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Durch die erfolgreiche Entwicklung der dentalen Implantologie in den letzten
Jahrzehnten entstanden neue Schnittstellen zur HNO. Besonders vor, aber auch
nach einem Sinuslift sollten pathologische Befunde im Cavum maxillae Thema
eines interdisziplinären Dialogs sein. Auf einige der häufigsten relevanten Aspekte
und Befundkonstellationen geht dieser Beitrag ein.
FOBOX 1

ndzüge der Anatomie der Nasennebenhöhlen

▶ Abb. 1 Grundzüge der Anatomie der Nasennebenhöhlen.
a Bauprinzip des Siebbeins mit der angrenzenden Stirn-
höhle im sagittalen Schnitt (schematisch vereinfacht). Je
nach Vorhandensein einer obersten Nasenmuschel zeigen
sich Rudimente (Lamellen) von 4 oder 5 fetalen Nasen-
muscheln. 1: Processus uncinatus; 2: Bulla ethmoidalis;
3: Grundlamelle der mittleren Nasenmuschel als trennende
knöcherne Membran zwischen vorderem und hinterem
Siebbein; 4: obere Nasenmuschel (ggf. gibt es noch eine
oberste Nasenmuschel); rote Markierung: anterior-superio-
re Begrenzung des Recessus frontalis; N: Nasenbein; S: Sella.
b Schema des mittleren Nasengangs rechts. Das Ostium
maxillare (1) mündet in die inferior-posterioren Anteile des
Infundibulum ethmoidale (2). In individueller Ausprägung
besitzt der Processus uncinatus (3) dorsal einen Fortsatz in
Richtung der unteren Nasenmuschel (4), der Bulla ethmo-
idalis (5) oder des Gaumenbeins. Anterior-inferior und pos-
terior des Processus findet sich die vordere (a) bzw. hintere
(b) Fontanelle (umschriebener Anteil der medialen Kiefer-
höhlenwand, gebildet aus zwei Schleimhautschichten ohne
knöcherne Stütze). In diesen Fontanellen werden – mit zu-
nehmendem Alter häufiger – sekundäre Ostien der Kiefer-
höhle beobachtet (6: mittlere Nasenmuschel, gefenstert).
Quelle: Rettinger G. Chirurgische Anatomie der Nasen-
nebenhöhlen. In: Rettinger G, Hosemann W, Hüttenbrink K
et al., Hrsg. HNO-Operationslehre. 5., vollständig über-
arbeitete Auflage. Stuttgart: Thieme; 2017
Vor Implantation/Augmentation

Anamnese

Eine exakte Anamnese bewahrt vor Komplikationen. Die
eigene Erfahrung zeigt: Schwere Komplikationen nach
Sinuslift traten immer dann auf, wenn vorbestehende Er-
krankungen und Risikofaktoren nicht bekannt waren.
m H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64
Dementsprechend sollte vor jeder Versorgung mit einem
Zahnimplantat der Patient gezielt nach den folgenden
Problemen bzw. Symptomen befragt werden [1]:
▪ Probleme mit den Nasennebenhöhlen
▪ Anzeichen für eine Allergie
▪ Störungen des Geruchssinns
▪ behinderte Nasenatmung
▪ Kopfschmerzen
55



INFOBOX 2

Infundibulum ethmoidale

Die Kieferhöhle enthält respiratorische Schleimhaut

mit Becherzellen und seromukösen Drüsen. Diese

produzieren ein Sekret, das auf bestimmten Sekret-

straßen über das Infundibulum ethmoidale auf die

Schleimhaut der lateralen Nasenwand abtransportiert

wird [4]. Die wichtigste Engstelle, die dabei passiert

werden muss, ist eben genau das Infundibulum eth-
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▪ Asthma
▪ Analgetikaintoleranz
▪ Schnarchen
▪ OSA (obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom)

Bejaht der Patient eines dieser Symptome, ist eine bild-
gebende Diagnostik indiziert, die über ein Orthopanto-
mogramm hinausgeht.

Merke
Hilfreich ist eine standardisierte Anamnese per
Fragebogen, um nichts zu übersehen.

