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根管治疗术后并发症发生情况及临床处理分析

彭公猛
郧西县中医医院� 湖北� 十堰� 442600

摘� 要：根管治疗是治疗牙髓病、根尖周病的核心手段，但受根管解剖变异、操作技术、患牙基础条件等多重因

素影响，术后易出现各类并发症，直接影响治疗预后。本文选取门诊根管治疗病例开展回顾性分析，统计术后疼痛、

器械分离、根管穿孔、根尖周肿胀、根管充填不完善等并发症的发生概率，分析各类并发症诱发原因，针对性总结对

应的临床处置方案。同时从术前评估、术中规范操作、术后随访等角度提出预防对策。结果表明，规范临床操作、完

善术前影像学评估能够显著降低并发症发生率，可为口腔科根管治疗临床工作提供参考。
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引言：牙髓坏死、急慢性根尖周炎是口腔科常见疾

病，根管治疗通过清除根管内感染坏死组织、严密充填

根管，消除根尖周炎症，保存天然牙，是目前首选治疗

方案。根管系统形态复杂多变，存在分叉、侧支根管、

钙化弯曲根管等解剖特点，临床操作空间狭小，手术难

度较高，术后不可避免会出现多种并发症，造成患牙疼

痛、肿胀，严重时可导致治疗失败甚至拔牙。为减少不

良事件，提升根管治疗成功率，本文回顾分析根管治疗

病例的并发症发生现状，剖析诱因，归纳处理措施与预

防策略，对优化口腔科临床诊疗具有现实意义。

1��资料与方法

1.1  一般资料
选取我院口腔科2023年1月—2025年12月收治接受根

管治疗的426例患者，共计306颗患牙。其中男性187例，
女性119例；年龄18-67岁，平均年龄（42.6±11.3）岁。患
牙分布：前牙141颗，前磨牙163颗，磨牙178颗。纳入标
准：确诊牙髓炎、牙髓坏死、急慢性根尖周炎，符合根

管治疗适应症；临床病历、术前术后影像学资料完整；

完成完整根管治疗及至少3个月随访。排除标准：重度牙
体缺损无保留价值；合并严重全身免疫疾病；治疗中途

放弃、随访资料缺失病例。

1.2  治疗方法
所有患牙术前拍摄根尖片，复杂根管加做CBCT检

查。局部麻醉后开髓，清理髓腔，采用机用镍钛器械联

合手用器械完成根管预备，次氯酸钠与生理盐水交替冲

洗根管，超声荡洗，牙胶尖配合根管封闭剂完成根管严

密充填，术后拍摄充填效果片，根据牙体缺损情况行树

脂充填或者桩核冠修复。全部病例由口腔科具备3年以上
临床经验医师完成操作。术后随访观察3-12个月，记录并
发症发生情况[1]。

1.3  观察指标与统计学方法
统计并发症类型：术后疼痛反应、根管器械分离、

根管壁穿孔、根尖周肿胀、根管充填缺陷（欠填、超

填）。采用SPSS26.0软件进行数据统计，计数资料采用
例数、百分比描述。

2��根管治疗术后并发症发生统计结果

482颗行根管治疗患牙中，出现各类并发症共计71
颗，并发症总发生率为14.73%。按并发症类型统计，术
后疼痛反应32颗，占并发症的45.07%，占全部患牙的
6.64%；根管充填缺陷（欠填、超填）20颗，占并发症的
28.17%，占全部患牙的4.15%；根尖周肿胀伴瘘管8颗，
占并发症的11.27%，占全部患牙的1.66%；根管器械分离
7颗，占并发症的9.86%，占全部患牙的1.45%；根管壁穿
孔4颗，占并发症的5.63%，占全部患牙的0.83%。具体统
计结果见表1。

表1��根管治疗术后并发症类型统计

并发症类型
例数
（颗）

占并发症
比例/%

占全部患
牙比例/%

术后疼痛反应 32 45.07 6.64
根管充填缺陷（欠填、超填） 20 28.17 4.15

根尖周肿胀伴瘘管 8 11.27 1.66
根管器械分离 7 9.86 1.45
根管壁穿孔 4 5.63 0.83
合计 71 100 14.73

3��各类并发症诱因及临床处理分析

3.1  根管治疗术后疼痛反应
术后疼痛是最为多见的并发症，分为术后急性期疼

痛与远期隐痛。急性期疼痛多发生在治疗后24-72h，表现
为咬合痛、自发胀痛。诱因：根管预备过程中将根管内

感染碎屑、细菌推出根尖孔，刺激根尖周组织；根管冲

洗药物对根尖周产生化学刺激；根管预备机械刺激造成
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根尖组织损伤；根管内压力升高等。远期隐痛多为根管

