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updates

Anamnese

Ein 81-jahriger Patient stellte sich mit
einer seit 5 Wochen bestehenden rechts-
seitigen paranasalen Raumforderung vor
(8 Abb. 1). Der Mann berichtete iiber
eine intermittierende Epiphora beider
Augen (rechts>links). Weitere ophthal-
mologische Vorerkrankungen bestanden
nicht. In der Allgemeinanamnese lagen
eine Herzinsuffizienz (NYHA II) und ein
rezidivierender Herpes zoster thoracalis
vor. Tumorerkrankungen waren nicht
bekannt. Eine B-Symptomatik (Fieber,
Nachtschweif, Gewichtsverlust) wurde
vom Patienten verneint.
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Prophylaktische

Tranenwegsschienung bei
Radiochemotherapie des Saccus

lacrimalis

Befund

Der bestkorrigierte Visus des Patienten
betrug rechts 0,4 und links 1,0. Hier war
am rechten Auge eine Katarakt vorlie-
gend bei Pseudophakie links. Der Au-
geninnendruck lag bei 12 mm Hg rechts
und 9mmHg links. Sonst fanden sich
intraokulir keinerlei Auffilligkeiten.

Im Bereich der rechten Tranensack-
grube lief3 sich ein derber Tumor tasten
(B Abb. 1a, b). Dieser war druckindolent
und mit der Unterlage nicht verschieblich
(Grofle: vertikal 2,5x horizontal 1,8 cm).
Es lief3 sich kein Sekret aus dem Trinen-
sack exprimieren. Die ableitenden Tri-
nenwege (TN'W) waren beidseits tiber
das obere Trianenpiinktchen mit leichter

Latenz spiilbar. Im konjunktivalen Farb-
stofftest wurde ein Spontanabfluss von
rechts 5min und links 3 min ermittelt.

Die Diinnschicht-Computertomo-
graphie (CT) der Orbita und Nasen-
nebenhohlen zeigte eine verdringend
wachsende Raumforderung des rechts-
seitigen Tranensackes (@ Abb. 1c). Am
Folgetag wurde eine inzisionale trans-
kutane Biopsie in Lokalanisthesie vor-
genommen.

Histologische Befunde

Histopathologisch zeigte sich eine zell-
dichte Infiltration durch diskohdsiv ge-
lagerte mittelgrofle Tumorzellen mit
hyperchromatischen vergrofierten Zell-

Abb. 1 <« Klinischerund
radiologischer Befund der
Raumforderung im Bereich
derrechten Tranensackgru-
be (Pfeile). a Frontale An-
sicht. b Aufsicht von oben.
cKoronare Schnittebene
der Computertomographie
(Weichteilfenster) lasst den
Tumor des Tranensackes
erkennen
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kernen mit Ausbildung von Nukleolen
und einer diffusen Infiltration der mit-
gefassten Muskulatur (@ Abb. 2a, b). Die

immunhistochemische  Ki67-Farbung
bestitigte eine stark erhohte Proliferati-
onsrate bis fokal 70% (@8 Abb. 2c). Des
Weiteren waren die Tumorzellen reaktiv
gegeniiber den B-Zell-Markern CD20
(8 Abb. 2d) und CD79a mit Koexpression
fiir CD10 und bcl6 (B Abb. 2e, f), ent-
sprechend einer reifen B-Zell-Neoplasie,
in erster Linie einem diffus-grofizel-
ligen B-Non-Hodgkin-Lymphom, laut
des Hans-Klassifikators einem GCB-Typ
(»germinal center B type®) zuzuordnen.
In der Reaktion fiir CD3 und CD5 zeigt
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der Tumorverband locker untermischte
reaktive T-Lymphozyten.

Weitere MaBnahmen

Aufgrund der histologischen Diagnose
wurde eine Vorstellung im interdiszipli-
niren Tumorboard und eine himatoon-
kologische Mitbetreuung eingeleitet (Sta-
gingu.a.durcheine Ganzkorper-CT, kra-
niale Magnetresonanztomographie, Li-
quorpunktion und Knochenmarkpunk-
tion). Hier ergab sich keine weitere Lym-
phommanifestation.

