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根管治疗术是目前治疗牙髓病和根尖周病最

有效的方法，其原理是通过机械预备和化学冲洗

彻底去除根管内感染，成形并严密充填根管，杜

绝再感染，以促进根尖周病变的愈合或防止发生

根尖周病变。根管预备是根管治疗的关键步骤，

尤其是根尖 1/3 部的预备。
宾夕法尼亚大学的Jou等[1]提出了工作宽度的

概念，工作宽度是指根管从根管冠部至根尖狭窄

的水平向最大径和最小径，包括初始工作宽度和

终末工作宽度。根尖预备的终末工作宽度则是指

根管根尖部应该被扩大的程度，即根管预备终止

点的宽度[2]。从生物学角度来讲，恰当的根管预备

宽度应在尽可能保存牙体组织的前提下，达到根

管最佳的清理和成形效果。
在根管预备过程中，临床医生需确定 3 个关

键参数：工作长度、锥度和宽度[1]。借助现代电子

根尖定位仪，根管预备至工作长度已被广泛接受。
然而，根尖工作宽度因缺乏科学根据，仍然存在

争议[3]。许多研究表明较大的根尖预备可促进感染

牙本质的清除和根尖区冲洗液的渗入，有效减少

根管内细菌，形成清洁根管，提高根管治疗的成

功率。然而，过度预备可能会导致较多的操作失

误或削弱根管。本文对根尖预备工作宽度的观念、
技术及存在的争议等作一综述。

1 工作宽度的生物学基础

1.1 根尖孔的大小

Morfis等[4]研究了不同牙的根尖孔大小，结果

显示上颌切牙根尖孔平均直径为 289.4 μm、下颌

切牙为 262.5 μm、上颌前磨牙为 210.0 μm、下颌

前磨牙为 368.3 μm、上颌磨牙腭根为 298.0 μm、
近中根为 235.1 μm、远中根为 232.2 μm、下颌磨

牙近中根为 257.5 μm、远中根为 392.0 μm。其

中，下颌磨牙远中根的根尖孔最大。根尖孔的大

小常存在增龄性变化，并与根尖周病变存在与否

有关。根尖区牙骨质的沉积随年龄的增大而逐渐

增加，根尖孔的直径则会减小。当根尖周存在炎

症时，根尖区牙骨质、牙本质常出现炎性吸收破

坏，会导致根尖孔的增大。
1.2 根尖孔的形态

根尖孔的形态变异较大，根据根尖横断面形
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[Abstract] Root canal preparation is a critical procedure of root canal therapy, and it’s essential for high quality
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the best effect of root canal cleaning and shaping under the premise of saving tooth structure as far as possible.
In this paper, the concepts, techniques and controversies of working width of apical preparation were reviewed.
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态可分类如下 [1]。1）圆形：断面上根管的最大径

与最小径相等；2）椭圆形：断面上根管形态呈椭

圆形，最大径与最小径之比小于 2；3）长椭圆形：

断面上根管形态呈椭圆形，最大径与最小径之比

介于 2 和 4 之间；4）扁形：断面上根管形态呈椭

圆形，最大径与最小径之比大于 4；5）不规则形：

断面上根管形态不规则，不能用上述形态来描述。
但是总的来说，根尖孔形态普遍为椭圆形 [5]。椭

圆形根管颊舌向长径不能通过 X 线片检测到，并

且根管切削器械的横断面多为圆形，可遗留颊舌

向未预备的区域或导致近远中向的穿孔 [6]。在预

备椭圆形、长椭圆形或扁根管时，工作宽度的概

念起到了关键作用，它警示操作者根管是一个三

维形态，存在根管预备不彻底的可能性。
1.3 根尖解剖结构的复杂性

根管系统的解剖结构非常复杂，存在根管侧

支、副根管、根管峡部和根尖三角区等解剖变

异。Weng等[7]的研究显示：上颌各组牙中根尖三

角区的发生率为 12.2%～83.3%，以上颌第二磨牙

的近颊根管和第三磨牙的远颊根管最多见；根管

侧 支 多 数 分 布 在 根 尖 1/3， 发 生 率 为 13.7% ～
68.8%，以上颌第二前磨牙最多见。根尖解剖结

构的复杂性对清理和封闭这些通道提出了挑战。
目前的机械预备和化学冲洗很难将根管系统复杂

区域的感染微生物彻底清除，所以，寻找有效的

根管清理和成形的方法成为了研究的重点。

2 确定工作宽度

工作宽度需要确定 2 个指标：1）初始工作宽

度，临床上通过初尖锉号数指示根尖狭窄的大小，

确定根管壁的切削基线；2）终末预备宽度，目的

是有效去除根尖区牙本质壁的感染。
2.1 测量根管根尖部的初始工作宽度

常规开髓并扩大根管冠部。用小号测量器械

轻轻插入根管内至工作长度，逐号增大器械，将

到达工作长度并与根管壁有摩擦感的第一根器械

确定为初尖锉。
不同种类的根管锉和冠方预展会影响根尖狭

窄直径的测量。有研究[8-9]显示无锥度的 Lightspeed
器械测得初尖锉的号数约较 K 锉大 2 号，Light－
speed 器械测得的初尖锉号数能更精确地反映根

