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【摘要】 上颌后牙区由于其缺牙后骨高度往往发生较多吸收且骨密度较低，种植牙时常需要进行上颌窦底

提升术。传统观点认为剩余骨高度是影响提升术式的重要因素，经牙槽嵴顶的上颌窦底提升术被认为只能

用于剩余骨高度大于 4～5 mm的患者中。然而，近年来不断有学者挑战嵴顶提升的剩余骨高度的极限，通过

外科器械的改良、临床技术的提高以及先进仪器的使用，使剩余骨高度不再被认为是决定侧壁提升与嵴顶提

升的主要条件。本文通过对近年来文献的回顾以及笔者临床操作的感悟，对在重度吸收的上颌后牙区运用

经牙槽嵴顶上颌窦底提升术的方法改良进展、操作技巧等方面进行述评。
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近年来，在上颌后牙区萎缩牙槽嵴植入骨内

种植体成为越来越多患者的选择［1］。造成上颌后

牙区牙槽骨吸收的原因主要有牙缺失后牙槽嵴顶

和上颌窦底的破骨细胞活跃，导致牙槽骨从窦底

与牙槽嵴顶的双向吸收；呼吸产生的负压，导致上

颌窦气化等［2］。这些原因导致上颌后牙区剩余骨

高度往往不足以植入常规种植体，Shanbhag等［3］关

于上颌第二前磨牙、第一磨牙、第二磨牙区牙槽骨

垂直高度的CBCT测量数据的研究显示，上颌第二

前磨牙缺牙区剩余骨高度 ≤ 4 mm 的患者占

13.7%；第一磨牙缺牙区剩余骨高度 ≤ 4 mm的患

者占 46.9%；第二磨牙缺牙区剩余骨高度 ≤ 4 mm
的患者占 48.9%。有研究在一项回顾性研究中发

现，在上颌后牙区的种植病例中有 54.2%需要进行

上颌窦底提升术［4］。上颌窦底提升术同期植入种

植体目前已被广泛运用并被证实有着较高的远期

种植体成功率［5］。然而，对于患者术前剩余骨高度

对上颌窦底提升术式选择的影响，目前仍存在一

定争议。

1 上颌窦底提升术常见方法及优缺点

上颌窦底提升术由入路及手术方法的不同主

要有两种方案：上颌窦侧壁开窗窦底提升术和经

牙槽嵴顶上颌窦底提升术。

1.1 上颌窦侧壁开窗窦底提升术

Tatum 等［6］在 1986年提出了上颌窦侧壁开窗

植骨术，操作为在直视情况下分离上颌窦底黏膜，

在上颌窦底黏膜与骨板间填入骨替代材料来增加

牙槽骨的高度，满足种植体植入的需要。近年来，

侧壁开窗法在开骨窗的方法、骨窗的制备形态以

及填入骨替代材料的方法等方面都有了新的改

良：开骨窗的方法有完全开窗法、不完全开窗法以

及骨板磨除法，骨板磨除法是指用钻针完全磨去

开窗区域的骨壁，为剥离窦底黏膜提供较大的操

作空间，利于防止黏膜的损伤；骨窗形态的制备由

早期的方形改良为圆形或椭圆形以避免尖锐的骨

窗边角；近年来为减小创伤以及降低窦底黏膜穿

孔率，医生可采用气球撑膜法，用注射型骨替代材

料进行骨增量［7⁃8］。侧壁开窗法的主要优点有术者

可在直视下进行操作，可有效避免窦底黏膜穿孔、

剥离黏膜的范围较广因而提升高度较大；缺点为

患者损伤较大、术后反应较重且愈合时间较长。

1.2 经牙槽嵴顶上颌窦底提升术

1994年 Summers等［9］首次提出骨凿法：经牙槽

嵴顶用钻针预备同时挤压周围牙槽骨，至窦底 1～
2 mm，骨挤压器向上敲击，窦底出现青枝骨折后折

片向上移位，继而植入骨替代材料，提升高度。近

年来，为更有效地提升窦底黏膜、保护窦底黏膜在

提升过程中不穿孔，嵴顶提升术在预备突破窦底

骨皮质的手术外科器械、用于剥离窦底黏膜的方

