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Periokuläre Weichteilwunden kön-
nen eineBeteiligungder ableitenden
Tränenwege (TNW) aufweisen. Die
Rekonstruktion dieser filigranen
Strukturen erfordert eine genaue
Diagnostik und einen schichtwei-
sen Wundverschluss, bei welchem
eine temporäre Schienung der TNW
unabdingbar ist [1, 2].

Anamnese

Bei einer 17-jährigen Nullipara entwi-
ckelte sich ein Amnioninfektionssyn-
drom mit auffälliger Kardiotokographie.
Es wurde eine notfallmäßige Kaiser-
schnittentbindung (KSE) durchgeführt.
Hier kam es beim Fetus zu einer tiefen
Rissverletzung des linken Auges. Auf-
grund einer sehr dünnen Uteruswand
war es im Rahmen der Uterotomie zu ei-
ner starken Blutung gekommen, welche
durch eine Kocher-Klemme gestoppt
werden sollte. Durch ein Abrutschen
während des Platzierens der Klemme

wurde das Kind verletzt (. Abb. 1). Das
5 h alte Neugeborene wurde sofort in
unsere Klinik verlegt.

Befund

Bereits die makroskopische Inspektion
ließ eine komplette Durchtrennung des
medialen Oberlids erkennen (. Abb. 1a,
b). Auch eine tiefe Bindehautwunde ent-
lang der nasalen oberen Umschlagsfal-
te stellte sich dar. Das Kind zeigte ei-
ne seitengleich intakte Pupillenreaktion
mit Abwehr auf hellen Lichtreiz. Der
Augeninnendruck war palpatorisch sei-
tengleichnormoton.Handspaltenmikro-
skopisch bestand kein Anhalt für eine
intraokuläre Verletzungsfolge am vorde-
ren Augenabschnitt. Bei der notwendi-
gen Rekonstruktion in Allgemeinanäs-
thesie wurde die Untersuchung des hin-
teren Augenabschnitts in medikamen-
tös erweiterter Pupille im Rahmen einer
präoperativen Narkoseuntersuchung er-
bracht. Ein Anhalt für ein bulbuseröff-
nendes Trauma bestand nicht.

ImWeiteren erfolgte intraoperativ ei-
negenauemikroskopischeUntersuchung
zur Evaluierung der periokulären Ver-
letzungsfolgen. Neben der Oberlidwun-
de (. Abb. 1c) zeigte sich der Canalicu-
lus lacrimalis superior knapp nasal des
Punctum lacrimale superius durchtrennt
(. Abb. 1d). Der proximale Stumpf des
Tränenröhrchens präsentierte sich durch
ein „Calamari ring sign“ (. Abb. 1f). Die
ConjunctivabulbiundTenon-Kapselwa-

ren ebenso eröffnet. Die vertikale Aus-
dehnung des Defekts betrug 12mm und
zog eine Abtrennung des Oberlids vom
medialen Lidhalteapparat nach sich. Die
obere Umschlagsfalte der Bindehaut war
hier über 10mm eröffnet. Der laterale
Lidwinkel zeigte einen Einriss von 6mm
Länge (. Abb. 1e).

Diagnose

Akzidentelle periokuläre Weichteilwun-
demit Tränenwegsbeteiligung durchAb-
riss des medialen Oberlids und Einriss
der lateralen Lidkommissur im Rahmen
einer KSE.

Therapie und Verlauf

Unter Einsatz des Operationsmikro-
skops wurden die TNW durch Vorlegen
des Führungsfadens einer autostabilen
monokanalikulonasalen Intubation gesi-
chert (. Abb. 1g, h). Es folgte ein schicht-
weiser Wundverschluss mit Adaptation
des Tarsus am medialen Lidbändchen,
Rekonstruktion des oberen Fornix con-
junctivae, Kanalikulus-, Muskel- und
Hautnähte. Für die Naht kam polyphiles
resorbierbares Material der Stärke 8-0
zum Einsatz. Das Kind wurde für 2 Wo-
chenmit antibiotisch-antiphlogistischen
Augentropfen für den Bindehautsack
und Augensalbe für die Hautbereiche
versorgt (. Abb. 2).