Bildgebende Diagnostik

Für die Grundlage des Dialogs zwischen dem Implantolo-
gen und dem HNO-Arzt ist immer ein DVT zu empfehlen.
Darüber hinaus sollte bei einem geplanten Sinuslift nicht
nur die Kieferhöhle, sondern auch das Siebbein abgebil-
det sein (▶ Abb. 2). Dies ist nur mithilfe eines DVTs mit
großem Diagnostikfenster möglich.

Das Siebbein ist das morphologische Verbindungsstück
und die Sekretschleuse zwischen der Kieferhöhle und der
Nase. Die Kieferhöhle ist eine dem Siebbein funktionell
nachgeschaltete Kavität [2]. Deshalb führen die meisten
endoskopischen Operationen heute über eine Sanierung
des Siebbeins in die Kieferhöhle. Bei streng einseitiger
„Verschattung“ einer Kieferhöhle ist immer auch zu den-
ken an eine Tumorerkrankung oder ein Papillom mit Ma-
lignisierungstendenz in der Kieferhöhle oder der Fossa re-
tromaxillaris/pterygopalatina. Neben der Vermessung
der Knochenstrukturen sind selbstverständlich alle im
DVT erkennbaren Veränderungen zu erfassen und zu do-
kumentieren.
▶ Abb. 2 Das Siebbein ist der zentrale „Spacer“ im
Mittelgesicht. Ventilation und Drainage der Kieferhöhle
erfolgen über das vordere Siebbein [3].

Beh
Merke
Im Normalbefund ist die Schleimhautauskleidung
der Kieferhöhle, auch im Recessus alveolaris
(Schneiderʼsche Membran), röntgenologisch nicht
erkennbar.

Häufige Befunde der Kieferhöhle
und ihre Therapie

Vor Augmentation ist darauf zu achten, ob eventuell fol-
gende Befunde der Kieferhöhle vorliegen: diffuse Schleim-
hautschwellung, Polyposis vonNase/Nebenhöhlen, Empy-
em, Fremdkörper, Zysten und Polypen (▶ Abb. 3).

Diffuse Schleimhautschwellung

Eine diffuse Schleimhautschwellung ist meist Ausdruck
einer Ventilationsstörung der Kieferhöhle. Die parietale
Schleimhaut ist in unterschiedlichem Maße verdickt, das
Lumen der Höhle lufthaltig. Für das Anheben der
Schleimhaut bei einem Sinuslift ist eine etwas verdickte
Schleimhaut eher hilfreich als ein Handicap. Die Antwort
darauf, ob eine Infundibulotomie, ggf. mit Fensterung
der Kieferhöhle, indiziert ist, findet sich im Siebbein.
moidale [5]. Es handelt sich um einen engen, dreidi-

mensionalen Raum, dessen mediale Wand durch den

Processus uncinatus gebildet wird [6].
Die häufigste Operation zur Verbesserung der Ventilation
der Kieferhöhle ist die Infundibulotomie [7]. Dabei wird
der Processus uncinatus entfernt und somit eine breite
Verbindung zwischen der Kieferhöhle und der Nase ge-
schaffen. Dies stellt die wichtigste Voraussetzung für eine
Reparation der verdickten und entzündlich verdickten
Mukosa dar.

Weitere Konstellationen können sein:
▪ große Bulla ethmoidalis
▪ orbitale Siebbeinzellen mit Einengung

des Infundibulums (Hallerʼsche Zellen)
▪ langer Processus uncinatus
▪ pneumatisierte mittlere Muschel
▪ Septumdeviation mit Kompression der mittleren

Muschel
rbohm H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64



▶ Abb. 3 Häufige Befunde der Kieferhöhle vor einem Sinuslift [3].
a Diffuse Schleimhautschwellung; b Polyposis nasi et sinuum; c Empyem, Fremdkörper; d Zysten und Polypen.
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In diesen Fällen ist zu einer endoskopischen Sanierung
und Septumplastik vor einem Sinuslift zu raten.

Merke
Sowohl die Infundibulotomie als auch die Septum-
plastik werden heute minimalinvasiv ausgeführt,
sodass ein Sinuslift je nach Stärke der Schleimhaut-
hyperplasie nach einem relativ kurzen Intervall
möglich ist.

Die biostatische Chirurgie der Nasennebenhöhlen ist eine
Weiterentwicklung der endoskopischen Mikrochirurgie
INFOBOX 3

Zeitliches Intervall

Wie lange nach der Operation von Siebbein bzw.

