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前 言 

本文件按照GB/T 1.1-2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定起

草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔种植专业委员会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 
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引 言

临床工作中，上颌窦底提升已经成为上颌后牙区窦底剩余骨高度不足时牙种植治疗的标准解决方

案，虽然此技术已在临床应用数十年，但仍面临着剩余骨高度不足、复杂的窦内结构和病变、骨密度较

低、术中和术后并发症等现实挑战。因此，如何使这一技术更加规范、安全地应用于临床治疗，成为诸

多口腔种植专家研究、探讨的重要课题之一。 

中华口腔医学会口腔种植专业委员会组织本学科及相关学科专家，制定了本文件，对上颌窦底提升

的指征与程序、特殊结构与病变的影响、骨增量材料、负荷方案以及并发症等提出了临床建议，旨在协

助口腔种植医生增强对窦底剩余骨高度不足位点的认识、明确上颌窦底提升治疗方案的制定、提高上颌

窦底提升手术的成功率、降低手术的并发风险，同时助力接受上颌窦底提升治疗患者的长期健康维护。 
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上颌窦底提升专家共识 

1 范围 

本文件给出了上颌窦底提升的指征与程序、特殊结构与病变的影响、骨增量材料、负荷方案以及并

发症的临床建议。 

本文件适用于各医疗机构的口腔种植医生对上颌后牙区剩余骨高度不足时拟行上颌窦底提升的患

者的治疗。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

侧壁开窗上颌窦底提升 lateral window technique for sinus floor elevation;later window 

technique 

在上颌窦外侧壁开骨窗，获得进入上颌窦的入路，剥离并抬起上颌窦底及其周围黏骨膜，植入骨增

量材料，增加窦底骨高度，同期或分阶段植入种植体
[1]
。 

穿牙槽嵴上颌窦底提升 transalveolar technique for sinus floor elevation;transalveolar 

technique 

预备种植窝至上颌窦底，通过此入路抬起窦底黏骨膜并植入骨增量材料，增加窦底骨高度，同期植

入种植体
[1]
。 

上颌窦间隔 maxillary sinus septum 

上颌窦内常见的解剖结构，为上颌窦内高度≥2.5 mm的锐性骨性突起，可发生窦腔各壁，多见于窦

底和侧壁，也可以见于内壁和后壁
[1]
。 

上颌窦假性囊肿 maxillary sinus pseudocyst; pseudocyst sinus 

上颌窦黏膜炎性渗出物积聚形成的非分泌性的上颌窦囊性病变，囊液清亮，囊壁无上皮衬里。 
注：病因多为炎症或变态反应等,牙源性感染被认为是主要病因之一

[1]
。 

上颌窦潴留囊肿 maxillary sinus retention cyst;sinus retention cyst 

由于上颌窦黏膜内的黏液腺导管阻塞，腺体分泌的黏液滞留而形成的上颌窦囊性病变
[1]
。 

上颌窦黏液外渗症 maxillary sinus mucocele; mucocele 

由于上颌窦开口阻塞所形成的上颌窦囊性病变，内含黏液，囊壁带有内衬上皮，囊肿可引起周围骨

壁破坏。 
注：以前将“mucocele”译为“黏液囊肿”是不准确的

[1]
。 

上颌窦黏骨膜  maxillary sinus membrane 

  施耐德膜  Schneiderian membrane 

上颌窦窦腔表面的黏膜与骨膜的合称，厚度仅1 mm左右
[1]
。 

上颌窦黏骨膜穿孔 maxillary sinus mucoperiosteum perforation 

上颌窦底提升或其他上颌窦相关手术（例如囊肿摘除和拔牙等）术中发生的上颌窦黏骨膜破裂
[1]
。 
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4 临床指征与临床程序 

