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Gli elementi emersi nel corso della visita possono
essere riportati schematicamente su una scheda,
come quella proposta da Malhotra e Olver (figura

1)2, che ogni oftalmologo può personalizzare ad
esempio integrandola con un questionario utile all’in-
quadramento clinico (quando e come insorge l’epifo-
ra, con che frequenza, ecc.).

La gestione clinica del paziente con epifora prevede
innanzitutto un inquadramento anamnestico.
Vanno considerate l’epoca e le modalità di insorgen-
za dell’epifora. In particolare oltre alla valutazione dei
sintomi e della frequenza dell’epifora (che può esser
classificata secondo la scala di Munk1 (tabella 1) va
indagato ogni eventuale coinvolgimento di interesse
rinologico e l’eventuale concomitanza di altre patolo-
gie (allergie, malattie dermatologiche, cause di iper-
lacrimazione ecc.) nonché l’assunzioni di farmaci.
L’esame del paziente va eseguito alla lampada a fes-
sura e con osservazione diretta con paziente seduto
in poltrona.

TABELLA 1 Classificazione dell’epifora sec. Munk

0 = Epifora assente

1 = Epifora occasionale (necessario asciugarsi le
lacrime meno di due volte al giorno)

2 = Epifora con necessità di asciugarsi le lacrime 
da due a quattro volte al giorno

3 = Epifora con necessità di asciugarsi le lacrime 
da cinque a dieci volte al giorno 

4 = Epifora con necessità di asciugarsi le lacrime 
più di dieci volte nell’arco di una giornata
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Figura 1
Scheda di valutazione del paziente con epifora (modificata dagli autori da “Malhotra R, Olver JM. Diagrammatic representation of lacrimal disease. Eye
2000; 14: 358-63”)



Valutazione delle palpebre
Le palpebre assolvono a funzioni fondamentali per il
sistema oculare: proteggono il bulbo, forniscono ele-
menti vitali al film lacrimale precorneale ed aiutano
a distribuire le lacrime sulla superficie oculare, con-
vogliandole verso il canto interno da dove vengono
drenate nel sistema di deflusso. 
L’integrità anatomica e funzionale delle palpebre è
quindi un requisito indispensabile per la salute del
bulbo oculare.
L’esame clinico prevede una corretta valutazione
della statica e della dinamica palpebrale nelle diver-
se posizioni di sguardo3,4.

Esame della statica palpebrale 

Ampiezza e lunghezza della fessura interpalpebrale

Morfologia dei solchi orbito-palpebrali

Morfologia dell’angolo mediale e laterale della fessura
interpalpebrale 

Margini palpebrali superiori ed inferiori rispetto al limbus
corneale

Morfologia e posizione dei puntini lacrimali

Morfologia e distribuzione delle ciglia

Esame della dinamica palpebrale

Ammiccamento

Confronto dei puntini lacrimali 

Distraction test

Snap-back test

Lid lateral stretching

Lid medial stretching

Test di eversione della palpebra superiore

Ammiccamento

È necessario valutare la frequenza e la morfologia
dell’ammiccamento per escludere la presenza di
lagoftalmo. In condizioni normali la frequenza di
ammiccamento varia tra i 5.1 ed i 16.6 ± 2.7 ammic-
camenti al minuto. Durante attività che richiedono
concentrazione ed attenzione visiva si osserva una
tendenza alla riduzione della frequenza di ammicca-
mento. I portatori di lenti a contatto ed i soggetti
affetti da ipoestesia corneale bilaterale presentano
una riduzione della frequenza di ammiccamento.
Mediamente la velocità di apertura della palpebra è
di circa 9.7 cm/sec mentre la velocità di chiusura è di
circa 18.7 cm/sec. Sebbene un ammiccamento com-
pleto comporti il rinnovo e la corretta distribuzione
del film lacrimale, si è osservato che nel soggetto
normale non tutti gli ammiccamenti sono completi:
taluni sono incompleti, altri solo accennati. Qualora
l’ammiccamento sia costantemente incompleto si
può osservare una condizione di “lid-lag” (esposizio-
ne congiuntivale e talora corneale).
Importante è anche valutare l’ammiccamento forzato
e la presenza del fenomeno di Bell.

Confronto dei puntini lacrimali

Durante l’ammiccamento si valuta se il puntino lacri-
male superiore si posiziona correttamente con quel-
lo inferiore. È inoltre importante verificare l’aspetto
anatomico dei puntini e la loro pervietà.

Distraction test

Si utilizza per valutare la lassità palpebrale. Si pinza
tra le dita la palpebra inferiore al centro e la si porta
in avanti separandola dal bulbo mentre il soggetto
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Figura 3
Distraction test: misurazione con compasso della distanza tra bulbo
e palpebra inferiore

Figura 2
Distraction test: separazione della palpebra inferiore dalla parete
bulbare



guarda in posizione primaria. In condizioni normali la
palpebra non dovrebbe scostarsi dal bulbo per più di
7-8 mm. Il grado di lassità viene definito in base all’en-
tità della separazione tra bulbo e palpebra, misurata
mediante compasso: leggera (8-9 mm), moderata (10-
12 mm), severa (>12 mm). Tale manovra naturalmen-
te è in parte dipendente dalla forza di trazione eserci-
tata dall’operatore (figure 2 e 3). Per tentare di ovvia-
re a questa fonte di variabilità Liu e Stasior5 hanno svi-
luppato un dispositivo di misurazione che produce
una forza di distensione standard e riproducibile.

Snap-back test

Valuta l’elasticità palpebrale. Si pinza tra le dita la
palpebra inferiore al centro, mentre il soggetto guar-
da in alto, e la si porta in basso. Al rilascio la palpe-
bra dovrebbe riportarsi immediatamente a contatto
con il bulbo, se esiste una lassità palpebrale tende a

Lid medial stretching

Valuta la lassità del tendine cantale mediale. La pal-
pebra inferiore viene tirata lateralmente e viene
misurata l’escursione del puntino lacrimale inferiore.
In condizioni di normalità il puntino lacrimale si
trova appena lateralmente alla caruncola lacrimale e,
in seguito a trazione laterale della palpebra, non
dovrebbe spostarsi per più di 1-2 mm in soggetti gio-
vani (2-3 mm in soggetti anziani). L’entità della lassi-
tà del tendine cantale mediale può essere definita in
base alla posizione che il puntino lacrimale assume,
durante il test di trazione, rispetto a punti di repere
della superficie oculare (figure 7 e 8): 
� grado 0 (assente);
� grado 1 (il puntino lacrimale raggiunge la metà

della distanza che intercorre tra la plica semiluna-
re ed il limbus mediale);

� grado 2 (il puntino lacrimale raggiunge il limbus
mediale);
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Figura 4
Snap-back test

Figura 6
Lid lateral stretching: lieve dislocazione mediale dell’angolo cantale
esterno

Figura 5
Snap-back test: ritardo nel riaccostamento della palpebra inferiore
alla parete del bulbo oculare (ridotta elasticità palpebrale)

riavvicinarsi lentamente o solo in seguito ad alcuni
ammiccamenti (figure 4 e 5).

Lid Lateral stretching

Valuta la lassità del tendine cantale laterale. Nor-
malmente l’angolo del canto laterale ha un contorno
angolare acuto e giace 1-2 mm medialmente rispetto
al bordo orbitario laterale. Se il canto ha un aspetto
arrotondato è presente una lassità marcata.
La porzione laterale della palpebra viene quindi tira-
ta medialmente e viene valutato il movimento del-
l’angolo cantale esterno. In palpebre normali l’ango-
lo cantale esterno non dovrebbe muoversi per più di
1-2 mm (figura 6).



49Prima parte

Figura 9
Test di eversione della palpebra superiore: floppy eyelid syndrome

Figura 7
Lid medial stretching: dislocazione mediale del puntino lacrimale
inferiore

Figura 8
Lid medial stretching: sistema di valutazione della lassità del tendi-
ne cantale mediale = 0: normoposizione del puntino → sotto tra-
zione il puntino si disloca fino: al limbus mediale 2 → al margine
pupillare mediale 3 → al centro del forame pupillare 4, ecc. (n.b.:
il valore –1 è riferito alla condizione a riposo in cui si presenta una
medializzazione del puntino; il valore 6 si riferisce ad una condizio-
ne estremamente rara)

Figura 10
Paziente con forma
grave di FES (“floppy
eyelid syndrome”): no-
tare la tendenza all’e-
versione spontanea
della palpebra supe-
riore

Figura 11
Test di eversione della
palpebra in paziente
con LES (“laxity eye-
lid syndrome”)

� grado 3 (il puntino lacrimale raggiunge la metà
della distanza che intercorre tra il limbus mediale
ed il centro del forame pupillare);

� grado 4 (il puntino lacrimale raggiunge il forame
pupillare);

� grado 5 (il puntino lacrimale raggiunge la metà
della distanza che intercorre tra il forame pupilla-
re ed il limbus laterale – raro);

� grado 6 (il puntino lacrimale raggiunge il limbus
laterale – estremamente raro).

Test di eversione della palpebra superiore

Si invita il paziente a guardare in basso premendo
sulle regioni sopraccigliari. Il test è positivo se la pal-
pebra superiore tende ad evertere. Manovra utile per
confermare una “floppy eyelid syndrome”2-5 (figure

9, 10 e 11).

Valutazione della regione del canto
mediale
In un paziente che lamenta lacrimazione nell’esame
clinico una tappa fondamentale è rappresentata dalla
palpazione della regione del sacco lacrimale. Essa
può esser eseguita con il polpastrello o con un cot-
ton-fioc qualora la tumefazione sia prevalente lungo
il decorso di un canalino (figura 12).

Le caratteristiche del deflusso che fa seguito ad una
pressione meccanica della regione del canto interno
può consentirci di fare alcune ipotesi diagnostiche:



Valutazione della secrezione lacrimale

Test di Shirmer 1

Misura la secrezione lacrimale basale e riflessa,
indotta da stimolazione congiuntivale (riflesso con-
giuntivo-lacrimale). Si utilizza una striscia di carta
bibula graduata standardizzata (Whatman n. 41) di
40 x 5 mm che permette di correlare l’umidificazio-
ne misurata con la quantità di liquido assorbito. Il
test può essere condotto in contemporanea su
entrambi gli occhi o in rapida successione.
L’estremità prossimale della striscia, generalmente
arrotondata, viene ripiegata e posta nel cul de sac
congiuntivale alla giunzione tra i 2/3 mediali ed il 1/3
laterale della palpebra inferiore, in modo che l’inci-
sura della striscia tocchi il margine palpebrale.
L’esame deve essere condotto in un ambiente possi-
bilmente secco, senza correnti d’aria, in assenza di

forte illuminazione. Il paziente deve essere seduto ad
occhi ben aperti ed è consentito un normale ammic-
camento (alcuni autori consigliano invece di tenere
gli occhi chiusi). 
La striscia di carta bibula viene mantenuta in sede
per 5 minuti, successivamente si estrae e si misura la
distanza tra l’incisura e la linea di demarcazione tra
zona umidificata e zona asciutta (se la zona di tran-
sizione è obliqua è opportuno considerare la media).
Per comodità e per ridurre i tempi d’esame alcuni
autori hanno suggerito di registrare la misurazione
dopo 1 minuto, avendo cura di moltiplicare il risulta-
to ottenuto per 3. 
Vengono considerati normali valori >/= a 15 mm in
soggetti al di sotto di 40 anni e >/= a 10 mm in sog-
getti più anziani. Il grado di variabilità del test è
molto alto: in caso di sindrome dell’occhio secco pre-
senta una sensibilità piuttosto variabile ma una alta
specificità (circa il 60%) (figura 15).

