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Fehlinterpretation im Rontgenbild

Der Canalis sinuosus als radiologisch-anatomische Vortduschung
einer Wurzelresorption

SCHLUSSELWORTER
Canalis sinuosus, Fallbericht, Zufallsbefund,
Wurzelresorption, Parodontitis apicalis

ZUSAMMENFASSUNG

Das Wissen, dass das Foramen mentale oder das
Foramen incisivum im konventionellen Réntgen-
bild auf Zahnwurzeln projiziert werden kann und
so eine apikale Parodontitis vortduscht, ist weit
verbreitet. Weniger bekannt ist die anatomische
Struktur des Canalis sinuosus und dessen abge-
hende Kanile in der anterioren Maxilla. Manchmal
tduschen diese Knochenkanale im konventionel-
len Rontgenbild Dentino- oder Osteolysen vor.
Wenn sich diese Knochenkanile auf die Wurzeln
der Oberkieferfrontzahne projizieren, besteht die
Gefahr, dass sie als Wurzelresorption oder apikale
Parodontitis fehlinterpretiert werden.

Bild oben: Im Einzelzahnroéntgenbild ist eine intra-
radikulare Aufhellung mesial im mittleren Wurzeldrittel
des Zahnes 11 erkennbar.

In diesem Fallbericht wird ein radiologischer
Zufallsbefund prasentiert. Aufgrund einer intra-
radikuldren Aufhellung am Zahn 11 bestand der
Verdacht auf eine Wurzelresorption. Mittels digi-
taler Volumentomografie konnte der Ursprung
dieser vermuteten Dentinolyse eindeutig als ana-
tomische Struktur identifiziert und die Verdachts-
diagnose ausgeschlossen werden. Hiermit soll
die Wichtigkeit tiber die Kenntnis anatomischer
Strukturen aufgezeigt werden, um Fehlinter-
pretationen und unnétige Behandlungen zu

vermeiden.
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Einleitung

Bereits vor iiber 80 Jahren wurde der Canalis sinuosus (= geschlin-
gelter Kanal) von Woob-JoNEs (1939) ausfiihrlich beschrieben.
Trotzdem ist das Wissen um die Existenz dieser reguliren anato-
mischen Struktur in der Maxilla wenig verbreitet.

Der N.infraorbitalis, ein Ast des N. maxillaris, versorgt die
Schneide- und Eckzihne sowie die Haut und die Schleimhaut
des Mittelgesichtes sensibel. Mit seinen drei Hauptisten (N. al-
veolaris superior anterior [NASA], medius und posterior) bildet der
N.infraorbitalis den Plexus dentalis superior. Nach Austritt aus dem
Foramen infraorbitale unterteilt sich der N. infraorbitalis in seine
Endiste, die Rr. palpebrales inferiores, Rr.nasales externi et interni
und Rr. labiales superiores (Hu ET AL. 2006). Der NASA entspringt
unterhalb der Orbita noch innerhalb des Canalis infraorbitalis als
kriftigster Ast des N.infraorbitalis (Abb.1). Der NASA verlduft
dann zusammen mit den gleichnamigen Blutgefissen in einem
eigenen Knochenkanal, dem Canalis sinuosus, lateral vom Fora-
men infraorbitale nach antero-lateral zur Kieferhohlenvorder-
wand. Anschliessend biegt er nach medial ab und zieht unter-
halb des Foramen infraorbitale innerhalb der Kieferhohlenvor-
derwand zur Apertura piriformis. Hier macht er eine scharfe
Kurve nach kaudal und verliuft entlang der lateralen Nasen-
hohlenwand zur anterioren Maxilla (Abb. 2). Im Endverlauf teilt
sich der Canalis sinuosus in mehrere terminale Kaniile, die zu
den Apices der Oberkieferfrontzihne fithren oder im anterioren
Gaumen enden (MACHADO ET AL. 2016). Auf konventionellen
Rontgenbildern kénnen Uberlagerungen dieser Knochenkanile
auf die Oberkieferfrontzihne intra- oder periradikulire Lisio-
nen vortiuschen. Werden diese vermeintlichen Dentino- oder
Osteolysen nicht als anatomische Strukturen beziehungsweise
neurovaskulire Knochenkanile erkannt, konnen sie als apikale

Abb.1

Schematische Darstellung des Verlaufs des rechten Canalis sinuosus
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Parodontitis oder, wie im vorliegenden Fall, als Wurzelresorp-
tion fehldiagnostiziert werden.

