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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

本文件由中华口腔医学会儿童口腔医学专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件负责起草单位：上海交通大学医学院附属第九人民医院 

本文件参与起草单位：四川大学华西口腔医院、北京大学口腔医院、空军军医大学口腔医院、武汉

大学口腔医学院、中山大学光华口腔医学院、首都医科大学附属北京口腔医院、同济大学附属口腔医院、

中国医科大学附属口腔医院、南京医科大学口腔医学院、哈尔滨医科大学口腔医学院、吉林大学口腔医

院、浙江大学医学院附属儿童医院、南京大学医学院附属口腔医院、广西医科大学口腔医学院、福建医

科大学附属口腔医院、南昌大学附属口腔医院 

本文件主要起草人：汪俊、赖光云、盛恺、陈晖、赵是民、池政兵、汪隼、邹静、秦满、侯本祥、

余擎、黄正蔚、宋光泰、夏斌、赵玮、陈旭、吴礼安、刘英群、黄洋、蒋备战、尚佳健、梅予峰、袁国

华、阮文华、邢向辉、黄华、姚军、黄彦、谢芙蓉、朱远兵、赵金、李嘉怡、于林彤、李静芝、王颖慧 
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 引 言 

年轻恒牙的牙根通常在萌出后3-5年才能发育完成，在此期间，由于龋、牙外伤以及牙齿发育异常

（如畸形中央尖、牙内陷等）等因素的影响，年轻恒牙常发生牙髓感染、坏死，甚至根尖周组织炎症，

影响牙根继续发育。对于年轻恒牙根尖周病，传统的治疗方法包括根尖诱导成形术和根尖屏障术，而近

年来，再生性牙髓治疗越来越广泛地应用于年轻恒牙牙髓坏死的治疗。但再生性牙髓治疗也有其局限性，

并不能完全替代根尖诱导成形术及根尖屏障术。在临床应用时对这三种术式如何选择，给临床医生带来

了一定困惑。此外，研究发现，年轻恒牙即使存在根尖周病变，其根管内仍然可能有牙髓活组织存在，

对这些患牙可尝试进行活髓保存治疗以促进牙根继续发育。 

为进一步有效指导临床医生对年轻恒牙根尖周病的规范治疗，中华口腔医学会儿童口腔医学专业

委员会，联合中华口腔医学会牙体牙髓病学专业委员会部分专家，参考国际指南制定的方法和步骤，基

于当前最佳证据，经过专家的广泛论证而制定了《年轻恒牙根尖周病诊疗指南》。本指南在于规范年轻

恒牙根尖周病的诊断和治疗，为从事儿童口腔疾病诊疗的各级别诊疗机构的口腔医师提供规范化处理

策略与方法，从而提高年轻恒牙根尖周病的临床疗效。由于个体敏感性不同、治疗疗效偏差及患者依从

性差异等因素的影响，在具体诊疗过程中，应结合临床实际情况确定治疗方案，并进行充分的医患沟通。 
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年轻恒牙根尖周病诊疗指南 

1 范围 

本指南规定了年轻恒牙根尖周病的临床诊断和治疗，提供了本病规范化处理策略与方法，适用于从

事儿童口腔疾病诊疗的各级别诊疗机构的口腔医师。指南推荐意见的目标人群是患有年轻恒牙根尖周

病的儿童及青少年。 

2 规范性引用文件 

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，

仅该日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本

文件。 

GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》 

2014年发布的《世界卫生组织指南制定手册》 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

年轻恒牙 young permanent teeth 

是指在儿童、青少年时期，恒牙已萌出，在形态和结构上尚未形成和成熟的恒牙。 

 

根尖周病 periradicular lesions 

是指发生于根尖周围组织的炎症性疾病，又称根尖周炎，多为牙髓病的继发病。 

 

根尖诱导成形术 apexification 

是指牙根未发育形成之前发生牙髓严重病变或者根尖周炎症的年轻恒牙，在控制感染的基础上，用

药物及手术方法保存根尖部的牙髓或使根尖周组织沉积硬组织，促使牙根继续发育和根尖形成的治疗

方法。 

 

根尖屏障术 apical barriers technique 

是指一种将生物相容材料充填到根管根尖部，即刻在根尖部形成一个人工止点的非手术治疗方法。 

 

再生性牙髓治疗 regenerative endodontic treatment 

是一种以生物学为基础，通过诱导内源性或外源性导入根管内的干细胞分化，再生功能性牙髓组织，

促进牙髓-牙本质复合体及牙根等继续发育的治疗方法。 

4 年轻恒牙根尖周病的诊断 

临床问题 1：如何诊断年轻恒牙根尖周病？ 

推荐意见： 

年轻恒牙根尖周病的诊断主要依据病史、临床检查、影像学检查。病史方面，应重点询问患者的疼

痛史及软组织肿胀史。通常情况下，出现咀嚼痛、软组织肿胀或者窦道提示牙髓感染已累及根尖周组织。

由于年轻恒牙根尖周病的病因除了龋病外，还常常与外伤及牙齿发育异常有关，因此采集病史时还应注

意询问这方面信息。临床检查时发现软组织的肿胀或窦道是诊断根尖周病的可靠依据；叩诊疼痛和松动

度增加对于判断炎症累及根尖周组织也具有一定的意义。X线检查中如果出现根尖周和根分歧部位的硬
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骨板破损、骨质稀疏、骨质破坏等影像可以为根尖周病的诊断提供重要的依据。需特别提醒的是：①在

