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根尖外科手术诞生了近半个世纪，但其受手

术难度、器械、根尖封闭材料等因素的制约，在
相当长的时期内临床应用并不普及。口腔显微镜
在临床的普及、超声器械的广泛应用和口腔新材
料的问世等，为根尖手术带来了更清晰的手术视

野和更便利的操作，扩大了根尖手术的适应证，

提高了手术的成功率；相对于传统根尖手术而言，

当下的根尖手术已经发生了重大的变化。

1 根尖手术的现状

1.1 成功率变迁
根管治疗的失败大多与根管消毒不彻底或根

管充填不完善有关，如果根管系统封闭不完善，

残留的病原微生物可造成根尖周组织再感染，从

而造成根管治疗的失败。传统的根尖手术成功率
仅为 44.3%～57%[1]，而且存在诸多不足。譬如，
受手术器械和手术方法的局限，手术难以彻底、
适应证的选择比较苛刻、术后会有各种各样的并
发症等，所以根尖手术一直被视为根管治疗甚至

反复的根管再治疗失败以后的最终的无奈选择。
近十多年来，口腔显微镜、超声器械、显微

外科器械和新材料等在根管外科领域的应用，改

变了手术的理念，增加了手术的可操作性，改进

了根尖封闭效果，提高了根尖手术的成功率，即

根尖手术的成功率已经提高到 90%以上[1-3]，即使

在大面积根尖病变的患牙，根尖手术的成功率达到

了88.1%[4]。现今的根尖手术的许多理念正在改变。
1.2 根尖手术的适应证
长期以来有学者[5]认同以下原则：根管治疗失

败以后，首选非手术的根管再治疗，根尖手术为

根管治疗或再治疗失败的补充。但是，尽管现代
根管治疗术总的成功率已经达到 90%以上，然而
在诸多情况下，根尖手术仍然是临床医生要考虑

的治疗选择。譬如当存在大面积的根尖病变时，
现代根管治疗的成功率仅有 70%，而且愈合周期
长达 2～10年[6]；根管治疗失败后，患牙以现代的

根管再治疗术治疗成功率也低于 70%[7]，而根尖

手术成功率的提高，为临床医生治疗方案提供了

更多选择。还有些病例由于根管系统过于复杂，
根管治疗操作器械本身的不足或者根管存在物理

屏障，如根管内有桩核或者分离的器械等原因，
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niques, root-end filling materials, and the application of the guide tissue regeneration in apical surgery.
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A：显微镜下的根纵裂（箭头所示）；B：显微镜下根尖切除后的截面（箭头所示）；C：显微镜下的根尖倒预备窝洞（箭头所示）；D：显微
镜下的倒充填外观（箭头所示）。

图 2 显微镜在根尖手术中的使用
Fig 2 The use of the operating microscope in endodontic surgery

无法进行根管治疗或者再治疗，这时候根尖手术

也成为第一选择。
目前，根尖手术多用于以下病例：反复的根

管治疗和再治疗失败者；根尖周存在广泛的骨质

破坏，保守治疗难以治愈者；根管治疗过程中器

械分离于根管内无法取出且不能侧方通过者；根

管器械分离超出根尖，且根尖病变不愈合者；牙

根未发育完全、根尖口呈喇叭口形，根管治疗不
能形成良好的根尖封闭者；大量根管充填材料的

过度充填，且有临床症状或根尖周病变者；根管

钙化，根管严重弯曲者；根折伴有根尖断端移位

者；已做桩冠而未行根管治疗或有根尖周病变，

桩冠或桩钉不能取出者；患者有特别要求，要求

缩短诊疗时间或者愈合时间者（图1）。

A：反复的根管再治疗后根尖周病不愈合（箭头所示）；B：根管充填材料严重过度充填并有严重根尖周病变（箭头所示）；C：桩冠修复后
出现根尖周病变（箭头所示）；D：分离器械超出根尖孔（箭头所示）；E：牙中牙伴严重根尖周病变（箭头所示）；F：严重的根管内吸收（箭头
所示）；G：根尖折断移位（箭头所示）；H：固定桥基牙严重根尖周病变（箭头所示）。

