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Fast taglich werden wir in der Zahnarztpraxis mit Patienten kon-

frontiert, die von diffusen, ausstrahlenden Schmerzen auf einer
Gesichtsseite, vor allem im Bereich der Kieferhohle, berichten.

Eine Ursache kann die schwer zu diagnostizierende odontogene

Sinusitis sein. Dieser Artikel soll Informationen Uber die endo-

dontisch ausgeldste Kieferhdhlenentzindung geben, um die Dia-

gnose odontogene Sinusitis maxillaris sicherer stellen zu kénnen.

Dr. Dieter DeuBBen Literatur
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Die odontogene Sinusitis maxillaris

Der Einfluss des Endodonts auf die Kieferhohle

Dr. Dieter DeuBBen, M.Sc., M.Sc., M.Sc., M.Sc.

Abb. 1: Kieferhohlenentziindungen konnen auch Zahnerkrankungen zugrunde liegen.

Der Zusammenhang einer dentalen
Infektion und Erkrankung der Kiefer-
hohle ist sehr gut in der Literatur do-
kumentiert und wurde das erste Mal
1943 unter dem Titel Maxillary Sinusitis
Of Dental Origin (MSDO) publiziert.
Viele Wissenschaftler haben diesen
Zusammenhang untersucht und als
odontogene Sinusitis (Abb. 1) klassifi-
ziert.! Die Pravalenz der MSDO ist hoch
und wird hdufig unterschatzt. Dentale
Ausloser kénnen eine oroantrale Fistel
(haufigste Ursache), eine apikale Paro-
dontitis in Folge einer Pulpanekrose,

eine Parodontitis, Endo-Paro-Lasion, Peri-
implantitis, odontogene Zysten, Wurzel-
frakturen und iatrogene Ursachen, wie
extrudierte Materialien und dislozierte
Zahne und Fremdkorper, sein.

Bei einer endodontischen Infektion in
den Oberkiefermolaren ist in 60 bis
80 Prozent der Falle ebenfalls eine Sinu-
sitis maxillaris sichtbar. Man spricht da-
bei von Maxillary Sinusitis of Endodontic
Origin (MSEQ). Studien zeigen, dass die
Ursache fiir eine Kieferhéhlenentziin-
dung in etwa zehn bis 40 Prozent der
Falle eine Infektion des Endodonts ist.>

Trotz der eindeutigen Datenlage wird
der Zusammenhang zwischen einer
Infektion des Endodonts und einer
Sinusitis maxillaris bei  Zahndrzten,
HNO-Arzten und Radiologen haufig
unterschatzt. Verschiedene Studien
haben gezeigt, wie schwer die odon-
togene Sinusitis zu identifizieren ist. In
etwa 86 Prozent der Falle wurde diese
Erkrankung auf der intraoralen Ein-
zelzahnaufnahme oder auf der Pano-
ramaschichtaufnahme nicht erkannt.’
Haufig haben die Patienten wegen
einer falschen Diagnosestellung eine
chronische Sinusitis und mehrere er-
folglose antibiotische Behandlungen
hinter sich, gefolgt von erfolglosen
Kieferhohlenoperationen.

Die MSEO kann unbehandelt in selte-
nen Fallen zu einer bedrohlichen kranio-
fazialen Erkrankung flhren. In diesen
Féllen breitet sich die endodontische
Infektion (ber die Kieferhdhle aus —
mit schwerwiegenden Folgen, wie z.B.
Orbitaphlegmone, Osteomyelitis, Erblin-
dung, Meningitis, subdurale Empyeme,
intrazerebrale Abszesse oder lebens-
gefahrliche Sinusvenenthrombosen. Als
Warnzeichen fiir solche Komplikationen
gelten starke Schmerzen, Gesichts-
schwellungen, anhaltendes Fieber, Le-
thargie und neurologische Symptome.-'?
Beim Vorliegen solcher Symptome
sollte eine Uberweisung zum Spezia-



listen mit einer stationaren Einrichtung
erfolgen. Um die richtige Therapie zu
beginnen, muss der Ausléser der MSEO
gefunden werden. Wird der endodon-
tische Ursprung nicht lokalisiert, kann
die Sinusitis trotz medikamentéser In-
tervention weiter persistieren.

