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  【摘要】 目的 探索无直线通路、阻力复杂的根管治疗分离器械经根管内取出方法，分析基于

旁路的取出要点、优势与风险，评价治疗效果。方法 收集 2017年 2月至 2025年 1月期间就诊于中

南大学湘雅口腔医院牙体牙髓科，术前影像诊断根管内器械分离，非套管法或超声法良好适应证，使

用根管锉在分离器械旁疏通预备并取出分离器械，随访资料收集至术后半年以上。通过对患者基本

情况、分离器械位置、长度、材质、型号、根管形态、术后影像、临床效果和随访资料等进行汇总，统计

各变量例数，分析相关影响因素及治疗效果。结果 共收集175例患者（包括176支分离器械），其中

男 52例（29.7%）、女 123例（70.3%），最大年龄 73岁，最小年龄 9岁，平均 28岁。分离器械不锈钢材质

44例、镍钛108例、碳钢24例。平均长度4.1 mm，平均断面直径0.32 mm，断面位于根尖1/3占67.6%，

其中断面位于盲区 46例（26.1%），平均距离根管口 5.6 mm，锉尖超出根尖孔 17例，根管中重度弯曲

（≥10°）占 93.7%，平均弯曲角度 29.3°。治疗前有根尖周阴影 151例（其中 86例有不适症状）、无根尖

周阴影 24例（其中 7例有临床症状）。完整取出 160例，二次分离 4例，未取出 6例。术后影像显示根

管出现明显偏移 34例（含偏移并穿孔 3例），未见明显形态学偏移 141例（80.6%）。随访结果，治疗前

有根尖阴影且有临床症状患者取出分离器械后症状缓解或愈合 83例，随访 6个月仍有 1例有症状及

根尖周阴影；治疗前有根尖阴影且无临床症状取出分离器械后出现临床症状2例，随访6个月后仍有

症状，但其中 1例根尖阴影愈合；治疗前无根尖周阴影且有临床症状取出后症状缓解 2例，随访 6个

月后仍有 3例有症状，且其中 1例出现阴影；治疗前无根尖周阴影且无临床症状 17例取出后均无症

状，随访 6个月后 4例出现症状，其中 2例出现根尖周阴影。结论 旁路法可作为无直线通路、阻力

复杂的根管治疗分离器械经根管取出的较安全、可靠的方法。
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  【Abstract】   Objective   To explore techniques for retrieving separated instruments from root canals 
without direct access and with complex resistance， analyze the key points， advantages， and risks of the 
bypass ⁃ based retrieval method， and evaluate treatment outcomes. Methods   Cases were collected from 
the Department of Endodontics at Xiangya Stomatological Hospital， Central South University， between 
02/2017 and 01/2025. Preoperative imaging confirmed instrument separation within the root canals， where 
non ⁃ sleeve or ultrasonic methods were not indicated. Instead， endodontic files were used to bypass and 
prepare the canals around the separated instruments for retrieval. Follow⁃up data were collected for at least 
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  器械分离是根管治疗的常见并发症，可能增加

