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inus er betegnelsen for en række hulrum i kra-
nie- og ansigtsskelettet, der enten er tomme 
eller indeholder vener (Tabel 1). Sinus maxil-
laris, sinus frontalis, sinus ethmoidalis og si-
nus sphenoidalis kaldes samlet næsens bihuler 
(sinus paranasales) og består af fire parvise 
symmetriske hulrum, hvor sinus maxillaris er 
den største.

Oto-rhino-laryngologi er læren om syg-
domme i øre-, næse- og halsregionen inklusive sinus maxillaris. 
Imidlertid har den nedre begrænsning af sinus maxillaris en tæt 
anatomisk relation til præmolar og molar i overkæben, hvorfor 
lidelser i sinus maxillaris kan være af odontogen oprindelse (1). 
Tilsvarende foretager tandlæger og specialtandlæger i tand-, 
mund- og kæbekirurgi operative indgreb på sinus maxillaris i 
forbindelse med sinusløftprocedure og genopbygning af proces-
sus alveolaris i den bagerste del af overkæben (2). Kendskab til 
anatomien, fysiologien og de hyppigste lidelser i sinus maxil-
laris er derfor vigtigt i forbindelse med planlægning og udfø-
relse af implantatbehandling i den bagerste del af overkæben. 
I nærværende oversigtsartikel gennemgås udvikling, anatomi 
og fysiologi af sinus maxillaris samt de hyppigste lidelser in-
klusive deres behandling.      

EMBRYOLOGISK UDVIKLING AF SINUS MAXILLARIS
Den embryologiske udvikling af ansigtsregionen initieres mel-
lem tredje og ottende fosteruge. Næsens bihuler opstår som 
invaginationer fra den laterale næsevæg. Sinus maxillaris er 
den første af bihulerne, som begynder sin udvikling under men-
neskets embryonale liv. Den udvikler sig i to faser. Første fase 
kaldes primær pneumatisering og begynder i den tredje foster-
måned. Efterfølgende sker den sekundære pneumatisering i 

Sinus maxillaris er den største af næsens bihuler og 
har en tæt anatomisk relation til præmolar og mo-
lar i overkæben, hvorfor lidelser i sinus maxillaris 
kan have odontogen oprindelse. Endvidere kan der 
ved tandtab eller medfødt manglende tandanlæg 
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hvorved den vertikale knoglehøjde af processus 
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og de hyppigst forekommende lidelser i sinus maxil-
laris er derfor vigtigt i forbindelse med planlægning 
og udførelse af implantatbehandling i den bager-
ste del af overkæben, således at patienten sikres 
en forudsigelig behandling med mindst risiko for 
komplikationer.
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den femte fostermåned, hvor invaginationerne ekspanderer 
længere ind i maksillen (3). Udviklingen af næsens bihuler be-
gynder i fosterlivet, men ved fødslen er det kun sinus maxilla-
ris og sinus ethmoidalis som er dannede (3,4). Sinus maxilla-
ris følger udviklingen af maksillen og de permanente tænders 
frembrud, indtil væksten afsluttes i ca. 16-årsalderen (Fig. 1). 
Det gennemsnitlige rumfang af sinus maxillaris ved fødslen er 
ca. 0,08 cm3 og 18,3 cm3 ved 16-årsalderen (5). Imidlertid kan 
der forekomme yderligere pneumatisering af sinus maxillaris 
ved tandtab eller medfødt manglende tandanlæg, hvorved den 
vertikale knoglehøjde af processus alveolaris i den bagerste del 
af overkæben mindskes (3). 

ANATOMI
Sinus maxillaris er formet som en pyramide med fire vægge, 
hvor orbitabunden danner den øvre afgrænsning af sinus maxil-
laris, og regio infratemporalis danner den posteriore afgræns-
ning. Næsekaviteten udgør den mediale afgrænsning, hvor si-
nus maxillaris har sit afløb under concha media. Medialvæg-
gen vender ind mod næsehulen, hvor hiatus maxillaris delvist 
lukkes af omgivne knogler primært os ethmoidale med bulla 
ethmoidalis og processus uncinatus således, at der kun er en 
smal halvmåneformet åbning tilbage ind mod meatus nasi me-
dius: hiatus semilunaris. Den nedre begrænsning udgøres af 
maksillen, hvor præmolar og molar har en tæt anatomisk re-
lation til sinus maxillaris (3). Sinus maxillaris er dækket i hele 
sin udstrækning af en tynd slimhinde (Schneiders membran), 
der består af ciliebeklædt respirationsvejsepitel med mukøse 
og serøse kirtler (6). Knoglesepta forekommer relativt hyppigt 
i sinus maxillaris og ses oftest i den anteriore del af sinus ma-
xillaris (Fig. 2). De kan være partielle eller fuldstændige og 
opdele den nedre del af sinus maxillaris i flere mindre acces-
soriske sinusrecesser (7,8). 

