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 n Einleitung

Eine Extrusion von Wurzelkanalfüllmaterial kann die 
Prognose der betroffenen Zähne ungünstig beein-
flussen und bei Überfüllung in sensible Strukturen, wie 
den Canalis mandibularis und den Sinus maxillaris, zu 
weiteren Konsequenzen führen. Von den Wurzel-
spitzen der Eckzähne bis zu denen der Weisheits-
zähne besteht eine topografische Nähe zur Kiefer-
höhle (KH). So liegen die Wurzelspitzen dieser Zähne 
häufig direkt unter dem Recessus alveolaris. Oft senkt 
sich das Antrum zwischen die Zähne ein, gelegentlich 
fehlt eine knöcherne Trennwand. Entsprechend der 
engen anatomischen Lagebeziehung zwischen Kiefer-
höhle und den Zahnwurzeln der seitlichen Ober-
kiefer(OK)-Zähne liegt es nahe, dass sich periapikale 
Erkrankungen, endodontische Maßnahmen und 
Manipulationen an und in den Zähnen, in Zusam-
menhang mit chirurgischen Eingriffen, als dentogene 
Sinusitis oder Aspergillose manifestieren können1–5.

Die anatomischen Lagebeziehungen der OK-
Zahnwurzeln zur KH wurden durch von Bonsdorff6 
an 42 Schädeln vermessen und von Eberhardt et al.7 
über die Auswertung von 38 Computertomografien 
untersucht. Harrison überprüfte, wie häufig eine Dis-
tanz der Oberkiefer-Zahnwurzeln zum Sinusboden 
≤5mm anzutreffen ist, und gab folgende Prozent-
sätze an: erste Prämolaren 5,3%, zweite Prämolaren 
19,7 %, erste Molaren 27,2 %, zweite Molaren 
30,4%, Weisheitszähne 45,5%8.

Von Bonsdorff6 und Eberhardt et al.7 geben an, 
dass die mesio-bukkale Wurzel des zweiten OK-
Molaren mit durchschnittlich 1,4 mm respektive 
0,83mm der KH am nächsten liegt. Bei den ersten 
Molaren fand sich, dass die palatinale Wurzel zur KH 
die kürzeste Distanz aufwies. Nach von Bonsdorff 
betrug die durchschnittliche Distanz 2,7mm, nach 
Eberhardt et al. 1,56mm. Von Bonsdorff maß bei den 
zweiten Molaren eine unterschiedlich enge Beziehung 
zur KH in Abhängigkeit von der Wurzelanzahl: 

Aus der anatomischen Lagebeziehung der Oberkieferzahnwurzeln zur Kieferhöhle können sich 
Affek tionen der Kieferhöhle wie die Sinusitis maxillaris und die Aspergillose ergeben. Die vorliegende 
Praxisstudie weist 5% Überfüllungen unter 11.028 Wurzelkanalbehandlungen der Weisheitszähne 
bis zu den Eckzähnen des Oberkiefers aus. Von den Überfüllungen gelangten in die Kieferhöhle: 
73,5% bei den zweiten Molaren, 51,9% bei den ersten Molaren, 39,8% bei den zweiten Prä-
molaren, 12,9% bei den ersten Prämolaren und 7,1% bei den Eckzähnen. Eine differenzierte Be-
trachtung der Molarenwurzeln zeigt, dass eine Überfüllung der palatinalen Molarenwurzeln und der 
mesio-bukkalen Wurzel des zweiten Molaren am ehesten zu einer Inokulation des überfüllten Wurzel-
kanalfüllmaterials in den Sinus maxillaris führte. Unter 106 orthopantomografisch nachkontrollierten, 
in die Kieferhöhle gelangten Überfüllungen wurde ein Aspergillom nachgewiesen.
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• 1-wurzelig: Distanz Wurzelspitze / KH ≤0,5mm 
in 87,5% der Fälle, 

• 2-wurzelig: Distanz Wurzelspitze / KH ≤0,5mm 
in 66,7% der Fälle,

• 3-wurzelig: Distanz Wurzelspitze / KH ≤0,5mm 
in 53,2% der palatinalen Wurzeln.

Bei den 68 ersten Prämolaren fand sich keine einzige 
Wurzel, die der KH sehr nahe (≤0,5mm) gekommen 
wäre.

Schuh et al. stellten in ihren Vermessungen von 
68 Sini maxillares fest, dass diese sich in 13% der 
Fälle bis zum Eckzahn ausdehnten und in 29% der 
Fälle bis zu den ersten Prämolaren9. Die maximale 
Dicke des KH-Bodens im Bereich des Rezessus al-
veolaris betrug in 47% der Fälle maximal 2mm, in 
31% maximal 10mm.

Bertrand et al. gaben die durchschnittliche Dis-
tanz von der Wurzelspitze der OK-Zähne bis zum 
KH-Boden mit folgenden Werten an: Eckzähne 
7 mm, erster Prämolar 7,6 mm, zweiter Prämolar 
2,9 mm, erster Molar 2,3 mm, zweiter Molar 
1,3mm1.

