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Dacriostenozele din punct de vedere etiopatogenic sînt foarte variate. Un 
număr dintre ele sînt de naturii congenitală. Importanţa anomaliilor congeni
tale ale căilor lacrimale nu comtă atît în frecvenţa lor, cît în problemele de 
diagnostic şi tratament pe care le ridică. 

Se ştie că anomaliile congenitale ale căilor lacrimale sînt de obicei urma
rea unei perturbări survenite în dezvoltarea embrionară. în contopirea proce
sului nazal cu cel maxilar sau a unui curs anormal al înmugunrii celulelor 
tijei epiteliale. respectiv a unei insuficieonţe în canalizarea acesteia. sau a in
tervenţiei bridelor amniotice care pot duce la cele mai diferite tipuri de ano
malii. 

Anomaliile congenitale pot avea diferite grade, de la mici malformaţii 
structurale, fără tulburări funcţional~. la absenţa sau atrezia uneia sau a mai 
multor segmente. pînă la absenta totală a căilor lacrimale. Aceasta din urmă 
se întîlneşte foarte rar în ciclopie. arhinencefalie. criptoftalmie şi in deforma
ţiile prin bride amniotice sau exceptional fără alte modificări asociate ca în 
cazul publicat de Guy [1943 (13)]. 

In urma faptului că tratamentul aplicat nu poate fi acelaşi în fiecare caz 
şi nu toate atreziile pot fi remediate fără excepţie, prin o singură metodă, ori
care ar fi ea, fiecare atrezie beneficia7ă in primul rînd de un anume ttp de 
tehnică ter2peutică. 

In cele ce urmează vom prezenta citeva din cazurile noastre. arătînd mo
dul de tratament prin care am obţinut rezultate optime. 

Observaţia nr. 1. S. A., 21 ani, tehnicia!1, se internează pentru lăcrimare la 
ochiul sting. La examenul obiectiv constatăm lipsa congenitală a punctului la
crima! superior drept, a punctului lacrimal superior şi inferior sting. Locurile co
respunzătoare punctelor lacrimale sint marcate pe tegument printr-o coloraţ1e vio
lacee. In rest relaţii normale, fărâ malformaţii congenitale la alte niveluri. 

După anestezie locală prin infiltraţia regiunii cu soluţie de novo.:aină 1% 
pătrundem progresiv cu o sondă metalică .lScuţit.ă prin tegument in dreptul zonei 
violacee, corespunzătoare punctului lacrima! şi canaliculului inferior atreziat in 
parte. pînă in sac. Lichidul injectat tn sa<: se elimină prin na~. Aceeaşi intervenţie 
o practicăm şi pe pleoapa inferioară opusă. In zilele următoare am repetat de 
patru ori spălarea căilor lacrimale, dilatind zilni.c cu o sondă conică punctul nou 
fonnat. După o săptămînă, la proba Valsava aerul iese prin punctele lacrimale. 
Permeabilitatea căilor lacrimale a fost pusă in evidenţă prin spălătură, respectiv 
prin contrastografie. la examenul de control efectuat cu 3 săptărn.ini dupa inter
venţie. 

Obsen.•aţia nr. 2. p G., 17 ani, ucenic ceasornicar, prezintă lăcrim.are pro
nunţată la ambii ochi, ceva mai accentuată la ochiul drept, care ti stinjeneşLe in 
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exercitarea profesiunii. La examenul obiectiv constatam absenţa punctului lacri
ma.l superior şi a celui inferior sting. In rest relaţii normale, fără malformaţii con
genitale la alte niveluri. 