清理不彻底、残留感染组织导致根尖炎症持续存在[2]。

临床处理：轻度疼痛可口服非甾体类镇痛药物，嘱

患者避免患牙咬合受力，短期观察随访，多数2-3d自行缓
解。疼痛剧烈、伴随咬合明显叩痛，评估存在根尖急性

炎症，配合抗生素短期抗感染；若根管充填后持续隐痛

超过2周，影像学提示根尖炎症未消退，评估根管充填质
量，存在清理不到位情况时，实施根管再治疗，彻底清

除根管内感染物质。

3.2  根管充填缺陷（欠填、超填）
根管欠填指牙胶尖未到达工作长度，根管内部存在

空腔，细菌容易再次繁殖，造成炎症迁延。诱因多为工

作长度测量出现偏差、根管钙化堵塞，器械无法抵达

根尖孔；根管形态不规则，充填材料难以严密贴合根管

壁。根管超填为牙胶尖、封闭剂超出根尖孔，封闭剂化

学刺激会诱发根尖周异物性炎症。

临床处理：少量超填，患者无自觉症状，根尖片未

见明显炎症，可定期随访观察，不急于干预；超填同时

存在持续性胀痛、根尖阴影扩大，实施根管再治疗，

取出超出的充填材料。根管欠填患牙，根管内部存在空

腔，复发感染风险高，无论有无症状，优先选择根管再

治疗，重新确定工作长度，完善根管预备与严密充填。

根管严重弯曲钙化，再治疗难度极大，可评估后选择根

尖外科手术[3]。

3.3  术后根尖周肿胀、瘘管复发
临床表现为患牙龈窦、局部黏膜肿胀，叩诊不适。

主要诱因：根管系统清理不彻底，侧支根管、分叉根管

残留感染；根尖孔较大，感染物质持续刺激；原根尖周

病变范围大，治疗后炎症愈合周期长；充填缺陷造成根

管再次感染。部分病例根管充填影像看似合格，但复杂

侧支根管仍残留致病菌，造成瘘管反复。

临床处理：完善影像学检查，优先开展根管再治

疗，充分清理主根管及侧支根管，加强根管荡洗消毒。

根管再治疗后瘘管仍未愈合，根尖病变范围持续扩大，

则行根尖切除术+根尖倒充填手术，切除病变根尖组织，
从根尖方向封闭根管。同时做好随访，观察黏膜肿胀、

瘘管愈合以及根尖骨质修复情况。

3.4  根管器械分离
镍钛锉、扩大锉折断滞留根管内即为器械分离，多

见于弯曲、钙化根管。诱因：根管过度弯曲，器械反复

疲劳；操作手法不当，暴力加压；器械疲劳损耗未及时

更换。折断器械阻挡根管清理和充填，阻断消毒通路，

极易造成感染持续。

临床处理：器械断段位于根管中上段，优先使用超

声器械、取锉套装尝试取出分离器械；断段卡在根尖狭

窄处，取出风险高，强行取出极易造成根管穿孔，若断

段位置封闭良好，根管上方感染已经彻底清除，可保留

断段，严密充填根管，定期随访根尖状态。若断段下方

存在感染无法控制，无法取出器械，可实施根尖外科手

术处理根尖区域病变[4]。

3.5  根管壁穿孔
根管壁穿孔分为医源性髓底穿孔、根管侧壁穿孔。

开髓偏移、根管预备方向错误是主要诱因，磨牙髓腔解

剖变异、牙体长期磨损会加大穿孔风险。穿孔造成根管

与牙周组织相通，牙周组织细菌侵入根管，同时根管内

感染向牙周扩散，加速牙周破坏。穿孔越小预后越好，

穿孔越大预后越差。

临床处理：发现穿孔第一时间止血，穿孔位置条件

允许，使用MTA、iRoot-BP等生物陶瓷材料即刻修补封
闭。穿孔过大、时间久，牙周肉芽组织大量增生，先行

牙周处理，再修补穿孔；穿孔破坏严重，牙体保留条件

差，综合评估后予以拔除。修补完成后完善根管充填，

定期复查牙周及根尖周恢复情况。

4��根管治疗并发症综合预防对策

4.1  强化术前评估，完善影像学检查
术前除常规拍摄根尖片外，对于磨牙、钙化弯曲根

管、既往治疗失败等复杂病例，应积极采用CBCT检查，