图 1 常见的根尖手术适应证
Fig 1 Indications for surgical intervention

2 根尖手术器械

2.1 口腔显微镜
口腔显微镜广泛应用于根管治疗始于 20世纪

90年代，其使用为根管治疗带来了巨大的变化[8-9]。
后来，口腔显微镜在根管外科领域的使用，显著

提高了手术的成功率[10-11]。

口腔显微镜应用于根尖手术后所带来的巨大

变化体现在以下几个方面：自带的光源为手术提

供了更清晰的视野；镜下可以更清楚地区分骨和

根尖，去骨更少更精确，减少了骨创伤；高放大

的倍数更有利于辨认术区的细微病变或解剖如根

折或根管峡部等；更有利于精确完整地去除病变

组织；更方便和翔实地保存病例资料等（图2）。
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2.2 超声器械和倒预备工作尖
专用于根尖手术的根尖倒预备超声工作尖同

样诞生于 20世纪 90年代，超声器械在根尖手术
中的应用直接带来了术中根端处理原则的一系列

改进，为根尖手术带来了更便利的操作方式和更

高的成功率[12]。以超声工作尖替代传统的涡轮钻
进行根尖倒预备明显缩短了操作时间，可更简单

和轻松地制备出与根管走行一致的倒充填窝洞，

而且窝洞的深度更理想，窝洞更规则，降低了根

管侧穿的风险[13]。随后出现的具有金刚砂涂层的
超声工作尖，更加锐利，操作时间更短，在根尖

倒预备时更有效，但是使用中应防止过度预备和

侧穿[14]（图 3）。

图 3 超声器械在根尖手术中的使用

Fig 3 The use of ultrasonic tips in endodontic surgery

2.3 超声骨刀与激光
超声骨刀近年来既被广泛应用于口腔其他手

术中，也被用于根尖手术中[15]。其主要优点包括
去骨时对骨的创伤小，有利于术后创口的愈合；

术中对软组织的保护好；出血少，术区视野好；

震动和噪声小，增加了患者的舒适度；有利于保

护患牙的结构等。但超声骨刀应用于根尖手术的
研究尚不多。
激光在口腔领域中的应用越来越广泛，也被

许多学者试用于根尖手术中。有关铒，铬:钇-钪-
镓石榴石激光（Er,Cr:YSGG）激光进行根尖倒预备
的研究结果并不一致[16-17]，而用钕：钇-铝石榴石
激光（Nd:YAG）或半导体激光处理倒充填窝洞也未
获得理想的结果[18-19]。鉴于激光技术方兴未艾，其
在根尖手术中的应用值得进一步的研究和探索。

3 根尖手术技术

3.1 软组织管理
现代的根尖手术除了尽可能地提高成功率之

外，还越来越重视对软组织的美学处理 [20]。由于

根尖手术需要病灶区骨组织和牙根的充分暴露，

因此必须翻全厚黏膜骨膜瓣，而常用的有三角瓣、
梯形或者矩形瓣、半月瓣和龈缘下瓣等。术前应
根据手术部位和局部的解剖对患者进行个性化的

设计，术中注意对组织瓣的保护，建议用 6-0至
8-0的丝线显微缝合。
3.2 硬组织管理
根尖手术的成功取决于根尖周病变组织的清

除和根尖的完美封闭，去骨的主要目的则是去除

感染的骨组织并为后续的手术操作制造通路。从
有利于术后创伤愈合的角度出发，去骨时应该尽

可能地考虑无创。得益于术前诊断手段的改进，
如锥形束 CT的应用，根尖的定位更加准确，口
腔显微镜及其手术器械和超声器械的引入使手术

操作所需空间更小。现代根尖手术去骨量更少更
精确，对骨的创伤更小，更有利于术后创伤的愈

合，从而也提高了手术的成功率。
3.3 根尖切除
根尖手术最关键的环节在于对根端的处理，

其中包括根尖切除、根尖倒预备和根尖倒充填等
步骤，根尖切除是根端处理的基础。现代根尖手
术一般要求根尖切除 3 mm，切除斜面与牙根长轴
垂直面的角度不大于 10度。