健康的年轻恒牙开放的根尖周围，有一骨密度稀疏区域，为根尖牙乳头的部位，其外围有一致密的牙乳

头骨硬板，应与根尖周感染导致的病理性骨密度降低影鉴别；②脱位性牙外伤后可能发生暂时性的根尖

周组织破坏，有可能导致临床误诊，需特别注意；③患牙如存在牙内陷，诊断时需将发生在内陷部位的

周围组织炎与牙髓来源的根尖周病变进行区分。 

由于年轻恒牙的生理特点，在根尖周感染时可能存在活的牙髓组织，临床诊疗时应首先结合牙髓活

力测试、揭开髓顶后直视下观察牙髓的色形质或根管探查等方法综合判断患牙牙髓状态。（本条推荐意

见基于工作组专家共识） 

5 年轻恒牙根尖周病的治疗 

有牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病的治疗方案 

5.1.1 临床问题 2：有牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病可否进行活髓保存治疗？ 

推荐意见： 

活髓保存治疗可以用于有牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病的治疗。开髓时可见血性渗出，且直

视可见根管内有成形的牙髓组织或在探查根管未达到根管工作长度时即可探查到牙髓组织，无麻醉时

患者有疼痛感，即使在局麻下患者仍然感到不适时，通常认为根管内存在活髓，此时首先考虑尝试进行

活髓保存治疗。（证据等级：D；推荐强度：强） 

推荐说明： 

指南工作组进行文献检索后，共获得14篇相关文献
[1-14]

，累计报告了67例年轻恒牙根尖周病使用活

髓保存治疗的病例。共有46个病例（46/67,68.7%）报告了在打开髓腔时可见到血性渗出，58个病例

（58/67,86.7%）报告了在直视下可见成形的牙髓组织或在探查根管但未达到工作长度时即感觉到阻力，

这些征象可以在初诊根管冲洗止血后即被发现，也可出现在根管内封药后复诊检查时。此外，20个病例

报告了探查根管时患者诉疼痛或有不适感（20/67，29.9%）。这些病例在经历过打开髓腔、根管内封药

（氢氧化钙制剂或抗生素糊剂）后，使用氢氧化钙制剂或生物陶瓷材料置于残留活髓组织断面并完成充

填或冠修复，所有患牙均取得了临床成功，临床症状和体征消失，同时影像学检查可见牙根的继续发育。

此外，有研究发现在临床诊断为牙髓坏死并伴有根尖周低密度影像的年轻恒牙根管中，尤其在根中和根

尖1/3的位置，可以在组织学切片中观察到生活牙髓
[15]

，同时中度感染的牙髓及根尖周组织具有骨形成、

血管形成的能力
[16]

。考虑到目前尚不能认为再生性牙髓治疗可以完整重建具有生物功能的牙髓-牙本质

复合体，因此，治疗时如能保留活髓组织，将有利于改善年轻恒牙根尖周病的预后。因此，指南工作组

认为在严格符合适应证的前提下应当尝试对根尖周感染年轻恒牙进行活髓保存治疗，推荐强度为强推

荐。 

无牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病的治疗方案 

无牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病的治疗，通常可以选择的治疗方法包括根尖诱导成形术、根

尖屏障术和再生性牙髓治疗。各治疗方案的具体操作流程可参考《儿童口腔医学（第五版）》、《牙体

牙髓病学（第五版）》、相关组织的文件
[17,18]

和专家共识
[19]

等，在本指南中不再赘述。以下针对制定治

疗方案时需要考量的因素、治疗方案间疗效比较以及部分操作细节进行陈述和证据阐明。 

5.2.1 治疗方案的选择 

5.2.1.1 临床问题 3：选择治疗方案时应考虑哪些因素？ 

推荐意见： 

无牙髓活组织存在的年轻恒牙根尖周病的治疗，在选择治疗方案时（根尖诱导成形术、根尖屏障术

和再生性牙髓治疗），应充分考虑患儿的全身状况、依从性、导致根尖周病的病因、牙根的发育程度、

根尖周病损的范围、剩余牙体组织量等因素。具体而言： 

推荐意见3.1：全身状况：患者生理和心理状态欠佳均会使治疗变得复杂，有时甚至难以完成，因

此必须重视对患者全身状况的了解和判断。从生理学角度而言，如果患者全身情况较差，即美国麻醉医

师协会（American Society of Anesthesiologists, ASA）评分3级及以上的患者不适合采用再生性牙
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髓治疗，建议采用根尖诱导成形术或根尖屏障术。此外，当患者存在心血管疾病、出血性疾病、糖尿病、

肿瘤等全身疾病时，应详细询问病史，并结合相关专科医师的意见制定相应的治疗计划。从心理学角度

而言，儿童及青少年易有牙科焦虑，临床医生在制定治疗方案时应全面评估并考虑患儿的配合能力，以

免因该方面的问题影响疗效。（此条推荐意见基于相关组织的建议及工作组专家共识） 

推荐意见3.2：患者的依从性：再生性牙髓治疗或根尖屏障术疗程短、就诊次数少；相对而言，根

尖诱导成形术通常疗程长、就诊次数多，对患者依从性要求更高，临床医生术前应与患者及其家长做好

充分的沟通，对其依从性进行评估从而制定相应的治疗方案。（此条推荐意见基于工作组专家共识） 

推荐意见3.3：病因：目前尚无证据支持引起根尖周病的病因是影响治疗方案选择的主要因素。（证

据等级:D；推荐强度：强） 

推荐意见3.4：牙根发育阶段：根尖孔直径大于1mm的年轻恒牙可以优先考虑采用再生性牙髓治疗。

（证据等级：D，推荐强度：强） 

推荐意见3.5：病损的范围：目前关于术前根尖周病损的范围是否影响治疗方案选择尚无明确结论，

但当牙齿的根尖周病损严重尤其累及皮质骨时，慎用再生性牙髓治疗；如采用再生性牙髓治疗，建议先

期行感染控制，待根尖周病损减小后再进行相应治疗。（此条推荐意见基于文献及工作组专家共识） 

推荐意见3.6：其他影响因素：①由于再生性牙髓治疗可能会导致根管内钙化，如患牙剩余牙体组

织少、后期需要进行桩或核修复，慎用再生性牙髓治疗。②相较于单根前牙，多根后牙在采用再生性牙

髓治疗时，需要充分考虑操作的可行性以及后期再治疗的难度。（本条推荐意见基于工作组专家共识） 

推荐说明： 

推荐意见3.3  

通常引起年轻恒牙根尖周病的病因包括龋病、外伤、牙齿发育异常（牙内陷或畸形中央尖折断等）。

指南工作组检索并评价了不同病因引起的年轻恒牙根尖周病行再生性牙髓治疗的预后，共纳入19篇文

献
[20-38]

