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Uber ein kleines Patientengut (n = 34) werden jedoch Angaben
gemacht, daB bei einer mandibuliren Mittelverschiebung die Ge-
fahr einer KieferhShlenperforation auf der der Verlagerung ent-

gegengesetzten Seite grdBer istzo' 33, 107).

3.2. Weitere Ursachen einer MAV

An zwelter Stelle in der Hiufigkeit diirfte die Er8ffnung der
Kieferhthle wdhrend einer Wurzelspitzenresektion im Oberkiefer-
bereich liegen87). Nach den Angaben von Ericson ist die ErdBff-
nung der Kieferhthle bei der Wurzelspitzenresektion sogar wahr-
scheinlicher als bei der Extraktion, denn er fand in 13 % der
von ihm untersuchten F&lle eine Mund-Antrum—Verbindung31). Er
konnte jedoch keinen Unterschied im Operationsergebnis zwischen
den Patienten, bel denen eine MAV bestand, und den ilibrigen mit
einer Wurzelspitzenresektion behandelten Patienten feststellen.
Da die Mund-Antrum-Verbkbindung hier unter Sicht entsteht und an-—
zunehmen ist, daB der Operateur diese Kommunikation, wenn er sie
erst einmal geschaffen hat, nicht vergr®Bert und einen exakten
Wundverschluf durchfiihrt, so ist mit Komplikationen nicht zu
rechnen. Weitere Ursachen einer Mund-Antrum-Verbindung k&nnen
die operative Entfernung von Wurzelresten, von retinierten

Eck—- und Weisheitszdhnen sowie die Zystektomie und Zystostomie
sein18, 41, 64, 75)
Wurzelkangé)bei der Wurzelkanalerweiterung wird ebenfalls be-

. Die Er&finung der Kieferhdhle tiber den

schrieben . Heuser empfahl sogar das Uberstopfen des Wurzel-

kanals mit einem resorbierbaren und desinfizierenden Wurzel-

fﬁllungsmaterial71).

Weitere iatrogene Entstehungsmfglichkeiten einer MAV sind die

97 49). Perfora-

18, 105)
18, 75)
r

Osteoradionekrose und Prognathie-Operationen
tionen, die nach der Entfernung eines Torus palatinus
und die durch palatinale Prothesensauger entstanden sind
betreffen wohl zumeist den Nasenboden, sie kdnnen jedoch auch

auf den Sinus maxillaris ilibergreifen. Orocantrale Kommunikationen






4, Die Diagnostik der MAV
4.1. Anamnese

Die Erhebung einer Anamnese wiirde sich sicher nahezu erfibrigen,
wenn nach jeder Extraktion im lateralen Oberkieferbereich, die
auch nur im geringsten den Verdacht auf eine Mund-Antrum-Verbin-
dung aufkommen l&Bt, sofort eine diagnostische Uberpriifung die-
ser Vermutung durchgefilhrt wiirde. Leider wird in 85 % der Fille
nicht sofort eine Uberpriifung der Alveole vorgenommen und somit
verstreicht ein wichtiger Zeitpunkt fiir die Diagnose und fiir die
Weichenstellung der weiteren Therapie des Patienten151). Nach

den Untersuchungen von Lehnert100) werden 52 % aller Mund-Antrum-
Verbindungen erst spdter als 4 Wochen nach der Extraktion des
schuldigen Zahnes in die Klinik eingewiesen. Nur 28 % der Patien-
ten wurden innerhalb des gleichen Tages {iberwiesen. Am h#ufig-
sten klagen die Patienten dariiber, daB Fliissigkeiten vom Mund in
die Nase gelangenas). Durch eine Ventilbildung der entziindlich
alterierten Sinusmukosa im Fistelbereich wird die Luftpassage
nicht so hd@ufig bemerkt. Bel engen Fisteln kann es so zu einem
Pfeifton kommen und bei weiten Fisteln das Blasen unmdglich wer-
den79)
an der Zigarette kann dann auch nicht mehr durchgefiihrt werden.
Zudem stellt sich h&ufig ein salziger oder fauler Geschmack im
Munde ein und es kann eine einseitige Epistaxis auftreten. Die
Anderung der Resonanz beim Sprechen in Form eines offenen N&selns
wird selten bemerkt. Das Auftreten einer Sinusitis maxillaris
schlieBlich filhrt zu weiteren Symptomen, die unten im einzelnen

. Nasenschneuzen, das Aufblasen der Backen und das Ziehen

besprochen werden.

4.2. Klinische Befundung der MAV

Der am einfachsten durchzufiihrende Test auf das Vorliegen einer
MAV ist der sogenannte Nasenblasversuch oder Luc-Caldwell'sche

Versuch. Hierbei wird dem Patienten die Nase zugehalten und die-



ser gebeten, wie beim Schneuzen in die Nase zu pressen. Ist
dann in dieser Region ein feines blasendes Gerdusch zu htxren
oder kommt es zu Blasenbildung im die Alveole ausfiillenden Blut,
so kann die Diagnose MAV als gesichert betrachtet werden. Der
eben beschriebene Ventileffekt kann hier zu einem falsch nega-
tiven Ergebnis fﬂhren16). Eine genaue Aussage {iber das Vorlie-
gen einer MAV erh&lt man durch das Sondieren mit einer stumpfen
Sonde. Auch hier befiirchten einige Autoren eine Perforation der
KieferhShlenschleimhaut beim Sondieren. Dies sollte jedoch bei
subtiler Handhabung der Sonde vermeldbar sein101). Holler77
lehnt diese Untersuchungsmethode ab, da es dabei zu einer Keim-

verschleppung in der Kieferhthle kommt.