根管治疗失败风险，以及医患双方的焦虑情绪与纠

纷风险［1］。器械分离对根管治疗预后的影响尚不明

确，以往Meta分析均未得出分离器械保留在根管内

是否影响根管治疗效果［2⁃3］。多项病例报道了完成根

管预备后发生的分离器械保留在根管内并未导致继

发感染出现［4⁃5］。但是，未完成根管预备的感染根

管，分离器械可能影响感染的清理及根管的严密充

填，从而影响治疗效果。器械分离发生率较高，发

生原因与机制复杂，多为各类根管锉。先前研究发

现根管内折断的镍钛锉较碳钢及不锈钢锉更常见，

可能与近年来镍钛根管锉的广泛应用有关［6］。

  目前，分离器械经根管取出的常用方法包括套

管法、超声法等。套管法需在直线通道下完全暴露

分离器械上段，可能增加弯曲根管、根管壁过薄或

有根面凹陷患牙的牙根穿孔及折裂风险［7］。超声法

需要使用特殊的超声工作尖精准去除分离器械的

牙本质阻力，但是分离器械在根管内阻力复杂，当

分离器械较长、阻力在锉尖段时，使用超声法耗时

长，且容易造成二次并发症，包括热损伤、根管壁穿

孔、器械二次分离和超声工作尖折断等［8⁃10］。临床探索

发现，难以获得直线通路、阻力复杂的根管内分离

器械，使用旁路法可以更加安全、高效地完成根管

疏通与扩大，在根管预备过程中可能被取出。为此，

本课题组通过回顾性研究，重点探索分离器械的取出

方法，评价旁路法的取出效果，通过术前、术后影像

对比根管形态变化，分析该方法的要点、优势与不足。

资料与方法

  一、一般资料

  本研究为回顾性研究，选取2017年2月至2025年
1月期间就诊于中南大学湘雅口腔医院牙体牙髓科，

six months postoperatively. Patient demographics， instrument location， length， material， type， root canal 
morphology， postoperative imaging， clinical outcomes， and follow ⁃ up data were summarized. The 
frequency of each variable was recorded， and relevant influencing factors and treatment outcomes were 
analyzed. Results   A total of 175 patients（175 teeth，176 fractured instruments） were included， 
comprising 52 males （29.7%） and 123 females （70.3%）. The oldest patient was 73 years old， while the 
youngest was nine years old， and the average age was 28 years. Separated instruments were made of 
stainless steel in 44 cases， nickel⁃ titanium in 108 cases， and carbon steel in 24 cases with an average 
length of 4.1 mm and an average fragment diameter of 0.32 mm. The fragments were located in the apical 
third of 67.6% of cases， with 46 cases （26.1%） occurring in the blind zone. The average distance from the 
canal orifice was 5.6 mm. The file tip extended beyond the apical foramen in 17 cases. Moderate to severe 
root canal curvature （≥10°） was observed in 93.7% of cases， with an average curvature angle of 29.3° . 
Preoperative periapical radiolucency was observed in 151 cases （86 of which had symptoms）， while 24 
cases showed no periapical radiolucency （seven of which had clinical symptoms）. Complete retrieval was 
achieved in 160 cases. Secondary separation occurred in four cases， and retrieval failed in six cases. 
Postoperative imaging revealed significant canal deviation in 34 cases （including three cases with deviation 
and perforation）， while no significant morphological deviation was observed in 141 cases （80.6%）. Follow⁃
up results showed that among patients with preoperative periapical radiolucency and symptoms， 83 cases 
experienced symptom relief or healing after retrieval， while one case still had symptoms and periapical 
radiolucency after six months. Among asymptomatic patients with preoperative periapical radiolucency， 
two cases developed symptoms after retrieval， and two cases still had symptoms after six months， though 
one of these showed healing of periapical radiolucency. Among symptomatic patients without preoperative 
periapical radiolucency， two cases experienced symptom relief after retrieval， while three cases still had 
symptoms after six months， with one of these developing radiolucency. Asymptomatic patients without 
preoperative periapical radiolucency （17 cases） remained symptom⁃free after retrieval， though four cases 
developed symptoms after six months， with two of these showing periapical radiolucency. Conclusion   The 
bypass technique can serve as a safe and reliable method for retrieving separated instruments from root 
canals with complex resistance but direct access.
  【Key words】   Instrument separation；   Bypass；   Complications of root canal treatment
  DOI：10.3877/cma.j.issn.1674⁃1366.2025.06.003
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术前影像诊断为根管内器械分离的患者。本研究