法以及新型器材如内窥镜的使用方面都有十分迅

速的发展。嵴顶法的主要优点有创伤较小、接受

度较高，手术操作简化，缩短愈合时间；传统观念

认为其缺点有未能在直视下进行操作，易发生窦

底黏膜穿孔，提升高度有限。

2 患者剩余骨高度对上颌窦底提升术式选择的

影响

2.1 传统观点：骨高度较低时应选择侧壁提升法

Qian等［10］早期提出按照剩余骨高度的分类进

行种植方案的选择：当剩余骨高度 ≥ 10 mm时，采

用常规方法植入种植体；当剩余骨高度在 7～9 mm
之间时，可采用经牙槽嵴顶上颌窦底提升术同期

植入种植体；当剩余骨高度在 4～6 mm之间时，采

用侧壁开窗法同期或延期植入种植体；当剩余骨

高度＜4 mm 时，多采用侧壁开窗延期植入种植

体。Tan等［11］纳入 19篇随访时间为 3年以上的嵴

顶提升相关研究，进行meta分析得出嵴顶提升植

入种植体的 3年以上存活率随着剩余骨高度的降

低而减小，他建议嵴顶提升法的适应症应为剩余

骨高度在 6 mm以上。Pjetursson等［1］在近年发表的

综述评价中发现，当剩余骨高度 ≥ 5 mm时，种植

体存活率为 96%～100%，当剩余骨高度＜5 mm
时，种植体存活率降至 85.7%～91.3%，因此提出 5
mm为选择侧壁提升或者嵴顶提升的剩余骨高度

分界值。此外，多项研究也提出剩余骨高度在 4～
5 mm以上选择嵴顶提升法是较为预期的［12⁃14］。Zill
等［15］在一项回顾性研究中发现，当剩余骨高度上

升 1 mm，种植体的存活率将增加 1.6倍。

研究认为在剩余骨高度不足的上颌后牙区运

用经牙槽嵴顶上颌窦底提升术造成种植体存活率

较低的原因主要有：①当剩余骨高度较低时，种植

体只有冠方部分面积与剩余骨组织发生接触，相

较于剩余骨高度较高的牙槽骨，骨组织⁃种植体接

触面积减小，从而可能降低种植体植入时初期稳

定性，使种植体存活率下降［10］；②当剩余骨高度减

小时，种植体突入上颌窦内部分增多，造成上颌窦

底黏膜张力增加，易加大窦底黏膜穿孔的风险从
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而影响种植体存活率［16］；③普遍认为经牙槽嵴顶

上颌窦底提升术的手术视野有限，剥离黏膜的范

围有限，因而通常提升高度在 3 mm左右［17］。

2.2 研究进展：嵴顶提升适应症的扩大

另一方面，也有部分研究支持将经牙槽嵴顶

上颌窦底提升术应用于剩余骨高度在 4 mm及以

下的上颌后牙区之中。早期，Winter等［18］发表了临

床试验研究，在上颌后牙区平均剩余骨高度为

2.87 mm的患者中运用嵴顶法植入 58枚种植体，负

载 22 个月后种植体成功率为 91.4%。Gonzalez
等［19］报道，在研究中纳入上颌后牙区剩余骨高度

为 2～4 mm患者，行嵴顶提升术后同期植入种植

体，术后黏膜平均提升 8.76 mm，平均随访 29.7个

月后，种植体成功率为 100%。此外，Nedir等［20⁃22］

也在一系列临床研究中报道将骨凿法应用于剩余

骨高度在少于 5 mm的患者中取得了良好的临床

效果。Gu等［23］在随访时间为 5年，患者剩余骨高

度为（2.81 ± 0.74）mm的临床研究中发现，种植体 5
年存活率达 94.6%，种植体稳定系数（implant stabil⁃
ity quotient，ISQ）在 67.8～72.8。Corbella 等［24］也认

