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外伤年轻恒牙行牙髓再生治疗的研究进展
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[摘要] 外伤易引起年轻恒牙发生牙髓坏死及根尖周炎，而导致牙根停止发育。此时的年轻恒牙因其开放的根尖

孔、薄根管壁及短牙根等特点影响其在口腔内的存留和功能行使，牙髓再生治疗是能够促进年轻恒牙牙根继续发

育的治疗方法，对根尖周病变的愈合、根尖孔的闭合、牙根的增长及根管壁的增厚，均有显著临床意义。尽管多

数研究报道其有较高的成功率，但仍存在牙根持续性吸收和根尖周持续性炎症等失败可能。本

文拟从外伤年轻恒牙的治疗过程、生物学依据、临床治疗效果及治疗失败病例分析等方面对外

伤年轻恒牙行牙髓再生治疗进行系统综述，为临床医生提供理论依据。
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[Abstract] Trauma can easily lead to pulp necrosis and periapical periodontitis in immature permanent teeth, and the 

roots then stop developing. At this time, immature permanent teeth are characterized by open apical foramina, thin root ca‐

nal walls, and short roots that affect their retention and function in the oral cavity. Regenerative endodontics is a treatment 

that can promote the continuous development of the roots of immature permanent teeth. This procedure has significant 

clinical significance in the healing of periapical lesions and the closure of apical foramina as well as in increasing the 

length of the roots and the thickness of the root canal walls. Although most studies reported a high success rate for this 

procedure, failure may occur, including persistent root resorption and persistent periapical inflammation. In this paper, we 

provide a systematic review of regenerative endodontics for traumatized immature permanent teeth in terms of the treat‐

ment process, biological rationale, clinical outcomes, 

and analysis of cases of treatment failure to provide the‐

oretical basis for clinicians.
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牙外伤是指外力作用导致牙体硬组织、牙髓