经中南大学湘雅口腔医院医学伦理委员会批准（批

准文号：202203），所有患者术前均签署知情同意书。

  1. 纳入标准：（1）影像提示根管内有金属分离

器械；（2）影像测量分离器械长度≥1 mm；（3）分离器

械断端 1.5 mm至根管口无安全直线通道，或有根面

凹陷，使用套管法存在环切穿孔风险。

  2. 排除标准：（1）残根、根裂等无保留价值患牙；

（2）严重系统性疾病，不能耐受根管治疗过程患者；

（3）完全位于根尖孔外即断面超出根尖孔的患牙；

（4）其他不能保留的患牙或不能配合治疗的患者。

  二、治疗过程

  术前 3% 过氧化氢溶液含漱，局部麻醉后使用

橡皮障隔离患牙，牙科显微镜下（OMS2380，苏州速

迈医学科技股份有限公司）去除髓腔充填物，髓腔

清理预备，超声工作尖 ET20（赛特力，法国）去除根

管口钙化物，镍钛开口锉 0.08锥度 15号（欧罗德卡，

济宁德卡医疗器械有限公司）预备根管入口，镍钛

锉逐号预备至分离器械断面（型号根据分离器械断

面直径估算）。镍钛通道锉 0.03 锥度 15 号（欧罗德

卡，济宁德卡医疗器械有限公司）被动置于分离器械

与根管壁之间，使用连续旋转或往复运动模式启动

马达，顺应吸入感每进入 2 mm提拉，全程 17%乙二

胺四乙酸（ethylene diamine tetraacetic acid，EDTA）
溶液冲洗，直至完全疏通至影像学根尖孔或部分疏

通至阻力过大且无明显吸入感处。逐号预备至 0.04
锥度 25 号。超声 K20（赛特力，法国）被动置于旁

路，低功率根管荡洗并间断震荡分离器械。如根管

较直或分离器械较短，则全程超声直至分离器械跳

出根管。如根管较弯曲且分离器械较长，则使用 H
锉进入旁路，感受 H 锉在旁路有卡住感后，往外快

速拖拽。必要时可使用 2 支以上 H 锉同时进入旁

路，使用编织法试取［11］。可重复操作直至分离器械

取出。取出分离器械后完成根管预备及充填。嘱

患者勿咬硬物，择期全冠修复，术后 3、6 和 12 个月

及之后每半年复查。旁路法取分离器械治疗过程

如图1所示。

  三、治疗效果评价

  所有病例随访至术后 6 个月以上，通过对比术

前、术后与随访过程中的影像及临床检查结果，对

治疗效果进行评价。检查患牙有无疼痛、松动、牙

龈肿胀或窦道，充填物是否完整。影像学检查分离

器械是否完整取出，有无根管偏移、穿孔。无根尖

阴影患牙随访根尖周有无新发阴影，有根尖周阴影

患牙随访观察阴影愈合情况。

  分离器械完全取出，治疗后无症状或症状明显

缓解，且影像上阴影减小或愈合定义治疗成功。

  以下情况出现任意一项定义治疗失败：（1）分

离器械未取出；（2）无症状者治疗后出现症状且

随访症状不愈合；（3）有症状者随访症状未缓解；

（4）随访影像检查根尖新出现阴影或阴影增大；

（5）根管壁难以修补的大面积穿孔，多处穿孔或带

状穿孔。

  本研究所有病例均由同一名医师操作，以避免

不同术者之间操作差异产生偏倚。术前及术后X线

片由术者及一名具有主治医师职称以上的医师独

立进行，判读医师对患牙治疗情况不可见，评定结

果不一致时重新评估直至双方达成一致。

图 1 旁路法取分离器械流程模拟图 A：术前分析分离器械与牙根解剖相关问题；B：分离器械断面上段根管预备；C：机用镍钛锉在狭区侧逐

号预备（C1：旁路完全绕过分离器械；C2：旁路不能完全绕过，疏通至阻力最大处）；D：超声震荡，工作尖被动置于旁路，震荡分离器械；E：分离

器械较短或根管较直，超声直接取出分离器械；F：分离器械较长且位于弯曲下段，主动跳出阻力大，H锉（编织）取出。
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  四、统计学处理方法

