复性牙髓炎冠髓切断术

（FP）的治疗效果。方法 收集 2020年 6月至 2021年 10月期间于广西医科大学附属口腔医院综合

一门诊就诊，被诊断为“不可复性牙髓炎”，且在局部麻醉下使用 iRoot BP Plus为盖髓剂进行FP的病

例进行回顾性研究。随访资料收集至术后2年，通过对患者基本情况、术前病因、临床及影像学检查

结果、诊断、术中治疗细节和术后临床体征，以及术后6、12、24个月影像学检查结果等资料数据进行

汇总，统计各变量的例数及占比，评价其临床和影像学疗效。结果 共收集25例患者（28颗患牙），

其中男8例（32％）、女17例（68％），平均年龄（35.5 ± 15.5）岁。术后 3 ~ 24个月临床检查显示，患者原

有症状消失且均无新发临床症状；术前7例根尖周阴影患者及2例牙周膜异常增宽患者在术后随访至

12个月时均实现根尖阴影消失和牙周膜间隙恢复正常，其余16例术前根尖周影像正常患者均无新发

根尖周异常。末次随访时，26颗患牙牙髓断面处见钙化桥形成，2颗患牙牙髓断面处未见明显钙化

组织。结论 iRoot BP Plus作为盖髓剂应用于成熟恒牙不可复性牙髓炎FP可取得良好的治疗效果。
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【Abstract】 Objective To evaluate the effectiveness of the bioceramic material ⁃ iRoot BP Plus on
full pulpotomy in mature permanent teeth with irreversible pulpitis. Methods A retrospective study was
conducted on the cases diagnosed with "irreversible pulpitis" underwent full pulpotomy with iRoot BP Plus
as pulp capping agent under local anesthesia in the general dental clinic I department，Hospital of
Stomatology，Guangxi Medical University，from June 2020 to October 2021. The follow ⁃ up data were
collected up to two years after operation. The patients′ basic conditions，etiology，clinical and X ⁃ ray
signs，diagnosis before the operation，intraoperative treatment details，and postoperative clinical signs at
3，6，12 and 24 months，and the radiographic data at 6，12 and 24 months were summarized. The number
and proportion of each variable were counted to evaluate its clinical and radiographic efficacy. Results A
total of 25 patients and 28 teeth were collected，including 8 males（32%）and 17 females（68%）with the
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传统观点认为，不可复性牙髓炎是指牙髓炎症

