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Verlauf einer knochendichten pathologischen
Veranderung des Sinus maxillaris

INDIZES

Sinus maxillaris, knochenbildende Verédnderung, sklerosierte Zyste, fokale Osteosklerose, kondensie-

rende Ostitis, Osteom, radiologische Diagnostik

ZUSAMMENFASSUNG

Knochendichte Veranderungen sind in der Zahnmedizin neben pathologischen Aufhellungen haufig
zu finden. Oft werden sie als Zufallsbefunde in der radiologischen Diagnostik festgestellt. Die
Diagnosestellung anhand rontgenologischer und klinischer Befunde ist schwierig. Unter dem Begriff
fokale Osteosklerose werden verschiedene Verdnderungen v. a. entziindlicher Atiologie zusammen-
gefasst. Differenzialdiagnostisch muss aber insbesondere das Osteom als benigner Tumor abgrenzt
werden. Die im hier dargestellten Fall vorliegende radiologische Kontinuitat erlaubt einen Blick auf

die Entwicklung einer ossaren Veranderung.

Einleitung

Bei Infektionen des endodontischen Systems treten
verschiedene Veranderungenin den Hart- und Weich-
geweben auf. Haufig lassen sich diese Gewebereakti-
onen im Hartgewebe auch radiologisch erkennen,
wobei Aufhellungen im Kieferknochen radiologisch
deutlich haufiger vorkommen als knochendichte
Verschattungen. Strahlungsundichte Knochenveran-
derungen sind haufig Zufallsbefunde einer meist aus
anderen Griinden durchgefiihrten Réntgendiagnos-
tik. Knochendichte Veranderungen ohne periphere
Aufhellungszone lassen eine exakte Diagnosestel-
lung oft nicht zu. Auch die klinischen Symptome - die
haufig fehlen - erleichtern diese nicht.

Falldarstellung

Im August 2020 wurde bei der damals 50-jahrigen
Patientin vom Hauszahnarzt routinemaRig ein Or-
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thopantomogramm (OPG) angefertigt. Dieses zeig-
te eine knochendichte Verdnderung in regio 17, die
sich in den rechten Sinus maxillaris erstreckte. Die
Patientin hatte keinerlei Beschwerden. Sie wurde
vom Hauszahnarzt zum kieferchirurgischen Kolle-
gen zur Abklarung Gberwiesen, der eine Computer-
tomografie (CT) der Kieferhohle veranlasste. Nach
Einsichtnahme des Kollegen wurde mit der Patien-
tin wegen der GrofRe der Veranderung bereits das
offen-chirurgische Operationsverfahren mit enos-
salem Zugang besprochen. Im Vergleich zu einem
endoskopischen Eingriff sind die bessere Ubersicht,
die Moglichkeit der optimierten Instrumentation
und eine bessere Kontrolle liber ggf. eintretende
intraoperative Komplikationen deutliche Vorteile
dieses Vorgehens. Risiken der Narbenbildung, eines
langeren Krankenhausaufenthalts, einer vermin-
derten Patienten-Compliance und einer insgesamt
hoheren Morbiditatl2 sind Nachteile des offenen
Verfahrens. Die Patientin wurde an die kieferchi-
rurgische Ambulanz des regionalen Krankenhauses

47



Persénliches PDF fur Isa Helbig, Kundennummer 357459, Account-ID 807991, erstellt am 07.03.2024
Copyright 2024, Quintessenz Verlags-GmbH . . . o
I-Pgl[)lgg Ve%lau?efnerinoc%endllc%ten pathologischen Veranderung des Sinus maxillaris

Abb.1 Panorama-
schichtaufnahme
vom September
2020.
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Abb. 2 Einzelzahnaufnahme von Zahn 17 vom 04.10.2020.

zur chirurgischen Therapie Uberwiesen. In den da-
rauffolgenden Wochen bis zum Vorstellungstermin
in der Klinik berichtete die Patientin mit Sorgen we-
gen des Umfangs der OP einem befreundeten Zahn-
arzt von dem geplanten Eingriff, der sie daraufhin
zur Konsultation an eine endodontische Praxis ver-
wies.

Die zu diesem Zeitpunkt 51 Jahre alte Pa-
tientin stellte sich im Oktober 2021 zur konsilia-
rischen Beratung vor. Allgemeinanamnestisch lag
Rheuma vor, welches medikamentds behandelt
wurde.