& Lesehinweis: Koçkapan C, Duran A, Wilbrand JF. 
Extrusion von Wurzelkanalfüllmaterial in den Sinus 
maxillaris. Endodontie 2011;20:27–38.

Nach Stafne10 beträgt der Anteil dentogener 
Sinusi tiden zwischen 15% und 75% aller Entzün-
dungen des Sinus maxillaris, nach Mc Gowan et al.11 
zwischen 5% und 45%. Müllers führte in ihrer Dis-
sertation 5 Autoren an, die Angaben zu den verursa-
chenden Zähnen dentogener Sinusitiden machten12. 
Mit 43,2% waren die ersten Molaren am häufigsten 
betroffen. Nach Schwenzer waren bei 410 operier-
ten dentogenen KH-Erkrankungen diese in 59% der 
Fälle auf die ersten Molaren zurückzuführen13. 
Odontogene KH-Erkrankungen ließen sich nach bei-
den Autoren am seltensten auf die Eckzähne be-
ziehen. Müllers gab für diese Zahngruppe 4,9% an, 
Schwenzer 1%.

Pataky et al. gingen ein Jahr nach endodontischer 
Manipulation (Instrumentierung, WKF) über den 
Apex hinaus mit KH-Komplikationen an 117 OK-
Prämolaren (7,1% von 1640 wurzelkanalbehandel-
ten Prämolaren) und 92 OK-Molaren (21,6% von 

427 wurzelkanalbehandelten Molaren) dem Zu-
stand der betroffenen Kieferhöhlen nach14. 173 von 
209 Fällen (82,8%) waren einer Nachuntersuchung 
über ein OPG zugänglich. Die KH-Komplikationen 
differenzierten die Autoren folgendermaßen:
• n=34 (19,7%) WF in KH,
• n = 89 (51,5 %) WF unter Mukosamembran  

der KH,
• n=50 (28,9%) WF in KH-Nähe (≤1mm).

Bei der röntgenologischen Nachuntersuchung ließ 
sich in 71,4% der Fälle kein pathologischer Befund 
der Mukosamembran des Sinus maxillaris erheben.

Weckmüller wertete in ihrer Dissertation 1492 OK-
Wurzelkanalfüllungen der Mainzer Klinik aus15. 
222 Zähne (14,8%) waren überfüllt. Bei 74 ersten 
Molaren waren 109 Wurzelkanäle, bei 32 zweiten 
Molaren 39 Wurzelkanäle überfüllt. In circa 50% der 
Fälle war bei den Molaren die palatinale Wurzel be-
troffen. Nach Weckmüller ist in Abhängigkeit von Art 
und Stärke der Molaren-Überfüllung in circa der Hälf te 
der Fälle mit einer Irritation der KH zu rechnen.

Am ehesten dürfte der Nachweis der dentogenen 
Ursache einer KH-Affektion zu führen sein, wenn bei 
einseitigem Krankheitsbild die Überfüllung eines 
Seiten zahns vorliegt oder der Verdacht besteht, es 
habe eine solche vorgelegen. Nach Mensi et al. ist 
das Risiko der Entwicklung eines Fungusballs in der 
KH in Oberkieferabschnitten mit wurzelkanalbehan-
delten Zähnen 14-fach erhöht5. Voß stellte in einer 
Untersuchung fest, dass Patienten auf der Seite der 
erkrankten KH häufiger wurzelgefüllte Zähne auf-
wiesen (30%) als auf der gesunden Seite (13%)16. 
Nach Melén et al. war unter 244 Patienten die chro-
nische Sinusitis maxillaris zu 62,3% unilateral aus-
geprägt17. Eine unilaterale Sinusitis maxillaris war zu 
42,8 % auf eine dentale Genese zurückzuführen. 
Zinreich et al. operierten 299 Patienten wegen einer 
chronischen Sinusitis18. In 25 Fällen (8,5%) wurde 
postoperativ die Diagnose einer Fungal-Sinusitis ge-
stellt. Die anhand des CT gestellte ante operationem 
Diagnose erwies sich in 19 Fällen (76%) als richtig. 
In 3 Fällen war die CT-Diagnose falsch positiv, in  
3 weiteren Fällen falsch negativ.

Dhong et al. wiesen unter 1190 Fällen einer 
operier ten chronischen Sinusitis 52-mal (4,4 %)  
patho-histologisch eine Aspergillose nach19. Die CT-
Diagnosen stellten sich zu 22% als falsch negativ 
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Barry et al. werteten die Berichte über 402 Asper-
gillose-Fälle aus, die nur in 4 Fällen bilateral ausge-
prägt waren27. Der Sinus maxillaris war in 93,8% der 
Fälle von der Aspergillose betroffen, anamnestisch war 
in 84,1% der Fälle eine zahnärztliche Behandlung zu 
eruieren. Röntgenologisch zeigte sich in 71,6% der 
Fälle eine metallische Verdichtung, 19,9% wiesen 
Mikroverkalkungen auf, 12,7% nur eine Opazität. 
4% der Patienten waren Diabetiker, 2 von 82 sero-
logisch untersuchten Patienten waren HIV positiv. Die 
Autoren konkludierten, dass der NNH-Aspergillose 
wahrscheinlich eine multifaktorielle Genese zugrunde 
liegt.

