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  [摘要] 根管治疗术是治疗成熟恒牙不可复性牙髓炎的首选方法。随着活髓切断术在乳牙及年轻恒牙不可

复性牙髓炎活髓保存治疗方面的临床应用越来越广泛,越来越多的研究聚焦于活髓切断术在成熟恒牙不可复性牙

髓炎的临床应用。本文基于该领域的最新研究成果,对成熟恒牙不可复性牙髓炎活髓切断术的组织生物学基础、

材料学和临床操作要点等最新进展作一综述。
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  恒牙龋齿及其引发的牙髓疾病往往会对患者和

社会造成巨大的经济负担[1]。根管治疗术(root
canaltherapy,RCT)是成熟恒牙不可复性牙髓炎首

选的治疗方案。但该治疗方法具有对牙齿组织破坏

性大和缩短患牙使用寿命的不足,同时根管治疗存

在治疗费用昂贵、技术敏感性高和耗时等缺点[2]。
活髓保存治疗(vitalpulptherapy,VPT)以其更微

创、更符合生物学治疗、技术敏感性低等优势进入临

床视野。现针对活髓保存治疗中的活髓切断术在成

熟恒牙不可复性牙髓炎临床应用的组织生物学基

础、材料学和临床操作要点等方面的最新研究进展

作一综述,以期为该类患牙实施活髓切断术提供

参考。

1 活髓切断术理论基础的研究进展

1.1 活髓切断术的组织生物学基础 传统观念认

为成熟恒牙发生不可复性牙髓炎后牙髓无法愈合,
需要去除全部牙髓组织,RCT是处理该类患牙唯一

的选择,而活髓切断术仅限于乳牙和年轻恒牙的不

可复性牙髓炎。传统上,识别可复/不可复性牙髓炎

依赖于患者对症状的主观描述和牙髓敏感性测试,
这些测试不能准确或客观地确定炎症程度和发炎牙

髓的愈合能力。将发炎的牙髓定义为可复或不可复

性牙髓炎的简单二分法并不符合目前对牙髓生物学

和牙髓牙本质复合体防御反应的理解。越来越多的

研究表明,目前所有临床评估牙髓状态的方法都不

能准确地反映牙髓的真实病理状态[3]。临床症状,
如疼痛的特征和严重程度,并不是牙髓状态、受累深

度以及牙髓是否能够开始修复的精确指标。患牙的

临床症状与其牙髓的实际组织学状态之间可能缺乏

很好的相关性。即使在临床表现和组织学诊断相匹

配的病例中,也有可能在距离坏死的牙髓组织数毫

米远的区域观察到不受细菌及炎症侵犯的牙髓组

织[4]。正如VPT研究[5]所证明的那样,其中显示

不可复性牙髓炎体征和症状的牙齿至少可以保存部

分牙髓。因此,真正决定不可复性牙髓炎采取何种

治疗方案的是牙髓组织学状态,而不是临床诊断,以
往根据临床症状和体征制定牙髓治疗方案有可能存

在过度治疗。
组织学和微生物学研究还表明,部分临床诊断

为不可复性牙髓炎的牙齿中存在的炎症和微生物通

常仅局限于冠部牙髓组织,而不涉及根部的牙髓组

织,即根髓中没有细菌入侵和炎症。因此,术语“可
复性”和“不可复性”牙髓炎实际上指的是部分牙髓

组织的状况,而不是整个牙髓组织的情况。未被炎

症侵犯的根髓不仅可以适应炎症过程中压力的适度

增加,也存在有效的免疫防御反应。同时,研究结果

表明,一旦去除感染组织为剩余牙髓愈合提供有利

的条件,牙髓固有的愈合能力就会促使其保持健康

状态且发挥正常的修复和防御功能[6]。活髓切断术

正是利用牙髓这一防御和修复机制,在部分不可复

性牙髓炎病例中,通过手术彻底去除发生坏死和细

菌定植的病变牙髓组织和暴露部位周围柔软的、可
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能受感染的牙本质,最终目标是在未感染的牙髓组

织中获得一个干净的手术创面,牙髓断面用能保持

牙髓活力并促进修复的盖髓材料覆盖,并即刻进行

严密的冠部封闭,从而创造一个良好的愈合环境,触
发牙髓防御修复机制,诱导修复性牙本质桥形成,最
终牙 髓 炎 症 消 退,剩 余 的 健 康 牙 髓 组 织 得 以 保

