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1. Einleitung

1.1 Historischer Uberblick iiber die Therapie von Trinenwegserkrankungen

Das erste Mal wurde ein chirurgischer Eingriff an den Tranenwegen im Jahre 2250 v. Chr. in den
Gesetzen des Hammurabi, des Kdnigs von Babylon, erwdhnt. Dort wurde die Spaltung des
Tranensackes beschrieben [33].

In der von Ebers entdeckten Rezeptsammlung der Agypter des Altertums aus dem Jahre 1550 v.
Chr. wird eine konservative Therapie fur Entziindungen der Tranenwege dargelegt. Sie bestand
aus der Anwendung einer Mischung aus Honig, Antimodium und Holzpulver [19].

Bis zum 16. und 17. Jahrhundert lag der Schwerpunkt der Therapie vor allem in der “Ausrottung
der Geschwulst” in Form von einer Inzision des Tranensackes oder in der Anwendung von Eisen
und Feuer [33].

Die erste genaue Darstellung des Tranenapparates verfasste Morgagni auf der Grundlage der
anatomischen Erkenntnisse des 16. Jahrhunderts. Die erste Beschreibung der anatomischen
Verhaltnisse der Tranendrisen erfolgte durch Rosenmiller im Jahre 1797. Daraus ergaben sich
vollkommen neue Behandlungsmdglichkeiten [54].

D. Anel erklarte im Jahre 1713 als Erster die Wiedererdffnung der verschlossenen Tranenwege
zum Ziel der Therapie. Dies erreichte er zum einen durch Sondierung des Tranensackes vom
oberen Tranenpunktchen aus, zum anderen durch Spulung der Trdnenwege mit Adstringentien
durch das untere Tranenkanalchen mittels der “Anelschen Spritze” [2].

Eine entscheidende Verbesserung des Verfahrens erreichte Bowman 1857 durch die Entwicklung
von Silbersonden mit verschiedenen Durchmessern [7].

Eine andere Technik wandte Weber an, indem er das obere Tranenkanalchen bis zum Tranensack
schlitzte, das mediale Lidbandchen durchtrennte und den Tranennasengang mit einer Sonde
bougierte [79].

Allerdings bezweifelte Arit den Erfolg dieser Sondierung mit der Begrindung, dass sie eine zu
starke Hyperamie und Schwellung zur Folge habe [3].

Der italienische Rhinologe A. Toti verodffentlichte 1904 seine Arbeit Uber die
“‘Dacriocistorinostomia”,  eine Operation, welche von aullen eine Wiederherstellung der
Tranenwege ermdglichte. Auch heute hat diese Methode eine gro3e Bedeutung in der
Tranenwegschirurgie und wurde inzwischen von vielen Operateuren modifiziert und verbessert
[76].

Durch die groRen Fortschritte der Medizin im 20. Jahrhundert, wie zum Beispiel die Asepsis,
Antibiotika oder verbesserte Operationsinstrumente und die Weiterentwicklung traditioneller
Operationsverfahren, werden heutzutage in der Tranenwegschirurgie sehr gute Heilerfolge erzielt.



1.2 Aufbau und Funktion des Tranenapparates

Man unterscheidet am Tranenapparat den sekretorischen und den tranenableitenden Teil. Der
sekretorische Teil umfaldt die Haupttranendriise und die akzessorischen Tranendriisen
(Krausesche und Wolfringsche Tranendrusen) [15], der tranenableitende Teil des
Tranenapparates besteht aus dem oberen und unteren Canaliculus lacrimalis, dem Saccus
lacrimalis (Tranensack) sowie dem Ductus nasolacrimalis (Tranennasengang) [67].

1.2.1 Die Tranendriisen

Die Haupttranendrise geht embryologisch aus Strdngen ektodermaler Herkunft hervor. Sie
befindet sich in der Fossa glandulae lacrimalis des Stirnbeins im oberen aufteren Teil der Orbita.
Das ligamentum transversum superius und die Levatoraponeurose teilen die Tranendrise in zwei
Lappchen, in einen orbitalen und einen palpebralen Teil [5]. Dem Pars orbitalis entstammen zwei
bis funf, dem Pars palpebrae sechs bis acht der insgesamt etwa zwdlf Ausfihrungsgange der
Tranendrise [15].

Die Gefallversorgung erfolgt durch die Arteria lacrimalis aus der Arteria ophthalmica, die Vena
lacrimalis mindet in die Vena ophthalmica oder in den Sinus cavernosus [15].

Die Reflexsekretion erfolgt durch den ophthalmischen Ast des Nervus trigeminus, den Nervus
lacrimalis. Die Basissekretion wird Uber die parasympathischen Fasern des Nervus petrosus
gesteuert. Die psychogene Sekretion hangt vom Hypothalamus ab [67].

Die akzessorischen Tranendrisen sind kleiner als die Haupttranendriise, weisen aber den
gleichen Bau auf. Die Wolfringschen Drusen liegen im oberen Tarsus, und von den etwa 28
Krauseschen Drusen liegen 20 im oberen Tarsus und sechs bis acht im unteren Tarsus. lhre
Aufgabe ist die Basissekretion [15,64].

1.2.2 Die ableitenden Tranenwege

Die Entwicklung der Tranenwege des Embryos beginnt bereits in der 6. Schwangerschaftswoche.
Die Kanalisierung des Ductus nasolacrimalis beginnt etwa in der 12. Schwangerschaftswoche und
ist nach etwa 6 Monaten abgeschlossen [15].

Das nasale Ende des Tranennasenganges bleibt haufig bis zur Geburt und dartber hinaus
verschlossen und ist vom Cavum des unteren Nasenganges durch eine Membran getrennt. Diese
Membran besteht aus einer Schleimhautduplikatur der Nasenhéhle und des nasalen Ductusendes
(Hasner-Klappe). Die Haufigkeit der Persistenz zum Zeitpunkt der Geburt liegt bei Uber 30%, aber
sie Offnet sich in der Mehrzahl der Falle spontan [15].



Im Laufe des 7. Monats werden unmittelbar vor der Lésung der Lidverklebung auf den Lidrandern
die Mindungen der Tranenkanalchen (Canaliculi lacrimalis), die Tranenpinktchen, sichtbar [15].

Die Tranenwege setzen sich zusammen aus dem oberen und unteren Tranenkanalchen
(Canaliculi lacrimalis) mit Tranenpunktchen (Puncta lacrimalia), einem gemeinsamen
Kanalchenabschnitt (Canaliculus communis), dem Tranensack (Saccus lacrimalis) und dem
Tranennasengang (Ductus nasolacrimalis) [13]. Bei 2% der Bevdlkerung miinden der untere und
der obere Canaliculus separat in den Tranensack. Dies kann mittels der digitalen
Subtraktionsdakryocystographie festgestellt werden [85].

Abb.1.2: Ableitendes Tranenwegsystem (nach Jinemann und Schulte [43])

Die Tranenflissigkeit sammelt sich im medialen Augenwinkel und flieBt dort durch die
Tranenpunktchen, welche sich am nasalen Ende des Augenlids befinden, in die Canaliculi. Der
Durchmesser der Tranenpulnktchen betragt zwischen 0,5 mm und 1,5 mm und ihre Mindungen
sind normalerweise dem Bulbus zugewandt. Das untere liegt etwas weiter temporal als das obere.



Ein Verschluss der Offnung der Tranenpinktchen wird durch einen fibrésen Ring verhindert. In
vivo sind die Tranenkanalchen kollabiert, sie kdnnen sich aber bis zu einem Durchmesser von
2 mm entfalten. Die Kanalchen verlaufen senkrecht zur Lidkante und vereinigen sich in der Regel
vor dem Eintritt in den Tranensack zum Canaliculus communis [15].

Der Tranensack liegt in der Fossa lacrimalis und ist von Periost umgeben. Er geht nasenwarts in
den Ductus nasolacrimalis Uber, der im knéchernen Canalis nasolacrimalis liegt. Der Ductus
nasolacrimalis miindet in die Nasenhdhle in den unteren Nasengang unter der unteren Muschel
[67]. Im Ductus wurden zahlreiche Klappen beschrieben, welche bei manchen Individuen den
Abstrom der Tranenflissigkeit verlangsamen kdnnen [15].

1.2.3 Die Tranenflussigkeit

Der prakorneale Tranenfilm ist unverzichtbar fir die darunterliegende Kornea und Konjunktiva, da
er das Auge vor Austrocknung schitzt und zu einer glatten optischen Oberflache fihrt [67]. Er
dient auRerdem der Ernadhrung und Befeuchtung des Hornhautepithels und schitzt durch die in
ihm enthaltenen Immunglobuline und Lysozyme vor Infektionen und Keimvermehrung [64].

Die Tranenflussigkeit gelangt von den Ausfihrungsgéngen der Tranendrisen uber die Oberflache
der Konjunktiva entlang der Lidrander zum Tranenmeniskus. Die praokulare Tranenflissigkeit hat
etwa das Volumen von 7 pl bis 9 pl, und mit jedem Lidschlag wird der gesamte prakorneale und
konjuktivale Tranenfilm erneuert und neu verteilt. Normalerweise betragt die Tranensekretion beim
Menschen ungefahr 0,6 bis 1,2 pl/min. Durch das Blinzeln entsteht durch die erzeugten kapillaren
Anziehungskrafte ein Unterdruck, und die Tranen werden aus dem Tranenmeniskus in die
Canaliculi gesogen [15].

Der Tranenfilm besteht aus drei Schichten. Die Lipidschicht wird vor allem von den Meibohm-
Drisen gebildet und schutzt die wassrige Phase vor zu schneller Verdunstung. Sie bildet den
oberflachlichen Teil der Tranenflissigkeit.

Der mittlere wassrige Anteil wird von den Haupt- und akzessorischen Tranendrisen produziert,
wobei die akzessorischen Tranendrisen fur die Basalsekretion zustédndig sind und die
Haupttranendrise die vorwiegend reflektorische Tranensekretion tGbernimmt.

Die innere Muzinschicht wird von den Becherzellen der Konjunktiva gebildet und gewahrleistet
eine gleichmafige Verteilung der wassrigen Phase auf der hydrophoben Hornhautoberflache [67].



1.2.4 Die Normalflora der Tranenwege

Gesunde Horn- und Bindehaut weisen aufgrund der antimikrobiellen Aktivitat der Tranenflussigkeit
keine wesentliche mikrobielle Besiedlung auf. Die Bindehaut tragt durch die Produktion eines
schleimigen Sekrets zum Tranenfilm bei und stellt ebenso eine wichtige Barriere gegen Infektionen
dar [67].

Bindehaut und Tréanenwege sind aber auch unter physiologischen Bedingungen von zahlreichen
fakultativ pathogenen Keimen besiedelt. In geringem MalRe finden sich grampositive Kokken wie
zum Beispiel koagulasenegative Staphylokokken, anaerobe kutane Propionibakterien und
grampositive Stabchen wie zum Beispiel Corynebakterien sowie Bakterien der physiologischen
Oropharyngealflora. Dazu zahlen grampositive Kokken wie die vergrinenden und
nichthdmolysierenden Streptokokken, apathogene Neisseriazeen, koagulasenegative
Staphylokokken, Mikrokokken, grampositive Stabchen wie die epiphytaren Corynebakterien [12]
und anaerobe Propionibakterien sowie eine Vielzahl anaerober und mikroaerophiler Bakterien
(Aktinomyzeten, Bacteroides, Peptostreptokokken) [82].

1.3 Dakryocystitis und Canaliculitis

Stenosen und Tranenstau bieten ideale Bedingungen fir ein Bakterienwachstum. Unter
veranderten Bedingungen kdnnen selbst harmlose Bakterien Entzindungen hervorrufen. Ist der
Trénensack von der Entzindung betroffen, so spricht man von einer Dakryocystitis, sind die
ableitenden Tranenwege vor dem Tranensack entziindet, so handelt es sich um eine Canaliculitis.
Man unterscheidet bei Entziindungen der ableitenden Tranenwege verschiedene Ursachen [67].

1.3.1 Einteilung der Tranenwegsstenosen

Stenosen im Tranengangsystem verlegen teilweise oder vollstdndig den Tranenabfluss. Sie
entwickeln sich bevorzugt an den physiologischen Engstellen der Tranenwege. Diese Engstellen
sind das Tranenplnktchen, die Einmindung der Tranenkanalchen in den Tranensack sowie der
Eingang und Ausgang des Tranennasenganges [67].

Man unterscheidet in Hinblick auf Pathogenese und Therapie zwischen hoch (oberhalb des
Tranensackes) gelegenen und tief (unterhalb des Tranensackes) gelegenen Stenosen, wobei die
tiefen Stenosen weitaus haufiger vorkommen [15]. Die Ursachen der Stenosebildung sind sehr
verschieden. Sie kdbnnen angeboren, entziindlich, traumatisch oder mechanisch sein [43].



Abb.1.3: Bevorzugte Lokalisation der Stenosierung des Tranengangsystems
(nach Jinemann und Schulte [43])

Ursachen der Stenosebildung:

angeboren
Atresie der Tranenpinktchen

Atresie der Tranenkanéalchen
Persistenz der Hasner sche Membran
Gesichtsschadelmissbildung mit Fehlen der Abflusswege

entziindlich-bakteriell-mykotisch

Canaliculitis
Dakryocystitis
Dakryophlegmone



traumatisch

Ruptur, Verbrennung, Veratzung
Lidabriss, Mittelgesichtsfraktur
Operationen des Nasenrachenraumes
Roéntgenbestrahlung

mechanisch
Fremdkoérper, Dakryolith
Tumor der Tranenwege

Tumor der Nasennebenhohlen

1.3.2 Atiologie

Primare Infektionen entstehen meist aufgrund einer Stenose der ableitenden Tranenwege. Je nach
Lokalisation kommt es zu unterschiedlichen Infektionen.

Bei der Canaliculitis befindet sich die Stenose meist im unteren Teil der Canaliculi [72],
wohingegen eine Dakryocystitis meist aufgrund einer postsaccalen Stenose entsteht [71].
Canaliculitis und Dakryocystitis bei Neugeborenen und kleinen Kindern haben ihre Ursache meist
in einer Persistenz der Hasner'schen Membran [63].

Am haufigsten ist der Canaliculus inferior betroffen, manchmal der Canaliculus superior und
seltener auch beide gleichzeitig. Eine Spullbarkeit der Tranenwege liegt nicht immer vor. Hilfreich
bei der Diagnose einer Stenose ist eine Tranenwegsdarstellung mittels digitaler
Substraktionsdakryocystographie  (DSA). Der Vorteil gegeniber der konventionellen
Dakryocystographie besteht in einer besseren und detailierteren Aufldsung vor allem im
proximalen Anteil der Tranenwege, was besonders fir die Operationsplanung von Bedeutung ist
[46].

Vermutlich wirken bei der Entstehung von Stenosen verschiedene Faktoren wie Veranlagung,
Winkelung des Tranengangsytems und Schwellung der Schleimhaute zusammen.

Sekundare Infektionen, meist Dakryocystitiden, kdnnen entstehen durch aufsteigende Infektionen
der Nase und der paranasalen Sinus, nach Traumen, operativen Eingriffen, Tumoren, aber auch
bei systemischen Erkrankungen, wie zum Beispiel Tuberkulose, Syphillis oder Lepra [67]. Auch
Sarkoidose [1,29] und die Wegener Granulomatose [34] wurden schon beschrieben.

Man sollte zwischen akuten Entzindungen und chronisch rezidivierenden Entzindungen
unterscheiden.

Bei den akuten Entziindungen kommt es zu einer passageren Schleimhautschwellung und somit

zu einer voribergehenden Stenose, wohingegen bei einer chronisch rezidivierenden Entzindung



bereits eine organisch fixierte Stenose infolge von Vernarbungen oder Verklebungen bestehen
kann [72].

Die meisten Falle von idiopathischen Verschlissen der ableitenden Tranenwege treten bevorzugt
bei Frauen in den mittleren Lebensjahren auf. Vermutet wird hierbei eine Veranderung des
Hormonhaushaltes in der Postmenopause, welche zu einer Verminderung der Tranenproduktion
und somit zu einem herabgesetzten Infektionsschutz fuhrt. Festgestellt wurde ebenso eine
familiare Haufung [81].

Aulerdem gehdren zu den erworbenen Obstruktionen der Tranenwege Dakryolithen, die entweder
infektidser Genese sein kdnnen oder aus Blutkoageln, Sekret oder Eiter bestehen [60]. Auch
Medikamentenablagerungen oder Konkremente, die durch den Befall mit Pilzen [6,65] oder
Aktinomyzeten [31,73] entstehen, kdnnen die Tranenwege verlegen.

1.3.3 Anamnese und Untersuchung

Fir die Diagnose und den Therapieerfolg ist eine exakte Anamnese von grofler Wichtigkeit.
Folgende Daten sollten auf jeden Fall erhoben werden:

1. Beginn, Dauer und Art der Beschwerden

2. Alter des Patienten

3. Familiare Disposition

4. Ursache der Beschwerden (Entziindung, Allergie, Trauma, Tumor, Congenital usw.)
5. Vortherapie und Medikamente

6. Abhangigkeit von aulReren Einflussen

7. Ein- oder Beidseitigkeit der Beschwerden

Dann sollte eine genaue Untersuchung durchgefihrt werden, wobei die Anatomie des
Gesichtsschadels bereits erste Hinweise auf einen gestoérten Tranenabfluss geben kann. Bei der
Uberprifung des Lidapparates sind die Stellung der Lider, die anatomischen Verhaltnisse der
Tranenpunktchen und -kanalchen und eine Vertiefung des Tranensees wichtig [59].

Bei einer Canaliculitis ist meist nur der untere Canaliculus betroffen und die Symptome sind
Tranentraufeln (Epiphora), Sekretbildung, Juckreiz und eine persistierende Konjuktivitis.

Bei einer akuten Dakryocystitis findet man in der Regel deutliche Entziindungszeichen mit
Schmerz, Schwellung und Rétung Uber dem Tranensack. Gelegentlich kommt es zur spontanen
Offnung durch die Haut mit Fistelbildung. Die chronische Dakryocystitis dufiert sich nach Abklingen
der akuten Symptome meist durch maRige Rétung und Schwellung [15,67].

Als zusatzliche Diagnostik und zur praoperativen Lokalisation der Stenose, sollte aber auch eine
digitale Substraktionsdakryocystographie (DSA) durchgeflihrt werden [61].



1.3.4 Mikrobiologie

Da Bindehaut und Tranenwege auch unter physiologischen Bedingungen von zahlreichen
fakultativ pathogenen Keimen besiedelt sind, fordert eine Verlegung der ableitenden Tranenwege
das Wachstum unterschiedlicher Keime.

Bei den anaeroben Keimen wurden Aktinomyces israelii [31], Bacteroides, Fusobakterien und
Propionibakterien [8,12] genannt. Es wurden aber auch Mischkulturen aus aeroben und anaeroben
Erregern isoliert, die zu Schwierigkeiten bei der Interpretation von Antibiogrammen fiihren kénnen
[9]. Bei den Aktinomyzeten liefern sogenannte Drusen einen sicheren Hinweis auf das Vorliegen
einer Infektion [70].

Desweiteren wurden grampositive Kokken, wie Staphylokokkus aureus, koagulasenegative
Staphylokokken und alpha-haemolysierende Streptokokken gefunden [9,12].

Bei den gramnegativen Stabchen entdeckte man Pseudomonas spp. [38], Enterobacter spp. [16],
Actinobacillen und Aeromonasbacillen [27], E. coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis,
Serratia marcescens und Haemophilus spp. sowie Chlamydia trachomatis [38].

Beschrieben wurden ebenso gramnegative Kokken, wie Moraxella spp. und Neisseria spp., sowie
grampositive Stabchen, wie zum Beispiel Corynebakterien [51,12].

Zu einer Infektion der Tranenwege kann es auflerdem durch Pilze kommen, welche Ublicherweise
nicht zur normalen Flora der Tranenwege gehdren, wie zum Beispiel Candida albicans [65],
Candida parakrusei [10], Trichophyton rubrum [6] oder Aspergillen [72].

Als Ursache vermutet wird hierbei die zunehmende Verwendung lokaler Antibiotika und Steroide,
welche eine Infektion beglnstigen[6].

Auch virale Erkrankungen kdnnen akute Tranenwegsinfektionen hervorrufen. Hier wurden Mumps
[15], Mononucleosis infectiosa, Herpes zoster und die Keratoconjunctivitis epidemica genannt [12].

1.3.5 Therapie der Dakryocystitis und Canaliculitis

Bei der Therapie von Dakryocystitis und Canaliculitis folgt man je nach Pathogenese

verschiedenen Prinzipien.

Beim angeborenen postsaccalen VerschluR ist die Ursache meist die fehlende Offnung der
Hasner-Klappe. Oft 6ffnet sich die Klappe noch spontan nach Monaten oder Jahren. Stehen aber
die Beschwerden im Vordergrund, so sollte therapeutisch vorgegangen werden. Die einfachste
Méglichkeit besteht in der regelmaligen Massage des Tranensackes, um die Membran zu
sprengen. Vor der Massage ist die topische Applikation eines Antibiotikums in Form von Tropfen
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oder Salbe indiziert. Um ein maoglichst breites Wirkungsspektrum gegen alle in Frage kommenden
Erreger zu erreichen, wird die Gabe von Norfloxacin oder eine Kombination von Neomycin,
Bacitracin und Polymyxin B empfohlen [39]. Sollte der Ductus nasolacrimalis nicht spontan
durchgangig werden, missen im ersten Lebensjahr Uberdruckspiilungen oder Sondierungen
durchgeflhrt werden, um chronische Infektionen und daraus resultierende Vernarbungen und
Stenosen zu vermeiden [62,72].

Die Behandlung einer akuten Dakryocystitis ist abhangig von der Schwere der Entzindung. Ist es
bereits zu einer eitrigen Infektion des Tranensackes gekommen, so muss sie mit lokalen und
systemischen Antibiotika behandelt werden. Systemisch wird Cefalexin empfohlen, lokal ein
Gyrasehemmer, wie zum Beispiel Norfloxacin [36,37] oder bei Kindern eine Kombination aus
Bacitracin, Neomycin und Polymyxin B. Zusatzlich kbnnen Analgetika und warme Kompressen
angewendet werden, um eine Keimminderung und Abschwellung zu erzielen [72].

Wenn es zum Abszess kommt, ist es meist notwendig, diesen zu eréffnen. In den Wundspalt
kénnen dann antibiotikahaltige Gazestreifen eingelegt werden. Da bei diesem Verfahren die
Gefahr einer Fistelbildung besteht, sollten die Streifen rechtzeitig entfernt werden.

Treten nach einer Dakryocystitis Rezidive auf oder wird sie sogar chronisch, so sollte die
konservative Behandlung solange fortgefiihrt werden, bis das umgebende Gewebe weitgehend
reizfrei ist. Dann sollte frihzeitig eine operative Dakryocystorhinostomie durchgefiihrt werden.
Hierbei wird eine breite Verbindung zwischen der Nasenhdhle und dem Tranensack geschaffen
[72]. Fir Risikopatienten stellen die Dakryocystektomie [34] oder neuerdings auch endoskopische
Operationsverfahren [55,83] oder die Lasertherapie [56] eine weniger invasive Alternative zur
herkémmlichen Dakryocystorhinostomie dar.

