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牙髓组织应对牙外伤的生物学反应及相关
临床诊疗策略
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[摘要] 牙外伤在口腔临床治疗中极为普遍，不同类型和程度的牙外伤能触发牙髓组织的一系列生物学反应。

有效评估牙髓状况并采取适宜的治疗措施，对于预防牙髓并发症，促进年轻恒牙牙根持续生长，以及最大限

度地保留天然牙齿至关重要。本综述综合探讨了牙外伤引发的牙髓生物学变化，总结了牙髓

状态的评估技术以及相应的治疗策略，以期为口腔临床医生进行牙外伤规范化诊疗提供

依据。
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[Abstract] Traumatic dental injuries are a common clinical occurrence and encompass a spectrum of types and severi‐

ties, which can elicit biological responses within the dental pulp. The accurate assessment of pulpal status, alongside time‐

ly and appropriate therapeutic interventions, is essential for preventing complications, facilitating continued root develop‐

ment in immature permanent teeth and optimizing the preservation of natural dentition. This review systematically exa-

mines the pathophysiological changes in pulpal tissues after dental trauma, evaluate techniques for assessing pulp condi‐

tion, and outlines evidence-based treatment strategies. The objective is to establish a scientific foundation to support clini‐

cians in the standardized diagnosis and management of traumatic dental injuries.

[Key words]  dental trauma;  pulp tissue;  endodontic treatment;  endodontic disease

牙外伤是指在突然的外力作用下，牙体硬组

织、牙髓组织、牙周组织、牙槽骨以及牙龈发生

急性损伤的一种疾病[1]。牙外伤多发生于儿童与青

少年，占所有外伤的5%[2]。牙外伤是全球关注的

重要口腔问题之一。流行病学研究[3]表明：不同国

家和地区的牙外伤发生率有所不同，从6%~59%不

等，约1/3的儿童和1/5的青少年或成年人曾发生牙

外伤。上颌中切牙由于所处的位置及角度特殊，

最易受到外力冲击，是牙外伤发生率最高的牙

位[4]。不同外伤牙的牙根发育状态及受损程度等存

在差异，其牙髓组织的转归亦不相同。本文结合

现有的研究证据，从牙外伤后牙髓组织的生物学

反应、牙髓状态评估方法及外伤牙的牙髓治疗决

策展开阐述，为口腔临床医生正确判断牙外伤后

的牙髓状态、选择恰当的治疗方式提供参考，以

期最大程度地减少牙髓并发症，促进未成熟外伤
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恒牙的生长发育，提高外伤天然牙的使用寿命。

