
Praxis · Fortbildung

Einleitung

Die endodontische Chirurgie ist eine etablierte Therapieform
der Zahnerhaltung. Relativ wenig wird jedoch über operative
Eingriffe zur Sanierung pathologischer periapikaler Verände-
rungen mit einer Perforation des «entzündlichen Prozesses» in
den Sinus maxillaris berichtet (SELDEN 1970). Für den behan-
delnden Arzt stellt diese Situation eine Herausforderung in der
Diagnostik und der konsekutiven Therapie dar. Für die richtige
Diagnose ist die Kenntnis der anatomischen Strukturen und der
topografischen Beziehungen eine Grundvoraussetzung. Dieser
folgt das richtige chirurgische Vorgehen bei einer möglichen
Kieferhöhleneröffnung, um begleitende Komplikationen wie
die perioperative Luxation von Fremdkörpern in den Sinus zu
vermeiden und einen optimalen Therapierfolg zu erzielen
(ERICSON et al. 1974, GUTMANN und HARRISON 1991, KFIR und
SHEM-TOV 1980, SELDEN 1974).

Anatomische Grundlagen

Der im Corpus maxillae liegende Sinus maxillaris hat die Form
einer 4-seitigen Pyramide, deren Basis die Trennwand zur Na-
senhöhle bildet und deren Spitze im Jochbeinkörper liegt
(Abb.1). Die Ausdehnung des Sinus maxillaris ist sehr variabel,
nimmt aber prinzipiell mit steigendem Alter zu (PLENK und

TSCHABITSCHER 1986). Bei zahnärztlich-chirurgischen Eingriffen
gewinnt die Kieferhöhle ab einem Alter von 15 bis 20 Jahren an
Bedeutung, da vorher kaum eine unmittelbare Nachbarschaft
zu den durchgebrochenen Zähnen besteht. Erst nach der zwei-
ten Dentition erreicht sie ihre vorläufig grösste Ausdehnung,
die nach mesial bis in den Bereich der Wurzeln des Eckzahnes
reichen kann. Der tiefste Punkt der Kieferhöhle befindet sich
am häufigsten im Bereich der Wurzeln der Molaren. In 30% be-
trägt der Abstand zwischen den Apices der buccalen Wurzel des
1. Oberkiefermolaren und der Kieferhöhle 0,5 mm und weniger!
Bei seiner palatinalen Wurzel beträgt die Knochentrennwand in
40% unter 0,5 mm und in 20% fehlt sie vollständig. Ist der
2. Oberkiefermolar dreiwurzelig, sind die apikalen topografi-
schen Verhältnisse zum Sinus meist noch unmittelbarer (EBER-
HARDT et al. 1992) (Abb.2).
Aufgrund dieser topografischen Nähe können periapikale Ent-
zündungsprozesse in diesen Regionen oft bis zum Sinusboden
durchbrechen. Die Wahrscheinlichkeit einer Kieferhöhleneröff-
nung ist bei einer Extraktion von Molaren am höchsten. Bei
Wurzelspitzenresektionen von Molaren wird der Sinus in ca.
50% eröffnet, wobei in vielen Fällen nur die knöcherne Wand
perforiert wird, ohne die Kieferhöhlenschleimhaut (die sog.
Schneider´sche Membran) zu verletzen (BECKEDORF und SONN-
ABEND 1954). Auch kann Wurzelfüllmaterial durch iatrogenes
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Überschieben in diesem Bereich leicht einerseits in den Sinus
oder andererseits zwischen den Alveolarknochen und der
Schneider´schen Membran appliziert werden.