Næsens bihuler udgør ét sammenhængende volumen og er 
forbundet med næsekaviteten gennem de sino-nasale ostier. 

Sinus frontalis, den anteriore del af sinus ethmoidalis og sinus 
maxillaris dræneres til meatus medius og det osteo-meatale 
kompleks, som ligger under concha media i næsekaviteten (Fig. 
3) (9). Den posteriore del af sinus ethmoidalis og sinus spheno-
idalis dræneres via meatus superior, som ligger under concha 
superior i toppen af næsekaviteten (10). Obstruktion af en eller 
flere af disse forbindelser særligt i det osteo-meatale kompleks 
kan føre til stagnation af slim og øget infektionsrisiko. Kendskab 
til den anatomiske placering af meatus medius og det osteo-
meatale kompleks i medialvæggen af sinus maxillaris er derfor 
vigtigt i forbindelse med sinusløftprocedure, således der ikke 
opstår en accidentiel obstruktion af forbindelsen mellem sinus 
maxillaris og næsekaviteten. Imidlertid kan en obstruktion af 
ostium maxillaris medføre dannelsen af et nyt ostium, kaldet 
ostium accessorius (11).

Sinus maxillaris er sensorisk innerveret fra n. trigeminus 
(5. kranienerve) via n. maxillaris (2. trigeminusgren). I fossa 
pterygopalatina afgiver n. maxillaris flere nervegrene inklusive 
n. alveolaris superior posterior, der går gennem sinus maxilla-
ris og foramina alveolaria på bagfladen af maksillen ind i sinus 
maxillaris, hvor de danner plexus dentalis superior. Ostium 
maxillaris modtager sensoriske fibre fra n. palatinus major.

Bihuler og venøse sinus i kranie- og ansigtsskelet

Bihulerne:

•	 Sinus ethmoidalis, sibenscelle
•	 Sinus maxillaris, kæbehule
•	 Sinus sphenoidalis, kilebenscelle
•	 Sinus frontalis, pandehule

Venøse sinus:

•	 Sinus durae matris
•	 Sinus sagittalis superior
•	 Sinus sagittalis inferior
•	 Sinus rectus
•	 Sinus occipitalis
•	 Sinus transversus
•	 Sinus sigmoideus
•	 Sinus cavernosus

Udvikling af sinus maxillaris

Fig. 1. Skematisk illustration af den gradvise udvikling af sinus maxillaris.
Fig. 1. Illustration of the gradual development of the maxillary sinus.
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stratificeret søjleepitel med cilier og bægerceller, som indgår 
i immunforsvaret. Bægercellerne producerer slim, og cilierne 

Sinus maxillaris modtager blodforsyningen fra arteria caro-
tis externa via arteria maxillaris, som afgiver arteria infraorbi-
talis. Fra arteria infraorbitalis afgår arteria alveolaris superior 
posterior og arteria alveolaris superior medius, der forsyner 
sinusslimhinden samt overkæbens molar og præmolar, proces-
sus alveolaris og gingiva (Fig. 4) (12,13). Den venøse drænage 
sker via plexus venosus pterygoideum samt plexus venosus al-
veolaris til både vena maxillaris og vena facialis, som går vi-
dere til vena retromandibularis og vena jugularis interna (14). 

FUNKTION
Sinus maxillaris bidrager med resonans til stemmen og under-
støtter næsekavitetens funktion med hensyn til opvarmning 
og befugtning af indåndingsluft. Endvidere er næsens bihuler 
inklusive de omgivende anatomiske strukturer stødabsorbe-
rende og fungerer derved som beskyttelse af hjernen og or-
bita i forbindelse med ansigtstraumer, ligesom kraniets vægt 
nedsættes. Sinusslimhinden består histologisk af et pseudo-

Knogleseptum i sinus maxillaris

Fig. 2. A. Panorama røntgenoptagelse visende knogleseptum bilateralt i sinus 
maxillaris. B. Aksial CT-scanningssnit med knogleseptum i den anteriore del af 
sinus maxillaris. 
Fig. 2. A. Panoramic radiograph showing bony septum bilaterally in the maxil-
lary sinus. B. Axial CT-scanning showing a bony septum in anterior part of the 
maxillary sinus. 

