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牙髓病治疗过程中的出血管理
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[摘要] 牙髓病治疗过程中的出血风险通常较低，其出血管理常被医生所忽视，但出血控制不良对局部治疗的影

响不可忽视。出血原因中，全身因素包括凝血功能异常或服用抗凝血药物等，局部因素包括牙龈牙周组织的炎症

状态、牙髓及根尖周组织损伤、医源性损伤等。目前常用的止血方法主要是全身药物管理，局部药物止血、压迫

止血、化学止血、缝合止血等，如何正确进行出血管理以减少其对牙髓病治疗的影响在临床上

需要重视。本文从出血危害、原因及预防和处理的角度对牙髓病非手术和手术治疗过程中各种

出血情况的管理作一综述，为牙髓病临床治疗提供参考。
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[Abstract] The treatment of pulp diseases is generally associated with a low risk of bleeding, and the management of 

bleeding is often neglected by dentists. However, the impact of poor bleeding control on local treatment cannot be ig‐

nored. Bleeding is caused by systemic factors, such as coagulation dysfunction or anticoagulant intake, and local factors, 

such as inflammatory state of the gingival and periodontal tissues, damage to the pulp and periapical tissues, and iatroge-

nic injury. Commonly used methods for hemostasis are systemic drug management, local drug hemostasis, pressure hemo‐

stasis, chemical hemostasis, and suturing hemostasis, etc. Proper management of bleeding to reduce its impact on the treat‐

ment of pulp diseases needs to be considered in clinical practice. This article provides a review of the management of va-

rious bleeding situations during non-surgical and surgical treatments of pulp diseases, from the perspectives of the dan‐

gers, causes, prevention, and treatment of bleeding. Results provide a reference for the clinical treatment of pulp diseases.
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全身因素或局部因素导致的牙髓病治疗过程 中的黏膜出血、牙龈出血、牙髓出血、根尖周出

血不仅会增大疾病的治疗难度，增加治疗时间，

还会影响治疗效果及患者感受。出血的处理方法

常包括治疗前的炎症控制；治疗中的冲洗液、根

管封药、激光及止血剂的应用；治疗后的局部处

理、压迫乃至缝合、冰敷等，本文就牙髓病非手

术和手术治疗过程中出血情况的管理作一综述。
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1　  出血的危害

