
Brevi note di anatomia e fisiologia
Lo studio sistematico della camera anteriore con le nuo-
ve tecnologie Hi-Tech sta diventando sempre più im-
portante, oltre che per la comprensione delle superfici
corneali in chirurgia rifrattiva, anche per meglio cono-
scere le resistenze del drenaggio dell’umor acqueo, par-
ticolarmente in occhi con angoli stretti. 
Quigley e collaboratori, in uno studio del 2006 hanno
stimato che entro il 2010 circa 3.9 milioni di persone
al mondo diventeranno ciechi per l’aumento del tono
oculare da chiusura d’angolo (Primary Angle-Closure
Glaucoma, PACG). Secondo queste non rassicuranti
previsioni nel 2020 si avranno oltre 5.3 milioni di per-
sone con PACG, a fronte dei 67/90 milioni di soggetti
affetti da glaucoma cronico semplice (Fig. 1). Dopo la
cataratta, il glaucoma sembra essere la causa più fre-
quente di cecità bilaterale nel mondo.
La prevalenza del PACG, com’è noto, cresce con l’età,
è più frequente nel sesso femminile e varia in base alla
razza:

• Caucasici: 0,1%- 0,6%
• Eschimesi: 2%-5%
• Asiatici: 0,5%-10,1%

Nei diversi studi epidemiologici su popolazioni omo-
genee eseguiti in più parti nel mondo (Beaver Dam,
Winsconsin - USA; Blue Mountain - Australia; Rotter-
dam - Olanda; St Lucia - Caraibi; Egna-Ora - Italia) i
criteri per definire la presenza del glaucoma non sono
stati sempre uniformi. La prevalenza del glaucoma pri-
mario ad angolo aperto dopo i 40 anni oscilla in questi
diversi studi tra lo 0,8 % ed il 2,4 % nella razza bianca
caucasica, con un picco del 7% circa nella razza nera
americana. Le fibre ottiche retiniche tollerano meno un
ipertono acuto rispetto a una tensione dell’acqueo più
modesta e prolungata nel tempo, come avviene nel glau-
coma cronico, più diffuso alle nostre latitudini. Capire
se ci troviamo difronte a un angolo occludibile è essen-
ziale nella gestione dell’ipertono oculare e a livello pro-
gnostico. 
Nella pratica clinica, per condivisa esperienza, alcune
condizioni anatomiche del segmento anteriore ci ren-
dono prudenti nel dilatare il diaframma irideo anche

in assenza d’ipertono o di altri segni di sofferenza glau-
comatosa. Una buona valutazione dell’angolo rappre-
senta perciò un momento essenziale nella diagnosi e te-
rapia dei pazienti ipertesi o normotesi con angoli stretti.
Le prime indagini sull’angolo camerulare furono eseguite
nel 1907 da Trantas che coniò il termine gonioscopia;
dopo qualche anno, nel 1914, Salzmann costruì una
rudimentale lente avendo intuito che l’angolo cameru-
lare non si poteva osservare per la riflessione totale del
fascio luminoso incidente sulla cornea. La luce, infatti,
quando incontra mezzi con indice di rifrazione e cur-
vatura differenti non sempre è riflessa verso l’osservatore.
Possono esistere tre possibilità in ottica-fisica:

a) Angolo d’incidenza inferiore all'angolo critico, la luce
è rifratta nel secondo mezzo;

b) Angolo d’incidenza uguale all'angolo critico, la luce è
rifratta a 90°;

c) Angolo incidente maggiore dell’angolo critico, la luce
è riflessa indietro nel primo mezzo.

La luce durante l’osservazione dell’angolo, per la for-
mazione di un angolo critico all’interfaccia aria-cornea
maggiore di 90°, è totalmente riflessa nell'occhio senza
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L’Angolo Camerulare
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Fig. 1 - Produzione e drenaggio dell’acqueo



alcuna visione del recesso camerulare. L’angolo è posto
oltre 90 gradi rispetto all’osservazione diretta, nascosto
anche mettendo di taglio la fessura della luce e l’oculare
della lampada del biomicroscopio. Anatomicamente la
parete anteriore dell’angolo camerulare è costituita dalla
periferia della membrana di Descemet che termina con
un rilievo anulare biancastro, la linea di Schwalbe, for-
mata da fibre collagene ed elastiche addensate insieme.
Più posteriormente troviamo il trabecolato che lascia
trasparire il canale di Schlemm, visibile solo se nel suo
lume è presente sangue refluo. Il trabecolato si estende
dalla linea di Schwalbe allo sperone sclerale, repere più
importante nella gonioscopia, punto d’innesto del corpo
ciliare. Nel recesso camerulare troviamo, infine, la banda
ciliare, parte visibile del corpo ciliare. 
La parete posteriore dell’angolo è costituita dalla radice
dell'iride che si prolunga nel piano irideo (Fig. 2).
Il trabecolato istologicamente è composto di lamelle
connettivali, distinto in tre porzioni:

a) Il trabecolato interno o uveale a contatto con l'umore
acqueo;

b) Il trabecolato intermedio o sclero-corneale;
c) Il trabecolato esterno o cribriforme o iuxtacanalicolare

a contatto della parete profonda del canale di Schlemm.

