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[摘要] 上颌后牙是牙髓根尖周疾病的常见发病部位，在解剖上与上颌窦关系密切，炎症易扩散引发牙髓源性上

颌窦炎。非手术治疗无效的难治性病例，常需联合进行显微根尖手术和上颌窦底提升术，笔者将其命名为牙保存

相关上颌窦底提升术。上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体是该手术的解剖学基础，本文结合文献回顾及临床经验，详

细讨论了牙保存相关上颌窦底提升术的应用场景及优势、适应证与禁忌证、治疗计划制定以及术式选择等关键问

题，旨在探讨牙保存相关上颌窦底提升术在治疗上颌后牙牙髓源性上颌窦炎疾病中的临床应用，为该技术的临床

应用提供了理论依据，同时为进一步规范其临床操作路径和制订多学科联合管理策略打下坚实

的基础。
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[Abstract] The posterior maxillary teeth are common sites of endodontic periapical diseases and are connected to the 

maxillary sinus, facilitating the spread of infection and leading to odontogenic maxillary sinusitis. The maxillary tooth-

bone-sinus complex exhibits a close anatomical relationship, necessitating procedures for refractory cases. For surgical ac‐

cess, microscopic apical surgery is often combined with 

maxillary sinus floor elevation, termed “natural tooth-re‐

lated maxillary sinus floor elevation”, to ensure thera‐

peutic efficacy and reduce complications. This paper 

provides a comprehensive discussion on the application 

scenarios, advantages, indications and contraindications, 

treatment planning, and selection of surgical procedures 
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for tooth preservation-related maxillary sinus floor elevation. Drawing from a combination of literature review and clini‐

cal experience, this work explores the clinical applications of this technique and provide preliminary theoretical guidance 

on its clinical application and a solid foundation for further standardization of the clinical operation path and multidisci‐

plinary joint management strategy.

[Key words]  maxillary tooth-bone-sinus complex;  natural tooth-related maxillary sinus floor elevation;  odontogenic 

