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上颌窦位于上颌后牙区，其中第一、第二前磨
牙区域是口腔种植、根尖手术、牙体牙髓治疗及拔
牙等临床操作的关键区域 [1]。该区域的解剖结构复
杂，牙根与上颌窦底距离（distance between root apex 
and maxillary sinus floor，DRA-SF）直接影响手术
的安全性和并发症的发生率 [2]。DRA-SF 过近可能
导致术中穿通窦底，引发上颌窦炎、口腔 - 上颌窦
瘘等严重并发症 [3]。传统二维影像技术难以准确评
估三维空间关系。锥体束 CT（cone beam computed 
tomography，CBCT）因其高分辨率、三维成像能力
及相对较低的辐射剂量，已成为口腔颌面影像学检
查的重要工具 [4]。其在评估牙根与上颌窦空间关系
方面具有显著优势，能够精确测量解剖距离，为临
床决策提供可靠依据 [2，5]。目前，关于口腔疾病患
者上颌前磨牙与 DRA-SF 的数据较少，高风险牙
（DRA-SF ≤ 2 mm）发生情况不明确，且不同性别
可能存在解剖变异 [5]。因此，本研究旨在通过患者
CBCT 影像资料，探讨上颌前磨牙与上颌窦底的解
剖关系，为临床手术操作提供参考，现报道如下。
1  资料与方法
1.1  一般资料 

回 顾 性 分 析 2022 年 4 月 至 2025 年 4 月 于 医

院就诊的 211 例口腔疾病患者的 CBCT 影像资料。
其 中 男 96 例， 女 115 例； 年 龄 19 ~ 64 岁， 平 均

（42.15±14.08）岁。共分析上颌第一前磨牙 422 颗，
上颌第二前磨牙 422 颗，总计 844 颗牙齿。本研究
符合《赫尔辛基宣言》相关要求。

纳入标准：年龄 18 ~ 65 岁；上颌前磨牙区无
缺失牙或义齿修复；无牙体牙髓疾病、牙周病及牙
槽骨吸收。排除标准：有正畸治疗史及颌面外科手
术史；CBCT 影像质量不满足诊断要求；有牙体牙
髓疾病、牙周病等。
1.2  方法

CBCT 检查方法：采用 CBCT 扫描仪（武汉锐
科光纤激光技术股份有限公司，型号：CS9300）进
行影像采集。参数设置为：管电压 90 kV，管电流
5 mA，曝光时间 12.8 s，视野 15 cm×10 cm，体素分
辨率 0.18 mm，层厚 0.18 mm。患者取直立位或坐位，
头部置于定位装置中，通过激光定位线辅助调整至
标准头颅姿势（眶耳平面与水平面平行）。嘱患者
保持静止并自然咬合于咬合定位器上，避免吞咽或
移动。曝光期间，设备围绕患者头部进行 360°旋
转扫描。将扫描图像导入专业软件（NNT Viewer 
10.0）进行三维重建。由 2 名具有 5 年及以上经
验的口腔放射科医师采用盲法独立完成测量。在冠
状位图像上，定位上颌窦底最低点，并作垂直于窦
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底的直线，测量该线至对应前磨牙牙根尖的最短垂
直距离，即 DRA-SF。若牙根分叉（如第一前磨牙
常见双根），则分别测量近中根和远中根至窦底的
距离，取最小值为 DRA-SF。每例患者均重复测
量 2 次并取均值，2 次检查间隔 1 周。2 名医师测
量组内相关系数（interclass correlation coefficient，
ICC）值为 0.92，表明测量者间具有高度一致性。
1.3  观察指标

（1）比较上颌第一、第二前磨牙 DRA-SF 值。
（2）比较不同性别患者的上颌前磨牙 DRA-SF 值。
（3）比较不同侧别上颌前磨牙的 DRA-SF 值。
（4）比较上颌第一、第二前磨牙高风险牙（DRA-
SF ≤ 2 mm）[6] 的占比。
1.4  统计学处理

采用 SPSS 26.0 统计软件进行数据分析。计量
资料以 x

-
±s 表示，采用 t 检验。计数资料以率表示，

采用 χ2 检验。P < 0.05 为差异有统计学意义。
2  结果
2.1  上颌第一、第二前磨牙 DRA-SF 值比较

844 颗上颌前磨牙的平均 DRA-SF 值为（3.61±
1.86）mm。 其 中， 上 颌 第 一 前 磨 牙 DRA-SF 为

（4.36±1.97）mm，大于上颌第二前磨牙的（2.86±
1.37）mm（t = 12.835，P < 0.001）。
2.2  不同性别患者的上颌前磨牙 DRA-SF 比较

