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Esami consiglia琀椀 alla prima valutazione

• BCVA 

• Esame del segmento anteriore

• Gonioscopia

• Tonometria

• CCT

• Esame del campo visivo computerizzato

• Valutazione clinica della papilla o琀�ca (ONH), dello strato delle 昀椀bre 

nervose (RNFL) e della macula

• OCT ONH+RNFL+GCC





Esame del segmento anteriore

PEX PDS

Van Herick 



Gonioscopia

• Gold standard per lo studio dell’angolo irido-corneale

• Necessario valutare i seguen琀椀 elemen琀椀: 

-    Livello inserzione iridea (pia琀琀o, convesso, concavo)

- Ampiezza angolo irido-corneale

- Grado, 琀椀pologia e distribuzione della pigmentazione del trabecolato

- Aree di apposizione irido-trabecolare o presenza di sinechie



Gonioscopia dinamica con indentazione

Apposizione irido-corneale

Fondamentale per DD tra chiusura 

angolare apposizionale e sinechiale



Segni gonioscopici

cara琀琀eris琀椀ci

Classi昀椀cazione dell’angolo 

irido-trabecolare





AS-OCT 

VALUTAZIONE QUALITATIVA DEL SEGMENTO ANTERIORE

Iden琀椀昀椀cazione del SS

L’apposizione tra iride e parete corneo-sclerale interna proposta da diversi studi 

come metodo di riconoscimento della chiusura angolare, tu琀琀avia il grado di 

chiusura apposizionale OCT non correla esa琀琀amente con il reperto gonioscopico.

Nolan WP, See JL, Chew PT, et al. Detec琀椀on of primary angle closure using anterior segment OCT in Asian eyes. Ophthalmology 2007;114:33-9.

Lavanya R, Foster PJ, Sakata LM, et al. Screening for narrow angle s in the Singapore popula琀椀on: evalua琀椀on of new non-contact screening methods. Ophthalmology 2008;115:1720-7



VALUTAZIONE QUANTITATIVA DEL SEGMENTO ANTERIORE

AS-OCT 



Il ruolo nella diagnosi della chiusura angolare

Nongipur et al hanno riportato in pazien琀椀 con diagnosi gonioscopica di 

chiusura angolare le variazioni sta琀椀s琀椀camente signi昀椀ca琀椀ve dei seguen琀椀 

parametri: 

ACW, ACA, ACV  ovvero Area e Volume della Camera Anteriore  (rido琀�) 

Iris thickness (IT), Iris Area, Lens Vault  (aumenta琀椀)

Algoritmo di classi昀椀cazione basato su ques琀椀 6 parametri, in grado di di 

iden琀椀昀椀care sogge琀� con diagnosi gonioscopica di PAC  >95% delle volte.

Chinese-American Eye Study: PIO media aumenta al diminuire di parametri 

come AOD  (Angle Opening Distance)

AS-OCT 



Individua iride, corpo ciliare e sperone sclerale.

U琀椀le per analizzare la relazione tra le stru琀琀ure 

angolari, alla base del meccanismo di aumento della 

PIO.

UBM

Sindrome plateau pre e post YLPI

Limitazioni: di昀케coltà esecuzione, operatore dipendente



Tonometria

Tonometria ad applanazione di Goldmann (GAT)= Gold Standard 

La misurazione della PIO può essere 

in昀氀uenzata dai seguen琀椀 fa琀琀ori corneali: 

(a) CCT

(b) As琀椀gma琀椀smo

(c) Curvatura corneale

(d) Edema corneale



Ocular Response Analyser (ORA)

• Misura la PIO in modo indipendente 

dall’in昀氀uenza delle proprietà biochimiche 

corneali

• Principio: misura l’isteresi corneale e i fa琀琀ori 

di resistenza corneale

Misura due valori pressori corrisponden琀椀 a due 

applanazioni corneali:

1. Quando il ge琀琀o d’aria appia琀�sce la cornea;

2. Quando il ge琀琀o d’aria si riduce in intensità e la 

cornea ritorna allo stato originale.



• I valori di PIO correlano bene con GAT, ma tendono a 

sovras琀椀mare di poco;

• Rispe琀琀o alle 昀氀u琀琀uazioni di PIO nelle 24h, l’isteresi corneale 

sembra essere più stabile;

• Congdon et al hanno scoperto che valori bassi di isteresi 

corneale correlano con la progressione del glaucoma; inoltre 

l’isteresi corneale è parametro indipendente da AXL e 

curvatura corneale. 

• Rispe琀琀o a CCT, l’isteresi corneale tende inoltre a ridursi con 

l’età.