存[7-8]。

1.2 活髓切断术2种术式的对比研究进展 活髓

切断术根据冠部牙髓组织的切除量不同分为部分冠

髓切断术(partialpulpotomy,PP)和全部冠髓切断

术(completepulpotomy,CP)。在乳牙及年轻恒牙

不可复性牙髓炎的治疗中,PP较CP的成功率低。
在治疗成熟恒牙不可复性牙髓炎时,最新大量研

究[9-11]表明二者的短期成功率差异无统计学意义。

PP指牙髓组织暴露后先去除露髓孔下方的浅

部冠髓组织,将盖髓材料覆盖于牙髓断面后,再行冠

部修复[3]。PP中对去除冠髓组织量的把握一直是

临床操作的一个难点,因为在临床上很难确定疾病

进展的深度,以确保完全切除病变组织。欧洲牙髓

病学会(EuropeanSocietyofEndodontology,ESE)
建议切除暴露牙髓下方2~3mm厚的牙髓组织,以
去除牙髓表层的感染和炎症组织,利于剩余牙髓组

织的愈合[12]。与CP相比,PP仍然可以保留部分富

含细胞的冠髓,这确保了颈部牙本质的持续沉积,从
而防止牙齿结构变得脆弱,并降低了根管闭塞的风

险。此外,由于还有相当多的冠髓组织残留,这允许

患牙在随访时进行牙髓敏感性测试[13],为患牙提供

了更可预测的愈合,也更符合微创治疗的理念。
而在CP中,是在根管口处将冠髓与根髓进行

离断,完全去除了冠髓组织[3]。相较于冠髓的部分

去除,CP去除炎症和感染更彻底,降低了残留牙髓

发炎的可能性,更有利于牙髓组织愈合。以根管口

为明确的标志点降低了其技术敏感性,同时根管口

水平的髓室底能为盖髓材料提供更坚实的支撑。因

此,CP相对于PP临床操作难度明显降低。然而,
由于冠髓的细胞成分多于根髓且根髓中纤维成分含

量更多,因此CP术后发生牙髓变性、萎缩和钙化的

可能性较大,增加了将来进行根管治疗的难度,且患

牙因冠髓组织缺失不能进行牙髓敏感性测试[14]。
同时,CP的术后疼痛强度和镇痛药摄入量显著降

低,表明使用CP可以更好地实现疼痛控制的短期

目标[15]。
目前,PP和CP的确切适应证尚不清楚。虽然

2种治疗方案都显示出了成功的结果,但各自技术

的优点和缺点让临床医生在面对这2个选择时造成

了困惑。鉴于PP更为保守的性质,在伴有不可复

性牙髓炎症状的成熟恒牙中,在进行CP之前,可以

先尝试PP,如果不能在合理的时间内止血,则应修

改治疗程序,从PP改为CP,或从CP改为RCT。

2 活髓切断术中盖髓材料的研究进展

2.1 传统盖髓材料及其评价 氢氧化钙曾是活髓

切断术的不二选择,但越来越多的研究表明其不仅

对剩余牙髓组织的封闭能力较差,且形成的钙化桥

质量较低,还可能引发牙髓退变及弥漫性钙化等问

题[16]。20世纪90年代后,无机三氧化物聚合物

(mineraltrioxideaggregate,MTA)在RCT和VPT
领域得到了广泛的应用,MTA以其优越的性能取

代了氢氧化钙,现已经成为活髓切断术盖髓材料的

金标准。但 MTA也存在一些不足,如导致牙齿变

色、操作性差,临床使用时需要先进行调拌,难以保

证材料的均质性、凝固时间长和治疗后去除难度大

等[17-18]。以上不足严重限制了 MTA在活髓切断

术等治疗中的应用。

2.2 新型生物陶瓷材料在活髓切断术中的应用 
在2000年代初期,出现了许多改良的 MTA产品,
克服了传统 MTA的缺点,同时保留了其原有的优

