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Abklirzungszeichen

Verzeichnis der Abktrzungen und Symbole

Neben den im Duden definierten Abkirzungen wurden in der vorliegenden Arbeit
folgende Abklirzungen sowie Maf3einheiten und Symbole verwandt:
Abkirzungen:

95%-CI 95-prozentiges Konfidenzintervall

Abb. Abbildung

BUT break-up time

CT Computertomographie

DCR Dakryozystorhinostomie

DS-DCG Digitale Subtraktions-Dakryozystographie
HNO Hals-Nasen-Ohren-(Heilkunde)

i.d. R. inder Regel

Kap. Kapitel

Kum. kumulativ

KM Kontrastmittel

KTP (-Laser) Kalium-Titanium-Potassium (-Laser)
LJ Lebensjahr(e)

MAR missing at random

MRT Magnetresonanztomographie

n/N Anzahl

OP Operation

OPs Operationen

OR Odds Ratio

p Haufigkeit

po. postoperativ

RR relatives Risiko

Std.-Abw. Standardabweichung

Tab. Tabelle

TWS Tranenwegsstenose

UAKK Universitatsklinik und Poliklinik fir Augenheilkunde Kéln
YAG (-Laser) Yttrium-Aluminium-Granat (-Laser)
Z. n. Zustand nach

Symbole und Mal3einheiten:



Hz Hertz

(Frequenzeinheit)

mJ Millijoule

(Energieeinheit)

ml Milliliter (Volumeneinheit)
min Minute

(Zeiteinheit)

mm Millimeter (Langeneinheit)
ms Millisekunden

(Zeiteinheit)

pH pH-Wert

(Mal3 der Aziditat/Basizitét)
um Mikrometer (LAngeneinheit)
MI/min Mikroliter pro Minute
(Geschwindigkeits-einheit)

W Watt (Leistungseinheit)



1. Einleitung

1.1. Uberblick

Ruckblickend ist die Chirurgie des Tranenwegsystems eine der altesten chirurgischen
Eingriffe, die bereits 2.250 Jahre v. Chr. erstmalig beschrieben wurde. Die Entwicklung
und Modernisierung der Technologie im Bereich der Tranenwegschirugie begleitet uns
bis heute (Kuchar, 2015).

Epiphora, Pusentleerung und Rotung im Bereich des Tranenwegs sind Beschwerden, die
mit einer kongenitalen Tranenwegsstenose in Verbindung gebracht werden.
Diesbeziglich wurden bereits in der Vergangenheit unterschiedliche Therapie-
maoglichkeiten entwickelt, um den Leidensdruck der Patienten zu minimieren. Zur
diagnostischen Abklarung gestorter Tranenwegfunktionen gibt es heutzutage
standardisierte und modernisierte Verfahren, die jeder Ophthalmologe im Alltag zur Hilfe
heranziehen kann. Einige Behandlungsversuche wurden bereits in der Antike
beschrieben und verfugbar.

Bei erfolgloser konservativer Lokaltherapie sowie bei therapierefraktdren Beschwerden
wurden seit Ende des 20. Jahrhunderts neue minimal-invasive, operative Techniken in
der Tranenwegschirurgie etabliert (Hans Werner Meyer-Risenberg & Emmerich, 2010).
Bei den meisten Patienten mit einer mechanischen Stenose des Trédnenwegs erwiesen
sich diese als Therapie der Wahl (Hans Werner Meyer-Riusenberg & Emmerich, 2010).
Sofern diese Behandlung ergebnislos verlauft, wird die externe Dakryozystorhinostomie
nach Toti empfohlen. Dieses Verfahren wurde zuerst 1904 von dem italienischen
Rhinologen A. Toti beschrieben und bleibt bis heute nach wie vor unersetzbar. Sie ist
auch heutzutage durch eine niedrige Komplikationsrate sowie eine hohe postoperative
Beschwerdefreiheitsrate gekennzeichnet (H. W. Meyer-Risenberg, Vujancevic, &
Emmerich, 2009) (Bloching & Prescher, 2009).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die postoperativen Langzeitergebnisse der
Tranenwegschirurgie und die Patientenzufriedenheit durch Kombinationsverfahren in der
Zukunft optimiert werden sollen (H. W. Meyer-Risenberg et al., 2009), um die
Weiterentwicklung einer individualisierten und bedurfnisorientierten Behandlung zu

realisieren.
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1.2. Anatomie der ableitenden Tranenwege

Das Tranenwegssystem setzt sich aus einem tranenproduzierenden und
einem tranenableitenden Teil zusammen. Es ist in seiner Gesamtheit flr das
menschliche Auge von grol3er Wichtigkeit und setzt sich aus den folgenden Entitaten
zusammen. Die Tranen sorgen fir die Befeuchtung und den Schutz der Augenoberflache
und der Conjuktiva. Die Tranendrise ist fur die Tranenfilmproduktion zustandig, diese
betragt ca. 6 ym pro Minute oder ca. 1,5 ml taglich. Sie befindet sich temporal superior in
der Fossa glandulae lacrimalis des Stirnbeines und ist gewdhnlich von auf3en nicht sicht-
oder tastbar. Die Glandula lacrimalis wird durch die Sehne des Lidhebermuskels in einen
orbitalen (2/3) und einen palpebralen (1/3) Teil unterteilt (Lang, 2014b). Die Gréf3e der
Drise betragt 5 - 20mm x 12mm x 5mm und das Gewicht liegt bei ca. 78mg (Bergua &
Bergua, 2017). Des Weiteren ist fur die Reflexsekretion der Tranendriuse der Nervus
lacrimalis (V1) zustdndig und die parasympatische Innervation wird von N. Intermedius
(Ast der N. Facialis) gewahrleistet. Die Nervenfasern aus dem Gangion cervicale superius
innervieren die Driise sympathisch und die GefalRversorgung erfolgt durch A. lacrimalis
(ein Ast der A. opthalmica) und V. lacrimalis Uber V. opthalmica. Die zuséatzliche
Tranenflissigkeitsproduktion, ungefahr 5 % der Gesamtproduktion, wird von den
akzessorischen Tranendrisen gesichert. Die Wolfringschen und die Kraus’chnen Driisen
befinden sich im oberen und unteren Tarsus (Chandler, John W.Edelhauser,
1997)(Schargus & Geerling, 2017).

1.3. Tranenfilmproduktion, Zusammensetzung und Funktion

Der Tranenfilm besitzt zahlreiche Eigenschaften, die u. a. das Sehen verbessern kénnen.
Die Tranenfllssigkeit lasst sich in drei Schichten unterteilen:

1. Die AuRenschicht, die aus Lipid besteht, ist mit einem Durchmesser von ca. 0,1 um
charakterisiert und wird von 3 verschiedenen Driisen produziert: der Meibom-, Zeisschen-
und Mollschen-Driise, die diese vor Verdunstung schiitzen (Arita, Fukuoka, & Morishige,
2017).

2. Die zweite Schicht (ca. 8 um), auch wassrige Schicht genannt, besteht aus 98% - 99%
Wasser und aus 1% anorganischen Salzen. Sie wird von den akzessorischen Krause-
und Wolfring-Diisen sezerniert und dient dem Schutz der Oberflache der Hornhaut, somit
wird die Gleitfahigkeit der Conjuctiva gegeniiber der Hornhaut verbessert.

3. Die innere Muzinschicht betragt ca. 0,8 yumund wird von den Becherzellen der
Conjuctiva und der Glandula lacrimalis komplett sezerniert.

Der pH-Wert dieser Flussigkeit liegt bei ca. 7,4 und stellt die Eigenschaften einer isotonen

Elektrolytibsung dar. Ihre Aufgabe ist die Verteilung der wassrigen Phase auf der
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hydrophoben Hornhautdberflache und gleichzeitig der Stabilisierung des Trénenfilms
(Lang, 2014b).

1. Mucinschicht
2. wassrige Schicht

3. Lipidschicht

Abbildung 1: Aufbau des gesunden Tranenfilms.

1.4. Tranenabtransport

Im Vordergrund des Tranentransports steht der unerlassliche Lidschlag, der die
Tranenflissigkeit zum nasalen Augenwinkel beférdert und von den oberen und unteren
Tranenpunktchen (Canaliculi lacrimalis superior/inferior) erfasst wird. Dann flie3t die
Tranenflissigkeit weiter in die Tranenkanalchen (Canaliculis lacrimalis communis), die
auch eine Pumpfunktion aufweisen. Dadurch werden die Tranen in den Saccus lacrimalis
aufgenommen. Zur Nase hin wird der Tranensack zum Tranennasengang (Ductus
nasolacrimalis) und mindet in die Nasenhdhle unter der unteren Muschel des
Nasengangs (Lukas, 2003)(Grehn, 2005a). Der Ruckfluss von Tranen wird an dieser
Stelle durch die Hasner-Klappe unterbunden. Durch die Kontraktionsfahigkeit von M.
orbicularis oculi wird der Tranenfluss zusatzlich unterstitzt und gleichzeitig wird auch

ein Unterdruck im Saccus lacrimalis erzeugt

In der Regel stellt sich dieser Aufbau des Tranenwegs bei ca. 98% der Bevdlkerung dar,
bei den restl. 2% minden der untere und der obere Canaliculus direkt in den Tréanensack.
Es wurden bereits verschiedene Klappen im Ductus nasolacrimalis beschrieben, die in
einigen Fallen den Abfluss des Tranenwegs behindern kdnnen (Chandler, John
W.Edelhauser, 1997).

Laut Paulsen et al. ist der Tranenabtransport bis heute nicht eindeutig geklart (F. Paulsen,
Thale, & Schaudig, 2002).
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1. Punctum lacrimale superius
2. Punctum lacrimale inferius
3. Canaliculus lacrimalis infericr

4. Ductus nasolacrimalis

5. Canaliculus lacrimalis superior
6. Canaliculus lacrimalis communis
7. Saccus lacrimalis

Abbildung 2: Schematische Darstellung des Tranenwegssystems.

1.5. Klinik der TrAnenwegsstenose und Epiphorabeschwerden

Es gibt viele Theorien Uber Zusammenhange und Verfahren, die die Wechselwirkung
unterschiedlicher Faktoren beschreiben, die sich auf die Funktionsfahigkeiten des
Tranenwegsystems auswirken koénnen. Damit der Tranenabfluss einwandfrei
funktionieren kann, soll das Gleichgewicht zwischen Abfluss und Produktion stets
intakt bleiben. Falls dies nicht gewahrleistet ist, kommt es zu einer Sekretstauung, dann
zu trdnendem Auge und in manchen Fallen kann dies auch zu einer Entziindung im
Bereich des Tranenwegs fuhren. Auch die Sehfahigkeit kann durch die Epiphora limitiert
sein und im Verlauf zu einer deutlichen Einschrankung sowohl im beruflichen als auch im
privaten Bereich fihren (Kabata, Goto, Takahashi, & Tsuneoka, 2011). Entscheidend fir
eine erfolgreiche Behandlung ist die detaillierte Beurteilung und die zielgerichtete

Diagnostik der bestehenden Problematik.

Um die subjektiven Epiphorabeschwerden prazise systematisieren zu kénnen, wurde der
S. g. Munk-Score von den Ophthalmologen ermittelt und in 5 Grade eingestuft

Munk Score: Munk O = keine Epiphora, Munk 1 = gelegentliche Epiphora, die < als 2-
maliges Abtupfen pro Tag voraussetzen, Munk 2 = Epiphora, die 4- bis 5-maliges

Abtupfen voraussetzen, Munk 3 = Epiphora, die 5- bis 10-maliges Abtupfen voraussetzen
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und Munk 4 = Epiphora, die mehr als 10-maliges Abtupfen voraussetzen oder ein
kontinuierlicher Tranenfluss (Singh, Rajput, Mohamed, & Mittal, 2018).

1.6. Erkrankungen des Tranenwegsystems

1.6.1. Mogliche Ursachen einer Abflussstdrung im Bereich des Trdnenweqgs

Es lassen sich unterschiedliche Ursachen einer Abflussstérung beobachten. Es kann zum
einen eine mangelnde Funktion z.B. durch eine Lid- oder Tranenpuinktchenfehlstellung
bestehen und in Folge dessen kann eine Dysfunktion der Tranenpumpe sowie ein
gestorter Abfluss der ableitenden Trénenwege beglnstigt werden (Tong, Zhao, & Jin,
2016). Bekannterweise sind sowohl der Kollagenverlust der Haut als auch die
zunehmende Schwéache des Bindegewebes Bestandteile des Alterungsprozesses. Dies
kann im Verlauf die Ein- oder Auswartsdrehung des Unterlids negativ beeinflussen. Aus
der Fehlstellung resultiert ein tranendes Auge und ein erhoéhter Leidensdruck
beim Betroffenen (Schaudig & Meyer-Riusenberg, 2009)(Kabata et al., 2011).

Die Stenose kann allerdings auch eine mechanische Atiologie aufweisen und gleichzeitig
auch mit einer relativen oder kompletten Obstruktion charakterisiert werden (Schargus &
Geerling, 2017; Schaudig & Meyer-Rlisenberg, 2009). Eine Kombination von
mechanischer und funktioneller Beeintrachtigung ist nicht ausgeschlossen.

Je nach Genese und Verlaufsform werden heterogene Beschwerden und Ablaufe
betrachtet (Hans Werner Meyer-Risenberg & Emmerich, 2010).

Ferner kdnnen pathophysiologisch u. a. Verletzungen im Tranenwegbereich, Tumore,
Entzindungen, Dakryolithen oder Engstellen im Bereich der Nase mdgliche Ursachen fir
die bestehenden Beschwerden sein (Heindl, Jinemann, Kruse, & Holbach, 2010; von
Goscinski, Koch, Cursiefen, & Heindl, 2016).

Des Weiteren spielen auch der Obstruktionsgrad, die freie Spulbarkeit, die
Positionsbestimmung der Verengung (je nach Lokalisation vor dem Eingang, innerhalb
des Eingangs oder im Tranennasengang) und je nach Atiologie (kongenital oder priméar
erworben) eine mafgebliche Rolle (Hans Gert Struck, 2004) (Heichel, Bredehorn-Mayr,
& Struck, 2016).

1.6.2. konnatale Tranenwegsstenose

Bei ca. 6 % der Neugeborenen kann es zu einer kongenitalen Obstruktion des
Tranenwegsystems kommen. Spitzenreiter ist die persistierende Schleimhautfalte oder
auch Plica lacrimalis genannt, die sich am Ausgang des Ductus nasolacrimalis befindet.
In der Regel kommt es bald nach der Entbindung haufig zu einer plétzlichen Offnung der

Membran (Ginzkey & Mlynski, 2016) (Lang, 2014a). Bei persistierenden Beschwerden
14



und beim Versagen der konservativen Therapie kann es im Verlauf zu einer eitrigen
Sekretion und ggf. zu einer TrAnensackentzindung (akute Dakryozystitis) kommen (Hans
Gert Struck, 2004). Dies ist mit einer erhohten Sepsis- oder sogar Lebensgefahr
verbunden, falls dies zu einer Keimverschleppung fihrt (Heichel et al., 2016; Lang,
2014a).

Des Weiteren kénnen die Beschwerden im Neugeborenenalter auch auf Atresien
und Aplasien an Canaliculi, Tranensack, Tré&nenkanalchen und Tré&nenpunktchen
zurickgefuhrt werden (Busse, 2004). Fisteln, Divertikel oder Missbildungen stellen
ebenfalls moégliche Ursachen dar (Forster, Peter, & Busse, 1997; Hans Werner Meyer-
Riusenberg & Emmerich, 2010).

1.6.3. erworbene Tranenwegsstenose

Je nach Genese kann die TWS auch als primar oder sekundar klassifiziert werden. Die
primar erworbene Verengung des Trénenwegs kann allgemein durch Tumore,
Verletzungen, Operationen im Hals-Nasen-Ohren Bereich, Systemerkrankungen sowie
Entzindungen verursacht werden, jedoch am haufigsten entstehen sie ohne klar
erkennbare Ursache (Ginzkey & Mlynski, 2016) (Mauriello, Palydowycz, & Deluca, 1992)
(Hans Werner Meyer-Risenberg & Emmerich, 2010) (Schaudig & Meyer-Riusenberg,
2009). Die sekundare Stenose kann durch lokale Inflammation (viral, bakteriell oder
mykotisch), nach Trauma, Entztindung, Neoplasien sowie mechanisch bedingt entstehen.
Eine Mehrzahl von Studien zeigt eindeutig, dass diese Erkrankung vor allem mit dem
hoheren Lebensalter und dem weiblichen Geschlecht assoziiert ist (Schaudig & Meyer-
Rusenberg, 2009) (F. P. Paulsen, Thale, Maune, & Tillmann, 2001) (Woog, 2007).

1.6.4. Erkrankungen des Tranensacks — Dakryolithen und Dakryozystitis

Diese Erkrankungen werden sowohl durch Dakryolithen als auch durch Entziindungen im
Tranensackbereich charakterisiert. Der Betroffene klagt haufig Uber einen verstarkten
Tranenfluss, bei vorliegender funktioneller Obstruktion. Bei der akuten Dakryozystitis
lassen sich eine Druckdolenz, eitrige Absonderung sowie Schwellung des nasalen
Augenwinkels nachweisen. Durch eine Sekretstase entsteht haufig ebenso eine
Bakterienansammlung vor Ort; falls diese chronifiziert, kénnen sich als spate
Komplikationen eine Phlegmone oder ein Abszess ausbilden (Grehn, 2005b).
Evidenzbasierte Studien zeigen, dass bei weniger als 20% der Patienten das
Vorhandensein von Tranenwegssteinen diagnostiziert werden kann. Deren Bestandteile
sind Produkte des Zellstoffwechsels, Ammoniumsalzen und Calcium. Vermeintliche
Risikofaktoren fiir die Entwicklung sind Stenosen im Bereich des Trdnenwegs sowie

Infektionen, die moéglicherweise durch Staphylokokken, Streptomyces, Actinomyceten
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sowie Nocardia verursacht werden (Bartley G B, 1992; Schafer DP, Cohen AJ, 2015).
Junge Patienten und Frauen zahlen ebenso zu der Risikogruppe wie Patienten mit einer
abgelaufenen Entziindung des Tranensacks, die die Entwicklung von Dakryolithen
beglnstigen kann (Hawes, 1988).

1.7. Diagnostik und Untersuchungsmethoden

1.7.1. Untersuchungen des Tranenfilms

Um die Beschwerden des Betroffenen am effizientesten beurteilen zu kbnnen, steht das
Anamnesegesprach im Fokus. Wichtig sind dabei Fragen in Bezug auf Beginn der
Beschwerden, detaillierte Symptombeschreibung, beidseitig oder einseitig, bekannte
Unvertraglichkeiten, bisherige Operationen, allgemeine Vorerkrankungen und
bestehende Medikation. Um den Beeintrachtigungsgrad effektiver feststellen zu kénnen,
ist die ausfuhrliche Diagnostik heutzutage unerlasslich. Derzeit besteht eine Vielzahl an
guantitativen und qualitativen Untersuchungen, die die Beurteilung von Tranensekretion,
Tranenabfluss und der genaueren Lokalitdt der Pathologie ermdoglichen. Der
Ophthalmologe beginnt routinemaRig mit der Spaltlampenuntersuchung und der
Inspektion der Lider, der Tranenwege, der Bindehaut und der Hornhaut. Bei der
Beurteilung sollte eine Pseudoepiphora durch eine verstarkte Tranensekretion von einer
Abflussstorung des Tranenwegsystems unterschieden werden. Eigenschaften des
Tranenfilms wie Menge und Qualitat lassen sich durch eine Reihe von Tests wie der
Messung des Tranenmeniskus, den Shirmer - Tests und dem Baumwollfadchentest

erfassen (vgl. Kap. 2.5.).

1.7.2. Untersuchungen bei Trdnenabflussstérung

Zur Diagnostik des Tranenabflusses stehen sowohl funktionelle als auch anatomische
Untersuchungsmethoden zur Verfigung. Eine haufige, kostengunstige und minimal-
invasive Untersuchung stellen die Tranenwegspullung und -sondierung dar. Diese
zeichnen sich durch eine schnelle und vereinfachte Handhabung aus. Nach
Verabreichung einer lokalen Betaubung werden das obere und untere Tranenptinktchen
mit der Hilfe von unterschiedlichen Sonden dilatiert und nachfolgend mittels Spilkaniile
gespult. Je nach Stenose kann entweder ein weicher oder ein Hard-Stop beschrieben
werden. Der Hard-Stop entsteht durch den Kontakt der Trdnenwegkanile mit der
knéchernen Wand des Os lacrimale. Somit liegt keine mechanische Stenose vor. Des
Weiteren wird der weiche Stop durch Bindegewebe zwischen der TrAnenwegkanule und
kndcherner Wand charakterisiert. Die Fixation des Unterlids erfolgt mit den Fingern und

die Bangeter-Kanule wird auf eine Spritze mit Kochsalzl6sung aufgesetzt.
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Abbildung.3: Befundbeschreibung bei Sondierung einer Tranenwegsstenose (Forl &
Busse, 2008).