上颌窦底提升的临床指征 

4.1.1 上颌窦底提升的适应证 

上颌窦底提升适用于因上颌窦气化导致剩余牙槽嵴高度不足，伴/不伴有牙槽嵴相对位置降低的上

颌后部种植修复的临床病例。 

4.1.2 上颌窦底提升的禁忌证 

上颌窦底提升的禁忌证如下。 

a) 急性上颌窦炎

是上颌窦底提升的绝对禁忌证。

b) 头颈部放疗

基于文献，对于颌面部接受放疗的患者，放射治疗后的半年之内绝对禁忌种植手术。鉴于上

颌窦底骨增量的复杂性，对全剂量放射治疗的患者，建议 3年后再考虑上颌窦底提升[2]。

c) 双膦酸盐类药物治疗

1) 双膦酸盐类药物静脉滴注治疗

正在接受静脉滴注的患者，是上颌窦底提升的绝对禁忌证[3]。

2) 双膦磷酸盐类药物口服治疗

美国口腔颌面外科医师协会(American Association of Oral and Maxillofacial

Surgeons，AAOMS)最新建议，口服双膦磷酸盐类药物的患者如果进行种植手术，应取得患

者的知情同意，包括知情药物相关性颌骨坏死（MRONJ）的风险以及早期和晚期种植体脱

落等。对这些患者应该有一个规律、长期的回访计划[4]。

d) 慢性上颌窦炎

慢性上颌窦炎是慢性鼻-鼻窦炎的一种类型，为上颌窦底提升的相对禁忌证[5]。

e) 鼻腔病变

如过敏性鼻炎、严重的鼻中隔偏曲（偏向手术侧）、鼻甲肥大（手术侧）和上颌窦裂孔阻塞会

影响术后的鼻腔通气和上颌窦内分泌物的排出，应当进行耳鼻喉科会诊。

f) 上颌窦内的囊肿和囊肿样病变

较大的上颌窦内的囊肿会影响骨增量的效果，适宜在上颌窦底提升术前或同期将其摘除。

g) 糖尿病

一般认为，血糖控制良好的糖尿病患者可以进行上颌窦底提升治疗。

h) 吸烟

应当告知患者，尽量戒烟，至少要减量。

i) 免疫抑制剂治疗

长期或大量接受免疫抑制剂治疗的患者通常为上颌窦底提升的相对禁忌证，须慎重考量。

j) 抗凝药物治疗

对于预防性服用抗凝药物的患者，通常不需要在术前停药。任何用药的调整都应取得患者内科

医生的同意。

k) 单克隆抗体

地舒单抗经皮下注射给药期间，是上颌窦底提升的绝对禁忌证[6]。

4.1.3 上颌窦底提升的术式选择 

上颌窦底提升的术式选择如下。 

a) 根据上颌窦底形态选择[7]

1) 平坦型，均可选择穿牙槽嵴或侧壁开窗上颌窦底提升；

2) 倾斜型，建议选择侧壁开窗上颌窦底提升；

3) 狭窄型，建议选择侧壁开窗上颌窦底提升；

4) 间隔型，强烈建议选择侧壁开窗上颌窦底提升。

b) 根据上颌窦底剩余骨高度选择
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1) 剩余骨高度＞5 mm，建议选择穿牙槽嵴上颌窦底提升； 

2) 剩余骨高度≤5 mm，建议选择侧壁开窗上颌窦底提升； 

3) 如果种植体无法获得良好的初始稳定性，建议进行分阶段种植的方案。 

4.1.4 种植体选择 

建议在上颌后牙区使用长度10 mm以上、直径4 mm以上颈部膨大设计的种植体。短种植体长期存留

率的文献证据不足[7]。 

上颌窦底提升的临床程序 

4.2.1 侧壁开窗上颌窦底提升的临床程序 

侧壁开窗上颌窦底提升的临床操作程序如下。 

a) 消毒、铺单、麻醉 

种植常规消毒、铺单、麻醉。 

b) 切开及翻瓣 

牙槽嵴顶水平切口，附加近中和远中邻牙的颊侧垂直向切口。全层翻起黏骨膜瓣，充分显露上

颌窦前外侧骨壁。 

c) 骨窗设计 

开窗的位置和大小由上颌窦底和外侧骨壁的解剖条件所决定。骨窗形态下缘一般位于上颌窦

底上方2 mm～3 mm处，上缘参考拟提升高度。当有上颌窦底间隔存在时，骨窗可设计为W形或

两个骨窗，让开间隔的骨壁。 

还有学者提出“小骨窗”的设计，以手术器械能进入窦内剥离黏骨膜为最低标准，高度为 4 mm～
5 mm。较小的骨窗保留了更多的自体骨壁，同时也增加了黏骨膜剥离等操作的难度。 