  使用Microsoft Excel 2023软件整理数据并建立

数据库。对于连续性变量，如器械断裂长度、断面

直径、根管弯曲度和器械距根管口长度等，采用Mean
（max，min）描述分布，对于患者年龄，采用M（P25，P75）

描述。二分类或多分类变量，如牙位、器械材质和

器械型号等，采用率或构成比描述。使用 SPSS 26.0
软件进行统计分析。

结  果

  一、患者基本情况

  本研究共纳入患者 175 例（包括 176 支分离器

械），其中男 52例（29.7%）、女 123例（70.3%）。分离

器械位于磨牙的患者158例（90.3%）。患者平均年龄

28 岁，其中最大 73 岁、最小 9 岁。断裂器械不锈钢

材质 44 例（25.0%）、镍钛 108 例（61.4%）、碳钢 24 例

（13.6%）。平均断裂长度 4.1 mm，其中＜3 mm 6 例

（3.4%）、3 mm≤长度＜5 mm 121 例（68.8%）、≥5 mm 
49例（27.8%）。断面位于根尖 1/3占 67.6%，其中断

面位于盲区46例（26.1%）。平均距离根管口5.6 mm，

其中锉尖超出根尖孔17例。根管平均弯曲度29.3°，
其中中重度弯曲（≥10°，施耐德法测量［12］）164 例

（93.7%）。术前诊断根尖周阴影 151 例（86.3%），无

根尖周阴影 24例（13.7%），术前诊断根尖周阴影的

患者中 86例（57.0%）出现临床症状，术前无根尖周

阴影的患者中 7例（29.2%）出现临床症状。患者基

本情况见表1。
  二、术后及随访疗效评价

  术后影像显示，使用根管内旁路法取出分离器械

术后效果评估情况见表 2。在 175例患者中，旁路法

完整取出分离器械 160 例（91.4%），二次分离 4 例，

占总患者数 2.3%，部分取出 9例（5.2%），未取出 6例

（3.4%）。明显根管偏移 31例（17.7%），根管壁穿孔

3例（1.7%），无明显形态学偏移141例（80.6%）。

  不同术前患牙状态术后患者症状与随访结果

情况见表 3。175 例患者中未发生因牙根折裂拔出

或因其他问题拔出的情况。治疗前有根尖阴影且

有临床症状患者取出分离器械后症状缓解或愈合

83例（83/86），随访 6个月仍有 1例有症状及根尖周

阴影；治疗前有根尖阴影且无临床症状取出分离器

械后出现临床症状 2例（2/65），随访 6个月后仍有症

状，但其中 1例根尖阴影愈合；治疗前无根尖周阴影

且有临床症状取出后症状缓解 2例（2/7），治疗前无

表 1 175例根管内器械分离患者及176支分离器械基本情况

患者特征

性别

 男

 女

年龄［岁，M（P25，P75）］
牙位

 前牙

 前磨牙

 磨牙

根管弯曲度（°）
 ＜10
 10≤弯曲度＜30
 ≥30
平均弯曲度［°，Mean（max，min）］
器械材质

 不锈钢（K锉+H锉）

 镍钛

 碳钢（拔髓针）

器械型号

 25号

 20号

 ＜20号

断裂长度（mm）
 ＜3
 3≤长度＜5
 ≥5
 平均长度［mm，Mean（max，min）］
器械断面直径（mm）
 ＜0.4
 0.4≤直径＜0.7
 0.7≤直径＜1.0
 ≥1.0
 平均断面直径［mm，Mean（max，min）］
断面位置

