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Vorbemerkungen

Die Kieferhshle wird haufig in entziindliche oder zysti-
sche Krankheitsprozesse, die von den Zihnen oder vom Al-
veolarfortsatz des Seitenzahnbereiches ausgehen, oder durch
Mund-Kieferhohlen-Verbindungen nach zahnérzilich-chir-
urgischen Eingriffen entstehen, einbezogen. AuBler an diesen
odontogenen Erkrankungen beteiligt sich die Kieferhohle
als Nebenhohle der Mase auch an rhinogenen Erkrankun-
gen.

In dieser Operationslehre werden die odontogenen Er-
krankungen der Kieferhthle behandelt. Die rhinogenen
Erkrankungen gehdren vorzugsweise zum Bereich der Hals-
Masen-Ohren-Heilkunde und werden in Band V/2 [4] be-
sprochen; dies gilt auch fiir die nichtchirurgischen Behand-
lungsmethoden.

6.1
Entwicklungsgeschichte der odontogenen

Kieferhihlenchirurgie

Wohl als erster gab William Cowper bereits 1698 eine
orale Methode zur chirurgischen Therapie der odontogenen
Sinusitis maxillaris an. Er extrahierte den ersten Mahlzahn,
um von dessen Alveole aus die Kieferhohle anzubohren und
iiber diesen Zugang Spiilbehandlungen vorzunchmen. Diese
Methode wurde verschiedentlich modifiziert. So erweiterte
Desault (1798) den Operationszugang durch Resektion der
bukkalen Alveolenwand. Boenninghaus (1923) gestand ihr
eine gewisse Berechtipung bei der Therapie des odontogenen
Kieferhdhlenempyems zu. Sie hat mit Einfithrung der Sinu-
skopie eine gewisse Renaissance erfahren.

Vom Mundvorhof aus erdffnete Lamorier (1768) die
Kieferhohle im Bereich der Crista zygomaticoalveolaris
oberhialb des Processus alveolaris. Den wegen des diinneren
Knochens fiir die Trepanation besser geeigneten Ort wihlte
Desault (1789) im Bereich der Fossa canina.

Auch die ersten endonasalen Eréffnungen der Kiefer-
hihle sind Punktionen. 1761 gelingt es Jourdain, mit einem
Spiilréhrchen durch das Ostium naturale in die Kieferhihle
einzudringen. Aber erst Hartmann (1889) verschafft mehr
als 100 Jahre spiter dieser Splilmethode breite Anerken-
nung. Die Erdffnung der Kieferhohle durch den anteren Na-
sengang geht aul Mikulicz (1887) zuriick. 1893 spiilte erst-
mals Lichtwitz iiber diesen Zugang die Kieferhohle. Gezielte
endonasale Resektionen der nasalen Kieferhéhlenwand
fithrt Lothrop (1897) durch.

Die Vorteile der oralen Desault- und der nasalen Miku-
licz-Methode verbindet die oronasale Methiode von Caldwell
{1893), Dieser legte eine breite Offnung in der Fossa canina
an, die nach Schleimhautausriumung speicheldicht verniht
wird, und drainiert dann die Kieferhohle durch eine dauer-
hafte Offnung zum unteren MNasengang, 1897 berichtet
Boenninghaus iiber die gesicherte Offenhaltung dieses Fen-
sters durch einen auf die Fensterschwelle: geklappten nasalen
Schleimhautlappen. Unabhéngiz von Caldwell publizierte
1897 Lug die gleiche Idee, die dann bis in die Neuzeit als
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Caldwell-Loc-Operation der Standardeingriff war. Dabei
wurde die KieferhShlensehleimhaut in den meisten Fallen
moglichst vollstindig ausgeriumt. Obwohl schon Denker
{19035) darauf hinwies, daf die Schleimhaut auch bei hogh-
gradigen Verinderungen imstande is1, sich zu regenerieren,
beginnt sich die funktionelle, schleimhautschonende Chirur-
gie erst seit den Sler Jahren durchzusetzen.

Die klassische Operation nach Caldwell-Luc 146t die
Offnung in der fazialen Knochenwand unverschlossen, so
dall von der Wangenweichteilwunde ausgehendes Granula-
tionsgewebe in die Kieferhthle einsprieffien und Rezidive ver-
ursachen kann, Um dag zu verhindern, bildet Abello (1958)
als Operationszugang cinen kranial gestielten Knochen-Pe-
riosi-Lappen durch Frisen von 3 U-firmig anginandersio-
fenden Seiten und durch Brechen der 4. Seite, 5o dafd cing
im Periost bewegliche, zuriickschlagbare Klappe entsteht [1].
Diese Technik wird von verschiedenen Autoren modifiziert.
Ihr Machteil ist die Schwierighkeit des exakten Brechens der
Scharnierkanie und die Einengung des Operationsfeldes
durch die Klappe. Einfacher ist das Replanticren bei der
1973 von Lindorf [14] entwickelien Knochendeckelmetho-
de®. Dabei wird mit Hilfe einer sehr diinnen Sdge das Kno-
chenstiick nicht mit senkrechten, sondern mit schrigen
Schnittkanten so ans der Wand herausgesfpgt, dall es als
loser Deckel durch einfaches Wiederauflegen mit miselichst
engen Anlagerungsspalten replantiert wird, so dal dic pri-
mire Wiedersinheilung eintritt. Feldmann (1978) bleibt da-
gegen bel senkrechten Sdgeschnitten und muf deshalb die
Lage des Replantates mittels Fiden durch korrespondieren-
de Licher an den Rindern des losen und des festen Kno-
chens sichern [E].

In neuerer Zeit ist verschiedentlich auch die Deckung des
Knochendefekies mil Fremamareriafien vorgeschlagen wor-
den. Brauchbare Brgebnisse wurden mit hemologer, in Lo-
sungsmirtel konservierter Dura erzielt,

Die Bedeutung der Kiglerhdhlenendoskopie liegt seit der
Entwicklung von hervorragenden Optiken und verbesserten
Instrumenten in ihren diagnostischen Méglichkeiten, aber
zunehmend auch in der Chirurgie, und hier vornehmlich bei
den rhinogenen Erkrankungen. Die Moglichkeit gezielter
endoskopischer Operationen unter Sicht wird zuerst von
Helmich und Herberhold (1971) beschrieben [11]. Wigand
und Steiner [32] benutzen 1977 die antrale Endoskopie bei
der endonasalen Kieferhithlenoperation und dbertragen das
Endoskopbild mittels Videokamera auf einen Monitor. 1988
berichten Reinert u. Frigzemeier [23] dber die erfolgreiche
Anwendung einer an die Endoskopoptik -angeschlossenen
Mikre-CCD-Kamera von minimalen Abmessungen.

In der Behandlung der Sinusitis hat sich im letzten Jahr-
zehnt gin Wandel zugunsten der Konservativen ,funktionel-
len® Meéthoden vollzogen. Die Therapie beginnt mit Spilbe-
handiungen bis zum Abklingen der entztindlichen Erschei-
nungen, und erst bei Erfolglosigksit folgen operative Mall-
nahmen, Dafiir gewinnen endonasale Methoden zumindest
hei kleineren chirurgischen Eingriffen an Bedeutung. Bei al-
len Eingriffen, fir die grofere Manipulationsfreiheit Vor-
aussetzung ist, wird der Operationszugang durch die faziale
Kieferhihlenwand bevorzugt. Ausfithrlichers Darstellungen
der Entwicklungsgeschichte der odontogenen Kieferhihlen-
chirurgie finden sich in der Literatur [10, 18]

6.2
Ursachien der
odontogenen Kieferhohlenerkrankungen

Die rhinogene Sinusitis entsteht entweder pri-
mir durch Eindringen von Viren oder Bakterien
aus der Nase in die Kieferhohle oder sekundir
durch Fortleitung einer Entziindung der Nase. Sie
gehort wie die allergische Sinusitis zum Thema des
Bandes V72 dieser Operationslehre [4] und wird
deshalb hier nicht besprochen.

Die odontogene Sinusitis wird in der Regel
durch das Ubergreifen von Entziindungen des
Zahnsystems auf die Kieferhdhlenschleimhaut ver-
ursacht. Sie geht i. allg. von einer chronisch apika-
len Parodontitis {Wurzelgranulom) der oberen Pri-
molaren und Molaren aus. Der meist sehr diinne
Knochen zwischen Zahnwurzel und Kieferhdhle
wird resorbiert, so dal Infektion und Entziindung
auf die Kieferhéhlenschleimhaut iibergreifen kon-
netm.

Fine odontogene Sinusitis kann weiterhin bei
der Extraktion von Oberkieferseitenzihnen durch
akzidentelles Herbeifiihren einer Mund-Antrum-
Verbindung ausgeldst werden, iber die es schnell zu
einer fortgeleiteten Infektion der Kieferhdhle mit
anaeroben Mundhohlenkeimen und dadurch zur
Schleimhautentziindung kommt. Nach einer sol-
chen Erdffnung der gesunden Kieferhdhle mufd
deshalb zur Verhinderung der Infektion sofort eine
plastische Deckung der Perforation vorgenommen
werden. Ursachen konnen ferner Wurzelreste und
Fremdkéirper sein, die in die Kieferhohle luxiert
wurden, auferdem eingeheilte® Radices relictae
und impaktierte Zdhne. Auch infizierte radikulire
und follikuldre Zysten sind méogliche Infektions-
quellen, Bei Oberkieferosteomyelitis tritt in der
Regel eine Begleitsinusitis auf.

Odontogene Ursachen
von Kieferhéhlenerkrankungen

1. Akute, periapikale Abszesse an devitalen Zih-
nen

2. Infizierte (pulpitische oder gangrindse) Zihne

3. Verfehlte MaBnahmen bei der Wurzelbehand-
lung

4. Apikale Granulome

5. Eingeheilte® Radices relictae

6. Erschwerter Durchbruch oberer Mahlzéhne
und impaktierter Zihne

7. Osteomyelitiden des Alveolarknochens
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8. Dentogene Zysten

9. Eroffnung der Kieferhihle bei Extraktionen
10. Persistierende Mund-Antrum-Verbindungen
11. Luxation von Zahnwurzeln in die Kieferhohle
12. Zahnfleischtaschen an Oberkieferzihnen

6.2.1
Anatomie der Kieferhihle

Die Kieferhohle ist die grifte der Nasenneben-
héhlen. Sieist wie die Nasenhdéhle mit einem diin-
nen Flimmerepithel ausgekleidet. Durch den unter-
schiedlichen Anteil der angrenzenden Knochen am
Wandaufbau ergeben sich Varianten an Form und
Abmessungen und auch unterschiedliche Grdlien
der beiden Kieferhdhlen. In ihrer von einer diinnen
Knochenlamelle gebildeten nasalen Wand befindet
sich im oberen Bereich das Ostium naturale (Osti-
um nasale) als natiirliche Verbindung zwischen Kie-
ferhéhle und mittlerem Nasengang. Das Kieferhth-
lendach ist gleichzeitig Orbitaboden. Der Kiefer-
hohlenboden liegt unmittelbar iber den Wurzel-
spitzen der Seitenzihne. Uber der Wurzelspitze des
1. Pramolaren ist die Knochenlamelle etwa 2 mm
dick, iiber den Spitzen der anderen Molaren noch
diinner. Hiufig erreichen diese Spitzen die Kiefer-
hohlenschleimhaut und verursachen Vorbuckelun-
gen in die Kieferhohle, die erkennbar und palpier-
bar sind. Entziindliche Prozesse der Wurzelspitzen
kénnen also leicht auf die Schleimhaut der Kiefer-
hohle iibergreifen. Das ist auch beim Eckzahn mog-
lich, obwohl hier der dazwischenliegende Knochen
in der Regel mehrere Millimeter dick ist.