Auch bei der Canaliculitis unterscheidet man zwischen einer akuten und chronischen Form. Bei
der akuten Canaliculitis kann man zunachst versuchen, sie mit lokal wirksamen Antibiotika, wie
zum Beispiel Norfloxacin [28], zu therapieren. Ist hiermit kein ausreichender Therapieerfolg
mdglich, muss eine operative Eréffnung der Tranenkanalchen, eine Canliculotomie [26], erwogen
werden, da lokale Antibiotika aufgrund des gestorten Abflusses haufig nicht zur Wirkung kommen.
Dabei werden gleichzeitig Konkremente und Ablagerungen entfernt und eventuell das
Tranenpunktchen erweitert [60,73].
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2. Fragestellung

Bei der Therapie von Dakryocystitis und Canaliculitis kommt es trotz adaquater Behandlung oft zu
langwierigen, rezidivierenden Verlaufen oder sogar zum Versagen der Therapie. Die Patienten
werden meist vom Hausarzt oder in der Augenarztpraxis ohne entsprechenden Erregernachweis
antibiotisch behandelt oder anbehandelt. Anfangs kann dieses Verfahren erfolgreich erscheinen, in
Folge kommt es jedoch immer wieder zu Rezidiven. Nach mehrfachem Antibiotikawechsel muss
der Patient einer klinischen Therapie zugefihrt werden.

Es soll der Frage nachgegangen werden, welches Erregerspektrum bei der untersuchten
Patientengruppe vorliegt und wie sich die durch Erregernachweis und Resistenzbestimmung
gewonnenen Informationen auf den Krankheitsverlauf und die Wahl der Therapie auswirken.

Ziel der Arbeit ist es, die Krankheitsverlaufe von Dakryocystitis und Canaliculitis unter besonderer
Berlcksichtigung der isolierten Keime zu untersuchen, um retrospektiv die Therapien miteinander

zu vergleichen.
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3. Patientenauswahl und Methode

31 Patienten und Gruppen

In den Jahren 1990 bis 1998 wurden an der Universitats-Augenklinik Minchen 144 Uberwiegend
ambulante Patienten zur Behandlung wegen einer Dakryocystitis, Canaliculitis oder Kinder mit

einer Infektion bei einer bestehenden Tranenwegsstenose aufgenommen.

Von den 144 dokumentierten Patienten waren 68 Frauen, 39 Manner und 37 Kinder. Als Kinder
galten Patienten ab der Geburt bis zu einem Alter von 14 Jahren.

Bei 30 der 37 Kindern lag eine Infektion der Tranenwege infolge einer Tranenwegsstenose vor,
sieben Kinder hatten eine Dakryocystitis bei ebenso vorliegender Tranenwegsstenose. 64
Patienten litten unter einer Dakryocystitis, wovon 19 Manner und 45 Frauen waren. Bei 43
Patienten wurde eine Canaliculitis diagnostiziert, 23 davon waren Frauen und 20 Manner.

Die meisten Patienten waren vom Hausarzt oder Augenarzt zur Behandlung Gberwiesen worden.
Die Mehrzahl der Patienten gab an, vor Konsultation in der Klinik schon mit einigen verschiedenen
Antibiotika oder Kortikosteroiden behandelt worden zu sein. Ein Erregernachweis fand meist noch
nicht statt. Die meist alio loco gestellten Diagnosen Canaliculitis und Dakryocystitis wurden vor
einer anderen Behandlung uberprift und wenn nétig korrigiert. Bei der Anamnese und klinischen
Untersuchung sollten Dakryocystitis und Canaliculitis von anderen Differentialdiagnosen
abgegrenzt werden. Vor der eigentlichen Behandlung wurde zunachst ein Erregernachweis aus
dem infektidsen Material angestrebt.

Bei allen 144 Patienten wurden die ambulanten und stationdren Akten fir die Auswertung
herangezogen. Dadurch waren auch langerdauernde Verldufe von mehreren Jahren erfassbar. Bei
39 der 144 Patienten fand nach der letzten Behandlung keine Wiedervorstellung mehr statt, so
dass bei diesen Patienten Uber den Ausgang der Erkrankung lediglich spekuliert werden kann.

Die ausgewahlten Patienten werden, wie nachstehend aufgeflihrt, in drei Gruppen A, B und C
eingeteilt.

Gruppe A:
Die Gruppe enthalt die Daten des Krankheitsverlaufes der Kinder und Jugendlichen, die zum
Untersuchungszeitpunkt nicht alter als 14 Jahre waren. Sie besteht aus 37 Patienten.
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Gruppe B:
Sie gibt Auskunft Gber die Patienten, die unter einer Dakryocystitis litten, und enthalt 64 Patienten.

Gruppe C:
Zu dieser Gruppe gehéren die Daten des Krankeitsverlaufes der Patienten, welche an einer
Canaliculitis erkrankten. Sie besteht aus 43 Patienten.

3.2 Verlaufs- und Ausschlusskriterien

Zur Vereinfachung und Standardisierung der Erhebung der klinischen Daten wurde ein
Protokollbogen angefertigt, welcher anhand der vorliegenden Patientenakten ausgefullt wurde.
Dabei wurden folgende Untersuchungskriterien angelegt:

Geschlecht
Alter
Nationalitat

L=

Diagnose

(die Ergebnisse der im Rahmen der weiteren Diagnostik mittels DSA (Digitale
Substraktionsdakryocystographie) durchgefiihrten Tranenwegsdarstellungen, Spilungen und
Sondierungen wurden hier auRerdem dokumentiert)

5. Dauer der Erkrankung

6. Vortherapie

(unterteilt in medikamentdse, chirurgische und andere Behandlungsmethoden)

7. Erreger

(mit entsprechender Resistenztestung)
8. Therapie

(in der Kilinik)
9. Operation

(die in der Klinik durchgeflhrt wurde in Bezug auf die aktuelle Erkrankung)
10. Ausgang der Erkrankung
(subjektive Beschreibung des Therapieergebnisses bei der letzten Wiedervorstellung)

Die Aktenaufzeichnungen stammten aus den regularen Sprechstunden der Klinik und konnten, vor
allem bei der Erregerdiagnostik, durch Laborberichte des Kliniklabors erganzt werden. Die im
Protokollbogen verwendeten, oft untblichen Erregerdarstellungen wurden im folgenden Text durch
die aktuelle Nomenklatur ersetzt.
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Ausschlusskriterien:
Daten von Patienten, die kurz vor der Probenentnahme mit Procain oder Fluoresceintropfen
behandelt wurden, wurde nicht fiir diese Studie verwendet.

3.3 Mikrobiologische Materialgewinnung und -verarbeitung

Moglichst noch vor weiteren diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen wurde infektidses
Material entnommen und im mikrobiologischen Forschungslabor der Universitats-Augenklinik
Munchen untersucht.

Hierzu wurde sichtbares entziindliches Sekret oder durch leichten Druck auf den Tranensack
beziehungsweise bei Spulung der Tranenwege gewonnenes Material mit drei mit Brain Heart
Infusion Bouillion angefeuchteten Wattetupfern entnommen. Zwei der Wattetupfer dienten der
Beimpfung der Nahrbdden und einer wurde zur Anfertigung der Nativpraparate fir die Mikroskopie
verwandt. In mehreren Fallen von Canaliculitis wurde das Probenmaterial bei der therapeutisch
angewandten mechanischen Reinigung des Tranengangs mit einem scharfen Loffel gewonnen.
FUr mikroskopische Untersuchungen wurden umgehend Nativpraparate auf sterilen Objekttragern
sowie zur genaueren Beurteilung von Zellstrukturen Farbungen nach Gram (Standardfarbung in
der Bakteriologie) und Giemsa (Darstellung intrazellularer Parasiten oder Pilze) angefertigt. Bei
Verdacht auf das Vorliegen einer Pilzinfektion folgte eine zusatzliche Behandlung des
Nativpraparates mit einer 10%-igen Kaliumhydroxid-Lésung und Beurteilung im Phasenkontrast
bei 40-facher Vergrofierung.

Zur weiteren mikrobiologischen Untersuchung wurde das abgenommene Probenmaterial auf die
folgenden sieben verschiedenen Kulturmedien inokuliert:

Fur aerobe oder mikroaerophile Keime bei 35°C-37°C, 3-4 Tage

- Frischblutagar (Columbia) im 5-10%-igen COZ- System
- Kochblutagar (Polyvitex) im 5-10%-igen CO2- System
- McConkeyagar

- Brain Heart Bouillion

- Thioglycolat Bouillion

Frischblutagar ist ein komplexes Universalmedium, genauso wie der Kochblutagar, der aul3erdem
der Anzichtung anspruchsvoller Bakterien dient. Der McConkeyagar ist ein selektives
Nahrmedium zur Anzichtung und Differenzierung einer Zahl von pathogenen, gramnegativen
Stabchenbakterien bei weitgehender Unterdriickung grampositiver Kokken. Die Brain Heart
Bouillion wird zur Anzucht von anspruchsvollen Bakterien benutzt und ist ein vielseitiger
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Flissignahrboden. Die Thioglycolat Bouillion dient der Vermehrung mikroaerophiler bzw.
anaeroberBakterien [12,53].

Fir anaerobe Keime bei 35°C-37°C im anaerob bag- System, 3-5 Tage

- Kochblutagar
- Schaedler Frischblutagar

Der Schaedler Frischblutagar dient der Anzucht sowie der Empfindlichkeitsprifung anspruchsvoller
Anaerobier.

Fir Pilze bei 30°C, 3-5 Tage

- 2 Platten Sabouraudagar mit 4%-Glucoseagar mit Gentamycin und Chloramphenicol

Der Sabouraud-Glucose-Agar mit Antibiotika wird zur Isolierung opportunistischer Pilze aus
Untersuchungsmaterial mit starker Begleitflora eingesetzt.

Alle Kulturmedien stammen von bioMérieux ® (Stuttgart).

Die Resistenzbestimmung wurde nach der Methode von Bauer et al. (Agardiffusionstest nach der
Kirby-Bauer-Methode) fir die folgenden Antibiotika durchgefiihrt (bioMérieux ®):

Penicilline : Penicillin G, Amoxicillin, Ampicillin, Oxacillin, Carbencillin
Cephalosporine : Cefalotin, Cefalexin, Cefoxitin, Ceftazidim
Fluoroquinolone : Ciprofloxacin, Ofloxacin, Norfloxacin

Makrolide : Clindamycin, Erythromycin, Lincomycin
Aminoglycoside : Gentamicin, Kanamycin, Tobramycin, Neomycin
Rifamycine : Rifampicin

Polypeptide : Polymyxin B, Colistin

Sulfonamide : Trimethoprim- Sulfamethoxazol

Tetracycline : Tetracyclin, Doxycyclin

Phenicole : Chloramphenicol

Sonstige : Vancomycin, Imipenem

Die Resistenzbestimmung fir Pilze wurde auf Casiton und Synthetik-Agar mit den folgenden
Antimykotikaplattchen durchgefihrt:
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- Miconazol

- Ketokonazol

- Cotrimazol

- Amphotericin B

- Nystatin

- 5-Fluorocytosin 1ug und 10ug

Ein Keim ist:

- empfindlich, wenn die minimale Hemmkonzentration (MHK) der antibiotischen Substanz unter
der Konzentration liegt, die bei normaler Dosierung eines Antibiotikums im menschlichen
Organismus am Wirkort erreicht werden kann;

- mafRig empfindlich, wenn die MHK unter der Konzentration liegt, die bei hoher Dosierung eines
Antibiotikums im menschlichen Organismus am Wirkort erreicht werden kann;

- resistent, wenn die MHK groRer ist als die Konzentration die Uberhaupt im menschlichen
Organismus am Wirkort erreicht werden kann.

Von jedem Antibiotikum sind die Konzentrationsbereiche bekannt, die einen Keim in die
verschiedenen Empfindlichkeitsbereiche einstufen.

34 Statistische Auswertung

Zur Anwendung kamen Methoden der deskriptiven Statistik. Die deskriptive Statistik dient der
graphischen Darstellung von Merkmalen und deren Beschreibung durch statistische MalRzahlen.
Sie versucht, die Daten zu beschreiben und die wichtigsten Effekte und Unterschiede zwischen
den verschiedenen Gruppen herauszufinden.

Fir die univariate Darstellung qualitativer, nominaler Merkmale (z.B. Geschlecht, Vorhandensein
von  Symptomen) wurden Balken- und Kreisdiagramme benutzt.  Angegebene
Haufigkeitsaufzahlungen dienten der zahlenmaRigen Beschreibung der Variablen.

Qualitative, ordinale Merkmale (z.B. Ausgang der Erkrankung: keine Besserung-, Besserung-, gut
usw.) wurden univariat ebenfalls mit Balkendiagrammen und Haufigkeitsaufzahlungen
beschrieben.
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Die Verteilung quantitativer, stetiger Merkmale (z.B. Alter) wurde durch Histogramme und
Kreisdiagramme dargestellt. Histogramme, bei denen als wichtige statistische Mallzahlen der
Median und die beiden Quartile eingehen, zeigen die Verteilungsform (z.B. Symmetrie und
Ausreil3er) der Variablen.

Die Darstellung von bivariaten Variablen (z.B. Alters- und Geschlechtsverteilung) erfolgte mittels
Kontingenztafeln und gruppierten Balkendiagrammen.

Daruber hinaus wurden aber auch statistische Mallzahlen, wie das arithmetische Mittel (x), die
Standardabweichung (Sd), der Median (Md) und der Stichprobenumfang (n) angegeben. Im
Unterschied zum Median wird der Mittelwert stark von den Extremwerten beeinflusst [41].
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4. Ergebnisse

Es sind die Daten von 144 Patienten verwendet worden, welche wie im Methodenteil beschrieben,
in drei Gruppen aufgeteilt wurden. Samtliche in dieser retrospektiven Studie erhobenen Daten
entstammen den Patientenakten der Universitats-Augenklinik Minchen.

4.1 Einteilung der Patientengruppen

In den Tabellen 1 bis 3 (siehe Anhang) sind die personenbezogenen Daten der Gruppe A (Kinder
bis 14 Jahre, 37 Patienten), der Gruppe B (Patienten mit Dakryocystitis, 64 Patienten) und Gruppe
C (Patienten mit Canaliculitis, 43 Patienten), klinischen Diagnosen, mikrobiologischen Befunde
einschliellich der Resistenzbestimmung, die gewahlte Therapieform und das klinische Ergebnis
nach Behandlung dargestellt.

Die Aufteilung der Gesamtgruppe (144 Patienten) in die Untergruppen A bis C wird aus der
Abbildung 4.1 ersichtlich:

Gruppe B
(Dakryocystitis)
44%
n =064
Gruppe C
(Canaliculitis)
30%
n=43
Gruppe A
(Kinder bis 14 Jahren)
26%
n =37

Abb. 4.1: Aufteilung der Gesamtgruppe (n = 144) nach Alter und klinischer
Diagnose
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4.2 Alter, Geschlecht, Nationalitat

Gruppe A (Kinder):
Die Patienten waren zwischen 10 Tagen und 9 Jahren alt. Die Altersverteilung ist aus folgender

Gruppierung ersichtlich:

0-1Jahr : 27 Patienten = 73 %
1-4 Jahre : 8 Patienten = 22 %
>4 Jahre : 2 Patienten = 5%

Die Abbildung 4.2a zeigt die kombinierte Alters- und Geschlechtsverteilung dieses Kollektivs. Der
Mittelwert des Alters aller Patienten der Gruppe A war 1,3 Jahre. Der Median betrug 6 Monate.

Auffallig ist, dass etwa dreiviertel (73%) der Kranken junger als ein Jahr waren. Von den insgesamt
37 Kindern waren 17 (46%) mannlich und 20 (54%) weiblich, so dass das Geschlechterverhaltnis

bei leichter Madchenwendigkeit relativ ausgeglichen ist.

8
c 7 ]
i 6 I mannlich
S @ weiblich
F5
» 4
o
© 3 |
<
N 2 -
[
O T T T T T T T
2 4 6 8 10 1 2 3 4 >4
Monate Alter Jahre

Abb. 4.2a: Alters-und Geschlechtsverteilung der Gruppe A (n = 37)
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Gruppe B (Dakryocystitis):

Die Untersuchten waren zum Zeitpunkt der Studie zwischen 19 Jahren und 85 Jahren alt. Auch in

dieser Gruppe wird die Altersstruktur zur Ubersicht aufgegliedert:

14-30 Jahre
31-40 Jahre
41-50 Jahre
51-60 Jahre
61-70 Jahre
71-80 Jahre
>80 Jahre

5 Patienten = 8%
6 Patienten = 9%
11 Patienten = 17 %
13 Patienten = 20 %
11 Patienten = 17 %
14 Patienten = 23 %

4 Patienten = 6%

Die Verteilung der Altersgruppen in Bezug auf das Geschlecht wird aus der Abbildung 4.2b

ersichtlich. Das arithmetische Mittel des Alters lag bei 57 Jahren, der Median betrug 58 Jahre.

Etwa Dreiviertel der Patienten (77%) waren zwischen 41 Jahren und 80 Jahren alt. Innerhalb
dieses Kollektivs gab es 19 Manner (29,6%) und 45 Frauen (70,4%), bei deutlicher
Ubergewichtung des weiblichen Geschlechts im postmenopausalen Alter.

14
c 12 - —
L) _
o 10 - T
= E mannlich
©
o 8 @ weiblich
S 6
[
< 2
m A B B A
15-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter (Jahre)

Abb. 4.2b: Alters- und Geschlechtsverteilung der Gruppe B (n = 64)
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Gruppe C (Canaliculitis):

Die Altersspanne der Kranken umfasst einen Bereich von 22 Jahren bis 86 Jahren. Die
Aufgliederung der verschiedenen Altersstufen ergibt folgendes Ergebnis:

14-30 Jahre : 4 Patienten 9 %

31-40 Jahre : 3Patienten = 7%

41-50 Jahre : 9 Patienten = 21 %
51-60 Jahre : 10 Patienten = 23 %
61-70 Jahre : 8 Patienten = 19%
71-80 Jahre : 7 Patienten = 16 %
>80 Jahre : 2Patienten = 5%

Die Abbildung 4.2c gibt eine weitere Ubersicht Uiber die Verteilung der Altersgruppen in Bezug auf
das Geschlecht. Das arithmetische Mittel des Alters lag bei 55,7 Jahren und der Median betrug 57
Jahre. Deutlich mehr als die Halfte (63%) war zwischen 40 Jahren und 70 Jahren alt. Es waren in
dieser Gruppe damit 23 Frauen (53,5%) und 20 Manner (46,5%) enthalten. Auch in dieser Gruppe
Uberwogen nur leicht die Frauen. Auffallig ist hier die Haufung der mannlichen Patienten im Alter
zwischen 50 und 60 Jahren im Gegensatz zu den weiblichen Patienten.

O mannlich
O weiblich

Anzahl der Patienten

O =~ N WP, oo N OO

LA

1520 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90
Alter (Jahre)

Abb. 4.2c: Alters- und Geschlechtsverteilung der Gruppe C (n= 43)

Der Auslanderanteil der Gruppe A lag bei 22% (8 Patienten), wovon zwei jugoslawisch, drei
italienisch und drei tirkischer Herkunft waren. In der Gruppe B waren ebenso wie in Gruppe A
22% (12 Patienten) auslandischer Herkunft. Es handelte sich um vier Turken, drei Jugoslawen,
zwei ltaliener, einen Australier, einen Vietnamesen und einen Spanier. Den geringsten
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Auslanderanteil hatte die Gruppe C mit 16% (7 Patienten). Drei Jugoslawen, zwei Griechen, ein
Vietnamese und ein Chinese waren die hier vertretenen Nationalitdten. Da die Angaben nicht in
Beziehung zur gesamten Bevdlkerung zu setzen sind, kdnnen keine Aussagen Uber die Pravalenz
von Tranenwegserkrankungen im Hinblick auf die verschiedenen Nationalitdten gemacht werden.

4.3 Diagnose

Bei der Diagnosestellung war vor allem die Abgrenzung gegentber anderen Differentialdiagnosen
wichtig. Dazu zahlen unter anderem die therapieresistente Konjunktivitis, die Keratitis oder die
Epiphora anderer Genese.

In der Gruppe A wurde bei der Diagnosestellung zwischen einer eitrig infizierten
Tranenwegsstenose, einer akuten Dakryocystitis und einer chronisch rezidivierenden
Dakryocystitis unterschieden.

Bei der Gruppe B differenzierte man zwischen akuter Dakryocystitis, chronisch rezidivierender
Dakryocystitis und einer Dakryophlegmone.

In der Gruppe C wurden die akute Canaliculitis und die chronisch rezidivierende Canaliculitis
unterschieden.

Gruppe A (Kinder):

Die haufigste Diagnose in der Gruppe A war mit 30 Patienten (81%) eine eitrige Infektion der
Tranenwege. Sie trat fast in der Halfte der Falle auf, ndmlich 14 mal an beiden Augen gleichzeitig
und 14 mal einseitig. In drei Fallen wurde zur Diagnosesicherung eine digitale Dakryocystographie
(DSA) durchgefuhrt und dadurch eine subsaccale Stenose bestatigt. Bei vier der Kranken (11%)
wurde eine akute Dakryocystitis diagnostiziert, die immer einseitig auftrat. Drei der Kinder (8%)
litten unter einer chronisch rezidivierenden Dakryocystitis, wovon drei Falle einseitig und ein Fall
beidseitig lokalisiert war (Abb. 4.3a).

O Eitrige
n=4 B Tranenwegsinfektion
O Akute Dakryocystits

g O Chronisch rezidivierende
81 g’o Dakryocystitis
n -

Abb. 4.3a Aufteilung der Diagnosen in der Gruppe A (n = 37)
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Gruppe B (Dakryocystitis):

In dieser Gruppe war die haufigste Diagnose die chronisch rezidivierende Dakryocystitis mit einer
Anzahl von 43 Patienten. Dies macht in der Gruppe der Tranensackerkrankungen einen Anteil von
67% aus. Insgesamt 17 mal wurde eine digitale Dakryocystographie (DSA) zur genauen
Darstellung einer Stenosestelle durchgeflhrt. Hierbei ergab sich in vier Fallen eine suprasaccale
Stenose, aber weitaus haufiger, namlich in 13 Fallen, wurde eine subsaccale Stenose festgestellt.
Der Grund daflr kénnte eine gehaufte Entwicklung von Stenosen an den physiologischen
Engstellen des Tranengangsystems sein. Vier der an einer chronisch rezidivierenden
Dakryocystitis Erkrankten hatten bereits eine Operation im Hals-Nasen-Ohren-Trakt (z.B.
Nasennebenhdhlen-Operation) hinter sich und waren somit pradisponiert fur eine Stenosebildung.
Zwei der chronisch Erkrankten besalien bereits eine Hautfistel des Tranensackes.

