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【摘要】　显微根尖手术是治疗上颌后牙牙髓根尖周疾病和牙髓源性上颌窦炎的重要方法。然而，由于上颌

后牙与上颌窦之间的密切关系，上颌后牙的显微根尖手术面临挑战，术中可能导致上颌窦底黏膜穿孔等并发

症。显微根尖手术联合上颌窦底提升术被认为是一种解决方案，即牙保存相关上颌窦底提升术。牙保存相

关上颌窦底提升术的评估和设计与局部解剖关系密切相关。本文从上颌后牙、上颌后牙区牙槽嵴和上颌窦

三方面系统综述了上颌后牙区显微根尖手术和牙保存相关上颌窦底提升术的解剖学考量。文献回顾结果显

示，显微根尖手术中必须切除至少 3 mm 的根尖，以消除绝大部分的根尖分歧、侧支根管和严重的牙根弯曲。

牙槽嵴高度和颊腭侧骨板厚度是评估和设计上颌后牙根尖手术的重要指标。上颌窦底黏膜、上颌窦窦口、上

颌后牙与上颌窦底关系、上颌窦分隔、上牙槽后动脉和腭大动脉以及可能存在的上颌窦囊肿是主要的上颌窦

相关考量因素。当上颌窦底最低点低于牙根尖、根尖接触或突入上颌窦底，以及根尖周病变与上颌窦底连通

时，可以进行牙保存相关上颌窦底提升术。解剖学考量应在上颌后牙区牙保存相关上颌窦底提升术中贯穿

始终。未来尚需进一步的研究探讨不同局部解剖关系下牙保存相关上颌窦底提升术的临床设计与难度

评估。
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上颌后牙、牙槽骨和上颌窦紧密相连，作为一

个解剖结构复合体，在血液供应、感觉和空间定位

等方面相互关联，发生疾病时极易相互影响，被称

为上颌后牙-上颌牙槽骨-上颌窦复合体（maxillary 
tooth-bone-sinus complex）［1］。由于上颌后牙与上颌

窦底（maxillary sinus floor，MSF）关系密切，当上颌

后牙发生根尖周炎时，上颌窦也可能被累及，发生

牙髓源性上颌窦炎（maxillary sinusitis of endodontic 
origin， MSEO），其占上颌窦炎总发病率的 25%~
40%［2-3］。美国牙髓病协会（American Association of 
Endodontists， AAE）将 MSEO 定义为继发于牙髓疾

病的上颌窦炎，分为三类，包括根尖周炎引起上颌

窦底反应性骨生成，骨质膨胀进入上颌窦的牙髓

源 性 上 颌 窦 骨 膜 炎（periapical osteoperiostitis，
PAO），根尖周炎接触上颌窦黏膜引起的牙髓源性

上颌窦黏膜炎（periapical mucositis，PAM）和 MSEO
引 起 的 上 颌 窦 阻 塞（sinus obstruction from 
MSEO）［4］。