d) 开窗方法 

1) 保留骨板法：骨窗上缘不完全磨除骨壁，其他三个边缘的骨壁完全磨除，使骨窗上缘发生

骨折，骨板向上颌窦内上反折； 

2) 不保留骨板法：当上颌窦外侧骨壁较厚、开窗范围小或需要同期处理上颌窦病变等情况时，

建议选择开窗后去除骨板或直接磨除上颌窦外侧壁，显露外侧壁黏骨膜，然后进行上颌窦

黏骨膜剥离。 

e) 剥离上颌窦底黏骨膜及检查其完整性 

使用剥离器械充分剥离黏骨膜，抬起黏骨膜后应无张力。采用捏鼻鼓气试验检查黏骨膜的完整

性。 

f) 上颌窦底填充骨增量材料 

在充分抬起的上颌窦底黏骨膜下填充骨代用品，或骨代用品与自体骨的混合物。 

g) 同期种植 

选择同期种植时，应在剥离上颌窦底黏骨膜后常规种植窝制备，在窦底植入一部分骨增量材料，

植入种植体后继续填充骨增量材料。 

h) 屏障膜覆盖开窗区 

常规选用生物可吸收性胶原膜完全覆盖开窗区，保护骨增量材料并避免屏障膜二次取出的创

伤。 

i) 缝合 

无张力创口初期关闭。可以选择间断缝合与褥式缝合等缝合方法关闭创口。 

4.2.2 穿牙槽嵴上颌窦底提升的临床程序 

穿牙槽嵴上颌窦底提升的临床操作程序如下。 

a) 消毒、铺单、麻醉 

种植常规消毒、铺单、麻醉。 

b) 切开、翻瓣 

牙槽嵴顶水平切口，全层翻起黏骨膜瓣，充分显露牙槽嵴顶。当待种植位点角化龈宽度和质量

均理想时，也可选择不翻瓣的手术入路。 
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c) 穿牙槽嵴上颌窦底提升方法 

