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【摘要】　非手术根管再治疗是指已进行过根管治疗的患牙，因各种原因导致治疗失败，需要再次

进行非手术操作的根管治疗。对于大多数根管治疗后疾病，非手术再治疗是去除根管内细菌的最佳

方式。当前，在非手术根管再治疗的病例选择、治疗计划的确定和临床操作细节方面仍存在诸多争

议，尚未形成科学系统的专家共识。本共识围绕非手术根管再治疗的适应证、非适应证、治疗流程、疗

效评估及预后等方面给出详细的指导意见，旨在提高成功率，减少并发症。通过建立个性化根管再治

疗体系，为临床医师提供更精准全面的治疗参考，更好地保存根管治疗失败患牙的功能。
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【Abstract】 Nonsurgical endodontic retreatment refers to the non-surgical endodontic 
treatment that needs to be performed again on tooth that had undergone failed root canal treatment 
due to various reasons. For most post-treatment endodontic diseases, nonsurgical retreatment is the 
best way to remove bacteria from root canal system. There are still multiple controversies in the case 
selection, treatment plan determination, and clinical operation details of nonsurgical endodontic 
retreatment, far from forming a scientific and systematic expert consensus at present. This 
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consensus provides detailed guidance on the indications, contraindications, operation principles, 
efficacy evaluation and prognosis of nonsurgical endodontic retreatment, so as to improve the 
success rate and reduce complications. By establishing an individualized retreatment system for root 
canal therapy, it is possible to provide clinicians with more accurate and comprehensive treatment 
references, for better preserving the function of teeth that possess failed root canal therapy.

【Key words】 Root canal therapy; Post‑treatment endodontic disease; Indications; 
Nonsurgical endodontic retreatment; Expert consensus

