Odontogene Kieferhöhlenerkrankungen

Zusammenfassun aus PdZ
1. Anatomie der Kieferhöhle:

· Sinus maxillaris (im corpus maxillae liegend) 

· Form: vierseitige Pyramide: Basis in Richtung Nasenhöhle, Spitze gegen den Jochbeinkörper gerichtet

· Mediale Wand: Siebbein, Tränenbein, Nasenmuscheln und os palatinum

· KH-Dach: sehr dünn, bildet den Orbitaboden mit canalis infraorbitalis

· Dorsal: tuber maxillae, dorsomedial: fossa pterygopalatina

· KH-Boden: Alveolarfortsatz des OK mit Ausbuchtungen im Bereich der Molaren und Prämolaren

· Volumen: durchschnittlich 15cm³ 

· Asymmetrisch, Volumen sehr variabel

· Arterielle Versorgung: Äste der arteria maxillaris (alveolaris superior posterior und infraorbitalis, arteria palatina major und minores, arteria nasales posteriores laterales)

· Venöser Abfluß: vena facialis, plexus pterygoideus, vena sphenopalatina

· Nerval: nervus maxillaris (V,2), rami alveolares superiores posteriores und mediales, infraorbitalis

· Flimmerepithel->Cilienschlag zum ostium maxillare, keine Submukosa 

· Ostium maxillare in Höhe der zweiten Nasenmuschel gelegen: zweigeteilt, mündet in das Infundibulum ethmoidale (ebenso der Abfluß aus der Stirnhöhle: ductus nasofrontalis und Siebbeinzellen: cellulae ethmoidales

2. Physiologie

· Atemluftklimatisierung, Wärmeisolation der Schädelbasis, Resonanzkörper, Gewichtreduktion des Schädels

· Seromuköse und tubuloacinäre Drüsen, vor allem in der Nähe des Ostiums 

· Abtransport durch Cilienschlag des Flimmerepithels zum ostium maxillare

· Ostium maxillare: Abfluß und Belüftung

Die von Zähnen ausgehenden KH-Erkrankungen sind entzündlicher oder zystischer Natur. Die Diagnostik umfaßt Untersuchungen der Mundhöhle (wg.MAV) mit Myrtenblattsonde (mit Nasenblasversuch ist die Diagnose MAV häufig nicht zu sichern, wg. eventueller Verlegung der MAV durch Polypen, Schwellung,...), die anteriore Rhinoskopie (Beurteilung der Muscheln, des unteren und mittleren Nasenganges, Nachweis von Exudat und Sekret aus NNH), die Punktion und Spülung der KH und die spezielle Röntgendiagnostik (mit Standardaufnahmen und Kontrastmittelaufnahmen)

Die meisten Kieferhöhlenentzündungen sind rhinogen bedingt (Ursachen: Virusinfektionen, Funktionsstörungen im Bereich des Ostiums und des vorderen Siebbeins mit daraus resultierenden Drainage- und Belüftungsstörungen, zusätzliche Hindernisse in Form von Septumdeviationen, Nasenpolypen oder Adenoiden, allergische Dispositionen, äußere Einflüsse wie inhalative Noxen, eindringendes Wasser)

Akute odontogene KH-Entzündungen

Die häufigste Ursache ist die chronisch apikale Parodontitis oder Parodontitis marginalis profunda der oberen Prämolaren und Molaren. Weitere Ursachen einer Sinusitis maxillaris sind die KH-Eröffnung (Mund-Antrum-Perforationen), Wurzelreste in der KH, verlagerte Zähne und infizierte odontogene Zysten. Es kann auch eine Infektion der KH durch submuköse Abszesse über die faziale KH-Wand entstehen.

Die apikale Parodontitis greift auf den umliegenden Knochen über, ruft dort eine umschriebene Ostitis und im weiteren Verlauf einen submukösen Abszeß hervor, der sich meist ins Vestibulum, seltener nach palatinal ausbreitet. Bricht der Abszeß zur Kieferhöhle hin durch, entwickelt sich eine akute eitrige Sinusitis maxillaris.

Die chronische apikale Parodontitis verursacht eine Rarefizierung des umgebenden Knochens (Wurzelspitzengranulom). Dies führt zu einer völligen Zerstörung der dünnen Knochendecke zwischen Wurzelspitze und Kieferhöhlenschleimhaut; es bildet sich eine chronische Sinusitis aus. Bei Entfernung derartiger Zähne kann es zu einer breiten MAV kommen.

