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【摘要】 目的 探讨由牙槽嵴顶入路治疗牙源性上颌窦炎及相应区域缺牙种植修复的临床效果。方法 对

20例患牙源性上颌窦炎的患者去除其牙源性致病因素，经牙槽嵴顶入路进行冲洗、引流、抗炎等方式进行治

疗，术后复查 CBCT评估上颌窦炎治疗效果。在确定上颌窦炎愈合后行上颌窦提升手术同期或延期种植修

复，术后随访。结果 20例牙源性上颌窦炎患者经牙槽嵴顶入路治疗，17例获得治愈，治愈率 85%，对其中上

颌窦炎治愈的 17例患者行种植修复后随访 1年，效果良好。结论 经牙槽嵴顶入路治疗牙源性上颌窦炎可

行，并为相应区缺牙的种植修复提供了一种微创的治疗方法。
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【Abstract】 Objective To explore the clinical effect of the alveolar crest approach in the treatment of odontogenic
maxillary sinusitis and the repair of edentulous implants in this area. Methods This was a retrospective case series of
20 patients with odontogenic sinusitis. The pathogenesis in each case was investigated. After elimination of the dental
origin, each patient was treated with flushing, drainage and anti ⁃ inflammatories through the alveolar crest approach.
Postoperative CBCT reexamination was performed to evaluate the therapeutic effect. Maxillary sinus elevation surgery
with simultaneous or delayed implantation was performed after maxillary sinusitis healing was confirmed. The patients
were followed postoperatively. Results Twenty patients with odontogenic sinusitis were treated by the alveolar crest ap⁃
proach, and 17 were cured, for a cure rate of 85%. Among them, 17 of the maxillary sinusitis patients were followed for
1 year, with good results. Conclusion The alveolar crest approach is feasible for the treatment of odontogenic maxil⁃
lary sinusitis and can serve as a minimally invasive method for the repair of edentulism in this area and implantation.
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牙源性上颌窦炎（odontogenic maxillary sinus⁃
itis，OMS）在 1943年首次由 Bauer教授提出［1］。自

此，上颌窦病变与牙齿的关系被广泛认可。其症

状以单侧居多，多为慢性炎症，也可表现为急性发

作，可伴有异常分泌物或鼻腔臭味；也有部分患者

是无明显症状的，仅有鼻塞、鼻腔臭味及嗅觉异

常［2］。根据不同的作者，其发病率报道不一，而且，
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OMS的发生率可能被低估，在耳鼻咽喉科文献中，