良性能。在2000年代末和2010年代初,随着材料

技术的发展,MTA以外的生物陶瓷被开发出来,这
类材料被称为新型生物陶瓷材料。iRootBP系列、

Biodentine、TheraCalLC、EndoSequence牙根修复

材料、BioAggregate和富含钙的混合物(calcium-
enrichedmixture,CEM)等产品已在临床实践中得

到广泛应用,其具有与 MTA相当的生物学特性,如
抗菌活性、低细胞毒性和轻度炎症反应[19-20]。与现

有的手工调拌的 MTA相比,这些材料的操作性能

有了革命性的提升,且相较于 MTA具有更好的颜

色稳定性。Biodentine具有更高的机械强度和更快

的凝固速度。BioAggregate已被证明具有优异且

稳定的黏接强度和密封性能。CEM 在价格上更合

理。同时,通过大量临床试验、体外实验和病例报

告,已证明新型生物陶瓷材料运用于成熟恒牙活髓

切断术中具有与 MTA 相当甚至更好的临床疗

效[21-25]。但是,与 MTA相比,没有足够的研究评

估新型生物陶瓷材料,并且各种体外模型的方法和

结果存在差异。因此,还需要更全面的实验和长期

临床研究对这些材料进行更明确的评估。另外,新
型生物陶瓷材料昂贵的费用可能会限制其使用。目

前没有一种生物陶瓷材料是完全理想的,其在实际

应用中总是有其各自的局限性。未来生物陶瓷的抗
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菌性能、机械性能、凝固时间和溶解度仍有待提

高[20]。目前的研究一方面侧重于评估现有生物陶

瓷材料的性能和临床效果,一方面则侧重于现有生

物陶瓷产品的更新。尽管目前缺乏临床数据,但新

的生物陶瓷仍然在不断开发,例如与30%钨酸钙

(TCS+CaWO4)相关的硅酸三钙修复材料[26]。

3 活髓切断术疗效及其影响因素研究进展

3.1 活髓切断术与根管治疗术临床疗效对比研究

进展 相关研究[7,27]表明,在治疗成熟恒牙不可复

性牙髓炎时,PP和CP的临床和影像学成功率与

RCT相当,甚至更好,活髓切断术可以作为RCT的

可行替代方案。此外,疼痛是患者寻求牙髓治疗的

主要主观症状。在解除有症状不可复性牙髓炎疼痛

方面,活髓切断术已显示出优越的止痛效果。一项

随机对照临床试验对活髓切断术和RCT的术后疼

痛程度和成功率进行了比较,研究[28]结果表明,活
髓切断术组术后疼痛和不适症状缓解更多,活髓切

断术可以作为紧急缓解疼痛的替代治疗方法,与

Eghbal等[29]研究结果一致,活髓切断术后疼痛减轻

更多,而且耗时更短,活髓切断术可使治疗持续时间

缩短近50%,显著提高患者的舒适度。确定严格的

适应证是必要的,仍然需要具有足够样本量和长期

随访的随机临床试验进一步比较2种治疗方法。

3.2 活髓切断术操作过程对牙髓炎症状态判断方

法的研究进展

3.2.1 术前对牙髓炎症状态判断方法的研究进展

 基于牙髓神经血管变化的准确牙髓诊断是成功进

行牙髓治疗的先决条件。最常用的诊断牙髓状况的

方法是牙髓敏感性测试,如冷测实验(coldpulp
testing,CPT)、热测实验(heatpulptesting,HPT)
和电活力测试(electricpulptesting,EPT)。CPT
是鉴别牙髓坏死最有效的测试方法[30],准确率达