un reflusso mucoide ci farà sospettare un dacriops,
mentre un reflusso muco-purulento o francamente
purulento deporrà per un’infezione del sacco o,
specie se accompagnata dalla presenza di granula-
zione, dei canalini. Un reflusso ematico ci obblighe-
rà ad escludere la presenza di una neoformazione
tumorale. 
Talvolta una pressione sulla regione del sacco di una
tumefazione anche molto evidente può anche non
determinare reflusso o per un ripiegamento sotto
pressione della valvola di Rosenmuller o per la con-
testuale presenza di un’ostruzione canalicolare. La
fuoruscita di liquido muco-purulento si può verifica-
re anche attraverso tragitti fistolosi come quelli illu-
strati nelle figure 13 e 14.
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Figura 12
Palpazione del canto interno: in questo caso il quadro clinico depo-
ne per una sospetta canaliculite

Figura 13
Fistole congenite

Figura 14
Fistolizzazione spontanea in un caso di dacriocistite cronica
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Figura 15
Test di Schirmer I

Varianti al test di Shirmer 1

Basic secretory test 
(Shirmer test con anestesia topica)
Valuta la sola secrezione basale, previa instillazione
di collirio anestetico nel fornice congiuntivale. Si
procede all’instillazione di collirio anestetico e, dopo
un’attesa di circa 2 minuti (secondo alcuni autori 7
minuti), si esegue il test con le modalità precedente-
mente illustrate. Sono considerati normali valori
inferiori al 60% di quelli ottenuti con il test di
Shirmer 1. In caso di dry eye si ha un’alta specificità
(circa il 75%). È presente un maggior rischio di
variabilità: per questo vengono considerati significa-
tivi valori < a 2 mm (il 15% dei soggetti normali pre-
sentano valori < a 3 mm).

Fine cotton thread method di Kurihashi
È un test di Shirmer 1 modificato. Viene utilizzato un
filo cangiante con l’imbibizione misurata dopo soli 15
secondi. Alcuni autori asseriscono che in un tempo
così ridotto è possibile valutare soltanto le lacrime
presenti nel fornice, piuttosto che la secrezione
basale. L’utilità diagnostica è ridotta così come l’uti-
lizzo nella pratica clinica.

Periotron method
Altra variante del test di Shirmer 1. Valuta la secre-
zione basale su una cartina (Periopaper) dopo 5
secondi di applicazione nel fornice congiuntivale
mediante un sistema elettronico/digitale: Periotron.
Valori > a 1.18 ml sono considerati normali. Metodica
caratterizzata dagli stessi limiti del Fine cotton
thread method e quindi poco utilizzata.

Test di Shirmer 2

Prevede la misurazione della secrezione lacrimale
riflessa previa instillazione di collirio anestetico ed
opportuna stimolazione della mucosa nasale omola-
terale con un pennello o con stimoli chimici (la sti-
molazione chimico/olfattiva attiva il riflesso naso-
lacrimale). La misurazione avviene dopo permanen-
za della carta bibula a livello congiuntivale per 2
minuti. Nella pratica clinica viene utilizzato maggior-
mente il test di Shirmer di tipo 1.

Test di Shirmer 3

Test simile al precedente. Si avvale di una fonte di
luce abbagliante come stimolo irritativo. Poco utiliz-
zato.

Test di colorazione con fluoresceina

La fluoresceina è un colorante vitale arancione che,
stimolato con luce blu, emette una fluorescenza
verde: quanto più la fluoresceina è diluita tanto più
la luce è verde. Il test prevede l’impiego di una stri-
scia di carta impregnata di fluoresceina che viene
inumidita con una goccia di soluzione fisiologica ed
applicata nel fornice congiuntivale. La fluoresceina
colora il liquido lacrimale ed è in grado di evidenzia-
re soluzioni di continuità dell’epitelio corneale poi-
ché si deposita negli spazi intercellulari. Grazie a
questo test possono essere valutati: il menisco lacri-
male, la black line, la dinamica del film lacrimale, la
presenza di lesioni corneali, le irregolarità di super-
ficie corneale, Micro-Reflux test.



Menisco lacrimale
Normalmente l’altezza è inferiore ad 1 mm (valori nei
limiti sono tra 0.2 e 0.5 mm, se < a 0.1 mm: iposecre-
zione lacrimale). L’altezza del menisco lacrimale è un
indicatore della secrezione basale. È stato sviluppa-
to un videomeniscometro che registra in tempo reale
il comportameno del menisco nel tempo. Più recen-
temente è stato proposto l’utilizzo dell’ OCT del seg-
mento anteriore per valutare la morfologia del meni-
sco lacrimale.

Black line
“Linea nera” dovuta ad un assottigliamento del film
in prossimità del menisco, costituita dai soli strati
lipidici e mucosi. La irregolarità della linea nera indi-
ca dislacrimia.

Dinamica del film lacrimale
Ad ogni ammiccamento si ha un movimento del film
lacrimale dal canto esterno verso il lago lacrimale.

Lesioni corneali
Evidenziate dal deposito di fluoresceina tra gli spazi
intercellulari con permanenza del colorante all’am-
miccamento.

Irregolarità di superficie
Evidenziate da raccolte di colorante (pooling) in pre-
senza di minus corneale (dellen) ad epitelio integro:
è presente un wash-out di fluoresceina all’ammicca-
mento.

Micro-Reflux test
Valuta la presenza di una ostruzione primaria acqui-
sita del dotto naso-lacrimale (PANDO). Dopo instil-
lazione di fluoresceina si chiede al paziente di effet-
tuare alcuni ammiccamenti forzati. Si effettua mas-
saggio del sacco lacrimale e si osserva il puntino
lacrimale. In presenza di fuoriuscita di fluoresceina
dal puntino lacrimale in seguito a svuotamento del
canalino inferiore, il test viene considerato positivo
per PANDO. Si ha una sensibilità del 97% ed una
specificità del 95% in caso di epifora per sospetta
PANDO.

Break up time

Si tratta di un test che permette una valutazione
qualitativa del film lacrimale. In assenza di ammicca-
mento palpebrale si determinano delle lacune, “aree
di rottura”, nel film lacrimale. Il tempo che intercor-
re tra l’ammiccamento e la comparse delle aree di

rottura del film lacrimale è definito come tempo di
rottura del film lacrimale (break up time o BUT).
Dopo applicazione di fluoresceina nel fornice con-
giuntivale, si chiede al paziente di non ammiccare e
viene valutato il film lacrimale alla lampada a fessu-
ra con filtro blu cobalto e raggio incidente angolato
di circa 30°. Si valuta il tempo che intercorre tra
l’ammiccamento e la prima comparsa di aree scure di
rottura. Un BUT di circa 12-15 secondi è da conside-
rarsi di norma. Tale test è utile nella diagnosi di dry
eye da deficit lacrimale quantitativo e/o qualitativo.
Nella pratica clinica questo semplice test si associa
comunemente al test di Shirmer: è utile ricordare
che la precedente esecuzione di un test di Shirmer
può determinare una riduzione del BUT3,6-10.

Analisi strumentale non invasiva

Negli anni sono stati proposti vari strumenti per ten-
tativi di analisi non invasiva del film lacrimale. Il prin-
cipio alla base di questi strumenti è un esame chera-
toscopico con osservazione della presenza di irrego-
larità della superficie corneale riflettente, della dis-
torsione degli anelli e della regolarità corneale. Il
primo tentativo risale al 1986 ma numerosi topogra-
fi attuali possono essere utilizzati per ottenere infor-
mazioni qualitative o sotto forma di indice di irrego-
larità corneale nel caso del keratron della optikon.
Uno strumento proposto piuttosto di recente per
uno studio qualitativo del film lacrimale è il
Tearscope Plus (Keeler TM)12-18. La possibilità di uti-
lizzarlo montato su una lampada a fessura è molto
interessante e permette di visualizzare i menischi ed
il film lacrimale. La qualità del film lacrimale, in par-
ticolare nella sua componente lipidica, viene valuta-
ta attraverso la riflessione speculare e confrontata
con quadri di riferimento. Nel caso di un normale
film lacrimale è ben evidente lo strato superficiale
lipidico che può presentare aspetti diversi. 

Coloranti vitali

Queste colorazioni15,16 identificano specifiche aree
dell’epitelio corneale o congiuntivale con cellule
morte, degenerate o con perdita dello strato glico-
proteico. Il rosa bengala all’1% colora il muco e le
cellule morte (filtro verde alla fessura), il verde di
lissamina (filtro giallo alla fessura) soltanto le cellu-
le morte. Le due impregnazioni mostrano comunque
quadri molto simili di colorazione (ricordiamo che la
fluoresceina colora invece le zone di interruzione
epiteliale). L’instillazione può causare un lieve di-
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scomfort al paziente. La valutazione deve essere ese-
guita alla lampada a fessura 1-2 minuti dopo la instil-
lazione del colorante. Esistono scale per graduare la
colorazione con rosa bengala in caso di occhio secco
con attribuzione di un punteggio da 1 (scarsa colora-
zione) a 3 (intensa) per la cornea e le due zone con-
giuntivali nasale e temporale a livello della rima
interpalpebrale. Viene considerato patologico un
punteggio >3,5 secondo la scala di Bijsterveld. 
Le informazione che i tests con coloranti vitali ci for-
niscono sono utili sia da un punto di vista qualitati-
vo, ma anche quantitativo ed il loro utilizzo, unito
agli altri test sulla produzione lacrimale, ci consente
di definire i criteri per un trattamento finalizzato a
limitare il drenaggio delle lacrime con trattamenti
occlusivi19.

Valutazione del flusso e del deflusso
lacrimale
Introducendo un liquido colorante nel fornice con-
giuntivale e controllando la sua diluizione dopo un
certo tempo è possibile valutare il flusso della lacri-
me ed il funzionamento del meccanismo fisiologico di
pompa lacrimale. Nel test proposto da Jones viene
instillata una goccia di anestetico, successivamente
1-2 gocce di fluoresceina al 2% nel sacco congiunti-
vale (figura 22a). Si osserva il paziente per 5 minu-
ti durante il normale ammiccamento con lampada a
fessura e filtro blu cobalto. Inizialmente la colorazio-
ne è di un giallo intenso poi diverrà più tenue con il
passare dei minuti. Dopo 5 minuti si effettua una
valutazione soggettiva della fluorescenza rimasta da
0 (assente) a 4 (come all’inizio del test). Importante
è comparare i 2 occhi. Valori attribuiti da 3 a 4 sono
indicativi di difficoltà nel flusso lacrimale. La totale
scomparsa di ogni colorazione si osserva in un sog-
getto normale dopo 15-18 minuti. Un tentativo di
valutare l’evaporazione lacrimale è stato fatto da
Rolando e Refojo con l’evaporimetro proposto nel
198312.

Fluorofotometria 

La fluorofotometria delle lacrime è stata inizialmen-
te sviluppata da David Maurice nel 1963 e più di
recente migliorata grazie all’introduzione di fluorofo-
tometri automatizzati di maggiore sensibilità. Il volu-
me ed il rinnovamento delle lacrime viene calcolato
su un campione lacrimale raccolto dopo l’applicazio-
ne di una goccia di fluoresceina. Recentemente Eter

e Gobbels hanno proposto una tecnica di fluorofoto-
metria non a contatto. In base al tempo di scompar-
sa della fluoresceina è possibile valutare il tasso di
rinnovamento del film lacrimale13.

