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Nachuntersuchung behandelter
Mund-Antrum-Verbindungen

1. Zum therapeutischen Vorgehen

Wenn die Diagnose einer Mund-An-
trum-Verbindung gesichert war, wurde
die Entscheidung lber das weitere Vor-
gehen vom Entzindungszustand der
Kieferhohle abhangig gemacht. Bestand
kein Anhalt flir das Vorliegen einer Si-
nusitis, so konnte sofort eine plastische
Deckung der MAV ohne operative Re-
vision der Kieferhdhle angeschlossen
werden. Waren hingegen klinische und
rontgenologische Befunde einer Sinu-
sitis maxillaris zu erheben, so wurde
nur dann die Kieferhohle operativ an-
gegangen, wenn durch konservative
Therapie kein Rickgang der Entziin-
dungssymptome erreicht werden konn-
te. Diese Uberlegungen sind in dem
FluBdiagramm der Abb. 1 anschaulich
gemacht.

Bei diesem Vorgehen war in 48,6% der
Falle keine Operation der Kieferhéhle
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erforderlich (n = 175). Bei 12,6% der
Patienten konnte eine Heilung dadurch
erreicht werden, daB die antrale Mu-
cosa nur teilweise, d. h. nur die ent-
zlindeten Anteile, entfernt wurde. Da-
bei wurde in einigen wenigen Fallen
auf das Anlegen eines Nasenfensters
verzichtet, namlich dann, wenn nur in
der unmittelbaren Umgebung der Per-
foration eine Alteration der Mucosa be-
stand oder wenn nur ein einzelner Ade-
noid zu entfernen war, und dabei nur
eine geringe Blutungsneigung intra
operationem bestand. Die Radikalope-
ration der Kieferhohle nach Caldwell-
Luc wurde bei 38,2% der Patienten mit
einer MAV durchgefiihrt.

Die Wichtigkeit der rechtzeitigen Dia-
gnose einer MAV ist bekannt. Wahrend
bei den Fallen, die innerhalb der er-
sten 48 Stunden nach Entstehung der
MAV diagnostiziert wurden, nur 20%
einer Radikaloperation der Kieferhéhle
unterzogen werden muBten, waren es
bei den nach einem Monat festgestell-
ten Perforationen bereits 68%. Schon
nach einer 7-tagigen Latenzzeit schnellt
die Anzahl der radikal zu operierenden
Patienten auf 50%. Um dies quantitativ
nachzuweisen, wurde eine Spearman’-
sche Rangkorrelation durchgefihrt. Die
Tatsache, daB mit einem zunehmenden
Zeitintervall zwischen Entstehung und
Diagnose der MAV die Radikalitat der
spater erforderlichen Therapie zunimmt,
ist dabei auf dem 1%-Niveau signifikant

(t = 6.18 > 2.61 = t173. 0.01).

2. Zum therapeutischen Aufwand

In volkswirtschaftlicher Hinsicht ist es
von Belang, welcher therapeutische
Aufwand zur Behandlung einer MAV
notig ist. Zur Beschreibung des thera-



peutischen Aufwandes wurde die Dauer
der Behandlung, der Krankmeldung und
der stationdaren Aufnahme herangezo-
gen. Als erster Parameter wurde die
Gesamtzeit registriert, die der Patient
vom Beginn der Behandlung bis zur
letzten Kontrolluntersuchung, die noch
in unmittelbarem Zusammenhang mit
der Therapie stand, in &rztlicher Uber-
wachung war. Die durchschnittliche Be-
handlungszeit aller Patienten mit der
Diagnose einer MAV betrug dabei 5
Wochen (Median, schiefe Verteilung).
Diese relativ lange Behandlungszeit ist
dadurch bedingt, daB die Behandlung
einiger ,AusreiBer”, d. h. Rezidivbe-
handlungen oder lange konservative
Vorbehandlungen, mit in die Statistik
eingehen. Im glnstigsten Falle dauert
die Behandlung einer MAV, wenn diese
sofort plastisch gedeckt wird, etwa 10
Tage. Wenigstens Uber diese Zeit soll-
te der Patient in arztlicher Kontrolle
sein und nach 10 Tagen kdénnen die
Nahte der Plastik entfernt werden. Wie
wir bereits sahen, ist es ein unter-
schiedlicher therapeutischer Aufwand,
ob nun zusatzlich zu der plastischen
Deckung noch eine Operation der Kie-
ferhohle erforderlich ist oder nicht. Wah-
rend nun bei der plastischen Deckung
ein Behandlungszeitraum von 3 Wochen
(Median) in der Regel ausreichte, muB-
te bei einer zusatzlichen Kieferhohlen-
operation und deren aufwendiger Vor-
und Nachbehandlung ein Zeitraum von
9 Wochen (Median) in Anspruch ge-
nommen werden. Dieses Ergebnis ist
statistisch auf dem 1%-Niveau signifi-
kant. (U-Test von Wilcoxon, Mann und
Whitney;

z =706 > 258 (20,01, zweiseit. Test)).