的数据进行分析，结果显示不同的病因并没有显著影响再生性牙髓治疗的临床成功率。基于再生

性牙髓治疗有利于促进牙根继续发育，无论由何种病因引起的牙髓坏死的年轻恒牙，鼓励尝试再生性牙

髓治疗。 

推荐意见3.4 

在2016年的1篇队列研究中
39
，作者发现对9-18岁的任何年龄段内患者都可以采用再生性牙髓治疗；

但较年轻的患者比较年长的更适合进行再生性牙髓治疗。基于根尖孔直径大小分析发现，术前根尖孔直

径≥1mm的牙齿在再生性牙髓治疗后，牙根厚度、长度的增加和根尖闭合更加显著。2017年的1篇队列研

究认为牙根发育阶段越接近牙齿萌出时的水平越适合采用再生性牙髓治疗
40
。因此工作组推荐根尖孔直

径大于1mm的时可以优先考虑采用再生性牙髓治疗 

推荐意见3.5 

尽管有许多关于年轻恒牙根尖周病治疗疗效的研究中提及了患牙根尖周病损情况，但鲜有直接研

究根尖周病损范围对治疗效果影响的报道，2018年的1篇前瞻性研究对37颗经再生性牙髓治疗的年轻恒

牙进行了18-48个月的随访，结果发现尽管CBCT显示所有牙齿的根尖周病变范围是缩小的，但术前根尖

周病损严重的牙齿，术后根尖周病损的恢复情况相对较差，推测根尖周病损的范围大小对年轻恒牙根尖

周病的再生性牙髓治疗效果存在影响
[41]

。研究也发现基于复杂的微生物群落、各种炎症介质和免疫细

胞、低氧张力等情况，牙根尖乳头干细胞很难存活于根尖周脓肿等严重根尖周病损中，从而会影响再生

性牙髓治疗的效果。但是，在很多这类病例中仍然可以观察到牙根的继续发育和根管壁的增厚。同时指

南工作组经文献检索后纳入10篇针对存在大范围根尖周病损的病例报告
[42-51]

，治疗方法涵盖了根尖诱导

成形术、根尖屏障术和再生性牙髓治疗，均取得了成功。因此，这一临床问题仍需要更多直接相关的研

究。 

5.2.2 治疗方案间疗效比较 

5.2.2.1 临床问题 4：根尖诱导成形术与根尖屏障术的临床疗效有无差异？ 

推荐意见： 

对于年轻恒牙根尖周病的治疗，根尖诱导成形术与根尖屏障术在临床、影像学成功率方面无显著性

差异，均可用于牙髓坏死的年轻恒牙根尖周病的治疗。（证据等级：C；推荐级别：弱） 

推荐说明： 
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指南工作组针对该临床问题进行了系统评价，共纳入7个研究，包括5个随机对照研究
[52-56]

和2个非

随机对照研究
[57,58]

，所有纳入的研究均报告了临床、影像学成功率及根尖钙化桥形成的情况，其中2个

研究
[53,58]

报告了根尖钙化桥形成的时间。对所有研究进行系统评价后结果显示：两种术式在临床及影像

学成功率方面没有差异［RR=0.95,95%CI(0.88-1.20),P=0.15］。两种术式诱导根尖闭合/根尖钙化桥形

成也并没有显著差异［RR=1.02,95%CI(0.92-1.13),P=0.71］。随机对照研究和非随机对照研究的亚组

分析中也得到了相似的结果。此外，根尖屏障术能更快速地诱导根尖钙化组织形成

［MD=4.96,95%CI(3.54-6.38),P=0.04］。2016年一篇系统评价同样探讨了该临床问题，其结论与指南

工作组重新制作的系统评价结果一致
 [59]

。另外2011年一篇针对牙髓坏死年轻恒牙该相关问题的系统评

价，认为接受根尖屏障术的患者依从性更好，因为相对于根尖诱导成形术，根尖屏障术的治疗周期更短
[60]

。 

指南工作组制作以纳入的随机对照试验研究作为证据体采用GRADE方法对证据质量进行了分级，证

据质量为B级。在临床应用时，针对这两种术式的选择，指南工作组认为两者在临床及影像学成功率方

面相当，均是有效的治疗方案，结合现有的证据无法给出倾向性的选择。根尖屏障术的优势在于缩短了

治疗周期，但临床应用该技术时有一定的门槛需要经过相应的培训。同时根尖屏障术需要采用生物陶瓷

类材料，由于价格和可获得性的因素，目前尚不具有推广的普适性。根尖诱导成形术操作相对简单，使

用的氢氧化钙类制剂应用广泛，但治疗周期长，需要定期换药。此外，长期应用氢氧化钙类制剂可能造

成根折风险的增加也需要慎重地考虑。 

5.2.2.2 临床问题 5：再生性牙髓治疗与根尖诱导成形术或根尖屏障术的临床疗效有无差异？ 

推荐意见： 

治疗年轻恒牙根尖周病时，再生性牙髓治疗与根尖诱导成形术或根尖屏障术相比，临床成功率及患

牙生存率相当，但更易促进牙根继续发育。（证据等级：C；推荐级别：强） 

推荐说明： 

指南工作组针对该临床问题进行了文献检索，根据纳排标准共纳入10篇文献，其中3篇比较了再生

性牙髓治疗与根尖诱导成形术
[20,21,61]

；4篇比较了再生性牙髓治疗与根尖屏障术
[22,23,62,63]

