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1 Einleitung

1.1 Historische Datenakquise

In den USA Ubersteigt die Haufigkeit der chronischen Sinusitis (umfasst Sinusitis
maxillaris, frontalis, sphenoidalis, ethmoidalis) die Volkskrankheit ,Arthritis® und
.Hypertonie“ [1]. Daher haben die Bedeutung der Sinusitis und deren
Ursachenbeseitigung eine neue zentrale Rolle eingenommen, die Arzten und

Wissenschaftlern bereits seit Jahrhunderten bekannt ist.

Die Existenz der Kieferhohlen ist spatestens seit Leonardo da Vincis Sektionen und
seinen Berichten in Wort und Bild aus dem Jahr 1489 bekannt [2]. Der medizinische
Durchbruch in der Erforschung der menschlichen Kieferhdhle gelang dem englischen
Arzt Nathaniel Highmore im Jahr 1651 [3]. Von ihm stammen erste exakte
Zeichnungen des Sinus maxillaris und dessen Namensgebung: ,Antrum magnum

maxillae superioris“ oder auch ,Antrum Highmori“ [4].

eAnatomice Libri I, Pars I1. 0y

Kurz darauf wurde 1675 von Molinetti [5] eine Kieferhdhleneréffnung mittels
Kreuzschnitt durchgefuhrt. Seit Molinetti haben sich bis heute standig neue
Therapieansatze und Operationstechniken entwickelt. Zum Ende des 19.
Jahrhunderts wurde die transnasale Fensterung Uber die Fossa canina eingefuhrt.
Zwei der Begrunder waren Caldwell und Luc [6]. Dabei wurde die Kieferhdhle radikal

ausgeraumt, was oft zu Parasthesien im Bereich der Oberkieferzahne und der
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Wangen fihrte. Heute ist man bemiuht, die Kieferhéhlenschleimhaut zu erhalten und
einen Defekt der fazialen Wand weitestgehend zu vermeiden.
1939 fand Martin Wassmund [7] heraus, dass die Entzindung der Kieferhdhle nicht

nur durch rhinogene Ursachen ausgeldst werden kann, sondern auch dentogen.

1.2 Aktuelle Studienlage

Das Haufigkeitsverhaltnis zwischen odontogenen und rhinogenen Ursachen einer
Kieferhohlenentzindung wird in der medizinischen Literatur sehr unterschiedlich
angegeben. Jedoch zeigen die meisten Untersuchungen ein Uberwiegen der
rhinogenen Ursachen. Die Ursachenattribution nach dentogenem oder rhinogenerm
Ausloser der Sinusitis hangt wesentlich von der Fachrichtung des primaren
Studienzentrums ab. Dentogene Ursachen waren friher deutlich haufiger [8]. Laut
einer deutschen Studie aus dem Jahr 1964 von Schuchardt et al. [9] wurde bei 77%
der insgesamt 1.233 Patienten eine odontogene Ursache diagnostiziert. Durch die in
den vergangenen Jahren deutlich bessere zahnarztliche Versorgung durften die

dentogenen Ursachen zurlickgegangen sein [10].

Die Sinusitis maxillaris scheint in gut 10% der Falle eine odontogene Ursache zu
haben [8]. Diese Daten basieren allerdings auf zwei Studien aus dem Jahr 1958, auf
die in der Fachliteratur bis 2006 verwiesen wurde [8]. Andere Veroffentlichungen
nennen hdhere Prozentzahlen. Diese basieren auf Studien aus den vergangenen 20
Jahre. 1986 berichtete eine Gruppe von Autoren [11] von einer Haufigkeit der
dentogenen Sinusitis maxillaris von 40,6% bei Patienten mit sinusitischen
Symptomen langer als drei Monate und dem endoskopischen oder radiologischen
Nachweis der Sinusitis. Die Autoren lieferten keine klare Begriindung fur den hohen
Anteil, sprachen aber davon, dass aufgrund der langsamen und harmlosen
Progression der Infektionen des Zahnes und seines Halteapparates eine Infektion
der Kieferhdhle Ubersehen werden konnte. In einer jingeren Fallstudie von 2010
wurde [12] von einem Anteil von 25% dentogener Sinusitiden der Kieferhdhle
berichtet. In einer weiteren Erhebung aus Korea [13] litten alle Patienten unter einer
dentogenen Sinusitis maxillaris, wobei die Mehrheit (66,6%) im Zusammenhang mit

dentoalveolarer Chirurgie stand.
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Autor Jahr der Land Haufigkeit Anzahl der Diagnosemethode
Veroffentlichung Patienten
Longhini und 2011 USA alle Patienten 21 ENT, CT, Patientenakte
Ferguson [8] der Studie
Lee und Lee 2010 Korea alle Patienten 27 ENT, CT, Symptome
[13] der Studie
Albu und 2010 Ruménien 25% 411 ENT, CT, zahnérztliche
Baciut [12] Untersuchung
Lindahl et al. 1982 Schweden 47% 62 ENT, zahnarztliche
[11] Untersuchung, OPT,
Punktion
Schuchardt et 1964 Deutschland 77% 1.233 nicht genauer erwahnt
al. [14]

Tabelle 1.1: Inzidenz der odontogenen Sinusitis aus der Fachliteratur
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2 Die Kieferhohle

2.1 Anatomie des Sinus maxillaris

Die Kieferhohle (Sinus maxillaris) ist eine pneumatisierte Hohle im Gesichtsschadel.
Die Entwicklung beginnt im dritten Schwangerschaftsmonat. Im flnften Monat der
Fetalzeit beginnt sie sich zu vergré3ern und wachst in den benachbarten Oberkiefer
ein. Mehrreihiges Zylinderepithel aus der Nasenhohle wachst in die Markraume der
entsprechenden Knochen ein und pneumatisiert sie [15]. Bei einem Neugeborenen
ist der Sinus sehr klein (10 mm Lange; 3 mm Breite; 4 mm Ho6he). Der
Kieferhdhlenboden ist zu diesem Zeitpunkt durch Knochen und Bindegewebe klar
von den Zahnkeimen getrennt. Mit dem Durchbruch des ersten Molaren setzt ein

intensives Wachstum ein.

Neben der Pneumatisation des Corpus maxillae kann der Sinus maxillaris durch
unterschiedliche Recessus erweitert sein [16]. Hier zu nennen sind der Recessus
zygomaticus (40%) und der Recessus alveolaris (50%). In einigen wenigen Fallen
kann ein Recessus palatinus oder ein Recessus frontalis beobachtet werden. In der
Bodenregion kénnen Schleimhautfalten und Knochenkamme vorliegen, sogenannte
Underwood-Septen, teilweise mit Hohen tber 13 mm [17].

Ihr abschliefendes Wachstumsmaximum erreicht die Kieferhdhle zwischen dem 12.
und dem 14. Lebensjahr, mit dem Durchbruch der zweiten Dentition im Oberkiefer.
Das Volumen ist bei Mannern groRRer als bei Frauen, liegt aber im Durchschnitt
zwischen 15 ml bis 20 ml [18]. In einer Studie aus dem Jahr 1996 wurden mittels
Computertomographie durchschnittliche Werte von 37 mm Hbéhe, 27 mm Breite und
35 mm von anterior zu posterior ermittelt [19]. Damit ist sie die groRte der
Nasennebenhdhlen.

Die Form der Kieferhohle gleicht einer dreiseitigen Pyramide, wobei die Basis dieser
Pyramide die seitliche Nasenwand darstellt und die Spitze in Richtung Os
zygomaticum zeigt. Die Basis besteht aus Anteilen des Siebbeines und dessen
Processus uncinatus, dem Tranenbein, der unteren Nasenmuschel und dem
Gaumenbein. Das Ostium des Sinus liegt im kranialen Bereich der medialen Wand,
durchschnittlich 1,6 mm unterhalb des Kieferhdhlendaches [17], und mindet im

mittleren Nasengang in das Ostium naturale. Hier minden auch der Ductus
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nasofrontalis und die Siebbeinzellen. Der Alveolarfortsatz des Oberkiefers bildet den
Boden der Kieferhéhle, der von ventral nach dorsal ansteigt.

Die dorsalen und fazialen Wande der Kieferhéhle werden vom Os maxillare gebildet.
Sie sind dicker, wahrend das Kieferhéhlendach (entspricht dem Orbitaboden) sehr
dunn ist. Der Nervus infraorbitalis, aus dem Nervus maxillaris stammend, verlauft in
einem kndchernen Kanal des Daches. In ca. 14% [17] der Falle ist die kn6cherne

Begrenzung des Kanals unvollstandig.

Wie auf Abbildung 2.1 zu sehen ist, kann der Knochen uber den Wurzelspitzen so
dinn sein, dass dieser nur von Kieferhéhlenschleimhaut bedeckt ist [20]. Durch das
Wachstum der Kieferhéhle und durch die Pneumatisierung senkt sich der kndécherne
Boden der Hohle in Richtung der Oberkieferzahne. Die Lamelle dazwischen kann
zwischen 2 mm und 12 mm dunn sein [21]. Die engste Beziehung besteht hier
zwischen dem zweiten Molaren, gefolgt vom ersten Molaren, den Pramolaren und
dem Eckzahn [18]. In 53% [17] der Falle ragt die mesiobukkale Wurzel des zweiten

Molaren in die Kieferhohle hinein.

foramen ethmoidale
posterius

Dach der Orbita
Canalis opticus ;
__— Foramen ethmoidale anterius
Processus clinoideus

anterior ___— Lamina orbitalis ossis ethmoidalis
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Processus clinoideus ——=%
posterior

Os lacrimale
Fossa hypophysialis —

Fossa sacci lacrimalis

Boden der Orbita

2 < % / - 1 ]
Processus orbitalis — y 3 ~ Hiatus maxillaris

ssis palatini i
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Abbildung 2.1: Mediale Wand der Augen- und Kieferhéhle von lateral [16]
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Die funktionelle Einheit aus dem mittleren Nasengang, den Offnungen und
Eingangen von Kieferhohle und vorderen Siebbeinzellen bezeichnet man als
ostiomeatale Einheit. Dieser Komplex hat eine zentrale Bedeutung fur den

Sekretabfluss aus den Nasennebenhohlen.

2.2 Histologie des Sinus maxillaris

Die Schleimhaut der Kieferhohle weist ein respiratorisches Epithel auf, wie man es
auch in den oberen Atemwegen des Menschen findet. Das Epithel reinigt und
erwarmt die Atemluft. Die gesunde Schleimhaut ist blass-grau-rosa und ganz ahnlich
aufgebaut wie die Nasenschleimhaut. Die Deckschicht besteht aus zilientragenden
und zilienlosen Zylinderzellen, aus Basalzellen, die neue Zellen generieren, und
schleimproduzierenden Becherzellen, 9.600 pro mm? an der Zahl [22]. Darunter
liegen die Basalmembran und die Tunica propria. Insgesamt sind alle Schichten
dinner ausgebildet als in der Nase. Es fehlt zusatzlich ein Venenplexus wie in der
Nase, und die subepithelialen Drisen sind an Zahl deutlich geringer. Die Lamina
propria ist eng mit der Knochenoberflache verbunden [23]. Zudem besitzt die
Schleimhaut der Kieferhdhle auch weniger Zilien und hat deshalb mdglicherweise

eine geringere Resistenz gegenuber Infektionen [20].

2.3 Physiologie des Sinus maxillaris

Die Flimmerhaare schlagen in etwa 1.000 mal pro Minute [22] und transportieren
dadurch Fremdkérper auf dem von den Becherzellen gebildeten Schleim durch das
Ostium naturale in den Rachen. Der Schlag untergliedert sich in einen Wirkungs- und
einen Erholungsschlag. Die Bewegung ist durch Adenositriphosphat vermittelt. Da
das Ostium an der Decke der Kieferhohle liegt, sind die Zilien zum Ostium gerichtet
und transportieren Schmutz sternférmig entlang der Wande zum Ausgang [24]. Die
Flimmerzellen sind umgeben von einer dunnflissigen Solschicht. Darauf befindet
sich eine mukdse Gelschicht, in der Fremdpartikel und Mikroorganismen haften
bleiben. Innerhalb der serésen Schicht fiihren die Zilien autonome Bewegungen
entgegengesetzt in Richtung Ostium aus. Dadurch wird der zahflissige Schleim mit
Fremdkdrpern und Mikroorganismen in Richtung Ostium abtransportiert. Diese

Funktion bezeichnet man als mukozilidare Reinigung [25]. Wichtig flr eine gute
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,mukoziliare Clearance” sind die Anzahl der Zilien, ihre unversehrte Struktur, Aktivitat

und koordinierte Bewegung.