Pathophysiologie

Die Kieferhöhlenschleimhaut selbst kann durch ihr Flimmer-
epithel das von ihr produzierte Sekret und kleinste Fremdkör-
perteilchen (z.B. Staub und andere von der Atemluft mitgeführ-
te Partikel) durch das Ostium maxillare in die Nasenhöhle
transportieren. Grössere Materialteile (z.B. in die Kieferhöhle
luxierte Wurzelreste) können nicht abtransportiert werden und
können daher zu einer Sinusitis maxillaris führen.
Auch periapikale Entzündungen können durch eine umschrie-
bene Ostitis die oft nur dünne Knochenlamelle zwischen dem
Kieferhöhlenboden und der Wurzelspitze destruieren und in
weiterer Folge eine meist lokal begrenzte muköse Schleimhaut-
reaktion in Form von Schleimhautschwellungen, Pseudozysten
oder manchmal eine oft über Jahre bestehende basale chroni-
sche odontogene Sinusitis maxillaris provozieren (ERICSON und
WELANDER 1966). Durch diese Schleimhautschwellungen und
polypösen Wucherungen kann es in weiterer Folge zu partiellen
oder vollständigen Obstruktionen des Ostium maxillare kom-
men. Dadurch wird das Wachstum von Keimen begünstigt und
ein sich nun bildendes Schleimhautödem führt zu einer weite-
ren Obstruktion, wodurch der Pathomechanismus auf dem Weg
zur Entzündung verstärkt wird. (HERBERHOLD 1982). Eine virale
Rhinitis, aber auch eine fehlerhafte Therapie kann eine akute

Abb. 1 Schematische Darstellung der Ausdehnung der Kieferhöhle.
Blick auf die «Basis der Pyramide», welche die Trennwand zur Na-
senhöhle bildet (Abb. aus Schroll K, Watzek G. Zahnärztliche Chirur-
gie, Band III, Maudrich, Wien, 1997)

Fig. 1 Représentation schématique du volume du sinus maxillaire.
Vie sur la «base de la pyramide» qui forme la cloison en regard de la
cavité nasale. (Illustration de : Schroll K., Watzek G. : Zahnärztliche
Chirurgie, tome III, Maudrich, Vienne, 1997) 

Abb. 2 Endoskopie der Kieferhöhle mit Darstellung des Apex ei-
nes Molaren mit überschobenem Wurzelkanalinstrument (Abb. aus
Watzek G; Ulm C. Odontogene Kieferhöhlenerkrankungen, Hrsg.)
Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie, Urban und Schwarzenberg, Wien
1997)

Fig. 2 Vue endoscopique d’un sinus maxillaire, illustrant instru-
ment endodontique ayant perforé un apex de molaire. (Illustration
de: Watzek G, Ulm C: Odontogene Kieferhöhlenerkrankungen, (éd.).
dans: Mund-, Kiefer, Gesichtschirurgie, Urban und Schwarzenberg,
Vienne, 1997)

Tab. I Klinik der akuten und subakuten Sinusitis: (Folgende Symp-
tome können in unterschiedlicher Ausprägung beobachtet werden.)

• Krankheitsgefühl: (Abgeschlagenheit, Unlustgefühl, Antriebs-
losigkeit und Müdigkeit )

• diffusen Kopfschmerz
• erhöhte Blutsenkung, eine Leukozytose sowie begleitendes Fieber
• ausstrahlend auf die betroffene Gesichtsseite dumpfe oder 

stechende, neuralgiforme bis pulsierende Schmerzen
• Verschlechterung der Beschwerden bei Druckerhöhung im 

Sinus durch: Bücken, Husten, körperliche Anstrengungen 
und beim Heben schwerer Lasten und bei Wärmeapplikation 

• Druck- und Klopfempfindlichkeit, vor allem im Bereich der 
Fossa canina, aber auch in der Jochbeinregion und zum Teil auch
im Bereich des lateralen harten Gaumens 

• ödematöse Schwellung und Rötung der Wange bis hin zur Orbita 
• Aufbissschmerz auch von nicht direkt am Geschehen beteiligten

Zähnen
• verstärkte parodontale Durchblutung 
• Differentialdiagnose zwischen akuter Sinusitis und akuter Pulpitis

schwierig, da Pulpitis manchmal ähnliche Symptome wie Sinusitis
verursachen kann

• Höhepunkt der Schmerzsymptomatik oft am Nachmittag aufgrund
der aufrechten Körperhaltung

Tab. II Klinik der chronischen Sinusitis: (Folgende Symptome kön-
nen in unterschiedlicher Ausprägung beobachtet werden.)