组织及牙周组织损伤，外伤年轻恒牙易发生牙髓

坏死及根尖周炎，因牙根未发育完全影响其在口

腔内的存留和功能行使。牙髓再生治疗 （regene-

rative endodontics procedure，REP） 是指牙根未发

育完成的年轻恒牙在牙髓发生损伤坏死的情况下，

通过生物学手段和组织工程技术实现牙髓组织和

受损牙体组织的再生，牙髓生理功能恢复，牙根

继续发育完成，实现牙骨质、牙本质结构的重建

以及牙髓牙本质复合体的形成[1]。REP促使根尖周

病变的愈合，缓解临床症状和体征，同时促进牙

根长度增加、根管壁增厚和根尖孔缩小。然而，

尽管诸多证据表明REP可以取得令人满意的疗效，

但仍可能因牙根持续性吸收和根尖周持续性炎症

等原因导致治疗失败。

本文通过对文献的回顾，对外伤导致年轻恒

牙牙髓坏死及根尖周炎行REP的治疗过程、生物

学依据、临床治疗效果、治疗失败原因及失败后

临床决策等进行总结，以期为口腔临床医生对外

伤年轻恒牙行REP提供理论依据。

1　  年轻恒牙牙外伤

牙外伤主要发生在儿童和青少年，最常见的

病因为跌倒，约占40%，其次为交通事故[2]。年轻

恒牙外伤后可能因牙髓根尖周血管和Hertwig上皮

根鞘 （Hertwig’s epithelial root sheath，HERS） 等

受损[3]而发生牙髓坏死和根尖周炎，导致牙根发育

停滞[4]。影响外伤患牙预后的因素包括：牙体及牙

周组织损伤的性质及其严重程度[5]。外伤年轻恒牙

可能因根尖孔开放，根管壁薄，牙根短等特点，

在行使功能时发生牙根折裂，最终导致年轻恒牙

早失，进而损伤咀嚼、语言等功能，引起错𬌗畸

形及颌面发育不足等，不利于患儿正常生长发育。

牙外伤分为牙体硬组织、牙髓组织、牙周组

织损伤、支持骨创伤及牙龈或口腔黏膜损伤。其

中牙体硬组织损伤包括：釉质损伤、简单冠折

（釉质折断、釉质-牙本质折断）、复杂冠折 （冠折

露髓）、单纯冠根折及复杂冠根折。牙周组织损伤

包括：牙齿震荡、亚脱位、部分脱位、侧方移位、

挫入及全脱位。支持骨创伤包括：牙槽窝粉碎性

骨折、牙槽窝壁折断、牙槽突折断、下颌骨或上

颌骨折断。牙龈或口腔黏膜创伤包括：牙龈或口

腔黏膜撕裂、挫伤、擦伤[6]。

大多数情况下，牙外伤会破坏患牙的神经血

管并造成牙骨质表面的损伤，导致牙髓和牙周组

织抗外伤引起的微生物感染能力降低，牙骨质损

伤部位抗吸收能力降低，且外伤造成的牙体硬组

织及牙周组织损伤为口腔或环境微生物的附着及

侵入提供了途径。同时，年轻恒牙因其牙根较短、

冠根比失调，根管壁较薄，牙周膜与牙槽骨结合

相对疏松等特点，在外伤后易发生牙髓及牙周并

发症，前者包括牙髓坏死、牙根内吸收 （internal 

root resorption，IRR） 及根管闭锁，后者包括牙根

外吸收 （external root resorption，ERR）、表面吸

收及牙固连。ERR又包括炎症性牙根外吸收 （ex‐

ternal inflammatory root resorption，EIRR）[7]及替代

性 牙 根 外 吸 收 （replacement resorption， RR）[8]。

EIRR是在一系列机械或化学刺激，如感染、外伤

或正畸牙移动后，发生的牙根吸收类型[7]。RR发

生时，骨小梁形成于牙槽窝壁并越过牙周膜间隙

与牙根表面融合，在牙骨质或牙本质上直接形成

致密的骨板，在此过程中，牙骨质和牙本质不断

被破骨细胞吸收，最终可能导致牙缺失[9-10]。牙外

伤是较为特殊的一种损伤形式，龋病及畸形中央

尖所造成的感染通常由冠部向根部发展，而牙外

伤的损伤可直接发生于冠方或根方的牙体或牙周

组织[11]。一项关于全脱位患牙再植术后牙根吸收

的Meta分析[12]表明，发生率由高到低依次为RR、

EIRR、表面吸收和IRR。外伤牙牙髓及根尖周组

织的状态仅凭临床检查难以确定[13]且并发症的发

生 时 间 短 则 数 周 、 长 可 数 年 ， 因 此 需 要 长 期

随访[14]。

2　  外伤年轻恒牙牙髓坏死及根尖周炎的治疗方法

外伤年轻恒牙牙髓坏死及根尖周炎的治疗方

法，与龋病、畸形中央尖及牙内陷形态异常等其

他病因引起的治疗方法相同。根尖诱导成形术是

治疗年轻恒牙牙髓坏死及根尖周炎的常规方法，

通过氢氧化钙等制剂诱导根尖区硬组织的形成，

从而为后续严密的根管充填创造条件。该方法对

根管的消毒效果较好，但治疗周期长，就诊次数

多，需要多次换药，可能出现随访过程中冠方封

闭性破坏而导致治疗失败。同时，根尖区硬组织

的形成情况受根尖孔大小、根周组织炎症范围等

多因素的影响而难以预测，氢氧化钙根管内占位

导致根管壁无法增厚、牙根难以延长及牙本质性
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质改变，不利于牙根强度，可能导致牙折的风险