非 手 术 根 管 再 治 疗（nonsurgical endodontic 
retreatment）是指已进行过根管治疗的患牙，因各种

原因导致根管治疗失败，需要再次进行根管治疗操

作的治疗方法。该治疗需要重新从冠方进入已治

疗过的根管系统，而不涉及根尖区手术治疗，故称

为非手术根管再治疗［1］。根管治疗失败的原因是

多方面的，如根管遗漏、感染根管不全钙化堵塞、根

管预备器械将感染物推出根尖孔、器械分离妨碍根

管清理和充填、根管封闭不到位等均可造成根管内

或根尖周微生物的再次感染。

根管治疗失败后，临床医师主要有以下治疗选

择：①非手术根管再治疗；②显微根尖手术；③牙意

向性再植术；④自体牙移植术；⑤拔除患牙。非手

术根管再治疗通常比其他手术选项更微创，保存患

牙的牙体和牙周组织最多，对邻近的重要结构如神

经、邻牙和上颌窦造成损害的可能性小，以最低风

险收获最大的治疗效果。因此，非手术根管再治疗

被认为是处理初次根管治疗失败和根管充填不完

善的首选治疗方法。

目前，根管再治疗术中的髓腔入路、根管预备、

根管冲洗、诊间封药和根管充填方法等与常规根管

治疗的区别，尚未形成共识，给非手术根管再治疗

的临床操作带来一定困惑。在查阅大量临床资料

和文献的基础上，由国内 20 余位牙体牙髓病学专

家讨论后，对非手术根管再治疗的适应证与非适应

证、再治疗操作原则、疗效评估及预后等进行梳理

和总结，经多轮修订形成本共识。本共识对上述问

题提出了相应的临床建议，以期为建立规范化、精

准化、个性化根管再治疗体系提供借鉴，更好地保

存根管治疗失败牙齿的功能。

非手术根管再治疗的适应证和非适应证

1 适应证

1.1 根管治疗失败

临床症状、体征和影像学检查均可提示根管治

疗失败，如根管治疗后患牙出现临床症状和体征，

或影像学显示根尖周病变范围扩大，或出现根尖周

新病损。

1.2 冠方修复需要

冠方修复体缺陷，存在髓腔内感染通道，或冠

方修复体缺失，根管口或根充物暴露；无症状根管

欠填患牙需要更换新的修复体［2］。

2 非适应证

2.1 无法完善根管再治疗者

因解剖性、医源性、外伤性因素等无法弥补初

次根管治疗不足且存在症状和阳性体征的患牙，如

超充材料相关的症状持续时间较长、不能从髓腔内

部修补根管或髓室底穿孔、有症状根管阻塞（如铸

造桩核、全瓷核等）无法疏通、去除既往修复材料后

难以再修复、重度牙周病、冠根折。

2.2 不能耐受根管再治疗操作者

因严重全身性疾病、张口度或精神心理状态等

因素，无法实施治疗操作。

2.3 不愿完成根管再治疗者［2‑3］

患者因各种原因拒绝行非手术根管再治疗。

非手术根管再治疗的操作原则

对于根管治疗失败的患牙，应根据失败原因制

订治疗计划。每个病例都需要基于术前诊断、患者

意愿、再治疗的可能性以及预后分析，进行单独评

估，制订个性化治疗方案。需要谨慎决策的是影像

学显示恰填且根尖封闭良好，但仍伴有根尖周病症

状的情况。为彻底清除感染，根管再治疗操作应该

包括患牙的全部根管［4］；是否能选择性地仅治疗有

病变的根管，应进行综合评估［5］。

非手术根管再治疗操作可能面临诸多潜在风

险，包括髓腔进入过程中烤瓷冠断裂、拆除根管桩

核时牙根折裂以及治疗过程中全冠脱落需要更换

等，也可能出现牙体结构的过度丧失、根管偏移、台

阶甚至穿孔等并发症，还可能发生器械分离，妨碍

根管充填材料的完全去除。这些并发症均可能影
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响根管再治疗的效果。

