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Cenni Storici 

L'idea di progettare un mini dispositivo 
di drenaggio per la chirurgia filtrante del glaucoma 
nacque da una intuizione di un personaggio non 
legato al mondo dell'oftalmologia. Nel 1995 infatti, il 
Professor Michael Belkin, direttore del Goldschleger 
Eye Research Institute presso lo Sheba Medica! 
Center di Tel Hashomer in Israele, fu contattato dal 
suo amico e urologo di fiducia Dr. Benad Goldwasser 
per un parere sulla utilità di piccoli dispositivi 
medicali, simili a microcateteri, nella chirurgia del 
glaucoma. Il Dr. Goldwasser, coinvolto nella società 
Medino!, produttrice di stent cardiaci e il Prof. Belkin 
concordarono, che in linea di principio, l'applicazione 
di un simile dispositivo alla chirurgia filtrante del 
glaucoma sarebbe stata assolutamente benvenuta, 
anzi, una risorsa assai preziosa. I due decisero allora 
di dar vita al loro progetto per la realizzazione di un 
micro catetere destinato appositamente alla chirurgia 
del glaucoma. Il progetto fu finanziato da Medino! 
che scelse l'ingegnere Ira Yaron incaricandolo per 
fondare una nuova società - la Optonol - al fine di 
compiere tutti i passi necessari alla progettazione, 
alla produzione e alla distribuzione del dispositivo. 

L'ingegnere Ira Yaron può a pieno titolo 
considerarsi uno dei principali artefici dello sviluppo 
tecnico del prodotto e del suo successo, dalla nascita 
di Optonol, fino alla sua acquisizione da parte 
di Alcon, avvenuta nel 2009, quasi quindici anni 
dopo. 

Apparve subito evidente che il dispositivo 
non poteva essere brevettato come una evoluzione 
del "rivetto di Ritch" ( dispositivo ideato da Robert 
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Ritch), e quindi l'obiettivo fu quello di sviluppare 
un prodotto che potesse essere brevettato in modo 
del tutto originale per design, materiali e metodo 
di produzione. Fu deciso che il prodotto dovesse 
rispondere a criteri di estrema semplicità e rapidità 
di impianto, ottimizzando ogni dettaglio al fine di 
ottenere una efficace riduzione del tono oculare 
a breve e a lungo termine, nonché una riduzione 
delle complicanze rispetto alla chirurgia filtrante 
tradizionale. Per tale motivo la scelta del materiale 
di costruzione ricadde sull'acciaio "medical grade", 
mentre i primi studi in laboratorio riguardarono 
la neutralità del materiale all'interno di un campo 
magnetico. 

Molti altri sforzi furono dedicati allo studio 
idrodinamico del dispositivo. L'obiettivo infatti 
doveva essere quello di ottenere un abbondante 
deflusso ma senza le ipotensioni classiche della 
trabeculectomia, e senza dover ricorrere a 
meccanismi interni di tipo valvolare, che avrebbero 
complicato notevolmente la costruzione e la 
semplicità di funzionamento del dispositivo, con 
notevoli ripercussioni sulla sua affida~ilità. I calcoli 
ed i tentativi fatti per ottenere queste caratteristiche 
tecniche furono numerosi ed estenuanti, ma alla 
fine l'obiettivo fu raggiunto. 

Allo stesso tempo, moltissima attenzione fu 
rivolta al concepimento delle parti accessorie, come 
la flangia di appoggio e lo sperone anti-estrusione. 
Altri elementi oggetto di attente valutazioni furono 
il diametro esterno e l'affilatura della punta. L'ultima 
fase del progetto venne dedicata allo sviluppo 
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un'iniettore, che avrebbe dovuto rendere rapida e 
sicura l'introduzione e il rilascio del dispositivo, anche 
se quest'ultimo obiettivo sarà pienamente raggiunto 
soltanto nel 2008 con la messa in produzione 
della serie "P" (pre-caricata), dotata di un sistema 
di rilascio assai più pratico ed efficace rispetto al 
precedente. 

A questo punto iniziò una lunga serie di 
trials in laboratorio su animali diretti dal Dr. Yosef 
Glovinsky. Si decise di effettuare le sperimentazioni 
su occhi di coniglio, per le sue dimensioni e per la sue 
ben nota rapidità nella chiusura delle sclerotomie. 
Mentre nel corso di questi sperimenti si continuavano 
a mettere a punto i dettagli del dispositivo, apparve 
subito chiaro che l'impianto di EX-PRESS®, in 
questo modello animale, prolungava il periodo 
di funzionamento della fistola, se paragonato alla 
trabeculectomia, attestando contemporaneamente 
l'altissima biocompatibilità del dispositivo stesso. 

Il primo a comprendere le grandi 
potenzialità chirurgiche del nuovo dispositivo fu il 
Prof. Carlo Traverso di Genova, che impiantò per 
primo EX-PRESS® sotto lembo congiuntivale in un 
occhio umano glaucomatoso, e pubblicò la sua prima 
serie di casi trattati con impianti eseguiti con questa 
metodica, che dimostravano la notevole efficacia 
e semplicità della tecnica; ben presto però molti di 
questi occhi presentarono erosione congiuntivale da 
parte del dispositivo con la conseguente necessità 
della sua rimozione. 

Contemporaneamente, il Prof. Elie 
Dahan cominciava la sua esperienza modificando la 
tecnica d'impianto ed inserendo il dispositivo sotto 
un flap sclerale scolpito con la stessa tecnica della 
trabeculectomia. Qiesta modifica alla procedura 
aggiunse, all'efficacia e alla semplicità d'impianto 
del mini shunt, anche la sicurezza, e così dal 2002 in 
poi cominciarono a comparire in letteratura i primi 
lusinghieri risultati dei vari trials clinici pubblicati 

da diversi centri chirurgici su quella che sarebbe poi 
rimasta la metodica chirurgica attuale. 

L'interesse universalmente suscitato da 
EX-PRESS®, ha consentito la raccolta di una 
grande quantità di dati clinici e la produzione di una 
notevole mole di lavori scientifici, tra i quali lo studio 
che DeJong ha pubblicato nel 2011, caposaldo 
della letteratura scientifica su EX-PRESS®, che 
riporta i risultati in un trial controllato a 5 anni, 
dimostrando in maniera inoppugnabile che l'efficacia 
dell'impianto di EX-PRESS® è identica a quella 
della trabeculectomia, ma che la percentuale di 
complicanze risulta significativamente inferiore. 

Fotol 

Nel 2009 infine, Optonol venne acquisita 
da Alcon che, pur mantenendo al completo la 
struttura originale della precedente organizzazione, 
iniziò a creare un team dedicato alla divulgazione 
e la diffusione del prodotto a livello internazionale 
(fotol). Oggi il numero dei dispositivi EX-PRESS® 
impiantati nel mondo è in forte crescita, passando 
dai 15 .000 impianti eseguiti sino al 2008 agli oltre 
60.000 raggiunti nel 2012. 



Razionale 

Attualmente il panorama delle tecniche 
chirurgiche utilizzate per il trattamento del glaucoma 
cronico ad angolo aperto è molto vasto. Possiamo 
infatti distinguere le metodiche, a seconda dei 
diversi approcci, in tecniche angolari, sopracoroideali, 
non penetranti e filtranti, delle quali brevemente 
elencheremo gli aspetti più salienti. 

Nelle tecniche angolari, l'obiettivo è 
quello di by passare il trabecolato, praticando 
un'ablazione dello stesso con sonda dia termica o 
mediante l'impianto di mini shunt per consentire il 
deflusso dell'umore acqueo dalla camera anteriore 
direttamente ai collettori maggiori e da qui al canale 
di Schlemm. Olieste tecniche, peraltro ancora molto 
recenti e non supportate finora da un follow up di 
durata adeguata, sono in grado di diminuire il tono 
oculare in misura soltanto del 20-25%, sono più facili 
da eseguire nel soggetto pseudofachico e necessitano 
di una posizione di lavoro inusuale e dunque a volte 
scomoda per il chirurgo. 

La chirurgia sovracoroideale del glaucoma 
è sempre stata una scelta invitante per il chirurgo che, 
senza creare una bozza filtrante, riesce ad attivare una 
via di deflusso virtuale, mettendo a nudo la coroide 
ed impiantando, dall'esterno, un impianto reticolato 
composto principalmente da oro (fragile, costoso 
e fallace a lungo termine) oppure, dall'interno, un 
by-pass di materiale plastico, forse più pratico e 
meno costoso, ma comunque tuttora oggetto di 
studi controllati per verificarne l'efficacia. Oliesto 
approccio, sembra quindi alla stato attuale non poter 
ancora costituire un'alternativa validata. 
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La chirurgia non penetrante nacque agli 
inizi degli anni '90 per mano di Robert Stegmann, 
chirurgo sudafricano di fama mondiale, nel tentativo 
di mettere a punto una tecnica senza bozza filtrante, 
visto l'alto tasso di fallimento che le fistolizzanti 
presentano soprattutto nei soggetti di colore. La 
viscocanalotomia, pur presentando nelle mani del 
suo ideatore un discreto tasso di successo, è una 
tecnica di grande difficoltà e dalla lunga curva di 
apprendimento. Tra le sue evoluzioni ricordiamo 
la sclerectomia profonda, cara agli autori francesi, 
che nel tempo ha dimostrato un calo dell'efficacia 
ipotensiva a lungo termine, e la canaloplastica, cara 
invece ad alcuni illustri chirurghi italiani, non ancora 
validata da follow up a lungo termine, di notevole 
difficoltà tecnica e relativamente troppo costosa. 

