         


Ursachen odontogener Kieferhöhlenentzündungen sind grundsätzlich alle Entzündungsprozesse, die von der Wurzelhaut meist toter, mitunter aber auch lebender Zähne oder auch vom Zahnbett ausgehen. Weiterhin von Zysten oder verlagerten Zähnen die in unmittelbarer Nähe oder in der Kieferhöhle lokalisiert sind.





Verletzungen der Kieferhöhle bei Mittelgesichtsfrakturen


	Oberkieferkörperfrakturen


	Alveolarfortsatzfrakturen


	Extraktionen (Prämolaren, Molaren)


	Wurzelspitzenamputation im Seitenzahngebiet OK


	Implantation





Ursachen rhinogener Kieferhöhlenentzündung


Äthiopathologische Faktoren : Septumdeviation


	 Muschelhyperplasien


	 Polypen


	 Funktionsstörungen des Ostiums


	 Bakterielle Infektionen in Folge einer Virusinfektion


	 Allergien


Tumoren der Nasenhöhle können zu Abflußbehinderungen aus der Kieferhöhle führen.


Die klinische Untersuchung zur Feststellung einer odontogenen Sinusitis umfaßt zunächst die Untersuchung des Zahnsystems und die anteriore Rhinoskopie. Weitere diagnostische Möglichkeiten sind Punktion und Spülung der Kieferhöhle sowie die Antroskopie.


Antroskopie = endoskopische Untersuchung der Kieferhöhle durch folgende Zugänge:


Nase (unterer Nasengang) , Fossa canina, Transpalatinal, Mund-Antrum-Verbindung.





Punktion der Kieferhöhle


1. Zugang über den mittleren Nasengang mit einer stumpfen, gebogenen Kanüle.


2. Zugang über den unteren Nasengang mit einer scharfen Kanüle (Troikart).


3. Eröffnung der Kieferhöhle über die Fossa canina.


Bei einer akuten eitrigen Sinusitis muß zuerst der Eiter abpunktiert werden. Spülung mit destilliertem Wasser, physiologischer Kochsalzlösung und antiseptischen Zusätzen.





Diagnostik der Kieferhöhle


1. Computertomographie


2. Sonographie zur Darstellung der Kieferhöhlenschleimhaut.


3. Röntgendiagnostik


OPT, Teilschädelaufnahmen okzipitonasal = halbaxial, okzipitodental = kranial exzentrisch, Mundfilme


Die chronisch odontogene Sinusitis ist erfahrungsgemäß die häufigste Erscheinungsform der odontogen bedingten Sinusitis.





Eine akute oder chronische  Sinusitis kann verschiedene Ursachen haben


1. Akute oder chronische apikale Parodontitis


2. Infizierte radikuläre oder follikuläre Zyste


3. Parodontitis marginalis


4. Kieferhöhleneröffnung


5. Infizierte Extraktions bzw. Operationswunde


6. Fremdkörper


7. Implantate





Die akute Sinusitis ist durch folgende Symptome gekennzeichnet


1. Schmerzen in der Fossa canina mit Ausstrahlung in die Zähne.


2. Stirnkopfschmerzen


3. Einseitiger Ausfluß aus der Nase (riecht meist fötid) im mittleren Nasengang.


4. Fieber


5. Wangen- oder Lidschwellung.


             


Die Beschwerden nehmen bei Bücken und Pressen zu. Die Röntgenuntersuchung ergibt eine verschattete Kieferhöhle, der schuldige Zahn zeigt meist eine apikale Aufhellung.


Komplikationen : Durchbruch der Entzündung in die Orbita  was zur Orbitaphlegmone führen kann oder die Ausbreitung in die Siebbeinzellen.





Die chronische Sinusitis ist gekennzeichnet durch


1. Ein Fremdkörpergefühl in der betreffenden Oberkieferseite


2. Einseitigen hartnäckigen Schnupfen


3. Uncharakteristische Kopfschmerzen


4. Sekret im mittleren Nasengang und an der Rachenhinterwand


5. Endonasale Polypen im mittleren Nasengang.


Im Röntgenbild sieht man eine vollständige oder breite wandständige, oft basale Verschattung der Kieferhöhle.





Man muß falls eine apikale Parodontitis nachweisbar ist , bei der Extraktion mit einer Kieferhöhleneröffnung rechnen.





Odontogene Zysten und die Kieferhöhle


Die Zyste bleibt vielfach unbemerkt, fällt mitunter erst spät durch eine Vorwölbung im Bereich des Alveolarfortsatzes und der lateralen Kieferhöhlenwand auf, die sich bei stark verdünntem Knochen eindrücken läßt und das typische „Pergamentknittern“ hervorruft.