Volkswirtschaftlich am bedeutendsten
ist die Zeit, die der Patient gezwungen
ist, von seiner Arbeit fernzubleiben. Die
Dauer der Krankmeldung betrug bei
den Patienten, bei denen eine MAV
aufgetreten war, in der Regel 14 Tage
(Median). Flr die Patienten, bei denen
lediglich eine plastische Deckung vor-
genommen wurde, lag jedoch der Me-
dian nur bei 7 Tagen, wahrend er bei
den an der Kieferhohle operierten Pa-
tienten bei 14 Tagen lag. Auch diese
Differenz ist im Test nach Wilcoxon,
Mann und Whitney hochsignifikant auf
dem 1%-Niveau

(z =8.22 > 258 (20,01, zweiseit. Test)).
In Abb. 2 ist dies graphisch dargestellt.
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Posttherapeutisches Beschwerde-
bild bei Patienten mit behandelter Mund-
Antrum-Verbindung.

77 der 175 Patienten (44%) wurden zur
Behandlung stationar aufgenommen.
Darunter waren alle diejenigen Patien-
ten, bei denen eine Radikaloperation
der Kieferhohle durchgefiihrt wurde, so-
wie einige, bei denen die Kieferhoh-
lenmucosa nur teilweise ausgeraumt
wurde. Die Dauer des stationdren Auf-
enthaltes betrug im arithmetischen Mit-
tel 6,5 Tage.

3. Posttherapeutische Befunde

Bei der Nachuntersuchung wurden die
Patienten befragt, ob nach Auftreten
der MAV und deren Behandlung Be-
schwerden aufgetreten sind, die vorher
nicht bestanden. Dabei gaben 26% der
Patienten Beschwerden an, von denen

5% als schwerwiegend zu bezeichnen
sind. Dies ist in Abb.3 graphisch dar-
gestellt. Der groBte Teil der Patienten
klagte Uber eine Wetterfuhligkeit, eine
MiBempfindung, die haufig nach Ope-
rationen jeglicher Art auftritt und die
von keinem der Patienten als belastend
empfunden wurde. 18 Patienten klag-
ten dariiber, daB bei physischer Be-
lastung im Bereich der Kieferhéhle ein
Druckgefiihl auftrete, das in verminder-
ter Intensitat etwa dem entspreche, das
beim Vorliegen - einer Sinusitis beim
Vorbeugen besteht. 3 Patienten berich-
teten Uber ein MiBempfinden im Bereich
der Plastik. Es wurde versucht, die
intraorale Parasthesie zu objektivieren,
indem der Bereich der Plastik sondiert
wurde. Die Patienten konnten jedoch
nur sehr vage diesen Reiz beschreiben,
so daB es nicht legitim erscheint, hier-
Uber exakte Angaben zu machen. 1
Patient gab an, beim Sprechen eine
Vibration im Bereich der Nasenhaupt-
hohle zu verspiren und ein anderer
berichtete Uber eine Geschmacksénde-
rung, die seit der plastischen Deckung
eingetreten sei. 4 Patienten stellten
fest, daB auf der betroffenen Seite nach
der Operation ein verstarkter Sekret-
fluB aus der Nase oder im Rachen
aufgetreten sei.

