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Einleitung

Erhohte Risiken der Kieferhohleneréffnung bestehen bei

— der Extraktion von Zdhnen mit chronischer apikaler oder
marginaler Parodontitis, besonders im Liickengebiss
(BECKEDORF & SONNABEND 1954, SCHUCHARDT et al. 1964),

— der operativen Entfernung wurzelbehandelter, retinierter
oder verlagerter Zéhne (NEUMANN 1977),

— der Wurzelspitzenresektion im oberen Seitenzahnbereich
(LAMBRECHT & HARLE 1987, MULLER & LINDORF 1988),

— als unbeabsichtigte Komplikation

— der Implantation im oberen Seitenzahnbereich (WATZEK et al.
1988, UEDA & KANEDA 1992)

— der Zahntransplantation im Oberkiefer (NEUKAM & GIROD
1988).

Durch Keimverschleppung aus der Mundhéhle in die physio-

logischerweise sterile Kieferhéhle (LAMBRECHT et al. 1986)

entstehen odontogene Kieferh6hlenerkrankungen mit mogli-

chen weiteren Komplikationen (u. a. Abszesse, Pilzerkran-

kungen).

Neben Perforationen bei der Zahnentfernung — der 6-Jahr-Mo-

lar ist vor dem 12-Jahr-Molaren am haufigsten betroffen (Abb. 1)

— oder zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen im Oberkiefer sind

weitere Moglichkeiten fiir den Ubertritt von Erregern aus der

Mundhohle in die Kieferhohle gegeben, z.B. {iber die Wurzel-

kanéle devitaler Zdhne und apikale Parodontitiden oder tiber

bis an den Apex und dariiber hinaus reichende marginale Par-

odontitiden.

Froffnung der
Kieterhohle

Die Méglichkeit einer Eréff-
nung der Kieferhéhle muss
vor und nach einer Extrak-
tion oder einem zahnérzt-
lich-chirurgischen Eingriff
im Oberkiefer einberechnet
bzw. erkannt werden. Der
Patient muss — wenn még-
lich vor der Kieferhéhlen-
erdffnung — Uber den Ab-
lauf der weiteren Behand-
lung und die Komplikations-
méglichkeiten aufgeklart
werden (SELLE 1988). Nach
genauer Diagnostik kénnen
therapeutische Schritte ge-
plant werden.

Die beabsichtigte Kiefer-
héhleneréffnung bei Im-
plantation ist eine operative
Technik, bei welcher die
Kieferhdhlenschleimhaut
nicht perforiert wird, es han-
delt sich daher nur um die
Eréffnung der knéchernen
Kieferh6hlenbegrenzung.

Diagnostik
Diagnostik vor der Zahnentfernung

Anamnestische Zeichen einer Sinusitis maxillaris sind: Schmer-
zen in der Infraorbitalregion, die in Richtung des Auges und der
Stirn ausstrahlen, Druckgefiihl in diesem Bereich, Wetterfiihlig-
keit und der Erschiitterungs-Schmerz beim Treppensteigen. Es
sollte nach einer zuriickliegenden Zahnentfernung gefragt wer-
den. Im Rontgenbild kénnen Wurzelspitzen tiber das Kiefer-
héhlenbodenniveau hinaus in das Kieferhdhlenlumen hinein-
ragen und nur von einer diinnen Knochenlamelle bedeckt sein

(Abb. 2).

Untersuchungstechniken

— Bei Kopfneigung nach vorn verstarkt sich das Druckgefiihl im

Infraorbitalbereich.

— Palpation der Infraorbital- und Stirnhéhlenvorderwandregio-
nen.

— Priifung derVitalitdt, des Lockerungsgrades und der Taschen-
tiefe der Zdhne.

— Suche nach einer Verbindung zur Kieferhohle:

— Nasenblasversuch (Zuhalten der Nase, vorsichtiges Schneu-
zen bei gedffnetem Mund unter Kontrolle des Luftstroms im
Bereich der Fistel bzw. Perforation — falsch negative Ergeb-
nisse bei Zysten, Polypen oder Tumoren, KRUGER 1985).

— Umgekehrter Nasenblasversuch (Aufblasen der Wangen
bei geschlossenem Mund).

— Sondierung mit Silberblattsonde (Abb. 3).

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 12/1998

1201



Praxis - Fortbildung
a
L=
e
ET
.
s 0
i B |
Ed
3]
| 8 )
[ale-y ]
1] r ur . - I - .:.-.:-'.-. "
| z 1
Abb. 1 Die Héufigkeit des Auftretens einer Mund-Antrum-Verbin-

dung, bezogen auf die Extraktion der einzelnen Oberkieferzéhne

(nach Ehrl).

Fig. 1 Apercu des fréquences relatives de I'incidence d’une com-
munication bucco-sinusienne, en fonction de I'extraction des diffé-
rentes dents du maxillaire supérieur (d‘aprés Ehrl).

Abb. 2 Réntgenzahnfilm Oberkiefer re.: Die Wurzelspitzen ragen
in das Kieferhéhlenlumen hinein. Bei Entfernung des Zahnes muss
mit einer Kieferhéhleneréffnung gerechnet werden.

Fig. 2 Radiographie apicale, maxillaire supérieur droit : les apex
radiculaires se situent a I'intérieur de la cavité sinusale. En cas d’avul-
sion de cette dent, il faut s’attendre & la survenue concomitante
d’une communication bucco-sinusienne.

