
Die überwiegenden Gemeinsamkeiten der knöchernen Struk-
turen der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde und Mund- Gesichts- 
und Kieferchirurgie bestehen in den Kiefer- und angrenzen-
den Nebenhöhlen. Es gibt somit Schnittstellen in der Behand-
lung von Patienten, die weder Zahnarzt oder Kieferchirurg 
noch der HNO-Arzt alleine ausreichend behandeln können. 
Zum einen sind dies – vor allem einseitige – Beschwerden 
im Oberkiefer selbst oder in den Kieferhöhlen bis hin zu den 
Siebbeinzellen, die sich als permanente oder rezidivierende 
Schmerzen oder Entzündungen mit überwiegend dumpfen 

Schmerzen, meist einseitiger, putrider Sekretion und ge-
gebenenfalls verstopfter Nase abbilden. Manchmal sind 
hier Beher dungen der Zähne ursächlich, in einigen Fällen 
aber handelt es sich um eine chronische Sinusitis, die sich 
aufgrund von Allergien oder anatomischen Veränderungen 
der Nase ergibt. In solchen Fällen gilt eine Zusammenarbeit 
der Fachdisziplinen als angebracht, um die bestmögliche 
Behandlung für die Patienten zu erzielen. In anderen Situa-
tionen können ebenfalls Kooperationen als notwendig er-
achtet werden.

Einfl uss von chronischer 
 Sinusitis auf den
Kiefer und Implantate
Schnittstelle Kieferchirurgie und HNO

Der nachfolgende Beitrag beleuchtet die enge Zusammenarbeit zwischen Kieferchirurgie und Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde bei der Behandlung chronischer Sinusitis und deren Auswirkungen auf Kiefer und 
 Implantate. Da beide Fachgebiete den Kiefer und die angrenzenden Nebenhöhlen betreffen, ist eine 
interdisziplinäre Herangehensweise für eine optimale Patientenversorgung unerlässlich.

Priv.-Doz. Dr. Claudia Lill

Abb. 1: CT Bild nach erfolgter FESS mit gut erkennbarem Aspergillom (Fungusball) und umgebender Schleimhautschschwellung. Auch das Siebbein 

ist durch die Infektion des Zahnes und der Kieferhöhle mitbeteiligt. S Siebbein, Pfeil Aspergillom. – Abb. 2: CT Bild nach erfolgter FESS etwas 

weiter dorsal zu Abbildung 1. S Siebbein, Pfeil Aspergillom.
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Wenn Implantate nicht einheilen und permanent 
 locker bleiben, kann eine chronische Affektion 
der Nebenhöhlen daran schuld sein. Die Ne-
benhöhlen werden im Laufe der Kindheit etwa 
ab dem zweiten Lebens jahr entwickelt und sind 
dann erst ab dem 20. bis 25. Lebensjahr voll-
ständig ausgebildet und (meist) paarig ange-
legt. Neben den Kieferhöhlen, die natürlich in 
unmittelbarer Nähe zu den Oberkieferzähnen 
liegen, gibt es auch die Ethmoidzellen (Sieb-
bein), die in vordere und hintere Zellen einge-
teilt werden, die Stirnhöhlen und die Keilbein-
höhle, deren Hinterwand anatomisch dem Hirn-
stamm, der Arteria basilaris und einigen Hirn-
nerven äußerst nahe ist. Lateral der Keilbeinhöhle 
läuft außerdem die Arteria carotis interna, die 
hier mit dem Sinus cavernosus im Sulcus carot-
icus liegt. Kommt es im Laufe häufiger Infekte 
auch zur Beteiligung der Nebenhöhlen und bil-
det sich hier durch ständige Minderbelüftung 
oder auch durch eine Polyposis nasi eine chro-
nische Sinusitis aus, kann es je nach Ausmaß 
zu mehr oder weniger  Beeinträchtigung der 
Lebens quali tät kommen. Einige Menschen aber 
haben trotz einer solchen chronischen Entzün-
dung keinerlei Symptome. In der Regel ist dann 
eine Therapie, sei es medi ka men tös oder chirur-
gisch, nicht notwendig. Sollten aber ein Sinuslift 
oder bereits eine Implantatsetzung geplant sein, 
ist in einigen Fällen eine Sanierung der Entzün-
dung bzw. manchmal auch eine präventive Er-
öffnung der Kieferhöhle indiziert, um einen spä-
teren Implantatverlust zu verhindern. 

1. Verbesserte Primärstabilität und 
Knochenkondensation

2. Verbesserte Osseointegration durch
       die UNICCA®-Oberfläche

3. Einfache Prothetik - eine einzige 
Verbindung für alle Implantate
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„Sollten aber ein Sinuslift 

oder bereits eine Implantat-

setzung geplant sein, ist 

in einigen Fällen eine 

 Sanierung der Entzündung 

bzw.  manchmal auch eine 

prä ventive Eröffnung der 

 Kieferhöhle indiziert, um 

 einen späteren Implantat-

verlust zu verhindern.“



Es gibt letztlich zwei Indikationen für den Zahnarzt/Kiefer-
chirurgen, die Kiefer- bzw. auch sämtliche anderen Neben-
höhlen genauer abzuklären:
1. Es handelt sich um chronische Probleme mit dem Ober-

kiefer, die Patienten geben Beschwerden im Kiefer und 
den Kieferhöhlen an, eine rein dentogene Ursache 
kann ausgeschlossen werden. 

