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Utilita del Pentacam nella valutazione dell’'angolodo-corneale occludibile

Scopo Verificare la sensibilita e la specificita delf@surazioni di Pentacam nel rilevare angoli ocdbildi

e nel fornire valori cut-off

Materiali e metodi Studio osservazionale, monocentrico, cross-seatisu 64 occhi Caucasici: 28 (43.7%)
angoli stretti primari o glaucomi primari ad angdtetto (PACG) e 36 (56.2%) controlli: tutti i spagti
sono stati valutati e classificati mediante gonaysa (classificazione di Shaffer). Sono state prieseon-
siderazione le seguenti misurazioni: angolo dedlemera anteriore superiore e inferiore (ACA), ACinte
porale e nasale; profondita della camera ante(iafzD) utilizzando la rappresentazione a 5 valoar(ca-
le-superiore-inferiore-nasale-temporale); volumdadeamera anteriore (ACV). La validita dei paramet
Pentacam nel rilevare pazienti di grado 0 o | daf8dr e stata valutata con I'analisi mediante cUR@C; i
valori cut-off sono stati scelti per massimizzare sensibilitaec#igita.

Risultati Tutte le misurazioni Pentacam considerate sosaltate statisticamente diverse tra i due gruppi
(p<0.0001). Tutti i gruppi di grado secondo Sha#fedifferenziavano in tutti i parametri (p<0.0013fta ec-
cezione per i gradi O e | che non si differenziavaar nessun parametro. L'analisi AUC-ROC ha evidkn

un potere discriminante molto elevato per tuttenisurazioni Pentacam: ACA=0.94; ACD=0.91; ACD cen-
trale=0.89; ACV=0.89. | valori di cut-off scelti @A=22.4°; ACD=1.12 mm; ACD centrale=1.93;
ACV=84mnT) hanno permesso una corretta classificazione degloli stretti.

Conclusioni Lo studio ha evidenziato un elevato potere dénvali Pentacam ACA, ACV e ACD nel rile-
vare gli angoli occludibili. Pentacam & sempliceudare, affidabile, non a contatto, fornisce paraime
modo rapido e rappresenta un possibile strumensergiening.

Pentacam’s use in evaluating occludable angles

Purpose To assess the sensitivity and specificity of Besin’s measurements in detection of occludablesangl
and to provide cut-off values.

Materials and method€Observational, single center, cross-sectionalysttn 64 Caucasian eyes: 28 (43.7%)
primary narrow angles or primary angle closure gtema (PACG), and 36 (56.2%) controls: all subjeatse
evaluated and classified by gonioscopy (Shaffeesdification). The following measurements havenbeen-
sidered: superior and inferior anterior chambere@g§CA), temporal and nasal ACA; anterior chambtepth
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(ACD) using 5 value representation (central-supdriferior-nasal-temporal); and anterior chambetuwze
(ACV). Validity of Pentacam’s parameters to deteatients in Shaffer 0 or | class was assessed iy &@ves
analysis; cut-offs were chosen as to maximize eitgiand specificity.

Results All the considered Pentacam’s measures weresttally different between the two groups (p<0.0001
All Shaffer's grade groups differed in all paramet@<0.001), except for grade 0 and | which didl differ in
any. AUC-ROC analysis revealed high discriminantveoof all Pentacam measures: ACA=0.94; ACD=0.91;
ACD central=0.89; and ACV=0.89. Chosen cut off esUACA=22.4°; ACD=1.12 mm; ACD central=1.93
mm; ACV=84 mm3) allowed correct classification @frrow angles.

Conclusions The study pointed out a high power of PentacaAV#, ACV and ACD in detecting oc-
cludable angles. Pentacam is simple to use, r&jatbbn contact, provides parameters in short period
and represents a possible screening tool.