1　  外伤牙牙髓组织的生物学反应

牙外伤后，患牙及牙周组织会启动一系列的

自愈机制，包括启动凝血机制、介导炎症反应、

诱导组织增生和重组重塑过程。若炎症过程持续

时间较短，那么牙髓组织能恢复到受损之前的状

态；反之，牙髓组织持续受炎症刺激，最终可致

整个牙髓组织坏死。在不同牙外伤类型中，外伤

牙的牙髓组织受到的影响不尽相同，其转归分为

良好及不良预后两类。良好预后包括：愈合并恢

复正常、牙髓纤维变性、牙髓钙化；不良预后包

括：牙髓炎症、牙髓渐进性坏死、牙髓坏死等[5]。

1.1　  良好预后

1.1.1　  牙髓愈合并恢复正常　牙外伤后，牙髓组

织最理想的状态是牙髓愈合并恢复正常。牙髓组

织具有终身形成牙本质的潜力。对于仅有釉质轻

度损伤的外伤牙，其牙髓组织可能受到激惹而产

生局部炎症，但炎症很快会消退。对于牙本质暴

露的外伤牙，可形成反应性牙本质来保护牙髓组

织。对于牙髓组织暴露的外伤牙，若在暴露的牙

本质或牙髓创面给予充分保护，使其免受细菌侵

袭，牙髓组织的炎症也可能会消退。这主要是因

为当牙髓根方的神经血管供应保持完好时，牙髓

对损伤和感染的免疫防御功能会发挥作用。

1.1.2　  牙髓纤维变性　外伤后牙髓组织的良好预

后还包括牙髓纤维化。当牙髓组织受到局部刺激

时，牙髓中的成纤维细胞将修复或阻挡破坏了的

组织。当基质金属蛋白酶与其拮抗剂的比例失衡

时，胶原纤维的总量会增加，而细胞含量会减少，

导致牙髓纤维化。由于纤维化并不会直接导致牙

髓坏死，因此也被归为良好预后之一。

1.1.3　  牙髓钙化　牙髓钙化也属于外伤牙牙髓组

织的良好预后。血管损伤及局部代谢功能障碍是

形成钙化灶的诱发因素。牙外伤后，患牙根尖的

神经血管遭到破坏，牙髓中的细胞和胶原纤维等

物质因牙髓血液循环障碍而发生坏死，钙化中心

形成，无机盐在其周围沉积，形成钙化灶[6]。牙髓

钙化形式有两种，一种是弥散性钙化，根管内部

见散在分布的钙化团块；另一种是髓石，多见于

髓室内。牙髓钙化与牙槽窝内牙齿的移位程度相

关[7]，轻度至中度移位的牙齿，比严重移位的牙齿

更容易发生牙髓钙化。

1.2　  不良预后

1.2.1　  牙髓炎症　外伤后牙髓组织的不良预后常

表现为牙髓慢性炎症，可急性发作。冠折或冠根

折导致深部的牙本质及牙本质小管暴露或牙髓直

接暴露，如未得到及时相应的治疗，牙髓组织会

在受损局部形成新生的肉芽组织，在外界细菌等

低强度刺激持续作用下，炎症将从局部扩散至整

个牙髓组织[5]，形成慢性牙髓炎症。有研究[1]证实，

在炎症牙髓中，白细胞介素、肿瘤坏死因子、转

化生长因子、前列腺素、白三烯等细胞因子的表

达均高于正常牙髓，这些细胞因子可以增加血管

通透性。在牙髓感染的情况下，侵入牙体组织的

可溶性细菌产物，以及补体系统的组成部分和花

生四烯酸代谢的脂氧合酶途径的产物，对白细胞

具有趋化作用，使牙髓细胞溶酶体酶活性相应增

强，从而造成组织损伤[8]。

1.2.2　  牙髓渐进性坏死　如果菌斑和食物残渣持

续堆积、覆盖并影响到暴露的牙髓，牙髓表面的

细菌持续增殖并入侵牙髓组织，就会在牙髓局部

形成微脓肿。微脓肿周围的牙髓组织会形成剧烈

的炎症反应，出现组织水肿。如果这种组织水肿

以及促炎相关细胞因子、趋化因子不能够被牙髓

的微循环系统适当代谢，周围健康牙髓组织就会

受到波及，进而出现牙髓进行性坏死。这种进行

性坏死牙髓的感染较为严重。当为液化性坏死时，

牙髓敏感性测试结果可为阳性。

1.2.3　  牙髓坏死　当患牙发生严重的脱位性损伤

后，若根尖部血供被大部分或完全切断，患牙发

育完全且根尖孔直径≤0.5 mm，患牙的牙髓基本不

可能愈合[5]，此时牙髓将快速坏死。若牙齿形态完

整，无缺损、裂纹等，牙髓组织可能发生无菌性

坏死，这对患牙的根尖周组织并无太大影响。若

伴发细菌等感染，则感染源可随着坏死的牙髓组

织进入根管系统，在1~2个月后也会造成根管系统

的感染[5]，同时炎症会向根尖周组织扩散，导致根

尖周炎，发展为根尖周肉芽肿、根尖周脓肿甚至

是根尖周囊肿。

2　  外伤牙牙髓状态的评估方法

为了最大限度地维护外伤牙的健康，在进行

治疗之前，应评估外伤牙的牙髓组织情况。对于

外伤牙，除了常规临床检查了解外伤牙有无疼痛、

牙体裂痕、缺损及移位等情况，还需采取牙髓活
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力测试及影像学检查等措施来衡量外伤牙的牙髓