In der bleibenden Dentition ist die Wurzelresorption ein
pathologischer Abbau von Zement und Dentin durch osteo-
klastische Aktivitit. Zu den auslosenden Faktoren einer
Wurzelresorption zihlen verschiedene Reize: Zahntrauma,
Pulpanekrose, kieferorthopidische Therapie, parodontale
Erkrankungen oder chemische Reize (Fuss ET AL. 2003). Dabei
kommt es zur Verletzung der resorptionsprotektiven Schicht
der Zementoblasten und des nicht mineralisierten Gewebes
(Prizements) auf der Wurzeloberfliche. Diese lokale Entziin-
dung aktiviert Osteoklasten, die das freiliegende mineralisierte
Gewebe (Zement und Dentin) resorbieren. Daraus resultiert
eine externe Wurzelresorption. Abhingig vom weiteren Verlauf
entwickelt sich eine Oberflichenresorption, eine Ersatzge-
websresorption oder eine infektionsbedingte Resorption. Bleibt
eine weitere Stimulation der Osteoklasten aus, ist die Resorp-
tion selbstlimitierend und kommt zum Stillstand. Kleinflichige
Verletzungen der Wurzeloberfliche kénnen durch Zemento-
blasten repariert werden (Oberflichenresorption). Bei gross-
flichigen Verletzungen wachsen Osteoblasten in den Defekt
ein. Diese bilden Knochen, und es resultiert eine Ankylose
(Ersatzgewebsresorption). Eine anhaltende Stimulation der Os-
teoklasten durch Reize wie Infektion oder Druck unterhilt den
aktiven Resorptionsprozess (ANDREASEN 1985; TROPE 2002).

Von Wurzelresorptionen betroffene Zihne sind hiufig asym-
ptomatisch. Aus diesem Grund werden Wurzelresorptionen oft
erst als Zufallsbefund auf einem routineméssig angefertigten
Rontgenbild entdeckt. Das konventionelle Rontgenbild ist im
Vergleich zur digitalen Volumentomografie (DVT) zu wenig
sensitiv, um die Eintrittspforte der Wurzelresorption, Grosse,

Orbita

Abb.2 Koronaler DVT-Schnitt: Darstellung des vollstdndigen Verlaufes des
rechten Canalis sinuosus und der angrenzenden Strukturen. Der Canalis
sinuosus verlauft um den seitlichen und unteren Rand der Nasenhéhle und
gibt Aste zur anterioren Maxilla und dem Nasenboden ab. 1) Canalis sinuosus;
2) terminaler Kanal aus dem Canalis sinuosus; 3) Canaliculus zum Nasenbo-
den aus dem Canalis sinuosus; 4) Canalis infraorbitalis; 5) Sinus maxillaris;
6) laterale Begrenzung der Apertura piriformis



Ausdehnung und Lokalisation ausreichend beurteilen zu kon-
nen. Allerdings sind das alles relevante Informationen, um eine
korrekte Diagnose zu stellen und einen angemessenen Thera-
pieentscheid zu treffen (DURACK ET AL. 2011; PATEL ET AL. 2019).
Deshalb ist die DVT die Bildgebung der Wahl zur Beurteilung,
Diagnostik und Unterstiitzung bei der Therapiewahl von Wur-
zelresorptionen (SCARFE 2011).

Fallbericht

Anamnese

Der 56-jihrige Patient wurde von der Universititsklinik fiir
Herz- und Gefisschirurgie des Inselspitals fiir eine Fokussanie-
rung vor Aortenklappenersatz unserer Klinik zugewiesen. All-
gemeinmedizinisch war eine arterielle Hypertonie vorhanden,
die mit einem Betablocker (Beloc Zoc®, Recordati AG, Baar,
Schweiz) und einem Angiotensin-II-Rezeptor- Antagonist
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(Atacand®, CPS Cito Pharma Services GmbH, Uster, Schweiz)
behandelt wurde. Zudem wies der Patient eine schwere Aor-
tenklappeninsuffizienz auf.