Le lamelle trabecolari sono separate l'una dall'altra da
spazi vuoti che delimitano fori con diametro di 25/75
micron. Dall’interno all’esterno verso la sclera i fori s’in-
fittiscono fino ad un diametro di 5 micron in prossimità
del trabecolato cribriforme adiacente al canale di
Schlemm, terminale principale di scarico dell’umor ac-
queo (Fig. 3a e 3b). Tutto il complesso delle lamelle tra-
becolari può essere paragonato ad un frattale, costru-
zione geometrica che si ripete nella sua struttura allo
stesso modo su scale diverse, senza cambiare l’aspetto
tridimensionale di base. In geometria un sistema frattale
ha la caratteristica della “auto similarità”. 

Il canale di Schlemm è una formazione tubulare disposta
attorno al limbus a sezione ellittica con una lunghezza
variabile relativa al diametro bianco-bianco del bulbo
oculare, in media 40 millimetri. Dalla formula della
circonferenza del cerchio 2∏r (2 x 3,14 x raggio), con
il raggio del piano corneale uguale alla metà circa del
diametro bianco-bianco, si può ricavare la lunghezza
totale del canale di Schlemm. 
Il suo lume ha una sezione di circa 350/500 micron
con due pareti, un’esterna sclerale e un’interna trabe-
colare. La prima è rivestita da uno monostrato di cellule
endoteliali mentre la seconda da due strati distinti, uno
a contatto del trabecolato cribriforme l'altro a contatto
del canale di Schlemm. 
Friedrich Schlemm, insigne professore di anatomia a
Berlino dal 1829, individuò in quegli anni, quasi con-
temporaneamente, l’innervazione della cornea e il canale
di scarico dell’umor acqueo che da lui prese il nome. Il
deflusso dell’acqueo avviene attraverso più vie e in con-
dizioni idrodinamiche differenti. La principale via di
scarico è la trabecolare, pressione-dipendente, che con-
sente 80%/85% dello scarico dell’acqueo con difficoltà
progressivamente crescenti dal trabecolato uveale al cri-
briforme, il meno permeabile. 
La molteplicità dei possibili frattali nel trabecolato in-
fluenza sicuramente la resistenza al deflusso e all’instau-
rarsi dell’ipertono nel tempo. L’espressione genetica del
glaucoma sicuramente si esprime anche attraverso questa
struttura a frattale del trabecolato. Il deflusso attraverso
questa via può aumentare per contrazione delle fibre
longitudinali del muscolo ciliare con arretramento e
apertura a ventaglio degli spazi trabecolari. 
Una seconda via è l’uveo-sclerale, pressione-indipen-
dente, che utilizza la relativa pervietà del tessuto del
muscolo ciliare e degli spazi sopra coroideali. Contri-
buisce al 15%-20% del deflusso totale in condizioni
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Fig. 2a - Visione gonioscopica di un angolo aperto.
SL= Linea di Schwalbe, SS= Sperone Sclerale, TM=
Trabecolato, CBB= Banda Ciliare

Fig. 2b - Visione anatomica di un angolo normale.
SL= Schwalbe Line, ATM= Rete Trabecolare
Anteriore, PTM= Rete Trabecolare Posteriore, SS=
Sperone Sclerale, CBB= Banda del Corpo Ciliare, IP=
Processi Iridei, I= Iride (da Lisandro Sakata MD, PhD
University of Alabama, USA)



normali, assumendo notevole importanza nelle situa-
zioni d’intasamento della via principale. 
Lo scarico uveo-sclerale è attivato da alcuni farmaci co-
me le prostaglandine e i prostanoidi, i più potenti ipo-
tonizzanti oculari oggi a disposizione ancora con mec-
canismi non del tutto noti. Il deflusso irideo, infine,
poco rilevante percentualmente avverrebbe per assor-
bimento diretto da parte del tessuto irideo. L'umore
acqueo è prodotto alla velocità di 2,2 mm³ ± 0,37
mm³/minuto; poiché il volume della camera anteriore
può essere ricavato con le nuove tecnologie Hi-Tech, si
può ricavare il tempo di turnover completo dell’umor
acqueo. Avere a disposizione questi dati della camera
anteriore è ormai fondamentale: il suo volume, la sua
profondità, il diametro bianco-bianco, l’apertura ango-
lare per 360 gradi, con le zone di maggior resistenza al
deflusso, il turnover dell’acqueo, sono tutti parametri
necessari per caratterizzare e conoscere al meglio la fi-
siopatologia dell’idrodinamica dell’acqueo. 
Questi dati saranno ancora più importanti per affron-
tare, con maggior completezza, la problematica mai de-
finita del tono oculare. Per arrivare a un più vero e giusto
valore del tono oculare è necessario che la sua misura
sia integrata non solo con la curvatura e lo spessore cor-
neale, ma anche con ogni altro parametro fisico-mec-
canico che ne può influenzare, in diverso modo, il suo
valore finale. 
Come si può non pensare che il volume corneale o l’am-
piezza e la profondità della camera anteriore non rap-
presentino, insieme allo spessore, fattori meccanici de-
cisivi al rilievo tonometrico ricavato per deflessione di-
namica della cupola corneale, dopo applanazione contact
o no-contact? 
I moduli elastici delle strutture del segmento anteriore
interessate dalla sollecitazione meccanica esterna indu-
cono, con proporzione diversa, un errore nel dato to-
nometrico finale, come già ampiamente dimostrato per
lo spessore corneale. Il modulo elastico della cornea ri-
sponde alle sollecitazioni meccaniche esterne con un
valore al cubo del suo spessore, restando il più impor-
tante parametro nella correzione del dato tonometrico
rilevato. 
Una più reale misura del tono oculare dovrebbe preve-
dere l’integrazione di tutti i moduli elastici delle strutture
anatomiche interessate dalle sollecitazioni esterne, in-
tegrati in algoritmi adeguatamente studiati e confrontati
con database normativi, magari per gruppi etnici. 
Si potrebbe così arrivare a stime più veritiere e reali dei
dati tonometrici, indipendenti dalle strutture indentate,
come avviene per la pachimetria che, dalla pubblicazione
dei risultati dell’OHTS nel maggio 2002, accompagna
e corregge il tono oculare nei vari modi di rilevamento. 