Symptomatik.

· Vom Mittelgesicht austrahlende Schmerzen bis hin zu Kopfschmerzen (neuralgieform - ausstrahlende Schmerzen),v . a. beim Bücken, vielfach bis zur Stirn und zu den Zähnen

· Einseitiger eitriger Schnupfen

· Erhöhte Körpertemperatur, erhöhte Blutkörperchensenkungsgeschwindikeit und   Leukozytose

· Weichteile über der Fossa canina sind geschwollen und gerötet mit Druck- und Klopfschmerz

· Im mittleren Nasengang ist meist schleimiges oder eitriges Sekret nachweisbar (Untersuchung mittels der Rhinoscopia anterior)

· Bei Spülung der KH hat das gewonnene Sekret stark fötiden Charakter (wg. Anaerobier)

Therapie.

Antibiotika (Aminopenicilline) eingentlich nur bei Ausbreitungstendenz und Fieber

Abschwellende Nasentropfen (Privin, Otriven)

Physikalische Maßnahmen (Kurzwellen, Mikrowellenbestrahlung)

Kamillendämpfe

Die den entzündlichen Prozeß verursachende Zähne sollten im abklingendem antibiotischen Schutz entfernt werden.

In der akut entzündlichen Phase ist wegen Gefahr der Verstärkung eine chirurgische Maßnahme kontraindiziert.

Kann keine Besserung erzielt werden oder liegt ein Antrumempyem vor, so ist die chirurgische Entlastung der KH zum unteren Nasengang angezeigt (wie bei Punktion und Spülung) oder bei  Gefahr der Ausbreitun in benachbarte Logen, breite Eröffnung an der fazialen KH-Wand

Antrumempyem

Eiteransammlungen mit Spiegelildungen in der Kieferhöhle werden als Antrumempyem bezeichnet. Bei Störungen des Sekrettransports aus der Kieferhöhle durch Verschluß des Ostiums und Lähmung der Zilientätigkeit. Es kann ein kollaterales Ödem im Bereich von Wange und Orbita beobachtet werden.

Chronisch odontogene Kieferhöhlenentzündung

Symptomatik.

Symtomarm (dumpfe Kopfschmerzen, die sich beim Bücken verstärken, einseitiger Sekretausfluß, Druckschmerz über der Fossa canina liegen manchmal vor), bei akuter Exazerbation tritt eine deutliche Zunahme der Eiter- und Schleimsekretion auf.

Wesentliche Hinweise auf das Vorliegen dieser Entzündung erlaubt der Rö-Befund.

Therapie.

Spülbehandlung (Chinosol oder NaCl)

Antibiotika/Kortikoide

Transnasale Fensterung um bessere Belüftungsverhältnisse zu schaffen

Komplikationen

Treten vor allem bei der akuten Sinusitis maxillaris und beim Antrumempyem auf. Sie sind durch Ausbreitung der Entzündung in die Umgebung charakterisert. Die Beteiligung anderer NNH weist auf eine rhinogene Komponente hin.

Syndrom der voroperierten Kieferhöhle

Neuralgieforme Schmerzen nach radikaler Kieferhöhlenoperation sind schwerwiegende Folgen dieser OP-Technik ( aufgrund der intraoperativen Schädigung oder Irritation des N. infraorbitalis durch Narbenzug im prolabierten Wangengewebe und aufgrund von Narbengewebe anstatt der KH-Schleimhaut, wodurch die Selbstreinigung durch Flimmerepithel nicht mehr möglich ist.)

DD:

Abszesse des OK, insbesondere d. Fossa canina und retromaxillären Raumes;OK- Osteomyelitis, Kieferhöhlenkarzinome, Zysten

Diagnostik

Anamnese

· heftige Zahnschmerzen

· einseitiger Schnupfen

· Schmerzen beim Bücken und unter Belastung

· Unklare Kopfschmerzen

Inspektion und Palpation

· Inspektion von Gesicht, Mundhöhle und Rachen

· NAP, faziale KH-Wand, Umschlagfalte und Gaumen müssen inspiziert und palpiert werden

· Rhinoscopia anterior

Aspergillose

In den letzten Jahren häufen sich Mitteilungen über Pilzinfektion der Kieferhöhle. Im Röntgenbild wird meistens ein strukturdichter Fremdkörper im Lumen des Antrums beschrieben. Hierbei handelt es sich entweder um überschüssiges, zinkoxidhaltiges Wurzelfüllmaterial, das eine starke Wachstumsbeschleunigung von Schimmelpilzen auslöst, oder um Stoffwechselprodukte des Pilzes in Form von tertiärem Kalziumphosphat mit Spuren von Schwermetallen.