A.

B.

Sinus maxillaris inklusive ostium maxillaris

Fig. 3. A. Skematisk koronal illustration af sinus maxillaris inklusive forbindel-
sen til næsekaviteten via meatus medius og det osteo-meatale kompleks (hvid 
cirkel). B. Skematisk sagittal illustration gennem sinus maxillaris med meatus 
medius i den mediale væg af sinus maxillaris (hvid pil). 
Fig. 3. A. Coronal illustration of the maxillary sinus showing the connection to 
the nasal cavity through meatus medius and the osteo-meatal complex (white 
circle). B. Sagittal illustration of the maxillary sinus showing meatus medius in 
the medial wall of the maxillary sinus (white arrow). 

A.

B.
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klinisk relevans
Implantatbehandling i den bagerste del af overkæben in-
debærer ofte genopbygning af processus alveolaris med 
sinusløftprocedure. Kendskab til anatomien, fysiologien 
samt de hyppigste lidelser i sinus maxillaris er derfor nød-
vendigt for at opnå et forudsigeligt behandlingsresultat 
med mindst risiko for komplikationer. Forudgående klinisk 
og radiologisk undersøgelse af sinus maxillaris ved øre-næ-
se-hals-læge kan derfor være nødvendig før sinusløftpro-
cedure og implantatbehandling, såfremt der er mistanke 
om patologi i sinus maxillaris.  

bevæger slim og eventuelle fremmedlegemer op mod ostium 
maxillaris (15).

UNDERSØGELSE
Den objektive undersøgelse af sinus maxillaris indledes med 
en grundig inspektion af ansigt, mundhule, tænder, processus 
alveolaris, gingiva, læber og kinder med henblik på eventuelle 
patologiske forandringer. Endvidere palperes den laterale væg 
af sinus maxillaris, både eksternt (langs kindbenet) og internt 
(vestibulum oris) for trykømhed og smerte (3).

Hvis anamnesen eller den kliniske undersøgelse giver mis-
tanke om patologiske tilstande i sinus maxillaris anbefales hen-
visning til privatpraktiserende øre-næse-hals-læge med henblik 
på supplerende undersøgelser omfattende eventuel anlæggelse 
af dræn i sinus maxillaris og gennemskylning med saltvand 
inklusive podning og eventuelt sinoskopi. Der kan endvidere 
henvises til CT (computer tomografi)-scanning eventuelt sup-
pleret med en MR (magnetisk resonans)-scanning samt en-
doskopisk sinuskirurgi (FESS – Functional Endoscopic Sinus 
Surgery) (16,17). 

Sinoskopi er en kikkertundersøgelse af bihulerne, hvor la-
teralvæggen i næsekaviteten under concha inferior eller den 
anteriore væg i sinus maxillaris over hjørnetanden punkteres, 
således at sinus maxillaris kan visualiseres med endoskop og 
give mulighed for biopsi (18). CT-scanning anvendes hyppigt 
til vurdering af strukturelle forandringer i sinus maxillaris og 
omgivende knoglestrukturer inklusive afløbsforhold fra sinus 
maxillaris til næsekaviteten og relationen til overkæbens præ-

molar og molar. Bløddelsforandringer på CT-scanning gengives 
derimod meget uspecifikt og ses oftest som en ”sløring” af sinus 
maxillaris, som kan dække over fortykkelse af sinusslimhinden, 
polypper, tumorer og væskeindhold, inklusive ansamling af pus 
(Fig. 5). MR-scanning anvendes særligt til visualisering af blød-
delsforandringer og har væsentligst relevans ved diagnostik af 
tumorer i næsekaviteten og bihuler (Fig. 6) (19). FESS er en 
minimal invasiv endoskopisk procedure i generel anæstesi, der 
visualiserer og skaber kirurgisk adgang til de dybere dele af 

Blodforsyningen til sinus maxillaris 

Fig. 4. Skematisk illustration af blodforsyningen til sinus maxillaris inklusive 
arteria alveolaris superior posterior og arteria alveolaris superior medius fra 
arteria infraorbitalis. 
Fig. 4. Illustration of the blood supply to the maxillary sinus including arteria 
alveolaris superior posterior and arteria alveolaris superior medius from arteria 
infraorbitalis.  