Kim等[21]等在研究中发现，根尖切除达到 3 mm
时，可以去除至少 98%的根尖分支和 93%的侧支
根管，这样既保证了剩余牙根的强度，又最大限

度地降低了根尖周再感染导致远期失败的机会。
当然，对于某些解剖复杂或者牙根较短的后牙，

根尖切除可能无法达到 3 mm，进而影响患牙的强
度和稳定性。
传统的根尖手术在根尖切除时一般保留 45~

60度的角度[22]，这主要受制于传统的根尖倒预备

器械，是为了利于根尖倒预备操作的顺利完成。
传统的倒预备使用涡轮钻，其角度和操作空间不

足，根尖切除的斜面角度保证了使用涡轮钻倒预

备的可操作性，但为了追求这种角度既会造成颊

侧骨板和牙根去除过多，根管的直径缩小；还会

造成牙本质小管暴露过多，远期发生渗漏。这些
都会影响牙根的强度和根尖封闭的效果，从而降

低根尖手术的成功率；而近乎垂直于牙根长轴的

切除斜面，可以保证在根尖切除充分的前提下最

大程度地保证剩余牙根的强度，更利于对根面的

观察和处理；同时，根尖切除斜面垂直于牙根长

轴时，远期发生微渗漏的概率最小[23-24]。
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3.4 根尖倒预备
根尖倒预备旨在去除根尖部的根充物质和感

染牙本质，并且制备出一个适合倒充填的窝洞。
理想的根尖倒预备是在根尖制备出一个洞壁平行

且同步于根管解剖轮廓、深度至少达 3 mm的Ⅰ
类洞型 [25]。Gilheany等 [26]认为，沿牙根长轴 3 mm
以上的倒预备窝洞可以使充填材料达到更有效的

根尖封闭。de Lange等[27]同样认为，要达到根尖

倒预备的理想洞型，采用超声器械和专用的倒预

备工作尖更有优势，手术的成功率更高。
3.5 根尖倒充填
根尖切除和倒预备使根管系统和根尖周组织

之间彻底敞开，倒充填旨在封闭根管残端，防止

病原微生物及其毒素再次进入根尖周组织。成功
的根尖封闭还可以促进根尖末端的成牙骨质修复，

促进根尖病变的愈合（图4、5）。

A：术前；B：术后。
图 4 以无机三氧化物聚合体作为倒充填材料

Fig 4 Mineral trioxide aggregate as root-end fillings in en-
dodontic surgery

A：术前；B：术后。
图 5 以银汞合金作为倒充填材料

Fig 5 Amalgam as root-end fillings in endodontic surgery

4 理想的根尖倒充填材料

理想的倒充填材料应具有以下特点：有良好

的封闭性，可防止病原微生物及其毒素渗漏至根

尖周组织；无毒，无致癌性；形态稳定，不溶于

组织液；易操作；X线阻射；有良好的生物相容
性等[28]。长期以来，被用于倒充填的材料有很多
种：应用历史较久的有银汞合金、氧化锌丁香油
水门酚类的 IRM、Super-EBA、玻璃离子和复合
树脂等，近年来推广的新材料有骨水泥、无机三
氧化物聚合体（mineral trioxide aggregate，MTA）和
磷酸钙水门汀类材料等。在众多倒充填材料中，
备受关注的当属银汞合金、IRM、Super-EBA 和
MTA等。MTA是近年来被研究最多，其研究结果
也是最理想的。MTA是现有倒充填材料中各项指
标均较为理想的倒充填材料[29]，易于调和、容易
操作，其封闭性和生物相容性优于其他的倒充填