为剩余骨高度对于种植体的 3年随访存活率没有

影响。

有学者针对不同剩余骨高度的上后牙牙槽骨

进行了试验，探究种植体的初期稳定性是否与剩

余骨高度有关。在 Pommer 等［25］的临床队列研究

中，用植入扭矩（insertion torque value，ITV）、ISQ作

为评价种植体植入稳定性的指标。将种植体植入

于不同骨高度（2～6 mm）的人上颌骨后牙区中，发

现 ITV、ISQ的大小在不同骨高度的数值并无统计

学差异，并提出影响种植体初期稳定性的主要因

素可能是骨密度而并非是剩余骨高度；得出同样

研究结果的还有Qian等［10］，该研究在 39位患者的

上颌后牙区植入 46枚种植体，患者的剩余骨高度

（residual bone height，RBH）分别为 2 mm ≤ RBH <
4 mm、4 mm ≤ RBH < 6 mm、6 mm ≤ RBH < 8 mm，3
组患者的种植体植入初期稳定性并无统计学差

异，统计分析剩余骨高度与种植体稳定系数无相

关性，作者认为种植体的初期稳定性可能与种植

体周围皮质骨的厚度更有密切关系，而与整体的

牙槽骨高度无明显关系。对于嵴顶法的提升高

度，只要剥离窦底黏膜充分，足够将黏膜提升至适

当高度。在种植体植入之后 1年，种植体根方的骨

替代材料将有所吸收，但对于抵抗咬合力量是足

够的［22］。Park等［26］探究了窦底提升后种植体在骨

替代材料中的高度和剩余骨高度的比值，与种植

体的边缘骨吸收有无相关性。研究纳入了 42位剩

余骨高度小于 5 mm的患者，负载 1年后发现种植

体的边缘骨吸收与其在骨替代材料和剩余骨高度

的比值无相关性。此外，Von等［27］对比了剩余骨高

度 > 4 mm与剩余骨高度 < 4 mm的患者进行嵴顶

提升术中的窦底黏膜穿孔的发生率，发现差异无

统计学意义。临床中，上颌窦底黏膜穿孔可能发

生在侧壁提升或者嵴顶提升术中，剩余骨高度并

不是影响其发生率的主要因素，而手术医师的操

作熟练程度、手术过程中剥离窦底黏膜的力度是

影响的主要因素［28］。

3 经牙槽嵴顶上颌窦底提升方法的发展

3.1 手术提升器械的改良发展

Trombelli等［29］设计了用于提升上颌后牙区萎

缩牙槽嵴的一套手术器械，其中包括锥形定位钻，

种植体引导钻、种植体引导骨凿、放射指示平行杆

等系列器械，所有的器械均配有相应的止动环，如

此可防止钻针突入窦腔内，破坏窦底黏膜的完整

性。他将这套器械运用于剩余骨高度在 2～3 mm
的患者中，取得了良好的成骨效果。同样采用止

动环设计的还有 CAS ⁃KIT（crestal approach sinus
Kit）工具盒 和DASK（dentium advanced sinus kit）工

具盒，其钻针在顶端均采用了非侵入式设计，同时

结合止动环的使用，以增加对窦底黏膜的保护。

3.2 窦底提升方法的改良

Ahn等［30］用顶端独特设计的绞刀进行窦底皮

质骨的突破及窦底黏膜的初剥离，该绞刀突破窦

底皮质骨后，缓慢抬升黏膜，且由于其切割刃之间

的成角设计，窦底黏膜与绞刀顶端未发生接触，从而

保护黏膜完整性。他对 98位剩余骨高度小于 4 mm
的 患 者 进 行 了 嵴 顶 提 升 ，2 年 随 访 成 功 率 为

92.7%。Teng等［31］提出了改良环钻嵴顶提升技术

（图 1），使用环钻预备至窦底下 1 mm左右，敲击骨

块进入窦腔内，提升窦底黏膜。将该技术运用于

剩余骨高度在 0.96～4.96 mm的患者中，1年随访

种植体成功率为 100%。此外，球囊技术、超声液

压技术近年来也有报道用于牙槽嵴重度萎缩的上

颌后牙区中。

3.3 提升手术辅助仪器的使用

鼻窦内窥镜近年被运用于种植手术中，在行

嵴顶提升术中，结合鼻窦内窥镜的视野，可在提升

黏膜的同时观察窦底黏膜的变化，提高手术的安
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全性［32］。Matern等［33］将鼻窦内窥镜与 CT 实时引