4.3. Klinische Befundung des Sinus maxillaris
4.3.1. Zur Atiopathogenese der Sinusitis maxillaris

Die entscheidende prognostische Bedeutung einer Mund-Antrum-
Verbindung liegt im Zustand und den Verinderungen der Kiefer-
hthle. Deshalb ist die Diagnostik der Kieferhdhle von groBer
Bedeutung bei der Therapieplanung. Erfolgt die Diagnose einer

MAV sofort nach deren Entstehung, so ist es wichtig zu erfahren,
ob bereits eine Entziindung der KieferhBhle vorliegt oder nicht51).
Liegt diese vor, so kann es sich entweder um eine rhinogene oder
um eine odontogene Sinusitis handeln. Bei Obduktionsbefunden wur-
den bei‘42 % der untersuchten Leichen eine Sinusitis festgestellt.
Herrmann nimmt jedoch an, daB diese 2Zahl zu hoch ist und daB

eine Hiufigkeit von 20 %, wie sle bel rbntgenologischen und
klinischen Befunden bei internistischen Untersuchungen, reali-
stischer ist70). Die Zahlenangaben, ob eine Sinusitis odontogen
oder rhinogen ist, schwanken in der Literatur zwischen 5 und

60 $63¢ 74, 75, 81, 86). Am wahrscheinlichsten erscheint ﬁier

die Hiufigkeit von 30 %, die Wassmund an einem unselektigrten

5)

Krankengut angibt15 . Handelt es sich nun um eine odontogene
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Der Zahnfilm hat nur eine beschrdnkte Aussagekraft liber das Be-
stehen eilner oroantralen Perforation. Mathis und Hielscher wiesen
darauf hin, daB nur Perforationen erkannt werden, die im Bereich
der Abzeichnungsfldche gelegen sind111). Der Befund gilt nur

dann als gesichert, wenn die Verdichtungslinie unterbrochen ist.
Der kontinuierliche Verlauf der Linie ist jedoch nicht im ent-
gegengesetzten Sinne aﬁszulegen”” ..Dabei entspricht die rdntge-
nologische Verdichtungslinie nicht dem Sinusboden, sondern dem
laterobasalen Anteil des Rezessus alveolaris. Schdnberger weist
darauf hin, daB8 Perforationen im Zahnfilm demnach nur zu erken-
nen sind, wenn sich diese bis in die laterale Kieferhthlenwand
erstrecken141). Dann ist jedoch die Verbindung von solcher Gr&Be,
daB sich eine Rdntgenaufnahme eriilbrigt. Eine auBerordentliche
Hilfe stellt sie jedoch dar bei der Lokalisation von frakturier=-
ten Wurzelresten (siehe unten).

Die Panoramaaufnahmen der Kiefer (Orthopantomogramm, Status X,
Panorex) bringen keinen Vorteil in der Beurteilung der Mund-
Antrum—-Verbindung oder gar der Nasennebenhéhle101). Immerhin
konnte Rottke bel der Befunderhebung an Orthopantomogrammen in
14 % der Fdlle Kieferhohlenverdnderungen feststellen13a)
Anzeichen einer KieferhShlenveridnderung erlauben jedoch keine

welteren diagnostischen Schlisse und k&nnen nur die Notwendig-

. Diese

keit einer genauen Kieferhthlendiagnostik unterstreichen.

Die grdBte Bedeutung bei der rontgenologischen Untersuchung

der Kieferhthlen hat die Schddelaufnahme im posterior-anterior-
cranial-excentrischen (p.a.c.e.) Strahlengang. Wenn diese Auf-
nahme eine Aussage erlaubt, so ist keine weitere Aufnahme er-
forderlichg). Auf diesen Aufnahmen wird die Transparenz des durch
die kn&cherne Begrenzung der Kieferhthle hervorgerufenen RSntgen-
bildes beurteilt. Dabei k&nnen im einzelnen folgende Befunde er-

kannt werden:

1. Die totale Verschattung (Opazitdt) der Kieferhthle ist Aus-
druck der vorwiegend exudativen Form der Sinusitis. Beil dieser
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5. Die Therapie der Mund-Antrum-Verbindung

Es sind vor allem drei Variable, die die Prognose einer Mund-
Antrum-Verbindung bestimmen: die GrtBe der Fistel, die Dauer

der MAV und der Zustand der Kieferhﬁhlenschleimhautz). Da jedoch
die Werte dieser Parameter welt auseinander liegen k&nnen und da
es nur schwer mdglich ist, exakte Margen als Entscheidungshilfen
anzugeben, werden in der Literatur entsprechend viele therapeu-
tische Wege vorgeschlagen. Dabel sind zwei Diskussionsschwer-
punkte festzuhalten: Einmal die Entscheidung, ob iiberhaupt eine
chirurgische Versorgung der Mund-Antrum-Verbindung durchgefiihrt
werden soll, und zum anderen, inwleweit dabei eine chirurgische
Intervention in der Kieferhthle anzuraten ist.

