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La trabeculoplastica laser

Abstract: Sin dalla sua introduzione nel 1979, la trabeculoplastica é diventata un‘arma sempre pil consolidata ed utilizzata per
controllare la pressione intraoculare nei pazienti con glaucoma ad angolo aperto e ipertono oculare. Questo trattamento consente di
ridurre la pressione intraoculare in pazienti con nuova diagnosi e di eliminare o ridurre il numero di farmaci utilizzati da pazienti gia in
terapia. Rispetto alla tecnica inizialmente proposta con Argon laser, la trabeculoplastica laser selettiva garantisce una non inferiorita
di efficacia, associata ad una ridotta frequenza ed entita di effetti avversi. Queste caratteristiche, unitamente alla facile ripetibilita del
trattamento ne hanno fatto negli ultimi anni la tecnica piu utilizzata, con un effetto benefico anche sulla qualita della vita dei pazienti
trattati.
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Introduzione

[l glaucoma rappresenta la prima causa irrever-
sibile di cecita al mondo e la sua prevalenza
continua ad aumentare, essendo strettamente
correlata con l'invecchiamento. Della sua for-
ma pill comune, il glaucoma primario ad ango-
lo aperto, erano affette 52.7 milioni di persone
al mondo nel 2020, con un aumento previsto di
quasi il 50% nel 2040, quando i pazienti affetti
potrebbero arrivare ad 80 milioni [1], [2].
Nonostante sia universalmente riconosciuta
I'eziologia multifattoriale della neuropatia ot-
tica glaucomatosa, ad oggi I'unico approccio
che si sia dimostrato efficace nel bloccare o
rallentare la progressione del danno é basato
sull'abbassamento della pressione intraocu-
lare (IOP). Dal Collaborative Initial Glaucoma
Treatment Study (CIGTS) & emerso come la

tecnica scelta per il raggiungimento del target
|OP (terapia medica vs trabeculectomia), non
determini significative differenze sulla pro-
gressione del danno al campo visivo, se non
per i pazienti con danno molto avanzato alla
diagnosi, per i quali I'abbassamento maggiore
ottenuto con l'intervento chirurgico si & dimo-
strato protettivo a lungo termine [3]. Sebbene
la scelta del trattamento non abbia grosso im-
patto sulla progressione della malattia, a parita
di efficacia, questa puo influire in diverso modo
sulla qualita della vita (Quality of Life - QoL) dei
pazienti [4]. Appare facilmente intuibile come,
almeno nel primo periodo, un intervento chi-
rurgico possa avere un impatto negativo sulla
QoL rispetto ad una terapia basata sull'utilizzo
di colliri ipotonizzanti, e come la stessa possa
essere negativamente influenzata all'aumenta-
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re del numero dei farmaci somministrati, con i
relativi effetti indesiderati. Le piu recenti linee
guida internazionali sono concordi nel definire
quale obiettivo del trattamento del glaucoma
quello di arrestare o rallentare la progressione
della malattia al fine di conservare la QoL del
paziente utilizzando, quando possibile, il minor
numero possibile di farmaci [5]. Per raggiunge-
re tale scopo, attualmente sono disponibili due
nuove opzioni per ridurre o evitare I'utilizzo di
colliri ipotonizzanti, in particolar modo per pa-
zienti con nuova diagnosi di ipertono oculare o
glaucoma di stadio lieve: la minimally invasive
glaucoma surgery (MIGS) e la trabeculoplasti-
ca laser (LT).

