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100 Jahre Kieferh6hlenspiilung
,Ubi pus, ibi evacua®

Die Kieferhohlenspulung war in den letzten 100 Jahren die am
haufigsten durchgefuhrte Operation. Doch heute wird sie selbst in
den HNO-Praxen kaum noch praktiziert und in den Weiterbildungs-
kliniken wird das Wissen um diese einfache und schnelle
Therapieform nicht mehr vermittelt. Der heutige Stellenwert der
Kieferhohlenpunktion oder der Kieferhohlenspulung wird

kontrovers diskutiert.

Highmore (1651) und Joannis Bap-

tista Morgagni (1721) waren die
ersten Wissenschaftler, welche die Ana-
tomie der Nasennebenhshlen (NNH)
beschrieben haben. Morgagni hat dariiber
hinaus noch die Concha nasalis sup. ent-
deckt (Concha Morgagni; siche Abb. 3).
Der hochberiihmte und angesehene Leib-
arzt des Konigs von Grofbritannien und
Direktor des akademischen Hospitals der
Universitit zu Gottingen, August Gott-
lieb Richter, empfahl 1792 bei einer Ver-
eiterung der ,,Oberkinnbackenhshlen®
noch die Meibomsche Methode von
1718: ,,Nach derselben ziehet man einen
der obern Backenziibne der schadbafien
Seite aus, durchbohrt den Boden seiner
Zahnhible , und schaft auf diese Art eine
Ocffnung in die Kinnbackenhihle, wodurch
nicht allein das Eiter ausfliesset, sondern
auch die nithigen Einspritzungen geschehen
konnen .

Leonardo da Vinci (1489), Nathaniel

L

Abbildung 1: scharfe Kieferhohlen-
kantilen nach Halle, Lichtwitz, Kérner
und Killian

Offensichtlich wurde schon damals
rege iiber die verschiedenen Zugangswege
zur Kieferhshle diskutiert. Louis Lamo-
riers Methode der Offnung iiber die Fos-
sa canina (Abb. 4) wurde 1743 veroffent-
licht. Ein weiterer Zugang iiber das na-
tiirliche Ostium war ebenfalls bekannt
und erméglichte die ,,stumpfe” Spiilung,.
Erst 1886 propagierte der Chirurg und
Billroth-Schiiler Johann von Mikulicz-
Radecki (1850-1905) die Anlage einer
permanenten Drainage der ,,Highmores-
héhle* im unteren Nasengangs mittels
eines Troikarts. Wie bei einer neuen Ope-
rationsmethode iiblich, gab auch damals
jeder Professor sein eigenes Instrument
an. Bekannt sind die Troikarts nach
Krause, Sprenger und Halle. Erst die
Chirurgen Schmidt in Frankfurt 1888
und Lichtwitz in Bordeaux 1890 fiihrten
die uns noch heute bekannten englu-
migen Punktionskaniilen mit circa 1,5-2
mm Durchmesser ein (Abb. 1). Fiir die

Abbildung 2: Stumpfe Kieferhéhlen-
kantilen nach Siebenmann, Hartmann,
Killian, von Eiken und Bloch
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Abbildung 3: Anatomie der Nasennebenhohlen aus , Adversaria
Anatomica Omnia“ von Morgagni (1721)

stumpfe Spiilung tiber das Ostium nasale
boten sich die Kaniilen der Rhinologen
Frinkel, Killian oder von Eiken an. Selbst
die Kaniile nach Bloch zur Spiilung durch
die Alveolare wurde noch 1930 angeboten

(Abb. 2).

Siegeszug der Punktion

Laut Prof. Harald Feldmann ist die Kie-
ferhshlenpunktion in den letzten 100
Jahren zu der am hiufigsten ausgefiihrten
Operation iiberhaupt geworden. Dia-
gnostische Punktionen, wie primir von
Schmidt angegeben, waren in Ermange-
lung von Réntgen oder Sonografie allge-
mein iiblich. Jeder chronische Ohrtuben-
katarrh und jede Ortitis media ,,verlangte®
zur Kausalititsabklirung nach einer Kie-
ferhohlenpunktion.