Valutazione dell’escrezione lacrimale
Il test più noto e maggiormente utilizzato è rappre-
sentato dal lavaggio delle vie lacrimali (“lacrimal
syringing”). La procedura non è particolarmente
invasiva: l’instillazione dell’anestetico locale riduce
notevolmente il fastidio. Il kit per eseguire tale
manovra (figura 16) si può limitare ad uno specillo
(non sempre necessario), una cannula smussa da 23
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Figura 16
Kit per lavaggio delle vie lacrimali (possono anche esser sufficienti
solo la siringa con ago-cannula+specillo+anestetico locale)

Figura 17
Cannule monouso per lavaggio (la prima in alto), lavaggio +sondag-
gio canalicolare (al centro) e lavaggio+sondaggio completo (in
basso)



o 26 gauges montata su una siringa da 2,5 o 5 cc con-
tenente della soluzione fisiologica. La manovra deve
essere eseguita con particolare delicatezza e trazio-
nando la palpebra in modo da evitare l’inginocchia-
mento del canalino e la possibile creazione di false
vie. L’irrigazione delle vie lacrimali consente, con una
certa esperienza ed abilità, di inquadrare la sede e
l’entità dell’ostruzione della via di deflusso. Per tale
scopo il lavaggio dovrebbe esser associato ad un son-

daggio con una sonda di Bowmann che consenta di
escludere eventuali ostruzioni canalicolari o del
dotto comune. Grazie all’utilizzo di particolari cannu-
le (figura 17) tale valutazione può avvenire contem-
poraneamente come illustrato nella figura 2020.
Nella tabella 2 viene riepilogato lo schema che ci
consente di inquadrare correttamente la natura del
deficit di deflusso21.
Oltre alla valutazione della pervietà anatomica del
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TABELLA 2 Utilità clinica del lavaggio delle vie lacrimali
(Mantovani E. Diagnostica clinica del deflusso lacrimale. In Steindler P. “Il sistema lacrimale”, Fabiano Editore, Canelli (AT) 2000, pag. 141)

1. Impossibilità di incannulazione
agenesia, atresia o ostruzione canalicolare

(controllare ambo i punti e bilateralmente; tentare
una procedura one snip)

3. Pervietà parziale
(il paziente avverte liquido in gola, ma c’è reflusso)

(effettuare poi un sondaggio canalicolare)

4. Pervietà totale
(il paziente avverte immediatamente il liquido in naso e gola)

(assenza di reflusso)
non necessariamente corrisponde a buona funzionalità

lacrimale di deflusso

2. Non pervietà
(il paziente non percepisce liquido in gola o naso)

(con reflusso o meno)

Reflusso dal punto
omolaterale

probabile stenosi bassa
(reflusso purulento?)

o stenosi del canalicolo 
comune

Reflusso dal punto
incannulato

probabile stenosi di quel
canalicolo (controllare se c’è
ostruzione dell’omolaterale)

Reflusso dal punto
omolaterale

probabile ostruzione bassa
(reflusso purulento?)

od ostruzione del canalicolo
comune

Reflusso dal punto
incannulato

probabile ostruzione di quel
canalicolo (utile sondaggio

canalicolare)

Reflusso da entrambi
i punti e rigonfiamento

del sacco
probabile ostruzione del

dotto nasolacrimale

Assenza di reflusso
probabile fistola o falsa via
che conduce ad un antro

sinusale

Figura 18
Dilatazione con specillo del puntino lacrimale (non sempre neces-
saria)

Figura 19
Lavaggio con cannula monouso retta



sistema di deflusso (lavaggio e sondaggio), esiste la
possibilità di studiare una pervietà cosiddetta funzio-
nale.

Test gustativi

Si tratta di un gruppo di tests che valutano il tragit-
to a partire dal fornice congiuntivale fino all’orofarin-
ge. Si va dal test ormai storico che utilizza la sacca-
rina (1922) a metodiche decisamente più costose
come la scintillografia lacrimale. 
Nel classico test con la saccarina una goccia di sac-
carina all’1% viene instillata a livello congiuntivale. Il
90% circa dei pazienti nell’arco di 15 minuti avverto-
no la sensazione gustativa. 
Uno dei limiti principali di questo e degli altri tests

gustativi (acido piconitrico, chinina) è che non pos-
sono essere effettuati contemporaneamente nei
due occhi (a meno di non utilizzare sostanze diver-
se in contemporanea con differenti sensazioni
gustative).

Test di colorazione

Un colorante viene instillato e deve essere reperito
nelle fosse nasali in condizioni di pervietà del siste-
ma lacrimale di deflusso. Numerosissimi i coloranti
utilizzati e le metodiche proposte. Riportiamo soltan-
to le procedure codificate da Jones22.

Test di Jones 1

Fluoresceina al 2% viene instillata nel cul-de-sac
congiuntivale (figura 22a). È necessaria una blanda
anestesia spray del pavimento del naso bilateralmen-
te. Un sottile rotolo di cotone o quello incluso nel
classico bastoncino (“cotton-fioc”) viene infilato al di
sotto della porzione anteriore del turbinato inferiore
(figura 22b). Il cotone viene quindi rimosso dopo 3-5
minuti e si ricerca la presenza di colorazione fluore-
sceinica. In caso di presenza di colorazione si ottiene
una conferma della pervietà delle vie lacrimali da
quel lato. La ricerca della colorazione è stata più
recentemente eseguita anche mediante endoscopia
nasale flessibile. Esiste un numero non irrilevante di
falsi negativi al test di tipo 1 (secondo i vari autori
dallo 0 al 40% circa). In caso invece non sia osserva-
bile nessuna colorazione è opportuno passare al test
di Jones 2.
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Figura 21
Lavaggio+sondaggio con cannula arcuata (modific. da: Olver J. Colour atlas of lacrimal surgery. Elsevier Limt. Ed. 2002, Oxord UK). A: con la cannula
viene effettuato un sondaggio del canalino e poi iniettata la soluzione fisiologica. In caso di reflusso dallo stesso canalino e soft-stop sarà
evidentemente presente una stenosi del canalino stesso; in caso di reflusso dal canalino superiore e soft- stop sarà ipotizzabile una stenosi
del dotto comune. B: con la cannula viene effettuato un sondaggio fino al sacco lacrimale (stop rigido della parete mediale del sacco).
L’iniezione della soluzione fisiologica sarà seguita o da deflusso (non stenosi a valle) o da reflusso (spesso misto a muco o muco-pus) chia-
ro indice di stenosi del dotto naso lacrimale

Figura 20
Lavaggio con cannula monouso arcuata: è possibile contempora-
neamente eseguire un sondaggio canalicolare ed un lavaggio in due
tempi (figure 21a e 21b)

A B



Test di Jones 2

È indicato soltanto dopo test 1 negativo. Consiste in
un lavaggio forzato delle vie lacrimali; in presenza di
pervietà anatomica si osserva il liquido fuoriuscire
dalla narice omolaterale. Se il liquido è colorato con
fluoresceina il test è positivo e in questo caso l’occlu-
sione evidenziata dal test di tipo 1 era funzionale.

Test di Jones 3

Simile al 1 ma il rotolo di cotone viene posto a livel-
lo del meato medio e non inferiore. È utilizzato in
pazienti con pregressa DCR o intubazione di Jones:
la colorazione dovrebbe essere immediata se la
pompa lacrimale funziona correttamente.

Diagnostica endoscopica delle vie
lacrimali 
Negli ultimi anni l’endoscopia delle vie lacrimali ha
determinato un forte impulso che nasceva dall’esigen-
za di effettuare una chirurgia di supporto (o, in alcu-
ni casi, alternativa) alla chirurgia tradizionale23-29.
L’utilizzo in ambito dacriologico dei manipoli endo-
scopici miniaturizzati per altri scopi (scialoscopia
per i dotti salivari o duttoscopia/galattoscopia mam-
maria30,31) ha consentito di passare dall’iniziale
applicazione di illuminazione/diafanoscopia delle vie
lacrimali superiori ad un più completo impiego nel-
l’osservare ed intervenire chirurgicamente (manovra
di sondaggio “guidata”) (figura 23). 

Sicuramente il presupposto di ”fare e vedere”
avrebbe migliorato le potenzialità delle procedure
di sondaggio (tecnica più accurata nelle dacrioste-
nosi infantili, riduzione del rischio di creazione di
false vie nel trattamento delle stenosi canalicolari),
ma l’obiettivo chirurgico comune rimaneva quello di
perfezionare una tecnica di DCR endoscopica trans-
canalicolare32-41. Anche in ambito diagnostico l’inte-
resse per l’endoscopia lacrimale è progressivamen-
te cresciuto3,42-47: l’osservazione diretta delle pareti
interne del sistema lacrimale poteva aprire nuove
strade nel trattamento chirurgico ancora non ipo-
tizzabili48.
Le basi per questa nuova tecnica furono poste con i
lavori sperimentali di Cohen del 197933, ma è nel
1991 che Hurwitz e Ashenhurst proposero la “cana-
liculoscopia”23, mentre l’anno successivo apparve il
primo report clinico49 e la metodica iniziò a diffon-
dersi anche presso vari centri in Europa48-51. In Italia
la metodica è stata sviluppata da diversi autori52-54. Il
sistema più diffuso nel nostro Paese prevede un
manipolo con microtrapano coassiale, successiva-
mente perfezionato anche con seconda via operativa
e con microtrapano “a scatto” ed attualmente com-
mercializzato con la denominazione “Flexiscope
MCS®” (figura 24). Tale sistema, che, cercando di
rispondere alle esigenze pratiche di sala operatoria,
è oggi dotato di fibre ottiche flessibili ed autoclava-
bili, viene oggi proposto come sistema flessibile e
modulare sia per l’esame diagnostico delle vie di
deflusso lacrimale, sia per il trattamento delle ostru-
zioni o la rimozione dell’ostacolo con laser a diodi o
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Figura 22
Test di Jones I: instillazione di fluoresceina (A) e introduzione di
“cotton-fioc” nella narice per reperimento di colorante (B)

A B



micro-trapano. L’altro sistema molto diffuso è stato
proposto e commercializzato da Schwind ed è costi-
tuito da un manipolo per endoscopia diagnostica ed
uno per endoscopia operativa dotato di “microdrill”
(figura 25). Entrambi i sistemi presentano fibre
aventi calibro di circa 1 mm e sono stati proposti in
ambito oftalmologico anche come sistemi di suppor-
to visivo nella chirurgia del bulbo oculare (in parti-
colare nella chirurgia angolare e dei corpi ciliari)55.