• über Jahre nahezu symptomarm, bis hin zu völliger Beschwer-
defreiheit

• häufig oft nur zufällig bei Routineuntersuchungen oder nach 
Zahnextraktionen entdeckt 

• Verlegung des betroffenen Nasenganges 
• ständig leichte Sekretabsonderung
• dumpfe Kopfschmerzen, die beim Bücken stärker werden
• Riechstörungen und Geschmacksstörungen 
• Fossa canina kann druckempfindlich sein
• gestielte Schleimhautpolypen
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Exazerbation dieses Prozesses verursachen und damit eine akut
seröse oder eitrige Sinusitis auslösen.
Die pathologisch-anatomische Klassifizierung der Sinusitis ma-
xillaris unterscheidet akut, subakut oder chronisch verlaufende
katarrhalische (seröse oder muköse) und/oder eitrige Verläufe
von chronischen mit Bindegewebsneubildung einhergehende
Kieferhöhlenentzündungen. Klinisch zeigte sich jedoch häufig,
dass in ein und derselben Kieferhöhle verschiedene Entzün-
dungsformen gleichzeitig vorkommen können (Tab. I und II)
(ALBEGGER 1977, EICKHOFF 1954, STEINER 1982).

Diagnose
Klinik

Grundsätzlich unterscheidet sich die Befunderhebung für eine
Indikationsstellung zu chirurgisch endodontischen Massnah-
men nicht von jener in anderen Regionen. Aufgrund der topo-
grafischen Nähe des Antrum maxillae sind jedoch zusätzliche
Untersuchungen notwendig.
Schon durch die Befragung des Patienten kann auf eine eventu-
elle Mitbeteiligung des Sinus als Folge odontogener Prozesse
rückgeschlossen werden. Da viele Erkrankungen der Kiefer-
höhle in einem unmittelbaren Zusammenhang mit Erkrankun-
gen des Nasen-Rachen-Raumes stehen, sollte die anamnesti-
sche Abklärung stets auch diese Region miterfassen.
Bei der klinischen Untersuchung ist neben den dentogenen Be-
schwerden auf Schwellungen,Vorwölbungen (Asymmetrien) und
Verfärbungen im Bereich der Wange, der Nase, der Oberlippe
und der Augenlider sowie eine eventuelle Druck- oder Klopf-
empfindlichkeit im Bereich der fazialen Kieferhöhlenwand und
– enoral – des harten Gaumens zu achten.

Radiologie

Folgende radiologische Verfahren bieten sich zur Abklärung an:
Das Kleinbildröntgen erlaubt eine gute Beurteilung der Zähne,
von periapikalen Prozessen (wie Granulomen, Zysten usw.), des
Alveolarfortsatzes und (insofern der Boden des Sinus auch weit
genug nach caudal ausgedehnt ist) auch der Recessis alveolares.
Vor allem bei der Abklärung von Kieferhöhlenentzündungen
fraglich-odontogenen Ursprunges stellt es ein wichtiges diag-
nostisches Verfahren dar (PEREZ und FARMAN 1988). Bezüglich
der Wurzelkonfiguration muss unterschieden werden, ob im

Abb. 3 Koronale Computertomographie eines Oberkiefermolaren
mit periapikaler Entzündung und Mitbeteiligung der Kieferhöhlen-
schleimhaut

Fig. 3 Tomographie numérique illustrant la région d’une molaire
supérieure présentant une pathologie apicale et lésion concomitan-
te de la muqueuse sinusienne.

Abb. 4 Falsche Schnittführung zur Wurzelspitzenresektion eines
Oberkiefermolaren mit Wurzelfraktur und Kieferhöhleneröffnung

Fig. 4 Incision erronée en vue d’une apicectomie sur une molaire
supérieure présentant une fracture radiculaire et une communication
bucco-sinusienne.