Koch & Hülsmann28 stellten die lokalen und 
syste mischen Faktoren zusammen, welche die Ent-
wicklung einer Aspergillose begünstigen:
• Lokale Faktoren

– Schlechte Belüftung der Nasennebenhöhlen 
(zum Beispiel Deformation der KH-Ostien)

– Chronische Reizzustände (zum Beispiel 
trauma tische oder iatrogene Fremdkörper-
einlagerung)

– Minderwertige KH-Schleimhaut (zum Beispiel 
chronische Sinusitis, post radiatio)

• Systemische Faktoren
– Chemotherapie (zum Beispiel ausgedehnte 

Therapie mit Antibiotika, Kortikoiden, Hor-
monen, Immunsuppressiva)

– Konsumierende Erkrankungen (zum Beispiel 
Malignome)

– Stoffwechselerkrankungen (zum Beispiel 
Diabe tes mellitus)

und zu 2% als falsch positiv heraus. 19,2% (n=10) 
der Patienten mit Pilzerkrankung litten an einem Dia-
betes, aber nur 1,3% (n=16) der 1138 Patienten 
ohne Pilzbefall. 

Fligny et al.20 operierten 33 Fälle einer chroni-
schen Sinusitis maxillaris, davon 32 unilateral etabliert. 
In 23 Fällen (70%) war eine metalldichte Opazität 
im Röntgenbild zu erkennen. In 11 Fällen lag eine 
Aspergillose vor, wovon sich 9 auf eine WKB zurück-
führen ließen. In weiteren 11 Fällen stellte sich der 
„Fremdkörper“ als WF-Material heraus. Ilgenstein et al. 
fanden in 9 von 14 Aspergillom-Verdachtsfällen ihre 
Diagnose bestätigt21.

Nach Beck-Mannagetta soll der Nachweis eines 
kleinen, scharf begrenzten röntgendichten Fremd-
körpers in einer total oder subtotal verschatteten KH 
typisch für das in der Literatur berichtete Erschei-
nungsbild der nicht-invasiven Aspergillose sein22. In 
einer Untersuchung an 76 Patienten mit histologisch 
nachgewiesener KH-Aspergillose lagen solche typi-
schen Röntgenbilder nicht in allen Fällen vor. Ein 
röntgendichter Fremdkörper wurde bei 64 Patienten 
(84%) im KH-Lumen nachgewiesen. In 34 Fällen 
(45% der 76 Patienten) war die KH total verschat-
tet, in 30 Fällen partiell22.

Auch aus Frankreich liegen mehrere Studien mit 
einer großen Anzahl operierter Aspergillosen vor23–27. 
Die wesentlichen Ergebnisse sind in Tabelle 1 zu-
sammengefasst.

Die Pilz-Serologie (IGE, Eosinophilie) verlief in fast 
allen Fällen dieser Studien negativ, in einigen Fällen 
zweifelhaft. Braun et al. bewerteten dies als Zeichen 
eines nicht-invasiven Verhaltens der Erkrankung23.

Tab. 1Befundungen operierter Kieferhöhlen: eine Auswertung publizierter Studien.

Lokalisation
Dentale Genese 

vermutet

OPG metall-
dichte Struktur, 

Mikrokalk

positiver Pilz-Nachweis

Autoren Fälle
KH

weitere NNH Histo Kultur
unilateral bilateral

n n n n % % % %

Braun et al. 23 34 30 2 2 79,4 73,5 ? 45,0

Serrano et al. 24 45 40 - 5 61,0 56,0 94,0 62,0

Klossek et al. 25 109 92 2 15 56,0 73,0 93,6 30,0

Dufour et al. 26 175 143 7 25 ? 57,1 93,1 28,6
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 n Ergebnisse

 n Häufigkeit der Überfüllung 

Von den 11.028 wurzelkanalbehandelten Oberkiefer-
seitenzähnen wurden 555 (5,0 %) überfüllt. Bei 
35,3 % der überfüllten Zähne (n = 196) war das 
Füllmaterial mit Sicherheit in die KH gelangt. Bei wei-
teren 9,2% (n=51) erschien eine Überfüllung in die 
KH fraglich.

Der Tabelle 2 ist zu entnehmen, dass die zweiten 
Molaren des OK mit 8,5% am häufigsten überfüllt 
wurden, insofern die Weisheitszähne wegen gerin-
ger Fallzahl außer Betracht bleiben. Den zweiten 
Molaren folgten in der Überfüllungshäufigkeit die 
OK-Eckzähne mit 7,5%, die OK-Prämolaren waren 
mit 3,4% weniger als halb so oft überfüllt. Die Eck-
zahn-Wurzelkanalfüllungen waren mit 7,1% am sel-
tensten in die KH extrudiert. 

