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文章快速阅读：

文题释义：

上颌窦底提升：是针对当上颌后牙缺失后，由于上颌窦气化、牙槽骨过度吸收导致的上颌窦底过低、牙槽骨

垂直骨量不足，不能满足种植体长度的要求，将上颌窦底黏膜抬高后放入或不放骨移植材料，以增加窦嵴距

高度，为植入种植体所采用的程序，即为上颌窦底提升。此术是解决上颌骨后部骨量不足的有效方法，为种

植体的成功植入提供了安全保证。

种植体初始稳定性：是指种植体植入时与周围骨组织紧密接触，其微动<150 μm，主要由二者之间形成的机

械嵌合力决定，种植位点骨组织的密度和厚度对其也有着重要影响。良好的种植体初始稳定性是获得种植体

骨结合的基本条件，可使新生骨组织在种植体表面沉积，不断地获得种植体继发稳定性，快速实现骨结合，

指导临床修复时机。

摘要

背景：上颌后牙区常因骨量不足而增加了此区行种植牙的难度，上颌窦底提升术成功地解决了此难题，在术

中使用骨移植材料能获得充足的骨量，不使用骨移植材料还可以缩短治疗周期、减少创伤和费用。

目的：结合最新的相关研究动态，对上颌窦底提升术中使用和不使用骨移植材料的研究进展作以综述。

方法：第一作者以“dental implant，maxillary sinus，bone augmentation，bone substitute”为英文检索词，

以“牙种植、上颌窦、骨增量、骨替代材料”为中文检索词，应用计算机检索 PubMed、维普、万方、知网

数据库中 1985年 1月至 2018年 8月已发表的相关文献，并进行筛选、归纳与总结，最终纳入 78篇相关文

献进行综述。

结果与结论：在行上颌窦底提升且同期种植术中，使用和不使用骨移植材料都能获得理想的效果。除此之外，

不使用骨移植材料还具有简化手术操作、缩短治疗周期、降低创伤与疼痛、节约治疗费用、降低并发症和失

败率等优点，获得广大医生和患者的青睐。因此，相信在未来的上颌窦提升领域中，不使用骨移植材料的手

术方式将成为种植医生们的首要选择。
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Maxillary sinus floor augmentation: with or without bone grafting

Li Fang, Cheng Yuting, Huang Xiaolin, Zhou Qian, Wu Chao, Shi Qianhui, Wang Yong, Liao Jian (School/Hospital
of Stomatology of Guizhou Medical University, Guiyang 550004, Guizhou Province, China)

Abstract
BACKGROUND: Insufficient bone mass in the posterior maxilla region often increases the difficulty of dental
implantation. The application of maxillary sinus floor elevation successfully solves this problem. In the surgery,
bone grafting can be used to obtain sufficient bone mass. However, nonuse of graft materials can shorten the
cycle of patient’s treatment and reduce trauma and cost.

上颌后牙区骨量不足时行种植牙的方法与特点

上颌窦外提升

上颌窦内提升

植骨：
能获得理想的垂直骨增量、还能
更好地避免使用自体骨所带来的
供体区创伤与感染。

不植骨：
术式简单、减少创伤和费用，并
且能获得满意的临床修复效果。
是一种值得推荐的手术方式。

根据种植体
的初始稳定
性选择

是
否
需
要
植
骨
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OBJECTIVE: Combining the latest relevant research trends, to review the advances in the study of maxillary sinus floor elevation with and
without bone grafting.
METHODS: The first author searched PubMed, VIP, WanFang and CNKI databases using computer for relevant articles published from
January 1985 to August 2018. The key words were “dental implant, maxillary sinus, bone augmentation, bone substitute” in English and
Chinese, respectively. Finally, 78 articles were included in result analysis after screening and summarizing.
RESULTS AND CONCLUSION: Ideal results can be achieved in the maxillary sinus floor elevation with or without simultaneous bone grafting.
In addition, the nonuse of grafting materials have the advantages of simplifying surgical procedures, shortening treatment cycles, reducing
trauma and pain, reducing treatment costs, reducing complications and failure rates, thus gaining the favor of doctors and patients. Therefore,
the maxillary sinus floor elevation without simultaneous bone grafting will be the primary choice of the doctors engaged in dental implantation
in the future.
Subject headings: Dental Implants; Maxillary Sinus; Bone Transplantation; Tissue Engineering
Funding: the National Natural Science Foundation of China, No. 81660179 (to LJ); the Science and Technology Plan Project of Guizhou
Province, No. LH[2016]7257 (to LJ)