Abb. 5 Schematische Darstellung der Schnittführung zur Bildung
eines Mukoperiostlappens für den bukkalen Zugang zum ersten
Oberkiefermolaren. Zahnfleischrandschnitt mit mesialem und dista-
lem Entlastungsschnitt

Fig. 5 Représentation schématique de l’incision à réaliser pour
l’ouverture d’un volet muco-périosté lors de l’abord d’une première
molaire supérieure. Incision gingivale marginale suivie de décharges
mésiales et distales.
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Rahmen der Apikoektomie eine orthograde oder eine retrogra-
de Füllung vorgesehen ist. Bei einer orthograden Füllung gibt
zweifellos allein die Stellung des endodontischen Instrumenta-
riums Hinweise auf die Länge der Wurzeln und deren Di-/Kon-
vergenzmerkmale. Eine zusätzliche exzentrische Aufnahme
kann eine dreidimensionale Vorstellung der topografischen
Situation erleichtern.
Das Orthopantomogramm gibt einen umfassenden Überblick
über den Kieferhöhlenboden und dessen Beziehung zu den
Zahnwurzeln. Es erlaubt die Abklärung der Ausdehnung von
periapikalen Läsionen und Zysten ebenso wie die Diagnose-
stellung eines röntgendichten Fremdkörpers. Weiters können
oft auch lokale Schwellungen der Sinusschleimhaut sowie Ver-
schattungen festgestellt werden.
Die geneigte Nasennebenhöhlenaufnahme (Schädel halb-axial)
erlaubt eine optimale Beurteilung der Nasennebenhöhlen. Der
Sinus maxillaris ist nur vom grossen und kleinen Keilbeinflügel
überlagert, welche aber wegen ihres gleichmässigen Aufbaues
und ihrer geringen Schattendichte kaum stören (IMHOF 1986).
Meist gut zu erkennen sind Flüssigkeitsspiegel, Schleimhaut-
schwellungen, vor allem der lateralen und medialen Kiefer-
höhlenwände, Zysten, Asymmetrien sowie lokal destruierende
Prozesse. Schlecht bzw. gar nicht zu beurteilen ist der Kiefer-
höhlenboden mit seinen oft zahlreichen Buchten. Die dento-
genen Ursachen können somit mittels dieser radiologischen
Methode kaum festgestellt werden. Fehlinterpretationen und
falsche Diagnosestellungen sind vor allem bei ungeübten Beob-
achtern häufig und sind vor allem auf Asymmetrien sowie auf
unterschiedlich stark ausgeprägte Recessi zygomatici zurückzu-
führen.
Spezielle für die oralchirurgische Diagnostik hergestellte tomo-
graphische Aufnahmen (Scanora®, Soredex, Helsinki) ermögli-
chen dreidimensionale Befunde sowie die Lagebestimmung
von Fremdkörpern.
Das optimale radiologische Verfahren stellt derzeit die Computer-
tomographie (CT) mit ihrer hohen Kontrastauflösung und guten
Detailauflösung dar. In Anbetracht der Tatsache, dass dreidimen-
sionale Verfahren wie die konventionelle Tomographie und die
Computertomographie zur präimplantologischen Diagnostik
beim Zahnersatz nahezu zwingend gefordert werden, scheinen
diese Diagnosemöglichkeiten auch zur Zahnerhaltung gerecht-
fertigt (TACHIBANA und MATSUMOTO 1990) (Abb. 3).

Invasive Diagnostik

Die diagnostische Endoskopie ermöglicht die direkte optische
Abklärung unklarer Prozesse im Bereich des Kieferhöhlenbo-
dens.Vor allem zum Aufsuchen und Entfernen von in den Sinus
maxillaris luxierten Fremdkörpern (z.B. Wurzelfüllmaterial,
Wurzelspitzen) stellt es ein optimales Verfahren dar. Mit Hilfe
eines Trokars und von Staboptiken kann der Sinus mit all seinen
Buchten begutachtet werden. Durch denselben operativen Zu-
gang können auch starre oder flexible Biopsiezangen eingesetzt
werden (STAMMBERGER 1991, STEINER 1982).