精准掌握根管数目、弯曲角度、钙化程度及根尖周病

变范围，预判操作难点与风险。同时严格把握根管治疗

适应症，全面评估牙体剩余组织条件，预判术后修复方

案，对于保留价值有限的患牙提前与患者沟通，避免无

效治疗。通过完善的术前评估与影像学检查，从源头降

低并发症发生风险，为后续治疗提供可靠依据[5]。

4.2  规范术中操作流程
精准确定根管工作长度，多手段交叉校验，减少长

度误差。弯曲钙化根管遵循循序渐进预备原则，禁止暴

力加压，及时更换疲劳镍钛器械，降低器械分离概率。

根管冲洗采用次氯酸钠结合超声荡洗，控制冲洗压力，

减少感染碎屑推出根尖孔风险。重视侧支根管消毒，不

能仅关注主根管。开髓严格按照解剖形态定位，防止开

髓偏移造成髓底、侧壁穿孔。根管充填确认工作长度，

保证根管三维严密封闭，减少欠填、超填问题。

4.3  做好术后随访与修复干预
根管治疗结束后，应做好患者健康宣教工作，明确

告知患者术后短期出现轻微胀痛属于常见反应，一般可

自行缓解，无需过度紧张；若出现持续疼痛、面部肿
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胀、咬合不适等症状，应及时复诊，避免延误处理。同

时建立规范的随访制度，于术后3个月、6个月、12个月
进行复查，通过临床检查与影像学检查观察临床症状变

化及根尖骨质修复情况，评估治疗效果。此外，根管治

疗后牙齿脆性增加，抗折能力下降，应根据牙体缺损程

度及时行树脂充填或桩核冠修复，避免牙体折裂导致治

疗失败。

4.4  提升医师临床能力
根管系统解剖结构复杂，根管数目、弯曲角度、钙

化程度存在较大个体差异，对医师操作技术提出较高要

求。医师应持续学习复杂根管处理技术，熟悉各类并发

症的识别手段与处理方法，规范镍钛器械操作手法，避

免暴力加压与过度使用。同时，定期开展病例复盘与经

验交流，积累钙化根管、弯曲根管、遗漏根管等复杂病

例的处理经验，从人为操作层面降低并发症发生概率，

不断提升根管治疗的整体临床水平。

5��讨论

本组482颗根管治疗患牙总并发症发生率为14.73%，
术后疼痛、根管充填缺陷占比最高。根管治疗并发症一

部分来源于患牙本身解剖条件限制，另一部分来自临床

操作、冲洗充填等人为因素。多数术后轻度疼痛经对症

处理可以缓解；而器械分离、根管穿孔、充填缺陷如果

处置不当，会直接造成根管治疗失败，甚至导致患牙拔

除。对于并发症处理，不能一概选择拔牙，应当结合器

械断段位置、穿孔大小、根尖病变范围综合判断，优先

选择再治疗、根尖外科手术等手段保存天然牙。

预防比治疗更为关键，CBCT等影像手段可以提前
识别复杂根管解剖，术中规范根管预备、冲洗、充填流

程，定期随访复查，能够有效减少各类并发症。临床工

作中需要充分向患者告知根管治疗存在并发症风险，做

好医患沟通，出现不良事件时及时干预，最大限度保存

患牙，提升根管治疗整体临床疗效。

结束语

根管治疗是保存牙髓根尖周病患牙的核心疗法，但

受根管解剖变异、临床操作等因素影响，术后疼痛、器

械分离、根管穿孔等并发症时有发生。本文回顾分析482
颗患牙临床资料，统计并发症发生情况，剖析各类并发

症形成诱因，归纳对应的临床处置方案。完善术前影像

评估、规范术中操作、强化术后随访可有效降低不良事

件。临床需结合患牙实际条件个体化处理并发症，优先

保存天然牙，为口腔科根管诊疗工作提供实践参考。
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