牙髓治疗对于牙髓根尖周病和 MSEO 是十分

关键的［5-7］。对于具有保留价值，经术前评估能够

重建根管工作通道的患牙，根管治疗是目前的首

选方法［8］。然而，由于上颌后牙根管系统变异多、

治疗难度大，超过 30% 的病例可能出现治疗效果

不佳、根尖周病变迁延不愈［9-10］。同时，由于根尖

与上颌窦底关系紧密，根管治疗可能对上颌窦黏

膜造成影响，甚至可能将根管内感染物、根管锉、

牙胶尖等推出根尖孔乃至推入上颌窦内［11］。
对于非手术根管治疗无法进行或疗效不确定

的患牙，在与患者充分沟通交流的前提下，可采取

显微根尖手术治疗［12］。随着口腔显微镜、口腔数

字化技术、生物相容性充填材料的发展，手术治疗

的 5 年成功率可达 91.5%，与非手术治疗的预后没

有显著差异［13-14］。然而，由于视野和操作空间的受

限、上颌后牙复杂的根管系统、上颌后牙牙根与上

颌窦底之间的密切关系、上颌窦分隔和上牙槽后

动脉的存在等，上颌后牙的显微根尖手术也面临

挑战。当患牙牙根接触或突入上颌窦底时，显微

根尖手术可能导致上颌窦底穿孔，此时可以行显

微根尖手术结合上颌窦底提升术，即牙保存相关

上 颌 窦 底 提 升 术（natural tooth-related maxillary 
sinus floor elevation），目前已有成功病例报道［15-16］。

局部解剖关系的评估与分析对上颌后牙显微

根尖手术，特别是牙保存相关上颌窦底提升术具

有重要意义。本文将全方面地回顾相关文献，围

绕上颌后牙-上颌牙槽骨-上颌窦复合体，对牙保存

相关上颌窦底提升术的解剖学考量进行归纳总

结，为临床医生进行手术设计和难度评估提供

参考。
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1　上颌后牙解剖学考量

上颌后牙的解剖非常复杂。术前应用锥形束

X 射线计算机体层成像设备（cone beam computed 
tomography，CBCT）仔细观察，术中准确识别，避免

遗漏根管引起手术失败。上颌后牙的牙根、根管、

根尖孔数目不定，且可能存在副根管、根尖鳍状、

根尖三角区、管间交通、C 形根管（图 1）、根管分叉

和侧支根管等［17］。上颌后牙的根管解剖与地理区

域、种族、年龄和性别等有关，亚洲人的上颌前磨

牙单根管发生率高于其他地区［18］。显微根尖手术

中必须切除至少 3 mm 的根尖，以消除 98% 的根尖

分歧和 93% 的侧支根管，以及牙根严重弯曲的部

分，从而消除大部分残留的微生物和刺激物，有利

于完全去除肉芽组织和其他异物［12］。当切除具有

多于一个主根管的牙根时，其可能存在峡部组织，

含有牙髓或牙髓衍生组织，上颌第一磨牙近颊根

峡区发生率约 90%，上颌前磨牙约 30%，因此需调

整根尖倒预备范围以包括峡部区域。当根尖靠近

上颌窦底时，可能需要更多的根尖切除量以免伤

及上颌窦。当第一或第二磨牙缺失，第三磨牙可

以考虑作为功能牙。但第二、第三磨牙位置靠后、

牙齿倾斜、根管系统变异大时，显微根尖手术难度

较大，解剖风险高，可以考虑进行意向性牙再植术。

上颌后牙各牙位的解剖学考量见表1。

2　上颌后牙区牙槽嵴解剖学考量

有研究测量了有牙状态下的牙槽嵴高度，前

部（第二前磨牙远中往前的区域）的平均高度为

（14.36 ± 3.17）mm，中部（第二前磨牙远中到第二磨

                      Buccal roots of both maxillary first and second molars are fused to form a C-shape
Figure 1　C-shaped root canal of maxillary first molar

图 1　上颌第一磨牙 C 形根管

表 1　上颌后牙解剖学考量

Table 1　Anatomical considerations for maxillary posterior teeth
Tooth position

First premolar
Second premolar
First molar

Second molar

Third molar

Number of root canals
Double root canals: about 70%[19]

Single root canal: about 75%
The second mesiobuccal canal (MB2): over 60%
The third mesiobuccal canal: about 7%-10%[20]

The second distobuccal canal: 1.6%-9.5% (1% cases 
have two or more individual apical foramina[21])
C-shaped canal: 1.1%-8.3%[22] (Figure 1)
Two or three canals (one or two buccal canals)
Double palatal canals: 1.2%-1.6%[25]

Complex and unpredictable
Usually three roots and three canals[26]

Up to four roots and six root canals
At least one root and one canal
C-shaped canal is possible