Meistens wurde nicht nur punktiert,
sondern zudem die Kieferhthle mit Was-
ser oder diversen Lésungen (wovon Bor-
siure oder Rivanol noch die mildesten
waren) ausgespiilt. Mit einer Klysopum-
pe wurde die Spiilfliissigkeit durch ein
Schlauchsystem iiber ein Einwegventil in
die Kieferhshle eingebracht. Zum Schluss
wurde noch kriftig Luft in die Héhle
geblasen. Dieser Therapieschritt wurde
nicht mehr empfohlen, nachdem eine
zerebrale Luftembolie gerichtskundig
wurde. Leider ist so aufgrund der
schmerzhaften Prozedur bei den leidtra-
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Abbildung 4: Zugang nach Lamorier (1743)

genden Patienten im Laufe der Jahre eine
verstindliche Abneigung gegeniiber den
vermeintlich groben Therapiemethoden
der HNO-Arzte entstanden. Angstliche
Vorurteile getreu dem Motto ,,Geh da
nicht hin, der spiilt ja immer gleich®
prigten tiber Jahrzehnte ein Negativima-

auch Positives empfinden, wenn die Spiil-
nadel mit einem Hammerschlag (Abb. 5)
oder gar durch einen kriftigen Kopfstoss
des Arztes knirschend durch den Schi-
delknochen getrieben werden musste.
Diese auch psychischen Traumatisie-
rungen haben viele Patienten iiber Jahre

ge unseres Faches. Was soll ein Patient nicht tiberwinden kénnen.

Die ,,scharfe“ Kieferh6hlenspiilung

Mit einem Wattetriller werden ein Lokalanasthetikum und ein Vasokonstringens (z.B.
Pantocain/Privin) unter die untere Nasenmuschel der zu punktierenden Seite einge-
bracht. Nach zehn Minuten wird die Analgesie tiberpriift. Die Nadel (englumige Roh-
re mit einem innen liegenden Troikart) wird mit der ganzen Hand wie ein Wander-
stab umgriffen, der Daumen liegt auf dem breiten Verschlussteil des Troikarts. Die
Kanile wird nun unter Sicht dicht unter den Ansatz der unteren Muschel eingefiihrt,
die Nadelspitze soll circa 1-1,5 cm hinter dem Muschelkopf liegen. AnschlieBend wird
die Nadelspitze unter Beiseitebiegung des knorpeligen Nasenseptums steil auf den
oberen duBern Augenwinkel gerichtet und mit kontrollierter Kraft der Knochen zur
Kieferhohle hin durchstoBen. In der Regel ist der Knochen hier papierdiinn. Selten
kann der Knochen jedoch auch extrem dick sein, sodass ein Hammer zum Durch-
schlagen der Nadel benétigt wird (Patientenaufklarung bei diesem Erfordernis seit
alters her:, Es klopft jetzt, Sie mussen nicht ,Herein!‘ rufen”). Nach Durchdringen des
Knochens wird die Nadel bis zum Auftreten eines erneuten Widerstandes (= Kiefer-
hohlenhinterwand) vorgeschoben und sofort um 1cm zuriick gezogen (so Iasst sich
sicher eine schmerzhafte Unterspritzung der Schleimhaut vermeiden). AbschlieBend
wird das Troikart herausgezogen und mit einer 10 ml Rekordspritze kann nun die As-
piration oder Ausspulung der Kieferhhlen mit physiologischer Kochsalzl6sung erfol-
gen. Die Spulfliissigkeit sollte moglichst liber das natiirliche Ostium abflieRen. Wenn
nicht, sollte eine zweite Kanlile parallel zur ersten eingelegt werden, sodass ein si-
cherer Abfluss der Spiilflissigkeit gewahrleistet ist. Nach erfolgter Punktion oder
Ausspiilung lasst sich die Nadel unter Sicht herausziehen (Abb. 5).
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Abbildung 5: bleigefiillte Himmer fiir den Einsatz bei dicker

Kieferhohlenwand

Die heutige Meinung

Was ist aus der einst hiufigsten NNH-

Operation geworden? Selbst ein alt ge-

dienter Oberarzt einer groflen Universi-

tdtsklinik bekommt Schweiflperlen auf
der Stirn, wenn er unvermittelt bei der

Vertretung eines ,Alten Niedergelas-

senen” mit dem Wunsch nach einer Kie-

ferhshlenpunktion konfrontiert wird.