状态无法愈合，需摘除牙髓后行根管治疗术彻底消

除感染［1］。根管治疗后牙齿失去牙髓的持续营养，牙

体组织脆性增加，且根管预备后管壁牙本质厚度减

小、抗力减弱，易发生根折［2］。根管治疗后的牙齿发

生根折的概率为4% ~ 32%［3］。为解决这一难题，研

究者们尝试将活髓保存术应用于不可复性牙髓炎

的治疗并获得良好的治疗效果［4］，冠髓切断术（full
pulpotomy，FP）作为活髓保存术的一种，其成功的主

要原理是基于牙髓的免疫防御和修复功能生物学

基础，即牙髓固有免疫在防御细菌入侵和启动后续

修复的反应中均发挥了重要作用。然而，FP应用于

不可复性牙髓炎的成功案例多局限于年轻恒牙，旨

在去除牙髓炎症并促进牙根的继续发育［5］。iRoot
BP Plus是一种预混型膏状生物陶瓷材料，因其椅旁

操作时间短、细胞毒性小、促牙本质形成能力优和

不会导致牙冠变色等优点［6］，已成为临床上常用的

盖髓材料，应用于乳磨牙［7］及年轻恒牙［8］不可复性

牙髓炎 FP，其疗效及预后较佳，但 iRoot BP Plus应
用于成熟恒牙不可复性牙髓炎FP的应用报道较少，

尚且需要开展更多的临床试验以获得相关证据支

持。本研究拟通过病例回顾性研究，分析 iRoot BP
Plus应用于成熟恒牙龋源性不可复性牙髓炎 FP后

的临床疗效，为其更好地应用于临床提供参考。

资料与方法

一、一般资料

本研究为基于电子病历系统的回顾性研究，选

取 2020年 6月至 2021年 10月期间于广西医科大学

附属口腔医院综合一门诊就诊，术前根据临床检查

被诊断为“不可复性牙髓炎”的患者，所有患者术前

均签署治疗知情同意书。

1. 纳入标准：（1）身体健康，无系统性疾病；（2）根
尖孔发育完成且闭合的成熟恒牙；（3）龋源性不可复

性牙髓炎；（4）患牙无隐裂或楔缺，缺损未至龈下，

规范进行FP并行冠部永久充填；（5）病史和随访记录

完整，规律随访2年（随访窗口期为± 2个月）；（6）术

前影像学检查无牙根吸收和根管钙化等病理改变。

2. 排除标准［9］：（1）化脓性牙髓炎或炎症弥漫整

个牙髓，牙髓坏死；（2）牙龈红肿形成瘘管；（3）牙体

组织严重缺损；（4）中重度牙周病，牙槽骨吸收。

本研究经广西医科大学附属口腔医院医学伦

理委员会批准（伦理审批号：审2023119号）。

二、手术过程

术前2%氯己定消毒患牙，局部麻醉后使用橡皮

障隔离患牙。牙科显微镜下（OMS 2350，苏州速迈医

学科技股份有限公司）去净腐质，2.5%次氯酸钠溶液

冲洗窝洞，更换经消毒灭菌的牙髓切断术手术包，高

速裂钻开髓，完整揭去髓室顶。低速球钻于髓室底

水平切断冠髓，充分暴露根管口。2.5%次氯酸钠溶

液慢速、轻力反复冲洗髓室及牙髓创面，将浸泡次氯

酸钠溶液的无菌棉球拭干后置于根管口，适度加压，

以控制出血。观察出血情况，若出血鲜红且5 ~ 10 min
内可止，则行下一步操作；若出血暗红且不可止，则

根据实际情况继续向深部切除牙髓并重复止血过程

或改行根管治疗术［10］。出血控制后，将 iRoot BP Plus
（I RBPP 4610 U5，Innovative BioCeramix Inc，加拿大）

置于牙髓创面上，玻璃离子水门汀（Glass⁃Ionomer
FXⅡ，Shofu Inc，Kyoto，日本）垫底，冠部采用玻璃离

子水门汀或纳米树脂（BeautifilⅡ A2，Shofu Inc，
Kyoto，日本）行永久充填（图1）。嘱患者1 ~ 2周内勿

进食过热、过冷食物，并尽量避免使用患侧咀嚼，术

后勿用患牙咬硬物，若患牙出现不适及时就诊，术后

3、6和12个月复诊，12个月后每年复诊1次。

average age of（35.5 ± 15.5）years old. At the follow⁃up 3 to 24 months，the clinical examination showed
that the original symptoms disappeared and there were no new clinical symptoms in all cases. The imaging
examination at the follow⁃up 6 to 24 months showed that all 7 cases with periapical radiolucency and 2
cases with abnormal widening of periodontal ligament before operation turned to normal radiographic
manifestations in follow ⁃ up 12 months. No new periapical radiolucency was found in 16 patients with
normal periapical images before operation during the follow⁃up. In the last follow⁃up，26 teeth showed hard
tissue bridge formation under the capping material，and no obvious hard tissue bridge formation was found
in 2 teeth. Conclusion iRoot BP Plus as a kind of pulp capping material applied in full pulpotomy of
mature permanent teeth with irreversible pulpitis could achieve good therapeutic effectiveness.

【Key words】 iRoot BP Plus； Irreversible pulpitis； Mature permanent teeth； Full pulpotomy
DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2024.06.003
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三、治疗效果评价

所有病例随访资料均采集至术后24个月，通过

对比术前与术后3、6、12、24个月的临床检查结果及

6、12、24个月影像学检查资料，对治疗效果进行评

价。临床检查患牙无疼痛，牙龈等软组织无肿胀和

窦道，充填体完整，叩诊及松动度正常；影像学检查

显示根尖区无新发低密度影，原有根尖区低密度影

范围减小或消失，无牙根内/外吸收，以及牙髓切断

部位有钙化桥形成被定义为成功。

以下情况出现任意一项则被定义为失败：原有

临床症状加重或出现新发症状如自发痛、咬合痛、

根尖区红肿、牙龈红肿、窦道及牙齿变色，冠部充填

物脱落或继发龋，影像学检查显示原有根尖区低密

度影增大或新发根尖低密度影、牙根内/外吸收及根

管内异常钙化［10］。

本研究所有病例皆为同一名医师操作，以避免

不同术者间操作差异而产生的偏倚。术前及术后

的X线片阅读由术者及一名主治医师职称以上且通

过标准一致性检验（kappa＞0.85）的口腔科医师分

别独立进行，判读医师对患牙的治疗情况不可见，

当评定结果不一致时，将重新评估，直至双方达成

一致。

四、统计学处理方法

为保护患者隐私及避免统计偏倚，资料收集后

隐藏患者个人信息并对之进行编码，整理符合纳入

标准的患者资料，相关的X线片扫描后以 JPG图片

格式保存，采用 Image J 1软件（National Institutes of
Health，美国）对其进行一致性修正。应用SPSS 25.0
统计学软件对患者基本情况、术前病因、临床及影