Befund

Der Patient war zum Zeitpunkt der Befunderhebung beschwer-
defrei. Klinisch zeigte sich eine generalisierte Parodontitis mar-
ginalis. Der Zahn 26 wies einen Furkationsbefall Grad 1 und der
Zahn 27 einen Furkationsbefall Grad 2 auf. Alle Zihne, ausser
den Zihnen 26 und 27, reagierten positiv auf den CO,-Sensibi-
lititstest. In der Panoramaschichtaufnahme (PSA) (Abb. 3A)
zeigte sich ein generalisierter horizontaler Knochenabbau. Die
Zihne 18 und 28 fehlten, der funktionslose Zahn 38 war elon-
giert. Die Zihne 26 und 27 wiesen je eine apikale Osteolyse auf.
Am Zahn 11 war mesial im mittleren Wurzeldrittel eine intrara-
dikuldre Aufhellung feststellbar. Im Einzelzahnrontgenbild

Abb.3  A)In der Panoramaschichtaufnahme ist am Zahn 11 mesial eine unscharf begrenzte, intraradikuldre Aufhellung erkennbar; B) Im Einzelzahnréntgen-
bild ist die intraradikuldre Aufhellung am Zahn 11 deutlich zu sehen; C) In der Oberkieferaufbissaufnahme ist die intraradikuldre Aufhellung am Zahn 11 als
scharf begrenzte, rund-ovale Lasion erkennbar. Ausserdem ist am Zahn 22 eine weitere kleinere, intraradikuldre Aufhellung feststellbar.
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(Abb. 3B) und in der Oberkieferaufbissaufnahme (Abb. 3C) pri-
sentierte sich diese Lision im mittleren Wurzeldrittel als scharf
begrenzte, rund-ovale Aufhellung. Ausserdem war in der Ober-
kieferaufbissaufnahme mesial im apikalen Wurzeldrittel des
Zahnes 22 eine weitere kleinere, intraradikulire Aufhellung
erkennbar (Abb. 3C). Diese radiologischen Zufallsbefunde er-
weckten den Verdacht, dass an den Zihnen 11 und 22 eine Wur-
zelresorption vorliegen kénnte. Klinisch gab es keine Anzeichen
oder Symptome im Zusammenhang mit den Zihnen 11 und 22.
Zur Verifikation der Verdachtsdiagnose wurde eine DVT an-
gefertigt. Diese zeigte palatinal in Regio 11 einen intraossiren,
vertikal verlaufenden Knochenkanal (Abb. 4). Dieser terminale
Kanal entsprang aus dem Canalis sinuosus, verlief in der anterio-
ren Maxilla lateral des Canalis nasopalatinus nach kaudal und
miindete palatinal der Wurzel des Zahnes 11. In Regiones 12
und 22 konnten palatinal ebenfalls dhnliche Knochenkanile
identifiziert werden (Abb. 5 und 6).

Abb.4  Fokus liegt hier bei Zahn 1.

DVT-Bilder: A) Koronaler Schnitt; B) Schrag-sagittaler Schnitt; C) Axialer
Schnitt; D) 3-D-Rendering, Canalis nasopalatinus (Sternchen) und terminale
Kanile des Canalis sinuosus (weisse Pfeile)

Abb.5  Fokus liegt hier bei Zahn 12.

DVT-Bilder: A) Koronaler Schnitt mit dem Canalis nasopalatinus (Sternchen)
und terminalen Kandlen des Canalis sinuosus in Regiones 11 und 12 (weisse
Pfeile); B) Sagittaler Schnitt mit terminalem Kanal des Canalis sinuosus in
Regio 12 (weisser Pfeil); C) Axialer Schnitt mit terminalen Kanlen des Canalis
sinuosus in Regiones 12, 11 und 22 (weisse Pfeile)

Abb.6 Fokus liegt hier bei Zahn 22.

DVT-Bilder: A) Koronaler Schnitt mit dem Canalis nasopalatinus (Sternchen)
und terminalem Kanal des Canalis sinuosus in Regio 22 (weisser Pfeil);

B) Koronaler Schnitt mit terminalen Kanalen des Canalis sinuosus in Regiones
11und 22 (weisse Pfeile); C) Sagittaler Schnitt mit terminalem Kanal des
Canalis sinuosus in Regio 22 (weisser Pfeil)
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Therapie

Im Rahmen der Fokussanierung vor dem geplanten Herz-
klappenersatz wurden die devitalen und parodontal kom-
promittierten Zihne 26, 27 und der funktionslose, elongierte
Zahn 38 extrahiert. Fiir die Aufrechterhaltung der oralen
Gesundheit wurden dem Patienten vierteljihrliche Dental-
hygienebehandlungen und zahnirztliche Kontrollen emp-
fohlen. Da mittels DVT Wurzelresorptionen an den Zihnen 11
und 22 ausgeschlossen werden konnten, eriibrigte sich eine
Behandlung dieser Zihne.