Kieferhöhle mit der Augmentation abgewartet wer-

den sollte, hängt von folgenden Faktoren ab:

▪ intraoperativer Befund,

▪ immunologische Ursache der Entzündung,

▪ Schleimhautkonstitution und

▪ Umfang der Operation.

Als Faustregel kann man für die Regeneration der

Schleimhaut rechnen: 1mm in 2Wochen. Bei einer

diffusen Schleimhauthyperplasie von 3mm, einer

atraumatischen Operation und einer optimalen

Dimensionierung des Fensters (4–8mm) kann nach

eigenen Erfahrungen also von einem Reparations-

intervall von circa 6Wochen ausgegangenwerden [1].

Behrbohm H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64
der Nasennebenhöhlen [6,8]. Sie bietet für die intrakavi-
tären minimalinvasiven Eingriffe in der Kieferhöhle be-
sondere Vorteile [9].

Nasenpolypen

Nasenpolypen sind keine pathologische Entität, sondern
quasi die Spitze des Eisbergs. Dahinter verbergen sich un-
terschiedliche Erkrankungen, die meist immunologisch
determiniert sind. Die häufigste Form der polypösen Si-
nusitis entsteht durch eosinophile Granulozyten, die in
einer Kaskade von Zytokinen letztlich zu einem vermehr-
ten Anfall von Leukotrienen führen. Nasenpolypen ent-
stehen praktisch nie in der Nase, sondern im Siebbein,
und führen über eine Mitreaktion der Kieferhöhlen-
schleimhaut einerseits und eine Obstruktion des Kiefer-
höhlenostiums andererseits zu einer polypösen Hyper-
plasie der Kieferhöhlenschleimhaut.

Merke
Bei Komorbiditäten wie Asthma bronchiale und
Analgetikaintoleranz ist das Risiko vor einem Sinuslift
erhöht, weil die Kieferhöhlenschleimhaut hier oft von
Problemkeimen besiedelt ist (z. B. Staphylococcus
aureus, Pseudomonas, Coli-Stämme).

Eine Sanierung ist unverzichtbar. Allerdings ist die Opera-
tion nur eine Facette der Therapie in Kombination mit to-
pischen Steroiden, Antihistaminika oder Leukotrienanta-
gonisten und Antibiotika [10]. Wichtiger Effekt der endo-
skopischen Operation: Sie öffnet erst die Schleusen für
eine wirksame Therapie mit topischen Steroiden, ist also
doppelt indiziert. Die Kieferhöhle muss in diesen Fällen
breit mit der Nase über ein supraturbinales Fenster anas-
57



▶ Abb. 4 Zysten der Kieferhöhle im Recessus alveolaris.

▶ Abb. 5 Füllmaterial nach Wurzelbehandlung in der rechten Kieferhöhle.
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tomosiert werden. Die Hyperplasie der parietalen
Schleimhaut wird zwar deutlich rückläufig sein, aber nie
völlig verschwinden.

Kieferhöhlenzysten und ‑polypen

Wann sollten Kieferhöhlenzysten oder ‑polypen aus
Gründen der Schleimhautphysiologie entfernt werden,
bzw. ab welcher Größe stören sie den physiologischen
Mukoziliarapparat? Behrbohm et al. [4] gingen dieser Fra-
ge nach und konnten zeigen, dass sie ab einer Größe von
1,5 cm zu klinischen Symptomen führen, wie z. B. einer
behinderten Nasenatmung (▶ Abb. 4). Kleinere Zysten
und Polypen sind häufig ein Zufallsbefund.
Beh
Zysten haben histologisch ein variables Erscheinungsbild
und können vorliegen als
▪ zystisch degenerierte Polypen,
▪ Pseudozysten ohne Endothel oder
▪ Retentionszysten.

Zysten können dick- und dünnwandig sein und unter-
schiedlich schwierige operative Herausforderungen dar-
stellen. Bei der Entfernung von Zysten aus der Kieferhöhle
gibt es mehrere Philosophien: Da es sich um intakte
Schleimhaut handelt, reicht das Spektrum von der Abde-
ckelung über eine Marsupialisation bis hin zur vollständi-
gen Abtragung. Von Zysten zu unterscheiden sind Muko-
zelen. Der Begriff stammt von Emil von Bergmann aus
Berlin und umfasst per definitionem epitheliale Raumfor-
derungen, die die Grenzen anatomisch präformierter Ka-
vitäten überschreiten.