Das chirurgische Behandlungsprinzip
Die endodontisch-chirurgische Behandlung der Oberkiefersei-
tenzähne unterscheidet sich grundsätzlich nicht vom techni-
schen Ablauf in anderen Regionen (WASSMUND 1939). Zusätzli-
che operative Regeln sind aufgrund möglicher anatomischer
Variationen und der topografischen Nähe des Sinus mit dessen
eventueller Mitbeteiligung bei odontogen-entzündlichen Pro-
zessen zu beachten:

Die Anästhesie ist auch bei einer lokalen Beteiligung der Kiefer-
höhle durch eine entsprechende Infiltrationsanästhesie im
Bereich des Vestibulum oris und des Gaumens in Höhe der
Wurzelspitze ausreichend. Bei einer Resektion des Oberkiefer-
eckzahnes oder der Prämolaren sowie bei Sinuskopien über die
Fossa canina empfiehlt sich im Bedarfsfall eine zusätzliche
Leitungsanästhesie im Bereich des Foramen infraorbitale. Bei
Mobilisierung eines Palatinallappens ist eine Schmerzblockade
des Nervus palatinus und des Nervus incisivus notwendig.
Auch für einen chirurgischen Eingriff im Bereich des Recessus
alveolaris der Kieferhöhle ist die lokale Anästhesieform nahezu
stets ausreichend.
Die Schnittführung im Kieferhöhlenbereich muss besonders bei
einer aus topografischen Gründen zu erwartenden oder ge-
planten intraoperativen Sinuseröffnung solcherart gewählt
werden, dass ein sicherer Weichteilverschluss der Kiefer-
höhlenöffnung in jedem Fall gewährleistet ist. Das bedeutet,
dass der Nahtverschluss auf einer knöchernen Unterlage zu lie-
gen kommen sollte, um postoperative Mund-Antrum-Fistel
aufgrund von Weichteildehiszenzen zu vermeiden (Abb.4).
Buccal bewährt sich ein Zahnfleischrandschnitt mit Einbezie-
hung der benachbarten Zähne. Von den Endpunkten dieser
Incision erfolgen abhängig von der Lokalisation vertikale Entlas-
tungsinzisionen mesial oder distal zur Bildung eines Drei-
eckslappen (Abb.5). Dieses Lappendesign hat den Vorteil eines
guten Zuganges und einer ausreichenden Sicht auf das Opera-
tionsgebiet und bietet die Möglichkeit der Schnitterweiterung.
Durch eine zusätzliche vertikale Inzision und Bildung eines Tra-
pezlappens kann die Sicht auf das Operationsgebiet bei Bedarf
verbessert und ein mögliches Einreissen der Weichteile verhin-
dert werden. Weiters kann durch Spaltung des Periosts die hori-
zontale Komponente des Lappens im Bedarfsfall für eine span-
nungsfreie Deckung der Kieferhöhle verlängert werden.
Bei einem palatinalen Zugang wird ein vom lateralen Dens in-
cisivus bis zum endständigen Molaren reichender Zahnfleisch-
randschnitt geführt. Kleine vertikale Entlastungschnitte mit ei-
ner Länge von 2–3 mm können von der mesio-palatinalen
Kante des lateralen Incisivus bzw. von der disto-palatinalen
Kante des endständigen Molaren angelegt werden, um eine
bessere Mobilisierung des Lappens zu ermöglichen. Dabei ist
bei der streng subperiostalen Präparation des Lappens auch auf
eine Schonung der Arteria palatina zu achten. Bei einem
schmalen, hohen Gaumengewölbe liegen die palatinalen Wur-
zeln in der Regel näher bei der Knochenkompakta. Bei einem
Gaumen mit einem breiten und niedrigen Gewölbe sind die pa-
latinalen Wurzeln von der Kompakta weiter entfernt (BELLIZZI

und LOUSHINE 1991). Die Gefahr einer Penetration in das An-
trum ist wegen der schwierigeren Diagnostik und der reduzier-
ten Übersicht über das Operationsfeld hier höher als buccal.
Wie auch bei anderen Eingriffen am Gaumen ist ein präoperati-
ves Anfertigen einer Stützplatte notwendig. Diese kann mit einer
durchsichtigen Tiefziehfolie sehr einfach auf Modellen der ge-
samten Oberkieferzahnreihe einschliesslich des harten Gaumens
hergestellt werden (Abb. 6). Sie verhindert ein subperiostales Hä-
matom und ein postoperatives Abdrängen der Schleimhaut vom
knöchernen Gaumengewölbe durch das Wundödem. Die Trage-
dauer beträgt eine Woche und sie kann ab dem zweiten postope-
rativen Tag zur Reinigung kurzfristig abgenommen werden.

Eröffnung oder Nichteröffnung des Antrums?