Mukozele und Zahnsystem, meist odontogene Entzündungsursachen


1. Retinierte Zähne


2. Retinierte Zähne mit Follikularzysten


3. Marktote Zähne und Wurzelreste


4. Parodontopathien


Schon eine geringgradige entzündlich Irritation kann zu einer Gangstenose der Schleimhautdrüsen führen und die Zystenbildung begünstigen.





Zystenbildung nach Kieferhöhlenoperation.


Nach Radikaloperationen kann es zur Kammerbildung innerhalb der Kieferhöhle kommen, die ausgekleidet von Epithel, das von zurückgebliebenen Inseln stammt - ein autonomes Wachstum zeigen.


Das kann auch nach 5-7 Jahren noch geschehen. Die Zyste manifestieren sich klinisch als halbkugelige, fluktuierende Vorwölbung im Vestibulum, eine Infektion über die Kieferhöhle ist möglich.





Kieferhöhleneröffnung nach Zahnentfernung (bei 50 % der Extraktionen)


1. Molar  - häufigste Ursache


2. Prämolar


1. Prämolar


Die Perforation kann durch eine apikale Parodontitis eines marktoten Zahnes begünstigt werden. Jedoch  auch bei völlig gesunden Zähnen, insbesondere dann, wenn die beiden Nachbarzähne bereits fehlen und hier eine Atrophie des Knochens stattgefunden hat, ist eine Eröffnung möglich.





Kieferhöhleneröffnung bei der Extraktion


Die klinische Diagnose der Kieferhöhleneröffnung ergibt sich aus dem positiven Nasenblasversuch sowie aus einer vorsichtigen Austastung des Alveolarfundus.


Bei Überlagerung der Perforationsstelle durch Schleimhautpolypen kann der Nasenblasversuch negativ ausfallen. Wird die Perforation nicht entdeckt, so besteht die Gefahr der Infektion einer gesunden Kieferhöhle über die Mund-Antrum-Verbindung, die bereits nach 8 Tagen epithelialisiert ist. MAV-Fistel.


Bei gesunder Kieferhöhle sollt die plastische Deckung innerhalb von 24 Stunden durchgeführt werden. Eine kleine Perforation am 1.und 2. Prämolaren kann man auch mittels einer Kunstoffplatte und dem Blutkoagulum decken.


Das Einbringen einer Tamponade würde in jedem Fall eine Perforation begünstigen und ist daher falsch.


Bei Vorhandensein einer Kieferhöhlenentzündung muß man diese erst abklingen lassen und dann die plastische Deckung kombiniert mit einer Kieferhöhlenrevision vornehmen.


      


Wurzelreste in der Kieferhöhle


Die Therapie besteht in der sofortigen Entfernung der Wurzel, da sonst mit Sicherheit eine Infektion der Kieferhöhle durch den meist infizierten Pulpenkanalinhalt hervorgerufen wird.





Chirurgie der odontogen erkrankten Kieferhöhle


1. Operation der polypös erkrankten Kieferhöhle


2. Deckung der Mund-Antrum-Verbindung einschließlich der Entfernung von Wurzelresten aus der 	 	  Kieferhöhle


3. Transmaxilläre Zahnentfernung


4. Operation von Zysten in der Kieferhöhle


5. Entfernung von Fremdkörpern


6. Operation benigner Geschwülste


Kombinationen vorgenannter Maßnahmen.


Man bevorzugt daher heute die funktionelle Operation, deren Prinzip darin besteht, das Fenster in der fazialen Wand durch ortsständigen Knochen zu verschließen und nur die pathologisch veränderten zu entfernen. Beibehalten wird die Fensterung im unteren Nasengang, die eine Drainage schafft sowie eine Ventilation begünstigt, wozu das erhaltene Flimmerepithel beiträgt.





Operationstechniken


Die Operation kann in Narkose oder örtlicher Betäubung, mittels Leitung am Tuber maxillae, Foramen infraorbitale, Foramen palatinus majus, Foramen incisivum sowie einer vestibulären Infiltrationsanästhesie durchgeführt werden.Eine Oberflächenanästhesie im Nasengang ist ebenfalls nötig. Als meistgeübter Zugang zur Eröffnung der Kieferhöhle gilt der Schnitt in der Umschlagsfalte. Bei odontogenen Prozessen (Zyste, MAV) wird der Schnitt zusätzlich mit einem Trapezlappen bzw. einem Zahnfleischrandschnitt kombiniert (Methode nach Waßmund). Durch den Zahnfleischrandschnitt nach Peter in der gesammten Kieferhälfte können Narben in der Umschlagsfalte vermieden werden. Die Fossa canina wird nach cranial bis zum Foramen infraorbitale und nach caudal bis zur Wurzelspitze des Eckzahnes dargestellt. Das Knochenfenster bleibt in der Ausdehnung innerhalb dieser Grenzen. Dann wir nur die polypös veränderte Schleimhaut entfernt. Das Anlegen eines Fensters zum unteren Nasengang erfolgt am tiefsten Punkt der Kieferhöhle, so daß keine Knochenstufe zwischen Kieferhöhlenboden und dem Nasengang entsteht. Nach Rückverlagerung des Knochenfensters und Befestigung desselben mit resorbierbaren Fäden wird die Wunde mit Einzelknopfnähten verschlossen.