Zur Verfligung standen das OPG vom Sep-
tember 2020 (Abb. 1), eine Einzelzahnaufnahme
des Zahnes 17 vom Oktober 2020 (Abb. 2) und die
CT-Aufnahme vom August 2021 (Abb. 3 bis 5).

Klinisch gab die Patientin keine Beschwerden
an. Horizontale und vertikale Perkussion und Pal-
pation an Zahn 17 fielen negativ aus. Die intraora-
le Schleimhaut sowie die Sulkussondierungstiefen
waren unauffallig, der Zahn zeigte keine Lockerung.
Eine Wurzelkanalbehandlung inkl. medikamento-
ser Einlage mit einem Kalziumhydroxidpraparat
war bereits eingeleitet worden. Der kariose Defekt
war provisorisch gefiillt. Radiologisch zeigte sich im
OPG eine deutliche Knochenverdichtung, die aus-
gehend von Zahn 17 in den Sinus maxillaris hinein-
ragte. Dicht gepackter Knochen mit einer Lamina-
dura-dhnlichen Struktur und einem geschatzten
Durchmesser von 1 cm war zu erkennen. Das ange-
fertigte CT zeigte eine knochendichte Verschattung
in regio 17 im Sinus maxillaris, die zentral bzw. um
die Apizes durch eine strahlungsdurchlassige Zone
imponierte. Die Befundung des Radiologen lau-
tete wie folgt: ,,Die Untersuchung zeigte eine von
Zahn 17 ausgehende zystische Struktur im basalen
Anteil der Kieferhohle. Die Struktur hat eine Grofe
von nahezu 1 cm und zeigt eine randstandige Ver-
knocherung. Diagnose: vom Wurzelbereich 17 aus-
gehende Zyste im Bereich der rechten Kieferhohle
mit Verknocherung der Wandstrukturen.”

Die neue Arbeitsdiagnose lautete: fokale Osteo-
sklerose; die Differenzialdiagnosen lauteten: Os-
teom und sklerosierte Zyste.

Neben Zysten treten auch infektionsbedingte
Knochenverdichtungen aufgrund eines lang andau-
ernden Reizes auf. Dies trug zur Formulierung der
Arbeitsdiagnose bei.
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Abb. 3a bisf Koronale Schnittfiihrung durch den Prozess von mesial nach distal.

Abb. 4a bisj Sagittale Schnittfihrung durch
den Prozess von bukkal nach oral.

Abb. 5a bis | Axiale Schnittfiihrung durch den Prozess von kranial nach kaudal.
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Abb. 6 Ortho-
pantomogramm
06/2012.

Abb. 7 Ortho-
pantomogramm
09/2012.
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Der Patientin wurden neben dem chirurgischen
Vorgehen auch die weiteren Moglichkeiten der
Therapie erlautert. Eine Wurzelkanalbehandlung
als Behandlungsoption der fokalen Osteosklerose
stellte eine geringinvasive Alternative zur Entfer-
nung von Zahn 17 inkl. lateraler Kieferh6hlenwand
und pathologischem Prozess dar. Es wurde ver-
deutlicht, dass mit grofter Wahrscheinlichkeit nur
ein Stillstand und keine Remission erreicht werden
kann und die Veranderung ggf. nicht wieder abge-
baut wird. Weiterhin wurde die Patientin liber die
Differenzialdiagnose und die moglichen Folgen auf-
geklart.

Im Gesprach duRerte die Patientin grofte Beden-
ken wegen der angeratenen operativen Entfernung
in der kieferchirurgischen Klinik, der zu erwarten-
den postoperativen Beschwerden sowie moglicher

