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V.rcóc • Ita lia 

A quesla manifeslazione nosologicn vengoBo dali dh-erse nom i : Idroftalmo, 
buftalmo, eee., noi riteniano sia piil ind ieato ehiamarla "glaucoma eongen ito od 
infantile" , in quanto con delto Il ome si scgnula <IUt:! eomplcsso sintomatol ogico 
oculare dei bambini, che si pre!;enta con tensiOIlC hulbare aumcnlala, eOIl abllo rme 
ingrandinlcnto del bulbo e con progressiva diminuz ione del polere visivo ne· 
compagnata sempre da una alterazione congen ita, ea racterizzala dalla prescnza 
di elementi rnesodermici embrionali sulla tappezzatura uvealc clell'angolo carne· 
rulare, da una malformaúone del ea nale di Sch lemm, e da uno spostarr.ento 
anomale, piu in avanti, dell'auaeco dell'iride e del carpo ciliare. 

11 gla ucoma puo insorgere prima della nascila o dopo di C!Sil, a d istanza di 
mesi ed anche di anni e puo debuta re in forma acuta subacula od a tipo lento 
e blando. Anehe qui come in tutte le forme gla ucomatose degli adulti ci troviamo 
di fronle nd una etiologia oscura, ma fo rse qui meno oscura che nelle altre. 

Diversi nulori la considcrnrono derivatn da proccssi in(ialllmalori dclla v ila 
endouterina ; ma dato che la malau ia si presenta in form a fami liare ed credi· 
taria e presenla anomalie congenile per resti lHesodermici embrionali, oggi v iene 
ritenuta di origine genetica, displasica, mesoclermica, felale ed cmbrionale. Pcr 
pOler rilevare in vivo le alteraúOll i congenite dclla malania , e necessario conos· 
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cere bene I'anatom ia normale e lopografiac <:leila zona dell 'angoJo irid eo, ove 
troviamo i rcsti mesodermici ed ove avvicne iI maggior deflu!so degli umorj 

Ilutritivi della parle anterion: del bulbo. cioe dell'acqueo. Quesla zona sta Ira 
l' iride, iJ corpo ciliarc, la sclcra e la cornea . La gonioscopia o gOlliom icro~copia 
mediante J'apposila lente corneale (specie ([uella a piramide ) ci offre questa 
possihilita di sludio. (Schemi 1 e 11 ) . 

1. 11. 11. UNGER 

1. mu"poJo ciliare. 

2. ' p"rone sclcrale. 

3. cornea iridca. 

4. trahecolato 

.l. ,;anaJe d; Srhlcrnrn. 

6. camera anteriore. 

7. I:orn,)a. 

L'acqueo, UIl lempo ri¡enuto fruUo di un proccsso di fillrazione del sangue 3d 
opera del corpo cil iaról e dell'iride, oggi :0 . i considera una vcra secrl'úone (lell' 
epitelio tanlo che Fiendenwal ha chiamalo ; "ghiandola ciliare" il carpo ciliare. 

11. W' . A. UEU - Sd,cma del truh",·obuo. 

Questo, specie nei SUOI processi dliari , seccrne neUa camera posteriorc, che poi 
paSlla in camera antcriorc attraverso il loro pupillarc, quando \'c ne necessila e 

lBO 



IL CLA IJCOMA CON C' :N1TO 

nOI1 in continuita. 11 suo passa!!gio e regolalo dal bordo pupillare, ai cui movi· 
menti spetla il compilo di aperlura e di chiusu ra della comunicazione Ira le due 
camere. Dalla camera anteriore l'acqueo, gia sfruttalo od in esuheranza, viene 
dimcsso dal bulbo allraverso gli alveoli o pori del trahecolalo, dai quali filtra 
nel canale di Schlemm e poi entra nelle vene ciliari anteriori, che lo immettono 
oel circolo sanguigno. 11 trabecolalo, chl' dal ; Fonlana venne dclto "spazi del 
Fontana" e che da l-Iueek vennc chia mato Icgamento peuinato, e una massa tis· 
suralc porosa a forma triangola re, con apice verso la cornea, al limite della 
Descemct e con base ven!Q la sdera cd il corpo ciliare e la radicc dell'iride sullo 
sperone sclerale. Esso e eonslituito da la melle fencstrate formanti dci vaeuoli o 
pori, di forma oblunga, con iI maggior diametro dispo!lto parallelamente al bordo 
corneale. 1 pori sano r ivesliti da endotelio. 11 trabecolato si adagia 8ul canate di 
Sehlemm , che e una fo rmazionc vasale circolare, inscrita Ira cornea e sclera e 
ve ne segna il confine interno. Esso e in diretta com unicazione con le vene ciliari 
anteriori , mcntre non ha una direUa comunicazione con i parí del Irabecolato, 
dai quali riceve tuttavia, per osmosi, I'acq ueo che poi scarica nelle vene ciliari 
anteriori. Questo canale dunque fa parle del sistema venoso ; e non del Irabecolato. 
Ii trahecolato viene ricopcrto in ca mera anteriore da tessuto poroso irideo e 
ciliare (trahecolato iridocil iare ) . Adunque ('uscila principale dal bulbo dell 'umor 
acqueo, avviene altraver!o un sistema di sca rico tra camera anleriore e sistema 
venoso, intercalato da un tessulo spuglloso o poroso che agisce da tampone fil ­
trante, osmotico, valvolare, capace di mantenere una costante pressoria del bulbo.,- . 
stesso. " . 