5.1. Der SpontanverschluB der MAV (Therapia nulla)

Wassmund berichtet iiber einen SpontanverschluB der MAV bei 6,4 %
seiner Patienten155). Dabei lag der Prozentsatz bei denjenigen
Fillen, deren MAV nicht dlter als eine Woche war, bei 20 - 25 %,
wihrend in der zweiten Woche nur noch 3 % sich spontan schlossen.
Nur bei Beckedorf und Sonnabend findet sich die uneingeschrénkte
Empfehlung, die Alveole nach digitaler Kompression ungestdrt sich
selbst zu iilberlassen, da sich bei den von ihnen untersuchten 50

13)..Von Wowern berichtet,

Patienten ein SpontanverschluB zeigte
daB sich von 9 unbehandelten Fdllen nur zwel spontan schlossen
und empfiehlt daher jederzeit einen chirurgischen VerschluB der
MAV157). Dabei spielt sicher die GrdBe der MAV eine Rolle. Man
nimmt an, daB sich Perforationen, deren Durchmesser kleiner als

4 mm ist, spontan verschlieBen (Schuchardt, HarnischGT), von
Wowern160)). Die von Schuchardt erwdhnte Linge der Alveole spielt
ebenfalls eine Rolle, wobei hier keine genauen Zahlenangaben
gemacht wurden. Lehnert weist in diesem Zusammenhang auf die Un-
tersuchungen von Schulte {lber die Retraktionskraft des Koagulums

hin, die mit dem Durchmesser des Koagels und somit der Alveole
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Das Einbringen von Gelatineschwimmen wird zum einen als stabilisie-
rend filr das Koagulum beurteilt, zum anderen jedoch als infektions-

6101). Melon empfiehlt, den Gelatineschwamm in einer
112)

gefdhrden
antibiotischen L8sung zu trédnken

Die absichtliche Offenhaltung einer Perforation zur Kieferhdhle
durch einen an der Prothese angebrachten Stift oder gar das Ent-
fernen eines %ahnes zur Drainage der Kieferhthle (Cowper'sche
Methode) beschrieb bereits Wassmund als veraltetes Verfahren153).
Durch diese MaBnahme wurde eine stiindige Sinusitis maxillaris
unterhalten und es kam selten zu einem SpontanverschluB8. Durch
eine stindige Druck- und Sogwirkung kann es sogar zu einer Ver-
gréBerung der Fistel kommen. So stellt die prothetische Versor-
gung einer Mund-Antrum-Verbindung lediglich die Ultima ratio

16, 75)

dar, wenn keine Operationsfdhigkeit vorliegt . Keresztesi

empfiehlt bei der konservativen Therapie immer eine Prothese -

natlirlich ohne Zapfen - zum Schutz der Wunde zu benutzenBT).

5.3. Die medikamenttse Therapie

Eine antibiotische Behandlung kann sowohl durch lokale Instilla-
tion einer antibiotischen Ldsung in die Kieferhthle oder durch
systemische Verabreichung erfolgen. Um die Bildung von Resisten-
zen oder von allergischen Reaktionen zu vermeiden, sollte jedoch
immer auch eine lokale antibiotische Behandlung durch systemische
Verabreichung unterstiitzt werdena1). Axelsson hdlt beli einer
systemischen antibiotischen Behandlung mit Doxycyclin oder Spira-
mycin eine unterstiitzende Splilbehandlung nicht fir erforderlich,
wihrend der therapeutische Effekt bei Verordnung von Penicillin
durch Kieferhthlenspiilungen noch erhdht werden kannaj. Einige
Bakterien, die eine Sinusitis maxillaris verursachen, zeigen

eine Resistenz gegenilber Penicillin, zudem ist die Penetration

in die Sinussekretidn geringer als bei Doxycyclin. Im therapeu-

tischen Effekt besteht kein Unterschied zwischen Spiramycin und
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bereitet dem Gelibten kaum Schwierigkeiten, dagegen ist die
Andsthesie im mittleren Nasengang schwieriga1). Einfacher ist

die Andsthesie mit getridnkten Pantocain-Stibchen im unteren
Nasengang zur Durchfilhrung einer scharfen Splilung. Dabei geht

man mdglichst hoch unter der unteren Muschel mit einer scharfen
Kaniile in die Kieferh8hle ein. Bei dieser Art der Spililung sind
jedoch vielfiltige Komplikationen beschrieben. Es kann zu Infek-
tionen des orbitalen Raumes, des Ethmoids und des retromaxilliren
Raumes kommen, es sind jedoch auch einzelne Fille bekannt, bei
denen es zur Erblindung und zum Tod kam81}. Eine scharfe Splilung
ist jedoch auch iiber die Fossa canina méglich und wird so hiufiger
in der kieferchirurgischen Literatur beschriebenﬁd). Bei dieser
Methode ist es m8glich, eine StoBSrichtung zu wéhlen, die vor allem
die Gefdhrdung der Orbitae ausschlieBt.

Die soeben beschriebenen M&glichkeiten einer Kieferh&hlenspiilung
erlauben die Umgehung der Mund-Antrum-Verbindung und werden des-
halk wvon dcnjenigen bevorzugt, die einen Spontanverschlus der
MAV abwarten wollen135). Natlirlich bieten jedoch vor allem groBe
Perforationen die am einfachsten durchzufiihrende Moglichkeit
einer Splilung. Da jede Art der Kieferhthlensplilung fiir den Pa-
tienten &duBerst unangenehm ist und h#ufige Arztbesuche erforder-
lich sind, verglichen Axelsson et al. eine ausschliefliche anti-
biotische Therapie mit einer antibiotischen Therapie, bei der
zusltzlich die Kieferhdhle yespiilt wurdes). Dabei fand sich Lein
statistisch signifikanter Unterschied im Erfolg der so behandel-
ten akuten Sinusitiden. Die meisten Autoren wollen jedoch eine
Splilbehandlung der KieferhBhle bei Sinusitiden nicht missen21).