Ocular Response Analyser (ORA)



Valutazione della papilla o琀�ca

C/D RATIO VERTICALE

NOTCHING

BORDO NEURORETINICO

REGOLA ISNT

ASPETTO RNFL



EMORRAGIE A FIAMMA PERIPAPILLARI

(VALORE PROGNOSTICO NEGATIVO)

3 MONTHS LATERBASELINE



Perimetria 

Standard automated perimetry (SAP):  gold standard per la diagnosi 

e il follow-up del glaucoma. Misura l’abilità dell’occhio di percepire 

una di昀昀erenza di contrasto tra un target luminoso e la luminanza di 

background, su mul琀椀pli pun琀椀 prede昀椀ni琀椀 nel campo visivo.

HFA 24-2 e 30-2 esami più di昀昀usi

(aree con maggiore 

concentrazione di cellule 

ganglionari)







CLASSIFICAZIONE DI HODAPP SEMPLIFICATA

CRITERI DIAGNOSTICI



NUOVE GRIGLIE

• SITA FAST: (2 - 5 minu琀椀 per occhio), livelli di accuratezza e a昀케dabilità simili a 

SITA Standard. Gli s琀椀moli sono più vicini alla soglia del paziente.

• SITA FASTER:  Tempo medio di test di 2 minu琀椀 in occhi con iniziali dife琀� 

glaucomatosi. 

• SITA FASTER 24-2C: Insieme dei pun琀椀 del pa琀琀ern 24-2 + 10 pun琀椀 seleziona琀椀 dal 

pa琀琀ern 10-2 (basa琀椀 su studi stru琀琀urali e funzionali)



• SITA Faster tempi più rapidi e indici VFI similari rispe琀琀o a Standard e Fast.

• Tu琀琀avia, la capacità di individuazione di dife琀� iniziali è in discussione e 

alcune modi昀椀che sono necessarie per migliorare l’accuratezza. 

• SITA Fast e Standard hanno dato risulta琀椀 simili. 

• Gli algoritmi non sono intercambiabili per lo stesso paziente per di昀昀eren琀椀 

sessioni d’esame. 





• Test 24-2C e 10-2 hanno indici perimetrici globali similari e s琀椀me del danno 

del campo visivo centrale proporzionalmente similari. 

• I pun琀椀 addizionali del 10-2 evidenziano più ”clusters” di dife琀� e una maggiore 

concordanza stru琀琀ura-funzione (OCT GCC).

• 24-2C u琀椀le per iden琀椀昀椀care la presenza di dife琀� centrali.  

• 10-2 più e昀케cace nel cara琀琀erizzare il dife琀琀o e predire la funzione visiva 

centrale. 

Concordanza 24-2C con 10-2 per il rilevamento di qualsiasi danno perimetrico nei gradi 

centrali (criteri TD e PD) è stata considerata dagli autori da moderata a sostanziale.



Rilevazione e quan琀椀昀椀cazione del peggioramento del campo 

visivo nel paziente glaucomatoso.

Trend analyses: 

•tasso di progressione perimetrica = velocità di 

peggioramento del campo visivo. Si quan琀椀昀椀ca mediante 

analisi di regressione lineare nel tempo degli indici 

globali MD e VFI tasso di progressione espresso in 

dB/anno o %/anno. 



GPA (Guided Progression Analysis)



Numero e frequenza degli esami

• Idealmente almeno 3 esami perimetrici ogni anno per i primi 

2 anni successive al primo sospe琀琀o diagnos琀椀co/diagnosi.

• Strategia u琀椀le per individuare i fast progressors con una 

buona a昀케dabilità.

• La frequenza può essere rido琀琀a o ada琀琀ata sulla base della 

velocità di progressione.

• Pazien琀椀 con OHT, al contrario, non necessitano di frequen琀椀 

esami del campo visivo



SD-OCT e Spessore RNFL

• 3.4 mm diametro 

circolare di RNFL intorno 

al ONH

• Mappa TSNIT 

• RNFL spessore medio     

95-99.73 µm

Kang EM, Hong S, Kim CY et al Rela琀椀onship between peripapillary re琀椀nal 昀椀ber layer thickness measured by op琀椀cal coherence tomography 

and visual 昀椀eld severity indices. Korean J Ophthalmol. 2015;29:263-9



Spessore RNFL

Esempio di dife琀琀o RNFL se琀琀ore IT localizzato nel 2013 in 

assenza di danno perimetrico, poi comparso nel 2016.



Gra昀椀co TSNIT

Alterazione della rima neurale e del RNFL (triangolo giallo) nella 

regione infero-temporale.

Il gra昀椀co RNFL non segnala riduzione spessore sta琀椀s琀椀camente 

signi昀椀ca琀椀vo.

TSNIT, al contrario, evidenzia il dife琀琀o focale (linea blu) nella regione 

infero-temporale.



SD-OCT & GLAUCOMA PRE-PERIMETRICO

• Danno RGCs :

 pRNFL ( RGCs axons )

 GCL (RGCs cell body )

 IPL  (RGCs dendrites)

• Medeiros et al. «Perdita signi昀椀ca琀椀va RGCs già presente 
allo stadio preperimetrico».