Anamnese

Bei der Anamnese von Patienten mit
Verdacht auf eine odontogene Sinu-
sitis maxillaris sind die notwendigen
Informationen zur Symptomatik, die
Schmerzhistorie und relevanten Vor-
erkrankungen zu erfragen. Vor allem
ist die Lokalisation der Beschwerden
wichtig, da eine einseitige Kieferhohlen-
symptomatik haufig auf eine odonto-
gene Sinusitis maxillaris hinweist und
damit ein anamnestisches Kriterium zur
Abgrenzung einer Rhinosinusitis liefert.

Diagnose

Symptomatik

Meist ist es eine groBe Herausforde-
rung, die odontogene Sinusitis zu dia-
gnostizieren. Typische endodontische
Symptome sind oft nicht vorhanden
oder werden von den Symptomen
der Sinusitis Uberlagert. Patienten mit
einer odontogenen Sinusitis berich-
ten von sinunasalen Symptomen, wie
einer verstopften Nase, Rhinorrhoe,
Gesichtsschmerz und schlechtem Ge-
ruch. Oft wurde bereits der Haus- oder

HNO-Arzt aufgesucht, wo héufig eine
falsche Diagnose gestellt und eine pri-
madre Sinusitis behandelt wurde. Eine
endodontische Ursache wurde dabei
nicht in Betracht gezogen. Erst nach
langer erfolgloser Therapie wird eine
Infektion durch die Zahne" in Betracht
gezogen. Oder der Patient informiert
sich im Internet Uber weitere Grinde
fir eine Kieferhohlenentziindung und
sucht einen Zahnarzt auf.

Zur Differenzialdiagnose sollten die
weiteren Symptome einer Sinusitis
(Nasenatmungsbehinderung, anteriore
oder posteriore nasale Sekretion, Ge-
sichtsschmerz, Riechstorung, Fieber,
Kopfschmerz) abgefragt werden. Nach
einer Zunahme der Schmerzen beim
Vorniiberbeugen sollte sich ebenfalls
erkundigt werden. Der Zahnarzt muss
eine sinunasale Erkrankung in Betracht
ziehen, bei der in der Untersuchung
eine Infektion in der posterioren Ma-
xilla entdeckt wird. Zur Abklarung, ob
eine nonodontogene Sinusitis vorhan-
den ist, muss ein HNO-Arzt konsultiert
werden. Eine Behandlung durch den
Zahnarzt ist nicht zielftihrend.

Radiologische Untersuchung

Die periapikale 2D-Rontgenuntersu-
chung mittels Zahnfilm ist die haufigste
Methode der rontgenologischen Unter-
suchung. Im posterioren Bereich des
Oberkiefers ist die Aufnahme kompli-
zierter und die Interpretation komple-
xer. Anatomische Strukturen konnen
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die periapikale Region Uberlagern, wie
das Zygoma, der Sinus maxillaris und
die bukkale kortikale Platte. Dadurch
kénnen periapikale Veranderungen
zum Teil nicht erkannt werden. Weiter-
hin konnen konventionelle periapikale
Rontgenaufnahmen nicht die Dicke der
Sinusmembran und keine Fliissigkeits-
ansammlung in der Kieferhohle erken-
nen lassen, welche fiir die Diagnose-
findung einer odontogenen Sinusitis
wichtig ist. Zusatzliche Informationen
kann eine dreidimensionale Darstellung
dieser Region durch eine digitale Volu-
mentomografie (DVT) oder Computer-
tomografie (CT) liefern.