După anestezie locală trecem la recanalizarea can.aliculului lacrima! inferior 
drept, pătrunzind cu un ac (de siringă) de cea. 0,5 mm grosime prin tegumentele 
plcoapci in teritoriul corespunzător punctului lacrima! inferior, urmind traiectul 
obişnuit al canalicululut inferior, absent, pînă in sac. Se efectuează apoi prote
zarea căilor lacrimale drepte cu ajutorul unei sonde din masă plastică 1P.C.V.) 
după procedeul elaborat in clinica noastră lMi!:lfay, Săbădeanu, Henter (20, 21, 22, 
28)), unnărind cicatrizarea şi epitelizarea ţesutuM!or in jurul protezei pe traiectul 
canaliculului nou fortn3t (20, 21, 22, 28). Administrăm per os timp de 6 zile peni
cilină_ Numai după 17 zile se taie capătul superior al protezei la mvelul punctului 
făcut şi se menţine proteza încă timp de 8 săptămîni, in canaliculul nou croit. 
După această dată sonda a căzut accidental. Pacientul revine după 2 luni la exa
men cind se constată obslrucţia cicatrictală a punctului şi a canaliculului nou 
cr01t. Din acest motiv repetăm intervenţia şi protezare<. cu sondă P.C.V. sub pro
tecţie cu antibiotice. De această dată, in timp ce purta proteza, lăcrimarea s-a 
redus considerabil in aşa măsură incit bolnavul este în stare să exercite pro[esia 
fără difieultate. 

ObseT1.'aţia nr. 3. G. I., 12 ani, elevă, acuză lăcrimare la ambii ochi. La exa
menul obiectiv constatăm o stare rudimentară congenitală a punctului şi canali
culului inferior la ambii ochi. Se dilată punctul şi canaliculul lacrima! inferior 
cu sonde metalice conice. Căile lacrimale nu devin permeabile decît numai după 
ce pătrundem bilateral cu sonda şi în duetul lacrima-nazal, al cărui orificiu supe
tior era obstruat de o formaţiune membranoasă, care s-a lă~at si.răpunsă relativ 
uşor. Se repetă sondajul şi spălăturile cu soluţie de penicilină 3 zile consecutiv, 
după care căile lacrimale au devenit perfect permeabile. Permeabilitatea s-a men
ţinut şi la examenul de control efectuat după 6 săptămîni ş.i după 3 luni. 

O!Jsen•atia nr. 4. B. S., 5 ani, acuză lăcrirnare la ambii ochi. La examenul 
obiectiv constatăm atrezia punctului lacrima! inferior drept. După perforarea aces
tuia ne convingem că drenajul lacrima! nu se restabileşte şi că sint atreziate bila
teral orificiile nazale. Radiografia cu lipiodol pune în evidenţă imperforaţia bila
terală a ori[iciului meatic al canalului lacrimo-nazal_ Se efectuează mucotomia 
bolţii, după care recurgem la protezarea bilaterală a căilor lacrimale cu o sm1dă. 
P.C.V_ pentru permanentizarea recanalizării. La examenul de control, după 3 luni, 
ne-am convins că eptfora a cedat definitiv. 

Atrezia punctelor lacrimale nu este o anomalie rar semnalată. A fost 
observată şi tratată de BLanchet [1846 (4)] şi descrisă prima dată detaliat de 
Zehend.er [1867 (34)). In aceste ca7Uri, canaliculele s-au dezvoltat normal, dar 
nu s-a produs deschiderea epiteliului conjunctival ce acoperă intrarea în C3-

nalicul, acest."! menţinindu-se sub forma unei membrane fine (perforată cite
odată de un orificiu minuscul) prin transparenţa căreia se desemnează canali
culul lacrimal. In caz de absenţă a punctului lacrimal, putem găsi un indiciu 
la acest nivel sub forma unei gropiţe sau a unei coloraţii diferite in jur. Ano
malia afectează mai frecvPnt punctele lacrimale inferioare şi ceva mai rar 
toate cde patru puncte. Emmert [1876 (9)), James [1902 (15)), Sorsby [1913 
(28)) şi Town [1943 (31)) deo;criu anomalii congenitale ale punctelor lacrimale 
observate la mai mulţi membri ai aceleiaşi familii. 