Liegen Zysten in der Kieferhöhle vor, und erwartet der
Implantologe vor einem Sinuslift dadurch technische Pro-
bleme bei der Elevation der Schneiderʼschen Membran,
sollten sie abgetragen werden. Einen eleganten Zugang
hierfür bietet der Weg über die Fossa canina [11]. Die
wichtigste Anforderung an eine Zystenabtragung vor
einem Sinuslift ist, dass die Schneiderʼsche Membran in-
takt bleibt, um das Intervall bis zur Implantatversorgung
nicht unnötig zu verlängern. Gelingt das, kann nach
4 Wochen operiert werden. Bei einem begrenzten Einriss
der Kieferhöhlenschleimhaut kann der Defekt mit einer
Membran abgedeckt werden.

Merke
Zysten sind nur dann die Ursache von Kopfschmer-
zen, wenn sie sich zwischen zwei Knochenwänden
aufspannen.

Fremdkörper in der Kieferhöhle

Fremdkörper in der Kieferhöhle finden sich häufig nach
endodontischen Behandlungen (▶ Abb. 5). In der HNO-
Praxis erscheinen die Patienten nach einem Intervall von
2–3 Jahren mit Beschwerden im Oberkiefer.

Das Wurzelfüllmaterial ist meist durch den mukoziliären
Transport bereits vom Recessus alveolaris bis zum Kiefer-
höhlenostium gelangt. Hier löst es vor dem Ostium natu-
rale eine Fremdkörperreaktion mit Obstruktion aus. Die
Folge ist eine entzündliche Hyperplasie der Kieferhöhlen-
schleimhaut. Charakteristisch ist ein meist einseitiger Be-
fund mit röntgendichtem, schattengebendem Material
im Cavum maxillae. Differenzialdiagnostisch kommen in
Betracht eine Pilzerkrankung der Kieferhöhle, ein ver-
sprengter Zahn, eine dislozierte Zahnwurzel nach Extrak-
tion oder Glassplitter nach Verkehrsunfällen.
rbohm H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64
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Pilzerkrankungen

Pilzerkrankungen zeigen einen pathognomonischen Be-
fund. Das Myzetom, der Pilzball, befindet sich meist zen-
tral in der Höhle und präsentiert ein schalenförmiges
Muster.

Merke
Hinweise auf eine fremdkörperinduzierte Sinusitis
oder ein Myzetom sind eine strenge OP-Indikation.

Es wird unterschieden zwischen invasiven und nicht inva-
siven Mykosen sowie zwischen vitalen und devitalen Pil-
zen. Das Resektat aus der Kieferhöhle geht an den Patho-
logen und den Mikrobiologen. Invasive Mykosen erfor-
dern ein chirurgisches Konzept (ähnlich wie bei Maligno-
men) und eine systemische antimykotische Therapie. Bei
nicht invasiven Mykosen genügt die vollständige Entfer-
nung. Mykosen treten häufig bei immunsupprimierten
Patienten auf. Circa 40% der HIV-Neuerkrankungen zei-
gen sich mit Erstbefunden im Kopf-Hals-Gebiet (daran
▶ Abb. 6 Verschiedene Pneumatisationsgrade des Reces-
sus alveolaris [3].
1: N. infraorbitalis; 2: Orbitaboden; 3: Ostium des Ductus
nasolacrimalis; 4: Canalis nasolacrimalis; 5: Processus
uncinatus; 6: untere Nasenmuschel; 7: mittlere Nasen-
muschel; 8: Septum; 9: Infundibulum ethmoidale, Bulla
ethmoidalis.

Behrbohm H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64
ist stets zu denken!). „Chronische Empyeme“ der Kiefer-
höhle treten immer wieder auf, weil die Kieferhöhlenspü-
lung heute nur noch selten durchgeführt wird. Die Em-
pyeme sind regelhaft eine Indikation zur endoskopischen
Operation, einerseits aus lokaler und andererseits aus fo-
kaler Indikation.

Chirurgische Zugänge

Für die Wahl des Zugangs sind u.a. die Tiefe und der
Pneumatisationsgrad des Cavum maxillae entscheidend
(▶ Abb. 6).

