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Die Aspergilloseisteine weltweitverbreitete Schimmelpilzinfektion
(Mykose), die eine Reihe von Erkrankungen auslésen kann. Klinisch

unterscheidet man zwischen einer oberflachlichen Mykose auf der
Haut bzw. Schleimhaut und der systemischen Mykose, die auch als
invasive Aspergillose bezeichnet wird. Neben der Beseitigung des
Aspergilloms galt es im folgenden Fallbeispiel den Bereich der Kie-
ferhdhle durch einen Sinuslift zu augmentieren, um die Patientin
implantatprothetisch zu rehabilitieren.
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Aspergillen sind Fadenpilze und kom-
men ubiquitdr vor, wachsen aerob und
gedeihen gut in dunklen, warmen und
feuchten Milieus. Die Aspergillose mani-
festiert sich im Atmungstrakt, beispiels-
weise in der Lunge oder den Nasenne-
benhohlen, sowie auf der Haut im Ohr.
Eslassen sich drei Typen unterscheiden.?
1. die invasive Aspergillose, die die

Lunge befallt und sich iber die Blut-

gefdBe ausbreiten kann,

2. die allergische Bronchopneumopathie,
3. das Aspergillom als nichtinvasive Form
in den Nasennebenhdhlen.

Im Bereich der Haut kénnen sich As-
pergillen in vorgeschadigte Hautareale
ausbreiten und diese infizieren. Bei-
spielsweise ekzematos veranderte Haut
bietet ein geeignetes Terrain fir die
Ausbreitung. Typisches Beispiel daflr
ist die Mykose des duBeren Gehor-

Abb. 1: Schematische Darstellung des Aspergillomes: zwiebelschalenartig geschichteter Pilzball mit
Wurzelfillmaterial in dessen Zentrum.'® Abbildung nach Beck-MannagettaJ, Pohla, H. Zinkoxidhéltiges
Waurzelfiillmaterial — eine Ursache der Kieferhéhlen-Aspergillose. In: Watzek G, Mateika M., (ed).
Erkrankungen der Kieferh6hle. Wien, New York: Quintessenz, 1985 (18).

ganges (Otitis externa) durch Aspergil-
lus niger Primdr betrifft die Aspergil-
lose jedoch den Atmungstrakt, da die
Pilze durch Inhalation Uber den Respi-
rationstrakt in den Organismus gelan-
gen.* Sie haben eine GréBe von
(2—4um im Durchmesser) und kénnen
damit ungehindert bis in die Alveolen
vordringen.*> Bei einem intakten Im-
munsystem konnen die Aspergillen
problemlos aus den Alveolen eliminiert
werden. Bei immunkompromittierten
Patienten (z.B. nach aggressiver Che-
motherapie) mit Stérung der zelluldren
und humoralen Infektabwehr, aber
auch bei Lungengewebsschaden wie
z.B. Kavernenbildung bei der Tuberku-
lose, kdnnen die Pilze persistieren und
eine manifeste Infektion der Lunge
auslésen.5=8 Eine Disseminierung iber
die BlutgefaBe in andere Organe ist
dabei madglich, so beispielsweise die
Ausbreitung ins zentrale Nervensys-
tem bei Aidspatienten. Wenn die As-
pergillen in entsprechenden Mengen
vorhanden sind, kdnnen sie eine aller-
gische Reaktion auslésen bedingt durch
eine Typ |-Hypersensitivitatsreaktion
gegen Aspergillus. Man bezeichnet
dies dann als eine allergische Broncho-
pneumopathie, wobei hier hauptsach-
lich Patienten mit Asthma bronchiale
betroffen sind.>?

Zu den nichtinvasiven Formen zahlt
man das Aspergillom. Ein Aspergillom
ist eine kolonisierte Form der Aspergil-



lose in einer praformierten Hohle, die
durch einen extramukosal gelegenen
Pilzball gekennzeichnet ist (Mycetoma
noninvasive) und meist einseitig auf-
tritt. Insbesondere die Nasenneben-
hohlen sind bei immunkompetenten
Patienten betroffen.'®!" Davon abzu-
grenzen ist die intrasinusoidale Mykose
als invasive Form.