Absenţa şi atrezia canaliculului şi a punctului lacrima} se datoreşte lipsei 
de proliferare a segmentului superior al căilor lacrimale sau lipsei de cana
lizare a tijei solide de celule din care se dezvoltă tubul [Casmettatos, 1906 (7), 
Kraupa, 1910. (16), Goar, 1931 (11). Cameron, 1934 (6), Fischer, 1938 (1)). In 
unele cazuri se observă un punct, în altele acesta abia se schiţează sau chiar lip
seşte. Unele din cazurile cuprirue în această categorie au fost prezentate in 
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literatură ca imperforaţii ale punctelor şi canaliculelor. Uneori pe lîngă mal
formatiile amintite se poate constata şi lip!>a glandei lacrimale 1 Blachmar, 
1925 (4)]. 

Tratamentul atreziei punctelor lacrimale constă (în cazul ln care există 
indicaţia locului) în introducerea unei sonde foarte subţiri şi ascuţite. urmată 
de altele din ce în ce mai groase in vederea dilatării orificiului astfel format. 
In cazul în care orificiul şi canaliculul lipsesc. sau nu pot fi găsiţi, unii ."lutori 
preconizează constituirea unui pasaj cu totul nou, ducînd direct de la sacul 
conjunctival la sacul le>crimal [laco- dacriocistostomie, Guy, 1943 (13)]. In ca-
7UI nostru forrn3rea r:oului traiect de drenare a lacrimilor prin protezare cu 
sonde P.C.V. ~-a dovedit a fi aproape întotdeauna eficace, cît timp sonda ră
mîne pe loc, iar într-un oarecare procent şi după scoaterea protezelor. 

Observaţia nr. 5. N. N., 18 ani, prezintă o fistulă îngustă, aproape capilară, 

a sacului lacrima! drept care se deschide printr-un orificiu punctiform abia per

ceptibil sub tendonul orbicularului. Prin orificiul fistulos se scw·ge o cantitate 
mică de secreţie clară. Căile lac1imale nu sînt permeabile de această parte. Radio
grafia pune în evidenţă o atrezie a extremităţii inferioare (nazale) a canalului la
crimo-nazal. S-a efectuat protezarea cu sondă P.C.V. după care funcţia devine nor
mală şi persistă şi după îndepărtarea protezei. 

Fistulele congenitale ale sacului lacrima! nu sînt cu totul rare. Posibili
tatea deschiderii sacului lacrima! în cavitatea nazală (fistulă internă) este mai 
dificil de diagnostizat şi de pus în evidenţă clinic. Fistula externă, constind 
dintr-un traiect fin, cu un orificiu extern minuscul, fără îngroşarea sau sclero
zarea ţesuturilor din vecinătate, poate fi uni- sau bilaterală, de obicei simetrică 
[Agnev, 1874 (1), Harman, 1903 (14), Caill.nud, 1906 (5), A. Peters, 1909 (24). 
Tire !li, 1932 (32) ]. 

Tratamentul trebuie să urmărească închiderea acestor fistule prin caute
rizare sau prin mijloace operatorii [Elsching, 1906 (8)]. Acest lucru e~te posi
bil cu bune rezultate numai în condiţiile perrneabilităţii căilor lacrimale. In 
cazul nostru protezarea prin canulă conică de masă plastică a căilor lacrimale 
a permis restabilirea definitivă a permeabilităţii. 

Observaţia nr. 6. L. B., în vîrstă de 4 luni, s-a născut cu buză de iepure, pala
toschiză totală bilaterală şi imperforaţia congertitală a orificiului nazal al ambelor 
canale lacrimale. Prin dehiscenţa largă a palatului dur am putut examina bine 
regiunea orificiului lacrima} drept, însă orificiul propriu-zis n-a putut fi recunos
cut, regiunea prezentînd o tumefacţie chistică de mărimea unui bob de mazăre, 

elastică, fluctuentă, translucidă, acoperită cu o pituitară aparent normală. Am exe
cutat incizia scurtă a formaţiunii chistlce, al cărei perete e neobişnuit de rezis
tent. După incizie s-a eliminat din canalul lacrimo-nazal dilatat chistic o cantitate 
considerabilă de secreţii rnucuase transparente. Lăcrimarea a încetat de partea 
aceasta şi drenajul lacrima! s-a normalizat definitiv. 

