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1 Introduzione

1.1 Il Glaucoma: Definizione, epidemiologia e fattori diidsch

, GLYHUVL WLSL GL JODXFRPD FRVWLWXLVFRQR XQ J
DG XQYHOHYDWD SUHVVLRQH RFXODUH FKH SUHVHQ\
GHO GLVFR RWWLFR GD TXL OD GHILQL]JLRQH GL QH>
GL SRUWDUH DG XBEL®URHOHMVDAYR GIW/LYR H LQILQH D
,O JODXFRPD UDSSUHVHQWD XQD GHOOH SID IUHTX
SHUFHQWXDOH GL FHFLWj] JOREDOH GRYXWD DO JOD)
GDO DO HLO SULQFLSDOH IDWWRUH GL ULVFK
GHOOD PDODWWLD ULPDQH OD ,23 SUHVVLRQH LQWU
/D IDPLOLDULWj H O HWj KDQQR FRPXQTXH XQD QRW}
QHJOL VWXGL GHJOL VFRUVL GHFHQQL H GD TXDQW|
O DSSDUWHQHQ]D DO VHVVR IHPPLQLOH VHPEUD HVV
/TLQVRUJHQ]D GHOOD SDWRORJLD SXz HVVHUH LQIO
PDODWWLH VLVWHPLFKH OH PDODWWLH FDUGLR
OfDUWHULRVFOHURVL OfLQVXIILFLHQ]D FDUGLDFD (
HG LO GLDEHWH PHOOLWR VRQR SLe FRPXQHPHQWH D
DQJROR DSHUWR PHQWUH YDULH IRUPH GL DUWULW
JODXFRPD VHFRQGDULR

$OWUL IDWWRUL SUHGLVSRQHQWL ULOHYDELOL DG X
VRQR DVFULYLELOL DOOYDVVXQ]JLRQH GL YDUL IC
VLPSDWLFRPLPHWLFL FROLQHULJFL H FRUWLFRVWHL
DXPHQWR VRVWDQ]LDOH GHOOD ,23

/H OHVLRQL WUDXPDWLFKH RFXODUL VSRQWDQHH R
SRVVRQR DQFKJ{HVVH UDSSUHVHQWDUH XQD FRPXQ
GHWHUPLQD]JLRQH GL VHTXHOH HPRUUDJLFKH FKH SH



1.2 Anatomia

/IH VWUXWWXUH DQDWRPLFKH FRLQYROWH QHOOD IL
VXOOH TXDOL g QHFHVVDULR DJLUH VSHVVR DQFKH
WHUDSHXWLFR VRQR GLYHUVH

,O OLPEXV VFOHUR FRUQHDOH KD XQTDPSLH]]D GL FL
FXL OH ILEUH FRUQHDOL WUDVSDUHQWL H D]]XUURJC
ELDQFKH H RSDFKH QH GHULYD XQD IDVFLD GL
LQGLYLGXDELOH GRSR OD ULPR]JLRQH GHOOD FRQJLX
GHYRQR HVVHUH D ORUR YROWD DWWHQWDPHQWH PD
LOQWHUYHQWL FKLUXUJLFL

6FKHPDWLFDPHQWH VRQR ULFRQRVFLELOL LQ VHQVR
FKH FRVWLWXLVFH LO OLPLWH DQWHULRUH GHO OLPE
QH FRVWLWXLVFH LO OLPLWH SRVWHULRUH )LJXUD
/M LGHQWLILFD]JLRQH GHO OLPEXV q IRQGDPHQWDOH ¢
VWUXWWXUH GHOOYDQJROR FDPHUXODUH LQ TXDQW|
UDGLFH GHOOSYfYLULGH

,O SXQWR GL LQVHU]JLRQH GHOOD UDGLFH GHOO¢fLUL!
DRDWRPR FKLUXUJLFR HVVR g ORFDOL]]DWR D FLUFI
EXOEL GL GLPHQVLRQL QRUPDOL SLe DQWHULRUPHQ
'LHWUR LO SXQWR GL LQVHU]JLRQH GHOOD UDGLFH C
SUHVHQWH LO FRUSR FLOLDUH FKH VH LQFLVR DFFI
SURFHGXUH FKLUXUJLFKH SXz GHWHUPLQDUH FRPSO
QHUYL H GHL YDVL FLOLDUL SULQFLSDOL QRQFKp
GHOOYTXPRUH DFTXHR

,O FDQDOH GL 6FKOHPP q IRQGDPHQWDOH SHU OfH
LOQWHUYHQWL FKLUXUJLFL FRPH OD FDQDORSODVWLEF
(VVR g XQ FDQDOH FLUFRODUH LQ UDSSRUWR ODWt
SRVWHULRUPHQWH FRQ OD SDUWH MX[WDFDQDOLFRO



E LQROWUH WULEXWDULR GL XQ SOHVVR YHQRVR LQ\
LPSRUWDQWL VHGL GL GHIOXVVR GHOOfXPRU DFTXHF
/D VXD SURLH]LRQH VXOOD VXSHUILFLH GHO EXOER F
LPPHGLDWDPHQWH GLHWUR LO OLPLWH SRVWHULRUH

walbe
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Canale di Schlemm

PH AR STl

P egranrs -
e e

Base dell'Iride

Figural: Anatomia dell'angolo cameruldre

/ID SULQFLSDOH YLD GL GHIOXVVR GHOO XPRUH DFT
SURGRWWR VLD SHU VHFUH]J]LRQH DWWLYD GDOOH FH
DIJLRQH GL IDWWRUL RVPRWLFL GL GLIIXVLRQH D FDYI
q GbDWD GDO WUDEHFRODWR H GDOOD SDUHWH LQWH!
,O WUDEHFRODWR q XQD ILWWD UHWH DUWLFRODWD |
/IR VWUDWR GL WHVVXWR SLe YLFLQR DOOD FDPHUD D
GD XQD UHWH GL SUROXQJDPHQWL GHO WHVVXWR GL
FRUSR FLOLDUH TXHVWR VWUDWR RIIUH SRFD UHVL\
TXDQWR JOL VSD]L WUD OH FHOOXOH VRQR DPSL

/IR VWUDWR LQWHUPHGLR q LO WUDEHFRODWR FRU(
JOLFRSURWHLQH FROODJHQH DFLGR LDOXURQLFR H
HQGRWHOLDOL SRVWH VX XQD PHPEUDQD EDVDOH

, O WHUJ]R VWUDWR q LO WUDEHFRODWR MX[WDFDQDO
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GHQVD PDWULFH H[WUDFHOOXDOUH H LQ FRPXQLFD]
GHOOD SDUHWH LQWHUQD GHO FDQDOH GL 6FKOHP
UHVLVWHQ]D DO GHIOXVVR GHOO XPRUH DFTXHR FLU
L VXRL VSD]L LQWHUFHOOXODUL VRQR PROWR VWUHYV

Reticolo

uxtacanalicular

mederae
ntras eme\

Figura 2: Trabecolato e Canale di Schlgmm

1.3 Fisiopatologia

*OL DVVRQL GHOOH FHOOXOH JDQJOLRQDUL UHWLQ
WUDVSRUWDQGR OH LQIRUPD]JLRQL YLVLYH GDOOTfRFI
8Q GDQQR D TXHVWL DVVRQL FDXVD OD PRUWH GHOO
DWURILD GHO QHUYR RWWLFR H SHUGLWD GHOOD YL\
8QD SUHVVLRQH LOQWUDRFXODUH HOHYDWD QHJOL R
PHGLR g FRPSUHVR WUD PP+J H PP+J VYROJH X
GHWHUPLQDQGR GD XQ ODWR SHU D]JLRQH GLUHWWD
GHO QHUYR RWWLFR H GDOOTDOWUR ODWR LQGLUHYV
SHU FRPSURPLVVLRQH YDVFRODUH

/ID SUHVVLRQH LOQOWUDRFXODUH g GHWHUPLQDWD GDO
DFTXHR HLO VXR GUHQDJJLR

/ID FDXVD GL LQFUHPHQWR GHOOD SUHVVLRQH LQWI
5



LQLEL]JLRQH R XQTRVWUX]LRQH DO GHIOXVVR GL X
LSHUVHFUH]LRQH GHOOfXPRUH DETXHR

4XDQGR LO GHIOXVVR q LQDGHJXDWR QRQRVWDQW|
FRQILIJXUD TXHOOR FKH YLHQH GHILQLWR XQ JODXFR
$0 FRQWUDULR QHO JODXFRPD DG DQJROR FKLXVR
SHULIHULFD GHOOJLULGH EORFFD PHFFDQLFDPHQWH
%HQFKg OJDXPHQWR SUHVVRULR UDSSUHVHQWL LO
OfLQVRUJHQ]D GHO JODXFRPD OD UHOD]JLRQH WU
HVWHUQDPHQWH H GDQQR DO QHUYR RWWLFR q FRPS
&LUFD LO GHL SD]JLHQWL DIIHWWL GDOOD SDWROR,
PD SUHVBODWXFRPD QRUPRWHQVLYR’ XQD YDULDQW
FRQFRPLWDQWH LQIOXHQ]D GL DOFXQL IDWWRUL GL L
HLQ JUDGR GL VRIIULUH DQFKH FRQ SUHVVLRQL RFX