Orbita

Processus
uncinatus

s Concha

\| . N nasalis

| n medialis

\
R Concha
FILY nasalis
inferior

2.4 Pathophysiologie des Sinus maxillaris

Da die Schleimhaut der Kieferhdhle wechselnden physikalischen, chemischen und
organischen Einflussen der Umwelt ausgesetzt ist, kann dies eine mukoziliare
Funktionsstorung beglnstigen. Zudem ist die Funktion der Kieferhohle bei
pathologischen Veranderungen schnell gestort [22].

Exogene Faktoren, wie sie in Abbildung 2.4 aufgelistet sind, vermdgen die
Physiologie der Kieferhohle zu verandern. Zu den Risikofaktoren, die eine Verlegung
des Ostiums verursachen zahlen: Schleimhautschwellungen, Fremdkdrper,
Raumforderungen und anatomische Variationen, wie zum Beispiel Septumdeviation,
Conchae bullosae, Bullae ethmoidales oder ein zu kleines Ostium. Durch die
Verlegung des Ausfihrungsgangs verbleibt der Inhalt des Sinus in der
Nasennebenhodhle. Es kommt zu einem Druckanstieg von 2,5 cm H,0O bis zu 30 cm
H>O [22] und aufgrund der Sekretansammlung zu einem uUbermaRigen Wachstum
der individuell vorhandenen Bakterienflora [19]. Ist das Ostium durchgangig, kommt
als weiterer kausaler Faktor eine gestorte mukoziliare Clearance in Frage. Dies kann
geschehen durch eine Zunahme der Becherzellen und Drusen, eine Zunahme der
Gelschicht oder Viskositat, eine Ziliendysfunktion oder eine Mukosalasion [26].

Am haufigsten lahmen Entzindungsprozesse, ausgeldst durch rhinogene oder
dentogene Keime, die Zilienfunktion. Die Schlage werden desorientiert, und die Zahl
der zilientragenden Zellen sinkt [21]. Eine Verletzung der Mukosa, wie sie

moglicherweise bei Umstellungsosteotomien im Oberkiefer vorkommen kann, flhrt
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zu einer Unterbrechung des gerichteten Transportweges. Eine zu dicke oder viskose
Gelschicht macht die Zilienschlage ineffektiv. Auch nasaler Drogenkonsum kann eine
gestdrten Selbstreinigungsfunktion der Nase und Nasennebenhdhlen nach sich

ziehen [17].
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3 Sinusitis maxillaris

Chronische Entzindungen  der  Nasennebenhdhlen  treten bei  der
Gesamtbevolkerung mit einer Haufigkeit von 5% bis 10% [20] auf. Von allen
Nebenhdhlen ist die Kieferhdhle nach den Siebbeinzellen am haufigsten betroffen.
Entzindliche Erkrankungen der Nasennebenhodhlen lassen sich unterschiedlich
kategorisieren. Man unterscheidet zwischen der akuten Verlaufsform und der
chronischen Sinusitis. Zudem kann anhand der Sekretbeschaffenheit die Sinusitis in
serds, hamorrhagisch und putride differenziert werden. Fur diese Studie wird der
Fokus auf die Entstehungsursache gelegt: rhinogen, von der Nase ausgehend, und

dentogen, von den Zahnen ausgehend.

3.1 Atiologie der rhinogenen Sinusitis

3.1.1 Keime

Eine rhinogene Sinusitis entsteht meist als Folge von viralen Entzindungen der
Nasenschleimhaut durch Erreger wie Rhino- und Koronaviren [27]. Grund hierfir ist
die Kommunikation zwischen der Mukosa in der Nase mit den Schleimhauten in den
Nasennebenhdhlen. Typische Bakterien der rhinogenen Sinusitis sind Haemophilus

influenzae und Streptococcus pneumoniae [19].

3.1.2 Ursachen

Die Infektion betrifft meist beide Kieferhdhlen und kann sich auf weitere
Nasennebenhohlen ausbreiten. Grundsatzlich kdnnen neben der Infektion der
Atemwege auch anatomische Veranderungen des Naseninneren, wie Polypen, eine
Allergie, Traumata, Tumoren oder hamatogene Faktoren AuslOoser sein [28]. Allen
Ursachen gemein ist die schlechte Bellftung der osteomeatalen Einheit. Als Folge
kann eine Drainage der nachgeschalteten Nebenhohlen nicht erfolgen. Werden die
Ursachen nicht beseitigt, so entsteht aus einer akuten rhinogenen Entzindung eine

chronische Sinusitis [29].
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3.2 Atiologie der dentogenen Sinusitis

3.2.1 Keime

Dabei handelt es sich meist um eine aus dem Mund aufsteigende Mischinfektion der
Kieferhohle. In einer kirzlich verdffentlichten Studie von Puglisi et al. [30]
dominierten anaerobe Spezies wie Pepptostreptococcus und Prevotella ssp.
Interessanterweise war der Keim Haemophilius ssp., der Schleimhaute besiedelt, bei
den odontogenen Sinusitiden nicht nachweisbar. Bei den seltener vorhandenen
aeroben Keimen waren am haufigsten Staphylococcus aureus und Strepptococcus
pneumoniae vertreten, wobei letzterer eine groRere Rolle bei der odontogenen
Sinusitis spielt [8]. Dabei erstreckt sich die Entzindung meist nur auf eine
Kieferhohle und breitet sich in der Regel auch nicht aus auf andere

Nasennebenhohlen.

3.2.2 Ursachen

Laut Schuchardt [9] war die haufigste Ursache einer odontogenen Sinusitis mit 60%
bis 67% die Mund-Antrum-Verbindung nach Extraktion eines Molaren — meist des
ersten Oberkiefermolaren. Dies passiert besonders haufig bei avitalen Zahnen oder
Zahnen mit pathologischen periapikalen Prozessen, da Keime aus der Mundhoéhle
oder dem infizierten Gebiet der Alveole durch eine nicht verschlossene Mund-
Antrum-Verbindung bereits in 50% der Falle nach drei Tagen zu einer Infektion der
Kieferhohle fihren [21].

Eine weitere Ursache stellt die apikale Parodontitis dar. Hierbei wird zwischen
chronischer und akuter Verlaufsform unterschieden.

Bei der chronisch apikalen Parodontitis breitet sich die Entziindung in der Zahnpulpa
in das apikale Parodontium aus. In ihrem oft jahrelangen stummen Prozess baut die
Entzindung Knochen ab. Die sehr dunne Knochenlamelle zwischen den
Wurzelspitzen wird destruiert, und infolgedessen kann eine Sinusitis maxillaris
entstehen [10].

Auch die akute apikale Parodontitis kann zu einem periapikalen Infiltrat oder Abszess
fuhren. Durchbricht dieser den Knochen in Richtung Kieferhohle, kann eine akute
eitrige Sinusitis maxillaris entstehen [20].

Wurzelkanalbehandlungen an avitalen Zahnen koénnen durch versehentliches

Uberinstrumentieren den Sinusboden verletzen und Keime in die Kieferhdhle
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einbringen. Im Rahmen von zahnarztlichen Behandlungen koénnen aber auch
Fremdkorper wie Flllungsreste, Wurzelreste oder tUberschobenes Wurzelfiilimaterial
Sinusitiden auslosen. Letzteres kann bei Verwendung zinkoxidhaltiger Materialen zu

Aspergillose [31] fuhren, welche durch schichtweises Wachstum maglicherweise ein

Aspergillom auslost.

Relativ haufig sind odontogene Zysten — wie radikulare, follikulare oder parodontale
Zysten. Durch ihr expandierendes Wachstum verdrangen sie Nachbarstrukturen und
kdnnen das Lumen der Kieferhdhle bis auf ein Minimum ausfullen. Durch Infektion
des Zystenbalges oder durch Verschluss des Osteums kann es zu

Entzindungserscheinungen kommen [10].



Auch bei Mittelgesichtsfraktur- und Dysgnathiepatienten kann es im Laufe der
Heilungsphase zu Entzindungen des Sinus kommen. Dies passiert vor allem dann,
wenn die Knochenschnitte im Bereich der Kieferhéhle ohne Schonung der
Schleimhaut erfolgen [32].

Auch Medikamenten-assoziierte Kiefernekrosen kénnen eine Begleit-Sinusitis nach

sich ziehen [33].

Als letzte Ursache durfen Implantate und Knochenaugmentationen nicht fehlen.
Moderne Implantologiemethoden werden zunehmend beliebter, Implantate
zunehmend Ofter gesetzt. Es kann aber zu einer Periimplantitis und zu einer
aufsteigenden Infektion in die Kieferhdhle kommen. Im schlimmsten Fall kdnnte das
Implantat in die Kieferhdhle luxieren und starke sinusitische Beschwerden auslésen
[10, 34]. Auch das eventuell eingebrachte Knochenersatzmaterial, dass eine
Implantation erst ermdglicht, kann zu einer Entzindung im Bereich der Kieferhdhle

fuhren, wenn es nicht regelrecht osseointegriert wird.

Wie in Abbildung 3.3 zu sehen ist, wirken alle diese exogenen Faktoren auf die

,mukoziliare Clearance” und storen damit die osteomeatale Einheit.
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3.3 Kilinik und Symptomatik der Sinusitis maxillaris

3.3.1 Akute Sinusitis maxillaris

Das klinische Erscheinungsbild wird gepragt durch gemeinsame Symptome, die
sowohl fUr eine dentogene als auch fir eine rhinogene Entziindung der Kieferhohle
sprechen. Daher sind eine grindliche Anamnese und eine ausfihrliche klinische

Untersuchung unerlasslich zur Diagnosefindung [18].

Eine Sinusitis maxillaris, sei sie durch die Zahne oder primar rhinogen ausgeldst,
kann akut oder chronisch werden und aus der akuten Entzindung eine chronische

Entzindung resultieren, wenn die Ursache der Entziindung unerkannt bleibt [10].

Gemeinsame Symptome der akuten Kieferhdhlenentziindung sind zumeist eine
druckdolente Schwellung in der Region der Fossa canina. Der Patient berichtet
zudem Uber ein Druckgefuhl im Oberkiefer. Der Schmerz wird moglicherweise auch
kranial in die Stirnhdhle oder kaudal in die Zahne ausstrahlen. Es kann zu

unterschiedlich stark ausgepragten Kopfschmerzen kommen, die sich beim Beugen
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nach vorn verstarken. Die Kieferhdhle ist perkussionsempfindlich, und die

Oberkieferzahne sind aufbiss- und/oder perkussionsempfindlich.

Der Patient kann eine erhohte Koérperkerntemperatur und andere messbare
Entzindungsparameter wie eine erhohte Blutsenkungsgeschwindigkeit, eine
Leukozytose oder die Erh6hung des Akute-Phase-Protein aufweisen [27, 28]. Die
Symptome treten bei der dentogenen Sinusitis im Regelfall einseitig auf, bei der

Rhinosinusitis allerdings beidseitig.

Bei der dentogenen Sinusitis ist bei der speziellen Anamnese auf vergangene
Zahnschmerzen oder abgeschlossene Zahnarztbehandlungen in der jlngeren
Vergangenheit zu achten. Diese kdnnte einen Hinweis auf eine dentogene Ursache
geben. Auch tief karids zerstorte Zahne oder schmerzhafte Schwellungen im Bereich
der Wurzelspitzen der Oberkieferzahne sprechen bei der intraoralen Inspektion eher
fur eine odontogene Sinusitis. Die Nasennebenhdhlenschleimhaut ist geschwollen
und gerdtet. Es kann im Ausfuhrungsgang der Kieferhdhle zu einer Ansammlung von
eitrigem Exsudat kommen [27]. Oft haben Patienten mit akuter Sinusitis einen
charakteristischen Geruch, der von den Anaerobiern in der Kieferhdhle produziert
wird [8]. Laut den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin [1] liegt eine akute Sinusitis dann vor, wenn die Beschwerden

weniger als acht Wochen andauern und weniger als viermal im Jahr auftreten.

3.3.2 Chronische Sinusitis maxillaris

Erst bei Beschwerden, die langer als acht Wochen oder haufiger als viermal im Jahr
auftreten, spricht man von einer chronischen Sinusitis [1]. Patienten mit einer
chronisch entziindeten Kieferhohle haben in der Regel keine Schmerzen, und die
Anamnese ist unauffallig. Die Diagnose wird dann erst als Zufallsbefund im Rahmen
einer rontgenologischen Untersuchung gestellt [35]. Auch bei der chronischen
Sinusitis gibt es gemeinsame Symptome, die sowohl fir eine rhinogene als auch fur
eine dentogene Ursache sprechen. Der erkrankte Patient berichtet Uber dumpfe
Kopfschmerzen, die in die Nasenwurzelregion projiziert werden. Auch hier kann man
in den meisten Fallen davon ausgehen, dass bei einseitiger Sinusitis eine dentogene
Ursache und bei beidseitiger Sinusitis eine rhinogene Ursache vorliegt. Das

Riechvermdgen ist vermindert. Die Schleimhaut ist verdickt, der Patient hat
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chronischen Schnupfen, und die Nasenatmung ist verschlechtert. Es kann zu einer
Sekret-Stralle im mittleren Nasengang oder an der Rachenhinterwand kommen
(,Postnasal drip“) [29]. Hier sollte in der Anamnese nach Zahnschmerzen,

Zahnextraktionen oder Wurzelbehandlungen in der Vergangenheit gefragt werden.