temporarer oder permanenter funktioneller Ein-

schrankungen. Die tags darauf terminierte Vorstel-
lung in der Klinik wollte sie jedoch wahrnehmen.
Nach einem konsiliarischen Gesprach mit dem
ortlichen Kieferchirurgen, der das CT veranlasste,
stellte sich heraus, dass seit 2012 in unregelmal3i-
gen Abstdnden mehrere Orthopantomogramme
in seiner Praxis angefertigt worden waren, die zur
Einsicht angefordert wurden. Hierauf ist deutlich
das Voranschreiten der Veranderung seit 2012 zu er-
kennen. Das erste OPG vom Juni 2012 (Abb. 6) lasst
nur eine Veranderungin regio 17 vermuten. Eine zur
kontralateralen Seite hin dichtere Knochenstruktur
am Boden der Kieferhohle kdnnte auch anatomi-
scher Natur sein, wenngleich eine Lamina-dura-
ahnliche Kontur zu erkennen ist. Das Rontgenbild
3 Monate spater (Abb. 7) zeigt im Vergleich noch
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keine deutliche Verdnderung des Prozesses, wo-
hingegen die Panoramaschichtaufnahme aus 2014
(Abb. 8) eine deutlich abgegrenzte knochendichte
Verschattung erkennen lasst.

V. a. die interne Struktur ist noch uneinheitlich;
Zonen von radioopaken und radiotransluzenten Be-
reichen sind zu erkennen. Diese finden sich in der
spateren CT-Aufnahme wieder.

Eine erneute Aufnahme mit denselben Parame-
tern wurde 2017 (Abb. 9) angefertigt: Die Dichte der
Struktur hat weiter zugenommen, die horizontale
und vertikale Ausdehnung zeigen sich nur geringfi-
gig verandert. Die strahlendurchlassigere Zone di-
rekt um den Apex erscheint weniger grof} als 2014.

Die Aufnahme aus dem Jahr 2020 (Abb. 10) wur-
de unter anderen Parametern (Gerat, Software)
angefertigt und zeigt nun eine vollstandig und ho-

Endodontie 2024;33(1):47-57
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mogen knochendichte Struktur im rechten Sinus
maxillaris ausgehend von Zahn 17; die Lamina-
dura-dhnliche Struktur tritt noch deutlicher hervor,
was allerdings auch an den Aufnahme- und Bear-
beitungsparametern liegen konnte.

Uber den Zeitraum von ca. 8 Jahren liegt die Ver-
anderung in der Kieferhohle damit radiologisch do-
kumentiert vor. Ausgehend von diesem langen Zeit-
raum des Wachstums ist nicht mit einer spontanen
Remission zu rechnen, aber auch nicht mit einem
explosiv voranschreitenden Wachstum.

Nach dem Beratungstermin in der kieferchirur-
gischen Klinik und Einsicht der seit 2012 angefertig-
ten Panoramaaufnahmen und des CTs sowie nach
Riicksprache mit dem kieferchirurgischen Kollegen
wurde die Patientin {iber die Progredienz und das
vermutete zukiinftige Wachstum informiert. Sie

Abb. 8 Ortho-

pantomogramm
07/2014.

Abb.9 Ortho-
pantomogramm
01/2017.

51



Persénliches PDF fur Isa Helbig, Kundennummer 357459, Account-ID 807991, erstellt am 07.03.2024

B GRAER

Abb. 10 Ortho-
pantomogramm
09/2020.

Abb. 11abisd Ein-
zelzahnaufnahmen
der Wurzelkanalbe-
handlung: diagnos-
tische Aufnahme,
14.12.2021 (a),
Messaufnahme,
14.12.2021 (b),
apikaler Verschluss
des palatinalen
Wurzelkanals,
21.12.2021 (c),
Kontrolle nach Ab-
schluss der Wurzel-
kanalbehandlung,
21.12.2021 (d).
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teilte telefonisch mit, dass sie sich gegen eine ope-
rative Entfernung des Zahnes und des Prozesses

entschieden habe und wiinschte zunachst die Wur-
zelkanalbehandlung inkl. notwendiger Rontgenun-
tersuchungen zur Verlaufskontrolle.

Im Oktober 2021 wurde mit der endodontischen
Behandlung von Zahn 17 begonnen. Diese konnte
entgegen der Befiirchtungen der Patientin ohne
Sedierung durchgefiihrt werden. Alle Behandlungs-
termine erfolgten unter Lokalandsthesie und Kof-
ferdam.

