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Ana.tOJD.ia căilor la.criJD.ale 
excretorii. 

Chile lacrimale excretorii sunt constituite din mai multe 
segmente anatomice: lacul lacrima!, punctele şi canaliculele la­
crimale, sacul lacrimal şi canalul lacrimo-nasaL 

Lacul lacrima! ocupă triunghiul cuprins între extremităţile 
interne ale celor două pleoape. Fundul acestui spaţiu e ocupat 
de caronculul lacrima!, care are rolul de a îndrepta lacrimile 
adunate în lacul lacrima! către punctele lacrimale. 

Punctele lacrimale sunt aşezate în vârful tuberculilor lacri­
mali. Ele sunt două orificii circulare sau ovoide în sens trans­
versal. In mod normal există un punct lacrima! superior şi unul 
inferior. 

Continuarea punctelor lacrimale o formea:bă canaliculele la­
crimale. Ele ocupă partea cea mai internă a marginei libere a 
pleoapelor. Sunt deasemenea în număr de două, unul superior, 
altul inferior. Fiecare canalicul lacrimal are o porţiune verticală 
~i una orizontală. 

Porţiunea verticală a canaliculelor lacrimale are o lungime 
de 2-2,5 mm. Este în continuarea directă a punctelor lacrimale 
şi ia forma de pâlnie cu vârful spre punctele lacrimale şi cu baza 
.spre rădăcina pleoapelor. 

Po1iiunea orizontală a canaliculelor lacrimale are o lungime 
de 5-7 mm., e de formă cilindrică cu un diametru de o jumă­
tate de mm. 

Cele două canalicule lacrimale au un traiect oblic, după 
care se unesc într'un mic canal colector comun. Acest canal co­
lector conduce lacrimile în sacul lacrima!. 

Sacul lacrima! este un rezervor membranos cilindric, turtit 
transversal, situat în partea internă a bazei orbitei. 
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Sacul Jacrimal se continuă în jos spre fosele nasale prin 
canalul lacrimo-nasal. La extermitatea sa inferioară acest canal 
se deschide în partea antero-superioară a meatului nasal inferior. 

Arterele căilor lacrimale provin din artera palpebrală infe­
rioară şi din artera nasală, ramuri ale arterei oftalmice. 

Vinele sacului lacrima! se colectează în vinele supra orbi­
tare şi unghiulare ale fetei, iar ale canalului nasal în plexul 
vânos al maxilarei interne. 

Limfaticele se varsă în trunchiurile, care însoţesc vâna fa­
cială şi în :reteaua limfatică tributară ganglionilor retrofnrin­
~!eni! parotidieni şi substerno-mastoidieni interni şi superiori. 

Nervii provin din nervul nasal extern, ramura nervului 
cftalmic. 

-.-



....... 

Structura căilor lacrimale 
excretorll. 

Căile lacrimale sunt formate dintr'o mucoasă, care la nive­
lul punctelor lacrimale se continuă cu conjunctiva, iar la nivelul 
meatului nasal inferior se continuă cu pituitara. Mucoasa această 
e căptuşită la nivelul canaliculelor lacrimale de ţesutul conjunc­
tiv dens al marginei pleoapelor şi de fascicolele muşchiului or­
bicular, iar la nivelul sacului lacrima! şi a canalului nasal de 
un ţesut conjunctiv dens, prevăzut cu un bogat plex vascular. 

Din punct de vedere istologic mucoasa conductelor lacri­
male este constituită dintr'un epiteliu stratificat pavimentos in 
continuitate cu acela al conjunctivei şi dintr'un derm bogat in 
fibre elastice la care se adaogă şi fibre musculare dispuse lon­
gitudinal. 

Mucoasa sacului lacrimal şi a conductului lacrimo-nasal 
este formată deasemenea dintr'un epiteliu şi un derm. Epiteliu! 
este cilindric, format din două rânduri de celule, din care cele 
superficiale prezintă cili vibratili în apropierea deschiderii ca­
nalului lacrimo-nasal în fosele nasale. Printre celulele superfi­
ciale sunt intercalate câteva celule calicifonne. Dermul este de 
natură fibro-elastică; el prezintă adesea o infiltraţiune difuză de 
leucocite şi noduli limfatici. Mu{:oasa sacului lacrima! are deci 
caracterele istologice ale mucoasei pituitare. 