AnschlieBend wird diese in einem bestimmten Winkel in das Tranenkanalchen
hineingeschoben. Dabei soll die genaue Millimeterzahl der eingefiihrten Sonde
aufgezeichnet werden, bis ein Widerstand erreicht wird. Der Patient soll wahrenddessen
mitteilen, ob die Spiilflissigkeit im Rachenbereich spirbar und ob ein salziger Geschmack
feststellbar ist. Lediglich kann eine mechanische Stenose ausgeschlossen werden. Bei
entziindlichen Prozessen, im Falle einer postsakkalen Stenose, kann es dabei auch zu
einem eitrigen Ausfluss kommen (Schargus & Geerling, 2017). Eine gute Spilung spricht
gegen eine mechanische Ursache, wenn eine freie Entleerung erfolgt. Bei der Spilung
unter erhéhtem Widerstand oder beim Reflux kann dies auf eine relative Stenose
hinweisen. Dabei wird der Spuldruck ebenfalls erhéht und es kommt selten zum Reflux.
Falls die Spulflussigkeit aus dem gegenteiligen Tranenpinktchen austritt, ohne im
Rachen angekommen zu sein, deutet dies auf das Vorliegen einer absoluten Stenose im
Bereich des Tranennasenganges hin. Bei einer Eingangsstenose im Saccus oder

Canaliculus lacrimalis communis ist die Spllung gleicherweise erfolglos.

Durch die Spulfahigkeit kann also die Lokalitat und Art der Stenose genauer festgestellt
werden (Hahn, 2012). Mit Hilfe der Abbildung 4 kénnen die oben genannten Ergebnisse
verdeutlicht werden (Forl & Busse, 2008).

AbschlieBend lasst sich sagen, dass die Indikation flr die diagnostische
Tranenwegsspllung und -sondierung streng gestellt werden soll, da als post-
interventionelle Komplikationen u. a. eine Schleimhautverletzung, Perforation, Fibrose
sowie eine Infektion im Tranenwegsbereich entstehen kann (Hofmann & Hanselmayer,
1988).
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Abbildung 4: Diagnostische Spilung des Tranenwegs, Lokalisation und Klassifikation
der Stenose (Forl & Busse, 2008).

1.8. Bildgebende Verfahren und weitere Diagnostik

Um die bedurfnisorientierte Behandlung und die optimale Therapie planen zu kénnen, ist
die Durchfuhrung von weiterfihrenden diagnostischen Techniken besonders relevant.
Wichtig ist u. a. die detaillierte Befunddarstellung, die durch eine Vielzahl von

bildgebenden Verfahren unterstitzt werden kann.

1.8.1 Rontgendiagnostik, Computertomographie (CT)

Durch diese Verfahren werden die Knochenstrukturen im Tranenwegsbereich optimal
dargestellt und spielen so eine wichtige Rolle bei der Vorbereitung flir eine
Dakryozystorhinostomie. Beide Untersuchungen sind durch eine hohe Strahlenbelastung
gekennzeichnet, verlaufen jedoch schnell und sind relativ kostenglnstig. Die
Durchfihrung kann bei Frakturen, besonderen Deformitdten oder Pathologien des

Gesichtsschadels erfolgen (Domeier E, 2008).

1.8.2. Magnetresonanztomographie (MRT)

Diese Untersuchung ist durch héhere intensive Kosten sowie mit erhéhtem technischen
und zeitlichem Aufwand verbunden, jedoch ohne Strahlenbelastung. Sie gehért nicht zur
Standarddiasgnostik bei der Abklarung einer Funktionsstérung im Tranenwegsbereich.
Beim Tumorverdacht, einer Inflammation oder Phlegmone stellt die MRT eine sensitive
Untersuchungsmaglichkeit dar (Domeier E, 2008) (Bink A, 2008).

1.8.3. Tranenwegsendoskopie

Diese Technik wurde 1991 erstmalig von Ashenhurst und Hurwitz beschrieben und

ermdoglicht eine visuelle Wiedergabe bestimmter Areale, um Verdnderungen der
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Anatomie, des Epithels sowie der Pathologien im Tranenwegsbereich darzustellen (Hans
Gert Struck, 2004). Dies erlaubt dann eine optimale zukinftige Therapieplanung und eine
direkte praoperative Befunddarstellung (Emmerich, Ungerechts, & Meyer-Riisenberg,
2009). Heutzutage ist dies durch eine verbesserte Auflosung und eine Mikroinvasivitat
charakterisiert. Um die Diagnostik durchzufiihren, ist eine lokale Betaubung erforderlich.
Mithilfe von Xenonlichtquelle und des Aufnahmegerats wird auch eine Digitalisierung der
Daten ermdoglicht. AnschlieBend besteht die Mdoglichkeit, das Verfahren mit einer
Mikrodrill- oder Laserdakryoplastik zu kombinieren, um eine bestehende Obstruktion
effizienter zu beheben (Hans Werner Meyer-Risenberg & Emmerich, 2010) (Ashenhurst
ME, 1991).

1.8.5 Dakryozystografie (DCG)

Die DCG hat einen besonderen Stellenwert in der Diagnostik der Tranenwegs-

erkrankungen. Die Untersuchung wird derzeit hdufig in digitaler Subtraktionstechnik
eingesetzt. Zu Beginn ist eine lokale Anasthesie notwendig und mittels wasserloslicher
jodhaltiger Kontrastmittelgabe kann der passive Fluss des Tranenwegssystems dar-
gestellt werden (Bink A, 2008)(Domeier E, 2008). Durch Momentaufnahmen und eine
Durchleuchtungskontrolle wird die Kontrastmittelanreicherung prézise aufgefasst. Auf3er
der praoperativen Diagnostik kann im Verlauf auch eine Verlaufskontrolle nach

Tranenwegschirurgie oder Schlauchintubation durchgefuhrt werden (Bink A, 2008).

1.8.6. FDDT-Fluorescein Dye Disappearence Test oder auch konjuktivaler Farbstofftest

genannt, dient der Prifung des spontanen Abflusses nach lokaler Gabe von 1%igen
Fluoresceinaugentropfen. Physiologisch soll nach ca. 5 Minuten unter Blau-Filter-Licht
kein Farbstoff mehr erkennbar sein. Somit hat diese Untersuchung einen besonderen
Stellenwert bei der Diagnostik einer angeborenen Tranenweggstenose (MacEwen Cj,
1991).

1.8.7. Interdisziplindre Diagnostik

Eine unerlassliche Rolle fir die praoperative Diagnostik und optimale Therapie-
anpassung spielt die HNO-arztliche Mitbeurteilung. Die Nasenendoskopie und Rhino-
skopie eignen sich zum Ausschluss von Tumoren, Entziindungen, pathologischen
Veranderungen im Tranenwegsbereich, da bestimmte Symptome wie Epiphora ebenfalls

damit in Verbindung gebracht werden kénnen (Domeier E, 2008).

1.9. Therapiemoglichkeiten bei Tranenwegerkrankungen

1.9.1. Therapie bei angeborenen Tranenwegsstenose

Ein nicht seltenes Krankheitsbild in der Kinderaugenheilkunde wird durch die angeborene

Stenose des Ductus nasolacrimalis prasentiert (Hans Gert Struck, 2004). Je nach
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Symptomen und Leidensdruck stehen unterschiedliche therapeutische Vorgehensweisen
zur Verfugung. In den meisten Féllen sind die Beschwerden innerhalb der ersten
Lebenswochen ricklaufig und eine weitere Behandlung ist nicht notwendig (Mac Ewen &
Young, 1991). Um eine optimale Behandlung zu ermdglichen, wird das Konzept einer
Stufentherapie befolgt (Avgitidou, Koch, Cursiefen, & Heindl, 2015a; Heichel, 2017b).
Es wird anfangs eine konservative Lokaltherapie mit Antibiotika, abschwellenden
Augentropfen und einer TrAnensackmassage empfohlen (Heichel, 2017b). Ziel ist es, die
Eroffnung der Hasner-Membran zu ermoglichen (Schon, 2012). Bei Erfolglosigkeit trotz
bestehender Therapie kann eine kombinierte Tranenwegsondierung und Uber-
druckspulung durchgefihrt werden. Dies soll zlgig erfolgen, da die Erfolgs-aussichten
dieser Methode mit zunehmendem Alter und Beschwerdedauer wesentlich abnehmen
(Schon, 2012) (Heichel et al., 2015).

Falls diese Behandlung erfolglos bleibt, gabe es weitere Behandlungsalternativen.
Je nach Atiologie und diagnostischem Vorgehen kann die Stenose in absolut oder relativ
unterteilt werden. Differenzialdiagnostisch sollen auch andere somatische Ursachen
ausgeschlossen werden, die mit dem Tranentraufeln in Verbindung gebracht werden

kdnnen. Eine Ubersicht liefert Tabelle Nr.1.

Problem Symptome

Fehlstellung des Augenlids Trichiasis, Distichiasis,

Einwartsdrehung des Unterlids

entziindliche Prozesse des Auges Keratitis, Uveitis, Fremdkorper

erhdhter Augeninnendruck kongenitales Glaukom

Tabelle 1: Differenzialdiagnosen bei Tranentraufeln.

Die nachsten Stufen der Therapie umfassen eine Vielzahl an Intubationsimplantaten,
endoskopischen Verfahren, chirurgischen Eingriffen und schlief3lich bei persistierenden
Beschwerden die Dakryozystorhinostomie nach Toti als Ultima Ratio (Heichel, 2015).
Hier ist eine engmaschige interdisziplindre Arbeit zwischen Augenarzt, Padiater
und HNO-Arzt erforderlich, um das optimale therapeutische Vorgehen auszuwahlen und
das Risiko einer Uberbehandlung zu reduzieren (Avgitidou, Koch, Cursiefen, & Heindl,
2015b).

Eine Ubersicht lber die verschiedenen Therapieméglichkeiten (bei der kongenitalen
Tranenwegsstenose) wird mit Hilfe der folgenden Tabelle dargestellt (Heichel, 2017b)
(Fuchs E, 1910) (Avgitidou et al., 2015b). Nach Heichel sollen bei der Therapiewahl

unterschiedliche Faktoren bericksichtigt werden. Besonders zu beachten sind Faktoren
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wie Kindesalter, bisherige Therapien und Operationen, Vorerkrankungen des Kindes und
die aktuellen Beschwerden (Heichel, 2017b)(Avgitidou et al., 2015b).

Stufe 1 Stufe 2 Stufe 3 Stufe 4 Stufe 5
First-Line- Sondierung Sondierung Dakryoendoskopie | Ultima Ratio
Therapie des TWin und Intubation | und Intubation der | DZR nach
konservative Lokalanasthe | in ITNdes TW | TWinITN Toti, nach
MaRnahmen -sie + Stufe 1 | + Stufe 1 West, ggf.
-Massage, AT Intubation
und NT
0-3 Monate 0-12 Monate | ab 0 Monaten | innerhalb d.1. LJ endoskop.
innerhalb d.
1. LI moglich

e AT=Augentropfen, NT= Nasentropfen, TW =Tr&nenweg,

ITN = Allgemeinanasthesie

Tabelle 2: Stufentherapie bei angeborener Tranenwegsstenose (Avgitidou et al.,
2015a)(Heichel, 2017b).

1.9.2. Therapie der Dakryozystitis

Laut einiger Autoren soll in der Akutphase eine systemische und topische antibiotische
Therapie eingesetzt werden, von einer Operation wird abgesehen. Hierzu gibt es bis
heute keine einheitliche Meinung (Hans Gert Struck, 2004). Ein DCR wird bei alteren
Patienten, Ektasien im Sakkusbereich und groReren Dakryolithen angeraten. Als
Goldstandard wird bei jingeren Patienten ohne Rezidiven oder bereits durchgefiihrten
Operationen im Bereich des Tranenwegs, die Durchfiihrung einer Dakryoendoskopie
empfohlen (Heichel, 2015) (Pinar-Sueiro et al., 2012).

1.9.3. Operative transkanalikulare Verfahren

Der medizinische Fortschritt und die technische Entwicklung haben bereits Ende des 20.
Jahrhunderts unterschiedliche Techniken hervorgebracht, um bestimmte Pathologien im
Tranenwegsbereich zu detektieren (Ashenhurst ME, 1991). Als effiziente Methode hat
sich hier die Sondierung und Spilung der Stenose erwiesen. Diese haben bei der
Diagnostik einer Tranenwegsstenose einen besonders hohen Stellenwert. Im Anschluss
kénnen die Durchgangigkeit, die Anatomie des Tranenwegs sowie das Endergebnis
mittels eines Endoskops gepriift werden. Weitere minimalinvasive Verfahren, die eine
endoskopische Darstellung erméglichen, wurden bereits Ende des 20. Jahrhunderts
beschrieben und eingefiihrt (Domeier E, 2008). Es etablierten sich zwei minimalinvasive
Verfahren, die eine Visualisierung mittels Endoskops erlauben. Eine postoperative

Besonderheit stellt die obligate Silikonschlauchschienung dar, wobei diese fiir mindestens
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3 Monate belassen werden soll. Der Kunststoffschlauch soll dabei eine Restenosierung
verhindern (Emmerich et al., 2009; Hans Werner Meyer-Rusenberg & Emmerich, 2010).

Laserdakryoplastik

Mitte der 90er Jahre wurde diese Technik zum ersten Mal eingesetzt, spéater wurden
unterschiedliche Laser wie Kaliumtitanylphosphat-, Argon-, Holmium-Y ttrium-Aluminium-
Granat-Laser verwendet (Emmerich et al., 2009) (Emmerich & Meyer-Risenberg, 2001).
Der Laser und das Endoskop werden gleichzeitig eingefiihrt, dabei kann die Abgabe des
Laserstrahls unter visueller Kontrolle erfolgen. Die Anwendung hangt von der
Lokalisation, den anatomischen Gegebenheiten sowie vom Stenosierungsgrad ab. Die
Erfolgsrate liegt bei exakt gestellter Indikation bei ca. 75 % (Emmerich & Meyer-
Rusenberg, 2001) (Hans Werner Meyer-Risenberg, Emmerich, Lichtenberg, &
Steinhauer, 1999). Dieses Verfahren ist durch eine niedrige Komplikationsrate
charakterisiert, in einzelnen Fallen kdnnen sich postoperativ Lidddeme, Hamatome oder
Orbitalschwellungen ausbilden.

Mikrodrilldakryoplastik

Busse etablierte die Mikrodrilldakryoplastik, dadurch liel3 sich stenosiertes Gewebe unter
endoskopischer Sicht effizient entfernen (Emmerich & Meyer-Risenberg, 2001), somit
wird die Durchgéngigkeit im betroffenen Bereich wiederhergestellt. Dieses Verfahren
eignet sich besonders zur Membran-, Polypen- und Faltenentfernung sowie Stenosen, die
keinen langen Verlauf aufweisen (Amin, Emmerich, & Meyer-Risenberg, 2013). Ein
weiterer Vorteil dieser Technik stellt der Mikrobohrer dar. Dieser spielt eine wichtige Rolle

bei der Dakryolithentherapie. Bei akutem Verlauf wird davon abgesehen.

1.9.4. DCR nach Toti/nach West — Ultima Ratio
DCR nach Toti - DCR externa

Es handelt sich um ein Verfahren, das bereits seit 1904 angewendet wird. Hierbei wird

ein direkter Weg zwischen mittlerem Nasengang und Tranensack kinstlich geschaffen.
Dazu wird ein Hautschnitt von auf3en im Bereich der Os lacrimale und Proccessus frontalis
maxillae durchgefiihrt. Gewdhnlich wird diese Operation in Vollnarkose durchgefiihrt,
gleichzeitig kann dies auch mit einer Schlauchintubation kombiniert werden (Keerl &
Weber, 2004). Im Rahmen der Indikationsstellung und der préaoperativen Vorbereitung
soll im Vorfeld ein HNO-Konsil gestellt werden, um die anatomischen Verhaltnisse
darzustellen. Differenzialdiagnostisch sollen auch Raumforderungen, Fremdkérper und
akute entziindliche Prozesse ausgeschlossen werden. Bei akuter Entziindung ist ein
abwartendes Verhalten ratsam und die Durchfihrung einer antibiotischen Therapie
empfehlenswert. Bei therapierefraktaren Beschwerden, chronischen Dakryozystitiden,

distaler Tranenwegsstenose und bei posttraumatischer Genese ist dies die Therapie der
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Wahl. Postoperativ kann es zur Einblutung, Vernarbung, kosmetischen Defekten,
Wundheilungsstérung oder auch zur Odem- sowie Hamatombildung kommen. In
einzelnen Fallen sind sowohl Keloid- als auch Granulombildung im Schnittbereich
beschrieben worden. Dabei liegt die Komplikationsrate unter 10% (Hans Gert Struck &
Tost, 1999) (Tarbet & Custer, 1995) (Hans Gert Struck, 2004).

DCR nach West - DCR interna

Das Verfahren wurde 1893 von Caldwell erstmalig ausprobiert und 1913 wurde durch
West optimiert (H. W. Meyer-Riusenberg et al., 2009)(Horix & Struck, 2004) (Caldwell,
1893). Die Indikationsstellung hierbei ist ahnlich der DCR externa, wobei nasale

pathologische Veranderungen gleichzeitig mitbehandelt werden koénnen (Iro &
Waldfahrer, 2001). Bei Abszessen des Tranensacks sowie Dakryolithen oder
Dakryozelen kann das Verfahren ebenfalls erwogen werden (Sprekelsen & Barberéan,
1996)(Keerl & Weber, 2004) (Heichel, 2015). Keerl und Weber grenzen hier die Vorteile
klar ab: Das Ligamentum palpebrale mediale sowie der knécherne Aufhdngeapparat des
horizontalen Tranenwegs bleiben dabei erhalten und durch den internen Zugang tber die
Nasenhohle mit Hilfe eines Operationsmikroskops entsteht keine externe Hautnarbe
(Keerl & Weber, 2004). Ferner ergibt sich eine kirzere Operationsdauer, eine schnellere
Abheilung sowie die Schonung der Beschaffenheit der Tranenpumpe. Fir die
Anastomosierung koénnen je nach Operateurerfahrung verschiedene Techniken
umgesetzt werden. Im Vergleich mit der DCR nach Toti ist hier der allgemeinen
Therapieerfolg jedoch etwas geringer (H. W. Meyer-Rlsenberg et al., 2009; Zaldivar &
Woog, 2007) (Sprekelsen & Barberan, 1996). Eine praoperative HNO-Untersuchung ist
ebenfalls unerlasslich.

1.9.5. Schlauchintubation

Intubationsformen

Es lassen sich unterschiedliche Intubationsformen abgrenzen, je nach Auspragung der
Stenose, den Symptomen und der Lokalitét. In folgender Tabelle wurden einige davon
systematisiert (H. G. Struck, 2009).

Intubationsformen | bikanalikulo- | monokanaliku- | bikanalikulo- | monokanalikulo-
nasal lar anular nasal

Ringintubation X

Mini-Monoka X

Monoka ® X

U-Intubation X

Tabelle 3: Intubationsformen.
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Retrograde Ringintubation

Eine retrograde Schienung erfolgt durch einen Siliconschlauch mittels Pigtail- oder
Kellnarsonde. Dies stellt ein bikanalikuloanulares Verfahren dar. Dadurch lasst sich der
Fihrungsfaden in die Tranenkanélchen einfihren und anschlieRend wird der Faden
zusammengeknotet. Dieses Verfahren wird bei alleiniger Tranenwegsstenose oder bei
Verletzungen oder Einrissen im Canaliculusbereich empfohlen (Becker & Berry, 1989;
Busse, 2001).

Abbildung 5: Schematische arstellung einer Ringintubation bei Lidverletzung. a

Retrogradsondierung mit Hilfe der Pigtailsonde; b anterograde Sondierung des anderen
Kanalikulusanteils; ¢ mikrochirurgische Kanalikuluswandanastomose; d Silikonmaterial

wird verknipft; e Rotation der Ligation in den oberen Kanalikulus (Hatt Martin, 1984).

Monoka ® /Mini-Monoka-Schienung

Diese Technik bezieht sich nur auf ein Tranenkandlchen, dabei ist eine wichtige Vor-
aussetzung die vollstandige Funktion der Sphinter am Tranenpunkt. Die Intubation wird
in Ritleng-Technik durchgefihrt und somit wird der Eingriff erleichtert (Bohm, Heichel,
Bredehorn-Mayr, Lautenschlager, & Struck, 2017; Busse, 2001).