maxillary sinusitis;  clinical application

上颌后牙是牙髓根尖周疾病的常见发病部位。

与前牙和下颌后牙相比，上颌后牙牙髓根尖周疾

病的发生率更高[1]，且其所在区域毗邻上颌窦，与

上颌窦之间形成了解剖及功能上相互依赖的复杂

结构，即上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体[2]，在维持

生理功能和解剖结构稳定性等方面相互协作，保

持动态平衡。当上颌后牙存在牙髓根尖周疾病时，

如果病原微生物难以控制，进一步扩展可能会影

响到上颌窦，这种动态平衡被打破，可以导致牙

髓源性上颌窦炎的发生[3]。据调查[4]，牙髓源性上

颌窦炎的患病率可达58%。由此可见，控制上颌

后牙的牙髓根尖周疾病，去除牙髓源性病因，是

实现控制和治疗牙源性上颌窦炎症的关键环节[5]。

目前非手术根管治疗及再治疗仍然是治疗牙髓根

尖周疾病的首选治疗方式，而当患牙发生非手术

治疗无法解决的难治性根尖周炎时，需开展显微

根尖手术以控制牙髓根尖周感染。上颌牙-牙槽骨-

上颌窦复合体解剖结构的复杂性，使得上颌后牙

区的各个牙根尖都存在与上颌窦产生接触或突入

窦底的可能性[6]，常规开展的显微根尖手术会伴随

窦底黏膜损伤，甚至有发生穿孔的风险，使得常

规根尖手术难度极大，因此在此种情况下，上颌

后牙需要进行根尖手术时，常常需要考虑采用联

合牙保存相关上颌窦底提升术来保证治疗效果，

以减少术中和术后并发症的发生。

1　  牙保存相关上颌窦底提升术的治疗目的与应用

优势

1.1　  牙保存相关上颌窦底提升术的治疗目的与必

要性

健康地保存天然牙是牙髓根尖周疾病治疗成

功的终极目标[7]。牙源性上颌窦炎是因牙源性微生

物引起的一类感染性疾病，治疗的首要原则是控

制牙源性感染，消除感染源[8]。临床上通常先采取

非手术根管治疗术或牙周洁刮治术清除根管系统

或牙周组织的病原微生物[9]。针对根管治疗后牙源

性上颌窦炎仍然无法得到有效控制的情况，非手

术根管再治疗往往是首选方案。由于上颌后牙根

管解剖系统复杂，仍有部分病例难以进行根管再

治疗或根管再治疗效果不佳，对此临床上可采取

显微根尖手术或意向性牙再植术进行治疗，实现

天然牙的健康保存并治愈上颌窦炎[10]。当患牙根

尖毗邻或突入上颌窦底，或根尖周病损与上颌窦

黏膜直接相连时，显微根尖手术或意向性牙再植

术可能引起上颌窦底黏膜损伤、穿孔，甚至形成

口腔-鼻窦瘘综合征，其患病率为10.4%~50.0%[11]。

为解决这种情况，可以采用经窦入路 （tran-santral 

approach） 和腭侧入路 （palatal approach） 的显微

根尖手术临床治疗路径，但这两种治疗路径仍然

存在一些缺点。

经窦入路需要主动穿通上颌窦膜，才能进入

上颌窦并进行根尖手术[12]。这种方法存在出血过

多，难以获得良好手术视野等困难，同时可造成

窦黏膜穿孔甚至缺失，并可能发生口腔-鼻窦瘘综

合征等术后并发症[13]。同时，在牙源性上颌窦炎

病例中，窦底黏膜通常有明显的炎症性增厚[14]，

传统经窦入路对上颌窦黏膜的破坏性操作会进一

步加重对窦底黏膜的刺激。为了避免直接破坏窦

黏膜，可以采用抬高窦黏膜后进行根尖手术的治

疗路径，使窦黏膜保持完整[15]，也被认为是不植

骨 的 上 颌 窦 底 提 升 术 （sinus-floor elevation with‐

out bone graft）[16]。该入路创伤性更小，发生术后

并发症的风险更低。经窦入路后骨愈合的潜力取

决于窦黏膜下的血凝块形成以及上颌窦底黏膜和

上颌窦底骨膜内的骨祖细胞，其预后总体上差于

植骨的上颌窦底提升术 （sinus-floor elevation with 

bone graft）[17]。此外，当需要治疗的腭根高于上颌

窦底时，也可以通过腭侧入路定位腭根。如果涉

及其他的牙根，则还需通过颊侧入路定位，因此

该方法更适用于仅需干预腭根的病例[18]。然而，

腭侧入路的治疗路径在手术时定位困难，手术视

野和操作空间受限，对术者的要求很高，在牵引

膜瓣过程中，可能存在损伤腭大神经和血管束的
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风险[19]。