状态。测试牙髓活力的方法有多种，包括通过感

觉测试、血流测试和生物标志测试等，而影像学

检查可以通过根管、牙周和根尖周组织影像学的

变化间接反映牙髓的状态。

2.1　  牙髓感觉测试

目前临床上评估牙髓活力的主要方法是牙髓

感觉测试，包括温度测试、电活力测试及备洞试

验。温度测试的原理是突然、明显的温度变化可

以诱发牙髓一定程度的反应或疼痛。电活力测试

的原理与温度测试相似，只是刺激源不同。牙髓

电活力测试仪可输出安全范围内的电流，电流透

过牙体组织传导至牙髓神经，若牙髓神经仍具有

功能，当电流强度达到一定感觉阈值时，患者将

感受到“麻刺感”。温度和电活力测试均是通过对

被测牙施加外源性刺激，测试牙髓内感觉神经的

应答状态。备洞试验是采用牙钻磨除被测牙的牙

本质来判断牙髓活力。若被测牙牙髓未坏死，当

磨至牙本质层时，被测牙会有感觉；反之，说明

被测牙牙髓坏死。由于备洞试验会对牙体组织造

成破坏，临床上较少使用此方法。感觉测试的优

点是操作简单方便，但会出现假阳性或假阴性情

况。牙外伤早期，进行牙髓电活力测试时，若存

在牙髓神经休克的情况，会产生假阴性结果，此

时牙髓电活力测试不是检测牙外伤牙髓状态的最

佳方法。年轻恒牙的电活力测试阈值增加，此时

牙髓血流测试结果的临床参考意义更有价值[9-11]。

2.2　  牙髓血流测试

牙髓血流测试是通过测定牙髓内的血流强度

或血流量直接确定牙髓活力[12]。主要有激光多普

勒血流测试 （laser Doppler flowmetry，LDF）、血

氧饱和度测试 （pulse oximetry，PO） 和超声多普

勒血流测试 （Doppler ultrasound flowmetry） ３种

方法。

LDF的原理是利于激光穿透牙体组织进入髓

腔，激光传播过程中遇到移动的红细胞时会触发

多普勒效应，生成频移光信号，仪器由此计算出

血细胞流量和流速[13-14]，实现对牙髓血流量状况的

客观量化评估。LDF具有较高的灵敏度和特异度，

即便牙髓神经因牙外伤而处于休克状态，但由于

牙 髓 血 运 正 在 重 建 ， LDF 能 准 确 判 断 牙 髓 的

状态 [15-16]。

牙髓的血氧饱和度可反映牙髓血运健康和代

谢状态，故该指标可作为评价牙髓状态的一项有

效指标[17]。PO需借助血氧仪来完成，血管内氧合

血红蛋白主要吸收红外光而脱氧血红蛋白多吸收

可见红光，分别计算其光照强度，得出氧合/脱氧

血 红 蛋 白 的 比 例 ， 从 而 计 算 出 血 氧 饱 和 度[18]。

Mishra等[19]学者携手工程师对传统探头进行了简易

改造，再将其应用于口腔领域，实现了对牙髓内

的血氧饱和度的测量。

超声多普勒利用探头发射超声和脉冲波获得

二维声像图和多普勒信号，通过计算机对信号进

行处理、彩色编码探测组织的病变和血流情况[17]。

但目前超声多普勒仪在口腔领域的研究有限。

血流测试的优点为可以精准地测定牙髓组织

内的血流情况，不会随患者的主观感受的变化而

变化，但其测试结果容易受口腔环境和佩戴的适

配器的影响[20]。当患者存在全身性血液疾病，或

是局部牙周软组织血流丰富，均会导致读数结果

的偏差。由于血流测试设备使用较为复杂，多数

需要制备个性化的牙体适配器，目前临床实际工

作中运用较少。未来若能结合口腔扫描及3D打印

等先进技术，或可提高此类直接判断血流情况的

检测方式的实际使用率。

2.3　  生物标志测试

在牙髓炎症、坏死的病理过程中，存在一系

列细胞组成、基因表达和蛋白代谢水平的改变。

理论上，可以收集患牙牙体组织或牙髓组织内液

体，检测其中的特异性生物标记物的变化，直接

反映牙髓的生理或病理状态，从而评估牙髓活

力 [21]。在牙髓炎症过程中，其中的常驻免疫细胞、

成纤维细胞、内皮细胞和干细胞，通过表达一系

列识别病原体的受体，募集中性粒细胞、巨噬细

胞以及T细胞和B细胞等，发挥防御作用[22]。Zani‐

ni等[23]发现：在炎症期间，４种生物标记物，即白

细胞介素-８、基质金属蛋白酶９、肿瘤坏死因子-

α及晚期糖基化终产物表达受体在基因和蛋白质水

平上均有所提升。但是生物标志物采样的方法多

为有创操作，且常常遇到检测量不足的问题，临

床上极少应用。

2.4　  影像学检查

影像学检查是外伤牙检查的常规手段，其中

根尖片是最常用的方法，它可以辅助临床医师了

解患牙牙根的发育状况及牙周支持组织是否受损。

此外，还可采用全口牙位曲面体层片及锥形束X

射线计算机体层成像 （cone beam computed tomo-

graphy，CBCT） 等检查方式，通过检查可以大致
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了解外伤牙的损伤类型，为其后续的治疗方案提