Das Silikonstützmaterial der TNW
wurde nach 8 Wochen entfernt. In der
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Abb. 19 Klinische Bilder,
aufgenommen kurz nach
der Geburt (5 h alter Säug-
ling, Gestationsalter: 40+5
SSW; Gewicht: 3460g). Lid-
hämatom aufgrundder tie-
fenWunde ammedialen
Oberlid (a)mit Überreiten
des Oberlids bei forciertem
Lidschluss in Richtung Trä-
nensackgrube (b). Intra-
operatives Bild von der 12-
Uhr-Position zeigt dieme-
diale Avulsion des Ober-
lids (c)mit Durchtrennung
des Canaliculus lacrimalis
superior knapp nasal des
oberen Tränenpünktchens
(gefüllter Pfeil,d), Blick auf
dieWunde am lateralen
Lidwinkel (e), „Calamari
ring sign“ (offener Pfeil) im
BereichdesmedialenKana-
likulusstumpfs und eröff-
nete obere Bindehautum-
schlagsfalte (f), im Tränen-
pünktchenundKanalikulus
platzierte Tränenwegsson-
de nach Ritleng (g), im Trä-
nensack eingeführte Trä-
nenwegssonde nach Rit-
lengmitbereitsaufgefädel-
tem Tränenpünktchen (h)

Nachbeobachtung von 6 Monaten fand
sich kein Anhalt für eine Störung im Be-
reich der TNW. Die Lidspalte stellte sich
symmetrisch und vollständig beweglich
dar und zeigte keinerlei Diskontinuitäten
zur Bulbusoberfläche.

Diskussion

Risikofaktoren

Kindsverletzungen im Rahmen einer
KSE kommen in 0,1–3% der Fälle vor
[3–5]. Direkt periokuläre Manifesta-
tionen gelten jedoch als Rarität, und
es existieren nur einzelne Fallberichte
hierzu.

Verschiedene Faktoren nehmen Ein-
fluss (Indikation zur Entbindung, Erfah-
rung des Operateurs, mütterliche und
kindliche Anatomie, Kindslage, Gesta-
tionsalter, etc.) [4, 6]. Eine notfallmä-
ßige Indikationsstellung zur KSE und
die Ausdünnung der Uteruswand stel-
len die wichtigsten Einflussgrößen dar. Je
nach Ausgangssituation kann die Wan-

dung der Gebärmutter lediglich 2–3mm
betragen [4]. Zumeist handelt es sich um
kosmetisch störende Verletzungen ohne
funktionelle Folgen, wobei auch Verlet-
zungenmit Todesfolge beschriebenwur-
den [7].

Besonderheiten von Lid- und
Tränenwegstraumata

Periokuläre Verletzungen mit Affektion
des Lidhalteapparats können zu Lidfehl-
stellungen führen. Allein hierdurch, aber
auch im Fall einer zusätzlichen Verlet-
zung der TNW besteht das Risiko für
eine permanente Epiphora [2]. Dies be-
einflusst die visuelle Entwicklung eines
Kindes. Gerade die Verbindung der Pars
lacrimalis (Horner) des M. orbicularis
oculi ist für ein einwandfreies Funktio-
nieren der Tränenpumpe entscheidend.
Lidhalteapparat, Lidmotorik und TNW
stellen eine funktionelle Einheit dar, bei
welcher die perikanalikuläre Muskulatur
besonderer Berücksichtigung bedarf [1,
2].

Durch die filigrane Anatomie ist der
mediale Lidwinkel besonders gegenüber
tangentialer Krafteinwirkung exponiert.
In über 50% der Verletzungsfälle ist der
untere Kanalikulus betroffen, bei etwa
33% der obere bzw. 12% beide Kanali-
kuli. Eine Mitbeteiligung des Augapfels
besteht in 25%. Dies ist dann zu vermu-
ten (über 83%), wenn es zu einer Ver-
letzung des oberen Tränenröhrchens ge-
kommen ist. Die tiefer gelegenen Anteile
der TNW sind in 20% (Tränensack) bzw.
10% (Tränennasengang) affektiert und
zumeist Folge schwerer Mittelgesichts-
traumata [1, 8].