La chirurgia filtrante è quindi ad oggi 
considerata ancora il gold standard della chirurgia 
del glaucoma. La chirurgia filtrante, supportata da 
decenni di esperienze, è ben conosciuta per i suoi 
pregi e i suoi difetti, ovvero per la sua grandissima 
capacità ipotensiva, per la sua efficacia a lungo 
termine, ma purtroppo anche per le sue complicanze. 
Oliest'ultime possono essere legate sia alla creazione 
di un brusco e marcato ipotono, che alla ablazione di 
tessuto irideo e sclerale, oltre che al fallimento della 
bozza per la proliferazione di tessuto fibroblastico 
sul sito chirurgico. Mentre l'uso sempre più diffuso 
e standardizzato (anche se ancora off-label) degli 
antimitotici o degli altri device antifibroblastici 
(acido ialuronico reticolato 28.000d, o matrici di 
collagene ) ha drasticamente abbattuto il tasso di 
chiusura della bozza, le altre complicanze, come 
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l' atalamia, l'ipoema e la congestione coroideale, 
costituiscono tutt'oggi il vero problema che il 
chirurgo, anche esperto, deve affrontare quando 
esegue una trabeculectomia. 

Le diverse casistiche presenti in letteratura 
riportano per queste complicanze tassi così elevati 
per questi tre eventi che spesso il primo decorso 
postoperatorio risulta problematico, costringendo a 
procedure di ricovero straordinario, a più frequenti 
controlli e, talvolta, a qualche ritorno in sala operatoria 
a breve termine. Il deflusso controllato fornito dal 
dispositivo EX-PRESS®, unito al fatto che non 
siano necessarie manovre di riposizionamento e/ o di 
ablazione dell'iride e del tassello trabeculosclerale, si 
dimostrano in grado di abbattere il tasso di queste 
complicanze, come riportato nell'ultimo lavoro di 
D eJong e Coll. 

Impiantando correttamente il dispositivo di 
filtrazione EX-PRESS®, si rimane sorpresi dal 
fatto che, a fronte di un notevole calo del tono 
oculare postoperatorio, non si riscontrano 
solitamente né gravi atalamie, né sollevamenti 
della coroide, con la possibilità di un decorso 
postoperatorio per il paziente molto meno 
problematico, tanto da poter prendere in 
considerazione, con un po' di esperienza, un regime 
di day surgery anche per questo tipo di interventi. 

Qyesto è il razionale alla base dell'impianto 
del dispositivo chirurgico filtrante EX-PRE SS®; 
l'efficacia ipotensiva della chirurgia filtrante, 
unita alla durata nel tempo del risultato e senza le 
complicanze ad essa tradizionalmente legate. 
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Caratteristiche tecniche 

11 dispositivo EX-PRESS® (foto 2) è 
costruito in acciaio inox ad alta biocompatibilità 
(316 mbl), un tipo di acciaio già utilizzato in 
cardiochirurgia per la composizione di alcuni modelli 
di stent , compatibile con l'esecuzione della risonanza 
magnetica perché non sensibile all'esposizione a 
forze elettromagnetiche. Le carat teristiche principali 
del design del dispositivo sono: 

• 

• 

• 

• 

• 

• 

punta obliqua e smussa, destinata a penetrare in 

camera anteriore e far defluire l'acqueo dal 

bulbo 

sperone anteriore per garantire la stabilità del 

dispositivo all'interno del bulbo oculare 

impedendone l'estrusione 

tubicino di 2,6 mm di lunghezza all'interno del 

quale è scolpito il percorso drenante che unisce i 

fori di entrata e di uscita dell'umor acqueo 

apertura superiore supplementare, per garantire 

il flusso anche in condizioni di chiusura del foro 

di accesso principale 

flangia posteriore di posizionamento, con una 

inclinazione idealmente parallela alla curvatura 

sclerale 

disponibilità di due calibri (SO µ e 200 µ) 

8ovetod 1ip 
Enablos prec,se and 
conttollcd 1nsert1on 

Reliof Port 

Spur 
Prevonts dov,co 
extrusion 

Faceplate 
Prevents dovaco 
,ntrus1or1 

Allovvs un,nterrupted aqueous humor flow 

Total spon 2 .64mm "="~"""' 

Axial Lumon 
Ma1n flu•d condu1t 
50µ or 200µ 

Shaft 
27 gauge 
0 .4n1m outer d1ameter 

Scierai Slot 
Accommodates secure 
dev,ce ptacement 

Foto2 

I 

Vertical Channel 
Allows optimal aqueous 
ftow 

Il meccanismo di resistenza è composto 
solo da una parte fissa, intrinseca alla struttura 
stessa del dispositivo, che modula il flusso attraverso 
un restringimento del lume. Occorre ricordare che 
l'unità di resistenza non è assolutamente assimilabile 
al concetto di una valvola, e non è composta da parti 
mobili. Il deflusso dell'acqueo all'interno del lume è 
regolato dal principio fisico espresso dall'equazione 
di Hagen Poiseuille, secondo il quale la caduta 
della pressione lungo il tubo (~p) è direttamente 
proporzionale alla viscosità del fluido (m), alla 
lunghezza del tubo (L) e alla velocità di flusso (Q2, 
ed è invece, inversamente proporzionale al diametro 
del tubo (D4), secondo la seguente equazione: 
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~ p = _1 ____ 2 ____ 8m_L_O __ 

pD4 

Il delta pressorio (~p) nell'ambito del dispositivo 
può essere descritto anche come una funzione della 
resistenza al flusso (R) e al flow rate ( Q2 : 

~p=RQ 

Unendo le equazioni si ottiene: 

R = 128mL 

pD4 

Il meccanismo di funzionamento alla base di una 
procedura chirurgica filtrante con impianto di EX­
PRESS®, è simile a quello della trabeculectomia, 
poiché consente di deviare l'acqueo dalla camera 
anteriore verso un "serbatoio" sottocongiuntivale, 
la bozza (foto 3). Rispetto alla chirurgia filtrante 
tradizionale, l'impianto di EX-PRESS®, consente 
un maggiore controllo del deflusso grazie alla 
programmabilità del diametro interno che rende 
sempre riproducibile il percorso della fistola. 

Foto3 

All'esordio, il dispositivo, progettato per un 
impianto sottocongiuntivale, era disponibile in un 
unico diametro, 50 micron (mod. R50), presentava 
una superficie visibile della flangia liscia e uniforme, 
e si presentava montato su un mandrino metallico da 
collegare al foro di uscita di una comune siringa da 
insulina. Con la standardizzazione della tecnica di 
impianto sotto sportello sclerale, furono messi a 
disposizione due diversi diametri interni, 50 e 200 
micron, la flangia venne scolpita esternamente con 
un canale orizzontale con lo scopo di indirizzare il 
flusso di acqueo verso i lati del flap sclerale, mentre 
l'estremità intraoculare del dispositivo fu modellata 
secondo un profilo più smusso e dotata di un foro 
d'ingresso frontale e 2 laterali (mod. X50 e X200). 

Foto4 

Le ultime modifiche apportate al design, e presenti 
sulla versione attualmente in commercio (foto 4), 
consistono nella punta più arrotondata, nella flangia 
con un canale verticale per deviare il deflusso verso 
l'equatore del bulbo, e nel pre-caricamento del 
dispositivo su di un apposito inserter (mod. P50 e 
P200). 



Indicazioni 

Il glaucoma cronico semplice ad angolo aperto 

L'indicazione principe per l'impianto del 
dispositivo EX-PRESS® nella chirurgia filtrante 
è il glaucoma cronico semplice ad angolo aperto. 
O!iesta indicazione si spiega intuitivamente con la 
necessità di disporre nella camera anteriore di spazio 
sufficiente per poter ospitare la parte terminale del 
dispositivo, che deve risultare, se correttamente 
posizionato, a debita distanza sia dall'iride che 
dall'endotelio corneale (foto 5). O!ieste due delicate 
strutture oculari infatti nel tempo potrebbero subire 
danneggiamenti dal continuo contatto con la punta 
ed il corpo del dispositivo. Talvolta l'iride, potrebbe, 
in caso di contatto, addirittura ostruire i fori che 
conducono l'acqueo verso la via di deflusso, rendendo 
parzialmente inefficace il dispositivo stesso. 