La gonioscopia
Le strutture angolari della camera anteriore, com’è stato
detto, non possono essere visualizzate direttamente a
causa della riflessione dei raggi luminosi incidenti. L’uti-
lizzo di una goniolente permette una visione del recesso
angolare. 
Ci sono due modi per eseguire una gonioscopia, la di-
retta, con visione corrispondente dell'angolo, e l’indi-
retta, con e senza indentazione, con immagini speculari
a 180 gradi rispetto alla posizione dello specchio uti-
lizzato. 
Nella gonioscopia indiretta, più largamente diffusa,
l’angolo critico di riflessione è superato con un prisma-
lente. Lo specchio o prisma utilizzato per l’osservazione
dell’angolo è inclinato tra 59 e 64 gradi. Può essere ese-
guita con lenti di piccole dimensioni ad appoggio cor-
neale a quattro specchi, con diametro di 9 mm, raggio
di curvatura di 7,72 mm senza mezzi accoppianti, come
le Posner, Sussman e Zeiss, oppure con lenti più grandi,
ad appoggio sclerocorneale con diametro di 12 mm,

19
oftalmologiadomani - N. 3 - Anno 2012

Fig. - 3a - Schema anatomico di un angolo normale
(da Textbook of Glaucoma - Williams & Wilkins)

Fig. 3b - Visione tridimensionale del trabecolato



raggio di curvatura di 7,38 mm che richiedono metil-
cellulosa tra cornea e lente, come la Goldmann, l’Al-
len/O-Brien, l’Allen-orpe, la Ritch e la Magna View
lens. La lente sclerocorneale di Goldmann, la più lar-
gamente usata, è a tre specchi, pesa 4,3 grammi, per-
mette un’ampia visualizzazione dell’angolo per 360 gradi
utilizzando il prisma semilunare posto a 59 gradi; gli
altri due specchi, inclinati a 67 e 73 gradi con intervallo
di 120 gradi, permettono l’osservazione della retina pe-
riferica in massima dilatazione pupillare, il centrale
l’ispezione del polo posteriore. La lente di Zeiss, ad ap-
poggio corneale, dotata di un manipolo e di quattro
prismi con inclinazione di 64 gradi a intervalli di 90
gradi, permette l’indentazione della cupola corneale e
la possibilità di una gonioscopia anche dinamica, senza
utilizzo di metilcellulosa al 2%.
Questo tipo di gonioscopia perfezionata da Forbes nel
1966 ha, infatti, la possibilità di modificare la curvatura
corneale con una pressione modulabile da parte del-
l’operatore e permette di capire se eventuali apposizioni
periferiche tra iride ed endotelio sono reversibili o per-
manenti per sinechie irido-corneali. 
La gonioscopia diretta, messa a punto da Koeppe nel
1921, si avvale della lente che da lui prende il nome.
Offre un’immagine diretta e naturale dell’angolo con
paziente supino, utilizzando un biomicroscopio mobile
e l’ausilio di metilcellulosa tra cornea e lente. 
Con forma a cupola, raggio di curvatura esterna di 12,5
mm, interna di 7,5 mm, un potere diottrico di 50 D e
in diversi diametri, 16-18-20 mm, le lenti di Koeppe
hanno un uso clinico ristretto, principalmente intrao-
peratorio. Queste lenti permettono di verificare se l’aper-
tura angolare cambia in posizione supina e di confron-
tare gli angoli nei due occhi usando due lenti.
Trovano il loro massimo utilizzato in veterinaria (Fig.
4). I quesiti ai quali un esame gonioscopico deve ri-
spondere sono i seguenti:

a) L’angolo è chiuso o aperto?
b) L’angolo ritenuto chiuso è di tipo reversibile o perma-

nente?
c) Se l’angolo è aperto, è occludibile?

Con la lente di Golmann si può praticare anche una
gonioscopia pseudo-dinamica con una leggera pressione
del suo bordo sulla cornea limbare. E’ superfluo dire
che ogni gonioscopia deve essere fatta senza dilatazione
farmacologica. Dilatando la pupilla si può, infatti, in
camere basse favorire un aumento del tono oculare e
modificare, in qualche modo, l’apertura dell’angolo e
la diagnosi gonioscopica finale. 

