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【摘要】 根管治疗后疾病是临床较为棘手的问题，对于无法通过根管再治疗解决问题的病例，根尖外科手术是

一种重要且有效的手段。近年来，随着口腔手术显微镜的应用与显微器械的发展，显微根尖外科手术较传统根

尖外科手术减小了治疗创伤，进一步提高了临床治疗成功率。然而，显微根尖外科手术作为一种侵入性的手术

方式，在临床应用当中，应该严格把握其适应证和时机。本文针对这一重要问题进行文献回顾，同时结合作者

团队的临床经验进行探讨。阐述在根管治疗后疾病发生后，有效的根管再治疗与良好的冠部封闭是首要的考

量；当根管再治疗确认失败或无法完成时，应充分考虑患牙解剖因素、病损范围以及牙周情况等，谨慎制定显微

根尖外科手术的治疗策略。
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【Abstract】 Posttreatment disease is a difficult clinical problem. Periradicular surgery is an important and effective
method for cases that cannot be resolved by root canal therapy. In recent years, with the application of microscope for
oral surgery and the development of microsurgical instruments, microsurgery in endodontics has reduced treatment trau⁃
ma compared to traditional periradicular surgery and further improved the success rate of clinical treatment. However,
as an invasive surgical method, the indications and timing of microsurgery in endodontics should be strictly defined for
clinical applications. This paper reviews the literature on this important issue and discusses it with regard to the clinical
experience of the author′s team. Explaining the effective root canal retreatment and good coronary closure are the prima⁃
ry considerations when posttreatment disease occurs. When root canal retreatment fails or cannot be completed after the
initial treatment, the anatomical factors, lesion extent and periodontal lesion combination should be fully considered,
and the microsurgery treatment strategy should be carefully formulated.
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根管治疗后根尖周病变持续或者新出现是根