如何优化此种情况下的显微根尖手术入路，

减少上颌窦底黏膜损伤及穿孔的同时提高患牙治

疗成功率，并有效控制牙源性上颌窦炎症是相关

疾病治疗的卡点和难点。牙保存相关的上颌窦底

提升术，综合考虑了牙根尖、根尖周病损与上颌

窦底之间的空间关系，通过上颌窦侧壁骨开窗技

术进入上颌窦，仔细剥离并抬升窦膜，完善显微

根尖手术，消除牙髓根尖周疾病感染源，必要时

植入骨代用品完成上颌窦底提升的手术，其根本

目的是为显微根尖手术创造足够的操作空间，并

减少上颌窦底黏膜损伤及穿孔的风险，实现对牙

源性上颌窦炎的感染控制和治疗，保障显微根尖

手术的安全性和可行性。

1.2　  牙保存相关上颌窦底提升术的应用优势

牙保存相关上颌窦底提升术需要联合显微根

尖手术控制牙源性感染，针对这一目标，该手术

较常规的临床治疗路径具备多种优势。其一，通

过颊侧上颌窦侧壁开窗创造手术入路，术者在术

中可获得相对充足的手术视野，降低了手术风险，

便于彻底清除根尖周病损，严密充填根管末端，

确保牙源性感染被彻底控制。其二，术区处于炎

症微环境，在术中对上颌窦黏膜进行剥离和提升，

避免了常规显微根尖手术对上颌窦黏膜可能造成

的穿孔，保持了上颌窦黏膜的完整性，减少了创

伤和术后感染的风险。其三，在上颌窦底提升的

过程中，必要时可使用骨代用品，有助于稳定血

凝块并改善成骨微环境，促进牙槽骨再生，增加

牙槽嵴高度；同时骨代用品的使用也增加了上颌

窦底与根尖之间的垂直距离[19]，进一步减少了根

尖存在的微生物毒素等残留刺激物对上颌窦黏膜

的影响，降低了异物进入上颌窦的可能性，也为

未来可能的种植体植入提供了良好的生物学基础。

尽管牙保存相关上颌窦底提升术与种植相关

上颌窦底提升术在手术操作上有相似之处，但二

者具有不同的解剖学基础、病因学基础和病理学

基础[2]。牙保存相关上颌窦底提升术的牙槽骨部位

存在天然牙，与上颌窦关系密切，因此上颌牙-牙

槽骨-上颌窦复合体，也称上颌牙-上颌骨-上颌窦

复合体 （maxillary tooth-bone-sinus complex；maxi-

llary tooth-alveolar ridge-sinus complex； maxillary 

tooth-alveolar bone-sinus complex； maxillary tooth-

alveolus-sinus complex； maxillary tooth-alveolar 

socket-sinus complex； tooth-alveolar bone-maxil‐

lary sinus complex；maxillary tooth-maxilla-sinus com-

plex ； maxillary tooth-alveolar process-maxillary si‐

nus complex） 是其最重要的解剖学基础，复合体

内复杂的空间位置关系是牙保存相关上颌窦底提

升术的应用基础。相反，种植相关上颌窦底提升

术的牙槽骨部位无天然牙，并不涉及根尖与上颌

窦的解剖关系。患牙的牙髓根尖周疾病是上颌窦

炎症的感染来源，根管内的细菌及其产物扩散到

根尖周引起骨破坏，进一步侵袭上颌窦底骨膜与

黏膜，造成上颌窦底破坏和上颌窦黏膜炎症增厚，

因此牙保存相关上颌窦底提升术必然面临着微生

物感染的术区微环境和炎症增厚的上颌窦黏膜。

这明显有别于种植相关上颌窦底提升术时无菌健

康的术区微环境，该手术通常在拔牙后3~6个月进

行，此时上颌骨的炎症反应已基本消失，上颌窦

黏膜的炎症增厚也已明显改善。

2　  牙保存相关上颌窦底提升术的适应证与禁忌证

2.1　  全身情况

牙保存相关上颌窦底提升术在相对复杂的区

域连续进行显微根尖手术和上颌窦提升术，手术

过程费时费力，因此无法合作或有严重系统性疾

病的患者不宜进行，包括严重高血压、心血管疾

病、血糖控制不佳的糖尿病和白血病等影响手术

耐受性和骨愈合的系统性疾病[20]。接受过头颈部

放射治疗且照射野覆盖上颌骨的患者不应考虑实

行牙保存相关上颌窦底提升术[21]。长期接受抗凝

治疗的患者，若凝血酶原时间正常则一般不需要

中止相关用药[22]。长期服用双膦酸盐的患者需慎

重开展该手术。

2.2　  患牙与上颌窦的考量

2.2.1　  患牙与上颌窦的空间位置关系　牙保存相

关上颌窦底提升术应用于牙根尖接触或突入上颌

窦而导致根尖手术无法常规开展的病例。就牙根

尖与上颌窦的垂直关系而言，上颌后牙区的各个

牙根尖都存在与上颌窦产生接触或突入窦底的可

能性，其中以上颌第二磨牙的近颊根最高，达到

了 60.7%， 而 第 一 前 磨 牙 的 情 况 最 少 ， 约 占

14.2%[6]。近年来的研究进一步发现：不同年龄段

的个体均可能存在上颌磨牙与上颌窦底接触、根

尖连线高于上颌窦底，甚至根尖突入上颌窦内的

情况[23]，在较低年龄段这类情况甚至占到一半以

上[24]。此外，从牙根尖与上颌窦的水平关系来看，
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即使根尖并不接触或突入窦底，当根尖位于上颌

