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上颌窦解剖结构及其与上颌后牙显微根尖手术的关系

成应琪 黄正蔚
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[摘要] 上颌后牙区与上颌窦关系密切，解剖结构复杂，因而该区域显微根尖手术难度较大。上颌窦的一些解剖

特征也使得显微根尖手术对临近解剖结构造成伤害的风险增加，影响手术的过程和预后。因此，本文对上颌窦的

解剖特征包括其形态与发育、上颌窦口、施耐德黏膜、上颌窦分隔、上牙槽后动脉及其与上颌后牙的关系等进行

简要综述，同时就上颌窦对上颌后牙区显微根尖手术的术前准备、手术方式、并发症、手术预

后及成功率等的影响进行简要讨论。
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[Abstract] The maxillary posterior teeth, where the anatomy is complicated, have a close relationship with the maxil‐

lary sinus, so endodontic microsurgery can be difficult in this area. Some anatomical features of the maxillary sinus in‐

crease the operative risk of injuring adjacent anatomical structures, which may affect the surgical process and prognosis. 

This review summarizes the anatomical characteristics of the maxillary sinus, including its development and morphology, 

maxillary sinus ostium, Schneiderian mucosa, maxillary sinus septa, posterior alveolar artery, and its relationship with 

maxillary posterior teeth. From the aspects of preoperative preparation, surgical approaches, complications, prognosis, 

and success rate, the influence of the maxillary sinus on endodontic microsurgery in the area of maxillary posterior teeth 

is discussed briefly.
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目前，在牙髓和根尖周疾病的治疗中，根管

治疗术 （root canal therapy，RCT） 是最常用、最

有效的方法，但由于根管系统的复杂性，常规的

根管治疗有时无法彻底控制感染，导致根尖周病

变继续存在或进一步发展，而根管再治疗 （root 

canal retreatment） 的成功率往往低于初次根管治

疗。此外，在一些特殊情况中，例如已行桩核冠

修复的患牙，如果根尖周发生病变，与拆除修复

体进行根管再治疗相比，显微根尖手术 （endo-

dontic microsurgery） 风险更小，成功率更高[1]。因

此，在根管治疗和根管再治疗等非手术治疗失败

或不适用时，根尖手术可以作为保护天然牙齿的

另一种选择。随着现代显微外科设备和生物相容

性充填材料的发展，显微根尖手术成功率显著增
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高。在术后1年和5~7年的随访中，显微根尖手术