Interpretazione dell’angolo
I sistemi di classificazione più usati per giudicare l’am-
piezza dell'angolo camerulare sono stati descritti da
Shaffer, da Scheie e da Spaeth.
Il sistema di R.N. Shaffer (1960) descrive l’apertura
dell'angolo tra la cornea e l’iride periferica utilizzando
una scala in gradi da 0 al IV:

• Grado 0 = 0° angolo chiuso
• Grado I = ≤10° angolo molto stretto
• Grado II = 20° angolo stretto 
• Grado III = ≥ 20° ≤ 35° angolo aperto
• Grado IV = ≥ 35° ≤ 45°angolo aperto 

Il sistema di H.G. Scheie (1957) si basa sul reperimento
delle strutture anatomiche visibili con una scala da 0 al
IV grado, rilevando la zona anatomica più posterior-
mente visibile nell’angolo. In questo sistema un grado
0 identifica il corpo ciliare visibile e un angolo certa-
mente aperto non occludibile, un grado IV, al contrario,
un angolo totalmente chiuso dove nessuna struttura an-
golare fino alla linea di Schwalbe è visibile. Per la clas-
sificazione di Shaffer un grado IV è, quindi, un angolo
aperto, per quella di Scheie è, invece, chiuso. Per en-
trambi i sistemi non esistono studi sulla loro riprodu-
cibilità sia inter sia intra osservatore.
Il sistema di G.L. Spaeth (1971) combina insieme le
caratteristiche della classificazione di Shaffer e di Scheie
creando un più completo e preciso metodo di descri-
zione angolare. 
Si prendono in considerazione tre variabili:

a) Il punto di contatto della radice dell’iride con la parete
dell'angolo; 

b) L'apertura angolare in gradi;
c) La configurazione del diaframma irideo.

Per l’inserzione della radice iridea all’angolo camerulare
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Fig. 4 - Lente di Koppe e visione diretta dell’angolo



il sistema di Spaeth utilizza una scala che va dalla lettera
A alla E:

• A = anteriore alla linea di Schwalbe;
• B = tra la linea Schwalbe e lo sperone sclerale;
• C = sullo sperone sclerale;
• D = dopo lo sperone sclerale a metà del corpo ciliare;
• E = posteriormente al corpo ciliare sulla banda ciliare.

Se l'inserimento effettivo dell'iride è nascosto dal piano
irideo, la lettera sarà indicata in parentesi (). Per quanto
concerne la valutazione goniometrica dell’angolo si con-
sidera lo spazio tra il piano irideo a livello della linea di
Schwalbe e la parete corneale endoteliale. La configu-
razione periferica dell’iride è descritta con lettere mi-
nuscole:

• “q” queer = aspetto concavo; 
• “r” regular =aspetto regolare; 
• “s” steep = aspetto convesso.

La pigmentazione del trabecolato è indicata utilizzando
una scala da 0 a + 4 prendendo in considerazione le ore
12 dell’angolo:

• 0 = no pigment
• +1 = minimal 
• +2 = mild
• +3 = moderate
• +4 = intense

Pertanto, un angolo "E 40 r 2 PTM" è un angolo aperto,
con inserzione iridea posteriore al corpo ciliare non oc-
cludibile, uguale o maggiore di 40 gradi (E), con un aspet-
to regolare del piano irideo (r) e una pigmentazione poco
evidente (2 PTM ad ore 12). Il sistema di Spaeth è stato
studiato in diversi lavori scientifici per la comparabilità
all’indagine UMB. Questi studi ne affermano i buoni
margini di sovrapponibilità ritenendolo molto completo
ma, allo stesso tempo, complesso, per la molteplicità dei
dati forniti, non immediatamente intuitivo.
Nessun metodo gonioscopico permette certezze dia-
gnostiche senza il giudizio, l’esperienza e la competenza
delle capacità personali dell’osservatore. Tutti i sistemi
descritti si confrontano con il metodo semplice e diretto
di Van Herick (1969) che valuta l’angolo dal confronto
dell’intervallo libero tra l’endotelio e il piano irideo con
lo spessore corneale alla fessura di un millimetro angolata
a 60° temporalmente al limbus. 
Nella classificazione di Shaffer un angolo di grado IV
totalmente aperto, comparato al metodo di Van Herick
è pari a un’apertura della camera anteriore, AC, mag-

giore dello spessore corneale, CT.
Il rapporto tra la classificazione di Shaffer e quella di
Van Herick è la seguente:

• grado IV = AC ≥ 1 CT
• grado III = AC= . CT
• grado II = AC= . CT
• grado I = AC ≤ . CT

N.B.: AC= profondita Camera Anteriore
CT= Spessore Corneale

Ci sono essenzialmente due meccanismi per l’istaurarsi
di un ipertono acuto, il blocco pupillare e l’affollamento
angolare, che possono anche coesistere (Fig. 5). Il blocco
pupillare è la causa più frequente della chiusura dell’an-
golo. Consiste nella difficoltà dell’acqueo a oltrepassare
il forame pupillare dalla camera posteriore all’anteriore,
provocando l’incurvamento del piano irideo che può di-
ventare bombato, “bombé”, chiudendo definitivamente
l’angolo con possibilità di un attacco acuto. La causa del
blocco pupillare è l’apposizione della superficie posteriore
dell’iride a un cristallino ispessito e/o spostato in avanti,
tanto da far aderire le due superfici e rendere impossibile
il transito dell’acqueo dalla camera posteriore.
Negli occhi con glaucoma da chiusura d’angolo, rispetto
a pazienti di pari età anagrafiche, la profondità centrale
della camera anteriore è mediamente inferiore di 0,5-
1 mm e il cristallino è più spesso di 0,4-1 mm. Queste
caratteristiche dimensionali evidenziano la ristrettezza
degli spazi liberi degli occhi predisposti alla chiusura
d’angolo e giustificano l’eventuale instaurarsi dell’iper-
tono acuto.
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Fig. 5 - Chiusura dell’angolo camerulare per blocco
pupillare, spinta dell’acqueo dalla camera posteriore,
formazione del piano irideo a “Bombè”.