3.3.3 Komplikationen der Sinusitis maxillaris

Komplikationen der Kieferhdhlenentziindung sind selten, kdénnen aber
schwerwiegend sein und in einigen Fallen zu bleibenden Schaden fuhren oder im
Extremfall tédlich enden. Die Entzindung kann auf dem Blut- oder Lymphweg auf
benachbarte Strukturen Ubergreifen. Wegen der engen Nachbarschaft von
Kieferhdhle zur Augenhohle und zum Gehirn sowie wegen der sehr geringen

Wandstarke zur Orbita kann es bei der akuten Sinusitis zu einer Orbitaphlegmone

oder einem Orbitaabzess kommen.

Abbildung 3.4: Orbitaphlegmone nach Sinusitis maxillaris [20]

Gelegentlich wird noch Uber Thrombosen im Sinus cavernosus, Meningitiden,
subdurale Abszesse oder Hirnabszesse berichtet [20]. Durch kalkulierte und gezielte

Antibiotikatherapie haben diese Komplikationen aber eher Seltenheitswert.
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3.4 Diagnostik der Sinusitis maxillaris

3.4.1 Diagnostik der dentogenen Sinusitis

3.4.1.1 Anamnese

Am Anfang der Diagnostik steht eine ausflhrliche, allgemeine und spezielle
Anamnese, gefolgt von einer fachspezifischen und allgemeinmedizinischen
klinischen Untersuchung. In der Anamnese sollte nach zurtckliegenden
zahnarztlichen Behandlungen und Zahnschmerzen sowie vorangegangenen

Operationen der Kieferhdhle gefragt werden.

3.4.1.2 Klinische Untersuchung

Extraoral ist auf Schwellungen, Asymmetrien, Rotungen und Druckdolenzen im
Bereich der Fossa canina zu achten [20]. Intraoral kann man durch Palpation der
Kieferhohle und des Vestibulums wichtige diagnostische Hinweise bekommen.
Schwellungen und Roétungen der Schleimhaut von Wangen, Gaumen und
Oberkiefervestibulum kénnen Zeichen flr eine odontogene Sinusitis sein [18]. Bei
Verdacht auf eine dentogene KieferhOhlenentzindung sollte auch immer ein
Zahnstatus mit ausfuhrlicher Untersuchung des Parodonts erfolgen [18].
Vitalitatstests mit Kaltespray oder Elektrotests zeigen dem Behandler avitale Zahne
an. Eine mogliche Mund-Antrum-Verbindung (MAV) kann durch einen
Nasenblasversuch diagnostiziert werden. Zudem sollte zuséatzlich eine Sondierung
mit einer stumpfen Sonde erfolgen, da auch ein Nasenblasversuch falsch negativ
ausfallen kann [21]. Tritt jedoch beim Trinken Fllssigkeit aus der Nase aus, so liegt

mit Sicherheit eine Mund-Antrum-Verbindung vor.

3.4.1.3 Apparative Diagnostik und Mikrobiologie

Bei der akuten Sinusitis kann die Diagnostik mit einer anterioren Rhinoskopie und —
falls notwendig — mit einer endoskopischen Untersuchung ergéanzt werden. Hier stellt
sich im mittleren Nasengang eitriges Sekret dar [27]. Das Erregerspektrum der
odontogenen Sinusitis maxillaris besteht aus mehr aeroben als anaeroben Bakterien

[8, 36]. Die Bestimmung der mikrobiellen Flora mittels einer mikrobiologischen
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Untersuchung kann so wie die histologische Aufarbeitung ein wichtiges

diagnostisches Hilfsmittel sein [18].

3.4.1.4 Konventionelle Réntgendiagnostik

Die Panoramaschichtaufnahme (PSA oder Orthopantomogramm, OPT) bietet einen
sehr guten Uberblick tiber die Oberkieferzahne und die Kieferhohle in der alltaglichen
zahnarztlichen Arbeit. Allerdings stellt sie nur die basalen Teile der Kieferhéhle dar
[35] und ist somit nicht die erste Wahl in der Rontgendiagnostik der Kieferhdhle
(siehe Abbildung 3.4).

Als weitere konventionelle Diagnostik gilt die Nasennebenhohlenaufnahme mit
halbaxialem okzipitonasomentalem Strahlengang. Bei der Bildgebung hat der Patient
den Mund maximal geoffnet, wodurch eine mogliche Verschattung der Kieferhohle
gut sichtbar wird. Aber auch diese Aufnahme gilt als unzureichend [35], da

differentialdiagnostisch auch ein Tumor in dem Bereich eine Verschattung ausldsen

konnte.

3.4.1.5 Dreidimensionale Schnittbildgebung

Zur genaueren Beurteilung des Sinus maxillaris und auch der anderen
Nasennebenhdhlen stehen heute neuere dreidimensionale Verfahren zur Verfligung
[35]. Dazu zahlen Computertomographie (CT), digitale Volumentomographie (DVT)
und Magnetresonanztomographie (MRT). Allen Bildgebungen gemeinsam ist, dass
die Schnittbilder aus Rohdaten rekonstruiert werden. Dadurch ist eine rdumliche

Zuordnung von Veranderungen exakt moglich. Durch Uberlagerungsfreie Darstellung
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der Strukturen (im Vergleich zum OPT) lassen sich die Abbildungen differenzierter
interpretieren [35]. Das CT (siehe Abbildung 3.4) gilt heute als unverzichtbar und ist
der ,Goldstandard® zur Darstellung des Viszerokraniums und der Nasennebenhdhlen
[8]. Durch hohe Auflésung und Uberlagerungsfreie Schnittbilder, die der Betrachter
sowohl in transaxialer als auch koronaler Schichtung kontrollieren kann, ist die
Interpretation wesentlich praziser moglich [37] als bei konventioneller Bildgebung.
Die chronische odontogene Sinusitis stellt sich im CT meist als zirkumskripte
Verschattung im Bereich des Recessus alveolaris dar [33]. Um die effektive
Strahlendosis zu reduzieren, kann bei einigen Indikationen (Sinusitis, Polyposis) die
Ultraniedrigdosistechnik (0,1mS) angewandt werden. Hierbei geht es um die
Differenzierung von Luft, Schleimhaut, Sekret und Knochen. Bei Fraktur, und
Tumordiagnostik ist diese Dosisreduktion nicht akzeptabel, da es zu

Informationsverlusten in der Auflésung kommt [38].

Auch bei der digitalen Volumentomographie handelt es sich um ein
Schnittbildverfahren. Die DVT arbeitet mit einem Facherstrahl. Wahrend des
Réhrenumlaufs von 360° wird der 3D-Datensatz erzeugt. Aus diesem errechnet der
Computer wiederum Schichtbilder in axialer, koronarer und sagittaler Ebene. Durch
Scanzeiten von 40 Sekunden erreicht die DVT zwar eine sehr hohe Ortsauflésung,
zeitgleich steigt aber das Risiko flir Bewegungsartefakte. Der sehr guten
Ortsaufldsung des DVT steht der schlechte Weichteilkontrast gegentber [35]. Bei
Fragestellung mit Weichteilbezug, wie bei einer Sinusitis maxillaris, ist das DVT eher

ungeeignet.

Die Magnetresonanztomographie (MRT) arbeitet mit starken Magnetfeldern und nicht
mit ionisierender Strahlung. Es entstehen auch hier Uberlagerungsfreie Schnittbilder
mit meist besser zu differenzierenden Weichgewebsdarstellung als im CT. Die
Tomographie dauert 15 bis 20 Minuten. Gerade in der Tumordiagnostik der
Nasennebenhohlen ist die MRT heute ein Routineverfahren [35]. Bei Patienten mit
Herzschrittmachern, Cochleaimplantaten oder magnetischen Implantaten ist die MRT
aufgrund des Magnetfeldes kontraindiziert. Auch bei Patienten, die unter
Klaustrophobie leiden, ist eine strenge Indikation zu stellen. Hierbei fallt keine
Strahlenbelastung fur den Patienten an [35]. In der Diagnostik der Kieferhdhle hat

sich die MRT — abgesehen in der Tumordiagnostik — aufgrund von langeren
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Untersuchungszeiten, hoheren Kosten und reduzierter Darstellung der

Knochenstruktur nicht durchgesetzt [39].

3.4.2 Diagnostik der rhinogenen Sinusitis maxillaris

3.4.2.1 Anamnese

Bei Verdacht auf eine rhinogene Kieferhéhlenentziindung sollte nach allergischer
Disposition und jungst aufgetretenen Infektionen der oberen Atemwege gefragt

werden.

3.4.2.2 Apparative Diagnostik

Ausldser bei der chronischen Sinusitis maxillaris kdnnen anatomische Veranderung
in der Nase, allergische, traumatische oder tumordse Geschehen der Ausldser sein.
Daher steht bei der Diagnostik die Inspektion der Nasenhaupthéhle im Vordergrund.
Eine Rhinoskopie oder auch eine Postrhinoskopie mittels Nasenendoskop sind
Basisdiagnostika. Mit diesen Methoden wird hier auf eine Eiterstrale im mittleren
Nasengang, auf Veranderungen der Nasenscheidewand, auf den Zustand der
Nasenmuscheln sowie auf Schleimhautschwellungen, Polypen und Tumoren
geachtet [28]. All dies beeinflusst die osteomeatale Einheit. Weiter sollte auch in der

Nasenhaupthohle auf Ventilations- oder Drainagebehinderungen geachtet werden.

Um einen Keimnachweis zu haben, kann auch ein Abstrich aus dem Nasengang
genommen werden. Pneumococcen und Haemophilius influenzae weisen auf eine
rhinogene Sinusitis hin [36]. Bei der eitrigen Form kann durch Punktion und Spllung
der Kieferhdhle Uber den unteren Nasengang die Diagnose gesichert und ein
Antibiogramm erstellt werden. Meist liegt bei der chronischen Form eine Infektion mit
Staphylococcus aureus oder Pseudomonas aeruginosa vor [27]. Auch eine

allergologische Abklarung ist notwendig bei periodisch widerkehrenden Sinusitiden.

3.4.2.3 Konventionelle Réntgendiagnostik

Die Rontgenubersichtsaufnahme der Nasennebenhdhlen in okzipito-mentaler
Richtung ist geeignet zur Darstellung von Verschattungen in der Kieferhdhle.
Meistens sind beide Kieferhdhlen betroffen. Es kann im Bild unterschieden werden

zwischen einer Polsterbildung durch  Schleimhautschwellung und einer
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Spiegelbildung durch freien Eiter [29]. Alternativ kann bei Kindern, Schwangeren und
zur Verlaufskontrolle eine Ultraschalluntersuchung angewandt werden, da diese

keine Strahlenexposition flr den Patienten bedeutet [27].

3.4.2.4 Dreidimensionale Schnittbildgebung

Wie schon bei der dentogenen Sinusitis ist die Computertomographie der
,Goldstandard“ zur Untersuchung der Nasennebenhoéhlen. Durch ihre exakte
Wiedergabe ist sie den konventionellen Ubersichtsaufnahmen (berlegen. Im CT
lassen sich aufRerdem sehr wichtige anatomische Strukturen, wie Nerven oder
Gefale, besser beurteilen. Dies kann fur die Operationsplanung von entscheidender

Bedeutung sein [29].
3.5 Therapie der Sinusitis maxillaris

Wesentliche Ziele der Therapie sind die Wiederherstellung der Bellftung und eine
Drainage der Kieferhdhle [18]. Bei Vorliegen einer odontogenen Sinusitis ist es
zusatzlich wichtig, die dentogene Ursache zu finden und zu behandeln. Nur dann

kann der Sinus ausheilen und ein Rezidiv vermieden werden.

3.5.1 Therapie der akuten dentogenen Sinusitis maxillaris

Bei der akuten odontogenen Sinusitis maxillaris handelt es sich um ein relativ
seltenes Krankheitsbild [33]. Da hier die Gefahr der raschen kranialen Ausbreitung
bestent mit Beteiligung der Orbita [20], sollte eine Behandlung unverzuglich

beginnen.