Desvolta.rea. embriologică 
a căilor Ia.crim.ale. 

Chestiunea desvoltării embriologice a căilor lacrimale a dat 
naştere pe deoparte la o serie de cercetări istologice şi embrio­
logice, pe de altă parte la o serie de discuţii. 

Von Baer credea, că canalele lacrimale se formează din 
mugurele maxilar superior, care se invaginează pentru a forma 
căile lacrimale. 

Burdachi emite ipoteza, că desvoltarea canalelor lacrimale 
are punctul de plecare în unghiul intern al ochiului. 

Erdl şi Coste au observat pe embrionul uman 1n luna a doua 
a vieţii intrauterine apariţiunea unui şant între mugurele maxi­
lar superior şi mugurele nasal extern. Ulterior marginile acestui 
şanţ se unesc pentru a forma conductul lacrimo-nasal. Această 
părere era acceptată mult timp. 

In 1867 Born publică o ipoteză nouă şi anume, că conduc­
tele lacrimale se formează nu din unirea marginilor acestui şanţ, 
ci la acest nivel se începe o proliferaţiune celulară, care dă na­
ştere unui cordon epitelial, unei lame epiteliale. Acest cordon 
epitelial penetrează în profunzime şi se excavează în partea sa 
centrală pentru a forma conductul lacrimo-nasal. In ceeace pri­
veşte desvoltarea caniculelor lacrimale Born admitea desvoltarea 
canaliculului lacrima} superior din lama epitelială, printr'un pro­
ces analog ca o continuare a duetului naso-lacrimal, până când 
canaliculul inferior se desvoltă dintr'o înmugurire secundară a 
canalului lacrimo-nasal, sau din canaliculul superior. 

In 1879 Ewetzky publică rezultatul cercetărilor sale asupra 
cmbrioanelor de animale, în 1888 publică cercetările sale asupra 
embrioanelor umane. El admite cu anumite modificări ipoteza 
lui Born. După părerea lui Ewetzky lama epitelială rămâne pe 
loc şi nu se înfundă în ţesuturile învecinate cum credea Born. 
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In ceeace priveşte desvoltarea canaliculelor lacrimale 
Ewetzky admite, că ele se desvoltă secundar prin diyiziunea 
extremităţii superioare a canalului lacrimo-nasal. 

Cosmettatos în teza sa (1898) confirmă cercetările lui Ewetzky. 
In privinţa desvoltării canaliculelor laccrimale părerea lui. e ur­
mătoară: canalul lacrimo-nasal se. prelungeşte în canaliculuţ la­
crima! inferior; deci canaliculul inferior nu e altceva decât por­
tiunea superioară, continuarea duetului naso-lacrimal primitiv. 
Canaliculul superior se desvoltă ulterior printr'o înmugurire se­
cundară a părţii posterioare a canalului lacrimo-nasal. Mugurele 
acesta la început îşi ia drumul în sus, pe urmă în afară şi pă­
trunde în pleoapa superioră. Canaliculul lacrima! superior, deşi 
ultimul format e totuşi cel care se deschide mai întâiu, până 
când cel inferior se deschide tardiv, dar în majoritatea cazurilor 
tnainte de naştere. 

Stănculeanu în 1900 pe baza cercetărilor sale făcute asupra 
embrioanelor de animale şi de om stabileşte, că între mugurele 
maxilar superior şi mugurele nasal extern apare un şanţ. Acest 
şanţ se transformă apoi într'o lamă epitelială numită după el 
lamă naso-lacrimală. Lama aceasta se întinde dela fosele nasale 
până la pleoapa inferioară. 

Pe embrionul de 20 mm. se vede deja diferenţierea cana­
lului lacrimo-nasal şi a canaliculelor lacrimale. Cel inferior e 
mai desvoltat, orirontal, cel superior nu e decât un mugure si­
tuat vertical. 

Embrionul de 35 mm. reprezintă un stadiu mai înaintat al 
desvoltării, căci apare în partea centrală a canaliculelor lacri­
male lumenul. 

Pe embrionul de 6 cm. lumenul e complect desvoltat atât 
în canalul lacrimo-nasal, cât şi în canalicule. Lumenul însă ră­
mâne închis atât spre fosele nasale, cât şi spre pleoape. 