1.4 Classificazione

/D PDODWWLD JODXFRPDWRVD FRPSUHQGH XQR VS
IRQGDPHQWDOL FRPXQL PD FDXVH H PDQLIHVWD]LRG
'DO SXQWR GL YLVWD H]JLRORJLER VL ULFRQRVFRQR
SULPDULR H LO JODXFRPD VHFRQGDULR

,OJODXFRPD SULPDULR QRQ DVVRFLDWR FLRg DG DO
FRPH OD YDULDQWH DG DQJROR DSHUWR DG DQJROR
FRQJHQLWR )LJIXUD

,O0 JODXFRPD DG DQJROR DSHUWR UDSSUHVHQWD OD
VLD OD YDULDQWH QRUPRWHQVLYD FKH TXHOOD FUR
,0O JODXFRPD DG DQJROR FKLXVR VL FODVVLILFD F
VXEDFXWR GD DIIROODPHQWR GLUHWWR GHOOYDQJR
,O0 JODXFRPD DG DQJROR VWUHWWR LGHQWLILED TXH
SXz FRPSRUWDUVL FRPH XQ JODXFRPD FURQLFR VH

WHQVLRQDOH g GRYXWR HVFOXVLYDPHQWH DO GDC
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PRGLILFDJLRQL D FDULFR GHO FULVWDOOLQR H GHO |
FKH SRUWLQR DG XQ DXPHQWR GHO EORFFR SXSLOOD
FOLQLFKH GHO JODXFRPD GD EORFFR DQJRODUH

7UD OH IRUPHLARXHHQLVWBHVWLQJIJXRQR OH SULPDULF
VHFRQGD GHOOYfHSRFD LQ FXL DVVXPRQR XQYHVSUH\
SUHVHQWL DOWUH PDOIRUPD]JLRQL REXODUL H R JH
PLFURVIHURIDFKLD DQRPDOLH FURPRVRPLFKH HWF
,O0 JODXFRPD VHFRQGDULR VL GLIIHUHQ]LD LQ JODXF
GDO FULVWDOOLQR HG HPRUUDJLFR JODXFRPD XYHI
D GLVWDFFR GL UHWLQD H WUDXPDWLFR H JODXFRPI
VLQGURPH LULGR FRUQHR HQGRWHOLDOH

Figura 3: Classificazione del glaucoma primario

1.5 Diagnosi

/ID SHUGLWD GHOOD IXQ]JLRQH YLVLYD QHO JODXFRP
SUHFRFH ULFRQRVFLPHQWR GHOOD SDWRORJLD UDSS
3HU XQD GLDJQRVL SUHFRFH GL JODXFRPD VRQR WXV
PDJIJLRUL DOOYLQWHUQR GHOOD SRSROD]JLRQH JHQH
WXWWL L PHGLFL DWWR D VSLHIJDUH DL ORUR SD]LH¢



,O JODXFRPD DG DQJROR DSHUWR q GHILQLWR *FURQ
H DVLQWRPDWLFR ILQR D TXDQGR LO GDQQR QRQ q F
FDPSLPHWULFR RUPDL LUUHYHUVLELOH

7UD JPLIRKYGODPHQWDOL SHU OD SUHYHQ]JLRQH H OD

FRPSUHVH GLYHUVH WHFQLFKH VWUXPHQWDOL

/D SULPD GL HVVH q OTHVDPH ELRPL®URMFGRR IGALR PGIMO
LQ HYLGHQ]D VHJQL GL DOWHUD]LRQL GHOOD SDSLC
ERUGR QHXURUHWLQLFR LQ SDUWLFRODUH QHL VH
VXSHULRUH OYHVFDYD]LRQH GHOOD SDSLOOD VWHYV
R DILDPPD

3XU HYVHQGR QRQ WRWDOPHQWH GLULPHQWH YLVWD
YDULDQWH QRUPRWHQVLYD OfHVDPH WRQRPHWULF
LQWUDRFXODUH UDSSUHVHQWD XQR GHJOL HVDPL GL
FXL OD SDWRORJLD q VWDWD JLj GLDJQRVWLFDWD

, WRQRPHWUL RJJL XWLOL]]JDWL VL GLYLGRQR LQ G
FRQWDWWR FKH QRQ QHFHVVLWD GL DQHVWHVLD W
WUDVPHWWHUH LQIH]JLRQL RFXODUL H LO WRQRPHW
PROWR SLs GLIIXVR H SUHFLVR GHO SULPR

8Q DOWUR HVDPH HVWUHPDPHQWH ULOHYDQWH q OD
OOXDOH LO GDQQR VWUXWWXUDOH JODXFRPDWRVR

WHVWD GHO QHUYR RWWLFR FKH GHOOR VWUDWR G
51)/ SXz DFTXLVWDUH XQD YDOHQ]D RRISMWWLRDH H ¢
GHO 5)1/ YD LQIDWWL SURJUHVVLYDPHQWH LQFRQWU
SDWRORJLD

6HFRQGR UHFHQWR WWXGLGHOOH FHOOXOH JDQJOLRC
SHUVR SULPD FKH VL SRVVD LQGLYLGXDUH XQ GHIL
DSSDUH LQYHFH HVVHUH HYLGHQ]LDELOH DOOY 2&
QRQRVWDQWH OfJDVVHQ]D GL XQT HYLGHQWH VLQWRF
/D YDOXWD]LRQH GHO FDPSR YLVLYR g DWWXDOPH
ULFRQRVFLXWD PDJJLRUH LPSRUWDQ]D SHU VWDE
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OYDQGDPHQWR QHO WHPSR GHL SD]JLHQWL DIIHWWL G
, GLIHWWL LQL]JLDOL VRQR WLSLFDPHQWH GL GXH \
JHQHUDOL]]DWH GHO FDPSR YLVLYR /D QDWXUD GH
UHOD]LRQH FRQ OD WRSRJUDILD GHOOH ILEUH GHO Q
SHSHUWL FRPXQL QHL JODXFRPL LQL]JLDOL VRQR LO
PDFFKLD FLHFD VFRWRPD GL 6HLGHO JOL VFRWRP
VFRWRPD GL %MHUUXP

ITHITHWWXD]LRQH GL YLVLWH RFXOLVWLFKH PLUDWEF
ULVFKLR R QHL TXDOL g VWDWD JLj IDWWD GLDJQR"
DWWUDYHUVR FXL SRWHU DWWXDUH OD PLJOLRUH JH
DIlHWWL H R D ULVFKLR

1.6 Terapia farmacologica

‘DO SXQWR GL YLVWD IDUPDFRORJLFR LO WUDWWDF
YLHQH UHDOL]]IDWR VIUXWWDQGR OD FDSDFLWj GHOO
LOQWUDRFXODUH VHFRQGR L PHFFDQLVBRKSHURGUL
VLQHUJLVPR GHULYDQWH GDOOD ORUR VRPPLQLVWUL
/ID VRPPLQLVWUD]LRQH WRSLFD DYYLHQH PHGLDQWH
VROX]LRQL GL IDUPDFL D YDULH FRQFHQWUD]JLRQL

/ID SHQHWUD]LRQH LQ FDPHUD DQWHULRUH g SRVVL
ULVSRQGH DG DOFXQH FDUDWWHULVWLFKH TXDOL L
SHQHWUDELOLW)] GLSHQGH GDOOD OLSRVROXELOUW,|
DQFKH GDOOfLQWHJULW] DQDWRPR IXQ]JLRQDOH GHO
4XDQGR VL UHQGH QHFHVVDULR XWLOL]]DUH SLe IDUP
XQD VXIILFLHQWH ULGX]LRQH GHOOD SUHVVLRQH R

XQILQVWLOOD]LRQH H OYDOWUD DOPHQR PLQXW
DVVRUELPHQWR GL RJQL VLQJROR IDUPDFR ,QROW
OTLQVWLOOD]LR @8 DOF&DXMVHQ Wi PDQSHEUH SHU F

IDYRULUH XQ PLJOLRUH DVVRUELPHQWR HG HYLWDU
9



PHFFDQLFD GHOOYDPPLFFDPHQWR SDOSHEUDOH YHQ
QHOOD FDYLWj] QDVDOH /R VWHVVR RELHWWLYR S
GDOOTHVWHUQR OYDUHD FXWDQHD FRUULVSRQGHQW
/ID VRPPLQLVWUD]JLRQH RUDOH GL IDUPDFL VRWWR IF
YLD TXDVL HVAORV IGNMXBHWILAFIXLQLELWRUL GHOOITDQ
, IDUPDFL RJJL D GLVSRVL]JLRQH SRVVRQR HVVHUH
IDUPDFRGLQDPLFR LQ IDUPDFL SXSLOORFLQHWLFL H