Erkennung von Tränenwegsverlet-
zungen

Die intraoperative Erhebung des Ver-
letzungsmusters stellt die Basis für eine
adäquate Rekonstruktion der TNW
dar. Prinzipiell ist ein Vorgehen in All-
gemeinanästhesie vorteilhaft, da eine
lokale Anästhesie bei ohnehin schwieri-
gen Wundverhältnissen eine zusätzliche
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Schwellung des Gewebes mit sich brin-
gen und die Übersicht erschweren kann.
Durch die perikanalikuläre Muskulatur
zeigen die freiliegenden Kanalikulus-
stümpfe oft ein auswärts gerolltes Epithel
und bilden hierdurch einen wulstigen
Schleimhautring („calamari ring sign“)
[9]. Auch im hier dargestellten Fall
war dies ein wegweisendes klinisches
Zeichen.

Zur indirekten Darstellung des ver-
letzten Tränenröhrchens eignen sich fol-
gendeMaßnahmen(jeweilsEingabeüber
eines der Tränenröhrchen und ggf. digi-
tale Kompression des Tränensacks):
4 Spülung mit physiologischer Koch-

salzlösung;
4 Luftinstillation in die TNW;
4 Methylenblau;
4 Methylzellulose/Viskoelastikum/

Hyaluronsäure;
4 Fluoreszein 2%;
4 Kombinationen aus oben genannten

Maßnahmen (z.B. mit Fluoreszein
versetztes Viskoelastikum).

Auch die intraoperative diagnostische
Spülung der TNW ist bei Traumata
wichtig, um eine Beteiligung tiefer ge-
legener Strukturen (Tränensack und/
oder Tränennasengang) erkennen zu
können und ggf. dann die Rekonstruk-
tion vorzunehmen [10]. Prinzipiell ist
lediglich die Sicherung der verletzten
Anteile erforderlich, um eine unnötige
Alteration der TNW und damit eine
zusätzliche iatrogen verursachte Stenose
zu vermeiden. Es gilt der Grundsatz: „so
viel wie nötig, so wenig wie möglich“.

Möglichkeiten der Tränenwegs-
schienung

Die TNW-Rekonstruktion bei Verlet-
zungen geht mit einer temporären
Schienung der verletzten Abschnitte ein-
her. Zahlreiche Techniken stehen hier
zur Verfügung (. Tab. 1; [11]). Neben
der Ringintubation der Tränenröhrchen
sind beispielsweise autostabile (selbst-
haltende) monokanalikuläre Stützma-
terialien wie der Mini-Monoka® bzw.
der Monoka® (Fa. FCI, Paris, Frank-
reich) als monokanalikulonasale Vari-
ante für die Kanalikuli verfügbar. Im
Fall einer Durchtrennung der distalen

(lateralen) 2 Drittel des Kanalikulus
kann eine autostabile monokanalikuläre
Schienung angewendet werden (Mini-
Monoka®). Liegt eine Durchtrennung
des proximalen (medialen) Drittels des
Tränenröhrchens vor, ist eine autosta-
bile monokanalikulonasale Intubation
(Monoka®) von Vorteil. Ein speziell
gefertigtes druckknopfartiges Endstück
ermöglicht, dass die Silikonverweilsonde
keiner zusätzlichen Nahtfixation bedarf
und selbsthaltend in den Tränenpünkt-
chen gesichert wird [12, 13].