的成功率分别高达96.8%和91.5%[2]。

随着患者保留天然牙的需求不断增长，上颌

后牙区的显微根尖手术数量也在逐年增长，但由

于上颌后牙根管系统解剖结构复杂、手术器械难

以进入手术区域、上颌后牙与上颌窦之间解剖关

系密切等原因，手术难度较大。上颌窦的一些解

剖特征，例如上颌窦分隔和上牙槽动脉的存在，

使手术对邻近解剖结构造成伤害的风险显著增加，

并可影响手术的过程和预后[3]。因此，掌握上颌窦

的解剖特征及其对上颌后牙区显微根尖手术的影

响，对于提高手术成功率至关重要。本文根据近

年发表的相关临床文献对此作一简要综述。

1　  上颌窦的解剖特征

上颌窦 （maxillary sinus） 位于上颌骨中央，

是鼻窦中最大的一对窦腔，有着重要的生理功能，

例如参与改善鼻腔呼吸功能、改善声音共振、减

轻颅骨重量，同时上颌窦不断合成与储存一氧化

氮，参与鼻腔的免疫防御功能[4]。由于上颌窦在颌

面部的重要性及其与口腔的密切关系，熟悉其解

剖特征对于显微根尖手术、上颌窦底提升术等手

术操作至关重要。

1.1　  上颌窦的发育与形态

在生长过程中，上颌窦的形状最初为椭圆形，

0~1岁时平均容积为0.81 mL，生长完成后，上颌

窦呈锥体形。上颌窦容积随年龄增加呈线性增长，

在最初的4~5年生长速度最快，16~20岁达高峰，

约13.28 mL，此后上颌窦体积可能略有下降[5]。不

同个体间上颌窦的容积差异较大。

1.2　  上颌窦口

上颌窦口 （maxillary sinus ostium） 与鼻腔相

通，通常位于上颌窦的上内侧，多呈狭缝状或卵

圆形。上颌窦口阻塞可能导致上颌窦炎甚至全鼻

窦炎的发生。一些解剖变异可能导致上颌窦口阻

塞，如中鼻甲变异、鼻中隔偏曲、筛泡过大、窦

腔变异、Haller细胞等。上颌窦黏膜的纤毛有节律

地向窦口方向舞动，以排出分泌物或异物，但上

颌窦的整体位置显著低于上颌窦口，一旦炎症发

生则很难获得自发引流[6]。因此，在发生牙源性上

颌窦炎时，若根管治疗/再治疗及根尖手术无法完

全消除上颌窦内感染，则多数情况下需要结合上

颌窦手术进行引流，如经典Caldwell-Luc手术、上

颌窦自然口扩大术等，近年来鼻内镜辅助下上颌

窦微创手术亦得到了广泛应用[7]。

上 颌 窦 副 开 口 （accessory maxillary sinus os-

tium） 的发生率约为30%~45%，约17.9%的上颌窦

有多个副开口[8-10]。上颌窦副开口被黏骨膜覆盖，

不参与上颌窦的引流，其发生原因可能是由于鼻

窦疾病例如慢性鼻窦炎、原发性鼻阻塞等引起的

获得性缺陷[9-11]。此外，性别、年龄、牙列状态、

上颌窦健康程度对上颌窦开口的通畅性及上颌窦

副口的存在及数量可能存在潜在影响，但牙髓和

牙周疾病与其无明显关联[8]。

1.3　  上颌窦黏膜

上颌窦内侧附有假复层纤毛柱状上皮，又称

施耐德膜 （Schneiderian membrane）。其组织结构

与鼻腔黏膜类似，杯状细胞分泌的黏液和纤毛运

动是其重要的防御机制，能够使吸入的污染物、

过敏原和病原体等经上颌窦口清除[12]，防止感染

的发生。

目前影像学研究常以厚度大于2 mm作为病理

性黏膜增厚的标准。上颌窦黏膜增厚与前磨牙及

磨牙根管治疗不完全、重度牙槽骨吸收、根尖周

病变、牙冠修复不足等显著相关[13-14]。其中，上颌

窦黏膜的平均厚度与根尖周病变的严重程度和病

理学诊断呈正相关。在没有根尖周病变的牙齿处，

其平均厚度约为1.23 mm，而在有根尖周病变的牙

齿处则约为3.95 mm[14]，根尖周病变越临近上颌窦

底则黏膜增厚的风险越高。

1.4　  上颌窦分隔

上颌窦分隔 （maxillary sinus septa） 是上颌窦

骨皮质的突起，呈隆起状、锯齿状或棘状，其上

附有薄的上颌窦黏膜。上颌窦分隔分为原发性分

隔与继发性分隔，前者在上颌窦的发育过程中出

现，与相邻牙齿根尖区发育相关，而后者的形成

则与上颌窦气化的不同阶段有关。

上颌窦分隔的发生率在36.27%~46%[15-16]。牙

列状态可能影响分隔的发生及平均高度。牙列完

整的区域上颌窦分隔发生率低于部分牙列区和完

全无牙区，完全无牙区分隔的平均高度略高于有

牙列区域[15]。此外，大部分上颌窦分隔发生于上

颌窦中部 （即对应上颌第一磨牙近中到上颌第二

磨牙远中处）[15-16]，以原发性分隔为主，方向多为

颊腭向[15]。男性和高龄也可能为分隔发生的相关

因素[15]。在上颌后牙区根尖手术中需要进行上颌

窦底提升术时，上颌窦分隔的存在可能对开窗位
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置、形状和大小的设计以及上颌窦黏膜的完整剥