Diagnostik nach der Zahnentfernung

Die Erdffnung der Kieferhohle bei zahnarztlich-chirurgischen
Eingriffen muss in jedem Fall diagnostiziert und behandelt wer-
den. Es ist zu priifen, ob die Kieferhohle entziindet oder gesund
ist (KRUGER 1985). Bei Sekretabfluss erfolgt Sekretentnahme zur
Keimbestimmung und evtl. Antibiogramm. Die Wurzeln des ex-
trahierten Zahnes sind zum Ausschluss einer Wurzelfraktur
sorgfaltig zu inspizieren. Bei Verdacht auf Radix in antro muss
eine rontgenologische Abklarung (Abb. 4), ggfs. eine diagnosti-
sche Spiilung erfolgen. Das Wurzelfragment muss operativ ent-
fernt werden. Bei Uberweisung sind die Zahnfragmente und die
Rontgenbilder mitzugeben.

Diagnostik bei langer bestehender Fistel

Eine oroantrale Fistel ist von einer chronischen Sinusitis maxilla-
ris begleitet. Der klinische und der rontgenologische Befund sind
oft schwer in Einklang zu bringen. Klinisch unauffallige Verlaufs-
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Abb. 3  Extraktionswunde, Silberblattsonde in Alveole mit Verbin-
dung zur Kieferhéhle.

Fig. 3 Plaie apres avulsion dentaire. La sonde boutonnée dé-
montre la communication entre I'alvéole et le sinus maxillaire.

bl

Abb. 4 Réntgenzahnfilm Oberkiefer re.: In die Kieferhéhle dislo-
zierter Wurzelrest nach Entfernung des Zahnes 16.

Fig. 4 Radiographie apicale, maxillaire supérieur droit: reste radi-
culaire refoulé dans le sinus maxillaire apres avulsion de la dent 16.

formen sind haufig; sie kénnen von akuten Exazerbationen

iiberlagert werden. Réntgenologisch ist die betroffene Seite mit

einer Verschattung unterschiedlicher Dichte gekennzeichnet.

— Diagnostische Spiilung der Kieferhéhle durch eine bestehen-
de Mund-Kieferhohlenverbindung (Abb. 5). Durch ein offe-
nes Ostium fliesst die Spiilfliissigkeit aus der Nase zuriick
(Abb. 6), bei Riickfluss aus der Fistel besteht Zystenverdacht.

— Es wird Gewebe zur histologischen Beurteilung entnommen.
Polypenbildung durch eine oroantrale Fistel kann auch Tu-
morbildung bedeuten (SAILER & PAJAROLA 1996).

Fremdkaorper in der Kieferhohle

Uberstopfte Waurzelfiillmaterialien und Abdruckmaterialien, die
in die Kieferhohle gelangt sind, konnen — neben traumatisch
verlagerten Metallteilen oder sonstigen Fremdkorpern — Ursa-
che einer Sinusitis maxillaris sein. Die Diagnostik erfolgt ront-
genologisch (Abb. 7) evtl. endoskopisch. HELLNER et al. (1993)



Abb. 5
(Veinflow).

Fig. 5 Cathéter de ringage introduit dans le sinus maxillaire (Vein-
flow).

In die eréffnete KieferhShle eingefiihrter Splilkatheter

Abb. 6  Kieferhbhlensplilung bei weit vorniibergebeugt sitzender
Patientin, tber das Ostium naturale riickfliessende Splilflissigkeit
aus der Nase.

Fig. 6 Ringcage du sinus maxillaire: la patiente est assise, la téte
penchée en avant; le liquide de rincage s’écoule du nez, en passant
par le méat moyen.

Abb. 7 Réntgenzahnfilm Oberkiefer re.: In die Kieferhéhle lber-
stopftes Wurzelfiillmaterial Zahn 16.

Fig. 7 Radiographie apicale, maxillaire supérieur droit : présence
d’excés de matériau d’obturation endodontique dans le sinus maxil-
laire au niveau de la dent 16.

Die Eréoffnung der Kieferhdhle

berichteten iiber die Ausbildung eines Guillain-Barré-Syn-
droms als schwere Komplikation nach einer tiberstopften Wur-
zelkanalfiillung und Sinusitis maxillaris. Fremdkérper in der
Kieferhéhle werden operativ entfernt.

Rontgen-Diagnostik

Intraorale Rontgenaufnahme

Jeder auf die Sensibilitdtsprobe negativ reagierende Zahn muss
rontgenologisch untersucht werden. Vor jeder Extraktion im
Oberkieferseitenzahnbereich ist eine intraorale Rontgenauf-
nahme (Abb. 2) notwendig, um das Kieferhohlen-Eroffnungsri-
siko beurteilen zu kénnen. Wurzelreste (Abb. 4), Fremdkdorper
(Abb. 7) oder Sequester sind rontgenologisch nachweisbar.

Panoramaschichtaufnahme

Die Panoramaschichtaufnahme (Abb. 8) bietet neben der intra-
oralen Rontgenaufnahme eine wertvolle Ergédnzung zur tiber-
sichtlichen und vollstandigen Beurteilung basaler Kieferhoh-
lenanteile (recessus alveolaris) (HOFFMANN & NEUMANN 1993).

Rontgenaufnahme im occipitomentalen Strahlengang
(NNH-Aufnahme)

Diese Aufnahme ist bei der Diagnostik odontogener Kiefer-
héhlenerkrankungen zur Beurteilung aller Nasennebenhoéhlen
(Infektionsausbreitung, Pansinusitis) und medialer und krania-
ler Anteile der betroffenen Kieferhohle anzufertigen (DUKER &
BAHR 1988, FREITAG & REINHARDS 1988) (Abb. 9).

Weitergehende bildgebende Verfahren

wie Computertomographie (Abb. 10, 11), Ultraschall und En-
doskopie (Abb. 12) bleiben entsprechend ausgerlisteten Zen-
tren vorbehalten.

Das Schema in Abbildung 13 fasst das schrittweise Vorgehen
des Zahnarztes bei Verdacht auf eine Kieferhohleneroffnung
zusammen.