Canaliculul lacrima! superior îl vedem deschis către pleoapa 
superioară numai pe embrionul de 13,5 cm. pe când cel inferior 
rămâne tot închis. Forma lor e deja caracteristică: cel superior 
prezintă o porţiune orizontală, cel inferior e cu mult mai alun­
git şi larg. La urmă ele se unesc printr'un mic canal colector 
pentru a se vărsa în sacul lacrima!. Canaliculele lacrimale sunt 
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în raport în porţiunea lor orizontală cu fibrele muşchiului or· 
bicular. 

Ulterior se deschide şi canaliculul inferior, iar canalul la­
crimo-nasal se deschide spre fosele nasale numai la sfârşitul 

lunei a opta a vieţii intraut~rine, dar dese ori mai târziu şi chiar 
după naştere (inperforaţia canalului lacrimo-nasal). 



Canallcule la.criiDale 
supranum.era.re, ca. o afectiune 

congenitală. 

Cercetările embriologice ale diferitilor autori ne permit ex­
plicarea prezenţei a trei canalicule lacrimale in loc de două. 

După Born şi Legal canaliculul lacrimal superior e conti­
nuarea canalului lacrimo-nasal, cel inferior se desvoltli din mu­
gurirea canalului lacrimo-nasal. 

Dacă acuma presupunem, că în loc de un mugure se for­
mează doi muguri, avem explicaţia desvoltării a două canalicule 
lacrimale inferioare. După această teorie se poate explica foarte 
bine prezenţa canaliculului lacrimal supranumerar la nivelul 
pleoapei inferioare, ceeace se întâlneşte mai frecvent. 

Ewetzky presupune desvoltarea canaliculelor lacrimale prin 
bifurcarea extremităţii superioare a canalului lacrimo-nasal. Pre­
supunnâd diviziunea în trei a conductului lacrimo-nasal în loc 
de bifurcare, desvoltarea canaliculului supranumerar e evidentă. 
După această teorie se poate explica această anomalie atât la 
pleoapa superioară, cât şi la cea inferioară. 

După cercetările lui Cosmettatos canaliculul inferior e pre­
lungirea canalului naso-lacrimal. Canaliculul lacrima! superior 
desvoltându-se dintr'o înmugurire secundară a aceluiaş canal, 
nu rămâne altceva, decât·să presupunem o inmugurire secundară 
în plus pentru a explica această anomalie. 

Cercetările lui Stănculeanu confirmă cele ale lui Cosmet-
tatos. ,-

Cannliculele lacrimale supranumerare fiind mai frecvente 
la pleoapele inferioare, teoria veche a lui Born, Legal şi Ewetzky 
explicii mai bine desvoltarea lor. 
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Teoria lui Comettatos şi Stănculeanu ar interpreta mai bine 
desvoltarea canaliculului lacrima! supranumerar cu localizare 
superioară. Această părere nu exclude însă desvoltarea canali­
culului lacrima! supranumerar inferior prin faptul, că mugurele 
secundar poate să-şi ia drumul nu numai către pleoapa superi­
oară, ci şi spre cea inferioară. 



Aspectele clinice ale acestei 
a.nom.a.lii congenlta.le. 

Canaliculele lacrimale supranumerare constituesc o anoma­
lie congenitală. Această anomalie de obiceiu este asociată şi de 
puncte lacrimale supranumerare. 

Suck, în 1898 publică un caz de canalicul lacrima! supra­
numerar cu localizare la pleoapa inferioară. 

Scboute în 1901 aminteşte, că până atunci erau publicate 
numai 22 cazuri. Majoritatea cazurilor publicate avea· o locali­
zare inferioară. Cam la trei cazuri cu localizare inferioară vine 
un caz cu localizare superioară. · 

In ultimul timp s'au ocupat mai mult cu studiul acestei ano­
malii şi Rosenblatt publică în 1930 şase cazuri, spunând în acelaş 
timp, că nu e o afecţiune aşa de rară, cum se credea până atunci. 

In ceeace priveşte localizarea punctelor şi canaliculelor "la­
crimale suprapumenire, autorii sunt de acord, di se găsesc mai 
frecvent Ia pleoapele inferioare. Pot fi bilaterale, ceeace însă nu 
e frecvent, după cum reese din cazurile publicate. 