2. Vor jedem Sinuslift bzw. vor jeder Implantation sollte 
die Kieferhöhle abgeklärt werden. 

Symptomatik und Diagnostik

Wie aber sind die klassischen Symptome einer chronischen 
Sinu sitis, wie kann ich diese diagnostizieren und wann 
sollte ich den Patienten zum HNO-Arzt schicken? Zunächst 
einmal möge eine dentogene Ursache der Nebenhöhlen-
beschwerden ausgeschlossen sein. Hier kann es auch ein-
mal nötig sein, ein CT des Oberkiefers und der Neben-
höhlen anzufertigen. Bestimmt ist nicht in jedem einzelnen 
Fall damit zu rechnen, mit absoluter Sicherheit die Ursache 
der Problematik abzugrenzen. Umso wichtiger ist hier ein 
gemein sames Vorgehen, um ein potenziell kombiniertes 
Zusammenarbeiten und gegebenenfalls eine operative 
Sanierung schon im Vorfeld zu planen. 

Wie sollen die Nebenhöhlen abgeklärt werden?
Nachdem ein OPG angefertigt und der Boden der Kiefer-
höhlen als vermeintlich verschattet identifiziert wurde, ist 
eine weitere Bildgebung unabdingbar. Ein reines DVT 
oder eine Computertomografie des Oberkiefers bringen 
leider nur bedingt einen Mehrwert an Information. Es 
muss nämlich für die korrekte Beurteilung des Eingangs 
der Nasennebenhöhlen – des sogenannten Infundibu-
lums – auch ebendieses mitdar gestellt sein. Dies erfolgt 
in der Regel durch ein Nasennebenhöhlen-CT in korona-
rer Schichtung und muss bis über die Schädelbasis gefah-
ren werden. Hier können auch andere Strukturen wie das 
Ethmoid und die Schädelbasis beurteilt werden, da häufig 
aufgrund der chronischen Affektion der Kieferhöhlen eine 
Verschattung durch Polypen oder Rückstau an Sekret bis 
in die Siebbein- und Stirnhöhlenzellen erfolgt. 
Im Falle einer Verschattung der Nebenhöhlen sollen diese 
therapiert werden, sofern sie Beschwerden verursachen 
oder aber ein Folgeeingriff wie ein Implantat geplant ist. 
Wenn die Problematik auf einen Zahn oder eine MAV 
(Mund-Antrum-Verbindung) zurückgeht, sollte die operative 

 Abb 3: Reizlose Schleimhaut der Siebbeinzellen und 

Kieferhöhle. Hier sieht man allerdings am Boden Pilz-

formationen. S Siebbeinzellen, KH Kieferhöhle, Pfeil Pilz-

formationen am Boden der Kieferhöhle. – Abb. 4: Reiz-

lose Schleimhaut der Siebbeinzellen und Kieferhöhle. 

Hier sieht man die Pilzformationen in der Fasszange 

(Pfeil). – Abb. 5: Nach der Spülung mit Betadona kom-

plett freie Kieferhöhle, aufgenommen mit der 120°-Optik.
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„Dieser Fall zeigt, dass die 

dentogene Sinusitis und die 

ständigen Nebenhöhlen-

infektionen zusammenhingen.“
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Sanierung gemeinsam durch Vertreter beider Disziplinen durch-
geführt werden. Eine MAV müsste dann von der Kieferchirurgie 
verschlossen und im  selben Eingriff vom HNO-Arzt die Neben-
höhlen eröffnet und die Kieferhöhle erweitert werden. Sollten 
Fremdkörper wie  Zement oder dergleichen nach einer Wurzel-
behand lung/ -spitzen resek tion oder einem Sinuslift im CT er-
sichtlich sein, muss ebenso ein gemeinsamer operativer Ein-
griff zum Bergen des Materials und Eröffnen der Nebenhöhlen 
durchgeführt werden. Ein alleiniges Behandeln eines Teils der 
Disziplinen zieht eine hohe Wahrscheinlichkeit an Rezidiven 
nach sich – so würde eine Nebenhöhlenentzündung bei wei-
ter bestehendem erkrankten Zahn oder MAV nicht vollständig 
und langfristig abklingen und eine MAV müsste wohl wiederholt 
verschlossen werden, weil sie bei chronisch entzündeten 
Neben höhlen immer wieder aufgeht.