像学检查结果、诊断、术中治疗细节和术后复查结

果等资料进行汇总，统计各变量的例数及占比，对

于定量资料，若符合正态分布采用 x± s表示，不符合

正态分布则采用中位数及四分位数表示。

结 果

一、患者基本情况

本研究共采集25例患者，其中男8例、女17例，

年龄 12 ~ 71岁，平均年龄（35.5 ± 15.5）岁，其中 10 ~
17岁 5例、18 ~ 44岁 12例、45 ~ 59岁 6例、60 ~ 74岁
2例。3例患者存在1颗牙以上病变，故共纳入28颗
患牙，患牙类型包括4颗上颌前牙、7颗上颌前磨牙、

4颗上颌磨牙、2颗下颌前磨牙和11颗下颌磨牙。

术前 25例患者均有长期冷热刺激痛史或自发

痛史，冷诊法测试结果发现，与正常对照牙相比，患

牙表现为敏感或迟钝，其中4例患者出现叩诊不适、

18例深龋、6例可探及穿髓孔和 7例牙面见不良充

填体，修复材料与牙体组织不密合导致继发龋。术

前影像学检查结果显示，17例患者龋坏低密度影近

髓、6例龋坏低密度影达髓腔和2例龋坏低密度影达

牙本质深层；7例患者根尖区见圆形或类圆形低密

度透射影，周围未见阻射白线，2例见牙周膜间隙异

常增宽，以上 9例均无牙槽骨破坏吸收，其余 16例

患者根尖区及牙周组织未见异常。结合临床检查

及影像学检查后，25例患者均被诊断为“不可复性

牙髓炎”。

术中见24例患者点状露髓，1例小范围露髓（露

髓孔＞0.5 mm），露髓孔处见牙髓出血呈暗红色，切去

冠髓至根管口水平后见出血转为鲜红色，5 ~ 10 min
内牙髓创面可止血，所有患牙均以 iRoot BP Plus为
盖髓剂覆盖于牙髓创面，玻璃离子垫底后行冠部永

久充填，18例采用复合树脂为充填材料，其余7例采

用玻璃离子（表1）。

图1 成熟恒牙不可复性牙髓炎全冠髓切断术（FP）手术过程图像资料 A：去净腐质；B：开髓；C：揭髓顶；D：切去冠髓，止血；E：iRoot BP Plus
覆盖牙髓创面；F：垫底后冠部永久充填。