3.5.1.1 Konservative Therapie

Mit konservativen Methoden, wie Antibiotika, Nasentropfen zum Abschwellen,
Antiphlogistika wie Ibuprofen oder auch Sekretolytika, lasst sich eine bessere

Bellftung des Sinus erreichen.

3.5.1.2 Minimalinvasive MaBnahmen

Sollte keine MAV bestehen und keine Besserung eintreten, wird der Sinus maxillaris
Uber den unteren Nasengang punktiert und mit physiologischer Kochsalzlésung

gespult. Auch hier kann ein Silikonréhrchen eingebracht werden. Dies wird heute nur
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noch selten durchgeflhrt [20]. Gleichzeitig sollte mit einer Antibiotikatherapie fir 5 bis
7 Tage begonnen werden, die sich nach einem Antibiogramm gezielt einstellen Iasst.
Mit Ausnahme der Trepanation und Aufbereitung der Wurzeln eines Zahnes wird mit
der kausalen Therapie erst nach Abflauen der Entzindungszeichen begonnen. Zur
definitiven Behandlung dentogener Ursachen gehoren: Wurzelkanalaufbereitung und
Fillung, Extraktion eines nicht erhaltungswurdigen Zahnes und die Entfernung einer
Radix in antro, plastische Deckung einer MAV [20]. Diese sollte allerdings erst

erfolgen, wenn nach regelmafigem Spulen nur noch klare FlUssigkeit zurtcklauft.

3.5.2 Therapie der chronischen Sinusitis maxillaris

Bei der chronischen odontogenen Sinusitis maxillaris handelt es sich initial um eine
zirkumskripte Reaktion der Schleimhaut im Bereich des Recessus alveolaris [33].
Wird der Reiz nicht ausgeschaltet, entsteht durch die extrem schwellungsbereite
Mukosa das eigentliche Krankheitsbild der Sinusitis maxillaris. Diese kann durch
alleiniges Ausschalten der Ursache nicht mehr ausheilen [33]. Beseitigt man
allerdings die Ursache und sorgt operativ fur Bellftung und Drainage, heilt die

Kieferhohle im Regelfall aus [18].

3.5.2.1 Entwicklung der Kieferh6hlenchirurgie

Bis in die 1970er Jahre wurde dazu die 1893 entwickelte Kieferhéhlenoperation nach
Caldwell und Luc praktiziert. Damals glaubten Mediziner nicht an die
Regenerationsfahigkeit der entzindeten Kieferhohlenschleimhaut und entfernten
diese komplett Gber eine Trepanations6ffnung in der fazialen Kieferhdhlenwand von
20 cm? bis 30 cm? [33]. Diese radikale Operationsmethode, die bis vor 50 Jahren
Basistherapie der Sinusitis maxillaris war, kann im Laufe der Jahre zur Aufhebung
der ,mukoziliaren Clearance®, zur Vernarbung mit Bildung von Okklusionszysten und

Abszessen sowie schwer zu behandelnden Schmerzattacken fuhren [18].

1958 entwickelte Abello [41] die Operationstechnik des kranial gestielten
Knochenperiostlappens. Nach supraperiostaler Weichteilpraperation in der Fossa

canina frakturierte er einen U-férmigen Knochendeckel. Dieser blieb cranial
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periostgestielt. Nach Ausraumen der Kieferhdhle und Anlage eines Nasenfensters

konnte der Knochendeckel zurickgeklappt werden.

Prof. Dr. Dr. Helmut Lindorf prasentiete 1974 mit der transantralen
Kieferhdhlenoperation einen Zugang =zur Kieferhohle Uber einen freien
Knochendeckel in der fazialen Kieferhdhlenwand [42]. Die Kieferhéhlenschleimhaut
wird belassen, nur polypdse Veranderungen werden beseitigt. Die Kieferhdhle wird

drainiert. Anschliellend wird der passgenaue Deckel replantiert und mit Faden fixiert.

3.5.2.2 Minimalinvasive Therapie

Oberster Grundsatz in der Chirurgie der Kieferhdhlen und der sich in der
Nachbarschaft befindlichen Strukturen ist der atraumatische Umgang mit der
Schleimhaut und die Minimierung der Wundflachen [33]. Bei allen operativen
MaRnahmen muss bedacht werden, dass der natiirliche Sekretabfluss dauerhaft zum
naturlichen Ostium gerichtet ist. Narbengewebe und grole Nasenfenster sind hier

eher hinderlich fur die ,mukoziliare Clearance®.

Die Endoskopie kommt heute nicht nur als diagnostisches Hilfsmittel zum Einsatz,
sondern auch als minimalinvasive Operationstechnik. Uber einen 1 cm langen
Schnitt im Vestibulum auf Hohe der Fossa canina wird die faziale Kieferhéhlenwand
freigelegt. Mittels Stanze oder Bohrer wird eine Offnung angelegt, damit neben der
Optik auch eine Blakesley-Zange eingefuhrt werden kann. So kénnen Pseudozysten
oder Retentionszysten abgetragen, unkomplizierte Wurzelreste oder Fremdkorper
entfernt oder eine Probeexzision enthommen werden. Entscheidend ist hier, dass die

restliche Kieferhohlenschleimhaut nicht verletzt wird.

Kontraindiziert ist der intraorale Zugang bei Kindern im Wechselgebiss, da
Zahnkeime moglicherweise geschadigt werden konnen [43]. Viel haufiger wird heute
die endoskopisch assistierte Nasennebenhohlenchirurgie unter Verzicht eines
fazialen Kieferhdhlenzugangs angewandt. Der Sinus maxillaris wird hier durch ein im
unteren Nasengang angelegtes Fenster temporar drainiert [20]. Der Processus
uncinatus sollte bei der Operation mdglichst vollstandig abgetragen werden, um das
naturliche Kieferhéhlenostium freizulegen. Mittels einer Antrumstanze kann das

Ostium nach anterior erweitert werden, um eine dauerhafte physiologische Drainage
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sicherzustellen [33]. Hierbei ist darauf zu achten, dass der Ductus lacrimalis und die

mediale Orbitawand unversehrt bleiben.

3.5.2.3 Invasive Operationstechnik

Bei einer vollstandig durch polypdse Schleimhaut ausgefullten Kieferhohle,
odontogenen Zysten, groReren Fremdkorpern in der Kieferhdhle, Aspergillose,
voroperierten Kieferhdhlen, bei Tumoren oder endoskopisch erfolglosen Therapien
ist der osteoplastische Zugang indiziert. Vor Abschluss des Zahnwechsels ist diese
Operation kontraindiziert. Der osteoplastische Zugang nach Lindorf [44] erlaubt
mittels schrager Schnittkanten eine sehr passgenaue Replantation des
Knochendeckels, siehe Abbildung 3.6. Der Zugang erfolgt Uber eine Inzision im
Vestibulum an der Grenze zwischen fixierter und beweglicher Schleimhaut oder Uber
eine marginale Inzision. Das Periost wird mittels eines Raspatoriums abgeschoben
und die Offnung mit einer Mikrostichsége vorgenommen [33]. Im Bereich der Fossa
canina wird dann das Knochenfenster in der fazialen Wand angelegt [44]. Dieses
sollte nicht groRer sein als unbedingt notwendig. Die Entfernung des polypdsen
Gewebes sollte moglichst vollstandig erfolgen. Falls der sichere Sitz des
Knochendeckels nicht gewahrleistet ist, kann dieser mit zwei Nahten gesichert
werden [33].

Nach Untersuchungen von Gundlach et al. [45] und Portugall et al. [46] kann der

osteoplastische Zugang persistierende postoperative Beschwerden verursachen.
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Daher ist die Indikation kritisch zu stellen, weil in unkomplizierten Fallen wie einer
MAYV, apikaler Parodontitis oder anderen odontogenen Ursachen den Patienten
bereits mit einer Drainage geholfen werden kann, wie bereits im Kapitel

.Minimalinvasive Therapie“ erwahnt.

Auch odontogene Tumoren, wie das Ameloblastom oder der keratozystische
odontogene Tumor (KOT), kénnen Entzindungsprozesse in der Kieferhohle
auslésen oder vortauschen. Die vollstandige Entfernung des Tumors steht hier an

erster Stelle, nachdem eine Histologie Klarheit gebracht hat.

3.5.3 Therapie der akuten rhinogenen Sinusitis

3.5.3.1 Konservative Therapie

Die konservativen Therapiemdoglichkeiten sollten voll ausgeschopft sein, bevor
operative Eingriffe erfolgen. Nasentropfen zum Abschwellen, systemische
Antiphlogistika oder Sektretolytika sollten verschrieben werden. Bei starkerer
Verlaufsform mit Fieber und/oder sehr schlechtem Allgemeinbefinden sind auch
Antibiotika zu verabreichen. Unterstitzend wirkt eine physikalische Behandlung, wie

Inhalation oder Rotlichtbestrahlung.

3.5.3.2 Operative Therapie

Versagt die konservative Therapie, kann eine Infundibulotomie unter Lokalanasthesie
oder Allgemeinanasthesie erfolgen. Hierbei Iasst sich entweder Uber den unteren
Nasengang oder uber das natirlich Ostium im mittleren Nasengang die Kieferhdhle

eroffnen und drainieren.

3.5.4 Therapie der chronischen rhinogenen Sinusitis

3.5.4.1 Konservative Therapie

Wie bei der akuten Verlaufsform, sollten auch bei der chronischen Sinusitis zuerst
alle bereits genannten konservativen Therapiemdglichkeiten ausgeschopft werden.
Liegt eine allergische Genese zugrunde, hilft eine Allergiediagnostik bei der

Identifizierung der beteiligten Allergene.
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3.5.4.2 Operative Therapie

Bei Erfolglosigkeit der konservativen Verfahren erfolgt eine Operation, in der Regel
von endonasal unter endoskopischer oder mikroskopischer Kontrolle. Das Prinzip
besteht in einer Erweiterung der anatomisch engen Verhaltnisse zwischen Ostium

und mittlerem Nasengang.

Auch Polypen koénnen die Ursache fur eine chronische rhinogene Sinusitis sein und
sollte entfernt werden, da er die ostiomeatale Einheit stért. Er ragt als
Schleimhautwucherung in die Nasenhaupthdhle und wird bei einer endonasalen
Nasennebenhdhlenoperation komplett entfernt. Es kann aber oft zu Rezidiven
kommen [27, 47].
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4 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit war die Auswertung der Patientendaten an der Klinik far
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen,
die operativ aufgrund einer unilateralen Sinusitis maxillaris behandelt worden waren.
Folgende Fragestellungen sollten beantwortet werden:

1. Welche pathologischen Ursachen liegen der unilateralen Sinusitis maxillaris
zugrunde?

2. Inwieweit stellen Implantologie und Operationen im Bereich des Mittelgesichtes
Risikofaktoren fur die Entstehung einer unilateralen Sinusitis maxillaris dar?

3. Welche histologischen und mikrobiologischen Befunde sind mit der klinischen

Diagnose einer unilateralen Sinusitis maxillaris vergesellschaftet?
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5 Patienten und Methode

5.1 Studiendesign und Kohortenzusammensetzung

Zur Beantwortung der Fragestellungen wurde eine retrospektive Kohortenstudie
durchgefiihrt. Die Studie schloss alle Patienten ein, die im Zeitraum vom Januar
2006 bis Juli 2014 an der Klinik fur Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie der Ludwig-
Maximilians-Universitat Munchen aufgrund der Diagnose ,unilaterale Sinusitis
maxillaris® chirurgisch behandelt worden sind. In der Computertomographie (CT)
zeigten sich bei einigen Patienten auch beidseitige Verschattungen. Dies war aber
nicht Behandlungsgrund. Ausgeschlossen wurden alle Patienten mit vorbekannter
onkologischer Erkrankung im Kopf-Halsbereich und Patienten, die im Kopf-

Halsbereich bestrahlt worden waren.

5.2 Datenakquise, Variablendefinition und Skalierung

Die Identifikation der relevanten Patienten erfolgte mittels elektronischer Recherche

nach der Hauptdiagnose ,Sinusitis maxillaris®.

Folgende Variablen wurden bei der Auswertung berucksichtigt: demographische
Parameter (Alter und Geschlecht), anamnestische Parameter (lokale
Beschwerdesymptomatik, = Krankengeschichte, vorangegangene Operationen,
relevante Diagnosen, Allergien), diagnostische Parameter (klinische und apparative
Diagnostik), klinische Parameter (Zahne im betroffenen Bereich, betroffene
Gesichtsseite), histologische Parameter (akute/ allergische/ chronische Entziindung,
Neubildungen, Polypen), therapeutische Parameter (Vorbehandlungen, operative
Behandlungen), mikrobiologische Parameter und Nachuntersuchung. Die
Datenakquise wurde vervollstandigt durch histologische und mikrobiologische
Befunde, Krankenakten und Operationsberichte. Die Skalendefinition der Variablen

erfolgte individuell auf Ordinal- und Intervallskalen.