Sul tra becolato e pure sul canale di Schlemm arrivano 5lrie del mu,scolo ciliare 
di Bruck e con esse si diramano anche Jibre nerV05e provenienti dal nervo di 
delto muscoJo, per modo che, con la contrazione del rru15colo ciliare. si ha una 
conlemporanea azione sia sui porí del trabecolnto che sul ca nllle di Schlemm, 
pori e ca nale dunque vengono s¡ ira ti ed allargati e naturalmente resi piu apcrti 
al passaggio dell 'aequeo. 11 deflusso dell'acquco in verita non nvv iene esc\usiva· 
mente attraverso il trabt.'Colato, anche il sistema "enoso iridociliare vi concone, 
ma sicuramente e allraverso ad esso, che si verifica il magg ior scarico ed al. 
J'occorrcl1za con maggior rapidita. E' assoJato che una chiusurn di qucste vie 
determina un aumento del tOllO ocula re e la loro apertura vi porta una norma­
lizzazione del tOllO. Se clementi mesodermici emb rionaJi rimasl i sulla tappe7.zatura 
uveale dell'angolo camerula re bloccheranno le porosila del trabecolato, si avra 
UII glacoma congenito e qucsto potra avvenire anche piu tardi, ossia dopo la nas­
cita, per modifiche di crescenza o <Ji degenerazione di deui clementi emprionali, 
in ogni modo le alterazioni che iniziUIlO i1 bloccaggio sono siluate nel trahecolalo 
iridociliare e non lIello sclero·corneale. 11 gla ucoma potra insorgere in forma piu 
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o meno violenta a seconda (Iel t ipo piü o mCllo completo del bloccaggio s!c¡,;so. 

L'azione ipertensiva poi pOlra provocare allera7.ioni per comprcss ione sul te¡¡¡¡uto 

poroso, sul canale di Schlemm e sulle Ji ramaziolli neurovasali e quindi un bloc· 

eaggio incompleto potra trasforma ni in lolale. per eui anche il glaucoma cambier,¡ 

d i forma. 

111 . J. FRA NC01S 

Re¡>. gon ioH"opi rol di IIn 

gl:o u"o"l¡' "onge,,;IO romo 
picIo I.rt,e o ,·.~. 

Fran~ois ha suJd iv i, o la malaui a glaUCO))]~IOSa congen i¡u ill for mc (;omplcte 

ed j ll forme incomplete e pure le eomplet,· 111 form e preoooi ud alta 

pressione, a earattere maligno, cd in q UCP t: ud iperlensio llc media e poco 

maligne, nonchc in for me incomplete e bcn igne, Ira le qua l i ultime, ineludc (luche 

le forme di megaloeornea, eui mo!ti autori negano la condiúon e g laucomatosa . In 

realta anche in quest i casi a tensiolle normale, ~i 110lallO idclltichc anomalie 
embrional i, al!' angolo camer ulare delle altre forme piil o mCllO ipcrlensive: egi usto 

quindi includerle, come vuol e Fran¡;o is. rwlb stcssa forma nosolog ica del gl a uco. 
ma congenito od infanti le. 