J)DUPDFL SXSLOORFLQHWLFL

1HO WUDWWDPHQWR GHO JODXFRPD DG DQJROR D
XwLOL]]DWL L SDUDVLPSDWLFRPLPHWLFL GLUHWWL |

- 3LORFDUSLQD

/D SLORFDUSLQD DJLVFH GLUHWWDPHQWH VXOOD JI
OfHIIHWWRUH PXVFRODUH SHU FXL VRPPLQLVWUDW
FRQWUD]J]LRQH GHOOR VILQWHUH SXSLOODUH H GHO |
VSDVPR DFFRPRGDWLYR

/D FRQWUD]JLRQH GHO PXVFROR FLOLDUH FRQFRUUH I
VFOHUDOH UHVSRQVDELOH FRVu GL XQYHIIHWWLYD
VFOHUDOH FKH VL ULSHUFXRWH DOODUJDQGROL VX.
FLz IDFLOLWD LO GHIOXVVR GHOOJXPRUH DFTXHR H
LQWUDRFXODUH

/D ULGX]LRQH GHOOD ,23 RWWHQXWD FRQ LO IDUPDF
FRQFHQWUD]LRQH GHO IDUPDFR VWHVVR H RVFLOOD
JTHITHWWR LSRWRQL]]JDQWH UDJJLXQJH LO VXR SLFFR
SRL DXPHQWDUH JUDGXDOPHQWH ILQR DO ULWRUQR |
FKH YDULD D VHFRQGD GHOOD FRQFHQWUD]JLRQH H G
$WWXDOPHQWH OD SLORFDUSLQD YLHQH VRPPLQLVW
LQ DVVRFLD]LRQH FRQ L EHWDEORFFDQWL QHO PRP}
QRQ LQ JUDGR GL GHWHUPLQDUH XQD VXIILFLHQWH U

10



7UDb JOL HIIHWWL FROODWHUDOL GHOOD SLORFDU!
FRQIJLXQWLYDOH H YDULD]LRQL GHOOH ULIUD]JLRQL

JDUPDFL QRQ SXSLOORFLQHWLFL

/ID FDWHJRULD GHL IDUPDFL QRQ SXSLOORFLQHWLFL
VLPSDWLFROLWLFL EHWD EORFFDQWL L VLPSDWLFR(
GHOOITDQLGUDVL FDUERQLFD

- %HWDEORFFDQWL
9LVWH OH ORUR SURSULHWj IDYRUHYROL OD ULGX]L
OfLQWURGX]LRQH GHL IDUPDFL EHWDEORFFDQWL }
FDPELDWR OH VWUDWHJLH WHUDSHXWLFKH GHOOD S
/D ULGX]LRQH GHOOD ,23 D GLIIHUHQ]D GHOOD SLOR
LQFUHPHQWR GHOOD IDFLOLWj GL GHIOXVVR GHOOT.
GLPLQX]LRQH GHOOD VXD SURGX]LRQH $ OLYHOOR G|
EHWD UHFHWWRUL LQ JUDGR GL HVV P RQWL BRIQ D'
EHWDEORFFDQWL ULGXFH TXLQGL OD VWLPROD]LRQH
HQGRJHQH
/T DVVHQ]D GL HIIHWWL VXOOD FLQHWLFD SXSLOODUH
GL ULGXUUH OH LQVWLOOD]LRQL DG XQ QXPHUR GL
IDUPDFL GL SULPD VFHOWD QHO WUDWWDPHQWR GHC
GL XQ EHWDEORFFDQWH LQVWLOODWR YROWH QHOO
VRPPLQLVWUDWD YROWH
7XWWDYLD VHEEHQH LO EHWDEORFFDQWH ULHVFD C
XQD GLPLQX]LRQH GHOOD ,23 LO JUDGR GL WDOH U]
UDJLRQ SHU FXL WDOYROWD VL UHQGH QHFHVVDULF
*OL VWXGL KDQQR LQROWUH PHVVR LQ HYLGHQ]D FRF
VH QRQ SHU OD QDWXUD H OfHQWLWj GL DOFEXQL HIII
GLIIHUHQ]D LQ WHUPLQL GL HIILFDFLD H LQGLFD]JLRQ
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/H VRVWDQ]H GLVSRQLELOL FRPSUHQGRQR LO SURSE
FDUWHROROR LO OHYREXQROROR H LO EHIXQROROR
7UD JOL HIIHWWL DYYHUVL ULVFRQWUDWL GXUDQWH
VWDWL ULSRUWDWL FDVL GL EOHIDURFRQJLXQWLYLW
SDOSHEUDOH H FDVL GL VHPSOLFH FRQJLXQWLYLW]I
PRGHVWL 3RVVRQR HVVHUH DVVRFLDWL DOOYJXVR Gl
VHQVLELOLWj FRUQHDOH H GHOOYDWWLYLWj GHOOH .
TXDQWLWDWLYR GL XQ IDUPDFR LQVWLOODWR QHO V
PXFRVD QDVDOH HG LPPHUVR QHO FLUFROR HPDWLF
ULSHUFXRWHUVL VX DOWUL RUJDQL UHJRODWL GDL U
VL WUDGXFH LQ XQD EUDGLFDUGLD PD OfHQWLWj] G
IDUPDFR XWLOL]]JDWR ULVXOWDQGR DG HVHPSLR PH
GRSR WLPROROR $QFKH OD IXQ]JLRQDOLW] SROPRQ
IDUPDFL HVVHQGR UHJRODWD S WDHWDHIHHUA HIPIH QI\GR
VRVWDQ]H EHWDEORFFDQWL QRQ VHOHWWLYH FLRq

SXz FRPSDULUH VSHFLH LQ VRJJHWWL SUHGLVSF
UHVSLUDWRULD ,Q WDOL FDVL OfXVR GL EHWDEORF
LQGLVSHQVDELOH

- $OIDEORFFDQWL

, IDUPDFL VLPSDWLFROLWLFL DOIDEORFFDQWL VRQ
SDUWLFRODUH OD EULPRQLGLQD

/D VXD DJLRQH VL HVSOLFD D OLYHOOR GHL UHFHWYV
VWLPRODWL GHWHUPLQDQR XQ EORFFR GHOOD VHFL
ULGX]LRQH GHO WRQR VLPSDWLFR

, GDWL LQ OHWWHUDWXUD DWWULEXLVFRQR OD VXD |
GHOOYXPRUH DFTXHR H XQD ULGX]LRQH GHOOD VXD
FRQWUROOR VXO VLVWHPD GLHQFHIDOR LSRILVDULR
SUHVVRULR GHOOfRFFKLR FRQWURODWHUDOH D TXH(

12



ITHITHWWR LSRWHQVLYR KD XQD GXUDWD GL FLUFD

VRPPLQLVWUD]LRQL GLH SHU XQ FRQWUROOR UHJROI
,O IDUPDFR q LQ JHQHUH EHQ WROOHUDWR DQFKH \
VHFFKH]]D GHOOH IDXFL VRQQROHQ]D H ULGX]LRQH

- 'LXUHWLFL LQLELWRUL GHOOJDQLGUDVL FDUERQ
, GLXUHWLFL LQLELWRUL GHOOYDQLGUDVL FDUERQLF
WUDWWDPHQWR GHO JODXFRPD SULPDULR DG DQJR
LQLELWRULD QHL FRQIURQWL GHOOYHQ]LPD DQLGUDYV
DYYLHQH OD UHD]LRQH Gt2FIRQEHENURRE DANLE 2
, ELFDUERQDWL VRQR IRQGDPHQWDOL DL ILQL GHOOL
LQ VHIJXLWR DOOD VRPPLQLVWUD]JLRQH GHO IDUPDF
VHFUH]LRQH H GL FRQVHJXHQ]D DQFKH GHOOD ,23 G
/JH PROHFROH GL XVR FRPXQH VRQR OYDFHWD]ROI
PHWD]RODPLGH H OfHWRVVL]RODPLGH
7XWWH TXHVWH VRVWDQ]H DSSDUWHQHQWL DOOD IDI
FDUERQLFD GHWHUPLQDQR HIIHWWL FROODWHUDOL
HVVHUH FRPSURPHVVD LQQDQJLWXWWR OD IXQ]JLRQD
FDOFRPDHRAFIHVVLYD SHUGLWD GL SRWDVVLR FRQ OH >
FRQVHIJXHQWH DVWHQLD GLPDJULP HONM HORGH B Q AK
FRPSDUVD GL SDUHVWHVLH HRAGRPGERARBULWVDLO B GHK
DQHPLD DSODVWLFD FRQ OHXFRSHQLD R WURPERFLW