1) 骨凿挤压技术：或称为 Summers技术，即 Summers提出的骨凿挤压法上颌窦底提升，是最

早的穿牙槽嵴上颌窦底提升技术。先用先锋钻预备种植窝至窦底 1 mm～2 mm处，用直径

不断增加的锥柱状骨凿，逐级挤压种植窝，增加种植窝骨壁的骨密度以提高种植体初始稳

定性，并凿断上颌窦底骨板，达到提升窦底骨壁和黏骨膜的目的。在使用每一级骨凿之前

植入少量骨增量材料，用骨凿将其推入窦内，直至计划的高度,适用于锥柱状种植体。每

次提升都应采用捏鼻鼓气试验检查黏骨膜完整性[8]。 

2) 骨凿技术：或称为骨凿法上颌窦底提升，也称为冲顶技术，演变于 Summers提出的骨凿挤

压法上颌窦底提升。骨凿技术与骨凿挤压技术所使用的骨凿形态不同，前者使用圆柱状骨

凿，后者使用锥柱状骨凿。骨凿技术的临床程序为预备种植窝至上颌窦底，用末端为臼形、

与种植窝直径一致的圆柱状骨凿冲击上颌窦底剩余骨板使其骨折，植入骨代用品并通过

推压和敲击，抬起窦底黏骨膜，同期植入种植体[7]。 

3) 还有部分学者尝试使用液压、球囊法等方法提升上颌窦底。这两种方法仅见于少量病例报

告和小样本临床研究中。 

d) 是否植入骨增量材料 

有文献建议，提升高度为 2 mm～3 mm时，可以不植入骨增量材料；提升高度超过 3 mm时，则

建议同期植入骨增量材料。 

e) 植入种植体 

常规方法植入种植体。 

f) 缝合 

无张力创口初期关闭。可以选择间断缝合与褥式缝合等缝合方法关闭创口。 

4.2.3 内镜的应用 

在条件允许的情况下，上颌窦底提升术中可使用内镜，用于检查黏骨膜完整性，辅助治疗上颌窦病

变。 

5 上颌窦间隔 

上颌窦间隔的诊断 

相较于曲面体层放射线片，CBCT是诊断上颌窦间隔更可靠的方法，可更直观地显示上颌窦间隔的位

置、走行及形态等，确定间隔的类型、大小、位置及其对上颌窦底提升术的术中影响。 

上颌窦间隔的分类 

上颌窦间隔可根据形成机制、发育成熟度、间隔走行等进行分类，具体分类如下。 

a) 根据形成机制，可将上颌窦间隔分为原发性间隔（primary septum）和继发性间隔（secondary 

septum）两种。 

b) 按照发育的成熟度分类，可分为不完全上颌窦间隔（incomplete septum）和完全间隔（complete 

septum）两种，其中完全间隔较为罕见。 

c) 根据间隔走行进行分类（目前临床常用此分类），可分为： 

1) Ⅰ型间隔：为颊舌向(内外方向或冠状面)走行的间隔，CBCT 水平面断层是诊断Ⅰ型间隔

的关键断层； 

2) Ⅱ型间隔：为近远中向(前后方向或矢状面)走行的间隔，矢状面断层是诊断Ⅱ型间隔的关

键断层； 

3) Ⅲ型间隔：为横向(水平向或水平面)走行的间隔，矢状面断层也是诊断Ⅲ型间隔的关键断

层； 

4) Ⅳ型间隔：为Ⅰ型、Ⅱ型和Ⅲ型间隔中两类或三类间隔的组合。 

上颌窦间隔对上颌窦底提升的影响 