Lateral canals
About 50%
About 50%
About 45%
Accessory 

canal at root bi⁃
furcation: about 

18%

Others
The apical third of the root is mostly curved
The apical third of the root is mostly curved
The mesiobuccal canal is curved and thin
MB2 is usually palatally oriented
MB2 is associated with secondary dentin[23], which was 
found to be significantly less prevalent in patients under 
20 years of age than in patients 20-40 years of age[24]

The mesiobuccal root of the second molar is close to the 
distobuccal root of the first canal
Significant buccal and/or distal tilt may be present

MB2: the second mesiobuccal canal
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牙远中区域）的平均高度为（9.73 ± 3.29）mm，后部

（第二磨牙远中往后的区域）的平均高度为（9.40 ± 
4.24）mm［27］。牙槽嵴高度是评估显微根尖手术预

后，以及手术中设计开窗位点的重要指标。牙槽

骨的高度与牙齿和上颌窦底间的距离也有关。当

上颌窦气化程度低，牙槽骨高度较高，就有较充分

的空间容纳牙根，根尖与上颌窦底之间可以有较

远的距离（图 2）。

研究发现，天然牙存在的情况下，颊侧牙槽骨

厚度从第二前磨牙向第二磨牙增加，尤其是上颌

磨牙，其外侧为颧突所在位置。最薄的部位是双

根第一前磨牙的颊根和第一磨牙的近中颊根，最

厚的部位是第二磨牙的近中颊根［28］。腭侧牙槽骨

最薄的部位是上颌第一磨牙的腭根，最厚的部位

是单根第二前磨牙［29］。骨壁较厚导致显微根尖手

术术中需要磨除更多的骨质，去骨容易偏移，根尖

定位困难，可能造成上颌窦黏骨膜撕裂穿孔。因

此可以使用导板或动态导航引导开窗，以达到微

创的治疗效果。同时，颊侧牙槽骨越厚，则对应的

前庭沟越浅，影响手术垂直切口的位置和长度。

上颌前磨牙，特别是第一前磨牙的颊根接近

颊侧皮质骨板，可能发生根尖开窗［30］。骨开窗可

能导致触诊疼痛，因此在手术中切除牙根时应使

根尖低于周围骨皮质水平，利于骨组织重建。上

颌第一磨牙也可能因骨开窗出现牙根暴露［31］。

3　上颌窦解剖学考量

上颌窦（maxillary sinus）是最大的鼻窦，也是最

早发育的鼻窦［8］。在发育期，上颌窦向外下方扩

张，上颌窦底向下延伸至上颌牙槽嵴，主要是第二

前磨牙、第一和第二磨牙区域，极端情况下甚至可

扩展至尖牙牙根［32］。牙齿和上颌窦黏膜间可能仅

有菲薄的骨板甚至只有上颌窦黏膜，牙根可能接

触甚至突入上颌窦底［33］。
3.1　上颌窦底黏膜

上颌窦的内表面被覆一层薄而光滑的黏膜，

被称为施耐德膜（Schneiderian membrane），由骨膜、

高度血管化的固有层和一薄层的假复层纤毛柱状

上皮组成［34］。生理状态下上颌窦黏膜的厚度约为

1 mm，通常认为上颌窦黏膜厚度超过 2～3 mm 为

病理性的增厚［35］。厚龈生物型和上颌窦炎可能导

致黏膜增厚，可能增加手术中上颌窦黏膜穿孔风

险［36］。一些研究显示吸烟者的黏膜增厚，也有研

究显示吸烟者黏膜变薄，但前瞻性研究和系统分

析都显示吸烟者上颌窦底提升中穿孔风险增

加［37-38］。牙源性囊肿常通过骨质薄弱的区域到达

上颌窦，由于骨吸收和炎症，囊肿和上颌窦膜可以

紧密粘连在一起，导致手术中分离困难［39］。此外，

即使接受了完善治疗，上颌窦底黏膜增厚的恢复

可能需要很长时间，因此一般将上颌窦底骨质完

整性，而非根尖周病变和上颌窦炎症的愈合作为

MSEO 治疗成功的标准。

3.2　上颌窦窦口

上颌窦窦口位于上颌窦上前 1/3，开口于中鼻

道，与鼻腔相通。窦口直径约 1～4 mm，10%~30%
的上颌窦中存在副口。如果 MSEO 中增厚的黏膜

a b

a: when the degree of maxillary sinus pneumatization is low, the alveolar ridge height is high, and the root apex and the maxillary sinus floor are 