Spülung (mit Chinosol oder physiolog. Kochsalzlösung)

· Punktion und Spülung vom unteren Nasengang (3 cm dorsal der Apertura piriformis, dicht unter dem Ansatz der unteren Muschel mit dem Trokar)

· Punktion und Spülung vom mittleren Nasengang

· Spülung durch die Alveole (bei MAV)

· Punktion und Spülung durch die Fossa canina

Während rahmiger, gelber Eiter als Spülflüssigkeit eher bei rhinogener Sinusitis auftritt, weist graubrauner, fötid riechender Eiter auf die Mischflora der odontogenen Sinusitis maxillaris hin.

Komplikationen sind das Anstechen von Gefäßen, Durchstechen der Kieferhöhlenseiten- und Rückwand oder des Orbitabodens, Infiltration der Weichteile mit anschließender Abszedierung, Lufteinblasung mit anschließendem Emphysem oder Luftembolie.

Bildgebende Diagnosik: 

NNH, OPT, CT, MRT/NMR, Sono, Szinti, Endoskopie über die oben genannten Spüleingänge

Behandlung der MAV

Bestehen geringste Zweifel an der Integrität der eröffneten KH, muß radiologisch (NNH) oder endoskopisch ein zuverlässiger Überblick über das Antrum gewonnen werden. Erst dann ist der plastische Verschluß der MAV zulässig.

Bei Eröffnung einer gesunden KH sollte deren plastische Deckung umgehend erfolgen, dh. innerhalb der ersten sechs Stunden. Muß immer behandelt werden, weil perorale Flüssigkeit über die KH aus der Nase austreten kann. Es kann die KH-Schleimhaut infiziert werden.

1) Deckung mit Hilfe eines trapezförmigen Dehnungslappens aus dem Mundvorhof nach REHRMANN. Post operationem werden abschwellende Nasentropfen und Nasensalbe verordnet. Blutiges Nasensekret auf der operierten Seite ist in den erst 24 h post op nicht beunruhigend. Abdeckplatten oder Zahnfleischverbände sind nicht erforderlich. Nach 8-10 Tagen Nahtex. Der Patient wird angewiesen, in dieser Zeit nicht die Nase zu schneuzen und beim Niesen den Mund zu öffnen. Nach 4-6 Wochen Kontrolle der Wundränder

2) Wangenlappen nach AXHAUSEN (bei stark zerfetzten Rändern)

3) Gaumenlappen (bei größeren Defekten)

4) Brückenlappen bei auf Höhe des Alveolarkammes gelegene MAV nach KANZANJAN-SCHUCHARDT

5) Zungenlappen (sehr selten)

6) Mikrovaskulär gestielte freie Transplantate ( Unterarm oder Fußrückenlappen) bei sehr ausgedehnten MAV, zum Beispiel Z. n. Tumorresektion

7) Nach 8-10 Tagen Naht-ex

Bei Patienten, die mit Antikoagulantien behandelt werden ist es empfehlenswert eine zusätzliche Abdichtung mit Kollagenvlies und Fibrinkleber zu erzielen

Verhaltensmaßregeln für den Patienten bei einer MAV:

· AUF KEINEN FALL DIE NASE SCHNEUZEN

· nicht rauchen in den nächsten 8 Tagen

· in der nächsten Woche  nur flüssige oder streng passierte Kost

· 3xtäglich 1 Tropfen Otriven in die Nase

· ab dem dritten Tag nach der OP täglich abends ein Kammillendampfbad

Fremdkörper in der Kieferhöhle

Therapie.

· kleine Fremdkörper werden durchs Ostium abtransportiert

· größere Fremdkörper sollten unter Sicht über eine Eröfnung der fazialen KH entfernt werden

Die Therapie ist abhängig vom Zustand der Kieferhöhle und der Größe des Fremdkörpers. Bei einer gesunden KH ist die sofortige Entfernung des Fremdkörper indiziert, sofern dieser nicht durch selbständigen Abtransport durchs Ostium entfernt wird. Bei einer infizierten entzündeten KH ist zunächst eine konservative Behandlung mit abschwellenden Maßnahmen und Spülungen erforderlich.