Foto5 

L'indicazione ufficiale del produttore 
è rappresentata dal glaucoma cronico 
semplice con angolo francamente aperto 
(gradi 4-5 classificazione di Shaeffer). 
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Molti chirurghi ,dopo essersi rigorosamente 
attenuti in principio a questa sola indicazione, hanno 
nel tempo acquisito maggiore dimestichezza con 
questa tecnica e, incoraggiati dall'efficacia e dalla 
sicurezza, hanno iniziato valutare in quali altri tipi 
di glaucoma cronico ad angolo aperto questa tecnica 
avrebbe potuto costituire una alternativa valida alla 
trabeculectomia classica. Uno dei limiti principali 
sembrava essere costituito dall'ampiezza d'angolo, 
ma spesso nei glaucomi con angolo 2-3, in assenza 
di sinechie, la rimozione del cristallino produce un 
notevole aumento dell'ampiezza angolare. Come 
ampiamente riportato in letteratura inoltre, la 
facoemulsificazione, spesso necessaria in questi 
pazienti dopo una chirurgia filtrante, porta ad un 
calo dell'efficienza della precedente chirurgia filtrante 
stessa. Sembra lecito quindi, dopo l'intervento di 
facoemulsificazione, riconsiderare l'indicazione 
all'impianto di EX-PRESS® ( vedi capitolo 
"intervento combinato") , soprattutto in caso di 
fallimento di una precedente chirurgia filtrante 
standard. Dopo alcune settimane dall'intervento, 
infatti è possibile rivalutare l'angolo verificandone 
l'effettivo aumento dell'ampiezza e riconsiderare 
quindi l'indicazione o confermare la persistente 
controindicazione all'impianto del dispositivo. Un 
altro limite sembrava inizialmente rappresentato dalla 
presenza di materiale atipico circolante in camera 
anteriore, tipico nei casi glaucoma pigmentario e 
pseudoesfoliativo, ma l'esperienza dei chirurghi da 
me consultati ha ben presto confermato che questi 
particolari tipi di glaucoma ad angolo aperto possono 
essere idonei al trattamento con impianto di EX­
PRESS®. 
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Il glaucoma pigmentario e pseudoesfoliativo 

Il glaucoma pigmentario, più frequente 
nel giovane maschio adulto, presenta con 
conformazione concava della periferia iridea tale da 
causare il fenomeno del "blocco pupillare inverso" 
caratterizzato dalla dispersione in camera anteriore 
di pigmento originato dalla superficie posteriore 
dell'iride a causa del suo sfregamento contro la 
superficie anteriore del cristallino. Il suo decorso 
è spesso dominabile con terapie locali standard, in 
associazione alla pilocarpina, capace di ripristinare un 
corretto profilo dell'iride. A volte però il trabecolato 
può essere eccessivamente ostruito dal pigmento 
libero o fagocitato dai macrofagi, causando elevati 
innalzamenti del tono oculare non più dominabili 
con terapia medica e tali da indurre escavazione 
papillare in breve tempo. In questi casi, il paziente 
deve essere sottoposto a terapia chirurgica. Il dubbio 
che il pigmento disperso in camera anteriore possa 
a lungo termine _ostruire il lume del dispositivo EX­
PRESS, ® sembra escludere in questi casi l'utilizzo 
del dispositivo stesso. In realtà sappiamo che la 
maggioranza del pigmento si accumula nei settori 
inferiori dell'angolo dove la banda ciliare è sempre 
molto più pigmentata rispetto ai 180 gradi superiori, 
come testimoniato dal fuso di Krukenberg presente 
frequentemente sull'endotelio di tali pazienti. Il 
corretto posizionamento di EX-PRESS® ad ore 12, 
lo rende difficilmente raggiungibile dal pigmento 
stesso, consentendoci di non considerare il glaucoma 
pigmentario una controindicazione alla chirurgia 
filtrante con impianto di EX-PRESS®, come anche 
confermato in letteratura. 

Analoghe osservazioni possono essere fatte 
per il glaucoma pseudoesfoliativo. E' convinzione 
comune infatti, che il primo atto da eseguire in un 
paziente con PEX e cataratta, sia l'asportazione 
del cristallino seguita da una accurata ablazione di 
tutto il materiale furfuraceo possibile. A questo atto 

chirurgico segue generalmente una buona riduzione 
del tono oculare, ma nel caso in cui questa riduzione 
non si dimostrasse soddisfacente, immediatamente o 
nel lungo periodo, è possibile eseguire una chirurgia 
filtrante con impianto di EX-PRESS®, confortati 
dal fatto che anche in letteratura sono stati descritti 
pochissimi casi in cui il materiale furfuraceo ha 
continuato a riprodursi anche dopo asportazione 
della cataratta. 

Esistono altre indicazioni all'impianto di 
EX-PRESS® nella chirurgia filtrante per le quali, 
pur essendo comparse autorevoli pubblicazioni a 
favore, il dibattito rimane ancora aperto in attesa di 
una più ampia concordanza di esperienze. 

Il glaucoma post-uveitico 

In questo grande gruppo di quadri 
patologici (sindrome di Posner Schlossmann, uveite 
di Fuchs, uveite ipertensiva, glaucoma secondario 
iatrogeno) possiamo distinguere un minimo 
comune denominatore: come riportato dal gruppo 
di Hitchings in un lavoro pubblicato nel 2003 su 
Eye, la congiuntiva dei pazienti che hanno sofferto 
di uveite contiene un numero significativamente 
maggiore di fibroblasti, linfociti e macrofagi. Diventa 
a questo punto intuitivo comprendere i motivi per 
cui gli interventi di chirurgia filtrante su pazienti 
uveitici riportano un tasso rilevante di fallimenti per 
fibrosi della bozza. Il glaucoma post-uveitico dunque 
non può trovare soluzione in una sola strategia 
chirurgica. Il Prof. Gandolfi ci invita a fare una 
riflessione, ricordandoci che, laddove la fase di quiete 
del bulbo consenta l'atto chirurgico e lo stato della 
congiuntiva non sembra controindicare l'esecuzione 
di una chirurgia filtrante, e l'ampiezza angolare sia 
sufficiente per l'assenza di aderenze rilevanti, eseguire 
un intervento che non preveda ablazioni della 
sclera e soprattutto dell'iride appare razionalmente 
come la scelta migliore, al fine di non scatenare 



una recidiva della flogosi intraoculare, con la 
conseguente riaccensione della reazione biochimica 
ed istopatologica che porterà inevitabilmente alla 
fibrosi cicatriziale della bozza. Il caso dunque deve 
essere selezionato con molta attenzione valutando 
la storia clinica del paziente, l'esame gonioscopico, 
l'uso pregresso di colliri a base di steroidi e farmaci 
antiglaucoma, ma l'impianto di EX-PRESS® 
non sembra affatto avere in questo ambito una 
controindicazione assoluta. 

Il glaucoma neovascolare 

L 'uso di farmaci anti-VEGF in presenza 
di fenomeni di neovascolarizzazione ha cambiato 
radicalmente negli ultimi anni il decorso di alcune 
patologie, e di conseguenza anche l'approccio 
chirurgico ad alcune di esse. La vaso-proliferazione 
conseguente alle complicanze ischemiche delle 
patologie retiniche vascolari ha sempre costituito in 
passato una controindicazione all'esecuzione di un 
intervento di chirurgia :filtrante. Senza trascurare il 
rischio emorragico collegato all'esecuzione di una 
sclerectomia e di una iridectomia in questi casi, 
nonostante le varianti alla tecnica apportate dal 
alcuni chirurghi, il tasso di fallimento per fibrosi 
della bozza restava molto alto. 

L'iniezione preliminare di farmaci anti­
VEG F ha modificato in questi casi la prognosi di 
un intervento di chirurgia :filtrante con l'impianto 
di EX-PRESS®. Il Dott. Cappuccini ha pubblicato 
la sua esperienza chirurgica aprendo una nuova 
frontiera nel trattamento del glaucoma neovascolare 
ovviamente in casi molto ben selezionati. L a tecnica 
prevede l'esecuzione di due iniezioni intravitreali 
di anti-VEGF, 5 e 3 giorni prima dell'impianto 
di EX-PRESS®. Il trattamento con anti-VEGF 
consente di avere un minor sanguinamento all'atto 
dell'incisione dei diversi piani chirurgici, contribuisce 
ad una complessivamente minore congestione e 
infiammazione migliorando la prognosi della bozza 
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stessa, mentre al contrario di quanto succede con 
la chirurgia filtrante tradizionale, non dovendo 
rimuovere tessuto irideo e sclerale, il rischio di 
sanguinamento risulta minimo. 

La selezione del caso resta il momento 
chiave della scelta chirurgica: iride irregolare e 
profondamente vascolarizzata, angoli massivamente 
infiltrati da fenomeni vasoproliferativi, presenza 
di ectropion uveale, epoca di comparsa della 
neovascolarizzazione e durata del trattamento 
medico applicato sino all'intervento, congestione 
congiuntivale, scarso residuo visivo e campimentrico, 
sono i fattori che indirizzano il chirurgo verso 
impianti valvolari veri propri, se non addirittura 
verso trattamenti ciclo-distruttivi. 