Abb. 8 Panoramaschichtaufnahme (Ausschnitt re.): Darstellung
basaler Kieferh6hlenanteile mit weit lberstopftem Wurzelfiillmate-
rial.

Fig. 8 Orthopantomogramme (détail du cété droit), mettant en
évidence les parties basales du sinus maxillaire: présence d’excés
importants de péte d’obturation canalaire.

Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 12/1998

1203



Praxis - Fortbildung

Abb. 9  Nasennebenhéhlenaufnahme.

Fig. 9  Cliché de I'ensemble des sinus de la face.

Abb. 10  Computertomographie — coronarer und axialer Schnitt.
Diagnose: Follikuldre Zyste, ausgehend von hochverlagertem Zahn
28, welche fast die gesamte li. Kieferhéhle ausfillt.

Fig. 10 Tomographie assistée par ordinateur (CT-scan), coupe sa-
gittale et axiale. Diagnostic: kyste folliculaire volumineux remplissant
la quasi totalité du sinus maxillaire gauche; facteur étiologique: la 28
en malposition extrémement haute.

Abb. 11
Einsicht von caudal, der Zahn 28 befindet sich an der Vorderwand
der Zyste.

3-D-Computertomographie: Gleicher Fall wie Abb. 10.

Fig. 11 CT-scan tridimensionnel: méme cas que fig. 10. Vue po-
stéro-antérieure révélant la position de la 28 a proximité de la paroi
antérieure du kyste.

1204 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol 108: 12/1998

Abb. 12 Endoskopie: Ostium naturale von der Kieferh6hle aus ge-
sehen, kleiner Blutsee von der Punktionsstelle herriihrend.

Fig. 12 Vue endoscopique, a partir du sinus maxillaire, du méat
naturel. Présence d’une petite flaque de sang issue de la zone de
ponction.
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Abb. 13 Schematische Darstellung des klinischen schrittweisen Vorgehens bei

Verdacht auf Kieferhdhleneréffnung (modifiziert nach Ehrl).

Fig. 13  Représentation schématique des différentes étapes diagnostiques en cas
de suspicion d’une communication bucco-sinusienne (modifié d‘aprés Ehrl).

Therapie

Allgemeine therapeutische Prinzipien

Es sollte immer der gesamte Quadrant beurteilt werden um
weiteren, von anderen Ursachen ausgehenden Komplikationen
vorzubeugen.

Marktote Zdhne werden endodontisch versorgt oder mit einer
Waurzelspitzenresektion chirurgisch erhalten (LAMBRECHT &
HARLE 1987, SCHROLL & OELLER 1993). In die Kieferhohle verla-
gerte Fremdkorper missen entfernt werden. Unterstiitzend
wird zur Behandlung oder zur Prophylaxe einer Sinusitis maxil-
laris eine konservative Therapie durchgefiihrt.

Frische Eroffnung der Kieferhohle

Die Therapie richtet sich nach drei Variablen:

— der Grosse bzw. dem Durchmesser der Perforation (Abb. 14)
— der Dauer des Bestehens der Perforation und (Abb. 16)

— dem Zustand der Kieferhohlenschleimhaut (Abb. 15)
BeiVerdacht auf Sinusitis maxillaris (Anamnese, klinische Symp-
tomatik, Sekretabfluss) wird die Behandlung nach positiver
diagnostischer Kieferhchlenspiilung (triibe, eventuell putride
Spiilfliissigkeit) durch die offengehaltene Perforation nach dem
zwei-zeitigen Behandlungskonzept (konservative Ausbehand-
lung der Sinusitis, die plastische Deckung erfolgt spéter) weiter-
gefiihrt. Ist die Spiilung negativ (klare Sptlfliissigkeit), erfolgt so-
fort nach der Rontgenkontrolle die plastische Deckung (Abb. 16).

Radix in antro

Abgebrochene Wurzeln miissen entfernt werden. Der verlager-
te Wurzelrest kann sich unter der vestibuldaren Schleimhaut, un-
ter der Kieferhohlenschleimhaut oder im Kieferhéhlenlumen
befinden. Die Entfernung des Wurzelrestes erfolgt am sicher-
sten nach rontgenologischer Lokalisation unter sinuskopischer
Kontrolle.

b)

Abb. 14 a) Die glinstige Situation einer MAV bei ei-
ner langen und schmalen Alveole und kleiner apikaler
Verbindung. b) Die ungtinstige Situation einer MAV
bei einer kurzen und breiten Alveole und grosser api-
kaler Verbindung.

Fig. 14  a) Situation favorable de CBS, en raison de la
présence d’une alvéole longue et étroite, la communi-
cation apicale est peu étendue; b) Situation défavo-
rable de CBS, en raison de la présence d’une alvéole
courte et large, la communication apicale est large.

Therapie der odontogenen chronischen Sinusitis maxillaris mit
oroantraler Fistel

Besteht seit langerem eine Verbindung zur Kieferhéhle, wird die
Sinusitis maxillaris priméar konservativ behandelt. Sekundar folgt
die lokale Revision und der plastische Verschluss. Dieses Thera-
piekonzept wurde von OBWEGESER & TSCHAMER (1957) inaugu-
riert, von BAUMANN & PAJAROLA (1975) weitergefiihrt und nach
Einfithrung der Sinuskopie (SCHMIDSEDER & LAMBRECHT 1978)
von vielen Kliniken ibernommen. Nachoperationen waren le-
diglich in 2%—3% (SCHIPPERS et al. 1988, SCHMELZEISEN et al. 1988,
WaHL et al. 1988) notwendig. Die Vorteile dieser zweizeitigen
konservativ-chirurgischen Therapie bestehen in der Erhaltung
der nattirlichen Schleimhaut der Kieferhohle, die eine Chance
zur Wiederaufnahme ihrer Funktion erhélt, und in der Vermei-
dung der Langzeitbeschwerden nach Radikaloperationen.