Da (Iclta premcssa di mali diffen'n\ i. an :;llc l:t tern pi a ~a rú 1,,:;ica meHtc J if· 

feren /c e regolala caso per caso. Nelle f0I"l11 ;: incomp!cl (' " bcn iglle si pOlrá 3dol ­

tare, fin che tali rimangono, la lera pi a medk~m ~'ntO ~(I, ne!!e incomplelc blande 
s i polra lentarla per (Iualche Icmpo, ne~l(" nitre hisognen't r ico rrere all'immediat o 

intervento operatorio, come del resto ad esso ~ i arri verá eOIl il tempo, (I uas i sieura· 

mente, anche per le altre forme. Ora, ne l!a neee~s i a di II na o.oeraúonc, dil' iene 

indispensabile ulla seria indagi lle sul l ipo di inl ::- r"cn'o da adollan·. Ira le tanlc 

teeniehe esistenti contra il glaucoma in gerwrc, onde seegliere que~lo chc !] _!lostro 
avviso, el offrira maggior possi bi lita di sueeesso in (I uesla ,pee ial\' forma gl auco. 

malosa. GH inlcrvcnli normalizzalori dl·1 lo no oculurc si divido110, ¡¡ ~t:conda 

del loro indirizzo di azionc antipressoria in: a .) ,,·is/O!i;zU I¡l i . b.) Anlisecrc­
torio c.) R ivascolarúzafori. e (l .) In "rocedimenli Temlenli u Riprist!nure fe 

Turbal/! Vic (!i Deflusso (lell'A cqueo. Tra 1(· fisloJizzunti (qui sara nost ro 

compito citare solo le piü note e le pitr usa te) : la Irapanazio11 \' 5c1erale 

secondo EJliot, la screrectomia secondo Lagrandc. la ir id oenclesis di Ho]t, e le 

loro modifiehe. T ra le antisec relorie la iridectom ia (' la c ielod ialisi di Heiuc. 

che sono altresi aperlure di vie di sca n co ve rw il sistema \'eno~o coroidale. 
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Da scgnalal'c In ciclocl iuli si con h'cnica di Slrampc ll i che prolrae nel lempo la 
<lialisi del corpo dilare. Tra [e ipcremizzant i : [o innesto di t c~su l i vascola rizzati 
e [e punzioni d iatermiche sclera[i preci[jari che agiscono pure da anlisec retorie . 
Infine gli inh:f\'enli c1w lendOIlO a rislabilire \' ic di de flusso normosimi [i, Ira 
aC<lueo l' vene d linri anteriori. all'lll1golo iri<leo: [a goniotom ia e lecniche derivate: 
la goniocrisi. la gonio dialisi, la g()IIiotripsi, la goni opuntura d i Seh ~i l e e !a 11 05:ra 

"Colliocic/odiare$i (/ filo di plrutica.'- . 

Le I:.:c niche fisto[izzul1ti SOliO ott irni intervcnti ipotonizZ3l1ti l1e[ gla ucoma 
cronico sclllpl icl', Ola /lel cOl1gel1ilo lIanl10 pcrnu:sso risullati solamente di breve 
(I ura ta, pl'r il lilllil al o periodo in cui la fislola crcata reSla pen-ia , invero, lIella 
maggior parlc <Iei casi, relalivamcnl e presto, deltc fislo!c si r ichiudono a cagione 
de! fonnidabil e poten' <Ii ripuruziollc tissurale, congenia!c ai bimbi e }lure ai gio. 
vu ni. l\nni 1"I(Hctro , noi otlene\,(Ull O success i {Iuraturi usando un t rapullo a d iu· 
metro maggior:ll o, pa ri al h!rlU del I"IIggio comeale. ed inoltrc con il meUere 
a IIUJ O, dopo trc o qualtro scllimall, la trapallaúone di Elliot e ripulendone iI 
lume dI>; IL'!!sulo in esso proliferato. Si ollcllcva no in tul modo successi veramcnle 
soddisfacenli, lila ~i cbbero pun° d i\'l:rsc infe-úoni tu rd Í\'c, con eonscguenze disas· 
!rose, ossin co n endoftalmik sl'\t icn e ridm.iolle in ¡¡(roria dcl bulbo. Tuui gli 
inter\Tnti fi sto)ilzanli, andle ncll 'u du ltn, son o soggcui n fa llí infeui vi cl1dofla}· 