CT-scanning af sinus maxillaris 

Fig. 5. Aksial CT-scanningssnit med total sløring af hulrummet i venstre sinus 
maxillaris; udtrykket sløring beskriver et gråfarvet område, som ikke er knogle 
(hvidt), og som heller ikke er luft (sort). Sløring kan dække over fortykkelse af 
slimhinden, polypper, tumorvæv eller væskeansamling inklusive pus.
Fig. 5. Axial CT-scanning image with total opacification of the left maxillary 
sinus; the term opacification describes the greyish area, which is not bone 
(white), and which is not air (black). Opacification covers conditions like mucosal 
thickening, polyps, tumour or fluid including pus.
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næsekaviteten og bihulerne. Proceduren anvendes til behand-
ling af sinusitis, polypper og udvidelse af det osteo-meatale 
kompleks (Fig. 7). FESS kan kombineres med CT-scanning og 
computerassisteret (CAS) navigation i såkaldt CAS-FESS, hvor 
det er muligt at foretage avanceret næse-bihule-kirurgi, som 
anvendes ved tumordiagnostik og behandling samt ved kritisk 
udbredelse fx i kraniebunden (20).  

HYPPIGST FOREKOMMENDE PATOLOGISKE TILSTANDE  
I SINUS MAXILLARIS
Sinusitis
Rhinosinusitis er en meget hyppig inflammatorisk proces, som 
involverer næsekaviteten og næsens bihuler. Udtrykket "rhino-
sinusitis" forkortes i daglig tale til "sinusitis”. Sinusitis er kate-
goriseret efter varighed som akut (i op til fire uger), kronisk 
(varer mere end tre måneder) eller subakut (varighed mellem 
fire uger og tre måneder) (21).

Akut sinusitis klassificeres i viral og bakteriel sinusitis, hvor 
viral sinusitis er den hyppigst forekommende (22). Under 2 % 
af disse kompliceres med bakteriel infektion oftest med luft-
vejsbakterier som Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae og Moraxella catarrhalis (22,23). I modsætning hertil 
er den odontogene sinusitis karakteriseret ved fund af anae-
robe bakterier som Fusobacterium-, Prevotella- og/eller Pepto-
streptococcus-species (24,25). Diagnosen akut sinusitis stilles 

på baggrund af de kliniske fund og symptomatologien karak-
teriseret ved mindre end fire uger med purulent nasal sekre-
tion, nasal obstruktion, trykkende fornemmelse i overkæben 
og ansigtssmerter, som forværres ved foroverbøjning af hoved 
og overkrop (Faktaboks 1) (21,26). Akut bakteriel sinusitis be-
handles initialt med analgetika i syv dage. Såfremt der ikke 
opstår spontan bedring, iværksættes supplerende behandling 
med bredspektret antibiotika og detumescerende næsedråber 
eventuelt kombineret med indsættelse af dræn i sinus maxil-
laris og skylning med saltvand. Akut viral sinusitis behandles 
med analgetika og næsespray (27).

Kronisk sinusitis maxillaris klassificeres i tre undertyper: 
uden nasal polypose, med nasal polypose og allergisk svam-
pe-sinusitis (28). Diagnosen kronisk sinusitis nødvendiggør 
mindst to af følgende symptomer: nasal slimsekretion, na-
sal obstruktion, ansigtssmerter med tryk og nedsat lugtesans 
(21,28). Hos børn optræder oftere hoste og sjældnere nedsat 
lugtesans (27). Billeddiagnostisk undersøgelse eller sinoskopi 
til verificering af polypper og/eller fortykkelse af sinusslimhin-
den er nødvendig for at kunne stille diagnosen kronisk sinusitis 
(29). Allergisk svampe-sinusitis adskiller sig fra kronisk sinusi-
tis med nasal polypose ved tilstedeværelsen af allergisk mucin 
indeholdende svampe hyphae og symptomer på IgE-medieret 
svampeallergi (30). Flere risikofaktorer og tilhørende tilstande 
findes i kronisk sinusitis (Faktaboks 2) (31). Behandling af kro-

MR-scanning af sinus maxillaris

Fig. 6. A. Koronal MR-scanningssnit visende total udfyldning af begge sinus maxillaris hos en 18-årig kvinde med akut sinusitis. B. Koronal MR-scanningssnit med total 
udfyldning af venstre sinus maxillaris; her er der tale om et stort adenokarcinom. 
Fig. 6. A. Coronal MR-scanning image showing complete filling of both maxillary sinuses in an eighteen-year-old female with acute sinusitis. B. Coronal MR-scanning 
image with total filling of the left maxillary sinus; this reflects a large adenocarcinoma. 