Der Vorteil autostabiler monokana-
likulärer/monokanalikulonasaler Stütz-
materialien bei Kleinkindern (und Säug-
lingen) ist hier, dass ein weiteres Wachs-
tum während des Verweilens der TNW-
Schienungmöglich ist und somitweniger
KomplikationenwieEinrissederTränen-
pünktchen oder Schlauchdislokationen
zu erwarten sind. Im hier dargestellten
Fall wurde eine Entscheidung für die
TNW-Rekonstruktion mittels autosta-
biler monokanalikulonasaler Intubation
in Ritleng-Technik (Monoka®) getroffen
(Video 1 und 2) [13]. Eine Ringintu-
bation wäre vermutlich infolge des zu
erwartenden Wachstums des Kindes
mit einer Alteration der Tränenröhr-
chen durch Dehnung und Schlitzung
einhergegangen. Die Verwendung eines
Mini-Monoka® wäre aufgrund fehlen-
der Sondenführung des Stützmaterials
bei entsprechend engen anatomischen
Verhältnissen nur schwer zu platzieren
gewesen. Auch die bikanalikulonasale
Intubation („U-Intubation“) gewährleis-
tet eine effektiveSchienungderverletzten
TNW. Wird die Spannung gut dosiert,
ermöglicht die Technik eine zusätzli-
che Stützung des medialen Lidwinkels
und führt zu funktionellen Erfolgsraten
von ca. 85%. Die intubatspezifischen
Komplikationen liegen bei etwa 17%
(4% Intubatdislokation, 3% Epiphora
durch mechanische Alteration der Au-
genoberfläche, 2% „cheesewiring“ der
Tränenpünktchen, 1% Granulombil-
dung) [14].

Zeitpunkt der Rekonstruktion

Generell spielt der Allgemeinzustand des
Patienten eine maßgebende Rolle. Be-
steht eine vitale Bedrohung oder liegt ein
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Tiefes periokuläres Trauma
mit Tränenwegsbeteiligung
durch
Kaiserschnittentbindung

Zusammenfassung
Periokuläre Verletzungen im Rahmen
einer Kaiserschnittentbindung sind
extrem selten. Anhand einer Kasuistik
eines 5 h alten Neugeborenen soll das
Trauma-Management in Hinblick auf
Diagnostik, Therapie und Nachsorge
einer tiefen periokulären Weichteilwunde
dargestellt werden. Das Verletzungsmuster
umfasste durchgreifende Wunden des
medialen und lateralen Lidwinkels mit
Eröffnung der Bindehautumschlagsfalte,
der Tenonkapsel und Durchtrennung
des oberen Tränenröhrchens. Der
schichtweiseWundverschluss beinhaltete
eine autostabile monokanalikulonasale
Intubation der ableitenden Tränenwege.

Schlüsselwörter
Orbita · Lider · Kinderaugenheilkunde ·
Tränenwegsintubation · Calamari ring sign

Deep periocular traumawith
affection of the lacrimal ducts
during Caesarean section

Abstract
Periocular injuries during a caesarean section
are extremely rare. The case report of a five
hour old newborn addresses the trauma
management concerning diagnostics,
therapy, and post-operative care of a deep
periocular soft tissue injury. The pattern of
injury consisted of full thickness wounds
of the medial and lateral lid margins,
opening of the superior conjunctival fornix,
and penetration of Tenon’s capsule. The
reconstruction was performed layer by layer
while an autostablemonocanaliculonasal
lacrimal intubationwas inserted.

Keywords
Orbit · Eyelids · Pediatric ophthalmology ·
Lacrimal intubation · Calamari ring sign
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Abb. 28 Postoperative Befunde. Dritter postoperativer Tagmit regredientemHämatomundgut ad-
aptiertenWunden (a), Befunde nach 1Woche (b) und nach 4Wochen (c) zeigen eine gute Lidstellung
bei reizarmenWundverhältnissen. In der Verlaufskontrolle nach12Wochenbestätigt sichder unkom-
plizierte postoperative Verlauf (d, e)

Tab. 1 IntubationstechnikenzurSchienungderableitendenTränenwege. (Auswahl,modifiziert
nach [11])
Lokalisation der
Stenose

Monokanalikulär/
monokanalikulonasal

Bikanalikulär/bikanalikulonasal

Tränenröhrchen Minimonoka® (Fayet &
Bernard)
Lacrijet® für Tränenwegs-
verletzungen

Ringintubation (Murube del Castillo)
Ringintubationsset („Modell Erlangen“)
bikanalikuläres autostabiles Set®

Tränensack und/oder
Tränennasengang

Monoka® (Ritleng)
Masterka®
Lacrijet®

Bikanalikulonasale Intubation (Jünemann)
BIKA-Intubationsset®
Intubationsset Ritleng+®
Nunchaku®