供依据。

3　  外伤牙的牙髓治疗临床决策

笔者认为应综合评估外伤牙的损伤类型及程

度，依据该情况下牙髓组织应对外伤可能出现的

生物学反应，结合临床可及的牙髓状态评估方法

进行有效的牙髓治疗临床决策。该临床决策应包

含即刻的牙髓治疗措施以及追踪随访，并应随牙

髓状态的改变而适时调整。参考国际牙外伤协会

2020年指南[2]及人民卫生出版社第5版 《儿童口腔

医学》 [24]，从牙体组织损伤、牙周组织损伤以及

牙体牙周联合损伤考虑，分类进行了阐述。

3.1　  牙体组织损伤

3.1.1　  冠折　当牙体组织损伤为釉质裂纹 （enamel 

infraction）、釉质折断 （enamel fracture） 时，牙髓

往往未被波及，牙髓活力测试多为阳性，可不行

即刻牙髓处理，参考国际牙外伤协会2020年指

南[25]，应进行为期1年的随访。

当 牙 体 组 织 损 伤 为 牙 本 质 暴 露 的 简 单 冠 折

（enamel-dentin fracture） 时，牙本质小管暴露，成

为细菌、外界温度及化学物质刺激牙髓的通道，

使牙髓受到外界的刺激加剧，其生物学变化可恢

复正常、纤维变性或形成慢性炎症状态。此时，

即刻牙髓活力测试也多为阳性，临床上通过复合

树脂等材料封闭牙本质小管，减轻牙髓刺激，进

行为期1年随访。若患者未能及时就诊，细菌等感

染物质可通过暴露的牙本质造成牙髓的渐进性

坏死。

当损伤为复杂冠折 （crown fractures with pulp 

involving） 时，牙髓直接暴露，此时牙髓特别是

暴露区周围的牙髓表层坏死，表层下可见毛细血

管扩张，白细胞和间叶细胞增多，牙髓进入炎症

状态，即刻的牙髓活力测试显示牙髓对于刺激敏

感性增加。无论是年轻恒牙还是成熟恒牙，临床

治疗均优先行直接盖髓或牙髓切断术，进行为期1

年的随访。图1为1例复杂冠折行牙髓切断术的典

型病例。患者为8岁男性，3 d前外伤，诊断为11牙

复杂冠折，行冠髓切断术，复合树脂恢复外形，

术后观察见11牙牙根继续发育。若修复治疗采用

桩修复，成熟恒牙也可直接进行根管治疗。

3.1.2　  冠根折　当损伤为冠根折 （crown-root frac‐

ture） 时，牙髓组织应对的感染涉及冠方及牙周两

个来源，其炎症反应往往较单纯的冠折更加剧烈，

表现为牙髓和折断线周围组织的炎症反应。外伤

A：术前口内照 （正面咬合像）；B：术前口内照 （唇面观）；C：术前口内照 （切端观）；D：术后即刻口内照，示 11 牙复合树脂恢复外形，行冠

髓切断术；E：术前 X 线片；F：术后即刻 X 线片；G：术后 6 周 X 线片；H：术后 3 个月 X 线片；I：术后半年 X 线片示 11 牙牙根继续发育，根尖周未

见明显异常。

图 1 　年轻恒牙复杂冠折牙髓切断术 1 例

Fig 1 　A case of pulpotomy for a young permanent tooth with complex crown
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当时牙髓活力测试往往还是阳性；但由于牙体组