mi ti ci, ma mentre ncll'aJulto, quesl i falti rappresentano una eecczionc, nei bimbi, 
dai quali non si puo prctenJcrc una slTupolo!Ja igiene oculare, divcngono quasi 
di regola. E' per tale ragionc che 1I0 i abbiamo ubbandonato, nel t rattamcnto 
opcralorio del gla ucoma infa ntil l'. tulle le teeniche fi slolizzanli . Del pa ri Ti telliamo 
da non adottarsi la Iccnica (Ii introdu zione dci lubini di plastiea Ira camera ante­
riorc e tcss uto sott ocongiuntivale tipo LA ROCCA. Le tt.'Cniche anti secretori e lIon 
HPporlano uPfJrc~zu bil i risulta ti anliprcssori nd gla ucoma infantile, neppure la 
ciclodialisi SCComlo Strumpclli. U: tt'cn iehe iperem iz7.anti sono ~ tate inutili o di 
scarsissimi r isu llali . ei rimalle da considcra re e va lula re al punlo d .) lc teeniche 
d lt' mira no a riaprirc le comull icuziolli di sca rico all 'angolo eamerulare e precio 
samente la gon iotonlia e le tccniehe da cssa derivatc. La gon iolomia che oggi 
Vi ell i;" {Ielln di Bnrkan , ma che in rcalta e quella di De Vicentii5, modificala ·'lcIJa 
sol a esecuziol!c Jlcr :l\'ervi il l3arkun in ,rodotlo dci 111 r-z~ i a usilia ri chc la m igl iora­
no. [nfaui con I'auúl io ddla lt 'll te eOl"lwale gOlloscopica e CO I1 [' immiss ione d i 
aCf¡Ua fi siológica il! camera an le riorc, quando questa tende ad abolirsi, si puo 
eseguire l' inle rven to con minore d ifficolla e con 111aggio r precisione e <Iuindi 
con maggiori possibili ta {Ji successo. in quanlo (Iursto e condizionato 3d una 
incisione esa lta all'angolo irineo su! Imbccolalo. Le stotislichc di Pau fi que, <Ii 
Barkan. di Coldmann, di Frun ..ois NI in particolare de! 11051ro Bit' tti , SlallllO a 
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di mostra re, nella loro alta percen luale d i guarigioni, il grande valore di delta 
tecnica. Certamenle le percenluali di gua rigione ~Igono, nei singoli operatori, 
con I'aumentare della slatislica dei loro inlerventi ; cio sta ad indicare che solo 
dopo Ulla grande esperienza operatoria si acqui sisce la neeessa ria capacita a bell 
eseguire I'intervenlo e dimoslra 8neora ehe !'interven lo, malgrado le ulili in . 
1I0V8Zioll i, rimane pur sempre di difficile esecuzione: infalli, praticare un taglio 
per 180Q al giusto allacco irideó sul trabecolalo, richiede 110m solo grande at­
tenziolle ma anche speciale esperienza lcenica. Anche per questa ragione noi 
sia mo del parere d i aver falto un passo avanti offrendo ai colleghi una tecnica 
almeno pa rimenti attiva , ma ahresi piü facile da esegui rsi e COII probabili ta 
di riuscita anche in mani non (.'Cccssivamente esperte. Nella nostra "goniociclo. 
diaresi" 8 fil o di plastica all'interno basta dirigere il coltellino, all'ango. 
lo iridocorneale, in due punti soltanlo e non per un lungo laglio di 180°; il 
fi lo, sliralo in alto, si dirige da solo al giusto limite angolare, poi, COn semplice 
sti ramellto {Iei due capi e leggeri movim cnli a sega, si porta a compimento 
l'operazione; nella tecnica ah extern o quando si S8 praticare la normale ciclodia· 
Iisi nOIl si trova alcuna difficoltñ, infatti si tratta di pralica re ancora U II secondo 
taglio sclerale eguale al primo e passare nei due tagli una spatolina curva , ·:on 
in cima un forellino per il fi lo, indi sfi larlo, estrare la spatola ed eseguire la 
din resi con il fil o. 

Ora esponiamo le d iverse tecnichc da noi usa!e e poi COlIsidereremo il loro 
diverso uso cd i successi pratici con esse ottenuti . 

1'ecflica ab exlerno CO I! spmola cu-rva 

Si prepara la sclera in allo tra le X e le 11 p ~r poter fa re due incisioni da 
ciclod ialisi a circa 7 millimetri dal bordo corneale, si eseguisce iI primo taglio 
sclcrnle, non parallelo a l limbus ma un po angolato, cioC obliquo verso l'indietro 
e verso una parle mediale, ind i con la spatola curva si s ~gna ji punto opposto 
per ji secondo, lo si t.'seguisce, anche questo un po a ngolato. si prova se la 
selera e tagliata a tutlo spes.sore, indi si introduce la spntola curva in camera 
a nteriore da un taglio e la si fá uscire con la punta dal!'al tro taglio sclerale 
(il fi lo di supramid o di menilene o di nylon, puo esser\' infi:ato prima ma anche 
dopo la introduziolle dclla spato!a in cam ~f!l anteriore, S~ fa tto prima, dopo 
I'uscj ta della punta della spntola dal secon do taglio, si libera il 
filo dalla spatola, a ltrimenti la si in fila nel foro della punta appella uscita 
dalla sclera e poi si estrae la spatola porta ndo con essa il filo. Si avrá in ambedue 
i casi un fil o ad ansa tra i due tagl i M:lera li o doppio o reso unico con lo slila. 
mento di un capo. Fauo ora lo sliramento dei eapi del fil o, con modici movimen· 
t.i a sega, si portera in linea trasversale t~a i due lagli sclerali, d ietro alla sclera, 
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tra essa ed il corpo cil iarc. Ora si fa la legatura dei due capi del filo, aHorno 
alla sclera con discreto sliramc!lto, ande creare deformazione della convessita 
sclerale e co~i rendcrc impossibile il Tapido riattacco del carpo ciliure sulla 
sclera . Quindi si sutura la congiuntiva, si islilla una goccia di midriatico, sempre 
consigliabile, magari uni to a cortisollC e si fa un hendaggio binoculare. Qucsta 
tecnica si dovrli applicare sempre quando la carena non sara traspa rente. 