Esistono ormai in commercio decine di di-
spositivi che rientrano nella classificazione di
MIGS, utilizzabili sia con interventi dedicati
che in combinazione alla chirurgia della ca-
taratta. La loro efficacia & molto variabile e
molto influenzata dal tipo di intervento scelto
(combinato 0 meno), con una riduzione del-
la pressione intraoculare rispetto al baseline
variabile dal 20 al 40%. La ridotta invasivita
di questo tipo di procedure, insieme alla pos-
sibilita di ridurre o eliminare il bisogno di una
terapia farmacologica cronica, rendono i MIGS
un ottimo ausilio per controllare la malattia
glaucomatosa nei suoi stadi iniziali, con un mi-
nimo impatto sulla QoL. Tuttavia, la mancanza
di rigidi clinical trial randomizzati e l'origine
dei dati provenienti prevalentemente da studi
non comparativi, direttamente o indirettamen-
te sponsorizzati, rappresentano ad oggi due
grandi limiti [6], [7]. Differentemente dai MIGS,
la trabeculoplastica laser & stata ampiamente
e dettagliatamente studiata in rigorosi clinical
trial, sin dalla sua introduzione. Vi sono diverse
teorie che tentano di spiegare il meccanismo
attraverso il quale la trabeculoplastica laser
induce un aumento del deflusso di umore ac-

queo e probabilmente i diversi meccanismi agi-
scono parallelamente. Potrebbe esserci un ef-
fetto meccanico, in quanto I'energia assorbita
dal trabecolato determina una contrazione del
tessuto trattato, con conseguente dilatazione
degli spazi adiacenti; un effetto biologico, in
quanto il trattamento stimola la proliferazione
e la rigenerazione delle cellule del trabecolato;
un effetto biochimico, correlato alla produzio-
ne di citochine e altri mediatori dell'inflamma-
zione con conseguente rimodellamento di parti
di tessuto danneggiate ed ipofunzionanti [8],
[9]. In tutte le sue varianti, la tecnica prevede
sempre |'applicazione di spot laser sul trabeco-
lato che, con effetti diversi, inducono alterazio-
ni del trabecolato tali da indurre una riduzione
della resistenza al deflusso di umore acqueo.

ARGON LASER TRABECULOPLASTY (ALT)
Introdotta nel 1979, la trabeculoplastica ad ar-
gon laser (ALT), & diventata sempre piu utiliz-
zata come alternativa 0 come potenziamento
della terapia topica ipotonizzante.

Nel 1990 la tecnica e stata consacrata grazie
alla pubblicazione dei dati del Glaucoma Laser
Trial (GLT), studio in cui venivano randomizzati
542 occhi di 271 pazienti e trattati con timololo
0 ALT: nei 5 anni successivi al reclutamento, i
pazienti sottoposti a trabeculoplastica aveva-
no mantenuto mediamente un miglior controllo
della pressione intraoculare, senza differenze
significative su acuita visiva e progressione del
campo visivo [10].

Tecnica

Latecnicaprevedel'utilizzodiunclassico Argon
laser, con una lunghezza d'onda di 514 nm e di
una lente da gonioscopia, preferibilmente con
ampia base di contatto per avere maggiore sta-
bilita (3 specchi di Goldmann o lente di Latina).
Lo spot di 50 micron di diametro va direzionato
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Figura 1 - Dimensione e localizzazione degli spot laser di ALT, SLT e MDLT.

alla giunzione tra trabecolato pigmentato e tra-
becolato non pigmentato (Figura 1). Nel caso
in cui le strutture angolari non siano ben espo-
ste, e possibile premedicare il paziente con un
collirio miotico, quale la pilocarpina. La durata
dell'impulso € comunemente impostata a 100
ms e la potenza va titolata in base alla risposta
del tessuto trattato. Normalmente si inizia con
potenze di 300 mW per angoli molto pigmenta-
ti 0 maggiore per angoli meno pigmentati e si
incrementa di 50/100 mW finché non si osser-
va la comparsa di piccole bolle d'aria o di un
lieve shiancamento dei punti trattati, riducendo
invece la potenza se questi fenomeni appaiono
troppo marcati (Tabella 1). Si sconsiglia di so-
lito di direzionare lo spot molto posteriormen-
te o di utilizzare potenze superiori a 1000 mW
per l'aumentato rischio di sviluppare goniosi-
nechie. Poiché a causa dell'infammazione in-
dotta dal calore il trabecolato trattato potrebbe
essere ipofunzionante nelle fasi successive
alla procedura, si consiglia una profilassi con
farmaci ipotonizzanti (topici o sistemici) ed il
trattamento & normalmente limitato a 50 spot
non confluenti su 180° a seduta. Anche se non
e indicato il trattamento su 360°, la porzione
di angolo tralasciata inizialmente, puo essere

trattata gia dopo un mese, nel caso in cui non
si ottenga un risultato soddisfacente [11]. Nel
trattamento con Argon laser, la riduzione della
resistenza al deflusso di umore acqueo sem-
bra dovuta prevalentemente ad un effetto mec-
canico. Il target del laser & la melanina conte-
nuta nelle cellule del trabecolato pigmentato:
il calore generato provoca contrazione delle
fibre di collagene circostanti, con conseguente
allargamento degli spazi adiacenti [12].