Durch die Wahl des Zugangs hat der Operateur die Chan-
ce, die Schneiderʼsche Membran möglichst vollständig zu
erhalten. Folgende Zugänge sind möglich (▶ Abb. 7,
Abb. 8):
▪ supraturbinal,
▪ infraturbinal,
▪ prälakrimal oder
▪ über die Fossa canina.
▶ Abb. 7 Zugänge zum Cavum maxillae in sagittaler
Projektion auf die laterale Nasenwand [3].
Balken: horizontal – N. infraorbitalis; vertikal – Canalis
nasolacrimalis; gebogen – Processus unicinatus.
braun: supraturbinaler Zugang; gelb: infraturbinaler
Zugang; grün: prälakrimaler Zugang; hellgrün: laterale
Maxillotomie.
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▶ Abb. 8 Abtragung einer Kieferhöhlenzyste aus dem Recessus alveolaris
über einen prälakrimalen Zugang [3].
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Diese Zugänge können auch kombiniert werden. Zudem
kann ein
▪ transnasaler Zugang bis zur teilweisen oder vollständi-

gen Entfernung der medialen Wand der Kieferhöhle
erweitert werden oder

▪ ein osteoplastischer Zugang über die faziale Kiefer-
höhlenwand erfolgen.
▶ Abb. 9 Ossär integrierte Implantate.
a Röntgenologisch unauffälliger Befund bei kompletter Osseointegr
b Röntgenologisch unauffälliger Befund bei gering intrakavitärer Lag

Beh
Nach Implantation/Augmentation

Risiko Sinusitis?

Wann ist ein Zahnimplantat oder ein Sinuslift Ursache
einer Sinusitis? Dazu folgende Hinweise:
▪ Ossär integrierte Implantate sind keine Ursache für

eine Sinusitis (▶ Abb. 9).
▪ Implantate, die in das Lumen der Kieferhöhle hinein-

ragen, stellen per se kein Risiko dar.
– Bei einer intrakavitären Länge von ≤ 1,5mm ist mit

einer Epithelisierung des Implantats zu rechnen.
– Bei einer intrakavitären Länge > 1,5mm führt ein

Implantat aus biologisch inertem Material zu kei-
nen entzündlichen Komplikationen.

▪ Ein in die Kieferhöhle abgedriftetes Implantat kann
endoskopisch sicher entfernt werden (▶ Abb. 10).

▪ Kommt es bei einem Sinuslift zu einer Ruptur der
Schneiderʼschen Membran und zur Extrusion von Kno-
chenersatzmaterial in die Kieferhöhle, ist eine akute
oder chronische, meist einseitige Sinusitis maxillaris
die Folge. In der bildgebenden Diagnostik zeigt sich
als typischer Befund:
– Die Schneiderʼsche Membran ist unscharf be-

grenzt.
– Es besteht eine deutliche Schleimhautschwellung,

oft mit dem in das Kieferhöhlenlumen dislozierten
Material, z. T. auch in Kombination mit einem Em-
pyem (▶ Abb. 11).

Merke
Ein großes Risiko besteht, wenn während der Im-
plantation eine purulente chronische Rhinosinusitis
vorliegt.
ation des Implantats.
e des Implantats.

rbohm H. Implantate und Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64



KERNAUSSAGEN

▪Mit einer präzisen Anamnese und adäquaten Diag-

nostik sind Komplikationen und Misserfolge einer

Sinusbodenaugmentation oft vermeidbar.

▪ Häufige Befundkonstellationen der Kieferhöhle vor

einem Sinuslift sind diffuse Schleimhautschwellun-

gen, Nasenpolypen, Fremdkörper, Empyeme,

Zysten und Polypen.

▪ Vorerkrankungen der Kieferhöhle können, neben

den anatomischen und physiologischen Besonder-

heiten der Nasennebenhöhlen, den Erfolg einer

Operation in diesem Bereich infrage stellen.

▪Mit der modernen endoskopischen Mikrochirurgie

der Nasennebenhöhlen kann über einen selektiven

Zugang jedes intrakavitäre Problemminimalinvasiv

saniert werden.

▪ Dabei ist es das Ziel des Rhinochirurgen, die

Schneiderʼsche Membran zu schonen, um dadurch

eine möglichst schnelle Umsetzung des Therapie-

plans für die Implantatversorgung zu gewähr-

leisten.