增加[15]。

而无机三氧化物聚合体 （mineral trioxide ag‐

gregate，MTA） 为代表的生物陶瓷材料介导的根

尖屏障术，则是对传统根尖诱导成形术的改进[16]。

根尖屏障术通过将生物陶瓷材料置于根尖区，待

其硬固后起到封闭根尖孔的作用。MTA具有较好

的抗菌性和生物相容性，在与血液接触的情况下

仍可凝固[17]。该方法减少了就诊次数且更有利于

根尖周病变的愈合，但仍无法促进牙根进一步发

育，不利于年轻恒牙的长期存留，且可能导致牙

齿变色[18]。

目前诸多证据表明，REP可促使年轻恒牙根

尖周病变愈合，缓解临床症状和体征，同时促进

牙根长度增加、根管壁增厚和根尖孔缩小，延长

患牙的寿命。故临床上，对于年轻恒牙牙髓坏死

及根尖周炎，越来越多地采用REP。但尽管REP具

有诸多优势，仍存在临床症状和体征未缓解甚至

加重、牙根持续性吸收、根尖周炎持续不愈等失

败病例。

3　  REP

目前REP包括：牙髓血运重建术、自体牙髓

干细胞 （dental pulp stem cell，DPSC） 再植技术

和细胞归巢技术，其中牙髓血运重建术为最具代

表性的方法。

3.1　  REP过程

对于外伤年轻恒牙，应进行口腔临床检查、

牙髓活力测试和影像学检查[19]，以全面评估患牙

情况。对于无牙髓暴露的活髓患牙可暂行观察，

定期复诊；如有牙髓暴露可考虑行直接盖髓术、

活髓切断术等保存活髓的治疗方式；如出现牙髓

坏死或感染的征象，可视牙根发育情况行REP。

但在牙髓活力测试中，无反应的患牙可能为牙髓

休克，需给予时间观察，随时确定牙髓状态[20]。

如牙髓完全坏死或根尖周炎，则可考虑行REP。

对于亚脱位、部分脱位、侧方移位、挫入及全脱

位患牙，先观察或复位，如出现症状则立即采取

治疗措施。此外，行REP时，需橡皮障隔离患牙，

如牙冠破损严重或挫入严重，无法实现严密隔离，

则不利于REP无菌环境的保持，进而影响REP的疗

效。挫入患牙因仍有自行萌出可能，可暂行观察，

一旦出现症状，如牙固连、牙髓坏死或根尖周炎、

牙根吸收等，则立即采取治疗措施，考虑行REP。

REP强调彻底有效的根管内消毒，根管内支

架构建和严密的冠方封闭。局部麻醉后置橡皮障

隔离患牙术区，消毒后打开髓室建立治疗通路，

去除根管内感染物，1.5%次氯酸钠和生理盐水交

替进行根管内冲洗，无菌纸尖充分干燥根管后，

封入如由环丙沙星、甲硝唑和米诺环素组成的三

联抗生素糊剂 （triple antibiotic paste，TAP） 或氢

氧化钙等药物，不进行机械预备，避免损伤根尖

周组织。2周后复诊，患牙如无阳性临床症状和体

征，生理盐水冲洗，去除根管内药物后使用无菌

纸尖干燥根管，引导根尖周组织出血进入根管并

形成根管内血凝块，覆盖可吸收基质材料及生物

活性材料，完成冠部修复后定期行临床及影像学

随访。

3.2　  生物学依据

牙冠形成后，内外釉上皮形成HERS，其位于

牙乳头和牙囊之间的顶端，作为信号中心调节牙

根的发育和成熟[21]。HERS诱导根尖牙乳头的间充

质干细胞 （mesenchymal stem cell，MSC） 分化为

根部成牙本质细胞，形成根部牙本质[22-23]；诱导牙

囊的MSC分化为成牙骨质细胞形成牙骨质[23-25]；同

时牙周膜中的干细胞也能分化为成牙骨质细胞[26]。

牙外伤和长期根尖周感染会对根尖牙乳头干细胞

（stem cells from apical papilla，SCAP） 和HERS造

成损伤，但研究表明，SCAP仍可能存活并保持其

干细胞特性[27-29]，且当炎症被抑制或消除、促炎细

胞 因 子 和 趋 化 因 子 减 少 时 ， HERS 可 能 恢 复 其

功能[30]。

REP依靠诱导出血，促使大量未分化干细胞

聚集到根管内，从而促进组织再生[31]。目前REP主

要依赖牙间充质干细胞 （dental mesenchymal stem 

cell，DMSC），其具有典型间充质细胞的特征[32]，

如容易获取，体外多次传代后基因组稳定等，在

牙齿组织再生方面具有独特潜力[33-34]。主要包括：

1） DPSC[35]：具有高增殖能力及血管生成潜力，

可分化为神经元；2） 人脱落乳牙干细胞 （stem 

cells derived from human exfoliated deciduous teeth，

SHED）：具有形成功能性牙髓组织、实现全牙髓

再生的能力[36]；3） SCAP：具有多向分化潜能，

可诱导矿化组织的形成[37]；4） 牙囊干细胞：具有

分化为牙本质细胞的潜能[38]；5） 牙周膜干细胞：

在特定的培养条件下具有成骨特性[34]。

REP必须辅以支架材料作为干细胞黏附、迁
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移、增殖和生长的结构支持，为组织再生提供三

