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1. Einleitung
1.1 Problemstellung und Ziel der Arbeit

Fremdkorper in der Kieferhdhle werden verhaltnismaRig haufig beobachtet
(Herzog 1990). Zumeist handelt es sich dabei um Wurzelreste, die als

Komplikation wahrend einer Extraktion in die Kieferhdhle luxiert werden.

Jede Zahnwurzel muf3 so schnell wie moglich aus der Kieferhdhle entfernt
werden, da mit jedem Wurzelrest Keime in die Kieferhdhle eingebracht werden,
die zu einer Sinusitis maxillaris fuhren kénnen. Wenn dieses Keimreservoir
entfernt und die Verbindung zwischen Mundhdhle und Kieferhdhle schnell
verschlossen wird, kénnen die Abwehrkréafte der Kieferhohlenschleimhaut die

eitrige Sinusitis noch verhindern (Klammt 1999).

Nach friherer Lehrmeinung wurde im oben genannten Fall eine Antrotomie in
Anlehnung an die Kieferhohlenradikaloperation nach Caldwell-Luc mit dem
Anlegen eines facialen und nasalen Fensters durchgefiihrt. Nach der Bildung
eines periostgeschlitzten Trapezlappen nach der Methode von Wassmund/
Rehrmann erfolgte gleichzeitig der plastische Verschlul3 der Mund-Antrum-
Verbindung. Ergebnisse zu dieser Methode wurden von Simnig und Hertzfeldt
(1985) veroffentlicht.

Die heutige Lehrmeinung geht weitgehend ab von der friheren
Radikaloperation hin  zur schleimhautschonenden und funktionellen
Kieferhohlenchirurgie. Es soll in dieser Arbeit untersucht werden, inwiefern sich
hierdurch Veranderungen bzw. Verbesserungen fir den Patienten ergeben. Da
das Patientengut bei beiden Untersuchungen aus der gleichen
Bevolkerungsregion stammt, kann die Entwicklung der Bevélkerungs- und
Arztedichte der Region berticksichtigt werden.



Es soll in dieser Arbeit untersucht werden, ob das Problem des Luxierens von
Zahnwurzelresten in die Kieferhdhle rucklaufig ist. Die Technik der Extraktion ist
nach wie vor unverdndert, auch wenn von Zeit zu Zeit neue
Extraktionstechniken und ihre Indikationen beschrieben werden. So soll z.B.
das Ogram-System nach Angaben der Vertreiber eine Methode der
Zahnentfernung ohne Kraftaufwand sein, wodurch die unerwinschten
Nebenwirkungen wie Frakturen von Wurzeln reduziert werden kdénnen (Leuthold
1996).

Der Zeitpunkt der Uberweisung nach der Luxation des Zahnwurzelrestes in die
Kieferhohle ist entscheidend fir den postoperativen Heilungsverlauf nach
Entfernung der Radix, da durch die mangelnde Resistenz der
Kieferhbhlenschleimhaut gegen die orale Erregerflora innerhalb kurzer Zeit eine
chronische Sinusitis entstehen kann (Bienengraber 1978, Schonberger 1979).
Nach Schulz und Timmel (1987) liegt bereits nach 20 Stunden in 72,3 % der
Falle eine  histologisch  gesicherte  entzindliche  Reaktion  der

Kieferhohlenschleimhaut vor.

Nach klinischen Erfahrungen (Sumnig 1981) decken sich die
réntgendiagnostischen Befunde nicht in jedem Fall mit den klinischen. Es stellt
sich also die Frage, ob eine verbesserte praoperative RoOntgendiagnostik
unnotige Operationen der Kieferhdhle und eventuell auftretende postoperative

Beschwerden vermeiden konnte.

Die Patienten werden nach mdglichen postoperativen Beschwerden sowie
deren Intensitat befragt, um zu Kklaren, ob sich aufgrund der
schleimhautschonenden und  funktionellen  Kieferhdhlenchirurgie  die
postoperativen Beschwerden tatséchlich, wie in der Literatur angegeben,

gebessert haben. Da der Untersuchungszeitraum sehr lang und die Region



relativ weitlaufig ist, wird den Patienten ein Fragebogen zugesandt um
maoglichst viele Patienten zu erreichen.

Aus einer Studie des Instituts fir Gesundheits- und Sozialforschung (2000)
geht hervor, daf3 sich ein Trend abzeichnet, bei dem es zu einer Verschiebung
vom stationéren in den ambulanten Bereich kommt.

Ein generelles Anliegen dieser Arbeit ist es, ob dieser Trend auch auf die

Komplikation “Radix in antro” mit anschlie3ender Kieferhéhlenoperation zutrifft.

1.2 Entwicklung und Morphologie der Kieferhdhle

Die Kieferhdhle liegt als eine der gréf3sten Nasennebenhdhlen im Oberkiefer. Sie
hat beim Neugeborenen eine ovale Form, vergréRert sich bis zum siebten
Lebensjahr allseitig und erhalt ihre endgultige Ausbildung zwischen dem 14. bis
18. Lebensjahr. Sie ist vergleichbar mit einer vierseitigen Pyramide, deren Basis
der seitlichen Wand der Nasenhothle zugewandt ist und mit der Spitze zum

Jochbeinfortsatz des Oberkiefers zeigt (Schuhmacher 1991).

Die Vorderwand wird von der Facies anterior des Oberkiefers gebildet. Die
Facies anterior weist eine flache Mulde auf, die Fossa canina, die dem
Operateur beim facialen Zugang zur Kieferh6hle als wichtige Orientierungsstelle
dient. Die Hinterwand wird vom Tuber maxillae gebildet (Schuhmacher 1991).
Die untere Wand grenzt an den Processus alveolaris. Die sensible und
sekretorische Innervation der Kieferhdhlenschleimhaut erfolgt durch den 2.
Trigeminusast Uber die Rami alveolaris superiores posteriores et mediales, die
diesen Nerv vor dessen Eintritt in den Canalis infraorbitalis verlassen. Die
Nerven und Gefal3e, die meist in halboffenen Ringen unterhalb der Schleimhaut
liegen, verlaufen in den Wéanden der Kieferhdhle (Schuhmacher 1991). Die
obere Wand trennt die Augenhdhle von dieser, durch die auch krankhafte
Prozesse seitens der Kieferhohle durchbrechen kdnnen. In ihrem vorderen
Anteil verlauft der Canalis infraorbitalis mit dem N. infraorbitalis und den

zugehorigen GefalRen. Kurz vor dem Austritt am Foramen infraorbitale gibt er



die Rami alveolaris superior anteriores ab, die die Schleimhaut der Vorderwand
versorgen und auch Uber die kndcherne Kieferhdhlenwand mit dem Plexus
dentalis superior in Verbindung stehen (Plenk und Tschabitscher 1986).
Dadurch entstehen nach Kieferh6hlenoperationen neuralgische Beschwerden,
die durch die Art des operativen Zugangsweges, dem Umfang der Resektion
der Kieferhohlenwédnde und ihrer Schleimhautauskleidung hervorgerufen
werden (Brusis 1979, Lindorf 1979, Draf 1980).

Die nachfolgende Abbildung 1 veranschaulicht die nervale Versorgung im

Bereich der Kieferhdhle.
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Abbildung 1: Nervale Versorgung der Kieferhdhle (aus Sobotta 1993)

Nach vorn und hinten steigt der Boden der Kieferhdhle etwas an. Die tiefste
Stelle befindet sich Uber dem 1. Molaren, so dal3 die Radix lingualis sowie die
Radices vestibularis die Alveolarbucht umfassen. Die Entfernungen zwischen
Wurzelspitze und Kiefernéhlenboden betragen beim 2. Pramolaren
durchschnittlich 2,9 mm, beim 1. Molaren 2,6 mm, beim 2. Molaren 1,3 mm und
beim 3. Molaren 2,3 mm (Schuhmacher 1991). Die Wourzelspitzen der
Pramolaren und Molaren sind nur durch eine diinne, manchmal durchlécherte
Knochenlamelle von der Kieferhdhle getrennt (Waldeyer und Mayet 1993).

Diese innige Beziehung der Zahnwurzelspitzen zum Boden der Kieferhdhle ist



unter anderem bei chirurgischen Eingriffen, bei der Wurzelbehandlung sowie
der Fortleitung von Entzindungsprozessen bedeutungsvoll (Plenk und
Tschabitscher 1986).

Die Abbildung 2 zeigt die Beziehung zwischen dem Boden der Kieferhéhle und

den Zahnwurzeln.
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Abbildung 2: Beziehung zwischen den Wurzelspitzen und dem Boden des Sinus

maxillaris (aus Schuhmacher 1991)

Die Kieferhohle ist mit dem Epithel des Respirationstraktes ausgekleidet. In
dem mehrreihigen Flimmerepithel sind zahlreiche Becherzellen eingelagert. Die
Schleimhaut der Kieferhdhle geht fast flieRend in das faserreiche Bindegewebe
uber, das sich in das Periost des Kieferhohlenknochens fortsetzt. Durch die
Flimmerbewegung der Epithelzellen werden Sekret und Fremdkérper entgegen
der Schwerkraft zum Hiatus seminularis transportiert (Plenk und Tschabitscher
1986).

Durch die Verbindung der Nasennebenhdhlen mit der Nasenhdohle tragen diese
erheblich zur VergroRerung der Schleimhautflache bei. Das hat Bedeutung fur
das Vorwarmen der Atemluft sowie fiur die Klangfarbe der Stimme. Die

Lokalisation der Nasennebenhthlen an mechanisch nicht beanspruchten



Stellen entspricht dem Prinzip der Rahmenkonstruktion des Schédels
(Schuhmacher 1991, Krtiger 1993)

Die Kieferhohle ist die wohl am haufigsten erkrankte Nasennebenhothle
(Schwenzer 1990, Wagner 2000). Seit Leonardo da Vinci (1489) als erster die
Anatomie der Kieferhéhle zeichnete und beschrieb, Nathaniel Highmore (1651)
die engen Beziehungen zwischen Kieferhéhle und Zahnwurzeln erkannte und
William Cowper (1698) bereits eine chirurgische Therapie der Sinusitis
maxillaris angab, ist eine Vielzahl von Methoden zur medikamentdsen und
operativen Behandlung der erkrankten Kieferhdhle publiziert worden (Lindorf
1980, Druce 1990, Hickner 1998, Kaliner 1998). Im Vordergrund stehen dabei
die Drainage und die Beliftung der Kieferhdhle, die standig verbessert und

durch zuséatzliche MalRnahmen erganzt wurden.

Cowper (1698) extrahierte vor Uber 300 Jahren den ersten Molaren, um
dadurch spontan oder nach Trepanation Uber die Alveole den Abflul3 von
Kieferhohlensekret zu gewahrleisten. Stacke (1897) und Jurasz (1906)
erweiterten die Offnung im Alveolarfortsatz auf mindestens 1 cm Durchmesser,
um die Kieferhéhle mit dem kleinen Finger gut austasten und auskratzen zu

kdnnen.

Als erster hat Lamorier (1768) die Kieferhéhle nicht vom Processus alveolaris
aus, sondern vom Mundvorhof im Bereich der Crista zygomatico-alveolaris mit
einem Trepanbohrer ertffnet. Die Wand des Sinus maxillaris ist hier jedoch

relativ dick. Den besseren Ort wahlte Desault (1789) mit der Fossa canina.

Die endonasalen Methoden der Kieferhdhleneréffnung vom mittleren und
unteren Nasengang wurden hauptsachlich in der HNO-Heilkunde erarbeitet und

angewandt. Der Amerikaner George William Caldwell (1893) hatte die Idee, den



Vorteil der orofacialen Methode, die gute Ubersicht, mit dem Vorteil der nasalen
Methode, dem gesicherten Sekretabflul3 zur Nase hin, zu kombinieren.