Fallbeschreibung

Im April 2023 stellte sich eine 57-jährige Patientin mit folgen-
der Vorgeschichte in der Ordination vor: Nach einer MAV die 
1995 nach einer Zahnextraktion bestand und verschlossen 
wurde, trat 2014 eine zähe Sekretion aus der linken Nase auf. 
Es wurde 2015 eine FESS (Functional Endoscopic Sinus Surgery) 
durchgeführt, die nur kurzfristig eine Besserung brachte. In 
den darauffolgenden Jahren wurde eine Wurzelspitzenre-
sektion im linken Oberkiefer gemacht, auch hiernach traten 
die Beschwerden relativ rasch wieder auf. Im Februar 2023 
wurde eine RE-FESS (neuerliche Nebenhöhlenoperation) ter-
miniert und hier eine Pilzinfektion festgestellt. Nach dieser 
zweiten Kieferhöhlenoperation kam es zwei Tage postopera-
tiv zu einer massiven Infektion und konsekutiv zu einer aus-
geprägten Vernarbung. Dem hinzugezogenen Kieferchirur-
gen fiel ein Schatten (eine Fistel) bei 27 auf, es wurde eine 
Zahnextraktion durchgeführt und wiederum eine MAV verur-
sacht, welche im März 2023 verschlossen wurde. Die massive 
Infektion ging zurück, die Verschattung der Kieferhöhle und 
der Siebbeinzellen links war im CT deutlich zu sehen (Abb. 1 
und 2). Klinisch zeigte sich endoskopisch eine deutliche Ver-
narbung der mittleren Nasenmuschel mit der lateralen Na-
senwand. Wir entschieden uns, abzuwarten, ob die Zahnex-
traktion eine Besserung der Symptomatik (eitrige Sekretion, 
ständig fauliger Geruch) erzielen würde. Ende Mai/Anfang 
Juni 2023 kam es erneut zu einer antibiotika- bedürftigen Ne-
benhöhleninfektion und aufgrund der ausgeprägten Belas-

tung der Patientin wurde eine dritte Nebenhöhlensanierung 
mit Resektion/Fasionierung der mittleren Nasenmuschel, um 
die ausreichende Belüftung der Kieferhöhle langfristig zu 
gewähren und ein neuerliches Vernarben zu verhindern, für 
August 2023 geplant. Hier zeigte sich eine chronische Sinusi-
tis und ein Aspergillom. Im Januar 2024 trat nach einem 
Schnupfen wieder eine linksseitige Sekretion mit üblem Ge-
ruch auf. Klinisch zeigte sich eine komplett reizlose Schleim-
haut der Kieferhöhle (die sehr gut einsehbar war, ohne Ver-
narbung, Abb. 3) mit einer großen Kruste, die den klinischen 
Verdacht einer Pilzbesiedelung nach sich zog, welche sich 
dann auch im Abstrich als solche herausstellte. 
Über drei Wochen durchgeführte Spülungen mit Essigwasser 
und die orale Einnahme von Itraconazol über 14 Tage konn-
ten eine Besserung zeigen. Reste des Pilzes waren aber 
immer noch in der Kieferhöhle zu sehen, wenngleich diese 
bereits weniger Beschwerden verursachten. Die Patientin 
wünschte aber eine komplette Sanierung der Kieferhöhle, 
welche in einer kurzen Narkose im April 2024 (Abb. 4 und 5) 
mit nachfolgenden Jod-Nasenspülungen intraoperativ, um 
letzte Residuen zu vermeiden, praktiziert werden konnte. Bis-
her fühlt sich die Patientin fit und hat keinerlei Beschwerden. 
Dieser Fall zeigt, dass die dentogene Sinusitis und die stän-
digen Nebenhöhleninfektionen zusammenhingen. Erschwe-
rend hinzu kamen die Pilzinfektionen, die durch die stän-
digen topischen Corticoide, die die Patientin erhielt, in Kom-
bination mit den Antibiotika zu dem Aspergillom führten. 
Ohne die Kombination der Eingriffe (Zahnextraktion, MAV-
Verschluss, FESS) wäre eine vernünftige Behandlung der Pa-
tien tin nicht möglich gewesen.

Fazit und Diskussion

Um zu vermeiden, dass Patienten lange leiden müssen, weil 
ihre Beschwerden von zwei Fachdisziplinen abhängen, wäre 
eine enge Kooperation von Zahnarzt/Kieferchirurg und HNO-
Arzt wünschenswert. Gerade bei längerfristigen Problemen 
mit den Zähnen und/oder Kieferhöhlen liegt der Verdacht 
auf einen Zusammenhang der Probleme nahe. Dann ist es 
sinnvoll, den Patienten zu einem Kollegen der jeweils ande-
ren Disziplin zu schicken, um ein etwaig gemeinsames Vor-
gehen abzuklären. Mit einer CT-Untersuchung der Nasen-
nebenhöhlen bis zur Schädelbasis kann man in der Regel 
die Notwendigkeit einer Operation abschätzen. 

Priv.-Doz. Dr. Claudia Lill
Fachärztin für Hals-Nasen- Ohren-Heilkunde
Kopf-Hals-Chirurgie
Stv. Leiterin des Kopf-Hals- Institutes 
im Evangelischen Krankenhaus 
Hans-Sachs-Gasse 10–12
1180 Wien · Österreich
lill@hno-lill.com · www.hno-lill.com
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