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牙髓钙化及其治疗方法的研究进展
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[摘要] 牙髓钙化是牙髓组织的一种增龄性变化或病理性反应，当牙髓病或根尖周病伴有牙髓钙化时，根管治疗

是其最主要的治疗方式。临床治疗中，钙化根管往往因其疏通困难，难以建立准确的髓腔通路，易发生根管侧

穿、台阶形成和器械分离等并发症，导致治疗失败率高，给临床医生带来巨大的困难。近年来，随着显微超声技

术及引导式牙髓病学在钙化根管治疗中的应用及推广，钙化根管治疗的成功率大幅提升。本文

通过文献回顾，对牙髓钙化的病因、诊断及治疗策略等方面进行详细阐述，以期为临床医生在

钙化根管的治疗策略和方案的选择上提供帮助。
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[Abstract] Pulp calcification is an ageing change or pathologic reaction of pulp tissue. When endodontic or periapical 

disease is accompanied with pulp calcification, root canal therapy is the primary treatment modality. However, calcified 

root canals are usually hard to prepare, which can easily lead to complications such as root canal lateral penetration, step 

formation, and instrument separation, resulting in a high rate of treatment failure and causing great difficulties for clini‐

cians. The success rate of calcified root canal treatment has increased significantly with the application and promotion of 

micro-ultrasound and guided endodontics in calcified root canal treatment. This article summarizes the etiology, diagno‐

sis, and treatment strategies of pulp calcification based on several literature reviews to provide appropriate treatment stra-

tegies and protocols for dental clinicians.
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牙髓钙化是临床常见的牙髓疾病，通常认为

是由于外伤、炎症等因素造成牙髓组织血运障碍，

牙髓中的细胞和胶原纤维等发生变性坏死，成为

钙化中心，无机盐在其周围形成层状或纤维状沉

积[1]，同时成牙本质细胞在磨损及龋病等外界刺激

作用时会加速分泌形成修复性牙本质，最终导致

钙化物形成，堵塞于髓腔内，致使髓腔狭窄甚至

闭塞。

牙髓钙化在人群中的发病率为36.53%~83.30%，

可因种族和地理位置的不同而存在差异，亦受到
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调查样本和研究方法不同的影响。牙髓钙化好发