Die zweithaufigste Diagnose stellte die akute Dakryocystitis mit einer Zahl von 16 Patienten (25%)
dar. Hier wurde nur einmal eine digitale Dakryocystographie (DSA) durchgefiihrt, bei der ein
Verschluss des Ductus nasolacrimalis festgestellt wurde. Bei drei der Erkrankten konnten
auBRerdem pradisponierende Faktoren dokumentiert werden. Dies waren ein 15 Jahre
zurlckliegendes Schadelhirntrauma, was unter Umstdnden zu einer Veranderung der
Tranenwegsanatomie gefuhrt haben kann, ein Malignom der Nase und eine granulomatése
Erkrankung (Morbus Wegener) mit dadurch bedingten Abflussstérungen. Zwei der 16 akuten
Dakryocystitiden perforierten bereits spontan nach auf3en.

Den kleinsten Anteil an der Gruppe B machten die Dakryophlegmonen aus. An ihr waren lediglich
funf Patienten (8%) erkrankt. Ein Patient litt zusatzlich unter einer Sinusitis ethmoidalis.

In drei Fallen wurde eine digitale Dakryocystographie (DSA) zur Diagnosesicherung angewendet,
bei der in jedem Fall ein Verschluss des Ductus nasolacrimalis bestatigt wurde (Abb. 4.3b).

8% O Chronisch rezidivierende
25% n=5 Dakryocystitis
O Akute Dakryocystits

O Dakryophlegmone

67%
n=43

Abb. 4.3b: Aufteilung der Diagnosen in der Gruppe B (n = 64)
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Gruppe C (Canaliculitis):

In der Gruppe C konnten nur die akute und die chronisch rezidivierende Canaliculitis
unterschieden werden, wobei die chronische Canaliculitis mit 37 Patienten den Hauptanteil
ausmachte. Das entspricht einem prozentualen Anteil von 86%. Die restlichen sechs Kranken
(14%) litten unter einer akuten Canaliculitis. Diese Verteilung macht bereits deutlich, dass es bei
der Diagnose der Canaliculitis haufig zu Fehldiagnosen kommt und die Patienten oft erst spat
adaquat therapiert werden. In zehn Fallen wurde eine digitale Dakryocystographie (DSA)
durchgeflihrt, und es ergab sich dabei achtmal eine Stenose des Ductus nasolacrimalis. Zweimal
konnte mit diesem Verfahren keine Stenose nachgewiesen werden (Abb. 4.3c).

14%
n=6

@ Chronisch rezidivierende
Canaliculitis

O Akute Canaliculitis

86%
n=37

Abb. 4.3c: Aufteilung der Diagnosen in der Gruppe C (n = 43)

44 Dauer der Symptomatik

Gruppe A (Kinder):

Je nach Auspragung und Qualitdt der Symptomatik variierte die Zeitspanne bis zur
Klinikeinweisung zwischen einem Tag und neun Jahren. Das arithmetische Mittel lag bei 16,1
Monaten, und der Median betrug funf Monate. Die Verteilung der Beschwerdezeitraume ist in der
Abbildung 4.4a graphisch dargestellt.
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Anzahl der Patienten
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0-2 34 56 78 9-10
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Abb. 4.4a Dauer der Symptomatik der Gruppe A (n = 37)

Gruppe B (Dakryocystitis):

Die Dauer der praklinischen Symptomatik umfasste einen Zeitraum von drei Tagen bis 20 Jahren.

Dieser grofe Bereich ist in der Abbildung 4.4b in Beschwerdezeitrdume aufgeteilt. Der Mittelwert

war 25,0 Monate und der Median betrug sechs Monate.
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Abb. 4.4b Dauer der Symptomatik der Gruppe B (n = 64)
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Gruppe C (Canaliculitis):

In dieser Gruppe dauerte es zwischen vier Tagen und 22 Jahren bis zur Konsultation der
Augenklinik. Der Mittelwert war 35,2 Monate und der Median lag bei 24 Monaten. Die Abbildung
4 4c stellt dies graphisch dar.
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Abb. 4.4c: Dauer der Symptomatik der Gruppe C (n = 43)

Hauptursache fiir eine grolie Zeitspanne zwischen erster Symptomatik und Klinikeinweisung war,
dass bei den Patienten oft unspezifische oder falsch diagnostizierte Symptomatiken im
Vordergrund standen. Im Gegenteil dazu fihrten akute beziehungsweise hochentziindliche
Symptomatiken zu einer deutlichen Verkiirzung des praklinischen Intervalls.

4.5 Vortherapie

Die meisten Patienten hatten schon eine oder eine Kombination mehrerer Therapien erhalten.

Gruppe A (Kinder):

In der Gruppe A bekamen 26 Patienten bereits antibiotische oder abschwellende Augentropfen,
vier Patienten wurden durch Spulungen oder Sondierungen in Kombination mit Augentropfen
(antibiotisch oder abschwellend) vortherapiert und ein Patient erhielt eine regelmalige Massage
der Tranenwege. Nur sechs Patienten hatten noch keine Therapieversuche hinter sich (Abb. 4.5a).
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Abb. 4.5a: Art und Anzahl der Vortherapien der Gruppe A (n = 37)

Gruppe B (Dakryocystitis):

Auch in der Gruppe B hatten bis auf 18 Patienten, die noch nicht vortherapiert wurden, alle schon
einen oder mehrere Therapieversuche hinter sich. Mit 25 Fallen am haufigsten kamen
Augentropfen zur Anwendung. Meist handelte es sich um antibiotische oder abschwellende
Tropfen, aber es gab auch Patienten, die sich an Art oder Namen der Augentropfen nicht mehr
erinnern konnten. Eine orale Antibiose bekamen vor der Klinikeinweisung bereits sieben
Untersuchte. Von den 64 Patienten erhielten 16 Spulungen der Tranenwege, und bei einem
wurden die Tranenwege regelmalig massiert. Bei vier Patienten wurde schon eine Stichinzision
des Tranensackes durchgefihrt, und zwei waren vor Klinikeinweisung bereits operiert worden.
Aufgrund von Kombinationen mehrerer Therapien Ubersteigt die Summe der Vortherapien die Zahl
der Patienten (Abb. 4.5b).
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Abb. 4.5b: Art und Anzahl der Vortherapien der Gruppe B (n = 64)

Gruppe C (Canaliculitis):

Auch in der Gruppe C kamen in der Vortherapie die antibiotischen oder abschwellenden
Augentropfen am haufigsten, namlich 28 mal, zur Anwendung. Orale Antibiotika wurden viermal
verabreicht. Spllungen waren mit einer Zahl von 18 vertreten, sondiert wurde vor der Einweisung
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in drei Fallen. Auffallig ist auch in dieser Gruppe, dass nur neun Kranke noch nicht vortherapiert
wurden. Auch hier Ubersteigt die Summe der Therapien die Anzahl der Patienten aufgrund von
Mehrfachnennungen (Abb. 4.5¢).
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Abb. 4.5c: Art und Anzahl der Vortherapien der Gruppe C (n = 43)

4.6 Erregerspektrum

Insgesamt konnte bei 139 der 144 Erkrankten, d.h. bei 96,5% der Patienten, ein spezifischer
Erregernachweis gefiihrt werden. Auffallig haufig wurden Mischinfektionen beobachtet. Nicht zu
vergessen ist jedoch, dass die Horn- und Bindehaut auch unter physiologischen Bedingungen in
geringer Dichte von Keimen besiedelt sein kann. Dazu zahlen nicht selten kutane Coryne- und
Propionibakterien, koagulasenegative Staphylokokken, vergrinende Streptokokken und
gelegentlich Neisseria spp. [12].

Gruppe A (Kinder):

Die Gesamtzahl der nachgewiesenen Erreger in Mono- und Mischinfektionen betragt 52 Stiick.
Insgesamt wurden aus allen Abstrichen und Untersuchungsproben 13 verschiedene Keime
nachgewiesen. Hinsichtlich der Anzahl der in den jeweiligen Kulturen nachgewiesenen
unterschiedlichen Keime, wurde zwischen Monoinfektionen, Mischinfektionen und sterilen
Abstrichen differenziert.

Bei 25 (67,5%) der Kulturen mit positivem Keimnachweis handelte es sich um Infektionen, bei
denen nur ein Erreger nachgewiesen wurde, das heilt um Monoinfektionen. Mischinfektionen mit
dem Nachweis mehrerer Erreger lagen bei zwolf (32,5%) Kulturen vor.

Insgesamt wurden 42 grampositive und zehn gramnegative Keime isoliert, davon waren vier
Anaerobier. Die Verteilung des Erregerspektrums ist aus den Abbildungen 4.6a und 4.6b
ersichtlich.

Mit Abstand als haufigste grampositive Keime wurden in 16 Fallen vergriinende Streptokokken
isoliert. Staphylococcus aureus war achtmal vertreten. In neun Fallen konnten koagulasenegative
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Staphylokokken, darunter zweimal Staphylococcus epidermidis, identifiziert werden. Streptococcus
pneumoniae konnte sechsmal nachgewiesen werden. Ebenso als grampositive Keime identifiziert
wurden einmal Neisseria spp., einmal Corynebacterium spp. und zweimal Propionibacterium spp.
(anaerob).

Bei den gramnegativen Keimen hingegen verteilte sich das Haufigkeitsspektrum relativ
gleichmaRig auf die Erregergruppen. E. coli wurde einmal, Enterobacter spp. einmal,
Pseudomonas spp. zweimal, Haemophilus spp. zweimal, Actinobacillus spp. einmal und
Fusobacterium spp. (anaerob) zweimal nachgewiesen.
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75%

gram-
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Abb. 4.6a: Aufteilung der Erregergruppen in der Gruppe A (n = 37)
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Abb. 4.6b: Verteilung der Erreger in der Gruppe A (n = 37)
Gruppe B (Dakryocystitis):
In der Gruppe B wurden in Mono- und Mischinfektionen insgesamt 81 Erreger nachgewiesen. Aus
allen Proben konnten 18 verschiedene Keime isoliert werden. Es wurden hier 42 (65,6%)
Monoinfektionen und 18 (28,1%) Mischinfektionen beobachtet. Vier (6,3%) Patientenproben waren
steril.
Insgesamt wurden 59 grampositive und 19 gramnegative Erreger isoliert, vier davon waren
Anaerobier. In drei Fallen konnten Pilze nachgewiesen werden.
Die Abbildungen 4.6¢c und 4.6d stellen die Verteilung des Erregerspektrums dar.
Bei den grampositiven Keimen waren die beiden haufigsten Keime koagulasenegative
Staphylokokken und Staphylococcus aureus, die jeweils 20 mal bzw. 18 mal nachgewiesen
werden konnten. Dritthdufigste Keime waren vergrinende Streptokokken mit acht Fallen, gefolgt
von Corynebacterium spp., welches sechsmal nachgewiesen wurde, und Streptococcus
pneumoniae mit vier Fallen. Desweiteren konnten bei den grampositiven Erregern dreimal

Propionibacterium spp. (anaerob) isoliert werden.

20
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Auch in dieser Gruppe waren die gramnegativen Keime relativ gleichmafig verteilt. Jeweils dreimal
nachgewiesen wurden Pseudomonas aeruginosa, E. coli und Haemophilus spp., zweimal
nachgewiesen wurden ebenso Pseudomonas fluorescens und Proteus mirabilis. Die Ubrigen
gramnegativen Erreger Moraxella spp., Enterobacter spp., Klebsiella pneumoniae, Serratia
marcescens, Actinobacillus spp. und Bacteroides spp. (anaerob) wurden alle einmal isoliert.

Bei den Pilzen handelte es sich um Candida albicans, Cladosporium spp. und Trichoderma spp.
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Abb. 4.6¢: Aufteilung der Erregergruppen in der Gruppe B (n = 64)
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Abb. 4.6d: Verteilung der Erreger in der Gruppe B (n = 64)
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Gruppe C (Canaliculitis):

Insgesamt wurden aus allen Abstrichen und Patientenproben (Mono- und Mischinfektionen) 60
Erreger isoliert, wobei es sich um 13 verschiedene Keime handelte. Bei den Patienten der Gruppe
C wurden 26 (60,5%) Monoinfektionen und 16 (37,2%) Mischinfektionen festgestellt, eine (2,3%)
Probe war steril. Die Anzahl der grampositiven Erreger betrug 48, viel seltener, namlich elfmal,
kamen die gramnegativen Keime vor. Der Anaerobieranteil war mit 23 nachgewiesenen Keimen
dieser Familie Uberraschend hoch. In einem Fall wurden Pilze identifiziert.

Die Verteilung des Erregerspektrums wird aus den Abbildungen 4.6e und 4.6f ersichtlich.

Hier waren die am haufigsten vorkommenden Erreger koagulasenegative Staphylokokken mit
einer Anzahl von 14 Stick, davon viermal Staphylococcus epidermidis. Der grampositive
Staphylococcus aureus wurde zehnmal nachgewiesen. Andere haufig gefundene grampositive
Erreger waren alpha-hamolysierende (vergrinende) Streptokokken, die sechsmal isoliert wurden.
Zweimal wurden Corynebacterium spp. und dreimal Propionibacterium spp. (anaerob) beobachtet.
Besonders aufféllig ist das gehaufte Vorkommen von Aktinomyzeten (anaerob) mit einer Anzahl
von 13 Stick.

Der haufigste gramnegative Keim war Fusobacterium spp., (anaerob) der insgesamt sechsmal
isoliert wurde. Alle anderen gramnegativen Erreger kamen alle einmal vor. Es handelte sich dabei
um E. coli, Pseudomonas aeruginosa, Proteus spp., Actinobacillus spp. und Bacteroides spp.
(anaerob).

Einmal wurden Candida albicans als Pilze nachgewiesen.
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Abb. 4.6e: Aufteilung der Erregergruppen in der Gruppe C (n = 43)
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Abb. 4.6f: Verteilung der Erreger in der Gruppe C (n = 43)
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4.7 Antibiotika-Resistenzen

Die Analyse der Antibiotikaresistenzen zeigt deutlich, dass im untersuchten Patientengut
bestimmte Erreger-Antibiotika-Kombinationen wenig Erfolg versprechen und deshalb zu vermeiden
sind. Die Ergebnisse sind in den Abbildungen 4.7a (Gruppe A), 4.7b (Gruppe B) und 4.7c¢ (Gruppe
C) graphisch dargestellt. Die Summe der Resistenzfalle Gbersteigt die Erregergesamtzahl aufgrund

von Mehrfachresistenzen.
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Abb. 4.7b: Haufigkeit der Antibiotikaresistenzen in der Gruppe B (Dakryocystitis, n = 64)
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4.8 Therapie

Die Therapie bei Infektionen, die haufig als Rezidive in Erscheinung traten, erfolgte meist
konservativ, das heif3t mittels Antibiotika und abschwellenden Augentropfen, bis die Entzindung
abgeklungen war. Dabei kamen zunachst lokale antibiotische Augentropfen zur Anwendung, in
Fallen mit entzindlicher Affektion des umliegenden Gewebes auch eine systemische Antibiose.

Es wurden ebenso Spllungen und Sondierungen der Tranenwege durchgefihrt. Insbesondere bei
Sauglingen und Kindern erfolgte eine regelmalige Massage der Tranenwege.

Bei stark ausgepragten oder chronischen Beschwerden wurde auch chirurgisch vorgegangen. Im
Rahmen der operativen Therapie wurden Operationen nach Toti (Dakryocystorhinostomie),
Dakryocystektomien, Stichinzision eines Tranensackabszesses und Dilatationen des Punctum
lacrimalis (2-snip-Operation) angewendet.

Auch in dieser Aufzahlung Ubersteigt die Zahl der angewendeten Therapeutika die Anzahl der
Patienten aufgrund von Kombinationstherapien.

Gruppe A (Kinder):

Da es sich in dieser Gruppe um Sauglinge und Kinder handelte, welche oft unter angeborenen
Verschllssen litten (Hasner'sche Membran), wurde in den meisten Fallen zunachst konservativ mit
Antibiotika und abschwellenden Augen- und Nasentropfen behandelt, da sich der Verschluss oft
noch nach Monaten oder Jahren spontan ertffnet.

Insgesamt 38 mal wurden antibiotikahaltige Augentropfen verabreicht. Die darin enthaltenen
Wirkstoffe waren in 21 Fallen Erythromycin, sechsmal Gentamicin, jeweils zweimal Ampicillin,
Tobramycin und Kanamycin, und einmal Penicillin G. Einmal wurde eine Kombination aus
Erythromycin und Colistin verabreicht. Zusatzlich wurden viermal abschwellende Augentropfen und
16mal abschwellende Nasentropfen mit dem Wirkstoff Xylometazolin verordnet.

Vier der 37 Patienten erhielten aufgrund einer Ausbreitung der Entziindung auf das umliegende
Gewebe mit der Gefahr einer Abszedierung oder einer orbitalen Beteiligung ein systemisch
wirkendes Antibiotikum. Es handelte sich dabei zweimal um ein oral verabreichtes Cefalexin,
einmal um ein orales Penicillin und einmal um intraventses Cefotaxim.

Begleitend zur lokalen antibiotischen Therapie wurden in zehn Fallen Spilungen der Tranenwege
und bei sechs Patienten Massagen des Tranensackes durchgefuhrt.

Bei 15 Patienten mufdte operativ vorgegangen werden. Die haufigsten Eingriffe waren
Sondierungen der Tranenwege, denen sich 13 Erkrankte unterzogen. Einmal wurde eine
Dakryocystorhinostomie nach Toti und einmal eine nicht naher definierte Lid-Operation
durchgefuhrt. Nur ein einziger Patient erhielt gar keine Therapie (Abb. 4.8a).
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Abb. 4.8a: Art und Anzahl der angewandten Therapien in der Gruppe A (n = 37)

Gruppe B (Dakryocystitis):

Diese Gruppe umfasste 64 Patienten, welche unter einer akuten oder chronischen Dakryocystitis
litten. Dementsprechend ergibt sich hier eine Verteilung der angewandten Therapien mit anderen
Schwerpunkten. Vor allem bei den akuten Infektionen des Tranensackes mit Eiterbildung wurde
die lokale Therapie durch ein systemisches Antibiotikum erganzt, um die Infektion zu bekampfen.
Nach einer ausgiebigen Diagnostik wurde bei chronischen Entziindungen oft chirurgisch
vorgegangen, um eine Epiphora zu beseitigen oder Rezidiven vorzubeugen.

Insgesamt 72 mal wurden antibiotikahaltige Augentropfen verordnet. Darunter waren 22 mal
erythromycinhaltige, 17 mal gentamicinhaltige, 17 mal ofloxacinhaltige, siebenmal
tobramycinhaltige, zweimal ciprofloxacinhaltige und einmal tetracyclinhaltige Augentropfen.
Aulerdem wurde 13 mal eine Kombination aus Polymyxin B, Neomycin und Bacitracin
(Polyspectran®) angewendet. Andere Wirkstoffkombinationen waren achtmal Erythromycin mit
Colistin (Ecolicin®) und zweimal Neomycin mit Polymyxin B und Dexamethason (Isoptomax®).

Die lokale antiseptische Therapie bestand in finf Fallen aus Rivanol® und in zwei Fallen aus
Bibrocathol.

Abschwellende Nasentropfen mit dem Wirkstoff Xylometazolin wurden bei 29 Patienten
angewendet.

Deutlich haufiger als in der Gruppe A kamen systemische Antibiotika zur Anwendung. Das am
haufigsten verwendete orale Antibiotikum enthielt den Wirkstoff Cefalexin und wurde 36 Patienten
verabreicht. Jeweils zwei Erkrankte erhielten Penicillin G beziehungsweise Doxycyclin. Seltener,
mit jeweils nur einer Anwendung vertreten, wurden Erythromycin, Rifampicin, Ciprofloxacin,
Bacitracin, Vancomycin und Clindamycin verschrieben. 15 der Patienten bekamen das
Antibiotikum intravents verabreicht. Auch hier wurden vor allem Cephalosporine angewendet,
achtmal Cefoxitin und viermal Cefotaxim. Die anderen Antibiotika waren zweimal Imipenem und
einmal Penicillin G.

Bei zehn der 64 Erkrankten wurden zusatzlich Spllungen der Tranenwege durchgefiihrt, allerdings
nicht im akuten Stadium der Entziindung, da dies sonst grofle Schmerzen verursacht und die
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Gefahr einer Keimverschleppung besteht.

Deutlich mehr als die Halfte der Patienten dieser Gruppe (43 Patienten bzw. 67%) mulfdten sich
einem operativen Eingriff unterziehen. Den groten Anteil hatte dabei die 27 mal durchgefuhrte
Dakryocystorhinostomie nach Toti, gefolgt von der elfmal durchgefihrten Dakryocystektomie.
Zweimal musste ein Abszess des Tranensackes durch Stichinzision gespalten werden, einmal kam
es zur Punctum lacrimalis Dilatation (2-snip-Operation), einmal zu einer Tranenwegsfistelexcision
mit Extraktion eines Dakryolithen und einmal wurde eine nicht ndher definierte HNO-Operation
durchgeflhrt.

Auch in dieser Gruppe gab es nur einen Patienten, der gar keine Therapie erhielt (Abb.4.8b).
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Abb. 4.8b: Art und Anzahl der angewandten Therapien in der Gruppe B (n = 64)

Gruppe C (Canaliculitis):

In dieser Gruppe sind diejenigen Patienten zusammengefasst, welche unter einer Canaliculitis
litten. Diese Entziindung der Tranenwege tritt eher als chronische Entzlindung in Erscheinung als
akute Infektion und wird nicht selten durch eine mangelnde Beliiftung im Nasenbereich und im
Bereich der ableitenden Tranenwege aufrechterhalten, so dass hier neben der Ilokalen
antibiotischen Therapie eine Ausraumung der Tranenwege im Vordergrund stand.

Insgesamt 48 mal wurden antibiotische Augentropfen verschrieben. Am haufigsten wurde
Erythromycin (29 mal) verschrieben, gefolgt von Ofloxacin (10 mal). Seltener wurde Gentamicin (3
mal) und eine Kombination aus Polymyxin B, Bacitracin und Neomycin (3 mal) angewendet, und
nur jeweils einmal Kanamycin, Chloramphenicol und ein Kombinationspraparat aus Polymyxin B,
Dexamethason und Neomycin verordnet. Vier Patienten erhielten abschwellende Augentropfen
(Xylometazolin) und 17 Patienten erhielten entsprechende Nasentropfen.

16 mal kamen orale Antibiotika zur Anwendung, davon in Uber der Halfte der Falle (zehnmal)
Cefalexin, zweimal Erythromycin und je einmal Amoxicillin, Ofloxacin, Ciprofloxacin und Cefotaxim.
Bei 16 Erkrankten wurden die Tranenwege zusatzlich gespdult.

Bei den operativen Eingriffen standen die Ausrdumung der Tranenwege mit 14 Patienten an der
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Spitze. Siebenmal wurde ein Dakryocystorhinostomie nach Toti durchgefiihrt. Nur je einmal wurde
eine Dilatation des Tranenpinktchens, eine Dakryocystektomie und Einsetzen eines Lester-Jones-
Roéhrchens angewendet (4.8c¢).
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50 1
40 |
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Anzahl der Patienten

Augen-  Nasen-  System.  Spiilung,

tropfen  tropfen  Antibiotika Sondierung CPeration

Abb. 4.8c: Art und Anzahl der angewandten Therapien in der Gruppe C (n = 43)

49  Ausgang der Erkrankung

In der Auswertung wurde der Ausgang der Erkrankung folgendermalen beurteilt:

keine Wiedervorstellung

keine Besserung

Besserung

gutes Ergebnis
beschwerdefrei

Auffallig oft fand nach der Therapie keine Wiedervorstellung der Patienten mehr statt, so dass das
Endergebnis nicht dokumentiert werden konnte.