Die Frage, ob und in welcher Grosse dabei eine Verbindung zum
unteren Nasengang angelegt werden soll, wird in der Literatur
nicht klar beantwortet. Nach unseren Erfahrungen ist bei klini-
scher Beschwerdefreiheit, klar riickfliessender Spiilfliissigkeit
und endoskopisch reizloser Kieferhéhlenschleimhaut mit gut
darstellbarem, offenem Ostium naturale der lokalplastische Ver-
schluss ausreichend.

Eine transnasale Drainage sollte bei noch vorhandenen
Schleimhautentziindungszeichen (Odem, Polyposis) angewen-
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Abb. 15 Endoskopischer Befund. Kieferhéhlenschleimhaut 72
Stunden nach Eréffnung: Odematése Schwellung, vermehrte
Schleimproduktion, Ostium naturale (15.00-Uhr-Position) durch
Schleimpropf verstopft.

Fig. 15 Examen endoscopique d’une muqueuse de sinus maxillai-
re 72 heures aprés perforation accidentelle: inflammation cedéma-
tieuse, augmentation de la sécrétion muqueuse, le méat naturel (en
position 15 heures) est obstrué par un bouchon de mucosités.

Erdffnete Kieferhohle

Diagnostik der Kieferhohle

A A

kein Anhalt
fiir Sinusitis

klinische und rontgenologische
Zeichen einer Sinusitis

konservative Therapie

g | | onenesenny
85 der Symptome
symptome

Y \/

Operation der
Kieferhohle mit

plastischer Verschluss der : B
eroffneten Kieferhéhle Eleichzeitigen
Verschluss der

oroantralen Fistel

Abb. 16  Therapiekonzept bei frischer Kieferhéhlenersffnung (mo-
difiziert nach Ehrl).

Fig. 16 ~ Concept thérapeutique en cas d’ouverture récente du si-
nus maxillaire (modifié d’aprés Ehrl).

det werden. Hier findet in letzter Zeit die Infundibulotomie (Er-
weiterung des Hiatus semilunaris im mittleren Nasengang)
Eingang in das therapeutische Konzept. Die frither iibliche
weitrdumige Fensterung zum unteren Nasengang ist angezeigt,
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Abb. 17 Glnstige Situation bei frisch eréffneter Kieferhéhle regio
17 - Versorgung mit Fibrinkleber.

Fig. 17 Situation favorable de CBS récente au niveau de la 17 —
traitement par application d’une colle de fibrine.

wenn postoperativ transnasale endoskopische Kontrollen notig
sind (z. B. bei Keratozysten, Aspergillom).

Konservative Therapie
Medikamentdse und physikalische Therapie

Schleimhautabschwellende Nasentropfen 6ffnen die Neben-
héhlenostien und verbessern den Sekretabfluss. Inhalationen
von Wasserdampf mit Zusétzen (dtherische Ole, Kamille, salz-
haltige Aerosole) und Warmeanwendungen (Kurzwelle, Rot-,
UV-Licht) lindern tber eine Verbesserung der Durchblutung
und eine Aktivierung antiinflammatorischer Mechanismen die
Beschwerden der Patienten. Spiilungen mit angewéarmter steri-
ler Kochsalzlosung reinigen die Kieferhdhle mechanisch von
Sekretiiberresten und Schleimeiterbestandteilen, seltener von
Fremdkorpern. Nach einer gross angelegten «multi-center»-
Studie war Cefuroxim mit weniger Nebenwirkungen ebenso ef-
fektiv wie Amoxicillin/Clavulanat bei der Behandlung bakteriell
bedingter Sinusitiden(CAMACHO et al. 1992).

Auf den Einsatz von Antibiotika kann aber in den meisten Fal-
len aufgrund der guten Restitutionsfahigkeit der Kieferhohlen-
schleimhaut verzichtet werden (MANN & JONAS 1981). Bei dro-
henden orbitalen und intrakraniellen Komplikationen wird
nach vorausgegangener Erregeridentifizierung mit dem Beginn
einer antibiotischen Therapie nicht gezogert (MANN 1982).



Spontanheilung

Verbindungen zwischen Mund- und Kieferhchle kénnen spon-
tan verheilen. Hieraus darf jedoch kein therapeutisches Prinzip
abgeleitet oder gar der Schluss gezogen werden, eine Perfora-
tion in jedem Falle unversorgt zu lassen.

HAUSAMEN (1977) empfiehlt, nur bei giinstigen Verhéltnissen
(schmale Alveole, hoher Alveolarfortsatz, geschlossener Zahn-
reihe, kleiner Perforation) die Wundversorgung mit Naht und
Verbandplatte als unterstiitzende Massnahmen zur Stabilisie-
rung des Blutkoagels in der Alveole und zur komplikationslosen
Abheilung der Extraktionswunde. HErRzOG (1990) sieht als
wichtigstes therapeutisches Prinzip die Vermeidung einer Infek-
tion nach Eréffnung der Kieferhohle. Der Einsatz von Fibrinkle-
bern zur zusétzlichen Versiegelung (NECKEL & MUHLING 1982)
oder als alleinige Massnahme (KNIHA et al. 1985) kann bei
ungiinstigen Verhaltnissen (Abb. 14) die plastische Deckung
nicht ersetzen. Absolut kontraindiziert ist die Einlage von Gaze-
streifen oder das Austamponieren der Alveole, da die Entste-
hung eines funktionstiichtigen Koagels verhindert und der
Ausbildung einer oroantralen Fistel der Weg geebnet wird.