Die Gefahr, dass es bei Überfüllung eines OK-
Molaren zur Extrusion von Füllmaterial in die KH kam, 
war beim zweiten Molaren mit 73,5% am höchsten 
(s. Tab. 2). Dem folgte der erste Molar, bei dem im 
Falle der Überfüllung in 51,9% der Zähne eine Extru-
sion in die KH erfolgte. Bei 131 ersten Molaren waren 
172 Wurzelkanäle überfüllt (1,3 Kanäle/Zahn), bei 
83 zweiten Molaren 99 Kanäle (1,2 Kanäle/Zahn).

Differenziert man die einzelnen Wurzelkanäle der 
Molaren im Hinblick auf die Möglichkeit einer Über-
füllung in die KH, so führte die Überfüllung palatina-
ler Molarenkanäle sowie des mesio-bukkalen Kanals 
der zweiten Molaren am ehesten dazu, dass das 
Wurzelkanalfüllmaterial in die KH gelangte (Tab. 3). 

 n Material und Methode

In der eigenen Praxis, die als ländliche Kassenpraxis 
mit zwei Zahnärzten charakterisiert werden kann, 
wurden die Wurzelkanalfüllungen der Jahre 1985 bis 
2001 im Hinblick auf Überfüllung in die KH am Rönt-
genbild überprüft. Eine Einbestellung von Patienten 
erfolgte nicht. Bis zum Ende der Nachbeobachtungs-
zeit am 15. März 2009 wurden von den 196 Zähnen 
mit Extrusion von Füllmaterial in die Kieferhöhle  
106 (54,1%) mittels OPG nachuntersucht, von den 
51 Zähnen mit fraglicher Überfüllung in die KH 15 
(29,4 %). Das OPG-Nachbeobachtungsintervall 
erstreck te sich von 1 Jahr und 7 Monaten bis zu  
22 Jahren (80,2% ≥5Jahre). 90 der Patienten mit 
einer Überfüllung in die KH wurden nicht über ein 
OPG nachkontrolliert. Im angeführten Behandlungs-
zeitraum waren 11.028 Zähne der OK-Region von 
Eckzahn bis Weisheitszahn endodontisch behandelt 
worden. Eine röntgenologische oder elektrische 
Längen bestimmung wurde nicht vorgenommen. Als 
WF-Mittel diente N2 (bis 6/1998 im Pulver 7 % 
Formaldehyd, in der Flüssigkeit 77% Eugenol), wel-
ches mittels Lentulo appliziert wurde – bis Mitte der 
90er Jahre als Pasten-WF. Später wurde die Einstift-
Technik angewandt. Die Röntgenaufnahmen wurden 
mit einer 2-fach-Lupe sowie einer 7-fachen Vergrö-
ßerungsoptik mit Zehntelmillimetereinteilung ge-
sichtet.

Tab. 2In den Jahren 1985 bis 2001 durchgeführte Wurzelkanalbehandlungen.

Zahn

WF Überfüllung in KH

gesamt überfüllt sicher fraglich

n % n % n % n %

13, 23 2061 18,4 154 7,5 11 7,1 5 3,2

14, 24 2468 22,4 85 3,4 11 12,9 4 4,7

15, 25 3212 29,1 108 3,4 43 39,8 12 11,1

16, 26 2291 20,8 131 5,7 68 51,9 14 10,7

17, 27 978 8,9 83 8,5 61 73,5 16 19,3

18, 28 18 0,2 3 16,7 2 66,6 - -

Summe 11028 555 5,0 196 35,3 51 9,2
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Das durchschnittliche Ausmaß der Überfüllung in  
87 palatinalen Kanälen der OK-Molaren in die KH 
hinein betrug 3,4mm. Die palatinalen Wurzeln der 
ersten Molaren waren hier mit 60,0% und die der 
zweiten Molaren mit 65,6% betroffen. Mit ähnli-
cher Häufigkeit waren beim zweiten Molaren auch 
die mesio-bukkalen Wurzeln vertreten. Die bukkalen 
Kanäle der ersten Molaren waren etwas seltener in 
die KH überfüllt. Beim mesio-bukkalen Kanal der 
ersten Molaren waren durchschnittlich 4,6mm einer 
Überfüllung vonnöten, um eine Extrusion des WF-
Mittels in die KH hinein zu etablieren. Beim mesio-
bukkalen Kanal des zweiten Molaren reichten hierfür 
4,2 mm. OK-Eckzähne wurden durchschnittlich 
4,8mm überfüllt, ehe eine Überfüllung in die KH 
zustande kam.