；3篇同时比较了

再生性牙髓治疗与根尖诱导成形术及根尖屏障术
[64-66]

。工作组针对纳入的文献制作了系统评价，两类术

式之间的比较共涉及以下结局指标，包括：①临床/影像学成功率：结果显示两种术式没有明显差异。

②患牙生存率：结果显示两种术式没有明显差异。③术前术后牙根的变化：在术后牙根长度增长及根管

壁厚度增加方面，再生性牙髓治疗显著优于根尖诱导成形术及根尖屏障术。但在根尖孔闭合方面，两种

术式没有显著差异。④术后并发症：结果显示接受再生性牙髓治疗的患牙相较于根尖诱导成形术或根尖

屏障术更容易发生牙冠变色。再生性牙髓治疗、根尖诱导成形/根尖屏障术这两类术式均是临床上治疗

年轻恒牙根尖周病的有效方法，能取得相似的临床效果，即改善患者的主观症状和体征以及根尖周组织

的影像学表现，且两者在研究中患牙存留率相似。但研究中所报告的平均随访时间通常较短（12-49个

月），因此患牙长期的预后尚缺乏有效的证据支持。两类术式的显著性差异主要体现在牙根组织的继续

生长和发育方面，牙根长度的增加以及根管壁厚度的增加能够有效提高牙根的抗力性，可以推测可能对

于患牙的长期留存具有重要的意义。同时，再生性牙髓治疗在研究中最常见的并发症为牙冠变色，这通

常与治疗中的根管内封药或冠方封闭的生物陶瓷材料相关，随着临床操作的优化及材料的发展，牙冠变

色已经能得到有效的改善。 

5.2.3 治疗中感染控制 

微生物及其产物在牙髓及根尖周病的发生发展中起着至关重要的作用，由于根管系统的复杂多变，

再加上菌斑生物膜的抵抗性，根管系统内的感染控制极具挑战。但任何成功的牙髓治疗，都建立在良好

的根管系统内感染控制的基础之上。在整个牙髓治疗过程中，橡皮障的应用、彻底的根管清理和消毒、

完善的根尖封闭、严密的冠方封闭等都是感染控制的重要步骤。 

根管清理主要是通过机械-化学预备来完成的，但在年轻恒牙的牙髓治疗中，由于牙根未发育成熟，

根管壁通常较薄，在根管清理中建议微量甚至不进行机械性预备，而以化学预备为主。 

5.2.3.1 临床问题 6：如何进行化学预备？ 

推荐意见： 
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推荐意见6.1 通常情况下，建议联合使用低浓度的次氯酸钠（1.5-3%）和17%EDTA溶液进行冲洗，

终末冲洗可采用无菌生理盐水（5mL），冲洗应轻柔、充分。在使用次氯酸钠溶液时尤其应注意及时更

换新鲜溶液。使用注射器冲洗是最经济有效的方法。若使用尖端开口的注射器，建议距离工作长度2-3mm

进行冲洗，若使用尖端闭合侧方开口的注射器，建议距离工作长度1mm进行冲洗。因此，注射器的针头

粗细的选择应以能够深入到相应位置为宜（通常为27-31G）。（此条推荐意见基于相关文献及工作组专

家共识） 

推荐意见6.2 在进行再生性牙髓治疗时，髓腔打开后首次或复诊换药时，建议的冲洗溶液及顺序

为：1.5%-3%次氯酸钠溶液（20mL/根管，5分钟），生理盐水（5mL），17%EDTA溶液（20mL/根管，5分

钟）。根管封药控制感染后、进行再生治疗术前，建议首先用17% EDTA（20mL，5分钟）冲洗，最后使

用无菌生理盐水（5mL）冲洗。（此条推荐意见基于相关文献及工作组专家共识） 

推荐说明： 

次氯酸钠溶液是牙髓治疗中首选的冲洗剂，其有杀死微生物、破坏菌斑生物膜、溶解残留牙髓组织、

去除玷污层中的有机质，并在器械预备中润滑根管的作用
[67，68]

。但其最合适的浓度目前并无定论
[69]

。由

于在与有机质的反应中游离氯快速消耗，因此在使用次氯酸钠时需要及时更新，进行大量和充分的冲洗。

目前的证据不支持使用氯己定或任何其他冲洗剂代替次氯酸钠溶液作为主要的冲洗溶液。使用螯合剂

（如EDTA）可以在一定程度上破坏生物膜基质，更可以去除根管预备后堆积的硬组织碎片和玷污层中的

无机成分，并释放牙本质内的生长因子
[70]

。因此，与次氯酸钠的联合应用更有利于彻底地清理根管。为

了使溶液能够达到整个根管系统，使用细针到达工作长度附近进行冲洗是最经济有效的方法。在使用注

射器冲洗时需要平衡冲洗效率与冲洗液冲出根尖的风险，尖端开口的注射器流速更高，更有利于冲洗液

的渗透和充分交换，但也更容易将冲洗液冲出根尖，因此建议距离工作长度2-3mm进行冲洗，而侧方开

口的注射针头则受流速的限制不利于溶液的充分深入和交换，因此建议更贴近根尖，距离工作长度1mm

进行冲洗
[69]

。此外，尽管在2021年AAE提出终末冲洗仅采用20mL 17% EDTA冲洗，但由于对残留冲洗液可

能产生的副作用尚不明确，指南工作组专家综合考虑后建议使用无菌生理盐水（5mL）进行终末冲洗 

为使冲洗液更充分地深入根管发挥作用，取得更优的感染控制效果，超声、声波、激光、多电子激

活等多种方法已应用于临床。尽管目前有关这些措施是否能改善感染控制、提高疗效的研究结果不一致，

但有研究表明，这些措施可能更有利于冲洗液深入峡部、侧支根管等复杂形态的根管中发挥作用
[69]