 根上1/3
 根中1/3
 根尖1/3
 锉尖超出根尖孔

 断面距根管口平均长度［mm，Mean（max，min）］
断面可视性

 镜下可直视

 镜下不可直视（断面位于盲区）

术前根尖周阴影

 有

 无

术前有根尖周阴影患者是否出现临床症状

 有

 无

术前无根尖周阴影患者是否出现临床症状

 有

 无

例数

 52
123

  5
 12
158

 11
 80
 84

 44
108
 24

 37
 77
 62

  6
121
 49

131
 44
  1
  0

  2
 38
119
 17

130
 46

151
 24

 86
 65

  7
 17

百分比（%）

29.7
70.3

 2.8
 6.9
90.3

 6.3
45.7
48.0

25.0
61.4
13.6

21.0
43.8
35.2

 3.4
68.8
27.8

74.4
25.0
 0.6

0 

 1.1
21.6
67.6
 9.7

73.9
26.1

86.3
13.7

57.0
43.0

29.2
70.8

28（22，38）

29.3（2，64）

4.1（1.5，10.8）

0.32（0.18，0.75）

5.6（1.1，11.7）
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根尖周阴影且有临床症状者随访 6个月后仍有 3例

有症状，其中 1 例出现阴影；治疗前无根尖周阴影

且无临床症状 17例取出后均无症状，随访 6个月后

4例出现症状，其中2例出现根尖周阴影。

  典型病例 1 旁路预备直接带出分离器械

  患者，男，12岁，首次就诊时间2024年7月16日。

主诉右下后牙疼痛 1周，外院根管治疗术中器械分

离，根管治疗未完善。检查 46牙合面大面积缺损，白

色暂封物密合，叩痛（±），不松动，牙龈未见明显异

常。术前根尖片显示 46 髓腔及根管内高密度阻射

影，远中根尖区疑 0.03锥度 15号镍钛分离器械影像

（图 2A）。CBCT显示 46远中舌侧根尖重度弯曲，高

密度阻射影位于弯曲下段，长度 5.2 mm，根尖周牙

周膜影像增宽（图 2B ~ 2D）。诊断：46 慢性根尖周

炎。治疗：使用机用镍钛触控启动（tactile controlled 
activation，TCA）预备技术［13］完成分离器械旁路疏

通、预备，旁路预备至 0.04 锥度 25 号后冲洗过程中

分离器械跳出根管（视频1）。

  典型病例 2 旁路预备后超声取出分离器械

  患者，男，18岁，首次就诊时间2022年10月12日。

主诉右上后牙咬合痛 2周，外院根管治疗术中器械

分离，根管治疗未完善。检查 16牙合面白色暂封物密

合，叩痛（+），不松动，牙龈无明显异常。术前根尖

片显示 16 近颊根尖约 3 mm 大锥度高密度阻射影，

疑 0.04 锥度 25 号镍钛分离器械影像，根尖周阴影

（图 3A）。CBCT显示 16近颊根尖重度弯曲，高密度

阻射影位于弯曲下段，长度 3.2 mm，近颊根尖周可

见大小为 2.3 mm × 2.3 mm × 2.3 mm 的阴影（图 3B）。

CBCT 轴面示近颊根管狭长，未见独立 MB2 管腔

（图 3E）。诊断：16慢性根尖周炎。治疗：使用机用

镍钛完成分离器械旁路疏通、预备，旁路预备至 0.04

表 2 175例根管内器械分离旁路法取出器械术后效果评估情况

评估项目

总体取出情况

 旁路法完整取出（含二次分离）

 部分取出

 未取出

术中并发症

 明显根管偏移

 穿孔

 无明显形态学偏移

例数

160（4）
  9
  6

 31
  3
141

百分比（%）

91.4（2.3）
 5.2
 3.4

17.7
 1.7