1.7 Terapia chirurgica

/ID WHUDSLD FKLUXUJLFD KD VHPSUH DYXWR XQ UX
SDWRORJLD JODXFRPDWRVD SHU FXL OH WHFQLF
QXPHULFDPHQWH H FRQFHWWXDOPHQWH YDULH

$G RJJL OH GLYHUVH PHWRGLFKH FKLUXUJLFKH VYL¢
TXDQWR XWLOL QHOOD JHVWLRQH WHPSRUDQHD GHO¢

13



WHURITXHMVWR LO PRWLYR SHU FXL WXWWRUD VHEEH
DPSLDPHQWH FRQVROLGDWH QRQ HVLVWH XQ WU
JODXFRPD

,O ULVFKLR GL IDOOLPHQWR LQWULQVHFR D TXDOXQ"
DO WHQWDWLYR GHOOJRUJDQLVPR GL ULVWDELOLU
DQDWRPLFD DQWHFHGHQWH OJLQWHUYHQWR QRQRYV
WHUDSHXWLFR /fHVLWR GL WDOH SURFHVVR g VSHV\
LOQWHUYHQWR QRQ ULVROXWLYR SHU LO SDJLHQWH
7XWWH OH WHFQLFKH FKLUXUJLFKH DG RJJL VYLOX
DOOYRVWDFROR DO GHIOXVVR GHOOJXPRUH DFTXHR
/H PRGDOLW] PHGLDQWH FXL OJRELHWWLYR YLHQH
WHFQLFD VL GLVWLQJXRQR LQWHUYHQWL GL FKLUX
QRQ SHUIRUDQWH

*OL LQWHUYHQWL GL FKLUXUJLD SHUIRUDQWH ULGX
GHOOYXPRU DFTXHR R DWWUDYHUVR OD FUHD]JLRQH G
VFOHUDOH FKH GHWHUPLQL LO SDVVDJJLR GHO OLT.
VRWWRFRQJLXQWLYDOH R DWWUDYHUVR OfXWLOL
GUHQDJJLR

IDWUDEHFXOHFWRPLD DE H[WHUQR UDSSUHVHQWD
SURFHGXUD SL* FRQVROLGDWD H ODUJDPHQWH HIIHW

- 7TUDEHFXOHFWRPLD

/ID WUDEHFXOHFWRPLD q WUD WXWWL OfLQWHUYHQ\
GHOOD FKLUXUJLD DQWLJODXFRPDWRVD GHWHUPLQ
RWWLPL ULVXOWDWL YLVLYL D IURQWH GHL TXDOL W
GL FRPSOLFDQ]H SRVW RSHUDWRULH

I TLOQOWHUYHQWR FRQVWD GL GLYHUVL SDVVDJJL LQL
FDPSR RSHUDWRULR VHJXLWD GDOOD SUHSDUD]JLRQ
DG RUH
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8QD YROWD SUHSDUDWR L\WDGHMPER DYILER® HDG HRWV LV
FRPSUHVD WUD GXH FROOHWWRUL WBHQRNQ O BHWF O B Ut
EDVH OLPEXV FRQ IRUPD H GLPHQVLRQL YDULDELOL
GL TXHOOR VFOHUDOH WRWDOH
6L SURFHGH TXLQGL DOOD GLVVH]LRQH GHOOR VSRL
SRVWHUR DQWHULRUH ILQR DG PP FLUFD LQ FRUQH]
$ TXHVWR SXQWR YLHQH HVHJIXLWD OD WUDEHFXOHF
XQILQFLVLRQH DQWHULRUH SDUDOOHOD DO OLPEX\
VFOHUDOH DUULYDQGR LQ FDPHUD DQWHULRUH
3DUWHQGR GDOOH HVWUHPLWj] GHOOfLQFLVLRQH DQ\
GLUH]JLRQH UDGLDOH ILQR DOOR VSHURQH VFOHUDOF
GL WHVVXWR GD DVSRUWDUH
4XHVWR YLHQH ULEDOWDWR FRQ XQD SLQ]D DO ILQH
VXD IDFFLD LQWHUQD LQ SDUWLFRODU PRGR LO WUD
ULPRVVR
/fIDVSRUWD]LRQH GHO EORFFR GL WHVVXWR WUDEH
FUXFLDOH GHOOJLQWHUYHQWR H SXz HVVHUH HVHJX
VEOHUDOL
'RSR DYHU SUDWLFDWROGD WUPDEGKKCSGDRWRRBUID VRQR
EDVB@HDSSRVL]LRQH GHOOH VXWXUH
E QHFHVVDULR SUHFLVDUH FKH VHSSXU QRQ XQD
GHOOJLQWHUYHQWR KD XQ UDJLRQDOH OfDSSOLFD]L
GHOOR VSRUWHOOR VFOHUDOH H GHOOD FRQJLXQWL!
/IR VFRSR GL TXHVWH PROHFROH TXDVL HVFOXVLY!
JOXRURXUDFLOH gq OD ULGX]JLRQH GHOOD SUROLIHL
FLFDWUL]]D]JLRQH SRVW RSHUDWRULD GHOOD ER]]D Il
, ULVXOWDWL FRPH HPHUVR LQ OHWWHUDWXUD H U
SRVW RSHUDWRUL GHOOD ,23 XJXDOL R LQIHULRUL D
DQQR SDUL DO H ULVSHWWLYDPHQWH
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0P Features No. (%) of Patients
1-year postoperative IOP, mm Hg (n=68)
Mean (SD) 11.3 (4.2)
Median (range) 11.0 (4.0 to 27.0)
0-5 5(7.4)
6-10 24 (35.2)
11-15 33 (48.6)
16-21 4(5.9)
>21 2(2.9)
Mean (SD) decrease 14.2 (8.9)
Median (range) decrease 13.5 (-8.0 to 40.0)
Patients receiving no glaucoma medications 60 (88.2)
2-year postoperative 0P, mm Hg (n=56)
Mean (SD) 11.9 (4.5)
Median (range) 12.0 (5.0 to 28.0)
0-5 3(5.4)
6-10 17 (30.3)
11-15 27 (48.2)
16-21 8 (14.3)
>21 1(1.8)
Mean (SD) decrease 13.0(7.8)
Median (range) decrease 12.0 (-3.0 to 30.0)
Patients receiving no glaucoma medications 47 (83.9)

Tabella 1: Pressione intraoculare (IOP) dopo interventi di trabeculectomiasmaggiuntivo
intraoperatorio di mitomicina

1HOOD WDEHOOD VL HYLQFH LQYHFH FRPH OYDEFXI

PLJOLRUDWD QHO H QHO GHL FDVL DO SUL
RSHUDWRULR ULVSHWWLYDPHQWH OLHYHPHQWH SHJ
H DO GHL FDVL DO VHFRQGR DQQR VHULDPHQWE
SULPR DQQR H QHO GHL FDVL DO VHFRQGR DQQR
No. (%) of Patients
I 1 Year 2 Years !
Postoperatively Postoperatively
Visual Acuity (n=68) (n=55)
LogMAR change
=(.0 (stable or improved) 36 (52.9) 25 (45.5)
-0.29t0 <0.0 25 (36.8) 21 (38.1)
=-0.30* 7(10.3) 9(16.4)

*A logMAR change of -0.30 corresponds to a doubling of the visual angle
(eg, a change in visual acuity from 20/20 to 20/40 or from 20/40 to 20/80).

Tabella 2: Acuita visiva dopo intervento di trabeculectomia con uso aggiumtigoperatorio di mitomicina
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- (; B3UHVV JODXFRPD GUDLQDJH GHYLFH

/T LPSLDQWR GHO VLVWHPD GL GUHQDJJLR (; 3U}L
WUDEHFXOHFWRPLD LO SDVVDJJLR GHOOYXPRUH DF
DOOJLQWHUQR GL XQD ER]]D ILOWUDQWH

,Q TXHVWD WHFQLFD SHUz QRQ q QHFHVVDULR HIIH
WHVVXWR WUDEHFRODUH H OfLULGHFWRPLD EDVDC
SRVL]LRQDWR LQ FDPHUD DQWHULRUH DWWUDYHUVR
JDUDQWLUH LO GHIOXVVR GHO OLTXLGR

6L LQL]JLD FUHDQGR XQ OHPER FRQJLXQWLYDOH FRQ
VXSHULRUL VL SUDWLFD OD GLVVH]LRQH GHOOR V¢
DSSOLFD VROR LQ TXHVWR SXQWR VXO OHWWR VFO

SHU FLUFD PLQXWR

$ TXHVWR SXQWR YLHQH LQ\ERLLRHR D IL@\S HUQ WRH( ;DY
OLPEXV VRWWR OR VSRUWHOOR VFOHUDOH H VL VXW

&RPH PRVWUDWR QHOOD ILJXUD H QHOOD WDEHOOD
GL SDJLHQWL RSHUDWL WUD 6HWWHPEUH GHO
GLITHUHQWL UHSDUWL RVSHGDOLHUL GL RIWDOPROR
6XG $IULFD OD WHFQLFD g ULVXOWDWD YDOLGD

0-307 Qo
]

8 - T T - - T - -

LSSt

it

0 050751 15 2 25 3 35 4 455 6 7
(Preop)
Years after surgery

Figura 4: progressione della IOP in funzione del tempo.