Al contrario, occhi con un glaucoma 
neovascolare all'esordio, con buon visus residuo, con 
breve storia di trattamento medico, con congiuntiva 
non particolarmente alterata, con fenomeni 
neovascolari iniziali sia nell'angolo, sia sull'iride, 
almeno apparentemente suscettibili di regressione 
con l'uso di farmaci anti-VEG F, possono essere 
trattati con una iniezione intravitreale preliminare e 
una dopo cinque giorni circa dall' impianto di EX­
PRESS®. Spesso questi occhi non hanno mai ricevuto 
alcun trattamento laser per la patologia vascolare di 
base (retinopatia diabetica o ischemia post-occlusiva) 
ed è ovvio che nel timing generale di tutte le 
procedure necessarie alla stabilizzazione del quadro 
clinico di questi occhi, sia importante considerare 
anche quello relativo alla fotocoagulazione retinica, 
indispensabile per evitare la vasoproliferazione 
inevitabilmente consecutiva alla iniziale regressione 
dopo il trattamento con anti-VEGF. 

Il glaucoma secondario 

~esta tipologia di glaucoma comprende 
un campo piuttosto ampio di ipertoni oculari 
secondari, da quelli secondarie a terapia steroidea in 



\ 

1 O I EX-PRESS ® 

collirio o intravitreale, a quelli post-chirurgici, quelli 
post-traumatici. 

+ Nel glaucoma secondario da terapia steroidea, 
che oggi proprio per il diffondersi delle terapie 
steroidee intravitreali sta ritornando a vedersi con 
maggiore frequenza, se l'ampiezza dell'angolo lo 
consente, l'impianto di EX-PRESS® trova facil­
mente indicazioni. 

+ Nel glaucoma post-traumatico in occhi che han­
no subito una contusione piuttosto rilevante con 
recessione traumatica dell'angolo in qualche set­
tore, la trabeculectomia non è sempre eseguibile 
soprattutto se la recessione è posizionata a ore 12. 
Al contrario un impianto di EX-PRESS® può 
essere eseguito anche in questa circostanza ed è 
pertanto altrettanto indicato. 

+ Il glaucoma secondario ad interventi chirurgi­
ci, escluso ovviamente il glaucoma maligno e la 
sindrome di Urretz-Zavalia post cheratoplastica 
perforante, si presenta spesso dopo chirurgia 
vitreo retinica e tamponamento a lungo termi­
ne con PMDS. Spesso il quadro clinico è mol­
to grave e compromesso e richiede un impianto 
valvolare con drenaggio in camera anteriore o in 
pars plana, impianto che, oltre alla grande por­
tata di deflusso, risulta piuttosto insensibile alle 
condizioni della congiuntiva che, in occhi più 
volte operati di vitrectomia per distacco di retina 
con o senza PVR, è sempre molto compromessa. 
Se consideriamo però che la chirurgia filtrante 
con EX-PRESS® consente di ottenere spesso 
una bozza pianeggiante e poco rilevata, possia­
mo comprendere come il dispositivo possa essere 
collocato facilmente nei settori inferiori, dove la 

. . ' cong1unt1va e ancora poco compromessa, soprat-
tutto in caso di chirurgia vitreoretinica 23/25gau­
ge, ma anche dove è meno probabile trovare re­
sidui di emulsione di PMDS che tende invece a 
trovarsi verso ore 12. In casi selezionati dunque 
questa soluzione può essere proponibile come nei 

casi di fallimento di una precedente chirurgia fil­
trante tradizionale. ( foto 6) 

Foto6 

Il glaucoma afachico 

La chirurgia filtrante viene da sempre 
ritenuta inapplicabile nel glaucoma in occhi afachici 
operati di chirurgia intracapsulare per 2 motivi 
fondamentali: la congiuntiva compromessa a ore 
12 e la presenza di vitreo in camera anteriore anche 
per l'esecuzione dell'iridectomia. Riteniamo invece 
che, dopo una vitrectomia anteriore automatizzata 
più completa possibile eseguita con l'ausilio della 
colorazione con triamcinolone, si possa riprendere 
in considerazione la chirurgia filtrante senza 
iridectomia con l'impianto di EX-PRESS® a ore 6 
ed ottenere una buona probabilità di successo, senza 
dover affrontare interventi molto più complessi. 

Ricordiamo che secondo il produttore l'impianto del 
Dispositivo di Filtrazione per il Glaucoma EX-PRESS® 
è controindicato in casi di glaucoma da chiusura 
dell'angolo ed in presenza di uveite, infezione 
oculare, grave secchezza oculare, blefarite grave o 
in caso di patologia oculare o sistemica preesistente 
in grado di causare complicanze postoperatorie 
successivamente all'impianto del dispositivo. 
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Tecnica chirurgica standard 

La tecnica d'impianto di EX-PRESS® 
può essere considerata una semplificazione della 
trabeculectomia, per questo motivo alcuni dettagli 
della sua esecuzione trovano applicazione anche nella 
tecnica classica di chirurgia filtrante stessa.Nei giorni 
precedenti l'intervento è preferibile sospendere l'uso 
dei colliri antiglaucoma e sostituirli con basse dosi 
di acetazolamide allo scopo di ridurre parzialmente 

... 
la congestione della congiuntiva. E opportuna una 
preparazione con collirio antibiotico ( chinolonico) 
per 3 giorni come per le altre procedure intraoculari. 

La preparazione del campo operatorio 

La disinfezione del campo operatorio segue 
necessariamente le procedure di asepsi consigliate 
per altri interventi intraoculari; detersione della cute 
con iodopovidone 10% o clorexidina; apposizione 
di telino chirurgico dotato di adesivo trasparente 
inciso e rimboccato sotto le palpebre tra le valve del 
blefarostato. Qpesti pazienti hanno sicuramente 
utilizzato a lungo colliri a base d'inibitori delle 
prostaglandine, dunque si presenteranno nella 
maggior parte dei casi con ciglia lunghe e deboli, 
quindi difficili da escludere del tutto dal campo 
operatorio. La mia scelta personale è quella di 
ricorrere all'antica procedura della tricotomia prima 
di accedere alla sala operatoria. 

L'anestesia peri bulbare provocherà un 
certo grado di midriasi, che possiamo contrastare 
con pilocarpina o con l'irrigazione intraoperatoria 
di acetilcolina. Un altro suggerimento di una certa 
utilità e l'utilizzo di un blefarostato dotato di fori 

e tubo di drenaggio in silicone morbido allo scopo 
di eseguire in automatico un drenaggio continuo 
del BSS utilizzato in abbondanza in questo tipo 
d'interventi soprattutto in caso di utilizzo di 
antimitotici e di "anterior chamber maintainer" (vedi 
capitolo "varianti della tecnica chirurgica"). Segue 
come di consueto l'instillazione di collirio a base di 
iodopovidone 5% nei fornici per 3 minuti prima del 
lavaggio con BSS. 

L'esposizione del bulbo 

L'esposizione corretta del bulbo nel campo 
operatorio è un momento cruciale per la corretta 
conduzione dell'intervento stesso. Attualmente, la 
cattura del retto superiore ed il passaggio attraverso 
di esso di un filo di trazione 4/0 o 6/0 è piuttosto 
desueta, per la traumaticità della manovra stessa, 
spesso percepita dal paziente nonostante una buona 
anestesia peribulbare, e per l'insulto alla congiuntiva. 
Elegante e poco traumatico invece è il passaggio 
attraverso lo stroma corneale di un filo di Vicryl 
710 su ago spatolato in uno dei quadranti posti 
lateralmente ali' area prescelta per la costruzione della 
bozza. Il terminale potrà essere affidato all'assistente 
chirurgo o meglio ancora essere fissato alla branca 
inferiore del blefarostato, provocando in tal modo 
una rotazione del bulbo verso il basso e l'esposizione 
corretta del sito chirurgico. 

Il taglio della congiuntiva 

Il taglio della congiuntiva è un altro tempo 
chirurgico fondamentale perché da questa fase 
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dipende anche il risultato finale, ovvero la buona 
qualità della ricostruzione della congiuntiva a 
formare il tetto della bozza. 

La prima opzione a base limbus, pur 
garantendo una precoce chiusura del lembo, è stata 
quasi abbandonata nel tempo perché costituiva 
ostacolo visivo al controllo del chirurgo durante 
l'intervento, non consentiva un facile controllo della 
positività al Seidel test ed infine perché rendeva 
complicata l'apposizione di suture rilasciabili. 

La seconda opzione a base fornice, 
è oggi quella eseguita dalla maggior parte dei 
chirurghi. Il concetto base è quello di rispettare il 
più possibile la capsula di Tenone per non stimolare 
la riproliferazione postoperatoria. La dissezione 
della congiuntiva viene eseguita iniettando aria con 
un ago di piccolo calibro ed eseguendo una prima 
separazione atraumatica tra capsula di Tenone e 
sclera. Dopo aver creato un'asola in prossimità del 
limbus, con l'aiuto di forbici rigorosamente smusse, 
si esegue una dissezione della congiuntiva allargando 
le branche smusse delle forbici stesse piuttosto che 
incidendo i tessuti utilizzando il loro lato tagliente 
ed estendendo lo scollamento posteriormente 
in direzione dell'equatore con lo scopo ampliare 
l'estensione della bozza e ridurne l'altezza. 