牙髓病治疗过程中出血的危害往往是局部的，

通常不会对患者全身状况产生影响，但易导致术

野不清晰、病变组织去除不干净、术区被污染等情

况发生，其危害主要包括充填材料性能下降、根管

封闭性降低、治疗后出现血肿及出血风险增大等。

1.1　  充填材料性能下降

在牙髓病治疗如活髓保存术、再生性牙髓治

疗、根尖手术等过程中，局部的出血控制有助于

维持充填材料的性能。一项体外研究[1]显示，接触

血液会对三氧化矿物凝聚体 （mineral trioxide ag‐

gregate，MTA） 的边缘适应性和表面微结构产生

不良影响。还有两项独立研究[2-3]评估血液污染对

MTA抗压强度和表面微结构的影响，结果表明，

血 液 掺 入 MTA 结 构 中 会 降 低 材 料 的 抗 压 强 度 。

Vanderweele等[4]报道称，在MTA修补穿孔前，若

穿孔部位受到血液污染会显著降低其抵抗位移的

能力。另外，出血污染也会明显降低作为根管倒

充填材料的MTA或Biodentine与牙本质的粘接强

度[5]。此外，如果酸蚀后的釉质或牙本质被血液污

染，复合树脂的粘接强度将显著下降；如果复合

树脂在充填过程中被血液污染，充填材料的物理

性能也将降低[6]。

1.2　  根管封闭性降低

根管治疗过程中出血处理不彻底，血液会从

冠方或根方进入根管内，导致根管封闭剂无法完

全占据牙胶之间及牙胶和根管壁之间的空隙，进

而降低根管的封闭性。研究[7-8]表明，根管的湿润

状态会阻止树脂类根管封闭剂如AH-Plus与牙本质

的粘接，明显降低根管封闭性，这可能与环氧树

脂在湿润环境中渗入牙本质小管的能力下降有关。

而对于生物陶瓷类材料如MTA、 iRoot SP等，其

固化需要水分，湿润状态下可加速其凝固，因此

水分如唾液、血液对其封闭性的影响较小。但无

论何种根管封闭剂，当根管湿润度过大时，其封

闭效果都会下降。

穿孔修补和根管倒充填的结果一致[4,9-11]，血液

污染对MTA等生物陶瓷类材料本身的强度和抗脱

位能力没有影响，但材料和牙本质的粘接强度会

受到明显的影响。

1.3　  影响手术预后

出血对根尖手术治疗本身的危害主要在于，

术中视野受限及频繁止血延长手术时间、增加患

者不适感、增大术后肿胀及出血的风险，这些危

害通常是可接受的，一般不会造成严重的全身影

响[12-13]。少数患者可能会出现局部的肿胀和瘀斑，

随时间都可恢复。但部分病例可能因为术中出血

导致手术中关键步骤如去除病灶、创面检查、根

管倒预备和根管倒充填等操作不完善，从而影响

手术预后或导致手术失败。

2　  出血的原因

2.1　  全身因素

全身因素包括患者自身的出血性疾病和抗凝

治疗。遗传或获得性出血疾病 （如血小板减少症、

血友病、冯维勒布兰德氏病以及肝肾功能受损等）

以及某些自身免疫性疾病如系统性红斑狼疮均可

能会影响患者的凝血机制[14]，抗磷脂抗体综合征

也可能会导致患者的血栓形成和出血[15]。

抗凝治疗通常指患者服用抗凝药物，常见的

药物有阿司匹林 （51.4%）、华法林 （24.7%）、氯吡

格雷（14.3%）等[16]，另外也包括非甾体抗炎药（non-

steroidal anti-inflammatory drugs，NSAID） 和一些

中草药 （如大蒜、银杏、姜、人参、小白菊、鱼

油等）。

2.2　  局部因素

局部因素包括：牙周组织炎症状况、牙髓和

根尖周组织损伤、操作造成的局部损伤等。患有

较严重牙龈炎或牙周炎时，牙龈受轻微刺激即可

导致出血，如橡皮障夹加压、根尖手术翻瓣等。

而牙髓和根尖周组织的损伤，常见于牙外伤、开

髓术后、牙髓切断术后、拔髓术后的牙髓出血，

以及根管疏通后、根管预备后的根尖周组织出血

等。除此之外，医源性操作也是导致局部软组织

出血的原因，如髓腔穿孔、根管壁穿孔、器械超

出根尖孔等。

3　  出血的管理

牙髓病治疗过程中的出血管理包括：对患者

全身情况的管理、牙髓病非手术治疗和手术治疗

过程中对局部出血情况的管理。

3.1　  对患者全身情况的管理

患者全身情况的管理有赖于术前对患者全身

状况的评估，主要包括患者自身的出血性疾病和
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正在接受的抗血栓药物治疗。