10%～12%的OMS病例归因于牙源性的感染［3］；最

近的研究表明，OMS的发病率比以前报道的要高，

在慢性上颌窦炎中占比高达 30%～40%［4］。所以

在临床上对牙源性上颌窦炎不容小觑。

引起牙源性上颌窦炎的病因较多，包括上颌

牙齿的感染（根尖周炎、牙周炎、根尖囊肿等）、外

伤或拔牙后的口窦相通 ，以及医源性因素如牙种

植、上颌窦骨增量手术、根管治疗材料超充至上颌

窦以及拔牙引起的断根进入上颌窦或口腔上颌窦

瘘等［5⁃7］。未治愈的上颌窦炎将影响种植体植入的

方案，在骨量严重不足时导致上颌窦区骨增量的

无法进行，所以当上颌窦区骨量不足时，在设计种

植体植入前必须先治愈上颌窦炎［8］。

目前对于上颌窦炎的治疗有多种选择。随着

微创理念的推广和普及，人们不断探索更微创更

有效的手术治疗方法。本文采用经牙槽嵴顶入路

治疗 20例牙源性上颌窦炎后行种植修复，效果良

好，现总结如下。

1 资料和方法

1.1 临床资料收集

收集 2015年 11月—2016年 1月于南方医科大

学口腔医院种植中心就诊的牙源性上颌窦炎患者

的病例作为临床研究资料。纳入条件：①因种植

需求或因病牙等原因在种植中心就诊，临床检查

及拍摄 CT诊断为上颌窦炎的患者；② CT表现为

上颌窦弥漫性阴影；③骨高度小于 6 mm，需要进行

上颌窦提升的牙种植患者或患者有明显上颌窦炎

症状，有求治主诉者；④入选者对手术方式不存在

异议，均签署知情同意书。排除标准：①耳鼻喉科

确诊为非牙源性上颌窦炎或诊断为真菌性上颌窦

炎的患者；② CT检查仅仅是表现为上颌窦黏膜增

厚的上颌窦黏膜炎患者。本研究收集的 20例患者

中，其发生上颌窦炎的牙源性因素如表 1所示。

1.2 治疗方法

1.2.1 牙源性上颌窦炎的治疗 经牙槽嵴顶入路

行上颌窦引流法。本方法最基本的原则是消除感

染源、清除炎性液体、建立良好的引流通道，尽量

保存窦黏膜及上颌窦解剖结构。

首先消除病源牙引起的致病因素，如拔除病

源牙，或取出进入上颌窦内的残根等。通过已有

的拔牙窝为入口，将 10 mL注射器插入上颌窦内，

抽出脓液，至抽不出脓液时反复用生理盐水冲洗

上颌窦，去净上颌窦脓性液体，冲洗的量根据患者

情况，直至冲洗至抽出的液体基本清亮无脓性

物。最后以庆大霉素冲洗上颌窦，可不抽出，多余

的药物会自行从患者鼻腔流出。部分炎症较重或

鼻腔引流不畅者还需放置引流条来保证引流通

畅。口腔上颌窦瘘较大者炎症控制后，颊侧翻瓣

减张进行上颌窦瘘的修补。对于已经拔除病源

牙，拔牙窝已经愈合，而上颌窦炎仍未治愈的患

者，根据局部牙槽骨情况进行治疗：①伴有牙槽骨

瘘、新鲜或陈旧未完全愈合的拔牙窝和剩余牙槽骨

高度大于 2～3 mm者患者，可考虑在病源牙的牙位

处切开、翻瓣，经牙槽骨瘘或极薄的牙槽骨进入上

颌窦，再按上述方法进行治疗。②如无牙槽骨瘘或

剩余牙槽骨高度大于 2～3 mm者，为不影响未来种

植的骨量，可从上颌结节处为入路进行治疗（拔除

或不拔除上颌第三磨牙，视具体情况而定）。

术后均口服抗生素一周。术后 1个月、3个月

复查。

1.2.2 种植修复 术后 3～6个月复查CBCT，缺牙

患者确诊上颌窦炎愈合后，才可行上颌窦提升术

及牙种植术。

2 结 果

20例牙源性上颌窦炎患者经嵴顶入路治疗后

3～6个月，17例 CBCT检查均见上颌窦内无阴影，

上颌窦口通畅，窦黏膜厚度 < 2 mm，与对侧健康侧

上颌窦影像接近，完全治愈率为 85%。3例上颌窦

内无阴影，上颌窦口通畅，窦黏膜厚度 5～10 mm
不等。17例缺牙患者确诊上颌窦炎愈合后，并且

窦黏膜厚度 < 2 mm时，行上颌窦提升术及缺牙种

植修复术，植入种植体 25 颗，完成修复后随访 1
年，种植修复效果良好。

3 典型病例

患者，女，34岁，主诉：右上后牙缺失 3个月，要

表 1 牙源性上颌窦炎的病因

Table 1 Odontogenic factors causing maxillary sinusitis
病因

拔牙残根进入上颌窦

根尖周炎

上颌窦提升植骨后感染

无明显症状（可追溯到牙源性病因）

牙周炎

合计

例数

7
4
3
4
2

20

构成比

35%
20%
15%
20%
10%

100%
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求种植修复。患者 3 个月前因 16 牙痛在外院拔

除，拔牙后自觉鼻内时有臭味及鼻塞外，无明显症

状，要求检查及植牙修复。体查右上颌窦前壁压

痛不明显，16牙槽嵴见瘘管，少量脓性分泌物，探

及与上颌窦相通。拔牙前根尖片提示 16 根尖炎

（图 1a）。行 CBCT 检查示：右上颌窦炎（图 1b～
c）。结合病史，诊断为右上颌窦牙源性上颌窦炎。

门诊行经 16嵴顶入路右上颌窦炎引流冲洗术

（图 1d～e）及抗炎治疗，炎症消退后行右上颌窦口

腔瘘封闭术，半年后复查 CBCT显示：右上颌窦清

亮、无积液，与左侧上颌窦影像接近，仅窦底黏膜

稍增厚（约 1～2 mm），牙槽骨瘘已愈合，如图 1f～
g。予以上颌窦底提升术同期 16种植术，CBCT片

提示术后右侧上颌窦黏膜完整，呈帐篷状，无明显

穿孔影像，如图 1h～i。种植植入后 5个月完成种

植修复，如图 1j～l。完成种植修复后一年复查，种

植体周软硬组织稳定，上颌窦内未见异常，如图

1m～p所示。

a: 术前患牙根尖周阴影，根尖阴影波及上颌窦底；b～c：拔牙后 3个月，CBCT检查显示右侧上颌窦炎，与对侧相比，右侧上颌窦内

密度弥漫性增加；d～e：牙槽嵴顶入路的上颌窦冲洗，抽出大量脓液；f～g：经牙槽嵴顶入路治疗后半年情况，上颌窦内阴影消失，

上颌窦膜厚度小于 2mm；h～i：上颌窦底提升和种植体植入后CBCT，上颌窦粘膜无破损；J～l：植入种植体 5个月后完成修复情况，

上颌窦膜未见增厚；m～p：种植修复后 1年，种植体周围软硬组织稳定，上颌窦膜未见增厚

图 1 牙源性上颌窦炎的治疗、种植修复和随访

Figure 1 Treatment, implant restoration and follow⁃up results of odontogenic maxillary sinusitis