La scolpitura del lembo sclerale 

~esto tempo chirurgico lascia in genere 
più spazio alla fantasia del chirurgo: le forme e le 
dimensioni prescelte, come per la trabeculectomia, 
possono essere diverse: triangolare, rettangolare, 
trapezoidale, quadrangolare e a semicerchio. Mentre 
possiamo affermare che la forma non condiziona la 
riuscita di un buon intervento, dobbiamo ricordare 
che esistono delle dimensioni minime sotto le quali 
è preferibile non scendere. La mia scelta personale, 
in sintonia con la maggioranza dei chirurghi che 
si dedicano a questa tecnica e alla trabeculectomia 

classica, e per un lembo quadrangolare di 4x4 mm. 

Anche se la tecnica di scolpitura e gli 
strumenti per eseguirla possono differire, il modo più 
semplice è quello di incidere i lati del quadrato con 
un tagliente affilato 15° e proseguire la scolpitura del 
lembo con un tagliente smusso (foto 7), cercando di 
rimanere sempre sullo stesso piano di profondità per 
uno spessore finale del lembo compreso tra i 280 e i 
320 micron. 

Foto 7 
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In alternativa, è possibile creare con, 
un crescent knife, un tunnel la cui profondità sia 
predeterminata grazie ad una preincisione dei bordi 
con un bisturi calibrato a 300 micron. (foto 8) 

Foto8 

Terminata la costruzione del tunnel per l'estensione 
necessaria, ed incisi i due lati col bisturi precalibrato, 
si ottiene un lembo molto regolare ed un letto 
incredibilmente liscio ed uniforme, il cui bordo 
limbare deve essere poi rifinito a cielo aperto per 
evitare perforazioni indesiderate in prossimità del 
limbus. La rifinitura della cerniera deve mettere a 
nudo il punto esatto dove le fibre sclerali cambiano 
orientamento presentandosi con un colore che da 
bianco diventa bluastro; la linea di demarcazione 
blu- bianco rappresenta il sito esatto ( foto 9) dove 
eseguire l'incisione e posizionare l'impianto. 
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Foto9 

L'impianto del dispositivo 

Messo a nudo il sito dell'impianto, si esegue 
l'incisione d'invito (foto 10), attraverso cui inserire 
il dispositivo. Allo scopo è preferibile utilizzare un 
ago da insulina da 25 G . In alternativa è possibile 
utilizzare un "trocar" da vitrectomia della stessa 
misura, opportunamente inclinato. 

Foto 10 
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I.:incisione dovrà essere perfettamente parallela al 
piano irideo in modo che, al termine dell'impianto, 
la parte terminale del dispositivo sia equidistante 
dall'iride e dall'endotelio corneale. I.:inserimento del 
dispositivo avviene in due fasi: 

1. Dopo aver controllato il corretto montaggio del 
dispositivo sul mandrino ed impugnato l'inserter 
con lo sperone orientato orizzontalmente (foto 
11), si procede al posizionamento del dispositivo 
in modo parallelo attraverso la pre-incisione, 
premendo lo stantuffo fino a percepire uno 
scatto, a testimonianza del fatto che lo sperone 
abbia oltrepassato il tessuto sclerale. 

Foto 11 

A forte ingrandimento sarà evidente la forma a 
losanga della pre-incisione (foto 12). 

-

Foto 12 

2. Successivamente, con una rotazione della 
mano di 90°, si posiziona l'inserter in verticale 
(foto 13) e si effettua pressione sullo stantuffo 
dell'inserter, liberando il dispositivo nella sua 
posizione finale. 

Foto 13 

La filtrazione attraverso il dispositivo EX­
PRES S® è immediatamente apprezzabile sia 
in presenza di umore acqueo, sia in presenza di 
aria in camera anteriore. La posizione finale del 
dispositivo di filtrazione deve essere controllata 
più volte, tenendo presente un probabile leggero 
aumento degli spazi nel post-operatorio. A 
questo scopo può essere utile l'impiego di un 
"anterior chamber maintainer" ( vedi capitolo 
"varianti della tecnica chirurgica"). 



La sutura del lembo 

La nostra tecnica di sutura prevede la 
chiusura del lembo con due punti in Nylon 10/0 
disposti agli angoli del letto. Molti chirurghi, come 
suggerito dalle indicazione dell'azienda produttrice 
preferiscono aggiungere altri 2 punti dello stesso 
materiale sui lati del flap in prossimità della cerniera 
limbare ( foto 14). 

Foto 14 

La chiusura della congiuntiva 

La migliore camera di decompressione 
si ottiene in teoria con un grosso flusso di umore 
acqueo al di sotto di una congiuntiva assolutamente 
impermeabile, risultato testimoniato da un Seidel 
test del tutto negativo eseguito a fine intervento. 
Per raggiungere questo risultato esistono diverse 
tecniche di chiusura della congiuntiva. Alcuni sono 
sostenitori delle suture limbari a catenella, che 
prevedono molteplici passaggi dell'ago e quindi 
molteplici microperforazioni del tessuto stesso. 
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Altri, tra i quali il sottoscritto, sono a favore di un 
maggiore risparmio del tessuto congiuntivale e 
quindi sostenitori dell'apposizione di soli 2 punti 
in Vicryl 8/0 ai margini del lembo congiuntivale 
disposti in modo da stendere e stirare il bordo libero 
della congiuntiva dopo averla accostata al limbus 
originale per una rapida cicatrizzazione (foto 15). 

Personalmente, quando ho ancora dei 
dubbi sulla negatività del Seidel test, applico uno 
strato di bendaggio adesivo in idrogel ed una lente 
a contatto da 13 mm. A fine intervento, è utile 
applicare una associazione di antibiotico e cortisone 
in collirio ( senza cicloplegico). La dimissione può 
anche essere immediata. 

Foto 15 

11 postoperatorio 

In genere, l'aspetto dell'occhio il giorno 
dopo l'intervento è molto diverso da quello di un 
occhio sottoposto a trabeculectomia ( foto 16). 
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Foto 16 

La camera è in genere ben rappresentata ed ha un 
contenuto limpido; la flogosi è minima come pure 
l'iniezione congiuntivale; il paziente ha motilità 
pupillare e conserva un buon visus, raramente 
la coroide si solleva per più di un quadrante. 
Solitamente la bozza si estende posteriormente verso 
l'equatore del bulbo ed il tono e molto basso senza 
gli effetti collaterali tipici dell'ipotonia marcata 
di una trabeculectomia. Tutto sembra indicare 
un deflusso sicuramente aumentato in maniera 
regolare e controllato. Il paziente può evitare colliri 
cicloplegici e, dopo un paio di settimane di terapia 
antibiotico-steroidea, può continuare con la sola 
terapia a basse dosi di fluorometolone. 



EX-PRESS ® I 17 

Varianti di tecnica chirurgica 

~esto capitolo non è dedicato alle piccole 
differenze che fanno parte degli aspetti della tecnica 
individuale del singolo chirurgo, quelle che per 
intenderci personalizzano le scelte del chirurgo stesso 
in molti ambiti della chirurgia oftalmica, ma solo ad 
alcune variazioni sostanziali della tecnica d'impianto 
di EX-PRESS,® che comportano talvolta non solo 
benefici, ma anche possibili nuove complicanze, 
e pertanto sono non sempre da tutti condivise e 
accettate. 

Gli antimetaboliti 

L'uso "o:ff-label" della mitomicina non è da 
tutti accettato, sia per ragioni medico-legali, sia per 
il timore che a lungo termine la congiuntiva possa 
essere irrimediabilmente danneggiata. La letteratura 
è ricca di lavori che testimoniano come l'uso 
intraoperatorio della MMC abbia elevato il tasso di 
successo a lungo termine degli interventi di chirurgia 
filtrante, ma numerosi sono anche i report sulle sue 
possibili complicanze (bozza avascolare, congiuntiva 
sovrastante atrofica, blebiti, perforazioni). 

Nella diluizione più comunemente usata di 0,2 
mg/ml, la mitomicina viene applicata su spugne in 
Merocel poste a contatto dei tessuti per 2 minuti. 
Il momento ideale è alla fine della dissezione della 
capsula di Tenone, quando viene esposta la sclera 
posta ai lati del muscolo retto superiore ( foto 17). 
Il ph della MMC è molto basico, tanto da provocare 
una emostasi chimica tale da rendere a volte non 
più necessario l'uso della diatermia. Potrebbe essere 
utile proteggere con sostanza viscoelastica le cellule 

limbari dall'aggressione della mitomicina. Dopo aver 
rimosso le spugne imbevute di MMC dallo spazio 
sottocongiuntivale, si esegue un lavaggio abbondante 
e prolungato con BSS. Applicazione analoga può 
essere fatta inoltre sul letto del lembo. 