Efficacia

LALT si e dimostrata in grado di ridurre la I0P
del 30% in pazienti naive con una pressione al
baseline maggiore di 25 mmHg. Buona effica-
cia e stata dimostrata anche nei pazienti gia
in trattamento con farmaci ipotonizzanti topi-
ci (riduzione compresa tra 25 e 30%), mentre
I'efficacia e risultata inferiore nei casi con una
pressione di partenza pil bassa (normal ten-
sion glaucoma) [13]. Rispetto alle altre tecni-
che di trabeculoplastica laser, I'effetto dell’ALT
ha una durata minore: a 2 anni dal trattamento
il tasso di successo & mediamente compreso
tra il 70 e 80%, mentre a 5 anni la percentuale
e inferiore al 50% [14]. In caso di fallimento del
trattamento primario, la procedura pud essere
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ripetuta, con un beneficio decisamente minore,
soprattutto se il primo trattamento era stato ef-
fettuato su 360° [15].

| principali effetti avversi correlati alla trabecu-
loplastica Argon laser sono: aumento transitorio
della pressione intraoculare (>5 mmHg), forma-
zione di sinechie periferiche anteriori (PAS), per-
dita di cellule endoteliali corneali ed uveite an-
teriore acuta. La frequenza e la gravita di questi
effetti, in particolar modo per quanto riguarda
gli spike pressori e la formazione di goniosine-
chie, sembra essere fortemente correlato con la
potenza utilizzata durante il trattamento e il nu-
mero di spot applicati [16], [17]. Nella maggior
parte dei casi, comunque, si tratta di fenomeni
transitori che non lasciano esiti.

SELECTIVE LASER TRABECULOPLASTY (SLT)
Circa 15 anni dopo l'introduzione dell’ALT, nel
1995, e stata proposta per la prima volta la tra-
beculoplastica laser selettiva (SLT), sviluppata
con l'intento di avere efficacia paragonabile,
se non superiore, alla tecnica con Argon laser,
riducendone gli effetti collaterali. Questa pro-
cedura sfrutta uno Q-switched Nd:YAG laser
a frequenza raddoppiata, con una lunghezza
d'onda di 532 micron, che genera impulsi di soli
3 nanosecondi di durata, prevenendo quindi la
dissipazione di calore adiacente al trabecolato,
riducendo quindi i danni collaterali [18].La tec-
nica e diventata subito molto diffusa in quanto
rapida e di facile esecuzione e si & rapidamen-
te dimostrata efficace e sicura.

Studi istopatologici hanno mostrato come ci si-
ano meno cambiamenti strutturali a carico del
trabecolato di occhi sottoposti a SLT rispetto
a quelli sottoposti a ALT, facendo ipotizzare
come per questa tecnica gli effetti biochimi-
ci e biologici abbiano un ruolo predominante
rispetto a quello meccanico nell’'aumentare
I'outflow di umore acqueo [19]-[21].