男性患者的上颌第一、第二前磨牙的 DRA-SF
值均大于女性，但差异无统计学意义（P > 0.05），
见表 1。

表 1　不同性别患者的上颌前磨牙 DRA-SF 比较
（mm，x

-
±s）

性别 例数 第一前磨牙 第二前磨牙
男 96 4.42±1.95 2.85±1.48
女 115 4.31±1.99 2.87±1.28
t 0.548 0.179
P 0.584 0.858

2.3  左右侧上颌前磨牙 DRA-SF 比较
左侧上颌第一前磨牙、第二前磨牙的 DRA-SF

值均大于右侧，但差异无统计学意义（P > 0.05），
见表 2。

表 2　左右侧上颌前磨牙 DRA-SF 比较
（mm，x

-
±s）

侧别 上颌第一前磨牙（211 颗） 上颌第二前磨牙（211 颗）

左侧 4.40±1.93 2.87±1.56

右侧 4.32±2.01 2.85±1.16
t 0.382 0.180
P 0.703 0.857

2.4  高风险牙分布
211 例患者共有 158 颗（18.72%）牙齿为高风

险牙，其中，上颌第二前磨牙高风险牙占比 [111 颗
（26.30%）] 高于第一前磨牙高风险牙占比 [47 颗
（11.14%）]， 差 异 有 统 计 学 意 义（χ2= 37.984，
P < 0.001）。
3  讨论

上颌后牙区手术常面临上颌窦穿孔风险，其中
前磨牙与上颌窦底的解剖关系至关重要。准确测量
DRA-SF 能够反映上述解剖关系。目前针对 DRA-
SF 的系统研究较少，尤其缺乏大样本量化分析。
既往文献多关注磨牙区，但第二前磨牙因解剖位置
靠后、上颌窦气化前移影响，可能具有更高风险 [7]。
故明确前磨牙 DRA-SF 的分布特征，对指导手术操
作、预防术中并发症具有重要临床意义。

本研究结果显示，上颌第二前磨牙的 DRA-SF
值小于第一前磨牙（P < 0.05）。表明上颌第二前
磨牙距离上颌窦底更近，提示在涉及该区域的操作
时需避免过度预备根管、深部截骨、强力拔牙等操
作，防止穿透薄层骨壁致上颌窦穿孔。从解剖学角
度来看，上颌窦气化过程通常从后向前扩展，这可
能是第二前磨牙距离窦底更近的原因之一 [3，8]。此
外，由于上颌第二前磨牙的位置相对靠后，其根尖
更易接近或穿透上颌窦底，增加了术中穿通的风险。
KUNTZ 等 [7]、勾静雪等 [9] 研究指出，上颌窦气化
方向主要影响第二前磨牙区域，进一步佐证了本研
究的结果。因此，在进行种植手术、根尖治疗等操
作时，临床医师应更加谨慎地评估第二前磨牙的
解剖位置，必要时采用 CBCT 影像辅助规划。相
较于传统二维影像，CBCT 在该区域评估中不仅辐
射剂量更具优势，还能清晰显示窦底黏膜厚度、
骨质密度等二维影像无法呈现的细节，进一步降
低漏判风险。