。由

于年轻恒牙根管相对粗大，根管在根尖部的解剖变异较少，使用传统的注射器通常能够完成充分有效地

冲洗，因此本指南不针对活化冲洗液的方式给出具体的推荐意见。 

5.2.3.2 临床问题 7：再生性牙髓治疗诊间封药时，氢氧化钙制剂或抗生素糊剂哪种材料更合适？ 

推荐意见： 

无论是氢氧化钙制剂或是抗生素糊剂均是有效的根管内封药。根据治疗的主要目的，药物的选择可

能存在一定的倾向性：抗生素糊剂更利于根管壁增厚，而氢氧化钙糊剂更利于根尖孔的闭合。如患牙根

尖周感染难以控制，可交替使用氢氧化钙制剂或抗生素糊剂进行根管封药。在应用抗生素糊剂时推荐使

用较低的浓度（1-5mg/ml）。在有效控制根管内感染后，应尽量缩短封药周期，以减少对牙根强度的影

响。同时需要慎重考虑药物组分对牙冠变色的影响。（证据等级：C；推荐强度：强） 

推荐说明： 

2016年ESE有关再生性牙髓治疗的立场声明中建议首选氢氧化钙制剂作为根管内封药
[17]

。2021年

AAE针对再生性牙髓治疗操作的临床建议中提出可以采用氢氧化钙或抗生素糊剂进行根管封药，并认为

如采用抗生素糊剂，须将药物浓度控制在1-5 mg/ml
[18]

。2022年发表了一篇相关系统评价
[71]

,结果显示：

使用氢氧化钙制剂或抗生素糊剂其治疗结果之间可能存在差异，抗生素糊剂更有利于牙本质壁增厚，而

使用氢氧化钙制剂时根尖闭合的比例更高。氢氧化钙制剂是根尖诱导成形术的经典用药，能更快速地诱

导根尖硬组织沉积，这可能是相较于抗生素糊剂，其根尖闭合比例更高但根管壁增厚比例较少的原因。

这一结论在早期的一篇回顾性分析中也被提出
[72]

。研究表明，根管内残留的细菌对再生性牙髓治疗后牙

根的继续发育有不利的影响
[73,74]

，因此根管内彻底的消毒是再生性牙髓治疗取得成功的关键之一。尽管

有体外研究结果显示氢氧化钙制剂的抗菌性较抗生素糊剂稍弱，但是氢氧化钙具有干细胞毒性低、更能

促进生长因子从牙本质释放、更易从根管壁清除，因此应用于再生性牙髓治疗时也有自身的优势。无论

是抗生素糊剂或氢氧化钙制剂，在根管内的长期应用可能增加根折的风险，而再生性牙髓治疗中1-4周

的短期应用并不会对牙根的抗折性产生显著影响。因此，二者均可应用于再生性牙髓治疗。 
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5.2.4 治疗中其他问题 

5.2.4.1 临床问题 8：以血凝块或自体血制剂等为支架的再生性牙髓治疗，临床疗效有无差异？ 

推荐意见： 

目前并无明确的证据显示使用自体血制剂（富血小板血浆、富血小板纤维蛋白、浓缩生长因子等）

或胶原膜等作为支架能够改善再生性牙髓治疗的预后，但在无法有效刺激根尖出血形成血凝块支架的

再生性牙髓治疗中，推荐使用自体血制剂或胶原等。（证据等级：C； 推荐强度：强） 

推荐说明： 

指南工作组针对该临床问题纳入了直接对比两类支架（联合或单纯使用自体血制剂做支架的为实

验组，单纯以血凝块做支架材料为对照组）的研究进行系统评价，共计随机对照研究12篇
[26,28,30,63,75-82]

，

非随机对照研究1篇
[37]

，病例对照研究1篇
[32]

，回顾性研究1篇
[83]

。其中7个研究在刺激根尖出血后加入了

其他支架材料，其他8个研究直接在根管内引入其他支架材料。指南工作组对纳入的研究制作了系统评

价，结果显示：与单纯使用血凝块作为支架相比，添加其他材料作为支架在临床/影像学成功率、牙根

长度变化、根管壁厚度变化、术后牙髓活力测试这些方面均并无显著差异，但更有利于术后根尖孔的闭

合。结果与另两项系统评价
[84，85]

相似。2022年的一篇文献
[86]

对再生性牙髓治疗中使用其他支架材料的随

机对照试验研究进行了综述，认为虽然所有使用的支架均取得了较好的临床成功率，但富血小板血浆是

促进牙根发育最有效的支架材料，同时也是术后对活力试验反应率最高的支架。基于已有的证据，并不

能认为使用自体血制剂的支架能显著提升再生性牙髓治疗的预后，无论是单独使用或是与传统的刺激

根尖出血形成血凝块联合使用。在临床实践中，可能存在一部分病例由于各种原因导致引血困难而无法

形成有效的血凝块支架，此时使用其他支架材料有利于干细胞顺利进入根管并维持冠方封闭材料的稳

定，对于改善患牙的预后可能有潜在的益处。 

5.2.4.2 临床问题 9：根尖屏障术后超填是否影响治疗预后？ 

推荐意见： 

使用根尖屏障术时，超出根尖孔的生物陶瓷材料通常并不影响根尖周病损的愈合，但会延迟其愈合，

因此临床操作时应尽力规范操作流程，或采用一些辅助手段，如在根尖区域预先填入胶原蛋白海绵/富

血小板纤维蛋白等以避免超填的发生。（证据等级：D；推荐意见：弱） 

推荐说明： 

经文献检索后指南工作组共纳入10篇文献研究MTA超出根尖孔后的临床预后
[87-96]