Nach Anfertigung einer praoperativen Rontgen-
aufnahme (Abb. 11a) und eines dentinadhasiven
praendodontischen Aufbaus wurden unter mikro-
skopischer VergroRerung zunachst drei Wurzel-
kanalsysteme aufgefunden und initial maschinell
und manuell gereinigt. Die medikamentdse Einlage
erfolgte mit Ledermix (Fa. Riemser, Greifswald), um
eine Reduktion der Entziindungsmediatoren zu er-
reichen. Diese verblieb aus terminlichen Griinden

flir mehrere Wochen in situ. In der anschlieRen-
den Sitzung wurden die Kanalsysteme chemome-
chanisch gereinigt und mit Profile-Instrumenten
(Fa. Dentsply Sirona/Maillefer, Ballaigues, Schweiz)
ausgeformt. Wahrend der Behandlung wurde regel-
maRig mit 2%iger Natriumhypochlorit- (Chloraxid
2 %, Fa. Cerkamed, Stalowa Wola, Polen) und EDTA-
Losung (Calcinase EDTA Losung, Fa. lege artis,
Dettenhausen) gespiilt.

Eine Messaufnahme (Abb. 11b) wurde angefer-
tigt. Ein zweiter Wurzelkanal in der mesiobukkalen
Wurzel konnte aufgrund einer Obliteration nicht in-
strumentiert werden.

In der palatinalen Wurzel wurden die apikalen
Bereiche mit einem stopfbaren Trisilikatzement
(TotalFill BC RRM Fast Set Putty, Fa. FKG Dentaire
Sarl, Le Cret-du-Locle, Schweiz) und anschlieRend
mit Guttapercha gefiillt (Abb. 11c). Die beiden ver-
bliebenen Wurzelkandle wurden mit einem Tri-
silikatzement-Sealer (TotalFill BC Sealer, Fa. FKG

Endodontie 2024;33(1):47-57
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Dentaire Sarl) und Guttapercha obturiert und die
Orifizien dentinadhasiv verschlossen. Die Rontgen-
kontrollaufnahme (Abb. 11d) zeigt eine homogene
Wurzelfiillung. Die Zugangskavitdt wurde nach An-
frischung der Kavitdtenréander dentinadhdsiv mit
Kompositmaterial verschlossen.

Im Juni 2022 erfolgte die erste Rontgenkontrolle
(Abb. 12), welche keine Veranderung des Prozesses
zeigte. Die klinische Kontrolle ergab einen mit de-
finitivem Zahnersatz versorgten Zahn 17. Auch der
rechte Unterkiefer wurde mit Zahnersatz versorgt,
sodass eine kaufunktionelle Belastung erfolgen
konnte. Hinsichtlich Perkussion, Palpation und Son-
dierungstiefen wurden keine Auffalligkeiten festge-
stellt. Die Patientin hatte keinerlei Beschwerden an
Zahn 17. Fiir die kontinuierliche Rontgennachsorge
sollten aber Panoramaschichtaufnahmen - ggf. nur
der rechten Kieferhélfte - mit dem Gerét der letzten
Panoramaaufnahme erfolgen, um gerdte- und soft-
waretechnische Abweichungen zu vermeiden und
die Entwicklung der Veranderung besser bewerten
zu konnen.

Fir August 2023 wurde eine Rontgenkontrolle
veranlasst und vom Hauszahnarzt durchgefiihrt,
um die externen Paramater (Rontgengerat und Soft-
ware) zur Vergleichbarkeit der Aufnahmen nicht zu
verandern (Abb. 13).

Hierbei zeigte sich kein GréRenzuwachs der Ver-
anderung am Apex des Zahnes 17 im Vergleich zum
Orthopantomogramm aus 2020. Die kraniale Be-
grenzung scheint etwas diffuser zu verlaufen. Zwar

Abb. 12 Reevaluation
06/2022 der Wurzelkanal-
behandlung (6 Monate
nach Wurzelfiillung) vom
21.06.2022.

kam es nicht zur Verkleinerung des Prozesses, aber
auch nicht, wie bei den anderen Zeitrdumen, zu ei-
nem Zuwachs bzw. zu einer weiteren Ossifizierung.
Dies kann ein Hinweis darauf sein, dass der infekti-
onsbedingte Reiz der Nekrose von Zahn 17 die Ur-
sache der Veranderung war und die endodontische
Therapie als kausale Behandlungsmethode Erfolg
zeigt.

Es bleiben aber die weiteren Kontrollen der
nachsten Jahre abzuwarten. Da es sich, wie bereits
beschrieben, um einen sich langsam entwickeln-
den Prozess handelt, konnen der Verlauf und somit
der Erfolg fiir die nachsten Jahre bis Jahrzehnte nur
in regelmafigen klinischen und réntgenologischen
Kontrollen bewertet werden.