Die Sporen werden durch das natirliche
Ostium der Kieferhdhle eingeatmet. Die
Proliferation verschiedener Aspergillus-
stamme wird durch Schwermetalle wie
Zinkoxid beglinstigt.'’'* Diese befinden
sich in zinkoxidhaltigen Wurzelkanal-
fullmaterialien und kdnnen im Rahmen
einer endodontischen Behandlung ver-
sehentlich iber den Apex hinaus in die
Kieferhohle gepresst werden.®-'6 Asper-
gillus fumigatus bildet dabei durch zen-
trifugales und schubweises Wachstum
charakteristische Pilzballe. Der zwiebel-
schalenartig geschichtete Pilzball liegt
frei in der Kieferhdle, wobei sich das
verursachende Wurzelfiillmaterial meist
in dessen Zentrum befindet (Abb. 1).171
Die Mehrzahl der erkrankten Kieferhoh-
lenaspergillome verlaufen symptomlos,
sodass es meist als Zufallsbefund im
OPG auffallt."'2' Anfangliche Symp-
tome konnen eitrige Sekretion aus der
Nase, Nasenbluten oder ein Druckge-
fuhl sein. Lediglich in einigen Fallen
kann es zu einem schmerzhaften Verlauf
kommen, wenn das Aspergillus-Myze-
tom das Ostium naturale der Kiefer-
héhle verlegt und einen schmerzhaften
Sekretstau bewirkt.2

Das radiologische Bild der Aspergillose
ist charakteristisch und kennzeichnet
sich durch ein zentral liegenden me-
talldichten Fremdkérper in einer meist
komplett verschatteten Kieferhohle

Abb. 3 - =
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Abb. 2: Pahoramaaufnahme mit radiopaken Schatten in der linken Kieferhohle. — Abb. 3: Totale, abe
homogene Verschattung der linken Kieferhohle auf dem DVT.

und ist nahezu beweisend fir eine
Aspergillus-Infektion."”?'-% Die metall-
dichte Verschattung ist auf ein Stoff-
wechselprodukt des Pilzes in Form von
einem tertidren Kalziumphosphat mit
Spuren von Schwermetallen zurlickzu-
fihren."2?” Jedoch gilt es zu beachten,
dass es auch Aspergillome ohne einen
zentral liegenden radiopake Verschat-
tung gibt, beispielsweise wenn das
Konkrement die Kieferhohle tiber das

Vergleich Aspergillus-Infektionen der Nasennebenhdlen

Myozetom
Immunstatus Immunkompetent

Beteiligte Sinusse 1

Radiologie Opak

Fokal
Therapie Debridement
Medikamentds Antifungal

Tab. 1: Modifiziert nach Falworth.?

Invasiv Allergisch
Immunkompromitiert | Atopisch

>1 >1

Opak Opak
Destruktion Expansion
Debridement Debridement
Antifungal Kortikosteroide

Ostium naturale verlassen hat. Die Ab-
klarung erfolgt je nach dem klinischen
Bild endoskopisch oder sofort operativ.
Der Pilznachweis wird histologisch oder
kulturell gefiihrt. Beim Vorliegen eines
Aspergilloms stellt die operative Entfer-
nung der Pilzmassen nebst umgebender
polypds veranderter Schleimhaut dber
ein Fenster in der Fossa canina die The-
rapie der Wahl dar.”” Langzeitfolgen sind
anschlieBend nicht zu erwarten.

Neben der Beseitigung des Aspergil-
loms galt es im folgenden Fallbeispiel,
auch den Bereich der Kieferhohle spater
durch einen Sinuslift zu augmentieren,
um die Patientin implantatprothetisch
zu rehabilitieren (Tab. 1).

Falldarstellung

Anamnese

Die 59-jahrige Patientin stellte sich in
der Klinik zwecks implantatprotheti-
scher Versorgung des Oberkiefers vor.
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Abb. 4: Ein Knochendeckel wird im Bereich der fazialen Kie-
ferhéhlenwand mit der MicroSaw geschnitten. — Abb. 5: Der
geschnittener Knochendeckel mit den Stabilisierungslochern.
— Abb. 6: Nach Entfernung des Knochendeckels wird man mit
einer griingrauen Masse, die das gesamten Kieferhéhlenlumen
fullt, konfrontiert.

Bei der Patientin wurde bereits eine
Implantation im Oberkiefer vorgenom-
men. Sie hatte zwei Implantate in Regio
14 und 15 verloren. Die restlichen Im-
plantate waren bereits freigelegt und
zeigten tiefe Taschen verbunden mit
vertikalen Knochenverlusten. Die Allge-
meinanamnese war soweit unauffallig,
die Patientin war Nichtraucherin.