1 建立根管再治疗入路

1.1 处理原有修复体

一旦决定行非手术根管再治疗，就必须重新设

定髓腔入路。临床医师需从边缘封闭性、美观性和

功能性三方面评估是否要保留已有的修复体。直

接修复体在再治疗过程中可作为临时假壁，再治疗

完成后视情况选择继续保留或整体更换该修复体。

复合树脂修复体与牙体硬组织颜色匹配度较好，解

剖学标志识别比较困难，拆除时存在破坏健康牙体

组织或造成医源性损伤（如穿孔等）的风险，如果修

复体没有缺陷，不建议全部拆除，只预备髓腔入路

即可。

间接修复体尤其是全冠的处理比较复杂。如

全冠有缺损或边缘完整性丧失或继发龋坏或需要

更换时，临床医师可选择在再治疗期间保留全冠并

将其作为临时冠，再治疗完成后拆冠重新修复。如

果选择术前拆除全冠不良修复体，就要评估牙齿重

新修复的可行性、冠内基牙情况、根管内是否存在

无法拆除的阻塞物、患者意愿、新冠费用等，拆冠过

程中基牙遭破坏的风险较高，拆除后要检查是否存

在牙体折裂。

如果全冠修复体完好或其移除后不可修复，则

保留全冠可以维持原有 关系，防止重新冠修复带

来新的咬合不平衡，避免拆冠带来的牙体破坏、牙

龈损伤等并发症，便于使用橡皮障进行隔离，并将

美学方面的改变降至最低。保留全冠的两种方法：

在原有全冠表面直接预备入路，或再治疗完成后继

续使用再治疗前已拆除的全冠，前者更为常见。

选择经全冠修复体制备入路时，应考虑到以下

风险因素：①由于牙冠 面形态改变，不能作为开

髓参考；②存在修复体损坏风险，治疗过程中可能

发生崩瓷或表面裂纹，钻磨时使用金刚砂车针及大

量水冷却有助于减少微裂；③如果基牙与冠部修复

体不在一条轴线上，可能导致开髓方向偏移；④由

于无法直视牙体组织，可能影响医师对隐裂、遗漏

根管或隐匿性继发龋的判断；⑤可能增加去除桩等

根管阻塞物的难度；⑥可能过度破坏牙冠和基牙牙

体组织；⑦采用复合树脂再充填难以完全恢复美

观。经全冠开髓的患牙，术前需告知患者相关风

险，通过锥形束CT评估髓室底和根管口相对位置，

在显微镜下操作有助于减少上述风险。

1.2 处理根管桩

无论使用哪种技术，根管桩的拆除都非常困

难，甚至无法拆除。再治疗过程中，可能会遇到不

同类型的桩，包括预成桩和铸造桩。拆除根管桩难

易程度与以下因素有关：①术者技术水平、经验和

器械选择；②根管桩形状、类型、长度、直径、在牙弓

中的位置及其与根管壁的匹配度；③剩余冠根结

构；④粘接材料种类。使用超声工作尖是一种安全

有效的拆除根管桩的方法，可减少根折、穿孔风险，

保留更多的剩余牙体组织。多数情况下超声器械

可以使桩松动，甚至直接取出。

实施取桩操作时，应遵循以下原则：①使用放

大照明系统和橡皮障；②去除根管桩前，仔细评估

剩余牙体结构的完整性及患牙的可修复性，此原则

也适用于任何涉及需要去除根管内阻塞物的治疗，

以确保清除根管阻塞物后剩余牙体组织仍可修复；

③通过术前X线片初步判断桩的类型，采用小直径

长柄钨钢车针尽可能去除桩上段周围的修复材料，

避免桩上段被磨除过短、过细；④根管内预成金属

桩和全瓷桩，采用超声器械取出难度相对较小，在

充分水冷却情况下，沿着桩和牙体组织的界面绕桩

持续移动以破坏粘接面，降低桩的固位力，超声振

