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VORWORT

In den letzten 20 Jahren kommen unter den Trdnensackoperationen allge-

mein die den TrénenabfluR wiederherstellenden Eingriffe zur Anwendung, welche
die Exstirpation des Tranensacks ganz in den Hintergrund gedrangt haben.
Auf diese Weise fuhrt die Behandlung der haufigsten Erkrankung der Tranen-
wege, der Tranensackentzindung, in 80—98% der Félle zum Erfolg. Aber in

2-20% der Falle bleibt die Operation dennoch erfolglos. Um giinstige Resultate

zu erreichen, bedarf es einer griindlichen Kenntnis der trdnenableitenden Wege,
die wir mit Hilfe ihrer Rontgenuntersuchung erwerben. Die weitere Verbesserung
der operativen Ergebnisse wird durch die allgemeine Anwendung der Rdntgen-
untersuchung geférdert.

Gestutzt auf die im Zusammenhang mit 1000 Operationen gemachten mehr

als 2300 Rontgenuntersuchungen wollen wir hier unsere Erfahrungen mitteilen.

Die systematischen Réntgenuntersuchungen ermdéglichen eine genauere Diagnose-
stellung und einen besseren Operationsplan. Die Analyse eines derart umfang-
reichen Materials gestattet die Klarstellung zahlreicher Fragen der Physiologie

und Pathologie der trdnenableitenden Wege und eine zutreffende Deutung der
klinischen Félle.

Die ophthalmologisch-rontgendiagnostischen Arbeiten widmen der Rontgen-
untersuchung der tranenableitenden Wege jeweils ein Kapitel, so z. B. die Mono-
graphien von Hartmann und Gilles sowie Schmoéger. Es schien uns daher

notwendig, diese Frage eingehender zu behandeln, um die allgemeine Inan-
spruchnahme der Rodntgenuntersuchung zu férdern.






INHALTSVERZEICHNIS

Einleitung

Die Technik der Rontgenuntersuchung der Tranenwege

Die Auffullung der trdnenableitenden Wege

Die Rdéntgenaufnahmeverfahren
Die Kontrastmittel

Storende Kontrastmittelschatten
Filmfehler

Die Gefahren der Auffillung

Rontgenaufnahmen ohne Kontrastmittelauffillung (Leerauf-
nahmen)

Réntgenanatomie den trdnenableitenden Wege
Anatomie und Physiologie

Das Rontgenbild der normalen Ableitungswege
Die Rontgenuntersuchung der normalen und pathologischen
Funktion

Die Erkrankungen der trdnenableitenden Wege

Pathologische Symptome bei normaler Ableitung
Das Rontgenbild der Erkrankungen des Canaliculus lacrimalis
Der Saccus lacrimalis

Der Canalis lacrimonasalis

Dacryocystitis chronica

Dacryocystitis neonatorum
Tuberculosis viae lacrimalis

Mycosis viae lacrimalis

Seite

13

19

35
40
45

47

51

59
64

74

81
87
94

105
109

117
121

124



Vaccinia viae lacrimalis 127

Trachoma viae lacrimalis 128
Fistula sacci lacrimalis 132
Tumorbedingte Ableitungsstérungen 138
Der Zustand nach Exstirpatio sacci lacrimalis 143
Die Ableitung nach der Dakryozystorhinostomie 146
Rezidiv nach der Dakryozystorhinostomie 151

Ableitungsstérungen infolge pathologischer Prozesse in der

Umgebung (Rhinitis, Sinusitis) 157
Verletzungsbedingte Ableitungsstérungen 161
Mucocele paralacrimalis 165

IV. Weitere diagnostische und therapeutische Probleme

Die Bedeutung der Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel-

auffullung fir die Operationsaussichten 171
Die therapeutische Wirkung der Kontrastmittelauffllung 177
Irrtimer bei der Rodntgenuntersuchung 180
Literatur 187

Quellennachweis 191



EINLEITUNG

Die Rontgendiagnostik der trdnenableitenden Wege besprechen wir vom
Gesichtswinkel des die Diagnose stellenden und die Therapie leitenden Klinikers,
weshalb die speziellen réntgenologischen und strahlenphysikalischen Beziehungen
nur dem Bedarf entsprechend erwahnt werden. Hinsichtlich der Einzelheiten
verweisen wir auf die réntgenologischen Fachwerke.

Vor allem beschéftigten wir uns mit der Pathologie der Ableitungswege. Etwa

97% unserer mehr als 2300 Rontgenaufnahmen machten wir von Patienten
mit Beschwerden, die auf eine Stoérung in der Tranenableitung deuteten, oder
von solchen, die auf die Dakryozystorhinostomie vorbereitet wurden. Die Tat-
sache, daR die Wiederherstellungschirurgie standig bessere Resultate zeitigt und
heute auch in Féllen, die friher als kontraindiziert angesehen wurden, zum
Erfolg fihrt, ist neben der Entwicklung der Operationstechnik den genau aus-

gearbeiteten rontgendiagnostischen Methoden zu verdanken.

Wie die Durchsicht der Literatur zeigt, gibt es kaum zwei Autoren, die ihre
Aufnahmen unter denselben Bedingungen herstellen. Man benutzt jeweils andere
Kontrastmittel oder stellt sie andersartig her; der Schadel wird anders eingestellt,
die Aufflllungstechnik ist verschieden. Da die Bedingungen abweichend sind,

kann auch die Auswertung nicht dieselbe sein. In den jeweiligen Abschnitten

erdrtern wir die Vor- und Nachteile der einzelnen Verfahren sowie die Ursachen
der Widerspriiche.

In der Literatur werden nicht nur die Réntgenbilder der aufgefillten Ablei-
tungswege abweichend bewertet, sondern auch die Fachausdriicke uneinheitlich
benutzt. Die hervorstechendsten Unterschiede finden wir bei der Benennung
der Verengung und des totalen Verschlusses der Ableitungswege. Manche sprechen

bei der Verengerung von partieller, bei dem VerschluR von totaler Stenose oder
sie benutzen in demselben Sinne das Wort Striktur. AuBer diesen begegnen
wir auch den Ausdriicken Obliteration, Obstruktion und Obturation. Wir erachten
zur Bezeichnung der Verengerung den Ausdruck Striktur, im Falle totalen Ver-

schlusses die Benennung Obstruktion (canaliculi, sacci, canalis lacrimonasalis)
als richtig, weil diese fur analoge Verédnderungen auch in der Inneren Medizin,
der Chirurgie und in anderen Disziplinen gebrauchlich sind. Ebenso wird der

Tranennasengang von den verschiedenen Autoren jeweils anders benannt. Obschon
die meisten Autoren vom Ductus nasolacrimalis und dessen Veranderungen
sprechen, mufl im Sinne der auf anderen Gebieten der Medizin gebrauchlichen
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Benennungen logischerweise der Ausdruck Canalis lacrimonasalis benutzt werden.
Hinsichtlich anderer Bezeichnungen (z. B. Dacryocystitis, Prasaccaltumor usw.)
verweisen wir auf die Ausfihrungen in den betreffenden Abschnitten.

Nach Durchsicht unseres Roéntgenfilm- und Krankenmaterials waren wir
bemiht, unsere Erfahrungen so zusammenzufassen, dal die Arbeit den theore-
tischen und praktischen Anforderungen entspreche. Es scheint uns berechtigt
und zeitgemaR, die Erkrankungen der Ableitungswege nach atiopathologischen
Gesichtspunkten aufzuteilen. Hauptsachlich mit Hilfe der Réntgendiagnostik,
aber auch unter Bericksichtigung anderer Befunde, vermdgen wir heute schon
in einem betrachtlichen Teil der Falle vor dem operativen Eingriff die Herkunft
der Ableitungsstérung festzustellen.

Die Auffillung mit Kontrastmittel, die Rontgenaufnahmen und die Aus-
arbeitung der Filme haben wir selber vorgenommen. Auf Grund der eigenen

Erfahrungen dirfen wir feststellen, dafl die Rontgenuntersuchung der Ableitungs-
wege zur genauen Diagnosestellung unerlaBlich ist. Diese Methode fihrt zu
glnstigen Ergebnissen, wenn sie in der Augenabteilung von einem mit der Ront-
genologie vertrauten Augenarzt oder von einem dieses Gebiet der Ophthalmologie

grindlich beherrschenden Roéntgenologen angewendet wird.
Die Bilder sind auf die bei augenérztlichen Untersuchungen und bei der
Registrierung objektiver Untersuchungsresultate Ubliche Weise angeordnet, d. h.

der Patient blickt uns in die Augen, seine linke Seite sehen wir rechts und umge-
kehrt (Spiegelbild). Bei samtlichen Réntgenbildern handelt es sich um Original-
aufnahmen. Nur Filmfehler wurden hier und da retuschiert, die wesentlichen
Teile (Schatten der Ableitungswege, pathologische Prozesse) unberihrt gelassen.

Tn den erlauternden Zeichnungen wurden Kontrastmittelverunreinigungen nicht

angegeben. Wo nicht anders bemerkt, erfolgte die Auffullung mit 50%iger
viskds-walriger Joduron-B-L&sung.
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DIE AUFFULLUNG DER TRANENABLEITENDEN WEGE

Das in die Tranenwege eingefiihrte Kontrastmittel soll uns ein getreues Bild
von ihrem Zustand vermitteln. Das eingespritzte Kontrastmittel entleert sich

ziemlich rasch aus den Ableitungswegen, weshalb die Réntgenaufnahme sobald
als moéglich nach der Einspritzung gemacht werden soll. Die Réntgenapparatur
wird schon vor der Auffillung in betriebsfahigen Zustand versetzt, der Film
in die Kassette gelegt, und die zur Auffillung benétigten Instrumente und Mate-
rialien werden bereitgelegt (Abb. 1). Mit dem Patienten besprechen wir ausfiihr-

Abb. 1. Zur Kontrastmittelauffiillung bendtigte Utensilien. Feuchte Tupfer, 1%ige Tetra-

cainlésung, Kontrastmittel, gebogene Nadeln mit stumpfer Spitze, Spritzen, mit Kontrast-

mittel und physiologischer Kochsalzlésung, verschieden dicke Sonden, isotonische Salz-
16sung, Glasstdbchen



Abb. 2. Auffillung des rechtsseitigen Trénen-
sacks ohne Ausdriicken des Eiters

lieh, was geschehen wird und was er zu tun hat. Die Bindehaut andsthesieren
wir mit 1%igem Tetracain. MuB sich der Kranke aus irgendeinem Grunde bald
nach der Untersuchung auf die Stralle begeben, so kénnen wir die Ausschaltung
der Empfindlichkeiten — damit er nicht mit andsthesiertem Auge hinauszugehen
braucht — so vornehmen, dafl wir mit Tetracain durchtrankte Watte auf den
Trénenpunkt legen und einen Tetracaintropfen in das untere Tranenrdéhrchen

spritzen (Castresana filhrte die Auffilllung der Tranenwege nach Einspritzung

von 8%iger Kokainlésung durch). Rechnen wir auf Anwesenheit von Eiter im
Tranensack, so missen die Tranenwege unbedingt noch vor der Auffullung mit
physiologischer Kochsalzlésung durchspilt werden. Der Eiter in den Ableitungs-
wegen kann das Réntgenbild verandern und Anlal zu Irrtimern geben (Abb. 2—-3).
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Abb. 3. Derselbe Fall wie in Abb. 2. Auffillung
nach mehrmaliger Durchspilung und Ausdriicken
des Trénensacks. Atresia canaliculi lacrimalis
superioris 1. d. Links st. p. exstirp. sacci lacr.

— nur die Tranenréhrchen fillen sich an

Bei der Auffullung muf3 der Patient sitzen und den Kopf anlehnen. Wir bitten
ihn, maglichst wenig zu zwinkern. Notigenfalls wird der Trénenpunkt auf beiden
Seiten mit einer konischen Sonde erweitert. Wir lassen den Patienten nach oben

und auBen blicken. Erst wird stets die normale Seite aufgefiillt. Rechnet man
mit gleichartigen Verdnderungen auf beiden Seiten, so erfolgt die Auffillung
erst auf der rechten Seite. Die Kanile fuhren wir 5—7 mm tief in das Trénen-
réhrchen ein. Besitzt das untere Trénenréhrchen weder eine Verbindung zum
Tréanensack noch zum oberen Tranenrdhrchen, so mussen beide gesondert auf-
gefullt werden. Dies wird langsam ausgefiihrt. Man achte auf etwaigen Wider-
stand, auf die Regurgitation des Kontrastmittels am oberen Trénenpunkt oder
unten neben der Nadel, die Schwellung und Spannung der Sackgegend (auch
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Abb. 4. Auffullung
bei behinderter Ablei-
tung: das obere Tr&-
nenréhrchen wird
mit einem Glasstab-
chen komprimiert

mittels Betastung), auf eine etwaige Hautschwellung (fausse route) und auf die
vom Patienten angezeigte Spannungs- oder Schmerzempfindung. Bei normaler
Einfihrung brauchen im allgemeinen nicht mehr als 0,3 —0,5 ml Kontrastmittel
eingespritzt zu werden. Campbell, Carter und Doub wie auch andere empfehlen

die Injektion von 0,5 ml, Hartmann und Gilles fillen 1-2 ml, Dering mit
der Bowmanschen Kantle Nr. 2 0,4 ml Lésung ein und fihren die Kanule in
den Tranensack. Auf der kranken Seite wird das obere Tranenrdéhrchen mit einem
Glasstabchen an die mediale Wand der Orbita gedrickt und partiell obturiert
(Abb. 4). Das obere Tranenrdhrchen pflegen wir weder mit einer Sonde zu ver-

schlielen (del Duaca, Hartmann und Gilles) noch mit einer Pinzette zusammen-
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Abb. 5. Abwischen des

auf die Bindehaut ge-
langten Kontraststoffs
mit einem feuchten
Tupfer unter Zuhilfe-
nahme der Kanile



Abb. 6. Markieren der
duBeren Halfte des
unteren Augenlidran-
des mit Kontrastmittel

zufassen, weil wir ein mdglichst reales Bild von den Ableitungswegen zu gewinnen

suchen. Wird der Weg mit der Pinzette oder Sonde véllig verschlossen, so kann
sich die Form und GréRBe des Tranensackes durch die Spreizung des Lumens
verandern, so dall das Kontrastmittel zwischen die Gewebe gelangt und dem
Patienten unndtige Schmerzen verursacht. Nach eigenen Erfahrungen erfolgt

die Kompression mit dem Glasstdbchen nicht so fest, als dal das Kontrast-
mittel nicht zuriicksickern kénnte, aber doch geniigend stark, um auch die kleinen
Recessus aufzufiillen. Die Auffullung der kranken Seite erfolgt so lange, bis das
Kontrastmittel am oberen, gegebenenfalls am unteren Tranenpunkt erscheint
bzw. Spannung in der Sackgegend entsteht (z. B. bei Dacryocystis). Zeigt der
Kranke wahrend der Auffillung Schmerzen oder ein Spannungsgefiihl an, so
muR die Manipulation abgeschlossen werden. Bei Beendigung der Auffillung
fullen wir wahrend des Herausziehens der Kaniile mit langsamem Druck auch
das untere Tranenrdhrchen an. Hierbei muf der Patient erneut aufgefordert
werden, so wenig wie nur irgend moglich zu zwinkern. Die Fillung der Tréanen-
réhrchen bzw. ihre Sichtbarkeit im Rontgenbild héangt erfahrungsgemaf in
erster Linie davon ab, wie oft der Patient zwinkert. Laut Zuppinger, Luzsa
und anderen kénnen die Tranenrdhrchen im Falle einer Aufnahme bei geschlosse-
nem Augenlid nachgewiesen werden. Nach Abschluf der Auffullung kdnnen
wir die auBeren 23 des unteren Augenlidrandes auf der kranken Seite unmittel-
bar an den Wimperwurzeln mit dem Kontrastmittel bezeichnen fAbb. 6), und
zwar im Interesse einer genauen Beurteilung der topographischen Verhaltnisse.
Die Hohe der Lokalisation des Tranensackes laRt sich hierzu ins Verhdltnis

setzen und auch dann bestimmen, wenn es nicht zur Fillung des unteren Trénen-

réhrchens gekommen ist. Dadurch wird auch das Vertauschen der Seiten aus-
geschlossen. Es ist deshalb richtiger, das untere Augenlid zu markieren, weil
dessen Bewegung viel geringer als die des oberen ist. Bei Schrag- und Seitenauf-
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nahmen ist es besser, die Markierungen zu vermeiden und nur eine Seite auf-
zufillen. Uberflissig ist die Markierung, wenn mit Sicherheit mit der Fiillung
der Tranenrdhrchen gerechnet werden kann, weil diese an und fir sich geniigend
Anhaltspunkte bieten. Zur Zeit benutzen wir keine Markierung, da dies bei
Gebrauch von modernen Kontrastmitteln nicht nétig ist. Ewing markierte das
Ligamentum canthi externi und interni, die Ciliae des oberen Augenlidrandes
und die Nase. Campbell, Carter und Doub brachten zwecks Erleichterung
der Lokalisation eine silberne Nadel oder einen Wismutstreifen am Vorderende
der mittleren Ohrmuschel an. Giqueaux setzt ebenfalls ein Zeichen in Hohe des
Sacks in den mittleren Nasengang, um sich besser orientieren zu kénnen. Ist eine
Fistel vorhanden, so kommt es vor, dall das eingeflihrte Kontrastmittel sogleich
durch die Fistel6ffnung hinausflieBt und wir kein genaues Bild von dem Tréanen-
sack gewinnen. Diese Schwierigkeit kénnen wir einfach tiberbriicken, indem wir

die Fisteléffnung mit Heftpflaster (das in dieser Menge keinen Schatten gibt)

oder mit einem anderen — keinen Kontrastschatten gebenden — Stoff verkleben.
Bei Dacryocystis der oberen Klappe wird die Hushkesche Valvula so beiseite-
gedrickt, dalR wir mit einer stumpfen Sonde in das Saccuslumen eindringen
und zugleich Druck auf den Sack ausiiben. Durch das zum oberen Tranen-

rohrchen frei werdende Lumen exprimieren wir den Eiter und die Spulflissigkeit
und fillen dann das Kontrastmittel ein. Vermag man durch die Trénenrohrchen

nicht in den erweiterten Trénensack einzudringen, so nehmen Hartmann und

Gilles die Auffullung direkt durch die Haut durch Einstich in den erweiterten
Tréanensack vor.

Nach der Rontgenuntersuchung soll sich der Patient mit vorgebeugtem Kopf
hinsetzen, und wir beobachten, innerhalb welcher Zeit das Kontrastmittel in

den Nasenlochern erscheint. Wenn wir kein Kontrastmittel sehen, der Patient

aber das Empfinden hat, dieser sei in die Nase gelangt, so wird die fragliche

Seite erneut angefullt und der Patient mit vorgebeugtem Kopf weiter beobachtet.
Unter normalen Verhéaltnissen erscheint das Kontrastmittel in der Regel bereits
wéhrend der Auffullung oder nach Beendigung der Rdntgenaufnahme in der
Nasendéffnung oder gelangt in den Rachen. Bei vorgeneigtem Kopf erscheint

das Kontrastmittel auch im Falle retardierter Entleerung (Striktur) innerhalb
von 4-8 Minuten, wodurch die Durchgéngigkeit auch dann bewiesen wird,

wenn entweder infolge rascher Entleerung oder wegen des sehr engen Lumens
ein Kontrastschatten in den tranenableitenden Wegen gegebenenfalls nicht zu
sehen war. Solange das Kontrastmittel in der Nasendffnung nicht erscheint,
gestatten wir nicht, dal der Patient die Nase ausschnaubt. Einer Ausspilung
des Kontrastmittels bedarf es angesichts der heutzutage benutzten Préparate
nicht, doch hat z. B. Szity das Thorium nach der Aufnahme mit physiologischer

Kochsalzlgsung ausgespult. Wegen seiner Radioaktivitat wird aber dieser Stoff
seit Jahrzehnten nicht mehr verwendet.



DIE RONTGENAUFNAHMEVERFAHREN

Nach Auffullung der trédnenableitenden Wege wird die Réntgenaufnahme so
schnell wie madglich gemacht. Im allgemeinen exponieren wir innerhalb 14 —%
Minute. Die Zwischenzeit 1aRt sich verkirzen, wenn eine diagnostische Apparatur
zur Verfugung steht, mit der Aufnahmen in verschiedenen Stellungen hergestellt
werden koénnen. Erfolgt die Untersuchung mit einem geeigneten Kontrastmittel

und genligend rasch, so tritt in der Réntgenaufnahme vom sitzenden und liegenden

Patienten kein wesentlicher Unterschied zutage. Wahrend der Exposition muR
der Kopf véllig bewegungslos bleiben. Fiir seine Fixierung gibt es zahllose Ver-
fahren. Jedes ist geeignet, wenn seine Anwendung nicht mit Zeitverlust einhergeht.
Beim liegenden Kranken geschieht die Fixierung am einfachsten und schnellsten,
indem der Kopf von beiden Seiten mit Sandsacken gestitzt wird. Wir fixieren
den Kopf auch zumeist auf diese Weise und sind mit dem Ergebnis zufrieden.

Das verwaschene, unscharfe Bild beruht haufig auf folgenden Ursachen: Beim
liegenden Kranken machten wir die Typusaufnahme mit mittelweit ge6ffnetem
Mund bei p.a.-Strahlenrichtung. Diese Stellung hat natirlicherweise zur Folge,
dal3 leicht der Speichel aus dem Mund oder das Kontrastmittel aus der Nase
tropft. Der Patient will dies ganz unwillktrlich verhindern, er schluckt, und
dadurch bewegt sich der Kopf. Um dies zu vermeiden, fordern wir den Patienten

auf, vor dem Offnen des Mundes zu schlucken. Anstatt eines Blattes legen wir
zwei Blatt Papier auf den Tisch unter seinen Mund und sagen dem Kranken,
er brauche sich nicht darum zu kimmern, wenn Fllssigkeit aus seinem Munde
oder seiner Nase tropft, sondern bleibe auch dann ganz ruhig.

Die Einstellung des Schéadels bzw. die Wahl der Strahlenrichtung hat seit
Einfuhrung der Rontgendiagnostik der Ableitungswege ebensoviele Probleme
verursacht wie die Wahl der Kontrastmittel. Jedes Aufnahmeverfahren weist
Vorteile und Nachteile auf. Es gibt kein einziges, das allein imstande ware, Aus-
kunft Uber samtliche Abschnitte der Ableitungswege, Uber ihre GréRe und ihr
Verhaltnis zur Umgebung zu geben. Laut Goalwin sind etwa 10—12 Aufnahmen
erforderlich, um einen Uberblick iber alle Abschnitte der Orbita zu gewinnen.
Fur die Ableitungswege reichen erheblich weniger Aufnahmen aus. Mit 3-4
Aufnahmen vermdégen wir die meisten problematischen Falle klarzustellen. Nach
Vergleich der klinischen Befunde und réntgenologischen Bilder des Falles missen
wir individuell entscheiden, ob und welcher Art ergédnzende, von der Ublichen
Einstellung abweichende Aufnahmen gemacht werden sollen. Bei Beurteilung
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Abb. 7. Die Kopfstellung bei Kinn-Nasenhal-
tung. Der Kopf stiitzt sich auf das Kinn, die
Nase beriihrt die Tischplatte. Der Mund ist
halb gedffnet. Senkrechte Strahlenrichtung.
Diese Kopfstellung wenden wir am haufigsten an

der Grofle des im Rontgenbild sichtbaren Kontrastschattens muf} die Entfernung
der Réhre und des Films vom Tranensack beriicksichtigt werden.