Intraoral zeigten sich acht Implantate
im Oberkiefer in Regio 13, 12, 11, 21,
22, 23, 24, 25 und ein prothetisch
suffizient versorgtes Gebiss im Unter-
kiefer. Auf den Implantaten waren
Gingivaformer verschraubt, Gber die

die Patientin eine Totalprothese als
Provisorium trug. Das Implantat 13
zeigte einen Lockerungsgrad Ill. Auch
mehrere Implantate stellten sich im
Laufe der Untersuchung als nicht erhal-
tungswirdig heraus.

Auf der Panoramaschichtaufnahme
imponierte in der linken Kieferhohle
zentral eine metalldichte Verschattung
(Abb. 2). Auch auf einer drei Jahre
zuvor angefertigten Panoramaschicht-
aufnahme war bereits die charakte-
ristische metalldichte Verschattung im
Sinus erkennbar. Zur Uberlagerungs-
freien Darstellung und genauen Loka-
lisation und insbesondere zur Beur-
teilung des ostiomeatalen Komplexes
wurde eine DVT-Aufnahme angefer-
tigt. Auch hier war sehr gut die voll-
standige einseitige Verschattung mit
zentraler hyperdenser Struktur erkenn-
bar (Abb. 3). Dies festigte die Ver-
dachtsdiagnose eines Aspergilloms.
Die Patientin wurde Uber die vorlie-
genden Befunde und die beabsichtigte
Therapie aufgeklart. Geplant war die
operative Revision der linken Kiefer-
héhle mit Entfernung des Aspergilloms
und des verursachenden Wurzelkanal-
fllmaterials durch Anlegen eines Kno-
chendeckels sowie die Augmentation
des rechten Sinus mit Insertion von
drei Implantaten. Je nach Heilungs-
verlauf der infizierten Kieferhéhle war
zu einem spateren Zeitpunkt dann
die Entfernung aller alten Implantate
mit anschlieBender Augmentation und
Implantation des linken Oberkiefers
vorgesehen.

Kieferhéhlenrevision

Die Kieferhhlenrevisionsoperation wur-
de unter antibiotischer Abschirmung
(Amoxicillin 2g/Tag fir zehn Tage)
in Lokalanasthesie (Articain 4% mit
1:100.000 Adrenalin: Ultracain D-S
forte, Sanofi-Aventis, Frankfurt am
Main) und Sedierung (Midazolam,
5mg/5ml) durchgefithrt. Im linken
Oberkiefer wurde zundchst mit der
MicroSaw (DENTSPLY Implants, Mann-
heim) ein Knochendeckel angelegt
(Abb. 4 und 5). Nach vorsichtiger Luxa-
tion des Knochendeckels prolabierte
der griinliche Pilzball, welcher, wie
sich nach sukzessiver Ausraumung

zeigte, die ganze Kieferhohle ausflillte
(Abb. 6). Das Aspergillom mit dem
gesamten (berstopften Wurzelkanal-
flllmaterial wurden griindlich entfernt.
AnschlieBend wurde die Kieferhohle
mehrfach mit Kochsalz und Wasser-
stoffperoxid (3 %) gespllt und es er-
folgte eine photodynamische Desin-
fektion mittels HELBO-Laser (HELBO®
Theralite Laser, bredent medical GmbH
& Co. KG, Senden) (Abb. 7). Da sich
die Kieferhéhlenschleimhaut kaum po-
lypds darstellte, wurde auf das An-
legen eines Nasenfensters verzichtet.
Der Knochendeckel wurde reponiert
und mit resorbierbaren Nahten befes-
tigt (Abb. 8).2° Das entfernte Material
wurde zur histologischen Aufbereitung
eingeschickt und der Befund ergab ein
Aspergillom der Kieferhohle. Das Im-
plantat in Regio 13 konnte problemlos
entfernt werden.

Augmentation und Implantation
Oberkiefer rechts

Der Knochenaufbau des rechten Ober-
kiefers erfolgte am darauffolgenden
Tag ebenfalls in Lokalandsthesie und
Sedierung. Zunéchst erfolgte die re-
tromolare Knochenentnahme aus
dem linken Unterkiefer mit der Micro-
Saw® nach einem definierten Protokoll

Abb. 8 -

Abb. 7: Dekontamination mit Photodynamik
(HELBO-Laser). — Abb. 8: Nach Sauberung der
Kieferhdhle wird der Knochendeckel replantiert
und mit 60 Néhten befestigt.
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Abb.9 g

Abb. 10

Abb. 9: Knochenblockentnahme aus dem Retromolarenbereich links fiir die Knochenaugmentation im rechten Oberkiefer. — Abb. 10: Die postoperative

Panoramaaufnahme zeigt die Knochenentnahmestelle sowie die Knochenaugmentation und Implantation im rechten Oberkiefer.