L’affollamento primario dell’angolo è più comune di
quello che normalmente si creda. Strettamente legato
a caratteristiche anatomiche del bulbo oculare è spesso
concomitante alla presenza d’iridi a plateau. Il risultato
finale dei due meccanismi è identico, anche se i tempi
per l’instaurarsi dell’ipertono severo possono essere diffe-
renti (Fig. 5).

Gonioscopia Hi-Tech
La gonioscopia resta il Gold Standard per giudicare l'an-
golo della camera anteriore. Dalla disamina dei sistemi
di classificazione si evidenzia il ruolo fondamentale del-
l’osservatore e della sua esperienza. L’importanza dell’os-
servatore non permette confronti oggettivi e standardiz-
zati, anche con l’aiuto degli schemi classificativi, con pos-
sibili implicazioni medico-legali in caso d’inconvenienti,
come l’instaurarsi di un attacco acuto in corso di una
visita oculistica o prima dell’intervento di cataratta, pro-
blematiche molto sentite specialmente negli USA. 
Le nuove tecnologie Hi-Tech aiutano a dare una risposta
più oggettiva e scevra da personali giudizi sull’occludi-
bilità dell’angolo. L’opportunità di eseguire un iridoto-
mia Yag laser in una cripta o in una zona iridea più sot-
tile, maggiormente trasparente alla transilluminazione,
oppure decidere per una lensectomia, anche con lente
trasparente, che risolverebbe definitivamente ogni pro-
blematica, è questione delicata, non senza implicazioni
medico-legali, specie in pazienti per altro sani e relati-
vamente giovani. Un “giudizio strumentale sopra le par-
ti” serve, quindi, a dirimere dubbi ed evitare successive
discussioni, magari davanti ad un giudice!
I più utilizzati sistemi Hi-Tech sono:

- L’Ultrasound Biomicroscopy, UBM
- La Scheimpflug fotografia
- L’Anterior Segment Optical Coherence Tomography,

AS-OCT
- L’EyeCam
- Lo SPAC, Scanning Peripheral Anterior Chamber depth

Analyzer

Ultrasound Biomicroscopy, UBM
Dagli anni Novanta la scelta strumentale degli UBM si
è ampliata. Molte sono oggi le case costruttrici che pro-
ducono UBM: Accutome, Optikon, Oti, Paradigm,
Quantel, Reichert, Sonomed e Iscience che utilizzano
frequenze da 80/100 MHz. Le altre case costruttrici
utilizzano, in genere, frequenze da 35/50 MHz. Tutti
gli UBM hanno una risoluzione laterale di circa cin-
quanta micron, assiale di 20/40 micron e una penetra-
zione di 5/7 mm. Gli ultimi UBM hanno sonde molto
maneggevoli, consentono una penetrazione di 7/15 mm

e la visione dell’intero segmento anteriore. 
Il Digital Ultrasound Arc-Scanning di Artemis è un re-
centissimo UBM ad arco a 100 MHz che permette una
perpendicolarità di scansione perfetta in ogni posizione
del segmento anteriore, superando un limite dell’inda-
gine ultrasonica. Partendo dallo sperone sclerale, alla
distanza di 250 e 500 micron dal recesso angolare, con
questi strumenti si può tracciare la linea AOD 250/500,
Angle Opening Distance, descritta e indicata inizial-
mente da Pavlin e collaboratori al fine di una migliore
valutazione dell’apertura camerulare. 
L’AOD congiunge il punto a 250/500 micron al davanti
dello sperone sclerale e il piano irideo (Fig. 6).
L’ARA, Angle Recess Area, è l’area triangolare virtuale
delimitata dall’AOD, il tratto di endotelio tra lo sperone
sclerale, il punto a 500 micron e la regione iridea. Ishi-
kawa e collaboratori hanno indicato quest’area come
maggiormente predittiva per la chiusura dell’angolo.
Nel calcolare l’ARA si tiene conto, infatti, anche del-
l’irregolarità del contorno irideo dando maggiore forza
a un’area d’interposizione tra strutture angolari piuttosto
che a un semplice dato goniometrico. 
Radahakrishnan, infine, per definire con ancor maggior
risalto funzionale la zona filtrante dell’angolo camerulare,
propone di considerare un’area trapezoidale davanti allo
sperone sclerale ritenendola più indicativa dell’ARA nei
processi di chiusura trabecolari. Questo spazio deno-
minato TISA, Trabecular Iris Space Area, ha come limite
angolare AOD a 500 o a 750 micron (Fig. 7). Recen-
temente Otori e collaboratori, ritenendo la posizione
del cristallino decisivo nei meccanismi di chiusura d’an-
golo, hanno studiato la Posizione Relativa Lente (RLP)
come parametro predittivo di chiusura apposizionale
in occhi con angoli stretti. 
La RLP è calcolata come segue:

• RLP=10 x (ACD + 0, 5 LT) / AL
• ACD: profondità della camera anteriore
• LT: spessore della lente
• AL: lunghezza assiale
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Fig. 6 - Strutture dell’angolo misurate all’UBM 
(da Marchini G., Bonomi L.)