1.9.6. Ballonkatheterdilatation

Dieses Verfahren wird in verschieden Bereichen der Medizin erfolgreich verwendet. Ein
Hautschnitt ist nicht notwendig und die Funktion der Tranenpumpe bleibt erhalten. Hierbei
wird mit Hilfe eines durchleuchtungskontrollierten Ballonkatheters und eines
Fuhrungsdrahtes die Stenose gesprengt. Dies kann auch bei Verschliissen eingesetzt
werden, wobei die Erfolgsquote bei 42 % liegt (Lachmund, Ammann-Rauch, Forrer, A.,
Grob, Petralli, C., Remonda, & Roeren, T., Wilhelm, 2005).
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Fragestellung und Ziel der Arbeit

Das primare Ziel dieses Forschungsvorhabens war die Ermittlung des postoperativen
Behandlungserfolgs nach der Durchfihrung einer kombinierten Tranenwegsondierung
und -spilung bei einer angeborenen Tranenwegsstenose.

Es handelte sich um eine retrospektive Studie und die bei der Untersuchung
einbezogenen Operationen wurden im Zeitraum von 01.01.2006 bis 31.12.2016 an der
Augenklinik der Uniklinik Kéln durchgeflhrt. Es erfolgte eine telefonische Befragung der
Patienten bzw. ihrer Eltern. Von den Untersuchern wurde ein Fragebogen zu den
subjektiven Beschwerden ausgefuhlt, um die individuelle Beschwerdesituation des
Patienten nach der Operation zu analysieren. Die postoperative Patientenzufriedenheit
und die elterliche Mitbeurteilung sollten bei der statistischen Auswertung im Fokus stehen.
Besonders relevant fur die Datenerhebung war die Ermittlung von Einflussfaktoren, die
das postoperative Ergebnis beeinflusst haben. Diese Erkenntnis sollte zu einer weiteren
Optimierung der Verfahrenswahl fiihren, um eine zielgerichtete zukiinftige Behandlung zu

gewahren.

Ferner sollte die klinische Qualitatssicherung in unserer Abteilung fur Augenheilkunde
angesichts der unterschiedlichen Parameter Ubermittelt werden. Wir fassten haufige
postoperative Beschwerden zusammen und ermittelten genauere Zeitangaben beziglich

des Auftretens eines Rezidivs in der Eigenanamnese.

AbschlieRend dienten diese Ergebnisse einer verbesserten und patientenorientierten
Therapieentwicklung bei der Behandlung einer kongenitalen TWS, um eine optimale

Patientenzufriedenheit und eine langfristige Beschwerdefreiheit zu gewahrleisten.
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2. Material und Methodik

2.1. Studiendesign und Patientenkollektiv

Es wurden insgesamt 316 Patienten an der Augenklinik des Universitatsklinikums Kaolin
operativ behandelt, bei denen eine konnatale Tranenwegstenose diagnostiziert wurde. Es
handelt sich um eine retrospektive Studie, die sich auf TWS-Operationen im Zeitraum von
2006 bis 2016 bezieht. Die Patienten, bei denen die OP-Indikation gestellt wurde, wurden
alle in der UAKK behandelt. Wir ermittelten mittels des klinikeigenen Softwareprogramms
jene Patienten, bei denen nach ICD-10-SGB V die Codes Q10. 5 (angeborene
Tranenwegsstenose) sowie HO04.5 (Stenose und Insuffizienz der Tréanenwege)
gespeichert waren und die im Tranenwegsbereich operiert worden sind. Die
Patientendaten wurden anhand von Krankenblattauswertung, Aktenstudium,
Operationsberichten sowie telefonischen Befragungen der Eltern entnommen. Mittels
SPSS Software (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS®, IBM® Corp., USA)
konnte die Datensicherung gewadhrleistet werden. Nach ersten Datensammlungen
wurden insgesamt 316 Patientendaten gesichtet, jedoch konnten nicht alle Patienten in
die Auswertung einbezogen werden. Wir erreichten telefonisch 167 Eltern von Kindern,
die bei uns behandelt wurden. Insgesamt lagen 159 Fragebtgen zur Analyse vor. Mit
diesem Patientenkollektiv konnte eine gute Grundlage fir die statistische Auswertung
gewdahrt werden. Alle Eltern/Sorgeberechtigten, die an der telefonischen Befragung
teilgenommen haben, haben in diese eingewilligt. Die Auswertung aller Daten innerhalb

dieser Analyse wurde pseudonym mithilfe von Fallnummern durchgefthrt.

Einschlusskriterien

¢ Einwilligungsfahigkeit oder Einwilligung durch den gesetzlichen Vertreter

e Patienten, bei denen in dem Zeitraum von Januar 2006 bis Dezember 2016 an der
Universitatsaugenklinik Koéln eine Tranenwegsoperation durchgefiihrt wurde
(Sondierung, Spilung oder Implantation von einer Monoka-Silikonsonde)

¢ Ausreichende Sprachkompetenz in deutscher Sprache, um die Inhalte dieser

Studie zu verstehen

Ausschlusskriterien

¢ Patienten, bei denen eine Dakryozystorhinostomie durchgefiihrt wurde

e Kombination von Silikonschlauchintubation und extrakanalikularen Techniken

e Patienten, bei denen eine TrAnenwegsverletzung vorlag
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e Patienten, deren Operation vor weniger als 3 Monaten stattgefunden hat

e Patientenalter Uber 18 Jahren

2.2. Datenerhebung

In 16 Fallen war die Dokumentation nicht vollstéandig, 3 Patienten wollten nicht teilnehmen,
5 Patienten hatten kein Interesse an der Befragung, 18 Familien sind umgezogen, 7 OPs
wurden kurzfristig abgesagt, 107 Patienten konnten telefonisch nicht erreicht werden, 1
Patient war verstorben. Diese Patientendaten wurden bei der statistischen Auswertung
nicht bertcksichtigt. Die Elternteile/Sorgeberechtigten wurden detailliert und sorgfaltig
aufgeklart. Unser Fragebogen (s.Anhang) orientierte sich am Fragebogen von D. Horix
und Dr. med. M. B6hm (B6hm et al., 2017; Horix & Struck, 2004).

Die Befragung erfolgte telefonisch und alle Unklarheiten konnten direkt erdrtert werden.
Die Eltern der Patienten wurden schriftlich Gber die Ziele unserer Studie informiert und
wurden auf die pseudonymisierte Form der Auswertung hingewiesen.

Falls beide Augen betroffen waren, wurden zwei Fragebogen ausgefillt. Um das
Selektionsbias zu reduzieren, wurde bei der Auswertung nur eine Seite ausgewahlt.
Bei einem Rezidiv ggf. einer Revisionsoperation wurde fiir jede dieser OPs ein
zusatzlicher Fragebogen verwendet. Die Nachbeobachtungszeit betrug im Median 83
Monate (Mittelwert 82,64 Monate), was 6,9 Jahren entspricht, und die Befragung erfolgte
Minimum 12 Monate nach der Operation in unserer Klinik. Eine Nachuntersuchung in
unserer Klinik erfolgte nicht. Die Studiendaten wurden anfangs in Microsoft Office Excel®
zusammengetragen und nachfolgend fiir die statistische Auswertung in das
Statistikprogramm IBM®-SPSS (Statistical Package for the Social Sciences, SPSS®,
IBM® Corp., USA ) Statistics Version 25 fur Windows 8 Ubertragen. Die Ergebnisse der
graphischen Darstellung wurden sowohl mit SPSS als auch mit Microsoft Office Word

und Excel ® durchgeftuhrt.

2.3. Datendarstellung

Anhand des Patienten-Follow-ups mittels Fragebogen und dem Rezidiveintritt konnten
das Auftreten von postoperativen Beschwerden, genaueren Symptomen wie Epiphora,
Ro6tung, Schmerzen, Problemen wahrend des stationaren Aufenhalts sowie die aktuelle
Patientenzufriedenheit ermittelt werden. Die ausgewerteten Variablen sind in den
nachfolgenden Tabellen aufgefiihrt Fir die Berechnung des Kindesalters am Tag des
Anrufs wurde die Formel DATEDIFF (Geburtsdatum; Last day of follow up; “Days*) bzw.
DATEDIFF (Callday; Datum Rezidiv;“Days“) verwendet. Anhand der Formel DATEDIFF
(Geburtsdatum; Datum der Operation; “Years“) konnte das Alter der Patienten zum

Zeitpunkt der Operation errechnet werden. Unter derselben Formel liel3 sich das Follow-
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up der Patienten in Jahren DATEDIFF (Callday; Datum OP; “Years®) sowie das Alter der
Patienten am Tag der zweiten Operation ermitteln.

Variable Wertelabels Skalenniveau

Geschlecht 1= weiblich Nominalskala
2= mannlich

Geburtsdatum Keine Nominalskala

Alter am OP-Tag -1= nicht bekannt Intervallskala

Alter am OP Tag O=Alter <3J. Nominalskala

tber/unter 3 J. 1= Alter >3J.

-1= nicht bekannt
Tabelle 4: Deskriptive Patientendaten: Alter, Geschlecht und OP-Datum.

Wir teilten die Patienten in zwei Gruppen je nach Altersverteilung - unter 3 Jahre / iber 3
Jahre. Die Untergruppen wurden dann auf signifikante Differenzen bezlglich
unterschiedlicher Einflussfaktoren getestet. Eine weitere Unterteilung nach operativem
Verfahren wurde ebenfalls durchgefiihrt. Die operative Behandlung der kongenitalen
Tranenwegsstenose konnte aus OP-Protokollen, augenarztlichen Arztbriefen und
perioperativen Berichten genauer ermittelt werden. Zusatzlich konnten néhere
Informationen zum Vorkommen einer Restenosierung, zu aktuellen Beschwerden, zum

Therapierfolg und zu Follow-ups dargestellt werden.

Variable Wertelabels Messniveau
OP-Datum dd.mm.yyyy Intervallskala
OP-Verfahren -1= keine OP erhalten Nominalskala

1= Sondierung+Spulung
2= Monoka ®
3= Sondierung
4= Spllung

Betroffenes Auge 0=LA Nominalskala
1=RA

Externe Voroperation 0= Nein Nominalskala
1=Ja

Rezidiv 0= Nein Nominalskala
1=Ja

Tabelle 5: Therapie, betroffenes Auge und OP-Datum, Rezidiv
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Variable

aktuelle Beschwerden

Patientenzufriedenheit

Follow-up in Jahren
Beeintrachtigung
bzgl.OP-Dauer, Wartezeit

u.a.d

Wertelabels

0= Nein

1=Ja

1= sehr gut

2= gut

3= unzureichend
4= schlecht

-1= nicht bekannt
1= keine Beeintrachtigung
2=geringe
Beeintrachtigung

Messniveau

Nominalskala

Nominalskala

Intervall

Nominalskala

3=mafige

Beeintrachtigung

4= starke Beeintrachtigung
Probleme des stationaren Nominalskala

Aufenthalts

0= lange Wartezeit

1= verzogertes Erwachen
nach Vollnarkose

2= andere

Probleme

3=0+1

4= Narkose wurde
schlecht vertragen

Tabelle 6: Patientenzufriedenheit, Follow-up in Jahren, aktuelle Beschwerden und

Probleme des stat. Aufenthalts

Aus den Frage- und Aufnahmebdgen der Patienten suchten wir mogliche Risikofaktoren
heraus,
Geschlecht,

die auf ein Rezidiv hinweisen konnen, unter anderem wurden Alter,
Voroperationen und haufige postoperative Beschwerden miterfasst.

Eine Kontrolluntersuchung im Rahmen der Studie wurde nicht durchgefthrt.

2.4. Statistik und Datenauswertung

Anhand von folgenden Kriterien wurden die Patientendaten erhoben:

1.) Epidemiologische Daten und Voroperationen an den Augen: Geschlecht, Alter,

betroffenes Auge und externe vorherige Operation. Diese Parameter entnahmen wir den

Datenblattern der Patientenakte. Als Alter werteten wir das erreichte Lebensalter in

Jahren am Tag der Operation. Zusatzlich wurden die Angaben einer externen
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Voroperation in der Vergangenheit erhoben. Diese Merkmale lie3en sich mittels Balken-
und Kreisdiagrammen grafisch prasentieren. Die Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten
eines Rezidivs, je nach Geschlechterverteilung, lief3 sich mittels Kaplan-Meier-Analyse
berechnen.

2.) Operative Daten: Art der durchgefihrten Mal3nahmen im Rahmen der Operation (z.B.
Sondierung und Spilung des Tranenwegs, ggf. Silikonschlauchimplantation — Monoka-
Schienung) und Operationstechnik. Laut OP-Berichten wurden die Operationen 120 Mal
an beiden Augen, 26 Mal am rechten und 13 Mal am linken Auge durchgefihrt. Um das
Selektionsbias zu minimieren, wurden die Patientendaten randomisiert, dann wurde bei
einer beidseitigen Augenoperation nur eine Seite eingeschlossen.

Die Auswertung nach der Randomisierung bezog sich auf folgende Daten: 75 Patienten
wurden am rechten und 84 am linken Auge operiert. Die Operationen wurden in
Vollnarkose durchgefuhrt und in den meisten Fallen wurde eine Sondierung und Spulung
des Tranenwegs vorgenommen. Patienten, bei denen eine Dakryozystorhinostomie
durchgefuhrt wurde, wurden nicht einbezogen. Bei Rezidiven oder Voroperationen
erfolgte in einzelnen Fallen eine Monokaschlauchintubation. In 97% der Félle wurde eine
Sondierung und Spulung des TWS mittels Bangeter-Kantile durchgefuhrt. Bei 4 Patienten
erfolgte zusatzlich die Implantation einer Monoka-Silikonsonde. Diese Informationen
konnten wir den Operationsberichten entnehmen. Bei weiteren Operationen wurde das

Datum ebenfalls dokumentiert, um das rezidivfreie Intervall zu berechnen.

3.) Daten zum Behandlungserfolgs: postoperative Beschwerden, die innerhalb eines
Zeitraums von bis zu 4 Wochen und nach einem Zeitraum von 4 Wochen aufgetreten
sind, genauere Symptomatik der Beschwerden, postoperatives Ergebnis,
Patientenzufriedenheit, Komplikationen nach dem operativen Eingriff, das Vorliegen einer
beidseitigen Stenose sowie externe Voroperationen. Mittels Pearsons-Chi-Quadrat-Test
sowie exaktem Fischer-Test Uberpruften wir relevante Unterschiede, um die

Risikofaktoren fir das Auftreten eines Rezidivs zu detektieren.

4.) Patientenzufriedenheit: Des Weiteren wurde die Patientenzufriedenheit mit Noten
von 1 bis 4 skaliert. 1 stand fUr sehr gutes Ergebnis, 2 fur ein gutes, 3 fir ein

unzureichendes und 4 fiir ein schlechtes Ergebnis.

5.) Probleme wéhrend des stationdren Aufenthaltes wie z. B.: verzdgertes Erwachen
nach der Vollnarkose, lange Wartezeit u. a. Hier konnten die Patienten auf einer Skala

von 1 bis 4 wéhlen (1= keine Beeintrachtigung bis 4= starke Beeintrachtigung).
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6.) Genauere Angaben bei Revisionseingriffen: genauere Zeitangaben - innerhalb
eines Zeitraums von bis zu 12 Monaten oder nach einem Zeitraum von tber 12 Monaten.
Dabei wurde eine erneute Beurteilung des Eingriffs vorgenommen. Des Weiteren wurden
Angaben uber ein Rezidiv und weitere erforderliche Operationen miterfasst. Aus
folgenden Aspekten wurde die statistische Auswertung mittels SPSS-Statistikprogramm
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS®, IBM® Corp., USA ) in der Version
25.0 fur Windows ausgefihrt.

2.5. Sekretionstest bei der Diagnostik einer Tranenwegsstenose

Tranenmeniskus

Bei der Spaltlampenuntersuchung wird die Menge an Tranenfilm an der Innenseite des
unteren Augenlids bestimmt. Pathologisch sind Werte, die von 0,35mm abweichen
(Dietze, 2008).

Schirmer | und Il

Die Sekretion des Auges kann schnell und kostenginstig mittels Schirmer-Tests
gemessen werden. Schirmer Il oder auch Basaler Shirmer-Test genannt, erfolgt nach
einer Tropfanasthesie. Schirmer | wird ohne lokale Betaubung durchgefiihrt, dadurch
kann die Reizsekretion Uberprift werden. Ein 35mm langer Filterpapierstreifen
(Lackmuspapier) wird in den alfReren Teil des Unterlids eingehéngt, nach 5 Minuten wird

die befeuchtete Strecke bestimmit.

Ergebnisse:
Normalbefund >10mm
geringe ~10mm

Tranenflissigkeitsmenge

pathologisch <5mm

Der Baumwollfadchentest nach Kurihashi lauft ahnlich wie der Schirmer Test ab. Es
erfolgt eine Einlage eines Baumvollfadchens in das temporale Unterliddrittel (Dietze,
2008) (Schargus & Geerling, 2017).

LIPCOF (lidkantenparallelen Konjuktivalfalten)

Mit diesem Test wird der Trockenheitsgrad der Augenoberflache beurteilt, wobei Anzahl
und Hohe der parallelverlaufenden Konjuktivalfalten erfasst werden (H6h & Schwanengel,
2006).
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Mittels Break up-Test (BUT-Test) auch Tranenfilmaufrisszeit gennant, kann ein

Missverhaltnis der Tranenflissigkeit festgestellt werden. Dabei wird eine Anfarbung der
Augenoberflache mit Fluorescein durchgefuhrt und mithilfe des Blaufilters der Spaltlampe
kann nach einigen Sekunden die Locherentstehung im Tranenfilm beobachtet werden.
Die nicht invasive Messung der Tranenfilmaufreilzeit (NIBUT -Test) wird ohne eine
Fluoreszeingabe vorgenommen. Ein Gittermuster wird auf das Auge projiziert und die

Minuten bis zur Verzerrung des Musters werden ermittelt (Forl & Busse, 2008).

Ergebnisse:
physiologisch 20-30 Sekunden
pathologisch <15 Sekunden

Des Weiteren kann mit der Spaltlampe auch eine FlieRverhaltensanalyse der
Tranenflussigkeit durchgefuhrt werden. Mittels Interfeneztest, Osmolaritdtmessung und
die Lip-Wiper-Zone kdnnen die Eigenschaften des Tranenfilms und der Viskositat prazise
beurteilt werden (Dietze, 2008).

Interfeneztest:

Dieser Test ermdglicht die Begutachtung der Lipidschichtund die Benetzung der
Augenoberflache, dabei bestehen unterschiedliche Mdéglichkeiten, um die Erscheinung
der Interferenz zu ermitteln. AnschlielBend ist zu sagen, dass die Klinik umso

ausgepragter ist, je unregelmafiger die Interferenzerscheinung ist (Dietze, 2008).

Osmolaritatmessung des Tranenfilms:

Eine héhere Tranenfilm-Osmolaritat ist pathognomonisch fiir das trockene Auge sowie fir
eine Augenentziindung (Jacobi, Jacobi, Kruse, & Cursiefen, 2011). Dies tritt in Folge einer
UbermaRigen Verdunstung des Tranenfilms auf. Die Sensitivitat dieser Untersuchung liegt
bei ca. 90% und gilt somit als einer der sichersten Tests, um den Tranenfilm zu bestimmen
(Bron et al., 2007)(Smith et al., 2007). Durch ein Osmometer (TearLab Corporation, San
Diego/CA) werden 50 nL Tranenflissigkeit im Bereich des lateralen Unterlids entnommen.
Mittels Messelektroden wird der Osmolaritat ermittelt. Die Entnahme des Tranenfilms zur
Ermittlung des Ergebnis dauert es ca. 2 Minuten (Jacobi et al., 2011) (Yokoi, Takehisa, &
Kinoshita, 1996).

Ergebnisse:
physiologisch 300 mOsmol/l
pathologisch >330 mOsmol/l
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2.6. Fragebogen

Die Datenerhebung erfolgte retrospektiv sowohl durch das ORBIS-Programm der
Universitatsaugenklinik Kéln als auch durch ein telefonisches Interviewgesprach. Die
Elternteile von operierten Kindern wurden telefonisch erreicht und haben unsere Fragen
freiwillig beantwortet. Das Gesprach dauerte durchschnittlich 4 Minuten.

Alle Teilnehmer wurden gemalf3 der Deklaration von Helsinki tiber die Ziele der Studie, die
Freiwilligkeit der Teilnahme und die Datenschutzvereinbarungen aufgeklart. Die elterliche
Beurteilung steht im Mittelpunkt unserer Studie und spielt eine wichtige Rolle bei der
statistischen Auswertung. Unsere Datenerhebung bezieht sich primér auf die Patienten-
zufriedenheit, postoperative Beschwerden (Epiphora, eitriges Sekret, laufende Nase),
Art der aktuellen Beschwerden - falls solche bestehen, Dauer der Beschwerdefreiheit,
Belastung im Krankenhaus bezuglich der OP-Dauer und des stationdren Aufenthalts.
Besonders relevant waren ferner die Ermittlung des Auftretens eines Rezidivs sowie die
Durchfiihrung weiterer Behandlungen im Bereich des Tranenwegs bei Patienten mit einer

kongenitalen Tranenwegsstenose.