Ggf. muss bei VergrofRerung oder funktioneller
Einschrankung ein operatives Vorgehen folgen.

Abb. 13 Ortho-
pantomogramm
08/2023.
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Die in diesem Fall durchgefiihrte Therapie an
Zahn 17, der zum Vorstellungszeitpunkt ohne Ge-
genbezahnung war, stellt eine Kompromissbehand-
lung dar. Die Patientin hatte vor der operativen
Zahn- und Prozessentfernung sehr groRe Angst
und entschied sich deshalb zunéachst fir die Wur-
zelkanalbehandlung. Durch diese Therapie wurde
vermutlich die Ursache der knochendichten Ver-
anderung - in diesem Fall die Pulpanekrose mit re-
sultierender periradikularer Entziindung - entfernt
und ein Stillstand des Prozesses erreicht. Da dieser
Prozess bisher keine funktionellen Einschrankun-
gen hervorgerufen hat und nun ggf. das Wachstum
beendet werden konnte, ist eine zwingende Not-
wendigkeit der operativen Entfernung aus funktio-
nellen Griinden nicht mehr gegeben. Falls die regel-
maRigen Rontgenkontrollen eine GréRenzunahme
des Prozesses zeigen oder die Patientin Symptome
verspiiren sollte, kann eine operative Entfernung
weiterhin erfolgen, ohne dass sich die Prognose
maRgeblich verschlechtert.

Eine Entfernung des Zahnes 17 sowie des Pro-
zesses Uber einen transantralen Zugang hatte wahr-
scheinlich eine Restitutio ad integrum zur Folge, ist
aber auch mit postoperativen Beschwerden ver-
bunden. Andererseits hatten aber eine histopatho-
logische Untersuchung des Prozesses und folglich
eine korrekte Diagnosestellung erfolgen konnen.

Die Differenzierung eines solchen knochen-
dichten Prozesses, v. a. wenn samtliche klinische
Parameter unauffallig sind, ist anhand des radiolo-
gischen Befundes nicht eindeutig moglich. Somit
erfolgen Therapie und Nachsorge aufgrund der Ver-
dachts-/Arbeitsdiagnose, des Wunsches des Patien-
ten und der Erfahrung des Zahnarztes.

Eine von PD Dr. Dirk Schulze (DDZ Digitales Dia-
gnostikzentrum, Freiburg i. Br.) freundlicherweise
angefertigte Auswertung des angefertigten CTs lau-
tete wie folgt:

,Deskription: vom apikalen Drittel der palati-
nalen Wurzel des Zahnes 17 ausgehende homogen-
hypodense Verdnderung, die sich nach kranial bis
ca. 1 cm oberhalb des Kieferhéhlenbodens erstreckt
und bis auf den kranialen Pol vollstdndig von einem
hyperdensen Randsaum umgeben wird.

senz Verlags-GmbH
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Evaluation: Am ehesten ist dieser Befund ver-
einbar mit einer radikuldren Zyste; die periphere
Sklerose/Kalzifikation deutet auf einen bereits seit
langer Zeit bestehenden Befund hin. Die weiteren
Apizes des Zahnes 17 stellen sich unauffdllig dar. Die
Verdnderungen an den bukkalen Apizes von 17 sind
vermutlich auf einen dort verlaufenden GefdRkanal
zurlickzufiihren.“

Die wichtigsten Differenzialdiagnosen im vor-
gestellten Fall sind: fokale Osteosklerose, Osteom,
sklerosierte/ossifizierte Zyste.

Fokale Osteosklerosen

Unter dem Begriff ,,fokale Osteosklerosen® werden
verschieden lokale strahlenundurchlassige Veran-
derungen zusammengefasst. Die haufigsten Dia-
gnosen dieser auf geringgradige - sog. ,low-grade”
- Entziindungsstimuli zurlickzufiihrenden peri-
apikalen Veranderung sind die idiopathische und
die kondensierende Ostitis. Die genannten Begriffe
werden aber nicht einheitlich verwendet und es fin-
den mehrere Synonyme Anwendung3.