Gruppe A (Kinder):

In dieser Gruppe erschienen 14 Patienten nicht mehr zum vereinbarten Wiedervorstellungstermin.
Das entspricht einem Anteil von 37,8%. Bei neun Erkrankten (24,3%) trat immerhin eine
Besserung im Verlauf der Erkrankung ein und ein Patient (2,7%) erzielte ein gutes Ergebnis.
Insgesamt 13 Patienten (35,2%) waren nach der Therapie beschwerdefrei (Abb. 4.9a).
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keine
Wiedervorstellung
beschwerdefrei 38%
35% n=14
n=13

gutes Ergebnis Besserung
3% 24%
n=1 n=9

Abb. 4.9a: Ausgang der Erkrankung in der Gruppe A (n = 37)

Gruppe B (Dakryocystitis):

Auch hier fand in zwdlf Fallen keine Wiedervorstellung mehr statt. Der Anteil an der Gesamtgruppe
liegt mit 18,8% fast um die Halfte niedriger als in der Gruppe A. Bei 32 Patienten (50%) kam es zu
einer Besserung der Beschwerden und ein gutes Ergebnis konnte bei sechs Patienten (9,3%)
festgestellt werden. Frei von Beschwerden waren 14 Patienten (21,9%) (Abb. 4.9b).

keine
Wiedenwrstellung
beschwerdefrei 19%
22%, n=12

n=14

gutes Ergebnis

9% Besserung
n=6 50%
n=32

Abb. 4.9b: Ausgang der Erkrankung in der Gruppe B (n=64)
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Gruppe C (Canaliculitis):

Hier stellten sich 13 Erkrankte (30,2%) nach der Behandlung nicht mehr vor. Zwei (4,7%) hatten
keine Besserung ihrer Beschwerden. Eine Besserung im Krankheitsverlauf trat hingegen bei 18
Patienten (41,9%) ein, und drei (6,9%) erzielten ein gutes Ergebnis. Nur sieben (16,3%) der 43
Patienten konnten ohne Beschwerden entlassen werden. (Abb. 4.9¢).

beschwerdefrei keine
16% Wiedenvorstellung
n=7 30%

gutes Ergebnis
7%
n=3

n=13

keine Besserung

Besserung o
42% ° _/"2
n=18 n=

Abb. 4.9c: Ausgang der Erkrankung in der Gruppe C (n = 43)

410 Ausgang in Abhangigkeit von der Therapieform

Betrachtet man die verschiedenen Ausgange der Krankheiten in Abhangigkeit von der Therapie,
also den Therapieerfolg, so lassen sich deutliche Unterschiede feststellen.

Gruppe A (Kinder):

In dieser Gruppe wurden knapp die Halfte, namlich 18 (48,6%) der 37 Patienten, nur mit
Augentropfen (antibiotisch) und Nasentropfen (abschwellend) behandelt. Nach der Behandlung
stellten sich zehn Patienten nicht mehr zur Nachuntersuchung vor, bei vier Patienten konnte eine
Besserung festgestellt werden, einer erzielte mit dieser Therapie ein gutes Ergebnis und drei
Patienten waren beschwerdefrei.

Insgesamt 16 Patienten (43,2%) erhielten eine Kombinationstherapie aus antibiotischen
Augentropfen, abschwellenden Nasentropfen sowie Spllungen und Sondierungen der
Tranenwege. Danach stellten sich nur drei Patienten nicht mehr vor, bei vier Kranken trat eine
Besserung der Beschwerden ein und neun Patienten hatten gar keine Beschwerden mehr.
Lediglich zwei Patienten (5,4%) mussten sich zusatzlich zu Augen- und Nasentropfen einem
operativen Eingriff unterziehen. Dabei wurde einmal eine Dakryocystorhinostomie nach Toti
durchgefihrt, der Patient war danach beschwerdefrei. Einmal wurde eine nicht weiter definierte
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Lid-Operation angewendet, wodurch zumindest eine Besserung der Beschwerden erzielt wurde.
Ein Patient (2,8%) aus dieser Gruppe erhielt gar keine Therapie, da es bei ihm spontan zu einer
Befundsbesserung kam(Abb. 4.10a, Abb. 4.10b).

beschwerdefrei @ Augentropfen,
Nasentropfen

B TW Massage
gutes Ergebnis 9

O Splilung, Sondierung

Besserung
O Operation

keine
Wiedervorstellung

0 5 10 15 20
Anzahl der Patienten

Abb. 4.10a: Darstellung der Therapieergebnisse der Gruppe A (n = 37) in Abhangigkeit von der
Therapieform

. Okeine
Operation Wiedervorstellung
O Besserung
Spiilung,
Sondierung O gutes Ergebnis
TW Massage @ beschwerdefrei

Augentropfen,
Nasentropfen

0 5 10 15 20
Anzahl der Patienten

Abb. 4.10b: Darstellung der Therapieformen und deren Erfolg in der Gruppe A (n = 37)

Gruppe B (Dakryocystitis):

Hier wurden wesentlich weniger Patienten als in der Gruppe A ausschlief3lich mit antibiotischen
Augentropfen und abschwellenden Nasentropfen behandelt. Es handelte sich dabei nur um vier
Kranke, das entspricht 6,3%. Daraufhin stellte sich einer nicht mehr zur Nachkontrolle vor und drei
stellten eine Besserung der Beschwerden bei sich fest.
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Bei 13 Patienten (20,3%) wurde diese Therapie durch systemische Antibiotika erganzt. Nach der
Behandlung stellten sich drei Patienten nicht mehr vor, bei immerhin neun Erkrankten besserten
sich die Beschwerden, aber nur einer war danach wirklich beschwerdefrei.

Weitere finf Erkrankte erhielten eine Kombination aus Augen- und Nasentropfen, oralen
Antibiotika und Spllungen der Tranenwege. Hier stellte sich lediglich ein Patient nicht mehr wieder
vor, die anderen vier stellten bei sich eine Verbesserung fest.

Bei dem grofiten Teil dieser Gruppe wurde die Therapie mit Augen- und Nasentropfen und oralen
Antibiotika durch einen operativen Eingriff erganzt. Insgesamt 41 Patienten (64%) unterzogen sich
einem solchen Eingriff.

27 Patienten bekamen eine Dakryocystorhinostomie nach Toti, wovon sich vier nicht wieder
vorstellten, zehn eine Besserung feststellten, drei ein gutes Ergebnis erreichten und sogar zehn
nach dem Eingriff beschwerdefrei waren.

In zehn Fallen wurde eine Dakryocystektomie durchgefuhrt. Nur ein Patient kam nicht zur
Wiedervorstellung, funf erreichten eine Verbesserung ihres Zustandes, drei ein gutes Ergebnis und
nur ein Kranker war danach ohne Beschwerden.

Zwei weitere Patienten erreichten Beschwerdefreiheit durch eine 2-Snip-Operation bzw.
Tranenwegsfistelexzision, einer erlangte eine Besserung der Beschwerden durch eine
Stichinzision des Tranensackes und ein Patient stellte sich nach einer nicht ndher definierten
HNO-Operation nicht mehr zur Nachuntersuchung vor.

Ein Kranker (1,6%) erhielt keine Therapie und stellte sich nicht mehr vor. Die Grinde daflr sind
nicht bekannt (Abb.4.10c, Abb. 4.10d).

@ Augentropfen,
beschwerdefrei Nasentropfen
M systemische Antibiotika
gutes Ergebnis O Spilung, Sondierung
O Operation
Besserung
M keine Therapie
keine
Wiedervorstellung

6 5 1‘0 1‘5 2‘0 2‘5 3‘0 3‘5
Anzahl der Patienten
Abb. 4.10c: Darstellung der Therapieergebnisse in der Gruppe B (n = 64) in Abhangigkeit von der
Therapieform
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Abb. 4.10d: Darstellung der Therapieformen und deren Erfolg in der Gruppe B (n = 64)

Gruppe C (Canaliculitis):

In dieser Gruppe wurden aufgrund der oft langwierigen und chronischen Verlaufe viele
verschiedene Kombinationstherapien angewendet. Es war aul’erdem auffallig, dass nur sechs
Patienten aus dieser Gruppe nach der Therapie beschwerdefrei waren.

Acht Patienten (18,6%) erhielten nur antibiotische Augentropfen und abschwellende Nasentropfen,
wonach sich die meisten (6 Patienten) nicht wiedervorstellten und zwei konnten eine Verbesserung
ihrer Beschwerden feststellen.

Durch die alleinige Gabe von oralen Antibiotika konnte bei zwei Erkrankten (4,6%) eine Besserung
erzielt werden.

Zwei Patienten (4,6%) erhielten zusatzlich zu Augen- und Nasentropfen ein orales Antibiotikum,
einer kam nicht zur Wiedervorstellung und bei einem ergab sich keine Besserung.

Bei neun Patienten (21%) wurden zusatzlich zur Basistherapie (Augen- und Nasentropfen) noch
Spulungen der Tranenwege vorgenommen. Danach stellten sich zwei Erkrankte nicht wieder vor,
bei flinf Patienten trat eine Besserung ein und zwei erzielten ein gutes Ergebnis. Insgesamt 22
Patienten (46,5%) multen sich zusatzlich zur Basistherapie einem operativen Eingriff unterziehen.
Bei den meisten (11 Patienten) wurden die Tranenwege ausgeraumt. Daraufhin stellten sich vier
Patienten nicht mehr vor, einer hatte danach keine Besserung seiner Beschwerden, bei vier
Patienten besserte sich der Zustand und zwei waren sogar frei von Beschwerden.

Bei einem Patienten wurde die Ausrdumung der Tranenwege mit Spllungen kombiniert und das
Ergebnis war Beschwerdefreiheit.

An sieben Patienten wurde eine Dakryocystorhinostomie nach Toti durchgefiihrt. Danach waren
bei zwei Patienten die Beschwerden besser, einer erzielte eine gutes Ergebnis und sogar vier von
ihnen waren beschwerdefrei.



Ein weiterer Patient wurde mit einer 2-Snip-Operation behandelt, einer erhielt eine
Dakryocystektomie und einem wurde ein Rohrchen in die Tranenwege eingesetzt. Alle drei
konnten dadurch ihre Beschwerden bessern (Abb. 4.10e, Abb.4.10f).
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Abb. 4.10e: Darstellung der Therapieergebnisse in der Gruppe C (n = 43) in Abhangigkeit von der
Therapieform
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Abb. 4.10f: Darstellung der Therapieformen und deren Erfolg in der Gruppe C (n = 43)
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5. Diskussion

5.1 Methodenkritik

Eine retrospektive Studie ist von den zuvor ermittelten Daten abhangig. Dadurch werden
Ereignisse nicht direkt erfasst, sondern sind im zeitlichen Rahmen als wiederkehrende
systematische Ablaufe zu erkennen. Es ist jedoch Uber die Systematik eines relativ
kontinuierlichen Krankheitsablaufes méglich, positive wie auch negative Einflisse zu erkennen, um
dann entsprechende Therapiekonzepte zu entwickeln und in der Zukunft anzuwenden.

Gleich zu Beginn der Diskussion soll darauf hingewiesen werden, dass die Schwachpunkte dieser
Studie zum einen in ihrer retrospektiven Natur liegen. Aufgrund mangelnder oder unzureichender
Angaben musste daher auf die Auswertung so mancher Patientenakte verzichtet werden.

Ein weiteres Problem liegt bei der Beurteilung des Resistenzspektrums, da aus den in-vitro
gewonnenen Werten auf eine Wirksamkeit bzw. Unwirksamkeit der topischen Anwendung der
antibiotischen Substanzen geschlossen wird. Bei der topischen Anwendung kommt es aber zu
vielfach héheren Konzentrationen, so dass aus den Ergebnissen des Agardiffusionstestes nach
der Kirby-Bauer-Methode nicht auf die klinische Wirksamkeit geschlossen werden darf.

Die Variabilitat der vielen Einzelfaktoren von Patient zu Patient stellt ebenso wie die individuellen
Operationstechniken der verschiedenen Ophthalmochirurgen eine weitere Fehlerquelle dar.

Da die Nachbeobachtungen nur Uber einen begrenzten Zeitraum erfolgen konnten, ist die
Aussagekraft hinsichtlich der bleibenden Beschwerdefreiheit limitiert.

5.2 Beurteilung der Alters- und Geschlechtsverteilung

Das retrospektiv untersuchte Patientengut wurde zunachst in drei Gruppen unterteilt, um die
Unterschiede sowohl innerhalb der einzelnen Gruppen als auch die Unterschiede zwischen den
Diagnosegruppen bertcksichtigen zu kénnen. Die erste Gruppe (Gruppe A) bestand aus Kindern
und Jugendlichen bis zum vierzehnten Lebensjahr, die Gruppe B umfasste diejenigen Patienten,
welche unter einer akuten oder chronischen Dakryocystitis litten, und die Gruppe C enthielt
ausschlief3lich Kranke mit einer akuten oder chronischen Canaliculitis.

Die Alters- und Geschlechtsverteilung der Gruppe A stimmt weitgehend mit den Angaben
verschiedener Autoren Uberein. Bei den Patienten ergab sich ein Durchschnittsalter von 1,3
Jahren, der Median betrug 6 Monate. Etwa Dreiviertel (73%) der Erkrankten waren jlinger als ein
Jahr. Dies bestatigt die Angaben in der Literatur Gber die angeborenen Stenosen, hier vor allem
die Hasner'sche Membran, welche sich oft im ersten Lebensjahr spontan erdffnet, wie in einer



50

Untersuchung von Huber-Spitzy et al. [38] und Forster et. al. [24]. Das Geschlechtsverhaltnis war
in der Gruppe A weitgehend ausgeglichen, wobei 46% der Patienten mannlich und 54% der
Patienten weiblich waren. Eine Erklarung fur die leichte Madchenwendigkeit konnte in der Literatur
nicht gefunden werden.

Auch die Alters- und Geschlechtsverteilung in der Gruppe B, welche ausschlieRlich Patienten mit
akuter oder chronischer Dakryocystitis umfasst, stimmt mit den meisten Aussagen in der Literatur
Uberein. Das arithmetische Mittel des Alters lag bei 57 Jahren und der Median betrug 58 Jahre.
Etwa Dreiviertel (77%) der Patienten waren zwischen 41 und 80 Jahren alt. Ein Zusammenhang
zwischen dem Alter der Patienten und Infektionen der Tranenwege wird von zahlreichen Autoren
diskutiert (Struck et al. [72], Stefani et al. [70], Emmerich et al. [20]). Das weibliche Geschlecht in
der Gruppe der Flnfzig- bis Achtzigjahrigen dominierte eindeutig. Wenderlein und Mattes [81]
machten die erhdhte Neigung der weiblichen Bevoélkerung im postmenopausalen Alter zum
sogenannten “Trockenen Auge” flr das vermehrte Auftreten von Tranenwegsinfektionen bei
Frauen verantwortlich. Als Ursache flr diese postmenopausale Stérung wird der abfallende
Ostrogenspiegel genannt. Was die Geschlechtsverteilung anbelangt, waren in unserer
Untersuchung mehr als zwei Drittel (70%) Frauen und etwa ein Drittel Manner betroffen. In dieser
Beziehung unterscheidet sich die Gruppe B von den anderen beiden Gruppen, wo die
Ubergewichtung eines bestimmten Geschlechts nicht so signifikant war. Ein Uberwiegen der
weiblichen Patienten im mittleren bis hdheren Lebensalter a3t sich somit vor allem bei den akuten
und chronischen Dakryocysitiden feststellen. Lindberg, McCormick [49] und Dogan et al. [18]
beschrieben in anatomischen Studien den Ductus nasolacrimalis, welcher bei Frauen wesentlich
enger und langer als bei Mannern ist und somit fur Infektionen pradisponiert. Eine Dominanz der
Frauen beschrieben auch Struck et al. [72], Lindberg und McCormick [49], Stefani et al. [70] und
Emmerich, Busse et. al. [20].

Die Gruppe C enthielt die Patienten, welche unter einer akuten oder chronischen Canaliculitis
litten. Der Altersschwerpunkt dieser Gruppe lag zwischen vierzig und siebzig Jahren, das
arithmetische Mittel betrug 55,7 Jahre und der Median lag bei 57 Jahren. Bevorzugt befallen sind
Patienten im mittleren bis hdheren Lebensalter. Dies passt zu den Angaben in der Literatur (Struck
et al. [72], Stefani et al. [70], Sullivan [74]). Das Geschlechtsverhaltnis in dieser Gruppe war mit
53,5% Frauen und 46,5% Mannern fast ausgeglichen. Eine besondere Bevorzugung eines
bestimmten Geschlechts insbesondere im mittleren bis hdheren Lebensalter konnte nicht bestatigt
werden. Das widerspricht den Aussagen der Literatur, wo immer wieder ein stark vermehrtes
Auftreten der Canaliculitis bei Frauen im postmenopausalen Alter beschrieben wird (Struck et al.
[72], Stefani et al. [70]).
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5.3 Diagnose, Dauer und Vortherapie

Die prozentuale Verteilung der Diagnosegruppen A, B und C deckt sich mit den Angaben der
Literatur Uber die Haufigkeit der beschriebenen Erkrankungen. Demnach nehmen die Patienten mit
einer Dakryocystitis mit 44% (n = 64) aller Erkrankten den gréf3ten Teil ein, gefolgt vom den an
einer Canaliculitis Erkrankten (30%, n = 43). Die kleinste Gruppe stellen die Kinder mit infizierten
Tranenwegsstenosen mit einem Anteil von 26% (n=37) dar. Wenngleich die Canaliculitis als eher
seltener eingestuft wird, kann das auch daran liegen, dass die Krankheit in der Praxis oft falsch
diagnostiziert wird und somit die Dunkelziffer héher liegen kann (Chandler et al. [15], Struck [73]).

Die Diagnosestellung in der Klinik diente vor allem der Abgrenzung gegeniber anderen
Differentialdiagnosen wie der Keratitis, Konjunktivitis oder dem Epiphora anderer Genese. Asiyo
und Stefani [4] berichten in diesem Zusammenhang Uber pyogene Granulome im Tranensack,
welche die gleichen Symptome wie eine chronische Dakryocystitis hervorrufen kénnen. Als
Ursache einer therapieresistenten Dakryocystitis wurde ebenso die Sarkoidose des Tranensackes
und der Nasennebenhdhlen von Harris, Williams [29] und Anderhuber et al. [1] in einer von ihnen
durchgefihrten Untersuchung beschrieben. Dartber hinaus wurde von Karesh et al. [45] eine mit
einem malignen Lymphom des Tranensackes assoziierte Dakryocystitis erwahnt und Wirostko et
al. [84] beobachteten in einer Studie das Auftreten einer akuten Dakryocystitis als ein Zeichen
einer kindlichen Leukdmie. Anhand dieser Veroéffentlichungen wird deutlich, wie wichtig die
korrekte Diagnosestellung bei Infektionen der Tranenwege ist, um mdgliche maligne Prozesse
nicht zu Ubersehen.

Eine Aufschlisselung der Diagnosen in der Gruppe A ergab zu 81% (n=30) eitrig infizierte
angeborene Tranenwegsstenosen. Etwas mehr als die bei Struck [73] beschriebenen 5% nehmen
in dieser Studie mit 11% (n = 4) die akuten Dakryocystitiden ein. In 8% (n = 3) der Falle handelte
es sich um chronisch rezidivierende Dakryocystitiden, die unter Umstanden auf ein Defizit in der
Therapie zurlckzufihren sind.

Das Verhaltnis der akuten zu den chronischen Dakryocystitiden in der Gruppe B entspricht mit
einem Verhaltnis von 25% (n = 16) zu 67% (n = 43) den Angaben der Literatur. Das Auftreten einer
Dakryophlegmone konnte funfmal (8%) diagnostiziert werden.

Auffallig in der Gruppe C war, dass es sich in 86% (n = 37) der Falle um chronische und nur in
14% (n = 6) der Falle um akute Canaliculitiden handelte. Das deckt sich mit den Angaben von
Sullivan [74] und Struck et al. [72]. Tost und Bruder [75] beschreiben in einer aktuellen Studie die
Sonographie als neue Methode zur Diagnostik der chronischen Canaliculitis, vor allem wenn
typische Symptome fehlen.

Die Dauer der Symptomatik bis zur Klinikeinweisung hing stark davon ab, ob es sich um einen
akuten oder chronischen Verlauf handelte. Bei chronischen Entziindungen, die mitunter auch noch
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falsch diagnostiziert und nicht entsprechend therapiert wurden, dauerte die Symptomatik bis zur
Klinikeinweisung oft Jahre an, wohingegen ein akut entzundlicher Prozess zu einer Verkirzung
des praklinischen Intervalls flihrte.

In der Gruppe A lag der Gipfel der Verteilung zwischen null und sechs Monaten (Median: 5
Monate), da es sich ja meist um akut infizierte angeborene Tranenwegsstenosen handelte.
Betrachtet man die Verteilung in der Gruppe B, so fallen einem mehrere lokale Maxima auf. Der
erste Gipfel lag bei null bis vier Monaten bei akuten Infektionen, und die beiden anderen Gipfel
lagen bei ein bis zwei Jahren und bei groBer vier Jahren, wenn es sich um chronische
Entzindungen handelte. Es zeigte sich, dass immerhin 13 Patienten langer als drei Jahre unter
ihren Beschwerden litten. Anhand dieser Ergebnisse sollte es in Zukunft méglich sein, solche
Verlaufe durch eine angepasstere Therapie zu verkirzen.

In der Gruppe C lag der Median bei 24 Monaten und der Mittelwert bei 35,2 Monaten. 65% der
Erkrankten litten Ianger als ein Jahr unter einer Canaliculitis, bevor sie sich in der Klinik vorstellten.
Die wenigen Angaben, die sich in der Literatur Uber die Dauer finden, schwanken zwischen drei
Jahren bei Hass et al. [31] und 26 Monaten bei Struck et al. [72].

In der vorliegenden Studie wurden die Vortherapien nach ihrer Art und Anzahl aufgeschlisselt. Ein
Problem bei der Dokumentation der angewendeten Arzneimittel war, dass sich viele Patienten
nicht mehr an den Namen der Therapeutika erinnern und deshalb haufig nur angeben konnten, ob
sie Augentropfen oder Tabletten erhalten hatten.

Zum Zeitpunkt der Einweisung hatten in der Gruppe A bereits 70% (n = 26) der Kinder
Augentropfen verwendet. Vier Patienten mussten sich schon Spllungen und Sondierungen
unterziehen, nur einer erhielt Tranenwegsmassagen und sechs wurden noch nicht vortherapiert.
Erstaunlich ist, dass nur ein Kind von insgesamt 37 Kindern Tranenwegsmassagen erhielt, obwohl
dies ein Grundstein der Therapie im ersten Lebensjahr sein sollte (Pollard [63], Sachsenweger et
al. [67], Chandler et al. [15]). Deshalb sollte hier die Aufkldrung der Eltern Uber den
Pathomechanismus der Infektionen der Tranenwege in die Therapie miteinbezogen werden um
dadurch die Compliance zu verbessern.