far apart; b: when the degree of maxillary sinus pneumatization is high, the alveolar ridge height is low, and the root apex and the maxillary sinus 
floor are close together

Figure 2　Alveolar ridge height in relation to the root apex and maxillary sinus floor
图 2　牙槽嵴高度与根尖和上颌窦底关系
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阻塞上颌窦开口，应先治疗上颌窦炎，使上颌窦通

气良好，引流通畅，然后再进行显微根尖手术，必

要时还应联合进行上颌窦底提升术。

3.3　上颌后牙与上颌窦底关系

上颌前磨牙的根尖通常位于上颌窦底的颊

侧，手术相对安全。如果上颌前磨牙的颊腭根分

叉度较大，腭根位置较深，通常需要将开窗向近中

延伸，或扩大颊根的切除长度，以便实现更好的视

野和操作空间［40］。
上颌磨牙的根尖更靠近上颌窦，以上颌第二

磨牙近颊根为最，上颌后牙根尖可能直接接触或

突入上颌窦底［41］。CBCT 研究显示 35.9% 的上颌后

牙牙根接近上颌窦底，14.3% 的牙根伸入上颌

窦［42］。本课题组结合之前的研究［43］，提出了一种

基于 CBCT 的上颌后牙-上颌牙槽骨-上颌窦复合体

解剖关系改进分类（图3）。因此，直接进行显微根尖

手术可能导致上颌窦底穿孔，其发生率为 10.4%～

50.0%［44］。根尖周病变如穿通上颌窦底，即发生牙

髓源性上颌窦黏膜炎，会增加手术中上颌窦暴露

的可能性。但对于牙髓源性上颌窦骨膜炎，根尖

病变引起上颌窦底骨膜扩张，上颌窦底膨隆，从牙

根尖被抬起，此时手术导致穿孔风险较低。但有研

究认为，即使在上颌后牙显微根尖手术中发生了上

颌窦黏膜的穿孔，手术的预后也没有改变［45］。

因此，当根尖靠近上颌窦底时，牙保存相关上

颌窦底提升术是一种可行的方案［46-47］。颊侧翻瓣

难度较小，大血管少，手术视野好，尤其当患牙根

分叉区域骨质破坏较重时，能相对较好地确定腭

根根尖位置［48］。通过上颌窦外侧壁开孔，仔细剥

离并抬高黏膜，可以为手术提供足够的操作空间

和良好的视野，同时也降低了上颌窦底黏膜损伤

和穿孔的风险，保证了显微手术的安全性和有效

性［15］。通过使用生物材料，根尖和上颌窦底之间

的垂直距离也会增加，这可以预防未来拔牙导致

b

Coronal plane

Saggital plane

Transverse plane

Type Ⅰ Type Ⅱa Type Ⅱb Type Ⅱc Type Ⅲ Type Ⅳ Type Ⅴa

a: diagram, b: CBCT examples; Type I: all roots do not contact or protrude into the maxillary sinus floor, and the highest point of all roots is lower 
than the lowest point of the maxillary sinus floor; Type Ⅱa: all roots do not contact or protrude into the maxillary sinus floor, but maxillary sinus 
nadir is on the buccal side of all roots; Type Ⅱb: all roots do not contact or protrude into the maxillary sinus floor, but maxillary sinus nadir is be⁃
tween the roots; Type Ⅱc: all roots do not contact or protrude into the maxillary sinus floor, but maxillary sinus nadir is on the palatal side of all 
roots; Type Ⅲ: one root contacts or protrudes into the maxillary sinus floor; Type Ⅳ: two roots contact or protrude into the maxillary sinus floor; 
Type Ⅴ: three roots contact or protrude into the maxillary sinus floor