Nebenbefundlich zeigte sich ein un-
klarer Befund im Bereich des rechten

Abb. 2 « Histologie und
Immunhistologie. a 200-
fache VergréBerung, Ha-
matoxylin-Eosin-Farbung;
hochgradige Infiltration
ortstandiger quergestreif-
ter Muskulatur (Asterisk)
durch eine atypische Zell-
population (2 Asteriske).

b 400-fache VergroBerung,
Hamatoxylin-Eosin-Far-
bung; zelldichte mittel-
grof3zellige Zellpopulati-
on mit stark erhdhter Kern-
Plasma-Relation und zahl-
reichen Kernteilungsfigu-
ren (roter Asterisk). c 100-
fache VergroBerung, Ki67-
Farbung (Mib1); nukledre
Farbung in bis zu 70 % der
Tumorzellen als Ausdruck
einer stark gesteigerten
Proliferationsrate. d 100-fa-
che VergroBerung, immun-
histochemische Farbung
von CD20; starke membra-
nose Reaktionin allen Tu-
morzellen als B-Zell-Mar-
ker. e 100-fache VergroRe-
rung, Immunhistochemie
aufbcl6 (,b cell lymphoma
protein 6“); starke nukledre
Férbungin allen Tumorzel-
len als Surrogatmarker fiir
eine Mutation im BCL6-Gen
mit dem Resultat der Apop-
toseinhibition. f 100-fache
VergréBerung, immunhis-
tochemische Farbung von
CD10; moderate membra-
nose Farbung in allen Tu-
morzellen

Nebenhodens, welcher einer weiteren Bi-
opsie zugefiihrt wurde (s. unten).

Diagnose

Es konnte ein diffus-grof3zelliges B-Zell-
Lymphom des Tranensackes mit isoliert
extranodaler Lokalisation (Ann Arbor:
IAE; Germinal Center B-Cell Type) dia-
gnostiziert werden.

Therapie und Verlauf

Die Biopsie des rechten Nebenhodens
wurde wenige Tage spiter in Allgemein-
anisthesie geplant. Bei bereits vorliegen-
der Diagnose des Tranensacklymphoms



Abb. 3 A Intraoperatives Bild der Dakryoendo-
skopie. Zu sehen sind eine infundibulare Einzie-
hung und Stenose am Boden des Trdnensackes
(Pfeil) sowie ein sich aufspannender Narben-
strang (Asterisk)

wurde in diesem Rahmen eine prophy-
laktische Schienung der TNW durch 2
autostabile monokanalikulonasale Intu-
bate vorgenommen, da eine Radiothera-
pie zu erwarten war. Die Histologie des
Nebenhodens zeigte eine unspezifische
Entziindung und bedurfte keiner weite-
ren Intervention.

Therapeutisch wurde eine kombinier-
te Immun- und Radiochemotherapie
(IRCT) eingeleitet (R-CHOP-Schema:
Rituximab, Cyclophosphamid, Doxo-
rubicin, Vincristin und Prednisolon).
Die Bestrahlung wurde als fraktionierte
Applikation mittels 18 Zyklen a 2,0 Gy
durchgefiihrt.

Unter der laufenden IRCT kam es
zur Luxation mit nachfolgendem Verlust
beider TNW-Intubate, da der Patient
aufgrund einer Sicca-Symptomatik ver-
mehrt an beiden Augen gerieben hatte.
Nach 2 Wochen beklagte er nun eine
vermehrte Verschleimung des rechten
Auges. Die diagnostische TNW-Spiilung
zeigte eine absolute mechanische post-
sakkale Stenose. Dakryoendoskopisch
konnte eine weiche, jedoch vollstindige
Verklebung des Ductus nasolacrima-
lis bestitigt werden (@8 Abb. 3). Nach
transkanalikuldrer  dakryoendoskopi-
scher Rekanalisierung wurden erneut 2
autostabile monokanalikulonasale Intu-
bate in die TNW platziert.

Drei bzw. 6 Monate nach Abschluss
der IRCT erfolgte die komplikationslose
und vollstdndige Entfernungjeweils eines
der Intubate. Die anschlieende Trinen-

wegsspiillung war glatt moglich. Der Pa-
tient war zu diesem Zeitpunkt seitens der
TNW beschwerdefrei und zeigte einen
seitengleichen Spontanabfluss von 3 min.
Ein Tumorrezidiv lief3 sich klinisch nicht
vermuten. In den Magnetresonanztomo-
graphien des Kopfes 12 bzw. 18 Monate
nach Therapieabschluss zeigte sich eben-
falls kein Anhalt fiir ein Lokalrezidiv.

Diskussion

Es ist bekannt, dass Chemotherapien zu
zahlreichen okuldren Nebenwirkungen
fithren kénnen und dabei potenziell al-
le Abschnitte des Auges, von der Ad-
nexe (inklusive Orbita) tiber das vorde-
re Segment bis hin zum Hinterabschnitt
einschlieflich den N. opticus, affektie-
ren. Prinzipiell sind alle die Schleimhaut
schiddigenden Agenzien denkbar, und es
ist von einer hohen Dunkelziffer auszu-
gehen [7, 11].