0 引言 Introduction
上颌后区的牙齿缺失后将会严重影响患者的咀嚼功能

和生活质量，如果采用局部活动义齿修复则很难获得满意

效果，而固定桥修复对周围余留牙的要求很高且损伤也特

别大。因此，种植义齿逐渐成为牙列缺损及牙列缺失的主

要修复方式，尤其对于末端游离缺失患者发挥着独特优

势[1]。然而，上颌后牙区常因特殊的解剖学因素、上颌窦

气化、拔牙前已存在严重的牙槽骨吸收(多数因为严重的牙

周炎症)、可摘局部义齿制作不当、激素代谢作用等导致骨

吸收和骨萎缩，又因上颌窦底区骨质疏松而明显增加了上

颌后牙区行种植牙的难度。随着种植技术的成熟，上颌窦

底提升术不仅成功地降低了上颌后牙区种植手术的难度，

还扩大了此区行种植的适应证，最重要的是还取得了良好

的临床效果。针对这些问题，国内外学者早已有了较为深

入的研究，主要是采用以下2种解决方案：使用骨移植材料

和不使用骨移植材料。口腔种植医生们也一直都在致力于

根据不同患者选择最适合他们的手术方案，以达到简化手

术过程、减轻患者痛苦、节约成本、医生和患者双方都获

得较满意长期稳定种植修复效果的目的。文章就上颌窦底

提升术中有无应用骨移植材料作一介绍。

1 资料和方法 Data and methods
1.1 资料来源 由第一作者应用计算机在2018年3至8月
以“dental implant，Maxillary sinus，bone augmentation，
bone substitute”为英文检索词，以“牙种植、上颌窦、

