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  慢 性 增 生 性 牙 髓 炎（chronic hyperplastic 
pulpitis），亦称牙髓息肉（pulp polyp），属于一种特殊

类型的不可复性牙髓炎，其临床特征为患牙存在较

大的穿髓孔，牙髓组织在慢性炎症的持续刺激下发

生异常增生，形成红色至暗红色的息肉状病变，并

从穿髓孔突出至龋洞或牙体缺损区［1］。而年轻恒牙

的牙髓组织血供丰富且修复能力较强，在慢性炎症

的长期刺激下，更易出现增生性改变，因此该病多

见于青少年患者［2］。传统观点认为，慢性增生性牙

髓炎是全髓感染的标志，主张采用根管治疗以彻底
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  【摘要】 目的 探讨牙髓切断术在年轻恒牙慢性增生性牙髓炎治疗中的可行性及应用价值。

方法 分析 2例年轻恒牙慢性增生性牙髓炎患者的活髓保存治疗过程，结合文献综述，探讨其病理

基础、适应证、操作要点及修复策略。结果 2例患牙随访 12 ~ 30个月，牙髓活力良好，影像学显示

根尖周无异常，病例 2可见牙根继续发育。结论 在严格把握适应证的前提下，活髓保存治疗可为

年轻恒牙慢性增生性牙髓炎提供一种微创有效的治疗方式，有助于保存牙髓活力、促进牙根发育。
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清除所有潜在感染的牙髓组织［3］。然而，随着生物

活性材料的发展，以及对牙髓炎病理生理机制的深

入理解，部分研究开始探讨在严格筛选病例的基础

上，对增生性牙髓炎实施活髓保存治疗（vital pulp 
therapy，VPT）的可能性［4‐5］。牙髓切断术（pulpotomy）
是VPT的重要方法，传统观点认为其主要适用于年