6.2.2
Gesichtspunkte zur Schleimhautbehandlung

Schleimhautentfernung

Die funktionelle Kieferhéhlenchirurgie hat zum
Ziel, soviel Schleimhaut wie méglich zu erhalten
und die Ausheilung der Kieferhohle im wesentli-
chen durch Verbesserung der Drainage und Ventila-
tion zu erreichen. Bei der Radikaloperation nach
Caldwell-Luc mit Entfernung der gesamten Kiefer-
hishlenschleimhaut (Abb. 6.1 und 6.2) entsteht eine
Knochen-Periost-Flache von 20-30cm?’. Thre Re-
epithelisation erfolgt aus den Schnittkanten der na-

Abb. 6.1. Sinmusitis maxillaris chronica, Frontalschnitt in
Hohe des 1. Maolaren. Hyperplastische Kieferhohlen-
schleimhant verschlieBt das Ostium naturale fast vollstindig

salen Schleimhaut im Gebiet des nattirlichen Osti-
ums und des angelegten Nasengangfensters, zusitz-
lich von den Schleimhautinseln, die der Kiirettage
entgangen sind. Auflerdem beginnen von der frei-
liegenden Knochenwundfldche schon nach einigen
Stunden Granulationen aufzuschieben (Abb. 6.3).
Ferner bilden sich massive Granulationen des Wan-
genweichteilperiostes im Bereich des fazialen Ope-
rationszuganges, und zwar um so mehr, wenn die-
ses Periost beim Abschieben der Wangenweichteile
vom Knochen verletzt wurde. Hinzu kommt, dal
die Wangenweichteile ohne ausreichende Unterstiit-
zung in die Kieferhdhle einsacken. Das in die Kie-
ferhdhle einsprossende Granulationsgewebe kann
in dieser postoperativen Phase teilweise die gesamie
Kieferhéhle ausfiillen. Im weiteren Verlauf wird das
Granulationsgewebe in sklerosierendes Narbenge-
webe umgewandelt. Durch die unterschiedlichen
Retraktionen des sklerotischen Narbengewebes ent-
stehen Taschen und Septen mit Unterteilung der
Kieferhéhle, die bis zur Abschottung der Kiefer-
hohle fiithren (Abb. 6.4) und auf diese Weise Re-
infektionen beginstigen kdnnen.
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Ahh. 6.2. Nach Caldwell-Luc operierte Kickerhithle mit radi-
kaler Schleimbautentfernung, Die Schleimbaut aus dem un-
teren Masengang (Boenninghaus-Lappen) st cingeschlagen

Abb.6.3. Heilungsprozell per secundam intentionem der
Kieferhahle nach radikaler Schleimhbautent fernung, - Das
Ciranulationsgewehe bedeckt vorwiegend die entbléBte Kno-
chenflache, Das Ostium naturale sowie.das im unteren
Masengang angelegte Drainagefenster wird von der Naseén-
schleimhaut ‘ausgehend epithelisien

Der konzentrische Narbenzug auf die Kiefer-
hahlenwinde fiithrt zu-einer Medianverlagerung der
lateralen Kieferhéhlenwand [13] und kann sogar
ein Tiefertreten des Orbitabodens bewirken [2].
Mehrfach wurden &sthetisch storende Mulden im
Bereich des ODperationszuganges beobachtet [18,
22]. Auch dem Differenzdruckkopfschmerz (Ex-va-
cuo-Schmerz) dhnliche Beschwerden kénnen da-
durch verursacht werden. Sehr unangenehm sind
die neuralgiformen Dauerschmerzen des N, infra-
orbitalis, der durch den Narbenzug irritiert wird.

Abb. 6.4, Zweiteilung der Kieferhothle durch Zusammen-
wachsen der von der medialen und lateralen Wand ausge-
henden Granulation

Die gesunde Kieferhdhlenschieimhaut ist fahig,
auf vaskulonervise, reflektorische Erregungen zu
reagieren. Die retrahierte und narbig fixierte sowie
verdiinnte Schleimhaut der radikal operierten Kie-
ferhishle hat nur noch dullerst beschriinkt die Mébg-
lichkeit, auf endokrinologische oder neurovegetati-
ve Stumuli verschiedener physiologischer Strefibe-
dingungen vasomotorisch zu-antworten. Mogliche
postoperative neuralgiforme Beschwerden kdnnen
hieraul zuriickgefiihrt werden, ebenso die hiufig
geklagre Wetterfithligheit, die in direkter Abhingig-
keit zu der GréBe des angelegten Drainagefensters
steht [3].

6.2.3
Bedeutung von Drainage und Ventilation

MNach Wiederherstellung und Sicherung von
Drainage und Ventilation zeigt die Schleimhaut der
Kieferhiihle eine erstaunliche Regencrationsfihig-
keit, Bei der chronischen Kieferhdhlenentziindung
mit Drainagedefizit, d.h. wenn die Zilienaktivitit
nicht mehr zum Transport des von den entziindeten
Schleimhiuten gebildeten Eiters ausreicht, mub gin
Drainagefenster zum unteren Masengang angelegt
werden. Diese Schwerkraftdrainage wirkt so lange,
wie die zum mittleren Nasengang gerichiete Bewe-
gung der Zilien gesiort ist.

Wenn di¢ physiologische Fanktion des Ostium
naturale wiederhergestellt ist, scheint das zusitzli-
che Drainagefenster tiberfliissig zu sein. Die Erfah-
rung zeigt aber, daB die Drainage fiber das Ostium
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naturale bei der operierten Kieferhhle unter un-
giinstigen Bedingungen, z.B. bei Erkiltungen,
nicht ausreicht, und dafl dann eine Reinfektion
méglich ist. Es ist deshalb wichtig, eine dauerhafte
Offnung zu gewihrleisten, Es erscheint zwar nahe-
liegend, die Richtung des natiirtichen Sekretflusses
durch den aktiven Flimmerstrom zum Ostium na-
turale zu beriicksichtigen und das natiirliche Fen-
ster zum mittleren Nasengang zu bougieren und
durch temporires Einlegen eines Polyithylen-
schlauches offen zu halten [2], Ein Verzicht auf die
Schwerkrafidrainage setzt jedoch einen funktions-
fihigen Zilienstrom und ausreichenden Sekret-
transport voraus.

Schleimhautentfernungen im oberen Bereich der
medialen Kieferhthlenwand gefihrden die Struktu-
ren des Ostinm naturale. Hochempfindliches, flim-
merndes Zylinderepithel sorgt fiir den Sekrettrans-
port im Bereich der Offnung. Durch diesen Mecha-
nismus wird eine Verlegung des Ausfithrungsganges
verhindert. Bei chirurgisch therapeutischen Mal-
nahmen sollte deshalb darauf geachtet werden, die
Integritdt des Ausfithrungsganges zu erhalten [18].
Das Prinzip der Behandlung besteht also 1. in der
speziellen Entfernung der erkrankien, auf andere
Weise nicht zu therapierenden Schleimhaut unter
Belassung moglichst vieler gesunder Areale und in
der Entfernung odontogener Kieferhdhlenzysten,
2. in der Sicherung der Drainage und der Ventilati-
on der Kieferhthle, die das Ostium naturale als na-
tiirlichen Ausfithrungsgang intakt 1d6t und die Na-
senfunktion nicht beeintrachtigt, und 3. beim Ope-
rationszugang durch die faziale Kieferhohlenwand
in der Wiederherstellung ihrer kntchernen Konti-
nuitit,

6.2.4
Diagnostik der
odontogenen Kieferhohlenerkrankungen

Die odontogene Sinusitis der Kieferhohle ist
entziindlicher oder zystischer Natur. Meist geht sie
von einem Wurzelgranulom eines pulpentoten Mo-
laren aus, hiufig aber auch von einer bei der Zahn-
extraktion entstandenen Mund-Antrum-Verbin-
dung.

Die akute odontogene Sinusitis maxillaris verur-
sacht starke, in die ganze Gesichtsseite, vielfach bis
zur Stirn, ausstrahlende Schmerzen, die auch mit
parodontitischen, oft sich nicht nur auf den schul-
digen Zahn beschréankenden Schmerzen verbunden
sind. In der Fossa canina und nicht selten auch im

lateralen Tuberbereich besteht meist ein Druck- und
Klopfschmerz, der bei korperlicher Anstrengung
stirker wird. Je nach der Schwere der Entziindung
treten eine leichte Korpertemperaturerhdhung und
einseitiger eitriger Schnupfen auf. Die rhinoskopi-
sche Untersuchung ergibt eine Schwellung der Mu-
scheln der erkrankten Seite. Hiufig meiden die Pa-
tienten die schmerzausldsende Seite des Kauappa-
rates und verursachen damit Fehlbelastungen der
Kiefergelenke mit entsprechenden Beschwerden.

Die chronische Sinusitis maxillaris ist symptom-

arm und verlduft in der Regel beschwerdefrei. Sie
wird deshalb selten klinisch vermutet und oft erst
im Réntgenbild oder tiber eine Mund-Antrum-Ver-
bindung erkannt.
Mittel der Diggnostik, Kontrolle der Mundhéhle,
Rhinoskopie, Punktion und Spiilung der Kiefer-
hohle, Endoskopie, Ultraschalldiagnostik und To-
mographie. Die Diagnose einer Sinusitis wird pri-
mir klinisch gestellt und durch Réntgenaufnahmen
und Ultraschalluntersuchungen abgesichert. Nur
auflergewthnliche Krankheitsbilder rechtfertigen
den Einsatz von Computertomographie und Kern-
spintomographie.

Durch einfache Inspektion der Mundhdhle kann
man eine Mund-Antrum-Verbindung nur selten
feststellen. Ein Hinweis fiir ihr Bestehen ist Eiter,
der nach Extraktion eines oberen Molaren in gri-
Berer Menge austritt. Durchgéngige Verbindungen
sind am zischenden Luftgerdusch erkennbar, wenn
der Patient bei zugehaltenen Naseneingédngen krif-
tig in die Nase blast oder beim umgekehrien Blas-
versuch den Mund wie beim Trompetenblasen auf-
blist. Dieser Effekt wird aber bei polvpésen und fi-
stelartigen engen Verbindungen unsicher. Eine be-
zilglich Art und Grébe der Perforation genauere
Untersuchung ist durch Sondierung méglich, wobei
aber die Gefahr der Verletzung noch intakter Kie-
ferhohlenschleimhaut beachtet werden muB. Findet
man mit dem tastenden Instrument keinen Wider-
stand, so ist eine kldrende Rontgenaufnahme erfor-
derlich.

Bei der Punktion und Spiilung wird mit giner
Punktionsnadel oder einem Spiilréhrchen in die
Kieferhohle eingegangen. Das gewonnene Sekret
und das Aussehen der Spiilfliissigkeit erlauben dia-
gnostische Riickschliisse. Klare Spiilfltissigkeit ist
jedoch kein Indiz fiir das Nichtbestehen einer Kie-
ferhohlenerkrankung. Eitrige Beimengung spricht
fiir eitrige Sinusitis, Schleim fir schleimigen Ka-
tarrh, und das Auftreten von Cholesterinkristallen
fiir eine Zyste. Punktion und Spillung vom unteren
oder mittleren Nasengang aus sowie die Rhinosko-
pie gehoiren zum Standard der Hals-Nasen-Ohren-



134

H.H. LiMNDORF

Chirurgie (5. Band V/2 [4]. Kieferchirurgen bevor-
zugen den Zugang vom Mundvorhof aus und
punktieren die faziale Kieferhthlenwand oberhalb
der Pramolaren. Bei einer bestehenden Mund-An-
trum-Verbindung kann die Spiilung auch von der
Mundhohle aus mit einer stumpfen Kaniile erfol-
gen, solange die Perforation noch weit genug offen
ist.

MNeben die Punktion und Spiilung ist die Kiefer-
hihlenendoskopie getreten, die eine direkie Inspi-
zierung der Schleimhaut erlaubt und sich am be-
sten fiir die objektive Beurteilung eignet. Durch sie
kénnen Ursachen geklidrt und hiufig kann auch im
gleichen Eingriff eine Spiilbehandlung vorgenom-
men werden. Die Bedeutung der Kieferhéhlenen-
doskopie liegt jedoch zunidchst weniger in thera-
peutischen Malinahmen als in ihren diagnostischen
Maoglichkeiten, die besonders bei unklaren Rint-
genbefunden, Verdacht auf Tumorerkrankungen,
Entziindungen, Mund-Antrum-Verbindungen und
fiir die Verlaufskontrolle nach Operationen genutzt
werden. Von besonderem Wert ist die Mdéglichkeit,
Gréfe und Funktionstiichtigkeit des Ostiums bzw.
des operativ angelegien Nasenfensters beurteilen zu
konnen. Zum Einbringen des optischen Systems in
die Kieferhthle wird nach den bei der Punktion
bewihrten Methoden vorgegangen. Der Zugang
durch eine Perforation in der Fossa canina im
diinnsten Bereich der fazialen Kieferhthlenwand
bietet den Vorteil einer guten Ubersicht iiber das
Ostium naturale und vermeidet die Hindernisse des
Zuganges von der Nase her. Wurde ein Drainage-
fenster zum unteren MNasengane angelegt, bietet
sich dieses fiir die postoperative Konirolle an.

Die Endoskopie ermoglicht die direkte Inspek-
tion der Schleimhaut und liefert dabei zuverldssige
Ergebnisse. Sie zeigt aber immer nur die Oberfli-
che. Dicke- und Dichteveriinderungen, narbige Ver-
schwartungen und Knochenverinderungen durch
appositionelles Wachstum sind endoskopisch nicht
nachweisbar, Darstellen lassen sich dagegen Verdn-
derungen wie Retentionszysten, Mikroabszesse und
kleine Polypen, die réntgenologisch nicht diagno-
stizierbar sind. Endoskopie und Rontgenologie
sind zwar mit Unsicherheiten behaftet, die aber un-
terschiedlich sind, so dall sich beide sinnvoll ergén-
zen konnen.