骨增量、骨替代材料”为中文检索词，在PubMed、维普、

万方、知网数据库中检索已发表的相关文献。

1.2 入选标准

纳入标准：①与上颌窦底提升术中使用、不使用骨移

植材料相关的文章；②与上颌窦黏膜穿孔有关的文章；③

同一领域选择近期发表或在权威杂志上发表的相关文章。

排除标准：重复性研究；内容陈旧、相关性差及无关

文章。

1.3 资料提取与文献质量评价 根据检索词，计算机共检索

到323篇相关文献，阅读标题和摘要按照纳入及排除标准

筛选后，最后共纳入78篇文献进行分析和整理。

2 结果 Results
2.1 上颌窦底提升术 上颌窦底提升术又称上颌窦底骨增

量术，是解决口腔种植中上颌后牙区牙槽骨骨量不足最有

效而可靠的手段。目前最常用且较为有效的方法主要有2
种：上颌窦底外提升术(又称外侧壁开窗法)和上颌窦底内

提升术(又称穿牙槽嵴顶法)。当上颌窦底骨高度严重不足，

在行骨增量同期需要植入种植体时，上颌窦底内、外提升

术可能需要同时用到。

2.1.1 上颌窦底外提升术 上颌窦底外提升术是在20世
纪70年代中期由Tatum发展而来的，包括翻入式、揭盖式

及磨除式3种方法。前者技术包括轻敲侧方骨壁将其作为移

植材料上方的顶部，后两者技术可彻底移开骨壁，可使移

植材料更好地进入窦底[2]。对于这3种技术来说，最重要的

是从周围骨壁掀起窦膜，确保到达牙槽嵴顶骨壁，以获得

移植材料的空间。窦膜提升高度可达10-12 mm[3]，在形成

足够的空间之后，移植材料应该充满准备好的窦腔，用生

物膜覆盖在骨窗内移植材料上，以促进重要骨的形成，最

后是关闭黏骨膜瓣，以减少口腔微生物对移植材料的污染。

目前，这种外科手术仍然是种植体植入前或同期植入时提

升上颌后部牙槽骨高度的常用方法，且效果已得到认

可[4-6]。其优点有：①外提升入路时可提升的高度较高；②

可在直视下进行手术，有效保护窦黏膜；③若术中发生黏

膜，可及时进行处理。缺点为：①术中涉及范围广、创伤

大；②术后反应明显、费用高；③愈合期及修复时间较长。

2.1.2 上颌窦底内提升术 Summer在1994年首次描述

了上颌窦底内提升术，其创伤较小，通过从正常预备的种

植窝入路，使用钻针预备到距离窦底1.0-2.0 mm，最后一

级扩孔钻预备后，将骨挤压器放入种植窝，进行敲击，使

窦底出现青枝骨折，压向窦腔并抬高窦膜来提升上颌窦底。

后来他又改善了此项技术，在预备好的种植窝内加入骨移

植材料后进行敲击，使包含血液的移植材料从断裂骨壁周

围进入窦底黏膜下方，由于机械冲击力和液压原理的协同

作用，可安全、快速地剥离周围黏膜，有效地增加窦底高

度。经研究发现，窦膜提升的高度可达2.5-5.7 mm[3]。此

术的优点有：简化手术操作，缩短手术和愈合时间，减小

术后反应；缺点为：提升的高度有限，不能在直视下操作，

黏膜穿孔时不能及时发现和修补。

2.1.3 术式选择 以往主要是根据剩余牙槽骨高度决定

术式：当剩余骨高度>5 mm时，上颌窦内提升术是较为理

想的选择；当剩余骨高度≤5 mm时，认为应该使用上颌窦

外提升术[7-9]。也有学者认为，为了获取种植体的初期稳定
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性，要求剩余牙槽骨高度大于4.0-5.0 mm[10]。随着种植技