本研究发现，男性与女性患者第一前磨牙和第
二前磨牙的 DRA-SF 值无显著差异，这提示性别可
能不是影响 DRA-SF 的主要因素。多数研究指出，
性别对 DRA-SF 的影响不大 [6，10-11]。这可能与上颌
前磨牙区的解剖结构特点有关。上颌窦底的位置在
一定程度上受上颌骨整体形态的影响，而男女上颌
骨形态存在一定差异，但这种差异并不一定直接反
映在 DRA-SF 上 [8]。此外，牙齿的发育和萌出过程
也受到多种因素的综合影响，性别因素可能在其中
所占比重较小 [12]。因此，在术前评估中，性别可不
作为主要考虑因素，但应结合个体解剖差异和其他
潜在风险因素，必要时采用 CBCT 影像辅助规划，
以更精准地预测手术风险并制定个性化治疗方案。
此外，本研究中，左侧与右侧上颌第一前磨牙、第
二前磨牙 DRA-SF 比较差异均无统计学意义。表明
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在正常情况下，左右侧同名牙的解剖结构具有良好
的对称性。从解剖学角度分析，上颌窦的发育通常
是双侧对称的，且左右侧牙齿的萌出顺序和发育过
程相似，导致两侧牙齿与上颌窦底的距离也较为一
致 [5，12]。在口腔种植、根尖手术等操作中，该结果
提示医师可假设两侧解剖结构相应对称，从而简化
手术方案设计。如种植体植入位置、轴向选择可参
考对侧同名牙参数，提升手术效率 [13]。医师采用这
种对称性支持相似手术策略，可降低因解剖结构不
对称导致的上颌窦穿通等并发症风险 [14]。尤其在美
学区种植时，对称性是保证修复体协调的关键因素。
虽然群体数据无差异，但术前仍需结合 CBCT 等影
像检查确认个体解剖特征，避免完全依赖经验判断。
CBCT 的三维成像优势可有效弥补二维影像在对称
结构对比中的局限性，同时其可控的辐射剂量（局
部扫描 < 80 μSv）也支持术前常规应用 [12]。

本研究还发现，211 例患者共有 158 颗（18.72%）
牙齿为高风险牙，其中上颌第二前磨牙高风险牙占
比高达 26.30%，远高于第一前磨牙（P < 0.05）。
提示约 1/4 的上颌第二前磨牙属于高风险解剖结构，
易在手术过程中发生上颌窦穿孔。从病理机制来看，
当 DRA-SF ≤ 2 mm 时，牙根尖与上颌窦底之间的
骨质非常薄，甚至不存在骨质间隔，任何过度的压
力或操作都可能导致窦底黏膜破裂 [6]。已有研究表
明，牙源性上颌窦炎的发生率较高，且与上颌第二
前磨牙的关系尤为密切 [12，15]。在种植手术中需结
合窦底开口方向及植入轴向进一步分层评估手术
并发症风险。为避开上颌窦，手术种植时常采用
腭向倾斜植入（10°~ 20°），但窦底形态会影响
手术安全性：垂直型窦底因骨壁陡直，腭向种植
体可平行骨面安全避让窦腔，风险最低；水平型
窦底（20% ~ 25%）因窦底平缓延伸，标准腭倾角
易穿通颊侧薄弱区，风险最高；前倾型窦底斜向前
下，需严格控制腭倾角（>15°）以避免根尖正对窦
底最前下点，属中风险。而当第二前磨牙区存在水
平型窦底且为高风险牙时，即使采用 10°~ 15°腭倾
角，术中穿孔风险仍较高 [11]。因此，建议术前通
过 CBCT 多平面重建量化窦底倾斜角，利用种植
规划软件模拟最佳轴向 [12]；此外，建议高风险病例
采用动态导航技术（如 X-Guide）实时引导植入 [9]。

综上所述，上颌第二前磨牙与窦底距离较近且
高风险牙比例更高，患者性别和上颌侧别对解剖关
系影响小。这提示医师在该区域手术时应重点关注
第二前磨牙。借助 CBCT 的三维成像功能，医师可
精准评估牙根尖与窦底位置关系，结合窦底形态优
化种植体轴向设计，有效规避穿孔等风险。同时，

CBCT 的低辐射剂量特点使其成为术前常规检查的
经济且安全选择，有助于提升手术安全性，为临床
操作提供可靠保障。
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患者的预后水平 [15]。本研究结果还显示，试验组
的抢救成功率略高于对照组，但差异无统计学意义
（P > 0.05）。在多学科协作模式下，各科医师能够
紧密配合、共同协作，有效减少了治疗过程中的操
作失误和护理不当等问题。同时，团队还注重患者
的全程管理，对患者进行定期的随访和复查，及时
发现并处理并发症。这种全面的预防和管理措施，
不仅提高了医疗质量，还在一定程度上提高了抢救
成功率 [14-15]。

综上所述，MDT-EI 模式通过 5G+ 智慧急救平
台实现院前、院内无缝衔接，可显著改善创伤性
休克患者的生理功能，减轻病情严重程度并提升
预后水平，为创伤性休克急救提供了高效协同的
解决方案。
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