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如果上颌窦间隔发生部位位于上颌窦底提升的手术范围内，将增加手术难度及风险。此外，上颌窦

间隔将上颌窦分成不同的隔室，较大或较多的隔室会影响隔室之间的窦腔引流，更易发生上颌窦囊肿和

上颌窦感染。如果处理不好，不但容易发生黏骨膜穿孔等并发症，甚至会进一步导致手术的失败。 

上颌窦间隔的处理原则及方法 

5.4.1 侧壁开窗上颌窦底提升中的间隔处理原则与方法 

侧壁开窗上颌窦底提升中的间隔处理应从骨窗设计和黏骨膜的剥离两方面考虑。 

a) 骨窗设计 

1) 骨窗的位置：依据间隔是否偏窦底提升空间的近中或远中，来调整骨窗前缘或后缘的位置，

便于安全剥离窦底黏骨膜和间隔表面的黏骨膜，降低黏骨膜穿孔风险，形成充分的窦底提

升空间。 

2) 骨窗的数量：依据间隔与上颌窦底壁及外侧骨壁的关系决定开单个骨窗或多个骨窗。开窗

后的骨窗骨板活动不受到影响时可正常开单个骨窗。当间隔影响骨窗骨板活动时，可避开

上颌窦间隔开多个骨窗[7,9]。 

3) 骨窗的类型：通常选择揭盖式骨窗或薄片式岛状骨窗，便于间隔周围黏骨膜的剥离和掌控

提升空间。 

b) 黏骨膜的剥离 

上颌窦黏骨膜的剥离方法有两种： 

1) 剥离上颌窦底及附着于间隔骨面上的黏骨膜，完全暴露后不处理间隔直接植入骨增量材

料； 

2) 剥离上颌窦底和间隔在窦底基部的黏骨膜，然后将间隔的基部切断，注意不要形成多余的

骨折和黏骨膜损伤，完全离断后将间隔连同黏骨膜一并剥离并提起，或将隔断取出后放置

骨增量材料[9]。 

5.4.2 穿牙槽嵴上颌窦底提升中的间隔处理原则及方法 

若上颌窦底提升位点未涉及间隔，可进行穿牙槽嵴上颌窦底提升；若间隔位于上颌窦底提升位点上

方，或在上颌窦底提升范围内，则不建议进行穿牙槽嵴上颌窦底提升，应改为侧壁开窗上颌窦底提升。 

6 上颌窦内囊肿和囊肿样病变 

上颌窦囊肿的分型 

6.1.1 上颌窦假性囊肿 

上颌窦假性囊肿的临床表现、影像学表现及鉴别诊断如下。 

a) 临床及影像学表现 

患者通常无临床症状，当囊肿巨大而堵塞上颌窦开口时，少数患者可能会出现程度不一的患侧

眶周和面颊部持续性胀痛的症状。影像学表现为从窦底或窦壁向窦内隆起的密度均匀增高影

像，通常呈穹窿状、球状或半球状，与窦壁成锐角[7,10]。 

b) 鉴别诊断[7] 

1) 上颌窦潴留囊肿：通常呈平面状或不规则状的密度增高影像，与窦壁约成直角，有时可见

“空泡”影像； 

2) 上颌窦息肉：为下垂或不规则的密度增高影像，通常呈多发性，邻近的黏膜呈不规则增厚

影像； 

3) 牙源性囊肿：有病灶牙，有根尖周炎的病史，或囊腔内含牙病史。 

6.1.2 上颌窦潴留囊肿 

上颌窦潴留囊肿的临床表现、影像学表现及鉴别诊断如下。 

a) 临床及影像学表现 
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患者通常无临床症状，当囊肿较大或出现感染时，少数患者可能会有头痛、眶周和面颊部疼痛