80.6

图 2 46远中舌根器械分离旁路法治疗术前后及随访图像资料 2A：术前根尖片；2B：术前锥形束CT（CBCT）冠状面；2C：术前CBCT矢状面；

2D：术前CBCT轴面；2E：分离器械取出后即刻根尖片；2F：完整取出的分离器械；2G：根管充填术后即刻根尖片；2H：根管充填术后即刻根尖片

偏移投照；2I：术后12个月随访根尖片。视频 1 旁路预备直接带出分离器械手术操作视频（扫码观看）

2B2A 2D2C 2E 2F

2H2G 2I 视频 1

表 3 175例根管内器械分离患者旁路法取出器械术后症状与影像随访结果（例）

 术前情况

有根尖阴影

 有症状

 无症状

无根尖阴影

 有症状

 无症状

例数

86
65

 7
17

取出时

3
2

5
0

6个月后（无症状组新发）

1（0）
2（2）

3（0）
4（4）

阴影变化情况

愈合/缩小55、无变化1
愈合/缩小34、变大3

出现阴影1、无阴影5
出现阴影2、无阴影7

失访

30
28

 1
 8

有症状 术后6个月影像随访
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锥度 30号后使用超声荡洗，在荡洗过程中分离器械

跳出根管，手术操作视频见文献［11］。

  典型病例 3 旁路预备后H锉取出分离器械

  患者，女，26岁，首次就诊时间2023年10月24日。

主诉左下后牙疼痛 1个月，外院根管治疗术中器械

分离，根管治疗未完善。检查 36 冠部大面积充填

物，叩痛（+），不松动，牙龈无明显异常。术前根尖片

显示36近中根中下段约7 mm大锥度高密度阻射影，

疑似 0.04锥度 25号镍钛分离器械影像，根尖周阴影

（图4A）。CBCT显示36近颊根管颊舌向重度弯曲，高

密度阻射影位于弯曲下段，超出根尖孔，长度6.6 mm
（图 4B）。CBCT 轴面示近中颊舌根之间狭区交通

（图 4D）。诊断：36慢性根尖周炎。治疗：使用机用

镍钛完成分离器械旁路疏通、预备，旁路预备至 0.04
锥度 30号后使用H锉带出分离器械（视频 2）。患者

影像失访，2025年 8月 24日电话随访诉患牙功能良

好，无肿胀疼痛及其他不适。

讨  论

  临床上应根据器械分离的具体情况，如器械的

位置、长度、材质，患牙的根管感染状况、解剖特点

等，综合判断分离器械取出的必要性、取出难度与

风险，以及取出方法。本研究通过对 175 例基于旁

路法取出的分离器械病例进行回顾性分析，结果说

明，对有必要取出的分离器械，在使用套管法或超

声法具有一定风险和难度时，基于旁路的取出策略

是现有技术安全有效的补充。

  一、分离器械常规处理策略及优缺点

  目前，器械分离的取出方法以机械法为主，主

要包括套管法、超声法等。

图 3 16近中颊根器械分离旁路法治疗术前后及随访图像资料 A：术前根尖片；B：术前锥形束CT（CBCT）矢状面；C：术前CBCT冠状面；D：术

前CBCT轴面（弯曲下段）；E：术前CBCT轴面（弯曲上段）；F：分离器械取出后即刻根尖片；G：根管充填术后即刻根尖片；H：完整取出的分离器

械；I：术后36个月随访根尖片。

G H I

FEA C DB

图 4 36近中颊根器械分离旁路法治疗术前后图像资料 4A：术前根尖片；4B：术前锥形束CT（CBCT）冠状面；4C：术前CBCT矢状面；4D：术前

CBCT轴面；4E：分离器械取出后即刻根尖片；4F：完整取出的分离器械；4G：根管充填术后即刻根尖片。视频 2 旁路预备后H锉取出分离器

械手术操作视频（扫码观看）

4B4A 4D4C 4E

4F 4G 视频 2
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  套管法具有效率高、夹持力大等优点，但是需