2.7. Ethik

Gemal der nationalen medizinisch-wissenschaftlichen Regelung in Bezug auf
retrospektiven klinischen Studien urteilte die Ethikkommission der Medizinischen Fakultét
der Universitat zu KélIn, dass eine Bewilligung der Studie notwendig war. Diese ist erfolgt
und es bestehen keine ethischen oder rechtlichen Bedenken gegen die Durchfihrung des

Vorhabens. Alle Anforderungen der Deklaration von Helsinki wurden eingehalten.
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3. Ergebnisse

3.1. Statistische Auswertung

Die Datenerhebung der ermittelten KenngroRen wurde nachfolgend detailliert
beschrieben und zusammengefasst. Eine aussagekraftige statistische Auswertung
konnte unter Teilnahme von 159 Patienten ermoglicht werden. Die deskriptive Statistik
konnte anhand von dem Statistikprogramm SPSS in der Version 25.0 fir Windows
(SPSS®, IBM® Corp., USA) ausgefuhrt werden. Der Hypothese einer Normalverteilung
unserer Daten konnte mittels Komogorov-Smirnor und Shapiro Wilk-Test widersprochen
werden. In Anbetracht dieser Tatsache kann fir die statistische Auswertung der Mann-
Whitney-U-Test genutzt werden. Die Kohortengruppen, die nach Alter unterteilt wurden,
wiesen einen starken Unterschied auf. Der Mann-Whitney-Test konnte fir unser
Patientenkollektiv nicht korrekt umgesetzt werden. Die deskriptive Statistik wurde mittels
einzelner Variablen errechnet. Die Angaben erfolgten sowohl als absolute Anzahl
der Patienten (n), als auch in Prozent (%). Die weitere Datenerhebung basierte auf
Angaben des Patientenkollektivs in Bezug auf unterschiedliche demografische
Faktoren sowie auf Angaben zum betroffenen Auge und externer vorheriger Operationen.
Das Signifikanzniveau wurde mittels Kreuztabellen, sowie dem Chi-Quadrat-Test und
exakten Test nach Fischer ermittelt. Dies wurde auf p<0,05 festgesetzt. Unterschiedliche
Faktoren, die mit einem Rezidiv in Verbindung gebracht werden kénnen, wurden ebenso
mit Hilfe der Effektstarke sowie der Cox-Regression ermittelt. Die Angaben Uber
die erhobenen Daten wurden mit dem entsprechenden 95%-Konfidenzintervall [95%-Cl]
aufgefuihrt. Nachfolgend prasentierten wir die Variablen, die das Auftreten eines Rezidivs
beeinflussen. Mit der Cox-Regression untersuchten wir die Einzelmerkmale separat und
anschlieBend wurden die statistisch signifikanten Faktoren, einzeln und mehrfaktoriell,
aufgefuhrt. Das primare Ziel war die Darstellung von statistisch signifikanten Variablen,
die einen Einfluss auf das Endergebnis der Behandlung haben.

Unterschiede zwischen dem Rezidiveintritt (nach Patientenalter) und der Rezidivfreiheit
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum, wurden mittels Kaplan-Meier-Schatzer

erhoben und grafisch prasentiert.
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3.2. Patientenkollektiv

Von 2006 bis 2016 wurden 316 Patienten mit einer TrAnenwegsstenose an der UAKK
operativ behandelt. Wir erreichten telefonisch 167 Elternpaare der behandelten Patienten,
hiervon wollten 3 nicht teilnehmen, 5 hatten kein Interesse an der Befragung. Zum
Schluss wurden in der Studie insgesamt 159 Patientendaten statistisch ausgewertet. Die
Datenerhebung erfolgte von Oktober 2017 bis Februar 2019. Die Responsequote lag bei
50,32%.

Die Indikation wurde bei der Diagnose H 04.5 oder Q 10.5 gestellt. Diese wurde durch
einen Oberarzt unserer Klinik gestellt. Bei erfolgloser konservativer Therapie und
Persistenz der Beschwerden wurde eine Sondierung und Spulung des Tranenwegs in
Allgemeinanasthesie durchgefihrt, entsprechend der aktuellen Studienlage und dem
Stufentherapiekonzept (Avgitidou et al., 2015a)(Heichel et al., 2015).

Bei Rezidiven oder mehrfachen Operationen wurde die Indikation fir eine Monoka-

Silikonsonde gestellt.

Mehr als 20 verschiedene Operateure fuhrten die o. g. Eingriffe durch. Vor Studienbeginn
wurden 6% (n=10) der Patienten bereits im Bereich des Tréanenwegs voroperiert.
Die vorherige Operation erfolgte extern. Die aktuelle Intervention in unserer Klinik wurde
als Revisionseingriff gewertet. Wie bereits in Kapitel 2.1 erwahnt, waren u. a. das Alter,
das operative Verfahren und die Art der Stenose die maf3geblichen Einschlusskriterien.
Um das Selektionsbias bei der Auswertung der Daten zu reduzieren, wurde nur ein Auge
pro Patient in die Studie einbezogen. Nach Randomisierung der Daten wurde die
Operation 75-mal am rechten und 84-mal am linken Auge durchgefiihrt. Ein behandeltes
Auge entspricht einem Patienten. Insgesamt wurden 155 Tranenwegsondierungen und -
spulungen durchgefiihrt, bei 4 Patienten erfolgte die Operation mittels einer Intubation
von Monoka-Silikonsonde. Die Durchfiihrung einer Dakryozystorhinostomie (DCR) galt

als Ausschlusskriterium und wurde nicht in unserer Bewertung einbezogen.

Alter und Geschlecht:

Das Patientenkollektiv von 159 befragten Patienten/Sorgeberechtigten verteilte sich
unterschiedlich auf beide Geschlechter: méannlich sind 37% (n=60) der Patienten,
62% (n=99) sind weiblich. Es fallt ein deutliches Ungleichgewicht zu Gunsten des
weiblichen Geschlechts auf. Trotz bestehender Gynéakotropie konnte keine statistische
Signifikanz fiir das Auftreten der kongenitalen Tranenwegsstenose nachgewiesen

werden, p>0,05. Folgende Abbildung veranschaulicht diese Angaben.
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Abblidung 6: Geschlechterverteilung, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums
Kdéln, 2006-2016.

Geschlecht Pat. Anzahl Alter in Monate (Mean)
mannlich 60 (37,7%) 23,25
weiblich 99 (62,2%) 26,81

Tabelle 7: Altersverteilung nach Geschlecht und Monaten, n=159.

Es konnte nachgewiesen werden, dass die Altersverteilung in unserer Gruppe
in Bezug auf das Geschlecht keine signifikanten Unterschiede aufweist.
Das durchschnittliche Alter aller erfassten Patienten lag bei ca. 2 Jahren (Median- 1,5
Jahren). Der alteste Patient war 14 Jahre und der jlngste weniger als 6 Monate alt.
Abbildung 7 veranschaulicht die Geschlechter- und Altersverteilung und zeigt, dass ein

grol3er Anteil dieser Patienten zwischen dem 2. und 3. Lebensjahr operiert wurde.

Uber 55% aller Patienten wurden im Alter zwischen 1 und 3 Jahren operativ behandelt.
100 Patienten waren am OP-Tag nicht alter als 3 Jahre. Am OP-Tag waren Uber 35%

aller Patienten alter als 3 Jahre.
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Abbildung 7: Geschlechter- und Altersverteilung des Patientenguts, n=159, Augenklinik
des Universitatsklinikums Kaéln, 2006-2016.

3.2.1. Zusammenhang zwischen Geschlecht und Rezidiveintritt

AnschlieRend wurde Uber den gesamten Beobachtungszeitraum (in Jahren angegeben)
mittels Kaplan-Meier der Einfluss des Geschlechts auf das Rezidiv bestimmt. Es konnte
ein mittleres rezidivfreies Intervall von 10,9 Jahren [95%-Cl:10,1;11,6] bei den Mannern
und 12,1 Jahren [95%-Cl: 11,5;12,6] bei den Frauen errechnet werden. Der Log-Rank-
(Mantel Cox) - Test als Globaltest lag bei 0,441, somit p>0,05. Es konnte kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und dem Rezidiv ermittelt werden.

In Abbildung 8 sind die Uberlebensfunktionen grafisch dargestellt.
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Abbildung 8: Rezidivireiheitsanalyse in Abh&ngigkeit von der Geschlechterverteilung,
Follow-up Time in Jahren und rot - weibliche Untergruppe, blau - mannliche Untergruppe,
n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.

3.2.2. Operatives Verfahren bei erster Operation

Nach erfolgloser konservativer Lokaltherapie und Tranensackmassage wurde studien-
gemal eine Tranenwegsondierung und -spulung in Erwdgung gezogen (Avgitidou et al.,
2015a) (Heichel et al., 2015). Es wurden insgesamt die Daten von 159 Patienten erfasst.
Nach erster Sichtung der Rohdaten wurden 120 Patienten beidseitig, 26 Patienten nur am
rechten und 13 Patienten nur am linken Auge operiert. Um das Selektionsbias zu
vermeiden, erfolgte eine Randomisierung der Patientendaten und somit wurde ein neuer
Datensatz fir die statistische Auswertung erstellt. Die Operation wurde 84-mal am rechten
und 75-mal am linken Auge vollzogen. Die operativen Eingriffe in unserer Studie erfolgten
in zwei verschiedenen Techniken. Die Bogierung erfolgte meistens mit Hilfe einer
konischen Sonde, anschlieRend wurde mittels Bangeter-Kanule sondiert bis “Hard-Stop*
erreicht wurde. Nachfolgend wurde durch eine Kanile mit 2 ml NaCl-Lésung (0,9%) die

Spulung durchgefihrt.
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Sondierung und Spulung der ableitenden Tranenwege:

97% aller Patienten der Studie wurden mit dieser Technik behandelt. Alle Interventionen
wurden in Allgemeinanésthesie durchgefuhrt, dies ging teilweise mit einer erhdhten
Belastung der Eltern einher. Bei schwerwiegender Stenose oder einem Rezidiv wurde
zusatzlich eine Monoka-Silikonsonde implantiert.

Bei der Entlassung bekamen alle Patienten einen lokalen Therapieplan inkl. Tropfplan,
der antibiotische und antiinflammatorische Augentropfen vorsah. Die Tropfen sollten 4 x
taglich fir 7 Tage verabreicht werden, dabei wurde eine Tranensackmassage fir 1
Woche jeweils 3 x taglich empfohlen.

Eine Heilung konnte durch eine Uberdruckspullung und -sondierung des Tranenwegs

(in Allgemeinanasthesie) bei 91,2 % (n=145) erreicht werden.

Monoka-Silikonsonde-Intubation:

Bei 4 Patienten wurde eine Monoka- bzw. Mini-Monoka-Schienung (Kombination der
Uberdruckspulung mit Anwendung von Silikonstutzmaterial) implantiert, alle 4 waren
bereits zuvor extern operiert worden. Die Sonde wurde nach etwa 3 bis 6 Monaten unter
lokaler Betdaubung in unserer Ambulanz komplikationslos entfernt. Die Patienten, die
diese Behandlung bekamen, waren élter als 3 Jahre, wobei der dlteste Patient 8 ¥2 und
der jungste 3 Jahre und 8 Monate alt war.

Postoperativ traten keine Komplikationen auf und es erfolgte keine erneute Operation.
Folgende Tabelle 8 liefert eine Ubersicht tiber das operative Verfahren und das Eintreten

eines Rezidivs.

Verfahren Rezidiv Insgesamt
nein Ja

Sondierung + Anzahl 141 14 155

Spulung % von 97,2% 100,0% 97,5%
Rezidiv

Monoka ®-Sonde Anzahl 4 0 4

% von 2,8% 0,0% 2,5%
Rezidiv

Insgesamt Anzahl 145 14 159

% von 100,0% 100,0% 100,0%
Rezidiv

Signifikanz: p=0,689.

Tabelle 8: Zusammenhang zwischen Rezidiv und OP-Technik, n=159, OP-Verfahren und

Patientenanzahl nach erster Operation in der UAKK.
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Die erhobenen Daten zeigten, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen Rezidiv
und operativem Verfahren besteht, Signifikanz 0,689 (Fisher-Exakt-Test). Nachfolgend
lasst sich somit festhalten, dass keine Korrelation zwischen der OP-Technik und dem

Auftreten eines Rezidivs besteht, somit wird das Langzeitergebnis nicht beeinflusst.

Bei der Befragung hat nur ein Elternteil eine langere Wartezeit praoperativ beméngelt,
dies fuhrte auch zu einer maRigen Belastung im Krankenhaus. Die postoperative
Patientenzufriedenheit bei der Anwendung einer Monoka-Silikonsonde lag bei 75 %
(n=3), nur 1 Patient hatte Beschwerden, die nach 4 Wochen postoperativ aufgetreten
waren. Der Patient klagte Uber Epiphora und Rétung im Bereich der Tranenwege. Diese
Patientengruppe hatte keinen weiteren Revisionseingriff.

3.2.3. Postoperative Beschwerden und Beschwerdedauer

Nach statistischer Auswertung und Darstellung des Therapieresultats unserer
Patientengruppe konnten wir eine Beschwerdefreiheit von 81,13 % belegen. Diese
bestand Uber die gesamte Beobachtungszeit unserer Studie. 129 von 159 Patienten
waren somit beschwerdefrei, bei 30 Patienten (18,87%) traten postoperative Symptome

auf.

aufgetretene Beschwerden
(ja
M nein

Abbildung 9: postoperative Beschwerden des operierten Auges und subjektives

Therapieresultat des Patientenguts, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kaoln,
2006-2016.
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Die erhobenen Daten basierten auf die angegebenen Beschwerden wahrend des
telefonischen Interviews und nach einem postoperativen Beobachtungszeitpunkt nach
mindestens 6 Monaten.

Nachfolgend untersuchten wir das Patientenkollektiv auf einen Zusammenhang zwischen
postoperativen Beschwerden und der Geschlechterverteilung. Mittels exaktem Test nach
Fischer konnte nachgewiesen werden, dass ein diesbeziglicher signifikanter Unterschied
nicht vorliegt.

postoperative Geschlecht Insgesamt
Beschwerden
(Patientenanzahl) weiblich mannlich
ja 20 (12,5%) 10 (6,2%) 30 (18,7%)
nein 79 (49,6%) 50 (31,4%) 129 (81%)

Signifikanz: p=0,678 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 9: Geschlechterverteilung und postoperative Beschwerden, n=159.

In Bezug auf die aufgetretene Epiphorasymptomatik konnten Kkeine relevanten
Geschlechterunterschiede nachgewiesen werden. Das Signifikanzniveau wurde mit Hilfe

von exaktem Fischer-Test Ubergepruft, p= 0,833.

Unter Bericksichtigung der vorherigen externen Operationen bei den kleinen Patienten
konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede mittels exaktem Test nach Fischer

ermittelt werden, Signifikanzniveau p=0,095.

vorherige Operation

aufgetretene (extern) Insgesamt
Beschwerden nein ja

nein 123 6 129

Ja 26 4 30

Signifikanz: p=0,095 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 10: Zusammenhang zwischen aufgetretenen Beschwerden und vorherigen

Operation(extern), n=159.
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Von grol3er Bedeutung fur uns war der genaue Zeitpunkt des Auftretens der
Beschwerdesymptomatik. Eine temporare Linderung der Beschwerden konnte in 18,8%
erreicht werden. Bei 21 Patienten (13,21%) traten die Beschwerden innerhalb von 4
Wochen, bei den restlichen 9 Patienten (5,66%) nach 4 Wochen nach der Operation auf.
Eine Beschwerdefreiheit von 81,13 % konnte Uber die gesamte Beobachtungszeit

ermittelt werden.

Beschwerdeeintritt

innerhalb 4 Wochen
M nach 4 Wochen
Beschwerdefreiheit

a1,13%
129

Abbildung 10: Beschwerdefreiheit und Beschwerdeeintritt bei kongenitaler TWS des

operierten Auges, Zeitpunkt innerhalb 4 Wochen und nach 4 Wochen, n=159, Augenklinik
des Universitatsklinikums Koéln, 2006-2016.

Durch die Befragung der Eltern konnten wir die Information nach aufgetretener
Beschwerde postoperativ erheben. Mit der Auswertung dieser Frage konnte analysiert
werden, ob ein Zusammenhang zwischen dem Kindesalter und den aufgetretenen
Beschwerden besteht. Eine Berechnung der Effektstarke (Odds Ratio-OR) konnte ebenso
ermittelt werden. Das Risiko fiir auftretende Beschwerden war um das 1,6-fache erhoht
[95% CI: 0,66; 4,23], allerdings ohne statistisch signifikant zu sein. Mittels exaktem
Fischer-Test konnte dies berechnet werden, Signifikanz (p=0,307). Folgende Abbildung

fasst diese Daten zusammen.
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nein ja

aufgetretene Beschwerden

Abbildung 11: aufgetretene Beschwerden und Altersverteilung bei kongenitaler TWS

des operierten Auges, n= 159, Augenklinik des Universitatsklinikums Koln, 2006-2016.

Ferner auffallend war, dass das tranende Auge (Epiphora) als die haufigste Beschwerde,

die postoperativ angegeben wurde oder weiterhin bestand, angegeben wurde.

Darlber hinaus wurde ein Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und den Epiphora-
beschwerden untersucht. Dies wurde mittels Kreuztabelle analystiert. Es konnte jedoch

keine signifikante Korrelation diesbeziglich belegt werden, Signifikanzniveau= 0,833
(Abbildung 12).
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Abbildung 12: Epiphorasymptomatik und Geschlechterverteilung bei kongenitaler TWS,
n= 159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.

haufige Beschwerden:

10 Patienten gaben eine Rotung im Bereich des Tranenwegs an, jeweils 7 Patienten

klagten Uber eine laufende Nase sowie Entleerung von eitrigem Sekret.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass bei einer Vielzahl der Falle eine Epiphorareduktion
feststellbar war und gleichzeitig eine signifikante Abnahme der praoperativen
Beschwerden (bis auf wenige Ausnahmen) eingetreten war. Eine Beschwerdefreiheit von
81,13 % konnte Uber die gesamte Beobachtungszeit dieser Studie nachgewiesen werden.

Die folgende Grafik liefert Information Uber haufige postoperative Symptome.
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Abbildung 13: haufige postoperative Symptome des operierten Auges, Augenklinik des
Universitatsklinikums Kdéln, 2006-2016.

Bei der statistischen Auswertung fiel auf, dass eine Korrelation zwischen postoperativen
Beschwerden und dem Revisionseingriff besteht. Dies konnte statistisch belegt werden,
Signifikanzniveau = 0,006. Allerdings wurde nur bei 14 von 30 Patienten eine

Revisionsoperation durchgefihrt.

Beschwerden
Revisionseingriff _ Insgesamt
Nein Ja
nein 122 23 145
Ja 7 7 14
Insgesamt 129 30 159

Signifikanz: p=0,006 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 11: Zusammenhang zwischen aktuellen Beschwerden und Revisionseingriff,
n=159.
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3.3. Operatives Ergebnis und Patientenzufriedenheit nach der ersten Operation

316 Patienten mit einer kongenitalen TWS wurden im bestimmten Zeitraum unserer
Studie an der Uniklinik KoIn operativ behandelt. AbschlieRend wurden fir die Studie
insgesamt 159 Fragebdgen erstellt und statistisch ausgewertet. Die subjektive
Patientenzufriedenheit, die mit den Noten 1 und 2 bewertet wurde, lag bei etwa 85%. Die
restlichen 15 % der Patienten vergaben eine Note zwischen 3 (11,95%) und 4, wobei nur
3,14 % der Befragten das operative Ergebnis als schlecht (Note 4) bewerteten. In
Abbildung 14 ist die subjektive Patientenzufriedenheit grafisch préasentiert.

a0

40

30

Prozent %

20
10
D .
sehr gut gut unzureichend schlecht

Patientenzufriedenheit

Abbildung 14: subjektive Patientenzufriedenheit nach telefonischer Elternbefragung,
Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.

Des Weiteren unterteilten wir die Patienten in zwei Altersgruppen: Patienten mit einem
Alter von unter 3 Jahren und Uber 3 Jahren. 63 Patienten unter 3 Jahren haben die Note
1 vergeben, 15 Patienten, die alter als 3 Jahre waren, gaben eine sehr gute Bewertung
ab. Wir konnten mittels exaktem Fischer-Test beweisen, dass die Patienten, die unter 3
Jahre alt waren- 1. Gruppe, deutlich zufriedener waren im Vergleich zu der Altersgruppe
>3 Jahren- 2. Gruppe , p<0,05. Abbildung 15 stellt diesen Zusammenhang grafisch dar.
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Abbildung 15: Patientenzufriedenheit und Altersverteilung in Prozenten und

Patientenanzahl, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.