管治疗后疾病的常见体征。其病因可能与根管内

或管间交通的感染未去除相关［1］，也与定植于根尖

周病损区的根管系统外生物膜难以去除存在重要

关联。造成根尖周病损持续不愈合的致病菌可为

单一的微生物，如粪肠球菌，也可为多种致病微生

物的联合感染［2］。临床上，根管治疗后疾病的处理

是比较棘手的，其治疗方法选择包括非手术根管

再治疗、根尖外科手术、意向性再植、暂时观察或

拔除后修复等［3⁃4］。其中，非手术根管再治疗往往

是根管治疗后疾病的首选方案［5］，然而仍有很多病

例难以进行根管再治疗或者根管再治疗效果不

佳，根尖外科手术成为其选择性考量［6⁃7］。随着口

腔手术显微镜在临床的推广普及，显微根尖外科

手术已经成为牙体牙髓病专科医生的常用治疗手

段，有效地提高了临床治疗的成功率。口腔手术

显微镜为手术过程提供了清晰、放大的视野，显微

根尖外科手术器械及材料的发展有效地提高了治

疗的精准度，减小了术区创伤，同时更加准确地避

开和保护重要的解剖结构，如颏孔、上颌窦等［8］。

Setzer等［9］通过对大量文献的回顾性研究发现显微

根尖外科手术成功率高达 94%，而传统根尖手术

成功率仅为 59%。但是显微根尖外科手术作为一

种侵入性治疗手段，患者的心理顾虑多，仍然很多

患者不愿意接受。在临床中，存在医生对显微根

尖外科手术适应证和时机的把握不充分或考量不

足的情况。因此，本文主要通过对文献的回顾及

部分临床病例的分析，对显微根尖外科手术适应

证的把握以及最终治疗决策的确定进行探讨。

1 非手术根管再治疗是治疗根管治疗后疾病的

首要考量

根管治疗后根尖周病损持续存在或新出现

时，非手术性再治疗是最为首要的选择。Ng等［10］

的研究报道，根管再治疗 4年后患牙在口内的存留

率为 95.3%，相较初次根管治疗 4年后 95.4%的存

留率，二者无显著差别。在根管再治疗与根尖外

科手术的临床效果对比研究中，Riis等［11］对 95例

前牙分别行根管再治疗或根尖外科手术，48例根

管再治疗的病例中有 77%通过超声等去除了根管

桩，在根尖手术的病例中，根尖区进行了 2 mm切

除，并行热牙胶倒充填。经过平均 10年多的追踪

随访后，发现两种治疗后患牙在口内存留率是接

近的。在随访 80个月之前，手术的存留率稍高于

非手术治疗，而在 80个月之后，非手术治疗存留率

高于手术治疗；在追踪随访 8～9年之后，非手术根

管再治疗的患牙有 23%被拔除，而根尖手术后的

患牙有 26%被拔除，两者差异并无统计学意义。

失败原因当中，根尖手术有 7例是由于根尖周病变

没有愈合，而再治疗的病例没有 1例因为根尖病变

未愈合而拔除。Kang等［12］对显微根尖外科手术与

非手术再治疗的相关研究进行meta分析，结果显

示在术后随访 4年内，显微根尖外科手术的成功率

高于非手术治疗，而随访超过 4年后，两者成功率

接近，且差异无统计学意义。Torabinejad等［13］对既

往研究进行了系统性评价，该文章纳入的研究中

充填材料不尽相同，包括了银汞、玻璃离子、Super⁃
EBA、MTA等，结果显示根尖外科手术后 2～4年成

功率为 78%，根管再治疗为 71%，4～6年后两者成

功率有所变化，根管再治疗成功率可以提高到

83%，而根尖手术治疗的成功率仅为 72%。研究还

指出在根尖手术之前已经行根管再治疗或同期根

管再治疗后行显微根尖外科手术，较未行根管再

治疗的病例成功率高出 1%～25%，提示规范的根

管再治疗有助于提升根尖手术的效果。该文认为

随着治疗时间的延长，根管再治疗倾向于较为缓

慢的愈合，治疗效果在治疗后的若干年逐步显现，

从而获得更佳的长期预后；相反，根尖手术的治疗

初期预后较好，但随着时间推移，治疗失败的概率

逐渐增加。因此，根管再治疗后，给予患牙 2～4年

以上的观察周期，很有可能获得一个较佳的预

后。除了有效的根管内感染控制，有效的冠方修

复与封闭也是保证治疗效果的重要因素，Gillen
等［14］研究发现，冠部修复和根管充填对预后同等

重要。所以，有效的根管治疗与良好的冠方封闭

是治疗中应该把握的两项重要标准。

2 难以完善根管治疗、再治疗的患牙行根尖手术

的考量

在临床当中，存在难以完善非手术治疗，导致

【Key words】 periapical lesion； endodontic microsurgery; root canal retreatment; posttreatment disease; indications
J Prev Treat Stomatol Dis, 2019, 27(10): 613⁃620.
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感染难以控制的情况，需及时行显微根尖手术以