的症状。影像学上通常表现位于窦底或侧壁的密度增高影像，呈平面状或不规则状，有时可见

“空泡”影像，与窦壁接近于直角[7,11]。 

b) 鉴别诊断[7] 

1) 慢性上颌窦炎：与潴留囊肿的局部密度增高影不同，其通常呈弥漫性的黏膜增厚； 

2) 上颌窦假性囊肿； 

3) 牙源性囊肿。 

6.1.3 上颌窦黏液外渗症 

上颌窦黏液外渗症的临床表现、影像学表现及鉴别诊断如下。 

a) 临床及影像学表现 

患者通常有明显的临床症状，包括上颌窦区域面痛、眶周疼痛、头痛、视力障碍和鼻塞等。其

在影像学上表现为上颌窦开口堵塞，上颌窦内密度增高影像充满整个上颌窦腔，严重时可伴有

周围骨壁吸收现象。 

b) 鉴别诊断 

上颌窦黏液外渗症在影像学上需要和上颌窦内或侵入上颌窦的肿瘤相鉴别： 

1) 上颌窦内翻性乳头状瘤； 

2) 上颌窦癌； 

3) 侵犯上颌窦的腺样囊性癌。 

伴上颌窦囊肿和囊肿样病变的上颌窦底提升术的临床策略 

6.2.1 不处理上颌窦囊肿，直接行上颌窦底提升 

其临床指征、技术手段、预后及优缺点如下。 

a) 适用临床指征 

上颌窦潴留囊肿或假性囊肿，且满足以下所有条件： 

1) 囊肿远离窦口-鼻道复合体，若行上颌窦底提升术，囊肿不影响上颌窦开口引流； 

2) 囊肿未引起临床症状； 

3) 囊肿范围较小，未从侧壁延伸到底壁或扩展至中线。 

b) 技术手段 

1) 穿牙槽嵴上颌窦底提升； 

2) 侧壁开窗上颌窦底提升。 

c) 预后及优缺点 

在把握临床指征的前提下，不处理囊肿直接进行上颌窦底提升，术中并发症和术后并发症较少。

此临床策略的优点包括：微创、简化手术流程、缩短治疗周期、降低多次手术的风险等[12]。 

未把握临床指征的情况下，有以下可能风险： 

1) 术后囊肿抬高有堵塞上颌窦开口、并发术后上颌窦炎的风险； 

2) 上颌窦黏骨膜穿孔风险，可导致囊肿内容物流出，对手术区域和骨增量材料造成污染； 

3) 此处理方式无法对囊肿进行组织学分析及病理诊断。 

6.2.2 抽吸/摘除上颌窦囊肿，同期上颌窦底提升 

其临床指征、技术手段、预后及优缺点如下。 

a) 临床指征 

上颌窦潴留囊肿或假性囊肿，且满足以下任一条件： 

1) 囊肿靠近上颌窦开口，若行上颌窦底提升术，囊肿将影响上颌窦开口引流； 

2) 囊肿伴发有临床症状； 

3) 囊肿范围从侧壁延伸到底壁，若不处理囊肿，则剥离黏骨膜过程中囊肿容易破裂； 

4) 囊肿体积过大，靠近中线或超过上颌窦腔的 1/2，上颌窦底提升后堵塞上颌窦开口或改变

上颌窦的共鸣作用。 

b) 抽吸法 
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1) 技术手段 

• 穿牙槽嵴入路抽吸； 

• 侧壁开窗入路抽吸； 

• 侧壁双窗法抽吸。 

2) 预后及优缺点 

抽吸法对上颌窦黏骨膜的损伤较小。通过抽吸减少囊肿体积，一定程度降低了上颌窦提升

术后上颌窦开口堵塞的风险以及继发的感染，手术操作时间较短，效率高。但囊肿抽吸不

是上颌窦囊肿的根治性治疗，结缔组织残留会增加复发的风险，术中会存在抽吸失败和抽

吸囊液量不足的情况。抽吸法无法进行组织取样实现对囊肿的病理诊断[7]。 

c) 摘除法 

1) 技术手段 

• 侧壁单窗法：在行侧壁开窗上颌窦底提升中，先创造较小的骨窗，进而囊液抽吸并摘

除囊肿，摘除囊肿后扩大骨窗，形成标准侧壁提升骨窗，继续行上颌窦底提升，术中

黏骨膜发生穿孔需要进行黏骨膜穿孔修补； 

• 侧壁双窗法：首先进行侧壁开窗形成标准侧壁提升骨窗，在其附近靠近囊肿边缘处，

预备较小骨窗，通过小骨窗抽吸囊液并摘除囊肿，之后继续行上颌窦底提升。  

2) 预后及优缺点 

完全摘除囊肿是处理上颌窦囊肿的金标准，术后不易复发，同时避免了由于囊肿抬高或破

裂导致的一系列并发症。但囊肿摘除创伤较大，摘除过程会导致上颌窦黏骨膜穿孔。 

6.2.3 摘除囊肿，分阶段上颌窦底提升 

其临床指征、技术手段、预后及优缺点如下。 

a) 适用临床指征[12,13] 

1) 主要应用于上颌窦黏液外渗症； 

2) 上颌窦潴留囊肿或假性囊肿摘除过程中发生巨大穿孔无法修补。 

b) 技术手段[12] 

治疗上颌窦黏液外渗症技术手段主要包括： 

1) 上颌窦根治术，即柯-陆氏术； 

2) 鼻内镜手术； 

3) 上颌窦侧壁开窗。 

c) 预后及优缺点 

上颌窦黏液外渗症需待CBCT证实上颌窦黏骨膜肿胀消退后，再行上颌窦底提升术，应用此分阶

段的处理方式上颌窦囊肿复发率较低。采用柯-陆氏术治疗上颌窦黏液外渗症后需要至少6～

12个月愈合期，其余两种方法需要至少3～6个月愈合期[7]。 

摘除法可将整个囊肿样组织完全摘除，并可获得病理学结果，避免了上颌窦底提升时由于囊肿

抬高或破裂所带来的手术风险。但此方式愈合时间较长，手术次数增加；手术产生的疤痕组织，

增加了上颌窦底提升时黏骨膜的剥离难度[7，13]。 

7 骨增量材料 

自体骨 

自体骨来源于患者自身，无免疫排斥和疾病传播的风险。此外，自体骨是唯一同时具有骨生成性、

骨诱导性和骨引导性的骨增量材料，长久以来被视作骨增量材料中的“金标准”[14,15]。自体骨可从口内

或口外获取，口内供区包括术区周围骨壁、下颌升支、颏部和上颌结节等，口外供区包括髂骨、腓骨和

颅骨等[16]。但自体骨存在供应量有限、需开辟第二术区、手术创伤和手术时间增加、吸收快且不可预期

等缺点[17]。 

骨代用品 
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骨代用品依据来源不同，可以分为同种异体骨、异种骨和异质骨[14]。上颌窦内植入不同骨代用品发