窦底和腭侧骨壁之间时，仍可能给根尖手术的开

展带来一定的困难。对于上颌第一磨牙，上颌窦

底位于颊根和腭根之间 （即腭根均位于上颌窦底

与腭侧骨壁之间） 的情况占94%，而对于上颌第

二磨牙，这一比例为81%[25]；更为极端的情况是颊

根和腭根均位于上颌窦底与腭侧骨壁之间，此种

情况在上颌第二磨牙的发生概率可达到18.5%[25]。

如果满足这种水平关系的同时，上颌窦底在垂直

关系上低于颊腭根连线，那么就需要在显微根尖

手术时进行牙保存相关上颌窦底提升术，以穿过

上颌窦到达待根尖手术治疗的区域。

2.2.2　  患牙情况　显微根尖手术的适应证主要针

对难以实施非手术根管治疗、根管再治疗的患牙，

或通过非手术治疗仍然无法获得良好治疗效果的

难治性根尖周炎患牙[26]。牙保存相关上颌窦底提

升术需要在显微根尖手术的基础上联合开展，因

此一般需要先确立后者的适应证，再评估是否需

要进行牙保存相关上颌窦底提升术以支持这些手

术的成功进行。

出于不同的手术目的，牙保存相关上颌窦底

提升术与种植相关上颌窦底提升术具有不同的解

剖学基础、病因学基础和病理学基础，因此适应

证的范围也存在明显区别。在制定种植手术的治

疗计划时，若种植位点的上颌窦黏膜因患牙根尖

周病损而发生炎症增厚，拔牙后可能需要6个月的

改善时间才能进行种植[27]。种植位点周围的感染

和炎症也被视为风险因素之一[28]，牙槽骨内存在

肉芽组织或囊肿，或手术部位的邻近牙有根尖病

变，均需要术前进行治疗，若相关病变与上颌窦

相通，则需要视为手术的非适应证。总体而言，

种植相关上颌窦底提升术的术区一般需要处于健

康无菌的微环境。与此相反，牙保存相关上颌窦

底提升术的术区涉及需进行手术清除的根尖周病

变组织和感染源，必然是微生物存在的感染性炎

症微环境[29]，这对上颌窦提升术后的感染防控提

出了艰巨的挑战。因此，牙保存相关上颌窦底提

升术的适应证需要突破传统上颌窦底提升术的非

适应证，将后者尽可能避免的感染性炎症微环境

视作手术基本目标去处理，通过彻底地清理和阻

断根管内感染源以达到治疗目的。

2.2.3　  上颌窦情况　上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体

中，如果牙髓根尖周感染进一步扩散，累及上颌

窦时，最终会形成上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体感

染的牙源性上颌窦炎[30]。牙保存相关上颌窦底提

升术的主要应用场景为伴或不伴牙源性上颌窦炎

的难治性牙髓根尖周疾病，只有通过手术方式才

能控制牙髓源性感染，需通过损伤上颌窦底黏膜

或者提升上颌窦底黏膜以到达部分或全部患牙根

尖。种植相关上颌窦底提升术中，尽管炎症增厚

的上颌窦黏膜并非是禁忌证，但仍然被视为种植

相对风险因素和难度评估的依据，也是上颌窦黏

膜穿孔的重要因素[31]。相反，对于牙保存相关上

颌窦底提升术而言，可能存在的炎症增厚的上颌

窦黏膜提升是最大的技术难点，同时也是不可规

避的挑战，属于牙保存相关上颌窦底提升术的适

应证。然而，当上颌窦黏膜炎症肥厚程度占据窦

内1/3~1/2的空间，此时窦腔已经无法提供足够的

黏膜提升空间，属于牙保存相关上颌窦底提升术