TNW-Stenosen infolge von Bestrah-
lungen sind ebenso vertraut. Jeganathan
et al. beschrieben ab einer Strahlendo-
sis von > 65 Gy Stenosen, Entziindungen
sowie dauerhafte narbige Veridnderun-
gen der Trinenpiinktchen, der Kanali-
kuli sowie des Trdnennasenganges [5].
Aber auch bereits geringere Strahlendo-
sen, wie sie im Rahmen einer Radiojod-
therapie durch in der Trinenflissigkeit
gelostes 1311 auftreten, kénnen zu TNW-
Stenosen fiihren [1].

Das diffuse B-Zell-Lymphom ist welt-
weit das hiufigste der Non-Hodgkin-
Lymphome [6]. Es ist typischerweise
schnell wachsend und hat seinen Ur-
sprung meist in lymphatischen Organen
wie Milz, Lymphknoten oder Knochen-
mark. Aber auch extralymphatische
Gewebe konnen der Ausgangspunkt
sein [6, 10]. Schmerzlose Lymphknoten-
schwellung, unklarer Gewichtsverlust,
Nachtschweifs und Abgeschlagenheit
sind die Leitsymptome dieser Erkran-
kung [6].

Neben den epithelialen Tumoren
sind Lymphome der TNW als haufigste
Malignome des Tridnensackes zu nen-
nen. Sie werden oftmals durch eine
ausgepragte Epiphora, welche aus ei-
ner sekundédren Kompression der TNW
resultieren, symptomatisch. Weiterhin
finden sich indolente Raumforderungen

der Tranensackgrube [8, 14]. Als Tu-
morkomplikation kann es jedoch auch
zu kompressionsbedingten Trédnenab-
flussstorungen und somit (sub)akuten
Dakryozystitiden kommen, welche mit
einem entziindungsbedingten Schmerz-
reiz einhergehen [15].

Die hiufigsten Lymphome des Tra-
nensackes sind das diffuse B-Zell-Lym-
phom und MALT-Lymphome (extrano-
dale Marginalzonen-B-Zell-Lymphome)
[9, 13, 14]. Isolierte und multifokal sys-
temische Formen sind zu unterscheiden.
Die Angaben zum Vorkommen dieser ge-
sonderten TNW-Beteiligungen variiert
inden Literaturangaben. In den gréfleren
Fallberichten zeichnet sich eine Haufig-
keit von etwa 10-20% ab [4, 8,9, 13-15].

Die Behandlung eines isolierten
TNW-Lymphoms beinhaltet eine Che-
motherapie, eine Radiatio oder ggf. eine
Kombination aus beidem. Die interdis-
ziplindre Patientenbetreuung ist dabei
unerldsslich (3, 8, 10, 12, 14]. Eine pro-
phylaktische Schienung wird sowohl
bei Chemotherapie als auch Radiatio
im Bereich der TNW empfohlen [2,
5, 7, 15]. De Smet et al. untersuchten
das Auftreten einer sekundidren TNW-
Stenose nach Radiotherapie. Sie beob-
achteten eine postradiogene Epiphora
bei 31 % ihrer Patienten ohne absichern-
de TNW-Schienung, wohingegen dieser
Wert auf 6% infolge einer prophylakti-
schen TNW-Intubation gesenkt werden
konnte [2]. Fir die Strahlentherapie
eines Lymphoms des Trdnensackes wer-
den kumulative Dosen von 30-45Gy
empfohlen [3, 12].

Der Fall eines extranodalen B-Zell-
Lymphoms im Bereich des Tranensackes
wurde hier dargestellt. Im Rahmen der
IRCT kam es nach Verlust der prophylak-
tischen TNW-Schienung zu einer sekun-
ddren TNW-Stenose. Da die systemische
Chemotherapie an beiden TNW Einfluss
genommen hitte, ist von einer vornehm-
lich postradiogenen Stenose auszugehen,
wenngleich eine zusitzliche Einwirkung
durch die Chemotherapie nicht ausge-
schlossen werden kann. Auch ein chir-
urgisches Trauma als Ursache der Steno-
se ist denkbar. Durch eine wiederholte
TNW-Intervention mit Rekanalisierung
und erneuter Schienung konnte eine po-
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tenziell finale Vernarbung der TNW ver-
mieden werden.

Fazit fiir die Praxis

== Eine Stenose der Tranennasenwege
kann als Komplikation nach oder
wahrend einer Chemotherapie oder
Radiatio im Gesichtsbereich auftre-
ten.

== Die prophylaktische Schienung der
Tranennasenwege bietet eine Mog-
lichkeit zur Vermeidung postthera-
peutischer Stenosen. Dabei sollte der
gesamte ableitende Tranenapparat
durch entsprechende Silikonverweil-
sonden gesichert werden.
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