Weiterhin testeten wird, ob ein Zusammenhang zwischen dem Kindesalter und dem
Eintreten eines Rezidivs besteht. Wir stellten folgendes Histogramm zusammen, um die
Daten deutlicher darzustellen. Die Korrelation zwischen beiden Variablen konnte
statistisch mittels exaktem Fischer-Test belegt werden, Signifikanz p=0.007. Das
Rezidivrisiko ist bei Kindern tUber 3 Jahren um das 5-fache erhdht im Vergleich zu
der Kohortengruppe unter 3 Jahren [95% CI: 1,62;15,69].

Anhand der statistischen Datenvalidierung, aufgeteilt nach Alter (unter 3 und Uber 3
Jahren) wird ersichtlich, dass das postoperative Endergebnis im Vergleich zwischen

1. Gruppe und 2. Gruppe einen signifikanten Unterschied aufweist.
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Abbildung 16: Darstellung der 5 Altersgruppen und das Eintreten eines Rezidivs, n=159,
Augenklinik des Universitatsklinikums Koln, 2006-2016.

Nachfolgend waren die Patienten mit der Operation zufrieden, unabhangig davon, welche

Seite operiert wurde. Diesbeziglich bestand kein signifikanter Unterschied,
Signifikanz=0,699 (Chi-Quadrat Test).

Zufriedenheit
50—

Il sehr gut

[ gut

[J unzureichend
Il schlecht

Anzahl

3
1.89%

operiertes Auge

Abbildung 17: Patientenzufriedenheit und operiertes Auge, n=159, Augenklinik des
Universitatsklinikums Koln, 2006-2016.
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3.4. Peri- und postoperative Belastung und Beeintrdchtigung durch die Operation

/Untersuchungen im Krankenhaus (elterliche Mitbeurteilung)

Die telefonische Befragung bezog sich auf die Erstbehandlung in unserer Klinik und
erfolgte in Allgemeinanasthesie. Fir 82,4% (n=131) aller Befragten wurde die operative
Intervention als nicht belastend empfunden und dabei sind keine peri- oder postoperativen
Komplikationen eingetreten.

Bei 85 (53,46%) von 159 chirurgischen Eingriffen wurde keine Beeintrachtigung wéahrend
des Aufenthalts in der Klinik angegeben und in 46 Fallen (28,93%) wurde eine geringe
Beeintrdchtigung angegeben. Nur fur 10% war die Operation mit einer starken
Beeintrachtigung verbunden.

[ keine Beeintrachtigung

M geringe Beeintrachtigung
méssige Beeintrachtigung

[ starke Beeintrachtigung

Abbildung 18: peri- und postoperative Belastung/Komplikationen im Krankenhaus

bezlglich Operationsdauer, Untersuchungen ggf. stationaren Aufenthalt und klinische
Prozesse, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Koéln, 2006-2016.

Die Familien der Betroffenen gaben dabei die lange Wartezeit, den zeitlichen Aufwand
und das verzdgertes Erwachen nach der Narkose als besonders belastend an. In 2 Fallen
wurde die Narkose schlecht vertragen, dies ging mit einer maRigen bzw. starken

Beeintrachtigung einher.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Durchfihrung einer Allgemeinanésthesie von

den meisten Eltern als ein negatives Ereignis angegeben wurde.
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Anhand der selbst entworfenen Fragebdgen konnten die Probleme der Befragten klar
definiert werden. Die Datengewinnung durch diese Abfrage dient der Optimierung der
klinikinternen Ablauforganisation sowie einer optimalen Ablaufunterstitzung unserer
Abteilung. Folgende Tabelle fasst die Angaben von 159 Patienten und deren
Anmerkungen zusammen. 28 Patienten (17,6%) haben eine Belastung peri- oder
postoperativ angegeben.

Patientendaten Pat. Anzahl % Prozent
keine Probleme 131 82,4
lange Wartezeit 11 6,9
verzogertes Erwachen 2 1.3
nach Vollnarkose
andere Probleme 3 19
lange Wartezeit+ 10 6,3

verzogertes Erwachen
nach Vollnarkose

Narkose schlecht 2 1.3
vertragen
Total 159 100,0

Tabelle 12: peri- und postoperative Beeintrachtigung im Krankenhaus bei der durch-

gefuhrten Operation und wahrend des Aufenthalts in der Klinik, n=159.

3.5. Nachfolgende Behandlungen und Einflussfaktoren

Bei persistierenden Beschwerden (nach erfolgter Voroperation) wurde bei insgesamt 14
Patienten eine erneute Operation durchgefiihrt. Wichtig zu erwahnen ist, dass 2 dieser
Patienten bereits in der Vergangenheit eine Operation hatten, somit war die
Revisionsbehandlung die dritte Operation im Bereich des Tranenwegs. Dies wurde als ein
Rezidiv gewertet. Damit liegt die Restenosierungsrate bei 8,81%. Die Erfolgsquote in
Form von Rezidivfreiheit fir die gesamte Nachbeobachtungszeit unserer Studie betrug

91,19% (n=145). Das nachfolgende Kreisdiagramm verdeutlicht diese Feststellung.
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Abbildung 19: Rezidiveintritt des Patientenguts nach operativer Versorgung bei
angeborener TWS, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kdéln, 2006-2016.

3.6. Einflussfaktoren auf die Rezidivwahrscheinlichkeit in Abh&ngigkeit von den

Einzelmerkmalen

Statistisch gesehen war des nicht von signifikanter Bedeutung, welche Seite behandelt

wurde. Das Rezidivrisiko wurde nicht beeinflusst. In der folgenden Kreuztabelle wird dies

ersichtlich.
Rezidiv Insgesamt
betroffene Seite
nein ja
RA 66 9 75
LA 79 5 84
Insgesamt 145 14 159

Signifikanz: p=0,262 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 13: behandeltes Auge und Rezidiveintritt, n.=159.
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Nach statistischer Datenauswertung konnte kein statisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der operativen Technik und dem Rezidiveintritt mittels Fisher-Exakt-Test
belegt werden. In Bezug auf den Langzeiterfolg konnten keine relevanten Unterschiede
ermittelt werden. Im Abschnitt 3.5. wurde dies genauer beschrieben.

Aus den Rohdaten liel3 sich ermitteln, dass 11 Patienten beidseitig operiert wurden. Dies
ergibt einen weiteren Einflussfaktor, der mit einem Rezidiv in Verbindung gebracht werden
kann. Dieser Zusammenhang konnte in der Studie von Honavar et al. ebenfalls bestatigt
werden (Honavar, Prakash, & Rao, 2000). Falls eine beidseitige TWS vorlag, wurde
zufalligerweise das Partnerauge ausgeschlossen, um das Selektionsbias zu vermeiden.
Mittels exaktem Fisher-Test konnte die relevante statistische Signifikanz ermittelt werden,
Signifikanz p=0.008. Folgende Tabelle fasst die 0. g. Beobachtungen zusammen.

Rezidiv Insgesamt
betroffene Seite Nein a
BA 109 11 120
RA 23 3 26
LA 13 0 13
Insgesamt 145 14 159

Signifikanz: p=0,008 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 14: Anzahl der Patienten, betroffene Seite und Rezidiveintritt, n=159.

Nachfolgend suchten wir eine Korrelation zwischen postoperativen Beschwerden und
dem Rezidiveintritt. Mittels logistischer Regression konnte hachgewiesen werden, dass
ein signifikanter Zusammenhang besteht. Die Odds-Ratio (Exp.(B)) betrug 5,492 [95% CI:
1,92;15,69] oder das Risiko, ein Rezidiv zu bekommen, ist bei bestehenden
postoperativen Beschwerden um das 5-fache erhdht gegentber Patienten, die keine

Beschwerden angegeben haben.

Des Weiteren ware wichtig zu wissen, ob ein relevanter Zusammenhang zwischen dem
Geschlecht und dem Rezidiveintritt besteht. Mittels Chi-Quadrat Test konnte keine
statistische Signifikanz ermittelt werden, p=0,679 und somit haben beide Geschlechter

das gleiche Risiko, ein Rezidiv zu bekommen.
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operative Nachbehandlung

Geschlecht Nein ja Insgesamt
Méannlich 54 6 60
Weiblich 91 8 99
Insgesamt 145 14 159

Tabelle 15: Operative Nachbehandlung und Geschlechterverteilung, n=159.

AnschlieRend ist festzuhalten, dass die Variablen: OP-Seite, OP-Technik sowie das
Geschlecht das operative Endergebnis nicht beeinflussen. Dies wurde mittels
Kreuztabellen und exaktem Fisher Test ermittelt. Folgende Tabellen und Signifikanz

unterstutzen diese Beobachtung.

operativer Erfolg Insges
betroffene Seite : : amt
absoluter relativer Misserfolg
Erfolg Erfolg
RA 61 11 3 75
LA 74 8 2 84

Signifikanz: p=0,508 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 16: Zusammenhang zwischen behandeltes Auge und operativer Erfolg, n=159.

operativer Erfolg Insges
Geschlecht : : amt
absoluter relativer Misserfolg
Erfolg Erfolg
mannlich =X 7 2 60
weiblich 84 12 3 99

Signifikanz: p=0,991 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 17: Zusammenhang zwischen Geschlecht und OP-Erfolg, n=159.
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operativer Erfolg Insges

OP-Technik amt
absoluter relativer Misserfolg
Erfolg Erfolg
Sondierung+Spilung 132 18 5 155
Monoka-Silikonsonde 3 1 0 4
Insgesamt 135 19 5 159

Signifikanz: p=0,484 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen OP-Technik und OP-Erfolg, n=159.

Hinsichtlich der erfolglosen vorherigen Operation ist festzuhalten, dass 6,2% (n=10)
unserer Patienten eine vorherige erfolglose extere TNW-Sondierung und
Uberdruckspiilung bekommen haben. Bei 70 % der Patienten (n=7) war die zweite
Operation in unserer Klinik effektiv und ein weiterer Revisionseingriff war nicht
erforderlich. Das Risiko, bei durchgefiihrter Operation (extern), ein Rezidiv zu bekommen,
ist um das 5,3-fache erhdht gegentiber der Patientengruppe ohne vorherige operative
Behandlung [95%-CI: 1,21; 23,74]. AnschlielBend ergab sich ein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen beiden EinflussgroRen, Signifikanz p=0,045.

Rezidiv
vorherige Operation nein ja Insgesamt
(extern)
nein 138 11 149
ja 7 3 10
Insgesamt 145 14 159

Signifikanz: p=0,045 (exakter Test nach Fischer)

Tabelle 19: vorherige externe Operation (TNW) und Rezidiveintritt, n=159.

3.7. Geschlechter- und Altersverteilung der zweiten Operation

Wie bereits erwahnt, wurden 12 von insgesamt 14 Patienten in unserer Klinik operativ
nachbehandelt. Vier Patienten waren mannlich und acht Patienten weiblich. 50% (n=6)
der Patienten waren am OP-Tag jlinger als 5 Jahre, 25% (n=3) der Patienten zwischen 5
und 7 Jahre und 25% (n=3) alter als 7 Jahre. Hinsichtlich der Altersgruppen ergab sich

kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Geschlechteruntergruppen. Folgende
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Abbildung liefert eine Ubersicht tiber die Altersgruppen- und Geschlechterverteilung bei
der operativen Nachbehandlung.
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Abbildung 20: Altersgruppen- und Geschlechterverteilung des Patientenquts bei der

Zweitoperation, n=12.

3.7.1. Ergebnisse der zweiten Operation

Auf Grund anhaltender Beschwerden wurden insgesamt 14 Patienten erneut operiert, 12
davon in unserer Klinik. Um das Selektionsbias zu vermeiden, wurde bei beidseitig
behandelter Obstruktion des Tranenwegs nur eine Seite bei der Auswertung
bericksichtigt. Da wir die Erfolgsrate unserer Klinik tUberprifen méchten, wurden die
restlichen zwei Patientendaten nicht ausgewertet, somit ergaben sich 12 auswertbare
Eingriffe. 7 Operationen wurden am rechten und 5 Operationen am linken Auge
durchgefiihrt. Fur 2 Patienten war das bereits die dritte Operation im Bereich des TNW -

die erste Operation wurde nicht in unserer Klinik durchgefiihrt.

3.7.2. Patientenzufriedenheit nach der Zweitoperation

Vier der Befragten waren mit dem Endergebnis der zweiten Operation sehr zufrieden,
und sechs vergaben die Note 2. Darliber hinaus bewerteten zwei Patienten das

Endergebnis als unzureichend - Note 3 und somit waren 16,67 % mit dem Ergebnis nicht
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ganz zufrieden. Note 4 (Misserfolg) wurde von keinem Patienten als Antwortméglichkeit

ausgewahlt, wie der folgenden Abbildung zu entnehmen.

Anzahl

8
50,00%

2
16 ,57%

sehr gut

gut unzureichend

Patientenzufriedenheit

Abbildung 21: Patientenzufriedenheit nach Zweitoperation, n=12, Augenklinik des

Universitatsklinikums Koéln, 2006-2016.

3.7.3. Anderung des Operationserfolgs nach zweiter Operation

Tabelle 21 liefert Information Uber die Verbesserung des operativen Endergebnisses nach

der zweiten Operation. Dies wird in 10 Fallen beobachtet, in 2 Falle wird keine Progression

festgestellt. Eine sehr gute (1) und gute (2) Note haben insgesamt 83,3% (n=10) der

Patienten verteilt. Ein unzureichendes (3) Ergebnis wurde in nur 16,67% (n=2) ermittelt.

1© 100 IN 1o 10 I 1w IN -

Verfahren 1.0P

Sondierung+Spilung
Sondierung+Spilung
Sondierung+Spilung
Sondierung+Spilung
Sondierung+Spilung
Sondierung+Spulung
Sondierung+Spilung
Sondierung+Spilung

Sondierung+Spulung

Verfahren 2.0P

Sondierung+Spulung
Sondierung+Spulung
Sondierung+Spulung
Monoka-Sonde
Sondierung+Spulung
Sondierung+Spulung
Monoka-Sonde
Sondierung+Spulung

Sondierung+Spulung
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Ergebnis 1-OP /2-OP
3->2 1

3>1
3->2
3>1
3->2
3->3
3->2
4->1
3->3 5

L e e i d
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10 @ Sondierung+Spilung Sondierung+Spulung 3->2 1
11 Sondierung+Spulung Sondierung+Spulung 3->2 1
12 | Sondierung+Spilung Monoka-Sonde 3->1 1

1=sehr gut, 2=gut, 3=unzureichend, 4=schlecht

Tabelle 21: Erfolg nach der ersten und zweiten Intervention, n=12.

3.7.4. Operatives Verfahren der zweiten Operation

Zur Revision wurden 12 Patienten erneut in unserer Klinik behandelt. Die kombinierte
Uberdruckspulung und Sondierung der Stenose wurde in 75% der Falle (n=9) angewandt.
Bei den restlichen 3 Patienten wurde zusatzlich die Implantation einer Monoka-

Silikonsonde durchgefiihrt und nach 3 bis 6 Monaten komplikationslos entfernt.

78,5% der Patienten (n=11) wurden innerhalb eines Jahres erneut operiert und die
restlichen drei Patienten nach Ablauf eines Jahres. Zwei von den Revisionsoperationen
wurden nicht in unserer Klinik durchgefuhrt und bei der Datenauswertung nicht

bertcksichtigt.

3.7.5. Postoperative Beschwerden nach Zweitoperation

Des Weiteren gaben 41,7% der Patienten (n= 5) postoperative Beschwerden an, bei 4
davon traten die Symptome innerhalb von 4 Wochen auf. Nur ein Patient, der
Beschwerden angegeben hat, hat eine Monoka-Silikonsonde implantiert bekommen.
Trotz bestehender Beschwerden wurde keine erneute Operation im Bereich der
Tranenwege durchgefiuhrt.

In 58,33% (n=7) der Falle konnte eine Beschwerdefreiheit Uber den gesamten Be-
obachtungszeitraum belegt werden.

Wir untersuchten die Patientengruppe auf statistisch relevante Unterschiede abhangig
von Alter und Geschlecht, die mit postoperativen Beschwerden in Zusammenhang
gebracht werden kénnen. Mit dem exakten Chi-Quadrat-Test konnte eine Signifikanz
zwischen Geschlecht und postoperativen Beschwerden verneint werden, p=0,576.
Mannliche und weibliche Patienten haben genauso haufig postoperative Beschwerden

und es besteht diesbeziiglich kein signifikanter Unterschied.

Epiphora Eitriges Rotung im laufende
Sekret TW-Bereich Nase
Patientenanzahl 4 1 3 -

Tabelle 22: postoperative Beschwerden nach der zweiten Operation und Anzahl der

betroffenen Patienten, n=12.
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3.7.6. Nachbeobachtungszeit (vage Follow-up)

Insgesamt 159 Elternteile von behandelten Kindern haben in die telefonische Teilnahme
eingewilligt. Eine Kontrolluntersuchung im Rahmen der Studie wurde nicht durchgefihrt.
Die Befragung erfolgte im Mittel nach 82,64 Monaten (ca. 6 Jahre) nach der operativen
Behandlung in unserer Klinik. Die Nachbeobachtungszeit unserer Studie betrug 83
Monate (Median). Durch die lange Beobachtungszeit konnen Rickschliisse auf den
Langzeiterfolg der Tranenwegsoperation gezogen werden. Folgende Tabelle 23 liefert

eine Ubersicht iber die genaueren Daten.

Minimum Median Mittelwert

Nachbeobachtungszeitraum 19 Monate 83 Monate 82,64 Monate
(Monate)

Tabelle 23: Nachbeobachtungszeitraum in Monate, n=159.

3.8. Operativer Therapieerfolg und Rezidivwahrscheinlichkeit

Primar wichtig fur unsere Studie war die postoperative Patientenzufriedenheit, die auf der
elterlichen Beurteilung basierte. Im Vordergrund stand die subjektive Wahrnehmung der
Eltern, die ebenfalls Fragen bezlglich der Beschwerdefreiheit beantwortet haben.
Die statistische Auswertung der Daten sowie die Subgruppenunterteilung nach Alter und
Geschlecht zeigten, dass das kindliche Alter am OP-Tag das Endergebnis der Operation
wesentlich beeinflusst. Eine statistische Signifikanz beziglich des Rezidiveintritts konnte
zwischen beiden Geschlechtern nicht nachgewiesen werden.

Allerdings fiel auf, dass die Patientenanzahl, die ‘sehr zufrieden‘ als Ergebnis angegeben
hat, zum OP-Zeitpunkt meistens im Alter <3 J. alt war. Wir konnten diesen signifikanten
Unterschied feststellen als wir die Ergebnisse mit der anderen Kohortengruppe (Kinder

alter als drei Jahre) verglichen haben.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass mit dem Lebensalter auch die Rezidivrate
sichtlich ansteigt. Des Weiteren konnte teilweise zu keinem Zeitpunkt eine vollstandige
Beschwerdefreiheit erreicht werden. Nachfolgend beeinflusste diese die Patienten-
zufriedenheit sowie den Langzeiterfolg der durchgefiihrten Behandlung.

Im Jahr 2015 konnte die prospektive Studie von Heichel et al. diese Feststellung ebenfalls
belegen. Das Risiko fiir eine erfolglose Behandlung einer bestehenden Stenose nimmt

monatlich (mit zunehmendem Alter) um das 1,3-fache stetig zu (Heichel et al., 2015).
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Anhand der Befragung und des Aktenstudiums liegt fur 14 Patienten die Information zu
einer erneuten Operation vor. Wurde die erneute Operation innerhalb von 12 Monaten
durchgefuhrt, wurde dies als ein kurzzeitiger Erfolg der vorherigen Intervention gewertet.
In unserer Patientengruppe trifft das bei 11 Patienten zu. Ferner wurde bei 3 Patienten
eine operative Nachbehandlung nach 12 Monaten durchgefiihrt. Dieser Revisionseingriff
spricht nicht fur ein fehlendes Resultat der vorherigen Operation. Diese Festlegung wurde
willkdirlich beschlossen. Die genauere Auswertung dieser Angaben wurde bereits in den
Abschnitten 3.2.4 und 3.6. detailliert aufgefihrt.

3.8.1. Therapieerfolg der ersten Operation

Auf einer Skala zwischen 1 und 4 gilt die OP bei Antwortmdglichkeit 1 und 2 als erfolgreich
(absoluter Erfolg), eine Bewertung bei 3 als unzureichend (relativer Erfolg) und bei
Antwortmdglichkeit 4 zahlte dies als Misserfolg. Diese Einteilung wurde nach
Patientenzufriedenheit und Patientenangaben willkirlich entschieden sowie fir alle

Patienten, die in dieser Gruppe eingeschlossen waren, umgesetzt.

Die allgemeine Beurteilung des OP-Ergebnisses basierte vor allem auf der Antwort zu
dieser Frage, auch wenn keine komplette Beschwerdefreiheit erreicht wurde. Folgende
Abbildung stellt den absoluten, relativen Erfolg und den Misserfolg der Erstoperation
grafisch dar.