Le prime due misurazioni sono eseguite con UBM, la
terza con IOL Master. La RLP sembra molto utile nel
predire la chiusura apposizionale angolare specialmente
se valutata in condizioni di oscurità. A parte tutti i dati
anatomici sulla circolazione dell’umor acqueo e il contri-
buto alla conoscenza della fisiopatologia dell’angolo che
gli UBM possono offrire, gli ultrasuoni restano limitati
nel loro utilizzo, richiedono lunghi training d’apprendi-
mento, sono poco confortevoli per il paziente e restano
costosi, non adatti a un uso rutinario e diffuso nel pano-
rama variegato del glaucoma da chiusura d’angolo. 

La Scheimpflug fotografia
eodor Scheimpflug (1865-1911) fu un capitano car-
tografo della marina austriaca. Studiò, per fini militari,
un sistema fotografico idoneo a evitare le distorsioni
prospettiche delle immagini che si ottenevano nel fo-
tografare i bersagli strategici nemici dagli aerei da rico-
gnizione. 

Il Pentacam è lo strumento più diffuso e conosciuto che
utilizza la tecnologia Scheimpflug. E’ dotato di una te-
lecamera che ruota intorno alla cupola corneale con una
fessura di 2 cm e un angolo di 45 gradi. Esegue 50 scan-
sioni tomografiche in 2 secondi, analizza 500 punti ad
ogni singola rilevazione (50 x 500 = 25000 punti rile-
vati) con un’illuminazione nel range del blue (475 nm
UV free), senza alcun fastidio per il paziente. I sistemi
Scheimpflug non permettono la visione diretta dell’an-
golo camerulare, ma consentono di calcolare la profon-
dità della camera anteriore, l’apertura dell’angolo in
gradi, con alcune zone di buio dovute all’interferenza
dell’apertura palpebrale, lo spessore corneale punto per
punto, la curvatura della superficie anteriore e posteriore
della cornea. 
Da numerosi studi è emerso che i dati di correlazione
con gli ultrasuoni nella valutazione dell’apertura del-
l’angolo depongono a favore dell’UBM, validando le
indagini Scheimpflug soprattutto nella misura dei vo-
lumi di camera anteriore, cornea e del suo spessore. An-
che con questi limiti, i dati pubblicati sul Bollettino
della Società Medico Chirurgica di Pavia nel marzo
2012 da A. Vercellin, M. Vento e altri autori, riguardo
un’attenta Review della letteratura e un accurato studio
osservazionale, monocentrico, cross-sectional su 64
occhi Caucasici, evidenziano che tutti i parametri Pen-
tacam si correlano in maniera significativa con quelli
ottenuti con la gonioscopia di Shaffer grado 0-I. 
Gli obiettivi dello studio erano di identificare i valori
di profondità centrale della camera anteriore (Anterior
Chamber Depth, ACD), il volume della camera ante-
riore (Anterior Chamber Volume, ACV) e l’angolo della
camera anteriore (Anterior Chamber Angle, ACA) con
Pentacam e paragonarli alla classificazione di Shaffer,
per identificare valori Cut-Off di ACA, ACV e ACD
che potessero rilevare un angolo stretto (0-I) e, quindi,
costituire un’indicazione obiettiva all’iridotomia laser
periferica. 
Il Pentacam, alla luce di questo studio, è idoneo a in-
dividuare gli angoli occludibili; gli stessi autori avvertono
però la necessità di altri e più complete ricerche per svi-
luppare valori Cut-Off accettati a livello mondiale nel
rilevare angoli stretti/occludibili e giustificare, anche
dal punto di vista legale, una procedura invasiva come
un’iridotomia laser periferica o, ancor più, una lensec-
tomia in occhi con angoli stretti senza altri segni di pa-
tologia in atto. Mou D. e collaboratori, su Ophthalmic
Surg Lasers Imaging del 2010, scrivono che sia il Pen-
tacam che l’OCT per camera anteriore, AS-OCT, sono
validi strumenti per indagare soggetti normali. I giudizi,
come si vede, sono variegati e non sempre concordi. Si-
curamente le Scheimpflug Cameras hanno dato nuovi
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Fig. 7 - Angolo all’UBM con ARA e TISA 



stimoli all’indagine del segmento anteriore nel glaucoma
e, in particolare, nel PACG, restando utili nel manage-
ment dei pazienti ipertesi oculari. Una loro associazione
con altre tecnologie Hi-Tech potrebbe portare a nuove
soluzioni e a più complete informazioni nel campo del
glaucoma da occlusione d’angolo, “campo minato” so-
prattutto nella prognosi clinica a lungo termine.

L’AS-OCT, Anterior Segment Optical Coherence
Tomography
La tomografia ottica a radiazione coerente, prima Time
e dopo Spectral Domain, disponibile anche per un’in-
dagine in superficie, ha reso il segmento anteriore non
più campo esclusivo degli ultrasuoni. La migliore resa
d’imaging delle strutture istologiche con gli OCT ha
permesso rapidamente alla tomografia di essere molto
popolare. 
La Zeiss ha messo in commercio il Visante-OCT subito
dopo lo Stratus nel 2002, con una qualità d’immagine
delle strutture del segmento anteriore molto buona (Fig.
8). L’OCT Visante usa una lunghezza d’onda nell’in-
frarosso a 1310 nm prodotta da led super luminescenti.