Die Anwendung von W&rme kann ebenfalls den Verlauf von Kiefer-
hdhlenentziindungen giinstig beeinflussen. Die durch Wirme hervor-
gerufene Hyperdmie des so behandelten K&rperbereiches filhrt zu
einer rascheren Entwicklung des Krankheitsprozesses, entweder im
Sinne einer Heilung durch die k&rpereigene Abwehr oder aber zu
einer Exacerbation. Deshalb muB bei Beginn einer solchen Thera-
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1iegt48). Sicher ist dieses Vorgehen geeignet, einen VerschluB

einer Fistel zu erreichen. Dieses Ergebnis muB jedoch mit
einem zu groBen Substanzverlust erkauft werden. Moose mobili-
siert im zahnlosen Kiefer sowohl die vestibuldre als auch die
palatinale Schleimhaut, wobel er durch eine besondere Naht-
‘technik erreich£, daB die Wundrdnder breitflichig aufeinander-
zuliegen kommen118). Durch das Aufndhen von Gummirdhrchen
werden die Wundrédnder noch stdrker aufgestellt, als dies etwa
bei der Naht nach Gillies der Fall widre. Sicher ist diese
Wulstbildung spiter stdrend und bedarf der Nachbehandlung.

5.5.4. Palatinallappenplastiken

Gute Voraussetzungen filir eine Schwenklappenplastik sind bei

dem dorsal an dem versorgenden Gef#Bnervenstrang gestielten
Palatinallappen gegeben. Da jedoch der Lappen ausschlieBflich

iiber die A. palatina major versorgt wird, ist diese bei der Pri-
paration mit besonderer Vorsicht zu schonen. Die Derbheit der
palatinalen Mukosa gestattet zum einen einen sehr sicheren Ab-
deckungseffekt bei Mund-Antrum-Verbindungen und verhindert eine
postoperative Schrumpfung des Lappens, zum anderen ist sie jedoch
hinderlich bei der exakten Adaptation des Lappens und sie filhrt
zuweilen zu eilner Wulstbildung. Je weiter distal der Defekt liegt,
desto schwieriger wird die Adaptation des Lappens17)
Dorrance erreichen durch eine Erweiterung des Foramen palatinum
nach distal eine gr8Bere Mobilisierung des Lappens (zit. bei HBhn
Auch durch eine Ldsung des GefdBnervenblindels in seinen hinteren
Abschnitten von der Schleimhaut erreicht man dieses Zie117). Auf
diese Weise ist zu erreichen, daB der Lappen auch ohne Naht schon
in der gewlinschten Lage verharrtzs). Wenn man den Schleimhaut-
lappen distal des Eintritts des GefdBnervenstranges abtrennt, so
erhdlt man einen ideal verlegbaren Insellappen. Als Nachtell die-
ser Plastik gilt, daB an der Entnahmestelle palatinal immer ein
Schleimhautdefekt resultiert, der sekunddr reepithelisiert wer-
99). Es ist festzuhalten,

. Conway wund

75))‘

den muB, was etwa 2 - 3 Wochen erfordert
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halten bleibt. Grossehelleforth und Diiker empfehlen deshalb,
miglichst friih zu operieren, um den Eingriff kleiner gestal-

ten zu kﬁnnensz)

. Unter diesem Gesichtspunkt sollte auch die
Ausrdumung der Siebbeinzellen gesehen werden, deren Befall

bei odontogenen Sinusitiden seltener als bei rhinogenen ist.

Das Anlegen eines Fensters zur Nase.

Schon Wassmund empfahl, aus prophylaktischen Grilinden ein klei-
nes Nasenfenster endonasal anzulegen155). Wenn bei der Entfer-
nung der Kieferhthlenschleimhaut postoperativ nicht mehr mit
einer normalen Cilientétigkeit gerechnet werden kann, so ist
zur Drainage und Beliiftung des Antrums anzuraten, ein Fenster
zur Nase hin anzulegen. Wird eine zu kleine Offnung geschaf- -
fen, so besteht postoperativ die Gefahr des Sekretstaus und

somit eines Rezidivesﬁ7' 75, 146)

. Boenninghaus schligt vor,

die Schleimhaut des unteren Nasenganges durch die Uffnung in

die Kieferhthle einzuschlagen, um einen Teil der freien Wund-
fléche zu dcc:ken15) . Harnlisch will auf eiln Nasenfenster ver-=

zichten, wenn die Kieferhthle nur bis zur Pfenniggrbfe er-

64)

dffnet wurde’ ’'. Fries legt einen Kunststoffkatheter ein,

den er zum postoperativen Spillen benutzt und spHter entferntGZ).
Nachteile der nasalen Antrostomie sind, daB der Boden des Sinus
maxillaris unter dem der Nase liegt, daB bei der Operation eine
gréBere Blutung entstehen kann, daB der intranasale Luftdruck
direkter auf das Oﬁerationsgehiet der plastischen Deckung iiber-
tragen wird, daB aus einer verstdrkten Ventilation eine Dehydra-
tion des Kieferhfhlengewebes resultiert und daf zuweilen post-
60) | wahrend bei
der Fensterung nach Eckert/MSbius von endonasal die Kieferhshle

operativ ein unangenehmer SekretfluB entsteht

erbffnet wird, kann man im Zusammenhang mit einer Kieferhsh-
lenoperation glinstiger von antral vorgehen. Erscheint die Ven-
tilation des Antrums nicht ausreichend, so kann zus#tzlich
eine Resektion am Septum nasale vorgenommen werden79).
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Abb, 5: Hdufigkeit der abgerechneten Zahnextraktionen
(Positionen X;, X,, X3 ) in Hessen von 1968 - 1976