Abb. 8. Aufnahme in Kinn-Nasenhaltung. Rechts

sieht man die Ableitung nach der Dakryozystorhi-
nostomie. Links sind der erweiterte Tr&nensack
und der sich nicht fullende Canalis lacrimonasalis
sichere Anzeichen des beginnenden Krankheitspro-
zesses, obschon der Patient beschwerdefrei war und
ohne Hindernis durchspritzt werden konnte (Auffil-

lung mit Opacoron)



Die meisten Autoren empfehlen die p.a.-Einstellung. Bei okzipito-dentaler
Strahlenrichtung (Kinn-Nasenstellung) wird die Pyramidenspitze unter den Sinus

maxillaris projiziert (Abb. 7—8). Bei dieser Aufnahme ist der Sinus maxillaris
am besten zu sehen, ebenso der vom Gesichtspunkt der Tranenableitung bzw.
etwaiger pathologischer Veranderungen hochwichtige Facies nasalis. Der Sinus
ethmoidalis und teilweise der Sinus frontalis ist fallweise unterschiedlich, die
mittlere und obere Orbitahélfte jedoch deutlich sichtbar. Zur Darstellung der
Tranenrohrchen ist dies die geeigneteste Richtung. Zumeist ist der (in den Bereich

des Sinus ethmoidalis oder in die Linie der Lateralwand, seltener in das Gebiet
der Orbita projizierte) Tranensack, vor allem dessen obere Halfte und in den
meisten Fallen auch der mit Kontrastmittel angefillte Canalis lacrimonasalis
deutlich zu sehen. Weniger geeignet ist die Richtung zur Beurteilung der Nasen-

formationen, und meistens ist auch die Saccus-Canalis-Grenze verschwommen.
Die Okzipito-Dentalaufnahme stellen wir in der Praxis so her (hinsichtlich der
Einzelheiten verweisen wir auf die rontgenologischen Lachbiicher), dall wir Kinn
und Nase des liegenden Patienten mit mittelweit gedffnetem Mund auf die Kassette
bzw. Tischplatte placieren (Kinn aufgestiitzt, Nase berthrt die Kassette, Kinn-
Nasenstellung) und die Tube der Réntgenrdhre in senkrechte Richtung einstellen.
Im Falle einer groRen Nase wird die Strahlenrichtung etwas kranialwérts geneigt.

In der Okzipito-Frontalaufnahme (Nasen-Stirnstellung) (Abb. 9-10) zeichnen
sich die Gebilde der Nasenhohle, die Siebbeinzellen und der Sinus frontalis
deutlich ab. Die Pyramide wird in die untere Orbitalhalfte und in die obere Halfte
des Sinus maxillaris projiziert. Die schrage Strahlenrichtung und die hinein-
projizierten Teile der Schéadelbasis beeintrachtigen stark die Beurteilung des
Sinus maxillaris. Unter den einzelnen Teilen der tranenableitenden Wege sind
die Tranenrdhrchen viel weniger zu sehen als in der Okzipito-Dentalaufnahme,
weil einerseits ihre Zeichnung durch den Luftgehalt des zusammenprojizierten
Hohlensystems »verdeckt« wird und anderseits die interzellularen Septen der
Siebbeinzellen und die Pyramidenspitze ihre Beurteilung erschweren. Ein ziemlich
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Abb. JO. Aufnahme in Stirn-Nasen-
haltung. Rechts ein mittelweiter Saccus-
schatten. Gefillte Tranenrthrchen. Kein

Abflul zur Nase. Links Zustand nach

der Dakryozystorhinostomie. Die Ablei-

tung zur Nase erfolgt aus der oberen
Halfte des dem Tré&nensack entsprechen-
den Lumens (Opacoron-Auffiillung)

gutes Bild gewinnen wir vom Tranensack und vom Canalis lacrimonasalis. In
der Praxis wird die Okzipito-Frontalaufnahme am liegenden Patienten in Nasen-
Stirnstellung bei senkrechter Strahlenrichtung gemacht.

Die beiden Hauptaufnahmerichtungen der p.a.-Einstellung kommen haufig
zur Anwendung. Wir bevorzugen die Okzipito-Dentalaufnahme, weil wir aufer

den Ableitungswegen auch die Veranderungen der Umgebung untersuchen und
in einer einzigen Aufnahme Antworten auf die meisten Fragen finden. Sicherlich
spielt aber bei dieser Auffassung auch der subjektive Gesichtspunkt eine Rolle,
dal wir uns nach mehreren tausend (nicht nur Auffiillungs-, sondern auch anderen)
Rontgenaufnahmen an diese Strahlenrichtung am meisten gewdhnt haben. In

etwa 70% unserer Falle erwies sich diese eine Aufnahme zur operativen Vor-
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Abb. 11. Aufnahme bei a p.-Strahlenrichtung.
Méchtig erweiterter linker Trénensack eines 3jah-
rigen Kindes. Die im Rdntgenbild sichtbare
Knochenstruktur ist charakteristisch fur das Kindes-
alter

bereitung der verschlossenen Tranenwege und zur Klarung der sonstigen Ver-
haltnisse als ausreichend. Dering machte seine Aufnahmen anfangs auch in
Nasen-Stirnstellung und ging erst spater zur Kinn-Nasenstellung Uber.

Mitunter stellen wir die Aufnahme auch zwischen der Kinn-Nasen- bzw.
Nasen-Stirnstellung her. Die Nasenstellung (senkrechte Strahlenrichtung, wobei
weder das Kinn noch die Stirn die Platte berUhren) wiirde vom topographi-
schen Gesichtspunkt ausreichen, ist aber zu labil und das Bild, auch wenn
der Kopf fixiert wird, meistens unscharfer als in den anderen beiden Einstel-
lungen.

Das Gegenteil der p.a.-Aufnahme bildet die a.p.-Einstellung (Abb. 11), bei
der sich nicht der Gesichtsschadel, sondern die Nackengegend in Filmnéhe

23



Abb. 12. Kopf-
stellung bei seit-
licher Ro&ntgen-
aufnahme. Auf
die Tranensack-
gegend konzen-
trierte Strahlen-
richtung

Abb. 13. Seitliche Aufnahme vom erweiterten linken Tra-
nensack



befindet und der Patient auf dem Ricken liegt. Diese Position verwenden wir
fast ausschlieBlich zur Untersuchung der Trédnenwege von Sauglingen und

Kleinkindern. Bei Fixierung des Kopfes mufl man bestrebt sein, die Saggital-
ebene einzuhalten und das Kinn des Kindes etwas heben. Ein betréchtlicher
Teil der Aufnahmen wird unscharf, nicht nur, weil es sich um unentwickelte,
geringe Zeichnung gebende Knochen handelt, sondern auch, weil sich die Kinder
trotz der sehr kurzen Expositionszeit haufig bewegen.

Bei der seitlichen (Bitemporal-, Profil-, Latero-Lateral-) Aufnahme (Abb.
12-13) konzentrieren wir die Strahlen auf die Nasenwurzel. Die Nebenhdhlen
sehen wir von der Seite, aber mit Ausnahme des Sinus sphenoideus gréRtenteils
aufeinander projiziert. Die Hauptvorteile der Lateralaufnahme bestehen darin,
daR sich der Sinus sphenoideus, der Facies nasalis der Maxilla, der Sinus frontalis,
der Gaumen und der Nasenrachen gut darstellen lassen. Vom Gesichtspunkt
der unmittelbaren Umgebung der Ableitungswege ist das Bild weniger wertvoll.
Gut zu beurteilen vermag man jedoch die Tranensackverdnderungen und den

Canalis lacrimonasalis. Zur Darstellung der Tranenréhrchen ist diese Auf-

Abb. 14. p.a.-Aufnahme von demselben Patienten wie in Abb. 13



Abb. 15. Einstellung der Ront-
genaufnahme in Schrégrich-

tung

Abb. 16. Schragaufnahme vom er-
weiterten linken Trdnensack. Der-
selbe Patient wie in Abb. 13 und
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nahmerichtung ungeeignet. Dies ist aber das einzige Aufnahmeverfahren — die
Tomographie ausgenommen — bei dem die Tiefenausdehnung des Tranensacks

(in Sagittalrichtung) genau festgestellt werden kann. Ein grofRer Nachteil besteht
darin, daB weder die Ableitungswege noch ihre Umgebung mit den Verhaltnissen

auf der anderen Seite verglichen werden kénnen. Die kontralaterale Seite darf
bei totaler Profilaufnahme nicht aufgefillt werden.

Laut Hartmann und Gilles laRt sich die Aufeinanderprojektion der beiden
Tranensacke vermeiden, wenn die (latero-laterale) Profilaufnahme etwas schréag

eingestellt wird.
In Schragaufnahmen (Abb. 15-16) koénnen wir den Trénensack frei von

stérenden Knochenschatten darstellen. Meistens gebrauchen wir die auf den
Canalis opticus zentrierte Einstellung nach Rhese und Goalwin. Da aber das
Ziel nicht die Projektion des Canalis opticus ist, kénnen wir die Einstellungs-
richtung andern und brauchen uns nicht streng an die Originalbeschreibung
Zu halten. Das Bild gewé&hrt einen sehr guten Uberblick Uber die Ethmoidal-

zellen. Struktur und GroRe des Tranensacks lassen sich unter samtlichen Rich-

tungen vielleicht auf diese Weise am besten untersuchen. Wesentlich schlechter

tritt das Bild der Tra&nenrdéhrchen und des Canalis lacrimonasalis zutage. Die
Schragaufnahme ermdoglicht die Darstellung der bilateralen Ableitungssysteme,
doch ist der filmferne Kontrastschatten gréfer und zeigt weniger Zeichnung.
Wir gewinnen keine sachlichen Angaben Uber die Nasengebilde, die laterale

Nasenwand und den Sinus maxillaris, weshalb sie nur als Ergdnzungsaufnahme

in Frage kommt.

Die verschiedenen Varianten der schragen Strahlenrichtung werden von vielen
Autoren in Anspruch genommen. Diese Anderungen kénnen fur die Projektion
einzelner Abschnitte der Ableitungswege sehr vorteilhaft sein, indessen wird
wegen der Umgruppierung der Gebilde die Beurteilung der Umgebung in jeder

Einstellung erschwert bzw. fordert sie besondere Ubung. Ein Vergleich der beiden

Seiten ist im allgemeinen nicht mdglich.

Mezey War bei der Ausarbeitung seines Aufnahmeverfahrens bemiht, den
Tranensack mdoglichst unabhéngig von allen stérenden Knochenformationen zu
projizieren. Um dies zu erreichen, stitzt er die Filmkassette auf der fraglichen
Seite an den lateralen Nasenriicken- und Orbitalrand. Auf diese Weise liegt

der Film ungefdhr parallel zum Tranensack und dem Canalis lacrimonasalis.
Die Rontgentube stellt er unter dem Bogen des kontralateralen Arcus zygomaticus
so ein, daB die Strahlen in einer die Mitte des Bogens und den Mittelteil des
fraglichen Tréanensacks verbindenden geraden Richtung verlaufen. Eine &hnliche
Einstellung empfiehlt auch Polyak.

Porot und Levasseur beflirworten eine Komplexposition zur Projektion des
Canalis lacrimonasalis (Abb. 17—18). Sie nennen ihr Verfahren Deflexions-
Rotationslage. (Im Grunde handelt es sich um eine Variante der Schédel-Schrég-
aufnahmen.) Aus der Kinn-Nasenstellung mu3 die Nase gehoben werden (die
am Zygomaticus gezogene Gerade bildet mit der Basis einen Winkel von 50°)
und dann der Kopf um 20° rotieren.
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Zur Darstellung der knéchernen Wand des Canalis lacrimonasalis stehen
besondere Aufnahmemethoden zur Verfugung.
Brunetti, Kopylow und Teth haben die Vertikalaufnahme des Tranennasen-

ganges ausgearbeitet. Das Wesentliche ihres Verfahrens besteht darin, daB eine
mit der Achse des Canalis lacrimonasalis Ubereinstimmende Strahlenrichtung
eingestellt und der Film vertikal untergebracht wird. Am einfachsten macht
man die Aufnahme in sitzender Lage. Die Strahlenrichtung ist senkrecht, der

Kopf mull etwas zuriickgebogen werden, so daR sich auch der schwach zuriick-
gebogene Kanal ungefahr in senkrechter Lage befindet. Der Film wird besser

zwischen die Zéhne gelegt oder intrabuccal untergebracht (Pettinati) als unter
dem Kinn, weil die darzustellende Formation so eher in Filmnahe gelangt. Die
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Abb. 18. In Deflexions-Rotations-
lage sind oft auch der Trdnensack
und die Trénenrdhrchen deutlich
zu sehen

Nasendffnung des Kanals sitzt in Hohe des I. —I. Pramolaren, so dall es bei
der Unterbringung des Films der wichtigste Gesichtspunkt sein muR, diese
Region gut abzuzeichnen. Die beiden Gange kdnnen auch auf einen breiteren
Film aufgenommen werden, doch ist es fir den Kranken angenehmer, auch
wird die Projektion korrekter, wenn wir auf einmal nur eine Seite aufnehmen
(Abb. 19—20). Die beiden Kanal6ffnungen liegen lateral von der Mittellinie,
die Grenzen ihrer ovalen Ringe sind auf einer Seite in der Regel gemeinsam,
wéhrend sie auf der anderen Seite divergieren. Der grofere Ring entspricht
der Orbital-, der kleinere (filmnahe) der Nasal6ffnung. Mit dem Verfahren l&Rt
sich die Striktur des knéchernen Kanals nachweisen. Das Verfahren ist nitzlich
fur diejenigen, die die Striktur des Kanals mit Sondierung zu beheben suchen.
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Abb. 20. Aufnahme vom Canalis lacrimonasalis
Abb. 19. Projektion des Cana-

lis lacrimonasalis nach Brunetti,
Kopylow und Toth. Kopf etwas
zuriickgebogen, Film im Mund,
senkrechte Strahlenrichtung

Den Canalis lacrimonasalis vermag man auf dem endonasal eingelegten Film
nach dem Verfahren von Brunner, Waldapfel und Hourn nachzuweisen.

Nach vorheriger Kokainisierung und Andmisierung wird ein (20 x 44 mm

groBer) Zahnfilm auf die Kante gestellt in der Nase untergebracht. Die Strahlen
kommen von der Seite und von oben, so dal} die Projektion latero-kaudal erfolgt.

Abb. 21. Aufnahme vom Tré&nensack
unter Inanspruchnahme des Sweet-
schen Rontgenlokalisierungsverfahrens
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Abb. 22. Lokalisierung des Kontrastschattens am Sweetschen Schema

Seit etwa 10 Jahren verwenden wir zur Bestimmung der GroéfRe und Lage des
Tréanensacks das Sweetsche Fremdkdrper-Lokalisationsverfahren (Abb. 21 —23).

1961 diagnostizierte KorchmAros ein Divertikel auf diese Weise. Die Unter-
suchung weicht nur in bezug auf die Kontrastmittelauffillung von der Sweetschen

Originalmethode ab. Indessen ist das Verfahren nur scheinbar so einfach. In
hohem MaRe wird die Bewertung dadurch erschwert, dal zur Lokalisation
6 —8 —10 Punkte aufgenommen werden missen, und Uberdies die massenhaft
ineinander projizierten Kontrastschatten Stérungen verursachen. Aus diesem
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Abb. 23. p.a.-Rontgenbild von dem in Abb. 21 und 22 dar-
gestellten Patienten

Grunde kénnen wir das Verfahren fiir Routineuntersuchungen nicht empfehlen,
wenn es auch in Spezialfallen sehr gute Dienste leistet.

Das Combergsche Lokalisationsverfahren laft sich ebenso zur Feststellung
der Lage und Konfiguration der Tranenwege verwenden.

Zum genauen Studium sowohl der Trénenableitungswege als auch ihrer
Umgebung eignen sich in hohem MaRe die Schichtaufnahmen (Tomographie,

Planigraphie). Als erste teilten 1951 Mme. Gilles und Gaillard die Tomo-
graphie der paranasalen Sinus und Ableitungswege mit, die auch von Mazuel,

Pradel uUnd del Buono behandelt wurde. Herdner machte Aufnahmen in
der Axialachse, Porot und Levasseur in der Deflexions-Rotationslage. Bei der
Tomographie bewegt sich die Réntgenrdhre an einer Kreislaufbahn oder fiihrt
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Abb. 24, Tomogramm der bilateralen Tra-
nensdcke in 2,5 cm Tiefe von der Stirn-
Nasenebene

eine Sinusbewegung aus. Der Film bewegt sich in entgegengesetzter Richtung.
Die Dicke der dargestellten Schicht hangt von der GroéRe des beschriebenen
Bogens ab. Die Ableitungswege stellt man ublicherweise in der Frontal- (en face)
oder Lateralebene (Profil-, Sagittalaufnahme) dar. Bei p.a.-Strahlenrichtung
sind die in Stirn-Nasenstellung gemachten Aufnahmen zu bevorzugen (Abb. 24),
weil der fragliche Bezirk auf diese Weise am besten in Filmnahe gelangt; die
beiden Seiten kdnnen auf einmal dargestellt werden, was einen Vergleich der
Ableitungswege und ihrer Umgebung ermdglicht; die Lage des Schadels ist
stabil und die Aufnahme zur Reproduktion geeignet; zum Film verlauft der
Saccuskanal parallel. Die Einstellung beginnen wir den individuellen Variationen
entsprechend 2—3 cm von der Stirn-Nasenebene und schreiten in Schichten
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von 5 mm bis zur Tiefe von weiteren 1,5—2 cm vor. Die Entfernung der seitlichen
Ebenen betrdgt 5—6,5 cm. Das Schichtaufnahmeverfahren nehmen wir in jenen
Féllen in Anspruch, in denen die Summations- oder Projektionsaufnahme keine
ausreichende Aufklarung bietet.

Zur Beurteilung der Tiefenunterschiede leisten Stereoaufnahmen gute Dienste
(Stedefeld, Hartmann und Gilles, Izikson und Weinstein u.a.). Fiir die Unter-
suchung der Bilder bedarf es einer besonderen Apparatur, und wahrscheinlich
aus diesem Grunde hat die an und fir sich vorzugliche Methode keine groRe
Verbreitung gefunden. Laut Hartmann und Gilles verursacht sie keine tech-
nischen Probleme: fixe Korperstellung, zwei der Ublichen Filme und die Ver-
schiebung der Réhre um 6—8 cm fluhren zu zufriedenstellenden Aufnahmen.

Wir empfehlen die Methode hauptsachlich, um das Verhéltnis des Divertikels
zum Tranensack beurteilen zu kénnen.



DIE KONTRASTMITTEL

Das Rontgenstrahlenresorptionsvermégen der Elemente nimmt mit der 4.
Potenz ihrer Ordnungszahl zu, weshalb man zweckmaRigerweise Verbindungen von
Elementen mit moglichst hoher Ordnungszahl benutzt. Ewing verwendete 1909

und Aubaret 1911 Wismutsubnitrat (Ordnungszahl 83). Szity wihlte 1914
unter vielen Praparaten in Paraffindl geléstes Thorium anhydricum (90). Rénne
und van Gangelen erprobten Bariumsalze (56) (Bariumkarbonat bzw. Barium-
sulfat). Alle diese wurden aber schwer oder gar nicht resorbiert, verursachten
leicht Intoxikationen, irritierten die Schleimhaut, fuhrten, paravias gelangend,
zu schweren Entziindungen, konnten in Recessus oder zwischen den Geweben
noch nach Jahren nachgewiesen werden, auBerdem muBte die Losung bei jeder

Gelegenheit frisch zubereitet bzw. vor Gebrauch sterilisiert werden. Welchen
markanten Kontrast sie auch angesichts ihrer hohen Ordnungszahl zeigten,
mufte man doch aus obigen Grinden andere Stoffe herzustellen versuchen.
Sehr schwere schadigende Wirkungen beobachtete Rudolphi, der auf einer 35

Jahre nach Einspritzung von Thoriumoxid gemachten Rdntgenaufnahme den in
die Gewebe gelangten Stoff deutlich nachzuweisen vermochte. In unmittelbarer
N&he der radioaktiven Substanz war beim Patienten verhornender Platten-
epithelkrebs am unteren Augenlid aufgetreten. Nach Berechnungen des Autors
hat die Substanz in 35 Jahren eine Strahlenmenge von 20 000 r an die benachbarten
Gewebe abgegeben.

Bollack uUnd van der Hoeve flihrten 1923 das Lipiodol in die R&ntgen-

diagnostik der Tranenwege ein. Seit nunmehr 40 Jahren sind die organi-
schen Jodverbindungen (Ordnungszahl 53) in verschiedenen Ld&sungen als
fast alleinherrschend zu betrachten. Allerdings wurden bis in die jlngste Zeit
standig Versuche zur Herstellung von besser strahlenabsorbierenden und noch
weniger gefahrlichen Kontrastmitteln durchgefiihrt. Vergez stellte im Interesse
der besseren Strahlenabsorption einen Quecksilber (80) enthaltenden Stoff her.
Einstweilen sind scheinbar die jodhaltigen Préparate die besten. In dieser Hin-

sicht ist in letzter Zeit als Fortschritt zu bezeichnen, daR anstatt der bisherigen
Dijodpraparate mehr und mehr trijodhaltige Stoffe (Abb. 25) in Handel gelangen.
Nach Hartmann und Gilles bedeute die Konzentrationssteigerung keinen
besonderen Vorteil, man sehe die Verdnderungen im Roéntgenbild nicht besser

und lokal kénne infolge des osmotischen Drucks der hyperkonzentrierten Ldsung
eine Bindehautirritation auftreten.
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Abb. 25. Auffiillung mit Opacoron 370. Die Flussig-
keit und Viskositadt des Préparates wurde magistraliter
modifiziert. In den rechtsseitigen Ableitungswegen,
vor allem im unteren Tréanenréhrchen und in der oberen
Saccushdlfte, sieht man deutlich die pathologische
Lumeneinengung, obgleich reichlich Kontrastmittel
in die Nase gelangte. Linksseitig normale Ableitungs-
wege. An der Saccus-Canalis-Grenze eine Einschnirung

bzw. Ausbuchtung: der »Hals«. Der rechte Sinus maxil-
laris ist verdeckt

Neben dem Problem der Strahlenabsorption taucht immer wieder die Frage
auf, von welcher Beschaffenheit die Ldsung sei: waRrig, 6lig, viskos-waRrig oder
salbenartig. Bei den meisten Fertigpraparaten handelt es sich um dinnflussige
waRrige Losungen. Sofern sie fir das Auge indifferent sind, kénnen die walRrigen

Lésungen mit entsprechendem Jodgehalt zur Untersuchungder normalen Ableitung
benutzt werden. Unter den &ligen Ldésungen verwendeten wir Lipiodol (Abb. 26)

zur Untersuchung von etwa 200 Patienten. Dieses hat den Vorteil, dall es einen
ziemlich hohen Jodgehalt aufweist, einen guten Kontrast gibt, die Bindehaut

kaum irritiert und die Ableitungswege nicht zu rasch durchlduft. Ein Nachteil
des Praparates besteht aber darin, daR es infolge seiner Kohasionskraft auch
innerhalb des Lumens gern Kugelform annimmt, und sich in den Tranen nicht
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Abb. 26. Auffillung mit Lipiodol, das in den Ab-
leitungswegen gern Kugelform annimmt

auflost, so daB es kein ganz getreues Bild vermittelt. Gaitrara und Girtes ver-
treten ebenfalls die Meinung, wegen seiner Aggregation gebe Lipiodol ein tduschen-
des Bild von der Saccusform. Pettinati meint, Lipiodol sei vorteilhafter als die
wasserldslichen Kontrastmittel, weil es weniger irritiere, zahflussig sei und einen
dunkleren Schatten gebe. Aus den geschlossenen Wegen entleert es sich jedoch
sehr schwer, und wenn es in die Gewebe gelangt, kann es oft noch nach Jahren
nachgewiesen werden. In einem Fall von Gatperin UNd G 1uzman war Lipiodol
im geschlossenen Canalis lacrimonasalis noch nach 7 Jahren wahrnehmbar.

Nach Raynaud und Mitarbeitern wirkt Lipiodol wie eine weiche Sonde. Un-
serer Meinung nach fillt es die Diverticula und Recessus nicht aus. Von
den viskds-waRrigen LoOsungen benutzten wir die 50%ige Joduron-B-Lo6sung
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Abb. 27. Auffullung mit Joduron-B-Ldsung. Rechts
normale Ableitungswege. Ausgesprochener »Hals«
an der Saccus-Canalis-Grenze. Links ist der ganze

Saccus-Canalis-Abschnitt erweitert. Partielle Ob-
struktion an der Nasendffnung. Bei Entstehung der
aufeiner Seite zur Entwicklung gekommenen Dacry-
ocystitis chronica hat wahrscheinlich die asymme-
trische, kleine, verdeckte Gesichtshohle eine Rolle

gespielt

(Abb. 27) fir etwa 1800 Aufnahmen. Ein Vorteil des Praparats ist seine
gallertartige Konsistenz; es flieBt langsam, haftet gut an der Schleimhaut,
fullt das Lumen sehr gut an und kommt doch genigend rasch zur Entlee-
rung. Der im verschlossenen Lumen bleibende wasser- und tranenlésliche
Stoff wird innerhalb von 1-2 Tagen resorbiert. Der infolge »fausse route«

zwischen die Gewebe gelangte Stoff verursacht kaum entziindliche Erschei-
nungen und wird innerhalb weniger Tage resorbiert. Als Nachteil ist zu
betrachten, dall der Stoff etwas brennt und sein Kontrast zwar ausreicht,
aber die Schattenintensitat von Lipiodol nicht erreicht. Von den Salben bzw.
Pasten erprobten wir das Vergezsche Rezept (Kalomel 40,0, Vaseline 20,0,

Paraffindl 10,0, Adeps lanae 30,0). Auf die Bindehaut appliziert, verursacht
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die Salbe keinerlei unangenehmes Gefiihl und fillt das Lumen gut an. Trotz
des Quecksilbergehaltes fanden wir aber den Kontrast schwach.