Introduzione

Il glaucoma € una patologia cronica e progresdivamio portare a perdita del campo visivo e a ceci-
ta. Nel 2006 Quigley e colleghi hanno stimato chigceil 2010 3.9 milioni di persone nel mondo sa-
rebbero diventati ciechi a causa del glaucoma pitmad angolo chiuso (primary angle-closure glau-
coma,PACG) e che questa condizione arrivera a intere€s8rmilioni di persone entro il 2020.

La prevalenza del glaucoma primario ad angolo chitexia in base alla razza andando da 0.1%
[1-2] a 0.6% [3] nei Caucasici, da 2% a 5% neglitimesi [4-5] e da 0.5% a 10.1% negli Asiati-
ci [6-7]: la maggior parte dei malati vive in A4i].

La gonioscopia € un esame fondamentale in tutsizignti glaucomatosi per identificare le per-
sone con angolo stretto, per diagnosticare comedtde il tipo di glaucoma e per prevenire
I'insorgenza di PACG scegliendo la terapia piu ayppiata. 1| PACG € una condizione sintoma-
tica, nella maggior parte dei casi acuta ed agigrass la terapia di prima scelta é I'iridotomia
laser periferica (laser peripheral iridotomy, LPI).

Il termine PACG indica pazienti con angolo stre&ttdanno del nervo ottico ma alcuni pazienti present
no un angolo stretto senza alcun segno di dannerab ottico (chiusura angolare primaria, primanry a
gle closure PAC): dovremmo trattare preventivamente questi stbiggon un intervento di iridotomia
laser? In caso affermativo, qual € il momento roigliper intervenire? La valutazione dell'angolo-rap
presenta quindi un momento cruciale nel procedim@rapeutico. La gonioscopia eseguita con gonio-
lente a contatto rappresenta la tecnologia di Qakkstandard per valutare I'angolo iridocorneaten-

tre la biomicroscopia ad ultrasuoni (ultrasoundhb@oscopy, UBM) rappresenta ad oggi un metodo
high tech per ottenere informazioni molto precigéesstrutture oculari del segmento anteriore [R-10
Entrambi i metodi presentano dei vantaggi e deglntaggi: la gonioscopia richiede il contatto doet
con la cornea e dal momento che puo causare ussiqgme minima, richiede un esaminatore esperto e
un paziente collaborante. L'UBM richiede un’aneistdscale per porre una sonda oculare o orbitaria
sull’occhio del paziente, il paziente deve mantenara posizione supina durante 'esame e deve esse-
re collaborante. La piu recente tomografia a caxeaitica del segmento anteriore (anterior segment
optical coherence tomography, AS-OCT) e una tegoioanettente ma necessita di ulteriori studi per
verificare la sua efficacia come metodo di scregfilri-12].

Recentemente, un apparecchio fotografico Sheimpfligentacam, é stato sviluppato per valuta-
re le caratteristiche della camera anteriore. &tdrdi uno strumento non a contatto che fornisce
una valutazione obiettiva, quantitativa, riprodul@le ripetibile delle strutture del segmento ante-
riore ma non € in grado di visualizzare la parte periferica dell’iride e calcola automaticamente
I'apice presupposto della camera anteriore [11-15].
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Pentacam e stato utilizzato in alcuni studi pretiani per valutare pazienti glaucomatosi [16-18].

Scopo del lavoro

Gli obiettivi del nostro studio sono stati:

1. lIdentificare i valori di profondita centrale deld@amera anteriore (anterior chamber depth,
ACD), volume della camera anteriore (anterior cheamimolume, ACV) e angolo della ca-
mera anteriore (anterior chamber angle, ACA) miswua Pentacam corrispondenti ai gradi
O, I, Il, Il e IV della Classificazione di Shaffer

2. ldentificare un valore cut-off di ACA e/o ACV e/o0D e/o ACD centrale che possa rilevare
un angolo stretto (0-1) e che quindi possa cosétun’indicazione obiettiva alla LPI.