3.1.1　  对出血性疾病患者的管理　对出血性疾病

患者的管理取决于病情的严重程度和拟行治疗方

案的侵入性。如果患者所患出血性疾病程度较轻，

且治疗的侵入性有限，则牙髓病的治疗方案几乎

不需要修改。如果患者所患出血性疾病程度较重，

那么管理的目标是将止血系统恢复到可接受的水

平，并通过局部处理和其他辅助手段维持治疗时

的止血状态。判断止血系统是否可正常工作可观

察：1） 止血时间，能否在正常出血时间内止血

（1~3 min）；2） 血常规检查血小板是否正常，血

小板值正常范围 （100~300） ×109/L，如低于50×

109/L则有出血倾向；3） 凝血功能检查是否有异

常等。

对于患有出血性疾病者，应尽可能选择非手

术牙髓治疗，该类方法相对安全、侵入性低，且

出血风险通常较低，可以在不改变患者当前全身

治疗情况下常规进行[17]。牙髓拔除一般不会引起

严重出血[18]，虽然有时根尖孔处会有一些出血，

且可能会持续一段时间，但通过次氯酸钠液冲洗

和氢氧化钙糊剂封药可以显著减少此类出血[19]，

然而根尖出血严重时，应谨慎进行次氯酸钠冲洗

和氢氧化钙糊剂封药[20]，否则可能会导致严重的

并发症，也曾有过治疗后出现药物性皮肤栓塞症，

又称尼古拉综合征的案例[21]。过度器械操作和加

压注射，同期出现根尖大量出血时，要尤其注意

该类并发症的发生。

而对于必须选择手术牙髓治疗的患者，需要

血液科医生调整患者国际标准化比值 （internatio-

nal normalized ratio，INR），或在出现凝血因子或

血小板缺乏时考虑替代治疗，并对患者进行持续

随访避免凝血异常的发生[17,22]。

3.1.2　  对抗血栓药物治疗患者的管理　对于已接

受各种单一或双重抗血小板治疗、维生素K拮抗

剂 或 新 型 口 服 抗 凝 剂 （non-vitamin K antagonist 

oral anticoagulant，NOAC） 治疗的患者，根管治

疗和根管再治疗可以在不中断抗血栓药物的情况

下进行；而对于根尖手术存在术中和术后出血失

控风险的患者，则需要调整药物[23]，将止血系统

恢复到可接受范围。

在非手术牙髓治疗过程中，保留活髓的治疗

应在不中断抗血栓药物的情况下进行，活髓止血

应使用次氯酸钠 （0.5%~5%） 或氯己定 （0.2%~

2%） 浸泡的棉球，如果5 min后仍不能止血，则应

切除更多的牙髓组织后观察是否能止血[23]。

另外对于根管治疗和根管再治疗，也同样可

以在不中断抗血栓药物的情况下进行。首次根管

治疗时，如果在完全拔除牙髓后根管内仍持续出

血，可以用注射器将氨甲环酸置入根管中，然后

将纸尖插至测量的根管工作长度，如果在5 min内

不能止血，可重复此操作；如果出血仍不能控制，

应使用氢氧化钙封药1周。同样的措施也适用于去

除根管充填物后的根管再治疗，但须排除根管壁

穿孔引起的出血[23]。

而在手术牙髓治疗过程中，虽然根尖手术是

一项高出血风险的手术，但在术前通常不应该中

断或调整抗凝治疗，避免增加血栓风险，同时术

中的出血往往可以通过局部措施得到控制[24]。

对于正在服用NOAC并需要进行根尖手术的

患者，可以要求患者在手术当天早晨不服药或延

迟服药，且将手术安排在早上，以便能及时检测

和处理出血并发症[25-28]。而对于接受较高水平抗凝

治疗的患者，INR可以为术者提供参考，当INR在

2.0~3.0的正常治疗范围内，出血和血栓栓塞的危

险均最低[29]。尽管有研究[16]表明，即使INR在3.5~

4.2，其在口腔外科手术中的出血风险也不比INR

在2.0~3.5的患者大。但Bajkin等[30]研究发现，INR>

3.5 的 患 者 行 翻 瓣 手 术 时 的 术 后 出 血 发 生 率

（18.2%，2例/11例） 较 INR范围在2.0~3.5的患者

（5.0%，3例/60例） 明显增高，提示INR>3.5患者

术后出血的风险更大，应转诊给内科医生针对侵

入性手术操作进行剂量调整[31]。此外，活化部分

凝 血 活 酶 时 间 （activated partial thromboplastin 

time，aPTT） 和凝血酶原时间也是常用的凝血指

标，Mauprivez等[28]在研究中发现，患者在服用达

比加群的情况下，当患者与对照组的 aPTT 比≥
1.80 时，出血风险显著增加。

对于抗血栓治疗患者，术后部分药物的使用

同样会增加出血风险。有报道[32]称，老年患者 （>

75岁） 合用NOAC和克拉霉素、红霉素或甲硝唑

时出现非术区部位严重出血事件。甲硝唑也被报

道[33] 与 华 法 林 合 用 时 ， 发 生 严 重 出 血 事 件 。

NSAID如布洛芬、双氯芬酸钠等常用于术后止痛，

与抗凝药物合用时会增加出血风险[32]，譬如口服

华法林患者应避免应用NSAID，包括环氧化物酶-2-

选择性NSAID[34]。因此术后药物的使用应该谨慎，

尤其对于合并抗凝/抗血小板药物使用的患者。除

此之外，一些具有活血化瘀功能的中药，如三七、
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黄芪、丹参等，其用药也需谨慎。