Die Rontgendigenostik der Kieferhihle beruht
auf der Strahlendurchlissigkeit der Luft in der
Kieferhohle. Pathologische Verdnderungen und
Fremdkorper in der Kieferhohle bewirken Verschat-
tungen im Réntgenbild, die besonders im Vergleich
mit der gesunden Kieferhohle gut zu erkennen sind.
In der Regel geniigen Schidelitbersichtsaufnahmen

im kranial-exzentrischen Strahlengang und Ober-
kieferiibersichtsaufnahmen durch enoral eingelegte
Filme und Panoramaaufnahmen [24]. Entziindun-
gen der Schleimhaut mit Schwellungszustinden
zeigen sich als wandstindige Verschattung. Vom
Boden der Kieferhohle ausgehende zystische Pro-
zesse ergeben durch den Flissigkeitsspiegel scharf
begrenzte, bodenstindige Verschattungen. Eine
diffuse Minderung der Strahlendurchldssigkeit ist
ein Hinweis auf die Verdringung der Luft aus der
Kieferhahle. Sie wird veranlafit durch Fliissigkeits-
ansammiung infolge eines Empyems, durch einen
ausgedehnten zystischen Prozefl und durch unter-
schiedliche, sich gleichzeitig in der Kieferhthle ab-
spiclende Prozesse, wie z. B. eine odontogene Zyste
mit einem Empyem der Restkieferhéhle. In solchen
Fillen und zur Abgrenzung der Zysten kann nicht
immer auf zusitzliche Aufnahmen mit Kontrast-
mitteldarstellung oder auf tomographische Auf-
nahmen wverzichtet werden. Auf ihnen zeigt sich
dann in meist charakteristischer Weise ein Fiil-
lungsdefekt [19].

Die Computertomographie (CT) ermbglicht die
konturenhafte Darstellung des Kieferhdhleninnen-
raumes und liefert oft niitzliche zusétzliche Infor-
mationen. Eine besondere Eigenschaft ist ihre hohe
Dichteanflisung. Sie erlaubt das Messen der
Absorptionsunterschiede und somit das Klassifizie-
ren unterschiedlicher Gewebetypen und Knochen-
zustdnde. Uber ausgedehnte Kieferhdhlenzysten
liefert sie mehr Informationen als andere Verfahren
[18]. Wegen des technischen Aufwandes diirfte sie
aber v.a. dem Tumorausschlufl vorbehalten blei-
ben.

Die Ultraschalluntersuchung durch A-Bild-So-
nographie ist eine schnelle und risikolose Unter-
suchungsmethode ohne Strahlenbelastung. Bei ge-
sunder Kieferhthle wird der Uliraschall an der
Grenze zwischen Knochen und Schleimhaut voll re-
flektiert. Das Auftreten einer weiteren ,,Echozacke®
im Diagramm weist auf einen krankhaften Befund
hin. Die Sonographie erreicht nicht die Aussage-
kraft der Rontgenaufnahme, als Zusatzdiagnostik
und bei der Verlaufskontrolle kann sie jedoch
Réntgenkontrollen reduzieren.

Die Kernspintomographie (NMR) wird in der
Nasennebenhéhlendiagnostik bislang nur in weni-
zen Ausnahmefillen eingesetzt. Der Kontrast zwi-
gchen dem intensiven NM R-Signal von entziindlich
verdnderter Schleimhaut und dem nicht signalge-
benden Luftgehalt erlaubt eine exakte Einschiit-
zung der Ausdehnung der Entziindung.

In der Tumordiagnose bringt die Kernspintomo-
graphie durch den hervorragenden Weichgewebe-
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kontrast zusdtzliche Informationen zur Computer-
tomographie und vermeidet deren Strahlenbela-
stung. Fiir entziindliche Erkrankungen erscheint
sie nur bei ausgeprigten klinischen Krankheitsbil-
dern sinnvoll.

6.3
Therapie der Kieferhdhlenerkrankungen

6.3.1
Indikationen zu Eingriffen in die Kieferhéhle

Die Behandlung der akuten odontogenen Kie-
ferhdhlenentziindung beginnt stets konservativ, bel
eitriger Sinusitis mit Antibiotikagabe und ab-
schwellenden Nasentropfen, die den erforderlichen
Sekretabflulf fordern. Nach Abklingen der hoch-
akuten Erscheinungen folgen Kieferhéhlenspiilun-
gen. Unterstiitzt wird diese Behandlung durch
physikalische Malinahmen wie Kurzwellen- oder
Mikrowellenbestrahlungen sowie Kamillendampfe.
Die Entziindungen gehen dann meist innerhalb
weniger Tage zuriick, Bei Erfolglosigkeit dieser Be-
handlung und bei Fieber kann der Eiterabflul
durch eine Perforation der Fossa canina verbessert
werden. Der die Entziindung auslésende Zahn soll-
te alsbald behandelt bzw. extrahiert werden. Erst
wenn auch das ohne Erfolg bleibt, sind weiter-
gehende Eingriffe indiziert.

Die Behandlung der subakuten chronischen
odontogenen Sinusitis ist nur dann aussichtsreich,
wenn die auslésende Ursache beseitigt wird. Das
bedeutet in der Regel die Sanierung oder Extrakti-
on des schuldigen Zahnes. In einigen Fillen heilt
dann die Entziindung spontan. Wenn nicht, ver-
sucht man Spiillungen von der Fossa canina oder
vom unteren Nasengang aus. Das Aussehen der
Spiilfliissigkeit 146t Riickschliisse filr das weitere
Vorgehen zu. Fine durch Zahnextraktion entstan-
dene Mund-Antrum-Perforation im Boden der Kie-
ferhthle verbessert den SekretabfluB. Uber sie kann
eine Spiillung zur Reinigung der Kieferhthle mog-
lich sein und eine Spontanheilung der Schleimhaut
einleiten. Bei endoskopisch gesicherter Drainage
iiber das Ostium naturale kann dann die Fistel oh-
ne weitere chirurgische Mallnahmen operativ ge-
deckt werden. Entziindliche Schleimhautveriinde-
rungen bei ausreichend grofier und funktionstiich-
tiger nasoantraler Verbindung tiber das Ostium na-
turale kann man zunéchst ausschlieBlich konserva-
tiv mit Spiilungen bei meist guten Erfolgsaussich-
ten behandeln. Bei rezidivierenden eitrigen Entziin-

Abb. 6.5a—c. Schleimhautveranderung im Recessus alveola-
ris durch odontogene Zystenbildung

a Zustand vor Infektion
b Beginnende lokale Mukositis
¢ Periapikale Osteoperiostitis mit Zysie

Abb. 6.6a—c. Sanierung von zystischen Schleimbantverdn-
derungen

a 7yste
b Marsupialisation
¢ Schleimhautreliel nach gezielter Behandlung

dungen infolge mangelnder Drainage und Beliif-
tung reicht diese Behandlung allerdings nicht aus.
Fiir die Beurteilung von Grofie und Funktionstiich-
tigkeit des Ostiums ist die Sinuskopie von besonde-
rem Wert, da durch sie das therapeutische Vorgehen
priaziser festgelegt werden kann. Zur Verbesserung
des Sekretabflusses und der Beliiftung ist in nahezu
allen Fillen einer chronischen Sinusitis zunichst ei-
ne Fensterung der Kieferhéhle zum unteren Nasen-
gang indiziert. Erst nach Fehlschlagen dieses Ein-
griffes ist ein eingreifendes chirurgisches Vorgehen
angezeigt.

Bei der odontogenen Kieferhthlenerkrankung
handelt es sich meist um eine zirkumskripte
Schleimhautverinderung (Abb. 6.5) im Bereich des
Recessus alveolaris. Die sich submukés ausbreiten-
de Infektion erfordert eine gezielte Abszelerdff-
nung, d.h. die Schleimhaut mufl partiell unter
Sichtkontrolle entfernt und die ausldsende Ursache
beseitigt werden, Dabei handelt es sich meist um
apikale Granulome, Zahnfleischtaschen, Fremd-
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korper, Wurzelreste, Wurzelfillungen sowie Mund-
Antrum-Fisteln.

Bei Mund-Antrum-Verbindungen kommt es
schnell zu einer Erkrankung der gesamten Schleim-
haut, Auch hier gelingt es fast immer, allein durch
das Ausschalten der Ursache, durch die Sanierung
grober Schleimhautverinderungen, wie z. B. Abtra-
gung gestielter Polypen und Eréffnung von Zysten
und Mukozelen (Abb. 6.6), und durch die Siche-
rung von Ventilation und Drainage eine Ausheilung
der Kieferhohlenschleimhaut herbeizufithren.

Zwel Operationsmethoden sind heute verbreitet,
und zwar eine mit transoralem, die andere mit en-
donasalem Zugang. Das endonasale Vorgehen er-
moglicht mittels des Endoskops v.a. kleinere chir-
urgische Eingriffe unter Sichi bei chronisch-eitriger
Sinusitis, bei solitiren Zysten und Polypen, sowie
bei in die Kieferhohle verschleppten Wurzelresten
und Wurzelfiillungen.

Fiir alle Eingriffe, fiir die eine weite Ubersicht
itber das Operationsfeld und grofie Manipulations-
freiheit Voraussetzung sind, ist die transorale Tech-
nik mit dem Operationszugang durch die faziale
Kieferhohlenwand indiziert, Das gilt besonders fiir
chronisch polypds-eitrige Kieferhdhlenentziindun-
gen, die bel anderer Therapie nicht abheilen, filr
Mund-Antrum-Verbindungen, die mit Entziindun-
gen der Schleimhaut einhergehen und bereits ldnger
bestehen, bei ausgeprigter polypdser Sinusitis,
wenn konservative MaBnahmen erfolglos blieben,
und in resistenten Féllen entziindungsbedingter
Komplikationen. Sig ist ferner indiziert bei der Ent-
fernung gutartiger Tumoren, bei Verdacht auf Ma-
lignom und als Zugangsoperation zum Siebbein
und Orbitaboden. Nicht indiziert ist dieser Zugang
vor Abschlufy der zweiten Dentition.

Impaktierte Zihne, inshesondere Weisheits- und
Eckzihne, die mehr zur Kieferhohle hin als zur
Mundhé&hle verlagert sind, lassen sich auf dem di-
rekten Weg manchmal nur mit groflen Schwierig-
keiten entfernén. [hre Entfernung auf dem indirek-
ten Wege iiber die Kieferhéhle kann dann zweck-
méfiger sein.

6.3.2
Aniisthesie

Die moderne Anédsthesie ermiglicht Kieferhh-
lenoperationen in Lokalanidsthesie unter Analgose-
dierung oder in Vollnarkose gef. mit kontrollierter
Hypotension. Bei Risikopatienten ist eine einge-
hende Anamnese und internistische Untersuchung,

bei Hypertonikern eine ausreichend medikament-
se Vorbehandlung erforderlich.

Fiir die endonasale Spiilbehandlung der Kiefer-
héhle ist eine Oberflichenanisthesie der Schieim-
haut des unteren bzw. mittleren Nasenganges und
der gegeniiberliegenden Septumteile mittels Panto-
cainspray oder pantocainprivingetrinkten Gaze-
streifen ausreichend. Bei transoraler Behandlung
geniigt eine Terminalandsthesie im Bereich der
Punktionsstelle. Bei Kindern empfiehlt sich Allge-
meinnarkose.

Kleinere endoskopische Eingriffe werden in der
Regel in Analgosedierung, also in Lokalanisthesie
kombiniert mit starker Dadmpfung des Patienten,
ausgefithrt (z.B. 0,05mg Midazolam/kg KG
+0,2mg Pentazocin/kg KG intravends, oder
0,05 mg Midazolam/kg KG+0,1 mg Piritramid/kg
KG intravends). Bei weitergehender und ldnger an-
dauernder endoskopischer Chirurgie ist Allgemein-
narkose mit Lokalanédsthesie {(z.B. 5—8ml Xylo-
cain 1% mit Adrenalin 1 : 100000) kombiniert indi-
ziert. Pramedikation und intraoperative Uberwa-
chung durch den An#sthesisten sind angezeigt,

Auch die Kieferhithlenoperation mit dem Zu-
gang durch die faziale Kieferhéhlenwand kann, so-
fern keine ldngere Operationsdauer infolge von
Komplikationen zu erwarten ist, nach Primedika-
tion (z.B. Thalamonal und Atropin) in Lokalanis-
thesie mit ersinzender Analgosedierung ausge-
fiihrt werden. Zweckmé&Big ist eine kombinierte Lei-
tungs-, Infilirations- und Oberflichenaniisthesie
Durch periphere Leitungsandsthesien am Foramen
infraorbitale, incisivum und palatinum majus und
am Tuber maxillag wird die nervale Versorgung der
Kieferhohle tiber die Aste des N. maxillaris
blockiert. Durch eine terminale Infiltration in die
Umschlagfalte wird der N. buccalis ausgeschaltet.
Wihrend hier in den meisten Fillen eine komplette
Andsthesie im Kieferhdhlenbereich errsicht wird,
bestehen jedoch hiufig Schmerzen beim Anlegen
des antronasalen Fensters im Bereich des vorderen
unteren MNasenganzes, Deshalb mul hier zusitzlich
der aus dem Ganglion pterygopalatinum entsprin-
gende N. palatinus anterior und der aus dem 1. Tri-
geminusast kommende N. ethmoidalis anterior
ausgeschaltet werden. Eine Leitungsanésthesie iiber
eine mediale Orbitainjektion ist zu risikoreich.