尖狭窄的直径。根管冠方预展有利于清除根管内

容物，并且可减少不必要的锉与根管壁中上段的

接触，改善操作者的手感。Tennert等[10]的研究显

示根管冠部的预扩展可防止对根尖狭窄直径的过

低估计，并且使用大锥度的器械进行预展可更精

确地测量根尖直径。RaCe 器械扩大根管冠部后测

得的初尖锉直径与实际根尖部根管直径的差值最

小，其次是 ProTaper 和 FlexMaster 器械。
2.2 确定根尖预备的终末工作宽度

目前，对理想根尖预备的终末工作宽度仍然

存在争议，主要有 2 种观点。一种观点是彻底清

除感染牙本质，形成较大的根尖预备；另一种观

点是保持较小的根尖直径。许多教科书和学者对

根尖预备的工作宽度也提出了不同的推荐标准。
普遍应用的根尖预备标准为预备到比初尖锉大 3
号。一些学者主张最小化的根尖预备，他们认为

扩大根尖部可能会形成台阶、穿孔、根尖偏移或

根尖敞开等；但另一些学者[11]认为，细小根管至

少需预备到 35 号、0.04 锥度，粗大根管则至少需

预备到 50 号、0.04 锥度。
Weiger等[12]等的研究显示，根尖预备至初尖

锉直径+0.60 mm，98%的病例可实现圆形根尖预

备。磨牙的腭根管/远中根管预备至初尖锉直径

+0.40 mm，78%的根管壁可完全预备；磨牙的近

颊根管/远颊根管/近舌根管 预备至初 尖 锉 直 径

+0.30 mm，72%的根管壁可完全预备。Hecker等[13]

研究显示，双根管的上颌前磨牙和下颌前磨牙根

尖预备至初尖锉直径+0.3 mm，71%～75%的根管

壁可完全预备；而预备至初尖锉直径+0.4 mm，可

达到 81%～96%。单根管的上颌前磨牙根尖预备至

初尖锉直径+0.3 mm，仅 37%的根管壁可完全预

备；而预备至初尖锉直径+0.4 mm 可达到 63%。
他们认为单根管的前磨牙应预备至 60～70 号，双

根管的前磨牙应预备至 40～50 号。

3 根管预备机械清创存在的盲点

3.1 器械切削部位的不确定性

传统的根管预备理论认为，将根尖孔处根管

直径扩大 3 个标准器械号可在根尖形成根管充填

挡，同时去除严重感染的根管壁牙本质。该理论

的前提是根管尖部横断面为正圆形，能使用初尖

锉准确测量根尖孔的直径，并保证根管壁都能被

均匀切削扩大。
Wu等[14]发现根尖部根管横截面形态多为扁形

或不规则形，约 75%的用于测量根尖孔大小的初

尖锉只接触一侧的根管壁，而不是与整个根管壁

紧密接触，另外 25%的锉尖完全没有与根管壁接
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触。在 90%的根管中，初尖锉的直径小于根管的