Als ernste Beschwerden wurde es be-
zeichnet, wenn neuralgiforme Beschwer-
den oder Kopfschmerzen auftraten. Die-
se Grenzziehung zu den hier als leicht
bezeichneten Beschwerden ist willkur-
lich, erscheint jedoch aufgrund der



Operationsart Spontan- Plastische Partielle  KH- =
Beschwerden verschluB Deckung KH-Aus- Radikal-
raumung operation
keine Beschwerden 19 48 17 45 129
Wetterfuhligkeit 1 10 2 7 30
Druckgefihl in der KH — 5 3 10 18
Intraorale Parasthesie — 1 1 1 3
Vibration beim Sprechen — — — 1 1
Geschmacksanderung — 1 — — il
SekretfluB — 1 — 3 4
Kopfschmerzen — 1 1 4 6
Neuralgiforme Beschwerden — — — 3 3
= 20 67 24 84 195
Abb. 4. Posttherapeutische Beschwerden bel MAV nach der Art der Therapie (n = 175;
Summe der Beschwerden — 195 wegen Mehrfachnennung).
Kein Rezidiv 89.1% die in Intervallen auftreten und zuwei-
T Rezidiv 6‘3% len zum Ohr oder zur Schlafe hin aus-
S Reaitive 4’6% strahlen, die jedoch nicht provozierbar
Hevor | Shaanig invarsortt 1'10;,0 sind. Bei diesen Patienten ist therapeu-

Abb. 5. Haufigkeit von Rezidiven bei der
plastischen Deckung der MAV (n = 175).
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Abb. 6. Haufigkeit von Rezidiven bei Mund-
Antrum-Verbindungen in Abh#ngigkeit von
der Art der Therapie.

Wertigkeit, die diese Beschwerden fir
die Patienten bedeuten, als gerecht-
fertigt. 6 Patienten gaben an, auf der
betroffenen Seite seit der Operation
haufig unter einem Halbseitenkopf-
schmerz zu leiden. 3 Patienten hatten
neuralgiforme Beschwerden im Ausbrei-
tungsbereich des Nervus infraorbitalis,
die jedoch nicht die typischen Sym-
ptome einer Trigeminusneuralgie auf-
wiesen und die Patienten auch nicht in
dieser starken Form beeintrachtigten.
Es waren dies stechende Schmerzen,

tisch eine Neurolyse vorzuschlagen. Bei
20 dieser 66 Patienten traten mehrere
Beschwerden zugleich auf.

Es schien nun interessant festzustellen,
bei welcher Art der Therapie die eben
genannten Beschwerdebilder gehauft
auftreten (Abb. 4). Wie zu erwarten, tra-
ten nach der Radikaloperation der Kie-
ferhéhle am haufigsten Nachbeschwer-
den auf. Hier konnten bei 8% (n = 67)
der Patienten starke Beschwerden fest-
gestellt werden und bei 38% leichte
Beschwerden.

Leichte Beschwerden finden sich etwa
genau so haufig nach einer plastischen
Deckung. In 6 Féallen, das sind 3,7%
der operativ versorgten Patienten, lag
postoperativ eine Asymmetrie in dem
Sinne vor, daB die operierte Seite ge-
ringfigig eingefallen war. Dieser Be-
fund wurde von den Patienten jedoch
nur auf Befragen festgestellt und war
von ihnen selbst nie bemerkt worden.
Von diesen 6 Patienten waren 3 nach
Caldwell-Luc operiert, bei 2 war die
Kieferhohlenmucosa teilweise entfernt
worden und bei einem war eine Rehr-
mann/Wassmund-Plastik  durchgefiihrt
worden. Hierzu ist anzumerken, daB im
Untersuchungszeitraum 1974 -76 noch
keine knocherne Restutition (,Knochen-

deckelverschluB“) des Facialen Kiefer-
hohlenfensters durchgefiihrt wurde.

Bei allen Patienten wurde im Ausbrei-
tungsbereich des N. infraorbitalis die
Sensibilitat Uberpruft. Beim Seitenver-
gleich mit der unbehandelten Seite
konnte bei 90,5% der nicht an der
Kieferhohle operierten Patienten und
bei 75,6% der an der Kieferhdhle ope-
rierten Patienten keine Anderung der
Empfindungsqualitat festgestellt wer-
den. Im Chiquadrat-8-Feldertest besteht
ein signifikanter Unterschied dieser
beiden Therapieformen hinsichtlich der
posttherapeutischen Sensibilitat der in-
fraorbitalen Region, wenn man zwi-
schen Norm-, Par-, Hyp- und Anéasthesie
unterscheidet. Es Uberrascht, daB im-
merhin in 9,5% der Falle auch nach
einer plastischen Deckung pathologi-
sche Veranderungen der Sensibilitat er-
folgten.

Ein &ahnliches Bild ergab sich bei der
Feststellung einer Druckdolenz am For-
amen infraorbitale der betroffenen Sei-
te. Wahrend nach einer plastischen Dek-
kung und einer zusatzlichen partiellen
Kieferhohlenausrdumung bei 13% der
Patienten eine Druckdolenz am Nerven-
austrittspunkt V, 2, bestand, war dies
bei 30% der Radikaloperierten der Fall.
Auch dieser Unterschied ist statistisch
signifikant.