17



Mean IOP + SD Number of
antiglaucoma
medication used

Mean IOP +SD Number Mean SD Min Max

(mm Hg) of eyes
Preoperative 27.63 8.26 248 285 1.08 0 5
Year 1 13.80 2.83 238 0.03 0.17 0 1
Year 2 14.09 2.74 210 0.06 026 0 2
Year 3 14.04 2.73 165 0.11 033 0 2
Year 4 13.98 3.46 152 0.16 043 0 2
Year 5 13.95 2.70 95 0.10 034 0 2
Year 6 14.00 2.64 52 0.11 038 0 2
Year 7 14.17 2.65 6 020 045 0 1

Tabella 3: IOP media e numero di medicazioni antiglaucoma ad ogndafsimw-up

/D SUHVVLRQH LQWUDRFXODUH PHGLD SUB RSHMDWR
- PP+J D DQQL Q
/D ,23 PHGLD VL q ULGRWWD GL FLUFD LO GXUDQWI]
TXHO PRPHQWR VL q VWDELOL]]DWD LQWRUQR D YDOI
,O0 QXPHUR PHGLFD]J]LRQL DQWLJODXFRPD FKH L SD]Lt
VL ¢ ULGRWWR GD-XQD6PHGBDRJIHL - D 6' UDQJH
D DQQR H 6' UDQJH D DQQL QHO SRVW RSHL

- ;(1 JODXFRPD LPSODQW

4XHVWD WHFQLFD ULHQWUD WUD OH SURFHGXUH GL V
0,*6 PLFURLQYDVLYH JODXFRPD VXUJHU\

I fDSSURFFLR PLFUR LQFLVLRQDOH GHOOH WHFQLFKH
ULVSDUPLD OD FRQJLXQWLYD H OD VFOHUD GD LQFL
QDWXUDOL YLH GL GHIOXVVR GHOOYXPRUH DFTXHR
&RPH OD WUDEHFXOHFWRPLD H LO GUHQDJJLR (; 33Ul
IRUPD]LRQH GL XQD ER]]D VRWWRFRQJLXQWLYDOH FK
WUDEHFXOHFWRPLD LQ TXDQWR SLe HVWHVD SRFR |

PDJJLRUH
18



4XHVWR SUHVLGLR g XQ FROODJHQH GHULYDWR FR
ELRFRPSDWLELOH GL RULJLQH SRUFLQD

+D XQD OXQJKH]]D GL PP H XQ GLDPHWUR YDULDELO
'‘XUDQWH OYLPSLDQWR LO SUHVLGLR VL LGUDWD G
GLYHQWDQGR XQ FDQDOH GL GUHQDJJLR VWDELOH |
,O IDWWR FKH VL DGDWWL DO WHVVXWR ULGXFH DO |
SUREOHPL OHJDWL DOOD SUHVHQ]D GL PDWHULDOF
GHOOTHQGRWHOLR FRUQHDOH

,O SRVL]LRQDPHQWR GHOOR VWHQW SUHYHGH OfXYV
PRQRXVR QHOOD FXL SRU]JLRQH GLVWDOH g SUHVHQV
/T LQWHUYHQWR LQL]JLD FRQ XQD PDUFDWXUD GHOOTC
OLPEXV QHO TXDGUDQWH QDVDOH VXSHULRUH H S
SHULIHULFD GL FLUFD PP QHO VHWWRUH WHPSRUD
7UDPLWH TXHVWD VHGH OYDJR GHOOTLQLHWWRUH Yl
VHWWRUH QDVDOH VXSHULRUH

'RSR FKH FRQ OYDJR q VWDWD FUHDWD XQD IHVVXUD
QHOOR VSD]J]LR VRWWRFRQJLXQWLYDOH D PP SRVWH
6 XFFHVVLYDPHQWH OYDJR YLHQH UHWUDWWR FRPSOI
YROWD HVWUDWWR GDO EXOER

,O PLJOLRUDPHQWR GHOOD ,23 GHOOYDFXLWj YLVLYL
GL PHGLFD]JLRQL DQWLJODXFRPD VRQR ULSRUWDWL C
OR VWXGLR D FXL VL ID ULIHULPHQWR q VWDWR FRQG
GL RFFKL GL SDJLHQWL
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Mean IOP (mmHg)
[oe)
Number of antiglaucoma medications

Pre 1 week 1 month 3 months 6 months 12 months

—— Mean IOP
—— Mean med

Figura 5: IOP media e numero di medicazioni medie durante lo studio

/ID ,23 PHGLD SUH RSHUDWRBEBJG GLPLQXLWD ILQR I
PP+J - PP+J PP+J PP+J-H
PP+J ULVSHWWLYDPHQWH D VHWWLPDQD Pt
XS
, O QXPHUR PHGLR GL PHGLFD]LRQL DQWLJODXH®PD
SUHRSHUDWRULR DD PHVL GL IROORZ XS

Mean BCVA LogMAR
0.60 [~ - - s s

0.50
0.40

0.0001

0.30
0.20

p value

0.10

0.00

Pre BCVA

A week BCVA
BCVA M1
BCVA M3
BCVA M6
BCVA M12

Figura 6: Andamento della BCVA media durante lo studio
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/1 DEXLW] YLV topedatBrid €ra pariSal0i33 logMARD.34 (0.0-1.0) ed &
notevolmente migliorata a 0.23.11 (0.0-0.4) a 12 mesi di follow-3p.

- Impianto valvolato di Ahmed

/ITLPSLDQWR YDOY R @mwddaGuin t$dd RiHdBenaggio in silicone
collegato a un piatto in silicone, polipropilene o polietilene di dimensioni variabili.

,O WXER SHUPHWWH LO SDYV v bdzz&rscaBdd@an@uhvBIRAIH DFT
di sopra della placca.

Il presidio ha, DOOJLQWHUQR @Gud miatsre thidiézionale XiEl&sso

basato su un sistema Venturi che rallenta il flusso acquoso quando la IOP si riduce

al di sotto di 8-12 mmHg, in modo da abbassare il rischio di ipotonia nel periodo
post-operatorio.

Il dispositivo di drenaggio & solitamente posizionato nel quadrante temporale
superiore.

La prima IDVH GHOOfLQWHU@fe@azRnel @ LunaDpetftdtria
congiuntivale base-fornice, creata al limbus per tre ore di orologio.

Le incisioni radiali di questa peritomia devono essere fatte posteriormente sui
meridiani temporale laterale e superiore in modo che poi il bordo anteriore risulti
essere a livello del limbus.

A questo punto sono identificati i muscoli retto superiore e laterale (& tra questi due
muscoli che, 10 mm posteriormente al limbus, verra ittsiédrenaggio).
/TLPSLDQWR SUHVHQWD G XHrzidhe) proSsimald ¥eV mdttoR QH Q'+
D O O 7L Q \yuelivenBorn® Fubtate le suture di fissazione per ancorare il piatto

alla sclera.

Ultimato questo passaggio, il tubo che si trova appoggiato sulla cornea viene
inclinato obliqguamente verso il quadrante nas@élelU FRQVHQWLUQH DWW
diunagoguyLGD OYLQJUHVVR LQ FDPHUD DQWHULRUH
Quando il tubo & completamente inserito, pochi millimetri di questo devono essere

visibili in camera anteriore.
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Un innesto (tipicamente fatto di sclera, ma anche di pericardio o cornea) puo essere
posizionato al di sopra del punto di ingresso del tubo e fissato con punti di sutura
staccati, al fine di prevenir® { H U R V Ld®Qidnted*3‘0 D

Le tecniche esaminate finora si ripropongono quindi di migliorare il deflusso
GHOOYXPRUH DFTXléel RorgaliS {d¢/ MiD@eadg)gio, mediante la
realizzazione di shunt chirurgic R O T X Wdl\Olk p]deviGes.

Per il trattamento del glaucoma sono state elaborate anche altre metodiche che
agiscono direttamente e maggiormente sul trabecolato, nel quale si realizza
OfRVWDFROR DO GHIOXVVR GHOOYfYXPRUH DFTXHR
Gli DSSURFFL LGHDWL SdJdtNlaser RQRmMICJcAtéldrihr] cai
incannulare il canale di Schlemm e da qui, facendo compiere al microcatere un giro

di 360° guidato da una fonte luminosa, effettuare una trabeculotomia.

