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双侧年轻恒牙根尖周炎差异化治疗1例并文献复习
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  [摘 要] 该文报道1例青少年患者双侧下颌第二前磨牙因畸形中央尖磨损导致根尖周炎的差异化治

疗。右侧采用牙髓血运重建术,左侧采用根尖屏障术,术后随访对比疗效。结果显示,血运重建侧患牙根尖区

低密度影消失,根管壁显著增厚,管腔缩小。根尖屏障侧患牙根尖区牙槽骨密度增高,未见明显根管壁增厚及

管腔缩小。该案例为临床年轻恒牙治疗提供了直观的技术选择依据。
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  对牙髓坏死的年轻恒牙进行根管治疗是口腔医

学领域的一项挑战性课题。牙根未闭合的年轻恒牙

牙髓活力丧失会阻碍牙根形成,导致牙根短小且根管

壁薄弱,传统治疗方法如根尖诱导成形术、根尖屏障

术等虽能通过化学消毒或机械封闭根尖控制感染,但
存在治疗周期长、根管壁薄弱等缺陷,远期根折风险

高[1-2]。近年来,牙髓再生术通过激活根尖区干细胞

分化潜能,为促进牙根继续发育提供了新方向。本文

报告1例青少年患者双侧下颌第二前磨牙(均因畸形

中央尖磨损引发根尖周炎)分别行牙髓血运重建术

(右侧)与传统根尖屏障术(左侧)的治疗效果。通过

同一患者口腔内对称牙位的对照,探讨2种方法在牙

根发育、操作难度及预后方面的优劣,为临床精准选

择术式提供参考。

1 临床资料

患者,女,12岁。因右下后牙牙龈肿包2个月就

诊。2个月前发现右下后牙龈肿包,无冷热刺激痛、自
发痛、咀嚼痛。既往体健,否认系统性疾病。口腔检

查示:45牙合面可见畸形中央尖,尖端磨损见露髓点,
探痛(-),叩痛(+),无松动,颊侧牙龈处见一窦道,
未探及牙周袋。根尖X线片示:45牙根尖周可见暗

影,牙根尚未发育完成,Cvek发育Ⅲ期,根管口粗大,
呈喇叭口状(图1A)。35牙合面可见畸形中央尖,尖
端磨损露髓,探痛(-),叩痛(+),无松动,牙龈无红

肿,未探及牙周袋。Xray示:35牙根尖周可见暗影,
牙根尚未发育完成,Cvek发育Ⅲ期,根管口粗大,呈
喇叭口状(图2A)。诊断显示:45牙慢性根尖周炎(畸
形中央尖),35牙慢性根尖周炎(畸形中央尖)。治疗

方案:45牙行牙髓血运重建术,35牙行根尖屏障术,

定期复查。治疗过程:(1)行45牙牙髓血运重建术。
向患者及家属交代病情,签署知情同意书。橡皮障隔

湿,根管显微镜下开髓,暴露1根管,测量根管工作长

度,1%次氯酸钠和生理盐水轻柔充分冲洗根管,纸尖

干燥后氢氧化钙糊剂根管封药。10
 

d后复诊,患儿诉

无疼痛、无不适症状,检查颊侧窦道已愈合,使用不含

血管收缩剂的3%甲哌卡因局部麻醉,橡皮障隔离,45
牙去除暂封物,17%乙二胺四乙酸溶液充分冲洗根

管,纸尖干燥后用K锉超出根尖孔引血至釉牙骨质界

下3
 

mm处,待血液呈半凝固状态后在出血面放置明

胶海绵,再放置约2
 

mm厚度的iroot
 

BP
 

Plus,最后富

士九玻璃离子水门汀充填冠方窝洞,术中X线片显示

iroot
 

BP
 

Plus充填良好(图1B)。术后3年复查充填

物完好,叩痛(-),无明显松动,牙龈正常。X线片显

示根尖周低密度影消失,根管壁明显增厚,管腔缩小

(图1C)。(2)行35牙根尖屏障术。患者未及时复诊

治疗35牙,3年后因该牙咬物不适复诊,检查35牙叩

痛(+),无松动,X线片示根尖周低密度影范围略增

大(图2B),35牙橡皮障隔湿,显微镜下开髓,暴露1
根管,镍钛锉提刷式预备根管,1%次氯酸钠和生理盐

水超声充分荡洗根管,纸尖干燥后氢氧化钙糊剂根管

封药。4周后患者复诊诉无不适,临床检查暂封完好,
叩痛(-),无松动。牙科显微镜下将iroot

 

BP
 

Plus填

入根尖5
 

mm处制作根尖屏障,暂封。间隔数日后三

诊行根管中上段热牙胶充填及冠部树脂充填,术中X
线片显示根管充填完好(图2C)。术后半年复查充填

物完好,叩痛(-),无明显松动,牙龈正常。X线片显

示35牙根尖区牙槽骨骨密度增高,未见明显根管壁

增厚及管腔缩小影像(图2D)。
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  注:A为术前;B为术中;C为术后3年复查。