Chirurgische Therapie
Alveolire Techniken

Alveolare Techniken, wie das Auffrischen der Fistelrander, Ein-
legen von Lyodura oder Metallpldttchen haben sich nicht

Abb. 18  Gleicher Fall wie in Abb. 17: Wundheilung nach 5 Tagen.

Fig. 18 Méme cas que fig. 17: cicatrisation de la plaie, 5 jours
post-op.

Die Eré6ffnung der Kieferhdhle

Abb. 19  Gleicher Fall wie in Abb. 17: Wundheilung nach 21 Ta-
gen.

Fig. 19 Méme cas que fig. 17: cicatrisation de la plaie, 21 jours
post-op.

durchgesetzt, bzw. sind wieder verlassen worden. Es wurde je-
doch schon auf die Moglichkeit der Anwendung von Fibrin-
Kleber hingewiesen (KNIHA et al. 1985). Die Indikationsstellung
richtet sich nach den iiblichen giiltigen Verfahren, wie klinische
und réntgenologische Uberpriifung der Kieferhohle. Indiziert
ist die Anwendung von Fibrin-Kleber nur, wenn die Hohe
der Alveole zu deren Breite ein Verhéltnis von 2 : 1 aufweist
(Abb. 14). So kann fiir den Patienten — bei entsprechender Mit-
arbeit vor allem in der Nachbehandlungsphase — unter Umstan-
den ein operativer Eingriff vermieden werden (Abb. 17, 18, 19).

Wangenlappenplastik

Der heute gebrauchlichste Eingriff zur Deckung einer frischen
Kieferhohlenperforation oder einer ldnger bestehenden Fistel
zur Kieferhohle ist die Trapezlappenplastik nach REHRMANN
(1936). Die Methode besteht darin, dass ein trapezférmiger
Lappen aus der Innenwangen-Schleimhaut gebildet wird
(Abb. 20). Sollte der zweite Molar und der zweite Pramolar
noch stehen, ist es giinstig, den Schnitt auf der Mitte der Alveo-
le der Nachbarzdhne zu beginnen und dann nach kranial brei-
ter werdend bis in Héhe der Wurzelspitzen der Nachbarzdhne
fortzusetzen (Abb. 21). Die Perforationsstelle wird angefrischt
oder exzidiert. Anschliessend wird der Trapezlappen vom Kno-
chen abprépariert, so dass man einen kombinierten Mucope-
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Abb. 20  Frisch eréffnete Kieferhdhle, Nasenblasversuch positiv,
entziindungsfrei.

Fig. 20  Situation de CBS récente: manceuvre de Valsava positive,
absence d’inflammation.

Abb. 22 Wangenlappenplastik - trapeztérmige Schnittfiihrung,
retrahierter Lappen.

Fig. 22 Plastie par volet jugal — incision trapézoidale, le volet est
récliné.

Abb. 21 Schemazeichnung: Schnittfiihrung und Lappenbildung.
Fig. 21  Dessin schématique de ['incison et du décollement du
volet.

riostlappen erhélt (Abb. 22). Durch die Schlitzung des Periostes
an der Basis des Lappens, weit in der beweglichen Gingiva, ober-
halb der Umschlagseite unter Beachtung des Ductus parotideus
wird der Lappen gebildet (Abb. 23). Er muss sich ohne Span-
nung mit dem Einzinkerhaken iiber den Defekt bis in den Be-
reich der palatinalen Schleimhaut extendieren lassen (Abb. 24).
Scharfe Knochenkanten des Limbus alveolaris sind vorsichtig
abzutragen. Nachbarzéhne mit denudierten Wurzeloberflachen,
die eine Gewebeverbindung nicht erlauben und damit eine per-
sitierende Fistel bedingen, miissen entfernt werden.

Fiir die Nahttechnik im palatinalen Bereich empfehlen sich Ma-
trazenndhte, um die aufgestellten Wundrdnder in der Technik
der End-zu-End-Naht sicher zu adaptieren und damit eine
moglichst komplikationslose Wundheilung zu gewdhrleisten
(Abb. 25). Die Wundversorgung im vestibularen Bereich ge-
schieht durch Einzelknopfnéhte, wobei auch hier darauf zu ach-
ten ist, dass der Lappen iiberall spannungsfrei vernaht wird.
Dies kann intraoperativ anhand der Verfarbung des Lappens
kontrolliert werden (Blasswerden). Als Vorteile der REHRMANN-
Methode sind folgende Punkte zu erwédhnen:
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Abb. 23 Schemazeichnung: Die Periostschlitzung an der Basis des
Lappens.

Fig. 23  Dessin schématique de la segmentation du périoste dans
la région basale du volet.

— relativ kleiner Eingriff, der gut erlernt werden kann,

— die Schnittfiihrung lésst sich erweitern, um einen Zugang zur
Kieferhohle zu erhalten,

— durch die Operation erfolgt ein primarer Wundverschluss oh-
ne freiliegende Knochenpartien (Abb. 26).

Anzumerken ist, dass sich die prophylaktische trapezférmige

Schnittfithrung bei Wurzelspitzenresektionen im Oberkiefersei-

tenzahnbereich bewdéhrt hat. Sollte sich wahrend der Wurzel-

spitzenresektion herausstellen, dass der Zahn nicht erhaltungs-

wiirdig ist und die Kieferhohle gleichzeitig bereits erdffnet ist,

lasst sich bei Entzlindungsfreiheit nach Extraktion des Zahnes

sofort eine plastische Deckung vornehmen.

Der Patient ist nach dem plastischen Verschluss darauf hinzu-

weisen, dass er keine Luft durch die Nasenwege pressen darf

(Schneuzen, Niesen). Abschwellende Nasentropfen werden po-

stoperativ angewandt, um das Ostium naturale offenzuhalten.