An die zur Auffullung der Tranenableitungswege benutzten idealen Kontrast-
mittel stellen wir folgende Anforderungen:

1 Sie missen hohes Strahlenabsorptionsvermdgen besitzen.
2. Sie sollen das Lumen der Ableitungswege gut ausfiillen, an der Schleim-
haut haften, aber sich bei normaler Ableitung binnen 3-15 Minuten entleeren.

3. Aus dem geschlossenen Lumen oder aus den Geweben sollen sie rasch

resorbiert werden und keine Entzindung verursachen.
4. Sie dirfen die Bindehaut nicht irritierten und dem Patienten kein unan-

genehmes Gefuhl verursachen.
5. Die Ldésung stehe zur Auffillung bereit, sei stabil, steril und bei Zimmer-

temperatur verwendbar,

6. Sie sei genugend feinkdrnig, von entsprechender Viskositat, Kohésions- und
Adhésionskraft, d. h. von der Beschaffenheit, daR sie ohne besondere Kraftan-
wendung durch die (0,52 mm dicke) Injektionsnadel Nr. 17 gedriickt werden
kann.

7. Nach Modglichkeit soll die Lésung desinfizierend wirken.

Vorderhand steht leider kein Kontrastmittel zur Verfligung, das allen diesen

Erfordernissen entsprechen wirde. Verstandlicherweise wurden daher von den
verschiedensten Autoren mannigfache Vorschlage gemacht. Laut Costa Lennon
seien Jodipin und Neojodipin vorteilhafter als die anderen Praparate, weil sie
flissiger, homogener seien und von der Schleimhaut toleriert wiirden. G aittard

und Gittes finden Diodon besser als Lipiodol, weil sein pH und seine Viskositét

denen der Tranen ndher stehe. Luzsa empfiehlt im Falle rascher Entleerung
eine dichte, 6lige Ldsung, bei totaler Obstruktion Uroselectan in waBriger Lésung.
Beninsky schléagt bei ungehinderter Tréanenableitung und Striktur des Trénen-
nasenkanals die Anwendung von Wismutbrei (d4a Wismut und Vaseline), dagegen
bei totaler Obstruktion 40%iges Lipiodol vor. Dering l8st Bismuthum sub-
nitricum in Vaseline auf. In letzter Zeit gewannen wir sehr giinstige Erfahrungen

mit dem trijodhaltigen Praparat »Opacoron 370« Setzt man einer Opacoron-

Ampulle (10 ml) 0,39 Methylzellulose zu, so gewinnt man einen geniigend haf-
tenden, hochgradig strahlenabsorbierenden Stoff mit sehr guter Viskositat, der
den einzigen Nachteil hat, daB er ein leichtes Brennen verursacht und die Binde-

haut etwas irritiert.
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STORENDE KONTRASTMITTELSCEIATTEN

Welches Kontrastmittel wir auch immer benutzen, kommt durch das Zer-

flieRen des Kontrastmittels héaufig ein unerwinschter, stérender Schatten am
Augenlidrand, an der Bindehaut, im Trénensee oder an der Augenlidhaut
zustande. Wahrscheinlich beruht es auf der Viskositadt der Kontrastmittel, dal
sie auRerst selten in die Umstilpungen gelangen (Abb. 28). Hiermit ist nur bei
Lahmung der Augenlidmuskeln oder bei Ektropium bzw. Entropium anderer
Herkunft oder zuweilen bei hochgradigem Enophthalmus zu rechnen. Am Rand
der Augenlider bzw. in der Augenspalte zwischen den beiden Augenlidern entsteht
ein mehr oder weniger intensiver Schatten in Form einer geraden oder gebogenen
Linie (Abb. 29). Ein Problem kénnen zwei im inneren Augenwinkel parallel
zum oberen und unteren Tranenrdhrchen gelegene und mit diesen in der GroRe
ungefahr Gbereinstimmende Kontrastschatten verursachen (Abb. 30). Selbst dem
erfahrenen Rontgenologen bereitet die Differenzierung der beiden mitunter

Schwierigkeiten, wenn sich das Kontrastmittel aus irgendeinem Grunde aus den

Tranenréhrchen entleert hat und nur die Verunreinigung wahrnehmbar ist.
Charakteristisch fir letztere ist, dall sie niemals eine so pragnante Zeichnung
gibt wie das Tranenrdhrchen; zur Augenspaltenmitte hin wird der Schatten
schmaler und verschwindet, es fehlt die fur den Initialabschnitt des Trénen-

réhrchens bezeichnende kleine Biegung (»Pfeife«), und im Medialabschnitt sind

die beiden Streifenschatten durch die an der Plica und im Trénensee angesam-

melte Flussigkeit verbunden. In diesem Fall kommt es am ehesten zu einer
irrtimlichen Diagnose, der groRe praktische Bedeutung zuféllt. Wenn der Tréanen-
sack doppelt erscheint, haben wir es leichter, weil der mediale der echte Tréanen-
sack ist. Der »Pseudosaccus« zeigt in der Regel unregelmaRige Halbmondform,

oder man sieht nur den unteren Halbmondschenkel; lateralwarts laRt die Inten-
sitat des Kontrastschattens nach, der Rand ist ganz verschwommen und liegt

lateral vom gewohnten Saccusschatten. Auf das Augenlid (Abb. 31) oder die
Nasenhaut gelangt das Kontrastmittel seltener, und wegen der Lage kommt
diesem Umstand geringere Bedeutung zu. Die Verwechslung mit einer Fistel
ware maoglich, indessen lalRt das klinische Bild keinen Zweifel daran, worum es
sich handelt.

Die unerwiinschten, stérenden Schatten erscheinen, wenn wir zuviel Kontrast-

mittel in die Tranenwege einspritzen und die regurgitierende Substanz nicht
genugend beseitigen oder wenn der Patient unruhig ist und viel zwinkert. Bedauer-
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Abb. 28. Sehr seltene Form der Kontrastmittelverunreinigung:
Kontrastmittel in den Ubergangsfalten. Die atonischen Augenlider

der 77jahrigen Frau bedeckten locker den im senilen Enophthal-
mus befindlichen Bulbus

licherweise kommen diese Stérungen gerade dann vor, wenn wir ein genaues,
klares Bild am meisten bendétigen, nadmlich bei den Ableitungsstérungen. Zu
ihrer Vermeidung mussen wir einerseits den Lidreflex auszuschalten suchen,
was mittels Anéasthesierung der Bindehaut und psychischer Beeinflussung haufig
gelingt, anderseits den Uberflissigen Stoff sorgfaltig abwischen; besonders wichtig
scheint es uns, den Plicabereich unmittelbar vor dem Auflegen des Patienten auf
den Rontgentisch zu inspizieren und nétigenfalls noch einmal zu reinigen. Nach
Dering geniligt es nicht, den Rest nur mit der Undine abzuspilen.

In unseren erlauternden Zeichnungen haben wir die Kontrastmittelverun-
reinigungen nicht bezeichnet, doch sind sie in vielen Aufnahmen deutlich zu
sehen.
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Abb. 29. Aus den Trdnenwegen regurgitiertes, im Tré-
nensee zurickbleibendes Kontrastmittel. Rechts totale
Obstruktion an der Saccus-Canalis-Grenze. Links &Rt
sich der Weg des Kontrastmittels in die Nase verfolgen



Abb. 30. Stérende Kontrastmittelschatten im linken Augen-
winkel an den Augenlidrandern. Anscheinend auf beiden
Seiten doppelte Tranenrdhrchen. Normale Ableitung. Die
beiden normalen Tréanensdcke weisen einen unterschied-
lichen anatomischen Typus auf
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Abb. 31. Kontrastmittel am un-
teren und oberen Augenlidrand
und im inneren Winkel, In der
oberen Halfte erweiterter, zur
Mitte hin vollig verschlossener
Tranensack. Tranenréhrchen deut-
lich sichtbar



FILMFEHLER

Hier erwéhnen wir nur diejenigen Filmfehler, denen bei der Rontgenographie,

die mit Kontrastmittel ausgefiihrt wird, Bedeutung zukommt.

Die am Film entstandenen Fehler vermdgen den RoOntgenschatten der mit
Kontrastmittel aufgefiillten Tranenwege zu beeintrachtigen (Abb. 32), ja sogar
das Bild unbrauchbar zu machen. Beim Entwickeln, Fixieren, Wassern und

Trocknen, d. h. wéhrend der Ausarbeitung des Films kdénnen Kkleinere oder
groBere Schrammen entstehen. Die Verstarkerfolie und auch der Film selber

konnen fehlerhaft sein. Die im Verlauf der Ausarbeitung zustande gekommenen

Schrammen sind an ihrer linienférmigen scharfen Zeichnung und an den groben
Unebenheiten der Oberflache zu erkennen. Die von der Verstarkerfolie hervor-
gerufenen Fehler kénnen viel tduschender wirken. Wo immer die Folie durch

Schrammen ladiert oder auch mit Wassertropfen benetzt ist, fallt die Ver-
starkerwirkung in Flecken oder in scharfen Linien aus. Der Film wird an diesen

Stellen weniger schwarz, d. h. wir sehen dem Schatten des Kontrastmittels
&dhnliche Fleckchen. MiRverstandnisse lassen sich dennoch vermeiden, denn
1. erscheinen die Fehler der Verstarkerfolien in samtlichen Filmen auf gleiche
Weise, und wenn wir 2. den Film in LupenvergroéfRerung betrachten, so nehmen
wir in den Fehlern der Verstarkerfolie gewdhnlich eine aus winzigen Linien
bestehende, markante, scharf gezeichnete Struktur wahr, wahrend der Knochen,
Fremdkorper oder Kontrastschatten, mit LupenvergroRerung betrachtet, niemals
einen ganz scharfen Rand aufweist (Abb. 33).

Verschiedenen Fabrikationsfehlern begegnet man ebenfalls, deren Erkennung
im allgemeinen keine Schwierigkeiten bereitet.

Welcher Herkunft der Filmfehler auch sein mag: Wenn er die sichere Beurteilung
des Rontgenbildes beeintrachtigt, so muB die Aufnahme ebenso wie die Auf-
fullung wiederholt werden. Dies kann um so eher geschehen, als wir heute bereits
Uber sehr empfindliche Filme und gute Verstarkerfolien verfiigen, mit denen
Aufnahmen mit halb so grofRen Strahlenmengen gemacht werden kénnen wie
vor 10—20 Jahren.
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Abb. 32. Filmfehler. Neben dem Saccusschatten
befindet sich ein gleichfalls als Kontrastschatten
erscheinender Fleck, der jedoch bei Lupenver-
gréBerung die charakteristische Struktur eines
Filmfehlers zeigt (s. a. Abb. 33)

Abb. 33. Filmfehler bei LupenvergréRerung



DIE GEFAHREN DER AUFFULLUNG

Die Einspritzung des Kontrastmittels und die damit verbundenen Manipu-
lationen gehen in der Uberwiegenden Mehrzahl der Falle auBer der 1-2 Stunden

wéhrenden Konjunktivalhyperdmie mit keiner anderen Verdnderung einher.

Indessen kommen auch Komplikationen vor, die zweifellos mit dem Eingriff
Zusammenhangen. Bei der Auffiillung kann es mitunter geschehen (beim eigenen
Material trat dies in 13 von 2300 bzw. in 6 von den ersten 200 Fallen ein), daR die
Kandle in einem etwaigen kleinen Recessus des Kanals verlauft und von hier in die

Gewebe gelangt. Zupak beobachtete dies in 4 von 50 Fallen. Bei der Einspritzung
entsteht sogleich ein unangenehmer Schmerz und eine jadhe Schwellung an der

Haut (Quaddel). Diese Unannehmlichkeit kommt fast ausschlieRlich in narbigen,
mehrmals sondierten Tranenwegen vor, wo sich der Trénensack Uberhaupt nicht
oder kaum fullte und keine Verbindung zwischen den beiden Tranenréhrchen
besteht.

Das Rontgenbild ist sehr charakteristisch: In Hoéhe des unteren Tranen-
réhrchens und darunter sieht man im Augenlid einen aus konfluierenden Fleck-
chen bestehenden Schatten, dessen unterer und lateraler Rand zickzackférmig
ausgezogen ist. Das entspricht dem Bild, bei dem das Kontrastmittel die Gewebe
auseinanderdrtckt. Je nachdem, ob Lipiodol (Abb. 34—35) oder Joduron B
(Abb. 36) in die Gewebe gelangte, ist das rontgenologische Bild unterschiedlich.
Lipiodol gibt auch hier, wie in den Ableitungswegen im allgemeinen, einen
intensiven, aber kugelférmigen Schatten. Ein grofRer Unterschied besteht auch in
der Resorptionsdauer der beiden Mittel. Wahrend Joduron — je nach der
Menge — innerhalb von Tagen oder Wochen aus den Geweben resorbiert wird,
kann Lipiodol oft noch nach Monaten, ja sogar Jahren nachgewiesen werden
(S. die Féalle von Rudoiphi SOWie Galperin Und G tuzmann). Im Falle der »fausse
route« ist die Maoglichkeit phlegmondser, abszedierender Prozesse gegeben.
Dessenungeachtet kamen Entziindungen in unserem Material kaum vor, und
auch diese gingen mit leichten Symptomen einher. Wir fiihren dies darauf zuriick,
daR wir 1. stets bestrebt sind, so steril wie mdéglich zu arbeiten, 2. die Ruptur
— wie erwahnt wurde — in Fallen auftrat, in denen Ektasie oder ein groRerer
Recessus, in welchen das Sekret stagniert und virulente Krankheitserreger in
groBen Massen anwesend sind, nicht vorkamen und wir 3. derartige Patienten
nétigenfalls taglich mehrmals kontrollieren und entsprechend behandeln, wenn
entzundliche Erscheinungen zutage treten.
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Abb. 34. Schatten des zwischen Gewebe gelangten Lipiodols

Abb. 35. Rontgenbild desselben Patienten wie in Abb. 34. Kontrastmittel ausgebreitet.
Keine Tendenz zur Resorption



Abb. 36. In die Gewebe gelangtes Joduron B. Bei der Auf-
fullung kam es zu Ruptur des kleinen Recessus des unteren
Trénenrdéhrchens. Sonst beidseitig normale Ableitung

Um die Komplikation der »Para«-Fillung zu vermeiden, gehen wir folgender-
malen vor: 1 Anamnese und Status werden vor der Auffillung aufgenommen.
2. Vor der Auffullung durchspritzen wir die Trédnenwege mit physiologischer
Kochsalzlésung. 3. Mit der Kanile dringen wir vorsichtig, mit feiner, suchender,
halbrotierender Bewegung im Tranenréhrchen vor. 4. MuB eine Striktur durch-
quert werden, so verfahren wir mit noch gréRerer Vorsicht. 5. Zeigt der Patient
wéhrend der Aufflillung Schmerzen an oder erscheint eine Schwellung an der

Haut, so wird der Eingriff sofort unterbrochen. 6. Das obere Tranenrdhrchen
wird notigenfalls nicht verschlossen, sondern nur komprimiert.

Die andere seltene Komplikation ist, daR die Dacryocystitis akut oder sub-
akut wird. Dies ist meistens in Fallen zu beobachten, in denen kurz zuvor eine
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akute Dacryocystitis abgeklungen war und der Patient zur Vermeidung des
Rezidivs auf die Operation vorbereitet wird. Zwecks Vermeidung dieser Kompli-
kation halten wir folgende MalBnahmen fiir angezeigt: 1. Nach volligem Abklin-
gen des akuten Prozesses warte man mdoglichst mindestens eine Woche mit
der Auffillung. 2. Die Auffillung ist sehr vorsichtig, schonend durchzufiihren
und darf im Falle eines Hindernisses nicht forciert werden. 3. Soll die Dakryo-
zystorhinostomie aus irgendeinem Grunde dringend vorgenommen werden
(wegen Ulcus serpens, Glaukoma acutum usw.), so machen wir die Réntgen-
untersuchung unter Antibiotikumschutz und operieren danach mdglichst noch
am selben Tage.

Gedacht werden muR —als an eine grundsétzliche Mdglichkeit — auch an
eine den Kontrastmitteln gegeniiber vorliegende Uberempfindlichkeit. Die wasser-
léslichen Kontrastmittel enthalten Jod in organischer Bindung, aber kein ioni-

siertes Jod, so daf in bezug auf diese Stoffe nicht mit Jodempfindlichkeit gerechnet
zu werden braucht. In Frage kommen jedoch andere Substanzen (z. B. Methyl-
zellulose), die mitunter allergische bzw. anaphylaktische Erscheinungen hervor-
rufen. In einigen Fallen, in denen sich nach der Réntgenographie Dermatitis

oder ein leicht phlegmondses Bild entwickelte, war anzunehmen, daB Hyper-
sensibilitdt dem Kontrastmittel gegenlber beim Zustandekommen des Prozesses

mitgewirkt haben dirfte. Schwere Reaktionen haben wir jedoch niemals gesehen,
ja auch solche nicht, die mit Sicherheit als Uberempfindlichkeitsreaktion bezeich-
net werden konnten. Soviel sei jedoch auch hier festgestellt, daR die individuelle
Empfindlichkeit demselben Kontrastmittel gegeniiber (reizendes, brennendes,

stechendes Geflihl) sehr verschieden ist. Es gibt Patienten, die auch ohne Anasthe-
sierung der Bindehaut kaum irgendwelches unangenehmes Gefihl empfinden,
wéhrend andere trotz der Anasthesie Uber brennende Schmerzen klagen. Die im
inneren Augenwinkel auftretende Bindehauthyperamie entspricht ungefdhr den

Schmerzen. Sie verschwindet nach 1—2 Stunden und halt nur ausnahmsweise
24 Stunden an.



RONTGENAUFNAHMEN OHNE KONTRASTMITTELAUFFULLUNG
(LEERAUFNAHMEN)

Wenn Verdacht auf einen pathologischen ProzeR (Tumor, Fraktur, Entzin-
dung usw.) irgendwo in der Nachbarschaft der Ableitungswege besteht, so ist
es richtiger, die Aufnahmen ohne Auffiillung zu machen. Alle jene Schéadelein-
stellungsrichtungen und Aufnahmeverfahren (z. B. Tomogramm) kdnnen zur
Anwendung kommen, die bei den nach Auffillung vorgenommenen Aufnahmen
in Anspruch genommen werden. Wir stellen die Aufnahmen am haufigsten bei
p.a.- (Okzipito-Dental-) Strahlenrichtung her, weil diese Aufnahme den besten
Uberblick Uber die Formationen der Umgebung gestattet. Die als klinisch
pathologisch vermuteten Teile analysieren wir mit besonderer Sorgfalt.

In den mit entsprechender Technik gemachten Aufnahmen zeichnet sich die
Weichteilschwellung deutlich ab. Bei Dacryocystitis phlegmonosa oder wenn der
ektatische Trénensack mit Eiter gefiillt ist, sehen wir lateralwarts einen matten

Konvexschatten (Abb. 37 —38), der nicht mit dem Nasenschatten (Abb. 39)
verwechselt werden darf, welcher in dieser Strahlenrichtung einen sich tiefer
erstreckenden Bogen bildet und eine groRere, scharfere Kontur hat. Dieser
Schatten beruht darauf, daB der Patient in Kinn-Nasenstellung seine Nase an
die Tischplatte drickt, wenn man ihn nicht aufmerksam macht, daR er dies

unterlassen muB. Bei der Einstellung der Aufnahme muff man darauf achten,
weil es sich um einen ziemlich haufigen stérenden Fehler handelt. Selten tritt
die primare Entziindung oder durch eine Geschwulst entstandene Destruktion
der knéchernen Wand der Tranenwege in Erscheinung. Zeigt das Réntgen bild
eine entsprechende Dichtigkeit oder Knochenveranderung, so kann es typisch
sein. Haufiger kommt ein sich zur Fraktur gesellender oder vom Trénensack
Ubergreifender Sekundarproze® vor. In den Tagen nach der Dakryozysto-
rhinostomie ist dem Operationsgebiet entsprechend hadufig ein Weichteilschatten
zu sehen, der sich aus dem in die Gewebe gelangten Blut, aus Hyperamie und
der die Wundheilung fordernden Gewebsreaktion ergibt (Abb. 40). Liegt auf
Grund der Anamnese und des klinischen Bildes Verdacht vor, dal sich in dem
Bereich, in den der Schatten des in die Tranenableitungswege geflllten Kontrast-
mittels projiziert wird, eine von den Tranenwegen unabhangige pathologische
Veranderung befindet, so suchen wir den Prozef} stets erst in einer Leerauf-
nahme zu klaren, weil das Kontrastmittel die an und fur sich sehr feinen Ver-
anderungen ganz verdecken kann. Vor allem das réntgenologische Bild des
Entzlindungsprozesses der Ethmoidalzellen kann eine Stérung erleiden.
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Abb. 37. Leeraufnahme bei Dacryocystitis phlegmonosa.
Rechts entstand infolge des phlegmondsen Prozesses
eine Weichteilschwellung, deren Ausdehnung entspre-

chend ein Weichteilschatten erscheint

Die anderen Teile in der Umgebung der Ableitungswege (Orbita, Sinus maxil-
laris und frontalis, Nasenhdhle, Septum) lassen sich auch bei Auffillung ein-
wandfrei beurteilen, so dall es von diesen selten einer besonderen Leeraufnahme
bedarf.

Die Rontgenaufnahmeverfahren des Canalis lacrimonasalis (Brunetti, Kopy-
low, Toth) haben wir im Abschnitt Gber die Aufnahmetypen erwéhnt.
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Abb. 38. Ektasia sacci lacrimalis 1. d. Der eiter-
gefillte, erweiterte Trédnensack verursacht einen
Weichteilschatten. — Im Rd&ntgenkontrastbild
der beschwerdefreien, durchspritzbaren linken
Seite sind die Initialzeichen der Entwicklung
des Krankheitsprozesses zu beobachten: der
hauptsdchlich in der unteren Hélfte erweiterte
Trédnensack sowie Verengerung des Canalis
lacrimonasalis an der Orbitaléffnung



Abb. 39. Typischer Nasenschatten, der die Beur-
teilung des Bildes der Ableitungswege stark beein-
trachtigt



Abb. 40. Rdéntgenaufnahme 6 Tage nach linksseitiger
Dakryozystorhinostomie. Entzindungsfreie Wundhei-
lung. Entscheidener Weichteilschatten im Operations-
bereich. An der lateralen kndchernen Nasenwand ist
die Stelle des Knochenfensters zu vermuten. Rechts
Zustand nach Exstirpatio sacci lacrimalis, narbiges
Lumen
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KAPITEL 11

RONTGENANATOMIE
DER TRANENABLEITENDEN WEGE






ANATOMIE UND PHYSIOLOGIE

Nachfolgend geben wir nur eine kurze
Zusammenfassung der anatomischen Ver-

haltnisse der tranenableitenden Wege,
wobei zwecks Erhellung der Physiologie

und der Funktion einzelne Teile her-

vorgehoben werden. Die réntgenologi-

schen Beziehungen behandeln wir im Ab-
schnitt Uber das Roéntgenbild der nor-

malen Ableitungswege.
Das Tranenableitungssystem besteht

aus drei Abschnitten: den Canaliculi

lacrimales, dem Saccus lacrimales und dem
Canalis lacrimonasalis (Abb. 41 —42).

In die Canaliculi lacrimalis gelangen
die Tranen dber die beiden Tranen-

punkte. Diese sind von kleinen Erhebun-
gen, von Ringen aus dichterem, fibrésem

Gewebe, von der Papillae lacrimales
umgeben, die im hdheren Alter infolge
Atrophie und Dehydratation der be-
nachbarten Gewebe haufig spitzenférmig

hervorragen, weshalb das Eindringen in
den Punkt zuweilen schwieriger ist. Die

Tranenpunkte liegen normalerweise der

bulbaren Konjunktiva zugewendet und
stehen so im Kontakt mit dem Tréanensee
bzw. dem Tréanenstreifen. Der 1,5—2 mm
lange Initialabschnitt der Tranenréhrchen
verlauft senkrecht, wendet sich dann in
einem Winkel von etwa 90° medialwarts,
wonach die Trénenréhrchen einander
konvergierend begegnen. In 1—3 mm
Lange verlaufen die Tranenréhrchen mei-
stens gemeinsam (Canaliculus communis,

Abb. 41. Das Trdnenableitungssystem

Abb. 42. Schematische
Zeichnung der Ablei-
tungswege
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Ampulle), dann miinden sie in den Tranensack. Das obere Tranenrdhrchen ist
haufig etwas kiirzer als das untere. lhre Lange betragt 8—9 mm, ihr Lumen ist
0,5—0,8 mm weit, vermag sich aber auf das Doppelte bis Dreifache zu er-
weitern, weil ihre Wand reichlich elastische Gewebe enthdlt. Am engsten ist das
Lumen nach dem Trénenpunkt, unmittelbar am senkrechten Schenkel, verhélt-

nismélig weiter in der Biegung und am Ampullenabschnitt.