Aufgrund der in der Gruppe (B) haufigen chronischen Dakryocystitiden waren schon diverse
Vortherapien angewendet worden. Den gréfdten Anteil machte auch hier die Anwendung von
Augentropfen (n = 25) aus, gefolgt von Spllungen und Sondierungen (n = 16). Sieben Patienten
bekamen bereits systemische Antibiotika, bei einem wurden die Tranenwege massiert und sechs
Erkrankte mufdten sich schon einem operativen Eingriff unterziehen. Immerhin 18 Erkrankte
stellten sich ohne vorherige Therapie in der Klinik vor. Trotz der Vielfalt der Vortherapien gab es in
der Gruppe B 43 Patienten (67%) mit einer chronischen Dakryocystitis. Der Grund hierfur kdnnte in
der ungenugenden Erregeridentifikation und Resistenzbestimmung mit nachfolgender angepasster
Antibiose liegen. Dies ermdglicht die Schlussfolgerung, dass Uber eine Therapieumstellung oder -
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erweiterung in Abhangigkeit von den mikrobiologischen Ergebnissen nachgedacht werden sollte.
Ahnlich war auch die Verteilung in der Gruppe C. Augentropfen mit 28 Anwendungen und
Spulungen und Sondierungen mit 21 Anwendungen machten auch hier den gréften Teil aus.
Seltener, namlich viermal, kamen orale Antibiotika zur Anwendung. Neun Patienten wurden noch
nicht therapiert. Vergleicht man diese Therapien mit den Therapievorschlagen in der Literatur
(Struck et al. [72], Pavilack, Frueh [60], Vecsei [78], Fulmer et al. [26]) so fallt einem auf, dass viel
zu selten operativ eingegriffen wurde. Gerade bei chronischen Prozessen kann nur durch
Durchbrechen des Pathomechanismus (operative Entfernung von Konkrementen aus den
Canaliculi) ein dauerhafter Heilerfolg erreicht werden, weil aufgrund des gestorten Abflusses lokale
Antibiotika nicht vollstandig zur Wirkung kommen.

Ein Vergleich dieser Ergebnisse Uber die Vortherapien mit anderen publizierten Studien ist nicht
moglich, da die Vortherapien bisher noch nicht beschrieben wurden.

Bis auf die wenigen (n=6) durchgefuhrten Operationen entsprechen die angewandten Vortherapien
den Moglichkeiten der ambulanten Praxisversorgung. Da vor allem bei den chronischen
Verlaufsformen die Diagnose- und Therapiemoglichkeiten der Praxis nicht ausreichen, sollte sich
manch niedergelassener Ophthalmologe bereits zu einem friiheren Zeitpunkt firr eine Uberweisung
in die Klinik entscheiden. Dies gilt vor allem fiir die chronisch rezidivierende Dakryocystitis, bei der
durch wiederholte Entziindungen oft narbige Stenosen entstehen, die nur operativ entfernt werden
kdnnen. Aber auch bei der chronischen Canaliculitis kann der Teufelskreis Stenose-Infektion-
Stenose meist nur durch eine operative Konkremententfernung durchbrochen werden.

54 Erregerspektrum und Vergleich der Erreger der vorliegenden Arbeit mit den
Ergebnissen in der Literatur

Durch die gewahlte Probenentnahme und die Kulturbedingungen (direkt aus dem Infektionsherd in
die Kulturmedien, Einsatz einer breiten Palette von Kulturmedien, Berlcksichtigung der Transport-
und Kulturbedingungen fir Anaerobier etc.) gelang es in 140 von 144 Fallen, ein positives
mikrobiologisches Resultat zu erhalten. Die hohe Erregernachweishaufigkeit von 97,2% spricht fir
die strikte Durchfihrung dieses Konzeptes. Das isolierte Erregerspektrum entspricht den Angaben
in der Literatur, so dass von einer weitgehend korrekten Verarbeitung und Differenzierung der
Erreger auszugehen ist.

Mit 75% stellten die grampositiven Kokken vor den gramnegativen Stabchen mit 13% die gréfite
Erregergruppe in der Gruppe A (Kinder bis 14 Jahre) dar. Haufigste grampositive Keime waren
vergrinende Streptokokken und zweithdufigster Keim die koagulasenegativen Staphylokokken,
dicht gefolgt von Staphylococcus aureus. Dieses Ergebnis der Erregerhaufigkeit konnte nur
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teilweise durch andere Studien bestatigt werden. Huber et al. [35] und Huber-Spitzy et al. [38]
identifizierten ausnahmslos Staphylokokken als haufigsten nachgewiesenen Keim bei Infektionen
von angeborenen Tranenwegsstenosen, wohingegen bei Kuchar et al. [47] Streptococcus
pneumoniae bei den kongenitalen Tranenwegsstenosen dominierte.

Uber 8% aller Erreger dieser Gruppe waren Anaerobier. Es handelte sich dabei um Fuso- und
Propionibakterien. In jeweils 2% aller Patienten der Gruppe A wurden grampositive Stabchen bzw.
gramnegative Kokken diagnostiziert. Chandler et al. [15] und Struck [73] kommen zu einem
ahnlichen Ergebnis bei der Verteilung der Erreger. Die haufigsten von ihnen erwahnten
ursachlichen Erreger bei Kindern mit akuten oder chronischen Infektionen der Tranenwege sind
Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermis, Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, beta-hamolysierende Streptokokken, Pseudomonas aeruginosa und Klebsiellen.

Auch in der Gruppe B machten die grampositiven Kokken mit 62% den gréten Teil der Erreger
aus. Im Gegensatz zur Gruppe A gab es jedoch mehr als doppelt so viele Staphylokokken wie
Streptokokken. Davon waren knapp die Halfte Staphylococcus aureus und etwas mehr als die
Halfte koagulasenegative Staphylokokken. Bei den Streptokokken dominierten auch hier die
vergrinenden Streptokokken. Dies stellten auch Huber et al. [36], Mahajan [51] und Shah et al.
[68] in ihren Untersuchungen fest. Die meisten Autoren sind sich einig, dass bei akuten und
chronischen Dakryocystitiden die am haufigsten isolierten Keime Staphylokokken, insbesondere
Staphylococcus aureus, gefolgt von Streptokokken sind. Im Gegensatz dazu Uberwogen bei
Hartikainen et al. [30] unter den nachgweiesenen Staphylokokken die Staphylococcus epidermis.
Auffallig ist, dass in dieser Gruppe 21% gramnegative Stabchen vertreten waren. Allerdings konnte
hier keine Dominanz eines bestimmten Erregers festgestellt werden, sondern eine gleichmaRige
Verteilung auf alle einzelnen Erreger. Dies entspricht fast exakt den Angaben Uber den
prozentualen Anteil der gramnegativen Bakterien in den Untersuchungen von De Angelis et al. [17]
und Hartikainen et al. [30] welche jeweils 21,5% bzw. 20% ramnegative Bakterien aus dem
Tranensack isolierten. Seltener konnten grampositive Stabchen mit 7%, Anaerobier mit 5% und
Pilze mit 4% diagnostiziert werden. Bei den Anaerobiern standen ebenso die Propionibakterien im
Vordergrund und erstaunlicherweise konnten drei verschiedene Pilzarten unterschieden werden.
Den kleinsten Teil machten wie auch in der Gruppe A die gramnegativen Kokken mit 1% bzw. 2%
aus. Insgesamt konnte in der vorliegenden Arbeit kein signifikanter Unterschied zu den
Literaturangaben gefunden werden. Chandler et al. [15] und Sachsenweger et al. [67] beschrieben
als ursachliche Erreger von Dakryocystitiden Staphylococcus aureus, Pneumokokken, beta-
haemolysierende Streptokokken, Pseudomonas spp., Klebsiella spp., Enterobakterien und
Aktinomyzeten. Im Gegensatz dazu fanden sich in der vorliegenden Studie keine Aktinomyzeten
und es konnten mehr alpha-hamolysierende Streptokokken festgestellt werden.

Ein etwas anderes Erregerspektrum war in der Gruppe C festzustellen. Im Gegensatz zu den
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Gruppen A und B zeigte das beobachtete Erregerspektrum in der Gruppe C einen relativ hohen
Anteil anaerober Bakterien (38%). In etwas mehr als der Halfte der Falle handelte es sich hierbei
um Aktinomyzeten. Dies wird in den Studien von Struck et al. [72], Chandler et al. [15] und Stefani
et al. [70] bestatigt. Werner [82] betrachtet die Aktinomyceten als Leitkeim der anaeroben
Infektionserreger. Stefani et al. [70] weist gleichzeitig auf die schwierige Anzichtung der
Aktinomyzeten hin, wodurch die Begleitflora oft fehlgedeutet wird. Struck [73] beobachtete in
seiner Untersuchung, dass Aktinomyzeten ausschlieRlich in Mischkulturen existieren, aber das
konnte in dieser Arbeit nicht bestatigt werden. Die Halfte der Erreger (50%) machten die
grampositiven Kokken aus, wobei hier wie auch bei den anderen beiden Gruppen der
Staphylococcus aureus und die Streptococcus alpha-haemolyticus im Vordergrund standen.
Seltener (7%) wurden gramnegative Stabchen, grampositive Stdbchen und Pilze (2%)
diagnostiziert.

Man sollte jedoch nicht vergessen, dass die Bindehaut und die Lidrander selbst unter
physiologischen Bedingungen eine geringe mikrobielle Besiedelung aufweisen. Burkhardt [12]
nennt hier unter anderem Coryne- und Propionibakterien, koagulasenegative Staphylokokken,
vergrinende Streptokokken und Neisseria spp. Wie die Studien von Shah et al. [68] und
MacEwen et al. [50] gezeigt haben, finden sich sogar beim Gesunden koagulasepositive
Staphylokokken (Staphylococcus  aureus) und koagulasenegative Staphylokokken
(Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus saprophyticus), die in ihrer Pathogenitat erst nach
Erhalt der Resistenzbestimmung beurteilt werden kénnen.

Die Relevanz der identifizierten Erreger erschlie3t sich auch aus der Haufigkeit lhres Auftretens.
Die gramnegativen Kokken konnten in der Gruppe A in 2% der Falle und in der Gruppe B in 1%
der Falle nachgewiesen werden. Ebenso stellen Infektionen der Tranenwege mit Pilzen eher eine
Raritat dar (Purgason et al. [65], Stuck [73]). In der Gruppe A konnten sie gar nicht, in der Gruppe
B in 4% der Félle und in der Gruppe C nur in 2% der Falle diagnostiziert werden. Insbesondere bei
chronischen Entziindungen sollte aber auch an eine Infektion mit Pilzen gedacht werden, da
Bergaust und Eng [6] Uber eine Zunahme der Pilzinfektionen berichten.

Darlber hinaus ermdglichen Aussagen Uber das zu erwartende Keimspektrum eine gezielte
antimikrobielle Prophylaxe noch vor Erhalt der Kulturergebnisse. Die Auswahl des Antibiotikums
bei der initialen Breitspektrumantibiose sollte deshalb unbedingt im Hinblick auf das mit
Tranenwegsinfektionen assoziierte Erregerspektrum erfolgen.

5.5 Bewertung der Antibiotika-Resistenzen

Das wesentliche Ziel der mikrobiologischen Labordiagnostik ist die Bestimmung des Erregers, um
daraus eine geeignete antimikrobielle Therapie ableiten zu kdnnen. Die gezielte Behandlung ist die
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Idealform jeder Therapie. Generell wahlt man wegen der geringeren Gefahr von biologischen
Nebenwirkungen das wirksamste, gut vertragliche Antibiotkum mit dem schmalsten
Wirkungsspektrum. Allerdings scheitert eine gezielte Chemotherapie in vielen Fallen daran, dass
die Moglichkeiten zu einer schnellen bakteriologischen Untersuchung nicht vorhanden sind. Sie
stellt auch unter optimalen Konditionen eher die Ausnahme dar. Im klinischen Alltag wird im
Regelfall eine kalkulierte Antibiotika-Therapie durchgeflihrt. Dabei wahlt man ein Antibiotikum, das
zum erwarteten Erregerspektrum passt und die notwendigen pharmakokinetischen Eigenschaften
hat.

Im Rahmen der Resistenzbestimmung ergaben sich in der Gruppe A folgende Beobachtungen:

Bei den grampositiven Keimen kann als Ersatz fiur das schlecht wirksame Penicillin G bei
Infektionen mit Staphylococcus aureus, koagulasenegativen Staphylokokken und Staphylococcus
epidermidis zum Einsatz von Erythromycin geraten werden. Die gleiche Empfehlung gilt als
Alternative fur die schlecht wirksamen Mittel Gentamicin und Neomycin bei Infektionen mit
vergrinenden Streptokokken.

Als weitere Alternative fiir grampositive Keime ergeben sich vor allem die jingeren Quinolonen-
Derivate Ciprofloxacin und Ofloxacin. Weiterhin auffallig waren die haufigen Infektionen mit
penicillinresistenten alpha-hdmolysierenden (vergrinenden) Streptokokken bei Kindern. Die
identifizierten Propioni- und Corynebakterien stellten lediglich apathogene Stdmme ohne
therapeutische Konsequenz dar.

In der Gruppe der gramnegativen Keime war nur der Pseudomonas spp. mit seinen fir ihn
Ublichen Resistenzen gegen Penicilline, Cephalosporine, Clindamycin, Erythromycin, Kanamycin,
Trimetoprim-Sulfamethaxol, Chloramphenicol und Vancomycin problematisch. Auch hier empfiehlt
sich als Ausweg der Einsatz z.B. von Norfloxacin und Ofloxacin. Simon und Stille [69] raten bei
Infektionen mit Pseudomonas zur Anwendung von Polymyxin B, da es gute Wirkungen in diesem
Bereich erzielt und selten Allergien hervorruft.

Struck [72] empfiehlt in seiner Untersuchung bei Infektionen aufgrund kongenitaler
Tranenwegsstenosen eine lokale antibiotische Therapie, welche moglichst alle in Frage
kommenden Erreger erfasst. Er rat zu einer Kombination von Neomycin, Bacitracin und Polymyxin
B oder zur Gabe eines Gyrasehemmers (z.B. Ofloxacin, Ciprofloxacin).

Die genauere Analyse der Antibiogramm-Matrix der Gruppe B lasst folgende
Therapeutikaempfehlungen zu:

Bei den grampositiven Keimen fanden sich auch in der Gruppe der Dakryocystitiden bei den
Staphylococcus aureus- Isolaten und den koagulasenegativen Staphylokokken haufige
Resistenzen gegen Penicilline, Aminoglykoside und Erythromycin, so dass hier auch auf
Gyrasehemmer wie Ofloxacin und Norfloxacin zurtckgegriffen werden sollte. Bei den
Streptokokken-Isolaten bestanden Ublicherweise Resistenzen gegen Gentamicin und Neomycin
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und deshalb sollten diese wenig erfolgversprechenden Mittel vermieden werden. In den Studien
von Huber-Spitzy et al. [40] und Huber et al. [37], Huber [35] werden in diesem Zusammenhang
Gentamicin-resistente Staphylokokken erwahnt, die aufgrund der ungezielten und haufigen
Anwendung entstehen konnten. Diese Aussage kann anhand dieser Studie aber nur teilweise
bestatigt werden. Lediglich in der Gruppe B kann eine geringe Haufung der Gentamicin-
Resistenzen beobachtet werden. Ein Erklarungsversuch fir den Rickgang der besagten
Resistenzneubildungen ist der gezieltere Einsatz von Antibiotika mit Hilfe von
Resistenzbestimmungen.

In der Gruppe der gramnegativen Keime wurden bei den Aminopenicillinen einige Resistenzen
festgestellt. Als Alternative kann zum Einsatz von Gyrasehemmern oder Cephalosporinen geraten
werden. Struck [72] empfiehlt zur Behandlung der Dakryocystitis des Erwachsenen zusatzlich zur
lokalen antibiotischen Therapie ein systemisches Antibiotikum, bevorzugterweise ein
Cephalosporin (Cefazolin, Cefotaxim, Vorsicht wg. Kreuzallergie zu Penicillinen). Allerdings kann
die Therapie auch mit einem Penicillin (Penicillin G) oder Tetracyclin begonnen werden. Bei
Versagen der Therapie rat er zur Gabe eines neueren Aminoglykosides oder Cephalosporines.
Lokal erwagt er auch beim Erwachsenen Gyrasehemmer oder eine Kombination aus Bacitracin,
Neomycin und Polymyxin B.

Die drei beobachteten Falle von Pilzinfektionen hingegen waren bezlglich der untersuchten
Antimykotika-Resistenzen unproblematisch.

Beim Vergleich der Resistenzen der Gruppe C ergaben sich nachfolgende Beobachtungen:

In dieser Gruppe fanden sich bei den Staphylokokken haufig Resistenzen im Penicillinbereich.
Auffallig waren auRerdem eine oft festgestellte Resistenz der koagulasenegativen Staphylokokken
gegen Erythromycin und viele penicillinresistente alpha-hdmolysierende (vergrinende)
Streptokokken, deshalb sollte bei den Staphylokokken eher auf ein Cephalosporin, einen
Gyrasehemmer oder Gentamicin und Neomycin (wobei hier die Toxizitat und Sensibilisierung zu
beachten ist) zuriickgegriffen werden. Vorteil dieser Substanzen ist ihr breites Wirkungsspektrum
und ihre gute Vertraglichkeit. Ebenso in der Praxis bewahrt haben sich Lokalpraparate mit
Chloramphenicol 1% oder Tetracyclin (Simon, Stille [69]). Die gleichen Mittel kbnnen auch als
Alternative flr die schlecht wirksamen Aminoglykoside fir alle anderen grampositiven Erreger
verwendet werden. Besonders auffallig sind die Resistenzen gegen die Gruppe der
Aminoglykoside bei den Aktinomyzeten. In der Gruppe der gramnegativen Keime kamen nur die
Fusobakterien haufiger vor. Auch sie zeigten meist Resistenzen im Bereich der Aminoglykoside.
Ausweichend kénnten hier Cephalosporine oder auch die jingeren Quinolonderivate Ofloxacin und
Norfloxacin angewendet werden. Struck [72] rat in seiner Untersuchung zur Anwendung von
lokalen Gyrasehemmern bei Infektionen der Canaliculi, weist aber gleichzeitig auf eine
Ausrdaumung der Tranenwege hin, ohne die die Entziindung unterhalten wird.
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Nach Erhalt der Resultate soll die Information direkt an den behandelnden Arzt weitergeleitet
werden, der eine eventuell notwendige Anderung des Therapieschemas umgehend einleiten sollte.
Durch die frihzeitige mikrobiologische Analyse konnte bei der Mehrzahl der Patienten eine
gezielte und erregerspezifische Therapie eingeleitet oder auch die Therapie umgestellt werden, so
dass die Effizienz der Behandlung bedeutend verbessert werden konnte. Allein in der Gruppe A
waren dies 51% der Patienten, in der Gruppe B konnte nach Erhalt der mikrobiologischen
Ergebnisse in 19% der Falle die optimale Therapie angepasst oder eingeleitet werden und in der
Gruppe C geschah dies bei 37% der Patienten. Dies zeigt die Notwendigkeit einer
erregerspezifischen Therapie und rechtfertigt die Durchfihrung dieser Studie.

5.6 Beurteilung der Therapie

Es gibt verschiedene Vorschldge zur Behandlung von Tranenwegserkrankungen. Die meisten
Autoren stimmen in ihren Behandlungsvorschlagen weitgehend tUberein.

So sollte bei angeborenen Stenosen, die zu einer Infektion der Tranenwege flhrten, zunachst
konservativ, d.h. mittels Trdnenwegsmassagen, lokalen Antibiotika und abschwellenden Augen-
und Nasentropfen vorgegangen werden. Wird das Krankheitsbild unter der Therapie nicht besser,
kann eine Sondierung oder eine operative Eroffnung der Tranenwege erwogen werden. Allerdings
sind sich die Autoren Uber den optimalen Zeitpunkt des operativen Eingriffes uneinig, da sich der
Verschlul® oft noch nach Monaten oder Jahren spontan 6ffnet. Wahrend Huber-Spitzy et al. [38],
Campolattaro et al. [14] und Sachsenweger et al. [67] flr einen operativen Eingriff oder eine
Sondierung erst nach dem ersten Lebensjahr pladieren, empfehlen Pollard [62], Heiligenhaus und
Laffers [32] und Struck [73] in ihren Untersuchungen, Spilungen und Sondierungen bereits im
ersten halben Jahr und eine Dakryocystorhinostomie ab dem zwdlften Lebensmonat
durchzufihren. So kann der Pathomechanismus durchbrochen und ein dauerhafter Erfolg erzielt
werden bevor durch chronische Entziindungen Vernarbungen entstehen. Forster [24] vergleicht in
einer neueren Studie retrospektiv den Erfolg von Tranenwegsoperationen im Kindesalter und
stellte dabei eine Erfolgsrate von 85% fest.

In dieser Untersuchung wurden die Patienten der Gruppe A in den meisten Fallen nur konservativ
behandelt. So gut wie alle Patienten erhielten antibiotische und abschwellende Augentropfen.
Fraglich ist, warum nur in vier von 37 Féllen auf abschwellende Nasentropfen zurtckgegriffen
wurde, obwohl diese die Therapie sinnvoll ergdnzen kénnten. Auch Tranenwegsmassagen wurden
nur in sechs Fallen verordnet, wenngleich dies eine einfache Methode zur friihen Sprengung der
Hasner'schen Membran darstellt. Etwa zwei Drittel der Patienten bekamen Spulungen und
Sondierungen, systemische Antibiotika und operative Eingriffe wurden nur bei akut entziindlichen
Dakryocystitiden angewendet (2 Patienten). Dies entspricht in etwa den Therapieempfehlungen
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der verschiedenen Autoren. In 19 von 37 Fallen erfolgte nach Vorliegen der mikrobiologischen
Ergebnisse eine Therapieumstellung oder -erweiterung, da das beobachtete Resistenzspektrum
nicht der Primartherapie entsprach. Das ist etwas mehr als die Halfte (51%) und spricht fir die
Durchfiihrung dieses Konzeptes. In diesem Zusammenhang ist vor allem die haufige
Notwendigkeit einer Umstellung von Kanamycin auf Erythromycin zu nennen. Bei neun Kindern
wurde aufgrund des mikrobiologischen Ergebnisses das Antibiotikum Norfloxacin abgesetzt und
auf abschwellende Augentropfen umgestellt.

Die Therapie in der Gruppe B (Patienten mit einer Dakryocystitis) unterscheidet sich von
derjenigen der kongenitalen Tranenwegsstenosen. Bis Anfang der neunziger Jahre stellte die
konservative Therapie die Behandlungsform der Wahl dar, wie die Angaben von Sachsenweger et
al. [67], Chandler et al. [15], Huber et al. [36] und Huber-Spitzy et al. [40] in der Literatur
bestatigen. Operationen wie die Dakryocystorhinostomie und die Dakryocystektomie waren den
chronisch rezidivierenden Verlaufen vorbehalten. Struck empfiehlt in einer jingeren Untersuchung
eine frihzeitige, d.h. nach Abklingen der akuten Entzindung, Durchfuhrung der
Dakryocystorhinostomie, um einem Rezidiv vorzubeugen. Eine Ausnahme stellt die akute
Dakryocystitis dar, die nach einmaliger Entziindung ausheilt. Hier kann mit der Operation noch
gewartet werden. Nicht selten kommt es bei chronischen Dakryocystitiden zu schwerwiegenden
Vernarbungen und Verklebungen der Tranenwege, die operativ schwieriger zu sanieren sind und
sehr oft zu chronisch rezidivierenden Entzundungen fuhren.

