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[摘要] 上颌窦底提升术是解决老年患者上颌后牙区垂直骨高度不足的有效手段,但与之相伴的系列并发症可能

会影响种植治疗的效果。因此,正确预防和处理这些并发症对于提高种植体成功率有重要的意义。本文就术中出

血、上颌窦黏膜穿孔、上颌窦炎、脑震荡及良性阵发性姿势性眩晕症等并发症及其处理方式作一综述。
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[Abstract] Maxillary

 

sinus
 

floor
 

elevation
 

is
 

an
 

effective
 

method
 

to
 

solve
 

the
 

deficiency
 

of
 

vertical
 

bone
 

height
 

in
 

the
 

maxillary
 

posterior
 

tooth
 

area
 

in
 

elderly
 

patients.
 

However,
 

a
 

series
 

of
 

complications
 

may
 

affect
 

the
 

effect
 

of
 

im-

plantation
 

treatment.
 

Therefore,
 

proper
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

these
 

complications
 

are
 

important
 

for
 

in-
creasing

 

the
 

long-term
 

success
 

rate
 

of
 

implants.
 

This
 

article
 

reviews
 

the
 

prevention
 

and
 

management
 

of
 

complica-
tions

 

such
 

as
 

intraoperative
 

hemorrhage,
 

perforation
 

of
 

maxillary
 

sinus
 

mucosa,
 

maxillary
 

sinusitis,
 

concussion,
 

and
 

benign
 

paroxysmal
 

positional
 

vertigo.
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  老年患者上颌后牙区垂直骨高度不足是种植修复的一

大难题,上颌窦底提升术是解决这一问题的主要方法,此法

既能增加上颌后牙区牙槽骨的垂直高度,又不会减少颌龈距

离,为种植修复创造了条件,具有明显的优势[1]。上颌窦底

提升术可分为上颌窦侧壁入路的外提升术和经牙槽嵴顶入

路的内提升术[2]。随着老年患者上颌后部种植修复的增加,

上颌窦底提升术的应用愈发广泛。因此,其并发症应得到充

分重视。上颌窦侧壁入路的外提升术常见并发症有出血、上
颌窦黏膜穿孔和上颌窦炎等,而上颌窦内提升术除了这些并

发症外,还会出现脑震荡及良性阵发性姿势性眩晕症等并发

症。本文就这些常见并发症及其处理方式作一综述。

1 出血

  上颌窦底提升术术中出血通常是由上颌窦骨壁血管受

损引起的,尤其是经侧壁入路的上颌窦外提升术,应特别注

意避免损伤上颌窦外侧壁血管。上颌窦动脉血供主要来自
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颈外动脉的上颌动脉分支,由上牙槽后动脉经上颌窦后壁和