Foto 17 

Gli adiuvanti 

Si tratta di dispositivi ideati a scopo 
antimitotico che vengono posizionati sotto la 
congiuntiva e lasciati in situ. La loro presenza e la 
loro composizione chimica dovrebbero opporsi 
alla proliferazione fibroblastica analogamente agli 
antimetaboliti ma con rischi sensibilmente inferiori 
per la vitalità della congiuntiva. 
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L'acido ialuronico reticolato deriva dalla 
produzione dei :fillers usati in dermo chirurgia 
plastica, e si ottiene mediante un procedimento 
chimico-fisico di crosslinking in laboratorio. 
Le catene di HA così trattato guadagnano un 
ragguardevole peso molecolare di 28000 daltons con 
conseguente lentissimo riassorbimento in acqua. Il 
prodotto, che si presenta sotto forma di gel in fiala 
preriempita come un comune viscoelastico, viene 
iniettato in piccola quantità sotto il flap sclerale 
e sotto la congiuntiva dopo aver apposti punti di 
sutura. La sua presenza in situ, testimoniata da 
immagini UBM, è stata dimostrata essere superiore 
ai 60 giorni in quantità clinicamente significativa 
ad esercitare il suo effetto "occupante" tra gli strati 
della sclera e tra sclera e congiuntiva. 

Gli inserti biodegradabili in collagene­
glicosaminoglicano sono spugnette circolari di 
matrice porosa larghe 6 mm ed alte 2 mm. Qiesti 
inserti vengono posizionati tra congiuntiva e sclera 
a fine intervento. Il razionale istologico è quello di 
rallentare la crescita anarchica dei :fibroblasti nel 
postoperatorio, incanalandone la proliferazione nei 
pori della matrice con conseguente produzione di un 
connettivo a matrice lassa che riduce lo stimolo alla 
formazione di cicatrici in seno alla bozza. L'inserto 
biodegradabile, molto ben tollerato, viene riassorbito 
in un intervallo di tempo variabile tra i 3 e i 6 mesi, 
come documentato da immagini OCT-UBM. 

In entrambi i casi, la letteratura disponibile 
è tuttora piuttosto contrastante a discapito di un 
certo aumento del costo dell' intervento. 

La sclerectomia profonda associata 

Il primo autore a pubblicare la propria 
esperienza a riguardo è stato Mermoud nel 2004. 
Dopo la scolpitura del flap, Mermoud esegue una 
sclerectomia profonda di circa 3x3 mm, come in 

una procedura non perforante, ma senza eseguire 
de-roofing dello Schlemm. Dopo questo tempo 
chirurgico, Mermound procede all'impianto del 
dispositivo. L'autore sostiene che, il flusso di umore 
acqueo proveniente dal dispositivo, con questa 
tecnica, dispone sia di una via sottocongiuntivale (la 
bozza classica), sia di una via intrasclerale invocata dai 
sostenitori delle procedure non perforanti dimostrata 
dalle immagini UBM. Qiesta tecnica conta oggi su 
diversi sostenitori (Prof.Mariotti, Dr. Cappuccini) 
che riferiscono, nonostante un allungamento dei 
tempi chirurgici e un possibile aumento dei rischi, 
un notevole aumento dell'efficacia ipotensiva della 
procedura e della sua durata nel tempo. 

I colleghi Dr. Fantaguzzi e Dr. Servadei 
invece, seguendo i risultati di altri autori come Bissig e 
J ordan, hanno messo a punto una tecnica che prevede, 
dopo l'impianto dell'EX-PRESS, l'esecuzione di una 
sclerectomia totale con il conseguente vero e proprio 
denudamento della coroide per un'estensione di circa 
il 50% del letto del flap. Essi riservano questa tecnica 
ai casi di fallimento di una precedente chirurgia 
:filtrante. In questi casi le possibilità di ottenere una 
bozza sono molto scarse, e pertanto si indirizza il 
flusso di umore acqueo in uscita dal dispositivo verso 
un letto di :filtrazione sopracoroideale. 

L'anterior chamber maintainer 

Durante l'esecuzione di una chirurgia 
:filtrante classica, in diversi momenti dell'intervento 
bisogna ricorrere all'uso di una sostanza viscoelastica 
per evitare tutti gli inconvenienti legati all'ipotonia 
bulbare. Nella chirurgia con EX-PRESS questa 
necessità è evitabile applicando un Anterior 
Chamber Maintainer 25g nei quadranti inferiori 
con flusso continuo di BSS ( foto 18). La paracentesi 
deve essere eseguita parallelamente all'iride con un 
bisturi 15° 
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e il dispositivo dovrebbe avere preferibilmente il 
terminale metallico zigrinato per evitare estrusioni 
indesiderate. Notevoli possono essere sono gli 
aspetti positivi legati all'uso di questo dispositivo. 
Grazie ad esso, infatti, è possibile fare a meno della 
sostanza viscoelastica, si evita l'ipotonia, e sopratutto, 
all'atto della ricostruzione dei diversi piani scolpiti, ci 
si rende conto della quantità del deflusso per meglio 
decidere se apporre o meno punti di sutura accessori. 
Non sembrano esserci motivazioni a sfavore dell'uso 
di questo dispositivo. 

Foto 18 

Le suture rilasciabili 

Si tratta di punti messi in sede 
temporaneamente allo scopo di evitare 
l'iperfiltrazione precoce postoperatoria dal tassello 
sclerale che può essere causa di grave ipotonia 
anche in presenza di Seidel negativo. 01iesti punti 
vengono poi sfilati con facilità non appena la tenuta 
congiuntivale dia garanzie. Diverse sono le tecniche 
proposte per l'apposizione di suture, tutte aventi 
il comune denominatore della semplicità con cui 
possono essere asportate alla lampada a fessura. 
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Una tecnica estremamente raffinata ed 
elegante è proposta dal Prof. Nardi (foto 19): una 
sutura di nylon 10.0 viene passata prima nella sclera 
a lato dello sportello sclerale, poi inserita al limbus 
e fatta uscire in cornea, sempre a lato dello sportello, 
poi inserita in cornea e fatta uscire al limbus sopra 
lo sportello, infine passata nello sportello all'angolo 
libero e nella sclera corrispondente. Viene poi eseguito 
un nodo scorrevole prendendo ad ansa la parte della 
sutura sopra lo sportello e facendola passare in due 
cappi formati con la parte prossimale della sutura. Il 
punto viene quindi tensionato, riducendo al minimo 
nel contempo la dimensione dell'ansa, e tagliato ai 
suoi estremi. Al momento del rilascio sarà sufficiente 
con un uncino allentare la sutura a livello dell'ansa 
corneale e quindi con una serrafili effettuare una 
trazione sulla sutura stessa. 

, 

Foto 19 

Un'altra metodica proponibile prevede di 
passare, oltre ai classici 2 punti angolari, un filo di 
compressione al di sopra del lembo a circa metà della 
sua lunghezza. Il filo passa poi attraverso la cornea 



20 I EX-PRESS ® 

al limbus, per poi essere annodato appena dentro 
la congiuntiva (foto 20) . Oliesto nodo è facile 
da recuperare per essere tagliato così da estrarre 
completamente il filo. In entrambe le tecniche, dopo 
l'asportazione della sutura, un delicato massaggio 
bulbare aiuta ad aumentare l'area delle superfici 
libere da aderenze e di conseguenza ad aumentare 
il deflusso. 

Foto20 

In ogni caso la rimozione di questo tipo 
di suture deve aver luogo non prima dell'avvenuta 
chiusura della linea corneo-congiuntivale, pena 
la comparsa o meglio l'accentuazione di un 
indesiderato fenomeno di Seidel con conseguente 
ipotalamia, ritardo nella chiusura della linea stessa 
per persistente gemizio di acqueo, appiattimento 
della bozza con predisposizione al suo fallimento. 

La tecnica di Hoffmann 

~ esta tecnica di impianto di EX-

PRESS®, ideata dall'americano Richard Hoffmann, 
va citata nell'ambito delle varianti individuali di 
tecnica non solo perché l'approccio è completamente 
diverso e molto interessante, ma anche perché il 
filmato di questo intervento è stato premiato al 
Congresso dell'AAO del 2010 per il suo contenuto 
innovativo ( foto 21). 