Datorită poziţiei anormale a narinei stîngi, dislocate lateral (în urma bu
zei de iepure) şi a unei sinechii congenitale între marginea carnetului inferior 
şi marginea liberă a palatului dur, meatul nazal inferior stîng a putut fi exa
minat mai greu. El prezenta modificări similare cu cele de partea opusă. 

Am executat şi de partea aceasta incizia scurtă a canalului membranos 
dilatat şi drenajul lacrima! s-a normalizat. La examenul de control, efectuat 
după 1 şi 3 luni de la intervenţie, nu prezenta epiforă sau alte acuze. 
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Observaţia nr. 7. 8. V., sugar de 7 luni, prezintă de la naştere epiforă in p.u
tea dreaptă. Tratamentele aplicate intre timp intr-un alt serviciu (compresiune pe 
sac, sondaje şi spălături repetate) nu au dat rezultatul dorit. Internat in serviciul 
nostru, la examenul fosei nazale nu constatăm modificări patologice. După o anes
tezie de suprafaţă a meatului nazal inferior am introdus cuţitul de bollă in mea
tu! inferior (prin rinoscopie anterioară) la aproximativ 10-13 nun înapoia extre
mităţii anterioare a liniei de inserţie a carnetului inferior şi, pipăind u.şor cu vtr
ful cuţitului, am inaintat incet pînă la creştetul boltei meaticc (23). Ajunşi in fun
dul pilniei osoase, am secţionat mucoperiostul, executind o incizie cu direcţie sagi
tală şi aproximativ oriwntală (pină ce am ajuns In contact direct cu peretele osos). 
Mucoperiostul a fost atit de rezistent încît am repetat de 3 ori mişcarea de sec
ţionare pînă ce am simţit că virful cuţitului a alunecat in sus, in interiorul ca
nalului lacrima-nazal. Restabilirea penneabilităţii căilor lacrimale a fost semnalată 
de apariţia unei picături de singe la nivelul punctului lacrima! inferior. Execu
tind insuflaţie de aer in nasul micului pacient cu para Politzer, s-a eliminat o 
secreţie mucosanguino!entă spumoasă prin punctele lacrimale şi sacul s-a umflat 
temporar. Permeabilitatea a rămas definitivă fiind controlată de 3 ori la cite 1-2 
luni interval. 

Atrezia canalului lacrimo-nazal este anomalia congenitală cea mai co
mună, cauzată de o lipsă de canalizare situată cel mai frecvent la capătul in
ferior. Blocarea poate fi cauzată de un strat subţire de ţesut epitelial care 
poate fi perforat printr-o singură presiune pe sacul lacrii"Il<··d sau prin spălă
tura sau trecerea unei sonde. Ea poate fi produsă de diverticuli şi cute ale 
membranei mucoase sau de ţesutul cicatriceal, ce poate fi perforat prin son
daj. Ţesutul osos este prezent numai în mod excepţional. Atrezia ostiumului 
inferior al canalului printr-o membrană subţire se întîlneşte frecvent şi poate 
duce prin acumularea secreţiei la formaţiuni chistice elastice. Această ano
malie poate fi familială [A. Peters, 1892 (24), Grenoul, 1920 (12), Lebouq, 
1921 (17), R. Peter, 1923 (25). ViaHefont, 1949 (33)]. Beker [1938 (3)], înre
gistrează un .caz de ocluzie membranoasă a ambelor capete ale canalului 
lacrima-nazal. 

In cazurile în care această membrană nu poate fi perforată prin mij
loacele obişnuite, amintite mai sus, tratamentul aplicat de noi constă în 
puncţionarea (incizia mică) formaţiunii chistice, sau în caz că aceasta lip
seşte, în executarea mucotomiei boltei meatice, procedeu prezentat in des
crierea cazului nr. 7 din prezenta lucrare. Procedînd astfel, am reuşit, cu 
rare excepţii, să restabilim în mod curent permeabilitatea căilor lacrimale. 