轻恒牙龋源性、外伤性或机械性露髓，不能行直接

盖髓术者，以及年轻恒牙牙髓感染局限于冠髓而根

髓尚未受到侵犯的冠髓炎［6］。牙髓炎组织病理学研

究发现，约 15.4% 不可复性牙髓炎其病理学表现为

可复性牙髓炎，未见组织坏死和细菌感染［7］，提示临

床部分诊断为不可复性牙髓炎病例存在保存活髓

可能。另外，新型生物陶瓷材料的应用为提高活髓

保存成功率奠定了物质基础。以三氧化矿物凝合

体（mineral trioxide aggregate，MTA）、iRoot BP Plus及
C‐Root BP为代表，其密封性、生物相容性、抗菌性及

成骨/成牙本质诱导性均优于传统的氢氧化钙盖髓

剂［8］。Meta分析显示，MTA在牙髓切断术中的成功

率显著高于传统氢氧化钙制剂（OR = 3.10，95% CI：
1.66 ~ 5.79）［9］。恒牙应用 iRoot BP Plus 行部分活髓

切断术治疗 1年成功率可达 95%［10］。美国牙髓病协

会（American Association of Endodontists，AAE）及欧

洲牙髓病学学会（European Society of Endodontology，
ESE）分别于 2021、2023 年推荐 VPT 应用于极深龋

或自发痛恒牙（包括不可逆牙髓炎）［8，11］。

  本研究报道了 2例采用牙髓切断术治疗年轻恒

牙增生性牙髓炎的病例，旨在为年轻恒牙增生性牙

髓炎提供保留牙髓活力、促进牙根发育的治疗新策

略。同时，结合系统文献综述回顾相关诊疗过程，

探讨该技术的适应证、操作要点及修复策略。

病例报告 1

  一、病例资料

  患者，女，10 岁，因“左上后牙进食疼痛 3 d”于
2025 年 3 月 10 日来深圳市人民医院口腔医学中心

儿童口腔科就诊。家属诉疼痛影响进食，曾于外院

就诊，但未予处理。患儿既往体健，家长否认患儿

有系统性疾病及传染性疾病病史，否认食物、药物

过敏史。

  1. 口腔检查：26 远中邻牙合面深龋，牙合面龋洞内

可见牙髓息肉增生，远中邻面龋损至龈下约1.5 mm，

远中边缘牙龈增生，叩痛（±），无异常松动，颊侧及腭

侧牙龈未见明显肿胀；65残冠，25颊侧萌出（图1A）。

  2. 根尖片：26 冠部远中邻牙合面低密度影达髓

腔，根尖周未见明显异常影像（图1B）。

  3. 临床诊断：26 慢性增生性牙髓炎，65 乳牙滞

留。鉴别诊断：26牙龈息肉（息肉与牙龈组织相连）、

26牙周膜息肉（息肉与根分叉处牙周膜相连，影像学

根分叉处牙体长轴方向线状低密度影与髓腔相通）。

  4.治疗方案：（1）26行 VPT，采用牙髓切断术配

合充填治疗，尝试保留根部牙髓，向患儿家长告知可

能出现治疗失败和相关并发症，以及后续可能需调

整治疗方案等情况。 （2）26行根尖屏障术联合根管

治疗及桩冠修复，尝试保留患牙。 （3）转诊至正畸科

进一步评估，予 26 拔除，同期行 27、28 正畸牵引以

关闭牙间隙，以及 65拔除术。已向患儿家长全面告

知各治疗方案的具体流程、相关费用、预期治疗效

果及替代治疗方案，家长充分理解后，选择方案（1），

并签署书面知情同意书。

  二、治疗过程

  1. 首诊：26以4% 阿替卡因肾上腺素注射液行局

部浸润麻醉，橡皮障隔湿，显微镜下用挖匙挖除冠方

大部分息肉，快机逐步去除息肉及病变冠髓至根管

口，显微镜下见牙髓断面呈均一红色，成形的、充满血

液的组织，用 3% 次氯酸钠（NaOCl）溶液棉球浸泡

5 min出血可控（图2A ~ 2D），用0.9%氯化钠溶液冲洗，

无菌棉球轻压干燥髓腔，在髓室底平铺一层 iRoot SP
糊剂，再放入 iRoot BP Plus，轻柔地铺平至整个髓室

底，光固化玻璃离子水门汀垫底（图2E ~ 2G），选择性

酸蚀牙釉质，冲洗，隔湿，上双层成型片，干燥，粘接，

光固化树脂分层充填塑形，调牙合，抛光（图2H ~ 2J）。
  2. 随诊检查：术后 1、3和 6个月复诊，临床检查

显示 26树脂充填物存，边缘封闭密合，叩痛（-），无

异常松动，颊侧及腭侧牙龈未见明显肿胀。根尖片

显示牙周膜间隙正常且连续，根尖周未见异常影

像。术后 12个月复诊，患者未诉不适症状，临床检

查基本同前，26牙髓电测活力同对照牙，26根尖片

未见根尖周异常暗影（图3）。

图 1 左上第一恒磨牙慢性增生性牙髓炎治疗前影像资料 A：口内

像示26牙合面牙髓息肉增生，65残冠，25颊侧萌出；B：26根尖片。
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病例报告 2

