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Über die angeborene Tränengangstenose der Neugeborenen, 
ihre Anatomie, ihre Folgen und Behandlung 

Th. Großmann, R. Putz 

Anatom. Univ.-Institut Innsbruck (Vorstand: Prof. Dr. W. Platzer) 

Zusammenfassung: Anatomische Untersuchungen 
an einem Material von 100 7—9 Monate alten 
Feten zeigten, daß die distale Mündung des 
Ductus nasolacrimalis in 6 verschiedenen Typen 
ausgebildet sein kann. Im Innenrelief von Saccus 
lacrimalis und Ductus nasolacrimalis wird das 
Auftreten von Falten und Divertikeln beschrie­
ben. 
100 Neugeborene wurden in den ersten Lebens­
tagen gespült, die Ergebnisse in einer Tabelle 
festgehalten. Es wird empfohlen schon bei Ver­
dacht auf eine bestehende Tränengangstenose 
eine diagnostische Spülung durchzuführen. Die 
Therapie sollte in Sondierung mit nachfolgender 
Spülung bestehen. Seltene Komplikationen bei 
über 1000 Fällen wurden berichtet. Bei zu lan­
gem Zuwarten besteht die Gefahr der Entste­
hung sekundärer Verklebungen und Verwach­
sungen der ableitenden Tränenwege. 
Auf die Notwendigkeit der Zusammenarbeit aller 
beteiligten Stellen wird besonders hingewiesen. 

J. v. Hasner verdanken w i r eine erste Be­
schreibung der Klappe am unteren Ausgang 
des Tränennasenkanals und Gedanken zur 
Physiologie und Pathologie der Tränen ablei-
tung. 
Peters hat 1891 über „Die sogenannte Tränen-
sackblennorrhoe der Neugeborenen" (gleich­
zeitig u n d unabhängig von ihm Chevalle-
reau) berichtet, diese Krankheit eingehend 
beschrieben und die Bezeichnung „Tränen-
schlauchatresie der Neugeborenen" als bes­
ser passend \'orgeschlagen. 
Von diesem Zeitpunkt an häufen sich die 
Arbeiten, die sich m i t dem angeborenen Ver­
schluß der Tränenwege beim Neugeborenen, 
dessen Folgen u n d Behandlung befassen. 
Bei kritischer Sichtung der umfangreichen 
Literatur fällt jedoch als erstes auf, daß seit 
v. Hasner, dessen Originalarbeiten von 1848 
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Anatomy, consequences and treatment of con­
genital stenosis of the lacrimal passage in new 

born infants 

Summary: Anatomical examinations of over 100 
cases of 7 to 9 month old foetal material reveal­
ed that the distal outlet of the lacrimal shows 
6 different forms. Folds and diverticuli of the 
inner surface of the sac and the lacrimal duct 
are described. 
100 new born infants were subjected to syring­
ing during the first few days after delivery: Re­
sults are shown in a table. 
I t is recommended that a diagnostic syringing 
should be done as soon as stenosis is suspected. 
As therapy probing followed by syringing should 
be done. Rare complications in a series of 1000 
cases are given. I f therapy is delayed there is 
danger of secondary adhesions in the drainage 
system. The importance of cooperation of all 
concerned is specially emphasized. 

und 1850 wohl kaum ein Ophthalmologe 
mehr kennt, keine instruktiven Bilder von 
der anatomischen Situation i n diesem Ge­
biete bestehen. 
Fiechtner hat i n einer Dissertation 1937 den 
Begriff der Endblase für einen elastisch vor­
gewölbten Verschluß des Ductus nasolacri­
malis geprägt u n d diese Blase beim Neu­
geborenen i n manchen Fällen nach A b ­
schwellen der Schleimhaut der unteren M u ­
schel und deren Lüftung rhinoskopisch sehen 
können. 
Doch über die Häufigkeit des Verschlusses 
bei der Geburt, über die A r t , den Zeitpunkt 
und die Notwendigkeit eines allfälligen Ein­
griffes gehen die geäußerten Ansichten weit 
auseinander. 
W i r stellten uns daher die Aufgabe, an Hand 
eines hinreichenden anatomischen Materials 
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und eines großen Krankengutes an Säuglin­
gen und Kindern mi t vermuteter und bewie­
sener angeborener Stenose des Ductus naso-
lacrimalis die anatomischen Vorstellungen zu 
präzisieren und Erfahrungen für die Be­
handlung zu gewinnen. 