术逐渐的成熟和器械的逐渐改进，上颌后牙区行种植的适

应证也逐渐扩大。一般情况下，当窦底提升高度≤3 mm时，

仅使用上颌窦底内提升术而不需要骨移植材料即可；当窦

底提升高度>3 mm时，术中需要骨移植材料来获得充足的

骨量；当窦底提升高度>5 mm时，往往需要上颌窦外提升

术+骨移植材料才能获得良好的临床效果。在近期研究中，

有学者将患者的上颌后牙区剩余骨高度分为2 mm≤剩余

骨高度<4 mm组、4 mm≤剩余骨高度<6 mm组、6 mm≤

剩余骨高度<8 mm组进行比较，结果发现3组中种植体初

期稳定性差异无统计学意义，为种植体初期稳定性与剩余

牙槽骨高度无关，而与周围皮质骨厚度密切相关[11]。相同

的结果也出现在了Gonzalez等[12]的研究中，其将102例患

者分为剩余骨高度≤4 mm组和剩余骨高度>4 mm组2组，

2组的种植体的成功率分别为100%，98.51%，再一次证明

了决定种植体初期稳定性的关键因素不是剩余骨高度，而

是其周围骨密度[13-14]。

2.2 骨移植材料的应用 将骨移植材料放入上颌窦底中，现

已被广泛应用于临床，其效果也得到了高度认可。目前临

床上的主要骨移植材料包括：自体骨、同种异体骨、异种

骨、人工骨材料。

2.2.1 自体骨 自体骨是一种较为理想的骨移植材料，拥

有其他材料不能达到的优良性能[15-17]。自体骨内包含有活

细胞、可吸收的引导骨支架及多种细胞因子，其常取自于

下颌颏部、升支和外斜线，上颌结节，髂骨等处。自体骨

移植提高了种植体存活率[4]，且骨生成量最多[4，18-19]，在上

颌窦底骨增量中被认为是“金标准”[20-24]，因为它表现出

理想的骨增量特征：骨生成、骨诱导和骨传导特性。另外，

Pisoni等[25]比较了微粒和块状自体骨移植的上颌窦底垂直

骨增量和骨吸收情况，结果发现两者差异有统计学意义，

并建议口腔医生应在任何可行的情况下选择块状自体骨移

植。但取自体骨的限制也非常多：创伤大、取骨量有限、

吸收过快[26]、较高的供区发病率、成本高昂等。因此，有

学者开始使用自体牙作为一种新的骨替代材料。

自体牙来源于新鲜拔除的第三磨牙、乳牙、前磨牙，

或是患有牙周病的牙齿经脱矿后制成，由55%的无机材料

和45%的有机材料组成，还包括4种类型的磷酸钙：羟基磷

灰石、磷酸三钙、磷酸八钙和无定形磷酸钙，是具有骨诱

导性和骨传导性的生物相容性材料。Kim等[27]将自体牙作

为上颌窦底骨增量的骨替代材料，行同期植入种植体，结

果发现种植体周围获得了充足的骨量，取得了良好的临床

效果。又因其可减少费用，因此被认为可作为良好的骨替

代材料[28]。但其冠部自体牙结晶含量高，存在导致缓慢吸

收和骨传导性较差的趋势；根部自体牙结晶含量低，有致

骨质疏松的倾向。

2.2.2 同种异体骨 同种异体骨是目前骨科最常见的骨

替代材料，具有骨传导特性，其通常是从人类尸体中获得，

与自体骨相比具有可控性。由于处理过程中成骨细胞等成

分已被去除，一般同种异体骨不具有成骨性。同种异体骨

包括同种异体新鲜冷冻骨、同种异体冻干骨、同种异体脱

水矿化骨。由于其存在免疫排斥风险，因此不是上颌窦底

骨增量的首选。相比于窦底提升术中使用自体骨，新鲜冷