眶下动脉分支在上颌窦前外侧壁吻合[3],除此之外还有腭大

动脉,共同为上颌窦黏膜和上颌窦外侧骨壁表面骨膜组织提

供养分。上颌窦外侧壁有6.6%的血管位于颊侧浅表面,

64.3%位于外侧骨壁内,29.1%位于上颌窦窦腔内。上颌窦

外侧壁血管呈弧形,最低点位于第一磨牙区域,血管下缘和

上颌窦底与牙槽嵴顶的距离平均值分别为8.25
 

mm 和

17.03
 

mm,血管平均直径为1.18
 

mm。31%的上颌窦外侧

壁血 管 下 缘 与 牙 槽 嵴 顶 距 离 <15
 

mm,其 余 69% >

15
 

mm[4]。因此,在上颌窦外提术时应特别注意开窗位置,

避免损伤重要血管。CT是术前评价上颌窦黏膜状态、血管

分布及上颌窦分隔的重要工具。Güncü等[5]对242个鼻窦

进行CT扫描,其中64.5%的上颌窦内经扫描发现血管,但

在解剖学研究中,上颌窦血管的检出率为100%[6],因此,他

们认为这是由于上颌窦中部分血管过于细小无法显影导致

的,而Rosano等[7]则猜测这是由于血管的位置差异导致的。

上颌窦中直径<2
 

mm的血管被破坏,几乎不会出现临床症

状,而直径>2
 

mm的血管一旦破损,就有可能出现出血、失

明、黏膜穿孔等并发症,除此之外,出血还会导致植骨材料的

流失、感染,甚至引起上颌窦炎。不过上颌窦中仅3.3%的

血管直径>2
 

mm,破损概率较低[7]。因此,行上颌窦提升术

前,应仔细观察CT影像,注意开窗位置,小心分离上颌窦黏
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膜,避免损伤血管,使用超声骨刀则能进一步的保护血管的

完整性[8],并能够减少术后淤血瘀斑发生。

2 上颌窦黏膜穿孔

  上颌窦黏膜穿孔的发生率为10%~35%,是常见的上

颌窦底提升术并发症[9]。上颌窦黏膜薄弱易碎、上颌窦分隔

和上颌窦底骨吸收导致上颌窦黏膜与口腔黏膜结合等生理

解剖性因素都使上颌窦黏膜在上颌窦底提升术时容易发生

穿孔[10]。上颌窦黏膜穿孔的主要症状表现为可探查到穿通

孔、渗血及嘱患者捏鼻鼓气时可见气泡漏出等[11]。上颌窦

分隔是术中导致上颌窦黏膜穿孔的重要因素,Gosau等[12]

统计了130个上颌窦腔,发现其中有35个具有上颌窦间隔,

发病率为27%。因此,行上颌窦底提升术之前应进行详细

的影像学检查,充分了解上颌窦相关解剖结构,才能有效避

免上颌窦黏膜破损的发生。Ardekian等[13]认为上颌窦黏膜

穿孔与否和种植体成功率之间无明显相关,但就已经发生的

黏膜 穿 孔 而 言,Hern􀅡ndez-Alfaro等[14]认 为 对 于 穿 孔<

5
 

mm的患者,可采用可吸收胶原膜或可吸收膜进行修复;