Anhand der vorliegenden Röntgenaufnahmen 
und Karteikarteneintragungen ließ sich bei den  
OK-Prämolaren nicht feststellen, ob palatinale oder 
bukka le Wurzeln häufiger überfüllt wurden.

 n Nachbeobachtung und  
röntgenologische Kontrollen

Von den 196 Zähnen mit einer sicheren Überfül-
lung in die KH im Zeitraum 1985 bis 2001 konnten 
106 Fälle (54,1 %) mittels OPG nachbeobachtet 
werden. Der Verdacht auf ein Aspergillom konnte in 
einem Fall bestätigt werden, wenngleich Zink (Be-
standteil von Wurzelfüllmaterialien auf Zinkoxidbasis 
und Guttaperchaspitzen, diskutiert als wachstums-
fördernd für den Pilz Aspergillus) im operierten Sub-
strat spektralanalytisch nicht nachzuweisen war. Die 
Patientin litt an zahlreichen Allergien, unter anderem 
gegen Eugenol, welches neben Formaldehyd in dem 
verwendeten Wurzelkanalfüllmittel N2 enthalten ist 
(Abb. 1).

Ein weiterer Patient wies ebenfalls die Sympto-
matik einer Sinusitis maxillaris mit Fremdkörperein-
schluss in einer verschatteten KH auf. Der Verdacht 
auf ein Aspergillom konnte histologisch ausgeräumt 

Wurzeln
überfüllte 
Wurzeln

nicht 
in KH

mm überfüllt
sicher 
in KH

mm überfüllt
fraglich 
in KH

n n % Mittel n % Mittel n %

6m 46 16 34,8 1,8 26 56,5 4,6 4 8,7

6d 51 20 39,2 2,6 27 52,9 4,1 4 7,8

6p 75 16 21,3 1,6 45 60,0 3,4 14 18,4

7m 21 5 23,8 2,3 13 61,9 4,2 3 14,3

7d 14 2 14,3 2,0 8 57,1 4,0 4 26,6

7p 64 9 14,1 2,5 42 65,6 3,4 13 20,3

Summe 271 68 25,1 161 59,4 42 15,4

Tab. 3aAuswertung röntgenologisch nachgewiesener Überfüllung 1985 bis 2001.

Zahn

überfüllte
Zähne

Überfüllung in KH

nein ja fraglich

Anzahl mm überfüllt Anzahl mm überfüllt Anzahl

n n % Mittel n % Mittel n %

13,23 154 138 89,6 2,9 11 7,1 4,8 5 3,2

14,24 85 70 82,4 3,1 11 12,9 3,9 4 4,7

15,25 108 54 50,0 2,0 43 39,8 4,0 11 10,2

18,28 3 1 1,0 2 3,5

Summe 350 263 75,1 67 19,1 20 5,7

Tab. 3bÜberfüllung an Molaren-Wurzeln in den Jahren 1985 bis 2001 in Relation zur KH (m = mesio-bukkal, d = disto-bukkal, p = palatinal).
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werden, sodass die CT-Diagnose „Aspergillom“ als 
falsch positiv zu bewerten war (Abb. 2).

Bei einer Patientin, die 1978 einer Vitalexstirpa-
tion des Zahns 16 ohne Röntgenkontrolle der WF 
unterzogen worden war, wurde eine erste Röntgen-
aufnahme im Januar 1991 angefertigt (Abb. 3). Zu 

erkennen war auf dieser Einzelzahnaufnahme ein 
Überfüllungsrest mit Einschluss eines fadenförmigen 
Gebildes in der KH. Die Aufnahme wurde 2001 mit 
demselben Befund wiederholt. Es folgten ein OPG 
und CT sowie drei KH-Operationen: Die beiden Ers-
ten bei einem Kieferchirurgen, der das inkriminierte 

Abb. 1aDie WF-
Kontrolle nach VitE an 
Zahn 28 zeigt eine 
Überfüllung von 3mm 
mit Eintritt in die KH.

Abb. 1bVerlaufs-
kontrolle 32 Monate 
nach der Überfüllung: 
Das überfüllte Material 
ist nicht mehr darstellbar.

Abb. 1cMetalldichte 
Struktur in der partiell 
verschatteten linken KH.

Abb. 1eDiagnose des 
Radiologen: Verdacht 
auf Aspergillom.
Beachte: im Unterschied 
zum OPG erfolgt beim 
CT keine seitenverkehrte 
Wiedergabe!

Abb. 1d
Okzipito-frontale 
Übersichts aufnahme 
(Water`s projection): 
Ein „Fremdkörper“ ist 
infolge sich überlagern-
der Strukturen kaum zu 
erkennen.
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Material nicht beseitigen konnte, die Dritte 8 Mo-
nate später in einer HNO-Klinik. Nach der ersten OP 
wurden histologisch Pilzhyphen nachgewiesen. Ob-
wohl die röntgenologische Darstellung vor der dritten 
OP der vor der ersten OP entsprach, war nach der 
dritten OP histologisch kein Pilz mehr nachweisbar. 
Anamnestisch war die Patientin bis zur ersten Opera-
tion stets beschwerdefrei gewesen. Die beiden zuerst 
genannten Patienten hatten die Symptomatik einer 
Sinusitis maxillaris mit suborbitalen Kopfschmerzen 
und Schnupfen gezeigt. Bei allen drei Patienten war 
die KH-Verschattung unilateral ausgeprägt. 