Eine DVT-Aufnahme mit einem gerin-
gen Field of View (FOV) verbessert
erheblich die Mdglichkeit, eine endo-
dontische Erkrankung, radioluzente La-
sion oder Verdickung des parodontalen
Ligaments, wie eine Expansion der
Lasion in den Sinus, Membranverdickung
und nicht behandelte Wurzelkanale,
zu erkennen. Studien zeigten, dass im
Vergleich zur intraoralen Einzelbildauf-
nahme im DVT etwa 30 Prozent mehr
periapikale Lasionen und signifikant
haufiger eine Extension der Lasionen in
die Kieferhohle erkannt wurde. Muko-
sale Veranderungen wurden in 77 Pro-
zent bei einer Verdickung der Membran
mithilfe der DVT-Aufnahme erkannt, im
Gegensatz zu 19 Prozent bei konven-
tionellen Rontgenaufnahmen.*™

Eine endodontische Erkrankung mani-
festiert sich radiologisch als eine peri-
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Abb. 2: Koronale DVT-Aufnahme eines ersten Oberkiefermolaren mit PAO. — Abb. 3: Einzelzahnaufnahme eines
Oberkieferprdmolaren mit PAM. — Abb. 4: Sagittale DVT-Aufnahme eines ersten Oberkiefermolaren mit PAQ.
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radikuldre Aufhellung oder eine Ver-
dickung des parodontalen Ligaments.
Das Aussehen der Kieferhéhlenmem-
bran bei einer endodontischen Erkran-
kung ist verschieden. Zwei Erschei-
nungsbilder sind bei einer endodonti-
schen Infektion der Kieferhéhlenmem-
bran typisch: die periapikale Osteo-
periostitis (PAO; Abb. 2) und die peri-
apikale Mukositis (PAM; Abb. 3).

Periapikale Osteoperiostitis
(PAO)

Bei einer apikalen Parodontitis nahe
des Kieferhghlenbodens wird das Pe-
riost der Kieferhéhle verdrangt und in
den Sinus bewegt. Der Bereich unter
dem angehobenen Periost wird mit ei-
ner diinnen Knochenschicht aufgefiillt.
Diese reaktive Osteogenesis wird als
periapikale Osteoperiostitis (PAO) be-
zeichnet.” Sie bildet eine diinne, hart-
gewebliche Abgrenzung am Sinushoden
und kann auf dem Réntgenbild oder
dem DVT als radiopake ,,Halo"-Erschei-
nung erkannt werden (Abb. 4). Die
PAO kann sowohl Symptome hervor-
rufen als auch symptomlos sein und von
Odemen und KieferhGhlenflissigkeit
begleitet werden.

Periapikale Mukositis (PAM)

Die symptomatische oder asymptoma-
tische apikale Parodontitis in der Nahe
der Kieferhdhlenmembran bildet ein
typisches lokalisiertes mukosales Odem,
die sogenannte periapikale Mukositis
(PAM)®, das im Réntgenbild als muko-
sale Verdickung oder als kuppelfér-
mige Weichgewebsverdrangung in die

Kieferhohle zu sehen ist (Abb. 5). Oft
gibt es keine sichtbare kndcherne De-
struktion oder PAO ,halo”. Dies macht
es schwieriger, die PAM mit einem en-
dodontischen Ursprung auf dem Ront-
genbild zu identifizieren. Bei einem vor-
handenen mukosalen Odem oder einer
kuppelférmigen Schwellung direkt dber
der Wurzelspitze sollte Uber eine endo-
dontische Ursache nachgedacht wer-
den (Abb. 6). Der Zahnarzt sollte bei
der Diagnosestellung sehr bedacht sein,
da die PAM nahezu das gleiche Erschei-
nungshild hat wie eine Retentionszyste
oder ein antraler Polyp. Wie bei allen
endodontischen Diagnosen darf diese
nicht nur durch das Rontgenbild gestellt
werden. Eine ausflhrliche klinische
Untersuchung der Pulpa ist notwendig,
um die PAM von anderen mukosalen
Abnormalitdten abzugrenzen.