要直线暴露分离器械断面 1.5 mm 左右。分离器械

断面直径较粗或根管弯曲度较大时，可能破坏过多

牙本质，导致根管壁穿孔，增加治疗后牙根折裂风

险。因此，套管法常用于前牙及其他根管较直、根管

壁较厚的有一定长度的分离器械（≥5 mm）取出［14］。

  超声法通过特殊的超声工作尖高频振动，一方

面对牙本质进行切割，解除分离器械在根管内的牙

本质阻力，另一方面通过能量传导至分离器械，引

发或促进分离器械振动松解。超声工作尖可以按照

根管弯曲方向预弯，便于更加精准地去除牙本质，

减少牙本质损失，是更微创的分离器械取出方法。

但超声高频振动时产热，可能造成牙体、牙周组织热

损伤。研究表明，温度升高超过 10 ℃并持续 1 min
以上，可能会对周围组织造成不可逆的损伤［15］。以

往临床实践中也曾出现过超声系统产热导致患者

牙槽骨、牙龈和鼻黏膜出现严重热损伤的病例［16］。

而控制热损伤并发症的有效措施是降低超声功率

或使用冷却水，但是效率降低将延长临床操作时

间，水雾则会影响临床视野［17］。此外，超声可能引

起工作尖过载导致折裂，分离器械二次分离或根向

移位，根管壁台阶、偏移甚至侧穿等二次并发症［18］。

更重要的是，超声法取出分离器械的前提是去除牙

本质阻力，但是因为根管形态的不确定性，分离器

械的阻力经常不在断面，可能在折断器械的任何位

置，尤其可能位于锉尖［19］。因为大部分管腔向根尖

逐渐变窄，器械锉尖部卡住导致扭转疲劳折断是更

常见的折断机制［20］。因此，超声法更适合分离器械

阻力点以上根管较直、视野良好，尤其是器械较短、

阻力位置较浅的病例。

  临床上分离器械情况复杂，弯曲下段较长、断

面较粗的分离器械，套管法或超声法均难以安全取

出。本研究镍钛分离器械占 61.4%，平均分离器械

长度 4.1 mm，最大断面直径 0.75 mm，90.3% 位于磨

牙，根管中重度弯曲占 93.7%，断面位于盲区 46 例

（26.1%），折断器械阻力因素复杂。且镍钛分离器

械材质较软，切削刃较深，容易顺应弯曲紧贴根管

外侧壁，增加脱出阻力。此外，镍钛更容易吸收超

声能量增加二次分离风险［21⁃22］。使用套管法则需要

预备较大的平台，容易造成根管弯曲内侧带状穿孔

及根管壁折裂。

  二、基于旁路的器械分离临床决策

  在 3 例典型病例中，分离器械的存在均可能影

响根管的预备与充填，进而影响根尖周病变的愈

合，建议取出。因分离器械均位于弯曲根管下段，

套管法穿孔风险大，且 3例分离器械均可能为镍钛

材质，使用超声法二次分离或沿弯曲外侧侧躺风险

大，尤其病例 3中分离器械较长且部分超出根尖孔，

直接使用超声法难以安全去除分离器械的牙本质

阻力。在临床决策时，使用疏通锉从分离器械旁狭

区完成疏通，在预备过程中尝试取出分离器械。倘

若完成旁路预备后分离器械没有取出，则行根管充

填后观察，必要时给予根尖手术。

  此外，本研究根管形态分型基本为Ⅱ类或Ⅲ
类［11］，分离器械旁存在不同大小的狭区。小直径、

小锥度的根管锉可以通过狭区在分离器械旁完成

根管的疏通，在疏通及后续根管预备过程中，分离

器械被带出根管。既往渗漏实验显示，完成旁路的

患牙即使未取出分离器械，仍可获得良好的根管充

填质量，预备后直接充填不影响治疗预后［23］。

  三、基于旁路的分离器械取出的关键因素

  此前的研究提到，旋转镍钛器械不适用旁路

法，因其易因应力发生断裂［1］。本研究前期尝试使

用手用不锈钢器械或奥氏体镍钛旋转器械疏通旁

路，但疏通效率低，且极易发生器械解螺旋或折断。

而使用马氏体 CM 相镍钛（本研究使用欧罗德卡

0.03锥度 15号）仅 4例出现疏通锉锉尖 1 ~ 2 mm 分