Come per gli ultrasuoni il grado di penetrazione nei
tessuti dell’onda luminosa è inversamente proporzionale
alla lunghezza d’onda. Lunghezze d’onda di 1310 nm
sono idonee per sezioni superficiali del bulbo oculare;
le lunghezze di 840/870 nm, comunemente utilizzate
dalla maggioranza degli OCT, sono invece utili per una
scansione più profonda retino-coroideale. Le acquisizioni
del segmento anteriore con tecnica tomografica Spectral
consentono, rispetto al Visante, una visione più detta-
gliata ma meno completa del segmento anteriore; il cor-
po ciliare e la camera posteriore restano maggiormente
visibili, almeno per ora, con l’UBM. 
Pur avendo un’alta riproducibilità con operatori diversi,
gli strumenti OCT disponibili sul mercato danno valori
non sovrapponibili tra loro, aprendo il problema del-
l’agreement dei dati forniti.
Gli AS-OCT permettono il calcolo delle stesse aree d’in-
teresse dell’UBM, cioè di ARA e TISA ma molti autori
non ritengono comunque sovrapponibili i dati delle
due strumentazioni, giudicando gli AS-OCT più ge-
nerosi nelle misurazioni rispetto agli UBM (Fig. 9). Il
vantaggio degli AS-OCT è la maggiore riproducibilità
inter e intra osservatore rispetto agli ultrasuoni che ri-
chiedono molta esperienza e manualità da parte del-
l’operatore. Il grado di riproducibilità degli AS-OCT
è del 70% che aumenta per il Visante OCT in modalità
High Resolution. 
Rispetto alla gonioscopia l’AS-OCT individua angoli
più stretti superiormente e inferiormente per l’apertura
palpebrale limitata, mentre giudica più frequentemente
aperti gli angoli nei quadranti temporali, mediamente
con una sensibilità del 92% e una specificità del 55%.
Le differenze di giudizio sull’apertura angolare tra la
gonioscopia e l’AS-OCT diminuiscono se si standar-
dizzano le condizioni d’illuminazione e si minimizza il
variare dell’assetto irideo. In genere, i criteri di defini-
zione di chiusura per l’angolo sono più severi per la go-
nioscopia rispetto all’AS-OCT. La tomografia, infatti,
ritiene chiuso un angolo se è presente anche la minima
apposizione tra l’iride e lo sperone sclerale, mentre la
gonioscopia prende in considerazione la chiusura del-
l’area trabecolare per un’apertura angolare rilevante al-
l’ostacolo al drenaggio dell’acqueo.
Recentemente Narayanaswamy e collaboratori identi-
ficano l’AOD 750 con AS-OCT nell'area nasale e tem-
porale come misura dell'angolo più utile a individuare
i soggetti a rischio per la chiusura d’angolo. Come si
può notare, alla descrizione per così dire fotografica
della gonioscopia, l’Hi-Tech contrappone l’individua-
zione di aree e target numerici per rilevare possibili pe-
ricoli d’occludibilità dell’angolo in modo riconosciuto
e accettato da tutti. 
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Fig. 8 - Segmento anteriore al Visante OCT 
(da Mantovani E. e Rossi G.C.)

Fig. 9 - ARA e TISA all’OCT Visante 
(da Mantovani E. e Rossi G.C.)



L’AS-OCT, rispetto all’UBM, si rende indispensabile
nei casi di cheratoplastica e nel periodo post-operatorio
in genere, dove l’indagine a contatto non è, come ben
s’intuisce, consigliabile. Gli ultimi Spectral OCT En-
hanced Imaging Method, OCT-EIM, potendo distan-
ziare il piano di fuoco sclerale di 15 cm, permettono di
vedere in modo dettagliato il canale di Schlemm, i dotti
collettori, il plesso venoso intrasclerale in sezioni assiali
e tangenziali e di ricostruire, con software adeguati e
proprietari, il loro intero decorso (Fig. 10). 
I nuovi OCT Swept Source, infine, sono stati testati
dall 2011 nel misurare il contatto irido-trabecolare. Da-
gli studi ancora in corso emerge un nuovo indice d’in-
teresse clinico, l’ITC, Iris-Trabecular Contact. 

Questo indice sembra essere ripetibile inter e intra os-
servatore aggiungendo nuova obiettività all’indagine
tomografica dell’angolo camerulare. Queste nuove pos-
sibilità tomografiche apriranno sicuramente promettenti
orizzonti di studio in sede di diagnosi e in ambito chi-
rurgico, facendo individuare, per esempio, la posizione
e il funzionamento di cannule, stent o altri device chi-
rurgici e valutare la reale efficacia degli interventi chi-
rurgici di drenaggio in modo oggettivo. Il mondo degli
OCT sta diventando sempre più indispensabile per una
moderna e mirata indagine oftalmologica, e ha allargato
il suo campo d’applicazione dalla retina al segmento
anteriore con utili e apprezzabili aiuti nella compren-
sione della complessa patologia glaucomatosa. Stiamo
al punto che avere nel proprio studio un OCT è neces-
sario come una lampada a fessura! 