▪Ossär integrierte Implantate sind keine Ursache für

eine Sinusitis.

▶ Abb. 10 Implantat in der linken Kieferhöhle.

▶ Abb. 11 Chronische Sinusitis maxillaris nach Sinuslift
rechts. Antrumfistel rechts, hochgradige Pansinusitis
rechts nach Sinuslift mit Läsion der Schneiderʼschen
Membran, Kieferhöhlenzyste links.
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Den genauen Einsendeschluss finden Sie unter https://cme.thieme.de.
Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, finden Sie unter https://cme.thieme.de/hilfe
eine ausführliche Anleitung. Wir wünschen viel Erfolg beim Beantworten
der Fragen!
Unter https://eref.thieme.de/CXE3VKF oder über den QR-Code kommen Sie
direkt zur Startseite des Wissenstests.
Frage 1

Was ist die erste Maßnahme, um Komplikationen zu vermeiden?
A gründliche Anamnese
B MRT
C Vorstellung beim HNO-Arzt
D DVT
E Allergietest

Frage 2

Was ist eine gute Grundlage für den Dialog zwischen dem Im-
plantologen und dem HNO-Arzt?
A Telefonat
B CT mit Kontrastmittel
C DVT
D Orthopantomogramm
E Nasenendoskopie

Frage 3

Wie stellt sich die Schleimhautauskleidung der Kieferhöhle, auch
im Recessus alveolaris, röntgenologisch im Normalfall dar?
A nicht erkennbar
B 2mm dick
C von ganz unterschiedlicher Stärke
D 2–6mm stark
E ohne Bedeutung

Frage 4

Eine moderat verdickte Schneiderʼsche Membran ist vor einem
Sinuslift…
A Indikation zur Sinuskopie.
B eine Kontraindikation.
C je nach Stärke zu bewerten.
D für die Operation kein Hindernis.
E ein Grund zum Abwarten.
Kieferhöhle… Zahnmedizin up2date 2020; 14: 55–64
Frage 5

Die Antwort auf die Frage, ob eine endoskopische Operation der
Kieferhöhle vor einem Sinuslift notwendig ist, findet sich…
A in der Kieferhöhlenendoskopie.
B im Siebbein.
C in der Anamnese.
D im Allergietest.
E im Orthopantomogramm.

Frage 6

Ossär integrierte Implantate sind…
A keine Ursache für eine Sinusitis.
B eine mögliche Ursache einer Sinusitis.
C genauso relevant für das Entstehen einer Sinusitis wie ossär

nicht integrierte Implantate.
D immer verdächtig als Fokus.
E Ausgangspunkte von Komplikationen.

Frage 7

Ein einseitig verschatteter Sinus maxillaris mit schalenförmigem
Muster ist pathognomonisch für…
A einen Fremdkörper.
B ein Myzetom.
C eine Sekretretention.
D ein Empyem.
E eine Osteitis.

Frage 8

Die biostatische Chirurgie des Siebbeins ist…
A eine Weiterentwicklung der endoskopischen Chirurgie der

Nasennebenhöhlen.
B eine Operation zur Osteosynthese im Mittelgesicht.
C eine Therapieoption bei Myzetomen.
D ein Verfahren zur Fremdkörperentfernung.
E ein Verfahren bei Blow-out-Frakturen.
▶ Weitere Fragen auf der folgenden Seite…
63



CME-Fortbildung

Punkte sammeln auf CME.thieme.de

Fortsetzung…

El
ek

tr
on

is
ch

er
 S

on
de

rd
ru

ck
 z

ur
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

Ve
rw

en
du

ng
Frage 9

Welches sind die häufigsten pathologischen Befunde der Kiefer-
höhle vor einem Sinuslift?
A Osteitis, Zysten
B allergische Rhinitis
C diffuse Schleimhautschwellung, Polyposis nasi et sinuum,

Empyeme, Fremdkörper, Zysten und Polypen
D Myzetome
E Fremdkörper
64
Frage 10

Die häufigste Operation zur Verbesserung der Ventilation der
Kieferhöhle ist…
A Fensterung.
B Maxillotomie.
C Infundibulotomie.
D Sinuskopie.
E Trepanation.
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