1.8 Terapia parachirurgica

- Trabeculoplastica laser selettiva (SLT)

LatrDEHFXORSODVW L Fopzidded ShBudgitd/ pilQ suriserxatvg per il
trattamento del glaucoma ad angolo aperto rispetto sia alle tecniche descritte prima,

che alle altre tecniche laser come la trabeculoplastica argon laser (ALT).

La tecnica sfrutta la capacita del laser YAG di stimolare le cellule pigmentate del
trabecolato con basse dosi di energia, in modo da non alterare e ledere le cellule
circostanti.

Emettendo impulsi di breve durata e di intensita adeguata, il laser aumenta la
permeabilita e la porosita del trabecolato, con conseguente diminuzione della IOP.

/ID OXQJKH]]D GYRQGD GHJOL LPSXOVL q SbDUL D QF

1.4 mJ e il tempo di esposizione ad ogni singolo spot & di 3 nanosétondi.
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1.9 Trabeculotomia transluminale gonio-assistita (GATT)

La tecnica GATT rientra tra le opzioni chirurgigbia innovative per il trattamento del

glaucoma ad angolo aperto.

E una tecnica mininvasiva che, agendo ab intempasié posizionamento di steat

impianti di drenaggio, si ripropone di ridurre la I@inuendo la resistenza opposta

GDO WUDEHFRODWR H GDO FOHHDOH BRUBH WEGEHARARDO Gl
/IH LQGLFD]LRQL SHU OfHII BWWRXQDR] L RQBIXG RRDDDE B Q RI
glaucoma non responsivo a terapia medica; targesprio medio-alto.

Trova invece una limitazione, come gli altri intené non penetranti, in varie forme di

glaucoma, quali il neovascolare e il glaucoma gpblarstretto, nei glaucomi secondari
atraumiconrecd VLRQH GHOOYDQJROR H LODRVWFWBRW RQRBIXHW
trattamenti laser o interventi di trabeculectomiache la concomitante presenza di

processi flogistici oculari e alterazioni del ploficoagulativo rappresentano una
controindicazione.

| vantaggi della GATT sono da ricondurre in primisme gia sottolineato, alla
PLFURLQYDVLYLWj GHOOD W®HQ GHIp 6 RHY PDJQD WXL B0
senza andare ad interferire con spazi che normé&émen sono adibiti a questo scopo

(spazio sottocongiuntivale); un altro grande vagitagconsiste nel trattamento
circonferenziale del canale di Schlemm, non prexzidd inoltre la possibilita di
XQIHYHQWXDOH FRQYHUYVLRIHFWRWUD RBXNORMRU VB 1Q
necessita (ostacoli della sonda nel canale di Bch|gerforazione dello Schlemm).

Un possibile svantaggio € la difficolta di esecoeidella dissezione esterna che risulta

SLe GLIILFLOH H OXQJD GLRDEMWWH SOBRBHGXUH VXOOTL
Riguardo i risultati tonometrici, la letteraturanastra disposizione non offre molte
informazioni, anche se sembra una delle metodicheeante introduzione piu
promettenti.

(VVHQGR OD *$77 OTRJIJHWW R/ K5 HOID B WWUG [ RR @ H O®H ©

chirurgica e approfondita nelle pagine seguentiodéel alla parte sperimentale.
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2. Parte Perimentale

2.1 Introduzione

Il trattamento chirurgico rappresenta uno dei capisaldi della terapia del glaucoma,
motivo per cui nel corso degli anni il numero delle tecniche proposte & andato via
via aumentando.

A tale incremento numerico si € associato inoltre il progressivo intento di attuare
approcci sempre meno invasivi che non prevedano la dissezione di un lembo
congiuntivale né di uno sportello sclerale ma garantiscano, agendo ab interno, il
raggiungimento di un risultato soddisfacente, a fronte di una riduzione della
probabilita di complicanze intra e post-operatorie che sono piu comunemente
associate alla chirurgia perforante ab externo.

Tra queste ultime ed innovative possibilita terapeutiche si &€ deciso di focalizzare
O 1D W w4ddl@ [Trdbertdotomia Trans-Luminale Gonio-Assistita (GATT), una
tecnica minimamente invasiva rivolta in maniera selettiva alle strutture patologiche
UHV SRQV héte@ion&ddagfla parte juxtacanalicolare del trabecolato e
la parete interna del canale di Schlemm.

Alla luce dei pochissimi dati riportati in letteratura, si € dunque deciso di
intraprendere uno studio sui risultati di tale metodica attuata pilessparto di
Oftalmologia G HUDi@efisita di Sassari, cosi da porre le basi per un lavoro che verra

certamente proseguito, finalizzato a valutare la validita della tecnica in esame.

2.2 Scopo dello studio

Lo scopo delloVWXGLR g VWDWR YD @EiitDGAT ipddiehtF DFL D (
affetti da glaucoma primario ad angolo aperto scompensato non responsivi a terapia

farmacologica massimale, confrontando i valoro pre-operatori di IOP, acuita visiva

24



e numero di medicazioni antiglaucoma necessarie con i risultati post- oparatori

diversi intervalli di tempo.

Obiettivo secondario del lavoro € statboW XGLDUH OfHYHQWXDOH FRUL
fattori atinHQWL OH FRQGL]JLRQL GHL SD]JLHQWAelBQWHFHC

durata della patologia, e gli outcomes post-operatori.

2.3 Materiali e Metodi

- Metodi

Questo studio osservazionale, monocentrico, prospettico non controllato
comprende un campione di 12 occhi di 10 pazienti operati di glaucoma con la
tecnica GATT tra Giugno 2016 e Maggio 2017 presso la U.O. di Oftalmologia
GHOO18QLYHU VGiwhter@dnti &any gtltiUskolti da un unico chirurgo

esperto.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti ad un esame gonioscopico pre-operatorio che

ha rivelato un angolo camerulare aperto e margini ben identificabili, sia dello
sperone sclerale che del trabecolato.

| pazienti, nella fase pre-operatoria, sono inoltre stati sottoposti ad esame
tonometrico con tonometro ad applanazione di GoldmrehirHVDPH GHOOTfDFX
visiva, espressa in LogMAR (Logarithm of Minimal Angle of Resolution), con

tabelle di Snellen ed hanno sottoscritto il consenso informato relativo alla procedura
chirurgica.

A condizioni di acuita visiva non numericamente espresse sono stati assegnati
seguenti valori: conta dita (CF)= 1.7 LogMAR, motu manu (HM)=2.0 LogMAR,
percezione luce (LP)=2.3 LogMAR: %’

20WUH DL GDWL GHPRJUDILFL OYHWj] GHL SD]JLHQWL
GXUDWD GHOOJLSHUWRQR QRQ SL* FRQWUROODELO

sono stati raccolti, sia al baseline (pre-operatorio) che nelle varie fasi di follow-up,
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il valore della IOP, la BCVA, il numero di medicazioni antiglaucoma necessarie
O 1 H ald RisagXo di ulteriori interventi.
Le visite post-operatorie nelle quali sono stati raccolti i dati per il follow-up, sono
state condotte a 1, 2, 7, 14, 30, 60, 90,4800 giorni dalladatsGHOOJLQWHU Y HC
| criteri di inclusione per lo studio sono stati
- glaucoma ad angolo aperto in pazienti che non avessero subito altre
operazioni di chirurgia oculare nei 3 mesi precedenti;
- valori di IOP elevati (> 2ImmHg) non responsivi alla terapia medica
massimale;
- progressione del danno campimetrico nonostante valori di IOP inferiori a
21 mmHg;
- intolleranza alle medicazioni o pazienti non complianti.
| criteri di esclusione, invece:
- pregressa chirurgia oculare nello stesso occhio affetto da glaucoma,
- stato di gravidanza;
- patologia uveitica concomitante;
- buon controllo dei valori di IOP con meno di 2 medicazioni antiglaucoma;

- glaucoma ad angolo chiuso.
- Procedura chirurgica

Dopo la preparazione del campo operatorio in condizioni standard di sterilita

sul @d&chio da operanestato posizionato un blefarostato per mantenere le palpebre
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aperte. Con un ago da 23
gauge e stata eseguita una
paracentesi, orientata
tangenzialmente, nel
quadrante nasale superiore
o nasale inferiore.

Questa prima incisione
stata utilizzata come sito

di entrata per il
microcatetere.