维环境。目前临床上多以血凝块作为支架，其含

有的纤维蛋白在维持血凝块稳定的同时，有助于

细胞的停留、黏附与分化[31]。血液浓缩物如富血

小板血浆和富血小板纤维蛋白，因其较血凝块含

更高浓度的生长因子[39-40]，已被推荐作为血凝块的

替代方案[41]。纳米纤维等新兴人工合成支架，具

有促进细胞生长和增殖、成牙本质分化、血管化

及神经发生等优势[42]，但目前仍缺乏充足的临床

及动物实验，缺乏对最佳降解速率等性质的研究，

尚未应用于临床。

生长因子是一类具有诱导DPSC增殖、分化和

迁移作用的生物活性分子[43]。研究[44]表明，生长因

子在牙本质发生过程中，与牙本质基质结合并嵌

入矿化牙本质，可在牙本质脱矿时释放。适当的

化学物质如乙二胺四乙酸 （ethylene diamine tet‐

raacetic acid，EDTA） 和氢氧化钙预处理牙本质，

可暴露细胞外基质，触发生长因子等生物活性分

子的释放[45-46]。目前认为，REP中的关键生长因子

有：转化生长因子β超家族、骨形态发生蛋白、血

管内皮生长因子等。

3.3　  基于干细胞的REP及无细胞REP

REP中目前首选的引导根尖出血或使用血液

浓缩物，均不需要外源性干细胞移植，属于无细

胞的REP。无细胞REP具有局限性[33]，根尖牙乳

头、牙囊及HERS中细胞的活力受炎症的严重程度

和持续时间的影响，如损伤较为严重，则导致活

性DMSC的缺乏，成牙本质分化难以发生、牙本

质无法形成，造成REP的失败。临床上难以明确

界定DMSC在根尖牙乳头及牙囊中的状态，故无

细胞REP的预后较难预测。

基于细胞的REP仍处于临床试验阶段[47]。使用

人源性DPSC可形成含有血管及神经的牙髓组织且

具有较高的安全性，但目前仍缺乏关于干细胞分

离、体外扩增、设备设施、管理及技能培训等方

面的进一步研究[33]。

4　  临床治疗效果

对 外 伤 性 牙 髓 坏 死 及 根 尖 周 炎 年 轻 恒 牙 行

REP的研究[48-49]认为，其具有较高的成活率、成功

率及根尖周病变缓解率。其中成活指患牙留在口

腔内，成功指患者无自觉症状，临床检查患牙无

叩痛、肿胀或瘘管，且影像学显示根尖周无异常

或暗影范围缩小，牙根吸收、牙固连等并发症愈

合或稳定[50]。通过影像学证据及量化牙根发育同

样显示，REP促进了根尖周病变愈合、根尖孔闭

合、根长及根管壁厚度增加[51]，还有病例报告[52]显

示，外伤引起的ERR经REP后病变停止。

病因对REP预后的影响目前尚无定论，但牙

外伤被认为是REP的不良预后因素。年轻恒前牙

牙髓坏死或根尖周炎最常见的病因是牙外伤或上

颌侧切牙牙内陷，年轻恒前磨牙牙髓坏死或根尖

周炎最常见的病因为畸形中央尖折断，年轻磨牙

牙髓坏死或根尖周炎最长见的病因为龋坏。其中

除牙外伤外，其他病因均为较长时间的持续性感

染，而外伤患牙中微生物可直接通过暴露牙髓或

间接通过牙本质小管引起感染，或从撕裂牙周膜

及受损牙骨质侵入牙髓，且同时可能合并有牙周

膜细胞、HERS等不同程度的损伤[53]。研究[54] 表

明，病因为畸形中央尖的患牙行REP后，牙根发

育率显著高于外伤牙，病因与REP后牙根发育显

著相关。

REP术后3、6、12个月及之后每年进行随访

复查，每次复查时需进行临床及影像学检查。临

床检查包括：患者主观症状，叩诊、触诊、松动

度、窦道等临床体征，冷热诊及牙髓电活力测试。

影像学检查使用根尖片及锥形束CT，进行根尖周

炎的愈合及牙根发育等的评估。尽管大量年轻恒

牙牙髓坏死或根尖周炎采用REP的报道显示，患

牙牙根延长、根管壁增厚、根尖孔缩小，但仍有

部分病例治疗失败，在随访过程中发现牙根发生

了持续性吸收、根尖周持续性炎症等征象。

4.1　  外伤年轻恒牙REP的失败病例分析

尽管多数研究报道REP有较高的成功率，但

仍存在包括根管系统再感染[55-56]、根尖周持续性炎

症、牙根吸收[57-58]、牙根折裂[59]等失败的可能。同

时，有研究报道，与龋病[60]或畸形中央尖[61]等非外

伤性病因相比，外伤年轻恒牙行REP的成功率较

低[62]，牙外伤所导致的HERS及牙周损伤可能导致

了不良预后。REP失败的标准包括：临床症状或

体征持续存在，和/或影像学显示根尖周透射影，

或牙根吸收持续存在[63]。在部分研究中，将任何

需要治疗干预如牙冠变色、拔牙的病例，同样视

为失败；但也有研究认为，牙冠变色、继发龋、

冠折或患牙的冠方充填物脱落并不是REP导致的

不良结局，不应归为REP的失败[59]。

研究[59]表明，从REP开始到发现失败的时间为
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3周到8年不等，研究中较多病例为至少2年后发现