生成骨和骨改建的程度不同，但在种植体留存率上无明显差异，且证据支持单纯使用骨代用品可以获得

较自体骨更好的种植体留存率[18]。建议将自体骨加入低替代率的骨代用品中，以兼顾上颌窦底提升骨增

量材料的成骨性能和体积稳定性。去蛋白牛骨基质是目前在临床中占主导地位的产品，其植入上颌窦后

体积稳定，为种植体长期成功提供保障。 

生物活性制剂、细胞疗法 

目前临床上主要使用的生物活性制剂为骨形态发生蛋白和自体血小板浓缩制品，细胞疗法则是通

过干细胞发挥骨生成作用。两者的目的均为缩短上颌窦内成骨时间，降低自体骨使用比例，但其效果仍

然存在争议，需要设计高质量的临床研究以证实其应用价值[19,20]。 

8 上颌窦底提升的负荷方案 

负荷方案的选择 

种植治疗负荷时机可以有以下选择：即刻负荷，早期负荷，常规负荷。 

负荷方案的影响因素 

包括剩余骨高度（RBH）与术式、剩余牙槽骨密度、骨增量材料、种植体直径和修复体连接方式等。 

剩余骨高度（RBH）与术式 

剩余骨高度（RBH）直接影响种植体的初始稳定性，同时也决定了上颌窦底提升过程中同期还是延

期植入种植体。剩余骨高度越低，所需等待负荷时间越长。对于不同剩余骨高度，选择侧壁开窗上颌窦

底提升或穿牙槽嵴上颌窦底提升两种术式对种植体的负荷方案无明显影响。 

a) 上颌窦底提升同期植入种植体，RBH≥6 mm时，在穿牙槽嵴上颌窦底提升同期种植术后3个月后

可进行负荷； 

b) 3 mm＜RBH＜6 mm时，需要3～6个月后进行负荷； 

c) RBH≤3 mm时，则需要经过至少6～9个月的愈合期再进行负荷； 

d) 上颌窦底提升后延期植入种植体时，与普通种植负荷方案一致。 

剩余牙槽骨密度 

剩余骨高度并不是影响种植体植入和负荷方案的唯一因素[21]。牙槽骨密度及皮质骨松质骨结构对种

植体的稳定性及骨-种植体接触（BIC）率有显著影响[21,22]。 

当上颌窦底提升同期植入种植体时，参考剩余骨高度负荷方案的同时，可考虑对IV类骨渐进负荷训

练，以促进种植体周骨改建，增加骨密度和骨支持。上颌窦底提升后延期植入种植体时，与剩余骨高度

负荷建议一致。 

骨增量材料 

不同的骨增量材料在上颌窦底提升后有不同的表现，是影响种植体负荷所需时间长短的一个主要

因素，无论采用何种骨增量材料，上颌窦底提升术后进行即刻负荷和早期负荷的证据均有限，不建议作

为首选方案。 

a) 上颌窦底提升仅使用自体骨时，在种植体植入 3个月后，可进行负荷； 

b) 上颌窦底提升仅使用异种骨时，在种植体植入 6～9个月后，可进行负荷； 

c) 上颌窦底提升使用异种骨与自体骨混合物或应用重组骨形成蛋白-2（rhBMP-2）或重组人血小

板源性生长因子（rh PDGF）等联合异种骨时，可适当减少负荷时间（4～8个月）[23]。 

种植体直径 

目前研究认为直径相对于长度对种植体周围应力的分布是一个更为重要的变量，不同直径种植体

周围应力分布不同，在一定范围内随着种植体直径的增加，种植体与骨结合的面积增大，种植体周围骨

应力随之减少，随着直径的增加可适当缩短种植体临床负荷所需时间。 
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连接方式 