Osteotomie im Rah-
men einer DZR

Minimonoka® (Fayet &
Bernard)
Monoka® (Ritleng)
Mono-Crawford®

Bikanalikulonasale Intubation (Crawford)
Nunchaku®

Konjunktiva/Nase im
Rahmen einer Kon-
junktivorhinostomie

Lester-Jones-Tube
Tube de Metaireau®

–

DZR Dakryozystorhinostomie, ® FCI, Paris, Frankreich

offenes Bulbustrauma vor, müssen die-
se Verletzungsfolgen priorisiert werden.
Existieren lediglich Weichteilverletzun-
genderokulärenAdnexeohneerhebliche
Blutung oder Visusbedrohung und gibt
es keinen Anhalt für eine Wundkonta-
mination,muss die Rekonstruktionnicht
dringlich erfolgen. So kann beispielswei-
se bis zu 48h gewartet werden, falls keine

entsprechend versierten Operateure ver-
fügbar sind. Ideal sind dennoch Zeiträu-
me von 6 bis 8h, da der posttraumatische
Gewebeumbau noch nicht wesentlich ist
[1].

Bleibt die Rekonstruktion der TNW
aus,kommteszueinervollständigenVer-
narbung. Eine sekundäre Rekonstrukti-
on gestaltet sich zumeist schwieriger und

erfordert häufig mehrere, zum Teil kom-
plexe, chirurgische Interventionen.

Fazit für die Praxis

4 Eine KSE birgt das Risiko schwerer
periokulärer Verletzungen.

4 Die adäquate Versorgung ermög-
licht eine Rekonstruktion unter
Berücksichtigung funktioneller und
ästhetischer Gesichtspunkte.

4 Die autostabile monokanalikulona-
sale Intubation nach Ritleng eignet
sich auch für TNW-Verletzungen bei
Neugeborenen.

4 Autostabile TNW-Intubationen eig-
nen sich gut für ein größendy-
namisches System wie das eines
heranwachsenden Säuglings.

4 Die Versorgung schwerer Lidverlet-
zungen erfordert eine schichtweise
Rekonstruktion der Gewebe. Sie er-
folgt aus der Tiefe heraus und von
medial nach lateral.

4 Voraussetzung hierfür ist die exakte
Identifikation und Zuordnung der be-
troffenen anatomischen Strukturen.

4 Tränenröhrchenverletzungen kön-
nen durch das „calamari ring sign“
erkannt werden.

Korrespondenzadresse

PD Dr. med. habil.
Jens Heichel
Universitätsklinik und
Poliklinik für Augenheilkunde,
Martin-Luther-Universität
Halle-Wittenberg
Ernst-Grube-Str. 40,
06120 Halle, Deutschland
jens.heichel@uk-halle.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. F. Paulsenwurde vonderDeut-
schen Forschungsgemeinschaft (DFG) gefördert
(Grant PA738/15-1). Er erhält Tantiemen von Elsevier
für die 24. Edition des Anatomieatlanten „Sobotta“
und „Sobotta Textbookof Anatomy“, in der 2. Auflage.
M. JavedAli erhält Tantiemen vomSpringer-Verlag für
dasWerk ,Principles andPractice of Lacrimal Surge-
ry‘, ,Atlas of Lacrimal DrainageDisorders‘ und ,Video
Atlas of Lacrimal Surgery‘. J. Heichel, H.-G. Struck und

HNO



A. Viestenz geben an, dass kein Interessenkonflikt
besteht.

Für diesenBeitragwurden vondenAutoren keine
Studien anMenschenoder Tierendurchgeführt. Für
die aufgeführten Studiengelten die jeweils dort ange-
gebenen ethischenRichtlinien. Für Bildmaterial oder
anderweitigeAngaben innerhalbdesManuskripts,
über die Patienten zu identifizieren sind, liegt von
ihnenund/oder ihrengesetzlichenVertretern eine
schriftliche Einwilligung vor.