失败，即部分REP失败病例在治疗结束初期同样

显示出根尖周暗影缩小、根尖孔趋向闭合、牙根

增长及根管壁厚度增加的影像学愈合的迹象，故

REP需要长期随访。

4.2　  REP失败原因及现有不足

外伤后年轻恒牙牙髓坏死及根尖周炎行REP

失败的原因主要包括：感染和/或外伤导致的根尖

周组织损伤。感染包括：生物膜去除不充分、牙

本质小管中存在细菌或冠部修复不密合等[64-65]。外

伤后根尖周组织的损伤程度，HERS的存活与否也

同样决定了年轻恒牙牙根是否能够继续发育。此

外，外伤牙REP失败原因是牙根的持续性吸收，

不同类型牙根吸收的发展均需要2个阶段：保护性

牙周组织的机械或化学损伤、感染或压力的刺

激[7]。牙根表面的牙骨质及牙周膜在生理条件下起

到保护牙根免受吸收的作用，外伤可能同时损伤

牙骨质及牙周膜，使牙本质暴露于破骨细胞中，

进而发生牙根吸收[66]。同时外伤引起的微生物感

染及牙髓坏死，会导致根管内及根周微生物繁殖，

如治疗过程中抑菌不彻底，细菌毒素将通过牙本

质小管向根面扩散，进一步触发和加剧牙根吸收。

RR可在任何感染的情况下发生，目前尚无理想的

预防或阻止RR的治疗方法[66]。

目前REP中根管冲洗药物、根管内消毒药物、

根管消毒方案等仍存在不足，且对治疗后患牙牙

髓活力的评估方法需要改进，对治疗后根管内新

生组织的性质等方面仍需要进一步的研究。

现有根管冲洗药物对干细胞活力及分化潜能

等存在不同程度的影响[67]。次氯酸钠是最常用的

根管化学消毒剂，具有良好的杀菌效果、组织溶

解能力等优势。建议使用1.5%~3%次氯酸钠以保

护SCAP[68]。体外和体内研究均显示，5%~6%的次

氯酸钠预处理牙本质，阻碍了SHED和DPSC向成

牙本质细胞样表型的分化[46,69]，并且高浓度次氯酸

钠会改变牙本质基质的成分[70]，影响DPSC在牙本

质上的附着[71]。关于EDTA的使用有不同看法，有

研究[46,69]认为低浓度如1.5%次氯酸钠冲洗后使用

17%EDTA，可以最大限度地减少次氯酸钠对干细

胞的细胞毒性作用，并诱导牙本质基质中重要生

物活性生长因子的释放。但也有研究结果显示，

EDTA对SCAP毒性高于次氯酸钠[67]，仅使用次氯

酸钠冲洗的病例成功率高于次氯酸钠和EDTA联合

应用的成功率[41]，EDTA冲洗对血凝块的形成有抑

制作用[72]。目前考虑导致这一差异的原因是，关

于药物细胞毒性的研究往往为体外实验，不足以