Vergleicht man dies mit den angewandten Therapien in der Gruppe B, ergibt sich hier ein eher
altmodisches Behandlungsschema. Alle Patienten erhielten zwar zur Behandlung der Infektion
antibiotische oder abschwellende Augentropfen und fast alle bekamen auch ein systemisch
wirkendes Antibiotikum, aber nur etwas mehr als die Halfte (43 von 67 Patienten) wurden einem
operativen Eingriff unterzogen. Das mag daran liegen, dass die bisher durchgefihrte
Dakryocystorhinostomie ein relativ aufwendiger Eingriff ist, der auch eine aufRerliche Narbe
zurtcklait. Vielleicht werden sich durch neuere, weniger invasive Verfahren mehr Patienten und
auch Arzte friiher zu einer operativen Sanierung der Tranenwege entschlieen und dadurch dazu
beitragen, dass chronisch rezidivierende Verlaufe weitgehend vermieden werden.

Neuere Aspekte der Untersuchungen richten sich vor allem auf weniger invasive Verfahren.
Insbesondere wird nach einer nicht operativen Alternative zur Dakryocystorhinostomie gesucht.
Seit etwa 1991 wird in der Literatur von neuen Therapiekonzepten berichtet (Engel et al. [22]).
Neuerungen auf diesem Gebiet stellen die Erdffnung von Tranenwegsstenosen mittels
Ballondilatation (Mdiller et al. [55], Wilhelm et al. [83], Fries et al. [25]), Endoskop und Laser (YAG)
(Mllliner [56], Fay et al. [23]), die Behandlung von Tranenwegsstenosen durch
Tranenkanalintubation (Tsopelas, Theodossiadis [77]) und die endonasale Mikrochirurgie (Weber
et al. [80], Buren et al. [11], Lawin-Brussel et al. [48], Nayak et al. [58]) dar. Mdller et al. [55] und
Wilhelm et al. [83] berichten in ihren Studien Uber die Ballondilatation der Tranenwege Uber
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Erfolgsraten von 75% bzw. 85%. Ahnlich hohe Erfolgsraten konnten durch die endonansale
Tranenwegschirurgie erreicht werden. Bei Weber et al. [80] und Forster et al. [24] lag sie bei 85%,
bei Buren et al. [11] und Nayak et al. [58] lag sie sogar bei 96% bzw. 93%. Emmerich et al. [21]
erreichte eine Erfolgsrate von 85%, indem er zusatzlich endonasal eine Silikonfolie implantierte,
um eine Restenosierung zu verhindern. Geringere Erfolge konnten durch die
Tranenkanalintubation, die von Tsopelas und Theodossiadis [77] beschrieben wurde verbucht
werden (Erfolgsrate 73%). Auch Miuliner [56] berichtete in seiner Studie Uber eine hohe
Restenosierungsrate bei der Erdffnung von Tranenwegsstenosen mittels Endoskop und Laser.
Vergleicht man dies mit den Ergebnissen einer neueren Studie Uber die externe
Dakryocystorhinostomie (Erfolgsrate 85%), so kann man in Bezug auf die Erfolgsaussichten
keinen Unterschied zum Erfolg der neueren Methoden feststellen. Die Vorteile der jingeren
Methoden liegen in ihrer geringeren Invasivitat und der Vermeidung einer duferen Narbe.

In der Gruppe B mufdte aufgrund der Resistenztestung in zwolf von 64 Fallen das Antibiotikum
gewechselt werden. Meist wurde als Alternative Erythromycin gewahit.

Etwas anders stellt sich die Therapie der Canaliculitiden der Gruppe C dar. Wie in den anderen
beiden Gruppen auch machte die Verschreibung von antibiotischen und abschwellenden
Augentropfen den gréfdten Anteil aus. Alle der 43 Patienten erhielten lokale Antibiotika und
Antiphlogistika, und etwas mehr als ein Drittel bekamen zusatzlich abschwellende Nasentropfen
oder systemische Antibiotika. In dieser Gruppe wurde nach Vorliegen der mikrobiologischen
Resistenztestung bei 16 Patienten das Antibiotikum gewechselt. Auch diesmal wurde fast immer
Erythromycin als Alternative gewahlt (13 mal). Bei Keimen mit einem gréReren Resistenzspektrum
wurde auf den Gyrasehemmer Ofloxacin zurlickgegriffen. In 30 von 43 Fallen wurden die
Tranenwege operativ ausgerdumt, und bei sieben von 30 Patienten wurde eine
Dakryocystorhinostomie  durchgefiihrt.  In  dieser Gruppe wurden auch jlngere
Therapieempfehlungen aus der Literatur gut umgesetzt. Diese besagen, dass die alleinige lokale
antibiotische Therapie ohne operative Sanierung wirkungslos bleibt, da die Antibiotika aufgrund
des gestdrten Abflusses nicht optimal zur Wirkung kommen und das Krankheitsbild durch eine
nicht ausreichende Bellftung unterhalten wird. Das gilt insbesondere fir eine Infektion mit
Aktinomyzeten, die meist mit einer stenosierenden Konkrementbildung einhergeht (Struck et al.
[72], Struck [73]). Pavilack und Frih [60] empfehlen in ihrer Studie die wiederholte Kirettage, um
den gestorten Abfluld wieder herzustellen. Auch bei der Behandlung der Canaliculitis gibt es neue
Tendenzen. So wird in einer Untersuchung von Fulmer et al. [26] die Canaliculotomie in
Kombination mit lokalen und systemischen Antibiotika als Therapiealternative beschrieben.
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5.7 Interpretation des Ausganges in Abhédngigkeit von der Therapieform und Entwicklung
von Therapiestrategien

Betrachtet man den Ausgang der Erkrankung in Abhangigkeit von der Therapieform, so lasst sich
Folgendes feststellen:

In der Gruppe A konnte die haufigste Beschwerdefreiheit durch Spilungen und Sondierungen
erreicht werden (9 von 37 Patienten). Am seltensten erschienen Patienten zur Wiedervorstellung,
welche nur Augen- und Nasentropfen erhielten (8 Patienten). Uber den Ausgang der Erkrankung
kann nur spekuliert werden. Der Grund daflr kénnte in der Tatsache begriindet sein, dal} sich die
in dieser haufigen angeborenen Stenosen oft unabhangig von der Therapie spontan 6ffnen. Zum
einen koénnten sich die Beschwerden spontan gebessert haben (Offnung der Hasner'schen
Membran), zum anderen trat unter Umstanden aufgrund der lokalen Therapie eine Besserung ein,
so dass flr die Eltern der Patienten eine Wiedervorstellung sinnlos erschien. Eine ausbleibende
Wiedervorstellung bei Anhalten oder Verschlechterung der Beschwerden ist eher
unwahrscheinlich, da der Leidensdruck tber kurz oder lang zum Arztbesuch zwingen wirde. Auch
die beiden durchgefiihrten Operationen brachten gute Ergebnisse. Zum Teil besserte sich die
Krankheit oder die Beschwerden verschwanden durch die alleinige Anwendung von Augen- und
Nasentropfen.

Unter Bericksichtigung der genannten Kriterien 18Rt sich folgende Therapieempfehlung
formulieren:

Beim angeborenen Verschluss liegt die Schwierigkeit darin, zu entscheiden, wann nicht mehr allein
antibiotisch behandelt wird, sondern wann man operativ aktiv werden soll. Es empfiehlt sich
zundchst die Gabe eines lokalen Antibiotikums, insbesondere Erythromycin oder ein
Gyrasehemmer wie Ofloxacin oder Norfloxacin. Es ist auch eine Kombination von Neomycin,
Bacitracin und Polymyxin B vorstellbar, um ein moéglichst breites Wirkungsspektrum zu erfassen.
Wenn mdglich sollte vor Therapiebeginn eine mikrobiologische Analyse mit Resistenzbestimmung
durchgeflihrt werden. Begleitend sollten abschwellende Nasentropfen und Tranensackmassagen
angewendet werden. Wird das Krankheitsbild unter der Therapie nicht besser, sollte man bereits
ab der vierten Lebenswoche mit einer kombinierten Spilung und Sondierung der Tranenwege
beginnen, um den Pathomechanismus der Erkrankung zu durchbrechen. Begleitend sollten auch
lokale Antibiotika angewendet werden. Besteht eine chronische Dakryocystitis, so sollte diese
durch eine Dakryocystorhinostomie nach Abschlul® des ersten Lebensjahres beseitigt werden.

In der Gruppe der Dakryocystitiden waren die meisten beschwerdefreien Patienten unter den
durch Operation behandelten. Dort fanden sich auch die meisten Besserungen und guten
Ergebnisse. Am zweithaufigsten erhielten die Patienten durch eine Kombination von lokalen und
systemischen Antibiotika Linderung ihrer Beschwerden. Weniger erfolgversprechend ist die
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alleinige Therapie mit Augen- und Nasentropfen oder die Sondierung und Spulung. Fir die
Patienten, die sich nicht wieder vorstellten, gilt das gleiche wie in der Gruppe A.

Die vorliegende Untersuchung erméglicht folgende Schlussfolgerungen:

Die Behandlung ist abhéangig von der Schwere der Entzindung. Bei einer akuten Dakryocystitis
sollte zunachst ein systemisches Antibiotikum insbesondere ein Cephalosporin eingesetzt werden,
erganzt von einer lokal antibiotischen Therapie mit Erythromycin, einem Gyrasehemmer
(Ofloxacin, Norfloxacin) oder einem Aminoglykosid (Gentamycin). Ideal ware auch hier eine
mikrobiologische Untersuchung mit Resistenztestung vor dem Beginn der Therapie.

Tritt die Entzindung erstmalig auf und heilt mit einem Spontanabfluss der Tranenflussigkeit
dauerhaft aus, so ist diese Therapie ausreichend. Ist sie bereits chronisch rezidivierend oder
besteht nach der Ausheilung eine Stérung des Tranenabflusses, behandelt man solange
konservativ, bis die Entzindung abgeklungen ist und fuhrt dann frihzeitig eine
Dakryocystorhinostomie durch, um einem Rezidiv vorzubeugen. Vielleicht kénnen in Zukunft auch
weniger invasive Verfahren wie die Ballondilatation oder die endonasale Chirurgie angewendet

werden.

In der Gruppe C gab es nur nach der operativen Sanierung der Tranenwege beschwerdefreie
Patienten. Bei den Operationen fand sich auch die gréte Anzahl an Patienten, deren
Krankheitsbild sich nach der Therapie besserte. Die geringe Anzahl der beschwerdefreien
Patienten (n=7) spricht fur den haufig chronischen Verlauf der Canaliculitis. Bei etwas weniger
Erkrankten besserten sich die Beschwerden nach Spillung und Sondierung der Tranenwege. Als
wenig erfolgversprechend sollte die Anwendung von systemischen Antibiotika vermieden werden,
durch die sich kaum Besserungen ergaben. Gleiches gilt fir die alleinige Gabe von lokalen Augen-
und Nasentropfen, da diese aufgrund des gestérten Abflusses nicht optimal wirken kénnen. Auch
in der Gruppe C kénnen Uber die Patienten, die sich nicht wieder vorstellten, nur Vermutungen
angestellt werden.

Die Ergebnisse der Arbeit lassen folgende Therapievorschlage zu:

Zunachst sollte man erst einmal versuchen, mit lokalen Antibiotika zu behandeln. Dabei bieten sich
Cefalosporine, Gentamicin oder Neomycin (Vorsicht wg. Toxizitdt und Sensibilisierung) oder auch
Chloramphenicol und Gyrasehemmer an. Gerade bei der Canaliculitis ist eine Erregeridentifikation
in Bezug auf die Aktinomyzeten besonders anzustreben. Das Problem bei der Behandlung der
Canaliculitis ist, dass meist Stenosen oder Konkrementbildungen im Bereich der Canaliculi
bestehen, die durch eine antibiotische Therapie nicht beseitigt werden kdnnen, aber zur
Chronifizierung  der  Erkrankung  fuhren  kdnnen. Deshalb ist eine  operative
Tranenwegsausraumung (Kurettage) meist unumganglich, um einen dauerhaften Therapieerfolg
zu erzielen. Die Behandlung sollte durch Spulungen mit Antibiotika unterstitzt werden.
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6. Zusammenfassung

Infektionen der Tranenwege koénnen sowohl bei Kindern als auch beim Erwachsenen zum
Problemfall in der niedergelassenen Praxis werden. Stenosen und Tranenstau, welche sich vor
allem an den physiologischen Engstellen der Tranenwege entwickeln, bieten ideale Bedingungen
fir ein Bakterienwachstum. Es kann selbst bei adaquater Therapie oft zu langwierigen und
rezidivierenden Verlaufen kommen. Probleme treten vor allem dann auf, wenn ohne
entsprechenden Erregernachweis antibiotisch behandelt wird oder eine bereits chronisch
gewordene Entziindung einer operativen Therapie vorenthalten wird.

Die vorliegende retrospektive Studie basiert auf den Daten von 144 Patienten, die zwischen 1990
und 1998 in der Universitats-Augenklinik Minchen behandelt wurden. Von den 144 Patienten litten
64 Patienten an einer Dakryocystitis, 43 Patienten litten an einer Canaliculitis und 37 waren Kinder,
welche eine eitrig infizierte Tranenwegsstenose hatten.

Noch vor einer weiteren Diagnostik wurden mikrobiologische Probenentnahmen vorgenommen,
das entnommene Probenmaterial sofort im mikrobiologischen Forschungslabor der Universitats-
Augenklinik Minchen auf Kulturmedien Ubertragen sowie beurteilt. Bei samtlichen Kulturen wurden
zusatzlich Resistenzbestimmungen fiir verschiedene Antibiotika und Antimykotika durchgefiihrt.

In 140 von 144 Fallen konnten mit der gewahlten Methode zur Probenentnahme positive
mikrobiologische Ergebnisse erzielt werden. Das Erregerspektrum umfasste 193 Keime, 149
(77,3%) grampositive, 40 (20,8%) gramnegative und aulerdem 3 (1,9%) Pilze. Der
Anaerobieranteil betrug 16% (31Keime), wobei sich die meisten Anaerobier bei Canaliculitiden
fanden. Auffallig waren auch hier die oft vorkommenden Aktinomyzeten-Infektionen. Bei den
Kindern fielen die haufigen Infektionen mit penicillinresistenten vergriinenden Streptokokken auf
und die insgesamt am haufigsten nachgewiesenen Keime waren koagulasenegative
Staphylokokken, gefolgt von Staphylococcus aureus und vergrinenden Streptokokken.

Mit Hilfe wiederholt durchgefuhrter Antibiogramme konnte eine medikamentdse Therapie auch
beim Vorliegen von Erregern mit multiplen Resistenzen effizient und innerhalb kurzester Zeit
eingeleitet werden und der Heilverlauf vor und nach operativen Eingriffen erregerspezifisch
unterstitzt werden. Nach Vorliegen der mikrobiologischen Ergebnisse in den Gruppen A, B, C
erfolgte in 51%, 18% bzw. 35% eine Umstellung der antibiotischen Therapie. Diese Zahlen zeigen,
wie wichtig die Keimidentifizierung und Resistenzbestimmung bei der Behandlung von
Tranenwegsinfektionen sind.

Neben der Diagnose und der Erregeridentifikation wurde Alter, Geschlecht, die Dauer der
Symptomatik, die vorangegangene Therapie und die anhand der mikrobiologischen Ergebnisse
eingeleitete Behandlung dokumentiert und der Krankheitsverlauf evaluiert.

Anderen Studien entsprechend Uberwog auch in dieser Untersuchung vor allem bei den
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Dakryocystitiden eindeutig das weibliche Geschlecht im postmenopausalen Alter. Bei den Kindern
und Canaliculitiden konnte kein deutlich bevorzugtes Geschlecht festgestellt werden.

Die Dauer der Symptomatik schwankte zwischen 5 Monaten (Median, Gruppe A), 6 Monaten
(Median, Gruppe B) und sogar 24 Monaten (Median, GruppeC). Dies hing stark davon ab, ob es
sich um einen akuten oder chronischen Prozess handelte.

Die meisten (111 von 144 Patienten) der Patienten hatten bei der Vorstellung in der Klinik schon
eine oder mehrere Vortherapien hinter sich. Dabei handelte es sich in den meisten Fallen um
antibiotische Augentropfen und Spllungen und Sondierungen.

Die in der Klinik angewendeten Therapien waren unterschiedlich erfolgreich. Konnten die
angeborenen Stenosen gut durch Spillungen, Sondierungen und lokale Antibiotika behoben
werden, so mussten bei den Dakryocystitiden meist systemische Antibiotika angewendet und
operativ vorgegangen werden, um Beschwerdefreiheit zu erreichen. Das gleiche gilt fir die
Canaliculitiden, die nur durch eine operative Ausraumung der Tranenwege ausreichend therapiert

werden konnten.

Aus den Ergebnissen lassen sich folgende Therapieempfehlungen ableiten:

Im akuten Stadium der Tranenwegsinfektionen steht die Antibiose im Vordergrund und sollte bei
schweren Krankheitsbildern systemisch, zum Beispiel mit einem Oralcephalosporin (Cefalexin),
erfolgen. Dies wird durch eine lokale Behandlung unterstitzt. Besonders zu empfehlen sind
Substanzen mit einem breiten Wirkungsspektrum, etwa ein Gyrasehemmer oder eine Kombination
aus Polymyxin B, Neomycin und Bacitracin. Nach Abklingen der Infektion und einer wegweisenden
Diagnostik ist meist eine operative Sanierung der Tranenwege durch eine Dakryocystorhinostomie
notwendig, um erneuten Rezidiven vorzubeugen.

Eine Art Sonderfall stellt die chronische Canaliculitis dar, die in der Praxis nicht selten fehlgedeutet
wird. Hier sollten die Tranenkanalchen operativ erdffnet werden, da sich meist nur dadrch ein
dauerhafter Therapieerfolg erzielen lasst. Begleitend sollte eine lokale Antibiose und Antibiotika-
Spullungen der Tranenwege erfolgen.

Viele Erkenntnisse friherer Studien konnten anhand dieser Arbeit bestatigt werden, wenngleich
bisher noch keine vergleichbare Publikation mit derart ausflhrlichen und erfolgreichen
Erregernachweisen mit Resistenzenbestimmungen existiert. Durch diese sorgfaltige
mikrobiologische Analyse konnte bei der Mehrzahl der Patienten eine gezielte und
erregerspezifische Therapie eingeleitet oder umgestellt werden, so dass die Effizienz der
Behandlung bedeutend verbessert werden konnte. Es wurden auch kaum beachtete Tendenzen
aufgezeigt, die zukUnftig bei der Therapie von Infektionen der Tranenwege berucksichtigt werden
sollten.
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8. Anhang

Tabelle 1:
Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat der Vortherapie und in der in der der
Canaliculitis | Dakryocystitis | Erkrankung Resistenzen Augenklinik_| Augenklinik Erkrankung |
IAT: GM, TW-  [Staphylococcus
Spulung und coag. neg.,
1 m 4 D RA: TWS eitrig seit Geburt Sondierung R: GM, PB, CL AT: E TW-Sondierung |keine WV
a) Staphylococcus
aureus
R: PB, CL
RA: rez. AT: b)Propioni-
Dakryocystits verschiedene  [Bacterium spp.
2 w 3 D bei TWS seit Geburt (unbekannt) voll empfindlich AT: E keine keine WV
Streptococcus
pneumoniae
R: GM, NN, K, N,
NOR, PB, CL, CIP,
3 w 3 J RA: TWS eitrig seit Geburt keine OFL AT: E keine keine WV
Streptococcus OP nach Toti
RA/LA: rez. alpha-haemolyticus |AT: E, GM oder TW-
Dakryocystitis R: NN, N, K, AM, [NT: Otriven® Intubation
4 m 2 D bei TWS seit Geburt AT: unbekannt |PB, CL, AMX, P |[(Xylometazolin) |geplant Besserung
RA/LA: TWS Streptococcus
eitrig lalpha-haemolyticus
DSA: RA R: K, N, NN, NOR, |AT: E
subsaccale OFL, CN, CX, PB, |NT: Otriven® [TW-Sondierung
5 w 5 Mo. D Stenose seit Geburt AT: OFL CL (Xylometazolin) jund Spllung beschwerdefrei
Staphylococcus
aureus
R: AM, P, AMX,
6 w 1 Mo. D RA: TWS eitrig seit Geburt keine CB, PB, CL AT: E keine keine WV
Streptococcus
AT: pneumoniae
RA/LA: TWS verschiedene [R: NN, N, GM, PB, |AT: E leichte
7 m 4 D eitrig seit Geburt (unbekannt) CL, K, NOR AS: GM Lid-OP Besserung
Streptococcus
alpha-haemolyticus
R: NN, GM N, K, |AT:E
RA/LA: TWS NOR, E, CN, PB, |NT: Otriven®
8 m 1 D eitrig seit Geburt AT: E, NOR CL (Xylometazolin) |keine Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat der Vortherapie und in der in der der
Canaliculitis | Dakryocystitis | Erkrankung Resistenzen Augenklinik_| Augenklinik Erkrankung |
a) Streptococcus
alpha-haemolyticus
R: E, NN, PB, CL,
N, K NT: Otriven®
AT: b)Corynebacterium |(Xylometazolin)
Polyspectran® [spp. AT: GM
9 m 2 Mo. D RA: TWS eitrig seit Geburt (N, BC, PB), K |R:K, C, CL, PB [TW-Massage |keine Besserung
AT: E
IStaphylococcus NT: Otriven®
RA/LA: TWS aureus (Xylometazolin) [TW-Sondierung
10 w 3 Mo. T eitrig seit 3 Wochen |AT: E R: PB, CL [TW-Massage jangeraten keine WV
Streptococcus
alpha-haemolyticus
RA/LA: TWS R: GM, K, PB, CL, |NT: Otriven®
11 W 2 D eitrig seit Geburt AT: NOR NN, NOR, N (Xylometazolin) [TW-Sondierung [beschwerdefrei
a) Staphylococcus
aureus
R: PB, CL
'TW-Sondierung |b) ITW-Spulung
LA: TWS eitrig Faden im TW  |Propionibacterium |AT: E, NN
DSA: Stenose IAT: Otriven®  [spp. oral: CN
12 m 9 D am TS seit Geburt (Xylometazolin) |voll empfindlich i.v.: Cefotaxim |OP nach Toti  |pbeschwerdefrei
@) Staphylococcus |AT: E, GM
aureus NT: Otriven®
R: PB, CL (Xylometazolin)
RA/LA: TWS IAS: K b) Fusobacterium foral: CN
13 w 3 Mo. D eitrig seit Geburt [TW-Spilungen |spp. [TW-Spulungen keine Besserung
Staphylococcus
LA>RA: TWS aureus
14 m 10 Mo. D eitrig seit Geburt keine R: GM, PB, CL AT: E keine qut
Streptococcus
lalpha-haemolyticus ITW-Spulung
RA/LA: TWS R: N, K, GM, NN, und
15 w 2 | eitrig seit Geburt AT: E, K TE, D, CL, PB, OX |AT: AM, E Sondierung Besserung
Haemophilus spp.
R: GM, K, NN, N,
RA/LA: TWS OX, CF, CT, OFL,
16 m 1 D eitrig seit Geburt AT: GM NOR AT: E keine Besserung