Bei einer präoperativ diagnostizierten, blanden Kieferhöhlensi-
tuation sollte die Kieferhöhle intraoperativ möglichst nicht
eröffnet werden. Lediglich bei einer transantralen Resektion der
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palatinalen Wurzel bei Wurzelkonvergenz sowie einer Kommu-
nikation des zu resezierenden Apex mit dem Recessus alveola-
ris ist eine intraoperative Eröffnung des Sinus unumgänglich.
Ebenso ist eine antrale Eröffnung bei gleichzeitiger Sanierung
pathologisch-odontogener Veränderungen notwendig.
Bedingt durch eine meist genügend grosse knöcherne Begren-
zung zwischen den Apices und der Kieferhöhle ist eine Vermei-
dung einer Sinuseröffnung besonders bei den Prämolaren, aber
auch bei alleiniger Resektion der bukkalen Wurzeln der Mola-
ren in der überwiegenden Zahl der Fälle möglich. Schwieriger
ist es jedoch bei Knochenwänden zwischen Apex und Sinus, die
unter 0,5 mm dick sind. Durch eine besonders schonende chir-
urgische Darstellung der Apices kann in Ausnahmefällen und
bei günstiger Ausgangssituation eine Perforation der Sinus-
schleimhaut trotzdem vermieden werden. Mit stumpfen Eleva-
torien wird dabei die Schneider´sche Membran etwas von der
knöchernen Unterlage und von den Apices gelöst und zum
Schutz derselben ein Raspatorium eingelegt. Dies erleichtert
das weitere operative Vorgehen, da keine Gefahr des Abgleitens

von Fremdmaterial in die Kieferhöhle besteht und auch die Blu-
tungsneigung bei intakter Kieferhöhlenschleimhaut deutlich
geringer ist.
Bei einer Perforation der Kieferhöhle ist immer Vorsicht gebo-
ten, kein Fremdmaterial in die Kieferhöhle abgleiten zu lassen
(insbesonders radiologisch nicht schattengebende Fremdkör-
per). Dies kann durch eine in die Kieferhöhle eingelegte und
mit Faden gesicherte sowie röntgenmarkierte Tamponade ver-
hindert werden (Abb.7). Nach Entfernen dieser Einlage und vor
dem Nahtverschluss sollte die Kieferhöhle aber immer mit phy-
siologischer Kochsalzlösung gespühlt werden, um Restpartikel
auszuschwemmen. Sollte eine Unsicherheit über noch vorhan-
denes Fremdmaterial bestehen, ist eine radiologische Kontrolle
und eine endoskopische Inspektion erforderlich.
Bei Wurzelkonvergenz mehrwurzeliger Zähne, wie sie bei Prämo-
laren und Molaren vorkommen kann, ist zweifellos eine Resek-
tion aller Apices durch einen operativen Zugang sinnvoll
(Abb. 8A). Eine sogenannte transantrale Resektion ist indiziert,
falls sich präoperativ verifizieren lässt, ob der Sinus zwischen
die buccalen und palatinalen Wurzeln reicht, die Apices in un-
mittelbarer Nähe zum Kieferhöhlenboden liegen oder diesen
sogar penetrieren und eine Tendenz zur Konvergenz der Wur-
zeln besteht. Als operative Variante kann neben dem klassischen
Zugang mit Perforation in den Sinus maxillaris eine Anhebung
der Sinusschleimhaut erfolgen und die Resektion «submukös»
durchgeführt werden (ALTONEN 1975).
Bei Wurzeldivergenz können zwei operative Zugänge notwendig
sein, falls die bukkalen und die palatinalen Wurzeln zu resezie-
ren sind (Abb. 8B). Es ist in jedem Einzelfall zu klären, ob die
Resektion der palatinalen Wurzel durch ein konservatives Vor-
gehen vermieden werden kann. Der meist gerade Wurzelverlauf
und runde Wurzelquerschnitt lässt eine endodontische Aufbe-
reitung und Abfüllung häufiger zu als die bogenförmig buk-
kalen Wurzeln. Sind alle Wurzeln zu resezieren, sollte dies eher
in zwei Eingriffen von bukkal und palatinal im Abstand von
4–6 Wochen erfolgen.
Da die Wurzelkanäle der bukkalen Wurzeln der Prämolaren und
Molaren sehr häufig schlitzförmig sind oder einen Isthmus zei-
gen, empfiehlt es sich, nach einer orthograden Füllung dieser

Abb. 6 Tiefziehfolie als postoperative Stützplatte (links) und das
korrespondierende präoperativ hergestellte Oberkiefergipsmodell
(rechts). Der Gaumen wird dabei nicht ausgeschnitten und die Zäh-
ne dienen als Retention.