于上颌磨牙，尤其是第一磨牙[2]，其原因可能是第

一磨牙萌出早，承受的咬合力较大，较口内其他

牙齿更容易暴露于各种刺激中所致，但具体机制

尚不清楚。

目前临床中牙髓钙化可分为两类[3]：1） 结节

性钙化，又称髓石，较多见，为均质的实体结构，

冠髓多见，或游离于牙髓中，或附着于髓室壁；

2） 弥漫性钙化，多见于根管内，严重时会造成髓

腔和根管闭锁。此外，有学者[4]根据牙髓钙化的影

像学特征又将其分为弥漫性钙化、管状钙化和同心

钙化，该分类中以弥漫性钙化最为多见 （62.5%）。

单纯的牙髓钙化如无症状，无需治疗，但在合并

有牙髓炎或根尖周炎时，需对其进行根管治疗[5-6]。

然而，钙化根管的治疗较为困难，传统的根管预

备方法容易导致根管侧穿、台阶形成及器械分离

等并发症，根尖疏通率仅为49.3%[7]，失败率高达

20%~70%[8]。

在口腔临床治疗中，钙化根管的治疗难度大，

失败率高，一直备受医生们关注。本文就牙髓钙

化的病因、诊断以及治疗策略进行详细阐述，以

期为口腔临床医生在钙化根管的治疗方面提供

帮助。

1　  牙髓钙化的病因

牙髓钙化为多种因素交互作用所致，其病因

和发病机制较复杂，涉及多种病理生理机制，尚

未形成较成熟的理论。目前认为，引起牙髓钙化

的病因主要有增龄性变化、病理性和医源性刺激

以及某些全身性疾病等。

1.1　  增龄性变化

随着年龄增长，继发性牙本质和修复性牙本

质的沉积使髓腔体积逐渐缩小，同时牙髓中血管

和神经的数量明显减少，细胞 （成纤维细胞、成

牙本质细胞等） 数量减少，而纤维组织和脂肪在

牙髓中却日渐增多，因此牙髓易出现营养不良性

钙化。此外一些慢性病理性刺激也可诱发牙髓发

生修复性反应。有研究表明，相较于健康牙髓及

可复性牙髓炎，在不可复牙髓炎状态下衰老牙髓

中的碱性磷酸酶 （alkaline phosphatase，ALP） 活

性显著升高[9]，从而增加了牙髓钙化的发生，加速

了牙髓的增龄性变化，因此老年人群牙髓钙化的

发生率较高[10]。

1.2　  局部病理性刺激

牙髓组织在龋病、创伤及牙周病等慢性刺激

下时会产生被动的防御反应，以变性坏死的牙髓

细胞为中心形成钙化灶，无机盐层状或纤维状沉

积[1]，最终导致钙化发生。然而，有学者分析牙髓

钙化的组织病理学结果后提出，髓石和弥漫性钙

化可能是一种主动性修复过程[11]，而非一般认为

的被动性牙髓变性，其中髓石形成或与牙髓感染、

牙髓炎相关，而根管弥散性钙化则更多与牙外伤

或牙髓充血相关。牙外伤好发于前牙，牙髓钙化

是创伤性损伤愈合时的常见表现，前牙外伤后有

高达25%的概率发生根管钙化[12]，Mello-Moura等[4]

的研究表明：牙髓钙化在外伤乳牙中的发病率为

14.9%，脱位性损伤的乳牙牙髓钙化的发生率高于

硬组织损伤的乳牙，反复多次外伤的牙齿钙化发

生率更高。外伤牙的固定方式也对髓腔钙化有一

定影响，强度较高的固定方式如正畸夹板固定因

可能造成额外的创伤而更易引起牙髓钙化[13]。有

研究[14]发现：患牙患有牙周炎时，牙髓钙化的发

生概率增加。然而Nissrin等[15]和Sabeti等[16]分别从

影像学及组织病理学层面对牙周炎患牙和健康牙

进行了对比分析，结果表明牙周炎并不会显著影

响牙髓钙化，因此二者之间的关系仍有争议，需

进一步研究。

1.3　  医源性因素

相关研究表明：口腔临床诊疗中使用一些碱

性制剂[如氢氧化钙、三氧化矿物聚合体 （mineral 

trioxide aggregate， MTA）、 iRoot BP Plus 等] 时 ，

牙髓局部环境呈碱性，碱性条件下牙髓组织中

ALP、骨桥蛋白及骨形态发生蛋白 （bone morpho‐

genetic protein，BMP） -2等成骨分化标志物表达

上调[17-18]，牙髓细胞矿化能力增加，促使钙化结节

形成[19-20]，并且钙化常从盖髓处或根管壁开始发

生。因此临床中使用上述制剂进行治疗的同时也

会增加牙髓钙化的风险。另外有研究[21-23]表明：冠

修复及充填治疗也可能对牙髓钙化有促进作用，

这可能与患牙原有的牙体病变及治疗期间产生的

刺激有关。Fleig等[22] 采用锥形束CT （cone beam 

computed tomography，CBCT） 对比了修复治疗牙

和无龋牙的髓腔空间，结果显示：修复治疗后的

牙齿髓腔空间明显变窄。da Silva等[23]发现修复体

的存在使髓石的发生率增加了2.1倍 （P<0.000 1）。

此外，正畸力的作用也可能会使牙髓组织发生不

同程度的钙化。一项系统评价[24]表明：在正畸力
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作用下，牙齿出现髓腔体积缩小的现象，且髓石