的禁忌证，需由耳鼻喉科医生进行对症处理。除

此 之 外 ， 若 锥 形 束 CT （cone beam computed to‐

mography，CBCT） 影像上显示脓液积蓄、上颌窦

囊肿和上颌窦肿瘤等窦内病变，也应视为禁忌证，

同样需要先由耳鼻喉科进行相关诊疗。

2.3　  适应证与禁忌证

基于以上分析，笔者总结出患牙实施牙保存

相关上颌窦底提升术的适应证为：1） 需开展根尖

手术的上颌后牙，上颌窦底低于颊腭根尖连线；

2） 需开展根尖手术的上颌后牙，根尖高于上颌窦

底或突入上颌窦内，需要仔细剥离上颌窦黏膜；

3） 需开展根尖手术的上颌后牙，根尖周病损直接

与上颌窦黏膜相连。

笔者总结出患牙实施牙保存相关上颌窦底提

升术的禁忌证为：1） 炎症肥厚的上颌窦黏膜占据

窦内1/3~1/2的空间，术后窦黏膜可能堵塞窦口影

响上颌窦的空气交换和窦黏液的排出；2） 伴随脓

液积蓄、上颌窦囊肿和上颌窦肿瘤等窦内病变。

2.4　  医生团队和医疗机构的要求

根据牙保存相关上颌窦底提升术的主要临床

应用场景和操作技术要求，开展相关手术的医生

团队和医疗机构应具备相应的条件。首先，牙保

存相关上颌窦底提升术应交由具有丰富临床经验、

手术经验和专业知识的高年资牙体牙髓专科医生

进行，或有种植相关医疗团队的支持，以保证手

术 顺 利 和 高 效 进 行 。 其 次 ， 用 于 术 前 评 估 的

CBCT，手术过程中的牙科显微镜和超声器械等专

业医疗设备是保证手术成功的重要基础[19]，医疗

机构需具备上述医疗设备，医生团队也必须熟练

•• 384



第 4 期 谭学莲，等：牙保存相关上颌窦底提升术的临床应用

掌握相关设备的使用。第三，医疗机构的手术环

境应符合高标准的卫生要求，以减少术中及术后

感染和并发症发生的风险。最后，医疗机构具备

进行病例评估和多学科团队会诊的能力，以全面

了解患者情况，制定最佳治疗计划，为牙保存相

关上颌窦底提升术的成功开展提供坚实的基础。

3　  牙保存相关上颌窦底提升术的治疗计划制定

3.1　  术前口腔检查

术前应对患者口内情况进行详细检查与评估。

一般而言，牙位越靠后治疗难度越高。常规术前

口腔检查包括以下内容：全口的口腔卫生状况，

咬合关系，口内牙体情况、根尖周情况、牙周情

况、牙龈情况、系带情况、牙槽突情况和上颌窦

情况等；全面评估唇颊部软组织张力、口裂宽度

和前庭沟深度，以确定手术入路区域及术区暴露

方式。

3.2　  术前影像学检查

上颌后牙通过上颌骨与上颌窦底紧密相连，

形成了复杂的上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体结构，

是牙保存相关上颌窦底提升术的重要解剖学基础。

术前需对上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体结构进行有

序且详尽的影像学分析，包括常规的二维影像分

析，如口腔X线根尖片和全口曲面断层片，以及

CBCT三维影像分析。CBCT在牙保存相关上颌窦

底提升术的术前评估中扮演着不可或缺的角色。

通过CBCT，临床医生可对上颌牙-牙槽骨-上颌窦

复合体每个解剖结构及它们之间的相互关系进行

有序且详细地检查和评估，有助于综合评估手术