Die Apposition von Knochen scheint aber mit
der guten Immunlage des Patienten sowie der ge-
ringeren Pathogenitdt der Mikroorganismen* zu-
sammenzuhangen. Haufig lassen sich die patho-
genen Stimuli erkennen: grofRe karidse Lasionen,
nekrotische Pulpa oder chronifizierte Pulpaentziin-
dungen®. Daneben kdénnen auch unvollstdndige
Wurzelfiillungen oder Traumata als atiologische
Faktoren betrachtet werden>. Gemeinsamkeiten
bestehen in der radiologischen Opazitat und der
intraossaren Lokalisation in enger Lagebeziehung
zu den Zahnen. Sie sind lokal und klar zur Um-
gebung abzugrenzen und kénnen eine kompakta-
ahnliche oder trabekuldre Struktur aufweisen. Der
betroffene Zahn kann eine Aufhellungszone oder
einen erweiterten Parodontalspalt zeigen. Zu Be-
ginn der Entziindung ist auch eine radiologische
Aufhellung moglich®. Klinisch bestehen meist keine
Symptome - allenfalls im fortgeschrittenen Sta-
dium - und Verénderungen werden oft als Zufalls-
befund erkannt. Histologisch zeigt sich eine mit
Trabekeln dicht gepackte Knochenstruktur mit
wenig Markrdumen. Oftmals fehlen histopatholo-
gische Entzindungszeichen im sklerosierten Kno-

Endodontie 2024;33(1):47-57
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chen. Daher reicht offenbar die Freisetzung von
Entziindungsmediatoren aus der Pulpa aus, um die
Osteoblastenaktivitat anzuregen?. Bei entzlindli-
cher Atiologie finden sich gelegentlich intraossar
Entziindungszellen (Lymphozyten).

Sobald sich Symptome oder eine negative Sen-
sibilitat einstellen, ist eine endodontische Behand-
lung inkl. nachfolgender Rontgenkontrollen er-
forderlich. Nach der kausalen Therapie kann es zu
einer Riickbildung der Verdnderungen kommen#8,
aber auch uber Jahre hinweg weiter bestehende
Sklerosen sind beschrieben®:10,

Differenzialdiagnostisch sollte an verschiede-
ne hartgewebebildende Veranderungen gedacht
werden: Osteom, Zementoblastom, ossifizieren-
des Fibrom sowie periapikale Zementdysplasie
(ossare Dysplasie). Diese bediirfen haufig einer ra-
diologischen Kontrolle, zum Teil aber auch einer
chirurgischen Exzision. Ein weiterer differenzial-
diagnostisch relevanter Prozess ware das maligne
Osteosarkom.

Osteom

Das klassische Osteom?! als relevante Differenzial-
diagnose ist ein benigner, extrem langsam wach-
sender Tumor des reifen Knochens!2, In 0,5-1 %
der Falle betrifft es den Kieferknochen mit einer
Pravalenz fiir den Sinus frontalis12:13, Damit ist das
Osteom der haufigste benigne Tumor der Nasenne-
benhdhlenl4-16, Im Sinus maxillaris ist das Osteom
extrem selten zu finden1%.18 und ist dann meist an
der lateralen Kieferhdhlenwand lokalisiert. Ursach-
lich kénnen traumatische oder inflammatorische
Prozesse seinl?, aber auch eine entwicklungsbe-
dingte Atiologie wird diskutiert. Da das Wachstum
sehr langsam und klinisch stumm verlauft20:21, wird
diese Veranderung haufig erst bemerkt, wenn sich
eine radiologische Veranderung als Zufallsbefund
zeigt. Lediglich wenn der Prozess aufgrund seiner
Lage und/oder Grofke benachbarte Strukturen funk-
tionell beeinflusst, treten Symptome aufl:2. Nur 4 %
der Osteome verursachen klinische Symptome?22.23,
die eher unspezifisch sein kénnen (Kopfschmerz,
Gesichtsschmerz)2,15,20,

Radiologisch erscheint dieser Prozess als strah-
lenundurchlassige, scharf abgegrenzte, dichte