Der Franzose Henri Luc (1897) beschrieb unabhéangig von Caldwell dieselbe
Methode: Orofaciale Er6ffnung der Kieferhéhle im Bereich der Fossa canina mit
vollstdndiger Ausrdumung der erkrankten Schleimhaut und Anlage eines
maoglichst  groBen  Nasenfensters. Seitdem wurde die  Methode
“Radikaloperation nach Caldwell-Luc* bei Kieferh6hlenerkrankungen die
gebrauchlichste und verbreiteste Operationsvariante. Sie wurde von vielen

Chirurgen modifiziert, das Grundprinzip blieb jedoch immer erhalten.

Denker (1905) entfernte durch noch radikalere Knochenabtragung die Crista
piriformis und wollte damit Fossa canina und Nasenfenster zur besseren
Ubersicht miteinander verbinden. Neue zahlreiche Berichte tiber neuralgiforme
Schmerzen nach Kieferh6hlenoperationen bewirkten allerdings eine Abkehr von
den radikalen Methoden hin zu funktionell ausgerichteten Eingriffen (Pfeifer
1973, Brusis 1979, Lindorf 1979, Draf 1980). Um narbige Verziehungen der
Wange oder Irritationen des Nervus infraorbitalis zu vermeiden, kam die
Abdeckung der Trepanations6ffnung mit lyophilisierter Dura oder die Anlage
eines periostgestielten oder frei replantierten Knochendeckels zur Anwendung
(Draf 1980, Lindorf 1980, Petzel et al. 1980). Der postoperativen Ausbildung
von Narbenstrangen sollte die weitgehende Erhaltung reizloser
Kieferhbhlenschleimhaut entgegenwirken. Tillmann und Hanschke (1982)
berichteten Uber eine sogenannte “Hohe Aufklappung®. Dabei wird nach Bildung
des Trapezlappens (Rehrmann 1936) die Alveole durch vorsichtige
Knochenabtragung bis zur Kieferhdhle hin erweitert. Nach Inspektion der
Kieferhohle wird polypds veranderte Schleimhaut entfernt, ebenso wie in die
Kieferhohle luxierte Fremdkérper. Es wird kein Fenster zum unteren Nasengang

angelegt. Der Defekt wird mit dem Trapezlappen abgedeckt.



1.3. Erkrankungen der Kieferhéhle

Die Sinusitis maxillaris ist in circa 30 % der Félle dentogen und zu 70 %
rhinogen bedingt. Da sich deren Therapieformen grundsatzlich unterscheiden,
ist eine mdglichst fruhzeitige differentialdiagnostische Abklarung anzustreben.
Bei der rhinogenen Sinusitis maxillaris infiziert sich die Kieferhdhle tber das
Ostium naturale durch die Nasenhaupthdhlen. Ursachlich dafir sind nach
Herzog (1990) und Grotz et al. (1998)

» viral/ bakterielle Mischinfektionen,

Pilzbefall in der Kieferhoéhle,

» Veranderungen der anatomischen Beluftungsverhaltnisse,
* Verlegung des Ostium naturale,

» personliche Abwehrlage des Korpers,

« allergische Disposition.

Die dentogenen Ursachen einer Kieferhéhlenentziindung sind Entzindungen
an den Pramolaren und Molaren des Oberkiefers, die durch die enge
anatomische Nachbarschaft der Wurzelspitzen zur Kieferhdhle diese leicht
erreichen konnen.

Dafur sind ursachlich

» Parodontitis apicalis,

» Parodontitis marginalis profunda,

 Infektion der Zahnsackchen bei retinierten/ teilretinierten Zahnen,

» Begleitsinusitis bei odontogen verursachten infraorbitalen und

retromaxillaren Abszessen.

Aber auch durch therapeutische Eingriffe kann die Integritdt der Kieferhohle
gegenuber der Mundhohle durch die Invasion von Keimen gestdrt werden.
Nach Schubert und Reppel (1999) gehért die MAV zu den haufigsten
intraoperativen Komplikationen. Diese meist zufallige Mund-Antrum-Verbindung



bei  Zahnextraktionen, operative Entfernung von  Zahnen  oder
Wourzelspitzenresektion bei Molaren und Pramolaren im Oberkiefer ist oft nicht
zu vermeiden (Haanaes 1974, Grotz et al. 1998). Eine Keiminvasion in die
Kieferhohle ist aber auch ohne ersichtliche MAV im Rahmen endodontischer
MaRnahmen durch Uberinstrumentierung moglich (Watzek et al. 1997). Auch
eine chronische Ostitis, bedingt durch eine Radix relicta, kann zur Sinusitis
fuhren (Grétz et al. 1998).

Eine spezielle Behandlungsfolge stellt auch die Infektion der Kieferhthle durch
einen iatrogen eingebrachten Fremdkdrper dar (Corpus alienum in antro). Sehr
haufig sind es abgebrochene Wurzelspitzen, ganze Zahnwurzeln oder auch ein
ganzer Zahn, meist ein retinierter Weissheitszahn (Kukreja et al. 1969, Harnisch
1976, Bienengraber 1978, Littner et al. 1982, Khoury 1985, Barclay 1987,
Holmes 1987, Gupta et al. 1990, Abe et al. 1992, Lambrecht 1997, Grétz et al.
1998), die im Rahmen der Extraktion entweder unbemerkt in die Kieferhéhle
gelangen oder aber beim Versuch der Entfernung in das Antrum luxiert werden
konnen (Kruger 1993, Grotz et al. 1998).

Des weiteren koénnen Aufbereitungs- und Applikationswerkstiicke, die im
Rahmen einer endodontischen sowie endochirurgischen Therapie gebraucht
werden, in die Kieferhdhle gelangen. Auch der Verbleib von niedrig-viskdsem
Abdruckmaterial bei nicht erkannter MAV ist bei der Oberkieferabformung
beschrieben worden. Denn bei der Aushartung des Abformmaterials bildet sich
im Bereich der Perforation ein dinner Isthmus aus, der dann bei der Entfernung
des Abformloffels reif3t, und somit verbleibt das Abdruckmaterial unbemerkt in
der Kieferhthle (Harnisch et al. 1976, llgenstein et al. 1988). Zunehmende
Bedeutung gewinnt die Versorgung zahnloser Oberkiefer mit enossalen
Implantaten. Es besteht die Mdglichkeit der Perforation des Bodens der
Kieferhbhle wéahrend der Operation, durch die die Implantate in die Kieferhéhle
implantiert oder luxiert werden (Strunz und Tetsch 1985). Weiterhin kann eine



Periimplantitis, besonders bei nicht fest im Knochen inserierten Implantaten,
eine Keiminvasion in die Kieferhohle bedingen (Grétz et al. 1998). Uber die
bakterielle Besiedelung der Kieferhéhle herrschen unterschiedliche Meinungen.
Wahrend Lambrecht et al. (1986) die physiologische Keimfreiheit postulieren,
spricht Herberhold (1982) von einer apathogenen, bakteriellen Mischflora aus

Aerobiern und Anaerobiern.

1.4. Klinik der operierten Kieferh6hle

Die Beschwerden der operierten Kieferhdhle nach einer Radikaloperation nach
Caldwell-Luc entsprechen nicht unbedingt dem Beschwerdebild der “normalen
Sinusitis®. Vielmehr spricht man in der Literatur vom “Syndrom der operierten
Kieferhohle* (Petzel et al. 1980). Die untenstehende Beschreibung des
Beschwerdebildes ist in Anlehnung an Rink (1972), Pfeifer (1973),
GroRRehelleforth und Duker (1976), Lambrecht und Schmidseder (1981) und
Low (1995) gegliedert:

Die Patienten berichten tber einen Druckschmerz im Bereich der Fossa canina
(Rink 1972), Uber haufigere Kopfschmerzen sowie einem Druckgefuhl beim
Bicken (Lambrecht und Schmidseder 1981). Zahlenmallig kommt bei den
auftretenden Langzeitbeschwerden der Wetterfuhligkeit eine besondere
Bedeutung zu. Diese Empfindungsstorung wird auf die unphysiologische
Durchstromung der Kieferhéhle mit feuchter und kihler Luft durch die
Fensterung zum unteren Nasengang zurtckgefuhrt (Lambrecht und
Schmidseder 1981), da die postoperativ gebildete Kieferhdhlenschleimhaut im
Zuge der Regenerationsvorgange durch Narbenziige verandert ist (Rink 1972).

Auch Sensibilitatsstorungen im Bereich des N. infraorbitalis sind als

Langzeitbeschwerden bei der Kieferhdhlenradikaloperation nach Caldwell-Luc
bekannt. Nach Lambrecht und Schmidseder (1981) sind es vor allem die

10



Hypéasthesien, aber auch An- und Parasthesien werden beschrieben. Sie
konnten bei ihrem Patientengut nachweisen, dal3 diejenigen Patienten, die bis
zu zwei Monaten post operationem an Anasthesien litten, die Beschwerden im
Laufe eines Jahres in Hypasthesien tbergingen und dann verschwanden. Ein
Teil der Beschwerden ging in Parasthesien tber. Auch konnten sie sich Pfeifer
(1973) dahingehendend anschlieRen, als daf} nach Ablauf eines Jahres nicht

mehr mit groRen Verdnderungen zu rechnen ist.
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2. Material und Methode

2.1. Retrospektive Auswertung vorhandener Krankenunterlagen

Es wurden die Krankenakten aller Patienten, die laut OP-Buchaufzeichnung im
Zeitraum von 1989-1998 wegen einer “Radix in antro“ an der Ernst-Moritz-
Arndt-Universitat Greifswald in der Klinik und Poliklinik fur Mund-, Kiefer-,
Gesichtschirurgie/  Plastische Operationen operativ therapiert wurden,
ausgewertet. Die retrospektive Aufarbeitung erfolgte nach speziell festgelegten
Kriterien. Da die Operationsbicher in der Klinik und Poliklinik zum Tell
unterschiedlich gefuhrt wurden und so die Operationsart und die Ursache der
Eingriffe  (Radikaloperation nach Caldwell-Luc, Hohe Aufklappung,
Kieferhohlen-Revision, diagnostische Antroskopie, chronische Sinusitis und
Mund-Antrum-Verbindung) aus den Aufzeichnungen in den OP-Bichern nicht
immer eindeutig zu entnehmen war, wurden alle in den OP-Bichern
dokumentierten Eingriffe an der Kieferhdhle erfal3t und ausgewertet. Nach
genauerem Aktenstudium lie3en sich letztendlich 54 Patienten ermitteln, die im
Beobachtungszeitraum aufgrund der Uberweisungsdiagnose “Radix in antro“ in
die Klinik kamen.

Die Evaluierung der Krankenakten erfolgte nach folgenden Kriterien:

» Personalien

« Uberweisungsdiagnose

» Lokalisation der Mund-Antrum-Verbindung

» Zeitpunkt der Extraktion

» Zeitdauer zwischen Extraktion und Einweisung in die Klinik

* Ausmal der Schleimhautentfernung

» Operationsergebnis

* Unterscheidung zwischen stationarer und ambulanter Behandlung

* OP-Merkmale

Die Auswertung der praoperativen Rontgenbilder, insbesondere von NNH- und

OPG- Aufnahmen sowie von intraoralen Zahnfilmen, erfolgte zur objektiveren
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Beurteilung ohne Kenntnis der klinischen Daten, in Zusammenarbeit mit einem
Fachzahnarzt fir Radiologiel. In einigen Krankenakten fehlten jedoch die
Rontgenbilder, da diese vom Uberweisenden Hauszahnarzt der Klinik nicht zum
Verbleib zur Verfigung gestellt wurden. Die betreffenden Zahnérzte wurden
dann schriftlich gebeten, uns die Rontgenbilder zur nochmaligen Auswertung

zukommen zu lassen.
2.2. Beschreibung der nachuntersuchten Operationsmethode

An der Greifswalder Klinik und Poliklinik fir Mund-, Kiefer- und
Gesichtschirurgie werden Zahnwurzelreste, die in die Kieferhthle Iluxiert
wurden, unter stationaren sowie ambulanten Bedingungen operativ entfernt.
Vor Operationsbeginn wird versucht, den Zahnwurzelrest rontgenologisch durch
NNH-, OPG- sowie Zahnfilmaufnahmen zu sichten. In der Regel erfolgt die
Entfernung des Zahnwurzelrestes tber die sogenannte “Hohe Aufklappung*.
Unter Lokalanasthesie erfolgt die Bildung des Trapezlappens nach Rehrmann
(1936) und die Alveole wird bis zur Kieferhéhle hin durch vorsichtige
Knochenabtragung erweitert (Thillmann und Hanschke 1982). Abbildung 3 zeigt
die Vorgehensweise schematisch.

g

!