图1  45治疗及复查根尖片

  注:A为初诊;B为术前;C为术中;D为术后半年复查。
 

图2  35治疗及复查根尖片

2 讨  论

年轻恒牙在萌出后仍处于生长发育阶段,其根尖

区域尚未完全发育成熟。此期间发生的根尖周病变

可能会使根尖周发育停滞,临床治疗方案需依据牙根

成熟度进行差异化选择,主要包括:根尖诱导成形术、
根尖屏障术和血运重建术。基于Cvek分类系统[3],
牙根发育状态可分为5期:Ⅰ~Ⅳ期对应根尖孔未闭

合的未成熟阶段,其中Ⅰ期牙根长度不足正常值1/2,

Ⅱ期达1/2,Ⅲ期达2/3,Ⅳ期牙根接近全长但根尖孔

未闭;Ⅴ期则标志牙根发育完成且根尖孔闭合。
传统根尖诱导成形术通过长期使用氢氧化钙制

剂诱导根尖周组织沉积钙化为硬组织,从而形成根尖

区钙化屏障,待屏障稳定后实施根管充填。该技术主

要适用于Cvek
 

Ⅱ~Ⅳ期患牙的临床处置[4],应用普

遍且成功率能达到95%左右。有文献指出长期根管

封氢氧化钙类糊剂会增加牙根脆性,导致患牙后期发

生根折的风险大大增加[1-2],且该治疗过程通常长达6
个月至2年不等,患者就诊次数多,如患者不及时复

诊或失访易造成治疗失败,因此这种方法已不再被推

荐,而更推荐使用根尖屏障术[5],即将屏障材料精准

充填于根尖3~5
 

mm区域,形成封闭性的止点,再用

牙胶充填根管其余部分。相比根尖诱导成形术,根尖

屏障术因其良好的封闭性和便捷的诊疗流程而逐渐

受到青睐。iRoot
 

BP
 

plus和三氧化物聚合体(MTA)
是根尖屏障中常用的屏障材料,均具有良好的封闭

性、抗菌性及 X线阻射性,可促进根尖周组织的愈

合[6-7]。近期有学者研究发现,相较于传统 MTA,

iRoot
 

BP
 

Plus作为新型根尖封闭材料可显著缩短未

发育完全恒牙根尖周病损的愈合周期[8]。需特别指

出的是,根尖封闭技术对临床操作存在显著的技术敏

感性,若术者未能精准把控填放屏障材料的位置、厚
度及边缘密合度等,易引发界面微渗漏,导致屏障结

构完整性受损。根尖屏障术与传统诱导成形术虽均

可实现根尖区硬组织封闭,但其核心缺陷在于未能诱

导牙根生理性延长及管壁增厚机制[9-11]。
 

而造成患牙

冠根比失调,根管壁过于薄弱等长期不良预后,严重

影响患牙牙根的坚固性[12]。
牙髓血运重建作为未发育完全恒牙根尖周炎的

新型干预手段,自2004年被首次报道以来[13],逐渐成

为国际口腔医学领域的研究热点。该技术的核心机

制在于通过根尖区干细胞的募集与分化,在根管系统

内再生出牙髓样组织。它不仅可以缓解疼痛和炎症,
还可以治愈根尖周病变,此外,牙髓血运重建可以诱

导牙根长度和厚度的增加,能提高牙根的强度[14-15]。
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该技术尤其适用于牙根发育处于 Cvek
 