Endodontie 2024;33(1):47-57

Struktur, die mit dem umgebenden Knochen ver-
bunden ist. Benachbarte Strukturen werden nicht
infiltriert, lediglich kann es zu einer Verdrangung
oder Ausdiinnung aufgrund der Gréfte und/oder
Lage des Tumors kommenl4. Der externe Rand-
bereich kann mit oder ohne kortikale Struktur er-
scheinen. Die interne Struktur kann sich vollstandig
sklerotisch, trabekuladr oder heterogen mit verkno-
cherten und unverknécherten Zonen darstellen24,
Indikationen zur operativen Entfernung waren
beispielsweise Grofte oder Lage des Osteoms, die
Komplikationen oder Funktionseinschrankungen
wahrscheinlich machen, kosmetische Veranderun-
gen oder eine differenzialdiagnostische Abklarung
v. a. gegeniiber malignen Prozessenl9.25.26, Da es
sich aber um eine benigne Neoplasie handelt, die
extrem langsam wachst (0,44-6,0 mm pro Jahr),
kann bei Symptomfreiheit eine Verlaufskontrolle
mithilfe dreidimensionaler Diagnostik (dentales
oder konventionelles CT) empfohlen werden1,26,

Sklerosierte/ossifizierte Zyste

Zysten stellen die haufigste Erkrankung des Kiefer-
knochens dar. Dabei bilden entziindungsbedingte
radikuldre Zysten die hdufigste Form27.

Diese kdnnen sich nach Auftreten eines chroni-
schen Entziindungsreizes aus dem apikalen oder
lateralen Parodontium aus Malassez’schen Epithel-
resten entwickeln28. Der entziindliche Reiz - z. B.
ausgehend von einem avitalen Zahn - kann die Epi-
thelproliferation herbeifiihren; wird der Reiz ent-
fernt, kann es zu einem Proliferationsstopp kom-
men. Echte Zysten sind daher mit einem Saum aus
Plattenepithelzellen ausgekleidet?°.

Da Kieferzysten ein langsames Wachstum auf-
weisen und meist nicht infiltrierend oder destru-
ierend wachsen, ist ihre Entdeckung haufig ein
Zufallsbefund. Erst ausreichend groRRes Wachstum
oder eine Infektion fiihren zu einer Symptomatik.
Hierbei kdnnen Schwellung durch Auftreibung des
Knochens, Verdrangung von Nachbarstrukturen
oder - bei Ausbreitung in die Kieferhohle - Ausfall-
erscheinungen des N. infraorbitalis folgen30.

Radiologisch sind Zysten in der Regel rundli-
che, scharf begrenzte, einkammerige, transluzen-
te Aufhellungen, bei denen der Parodontalspalt in
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die Aufhellung Ubergeht. Eher selten kommt es zu
sekundaren Ossifizierungen dieser Zysten. Der pe-
riphere Randbereich des Zystenbalgs wird durch
Knochenapposition verdichtet und stellt sich somit
radiologisch als hyperdense Zone dar. Somit wird
die radiologische Abgrenzung zu den o. g. Prozes-
sen schwierig. Die Atiologie der Anlagerung von
Knochen an oder in den Randsaum der Zyste ist
noch unbekannt; vermutet werden aber auch hier
chronisch-entziindliche Reize aus der Zyste und/
oder einem nekrotischen Zahn31,

Da sich radikuldre Zysten nach erfolgreicher
Desinfektion des Wurzelkanalsystems zuriickbilden
konnen, stellt die Wurzelkanalbehandlung zunachst
eine Behandlungsoption dar. Bei einer ossifizierten
Zyste ist nicht mit einer Regression oder Remission
der Knochenbildung zu rechnen, aber ein weiteres
Wachstum kann ggf. verhindert werden. Regelma-
Rige radiologische und klinische Kontrollen sind
erforderlich.

Eine chirurgische Therapie eines ausgedehnten
Befundes in der Kieferhohle wird liber einen trans-
antralen Zugang ggf. mit Knochendeckel erfolgen.
Ursachliche Zahne werden hierbei mit entfernt32,
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Course of a bone-dense pathological change in the maxillary sinus
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ABSTRACT

Changes in bone density in dentistry often are detected as an incidental finding during radiological
diagnostics. A correct diagnosis based on radiographic and clinical findings is difficult. The term
focal osteosclerosis refers to various changes, especially those of inflammatory etiology. In
differential diagnosis, however, the osteoma must be demarcated as a benign tumor. The continuity
of radiographs in the present case allows a view of the development of an osseous bone lesion.
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