Diskussion

Der vorliegende Fallbericht beschreibt einen radiologischen
Zufallsbefund. Sowohl in der PSA als auch im Einzelzahn-
und Oberkieferaufbissrontgenbild wurde eine intraradikulire
Aufhellung am Zahn 11 festgestellt, die den Verdacht einer
Wurzelresorption erweckte. Mittels DVT konnte nachgewie-
sen werden, dass die in den konventionellen Rontgenbildern
festgestellte intraradikulire Lision durch die Projektion eines
Knochenkanals aus dem Canalis sinuosus auf die Zahnwur-
zel 11 verursacht wurde. Die vermeintliche Pathologie konnte
somit auf eine regulire anatomische Struktur zurtickgeftihrt
werden. In der Literatur wurden vergleichbare Zufallsbefun-
de beschrieben, bei denen im konventionellen Rontgenbild
eine intraradikulire oder eine periapikale Radioluzenz den
Verdacht einer Wurzelresorption beziehungsweise apikalen
Parodontitis erweckte (SHELLEY ET AL. 1999; LEVEN & SOOD
2018). In beiden Fillen wurde mithilfe einer zusitzlichen Bild-
gebung die Lision eindeutig als terminalen Kanal des Canalis
sinuosus identifiziert. Ausserdem wurden in der Literatur
mehrere Fille dokumentiert, bei denen es wihrend chirurgi-
scher Eingriffe zu Verletzungen der neurovaskuldren Struktu-
ren innerhalb des Canalis sinuosus beziehungsweise dessen
abgehender Kanile gekommen ist. Infolgedessen traten Blu-
tungen, temporire oder persistierende Schmerzen/Paristhe-
sien auf (JACOBS ET AL. 2014; ARRUDA ET AL. 2017; VOLBERG &
MoRDANOV 2019). In der anterioren Maxilla werden zahlreiche
chirurgische Eingriffe durchgefiihrt (Endochirurgie, Implan-
tation, Knochenaugmentation, Osteotomie impaktierter
Zihne, Zystektomie). Aus diesem Grund ist die Kenntnis aller
anatomischen Strukturen in diesem Bereich von grosser Be-
deutung, um diese sowohl im konventionellen Réntgenbild
als auch in der DVT korrekt zuzuordnen und intraoperative
Komplikationen zu vermeiden.

Der Canalis nasopalatinus und das Foramen incisivum sind
bekannte anatomische Strukturen in der anterioren Maxilla.
Das Wissen, dass in dieser Region noch ein oder mehrere
Knochenkanile verlaufen, ist jedoch weniger verbreitet. Bis-
weilen wurde der Canalis sinuosus als eine seltene, anatomi-
sche Variation betrachtet. Aufgrund der beobachteten Hiu-
figkeit ist jedoch davon auszugehen, dass es sich um eine
regulire anatomische Struktur handelt. In Kadaverstudien
wurde der Canalis sinuosus in 100% aufgefunden (OLENCZAK
ET AL. 2015; VON ARX & LOZANOFF 2015). DVT-Untersuchungen
identifizierten den Canalis sinuosus mit einer Hiufigkeit von
88 bis 100%, wobei der durchschnittliche Durchmesser 1 mm
betrug (WANZELER ET AL. 2015; GURLER ET AL. 2017; LELLO ET AL.
2020). Die terminalen Kaniile zeigten eine grossere Variations-
breite und wurden mit einer Hiufigkeit von 16 bis 71% und
einem durchschnittlichen Durchmesser von 1,0 bis 1,4 mm
dokumentiert (DE OLIVEIRA-SANTOS ET AL. 2013; MACHADO ET AL.
2016; ORHAN ET AL. 2018; SHAN ET AL. 2020). Demnach sind bei
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bis zu zwei Dritteln der Patienten terminale Knochenkanile
in der anterioren Maxilla zu erwarten (FERLIN ET AL. 2019). Die
Diskrepanz der angegebenen Hiufigkeiten kann auf metho-
dische Unterschiede zuriickgefiithrt werden (Verwendung
unterschiedlicher DVT-Gerite, Voxelgrosse, unterschiedliche
Belichtungsparameter, Ein- und Ausschlusskriterien). De
OLIVEIRA-SANTOS ET AL. (2013), VON ARX ET AL. (2013) und SHAN
ET AL. (2020) dokumentierten ossire Kanile mit einem Durch-
messer >1 mm mit einer Hiufigkeit von jeweils 16 %, 28% und
37%. Wurden allerdings alle terminalen Kanile, also auch
diejenigen mit einem Durchmesser <1 mm berticksichtigt,
wurde ein Hiufigkeitsanstieg von 28% auf 55% festgestellt
(VON ARX ET AL. 2013).