Der Saccus lacrimalis lauft im Verhéltnis zur Senkrechten etwas lateralwarts
und nach hinten, entsprechend der Lage der am medialen unteren Orbitalrand
sitzenden Fossa sacci lacrimalis. Der Tranensack ist netzartig von den Binde-
gewebsfasern der Fascia tarsoorbitalis bzw. des Ligamentum canthi interni

umgeben. Medial steht der Tranensack mit den Ethmoidalzellen in Verbindung.

An der oberen Tranensackhalfte ist die bindegewebige Hiulle dicker und kraftiger
als am unteren Teil. Diesem Umstand kann zugeschrieben werden, daB die
Divertikel und Fisteln haufiger an der unteren Tranensackhalfte Vorkommen.
An der oberen Kante der Crista lacrimalis posterior sowie an der die Hinter-
flache des Tréanensacks bedeckenden Faszie haftet und hinter dem Tréanensack

SOWie dem medialen Drittel des Tranenréhrchens verlauft der Hornersche Muskel,

dessen Funktion der Tranenableitung dient. Die Einmindungsstelle des Cana-

liculus communis bzw. der Ampulle in den Tranensack wird durch eine feine
Falte angezeigt, die man Hushke-Rosenmillersche Valvula nennt. lhre Ver-
dickung kann den Weg der Tranenableitung verschliefen, ohne daR irgendein
Hindernis im weiteren Ableitungsweg vorhanden ware. Eine andere kritische

Stelle, an der leicht die Obstruktion zustande kommt, ist der Treffpunkt des

Saccus lacrimalis und Canalis lacrimonasalis. Hier ist lateral haufig eine kleine

Retraktion, die Plica nasolacrimalis Krause, anzutreffen. Uber ihr kommt mit-
unter lateralwarts eine sich vorwdélbende schwache Erweiterung vor.

Der Canalis lacrimonasalis befindet sich fast in ganzer Lénge im Facies nasalis
des Os maxillare. Die Medialwand des Kanals besteht oben noch aus dem Os

lacrimale, unten aus dem Processus lacrimalis der unteren Concha. Der obere
Teil sitzt lockerer in der kndchernen Wand, von der er leichter abgeldst werden

kann. Der untere Teil haftet enger an der kndchernen Kanalwand. In patho-

genetischer Beziehung kommt an diesem Abschnitt vier anatomischen Faktoren
groBe Bedeutung zu: 1. In der Wand der aus Weichteilen bestehenden Substanz
des Canalis lacrimonasalis bildet ein reichhaltiger Venenplexus erektiles Gewebe,

dessen Schwellung zu totaler Lumenobstruktion fiihren kann (Porot und Levas-
seur U. a.). 2. Wichtig ist die dinne Knochenplatte, welche die Wand des Kanals

bildet und diesen von der Nase und der Sinus maxillaris-Hohle trennt. Sowohl
die in der Nase als auch die im Sinus entstehenden Entziindungen kénnen per
continuitatem leicht auf den Kanal Ubergreifen. 3. Die Nasenéffnung des Kanals
kann (als Rest des fotalen Septums) dort, wo sich die Hasnersche Valvula befindet,
wenn diese sich nicht 6ffnet, die Ursache von Dacryocystitis neonatorum werden.
4. Die proximale Offnung des Canalis lacrimonasalis bildet dort, wo sich eine
andere Falte, die bereits erwahnte Plica lacrimonasalis Krause, befindet, eine
Préadilektionsstelle der Obstruktion.
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Eine Voraussetzung der Tranenableitung ist, daB die Tranenpunkte in den

Tranensee bzw. in den Trénenstreifen (Wolff) hineinreichen. In den Tranen-
gang gelangen die Tranen teils durch die Kapillaritat, teils durch die aktive
Tatigkeit der Ableitungswege und indirekt der Augenlidmuskeln. In der Lid-
spaltenschlieBphase des Zwinkerns werden die Tranen hauptsdchlich in den
beiden Tranenstreifen zum inneren Augenwinkel getrieben. Nach Woisf laufen

die Tranen nur im Falle gesteigerter Tranenerzeugung Uber die Kornealflache.

Die Fettstoffe der Meibomschen Drisen verhindern es, dal sie am Augenlidrand
heraussickern. Die Augenlider bzw. ihre Muskeln (ben aber auch nach einem
anderen Mechanismus Wirkungen auf die Tranenableitung aus. Die Orbikular-
fasern haften am Ligamentum canthi interni, dessen Fasern wiederum in enger
Beziehung zur Tréanensackwand stehen. Wenn sich daher das Ligamentum infolge

der Orbikularaktion verkiirzt, vermittelt es die Zugwirkung an die Saccuswand,

das Lumen erweitert sich, und Saugwirkung kommt zustande. Uber die Funktion
des Hornerschen Muskels, ob dieser ndmlich das Saccuslumen erweitert oder
einengt, gehen die Meinungen auseinander. Seine aktive Wirkung auf die Tréanen-
ableitung kann jedoch als sicher angenommen werden. Geférdert wird die Saug-
Druckwirkung von den fibroelastischen Geweben der Saccuswand. Im unteren
Abschnitt der Tranenwege darf die Wirkung der Schwerkraft und der Saug-
effekt der Nasenatmung nicht aufler acht gelassen werden. Sonst fallt dem Canalis
lacrimonasalis nur eine passive Rolle in der Tranenableitung zu. Laut Gaillard
und Gilles hat der Trénensack eine Reservoirfunktion mit eigenem Bewegungs-
vermdgen. Die Nasenatmung begunstigt die Entleerung. Hanney fand normale
Ableitungsverhéaltnisse bei bilateraler Fazialparese und bestatigte damit die

Behauptung von Toth und anderen, dall den Muskelelementen des Prasaccal-

abschnitts eine ausschlaggebende Rolle bei der Trénenableitung zufalle. Wie

jedoch ein eigener Fall von Fazialparese (Abb. 43—44) bestatigt, verursacht
der Ausfall des N. facialis eine Ableitungsstdrung nicht nur durch Auswirkung
auf den Préasaccalabschnitt, sondern auch durch Veradnderung der Entleerungs-
zeit, ja auch der Saccusstruktur.

Die Ableitung nach der Dakryozystorhinostomie wird in erster Linie durch

die Kapillaritdt und die Saugwirkung der Nasenatmung gewahrleistet. Letztere

Wirkung tritt in Hohe der neuen Offnung viel ausgepragter als an der ver-
borgenen Stelle unter der unteren Nasenmuschel zutage, wo die Luftstromung
weniger wirkt. Von einer aktiven Tranensackfunktion kann in diesen Fallen
kaum die Rede sein.
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Abb. 43. Der Anteil des N. facialis an der Funk-

tion der Ableitungswege. Paresis n. facialis 1 sin.
I. Aufnahme unmittelbar nach der Auffillung



Abb. 44. 1. Aufnahme 7 min nach der |. Auf
der rechten Seite normale Struktur (kleine Randein-
schnirungen), normale Entleerungszeit. Ein Canali-
culusschatten ist schon in der I. Aufnahme nicht zu
sehen. Linksseitig ist der Saccus ganz strukturlos,
glattrandig; nach 7 min hat sich das Bild kaum
veradndert, fast das gesamte Kontrastmittel befindet
sich in den Ableitungswegen; auch aus den diver-
gierenden Tranenrdéhrchen (Ektropium palpebrae in-
ferioris) hat sich der Stoff nicht entleert (Auffillung
mit Opacoron)
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DAS RONTGENBILD DER NORMALEN ABLEITUNGSWEGE

Die Variationen im Roéntgenbild der normalen Ableitungswege (Abb. 45) sind
fast unerschépflich. Einzelne Abschnitte fiullen sich bisweilen nicht (Hanney

u. a.). Die Grenzfalle zwischen dem Normalen und Pathologischen vermag das

Rontgenbild allein nicht klarzustellen (Szmyt u. a.).

Wollen wir nur die sicher normalen Variationen der Ableitungswege réntgeno-
graphisch untersuchen, so koénnen wir die spontane Durchgangigkeit vorher
feststellen, indem wir Farblésungen auf die Bindehaut traufeln und ihr Ver-
schwinden bzw. die Entleerungszeit in die Nase bestimmen (Schirmer, Toéth).

Zu diesem Zweck benutzt man 5%ige Targesinlésung oder stark verdinnte
Fluoreszeinlgsung, Rose bengal usw. FlieRt die Flissigkeit binnen 2 Minuten

ab, so ist die Durchgangigkeit als normal zu betrachten. Der Abfluf® innerhalb
von 2—6 Minuten bedeutet gehemmte Ableitung.

Die Fillung bzw. ausreichende Abzeichnung des ersten Abschnitts der
Ableitungswege, der Tranenréhrchen, hangt von mehreren Faktoren ab. Kommt
ihre Flllung nicht zustande, so bedeutet das nach Schmoger und anderen, aber

auch nach unserer Auffassung keine pathologische Veranderung. Auf abwei-

chende Angaben uber die Fullung weist Flanney hin, wenn er zitiert, dall D reusuch

und Sacha sie in 90% der normalen F&lle beobachteten, wéhrend Teulieres
und Parlange die Tranenréhrchen mit Lipiodol niemals nachzuweisen ver-
mochten. Luzsa meint, sie waren bei Lipiodolfiillung nur in der wahrend der
Einspritzung gemachten Aufnahme zu sehen. Um die Tranenréhrchen darstellen

zu koénnen, ist das wichtigste Erfordernis das ruhige Verhalten des Patienten.

Wenn dieser haufig zwinkert oder an Augenlidtremor bzw. ticartigen Zuckungen

leidet, so besteht wenig Hoffnung, daR wir einen auswertbaren Tranenréhrchen-
schatten auf der Réntgenaufnahme bekommen. Ausschlaggebend ist auch die
Auffillungstechnik. Nach mehreren Autoren (Milder und Demorest) fillen sich
die Trénenrdhrchen bzw. laut van der Hoeve das obere Trénenrdéhrchen nur
bei behinderter Ableitung einwandfrei. Mit dieser Auffassung stimmen wir in
dem Sinne Uberein, dall die Fillung der Tranenrdhrchen durch die behinderte
Ableitung begunstigt wird und das Kontrastmittel langere Zeit in ihnen bleibt.
Prinzipiell muR aber auch bei véllig normalem AbfluR Regurgitation auftreten,
wenn wir in der Zeiteinheit eine gréfRere Menge Kontrastmittel (von entsprechender
Dichtigkeit und Viskositat) in die Ableitungswege einflllen, als diese abzuleiten
imstande sind. Die Regurgitation kénnen wir herbeifuhren, indem wir die Auf-
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Abb. 45. Rontgenbild der normalen Ablei-
tungswege bei einem 4jéhrigen Kind. Alle drei

Teile des Ableitungssystems sind auf beiden
Seiten deutlich sichtbar (Auffiilllung mit Opa-
coron)

flllungsgeschwindigkeit solange steigern, bis das Kontrastmittel am oberen
Tranenpunkt erscheint. In manchen Féllen setzt das enge Lumen der Kanile
der entsprechend raschen Einspritzung eine Grenze, so dall die Regurgitation
bei rascher Ableitung aus diesem Grunde nicht zustande kommt. Die meisten
Autoren flllen die Ableitungswege auf, indem sie mit der Kanule bis zur medialen
Saccuswand Vordringen und dann die Nadel etwas zuriickziehen. Nach eigener
Erfahrung fullen sich die Tranenréhrchen besser und werden sichtbar, wenn
wir nur 4-5 mm in ihnen Vordringen und die Einspritzung auf diese Weise
vornehmen. Wichtig ist die Beschaffenheit des Kontrastmittels. Dunnfllssige
Stoffe von geringer Viskositat sind unbrauchbar. Bewahrt haben sich 6lige und
dickflissige, viskds-waRrige Losungen und unter diesen auch eher die letzteren,
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Abb. 46. Normale Trénenrdhrchen |

Abb. 47. Normale Tranenrdéhrchen 11

weil sie besser an der Wand haften, geringere Kohasionskraft besitzen und daher
die Form der Ableitungswege besser, praziser darstellen. Die in Stirn-Nasenstel-
lung gemachte Aufnahme eignet sich nicht zur Untersuchung der Tranenréhrchen.
Am besten ist die Nasen-Kinnstellung. Vom Zeitfaktor sprechen wir in der
Wichtigkeitsreihenfolge deshalb zuletzt, weil wir es als selbstverstandlich ansehen,

daB der Forscher, der die natlirliche Ableitung studiert, die Aufnahme unmittel-

bar nach der Auffillung macht. Zwecks Feststellung der Ableitungstétigkeit

stellen auch wir nach der Auffiillung —wovon spater noch die Rede sein wird —
zu verschiedener Zeit Rontgenaufnahmen her. Die richtige Beurteilung der
Roéntgenanatomie der Ableitungswege ist jedoch nur im Falle einer sofortigen
Aufnahme mdéglich.

Die normalen Tranenrdhrchen sehen wir in der Rontgenaufnahme als zum
Tranensack konvergierend verlaufende Linien; ihr Rand ist glatt, ihre Weite

ziemlich gleichmé&Rig. Abb. 46, 47 und 48 veranschaulichen die Variationen.
Im Rontgenbild ist der kurze vertikale Abschnitt nach dem Tranenpunkt oft
deutlich wahrnehmbar. Nach bzw. in der Biegung kommt eine kleine Lumen-

erweiterung vor. In dem zum Tranensack hin gelegenen Drittel wird das Lumen
haufig schmaler und ist oft gar nicht zu sehen. Dies beruht einerseits darauf,

daB dieser Abschnitt gewodhnlich in die Projektion der Ethmoidalzellen féllt
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Abb. 48. Normale Tranenrdhrchen 11

und anderseits auf die aktive Saugtatigkeit des Trénensacks hinweist. Fernerhin
durfte dies mit der Bewegung des Miullerschen Muskels und mit den Fortsatzen
der perisaccalen Faszie im Zusammenhang stehen. Die Mindung in den Tranen-
sack kann nach vorheriger Vereinigung der Tranenrdhrchen erfolgen, indem
sie den Canaliculus communis bilden, so daB eine Offnung vorhanden ist
(60—65%), oder die beiden Tranenrdhrchen treffen direkt an der Saccuswand
in der Ampulle zusammen (30%), bzw. sie miinden unabh&ngig voneinander in
den Tranensack (etwa 3—5%).

In einem Teil der Féalle verdeckt der erweiterte Tranensack mit seinem Schatten
den gemeinsamen Abschnitt der Tranenrdhrchen, so daB es nur den Anschein
hat, als ob sie gesondert in den Trédnensack minden. Keinerlei ausgepragte
Erweiterung, Striktur oder kein Recessus ist als normal zu betrachten. Zuweilen
sehen wir eine ungew6hnliche Biegung, und es laft sich nur auf Grund
anderer Befunde (Epiphora, Schirmersche Probe, Durchspritzung, Réntgenbild
der unteren Abschnitte) klaren, ob diese Variante pathologisch ist oder nicht.
Lage und Richtung der Tranenréhrchen entsprechen der Stellung des inneren
Augenwinkels. In diesem Sinne kann es nicht Uberraschen, wenn beide Tréanen-
réhrchen scheinbar von oben zum Trénensack verlaufen. Die Ursache ist, dal
der in Kinn-Nasenhaltung auf dem Tisch liegende Patient stark nach oben blickt
und sich daher auch sein unteres Augenlid hochzieht. Im fein gezeichneten Réntgen-
bild oder wenn wir den oberen und unteren Augenlidrand mit Kontrastmittel
markieren, vermdgen wir dies aus der Lidspaltenstellung auch direkt festzu-
stellen.

Das Rontgenbild des normalen Tranensacks erscheint noch variabler als das
der Tranenrdhrchen (Abb. 49, 50). Seine Fillung und Form hangen von denselben
Faktoren ab wie bei den Tranenrdhrchen. In der Wichtigkeit steht aber das
Kontrastmittel an erster Stelle. Zum Nachweis der Form, Groéfe und Funktion
des Tranensacks kommen — anders als bei den Tranenrdéhrchen - die ver-
schiedensten Kontrastmittel in Frage. schmoger UNd Valiere-Vialeix traufeln
z. B. eine diinne Lésung auf die Bindehaut und stellen das abflieBende Mittel dar.
Ilhre Methode scheint in denjenigen Fallen geeignet, in denen der Abflul nicht
allzu schnell erfolgt und kein ausgesprochenes Hindernis oder keine Obstruktion
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Abb. 49. Normale Tranensack-Variationen |

Abb. 50. Normale Trénensack-Variationen Il

in den Ableitungswegen vorhanden ist. Im allgemeinen mufl dennoch gesagt
werden, daf zur Auffillung der Ableitungswege bzw. zur genauen Abzeichnung
des Lumens auch unter normalen Verhaltnissen, wie bereits Szity betont hat,
mehr als mittelmaRig dicke Kontrastmittel geeignet sind. Die Wahl eines Kon-
trastmittels von gentigender Dichtigkeit ist wichtig. Selbst ein und derselbe Stoff
fullt die Tranenwege nicht auf gleiche Weise an, wenn sein Warmegrad verschieden
ist, weil sich seine Fluiditdt dadurch in hohem MaRe &ndert. Joduron B ist z. B.
bei Zimmertemperatur dichter, gallertartig, dickfllssiger und daher zur Auf-
flllung geeigneter als bei Kdrpertemperatur, bei der es viel diinner, flissiger wird.

Das Rontgenbild des normalen Tranensacks hangt in bedeutendem Male
davon ab, welche Zeitspanne nach der Auffullung bis zur Herstellung der Réntgen-
aufnahme verstreicht und welche Korperstellung der Patient einnimmt. Das
ruhige, disziplinierte Verhalten (kein Zwinkern oder Zusammenkneifen der
Augen) ist zwar auch hier wichtig, beeinfluBt aber die Form des Tranensacks
nicht so stark wie die der Tranenrdhrchen.
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In der Okzipito-Dentalaufnahme gibt der mit Kontrastmittel angefillte nor-

male Tranensack in der Regel einen in den Bereich der Ethmoidalzellen proji-
zierten 10—14 mm langen und 2 —4 mm breiten Schatten. Im Falle eines pneuma-
tisierten Siebbeinzellsystems ist die Zeichnung wegen der starker lufthaltigen
Umgebung besser zu sehen, und der Tranensack zeigt laut Campbell, Bollack
und del Duca eine 12—16 mm lange, 5—10 mm breite, nach auBen konvexe
Form (Delaplace). Die minimale Abweichung ist sehr wahrscheinlich auf das

Kontrastmittel zuriickzufiihren. Lipiodol und Joduron ergeben ein jeweils anderes
Resultat. Beeintrachtigt wird die Beurteilung des Tranensacks, wenn sein Schatten
im Bild mit dem der Lateralwand der Ethmoidalzellen bzw. mit dem zusammen-
projizierten Knochenschatten zusammenfallt. Dies kommt besonders an der
unteren Sackhalfte bei Okzipito-Dentalstellung vor. In der seitlichen Aufnahme
ist der Schatten etwas breiter, und laut Hartmann und Gilles darf die geringe
Vorwdélbung nicht fehlen. Der Sackrand ist entweder ganz glatt oder gefurcht
und weist mitunter kleinere Retraktionen auf. Oft zeigt er eine nach auBen
konvexe Krimmung (Bollack, Delaplace). Bei rascher Entleerung ist das
Lumen sehr schmal, intermittierend, gegebenenfalls gar nicht zu sehen. Zwischen
den beiden Seiten kann auch unserer Ansicht nach ein struktureller Unterschied
bestehen, aber in einem erheblichen Teil der Falle beruhen die Abweichungen
darauf, daB zwischen der Auffillung der beiden Seiten eine gewisse Zeit ver-
streicht und sich das Kontrastmittel unterschiedlich entleert. Die Kuppel ist
meistens schmaler als der mittlere Sackabschnitt. Ebenso gehért dazu bzw.
fehlt selten im normalen Bild die Einengung an der Saccus-Canalis-Grenze. Hier
verengt sich das Lumen oft allmahlich, in anderen Féllen jaher. Am Saccus-
boden beobachtet man zuweilen eine kleine, von einer Falte begrenzte Vor-
woélbung, einen »Hals« (Dering), den Henleschen Platz (Schmoéger), der fast
stets an der Lateralseite liegt und dessen anatomische Grundlage die Plica naso-
lacrimalis Krause bildet (Zuppinger). Dieser kann die Ausgangsstelle von Diver-
tikeln sein (s. Abb. 107). In Grenzfallen darf nur unter Berilcksichtigung anderer
Symptome entschieden werden, ob es sich um eine pathologische Veranderung
oder eine normale Variante handelt. Auf Grund der Analyse der Dakryozysto-
gramme von 200 an Epiphora leidenden Patienten miRt Campbell dem »Hals-
abschnitt« groBe pathologische Bedeutung bei. In den in Stirn-Nasenstellung
gemachten Aufnahmen &Rt sich der »Hals« besser nachweisen als in Kinn-
Nasenstellung. Eine grofRere und sich nach mehreren Richtungen erstreckende
Vorwdélbung ist unbedingt pathologisch. Nach del Duca bedeutet die Erweite-
rung stets eine Striktur des Tranennasenganges. Unseres Erachtens kommt sie
auch ohne diese vor. Eine Dilatation entwickelt sich auch nach Gaillard und
Gilles nur pathologisch. Im Bereich des Saccusschattens sind bisweilen kleinere
fleckige Transparenzverdnderungen, strahlendurchléssigere Gebiete zu beobach-
ten, die einer Lumeneinengung in Sagittalrichtung entsprechen, die auch funk-
tionell sein kann.

Richtung und Ausdehnung des Canalis lacrimonasalis sind individuell verschie-

den und stehen im allgemeinen im Verhaltnis zu den Ausmalen des kndchernen
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Abb. 51. Normale Canalis lacrimonasalis-Variationen

Gesichtsschadels. Er verlauft parallel zur seitlichen Nasenwand (Abb. 51). Der

Gang ist im Durchschnitt 12—16 mm lang und hat einen Durchmesser von
2—3 mm, der nach hinten um etwa 12° und nach innen um etwa 9° von der
Vertikalen abweicht (Hartmann und Girres). Bei Okzipito-Dentalstellung kann
der Schatten der lateralen Nasenwandformationen die Zeichnung des im Canalis
lacrimonasalis enthaltenen Kontrastmittels verdecken. Zur Projektion eignet sich

im allgemeinen besser die Okzipito-Frontalrichtung bzw. die Deflexions-Rota-

tionslage nach Levasseur und Porot. Die Brunetti-Kopylow-To6thsche Auf-
nahme oder die Hournsche Endonasalaufnahme wird selten nétig, weil bei Obstruk-
tion des Ganges die Dacryocystorhinostomie externa zu viel besseren Resultaten
fuhrt als die Sondierung des Canalis. An der Offnung des Canalis orbitalis finden
wir fast stets eine Lumeneinengung (Saccus-Canalis-Ubergang), nach der das
Lumen entweder nahezu gleichférmig ist oder immer gleichmaRiger wird, bzw.
gegebenenfalls eine feine, stadienmaRige Erweiterung folgt. Am Ende gelangt
der Canalis lacrimonasalis mit einer Wendung in medialer Richtung unter der
unteren Nasenmuschel in die Nase. In der in Kinn-Nasenstellung gemachten
Aufnahme pflegt die Nasendffnung an der Grenze des oberen Drittels der Medial-
wand des Sinus maxillaris zu sein. Die Endigung ist radiologisch oft schwer
wahrnehmbar. Der im Canalis lacrimonasalis sichtbare zusammenh&dngende
Schatten zeigt mitunter abschnittweise Intensitatsverdnderungen, weshalb die
schraubengangartige Struktur des Kanalverlaufes als wahrscheinlich angesehen
werden kann. Bei normaler Ableitung und Symptomfreiheit kommen Kkleinere
Erweiterungen ebenfalls vor. Héaufig ist jedoch das den Canalis lacrimonasalis
anfillende Kontrastmittel in Form eines mittelmaBig schmalen, kaum eine
Struktur zeigenden glattrandigen Streifens wahrnehmbar. Im Falle raschen
Abflusses und ausgepréagter Striktur sehen wir moglicherweise tberhaupt keinen
Kontrastschatten in der ganzen Weglange, doch 148t das nach der Aufnahme
in entsprechender Zeit aus der Nase tropfende Kontrastmittel keinen Zweifel
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Abb. 52. Ableitung in die Nase und in den Rachen (Lipiodol); p.a.-Aufnahme: Kontrast-
mittel im Trénensack, im Tranennasengang und in der Nase

dartber aufkommen, dalR die Ableitungswege durchgéngig sind. (Dies bedeutet
an und fur sich aber noch nicht, dafl die Ableitung normal ist.)