离，且疏通效率显著提高。80.6% 患者无明显根管

偏移。出现偏移或穿孔的患牙均未引发治疗后疼

痛或随访时间内牙根折裂。这些并发症发生率低

可能与该旁路锉螺距较宽、切削刃较浅、锉体极软、

锉尖无切削有关，更具体的原因与机制需要进一步

研究。在操作过程中，全程使用 17% EDTA 溶液可

以润滑通道并软化牙本质［24⁃26］，冲洗液还可以减少

根管锉及超声工作尖的产热，降低其折断风险。更

重要的是，术者需要感受并精准控制机用疏通锉在

根管内的吸入感，避免暴力推进。

  本研究在治疗过程中建议旁路疏通后常规使

用超声震荡，用以解除旁路预备时可能将分离器械

推入牙本质侧壁的“嵌顿力”，松解分离器械后，若

分离器械较短或根管较直时，分离器械可能直接在

超声震荡时跳出根管。应与“传统超声法”需要使

用超声工作尖进行牙本质精细切割予以区别。本

研究团队认为，能使用“传统超声法”取出的分离器

械，都可以尝试“旁路优先”，尤其分离器械断面位

于盲区的病例。因此，在病例纳入时，未排除“超声
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法”适应证，拟探索适应证更广、效率更高和并发症

风险更小的分离器械取出方法。当分离器械长度

与根管弯曲角度在一定数值关系下时，分离器械可

能需要其他工具辅助带出，本研究建议使用 H 锉，

具体数据待进一步研究。

  此外，旁路法同样依赖影像检查的辅助。根尖

片可以更直观判断根管内高密度阻射影是否为分

离器械，以及可能的材质、型号，尤其是根管内同时

存在分离器械与牙胶等充填物时，根尖片可以更清

楚地区别两者［27⁃29］。CBCT 可以精确判断分离器械

的位置、方向，判断根管的三维弯曲、根面凹陷，是

否有穿孔、根折等并发症。对旁路法尤为重要的

是，根管的 CBCT 轴面影像可以显示分离器械在不

规则管腔的位置，高密度器械旁的透射狭区提示旁

路的入口［30⁃32］。

  尽管有Meta分析显示，放大设备并非取出分离

器械的关键因素，对分离器械取出的成功率没有明

确的影响［33］，但是基于分离器械的临床处理难度

大，并发症风险高，更多的指南建议在操作时使用

牙科显微镜以获得清晰的视野［1，34］。本研究所有病

例均在牙科显微镜下完成，尽管部分病例分离器械

在弯曲下段，不能通过显微镜看见分离器械断面，

但显微镜依然可以帮助定位旁路器械的楔入点，并

且捕捉分离器械跳出根管的过程。

  综上，本研究认为，在使用旁路法时，安全取出

分离器械的关键因素包括术前对分离器械的位置

与根管解剖的分析、旁路锉的选择、疏通的手感、冲

洗液的选择与使用、超声及 H 锉的辅助、牙科显微

镜的使用等。

  四、研究局限与不足

  然而，本研究依然具有一定的局限性。首先，

本研究为单中心、仅旁路法的回顾性研究，缺乏对

照组。因研究纳入病例均难以安全通过目前常见

取出方法取出，基于医疗伦理、循证与人文，未设计

对照组进行研究结果的对比。其次，本研究所有病

例均由同一名高年资医师完成，存在术者偏倚，在

研究结果推广时可能重复难度较大，需要学习者积

累大量的模型训练及临床操作经验。此外，器械分

离引发的投诉与纠纷也常给医患双方带来困扰，本

研究中大部分患者因纠纷转就诊，部分病例取出分

离器械后在其他单位完成后续治疗，一定程度上影

响了随访与效果评价。

  特别说明，分离器械与根管治疗效果没有明确

的关系，未取出分离器械通常不定义为治疗失败，

本研究治疗失败定义仅基于研究目的，重点评价分

离器械的取出方法与效果。
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