Figure 3　An improved classification of anatomical relationship in the maxillary tooth-bone-sinus complex
图 3　上颌后牙-上颌牙槽骨-上颌窦复合体解剖关系改进分类

·· 684



口腔疾病防治 2025年 8月 第 33卷 第 8期
Journal of Prevention and Treatment for Stomatological Diseases, Aug. 2025,Vol.33 No.8　http://www.kqjbfz.com　　　

口腔上颌窦交通（oroantral communications， OAC），

也为将来可能的种植手术奠定良好的生物学

基础［49-50］。
显微根尖手术中的上颌窦底提升与种植中的

不同，上颌窦黏膜通常处于炎症、感染而非健康状

态，且患牙牙根突入上颌窦底可能导致窦底骨变

得卷曲而非圆滑。因此，对于牙保存相关上颌窦

底提升术，术前的影像学评估，特别是 CBCT 分析

是十分必要的［51-52］。当根尖突入上颌窦底的距离

越大，突入的根尖越多，上颌窦底提升的难度越

大。颊腭根夹角和上颌窦底形成的角度也与手术

难度有关，夹角越小，剥离上颌窦底黏膜就越困

难，手术难度增加。当上颌窦底提升过于困难时，

可以考虑将非手术治疗和显微根尖手术治疗相结

合，如颊根的手术治疗结合腭根的根管治疗［16］，或
在导板引导或动态导航下进行显微根尖手术［53-55］

以提高治疗效果，最大限度地减少手术并发症。

其他避免上颌窦底穿孔的方案还包括经上颌

窦入路和腭侧入路进行显微根尖手术。然而，经

窦入路需要主动穿透上颌窦黏膜，导致出血较多、

视野不佳，而且同样存在上颌窦穿孔的风险［56］。
腭侧入路更适合仅需要对腭根进行干预的病

例［57］，但视野和操作空间有限，技术敏感性高，且

有损伤腭大神经血管束的风险。

3.4　上颌窦分隔

上颌窦骨壁的骨皮质可能向窦腔内突起，

28.1% 的骨性突起高度超过 2.5 mm，被称为上颌窦

分隔（sinus septum，sinus septa）［58］。上颌窦分隔最

常见于上颌第一磨牙和第二磨牙之间［59］，分隔处

黏膜纤薄，剥离黏膜的难度增加，穿孔的风险增

加［60］。但上颌窦分隔降低了上颌窦底提升部位与

临近骨壁的距离，对上颌窦内成骨有积极的意义。

上颌窦分隔还可以为手术中放置的可吸收膜提供

支撑。

3.5　上牙槽后动脉和腭大动脉

上 牙 槽 后 动 脉（posterior superior alveolar ar⁃
tery，PSAA）供应上颌窦侧壁和上颌窦黏膜。28.9%
的 PSAA 行走于窦外侧壁黏膜与骨壁之间，63.6%
的 PSAA 行走于窦外侧骨壁中，7.5% 的 PSAA 行走