，累计报告了59颗

患牙在行根尖屏障术时MTA超出根尖。随访时间为12至84个月。其中52颗患牙（88.1%）在术后根尖病损

完全愈合，3颗患牙（5.1%）表现为根尖病损的好转，4颗患牙（6.8%）根尖病损影像无好转。超出根尖

部分的MTA，4颗影像学上表现为完全吸收（7.4%），21颗部分吸收（38.9%），29颗没有明显变化（53.7%）。

其中报道MTA减少或完全吸收的研究其随访时间均在3年及以上。此外2篇回顾性队列研究均指出，虽然

MTA超出根尖对于根尖周病损的最终愈合没有显著影响，但有可能导致根尖周病损愈合的延迟。年轻恒

牙根尖孔未闭合，行根尖屏障术时易不慎将生物陶瓷类屏障材料推出根尖孔外。而生物陶瓷材料被认为

是一种生物相容性材料，大多数患牙能够在其进入根尖周组织的情况下达到病损愈合、牙槽骨以及牙周

膜的修复。但也存在少量失败病例，通常表现为根尖周病损不愈合，围绕超填材料的透射影，根尖区扪

诊不适等
[87,88,91,96]

。此外，有研究发现在成年患者中超出根尖的MTA颗粒未凝固呈碎片状包裹于病损之中，

或硬固的MTA出现在牙槽骨和粘膜之间引起临床症状
[97]

。生物活性材料长期存在于牙槽骨内是否会逐渐

吸收或引起后续变化还有待进一步研究。因此，在进行根尖屏障术时，应尽力规范操作流程，或采用一

些辅助手段，如在根尖区域预先填入胶原蛋白海绵/富血小板纤维蛋白等以避免超填的发生
[47,98]

。 

5.2.4.3 临床问题 10：如何减少治疗后牙冠变色？ 

推荐意见： 

临床操作时，在治疗过程中的多个环节均有可能引起牙冠变色，推荐临床医生应尽量注意操作细节，

主要包括以下几个方面：①根管冲洗时，应避免次氯酸钠溶液和洗必泰溶液的联合应用，因为二者接触

可生成橙褐色沉淀引起牙冠变色。②根管封药时，使用氢氧化钙制剂时应注意组分中铋离子引发牙冠变

色的风险；使用抗生素根管封药时，四环素类的药物如米诺环素会引起牙冠显著的变色，可考虑剔除该

类药物使用双联抗生素，或替换为头孢菌素、克林霉素或阿莫西林。③减少血液的影响，红细胞或血红

蛋白渗入牙本质小管可引起牙冠变色，封药前应充分控制根管内的渗血，进行再生性牙髓治疗时建议选
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择不含红细胞的支架材料，如血小板衍生物等。④行根尖屏障术或再生性牙髓治疗时，需在根管内放置

生物陶瓷类材料，含有氧化铋组分的生物活性材料有引起牙冠变色的风险，可酌情替换。⑤其他方法：

在髓腔内涂布牙本质粘结剂封闭牙本质小管，或将根管内的封药置于釉牙骨质界根方等可能有助于预

防或改善牙冠变色。（证据等级：D；推荐强度：强） 

推荐说明： 

2023年的一篇综述纳入了58个有关次氯酸钠和洗必泰联合应用进行根管冲洗的研究
[99]

，指出次氯

酸钠和洗必泰联合应用时会形成一种导致牙冠变色的橙褐色沉淀物。同时这种沉淀物在化学性质上类

似于对氯苯胺，可能具有细胞毒性和致癌作用。2016年的1篇综述
[100]

共纳入了80项再生性牙髓治疗的临

床研究，包含379颗治疗牙，发现牙冠变色是再生性牙髓治疗常见的并发症，发生率较高（纳入15个系

列病例中，有8个均报道了牙冠变色。在明确报道牙冠变色数据的6个系列病例中，116颗牙中共有45颗

出现了牙冠变色），该综述认为三联抗生素中的米诺环素与牙冠变色显著相关，同时作为大多数的研究

中首选的冠方屏障材料MTA也可能与牙冠变色相关。2019年的一篇系统综述
[101]

共纳入了11个体外研究，

对在再生性牙髓治疗中所使用的材料是否导致牙体硬组织变色做出了阐述，同样发现含有米诺环素的

三联抗生素糊剂极有可能引起牙冠变色，屏障材料中含有的氧化铋可能是其引起牙体变色的主要原因，

通过改良材料中的组分可能有助于改善牙体变色的发生。此外，血液单独作用即可引起牙体变色，与屏

障材料混合后，增加牙冠变色的风险。 2018年的一篇文献
[102]

认为在与血液接触后，即使是被认为变色

风险较低的屏障材料也表现出着色能力；含氧化铋的屏障材料同时也可能与EDTA或次氯酸钠相互作用

产生着色，但相应的机制并不十分清楚，证据也十分有限。其他一些系统综述或文献综述均得到了类似

的结论
[103,104]

。由于牙冠变色后，临床上的一些应对方案如使用过氧化氢/过氧化脲漂白并没有取得明确

且令人满意的效果
[105-107]

。因此，临床医生应当慎重对待每一个可能引起牙体变色的操作步骤。 

5.2.4.4 临床问题 11：如何应对再生性牙髓治疗术后根管钙化？ 

推荐意见： 

根管钙化是再生性牙髓治疗常见并发症之一，其发生与根管封药的种类存在相关性，通常不会影响

年轻恒牙根尖周病变的愈合。但当牙齿根尖周病变加重或有其他症状或体征时，需对患牙进行常规牙髓

治疗。（证据等级：D；推荐强度：强） 

推荐说明： 

2017年发表的一项回顾性研究针对29个病例进行了平均24.9个月的随访观察发现62.1%的牙齿出现

了根管钙化，并认为可能与根管内封药和刺激根尖出血相关
[108]

。2022年发表的一篇系统评价
 [109]