a b c d e

f g h i

j k l m n o p

4 讨 论

4.1 牙源性上颌窦炎的病因、治疗和解剖的关系

上后牙和上颌窦之间关系密切［9 ⁃ 10］。仅有

52.1%的病例上颌窦底与上后牙牙根之间有一定

厚度的骨板，且主要在前磨牙区域；有些牙根直接

与上颌窦底接触（19%）；甚至高于上颌窦底，仅窦

黏膜覆盖牙根（22%）［9］。由于上颌窦气化使得牙

根与上颌窦的关系复杂，临床中常遇到以下问题：

①一旦上颌后牙发生病变，容易波及上颌窦，导致

上颌窦的急慢性炎症；②拔牙过程中牙根有较大

风险进入上颌窦；根管超充的材料容易进入上颌

窦引起异物反应；③因上颌后牙区骨高度不足，需

要进行上颌窦底提升，增加了诱发上颌窦炎的风

险等。

上颌窦的解剖除其窦口（生理孔）与外界（鼻

腔）相通外，其余部分皆为骨壁所环绕。上颌窦膜

较薄，约 0.3～0.8 mm 之间，内衬假复层纤毛柱状

上皮［5］。在上颌窦自洁过程中，由于窦口往往位于

窦内壁的上方，因此粘液引流依赖于粘液纤毛自

动扶梯，窦膜纤毛向窦口拨动［11］。一旦窦口堵塞，

极易造成炎症引流不畅，而全身及局部用药效果

不佳；且由于鼻腔结构狭窄，手术操作有一定的困
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难，以及复杂的致病因素使上颌窦炎常常迁延