离带来不同程度的影响。

1.5　  上颌窦动脉

上颌窦的动脉供应来源于上颌动脉分支，主

要包括上牙槽后动脉、上牙槽前动脉等。上牙槽

后动脉于上颌动脉发出，分布于上颌磨牙、前磨

牙及上颌窦黏膜。上牙槽前动脉自眶下动脉于眶

下管内发出，经上颌窦前外侧壁至牙槽突供应上

颌前牙、牙周组织及上颌窦黏膜，并在上颌窦外

侧壁与上牙后动脉相吻合。

上牙槽后动脉最常走行于上颌窦内或骨内，

少 见 于 上 颌 窦 壁 浅 表 [17]。 该 动 脉 平 均 直 径 约 为

1 mm，随年龄增长可增加，这可能与骨质疏松有

关[18-19]。上牙槽后动脉与上颌窦底的平均距离为7~

11 mm[18-19]。动脉到后牙根尖处的距离为4~10 mm

内，其中以上颌第一磨牙近中颊根尖处最近，平

均距离约为6.18 mm[17]。在有根尖周病变的患牙中，

动脉至根尖周透射区的最短距离约为4.75 mm[17]。

女性上牙槽后动脉至周围各解剖结构的距离通常

较男性更短[17]。上颌后牙区显微根尖手术涉及上

颌窦开窗时，需要根据影像学资料判断上颌窦动

脉的解剖位置，设计开窗位置以避开走行于上颌

窦壁的动脉，从而避免术中过量出血。

1.6　  上颌窦底与上颌后牙的关系

上颌窦底向下达到牙槽突，最低的凹陷位于

第一磨牙 （M1） 和第二磨牙 （M2） 区域。通常

上颌窦窦底的位置向前逐渐升高，窦嵴距也随之

逐渐增加。对上颌磨牙与上颌窦底的关系评估中，

由于研究方法、研究对象的人种及样本数量的差

异，结果可能有一定差异，但均证明了上颌磨牙

与上颌窦底的密切关系。此外，性别和年龄可能

为牙根与上颌窦底距离的影响因素，但并非在所

有研究中差异均具有统计学意义[20-24]。

一项针对中国西部人群的研究[20]发现，在冠

状面和矢状面上，牙根与上颌窦底之间的关系中

最常见的类型均为“牙根与上颌窦底不接触”，约

占45%；其中M2近中颊根均为与离上颌窦底距离

最近的牙根，其次为M2远中颊根。这些结果与另

一项在上海人群中的研究[21]结果一致，M2近中颊

根距上颌窦底最近，平均距离约为1.6 mm。在其

他国家的人群中，Aktuna Belgin等[22]发现M1和M2

与上颌窦的关系中最常见的类型为“至少有一个

牙根突出于窦底”，其次为“所有牙根不接触上颌

窦底”和“上颌窦底位于颊根和腭根之间”。而

Goyal等[23]的研究显示，在垂直关系上，M1和M2

最常见的类型为“根尖与上颌窦底紧密接触”，其

中M1远中颊根和M2近中颊根最靠近窦底；在水

平关系上，上颌窦底最低点最常见于颊根和腭根

之间。Oishi等[24]同样发现上颌尖牙和前磨牙根尖

最常与上颌窦底分离，而M1和M2的根尖则最常

突入上颌窦，尤其是M2近中颊根。因此，在上颌

后牙区根尖手术设计时，必须事先对病灶牙与上

颌窦底间的解剖关系进行明确的分析。

2　  上颌窦对上颌后牙根尖手术的影响

2.1　  术前评估

由于上颌窦与上颌后牙根尖关系密切，因此

在行上颌后牙根尖手术之前，医师必须准确评估

患者上颌窦的解剖结构及相关变异，充分预估其

对手术过程及预后的可能影响，同时严格把握手

术的适应证和注意事项，才能尽可能避免上颌窦

黏膜穿孔、出血、上颌窦感染等并发症的发生。

在显示上颌磨牙牙根与上颌窦底的关系时，

传统的全口牙位曲面体层片和根尖片常无法准确

显示根尖是否突入上颌窦底，而口腔颌面锥形束

计算机断层扫描 （cone beam computed tomograph，

CBCT） 的结果更为可靠[25]。CBCT具有空间分辨

率高、辐射剂量低、体积小等优势，可以清晰地

显示口腔颌面部硬组织结构，并可进行曲面重组、

虚拟头颅正侧位图像和三维重建等，已在临床诊

治和研究中得到广泛的应用。大量临床研究表明，

术前行CBCT扫描可有效评估上颌窦形态及其内部

解剖结构，如上颌窦口、施耐德膜、上颌窦分隔、

上颌窦内血管走行等。

2.2　  手术方式

上颌后牙根尖区手术视野有限，器械难以进

入，又与上颌窦关系紧密，因而在手术方式的选

择上更需谨慎。以上颌磨牙腭根为例，腭侧手术

入路则使得腭大神经、血管损伤的风险增加；而

从颊侧进入，则因腭根与颊侧骨皮质的距离较远

而难以进行根尖倒预备和倒充填，同时上颌窦底

最低点常位于上颌磨牙颊根与腭根之间，上颌窦

黏膜穿孔的风险有时亦难以避免。

Lee等[26]对35颗上颌磨牙腭根行腭侧入路根尖

手术，切口设计为在上颌第一前磨牙至第二磨牙

腭侧做龈沟内水平切口，在上颌第一前磨牙的近

腭线角或尖牙远腭线角处做垂直切口，长度为龈
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缘至釉牙骨质界下方10 mm，抬高全厚瓣以避免