分析了

根管钙化的发生率及根管内封药种类的相关性，认为氢氧化钙根管封药与再生性牙髓治疗后的根管完

全钙化存在显著相关性。此外，以血凝块为支架的再生性牙髓治疗后更容易发生根管钙化。随着随访时

间的延长，也更容易观察到根管钙化。尽管根管钙化的情况较为普遍，研究发现其通常不会影响年轻恒

牙根尖周病变的愈合，但根管完全钙化可能会阻碍牙髓组织的正常功能。如感染再次发生，需对患牙行

常规牙髓治疗。根管钙化作为再生性牙髓治疗后的常见并发症之一值得关注。依据现有证据，临床医生

可在临床操作时综合考虑选择合适的根管内封药，并密切观察随访牙齿的预后。但现有研究的异质性非

常高，未来需要更多的规范的循证依据支持。 

6 年轻恒牙根尖周病治疗的疗效评价 

临床问题 12：如何对年轻恒牙根尖周病的疗效进行评价？ 

推荐意见： 

无论采用何种术式治疗年轻恒牙根尖周病，其疗效通常都需要综合临床检查和影像学检查两方面

进行综合评价。临床评价方面：患牙应无主观症状，口内检查无脓肿、肿胀或窦道，患牙叩诊无疼痛，

有正常的动度，否则认为治疗失败。对再生性牙髓治疗的患牙，可进行电活力测试辅助判断预后。影像

学评价方面：主要评价根尖病损的变化；其次可以评价牙根的变化，包括牙根长度、根管壁厚度、根尖

孔直径以及钙化屏障的形成情况。（基于工作组专家共识） 

通用评价原则：结合临床和影像学评价，若患牙无症状和体征，咬合功能正常，临床检查无异常发

现，影像学检查显示根尖周透射影像消失、牙周膜间隙正常、硬板完整；或无症状或体征，咬合功能良

好，X线片显示根尖周透射影区缩小、密度增加，可认为相关治疗成功。若患牙无症状或体征、咬合有
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轻度不适，X线片显示根尖周透射区变化不大；或有较明显症状或体征，不能行使正常咀嚼功能，X线片

显示根尖周透射区变大或原来根尖周无异常区域出现了透射区，则认为治疗失败。 

再生性牙髓治疗中的评价原则：再生性牙髓治疗中，首要目标同样遵循通用原则，即消除临床症状

并达成病损的愈合。此外，若出现根管壁的增厚和/或牙根长度的增加，则认为达成了次级目标；若牙

髓活力测试有反应，则认为达成了第三级目标。 

7 指南形成说明 

指南发起机构与专家组成员 

本指南由中华口腔医学会儿童口腔医学会专业委员会牵头发起，上海交通大学医学院附属第九人

民医院申请，于2021年11月14日获得中华口腔医学会批准立项。本指南成立了多学科专家组，涵盖了儿

童口腔医学、牙体牙髓病学学科专家。所有专家组成员均填写了利益声明表，不存在与本指南直接相关

的利益冲突。 

指南注册与制定计划书 

本指南已在国际实践指南注册平台进行注册（http://www.guidelines-registry.org，注册编号 

PREPARE-2023CN189）。计划书主要包括以下几个方面：指南制定的背景，起草单位，起草工作组，适

用人群和范围，利益冲突管理，构建临床问题，系统评价实施步骤，证据评价和推荐体系，外审流程，

发布传播，更新计划等。 

指南使用者与应用的目标人群 

本指南应用于从事儿童口腔医学的各级别医疗单位。使用人群为在各级医疗机构从事儿童口腔医

学的口腔医师及科研工作者。指南目标人群是患有年轻恒牙根尖周病的儿童及青少年。指南制定的目的

是为年轻恒牙根尖周病患者的诊断和治疗提供循证依据，指导广大医师的临床实践。 

指南工作组 

本指南成立了指导委员会、专家共识组、指南工作组，共同完成年轻恒牙根尖周病诊疗指南的制定

工作。 

首席专家：汪俊 

指导委员会：邹静、秦满、侯本祥、余擎、黄正蔚、宋光泰、赵玮、吴礼安 

专家共识组：邹静、秦满、侯本祥、余擎、黄正蔚、宋光泰、夏斌、赵玮、陈旭、吴礼安、刘英群、

黄洋、蒋备战、尚佳健、梅予峰、袁国华、阮文华、邢向辉、黄华、姚军、黄彦 

指南工作组: 赖光云、盛恺、陈晖、赵是民、池政兵、汪隼、谢芙蓉、朱远兵、赵金、李嘉怡、于

林彤、李静芝、王颖慧 

临床问题的遴选和确定 

本项目组系统查询已发表年轻恒牙根尖周病相关指南、系统评价及文献，初拟指南临床问题及结局

指标清单，并进行归类、去重、合并。项目组内部讨论优化，并召开了一次面对面共识会议，基于专家

组意见，最终确定本指南所关注的临床问题与结局指标，并在推荐意见中予以体现。 

证据的检索与合成 

本指南在指南主题和范围确定与证据合成不同阶段，进行了年轻恒牙根尖周病诊疗相关系统评价

/Meta分析的检索与评价；在制订系统评价阶段检索了相应的原始研究并进行评价与数据分析。数据来

源包括：英文数据库包括：Pubmed、Web of Science、EMBASE、The Cochrane library；中文数据库包

括：中国知网（CNKI）、维普（VIP）和万方数据库（WanFangData）。 

证据的评价 

使用AGREEⅡ评价相关指南方法学质量。使用AMSTAR2工具对纳入的系统评价分析进行方法学质量评

价
[110]

。如为高质量的系统评价和（或）Meta分析直接使用，如不符合要求则重新制订相关系统评价/Meta

分析，该环节用Cochrane偏倚风险评估工具（Risk of  Bias，ROB）评价纳入随机对照试验研究的偏倚
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风险
[111]

；用纽卡斯尔渥太华量表（Newcastle Ottawascale，NOS）评价纳入队列研究和病例对照研究

的方法学质量。本指南使用GRADE对各临床问题的证据概述中的证据体进行分级
[112]