Materiali e metodi

Lo studio & stato condotto in accordo con la Dietzi@ne di Helsinki e con il Comitato Etico Local@on

e stato finanziato da nessuna industria e norckauto nessun’altra forma di finanziamento o spanso
zazione. E stato uno studio monocentrico, oss@mals e trasversale realizzato nella Clinica Ogtgis
Universitaria della Fondazione IRCCS Policlinicon $éatteo di Pavia tra i mesi di marzo e ottobre(201
Pazienti consecutivi con una pregressa diagn@sigilo chiuso primario o PACG che avevano rifiutato
un trattamento laser o chirurgico sono stati sefei nel corso di una visita di routine di follays- E
stato anche selezionato un gruppo di controllgitért di eleggibilita dei pazienti sono stati igsenti:

etd maggiore o uguale a 40 anni; diagnosi di angbiloso primario o glaucoma primario ad angolo
stretto; assenza di trattamento laser precedesgenza di interventi di chirurgia filtrante precstgeo di
altri interventi di chirurgia oculare. La presemiangolo stretto € stata definita in base allsgmea di
gradi di Shaffer O-1 in almeno due quadranti e measevidenza di neuropatia ottica glaucomatosa e di
difetti perimetrici. La presenza di PACG é statéiriia in base alla presenza di contatto irideab#co-
lare (gradi di Shaffer 0-1) che determina neur@patiica glaucomatosa e difetti perimetrici.

E stato selezionato anche un gruppo di controlkiittito da soggetti consecutivi non glaucomatosi
che si sono recati ad una visita oculistica prd'gsobulatorio Generale della Clinica Oculistica. |
controlli erano soggetti di eta superiore ai 18i@am miopia, ipermetropia, astigmatismo che presen
tavano una Pressione Intra-Oculare (Intraoculasd@ire, I0P) inferiore a 21 mmHg, angolo non oc-
cludibile secondo la Classificazione di Shafferafly Il, Ill, o 1V, cioé angolo aperto) e assenza di
danno glaucomatoso a livello della testa del naetico (optic nerve head, ONH) confermata da un
esame del fundugalizzata da un esaminatore esperto (GCR).

Tutti i soggetti che hanno acconsentito a parteeipo studio hanno dato un consenso informatfticcr
prima dell'arruolamento e sono stati sottopostina wuisita oculistica completa con misurazione della
IOP, valutazione gonioscopica (in accordo condasificazione di Shaffer) ed esame con Pentacam.

Il sistema di classificazione gonioscopico di Ska# uno dei sistemi di classificazione piu usati p
classificare diversi angoli irido-corneali. La gos¢opia € stata realizzata in posizione di sguarido
maria senza indentazione corneale usando la gotgotecontatto di Rich con la minima illuminazio-
ne possibile della lampada a fessura. La clasgitioa di Shaffer classifica I'angolo in gradi insea
alla possibilita di visualizzare diverse struttargolari. Il sistema assegna un grado numeric®/Y @l
ciascun angolo con associati la descrizione anatmila profondita dell’angolo in gradi e necessita
di un’interpretazione clinica. | pazienti con Sleatf0-1 sono classificati come aventi un angolotgire
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occludibile. In questo studio sono stati esamieatilassificati separatamente i quadranti superiore,
nasale, inferiore e temporale. Lo stesso spedadisperto in glaucoma (GCR) ha eseguito la gonio-
scopia a tutti i pazienti arruolati per evitareséaiabilita inter-osservatore; lo specialista cheskegui-

to la gonioscopia era all'oscuro dei risultati dethisurazioni del Pentacam.

L'Oculus PentacaritiR € una tecnica di imaging non a contatto petudis del segmento anteriore
dell'occhio [13]. L’esame si avvale di un procesadomatizzato che non richiede un esaminatore e-
sperto, ma & necessario un training per ottenénmmagine di buona qualita. La procedura di misu-
razione rotazionale genera 25 immagini Scheimpélug sono digitalizzate dall’'unita principale e poi
trasferite al PC. Quando I'esame & terminato, ilda{€ola un modello virtuale tridimensionale del
segmento anteriore dell'occhio da cui derivancetlgtinformazioni aggiuntive. Nel protocollo dello
studio sono stati considerati i seguenti parangétculus Pentacam HR: angolo della camera anterio-
re superiore e inferiore (ACA) utilizzando 'nmmagi del meridiano 90°-270°; ACA temporale e na-
sale usando I'immagine Scheimpflug al meridiand.80°; profondita della camera anteriore (ACD)
usando la rappresentazione a 5 valori (centralersup-inferiore-nasale-temporale); volume della
camera anteriore (ACV). Gli operatori erano allwsxdei risultati della gonioscopia.