血管和神经损伤。术后3.5年随访中，成功率高达

91.4%，血管及神经引发的并发症少见[26]。而Azim

等[27]的病例报道称，在上颌第一磨牙所有牙根均

需根尖手术时，可将非手术与手术方式相结合。

首先选择性地进行腭根的根管再治疗，再经颊侧

入路进行近中和远中颊根的根尖切除及倒充填，

后使用超声骨刀行上颌窦底提升术，最后进行腭

根的根尖切除而无需进行倒充填，并进行引导骨

再生术。术后1年随访显示，患牙所有牙根充填密

合，根尖周组织愈合良好，无上颌窦黏膜穿孔或

感染迹象[27]。但腭侧入路的临床应用受到设备和

技术的限制，临床医师仍需要通过更多的病例，

对其成功率进行更长时间的随访验证。

近年来，靶向显微根尖手术 （targeted endo-

dontic microsurgery，TEMS） 也受到更多的关注。

与传统显微根尖手术相比，TEMS引入静态或动态

引导系统，缩短了手术时间，减少了根尖切除的

长度和过度切除的体积，并且更能实现无斜角切

除，显著优化了手术过程[28]。Benjamin等[29]报道了

2例应用静态引导系统行左侧上颌第一磨牙根尖手

术的患者，患牙均与上颌窦底及窦壁神经血管束

关系密切，即左侧上颌第一磨牙腭根紧邻腭大动

脉或其近颊根紧邻上牙槽后动脉。术前使用CBCT

确定上颌窦动脉的位置及上颌后牙与上颌窦的关

系，并将CBCT与高分辨率口内扫描相结合，获得

术前的临床数据，从而进一步设计手术方案、制

造手术导板。术中使用3D打印导板和环钻，提高

根尖切除的准确性，有效避免术中损伤血管神经

束[30]。但临床实践中，TEMS仍处于尝试阶段，在

上颌后牙区显微根尖手术中的应用仍需进一步

研究。

2.3　  手术并发症

上颌后牙显微根尖手术可能会伴有一些术后

并发症，例如疼痛、出血、牙龈退缩等，导致术

区的延迟愈合。当术区与上颌窦解剖关系密切时，

还可能伴有上颌窦相关的术后并发症，例如上颌

窦穿孔、上颌窦壁神经血管束损伤、异物进入上

颌窦等。根尖或根尖周透射区与上颌窦底距离较

近者发生上颌窦穿孔的风险更大，术前CBCT评估

可提供准确的距离分析[31]。上颌窦黏膜穿孔尺寸

过大 （>10 mm） 和上颌窦黏膜过薄 （<1.5 mm）

是术后发生口腔-上颌窦瘘、上颌窦炎、伤口感染

等的重要危险因素[32]，这可能导致术区延迟愈合，

给患者带来更大的痛苦，也为术后的护理造成更

多的挑战。因此对于临床操作而言，手术过程中

应尽力避免上颌窦穿孔的发生。

然而，当上颌窦黏膜过薄或病灶牙根尖突入

上颌窦底等特殊情况时，可能较难避免上颌窦穿

孔的发生，但近年来一些研究[1,3,33]证实，规范与妥

善的处理可以将上颌窦穿孔对手术成功率的影响

降至最低。术中发生上颌窦穿孔时，最重要的是

防止任何固体物质 （例如根端充填材料等） 进入

窦腔，同时应按照穿孔尺寸的大小进行处理[1]。当

穿孔非常小 （<2 mm） 时，可不做特殊处理或使

用钝器松解穿孔周围黏膜以减少撕裂；中等大小

的穿孔 （2~7 mm） 也可按上述方法处理，若进行