Beim Anlegen des Drainagefensters zum unteren
Nasengang gewdhrleistet eine Oberflichenaniisthe-
sie mit einem in den unteren Nasengang eingelegten
Gazestreifen mit 2%%iger Pantocainldsung allein
nicht immer eine sichere Schmerzausschaltung. Be-
wihrt hat sich zusétzlich zum Pantocainstreifen,
der wegen seiner langen Latenzzeit 10 min liegen-
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bleibt und wegen seiner vasokonstringierenden
Wirkung eine gewisse Blutminderung verursacht,
eine Infiltration im Bereich der lateralen Nasen-
wand hinter der Apertura piriformis. Diese Lokal-
aniisthesie wird nach Abldsen der Wangenweichtei-
le unter Darstellung der Apertura piriformis unter
Sicht mit gebogener Nadel subperiostal ausgefihrt
(Abb. 6.7). Ein Depot von 1 ml Andsthesielosung
(z.B. 2%iges Scandicain-A) reicht erfahrungsge-
mih aus, um villige Schmerzfreiheit beim Anlegen
des Drainagefensters zu gewihrleisten.

Vielfach wird vom Patienten Vollnarkose ver-
langt. Sie ist in jedem Fall bei komplizierten und
umfangreicheren, z.B. doppelseitigen Eingriffen,
anzuraten. Um Blutungen im Operationsgebiet zu
reduzieren, empfiehlt sich die Infiltration eines va-
spkonstriktorhaltigen Lokalandsthetikums im Be-
reich der fazialen Kieferhéhlenwand. Bei Vollnar-
kosen ist auf die Kompatibilitat des Narkosegases
(z.B. Isofluran) mit adrenalinhaltizen Lokalands-
thetika zu achten.

6.3.3
Punktion und Spiilung der Kieferhohle

Die Behandlung der erkrankten Kieferhdhle
durch Punktion und Spiilung sowie die meisten en-
doskopischen Methoden sind spezielle Verfahren
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde. Hier sel nur
kurz auf iht Prinzip eingegangen und im iibrigen
auf die entsprechenden Abschnitte von Band V, Teil
2 dieser Operationslehre verwiesen [4].

Von den verschiedenen Maglichkeiten der Punk-
tion und Spiilung haben insbesondere folgende
praktische Bedeutung: die vom mittleren Nasen-
gang aus iiber ein durch das Ostium naturale unter
Rhinoskopkontrolle eingefithrtes stumpfes Spiil-
rohrchen (stumpfe Spiilung) und die vom unteren
Nasengang aus nach Durchstofien der medialen
Kieferhohlenwand mit dem Trokar (scharfe Spii-
lung). Fiir den Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgen
ist der transorale vestibuliare Punktionszugang ver-
trauter: Einmal 148t sich die Anésthesie sicher aus-
fithren (terminale An#sthesie hoch im Vestibulum
' oberhalb der Primolaren), zum anderen ist das
Perforieren 5 mm oberhalb des 2. Pramolaren der
hier sehr diinnen Kieferhéhlenwand unproblema-
tisch.

Bei eitriger Sinusitis wird unter Sichtkontrolle so
lange eine Saug-Spiil-Behandlung durchgefiihrt,
bis der Eiter restlos entfernt ist. Mit nachfolgender
Medikamenteninstillation gelingt damit, wenn
Drainage und Beliiftung der Kieferhdhle ausrei-

g

Abb. 6.7, Ansthesie zum Anlegen des Drainagefensters. Dic
Kaniile ist zwischen Apertura piriformis und Nasomukope-
riost entlang der lateralen Nasenwand bis zum Bereich des
anzulegenden Drainagefensters vorgeschoben,

chend sind, haufig deren Sanierung. Wenn bei der
Extraktion des die Kieferhohlenentziindung verur-
sachenden Zahnes eine Mund-Antrum-Verbindung
entsteht, ist es naheliegend, durch diese hindurch
die Spilltherapie auszufithren. Ist keine Mund-An-
trum-Verbindung entstanden, kann die Kieferhdhle
{iber die Alveole punktiert werden. Bei Entfernung
des Zahnes unter Antibiose und intraligamentirer
Anisthesie wird trotz der Entziindung Schmerzfrei-
heit erreicht. Uber die Alveole kann die Ausheilung
endoskopisch wverifiziert werden. Bei gesicherter
Drainage und Beliiftung iiber das Ostium naturale
und unter normalisierten Schleimhautverhiltnissen
kann dann ohne Anlegen eines zusitzlichen Drai-
nagefensters die Mund-Antrum-Verbindung pla-
stisch gedeckt werden.

6l3l4
Plastischer Verschlub
der Mund-Antrum-Yerbindung

Bei Entfernung wvon Oberkieferseitenzdhnen
sind Komplikationen durch das akzidentelle Her-
beifithren einer Mund-Antrum-Verbindung mog-
lich, da die Knochenschicht zwischen Wurzelspit-
zen und Kieferhéhlenboden manchmal so dilnn ist,
daB sie auch bei sorgfiltiger Extraktion zerstort
wird. Dies geschieht auch, wenn bei einer chroni-
schen apikalen Entziindung der Kieferhdhlenboden
resorbiert ist und die noch deckende Kieferhihlen-
schleimhaut einreifit.
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Abb. 6.8a—c. Dehnungslappenplastik nach Rehrmann
a Bilden eines trapezfirmigen Lappens auf dem Alveolar-
forisagz

b Durchtrennung des Periostes zur Dehnung des Lappens
¢ Fizierung des Lappens an der Gaumenschleimhaut

Wiithrend beim Vorliegen einer chronischen Si-
niusitis die Kieferhéhlenrevision und die plastische
Deckung zweckmiBigerweise erst nach einer mehr-
tigigen Splilbehandlung iiber die Perforation vor-
genommen werden, mull nach der Eréffnung einer
gesunden Kieferh&hle die plastische Deckung so-
fort erfolgen. Es wiirde sonst zu einer forigeleiteten
Infektion der Kieferhdhle mit Mundhohlenkeimen
kommen. Um diese zu verhindern, sollte man dafiir
Sorge traten, dali die Mund-Antrum-Verbindung
innerhalb von 24 h gedeckt wird. Durch Antibiose
kann diese Frist notfalls auch auf 48 h und mehr
verlingert werden. Die Aussicht auf Spontanhei-
lung ist danach jedoch nur noch gering. Die ent-
standene Verbindung muf also sofort erkannt wer-
den. Dazu sollte man den Alveolarfundus stets
sorgfiltig austasten. Wird dabei eine Verbindung
zur Kieferhéhle gefunden, muld sofort eine Rént-
genaufmahme angefertigt werden, um den Zustand
der Kieferhéhle beurteilen zu kinnen. Die bereits
entziindlich verdnderte Kieferhthle erfordert in der
Regel zundichst eine Splilbehandlung bis zu ihrer
Sanierung. Erst nach Beherrschung der akuten
Entziindung darf die Verbindung verschlossen wer-
den.

Bei nicht infizierter Kieferhéhle kann der fol-
gende Druckverband angewendet werden: Dieser
besteht aus einer durchsichtigen, tiefgerogenen
Verbandsplatte, welche im Bereich der Mund-An-
trum-Yerbindung nach vestibuldr und palatinal éx-
tendiert. Bei der Herstellung des erforderlichen Ab-
druckes muf} verhindert werden, daf Abdruckma-
terial in die Kieferhohle gelangt. Das ist einfach
und sicher mit einem selbstklebenden Schleimhaunt-
pflaster (Carvadent) zu bewerkstelligen. Dieses
Vorgehen ersetzt nicht die chirurgische Deckung;
lediglich bei kleiner, allseitig kntchern begrenzter
Perforation und langer Alvecle kann man erwar-
ten, daf} sich die Mund-Antrum-Verbindung spon-
tan verschliefit. Durch abschwellende Nasentropfen
wird ein Zuschwellen des Ostium naturale verhin-
dert. Bei beherdetem, extrahiertem Zahn ist zuséitz-
lich eine Antibiose zur Verhinderung einer aufstei-
genden Kieferhthleninfektion angezeigt.

Wenn keine Spontanheilung erwartet werden
kann, ist eine Defekideckung durch eine MNahlap-
penplastik erforderlich. Besteht der leisesie Ver-
dacht auf eine Infektion der Kieferhohle, darf die
plastische Deckung erst nach deren Sanierung
durch mehrtigige Spiilbehandlungen erfolgen,
Bleiben diese erfolglos, muli die Deckung in Ver-
bindung mit einer operativen Revision der Kiefer-
héhlenschleimhaut und meist auch einer Fenste-
rung zur Nase erfolgen. Fiir die Deckung sind ver-
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schiedene Techniken vorgeschlagen worden. Bei al-
len wird Gewebe in der Umgebung mobilisiert und
als Lappen iiber den Defekt geschwenkt, der ihn
ausreichend iiberbriickt und mit den Wundrindern
der Perforation spannungsfrei verniht wird. Das
bewihrteste Verfahren ist die Deckung durch einen
trapezférmigen Dehnungslappen aus dem Mund-
vorhof nach Rehrmann (Abb. 6.8). Nach Abprédpa-
ration des kranial gestielten Lappens stellt sich die
Alveolenwand iibersichtlich dar. Aus der anfingli-
chen Aufklappung kann der Lappen nach guerer
Periostschlitzung um etwa 7 mm gedehnt werden.
Wenn gleichzeitig eine Kieferhdhlensffnung nétig
wird, kann in mesialer und distaler Verldngerung
der Lappenbasis ohne weiteres weitergeschnitten
werden. Diese Deckung ist fiir alle Fille geeignet, in
denen der Defekt nicht grofer ist als die durch die
Periostschlitzung erzielte Lappenverldngerung. Sie
ist ziemlich erfolgreich, besonders wenn der Lap-
penrand entepithelisiert, unter die palatinale
Schleimhaut geschoben und mit dieser durch U-
Nihte verndht wird. Auller einer prothetisch un-
giinstigen Abflachung des Vestibulums sind kaum
Komplikationen zu erwarten. Diese Abflachung
muf} gef. spiter durch eine sekundére Vestibulum-
plastik korrigiert werden.

Wenn die Wundrinder bei der Zahnextraktion
50 sehr verletzt wurden, dal} die Dehnungslappen-
plastik nicht mehr moglich ist, bewdhrt sich die
Deckung mit einem Transpositionslappen aus der
Mundvorhof-Wangen-Region nach  Axhausen
(Abb. 6.9). Im zahnlosen Kiefer ist die Deckung
auch mit einem Briickenlappen nach Schuchhardt
méglich (Abb. 6.10). Grobere, gaumenwirts liegen-
de Defekte werden mit einem Palatinalappen nach
Pichler gedeckt (Abb. 6.11). Bei breiten, nach pala-
tinal ausgedehnten Mund-Antrum-Verbindungen
erbringt die Rehrmann-Methode keine ausreichen-
de Lappenlinge. Filr solche Fille wurde vom Autor
ein durch kraniale und kaudale Periostschlitzung
gedehnter und durch Dreiecksexzisionen hergestell-
ter Verschiebelappen vorgeschlagen. Um den Lap-
pen verldngern zu konnen, wird das Periost im Be-
reich der Lappenbasis 2mal im Abstand von etwa
10 mm geschlitzt (Abb. 6.12). Zwischen den nach
lateral auslaufenden Schnitten und der mukogingi-
valen Grenze entstehen 2 Dreiecke (Burow-Drei-
ecke), welche nach Exzision eine Verlagerung des
Lappens um den Betrag der Dreieckshéhe nach
kaudal erméglichen. Damit kénnen auch Mund-
Antrum-Perforationen, die weit nach palatinal rei-
chen, spannungsfrei gedeckt werden. Ist gleichzei-
tig eine Kieferhohlenoperation erforderlich, werden
die Schnitte in der mukogingivalen Grenze nach

Abb. 6.9a—¢. Transpositionslappenplastik nach Axhausen
fiir den Fall einer beim Extraktionsversuch entstandenen
ausgedehnten Gingivaverletzung, die eing Dehnungsplastik
nicht mehr zuldBe

a Im Mundvorhof umschnittener Mukoperiostlappen

b Priparation des Lappens

¢ Uber die Mund-Antrum-Verbindung geschwenkier Lappen
und Verschiufl der Entnahmestelle



Abb, 6.102a - ¢. Brisckenplastik nach Schuchardy zur doppel-
schichtigen Defekideckung im unbezahnten Kiefer

a Geplante Schnitt fiihrung

b Elliptische Umschneidung der Perforation mit ausgichiger
Mobilisation der umgebenden Schleimhaut, ovil. doppel-
schichtiger VerschlubB durch defekigestielien Lappen

¢ Wundverschlufi, verbleibender Defekt wird der sekundiren
Granulation Uberfassen

Abb.6.11a—e Yerschluft einer Mund-Antrum-Verbindung
nach Pichler durch einen Palatinallappen zur doppelschich-
tigen Deckung ausgedehnter Alveolarfortsatzdefekie

a Geplante Schnittfithrung
b Doppelschichtiger Verschlub der am Defekt gesticlien

‘Schieimhaut

¢ Transposition des Palatinallappens. Verbleibender Entnah-
medefekt heilt sekundar



& Chirurgie der odontogenen Kieferhohlenerkrankungen

141

Abb: 6.12a, b, Zahnfleisch-Wangen-Lappen mit Lappenver-
lingerung durch zweifache Periostschlitzung und Dreiecks-
exzision nach Lindorf

a Schnittfithrung
b Die beiden Dreiecke (Burow-Dreiecke) werden exzidiert

beiden Seiten verlangert. Die doppelte Periost-
schlitzung des Lappens ist dabei nur dann maglich,
wenn die kndcherne Kontinuitat des Operationszu-
ganges nach der Knochendeckelmethode wieder-
hergestellt wird.