Ⅰ期的患

牙[4]。牙髓血运重建技术操作的核心要点包括以下

步骤[5]:(1)最小化或避免牙本质壁机械预备;(2)使
用次氯酸钠等冲洗液实现根管系统化学消毒;(3)根
管内封置抗菌药物(如氢氧化钙糊剂);(4)通过根尖

周组织刺激诱发根管内出血并形成血凝块;(5)用硅

酸盐水门汀覆盖;(6)严密的冠方封闭。疗效判定标

准如下,成功:无疼痛症状,无炎症相关临床表现(如
肿胀、瘘管等),原有根尖周病变影像学愈合,牙根厚

度与长度增加。好转:无疼痛症状,无炎症相关临床

表现(如肿胀、瘘管等),根尖周病变消失或缩小,根尖

钙化屏障形成。失败:有疼痛不适症状、窦道、肿胀或

异常松动,影像学检查显示根尖周病变无变化或扩

大[16]。
有研究显示,将牙髓血运重建技术与根尖屏障术

和根尖诱导成形术进行比较,结果显示治疗1年后2
组成功率均较高(76.5%~100.0%),且在牙齿存活

率和 成 功 率 上 比 较,差 异 均 无 统 计 学 意 义(P >
0.05)[17-18]。有学者研究证实,对于牙髓坏死伴根尖

周病变的年轻恒牙,采用牙髓血运重建术可使牙根得

到持续发育,值得注意的是,选择年龄在6~17岁且

根尖孔大于1.1
 

mm的病例成功率更高,这种疗效差

异可能源于患者年龄越小,患牙根尖孔越粗大,则血

供越丰富,更易促进血管新生与组织修复[19-20]。
鉴于现有证据等级有限,欧洲牙髓病学会牙髓病

治疗S3级临床实践指南建议:对于牙髓坏死的未成

熟恒牙,硅酸钙骨水泥根尖屏障术与牙髓血运重建术

均为可选方案[4,21]。在本案例中牙髓血运重建术体现

以下优势:一是操作简化,适合基层医生操作;二是患

者就诊次数少,有利于提升患者就医体验;三是预后

佳,牙根增厚降低远期折裂率。对于年轻恒牙根尖周

炎,牙髓血运重建术在促进牙根发育及操作便捷性方

面优于传统方法,可作为符合条件病例的首选方案。
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非牧区乙肝肝硬化失代偿期继发慢性期布鲁菌病1例报道

刘明亮,肖 帆,周红宇,陈叶青△

(解放军联勤保障部队第九二二医院/湖南师范大学消化病重点实验室,湖南
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  [摘 要] 通过1例非牧区乙肝肝硬化失代偿期继发慢性期布鲁菌病患者的诊治经过,分析其病例临床

特点、诊疗方案,并提出肝硬化失代偿期继发慢性期布鲁菌病治疗原则是主张一线药物和二线药物的联合使

用,尽量避免多种药物联合运用和对肝脏有损伤的药物。鉴于患者前期服用利福平后出现肝功能损害明显加

重,联合用药不良反应大、风险高,予以单一、长疗程的盐酸莫西沙星治疗,疗程12周,取得较好的效果,随访1
年以上患者病情稳定,未见复发。通过学习该病例,提高对该病的认识,做到早诊断、早治疗,以减少漏诊、误

诊,从而改善患者的预后。
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  布鲁菌病是由布鲁杆菌感染引起的一种人畜共

患传染病,患病的牛、羊及野生动物是主要传染源[1]。
随着农区/半农区个体畜牧业、皮毛、乳制品行业的发

展和人们生活方式的改变,使得非牧区布鲁菌病发病

率较以前升高。由于布鲁菌病临床表现复杂、多样,
临床上易误诊和漏诊,因此提高对该病的认识至关重

要。现将本院诊治该病例1例报道如下。

1 病例资料

1.1 一般资料 患者,女,68岁,务农。因“反复腹

胀、食欲缺乏、乏力、发热、左膝关节疼痛等症状1年

余”入院。患者于2020年8月初无明显诱因出现腹

胀、食欲缺乏、乏力,伴畏寒、发热,体温波动在37.8~
39.2

 

℃,呈不规则热,以午后及夜间为甚,伴多汗、左
膝关节肿痛、活动受限,无皮疹及出血点,无咳嗽、咯
痰,无腹痛、腹泻,无厌油、恶心,在当地医院就诊,行
腹部B超:肝硬化、脾大。胸部 X线检查未见异常。
血常规示:白细胞3.88×109

 

L-1、中性粒细胞0.85×
109

 

L-1、血红蛋白106
 

g/L、血小板89×109
 

L-1。肝

功能示:总胆红素30.1
 

μmol/L、谷丙转氨酶54
 

U/L、
白蛋白30.7

 

g/L。给予雷米封片、利福平胶囊抗感

染、谷苷甘肽片护肝治疗(具体用药量不详)等对症处

理后,发热等症状有所好转,但出现尿黄、乏力加重。

复查肝功能示:总胆红素45.8
 

μmol/L、谷丙转氨酶

104
 

U/L、白蛋白32.7
 

g/L,予以停用雷米封片、利福

平等治疗药物,其后上述症状反复发作,于2021年8
月27日入住本院消化内科。患者起病以来,精神、食
欲欠佳,睡眠差,大小便正常,近期体重无明显减轻。
既往有乙肝病史5年和发病前1个月有与羊密切接

触史。

1.2 体格检查 入院查体示:体温37.7
 

℃,呼吸20
次/分,脉搏80次/分,血压146/84

 

mmHg(1
 

mmHg
=0.133

 

kPa),神志清楚,肝面病容,面色灰暗,全身

皮肤无黄染及出血点,未见肝掌及蜘蛛痣,巩膜轻度

黄染,心肺听诊无异常,腹部平坦,未见腹壁静脉曲

张,全腹无压痛、反跳痛,腹部未触及明显包块,肝肋

下未触及,脾肋下两指,质中等,无触痛,肝区无叩痛,
双肾区无叩痛,移动性浊音阳性,双下肢轻度浮肿。
左膝关节肿胀,压痛明显,活动受限。

1.3 实验室检查 患者大小便常规、电解质、肾功

能、血糖、心肌酶、甲肝、丙肝、梅毒、艾滋病毒抗体、癌
胚抗原、糖原199、EB病毒定量、巨细胞病毒定量、肥
达反应、外裴反应、血管炎5项、免疫球蛋白G4、自身

抗体19项、血培养均未见异常。血常规示:白细胞

3.75×109
 

L-1、中性粒细胞0.89×109
 

L-1、血红蛋白
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