Anatomische Vorbemerkungen 

Wie 1970 von einem von uns (Putz) bereits be­
schrieben wurde, haben sich mit der Frage der 
Entwicklung und Morphologie der ableitenden 
Tränenwege eine Reihe von Autoren befaßt. (Ask, 

Schaeffer, Iwata, Schwarz, Fiechtner, Kautzky 
und Pichler, Cassady 1948, 1952, Politzer, G., 
Waldapfel, Kuribajashi, und neuerdings auch 
Bertolini). Bertolini beschäftigt sich vor allem 
mit den Bindegewebshüllen der Tränenwege und 
ihrer Entwicklung. 
Für den Augenarzt von besonderem Interesse is t 
das Aussehen der distalen Mündung des Ductus 
nasolacrimalis, seine Durchgängigkeit und sein 
Innenrelief. 
Bei unseren früheren Untersuchungen stellten 
wir sechs verschiedene Mündungstypen heraus. 

1. Seichte Mündung 
2. Tiefe Mündung (Abb. 1) 

Abb. 1. Mündung des Ductus 
nasolacrimalis (Typ 2). 1 
Schnittrand des Ansatzes der 
unteren Nasenmuschel. 2 
Schnittrand des harten Gau­
mens. 3 Tiefe Mündung 

Abb. 2. Mündung des Ductus 
nasolacrimalis (Typ 3, perfo­
rierte, blasig vorgewölbte 
Membran). 1 Schnittrand des 
Ansatzes der unteren Nasen-
muschel. 2 Schnittrand des 
harten Gaumens. 3 Perforierte 
Blase 
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3. Perforierte, blasig vorgewölbte Membran 
(Abb. 2) 

4. Straffe Membran mit Längsspalten (Abb. 3) 
5. Geschlossene, blasig vorgewölbte Membran 

(Abb. 4) 
6. Straffe Membran 

In mehr als der Hälfte (55,5 °/o) des anatomischen 
Untersuchungsgutes (100 7—9 Monate alten 
Feten) war die Mündung des Ductus verschlossen 
(Typ 5 und 6). Nur in 14 °/o war sie vollständig 
offen (Typ 1 und 2), in den restlichen 30,5 °/o 
teilweise verschlossen (Typ 3 und 4). Geschlechts­
unterschiede konnten wir nicht feststellen. Auch 

zeigten sich trotz der verschiedenen Entwick­
lungsstadien keine Differenzen der Ergebnisse. 
Der Ductus nasolacrimalis geht, wie allgemein 
bekannt, innerhalb des Canalis nasolacrimalis aus 
dem Saccus lacrimalis hervor, wobei eine scharfe 
Grenze zwischen beiden nicht angegeben wird. 
Er führt unter der unteren Muschel hindurch und 
mündet in den unteren Nasengang. 
In der allgemein zugänglichen Literatur findet 
sich keine einheitliche Unterscheidung zwischen 
Saccus lacrimalis und Ductus nasolacrimalis. Zu­
meist werden Tränensack und Tränennasengang 
als ein zusammenhängender Schlauch beschrie-

Abb.3. Mündung des Ductus 
nasolacrimalis (Typ 4, Mem­
bran mit Längsspalten). 1 
Schnittrand des Ansatzes der 
unteren Nasenmuschel. 2 
Schnittrand des harten Gau­
mens. 3 Längsspalte 