发生率增加，然而目前相关证据不足，且机制尚

不清楚。

1.4　  全身性疾病及用药

一些全身性疾病也可能是牙髓钙化的危险因

素。糖尿病患者的牙髓中无定型钙化的发生率增

加[25]，这可能与糖尿病并发血管病变，导致牙髓

中的微循环障碍有关[26]；有研究[27]表明高浓度的葡

萄糖可使骨桥蛋白和ALP活性分别增加1.3倍和1.5

倍；此外，晚期糖基化终末产物亦对牙髓病理性

钙化有促进作用[28-29]。同样，牙髓钙化也被认为是

某些全身性疾病的危险因素，如动脉粥样硬化等

被认为和牙髓钙化有关[30]，其原因可能是粥样斑

块与牙髓内钙化的发生机制相似。这提示对老年

人或一些相关指标异常的特殊人群，牙髓钙化在

临床诊疗过程中的检出可能会是某些全身性疾病

的诊断指标之一[31-32]。

Pettiette等[33]发现：他汀类药物作为预防和治

疗血脂异常的一类常见药物，与对照组相比，服

用他汀类药物进行治疗的患者，髓腔高度明显降

低，其机制可能是他汀类药物可激活成牙本质细

胞活性促进牙本质在髓腔内沉积，进而导致牙髓

钙化发生。另外牙本质发育不良的患牙因其牙本

质沉积异常，髓腔常由于异常堆积的牙本质而呈

现出狭窄甚至完全堵塞的现象，影像学常见早期

髓腔闭塞及细线状根管伴多发髓石征象[34]。

2　  牙髓钙化的临床表现

临床上牙髓钙化的患者常无明显自觉症状，

通常是因为合并牙髓病或根尖周病等出现不适而

就诊。偶见髓石引起的体位性自发痛，还可沿三

叉神经分布区域放散[35]。此外还有部分患者因牙

齿发黄变色而就诊，颜色改变是牙髓钙化的一种

典型表现，但也应注意并非所有钙化患牙均会变色。

3　  牙髓钙化的检查和诊断方法

3.1　  临床检查

对于可疑患牙，临床上常采用牙髓温度测验

或电活力测验，结果常表现为迟钝或敏感，此外

部分患牙可表现为牙冠发黄变色。影像学检查常

见有团块状钙化阻射影或弥漫性钙化阻射致髓腔

原本的透射区消失。

3.2　  诊断

目前诊断牙髓钙化多依赖其影像学表现，常

采用根尖片、曲面断层片及CBCT进行检查[21,36]，

有外伤或修复治疗史也可作为参考。当X线检查

显示髓室内有团块状高密度阻射影时即可认为有

髓石；根管或整个髓腔影像出现狭窄、模糊不清，

甚至完全消失时可认为是弥漫性钙化。由于X线

片为二维影像，视野局限，有时可见重叠现象，

因此CBCT因其三维成像及高分辨率在诊断牙髓钙

化时表现出明显的优势。考虑到伴随而来的放射

量增加和费用增高等因素，临床治疗时一般只在

常规X线片无法提供足够信息的情况下才选择拍

摄CBCT。

4　  牙髓钙化的治疗原则和策略

目前多数学者认为对于无明显临床症状和尚

未出现根尖病变的X线征象的患牙，不作为行根

管治疗的适应证，但当牙髓钙化出现体位性自发

痛或合并牙髓根尖周病时，应对其进行相应的牙

髓治疗[5-6]。根管治疗是牙髓钙化首选的治疗方式，

然而钙化的管腔体积缩小，预备难度增高，因此

术前应常规进行影像学及临床评估以作为治疗过

程中的指导。若钙化阻塞严重或根管形态复杂，

根管治疗或再治疗失败，则可选择根尖手术治

疗 （图1）。

图 1 　牙髓钙化的治疗策略

Fig 1 　Treatment strategies for pulp calcification
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4.1　  术前评估