导相结合，对剩余骨高度不足 5 mm的患者进行了

微创的上颌窦底提升技术，在平均45 min的操作时

间内将窦底黏膜提升了12 mm。目前认为将窦底黏

膜提升至种植体底端 2 mm左右较为合适。

4 经牙槽嵴顶上颌窦底提升术运用于重度骨吸

收上颌后牙区的手术技巧

对于手术器械的选择，尽量选择尖端无侵入

性的钻针，且结合止动环使用。由于上颌窦底由

双侧骨皮质构成，当钻针预备窦底骨皮质层时，钻

针阻力可能增大，此时应降低钻针转速便于感受

钻针阻力大小。用手用器械对窦底黏膜进行剥离

时，伞状或者匙状剥离器械不能脱离骨面或者深

入窦腔内超过 1 mm。剥离动作应轻柔，向颊侧、腭

侧、近中、远中充分剥离（图 2），术者应在剥离过程

中感受窦底黏膜的阻力，若阻力消失，则可能窦底

黏膜出现穿孔。上颌窦底提升术是一项需要医师

不断累积经验才能提高的技术，提升的范围以及

手术的操作时间都会因为术者的经验不同而改

变［34］。在临床操作中，由于剩余骨高度的有限，因

此对剥离器械的阻挡也相应较小，剥离器械可与

种植窝洞长轴呈一定的倾斜角度，剥离的范围根

据所需要提升的高度而定。在上颌窦底与牙槽嵴

顶双层皮质骨中放入种植体时，种植体与皮质骨

之间的挤压卡抱是提供初期稳定性的主要来源之

一。通常，可根据骨密度的不同，将种植窝洞直径

预备至比种植体小 0.5～1.5 mm左右。同时，对于

重度骨吸收的上颌后牙区，在种植体的选择上可

倾向于植体颈部稍膨大的设计。Nedir等［22］在剩余

骨高度不足 4 mm的患者中植入了颈部较粗且有

光滑颈缘的种植体，他认为将种植体的光滑颈缘

暴露在牙槽骨冠方 0.5～1 mm有利于充分利用剩

余的皮质骨，以助于增加种植体的初期稳定性。

而对于在重度骨吸收的上颌骨中，窦底与牙槽嵴

顶皮质骨的连续完整性是种植体成功的关键。

当进行术前检查时，有时可能发现上颌窦囊

肿存在。上颌窦囊肿可分为 3类：上颌窦黏液囊

肿、上颌窦潴留性囊肿及假性囊肿［35］。黏液囊肿

被认为可能侵犯上颌窦骨壁，需要将其摘除后再

进行上颌窦底提升术；潴留性囊肿一般体积较小，

无需做特殊处理［36⁃37］。假性囊肿在影像学中可表

现为球形或半球形不透光影像，边界清楚，常无明

显临床症状。临床中对假性囊肿有三种处理方

a：术前剩余骨高度不足 2 mm，但双层皮质骨存在；b：环钻预备至窦底下约 1 mm；c：环钻预备之后；d：带止动环的骨凿突破

窦底；e：可见骨块被抬起；f～g：伞状剥离器械剥离黏膜；h～i：匙状剥离器械剥离黏膜；j～k：植骨之后植入种植体；l：术

后CBCT。
图 1 改良环钻法应用于重度吸收牙槽骨中

Figure 1 Modified trephine technique applied in patients with a severely atrophic maxilla
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法：摘除囊肿延期上颌窦底提升；摘除囊肿同期上