难度，制定治疗计划[30]。细致的术前CBCT检查对

手术的成功和并发症的预防起到了决定性作用。

在牙保存相关上颌窦底提升术的治疗计划制

定中，CBCT术前检查和评估项目主要包括：患牙

牙根，患牙根尖周病损，牙槽骨、牙根及根尖周

病损与上颌窦底的空间位置关系和相邻解剖结

构等。

3.2.1　  牙根　牙根数量及其长轴方向是上颌窦侧

壁开窗位置和范围的决定因素。若牙根长轴偏向

舌腭侧，那么开窗去骨、上颌窦黏膜剥离、根尖

切除、倒预备和倒充填等涉及的手术操作会更为

困难。当患牙根尖突出于上颌窦内或上颌窦底位

于根分叉之间，颊腭根的长轴方向间夹角越小，

剥离上颌窦底黏膜的难度也就越高。

患牙的根尖与上颌窦之间的空间位置关系极

大地影响着手术难度和治疗方案的确定。具体分

型笔者已在以往的研究[2]中进行了详细描述。垂直

向关系上，上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体的解剖关

系可分为Ⅰ~Ⅴ共5种类型，其中Ⅱ~Ⅴ型均需行牙

保存相关上颌窦底提升术。对于突入上颌窦内的

根尖而言，突入的程度越高，上颌窦底黏膜的剥

离越困难。在Ⅱ型解剖关系中，即便腭根没有接

触上颌窦底，术中同样也涉及到上颌窦底黏膜的

剥离和提升，这是由复合体的水平方向空间关系

决定的。水平向关系上，颊腭根与上颌窦骨壁的

解剖关系可以分为Ⅰ~Ⅲ共3种类型。当根尖位于

上颌窦内侧壁的骨壁内时，必须先通过上颌窦才

能到达位于内侧壁的根尖位置[32]。

3.2.2　  根尖周病损　根尖周病损的范围在很大程

度上决定了上颌窦侧壁开窗和去骨的范围。基于

CBCT冠状面影像，可以将根尖周病损与上颌窦底

之间的空间关系分为Ⅰ~Ⅳ共4种类型，具体分型

详见以往的研究[2]。根尖周病损与上颌窦底的紧密

程度越高，意味着上颌窦底骨组织越薄。通常情

况下，病变越严重，病变范围越大，就越接近上

颌窦底，甚至可以穿通窦底与其粘连，这就意味

着在根尖手术去除病变组织过程中发生上颌窦底

黏膜穿孔和口腔-鼻窦交通的风险就越高。因此，

对于Ⅱ型病例，通常需要进行上颌窦底提升术。

对于Ⅰ型病例，因其根尖病损与上颌窦底黏膜相

通，更要求仔细剥离上颌窦底黏膜并进行上颌窦

底提升，预防上颌窦底黏膜穿孔破裂。

3.2.3　  牙槽骨　牙槽骨的三维形态直接影响着牙

齿与上颌窦底之间的空间关系。牙槽骨的厚度直

接影响着牙保存相关上颌窦底提升术的切口设计。

牙槽骨的厚度与前庭沟的深度相关，越厚的牙槽

骨对应着越浅的前庭沟，而前庭沟的深度与术区

纵向切口的位置和长度密切相关，过浅的前庭沟

会对术野和操作空间产生影响。牙槽骨的高度与

牙齿和上颌窦底间的空间高度密切相关。牙槽骨

高度越低，根尖与上颌窦底之间的距离越近；而

牙槽骨高度越高，会有越充分的空间容纳牙根，

根尖与上颌窦底之间的距离通常越远。此外，患

牙周围的牙槽骨骨量与其保留价值和远期预后相

关。牙槽骨内相邻牙若存在病变，应于术前完善

相关治疗，避免影响目标牙的治疗效果。

3.2.4　  上颌窦底　多数情况下，上颌窦底的厚度、

完整性和形态是决定是否需要进行上颌窦底提升
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术的主要因素，也是影响上颌窦提升难易程度的