为选择最佳治疗方式，治疗前需常规拍摄X

线片进行术前影像学评估，判断根管数量、走行

及管腔钙化程度等。若患牙根管形态复杂，仅凭

X线片无法提供足够信息时，可拍摄CBCT辅助评

估。CBCT可在一定程度上弥补X线片的不足，通

过任意断层的三维影像，定位髓室底及根管口，

显示根管数量，较精准地呈现根管钙化的位置及

程度、管腔弯曲走行等信息。McClammy[37]通过术

前CBCT发现了1例被遗漏的钙化近中颊侧第二根

管MB2，成功完成了根管再治疗。在临床应用中，

充分利用CBCT也要求医生具有一定的三维想象

能力。

除对患牙进行影像学评估外，临床中还可通

过器械在疏通根管时的手感及其能到达的深度来

进一步评估治疗难度。Tang等[7]基于美国牙髓病学

协会制定的牙髓钙化分级标准，通过预备过程中

不同型号K锉是否能达到根尖狭窄对其进行进一

步分类：1） 15号K锉能容易达到根尖狭窄；2）

10号K锉仅仅到达根尖狭窄区；3） 10号K锉或8号

K锉采取一些措施后能到达根尖狭窄区或不能达

到。钙化位置越接近根尖，根管疏通越困难，相

关研究[38]表明根管下段再通成功率仅为57.1%。临

床中当钙化的根管能够被疏通，可建立有效的根

管通路时，应常规考虑行根管治疗，根管预备完

成后严密充填，定期随访。但若钙化阻塞严重或

根管系统复杂等原因导致疏通根管后患牙可能丧

失保留价值，应考虑改行根尖手术。

4.2　  根管通路的建立

当牙髓钙化需进行相应的牙髓治疗时，根管

治疗是其最主要的治疗方式。根管通路的建立是

该治疗过程中的关键环节，目前临床中主要采用

器械物理预备结合化学试剂来疏通钙化阻塞的根

管。近年来，随着显微超声技术和引导式牙髓病

学的成熟与发展，钙化根管的预备质量已经得到

明显提高。

开髓并成功定位根管口是建立根管预备通路

的必要前提，然而钙化患牙的髓腔体积缩小，髓

室顶高度降低，影像学可表现为髓腔原有的低密

度影像变得狭窄、模糊不清，甚至完全消失，因

此开髓时不应一味追寻 “落空感”以免髓室底穿

孔和根管侧穿等意外的发生，建议常规在显微镜

下结合影像学分析进行冠方入路的建立。同时钙

化堵塞的根管口难以寻找，易导致根管遗漏，因

此应常规在显微镜下操作，还可以通过亚甲蓝染

色法、透照法及浸泡法等辅助技术进行根管口的

定位。

4.2.1　  锉的选用及化学预备　成功定位根管口后，

可选择C先锋锉或C+锉小幅度捻转疏通根管，其

刃部尖端较硬，是同类号其他锉尖端硬度的几倍，

锉后部韧度高，抗折能力强，有利于钙化弯曲根

管的疏通。镍钛器械具有超弹性和极佳的柔韧性，

能够减少台阶、器械分离等并发症，提高根管预

备的质量。此外，相较于手用镍钛器械，机用镍

钛器械因具有一定的尖端引导能力和恒定转速，

能够有力打通钙化阻塞，加快钙化根管的预备。

有学者[39]报道：使用Mtwo机用镍钛器械对C先锋

锉治疗失败的钙化根管进行再预备，成功率有所

提高。

无论是使用手用锉还是机用器械，机械预备

后根管壁仍残留有牙本质碎屑、微生物及残余的

牙髓组织等，因此使用化学制剂对根管系统进行

辅助清理对达到理想的预后至关重要。目前常用

的制剂如乙二胺四乙酸 （ethylenediamine tetraace‐

tic acid，EDTA），是一种强效螯合剂，可螯合钙

离子进而溶解钙化组织，有利于细小钙化根管的

疏通[40]。一般临床中常用质量分数17%的凝胶或溶

液制剂，使用时用锉少量蘸取后小幅度捻转，逐

渐疏通根管，每次换锉后都应使用低浓度次氯酸

钠或蒸馏水进行根管冲洗，充分去除碎屑。考虑

到次氯酸钠对组织的高毒性及长期接触EDTA可能

会导致根折和过度脱矿，Sato等[41]开发了一种更安

全、更易于操作的强碱性EDTA溶液，其酸缓冲能

力与次氯酸钠相似，能够有效清洁难治性根管。

Chu等[42]探讨了EDTA结合C先锋锉及显微超声技

术用于钙化根管的疏通效果，结果表明：EDTA对

钙化物的溶解作用可使C先锋锉更易进入狭窄的根

管，提高了根管疏通率，同时增加了患者的舒

适度。

尽管使用C先锋锉及C+锉等进行机械预备同

时联合化学预备减少了钙化根管的预备难度，但

对于钙化堵塞严重的根管，在治疗过程中出现偏

离和台阶等并发症仍较为多见，同时对术者的操

作技术和经验有一定要求，根管治疗失败率仍然

较高[8]。

4.2.2　  显微超声技术 （micro-ultrasound） 　显微超

声技术的主要组成部分包括牙科显微镜、超声根

管治疗仪、超声工作尖以及各种显微根管治疗器
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械。牙科显微镜能够提供充足的光源和清晰的视