于窦外侧壁骨板外侧［61］。血管位于牙槽嵴顶上方

10～20 mm，平均距离 16.4 mm［62］，其直径与颊侧骨

壁厚度呈正相关［63］。上颌窦底提升术中侧壁开窗

设计时应避让该血管，防止损伤引起大出血。

腭侧入路手术中必须考虑腭大动脉。腭大动

脉和腭前神经从上颌第二磨牙远中的腭大孔穿出

并向前延伸。86% 的腭大孔正对第三磨牙，13% 的

腭大孔在第二和第三磨牙之间，1% 的情况正对第

二磨牙，从腭大孔中央到硬腭正中矢状平面平均

距离是 16 mm。腭大动脉的主要分支距尖牙区腭侧

龈缘下约 12 mm，距第二磨牙区腭侧龈缘下 14 mm。

此外，腭穹隆越浅，腭大动脉越靠近腭侧龈缘［64］。
因此，腭侧切口不能接近牙槽突和上腭隆突交界

处，应避免远中的垂直松解切口。腭大动脉损伤

后局部加压止血效果不佳，可能需要结扎颈外动

脉［26］。在腭侧翻瓣以治疗第一磨牙腭根时，腭大

动脉和腭前神经可能包含在瓣中，但这一般不会

出现问题。

3.6　上颌窦囊肿

上颌窦囊肿的患病率与牙槽骨吸收、牙根与

上颌窦底接触、上颌窦底凹陷和上颌窦分隔有

关［65］，对牙保存相关上颌窦底提升术有一定影响。

对上颌窦囊肿分为三种类型：黏液囊肿、潴留囊肿

和假性囊肿［66］。黏液囊肿较为少见，内壁较厚，有

时可能涉及骨质破坏，一般认为在完整摘除前是

上颌窦底提升的绝对禁忌证。潴留囊肿和假性囊

肿一般不影响上颌窦底提升，但需警惕提升导致

囊肿向顶部移位导致窦口堵塞，或提升导致囊肿

破裂，发生上颌窦炎、骨增量材料弥散、感染

等［67-68］。上颌窦囊肿对上颌窦底提升的影响存在

争议，目前主要的治疗策略包括不处理囊肿，直接

行上颌窦底提升；抽吸或摘除囊肿，同期行上颌窦

底提升；以及摘除囊肿，择期行上颌窦底提升［69］。
需要根据病例实际选择合适的治疗方案。

上颌窦囊肿多采用手术治疗，术式包括上颌

窦根治术（Caldwell-Luc 手术）和内镜鼻窦手术等。

上颌窦根治术经唇龈切口凿开上颌窦前壁，去除

病变黏膜，但并发症较多，近年由于鼻内窥镜技术

的发展，应用已逐渐减少［39］。内镜鼻窦手术的分

类较为复杂，其中功能性鼻内镜手术（functional en⁃
doscopic sinus surgery，FESS）是上颌窦病变的首选

手术方法，旨在准确定位病变，准确去除病变，保

留鼻窦黏膜，恢复纤毛黏液传输功能，形成一个包

含自然开口的窦腔［70］。应根据术前 CT 及鼻内镜

检查结果，精确分析上颌窦局部解剖关系及病变

情况，制定个体化的手术方案。

4　总 结

上颌后牙根尖与上颌窦底之间的密切关系可
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能对显微根尖手术，特别是牙保存相关上颌窦底

提升术产生重要影响。因此应通过临床检查和影

像学检查进行详细的评估（图 4），CBCT 是评估上

颌窦及其周围解剖结构的重要工具。当患牙所有

根尖低于上颌窦底最低点且有一定距离时，手术

难度较低，不需要进行上颌窦底提升；当上颌窦底

最低点低于牙根尖、根尖接触或突入上颌窦底，以

及根尖周病变与上颌窦底连通时，手术易导致上

颌窦底穿孔，需要在进行上颌窦底提升的前提下

进行显微根尖手术。但对于 MSEO 引起的上颌窦

阻塞，或上颌窦内同时存在脓液蓄积、囊肿（特别

是黏液囊肿）或肿瘤的病例，应当先进行耳鼻喉科

治疗，待上颌窦病变治疗结束后再考虑择期行口

腔手术的必要性。未来尚需进一步研究探讨不同

局部解剖关系下牙保存相关上颌窦底提升术的临

床设计与难度评估。
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