Abbildung 3: Schematische Darstellung des Trapezlappens bei
eroffneter Kieferhdhle (aus Schwenzer 1990)

! Ich danke Herrn Priv. Doz. Dr. Wiltschke fir die freundliche aktive Unterstiitzung bei der Auswertung

der Rontgenaufnahmen.
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Es erfolgt die endoskopische Kontrolle der Kieferhdhle und Entfernung des
Wourzelrestes. Lediglich polypds veranderte Schleimhaut wird entfernt. Die

nachfolgenden Abbildungen 4-6 zeigen das klinische Vorgehen.

Abbildung 5: Endoskop

Abbildung 6: Endoskopische Kontrolle der Kieferhdhle

14



Bei der “Hohen Aufklappung” wird in der Regel kein Fenster zum unteren
Nasengang angelegt. Mit dem periostgeschlitzten Trapezlappen nach

Wassmund/ Rehrmann (1936) wird die erdffnete Kieferhohle plastisch gedeckt.

Kommt der Patient spater als 48 Stunden nach der Komplikation oder ist die
Kieferhohle bei der vorherigen Rontgendiagnostik verschattet, wird der Patient
in der Regel stationdr aufgenommen. Der stationére Eingriff wird meist in
ortlicher Betaubung durchgefihrt und die Kieferhdhle wird durch die
Praparation eines gut bohnengrol3en Fensters im Bereich der Fossa canina
eroffnet. Mit dem Endoskop wird die Kieferhéhle kontrolliert und der
Zahnwurzelrest aus der Kieferhohle entfernt. Es wird bei der funktionellen
Kieferhéhlenchirurgie soviel Schleimhaut wie moglich belassen und lediglich
polyp6s verdnderte Schleimhaut entfernt. Kommt es bei der Operation zu
starken Blutungen, wird ein Fenster zum unteren Nasengang angelegt und die
Kieferhohle austamponiert. Die nachfolgende Abbildung 7 zeigt das Fenster

zum unteren Nasengang.

Abbildung 7: Antrotomie mit facialem und nasalem Fenster (aus Oeken 1976)

AnschlieBend wird der entstandene Defekt mit dem vorher gebildeten
Trapezlappen plastisch gedeckt.
Das Abklingen der Entzindung wird durch Spilungen unterstitzt, wobei die

Spulung durch das Fenster zum unteren Nasengang erfolgt.
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2.3. Nachuntersuchung der Patienten

Im Zeitraum von 1989 bis 1998 wurden 54 Patienten aufgrund der
Uberweisungsdiagnose “Radix in antro“ an der Kieferhéhle operiert. Um die
postoperativen Beschwerden zu erfassen, wurde den Patienten ein
Fragebogen zugeschickt. Nachdem ein Teil der Briefe mit dem Vermerk
“Empfanger unbekannt verzogen“ zurtickkamen, wurden die entsprechenden
Einwohnermeldedmter angeschrieben, um aus dem Melderegister die neuen
Adressen zu erfahren. Diese Patienten wurden dann erneut angeschrieben.
Der Fragebogen wurde in Anlehnung an Rink (1972), Pfeifer (1973) und
Lambrecht und Schmidseder (1981) entwickelt und nach folgenden Fragen
konzipiert

» Druckgefuhl beim Bucken,

» Kopfschmerz,

» Kribbeln im ehemaligen Operationsgebiet,

» Wetterfuhligkeit,

» Anfalligkeit fur Erkaltungen,

» Hypasthesien im Infraorbitalbereich,

e Druckschmerz im Bereich der Fossa canina.

Bei den Beschwerden wie “Kribbeln®, “Hypasthesie“ und “Druckgefihl beim
Bicken“ wurden die Patienten aul3erdem nach ihrem Empfindungsgefuhl
gefragt.

Es wurde nach folgenden Kriterien unterschieden

* ertraglich,

e unangenehm,

* sehr unangenehm.

Die nachfolgende Abbildung 8 zeigt den Fragebogen, der den Patienten

zugeschickt wurde. Der Patient muf3te den Fragebogen selbststandig ausfillen.
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Fragebogen zur Kieferhdhlenoperation

Name:
Geburtstag:

1. Hatten Sie nach der Operation Uberhaupt irgendwelche Probleme?

Ja Nein
Wenn “Ja“, welche?

. Hatten Sie nach der Operation ein Druckgefiihl im Bereich der operierten
Kieferhthle, wenn Sie sich gebiickt haben?
Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja“ oder “Nur bei Erkaltung“ beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum ist dieses Druckgefiihl verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

Wie war dieses Druckgefuhl fur Sie?
ertraglich unangenehm sehr unangenehm

. Hatten Sie nach der Operation haufiger Kopfschmerzen als vorher?
Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja“ oder “Nur bei Erkaltung“ beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum sind diese Kopfschmerzen verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

. Hatten Sie ein Kribbeln im Bereich der operierten Wange/Oberlippe?
Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja“ oder “Nur bei Erkaltung“ beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum ist dieses Kribbeln verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

Wie war dieses Kribbeln fur Sie?
ertraglich unangenehm sehr unangenehm

. Hatten Sie das Gefiihl, daf3 Ihre Narbe wetterfuhlig wurde nach der Operation?
(Bewultwerden eines Wetterumschwungs von z.B. sehr heiRem zu kaltem Wetter)
Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja“ oder “Nur bei Erkaltung“ beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum ist diese Wetterfiihligkeit verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

. Haben Sie das Geflihl, dal} Sie seit der Operation haufiger erkéltet sind als vorher?
Ja Nein

Wenn Sie diese Frage mit “Ja“ beantwortet haben, nach welchem Zeitraum hat sich Ihr
“Erkaltungszyklus* wieder normalisiert?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren
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7. Hatten Sie das Geflihl, daf3 Sie Empfindungsstorungen (z.B. Geschmacksstérungen,
Taubheitsgefiihle) nach der Operation im Bereich der Oberlippe/Wange hatten?

Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja" oder “Nur bei Erkaltung” beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum sind die Empfindungsstdrungen verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

Wie war diese Empfindungsstoérung fur Sie?
ertraglich unangenehm sehr unangenehm

8. Hatten Sie nach der Operation, wenn Sie auf dem untenstehenden Bild im Bereich der
Kieferhohle mit dem Zeigefinger fest draufdriickten, einen Druckschmerz?

Ja Nein Nur bei Erkaltung

Wenn Sie diese Frage mit “Ja" oder “Nur bei Erkaltung” beantwortet haben, nach welchem
Zeitraum ist dieser Druckschmerz verschwunden?
2-3 Wochen 1-2 Monate 4-6 Monate nach Jahren

Stirnhohle
Nasennebenhdhle

Kieferhohle

Nasennebenhdhlen; Projektion auf das Gesicht; von vorne (aus Sobotta 1993)

Abbildung 8: Fragebogen zur Erfassung der postoperativen Beschwerden
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3. Ergebnisse

3.1. Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten

Im Zeitraum von 1989 bis 1998 wurden an der Greifswalder Klinik und Poliklinik
fur Mund-, Kiefer,- Gesichtschirurgie/ Plastische Operationen insgesamt 388
Eingriffe an der Kieferhdhle (odontogene Zysten, corpus alienum in antro,
transmaxillare Zahnentfernung etc.) vorgenommen. Der Anteil der Patienten mit

Traumen sowie Tumorerkrankungen ist dabei nicht erfasst worden.

Mit der Uberweisungsdiagnose “Radix in antro* wurden in diesem Zeitraum 54
Patienten an der Kieferhdhle operiert, was einem Anteil von 13,9 % entspricht.
Das Alter der 54 nachuntersuchten Patienten lag zum Zeitpunkt der Operation
zwischen 14 und 78 Jahren. Das Durchschnittsalter betrug 33 Jahre. Die Alters-
und Geschlechtsverteilung ist der nachfolgenden Abbildung 9 zu entnehmen.

Anzahl der
Patienten

25

HEweibl.
HEmannl.

20 1

15 A

10 +
5 4
l 1 Lebensalter
0. } ; ; ; | in Jahren

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Uber 60

Abbildung 9: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten mit der Uberweisungsdiagnose
“Radix in antro” (n = 54)

Die Gruppe der 21 bis 30-jahrigen ist mit 20 Patienten am haufigsten betroffen.
Es folgt dann die Gruppe der 31 bis 40-jahrigen mit 11 Patienten und danach
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die Gruppen der 11 bis 20-jahrigen sowie der 41 bis 50-jahrigen. Die Patienten
mit einem Alter Uber 50 Jahre sind relativ gering vertreten (51 - 60 Jahre mit

funf Patienten, Gber 60 Jahre mit einer Patientin).

Bei der Geschlechtsverteilung dominierte bei der Uberweisung das méannliche
Geschlecht mit 31 Patienten gegenuber dem weiblichen mit 23 Patientinnen.
Bei 34 an der Kieferh6hle operierten Patienten wurde laut OP-Bericht mit
Sicherheit ein Wurzelrest aus der Kieferhéhle entfernt, wahrend bei 20
Patienten kein Wurzelrest nachzuweisen war, bzw. im OP-Bericht diesbezlglich

keine Aussage getroffen wurde.

3.2. Lokalisation und Haufigkeit der Mund-Antrum-Verbindung mit “Radix

in antro”

Am haufigsten war die Mund-Antrum-Verbindung mit “Radix in antro“ beim
Sechsjahrmolaren eingetreten, der bei fast jedem zweiten Patienten
auslésende Ursache war. Bei etwa jedem dritten Patienten war bei Extraktion
des 2. Molaren eine Wurzelspitze in die Kieferhdhle luxiert worden. Mit
gleichem Anteil folgten an dritter Stelle die Extraktion des 2. Pramolaren sowie
des 3. Molaren mit jeweils 5 Uberwiesenen Patienten. Der 1. Pramolar war bei 4
Patienten Grund fur eine Mund-Antrum-Verbindung mit luxiertem Wurzelrest in
der Kieferhohle, wahrend der Eckzahn bei diesem Patientengut gar keine Rolle
spielte.

Die nachfolgende Abbildung 10 veranschaulicht noch einmal die Lokalisation
und Haufigkeit von einer Mund-Antrum-Verbindung mit gleichzeitiger Luxation

eines Wurzelrestes in die Kieferhohle.
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Patientenanzahl

Eckzahn 1. 2. 1. Molar 2. Molar 3. Molar
Pramolar Pramolar

In die Kieferhohle luxierte Zahne

Abbildung 10: Lokalisation und Haufigkeit der MAV mit “Radix in antro* (n = 54)

In der Abbildung 11 wird die Anzahl der Uberwiesenen Patienten mit der

Diagnose “Radix in antro® fur die einzelnen Jahre graphisch dargestellit.

Anzahl der Patienten mit der
Uberweisungsdiagnose "Radix in antro”
14
12
10

o N A OO

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Jahreszahlen

Abbildung 11: Anzahl der Félle pro Jahr mit “Radix in antro” (n = 54)

Hier wird deutlich, daR am Anfang der 90er Jahre noch relativ viele Patienten
pro Jahr Uberwiesen wurden. Bis zum Ende der 90er Jahre zeichnet sich eine

abnehmende bis konstante Tendenz ab.
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3.3. Zeitintervall vom Zeitpunkt der Luxation des Wurzelrestes in die

Kieferhohle bis zur Einleitung therapeutischer Ma3nahmen

Fur die Regenerationsfahigkeit der Kieferhdhlenschleimhaut ist es nicht
unerheblich, in welchem Zeitraum nach der Luxation der Wurzelrest aus der
Kieferhéhle entfernt wird, da durch die mangelnde Resistenz der
Kieferhbhlenschleimhaut gegen die orale Erregerflora innerhalb kurzer Zeit eine
chronische Sinusitis entstehen kann (Bienengraber 1978).