3.2　  牙髓病非手术治疗的局部出血管理

3.2.1　  牙髓组织出血的管理　牙髓出血见于活髓

牙的外伤露髓、直接盖髓术、活髓切断术、开髓

术和拔髓术后。

对于出血量少，出血点明确的情况，如直接

盖髓前露髓孔的处理，用无菌湿棉球压迫数分钟

即可取得良好效果。活髓切断术[35]中牙髓出血稍

多，除了使用棉球压迫外，可结合低浓度肾上腺

素以减少出血，通常在3~5 min内即可止血。随着

激光在牙体牙髓领域的使用[36]，利用激光切除牙

髓组织既方便快捷，也能在牙髓断面上形成无菌

的碳化细胞层，为上层的封闭材料提供干燥清洁

的环境，如半导体激光可以起到很好的止血作用，

因为血红蛋白对半导体激光具有较高的吸收率。

研究[37]表明，利用激光进行牙髓切断后，牙髓断

面的炎症反应较轻，同时能促进牙本质桥的形成。

为避免开髓术后出血较多，应提前放置橡皮

障，并将去龋、备洞等操作完成后再行穿通牙髓

腔，同时扩大开髓孔后及时拔髓止血。拔髓术后

如有残留牙髓导致出血，需尽量拔除残余牙髓，

并及时预备根管，结合次氯酸钠液冲洗和氢氧化

钙糊剂封药，出血多能控制。

3.2.2　  根尖周组织出血的管理　根尖周组织出血

常见于根管治疗中根管壁穿孔、髓室底穿孔、器

械超出根尖孔以及牙髓血运重建术时的针刺引血。

根管治疗中根尖周组织的出血，往往伴随着

工作长度的改变或患者的意外疼痛，因此，为了

防止器械的过度预备导致患者疼痛及根尖周组织

出血，应精确计算根管的工作长度，从而减少操

作过程中对根尖周组织的创伤和刺激出血[18]。若

已经发生了根尖周组织出血，则通常采用低浓度

次氯酸钠溶液冲洗髓腔或出血根管，即可很快止

血，其原理可能与次氯酸钠导致蛋白质变性，抑

制血清蛋白从毛细血管溢出有关。也可使用无菌

棉捻沾凝血酶或低浓度肾上腺素等药物进入根管，

同样可以取得较好的止血效果。还有医生尝试采

用Endo-Frost喷至纸尖后，置入根管系统并超出生

理根尖孔20~30 s以达到止血目的。

而对于需要刺激根尖周组织出血的血运重建

术，遇到出血量较大的时候，可放置棉球于釉牙

骨质界下2~3 mm，形成稳定的血凝块后再放置屏

障材料，如果出血难以控制，应再次冲洗和止血，

待血流量减轻后继续放置棉球重复上述操作。

3.2.3　  黏膜组织出血的管理　黏膜出血可见于牙

髓病治疗过程中的损伤，如脓肿切开引流、吸唾

管损伤、误伤等，通常对于患有出血性疾病或正

在服用抗血栓药物的患者需要更加注意。

在非手术牙髓治疗过程中，为避免不必要的

黏膜出血，对于需要脓肿切开引流的患者，需先

明确脓肿存在的位置和范围，设计合适的切口长

度和方向，以便于引流的同时最小化对周围组织

的损伤，如切口较大，需要部分缝合以保持引流

通畅。同时治疗操作过程中注意保护患者黏膜，

吸唾器尤其是强吸的使用会对口腔黏膜造成创伤，

从而导致血肿形成，因此使用时应格外小心避免

吸伤黏膜，将吸唾管放在口腔底部的纱布棉卷上

或将吸唾管用纱布包裹住将会有助于减少血肿

形成[18]。

此外橡皮障的使用能够起到很好的保护作用，

橡皮障可以提供无菌手术区域，避免异物进入患

者气道或食道，并防止器械损伤软组织，也避免

了吸唾器直接接触口腔黏膜，使用非常广泛，但

与此同时，对于出血性疾病患者，也要注意尽量

避免放置橡皮障时对软组织造成的损伤[22]，临床

上应根据患者实际情况来选择合适的橡皮障。

3.3　  牙髓病手术治疗的局部出血管理

根尖手术是目前根管治疗失败或疗效不佳时

保留患牙的手段之一，其出血来源为术区的牙龈

组织和根尖周的肉芽组织、骨组织。其局部的出

血管理主要包括术前麻醉阶段血管收缩药的使用，

术中阶段止血药剂和材料的应用，以及术后出血

与肿胀的预防和管理。

3.3.1　  术前阶段　术前准备阶段，对于有牙龈炎

和牙周炎的患者，探诊易出血，术前应进行牙周

洁治和维护，恢复牙龈的健康状态，有利于术中

出血的控制、视野的维持和术后伤口的愈合。

术前麻醉阶段使用含肾上腺素的局麻药不仅

可以延长麻醉持续时间，也可以减少出血量和手

术时间，从而减少术后出血和肿胀。现有的肾上

腺素浓度有1∶200 000、1∶100 000、1∶80 000

和1∶50 000，1∶100 000浓度的肾上腺素可用于

所有注射方式，在手术过程中能起到很好的止血

效果[38]。而Buckley等[39]的临床研究中对10名患者

行双侧后牙区牙周翻瓣手术时发现，与1∶50 000

肾上腺素相比，1∶100 000肾上腺素麻醉侧的失

血量几乎是其2倍，即1∶50 000浓度的肾上腺素

在减少手术出血量方面比1∶100 000浓度的肾上
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腺素更有效；他们进一步观察到，1∶50 000肾上