MSEO-Sinusobstruktion

Eine Sinusobstruktion kann nicht auf
einem periapikalen Rontgenbild gese-
hen werden, aber leicht mit einer CT
(Abb. 7). Ob die Obstruktion durch
einen endodontischen Ursprung ent-
standen ist, Idsst sich aber auch mit
einem Sinus-CT nur schwer beurteilen.
Hier ist ebenfalls eine genaue klinische
und réntgenologische Untersuchung
auBerst wichtig, um einen maoglichen
endodontischen Ursprung zu erkennen.

Klinische Untersuchung

Eine griindliche endodontische Untersu-
chung ist unabdingbar fir die Diagnose
oder den Ausschluss einer MSEQ. Wird
bei einem Patienten mit einer Sinusitis

ein moglicher endodontischer Ursprung
vermutet, missen alle Zdhne in dem
Quadranten auf der Sinusitisseite auf
eine Pulpanekrose untersucht werden.
Gleichfalls sollen Zahne mit einer vor-
hergehenden Wurzelkanalbehandlung
auf die Qualitat der Behandlung und
mdgliche Fehler iberpriift werden. Nor-
malerweise liegt keine Sensibilitatsant-
wort auf Kalte bei dem Zahn, der die
odontogene Sinusitis verursacht, vor.
Der Perkussionstest ist typischerweise
negativ, da die periapikale Infektion in
den Sinus abflieBen kann und den Druck
somit entlastet. Selten ist eine Schwel-
lung oder eine Fistel zu beobachten.

Therapie der odontogenen
Sinusitis maxillaris

Das Ziel der Behandlung einer MSEQ ist
die Entfernung von pathologischen Mi-
kroorganismen, ihren Nebenprodukten
und dem Pulpadebris aus dem infizier-
ten Wurzelkanalsystem. Weiterhin sollte
sichergestellt werden, dass das Wurzel-
kanalsystem nicht reinfiziert wird.
Angemessene Therapieoptionen sind die
Wurzelkanalbehandlung, die Revision
einer friheren Wurzelkanalbehandlung
und die Wurzelspitzenresektion. Letz-
tere sollte nur bei einer klaren Indikation
durchgefiihrt werden. Primare Behand-
lungsoption sollte die Revision des in-
fizierten Zahns sein. Weitere Optionen
sind die intentionelle Replantation und
die Extraktion. Die Patienten missen
iber alle Therapieoptionen, ihre Progno-
sen und das Risiko einer Nichtbehand-
lung informiert werden. Der Zahnarzt
sollte abwdgen, ob seine Praxisausstat-
tung und seine behandlerischen Fertig-
keiten ausreichend sind, um die Wurzel-
kanalbehandlung bei den sehr kom-
plexen Oberkiefermolaren erfolgreich
durchflihren zu kénnen. Vor allem nicht
behandelte Kandle im mesiobukkalen
Wurzelkanalsystem lassen eine groBe
Menge pathogener Mikroorganismen
im Zahn verbleiben und sorgen fir eine
Persistenz der periapikalen Infektion und
der Progression der Sinusitis. Die Uber-
weisung zu einem Endodontologen ist
sicherlich eine gute Wahl.