Ele se pot prezenta sub· mai multe aspecte clinice .. 
Domnul Profesor Michail deosebeşte trei posibilităţi: dela 

punctul lacrima!" supranumerar poate pleca un canalicul care se 
termină: 

1) fie în formă de fund de sac; · 
2) fie unindu-se cu canaliculul normal; 
3) fie alteori deschizându-se separat in sacul lacrimal. 
Câteodată punctullacrimal supranumerar e unit cu pimctul 

lacrimal normal printr'un: şanţ. 
Cazul, care a stat sub observaţia Clinicei Oftalmologice din 

Cluj, şi care a fost operat de Domnul Profesor Michail aparţine 
celui de al doilea tip, adică canaliculul lacrima! stipranum'erar 
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unindu-se cu canaliculul normal, se varsă împreună în sacul 

lacrima!. 
Cosmettatos publică două aspecte clinice ale acestei ano-

malii: 
1) canaliculul lacrima! supranumerar se varsă independent 

in sacul lacrima!; 
2) canaliculul lacrima! supranumerar unindu-se cu cel nor­

mal se varsă printr'un canal colector in sacul lacrimal. 
Suck descrie un caz in care canaliculul lacrimat supranu­

mcrar se deschide izolat in sacul lacrima!. 
El găseştt. patru aspecte: 
1) canaliculul lacrima! supranumerar se deschide izolat in 

sacul lacrima!: 
2) canaliculul lacrima! supranumemr comunică cu canali­

cnlul superior, sau 
3) cu canaliculul inferior; 
4) canaliculul lacrima! supranumerar se termină în formă 

de fund de sac. 
Această din urmă formă dă naştere de cele mai multe ori 

prin perforatie la fistule lacrimale. · 
Rosenblatt în ultimul timp şi-a îndreptat cercetările sale în 

această direcţie. El a găsit în nouă cazuri dedublarea canalicu­
lului lacrima!, din care publică şase cazuri. 

·· In cazurile observate de el, canaliculele lacri,male supranu­
merare erau separate cel puţin până la caroncul, urmând drept 
calea cea mai scurtă. Canaliculul lacrima! supranumerar nu are 
o porţiune verticală şi una orizontală, deci nu face unghiul pe 
care îl face canaliculul lacrimal normal. 

Drumul urmat dela caroncul l-a examinat cu ajutorul 
radiografiei. 

Pe baza celor şase cazuri publicate, el stabileşte cele patru 
tipuri de canalicule lacrimaţe supranumerare: 

1) deschidere punctiformă oblic îndreptate în directiunea 
marginei libere a pleoapei, situată lângă punctul lacrimal normal; 

2) deschidere în formă de crepătură fină; 
3) sub forma unui şanţ fin; 
4) punctiformă, vărsându-se în lumenul canalicului lacri­

ma! normal. 
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Fazakas găseşte deasemenea patru tipuri, insă mai mult sub 
formă de şanţ, nu ca un conduct bine desvoltat. Acest şanţ 

poate fi: 
1) complect deschis; 
2) partea laterală; 
3) partea mediană, sau 
4) mijlocul <.\eschiderii acoperit. 



SIID.pto:rnatologia. 

Această anomalie la început nu dă simptome prea accen· 
tuate. Bolnavii vin când s'au instalat deja complicaţiunile. 

Din punct de vedere clinic putem deosebi simptome subieC· 
tive şi simptome obiective. 

Semnele subiective: lăcrimare cronică, la care ulterior prin 
infecţiunea sacului lacrimal şi a conjuctivei se supra adaogă du· 
reri, fotofobie, scurgerea unei secretii mucopurulente, care aglu· 
tinează pleoapele şi turbură vederea. 

Semnele obiective: hiperemia şi tumefacţia marginei pal· 
pebrale, căderea cililor, datorită iritatiunii continue a regiunei 
prin lăcrimare cronică. Observăm deseori chiar cu ochii liberi, 
alteori numai prin inspecţie cu lupa punctul lacrmal supranume· 
rar, eventual fistula lacrimală. 