5.3 Definition von odontogener und nicht odontogener Sinusitis
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Die Definition von odontogener und nichtodontogener Sinusitis erfolgte nach
validierten klinischen und radiologischen Gesichtspunkten. Bei quantitativer
Vermehrung von Weichgewebe (im Sinne einer Verschattung in der bildgebenden
Diagnostik) bei gleichzeitiger Prasenz odontogener oder perimplantarer Pathologie
(Mund-Antrum-Verbindung, insuffiziente Wurzelkanalbehandlung, apikales
Granulom, odontogene Zyste, tiefe Karies, schwere Parodontitis) wurde die
Diagnose ,odontogene Sinusitis maxillaris* gestellt [48]. Eine quantitative
Vermehrung von Weichgewebe bei Abwesenheit von odontogener Pathologie wurde
als ,nicht odontogene Sinusitis maxillaris® definiert. Bei Entwicklung nach
vorangegangenen Operationen im Bereich des Mittelgesichtes, Periimplantitis,
Neoplasien, Osteonekrose und nach Knochenaugmentationen assoziierte

Sinusitiden wurden eigene Gruppen definiert [49].

5.4 Untersuchungstechniken

Bei allen Patienten erfolgte neben einer ausfuhrlichen allgemeinen und speziellen
Anamnese eine klinische Untersuchung sowohl der Nasenhohle als auch der
Mundhdhle mit orientierender neurologischer Untersuchung. Zur weiterflihrenden
Diagnostik kamen bildgebende Verfahren je nach Einschatzung des untersuchenden
Klinikers zum  Einsatz. Diese waren: Orthopantomogramm, digitales
Volumentomogramm, Computertomogramm und Magnetresonanztomogramm. Bei
spezieller Fragestellung wurden bildgebende Techniken kombiniert (zum Beispiel
Orthopantomogramm und Computertomogramm). In ausgewahlten Fallen wurden

praoperative Allergietestungen durch Spezialisten fur Allergologie durchgeflhrt.

5.5 Operative Techniken

Bei allen eingebundenen Patienten wurde bei klinischem Verdacht auf eine akute
oder chronische Sinusitis maxillaris eine operative Behandlung in Intubationsnarkose
durchgefuhrt. Als Zugadnge zum Sinus maxillaris wurden je nach Maligabe des
Operateurs transalveolare und transfaziale (Abello und Lindorf) Techniken gewahlt.
Bei allen Operationen wurden Gewebeproben fir die histopathologische Diagnostik
asserviert. Je nach Lokalbefund wurden dentogene, entzundliche Ursachen
(Zystektomie, Zystantrostomie, Zahnextraktionen, = Wurzelspitzenresektionen)

behandelt. Bei Verdacht auf einen kausalen Zusammenhang zwischen
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praimplantologischen MaRnahmen (Knochenaugmentation mit autologen oder
xenogenen Materialien), Implantationen oder Periimplantitiden und der unilateralen
Sinusitis, erfolgte eine chirurgische Behandlung nach Einschatzung des
behandelnden Operateurs. Diese umfasste gegebenenfalls die Behandlung von
Infektionen im Bereich des Augmentationsmaterials, Explantationen und
Periimplantitisbehandlungen. Postoperativ wurde zunachst empirisch, spater
antibiogrammgerichtet eine intravendse oder orale Antibiotikatherapie angewandt
(Ampicillin, Clindamycin, Metronidazol und Kombinationen in gewichtsangepasster
Dosis) bis zur vollstandigen Reizfreiheit der Wundverhaltnisse. Die Ernahrung
bestand aus flussiger, breiiger oder weicher Kost. Alle Patienten wurden gebeten,
postoperativ einen Druckaufbau in den Nasennebenhoéhlensystem (zum Beispiel
durch kraftiges Schnduzen) zu vermeiden. RegelmaRige Wundkontrollen schlossen

sich an.

5.6 Statistik

Es wurde eine statistische Auswertung der gesammelten Daten vorgenommen
mithilfe des SPSS-Softwarepakets (Version 22, IBM, Chicago Il., USA). Es erfolgte
die Berechnung von deskriptiven und Interferenzstatistiken unter Berlcksichtigung
des Skalenniveaus. Folgende Tests kamen zum Einsatz: Chi-Quadrattest, exakter
Test nach Fischer, Mann-Whitney-U-Test, T-Test nach Student. Das

Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 gewahlt.
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6 Ergebnisse

6.1 Demographische Parameter

Von 174 Patienten waren 72 weiblich und 102 mannlich. Das durchschnittliche Alter
der erkrankten Personen lag bei 52,7 Jahren. Der jungste Patient war 17, der alteste
84 Jahre alt. Betrachtet man nur die Patienten, die sich einer Mittelgesichtsoperation

aufgrund von Frakturen oder Dysgnathien unterzogen haben,

liegt das

durchschnittliche Alter mit 38,2 Jahren deutlich darunter (siehe Abbildung 6.2).

140
120
100
80
60
40
20 —
. N N -
S & o N
& 6 & & &
& & & > >
S o L &2 &L
S S S < X
o~ & O &Y
¥ < & X
8
& o
& d

¥ Frauen

¥ Manner

Abbildung 6.1: Geschlechterverteilung der Sinusitis maxillaris nach Gruppen
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Abbildung 6.2: Altersverteilung der Sinusitis maxillaris nach Gruppen

6.2 Verteilung der Sinusitisdiagnose

Bei der Mehrheit der Patienten wurde eine odontogene Sinusitis diagnostiziert
(82,2%). Am zweithaufigsten kam es nach einer Operation im Mittelgesicht zu einer
Sinusitis maxillaris (10,4%), wobei deutlich mehr Manner betroffen waren als Frauen.
Es folgten die nicht odontogene Sinusitis (7,4%), die Periimplantitis assoziierte
Sinusitis (5,2%) und die Sinusitis als Folge eines augmentativen Verfahrens (2,3%).

Es zeigte sich zumeinst eine Haufung der Erkrankungen im mannlichen Geschlecht.

6.3 Anamnestische Symptomatik

Der Hauptteil der Patienten hatte keine Beschwerden bei Eintreffen in der Klinik. 74
Personen klagten Uber subjektiv wahrgenommene Symptome. In absteigender
Reihenfolge litten sie unter Schmerzen (21,1%), eitrigem nasalen Ausfluss (14,4%),
unter einer geschwollenen Wange (5,2%), einer Kieferklemme (1,1%) oder

Geschmackssensationen (0,6%).
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Abbildung 6.3: Symptome der Sinusitis maxillaris bei der klinischen Untersuchung

6.4 Praoperative Therapie

Ein konservativer Therapieansatz vor dem operativen Eingriff (Antibiotika,
Nasentropfen zum Abschwellen, Spulungen) war bei 80,4% nicht mehr
nachvollziehbar. Bei Patienten mit dentogener Sinusitis war in 22 Fallen eine
konservative Vorbehandlung dokumentiert worden (Antibiotikum und/oder
Nasentropfen zum Abschwellen). Die Extraktion des Zahnes, der als Ursache der
Symptomatik ausgemacht wurde, kam als alleinige Therapie nur in vier Fallen
aufgrund der odontogenen Kausalitat in Frage. In drei dieser Falle war der Ausldser
eine periapikale Ostitis an einem Oberkiefermolaren. Nach Extraktion stellte sich
jeweils eine Mund-Antrum-Verbindung dar, Uber diese konnte die Kieferhohle
inspiziert und gespult werden. Im vierten Fall entstand die Sinusitis aufgrund eines
avitalen Pramolaren in Kombination mit Medikamenten induzierter Osteonekrose des

Kiefers.

6.5 Praoperative Diagnostik

Zudem wurde in den 174 Fallen untersucht, welche diagnostischen bildgebenden
Verfahren am Patienten angewandt wurden. Mehrfachnennungen (OPG und CT, CT
und MRT, OPG und DVT, DVT und MRT) waren moglich. Am haufigsten wurde im

Rahmen der praoperativen Diagnostik entweder eine Computertomographie (CT)
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oder ein Orthopantogramm (OPT) angefertigt. Die CT wurde in allen Gruppen am
haufigsten (53,5%) angewandt. Es gab keine Unterschiede zwischen den Gruppen

hinsichtlich der diagnositschen Modalitat

Periimplantitis
0% BT
» OPT
uDVT
MRT
Nicht odontogen Odontogen
09%7 % LCT 10% 2% 5CT
» OPT » OPT
xDVT EDVT
MRT MRT

Abbildung 6.4: Verwendete Bildgebung zur Diagnosefindung ,,Sinusitis maxillaris*

Bei den nicht odontogenen Kieferhdhlenentziindungen wurde in keinem Fall eine
Digitale Volumentomographie erstellt. Interessanterweise fuhrt in der Gruppe der
Periimplatitis assoziierten Sinusitis die Panorama-Schicht-Aufnahme das Feld der
bildgebenden Verfahren an (Siehe Abbildung 6.4).

Die Digitale-Volumen-Tomographie (DVT) und die Magnetresonanztomographie
(MRT) wurden sehr selten als Bildgebung benutzt. Lediglich bei Patienten mit
dentogener Sinusitis wurde in 10% ein DVT angefordert und nur 1% machte die MRT
aus. Betrachtet man die MRT-Falle gesondert, lag bei einem Patienten eine Zyste mit
Ausdehnung in die Kieferhdhle und im anderen Fall eine Mund-Antrum-Verbindung

nach Sinusbodenelevation mit extraoraler Wangenschwellung vor.
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Die Rontgenbilder wurden anschlieend nach unilateralen oder bilateralen

Verschattungen im Sinne einer Schleimhautschwellung oder FlUssigkeit im Sinus
ausgewertet. Dies war bei allen 174 Patienten mdglich. Am haufigsten waren die
einseitigen Verschattungen der Kieferhdhlen. Die dentogene
Kieferhohlenentziindung war zumeist unilaterale verschattet (88%). Bei der nicht-
odontogenen Sinusitis hingegen waren knapp 40% der Sinusitiden beidseits

verschattet (bilateral) und 60% unilateral.

6.6 Begleitpathologie

Pathologie assoziiert mit Sinusitis Anzahl

Mund-Antrum-Verbindung nach Extraktion 60 (34.5%)
Wundheilungsstérung nach Extraktion 23 (13.2%)
tiefe parodontale Tasche 13 (7.5%)
insuffiziente Wurzelkanalbehandlung 7 (4.0%)
apikale odontogene Zyste 16 (9.2%)
medikamente induzierte Osteonekrose 8 (4.6%)
Fremdkérper 3 (1.7%)
Periimplantitis 9 (5.2%)
nach Sinuslift-OP 4 (2.3%)
nicht odontogene Zyste 11 (6.3%)
vorausgegangene Mittelgesichtoperation 18 (10.3%)

(Fraktur, Le-Fort-I-Osteotomie, Spalte)
Neoplasie 2 (1.1%)
Tabelle 6.1 Pathologie assoziiert mit Sinusitis maxillaris
Einen Uberblick (iber die Haufigkeit von Begleitpathologien liefert die Tabelle 6.1.
Die haufigste Ursache fur die Sinusitis maxillaris war die Mund-Antrum-Verbindung
(MAV) nach Extraktion. Darauf folgten die Patienten mit Wundheilungsstérung nach

einer Extraktion im Oberkiefer. In etwa 10% der Falle entstand die Sinusitis nach

einer Mittelgesichtsoperation (Trauma, Le-Fort-I-Osteotomie wegen Dysgnathie,



Ergebnisse n

Lippen-Kiefer-Gaumen- Spalte). Eine odontogene Zyste war in 9% der Patientenfalle
zu finden, hingegen war nur in 6% eine nicht odontogene Zyste ursachlich. 7,5% der
Patienten hatten pathologische Taschentiefen, jeder 20. Patient litt an einer
Periimplantitis. 5% der Sinusitiden wurden durch Medikamenten - assoziierte
Osteonekrose ausgeldst. Auch insuffiziente Wurzelkanalfillungen fuhrten in 4% der
Falle zur Sinusitis maxillaris. Sinuslift, Fremdkdrper und Tumoren spielten in dieser

Studie eine eher untergeordnete Rolle (siehe Abb. 6.4 und 6.5).