Mit seinen Aufnahmen in axialer Strahlenrichtung bekréftigte Toth die hi-
stologischen und operativen Untersuchungsergebnisse von Roltet und Bussy,
laut welchen als Ursache einer Obstruktion der Ableitungswege nur selten die
Veranderung des kndchernen Kanals nachgewiesen werden kdénne. Pnhittips und
George fanden einen Zusammenhang zwischen der Weite des kndchernen
Kanals und der Epiphora.

Der weitere Weg des in die Nase gelangten Kontrastmittels hangt davon ab,
ob der Patient den Kopf vor- oder zuriickbeugt und den AbfluR des Stoffes
mittels Nasenschnauben oder Saugen nach vorn in die Nasen6ffhung oder nach
hinten in den Rachen beeinflult (Abb. 52, 53, 54).
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Abb. 53. Seitliche Aufnahme. Kontrastmittel im Tréanensack, im Tra-
nennasengang und am Boden der Nasenhdéhle



Abb. 54. Seitliche Aufnahme. Spuren von Kontrastmittel im Tranennasengang. Der grofRte
Teil des Kontrastmittels ist in der Nase und im Rachen
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DIE RONTGENUNTERSUCHUNG DER NORMALEN UND
PATHOLOGISCHEN FUNKTION

Neben der normalen Struktur und Form der Ableitungswege stellen die
Erhaltung der Funktion und ihre Untersuchung einen sehr wichtigen Faktor
dar. Obschon hierfiir zahllose Tests zur Verfligung stehen, bietet die Rontgen-
untersuchung mit Kontrastmittelauffiillung - wenn sie diese auch nicht entbehr-
lich macht — mehr als die Tests. Mit Hilfe der Rontgenographie kénnen wir
auBer der Form, GroRe, Lage und Umgebung der Ableitungswege in Reihen-
aufnahmen die Entleerungszeit bestimmen und die in der Zeiteinheit entleerte
Kontrastmittelmenge anndhrend schatzen. Nachweisbar ist fernerhin die Lokali-
sation der im Falle retardierter Entleerung haufigen Striktur oder des Recessus.

Die Funktion der Ableitungswege stellen wir am besten fest, indem der Patient
nach der Auffillung in véllig physiologischer, gerader, bequemer Kérperhaltung
in sitzender Lage verbleibt und die Reihenaufnahmen in dieser Haltung aus-
gefiihrt werden. Eignet sich der Rdéntgenapparat nicht fir dieses Aufnahme-
verfahren, so soll sich der Patient fir die kurze Zeit der Aufnahme auf den Tisch
legen und dann bis zur folgenden Exposition sitzend in natirlicher Kérper- und
Kopfhaltung warten. Bei verschiedener Kopfhaltung flieRt der Stoff jeweils mit
anderer Geschwindigkeit ab. Ebenso féllt das von der normalen Ableitung

hergestellte Rontgenbild in Abhéngigkeit vom verwendeten Kontrastmittel anders
aus. Je nach der Viskositat, Haftfahigkeit, Dinn- oder Dickflissigkeit bzw.
Temperatur des Kontrastmittels andert sich die Entleerungsgeschwindigkeit. Aus
diesem Grunde mufl man die Umstande, unter denen die Untersuchung erfolgte,
genau registrieren.

Wir benutzten 50%ige viskds-walrige Joduron-B-Lésung von Zimmertem-
peratur. Die Untersuchungen wurden an beschwerdefreien Patienten vorgenom-
men, die mit Wasser ungehindert, ohne Regurgitation durchgespritzt werden
konnten. Die Aufnahmen machten wir auf dem Tisch, in liegender Stellung
und p.a.-Einstellung bei okzipito-dentaler Strahlenrichtung. Zwischen den Auf-
nahmen setzten wir die Untersuchten auf. In 10 von 50 Fé&llen machten wir
sogleich nach der Auffillung sowie nach 4 und 8 min Aufnahmen, in anderen
10 Fallen nach 3 und 6 min. Spater vereinfachten wir die Untersuchung und
stellten Aufnahmen nur unmittelbar nach der Auffillung und 7 min danach
her. Auf Grund der bisherigen Erfahrungen durfen wir folgendes feststellen:
Bei rascher Entleerung ist schon gleich nach der Auffillung (d. h. nach 30 —60
sec) kein Kontrastmittel mehr in den Ableitungswegen zu beobachten, oder
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Abb. 55. Normale Ableitungswege. Rasche Ent-
leerung. I. Aufnahme

man sieht nur dessen Spuren (Abb. 55, 56). In der Mehrzahl der Félle (etwa
60%) durchlauft der eingespritzte Stoff die Ableitungswege innerhalb von 4 —7
min. Sofern auch nach 7 min noch ein formierter Sackschatten zu sehen ist,
liegt eine retardierte Entleerung bzw. eine Funktionsstérung vor (Abb. 57, 58).
Unbedingt mufl es als pathologisches Zeichen gewertet werden, wenn sich
Epiphora oder ein anderes Symptom (Regurgitation — gegebenenfalls mit
Sekret — bei der Durchspritzung, Recessus, Erweiterung, Verengung) zugesellt.
Die rasche Entleerung erwahnte bereits Castresana 1929, als er bei Benutzung
von Lipiodol beobachtete, daR das ganze Kontrastmittel einige Sekunden nach
der Auffullung in die Nase gelangt war. Mitder und Demorest unterscheiden
auf Grund ihrer Reihenaufnahmen die funktionelle und anatomische Stenose.
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Abb. 56. Normale Ableitungswege. Rasche Ent-
leerung. Il. Aufnahme; 3 min nach der I. Auf-
nahme sieht man auf beiden Seiten Kontrast-
mittel nur noch in der Nase

Nach Raynauda und Mitarb. kénnen nach der Auffillung réntgenkinemato-
graphische Aufnahmen gemacht werden. Dies kann fur die funktionelle Unter-
suchung sehr wertvoll sein. N anata benutzt Neohydrol und exponiert 30 min
nach der Auffillung.

Mitder und Demorest bezeichnen bei Anwendung von Pantopaque eine
Entleerungszeit von 15—20 min als normal. G aittard fand bei Benutzung von
Dijodon noch nach 45 min Kontrastmittel im Trénensack. Laut Hanney verlait
das 40%ige dunnflissige Jodipin den Saccusbereich in 90% der Falle nach 10
min. Spackmann Kkonstatiert bei Gebrauch des aa-Gemisches von Lipiodol und
Olivendl eine Entleerungszeit von 5-7 min und macht die Aufnahmen sofort
sowie nach 5 und 15 min; lzikson und Weinstein wiederholen die Aufnahmen
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Abb. 57. Pathologische Funktion. Linksseitig Epiphora-
beschwerden. 1. Aufnahme. Etwas weiteres Saccuslu-
men als normalerweie, hauptsédchlich auf der linken
Seite. Striktur an der Orbitaléflfnung des Canalis lacri-
monasalis. Ungehinderte Durchspritzung auf beiden Seiten

nach 15 min. Laut del D aca entleert sich Jodipin binnen 1—2 min. Thorium-
und bariumhaltige Kontrastmittel werden sehr langsam entleert (normalerweise

innerhalb von 1—2 Stunden; Szily).
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Abb. 58. Pathologische Funktion, retardierte Entlee-
rung. Il. Aufnahme, 7 min nach der I. In den Ab-
leitungswegen ist — hauptsadchlich auf der linken
Seite — eine betréchtliche Kontrastmittelmenge zuriick-
geblieben. Obgleich rechtsseitig beschwerdefrei und
auch die rontgenologische Funktionsuntersuchung ein
glinstigeres Ergebnis zeitigte als auf der linken, liegt
doch eine &hnliche Verédnderung vor



KAPITEL Il

DIE ERKRANKUNGEN
DER TRANENABLEITENDEN WEGE

Die Uberwiegende Mehrzahl unserer Rdéntgenaufnahmen wurde zur operativen
Vorbereitung bzw. zwecks Klarstellung der pathologischen Verhéltnisse gemacht.
Von Anfang an war es unser Bestreben, die fir die Wiederherstellungschirurgie
oder zur konservativen Behandlung geeigneten Féalle genau zu bestimmen und
die Aussichten desEingriffs zu verbessern. Im Zusammenhang mit der Herstellung
und Durchsicht der mehr als 2300 Réntgenaufnahmen beobachteten wir Erkran-
kungsformen und gemeinsame Zlge, die als charakteristisch fiir die einzelnen
Verénderungen bezeichnet werden kénnen.






PATHOLOGISCHE SYMPTOME BEI NORMALER ABLEITUNG

Die Tatsache, daR die Tranenwege frei durchgespritzt werden kénnen und
der Patient mdoglicherweise keine Beschwerden hat, bedeutet nicht notwendiger-
weise, dall die Ableitungswege anatomisch und funktionell vollkommen intakt
sind. Am einfachsten vermag man diese Frage bei denjenigen Kranken zu
studieren, bei denen auf der einen Seite eine Striktur oder Obstruktion vorhanden
ist und die andere Seite intakt scheint bzw. ungehindert durchspritzt werden
kann.

An der Entwicklung einer Obstruktion der Ableitungswege sind lokale und
allgemeine Faktoren beteiligt. Bereits aus der einzigen Tatsache, daB es sich
bei 75—80% der an Stdérungen der Tranenableitung Erkrankten um Frauen
handelt, ergibt sich der Schluf3, dafl den allgemein wirkenden (hormonalen?)
Faktoren keine geringere Bedeutung zukommt als den direkt wirkenden lokalen
(Lasion, Tumor, Thc, Mykose usw.). Unter Bericksichtigung dieser Tatsache
untersuchen wir in den letzten Jahren regelmafRig auch die beschwerdefreie,
anscheinend intakte Seite der Kranken réntgenologisch. Wichtiger ist natirlich
die kranke Seite, von der wir ein genaues Bild zu gewinnen suchen, weshalb wir
die Auffiillung auf der intakten Seite beginnen. Hochstens, wenn totale Obstruktion
vorliegt und es sich um einen disziplinierten Patienten handelt, der wenig zwinkert
und daher das eingefullte Kontrastmittel wahrscheinlich nicht herauspressen
wird, fillen wir die intakte Seite noch einmal nach.

Bei Untersuchung der scheinbar intakten (beschwerdefreien, durchspritzbaren)
Seiten fanden wir, dalR diese nur in etwa 60% der Falle als normal angesehen
werden kénnen, wahrend 20% auf Grund der réntgenologischen Veranderungen
sicher als pathologisch zu bezeichnen sind (Abb. 59—63), und 20% den Verdacht
erwecken, dall es sich um eine nicht normale Variation handelt. Falls die
Ableitung mit Sicherheit pathologische Anzeichen aufweist, gehen wir konser-
vativ vor. (Wahrend der Krankenhausbehandlung wegen Operation der einen
Seite kann die andere sehr gut untersucht werden.) Ob nur Verdacht vorliegt
oder ob wir sicher pathologische Zeichen finden, teilen wir dies dem Patienten
mit und fordern ihn auf, sich nach Erscheinen auch der geringsten Beschwerden
sogleich zur Behandlung einzustellen.
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Abb. 59. Pathologische Verdnderung im Rontgen-
bild bei normaler Funktion. I. Aufnahme. Rechts-
seitig Erweiterung an der Mitte des Trénensacks,
Striktur in der unteren Halfte. Links normale Ver-

héltnisse



Abb. 60. Pathologische Verdnderung im Rontgenbild
bei normaler Funktion. Il. Aufnahme 5 min spéter.
Das Kontrastmittel hat sich auf beiden Seiten aus
den Ableitungswegen vollstdndig entleert



Abb. 61. Dacryocystitis chronica 1. d. Beschwerdefrei-
heit, ungehinderte Durchspritzung auf der linken Seite.
Im Rontgenbild, rechtsseitig Ektasie in der oberen
Saccushalfte, linksseitig weite Ableitungswege, Striktur
in der unteren Canalishélfte. Zwei Jahre nach diesem
Roéntgenbefund trat bei der 45jahrigen Frau Dacryo-
cystitis acuta auf der linken Seite auf



Abb. 62. Rechte Seite beschwerdefrei, durchspul-
bar. Links Zustand nach der Dakryozystorhino-
stomie. Rechts Ektasie, wenig Kontrastmittel in der
Nase. Links: Das Kontrastmittel entleert sich durch
die operativ hergestellte neue Offnung in die Nase.
49jahrige Frau. Vergleicht man diese Aufnahme mit
der 2 Jahre zuvor gemachten, so sieht man, daR
der Status der rechten Seite unver&ndert geblieben
ist
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Abb. 63. Rontgenbild der in Abb. 62 dargestellten
Kranken 7 min nach der I. Aufnahme. Patholo-
gische Verédnderung und Funktion. Links zeichnet
sich das bei der Operation angelegte Knochenfenster
deutlich ab



DAS RONTGENBILD DER ERKRANKUNGEN DES CANALICULUS
LACRIMALIS

In den Ableitungswegen kénnen pathologische Verdnderungen organisch oder
funktionell entstehen. Die organische Verdnderung geht immer mit der Kon-
striktion oder Dilatation des Lumens einher. In den Tranenréhrchen kommen
pathologische Veradnderungen des Ableitungssystems am seltensten vor (Abb.
64 —69). Dies beruht wahrscheinlich darauf, daB das Rohrchen ein schmales
Lumen und eine verhéltnismaRig dicke Wand hat, so dal die Strémung rasch

vor sich geht, hauptsachlich aber, weil danach ein groRerer, zur Entwicklung
von Ektasie oder chronischer Entziindung geeigneterer Schlauch bzw. in diesem
Sinne bereits ein Sack folgt. Bei jener Form der Dacryocystitis chronica, bei der
die Atiologie unbekannt oder vermutlich indirekt endokriner Herkunft ist,
kommt eine Erkrankung der Tranenréhrchen kaum vor. Ektasien kénnen
abschnittweise anwesend sein, sich aber auch auf das ganze Tranenrdéhrchen

erstrecken. Die groRte Vorwdlbung ist fast stets in der Canaliculus-Biegung
wahrnehmbar. Meistens ist sie auf Mykose oder Konkrementbildung zurtck-
zufiihren. Die Verengerungen und Lumenobstruktionen bilden das Resultat
eines Vernarbungsprozesses. Am haufigsten finden wir in der Anamnese ein
Trauma, zu Via falsa fihrende Sondierung oder Trachom. Selten ist die Atresie
der Tranenrdhrchen zu beobachten. Durch die Vernarbung kann die Verbindung
zwischen den beiden Tréanenrdhrchen unterbrochen werden. Seltener als dies
(das Trauma nicht gerechnet) kommt vor, dal3 sich das Lumen im Trénen-
réhrchen selber partiell oder in ganzer Lange verschlieBt. Als Entwicklungs-
anomalie fehlt bisweilen der Tranenpunkt oder das Trénenréhrchen, gegebenen-
falls beide. Zwei oder mehr Tranenpunkte oder mehrere Tranenréhrchen bzw.
Canaliculus-Fisteln kénnen gleichfalls Vorkommen.
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Abb. 64. Pathologisches Trdnenrdhrchen

Verschlossene Ablei-

tungswege. An ldngerem Abschnitt erweitertes, stark gebogenes

Tréanenrdhrchen



Abb. 65. Pathologisches Trdnenrdhrchen
rum

Ektasia canaliculo-
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Abb. 66. Pathologisches Tréanenrdhrchen Ill. Diverticulum canali-
culi lacrimalis inferioris. An den anderen Abschnitten der Ablei-
tungswege keine pathologische Abweichung



Abb. 67. Pathologisches Trdnen-
réhrchen V. Das innere Drittel
der Trénenrdhrchen narbig ob-
struiert
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Abb. 68. Pathologisches Tranenréhrchen V. Das
linksseitige untere Trénenrohrchen fehlt kongenital.
Operativ verifizierter Fall. Die weiteren Abschnitte
der Ableitungswege und die andere Seite normal.
12j&hriger Knabe



Abb. 69. Pathologisches Tréanen-
rohrchen VI. Keine Verbindung
zwischen den beiden Trdnenrdhr-

chen. Das obere und untere geson-
dert angefullt
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DER SACCUS LACRIMALIS

Das radiographische Bild der Saccusveranderungen zeigt sehr groBe Varia-
bilitdt. Im Bereich des ganzen Tranenableitungssystems dringt die Progression
des Prozesses gewdhnlich in aszendierender Richtung vor. Uber der Obstruktions-
stelle kommt entweder eine Erweiterung oder eine Lumeneinengung zustande.
Die Erweiterung entsteht zumeist an der Mitte und der unteren Halfte des Tranen-
sacks, aber zuweilen auch in der Kuppel. GroéRBere Ektasien kénnen sich auf
den ganzen Tranensack erstrecken. Haufig sehen wir Ausbuchtungen, Recessus,
seltener Divertikelbildungen, der Duca fand die meisten Strikturen an der
Grenze des Tranensacks und des Tranennasenganges. Im Tranensack beobachtete
er die Lasion haufig in der Kuppel oder an der Eintrittsstelle der (mit Lipiodol
gefullten) Tranenrdhrchen.

Den Saccusschatten teilen wir seiner GrofRe entsprechend in 5 Gruppen ein
(Abb. 70—79): 1. Totale Lumeneinengung oder Obstruktion ohne Saccus-
schatten, 2. kleiner (farbstecknadelkopfgroRer, linsengrofRer) Saccus, 3. mittel-
groBer (erbsengrofler) Saccus, 4. grofRer (bohnengroRer) Saccus, 5. Ectasia sacci
lacrimalis. Der Einteilung kommt hauptsachlich vom Gesichtspunkt der Opera-
tionsprognose Bedeutung zu. Neben einer Bestimmung der Saccusgrofe ist die
Bezeichnung seiner Lage sehr wichtig, d. h. wo sich das vorhandene Lumen
befindet. Wir untersuchen, in welcher Beziehung es zu den Tranenrdhrchen,
zum Canalis lacrimonasalis und zur Umgebung, zur Nasenhdhle und den
Ethmoidalzellen steht. In seitlicher Aufnahme kléren wir, in welcher Tiefe es
liegt, ob sich die Erweiterung extra- oder intraorbital befindet. Fiir die Operation
ist es wichtig festzustellen, in welchem Saccusabschnitt die Striktur zu sehen
ist, wie sie sich zur Einmundungsstelle der Tranenréhrchen in den Tranensack
verhalt.

94



Abb. 70. PathologischerTrédnensack
I. Verschlossene Ableitungswege,
nur die Ampulle und die Trénen-
réhrchen fillen sich an
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Abb. 71. Pathologischer Trdnensack Il. Rechts kleiner
Saccusschatten. Links gleichfalls verschlossene Ablei-
tung, groRerer Trdnensack, nasalwérts mit deutlicher
Retraktion. Asymmetrische Gesichtshéhlen



Abb. 72. Pathologischer Tranensack Ill. MittelgroRer Tré&-
nensack. Verschlossene Ableitungswege (Lipiodol)
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Abb. 73. Pathologischer Tranensack IVa. GroRer
Trénensack. Erweiterung in der oberen Halfte. Die
Tréanenrohrchen minden scheinbar gesondert in den
Trénensack. Rechts beschwerdefrei, durchspilbar,
aber eine unbedingt pathologische Einengung an
der Saccus-Canalis-Grenze. Spéter kann sich eine
ebensolche Obstruktion wie auf der linken Seite ent-
wickeln



Abb. 74. Pathologischer Tranensack IVb. GroBer Tré-
nensack. Erweiterung in der unteren Saccushéalfte (Ati-
ologie Thc?). Rechts normale Ableitung. 35jéhriger
Mann
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Abb. 75. Pathologischer Tréanen-
sack Va. Ektasia sacci lacrimalis
1. d. GroBe Retraktion von der
Temporalseite und von vorn



Abb. 76. Pathologischer Tranen-
sack Vb. Seitliche Aufnahme vom
Trénensack des Kranken in Abb. 75

101



Abb. 77. Pathologischer Tréanensack VI. Mul
tiple Divertikelbildung in beiden Trénen
sédcken. 46jéhrige Frau
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Abb. 78. Pathologischer Trdnensack VII. Links Da-
cryocystis. Erweiterter, sich abwarts verjingender
Saccusschatten. Wenig Kontrastmittel in der Nase.
Nach Kompression des Trédnensacks entleerte sich
dieser reichlich in die Nase. Rechts normale Ablei-
tung
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Abb. 79. Pathologischer Trénensack VIII.
weiterter Trdnensack und dilatierte Ampulle

Abschnittweise er-



DER CANALIS LACRIMONASALIS

Angesichts seiner anatomischen Verhdltnisse ist der Canalis lacrimonasalis
zur Obstruktion pradisponiert (Abb. 80 —82). Bereits eine geringe Schwellung
der im knéchernen Gang anwesenden Schleimhaut kann zur Striktur oder
Obstruktion fuhren. An zwei Stellen, ndmlich an den beiden Enden, kann leicht
eine Obstruktion im Kanal zustande kommen. Offenkundig beginnt die Ablei-
tungsstérung infolge der haufigen Nasenschleimhautkatarrhe mit der Obstruktion
des Nasenostiums. Wir besitzen zwar Réntgenaufnahmen, welche diesen Patho-
mechanismus zu bestdtigen scheinen, doch dringt das Kontrastmittel in der
Mehrzahl der radiographischen Aufnahmen nicht in den Canalis lacrimonasalis
ein. In derartigen Fallen vermag man kaum zu klaren, wo sich die Obstruktion
urspriinglich entwickelt hat. Maoglicherweise ist die Erkrankung der Nasen-
o6ffnung primar, und der Kanal fillt sich nur deshalb nicht an, weil sich teils
Gewebsfragmente darin angehauft haben und teils das erektile Gewebe seiner
Wand das Lumen verschlieBt. Fur die primare Obstruktion der proximalen
Kanaléffnung spricht in erster Linie der Befund, daBR wir nach Offnung des
Tranensacks mit der Nasensonde in der Regel nur den Widerstand an der Saccus-
Canalis-Grenze Uberwinden miussen und danach leicht in die Nase gelangen.
Auch nach Izikson und Weinstein befindet sich die Striktur meistens am Kanal-
eingang. Im Kanal kommen bedeutende Erweiterungen vor, die oft keine Funk-
tionsstérung verursachen. In einem Teil der Féalle handelt es sich sehr wahr-
scheinlich um eine kongenitale Anomalie, in anderen madglicherweise um den
Beginn eines pathologischen Prozesses. Nach Campbell, Carter und Doub
tritt die Erkrankung bei den dunklen Rassen selten auf, weil das Lumen weiter
ist und gerader verlauft. Laut lzikson und W einstein sind die Divertikel immer
abwarts, dagegen die von den Knochensdumen verursachten Unebenheiten so-
wohl nach oben wie nach unten gerichtet.
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Abb. 80. Pathologischer Canalis lacrimonasalis 1 —II.
Erweiterung rechts in der oberen Hé&lfte des Canalis
lacrimonasalis. Obstruktion an der Orbitaléffnung des
Canalis lacrimonasalis, auf der linken Seite ektati-
scher Saccus. Rechte Gesichtshéhle verdeckt, die
linke verschleiert



Abb. 81. Pathologischer Canalis

lacrimonasalis Ill. Obstruktion in
der Mitte des Canalis lacrimona-
salis
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Abb. 82. Pathologischer Canalis lacrimonasalis IV. Ob-
struktion in der unteren Canalishdlfte und fast voll-
stdndige Obstruktion zwischen Trénensack und Trédnen-
nasengang. Erweiterter Trdnensack. Links Status post
exstirpationem sacci lacrimalis
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DACRYOCYSTITIS CHRONICA

Die Dacryocystitis chronica stellt eine haufige Ursache der Tranenableitungs-
storungen dar. Auffallend bei dieser Erkrankung ist der hohe Anteil der Frauen
(75 —80%) sowie das gehaufte Vorkommen im Klimakterium. Drei verschiedene
Manifestationsformen sind als charakteristisch zu bezeichnen: 1 Obstruktion
im Canalis lacrimonasalis oder an dessen proximaler Offnung. Der Obstruktion
folgt die Vereiterung des Tranensacks nach. 2. An der unteren oder inneren
Saccusdéffnung oder an beiden entwickelt sich eine klappenartige Tatigkeit, die
gleichfalls mit Eiterbildung einhergeht. 3. Die Obstruktion der Ableitungswege
entwickelt sich an der oberen Saccuséffnung im Bereich der Hushke-Rosen-
millerschen Valvula.