  一、病例资料

  患者，男，9岁。因“右上前牙折断1周”于2023年
9月 30日来深圳市人民医院口腔医学中心儿童口腔

科就诊。患儿于 1周前不慎摔伤致右上前牙折断，

冠部断端丢失，否认头晕、头痛及恶心呕吐。患儿

既往体健，家长否认患儿有系统性疾病、传染性疾

病病史，否认食物、药物过敏史。

  1. 口腔检查：11冠折，断端齐龈，远中邻面缺损

至龈下约 1 mm，髓腔暴露，牙髓增生呈息肉状突出

于缺损区，叩痛（±），无异常松动，唇腭侧牙龈未见

明显肿胀（图4A）。

  2. 根尖片：11 冠部缺损处低密度影达髓腔，牙

周膜间隙稍增宽，根管粗大，牙根发育未完成，Nolla 
8期（图4B）。

  3. 临床诊断：11复杂冠折伴慢性增生性牙髓炎。

  4. 治疗方案：（1）11试行 VPT，行牙髓切断术保

留根部牙髓，待患牙根尖发育完成、恒牙列咬合及颌

骨生长发育稳定后，再行完善根管治疗及桩冠修

复；（2）11试行血运重建术，待根尖闭合后行根管治

疗联合桩冠修复；（3）11试行根尖诱导成形术，待根

尖闭合后行根管治疗联合桩冠修复；（4）11 即刻行

根尖屏障术联合根管治疗及桩冠修复。向患儿家长

详细告知各方案治疗流程、预后评估、潜在并发症

及相关费用，经充分知情沟通后，家长选择方案（1），

并签署书面知情同意书。

  二、治疗过程

  1. 首诊：4%阿替卡因肾上腺素注射液行11局部

浸润麻醉，显微镜下逐步去除病变冠髓至根管口下约

3 mm，3% NaOCl溶液棉球浸泡5 min根髓出血可控，

呈均一红色、成形和充满血液的组织，0.9% 氯化钠

溶液冲洗，无菌棉球轻压干燥，平铺一层 iRoot SP糊

剂，再放入 iRoot BP Plus，轻柔地调整至铺平，光固

化玻璃离子水门汀垫底，选择性酸蚀牙釉质，冲洗，

隔湿，干燥，粘接，光固化树脂分层修复，调牙合，抛光。

  2. 随诊检查：术后 1、3、6、9 和 18 个月复诊，患

儿未诉不适，临床检查显示 11树脂充填物存，边缘

封闭密合，叩痛（-），无异常松动，颊侧及腭侧牙龈

未见明显肿胀，牙髓电测活力同对照牙，根尖片提示

11牙根继续发育（图 5A ~ 5E）。术后 24个月复诊，

临床检查未见明显异常，根尖片提示根尖孔进一步

发育（图5F），行树脂美学修复（图5J）。术后 30个月

复查树脂修复存（图 5K），根尖片显示 11 牙根发育

状况与对侧同名牙 21基本对称（图 5G）。嘱患者及

家属继续定期复查，待患牙根尖发育完成、恒牙列

咬合及颌骨生长发育稳定后，再行根管治疗及桩核

冠修复。
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图 2 左上第一恒磨牙行牙髓切断术及充填治疗过程 A：上橡皮

障；B：去除息肉后显露牙髓断面；C：牙髓息肉；D：牙髓断面经处理

后止血有效；E：髓室底平铺 iRoot SP 糊剂；F：覆盖 iRoot BP Plus 糊
剂；G：光固化玻璃离子水门汀垫底；H：选择性酸蚀牙釉质；I：放置双

层成型片；J：光固化树脂分层充填塑形。
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图 3 左上第一恒磨牙治疗后复查口内像及根尖片 A ~ D：术后 1、
3、6和12个月口内像；E ~ H：术后1、3、6和12个月根尖片。

图 4 右上中切牙治疗前影像资料 A：口内像示 11远中邻面缺损

达龈下；B：根尖片示11牙根未发育完成，牙周膜间隙稍增宽。
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讨  论