150

100

Anzahl

135
84.91%

50

:
11,95% 3 14%

absaluter Erfolg relativer Erfolg Misserfolg

operativer Erfolg

Abbildung 22: grafische Darstellung des operativen Erfolgs nach Erstoperation, n=159,
Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.
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Hinsichtlich des Therapieerfolgs konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Geschlechtern ermittelt werden. Dies wurde mittels exaktem Fischer-Test erhoben,
Signifikanz >0,05. (Abbildung 23).

100 Therapieerfolg

M absoluter Erfolg
[ relativer Erfolg
[ misserfolg

80

&0

Anzahl

g4
40 592,83%

20

7.95%
3
o] 1,89%
w
Geschlecht

Abbildung 23: grafische Darstellung des operativen Erfolgs und der Geschlechter-

verteilung nach Erstoperation, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-
2016.

3.8.2. Rezidiveintritt und Altersverteilung

Wie bereits in Kapitel 3.6. beschrieben, konnte ein statistisch signifikanter Unterschied fir
die Altersgruppe bezlglich des Rezidiveintritt und des Kindesalters ermittelt werden.
Weitere signifikante Unterschiede wurden ebenfalls bei der Patientenzufriedenheit und
dem Kindesalter festgestellt. Die Kohortengruppe, die zum OP-Zeitpunkt jinger als 3
Jahre alt war, wies seltener ein Rezidiv auf, gegentber der Vergleichsgruppe (Kinder
>3J.). Abbildung 24 liefert einen Uberblick tber den Rezidiveintritt bei obiger
Datenverteilung.
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Abbildung 24: grafische Darstellung des Revisionseingriffs nach Erstoperation,

Kohortengruppen <3 und > 3 Jahren, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kalin,
2006-2016.

3.8.3 Einflussfaktoren in Abhdngigkeit von einzelnen Variablen

Die Gruppenunterschiede konnten beziglich des Rezidiveintritts Uber die gesamte
Nachbeobachtungszeit mittels Cox-Regression statistisch ermittelt werden. Der
Rezidivstatus wurde als abhéngige Variable definiert. Somit wurde der Einfluss der
unabhangigen Variablen des Geschlechts, des Alters, erfolgloser vorheriger Operation
und der postoperativen Beschwerden auf das Auftreten eines Rezidivs und dessen
Zusammenhang aufgezeigt. Die unabhangigen Variablen wurden anamnestisch sowohl
mit Hilfe unseres Fragebogens als auch durch Aktenstudium erhoben. Das Geschlecht
stellte keinen Risikofaktor fiur das Auftreten eines Rezidivs dar. Eine statistische
Signifikanz konnte nicht belegt werden. Das relative Risiko fiir das Auftreten eines
Rezidivs war nach bereits durchgeflihrter Tranenwegsoperation (extern) um das 2,4-
fache erhoht [95%-ClI: 0,65; 9,54]. Nach mehrfaktorieller Adjustierung hinsichtlich klinisch
relevanter Faktoren, bestand das Risiko weiterhin. Allerdings konnte keine relevante

statistische Signifikanz ermittelt werden.

Es konnte nachgewiesen werden, dass ein statistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen dem Kindesalter und dem Rezidiveintritt besteht. Dieser Einfluss konnte sowohl

bei der mehrfaktoriellen als auch bei der einfaktoriellen Analyse beobachtet werden (vgl.
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Tab.24). Das Risiko einer Restenosierung war um das 3,3-fache erhodht [95%-ClI: 1,14;

10,0]. Bei der mehrfaktoriellen Berechnung stellte sich eine Risikoerhthung heraus.

Das Auftreten von postoperativen Beschwerden hatte einen relevanten Einfluss auf die
Rezidivwahrscheinlichkeit bei einem RR von 4,156 [95%-Cl: 1,42; 12,14]. Nach
Adjustierung beziglich der patientenbezogenen Einflussgrof3en blieb das erhohte
Rezidivrisiko weiterhin bestehen, relatives Risiko - 5,286 [95%-Cl:1,69; 16,48].
Die Ergebnisse der Cox-Regression wurden in der folgenden Tabelle zusammengefasst.

Variablen Relatives
Risiko
(RR)

Alter

(<3 und >3J))

einfaktoriell 3,39

mehrfaktoriell 4,65

Geschlecht

einfaktoriell 1,128

mehrfaktoriell 1,116

vorherige

Operation

einfaktoriell 2,495

mehrfaktoriell 1,321

aufgetretene

Beschwerden

einfaktoriell 4,156

mehrfaktoriell 5,286

95%- p-Wert Wald - Test

Konfidenzintervall

1,142-10,066 0,028 4,835
1,504-14,413 0,008 7,120
0,3763,391 0,830 0,046
0,366-3,404 0,847 0,037
0,652-9,544 0,182 1,784
0,345-5,055 0,345 0,165
1,423-12,141 0,009 6,786
1,695-16,482 0,004 8,235

Tabelle 24: Einflussvariablen bezliglich des Rezidiveintrittes

mehrfaktoriell: Alter (<3 und >3 Jahren), Geschlecht, vorherige Operation, postoperativ

aufgetretene Beschwerden
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3.9. Rezidivrate und Beschwerdefreiheit mittels Kaplan-Meier-Analyse

Die Kaplan-Meier-Analyse wurde zur Berechnung der Uberlebenszeit oder genauer der
Wahrscheinlichkeit des Auftretens eines Rezidivs flir das Patientenkollektiv ausgefiihrt.
Hinsichtlich des postoperativen Langzeiterfolges der behandelten Patienten ermittelten
wir mittels Kaplan-Meier-Schatzer die Rezidivfreiheit Uber die gesamte Beobachtungszeit.
Es wurden die Daten von insgesamt 159 Patienten statistisch ausgewertet. Anfangs
(Zeitpunkt=0) wurden keine Rezidive beobachtet. In 14 Fallen kam es postoperativ zu
einer Restenosierung bei einem mittleren rezidivfreien Intervall von etwa 143 Monaten
(~12 J.) [95%-Cl: 137; 149].

Uberlebensfunktion (Kaplan-Meier)

Uberlehensfunktion
10 Zensiert

0s8

08

04

Kum. Uberleben

02

0o

00 50,00 100,00 150,00 200,00

Nachbeobachtungszeit (Monate)

Abbildung 25: Rezidivfreiheit des Patientenguts, Nachbeobachtungszeit=Rezidivfreiheit
(Monate), n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Kéln, 2006-2016.

Des Weiteren untersuchten wir die aufgetretenen Beschwerden Uber den gesamten
Nachbeobachtungszeitraum. Diese weitere Analyse erfolgte zur Bestimmung der
mittleren Dauer der Beschwerdefreiheit fiir unsere Patientenkohorte. Insgesamt kam es
in 30 Fallen zu postoperativen Beschwerden bei einem mittleren beschwerdefreien
Intervall von 121 Monaten (~10J.) [95%-Cl: 100,22; 142,21], bei einer Beschwerde-
freiheitsrate Giber den gesamten Zeitraum von 81,13% (n=129) (Abbildung 26).
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Uberlebensfunktion - Kaplan-Meier
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Abbildung 26: Rezidivireiheit iber den gesamten Zeitraum (Monate) in Abhangigkeit von
aufgetretenen Beschwerden, Follow-up Time= Rezidivfreiheit (Monate), blau - nein, rot -
ja, n=159, Augenklinik des Universitatsklinikums Koéln, 2006-2016.

AnschlieBend haben wir den Faktor - Alter adjustiert, um eine mdgliche Korrelation
zwischen den beiden Untergruppen (<3 und >3 Jahren) zu detektieren. Diese Betrachtung
nach patientenbezogenem Faktor (Lebensalter) konnte einen wesentlichen Unterschied
aufweisen. Der Log-Rank-Test (Mantel-Cox) ermittelte einen signifikanten Unterschied
zwischen diesen beiden Gruppen, Signifikanzniveau 0,002. Das mittlere rezidivfreie
Intervall betrug 144 Monate (~12 J.) [95%-Cl: 142,8;153,7] fiir Gruppe 1 und 122 (~10J.)
[95%-CI: 107,8;137,3] Monaten fur Gruppe 2. Die Patientengruppe 1 (<3 Jahre)
entwickelte ca. 20 Monate spater ein Rezidiv gegeniiber der Patientengruppe 2 (>3
Jahre). Die Uberlebensfunktionen beider Gruppen sind in Abbildung 27 grafisch

prasentiert.
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Abbildung 27: Rezidivfreiheit Uber den gesamten Zeitraum (Monate), die Aufteilung

erfolgt nach Alter, blau — 1.Gruppe unter 3 Jahre, rot - 2.Gruppe Uber 3 Jahre, n=159,
Augenklinik des Universitatsklinikums Koéln, 2006-2016.

Ferner erstellten wir eine Sterbetafel, um die Rezidivwahrscheinlichkeit Uber den

Gesamtzeitraum unserer Analyse genauer zu ermitteln. Dies wurde in Monate angegeben

und mittels SPSS in Jahren neu begerechnet. Hierbei wurden die Angaben nach 1, 2, 4,

8, 10 und 12 Jahren aufgelistet. Die Wahrscheinlichkeit fir eine Rezidivfreiheit kann nach

Monaten und Jahren von Tabelle 25 abgelesen werden.

Die Wahrscheinlichkeit nach 1 Jahr rezidivfrei zu sein, betrug - 99%, nach 4 Jahren - 95%,
nach 8 Jahren - 90% und nach 12 Jahren - 79%.

Intervall
(Jahren)

Intervall kum. Uberleben Std. Abweichung des kum.
(Monate) (Anteil) Uberlebens
1 12 0,99 0,01
2 24 0,99 0,01
4 48 0,95 0,02
8 96 0,90 0,03
10 120 0,83 0,05
12 144 0,79 0,06

Tabelle 25: Anteil der rezidivfreien Patienten nach Jahren und Monaten.
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4. Diskussion

4.1. Studienangaben und Datenverteilung

In unserer retrospektiven Studie wurde der Langzeiterfolg bei der operativen Versorgung
der kongenitalen Tranenwegsstenose an der Universitatsklinikum Koéln in den Jahren
2006 bis 2016 erhoben. Unter Bertcksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien, die in
Kapitel 2 aufgelistet wurden, wurde auch das Patientengut bestimmt. Hierfir wurde ein
Fragebogen entworfen und die Elternteile von den behandelten Patienten wurden
telefonisch befragt. Die Daten wurden fir jeden Patienten separat ausgewertet und
anfangs in Microsoft Office Excel ® 2017 gespeichert. Nach erster Sichtung der Rohdaten
wurden 316 Patienten in die Studie einbezogen. Die Erreichbarkeit der Eltern erwies sich
teilweise als schwierig, haufig bedingt durch einen Telefonnummerwechsel, einen Umzug
sowie fehlende oder falsch angegebene Telefonnummern. Nach abgeschlossener
Datensammlung konnten insgesamt 159 Fragebdgen ausgefiillt werden und je nach
Fragestellung statistisch ausgewertet werden. Die Befragten wurden auf die Wahrung des
Datenschutzes unserer klinischen Studie hingewiesen. Besonders wichtig dabei war
sowohl die aktuelle Zufriedenheit mit dem Operationsergebnis als auch die subjektive
Beschwerdefreiheit des behandelten Patienten. Mittels statistischer Datenauswertung
wurden weiterhin Einflussfaktoren analysiert, die das Auftreten eines Rezidivs
beeinflussen. Weitere Testungen beziglich Unterschieden zwischen gebildeten
Kohortengruppen (aufgeteilt nach Alter, Geschlecht und durchgefuihrte Vorbehandlung in
der Vergangenheit) wurden ebenfalls durchgefuhrt. Eine Kontrolluntersuchung wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie in unserer Klinik nicht durchgefihrt. Die ambulanten

Kontrollen wurden in der Regel von dem niedergelassenen Augenarzt Ubernommen.

Die Nachbeobachtungszeit dieser Arbeit betrug im Median 82 Monate (6 Jahre) und
ermdglicht somit eine sichere Festlegung des postoperativen Langzeiterfolgs.
Die geplante Operation wurde in Vollnarkose in der Augenklinik der Universitat zu Kdin
durchgefiihrt. Es wurde primér eine Sondierung und Uberdruckspiilung des Tranenwegs
vorgenommen. Danach erfolgte die Befragung im Abstand von 6 Monaten nach
durchgefiihrter Behandlung. Bei einem Rezidiven, einer erfolglosen Operation oder
komplexeren Stenosen erfolgte in einigen Fallen eine Monoka-Schlauchintubation.
Patienten mit vorausgegangener oder gleichzeitiger Dakryozystorhinostomie nach

West/Toti wurden von der Analyse ausgeschlossen.

Die erhobenen Daten der Eltern der operierten Kinder wurden durch den Fragebogen

erfasst, um den postinterventionellen Therapieerfolg der Behandlung genauer zu
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eruieren. Es handelt sich dabei um rein subjektiven Angaben, die einen Rickschluss auf
den Therapieerfolg erlaubten. Die Erfassung von postoperativen Beschwerden und der
Restenosierungsrate zum Zeitpunkt des Anrufes wurden ebenfalls dokumentiert.
Dadurch wurde die statistische Testung von verschiedenen Einflussfaktoren und
Patientenvariablen ermdglicht, die zur Uberprifung des langzeitigen Therapieverlaufs
diente.

4.1.1. Behandlungsvorgehen beim Auftreten bei einer kongenitalen TWS

Eine haufige Ursache (bei ca. 70%) einer TWS bei den Neugeborenen ist die
persistierende Hasner-Membran, die eine Blockade fiir die Tranenflussigkeit darstellt
(Busse, 2004) (Grewe, 2010). Seltene Ursache sind sowohl angeborene Atresien
verschiedener Strukturen als auch Aplasien oder Fisteln (Busse, 2001). Eine Rétung, eine
Schwellung, verklebte Lidrander oder ein verstarkter Tranenfiim kdnnen bei
Neugeborenen ein Hinweis auf eine angeborene TWS sein. Etwa bei 90 % der Falle wird
eine spontane Remission innerhalb eines Jahres, haufig auch friiher, beobachtet (Forster
et al., 1997)(Busse H, Miller M, 1991) (Peterson RA, 1978).

Laut verschiedenen Autoren kann als Folge die vermehrte Tranenfilmsekretion bei einer
bestehenden TWS 2zu dem Auftreten einer Anisometropie filhren. Durch die
Sekretansammlung kann die Sehstarke negativ beeinflusst werden und diese kénnte im
Verlauf auch zu einer Amblyopie fihren (Piotrowski, Diehl, & Mohney, 2010)(Kipp, Kipp,
& Struthers, 2013) (Matta, Singman, & Silbert, 2010). Ferner sollte, um unerwiinschten
Komplikationen wie z. B. einer akuten Ausbreitung von einer abszedierenden bzw.
phlegmonésen Entziindungen oder einer akuten Dakryozystitis entgegenzuwirken, eine
effiziente Behandlung angestrebt werden (Heichel, 2017a)(Hans Gert Struck,
2004)(Grewe, 2010). Mit zunehmender Erkrankungsdauer konnten sich diese
inflammatorischen Prozesse auf die gesamte Augenhothle ausbreiten und zu einer

orbitalen Cellulitis fihren (Lawless & Martin, 1986).

Durch eine konservative Therapie in Kombination mit einer Tranensackmassage lassen
die Beschwerden in etwa 40-50% der Félle nach (Hollwich F & H, 1978; Stolovitch &
Michaeli, 2006). Dies ist jedoch nach Alter variabel, sodass weiteren Maf3nahme nicht
indiziert sind. Zu den konservativen Therapiemaoglichkeiten zéhlen eine antibiotische und
eine abschwellende Augen- und Nasentropfengabe sowie eine Massage des
Tranensacks. Das Ergebniss der Therapie sollte nach ca. 1 Monat evaluiert werden und
ggf. neu Uberdacht werden. Sofern es unter dieser Behandlungsmethode zu keiner
Besserung kommt, ist eine Uberdruckspiilung nach Bangerter in Erwagung zu ziehen
(Busse H, Muller M, 1991)(McCord CD Jr, Tanenbaum M, 1995). Eine Intervention kann

67



ein weiteres Mal durchgefihrt werden. Auf diesem Gebiet wurden mittels mikroinvasiver
Chirurgie und unterschiedlichen Intubationsformen schnellere Rekonvaleszenz und
optimale Patientenzufriedenheit erzeugt. Sofern die Durchgéngigkeit nicht gewahrleistet
wird, kann eine Schlauchintubation des Tranenwegs erfolgen. Der Schlauch kann nach 3
bis 6 Monaten entfernt werden, jedoch ist ein spontaner Abgang nicht selten mdglich
(Busse H, Muller M, 1991; Heichel, 2017b). Als Ultima Ratio bei erfolgloser operativer
Behandlung wird die externe DCR nach Toti empfohlen (Avgitidou et al., 2015a)(Heichel,
2017a). Die therapeutische Vorgehensweise wird durch verschiedene Faktoren
beeinflusst, wie z. B. vorherige Therapie, Charakteristik der Beschwerden, Befinden des
Patienten sowie Vor- und Nachteile der Operation. Im Abschnitt 1.9.1. wurde das
Stufenkonzept zur Behandlung der angeborenen TWS genauer beschrieben.

Die verschiedenen Autoren konnten jedoch bis heute zu keiner einheitlichen
Entscheidung zugunsten des optimalen Zeitpunkts einer operativen Behandlung kommen
(Takahashi, Kakizaki, Chan, & Selva, 2010).

Diese Ubersichtsarbeit konnte die Ergebnisse anderer Studien beziiglich der aktuellen
Therapiemdglichkeiten bei der operativen Versorgung der kongenitalen TWS belegen
(Heichel et al., 2015). Die operative Behandlung unserer Patientengruppe erfolgte
dabei hauptsachlich mittels therapeutischer Tranenwegsondierung und -spllung.
Bei komplexen Stenosen und Revisionseingriffen wurde in einzelnen Fallen eine Monoka-

Schlauchintubation durchgefuhrt.

Die Ergebnisse aus einer Studie von Tahat et al. zeigen, dass eine Intervention nach dem
ersten Jahr empfehlenswert ware, und nannten hierflr unterschiedliche Grinde.
Gemal dieser Lehrmeinung ist die Kombination von Spulung und Sondierung des
Tranenwegs mit einer hohen Erfolgsrate und mit einem geringen technischen Aufwand
verbunden (Tahat, 2000). Diese Beobachtung konnte auch durch unsere retrospektive
Studie belegt werden. Unsere Ergebnisse stitzen die Erkenntnis, dass durch das
Kindesalter das operative Resultat einer minimal-invasiven Operation und zugleich
die langfristige Patientenzufriedenheit beeinflusst werden. Eine frihere operative

Behandlung scheint durchaus ein positives Endergebnis der Operation zu bewirken.

Eine umfangreiche diagnostische Abklarung soll im Vorfeld erfolgen, um die optimale
Therapie anbieten zu kénnen. Die konkrete invasive Behandlung soll sorgféltig Uberpruft
werden, um die Vor- und Nachteile abzuwagen.

Im Rahmen der operativen Behandlung besteht ein erhdhtes intraoperatives

Verletzungsrisiko (Lyon DB, Dortzbach RK, 1991) und in diesem Alter stellt auch
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die Allgemeinandasthesie fur die ganze Familie eine psychische Belastung dar (Stager D,
Baker JD, Frez T, 1992). Aus diesem Grund sollte die verstandliche und ausfihrliche
Aufklarung der Eltern im Vordergrund stehen. Mogliche Behandlungsablaufe und
Komplikationen sollen ebenfalls im Vorfeld umfassend erlautert werden.
Chambers et al. konnten im Jahre 1998 nachweisen, dass die psychische Belastung der
Eltern die Wahrnehmung der Kinder beeinflusst (Chambers, Reid, Craig, McGrath, &
Finley, 1998).

Die Festlegung des Behandlungserfolgs durch diese Arbeit ermdglicht die optimale
Risikoeinschéatzung des realistischen Endergebnisses bei der Therapie der kongenitalen
Tranenwegsstenose. Ein guter Behandlungserfolg und eine hohe Patientenzufriedenheit
lieBen sich durch die subjektive Wahrnehmung der Sorgeberechtigten erheben. Die
postoperative Beschwerdefreiheit konnte ebenfalls als ein Marker flr eine erfolgreiche

Intervention charakterisiert werden.

4.1.2. Risikofaktoren fiir die Entstehung einer kongenitalen TWS

Wir suchen nach Faktoren, die die Entstehung einer TWS beeinflussen kénnten. Das
Geschlecht spielt dabei statistisch keine maf3gebliche Rolle trotz vorliegender
Gynakotropie. In der Literatur sind jedoch einige Theorien beschrieben, um diesen Faktor
nachzugehen. 1982 wurden die anatomischen Verhéltnisse der Frau oder genauer das
engere Tranenwegssystem von Frauen als mogliche Ursache vermutet (Zolli & Shannon,
1982). In einer Studie wurde der Durchmesser des kndchernen Anteils des Ductus
nasolacrimalis gemessen und mittels axialer CT konnte bei Frauen ein kleinerer

Durchmesser festgestellt werden (Janssen, Mansour, Bos, & Castelijns, 2001).