Abb. 4. Mündung des Ductus 
nasolacrimalis (Typ 5, blasig 
vorgewölbte Membran). 1 Rest 
der unteren Nasenmuschel. 
2 Schnittrand des harten Gau­
mens. 3 Endblase 
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ben, der von der Fossa lacrimalis bis unter die 
untere Nasenmuschel reicht. Der Teil, der all­
seitig von Maxilla und Concha nasalis inferior 
knöchern umschlossen ist, wird als Ductus naso­
lacrimalis bezeichnet, der darüberliegende als 
Saccus lacrimalis. Er wird medial vom Os lacri-
male und vom Stirnfortsatz der Maxilla begrenzt. 
Die Beziehung dieses Schlauches zu den umlie­
genden Knochen dient also zur Grenzziehung 
zwischen Saccus und Ductus. Manche Autoren 
beschreiben dazu in Höhe des Eintrittes in den 
Knochenkanal im Lumen des Ganges eine 
Schleimhautfalte oder eine Verengung (Cassady 
1952, Foster) bzw. es wird eine solche in anato­
mischen Lehrbüchern und Atlanten abgebildet 
(Spalteholz, Toldt-Atlas). Bereits 1927 spricht 
Iwata von Divertikeln, die in der Wand des 
Saccus lacrimalis auftreten können. Zumeist f in­
det sich oberhalb der Eintrittstelle in den knö­
chernen Kanal eine Auftreibung, die man mit 
Recht als Saccus bezeichnen darf. Ihre Innen­
wand ist sehr oft glatt, zeigt aber mitunter un-

Abb. 5. Saccus lacrimalis und Ductus nasolacri­
malis breit eröffnet (Pfeile geben die Grenze 
zwischen beiden an). 1 Mündung der Tränen-
röhrchen. 2 Rest der unteren Nasenmuschel. 3 
Unteres Ende des Ductus nasolacrimalis („End­
blase") 

regelmäßige, seichte Aussackungen, die von klei­
nen halbmondförmigen Falten umgrenzt werden 
(Abb. 5). 
Nach Schwarz soll erst ein distaler Verschluß 
eine derartige Aufblähung hervorrufen. Wir 
haben jedoch diese Erscheinung bei allen auf­
gezeigten Mündungsformen, also auch bei der 
offenen Mündung gesehen. 
Innerhalb des Ductus nasolacrimalis selbst, und 
auf diese Tatsache wurde bisher kaum hingewie­
sen, treten in unregelmäßiger Anordnung eine 
Reihe von Falten auf. Diese verleihen dem Lu­
men des Ductus ein unruhiges Innenrelief 
(Abb. 6). Bei der Betrachtung der kryptenartigen 
Aussackungen zwischen den Falten drängt sich 
die Vermutung auf, es könnte sich dabei um 
Fehlaussprossungen der Anlage des Ductus naso­
lacrimalis handeln, also um entwicklungsge­
schichtlich bedingte Blindgänge (Abb. 7). Sie fin­
den sich vorzugsweise in der lateralen Wand des 
Ductus also gegen die Maxilla hin, während die 
mediale Wand weniger Ausbuchtungen zeigt. 

Abb. 6. Saccus lacrimalis und Ductus nasolacri­
malis breit eröffnet. 1 Mündung der Tränen-
röhrchen. 2 Halbmondförmig vorspringende Fal­
ten im Ductus nasolacrimalis 
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Abb. 7. Saccus lacrimalis und Ductus nasolacri­
malis breit eröffnet, seine Wände mit Nadeln 
auseinandergespreizt. 1 Mündung der Tränen-
röhrchen. 2 Schnittrand des harten Gaumens. 3 
Divertikel in Saccus und Ductus 

Die Anzahl der vorhandenen Krypten und zuge­
hörigen Falten ist sehr unterschiedlich, 3—5 Fal­
ten sind jedenfalls vorhanden. Eine glatte Wand 
wurde von uns nie gesehen. 
Für die Durchgängigkeit des Ductus beim Neu­
geborenen spielt neben der Mündungsform auch 
sein Inhalt eine große Rolle. In den meisten Fäl­
len war dieser von einem festen Detrituspfropfen 
erfüllt, der sehr leicht durch Verlegung des Duc­
tus das klinische Bild eines Verschlusses vortäu­
schen kann. 
Der Detrituspfropf kann einerseits bei kleiner 
Mündung am distalen Ausgang des Ductus sitzen, 
andererseits wird er mitunter auch durch die 
oben angeführte Verengung innerhalb des Duc­
tus selbst festgehalten. 