期控制根尖周病变发展。这些情况常见的有以下

几种。

2.1 牙根吸收

牙根吸收包括了牙根外吸收、牙根内吸收、牙

颈部吸收。牙根内吸收主要通过非手术手段进行

治疗。牙根外吸收是牙外伤后的常见并发症，尤

其在外伤后未经有效治疗的患牙发生外吸收的可

能性更高。有研究报道牙脱位后尤其是完全脱位

再植后牙根外吸收发生率较高。正畸移动也可能

导致牙根吸收［15⁃17］。虽然有大量关于牙根吸收的

研究，但是目前对牙根吸收的具体机制仍未有明

确阐述，临床上也没有行之有效的预防和治疗牙

根吸收的规范方法。牙根吸收一旦发生，治疗措

施以及预后都是很不明确的。通过手术到达吸收

区域，对病灶进行处理，对于牙颈部吸收病例是一

种临床选择。有研究报道在发生牙颈部外吸收的

病例中，翻瓣后到达手术区域清理术区，并用 90%
三氯乙酸水溶液进行处理，可以使得吸收区域的

坏死组织凝结且不损伤牙周膜［18］。但对牙根外吸

收的病例通过非手术治疗对感染根管进行有效清

理是至关重要的，这有可能终止吸收，促进牙根表

面硬组织修复［19］。

2.2 疑难、复杂的根管系统

根管系统是不规则的复杂系统，同时存在着大

量的解剖变异，牙齿发育畸形、管间峡区、侧枝根管

等对临床治疗效果存在着不同程度的影响。如Ⅲ
型牙内陷，也就是上颌侧切牙较为常见的牙中牙，

临床治疗难度很大，根管内感染清理困难，单纯非

手术治疗失败后需考虑显微根尖外科手术［20］。

管间峡区在下颌磨牙近中根管［21⁃22］，上颌磨牙

MB1与MB2间的发生率均较高［23］，而管间峡区的

存在也是导致根管治疗与手术治疗失败的原因之

一［24］。Kim等［25］研究表明，存在峡区的患牙根尖手

术的成功率为 61.5%，较没有峡区组 87.4%明显偏

低。这也提示对于存在管间峡区的患牙，根尖周

病损持续存在应考虑行显微根尖外科手术，在术

中应加强对管间峡区的清理与封闭。

另外如下颌前磨牙的C型根，当存在多个主根

管时，根尖区感染清理困难，如因根管治疗欠完善

而导致的长期根尖区感染，必要时需行显微根尖

外科手术。

同时需要关注的是近期需要正畸的病人。有

研究报道，对存在根尖周病损的患牙，经过恰当根

管治疗之后行正畸治疗，根尖周病损不会扩大，而

对于因根管因素及治疗因素等导致的未经有效根

管治疗且根尖周病损存在的病例，正畸治疗会加

重根周暗影的发展［26］。因此，对正畸治疗患者，若

根管治疗或再治疗后根尖周病损持续存在，应及

时行显微根尖外科手术控制病变发展为正畸治疗

做好准备。

病例 1（图 1），患者女，20 岁，正畸转诊治疗

34。术前检查见 34颊侧窦道，根尖片示 34根尖周

暗影。初次根管充填后发现患牙根尖区根充欠致

密，疑似多根管，CBCT检查提示 34舌侧根管分叉

很低。诊断为 34慢性根尖周炎。患者术后长期出

现窦道，根尖周暗影扩大，尝试取出充填物进行根

管再治疗仍无法对根尖 1/3进行有效清理，患者窦

道仍反复发作，根尖周暗影不消退，影响患者正畸

治疗。与患者及正畸医生充分沟通后，行显微根

尖外科手术，术中根尖切除 3 mm，iROOT BP倒充

填。1周窦道消失，3个月根尖周病损痊癒。

a：根管治疗前根尖片；b：根管治疗术后即刻，根尖区疑似多根管；c: CBCT提示舌侧根管遗漏，根尖区暗影，尝试根管再治

疗未果，患牙颊侧仍存在反复窦道；d: 显微根尖外科术后即刻根尖片；e: 根尖手术后 3月复查根尖片，根尖周病痊癒

图 1 下颌前磨牙C型根显微根尖手术治疗效果

Figure 1 Endodontic microsurgery effect of the second mandibular premolar tooth with a C type root