Analisi statistica

Nell'ipotesi che AUC fosse almeno 0.85 (da confanatcon AUC<0.75) con potere del 90% e un er-
rore alpha del 5% era necessario un campione @i @50 misurazioni. Dal momento che le quattro
misurazioni del singolo occhio potevano essereiderate indipendenti era necessario un campione
minimo di 62 occhi in questo studio. Sono statd@late statistiche descrittive per le caratteligtic
demografiche, cliniche e laboratoristiche dellodgiu Sono presentate la media e la deviazione stan-
dard (SD) per le variabili distribuite in modo nai®, e la mediana e lo scarto interquartile (range
terquartile, IQR) per le variabili distribuite inado non normale. Il test t di Student (rank sun ¢es
Mann-Whitney test per distribuzioni asimmetrichest&to usato nei due gruppi per confrontare varia-
bili quantitative (ANOVA o Kruskall-Walllis per >2rgppi rispettivamente) e il test di Pearsgr(Fi-
sher exact testove appropriato) per le variabili categoriche.

Per valutare la validita delle misurazioni del Rexatm nel rilevare pazienti nella classe 0 o | di
Shaffer (rispetto a quelli nelle classi II-1V) east eseguita un’analisi con curve ROC separata-
mente per ogni misurazione; & stato preso in ceng@ione un raggruppamento per paziente e per
occhio; e stato scelto un cut-off dell’'angolo indoatale da massimizzare la sensibilita e la speci-
ficita e per i cut-off scelti sono stati calcolagnsibilita, specificita, valore predittivo positie
negativo con i rispettivi intervalli di confidenzd 95%(95% CI). Le curve ROC calcolate per le
diverse misurazioni sono state confrontate comatmo Delong.

Si sono valutati anche la concordanza (kappa ttadisla sensibilita e la specificita per la defione

di un angolo come stretto (Shaffer O o I) per ampthio in base alle misurazioni del Pentacam (ogni
misura e un giudizio complessivo per occhio, dédimiome almeno due valori ACA< al cut off o al-
meno due valori ACD< al cut off o un valore ACA €B o ACV o ACD centrale< al cut off).

E stato usato lo Stata Rekeas¢StataCorp 2009. Statistical Software. College®@tal X: StataCorp LP).

Risultati

Sono stati selezionati 64 occhi (31 destri e 3&&ih 28 (43.7%) erano angoli stretti/PACG e 36
(56.2%) controlli. Era presente una lieve e nomificativa prevalenza femminile: 23 donne (67.7%),
11 uomini (32.3%). Tultti i pazienti selezionati mwaCaucasici. L'eta media era simile tra pazienti e
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controlli (66.1%13.2 anni e 66:£27.9 anni rispettivamente, p=0.31) con valori m&D) di 66.7 anni.

La IOP mediana (IQR) era 16.5 (15-19) mmHg neigatzie 16 (14-17) mmHg nei controlli (p=0.06).
Tutte le misurazioni Pentacasonsiderate sono risultate differenti tra i dugpgrfp<0.0001) (Tabella 1).