Klinische Ergebnisse 

I n unserer augenärztlichen Praxis kamen i m 
Laufe eines Jahrzehnts über 1000 Neugebo­
rene, Säuglinge, Kleinkinder und Kmder we­

gen Spülung der Tränenwege zur Beobach­
tung und Behandlung. 
U m die Häufigkeit der Atresie beim Neu­
geborenen festzustellen, haben wir bei einer 
unausgesuchten Reihe von 100 Neugebore­
nen i n den ersten Lebenstagen beidseits die 
Tränenwege gespült. Wie erwartet, fanden 
w i r bei einer viel größeren Zahl einen offe­
nen Tränennasengang und damit glatte 
Durchspülbarkeit, bei 3% Durchspülbarkeit 
unter Druck u n d bei 22% Nichtdurchspül-
barkeit der Tränenwege. Verglichen m i t an­
deren Autoren fanden w i r Mittelwerte, da 
sonst Werte zwischen 73% (Cassady 1952 
bei Totgeburten) und 35% {Cassady 1948 
bei Neugeborenen) bis zu 1 1 % (Politzer, M . , 
u n d Vedrova bei Frühgeburten) und 6% 
(Guerry und Kendig bei Neugeborenen) 
Nichtdurchgängigkeit angegeben werden 
(Tab. 1). 
Eine Aufschlüsselung der Befunde bei die­
sen Neugeborenen ergab keine signifikanten 
Unterschiede i m Hinbl ick auf das Geschlecht, 
das Geburtsgewicht, die befallene Seite oder 
das Alter zum Zeitpunkt der Spülung (1 . bis 
5. Lebenstag). Auffal lend häufig, nämlich bei 
18 Neugeborenen, fand sich ein beidseitiges 
Hindernis. 
D i e anatomischen Ursachen für die Durch­
spülbarkeit bzw. Nichtdurchspülbarkeit der 
Tränenwege ergeben eine gute Übereinstim­
mung m i t den klinischen Befunden: ohne 
Zwei fe l sind die aufgefundenen Öffnungsfor­
men des Ductus nasolacrimalis der Typen 1 
und 2 (seichte oder tiefe Mündung) dem k l i ­
nischen Befund glatter Durchspülbarkeit zu­
zuordnen, während die Nichtdurchgängigkeit 
der Tränenwege bei den Typen 5 und 6 
(blasig vorgewölbte oder straffe Membran) 
verständlich ist. D e n Typen 3 und 4 (per­
forierte, blasig vorgewölbte Membran oder 
straffe Membran m i t Längsspalten) müssen 
die Fälle zugeordnet werden, wo klinisch 
eine Durchgängigkeit nur unter einem er­
höhten Druck gefunden wurde. 
Bei der Spülung von verschlossenen Tränen­
säcken kam m i t der rückfließenden Spülflüs-
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Tabelle 1 
200 Spülungen bzw. Sondierungen bei 100 Neu­
geborenen (57 Knaben, 43 Mädchen) 

Zahl der 
durchgef. 
Spülungen % 

glatt durchspülbar 150 75% 
unter Druck durch­
spülbar 6 3% 

. Hindernis im unte­
ren Tränenröhr-
chen (2 Fälle 1%) 

Hindernis im unte­
ren Tränenröhr-
chen kombiniert 
mit Verschluß des 
Ductus nasolacri­
malis (4 Fälle 2%) 

nicht durchspülbar 44 22% 
Hindernis im unte­
ren Tränenröhr-
chen (3 Fälle 1,5%) 
Hindernis im Duc­
tus nasolacrimalis 