Die heutige chirurgische Behandlung odontogener Kieferhöhlenerkrankungen ist also durch knochen- und schleimhautschonendes Vorgehen gekennzeichnet mit dem Ziel, daß funktionelle Gefüge so wenig wie möglich zu stören.





Verschluß von Mund-Antrum-Perforationen


Mehrere Methoden stehen zur Verfügung. Am häufigsten wird die Verwendung eines trapezförmigen, vestibulär gestielten Zahnfleisch-Wangen-Periostlappens nach Rehrmann empfohlen, der durch eine Periostschlitzung an der Lappenbasis verlängert und somit spannungslos mit den palatinalen Schleimhautrand vernäht werden kann. Zum Schutz der Wunde kann eine Kunstoffverbandplatte eingesetzt werden. Die plastische Deckung wird bei entzündlichen Veränderungen der Kieferhöhlenschleimhaut mit einer Kieferhöhlenoperation kombiniert wobei der vestibuläre Schnitt in der Umschlagsfalte mit einem Trapezlappen kombiniert wird. Bei zahnlosem Kiefer erfolgt der Schnitt auf dem Alveolarkamm. Zur Deckung der Perforation in der Zahnreihe können außerdem dorsal oder ventral gestielte Wangenlappen benutzt werden, die um 90 ° gedreht und in den Defekt eingelagert werden müssen. Bei sehr großen Defekten kann auch ein arteriengestielter Palatinalappen angewendet werden, besonders wenn schon mehrere Versuche der plastischen Deckung fehl geschlagen sind.





Unter den Verfahren der plastischen Deckung von Mund-Antrum-Verbindungen ist das Verfahren von Rehrmann die Methode der Wahl.

















     


Transantrale Zahnentfernung


Zähne können in die Kieferhöhle, an deren Boden oder an der seitlichen Wand bzw. Hinterwand verlagert sein. Ein transantrales Vorgehen ist dann angezeigt um den Alveolarfortsatz nicht für spätere prothetische Versorgungen zu verletzen. Ein Zugang über die Fossa canina ist dann angebracht. Die Röntgendiagnostik erfolgt ebenfalls in zwei Ebenen. Die Eröffnung muß so groß sein, daß die Krone durch die Öffnung paßt. Bei völlig gesunder Kieferhöhlenschleimhaut kann man auf das Anlegen eines Nasenfensters verzichten, wenn die Schleimhaut minderwertig ist sollte man sie entfernen und einen zusätzlichen Ausgang zur Nase schaffen.


              


Die transantrale Entfernung über die Fossa canina ist die Methode der Wahl bei in der Kieferhöhle liegenden Zähnen oder Wurzelresten.





Entfernung von Wurzelfüllmaterial aus der Kieferhöhle


Wurzelkanalmaterial daß in die Kieferhöhle gelangt kann entzündliche Schleimhautreaktionen hervorrufen. Aspergillose durch zinkoxidhaltiges Wurzelfüllmaterial das gute Nährstoffbedingungen für den Pilz Aspergillus fumigatus bietet.





Traumatisch bedingte Eröffnung der Kieferhöhle


Bei der traumatischen Eröffnung der Kieferhöhle kommt es in der Regel zu einem Hämatosinus, in dessen Anschluß Entzündungen in der Kieferhöhle auftreten können. Bei Zahnentfernungen ist der Tuberabriß als häufige Ursache zu nennen. Ferner kieferorthopädisch indizierte Operationen mit Vor- oder Rückverlagerung der Maxilla. Eine exakte Fixierung sorgt für eine ungefährdet knöcherne Konsolidierung (Festigung) der Fraktur.  Auch Mittelgesichtsfrakturen haben bei sachgerechter Versorgung selten Entzündungen zu Folge. 





Differentialdiagnostisch wichtige Erkrankungen der Kieferhöhle


1. Tumoren benigne / maligne


2. Fibröse Dysplasie


3. Zysten


4. Kieferhöhlenkarzinome - Verwechslung mit einer odontogenen Sinusitis wenn avitale Zähne 	 	 	 vorhanden.


Bei unklaren Befunden und hartnäckigen Entzündungen muß immer an einen Tumor gedacht werden.





Der folgenschwerste Fehler in der Differentialdiagnose der „verschatteten Kieferhöhle“ ist das Verkennen eines von der Kieferhöhle ausgehende Karzinom.





Odontogene Erkrankungen der Kieferhöhle   Schwenzer Band  II  S. 97 - 119
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