La tabella 2 riporta la descrizione di tutti i paretri sulla base della classificazione di Shaffer.
Anche dopo aver aggiustato per confronti multipliti i gruppi della classificazione di Shaffer si
differenziavano in tutti i parametri (p<0.01 intiutconfronti) fatta eccezione per i gradi O ehlec
non si differenziavano per nessun parametro (Figira

L'analisi ROC ha rivelato un potere discriminantelta buono (Figura 2) per tutte le misurazioni
Pentacammel rilevare gradi di Shaffer 0 o | (Tabella 3)noealori di ACA e ACD rispettivamente
di 0.94 e 0.91. Comunque, la curva ROC di ACA egaificativamente piu alta rispetto a quella
di ACV e di ACD centrale (p=0.01 e <0.001 rispedtivente).

| cut-off scelti per ogni misurazione sono ripartatlla tabella 3, con le corrispondenti misurgoeli-
formance. In breve, per ACA, il cut-off scelto &ta.4°, per ACD 1.12 mm, per ACV 84 ul e per
ACD central 1.93 mm. La probabilita di una correttassificazione degli angoli stretti per ogni cut-
off selezionato € anche riassunto ed & molto bs@per ACA che per ACD.

La concordanza tra parametri per definire strettanogolo in base alla classificazione di Shaffer
e ai risultati del Pentacafogni misurazione e giudizio globale) é riportatdla tabella 4. Per il
giudizio globale la sensibilita era 95.0%(95% CI.1£99.9%), specificita 81.8%(95% CIl 67.3-
91.8%), agreement 85.94%, kappa 0.70 (p<0.0001).

Discussione

I PACG di solito porta ad un grave danno nel nasitiwo e nel campo visivo [19]. Per prevenireVs s
luppo di PACG potrebbe quindi essere utile iderdife persone con angolo stretto/occludibile ed-even
tualmente trattarli con un intervento profilattidoiridotomia laser, anche se il meccanismo di sinia
dell'angolo risulta essere piu diversificato e ctespo e il rilievo dello stesso puo richiedere igum di
imaging sofisticate [20]. La gonioscopia indirati@presenta il metodo clinico di base per rileaargo-

li a rischio di chiusura e per porre indicazionePd ma € un metodo soggettivo che necessita dsan e
minatore esperto e inoltre € necessario un conditto che pud alterare la morfologia della camer
anteriore. La biomicroscopia a ultrasuoni (UBM)1®- 21], cosi come I'OCT del segmento anteriore
(sia Visante che Spectral Domain) [11-12, 22-23josstrumenti obiettivi molto utili per la valutapie
dell'angolo della camera anteriore; in ogni casmastante la loro alta specificita e sensibilignas
molto costosi e non sono disponibili alla maggiarte degli oculisti generali, almeno in Italia.
Pentacame uno strumento non a contatto che valuta in mdaetitivo la camera anteriore con
una variabilita tra osservatori non significatiis8]. E meno costosa di UBM e AS-OCT, & dispo-
nibile in molte Cliniche Oculistiche sia per gliespalisti di cornea che di glaucoma e fornisce una
valutazione quantitativa, riproducibile e ripetibitielle strutture del segmento anteriore [11-15].
Pubblicazioni recenti hanno trovato correlaziogngiicative tra le misurazioni dell’angolo della
camera anteriore effettuate con UBM e OCT dellaea@nanteriore e i parametri forniti dal Pen-
tacam[11-12, 16, 22-23]. L’efficacia di UBM nel valutafACA & ben dimostrata; in ogni caso,
UBM non e un metodo adatto per lo screening di tamde numero di occhi. La tomografia a coe-
renza ottica del segmento anteriore € un metodo aaontatto promettente per l'imaging
dellACA ma la sua efficacia nello screening noareora stata provata [22-23].
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La gonioscopia, quindi, continua a rappresentasale fondamentale per la diagnosi di glaucomé e ne
trattamento di PACG. D’altra parte, sarebbe impuetaavere a disposizione una misura obiettiva per
confermare una diagnosi clinica soggettiva, in mpddicolare per giustificare una procedura invasiv
in occhi normali (angoli stretti primari) come urattamento profilattico LPI. Infatti, nel 1994
I’American Academy of Ophthalmolod®24] ha dichiarato che l'iridotomia periferica pitaftica “ha un
effetto benefico in occhi a rischio di chiusural’degolo”. Piu recentemente, nel 2008, un grupgerin
nazionale di esperti ha raggiunto un accordo eohaigliato che la presenza di un contatto iridetcab

lare in 2 o piu quadranti rappresenta un’indicaziah trattamento profilattico [25]. Le Linee Guida
dell’European Glaucoma Society sottolineano irofatie la procedura LPI sia indicata “nel blocco pu-
pillare clinicamente rilevante o sospetto; nel prese la chiusura dell’angolo acuta o cronica” [26]