IV . Spalola CUrVa porto filo . 

TecniCQ ad /lila legatura ab il/lemo 

Si prepara la sclera in alto come nclla tecnica ah externo, si prende uno speciale 
coltdJinu da guniolomia du Barkan che ha in punta un fordlino portafilo, lo si 
introduce in carnera anleriore ad ore VI , con esso si allraversa la camera anterio· 
re finu ad or!~ 1 l o X, a volanta, si entra con la punta del coltellino aU'angolo 
irideo e lo si insinua Ira la scIcra e corpo ciliare pcr cirea sei n seue milliamelri, 
indi si csee oltre ia sclera e quisi infil¿¡ i! fijo di plastica !lel forel\ino (detto 
filo puo venire infiluto anche prima di entrare in camera antcriore, cd in tul 
caso bisogncra fermure o un capo del filo o I'ansa di esso oltre la sclera), jndi 
si ritira il coltellino eon il filo in camera anteriore o si porta con la punta ad 
ore 1I o X u seconda di dove si e inizialo e rHacendo lu insinuazione Ira carpo 
ciliare e ~clera, per sei o selle millimetri, si escc Iluovamente oltre la selera, si 
libera il filo dal coltcllino, il quale viene eslraUo dal bulbo, si segue ora 
la slcssa prosecuúolle dell'operaziollc descritta per la tecnica ab e:x:terno e l'opera. 
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V. La Spatola curva e ¡nlrO'­
dOlla in camera antedore 
con iI filo di plastira. 

zione sara terminata con egual risultalo dalla tecnica ab externo. Tale teeniea 
potra esscre adollata solo se la cornea sara lrasparen!e. 

Tecnica a doppia legatura lransclerale 

Questo inlervenlo e riservato solo in caso di speciale gravita quando i sud· 
de~c t'it1i sistem i operatori dovessero essere provati e risultati insufficienti a nor­
mulizzarc il lona bulbo ; sieeome illvero finora noi abbiamo sempre ottenuto la 
normalizzazionc del lono ed anzi una riduzione di esso mollo sollo la norma con 
la teenica ad una sola legatura, abhiamo provato le tccnica che ora deseriviamo, 
in tre ocehi soltantu, e tutti elre ormai ciechi per buftalmo. Anche delta tecniea 
va applieala ~olo quando la cornea e traspa rente. Qui si deve preparare la sclera 
tra le ere 111 c le IX, perche la ressi avverra per lOO? come nella goniotomía. 
Indi si farú un tagl io da cidod ialisi nella sdcra , I'Íspeltivamente aUe ore 111 nell' 
O. D. e IX nel sinistro, si usera, un coltcllino apposito, che abbiamo falto 
construire, simile aquello usato da De Villeentiis, con punta a falcelta e foro in 
essa, delta fnlcetta e lunga selle millimctri, ha il dorso smUSfO ed e aguzza solo 
in punta. Si penetra con delta eolteJ1il~o, a filo gia inlrodoito nel foro oppure 
10 si infilerú dopo l'uscita della sclera, aRa parte Oppostll (ne! taglio 
sclera lc giii pralicato e provato se a tutto spesso) si aUravers:t la camera anteriore 

e si esce Jalla parle opposta avendo cura di entrare giustamente all'angolo irideo: 
dopo ayer percorso per sei millirnetri tra la sclera e corpo ciliare, si perfora la 
sderll con la punta del coltellino, ¡vi si illfila nel suo foro iI filo di plastica, 
(se in vece si era infilato prima di entrare in camera anteriore se ne eslrae un 
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capo e lo si fissa all'esterno) indi si Titira in camera anteriore il coltellino con 
iI filo , si porta a punta verso le ore XII e si rif;" una seconda insinuazione per 
sei millimetri Ira sclera e corpo cil iare e Ei esce con la punta oltre la sclera. 
Ora si sfila un ca po all'csterno in modo di avere una ansa di filo libera tra ore 
III o IX e le XII , si fissa I'un~a in allo, iodi si estrae il collellino con il filo 
dal bulbo. Avremo ora una doppia ansa di filo Ira ore III e XII t~d una tra k 
XII e le IX, che sep!lfatamente vercunllO lega le altorno alla sclera e sopra vi 

si suturera la conginnti va. L'azione ipotonizzante di questo intervento divien c 
molto forle e per tale ragionc verra usato solo in casi del tutto partieola ri. 