Im vorliegenden Fallbericht wurde dieser Zufallsbefund im
Rahmen einer zahnirztlichen Abklirung vor Aortenklappen-
ersatz gestellt. Das Ziel der Fokussanierung vor einer Herz-
operation ist, alle akuten und/oder chronischen Entziindun-
gen zu eliminieren, um allfillige zahnirztliche Behandlungen
mit dem Risiko von Bakteriimien im postoperativen Verlauf
moglichst auszuschliessen. Sowohl der Umfang als auch die
Invasivitit solcher zahnirztlicher Massnahmen sind indika-
tionsbezogen und werden in der Literatur kontrovers disku-
tiert. Allerdings zeigt sich in der Literatur, dass aggressiv-
exodontische Therapien vor einem Herzklappenersatz nicht
mehr als lege artis angesehen werden kénnen und zahner-
haltende Massnahmen empfohlen werden, wo dies moglich
und sinnvoll erscheint (DEPPE ET AL. 2017; SCHRIBER ET AL.
2021). Da im vorliegenden Fall eine unsichere Prognose fiir
die Zihne 26 und 27 bestand (chronische Parodontitis apica-
lis/Parodontitis marginalis mit Furkationsbefall) und eine
allfillige endodontische und parodontale Therapie nicht vor
dem Herzklappenersatz abgeschlossen werden konnte, wur-
den im Einverstindnis des Patienten und nach Riicksprache
mit den Kollegen der Universititsklinik fir Herz- und Gefis-
schirurgie des Inselspitals die Zihne 26 und 27 extrahiert.

Konklusion

Der vorliegende Fall verdeutlicht die Wichtigkeit der Kennt-
nisse anatomischer Strukturen in der anterioren Maxilla. Auf-
grund des konventionellen Rontgenbildes bestand initial der
Verdacht auf eine Wurzelresorption. Nur dank der weiterfiih-
renden dreidimensionalen Bildgebung konnte die vermeint-
liche Pathologie als terminaler Knochenkanal identifiziert
werden. Somit konnte eine unnotige beziehungsweise inva-
sive Behandlung vermieden werden. Bereits frithere Fallbe-
richte haben vermeintliche Pathologien der Oberkieferfront-
zihne als terminale Kanile des Canalis sinuosus nachgewiesen,
wobei es sich um regulire anatomische Strukturen handelte
(LEVEN & SOOD 2018; SHAN ET AL. 2020). Ausserdem ist es wich-
tig, den Verlauf des Canalis sinuosus und dessen terminale
Kanile bereits bei der Planung chirurgischer Eingriffe in der
anterioren Maxilla zu berticksichtigen. Hiermit kénnen in-
traoperative Verletzungen neurovaskulirer Strukturen ver-
mieden werden. Sind die anatomischen Voraussetzungen
risikoreich, miissen allenfalls alternative Therapien in Be-
tracht gezogen werden.
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Abstract

BLIGGENSTORFER S, CHAPPUIS V, VON ARX T: Misinterpretation of
a periapical radiograph: the canalis sinuosus mimicking a root
resorption (in German). SWISS DENTAL JOURNAL SSO 131:
999-1005 (2021)

There is widespread knowledge that the mental foramen or
incisive foramen can be projected onto tooth roots in conven-
tional radiographs, thus simulating apical lesions. In contrast,
the anatomical structure of the canalis sinuosus and its branch-
ing canals in the anterior maxilla are less known. Sometimes
these bone canals mimic a dentino- or osteolysis on conven-
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tional radiographs. If these bone canals project onto the roots of
the anterior maxillary teeth, there is a risk of misinterpretation
as root resorption or apical periodontitis. This case report pres-
ents an incidental radiological finding. Due to a radiolucency
within the root of tooth 11, root resorption was suspected.
Using cone beam-computed tomography, the origin of this
radiolucency was clearly identified as an anatomical structure,
and the suspected diagnosis was ruled out. This case highlights
the importance of the knowledge of anatomical structures to
avoid misinterpretations and unnecessary treatments.
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