Im Jahr 2005 wurde bei einer Patientin anhand 
eines OPG die Verdachtsdiagnose „Aspergillom“ ge-
stellt. Innerhalb der unilateralen KH-Verschattung 
schien ein kleiner, scharf begrenzter Fremdkörper zu 
schweben. Der Zahn 14 war 10 Jahre zuvor end-
odontisch behandelt worden. Die damalige Kontroll-
aufnahme zeigte – seinerzeit unbeachtet – an der 
Filmbasis in der KH apikal der Zähne 15,16,17 meh-
rere metallische Strukturen. Nun erklärte die Patien-
tin, sie sei vor 20 Jahren an der rechten KH operiert 
worden. Ein CT wurde angefertigt und die KH in einer 
HNO Klinik ausgeräumt. Eine histologische Untersu-
chung konnte keine Mykose nachweisen (Abb. 4). 

Unter den 106 OPG-Fällen der Jahre 1985 bis 
2001 befand sich ein Patient, bei dem im Abstand 
von 6 Jahren zwei Übersichtsaufnahmen angefertigt 
wurden. 15 Monate nach Überfüllung zeigte das 
erste OPG eine frei schwebende röntgenopake 
Struktur im KH-Lumen, 7 Jahre post WKB war in der 
zweiten OPG kein auffälliger Befund mehr zu erhe-
ben (Abb. 5).

 n Diskussion

Per definitionem wird diejenige WF als Überfüllung 
bezeichnet, die im Röntgenbild als über den Apex 
hinausragend zu erkennen ist. Auf Überfüllungspro-
bleme wird in der endodontischen Literatur häufig 
hingewiesen. Infolge der periapikalen Irritation äu-
ßern sich die Probleme unmittelbar nach Überfüllung 
in einer signifikant höheren Schmerzrate im Ver-
gleich zu nicht-überfüllten Zähnen – bei Gesi et al. 
30,7% versus 13,3%29. Zudem wird eine Heilung 
verzögert30,30. Ferner konstatierten Kojima et al. in 

Abb. 2aWF-Kontrolle 
nach Revision der 
Wurzelkanalbehand-
lung an Zahn 25: 
Füllmaterial wurde in 
die Kieferhöhle 
extrudiert und die 
bukkale Wurzel 
reseziert.

Abb. 2bDas OPG 
zeigt 6 Jahre später 
einen „Fremdkörper“ 
in der verschatteten 
linken KH.

Abb. 2cDie NNH-
Aufnahme ergibt den 
gleichen Befund wie 
das OPG. Der Verdacht 
auf Vorliegen eines 
Aspergilloms konnte 
histologisch nicht 
bestätigt werden.

einer Meta-Analyse nur eine Erfolgsquote von 70,8% 
nach Überfüllung, während diese bei adäquater 
Länge der Wurzelkanalfüllung bei 86% lag32.

Die Überfüllungsrate in dieser Studie lag bei 5%. 
Bei der Bewertung dieser Häufigkeit ist in erster Linie 
zu berücksichtigen, dass die endodontischen Behand-
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Abb. 3aAn Zahn 16 zeigen sich Spuren einer 
ehemaligen Überfüllung mit Einschluss eines 
fadenförmigen Gebildes in der KH (1991).

Abb. 3bDas OPG aus dem Jahre 2001 zeigt 
eine metalldichte Struktur in der verschatteten 
rechten KH.

Abb. 3cDie frontale NNH-Aufnahme aus dem 
Jahr 2001 bestätigt den Befund aus dem OPG.

Abb. 3dEine zweite NNH-Aufnahme mit 
veränderter Projektion (Water`s projection) zeigt 
ebenfalls eine metallische Struktur in der rechten 
Kieferhöhle.

Abb. 3eAuch im CT zeigt sich die Veränderung 
der rechten Kieferhöhle mit einem metallischen 
Fremdkörper.

Abb. 4aAuf dem Röntgenbild aus dem 
Jahre 1995 zeigt sich eine insuffiziente WKB an 
Zahn 24. Am Rand des Röntgenbilds sind apikal 
der Zähne 25, 26 und 27 diverse metalldichte 
Strukturen zu erkennen.

Abb. 4bRöntgenkontrolle 9 Jahre später: 
Apikal des Zahns 27 ist eine kreisrunde 
metalldichte Struktur und apikal des Zahns 16 
metalldichte Einsprengsel zu sehen.

Abb. 4cIm ein Jahr später angefertigten CT 
zeigt sich eine metalldichte Struktur in der 
verschatteten rechten KH.
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lungen ohne exakte Längenbestimmung durchgeführt 
wurden und die erhöhte Inzidenz von Unter- oder 
Überfüllungen nicht verwunderlich ist. Ähnliches gilt 
für die Sealerapplikation mit einem Lentulo, bei der die 
exakte Einbringtiefe ebenfalls nicht präzise zu steuern 
und zu kontrollieren ist. Barbakow et al. gaben bei 
566 wurzelkanalbehandelten Zähnen eine Überfül-
lungsfrequenz von 6,4% an33. Überfüllungen wurden 
hauptsächlich an einwurzeligen Zähnen festgestellt.