In caz de suprainfecţie găsim semnele unei dacriocistite cu 
tumefacţia dureroasă, scurgere de secreţie muco·purulentă. In­
flamaţia se propagă şi la conjunctive, dând simptomatologia 
conjunctivitelor cu hiperemie şi secreţie conjunctivală. 

Injecţia de probă a căilor lacrimale cu siringa lui Anel ne 
arată, dacă canaliculul lacfimal supranumerar comunică sau nu 
cu sacul lacrimal, sau cu canaliculul lacrima} normal sau se ter· 
mină in formă de fund de sac. 

Cateterismul căilor lacrimale ne clarifică asupra stării per­
meabilităţii canaliculului lacrimat supranumerar, sau ne indică 

prezenţa unei stenoze la un nivel oarecare. 
Examenul radiologic făcut după injecj"ia Iipiodolului sau 

cu sonda introdusă ne demonstrează traiectul canaliculului Ia­
crimal supranumerar. 



Complicati unile. 

Canaliculele lacrimale supranumerare de multe ori perfo­
rează la exterior, constituind fistulele lacrimale. Locul predilect 
al fistulelor capilare e marginea inferioară a ligamentului pal­
pebral. 

Fistulele lacrimale fiind un punct de chemare pentru pă­

trunderea microbilor, infectia e inevitabilă. Se produc deci infla­
maţiuni ale canaliculelor lacrimale, infecţia propagându-se dă 
naştere a unei dacriocistite, conjunctivite (macule şi leucome 
corneene în cazul nostru). 

Diagnosticul. 

Acestei anomalii congenitale este foarte uşoară şi se face 
cu ajutorul metodelor obişnuite de examinare: inspecţie, mai 
ales cu lupa, pentru a nu scăpa fistulele capilare. Injecţia de 
probă cu siringa lui Anei. Cateterismul căilor lacrimale, care tre­
bue făcut în toate cazurile de lăcrimare cronică. 

Eventual putem face şi examenul radiologic al căilor !a­
nimale. 

Prognosticul. 

Afectiunea netratată duce la complicaţiuni, fără tendinţă la 
vindecare. 
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Trata.01entul. 

Tratam~ntL.l medicamentos sau conservativ nu aduce nici. 
un rezultat. Singurul tratament eficace e cel chirurgical: se fa~e 
dacriocisto-rinostomia lui Dupuy-Dutemps-Bourguet. 

După intervenţia operatorie toate fenomenele dispar şi bol­
navul e scăpat de lăcrimarea cronică penibilă şi de complicaţiu­
nile neplăcute. 



Cazul observat 
de Do~n.nul Profesor HICHAIL. 

B. I. de 18 ani. 

1) Anamneza: Antecedente heredo-colaterale: fără impor­
tanţă. 

Antecedente personale: Inainte de 10 ani a suferit de va­
I'Îolă, în 1925, a avut angină difterică şi scarlatină. 

Antecedentele oculare datează din 1924. A fost tratat de 
mai mulţi medici fără a simţi vreo ameliorare. De aproximativ 
un an i-se inroşesc pleoapele şi conjunctivele. Lăcrimează 

mult mai ales cu O. D. şi are fotofobie intensă. 

2) Starea generală bună. Reacţia Wassermann in sânge ne­
gativă. 

3) Starea oculară. a) Examenul exterior al ochiului: O. D. 
Lăcrimare şi fotofobie intensă. Pleoapa inferioară puternic tu­
mefiată şi înroşită, prezintă în mijlocul ei aproape de margi­
nea liberă o ulceraţie acoperită cu o crustă roşie sanghinolentă. 
In regiunea prelacrimală se află o cicatrice sidefooasă în mij­
locul căreia se găseşte un punct de unde se scurg mereu lacrimi. 
1\'farginile libere ale pleoapelor sunt aproape complect lipsite 
de cili. Inăuntrul punctului lacrima} inferior la o distanfă de 
aproximativ jumătate mm. se găseşte un şanţ (punct lacrimal 
supranumen\r), care comunică cu canaliculul lacrima} inferior. 
Conjunctivele sunt puternic iperemiate peste tot. Corneea pre­
zintă în dreptul orei 6 un leucom aderent, care diformează uşor 
pupila, care e ovală cu extremitatea mai ascuţită in jos. 

Examenul căilor lacrimale O~ D.: impermeabile. 