1. Fur die Mehrzahl der typischen Falle von Dacryocystitis chronica sind
réntgenologisch folgende Symptome bezeichnend (Abb. 83—84): Der Tranen-
sack ist mehr oder weniger erweitert und hat oft eine glatte Wand. Die Uneben-
heit, Retraktion, Ausbuchtung bildet eher sanft absteigende als jah zickzackartige
Bogen. Die Tranenrdhrchen stehen miteinander in Verbindung, ihr Lumen ist
normal weit oder seltener in der ganzen Lange etwas weiter. Die Obstruktion
befindet sich gewdhnlich am Treffpunkt des Tranensackes mit dem Canalis
lacrimonasalis. Bei vollstandig obturierter Ableitung endet der Kontrastschatten
bogenférmig, einen Sack bildend, und nicht im spitzen Winkel. Im Falle ver-
schlossener Tranenwege ist die normale LumengréBe &uBerst selten. Flaufiger
kommt es zur Ektasie, bisweilen zur Lumeneinengung. NaturgemanR begegnen wir
auch zahllosen atypischen Formen, was nicht verwundern kann, wenn wir an die
unbekannte Atiologie sowie daran denken, welch groRe Rolle die Erkran-
kungsdauer und die interkurrenten akuten oder subakuten Entziindungen bei der
Entwicklung der Form und GréRBe des Tranensacks spielen kénnen. Fir den
vermutlich endogenen Faktor in der Atiologie spricht die Tatsache, daR wir bei
Anwesenheit derartiger Veranderungen haufig auch auf der anderen Seite patho-
logische Rontgensymptome vorfinden, ohne dall der Patient Beschwerden hatte
oder die Durchspritzung behindert ware.

2. Es kommt ziemlich oft vor, dal an den urspriinglichen Saccuséffnungen,
d. h. bei der Mundung der Tranenréhrchen in den Tranensack und am Initial-
abschnitt des Tranennasenganges (gegebenenfalls an beiden Stellen) infolge
Schleimhautschwellung eine valvulaartige Formation zustande kommt. Auf diese
Weise entwickelt sich eine klappenartige Funktion, die ermdglicht, daB die Flissig-
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keit in den Tréanensack gelange, aber verhindert, dal sie abflieRe. Diese Form
der Erkrankung wird Dacryocystis genannt. Nach unserer Ansicht fallt im Akut-
werden der chronischen Dacryocystitis dem von der klappenartigen Funktion
verursachten Circulus vitiosus die Hauptrolle zu. Im Falle einer oberen Klappe
sind die Tranenrdhrchen selten zu sehen, oder nur das eine fillt sich mit Kontrast-
mittel, je nachdem, ob die untere oder obere Halfte der Hushke-Rosenmiuller-
schen Valvula starker verdickt ist. Wenn die untere Klappe dicker ist, so endet
der Schatten des ektatischen Tranensacks, sich verjiingend, in einer fein abgerun-
deten Spitze (Abb. 85—86). Aufeine Obstruktion durch die obere Klappe kénnen
wir schlieBen, wenn die Saccusgegend wahrend der Auffiillung Spannung aufweist
und sich das Kontrastmittel nach Herausziehen der Nadel an den Tranenpunkten
auch dann nicht entleert, wenn wir den Tranensack komprimieren. Fast immer
gelingt es, die Spannung zu beheben und den Saccusinhalt mittels Druck zu
entleeren, wenn die Nadel in das Saccuslumen eingefiihrt wird. Dadurch wird
namlich die verdickte Valvula von der Mindung weggedriuckt und zugleich der
Sack exprimiert. Bei der unteren Klappe entleert sich der Sackinhalt nur nach
Kompression zur Nase hin.

3. Hinsichtlich des Pathomechanismus ist als ein der Dacryocystis analoger
KrankheitsprozeR jene Obstruktionsform zu betrachten, bei welcher an der
Einmundungsstelle der Tranenréhrchen in den Trénensack die Verbindung
zwischen der Ampulle und dem Trénensack infolge der Schwellung oder proli-
ferativen Veranderung der Hushke-Rosenmillerschen Valvula aufhért. Klinisch
ist hierflr bezeichnend, daB aus dem Tranensack niemals Eiter exprimiert werden
kann, akute Entzindung in der Anamnese nicht vorkommt und die durchge-
spritzte Flissigkeit am oberen Tranenpunkt rein regurgitiert. In der Regel beobach-
tet man diese Form bei alteren Menschen, und rdntgenologisch vermag man
oft eine Veranderung auch auf der anderen Seite nachzuweisen (Abb. 87-88).
Bei der Differenzierung des Krankheitsbildes fallt der Kontrastmittel-Réntgeno-
graphie die ausschlaggebende Rolle zu. In der Réntgenaufnahme sehen wir nur
den Schatten der Tranenréhrchen und Ampulle (Canaliculus communis). Zeigt
das Kontrastmittel auch ein Saccuslumen, so beruht die Obstruktion mit sehr
groBer Wahrscheinlichkeit auf einer Erkrankung des Canalis lacrimonasalis
oder der Saccuswand. Hinsichtlich der zu treffenden MaRnahmen liegt also eine
grundlegend andere Situation vor. Wenn der VerschluR der Hushke-Rosen-
mullerschen Klappe die Ursache der Ableitungsstérung ist, so fuhrt deren Son-
dierung und konservative Behandlung (Chymotrypsin, Fibrinolysin, Cortison,
Antibiotikum usw.) in der Regel zur Heilung. In anderen Fallen bringt die Son-
dierung nicht nur keinen Nutzen, sondern schafft eine ungiinstige Lage fir die
Dakryozystorhinostomie. Bei unerfahrenen Operateuren kann der Verschluf3
der Hushke-Rosenmiillerschen Klappe die Ursache eines ernsthaften Irrtums
werden, weil sie bei der Dakryozystorhinostomie einen normal groBen Tréanen-
sack sowie eine gute Wand finden und die Vereinigung zur Nase hin lege artis
vornehmen. Erst bei der Durchspritzung stellt sich heraus, daR die Flussigkeit
oben unverandert regurgitiert.
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Abb. 83. Dacryocystitis chronica 1 d. Rechts ver-
schlossene Ableitungswege. Weiter, glattrandiger, an
der Basis abgerundeter Trénensack. Linker Tradnen-
sack durchspilbar, aber Epiphora vorhanden. Struk-
turell gleicht der Trdnensack dem der rechten Seite,
ist aber noch nicht ganz verschlossen. 35jahrige Frau.
Atiologie unbekannt
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Abb. 84. Dacryocystitis chronica I. sin
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Abb. 85. Dacryocystis 1 sin. Links stark erweiterter,
unten zugespitzter Trdnensack. Rechts eingeengte Ab-
leitungswege (Epiphora)
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Abb. 86. Dacryocystis 1 sin. nach Kompression des Tra-

nensacks. Eine betrachtliche Kontrastmittelmenge entleerte
sich in die Nase. Verringerte Intensitadt des Saccusschattens
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Abb. 87. Obstruktion an der Tranenrdhrchenmindung
in den Tré&nensack (Valvula-VerschluB). Nur die Tra-
nenréhrchen und Ampulle fullen sich an
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Abb. 88. Nach Sondierung der in Abb. 87 dargestellten
Obstruktion kann mit Kontrastmittel (Opacoron) deutlich
nachgewiesen werden, daR keine pathologische Veran-
derung an den unteren Abschnitten der Ableitungswege
vorhanden ist. 67jahrige Frau



DACRYOCYSTITIS NEONATORUM

Bei kongenitaler Tranenwegsobstruktion, bzw. wenn sich die Tranenableitung
nicht rechtzeitig gedffnet hat, finden wir fast immer einen ektatischen Tranen-
sack. Der Canalis lacrimonasalis fillt sich selten, was aber nicht unbedingt
dagegen spricht, daR die Obstruktion auf der zuriickgebliebenen Hasnerschen
Klappe beruht. Bei Untersuchung der kongenitalen Obstruktion an neun 3—9
Monate alten Sauglingen stellte W ardapfel fest, dafl sich die Striktur in der
oberen Halfte des Canalis lacrimonasalis befindet. Bei der Radiographie findet
man die Obstruktion im Falle akuter Rhinitis ebenfalls nicht der Nasendéffnung
entsprechend, obschon die Noxe in einem Teil der Falle wahrscheinlich darauf
beruht. Es scheint denkbar, daR sich der Canalis lacrimonasalis rasch mit Frag-
mentstoffen anfillt oder die geschwollene Schleimhaut das Lumen verschlief3t.
Bei Sauglingen ist letztere Moglichkeit weniger wahrscheinlich, weil die Foramina
und Canales verhaltnismalig weiter sind als bei Erwachsenen. In unserem Material
sind die Geschlechter ungefdhr im umgekehrten Verhéltnis wie bei den Erwach-
senen vertreten: 70% Knaben, 30% Madchen. Im Hinblick auf das véllige
Fehlen der Kollaboration bei den Kleinkindern machen wir die Rontgenauf-
nahmen bei a.p.-Strahlenrichtung, mit niedrigerem kV-Wert, weicheren Strahlen
und kilrzerer Expositionszeit. Den Schatten der Tranenréhrchen sieht man nur
ausnahmsweise. Der den Tréanensack anfiillende Kontrastschatten ist bis zum
Anfang des Canalis lacrimonasalis in der Regel glattrandig oder zeigt ein in den
Canalis lacrimonasalis hineinreichendes Lumen. Im letzteren Fall gentgt mit-
unter die Einspritzung von Kontrastmittel, um die Wege gangbar zu machen.
Beim vorigen Typus laRt sich die Sondierung im allgemeinen nicht vermeiden
(Abb. 89—91). Eine sehr seltene Veranderung bildet die Atresie des Canalis
lacrimonasalis. Auch bei der mit Auffillung vorgenommenen Rd&ntgenunter-
suchung kann man sie héchstens daraus vermuten, dal der Kontrastschatten
nicht in den Canalis lacrimonasalis hineinreicht und gegebenenfalls auffallend
atypisch ist. Dies aber kommt, wie wir oben sahen, auch in anderen Fallen vor.
Wichtig ist es, wahrend der Sondierung auch die Mdglichkeit der Atresie in
Betracht zu ziehen, weil der Eingriff kein Ergebnis zeitigen und der forcierte
therapeutische Versuch zu schadlichen Folgeerscheinungen fiihren kann.
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Abb. 89. Dacryocystitis neonatorum 1 sin. a.p.-
Aufnahme von einem 5 Wochen alten Knaben
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Abb. 90. Der in Abb. 89 dargestellte Fall 24 Stun-
den spater. Nach Sondierung durchspllbar ge-
worden. Weite Ableitungswege
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Abb. 91. Vernachlédssigter Fall von
Dacryocystitis neonatorum 1 sin.
Méchtig erweiterter Trénensack
eines 4jahrigen Knaben. Rechts
Nasenschatten



TUBERCULOSIS VIAE LACRIMALIS

Die primére Tuberkulose der Trdnenwege ist heute schon eine sehr seltene

Erkrankung. Kléaren wir in Féllen von Tuberculosis viae lacrimalis den Status
und die Anamnese sorgfaltig, so stellt sich fast immer heraus, daR eine tuber-
kulése Veranderung in der Nachbarschaft des Ableitungsapparates vorhanden
ist oder war. In unserem Material gibt es kaum eine tuberkulése Tranenwegs-
erkrankung, bei der wir diese Veranderung nicht angetroffen hatten oder zumin-
dest an anderen Stellen des Organismus (floride Thc pulmonum, Osteomyelitis
usw.) nicht nachweisen konnten. Laut Szity sei flir sie die »teigige Ektasie,
der schleimige Eiter und das Fehlen der Verbindung zwischen Tré&nensack und
Tranennasengang im Réntgenbild charakteristisch.

Nach eigenen Erfahrungen erscheint der tuberkulése Prozef? der Ableitungs-
wege meistens in zwei Formen. Entweder sehen wir Recessus, Divertikel, oder
wir bekommen einen vernarbenden Schatten mit verldngertem Rand. Selbst
wenn sich das Lumen sehr stark einengt, ist der Rand meistens uneben, nicht
glatt, sondern zickzackféormig (Abb. 92 —93). Bei den Kranken, bei welchen
wir die Dakryozystorhinostomie ausfihrten, sahen wir mehrmals eine mit Granu-
lation heilende Hautwunde, obwohl schon Jahre vor der Operation in der Nachbar-
schaft der Tréanenwege kein aktiver Thc-ProzeR vorhanden war. Nach der Dakryo-
zystorhinostomie treten nahezu ebenso gute direkte Operationsresultate zutage
wie bei Dakryozystitiden anderer Herkunft, spater aber kommt ofter die ver-
narbungsbedingte Obstruktion vor. Bei inaktiv scheinenden tuberkuldésen Tranen-
sackprozessen empfiehlt es sich ebenfalls, die Operation unter Antituberkuloti-
kumschutz vorzunehmen und die Behandlung postoperativ fortzusetzen.
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Abb. 92. Tuberculosis viae lacrimalis 1 d. Rechts
ist die Knochenstruktur am auBeren, oberen Orbi-
talrand im Vergleich zur linken Seite véllig verdn-
dert. Die Zeichnung ist verschwommen, man sieht
Symptome der Knochendestruktion und Kondensa-
tion. Ein tastbarer Knochendefekt und Hautnarben
bestdrken die anamnestischen Angaben. Das Saccus-

lumen ist eingeengt, nach unten verschlossen. Links
normale Ableitung



Abb. 93. Tuberculosis viae lacrimalis 1 d. Progredierter
Tbc-ProzeR in der rechten Nasenhalfte. Im Rontgenbild
weicht die Knochenstruktur in Hohe der Nasendffnung
des Canalis lacrimonasalis von der intakten linken Seite
ab. Im rechten Trénensack fullt sich nur die Kuppel an
(von unten aufsteigende Vernarbung?). Linksseitig wei-
terer Trénensack mit Einengung an der unteren Halfte.

Hier beschwerdefrei, durchspulbar
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MYCOSIS VIAE LACRIMALIS

In der Atiologie der Tranenwegserkrankungen sind die Mykosen sehr wahr-
scheinlich haufiger vertreten, als sie festgestellt werden. Neben dem Labora-
toriumsnachweis und den klinischen Symptomen (ektatisches Tranenrohrchen, mit

»Pilzkonkrementen« regurgitierender Eiter) bietet die Rontgenuntersuchung mit
Kontrastmittelauffiillung wertvolle Aufklarungen. In der nach Kontrastmittel-
auffullung gemachten Réntgenaufnahme ist die Tranenrdhrchenerweiterung das
bezeichnendste auf Mykose deutende Symptom. Die Dilatation kann sich auf
einzelne Abschnitte beschranken oder auf das ganze Tranenréhrchen erstrecken.
Sie kann am unteren und oberen Tranenrdhrchen gleichzeitig (am unteren
héaufiger), ja sehr selten auch auf beiden Seiten zustande kommen. Von Aus-
buchtungen bis zur rezessusartigen Ektasie kann sie ein unterschiedliches Aus-

mall annehmen. Da es sich um eine Verdnderung des Tranenréhrchens handelt,
die bereits bei der Auffiillung bzw. Durchspritzung vermutet werden kann, weil
die Kanile im Tranenréhrchen in eine erweiterte Hohle gelangt und sich leicht
bewegt, muB die Auffillung und Aufnahme mit vermehrter Sorgfalt vorgenom-
men werden. Ungeachtet der erweiterten und mit Konkrementen gefillten Tranen-
rohrchen ist haufig rontgenologisch keine Verénderung in den unteren Abschnitten

der Ableitungswege nachzuweisen und auch die Durchspritzung erfolgreich

(Abb. 94). Die im Tranensack anwesenden Pilzkolonien ergeben ein viel weniger
charakteristisches Rontgenbild. UnregelmaRige Erweiterungen und Retraktionen
kénnen auf sie hinweisen. Im Falle einer mykotischen Erkrankung ist mitunter
auch zu beobachten, dafl sich nach dem ektatischen Tranenrdhrchen erst nach

dem Zusammentreffen der Tranenréhrchen das hierzu vertikal gelegene, schmale
senkrechte Lumen des Tranensacks anfiillt und die Ubrigen Abschnitte ver-

schlossen bleiben (Abb. 95). Die Ektasien der Tranenréhrchen kénnen auch
von einfacher Konkrementbildung hervorgerufen werden. Die beiden Méglich-
keiten vermag man im allgemeinen réntgenologisch nicht zu unterscheiden.
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Abb. 94. Mycosis viae lacrimalis 1 sin. Links maéchtig erweiterte
Tranenrdhrchen, Striktur in der oberen Saccushalfte. Weiter unten
normale Ableitung

125



126

Abb. 95. Mycosis viae lacrimalis 1 d. Rechts ekta-
tische Tranenrdhrchen, In der oberen Saccushélfte
Erweiterung, innerhalb welcher die Schattenintensi-
tét wechselt (Pilzkolonien?). Links normale Ablei-
tung



VACCINIA VIAE LACRIMALIS

Eine sehr seltene Form der Tréanenableitungsstérungen, die wir nur in 3 unserer
Falle beobachteten. Sie tritt als Komplikation der vacciniabedingten Bindehaut-
infektion auf; wahrscheinlich kommt auch in den Ableitungswegen eine spezi-
fische Veranderung zustande, wie sie am Augenlid oder an der Konjuktiva wahr-
genommen werden kann. Nachdem auch der geringste Epitheldefekt einen zur
Weiterimpfung geeigneten Platz darstellt, ware bei Anwesenheit frischer Erschei-
nungen die Sondierung oder womdglich Durchspllung der Ableitungswege ein
grober Fehler. Der permanente TranenfluR nach Heilung der Kerato- oder
Blepharokonjunktivitis lenkt rasch die Aufmerksamkeit auf die Erkrankung der
Ableitungswege. Die Rontgenuntersuchung mittels Auffillung darf erst nach
totaler Heilung der Vacciniaeruptionen vorgenommen werden. Bei unseren
Fallen vermochten wir die grobe Vernarbung der Ableitungswege nachzuweisen.
Bei einem Patienten hatte sich an zwei Stellen totale Obstruktion entwickelt.
Ein Herd verschlo® den unteren Tranenpunkt, der andere fluhrte zur vollstan-
digen Vernarbung des Tranensacks. Wie rdntgenologisch angenommen werden
konnte und die Operation bestatigte, hatte die Vernarbung den auf die Ampulle
folgenden Abschnitt verschlossen und eine massive Narbe in der ganzen Saccus-
wand zustande gebracht. Im unteren Tranenrdhrchen eines anderen Patienten
entstand die Lumenobstruktion am Abschnitt vor dem Zusammentreffen der
beiden Tranenrdhrchen. Beim dritten Fall von vacciniabedingter Tranenwegs-
obstruktion waren die Lumina beider Tranenréhrchen nahe der Ampulle voll-
standig verschlossen, und infolgedessen war auch die Verbindung zwischen den
beiden Tranenrdhrchen unterbrochen. Das rdntgenologische Bild ist somit nicht
spezifisch fir Vaccinia, sondern zeigt Vernarbung.
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TRACHOMA VIAE LACRIMALIS

Histologische Untersuchungen bestatigten bereits in den 1930er Jahren, daR
sich bei Trachom ahnliche Veranderungen in den Tranenableitungswegen,
namentlich im Tranensack entwickeln wie an der Konjunktiva. Die Grundlage
bilden die im Saccus lacrimalis anzutreffenden Noduli lymphatici. Wir vermochten
dies auch in vivo mit Hilfe der Radiographie nachzuweisen. Die Untersuchungen
nahmen wir an zwei Gruppen vor. Eine Gruppe umfallte diejenigen, die keine
Beschwerden hatten und deren Tranenwege frei durchgespritzt werden konnten,
bei denen jedoch sehr pragnante Trachomsymptome an der Bindehaut zu sehen
waren. Bei 68% dieser Patienten sahen wir Verdnderungen, die vom normalen
Bild abwichen. Nach unseren Untersuchungsergebnissen tritt die Erkrankung
des Tranensacks zu gleicher Zeit mit dem Bindehautprozel auf. Der ProzeR

dringt nicht per continuitatem von der Bindehaut her vor. Die Tranenrdhrchen
bleiben lange Zeit hindurch intakt. Im Roéntgenbild des an Trachom erkrankten
Tréanensacks weist der Kontrastmittelschatten dem Lumen entsprechend unregel-
maRige Ausbuchtungen bzw. Retraktionen auf (Abb. 96). In der unteren Saccus-
halfte, am Abschnitt Uber dem Canalis lacrimonasalis, ist die Ausbuchtung haufig
breiter und wird nach oben schmaler. Der der Wand entsprechende Schatten
ist ganz unregelmaRig, zickzackféormig. Diese Symptome bedeuten Knoten bzw.
Knotenplaques. Die Transparenz im Bereich des Kontrastschattens entspricht
aller Wahrscheinlichkeit nach sagittal gelegenen Knoten. Auf die Infiltration
des Grundgewebes deuten das unregelmaBige Lumen, die retardierte Entleerung,
die Atonie und spatere Vernarbung. Bei den Trachomkranken im Narben-
stadium finden wir, selbst wenn sie keine Beschwerden haben, meistens ein
eingeengtes Lumen (Abb. 97-98).

Die andere Gruppe der Untersuchten bestand aus den Kranken, die entweder
Uber Tranenfluf klagten oder bei denen die Durchspilung nicht gelang. Dieser
Gruppe gehdérten 60 Patienten an. In etwa der Halfte der Falle waren nur die
beiden Tranenréhrchen und gegebenenfalls die Ampulle oder ein hirsekorn-
groBer Saccusschatten zu sehen. Im Falle gréberer Vernarbung war auch die
Verbindung zwischen den beiden Tranenrdhrchen unterbrochen. Es kommt vor,
dal} die Ableitung durch das eine Tranenréhrchen vor sich geht, das andere aber
verschlossen ist. Haufig kommt die Obstruktion im medialen Drittel des Tranen-
réhrchens zustande. Mitunter ist auch das Lumen erweitert. In diesem Fall
befindet sich die Obstruktion gewdhnlich an der Orbitaléffnung des Canalis
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Abb. 96. Trachoma viae lacrimalis. Ausge-
préagtes Trachom: H-LU -Symptome der Bin-
dehaut. Réntgenaufnahme von einem 17jéh-
rigen Knaben. Rechts in der unteren Sac-
cushélfte eine markante Retraktion aus der
Temporalrichtung. Links mehrere Retrak-
tionen an der lateralen Saccuswand (Knoten,
Knotenplaques). Durchsptlbar, beschwer-
defrei

lacrimonasalis. Im grofReren Teil der Falle entwickelt sich eine Vernarbung, die
sich auf die ganze Saccuswand erstreckt, wobei auch das Lumen enger wird
oder ganz verschwindet. Zur Dilatation kann die an der Stelle der physiologischen
Verengungen zustande gekommene Obstruktion fihren.
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Abb. 97. Trachoma viae lacrimalis. Das Saccuslumen rechts durch
Vernarbung obstruiert. Nur die Tranenrdhrchen fillen sich an,

an ihrer medialen Halfte ebenfalls eingeengtes Lumen. Trachoma
IV. 42jahrige Frau
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Abb. 98. Trachoma viae lacrimalis. Trachoma IV. Nur
die unteren Tranenrdhrchen fiullen sich an, zu den
oberen ist die Verbindung unterbrochen



FISTULA SACCI LACRIMALIS

Die Fisteln des Tranensacks sind entweder angeboren oder Folgen von Tréanen-
sackentziindungen. Letztere entwickeln sich zumeist in dem Hautbereich in der
Nahe des Tranensacks, in der unteren Saccushalfte, wo die den Tranensack umge-
bende Faszie weniger kréftig ist als am oberen Abschnitt. Befindet sich die Fistel-
o6ffnung weiter entfernt, so beruht die Tranensackeiterung meistens auf einer
Lasion. Da die Auffullung der Fistel das Rontgenbild stéren kann, verklebt
man die Fisteléffnung vor der Aufnahme zweckmaBigerweise mit Heftpflaster.
Im Falle weiter entfernter Fistel6ffnungen zeigt bisweilen der Kontrastmittel-
schatten den Fistelverlauf an. Nachdem das Lumen der Fisteln jedoch meistens
eng ist, bildet das Kontrastmittel haufig nur in der aufleren und inneren Pforte
der Fistel einen Schatten (Abb. 99 —100). Batschkxjlin und Batschkulin
berichteten von 11 eigenen kongenitalen Tranensackfistelfallen. Sie benutzten
38 %ige Lipiodol-Ultrafluid-Lésung. Um die Richtung der Fistel zu Kklaren,
wahlen wir das Aufnahmeverfahren je nach ihrer wahrscheinlichen Lage. Mit
Flilfe der Réntgenographie beschrieb szity 1920 das Krankheitsbild der Fistula
sacci lacrimalis interna (Abb. 101—103). Bei einem seiner 2 Falle hat sich der
Eiter zur Nase hin einen neuen Weg gebahnt, bei dem anderen kommunizierte
die Fistel mit dem Sinus maxillaris, ebenso wie im Falle W ibos. Campbert und
andere, z. B. Appelmans und Davidian, beschrieben ins Siebbein fiihrende
Fisteln.
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Abb. 99. Fistula sacci lacrimalis. I. Aufnahme. Am er-
weiterten Trdnensack laB8t nur die Intensitatsverdnderung
das an der Hautdffnung der Fistel angesammelte Kon-
trastmittel vermuten. Fistel in der oberen Saccushélfte.
Hautdéffnung mit Heftpflaster verklebt
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Abb. WO. Seitliche Aufnahme der in Abb. 99 dargestellten
Fistula sacci lacrimalis. In dieser Aufnahme ist die Stelle
der Fisteloffnung viel besser zu sehen



Abb. 101. Fistula sacci lacrimalis interna 1 sin. Links
erweiterter Trénensack. Das Kontrastmittel zeigt die
Nasendffnung wesentlich hoher, als diese sein miRte.