Dal momento che Pentacam non necessita di unaazauoe da parte di un operatore esperto e quindi
rappresenta una procedura riproducibile, obiettiveon a contatto, lo scopo del nostro studio @ stat
valutare la sensibilita e la specificita di Pentaazel rilevare angoli stretti (gradi O-1 di Shajfgrer
avere uno strumento obiettivo per sostenere I'emdane a LPI profilattica.

Abbiamo trovato una concordanza molto alta tra f8haf Pentacam. In particolare Pentacam permette
una discriminazione eccellente tra Shaffer O-letgpa II-IV (alta sensibilita e specificita pettaule
misurazioni). Il fatto che i gradi 0 e | non sifdifenzino in maniera significativa con i paramel
Pentacam conferma la validita delle misuraziorfPeintacam, dal momento che entrambi questi gradi
rappresentano la maggiore indicazione a LPI. Eastathe trovata una concordanza molto buona tra
Pentacam e la classificazione di Shaffer nell'iadione a LPI nelle analisi per occhio.

Inoltre, abbiamo fornito dei valori cut-offer Pentacam per diagnosticare o almeno sospéitare-
senza di un angolo stretto (Tabella 3) che potmebegsere utili per clinici non esperti, per indivare
pazienti che potrebbero avere I'indicazione a leRper i clinici esperti per avere una confermatebie
tiva della loro indicazione al trattamento lasesfibattico.

Nella letteratura medica due pubblicazioni hanntuteto I'uso di Pentacam come strumento di
screening per individuare angoli stretti. Kuritaalleghi nel 2009 hanno esaminato 32 pazienti Giap-
ponesi per valutare la potenzialita di Pentacam@screening di occhi con angolo stretto e pen-val
tare la morfologia della camera anteriore (faceadaonfronto con UBM e gonioscopia). | risultati
del loro studio hanno confermato che la misurdatajolo della camera anteriore fornito da UBM &
correlato in maniera piu forte con il grado di Skafquesti autori hanno evidenziato una correlagio
significativa di ACA di Pentacam con il grado dig®fer ma hanno affermato che le misurazioni di
ACA avevano una bassa affidabilita nel rilevarehboon una profondita angolare di grado di Shaffer
uguale o inferiore a Il [16]. Gli Autori hanno suggo di usare ACD e ACV per screenare i pazienti e
hanno affermato che “occhi con chiusura angolaigria e sospetto di chiusura angolare primaria
erano efficacemente scoperti quando ACD assumevalore di 2.58 mm”.

In una pubblicazione molto recente, Grewal e cbildganno confrontato Pentacam con OCT della
camera anteriore (AS-OCT) [23]. Grewal non ha piasmonsiderazione le misurazioni di ACA nella
sua analisi e ha trovato che ACV aveva la capas&riminativa migliore (valore cut-off : 113 mim
AUC=0.93) superando i parametri AS-OCT nel rilevangoli stretti.

Anche se sono necessarie ulteriori conferme i altrorti indipendenti per fornire una validazione
esterna, i nostri dati hanno evidenziato alte Al#lencurve ROC per tutti i parametri Pentacam e
hanno confermato le precedenti osservazioni rigu&@D e ACV; inoltre hanno messo in evidenza
la rilevanza di ACA. Abbiamo ipotizzato che unaléehgioni per cui ACA abbia una grande capacita
discriminante sia dovuta alla nostra definizioneadgolo stretto (cioé gradi di Shaffer 0-1). Infatt
Kurita definiva PAC quei pazienti che hanno unosspee ACA di grado Shaffer O-II mentre noi ab-
biamo definito occhi ad angolo stretto primarioosotchi con grado di Shaffer O-I; infatti ripeterido
nostre analisi usando le definizioni di Kuritadtpre discriminante di ACA viene meno.
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Devono essere messi in evidenza ulteriori consaitamalimiti:

1. Confrontare studi diversi risulta essere difficded momento che diverse definizioni sono state

usate per classificare gli angoli come strettifoditili.