  Calişkan等［12］对创伤性或龋源性牙髓息肉患牙

拔除后的组织学研究发现，息肉样增生表面有毛细

血管增生和多形核白细胞致密浸润，暴露部位下方

存在慢性炎症细胞浸润，但牙颈部及根髓组织形态

正常，功能性血管扩张，且在根髓组织或根尖周组

织中未观察到细菌菌落。同时，龋源性患牙的组织

学显示冠髓均存在广泛的不规则钙化，倾向于使牙

髓息肉与根髓分离，并填充根管口处的冠髓。Heide
和 Mjör［13］在幼年恒猴中进行的实验组织学研究发

现，冠折露髓后 7 d，炎症反应仅局限于暴露部位延

伸不超过2 mm的浅表区域。上述证据提示，在增生

性牙髓炎中，炎症反应可能主要局限于冠髓，根髓

仍可能保持相对健康状态，这为VPT提供了病理学

基础。

  一、合适的病例选择是治疗成功的关键

  尽管增生性牙髓炎VPT存在理论可行性，但临

床报道案例较少。综合现有文献［14］及本组经验，

病例选择要点包含：（1）选择牙根未发育完全，或牙根

发育接近完全但根尖孔仍未闭合，牙髓血运丰富的

年轻恒牙；（2）病例选择息肉局限于冠髓，对于息肉

巨大、已累及根髓或根尖周已出现明显病变者，仍

建议进行根管治疗；（3）根尖片显示根尖周无明显

低密度影，提示根髓仍具有良好血供和活力；（4）术

中切除冠髓至断面出血可控，呈均一红色，提示根

髓健康。

  二、生物陶瓷材料的应用是治疗成功的物质基础

  iRoot BP Plus 为预混合生物陶瓷材料，主要成

分为硅酸三钙、硅酸二钙、氧化锆及五氧化二钽。

同时具备生物相容性良好、抗菌性能强、密封性能

优异及操作简便等特点［15］。本研究采用先平铺少

量 iRoot SP 糊剂、再放入 iRoot BP Plus 的操作方法，

旨在避免覆盖剂与牙髓创面接触不充分或空隙，并

至少 1年随访提示成功保存剩余活髓。生物陶瓷作

为活髓保存材料亦利于减少术后根管钙化发生。

既往多数学者主张根发育完成后去除根髓行根管

治疗来避免使用氢氧化钙进行牙髓切断术后造成

的根管钙化［6］；亦有学者认为，若病例选择适当、操

作避免氢氧化钙压入根髓、减少损伤及感染，术后

不一定发生牙髓进行性钙化［6］。一项临床试验显

示，MTA 完全冠髓切断术根管钙化率 50%（11/22），

部分冠髓切断术为 11%（3/27）［16］。若出现牙髓进行

性钙化、坏死或根尖周阴影，可在根管显微镜下尝

试根管治疗；若钙化严重无法疏通，可考虑数字化

导板辅助疏通、根尖外科手术或第二磨牙等适用牙

位意向性再植术清除感染。

  三、术后修复方案的选择与考量

  对于年轻恒牙，尤其是牙根尚未发育完成者，

树脂修复具有以下优势：（1）无需磨除健康牙体组

织，避免对活髓造成额外刺激；（2）便于观察，若出

现内吸收、根尖病变等牙髓问题，可完整拆除树脂

直接处理；（3）符合生长发育特点，9 ~ 11 岁儿童颌

骨仍处于活跃生长期，前牙区排列和咬合可能继续

变化，全冠修复后可能出现边缘不密合或龈缘不协

调等问题［17］。然而，树脂修复存在远期隐患，需要

权衡充填体脱落及牙体折裂的风险。一般认为，对

于后牙（如病例 1中的第一磨牙）牙根发育完善且完

全萌出的状态下，活髓切断术后随访 2 ~ 4 年［6］，如

未出现临床症状或影像学异常影像，可以考虑永久

修复，防止牙体折裂。对于前牙（如病例 2 的中切

牙），若牙体缺损较大或美观要求高，可在牙根发育

图 5 右上中切牙牙折治疗后复查根尖片及口内像 A ~ G：术后1、3、6、9、18、24和30个月根尖片；H ~ K：术后1、9、24和30个月口内像。
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完成后行瓷贴面修复，相较于全冠更微创［9］。病例 2
在术后 30个月复查时已行前牙树脂美学修复，形态

良好；远期咬合稳定后随诊 2 ~ 4年无异常，可考虑

其他永久修复方案。同时，建议在临床操作中，对

于活髓切断术后的患牙，无论采用何种修复方式，

均应定期复查（建议每 6 ~ 12个月），通过临床及影

像学评估牙髓状态及修复体完整性。如随诊发现

VPT失败（如松动、瘘管和异常影像学表现等），根管

治疗可作为有效的补救措施。

  当前，VPT在牙髓炎性疾病中的应用亟待深入

研究。第一，术中根髓状态的判断尚缺乏客观量化

标准，探索炎症与健康组织界面的可视化识别技术

有助于提高治疗疗效的可预测性；第二，生物活性

材料的性能优化仍是研究重点，未来材料应兼具抗

菌性、生物诱导性与操作简便性；第三，术后修复策

略需在牙髓活力保存与远期功能恢复之间寻求平

衡，尤其是对处于生长发育阶段的年轻恒牙，应制

定分阶段、个体化的重建方案；第四，建议开展多中

心、长随访的前瞻性研究，进一步明确 VPT 在不可

复性牙髓炎中的适应证边界，推动牙髓治疗从“感

染控制”向“生物修复”转变。
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