评估宿主体内环境中药物与细胞的相互作用。此

外，目前的研究缺乏对冲洗药物剂量的描述。文

献推荐先以每根管20 mL 1.5%次氯酸钠冲洗根管

系统5 min，直至无出血或渗出物且纸尖可吸干根

管，然后以每根管20 mL 17% EDTA冲洗根管系统

5 min，冲洗针放置在距根端约2 mm处[73]。

现有置于根管内的消毒药物并不理想，理想

的根管内消毒药物是在最大限度抑制或杀灭微生

物的同时对干细胞无损伤，而TAP目前尚未明确

最适宜的浓度[74]。有研究[75]认为，0.1~0.01 mg/mL

为TAP合适的范围。还有研究[76]则表明，不同浓度

的TAP对SCAP均存在有害影响，但氢氧化钙可促

进干细胞的存活和增殖。由于微生物可以穿透并

定植于牙本质小管，TAP在牙本质内的高穿透性

和结合性在带来良好抗菌效果的同时，也导致其

难以清除[77]。除了这些药物的直接作用外，药物

过低或过高的pH值均会改变牙本质成分，导致牙

本质强度和抗折性能降低[78]。米诺环素和多西环

素的四环素类药物还可能使牙冠变色，且抗生素

的使用还会导致细菌耐药[58,79-80]。

此外，目前的根管消毒方案均不能完全清除

峡部、侧支根管和副根管及牙本质小管内的细菌，

根管消毒后即使患牙冠方封闭材料完整且密封性

良好，仍可在根管壁和牙本质小管内发现细菌

簇[81]。REP后，残留细菌易从组织液中获得营养，

故仍可能再次增殖并感染根管[56,82-83]。研究[84]发现，

残留细菌总是位于远离根管内再生组织的冠方，

与再生组织之间存在空腔或坏死组织，这说明通

过宿主免疫反应根尖区细菌可以得到有效控制，

但在根管内实现完全再生较为困难。残留的细菌

生物膜降解生长因子，并通过毒素直接影响干细

胞存活及分化，通过形成物理屏障阻碍生长因子

的释放间接影响再生过程[45]，导致根尖周骨愈合

的缺乏[84]。有研究[85]观察到，金黄色葡萄球菌和铜

绿假单胞菌临床分离株生物膜来源的可溶性因子，

会导致MSC活力下降，多向分化受阻，旁分泌功

能受到影响。

同时，牙髓活力测试作为一种REP后牙髓活

力的评估方法仍有缺陷。首先，患儿的理解和配

合程度往往不足；其次，血凝块或血液浓缩物的

冠方可能有胶原膜、MTA或iRoot BP以及玻璃离

子或树脂等封闭材料；最后，天然牙髓-牙本质复
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合体对外界刺激的敏感性与前牙本质层牙本质小