Fig. 6 Plaque en résine confectionnée sous vide, servant de pla-
que de soutien et de compression postopératoire (à gauche) et le
modèle préopératoire en plâtre y correspondant (à droite). A noter
que le palais n’est pas dégagé et que les arcades dentaires servent
d’éléments de rétention.

Abb. 8 Schematische Darstellung des operativen Zuganges bei
konvergierenden (A) und divergierenden Wurzeln (B)

Fig. 8 Représentation schématique de l’accès chirurgical aux
dents avec des racines convergentes (A) et divergentes (B).

Abb. 7 Intraoperative Röntgenkontrolle mit eingelegter röntgen-
dichter Tamponade

Fig. 7 Contrôle radiographique intraopératoire illustrant la mise
en place d’un tampon radio-opaque.
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Wurzel eine retrograde Füllung anzuschliessen, um ein optima-
les Ergebnis zu erreichen (BERNHART et al. 1997).

Chirurgisches Vorgehen bei Sinusitis maxillaris

Bestehen akut entzündliche Symptome von Seiten der Kieferhöh-
le, sollte eine chirurgische Sanierung erst nach deren Abklingen
durchgeführt werden, um die Entzündung nicht zu verstärken
und um einer schlechteren Heilungstendenz im Umfeld ent-
zündlicher Prozesse auszuweichen. Das Grundprinzip einer Be-
handlung der akuten Sinusitis ist die konservative Therapie mit
Applikation von Wärme und Inhalation durch die Nase in
Kombination mit einer gezielten Antibiotikatherapie sowie, falls
vom Patienten toleriert, eine Trepanation des verursachenden
Zahnes (SCHUCHARDT et al. 1964). Haupterreger von bakteriel-
len Nebenhöhlenerkrankungen sind Streptokokken, Pneumo-
kokken und Haemophilus influenza – als dominierendes Anti-
biotikum empfiehlt sich hier Penicillin, das ausreichend lange
(10 Tage) und hochdosiert gegeben werden soll.
Der prinzipielle chirurgisch endodontische Eingriff bei chroni-
scher Sinusitis unterscheidet sich nicht von Sinusperforationen
bei blanden Verhältnissen. Abhängig von der Ausdehnung der
chronischen Sinusitis und unter Schonung gesunder Schleim-
hautanteile sollten lediglich die lokal entzündeten, polypösen
und hyperplastischen Schleimhautanteile entfernt werden
(LINDORF 1983, MÜLLER 1981). Unter Einsatz des Endoskopes ist
ein noch schonenderes Abtragen unter Sicht mit geringerer Be-
lastung des Patienten möglich.
Bei umfangreichen polypösen Schleimhautwucherungen sowie
rezidivierenden entzündlichen Prozessen mit Funktionsstörun-
gen des mukoziliären Sekrettransportsystemes muss die Kiefer-
höhle zum unteren Nasengang hin gefenstert werden, um eine
ausreichende Belüftung und Drainagewirkung zu garantieren.
Es wird dabei im Bereich unter dem Ansatz der unteren Nasen-
muschel ein ca. 1,5 bis 2 cm grosses Fenster angelegt. Im Ideal-
fall kommt es zu einer Regeneration des mukoziliaren Sekret-
transportes unter Umgehung des Nasenfensters zum natür-
lichen Ostium maxillare.
Eine zahnärztlich relevante Form der Sinusitis ist die Aspergil-
lose nach versehentlicher Applikation von zinkoxydhaltigen
Wurzelfüllmaterialien in die Kieferhöhle (BECK-MANAGETTA und
POHLA 1986, LEGENT et al. 1989, ODELL UND PERTL 1995). Klinisch
imponiert diese Mykose ähnlich chronisch-rezidivierenden
Sinusitiden. Granulierende Schleimhautveränderungen mit
bröckeligen Massen aus eingedicktem Eiter deuten auf Fremd-
körper mit sekundärer Aspergillosebesiedelung hin. Am Rönt-
genbild sind neben einseitigen, homogenen Verschattungen oft
auch umschriebene und auffällig strahlendichte Verschattungen
zu beobachten, die auf Metall- und Kalziumeinlagerungen in
Nekrosearealen zurückzuführen sind (KRENNMAIR et al. 1993).
Endoskopisch sind neben schmierig-grauweissen Pilzmassen
auch bröckelige Konkremente zu beobachten.
In seltenen Fällen können Mykosen sogar wie maligne Tumoren
imponieren, Knochendestruktionen verursachen und – wenn
sie nicht aggressiv behandelt werden – bis zum Tod führen. Die
Therapie besteht in der radikalen operativen Ausräumung der
nekrotischen Massen sowie der postoperativen Gabe von Anti-
mykotika (ROBIBARO et al. 1996).