GCC
Ganglion Cell Complex

Quigley HA,  Clinical evalua琀椀on of nerve 昀椀ber layer atrophy as an indicator of glaucomatous op琀椀c 

nerve damage. Arch Ophthalmol 1980;98:1564-71.



FATTORI CHE POSSONO INFLUENZARE I RISULTATI:  

• ARTEFATTI

• FALSI POSITIVI/ NEGATIVI

• ERRORE REFRATTIVO

• VARIABILITà ETNICA

• NORMALI VARIAZIONI PER ETà

Ophthalmology 2018

MIGLIORI PARAMETRI PER IDENTIFICARE 

DANNO GLAUCOMATOSO:

• GLOBAL RIM AREA

• INFERIOR RIM AREA

• C/D RATIO VERTICALE



 Kim et al. (2020) hanno dimostrato che SS-OCT ha una maggiore 

capacità diagnos琀椀ca rispe琀琀o a SD-OCT, grazie alla possibilità di 

o琀琀enere scansioni dell’area maculare di maggiori dimensioni.



PARAMETRI RIMA NEURALE

• Bruch’s membrane opening minimum rim width (BMO-MRW) -> SPECTRALIS OCT 

• 3D neurore琀椀nal rim thickness (3D-NRT)-> Cirrus HD-OCT

Abilità diagnos琀椀ca per glaucoma comparabile (Chauhan et al. 2013 ; Kim and Park2018 ).

Rido琀琀a % di falsi posi琀椀vi nella diagnosi di glaucoma, in par琀椀colare negli occhi 

miopi (Kim and Park 2018 ; Maliket al. 2016 ).

BMO-MRW

normale

Red Flag 

da miopia



Optic Nerve Head (ONH) 



Ammiccamento/Saccadi

Errata segmentazione

Opacità dei mezzi

ARTEFATTI



FOLLOW UP DEL PAZIENTE GLAUCOMATOSO

ANALISI DI PROGRESSIONE





Virtual Clinics per il Glaucoma: 

Evidenze dalla Le琀琀eratura

E昀케cacia e Sicurezza

•Sensibilità: 86,2%, Speci昀椀cità: 82,1%

•Sicurezza garan琀椀ta da:

• Formazione del personale non medico

• Supervisione specialis琀椀ca

Soddisfazione dei Pazien琀椀 e Operatori

•Alta soddisfazione: comunicazione chiara, tempi di a琀琀esa 

rido琀�

•Professionis琀椀 favorevoli, ma segnalano:

• Necessità di migliorare personale e infrastru琀琀ure

Aspe琀� Economici

•Studi preliminari in altre specialità:

• Esempio: clinica ortopedica virtuale → £130.000 

risparmia琀椀/anno

•Servono ulteriori analisi cos琀椀-bene昀椀ci speci昀椀che per il 

glaucoma



Virtual Clinics per il Glaucoma: 

Evidenze dalla Le琀琀eratura

Conclusioni

•Modello e昀케cace e sicuro per pazien琀椀 seleziona琀椀

•Prome琀琀e e昀케cienza, risparmio e alta soddisfazione

•Ulteriori ricerche necessarie su:

• Sostenibilità economica

• Best prac琀椀ces di implementazione



Monitoraggio domiciliare della PIO

Len琀椀 a conta琀琀o

•Tecnologia: Sensori integra琀椀 nella lente

• Misura le variazioni corneali correlate 

alla IOP.

• Registra ogni 5 minu琀椀 per 24h [1].

•Pro: Pro昀椀lo pressorio 24h, non invasiva.

•Contro: Nessuna le琀琀ura dire琀琀a in mmHg, 

discomfort prolungato.

Tonometro porta琀椀le a rimbalzo 

U琀椀lizzabile dai pazien琀椀 a casa [2].

•Pro: Le琀琀ure in mmHg, più da琀椀 per la ges琀椀one 

clinica.

•Contro: Dipende dalla tecnica del paziente.



TAKE HOME MESSAGES

•Diagnosi precoce:

Fondamentale per prevenire danni irreversibili al campo visivo e mantenere 

la qualità della vita del paziente.

•Follow-up regolare:

Strategia essenziale per individuare tempes琀椀vamente eventuali 

peggioramen琀椀 della mala琀�a e ada琀琀are il tra琀琀amento.         

FONDAMENTALE INDIVIDUARE I FAST PROGRESSORS!

•Tecnologie avanzate (OCT, Perimetria):

Consentono una ges琀椀one precisa, personalizzata e proa琀�va del glaucoma.

•Approccio integrato:

Combinare clinica, imaging e funzionalità visiva per una ges琀椀one o琀�male e 

orientata alla vita reale del paziente glaucomatoso.
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