Sosit la redacţie: 24 noiembrie 1966. 
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Clinica ftiziologică din Tg.-Mureş (cond.: prof. Z. Barbu, medic emerit al R S.R.) 

REZISTENŢA MICOBACTERIANĂ TERITORIALĂ IN ANUL 1965 

M. Alexa, C. Anastasatu, A. Andrian, Z. Barbu, coordonator, O. Berbescu, 
O. Bercea, V. Bogdănescu, N. Botoroagă, A. M. Breazu, 1. Bujorică, 

N. Bumbăcescu, G. Bungeţianu, A. Camil Cristian, A. Carare, D. Ciobanu, 
M. Deutsch, Şt. Dumitru, G. Ferenczi, M. Gheorghiu, 1. Gref, 1. Hauler, 

O. Ioaniţoaia, 1. Jemna, A. Lciszl6, Gh. Lupaş, N. Oprea, A. Stoffa, 
A. Teodoru, D. Urian, A. Vojth, A. Vraşte 

Necesitatea de a urmări in timp modificările de frecvenţă ale chimiorezis
tenţei micobacteriene de pe teritoriul R.S.R.. precum şi nevoia de a raporta 
datele obţinute la cele demografice ale teritoriului, a impus repetarea la in
tervale regulate a unor anchete cu caracter naţional, privind incidenta, pre
valenţa şi frecvenţa acestui fenomen. 

ffitima anchetă de acest fel a fost realizată sub conducerea noastră in 
anul 1962 (1, 2, 3). 

Prezenta lucrare cuprinde datele obţinute in anul 1965 pe teritoriul a 
opt dispensare raionale* deservind o populaţie de 1.000.000 locuitori, precum 
şi pe acelea culese de la douăsprezece unităţi cu paturi"* deservind pe cit 
posibil acelaşi teritoriu. 

Metod1 şi material 

Unităţile participante au recoltat spute de la toţi bolnavii noi sau aflaţi 

în evidenţa numitelor dispensare în cursul anului 1965, precum şi de la toţi bol
navii internaţi în unităţile spitaliceşti, indiferent de faptul că aveau sau nu ante
cedente terapeutice. Celor nou luaţi în evidenţă li s-a testat în toate cazurile sus
ceptibilitatea micobacteliilor, înainte de alice tratament. Determinălile de rezis
tenţă s-au efectuat în laboratoarele de bacteliologie ale unităţilor participante după 
tehnica concentraţiilor absolute pc mediul solid Lowenstein-Jensen cu inocul prc:r 
venit de la o plimoculară şi diluat (1 :200) conform tehnicii lui G. Algeorge şi V, 
Bogdănescu pentru a se putea obţine martor contabil. S-au admis ca şi praguri 
critice ale rezistenţei următoarele concentraţii de antibiotice: HIN 0,2 şi 1 gama/mi; 
SM 2 şi 10 gama/mi; PAS 1 şi 10 gama/mi; etionamidă 20 gama/mi; cicloserină 25 
gama/mi, kanamicină şi viomicină cite 10 gama/mi. El s-a adiţionat mediului îna
inte de coagulare. S-au acceptat drept critelii de rezistenţă, proporţiile critice ad
mise de C. Canetti (4). 

Pe baza culturilor de bacili efectuate la cele 6048 persoane ce constituie 
baza faptică a prezentelor cercetări s-au putut constata cele ce urmează: 

- Prevalenţa eliminatorilor de bacili, testată in rindurile unei populaţii de 
un milion locuitori, reprezentativi pentru ţara noastră ca repartitie g~gra-

• Dispensarele: Bacău, Bucureşti-Bălcescu, Titu-Sălcuţa, Satu-Mare, Timişoara, 
Tirgu-Mureş, Sîngiorgiul de Pădure, Cristm·. 

•• Spitalele: Arad, Braşov, Satu-Mare, Sibiu; sanatoriile: Biselicani, Bor~ 
Brad, Moroieni; clinicile ftiziologice: Bucureşti, Iaşi, Timişoara, Tîrgu-Mureş. 
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