Tecnica

La procedura & simile a quella dell'ALT. E con-
sigliata una premedicazione con ipotonizzanti
topici (generalmente a2-agonisti) o sistemici
(acetazolamide), anche se il rischio di spike
pressori & decisamente ridotto rispetto alla
tecnica con Argon laser [22]. Possono essere
utilizzati colliri miotici 15-20 minuti prima del
trattamento per avere una migliore esposizio-
ne delle strutture angolari. Dimensione dello
spot e durata dell'impulso sono preimpostati
a 400 micron e 3 nanosecondi rispettivamente
e non modificabili. Le uniche variabili definibili
dall'operatore sono quindi la potenza, numero
di spot ed estensione dell'area trattata (Tabella
1). Avendo lo spot una dimensione 8 volte su-
periore a quello dell’ALT, & sufficiente centrare
la mira tra la linea di Schwalbe e lo sperone
sclerale per far si che I'impulso raggiunga la
zona target, che restano le cellule contenenti
melanina della porzione pigmentata del trabe-
colato (Figura 1). Anche in questa tecnica la
potenza va titolata in base alle caratteristiche
dell'angolo irido-corneale e alla risposta del
tessuto trattato: si parte normalmente da po-
tenze di 0.6 mJ e si incrementa di 0.1 mJ fino
alla comparsa di microbolle sulla zona tratta-
ta (Figura 2). Allo stesso modo la potenza va
ridotta se si nota una contrazione del tessuto
0 una eccessiva formazione di bolle di grandi
dimensioni. In caso di angoli con una marcata
pigmentazione, potenze piu basse possono es-
sere sufficienti.

Sebbene nello studio pilota di Latina e colleghi
il trattamento veniva effettuato su 180° con 50
spot non sovrapposti, € stato poi dimostrato
che anche il trattamento in un’unica seduta su
360° con 100 spot non confluenti pud garantire
una superiore efficacia senza esporre il pazien-
te ad un aumentato rischio di effetti collaterali
[23].
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Figura 2 - Microbolle visibili superiormente allo spot laser in corso di trattamento di SLT

Terminato il trattamento il paziente va sot-
toposto ad una misurazione della pressione
intraoculare normalmente 30 minuti dopo la
procedura e puo poi essere dimesso con una
terapia antinflammatoria topica per un periodo
di 5-7 giorni. Non & stata dimostrata superio-
rita significativa degli antinflammatori non
steroidei rispetto a quelli steroidei, ma questi
ultimi potrebbero essere associati a maggiori
effetti collaterali in pazienti glaucomatosi [24].

Risultati

La trabeculoplastica laser selettiva ha mostra-
to un'efficacia paragonabile a quella dell’ALT
ma piu duratura. La riduzione media della
pressione intraoculare in pazienti naive e stata
dimostrata essere compresa tra il 22 e il 30%
a 6 mesi dal trattamento, per ridursi a circa il
25% a 3 anni e al 22% a 6 anni [25]. Quando
utilizzato nei pazienti gia in terapia con colli-
ri ipotonizzanti, con scompenso tonometrico,
I'effetto del trattamento laser & chiaramente
inferiore e simile a quanto riscontrato con ALT,
con una riduzione massima della pressione
intraoculare di circa il 25% [26]. D'altra parte,

I'SLT pu0 essere proposta in pazienti con pres-
sione intraoculare ben controllata con terapia
topica ma scarsamente complianti: & stato di-
mostrato che il 74% dei pazienti pud ottenere
una completa sospensione dei colliri, mentre il
restante 26% una riduzione del numero di mo-
lecole utilizzate per almeno 18 mesi [26].

Lefficacia della trabeculoplastica laser selet-
tiva & stata consacrata da un grosso studio
multicentrico i cui risultati sono stati pubblica-
ti nel 2019, il LiGHT trial: 718 partecipanti con
ipertono oculare o glaucoma sono stati ran-
domizzati e sottoposti a trattamento laser 0 a
terapia topica con latanoprost. A distanza di 3
anni, Gazzard e colleghi hanno dimostrato che
il 93% dei pazienti in terapia topica ed il 95% di
quelli sottoposti a SLT erano nella target IOP e
di questi ultimi il 74% non avevano bisogno di
supplemento con colliri ipotonizzanti per man-
tenere la pressione sotto controllo [27]. Inoltre,
analizzando i campi visivi computerizzati ai
quali gli stessi pazienti erano sottoposti duran-
te ogni visita dello studio, & stato dimostrato
che coloro i quali erano stati trattati con trabe-
culoplastica avevano una minore progressione
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ALT SLT MDLT
Lunghezza d'onda 514 nm 532 nm 532/810 nm
Dimensione spot 50 micron 400 micron 300 micron
Durata impulso 100 msec 3 nsec 200 msec
(15% duty cicle)
Potenza 300-1000 mW 0.4-1.2mJ 2000 mW
(15% duty cicle)