VI. Coilcllino USCilo dcHa Ca' 

mCra alll. ove vcnnc infj­
lalo iI filo. 

VI I. 	 11 coltcllino con il filo 
riporlalO in Camera anl.". 
riore c fallo useil'C ad 
ore n. 

MecculIisrni d'a.zione delle gOllioleclIic/¡e 

Risulta chia ro il modo con cui tendono ad agiTe questi interventi sull'angolo 
iridocorneale ; cercano di eliminare le ca use del blocco alle vie di deflu$So dell' 
acqueo dalla camera anteriore verso le vene ciliari anteriori, ossia tendono a 
liberare il trabecolato da dcmcnli sovrapposti al suo sistema filtrante ed inoltre 
cercano di aprire in qualehe modo il canale di Sehlemm. 

Nella goniotomia di Barkan-De Vinccntiis, onde poter otlcnere un risultato, 
iI eoltellino delle ineidere la superficie del trabecolato e la radice dell'iride davanti 
al10 sperone irideo e rendere p05sibile un arrelramenlo d i tutto iI tessulo ¡rido· 
ciliare; solo se con iI taglio si otterranllO quesle premesse, si avnl una liberazione 
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del Irabecolato scleeo·corneale e la !lua messa in funÚone. Se ora noi esaminiamo 
la diffeeente azione della noslra tl'cnica, ove I'ansa del filo stieata veriO i due 
punti di perforazionc sclerale, a circa 7 millimetri piu indielro, risulterá evidente 
la possibilitit di una azione moho piu energica e radicale sia nello strappo della 
" pars" ¡ridociliare del trabocolato che della radice dell'iride e del co rpo ciliare 

VIII. 	 Opcrazione uhinlll1a r on 
il filo SOlio la cOllgiull' 
¡ivll e allorl1o alla sd t'" 
n . 

stesso ed iI loro sposlamento al!' ind ietro. lnfatti l'ansa di filo , Iacenao presa 
sull 'arcala uveale aell'angolo camerulare, slira verso I' indielro tutlo il tessuto, 
ossia la radice iridea, il corpo ciljare con il muscolo di Bruck e naturalmente 
le porzioni aqueste cougiunte, ossia il trabecolato iriaociliare e le stri ~ del 
muscolo cilia re che si inseriscollO sia sul trabecolalo che sul canale di Schlemm. 11 
trabecolato sclero.comeal e, liberalo degli e!ementi uveali superficiali e stirato 
nei suoi elementi porosi, si potra distendere ed i pori si allargh ~ ran llo e d iveranno 
ben pervi; anche il lurne del canale di Schlernrn veTea stirato ed allargato a 
rnezzo della Iraziolle delle diramuioni muscola ri che arrivano w di esso partendo 
dal muscolo ciliare. COII i movimenti a scga de! fi lo si avra ollre allo slrappo, UlI 

raschiamento sul trabccolato e la via smussa di questa azione del fil o, e log ico 
pensare, che non potra presentare un pericolo di scatenare cmorragic, come e 
possibil~, anzi p robabile, provocare con il taglio del coltellino. Infaui il taguicnte 
incide i vaselini uveali che incontra, mentre la via smussa, seguita dal fi lo, 
puo risparrniara. Riesce inoltre piil semplificalo tullo ¡'intervenlo, sia queno ah 
externo, ove esso si riduce ad una ciclodialisi a due lagui sclerali, che quella al 
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inle rno, ove basta guidare a l g iusto ango!o camerulare in due soli punti iI 
relativo coltellino e non per un taglio d i 180°. I nol tn~, dato che l'eHelto ipoto· 
nizzante e lIloho maggiore, la ressi dell'angolo non e neces!a rio si eslcnda per 
1800, ma per 50li 1000 circo. 11 filo slirato tra due pu nti all'a ngolo ca merulare 