daB 1968 bei 40 % der Patienten Zihne gezogen wurden, wdhrend
1976 dies nur noch bei 35 % der Fall war. Daran mag man eine
gesteigerte Tendenz zu mehr konservierenden MaBnahmen ablesen.
Interessanterweise werden beili Versicherten von Ersatzkassen er-
heblich weniger von einer Zahnextraktion betroffen als Versi-
cherte der RVO-Kassen. Abb. 7 zeigt das Verhdltnis der einzelnen
Abrechnungspositionen bei Zahnextraktion zueinander (a) und die
Hdufigkeit, mit der Extraktionen bei den Patienten vorkamen (b).
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zeigt werden konnte, erfolgt in vielen Fédllen die Diagnose erst
so spdt, daB durch den Verlauf und die Symptome der Patient selbst
die Verdachtsdiagnose findet.

Mund-Antrum-Verbindung 65,8 %
MAV und radix in antro 10,1 % 83,9 %
radix in antro 8,0 %
Sinusitis 1,3 %
Zyste 2,0 %
AbszeB 1,3 %
"unklare Beschwerden" 1,3 8
andere Griinde 5,4 %
ohne Angabe eines Grundes 4,7 %

Tab. 5: Uberweisungsgriinde bei Patienten mit
Mund-Antrum—-Verbindung

8. Befunde bei Behandlungsbeginn

8.7. Klinische Befunde

8.1.1. Die Bedeutung des Nasenblasversuches und der Sondierung

Wie bereits weiter oben besprochen, kann eine MAV klinisch ent-
weder durch den sog. Nasenblasversuch oder die Sondierung mit
einer stumpfen Sonde (Knopfsonde, Myrthenblattsonde) durchgefithrt
werden. DaB dabei der Nasenblasversuch das unsicherere Verfahren
ist, da die Kieferhthlenschleimhaut im Sinne eines Ventils wir-
ken kann, wurde ebenfalls bereits erwdhnt und ist in der Litera-
tur mehrfach beschrieben. Es fehlen jedoch Angaben dariiber, wie
groB das MaB der Unsicherheit ist. Bei dem hier besprochenen
Patientengut wurde nun festgehalten, wie oft durch eines dieser
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gekriimmte Alveolen, Knochenlamellen durch Septenbildung, mini-
male Perforationen) dle Sonde nicht so weit eingefilhrt werden
konnte, um die Diagnose zu sichern. In solchen FH#llen wire daran
zu denken, durch eine Probesplilung zu erfahren, ob eine Verbin-
dung von der Mund- zur Kieferhthle besteht. Aufgrund der geringen
Sicherheit bei der Diagnostik mittels des Nasenblasversuches
halte ich es in jedem Falle filr angezeigt, eine Sondierung vor-
zunehmen, wenn bei bestehendem Verdacht auf eine MAV der Nasen-
blasversuch negativ verlief. Tafel I zeigt in Form eines FluB-
diagrammes die einzelnen diagnostischen Schritte, die bei dem
Verdacht auf eine MAV in jedem Falle angezeigt sind. Bei vor-
sichtiger Handhabung der Sonde erscheint mir die Gefahr der
nachtrdglichen Er8ffnung der Kieferhthle durch die Sonde sehr
gering. Selbst wenn dieser Fall doch einmal eintreten sollte,
kann dann bei gesicherter Diagnose eine adiquate Therapie durch-
gefilhrt werden, die fiir den Patienten keine SpHtschiden bedeutet.
Sollte jedoch durch das Unterlassen der Sondierung eine MAV zu-
ndchst Ubersehen werden, so hat dies flir den Patienten weitaus
schlimmere Folgen. Wie dies aus Tafel I hervorgeht, ist es bei
dem Verdacht auf einen zuriickgebliebenen Wurzelrest immer zu
empfehlen, diesen operativ aufzusuchen und dabei durch aus-
schlieBlich horizontales Anwenden des Hebels zu entfernen. Bei
Entfernungsversuchen tiber die Alveole geschieht es zu leicht,
daB der Wurzelrest durch inadsiquate Manipulation in die Kiefer-
hthle gestoBen wird.

8.1.2. Die Region der MAV

Die Mund-Antrum-Verbindung war in 62,3 % durch die Extraktion

des 6 Jahr-Molaren bedingt (siehe Tabelle 6). An zwelter Stelle
der Haufigkeit lag der Zahn 7 mit 21,7 %. Bei den iibrigen Z&hnen
des Oberkiefers lagen die Prozentzahlen weitaus niedriger. Diese
Zahlen stimmen weitgehend mit denen bereits durchgefilhrter Unter-
suchungen iiberein. Um durch eine grdBere Zahl zu verl&Blicheren
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48,6 % der zu einer MAV filhrenden Extraktionen kein Antagonist
vorhanden war. Wenn auch keine vergleichbaren Zahlen von einem
Krankengut vorliegen, bei dem es nicht zu einer MAV kam, so ist
auf den ersten Blick doch festzustellen, daB dieser Anteill sehr
hoch liegt. Diese Tatsache kann als weitere Stiitzung der These
von Cardis angeseheﬁ werdenzo), die in Kapitel 3.1 erwdhnt wurde.
Wenn auch durch derartige Aussagen Mund-Antrum-Verbindungen nicht
vermieden werden kdnnen, so helfen sie doch, den Blick daflir zu
schirfen, eine erhthte Gefahr filir das Auftreten einer Perforation
zu erkennen.