(Abb. 9). Der Knochenblock wurde an-
schlieBend im Sinne der von Khoury ent-
wickelten , Split Bone Block Technique”
(SBB-Technique) geteilt und mit einem
Safescraper (Stoma, Emmingen-Liptin-
gen) auf eine Dicke von ca. 1mm aus-
gedtinnt, um partikulierten Knochen zu
gewinnen.3®=32 Im rechten Oberkiefer
wurde eine Sinusbodenelevation prapa-
riert, wobei der entstandene Hohlraum
in der Schichttechnik mit autologem
Knochen und Biomaterial (FRIOS Algi-
pore® DENTSPLY Implants, Mannheim)
aufgefiillt wurde. Bei der Schichttech-
nik wird im subantralen Raum das
Biomaterial kranial als erste Schicht
unterhalb der abpraparierten Kiefer-
hohlenschleimhaut appliziert. Darunter,
entsprechend basal, wird partikulierter
autogener Knochen eingefiillt, sodass
die Implantate ausschlieBlich mit auto-
logem Knochen in Kontakt stehen
und damit bereits nach drei Monaten
belastet werden koénnen.3! Zwei Im-
plantate (XiVE®, DENTSPLY Implants,
Mannheim) konnten simultan inseriert
werden. Im Bereich des explantierten
Implantates 13 war eine simultane Im-
plantation nicht méglich und es wurde
zunachsteine laterale Knochenaugmen-
tation nach dem biologischen Konzept

\ “S\W;r

Abb. 11: DVT-Bild drei Monate postoperativ demonstriert kaum noch Verschattungen und ein breites Osteum naturale.

durchgefiihrt.?® Bei diesem werden
entsprechend der Form des zukinf-
tigen Alveolarfortsatzes ausgedinnte
kortikalen Platten mit dem MicroScrew-
System (Stoma, Emmingen-Liptingen)
auf Distanz zum Lager verschraubt. Der
entstandene Hohlraum wird anschlie-
Bend mit partikuliertem Knochen auf-
gefillt (Abb. 10). Postoperativ erhielt
die Patientin zusatzlich zum Antibio-
tikum, Schmerzmittel, abschwellende
Nasentropfen auch ein Antimykotika,
Ampho-Moronal-Filmtabletten (Am-
phociterin B 100 mg dreimal tdglich fur
zwei Wochen).

Radiologische Reevaluation

des Sinus maxillaris links

nach drei Monaten

Drei Monate spater stellte sich die
Patientin erneut vor, und es wurde zur
Beurteilung des Zustandes des linken
Sinus maxillaris eine aktuelle DVT-Auf-
nahme angefertigt. Auf dieser zeigte
sich die Kieferhdhle nicht mehr ver-
schattet, lediglich leicht polypdse Kie-
ferhéhlenschleimhaut zeigte sich im ba-
salen Bereich. Das Osteum naturale war
gut durchgangig und breit, sodass ent-
schieden wurde, diese Seite ebenfalls
zu augmentieren und zu implantieren

Untersuchungsfenster

(Abb. 11). Zudem wurde entschieden,
auch die restlichen Implantate mit zu
entfernen.

Augmentation und Implantation
Oberkiefer links

Zunachst erfolgte im linken Oberkiefer
die Explantation der Implantate 21,
22, 23, 24 und 25. Nach Bildung des
Mukoperiostlappens konnte man den
Bereich des bereits gut verheilten Kno-
chendeckels erkennen (Abb. 12). Nach
Anlegen des Sinusfensters zeigte sich
eine intakte Sinusschleimhaut, sodass
die Sinusbodenelevation durchgefiihrt
und der Hohlraum nach der Schicht-
technik gefiillt werden konnte. Der
autologe Knochen konnte auf dieser
Seite beim Anlegen des Sinusfensters
und aus Regio 28 gewonnen werden.
Drei Implantate (XiVE®) konnten si-
multan implantiert werden (Abb. 13).
Das Sinusfenster wurde mit Knochen
verschlossen.