Indicazioni dell’endoscopia lacrimale in ambito
diagnostico

In ambito dacriologico l’endoscopia lacrimale trans-
canicolare rappresenta oggi l’unica metodica semeio-

logica che consente di osservare direttamente “ab
interno” il lume delle vie lacrimali di deflusso.
All’attuale limite di non poter visualizzare la porzio-
ne superiore (cupola) e la parete laterale superiore
del sacco lacrimale, l’endoscopia risponde proponen-
dosi come una tecnica di semplice esecuzione (ma
con curva d’apprendimento ripida) e con il vantaggio
di essere ripetibile e generalmente ben sopportata da
un paziente collaborante con la necessaria anestesia
locale che, nel caso dell’endoscopia canalicolare, può
limitarsi all’instillazione di lidocaina.
La metodica prevede l’introduzione del manipolo,
previa dilatazione del puntino lacrimale, e l’esecuzio-
ne di una visualizzazione diretta delle vie lacrimali
dal dotto all’ampolla in via retrograda, sotto irrigazio-
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Figura 23
La dacrioendoscopia una manovra di sondaggio “guidata”. Il moni-
tor viene posto sempre dalla parte opposta al lato da esaminare

Figura 24
Colonna endoscopica per
vie lacrimali denominata
“FlexiscopeMCS®” (pri-
ma commercializzata da
Sifi Surgical ed oggi da
Endoskopie)

Figura 26
La tecnica di endoscopia diagnostica: fase dell’esame a livello del
canalino inferiore (in basso a destra immagine del dettaglio del lume
del canalino sondato)

Figura 25
Il manipolo operativo con microtrapano dell’endoscopio Schwind
(Endosgnost®)



ne continua e quindi con le possibilità diagnostiche
proprie del lavaggio (figura 26).

Inoltre l’utilizzo della fibra endoscopica non si esau-
risce con l’osservazione del dotto naso-lacrimale in
quanto, superata la valvola di Hasner, è possibile
visualizzare la mucosa nasale del meato inferiore.
L’osservazione avviene tramite un monitor e consen-
te di osservare le caratteristiche anatomiche del
lume delle vie di deflusso lacrimale e di individuare
lungo tutto il decorso eventuali alterazioni.
In particolare l’operatore può valutare la qualità delle
superfici delle pareti interne delle vie lacrimali di
deflusso, la presenza e la consistenza di stenosi a vari
livelli (pre-saccali, figura 27, o post-saccali), la veri-
fica di anomalie di contenuto del sacco lacrimale
(dacrioliti, secrezioni che testimoniano la presenza
di processi infiammatori), l’esito di procedure chirur-
giche come una D.C.R. (figura 28) e l’osservazione,
quindi, delle possibili cause del fallimento di questi
interventi (edema infiammatorio, granulomi, placca
fibrotica a livello dell’ostio intranasale, stenosi cana-
licolari), l’efficacia di procedure alternative (come
nel follow-up dei pazienti sottoposti a stenting lacri-
male (ad es. protesi di Song56) o a dacrioplastica57.

Dacrioendoscopia diagnostica nei distretti delle vie
lacrimali di deflusso
1. Punctum: rappresenta il tramite principale al

sistema endoscopico. La metodica in oggetto non
fornisce informazioni maggiori rispetto all’osserva-
zione diretta. 

2. Canalino: la dacrioendoscopia rappresenta certa-
mente una valida metodica nella diagnostica di
questo distretto. L’eventuale presenza di ostruzio-

ni del canalino (figura 27), l’entità e la loro esat-

ta localizzazione, rappresentano condizioni in cui
la visualizzazione diretta può fornire utili informa-
zioni, specie in prospettiva di risoluzione chirurgi-
ca (dove l’endoscopia presenta qualche indubbio
vantaggio). L’esattezza diagnostica in questo
campo è di fondamentale importanza prognostica.
Infatti, come anche dimostrato da Kuchar36, qualo-
ra tali ostruzioni siano troppo estese le possibilità
di successo anche del sondaggio endoscopico dimi-
nuiscono. Nel citato lavoro36 anche il trattamento
combinato con laser-Er-Yag di stenosi canalicolari
dimostrava, infatti, che ostruzioni superiori a 2 mm
di estensione presentavano la più bassa percentua-
le di successo: Inoltre, com’è noto, se le stenosi
sono troppo vicine al puntino la prognosi è meno
favorevole per il rischio di effettuare dei falsi tra-
gitti (si ricorda la cosiddetta “regola degli 8 mm”
necessari prima della stenosi). Altra utilità è nel
riscontro di eventuali piccole neoformazioni

endoluminali come i papillomi del canalino (figu-

ra 27), mentre in caso di lacerazioni canalicola-

ri o di fistole la dacrioendoscopia può trovare uti-
lità per verificare il lume a fine intervento o nel fol-
low-up.

3. Dotto comune: vale quanto detto per i canalini. Si
ricorda l’opportunità diagnostica che si può avere
sfruttando uno dei canalini come punto di osser-
vazione rispetto ad un eventuale concomitante
sondaggio o intubazione (utilizzati anche come
repere) effettuati nell’altro canalino.

4. Sacco lacrimale: la parziale operatività del siste-
ma in questa sede ne limita l’uso che comunque
rimane prevalentemente diagnostico. Una visua-
lizzazione diretta di eventuali neoformazioni, di
corpi estranei ed, ovviamente, di dacrioliti con-
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Figura 27
Immagine endoscopica di ricanalizzazione parziale di una stenosi
del canalino: la visualizzazione endoscopica consente di visualizza-
re la presenza di un papilloma a livello del canalino comune

Figura 28
Endoscopia lacrimale in esiti di D.C.R. Il paziente presentava epifora
saltuaria e l’esame ha consentito di comprenderne la causa: un’ostio
alto rispetto allo sbocco canalicolare (si noti la bolla d’aria in alto)



sente di poter preparare meglio una chirurgia tra-
dizionale eventualmente necessaria specie in caso
di contemporanea stenosi del dotto naso-lacrima-
le. Nella chirurgia laser transcanalicolare l’osser-
vazione della transilluminazione nasale dal sacco è
fondamentale per una corretta ubicazione del
punto in cui eseguire l’ostetomia. Per analoghi
motivi l’osservazione endoscopica in questa sede
degli esiti di DCR risulta utile per valutare l’ubica-
zione, la dimensione e la pervietà di una osteoto-
mia (anche per un eventuale intervento di revisio-
ne eseguibile con tecnica endoscopica58-60) o l’e-
sclusione di una “sump-syndrome” (figura 28).

Nei casi in cui non sia presente un dotto comune
(i canalini hanno uno sbocco indipendente nel
sacco lacrimale) non vi sono controindicazioni
assolute ad utilizzare in contemporanea entrambi
i canalini per procedure combinate (figura 29).

5. Dotto naso-lacrimale: oltre a quanto già esposto,
l’esame può esser utile a verificare la localizzazio-
ne delle stenosi (figura 30).

Controindicazioni e limiti della dacrioendoscopia
1. Punctum: in caso di atresia o stenosi completa del

puntino. Canalino: la presenza di una ostruzione

del canalino già presente a 3-5 mm dal puntino
lacrimale potrebbe rappresentare una controindi-
cazione all’endoscopia in quanto è molto facile la
creazione di false vie o falsi tragitti. Come già
accennato in precedenza, la presenza di ostruzio-
ni o stenosi dei canalini con meno di 8 mm di
canalicolo residuo a partire dal puntino, aumenta
il rischio di fallimento di una procedura di sondag-
gio anche se videoguidato come nell’endoscopia. Il
discorso è diverso se abbiamo la certezza che sia

ancora pervia una sufficiente porzione distale del
canalino (in quanto dimostrato, ad esempio, da
una dacriocistografia in cui il canalino stenotico
risulta iniettato per via retrograda). Anche nei
traumi molto gravi è in genere fallimentare il ten-
tativo di una ricanalizzazione, mentre una con-
troindicazione temporanea può essere rappresen-
tata da una canaliculite in atto.

2. Dotto comune: non vi sono particolari controindi-
cazioni.

3. Sacco lacrimale: l’endoscopia è ovviamente con-
troindicata in caso di presenza di dacriocistiti o
dacrioflemmoni per la possibile disseminazione di
germi patogeni ai tessuti ed al microcircolo circo-
stante. Nel caso di neoformazioni o di corpi

estranei la strumentazione al momento può solo
documentare: un futuro accessoriamento con
micropinze o microspazzole può farci ipotizzare
anche un uso operativo61 con un apposito disposi-
tivo per rimuovere i corpi estranei ed i dacrioliti

che, se di piccole dimensioni, possono, in ogni
caso, essere espulsi attraverso la valvola di Hasner
o frantumati all’interno del canale lacrimale.

Vantaggi e svantaggi dell’endoscopia lacrimale
A fronte del limite rappresentato dai costi per l’ac-
quisto e la manutenzione della strumentazione
necessaria (sulla fragilità delle fibre ottiche si sta
ponendo rimedio con alcuni dispositivi), altri aspetti
che vanno a sicuro vantaggio di questa metodica
sono rappresentati dal fatto che, dopo necessario ed
opportuno training, la tecnica si presenta riproduci-
bile, relativamente di facile esecuzione per un oculi-
sta chirurgo, in genere con minimo trauma e con
rispetto dell’anatomia del paziente24,52-53.
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Figura 29
La presenza di un doppio sbocco canalicolare (non infrequente) può
comsentire una procedura interventistica a due mani come in questa
revisione di D.C.R. con “Endodacrioplstica)

Figura 30
Aspetto endoscopico del dotto naso-lacrimale subito dopo disostru-
zione endoscopica mediante microtrapano



La possibilità di visualizzare direttamente le struttu-
re dal puntino lacrimale alla valvola di Hasner rendo-
no la metodica di utilità diagnostica senza pari,
anche se rispetto ad una dacriocistografia o ad una
dacrioTC mancano le indicazioni relative alle condi-
zioni anatomiche delle strutture vicine (per le fosse
nasali basterebbe cambiare l’ottica ed effettuare una
rinoscopia). Resta il grande limite di non poter visua-
lizzare la cupola del sacco e l’area attorno allo sboc-
co della valvola di Rosenmüller.
Altri limiti sono rappresentati dalla necessità di man-
tenere la sonda sempre coassiale con quanto osser-
vato (altrimenti l’immagine scompare dal monitor) e
di eseguire la procedura, in linea di massima, non in
fase di avanzamento, ma con manovre di arretramen-
to. Inoltre tutti i movimenti devono essere eseguiti
con molta prudenza per non determinare edemi e
lesioni della mucosa (oltre che falsi tragitti di cui si
è già detto). Infine, essendo possibile la memorizza-
zione delle immagini, la metodica si rivela utile anche
nella refertazione medico-legale62.
In conclusione la dacrioendoscopia diagnostica può
rappresentare in alcuni casi un utile strumento nella
semeiotica delle vie lacrimali.
Gli iniziali esagerati entusiasmi che le tecniche di
endoscopia avevano destato, supportati dall’interes-
se determinato dalla scarsa (spesso solo supposta)
invasività, dalla possibile accessibilità alla dacriochi-
rurgia anche a chirurghi non particolarmente esper-
ti e dalle inevitabili operazioni di marketing conse-
guenti al lancio delle attrezzature, sono stati pur-
troppo spesso ridimensionati dal grosso limite nella
chirurgia (vedi nelle recidive delle stenosi, specie di
quelle post-saccali)63. 
I costi ancora particolarmente elevati ne consigliano
l’uso solo in centri di secondo livello o comunque in
quei contesti dove la strumentazione possa esser
sfruttata anche per scopi chirurgici con i limiti che
ormai conosciamo.
In quest’ottica l’endoscopia delle vie lacrimali può
rappresentare un utile complemento nella diagnosti-
ca e nella chirurgia dacriologica mini-invasiva. 