管中A-δ感觉纤维相关的流体动力有关，而再生的

矿化组织缺乏排列良好的牙本质小管，因此可能

无法表现出与天然牙相同的敏感性[48,86]。故治疗后

牙髓再生的情况难以确定。

4.3　  外伤年轻恒牙REP失败后临床决策

部分REP失败病例在治疗结束初期同样表现

出牙根发育的影像学愈合迹象[59]。2012年，Chen

等[87]从牙根发育、根尖孔闭合和根管钙化3个方面

提出了REP后的5种牙根发育类型：Ⅰ型，根管壁

增厚，牙根持续发育；Ⅱ型，牙根无明显继续发育，

根尖变钝、根尖孔趋向闭合；Ⅲ型，牙根继续发

育，根尖孔保持开放；Ⅳ型，根管重度钙化及闭

塞；Ⅴ型，冠部MTA与根尖之间形成硬组织屏障。

故基于目前的研究，结合几个关键因素，已有关

于REP失败患牙治疗方案的报道[63]：首先判断牙齿

的可治疗性，如无保留价值则予拔除，如仍有保

留价值则考虑根管的可及性，如REP后失败患牙

为Ⅳ型或Ⅴ型，发育或冠部充填材料较为密合，

拆除难度高，则优先考虑显微根尖手术或意向性

再植手术治疗；如为Ⅰ型或Ⅱ型患牙，则考虑根尖

止点的存在与否，如牙根发育较为完善，或牙根

缺乏继续发育但根尖闭合，或形成了钙化桥，则

优先考虑常规根管治疗；如为Ⅲ型患牙或牙根无

明显发育且根尖孔仍开放的患牙，则根据根尖孔

的大小和牙根发育程度选择再次行REP、根尖诱

导或根尖屏障。由于外伤年轻恒牙经过REP的患

牙根管系统可表现出特殊的形态，对于失败病例

的干预难度较高。有文献[59]报道，在41例REP失败

病例的后续治疗中，17例采用MTA根尖屏障术，

11例采用了非手术根管治疗，8例采取了拔牙，3例

再次行REP，2例采用了氢氧化钙根尖诱导成形术。

已有研究[88]报告了二次REP对根尖周病变好转

及根尖闭合的良好效果。此外，常规显微根尖手

术通常根尖倒切除3 mm以去除成熟恒牙大部分的

根管分支及侧支根管，但接受REP的年轻恒牙较

少发育出根管分支及侧支根管，REP失败后行显

微根尖手术时可考虑切除长度在3 mm以下以保留

良好的冠根比，且后续根尖倒预备应采取更加微

创的方法以保护年轻恒牙的薄根管壁[89]。

5　  总结和展望

根据动物和人类REP的组织学研究，尚未完

全明确根管内新生组织的性质。有学者[81]认为，

目前年轻恒牙经REP后在后续临床影像学随访中，

观察到的根管壁增厚并非是结构有序、排列整齐

的管状结构牙本质组织，而是类似牙骨质的矿化

组织和纤维结缔组织，且未见以成牙本质细胞为

特征的牙髓样组织。新生组织骨涎蛋白阳性，牙

本质涎蛋白阴性[90]。也有研究[91]发现，牙髓-牙本

质复合体再生，且包含成牙本质样细胞和牙本质

样组织，可能原因是根管内生成牙髓-牙本质复合

体的MSC易受炎症环境的影响，较难在慢性感染

中 存 活 。 这 些 结 果 均 表 明 ， REP目 前 仍 停 留 在

“修复”而非“再生”[33]。此外，目前伴有根尖周

炎的牙髓坏死年轻恒牙经REP后，冠部MTA与根

尖之间根管钙化或硬组织形成的机制尚不明确，

且若根管内新形成的组织为骨组织样组织，是否

会导致根管内替代性吸收或根管内硬组织与根尖

牙槽骨相连尚不清楚[87]。

REP对牙髓坏死及根尖周炎的外伤年轻恒牙

根尖周病变的愈合，及牙根继续发育具有显著临

床意义，但由于病因、REP本身及发现治疗失败

的时间等因素，都可能导致治疗后的牙根表现出

不同的形态，根管内存在的MTA充填材料或钙化

组织可能导致根尖区难以到达，REP失败病例的

再治疗具有挑战性。期望通过更优的根管内感染

控制、干细胞的引入等，进一步改善REP的预后。
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