Die Abbildung 12 spiegelt das Zeitintervall zwischen Extraktion und Einweisung

in die Klinik wieder.

Anzahl der Patienten

45

Bam Tag der BEam nachsten Onach Bnach mehr
Extraktion Tag 2-10 Tages als 10 Tagen

Abbildung 12: Uberweisungszeitpunkt in die Klinik nach Luxation eines Wurzelrestes
in die Kieferhthle (n = 54)

Der Zeitpunkt der Extraktion mit der darauffolgenden Luxation des
Wurzelrestes in die Kieferhohle war allen Krankenakten zu entnehmen. Von
den in unserem Untersuchungszeitraum tUberwiesenen 54 Patienten wurden 45
Patienten noch am Tag der Extraktion Uberwiesen. Diese 45 Patienten wurden
auch noch am gleichen Tag einer Kieferh6hlenoperation unterzogen. Die
Uberweisung am nachsten Tag nahmen sechs Patienten wahr. Eine Patientin,
die erst im Zeitraum von zwei bis zehn Tagen in die Klinik kam, wurde erst zu

diesem Zeitpunkt durch ihren Hauszahnarzt Uberwiesen. Zwei Patienten
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suchten erst nach mehr als zehn Tagen nach der Extraktion die Klinik auf.
Ursachlich dafur war in einem Fall, daR der Patient trotz sofortiger Uberweisung
seitens seines Zahnarztes, erst 14 Tage spéater in die Klinik kam. Bei der
anderen Patientin wurde durch einen Zufallsbefund beim Hauszahnarzt

festgestellt, dal3 sich in der rechten Kieferhdhle noch ein Wurzelrest befand.

Die Abbildung 13 =zeigt die Verteilung der Patienten mit und ohne

Schleimhautentfernung in Bezug zum Einweisungszeitpunkt.

Patientenzahl

30

KHS=Kieferhéhlenschleimhaut

Hambulant

W stationar

&

KHS KHS KHS KHS KHS KHS KHS KHS
belassen | entfernt | belassen | entfernt | belassen | entfernt | belassen | entfernt

am Tag der Extraktion 1 Tag nach der 2-10 Tage nach der mehr als 10 Tage
Extraktion Extraktion nach der Extraktion

Uberweisungszeitpunkt

Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der Patienten mit und ohne Schleimhautentfernung in Bezug
zum Einweisungszeitpunkt (n = 54)

Thillmann und Hanschke (1982) empfehlen zur Entfernung des in die
Kieferhohle luxierten Wurzelrestes die sogenannte “Hohe Aufklappung®. Von
den 45 Patienten, die noch am Tag der Extraktion tUberwiesen und operiert
wurden, ist bei 39 Patienten die Kieferhdhlenschleimhaut belassen und nur bei
sechs Patienten ist sie partiell entfernt worden. 16 operative Eingriffe wurden
hierbei ambulant durchgefiihrt. Bei den sechs Patienten, die erst am Tag nach
der Extraktion in die Klinik kamen, konnte bei vier Patienten die
Kieferhéhlenschleimhaut belassen werden und bei zweien erfolgte eine partielle

Entfernung. Der Patientin, die erst nach zwei bis zehn Tagen in die Klinik kam,
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mul3te die Kieferhdhlenschleimhaut allerdings partiell entfernt werden. Nur zwei
Patienten kamen erst mehr als zehn Tage nach der Extraktion in die Klinik.
Selbst bei der Patientin, bei der es sich um einen Zufallsbefund durch den
Hauszahnarzt handelte, konnte die Schleimhaut belassen werden. Bei dem
anderen Patienten muf3te die Kieferhdhlenschleimhaut partiell entfernt werden.
Bei insgesamt 44 der Patienten konnte die Kieferhéhlenschleimhaut belassen
werden, selbst wenn die 24-Stundengrenze uberschritten wurde. Nur bei zehn
Patienten muf3te die Schleimhaut partiell entfernt werden. Allerdings wird nicht
offensichtlich, inwiefern es mit dem Uberweisungszeitpunkt zusammenhangt,
da der Anteil der Patienten, die jenseits der 24-Stundengrenze in die Klinik

kamen, sehr gering war.

3.4. Rontgendiagnostische Befunde und klinisch-operative Befunde der

Kieferhdohlenschleimhaut

Anzahl der Patienten

4

W unauffallig O Partielle Verschattung
M totale Verschattung

Abbildung 14: Rontgenologischer Befund der NNH-Aufnahmen (n = 36)

Die Abbildung 14 zeigt die Auswertung von 36 praoperativ angefertigten NNH -
Aufnahmen. Bei 20 Patienten zeigte sich auf dem Rdntgenbild eine unauffallige
Kieferhohle. Eine partiell randstandige Verschattung der Kieferhdhle lag bei
zwolf Patienten vor, wahrend nur bei vier Patienten die Kieferhdhle total
verschattet war. Dennoch wurde bei keinem Patienten die Entfernung der

gesamten Kieferh6hlenschleimhaut im Sinne der Radikaloperation nach
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Caldwell-Luc ~ notwendig. Lediglich  zehn Patienten  wurde  die
Kieferhéhlenschleimhaut partiell entfernt und bei 44 Patienten konnte die

Schleimhaut der Kieferhdhle komplett belassen werden.

Die Abbildung 15 zeigt das vergleichende Ergebnis zwischen
réntgenologischem und klinisch-operativem Befund im Zusammenhang mit der

Veranderung der Kieferhéhlenschleimhaut.

Pateintenzahl

20 B Schleimhaut belassen

M partielle Schleimhautentfernung

15 +

20

unauffallig partielle Verschattung totale Verschattung

Rontgenbefund

Abbildung 15: Vergleich rontgendiagnostischer und klinisch-operativer Befunde hinsichtlich der

Schleimhautverédnderungen (n = 36)

Bei keinem der vier Patienten mit total verschatteter Kieferhdhle wurde der
Krankenakte zufolge die Kieferhdhlenschleimhaut total entfernt. Bei zwei
Patienten wurde die Kieferhdhlenschleimhaut nur partiell entfernt, wahrend bei
zwei Patienten die Kieferhdhlenschleimhaut laut OP-Bericht sogar belassen
werden konnte. In den zwolf Féllen, in denen das Roéntgenbild eine partielle
Verschattung aufwies, wurde ebenfalls bei keinem einzigen Patienten die
Kieferhohlenschleimhaut total entfernt. Bei neun Patienten war der
rontgenologische Befund allerdings falsch positiv, da unter der Operation
festgestellt wurde, dal3 die Kieferhdhlenschleimhaut belassen werden konnte.
Nur bei drei Patienten muldte die Kieferhdhlenschleimhaut partiell entfernt

werden.
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Bei 20 Patienten zeigte sich die Kieferhohle im Rontgenbild unauffallig. In drei
Fallen war der Befund jedoch falsch negativ, da trotz negativen Befundes eine
partielle Schleimhautentfernung vorgenommen werden mulf3te, wahrend bei 17
Patienten die Kieferhdhlenschleimhaut belassen werden konnte. Auch hier
wurde bei keinem Patienten eine totale Entfernung der

Kieferhéhlenschleimhaut vorgenommen.

3.5. Rontgendiagnostische und klinisch-operative Befunde der in die

Kieferhdhle luxierten Wurzelreste

Bezuglich der Rontgendarstellung der Kieferhohle aus kieferchirurgischer und
zahnarztlicher Sicht gibt es eine Reihe von Publikationen (Diker und Fabinger
1978, Ohba et al. 1984, Freitag und Reinhards 1988), aus denen hervorgeht,
dall die Panoramaschichtaufnahme und die Nasennebenhdhlenaufnahme
einander erganzen. Besonders bei dentogenen Kieferhdhlenerkrankungen ist
die Panoramaschichtaufnahme unverzichtbar (Diker und Bahr 1988). Damit
liegt durch die OPG-Aufnahme und die NNH-Aufnahme eine réntgenologische
Darstellung der Kieferhéhle in zwei Ebenen vor. Inwieweit die einzelnen
Rontgenaufnahmen zur Diagnostik genutzt werden konnen, ist der Abbildung

16 zu entnehmen.
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B Wurzel nicht sichtbar
Anzahl der Rontgenaufnahmen B Wurzel sichtbar
40 B Wurzel dhnliches
35 1 32 Gebilde

27

Zahnfilm NNH-Aufnahme OPG-Aufnahme

Art der Rontgenaufnahme

Abbildung 16: Rontgendiagnostische Befunde der in die Kieferhdhle luxierten Wurzelreste (n = 122)

Es wurden insgesamt 41 Zahnfilmaufnahmen angefertigt. Auf >50% der
angefertigten Rontgenaufnahmen war kein Wurzelrest zu sehen. Sichtbar war
ein Wurzelrest in zwolf Fallen der praoperativ angefertigten Rontgenaufnahmen
und auf drei Rontgenbildern war ein radixahnliches Gebilde zu erkennen. Von
insgesamt 36 praoperativ angefertigten NNH-Aufnahmen war nur bei einem
Rontgenbild eindeutig ein Wurzelrest nachzuweisen. Auf 32 NNH-Aufnahmen
war kein Wourzelrest sichtbar. Ein radix&hnliches Gebilde war bei 3
Rontgenbildern  sichtbar. Auch die OPG-Aufnahmen zeigten keine
befriedigenden Resultate. Nicht sichtbar war der Wurzelrest bei 27
Rontgenaufnahmen. Nur bei acht der vorher angefertigten Réntgenaufnahmen
war ein in die Kieferh6hle luxierter Wurzelrest sicher zu diagnostizieren und in
zehn Fallen war die Situation nicht eindeutig, obwohl jedoch ein radixdhnliches

Gebilde festzustellen war.

Von zwolf auf den Zahnfilmen sichtbaren Wurzelresten wurden wahrend der
Operation elf Radices aus der Kieferhohle entfernt. Auch die als radixahnlich
diagnostizierten Gebilde wurden als Radices aus der Kieferhdhle entfernt. Alle
acht auf den OPG-Aufnahmen sichtbaren Zahnwurzelreste wurden unter der
Operation auch gefunden. Bei den zehn radixahnlichen Gebilden konnten

immerhin sieben als Wurzelreste aus der Kieferhohle entfernt werden. Der
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Zahn, der auf der NNH-Aufnahme zu sehen war, wurde ebenso wie die drei

radixahnlichen Gebilde auch als Zahnwurzelrest entfernt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dal3 von den insgesamt 34 aus der
Kieferhdhle entfernten Wurzelresten 14 Radices in einem Rontgenbild sichtbar
waren , funf Radices als radixahnliches Gebilde diagnostiziert wurden und 15
Zahnwurzeln auf keiner Rontgenaufnahme zu sehen waren. Auf 4 Aufnahmen
wurden Wurzelreste gesehen, konnten aber unter der Operation nicht gefunden
werden. In 16 Fallen stimmten OP-Befund mit Rontgenbefund Uberein, es war
kein Wurzelrest in der Kieferhéhle vorhanden. In keinem Fall sind auf den drei
durchgefuhrten Rontgenaufnahmen auf allen drei Aufnahmen gleichzeitig die
Waurzelreste zu erkennen. Ubereinstimmende Resultate lieferten die OPG-
Aufnahmen mit den Zahnfilmen. Bei funf Fallen konnte auf beiden
Rontgenbildern eine “Radix in antro” als sicher diagnostiziert werden.

Bei der Formulierung der Uberweisungsdiagnose wahlten die Hauszahnarzte
in 26 Fallen die Formulierung “Radix in antro“ und bei >50% der
Uberweisungen “Verdacht auf Radix in antro®. Bei den 26 sicher formulierten
Uberweisungen wurden 23 Zahnwurzelreste entfernt und bei dreien keine
gefunden. Bei den 28 unsicher formulierten Uberweisungsdiagnosen wurde in
17 Fallen kein Zahnwurzelrest in der Kieferhdhle gefunden, nur bei elf
Patienten konnte einer entfernt werden. Dadurch wird eine diagnostische
Unsicherheit sichtbar. In den Abbildungen 17, 18 und 19 sind die einzelnen
Aufnahmetechniken jeweils mit einem eindeutigen Zahnwurzelrest bzw. Zahn

beispielhaft dargestellt.