A. B. 
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nisk sinusitis med og uden polypper afhænger af symptomer-
nes sværhedsgrad. I første omgang anbefales saltvandsskylning 
af næsen og intranasale kortikosteroider. Hvis symptomerne 
ikke bedres, anbefales langvarig behandling med antibiotika 
ved kronisk sinusitis uden polypper. Kronisk sinusitis med po-
lypper behandles med systemiske kortikosteroider eventuelt 
i kombination med kirurgisk intervention på sinus maxillaris 
(FESS procedure) (32). Allergisk svampe-sinusitis behandles 
lokalt eller med systemiske antimykotika (30).

Odontogen sinusitis maxillaris nødvendiggør klinisk og radi-
ologisk undersøgelse ved tandlæge med henblik på behandling 
af det odontogene infektionsfokus, før der iværksættes en even-
tuel behandling af patientens sinusitis (33). Rygestop er gene-
relt meget vigtigt i behandlingen af alle typer af sinusitis (34).

Nasale polypper
Nasale polypper forekommer ofte dobbeltsidigt og udgår fra 
slimhinden i næsekaviteten eller bihulerne, specielt i relation 
til det osteo-meatale kompleks (Fig. 8) (35). Nasale polypper 
inddeles i eosinofile- og neutrofile polypper, hvor de eosino-
file polypper er de hyppigst forekommende (36). Ætiologien 
og patogenesen er ukendt, men antages at være forårsaget af 
kronisk inflammation som fx allergi, astma, infektion, bron-
chiectasis eller cystisk fibrose (35,37). Symptomatologien er 

Endoskopi af cavum nasi

Fig. 7. Endoskopisk foto i venstre side af næsen med indblik under concha 
media (CM) og et åbent osteo-meatalt kompleks efter tidligere FESS-operation 
(hvid pil); man kan skimte sinus maxillaris (SM). I venstre side ses næsens skil-
levæg – septum nasale (SN). (Foto venligst udlånt af professor Anette Drøhse 
Kjeldsen, ØNH-Kirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospital).
Fig. 7. Endoscopic photo into the left side of the nose with a view under the me-
diate turbinate (CM) and a widened osteo-meatal complex after previous FESS 
operation (white arrow); the maxillary sinus is partly visible (SM). At the left, the 
nasal septum is visible (SN). (Photo kindly provided by professor Anette Drøhse 
Kjeldsen, Department of Otorhinolaryngology, Odense University Hospital).

FAKTABOKS 1

Diagnostik af akut sinusitis

Akut bakteriel sinusitis

•	 vedvarende symptomer (10 dage eller længere  
uden tegn på klinisk forbedring)

•	 bifasisk mønster: symptomerne strækker sig over 
en 10-dages periode og begynder at forbedre sig, 
men bliver værre efter fem til seks dage (”dobbelt 
forværring”)

Akut viral sinusitis

•	 symptomer i mindre end 10 dage, som ikke 
forværres

Endoskopi af cavum nasi

Fig. 8. Endoskopisk foto i venstre side af næsen med udbredt obstruktion af 
grålige polypmasser (NP); dybere indblik er ikke muligt. I venstre side ses 
næsens skillevæg – septum nasale (SN). (Foto venligst udlånt af professor 
Anette Drøhse Kjeldsen, ØNH-Kirurgisk Afdeling, Odense Universitetshospi-
tal).
Fig. 8. Endoscopic photo into the left side of the nose with a view to extended 
obstruction by grey masses of polyps (NP); the deeper parts of the nose are not 
visible. At the left, the nasal septum is visible (SN). (Photo kindly provided by 
professor Anette Drøhse Kjeldsen, Department of Otorhinolaryngology, Odense 
University Hospital).

karakteriseret ved nasal obstruktion med manglende lugtesans, 
sekretion og sjældnere ansigtssmerter. Anterior rhinoskopi 
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Slimhindecyste i sinus maxillaris 

Fig. 9. Axial CT-scanningssnit med en slimhindecyste i forvæggen af sinus 
maxillaris.
Fig. 9. Axial CT-scanning image showing a pseudocyst in the anterior wall of the 
maxillary sinus.