Radiodiagnostica delle vie lacrimali
Gli studi radiologici delle vie lacrimali ebbero inizio
un secolo fa con i lavori di Ewing64 che nel 1909 ini-
ziò a studiare il sistema lacrimale mediante l’iniezio-
ne di un mezzo di contrasto nelle vie lacrimali prima
di eseguire l’esame radiografico.
Fu così creato il prototipo della dacriocistografia

(DCG) moderna, considerata fino a poco tempo fa
l’esame “gold standard” nello studio delle vie lacri-
mali.
Da allora gli studi si sono concentrati per lungo
tempo sullo sviluppo di mezzi di contrasto adeguati
per lo studio morfologico delle vie lacrimali65-67. 
Dal bismuto nitrato utilizzato da Ewing, sostanza
liposolubile ma con elevata densità, si sono prodotti
mezzi di contrasti sia liposolubili a fluidità bassa, sia
idrosolubili, con comportamento sempre più simile
alle lacrime, e con rappresentazione morfologica più
attendibile delle vie lacrimali di deflusso.
Negli anni ‘80 si sviluppò la tecnica della tomografia
computerizzata (TC), tecnica basata come la DCG
sull’attenuazione, da parte del corpo, delle radiazioni
ionizzanti, ma che permise uno studio più allargato
dell’anatomia del massiccio facciale, quindi non sol-
tanto delle vie lacrimali ma anche delle cavità nasali,
dei seni paranasali e delle orbite che sono spesso
coinvolti nella patologia delle vie lacrimali68-69.
Negli ultimi 20 anni, per lo studio delle vie lacrimali
si è aggiunta la risonanza magnetica (RM), che con-
trariamente alla dacriocistografia e la tomografia
computerizzata non implica l’uso di radiazioni ioniz-
zanti ma utilizza campi magnetici applicati all’organi-
smo e fornisce dati più dettagliati sui tessuti molli70.

Dacriocistografia

La dacriocistografia (DCG) rappresenta ancora l’esa-
me principe per lo studio delle vie lacrimali di deflus-
so soprattutto per la diagnostica causale dell’epifora
e della sede dell’ostruzione71. Essa viene sempre più
eseguita con tecnica digitale, in cui l’immagine è tra-
dotta in numeri che corrispondono al potere di atte-
nuazione delle strutture anatomiche irradiate, ed è
associata a tecniche di sottrazione d’immagine (figu-

ra 31), che permettono di visualizzare le parti molli
senza sovrapposizione delle parti ossee del massiccio
facciale, in particolare delle orbite. L’immagine radio-
logica può quindi essere elaborata in fase post-espo-
sizione e archiviata su supporto informatico. 
La tecnica della dacriocistografia prevede l’incannu-
lamento di uno dei due canalicoli lacrimali, attraver-
so il puntino sul bordo palpebrale, utilizzando un
catetere apposito e previa istillazione di un anesteti-
co. Il canalicolo inferiore è più ampio e più facilmen-
te reperibile, ma solitamente gli operatori preferisco-
no invece incannulare il puntino superiore per salva-
guardare (in caso di traumatismi da incannulamen-
to) il canalino inferiore che avrebbe una maggior
capacità drenante.
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La tecnica prevede l’esecuzione di un radiogramma
“basale”, prima dell’iniezione del mezzo di contrasto,
che evidenzia dacrioliti e strutture ossee anomale
così come la presenza di corpi estranei radiopachi,
che potrebbero interferire con l’interpretazione delle
immagini. 
Successivamente si inietta il mezzo di contrasto:
molto usato sono il Lipiodol (liposolubile) o lo
Iopamiro (idrosolubile). La scelta sul tipo di mezzo
di contrasto viene fatta in base al paziente ed alle
preferenze dei vari operatori. Il mezzo di contrasto
liposolubile dà una migliore opacizzazione ma la
maggiore viscosità può dar luogo a immagini polici-
stiche false dovute a una imperfetta omogeneizzazio-
ne del mezzo di contrasto. Il mezzo di contrasto idro-

solubile è meno opacizzante ma anche meno irritan-
te per i tessuti circostanti e viene in genere preferi-
to in caso di sospetto di fistole.
Vengono eseguite radiografie, con proiezioni A-P e
latero-laterale, durante e dopo l’introduzione del
mezzo di contrasto. 
Si ottengono dati diagnostici e morfologici esclusiva-
mente sulle vie lacrimali, con evidenza di ostruzione,
del livello dell’ ostruzione, di fistole e di dilatazioni
(figure 32 e 33). 

Tomografia computerizzata

La tomografia computerizzata (TC) è una tecnica
radiologica molto utilizzata in ambito oftalmologico
nello studio della regione dell’orbita72, che sta assu-
mendo sempre più importanza nello studio della
patologia delle vie lacrimali e tende ad essere consi-
derato ormai quasi l’esame “gold standard”. È parti-
colarmente utile nell’indagine sulle vie lacrimali in
cui siano necessarie informazioni sui tessuti circo-
stanti. I dati morfo-diagnostici sulle vie lacrimali di
per sé a volte non sono superiori rispetto ai dati for-
niti dalla DCG, anzi, ma la possibilità di studiare con-
temporaneamente le cavità nasali, i seni paranasali,
e in particolare l’etmoide e le orbite permette una
più ampia visione dell’area, e la possibilità di rico-
struzioni multiplanari, dati indispensabili soprattutto
laddove si preveda un intervento chirurgico. 
La TC, oltre alle strutture ossee, evidenzia relativa-
mente bene anche i tessuti molli, orbitari, delle cavi-
tà nasali e dei seni paranasali, in cui può localizzarsi
una causa diretta o una concausa della patologia
delle vie lacrimali. Comporta, tuttavia, un’esposizio-
ne alle radiazioni ionizzanti maggiore rispetto alla
DCG di circa 20-30 volte, in particolare per il cristal-
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Figura 31
Esame dacriocistografico con tecnica con sottrazio-
ne d’immagine

Figura 32
Diagnosi di stenosi del dotto naso lacrimale mediante DCG. L’esame dacriocistografico è molto utile per la valutazione pre-operatoria delle
dimensioni del sacco che può presentarsi di piccole dimensioni (A) o più ectasico (B)
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lino. Per questo motivo non può essere considerato
sempre l’esame di primo approccio. 
È una tecnica che, come la DCG, prevede l’incannu-
lamento del canalicolo per l’introduzione del mezzo
di contrasto. Vengono effettuate scansioni assiali
“basali” (senza contrasto) e “con contrasto” (dopo
l’introduzione del mezzo di contrasto) per valutare
presenza o meno di ostruzione, la sede della stenosi,
dilatazioni e fistole e per confrontare il comporta-
mento di eventuali masse.
Il sacco lacrimale, alla TC, non supera, in condizioni
normali, i 4 mm di diametro, anche se una distensio-
ne fino a 8 mm dovuta ad aria può non corrisponde-
re ad una condizione patologica73. 
Russell e coll.74 hanno delineato, con la TC, i detta-
gli anatomici delle vie lacrimali. In particolare, si è

visto che la parte distale membranosa del dotto naso-
lacrimale è lunga 5 mm e che decorre nella mucosa
nasale aprendosi sotto il turbinato inferiore all’incir-
ca 30-40 mm posteriormente alla narice. Spesso,
nelle sezioni TC, è visibile aria in uno dei due dotti
naso-lacrimali o in tutte e due ed è un dato da con-
siderarsi nella normalità. La TC permette di visualiz-
zare la fistola chirurgica dopo un intervento di
dacriocistorinostomia così come la causa dell’insuc-
cesso operatorio da ostruzione ossea o da tessuti
molli, e facilita il “re-planning” chirurgico.
Anche in caso di epifora per alterazioni anatomiche
dopo chirurgia dei seni paranasali, la TC può spiega-
re il motivo dell’ostruzione a volte facendo diagnosi
differenziale (recidive neoplastiche, fibrosi da esiti
chirurgici o da radioterapia, rinosinusite cronica)75

(figura 34). Si può eseguire la TC anche dopo la
dacriocistografia sfruttando il mezzo di contrasto75.
Garcier e coll.76 propongono di utilizzare la semplice
istillazione del mezzo di contrasto nel fornice con-
giuntivale, senza incannulamento, metodica che ha
dimostrato buoni risultati per quanto riguarda la sen-
sibilità, o la capacità di riconoscere la pervietà delle
vie. La specificità si è dimostrata più bassa, per il
verificarsi di falsi positivi per casi di mancata opaciz-
zazione di vie lacrimali in realtà pervie. In questi casi
ricorrendo all’incannulamento del canalicolo si può
confermare o escludere la patologia ostruttiva. Tale
procedura comporta, però, un aumento del numero
di radiografie e quindi dell’esposizione alle radiazio-
ni ionizzanti.
Senza mezzo di contrasto è possibile valutare soltan-
to restringimenti e dilatazioni del canale lacrimale
osseo, erosioni ossee, rime di frattura e dislocazioni
di frammenti ossei, presenza di masse e ispessimen-
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Figura 33
La dacriocistografia risulta dirimente in caso si sospetti una “sump-
syndrome” (vedi anche figura 28): si può notare che il mdc, oltre che
passare nelle fosse nasali nella porzione alta del neo-sacco, si rac-
coglie anche in una sorta di “cul de sac” che sta al disotto della sede
dell’osteotomia

Figura 34
A. immagine TC di in un caso di neoformazione polipoide a delle fosse nasali con interessamento dell’etmoide e dei seni paranasali. Il pz. era
stato inviato alla ns. attenzione per sospetta dacriocistite in quanto presentava una tumefazione al canto interno. B: immagine Tc in cui si osser-
va la presenza di una “concha bullosa”. In questi casi la valutazione TC pre-operatoria consente al chirurgo di pianificare meglio l’intervento di
DCR che dovrà essere necessariamente completato con una turbinectomia per via endonasale

A B



ti dei tessuti molli circostanti ma non si hanno suffi-
cienti informazioni sull’anatomia dei canalicoli, del
sacco o del dotto lacrimale, sulla sede dell’ostruzio-
ne del deflusso o sulle fistole. È possibile determina-
re la localizzazione pre-settale (preorbitaria, sacco
lacrimale) o post-settale (orbitaria) di patologie della
parte infero-mediale dell’orbita (infiammazioni,
ascessi, mucocele, neoplasie), ma la natura della
patologia richiede l’iniezione del mezzo di contrasto
nelle vie di deflusso lacrimali74. 
L’esame TC con apparecchi multidetettori e con
scansione spirale, permette di elaborare, a partire
dalle scansioni assiali ottenute, successive ricostru-
zioni nei vari piani dello spazio ed immagini in 3-D
(figura 35). Grazie a scansioni TC assiali sottili (2-3
mm) è stato possibile ricavare i dati morfometrici
sulle vie lacrimali, in particolare sulle misure e posi-
zioni del sacco e del dotto naso-lacrimale, indispen-
sabili per la produzione di stent, cannule ed altri dis-
positivi utilizzati nella terapia dell’ostruzione73,77. 

Risonanza magnetica

La risonanza magnetica nucleare è una tecnica, sem-
pre più utilizzata, sia per questioni protezionistiche,
in quanto non utilizza radiazioni ionizzanti e non
necessita obbligatoriamente dell’uso di mezzi di con-
trasto o di anestetici, sia per la maggiore diffusione
delle apparecchiature. Costituisce ancora un esame
complementare, in quanto non riesce a soddisfare
tutte le richieste d’informazione sulle vie lacrimali
che servono per la diagnosi e per la terapia delle ste-
nosi, e in quanto non c’è ancora accordo universale
sulla tecnica esecutiva. 