Una sostanza viscoelastica
e stata inoltre iniettata
D O O 7L @alaH ceoh&a
anteriore attraverso questo
accesso. Successivamente
e stata creata anncisione
temporale ed il
microcatetere &  stato

inserito attraverso
Figura7: lllustrazione dei principali passaggi della Trab&mmia

O fikiqne transluminale gonio-assistita. A, incannulamento del canal
precedentemente effettuaisc_h'emm gll'interno della camera anteriore. B, il micrq\:ate_tere
spinto allinterno del canale per 360°. C, l'estremita distale
QHOOTDQJRMQURa microcatetere viene recuperata ed esternalizzata, creando ci
trabeculotomia a 360°. 1 = canale di Schlemm; 2 = goniotomia; 3a
7 A)' microchirurgica; 4 = microcatetere; 5 = estremitd distale
AWWUDYHUVR microcatetere dopo che ha attraversato il canale di Schlemm per
0 A SE P]ss} o u] E} § 8§ & oo[]vS Ev
temporale, € stata creaisporgenza trabecolare creata dopo questa procedura;
trabe po}stul E § <«<pv} of] «SE uls ]S

una goniotomia di 1-2 I‘nmviene recuperata ed esternalizzata.

con un bisturi

PLFURFKLUXUJLFR QHOOD SRU]JLRQH QDVDOH GHOOT(L
&RQ OYDXVLOLR GL XQDinSdri@a @D B IOFUDAE K MEOSEd@NIHHDS R U |
posizionato il microcatetere dIILQWHU QR Ghi®i@de Buadessivdinente
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inserito dentro il canale di Schlemm attraverso la goniotomia precedentemente

effettuata.

Attraverso il movimento della pinza microchirurgica precedentemente introdotta in

camera anteriore, il microcatetere é stato spinto RfaDb YDQ]DUH DOOTLQW

canale di Schlemm facendogli compiere un giro completo di 360° (figura 7 B).

/TDYDQ]DPHQW Rte®HOg PLW D RIRDWHHI XLWR RVVHUYDQGR

1HO UHFXSHUDUH OfHVWUHPLW]| GL VoW Dcahble BeRSR FKF
f TXHVWD q VWDWD SRUWDWD DOOTHVWHUQR GDO !

creando in questo modo la prima meta della trabeculotomia (figura 7 C).

Successivamente, la stessa trazione é stata esercitata sulla porzione prossimale del

catetere, cosi da completare la trabeculotomia ab interno a 360°.

La sostanza viscoelastica (ialuronato di sodio) e stata poi rimossa dalla camera

anteriore mediante un duplice sistema di irrigazione e aspirazione al fine di

rimuovere il sangue in essa presente.

Al termine G H O O T L QI \2ePhUidIB CakiveRa anteriore e stata riempita con del

materiale viscoelastico per tamponare il sanguinamento del canale.

Le ferite chirurgiche sono state controllate per garantire una chiusura a tenuta

stagna.

Nel post-operatorio sono stati somministrati steroidi (per via sottocongiuntivale o

intracamerale) e antibiotici, seconi@dndicazioni del chirurgg®

- Metodi statistici

Le variabili sono state raccolte mediante foglio elettronico, ripartito per i vari
time-point.

- Le variabili qualitative sono state descritte come frequenze assolute e
relative percentuali, mentre quelle quantitative come mediane e range
interquartile (IQR) per le variabili non normalmente distribuite, e come
media e deviazione standard (SD) per le variabili con distribuzione

normale.
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Le variabili degli outcomes analizzati (BCVA, IOP; CMT) hanno
dimostrato una distribuzione normale, ad esclusione dei valori del numero
di medicazioni antiglaucoma a 7,14 e 30 giorni e del tono a 60 giorni.

Alla luce della scarsa numerosita campionaria le analisi statistiche sono
state eseguite con test non parametrici. In particolare le differenze per
variabili quantitative (BCVA, CMT, IOP) sono state valutate mediante test
di Wilcoxon, confrontando i valori di baseline con i diversi time-point.
/TDQDOLVL GL FRQIURQWR PXOWLSOR GHOOH YD
Friedman o test di Skillings-Ma¢k maggiormente indicato per la

presenza di alcuni valori mancanti nel corso del follow-up, non e stata
eseguita in quanto non attendibile per la scarsa numerosita campionaria.
Un valore di P<0.05 é stato considerato significativo.

Le analisi statistiche sono state condotte con software statistico STATA
13.

2.4 Risultati

Sono stati arruolati 12 occhi di 10 pazienti, 4 femmine (40%) e 6 maschi (60%),
operati con tecnica GATT, per glaucoma ad angolo aperto non gestibile con terapia
ipotonizzante tra Giugno 2016 e Maggio 2017.

/I THWj] PHGLD G HL6&(BD L 18.9Mahni-UaDiurata media della malattia,
espressa in mesi come differenza tra la data della diagnosie I6¢4@ O TLQWHU Y H
era di 91.69 (SD + 79.00) mesi.

E VWDWD YDOXWDWD DQ FK H senipr&es 334 it niesl, GiteBa G H O C
come la differenza tra la data del momento in cui la patologia ha iniziato a non
essere piu ben compensata dalla terdqd@dJ PDFRORJLFD H ODR:iIGDWD GF
numero di mesi risultato era 4.10F 4.40).

La pressione intraoculare media (IOP) pre-operatoria € passata da un valore di
baseline di 24.30 + 5.76 (n=12) ad un valore di 14.5 + 2.85 mmHg a 270 giorni

(n=6). Una differenza statisticamente significativa della IOP mediana rispetto al
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baseline é stata riscontrata a 1 giorno (p=0.0057); 2 giorni (p=0.0149); 7 giorni
(p=0.0033); 14 giorni (p=0.0076); 30 giorni (p=0.0038); 60 giorni (p=0.0378); 90
giorni (p=0.0189); 180 giorni (p=0.115); 270 giorni (p=0.0273).

| valori medi di BCVA (best-corrected visual acuity) riportati in tabella 4 hanno
dimostrato una differenza statisticamente significativa a: 1 giorno (p=0.0052), 2
giorni (p=0.0309), 30 giorni (p=0.0183), 60 giorni (p=0.0327), 90 giorni
(p=0.0166), 180 giorni (p=0.0140) e 270 giorni (p=0.0350). Non e stata riscontrata
una differenza statisticamente significativa a 7 giorni (p=0.1425) e 14 giorni
(p=0.9055).

Il numero di medicazioni antiglaucoma in uso si e ridotto da una media@B3
(range 2-4) nel periodo pre-operatorio a una media df Q.§range 0-3) gia dal
1°giorno, rimanendo costante nelle varie fasi di follow-up (Tabella 4). Una
differenza statisticamente significativa e stata dimostrata a: 1 giorno (p=0.0023), 2
giorni (p=0.0018), 7 giorni (p=0.0030), 14 giorni (p=0.0078), 30 giorni (p=0.0030),
60 giorni (p=0.0072), 90 giorni (p=0.0045), 180 giorni (p=0.0106) e 270 giorni
(p=0.0231).

Non sono state riportate complicanze intraoperatorie in nessuno dei pazienti trattati.

Un solo paziente ha dovuto sottoporsi ad un intervento in anestesia topica di
asportazione dei coaguli ematici nel 1°giorno post-operatorio. Durante il follow-up

non si sono osservati casi di ipotonia oculard’(#@ mmHgQ), distacchi di coroide

o effetti avversi correlabili alla procedura chirurgica eseguita.

E stata studiata inoltrelOfHYHQW XDOH SURE D BELa@UW@Rtt@il. FRUUF
LOQHUHQWL OH FRQGL]JLRQL GHL SD]louicoWes ppsP WHFHG
RSHUDWRUL , IDWWRUL HVDPLQDWL GXUbamMmd GHOOD
dimostrato una correlazione statisticamente significativa, se non nella relazione tra

la durata della malattia e il numero di medicazioni al baseline (p=0.0497) e al
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1°mese (p=0.0402) che, seppur statisticamente significativa, non ha messo in

evidenza alcun rapporto di consequenzialita tra i due parametri.

VARIABILI (media +_SD)

Tono (mmHgQ)
(N° campione)

BCVA (LogMAR)
(N° campione)

N°medicazioni
(N° campione)

BL 24.30 + 5.76 0.69 + 0.73 3+0.81
(n=12) (n=12) (n=12)
o 15.76 + 7.68 1.56 + 0.65 05+1
o 16.41 +8.11 1.18 +0.80 0.41 +0.79
(n=11) (n=11) (n=11)
S 12.72 + 3.10 0.78 + 0.70 0.45 + 0.93
S 13.33+5 0.66 + 0.81 0.44 +1.33
. 14 + 2.40 0.48 + 0.64 0.75+1.48
. 16 + 5.43 0.53+0.61 0.33+0.5
. 14.6 + 4.11 0.30 + 0.46 0.4 +0.51
R s e
. 15.75 + 5.70 0.28 + 0.44 0.625 + 0.74
s s e
145 +2.81 0.35+0.50 0.66 + 0.81
(n=6) (n=6) (n=6)

Tabella 4: Progressione dei valori medi di IOP, B&WAnedicazioni antiglaucoma in funzione del tempo.