8.2. Rontgenbefunde
8.2.1. Der Zahnfilm

Bei 129 Patienten lagen Zahnfilme vor, die unmittelbar nach Ent-
stehung der Mund-Antrum—Verkindung angefertigt waren. Legt man
die weiter oben beschriebenen MaBstdbe nach Mathis und Hielscher
zur Diagnostik einer Mund-Antrum~Verbindung im Zahnfilm an, so
konnte in insgesamt 31,8 % der Fille diese diagnostiziert werden
(vergl. Tab. 9). Man sieht, daBf der Zahnfilm bei der Feststel-

kein pathol. Befund 51,9 %
MAV lokalisierbar 25,6 %
radix lokalisierbar 16,3 %

MAV und radix lokalisierbar 6,2 % n = 129

Von insgesamt 37 operativ aus der KieferhShle ent-
fernten Wurzelresten waren 29 (= 78,4 %) rontgeno-
logisch dargestellt.

Tab. 9: Rontgenbefunde auf orthoradial eingestellten
zahnaufnahmen bei klinisch diagnostizierter MAV
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8.2.3. Der Befund der Schidel=-p.a.c.e.-Aufnahme und seine
Beziehung zum Zeitpunkt der Diagnosestellung

Um eine Aussage {iber den Zustand der KieferhShle machen zu kdn-
nen, muB jeweils bel Behandlungsbeginn eine ROntgenaufnahme an-
gefertigt werden. Dabei besitzt die Schidel-Aufnahme im p.a.c.e.-
Strahlengang den gr&8ten Aussagewert (siehe Kapitel 4.3.3.).
Dabel wurden folgende Befunde unterschieden:

1. Eine gleiche Transluzenz beider Kieferhthlen ("frei').

2. Eine gleichmipige totale RSntgenopazit#t der erkrankten
Kieferhthle.

3. Eine randstidndige Radioopazitdt.

4. Eine basale Radicopazitit, nur im Rezessus alveolaris.

5. Eine horizontale Spiegelbildung.

Dabel werden in einigen Tabellen die Begriffe randstindige und
basale Opazitdt sowie die Spiegelbildung unter dem Begriff par-
tielle Verschattung der KieferhBhle zusammengefaft. Die Radio-
transluzenz der contralateralen, nicht betroffenen Kieferhthle
dient bei der Beurteilung der erkrankten Seite als Hilfe. Liegt
auf der nicht beteiligten Seite ebenfalls eine Radioopazitdt vor,
so ist die Beurteilung der beteiligten Seite erschwert und legt

bei seitengleichen Befunden eine rhinogene Entstehung der Sinusitis

nahe.

Bei Behandlungsbeginn wurden nur in 21,3 % der Fédlle seitengleich
transparente Kieferhhlen festgestellt (siehe Tabelle 11). Ein
sehr hoher Prozentsatz, ndmlich 43,3 %, der radiologisch darge-
stellten KieferhShlen zeigten eine totale Verschattung. Etwa
gleich viele Patienten,wiesen eine gleichmédBige randsténdige
Reaktion der gesamten Kieferh&hlenmukosa (17,3 %) und eine

basale Alteration der Mukosa (15,3 %) auf. Es {lberrascht der
geringe Anteil an Patienten, bei denen es nur zu einer regio-
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1 Woche zur Behandlung kamen, sehr gering ist (siehe Tab. 12),
ktnnen keine statistisch gesicherten Angaben dariilber gemacht
werden, wie lange etwa eine MAV toleriert wird, ohne daB patho-
logische Erscheinungen auftreten. Es ist zu berlicksichtigen,
daB die radiologischen Verdnderungen dem klinischen Verlauf um
etwa 5 Tage nachhinken‘zi}. Die Tatsache jedoch, daBR auch bel
der sofortigen Diagnosestellung einer MAV schon in zwel Drittel
der Fille eine pathologische Verdnderung der Kieferhdhle -im
Rontgenbild vorliegt, 148t annehmen, daB eine adiquate Therapie
gar nicht frilh genug einsetzen kann.

9. Die Therapie der Mund-Antrum-Verbindung

9.1. Das Zeitintervall zwischen der Entstehung einer MAV und
ihrer Versorgung

Wurde eine Mund-Antrum-Verbindung sofort nach ihrer Entstehung
entdeckt und bestand keine massive Entzlindung der Kieferhshle,
so wurde sofort eine plastische Deckung vorgenommen. Dies war

am gleichen Tag in 21,7 % und innerhalb der ersten 48 Stunden

bei 30,3 % der Fédlle mbglich (siehe Abb. 11). Die schraffierte
Fldche in der Abb. 11 zeigt deutlich, wie hoch der Anteil an

Operation nicht erforderlich

LA
lle

N
-

100%

g
50% // Z 54,9

0247 14 0 60 12345678910
Tage Jahre

Abb, 11 Zeitintervall zwischen Entstehung einer MAV und ihrer
operativen Therapie
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Es schien nun interessant festzustellen, bei welcher Art der
Therapie die eben genannten Beschwerdebilder gehduft auftreten.
So war von vornherein zu erwarten, daB bei den Patienten, die
nicht operiert wurden, keine Beschwerden auftreten. Von den

20 Patienten, bel denen sich die MAV-spontan schloB, gab nur
einer (5 %) eine Wetterfilhligkeit an. Wie ebenfalls zu erwar-
ten, traten nach der Radikaloperation der Kieferhthle am hdu-
figsten Nachbeschwerden auf. Hier konnten bei 8 % (n = 67) der
Patienten starke Beschwerden festgestellt werden und bei 38 %
leichte Beschwerden. Dazwischen lagen diejenigen Patienten,
bei denen eine partielle Ausridumung der antralen Mukosa oder
nur eine plastische Deckung durchgefiihrt worden waren. Nur je-
weils 1 % klagte hier iilber Kopfschmerzen. In der Zusammenstel-
lung in Tab. 20 wird deutlich, daB posttherapeutische Beschwer-