Palatinallappenplastik
Sowohl die anatomischen Verhéltnisse der Mundhohle, als auch
die Lage der Perforation zu den Nachbarhéhlen oder ungiinsti-
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Abb. 24 Durch die Periostschlitzung wird der Lappen bis nach pa-
latinal mobilisierbar und kann vernaht werden.

Fig. 24  La segmentation du périoste permet de mobiliser le volet
en direction palatine et d’obtenir une suture étanche.

Abb. 27  Oroantrale Fistel im li. OK bei flachem Vestibulum und
nach zweimaliger erfolgloser plastischer Deckung von vestibular.

Fig. 27  Fistule bucco-sinusienne dans le maxillaire supérieur
gauche; le vestibule est aplati; situation aprés deux tentatives in-
fructueuses de recouvrement plastique a partir du cété vestibulaire.

Abb. 25  Kontrolle zehn Tage postoperativ.

Fig. 25  Contréle dix jours aprés |'opération.

Abb. 26  Kontrolle sechs Wochen postoperativ, es hat sich ein
neues Schleimhautvestibulum gebildet.

Fig. 26  Contréle six semaines aprés 'opération. Un nouveau ves-
tibule muqueux s’est formé.

Abb. 28  Die Adaptation zur Fistelabdeckung erfolgt spannungs-
frei, der préparierte Lappen ist an der Spitze gut durchblutet.

Fig. 28  L'adaptation tissulaire pour le recouvrement de la fistule
doit étre exempte de toue tension; bonne irrigation sanguine jus-
qu’a l'extrémité du volet.

Abb. 29  Situs zehn Tage postoperativ: Palatinaler Wulst persi-
stiert, Vestibulumhoéhe blieb erhalten.

Fig. 29  Situation dix jours aprés I'opération: persistance du bour-
relet palatin, la hauteur du vestibule a été préservée.
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ge Narbenverhiltnisse nach vorangegangenen Operationen
zwingen den Operateur, von Fall zu Fall verschiedene Metho-
den anzuwenden.

Der an der Arteria palatina gestielte Schwenklappen vom Gau-
men nach Pichler ist bei ungentigendem Material im Vestibulum
und bei atrophischem zahnlosen Kiefer indiziert (PAPE & BauM-
HACKEL 1982), da zur guten Prothesenhaftung der Erhalt des Ve-
stibulums notwendig ist (Abb. 27).

Die Lappenplastik erfolgt in einem unterschiedlich durchblute-
ten Gebiet (Abb. 28). Der Lappen wird ausschliesslich {iber die
Arteria palatina major versorgt, welche bei der Praparation ge-
schont werden muss. Die Derbheit des palatinalen Mucope-
riostlappens gestattet mit der Palatinallappenplastik einen
sicheren Abdeckungseffekt zur Kieferhohle (Abb. 29), da posto-
perativ keine Schrumpfung auftritt. Nachteile sind die er-
schwerte exakte Adaptation des Lappens im lateralen, palatina-
len Bereich, da es hier zur Wulstbildung kommt. Eine
Verbandplatte ist beim Gaumenschwenklappen obligat, um den
freiliegenden Knochen zu schiitzen, der offen epithelisieren
muss (Abb. 30). Liegt der Knochen ungeschiitzt frei, ist dies mit
erheblichen Schmerzen fiir den Patienten verbunden und
Wundheilungsstérungen kénnen auftreten.

Weitere operative Methoden fiir den lokalplastischen Verschluss
mit ortsstandigem Gewebe wurden von HERzZOG (1990) syste-
matisch abgehandelt.

- -*-.J '..._ ."1’.&——.

Abb. 30 Situs sechs Wochen postoperativ: Die palatinale Kno-
chenfléche ist epithelisiert.

-y

Fig. 30  Situation six semaines aprés 'opération: la surface osseu-
se du cété palatin est couverture d'épithélium frais.

Kieferhohlenoperation iiber die Fossa canina

Die Kieferhohlenradikaloperation nach Caldwell-Luc mit Aus-
rdumung der gesamten Schleimhaut und breitflachiger Fenste-
rung zur Nase als primédre Therapie odontogener Kieferhchlen-
erkrankungen ist obsolet (REHRMANN 1977). Symptome der
Langzeitbeschwerden nach Caldwell-Luc-Operationen (PrEI-
FER 1973, GROSSEHELLEFORT & DUKER 1976, ROLFFS et al. 1979,
LAMBRECHT & SCHMIDSEDER 1981) wurden von PETZEL et al.
(1980) unter dem «Syndrom der operierten Kieferhohle» zu-
sammengefasst. Es umfasst vor allem neuralgieforme Be-
schwerden im Bereich des Nervus infraorbitalis, Druckgefiihl,
Kopfschmerzen, Wetterfiihligkeit und rezidivierende Entziin-
dungen sowie die Ausbildung von Okklusionszysten (Abb. 31).
Zur Verhinderung dieser Beschwerden wurden neue schonende
Operationsmethoden entwickelt. KREUSCH et al. (1988) empfah-
len den operativen Zugang zur Kieferhohle beim bezahnten Pa-
tienten tiber den Zahnfleischrandschnitt.
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Abb. 31 Nasennebenhéhlenaufnahme. Der Patient wurde beid-
seits vor 23 Jahren nach Caldwell-Luc operiert: Okklusionszysten
beidseits.

Fig. 31  Cliché de I'ensemble des sinus de la face. Le patient a subi
une opération selon Caldwell-Luc 23 ans auparavant: kystes d’occlu-
sion des deux cétés.

LINDORF (1983) empfiehlt zur Behandlung der odontogen er-
krankten Kieferhohle, die gesunde Kieferhchlenschleimhaut zu
belassen, erkrankte Schleimhautbezirke jedoch abzutragen,
und nach oberflachlicher Entfernung der Polyposis die Draina-
ge zur Nase iiber ein Fenster im unteren Nasengang. Er modifi-
zierte die von ABELLO (1958) als Zugang tiber die Fossa canina
entwickelte periostgestielte Knochendeckelmethode zur osteo-
plastischen Operation mit freiem Knochendeckel.