86%,EPT和HPT的准确率分别为81%和71%。
但以上3种牙髓活力检测方法易受患者主观因素影

响,尤其是患者的生理和心理状态,并且无法检测牙

髓血流。另外,患牙牙髓敏感测试无反应不等同于

患牙无活髓组织存在。为了克服牙髓敏感性测试的

缺 点,激 光 多 普 勒 血 流 测 定 (laser doppler
flowmetry,LDF)及脉搏血氧测定(pulseoximetry,

PO)已成为真正的牙髓活力测试方法。一项系统综

述得出结论,术前判断牙髓状态最准确的方法是

LDF和PO,最不准确的方法是 HPT,因为LDF与

PO可以在不依赖患者反应的情况下直接检测牙髓

血流[31]。但这2种检测方法的准确性会受一些操

作因素的影响,如会因探头移动、周围组织、患者体

位或年龄而干扰测试结果,另外其应用标准也有待

进一步临床试验的验证。影像学诊断技术在过去几

十年中取得了进步,X线片、CT或CBCT和 MRI
等影像学方法可以显示出牙髓良好的图像,是一种

非常有前途的牙髓异常可视化和检测工具,但通过

影像学测量准确评估实际牙髓状态尚无统一的标

准。另外,影像学方法在临床实践中也存在一些局

限性,首先,图像质量可能会因金属结构而降低,其
次,图像上特有的伪影可能会干扰牙髓状态的评估,
最后,检查过程中任何移动都会影响成像。综合而

言,目前尚缺乏一种理想的测试方法能在术前准确

判断牙髓的状态。

3.2.2 术中对牙髓炎症状态判定方法的研究进展

 在确定治疗计划时,术中对牙髓组织的评估比术

前的临床诊断更具有指导意义[6]。目前缺乏能够描

绘牙髓真实状态或帮助测量炎症进入牙髓距离的准

确诊断工具。牙髓发炎组织切除后控制出血的能力

被认为是一个重要的预后因素,也是判断牙髓炎症

程度更有力的指标[32]。目前的研究以10min为达

到止血的最大限度,如果在规定的时间内没有达到

止血效果,则立即改行 RCT[32-33]。一项前瞻性研

究[34]表明,在年轻恒牙不可复性牙髓炎中,止血时

间和活髓切断术结果之间的关系是非线性的,当止

血时间超过4min时,活髓切断术的结果与止血时

间呈负相关。但据报道,即使在被诊断为不可复性

牙髓炎的成熟恒牙中,84%的病例在PP或CP中牙

髓出血可以在6min内 得 到 控 制[35]。在 Singla
等[32]研究中,大多数病例(87%)在4~8min内实

现止血。另一方面,Taha等[24]研究中98%的病例

在2~6min内实现了止血。也有关于长时间出血

病例成功完成了活髓切断术的报道,其中1颗出血

长达10min,另一颗出血长达15min。研究[13,33]表

明,达到止血所需的时间没有影响活髓切断术后的

结果。晚期牙髓炎症可能会导致牙髓出血,难以停

止,因此,如果进行了止血,但仍无法控制出血,则应

改变治疗策略,从PP改为CP或RCT[36]。由于没

有特定的临床测试可以实时确定炎症的实际程度,
因此用放大镜和显微镜直接观察牙髓组织被认为是

临床了解牙髓状况的最佳策略。在放大镜和显微镜

下检查牙髓断面,如果没有观察到健康的牙髓组织,
则应进一步切除牙髓组织,并在显微镜下再次检查

剩余的牙髓状态,然后重复该过程,直到观察到健康

的牙髓断面。健康牙髓断面的特征包括连续的血液

充盈且无崩解的牙髓组织和周围健康、质地坚硬的
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牙本质。暴露的牙髓组织明显变红,这表明牙髓处

于充血状态,是炎症的间接迹象。在没有出血的情

况下,髓室底和暴露的髓角呈深色也表明牙髓坏死。
如果牙髓可逆性发炎,即没有坏死区域、微脓肿迹象

和感染灶,牙髓可以完整保存[6]。如果牙髓内有坏

死组织、牙本质碎片或黄色的无血管组织,则应切除

更多的牙髓组织,直到观察到健康的结构[12]。如果

牙髓暴露部位颜色苍白发黄、没有出血和渗出,或者

暴露部位持续出血和渗出太多,那么牙髓多半无法

保留,则应改行RCT[6,12]。建议在检查牙本质最深

部分和暴露的牙髓组织后,再最终决定在每种情况

下选择最合适的治疗方法。
新的研究报告称,发炎牙髓中的生物炎症介质

水平升高,这可能有助于量化牙髓炎症的程度。临

床诊断为不可复性牙髓炎牙齿的牙髓样本中白细胞

介素 (interleukin,IL)-8、肿 瘤 坏 死 因 子 (tumor
necrosisfactor,TNF)-α、基质金属蛋白酶(matrix
metalloproteinase,MMP)-9和晚期糖基化终产物