动 10 min仍不能取出者，改用其他方法；⑤纤维桩

弹性模量、色泽与牙本质接近，甚至难以区分，应正

确评估其取出难度，可用亚甲蓝等染料对桩冠部进

行染色，确定桩与根管壁间的边界，尽可能保留更

多牙体组织［6］。

1.3 去除根管充填物

去除根管充填物、疏通根管至根尖孔有助于对

整个根管系统进行重新预备和消毒充填，有利于清

除根管系统内残存的细菌和生物膜，但目前的技术

方法多数情况下很难完全去除所有根充材料［7］。

具体操作时应遵循以下原则：①联合使用多种

技术；②显微镜下定位根管口；③根管中上段牙胶

和糊剂可采用机械方法（再治疗锉、超声工作尖、小

号 GG 钻）去除；④中下段根管用 10号或 15号 K 锉

探查，如果前次根管充填效果不佳，能清除牙胶或

从旁路通过，则无须使用溶剂；反之，根尖部分可采

用溶剂（甜橙油、松节油、桉树油、氯仿等）辅助去除

牙胶［8］。由于氯仿在光照条件下易被氧化成剧毒

的碳酰氯（COCl2）气体，应谨慎使用。根尖区填料

去除时应避免向根方过度施压，防止根充材料被推

出根尖孔。一旦到达工作长度，应逐步更换大号手

动锉，采用被动、无阻力、顺时针旋转的手法清除剩

余牙胶，直至锉自根管取出时无任何根充材料

附着。
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1.4 处理根管内分离器械

器械分离是弯曲根管预备过程中的常见并发

症，分离的器械通常为根管锉，也可能是 GG 钻、

P 钻、螺旋充填器、垂直加压器、探针、超声工作尖

和侧压针等。分离器械可在患牙再治疗诊断环节

或清除根充材料期间发现，可通过影像学检查明确

根管内是否存在金属异物，确定器械所在部位、长

度，初步判定其类型，为制订后续诊疗计划提供依

据。根管内分离器械的处理请参阅Fan等［9］的专家

共识。

器械分离最好的处理方式是预防其发生。决

定采用非手术方法取出分离器械时，预期的硬组

织损失必须是合理的。如能取出分离器械或从旁

路通过，且未过度破坏根管或造成穿孔等医源性

失误，患牙的预后一般不会受到影响。不能取出

者，需密切随访，如症状持续存在，可行手术再

治疗。

2 根管再预备

根管再预备的技术方法同初次根管治疗，由

于根尖区解剖结构复杂，98% 的根尖分歧和 93%
的侧支根管位于根尖 3 mm 区域［3］，隐藏在其中的

细菌很难被彻底清除，加之根尖段残存的牙胶、封

闭剂、牙本质碎屑等，使该区段的再预备变得更加

复杂。再预备的重点应放在根尖区，尽可能去净

根尖段残存的填料和感染物，并遵循以下原则［10］：

①工作长度的确定是再预备最重要的步骤之一。

金属烤瓷冠开髓后正向再治疗时根测长度容易受

到干扰，根管内充填材料的存在也可能改变根管

的电阻抗，进而影响根尖定位仪的测量精度。仅

依赖根尖定位仪而不考虑 X 线片可能导致过度预

备或预备不足，需要结合根尖定位仪和根尖片结

果计算工作长度。②冠根向预备是根管再治疗的

首选机械预备方法，配合大量次氯酸钠（NaClO）冲

洗，可最大限度地减少再预备过程中根充材料和

碎屑被挤出根尖孔［2］。③去除先前填充材料是终

末预备尺寸的重要决定因素，再治疗根尖预备的

号数应大于初次根管治疗，通过“小锥度大直径”