Postoperative Massnahmen

Postoperativ sind nach Sinusperforation folgende Richtlinien
einzuhalten: Eine radiologische Kontrolle des Operationsgebie-
tes zur Kontrolle des endodontischen Eingriffes sowie zum
Ausschluss eines zurückgelassenen Fremdkörpers ist stets

erforderlich. In jedem Fall sollten nach Perforation der Kiefer-
höhle neben einer antibiotischen Abschirmung schleimhautab-
schwellende Nasentropfen zur Sicherstellung einer ausreichen-
den Ventilation verschrieben werden.
Der Patient muss informiert werden, dass leichtes Nasenbluten
bis zu 48 Stunden nach dem Eingriff nichts ungewöhnliches
darstellt. Des Weiteren muss er angewiesen werden, keine
Druckerhöhung im Antrum zu provozieren, da sonst die Gefahr
einer Mund-Antrum-Fistel und eines Luftemphysems besteht.
Auf eine eventuelle postoperative Inflammation des Sinus muss
geachtet werden, um bei deren Auftreten entsprechende Mass-
nahmen zu setzen.

Operationserfolg

Für den Operationserfolg ist neben einer sorgfältigen Vermei-
dung einer Installation von Fremdkörpern in die Kieferhöhle
die präzise und dichte Füllung des Wurzelkanals entscheidend.
Ein negatives oder nicht gewissenhaftes operatives Vorgehen
hat zweifellos im Kieferhöhlenbereich grössere Konsequenzen
als in allen anderen Regionen. So kann eine insuffiziente Endo-
dontie im Frontbereich eine Fistel verursachen, hingegen im
Kieferhöhlenbereich eine eitrige Sinusitits.
Eine Perforation aufgrund eines endodontisch-chirurgischen
Eingriffes stellt selbst bei transantralem Vorgehen keine Gefahr
für den Sinus dar. ERICSON (1974) beschrieb bei 41 von 314 wur-
zelspitzenresezierten Zähnen (13 %), bei denen eine oroantrale
Kommunikation auftrat, keinen Unterschied im Langzeitergeb-
nis zur Kontrollgruppe ohne Antrumperforation. Die Grösse
der operativen Perforation in die Kieferhöhle während eines en-
dodontisch-chirurgischen Eingriffes sowie die Grösse der peri-
apikalen entzündlichen Veränderung hat ebenfalls keinen Ein-
fluss auf den Operationserfolg (ERTL et al. 1986).
Zu beachten ist, dass die Beurteilung des Operationserfolges
sich im Sinusbereich von einem endodontischen Eingriff im
rein knöchernen Bereich unterscheidet. Das primäre Zeichen
der erfolgreichen Ausheilung ist die klinische Symptomfreiheit,
da eine vollständige knöcherne Regeneration im Bereich des
Neoapex bei Sinusperforation fehlen kann (Abb. 9). Bedingt
durch die Lage der Resektionsfläche im Bereich des Sinusbo-
dens kann die Bildung eines Periodontalspaltes wegen des feh-
lenden umgebenden Knochens ausbleiben.
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