对于穿孔在5~10
 

mm的患者,可使用板层骨和可吸收膜相

结合的方法修复;对于穿孔>10
 

mm的患者可采用颊脂垫

皮瓣联合板层骨或单纯板层骨的修复方式。经统计发现,重

建上颌窦黏膜后种植体的存活率约为90.81%,且种植体存

活率与穿孔大小呈反比。Shlomi等[15]通过人板层骨封闭>

5
 

mm的上颌窦穿孔,获得了良好的临床疗效,并认为上颌

窦黏膜穿孔后,只要将穿孔的黏膜修补好,即可进行同期植

入,不需要终止手术。

  上颌窦黏膜穿孔同时也是导致慢性鼻窦炎最常见的原

因,尤其是牙源性鼻窦炎。由于因上颌窦黏膜穿孔而引起的

慢性鼻窦炎病程较缓,因此鼻窦炎开始时可能没有任何症

状[16],这需要在术后密切观察,防患于未然。除此之外,上

颌窦黏膜穿孔同样也会引起骨移植物感染,但很罕见,平均

发病率为2.9%[17]。同样,上颌窦内骨移植物也会经上颌窦

膜穿孔处移位[18],这些异物的存在为黏膜的初始炎症和水

肿创造了条件[19]。细菌也更容易通过穿孔部位渗透到移植

物材料中,增加了移植物感染的风险[20]。

  综上所述,上颌窦黏膜穿孔是最为常见的上颌窦底提升

术并发症,但穿孔的上颌窦黏膜经修补后并不影响种植体植

入。然而,上颌窦黏膜穿孔越大,种植体的成功率越低,故在

术中若发现上颌窦黏膜穿孔,可以依据穿孔大小选择是否修

补后行同期植入手术。

3 上颌窦炎

  鼻窦炎分为急性鼻窦炎和慢性鼻窦炎,急性鼻窦炎通常

持续4周,而慢性鼻窦炎最少持续8~12周。它们具有相似

的临床症状,包括脓性分泌物、鼻充血、鼻塞、面部压痛、嗅觉

减退等。此外,在CT检查中,急性鼻窦炎可能表现出气-液
交界面,而慢性鼻窦炎则表现为窦黏膜增厚及窦内阴影[21]。

种植体植入是牙源性上颌窦炎常见的医源性病因之一[22]。

对牙源性上颌窦炎微生物学研究结果表明,厌氧菌是牙源性

上颌窦炎的主要致病菌[23]。通常在需氧菌群引起炎症并消

耗完氧气后,厌氧菌群继续增殖并使炎症发展。上颌窦炎通

常为混合菌群感染,尤其是急性上颌窦炎[24]。

  上颌窦穿孔是慢性上颌窦炎的常见病因,一旦发生则需

要先关闭穿孔,随后可通过鼻内窥镜手术或功能性鼻内镜手

术清除炎症和增殖膜,即能达到理想的治疗效果[25]。鼻内

窥镜手术能够治疗各种类型的鼻窦炎,包括慢性、复发性、急

性鼻窦炎等。在这项技术中,内窥镜进入鼻窦,提供鼻窦的

内部视图,以便清除阻塞上颌窦穿孔处黏膜、黏膜囊肿和其

他小物体。但这种技术的问题在于接近重要解剖结构时,如

眶神经、颈内动脉和眼睛时具有操作的局限性,同时这种手

段也不适合移除上颌窦内较大的阻塞对象[22]。

4 脑震荡

  冲顶式上颌窦底提升术是在经牙槽嵴顶预备种植窝临

近窦底时,改用专用骨凿将窦底骨冲击顶入窦内,提升窦底

黏膜,根据所提升的高度,选择植入骨替代品或直接植入种

植体[26]。在使用骨凿冲击窦底骨时,可能会引起轻微脑震

荡。轻微脑震荡后可能检测不到神经损伤,但常出现逆行性

遗忘、注意力不集中、疲劳、易怒、耳鸣、眩晕和头痛的表现。

同时,逆行性遗忘的持续时间经常被用来衡量脑震荡的严重

程度[27]。因此,口腔医生应在上颌窦底提升术后密切观察

患者临床反应,若出现脑震荡反应,可适当对症治疗,嘱患者

注意休息,定期复诊。

5 良性阵发性姿势性眩晕

  良性阵发性姿势性眩晕(benign
 

paroxysmal
 

positional
 

vertigo,BPPV)是常见的前庭疾病之一[28],同样被认为是上

颌窦底 提 升 术 的 手 术 并 发 症 之 一,发 病 率 较 低 (不 足

3%)[29]。上颌窦底提升术中使用骨挤压器和锤子敲击上颌

窦底时,震动使内耳椭圆囊中的耳石脱落后,进入半规管漂

浮于内淋巴液中,撞击壶腹嵴诱发眩晕[30]。BPPV的主要

症状常表现为患者在某个特定体位下反复发作的短暂性眩

晕,具有自限性,症状通常在发病后6个月内消退或消失。

体位治疗是当前首选的治疗方法,对于上颌窦底提升术引起

的BPPV中,约80%的患者都能够经体位治疗后得到改善。

适当使用药物,如苯二氮卓类药物和抗组胺药物,进行对症

治疗,也能够缓解症状[30]。

6 总结

  上颌窦底提升术应用广泛,在解决骨量不足问题的同

时,出血、上颌窦炎等并发症可能影响种植治疗的远期疗效。

上颌窦黏膜穿孔是上颌窦底提升术的常见并发症,虽然上颌

窦黏膜穿孔经正确处理后对于种植体成功率的影响无关,但

黏膜穿孔也是引起上颌窦炎的因素之一,应有效避免其发

生,一旦发生也应当进行正确处置,以确保种植修复的效果。

术中出血、脑震荡及BPPV等虽然发生率不高,但仍需提高

警惕,预防其发生。术前掌握患者的全身情况,并进行详细

的口腔及影像学检查,是预防上颌窦底提升术并发症的有效

手段。
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