2. Le popolazioni studiate possono essere diversiral nostri dati si riferiscono ad una po-
polazione Caucasica mentre quelli di Grewal srigf®no a una popolazione Indiana e quelli
di Kurita ad una popolazione Giapponese. Johns@hh& trovato che il meccanismo di chiu-
sura dell’angolo e la potenzialita di prevenziotteaserso lo screening devono essere proba-
bilmente determinate specificamente per ogni papafe a rischio.
| nostri dati si riferiscono a un piccolo campidatiesoggetti di un’area geografica ristretta.

4. Nel nostro studio non abbiamo verificato la riprodhilita delle misurazioni di Pentacadal

momento che era gia stata dimostrata [11-15].

5. Il reale effetto preventivo di un intervento LPIISncidenza di PACG nella popolazione a ri-
schio [27] deve ancora essere determinato.

w

In conclusione, anche se Pentacaom risulta essere in grado di visualizzare laepaiti periferica
dell'iride e la base di ACA e calcola automaticateahpresunto apice di ACA, i nostri dati hanna-ev
denziato che tutti i parametri Pentacantorrelano in maniera significativa con quellieouti con la
gonioscopia in soggetti Caucasici con grado di 8h&F 1. Pentacam, quindi, potrebbe essere usato co
me metodo di screening e la gonioscopia indiretteepbe essere limitata a quei pazienti con risoont
di valori a rischio. Sono necessari studi longiadlidi tipo prospettico effettuati in popolaziafiverse

per sviluppare valori cut-off accettati a livellondiale per rilevare angoli stretti/occludibili ermiusti-
ficare dal punto di vista legale una procedurasiva(LPI) in occhi altrimenti normali.

Tabelle e figure

Tabella 1. Confronto tra parametri di Oculus Penta@m HR (media e deviazione standard) in 28 occhi con
glaucoma ad angolo chiuso (ACG) e 26 occhi di comtiio (con angolo aperto).

ACG (n=28) Controlli (h=36) P value
superiore ACA (°) 19.0+6.6 33.410.4 <0.0001
inferiore ACA (°) 21.#4.9 35.%29.0 <0.0001
temporale ACA (°) 25.9t54 36.89.1 <0.0001
nasale ACA (°) 21.6t4.8 35.210.6 <0.0001
superiore ACD (mm) 0.8+0.2 1.60.6 <0.0001
inferiore ACD (mm) 1.1£0.2 1.20.5 <0.0001
temporale ACD (mm) 1.2¢0.2 2.6:0.5 <0.0001
nasale ACD (mm) 0.9t0.2 1.60.4 <0.0001
centrale ACD (mm) 1.8+0.2 2.#0.6 <0.0001
ACV (mm?®) 69.6:14.3 13¢42.1 <0.0001
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Tabella 2. Parametri Oculus PentacanHR in 64 occhi (media e deviazione standard) in basalla classifi-
cazione di Shaffer. Tutti i confronti hanno p<0.001(fatta eccezione per i gradi di Shaffer 0 e | inutte le

misurazioni, tutte non significative dopo aggiustaranto per confronto multiplo).