难愈。

4.2 牙源性上颌窦炎的治疗方法

鼻窦炎的鼻源性和牙源性病因的鉴别在临床

上比较困难，影像学检查在鉴别中起着关键作

用［12⁃13］。牙源性上颌窦炎的治疗与鼻源性等其他

上颌窦炎的治疗不同的是要首先去除牙源性病

因，这一原则得到了多数学者的认同［14］。如未先

进行牙源病因的处理就直接进行鼻内镜手术，是

治疗上颌窦炎失败的原因之一［15］。

有些病例仅通过清除牙源性感染就足以解决

牙源性上颌窦炎［16］。Longhini等［14］的研究显示，21
个牙源性上颌窦炎患者中 19 名没有任何手术治

疗，仅通过牙科治疗就使上颌窦炎有改善。但有

些病例，即使进行了根管治疗或者拔除牙周炎和

根尖周炎患牙后，上颌窦炎仍然未愈。Mattos等［17］

发现在仅进行牙科治疗后，只有 52%的患者治愈，

48%的患者仍需要配合鼻内镜手术，这与一些研究

者的结论相一致［16，18⁃19］。

对于保守的药物治疗方法，全身用药在局部

的药物聚集较少，仅口服抗生素对 OMS无效，但

可能暂时改善症状，直到进行最终的牙科或外科

治疗［20］。且Grygorov等［4］表明，上颌窦炎患者中检

测出的多种微生物对广谱抗菌药物表现出较高的

耐药性。近年来，微生物生物膜理论被认为是解

释复发性和持续性牙源性鼻窦炎的主要理论。这

种多微生物组合被不同化合物的复杂保护层覆

盖，提供保护和营养，增加了治疗的复杂性，并可

能导致顽固性和复发性感染。

上颌窦穿刺冲洗+药物治疗是耳鼻喉科医生

治疗上颌窦炎时常用的另一种治疗方法，但经下

鼻道反复穿刺，且有鼻出血、局部感染及血管空气

栓塞等并发症，效果不佳，故不易被患者接受，患

者往往难以坚持反复穿刺。如经多次穿刺及保守

治疗后疗效不佳者，往往考虑手术治疗。

鼻内镜手术是继上颌窦根治术后清洁窦腔和

感染的粘膜最常见的治疗方案［16］，是近年来广泛应

用的一种手术方法，能纠正鼻腔鼻窦解剖学异常，

重建鼻腔鼻窦的通气，能取出异物，对上颌窦炎的

治疗具有较好的治疗效果［21］。虽然需要去除钩突，

但也是尽可能的保留窦内黏膜和中鼻甲等生理功

能单位；其对上颌窦炎的远期疗效仍有待提高。对

于牙源性上颌窦炎，文献往往支持采用联合治疗。

如联合药物治疗，拔牙与鼻内镜手术联合，口腔上

颌窦瘘的关闭与功能性内窥镜手术联合，或根管治

疗与内窥镜手术联合治疗等［21⁃22］。

4.3 经牙槽嵴入路冲洗引流术的临床疗效分析

经牙槽嵴入路冲洗引流时，由于牙槽嵴顶引

流形成口腔上颌窦漏大小不超过 5 mm，在后期选

择闭合口瘘的手术方法时，考虑不同的参数，包括

瘘的位置和大小，以及它与邻近牙齿的关系、牙槽

嵴的高度、窦性炎症持续性和口腔的一般健康状

况。一个直径小于 5 mm的小口鼻瘘可以通过 8字

形缝合立即有效地闭合牙龈［23］。

本研究中，有 3例治疗后好转，但上颌窦膜厚

度未恢复正常，可能与长期慢性牙周炎和上颌窦

内植入物未做清除有关。本方法能获得良好的治

疗效果可能有以下原因：①正是上颌窦椎体状的

形态，经牙槽嵴的入路使得形成一个漏斗形状的

引流通道，从而能够做到冲洗彻底，引流通畅。而

上颌结节处引流，更加能够使患者在睡眠状态时

也达到良好的引流。不管是经牙槽嵴顶还是上颌

结节，引流的效果都是经自然窦口所不能比拟

的。②有利于清除牙源性的致病因素。③能够最

大限度的保留上颌窦黏膜、上颌窦钩突等解剖结

构。④患者术后反应小，患者易接受，且仅需在原

拔牙窝或牙槽嵴做小切口即可，无需全麻住院，也

不需要大翻瓣。由于经牙槽嵴顶入路创伤较小，上

颌窦黏膜及解剖结构得到较好的保护，使上颌窦恢

复了自身的防御机制，不易复发。因此，本方法最

基本的原则是消除感染源、清除炎性液体、建立良

好的引流通道，保留窦黏膜及上颌窦解剖结构下益

于窦黏膜恢复抵御细菌的能力。有研究者也提出

了经前庭沟入路进行冲洗来治疗上颌窦炎的方

法［24］，但这是一种盲操作法，穿孔位置需要精准定

位，而且无法保证引流位置在上颌窦的最低点。

4.4 伴牙源性上颌窦炎患者种植修复的时机

上颌窦膜的增厚与上颌窦区的牙根尖周病损

有密切关系，但与牙周病关系尚无充分证据［25］，故

在治疗时应考虑治疗该区域有根尖病变的牙齿并

做好必要的牙周治疗。上颌窦区上颌膜增厚时，

生理孔容易堵塞形成新的上颌窦炎，另外，上颌窦

黏膜增厚会加大上颌窦提升术中黏膜穿孔的概

率。上颌窦黏膜穿孔是上颌窦提升术中最常见的

并发症之一，也是种植失败的原因之一。有研究

发现，经侧壁开窗的上颌窦提升术中，上颌窦黏膜

厚度为 1 ~ 1.5 mm时，其穿孔率最低，而经嵴顶上

颌窦提升时，当上颌窦黏膜厚度为 1.5 ~ 2 mm时，
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其穿孔率最低［26⁃27］。伴牙源性上颌窦炎需做窦底

提升时，种植手术需要在上颌窦炎恢复后才能进

行，经牙槽嵴顶入路治疗上颌窦炎对于粘膜的损

坏较小，粘膜恢复较快，在上颌窦炎症消退后，上

颌窦粘膜厚度降低。种植体植入导致上颌窦膜穿

孔时，种植体可诱发单侧上颌窦炎［5］。为了降低上

颌窦膜穿孔的风险，本研究中病例选择在当上颌

窦粘膜厚度小于 2 mm 时，且缺牙区牙槽骨愈合

后，行种植体植入并延期完成修复。对于上颌结

节或非植入位点的治疗入路时，种植体植入在上

颌窦炎治愈后上颌窦粘膜厚度小于 2 mm时即可

进行。

总之，本研究显示经牙槽嵴顶入路治疗牙源

性上颌窦炎并成功完成种植修复的方法获得初步

满意的临床效果，可以为临床治疗提供一个新的

选择，但上颌窦炎的病因较多，具有复杂性，未来

仍需进一步探讨其对不同病因的上颌窦炎的

疗效。
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