材料，可有效地诱导根尖周软硬组织的再生；但

其价格昂贵，距临床大规模推广尚有较大的距离。
银汞合金作为倒充填材料历史最为悠久，其

优点在于容易操作、根尖封闭性较好、有一定的
组织相容性、不吸收和 X线阻射等，其最大的缺
点是远期抗微渗漏的性能较差 [30-31]。除了以上优
缺点，银汞合金也是所有倒充填材料中最便宜和

最容易获得的；所以，银汞合金作为倒充填材料

仍有较高的临床实用性，在一定时间内仍将被广

泛使用。Super-EBA和 IRM是现有倒充填材料中
综合指标相对比较均衡的材料[29-31]，具有较好的封

闭性、生物相容性和稳定性，容易操作，不容易
被腐蚀和氧化，X线阻射等特点。

5 引导组织再生术在根尖手术中的应用

引导组织再生术以膜屏障技术阻止结缔组织

和上皮细胞长入骨缺损区，引导骨组织优先生长，

增加新骨形成，从而促进骨缺损的修复。该技术
首先用于牙周病的治疗领域 [32]，近年来逐渐用于

根尖外科领域。根尖周骨质缺损区的术后修复过
程类似于牙槽骨创伤的愈合过程 [33]，引导组织再

生术用于根尖手术时，植入的骨替代材料可促进

骨质缺损区血管渗透和成骨细胞移行和长入，覆

盖的可吸收或不可吸收生物膜便于成骨细胞的长

入，阻止结缔组织向骨缺损区内生长，为缺损区

新骨的生成提供了足够的时间。引导组织再生术
在根尖手术中的应用还需要更进一步的研究。现
有研究[34-35]比较明确的是，引导组织再生术用于存

在大面积根尖病变的病例可以获得明显有效的结

果，可吸收生物膜配合骨替代材料使用效果最佳。
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引导组织再生术并没有提高手术的成功率，但却

促进了根尖周骨质缺损区的骨修复，加快了根尖

周病损的愈合速度，有效缩短了愈合周期[34-35]。

6 结语

目前，口腔显微镜配合根管治疗，极大地提

高了根尖周病的治疗成功率，提高了天然牙的保

存率，因而备受临床医生的重视；但其在适应证

的选择、术式的改进、根端的处理、根尖周骨的
处理和诱导根尖周组织愈合等领域，根尖手术尚

有较大的研究空间，值得更多的学者进一步的研

究和探索。
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本研究还对比了不同直径的囊肿对疗效的影

响。在试验组中，不同直径间的囊肿疗效差异无
统计学意义，说明囊肿的大小与手术治疗根尖囊

肿的治疗效果无相关关系；在对照组中，两组不

同直径的囊肿间的疗效差异有统计学意义，说明

囊肿的大小与根尖囊肿的非手术治疗效果有相关

关系，即囊肿较大时，非手术治疗效果较差。但
Soares等[11]报道，利用氢氧化钙治疗1例大面积根
尖囊肿（32 mm×25 mm）14个月后，X 线片示其
根尖透射区明显消退。他们认为，保守治疗成功
与否，取决于根管适当地清洁、成形、消毒和充
填。这一点有待进一步的研究。
根管治疗应成为治疗根尖囊肿的首选方法。

与外科手术相比较，根管治疗术无创伤，易被患

者接受，而且有些患牙因其特殊的牙位或全身条

件不宜施行外科手术。随着根管治疗学的不断发
展、器械的不断更新，根管治疗治疗牙髓根尖周
病的疗效也在不断提高。有关统计资料 [4-5]显示，

根尖周囊肿的疗效一般都在 90%左右，有的已超
过 95%。笔者相信，随着根管治疗理论、器械和
术式等方面的发展，根尖周囊肿的疗效还可以进

一步提高。
临床上有些病例经根管治疗后疗效欠佳，这

时必须辅以根尖切除术；但是，根尖切除术不是

根尖周囊肿的常规处理方法，而是辅助疗法，仅

适用于根管治疗后疗效欠佳且再治疗预后不好的

时候[4-5]。
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