E
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二、术后随访疗效评价

随访期间发现，术后 3 ~ 24个月临床检查显示

25例患者原有症状均消失且均无新发临床症状，牙

龈等软组织无肿胀及窦道，叩诊及松动度检查正

常，冠部充填物完整无脱落，与牙体组织密合，无继

发龋及牙齿变色；术后6 ~ 24个月影像学检查显示，

术前7例根尖周阴影患者及2例牙周膜异常增宽患者

在随访至 12个月时均实现根尖阴影消失和牙周膜

间隙恢复正常，其余术前16例根尖周影像正常患者

均无新发根尖周异常，所有患者随访期间X线检查

均未见牙根内外吸收、根管内异常钙化和原有根尖

周病变加重或新发根尖周病变，末次随访时，26颗

患牙牙髓切断处见钙化桥形成，2颗患牙牙髓断面

处未见明显钙化组织。

典型病例 患者，男，15岁，主诉“左下后牙反复

冷热刺激痛半年”，曾有自发痛、夜间痛病史，无放射

痛。既往史、家族史无特殊。临床检查：36远中邻面

及咬合面深龋，探及腐质及露髓孔，色黑，质软，龋坏

边缘位于龈上 3 mm，龋洞内探痛明显，叩诊轻微不

适，牙龈颜色和质地正常，无瘘管，冷测较对照牙迟

钝。术前根尖X线片：36远中邻面及咬合面龋坏低密

度影达远中髓角，根尖孔闭合，根尖部见低密度影，牙

槽骨未见吸收。诊断：不可复性牙髓炎。治疗计划：

去净腐质后揭净髓室顶，显微镜下观察，根据牙髓颜

色、质地及止血时间采取FP或根管治疗术。术中见

龋坏穿髓孔处牙髓出血呈暗红色，去净腐质后更换无

菌活髓保存术手术包，高速裂钻开髓，完整揭去髓室

顶。显微镜下见冠髓呈暗红或灰色，低速球钻于髓室

底水平切断冠髓，充分暴露根管口，此时显微镜下见

牙髓创面呈均一鲜红色，出血由暗红变为鲜红色。

2.5%次氯酸钠溶液慢速、轻力反复冲洗髓室及牙髓

创面，将浸泡次氯酸钠溶液的无菌棉球拭干后置于根

管口，适度加压，以控制出血。出血5 min内可止，随后

将 iRoot BP Plus覆盖牙髓创面，玻璃离子垫底，复合

树脂冠部永久充填。随访：术后3个月患牙原有症状消

失，此后随访期间均无新发症状，临床检查均未出现

叩痛或叩诊不适、牙龈红肿、窦道、冠部充填物脱落、

继发龋和牙冠变色；影像学检查：术后6个月远中牙根

根尖阴影消退，术后12个月见近远中牙根根尖阴影均

消失，牙周膜间隙恢复正常，随访期间X线检查均未

发现根管内异常钙化及根管内/外吸收，12个月随访

时X线片显示远中牙髓创面下见钙化桥形成（图2）。
讨 论

对于术前被诊断为不可复性牙髓炎的成熟恒

牙，传统采用牙髓摘除术消除感染，也称为非手术

表1 25例不可复性牙髓炎患者基本信息及治疗情况

项目

性别

男性

女性

年龄（岁）

10 ~ 17
18 ~ 44
45 ~ 59
60 ~ 74

牙齿类型

上颌前牙

上颌前磨牙

上颌磨牙

下颌前磨牙

下颌磨牙

术前临床症状及检查

温度刺激痛（或）延迟痛

有

无

叩痛（或）叩诊不适

有

无

深龋

有

无

不良充填体/继发龋

有

无

术前影像学检查

龋坏低密度影达牙本质深层

龋坏低密度影近髓

龋坏低密度影达髓腔

根尖低密度影

牙周膜间隙异常增宽

根尖区正常影像

术前诊断

不可复性牙髓炎

露髓孔大小

点状露髓

小范围露髓（＞0.5 mm）
盖髓剂种类

iRoot BP Plus
垫底材料

玻璃离子

冠部充填材料

复合树脂

玻璃离子

例数

8
17

5
12
6
2

4
7
4
2

11

25
0

4
21

18
7

7
18

6
17
2
7
2

16

25

24
1

25

25

18
7

百分比（％）

32.0
68.0

20.0
48.0
24.0
8.0

14.3
25.0
14.3
7.1

39.3

100.0
0

16.0
84.0

72.0
28.0

28.0
72.0

24.0
68.0
8.0

28.0
8.0

64.0

100.0

96.0
4.0

100.0

100.0

72.0
28.0
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根管治疗（nonsurgical root canal therapy，NSRCT）。