Shaffer's ACA (°) ACD (mm) ACV (mm°) ACD centrale (mm)
(n=256) (n=256) (n=64) (n=64)

Grado 0 17.5t4.6 0.&0.2 62.310.9 1.20.2

Grado | 20.A#3.9 1.¢0.2 83.225.2 2.¢0.3

Grado Il 25.6t4.7 1.20.3 98.228.0 2.%0.3

Grado Il 32.1+3.7 1.60.4 139.348.7 2.%0.7

Grado IV 42.6£9.5 2.%#0.5 148.943.1 2.90.8

Tabella 3. Capacita (analisi curve ROC) per ogni pametro Pentacamnel discriminare angoli di gradi Shaffer
0/ rispetto a Il/IV: valori di Area-Under-the-Curv e (AUC) con 95% ClI, cut-off scelti con sensibilita epecifici-
ta (e 95% Cl rilevante), valore predittivo positivoe negativo e proporzione di correttamente classifati.

Parametri Pentacam
ACA ACD ACV ACD centrale
(n=256) (n=256) (n=64) (n=64)
AUC 0.94 0.91 0.89 0.89
95% ClI 0.91-0.97 0.88-0.95 0.85-0.93 0.85-0.93
Cut-off scelti 22.4° 1.12 mm 84 mi 1.93 mm
Sensibilita 81.7% 81.9% 81.9% 76.4%
(95% Cl) (72.5-90.9%) (72.8-91%) (72.8-91%) (66.3-86.4%)
Specificita 91.8% 86.4% 82.1% 82.1%
(95% ClI) (87.8-95.8%) (81.4-91.4%) (76.5-87.7%) (76.5-87.7%)
Likelihood ratio | ¢ o 6.03 457 4.26
positivo
Likelihood ratio | , 5, 0.21 0.22 0.29
negativo
g;;rselg'ca“ 89% 85.2% 829% 80.5%
(85.1-92.9%) (80.8-89.5%) (77.3-86.8%) (75.6-85.4%)
(95% CI)

Tabella 4. Concordanza (si/no) tra la classificazie di Shaffer e le misure Pentacamel rilevare angoli
stretti per ciascun occhio.

Shaffer Totale
No (n=44) Yes (n=20)

ACA no 39 (88.64%) 2 (10%) 41 (64.06%)

Si 5 (11.36%) 18 (90%) 23 (35.94%)
ACD no 37 (84.09%) 1 (5%) 38 (59.38%)

Si 7 (15.91%) 19 (95%) 26 (40.63%)
ACV no 39 (88.64%) 2 (10%) 41 (64.06%)

Si 5 (11.36%) 18 (90%) 23 (35.94%)

no 39 (88.64%) 3 (15%) 42 (65.63%)
ACD centrale -

Si 5 (11.36%) 17 (85%) 22 (34.38%)

no 36 (81.82%) 1 (5%) 37 (57.81%)
Pentacam -

Si 8 (18.18%) 19 (95%) 27 (42.19%)

- 466 -



Boll Soc Med Chir Pavia 2012;125(2):459-468

L1}

]
TN

BT
2
e
R T
ALK (=)
40
& @
LI
SR bk b s w
a
- -
——
Ca ]
]
- L]
]

> .a.q'...
. ...ﬁ.ﬁ.!.... .
g

2 2
Ehaffar's grade Snalfar's-grads
o -
B o
.
.
=] - - -
= ] -
-
-y .-
T H
; 2 . : i " -
S L s Y L
i . . . L]
& ] . =
E 2 . . T i. H .
= gEgE E ] e ] [ -
] - e L]
i P [ ] i - . .
= b B L] s & - ]
E 3 i

a L] a 1 3 a

S 4
Shalinr's grads Stafinr's grade

Figura 1. Parametri Oculus Pentacam HR(profondita centrale della camera anteriore (ACD),vo-
lume della camera anteriore (ACV), angolo della caera anteriore)) in 64 occhi (media e deviazio-
ne standard) in base alla classificazione di Shaffe
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Figura 2. Confronto delle curve AUC-ROC per diversiparametri Pentacam (profondita centrale della
camera anteriore (ACD), volume della camera anteri@ (ACV), angolo della camera anteriore)) nel di-
scriminare tra angoli di gradi di Shaffer 0/1 rispetto a ll/1V.
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