Ed

Abbildung 17: Zahnfilm mit gut sichtbarem Wurzelrest in der Kieferhdhle

28



Abbildung 18: OPG-Aufnahme mit gut sichtbarem Wurzelrest in der linken Kieferhthle

Abbildung 19: NNH-Aufnahme mit gut sichtbarem Zahn in der rechten Kieferhdhle
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3.6. Vergleich zwischen stationarer und ambulanter Behandlung

Im nachfolgendem Abschnitt wird ein Vergleich vorgenommen, inwieweit die
uberwiesenen Patienten mit der Uberweisungsdiagnose “Radix in antro® an
der Greifswalder Klinik entweder unter stationaren oder ambulanten
Bedingungen an der Kieferhdhle operiert wurden. Von den 54 Patienten

wurden 2/3 stationar aufgenommen. Die nachfolgende Abbildung 20 zeigt die

Anzahl der Patienten in Abhangigkeit zur Dauer ihres stationdren

Aufenthaltes.

Anzahl der Patienten

30

18

20 A

10 A

ambulant bis 3 Tage stationar mehr als 3 Tage stationar

Aufenthaltszeit in der Klinik

Abbildung 20: Aufenthaltszeit der Patienten in der Klinik (n =54)

Bei den stationdren Operationen wird zwischen einer Klinikaufenthaltsdauer
bis zu drei Tagen und mehr als drei Tagen unterschieden. Aus der

obenstehenden Abbildung wird deutlich, daf3 mit 18 Patienten mehr als 1/,

ambulant operiert wurden und bei 13 Patienten eine stationére Aufnahme bis
zu maximal drei Tagen notwendig war, so dal3 man sagen kann, dal3 in der
Halfte der Falle die Patienten die Klinik recht schnell wieder verlassen
konnten. Lediglich 23 Patienten muf3ten mehr als 3 Tage stationar behandelt
werden, wobei die langste Aufenthaltsdauer 14 Tage betrug. Bei den
stationdren Patienten traten teilweise Komplikationen (z. B. Nachblutungen,

Restperforationen) auf.
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Die Tabelle 1 stellt dar, wie oft die beiden Operationsmethoden der Klinik,
die sogenannte “Hohe Aufklappung” und die “faciale Antrotomie“ unter
ambulanten sowie stationaren Bedingungen durchgefuhrt wurden.

Tabelle 1: Differenzierung der OP-Methode nach Aufenthaltszeit in der Klinik in Hinblick auf den
Untersuchungszeitraum (n = 54)

Operationsmethode
Hohe Aufklappung faciale Antrotomie
mit nasalem Fenster ohne nasales Fenster [[ mit nasalem Fenster Johne nasales Fenster
Jahre Jambulant | stationdr Jambulant | stationar |fambulant | stationar ambulant | stationar
1989 1 4 2
1990 1 3 6 1
1991 2 2 1
1992 3 2 1
1993 1 1
1994 2 1
1995 2 1
1996 1 2 1
1997 2
1998 1 2
Summe 5 14 16 7 4 8

In der Regel werden operative Eingriffe zur Entfernung eines
Zahnwurzelrestes aus der Kieferhdhle immer unter endoskopischer Kontrolle
durchgefuhrt. Allerdings geht nur aus der Halfte der vorhandenen
Krankenakten sicher hervor, dal3 eine Sinuskopie durchgefthrt wurde. Zur
Entfernung des Wurzelrestes wurde in 35 Fallen die sogenannte “Hohe
Aufklappung” gewahlt. Hiervon wurden 14 Eingriffe unter ambulanten
Bedingungen durchgefihrt. Bei finf Patienten mufdte ein nasales Fenster
angelegt werden. Bei 19 Patienten erfolgte die Entfernung der Radix Uber
die “faciale Antrotomie®, die fur vier Patienten unter ambulanten
Bedingungen wund fur 15 Patienten unter stationaren Bedingungen
durchgefuhrt wurde. Sieben Patienten wurde dabei ein nasales Fenster

angelegt.
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3.7. Art und Dauer der postoperativen Beschwerden

Die in dieser Arbeit untersuchten Patienten wurden, wie schon erwéhnt, anhand
eines an Rink (1972), Pfeifer (1973) und Lambrecht und Schmidseder (1981)
entwickelten Fragebogens, nach den postoperativ. zu erwartenden
Beschwerden wie Druckgefihl beim Bicken, Kopfschmerzen, Kribbeln,
Wetterfuhligkeit, Erkaltung, Hypéasthesie im infraorbital Bereich, Druckschmerz
im Bereich der Fossa canina und nach der Dauer dieser Beschwerden sowie
deren Ertraglichkeit befragt. 28 Patienten sandten den Fragebogen beantwortet
zurick. Von den dbrigen 26 Patienten haben wir aus unterschiedlichen

Grinden (Tod, Umzug etc.) keine Riickmeldung bekommen.

Da die o0.a. Beschwerden offensichtlich unmittelbar mit der
Kieferhbhlenoperation zusammenhéangen, sind die Art der Beschwerden, die fur
diesen Eingriff postoperativ typisch sind, in der nachfolgenden Tabelle 2

dargestellt.

Tabelle 2: Art und Dauer der postoperativen Beschwerden nach Operationen der Kieferhdhle zur
Entfernung eines Wurzelrestes (n = 28)

Art der Beschwerden Anzahl der Patienten JAbklingen der Beschwerden Erké&ltungsbedingte
ohne mit keine Beschwerden

Beschwerden |Beschwerden |Antwort [[2-3W |1-2M |4-6 M |nach Jahren

Druckgefiihl beim

Biicken 18 10 2 3 1 4 3
Kopfschmerzen 21 6 1 2 1 3 2
Kribbeln 26 2 1 1 1
Wetterfiihligkeit 23 3 2 1 2

Erkéaltung 27 1 1

Hypastesie im

Infraorbitalbereich 21 7 2 2 3

Druckschmerz 22 5 1 1 1 3

Keinerlei Beschwerden hatten nach der operativen Entfernung des

Wurzelrestes aus der Kieferhohle 18 Patienten. Bei zehn Patienten traten
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allerdings postoperative Beschwerden auf. Das haufigste Beschwerdebild nach
der Operation war das “Druckgefiihl beim Bucken®. Dieses trat bei allen zehn
Patienten mit postoperativen Beschwerden auf. Bei zwei Patienten gingen die
Beschwerden innerhalb von drei Wochen, bei dreien innerhalb von zwei
Monaten und bei einem der Patienten innerhalb von sechs Monaten zurick.
Allerdings hielten die Beschwerden bei vier Patienten langer als ein Jahr an.

Rund ein Drittel dieser Beschwerden war erkaltungsbedingt.

An zweiter Stelle des Beschwerdebildes (sieben Patienten) stand die
Hypasthesie im Infraorbitalbereich. Diese verschwand allerdings bei zwei
Patienten in den ersten drei Wochen sowie bei zwei Patienten innerhalb von
sechs Monaten. Jedoch hielten die Beschwerden bei drei Patienten langer als

ein Jahr an.

Mit sechs Patienten stehen die Kopfschmerzen an der dritten Stelle. Die
Kopfschmerzen dauerten bei zwei Patienten bis zu zwei Monate, bei einem bis
zu sechs Monate und bei drei Patienten sogar uber ein Jahr an. Davon waren
allerdings bei zwei Patienten die Kopfschmerzen erkaltungsbedingt. Danach
folgte an Beschwerden (mit finf Patienten) der Druckschmerz im Bereich der
Fossa canina. Obwohl dieser bei den Patienten relativ schnell verschwand (je
ein Patient bis drei Wochen sowie bis zu zwei Monaten) hielt er bei drei

Patienten langer als ein Jahr an.

Die Beschwerden Wetterfiihligkeit, Kribbeln im Bereich der Oberlippe sowie die
Anfalligkeit fur Erkaltungen spielten eher eine untergeordnete Rolle. Jedoch ist
zu sagen, dalR wenn Anzeichen fur eine Wetterflhligkeit vorhanden waren,
diese in der Regel langer als ein Jahr anhielten. Das Kribbeln im Bereich der
operierten Oberlippe war in der Halfte aller Falle durch einen katarrhalischen
Infekt bedingt.

Die nachfolgende Abbildung 21 zeigt, inwiefern sich die Patienten durch die

Beschwerden beeinflusst fiihlten.
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Anzahl der
Patienten
9 B Druckgefiihl beim Biicken
B Kribbeln
7
B Hypasthesie im Infraorbitalbereich
6 4
D)
3 4
2 2
1 | 1 . 1
0 ‘ | l
ertraglich unangenehm sehr unangenehm
Empfindungsgefihl

Abbildung 21: Empfindungsgefuhl der Patienten bei Beschwerden (n = 10)

Aus der Grafik wird deutlich, da3 die dort aufgefihrten Beschwerden in der
Regel fiur die meisten Patienten ertraglich waren. Das Kribbeln war fir einen
Patienten, die Hypdasthesie im Infraorbitalbereich und das Druckgefthl beim
Bicken war fur jeweils zwei Patienten unangenehm. Nur ein Patient fand das
Druckgefihl beim Bilcken als sehr unangenehm. In Bezug auf die
Operationsmethode fallt auf, dal3 bei sieben Patienten mit Beschwerden die
“faciale Antrotomie® durchgefihrt wurde. Bei der Operationsmethode “Hohe

Aufklappung“ hatten nur drei Patienten Beschwerden.
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4. Diskussion der Ergebnisse

Durch die enge Nachbarschaft zwischen den Wurzelspitzen der oberen
Pramolaren und Molaren besteht grundsatzlich durch therapeutische
Malnahmen die Gefahr des Eindringens von Fremdkdrpern in die Kieferhéhle
(Schwenzer 1990, Wagner 2000). Nach Wirz et al. (1991) kénnen diese
Fremdkorper unterschiedliche Reaktionen und Krankheitsbilder auslésen, die
nicht sofort mit ihnen in Beziehung gebracht werden. Daher ist es zwingend
erforderlich, dal3 alle Fremdkérper, die durch zahnarztliches Verschulden in die
Kieferhéhle gelangt sind, schnellstmoéglich entfernt werden, um damit der
Gefahr einer Sinusitis zu entgehen (Harnisch 1976, Bienengraber 1978, Spitzer
1988, Herzog 1990, Lambrecht 1998). Wassmund (1939) zufolge ist bereits drei
Tage nach einer iatrogenen Kieferhdhleneroffnung, ohne darauffolgende
plastische Deckung der MAV, in ca. 50 % der Falle mit einer Sinusitis maxillaris
zu rechnen. Nach sieben Tagen besteht eine 80 %-ige Wahrscheinlichkeit
(Wahl et al. 1988).

Bei SUmnig und Hertzfeld (1985) und dieser Arbeit handelt es sich in beiden
Fallen um Nachuntersuchungen an einem Patientengut aus Greifswald und den
angrenzenden Landkreisen mit der Uberweisungsdiagnose “Radix in antro* zur
Greifswalder Klinik. Der Untersuchungszeitraum betragt bei beiden
Nachuntersuchungen zehn Jahre, das friihere Patientengut stammt aus den
Jahren 1970-1979 und bei der neueren Untersuchung aus den Jahren 1989-
1998.

Nach der Durchsicht von insgesamt 388 Krankenakten lieRen sich fur die
vorliegende Arbeit 54 auswertbare Féalle ermitteln, bei denen eine “Radix in
antro” einen Anlald zur OP an der Kieferhdhle gaben. Es laf3t sich feststellen,
dall in Bezug auf die Lokalisation und Haufigkeit einer Mund-Antrum-
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Verbindung die Ergebnisse dieser Arbeit im wesentlichen mit denen in der
Literatur gefundenen Angaben Ubereinstimmen.