Frauen Manner

Kanaldurchmesser 3,35mm 3,70mm

Tabelle 25: Kanaldurchmesser nach axialer CT Messung

Des Weiteren wurden die Ergebnisse einer prospektiven Studie aus dem Jahr 2016
publiziert, die einen mdglichen Zusammenhang zwischen der angeborenen TWS und
dem Geburtsvorgang untersuchten. Es konnte ermittelt werden, dass Kinder nach einer
Spontangeburt ein geringeres Risiko fiir die Entwicklung einer TWS aufweisen als Kinder
nach einer Kaiserschnittentbindung. Der vermutete Zusammenhang zwischen Sectio
caesarea und TWS konnte hiermit bestatigt werden, p<,05 (Kuhli-Hattenbach,
Lichtenberg, Hofmann, & Kohnen, 2016). Zusammenfassend ist festzuhalten, dass bis

heute eine einheitliche Erklarung in der Literatur nicht vorliegt.
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4.1.3. Rezidivwahrscheinlichkeit — potenzielle Einflussfaktoren

Demografische Faktoren:

Ein weiterer Aspekt, der geklart werden soll, betrifft die Risikofaktoren fur das Eintreten
eines Rezidivs. Das Alter konnte sowohl in unserer Studie als auch in anderen Studien
als wichtiger Einflussfaktor ermittelt werden (Ciftci et al., 2000; Tahat, 2000). Patienten,
die vor dem dritten Lebensjahr operiert wurden, hatten ein reduziertes Risiko fur das
Auftreten eines Rezidivs. Mittels Cox-Regression und Kaplan-Meier-Schétzer konnte
dieser Zusammenhang statistisch belegt werden. Bei beiden Geschlechtern wurde das
gleiche Risiko fur die Entwicklung eines Rezidivs beobachtet. Eine Korrelation
diesbezuglich konnte statistisch nicht ermittelt werden. Unsere Resultate stehen in
Parallelitdt zu friheren Studien, welche &hnliche Ergebnissen zeigten (Mannor, Rose,
Frimpong-Ansah, & Ezra, 1999). Eine weitere prospektive Studie konnte ebenso
belegen, dass eine genetische Pradispositionen mit einer erfolglosen Behandlung in

Verbindung gebracht werden kann (Heichel et al., 2015).

Weitere Merkmalauspragung:

Einer der wichtigen Risikofaktoren flr das Auftreten eines Rezidivs ist das Vorliegen einer
beidseitigen Obstruktion. Diese Tatsache konnte sowohl in unserer Arbeit als auch in der
Studie von Honovar et al. widergespiegelt werden. Diese kamen zu dem Schluss, dass
das Vorliegen eines komplizierten Verschlusses eine negative Auswirkung auf die
Sondierung mit sich bringen und somit das Endergebnis beeinflussen kann. Des Weiteren
kann eine Ektasie des Tranensacks, erfolglose konservative Behandlung sowie eine
Stenose, die einen langstreckigen Verlauf aufweist, den Heilungsprozess ebenfalls
negativ suggerieren (Honavar et al., 2000).

Zu einem ahnlichen Ergebnis gelangen auch Heichel et al. mit der Feststellung, dass
sowohl das Kindesalter, die Art der Stenose und auch eine positive Familienanamnese
einen relevanten Einfluss auf den operativen Erfolg haben kénnen (Heichel et al., 2015).
Weitere Faktoren, die einen Misserfolg der Sondierung erklaren kénnen, wurden im Jahr
2000 mit Hilfe einer prospektiven Studie beschrieben. Es wurden die Daten von 65
Patienten erfasst (35 weiblich und 30 mannlich), das mittlere Alter betrug 22 Monate. Es
konnte bewiesen werden, dass bei Patienten mit einer Otitis media die Sondierung der

Tranenwegsstenose weniger erfolgreich war (Ugurbas, Zilelioglu, & Saatg, 2000).

Anhand dieser Erkenntnis ist anzunehmen, dass die Bestimmung des Beobachtungs-
zeitraums, der Einzelmerkmale sowie der Patientendaten wie Alter, vorherige operative

Interventionen, beidseitiges Auftreten des klinischen Bilds und aufgetretene postoperative
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Beschwerden, die Zufriedenheitsquote und die Erfolgsrate wesentlich beeinflussen

kdénnen.

4.2. Ergebnisse unserer Arbeit

4.2.1. Ermittlung des Therapieerfolgs

Es wurden 159 von 316 rekrutierten Patientendaten in unserer Studie ausgewertet. Durch
die Befragung der Eltern konnten sowohl Werte fir die Patientenzufriedenheit als auch
fur das Endergebnis ermittel werden. Der absolute Therapieerfolg konnte bei 84,9%
(n=135) der Patienten erhoben werden, der relative Therapierfolg lag bei 11,9%
(n=19) und ein Misserfolg wurde bei 3,1% (n=5) festgestellt. Wir ermittelten eine
Rezidivfreiheit in 145 von 159 Fallen und somit eine Erfolgsrate von etwa 91,2%. Die
Erfolgsquote unserer Studie ist mit den Ergebnissen anderer Studien vergleichbar
(Heichel et al., 2015)(Tahat, 2000). Weitere Analysen werden im Kapitel 4.2.5. naher

beschrieben.

Die statistische Berechnung fur die verschiedenen EinflussgroRen und den
postoperativen Behandlungserfolg wurde durch das relative Risiko sowie ein 95% -
Konfidenzintervall mit Hilfe der Cox-Regression in SPSS 25 durchgefuhrt (Statistical
Package for the Social Sciences, SPSS®, IBM® Corp., USA). Der Einfluss verschiedener
Faktoren, die die Behandlung beeinflussen, wurde ebenfalls untersucht. Die simple
Gestaltung unseres Fragebogens und die Auspragung verschiedener Merkmale wurden
in der Regel durch eine dichotome Antwortmaoglichkeit definiert. Dadurch konnten

ungenaue Antwortangaben und Fehlerquellen minimiert werden.

Der Beobachtungszeitraum unserer Arbeit lag bei durchschnittich 82 Monaten,
somit konnten Erkenntnisse Uber den Langzeiterfolg ermittelt werden. Mit Hilfe der
statistischen Auswertung konnte beobachtet werden, dass die meisten Rezidive
innerhalb eines Jahres aufgetreten sind. Mit wenigen Ausnahmen blieben Patienten, die
in diesem Zeitabschnitt kein Rezidiv entwickelten, auch langfristig mit dem Ergebnis
zufrieden. Es konnte statistisch belegt werden, dass die Patientenzufriedenheit vom
Patientenalter zum OP-Zeitpunkt beeinflusst wird. Das Geschlecht und die Art der
Behandlung haben das Endergebnis statistisch nicht beeinflusst. Der jeweilige
Langzeiterfolg der beiden durchgefihrten Verfahren unterschied sich nicht wesentlich,
eine statistische Signifikanz bestand jedoch nicht. Flr unser Patientenkollektiv lag das
mittlere rezidivfreie Intervall bei der Sondierung und Spulung bei 6,73 Jahren [95%-CI:
6,19; 7,28] und fur die monokanalikuldre Intubation (Monoka-Sonde) bei 6,25 Jahren
[95%-CI: 2,72; 9,77]. Der Log-Rank-Test (Mantel-Cox) ermittelte keinen signifikanten

71



Unterschied zwischen beiden Verfahren, Signifikanzniveaus 0,732. Eine statistische
Signifikanz konnte jedoch bei der Untergruppe von Patienten festgestellt werden, die
eine Operation vor dem 3. Lebensjahr erhielten. Im Durchschnitt war diese Gruppe
zufriedener mit dem operativen Ergebnis als die Patientengruppe, die nach dem
3. Lebensjahr operiert wurde. Lediglich das Kindesalter stellte sich also in unserer
Studie als wichtiger Einflussfaktor dar, der mit einem guten Endergebnis in Verbindung
gebracht werden kann. Anhand dieser Erkenntnis konnte ebenfalls belegt werden, dass
das Outcome einer Operation, die vor dem 3. Lebensjahr durchgefihrt wurde, besser
bewertet wurde. Diese Feststellung bestarkt die These, dass ein friiheres
operatives Vorgehen einen besseren postoperativen Behandlungserfolg nach sich zieht.

Zusatzlich ging das friihe Eingreifen mit einer reduzierten Rezidivrate einher.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten die Beobachtungen anderer Autoren ebenfalls
bestatigen, dass das Kindesalter ein wichtiger Einflussfaktor fur die postoperative

Beschwerdefreiheit und den operativen Therapierfolg darstellt.

4.3. Vergleichbarkeit mit anderen Studien

Diese Studie wurde mit anderen Studien verglichen, die sich durch gleiches
Behandlungsvorgehen charakterisierten. Die jeweilige Gegeniberstellung verschiedener
Aspekte wie Behandlungserfolg, Fallzahlen, Aufbau der Studie sowie unterschiedliche
Einflussmerkmale, kdnnen die Studienergebnisse beeinflussen.

Der direkte Vergleich unserer Ergebnisse mit anderen Analysen erwies sich jedoch als
schwierig: Nicht selten waren sowohl die Aus- und Einschlusskriterien des Patienten-
kollektivs als auch die Kriterien fur die Patientenzufriedenheit und den absoluten
Behandlungserfolg nicht klar definiert. Hinsichtlich des Beobachtungs-zeitraums machte
sich diese Tendenz zu jeweiligen Abweichungen ebenfalls bemerkbar. AbschlieRend lasst
sich feststellen, dass ein Versuchsvergleich dadurch nur bedingt méglich ist. Um die
klinische Vergleichbarkeit der Studien untereinander zu vereinfachen, ware eine

standardisierte Datenerhebung bezuglich verschiedener Merkmale vorteilhaft.

4.3.1. Vergleichbarkeit der Ergebnisse anderer Studien

Als Therapie bei persistierenden Beschwerden, die bereits langer bestehen, kann eine
Kombination von einer Tranenwegsondierung und -spilung in Erwdgung gezogen
werden. Die Verengung des Tréanenwegs wird somit bei tiber 90% beseitigt (McCord CD
Jr, Tanenbaum M, 1995). Tahat et al. verglichen in ihrer Studie die Effizienz der alleinigen
Spulung und Sondierung des Tréanenwegs miteinander. Die Erfolgsrate bei beiden

Verfahren lag bei jeweils 64% und 91% Prozent. Die Kombination beider Verfahren ergab
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einen Therapieerfoly von Uber 95% bei der Behandlung der kongenitalen
Tranenwegsstenose (Tahat, 2000).

Im Jahre 2002 untersuchten Koshkouli et al. in ihrer prospektiven Studie 139 Patienten
(junger als 5 Jahre), die eine therapeutische Tranenwegsondierung erhielten. Statistisch
signifikante Einflussgrof3en fur den OP-Erfolg waren das Kindesalter zum OP-Zeitpunkt
und die Art der Stenose. Die Endergebnisse in der Altersgruppe von 4 und 5 Jahren
betrugen 63,5 % und waren somit um ca. 30% Prozent niedriger als der Altersgruppe von
Kindern, die 1 Jahr alt waren (Kashkouli, Kassaee, & Tabatabaee, 2002).

In einer weiteren prospektiven klinischen Studie von Heichel et al. konnte ein guter
Heilungsverlauf, der in direktem Zusammenhang mit dem Alter des Patienten stand,
nachgewiesen werden (Heichel, 2015). Ferner lie3 sich feststellten, dass die
Wabhrscheinlichkeit einer erfolgreichen Behandlung mit zunehmender Persistenz der
Symptome verringert wird und das Risiko einer unerwiinschten Komplikationen stetig
zunimmt (Lawless & Martin, 1986; Perveen S, Sufi AR, Rashid S, 2014).

Eine Reihe weiterer vergleichbarer Studien konnte den klinischen Behandlungserfolg in
eine Reduktion der Beschwerden und einen postoperativen Therapierfolg unterteilen:
Robb konnte mit seiner Studie aus dem Jahr 1986 ermitteln, dass einer Sondierung nach
dem 2. Lebensjahr erfolgreich war (Robb, 1986). Auch Paul et al. schlief3t sich mit seiner
Studie von November 1994 dieser Meinung an und geht davon aus, dass der
Therapierfolg ebenfalls vom Kindesalter abhangig ist. Dabei konnte zudem ermittelt
werden, dass sich die Misserfolgsrate alle 6 Monate verdoppelt. Der beste
Operationszeitraum flr eine Sondierung beziiglich des Kostenfaktors, lag bei einem Alter
von 4 Monaten, weitere deskriptive Studien zur Remission und Behandlung sind jedoch
erforderlich (Paul TO, MD; Rodger Shepherd, MD, 1994).

Im Jahr 2014 wurden die Ergebnisse einer iranischen Studie veroffentlich, in der belegt
wurde, dass der Therapieerfolg eher mit der Komplexitat der Stenose in Verbindung
gebracht werden kann als mit dem Kindesalter. Es wurde jedoch empfohlen eine minimal-
invasive Intervention unter Vollnarkose vor dem 4 Lebensjahr durchzufihren (Abdolreza
Medghalchi, 2014).

Neben Robb und Cift¢i et al. konnte die Studie von Katowitz et al. ebenfalls einen
signifikanten Unterschied bei der Erfolgsrate von Patienten je nach Patientenalter
eruieren: Bei Kindern im Alter von 0 - 6 Monaten lag die Erfolgsquote bei 98,2%, zwischen
6 - 13 Monaten bei 95,1% und im Alter von 18 - 24 Monaten konnte eine deutliche
Reduktion von etwa 50% beobachtet werden (Katowitz & Welsh, 1987).

So zeigten Heichel et al., dass die Wahrscheinlichkeit fir einen Misserfolg
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mit jedem Lebensmonat um das 1,3 - fache ansteigt (Heichel et al., 2015).

Zu ahnlichen Ergebnissen gelangen auch Manor et al. mit einer retrospektiven Studie aus
dem Jahr 1999. Dabei konnte eine Reduktion des Therapieerfolgs ermittelt werden, die
ebenfalls mit dem Kindesalter in direkter Korrelation steht. Bei einem Alter von
60 Monaten wurde ein Erfolg nach der therapeutischen Sondierung von lediglich 42%
belegt (Mannor et al., 1999). Diese Festlegungen stlitzen die These, dass eine friihzeitige
Sondierung das Risiko fur eine Fibrose, einen chronischen Verlauf sowie weitere
Komplikationen wie eine akute Dakryozystitis und eine Orbitaphlegmone reduziert
(Katowitz & Welsh, 1987; Schnall, 2013; Tan et al., 2001) (Grewe, 2010).

Im Gegensatz dazu stehen die Erkenntnisse von Matgorzata Mrugacz et al. aus dem Jahr
2010. Es handelt sich um eine retrospektive Studie, die Daten von 275 Patienten mit einer
kongenitalen Tranenwegsstenose akquiriert. Es wurden dabei vier Gruppen
unterschieden und der postinterventionelle Behandlungserfolg wurde je nach
Patientenalter ermittelt. Es konnte beobachtet werden, dass die Erfolgsquote zwischen

4 und 36 Monaten unverandert blieb (Matgorzata Mrugacz, Danuta Sielicka, 2010).

Des Weiteren konnte Maheshwari durch seine retrospektive Studie von 2005 ahnliche
Ergebnisse erheben. Es wurden die Daten von 84 Patienten analysiert, die an einer
angeborenen TWS erkrankt waren. Im Rahmen der Behandlung wurde eine Sondierung
des Tranenwegs durchgefuhrt. Die Patientenkohorte wurde in zwei Gruppen unterteilt.
Ein Einschlusskriterium war das Kindesalter. Die Behandelten waren am OP-Tag alter als
13 Monate. In der 1. Gruppe (13-24 Monate) und 2. Gruppe (>24 Monate) lag der
Behandlungserfolg bei jeweils 88% bzw. 80%. Eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen dem Patientenalter und dem Therapierfolg konnte dabei nicht belegt werden
(Maheshwari, 2005).

Folgende Tabelle fasst die oben beschriebene Studien zusammen:

Autor Jahr Pat. Anzahl Erfolgsrate
Matgorzata 2010 275 84% je nach Alter
Mrugacz et al.

Maheshwari 2008 62 97% je nach Alter
Giler Zilelioglu 2007 50 88% je nach Alter
Tahat 2000 228 96%

Honavar et al. 2000 60 1.Sondierung 73%

2.Sondierung 80%
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Tannenbaum 1995 90%
Robb R.M. 1986 107 1.Sondierung 90%
2.Sondierung 96%
Tabelle 26: Erfolgsrate bei minimalinvasiver Behandlung angeborener

Tranenwegsstenose, Sondierung und Spilung in unterschiedlichen Studien.

4.3.2. Stufentherapiekonzept bei der angeborenen TWS

Im Rahmen einer weiteren Arbeit stellten Ciftci et al. unterschiedlichen Therapiestufen
dar, die entsprechend dem Patientenalter angepasst wurden. In dieser Arbeit wurden
von 1989 bis 1998 die Daten von 350 Patienten erfasst. Dabei wurden Kinder von Gruppe
1 (0-6 Monate) und Gruppe 2 (7-12 Monate) primar konservativ behandelt.
Der Therapierfolg lag in der ersten Gruppe bei 91,8% und bei Gruppe 2 bei 60%. Es
konnte ein statistisch signifikanter Unterschied belegt werden, p<0,05. Bei Misserfolg
wurde die néchste Stufentherapie erwogen, bis es zum gewinschten Erfolg kam.
Das Therapieschema war wie folgt: 1. konservative Therapie, 2. Spllung und Sondierung
des TNW und 3. Intubation mit Silikonschlauch. Nach dem oben beschriebenen
Stufenkonzept konnte bei Kindern <2 Jahren eine Erfolgsquote von 100% erreicht
werden, bei Kindern zwischen 2 und 6 Jahren betrug die Quote 94,5% (Ciftci et al., 2000).
Ein reduzierter Erfolg mit zunehmendem Alter konnte ebenfalls durch Stolovitch et al.
nachgewiesen werden. Die Erfolgsquoten fiir das konservative Verfahren (Crigler's
Tranensackmassage) variieren je nach Alter zwischen 56 % (Kinder <2 Mon.) und 28%
(Kinder >6 Mon.) (Stolovitch & Michaeli, 2006). Eine Behandlung wurde rechtzeitig
angeraten. Bei persistierenden Symptomen trotz durchgefiihrter Therapie gibt es weitere
Behandlungsmoglichkeiten, die erwogen werden kénnen.

Sowohl unsere Klinik als auch andere Kliniken setzen zur erfolgreichen Behandlung der
kongenitalen Dakryostenose eine gut erarbeitete Stufentherapie ein (Avgitidou et al.,
2015a) (Ciftci et al., 2000; Heichel, 2017b). Im Verlauf der Erkrankung kann bei langerem
Bestehen der Epiphorasymptomatik das Risiko fur die Entwicklung einer akuten
Dakryozystitis signifikant erhoht sein und auch andere Komplikationen nach sich ziehen
(Katowitz & Welsh, 1987; S. Da Pozzo, 1995; Stager D, Baker JD, Frez T, 1992).
Aus diesem Grund ist eine zeitnahe, effiziente und bedurfnisorientierte Therapie

anzustreben.

Im Rahmen einer weiteren Arbeit konnte belegt werden, dass bei initial durchgefiihrter

Sondierung bei weiterbestehender Symptomatik, eine wiederholte Sondierung zu
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empfehlen ist. Allerdings konnte festgestellt werden, dass die Revisionsbehandlung mit
einer Reduktion des Therapieerfolgs einhergeht (Lee et al., 2012; Repka et al., 2009).
Burns et. al. sind der Meinung, dass bei einer ausbleibenden Besserung nach der
Sondierung (nach 3 Monaten) weitere Behandlungsmoglichkeiten ausprobiert werden
sollten (Burns S J & Kipioti A, 2001). Empfohlen werden hier eine weitere Sondierung,
eine Silikonschlauchintubation, eine Ballondakryoplastik, endoskopische Ansatze und als
Ultima Ratio die Durchfihrung einer externen DCR (Tan et al., 2001) (Freitag & Woog,
2000) (Robb, 1986).

Weitere Autoren empfehlen beim Vorliegen einer Hypertrophie der Rosenmdller-Klappe,
einer Dakryozystitis in der Vorgeschichte oder bei fehlender Durchgéngigkeit des unteren
Nasengangs, eine Schlauchintubation oder eine Ballondakryoplasik (Schnall, 2013; Tan
et al., 2001). Unterschiedliche Arbeiten beschreiben jeweils die Ergebnisse dieser
Verfahren, um den postoperativen Behandlungserfolg zu detektieren. In der PEDIG -
Studie - einer retrospektiven, nicht - randomisierten, multizentrischen Studie aus
dem Jahr 2009 - konnte eine Erfolgsrate flr die Schlauchintubation von 85% und 77% flr

die Ballondakryoplasik belegt werden (Repka et al., 2009).