关键因素，而牙根尖和根尖周病变可以通过影响

上颌窦底的状态，间接影响治疗计划的制定。由

于牙源性炎症的影响，上颌窦底骨板通常会出现

吸收甚至穿孔，有时还会产生新骨层向上颌窦内

膨隆的现象[33]，只要上颌窦底厚度小于2 mm，或

者完整性遭到破坏，就需要考虑上颌窦底黏膜穿

孔的风险，进而考虑行上颌窦底提升术。此外，

当根尖突入上颌窦内时，会导致上颌窦底的形态

发生变化。患牙根尖的突入会使上颌窦底的骨板

结构发生卷曲或回旋，而不再是平坦圆滑的状态，

这增加了剥离上颌窦底黏膜时黏膜穿孔或撕裂的

风险，从而显著增加了手术的难度。

3.2.5　  上颌窦分隔　上颌窦分隔被认为是上颌窦

黏膜穿孔的风险因素之一[34]。骨性分隔在窦腔内

出现的概率约为30%，常在上颌第一磨牙和第二

磨牙间[35]。这一区域的上颌窦黏膜相对较薄，在

上颌窦底提升术中更容易发生黏膜穿孔。当上颌

窦分隔过于突出时，会显著增加腭侧上颌窦黏膜

剥离的难度，因此需要考虑在避开上颌窦分隔处

进行骨开窗。

3.2.6　  骨开窗位置的骨壁厚度　上颌窦侧壁开窗

部位的骨壁厚度过薄或过厚都容易导致上颌窦黏

膜穿孔。骨壁厚度不足1 mm时，磨削骨沟须注意

避免造成上颌窦黏膜穿孔。骨壁厚度过厚时，骨

壁和上颌窦黏膜界限不易分辨，可大大增加上颌

窦黏膜穿孔的可能性[36]，需要分阶段磨削骨沟。

开窗部位的上颌窦骨壁存在天然牙时厚度会增加，

尤其在上颌磨牙区，外侧为颧突所在部位，骨壁

较厚，骨开窗较为困难。

3.2.7　  上颌窦底黏膜　上颌窦底黏膜炎症增厚是

牙保存上颌窦底提升术最大的技术挑战。生理情

况下，过薄的上颌窦黏膜更有可能导致黏膜穿孔，

稍厚的黏膜反而更易于窦底提升[37]。然而，牙保

存相关上颌窦底提升术通常用于难以通过非手术

治疗控制的牙髓根尖周疾病，这类情况下，上颌

窦底黏膜常因根尖周病损而发生炎症增厚，需要

控制牙源性感染才能消除其炎症增厚的病理状

态[38]，因此术中所见的上颌窦底黏膜通常弹性和

延展性均降低，质地变脆，穿孔概率反而会随着

厚度的增加而上升[39]。如果根尖周病损进一步侵

犯了上颌窦底的骨皮质，那么根尖炎症组织将直

接与上颌窦底黏膜接触，二者之间粘连紧密，术

中的分离将更加困难，容易导致上颌窦底黏膜大

面积穿孔[40]。当上颌窦黏膜增厚到占据窦腔过大

的空间，甚至堵塞上颌窦开口时，进行上颌窦底

提升术将变得极为困难。这种情况下，需要首先

对鼻窦炎进行针对性治疗，以减轻局部症状并保

持窦口的通畅，然后才能进行显微根尖手术与牙

保存相关上颌窦底提升术的联合治疗。

3.2.8　  骨开窗部位骨壁上血管分布　上牙槽后动

脉最常见的定位是位于上颌前磨牙区骨内，其直

径与颊侧骨壁厚度呈正相关[41]。术前应评估上牙

槽后动脉及其分支的粗细程度，及其在上颌窦外

侧骨壁的走行情况，上颌窦侧壁骨开窗设计需避

让该血管，以防止引起术中大出血[41]。

3.3　  多学科联合会诊制定治疗计划

牙保存相关上颌窦底提升术是一项复杂的涉

及多学科的颌骨手术，涉及到牙体牙髓病学、牙

周病学、口腔外科学、口腔放射影像学、种植学、

耳鼻喉科学等多个领域的专业知识。不同专业领

域的专家能够提供各自领域的专业知识和技能，

以确保手术的成功进行。多学科联合会诊能够帮

助医疗团队共同制定全面的治疗计划，包括确定

患牙保存的可能性，是否需要进行牙保存相关上

颌窦底提升术，术前检查要点，手术治疗计划，

疾病预后及发展等。如果手术风险较高，还需要

考虑后续可能需要进行的牙种植计划及耳鼻喉科

介入的上颌窦相关手术。联合会诊可以帮助医疗

团队更好地预测潜在的并发症和风险。

4　  牙保存相关上颌窦底提升术的3种术式

4.1　  同一位点上颌窦侧壁骨开窗上颌窦底提升术

联合显微根尖手术

上颌窦底提升术常依赖于上颌窦侧壁骨开窗

技术，这一过程需要进行上颌窦侧壁的牙龈翻瓣

和骨开窗，以便进入上颌窦[42]。在显微根尖手术

与侧壁骨开窗上颌窦底提升术的联合治疗中，需

要仔细考虑牙根尖、根尖周病损与上颌窦底之间

的三维空间位置关系，以制定侧壁骨开窗的设计

方案，获取根尖周病损区域和上颌窦底提升术的

开窗入路[43]。在确定骨窗的位置和大小时，需要

综合考虑根尖周病损区域和计划扩增的骨量，谨

慎地剥离和抬起上颌窦黏膜，进行显微根尖手术，

清除根尖周病变组织，完成根管倒预备和倒充填，

从而阻断感染源[44]。必要时将骨代用品轻轻压入

上颌窦黏膜下的空间，完成上颌窦底提升和牙槽
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骨的增量，必要时在根尖周骨缺损区也同样植入