O. S. Lăcrimare şi fotofobie moderată. Marginile libere pal­
pebrale înroşite şi in mare parte lipsite de cili. Conjunctivele 
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palpebrale şi conjunctivele bulbare sunt puternic iperemiate. 
Corneea prezintii. la nivelul meridianului orizontal două maculc 
fine superficiale aşezate la nivelul orelor 9 şi 4. Restul polului 
anterior normal. 

Căile lacrimale permeabile. 

b) Examenul funcţional al ochiului: 

Acuitatea vizuală O. D.: 51/50, O. S.: 5/30. 
Perceptia luminoasă: există la A. O. 
Reacţia pupilară la lumină, la acomodaţie, la convergenţă, 

consensuale: bune la A. O. 
Tensiunea intraoculară (tonometria) normală (digital). 
Turburări motilitare: n'are. 

Pe baza acestor simptome şi pe baza examinărilor făcute 
reiese, că în acest caz este vorbă de prezenta unei anomalii 
congenitale şi anume: un canalicul lacrima! supranumerar si­
tuat la nivelul pleoapei inferioare drepte, care comunică cu 
canaliculul, lacrima! inferior. 

4) Evolutia boalei şi tratamentul: 
16. V. 1934. Masajul marginilor libere ale pleoapelor cu 

nitrat de argint. Ocular nitrat de argint şi precipitat de mercur. 

18. V. 1934. Acelaş tratament. 
20. V. 1934. Acelaş tratament. 
23. V. 1934. Tumefactia pleoapelor dispărută. Ulceratia 

pleoapei inferioare la O. D. vindecată. 
30. V. 1934. Nitrat de argint şi precipitat galben de mercur. 
5. VI. 1934. Conjunctivele sunt încă uşor iperemiate. Aceluş 

tratament. 
11. VI. 1934. Domnul Profesor Michail execută dacrio-cisto­

rinostomia lui Dupuy-Dutemps la O. D. cu excizia unei făşii 

cutanate longitudinale la nivelul căreia există fistula lacrimală. 
Sacul lacrimat mic, redus aproape numai la drumul său, fiind 
închis în parte de sub deschiderea canalului comun al canalicu­
lelor lacrimale. Mucoasa nasală însă abondentă. S'au aplicat 
câte 2 fire de sutură pe ambele buze ale mucoaselor. 

12. VI. 1934. Pansament. 
13. VI. 1934. O. D. este uşor fotofob. Marginile libere ale 

pleoapelor înroşi te. ·Congestia conjunctivală. 
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' 14. VI. 1934. O. D. în aceeaş stare. Se scot firele de sutură. 
18. VI. 1934. Plaga operatorie cicatrizată în jumătatea in­

fr.rioară. Se aplică emplastru pe restul plăgii. 
20. VI. 1934. Plaga operatorie cicatrizată. Lichidul întrodus 

prin punctele lacrimale se scurge în nas. 
26. VI. 1934. Ambii ochi Iiniştiti, Marginile palpebrare libere 

complet desroşite. Mai persistă o uşoară congestie conjunctivală. 
Bolnavul părăseşte Clinica. Ii se prescrie sulfat de zinc şi preci­
pitat galben de mercur. 



Concluziuni. 

1. Canaliculele lacrimale supranwmet·are· constituesc o anomalie 
destul de rară. 

~. Cauza intimă a acestei anomalii este încă necunoscută. 

Există o serie de ipoteze, care tind să explice desvoltarea ei. 

3. Localizarea cea mai frecventă a punctelor şi canaliculelor 
lacrimale supranumerare e la nivelul pleoapei interioare. 

4. Importanta practică o are stabilirea diagnosticului. In acest 
scop este necesar a tace totdeauna în caz de lăcrimm·e cronică exa­
menul cu lupa> dar mai ales catete1"ismul căilor lacrimale. 

5. Singurul tratatment eficace e interventia operatorie şi anume: 
dac1·iocisto-rinostomia lui Dupuy-Dutemps-Bourguet. 

Văzut şi aprobat: 

Cluj, la 11 Aprilie 1935. 

Preşedintele tezei: 

(ss) Prof. Dr. D. Miclwil. 

Decanul Facultăţii: 

(ss) Prof. Dr. D. Michail. 
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