Obwohl auch heute noch in Gebiihren-

ordnungsverzeichnissen der GKV und

PKV vorhanden und somit (gut?) be-

zahlt, wird die Kieferhshlenpunktion

heute kaum noch durchgefiihrt. Das hat
zahlreiche Griinde:

1. Die diagnostische Punktion der Kie-
ferhohle ist im Zeitalter von MRT,
CT, Réntgen und Sonografie iiberfliis-
sig geworden.

2. Die Patienten kommen friihzeitiger in
HNO-fachirztliche Behandlung und
die Indikation zur antiallergischen
Therapie oder zur sanierenden Sep-
tum- oder NNH-Operation wird grof3-
ziigiger gestellt.

3. Die purulente dentogene Sinusitis ist
heute eine Seltenheit. Die konsequente
konservierende Zahlheilkunde mit gu-
ten Wurzelbehandlungen hat hierbei
ihren wertvollen Beitrag geleistet.

4.0Obwohl neuere Studien bei der akuten
Sinusitis von einem primir rein viralen
Geschehen ausgehen, das eigentlich
keiner antibiotischen Therapie bedarf,
hat die vor allem von Hausirzten prak-
tizierte friihzeitige antibiotische The-
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Abbildung 6: Lage der Kieferhohlenkaniile (Ansicht von cranial).

Die Kaniile durchbohrt scheinbar das Septum, welches aber nur

beiseite gedriickt wird.

rapie einen offensichtlich prophylak-
tischen Nutzen, um bakterielle Super-
infektionen und Komplikationen zu
vermeiden. Auch ist die Antibiotika-
therapie heute sicherer und damit ziel-
filhrender geworden, sodass besonders
die gefiirchteten, unter Druck stehen-
den Kieferhghlenempyeme mit Orbi-
tabeteiligung hiufig vermieden werden
kénnen. Auch die lokale oder syste-
mische Kortisontherapie hat sich trotz
der nebuldsen Kortisonangst als du-
Berst segensreich erwiesen.

5. Besonders die ,,scharfe Spiilung iiber
den unteren Nasengang ist schmerzhaft
und potenziell risikoreich. Iatrogene
Verletzungen der Wangenweichteile,
der Orbita, der Fossa infraorbitalis und
des N. opticus sowie grofler Blutgefifle
bis hin zur Luftembolie sind bekannt.

6.Eine therapeutische Punktion zur
reinen Eiterdrainage — sofern von einem
erfahrenen HNO-Arzt lege artis durch-
gefiihrt — scheint im Einzelfall gerade
bei Kontraindikationen gegeniiber ei-
ner medikamentdsen Therapie oder
Operation (z.B. bei Graviditit) wegen
der schellen Beschwerdefreiheit auch
heute noch beim erwachsenen Pati-
enten angezeigt zu sein. Aber hieriiber
wird derzeit immer noch kontrovers
diskussiert.

Hilfe in der Not
Wenn morgens um vier der dienstha-
bende Kollege aus der Neurochirurgie

in die HNO-Ambulanz schleicht und
behauptet, seine Zihne fallen aus, sein
Schideldach hebe sich ab und das Auge
quelle hervor und er seit vier Wochen
gehofft habe, der Schnupfen hére von
alleine wieder auf, dann kommt die
grofle Stunde des alten HNO-Haude-
gens. Und wenn anschlielend ohne auf-
wendige diagnostische Mafinahmen und
ohne Zeitverzug 10 ml dickrahmigen
griinlich-fétiden Eiters aus der Kiefer-
hohle abgesaugt sind, wird Thnen der
Kollege voller Dankbarkeit ob der sofor-
tigen Beschwerdefreiheit versprechen,
dass er die bei ihnen selbst lingst fillige
Bandscheibenoperation ohne Rech-
nungsstellung durchfiihren wird.

Es gilt immer noch: In der Hand des
Geiibten ist auch eine alte Methode in
der Not hilfreich. Und aus dem saloppen
,Macht heute keiner mehr® wird ein be-
scheideneres Bekenntnis: ,,Kann heute
keiner mehr®. Schade!
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