(26 Fälle 13%) 
Hindernis im unte­
ren Tränenröhr-
chen kombiniert 
mit Verschluß des 
Ductus nasolacri­
malis 
(15 Fälle 7,5%) 

sigkeit immer wieder weißlicher Zelldetritus 
zur Beobachtung, ebensolche weißliche, krü­
melige Bestandteile waren nach Sondierung 
von verschließenden Membranen zu sehen, 
wenn die Spülflüssigkeit mi t Tränensack­
inhalt durch ein Nasenloch herausfloß. 
Unsere Technik des Sondierens und Spülens 
entspricht den üblichen Methoden. Zuerst 
w i r d m i t einer konischen, relativ spitzen Son­
de das Tränenpünktchen dargestellt und 
leicht erweitert. Dann w i r d ein erster Spül­
versuch m i t einer nur wenig weit in das Trä-
nenröhrchen vorgeschobenen Kanüle durch­
geführt. Bei Nichtdurchspülbarkeit w i r d mi t 
einer Bowmansonde 00 oder 0, zylindrisch 
oder geknöpft, das untere Tränenröhrchen 
vorsichtig sondiert. Das physiologisch wich­
tige untere Tränenröhrchen bevorzugen wir 
i m Gegensatz zu manchen Autoren deshalb, 