Vgl. die rechtsseitige normale Ableitung. Grobe Frak-
turzeichen in der linksseitigen Gesichtshdhle
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Abb. 102. Seitliche Aufnahme der in Abb. 101 dargestellten
Fistula sacci lacrimalis interna
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Abb. 103. Der in Abb. 101 und 102 dargestellte Fall
nach der Dakryozystorhinostomie
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TUMORBEDINGTE ABLEITUNGSSTORUNGEN

Echte und vor allem maligne Tranensackgeschwilste finden wir sehr selten.
Kleineren Polypen, Granulationen begegnen wir intraoperativ bzw. bei Reope-
rationen haufiger. Auf Grund des Ro&ntgenbildes sollte diese Madglichkeit in
Betracht gezogen werden, wenn eine auffallende Einwdlbung ins Lumen oder
ein ganz atypisches, von anderen Bildern abweichendes ungewohntes Lumen
bzw. ein Lumenabschnitt zu sehen ist, oder wenn sich der Schatten nicht an der
Ublichen Stelle befindet. Verdachtig ist auch, wenn ein derartiges Bild oder, bei
totaler Obstruktion, der Saccuswand entsprechend ein Weichteilschatten erscheint
und hauptséachlich, wenn eine sich auf die Umgebung erstreckende, fir Tumor
bezeichnende Knochendestruktion wahrgenommen werden kann. Sehr wichtig
ist der Palpationsbefund, und von Nutzen kénnen Leeraufnahmen sowie Tomo-
gramme sein. Nach Ubersicht der bisher beschriebenen 187 Féalle von Trénen-
sacktumoren konnte festgestellt werden, daB das sicherste Zeichen eines Tréanen-
sacktumors durch radiographische Untersuchung festgestellt werden kann, und
so zur Diagnose eine durch Auffillung mit Kontrastmittel ausgefiihrte Rdntgen-
untersuchung unentbehrlich ist (Radnét und Gall).

Haufiger kommt der von der Umgebung auf die Ableitungswege Ubergreifende
und die Ableitung beeintrachtigende Tumor, z. B. das von den Sinus ausgehende
Karzinom oder Sarkom vor. Oft vermdgen wir die Tranenwege auch bei schwerer
Destruktion durchzuspritzen, obschon die Funktion bereits friher EinbufBe
erlitten hat und der Patient an TranenfluR leidet. Zur frihzeitigen Diagnosestellung
ist die Réntgenaufnahme unentbehrlich (Abb. 104-105; Radnét und Gall).

Die sog. Prasaccal- oder Pralakrimaltumoren und Divertikel entstehen meistens
auf Grund von Entwicklungsanomalien (Abb. 106 —107). In jlingster Zeit teilten
Radnét UNd Remenar, Ormrod Und Korchmaros, friher Bockstein derartige
Falle mit. Das klinische Bild zeigt eine tumorartige Vorwdlbung im Saccus-
bereich. An der Haut sind keine entziindlichen Symptome zu sehen. Die Trénen-
wege vermag man entweder mit Regurgitation oder ungehindert zu durchspritzen.
Th sdmtlichen Fallen gewéahrleistete die Radiographie oder das Tomogramm die
klinische Diagnose. In der Rontgenaufnahme sehen wir zwei Eigentumlichkeiten.
Entweder zeigt der Kontrastschatten ein mit dem Tranensack an kurzem Ab-
schnitt zusammenhangendes kleineres oder groReres Divertikel, oder er ver-
schmalert das Saccuslumen und disloziert den Kompression austibenden Tumor.
An ein Divertikel muR man denken, wenn in der p.a.-Aufnahme die Intensitat
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Abb. 104. Tumor ad regionem viae lacrimalis
1 d. Das wahrscheinlich vom Sinus maxillaris
ausgehende Sarkom hat das Os maxillare und
zygomaticum gréBtenteils destruiert, so dal die
Knochengrenzen ganz verschwommen erschei-
nen. Die rechte Gesichtshélfte enthélt bis zum
Septum nasi polypdse Nasenschleimhaut. Trotz
dieser schweren Verdnderungen gelangte das
Kontrastmittel durch die Trdnenableitungswege
in die Nase. Der Tréanensack ist erweitert, die
beeintrachtigte Ableitung verursachte auch
Tréanenflul

des Kontrastschattens an einem Saccusabschnitt stark zunimmt. In diesem Fall
muissen Aufnahmen aus mehreren Richtungen gemacht werden. Laut lzikson
und Weinstein sind die Divertikel taschenférmig, die normalen Randuneben-
heiten wellig. Die die untere Saccushalfte umgebende Faszie bildet ein diinneres
Netz als oben, weshalb die Divertikel haufig unten sitzen. Die Divertikeldiagnose
ist sehr wichtig, weil sie den Operationsplan wesentlich beeinflut. In manchen
Fallen kann die urspriingliche Ableitung durch die Resektion des Divertikels
erhalten bleiben.
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Abb. 105. Tumor ad regionem viae lacrimalis 1 s.
Das von den linksseitigen Ethmoidalzellen ausgehende
Karzinom verursachte Stérungen auch in den Trédnen-
ableitungswegen, indem es diese dislozierte; doch konn-
ten sie mit Wasser und Kontrastmittel durchspritzt
werden



Abb. 106a. Diverticulum sacci lacrimalis 1 d. Rechts
ein mit der unteren Saccushalfte zusammenhén-
gendes Divertikel. Durchgéngige Trédnenwege, das
Kontrastmittel erscheint in der Nase. Auf der

linken Seite Zustand nach Dakryozystorhinostomie

Abb. 106b. Diverticulum sacci lacrimalis 1 sin. (Radnoét
und Remenar), bei dem die urspringliche Trénenab-
leitung durch Resektion des Divertikels bewahrt wurde
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Abb. 107. Von der unteren Tranensackhalfte, dem
Abschnitt Uber dem »Hals« ausgehende divertikelar-
tige Ausbuchtung



DER ZUSTAND NACH EXSTIRPATIO SACCI LACRIMALIS

Heutzutage begegnen wir dem Zustand nach Exstirpatio sacci lacrimalis bei
Jugendlichen nicht mehr, da ja die Tranenwegsobstruktion durch Wiederher-
stellung der Tranenableitung ohne Exstirpation des Tranensacks behandelt
wird. Angezeigt ist die Exstirpation im Grunde nur bei Tumor sacci lacrimalis.
Die Epiphora von Erwachsenen beruht nicht selten darauf, daR ihr Tranensack
fruher (h&ufig im Kindesalter) entfernt wurde. Prdoperativ mussen wir unbedingt
wissen, wie groB das Lumen ist, mit dem wir rechnen dirfen, und wo es sich
befindet (Abb. 108). Die Erfolgsaussichten der Operation sind bedeutend besser,
wenn wir auch nur einen reiskorngroBen Saccusrest antreffen (Abb. 109). Am
vorhandenen Rest sind oft entschiedene Anzeichen der Vernarbung zu sehen:
Ausziehungen, eine zickzackférmige Wand und Einschnlrungen. Bisweilen ist
Uberraschenderweise auch Ektasie nachweisbar (s. Abb. 108), ja es kommt sogar
vor, daB der Stoff trotz der ausgefiihrten Exstirpation durch den Canalis lacrimo-
nasalis in die Nase gelangt. Mitunter sehen wir nach der Exstirpation eine
Knochenldsion und Unebenheiten bei der Dakryozystorhinostomie am Os
lacrimale, die réntgenologisch nur hin und wieder aufgezeigt werden koénnen.
Wahrscheinlich ist in diesen Fallen wegen der im Kindesalter erlittenen Knochen-
lasion und der Exstirpation das Fehlen des Trénensacks die Ursache der geringen
Hypoplasie.
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Abb. 108. Auf beiden Seiten Zustand nach
Exstirpatio sacci lacrimalis. Rechts blieb nur
das Lumen der Tré&nenrdhrchen erhalten, der
Tranensack dagegen nicht. Links sieht man
einen in ganzer Lé&nge erhaltengebliebenen

erweiterten Saccusschatten. 19jahriger Mann



Abb. 109. Auf der rechten Seite Zustand nach Exstir-
patio sacci lacrimalis. Ein kleiner Saccusschatten zeigt,
daB bei der Operation mit Saccusschleimhaut gerech-
netwerden kann. Links Dacryocystitis chronica. 58jahri-
ge Frau
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DIE ABLEITUNG NACH DER DAKRYOZYSTORHINOSTOMIE

Normalerweise entleeren sich die Tranen bzw. die durchgespritzte Flissigkeit
unter der unteren Nasenmuschel in die Nase. Nach erfolgreicher Operation ist
die Offnung hoéher, in Hohe der mittleren Muschel bzw. vor dieser, so dal} die
Flissigkeit in den mittleren Nasengang gelangt. Mittels Kontrastauffiillung kann
der neue Ableitungsweg gut nachgewiesen werden. Héaufig sieht man das bei
der Dakryozystorhinostomie hergestellte Knochenfenster. Den Knochendefekt
mussen wir in der Linie der Medialwand des Ethmoidalsystems suchen. Sein
scheinbares Fehlen ist ohne besondere Bedeutung, weil die Ineinanderprojektion
der Knochen den Knochendefekt verdecken kann. Nach Szmyts Meinung laft
sich die Wirksamkeit der Dakryozystorhinostomie radiologisch durch die Bestim-
mung der LumengréBe der Knochendéffnung feststellen. Das in den neuen Weg
eingespritzte Kontrastmittel entleert sich nach Verlassen der Tranenréhrchen
entweder direkt in die Nase oder bildet eine kleine Tasche im Saccusrest und
gelangt auf diese Weise weiter (Abb. 110—113). Laut van der Hoeve sei es ein
charakteristischer Unterschied zwischen dem neuen und alten Weg, dal® sich
der Schatten des strahlenabsorbierenden Stoffes nach der Dakryozystorhinostomie
von oben-auflen nach unten-innen zieht, im normalen Fall dagegen umgekehrt.
Der Weg des Kontrastmittels geht in der Regel nicht kontinuierlich, sondern
weist kleinere Unterbrechungen auf. Das obere Tranenréhrchen 1aBt sich auch
mit rascherem Injizieren nicht auffiillen, wenn der Tranensack nicht mit gemein-
samem Kanal miindet. Die Tranenr6hrchen sind an und fir sich seltener darstellbar
als unter normalen anatomischen Verhaltnissen. Zuweilen zeigt das Kontrast-
mittel einen sich fillenden Tranensack, von dem die Flissigkeit meistens aus
dem mittleren oder unteren Abschnitt weitergelangt. In der Nase sehen wir einen
intensiveren Schatten, weil sie sich weniger verteilt und auf einmal eine gréRRere

Menge in die Nase stromt. Bei Kinn-Nasenstellung wird der sich in der mittleren
Nasenmuschel ausbreitende Stoff auch aufeinander projiziert. Der Schatten zeigt
einen steileren Verlauf als per vias naturales, det Duaca fand nach der von
D upuy-D utemps modifizierten Totischen Operation die Ableitungszeit etwas
verlangert, was wir nicht festzustellen vermochten.
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Abb. 110. Ableitung nach der Dakryozystorhinosto-
mie. Auf der rechten Seite gelangt das Kontrast-
mittel aus der unteren Héalfte des dem Trénensack
entsprechenden Lumens in die Nase. Links etwas
erweiterter Tranensack, normaler AbfluR in die Nase.
Enosteom der rechten Stirnhdhle
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Abb. 111. Ableitung nach Dakryozystorhinostomie. Links ein
kleines Saccuslumen, aus dem sich ein breiter Weg zur Nase

offnet



Abb. 112. Ableitung nach der Dakryozystorhinostomie.
Rechts kein kontinuierlicher AbfluR zur Nase. Hinder-
nisse sind auch zwischen dem Canaliculus communis und
fruheren Saccuslumen sowie zwischen letzterem und der
Nasenhdhle sichtbar. Pat. leidet zeitweise an Tranenfluf
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Abb. 113. Ableitung nach der Dakryozystorhinostomie.
Auf der rechten Seite 14Bt sich die Ableitung in die Nase

durch die operativ angelegte neue Offnung und auch
durch die intraoperativ mittels Sonde freigemachte frihere
Offnung, den Canalis lacrimonasalis, verfolgen. Linkssei-

tig wurde ebenfalls operiert und dadurch die direkte
Ableitung zur Nase gewdéhrleistet. Stirnhdhlen und rechts-
seitige Gesichtshdhle bedeckt



REZIDIV NACH DER DAKRYOZYSTORHINOSTOMIE

Die Dacryocystorhinostomia externa fihrt zu hervorragenden Ergebnissen in
der Wiederherstellungschirurgie der tranenableitenden Wege. Indessen kommt
es entweder infolge eines operationstechnischen Fehlers oder wegen der Ver-
narbung bzw. Granulation im Verlauf der Wundheilung vor, daB die Ableitung
wieder eine Unterbrechung erleidet und sich die hergestellte Offnung verschlieRt.
Hiernach muB man erwdagen, ob die Reoperation Erfolg verspricht, wie man
bei der Operation Vorgehen soll und mit welchen Schwierigkeiten gerechnet
werden muB. Ohne ein Réntgenogramm vermdgen wir diese Fragen nicht zu
beantworten, In der Aufnahme sehen wir in der Regel deutlich die Grofze und

den Ort des intraoperativ hergestellten Knochenfensters, das zuweilen infolge

Aufeinanderprojektion der Knochenwénde in der in Kinn-Nasenstellung gemach-
ten Summationsaufnahme nicht erscheint. Bedarf es der Feststellung seines
Platzes, so muf3 eine andere Einstellung gewahlt werden. Oft genugt es, wenn

wir den Kopf von der Sagittalebene um 10—15° zur fraglichen Seite drehen.
Anndhrend kénnen wir die Entfernung zwischen dem verschlossenen Lumen
und dem Kopf bestimmen. Genau deshalb nicht, weil es sich um Weichteile
handelt und wir nicht wissen, wie weit lateralwérts sich die aus der Vernahung
der Nasenschleimhaut und Saccuswand stammende Flache vorwdlbt. Vom
Gesichtspunkt des Rezidivs bzw. der Reoperation sind die GréBe und Lage
des neugebildeten Lumens am wichtigsten. Fir die Prognose ist es ein sehr
unglinstiges Zeichen, wenn wir nur Tranenrdhrchen oder ein sehr kleines Lumen
sehen (Abb. 114-118). Im allgemeinen laRt sich sagen, dalR die Aussichten der
neuen Operation desto glnstiger sind, je gréBer die anlaflich der Obstruktion
entstandene Hohle ist. Glnstiger sind die Aussichten auch dann, wenn sich das
Knochenfenster nicht an einem geeigneten Platz befindet, d. h. der Tré&nensack
neben einer intakten Knochenwand liegt. In diesem Fall gelangen wir intraope-
rativ durch Entfernung dieses Knochenabschnitts zu intakter Nasenschleimhaut.
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Abb. 114. Rezidiv nach der Dakryozystorhinostomie
auf der linken Seite. Das kleine halbomondférmige Lumen

zeigt die Obstruktionsstelle des operativ gestaltenen
neuen Weges an. Auf der rechten Seite gelangt das
Kontrastmittel mit Hindernissen in die Nase



Abb. 115. Rezidiv nach der Dakryozystorhinostomie auf
der linken Seite. Winziger Lumenrest am Treffpunkt der
Tréanenréhrchen. Das Knochenfenster befindet sich an
richtiger Stelle. Rechts tritt eine Striktur an der Mindung
der Tranenrdhrchen in den Trdnensack zutage. Weiter
unten normale Verhéltnisse
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Abb. 116. Rezidiv nach der Dakryozystorhinostomie auf
der rechten Seite. Weites Lumen anzeigender Schatten,

gunstige Reoperationsaussichten. Die Reoperation war
erfolgreich



Abb. 117. Rezidiv nach der Dakry-
ozystorhinostomie auf der rechten
Seite. Saccusrest in Hohe des Treff-
punktes der Tréanenréhrchen und
dartiber, der Kuppel entsprechend.
Das Knochenfenster wurde zu
niedrig angelegt
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Abb. 118. Rezidiv nach der Dakryozystorhinostomie
auf der rechten Seite. Narbige Lumenfragmente in
der dem Trénensack entsprechenden Hdéhe. Das

Knochenfenster wurde zu hoch angelegt. Links fullt
sich nur das untere Trdnenrdhrchen an



ABLEITUNGSSTORUNGEN INFOLGE PATHOLOGISCHER PROZESSE
IN DER UMGEBUNG (RHINITIS, SINUSITIS)

Bei akuten Rhinitiden tritt haufig Epiphora auf. Durch die Schwellung der
erektilen Gewebe in dem bei hochgradig geschwollener und hyperéamischer
Nasenschleimhaut von der dinnen Knochenwand getrennten Canalis lacrimo-
nasalis wird leicht Obstruktion oder Funktionsverminderung hervorgerufen.
Anscheinend kommt die totale Obstruktion hauptsachlich in Fallen zustande,
in denen neben Rhinitis acuta auch Sinusitis acuta vorliegt. Auf den in der
medialen Sinuswand verlaufenden Canalis lacrimonasalis kénnen die entzindungs-
erregenden Noxen auch per continuitatem (bergreifen, da ja die Scheidewand
zwischen dem Canalis und Sinus nur aus einer diinnen Knochenplatte besteht.
Im Rontgenbild sehen wir neben der Bedecktheit des Sinus und der Nasenhohle
gewohnlich eine Erweiterung in der unteren Saccushalfte (Abb. 119). Entweder
entleert sich das Kontrastmittel sehr retardiert in die Nase, oder es tritt seltener
totale Obstruktion auf. Wie wir schon im Abschnitt Gber die therapeutischen
Wirkungen erwahnten, sahen wir einen Fall, bei dem sich die durch Rhinitis +
Sinusitis bedingte totale Obstruktion nach Einspritzung des Kontrastmittels
Offnete, der Eiter der Dacryocystis verschwand und der ProzeB definitiv zur
Heilung kam.

Auf die Rolle der Sinusitiden in der Atiologie der Ableitungsstérungen ver-
weisen die Angaben von Doreltlo. In 107 von 500 Fallen (21,4%) fand er
sinusitisartige Bilder, von denen 28 bilateral waren. Am hé&ufigsten wies er Ver-
anderungen an den Ethmoidalzellen nach, seltener sah er Gesichtshéhlen- und
Stirnhdéhlenprozesse. Baitin stellte bei 157 von 421 an Dacryocistitis chronica
leidenden Kranken (37,3%) irgendeine Veranderung in den Nebenhdhlen fest,
hiervon bei 84 an den Siebbeinzelle. Castrén und Korhonen stellten in 13 von
80 Fallen Sinusitis fest. Dussertdorf und Mitarbeiter behandelten in einem
Fall eine réntgenologisch nachgewiesene Striktur am unteren Ende des Trénen-
nasenganges, indem sie das hypertrophische Ende der unteren Nasenmuschel
entfernten (Abb. 120 —121).
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Abb. 119. Tra@nenableitungsstérung im Anschlufl an Epiphora, Sinu-
sitis und Rhinitis. Gedeckte rechtsseitige Highmorsche Hohle und
Nasenhdhle. Erweiterung in der unteren Saccushdlfte. Obschon

das Kontrastmittel in die Nase gelangte, war die Entleerung retar-
diert
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Abb. 120. Asymmetria faciei. Rechts wesentlich klei-
nere Gesichtshdhle, grofRe untere Nasenmuschel. Zwi-
schen dem obstruierten, méRig erweiterten Tradnen-
sack und den Gesichts- und Nasenhdhlengebilden
besteht in bezug auf die Obstruktion wahrscheinlich
ein kausaler Zusammenhang. Auf der linken Seite
anndhernd normale Verhéltnisse
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Abb. 121. UnregelméRige Nasen- und Gesichtsfor-
mationen.  Auffallend weit voneinanderstehende
kleine Sinus maxillares. Machtige untere Nasenmu-

scheln. Links hoch oben totale Obstruktion. Rechts
normale Ableitung



VERLETZUNGSBEDINGTE ABLEITUNGSSTORUNGEN

Die Verletzung ist in der Anamnese fast immer vorzufinden, geht aber mit-
unter schon bei der Inspektion aus der Anwesenheit von Hautnarben hervor. Auf
die Verletzung folgt nicht immer sogleich Epiphora. Bis zur Entstehung der
Striktur oder Obstruktion konnen Wochen und Monate verstreichen. Innerhalb
eines Jahres ist aber die Vernarbung im allgemeinen abgeschlossen und der defi-
nitive Zustand eingetreten. Der Saccus lacrimalis oder Canalis lacrimonasalis
braucht nicht unbedingt direkt verletzt zu sein, oft gentigt die Fraktur der Wand-
knochen und die Einengung oder hochgradige Knickung des Lumens infolge
Kompression. Nach Campbert kommt bei Gesichtsknochenverletzung Veréande-
rung in den tranenableitenden Wegen in 12% vor. Bei umfangreicheren Destruk-
tionen ist das Rontgenbild sehr charakteristisch. Man erkennt den ProzeR an der
Unterbrechung des gewohnten regelméRigen Knochenschattens, an der Bruchlinie,
Dislokation, Bedecktheit. Manchmal sind auch winzige Frakturen wahrnehmbar.
Die Fraktur der Lamina papyracea der Ethmoidalzellen kann aber réntgenologisch
nur ausnahmsweise nachgewiesen werden. Wenn der Tranensack direkt verletzt
ist, gibt er nach Vernarbung einen bezeichnenden Kontrastschatten (Abb. 122 —
124). Sein Rand verjiingt sich, ist ausgezogen, zackig, breit-horizontal oder mit
einer schragen Linie begrenzt und endet nicht abgerundet oder in einer Spitze.
Er gleicht einigen tuberkulésen Sacciformen oder dem Bild, das wir beim Rezidiv
bzw. der Vernarbung nach Exstirpatio sacci sehen. Nach Fox unterscheidet
sich die durch La&sion der benachbarten Gewebe verursachte Obstruktion nicht
vom Roéntgenbild der Dacryocystitis chronica, doch ist der Kontrastschatten
nach direkter Saccuslasion eng, formlos, unregelmafRig. Die Klarung der Canali-
culilasionen beansprucht im allgemeinen keine Réntgenuntersuchung. Nach Ein-
fuhrung einer Sonde vermag man den Ort der Obstruktion genau zu bestimmen.
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Abb. 122. Von einer den Canalis lacrimonasalis verletzen-
den Fraktur verursachte Trénenableitungsstérung. Die
Fraktur des Margo orbitalis des Os maxillare fihrte zu
Dislokation, zur VergréRRerung der Orbita und zur Ver-
kleinerung des Sinus maxillaris. Auf die laterale Nasen-
wand tbergreifend, verursachte die Fraktur die Obstruk-
tion des Canalis lacrimonasalis sowie Eiterung und Ektasie
im Trénensack



Abb. 123. Fraktur im Bereich des Os lacrimale, die zur Ob-
struktion des linken Trdnensacks fiihrte, dessen Lumen nur
in der oberen Héalfte erhalten blieb. Narbige Obstruktion. Man
sieht eine Bruchlinie und geringe Dislokation am Knochen
der lateralen Nasenwand
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Abb. 124. lIsolierte Verletzung am Tré&nensack. Blasser,
unterbrochener Kontrastschatten in der oberen Halfte des
rechten Saccus (flaches, unebenes Lumen). Etwas erweiter-
ter, aber freier Weg in der unteren Halfte der Ableitungs-
wege. Links normale Verhaltnisse



MUCOCELE PARALACRIMALIS

Die Mukozelen entstehen meistens im Bereich des Sinus frontalis und ethmoi-
dalis bzw. an der Grenze der beiden. Selten entwickeln sie sich an der Grenze
des Sinus ethmoidalis und maxillaris oder im Gebiet des Sinus sphenoidalis.
Deshalb begegnen wir verhaltnismafRig selten Mukozelen, welche die Tréanen-
ableitung behindern.