a b c d e
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2.3 存在冠方修复体

临床中相当一部分患牙发现根尖区病损时已

行冠方修复，如全冠，根管桩等。当存在全冠时，

根管再治疗往往需拆除冠方修复体或者部分破坏

修复体方可进行，且治疗难度较大。而当存在根

管桩时，根管再治疗更加困难，且取出根管桩风险

较大，会进一步破坏剩余牙体组织，显著增加穿

孔、根折等风险。因此，在存在冠方修复体时，尤

其是根管内有纤维桩、铸造桩时，综合考虑修复体

的拆除风险与后期较高的修复成本，显微根尖外

科手术为性价比较高的选择。同时也需要考虑

到，存在全冠的患牙，在翻瓣后，术后可能存在牙

龈退缩，有可能对前牙修复体的美观度造成影

响。此种情况，可以考虑设计龈缘下切口［27］。

病例 2（图 2），患者男，25岁。因右上前牙区窦

道 1月余来院就诊，患者半年前于外院行根管治疗

与全冠修复。检查见 12颊侧窦道，冠方全冠修复，

密合度及美观度良好。诊断为 12慢性根尖周炎。

患者不接受破坏冠方修复行根管再治疗，要求保

留完整冠方修复体。与患者充分沟通后，行显微

根尖外科手术，术中根尖切除 2 mm，MTA 倒充

填。术后 1周窦道消失，3月后复查根尖周暗影基

本消退。

12半年前全瓷冠修复，美观及密合度良好；a、b初诊根尖片及 CBCT检查，根管中上段充填较为致密；c: 显微根尖手术术后即

刻根尖片；d: 根尖手术后 3月复查根尖片示根尖周病基本消退

图 2 上颌侧切牙（存在冠方修复体）显微根尖手术治疗效果

Figure 2 Endodontic microsurgery effect for the treatment of maxillary lateral incisors with a crown

dcba

3 病损范围较大的患牙治疗方案的考量

Caliskan［28］综述表明，对根尖周病损为7～18 mm
的 42名患者前牙的根尖周囊性病变进行根管治疗

后，73.8%的病例在后期的随访中完全愈合，9.5%
的患牙根尖周病变缩小。Santos等［29］报道了 11名

患者，根尖病损范围 11～28 mm，通过囊肿减压与

根管内氢氧化钙联合洗必泰封药 6～10个月后完

善根管治疗。随访 2年，6名患者根尖周病变完全

愈合，3名患者的根尖周病损显著缩小，2例失败病

例及时进行了显微根尖外科手术治疗。因此，病

损范围较大并非显微根尖外科手术的绝对指征，

完善的根管治疗仍是最首要的选择。通过囊肿减

压与根管内长期封药并不是临床最常用的手段，

使用该方法的医生应该能有效地把握治疗过程与

治疗失败的干预措施，这一类患者需要长期、密切

的随访观察，一旦发现病变持续发展需尽快行显

微根尖外科手术，以免累及更多的牙位。在需要

行显微根尖外科手术的病例当中，当病损面积大

于 10 mm甚至存在穿通性缺损时，可考虑显微根

尖外科手术的同期行引导组织再生术（guided tis⁃
sue regeneration，GTR），以提高临床治疗远期预后

效果［8］。

对于真性囊肿而言，通过非手术手段难以达

到治疗效果，往往需要进行根尖手术摘除囊

肿［30］。真性囊肿具有连续的上皮结构，且独立于

牙根之外，与之容易混淆的根尖周袋样囊肿，则和

感染牙齿的根管系统相联通［31］；但是，通过影像学

检测难以对真性囊肿进行准确诊断［32］。有研究通

过 4名医师对 58例病损的影像学进行判读，并与

组 织 学 结 果 进 行 分 析 ，结 果 发 现 通 过 CBCT
（28.4%）或者根尖片（20.7%）的囊肿诊断率远远高

于组织学结果（5.2%）的囊肿诊断率［33］。因为术前

医师难以通过影像学检查对根尖周病损性质进行

准确诊断，所以对于影像学诊断为根尖周囊性病
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损并未有学者提出准确的手术时机的说明。对于