sceglie da solo la via giusta alla cadice icidea, 5ullo sperone sclerale e 5lrappan. 
dola , ,tira pure aU'indietro, a valle addiriUura fissandole, le membranelle uveali 
del trabecolalo ( iridea e ciliare) assieme a l carpo ciliare ed aUa radice ¡ridea. 
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verso il punto d 'uscita dalla sclera del filo, per cui la p upil la viene stirata di 
solito in alto. Inoltre la legat ura aHorno a lla sclera, con il fi:o, ne deformen't 
la cOllvessita, coú il corpo ciliare non potra riprcndere la posizione prcopera· 

toria, mcntrc la semplicc tomia alla Barkan puo facilmen te pcnnettcrlo e forse 
e qucsta una delle ragioni pe r cui sovcnte si deve ripct ere l' iTllcrvento. Noi in 
o lt re una ventina di occhi opcrati abbiamo avuto qualche riduzione del tono 

ocularc troppo forl<' , ma mai !roppo debo le c" pcr <¡ucsta raglOne riteniamo non 
necessaria 111 tecnir:1I a doppia ansa di filo e I'es tcnsionc a amo dell'inter"cllto. 
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l'SSClldo ben suffieienle, pcr 1I0rmalizzare il t OllO, I'uso delle due leeniehe ad ulla 
sola alisa di fil o. Ammelliano che soli 20 occhi operati e tuni norlllalizzati non 
bustsno a permettcre un giudi1.io definit ivo, ma pensiam o che Ill'ssun operato re 
ha finora ottenuto 20 1l01'lIlu li7.1.tlzioni del 10110 Ilellc! !lue prime venli gOllioIOmif'. 

I risultati oUenuli negli intervl'nli fi nora p-rat icati, che durallo ormai da 
parttehi anni e pOSSOIlO csscre considerati defin ilivi, significa no che la nostra 
tcelliea ha creato cond izion i a l (Ieflusso dell 'aeclueo vcramenle buone. Questa 
tccnica I'abbiamo adotluta anche in DUO occhi affeui da glaucoma secondario 
u pe rforazion i corncali. con adc'renze iridee o capsula ri ed oltre a li berare deUe 
adCrellze anteriori. med iante l'an¡;a del fi lo, abbiamo lid conlempo completata 
la ciclogoniodiare si ed OItt'lIu tO lI orlllalizzaziolle del 10110 ocularc e del pari appia . 
lU110 promillcllzc della cOnlea a li po cheratoeonico ciculriziale. Del resto, anche 
.. Icuni glaucomi crollice primari , che a!t ri intcrvcnli fi stolizzanti non avevano 
polulo guarire, ven llera nornm lizzal i di lona con la gon iociclodiares~ i ; iJ numero 
di inlcf\'enti in queste formc 50110 soltano Ire fina ra: clue occhi gla ucomatosi afa· 
chici , uno in un veecilio ol>erato in vallo. prima di Ell iot e po i di ciclod ialisi. 
Tulli l' tre Sli occhi harlllo cons.'rvato il potere vi!livo eel il campo visivo di prima 
ctcll ' intcrvento operatorio, iI tono rimane normalc o solto la norma da oltre (Iu,' 
a lln i il primo. da uno ne] secondo e da sei mesi nd lerlO. 

Hiportiamo ora I'islo rialo eHnico d i 5 occhi opcruti di g laucoma di nalura 
con;.;cnita, con fUllziolle visi\'1l rrcuperabile, rlue himbi bilateralmente, un g io. 
vane 1nl un oeeh io 5010. I casi SOllO inler('~santi dal punto di vi!lla , non solo della 
guarigiollc del glaucoma. ma eI el ripristino e del Illalltenimenlo della funzio ne 
visiva . 

Motla Mass imo d i 4 mesi, da Varcse portalo del Ilosl ro ambulatorio addi 
24/ IX/ 964, affeUo da glaucoma maligno da soli due gio rni con imbizione coro 
neale, tensionc a lt issima che non si r iducc con nessun miotieo ne con diamox. 
Si praliea di u rgen:r.a una punzione corneale in allt.'slesia grnerale. p re\.ia misu· 
razione del lono, che risulta di oltre 70 mili . Hg. in 0.0. 

11 lono naluralm('nte cede e la cornea si rischiara ma due g iomi dopo il lona 
ocu lare sale e la cornea comincia ad imbibirsi per cui viene inlrapresa la gonio· 
ciclodiaresi (all'oechio dcslro ab in terno a l sillistro ab cxteTllo ) . Adestra neSSUIl 
\'crsamento cmatico in ca ll1era nnte riore, a sinislra mediocre. Da allora 50110 paso 
sali ben qua ranta mesi , abbiamo controllalo in anestesia gcnl' ralc ormai <[uaUro 
vol te il tono oculare, che ¡. risul fa to normale ill ambo ;,;li occhi ed il visus e sem· 
pre eguahllcnle huono. 