腺素在降低失血量的同时还能够保持手术部位干

净，从而缩短了手术时间。综上，建议在颊侧浸

润麻醉时可选择1∶50 000肾上腺素浓度，根尖手

术时，可将含1∶50 000肾上腺素的2%利多卡因作

为首选浸润麻醉剂[40]。

麻醉起效时间是2~3 min，而麻醉剂深度扩散

需要更长的时间，含血管收缩剂的麻醉剂注射后

10~15 min才可获得最优的止血效果，此时整个手

术部位的软组织变白，可开始行黏膜切开操作；

如果切开后再注射麻醉剂到软组织或骨组织中，

止血效果较差。

麻醉浸润部位应位于牙根尖附近牙槽黏膜的

疏松结缔组织中，并应通过多个部位的浸润麻醉

来分布到整个术区。注射应匀速缓慢，推荐注射

速度为1 mL/min，也可加快至30 s注射完1支 （1.7

或1.8 mL）[41]。快速注射使局部溶液聚集，导致扩

散到邻近组织的过程延迟及受限，与微血管和神

经的表面接触变少，止血效果不佳。

3.3.2　  术中阶段　有效的术中止血，有利于高倍

率手术显微镜下进行病变区及牙根表面检查、辅

助根管倒预备及根管倒充填等操作。术中的止血

主要通过使用含肾上腺素的局麻药来实现，根尖

切除和病变组织的搔刮均可能加重出血，此时应

尽可能去除导致出血的小组织碎片。而对由于需

要保护解剖结构而无法将出血肉芽组织去尽的情

况，应结合肾上腺素和物理压迫的方法进行暂时

止血。

为获得骨腔内最佳止血效果，有必要使用额

外的止血剂，术中止血剂的选择包括骨蜡、硫酸

钙、肾上腺素、氯化铝、硫酸铁、凝血酶、明胶

海绵、可吸收胶原蛋白、纤维素、壳聚糖等[42]，

其中肾上腺素棉球和硫酸铁较为常用。骨蜡对毛

细血管起物理压塞作用，以达到止血效果，但有

研究[43]表明，骨蜡可能引发异物反应影响愈合，

并影响微生物的清除。与骨蜡相比，硫酸钙同样

为出血提供了物理屏障，但不会影响愈合，材料

凝固后还可以去除根尖区域的硫酸钙，仅留下与

骨组织表面接触的一层[44]。肾上腺素棉球可放入

骨窝，直接同骨组织接触，起到收缩血管和物理

压迫的作用，且由于其对骨窝内的毛细血管有强

烈的收缩作用，限制了全身的吸收，因此即使棉

球中的肾上腺素含量高于局麻药，全身影响也较

小[45]。但肾上腺素棉球可能带来的问题是棉纤维

的残留，这会干扰愈合，因此在封闭伤口前需小

心完整去除，为此有研究尝试用CollaCoteTM胶原

蛋白海绵[46]或聚四氟乙烯条带[47]来替代棉球，结合

肾上腺素止血，结果发现止血效果与硫酸铁或氯

化铝 （ExpasylTM） 效果相当。不过目前的系统评

价[48]认为，氯化铝比肾上腺素具有更好的止血效

果。氯化铝[49]和硫酸铁[50]除作为牙龈止血剂外，同

样可以作为骨窝内止血药物使用，可以达到快速

良好的止血效果，研究建议在伤口封闭前将材料