Die Zahnextraktion ist eine der haufigsten Ursachen fir eine Mund-Antrum-
Perforation (Schubert und Reppel 1999). Bei den Autoren Ehrl (1979),
Hertzfeldt (1982) und Schwenzer (1990) steht der 6-Jahrmolar an erster Stelle.
Dieses konnte auch bei dieser Untersuchung bestétigt werden. Ursachlich daftr
ist, das der 6-er der alteste und kariesanfalligste Zahn ist (Hellwig et al. 1995).
Bei den anderen Zahnen differieren die Angaben zur Haufigkeit ein wenig. Nach
Schwenzer (1990) steht der 2. Pramolar an zweiter Stelle, nach eigenen
Untersuchungen der 2. Molar. Das letzte Ergebnis bestatigen wiederum Ehrl
(1979) und Hertzfeldt (1982).

Wahrend des Untersuchungszeitraums von Simnig und Hertzfeldt wurde von
1970-1979 an der Greifswalder Klinik jeden Monat durchschnittlich ein Patient
wegen eines Zahnwurzelrestes in der KieferhOhle operiert. Im jetzigen
Untersuchungszeitraum ist im Durchschnitt nur noch jeden zweiten Monat ein
Patient aufgrund einer “Radix in antro“ operiert worden. Das entspricht einem
Ruckgang von 50 %. Erklart wird dies u. a. durch die seit Jahren rickgéngigen
Extraktionszahlen in Deutschland.

Aus einer Statistik der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (2000) geht
hervor, dal} die Extraktionszahlen in der BRD von 1970-1999 um 52 %
zurickgegangen sind und die Anzahl der Wurzelfullungen um 53 % gestiegen
sind.

Der Ruckgang der Extraktionen ist natirlich u.a. bedingt durch den Rickgang
der Karies. Wo immer auch prophylaktische MalRhahmen regelmaRig
durchgefuhrt werden, erhoht sich der Anteil der Zahngesunden. Durch
konsequente Durchfihrung der Zahnprophylaxe in Kindergarten und Schulen
wachst die Anzahl der zahngesunden Kinder von Jahr zu Jahr (Marthaler 1998).
Nach Bittner (1994) stieg der Anteil von 10-jahrigen Kindern mit kariesfreiem
permanentem Gebil3 von 21 % (1981) Uber 49 % (1987) auf 59 % (1993).
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Allerdings ist der Rickgang der Extraktionen nicht direkt gleichzusetzen mit
dem Ruckgang der Komplikation “Radix in antro” an der Greifswalder Klinik.
Aus einer Wanderungsstatistik des Statistischen Bundesamtes (2000) geht
hervor, dal3 die Bevolkerung im Bundesland Mecklenburg-Vorpommern in den
Jahren von 1989 bis 1998 um 7 % zurtickging.

Nach Angaben der Kassenzahnarztlichen Vereinigung Mecklenburg-
Vorpommern (2002) gibt es in den Planungsbereichen Ostvorpommern,
Demmin und Nordvorpommern keine niedergelassenen MKG-Chirurgen oder
Oralchirurgen. In Greifswald ist neben der Klinik nur ein Oralchirurg
niedergelassen. Somit haben sie keinen  Einfluss auf das
Uberweisungsverhalten  zur  Klinik. Im Oktober 1980 wurde die
Kieferchirurgische Abteilung in der Neubrandenburger Klinik eréffnet (Klinikum
Neubrandenburg 2001), so dafl damit der gesamte Planungsbereich
Neubrandenburg entfallt. Des weiteren sind in Neubrandenburg zwei MKG-

Chirurgen niedergelassen.

Die Gefahr der Komplikation bei einer Zahnextraktion ist aber nach wie vor
gegeben, da sich die Technik der Zahnextraktion im wesentlichen nicht
verandert hat. Die haufigste Komplikation bei der Extraktion bleibt die Kronen-
oder Wurzelfraktur. Klammt (1999) gibt dafur verschiedene Risikofaktoren an

* pulpentoter Zahn,

» starke karidse Zerstérung,

e ungunstige Anatomie des Zahnes,

» unelastischer Kieferknochen,

» fehlerhafte Extraktionsbewegungen,

* Anwendung ungeeigneten Instrumentariums.
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Grunde fur eine Kiefernohlenkomplikation nach Zahnextraktion kénnen nach

Krtger (1993) sein

* anatomische Gegebenheiten zwischen den Wurzelspitzen der OK-Molaren/
Pramolaren und der Kieferhohle,

» erhohtes Perforationsrisiko bei der Extraktion eines Zahnes durch apikale,
entzuindliche Veranderungen, mit Resorptionen im Wurzelspitzenbereich,

* unsachgemalle Extraktion oder Kiretage der Alveole.

Kommen diese Komplikationen im ungiinstigen Fall zusammen, so kann ein
Wurzelrest in die Kieferhdhle gelangen. Es bleibt unbestritten, daf erfahrene
Zahnarzte weitaus weniger Komplikationen haben als Anfanger (Klammt, 1999).
Nach Kruger (1993) fuhrt der Versuch, den Wurzelrest von der
Perforationsstelle aus zu entfernen, oft nicht zum Ziel. Deshalb sollte versucht
werden, den Wurzelrest Uber die sogenannte “Hohe Aufklappung® aus der
Kieferhéhle zu entfernen (Thillmann und Hanschke 1982). Dafir sollten die
Patienten  schnellstmoéglich zu einem  Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen
Uberwiesen werden (Schonberger 1979, Simnig und Hertzfeldt 1985, Wagner
2000).

Dies ist auch aus dem Grunde angezeigt, da bei den uUberweisenden
Hauszahnarzten scheinbar diagnostische Unsicherheiten auftreten. Die
Formulierung auf dem Uberweisungsschein lautete bei 26 Zahnarzten “Radix in
antro“ und bei 28 “Verdacht auf Radix in antro®. Bei den 26 sicher formulierten
Uberweisungen wurden 23 Zahnwurzelreste entfernt und bei dreien keine
gefunden. Bei den 28 unsicher formulierten Uberweisungsdiagnosen wurde in
17 Fallen kein Zahnwurzelrest in der Kieferhdhle gefunden, nur bei elf Patienten
konnte einer entfernt werden. Somit wurde bei 54 Uberwiesenen Patienten
letztendlich nur bei 63 % ein Zahnwurzelrest aus der Kieferhdhle entfernt
werden konnte, bei Sumnig und Hertzfeldt (1985) bei 69 % der 118

Uberwiesenen Patienten.
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Vor jedem operativen Eingriff an der Kieferhdhle wurden in der Klinik in der
Regel drei Réntgenaufnahmen gemacht. Es wurden eine NNH-Aufnahme, eine

OPG-Aufnahme sowie ein intraoraler Zahnfilm angefertigt.

Grundlage der vorliegenden Untersuchung waren 41 praoperativ angefertigte
intraorale Zahnfilme, auf denen in 63,4 % der Falle kein Wurzelrest zu sehen
war. Sichtbar war der Wurzelrest auf 29,3 % und “radix-ahnliche Gebilde* auf
7,3 % der Rontgenbilder. Bis auf einen Zahnwurzelrest wurden alle praoperativ
diagnostizierten Zahnwurzelreste unter der Operation auch gefunden und
entfernt, ebenso die “radix-&hnlichen Gebilde“. Eine Untersuchung von Perez
und Farman (1988) konnte bei intraoralen periapikalen Zahnfilmaufnahmen
rontgenpositive Substanzen mit einem Durchmesser von 0,25 mm darstellen.
Bei AufbiBaufnahmen sowie bei Aufnahmen mit posterioren-anterioren
Strahlengang konnten Substanzen dieser Grol3enordnung radiologisch nicht
dargestellt werden. Diese Untersuchung bestétigt die Sicherheit eines
Zahnfilms, der praoperativ angefertigt wird. Der Nachteil liegt in der nicht
kompletten Abbildung der Kieferh6hle auf dem Zahnfilm. Ehrl (1979) konnte in

45 seiner Falle den Wurzelrest in Perforationsnahe réntgenologisch nachweisen

und auch operativ aus der Kieferhdhle entfernen. Deshalb sollte jeder Zahnarzt
bei der Luxation eines Wurzelrestes in die Kieferhéhle sofort einen Zahnfilm

anfertigen.

45 praoperative OPG-Aufnahmen standen bei dieser Untersuchung zur
Verfiigung. Auf diesen Rontgenbildern war auf zehn Aufnahmen ein “radix-
ahnliches Gebilde” und bei acht Aufnahmen eine “Radix in antro” zu sehen. Auf
27 Rontgenbildern war kein Wurzelrest sichtbar. Der Uber den Wurzelspitzen
gelegene Boden der Kieferhdhle sowie die basale Pneumatisation werden sehr
gut abgebildet, allerdings sind weiter kranial gelegene Strukturen nur mit
Vorsicht zu bewerten, da hier Lage und Dicke der Schicht nicht ausreichen, um

die Kieferhdhle in der gesamten Breite zu erfassen (Duker und Fabinger 1978,
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Hoffmann und Neumann 1993, Ohba et al. 1984). Es ist anzunehmen, dal3 die
nicht sichtbaren Zahnwurzelreste etwas weiter kranial in die Kieferhdhle luxiert
wurden und somit auf den Roéntgenbildern nicht sichtbar waren. Duker und
Fabinger (1978) konnten 78,6 % und Freitag und Reinhards (1988) 73,3 % der
Zahnwurzelreste im OPG diagnostizieren. In ihren Untersuchungen wurde nicht
zwischen “radix-dhnlichen Gebilden* und “Radix in antro* unterschieden. Aber
auch wenn beide Werte der Greifswalder Klinik addiert werden, kommen sie
nicht in diesen Bereich. Aul3er drei “radix-dhnlichen Gebilden* wurden alle

Radices unter der Operation auch gefunden und entfernt.

Bei der Beurteilung der Kieferhdhle im OPG mul3 bedacht werden, dal® die
transversale Ausdehnung der Kieferhohle breiter ist als die vorgegebene
Schicht. Damit kénnen Verwischungseffekte an pathologischen Veranderungen,
die im Lumen der Kieferhohle lokalisiert sind, auftreten. Auch die zahlreichen
Uberlagerungen durch die auRerhalb der Schicht gelegenen Strukturen,
machen die Beurteilung der Transparenz nicht immer einfach.
Grundvoraussetzung fir eine sichere Diagnostik ist deshalb die genaue
Kenntnis der Anatomie (Duker und Bahr 1988). Auch vergleichende
Untersuchungen von Freitag und Reinhards (1988) zwischen OPG-
Standardprojektion und OPG-Spezialprojektion ergaben, dalR eine sichere
Diagnostik mit der Panoramaaufnahme nicht méglich ist. Verdachtsdiagnosen
sind wohl mdglich, diese mussen aber weiter abgeklart werden. Die OPG-
Spezialprojektion zeichnet sich dadurch aus, daf’ die scharfe Schicht durch die

Kieferhohle und Kiefergelenke fuhrt.

Bei der rontgenologischen Diagnostik zur Auffindung der Zahnwurzelreste
konnten die NNH-Aufnahmen keine Hilfe leisten. In 32 Fallen war kein
Zahnwurzelrest im Rontgenbild sichtbar und lediglich in drei Féllen ein “radix-
ahnliches Gebilde®. Sichtbar war letztendlich die Dislokation eines ganzen
WeilRheitszahnes in die Kieferhéhle. In der Literatur wird bestétigt, dal3 eine
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sichere Beurteilung auf NNH-Aufnahmen nur selten mdglich ist. Duker und
Fabinger (1978) erkannten nur bei 14,3 % und Simnig und Hertzfeldt (1985)
bei 20,6 % der NNH-Aufnahmen Zahnwurzelreste in der Kieferhéhle. Deshalb
kann, wenn kein klinischer Verdacht auf eine Sinusitis besteht, auf eine NNH-

Aufnahme zur Auffindung einer “Radix in antro® verzichtet werden.