这一类的病例，充分的医患告知与沟通非常重要，

同时需进行严密的随访观察，在完善根管治疗后

根尖周病损持续甚至扩大，应适时行显微根尖

手术。

病例 3（图 3），患者女，33岁。因左上前牙根部

出现肿胀 3月余就诊，检查发现 22牙冠畸形，颊侧

窦道。CBCT提示 22牙中牙，根尖周病损范围大于

10 mm，且为穿通性缺损。诊断为左上颌骨囊肿

22牙中牙。根管治疗过程中超声去除根内畸形牙

组织，发现根管内大量囊液，负压抽吸，氢氧化钙

封药 2周后行MTA根尖封闭，术后 2月复查颊侧窦

道不愈合。通过完善显微根尖外科手术，切除根

尖 3 mm，同期GTR。患者随访期内无症状，根尖片

无明显异常。

a、b：初诊口内照、根尖片；c～h:初诊CBCT检查示 22颊侧窦道，根周穿通性缺损 12 mm × 15 mm；i、j: 完善根管治疗及

根尖区MTA 封闭后 1月颊侧窦道未消退；k：显微根尖外科手术+GTR术后即刻根尖片；l: 术后两周口内照；m、n: 术后

1、3月随访根尖片

图 3 显微根尖手术联合GTR治疗上颌侧切牙囊肿

Figure 3 Endodontic microsurgery combined with guided tissue regeneration for the treatment of maxillary lateral
incisors with cysts

a b c d e

f g h i

j k l m n

4 牙周牙髓联合病变的根尖手术的考量

牙髓组织与牙周组织之间通过根尖孔、侧枝

根管、牙本质小管、畸形腭侧沟等相互交通，互相

影响，这些通道成为了炎症从一种组织向另一种

组织扩展的通道。牙髓牙周联合病损包括了牙髓

来源、牙周来源以及牙髓牙周共同来源。在能够

明确病因的情况下，针对病因在大部分情况下可

以控制病损的进一步发展，然而当牙髓与牙周病

损联合病损范围较大并不能通过根管治疗与牙周

治疗控制病损发展时，往往选择尝试根尖外科手

术或者拔除。Kim等［34］将显微根尖手术分为 6类，

分别为：A类根尖周不存在病损区，临床症状为手

术唯一指征；B类指根尖周存在小的病损，范围在

根尖 1/4且不存在牙周病损；C类为根尖周较大的

病损区，未累及牙周组织；D类为同时存在根尖区

与牙周病损，但两者未交通；E类定义为同时存在

根尖区与牙周病损，且两者相交通；F类指颊侧骨

开窗。其中牙周病损是否存在、是否与根尖周病

损交通是重要的分类标准。这是因为牙周病损与

根尖周病损的关系对治疗决策的制定以及预后都

至关重要。Kim等［35］报道单纯的根尖周病损经过

根尖手术后 1年治疗成功率为 95.2%，而联合了牙

周病损的成功率显著下降为 77.5%。Song等［36］指

出单纯根尖周病损根尖外科手术成功率为 87.3%，

而联合牙周病损其成功率为 72.3%。在临床中，因

为机械根管侧穿或者牙根吸收等形成的穿孔性缺
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损，导致根周、根分叉等区域的骨缺损，长时间感