Die Rontgendiagnostik der in der Parasaccalregion zur Entwicklung gekom-
menen kleineren Mukozelen gestaltet sich sehr schwierig. In den mit verschiedenen
Aufnahmeverfahren gemachten Rontgenbildern sehen wir im Falle kleinerer
Mukozelen zumeist nur Verdachtsmomente. Das Tomogramm kénnte das
erfolgreichste diagnostische Verfahren sein, aber da die Ublichen Aufnahmen
vielleicht gar keinen Verdacht auf eine Mukozele erwecken und es eine Uber-
treibung ware, routinemafig in jedem Fall ein Tomogramm herzustellen, bedeuten
die kleineren Mukozelen in der Regel ein unerwartetes Operationsproblem.
GroRere Mukozelen weisen bereits besser bestimmbare RoOntgenverdnderungen
auf. Je nachdem, ob der Inhalt der Mukozele serés (Hydrozele), mukés (Mukozele)
oder eitrig ist (Pyozele), sehen wir im betreffenden Gebiet des Réntgenbildes
Bedecktheit oder gesteigerte Transparenz. Aber auch normaler Luftgehalt schliet
die Anwesenheit der Mukozele nicht aus. Die sekundaren Septen verschwinden,
die Hohle ist groRer geworden. An manchen Stellen, wo die Knochenwand
dicker ist, so an der Sinus frontalis-Grenze, entwickelt sich gelegentlich reaktive
Sklerose. Die Mukozele und Pyozele vermag man roéntgenologisch nicht zu
unterscheiden. Andere klinische Symptome (Schwellung, R6tung, Schmerzen,
Fieber usw.) kénnen uns zur Differenzierung der beiden Krankheitsbilder ver-
helfen.

Auf die kleinen Mukozelen in der Saccusgegend schliefen wir aus folgenden
verdachtigen Zeichen: 1. Auf den beiden Seiten zeigt die Struktur der Saccus-
gegend einen wesentlichen Unterschied. 2. An der kritischen Stelle ist eine runde
oder ovale, zystenartige Kontur zu erkennen. 3. Die fragliche Seite weist im
Vergleich zur kontralateralen einen verminderten oder vermehrten Luftgehalt
auf. Bemerkt sei, daB in 4 unserer 6 Falle die hochgradige bilaterale Pneuma-
tisierung im Gebiet des Sinus frontalis und ethmoidalis auffallend war (Abb.
125-127).
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Abb. 125. Mucocele paralacrimalis
1 d. Die Siebbeinzellen sind rechts
viel besser pneumatisiert als links.
In ihrer unteren Halfte ist die
Struktur auf einem etwa 2 x1 cm
groBen Gebiet scharfer begrenzt
und innen verschwommener. Ge-
sichtshohle rechts bedeckt. Mit
Kontrastmittel fullt sich nur das
obere Tranenréhrchen und ein

farbstecknadelkopfgroBer Tranen-
sackschatten an



Abb. 126. Der in Abb. 125 dar-
gestellte Fall nach der Operation.
Man sieht auf der Aufnahme das
an der Nase und Mukozele ange-
legte Knochenfenster, durch das
auch die Mukozele in die Nasen-
hohle mindet
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Abb. 127. Mucocele paralacrimalis 1 d. Im Gegensatz
zum vorigen Bild weist hier eine fingerbeerengrofle
Bedecktheit darauf hin, dal man bei der Operation
einer selten vorkommenden Komplikation begegnen

kann. Von unten erweckt auch die Saccuszeichnung
den Eindruck eines komprimierten Sackes



KAPITEL IV

WEITERE DIAGNOSTISCHE
UND THERAPEUTISCHE PROBLEME






DIE BEDEUTUNG DER RONTGENUNTERSUCHUNG MIT KONTRAST-
MITTELAUFFULLUNG FUR DIE OPERATIONSAUSSICHTEN

Die grofRte Bedeutung der Rontgenuntersuchung mittels Kontrastmittelauf-

fullung besteht in der Praxis darin, daB sie die Aussichten der Trénensack-
operation verbessert, weil sie prazise Angaben zur Aufstellung des Operations-
planes liefert. Wir teilen in jeder Hinsicht die Auffassung U namunos, der vor
jeder Dakryozystorhinostomie eine Réntgenaufnahme empfiehlt.

Im Rontgenbild von der Umgebung der Ableitungswege finden wir mit groRer
Wahrscheinlichkeit Antworten auf folgende Fragen: 1L Welche Ausdehnung hat
die Region des Ethmoidalsystems, welchen Grad seine Pneumatisation? 2. Wie
groR ist der Bereich, der uns bei der Dakryozystorhinostomie in vertikaler Rich-
tung zur Herstellung des Knochenfensters zur Verfiigung steht, d. h. wie scharf
ist der mediale Orbitalbogen, wie groR sein Neigungswinkel? 3. Wie weit vom
Tréanensack wird sich die Nasenschleimhaut befinden, d. h. wie groR3 sei das
Knochenfenster in Sagittalrichtung, um genugend groRen Nasenschleimhaut-
teil zu gewinnen? 4. Wie weit ist die Nasenhdhle in Héhe der herzustellenden
neuen Offnung? 5. Beim Rezidiv gibt uns die Aufnahme Antwort auf die wichtige
Frage, ob das Knochenfenster bei der ersten Operation in entsprechender Héhe
angelegt wurde (Abb. 128 —132). In bezug auf die Veranderungen der Umgebung
verweisen wir noch auf die Ausfihrungen im Abschnitt ber die Aufnahmen
ohne Kontrastmittelfullung.

Auf obige Fragen gewinnt man deshalb keine genauen, sondern nur sehr
wahrscheinliche Antworten, weil die Beurteilung in hohem MaRe dadurch
beeintrachtigt wird, dal die verschiedenen Gebilde ineinander projiziert werden.
Deshalb geht der Kliniker nur ungern von dem gewohnten Aufnahmeverfahren
ab. Im Hinblick auf die hochgradige Variabilitdit der Formationen vermag man
sich ndmlich nur auf Grund sehr umfangreicher Erfahrungen sicher zu orientieren.

Vom Gesichtspunkt der Operationsaussichten bzw. des Operationsplanes ist
der Schatten des die Tranenwege anfiillenden Kontrastmittels ein anderer sehr
wichtiger rontgenologischer Befund. Am wichtigsten ist die Beurteilung des
Tranensacks. Aus seiner GroRe, Lage und gegebenenfalls auch aus seiner Form
kann man SchluBfolgerungen aufdie Operationsaussichten ziehen. Ganz anders ver-
hélt es sich hinsichtlich einer Wiederherstellungsmdéglichkeit der Ableitung und
der Operationsaussichten, wenn auch nur ein farbstecknadelkopfgrofRer Saccus-
schatten nachgewiesen werden kann, als wenn sich nur die Tranenrdhrchen
anfillen. Von unseren 400 aufeinanderfolgenden Dakryozystorhinostomien bzw.
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Abb. 128. Ungilinstige Operationsaussichten: links fillen sich nur
die Trdnenréhrchen an, die sich in groRer Entfernung von der
Nasenschleimhaut befinden

Kanalikulorhinostomien waren im letzteren Fall 38 % erfolgreich, dagegen 65 %,
wenn bei der Dakryozystorhinostomie ein winziger Tranensack vorhanden war.
In unserem Material erwiesen sich am besten die mittelgroBen (87,3 %iges Ergeb-
nis), die groBen (92%iges Resultat) und die ektatischen Sacci (87%iges Ergebnis).
(Als erfolgreich bezeichnen wir nur diejenigen Falle, in denen die Durchspritzung
permanent vorgenommen werden kann.) Je nachdem, wo der Tranensack liegt,
sind jeweils andere MaRnahmen erforderlich und die Aussichten verschieden.
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Abb. 129. Rechts fiillt sich neben den Tranenrohr-
chen auch der mittelweite Tranensack an, aber
ebenso wie in Abb. 128 liegen sie auch hier sehr
weit von der Nase. Ungiinstige Prognose

Am gunstigsten ist das gegenliber der Einmindung der Tranenrdhrchen, in ihrer
Hohe bzw. etwas darunter befindliche Lumen. Besonders sorgféltig muf3 der
Operationsplan ausgearbeitet werden, wenn sich nur die Saccuskuppel anfillt.
Aus der Saccusform geht mitunter hervor, dal3 sich Vernarbung bzw. ein Reces-
sus in ihm entwickelt hat. Wir gewinnen fernerhin Auskunft Uber diejenigen

Fisteln, deren Offnung sich nicht direkt in der Haut neben dem Tranensack
befindet.
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Abb. 130. Rechts hochgelegener mittelweiter Saccus. An
der rechten mittleren Nasenmuschel ein auch schatten-
gebender Polyp, der die Operation und auch das
glinstige Endergebnis nachteilig beeinflussen kann, wur-
de vor der Rhinostomie entfernt



Abb. 131. Beidseitig minden die Trédnenrdhrchen ge-
sondert in den verschlossenen kleinen Trénensack. Bei
der Operation ist darauf zu achten, daB der Weg der
durch das untere Trdnenréhrchen gehenden Trénen
gewdhrleistet wird. Dicke laterale kndcherne Nasen-
wand. Die Stirnhdhle stark pneumatisiert; die Pneu-
matisation reicht in das Gebiet der Siebbeinzellen hinein.
AuRerdem ist bei der Operation mit dem schmalen
Orbitalbogen zu rechnen
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Abb. 132, Entwicklungsanomalie. Die untere
Halfte der linksseitigen Stirnhohle setzt sich
zur rechten Orbita in einer die Nasenknochen

nicht respektierenden Pforte fort. Der rechte Tré-
nensack liegt hoch und sehr weit von der Nasen-

hohle



DIE THERAPEUTISCHE WIRKUNG DER KONTRASTMITTEL-
AUFFULLUNG

Bereits bei den ersten hundert Rontgenaufnahmen nach Kontrastmittelauf-
fullung bemerkten wir, dal3 es Falle gibt, in denen die Flissigkeit nach Einsprit-
zung des Kontrastmittels in der Nase erscheint, obwohl zuvor das Wasser bei
der Durchspilung rein regurgitierte. Diese Beobachtung machten wir sowohl
bei der mit als auch bei der ohne Kompression des oberen Kanals vorgenom-
menen Auffullung. Durch den auf diese Weise partiell gedéffneten Ableitungs-
weg gelangte dann auch schon das Wasser in die Nase. Ausnahmsweise fuhrte
die Auffillung auch zur vélligen Offnung und definitiven Zuriickentwicklung
der Striktur (Abb. 133). Auf diese Mdglichkeit hat bereits det D aca im Zusam-
menhang mit 3 Fallen hingewiesen. Derselbe Autor stellte nach Lipiodolein-
spritzung Sekretionsverringerung fest. Ahnliches bzw. voriibergehende Besserung
sahen auch Szily und Aubaret. Nachdem wir beobachtet hatten, wann dies
zustande kommt und infolgedessen damit gerechnet werden kann, daR die Striktur
durchspritzbar wird, konstatierten wir folgendes: 1. Bei der Durchspritzung
mit Wasser regurgitiert die Flissigkeit in der Regel rein oder bringt nur sehr
wenig mukopurulentes Sekret mit sich. 2. Die Beschwerden reichen nicht sehr
weit zurtick. 3. Noch charakteristischer ist der réntgenologische Befund, daB
wir einen groReren als den erwarteten, kaum schmaleren als den normalen Saccus-
schatten antreffen. 4. Der wichtigste Befund ist, daB der Tranensack abwarts in
einer Spitze, und zwar in einer sehr scharfen Spitze endet. ("Uber das Réntgenbild
der Dacryocystis, das mit dem zuletzt beschriebenen Ahnlichkeit zeigt, war im
Abschnitt »Dacryocystitis chronica« die Rede.)

Aus dem Abschnitt Gber die Auffillungstechnik erinnern wir hier daran, wie
wichtig es ist, nach der Réntgenaufnahme den Kopf mindestens 5-10 Minuten
bzw. dann 10 Minuten vorzubeugen, wenn das Kontrastmittel innerhalb von 5
Minuten nicht in der Nase erscheint. Im Rd&ntgenbild sieht man namlich den
Kontrastschatten weder im Canalis lacrimonasalis noch im Cavum nasi,
wohl aber spater in der Nasendffnung. (Der Kontrastschatten »verschwindet«
zuweilen auch so, dal} er auf den Knochenschatten projiziert wird.) Diese Wirkung
des Kontrastmittels vermégen wir nicht genau zu erklaren. Von einem desin-
fizierenden oder antimykotischen Effekt kann hier nicht die Rede sein, weil
die Wirkung prompt erscheint. Wahrscheinlich beruht es auf der Schwere und
hyperosmotischen Beschaffenheit des Kontrastmittels, daR er durch eine Offnung
gelangt, die fir Wasser nicht durchlassig ist. Die Dehydratation der Gewebe
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und die Viskositat des Stoffes dirften an der glnstigen Wirkung gleichfalls
beteiligt sein. Manchmal stellen wir erst am néchsten Tage fest, dall der Patient
durchspritzt werden kann. Bei diesen Kranken verschieben wir die Operation
und durchspritzen sie aus therapeutischen Erwagungen taglich zweimal mit
Kontrastmittel. Sofern sich die Obstruktion zu lésen scheint, die Behandlung
Besserung herbeifiihrt und die Epiphorabeschwerden aufhdren oder nachlassen,
wird der Patient wochenlang ambulant konservativ behandelt. Zur Nachprifung
der Verringerung des Tranenflusses ist der Schirmer-Test gut anwendbar. Bei etwa
20% der Kranken, die mit Kontrastmittel durchspritzt werden kénnen, wird
die Operation vermeidbar. Anscheinend fiihrt die Behandlung bei denjenigen
nicht zum Resultat, bei welchen die Tranenwege zwar durchgangig wurden, sich
aber der Tranensack erweitert hat und viel Eiter enthalt. Sehr glinstige Ergeb-
nisse erzielten wir in jenen Fallen, in denen sich die Ableitungsstérung plétzlich,
z. B. im Anschluf an Rhinitis oder Sinusitis entwickelt hatte.

Neben den anderen eitererregenden Mikroorganismen mufl man bei Stérungen
der Ableitungswege auch an die mykotische Infektion denken. Den Wirkungs-
mechanismus der nach Einspritzung von Kontrastmitteln eintretenden Besserun-
gen kennen wir nicht. Die gebréuchlichen wasserléslichen Kontrastmittel enthalten
das Jod in organischer Bindung und nicht im ionisierten Zustand. Deshalb ist
nicht anzunehmen, daB es sich um eine direkte Jodwirkung handelt. Vielleicht
ist auch hier die Hyperosmose verantwortlich zu machen. Das réntgenologische
Bild der typischsten Erscheinungsform von mykotischen Infektionen der Trénen-
wege ist neben der Durchgangigkeit das machtig erweiterte Tranenrdhrchen, das
in der Regel Eiter und »Pilzkonkremente« enthéalt. Nach eigenen Erfahrungen sind
bei dieser Krankheitsform mit Joduron B (und wahrscheinlich auch mit anderen
Kontrastmitteln) gunstige therapeutische Ergebnisse zu erzielen, wobei es einer
mehrwdchigen Behandlung bedarf. Wir pflegen die Tranenwege in Intervallen
von 1—3 Tagen anzufillen. In manchen Fallen werden offenbar nicht nur keine
Konkremente mehr entleert, sondern auch die Ektasie 143t nach oder entwickelt
sich ganz zuruck.

Die Frage der therapeutischen Wirkung wurde schon in den ersten Jahren der
mit Kontrastfillung durchgefiihrten Rdntgenuntersuchungen erdrtert. Als Auba-
ret 1911 Uber das Verfahren referierte, fragte ihn VAN Lint, ob der strahlen-
absorbierende Stoff nicht Uber antiseptische Wirkung verflige. Aubaret antwor-
tete, er hoffe, in Zukunft werde man solche Stoffe benutzen.



Abb. 133. Die Dacryocystitis neonatorum des 10
Monate alten Sauglings hat sich nach Durchspiilung
nicht gedffnet. Nach Einspritzung von Kontrast-
mittel 6ffnete sich der Ableitungsweg und wurde
ohne Sondierung durchspritzbar
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IRRTUMER BEI DER RONTGENUNTERSUCHUNG

Innerhalb der einzelnen Abschnitte erwahnten wir ganz allgemein bereits die
Irrtimer, die bei der Herstellung und Auswertung von Rontgenaufnahmen
Vorkommen. Zusammenfassend laBt sich folgendes sagen:

Zunéachst fihren wir die auf die Umgebung der Ableitungswege beziglichen
Irrtiimer an.

1. Unrichtig beurteilt wird oft die Pneumatisation des Nebenh&hlensystems,
die - soweit es den Bereich der Ableitungswege betrifft oder in den Weg der
Dakryozystorhinostomie fallt - bei der Operation bericksichtigt werden muR.
In Okzipito-Frontalaufnahmen (Stirn-Nasenstellung) kann die Aufeinander-
projektion des ethmoidalen Zellsystems, in der Okzipito-Dentalaufnahme (Kinn-
Nasenstellung) die Zeichnung des ausgedehnten Stirnhéhlensystems den Saccus-
schatten umgeben, so dall wir diese fuir die Pneumatisation der vorderen Ethmoidal-
zellen bzw. des Os lacrimale halten kénnen. In Aufnahmen aus mehreren Rich-
tungen oder im Tomogramm kann die Frage geklart werden, was aber selten
notig wird, weil die Dakryozystorhinostomie auch im Falle hochgradiger Pneuma-
tisierung vorgenommen werden kann bzw. sich nur technisch schwieriger

gestaltet. Meistens geniigt es, wenn wir die Aufmerksamkeit darauf lenken.
In dem uns zur Verflgung stehenden Material kam ein einziger derartiger Irrtum

vor: Bei der Dakryozystorhinostomie verband man den gedffneten Tranensack
mit einer machtigen ethmoidalen Bulla. Die Reoperation war erfolgreich.

Der entgegengesetzte Irrtum, daf wir namlich im Rontgenbild (Kinn-Nasen-
haltung) keine Pneumatisation sehen wund intraoperativ dennoch lakunéren
Knochen begegnen, kommt seltener vor, wenn wir nicht bei der Operation im
Gebiet der vorderen Ethmoidalzellen allzu tief eindringen.

2. Die Anwesenheit von Mukozelen kann unserer Aufmerksamkeit entgehen,
angesichts der Tatsache, daR die Pneumatisation der Sinus grole Variabilitat
aufweist und unter normalen Bedingungen keine vollstdndige Symmetrie zwischen
den beiden Seiten besteht. In bezug auf die differentialdiagnostischen Mdoglich-
keiten verweisen wir auf die Ausfiihrungen im einschlagigen Abschnitt.

3. Die Beurteilung der Uberdeckungen erfordert groRe Erfahrung. Da die
anatomisch kleinere Hohle weniger Luft enthalt, kann sie scheinbar auch ohne
pathologische Abweichung verschleiert sein. Der in Strahlenrichtung fallende
Hdéhlendurchmesser kann sich ebenso wie die Strahlendurchlassigkeit mit der
Kopfdrehung nach verschiedenen Richtungen &ndern. Der Nasenschatten ver-
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ursacht oft eine storende Uberdeckung. Was die Analyse der pathologischen
Uberdeckungen betrifft, so verweisen wir auf die réntgenologischen Fachwerke.
4. Die Gebilde der Nasenhdhle vermdégen wir, hauptsachlich in der Aufnahme,

die in der von uns am haufigsten angewendeten Kinn-Nasenstellung gemacht
wird, nur anndhrend zu beurteilen. Die Ineinanderprojektion der verschiedenen

weiten Gange, Nasenmuscheln, Septen, aber auch anderen Formationen, z. B.
des Sinus sphenoideus, beeintrachtigt die isolierte Beurteilung der einzelnen Teile.
Hier steht uns die direkte Rhinoskopie zur Verfligung, welche die Zweifel behebt.

5. Die Bruchlinien kleiner Frakturen sind nicht zu sehen. Die Bruchlinie von

Frakturen ohne groRere Dislokation erkennen wir auch nur dann, wenn die
Rontgenstrahlen in die Ebene der Bruchflachen »Einblick« gewahren.

Obige Irrtimer kénnen wir folgendermaRBen klaren: 1. Mit Aufnahmen aus
mehreren Richtungen oder mit Hilfe der Tomographie. 2. Durch ein rhinologi-
sches Konsilium, das ohnehin vor der Operation jedes auf die Dakryozysto-
rhinostomie wartenden Patienten abgehalten werden sollte, und 3. anlalich der
Operation (Abb. 134 —137).

Die zweite Gruppe von Irrtimern bezieht sich auf die Ableitungswege.

1 Die Kontrastmittelverunreinigungen, Fillungsverhaltnisse und vorherige Rei-

nigung der Ableitungswege erdrterten wir bereits in den betreffenden Abschnitten.

2. Der Schatten des oberen, aber auch des unteren Tranenréhrchens kann mit
dem Wandschatten der Nebenhdhlenbullae zusammenprojiziert sein, gegebenen-
falls aber kreuzen sie sich mit der Linie des Planum sphenoidale und lassen sich
daher nicht oder schlecht beurteilen.

3. Ein in operativer und fernprognostischer Hinsicht wichtiger Irrtum ist
der folgende: Auch im Falle einer betréachtlichen tastbaren Tranensackschwellung
fullen sich nur die Tranenrdhrchen, ein Saccusschatten ist nicht vorhanden.
Bei der Operation aber finden wir einen eitergefiiliten groBen Tranensack. Suchen
wir die Offnung der Tranenréhrchen auf, so finden wir, daR sie von geschwollener
Schleimhaut verschlossen ist. Sichern wir in diesem Fall nicht den Weg zwischen
dem Tranenrdhrchen und dem Tréanensack, und verbinden wir nur den Tréanen-
sack mit der Nase, so bleibt die Operation ergebnislos. Wenn sie mitunter dennoch
von Erfolg begleitet ist, so mul} das darauf zurickgefiihrt werden, daf3 die Schleim-
hautentziindung des zur Nase hin drainierten Tranensacks heilt und die Ableitung
spontan in Ordnung kommt.

4. Der schmale Saccusschatten fallt mit dem Schatten der medialen Orbital-
wand zusammen und ist daher nicht sichtbar.

5. Intraoperativ finden wir geschlossene Recessus, die im Rd&ntgenbild nicht
zu sehen waren.

6. Im Tranensack und hauptsachlich wahrend der Reoperation in der neugebil-
deten Offnung kommen winzige Polypen und Granulationsgewebe vor, die auf
Grund des Kontrastschattens vorher nicht bestimmt werden konnten.

In bezug auf die Irrtimer bemerken Hartmann und Gilles, die Radiographie
der Ableitungswege zeige bisweilen ein falsches Bild, doch handle es sich eher
um ein Bild, das wir falsch erklaren.
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Abb. 134. Irrtumsmaglichkeiten I. Auf der rechten Seite
fihren nicht zwei Tranenrdhrchen in den erweiterten,
verschlossenen Trénensack, vielmehr setzt sich der Schat-
ten der Siebbeinzellen und der Wand einer Bulla der
Stirnhéhle im unteren Tranenrdhrchen fort. Links nor-
male Ableitung trotz bedeckter Gesichtshohle



Abb. 135. Irrtumsmadglichkeiten Il. Rechts verschlossene
Ableitung, das Bild der Dacryocystitis chronica. Links
etwas weiterer Trdnensack, sonst normale Ableitung. Auf
beiden Seiten, hauptsédchlich aber links, gibt der medi-
ale untere Orbitalbogen einen derart harten Knochen-
schatten, daR dieser mit einer Fistel verwechselt werden
kann
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Abb. 136. Irrtumsmaoglichkeiten LU . Einen Saccusschatten
nachahmendes Enosteom an der Grenze des rechten Sinus
frontalis und ethmoidalis
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Abb. 137. Irrtumsmadglichkeiten IV. Aufder rechten
Seite unter dem unteren Trénenrdhrchen eine Tri-
bung von kontrastschattenartiger Intensitdt, die
von einem Kkalzifizierten H&mangiom verursacht
wurde, das in keiner Verbindung mit den Ab-
leitungswegen steht. Normale Ableitung. Auf bei-
den Seiten bedeckte Gesichtshdhle
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