Operations— | Spontan— [Plast. Part. KH-Radikal-
art verschluB|Deckung KH-Aus- operation &y

Beschwer=- rdumung
den
keine Beschwerden 19 48 17 45 129
Wetterfihligkeit 1 10 2 17 30
Druckgefiihl in der
KH - 5 3 10 18
Intraorale Pardsth. - 1 1 1 3
Vibration b. Spre-
chen = = = 1 1
Geschmacksénderung - 1 - - 1
SekretfluB = 1 = 4
Kopfschmerzen - 1 1 6
Neuralgiforme Be-
schwerden = B & 3 3

Z 20 67 24 84 195

Tab. 20: Posttherapeutische Beschwerden bei Mund-Antrum-Verbindung
nach der Art der Therapie (n = 175; Summe der Beschwerden

= 195 wegen Mehrfachnennungen)



























103

(totale Transparenz, partielle Opazitdt, totale Opazit#dt) und
hinsichtlich der Hiufigkeit des Auftretens von Beschwerden ver-—
glichen (Tabelle 24). Die Unabh#ngigkeitshypothese konnte im

Rontgen=- Totale Partielle Totale Z
bafund Transparenz Opazitdt Opazitdt

Beschwer—
den

72 33 17 122
nein 66.228 34.16 20.914

24 16 13 52
ja 28.228 14.56 8.914
b 95 49 30 175
4 2 =5.919 ¢ 5.991 = B Bl

Tab. 24: Beschwerdehiufigkeit und Befund der Schéddel p.a.c.e.-
Rontgenaufnahme bei behandelten Mund-Antrum-Verbindungen

X 2—6-Feldertest auf dem 5 %-Niveau nicht widerlegt werden. Es
besteht also kein statistisch signifikanter Zusammenhang zZwi=
schen dem Rdntgenbefund der Kieferhshle und den Beschwerden,

die nach der Therapie einer Mund-Antrum-Verbindung gefunden wer-—
den.

Es erschien weiterhin interessant, ob zwischen den postthera-
peutisch erhobenen R8ntgenbefunden der KieferhShle und den bei
Behandlungsbeginn erhobenen klinischen Befunden ein Zusammen-
hang besteht. Wenn eine Zahnwurzel in die Kieferhohle disloziert
war, so war posttherapeutisch ein erheblich besseres radiologi-
sches Erscheinungsbild der Kieferhohle gegeben als bei den ib-

- rigen F4llen (Tabelle 25). Dieses Ergebnis ist auf dem 5 %-Niveau
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klin. keine radix in radix in antro Pus ex antro
efund antro, kein Pus (n = 38) (n = 20)

post- ex antro
therap. (n = 120)
R&.-Befund
totale
Transparenz 50,0 % 76,3 % 45,0 %
partielle
Opazitdt 17,5 % 13,2 % 20,0 %
totale
Opazitdt 32,5 % 10,5 % 35,0 &

Tab. 25: Vergleich des posttherapeutischen Réntgenbefundes
(Schidel p.a.c.e.) und klinischen Befunden bei Be-
handlungsbeginn
Fa)

2 _ -2
X = 9.849 > 9.49 = x 4; 0.05

statistisch signifikant. Als Erkldrung fir diesen prima vista
iberraschenden Zusammenhang mag gelten, daf im Falle der Dislokation
einer Zahnwurzel in die KieferhShle in der Regel sofort bei der
Extraktion die Diagnose gestellt wird und eine Uberweisung an

die Klinik erfolgt. Wie bereits weiter oben gezeigt werden konnte,
ist jedoch die rechtzeitige Therapie einer MAV ein entscheidender
Faktor fiir die Prognose.

Die posttherapeutische Befundung der purulenten Sinusitiden

ergab keinen bedeutenden Unterschied zu den {ibrigen Fillen

(Tabelle 25). Dies widerspricht der Beobachtung von Flemming,

daf nach der Sinusitis purulenta fast immer eine Heilung erfolgt38).

Einer gesonderten Betrachtung soll der Behandlungsverlauf der-
jenigen Patienten unterzogen werden, bei denen bei Behandlungs-
beginn eine totale Radioopazitit der betroffenen Kieferhdhle
vorlag und die trotz einer manifesten Sinusitis zunichst kon--
servativ behandelt wurden und beil denen schlieBlich ohne Opera-
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12. Diskussion

Die Mund-Antrum-Verbindung gilt als eine der unangenehmsten
Komplikationen, die bei der Zahnextraktion auftreten k&nnen.

Wie aus dem Literaturverzeichnis hervorgeht, wurde dieses Thema
VOﬁ vielen Autoren bereits bearbeitet. Dabei wurden zwar viele
Tellaspekte der Problematik um die MAV behandelt, es finden sich
jedoch nur wenige Ansitze einer komplexen Betrachtungsweise vor
allem der epidemiologischen und prognostischen Faktoren, die bei
einer MAV in Betracht zu zilehen sind. In der vorliegenden Arbeit
werden die diagnostischen und therapeutischen MaBnahmen, die bei
einer MAV zutreffend sind, hinsichtlich ihrer prognostischen
Wertigkeit mit quantitativen (statistischen) Methoden beurteilt.