冻骨表现出相似的临床结果[29]。组织学结果表明，同种异

体新鲜冷冻骨中的成骨细胞与类骨质基质紧密接触，通过

移植骨颗粒与新骨之间形成桥连接，具有与自体骨相当的

骨传导性。Reikeras等[30]在同种异体移植物潜在免疫原性

研究中发现，-80 ℃储存条件具有消除免疫原性的潜力。

因此临床上使用的同种异体新鲜冷冻骨，已通过组织处理

和消毒作用阻断了疾病的传播。同种异体冻干骨是采用冻

干法处理得到的骨材料，其保留了有机和无机成分(钙和磷

酸盐)，当用作移植材料时，矿物质含量被破骨细胞分解，

成为诱导新骨形成的诱导蛋白，能在较短时间内形成较多

的骨组织[21，31]。虽然脱矿的同种异体冻干骨具有骨诱导潜

力，但也存在更高的吸收率和更低的体积稳定性；同种异

体脱水矿化骨是从尸体松质骨或皮质骨经矿化溶剂脱水得

到，保留了骨结构的生物力学特性，最大限度地降低了抗

原性和感染潜力[21]。从目前的组织学研究来看，同种异体

脱水矿化骨样本显示出较高的生物相容性，无急性炎症反

应，新骨与移植颗粒间可形成桥接[21，32]。与自体骨相比，

同种异体脱水矿化骨形成的新骨量略少，但差异并不显著[21]。

2.2.3 异种骨 随着临床工作中对骨替代材料的需求不

断增长，自体骨与同种异体骨的来源无法达到其需求量，

因此对于新材料的研究便成为了重中之重。高等哺乳动物

骨组织在成分、结构上与人体骨组织相似，力学性能接近

同种骨。异种骨的材料来源较广，可大量获取，但相比于

同种异种骨而言，其更易引起生物体免疫反应。因此，降

低异种骨的免疫原性，减少机体对移植物的排异反应是目

前研究的重点。

常见的处理异种骨方法有超低温冷冻、反复冻融、煅

烧、照射、脱蛋白或联合多种方法运用[33]，不同处理方法

对异种骨的力学特性与生物学特性影响不同。

Bio-oss骨粉：是脱蛋白的小牛骨，与人类松质骨具有

相似的多孔性，兼备良好的骨传导性和骨诱导性[31，34-37]，

是应用最广的骨替代品，其成骨效果已得到认可[38]。有专

家比较Bio-Oss骨粉、自体骨与种植体骨结合的效果，3个
月时发现，Bio-Oss、自体骨接触种植体的面积分别为

52.16%和11.46%；6个月时，Bio-Oss的接触率为63.43%，

自体骨为42.22%，因此认为Bio-Oss可作为永久性移植材

料[39]。Starch-Jensen等[40]用循证医学和Meta分析法检验

上颌窦底骨增量中使用自体骨移植相比于自体骨与

Bio-Oss骨粉混合或单独使用Bio-Oss骨粉5年的治疗效

果，自体骨移植的种植体存活率为97%，单独Bio-Oss骨粉

的种植体存活率95%。因此其结论为Bio-Oss骨粉可作为理

想的骨移植材料。

马衍生骨：是一种马衍生的骨组织，通过蛋白水解低

温过程脱毒，保留了Ⅰ型骨胶原并使其成为无机物，保持

了羟基磷灰石的矿物结构不变[41]。当移植6个月后，在马衍

生骨颗粒间可看到骨小梁和血管形成，表面有成骨细胞附

着[21]。马衍生骨快速形成血管及新骨的能力，可促进种植

体的早期骨结合。与脱矿牛骨相比，马衍生骨能生成更多
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的新骨及残留更少的移植材料，在骨替代材料中也是不错