Da das Auftreten einer Druckdolenz
am NAP V, 2 haufig ein unspezifisches
Symptom ist, wurde verglichen, inwie-
weit ein Zusammenhang mit MiBemp-
findungen im Ausbreitungsgebiet die-
ses Nerves besteht. Es zeigte sich,
daB ein sehr enger Zusammenhang
(signifikant auf dem 0,1%-Niveau) zwi-
schen dem Auftreten einer pathologi-
schen Empfindungsqualitat des N. infra-
orbitalis und einer Druckdolenz des
entsprechenden NAP besteht. Bei die-
sem Ergebnis Uberrascht nicht so sehr
der eben festgestellte Zusammenhang,
sondern die Tatsache, daB kein abso-
luter Zusammenhang besteht, d. h. daB
durchaus bei einer Normasthesie auch
eine Druckdolenz am NAP auftreten
kann und umgekehrt.

55% der Patienten waren zum Zeit-
punkt der Nachuntersuchung prothe-
tisch versorgt. Bei der Versorgung mit
Briicken und partiellen Prothesen konn-
te in keinem Falle eine Beeintrachti-



gung der prothetischen Versorgung
durch das Operationsergebnis festge-
halten werden. Bei 3 von 26 Patienten,
die postoperativ mit einer totalen Ober-
kieferprothese versorgt worden waren,
war kein suffizienter Prothesenhalt er-
reicht worden.

4. Rezidive

Bei 89,1% der Patienten wurde durch
eine einmalige plastische Deckung der
MAV diese beseitigt. Bei 10,9% der
Patienten bestand auch nach der ersten
Operation noch eine Perforation, die
in 6,3% der Falle durch einen zweiten
Eingriff verschlossen werden konnte.
4,6% der Patienten konnte auch durch
die zweite Operation nicht geholfen
werden. Eine dritte Operation wurde
von 1,1% der Patienten abgelehnt, bei
den Ubrigen konnte die MAV bei der
dritten Operation verschlossen werden
(Abb. 5).

16 dieser 19 Patienten kamen in unsere
Behandlung, da die alio loco durch-
geflihrten Erstoperationen nicht erfolg-
reich waren. Bei 3 (1,7%) der von uns
operierten Patienten trat ein Rezidiv
auf. Bei 4 der eben genannten Erst-
rezidive kam es trotz zunéchst erfolg-
loser Operation im weiteren Verlauf zu
einem spontanen VerschluB der MAV.
Vergleicht man die Haufigkeit der Re-
zidive mit der Art der Therapie, so
fallt auf, daB mit der Radikalitat des
Eingriffes die Rezidivquote abnimmt.
In Abb. 6 sind die Rezidivfalle - auch
die wiederholten - aufaddiert und es
zeigt sich, daB Rezidive mit Abstand
dann am haufigsten aufgetreten sind,

wenn eine plastische Deckung ohne
operative Therapie der Kieferhohle vor-
genommen wurde. Dieses Ergebnis ver-
mag die weiter oben erklarte Zurlck-
haltung vor Kieferhéhlenoperationen zu
relativieren. Es muB also noch einmal
unterstrichen werden, daB eine plasti-
sche Deckung allein nur dann durchge-
fihrt werden kann, wenn die Kiefer-
hohle keine Krankheitszeichen aufweist
oder nicht zumindest entsprechend kon-
servativ vorbehandelt ist.

Zusammenfassung

Vor dem operativen VerschluB von
Mund-Antrum-Verbindungen muB ge-
klart werden, ob eine Kieferhohlen-
entzlindung vorliegt. Wird trotz einer
Sinusitis maxillaris ein plastischer Ver-
schluB vorgenommen, besteht eine er-
hohte Rezidivgefahr. Andererseits ge-
bieten die postoperativen Beschwerden
nach Kieferhohlenoperationen eine zu-
rickhaltende Indikationsstellung. So ist
es auf jeden Fall angezeigt, mit kon-
servativen Behandlungsmethoden einen
Riickgang der sinusitischen Symptoma-
tik anzustreben, um dann einen sekun-
daren plastischen VerschluB der MAV
durchzuflihren. Schwerwiegende Be-
schwerden treten nur nach Kieferhoh-
lenoperationen auf.
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