Die Rontgentechnik bietet keine Sicherheit im Sinne einer AusschluR3diagnostik.
Von 34 aus der Kieferhdhle entfernten Zahnwurzelresten waren 15 Radices im
praoperativen Rontgenbild nicht, 14 als “Radix in antro* und funf als “radix-
ahnliches Gebilde* sichtbar. Auf 4 Aufnahmen wurden Wurzelreste gesehen,
konnten aber unter der Operation nicht gefunden werden. In 16 Fallen stimmten
OP-Befund mit Rontgenbefund dberein, es war kein Wurzelrest in der
Kieferhohle vorhanden. In keinem Fall waren auf den drei durchgeftihrten
Rontgentechniken auf allen drei Aufnahmen gleichzeitig die Wurzelreste zu
erkennen. Dadurch, dalR die rontgenologische Diagnostik keine
hundertprozentige Sicherheit bietet, sollte nach Mdglichkeit praktisch bei jeder
Verdachtsdiagnose auf eine “Radix in antro* die Kieferh6hle endoskopisch
untersucht werden. Die Endoskopie bietet gerade bei unklaren
Rontgenbefunden bessere diagnostische Moéglichkeiten bei der Beurteilung der
Schleimhaut sowie die gleichzeitige therapeutische Mdglichkeit zur Entfernung
der Radix unter Sicht (Muller-Schelken 1977, Yanagisawa und Yanagisawa
1998, Levine 2000).

Der Vergleich der rontgenologischen Befunde mit intraoperativ/ endoskopischen
Befunden der Kieferh6hlenschleimhaut ergab erhebliche Diskrepanzen. Auf der
NNH-Aufnahme erschienen bei 20 Kieferhdhlen die KHS réntgenologisch
unauffallig, unter der Operation wurden aber bei 28 der Kieferhéhlen die KHS
fur unauffallig befunden. Bei 20 Patienten zeigte sich die Kieferhdhle im
Rontgenbild unauffallig, aber in drei Fallen war der Befund falsch negativ, da
unter der Operation eine partielle Schleimhautentfernung erfolgen mufdte. Bei
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elf Patienten war der Rontgenbefund falsch  positiv, da die
Kieferhéhlenschleimhaut komplett belassen werden konnte. Bei keinem
Patienten war eine Radikaloperation im Sinne von Caldwell-Luc indiziert.

Nach Angaben von Axelsson et al. (1970) kann eine klinisch nachweisbare
sezernierende Kieferhohlenentziindung bei Anwendung der normalen
Standardprojektion nur in 24 % der Falle réntgenologisch nachgewiesen
werden. Auch rontgenologische Fehler durch mangelnde Zentrierung des
Zentralstrahls und/ oder der Patientenposition konnen schattenbildene
anatomische  Strukturen  schrag projiziert werden und so zu
Dichtigkeitsunterschieden fuhren (Mann 1982). Untersuchungen von lllium et al.
(1972) ergaben eine Ubereinstimmung von 63 % zwischen Rontgenbefund und
Sinuskopie, Vogel et al. (1982) ermittelten eine Ubereinstimmung von 85,7 %
zwischen Operationsbefund und Rontgenbild. Die unzureichende diagnostische
Sicherheit der Rontgendiagnostik wird also in der Literatur bestatigt.

GroRRere Sicherheit bietet die CT-Diagnostik. Durch Verwendung eines
speziellen Softwareprogrammes konnen auf Zahne und Kieferknochen
beschrankte axiale CT—Aufnahmen angefertigt werden, anhand derer dann
panoramaartige und paraxiale (transversale) Sekundarschnitte rekonstruiert
werden konnen (Hirschfelder 1984, Hung et al. 1997). Allerdings erfordern
hohere Strahlenexposition sowie grofRerer finanzieller und zeitlicher Aufwand
eine sorgfaltige Indikationsstellung der CT-Diagnostik fur besonders
ausgewahlte Fragestellungen (Spitzer und Binger 2000).

Mit heutigen Panoramageraten sind bis zu 16 und mehr verschiedene
Spezialprojektionen wie zum Beispiel fur die Abbildung der Kieferh6hlen oder
der Kiefergelenke mdglich. Es besteht seit kurzem auch die Mdglichkeit mit
Panoramaschichtgeraten transversale Schichtaufnahmen anzufertigen (Spitzer
und Binger 2000). Mit sogenannten Multifunktionsréntgengeraten kénnen neben

herkbmmlichen Panoramaschichtaufnahmen auch Schichtaufnahmen mit
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hypozykloidaler Verwischung jeder beliebigen Kiefer- und Schadelregion mit
grof3er Scharfe und geringer Strahlenexposition angefertigt werden (Tammisalo
und Tammisalo 1991).

Zukunftig wird hier die Digitale Volumen Tomographie eine grof3e Rolle spielen.
Diese Aufnahmetechnik bietet die gleichen Rekonstruktionsmdglichkeiten fir
die Hartgewebsdiagnostik wie das CT, aber mit einer deutlich geringeren
Strahlenexposition. Im Gegensatz zur Computer-Tomographie wird hier durch
die Conebeam-Technik das gesamte Aufnahmefeld mit einem einzigen Umlauf
erfasst (M6bes et al. 1999, Ziegler et al. 2002).

Die Durchsicht der Literatur in Bezug auf Behandlungserfolg und
Beschwerdefreiheit nach Kieferhéhlenoperationen zeigt, dal’ die Angaben Uber
Haufigkeit von Heilung oder Uber postoperative Beschwerden deutlich
divergieren. Allein innerhalb der Gruppe der nach der Methode von Caldwell-
Luc operierten Kieferhéhlen schwanken die Angaben Uber die Haufigkeit von
postoperativen Beschwerden erheblich und werden von den verschiedenen

Autoren wie folgt angegeben:

Herrmann (1962) 16 % » Grossehelleforth & Diker (1976) 30 %
Blichs & Lautenbach (1968) 6,3 %  Bukal et al (1981) 44,6 %
« Rink (1972) 76,4 %  Lambrecht & Schmidseder (1981) 51 %
e Pfeifer & Schmitz (1973) 45 % *  Hertzfeldt (1982) 42 %

Dieser grol3e Unterschied der Angaben liegt zum einen an der Beschaffenheit
des Krankengutes, d.h. ob bei den zu operierenden Kieferhéhlen leichte oder
schwerwiegende pathologische Schleimhautveranderungen vorlagen. Weiterhin
ist entscheidend, ob eine Radikaloperation im Sinne von Caldwell-Luc mit
totaler Schleimhautentfernung oder eher schleimhautschonend operiert wurde.
Des weiteren sind die jeweiligen prozentualen Angaben zu differenzieren
zwischen postoperativ volliger Beschwerdefreiheit und Heilungserfolg im Sinne

von Linderung der Beschwerden, einschlief3lich minimaler Einschrankungen wie
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z.B. Hypasthesien. So geht z.B. bei Blchs und Lautenbach (1968) die bei 10 %
der Patienten ermittelte Wetterfuhligkeit nicht in den von ihnen angegebenen

Beschwerdekomplex von 6,3 % ein.

Als Ursachen fur die haufigen Beschwerden nach radikal chirurgischen
Kieferhéhlenoperationen nach Caldwell-Luc werden in zahlreichen Berichten
(Akuamoa-Boateng und Fabinger 1980, Petzel et al. 1980, Draf 1980, Herzog
und Pape 1985, Michel et al. 1986, Pradhan und Brajendra 1990, Ferekidis et
al. 1996, Pelletier et al. 1997, Eloy et al. 1997) folgende Griinde angegeben

» Schadigung des Nervus infraorbitalis wahrend der Operation,

 Irritation des Nervus infraorbitalis durch narbige Verziehungen der Wange,

« Ersatz des mehrreihigen Flimmerepithels der Kieferhdhle durch
minderwertiges Narbengewebe und dadurch bedingten konzentrischen

Narbenzug.

Die hohe Zahl der Beschwerden nach Kieferhdhlenoperationen konnten durch
die Anwendung der funktionellen Chirurgie und des osteoplastischen
Verschlusses der anterioren Kieferh6hlenwand deutlich gesenkt werden
(Schmidseder und Lambrecht 1978, Penttila et al. 1994). Abello empfahl schon
1958 einen periostgestielten Knochendeckel und Lindorf schrieb 1980 Uber die
Anwendung eines frei replantierten Knochendeckels, so dafl nach der
Er6ffnung des Sinus maxillaris die Kontinuitat der facialen Wand wieder
gewahrleistet ist. Dadurch wird der Narbenprolaps der Wangenweichteile in die
Kieferhohle verhindert und auch eine narbige Irritation des Nervus infraorbitalis
grodten Teils vermieden. Nach Thillmann und Hanschke (1982) reicht bei
primarer regelgerechter Pneumatisation die Entfernung des Zahnwurzelrestes
Uber die sogenannte “Hohe Aufklappung®, bei der nur durch die Erweiterung der
Alveole ein Zugang zur Kiefernohle geschaffen wird. Dadurch kdénnen die

Fremdkorper verlasslich entfernt werden und gleichzeitig besteht die
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Moglichkeit, pathologisch veranderte Kieferhdhlenschleimhaut gezielt zu
entfernen.

Nachuntersuchungen zur Methode der funktionellen und
schleimhautschonenden Kieferhdhlenchirurgie ergaben deutlich bessere Werte
fur die postoperativen Beschwerden:

« Engleder et al. (1986) 25,9 % e Lindorf & Steinh&auser (1988) 23,6 %
e Platz et al. (1986) 44,6 % e Gramlich (1997) 45,2 %
Schargus et al. (1986) 15,4 % e Esriti et al. (1999) 21 %

Schlegel & Bunnag (1986) 25 %

Diese Nachuntersuchung ergab, dal3 direkt nach der operativen Entfernung des
Zahnwurzelrestes aus der Kieferhdhle, in der Regel Uber die “Hohe
Aufklappung®, 64 % der Patienten keinerlei Beschwerden mehr hatten. Mit 36 %
postoperativen Beschwerden liegt die Untersuchung praktisch im Mittelfeld mit
den in der Literatur angegebenen Werten. In der Untersuchung von Hertzfeldt
(1982) waren nur 28 % der Patienten kurz nach der Operation vollig
beschwerdefrei. Damit wurde in Greifswald eine Verdoppelung der
beschwerdefreien Patienten erzielt. Die endgtiltige Anzahl an beschwerdefreien
Patienten wird noch gro3er, wenn betrachtet wird, welche der zu erwartenden
Symptome langer als ein Jahr anhielten:

* Druckgefuhl beim Bucken vier Patienten

* Hypasthesie im Infraorbitalbereich drei Patienten

» Kopfschmerzen drei Patienten
* Wetterfuhligkeit zwei Patienten
* Druckschmerz drei Patienten

Daraus laRt sich ableiten, dalR ein Jahr post operationem eine
Beschwerdefreiheit in Gber 85 % der Falle erreicht wurde. Platz et al. (1986)
und Engleder et al. (1986) bestatigen ahnliche Ergebnisse bei den
Einzelbeschwerden. Weiter ist positiv zu bewerten, dal3, wenn Beschwerden
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auftraten, diese in der Regel als ertraglich geschildert wurden. Untersuchungen
von Hertzfeldt (1982) und Schargus et al. (1986) zur Ertraglichkeit der
postoperativen Beschwerden von Kieferh6hlenoperationen bestéatigen diese
Ergebnisse, wobei zu beachten ist, daf3 in der Untersuchung von Hertzfeldt in
Greifswald im Sinne von Caldwell-Luc operiert wurde.