L’EyeCam 
Perera S. A. Baskaran M. e altri autori, in uno studio
pubblicato su Invest Ophthalmol Vis. Sci. del 2010,
hanno utilizzato per la prima volta l’EyeCam (Clarity
Medical Systems, Pleasanton, CA, USA) per un’indagine
sulla camera anteriore e sull’angolo camerulare, speri-
mentandone la validità. Insieme a Tin A Tun, su ARVO
2011 e su Acta Ophthalmologica 2012, hanno parago-
nato l’EyeCam all’AS-OCT nei confronti della gonio-
scopia, standard di riferimento. In questi studi l’EyeCam
si è dimostrato affidabile e confrontabile alla gonioscopia
e all’esame AS-OCT. L’EyeCam è una nuova strumen-
tazione Hi-Tech derivata dalla Retcam TM utilizzata
da qualche tempo per fotografare la retina in pazienti
pediatrici e prematuri, messa a punto dalla stessa casa
costruttrice, la Clarity Medical Systems. Per mezzo di
una lente permette di visualizzare direttamente l’angolo
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Fig 10 - Angolo camerulare e vie di drenaggio all’AS-OCT (da Mantovani E. e Rossi G.C.)

Fig. 11 - Eye Cam con probe per la gonioscopia



minimizzando la co-
strizione pupillare do-
vuta alla luce (Fig.
11). 
L’AUC, Area Under
Curve di ROC per
determinare la chiusu-
ra dell’angolo, stima
statistica della capacità
discriminante di un
test nel distinguere
soggetti sani e malati,
è simile all’AUC della
gonioscopia (AUC
dell’EyeCam 0.93,
sensibilità = 94.7%,
specificità = 91.5%;
con P>0.95), secondo
numerosi lavori pub-
blicati da più autori. I
risultati degli studi effettuati evidenziano comunque an-
goli più chiusi con l’EyeCam rispetto alla gonioscopia. 
Attendendo nuovi e promettenti studi di confronto con
altri strumenti Hi-Tech, l’EyeCam resta, per il momento,
uno strumento promettente ma troppo recente perché
sia preso in considerazione nella valutazione dell’angolo
camerulare. L’EyeCam offre la novità e il vantaggio di
un’osservazione dell’angolo diretta e obiettiva, di una ri-
sposta gonioscopica Hi-Tech svincolata dalla personale
esperienza e variabile capacità del singolo osservatore.
Le sue qualità dovranno essere validate nel tempo dal
confronto con maggiori riscontri clinici e strumentali
perché se ne possa decretare un suo più autorevole in-
serimento nella diagnostica glaucomatosa. 

Lo SPAC, Scanning Peripheral Anterior Chamber
depth Analyzer
Lo Spac è uno strumento no-contact da poco messo in
commercio dalla ditta Takagi, capace di misurare, in
modo quantitativo, la profondità della camera anteriore,
ACD, dal centro alla periferia limbare temporalmente
(Fig. 12). 
La finalità dello strumento è quella dello screening ve-
loce e oggettivo dei pazienti a rischio di chiusura d’an-
golo, così numerosi nel continente asiatico. A tal fine,
dopo un esame molto rapido e comodo per il paziente,
il software appone la lettera “s” agli angoli sospetti e la
lettera “p” a quelli potenziali di chiusura, in modo da
dare certezze nel giudizio dell’esame effettuato anche a
personale non medico. 
Con un sistema proprietario d’illuminazione esegue ve-
loci scansioni esclusivamente nel settore temporale della

cornea, dall’epitelio corneale alla superficie iridea, con
un’angolatura di 60 gradi (Fig. 13). 
Lo Spac determina l’apertura camerulare in 12 classi,
avendo come database normativo occhi di pazienti giap-
ponesi. 
Queste caratteristiche costruttive ne fanno uno stru-
mento utile per un’indagine su grandi numeri, anche
con personale non specializzato, ma poco idoneo per
un giudizio gonioscopico definitivo. I suoi limiti sono
l’indagine effettuata sull’area temporale del bulbo e il
suo database normativo. Queste caratteristiche costrut-
tive per ora ne riducono e limitano la validità clinica
specialmente alle nostre latitudini. 

Considerazioni Finali
Trarre considerazioni finali su un argomento così com-
plesso come la gonioscopia è arduo e forse presuntuoso.
La tecnologia Hi-Tech è, d’altronde, anche per questa
patologia in continua evoluzione. 
Abbiamo tralasciato per brevità nel campo Hi Tech lo
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Fig. 13 - Schema del Printout dello SPAC

Fig. 12 - SPAC



IOL Master della Zeiss e la gonioscopia a raggi infrarossi
DIG, Dark-room infrared gonioscopy. Lo IOL Master
permette di misurare la profondità centrale della camera
anteriore senza fornire altre informazioni sull’anatomia
camerulare. 
E’ utile nelle indagini di screening avendo la sua mas-
sima applicazione nella misura della IOL. La DIG, non
ancora commercializzata in Europa, prevede un utilizzo
con paziente seduto al buio tramite una lampada a fes-
sura con sistema Heidelberg o con paziente supino, per
mezzo di un sistema d’acquisizione video a infrarossi e
monitor esterno. 

La DIG vuole essere una gonioscopia alternativa e og-
gettiva a quella tradizionale, migliorando le performance
dell’EyeCam. Aspettiamo con ansia gli sviluppi futuri
e le sicure evoluzioni che questi strumenti avranno nel
dare una risposta a tutto campo all’indagine dell’angolo
camerulare, più idonea, dettagliata e oggettiva.
L’eventuale associazione di più tecnologie potrà offrire
infine, lo speriamo tutti, una risposta maggiormente
esaustiva al glaucoma da chiusura d’angolo e/o agli occhi
con camera bassa, condizioni ancora pienamente non
“sotto controllo” anche ai più esperti specialisti in questo
settore. n
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