野，可放大术区至3~30倍，使用时一般调节放大

倍率为16及以上，适合根管及根尖区的细微结构

的观察，帮助定位根管口，减少根管遗漏的发生。

显微镜下观察钙化根管口较为明显，一般位于髓

室底和髓室侧壁的交界处，钙化物呈淡黄色，透

明度较高，可据此区分髓室底与钙化牙本质，定

位根管口。Kumar[43]报道了1个上颌第一磨牙7根管

的罕见病例。术者通过常规方法定位了4个根管

口，随后在显微镜下使用超声器械结合DG16探针

又探查到另外3个被遗漏根管。显微超声技术配套

使用的超声工作尖体积小，可减少常规器械进入

根管时对视野的遮挡，开髓时可干湿交替使用，

对于髓室高度降低的患牙在进行冠方通路预备时

能有效规避意外穿孔的发生，还可根据需要更换

不同型号的工作尖，分别适用于寻找根管口、清

理成形根管等。此外，超声波工作尖高频振荡所

产生的空穴效应及声流效应极大地提高了切削效

率及物理清理效果，对于所接触到的钙化组织实

施高强度和快速的振荡，使钙化组织的内部结构

变得松动，从而易于去除，有利于根管口的定位

及管腔清理成形。Lim等[44]在显微超声技术辅助下

成功对1例牛牙症伴多发髓石的患牙完成了根管治

疗，面对充满整个髓腔的髓石和难以定位的根管

口，显微镜可将视野放大并清晰化，便于区分髓

石和正常牙本质，同时覆有金刚砂涂层的超声工

作尖可精确有效地去除髓石，避免了对侧壁的过

度切削。此外亦有研究[45]表明次氯酸钠等根管冲

洗液结合超声时进行根管荡洗时其化学清理能力

增加。将显微放大系统同超声技术相结合运用于

钙化根管的治疗，克服了裸眼操作给根管治疗所

带来的局限性，不仅可以避免遗漏根管，有效去

除钙化物，形成根管入路，同时也避免了对牙本

质的过度切削[43,46]。有学者[47]利用显微超声技术进

行 复 杂 钙 化 根 管 的 疏 通 ， 治 疗 成 功 率 可 高 达

94.4%，目前已在临床得到较大范围的推广，因此

对于钙化根管的通路预备建议有条件者应常规辅

助使用显微超声技术。尽管显微超声技术在钙化

根管的治疗中表现出了相当的优越性，但也有研

究[48]报道：因为超声治疗仪功率大，工作尖切削

能力强，易产热，因此对根管高度弥散性钙化的

患者应注意轻微施力，不能强行打通，否则在处

理根管下段时仍易出现台阶、偏移等并发症，因

此仍有一定局限性。

4.2.3　  引 导 式 牙 髓 病 学 （guided endodontics，

GE） 　近年来随着数字化牙科技术的迅速发展，

GE作为一种新的牙髓治疗方式，在钙化根管的治

疗中表现出显著的优势。2016年，Krastl等[49]提出

了GE的概念，通过使用3D打印导板辅助术者定

位、预备根管，又被称之为静态导航牙髓治疗

（static guided endodontics，SGE）。SGE通过CBCT

和三维口腔扫描采集患者牙齿和口内软组织的相

关数据，以医学数字成像和通信 （digital imaging 

and communication in medicine，DICOM） 格式合

并文件，在虚拟设计软件 （如SimPlant、coDiag‐

nostix等） 中进行根管入路和导航车针的个性化设

计，最后以广泛开放式表面镶嵌语言 （surface tes‐

sellation language，STL） 格式输出设计结果，通

过3D打印形成个性化导板。导板多为牙支持式，

与术前印模或石膏灌注模型配准合适后即可将其

戴入患者口内，在导板引导下预备根管入路。导

航车针一般是基于口腔种植学工具设计而来，直

径多为0.8~1.5 mm[49-52]。Connert等[51]研究比较了3D

打印导板与传统预备技术，认为在数字化导板引

导下的根管预备可以显著减少牙体组织丧失，车

针直径较小者更能避免牙本质过度切削。有学

者[53]报道：在3D导板引导下治疗上颌侧切牙牙髓

坏死伴根尖周炎1例，CBCT示该患牙髓室及根管

原有的低密度影像完全消失，髓腔钙化阻塞严重，

经协商最终方案选择在虚拟设计软件中完成通路

设计，在导板引导下配合小直径车针成功建立了

根管通路，完成了该患牙的根管治疗，治疗过程

的可预见性高，避免了牙体组织的过度切削，术

后随访显示预后良好。受到后牙预备空间不足和