Es mag zwar durch eine sorgféltige Extraktionstechnik m&$glich
sein, die Gefahr des Auftretens einer MAV herabzusenken, es ist
jedoch bis jetzt noch keine Methode bekannt, mit Hilfe derer eine
MAV mit Sicherheit vermieden werden kann. Es muB also bel jeder
Zahnextraktion im Oberkieferseitenbereich mit einer MAV gerech-
net werden und der Patient muB iiber das AusmaB des Risikos in-
formiert werden. Bisher konnte keine Angabe dariiber gemacht wer-
den, wie hoch bei einer konkreten Extraktionssituation die Wahr-
scheinlichkeit ist, daB eine MAV auftritt. Es lagen nur Zahlen~
angaben vor, die das Verh&dltnis des Auftretens einer MAV zu den
Extraktionen im Oberkiefer insgesamt darstellten (4,7 %13)
die das Verhdltnis der Mund-Antrum-Verbindungen hinsichtlich ihrer
Lokalisation untereinander beschrieben (Tabelle 7). Anhand der
Zahlenunterlagen der Landeszahndrztekammer Hessen aus den Jah-

ren 1974 - 76 ilber Extraktionen und plastische Deckungen von
Mund-Antrum-Verbindungen sowie den in Tabelle 7 aufgezeigten
Hdufigkeitsverteilungen konnten exakte epidemiologische Angaben
gemacht werden, wie hoch die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
einer MAV bei der Extraktion eines bestimmten Oberkieferzahnes
ist.

oder -
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Postoperative Beschwerden kénnen entstehen durch Rezidive einer
Sinusitis maxillaris, vor allem jedoch durch operationsbedingte
Stdrungen des Einzugsgebietes des N. infraorbitalis. Dementspre-
chend sind starke Beschwerden, wie Kopfschmerzen und neuralgi-
forme Beschwerden, nach der Radikaloperation der Kieferhtthle am
h#ufigsten. Auch wenn der Prozentsatz von 15 $ unter dem ver-
gleichbarer Untersuchungen liegtBB' 62), erscheint diese Zahl
immer noch zu hoch und muB AnlaB sein, erstens nach Verbesse-
rungen der Operationstechniken zu suchen und zweitens alle M&g-
lichkeiten auszusch8pfen, radikale Operationen zu vermeiden.
Dafiir spricht, daB nach der partiellen Ausriumung der Kiefer-
héhlenschleimhaut und nach der ausschlieBlichen plastischen
Deckung der MAV in jeweils nur einem Fall Kopfschmerzen auf-
traten. In der gleichen Weise ist das Auftreten einer Druckdo-
lenz am Nervenaustrittspunkt des N. infraorbitalis und eine
Sensibilitdtsstorung der infraorbitalen Region hdufiger, wenn
eine Operation der Kieferhthle durchgefiihrt wurde (Tabellen

21 und 22). Die Hiufigkeit der zuletzt genannten postoperativen
Befunde nach Kieferhbhlenoperationen entsprechen denen &hnlicher

Gntersuchungen oder liegen darunter38' 52)

. Zwischen der Druck-
dolenz des Nervenaustrittspunktes und der gestérten Sensibilitit
des N. infraorbitalis besteht zwar eine hochsignifikante Bezie-
hung, jedoch keine conditio sine qua non (Abb. 17). Zwischen den
postoperativ angefertigten Rﬁntgenkontrollaufnahmen'der Kiefer-
" hhle und den Beschwerden konnte keine signifikante Beziehung

hergestellt werden.

Die postoperative ROntgenbefundung der KieferhBhle ergab nach
der plastischen Deckung allein in 9 % eine totale und in 20 %
eine partielle Radioopazitit. Da diese‘pathologischen RGntgen-—
befunde nicht in direkter Beziehung zu Beschwerden stehen und
ihre Hd3ufigkeit noch in dem Rahmen liegﬁ, die ohnehin bei der
Normalbevdlkerung gefunden wird, jedoch andererseits die be-
reits geschilderten Griinde fiir ein vorsichtiges operatives Vor-
gehen vorliegen, sind hieraus keine Konsequenzen zu ziehen.
Widhrend die postoperativen RSntgenbefunde nach einer ausschlief-






Vor allem fiir den einzelnen Patienten, aber auch in volkswirt-
schaftlicher Hinsicht ist es interessant, welcher therapeuti-
sche Aufwand insgesamt durch eine MAV ndtig wird. Als Parameter
fiir den Behandlungsaufwand wurde die Behandlungsdauer, die Dauer
der Krankmeldung und die Dauer des stationiiren Aufenthaltes ge-
nommen. Nur in 34 Fédllen konnte die ideale Behandlungsdauer von
max. 14 Tagen eingehalten werden (Abb. 13). Durch Komplikatio-
nen von seiten der Kieferhfhle und vor allem durch Rezidivbe-
handlungen wurde teilweise eine erheblich lingere Behandlungs-
dauver erforderlich, so daB der Median dieses Behandlungszeit-
raumes bel 5 Wochen liegt. Eine Krankmeldung erfolgte bei der
einfachen plastischen Deckung in der Regel fiir 7 Tage und bei
einer zusdtzlichen KieferhShlenoperation filr 14 Tage (Abb. 14).
77 der Patienten wurden unter stationdren Bedingungen behandelt,
wobei die stationdre Einweilsung im Durchschnitt fiir 6,5 Tage
erfolgte (Abb. 15). Durch statistische Tests (nach Wilcoxon,
Mann und Whitney) wird nachgewiesen, daB durch eine verspitete
Diagnose und eine gednderte Therapie der Behandlungsaufwand und
damit die Kosten hoher sind.
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