颌窦底提升；保留囊肿上颌窦底提升。Chiapasco
等［38］认为，当上颌窦假性囊肿较小时，可保留囊肿

直接提升窦底；当囊肿体积超过上颌窦容积的 1/3
时，直接提升可能增加窦底黏膜穿孔的风险且导

致上颌窦容积进一步减小，影响窦口通气，因此建

议行侧壁开窗，摘除囊肿，同期或延期植入种植

体。当进行保留囊肿同期嵴顶提升时，应在术前

对患者局部的CBCT进行仔细的观察，判断囊肿的

范围，在剥离窦底黏膜时提升的力量应既能使黏

膜与周围骨壁分离，同时又避免力量过大导致黏

膜撕裂或穿孔。由于剩余骨高度的有限，在植入

种植体时，可添加生长因子辅助种植体与骨整

合。Kanayama等［16］在剩余骨高度小于 5 mm的患

者中运用嵴顶提升术后，在窦底黏膜下方放入富

血小板纤维蛋白（platelet⁃rich⁃fibrin）之后植入种植

体。他认为富血小板纤维蛋白可以增加窦底黏膜

中细胞的成骨能力，同时也可对窦底黏膜起缓冲

保护作用。然而，Lin等［39］在meta分析中纳入了 6
篇研究 BMP⁃2蛋白对上颌窦底提升前后上颌窦内

成骨效果的影像学结果和组织学结果的随机对照

试验，结果发现 BMP⁃2蛋白并没有显著提升窦内

成骨。Brockmeyer等［40］将人重组生长分化因子（re⁃
combinant human growth and differentiation factor ⁃ 5，
rhGDF⁃5）与 β⁃磷酸三钙结合应用于动物体内，发

现可以提高上颌窦底提升后的成骨效果。目前，

关于生长因子在上颌窦底提升中是否有效促进成

骨尚存在争议。

5 术中上颌窦底黏膜穿孔对种植体存活率影响

及处理

在上颌窦底提升术中，窦底黏膜穿孔是术中最

常见的并发症，且发生率为 0%～21.4%［1］。有研究

分析了穿孔发生率与患者的年龄、性别、吸烟史、剩

余骨高度等因素的相关性，认为上颌窦底出现分

隔、吸烟会增加窦底黏膜穿孔的风险［41］。目前，对

于上颌窦底黏膜穿孔是否影响植入种植体的临床

效果尚有争议。Geminiani等［42］认为上颌窦底黏膜

穿孔并不影响种植体的临床使用效果。但多数研

究认为穿孔可能会影响种植体的存活率［1，16］。当出

现窦底黏膜穿孔需要进行修补时，可使用组织纤维

蛋白粘接剂（tissue fibrin glue）或者生物胶原膜进行

修补［1］。有学者认为当穿孔 < 5 mm时，可直接用胶

原膜修补；当穿孔 > 5 mm时，应结合缝合技术或应

用粘接剂进行修补［43］（图3）。

6 影响经嵴顶提升成功的相关因素

影响上颌窦底嵴顶提升法的因素除包括患者

自身上颌窦解剖因素、患者系统疾病情况外，还与

患者的吸烟情况以及种植体是否即刻负重有关。

有研究认为当嵴顶提升之后，种植体初期稳定性

良好且未进行植骨时，可对其进行即刻负载［44］。

笔者认为当提升高度不多且种植体初期稳定性良

好时可进行即刻负载；当提升高度较大且植入较

多骨替代材料时建议将种植体进行埋植式愈合。

关于吸烟对于上颌窦底嵴顶提升的成功率的影响

目前存在一定争议。在 Pjetursson等［28］分析了 5篇

研究吸烟对于上颌窦底提升后种植体的存活率影

响的文章，其中，吸烟组的种植体失败率为 3.5%，

非吸烟组的种植体失败率为 1.9%，但两组间差异

无统计学意义。为减小患者术后的不适感，整个

手术过程应微创，避免窦底黏膜的破损。患者在

术后应注意休息，避免剧烈运动以及擤鼻涕、打喷

嚏等动作。当使用了骨替代材料时，建议患者术

后服用抗生素如阿莫西林 5～7 d［1］。

随着外科器械的不断改良及医师临床技术的

a：伞状剥离器紧贴骨壁进入；b: 紧贴骨壁向四周剥离；c: 剥离器械进入不超过1 mm的深度；d: 剥离器应充分向各个方向剥离。

图 2 伞状剥离器械剥离黏膜

Figure 2 Detachment of the sinus mucosa using hand instruments

dcba
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a：患者术前CBCT；b：嵴顶提升时可见黏膜穿孔（白色箭头）；c～d：改行侧壁提升进行修补；e～f：植入胶原膜和骨替代材料；

g：植入种植体；h：术后 15个月CBCT。
图 3 用胶原膜修补窦底黏膜穿孔

Figure 3 Repair of the sinus mucosa perforation using a collagen membrane

a b c d

e f g h

不断提高，对采用嵴顶提升法的上颌后牙区骨高

度重度吸收的患者的植牙成功率将会越来越高，

手术亦更加微创、精确。
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