的选择，但在临床上尚未得到普及。

2.2.4 人工骨材料 目前应用的人工骨材料主要有：生物

陶瓷(羟基磷灰石，磷酸三钙，磷酸钙水泥)、高分子聚合

物。此类材料主要用作骨传导支架。与异体骨和异种骨相

比，人工骨材料的制备方法、降解和力学特性可控，可塑

性强且无抗原性和疾病传播的潜在风险，具有巨大的临床

应用和开发潜力[42]。

生物陶瓷：主要包括羟基磷灰石、磷酸三钙、磷酸钙

水泥、双相磷酸钙陶瓷等。羟基磷灰石是一种生物活性陶

瓷，主要为人体硬组织(骨骼和牙齿)的无机成分，因其具

有良好的生物相容性，成为骨组织工程中广泛研究和应用

的生物材料[43-46]。羟基磷灰石植入体内后，可与周围骨组

织形成直接的化学键结合，具有骨传导性、无毒、非炎性、

无免疫性等特征。在理化性能上主要分为致密羟基磷灰石

和多孔羟基磷灰石，其强度与组成有关，结晶度和孔隙度

有关，见表1。

致密羟基磷灰石的压缩强度和抗弯强度较高，多孔羟

基磷灰石的强度随着孔隙率的增加而下降。人工合成羟基

磷灰石与天然羟基磷灰石在化学组成上非常接近，其组成

成分Ca/P为1.67，具有一定的生物活性，植入骨内后通过

释放磷酸盐及钙离子在骨组织周围，形成促进骨形成的机

械界面。Proussaefs等[47]在上颌窦底提升时使用羟基磷灰

石颗粒移植并植入羟基磷灰石涂层种植体，多年后经过病

理检验等途径发现种植体与周围骨结合良好，新生骨内可

见很多骨小梁排列紧密，承担长期咬合力作用相当明显，

而没有明显吸收。

磷酸三钙具有近似于人体骨组织的无机成分，生物相

容性、降解性和骨传导性较好，在人体内溶解度较大，化

学稳定性不佳，容易被水化，是典型的生物降解类陶瓷。

磷酸钙水泥一般由2种或3种组分构成，包括1份或2份粉剂

结构及1份液状结构。当将粉剂及液状组分混合后，将形成

可塑外形的糊剂。双相磷酸钙陶瓷是含有羟基磷灰石和磷

酸三钙2种成分的生物陶瓷，根据两者比例不同，钙磷比主

要在1.5-1.67之间。磷酸三钙的溶解度较高，溶解较快，

而羟基磷灰石的溶解度相对较低，因此可通过控制二者的

比例来制备溶解性能合适的双相磷酸钙陶瓷。有学者曾为1
例62岁男性患者行上颌窦提升同期种植，使用的骨增量材

料为双相磷酸钙陶瓷，6年后患者因膀胱癌去世，尸体被捐

赠，其尸检报告显示种植体周围存在充足的骨量，并与种

植体形成了稳定的骨结合[48]。使用环钻活检技术在植入双

相磷酸钙陶瓷的种植体周围取骨，发现其愈合时间较长[49]，

具有良好的骨传导性和上颌窦底空间维持性，残留的双相

磷酸钙陶瓷和成熟骨组织可在长的愈合期内维持。

高分子聚合物：分为天然高分子聚合物和人工高分子

聚合物。天然高分子聚合物包括胶原、纤维蛋白、甲壳素

及衍生物等，这些材料有较好的生物相容性，携带细胞识

别信号，有助于细胞的黏附、增殖和分化，但其缺点也很

明显，如难以进行大规模生产、不同批号的产品存在较大

质量差异、材料机械强度和降解速度不易调控等。人工合

成高分子聚合物包括聚乳酸、聚乙醇酸及聚乳酸和聚乙醇

酸的共聚体，是研究最多的人工高分子聚合物，其应用也

十分广泛。

2.3 不使用骨移植材料 种植方案中在保证修复效果的

前提下，为患者选择更简单的方案、缩短治疗周期、减少

创伤和费用一直是口腔医生努力的方向。Silva等[50]在对16
篇文献(共计436例患者868颗植体)的系统评价后发现，用

或不用骨移植材料的上颌窦提升外科，是一种安全的、并

发症较低和可预期结果的外科手术。Si等[51]通过对45例种

植患者3年的随机对照临床研究发现：在上颌窦底提升同期

植入种植体，用或不用骨移植材料都可获得预期的效果，

使用骨移植材料的种植临床成功率方面较不使用骨移植材

料无明显优势。Pinchasov等[52]通过研究对上颌窦底提升

术中植骨、不植骨的效果做出了比较，结果得出不论植骨

与否，都是有着较少的并发症及可预测的结果。Lai等[53]