器械加大根尖区的清创力度，增加终末工作宽度，

增强根尖细菌清除效果。④再预备过程中应保持

根尖孔通畅，有助于提升化学预备效能，有助于清

除生理性根尖孔与解剖学根尖孔之间牙骨质表面

的细菌生物膜，提高感染控制效果。

3 根管冲洗

根管再治疗的冲洗方法、技术、冲洗剂类型与

初次根管治疗相同。进行非手术根管再治疗的患

牙根管壁上生物膜形成的可能性较高［11］，根管冲洗

的重点应放在如何高效清除根管系统细菌生物膜

上。NaClO（2.5%或5.25%）对陈旧和新生粪肠球菌

生物膜的清除效果均显著高于 1%NaClO［12］，上述

浓度 NaClO 抗粪肠球菌生物膜活性高于 2% 氯己

定［13］。再治疗根管冲洗时推荐使用较高浓度

NaClO，并增加冲洗次数和时长［12， 14］。单独采用

NaClO冲洗即可达到预期效果［14］，随着浓度、温度、

时间、液量、次数和深度的增加，NaClO的杀菌效果

和组织溶解能力逐渐增强，其组织刺激性、腐蚀性

和细胞毒性也会增加［15］。NaClO 去除无机碎屑能

力欠佳，可联合使用乙二胺四乙酸清除玷污层［11］，

帮助 NaClO 更好地渗透进入牙本质小管溶解生物

膜，提高根管充填材料的封闭能力。

4 根管内诊间封药

能否彻底清除根管系统中的细菌微生物，是根

管再治疗成败的关键。那些引起持续感染的细菌

通常在初次根管充填时即存在于根管内，根管再治

疗时的诊间封药旨在降低根管机械预备和化学预

备后仍残留于根管系统和根充物下方的细菌数量。

非手术根管再治疗时，诊间封药方案通常有以下

3种：①无诊间封药，行一次性根充；②常规诊间封

药1~2周后行永久性根充［2， 16‑17］；③持续性根尖周炎

有时需要较长时间的诊间封药（3~15 周）［18‑19］。相

较于一次性根管再治疗，多数医师更倾向于选择通

过多次就诊的根管再治疗提高成功率［14， 17］。前两

种方案中，医师对患者根尖区残余细菌及其生物膜

的毒力强度并不清楚，局部免疫和自愈能力也是未

知，根尖周组织愈合趋势存在不确定性。第 3种方

案通过延长诊间封药时间，可进一步减少根管内外

的细菌数量，更有利于促进根尖周组织愈合。

氢氧化钙是首选的根管消毒药物，荟萃分析显

示根管内封药≤2周对牙齿抗折裂性能无实质性影

响，但较长时间封药可能会削弱牙体强度［20］。氢氧

化钙碘仿糊剂并不影响牙齿抗折性能［15］。再治疗

的感染根管短期诊间封药可使用氢氧化钙制剂，长

时间封药可换用氢氧化钙碘仿糊剂［15， 20‑21］。

5 根管再充填

根管形态决定充填质量，但再治疗的根管形态

通常并不理想，有些病例还存在根尖孔拉开、根管

偏移、台阶等。正确评估术前牙齿状态和预备后根

管形态有助于选择最合适的充填方法。根尖区的

致密充填对根管系统的感染控制尤为重要，能否致
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密充填主要取决于封闭剂与牙本质壁间的密合性。

根管再治疗时为了保证将根充物和感染牙本质去

除干净，再预备后的根管直径一般较大，且根尖区

根管形态通常不规则，特别是存在大范围根尖周病

变的牙齿，可能还伴有根尖吸收，为避免充填材料

超出根尖孔，应谨慎采用垂直加压充填技术。

荟萃分析表明，采用生物陶瓷类封闭剂的单尖

法充填相较于传统的根管充填技术有一定临床优

势［22］。单尖法除了技术敏感性降低外，还能避免根

管壁侧方加压或垂直加压时的侧向力或楔形力引

发的牙本质微裂及其对牙根抗折力的影响［23‑25］。

若前次根管治疗采用热牙胶垂直加压技术，再次采

用热牙胶充填时还应考虑其对根管内壁产生的二

次热损伤。尽管热牙胶充填操作对牙周膜的热损

伤可控，但与携热头直接接触的牙本质温度瞬间上

升到 160~200 ℃甚至更高，可导致根管内壁表层水

分快速丧失、有机物降解或汽化，易产生牙本质裂

纹，影响牙根强度［26］。

疗效评估和预后

非手术根管再治疗的疗效评估可以从患牙的

临床症状、临床检查和影像学表现 3个方面进行分

析。若患牙无症状和阳性体征，咀嚼功能良好，影

像学检查无根尖周病变，则疗效评估为成功；若患

牙有症状或阳性体征、或功能丧失、或影像学检查

显示根尖周病变扩大或新发根尖周病变（如牙根吸

收），则疗效评估为失败。当根管感染严重且伴有

明显的根尖周病变（如大面积根尖周透射影），病变

完全愈合有时需要 10余年［27］。

非手术根管再治疗最理想的愈合方式，就是由

新生牙骨质或骨样组织封闭根尖孔，形成生理性硬

组织屏障［2］。影响根管再治疗后根尖周病愈合的

因素众多，其中主要变量有牙齿类型、初始根尖周

指数和透射影大小［28‑29］。临床上很难在术前准确

评估根管再治疗的预后，当诊断明确并规范操作，

根管再治疗可获得与初次根管治疗相近的成

功率［14］。

结 语

对于大多数根管治疗失败的患牙，非手术再治

疗是去除根管内细菌的最佳方式，其关键是制备到

达感染根管全部空间的顺滑通道。在此基础上，加

强根尖区机械预备和化学预备，加大根尖内外感染

控制力度，采用流动性和密合性更好、牙本质小管

渗透性和持续消毒能力更强的根管充填材料封闭

根尖区。临床实践中，医师需要充分了解和评估患

者健康状况及患牙情况，分析根管治疗失败原因，

兼顾牙体保存原则和根尖内外感染控制，尽可能采

用非手术方案保留天然牙，提高患牙的远期疗效。
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