骨代用品，如有健康的开窗骨则回置，膜瓣复位、

缝合。

4.2　  不同位点上颌窦侧壁骨开窗上颌窦底提升术

联合显微根尖手术

当需要同时进行多颗患牙的显微根尖手术时，

可以选择在不同的位置进行上颌窦侧壁骨开窗上

颌窦底提升术。此外，如果病损区域存在大的上

颌窦分隔，也可以考虑在分隔处的近中和远中分

别开窗[45]。术中分别进行翻瓣和去骨开窗，仔细

剥离分隔的上颌窦黏膜，再行后续的显微根尖手

术和上颌窦提升术操作。

4.3　  穿牙槽嵴顶上颌窦底提升术联合意向性牙再

植术

除了通过侧壁骨开窗行上颌窦底提升，还可

通过更加保守的穿牙槽嵴顶技术进行上颌窦底提

升[46]。 经 牙 槽 嵴 顶 入 路 进 入 上 颌 窦 能 够 减 少 创

伤[47]，但可增量的骨高度有限，且缺乏清晰的手

术视野，术中并发症的风险增加[48]。穿牙槽嵴顶

技术通常与意向性牙再植术联合进行。意向性牙

再植术常用于无法建立显微根尖手术入路的患牙，

包括患者开口度过小、前庭沟过浅等情况，是一

种特殊形式的“显微根尖手术”，常被视为保存天

然牙的最后手段[49]。首先，微创且完整地拔出患

牙后，清除牙槽窝内的病变组织，通过牙槽窝，

用骨凿敲击上颌窦底等方法穿通上颌窦底，但务

必注意不要破坏窦底黏膜[46]。如果上颌窦底骨皮

质已被穿透，那么需要谨慎地剥离根尖病损组织

和上颌窦底黏膜；然后，逐步轻轻地将骨移植材

料分次挤压入上颌窦，以提升上颌窦底黏膜；最

后，将体外倒预备、倒充填完成的牙齿再植回牙

槽窝。

5　  典型病例

选择1例典型病例演示16牙慢性根尖周炎伴牙

髓源性上颌窦炎多学科联合诊治过程。

患者邵某某，女性，22岁，因右上后牙牙龈

反复溢脓3个月就诊。患者于8年前行根管治疗及

全冠修复，其余既往史无特殊。临床专科检查：

16牙全冠预备后形态，𬌗面大面积树脂充填体，

探及继发龋，叩痛 （+），无松动，颊侧黏膜处可

见窦道，根分叉探及10 mm深牙周袋。影像学检

查：CBCT示16牙根尖周密度减低影像，病损已突

破上颌窦底，与增厚的施耐德膜紧密相连 （图

1A）。诊断：16牙慢性根尖周炎伴牙髓源性上颌

窦炎。

治疗计划制定前，对该病例的患牙和上颌窦

状况进行分析。16牙根尖周病损与上颌窦底间关

系属于Ⅰ型，直接拔除患牙会导致口腔与上颌窦

直接相通，影响上颌窦感染的控制与窦底骨质的

修复再生，同时牙槽骨组织的修复重建也可能受

到影响，增加后续种植修复的实施难度。该牙病

变范围同时累及近颊、远颊和腭根3个根及上颌窦

底，腭根尖定位和根尖切除难度较大，术中上颌

窦底黏膜发生穿通可能性大；同时上颌窦底黏膜

炎症增厚明显，与根尖周病损组织相连，属牙保

存相关上颌窦底提升术的适应证。治疗计划：联

合种植科行显微根尖手术联合上颌窦底侧壁提升

术。术中加强对上颌窦的管控和处理，提高显微

根尖手术的安全性；若最后治疗失败，也可为后

期种植修复等方式提供基础。

治疗过程：完善术前检查；术前通过CBCT及

三维重建，规划骨开窗范围 （图1A中d、e、f、g

所示），设计并制作数字化导板 （图1B），保护上

颌窦纵膈及小血管分支等临近重要解剖结构，同

时为根尖手术与上颌窦底提升术提供足够的空间；

在导板引导下进行16牙显微根尖手术联合上颌窦

底侧壁提升术 （图1C）；术后即刻X线片示16牙已

行完善倒充填。4个月后随访，患牙为全冠预备后

状态，叩诊 （-），无松动，颊侧未见窦道，未探

及牙周袋；CBCT检查示牙髓源性上颌窦炎治愈，

上颌窦底骨质及牙槽突骨组织的再生 （图1D）。

6　  结语

牙保存相关上颌窦底提升术是一种联合显微

根尖手术，同时进行天然牙保存和治疗牙源性上

颌窦炎的治疗术式。相较于常规显微根尖手术和

传统牙源性上颌窦炎的相关临床操作路径，该手

术以上颌牙-牙槽骨-上颌窦复合体为解剖学基础，

具有手术视野清晰、创伤小和治疗成功率高，同

时实现治愈上颌窦炎和保存天然牙等优势。相比

于种植相关上颌窦底提升术，该手术面临着截然

不同的术区微环境，包括牙根尖与上颌窦底相互

交叉的解剖特点、细菌感染的炎症微环境和炎症

增厚的上颌窦底黏膜。多学科联合的术前检查与

评估是重要环节，可以帮助医疗团队评估手术难
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度，确定全面的治疗计划。不同牙保存相关上颌

窦底提升术的术式有其适用性和限制，术式的选

择应根据具体的临床场景而定。本文针对牙保存

相关上颌窦底提升术的应用目的、临床应用场景、

应用优势、诊疗计划制定及相关术式等进行了概

述，为该技术的临床应用提供了初步的理论指导，

同时也为进一步规范其临床操作路径和多学科联

合管理策略打下了坚实基础。
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