YL



Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat der Vortherapie und in der in der der
Canaliculitis | Dakryocystitis | Erkrankung Resistenzen Augenklinik_| Augenklinik Erkrankung |
a) Streptococcus
lalpha-haemolyticus
R: CL, PB
b) Actinobacillus
IAT: Otriven®  [spp.
(Xylometazolin) |c) Staphylococcus
IAquamycetin® |coag. neg.
17 m 3 Mo. T RA: TWS eitrig 1 Mo. (C) R: CL, PB AT: E, GM keine keine WV
AT: E
NT: Otriven®
Streptococcus (Xylometazolin)
pneumoniae ITW-Sondierung
18 w 7 T RA: TWS eitrig seit Geburt AT: unbekannt |R: GM, CL, PB, NN [und Spilung |keine keine WV
@) Staphylococcus
coag. neg.
R: P, AM, AMX,
CB, CL, PB
b) Streptococcus
pneumoniae
R: TE, GM, CL,
AT: K und NN, K, PB, N, D
RA/LA: TWS verschiedene [c) Neisseria spp.  [NT: Otriven®
19 m 9 Mo. D eitrig seit Geburt andere R: E, GM, VA (Xylometazolin) |keine keine WV
Pseudomonas spp.
R: AM, CB, CF,
CN, CX, C, GM, K,
N, TE, D, P, AMX,
OX, CC, E, L, STX, INT: Otriven® [TW-Sondierung
20 m 6 Mo. D LA: TWS eitrig seit Geburt AT: K VA (Xylometazolin) geplant keine WV
Staphylococcus
coag. neg. NT: Otriven®
RA/LA: TWS AT: GM R: AM, CL, NN, PB,|(Xylometazolin) [TW-Sondierung
21 m 6 Mo. D eitrig seit Geburt [TW-Spiilung AMX, P, CB [TS-Massage  |geplant keine WV
IStreptococcus
alpha-haemolyticus
R: OX, TE, D, CL, |AT: Otriven®
RA/LA: TWS NN, OFL, PB, N, K, |(Xylometazolin)
22 w 7 Mo. D eitrig 7 Wo. AT: E CN [TW-Spiilung keine Besserung
IStreptococcus
alpha-haemolyticus
LA: akute AT: E R: TE,P,CC,D, |AT:E
Dakryocystitis i.v.: Zinacef® |CN, OX, AM, E, NT: Otriven®  [TW-Sondierung
23 m 2 Mo. D bei TWS 2,5 Wo. Cefuroxim® PB, AMX, CL (Xylometazolin) jund Spiilung beschwerdefrei
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat der Vortherapie und in der in der der
Canaliculitis | Dakryocystitis | Erkrankung Resistenzen Augenklinik_| Augenklinik Erkrankung |
IStreptococcus
alpha-haemolyticus
R:OFL, NOR, K,
NN, N, E, OX, PB, [NT: Otriven® [TW-Sondierung
24 w 8 Mo. D LA: TWS eitrig seit Geburt diverse AT+AS [CL (Xylometazolin) |geplant keine WV
AT: E
AT/NT:
RA: IStreptococcus Otriven®
Dakryocystitis alpha-haemolyticus |(Xylometazolin) [TW-Sondierung
25 w 1 Mo. | bei TWS 1 Tag keine R: CC,CL,E,PB [TW-Massage |und Spllung beschwerdefrei
a) Staphylococcus
aureus
R: PB, CL
b) Streptococcus  |AT: K, E
oral: P alpha-haemolyticus [NT: Otriven®
26 w 9 Mo. D RA: TWS eitrig 10 Wo. AT: K R: CL, PB (Xylometazolin) |keine beschwerdefrei
AT: E
LA: TWS eitrig IAS: Streptococcus
subsaccale Polyspectran® [alpha-haemolyticus |AT: E, GM ITW-Sondierung
27 w 3 Mo. J Stenose seit Geburt (N, BC, PB) R: PB, CL [TW-Massage |und Spiilung beschwerdefrei
RA: rez.
Dakryocystitis Haemophilus spp. [NT: Otriven®
28 w 3 Mo. | bei TWS seit Geburt AT: E, K voll empfindlich AT: P, AM, E  [TW-Sondierung |beschwerdefrei
@) Fusobacterium
Spp.
R: GM, N
b) Staphylococcus
coag. neg.
R: NN, E, P, PB,
IAM, AMX, CB, CL
RA: akute AT: E, K, c) Streptococcus
Dakryocystitis Polyspectran® [pneumoniae ITW-Sondierung
29 m 4 Mo. D TWS seit Geburt (N, BC, PB) R: CL, PB AT: E, K und Spiilung beschwerdefrei
a) Streptococcus
alpha haemolyticus
R: OX, CL, L, PB
empfindlich: CB, P,
Kanamytrex® |AM
(K) b) Staphylococcus
RA/LA: TWS NaCl- coag. neg. AT: Otriven®  [TW-Sondierung
30 w 4 Mo. D eitrig seit Geburt Spulldsung R: PB, CL (Xylometazolin) |geplant beschwerdefrei
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No.

Geschlecht

Alter [J]

Nationalitat

Diagnose

Canaliculitis

Dakryocystitis

Dauer
der
Erkrankung

Vortherapie

Erreger
und
Resistenzen

Therapie
in der
Augenklinik

Operationen
in der
Augenklinik

Ausgang
der
Erkrankung |

31

4 Mo.

RA: TWS eitrig

seit Geburt

keine

a) Staphylococcus
epidermis

R: P, CL, AMX,
AM, PB, CB

b) Streptococcus
lalpha-haemolyticus
R: AM, AMX, P,
PB, OX, CX, CIP,
OFL, CL, NOR,
GM, K, NN, N

AT: Otriven®
(Xylometazolin)
Ecolicin® (E,
CL)

TW-Sondierung

keine WV

32

10T.

LA: TWS eitrig,
lakute
Dakryocystitis

seit Geburt

IAT: Ecolicin®
(E, CL)
Isocillin Saft®
(P)

Staphylococcus
lepidermis

R: P, PB, AMX,
IAM, CB, CL
lempfindlich: E

IAT: Ecolicin®
(E, CL)
Isocillin Saft®
(P)

keine

beschwerdefrei

33

LA: TWS eitrig

seit Geburt

IAT: Isoptomax®
(N, PB,
Dexamethason)

@) Streptococcus
pneumoniae

R: PB, CL
lempfindlich:
Cephalosporine, E,
TE

b) Staphylococcus
coag. neg.

R: C, CL, TE, PB,
D

IAT: Ecolicin®
(E,CL)

ITW-Spilung
geplant

keine WV

34

6 Mo.

RA/LA: TWS
eitrig

seit Geburt

keine

Pseudomonas spp.
R: AMX, AM, OX,
P, CB, C, OFL, CC,
E, K, GM, N, L, D,
VA, STX, TE, CN,
CX, CF
empfindlich: NN

AT: NN

TW-Sondierung

subj. keine
Beschwerden

35

2 Mo.

RA: TWS eitrig

seit Geburt

AT:
Polyspectran®
(N, BC, PB),
Ecolicin® (E,
CL)

a) E. coli

R: P, OX, CN, CC,
E, L, GM, N, VA
b) Enterobacter
Spp.

R: P, AMX, AM,
OX, CC, E, L, VA
lempfindlich: OFL,
GM

keine

keine

ispontane
Befunds-
besserung im 7.
LM

36

4 Mo.

LA: TWS eitrig

seit Geburt

[TW-Massage

Streptococcus
alpha-haemolyticus
R: CIP, NOR, CL,
L, OFL, K, N, NN,

PB

IAT/AS:
Ecolicin® (E,
CL),
Otriven®

(Xylometazolin)

ITW-Sondierung
(Widerstand bei
der
Hasner'schen
Klappe)

beschwerdefrei

LL



Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat der Vortherapie und in der in der der
Canaliculitis | Dakryocystitis | Erkrankung Resistenzen Augenklinik_| Augenklinik Erkrankung |
ITW-Massage
IAT: Ecolicin®  [Staphylococcus Sauberung
(E, CL) aureus WV bei
seit 1 Woche |NT: Otriven®  [R: AMX, AM, P, erschlechte-
37 w 4 Mo. D LA: TWS eitrig nach Geburt  |(Xylometazolin) |PB, C, CL, CB rung keine keine WV
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Tabelle 2:

Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Staph. aureus
RA: rez. R: P, CL, PB, AM, fi.v.: CTX
1 m 41 T Dakryocystitis ~10J. AT: D, NOR AMX, CB AT: GM, E OP nach Toti | TW gut spiilbar
a) Klebsiella
pneumoniae
R: AM, P, AMX,
RA: Dakryophleg- OX, CC,E, L, VA
mone, sinusitis ITW-Spilung b) Staphylococcus|
ethmoidalis unbekannte aureus i.v.: CTX
2 w 55 T DSA: Stenose 6 Mo. Medikation R: E, CL, PB AT: GM geplant keine WV
@) Moraxella spp.
R : STX, VA
RA: akute b) Haemophilus [oral: CN Stichinzision und
3 w 38 J Dakryocystitis 1 Wo. keine spp. AT: GM, OFL Lasche Besserung
Pseudomonas oral: CN
flourescens i.v.: IPM
LA: chronische R: CN, CC, GM, |AT: OFL
Dakryocystitis K, TE, P, OX, E, |NT: Otriven®
4 w 85 D TWS 1,5J. [TW-Spulungen L,N,D, C (Xylometazolin) |Dakryocystektomie| Besserung
LA: akute
Dakryocystitis bei Staphylococcus
Malignom der aureus oral: CN
5 m 78 D Nase ~2Wo. |keine R: PB, CL AT: E HNO-OP keine WV
Staphylococcus
coag. neg.
RA: chronische R: P, PB, AM,
Dakryocystitis bei IAMX, CL, OX, IAT: E, OFL
6 w 24 D TWS 3J. keine CB, K, N, NN [TW-Spiilungen OP nach Toti gut spulbar
LA: TWS, a)
chronische Corynebacterium
Dakryocystitis Spp.
und Fistel R: CC, CF, TE, D,
DSA: Canaliculus L
communis unbekannte b) Cladosporium [oral: CN
7 w 65 D Stenose 2J. /Antibiose spp. AT: E, NN Dakryocystektomie gut
Staphylococcus
laureus
RA: R: P, AMX, NN, K,
Dakryocystitis unbekannte AT N, E, CN, CB, PB,ji.v.. CTX dann
8 w 72 D und Fistel ~1,5J. |[Stichinzision IAM, CL oral: CN Dakryocystektomie gut
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Staphylococcus [TW-Spulungen
[TW-Spulungen coag. neg. AT: E
LA: Dakryocystitis NT: Otriven® R: GM, TE, K, PB,|NT: Otriven®
9 m 38 D bei TWS ~8J. (Xylometazolin) NN, D, CL (Xylometazolin) keine besser
@) Pseudomonas
aeruginosa
R: TE, D, AM, P,
IAMX, OX, CN,
CF, CX, CC, E, L,
K, N, STX, C, VA
b) Staphylococcus|
aureus
R: C, TE, CN, K,
PB, CL, D
LA: TWS c)Staphylococcus
ITS-Phlegmone coag.neg.
Hydrops R: CL, PB
chronische d) Trichoderma subjektiv gut
10 w 78 D Dakryocystitis 1J. keine spp. IAS/AT: NN Dakryocystektomie| kein Epiphora
Streptococcus
LA: chronische alpha-
Dakryocystitis haemolyticus
DSA: R: N, NN, GM,  AT:
suprasaccaler NOR, OFL, CC, [Polyspectran®
11 w 56 D Stop 1J. AT:unbekannt CL,K, L, CL (PB, BC, N), E OP nach Toti beschwerdefrei
RA: AT:
Dakryocystitis, Polyspectran®
ITS-Hydrops ITW-OP und Spllung [Propionibacterium|(PB, BC, N),
DSA: tiefer TW- vor 2 J. spp. GM
12 m 73 D Stop 2J. AT: E voll empfindlich  joral: CN Dakryocystektomie| keine WV
oral: CN
TW-Spulung
Corynebacterium |AT: GM, OFL, E
RA: akute Spp. NT: Otriven® [Punctum Dilatation
13 w 75 D Dakryocystitis 3 Tage keine voll empfindlich  |(Xylometazolin) 2-Snip-OP beschwerdefrei
RA: akute IAT: OFL
14 w 73 D Dakryocystitis 1 Wo. AT: OFL Steril [TW-Spilung keine Besserung
@) Staphylococcus
coag.neg.
RA: chronische R: PB, CL IAT: OFL
Dakryocystitis b) NT: Otriven®
DSA: Verschluss Corynebacterium |(Xylometazolin)
15 w 44 D des DNL 1J. [TW-Spulungen spp. [TW-Spulung keine Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Rivanol®
(Antiseptikum)
Streptococcus AT: E
Kamillenbader alpha- oral: CN, P
RA: AT: GM haemolyticus spontane
16 w 72 D Dakryocystitis 3-4J. oral: D R: PB, CL Er6ffnung keine Besserung
@) Enterobacter
Spp.
R: AM, P, AMX,
OX, CN, CC, E, L,
VA
RA: chronische b) Staphylococcus|
Dakryocystitis aureus IAT: OFL, E
DSA: Verschluss TS-Inzision R: NN, CL, N, TW-Spulung
17 m 84 D des DNL 20 J. IAusdriicken des TS |GM, CN, PB oral: E Dakryocystektomie| beschwerdefrei
oral: CN
IAT: OFL,
Polyspectran®
Staphylococcus |(PB, BC, N)
coag. neg. i.v.: CTX
RA: akute R: NN, K, OX, NT: Otriven®
Dakryocystitis bei IAMX, AM, P, CL, [(Xylometazolin)
18 w 30 D Morbus Wegener 3 Wo. AT: OFL CB, PB, GM, N [TW-Spiilung OP nach Toti Besserung
i.v.: CTX
Staphylococcus  |Rivanol®
RA: chronische coag. neg. (Antiseptikum)
Dakryocystitis R: TE, CN, OX, P,|AT: GM, E
Phlegmone \vor 4 Monaten NN, K, GM, N, spontane
DSA: Verschluss Inzision des PB, D, AM, AMX, |Abszess-
19 w 54 D DNL 4 Mo. [TrAnensackes CL, CB leréffnung OP nach Toti Besserung
a) Pseudomonas
aeruginosa
R: GM, AM, K, P,
IAMX, OX, CF,
CN, CX, CC, E, L,
N, STX, C, VA
b) StaphylococcusiAT: NN
LA: TWS coag. neg. oral: CN
20 m 53 D Dakryocystitis 3 Mo. [TW-Spulung R: PB, CL i.v.: IPM TW-Spulung keine WV
Staphylococcus
LA: 2mal Toti-OP aureus
RA/LA: IAT: unbekannt R: P, PB, AM, TW-Spulung mit
21 w 44 D Dakryocystitis LA: 20 J. [TW-Spllungen mit K |AMX, CB, CL NN keine Besserung
Bacteroides spp.
RA: R: GM, N, NN, OP nach Toti
22 w 42 T Dakryocystitis ~6 J. keine CN,CX,K,VA |AT:E geplant keine WV
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Staphylococcus
aureus
R: E, GM, STX, P,
LA: rez. PB, CL, AM, IAT: E, NN, GM
23 m 46 D Dakryocystitis 1 Mo. [TW-Spulungen IAMX, CB oral: CC Dakryocystektomie| Besserung
a) Staphylococcus
coag. neg.
R: PB, CL
p)
RA: ITW-Spulung Corynebacterium
Dakryocystitis bei oral: CN Spp.
24 w 64 D TWS 4 Mo. IAT: unbekannt voll empfindlich  |keine OP geplant keine WV
@) Staphylococcus
coag. neg. IAT:
R: CL, PB Polyspectran®
b) (PB, BC, N)
Corynebacterium [NT: Otriven®
RA/LA: Spp. (Xylometazolin) RA:
25 w 79 D Dakryocystitis 1J. keine voll empfindlich  |Spiilung mit E |Dakryocystektomie| Besserung
Staphylococcus
aureus oral: CN
R: GM, CL, NN, |AT:
LA: akute K, PB, N Polyspectran®
26 w 63 J Dakryocystitis 3 Tage keine (PB, BC, N) keine Besserung
Baycillin® (P)
Staphylococcus |AT: GM, TE
LA: rez. aureus 'TW-Spulung
27 w 63 D Dakryocystitis 8J. oral: GM R: CL, PB i.v.. CTX keine Besserung
RA: TWS
rez.
Dakryocystitis
DSA: ITW-Spulungen und  [Streptococcus oral: E
Totalverschluss Sondierungen pneumoniae NT: Otriven®
28 m 19 T des TS 10 J. Dauersonde R: PB, CL (Xylometazolin)| OP nach Toti Besserung
a)Staphylococcus
coag. neg.
R: NN, CN, P, PB,
IAM, AMX, CB,
CL, OX, GM, N
RA: TS- b)
Phlegmone, Propionibacterium|i.v.: CTX
chron. spp. oral: CN
29 w 71 D Dakryocystitis 3 Tage [orale Antibiose voll empfindlich  |AS: Novifort® |Dakryocystektomie| Besserung

[4:



Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
RA:
Dakryocystitis Staphylococcus
DSA: komplette aureus IAT: E, NN
30 m 41 Stenose 2J. IAT: unbekannt R: PB, CL oral: CN OP nach Toti keine WV
Pseudomonas
aeruginosa
[TW-Spulung und R: K, NN, CL, C,
RA: Sondierung PB, TE, D, AM, P, loral: CN
Dakryocystitis AT: K, TE IAMX, OX, CN, |AT: E
DSA: hohe IAS: Posiformin® CF, CX, CC, E, L, [TW-Spulung mit|
31 m 50 D Stenose 1J. oral: CN N, STX, VA GM OP nach Toti | beschwerdefrei
RA/LA: AT: E
Dakryocystitis Haemophilus spp.|[NT: Otriven®
DSA: tiefe R: P, AMX, AM, |(Xylometazolin)
32 w 41 J Stenose >2J. [TW-Spulungen mit K |0X, CB, CF, VA oral: CN OP nach Toti beschwerdefrei
Streptococcus
pneumoniae
RA/LA: rez. TW-Spulungenund [R: K, STX, GM, N,AT: E Dakryocystektomie
33 w 61 D Dakryocystitis 6J. Sondierungsversuche|PB, NN, CL oral: CN angeraten keine WV
a) Staphylococcus
aureus
R: P, AMX, PB,
AT: NN CL, AM, CB
oral: CN b) E. coli
LA: rez. [Tranenwegs-OP bei [R: P, OX, CC, E, |AT: OFL
34 m 85 D Dakryocystitis 5J. HNO-Arzt L i.v.: CTX Dakryocystektomie| Besserung
@) Staphylococcus
coag. neg. IAT/NT:
R: CL,PB Otriven®
b) Streptococcus |(Xylometazolin)
alpha Ceporexin®
haemolyticus (CN)
LA: rez. ITW-Spulungen R: GM, E, CL, K, |AT: Floxal® OP nach Toti
35 w 51 D Dakryocystitis 1J. AT: Floxal® (OFL)  |PB, NN, N (OFL) (Dakryolith) Besserung
Ciprobay®
(CIP)
IAS: Refobacin®
(GM)
Staphylococcus |AT: Ecolicin®
aureus (E, CL)
LA: chron. rez. Inzision R: P, AMX, AM, |NT: Otriven® geringe
36 w 68 D Dakryocystitis 1J. [TW-Spulungen TE, PB, D, CL (Xylometazolin)| OP nach Toti Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Staphylococcus
coag.neg. Ceporexin®
R: P, AMX, AM, [(CN)
LA: akute CB, OX, E, N, TE,|AT:
37 w 58 AUS Dakryocystitis 3 Tage keine D, STX, CB Posiformin® keine Besserung
a) Staphylococcus
aureus
R: P, AMX, AM.
RA: akute CB, PB, CL Erythrocin® (E)
spontan b) Staphylococcus|AT: Ecolicin®
perforierende coag. neg. (E,CL)
Dakryocystitis AT, Tabletten: R: P, AMX, AM, |AS: Refobacin®
38 w 65 D [TS-Hydrops 8 Tage unbekannt CL (GM), NN, CM OP nach Toti | beschwerdefrei
IAT: Floxal®
Streptococcus (OFL), Otriven®
LA: Dakryocystitis pneunomiae (Xylometazolin)
DSA: Verschluss R: GM, NN, CL, |Ceporexin®
39 w 40 V des DNL 4 Mo. keine K, N, PB (CN) OP nach Toti Besserung
IAT: Ecolicin®
(E, CL)
IAT/NT:
Otriven®
(Xylometazolin)
ITW-Spiilung i.v,: Claforan®
RA: rez. Penicillin oral (CM)
Dakryocystitis AT: Isoptomax® (PB, Ceporexin®
40 w 44 D bei TWS 2J. N, Dexamethason) |Platten steril (CN) keine Besserung
Ceporexin®
(CN)
Staphylococcus |AT/AS:
aureus Refobacin®
RA: akute R: P, PB, AMX, |(GM), Ecolicin®
Dakryocystitis mit Doxycyclin IAM, GM, K, NN, ((E, CL)
spontaner IAT/AS: Ecolicin® (E, [TE, D, E, CL, CB, |NT: Otriven®
41 w 77 D Perforation 1 Wo. CL) N, D (Xylometazolin) keine Besserung
Ceporexin®
(CN)
LA: chron. IAT: Ecolicin®
Dakryocystitis IAS: Refobacin® (GM)|Staphylococcus |(E, CL), Floxal®
DSA: Verschluss IAT: Floxal® (OFL), |[coag. neg. (OFL) OP nach Toti
42 w 71 D des DNL 1J. Ecolicin® (E, CL) R: CL, PB [TW-Spilung geplant Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
IAT: Ecolicin®
(E, CL)
IAS: Refobacin®|
(GM)
RA: akute NT: Otriven®
Dakryocystitis IActinobacillius (Xylometazolin)
Z.n. SHT vor spp. i.v.: Claforan® OP nach Toti nur kurze
43 m 58 D 15 J. 3T. keine R: OX, CN (CM) Incision Besserung
@) Staphylococcus|Ceporexin®
coag. neg. (CN)
R: GM, K, NOR, |AT: Floxal®
RA: rez. C, CC, STX (OFL)
Dakryocystitis b) Serratia marc. |AS:
Z.n. NNH-OP vor R: P, AMX, AM, [Polyspectran®
2 Mo. OX, CF, CN, CX, |(PB, BC, N)
DSA: Verschluss C, E, CC, TE, VA, NT: Otriven® subj. keine
44 m 54 D des DNL 2 Mo. keine D, L (Xylometazolin)| OP nach Toti Beschwerden
Ceporexin®
(CN)
Streptococcus IAT: Floxal®
alpha- (OFL)
LA: rez. haemolyticus NT: Otriven® OP nach Toti bei subj. keine
45 w 61 D Dakryocystitis 1/2 J. keine R: PB, CL (Xylometazolin) TS-Hydrops Beschwerden
Ceporexin®
(CN)
AT:
Polyspectran®
(PB, BC, N)
Pseudomonas  |AS: Refobacin®
LA: rez. flourescens (GM)
Dakryocystitis R: VA, OX, CF, P, [Rivanol®
46 w 65 D Z.n. Stichinzision 5 Wo. P, AM CC,E, L, K, N, C |(Antiseptikum) OP nach Toti Besserung
Ceporexin®
(CN)
AT:
LA: chron. IAquamycetin®
Dakryocystitis [TW-Spulungen (C)
DSA: Verschluss IAT: Aquamycetin® NT: Otriven® OP nach Toti
47 m 43 D des DNL 3J. (C) Steril (Xylometazolin) geplant keine WV
Ceporexin®
(CN)
Staphylococcus |AT: Floxal®
aureus (OFL)
LA: akute R: AMX, AM, P, [NT: Otirven®
48 w 73 D Dakryocystitis 1 Wo. keine PB, CB, CL (Xylometazolin) keine beschwerdefrei
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
@) Streptococcus
pneumoniae
R: OX, PB, CIP,
NOR, OFL, CL
b) Staphylococcus|
aureus
R: GM, NN, PB,
IAMX, P, CL, N, K,
IAM, CB
c) Staphylococcus
RA: coag. neg. IAT: Ecolicin®
Dakryocystitis AT: Otriven® R: PB, CL (E, CL)
DSA: Verschluss (Xylometazolin) TW-|empfindlich: CC, |NT: Otriven® OP nach Toti
49 w 38 D des DNL 1 Mo. Spulung E, VA, IPM (Xylometazolin) geplant Besserung
RA>LA: chron.
Dakryocystitis
DSA (RA):
erschluss des Corynebacterium
unteren Pols des ITW-Spulungen sSpp. IAT: Ecolicin®
50 w 79 D Sacculus 3 Mo. AT: Floxal® (OFL) |R:PB, CL (E, CL) RA: OP nach Toti | beschwerdefrei
Ceporexin®
a) Staphylococcus|(CN)
coag. neg. IAS:
R: P, AM, E, PB, [Isoptomax®
RA: rez. IAMX, CL, OX, CB|(PB, N, TW-Fistel-Excision
Dakryocystitis mit b) Candida Dexamethason)| und Dacryolithen subj. keine
51 w 61 D Fistelruptur 3-4 J. keine albicans Ciloxan® (CIP) Entfernung Beschwerden
D
Rivanol®
RA: TS-Empyem (Antiseptikum)
DSA: Stenose Staphylococcus |AT: Ecolicin®
des TS aureus (E, CL)
Z.n. TW-OP vor R: C,CL, L, CC, [Otriven® OP nach Toti geringe
52 w 51 D 1J. 4T. AT: Thilocanfol® (C) |D, TE, STX, PB _|(Xylometazolin) geplant Besserung
@) Staphylococcus
coag. neg.
R: AMX, AM, K,
NN, PB, OX, CL,
CB, P
b) E. coli AT:
RA: akute R: AMX, AM, OX, [Refobacin®,
Dakryocystitis P, NOR, CC, K, [Ecolicin® (E,
DSA: Verschluss IAT/AS: Timohexal®, |CN, CX, IPM, VA, [CL) OP nach Toti
53 w 68 D des DNL 5T. Cornregel® E, L Bactrim® (STX) geplant Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Ceporexin®
Proteus mirabilis [(CN)
RE, TE, VA, D, |AT: Floxal®
OX, P, CC, L, PB |(OFL)
RA: akute Orale und lokale lempfindlich: NT: Otriven®
54 m 60 D Dakryocystitis 4T. Antibiotika Floxal® (OFL) (Xylometazolin)| OP nach Toti keine WV
Ceporexin®
(CN)
IAS:
Polyspectran®
(PB, N, BC)
RA: chron. rez. TW-Massage NT: Otriven®
55 w 80 D Dakryocystitis 3 Mo. ibramycin® (D) Steril (Xylometazolin) | OP nach Toti Besserung
Ceporexin®
(CN)
AT:
LA: chron. Polyspectran®
Dakryocystitis IAT/AS: (PB, BC, N)
DSA: Sludge im Polyspectran® (PB, |[Haemophilus NT: Otriven®
56 w 25 D Sacculus 1J. BC, N), Spersallerg® |influenzae (Xylometazolin)| OP nach Toti | beschwerdefrei
Claforan® i.v.
(CM)
IAT: Ecolicin®
Streptococcus (E, CL),
alpha- Isoptomax®
RA: rez. haemolyticus (PB, N,
Dakryocystitis R: NOR, K, E, CL,Dexamethason) keine subj.
57 w 35 D Z.n. Kiefer-OP 8 Mo. [Tarivid® (OFL) GM, NN, PB, N |Floxal® (OFL) OP nach Toti Beschwerden
Ceporexin®
(CN)
AT:
RA: chron. Streptococcus Polyspectran®
Dakryocystitis alpha- (PB, BC, N)
DSA: Stenose vori IAT: Otirven® haemolyticus NT: Otriven®
58 m 40 D dem Sacculus 8 Mo. (Xylometazolin) R: N, PB, CL (Xylometazolin)| OP nach Toti | beschwerdefrei
Claforan® (CM)
i.v.
AT:
E. coli Polyspectran®
R: AMX, P, CN, |(PB, BC, N)
RA: akute CF,CC, E, VA, NT: Otriven®
59 w 82 D Dakryocystitis 2 Wo. keine IAM; OX, L (Xylometazolin)| OP nach Toti keine WV
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] Nationalitat Dakryocystitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung
Ceporexin®
(CN)
AT:
RA: chron. Polyspectran®
Dakryocystitis Proteus mirabilis |(PB, BC, N)
DSA: postsaccale R: E, D, TE, VA, |NT: Otriven®
60 w 53 D Stenose 2-3 Mo. keine P, CC, PB, L, OX |(Xylometazolin) OP nach Toti keine WV
@) Staphylococcus
coag. neg. i.v.: VA, P
R: PB, CL, GM, E |AS: GM
LA: rez. empfindlich: VA  |AT: Ecolicin®
Dakryocystitis b) Streptococcus |(E, CL)
Z.n. vergriinend Otriven®
61 m 58 Kiefernh6hlen-OP 1 Mo. keine voll empfindlich  |(Xylometazolin)| OP nach Toti subj. gut
Ceporexin®
RA: akute (CN)
Dakryocystitis Ciloxan® (CIP)
ITWS nicht Propionibacterium|NT: Otriven® kaum
62 m 43 D spllbar 3 Wo. IAS: Fucithalmic® acnes (Xylometazolin) keine Besserung
Ceporexin®
(CN)
Staphylococcus |AT:
coag. neg. Polyspectran®
LA: rez. R: AM, AMX, P, |(PB, N, BC)
Dakryocystitis C, STX, PB,L, |Rivanol® deutliche
63 m 27 SP Z.n. Stichinzision 3 Tage |AT: unbekannt CL, OX, CB (Antiseptikum) keine Besserung
Ceporexin®
(CN)
Streptococcus AT:
ITW-Spulungen alpha- Polyspectran®
IAT: Polyspectran®  [haemolyticus (PB, BC, N)
RA: rez. (PB, BC, N), R: CL, PB Nasivinetten®
64 w 60 D Dakryocystitis 14 Tage |Aureomycin® (TE) (Xylometazolin)| OP nach Toti Besserung
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Tabelle 3:

Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
Staphylococcus
aureus
RA: Canaliculitis AT: C, OFL R: P, PB, AMX, CB,foral: E
1 w 59 D inferior 4 Wo. [TW-Spilungen CL, AM AT: E TW-Ausrdumung keine WV
a) Actinobacillus
spp.
\voll empfindlich
b) Fusobacterium
Spp.
R: CC, L, CN oral:
c) Actinomyces Clamoxyl®
RA: Canaliculitis spp. (AM) Besserung
2 m 39 D inferior 5J. keine \voll empfindlich AT: GM TW-Ausraumung spllbar
TW-Spulungen
LA: Canaliculitis NT: Otriven®
inferior und (Xylometazolin) IActinomyces israeliiioral: E
3 w 73 D superior 5J. AT: N R: K, GM, NN AT: E, OFL TW-Ausrdumung | Besserung
Staphylococcus
aureus TW-Spulung
RA: rel. TW- IAT: Aquamycetin® [R: P, C, TE, D, PB, INT: Otriven®
4 m 52 D Stenose 5J. (C) CL, AM, AMX, CB _|(Xylometazolin) keine keine WV
a) Fusobacterium
Spp.
R: GM, K, NN, N,
NOR, L
b) Actinomyces
spp. oral: CN
5 w 45 \ RA: Canaliculitis 2 Wo. AT: OFL R: AM, NN, AMX |AT: OFL, E keine Besserung
IAT/NT:
LA: TWS Staphylococcus Otriven®
DSA: tiefe aureus (Xylometazolin)
6 W 71 D Stenose 3 J. keine R: PB, CL AT: GM keine keine WV
RA/LA: TWS
DSA: RA/LA Propionibacterium
tiefer Verschluss spp.
7 w 64 D des DNL 8 J. [TW-Sondierung R: CC AT: E keine keine WV
RA>LA:
Canaliculitis Staphylococcus
Eversio puncti aureus AT: E OP nach Otis Lee
8 w 76 D lacrimalis 2J. IAT: verschiedene R: CL, PB [TW-Spiilung  [2-Snip-OP + Kauter] Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
Pseudomonas
aeruginosa
R: AM, CF, CN, C, |AT: OFL
K, TE, D, CL, OX, [NT/AT:
P, AMX, PB, CX, |Otriven®
9 m 55 G RA: Canaliculitis 2 Mo. IAT: unbekannt CC,E, L, VA (Xylometazolin) keine Besserung
a) Actinomyces
Spp.
RA: TWS, b) Proteus spp. AT: E
Canaliculitis R: N, K, TE, D, VA, [NT: Otriven®
DSA: Verschluss TW-Spulungen PB, CL, P, AMX, |(Xylometazolin)
10 m 49 J des DNL 2J. AT: E CC,E, L [TW-Spiilung OP nach Toti gut
AT: E
Corynebacterium  [NT: Otriven®
RA: chronische spp. (Xylometazolin)
11 m 51 D Canaliculitis 11/2J. AT: OFL }\/oll empfindlich [TW-Spilung keine Besserung
a) Fusobacterium
nucleatum
\voll empfindlich
b) Actinomyces
spp.
R: TE, NN, OX, AT: E
LA: Canaliculitis GM, K, C, NOR,  [TW-Spiilung TW-Ausraumung
12 w 72 D superior 3J. AT: TE CN, D, N mit E (5 mal) beschwerdefrei
a) Actinomyces
israelii
R: OX, CC, NOR,
STX wenig
b) Staphylococcus Besserung
RA: Canaliculitis TW-Spulungen coag. neg. TW-Ausrdaumung | immer noch
13 w 76 D inferior 4J. IAS: Noviform® R: E, PB, CL AT: E (12 mal) Konkrement
Streptococcus
alpha-haemolyticus
LA: Canaliculitis Noviform® R: E, C, TE, PB, K, |AT: E
bei Rotlicht NN GM, N, NOR, |NS: Olynth®
14 w 43 D IAnophthalmus 11/2J. orale Antibiose OFL, D, CL (Xylometazolin)] TW-Ausrdumung |beschwerdefrei
a) Actinomyces
israelii
R: NOR, E, OX,
CC, N, CN
b) Streptococcus
alpha-haemolyticus
RA: Canaliculitis IAT: verschiedene R: CL, D, PB, NOR,[TW-Splilung
15 m 28 D superior 11/2J. Antibiotika TE mit E TW-Ausraumung keine WV
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
IAT: Polyspectran®
RA: TWS, (PB, BC, N) Staphylococcus
Canaliculitis NT: Otriven® coag. neg. AT: E
16 w 26 C DSA: enger DNL 4 Mo. (Xylometazolin) R: CL, PB [TW-Spiilung keine Besserung
RA: Canaliculitis TW-Spulung IActinomyces israeliilTW-Splilung
17 w 47 D superior bei TWS 3 Wo. unbekannte Antibiosejvoll empfindlich IAT/AS: E keine gut
a) Streptococcus
RA/LA: TWS alpha-haemolyticus
Canaliculitis R: CL,PB
DSA: hoher AT: GM b) Staphylococcus |AT: E
\Verschluss des 3J.RA TW-Sondierungund [coag. neg. NT: Otriven®
18 w 62 D DNL 1/2J. LA [Spiilung R: PB, CL (Xylometazolin) keine keine WV
ITW-Sondierungund [Staphylococcus
RA: TWS, Spulungen aureus TW-Spulungen OP nach Toti
19 w 45 D Canaliculitis 6J. diverse Antibiotika |R: CL,PB AT: E geplant keine WV
a) Staphylococcus
aureus
R: CL, PB
b) Corynebacteriumjoral: CN
oral: CN spp. AT: E, GM
20 m 66 D LA: Canaliculitis >6J. AT: D R: P, E [TW-Spulung keine Besserung
AT: E
NT: Otriven®
Streptococcus (Xylometazolin)
RA: TWS, 6J. Z.n. NNH- alpha-haemolyticus [TW-Spllungen
21 m 55 D Canaliculitis OP IAT: unbekannt R: TE, PB, D, CL |oral: CN OP nach Toti Besserung
TW-Spulungen
AT: GM
IAS: Polyspectran® |Actinomyces spp. Ausrdumung der
22 m 57 D RA: Canaliculitis 5 Mo. (PB, BC, N) voll empfindich AT: E T™W Besserung
AT: E
LA: Canaliculitis [TW-Spilungen | Ausrdumung der
23 m 81 D superior 3J. AT: NN, GM, OFL  |Actinomyces israeliimit E T™W Besserung
IAT: NN,
Polyspectran® (PB,
BC, N) a) Candida
oral: CN albicans
NT: Otriven® b) Bacteroides spp.
LA: Canaliculitis (Xylometazolin) R: K, NN, E, N,
24 w 22 D bei TWS seit Geburt  [TW-Spilungen GM, VA AT: OFL TW-Spilungen Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
'TW-Spulung
mit Ecolicin®
(E, CL)
Curettage
a) Staphylococcus |(brockeliges
epidermis Material)
R: E, PB, CL Ceporexin®
Tobramaxin® (NN) |b) Actinomyces (CN)
NT: Otriven® spp. IAT: Ecolicin®
25 w 44 D RA: Canaliculitis 5J. (Xylometazolin) R: GM, K, N (E, CL) keine subj. sehr gut
a) Staphylococcus
coag. neg.
R: P, AMX, AM, C, |Ceporexin®
E, PB, CL, OX, CB |(CN)
b) IAT: Floxal®
Propionibacterium |(OFL)
LA: rez. spp. NT: Otriven® OP nach Toti keine
26 m 70 D Canaliculitis 1J. [TW-Spulungen R: E, STX (Xylometazolin) geplant Besserung
Ceporexin®
(CN)
IAT:
Polyspectran®
Staphylococcus (PB, BC, N)
RA: Canaliculitis epidermis NT: Otriven®
27 w 28 D Z.N. Nasen-OP 6 Mo. AT: unbekannt R: E, PB, CL (Xylometazolin)] OP nach Toti  |beschwerdefrei
a) Actinomyces
israelii
R: P, AMX
b) Staphylococcus
LA: Canaliculitis epidermis
rel. Canaliculus TW-Spulung R: P, AMX, AM,
28 w 40 D inferior Stenose 10 T. IAT: unbekannt OX,PB,CB,CL |AT:C keine keine WV
LA: chron. rez.
Canaliculitis bei
oberer Staphylococcus
Canaliculus- aureus Ceporexin®
IAplasie und R: P, AMX, AM, (CN)
unterer CB, PB, CL IAT: Ecolicin®
Canaliculus- 10 J. empfindlich: (E, CL) deutliche
29 m 66 J Stenose (34 mal) |AT: verschiedene |IPM,CIP, K, NN AT/AS: K OP nach Toti Besserung
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
IAT: Ecolicin®
(E,CL), Floxal®
(OFL)
RA: chron. NT: Otriven® TW-Ausraumung
30 m 57 Gr Canaliculitis 34J. IAT: unbekannt Actinomyces spp. [(Xylometazolin)| (Konkremente) keine WV
IAT/AS:
RA: rez. Isoptomax®
Canaliculitis Staphylococcus (PB, N,
DSA: keine coag. neg. Dexametha-
31 w 55 D Stenose 2J. keine R: CL,PB son) keine keine WV
LA: TWS eitrig Tarivid® (OFL)
DSA: rel. IAT: Ecolicin®
Stenose des DNL Cortison Staphylococcus (E, CL)
Z.n. OP nach Toti verschiedene coag. neg. NT: Otriven® TW spilbar
32 m 59 D vor 1 Woche 4T. Antibiotika R: C, PB, E, CL (Xylometazolin) Z.n. Toti und reizfrei
Ceporexin®
(CN)
IAT: Floxal®
LA: rez. Staphylococcus (OFL)
Canaliculitis und aureus NT: Otriven®
33 w 73 D Dakryocystitis 4 Mo. keine R: PB, CL (Xylometazolin)| Dakryocystektomie| Besserung
Staphylococcus  |AT: Floxal®
LA: Canaliculitis coag. neg. (OFL),
DSA: Verschluss R: AM, E, P, PB, |Ecolicin® (E,
34 w 86 D des DNL 1J. keine AMX, CL CL) keine keine WV
a) Staphylococcus
coag. neg.
AT: K, GM, R: E, TE, D, CL,PB
Polyspectran® (PB, |b)
BC, N) Propionibacterium |AT: Ecolicin®
RA>LA: IAS: Zovirax® spp. (E, CL)
35 w 35 D Canaliculitis 3 Mo. (Aciclovir) R: CB, L [TW-Spulung keine Besserung
ISpulungen
IAT: Floxal® (OFL),
RA: chron. Ficortil®, Ecolicin® IAT: Ecolicin®
Canaliculitis (E, CL) erdacht auf (E, CL) TP-Erweiterung
DSA: keine NT: Otriven® IActinomycose NT: Otriven® | und Curettage der
36 m 57 J Stenose 4J. (Xylometazolin) nicht bestatigt (Xylometazolin)| Canaliculi (Steine) | keine WV
Ceporexin®
(CN)
IAT:
Polyspectran®
RA: TWS bei Z.n. (PB, BC, N)
'TS-Hydrops Staphylococcus IAT/NT:
DSA: Verschluss aureus Otriven®
37 w 67 D des DNL 2-3 Mo. keine R: CL, PB (Xylometazolin)] OP nach Toti  |beschwerdefrei
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Diagnose Dauer Erreger Therapie Operationen Ausgang
No. Geschlecht Alter [J] | Nationalitat Canaliculitis der Vortherapie und in der in der der
Erkrankung Resistenzen Augenklinik Augenklinik Erkrankung |
a) Staphylococcus
aureus
R: P, AMX, AM,
CL, CB, PB IAT: Ecolicin®
b) Streptococcus  |(E, CL), Einsetzen eines
RA: TWS eitrig alpha-haemolyticus [Floxal® (OFL) Lester-Jones
38 m 48 D Z.n. Lidabriss 2 Wo. keine R: PB, CL Claforan® (CM) Rohrchens Besserung
Staphylococcus
epidermis
R: CL, PB
empfindlich:
Cefazolin
LA: Canaliculitis R: Clafuran® (CM), (Ciprobay® deutliche
39 m 48 D Z.n. OP nach Toti 4. Claforan® (CM) CIP (CIP) keine Besserung
RA: chron. rez.
Canaliculitis Ceporexin®
DSA: Stenose Fusobacterium spp./(CN)
des DNL mit Er- R: CN, L, GM, K, N,AT: Ecolicin®
40 m 78 D weiterung des TS 3-4 J. IAT: unbekannt NN (E, CL) keine keine WV
Curettage
a) Staphylococcus |(Konkrement
coag. neg. wie bei
R: CIP, CL, NOR, |Actinomyces)
OFL, TE, D, PB IAT: Ecolicin®
b) Fusobacterium |(E, CL) keine
spp. TW-Spulungen Beschwerden
41 m 48 D LA: Canaliculitis 1J. keine R: NOR mit AB keine mehr
a) Fusobacterium
Spp.
R: GM, NN, N,
STX, K, VA
b) Streptococcus
alpha-haemolyticus
R: NN, K, N, TE, D,
CIP, NOR, GM, CL,|AT: Ecolicin®
PB (E, CL),
c) Staphylococcus [Floxal® (OFL)
RA: rez. Kurrettage coag. neg. NT: Nasivin® kaum
42 m 63 D Canaliculitis 3J. [TW-Spulungen R: TE, D, CL, PB _ |(Xylometazolin) keine Besserung
Ceporexin®
IAT:
E. coli Polyspectran®
RA: chron. R: E, CC, P, TE, |(PB,BC,N)
Canaliculitis CN, VA, D, AM, AT, NT: OP nach Toti keine
DSA: Verschluss IAMX Otriven® Beschwerden
43 w 61 D des DNL 6 J. keine empf.: OFX, CIP _ |(Xylometazolin) mehr
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Legende fiir die Tabellen 1- 3:

AS = Augensalbe

AT = Augentropfen

AUS = australisch

C = chinesisch

chron. = chronisch

coag. neg. = koagulasenegativ
D = deutsch

DNS = Ductus nasolacrimalis
DSA = digitale Subtraktionsdakryocystographie
E. coli = Escherichia coli
HNO = Hals-Nasen-Ohren
I = italienisch

i V. = intravenods

J = Jahre

J = jugoslawisch

LA = linkes Auge

m = mannlich

Mo = Monate

Nat = Nationalitat

NNH = Nasennebenhohlen
NT = Nasentropfen

OP nach Toti = Dakryocystorhinostomie nach Toti
OP = Operation

R = resistent gegen
RA = rechtes Auge

rez. = rezidivierend

SP = spanisch

spp. = Subspezies

subj. = subjektiv

T = turkisch

TS = Tranensack

T™W = Tranenwege

TWS = Tranenwegsstenose
\Y = vietnamesisch

w = weiblich

wv = Wiedervorstellung



Aminoglycoside

N =
K =
GM =
NN =

Carbapeneme
IPM =

Cephalosporine
CN =
CF =
CX =
CT =
CM =

Neomycin
Kanamycin
Gentamicin

Tobramycin

Imipenem

Cefalexin
Cefalotin
Cefoxitin
Ceftazidim
Cefotaxim

Chloramphenicol-Gruppe

C =

Glykopeptide
VA =

Gyrasehemmer
NOR =
OFL =
CIP =

Lincosamine
L =
CcC =

Makrolide
E =

Penicilline

P =
AM =
AMX =

Chloramphenicol

Vancomycin

Norfloxacin
Ofloxacin
Ciprofloxacin

Lincomycin

Clindamycin

Erythromycin

Penicillin
Ampicillin

Amoxicillin
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CB
OoX

Polymyxine
PB

CL
BC

Rifamycine
RA

Carbencillin
Oxacillin

Polymyxin B
Colistin
Bacitracin

Rifampicin

Sulfonamid-Kombination

STX

Tetracycline
TE

D
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Trimethoprim- Sulfamethoxazol

Tetracyclin
Doxycyclin
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