La risonanza magnetica è particolarmente utile per
lo studio dei tessuti molli, soprattutto per la defini-
zione di quelli periduttali o di masse occupanti spa-
zio nel sistema lacrimale. Possono essere distinte
ostruzioni dovuti a ispessimento della mucosa, a
mucocele, a tessuto cicatriziale o a tumori (figura

36). È possibile inoltre distinguere ostruzioni canali-
colari mediali da quelli laterali78. Particolarmente
interessante risulta la possibilità di studiare le vie
lacrimali di deflusso dal punto di vista funzionale in
quanto la RM permette di visualizzare il movimento
dei liquidi nelle vie lacrimali in modo dinamico e con
risoluzione elevata79 anche se non è altrettanto effi-
cace nel riconoscere le strutture ossee e quindi
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Figura 35
Immagine TC di in un caso di stenosi del dotto naso lacrimale associata a fistola (A). Ricostruzione in 3D (B) 

(cortesia del dott. A. Sillano, S.C. di Radiodiagnostica ASL TO4, Ivrea)
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Figura 36
MRN in un raro caso di oncocitoma del sacco lacri-
male



anche nel fornire sufficienti dettagli sull’anatomia
ossea del massiccio facciale.
Un’importante limitazione della risonanza magnetica
riguarda la perdita del segnale del canale naso-lacri-
male osseo. Non sono facilmente diagnosticati steno-
si congenite ossee, atresie o frammenti ossei intra-
duttali. Possono verificarsi artefatti da alterazioni
della struttura ossea in pazienti sottoposti in prece-
denza a intervento chirurgico sulle vie lacrimali. 
Si sono verificati problemi di diagnosi differenziale
tra tumori e piccoli mucoceli contententi acqua o
diverticoli del sacco80. L’accumulo di secrezione può
impedire l’esatta localizzazione di una stenosi per
effetto diluente nelle aree prestenotiche. 
È un esame più costoso rispetto alle metodiche con-
venzionali, e comporta tempi più lunghi di esecuzio-
ne. Non possono essere sottoposti a risonanza
magnetica pazienti portatori di pace-maker o pazien-
ti che soffrono di claustrofobia.
Quando si usano mezzi di contrasto vengono adope-
rati soprattutto il gadolinium-DTPA diluito o soluzio-
ne salina. La soluzione salina ha una viscosità più
bassa rispetto al gadolinium-DPTA e ciò comporta
minore irritazione per le strutture mucose e minori

effetti collaterali sia locali che sistemici. La tecnica
prevede l’utilizzo di bobine dedicate e non, e si uti-
lizzano generalmente sequenze assiali T1 e T2 spin-
echo con o senza soppressione del grasso e sequen-
ze T1 dopo la somministrazione del contrasto. 
I vari Autori propongono protocolli diversi. Manfré e
coll.80 hanno proposto un protocollo che prevede
l’instillazione topica di un mezzo di contrasto para-
magnetico nel fornice congiuntivale per lo studio
funzionale delle vie lacrimali di deflusso e che
potrebbe far parte di un’indagine allargata nello stu-
dio dell’orbita quando si sospetta un coinvolgimento
delle vie lacrimali. 
Karagulle e coll.81 hanno proposto l’utilizzo di
sequenze FSPGR (“fast spoiled gradient-recalled”)
con elaborazioni in 3-D. Altri protocolli ancora pre-
vedono l’incannulazione del canalicolo per la sommi-
nistrazione del contrasto79.
La risonanza magnetica oggi non può ancora vantare
il ruolo di esame gold standard ma assume una fun-
zione complementare alle tecniche convenzionali ed
avrà sicuramente nel futuro un ruolo sempre più
importante nello studio dei vari segmenti dell’organi-
smo, tra cui il sistema lacrimale. 
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Studio dell’altezza del menisco
lacrimale nelle stenosi lacrimali
La sensazione di “occhio lacrimoso” può verificarsi in
condizioni completamente diverse di alterazioni del
deflusso lacrimale che vanno da occlusioni complete
(Primary Acquired Nasolacrimal Duct Obstruction

– PANDO) a situazioni funzionali (FNLDO) nelle
quali l’irrigazione lacrimale e il test di Jones I sono
normali. 
Il flusso delle lacrime segue un ben preciso percor-
so in rapporto all’ammiccamento. I fornici, superio-
re e inferiore, sono compressi dall’orbicolare preset-
tale, ciò determina un flusso forzato delle lacrime
dai fornici verso il canto laterale. Parte delle lacrime
dei menischi lacrimali viene portata verso il lago
lacrimale.
Sahlin e Rose1 hanno messo in evidenza che il suc-
cesso anatomico non corrisponde necessariamente al
successo funzionale, cioè al miglioramento dei sinto-
mi. Tipico è l’esempio della “sump syndrome” de-
scritta da Welham2 dopo DCR, nella quale il pazien-
te continua a lamentarsi di epifora, pur essendo le
vie lacrimali pervie al lavaggio.
Sembra ovvio che una modifica del sistema del
deflusso lacrimale abbia qualche influenza sul film
lacrimale, tuttavia la letteratura in questo campo non
è copiosa come si potrebbe pensare. In realtà i vari
interventi sul deflusso presuppongono tecniche
molto diverse: DCR, DCR con intubazione, CDCR
con tubi di Jones e Puttermann, intubazioni, inter-
venti per via endoscopica. Tutte queste metodiche
comportano dinamiche di deflusso diverse.
Kubo3 osserva che dopo l’intervento di DCR lo spes-
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sore dello strato lipidico lacrimale aumenta. 
Burkat4 utilizzando la lampada a fessura, propone la
misurazione dell’altezza del menisco lacrimale quale
indicatore di ostruzione naso lacrimale. 
La nostra esperienza5, è simile a quella di Burkat.
Tuttavia la misurazione viene eseguita con Tearscope
(figura 1) e l’apposizione di un reticolo graduato
ottenuto da Adobe Photoshop (figura 2). In partico-
lare si nota un significativo aumento dell’altezza nelle
occlusioni complete e nella sump syndrome (figura

3) rispetto ad una DCR funzionante (figura 4). 

Nella tabella 1 si possono vedere i valori dell’altezza
del menisco nel gruppo di controllo (10 casi), rispet-
to a una DCR prima e dopo l’asportazione dell’intu-
bazione (5 casi). 
Stahl6 avvalendosi della dacriomeniscometria video-
refrattiva, conferma l’attendibilità dell’altezza del
menisco come indice di occlusione, ma nota un’altez-
za maggiore nelle forme funzionali rispetto a quelle
anatomiche. Questo apparente paradosso, viene
spiegato dal diverso feedback delle due situazioni.
Nella PANDO vi sarebbe un blocco della secrezione
più accentuato rispetto alla FLNDO. L’osmolarità
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Figura 1
Tearscope (Keeler)

Figura 2
Reticolo per lo studio del menisco inferiore

Figura 3
Menisco lacrimale in un’occlusione completa

Figura 4
Menisco lacrimale inferiore in una DCR funzionante

TABELLA 1

• Controllo 10 occhi normali 
media = 0.251 (SD 0.03144)

• DCR con intubazione 5 occhi
media = 0.42 mm (SD 0.0523)

• Dopo DCR funzionante 5 occhi
media = 0.31 mm (SD 0.0354) 

• Dopo DCR occlusa 1 occhio
0.7 mm 



delle lacrime non sembrerebbe invece modificata in
modo significativo né dalla stenosi lacrimale, né dalla
successiva chirurgia. 
Il dato dell’altezza del menisco lacrimale è quindi di
fondamentale importanza non solo per effettuare una
diagnosi di occlusione del sistema lacrimale, ma
anche per valutare l’efficacia di una tecnica chirurgi-
ca e per spiegare certi disturbi accusati dal paziente
come la visione indistinta nello sguardo in basso. Rite-
niamo che la tecnica di misurazione dell’altezza del
menisco lacrimale debba entrare nella normale diagno-
stica lacrimale come integrazione del test di Jones I.

Metodica
Dopo colorazione con fluoresceina a livello del forni-
ce inferiore, senza anestesia, si attende tre minuti
per evitare fenomeni di lacrimazione riflessa e si
pone il paziente alla fessura. 
La misurazione dell’altezza del menisco inferiore può
venir eseguita direttamente con la fessura e filtro blu
cobalto o mediante Tearscope.

Esame microbiologico

Flora normale e patologica. 
Scelta razionale della copertura antibiotica
Il film lacrimale è costantemente contaminato da
microrganismi, ma tale contaminazione è parzialmen-
te contrastata da una serie di sostanze antimicrobi-
che, quali lisozima, lattoferrina e fosfolipasi secreto-
rie A2, prodotte dalle cellule epiteliali della congiun-
tiva e del dotto nasolacrimale; anche le mucine secre-
torie contribuiscono fortemente ai meccanismi di
difesa1. Tuttavia, il sistema di difesa fondamentale
contro le infezioni è costituito dal continuo drenaggio
delle lacrime. Una stasi lacrimale favorisce, pertanto,
l’insorgenza di infezioni. 
La dacriocistite rappresenta una patologia relativa-
mente frequente, che interessa prevalentemente il
sesso femminile e le età medie, pur non essendo
esclusa nessuna fascia d’età. L’infezione è essenzial-
mente secondaria alla stasi lacrimale e può manife-
starsi clinicamente in forme acute e croniche.
Soprattutto le forme acute costituiscono un reale
pericolo per la possibile evoluzione in celluliti orbita-
rie e forme settiche molto gravi, particolarmente in
neonati e pazienti immunocompromessi. Nelle forme
croniche, rappresentate nella maggior parte dei casi
dalla “Primary Acquired Nasolacrimal Duct

Obstruction (PANDO)” la presenza di contaminazio-
ne batterica costituisce la regola.
La flora batterica normale del film lacrimale è cositui-
ta per il 97% da Gram positivi, lo Staphylococcus epi-

demidis e lo Streptococcco pneumoniae rappresen-
tano, rispettivamente, circa l’87%, mentre ne rappre-
senta solo il 6% dei batteri isolati; Gram negativi ed
anaerobi sono rarissimi nella flora normale (0-5%)2.
Le caratteristiche della flora batterica nella stasi
lacrimale sembrano cambiate negli ultimi 50 anni.
Negli anni ‘30, lo Streptococcus pneumoniae rappre-
sentava il germe più spesso isolato dopo lo
Staphylococcus epidermidis3. In uno studio del
19974, la maggior parte dei batteri coltivati erano sì
Gram positivi (69% su 156 culture), con lo Staphy-

lococcus epidermidis quale specie più frequente-
mente reperita, ma si riportava un aumento sia dei
Gram negativi (17%), con il germe più rappresenta-
to dall’Haemophilus influenzae, sia delle specie
anaerobie, con il Propionibacterium isolato nel 10%
dei campioni. Valori simili (Gram negativi nel 61% di
39 casi di dacriocistiti croniche e acute) sono ripor-
tati in un altro studio del 20055, nel quale si eviden-
zia un aumento dello Pseudomonas aeruginosa par-
ticolarmente nelle dacriocistiti croniche, senza mai
isolamento di Haemophilus; solo in due casi fu repe-
rito l’Actinomycies israeli. Uno studio multicentrico
del 20076 non sono riportate differenze statistica-
mente rilevanti nella flora batterica fra dacriocistiti
acute e croniche, con in entrambe preponderante
presenza di specie Gram-positive. Nei quadri post-
chirurgici, è stata notata, in particolare dopo con-
giuntivodacriocistorinostomia (CDCR), una differen-
ziazione della flora congiuntivale che tende ad esse-
re simile a quella nasale.
Anche se non vi è concordanza fra i diversi studi, è
quindi evidente che la flora batterica isolata nel
corso di una dacriocistite acuta o cronica è profon-
damente diversa da quella della flora normale e lo
studio batteriologico è indispensabile per orientare
qualsiasi forma di terapia medica, ma soprattutto la
copertura antibiotica in caso di terapia chirurgica. In
particolare, la somministrazione di antibiotici siste-
mici nella chirurgia lacrimale aperta è tutt’ora con-
troversa, essendoci studi che riportano un rischio di
infezione dei tessuti molli senza profilassi antibiotica
cinque volte superiore7, mentre altri Autori ritengo-
no necessaria la profilassi antibiotica soltanto in
pazienti che presentino essudato purulento8. 
Nella nostra casistica di 680 DCR ab externo ese-
guite dal 2000 al 2006, è stata eseguita in tutti i casi
la profilassi antibiotica con un antibiotico a largo
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spettro e non vi sono stati casi di infezioni dei tes-
suti molli. Nei casi in cui il laboratorio segnalava
preoperatoriamente una flora particolare, veniva
saggiata la sensibilità e veniva utilizzato l’antibioti-
co più opportuno.