Numero di spot 50-100 su 180°-360°

50-100 su 180°-360°  50-100 su 180°-360°

Giunzione tra TM
pigmentato e non

Sito di applicazione

Intero TM Trabecolato anteriore

primario su 180°)

pigmentato
Effetto visibile Sbiancamento TM e Formazione piccole Nessuno
formazione di piccole bolle d’aria
bolle
Ripetibile Si (se trattamento Si Si

del campo visivo rispetto a quelli in terapia to-
pica, nonostante il buon controllo pressorio di
entrambi i gruppi [28].

Rispetto alla procedura con Argon laser, la ripe-
tibilita dell'SLT da risultati nettamente miglio-
ri. Poiché il trattamento non provoca danni al
trabecolato, quest'ultimo puo essere ripetuto
anche su aree gia trattate. Diversi studi han-
no dimostrato come ripetendo la procedura si
possa ottenere una riduzione della pressione
intraoculare solo lievemente inferiore a quella
ottenuta con il primo trattamento, con una mi-
nore durata dell'effetto [29], [30].

Gli effetti avversi riscontrabili in seguito a
trabeculoplastica laser selettiva sono simili
sia per tipologia che per entita a quelli conse-
guenti al trattamento con Argon laser, ad ecce-
zione della formazione di sinechie periferiche
anteriori, che sono molto piu rare con SLT. Un
transitorio aumento della pressione intraocula-
re (>5 mmHg) e una reazione inflammatoria in
camera anteriore sono gli effetti avversi pil co-

muni, con una frequenza del 28% e 83% rispet-
tivamente, ma sono di solito lievi e di rapida
risoluzione [22].

MICROPULSE DIODE LASER

TRABECULOPLASTY (MDLT)

Nel 2005 é stata descritta per la prima volta
da Ingvoldstad e Willoughby una tecnica di tra-
beculoplastica che, sfruttando un laser a diodi
micropulsato, sarebbe in grado di apportare
gli stessi benefici della procedura con Argon
laser, senza produrre effetto termico (come
ALT) o alterazioni cellulari (come SLT) [31].
Con questa tecnica gli impulsi del laser sono
separati da intervalli temporali che permetto-
no alle cellule pigmentate di tornare alla loro
temperatura basale prima di ricevere un nuovo
stimolo, in modo tale da minimizzare i danni
collaterali. Come risultato di cio, la MDLT non
induce shiancamento del tessuto, formazione
di microbolle, contrazione delle strutture tratta-
te o altri cambiamenti evidenti e anche l'inflam-
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mazione post-operatoria risulta ridotta.

La tecnica & analoga a quanto riportato per
SLT: la dimensione degli spot e leggermente
inferiore, 300 micron rispetto ai 400 micron
di SLT (Figura 1), ed il trattamento & in gene-
re focalizzato su 180° o 360° di trabecolato,
con l'applicazione di 50 o 100 impulsi rispet-
tivamente, a seconda dei protocolli utilizzati
(Tabella 1). Durata e potenza assolute degli
impulsi & decisamente maggiore se confronta-
ta con ALT e SLT, ma le caratteristiche del laser
micropulsato consentono di massimizzare |'ef-
fetto riducendo al minimo i danni collaterali.
Dai vari studi condotti su MDLT, risulta una ri-
duzione media della pressione intraoculare in
pazienti naive compresa tra il 18 e il 22% [32],
[33]. Fino ad oggi solo pochi studi hanno con-
frontato efficacia e sicurezza di questa tecnica
con ALT ed SLT e, sebbene il profilo di sicurezza
della procedura con laser micropulsato sembra
essere il migliore, I'efficacia e apparsa legger-
mente inferiore [34], [35].

Conclusioni

La grande quantita di dati attualmente disponi-
bili su ALT e SLT ci consente di utilizzare con fi-
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