染形成严重的牙周病损区，在可以通过建立手术

入路的情况下，往往需要行根尖外科手术与引导

性组织再生术［37］。牙周病损与根尖周病损联合的

根尖手术病例，大多数学者推荐同时行引导性组

织再生术［38］。联合了牙周病损的显微根尖外科手

术包括了牙周手术的部分内容，本质上来说可称

之为显微根尖⁃牙周外科手术。

病例 4（图 4），患者男，41岁。因上前牙松动与

变色多年就诊。患者10余年有上前牙外伤史。检查

见21、22牙冠腭侧移位明显，变色，松动Ⅱ⁃Ⅲ度，PD
7～12 mm。CBCT 提示 21、22 根尖周病损与牙周

病损连通，颊侧骨板缺失。诊断为 21、22 牙周牙

髓联合病变。21、22 首先行调 、显微根管治疗

与髓腔内漂白，同期行牙周治疗，显微根尖外科

手术治疗（未行 GTR）术中见大量炎性肉芽组织，

刮除炎性肉芽，根尖切除，MTA 倒充填。术后 14
个月复查 21、22 PD 5 mm，松动度 0～I 度，CBCT
及根尖片提示根尖周骨组织较术前明显恢复。

上颌侧切牙的畸形腭侧沟导致的牙周与根尖

a～c 术前CBCT及根尖片示 21、22根尖病变；d: 显微根尖外科术后即刻根尖片；e～g:显微根尖手术联合牙周治疗 21、22术

后 14月CBCT及根尖片

图 4 显微根尖手术治疗上颌前牙牙周牙髓联合病损效果

Figure 4 Effect of endodontic microsurgery for the treatment of the maxillary incisors with combined periodontal
endodontic lesions

a b c d

e f g

周病损的联合，根尖外科手术并不是唯一的选

择。这一类病例行根尖手术腭侧翻瓣手术范围较

大，操作困难，视野不佳，术后反应明显，可考虑行

意向性牙再植［39⁃40］。

5 根尖周异物

根管治疗中将异物推出根尖孔，可能会导致

治疗失败，形成长期的慢性炎症反应。如含有甲

醛的根充糊剂有可能存在毒性作用；当致病微生

物同时存在时，超填的牙胶可能会对病损的发展

造成影响等。当根尖周病损中存在异物，且根尖

靠近颊侧骨板时，容易导致患者局部不适。当根

尖周病损中出现胆固醇结晶时，会影响非手术治

疗的效果［41］。当根尖周异物成为根尖周病损持续

发展原因或者患者自觉不适时，需考虑行显微根

尖外科手术去除根尖周异物。

病例 5（图 5），患者女，37岁。患者根管治疗 1
个月仍自觉根尖区压痛明显，CBCT提示 26颊侧根

超填，且近颊及远颊根尖孔均表浅，基本位于颊侧

骨板。诊断为 26根尖周异物。行显微根尖外科手

术取出近颊根超填糊剂、远颊根超填牙胶后，患者

自觉症状改善。

6 探查性手术

当根尖周病损持续发展或者症状明显，而临

床诊断证据不充分，不能明确病因时，可考虑行探
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a～d: 术前口内照、根尖片及CBCT；e、f: 术中见根尖区超填；g: 术中去除根尖区超填物；h: 术后即刻根尖片

图 5 显微根尖手术处理上颌第一磨牙根尖超填的效果

Figure 5 Endodontic microsurgery for the treatment of first maxillary molar with overfilling materials

dcba

hgfe

查性手术。虽然目前临床上应用的 CBCT已经有

较高分辨率，但对牙根有折裂尤其是微裂诊断作

用甚微。翻瓣后显微镜下探查，使用亚甲蓝进行

染色，可清晰的反映微裂的情况，有助于明确临床

诊断，制定恰当治疗策略。

随着器械设备的发展，虽然显微根尖外科手

术的成功率逐步提升，但也必须看到，完善的根管

治疗与再治疗在保存天然牙中有着不可替代的作

用。口腔手术显微镜的引入降低了根尖手术的创

伤，但非手术根管治疗对患者而言才是更大意义

上的微创［42］。因此，在临床当中，应注重细节，严

谨地完善根管治疗，密切随访观察。对于难以完

善治疗或者存在根管治疗后疾病的患牙，显微根

尖外科手术往往是临床决策的重要考量。在考虑

患者局部病损情况的同时，需要充分考虑患者的

全身情况，得到患者对治疗方案的知情同意与理

解，把握好显微根尖外科手术的适应证和最佳时

机，在争取患牙最佳预后的同时，最大程度减少创

伤，降低患者治疗费用。
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