Der Einsatz von Antibiotika sollte du-
Berst sorgfdltig abgewogen werden.
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AuBer bei der Gefahr einer Infektions-
ausbreitung in lebensbedrohliche Be-
reiche ist der Einsatz eines Antibioti-
kums bei der Behandlung einer MSDO
ineffektiv. Die Einnahme eines Antibio-
tikums kann die Symptome zeitweise
reduzieren, die alleinige Anwendung
ohne definitives Debridement und
Desinfektion des Wurzelkanalsystems
bleibt dauerhaft erfolglos.”
Bei der symptomatischen odontogenen
Sinusitis maxillaris kann in Anlehnung
an die Leitlinie ,odontogene Infektio-
nen” im Sinne einer Infektion mit Aus-
breitungstendenz die folgende Antibio-
tikaauswahl empfohlen werden:'®
1. Wahl: Aminopenicillin ggf. mit
Betalactamaseinhibitor
2. Wahl: Clindamycin bei Penicillin-
allergie

Abschwellende Nasentropfen oder
-sprays konnen zur symptomatischen
Linderung nasaler Obstruktion bei
der odontogenen Sinusitis verwendet
werden. Sie sollten frei von Benzalko-
niumchlorid sein und nicht langer als
sieben Tage verwendet werden.
Gleichzeitig ist eine chirurgische Inter-
vention im maxillaren Sinus, bei der das
erkrankte Sinusgewebe entfernt und die
Drainage verbessert wird, nicht zielfiih-
rend, wenn die endodontische Ursache
nicht behandelt wurde. Es ist bewiesen,
dass eine reine chirurgische Behandlung
und die Verbesserung der Drainage bei
der MSEOQ nicht erfolgreich ist.

Im Gegensatz dazu zeigt die Literatur
etliche Falle auf, bei denen die vollstan-
dige Genesung der MSEO nach einer
erfolgreichen endodontischen Therapie
zu beobachten war.®22 Es muss aber
erwahnt werden, dass eine alleinige
Wurzelkanalbehandlung nicht bei al-
len Féllen einer MSEQ erfolgreich war.
Deshalb ist eine engmaschige klinische
und radiologische Verlaufskontrolle sehr
wichtig. Bei diesen Fallen ist eine gleich-
zeitige Behandlung der Rhinosinusitis
durch einen HNO-Arzt notwendig. Nur
durch eine ausreichend interdisziplinare
Kommunikation kénnen solch komplexe
Erkrankungen die bestmdgliche Prog-
nose erzielen.

Zudem kann auch dann eine operative
Therapie der odontogenen Sinusitis
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Abb. 5: DVT-Aufnahme eines Oberkieferpramolaren mit PAM. — Abb. 6: Koronale DVT-Aufnahme
eines Oberkiefermolaren. — Abb. 7: Koronale CT-Aufnahme. Sinusobstruktion links.

maxillaris erfolgen, wenn sich der ur-
sachliche pathologische odontogene
Prozess in die Kieferhdhle ausdehnt
und/oder die Ventilation und Drainage
der Kieferhohle langfristig gestort ist.

Konklusion

Die MSEQ gilt als eine in der Kiefer-
héhle manifestierte endodontische In-
fektion, eine haufige, aber dennoch un-
terschatzte Erkrankung. Die Symptome
und die rontgenologischen Zeichen
imitieren eine sinogene Sinusitis. Diese
ldsst den Patienten zuerst einen Haus-
arzt oder HNO-Arzt aufsuchen. Deren
Behandlungen werden die MSEO nicht
ausheilen, wenn der endodontische Ur-
sprung lbersehen wird. Die MSEO kann
wegen des Fehlens der typischen Symp-
tome und des pathologischen Befundes
auf dem Rontgenbild ebenfalls in der
zahndrztlichen Praxis Ubersehen wer-

den. Die dreidimensionale Bildgebung
hat das Erkennen von pathologischen
Verdnderungen und die richtige Dia-
gnosestellung verbessert. Die ausfiihr-
liche klinische Untersuchung aber bleibt
weiterhin unabdingbar fir die korrekte
Diagnose. Bei komplexen Wurzelkanal-
anatomien ist die Uberweisung zu
einem Endodontologen sinnvoll. Nur
eine gute Kommunikation zwischen
Hausarzt, HNO-Arzt, Zahnarzt und
Endodontologen kann die optimale
und erfolgreichen Behandlung bei der
MSEQ sicherstellen.
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