织损伤较大，日常清洁及菌斑控制较为困难，牙

髓发生慢性炎症甚至渐进性坏死的可能性更高。

牙髓未直接暴露者监测牙髓状态；牙髓直接暴露

者，年轻恒牙行部分牙髓切除；而成熟恒牙则建

议直接摘除牙髓；参考国际牙外伤协会指南[25]进

行为期5年的随访。由于冠根折牙体组织缺损较

大，若出于后期修复治疗需要，也可考虑直接行

根管治疗。

3.1.3　  根折　根折 （root fracture） 患者若损伤未

与口腔相通，牙髓往往处于无菌的状态，最佳的

治疗首先应尽早行夹板固定，促进其自然愈合。

但由于牙髓直接受损，敏感性测试多为阴性。后

期根折牙可伴随牙髓钙化，牙髓坏死率为20%~

40%[26]。影响根折牙牙髓组织预后的因素包括牙根

发育程度、折断部位和断端移位程度，如果断端

分离间隙超过1 mm，冠部牙髓发生坏死的概率会

显著增加，这可能是牙髓神经血管受牵拉的极限

值[27]。一般认为根折越靠近根尖其预后越好，这

是由于根尖断端不易被细菌侵入，牙本质、牙骨

质发生沉积，牙髓活力、牙齿正常活动度均可

保存。

当根尖1/3折断时，通常可行夹板固定，而不

必进行牙髓治疗。如果牙髓已经坏死，则应尽快

进行冠端牙体的根管治疗。当根中1/3折断时，建

议使用夹板来进行固定。当发现冠端牙体出现错

位偏移时，建议先调整复位再行固定。调整完毕

之后，夹板在固定后4周可以考虑拆除。如果发现

牙髓出现了炎症或坏死的情况，则可行根管治疗。

当颈部1/3折断时，若折断部位未与龈沟相通，仍

可使用弹性夹板固定牙冠4个月；随访1年，若出

现牙髓感染或坏死，通常感染位于折断部位的冠

方，在冠方进行牙髓切断术即可；若折断部位与

龈沟相通，那么患牙就无法自行修复。如折断线

在龈下1~4 mm，根长大于冠长，且牙周组织状态

较佳，可以行切龈术、正畸牵引、外科牵引等治

疗，保留牙根行根管治疗，术后3个月，再进行桩

冠修复。年轻恒牙拔除断冠后行根尖诱导成形术。

无论是哪个部位的根折，术后1、3、6、12个月均

应进行复查，之后每半年复查1次，至少5年。

3.2　  牙周组织损伤

3.2.1　  牙脱位性损伤　牙震荡 （concussion） 是牙

外伤中最轻微的牙周组织损伤。患牙多遭受较轻

的外力撞击，一般无明显牙髓组织损伤。临床医

师可嘱患者避免咬硬物，使患牙休息2周，并适当

调整咬合，以缓解患牙的受力。患者需在受伤后

的4周及1年行必要的临床和影像学评估[25]。

对于亚脱位 （subluxation） 患牙，根尖区血管

可有不同程度的充血或水肿，严重者出现牙周或

根尖区血管破裂。临床上，患牙出现Ⅰ度松动，

龈沟可见渗血，牙髓敏感性测试初期可为阴性，

影像学检查多无明显异常；此时可行弹性固定，

并监测牙髓状态至少1年。

对于部分脱出 （extrusive luxation）、侧方移位

（lateral luxation） 患牙，损伤涉及牙周膜和根尖区

血管，可致牙周膜断裂，根尖区血管因受牵拉变

形甚至是破裂出血，牙髓的损伤较亚脱位更为严

重。牙髓敏感性测试可能为阴性，行X线检查后，

可将患牙及时复位，弹性固定4周，监测牙髓状

态。在术后2、4周及2、3、6、12个月进行复查，

5年内每年随访。年轻恒牙需密切观察患牙牙根发

育情况及牙根有无吸收。若牙髓出现炎症或坏死

迹象，根据牙齿的发育阶段进行适当治疗。一旦

确诊为牙髓坏死，应尽快摘除牙髓，否则可引起

或加重炎症性牙根吸收。

对于挫入 （intrusion） 患牙，牙髓组织的血供

几乎完全中断，但其发生率较低，仅占牙外伤类

型的约1%[28]。年轻恒牙均可观察待其自然萌出，

并行弹性固定；若1月内无再萌迹象，可行正畸牵

引；告知患者及家属按时复诊的必要性，监测牙

髓状态，根据牙髓状态的变化行相应治疗。对于

成熟恒牙，可根据嵌入深度不同，给予不同的治

疗措施。若患牙嵌入3 mm以内，可观察其自然再

萌；若2个月内患牙无再萌迹象或嵌入深度大于

3 mm，可牵引患牙复位并行弹性固定1月。术后

定期复查，5年内每年随访。在外伤发生后2~3周

内行根管治疗，用弹性夹板固定3~4周，这有利于

牙周膜的血运重建[29]，可预防牙周—牙髓联合病

变的产生，术后随访观察5年。

当患牙仅发生牙脱位性损伤时，对牙髓的影

响来源主要为根尖周组织损伤带来的局部无菌性

炎症反应，以及根尖部位的血管损伤和局部的循

环代谢障碍。这类外伤刺激对牙髓的影响也需将

牙根的发育程度纳入考虑。当牙根未发育成熟时，

根尖周组织的再生能力较强[30]，具有更强的血管

重建能力。与此同时，活髓的保存有利于牙根的

继续发育。因此，当脱位牙为年轻恒牙时，从牙

髓治疗的角度考虑，优先保存活髓，并密切监测
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牙髓状态。当牙根发育成熟时，自发性的血运重