Weiterer Behandlungsverlauf

AnschlieBend wurden im Oberkiefer
rechts die Implantate 11 und 12 ent-
fernt. Es zeigte sich ein sehr gut rege-
neriertes Transplantat Regio 13 bis 14.
Nach Entfernung des Osteosynthese-
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n.—Abb. 13: Klinische Situation drei Monate postoperativ zeigt komplett

verheilten Knochendeckel. Die alten Implantate wurden entfernt. — Abb. 14: Nach Entfernung aller alten Implantate werden nach Elevation des Sinusbodens, drei Monate
nach der Kieferhdhlenrevision, multiple Implantate simultan inseriert. — Abb. 15: Panoramaaufnahme nach Behandlungsabschluss und prothetischer Versorgung der neuen
Implantate. — Abb. 16: DVT-Aufnahme zeigt den augmentierten Bereich ohne pathologische Befunde im Bereich der linken Kieferhghle.
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materials konnte in Regio 13 ein Implan-
tat (XiVE®) inseriert werden (Abb. 14).
Drei Monate postoperativ wurden alle
Implantate freigelegt und anschlie-
Bend die Patientin mittels einer bedingt
abnehmbaren Briicke im Sinne einer
Steg-Riegel-Konstruktion prothetisch
versorgt. Ein Jahr postoperativ zeigten
sich sowohl auf dem OPG als auch
auf dem DVT gut osseointegrierte Im-
plantate, sowie ein gut eingeheiltes
Augmentatohne einradiologisches An-
zeichen fiir eine Pathologie im Bereich
derlinken Kieferhhle (Abb. 15und 16).

Diskussion

Trotz der an sich hohen Selbstreini-
gungskapazitat einer gesunden Kiefer-
hohlenschleimhaut ist das Transport-
vermdgen der Zilien nur auf kleinste

Fremdkérperteilchen beschrankt und
bei Schleimhautentziindungen weiter
eingeschrankt.334 Die lokale Scha-
digung der Kieferhéhlenschleimhaut
wird neben der mechanischen Schédi-
gung durch die Uberinstrumentierung
und Uberpressung des Wurzelfiillma-
terials, auch durch die im Wurzelfill-
material enthaltenen desinfizierenden
Substanzen (Paraformaldehyd, Euge-
nol u.a.), die wahrscheinlich zu einer
Entziindung und lokalen Nekrose der
Kieferhohlenschleimhaut fiihren, ver-
ursacht. Sie lassen jedoch aufgrund ih-
rer desinfizierenden Wirkung zundchst
eine Infektion nicht zu.3>3 Erst nach
langerer Liegedauer lasst die Wirkung
der Desinfizientien nach und nun fin-
den eingeatmete Aspergillus-Sporen
ein optimales Milieu vor. Fiir diese
Pathogenese spricht auch der lange

zeitliche Abstand zwischen Wurzel-
fullung und Diagnose der Aspergil-
lus-Infektion. Bereits 1869 konnte
Raulin, ein Schiler Pasteurs, eine
starke Wachstumsbeschleunigung von
Aspergillus-Pilzen unter dem Einfluss
von Zinkoxid feststellen.

Aus prophylaktischer Sicht sollten da-
her bei endodontischen Behandlungen
im Oberkieferseitenzahnbereich keine
Wurzelfiillungen mit Préparaten auf
Zinkoxid-Eugenol-Basis - durchgefiihrt
werden bzw. sollte besondere Sorgfalt
angewendet werden, um eine Uber-
flllung zu vermeiden. In dieser Region
ware somit Wurzelfiillmaterialien an-
derer Art (z. B. auf Kunstharzbasis oder
Kalziumhydroxidbasis) der Vorzug zu
geben. Kommtes trotzaller Vorsicht zur
Uberfillungin die Kieferhghle, so sollte
das dberschiissige Wurzelfiillmaterial