Foto21 

P artendo dall'intenzione di non toccare in 
alcun modo la congiuntiva, Hoffmann prepara con 
un crescent knife un piccolo lembo corneo-limbare 
procedendo in senso inverso, dal limbus verso 
l'equatore. Successivamente, sempre procedendo nella 
stessa direzione, con un diamante lanceolato completa 
l'esecuzione di un tunnel sclerale 4x4mm. Divaricando 
i margini del tunnel con l'aiuto di 2 uncini, il chirurgo 
mette a nudo la linea bianco-blu dove eseguire 
l'incisione di invito per l'inserimento del dispositivo. 
Dopo la verifica del suo corretto posizionamento 
e la filtrazione attraverso l'imbibizione della 
congiuntiva sovrastante, al termine della procedura, 
Hoffmann appone un unico punto orizzontale 
di sutura in nylon tra i labbri del tunnel sclerale. 
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Interventi combinati 

La facoemulsificazione associata a chirurgia 
filtrante per il glaucoma rappresenta certamente 
l'intervento chirurgico combinato per eccellenza 
in oftalmologia. Prima di ogni considerazione è 
importante però ricordare due concetti essenziali 
che hanno solide radici nella letteratura scientifica 
internazionale: 

+ Un cristallino anche ben trasparente, dopo un 
intervento in camera anteriore, seppure poco 
invasivo come l'impianto di EX-PRESS®, ha 
buone probabilità di opacizzarsi nel tempo 

+ All'intervento di facoemulsificazione eseguito 
in un occhio operato di chirurgia filtrante, segue 
frequentemente un calo dell'efficacia della fistola 

A seconda dei loro tempi di esecuzione, 
possiamo contare su tre opzioni di associazione tra 
terapia chirurgica della cataratta e del glaucoma: 

1) facoemulsificazione prima, chirurgia filtrante in 

seguito 

2) in simultanea 

3) chirurgia filtrante prima, facoemulsificazione in 

seguito 

Di seguito, troverete una sintesi dei pareri degli 
illustri colleghi "contributors" ai quali abbiamo 
sottoposto un questionario in grado di riassumere le 

• • proprie esperienze. 

La prima opzione è quella più 
frequentemente selezionata, perché l'eliminazione 
del cristallino porta sovente ad un miglioramento 
dell'idrodinamica endobulbare, con conseguente 
ritorno ad una situazione compensata in terapia 
farmacologica, consentendo quindi di procastinare 
l'intervento di chirurgia filtrante stesso. In 
secondo luogo, l'angolo, in assenza del cristallino, 
è suscettibile di un aumento della sua ampiezza, 
consentendo quindi di prendere in considerazione 
l'impianto di EX-PRESS® anche quando prima 
sembrava sconsigliato. In questi casi l'intervento di 
chirurgia filtrante con EX-PRESS® viene in genere 
programmato a distanza di qualche settimana dalla 
facoemulsificazione. 

L'opzione dell'intervento simultaneo trova 
particolare indicazione laddove non è opportuno 
eseguire due volte l'anestesia peribulbare (l'oculo­
pressione è piuttosto rischiosa per un nervo ottico già 
compromesso dal glaucoma) o l'anestesia generale. 
Altri scelgono l'intervento simultaneo in caso di 
cataratta piuttosto avanzata con angolo ampio e 
tono francamente scompensato, laddove entrambe le 
procedure appaiano del tutto inevitabili. In caso di 
intervento simultaneo, molti chirurghi preferiscono 
l'impianto di EX-PRESS® alla trabeculectomia, 
e buona parte di essi ritiene prudente eseguire le 
due procedure su quadranti oculari differenziati. La 
sequenza dei tempi chirurgici prevede l'esecuzione 
di tutta la facoemulsificazione dopo la scolpitura 
del lembo sclerale, seguita dall'incisione di invito, 
dall'impianto del dispositivo e dalla chiusura del 
lembo e della congiuntiva. 
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In genere la flogosi causata dai due interventi 
contemporanei non raggiunge mai valori inaccettabili, 
soprattutto se, a fine procedura, iniettiamo steroidi 
sotto la congiuntiva al fornice inferiore o se nel 
postoperatorio incrementiamo la terapia steroidea in 
collirio. L'esperienza e i dati della letteratura (Kanner 
e Coll - 2009) confermano anche che le complicanze 
(ipotalamia, congestione coroideale, endoftalmite) 
non sono più frequenti nel caso di intervento 
simultaneo ( foto 22). 

Foto22 

La terza opzione, per quanto illustrato 
in precedenza a favore delle prime due strategie 
chirurgiche, è sicuramente quella meno utilizzata dai 
colleghi "contributors" coinvolti in questo piccolo, 
ma significativo sondaggio. 



Complicanze 

lntraoperatorie 

Lacerazione della congiuntiva 

Se di piccola entità va suturata accuratamente. Se si 
verifica una perdita di tessuto, questo va rimpiazzato 
o per scorrimento del tessuto vicino o con un lembo 
libero prelevato dal fornice inferiore. Il tasso di 
fallimento dell'intervento però, potrebbe a questo 
punto risultare piuttosto elevato, e bisognerà decidere 
allora se sfruttare i settori inferiori solo per prelevare 
congiuntiva oppure se eseguire tutto l'intervento in 
quella sede, sicuramente con maggiori probabilità di 
successo. 

Sanguinamento extra-oculare profuso 

La diatermocoagulazione non deve mai essere 
esasperata, pena l'assottigliamento di quei tessuti 
che dobbiamo sezionare e/ o manipolare. L'utilizzo 
di MMC riduce di solito il sanguinamento. Se 
necessario, occorre abbandonare l'utilizzo della 
diatermia per scorrimento con pinza bipolare o 
penna diatermica e passare all'uso di un cauterio a 
batteria con terminale puntiforme per cauterizzare 
direttamente il singolo vaso, facendo attenzione a non 
danneggiare i tessuti del lembo sclerale circostante. 

Lesioni del lembo 

Il lembo sclerale può logorarsi durante la sua scolpi tura 
o strapparsi in corrispondenza della cerniera. Il flap 
deve essere sufficientemente grande per coprire 
la flangia di EX-PRESS®; se così non dovesse 
risultare sarà necessario scolpirne un altro da un'area 
adiacente laterale e ribaltarlo sul letto sclerale esposto. 
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Assottigliamento o perforazione a livello del sito 
di incisione 

Oliesta complicanza rende il tessuto ospite incapace 
di trattenere il dispositivo di filtraggio nella giusta 
posizione, se non addirittura di tenerlo in sede. Se non 
si rinuncia a impiantare il dispositivo, si corre il forte 
rischio di intrusione in camera anteriore (complicanza 
personale) o di estrusione del dispositivo stesso al 
di sotto del fl.ap. Di fronte a questa complicanza 
occorre convertire prudentemente l'intervento in una 
trabeculectomia standard. 

Misdirezione dell'incisione 

Un errore di direzione, certamente possibile durante 
la curva di apprendimento, potrebbe portare l'ago da 
insulina verso l'endotelio corneale con conseguente 
posizionamento finale errato del dispositivo, oppure 
verso la radice dell'iride e verso i corpi ciliari con 
conseguente sanguinamento retroirideo attraverso la 
pupilla. In questo caso il bulbo deve essere portato 
in ipertono per fermare l'emorragia prima di valutare 
l'eventuale conversione alla trabeculectomia. 

Presenza di Seidel 

In caso di una non perfetta tenuta della congiuntiva 
al termine della sua chiusura, suggeriamo di non 
insistere con altri punti per non provocare altre 
micro-perforazioni e trazioni. Possiamo applicare 
invece un bendaggio adesivo in idrogel lungo l'arco 
d'incisione congiuntivale o, in alternativa, una lente 
a contatto di 13 mm di diametro, capace di coprire 
tutto l'arco stesso. 
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Postoperatorie 

Ipotonia marcata 

01iesta complicanza, in caso di impianto di EX­
PRESS versus trabeculectomia, è molto più rara, 
verificandosi secondo i dati della letteratura con 
una frequenza del 2% versus 6%. Dopo aver 
completato la propria curva di apprendimento e 
standardizzato le proprie scelte riguardo il diametro 
del dispositivo, sarà frequentissimo il riscontro di 
un tono oscillante tra 5 e 10 mmHg nell'immediato 
postoperatorio, valori che vanno ritenuti ottimali. 

I potalamia-atalamia 

Poco frequente la prima (2%), rarissima la seconda 
(0,8%). In questi casi, una condotta attendista è 
senz'altro la migliore scelta, dal momento che in 
genere si tratta di eventi avversi di breve durata. E' 
senz'altro necessario individuare i punti di perdita 
che se possibile vanno tamponati. Nei casi ostinati si 
può eseguire un re-filling con sostanza viscoelastica. 

Distacco di coroide 

01iesta complicanza viene riportata in letteratura 
nel 8% dei casi. Occorre ricordare innanzitutto 
come la presenza di un sollevamento coroideale 
si può presentare anche con camera anteriore ben 
formata. In genere è poco frequente e si limita 
ad interessare solo uno/ due quadranti. Anche in 
questo caso, l'attesa del raggiungimento di un 
nuovo equilibrio idrodinamico, riporterà nel giro di 
qualche giorno la coroide in sede. Non sono stati 
descritti al momento, casi di congestione coroideale 
così imponente e irriducibile da dover ricorrere ad 
evacuazione chirurgica. Un caso di retinopatia "da 
decompressione" è stato recentemente descritto 
da Abu Samra e Coli. in seguito a impianto di 
EX-PRESS® in un caso di glaucoma da cortisone 

in una donna di 25 anni; gli autori descrivono il 
quadro clinico (riduzione del visus del 50% in prima 
giornata) e oftalmoscopico (marcata tortuosità 
vascolare e spot emorragici retinici con centro 
biancastro) e non riescono a spiegare il quadro 
angiografico se non con una brusca decompressione 
secondaria all'intervento filtrante. 