Metodica

I pazienti candidati a dacriocistorinostomia (DCR),
CDCR, dacriocistointubazione (DCI) e sondaggio
delle vie lacrimali, vengono sottoposti a prelievo bat-
teriologico mediante tampone, qualora privi di trat-
tamento antibiotico ed antifungino locale e/o genera-
le da almeno 10 giorni. L’esame viene condotto senza
uso di anestetico topico con tampone sterile even-
tualmente inumidito in precedenza con soluzione
fisiologica sterile. È necessario eseguire anche l’esa-
me della congiuntiva controlaterale per la valutazio-
ne di eventuali germi contaminanti.
Il tampone viene avvicinato ad un puntino e si pro-
cede al prelievo dopo spremitura del sacco, avendo
cura di non toccare la congiuntiva (figura 5). Nei
casi in cui il paziente presenti essudato purulento a
livello congiuntivale, il prelievo verrà eseguito diret-
tamente sulla congiuntiva tarsale inferiore. 
Il tampone deve essere possibilmente inoculato
direttamente nel terreno di coltura; se ciò non fosse
possibile si può utilizzare un mezzo di trasporto ed
incubare il materiale prelevato, non appena giunga al
Laboratorio microbiologico. Il tampone viene messo
in coltura dapprima su terreni aspecifici (es. cuore-
cervello) per verificare eventuale crescita di agente
patogeno entro 24 ore; qualora si riscontri positività,
l’agente patogeno viene tipizzato mediante semina su
terreni specifici (agar sangue per Pseudomonas e

Stafilococchi, agar cioccolato con Polivitex per
Haemophilus e Neisseria, brodo tioglicolato per
aerobici ed anaerobici facoltativi, agar sangue anae-
robico per Propionibatteri e Streptococchi,
Lowenstein-Jensen per Micobatteri e Nocardia, agar
Middlebrook per Micobatteri sp., agar Thayer-Martin
per Neisseria sp., Sabourad per Miceti). Per micror-
ganismi aerobi e anaerobi (poco frequenti) o myco-
batteri e funghi (rari), l’osservazione va prolungata
per 7-14 giorni e per 4-6 settimane, rispettivamente,
prima di considerare il tampone negativo.

Esami ecografici

Tecniche. Utilità clinica in relazione 
alle scelte chirurgiche e alla prognosi
L’ecografia rappresenta un’utile metodica d'indagine
non invasiva, che in mani discretamente esperte con-
sente un’identificazione delle strutture alterate del
sistema lacrimale di deflusso e delle loro relazioni
con le strutture adiacenti (ossee in primis), median-
te utilizzo di sonde B-scan, sia a frequenze di stan-
dard (10 Mhz) sia, più recentemente, di 20 MHz
(cosiddetta alta frequenza). La metodica A-scan
standardizzata è utile solo in caso di sospetti tumori
del sacco lacrimale o dei tessuti circostanti, nella dif-
ferenziazione rispetto ad un semplice mucocele. In
casi postoperatori, viene utilizzato anche l’ecocolor-
doppler per una valutazione funzionale. Data la non
invasività e il minimo disturbo al paziente l’utilizzo è
possibile anche nei casi immediatamente post-trau-
matici o postoperatori, oltre che nei bambini anche
poco collaboranti senza alcuna sedazione.
L’ecografia distingue le aree con numerose interfac-
ce acustiche dei tessuti molli e soprattutto le porzio-
ni ossee, entrambi a media ed elevata ecogenicità,
rispettivamente, contrastanti con le aree “canalari”
ripiene di fluido lacrimale, in genere prive di inter-
facce acustiche e quindi a bassa o nulla ecogenicità.
I limiti della tecnica sono legati alle minime dimen-
sioni delle strutture da studiare e alla presenza di
viciniori pareti ossse che non consento lo studio del-
l’intero sistema di deflusso lacrimale. 

Metodica

In casi non postoperatori, la sonda viene applicata,
con l’interposizione di abbondante “coupling gel”
(sonda 10 MHz) o con tecnica a mini-bagno (20 MHz):
a. a livello del canto mediale con l’indicatore posto
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Figura 5
Esecuzione di un tampone dopo spremitura del sacco



superiormente ed orientata verso la fossa lacrima-
le, in modo da cercare di ottenere una sezione lon-
gitudinale obliqua del sacco lacrimale e della por-
zione superiore del dotto naso lacrimale; con spo-
stamenti antero-posteriori e mediali-laterali viene
studiata la loggia lacrimale (figura 6);

b. in prossimità del tendine cantale mediale con l’in-
dicatore verso la radice del naso e orientata o spo-
stata man mano: 
• verso il basso, per meglio visualizzare il fondo

del sacco lacrimale e per quanto possibile dato
l’ombreggiamento delle strutture ossee, il dotto
naso lacrimale;

• obliquamente (con stiramento della cute palpe-
brale prima superiore, poi inferiore nel tentati-
vo di evertere lievemente il bordo palpebrale
lacrimale), per studiare i canalicoli. In quest’ul-
timo caso, effettuabile solo con sonde ad alta
frequenza, si può procedere preventivamente
con incannulazione mediante sonda di Bow-
mann 0000 o con inoculazione di viscoelastico
(da evitarsi in caso di canaliculite).

Facendo effettuare una minima contrazione dell’or-
bicolare si può notare un contrazione sincrona del
sacco lacrimale1. In tutti i casi è utile confrontare le
dimensioni del sacco dai due lati.
Qualora venga utilizzata la sonda A-scan, essa va
posta al canto mediale diretta verso il sacco lacrima-
le appena dietro la cresta lacrimale anteriore, sem-
pre con interposizione di “coupling gel”.
Dopo intervento, si cerca di valutare la posizione ed
il decorso dei singoli stent, mentre in caso di dacrio-
cistorinostomia la sonda viene posta in prossimità
del tendine cantale mediale:
a. orizzontalmente con l’indicatore orientato verso la

parete nasale laterale, con movimenti di traslazio-

ne verticale (valutazione anteroposteriore dell’o-
stio chirurgico);

b. verticalmente, parallela alla parete laterale nasale,
con l’indicatore orientato superiormente, con
movimenti di traslazione sagittali (valutazione
verticali dell’ostio chirurgico).

Le dimensioni identificate sono affidabili solo se cali-
brate trasversalmente, mentre le misurazioni lungo
la profondità dell’ecogramma non lo sono in genere
per difetto.

Aspetto normale
Al B-scan il sacco lacrimale normale, ove riconosci-
bile, si mostra in longitudinale (verticale) come uno
spazio ecoprivo di circa 2.5 mm di larghezza tra i due
speroni ossei iperlucenti delle creste lacrimali ante-
riore e posteriore. Nelle proiezioni orizzontali il sacco
appare come una struttura rotondeggiante, pratica-
mente ecopriva, facilmente compressibile, eventual-
mente collegata con lo spazio ecoprivo di un canali-
colo lacrimale. Con A-scan standardizzato il sacco
lacrimale è caratterizzato da due picchi di elevata
reflettività poco oltre gli echi cutanei; la reflettività
interna risulta da nulla a molto bassa (5-30%).
I canalicoli in condizioni di normalità non sono in
genere evidenziabili, se non previa loro dilatazione
(glicerina, olio di mandorle disperso o sostanze
viscoelastiche).

Indicazioni
In corso di gravidanza sul feto dopo l’ottavo mese
(quando i condotti lacrimali dovrebbero già essere
pervi) con ecografia internistica, sono numerosi in
Letteratura i casi di diagnosi precoce di dacriocisto-
cele mono e bilaterale. Poiché il dacriocistocele può
essere parte di numerose sindromi congenite, la sua
visualizzazione prenatale deve far dirigere gli sforzi
all’identificazione di possibili rare anomalie associate.
In caso di epifora congenita, da alcuni anni abbiamo
segnalato2 come l’ecografia B-scan lacrimale consen-
ta di studiare il sacco lacrimale graduando la sua
dilatazione eventuale da 0-1 (appena riconoscibile,
moderatamente dilatato, nei limiti di norma) a 2 o 3
(ampiamente dilatato sia in trasverso che longitudi-
nale) (figura 7), anche in assenza di sollevamento
cutaneo nella regione del sacco) (figura 8).