Die Korrektur eines tiber der Alveole nach pala-
tinal reichenden Defektes ist nicht einfach. Wir
kombinieren in diesem Falle den Zahnfleisch-Wan-
gen-Lappen mit einem Gaumenschleimhautrota-
tionslappen (Abb. 6.13). Nach Ausfithrung eines
paramarginalen Zahnfleischrandschnittes bis zur
pramolaren Gegenseite wird die Gaumenschleim-
haut innerhalb dieses Bereiches mobilisiert und von
mesial nach distal um die mediale Dreiecksspitze
rotiert und durch Einzelndhte fixiert. Der Defekt
im Alveolarkammbereich wird mit einem durch
kraniale und kaudale Periostschlitzung gedehnten
und durch Dreiecksexzisionen hergestellten Ver-

Abb. 6.13a, b, Modifizierte Zahntleisch-Wangen-Lappenpla-
stik nach Abb. 6.12, kambiniert mit Gaumenschicimbautro-
tationslappen

a Schnittfiihrung
b Aunsgefihrie Defekiplastik

schiebelappen gedeckt. Der nach der Lappenrota-
tion verbleibende sichelformige Defekt wird der
sekundédren Granulation tberlassen. Seine Heilung
erfolgt bei Sicherung durch die Verbandplatte rasch
von der Lappenkante und von dem belassenen pa-
ramarginalen Zahnfleischsaum aus.

6.3.5
Techniken der Kieferhihlenoperationen

ﬁl 3l 5{;
Endonasale Merhoden

Die Bedeutung der Kieferhohlenendoskopie
liegt nicht nur in ihren diagnostischen Moglichkei-
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ten, die auch von den Kieferchirurgen besonders
bei unklaren Rontgenbefunden, Verdacht auf Tu-
morerkrankungen, Entziindungen, Mund-Antrum-
Verbindungen und fiir Verlaufskontrollen genutzt
werden. Mit der Entwicklung der modernen Endo-
skope mit ihren hervorragenden Optiken, neuer-
dings in Verbindung mit der Minivideotechnik,
wurden aber auch die Méglichkeiten der endosko-
pischen Chirurgie erweitert. Sie erlaubt mit einer an
das Endoskop adaptierten Minikamera die intra-
operative Darstellung auf einem Farbmonitor und
erweitert damit die Moglichkeiten der Ausbildung
und Dokumentation [23]. Z.Zt. werden etwa 23
der odontogenen Kieferhthlenerkrankungen unse-
res Patientengutes mit endoskopischen Operations-
methoden behandelt. Diese sind in Band 5/2 [4]
dieser Operationslehre bereits ausfithrlicher be-
schrieben. Hier nur folgende Ubersicht:

Fiir das endoskopische Vorgehen gibt es den
Weg durch die Fossa canina und durch den unteren
Nasengang. Der erste Weg bietet mehr Bewegungs-
maglichkeit fiir die Instrumente, da die Behinde-
rung durch Nasenmuschel, Nasenboden und Schei-
dewand fehlt. In der oberen Region der Fossa cani-
na ist die laterale Kieferhhlenwand am diinnsten,
und das Eingehen mit dem Trokar bereitet keine
Schwierigkeiten. Durch die Trokarhiilse hindurch
erfolgt dann die weitere Behandlung [31].

Bei eitriger Sinusitis wird zunidchst bis zur voll-
stindigen Entfernung des Eiters gespiilt. Ist danach
das Ostium nicht durchgéngiz und bleibt auch die
weitere Privinspiilung ohne Erfolg, muff ¢in Drai-
nagefenster zum unteren Nasengang angelegt wer-
den.

Ansammlungen von zdhem, klebrigem Schieim
und kleine Fremdkoérper, wie z. B. Medikamenten-
reste einer fritheren Spiilbehandlung, kann man mit
dem Sauger zerkleinern und absaugen. Auch Reste
von Zahnwurzeln und Filllungen kann man mit der
Biopsiezange und dem Sauger entfernen. Das gilt
auch fiir die Abtragung solitirer Zysten bei sonst
unauffilliper Schleimhaut [32].

Bei der transnasalen Kieferhihlenoperation
wird unter endoskopischer Kontrolle iiber den unte-
ren MNasengang vorgegangen. Fiir das Entfernen der
Pathologie ist ein spezielles Instrumentarium, ins-
besondere ein Spiil-Saughandgriff, in den das En-
doskop eingefiihrt wird, erforderlich. Die gleichzei-
tige Handhabung des Endoskops und dieser Instru-
mente ist nicht einfach [4], denn die Enge des trans-
nasalen Weges setzt gewisse Grenzen.

Fiir die Fensterung zum unteren Nasengang wird
die mit dem Trokar hergestelite Offnung mittels
verschiedener Knochenstanzen auf etwa 20

10 mm vergréBert und die Schwelle vom Nasen-
boden zum Boden der Kieferhéhle abgeflacht. Um
das Fenster permanent offen zu halten, empfiehlt
sich die Deckung der Fensterschwelle mit einem
Schleimhautlappen.

6.3.5.2
Orale Methoden

Die extranasale (orale) Operationstechnik mit
dem groflen Operationszugang in der fazialen Kie-
ferhéhlenwand nach Caldwell-Luc galt trotz ihrer
Machteile jahrzehntelang als Methode der Wahl fiir
alle auch nur etwas weitergehenden Eingriffe in die
Kieferhihle. Thre wesentlichen Vorteile sind die gu-
te Ubersicht liber das Operationsfeld und die grofie
Manipulationsfreiheit. Um sie zu nutzen, wird der
Operationszugang mittels Meifiel, Frise und Kno-
chenstanze bewullt grofl angelegt.

Da der Defekt unverschlossen bleibt, werden mit
seiner VergriBerung auch die Nachteile der Metho-
de wieder gréBer. Das sind insbesondere narbige
Schrumpfungsprozesse mit Irritation des N. infra-
orbitalis sowie die Invasion von Fett- und Bindege-
webe der Wangenweichteile durch den Knochende-
fekt hindurch in die Kieferhthle und dadurch aus-
geloste funktionelle Stérungen durch Einengung
des Lumens und Verlegung des Drainagefensters.

Es gibt eine Reihe von Vorschidgen, wie das bei
der Ertffnung anfallende Knochenstiick gleich so
gestaltet werden kann, dal es zur Wiederdeckung
der Offnung zu verwenden ist. Bei der von Abello
[1] angegebenen ,Falltiirantrotomie* bleibt das an
3 U-formig aneinander stofienden Seiten gefrdste
und an der 4. Seite gebrochene Knochenstiick kra-
nial am Periost, oder zur Sicherung einer besseren
Erndhrung am Schleimhaut-Periost-Weichteillap-
pen [22], gestielt, so dall eine Klappe entsteht,
deren Scharnier vom Periost gebildet wird, Der
Bruchverlauf ist jedoch nicht exakt voraushestimm-
bar, und das Foramen infraorbitale kann frakturie-
ren. Die supraperiostale Priparation ist sehr blut-
reich und ldBt keine Sichtkontrolle des Knochens
und des N. infraorbitalis zu.

Bei dem ebenfalls vorgeschlagenen Friisen oder
Sdgen auch der 4. Seite entsteht ein loses Knochen-
stiick, das nach dem Wiedereinlegen mit Draht-
oder Nahtmaterial befestigt wird [8]. Dadurch wer-
den zwar die Nachteile der Abello-Methode vermie-
den, wegen der relativ weiten Anlagerungsspalten
wird jedoch die Knochenapposition und der Gefil-
anschluB verzogert. Die Erndhrung des Knochen-
stiickes erscheint dann beeintrichtigt.
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Abb. 6.14. Knochendeckelmethode nach Lindorf zur De-
fekideckung des Operationszuganges in der fazialen Kiefer-
héthlenwand, Ausschneiden des replantierbaren Knochen-
deckels, Die Schnitte stehen nicht senkrecht zur Knochen-
oberfliche, sondern schriz, sich nach aulien crweiternd

Solche Schwierigkeiten vermeidet die Knochen-
deckelmethode nach Lindorf [14, 16]. Bei digsem
Verfahren wird ein viereckiges, gelegentlich auch
fiinfeckiges Knochenstiick samt anhaftender
Schleimhaut mittels einer sehr diinnen Siige nicht
mit senkrechien, sondern mit schriigen Schnittkan-
ten so aus der fazialen Kieferhdhlenwand herausge-
schnitten, dall es durch einfaches Wiederauflegen
mit grofer Paligenauigkeit in die entstandene Off-
nung replantiert werden kann und sofort sicheren
Halt findet (Abb. 6.14). Die Strukturen der gesiig-
ten Flichen sind dann kaum oder gar nicht gegen-
einander verschoben, Die Kontinuitédt der fazialen
Kieferhdhlenwand wird dabei im Sinne ener pri-
miren Defekiplastik wiederhergestellt [28]. Die Si-
geschnitte werden in die Stellen gelegt, an denen die
faziale Kieferhohlenwand die meisic Spongiosa
aufweist, d.h. im Bereich der Crista piriformis und
der Crista zvgomatico-alveolaris. Die Knochenkon-
taktfldche wird zusitzlich durch die Schrigen der
Sdgeschnitte vergrofiert.

Zum Schneiden eignet sich eine von einem zahn-
medizinischen Handstiick angetriebene Osteoto-
miekreissdge mit Sdgeblattern mit nur 0,1 mm
Dicke (Ad. Krauth, D-22012 Hamburg, Postfach
T01260). Niitzlich ist eine angepalBte Schutzhaube,
welche verhindert, dali Weichteile der Umgebung
von den Zihnen des Ségeblattes erfalit werden. Bei
Verwendung einer Ministich- oder Mikropendel-
sige (Aesculap AG, D-78532 Tuttlingen) ergeben

sich durch die erforderlichen dickeren S#geblitier
breitere Sagespalten. Der replantierte Deckel mulf
dann durch Fibrinklebungen oder u.U. mit Hilfe
von durch vorgebohrte Lécher gezogenen resorbier-
baren Fiden gesichert werden.

Clperationsmethode. Die bereits am Tage vor der
Operation begonnene Antibiose wird 30 min vor
der Knochenentnahme durch parenterale Applika-
tion aufgefrischt. Hierdurch wird erreicht, dal} der
eninommene Knochendeckel eine ausreichende
Konzentration des Antibiotikums aufweist. Diese
bleibt erhalten, solange durch regelmifiige post-
operative Antibiotikagabe die Konzentration im
Lagergewebe gleich oder héher ist.

L'm bei Vollnarkose Blutungen im Operations-
gebiet zu reduzieren, empfiehlt sich die Infiltration
eines vasokonstriktorhaltigen Andsthetikums (z. B.
Xylocain 1% mit Adrenalin 1: 100000) im Bereich
der fazialen Kieferhthlenwand. Die Operation
kann auch nach Primedikation (z. B. Thalamonal
und Atropin) in Lokalandsthesie (z. B. 10 ml 2%ige
Scandicain-A-Lésung) ausgefithrt werden, Zweck-
malig ist eine kombinierte Leitungsinfiltrations-
und Oberflichenanisthesic.

Mach vorangesangener rdnigenologischer Loka-
lisation der Zahnwurzeln im Bereich der Fossa ca-
nina wird die Eréffnung des Sinus maxillaris in der
mukogingivalen Grenze mit einem Schleimhaut-
schnitt bis auf den Knochen begonnen. Dieser wird
so tief angelegt, damit beim Wundverschiuf} das
Periost mitverndht werden kann und um eine bet
der spiteren prothetischen Versorgung storende
MNarbenbildung zu vermeiden. Das Vestibulum wird
durch einen breiten Mundwinkelhaken, den zweck-
méfigerweise der Operateur mit der freien Hand
hilt, gestrafft. Der Schnitt fithrt vom 2. Molaren
bis zum Frenulum. Das Periost wird bis einschlief3-
lich Foramen infraorbitale lateral nach aufen oben
und besonders medial davon anf die Basis des Pro-
cessus frontalis maxillae mit Hilfe eines Raspatori-
ums und eines Tupfers vom Knochen abgeschoben.