wei l w i r wiederholt leichte Verklebungen 
schon beim Neugeborenen und mit zuneh­
mendem Lebensalter immer häufiger auch 
festere Verwachsungen vor allem im letzten 
D r i t t e l des unteren Tränenröhrchens aufge­
funden haben, ohne deren Lösung keine 
Durchgängigkeit zu erreichen wäre. W e n n 
die Sonde bis zur medialen Tränensackwand 
vorgedrungen ist, w i r d sie aufgestellt, dem 
Verlaufe des Tränensackes und des Tränen-
nasenganges entsprechend vorgeschoben. A l l ­
fällige Hindemisse werden zart durchstoßen, 
bis der Sondenkopf fest anstößt. 
A n der A r t des Widerstandes kann man die 
Form der Atresie erkennen. Of t ist die ver­
schließende Membran straff ausgespannt und 
w i r d ruckartig durchbohrt, in anderen Fäl­
len bietet sich ein leichter, nachgebender 
Widerstand, wie er bei einer Endblase zu 
erwarten ist. Es bestehen manchmal Schwie­
rigkeiten, diese Blase sicher zu durchlöchern. 
W i r hatten i n solchen Fällen Erfolg m i t dem 
Kunstgriff von Mackensen, der die Verwen­
dung einer Sonde m i t abgebogenem Sonden­
ende u n d Aufreißen der Schleimhaut durch 
Drehen zum Nasenlumen h i n empfiehlt. 
Auch die Spülsonde nach Bangerter bewährt 
sich durch die einfache Kombinationsmög­
lichkeit von Sondieren u n d Spülen i n einem 
Arbeitsgang. 
Voraussetzung für ein schonendes Vorgehen 
und damit für ein gutes Gelingen des klei­
nen Eingriffes ist eine sichere Ruhigstellung 
des Kopfes durch eine geschulte Hilfskraft. 
Ist der Patient älter als 6 Monate, empfin­
den w i r eine Kurzzeitnarkose (wir verwen­
den meist Fluothane) als sehr vorteilhaft. 
Bei angeborenem Verschluß der Tränen­
wege werden verschiedene Folgezustände 
beobachtet: 
1 . Es kommt zu einem Tränenträufeln, das 
meist schon i n den ersten Lebenstagen, sel­
tener erst nach Wochen auffällt. (Entgegen 
einer bei Ärzten weit verbreiteten Ansicht, 
daß das Neugeborene keine Tränen produ­
zieren könne, hat Sjögren mittels der Schir-
merschen Probe nachgewiesen, daß nur hei 
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13% der vol l entwickelten Neugeborenen 
eine Tränenlosigkeit besteht.) 
2. D u r c h sekundäre Infektion der Schleim­
häute kommt es zu deren Entzündung. H i n ­
ter vielen Fällen von „Neugeborenenkon-
junkt iv i t i s " verbirgt sich eine angeborene 
Tränenwegstenose. 
3. D u r c h Fortleitung der Infektion i n den 
Tränensack kommt es zur Dacryocystitis neo­
natorum m i t Eiterbildung im Tränensack, 
Rötung u n d Vorwölbung der Haut der Trä­
nensackgegend. Dieses fortgeschrittene Sta­
dium ist oft durch Ausdrückbarkeit des eitr i ­
gen Tränensackinhaltes gekennzeichnet. 
4. Durch die chronische Entzündung der 
Schleimhäute kommt es zu Verklebungen in 
den engen Tränenröhrchen und zur Bi ldung 
von Strikturen. 
5. Die Tränensackeiterung führt zur Ver­
engung u n d Bildung fester Verwachsungen 
im Bereiche des Ductus nasolacrimalis und 
im unteren Antei l des Tränensackes. 
Nicht jeder angeborene Verschluß des Duc­
tus nasolacrimalis führt auch zu einer Da­
cryocystitis neonatorum. Noch Wochen nach 
der Geburt besteht die Möglichkeit der 
Selbstheilung durch spontane Ruptur der 
verschließenden Membran oder Endblase. 
Cassady (1948) schätzt die Häufigkeit der 
Tränensackentzündung mit 1,75—5%, Zlatar 
fand 1,5%, Vüa-Ortiz 0,35% und Sakic, daß 
0.34% aller Neugeborenen an Dacryocystitis 
neonatorum erkranken. 
Viele Autoren fordern eine möglichst früh­
zeitige Behandlung, nur selten erhebt sich 
eine Stimme für ein Zuwarten (Riser), oder 
daß die Spülungen nach 9 Monaten noch 
denselben Erfolg hätten (Efooks). 
Zar Behandlung werden verschiedene Vor­
gangsweisen empfohlen. Die sogenannte kon­
servative Schule (Crigler, υ. Herrenschwand, 
Scbanski) stellt die Massage i n den Vorder­
grund der Behandlung. Sie geht von der 
Vorstellung aus, daß durch einen Druck auf 
den gefüllten Tränensack möglichst bei 
gleichzeitigem Verschluß oder Abdrücken 
der Tränenpünktchen bzw. Tränenröhrchen 

eine Zerreißung der verschließenden Mem­
bran möglich sei und oftmals eintrete. 
W i r haben bei dieser Behandlungsmethode 
keinen Erfolg gesehen und befinden uns da­
m i t i n Übereinstimmung mi t Koke, der bei 
116 durch Massage und antiseptische M i t t e l 
vergeblich vorbehandelten Kindern durch 
Sondierung raschen Erfolg erzielte, m i t Gran­
ström, der die häufige Kompression des Trä­
nensackes für nicht weniger gefährlich hält 
wie die frühzeitige, vorsichtige Sondierung, 
u n d Broggi, der nie einen Massageerfolg sah. 
Als völlig unwirksam muß auch eine medi­
kamentöse Therapie bezeichnet werden, die 
sich im Eintropfen oder Einstreichen von 
antibiotischen oder sonstigen Hei lmit te ln er­
schöpft. 
Manche Autoren fanden Behandlungseifolge 
durch Spülung und Auffüllung des Tränen­
sackes m i t Chymotrypsin (Hrachinowa), 
Chymotiypsin-Chloramphenikol (Montanelü), 
Aristoplomb (Oppel), Hyaluronidase (Strzij-
zewski) oder Cambisonaugensalbe (Zettl). 
Als Methode der W a h l und auf Grund der 
anatomischen Verhältnisse ist jedoch die 
Sondierung u n d nachfolgende Spülung der 
Tränenwege als sicherste Behandlungsmetho­
de zu bezeichnen. 
Bei der Sondierung von mehr als 1000 Neu­
geborenen, Säuglingen, Kleinkindern und 
Kindern haben w i r folgende Zwischenfälle 
erlebt: 
1 . Die Perforation des Os lacrimale durch 
die Sonde. Dies kam i n 2 Fällen vor, wo das 
letzte D r i t t e l des unteren Tränenröhrchens 
sehr fest verwachsen war u n d beim Versuch 
der Lösung der Strikturen die waagrecht ge­
haltene Sonde zu weit vorgeschoben wurde 
(keine Folgen). 
2. Die Perforation der Gaumenplatte. E in 
sinngemäß ähnlicher Vorgang, wo bei auf­
gestellter Sonde durch zu starken Druck 
nach unten, i n der Meinung, es liege eine 
feste Verwachsung i m Bereiche des Ductus 
nasolacrimalis vor, das Gaumendach durch­
stoßen wurde (einmal beobachtet, keine Fol­
gen). 