Pathologie

insuffiziente Wurzelfiillung —_—
medikamenteninduzierte Osteonekrose | Gl
Periimplantitis —_—
pathologische Taschentiefe CEED

nicht odontogene Zyste CEED
odontogene Zyste GRS

Mittelgesichtsoperation G

Wundheilungsstérung

MAV c )

6.6.1 Periimplantitis

Das durchschnittliche Alter dieser Gruppe lag bei 61,7 Jahren. Damit waren die
Patienten im Schnitt 9 Jahre alter. Manner waren ahnlich oft betroffen wie Frauen
(46% : 54%). Durchschnittlich erfolgte die Implantation vor 36 Monaten und war zum
Zeitpunkt der Vorstellung bereits im fortgeschrittenen Stadium. In 30% der Falle
waren nicht die Implantate ursachlich, sondern infiziertes Knochenaufbaumaterial
(meist xenogen). Vor der Kieferhdhlenoperation wurde in einem Drittel der Falle eine
konservative Therapie eingeschlagen, die Ubrigen Patienten unterzogen sich gleich

der invasiven Therapie. Betrachtet man die histologischen Untersuchungen bei den
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Periimplantitis-Patienten (Abbildung 6.6), so ist zu ersehen, dass bei 85% eine

chronische Sinusitis maxillaris diagnostiziert wurde. Im mikrobiologischen Abstrich

wurde bei fast allen Patienten eine gemischte Mundflora gefunden. Besondere

Bakterienstamme waren Actinomyces israelii, Aktinomyces spp. und Aspergillus spp.

Die postoperative Heilung verlief bei den meisten Patienten gut. Bei zwei Patienten

entwickelte sich eine Wundheilungsstérung im Sinne einer Wunddehiszenz oder eine

Mund-Antrum-Verbindung.

6.7 Histologie

histologische Diagnose : Anzahl

akute Entziindung 23 (13.2 %)

chronische Entziindung 96 (55.2 %)
allergische Sinusitis 6 (3.4 %)
Osteonekrose 8 (4.8 %)
Plattenepithelkarzinom 2 (1,2 %)

nicht erfasst 39 (22.2 %)

Tabelle 6.2: Histologische Ergebnisse aller Patienten mit Diagnose ,,Sinusitis maxillaris*

Histologie Odontogen  augmentativer nicht Mittelgesichts-
Eingriff odontogen Operation
nicht erfasst 29 (16.5 %) 1 (0.6 %) 1 (0.6 %) 4(2.3 %)
akute Entziindung 14 (8.1 %) 0 (0 %) 4(2.4 %) 0 (0 %)
chronische 73 (41.4 %) 2 (1.1 %) 8 (4.8 %) 13 (7.5 %)
Entziindung
allergische Sinusitis 4(2.3 %) 1 (0.6 %) 0 (0 %) 1 (0.6 %)
Osteonekrose 8 (4.8 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 0 (0 %)

Tabelle 6.3: Histologie der Sinusitis maxillaris in der Gruppenbetrachtung
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In fast 90% der Falle wurde eine histologische Untersuchung (siehe Tabelle 6.2)
anhand einer Probenentnahme angefordert und analysiert. Die Ergebnisse der
Diagnostik wurden in der Tabelle 6.3 nach ihrer Genese und dem histologischen

Befund tabellarisch aufgelistet.

Die chronische Entzindung der Kieferhdhle wurde am haufigsten diagnostiziert. Bei
jeder zweiten Biopsie wurden vor allem Histiozyten, Makrophagen und Lymphozyten

nachgewiesen, welche wiederum auf eine chronische Genese hinwiesen.

In 10% der Falle fand man vor allem neutrophile Granulozyten — die Zellen der

akuten Entzundung.
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6.8 Mikrobiologie

In 87% der Falle wurde keine mikrobiologischen Abstriche entnommen. Es konnten
Bakterien der Gattungen Streptococcus spp., Enterococcus faecalis, Haemophilius
influenzae, Escherichia coli und Actinomyces spp. nachgewiesen werden (siehe
Tabelle 6.4). Klebsiella spp., Bacteroides spp., Aggregatibacter
actinomycetemcomitans (A.a.) und Candida spp. spielen eine untergeordnete Rolle.

Mykotisch bedingte Sinusitiden lagen mutmallich in 7 Fallen vor.
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Mikrobiologie Anzahl

Keine Abstrichentnahme 151 (86.8 %)
Streptococcus spp. 5(2.9 %)
Enterococcus faecalis 2 (1.1 %)
Haemophilus influenzae 2 (1.1 %)
Klebsiella spp. 1 (0.6 %)
Bacteroides spp. 1 (0.6 %)
Escherichia coli 2 (1.1 %)
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 1 (0.6 %)
Actinomyces spp. 2 (1.1 %)
Aspergillus spp. 6 (3.4 %)
Candida spp. 1 (0.6 %)

Tabelle 6.4: Mikrobiologische Keime bei der Sinusitis maxillaris

6.9 Postoperative Heilung

Nach erfolgter Therapie wurden bei 86,8% ein komplikationsloser Heilungsverlauf
festgestellt. Nur bei 9,2% der behandelten Personen kam es zu einer
Wundheilungsstérung, wobei 6,9% allein in der Gruppe ,dentogene Sinusitis“ zu

finden waren.



Diskussion ﬂ

7 Diskussion

Zielsetzung dieser Arbeit war es, eine Haufigkeitsverteilung von dentogener zu nicht
odontogner Sinusitis maxillaris am Patientengut der Kilinik far Mund-Kiefer-
Gesichtschirurgie der Ludwigs-Maximilians-Universitat Minchen zu erheben und zu
klaren, ob ein Zusammenhang zwischen Implantaten im Bereich des Oberkiefers,
augmentativer, praimplantologischer Chirurgie oder Operationen im Bereich des
Mittelgesichts und einer unilateralen Sinusitis maxillaris besteht.

Die Ergebnisse dieser Analyse konnten zeigen, dass neben den bekannten
odontogenen Ursachen auch Periimplantitiden (5,2%) und augmentative operative
Mallnahmen im Sinus maxillaris (2,3%) eine Rolle bei der Entstehung einer
unilateralen Sinusitis spielen kdnnten. Ebenso stellen Patienten, die eine Operation

im Mittelgesichtsbereich erfahren haben, mdglicherweise eine Risikogruppe dar.

7.1 Demographische Verteilung

Es ist unklar, ob ein Zusammenhang zwischen demographischen Faktoren (Alter,
Geschlecht) und der Sinusitis maxillaris besteht [8]. In dieser Studie waren Manner
haufiger von einer unilateralen Sinusitis maxillaris betroffen als Frauen (58,6%
mannlich, 41,4% weiblich). Die Studien von Oswald [50] (56,7% mannlich, 43,3%
weiblich), Saiyadpour [51] (59,5% mannlich, 40,5% weiblich) und Hoskison et al. [52]

(65,4% mannlich, 34,6% weiblich) unterstitzen diese Ergebnisse.

Das durchschnittliche Erkrankungsalter in dieser Studie lag bei 52,7 Jahren (= 16,9
Jahre). Ahnliche Zahlen ergaben die Studien von Bomeli et al. [53]
(Durchschnittsalter bei 54,9 Jahren) und Longhini et al. [54] (Durchschnittsalter 53
Jahre). Allerdings variierte das Erkrankungsalter je nach Ursache der unilateralen
Sinusitis maxillaris. So waren Patienten, die aufgrund einer Periimplantitis an einer
unilateralen Sinusitis maxillaris erkrankten, alter (62 Jahre) als Patienten, die in der
Folge einer Dysgnathieoperation oder Fraktur im Bereich des Mittelgesichts (38
Jahre) eine Sinusitis maxillaris bekamen. Frihere Studien sprechen von einem

Altersgipfel im dritten und vierten Lebensjahrzent [8]. Aufgrund der Heterogenitat
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dieser Zahlen bleibt unklar, ob demographische Faktoren einen Einfluss auf die

Entstehung und Haufigkeit der unilateralen Sinusitis maxillaris haben.

7.2 Verteilung der Sinusitis

In der Literatur werden odontogene Sinusitiden mit einer Haufigkeit von 10 - 12%
aller Sinusitiden angegeben [54]. Nicht odontogene Sinusitiden treten deutlich
haufiger auf. In der hier durchgefihrten Studie treten klar mehr dentogene
Kieferhdhlenentzindungen (82,2%) auf. Dabei handelt es sich aller
Wahrscheinlichkeit nach um ein Artefakt aufgrund der einseitigen Auswahl der
Patientenkohorte, da in mund- kiefer- gesichtschirurgischen Kliniken ein
praselektiertes Patientenklientel therapiert wird. Demnach muss eine deutlich
geringere Pravalenz der odontogenen Sinusitis in der Gesamtpopulation
angenommen werden. In einer Studie aus Rumanien von 2010 liegt die Pravalenz
bei 25% [12]. Auch hier betonen die Autoren die geographische Nahe zu einer Klinik
fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. Ein Grund fur die Abnahme der Haufigkeit der
dentogenen Sinusitis konnte die bessere zahnarztliche Versorgung aller
Bevolkerungsschichten sein. Laut der vierten deutschen Mundgesundheitsstudie [55]
hat die Zahl der Zahnkaries bei allen Altersgruppen abgenommen. Auch die
regelmafligen Zahnpflege und die Kontrolltermine beim Zahnarzt sind fur 76% der

Erwachsenen Routine geworden [55].

7.3 Anamnestische Symptomatik

Mehr als die Halfte (57%) der Patienten gab an, keine spezifischen Beschwerden
oder subjektiven Veranderungen durch unilaterale maxillare Sinusitiden bemerkt zu
haben. Dies korrespondiert mit den Aussagen von Patel et al. [8], die aufgrund von
haufiger Symptomfreiheit bei Patienten mit Sinusitis maxillaris auf die hohe Relevanz

einer klinischen Inspektion hinweisen.

In der vorliegenden Studie litten 20% der Patienten unter diffusen Schmerzen im
Bereich der Oberkieferzahne. Auch in der von Longhini veroffentlichten Studie von
2011 [54] gaben 29% der Sinusitis-Patienten an, unter Zahnschmerzen als Folge der

Sinusitis gelitten zu haben. Die Autoren Lee und Lee [13] gaben die Haufigkeit von
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Schmerzen in der von |hnen untersuchten Population noch héher an. Ein Drittel der

Patienten aulierte Schmerzen im Bereich der Wange.

Rhinorrhé wurde in der vorliegenden Studie von 14% der Patienten angegeben. Da
sich der Inhalt der Kieferhdhle Uber das Ostium naturale in die Nasenhohle entleert,
ist diese Beschwerdesymptomatik ein typisches klinisches Zeichen fir eine Sinusitis.
In der vorliegenden Untersuchung wurde dieses Symptom allerdings deutlich
seltener angegeben als in der Literatur. Lee und Lee [13] berichten bei ihren
Untersuchungen im Jahr 2010, mehr als die Halfte (66,7%) der untersuchten
Personen litt teilweise fotider, putrider Rinorrhd. Hoskison et al. [52] von bemerkten

das Symptom der Rhinorrh6 bei 81% ihrer Patienten.

Ein sehr kleiner Anteil (0,6%) an Personen klagte Uber bitteren oder faulen
Geschmack im Mund. Auch dieses Symptom der Sinusitis maxillaris wird in der
Literatur haufiger angegeben. In diesem Zusammenhang ist auf das retrospektive
Design der vorliegenden Arbeit zu verweisen. Die Anamnese erfolgte nicht
standardisiert. So ist es moglich, dass bestimmte Symptome nicht ausreichend
erfragt wurden. Der faulige Geschmack bei odontogener Sinusitis maxillaris scheint
durch die pathognomonische aerob - anerobe Bakterienflora (Mundflora) bedingt zu
sein und wird insbesondere von Patienten angegeben, bei denen eine Mund —
Antrum — Verbindung diagnostiziert wurde [8]. Brook [56] spricht von 60,7% der
Patienten, und Longhini [54] von 48%, die anamnestisch einen bitteren Geschmack
in der Mundhohle angaben. Hier muss erwahnt werden, dass Brook in seinen
Studien ausschlielich Patienten mit odontogener Sinusitis maxillaris untersuchte. Es
gibt keine verfugbare Literatur dartber, ob das Symptom ,bitterer Geschmack® eine

rhinogene Genese ausschliel3t [8].

Die wohl bedeutendste Charakteristik der odontogenen Sinusitis maxillaris ist die
haufig einseitige Symptomatik bei den betroffenen Patienten [54]. In der vorliegenden
Studie wurde bei 66% der Patienten eine einseitige Verschattung der Kieferhohle in

bildgebenden Untersuchungen festgestellt.
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7.4 Mikrobiologie

Es ist unklar, ob die Kieferhdhle im physiologischen Zustand keimfrei oder mit
Bakterien besiedelt ist [17]. Brook [36] fand in seinen Untersuchungen bei rein
dentogenen Sinusitiden in 50% der Falle eine rein anaerobe Bakterienflora vor.
Puglisi et al. [30] fanden in 75% der Patienten mit odontogener Sinusitis eine aerob -
anaerobe Mischflora. Vorherrschende aerobe Keime waren: Staphylococcus aureus
und  Streptococcus  pneumoniae. Bei den  Anaerobiern  dominierten

Peptostreptococcus und Prevotella spp.