so schnell wie mdglich chirurgisch ent-
fernt werden, eventuell in Verbindung
mit einer Wurzelspitzenresektion.
Dem Behandler kommt bei der Erken-
nungund Einleitung einer entsprechen-
den Therapie eine wichtige Aufgabe zu.
Finden sich im Rontgenbild die klassi-
schen Anzeichen eines Aspergilloms,
sollte ein besonderes Augenmerk auf
wurzelbehandelte Zdhne oder auch auf
ggf. existierende Zahnliicken in dem
entsprechendenQberkieferquadranten
gelegt und gegebenenfalls weitere
Rontgendiagnostik betrieben werden.
Anamnestisch sollte, soweit mdglich,
der Zeitpunkt und das verwendete
Material der Wurzelfillungen im be-
treffenden Oberkieferquadranten ab-
geklart werden. Da die Entstehung
einer Aspergillus-Infektion auch rhino-
gen durch Inhalation von zinkhaltigem
Staub denkbar ist, sollte ebenso die
chronische Exposition zu zink- oder
sporenhaltigem inhalierbaren Staub
(verschiedene Berufe in Industrie und
Landwirtschaft erscheinen pradispo-
niert) erfragt werden. Die Erfragung
von pradisponierenden Grundleiden
(z.B. Diabetes, TBC, maligne Erkran-
kungen, Cortisonmedikation) ist fiir
den unter Umstanden erforderlichen
zusétzlichen Einsatz von Antimykotika
bei gefahrdeten Patienten wichtig.

Der von Lindorf 1974 publizierte Kno-
chendeckel ermdglicht die Schonung
und den Erhalt der Kieferhdhlenschleim-
haut und verbessert die Regeneration.”
Insbesondere in diesem Fall war eine
gute kndcherne Regeneration und in-
takte  Kieferhdhlenschleimhaut von
groBer Bedeutung, da spéter eine Sinus-
bodenelevation geplant war. Nach drei
Monaten zeigte sich ein gut eingeheilter
Knochendeckel, sowie gut regenerierte
Kieferhohlenschleimhaut, sodass die
Sinusbodenelevation problemlos durch-
gefihrt werden konnte.

Fir eine erfolgreiche Reosseointe-
gration des Knochendeckels ist die
Verwendung einer sehr diinnen Sage
wichtig, um den Knochendeckel als
freies Replantat mit groBer Passgenau-
igkeit in die Offnung wieder replan-
tieren zu kénnen. Zur vereinfachten
Reposition empfielt es sich ferner, die
Schnitte konvergierend zu setzen. Hier-

flr eignet sich die MicroSaw mit einer
Schnittdicke von 0,25mm sehr gut.
Durch die schragen Schnitte wird dem
Knochendeckel eine ausreichende Auf-
lageflache geboten, sodass er nicht
wie bei senkrechten Schnitten durch
die Offnung hindurchfallen kann. Zu-
satzlich kénnen Perforationen gegen-
iberliegend sowohl im Knochendeckel
als auch in der Kieferhdhlenwand an-
gelegt werden, die nach Reposition
des Deckels mit einer Naht zusatzliche
Stabilisierung bieten.®

Im Vordergrund der Kieferhdhlenre-
vision steht die Entfernung des die
Entziindung verursachenden Objektes,
d.h. des Fremdkorpers und Pilzballes
sowie die Maglichkeit des Sekretab-
flusses, beispielsweise via eines Nasen-
fensters, herzustellen. Da die Kiefer-
hohlenschleimhaut bei einer Aspergil-
lose und so auch in diesem Fall meist
nur maBig entziindlich verandert ist
und somit kein Abflusshindernis bzw.
Ventilationshindernis darstellt, wurde
auf das Anlegen eines Nasenfensters
verzichtet.?® Die Kieferhohle wurde in-
tensiv mit Wasserstoffperoxid gesplilt
und mittels Photodynamischer Thera-
pie dekontaminiert. Die Vorteile einer
Wasserstoffperoxidspilung liegen in
der Freisetzung von Sauerstoff, was
bei der Bekdmpfung von anaeroben
Infektionen viele Vorteile hat. Ebenfalls
hat sich die Photodynamische Therapie
fur die Dekontamination von infizierten
Gebieten bewdhrt.4-*2 Das drei Monate
spater angefertigte radiologische Bild
bestatigte diese Entscheidung. Auch auf
einer Kontrollaufnahme (DVT) nach der
prothetischen Versorgung zeigen sich
keine pathologischen Schleimhautver-
anderungen im Bereich der Kieferhohle
(Abb. 16).

Zusammenfassung

Auch wenn es sich um eine selten vor-
kommende Erkrankung handelt, ist de-
ren Diagnose und Therapie doch sehr
wichtig flir den Patienten. Dieses Fall-
beispiel zeigt, wie mittels Knochen-
deckelmethode die Kieferhéhle erfolg-
reich saniert und sogar spater mittels
Sinusbodenelevation augmentiert wer-
den konnte.
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