Die Methode von AKUAMOA-BOATENG & FABINGER (1980) sichert
die Erndhrung des hautweichteil-periostgestielten Knochen-
deckels (Abb. 32) tiber die Gefidsse der oralen und antralen
Mucosa. Uber diesen Zugang kénnen diagnostische (z.B. Endo-
skopie) wie therapeutische Eingriffe durchgefiihrt werden
(Abb. 33-38). Anschliessend wird der Knochendeckel zurtick-
geklappt. Diese Methode kann mit der operativen Entfernung
von Radices relictae, Pseudozysten und odontogenen Oberkie-
ferzysten kombiniert werden. Es entsteht kein knécherner De-
fekt. Narbige Weichgewebseinziehungen, die zu postoperativen
Beschwerden fiihren, werden vermieden. GUNDLACH et al.
(1989) stellten in einer retrospektiven Studie von 207 Patienten
fest, dass die konservative Kieferhohlenoperation unter Erhalt
von Mukosa und weichteilgestieltem facialen Knochendeckel
im Hinblick auf postoperative Sensibilitdtsstérungen und
Schmerzen giinstiger ist als die frither vorgenommene radikale
Kieferhohlenoperation. Uber &hnliche Ergebnisse berichteten
PORTUGALL et al. (1989).



Abb. 32  Priparation des Weichteil-periostgestielten Knochen-
deckels in der Fossa canina, basal 4 mm Perforation zur Endoskopie.
Davon beidseits nach kranial lateral abgehende Osteotomielinien.

Fig. 32  Préparation du couvercle osseux pédiculé par le périoste
au niveau de la fosse canine, perforation basale de 4 mm pour les
besoins de I'examen endoscopique. Lignes d’ostéotomies des deux
cbtés, partant en direction craniale latérale.

Abb. 33  Eingebrachtes Endoskop.
Fig. 33  Endoscope en place.

Abb. 34 Endoskopischer Befund: Ektoper Zahn 25.
Fig. 34  Diagnostic endoscopique: dent 25 en position ectopique

Die Eré6ffnung der Kieferhdhle

Abb. 35 Vorsichtiges Abklappen des Deckels, dabei wird die Ver-
bindungslinie der beiden Osteotomienden frakturiert. Der obere Teil
des Deckels bleibt periostgestielt.

Fig. 35 Mobilisation délicat du couvercle osseux, en fracturant la
ligne reliant les deux traits d’ostéotomie. La partie supérieure du
couvercle reste pédiculée sur le périoste.

Abb. 36  Der Deckel ist nach kranial abgeklappt, die entstehende
Offnung erlaubt lbersichtliches operieren.

Fig. 36  Le couvercle est récliné en direction craniale; I'ouverture
ainsi créée permet d’opérer sous contréle visuel.

Abb. 37 Der ektope Zahn kann bequem durch die ausreichend
grosse Offnung entfernt werden.

Fig. 37 La dent ectopique peut aisément étre retirée, grace au
diamétre suffisamment grand de ['orifice d'accés.
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Abb. 38 Der zuriickgeklappte Mukoperiostlappen bedeckt den
darunterliegenden Knochendeckel von allen Seiten.

Fig. 38  Le volet muco-périosté repositionnée couvre de toutes par
le couvercle osseux sous-jacent.

Kieferhohlenzysten

Zysten in der Kieferhohle sind therapiebediirftig, da ihre
Wachstumstendenz zur Destruktion benachbarter anatomi-
scher Strukturen fithren kann. Im Prinzip wird die Zystenbe-
grenzung zur Kieferhohle abgetragen, so dass die Zystenhohle
eine Nebenhohle der Kieferhohle wird (WASSMUND 1939). Die-
ses Verfahren hat sich bis in unsere Zeit bewdhrt (GEHRKE et al.
1985). Das Antrum wird sinuskopisch inspiziert und zur Nase
iiber ein Nasenfenster drainiert. In die Kieferhdhle vorgewdlbte
Frontzahnzysten werden zusétzlich auch zur Nase hin (Nasen-
partsch) eroffnet (HAHN 1958). Wichtig ist der dichte plastische
Verschluss zur Mundhdhle (DULA et al. 1988) — dies gilt fiir alle
Operationsverfahren.

Pseudozysten sind haufig symptomlos und werden als Neben-
befund entdeckt (Abb. 39). Die Indikation zur operativen Ent-
fernung ergibt sich bei subjektiven Beschwerden (Druckgefiihl,
Kopfschmerzen) auf der betroffenen Seite, bei eindeutig odon-
togener Ursache (die in gleicher Sitzung beseitigt werden muss)
und bei gleichzeitig bestehender Sinusitis. Pseudozysten wer-
den punktiert und nach Absaugen des Inhalts am Ansatz abge-
tragen (LAMBRECHT et al. 1988).

Keratozysten in der Kieferhohle werden extirpiert und das
umliegende Gewebe entfernt (EICHHORN et al. 1988) oder mit

Abb. 39  Panoramaschichtaufnahme. Nebenbefund: Halbkugelfér-
mige basal gestielte Verschattung Kieferhéhle re.: Pseudozyste.

Fig. 39 Orthopantomogramme. Diagnostic accessoire fortuit:
opacité a silhouette semi-sphérique, pédiculée a sa base, située
dans le sinus maxillaire droit: pseudokyste.
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Carnoy’scher Losung intra vitam fixiert und dann ektomiert
(EIcKkBOHM & BUMANN 1988). Rezidive sind bei beiden Metho-
den gesehen worden. Keratozysten der Kieferhohle rechtferti-
gen daher bei uniibersichtlichen Verhaltnissen auch heute noch
eine Caldwell-Luc-Operation. Regelméssige Nachkontrollen
sind angezeigt.