37 Monatsblätter für Augenheilkunde 1972, 160. Bd. 
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3. Eine starke Blutung i n den Rachen im A n ­
schluß an eine sonst normal verlaufene Son­
dierung i m d Spülung wurde einmal beob­
achtet. Eine genaue Ursache konnte nicht 
gefunden werden, die Blutung wurde ge­
stillt (keine Folgen). 
Als Nachteile der Sondierung durch das un­
tere Tränenröhrchen müssen 2 mögliche 
Schädigungen angeführt werden. Erstens 
einmal das Auftreten einer unbeabsichtigten 
Schlitzung des unteren Tränenröhrchens vom 
Tränenpunkt her, was vor allem bei öfteren 
S ondierungsversuchen u n d auch dann auf­
t r i t t , wenn der Kopf des Kindes nicht ganz 
ruhig gehalten werden konnte. Diese Kom­
plikation sahen w i r 7mal. 
E i n zweiter, wesentlicher Nachteil ist das 
Auftreten bzw. die Schaffung von Verwach­
sungen i m unteren Tränenröhrchen. Zweifel­
los begünstigt ein brüskes, zu rasches Son­
dieren des unteren Tränenröhrchens, das 
Verwenden einer zu spitzen Sonde, ein 
Durchstoßen von Schleimhautfalten oder gar 
die Schaffung einer fausse route diese schwer­
wiegende Folge, die den Behandlungserfolg 
i n Frage stellen kann. Durch besonders scho­
nendes und zartes Vorgehen läßt sich je­
doch diese Komplikation weitgehend vermei­
den. Andererseits ist das Sondieren durch 
das untere Tränenröhrchen wegen der dort 
oft befindlichen Strikruren u n d Stenosen 
nötig. Die physiologisch engste Stelle im letz­
ten Dr i t te l des unteren Tränenröhrchens ist 
nicht selten der Sitz einer Unwegsamkeit. 
Nordlöw fand bei 100 Fällen von Atresie der 
Tränenwege bei 2 1 % Stenosen, sowohl i m 
Ductus als auch i m unteren Röhrchen u n d 
bei 12% i m Tränenpünktchen und unteren 
Röhrchen. Bei den von uns untersuchten 
100 Neugeborenen fanden w i r 19mal eine 
Kombination von verschließender Membran 
i m Ductus u n d Stenose des unteren Röhr­
chens, i n 5 weiteren Fällen schien uns eine 
Verlegung des unteren Tränenröhrchens die 
einzige Ursache der fehlenden oder nur teil­
weisen Durchspülbarkeit der Tränenwege. 