Monfi G. (la Solbiate OIOlla di alllli 29 g ia due volle operato da altri l>er glau · 
coma (Elliol ed Elliol .c'nclcisis) presenta in occhio dl'Stro miopia sulle d icci dio· 
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trie, visus 1/ 20 a correzione piena, camera anteriore molto profonda, angolo iri­
docorneale ben aperto con resti mesoclermici embrionali modici. Alterazioni mio­
piche coriorctiche paracentrali e centrali, campo visivo ridoUo nasalmente, ten­
sione del bulbo varia da 24 mm. a 32 mm.; con pilocarpina al 2% il tono si 
normalizza. O. S. iridocoloboma pcriferico in alto da E\liot, in corrispondenza 
al limbus una chiazzetta pigmentata sottocongiuntivale piana "enza segno di fis­
toJa sclerale, operato un anno prima e sei mesi prima di fistolizzazioni antiglau­
eomatose, senza successo. Angolo eamerulare aperto, camera anteriore profonda. 
elementi mesodermici cmbrionali sulla volta angolare e marcato ancHo di 
Schwahbe. Tensione del bulbo 40 mm. Hg., la pilocarpina ed altri miotiei non rid· 
lIcono il tono, il campo visivo e ridolto nasalmente, la pupila del nervo ottico h'\ 
discreta escavazione glaueomasota. Visus con-2dsf = 2/10. Coniocic\odiaresi ab 
cxterno poco sangue in camera 8nteriore. Dopo 15 giorn i il visus e ridoUo sotto 
l /lO, il tOllO oculare i: ba5sissimo circa 5 mm. Hg. La papilla del nervo ouico 
e forl emcnte edematosa (papillite da ipotcnsione ) . Dopo due mesi il tono e sa­
lito 1 a 10 mm. Hg., la papilla del nervo ouieo e ancora lievcmente edematosa il 
visus e salito a 1/10. Ora ad oltre un anno dall'intervento il tono aculare e 
13 mm. Hg. il visus correlto - / 2/ 10; il campo visivo e ridouo solo nasa1· 
mente. 

Diglio Ciovallna di mesi 9 da Novara. Cia dcgcnle al1'Ospcdale di Novara, indi 
alla clinica oeulistica di Torino, e da ultimo all'Ospedale "Gaslini" di Genova. 
Affetto da malauia cerebrale e renaJe con alterazioni ocularii, buftalmo bilaterale 
e catllratte bilaterali (sospctla sindrome di Lowe ). In anestesia generale il tono 
risulta di 42 mm. a O. S.; 39 mm. Hg. goniociclodiaresi in O. D. ab externo. Per 
misure precauzionali, dalo lo slalo rcnale si opera solo I'occhio destro (addi 
18/IX/ 67/ ) per ridurre al minimo la durata della anestesia generale. Dopo due 
settimane si opera il secondo occhio (4/ X/ 67) la tensione dell'occhio gia ope· 
rato e pari a 14 mm. Hg., quella del1'occhio sinistro e da 40 mm. Hg. Anche 
in questo occhio si fa una goniociclodiaresi ab extcrno. Dopo due settimane si 
dimette la bimba. Era stata faUa discissione del1a cataratta in O. D. AUualmente 
la cataratta dell'occhio destro e quasi del tutto riassorbita. Vi permane membrana 
di secondaria. 

La teJlsione dd bulbi e normale in O. O. e forse solto la norma perché amo 
bedue i bulbi sono ridotti di volume rispetto alla grandezza di prima delle gonio. 
ciclodiaresi. Naturalmente atlendiamo che la bimba migliori lc condizione re­
nali per misurare in aneslesia generale le tensioni bulbari e praticare discissioni 
deBe cataratte, secondaria a destra, e molle a sinistra. 

Le operazioni su questi quattro occhi affetti da glaucomi infantili, e uno gio­
vanile, COII tensione atta in tre e altissima in due, tutti cinque con funzione visiv8 
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recuperabile, confermano il nostro giudiúo sulla grande potenza ipotonizzante 
del nostro nuo\'o inlervenlo, sulla sua tollerabil ita, sulla scarsa probabilita di 
complicaúone emoragiche, sul rispetto della funzionalita visiva, in modo che 
possiamo essere certi di olfrire ai colleghi un buolI mezzo per vincere questa 
gravissima malattia. In filo di plastica altorno alla sc1era potra venire asportalo 
interamcntc od almeno nel IraUo sottocongiuntivale dopo a\cuni mesi dall'inter· 
vento, specie se esso da n'! disturbi od irritazione congiuntivale. 
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