在202例上颌后牙区牙槽骨萎缩患者行上颌窦底提升同期

植入280颗植体的初步研究中发现，使用或不使用骨移植

材料都可获得可预期的骨整合，不使用骨移植材料的上颌

窦底提升并同期植入种植体，可获得预期的自主性新骨形

成。Sohn等[54]在对用或不用骨移植材料上颌窦骨增量的动

物实验组织形态学中发现，不使用骨移植材料组可获得更

快更致密的新骨形成，相对于覆盖屏障膜的骨移植材料，

可替换的骨窗在骨愈合早期可加快新骨的形成，其结果揭

示可替换的骨窗和提升的上颌窦黏膜具有骨诱导潜能。还

有学者认为对比使用了植骨材料，不使用植骨材料似乎可

增加新骨形成，提高种植体存活率[55-57]。其原理一方面是

血凝块的骨再生作用，另一方面可通过帐篷技术或空间维

持网使上颌窦膜抬高，以获得骨形成的空间[58]。

2.3.1 血凝块的骨再生作用 Lundgren等[59]在2003年首

次报道了摘除囊肿后上颌窦内自发垂直骨形成，证明了窦

内血凝块的成骨潜能，并鼓励了进一步的研究。有人发现

未使用移植材料上颌窦底提升后的新骨生成和种植体骨结

合是可能的[60]，可见仅使用血凝块而不需要放置骨移植材

料就可实现良好的骨再生[61-62]。因为上颌窦本身具有形成

新骨、自我愈合的能力，且粗糙种植体表面会促进细胞的

黏附、增殖，提高种植体的初期稳定性[63]。上颌窦黏膜提

升后，来源于上颌窦骨膜和松质骨的骨细胞在此吸收和沉

积，形成了新骨。所以窦膜和窦壁在血凝块成骨过程中起

着非常重要的作用。然而，也有人认为膜塌陷进入所产生

的空间后会限制新骨的生成[64]。另外，Moon等[61]将静脉

血放到上颌窦腔内，6个月后发现相比于使用植骨材料组，

未使用组有更多明显的新骨形成。然而这个结果在6个月以

上的时间中则变得不显著。Falah等[56]在对30例(植入72颗
植体)无骨移植的上颌窦底增量同期植入种植体临床病例

表 1 羟基磷灰石的力学性能

分类 孔隙率 压缩强度(MPa) 抗弯强度(MPa) 弹性模量(GPa)

致密羟基磷灰石 <4% 400-917 80-195 75-103
多孔羟基磷灰石 20% 约 300 约 61 42-44
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中发现，种植体存留率为94%，其认为血凝块是能够被称

为自体骨生成的骨移植材料，是一种能够迁移、分化、再

生骨的骨源细胞。无骨移植的上颌窦提升具有高的成功率，

可避免进行复杂的骨移植外科流程。

2.3.2 空间维持装置 空间维持装置由可吸收生物支架

材料或不可吸收钛网构成。Cossellu等[65]将聚合的可逆热

塑性凝胶放在抬高的上颌窦黏膜下方维持空间，6个月后结

果显示，新骨形成百分比在54%-60%范围内。这种空间维

持凝胶似乎刺激了可预测的骨形成，因此促进了上颌窦中

的新骨形成。然而，该研究仅报告了在种植体周围有少量

新骨，在新骨形成过程中不足以稳定。另外，Cricchio等[66]

用氰基丙烯酸胶作为空间维持装置，评估其是否利于新骨

形成及是否利于同期和后期植入种植体的稳定，见图1，组

织学结果显示在大多数移位情况下，可看到与上颌窦膜和

此装置接触的骨形成。但是，同期植入的部位显示沿种植

体表面有骨形成，而延期植入的部位显示很少或没有骨形

成和/或形成致密的纤维组织。近期也有专家将钛网放在窦

嵴距均低于5 mm的病例中维持上颌窦膜高度，结果获得了

理想的新骨形成[67]。

2.3.3 短种植体 对于短种植体的标准定义，目前尚缺乏

统一的标准，宿玉成教授认为长度低于6 mm的种植体称为

短种植体，也有人定义短种植体的长度≤8 mm[68]。有学者

通过随机对照试验比较上颌窦内行侧壁开窗同期植入长种

植体和经牙槽嵴顶植入短种植体的效果，随访5年发现，2
组种植体存留率和牙周状况间差异无统计学意义[69]。Teng
等[70]对32例牙槽骨严重萎缩、上颌窦底骨高度低于5 mm
(平均3.34 mm)的上颌后牙区患者，采用上颌窦内嵌骨提升