受 体 (receptor for advanced glycation end
products,RAGE)的基因和蛋白表达增加,这表明

有可能使用选定的分子作为牙髓炎症的诊断生物标

志物。最近一项系统综述表明,在所研究的生物分

子中,IL-8和IL-6表现出足够的诊断准确性,具有

高敏感度、特异度和诊断优势比,可以区分健康牙髓

和有症状不可复性牙髓炎的牙髓[37]。不同炎症程

度的牙髓组织 基 质 金 属 蛋 白 酶 抑 制 剂1(tissue
inhibitorofmetalloproteinase-1,TIMP-1)水平差异

显著,TIMP-1浓度与根方3/4牙髓组织炎症程度

具有较强的正相关关系,验证了应用生物标志物识

别牙髓炎特定病理状况的可行性[38]。最近的一项

临床试验也强调了采集的牙髓血液中 MMP-9和中

性粒细胞明胶酶浓度与活髓切断术的结果显著相

关,提示 MMP-9可用作评估牙髓炎状态和VPT预

后的潜在生物标志物[39]。

3.3 活髓切断术中牙髓消毒和止血材料及方法的

研究进展 活髓切断术的结果还取决于在切除炎症

牙髓组织后的及时止血。次氯酸钠(NaClO)由于其

止血和抗菌性能,是用于 VPT的推荐溶液。据报

道,NaClO与牙髓组织具有生物相容性,对牙髓组

织无毒,并在 VPT中作为止血剂显示出良好的效

果[7]。在目前的研究中,牙髓组织切断后常在牙髓

创面上放置 NaClO浸泡的无菌棉球,或 NaClO冲

洗来止血。一旦牙髓暴露,用NaClO冲洗牙髓可以

最大限度地减少细菌负荷,并防止牙本质碎片沉积

到牙髓组织中,不干扰牙髓愈合[12]。NaClO还具有

选择性溶解坏死软组织的独特特性,不仅能消毒,还
能分解生物膜。NaClO还可以消除复合染色,解决

美观问题[40]。因此,在VPT中,它可能是物理去除

牙髓的一个很好的替代方案,可以减少机械切除感

染组织的必要性。
目前还未能确定用于活髓切断术中 NaClO溶

液的理想浓度。研究显示,6%较高浓度的 NaClO
在体外与牙髓细胞群接触数小时后细胞毒性明显。
浓度在0.5%~5%之间的NaClO可直接与牙髓组

织直接接触,不会对牙髓细胞的募集、分化和硬组织

沉积造成不良影响[6]。Ballal等[41]一项随机对照试

验表明,与惰性生理盐水相比,用2.5%NaClO溶液

冲洗牙髓创面可显著减少术后不适和早期疼痛。合

理规范使用NaClO有助于降低VTP术后疼痛发生

率,提高治疗成功率。未来的研究可以比较不同种

类及不同浓度的止血剂用于牙髓断面的冲洗效果。
激光技术具有显著的优点,包括及时止血、降低

污染风险、建立无菌手术环境以及减轻术后水肿和

疼痛。口腔科中使用的主要激光器类型包括钕:钇
铝石榴石(Nd:YAG),二氧化碳(CO2),氩,铒:钇铝

石榴子石(Er:YAG),铒、铬:钇钪镓石榴石(Er,Cr:

YSGG)和二极管激光器。激光技术已被证明在

VPT中具有诊断和治疗的价值,激光与盖髓材料联

合使用有利于提高VPT的成功率[42]。Dronamraju
等[43]研 究 显 示,与 NaClO 相 比,磷 酸 钛 氧 钾

(potassiumtitanylphosphate,KTP)激光在有症状

不可复性牙髓炎活髓切断术中用作止血和消毒剂术

后疼痛评分更低,止痛效果更强。

3.4 活髓切断术冠方封闭时机和材料的研究进展

 严密的冠部封闭是活髓切断术保持长期成功的重

要条件。有研究[33]分析显示,使用玻璃离子水门汀

做冠方封闭的材料失败风险最大,晚期失败常与冠

方渗漏引起牙髓再感染有关。研究[40]显示,使用银

汞合金或复合树脂作为最终修复体时,成功率没有

差异。建议活髓切断术后立即行复合树脂黏接修

复,以防止微渗漏,保护生物活性材料,降低术后敏

感性,并为后期牙尖覆盖修复体建立基础,应每隔适

当的时间对材料的完整性进行临床和放射线照相检

查,以确保手术的长期成功。

3.5 活髓切断术的术后随访 随访期的长短仍然

是一个有争议的话题。研究表明,6个月的随访似

乎足以初步评估活髓切断术的结果[3],需要2年的

随访才能预测牙髓治疗的成功。ESE则建议应在

术后6个月和12个月随访,进行临床和影像学检查

以及敏感性测试,以后每年进行一次,持续4年。活
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髓切断术的早期失败表现为对治疗没有反应或出现

疼痛,晚期失败表现为出现新的病变或原有病变未

恢复[33]。早期失败通常被认为是在治疗后立即发

生的(最多3个月)[41],晚期失败通常被视为在治疗

后6个月以上发生。因此,建议术后2周、3个月、6
个月、12个月和每年一次的时间间隔内,通过病史、
临床和影像学检查仔细评估活髓切断术后疗效,持
续4年。

综上所述,牙髓组织良好的修复防御能力,为具

有不可复性牙髓炎症状的成熟恒牙的活髓切断术奠

定了良好的基础,新型生物相容性材料的开发和牙

髓组织处理技术的进步为成熟恒牙的冠髓切断术创

造了条件。成熟恒牙不可复性牙髓炎的治疗方案,
需要结合患者的临床病史、牙髓敏感测试、影像学检

查、牙髓止血的时间,显微镜下牙髓状态甚至炎症介

质的生物指标等综合评估。
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