，共 分为高、中、

低、极低四个等级；推荐强度分为强推荐和弱推荐。GRADE证据质量分级过程考虑五个降级因素包括偏

倚风险、一致性、精确性、发表偏倚、间接性，以及三个升级因素包括效应量大、混杂因素偏倚、剂量

效应。 

推荐意见的形成 

指南制定工作组基于各临床问题相关的国内外系统评价证据、工作组制订的系统评价证据，个别问

题参考相关组织文件和专家共识，同时考虑了中国国情、干预措施的成本等利弊平衡后，拟定了10条推

荐意见。通过召开的专家共识会议，最终形成12条推荐意见。期间，指南工作组讨论和审定了所有推荐

意见和证据质量。 

指南的传播与实施 

本指南发布后，指南发起单位联合通过以下方式对本指南进行传播和推广：①在相关学术会议中介

绍和解读指南。②有计划地在全国范围内组织口腔医师等相关医务工作者学习指南相关内容并能正确

使用。③通过微信或其他途径传播。 

指南的更新 

本指南拟3年更新，更新的内容取决于指南发布后，新的研究证据的出现，证据变化对指南推荐意

见的影响。 
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附录 A  GRADE 证据质量与推荐强度分级（资料性） 

本指南中的证据质量和推荐意见分级采用评估、制订和评价（Grades of Recommendation, 

Assessment, Development, and Evaluation, GRADE）分级系统，证据质量和推荐强度分级的含义见表

A1。 

表A1 GRADE证据质量与推荐强度分级 

分级 具体描述 

证据质量分级  

高（A） 非常有把握：观察值接近真实值 

中（B） 对观察值有中等把握：观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大 

低（C） 对观察值的把握有限：观察值可能与真实值有很大差别 

极低（D） 对观察值几乎没有把握：观察值与真实值可能有极大差别推荐 

强度分级  

强（1） 明确显示干预措施利大于弊或弊大于利 

弱（2） 利弊不确定或无论质量高低的证据均显示利弊相当 

GPS （good practice 

statement） 
基于非直接证据或专家意见/经验形成的推荐 

方法学质量评价标准、GRADE 中推荐强度的含义与影响推荐强度的因素 
表A2影响证据质量的因素 

可能降低随机对照试验证据质量的因素及其解释 

偏倚风险 未正确随机分组；未进行分配方案的隐藏；未实施盲法（特别是结局指标为 主观指标，其评估易

受主观影响时）；研究失访对象过多，未进行意向性分析；选择性报告结果（尤其是仅报告观察到

的阳性结果）；发现有疗效后研究提前终止 

不一致性 如不同研究间存在大相径庭的结果，又没有合理的解释原因，可能意味着其疗效在不同情况下确实

存在差异。差异可能源于人群（如药物在重症患者中的疗效更显著）、干预措施（如较高药物剂量

的效果更显著），或结局指标（如随时间推移疗效减小）的不同。当结果存在不一致性而研究者未

能意识到并给出合理解释时，需降低证据质量 

间接性 间接性可分为两类：一是比较两种干预措施的疗效时，没有单独直接比较二者的随机对照试验，但

可能存在每种干预与安慰剂比较的多个随机对照试验，这些试验可用于进行二者之间疗效的间接比

较，但提供的证据质量比单独直接比较的随机对照试验要低。二是研究中所报告的人群、干预措

施、对照措施、预期结局等与实际应用时存在重要差异 

不精确性 当研究纳入的患者和观察事件相对较少而导致可信区间较宽时，需降低其证据质量 

发表偏倚 如果很多研究（通常是样本量小的、阴性结果的研究）未能公开，未纳入这些研究时，证据质量亦

会减弱。极端的情况是当公开的证据仅局限于少数试验，而这些试验全部是企业赞助的，此时发表

偏倚存在的可能性很大 

降级标准:以上五个因素中任意一个因素，可根据其存在问题的严重程度，将证据质量降1 级（严重）或2级（非常严

重）。证据质量最多可被降级至极低，但注意不应该重复降级，譬如，如果分析发现不一致性是由于存在偏倚风险

（如缺乏盲法或分配隐藏）所致时，则在不一致性这一因素上不再因此而降级 

可能提高观察性研究证据质量的因素及其解释 

大效应量 当方法学严谨的观察性研究显示疗效显著或者非常显著且结果高度一致时，可提高其证据质量 

存在剂量-效应关系 当干预的剂量和产生的效应大小之间有明显关联时，即存在剂量-效应关系时，可提高其证据质量 

负偏倚 当影响观察性研究的偏倚不是夸大，而可能是低估疗效时，可提高其证据质量 

升级标准：以上三个因素中任意一个因素，可根据其大小或强度，将证据质量升1级（如相对危险度＞2）或2级（如相

对危险度＞5）。证据质量可升级到高质量（A级） 

 

表A3 GRADE中推荐强度的含义 

强推荐的含义 

对患者——几乎所有患者均会接受所推荐的方案；此时若未接受推荐，则应说明 

对临床医生——应对几乎所有患者都推荐该方案；此时若未给予推荐，则应说明 

对政策制定者——该推荐方案一般会被直接采纳到政策制定中去 

弱推荐的含义 

对患者——多数患者会采纳推荐方案；但仍有不少患者可能因不同的偏好与价值观而不采用 

对临床医生——应该认识到不同患者有各自适合的选择，帮助每个患者做出体现其偏好与价值观的决定  

对政策制定者——制定政策时需要充分讨论，并需要众多利益相关者参与 



T/XXX XXXX—XXXX 

11 

 

表A4影响推荐强度的因素 

影响推荐的因素 

证据质量（证据质量越高越适合强推荐） 

利弊平衡（利弊间的差异越大，越适合强推荐，反之亦然） 

偏好与价值观（患者之间的偏好与价值观越趋同，越适合给予强推荐，反之亦然） 

成本（干预措施的花费越低，消耗的资源越少，越适合强推荐，反之亦然） 
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