术同期植入50颗短种植体，术后1年随访发现，种植体的

存留率为100%，上颌窦底平均提升骨高度为5.38 mm，认

为这种不使用骨移植材料的上颌窦内嵌骨提升术可避免复

杂的手术操作，简化手术流程。另外，短种植体不但能为

患者避免植骨、减少疼痛和节约费用，而且术中和术后并

发症也很少[70]。由此可见，对于那些不能承受更多创伤和

手术的患者来说，短种植体是一个更好的选择。但是，如

果种植体较短，修复后的义齿牙冠与种植体长度比例不符

合正常生理状态下的冠根比，行牙冠修复后的并发症可能

会增加。因此，关于短种植体的长期成功率，目前仍需更

多可靠及更长时间的医学证据来证实。

2.3.4 倾斜种植体 由于倾斜种植体拥有更长的植体，除

了具有短种植体的优点外，同时还能增加与骨组织接触的

面积，以增强植体的稳定性。近年来，广受大众喜爱的

All-on-Four方案不但能充分利用垂直骨量不足的上颌窦底

周围骨质，还能获得良好的种植体成功率和理想的修复效

果，其前景可观。有研究得出上颌All-on-Four修复的5年随

访病例成功率和种植体成功率分别为93%和98%，其中锥

形种植体设计更有利于获得初期稳定性，因此作者推荐用

于All-on-Four即刻负重病例中[71]。也有学者在无牙颌患者

上颌将种植体穿通窦底固位在其前侧壁和鼻骨的骨质间，

以增加植体的稳定性，连同前牙区的2颗植体进行上颌固定

义齿修复，随访3年结果发现，种植体存留率为96.4%，修

复体成功率为100%[72]。另外，有学者通过系统评价和Meta
分析得出倾斜种植体存留率为98.37%，垂直种植体存留率

为98.19%，二者结果无统计学差异[73]。由此可见，使用倾

斜种植体是上颌窦区种植修复的一个良好选择，但目前尚

缺乏长期的随访证据。

2.4 成骨机制 修复性骨再生、种植体骨结合的3种生物

学机制为：骨生成、骨诱导和骨引导。上颌窦底区的骨原

细胞和成骨细胞，通过直接成骨机制在窦壁断面进行骨塑

性和骨改建。上颌窦黏膜和骨髓组织中含有大量间充质干

细胞，在信号分子作用下可分化为骨原细胞和成骨细胞，

分泌类骨质形成新骨，见图2。当使用骨移植材料作为支架

时，其可引导血管原细胞和骨原细胞长入并形成新骨。另

外，血液黏附到钛种植体表面时可产生凝血酶，有助于成

骨细胞活化，增强骨生长效果。有研究证实，骨生成潜能

是上颌骨窦底或更确切地说是上颌骨结节和上颌骨骨膜所

固有的[74]，因为这些位点是骨祖细胞的来源，并且具有早

期表达成骨标记物的细胞，其可在异位移植后形成骨结构，

因此提出上颌窦黏膜具有成骨能力的结论[13，60]，认为上颌

窦黏膜细胞被诱导后可产生具有成骨的能力细胞因子，包

括碱性磷酸酶、骨钙蛋白、骨桥蛋白、骨形成蛋白等。另

外，机械刺激还可激起骨膜潜在的成骨潜能。但这一观点

却被质疑[75-76]，因为Jungner等[75]通过组织学和免疫组织

化学研究发现，灵长动物上颌窦膜似乎不呈现骨诱导能力。

 Scala 等[77-78]在灵长类动物上颌后牙区行上颌窦黏膜提升

同期行种植手术，术后组织学结果显示：上颌窦黏膜周围

下方没有明显的新骨形成，且新骨主要出现在窦底的血凝

块处，没有直接证据指出上颌窦黏膜直接参与了早期成骨

过程。因此，进一步的相关研究仍需进行。

3 小结与展望 Conclusions and prospects
近年来，随着上颌窦底提升术的发展与成熟，窦底区

种植修复成功率也基本上达到了理想结果。不使用骨移植

材料由于具有简化手术操作、降低患者的创伤与疼痛、节

约治疗费用、降低并发症和失败率、充分地利用了窦底周

围不足骨量，并且拥有了和使用植骨材料组相同的种植修

复效果等优点，已逐渐成为广大学者们的研究热点，具有

图 1 上颌窦底空间维持装置：
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很大的发展前景。但临床应用时间和观察研究时间较短，

长期随访的预后效果还不敢保证，而且关于其具体的成骨

机制目前结论还尚未达成一致，仍需进一步的研究。又因

上颌后牙区解剖结构的特殊性及手术的复杂性，因此需要

严格把握适应证，选择合理的手术方案，在手术过程中操

作要仔细、认真，以规避操作失误，要始终追求手术的微

创、安全、简便，以减少患者痛苦，确保手术成功率。
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