Bergenholtz et al. sahen nach Revisionen von 
Wurzelkanalbehandlungen an 556 Wurzeln in 35% 

der Fälle eine Überfüllung – in erster Linie an Inzisivi 
und den palatinalen Wurzeln von Oberkiefer-Mola-
ren34. Halse & Molven berichteten von 50,7% über-
füllter Zähne, wobei die Molaren am seltensten be-
troffen waren31. Wenn jedoch Überfüllungen an 
diesen Molaren auftraten, waren die palatinalen 
Wurzeln am häufigsten betroffen.

Weckmüller differenzierte die Angaben zur Über-
füllung einzelner Zahnpositionen15. So waren die ers-
ten Molaren mit 21% am häufigsten überfüllt, die 
zweiten und dritten Molaren zu je 14%. Bezüglich 

Abb. 5aDie Röntgenaufnahme nach der WKB 
des Zahns 14 zeigt eine massive Überfüllung 
beider Wurzelkanäle.

Abb. 5bDie Kontrollaufnahme nach der WSR 
zeigt, dass Füllmaterial in der Kieferhöhle 
zurückgeblieben ist.

Abb. 5cEin Jahr später ist immer noch ein 
Fremdkörper in der rechten KH zu erkennen.

Abb. 5dSechs Jahre später ist im OPG kein 
Fremdkörper mehr zu sehen.
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der Molaren fehlte nicht der Hinweis, dass in circa 
50 % der Fälle die palatinalen Wurzeln von der 
Überfüllung betroffen waren und in der Hälfte der 
Fälle mit einer Irritation der KH zu rechnen sei. Die 
zweiten Prämolaren gab die Autorin mit einer Über-
füllungsfrequenz von 15% der überprüften Fälle an, 
der die ersten Prämolaren mit 13% und die Eck-
zähne mit 11% folgten. Kritisch anzumerken ist hier 
allerdings, dass bei diesen Prozentangaben die Häufig-
keit von Wurzelkanalbehandlungen an den einzelnen 
Zahngruppen nicht berücksichtigt wurde.

Trotz der hohen Zahl berichteter Überfüllungen und 
damit verbundener KH-Irritationen, -Entzündungen 
und -Operationen finden sich bei den Autoren  
Müllers12, Schwenzer13, Pataky14 und Weckmüller15 
nur allgemeine Hinweise auf KH-Erkrankungen.

Die vorliegende Studie lässt am ehesten einen 
Vergleich mit der von Pataky et al. zu14, wiewohl 
diese Autoren auch Überfüllungen als Komplikation 
des Sinus maxillaris werteten, die nicht unmittelbar 
im Sinus nachzuweisen waren, sondern unter der 
Mukosamembran und in KH-Nähe – Überfüllungen, 
die in dieser Studie als „fraglich in KH“ bezeichnet 
wurden – mit einer Gesamtzahl von n=51 und spä-
terer OPG-Kontrolle von n=15.

Die eigenen Befunderhebungen bestätigen die An-
gaben aus der Literatur, dass aufgrund der anatomi-
schen Verhältnisse das Gefahrenpotenzial zumindest 
einer KH-Eröffnung durch fortgeleitete Entzündungen, 
chirurgische Eingriffe, endodontische Maßnahmen bei 
den Molaren am höchsten zu veranschlagen ist. Die 
vorliegende Untersuchung galt speziell der Extrusion 
von Füllmaterial in die KH. Von allen Zahngruppen 
waren die zweiten Molaren mit 8,5% der wurzel-
kanalbehandelten Zähne relativ am häufigsten über-
füllt. Gleichzeitig war bei dieser Zahngruppe die 
Überfüllungsrate in die KH hinein mit 73,5 % am 
deutlichsten ausgeprägt. Dem folgten die ersten 
Molaren mit 51,9% und die zweiten Prämolaren mit 
39,8%. Entsprechend den anatomischen Gegeben-
heiten gelangten Überfüllungen der ersten Prämolaren 
mit 12,9% und Eckzähne mit 7,1% vergleichsweise 
selten in die KH.

In manchen Fällen entwickelt sich nach einer 
Extru sion von Wurzelkanalfüllmaterial in den Kiefer-
höhlensinus auf dem Boden einer vorgeschädigten 
KH-Schleimhaut eine Aspergillose. Zahnärztlicherseits 
kann die Verdachtsdiagnose „Aspergillose“ geäußert 

werden, wenn im OPG in der partiell oder total ver-
schatteten KH eine metalldichte Struktur zu visuali-
sieren ist. Der Hinweis von Lenglinger et al. ist hier 
jedoch angebracht, dass nach verschiedenen Studien 
radiodichte Opazitäten nur in 46 bis 76% der his-
tologisch gesicherten Aspergillome nachgewiesen 
werden35. 