根管弯曲等的限制，目前该技术一般局限于前牙

区较直的根管，但也有报道[54]应用于后牙牙髓治

疗取得成功的案例。此外，3D打印导的费用相对

较高，术前准备时间长，术中牙本质碎屑可能堵

塞导板套管导致水冷却不足，同时无法直视术区，

一旦出现偏移难以调整等也成为该技术应用的局

限性所在。

为弥补静态导航所带来的局限性，动态导航

牙髓治疗 （dynamic guided endodontics，DGE） 应

运而生，因此现阶段GE的内容不再只局限于静态

导航技术，而是对所有能够指导完成根管微创入

路的数字化规划技术的统称。动态实时导航系统

（如X-Guide、Navident） 由口腔种植学辅助软件发

展而来，无需打印导板和使用适合套管的特定车
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针，将患者术前CBCT及三维口扫的数据导入实时

导航系统中，术者即可在术中通过观察实时导航

来调整车针方向及深度，有效避免了后牙区操作

空间受限、碎屑堵塞及水冷却不足等问题，同时

由于术者为直立坐位，亦避免了长时间的低头弯

颈动作。Dianat等[55]使用X-guide系统成功进行了1

例右上颌第一磨牙根管钙化合并牙髓根尖周病的

根管治疗，预后良好。但DGE前期投入较大，同

时术者需经过一定的培训，目前临床应用仅为个

例，仍处于探索阶段。

GE的安全性和临床有效性目前已得到充分验

证，在3D打印的导板引导下根管口定位及预备的

准确率大幅上升[56-58]，根管入路在根尖目标点与原

计划入路偏差较小，其大小为0.12~0.47 mm，平

均角度偏差为1.59°~1.81°，能够精确预备到根尖

三分之一，并能有效避免台阶、穿孔等并发症发

生，缩短治疗时间。同时有研究表明DGE引导下

的根管预备成功率可达93%[59]，其准确率与SGE相

似，均高于自由手[60]。尽管引导式牙髓病学在牙

髓钙化的治疗中表现出显著优势，但其仍存在成

本高、技术不够成熟等问题，尚未广泛应用于临

床诊疗中。

4.3　  根尖手术

根管治疗是钙化患牙的首选治疗方法，但对

于根管系统复杂、临床症状较重的钙化患牙，若

保守治疗失败，可选择进行根尖手术治疗，即切

除病损区的根尖后进行倒预备及倒充填。然而对

于根尖手术来说自由手操作同样存在定位较难和

过度切削的问题，钙化的根管末端也使得管腔定

位和倒预备存在困难，因此除了常规在显微镜下

操作之外，导航技术近年来也逐渐应用于根尖手

术[61-63]，将手术过程精准化、微创化，能够有效保

护毗邻的重要解剖结构，充分提高治疗成功率。

有研究[64]表明：对于有经验和无经验的术者，数

字化导板引导下根尖切除术的长度和角度偏差均

有明显降低，在95%置信区间内，平均长度偏差

分别降至0.31 mm和0.31 mm，角度偏差分别降至

5.04°和6.79°，相较于传统根尖手术表现出了明显

的优越性。

5　  小结

牙髓钙化是一种增龄性变化或病理性反应，

是一种多因素疾病，多无临床症状，其诊断多依

赖于影像学表现。单纯的牙髓钙化不需要特殊治

疗，但当其出现牙髓或根尖周病变时，则首选根

管治疗。钙化堵塞的根管口难以定位，根管疏通

困难，易发生根管侧穿、台阶形成等并发症，因

此如何高效精准地进行钙化根管预备是治疗成功

的关键和未来的研究方向。C先锋锉、C+锉及镍

钛器械等在疏通钙化根管时较其他根管器械表现

出明显的优势，结合EDTA等制剂进行化学预备，

有利于去除钙化物，是钙化根管建立通路的有效

方式。显微超声技术可放大术区，帮助定位髓室

底及钙化的根管口，避免遗漏；同时超声的声流

效应及空穴效应等大大提高了切削效率，目前已

广泛应用于临床。GE是近年来的研究热点，利用

数字化技术的优势，SGE/DGE将预备过程精准、

微创化，能有效减少并发症的发生，但目前该技

术仍处于探索阶段，存在成本高、应用量少等问

题，因此在探寻更适合于临床治疗的技术方面仍

需大量研究工作。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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