Gunstig fur den postoperativen Heilungsverlauf wirkte auch die frihe
Uberweisung der Kollegen in die Klinik, denn 83,3 % der Patienten kamen
direkt am Tag der Extraktion und 11,1 % am nachsten Tag. Im
Untersuchungszeitraum von Simnig und Hertzfeld (1985) wurden nur 50 % der
Patienten am Tag der Extraktion Uberwiesen. Alle Patienten wurden noch am
gleichen Tag an der Kieferhdhle operiert, da durch die mangelnde Resistenz
der Kieferhéhlenschleimhaut gegen die orale Erregerflora innerhalb kurzer Zeit
eine chronische Sinusitis entstehen kann (Bienengraber 1978). Nach Schulz
und Timmel (1987) liegt bereits nach 20 Stunden bei 72,3 % der Félle eine
histologisch gesicherte entziindliche Reaktion der Kieferhéhlenschleimhaut vor.
Demgegeniber belegt eine Studie von Wahl et al. (1988) mit einer
Ausheilungsquote von 99 % nach priméar plastischer Deckung innerhalb von 72
Stunden und eine Untersuchung von Mann und Jonas (1981) zur
Spontanheilung der Sinusitis maxillaris, daf3 die Moglichkeit der spontanen
Remission besteht. Sie schlussfolgern daher, dal? der Missbrauch von
Antibiotika sowie ein rasches operatives Vorgehen bei der Sinusitis maxillaris
vermieden werden sollte, da die Restitutionsfahigkeit der
Kieferhéhlenschleimhaut groRer ist als erwartet. In einer szintigraphischen
Studie Uber die mucociliare Funktion der Kieferhdhlenschleimhaut (Dal et al.
1997) wird die gute Regenerationsfahigkeit bestétigt: innerhalb von drei
Wochen wird gewodhnlich die normale mucociliare Funktion der
Kieferhéhlenschleimhaut wieder erreicht. Westermark (1989) berichtet sogar
Uber die spontane Ausscheidung von Fremdkoérpern (Wurzelfillmaterial) aus
der Kieferhohle uUber das Ostium naturale, was zeigt, welches Potential die
mucocilliare Funktion der Kieferhdhlenschleimhaut beinhaltet.
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18 der Kiefernbhlenoperationen wurden unter ambulanten Bedingungen
durchgefihrt, und 13 Patienten mufdten bis zu drei Tage in der Klinik bleiben.
Also konnten mehr als die Halfte der Patienten die Klinik recht schnell wieder
verlassen. Von 54 durchgefuhrten Kieferhohlenoperationen wurde in 35 Fallen
die Kieferhohle tber die “Hohe Aufklappung® er6ffnet. Dadurch wird deutlich,
dalR durch die funktionelle und schleimhautschonende Kieferhdhlenchirurgie
nicht nur die postoperativen Beschwerden weniger werden, sondern auch die
Aufenthaltszeit in der Klinik bedeutend kirzer bzw. vermieden wurde. Damit
wird der Trend bestatigt, dald es zunehmend zur Verschiebung vom stationaren
in den ambulanten Bereich kommt (IGES 2000).

Esriti et al. (1999) berichten Uber die Anwendung eines neuen Trokars, der
1997 wvon Kozlov zur transfazialen Entfernung  umschriebener
Kieferhohlenbefunde vorgestellt wurde. Vorteile seien eine bessere Ubersicht
und die Moglichkeit, auch gebogene sowie maschinelle Instrumente unter

mikroendoskopischer Sicht in die Kieferhdhle einzufihren.

Immer haufiger wird in der Literatur iber Komplikationen in der Kieferhdhle bei
Implantaten Dberichtet. Eine seltene Komplikation ist das Abgleiten von
Implantaten wahrend der Implantation. Sie ist meist eine iatrogen bedingte und
damit vermeidbare Komplikation. Das flr Patient und Behandler nicht bemerkte
Abgleiten priméarstabiler enossaler Implantate in die Kieferhéhle wahrend der
Einheilungsphase ist eine noch seltene und bisher unbeschriebene
Komplikation (Schug und Dumbach 1999). Dies kann zu einer chronischen
Sinusitis maxillaris fihren, mit Revision der Kieferhdhle und notwendiger
Entfernung des Implantates. Aber auch periimplantare Entziindungsvorgénge
kénnen zu lokalen Knocheneinschmelzungen fihren, die in weiterer Folge auch

Mund-Antrum-Fisteln und Kieferhéhlenentziindungen verursachen (Ulm 2000).

a7



5. Zusammenfassung

Die enge Nachbarschaft zwischen den Wurzelspitzen der oberen Pramolaren
und Molaren beinhaltet grundsétzlich die Gefahr, daf? durch therapeutische

Maflnahmen Fremdkorper in die Kieferhdhle eindringen kdnnen.

Friher war bei der 0.g. Komplikation eine Antrotomie tber ein faciales Fenster
in Anlehnung an die Kieferhdhlenradikaloperation nach Caldwell-Luc Ublich.
Hierzu wurde eine ahnlich angelegte Studie verdéffentlicht. Heute geht es hin zur
schleimhautschonenden und funktionellen Kieferhdhlenchirurgie. Durch diese
frihere Nachuntersuchung der gleichen Komplikation kann verglichen werden,
ob das Problem des Luxierens von Zahnwurzelresten in die Kieferhdhle
ricklaufig ist, ob der Uberweisungszeitpunkt auf den Heilungserfolg der
Operation sowie deren postoperativen Beschwerden Einfluss hat, ob eine
verbesserte praoperative Rontgendiagnostik unnotige Operationen vermeiden
kann und ob eine Verschiebung vom stationdren in den ambulanten Bereich

erfolgt ist.

Es wurden die Krankenakten aller Patienten, die im Zeitraum von 1989-1998
wegen einer “Radix in antro* an der Greifswalder Klinik operiert wurden, nach
speziell ausgesuchten Kriterien ausgewertet und retrospektiv aufgearbeitet. In
diesem Zeitraum wurden insgesamt 388 Eingriffe an der Kieferhdhle
vorgenommen, aus denen sich bei genauerer Durchsicht 54 Patienten mit der
Uberweisungsdiagnose “Radix in antro* ermitteln lieRen, die dann evaluiert
werden konnten. Zur Erfassung der postoperativen Beschwerden wurde ein

entsprechender Fragebogen entwickelt, der den Patienten zugeschickt wurde.
Im Durchschnitt wurde im Zeitraum vom 1989 bis 1998 in Greifswald jeden

zweiten Monat ein Patient aufgrund eines Zahnwurzelrestes in der Kieferhdhle

operiert. Das entspricht einem Rickgang von 50 %. Erklart wird dieses u. a.
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durch die seit Jahren ricklaufigen Extraktionszahlen in Deutschland: aber auch
durch den Bevdlkerungsrickgang des Bundeslandes Mecklenburg-
Vorpommern.  Zuséatzlich ist auch der gesamte Planungsbereich

Neubrandenburg entfallen.

Gunstig fur den postoperativen Heilungsverlauf wirkte sich die minimal-invasive
Operationsmethode “Hohe Aufklappung® sowie die rechtzeitige Uberweisung
durch die Kollegen in die Klinik aus. So erschienen 83,3% der Patienten direkt
am Tag der Extraktion und 11% am nachsten Tag. Im Vergleich zur vorherigen
Nachuntersuchung waren dies nur 50%. Dadurch konnte die Entstehung einer
Sinusitis grof3tenteils vermieden werden. Alle Patienten wurden noch am
gleichen Tag operiert. So war es moglich, den Eingriff bei 18 Patienten unter
ambulanten Bedingungen durchzufihren und nur 13 Patienten muf3ten bis zu
drei Tagen in der Klinik bleiben.

Die Nachuntersuchung ergab ebenfalls, dal? direkt nach der operativen
Entfernung des Zahnwurzelrestes aus der Kieferhbhle 64 % der Patienten
keinerlei Beschwerden mehr hatten. Damit ist eine Verdoppelung im Vergleich
zur Untersuchung aus den Jahren 1970-1979 an beschwerdefreien Patienten

erzielt worden.

Beim Vergleich der praoperativen rontgendiagnostischen und der Klinisch-
operativem Befunde der in die Kieferhdhle luxierten Zahnwurzelreste zeigten
sich erhebliche Differenzen. Es zeigte sich, dal3 am ehesten durch Zahnfilme
der Wurzelrest in der Kieferhdhle rontgenologisch darzustellen war. In 15 der
Falle war der Zahnwurzelrest sichtbar, bei knapp 1 der OPG-Aufnahmen
ebenfalls. Bei der rontgenologischen Auffindung der Zahnwurzelreste leisteten
die NNH—Aufnahmen keinerlei Hilfe. Hier war in 97 % aller Falle kein Wurzelrest
in der Kieferhdhle erkennbar. Somit kénnte, sofern kein klinischer Verdacht auf
eine Sinusitis besteht, auf die NNH-Aufnahme verzichtet werden. Die

Rontgendiagnostik  bietet daher keine Sicherheit im Sinne einer
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Ausschlul3diagnostik, denn von den insgesamt 34 aus der Kieferhohle
entfernten Wurzelresten waren nur 14 Radices auf einem Réntgenbild sichtbar.
In 16 Fallen stimmten der intraoperative Befund mit dem praoperativen
Rontgenbefund Uberein, indem kein Wurzelrest in der Kieferhohle auffindbar
war. Hier wird deutlich, wie fraglich die Interpretation der Rontgenbilder sein
kann, wenn nicht bekannt ist, wie gro3 der Wurzelrest ist.

Aber auch die Uberweisenden Zahnarzte scheinen einer diagnostischen
Unsicherheit zu unterliegen, da die Uberweisungsdiagnose bei 28 Patienten
“Verdacht auf Radix in antro* und bei 26 “Radix in antro” lautete. Unter der
Operation stellte sich heraus, dafl von den 54 Uberwiesenen Patienten
letztendlich nur bei 34 Patienten Zahnwurzelreste in der Kieferhdhle auffindbar

waren.
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. Schlussfolgerungen

. Da Fremdkoérper in Form von Wurzelresten fast immer durch Manipulation
des Zahnarztes in die Kieferhbhle gelangen, sollte bei Extraktionen im
Oberkieferseitenzahnbereich besondere Sorgfalt angewendet werden. Die
Er6ffnung der Kieferhdhle ist die haufigste intraoperative Komplikation in der
zahnarztlichen Praxis. Wird trotz aller Vorsicht eine Zahnwurzel in die
Kieferhdhle luxiert, so sollte sie so schnell wie mdglich operativ in einer
Fachklinik oder Fachpraxis mit entsprechendem Equipment entfernt werden,

um die Entstehung méglicher Beschwerden zu vermeiden.

. Um die postoperativen Beschwerden bei der Entfernung eines
Zahnwurzelrestes mdglichst gering zu halten, wird an der Klinik in der Regel
zunachst die sogenannte “Hohe Aufklappung“ angewendet. Durch diese
vergleichsweise weniger invasive Operationsmethode werden die

postoperativen Beschwerden deutlich gesenkt.

. Durch die “Hohe Aufklappung“ und eine friihzeitige Uberweisung ist es

maoglich, den Eingriff unter ambulanten Bedingungen durchzufiihren.

. Die Rontgendiagnostik bietet keine Sicherheit im Sinne einer
Ausschlussdiagnostik. Deshalb sollte nach Mdglichkeit bei jeder
Verdachtsdiagnose auf eine “Radix in antro“ die Kieferhéhle endoskopisch
untersucht werden. Die Endoskopie bietet gerade bei unklaren
Rontgenbefunden bessere diagnostische Mdoglichkeiten bei der Beurteilung
der Schleimhaut sowie die gleichzeitige therapeutische Méglichkeit zur

Entfernung der Radix unter Sicht.
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5. Da Zahnwurzelreste in der Kieferhdhle so gut wie gar nicht auf der NNH-
Aufnahme zu sehen sind, ist die Anfertigung der NNH-Aufnahmen fir
diesen Zweck nicht zwingend notwendig. Falls jedoch ein Kklinischer
Verdacht auf eine Sinusitis besteht, sollte eine NNH-Aufnahme angefertigt

werden.

6. Vor jeder Uberweisung ist es empfehlenswert einen intraoralen Zahnfilm
vom Zahnarzt anzufertigen, da der Wurzelrest oft in Perforationsnahe zu
finden ist. Der Zahnfilm und der frakturierte Zahn sollten dem Patienten

dann zur Klinik mitgegeben werden.
7. Trotzdem sollte vor einem operativen Eingriff zur Entfernung der “Radix in

antro“, eine OPG-Aufnahme und ein intraoraler Zahnfilm zur Darstellung
des Wurzelrestes angefertigt werden.
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