Bei Säuglingen i m Alter bis zu 3 Monaten 

fanden w i r bereits bei 30% mein- oder weni­
ger ausgeprägte Stenosen i m unteren Trä­
nenröhrchen. Bei einer Gruppe von 50 K i n ­
dern zwischen 6 Monaten und 7 Jahren, die 
wegen Tränenträufelns i n Narkose sondiert 
wurden, fanden w i r bei 49 Augen ein H i n ­
dernis i m unteren Röhrchen, teils allein, teils 
m i t anderen Hindernissen kombiniert. Nur 
bei 11 dieser Kinder ergab sich ein Sondie­
rungsbefund, wie w i r i h n sonst bei Neuge­
borenen regelmäßig fanden, in Form einer 
ausgespannten oder nachgebenden Mem­
bran. I n 41 Fällen bestand hier der Ein­
druck einer festen, soliden Verlegung des 
ganzen Ductus nasolacrimalis. 
I n den vielen Fällen, bei denen die Erkran­
kung ohne akute Entzündungszeichen ver­
läuft, keine Eiterung beobachtet und daher 
bagatellisiert w i r d , kommt es durch die 
schleichende Entzündung u n d langsame Ver­
dickung der ScHeimhäute zur Verklebung 
und dann zur Verwachsung der engen Trä­
nenröhrchen. Auch i m Ductus nasolacrima­
lis und dem darüber liegenden engeren Teil 
des Tränensackes können sich i m Laufe der 
Zeit festere, manchmal nicht mehr sondier­
bare Verschlüsse bi lden. 
W e r eine größere Zahl von angeborenen Ver­
schlüssen der Tränenwege behandelt hat, 
weiß aus eigener Erfahrung, daß die Hei­
lungsaussichten gut, aber u m so besser sind, 
je früher nach der Geburt die Behandlung 
emsetzen kann. Für den praktizierenden 
Augenarzt ist daher die verständnisvolle Zu­
sammenarbeit m i t Kinderärzten, Geburtshel­
fern, Hebammen u n d Säuglingsschwestern, 
vor allem auch m i t den Ärzten der Mütter­
beratung von besonderer Wichtigkeit . Es 
scheint uns grundsätzlich r icht ig und not­
wendig, bei jeder Bindehautenzündung uxd 
jedem Tränenträufeln des Neugeborenen 
oder Säuglings einen Spülversuch zur dia­
gnostischen Klärung durchzuführen. 
Unsere Untersuchungen u n d Erfahrungen 
bei Verschluß der Tränenwege erlauben fol­
gende Schlußfolgerungen: 
1 . Die anatomischen Untersuchungen an U i -
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geborenen ergaben 6 verschiedene Möglich­
ke i ten der Öffnung des Ductus nasolacrima­
lis (seichte Mündung, tiefe Mündung, perfo­
rierte , blasig vorgewölbte Membran, straffe 
M e m b r a n mi t Längsspalten, geschlossene, 
blasig vorgewölbte Membran und straffe 
Membran) . Den anatomischen Gegebenhei­
t e n nach ist es auch möglich, daß ein Detr i -
tuspfropf einen membranösen Verschluß vor­
täuschen kann, 

2. Al le Neugeborenen und Kleinkinder, die 
an einem Tränenträufeln oder einer Kon­
junkt iv i t i s leiden, sind für das Vorliegen ei­
nes angeborenen Tränensackverschlusses ver­
dächtig. 

3. D i e Diagnose eines solchen kann nur 
d u r c h einen Spülversuch gestellt werden, 
eine wirksame Behandlung ist durch scho­
nende Sondierung m i t nachfolgen er Spülung 
möglich. 

4. Je länger die chronische Schleimhautent­
zündung besteht, desto größer w i r d die 
Wahrscheinlichkeit sekundärer Verklebun­
gen der Tränenröhrchen und Verwachsun­
gen i m Ductus nasolacrimalis. Die sonst ho­
hen Heilungschancen werden dadurch ver­
mindert . 

5. D i e fachliche Zusammenarbeit m i t allen 
Stellen, wo Neugeborene, Säuglinge und 
Kleinkinder zur Beoabachtung kommen, 
w i r d empfohlen. 
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