研究认为在上颌后区采用联冠修复，可获得更稳定的应力分布，能分散咬合力以及补偿不合理的冠

根比例带来的不利影响，减少骨丧失，尤其是在受到非轴向力时用联冠可以更好地减少骨的应力和应变。

对于上颌窦底提升中相邻位点的种植体，采用联冠修复优于单冠修复；当剩余骨高度大于 6 mm时，同

期植入种植体，即刻负荷、早期负荷是可行的，建议使用联冠修复，但目前相关临床研究的数量较少[24]。 

9 上颌窦底提升的常见并发症的临床表现、诊断、处理办法及预防 

上颌窦黏骨膜穿孔 

9.1.1 临床表现 

黏骨膜穿孔的临床表现为术后当天至3 d内，患者鼻腔少量出血或血凝块。诊断方法为术中探测器

检查黏骨膜完整性、拍摄CBCT比较是否有液平面、捏鼻鼓气试验检查、鼻内镜检查[25]。 

9.1.2 穿牙槽嵴上颌窦底提升黏骨膜穿孔的处理方法 

选择短植体，或改行侧壁开窗上颌窦底提升，或愈合3个月后再次手术。 

9.1.3 侧壁开窗上颌窦底提升黏骨膜穿孔的处理方法 

侧壁开窗上颌窦底提升黏骨膜穿孔的处理方法如下： 

a)若穿孔较小，用膜片状血小板浓缩物或生物可吸收胶原膜覆盖穿孔区，继续植入骨增量材料； 

b)若穿孔＞10 mm，并且无法有效修补时，则终止手术，愈合3个月后再次进行上颌窦底提升。 

9.1.4 预防 

术前拍摄CBCT，掌握黏骨膜穿孔的高危因素，术中良好的视野，采用合适的提升工具能够降低黏骨

膜穿孔的风险。 

术区出血 

上颌窦底提升出血主要发生于侧壁开窗和剥离上颌窦黏骨膜时。止血方法包括压迫止血、缝扎止血、

填塞骨蜡止血、电凝止血等。术前拍摄CBCT，掌握术区血管走形、直径、分布，了解患者全身及局部病

情，是预防出血的关键[26]。 

骨增量材料移位和不足 

此并发症常继发于骨增量材料感染或黏骨膜穿孔。临床体征包括鼻塞、鼻衄、脓涕、头痛、经创口

或鼻道排出骨增量材料颗粒等。CBCT可见种植体根方骨量不足、上颌窦黏骨膜增厚、窦腔内散在高密度

影等。处理方法：预防感染或穿孔，尽早介入处理感染[27]。 

上颌窦感染及骨增量材料感染 

侧壁开窗和穿牙槽嵴上颌窦底提升术后感染临床表现分为急性感染（通常术后2周内）和慢性感染

（通常术后1～6个月），严重者引起全鼻窦、眶内甚至颅内感染。早发现、早处理是治疗急性感染的关

键[28]。 

良性阵发性位置性眩晕 

良性阵发性位置性眩晕是应用冲顶器行穿牙槽嵴上颌窦提升时诱发的并发症。患者诉有眩晕感，是

一种自限性疾病。该病的诊断与处理应转诊耳鼻喉科医生。口腔医生应采用特殊设计的器械、轻柔地敲

击、避免患者颈部过度后仰，并且术前充分告知患者[29]。 

种植体周病 

9.6.1 重度牙周炎病史、菌斑控制不良、未定期接受牙周维护治疗是该并发症明确的危险因素，吸烟

和糖尿病是潜在的危险因素。临床表现和诊断见种植体周病新分类（2018 年美国牙周病学会和欧洲牙

周联盟）[30]。 
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9.6.2 治疗方法包括非手术治疗（洁治、刮治、喷砂、激光治疗等）和手术治疗（切除性手术、再生

性手术和种植体周软组织增量）。种植体周围一旦出现骨吸收则不易逆转，因此针对危险因素的预防重

于治疗[30]。 

9.6.3 目前缺乏上颌窦底提升治疗后，植入的种植体发生种植体周黏膜炎和种植体周炎的相关研究。 

种植体脱入上颌窦 

种植体脱入上颌窦是一种少见的并发症。其原因包括外科经验不足、植体初始稳定性差、黏骨膜穿

孔等。患者可能出现上颌窦炎症表现，也可能无任何不适。处理原则是尽快取出脱入窦内的种植体[31]。 

10 上颌窦底提升的用药建议 

术前用药 

依据2012年Testori等提出的用药方案“上颌窦底提升术后感染的防治:临床共识与建议”，对穿牙

槽嵴和侧壁开窗上颌窦底提升的术前用药建议如下。 

a) 无青霉素过敏史患者 

术前24 h口服阿莫西林或阿莫西林克拉维酸每次1.0 g，每天2次。 

b) 有青霉素过敏史患者 

术前24 h口服克拉霉素每次0.25 g，每天2次；并进行联合用药，同时口服甲硝唑每次0.5 g，

每天3次。 

术后预防性用药 

术后预防性用药依据2012年Testori等提出的用药方案“上颌窦底提升术后感染的防治:临床共识与

建议”，对穿牙槽嵴和侧壁开窗上颌窦底提升的术后用药建议如下。 

a) 穿牙槽嵴上颌窦底提升 

1) 无青霉素过敏史患者 

口服阿莫西林或阿莫西林-克拉维酸每次1.0 g，每天3次，持续5 d。 

2) 有青霉素过敏史患者 

口服克拉霉素每次0.25 g，每天2次；同时口服甲硝唑每次0.5 g，每天3次，持续5 d。 

b) 侧壁开窗上颌窦底提升 

1) 黏骨膜无穿孔 

静脉滴注克林霉素磷酸酯注射液0.6 g，每天1次，持续3 d；静脉滴注地塞米松注射液10 

mg，每天1次，持续2 d。 

2) 黏骨膜穿孔 

对穿牙槽嵴或侧壁开窗上颌窦底提升发生术中黏骨膜穿孔的患者，无论是否同期完成骨增

量和植入种植体，建议术后静脉滴注克林霉素磷酸酯注射液0.6 g，每天1次，持续5 d；

静脉滴注地塞米松注射液10 mg，每天1次，持续3 d，降低发生术后上颌窦感染的风险。 

术后治疗性用药 

术后急性上颌窦炎抗生素的使用建议如下:静脉滴注克林霉素磷酸酯注射液每次0.6 g，每天2次，

持续5 d。第6天开始改为口服用药；青霉素不过敏者，口服阿莫西林或阿莫西林克拉维酸每次1.0 g，

每天2次，同时应用甲硝唑每次0.5 g，每天3次；青霉素过敏者，口服左氧氟沙星每次0.4 g，直至症状

缓解72 h之后。通常，总计用药时间为7 d～10 d。 
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