Fiir den weiteren Operationsverlauf ist es wich-
tig, die gesamte faziale Kieferhthlenwand von der
Apertura piriformis bis einschliefilich Crista zygo-
maticoalveolaris von bedeckenden Wangenweich-
teilen freizuhalten. Dies erreicht man mit einem
medial auf den Processus frontalis maxillae aufge-
setzier, 1 cm breiten, und mit einem zweiten lateral
hoch auf der Crista zygomaticoalveolaris aufge-
setzien, 2cm breiten Langenbeck-Haken. Durch
das Einsetzen der Haken seitlich vom N. infraorbi-
talis werden dieser und die Rr. cutanei des N. ma-
xillaris geschont. Danach erfolgt das Ausschneiden
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Abb. 6.15. Ausschneiden des Knochendeckels bei kurzem
Mittelgesichl (divergierende Crista zygomaticoalveolaris)
rur Vermeidung einer spitzen Ecke iiber nicht pneumatisicr-
tem Gebiet

des Fensters in der fazialen Wand. Zundchst wird
der vertikale (laterale) Schrégschnitt lings der Cri-
sta zyvgomaticoalveolaris durchgefiithrt (Abb. 6.14).
Dieser Schnitt soll so schrig wie mdglich zur Kno-
chenoberfliche ausgefiithrt werden. Dadurch ergibt
sich in dem hier relativ dickwandigen Knochen eine
breite Auflagefliche. Parallel zur Linie der Wurzel-
spitzen wird nun der untere horizonale (kaudale)
Schnitt angelegt, der bis zur Verlingerung der Eck-
zahnwurzel reicht. Es folgt der obere (kraniale) ho-
rizontale Schnitt mit einem Sicherheitsabstand von
etwa 3 mm vom Foramen infraorbitale parallel zur
Okklusionsebene, Fiir den medialen Schnirtt betrégt
der auf der Knochenoberfliche gemessene Abstand
von der Apertura piriformis 2-4 mm. Dieser
Schnitt wird in Verlangerung unmittelbar distal der
Eckzahnwurzel ausgefiihrt. Wichtig ist, dall auch
dieser wie der laterale Schnitt so schrig wie mog-
lich ist. Bei einem Neigungswinkel der Schnittkan-
ten von mindestens 60° gegen die faziale Wand tan-
giert dann die Unterseite des Schnittes ohne Uber-
hang die mediale Kieferhéhlenwand. Die Siége-
schnitte miissen sich an den Ecken iiberkreuzen. In
den meisten Fillen 1aBt sich dann der Deckel leicht
herausnehmen. Falls erforderlich, kann mit einem
feinen BlattmeiBel nachgearbeitet werden. Der
Deckel wird bis zu seiner Replantation in physiolo-
gischer Kochsalzldsung aufbewahrt. Die so ge-
schaffene Offnung ermoglicht eine gute Inspektion
der Kieferhohle, auch Buchten und Kammern kén-
nen gut eingesehen werden. Eine gezielie Operation

innerhalb der Kieferhohle, insbesondere auch das
Anlegen eines Drainagefensters zum unteren Na-
sengang, bereitet wegen des groBen Operationszu-
eanges keine Schwierigkeiten. Ebenso problemlos
ist das Replantieren des Knochendeckels, da er sich
fast immer aufgrund seiner guten PaBform und der
schrigen Kanten selbst fixiert. Falls bei anomal
diinnem Deckel der sichere Sitz nicht gewihrleistet
sein sollte, mufl man ihn durch Klebungen mit
Fibrinkleber sichern. Da der Schleimhauiperiost-
schnitt so tief wie méglich angelegt wurde, ist es bei
seiner Naht erforderlich, die Gingiva etwas zu mo-
bilisieren. Der Wundverschluff erfolgt mit Einzel-
nidhten oder durch eine fortlaufende iiberwendliche
Naht. Um die Operationswunde ruhigzustellen,
wird ein von Ohrldppchen zu Ohrlidppchen iiber die
Oberlippe laufendes Pflaster angebracht, Dieses
wirkt als Druckverband und zusitzlich durch die
postoperative Weichteilschwellung als Kompression
auf den Deckel, die ihn in sein Lager drilckt. Der
Verband sollte méglichst bis zur Nahtentfernung,
die in der Regel nach 8 Tagen erfolgt, belassen wer-
den. Die Antibiose wird bis zur Nahientfernung
fortgesetzt, Das Schneiden des viereckigen Deckels
bereitet in der Regel keine Schwierigkeiten. Es gibt
jedoch Fille mit divergierender Crista zygomatico-
alveolaris, in denen der kraniale, parallel zur
Okklusionsebene gefiihrte und der lings der Crista
gveomaticoalveolaris angelegle Schnitt sich erst
hoch im Jochbeinmassiv spitzwinkelig treffen. Die
Kreuzungsstelle liegt auBerhalb der Kieferhéhle. In
diesem Fall ist es zweckmilig, diese Spitze durch
einen 5. Sdgeschnitt (Abb. 6.15) zu vermeiden. Et-
wa zu weit gefilhrte Schnitte konnen unbeachtet
bleiben, weil sie wegen der Enge des Ségespaltes
problemlos heilen.

6.3.6
Operationstechniken bei voroperierier
Kieferhohle

MNach Kieferhshlenoperationen mit nicht ge-
decktem Operationszugang nach Caldwell-Luc
kiinnen neuralgiforme Schmerzen auftreten, die
hiufig wesentlich intensiver sind als die urspriingli-
chen Beschwerden oder sogar neu hinzukommen.
Diese Beschwerden werden hiaufig als Rezidiv ciner
Sinusitis gedeutet. Anlafh dazu gibt die diffuse Ver-
schattung der halbaxialen Nasennebenhdhlenauf-
nahme, Das Rontgenbild erlaubt jedoch keine Aus-
sage iiber den Zustand im Inneren der Kieferhohle.
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Abb. 6.16a, b, Verhinderung der Wiederverlegung des ange-
legten Drainagefensters durch Knochendeckelverschluli des
Operationszuganges und durch Nasomukoperiosilappen

a Der Operationszugang und der Knochendeckel mit anhaf-
tender Schleimhaut

b In die Kieferhohle cingeschlagener Lappen

Die randstindige Verschattung entsteht durch Bin-
degewebe und feste Narben, welche sich besonders
in den Ecken der Kieferhthle zu benachbarten
Winden ausspannen. Die narbige Durchbauung
der Kieferhohle kann so weit gehen, dall die gesam-
te Kieferhohle verschattet erscheint. Auch endosko-
pische Untersuchungen lassen bei Abschottungen
mit mehreren Resthohlen keine eindeutige Diagno-
se zu. Die Endoskopie vom unteren Nasengang aus
kann einen Pseudoverschlufl des Drainagefensters
zeigen, der durch narbige Einziechungen der Weich-
teile bedingt ist.

Die beste Information ergeben sagittale und
frontale Schichtaufnahmen. Besonders klare und
eindeutige Bilder liefert hier die Computertomo-
graphie, die eine Beurteilung des Restlumes mit ei-
ner miglichen Septierung und Abschottung erlaubt
und die Dicke des Narbenblockes im Bereich des N.
infraorbitalis zeigt. Diese Methode ist auch dem
Rontgenbild mit Kontrastmittelfiillung iberlegen,
da das Kontrastmittel nicht in abgeschottete Bezir-
ke eintreten kann.

Die Diagnose einer mechanischen Irritation des
N. infraorbitalis wird gesichert durch eine Lei-
tungsanisthesie am Foramen infraorbitale, welche
eine temporidre Schmerzfreiheit zur Folge hat. Ist
die mechanische Irritation des N. infraorbitalis der
AnlaB zu neuralgiformen Beschwerden, dann ist ei-
ne Nachoperation mit Neurolyse, d.h. operatives
Herausldsen des N. infraorbitalils aus dem Narben-

block und Verhinderung eines abermaligen Rezi-
divs durch Abdecken des Wanddefektes mit geeis-
netem Material, die ursdchliche Therapie [22].
Auch die Reoperation eines Rezidivs, welches infol-
ge Drainage- und Ventilationsdefizit nach Abschot-
tung der Kieferhéhle durch eine Wangenweichteil-
invasion entstanden ist, ist nur dann sinnvoll, wenn
gleichzeitizc der Wanddefekt wieder gedeckt und
damit eine Reinvasion verhindert wird. Bewihrt hat
sich dafiir Iyophilisierte Dura [9], die aber so weit
keimfrei sein muB, daf auch Slow-Virus-Infektio-
nen (z B. Jakob-Creutzfeld-Virus) und somit die
Gefahr einer iatrogenen Ubertragung ausgeschlos-
sen sind [25]. Wir bevorzugen die durch organische
Losungsmittel getrocknete Dura. Das Transplantat
wird in der Regel tiber den Defekt ausgespannt und
mit U-Nihten am Knochenrand fixiert. Damit ist
jedoch die Adaptation an das Wundbett der Wange
nur gering. Blutungen aus der Weichteilwunde
heben und beulen es in die Kieferhohle, so dali der
den Heilungsverlauf fordernde innige Kontakt zwi-
schen Duratransplantat und Wundflache gestért
und die erneute Bildung von Narbenkontrakturen
begiinstigt wird. Das folgende Verfahren vermeidet
diese Nachteile [19]): Nach Neurolyse des N. infra-
orbitalis wird der Narbenpfropf herauspripariert,
bestehende Septen und gestielte Polypen werden
abgetragen, die reizlos vernarbte Schleimhaut wird
jedoch belassen. Von den Wangenweichteilen tiber
dem Defekt werden die anhaftenden Narben bis zur
blutenden Narbenbasis entfernt. Dann wird das
Transplantat auf einen vom unteren Nasengang in
die Kieferhdhle eingefiihrten aufpumpbaren Ballon
aufgelegt (5. Abb. 6.17). Das den Defekt um einige
Millimeter iiberlappende Transplantat wird zwi-
schen Knochen und Ballon eingeklemmt und durch
weiteres Aufpumpen wird es gegen die Wangen-
weichteilwunde im Defektbereich gedriickt, Den
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Abb. 6.17. Drainierende Ballontamponade zur Fixierung des
MNasomukoperiostlappens im Drainagefenster

Abb, 6.18. Auskleidung einer Kieferhhle mit Transplantat.
Adaptation und Fixierung des Transplantates durch ginen in
der Kieferhdhle aufgepumpten Ballon mit Drainageleitung
(Frontalschnin), links der von der Voroperation verblishene
Knochendefekt

Gegendruck erzeugt ein von Ohrléappchen zu Ohr-
lippchen gelegter Heftpflasterverband. Nach etwa
8 Tagen kann nach Ablassen der Pumpflissigkeit
der Ballon schmerzlos entfernt werden.

Wiederauskleidung der Kieferhohle

Der nach radikaler Schleimhautentfernung
durch konzentrischen Narbenzug auf die Kiefer-
hohlenwinde wverursachte Differenzdruckkopf-
schmerz sowie Rezidive infolge Drainage- und Ven-
tilationsdefizit nach Abschottungen der Restkiefer-
héhle durch Marbenwucherungen sind durch eine
abermalige radikale Operation auch in Verbindung
mit einer sekundiren Defektplastik des Opera-
tionszuganges nicht immer erfolgreich zu therapie-
ren. Es ist sicherer, die wieder freigelegten Kiefer-
hihlenwiinde mit einem geeigneten Transplantat zu
decken, um einer aufschieflenden Granulation vor-
zubeugen. Die Verwendung von Spalthaut erscheint
wegen der Gefahr einer Cholesteatombildung
durch kontinuierliche Abschilferung der oberfldch-
lichen Hornschichten bedenklich. Maheliegender
ist es, die entfernte Kieferhahlenschleimhaut durch
Schleimhaut zu ersetzen. Hierfiir bietet sich Spalt-
schleimhaut der Wange oder der Lippeninnenseite
an [17]. 1Ihre Entnahme bereitet mit dem Mucotom
keine Schwierigkeiten.

Entscheidend ist die sichere Adaptation der
Transplantate an den Kieferhthlenwinden. Sie
wird moglich durch eine Ballontamponade, die
vom unteren Nasengang in die Kieferhdhle einge-
fithrt wird, nach dem Aufpumpen driickt sie das
aufgelegte Transplantat allseitiz gegen die Kiefer-
hohlenwinde (s. Abb. 6.18). Dabei kann es erfor-
derlich werden, vorstiehende Knochenteile mit einer
Kugelfrise zu nivellieren. Die KieferhShlenwinde
sollten jedoch mit einer diinnen Schicht Bindege-
webe bedeckt bleiben, um ¢ine primére Einhellung
der Transplantate zu gewdhrleisten.

Zum Aufbringen der diinnen Schleimhaut wird
der vom unteren Nasengang eingefithrte Ballon
durch den vestibuldren Operationszugang herauslu-
xiert, bis zu dessen Grishe aufgepumpt, zusammen
mit der epithelseitig aufgelegten und gef. mit Kle-
ber (Leuko-Spray) gesicherten Schleimhaut zuriick-
verlagert und wandstindig aufgepumpt. Der Bal-
lon wirkt dann wie ein Druckverband. Den Gegen-
druck im Bereich des fazialen KieferhShlenwandde-
fektes erzeugt ein iiber die Oberlippe von Ohrlipp-
chen zu Ohrlippchen angelegter Heftpflasterver-
band. Der Zwickel im Bereich des Recessus ethmoi-
dalis bleibt ungedeckt, da er von den Epithel-
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proliferationen der Schnittkanten des Ostium natu-
rale meist schnell iiberhiutet wird. Nach 8—10 Ta-
een ist das Transplantat so weit mit der Kieferhéh-
lenwand werwachsen, daf die Ballontamponade
durch Ablassen der Pumpfhiissigkeit durch die Nase
entfernt werden kanmn.