Dislocazioni del dispositivo 

Sono stati descritti da Kanner e Coli. casi di 
dislocazione a medio termine del dispositivo senza 
conseguenti rialzi del tono, dunque non seguiti 
da correzione chirurgica. Il Prof. Vetrugno riporta 
invece un caso di riposizionamento chirurgico di EX­
PRESS®, la cui flangia dopo 3 mesi dall'impianto 
risultava dislocata nel tessuto corneale in prossimità 
del limbus, con blocco del deflusso e conseguente 
ipertono. Le ipotesi alla base del fenomeno 
sembrano essere collegate alla costruzione di un letto 
sclerale troppo spesso e lungo o ad una eccessiva 
pressione ali' atto dell'inserimento del dispositivo. 

Cataratta 

La metanalisi della letteratura esistente riguardo 
la comparsa di cataratta dopo intervento di 
trabeculectomia fa risultare percentuali molto diverse 
a seconda dei vari lavori presi in considerazione. Al 
momento non sono ancora riportati studi analoghi 
sulla catarattogenesi secondaria a impianto di EX­
PRESS®. A titolo puramente teorico, l'esecuzione di 
un numero minore di manovre in camera anteriore 
rispetto alla trabeculectomia classica e l'assenza 
dell'iridectomia, ci consentirebbero di ipotizzare una 
minore incidenza di cataratta post-operatoria. 

Blebite-Endoftalmite 

In letteratura, la percentuale di endoftalmiti riportate 
a seguito di impianto di EX-PRESS® è del 1 %. 



Tra i chirurghi che hanno contribuito alla presente 
monografia sono stati segnalati un caso di blebite 
tardiva ed uno di T.A.S.S., risolti con l'espianto 
del dispositivo, ed un caso di endoftalmite trattato 
radicalmente con espianto di EX-PRESS®, espianto 
della IOL, vitrectomia posteriore e tamponamento 
con PMDS. 

Occlusione del dispositivo 

Kanner e Coll riportano, in una serie di 345 occhi, 6 
casi di occlusione del lume anteriore del dispositivo 
risolti con YAG laser. Il Dr. Cappuccini riferisce un 
caso di occlusione del dispositivo impiantato in un 
caso di glaucoma post uveitico da parte di materiale 
:fibrinoso, risolto con espianto, lavaggio e reimpianto 
del dispositivo stesso. 

Erosione tardiva della bozza 

Qiesta complicanza, segnalata molto frequentemente 
in passato nei casi di impianto sottocongiuntivale, è 
completamente scomparsa da quando EX-PRESS® 
viene impiantato sotto flap sclerale. 

Bozza cistica 

Qiesta complicanza è riportata con frequenza 
sovrapponibile alla trabeculectomia classica, e 
come per questi casi, il trattamento è costituito dal 
needling con l'ausilio di 5FU 

Fallimento della bozza 

Il fallimento della chirurgia :filtrante per fibrosi della 
bozza è riportato in percentuali sovrapponibili alla 
trabeculectomia. In questi casi, la revisione della 
bozza purtroppo non garantisce la ripresa del su 
funzionamento. Sarebbe più opportuno reintervenire 
in altra sede o con altra tecnica, a seconda delle 
preferenza personali. 
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Glaucoma maligno 

Non esistono segnalazioni in tal senso in letteratura, 
tranne quella del Prof. Nardi, risolta con midriasi e 
capsulotomia posteriore. 
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Risultati e conclusioni 

Chiunque si sia avvicinato alla chirurgia 
filtrante con impianto di EX-PRESS®,lo ha fatto per 
due motivi fondamentali: per l'efficacia ipotensiva 
del tutto sovrapponibile, anche nel tempo, a quella 
offerta dalla trabeculectomia e per la percentuale 
di complicanze intra e postoperatorie sensibilmente 
inferiore. 

Nella bibliografia troverete tante voci, 
integrate ed impreziosite dalle numerosissime 
pubblicazioni che hanno realizzato i nostri 
"contributors" a testimonianza del lavoro scientifico 
di assoluto prestigio che l'oftalmologia italiana ha 
prodotto sull'argomento. Il lavoro più autorevole ed 
esaustivo, capace di riassumere meglio i risultati della 
chirurgia filtrante con impianto di EX-PRESS® è 
certamente l'ultima pubblicazione di De J ong e Coll 
nel 2011, della quale vi riassumo i punti salienti. 

Si tratta di un confronto tra due gruppi 
di 39 pazienti ciascuno, trattati rispettivamente con 
l'impianto di EX-PRESS® e con trabeculectomia 
classica, simili per valore pressorio preoperatorio, 
affetti da glaucoma cronico ad angolo aperto, 
glaucoma pseudo esfoliativo o pigmentario, per i quali 
l'inclusione in uno dei 2 gruppi è randomizzata e 
l'osservazione è prolungata per 5 anni dall'intervento. 
Da questo confronto viene rilevata la presenza 
di 3 possibili risposte al trattamento chirurgico: 

• Tono postoperatorio inferiore a 15 mmHg 
oppure a 18 mmHg 

• Assenza di necessità di terapia postoperatoria 

• Assenza di necessità di ulteriore intervento 
chirurgico 

La sola risposta a) viene classificata come successo " 
marginale" 

La somma delle risposte a)+b) viene classificata 
" . 1 " come successo parz1a e 

La somma delle risposte a)+b )+c) viene classificata 
" 1 " come successo comp eto 

La conclusione di questo lavoro di grande 
portata e assoluto rigore scientifico è la seguente: 
l'impianto di EX-PRESS® rivela percentuali di 
successo significativamente superiori rispetto a 
quelle della trabeculectomia da 1 a 3 anni. C2.1iesta 
superiorità, anche se ancora manifesta, diventa meno 
significativa nei due anni successivi. 

Abbiamo parlato esaurientemente delle 
complicanze, ma per mettere a confronto l'aspetto 
di maggiore interesse della tecnica di impianto di 
EX-PRESS®, cioè la sua sicurezza e semplicità, 
riportiamo una tabella elaborata da Dahan e Coll 
che è in grado di mettere a confronto la percentuale 
delle principali complicanze post-chirurgiche dopo 
l'impianto di EX-PRESS® messe a confronto con 
la trabeculectomia (tabella 1). Dobbiamo anche 
segnalare che l'impianto di EX-PRESS® è un 
intervento per il quale si acquisice abilità chirurgica 
attraverso una curva di apprendimento molto più 
rapida rispetto alla trabeculectomia classica; in 
bibliografia sono riportati 2 lavori che dimostrano 



come la padronanza della tecnica venga acquisita dai 
residents dei centri universitari con molta velocità. 

' I • Ex-PRESS Group Conlrol Group p l 

l 
Early postopcrathc hypotony 2 (4°·~) 16()~0:o) < 0.001* 
Choroidal ~ff usion 4 (8°10 l 19 (J8~-o) < o.imi• 
Flal amerior cham~r I (2%) 2 (4°,o) > 0.999 
Hypotony maculo~1thy 2 (4°·o) J (6~10) > 0.~)9 

1 ll}~hcma ~ (~o,o) 2 (4~o) > 0.999 
I Blcb lcak 3 (6~~, 4 (8~,o) >0,999 

Endophthalmitis I (2°·o) o (0°-o) > 0.999 

• P < O.O). 

Tabella 1 

Se dunque il punto di forza dell'impianto di EX­
PRESS è la parità di risultato con un numero minore 
di complicanze, questo significa che la chirurgia 
del glaucoma con questa tecnica è più sicura per 
il paziente, e per conseguenza che il timing per 
l'approccio chirurgico in pazienti scompensati 
può essere anticipato senza rischiare vistosi danni 
cam pimetrici. 

La nostra opinione è che ancora oggi 
troppo spesso arrivano all'attenzione del chirurgo 
oftalmico pazienti con glaucoma terminale in cui 
il tono è scompensato nonostante l'uso di diversi 

e numerosi principi attivi; questo atteggiamento, 
oltre che sconsigliato dalle attuali linee guida dell' 

European Glaucoma Society, espone la superficie 
oculare dei pazienti ad una indicibile aggressione 
da parte dei farmaci e dei conservanti che tuttora, 
nonostante alcune formulazioni monodose, 
sono contenuti in molta parte delle preparazioni 

EX-PRESS ® I 27 

anti-glaucoma attualmente in commercio. E' 
ampiamente dimostrato in letteratura che una 

congiuntiva lungamente insultata dai conservanti 
avrà una reattività postchirurgica molto maggiore e 
che questo si traduce in una risposta fibroproliferativa, 
dopo un intervento filtrante, direttamente 
proporzionale all'abuso di prodotti ipotonizzanti da 
instillazione. 

Noi siamo convinti che oggi, grazie ad 
EX-PRESS e ad una chirurgia più sicura, il paziente, 
quando necessario, possa e debba essere indirizzato 
verso la chirurgia molto più in anticipo rispetto al 

passato. 
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