从术区完全去除，如果不去除，会导致异物反应

并显著影响愈合。

凝血酶也是常用的局部手术止血药物，但由

于其操作性能和价格，通常不用在根尖手术中。

明胶海绵是通过与血液接触后形成人造血凝块来

进行物理止血，并且与内源性凝血通路的改变有

关，通常明胶海绵是可吸收的，但可能会延迟初

期愈合，因此在伤口闭合前建议清除。临床应用

时，明胶海绵结合硫酸铁等止血剂的局部应用在

骨腔内止血及骨表面止血中效果良好，优于单一

止血剂效果。胶原蛋白类产品通过与血液接触时

引起血小板聚集，形成纤维蛋白凝块，几分钟内

即可达到止血效果。纤维素类产品同明胶海绵类

似，与血液接触后形成黏性人造聚集物达到物理

屏障的效果[51]，同样可以随时间吸收，但可能延

迟愈合，因此不推荐保留在伤口部位。壳聚糖是

一种天然存在于贝类的生物相容性多糖，与血液

接触时形成黏性物质密封伤口，为激活自然凝血

和形成血凝块提供时间，而且壳聚糖对许多口腔

微生物有天然抗菌活性。有研究[52]比较了壳聚糖

与硫酸铁的效果后发现，壳聚糖组新骨形成增加，

但两者在止血和伤口愈合上的差异没有统计学

意义。

此外，激光可应用于根尖手术，包括切开软

组织瓣、根尖区骨开窗、切除根尖，以及在暴露

病变骨腔后对组织面进行消毒杀菌。尤其是术中

出血较多影响视野时，应用激光进行局部止血，

也是个较好的选择。

3.3.3　  术后阶段　术后出血的预防和管理同样重

要。根尖手术通常不会导致比较严重的术后出血，

但是对于患有出血性疾病和口服抗凝药物以及使

用NSAID和部分抗生素的患者，其术后出血风险

会相应增加。为减轻术后出血和肿胀，建议缝合

前后使用无菌湿纱布压迫复位的皮瓣，以去除多

余血液，并于缝合后检查皮瓣，确保所有组织边
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缘紧密贴合。术后冷敷可以有效减少出血和肿

胀[53]，建议术后24 h内在术区面部对应位置冷敷，

冷敷15~20 min，再拿开15~20 min。绝大多数情况

下，使用纱布直接加压可以有效止血。如患者本

身有出血倾向，发生术后早期出血情况时，应尽

快就医止血，考虑用六酰基类或壳聚糖类止血

产品。

4　  小结

牙髓病非手术治疗和手术治疗过程中的出血

主要集中在黏膜出血、牙龈出血、牙髓出血、根

尖周组织出血和骨组织出血。良好的出血管理除

了需要考虑到全身和局部的因素，还需要了解如

何选择合适的止血药物和止血方法，从而获得良

好的出血管理，是临床口腔医生需要掌握的。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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