Wenn nach der Revision der Kieferh&hle teilwei-
se noch epithelisierte Wandflichen bestehen, sind
Duratransplantate geeignet. Die Dura wirkt als
Leitschiene bei der Reepithelisation der Wund-
flachen und verhindert unkontrolliertes Wachstum
von MNarbengewebe. Die Auskleidung der Kiefer-
haihle mit Duratransplantat ist insbesonders dann
naheliegend, wenn eine Defektplastik der Wangen-
weichteilwunde im Bereich des Operationszuganges
in der fazialen Kieferhéhlenwand mit Duratrans-
plantat vorgesehen ist. Nach Neurolyse des M. in-
fraorbitalis wird der Narbenpfropf herauspripa-
riert. Von den Wangenweichteilen iber dem Defekt
werden die anhaftenden Narben bis zur blutenden
Marbenbasis entfernt. Gestielte Polypen und beste-
hende Septen werden abgetragen. Das den Rezessus
abschottende Granulationsgewebe wird entfernt,
wobei moglichst viel Schleimhaut belassen wird.

Die Leitschienenstruktur der Dura erméglicht
dann eine von der Restschleimhaut ausgehende
sekundire Epithelisation. Im Vergleich zu Spalt-
schleimhaut ist rigide lyophilisierte Dura leichter zu
handhaben und 140t sich bei umschriebenen Wand-
defekten genauer plazieren. Epithelreste unterhalb
der Duratransplantate werden erfahrungsgemii
mazeriert, und die Bildung von Retentionszysten
wird weitgehend vermieden, Die Adaptation an den
Kieferhéhlenwanden erfolgt wie bei der Spalt-
schleimhaut mit Hilfe der Ballontamponade.

6.3.7
Wiederherstellung und Sicherung
der Kieferhdhlendrainage

Fiir die Ausheilung entziindlicher Kieferhéhlen-
erkrankungen bei geschidigter Schleimhaut ist die
Anlage eines Drainagefensters zum unteren Nasen-
gang erforderlich, um die Drainage und die Beliif-
tung der Kieferhohle sicherzustellen. Bei einem Teil
dieser Falle gelingt es allein durch die dann besse-
ren Beliiftungs- und AbfluBverhilinisse, einé Riick-
bildung der polypdsen Schleimhautverinderungen
und ein Abklingen der entziindlichen Erscheinun-
gen zu erreichen. Wenn es dabei zu einer Restitutio
ad integrum des hochempfindlichen Flimmerepi-
thels kommt, kann das Kieferhthlensekret wieder

aktiv in den mittleren Nasengang iiber das Ostium
naturale befordert werden. Ein spiterer Wiederver-
schluf des Drainagefensters kann dann ohne Be-
lang sein.

MiBerfolge nach Kieferhéhlenoperationen sind
hauptsichlich auf das postoperative Wiederver-
schliefien dieses Fensters zuriickzufithren. Es ist
deshalb naheliegend, das Fenster so grol} wie mdg-
lich zu machen, um dies zu vermeiden. Nasen- und
rachenwirts kann sich das Fenster bis zum hinteren
Ansatz der unteren Nasenmuschel und nach oben
bis ebenfalls zum Ansatz ausdehnen.

Ein derart grofles Fenster erschwerl zwar das
WiederverschlieBen, die physiologische Befeuch-
tung der Kieferhthlenschleimhaut jedoch wird
durch die vermehrt durchstrémende Luft gestort.
Die Folge sind Austrocknung und Borkenbildung
der bereits vermindert funktionsfihigen Schleim-
haut. Auch wetterbedingte Schmerzen sind nicht
zitletzt auf die unphysiologische Durchstrémung
der Kieferhohle mit kithler Luft zuriickzufithren,
durch die es zu einer ungewihnlichen Beanspru-
chung der regenerierten Schleimhaut kommit.

6.3.7.1
Transantrale Herstellung des Drainagefensters

Uber die zweckmiBigste Lage des Fensters gibt
s keine einheitliche Meinung. Bei den endonasalen
Methoden wird das Fenster, weil es gleichzeitig
Operationszugang ist, weit vorne angelegt. Bei der
oralen Kieferhthlenoperation kann es von antral
angelegt werden, und der Operationszugang beein-
fluft die Wahl der Fensterlage weniger. Die mogli-
che Lage der Fensterkante ist nach vorne begrenzt
durch die Crista piriformis. Wenn die faziale und
die nasale Wand, sich kieferhéhlenwirts einbau-
chend, sehr spitzwinklig zusammenstolien, kann
die Crista piriformis bis zu 20 mm nach dorsal rei-
chen. Dadurch befindet sich beim Anlegen des Fen-
sters von antral die vordere Fensterkante zwangs-
ldufig entsprechend weit von der Apertura pirifor-
mis entfernt.

Nach posterior ist die Grenze bestimmt durch
die Lage der A. palatina descendes, welche knapp
hinter dem Ende der unteren Muschel von oben
nach unten im Canalis pterygopalatinus verliduft.

Beim Anlegen der oberen horizontalen Kante
des Drainagefensters mull auf den Tranenkanal
Riicksicht genommen werden. Da der Kieferhdh-
lenboden etwas tiefer liegt als der Nasenboden, be-
steht nach Abtragen der Nasenwand zwischen bei-
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den eine Stufe. Durch Einebnen dieser Stufe mit
der Kugelfridse kann das Fensier nach unten vergrd-
Bert werden. Dabei muf jedoch die Schleimhaut
mit dem von der Apertura piriformis eingefithrten
Raspatorium auch vom Nasenboden abgedringt
werden, um sie zu schonen. Durch dieses Vorgehen
erreicht man auch bei tief herabreichender Nasen-
muschel noch eine ausreichende Beliiftung. Nur bei
extremer Muschelhyperplasie und tief ansetzendem
Os turbinale ist eine Teilresektion der Muschel im
Fensterbereich ndtig.

Um das erfahrungsgemil erforderliche Fenster-
mal von 510 mm dauerhaft zu sichern, muf} es
wegen der an den Schnittkanten wieder einsetzen-
den Gewebeproliferation entsprechend gréfer her-
gestellt werden. In der Hohe reichen bei primérer
Deckung der Fensterschwelle und bei Anwendung
des pneumatischen Tampons 10mm aus; in der
Breite ist man weniger eingeschrinkt. Erfahrungs-
gemil gentigen aber 15— 18 mm fiir eine die Aus-
heilung sichernde Drainage und Ventilation.

6.3.7.2
Deckung der Fensterschwelle

Durch die Nivellierung der Fensterschwelle ent-
steht eine relativ groBe Knochenwundfliche. Aus
ihr aufschieflende Granulationen und sich bildende
Marbengewebe kdnnen zu einem Wiederverschlie-
Ben des Fensters fithren. Um das mit Sicherheit zu
verhindern, wird die Knochenwundfliche mit ei-
nem aus der Schleimhaut des unteren Nasenganges
gebildeten, basal gestielten und in die Kieferhohle
eingeklappten Mukoperiostlappen gedeckt (Abb.
6.16),

Entscheidend ist das sichere Fixieren des Lap-
pens am Kieferhohlenboden. Das Andriicken durch
einen Gazestreifentampon, dessen Ende durch das
Nasenfenster herausgefithrt wird, ist aus den fol-
genden Griinden problematisch: 1. Eine lange Lie-
gedauer der Tamponade schidigt das verbliebene
Flimmerepithel. 2. Bei frithzeitiger Entfernung der
mit dem Lappen meist verklebten Tamponade be-
steht die Gefahr, dalBb dabei der Lappen mobilisiert
wird und dann die Offnung wieder verlegt. 3. Die
Entfernung der Tamponade ist schmerzhaft. 4. Zu-
riickbleibende Tamponadefiden kbnnen chroni-
sche Reizzustinde verursachen. Zur Vermeidung
dieser Nachteile wird vorgeschlagen, den Lappen
mit Fibrinkleber zu fixieren oder eine mit Spitztup-
fern gefiillte Gummifingerlingtamponade zu ver-
wenden [4]. Wir bevorzugen unsere drainierende
Ballontamponade [15], die den Lappen fixiert und

mit seiner ganzen Fliche an das Wundbett adap-
tiert; sie komprimiert auch die tibrigen Teile des an-
gelegten Fensters und tamponiert auBerdem Blu-
tungen aus der unteren Nasenmuschel, unterbindet
aber nicht Drainage und Beliiftung (Abb. 6.17).
CGut geeignet dafur ist ein Blasenkatheter (16 oder
18 Charr). Der Ballon wirkt auf den Lappen wie
ein Druckverband, der eine Blutansammlung unter
dem Lappen verhindert und so eine nur diinne Fi-
brinschicht zwischen Transplantat und Wundbett
entstehen  1d8t, Dadurch wird die sekundire
Schrumpfung des Lappens auf ein Minimum redu-
ziert. Die zusitzliche, durch die Blase hindurchfiih-
rende Schlauchleitung dient zur Drainage und Be-
liftung der Kieferhéihle wdhrend der Heilphase
(Abb. 6.18). Die Entfernung nach 4 Tagen ist ein-
fach, weil ein Verkleben mit der Wundfliche nicht
stattfindet. Der Lappen mul} bei der Ballontampo-
nade 10x 15 mm groB sein, bei anderen Techniken
mit geringerer Adaptation noch gréBer, Ist ein Lap-
pen in dieser Grilie nicht einwandfrei herzustellen;
mul} mit aufschieBenden Granulationen aus der
knéchernen Wundfliche der Fensterschwelle ge-
rechnet werden. Dem dadurch méglichen teilweisen
Wiederverschlufl des Fensters kann zwar durch eine
Vergroflerung der Fensterhohe entgegengewirkt
werden, doch halten wir es wegen der mdéglichen
Verletzung des Trinenkanals dann fiir besser, die
basale Knochenwundflache mit einem Transplantat
zu decken (s. Abb, 6.20),

Dafiir eignet sich in Losungsmittel konservierte
Dura, die infolge ihrer Leitschienenstruktur eine
reizlose Narbenplatte bildet. Yoraussetzung ist eine
gleichmilBige Druckapplikation fiir etwa 7 Tage,
welche eine Himatombildung zwischen Wundbett
und Dura verhindert. Die Dura kann, die Wundrén-
der liberlappend, also ohne prizisen Zuschnitt, auf
die Fensterschwelle aufgelegt werden. Fixierung
und Druckapplikation des Transplantates sind mit
dem bereits beschriebenen pneumatischen Tampon
leicht méglich (Abb. 6.19).

6.4
Weitere Anwendungen
der osteoplastischen Operation

6.4.1
Transantrale Entfernung
veriagerier Oberkieferziihne und Fremdkirper

Es gibt Fiille, in denen impaktierte Zihne, insbe-
sondere Weisheits- und Eckzithne, auf dem direkten
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Abb. 6.19. Ballontamponade zur Fixierung von Transplanta-
ten in der Kieferhhle bel der sekundéren Defekideckung

Weg von der Mundhéhle aus nur mit groBen
Schwierigkeiten entfernt werden kénnen. Dabei las-
sen sich griflere Defekte im Alveolarkammbereich
kaum vermeiden, welche die spitere prothetische
Versorgung erschweren.

Die Indikation zur transantralen Entfernung ist
wohl am haufigsten gegeben bei retinierten Weis-
heitszdhnen. Der Versuch, derartig hoch impaktier-
te Weisheitszdhne von der Mundhohle aus zu ent-
fernen, kann dazu fithren, daB der Zahn in die Fos-
sa infratemporalis abgleitet, daB ein Tuberabrill
produziert wird, oder daB im giinstigeren Fall der
Zahn in die Kieferhdhle luxiert wird. Die beiden
letztgenannten Moglichkeiten fithren zu giner brei-
ten, schwer zu deckenden Mund-Antrum-Verbin-
dung. Um so einfacher ist es, derartig extrem verla-
gerie Zahne von der Kieferhihle aus zu entfernen,
da ihre Konturen sich deutlich in der Kieferhéhlen-
wand abzeichnen, so daB sie leicht freizupriparie-
ren sind und durch einen subperiostal angesetzten
Jochbeinrepositionshaken in die Kieferhdhle lu-
xiert werden konnen.