FAKTABOKS 2

Risikofaktorer og tilhørende tilstande  
i kronisk sinusitis

Genetiske

•	 cystisk fibrose

•	 Kartagener syndrom

Miljømæssige

•	 allergisk rhinitis

•	 rygning

•	 indendørs fugt- og støveksponering

Andre patologiske tilstande

•	 respiratoriske infektioner

•	 dentale infektioner

•	 astma

•	 anatomiske misdannelser

•	 immundefekt, systemiske sygdomme

•	 aspirinforværret respiratorisk sygdom

kan anvendes til diagnostik af nasale polypper i næsekaviteten, 
hvorimod CT-scanning anvendes til at visualisere polypper i si-
nus maxillaris. Medikamentel behandling med kortikosteroider 
anvendes initialt, hvorimod FESS med endoskopisk fjernelse 
af nasale polypper er indiceret ved persisterende symptomer 
og udbredte forandringer (37).

Fortykkelse af sinusslimhinden er hyppigt forekommende 
ved de inflammatoriske tilstande og diagnosticeres ofte som 
et tilfældigt fund ved billeddiagnostiske undersøgelser. Som 
regel er forekomsten asymptomatisk og giver ikke anledning 
til yderligere udredning (38).

Slimhindecyster
Slimhindecyster i sinus maxillaris diagnosticeres ofte som et 
tilfældigt fund i forbindelse med anden radiologisk undersø-
gelse eventuelt i forbindelse med planlægning af implantatbe-
handling i den bagerste del af overkæben (Fig. 9). De opstår 
som følge af en tillukning af udførelsesgangen fra en slimpro-
ducerende kirtel i slimhinden. Slimhindecyster i sinus maxil-
laris er ofte asymptomatiske og kræver ingen behandling (39). 
Imidlertid foreligger der flere kasuistikker, som beskriver fjer-
nelse af slimhindecyster i sinus maxillaris samtidig med sinus-
løftprocedure (40,41).

Tumorer
Benigne og maligne tumorer i sinus maxillaris er forholdsvis 
sjældne. De består histologisk set af en forskelligartet gruppe, 
som kan forårsage betydelige behandlingsproblemer på grund 
af deres tætte anatomiske relation til orbita og kraniebunden. 
Benigne tumorer i sinus maxillaris omfatter først og fremmest 
en række papillomer, hvoraf det inverte papillom optræder med 
maligne forandringer i 10 % af tilfældene. Planocellulære kar-
cinomer og adenokarcinomer kan ligeledes forekomme i sinus 
maxillaris, mens malignt melanom ses sjældnere (42).

SAMMENFATNING
Kendskab til anatomien, fysiologien og de hyppigste lidelser i si-
nus maxillaris er vigtigt i forbindelse med implantatbehandling 
i den bagerste del af overkæben for at opnå et forudsigeligt be-
handlingsresultat med færrest komplikationer. Som det frem-
går af ovenstående gennemgang, er der en række anatomiske 
forhold og lidelser i sinus maxillaris, som kan have betydning 
for behandlingsresultatet. Forudgående klinisk og radiologisk 
undersøgelse af sinus maxillaris ved øre-næse-hals-læge kan 
derfor være nødvendig før sinusløftprocedure og implantatbe-
handling i den bagerste del af overkæben, såfremt der er mis-
tanke om patologiske forandringer i sinus maxillaris.

TAK
De endoskopiske foto af næsekaviteten i Fig. 7 og 8 er venligst 
udlånt af professor Anette Drøhse Kjeldsen, ØNH-Kirurgisk Af-
deling, Odense Universitetshospital. 
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MAXILLARY SINUS
The maxillary sinus is the largest of the paranasal sinuses and 
has a close anatomical relationship to the maxillary premolars 
and molars. Thus, diseases of the maxillary sinus may have 
odontogenic origin. Moreover, prosthetic rehabilitation with 
dental implants in the posterior part of the maxilla may be 
compromised due to pneumatization of the maxillary sinus and 
reduced vertical height of the alveolar process after tooth loss 
or congenitally missing teeth. Knowledge of the morphology, 

physiology and the most common diseases of the maxillary 
sinus are therefore necessary in conjunction with treatment 
planning and placement of implants in the posterior part of 
the maxilla to ensure a predictable treatment outcome with 
the least risk of complications. 
In the present review, the embryological development, ana
tomy, physiology and the most common diseases of the 
maxillary sinus are described together with their treat-
ments.
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