Die Therapie der Okklusionszysten besteht in der schonenden
Reoperation der Kieferhdhle, der Entlastung der Zysten mitVer-
bindung zum Restkieferh6hlenlumen und der Drainage zum
unteren Nasengang (NOVER & STEGEMANN 1985). RADTKE et al.
(1988) sahen Okklusionszysten als kieferchirurgische Folge-
komplikationen, Hinweise zur Prévention gab MOHR (1988).
HORCH (1989) gab eine systematische Ubersicht der operativen
Therapie odontogener Kieferhohlenzysten.

Kieferhohlenerdffnung bei Implantation

Wie eingangs erwidhnt ist die Kieferhdhlenbodenosteoplastik
zwischen dem knochernen Kieferhohlenboden und der Kiefer-
hohlenschleimhaut (Sinus lift) nur als beabsichtigte Eroffnung
der knochernen Kieferhohlenwand zu sehen. Die Indikation ist
vor allen Dingen abhédngig vom Verlauf und von Grad und Art
der Atrophie des Alveolarfortsatzes (Abb. 40). (Resorption des
Alveolarfortsatzes oder «innere Atrophie» durch Ausdehnung
der Kieferhohle in den Kiefer bei erhaltenem Tuberprofil). Von
einem palatinal gelegenen Schnitt durch die Weichteildecke
wird der knodcherne Alveolarfortsatz und die vestibuldre Kiefer-
héhlenwand freipréapariert. Eckpunkte sind die laterale apertura
piriformis, das Foramen infraorbitale und die Crista zygomatico
alveolaris bis zum Ubergang in den Jochbogen.

Ein Knochendeckel im Bereich der facialen Kieferhohlenwand
wird so prdpariert, dass die darunterliegende Kieferhéhlen-

Abb. 40  Transversale Spiraltomographie des OK li. zur préimplan-
tologischen radiologischen Abklérung des Knochenangebots. Oben
li.: Choncha nasalis. Zentral: unbezahnter Alveolarfortsatz 5 mm ver-
tikales Knochenangebot. Schablone mit Kronenattrappe und Lokali-
sierungsmarkierungen (zwei metalldichte Punkte).

Fig. 40 CT-scan hélicoidal transversal du maxillaire supérieur
gauche, réalisé en vue de ['évaluation pré-implantaire du volume os-
seux. En haut a gauche: conque nasale. Au centre: créte alvéolaire
édentée. Diamétre osseux vertical: 5 mm. Superposition du chablon
portant une couronne factice et deux points diagnostiques de repe-
re (billes de métal).



schleimhaut nicht verletzt wird (Abb. 41). Die basale Kiefer-
hohlenschleimhaut wird mit oder ohne Knochendeckel nach
kranial geklappt (Abb. 42). In den entstehenden Hohlraum

Abb. 41 Intraoperativer Situs: Die knécherne Kieferhéhlenwand
ist reseziert, die unverletzte Schleimhautdecke ist gut sichtbar.

Fig. 41  Situation intra-opératoire: la paroi osseuse du sinus maxil-
laire est réséquée; la couche intacte de muqueuse est bien visible.

Abb. 42 Vorsichtiges Abpraparieren der Schleimhaut mit abgebo-
genem Elevatorium.

Fig. 42  Préparation méticuleuse et mobilisation délicate de la mu-
queuse a l'aide d’un élévateur courbé.

Abb. 43 Die Kieferhhlenschleimhaut ist nach kranial verlagert,
die Implantatenden ragen in den neu geschaffenen Hohlraum.

Fig. 43 La muqueuse du sinus est déplacée en direction craniale,
les extrémités apicales des implants pénétrent dans la cavité ainsi
créée.

Die Eré6ffnung der Kieferhdhle

konnen unter Sicht durch den Alveolarfortsatz Implantate ein-
gebracht werden (Abb. 43). Der darum herum liegende Hohl-
raum wird mit autologem Knochen und/oder Knochenersatz-
materialien aufgefiillt (Abb. 44) (ACKERMANN et al. 1994, SMILER
et al. 1992). Nach Zurtickklappen des Muco-Periost-Lappens
und Nahtversorgung erfolgt nach Rontgenkontrolle — nach Ein-
heilung der Implantate — konventionell die prothetische Versor-
gung. Diese Praparationstechnik wird wahrscheinlich, da sie ei-
ne patientenfreundliche, kostenglinstige und wenig aufwen-
dige Methode ist, in der Zukunft weitere Verbreitung finden
(KELLER et al. 1994, WHEELER et al 1996).

Die Publikation unserer Langzeitergebnisse dieser Operations-
technik wird vorbereitet.

Abb. 44 Auffilllen des Hohlraumes mit Gemisch aus autologem
Knochen und synthetischem Knochenersatzmaterial zur Stabilisie-
rung der Implantate.

Fig. 44  Comblement de la cavité résiduelle a I'aide d’un mélange
d’os autologue et de matériau succédané synthétique, permettant
la stabilisation des implants.

Abb. 45  Transversale Spiraltomographie des OK li. zur postim-
plantologischen radiologischen Kontrolle in gleicher Schicht wie
Ausgangsbefund (Abb. 40). Implantat in situ, Kieferh6hlenboden an-
gehoben (oben re.).

Fig. 45 CT-scan hélicoidal transversal du maxillaire supérieur
gauche, réalisé en vue de ['évaluation radiographique aprés pose
des implants. Coupe identique a celle dans le cliché avant ['inter-
vention (Fig. 40). Implant en place, plancher sinusal surélevé (en
haut a droite).
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