In der vorliegenden Studie wurden in den wenigsten Fallen mikrobiologische Abstrich
aus der Kieferhohle gewonnen. Die Ergebnisse der mikrobiologischen Auswertung

am untersuchten Patientenkollektiv ist daher nicht unbedingt reprasentativ.

Als Leitkeime in den mikrobiologischen Abstrichen dieser Studie wurde das aerobe
Bakterium Strepptococcus spp. gefunden, gefolgt vom fakultativ anaeroben
Haemophilius influenzae, der die Schleimhaute der oberen Atemwege besiedeln
kann. Genauso haufig gelang der Nachweis des fakultativ anaerobe Enterococcus
faecalis, der oft nach erfolgloser Wurzelbehandlungen im Wurzelkanalsystem
gefunden wird [59]. In einem Fall wurde Aggregatibacter actinomycetemcomitans
gefunden, der stark mit der aggressiven Parodontalerkrankungen vergesellschaftet
ist. Wie auch oben genannte Studien [30] bestatigen, lasst sich zusammenfassend
sowohl fir die dentogene als auch fur die nicht odontogene Sinusitis sagen, dass oft
Bakterien gefunden werden, die Infektionen der oberen Atemwege verursachen.
Interessanterweise scheinen Keime, die eine Pathologie im Parodont oder Endodont

hervorrufen, eine ebenso grofde Rolle zu spielen.

In wenigen Fallen (6 Patienten) konnte der aerob vorkommende Pilz Aspergillus spp.
aus der Kieferhohle isoliert werden. Eine Besiedelung mit Aspergillus spp. wird
gehauft in vernarbten Kieferhdhlen sowie im Zusammenhang mit in die Kieferhohle
Uberpressetem Wurzelkanalfllimaterial beobachtet [58]. Die tatsachliche Pravalenz
von Aspergillus spp. ist schwer zu bestimmen, da die Anzucht und der Nachweis
technisch sehr anspruchsvoll ist. Diese Ergebnisse sind als besonderes
Charakteristikum der untersuchten Population zu werten und kénnen nicht auf die

Allgemeinpopulation Ubertragen werden. Hier waren methodisch einwandfreie,
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prospektive  Untersuchungen mit  systematischer  Kulturgewinnung  aus

Kieferhohlenbiopsaten notwendig.

7.5 Histologie

Im Jahr 2012 wurden laut statistischem Bundesamt gut 9.000 Patienten aufgrund
einer chronischen Sinusitis maxillaris in deutschen Krankenhausern behandelt. Bei
deutlich weniger Deutschen (2097) wurde eine akute Sinusitis maxillaris
diagnostiziert. Dies bestatigt auch die histologische Auswertung der Biospate aus
dieser Studie. Bei 55% der Patienten lag eine chronische Entziindung vor und nur in
13% ein akutes Entzindungsgeschehen. Dies bedeutet allerdings nicht, dass die
Sinusitis maxillaris meist einen chronischen Verlauf nimmt. Vielmehr werden akute

Sinusitiden ofter ambulant konservativ behandelt als unter stationaren Bedingungen.

7.6 Begleitpathologie

In der vorliegenden Studie wurde die Mehrheit der unilateralen Kieferhdhlen-
entzindungen durch eine dentogene Symptomatik (75%) ausgeldst. Die haufigste
odontogene Ursache waren chirurgische Eingriffe (iatrogen) mit anschlielender
oroantraler Fistel (Mund — Antrum Verbindung; MAV). Es bleibt unklar, ob die
unilaterale Sinusitis maxillaris bereits vor dem chirurgischen Eingriff bestand oder ob
sie sich durch den Eingriff manifestierte. Zur Atiologie der odontogenen Sinusitis
maxillaris werden unterschiedliche Aspekte in der Literatur genannt. Wahrend die
meisten Berichte die Parodontitis und eine periapikale Pathologie des Zahnes
verantwortlich machen, stellen neuere Studien iatrogene Ursachen, wie die
postoperative oroantrale Fistel in den Vordergrund [11]. Im untersuchten
Patientenkollektiv fand sich eine postoperative Mund — Antrum — Verbindung bei 35%
der Patienten und konnte als Ursache der unilateralen odontogenen Sinusitis
maxillaris ausgemacht werden. Dieser Wert deckt sich auch mit Untersuchungen von
Lee und Lee [13]. Hier standen 30% der Sinusitiden im Zusammenhang mit einer
Mund — Antrum - Verbindung. In einer Veroéffentlichung von 1999 gaben die Autoren
sogar eine Pravalenz der Kieferhohlenentzindungen durch Mund — Antrum —

Verbidnugnen von 60% bis 76% an. Parodontitis und periapikale zystische Lasionen
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waren ebenso wichtige Ausloser der unilateralen Sinusitis maxillaris (17%). In den
Untersuchungen von Melen et al. [11] waren die Parodontitis mit 17% und die

periapikale Ostitis mit 16% weitaus ofter vertreten.

Nur bei 7,5% der Patienten mit unilateraler Kieferhéhlenentziindung in dieser Studie
konnte eine nicht odontogene Ursache ausfindig gemacht werden. In der Literatur
gibt es nur wenige Studien Uber die unilaterale Sinusitis obwohl das klinische Bild
durchaus bekannt ist. Die meisten Untersuchungen unterscheiden sich in Methodik,
Planung und Definition der Erkrankung, was wiederum die Vergleichbarkeit limitiert.
Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen die Erkenntnis neuerer Studien, dass

unilaterale maxillare Sinusitiden meist odontogenen Ursprungs sind [13, 60].

7.7 Periimplantitis und praimplantologisch — augmentative MaBnahmen

Ursachen von Periimplantitiden sind multifaktoriell. Nachwievor sind persistierende
mangelnde Mundhygiene und okklusale Fehlbelastung die Hauptgrinde, die ein
Entzindungsgeschehen der periimplantaren Weichgewebe bedingen, das nach
Fortleitung in die periimplantaren Hartgewebe zu periimplantare Knochenabbau
fuhren kann [63]. Dieser fuhrt letztlich zur Lockerung des Implantates im
Alveolarknochen. Ragen die Implantate in die Kieferhohle hinein kann dadurch ein
Weg flr Bakterien von der Mundhéhle in die Kieferhdhle entstehehen. In der Studie
von Lee und Lee [13] war der haufigste Grund einer Kieferhéhlenentzindung die
Periimplantitis, noch vor Wundheilungsstorungen nach dentoalveolarer Chirurgie und
periapikaler Pathologie. Dennoch ist bekannt, dass die Anzahl an Periimplatitis
assoziierten Sinusitiden sehr gering ist, verglichen mit der Anzahl zahnarztlicher
Implantate [13]. Dies korreliert auch mit der vorliegenden Studie. Nur 5% der
Sinusitiden waren mit einer Periimplantitis assoziiert. In der Literatur wird allerdings

eine steigende Inzidenz dieses Krankheitsbildes in der Zukunft vermutet [13].

Literatur Uber die Implantat — assoziierte Sinusitis maxillaris ist selten. In der
zugrundeliegenden Studie traten die Krankheitssymptome nach durchschnittlich 45,5
Monaten auf. Daher scheint eine Sinusitis eine spate Komplikation dentaler
Implantationen im Oberkieferseitenzahnbereich bei einer progressiven Periimplantitis

Zu sein [66].
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Entzliindliche Prozesse nach praimplantologischer, augmentativer Chirurgie im
Bereich des Kieferhohlenbodens konnen ebenfalls auf die gesamte Kieferhdhle
Ubergreifen und eine unilaterale Sinusitis maxillaris ausldésen. Auch eine Beteiligung
anderer Nasennebenhohlen ist beschrieben [64]. Im Gegensatz zur Periimplantitis —
assoziierten Sinusitis handelt es sich bei Entzindungen im Bereich von
Augmentationsmaterialen  des Kieferhdhlenbodens  um unmittelbar  in
Zusammenhang zum chirurgischen Eingriff stehenden Komplikationen. Bei
Patienten, die sich einem Sinuslift unterzogen, lag die Latenzzeit bei 8,3 Monaten. Es
ist bekannt, dass sich bei Sinusaugmentationen voribergehend eine Sinusitis
maxillaris entwickeln kann [67]. Weitere Untersuchungen sind hier notwendig, um die
Grinde und die Haufigkeitsverteilung von einer durch Implantat verursachten

Sinusitis herauszustellen.

7.8 Mittelgesichtsfrakturen, orthognathe Chirurgie und Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten
Obwohl sinusitische Beschwerden bei Patienten mit Lippen-Kiefer-Gaumenspalte
sehr gut erforscht sind [68] gibt es einen Mangel an Daten Uber den Zusammenhang
von Mittelgesichtsfrakturen beziehungsweise orthognather Chirurgie und der
Atiologie der Sinusitis maxillaris [69]. In der vorliegenden Studie konnten 10% der
unilateralen Sinusitiden den oben genannten Krankheitsbildern zugeordnet werden.
Die hohe Anzahl an bilateralen Sinusitiden in dieser Gruppe (30%) lasst sich durch
die Veranderung der anatomischen, histologischen und physiologischen Integritat
des Sinus maxillaris erklaren. Wird bei dem Eingriff die Kieferhdhlenschleimhaut
verletzt, kommt es zu einer narbigen Ausheilung, infolge derer die mukziliare
Reinigungsfunktion des Sinus gestort sein kann [17]. Dadurch kann eine Sinusitis

maxillaris entstehen.

7.9 Sonstige Ursachen

Als sonstige Befunde gelten acht Falle von medikamenteninduzierter Osteonekrose
des Kiefers (MRONJ). Durch die Nekrose des Knochens im Oberkiefer kénnen
Keime in die Kieferhdhle aufsteigen und den Sinus infizieren. Daher sollte bei einer
unilateralen Sinusitis maxillaris bei entsprechender Medikamentenanamnese immer

auch differentialdiagnostisch an medikamenteninduzierter Osteonekrose des Kiefers
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gedacht werden [70], da gerade die Therapie mit Antiresorptiva in den kommenden

Jahren aus unterschiedlichen Grinden zunehmen wird [20].

7.10 Limitationen

Folgende Limitationen der durchgefuhrten Studie sollten diskutiert werden. Die
Untersuchung fand statt in einer Klinik fur Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. Daher lasst
sich davon ausgehen, dass die Patienten, die sich in dieser Abteilung vorstellten,
hauptsachlich odontogene Probleme hatten und dass Patienten mit nicht
odontogener Sinusitis unterreprasentiert waren. Die meisten Studien mit ahnlicher
Fragestellung wurden in Abteilungen der Hals-Nasen-Ohrenkunde durchgefihrt.
Wichtig ist zu bemerken, dass die Uberwiegende Mehrzahl der maxillaren Sinusitiden
beidseitig auftreten und rhinogener Herkunft sind. Allerdings zeigte sich auch in
Studien der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde die Bedeutung odontogener Pathologie flr

die Atiologie der unilateralen Sinusitis maxillaris [13, 71].

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns kann nicht festgestellt werden, ob sich
die Sinusitis maxillaris aufgrund einer bestimmten Pathologie entwickelte oder bereits
davor bestand. Damit sind die Ergebnisse der Studie als Beobachtungen zu werten
und das Herausstellen von Ursache — Wirkungs — Verhaltnissen ist aufgrund der hier
prasentierten Daten nicht statthaft. Allerdings handelt es sich bei den meisten
Studien zu diesem Thema um retrospektive Erhebungen mit teilweise deutlich
geringerer Patientenzahl [8, 13, 71]. Die Homogenitdt der Ergebnisse aus
unterschiedlichen Studien stutzt die Annahme, dass odontogene Ursachen einen
entscheidenden Stellenwert flr die Entstehung der unilateralen Sinusitis maxillaris

haben.