2.5 Discussione

La tecnica GATT € una procedura chirurgica ab interno, per il trattamento del
glaucoma non responsivo alla terapia medica, minimamente invasiva che necessita
di un lasso di tempo relativamente breve per la sua esecuzione (circa 30 minuti in
anestesia retrobulbarelella quale, nonostante i dati in letteratura siano scarsi, si
stanno valutando gli outcomes@fficacia.

Lo studio condotto presso la U.O. di Oftalmologia della A.O.U di Sassari ha

valutato i dati di 12 occhi di 10 pazienti, operati con la tecnica GATT tra Giugno
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2016 e Maggio 2017, con un follow-up massimo di 9 mesi al fine di validare i dati
presenti in letteratura.
Il decorso post-operatorio dei singoli pazienti € stato esaminato monitorando
OfTDQGDPHQWR GHL YDORUL GL %&9% ,23 H QXPHUF
assunte.
La BCVA, che nel periodo pre-operatorio aveva un valore medio di 0.69 (+ 0.73
SD) LogMAR, ha subito un peggioramento iniziale nel 1°, 2° e 7° giorno, come
mostrato nel grafico della figura 8.
La spiegazione di questo peggioramento funzionale € probabilmente attribuibile
alla presenza di coaguli ematici in camera anteriore, intorbidimento ematico
G H O O faXduBdUetspolverature ematiche della superficie endoteliale corneale
esiti di uno stravaso legato al traumatismo chirurgico e, come proposto da altri
studf® 3% di uno squilibrio pressoriol meccanismiDOOD EDVH GHOOTL
potrebbeo essere infatti:
- Lo stiramento delle pareti del canale di Schlemm verso la camera anteriore
con conseguente aumento del gradiente pressorio a favore del passaggio di
VDQJXH DOOJLQWHUQR GG XTWHYWHR @ RIPGW H WY IR @ X
- una riduzione della pressione intraoculare ad un livello inferiore a quello
vigente nelle vene episclerali, normalmente compreso tra 8 e 10 fAmHg
(nel post-intervento);
- unincremento della pressione nelle vene episclerali ad un livello maggiore
di quello intraoculare (nel post-intervento);
Tale alterazione del gradiente pressorio tra i due compartimenti e rilevabile
DOOTHVDPH JRQLRVFRSL ERlelrcBRlE dX$gentik @ty WL R Q
coaguli ematici e le spolverature ematiche corneali sono visibili ad un esame
biomicroscopico con lampada a fessura.
8QIXOWHULRUH SUREDELOH@FHX® PL 8 P HigdEIHRR 8 R VE\WH
seppur meno invalidante rispetto al materiale ematico in camera anteriore, € la
presenza di pieghe della Descemet conseguddiD OTLQVXOWR FKLUX
D Ofiafhimazione post-intervento.
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$ SDUWLUH GDOOD f VHWWLPDQD OYDFXLWj YLVLYD
portandosi dapprima a valori medi di 0768.81 LogMAR (solo di poco inferiori a

quelli pre-operatori), e poi a valori nettamente migliori pari a @84 LogMAR

nel 1°mese, 0.53 0.61 LogMAR nel 2°mese, 0.300.46 LogMAR nel 3°mese,

0.28* 0.44 nel 6°mese, 0.390.50 nel 9°mese.

Cio sembrerebbe essere in linea con il progressivo ristabilimento della fisiologica
WUDVSDUHQ]D FRUQHDOH H OLPSLGH]]D GHOOfXPRUF
In considerazione della significativita statistica del miglioramento dei valori di

BCVA post-intervento, € verosimile supporre un effetto benefico della procedura
chirurgicasulo stato di flogosi cronica della superficie oculare (legato ai colliri

ipotonizzanti) e sul conseguente grado di trasparenza della cornea.

Figura 8: variazione della BCVA in funzione del tempo
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Essendo i due parametri rimanenti, IOP e n° di medicazioni, fortemente in
DVVRFLD]LRQH OTXQR FRQ OYDOWUR OD ORUR YDO
OYHIILFDFLD GHOOD W H FoQsliFdBinéipalerobiettivd delld stu@id H U H

in esame.

| valori di IOP riflettono la validita della procedura nd LGXUUH O9YD]JLRQF
principale fattore di rischio per la progressione del danno legato alla patologia.

| valori medi di IOP del periodo pre-operatorio si sono ridotti di circa il 50% nella
1°settimana post-operatoria e stabilizzati intorno ad un valore medio di 15 mmHg

nelle settimane e nei mesi successivi; nei vari time-point di follow-up la IOP non

ha mai superato 16.41 mmHg come illustrato nel grafico della figura 9.

Nel 2012 in Texas e stato condotto uno studio su 85 occhi di 85 pazienti, operati
DQFKYfHVVL FRQ WHFQLFD gnza vatok redi DDAPGaVavIB.5L Q HY L
+ 7.1 al 6°mese e di 15.7 + 4.5 al 9° m&se.

Basandosi sui dati emersi dallo studio del follow-up di pazienti operati di glaucoma

ma con altre procedure chirurgiche, si notano valori medi di IOP paria 11.3 + 4.2
mmHg nel 1°anno post-operatorio per la trabeculect@mialori di 13.80 + 2.83

mmHg nel 1°anno post-operatorio per il device di drenaggio EX-Presslori di

12 + 3 mmHg nel 1° anno poR-S H U D W Rpiaio SENS. O 1

Paragonati con questi studi precedenti, il gruppo di pazienti dello studio effettuato
presso la U.O. di Sassari mostra risultati di riduzione della I0P
approssimativamente simili.

Tali risultati sembrerebbero confermare la sicurex2aOfHIILFDFLD GHOOD
GATT, in grado di permettere la gestione della patologia in pazienti non piu

responsivi alla terapia farmacologica.
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Figura 9: variazione della IOP in funzione del tempo

Il numero di medicazioni antiglaucoma necessarie € diminuito notevolmente gia
QHOOYLPPHGLDWR SRVWRSHUDWRUER.8S D&/ YyB-QGR GLC
operatorio ai valori medi di 0.5 + 1 del 1°giorno, per stabilizzarsi poi, fino al
9°mese, su un numero pari a circa 1/3 quello del baseline (figura 10).

In accordo con quanto riportato in Letteratfifd 28 lo studio in esame mostra

risultati analoghi a quelli riscontrati in altri lavori focalizzati sia sulla tecnica GATT

che sulle altre procedure chirurgiche per il trattamento del glaucoma.

Anche sotto questo punto di vista la tecnica GATT e risultata essere efficace ed in
grado di garantire una migliore gestione della patologia, non solo dal punto di vista
evolutivo (in quanto permette, a parita del numero di medicazioni antiglaucoma
assunte, una riduzione maggiore della IOP rispetto ai pazienti non operati), ma
DQFKH SUHQGHQGR LQ FRQVL Gighte¢Lpazehte Qcfieondrs HW W R
vDUj SL- FRVWUHWWR DG DVVXPHUH XQ QXPHUR HOH?
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Non va inoltre ignorato il beneficio economico che trarrebbe il Sistema Sanitario
Nazionale, legato alla necessita di prescrivere un numero inferiore di farmaci per

singolo paziente.

Figura 10: variazione del numero di medicazioni antiglaucoma irofumziel tempo

Tra i limiti attribuibili a questo studio vi sono la scarsa numerosita tamapga, il
ridotto follow-up e la presenza di missing values (dati mancanti ai vari time-point
del monitoraggio post-operatorio) che potrebbero aver influenzato i skatiistici.

Un altro limite del lavoro e la natura osservazionale e interventisitla gtudio,
nonché la mancanza di un gruppo di controllo che permetterebbanilronto tra

due gruppi campionari, quello dei pazienti trattati con tecnica GAquUe#o dei
pazienti trattati con altre tecniche chirurgiche o non trattati.

| vantaggi sono invece principalmente legati al ridotto numero di pubbdicgzi
inerenti la tecnica GATT, presenti in Letteratualda luce di tale scarsita numerica

lo studio %opu~ ¢ E o0 $8} v 00[}S58§] ] uv} *Sp ]} %]o}s
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incompleto e sotto certi aspetto limitato, merita di essere prostgue

approfondito.

2.6 Conclusioni

Tramite questo studio & stata presentata e analizzata la tecnica GATT, una
procedura innovativa per il trattamento del glaucoma primario ad angoétap

e minimamente invasiva mediante un approccio conjunctival and scleaairgp
Questa procedura e relativamente semplice da eseguire e permette il
raggiungimento di buone riduzioni pressorie intraoculari.

La tecnica si & dimostrata sicura, efficace e meritevole di ulteriori appdohenti

al fine di estendere il periodo di followp e la grandezza campionaria per
stabilirne con ancora maggior precisione gli outcomes post-operatori a lungo

termine.
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