Abbiamo riportato una correlazione positiva tra gra-
ding del sacco lacrimale, FDT, età al momento del
sondaggio e risultato funzionale del sondaggio naso-
lacrimale. Pertanto, abbiamo segnalato sia che l’eco-
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grafia lacrimale pediatrica dovrebbe essere effettua-
ta di routine sia che ritardare un sondaggio in pre-
senza di un sacco lacrimale ecograficamente dilatato
può creare delle difficoltà funzionali con possibile
esito non ottimale del sondaggio stesso. Anche in
caso di persistenza dell’epifora dopo sondaggio naso-
lacrimale si deve procedere a ecografia lacrimale per
valutare il miglior approccio chirurgico.
Nell’adulto l’ecografia lacrimale si è dimostrata affi-
dabile e ancillare ad altri test clinici nella valutazio-
ne di pazienti con epifora sia pre- che post-chirurgi-
camente.
Lo studio canalicolare con sonde ad alta frequenza è
in grado di identificare i segni di canaliculite cronica
(ectasia del meato, sviluppo di diverticoli, possibile
presenza di concrezioni altamente ecogene), anche
quando esternamente non siano ben evidenti3.
La presenza di una dilatazione del sacco lacrimale
con ridotta compressibilità in caso di stenosi bassa
lacrimale (PANDO) secondo alcuni Autori indirizze-
rebbe ad un intervento di dacriocistorinostomia,
mentre un sacco normale potrebbe essere trattato
anche con endoscopia lacrimale1.
Lo studio ecografico può essere utile anche in pre-
senza di dacriocistite (dimensioni dello spazio inter-
no nettamente aumentate rispetto al normale, pare-
ti lievemente ispessite, contenuto omogeneamente
quasi ecoprivo, scarsa compressibilità, minor movi-
mento con l’ammiccamento), per evidenziare even-
tuali dacrioliti (altamente iperecogeni) o diverticoli,
ma soprattutto per una diagnosi differenziale con
forme di dacriocistocele (in proiezione orizzontale si
osservano due aree praticamente ecoprive in comu-
nicazione tra loro), tumore o varici.
Per quanto riguarda la patologia tumorale delle vie

lacrimali di deflusso (tumori primitivi del sacco
lacrimale o tumori dei seni etmoidali che secondaria-
mente invadono il sacco), si hanno scarse citazioni
ecografiche in Letteratura, a dimostrazione della
rarità della patologia, che, come descritto in altra
parte, appare più frequente in soggetti maschi4.
Ampi tumori primari interamente interessanti il
sacco lacrimale appaiono ecograficamente “duri”,
discretamente omogenei, con pareti del sacco non
ben identificabili, con possibili movimenti spontanei
degli echi interni (segno di vascolarizzazione) con A-
scan. Soluzioni di continuo della parete ossea (su
base erosiva) e di struttura, reflettività e bordi irre-
golari della massa sono caratteristiche in caso di
infiltrazione del sacco di tipo secondario.
Nei quadri postchirurgici, ecograficamente è possibi-
le identificare:
a. l’ostio di una dacriocistorinostomia (difetto ovala-

re nella parete mediale della fossa lacrimale), con
l’eventuale intubazione in silastic al suo centro. La
presenza di un ostio con numerosi echi fa suppor-
re la presenza di una membrana ostruente o di
una fibrosi tra i due lembi mucosali. Con lo studio
ecografico è stata dimostrata la riduzione nel fol-
low up dell’area di anastomosi mucosale, in manie-
ra sovrapponibile all’endoscopia nasale. In ogni
caso, anche prescindendo dalle dimensioni;

b. la presenza di flusso in allontanamento dalla
sonda verso l’ostio nasale di una dacriocistorino-
stomia (chiaramente solo con ecocolordoppler), a
testimonianza di una pervietà del sistema;

c. il corretto posizionamento, la pervietà o la presen-
za di alterazioni tessutali in caso di protesi lacri-
male di Thorthon, protesi di Métaireau, o tubo di
Jones;

Figura 7 Figura 8



d. il corretto posizionamento o l’eventuale delocaliz-
zazione di puntum plug o plug intracanalicolari3.

Endoscopia nasale 
nelle affezioni lacrimali
La diagnostica endoscopica del distretto rinosinusale
è indirizzata alla valutazione delle aree che rappresen-
tano la proiezione delle vie lacrimali sulla parete late-
rale del naso e del loro sbocco nel meato inferiore. 
La posizione del sacco lacrimale, sul versante endo-
nasale, è identificabile utilizzando come repere la
radice del turbinato medio. I due terzi superiori del
sacco si estendono cranialmente ed anteriormente
all’origine del cornetto medio, mentre la restante
porzione si trova inferiormente ad esso. Il dotto naso
lacrimale corrisponde alla linea mascellare. Questa
linea appare come un’eminenza curvilinea che origi-
na sempre dalla radice del turbinato medio e con una
minima inclinazione anteriore giunge fino alla radice
del turbinato inferiore (figure 9 e 10).

La valvola di Hasner (figure 11 e 12) si apre nel
meato inferiore circa un cm dorsalmente alla testa
del turbinato inferiore. Quando è presente la mem-
brana che normalmente ricopre lo sbocco, l’orifizio è
situato sulla parete laterale del meato inferiore nel
suo angolo superiore. Talvolta tale sottile membrana
mucosa risulta assente permettendo lo sbocco del
dotto nasolacrimale nella porzione centrale della
volta del meato inferiore. 
Lo studio endoscopico viene eseguito utilizzando
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Figura 9
Spaccato sagittale: proiezione del sacco lacrimale in ocra, doyto naso-lacrimale in
lilla

Figura 10
Visione endoscopica con ottica a 0°: in azzurro la proie-
zione del sacco lacrimale in ocra la linea mascellare

Figura 11
Ottica a 0°: TI testa del turbinato inferiore, MI meato
inferiore, VH valvola di Hasner

Figura 12
Visione con ottica a 45° della valvola di Hasner (VH)
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Figura 13
A: visione endoscopica con
ottica a 0°. Neoformazione
che interessa il vestibolo
nasale destra ostruendo il
meato inferiore, con com-
pressione della valvola di
Hasner. B e C: TC in proie-
zione coronale ed assiale
che evidenziano una neofor-
mazione cistica che origina
dal mascellare superiore
con deviazione del setto
nasale e rimodellamento del
turbinato inferiore e della
parete mediale del seno
mascellare. D: RM in T2 Con
evidenza del contenuto liqui-
do della lesione cistica

A B

C D

Figura 14
A: visione con ottica a 0°

mucocele dell’agger nasi di
sinistra. B,C,D: TC in proie-

zione coronale assiale e
sagittale che evidenziano la
compressione della neofor-

mazione sul sacco lacrimale
e sulla prima porzione del
dotto naso-lacrimale e lisi

della porzione anteriore del-
la lamina papiracea

A B

C D



un’ottica rigida a 30° del diametro di 2,7 mm.
Quando gli spazi nasali si presentano particolarmen-
te favorevoli ed ampi è possibile anche il passaggio di
telescopi rigidi con diametri di 3 o 4 mm. L’ottica
deve essere a visione obliqua per consentire più
facilmente la valutazione dell’orifizio del dotto naso-
lacrimale. Il paziente viene preparato posizionando
nelle fosse nasali un tamponcino imbevuto con ane-
stetico locale e vasocostrittore (es. pantocaina + oxi-
metazolina cloridrato), mantenuto in sede per circa
5 minuti. L’ottica viene introdotta nella fossa nasale
in un piano parallelo al pavimento della fossa nasale
tra turbinato inferiore e setto. Si procede antero-
posteriormente seguendo il corpo del turbinato infe-
riore fino ad identificarne la coda. 
A questo livello, dove generalmente lo spazio del
meato inferiore risulta maggiormente ampio, si
ruota la punta del telescopio lateralmente, facendo-
la scivolare al di sotto del turbinato inferiore.
L’ottica viene retratta per esplorare il meato inferio-
re ed in particolare l’orifizio del dotto naso-lacrima-
le. Il lavaggio delle vie lacrimali o anche una sempli-
ce digitopressione sul sacco lacrimale permette di
apprezzare la fuoriuscita del liquido di lavaggio o
delle lacrime dalla valvola di Hasner valutandone la
pervietà. L’esame prosegue con la visione dell’area
dell’agger nasi, lo studio della morfologia della prima
porzione del turbinato medio e l’esplorazione del
meato medio. 
Nella maggior parte dei casi l’esame endoscopico
endonasale risulta negativo e l’unico segno della ste-
nosi delle vie lacrimali è rappresentato dalla mancan-
za di fuoriuscita di lacrime dallo sbocco del dotto
naso-lacrimale. 
Il meato inferiore ed il meato medio possono essere
sede di neoformazioni che originano direttamente
dal meato stesso o che nascendo in distretti contigui
possono causare l’ostruzione del dotto naso lacrima-
le o della valvola di Hasner. 
Lo scopo della visita otorinolaringoiatrica è volto
principalmente all’esclusione di eventuali patologie
rinosinusali da correggere contestualmente all’inter-
vento di dacriocistorinostomia.

La biopsia del sacco lacrimale
È indispensabile eseguirla di routine?
Un’ostruzione della parte inferiore del canale nasola-
crimale è particolarmente frequente nel corso di
alcune malattie sistemiche: sarcoidosi, malattia di
Crohn, granulomatosi di Wegener, linfomi. Anche le

neoplasie costituiscono una causa rara e temibile di
occlusione.
La sarcoidosi è spesso responsabile di forme infiam-
matorie croniche che coinvolgono il sacco (figura

15) e il segmento terminale del canale nasolacrima-
le. La malattia, per il suo andamento cronico è stata
considerata una delle cause di insuccesso di una
DCR1.
La malattia di Crohn, anche nella nostra esperien-
za, è talvolta accompagnata da una stenosi del cana-
le nasolacrimale che generamente viene perfetta-
mente risolta dalla DCR2.
La granulomatosi di Wegener è una patologia mul-
tisistemica che prima dell’introduzione del tratta-
mento con ciclosporina e glucocorticoidi era consi-
derata una malattia spesso fatale causa il coinvolgi-
mento renale.
In genere l’infiammazione colpisce primitivamente il
nasofaringe e i seni paranasali per poi interessare il
canale naso lacrimale. Il problema più rilevante è
rappresentato dalla formazione di tragitti fistolosi
che possono complicare una DCR3.
Le neoplasie primitive delle vie lacrimali (figura 16)

sono una causa rara di ostruzione del sistema, ma
bisogna considerare che una neoformazione del
sacco lacrimale può mimare una dacriostenosi primi-
tiva determinando un ritardo nella diagnosi e nel
trattamento. Nella maggior parte dei casi si tratta di
tumori insorti a livello della cavità nasali o del seno
mascellare che si sono successivamente propagati a
livello del dotto, provocandone la stenosi. È stato
descritto anche un interessamento ostruttivo a cari-
co delle vie lacrimali postsaccali secondario nel corso
di linfomi e di leucemie4.
Vari Autori si sono posti il problema dell’opportunità
di eseguire di routine una biopsia del sacco nel corso
di tutti gli interventi di dacriocistorinostomia.
Anderson e coll.5 hanno eseguito in 377 pazienti sot-
toposti a DCR l’esame istologico di frammenti del
sacco lacrimale. Nel 4,6% di pazienti furono riscon-
trate neoplasie, ma la cosa più importante è che solo
nel 2,1% dei casi queste erano state sospettate clini-
camente. Raccomanda quindi di eseguire una biopsia
in tutti i casi di chirurgia lacrimale.
Matthew6, considerata la rarità dei tumori lacrimali e
il fatto che una biopsia del sacco può compromette-
re il lembo necessario per una corretta anastomosi,
consiglia biopsie selettive solo nei casi in cui una
malattia sistemica o una neoplasia sia stata sospetta-
ta sulla base di rilievi clinici o radiologici.
La stessa condotta è consigliata da altri Autori7-8.
La nostra esperienza è simile9. In una serie di 511
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DCR eseguite dal 1998 al 2004 (341 donne e 170
uomini), furono diagnosticati mediante biopsia del
sacco 8 neoplasie delle quali 3 non sospettate prima
dell’intervento. In tre casi si trattava di uomini.
Escludendo le occlusioni di natura traumatica più
frequenti nel sesso maschile (32%), risulta un’inci-
denza di tumori lacrimali nettamente superiori fra gli
uomini.
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In conclusione, alla luce della Letteratura e dell’espe-
rienza personale, pur ritenendo non indispensabile la
biopsia del sacco attuata di routine, consigliamo di
eseguirla comunque nei casi in cui è razionalmente
possibile sospettare una malattia sistemica o un
tumore. Inoltre andrebbe eseguita routinariamente
la biopsia del sacco lacrimale negli uomini affetti da
una stenosi lacrimale non traumatica.

Figura 15
Biopsia del sacco lacrimale: Granuloma da sarcoidosi

Figura 16
Papilloma schneideriano con trasformazione carcinomatosa
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