短径，初尖锉不能精确地反映根尖狭窄的直径。
此外，Paqué等[15]发现上颌磨牙的初尖锉与根尖部

根管的适合性较差，在距根尖 1 mm 处的横截面

上，初尖锉所占根管面积低于 40%。韩怡等[16]发

现初尖锉尖端直径比距根尖孔 1 mm 处根管最小

径稍小，比最大径平均小 3 个锉号。因此，根管

预备至较初尖锉大 3 个号不能保证去除所有区域

根管壁内层的牙本质。用初尖锉来测量根尖部根

管直径和指导根尖扩大也是不可靠的。导致这种

不精确性的因素可能包括根管的形态、长度、锥

度、弯曲度、内容物、根管壁的不规则和使用的

器械等[1]。
理论上，要产生最佳的根尖预备，就要求器

械与根管壁的每个部分都接触，器械直径应等于

或大于根尖部根管的最大直径。但由于有些牙根

的外直径比根管内直径小，获得圆形根尖预备会

导致穿孔。
3.2 根管感染的特点

细菌可侵入牙本质小管的不同深度，如细菌

侵入较深，通过机械预备和冲洗将其清除较困难。
Love[17]研究了细菌侵入牙本质小管内的不同区域，

结果发现在颈部和根中部细菌侵入较深，可达牙

本质小管内 200 μm；在根尖部细菌侵入较浅，达

牙本质小管内 60 μm。然而，Peters等[18]的研究显

示在大多数根尖周炎患牙的根管内，细菌可侵入

到牙本质小管深层，有些甚至可深达牙骨质层。
Kakoli等[19]的研究表明细菌侵入年轻和成熟牙本质

小管的深度分别为 420 μm 和 360 μm。感染根管

内细菌以细菌生物膜的形式附着在根管壁表面、
侧支根管或根管峡部[20]。根管内的生物膜不易被

化学机械预备方法所去除，可能成为慢性持续性

感染的根源，与临床上根管治疗成败的关系密切。
如暂且不考虑初尖锉对根尖的适合性，用大

于初尖锉 3 个号的主尖锉推算应切除根管壁厚

150 μm，但未能达到去除大于 200 μm 厚度感染

牙本质的目的。另外，因切削器械无法进入侧、
副根管、根管峡部和根尖三角区，易导致根管特

定部位的感染滞留。因此，只有将根管预备至较

宽时，才能去除根管壁内层重度感染的牙本质。

4 根尖预备终末宽度对根管清创及根尖冲洗效果

的影响

在根管清理和成形过程中，扩大根尖部可有

效地清除根管内细菌和牙本质碎屑。根尖预备大

于 40 号可有效地清理根管根尖 1/3 段，但目前仍

没有方法能完全彻底地清理根尖部的根管。Card
等[21]用镍钛器械预备上颌磨牙近中根至 60 号、上

颌尖牙/前磨牙至 80 号，1%NaClO 冲洗后，获得

无菌根管的比例分别为 89%、100%。Usman等[22]

的研究显示，大号锉（40号）比小号锉能更好地清

理根管根尖 1/3，根尖 1/3 的清洁度主要通过器械

大小和根管长度来预测。Garcez等[23]用实时生物发

光成像法检测机械化学预备过程中细菌减少的情

况，结果发现根管预备至 40 号与较小号相比，根

管内细菌显著减少。然而，Chuste-Guillot等 [24]发

现增加根尖预备宽度不能显著地提高感染牙本质

的清除。
根管系统内可能存在根管峡部、分叉或分歧

等，单靠根管器械机械预备不可能清理这些区域，

化学冲洗是根管清理中必不可少的重要手段。根

管预备至较大号时，冲洗针和冲洗液易到达根管

根尖部，可提高冲洗效果，进一步减少根管内碎

屑和细菌。Khademi等 [25]指出冲洗液渗透至根尖

1/3 所需的最小号器械为 30 号。根尖预备大小影

响冲洗液的更换，根管预备大于 25 号可改善注射

器的冲洗效果，冲洗针与根管壁间的空间可确保

冲洗液向根管口有效回流[26]。Huang等[27]的研究表

明较大的根尖预备可增加对残余细菌的清除，提

高冲洗效果。Brunson等[28]的研究发现根尖预备大

小和锥度的增加可导致冲洗液量的显著增加；根

尖部根管预备至 40 号、0.04 锥度，可保存牙体结

构，并使根尖1/3 冲洗液量最大化。

5 过度根尖预备对牙根结构完整性的影响

机械预备会造成一部分牙体组织的丧失，根

尖扩大可能会破坏牙根结构的完整性。随着根管

预备器械号数的增加，根尖或根管壁穿孔的风险

也逐渐增加；而且根尖扩大会减少剩余牙本质的

厚度、削弱牙根，从而导致根管治疗后的牙齿易

于根折[29]。然而，较大的根尖预备是否会增加牙

根折裂发生的可能性存在争议。Zuckerman等[30]研

究了 Lightspeed 旋转器械和 GG 钻预备下颌磨牙

近中根的剩余牙本质厚度，结果发现根管预备至

Lightspeed 50 号，根管直径不超过牙根直径的

1/3，不会显著减少剩余牙本质的厚度。Weller
等[31]的研究显示：镍钛旋转器械预备根管至较大

号时，根尖部剩余牙本质厚度无明显减少。Ver－
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sluis等[32]对下颌侧切牙的三维有限元应力分析结

果显示：根管横截面预备为规则的圆形有利于根

管内壁残余应力的均匀分布。镍钛器械具有良好

的切削性能及根管成形能力，能够有效地消除根

管内壁上不规则的结构，形成光滑、连续的圆形

根管，最大限度地减少根管壁上的应力集中区，

从而降低根管治疗后根折的发生率[33]。
除了可能对牙体结构的完整性有一定危害之

外，根尖扩大还对后续的牙髓治疗步骤存在潜在

的不利影响[34]。根尖预备至较大锉号，根管充填

时更难以控制充填材料。如果根尖孔被破坏，则

存在超充的高风险，会降低根管治疗的成功率。
一旦根管治疗失败，再治疗就更加困难了。

6 结束语

在牙髓学领域，根管预备的重要性已经确

定，但关于根管应预备到什么程度，根尖区扩大

至多大才足够仍存在争议。在理想情况下，根管

预备过程中所使用的器械和方法应总是符合并维

持根管的原始形态，使清理效果最大化，削弱牙

体结构最小化，以获得最佳的结果。在临床实际

操作中，应做到尽量清创，适当成形，最大保

存，并找到三者在每一颗患牙中的个性化最佳平

衡点。精确测量根管初始宽度和确定根尖预备的

终末工作宽度有利于根管系统的彻底清理，正确

理解工作宽度的观念和技术可为患者提供高质量

的根管治疗。
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