Open Access.Dieser Artikelwird unter der Creative
CommonsNamensnennung4.0 International Lizenz
veröffentlicht, welche dieNutzung, Vervielfältigung,
Bearbeitung, VerbreitungundWiedergabe in jegli-
chemMediumundFormat erlaubt, sofern Sie den/die
ursprünglichenAutor(en)unddieQuelle ordnungsge-
mäßnennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifügenundangeben, obÄnderungen vorgenom-
menwurden.

Die in diesemArtikel enthaltenenBilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegendenichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffendeMaterial nicht unter der genanntenCreative
Commons Lizenz steht unddie betreffendeHandlung
nicht nachgesetzlichenVorschriften erlaubt ist, ist für
die oben aufgeführtenWeiterverwendungendesMa-
terials die Einwilligungdes jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

WeitereDetails zur Lizenz entnehmenSie bitte der
Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

1. Struck HG (2009) Tränenwegsverletzungen und
ihre chirurgische Versorgung. Ophthalmologe
106:223–228

2. Rokohl AC, Guo Y, Mor JM, Loreck N, Koch KR,
Heindl LM (2020) Intubationssysteme in der
Tränenwegchirurgie–eineaktuelleÜbersicht. Klin
MonblAugenheilkd237:20–28

3. Smith JF, Hernandez C, Wax JR (1997) Fetal
laceration injury at cesarean delivery. Obstet
Gynecol90:344–346

4. Dessole S, Cosmi E, Balata A, Uras L, Caserta D,
CapobiancoG,AmbrosiniG (2004)Accidental fetal
lacerationsduringcesareandelivery: experiencein
an Italian level III university hospital. Am J Obstet
Gynecol191:1673–1677

5. AburezqH,ChakrabartyKH, ZukerRM(2005) Iatro-
genic fetal injury.ObstetGynecol106:1172–1174

6. Hankins GD, Clark SM, Munn MB (2006) Cesarean
sectiononrequestat39weeks: impactonshoulder
dystocia, fetal trauma, neonatal encephalopathy,
and intrauterine fetal demise. Semin Perinatol
30:276–287

7. Durham JH, Sekula-Perlman A, Callery RT (1998)
Iatrogenicbrain injuryduringemergencycesarean
section.ActaObstetGynecolScand77:238–923

8. Naik MN, Kelapure A, Rath S, Honavar SG
(2008) Management of canalicular lacerations:
epidemiologicalaspectsandexperiencewithMini-
Monokamonocanalicular stent. Am JOphthalmol
145:375–380

9. Singh M, Gautam N, Ahir N, Kaur M (2017) Is the
distance frompunctuma factor in the anatomical

and functional success of canalicular laceration
repairs? IndianJOphthalmol65:1114–1119

10. Spinelli HM, Shapiro MD, Wei LL, Elahi E,
Hirmand H (2005) The role of lacrimal intubation
in the management of facial trauma and tumor
resection.PlastReconstrSurg115:1871–1876

11. KochKR, KopeckyA, Heindl LM (2016) Versorgung
periokulärerWeichteilverletzungen:LiderundTrä-
nenwege.KlinMonblAugenheilkd233:1071–1087

12. FayetB,BernardJA,PouliquenY(1989)Repairofre-
cent canalicular wounds using amonocanalicular
stent.Bull SocOphthalmol89:819–825

13. Müllner K (1998) Ritleng-Intubationsset zur
Schienung verletzter Tränenwege. Klin Monatsbl
Augenheilkd213:238–240

14. WuSY,MaL,ChenRJ, TsaiYJ,ChuYC(2010)Analysis
of bicanalicular nasal intubation in the repair of
canalicular lacerations. JpnJOphthalmol54:24–31

HNO

http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

	Tiefes periokuläres Trauma mit Tränenwegsbeteiligung durch Kaiserschnittentbindung
	Zusammenfassung
	Abstract
	Anamnese
	Befund
	Diagnose
	Therapie und Verlauf
	Diskussion
	Risikofaktoren
	Besonderheiten von Lid- und Tränenwegstraumata
	Erkennung von Tränenwegsverletzungen
	Möglichkeiten der Tränenwegsschienung
	Zeitpunkt der Rekonstruktion

	Fazit für die Praxis
	Supplementary Information
	Literatur