In  unserer Studie wurden insgesamt sieben Monoka-Stents implantiert.
4 Sorgeberechtigte waren mit dem operativen Endergebnis sehr zufrieden, 2 zufrieden
und nur 1 davon beschrieb das Ergebnis als unzureichend. Bei den meisten Patienten
konnte eine postoperative Beschwerdefreiheit erreicht werden, Komplikationen waren
nicht aufgetreten. Ahnliche Tendenzen zeigen die Ergebnisse einer Studie von Engel et
al., zudem konnte hier auch eine hohe Erfolgsquote von 97% (Kindern <24 Monaten) bei
der Durchfiihrung einer monokanalikularen Tranenwegsintubation nachgewiesen werden.
Ein statistisch signifikanter Unterschied beim Endergebnis korrelierte mit dem Kindesalter.
Dabei weisen Kinder > 24 Monate eine reduzierte Erfolgsrate von 90% gegentber der
anderen Patientengruppe (Kinder <24 Monate) auf (Engel et al., 2007).

Prokosch et al. konnten ebenfalls eine signifikante Abhangigkeit zwischen dem
Patientenalter und der Erfolgsquote ermitteln. Die Behandlung wurde in einer
Allgemeinandasthesie und mittels bikanalikularer Schlauchintubation durchgefiihrt. Bei
Patienten, die nicht alter als 6 Monate waren, stellte sich eine Heilungstendenz von tber
93% Prozent ein und in der Altersgruppe von 25 - 36 Monaten konnte eine statistisch
relevante Reduktion von etwa 10% Prozent beobachtet werden (Prokosch, Busse,
Thanos, Eter, & Stupp, 2013). Diese Feststellung konnte von uns so nicht bestatigt

werden, da unsere Patienten zum OP-Zeitpunkt alter als 3 Jahre alt waren.
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Eine weitere Studie untersuchte, ob die Ballondakryoplastik eine gute Option fur Patienten
darstellt, wenn eine vorherige erfolglose Sondierung oder Schlauchintubation
durchgefuhrt wurde (Becker, Berry, & Koller, 1996). Es wurden die Daten von insgesamt
51 Patienten erfasst, das Patientenalter zum OP-Zeitpunkt lag zwischen 13 und 73
Monaten. Der postoperative Behandlungserfolg aller Patienten betrug 95%. Es konnte
belegt werden, dass die Ballondilatation fur Patienten ab dem 1. Lebensjahr (auch als
Erstoperation mdoglich) sowie bei vorheriger erfolgloser Sondierung oder bei
Schlauchintubation besonders geeignet ist (Becker et al., 1996).

Zusammenfassend lasst sich daraus schlieBen, dass sowohl die Ballondilatation
als auch die Schauchintubation durch einen guten Behandlungserfolg, eine niedrige
Komplikationsrate sowie eine hohe Patientenzufriedenheit gekennzeichnet sind und
somit zunehmend als Alternative zur Therapie der symptomatischen Tranen-

wegsstenosen eingesetzt werden sollten.

Als weitere Methode wird sowohl bei unwirksamer Schlauchintubation und
Ballondakryoplastie als auch bei kraniofazialen Anomalien wie Knochenobstruktionen,
die externe Dakryozystorhinostomie empfohlen (Tan et al., 2001). Die Erfolgsrate dieser
Technik liegt zwischen 85% - 95% und eine Reihe von Analysen bestatigt diese

Ergebnisse (Kapadia, Freitag, & Woog, 2006).

Die Ergebnisse aus einer retrospektiven Studie, die Daten von 320 Patienten einschlief3t,
belegten einen postoperativen Behandlungserfolg von 99,4% (Ornek, Acar, & Acar,
2018).

Im Rahmen einer weiteren Arbeit aus dem Jahr 1985 stellten Welham et al. einen
hoheren Therapieerfolg (93%) fur die externe DCR fest. Die Patienten waren zwischen
17 Monaten und 16 Jahren alt, insgesamt wurden die Daten von 160 Patienten
untersucht. Aus derselben Arbeit geht allerdings hervor, dass die Erfolgsrate sowohl bei
Kindern als auch bei Erwachsenen keine signifikanten Unterschiede aufweist (Welham &
Hughes, 1985). Diese Tendenz lasst sich in einer weiteren Studie ebenfalls beobachten,
ein Zusammenhang bezlglich des Rezidiveintritts zwischen Kindern und Erwachsenen,

konnte ebenso nicht belegt werden (Welham & Henderson, 1973).

In Anbetracht folgender Studien ist jedoch festzuhalten, dass etwaige Komplikationen bei
dieser Technik selten auftreten. Diese kbnnen intra- und postoperativ auftreten und sind
variabel: folgende Tabelle liefert hierzu eine Ubersicht (Milder, T., & SR., 1984) (Hollwich
F & H, 1978).
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DCR - Komplikationen intraoperativ DCR - Komplikationen postoperativ
Verletzung der Nasenschleimhaut, Narbenbildung, Wundheilungsstorung,

Anlegung eines kleinen Knochenfensters, Fisteln, Korneaverletzung, intranasale

Blutung beim Verletzen der A./V. Synechie, Infektionen, Fibrose der
angularis oder der Nasenschleimhaut, Rhinostomie, Verzerrung des medialen
inkorrekte Adaptation der Nasen- Kanthus, Einriss der Puncta lacrimalia
schleimhautlappen, Nasenseptum- durch starken Intubationszug,
deviation ggf. Tranenabflussstérung Granulombildung

Tabelle 27: DCR-Komplikationen intra- und postoperativ.

Seit neuestem konnen auch endoskopische Laserverfahren sowie Mikrobohrer zum
Einsatz kommen, die bei Obstruktionen der Tranenkanélchen oder des Tranensacks
eingesetzt werden kdnnen (Grehn, 2005b). In den letzten Jahren wurde die Behandlung
durch endoskopische Verfahren stetig verbessert, dies kann auch bei alteren Kindern
oder hochgradigen Stenosen zu einer effizienteren Behandlung von Nutzen sein
(Fujimoto, Ogino, Matsuyama, & Miyazaki, 2016; Gupta, Neeraj, Smriti, & Sima,
2018)(Wallace, Cox, White, & MacEwen, 2006). Des Weiteren kann bei einer initial
erfolglosen Sondierung die Anwendung von nasaler Endoskopie hilfreich sein (Tan et al.,
2001), die auch Komplikationen wie Blutung oder Trauma deutlich reduzieren kann
(MacEwen et al., 2001) (Yagci, Karci, & Ergezen, 2000). Darlber hinaus konnte sich auch
die DCR-Operation nach West etablieren. Diese ist eine minimal-invasive und schonende
Methode, die ohne externen Hautschnitt erfolgen kann. Dabei bleiben die mittlere und die
untere Nasenmuschel sowie die Tranenpumpe unbeschadigt (Herberhold et al., 2013)
(West, 1913) (Emmerich et al., 2009). Dieses Vorgehen erlaubt einen optimalen
Heilungsprozess ohne Narbenbildung und ist durch eine minimale kosmetische
Beeintrachtigung gekennzeichnet (Caesar, Fernando, Scott, & McNab, 2005). Sofern der
Wunsch nach einem optimalen kosmetischen Endergebnis im Vordergrund steht, ist die

endoskopische DCR (West-Operation) der externen DCR Uberlegen.

Die Ergebnisse aus einer multizentrischen, nicht-randomisierten, retrospektiven Studie
zeigen zudem eine Erfolgsquote fiir die endoskopische endonasale DCR von 90% (Chan
et al., 2017). Dabei wurden die Daten von 103 Patienten akquiriert, die Patienten waren
nicht dlter als 16 Jahre. Diese Ergebnisse sind mit den Ergebnissen der externen DCR

vergleichbar.
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In einer kleinen Studie analysierten VanderVeen et al. Daten von insgesamt 17 Patienten
im Alter zwischen 11 Monaten und 18 Jahren, eine endoskopische DCR wurde an 22
Augen komplikationslos durchgefiihrt. Der postoperative Therapieerfolgt betrug 88% und
belegt ebenfalls ein gutes Behandlungsergebnis (VanderVeen, Jones, Henry, & Petersen,
2001). Diese These wurde ebenfalls durch die Beobachtungen von Leibovitch et al.
gestuitzt, die belegt, dass die Behandlung durch die interne DCR ebenso effektiv ist wie
die externe DCR (Leibovitch et al., 2006).

Im Jahre 2015 postulierten Avgitidou et al., dass offene Operationen im Bereich des
Tranenwegs erst nach dem 13. Lebensjahr mit Vollendung des kndchernen
Gesichtswachstums durchgefihrt werden sollten (Avgitidou et al., 2015a; Busse, 2004;
Grewe, 2010).

Das therapeutische Vorgehen wird in Abhangigkeit von der Erwartungshaltung des
Patienten und Arztes individuell bestimmt. Das Hauptziel dabei ist die langfristige
Symptomlinderung, die einen guten Therapieerfolg und eine hohe postoperative

Zufriedenheit ermdglicht.

4.4. Konklusion

Heutzutage steht eine Vielzahl an therapeutischen Methoden zur Verfliigung, mit
denen eine optimale Behandlung der kongenitalen TWS erzielt werden kann. Um den
Leidensdruck der Betroffenen zu reduzieren, wird seit Jahren eine stetige
Weiterentwicklung der operativen Verfahren verfolgt. Die individualisierte Therapie,
optimale Beschwerdereduktion sowie die umfangreiche Anamnese und die ausfihrliche
Diagnostik sollen dabei im Vordergrund stehen.

Des Weiteren kann auch eine fachibergreifende Kooperation fir die effektive

und wirkungsvolle Heilbehandlung der Patienten von grof3er Wichtigkeit sein.

Die hohe Zufriedenheitsquote unserer Patienten und die niedrige Quote der
Rezidiveingriffe bei der operativen Versorgung in unserer Klinik deuten auf eine
optimale Abschlussbehandlung hin. Zuklnftig besteht mittels umfangreicher Diagnostik
die Moglichkeit auf eine Modifikation der Vor- und Nachbehandlung, die zu einer noch
niedrigeren Rezidivrate und zu einer noch hdheren Zufriedenheitsquote filhren sollte.
Eine klare Empfehlung zur Ermittlung des besten Zeitpunkt, um die operative Behandlung
durchzufiihren, sollte in weiteren prospektiven Studien analysiert werden (Prokosch et
al., 2013).

Eine bedeutsame Rolle fiir die statistische Auswertung wird in der Zukunft ein groRRer

Datensatz von rekrutierten Patienten spielen, um noch aussagekraftigere
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Studien zu ermdglichen. Daruber hinaus ware auch ein langerer postoperativer
Beobachtungszeitraum sinnvoll, um die Langzeitauswirkungen von Einflussfaktoren und

Patientenmerkmalen zu erheben.

4.5. Limitationen der Studie

Die Limitationen dieser Studie definieren sich durch den retrospektiven Charakter,
begleitet von einem Selektionshias als Folge von Aus- und Einschlusskriterien.
Eine hdhere Anzahl rekrutierter Patienten erbringt eine Bias-Reduktion.

Des Weiteren stellten sich gelegentlich deutliche Unterschiede bei Patientenakten
und Unterlagen dar. Eine erneute Patientenvorstellung in der Augenklinik Kéln kénnte
die Datensammlung beziglich aller EinheitsgréRen und Merkmalauspragungen
optimieren. Dies war jedoch im Rahmen der Analyse aus organisatorischer Hinsicht

nicht umsetzbar.

Die variablen Beobachtungszeitraume unterschiedlicher wissenschatftlicher Arbeiten
stellen ein weiteres Problem fur den klinischen Vergleich dar.

Um den Literaturvergleich einfach zu gestalten, kann z. B. die einheitliche Erhebung von
Einzelmerkmalen besonders effektiv sein. Hilfreich kdnnten dabei Parameter wie klar
definierte Behandlungsergebnisse, Revisionseingriffe, postoperative Beschwerden oder

vorgegebene Behandlungszeitraume sein.

Zudem sollte bedacht werden, dass die genaue Patientenauswahl je nach Studie variiert
und es somit je nach Studie eventuell zu unterschiedlichen Ergebnissen kommt.
Die bisherigen Resultate festigten zwar unsere Beobachtungen, allerdings sind weitere
Forschungsprojekte erforderlich, um einen passgenauen Zeitpunkt fur die Operation

definieren zu kénnen.
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5. Zusammenfassunqg

In dieser Arbeit haben wir die Ergebnisse von 159 Patienten zusammengefasst, bei
denen eine kongenitale Tranenwegsstenose diagnostiziert wurde. Die Endergebnisse der
minimal-invasiven chirurgischen Interventionen, die in unserer Klinik von 2006 bis 2016
durchgefuihrt wurden, kdnnen mit den Ergebnissen anderer Studien verglichen werden.
Es handelt sich um eine retrospektive Studie, die die Rezidivfreiheit und den
Langzeiterfolg bei der operativen Behandlung einer konnatalen Tr&nenwegstenose
beschreibt. Im Vordergrund stehen die Analyse der Patientenzufriedenheit nach
Tranenwegspilung und -sondierung an der Augenklinik des Universitatsklinikums Kaolin.
In einigen Fallen wurde die operative Versorgung ebenso mit einer monokanalikularen
Silikonschlauchintubation (Monoka ®) durchgefihrt.
Die ermittelten Ergebnisse zu Patientenzufriedenheit, postinterventionelle Beschwerde-
freiheit und die der elterlichen Befragung, dienten als Hauptkriterien bei der Ermittlung
des Therapieerfolgs.
Die retrospektive Erhebung der Daten wurde mittels Patientenakten, beantworteter
Fragebdgen und statistischer Auswertung erméglicht. Mit Hilfe des SPSS — Programms
und der statistischen Datenauswertung lassen sich Rickschliisse auf weitere Faktoren
Ziehen, die die Rezidivwahrscheinlichkeit und das Langzeitergebnis der operativen
Behandlung beeinflusst haben.
Des Weiteren ermdglicht die Ermittlung dieser Studienergebnisse auch die Optimierung
der klinischen Arbeit in unserer Klinik.
Die lange Nachbeobachtungszeit erlaubt eine Aussage Uber langfristige Einflussfaktoren
und Patientenmerkmale, die das Langzeitergebnis beeinflussen kénnen.
Beim Vergleich der Untergruppen bezlglich des Geschlechts und des betroffenen
Auges konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. Die Rezidivfreiheit
des Patientenkollektivs konnte Uber den gesamten Zeitraum mit Hilfe der Kaplan-Meier-
Analyse ermittelt werden.
Darlber hinaus wurden die Untergruppen des Patientenguts mit dem exaktem Fischer-
Test und dem Pearson-Chi-Quadrat-Test auf signifikante Zusammenhange untereinander
verglichen. Fur die Einflussgréf3en von Geschlecht und operativem Verfahren konnte
mittels Cox-Regression kein signifikanter Einfluss auf das Eintreten eines Rezidivs
nachgewiesen werden.
Die Einflussfaktoren, die eine Auswirkung sowohl auf den Behandlungserfolg als auch
auf den Rezidiveintritt haben koénnen, wurden mit Hilfe der Cox-Regressions-
analyse ermittelt. Somit konnte ein signifikanter Einfluss des Patientenalters und
der postoperativen Symptome auf das Auftreten eines Rezidivs festgestellt werden.
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Des Weiteren wurden der Operationszeitpunkt und das Alter des Kindes genauer
analysiert, um eine umfassende Schlussfolgerung fiir den optimalen Operationszeitpunkt
ziechen zu konnen. Nach der Erstoperation an unserer Klinik konnte eine
Zufriedenheitsquote von etwa 90% belegt werden. Anamnestisch zeigte sich ein
deutlicher Riickgang der praoperativen Beschwerden.

Insgesamt konnte durch unsere Arbeit festgestellt werden, dass der Therapieerfolg mit
zunehmendem Alter im Vergleich zu jingeren Kindern deutlich abfiel. Es ist festzustellen,
dass eine frihere Behandlung einer kongenitalen Tranenwegsstenose eine hdhere
Patientenzufriedenheit nach sich zieht. Des Weiteren ist die Rezidivrate bei einer
Operation vor dem 3. Lebensjahr geringer.

AulRerdem lief3 sich durch andere Studien belegen, dass der abnehmende Therapieerfolg

mit zunehmendem Kindesalter in direkte Verbindung gebracht werden kann.

In Anbetracht der Ergebnisse legt diese Arbeit als Schlussfolgerung nahe, dass sowohl
das Kindesalter als auch das beidseitige Auftreten einer kongenitalen Tranenwegs-
stenose das Endresultat beeinflussen. Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung der
operativen Methoden und durch das etablierte Stufentherapiekonzept ist eine
invidualisierte Therapieanpassung realisierbar. Das therapeutische Vorgehen soll dabei
durch den Arzt und den Patienten vereinbart werden.

Basierend auf den Ergebnissen dieser Studie, stellt das Kindesalter den wichtigsten
Risikofaktor fur das Auftreten eines Rezidivs dar und spielt somit eine wesentliche Rolle

fur den postoperativen Langzeittherapieerfolg.

Ferner sollte die operative Behandlung der konnatalen Tranenwegsstenose sukzessive
optimiert werden, um die Wiederverschlussrate zu minimieren. Nach wie vor werden die
minimal-invasiven Verfahren mit dem Ziel einer Individualisierung des therapeutischen
Vorgehens eine bedeutende Rolle bei der Behandlung der kongenitalen
Tranenwegsstenose einnehmen. Das heutige Verlangen nach schonenderen Methoden,
schnellerer Erholungszeit und optimaler Rekonvaleszenz wird durch die stetige
Entwicklung neuer Verfahren widergespiegelt.

Mit Hilfe der endoskopischen Techniken wird eine Therapieanpassung und eine
Verbesserung erzeugt. Die genauere Darstellung und Visualisierung der Pathologien sind

fur die optimale Patientenversorgung und Therapiewahl grundlegend.

Zukinftig sollen weitere prospektive randomisierte  Studien mit  weiteren
Therapieansétzen durchgefihrt werden, um sukzessiv zur Behandlungsoptimierung und

Weiterentwicklung beizutragen.
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6. Anhang

Fragebogen
Datum: Geburtsdatum :
Auge (Seite): Operateur: OP Datum :

Auswertung von Tranenwegsoperation von 2006 bis 2016

Fragebogen zur subjektiven Bewertung der Operation des Tranenwegs

1. Wie bewerten Sie das Ergebnis der genannten OP?

| 1 sehr gut

] 2 gut

o 3 unzureichend
o 4 schlecht

2. Bestehen zurzeit Beschwerden an den operierten Tranenwegen bzw. an dem operierten

Auge?

oJa o Nein

3.Tranende Augen?

oda o Nein

4. Eitriges Sekret?

oda o Nein

5. R6tung im Bereich der Tranenwege?

oda o Nein
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6. Laufende Nase?

oda o Nein

7. Traten die Beschwerden direkt nach der Operation oder erst spater auf?
o 1 direkt nach der Operation /innerhalb 4 Wochen/

o 2 spater /nach 4 Wochen/

8. Wie stark belastend empfanden Sie die 0.g. Operation, bezogen auf die Operationsdauer,

gof. stationdren Aufenthalt, damit verbundene Untersuchungen?

o 1 keine Beeintrachtigung
o 2 geringe Beeintrachtigung
o 3 maRige Beeintrachtigung
o 4 starke Beeintrachtigung

9. Wurde ein erneuter Eingriff im Bereich der Tranenwege durchgefuhrt?

odJa o Nein

10. Welches Verfahren wurde dabei angewandt? Wurde ein Hautschnitt gemacht oder

die gleiche Methode wie damals angewandt?

o 1 Hautschnitt > Ende a 2 gleiche Methode 2 Frage 11

11. Siliconimplantat?

oda o Nein
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12. Wann erfolgte der zweite Eingriff?
o 1 innerhalb 12 Monate

O 2 nach 12 Monaten

13. Wie bewerten Sie das Ergebnis der zweiten OP?

| 1 sehr gut

] 2 gut

o 3 unzureichend
o 4 schlecht

14. Sind danach Beschwerden aufgetreten?

oJa o Nein

15. Traten die Beschwerden direkt nach der Operation oder erst spater auf?
o 1 direkt nach der Operation /innerhalb 4 Wochen/

o 2 spater /ab 4 Wochen/

16. Tranende Augen?

oJa o Nein

17. Eitriges Sekret?

oJa o Nein

18. Rétung im Bereich der Tranenwege?

o Ja o Nein
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19. Laufende Nase?

oJa o Nein

20. Wurde eine dritte Tranenwegsoperation vorgenommen?

oJa o Nein
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