In der vorliegenden Studie wurde im überprüften 
Zeitraum 1985 bis 2001 unter 106 OPG-Kontrollen 
nach Überfüllung in die KH nur einmal die Diagnose 
„Aspergillom“ gestellt. Kritisch ist allerdings anzumer-
ken, dass mit 121 von 247 Fällen einer Extrusion von 
Füllmaterial in die Kieferhöhle (196 sicher, 51 nicht 
sicher in die KH) nur die Hälfte aller Fälle tatsächlich 
einer Nachkontrolle und Auswertung zugänglich war.

 n Schlussfolgerungen

Prinzipiell sind Überfüllungen ganz allgemein und da-
mit auch Überfüllungen in das Lumen der KH hinein 
nicht vollständig vermeidbar. Es gilt jedoch Strategien 
zu beachten, die das Risiko reduzieren. Hier sind zu 
nennen:
• Technisch einwandfreie Röntgenaufnahmen vor 

der WKB, anhand derer Lage und Länge der 
Wurzeln sowie die Ausdehnung der KH vorbe-
stimmt werden können.

• Während der Wurzelkanalpräparation radiologi-
sche und/oder elektronische Längenmessungen.

• Vermeiden einer Erweiterung der apikalen Kon-
striktion.

• Verzicht auf Lentulos zur Applikation des Sealers.
• Verwendung nur kleiner, möglichst gleichmäßig 

auf die Wurzelkanalwand applizierter Sealer-
mengen.

• Vermeidung eines zu starken Pressdrucks bei der 
Guttapercha-Applikation.

Bei Bemerken einer Überfüllung in die KH ist eine 
Übersichtsaufnahme anzufertigen – zum einen, um 
einen Vergleich zu späteren Aufnahmen zu ermögli-
chen, zum anderen aus forensischen Gründen. Mög-
licherweise lag schon bei Beginn der WKB eine Ver-
schattung der KH vor. Der Patient/die Patientin ist 
auf das Ereignis der Überfüllung in den Sinus maxil-
laris aufzuklären in Verbindung mit dem Hinweis, 
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dass der Verbleib des in die KH gelangten Materials 
röntgenologisch in zeitlichen Abständen zu über-
prüfen ist, da davon auszugehen ist, dass in die KH 
überfülltes WF-Material in weitaus den meisten Fäl-
len durch das KH-Flimmerepithel über das Ostium 
naturale aus der KH hinausbefördert wird. Eine Schä-
digung der KH-Schleimhaut kann zu deren Irritation 
führen, eventuell zu chronischer Sinusitis, gelegentlich 
zu einer Aspergillose. Diagnostisch ist zu bedenken, 
dass nicht jeder scharf begrenzte Fremdkörper in  
einer unilateral verschatteten KH ein Aspergillom 
darstellt. Darüber hinaus imponiert nicht jede Asper-
gillose als röntgendichte Struktur. Eine therapie-
resistente oder rezidivierende Sinusitis gibt in Verbin-
dung mit einer auffälligen radiologischen Darstellung 
der Nebenhöh len Anlass zur Verdachtsdiagnose 
„Aspergillose“. 

Bei Verdacht auf ein Aspergillom sollten weitere 
Maßnahmen ergriffen werden, die zum einen auf eine 
bessere radiologische Lagedarstellung (NNH-Rö, CT), 
zum anderen auf eine chirurgische Beseitigung des 
„Fremdkörpers“ abzielen. Letzten Endes klärt das chirur-
gisch gewonnene Substrat histologisch die Diag nose. 

In Anbetracht der äußerst geringen Inzidenz einer 
Aspergillom-Entwicklung – in der vorliegenden Studie 
ein Fall auf 106 im OPG nachuntersuchte Fälle – 
scheint eine unmittelbare chirurgische Intervention 
nach Überfüllung in die KH im Interesse einer Schaden-
Nutzen-Abwägung jedoch nicht in jedem Fall zwin-
gend indiziert zu sein. Immunsupprimierte Patienten, 
nicht eingestellte Diabetiker wie auch massive Über-
füllungen oder persistierende Kieferhöhlensymptome 
stellen Situationen dar, in denen sofort chirurgisch 
interveniert werden sollte.
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Extrusion of root canal filling material in maxillary posterior teeth and 
the potential risk for the maxillary sinus

KEYWORDS� Root-canal-�lling,�apical�extrusion,�sinusitis�maxillaris,�aspergillosis

The anatomical relationship of the maxillary lateral roots to the maxillary sinus may affect the sinus. 
Specifically, extrusion of root canal filling material during obturation of these teeth is emphasized. 
This retrospective evaluation of 11,026 root canal treatments in a private dental office revealed a 
frequency of 5% of cases experiencing apical extrusions of root canal filling material; 73.5% of ex-
trusions in second molars, 51.9% in first molars, 39.8% in second premolars, and 12.9% in first 
premolars extended into the sinus cavity, but only 7.1% of extrusions at canine teeth reached the 
sinus. Only one case of aspergillosis was detected among 106 controlled overfills that impinged upon 
the maxillary sinus.
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