近年来，研究表明 FP亦可作为 NSRCT用于不可复

性牙髓炎的治疗［11］。然而，FP的疗效及预后受到牙

髓状态评估、盖髓材料、根尖孔状态、年龄及冠部充

填材料等因素的影响。

牙髓状态的评估是影响FP治疗预后的核心因

素［12］。龋源性不可复性牙髓炎的患牙在临床症状、

组织病理学和细菌学之间存在差异，其牙髓炎症常

局限于龋损处，在远离龋损部位或根髓处可为正常

牙髓组织［13］。此外，根尖低密度透射影并不总与牙

髓坏死相关，可能是由于细菌代谢产物刺激，牙髓及

根尖周组织传入纤维增生，局部炎症因子释放P物质

等神经肽，神经肽增强血管舒张性及通透性，引发根

尖周组织的神经源性炎症所致，患牙内仍可能存在活

髓，牙髓若无明显受损，去除刺激因素后仍可愈合［14］。

相关研究亦发现，采用FP对罹患不可复性牙髓炎并

发根尖低密度影的年轻恒牙进行治疗，可改善患牙

临床症状并促进其牙根继续发育［15］。目前，临床常

用的术前牙髓状态评估手段都难以准确判断牙髓炎

症状态及愈合潜能［12］，仅依据临床相关检查将患牙

诊断为“可复性牙髓炎”或“不可复性牙髓炎”，并以

此作为是否进行活髓保存治疗的依据并不妥当。美

国牙髓病学会指出，对于术前被诊断为“不可复性牙

髓炎”的患牙，应考虑活髓保存治疗的可能性［4］。

盖髓材料的选择是FP成功的重要因素。理想

的盖髓剂应具备无毒、抗菌、抗炎和良好的密封性

能，并能诱导牙本质矿化以及牙髓自我修复。iRoot
BP Plus作为一种生物活性陶瓷材料，具有良好的生

物安全性和密封性。相较于 MTA具有临床操作简

便、椅旁操作时间短、不会导致牙齿变色、弱酸环境

下粘连性更高以及抗菌作用更强等优点［16］。本研

究结果显示，iRoot BP Plus椅旁操作时间短，单次就

诊即可完成治疗，可促进牙髓断面的修复，形成钙

化桥，且不会导致牙体变色，应用于成熟恒牙不可

复性牙髓炎FP可取得较好的疗效。

根尖孔状态及患者年龄对FP疗效的影响一直

存在争议。传统观点认为，年轻恒牙因其血运丰富，

牙髓免疫防御机制及愈合再生潜能较强，有助于提

高 FP的成功率［17］，而随着年龄的增长及根尖孔闭

合，根尖处的血运狭窄，牙髓组织纤维较多，干细胞

含量较少，牙髓修复能力降低，FP成功率下降，预后

不佳。然而，本研究结果发现，对13 ~ 71岁罹患不可

复性牙髓炎患者的成熟恒牙进行FP，其临床及影像

学疗效均良好，表明患牙根尖孔状态及年龄对FP临

床及影像学成功率无显著影响。相关研究亦证实，牙

髓组织的愈合能力与年龄之间相关性差，治疗成功

关键在于感染组织的有效清除，而非根尖孔状态［12］。

冠部充填材料的封闭性可能对FP的预后产生

影响［18］，临床常用冠部充填材料有银汞合金、玻璃

离子水门汀及复合树脂，银汞合金因其与牙体无粘

接性，备洞时磨除牙体组织较多、微渗漏和美观性

差等缺点，现临床中已较少使用。玻璃离子与牙体

间以化学键结合可有效降低微渗漏的产生；此外，

玻璃离子可持续释放氟离子，从而促进牙体再矿

化，减少继发龋的产生［19］。复合树脂具有刚度大、

轻度高、质量轻及美观性好等特点，其中纳米树脂

的填料颗粒更为细腻和致密，术后修复效果及边缘

密闭性更佳［20］。故本研究采用密闭性良好的玻璃

离子及纳米树脂进行冠部充填，但研究结果表明冠

部充填材料对FP成功率及预后无影响。

此外，本研究还发现年龄、性别、牙齿类型和露

髓孔大小亦对FP临床及影像学成功率无影响，上述

结果与相关研究发现一致［21］。

钙化桥的形成是牙髓切断术预后良好的标志

之一，但当钙化桥与具有类似射线不透性的覆盖材

料融合时，X线检查时鉴别困难。Taha等［22］发现在

随访 1年的 146例 FP病例中，仅 8例可通过放射线

检测到钙化桥生成。本研究中仅2颗患牙末次随访

时未见牙髓断面下钙化组织形成，可能与X线投射

角度或钙化桥与盖髓材料融合有关。

理想情况下，活髓保存治疗术后随访应采用温

度测试或电活力测试以检测牙髓活力，但对于接受

图 2 36牙不可复性牙髓炎伴根尖阴影冠髓切断术（FP）术前及术后随访X线片 A：术前；B：术后 6个月随访；C：术后 12个月随访；D：术后

24个月随访。

A CB D
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部分FP或全FP的牙齿可能对温度测试反应迟钝甚

至无反应。因此，本研究疗效评价中未将牙髓温度

测试纳入评价指标［14，21］。

欧洲牙髓病学会建议对于进行FP的患者，随访

时间应达4年以上［23⁃24］。而本研究样本量较小，随访

时间较短，缺乏CT定量或半定量分析。以上均为本

研究的不足之处，后续研究将针对以上不足，进一

步对 iRoot BP Plus作为盖髓剂应用于成熟恒牙不可

复性牙髓炎活髓保存术的疗效进行验证。

综上所述，iRoot BP Plus作为盖髓剂应用于成

熟恒牙不可复性牙髓炎FP可取得良好的疗效。
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