Durch die Replantation des Deckels werden die
kné&cherne Kontinuitit und die Schleimhautaus-
kleidung samt Flimmerepithel im Bereich des Ope-
rationszuganges wiederhergestellt, so dal der akti-
ve Sekrettransport zum Ostium naturale bald wie-
der einsetzt. Wenn anamnestisch mit minderwerti-
ger Schleimhaut gerechnet werden mull, ist v. a. bei
kleinem Ostium naturale gleichzeitig ein Drainage-
fenster zum unteren Nasengang anzulegen, um
Komplikationen vorzubeugen (Abb. 6.20). Auf die-
ses Fenster kann man bei Zdhnen mit follikuldren
Zysten und infizierter Kieferhdhle nicht verzichten,
zumal der bei der Zahnentfernung zwangsldufig

#hb.ﬁ.lﬂa,b. Ersatz des Nasomuokoperiostlappens durch
ein Transplantat

a Das auf der basalen Knochenwundfliche aufliegende
Transplantat

b Fixierung des Transplantates durch aufpumpbaren Ballon

entstehende Himatosinus ein idealer Bakterien-
nidhrboden ist.

6.4.2
Chirurgische Therapie der Kieferhohlenzysten

Odontogene Kieferhdhlenzysten, also solche,
die mit der Zahnanlage, Teilen oder Resten dersel-
ben in Verbindung stehen, sind mit Epithel ausge-
kleidete, fliissigkeitsgefiillte und stetig weiterwach-
sende Hohlgebilde aus einem ballonartigen binde-
gewebigen Balg. Sie liegen anfangs in der Knochen-
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spongiosa und dehnen sich gleichmiiBig aus, bis die
Kompakta an ihrer schwichsten Stelle nachgibt,
worauf” die weitere Ausdehnung vorzugsweise in
dieser Richtung erfolgt. Solitdre Zysten kann man,
sofern sich im {ibrigen reizlose Schleimhaut vorfin-
det, noch endoskopisch mit der optischen Biopsie-
zange abtragen und die Schleimhaut belassen. Bei
giner Schleimdriisenretentionszyvste {falschlich auch
als Mukozele bezeichnet) reicht in der Regel ein en-
doskopisches transorales Vorgehen zum Absaupen
der Flissigkeit und zur Entfernung des Epithel-
sackes aus, sofern die Kieferhéhlendrainage noch
intakt ist. Ist die Schleimhaut jedoch ausgeprigt
entziindet oder polypds veriindert und die Drainage
nicht gewdhrleistet, ist ein weitergehender Eingriff
notwendig,

Fiir die Behandlung grolier Kieferhthlenzysten
sind die Methoden der Marsupialisation zur MNase
und. zur Mundhohle schlecht geeignet, da bei infi-
zierter Zyste eine Begleitsinusitis nicht ausgeschlos-
sen werden kann. Verlegt die Zyste zusitzlich das
Ostium naturale, so dal die Restkieferhéhle nicht
mehr ausreichend beliiftet wird, kiénnen schwerwie-
gende Komplikationen mit Orbitabeteiligung eni-
stehen.

Bei den verschiedenen Formen der Kieferhéhle
kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, wo der
Zystenbalg an der Kieferhthlenwand anliegt und
ob sich hinter ihm noch ein Hohlraum befindet.
Eine begrenzte Ubersicht bei zu klein gehaltenem
Operationszugang kann dazu fithren, daf eine gro-
fie Zyste irrtiimlich fiir die gesamte Kieferhthle
gehalten wird., Bei unter Zystendruck arrodierten
knéchernen Kieferhohlenwinden kann die Entfer-
nung der Zyste Knochenverletzungen mit partieller
Resektion wverursachen. Im Bereich des Recessus
alveolaris ist auferdem eine Verletzung der meist
noch unversehrt in der Zystenwand verlaufenden
Nerven und erndhrenden Gefiifle zu befiirchten.
Ein radikalchirurgisches Vorgehen im Sinne einer
Zystektomie mit Knochenteilresektion und Entfer-
nung der angrenzenden Schleimhaut mull also
sorgfiltig abgewogen werden. Anzustreben ist
grundsétzlich eine Antrozystektomie, d.h. die tota-
le Entfernung des Zystenbalgs. Die Entfernung be-
reitet keine Schwierighkeiten, soweit der Balg nicht
breitflichig mit der Kieferhdhlenwand verwachsen
ist. Das gesamte Zystenmaterial sollte histologisch
untersucht werden, auch wenn die Entartung einer
odontogenen Kieferhthlenzyste oder ein odontoge-
ner Tumor, gemessen an der Vielzahl der Zysten,
sehr selten vorkommt. Wenn aber Zystenwandteile
belassen werden und der Verdacht auf Entartung
besteht, mul} radikal nachoperiert werden; der zy-

stisch arrodierte Knochendeckel mull dann durch
eine sekundire Defektdeckung ersetzt werden. In
jedem Fall sollte aber bei Belassung vor Zystenepit-
hel eine endoskopische Kontrolle erfolgen, um des-
sen maligne Transformation auszuschlieflen. Um
Rezidive rechtzeitig zu erkennen und zu behandeln,
reicht eine jdhrliche Kontrolle iiber 10 Jahre aus.

Von den bisher vorgeschlagenen Operationsver-
fahren wird die Wassmund-Methode am hiufigsten

‘angewendet, sofern eine maligne Umwandlung des

Zystenbalgs histologisch ausgeschlossen werden
kann. Wassmund [30] ertsffnet die Kieferhdhle vom
Mundvorhof ans und bildet aus Kieferhiohle und
Zyste einen einheitlichen Raum, der zum Abflufi
der Sekrete zum unteren Nasengang gefenstert
wird. Zystenwandteile, die fest mit der Kieferhdh-
lenwand verwachsen sind, werden nicht entfernt,
sofern kein Verdacht einer tumordsen Verinderung
besteht (Abb. 6.21).

Wir stellen den Operationszugang nach der
Knochendeckelmethode her und exstirpieren den
Zystenbalg, wenn irgend mdéglich, total. Dem
Deckel anhaftende Schleimhaut und Zystenwand
wird belassen, insbesondere dann, wenn der Kno-
chen bereits teilweise durch Zystenwand ersetzt ist.
Voraussetzung dafiir ist die langfristige Nachkon-
trolle, weil die belassenen und nicht histologisch
abgekldrten Zystenteile der Anlall fiir ein Rezidiv
werden kinnten. Nach Moglichkeit werden die S4-
geschnitte des Operationszuganges so gelegt, dai
sie im gesunden Knochen verlaufen. Wihrend sich
die Wangenweichteile verhiltnismaBig leicht ab-
schieben lassen, mull im Bereich des von der Zyste
arrodierten Knochens die Separation von Periost
und Zystenbalg scharf und sorgfiltig durchgefithrt
werden, Der Zystenbalg arrodiert den Knochen
meist im unteren bis mittleren Teil der fazialen Kie-
ferhohlenwand, so daB der Knochen in der Nihe
des Foramen infraorbitale wieder fest ist. Auch bei
groBen Zysten liegt im Winkel zwischen fazialer
Kieferhdhlenwand und Orbitaboden fast immer ei-
ne Restkieferhohle vor, Bei der GrisBe des einsehba-
ren Operationsfeldes bereitet es keine Schwierigkei-
ten, weitere Abkammerungen und Schichte durch
Abtastung mit der Sonde zu finden und die meist
den Recessus zygomaticus und ethmoidalis ab-
schottenden Zystenwinde zu entfernen. Die Aus-
kleidung der neuen Kieferhthle besteht somit aus
belassener Kieferh&hlenschleimhbaut und u. U, aus
der Kieferhthlenwand noch anhaftender Zysten-
wand, Selbst bei infiziertem Zystengewebe und Be-
gleitsinusitis kommt es bei avsreichender Drainage
und Beliiftung zu einer reizlosen Schleimhautaus-
kleidung, Gestielte polypése Schleimhautverinde-
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Abb. 6,21a-¢. Operation einer groflen Zyste nach Wass-
mund und Knochendeckelmethode

a Odontogene Zyste, die Kieferhthle nahezu verdringend

b Herausgesigter Knochenzystenwanddeckel (rechis); Ent-
fernen des Zystenbalges (finks)

¢ Die trennenden Zyvstenwinde sind entfernt, mit der Kiefer-
hihlenschleimhaut verwachsene Zystenteile sind belassen,
am Kieferhéhlenboden ist die sanierte Zahwwurzel zu erken-
nen

rungen sollten dagegen abgetragen werden, wobei
Knochenwiinde jedoch moglichst nicht freigelegt
werden sollten. Da Teile des Flimmerepithels verlo-
rengegangen sind, ist der aktive Sektrettransport im
Ostium naturale eingeschriinkt und es kann des-
halb auf eine Schwerkraftdrainage durch das zu-
sdtzliche Drainagefenster zum unteren Nasengang
nicht verzichtet werden (Abb. 6.22) [20].

<7
Abb. 6.22. Ausriumen samitlicher Eystenhesmndtcit; bei
Verdacht auf Keratorysie und sekundire Deckung des Ope-
ralionszuganges
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6.5
Ypitergebnisse

Aus der Erlanger Universitatsklinik liegen 2 Be-
richte Uiber langfristige WNachuntersuchungen an
insgesamt 243 Patienten vor, die nach der Lindorf-
Methode operiert worden waren [7, 29]. Die Zeit-
dauer zwischen Operation und Nachuntersuchung
betrug bis zu 6 Jahren. Die Ausheilung der Kiefer-
hihle wurde im wesentlichen durch Wiederherstel-
lung oder Verbesserung der Drainage und Ventilati-
on erreicht, wobei die Schleimhaut stets weitgehend
geschont wurde. Aus der Wiirzburger Universitits-
kieferklinik gibt es einen Bericht iiber 39 nachun-
tersuchte Patienten, die nach der gleichen Methode
operativ behandelt wurden [27].

Aus den Patientenangaben ergibt sich nach Aus-
klammerung der nicht sinugen bedingten Be-
schwerden im Mittel eine Erfolgsquote von 93%,
Durch chirurgische und/oder medikamentdse
Machbehandlung wurden auch die verbliebenen Be-
schwerden beseitigl. Neuralgiforme Beschwerden
im Bereich des N. infraorbitalis traten in keinem
Falle auf, Sensibilitdtsstérungen kamen bis zu eini-
gen Wochen nach der Operation vor. Bei den Erlan-
ger Nachuntersuchungen wurden ldnger anhalten-
de Sensibilitdtsstorungen im Frontzahn- und Ober-
lippenbereich im Mittel bei 2% der Fille bestétigt.
Die Zunahme einer schon prioperativ vorhandenen
Wetterfiihligkeit gaben 4% der Patienten an. Die
Meigung zu Erkiltungskrankheiten nahm deutlich
ab. Postoperaltive Geruchsstdrungen, Borkenbil-
dung oder Trockenheit der Nase gab es in keinem
Fall. 91,4 bzw. 87,3% der untersuchten Kieferhih-
len zeigten keinerlei réntgenologische Verdinderun-
gen. Bei 4.3% fanden sich eine angedeutete Rand-
verschattung, eine verstiarkte Zeichnung der kni-
chernen Randstrukturen der Kieferhéhle oder eine
minimale Verinderung der Transparenz. Die ent-
sprechenden endoskopischen Untersuchungen er-
gaben zu je 1/3 Narbenstriinge am Kieferhdhlenbo-
den, Narbenreste der Schleimhaut im fazialen
Wandbereich und fiir den Rest einen negativen Be-
fund.

Bei der endoskopischen Nachuntersuchung hat-
ten sich von den mit basal gestieltem Nasomukope-
riostlappen angelegten Drainagefenstern nur 10
bzw, 7.1% wieder verschlossen, wihrend dies bei
den Fenstern ohne diesen Lappen mit 21 bzw. 30T
wesentlich hiufiger auftrat. Im endoskopischen
Bild zeigte sich in 83% der Fille ¢ine zarte blafirosa
gefarbte Schleimhaut mit normaler Gefidlizeich-
nung. In allen nachuntersuchten Fillen war der

Knochendeckel komplikationslos wieder eingeheilt.
Auch daritber hinaus sind Einheilungsstérungen in
keinem Falle bekannt geworden. Befiirchtungen [2],
daf} die Erndhrung des frei replantierten Knochen-
deckels nicht ausreichend gesichert sein kénne, ha-
ben wir bereits frither durch umfangreiche tierexpe-
rimentelle Untersuchungen widerlegt [18]. Ander-
weitige Nachuntersuchungen von 58 Patienten nach
Abello-Operation ergeben ebenfalls eine villige Be-
schwerdefreiheit von 74,8% [6]. Auffillig sind hier
in 10,4% der Fille neuralgiforme Beschwerden, in
52% Hypésthesien des N. infraorbitalis sowie die
vergleichsweise niedrige Zahl von 60,3% der Fille
mit normaler Riumlichkeit und Transparenz der
rontgenologisch untersuchten Kieferhdhlen. Inter-
essant ist in diesem Zusammenhang auch das Er-
gebnis einer Nachuntersuchung von 21 Patienten
nach selektiver, funktioneller Kieferhéhienopera-
tion chne kntchernen Wiederverschlufl des fazia-
len Operationszuganges. Diese ergab vollige Be-
schwerdefreiheit von 47% und Sensibilitdtsstorun-
gen von 1 7% [29].
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