修补，则更有利于愈合；当穿孔较大 （>7 mm）

时，可应用胶原膜进行修补。此外，应告知患者

术后护理注意事项，例如嘱患者睡觉时头部略微

抬高，避免进行如擤鼻、打喷嚏、剧烈咳嗽等增

加鼻窦腔压力的活动。

2.4　  预后及成功率

与上颌窦解剖关系密切并非根尖手术的禁忌

证，大量研究表明，规范的上颌后牙显微根尖手

术成功率较高，一项对21名患者随访12个月的研

究[3]显示，其中18名患者达到了完全愈合，成功率

为85.7%，该研究同时发现妥善处理后上颌窦穿孔

对预后无明显影响。Bliggenstorfer等[34]对424颗磨

牙随访10年后得出手术成功率约为87.7%，随着随

访时间的延长，成功率下降。术前进行CBCT评估

以及使用生物陶瓷根尖倒充填材料可显著改善愈

合结果，而性别、年龄、牙齿位置、附着水平、

根尖倒预备技术、抗生素使用、手术类型等因素

对愈合结果均无显著影响[34]。但Yoo等[35]对225例

显微根尖手术病例进行随访 （平均随访时间为

90.4月），报道称成功率为80.5%，牙齿的5年留存

率为83.5%，影响预后的主要因素包括牙齿位置、

牙冠修复程度、牙周病和根尖病变累及上颌窦等，

而糖尿病、高血压、骨质疏松等对手术预后无显

著影响[35]。上述两项研究对于牙齿位置是否影响

预后体现了不同的结论，主要原因在于Bliggen‐

storfer等已将研究的目标牙位限定为磨牙，而Yoo

等的研究则包括所有牙位的牙齿。手术失败最常

见的原因是根尖倒充填不足，其次是根管遗漏和

切除不完全，因而当根尖切除或填充不足时，可

选择再次进行根尖手术。但根尖切除超过6 mm时

牙齿的抗折断能力将显著降低[35]。
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3　  总结

上颌后牙与上颌窦之间关系密切，上颌窦的

一些解剖特征使手术对邻近解剖结构造成伤害的

风险增加。因此，熟悉上颌窦的解剖特征对于上

颌后牙显微根尖手术而言至关重要。术前行CBCT

扫描可准确评估上颌后牙与上颌窦的距离，以及

上颌窦内部解剖结构，可显著改善手术预后。根

据患者的术前评估结果，选择合适的手术入路以

减少上颌窦黏膜穿孔的风险。对于上颌后牙等解

剖复杂的区域，靶向显微根尖手术具有显著优势。

若术中出现上颌窦穿孔，须根据穿孔尺寸进行相应

处理并防止异物进入上颌窦。采用恰当的处理措

施，上颌窦穿孔对手术成功率无明显影响。而引导

组织再生技术等的辅助应用，可进一步减少术后

并发症的发生，改善患者的生活质量。因此对于

上颌后牙根尖与上颌窦解剖关系密切的病例来说，

这些并非显微根尖手术的禁忌证，文献中报道上

颌后牙显微根尖手术的成功率多超过80%，但不

同手术方式、靶向技术及生长因子的应用等对于

手术预后的影响，仍需要进一步的长期随访研究。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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