建发生可能性较低，那么依据损伤程度的差异牙

髓可恢复正常、纤维变性、钙化甚至坏死。对于

损伤严重的侧方脱位和嵌入性脱位可在初次牙髓

治疗时行根管治疗。需要注意的是，牙脱位性损

伤发生后牙髓往往处于“休克”状态，常用的牙

髓敏感性评估方法结果可靠性较低，不可仅依赖

牙髓敏感性测试就判断牙髓处于坏死状态，还需

结合影像学检查和牙体颜色改变等相关临床指标

进行判断。

3.2.2　  全脱出　患牙发生全脱出 （avulsion） 时，

外伤牙与牙周组织完全分离，根尖周的血管完全

断裂。成熟恒牙发生牙髓坏死几乎是不可避免的，

可在再植2周内行根管治疗。年轻恒牙由于牙根发

育尚未完成且存在牙髓血供重建的可能，再植后

可不行特殊牙髓处理。由于全脱出涉及牙周膜的

完全断裂以及不同程度的牙周组织感染，牙髓治

疗临床决策仍需考虑牙周感染引发的牙吸收乃至

牙周导致的逆行性牙髓感染。

对于全脱出患牙，若患牙根尖孔开放，离体

时间较短，可进行牙再植术，术后其血管及牙髓

均有重建的可能[31]。临床医生可复位脱出牙，弹

性固定2~3周，后期定期复查牙髓活力，随访5年。

对于已经完成根尖孔发育的患牙，再植后的牙髓

几乎无法恢复正常的血液循环，可能发生牙髓坏

死、炎症性的牙根吸收或根尖周病变。为了避免

这种情况的发生，建议在术后2周进行根管治疗，

随访5年。

3.3　  牙体牙周联合损伤

临床诊疗中，牙外伤不可避免地存在合并损

伤。对于存在牙体牙周联合损伤的患牙，临床牙

髓治疗需要考虑牙体及牙周两方面的因素。依据

国际牙外伤协会2020年颁布的指南[25]，合并损伤

治疗主要参考较为严重的损伤类型进行处置。需

额外关注的是，脱位性损伤带来的牙髓血运循环

障碍若合并冠方牙髓组织的感染，其牙髓预后相

较于单独损伤可能更差。密切的牙髓状态监测和

定期的复诊随访就更为重要。当成熟恒牙发生严

重的复合型牙外伤时，医生可预判会发生牙髓坏

死和感染，酌情进行预防性根管治疗[2]。

4　  总结

本文根据牙髓组织应对外伤的不同生物学反

应 ， 总 结 了 牙 外 伤 后 的 临 床 治 疗 原 则 ， 结 果

见图2。

牙外伤后临床治疗原则：优先保存活髓，如后续有桩冠修复等治疗需要，可酌情预防性行根管治疗。

图 2 　牙外伤后不同牙髓生物学反应下的临床治疗原则

Fig 2 　Clinical treatment principles under different pulp biological response after dental trauma
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由图2总结牙外伤后的治疗原则是优先保存活

髓，如后续有桩冠修复等治疗需要，可酌情预防

性行根管治疗。牙髓组织应对外伤的不同生物学

反应，为临床医生判断外伤牙的牙髓状态，进行

相关临床诊疗提供了一定的科学理论支持。目前，

临床上判断外伤牙牙髓活力的方法仍存在一定的

局限，且外伤后有些牙髓问题潜伏时间较长，因

此需要患者进行长期、定期的复查。在临床处理

外伤患牙时，需正确判断牙髓状态，选择适合的

牙髓治疗方案，尽可能地保存健康牙髓组织，以

促进年轻恒牙牙根的正常发育；同时，需进行长

期的追踪随访，及时处理牙髓病变引起的潜在并

发症，这对尽可能保存天然牙具有重要的意义。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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