Die Patienten in dieser Studie wurden zu unterschiedlichen Zeiten in der Klinik und
Poliklinik far Mund- Kiefer- und Gesichtschirurgie behandelt. Die Anamnese sowie
der Algorithmus der klinischen und apparativen Diagnostik verlief nicht standardisiert.
In der operativen Therapie kamen unterschiedliche Therapiekonzepte zum Einsatz
und die Therapien wurden durch unterschiedliche Arzte durchgefiihrt. Dies limitiert
die Vergleichbarkeit der Patientenfalle und erschwert die Auswertung von
postoperativen Komplikationen. Die verminderte Vergleichbarkeit ist ein inharentes

Problem retrospektiver Studien. Die Datenlage zur Sinusitis beruht vor Allem auf
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retrospektiven Beobachtungen [8, 13, 71]. Zur definitiven Klarung der Ursachen
unilateraler Sinusitiden waren prospektive, randomisierte Studien notig, deren
Durchfuhrbarkeit aufgrund der mdglicherweise langen Latenz und zahlreichen

moglichen atiologischen Faktoren schwierig zu realisieren sein wird.
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8 Zusammenfassung

In dieser Kohortenstudie wurden anamnestische, demographische, klinische,
histologische, mikrobiologische, radiologische und therapeutische Daten von 174
Patienten, die im Zeitraum von Januar 2006 bis Juli 2014 in der Klinik und Poliklinik
fir Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Ludwig-Maximilians-Universitat aufgrund einer
akuten oder chronischen unilateralen Sinusitis makxillaris behandelt wurden,
retrospektiv ausgewertet. Im CT zeigte sich bei einigen Patienten auch eine bilaterale
Verschattung. Dies war jedoch nicht der Behandlungsgrund. Der Einschluss von

geeigneten Patienten folgte pradefinierten Kriterien.

Zielsetzung der vorliegenden Arbeit war es festzustellen, welche pathologischen
Prozesse (entweder anamnestisch oder simultan bestehend) mit dem Auftreten einer
unilateralen Sinusitis maxillaris vergesellschaftet sind. Besonders bertcksichtigt
wurde die mdgliche Bedeutung von dentalen Implantaten, Augmentationsverfahren
sowie Mittelgesichtsoperation (Umstellungsosteotomien, Frakturen) fur die

Entstehung einseitiger maxillarer Sinusitiden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass die Uberwiegende Mehrzahl der Falle von
unilateraler Sinusitis maxillaris in Zusammenhang mit odontogenen Pathologien
standen (143 Patienten, 82%). Postoperative Wundheilungsstérungen nach
dentoalveolarer Chirurgie wurden besonders oft simultan mit einer unilateralen
Sinusitis maxillaris festgestellt (83 Falle, 47%). Der Erkrankungipfel fand sich in der
5. Lebensdekade. In 9 Fallen (5%) fanden sich parallel zur unilateralen Sinusits
maxillaris periimplantare Entzindungen an Implantaten im
Oberkieferseitenzahnbereich. Bei 18 Patienten (10%) konnte keine signifikante
gleichzeitig bestehende moglich Ursache fur die einseitige Sinusitis maxillaris
festgestellt werden. Allerdings zeigte die Anamnese all dieser Patienten stattgehabte
operative Eingriffe im Bereich des Mittelgesichts (Le Fort | Osteotomie,
Frakturversorgung, Lippen — Kiefer — Gaumenspaltchirurgie). Bei 8 Patienten
bestatigte sich eine Medikamenten - assoziierte Kieferosteonekrose nach
histologischer Untersuchung als mdglicher ursachlicher Faktor der unilateralen
Sinusitis maxillaris. In 2 Fallen war die Ursache fur die einseitige

Kieferhohlenentziindung ein Malignom.
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Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind als Erhebung aus einer Mund- Kiefer —
Gesichtschirugischen Klinik nicht unbedingt auf die Gesamtpopulation Ubertragbar.
Allerdings wird in der Gesamtliteratur die Bedeutung odontogener Pathologie in der
Entstehung der unilateralen Sinusitis maxillaris bestatigt. latrogene Ursachen
(augmentative Chirurgie, dentale Implantologie, operative Eingriffe im Bereich des
Mittelgesichts) scheinen eine Rolle in der Atiologie der unilateralen Sinusitis
maxillaris spielen zu kénnen. Als seltene Diffentialdiagnose einseitiger Sinusitiden
sollten Medikamenten — assoziierte Kiefernekrosen und Malignome bedacht werden.
Eine histologische Sicherung der klinischen Verdachtsdiagnose sollte folglich bei

ausbleibender Besserung der Beschwerden angestrebt werden.
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12.1 Retrospektive Auswertung von 174 Patienten

Patientenanzahl n=174
Alter 52.7 (£ 16.9) years
Geschlecht
miéinnlich 102 (58.6%)
weiblich 72 (41.4%)

Symptome zum Zeitpunkt der Vorstellung

Keine Symptome 100 (57.5%)

Schmerz 37 (21.2%)

Eitriger Ausfluss 25 (14.4%)
Trismus 2 (1,1%)
Schwellung der Wange 9 (5.2%)
Bitterer Geschmack 1 (0.6%)

Allergische Sinusitis

Nein 166 (95.4%)

Ja 8 (4.6%)

Art der Sinusitis

odontogen 143 (82.2%)
Nicht - odontogen 31 (17.8%)
Pathologie
Oroantrale Fistel nach Extraktion 60 (34.5%)

Wundheilungsstorung nach Extraktion 23 (13.2%)




Tiefe parodontale Tasche
Insuffiziente Wurzelfiillung
Periapikale dentogene Zyste

Medikamenteninduzierte Osteonekrose des
Kiefers

Fremdkorper
Periimplantitis
Sinus Lift
Nicht dentogene Zyste

Mittelgesichtsoperationen (Trauma, Le —
Fort I Osteotomie, Spalte)

Tumor
Histologie
Akute Entziindung
Chronische Entziindung
Allergische Sinusitis
Osteonekrose
Plattenepithelkarzinom
Nicht genauer erfasst
Mikrobiologie
Nicht spezifizierte Mundflora
Streptococcus spp.
Enterococcus faecalis
Haemophilus influenzae

Klebsiella spp.

13 (7.5%)
7 (4.0%)
16 (9.2%)

8 (4.6%)

3 (1.7%)
9 (5.2%)
4 (2.3%)
11 (6.3%)

18 (10.3%)

2 (1.1%)

23 (13.2%)
96 (55.2%)
6 (3.4%)
8 (4.8%)
2 (1.2%)

39 (22.2%)

151 (86.8%)
5(2.9%)
2 (1.1%)
2 (1.1%)

1 (0.6%)
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Bacteroides spp. 1 (0.6%)
Escherichia coli 2 (1.1%)
Aggregatibacter actinomycetemcomitans 1 (0.6%)
Actinomyces spp. 2 (1.1%)
Aspergillus spp. 6 (3.4%)

Candida spp. 1 (0.6%)

Postoperativer Verlauf

Keine Komplikationen 151 (86.8%)
Dehiszenzen 16 (9.2%)
Wundheilungsstorung anderen Ursprungs 7 (4.0%)
12.2 Auswertung der Patienten nach Gruppen

Ursache der Sinusitis Odontogen Periimplantitis Augmentative Nicht Nach P —value

Variable Verfahren Odontogen | Mittelgesichtsoperation 1’ - test
5429 (£6.7) | 61.67@&7.1) | 4875 (x15.9) 5238 (= 382 (£ 12.4) ANOVA
16.6) p <0.002
Geschlecht p=<0.05
Minnlich 71 (40.8%) 4(2.3%) 4(2.3%) 10 (5.7%) 13 (7.5%)
Weiblich 59 (33.9%) 5(2.9%) 0 (0%) 3 (1.7%) 5(2.9%)
Symptome bei der p<0.12
Anamnese
Nein 76 (43.7%) 3(1.7%) 2(1.1%) 5(2.9%) 14 (8.0%)
Ja 54 (31%) 6 (3.4%) 2 (1.1%) 8 (4.6%) 4(2.3%)
Klinische Symptome p<0.759
Schmerz 26 (35.1%) 5(6.7%) 2(2.7%) 2(2.7%) 2(2.7%)
Eitriger Ausfluss 19 (26.1%) 1 (1.4%) 0 3 (4%) 2(2.7%)
Trismus 2 (2.7%) 0 0 0 0
Schwellung der Wange 6 (8.1%) 0 0 3 (4%) 0
Bitterer Geschmack 1 (1.4%) 0 0 0 0
Bildgebende p=<0.05
Diagnostik
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Panormama- 44 (25.3%) 5(2.9%) 2 (1.1%) 5(2.9%) 5(2,9%)

schichtaufnahme

Computertomographie 66 (37.9%) 4(2.2%) 2 (1.1%) 8 (4.1%) 13 (7.5%)

(CT)

Cone beam CT 18 (10.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

(CBCT)

Magnet-Resonanz- 2 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.6%) 0 (0%)

Tomographie

Radiologische Befunde p=<0.05
Unilaterale Anzeichen 115 (66.1%) 9 (5.2%) 4(2.3%) 8 (4.6%) 12 (6.9%)

einer Sinusitis

Bilaterale Anzeichen 15 (8.6%) 0 0 5(2.9%) 6 (3.4%)

einer Sinusitis

(Mukosaschwellung,

Sinus-Fliissigkeit)

Prioperative Therapie p<048
keine 104 (59.8%) 6 (3.4%) 3 (1.7%) 11 (6.3%) 16 (9.2%)

Exktrakion 5(3.9%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Konservative Therapie 22 (12.6%) 3 (1.7%) 1 (0.6%) 1 (0.6%) 2 (1.2%)

(Spiilung, Antibiotika)

Histolgie p<0.151
Nicht erfasst 29 (16.5%) 4(2.3%) 1 (0.6%) 1 (0.6%) 4(2.3%)

AKute Entziindung 14 (8.1%) 5(2.9%) 0 (0%) 4 (2.4%) 0 (0%)

Chronische 73 (41.4%) 0 (0%) 2 (1.1%) 8 (4.8%) 13 (7.5%)

Entziindung

Anzeichen einer 4(2.3%) 0 (0%) 1 (0.6%) 0 (0%) 1(0.6%)

allergischen Sinusitis

Osteonekrose 8 (4.8%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Plattenepithelkarzinom 2 (1.2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Heilung p<0.336
Gute Heilung 112 (64.4%) 7 (4%) 4(2.3%) 13 (7.5%) 15 (8.6%)

Dehiszenz oder MAV 12 (6.9%) 2 (1.1%) 0 (0%) 0 (0%) 2 (1.1%)

Andere 6 (3.4%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1(0.6%)

‘Wundheilungsstérung
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12.3 Auswertung der Patienten bei Verdacht auf Periimplantitis

Patient |Grund fiir Geschlecht Alter Sinusseite | Anzahl | Vergangene @ Histologie = Mikro- Prédisponiernde

Engriff der Zeit biologie Faktoren
Inplan-

tate

Fortgeschrittene ménnlich 6 Monate Chronische | Gemischte
Periimplantitis Sinusitis Mundflora
2 Fortgeschrittene miénnlich | 51 links 2 87 Monate Chronische | Gemischte | Frithere Caldwell
Periimplantitis Sinusitis Mundflora | — Luc Operation
3 Fortgeschrittene weiblich 56 rechts 2 78 Monate Chronische | Gemischte | keine
Periimplantitis Sinusitis Mundflora
4 Fortgeschrittene weiblich 68 rechts 1 39 Monate Chronische | Actinomyc | Sinus Lift mit
Periimplantitis titis Sinusitis es israeli | freien
Beckenknochen
5 Fortgeschrittene ménnlich | 57 links 2 63 Monate Chronische | Gemischte | Sinus Lift
Periimplantitis Sinusitis Mundflora | Rinderkochen
6 Fortgeschrittene weiblich 51 rechts 1 14 Monate Chronische | Gemischte | Sinus Lift mit
Periimplantitis Sinusitis Mundflora | freiem
mit Beckenknochen
allergische
r Genese
7 Fortgeschrittene weiblich 58 rechts 2 28 Monate Chronische | Asper- keine
Periimplantitis Sinusitis gillus spp.
8 Fortgeschrittene ménnlich | 79 links 1 86 Monate Osteonekr | Actino- Bisphosphonate
Periimplantitis ose myces spp. | intravends
9 Fortgeschrittene weiblich 56 Rechts 2 9 Monate Chronische | Gemischte | Keine
Periimplantitis mit (mit Sinusitis Mundflora
beidseitiger klinischen
Dislokation der Symptome
Implantate in antro n)
10 | Infiziertes autologes weiblich 49 rechts N/A 13 Monate Chronische | Gemischte | Palatinale Spalte
Knochenersatzmaterial Sinusitis Mundflora
11 | Infiziertes xenogenes weiblich | 49 links N/A 15 Monate Chronische | Nicht Allergische
Knochenersatzmaterial Sinusitis erfassst Rhinitis
12 | Infiziertes xenogenes ménnlich | 59 rechts N/A 8 Monate Nicht Nicht keine
Knochenersatzmaterial erfasst erfasst
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13 | Infiziertes xenogenes miénnlich | 61 links N/A 15 Monate Chronische | Gemischte | Initiale MAV
Knochenersatzmaterial Sinusitis Mundflora | nach Implantat

setzen
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