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Perché nascono i Quaderni

Uniformare e fissare, nel tempo e nella memoria, i criteri di appropria-
tezza del nostro Sistema salute. 

È l’ambizioso progetto-obiettivo dei Quaderni del Ministero della Salute, la
nuova pubblicazione bimestrale edita dal dicastero e fortemente voluta dal
Ministro Ferruccio Fazio per promuovere un processo di armonizzazione
nella definizione degli indirizzi guida che nascono, si sviluppano e proce-
dono nelle diverse articolazioni del Ministero.
I temi trattati, numero per numero, con taglio monografico, affronteranno
i campi e le competenze più importanti, ove sia da ricercare e conseguire la
definizione di standard comuni di lavoro. 
La novità è nel metodo, inclusivo e olistico, che addensa e unifica i diversi
contributi provenienti da organi distinti e consente quindi una verifica
unica del criterio, adattabile volta per volta alla communis res. La forma
dunque diventa sostanza, a beneficio di tutti e ciò che è sciolto ora coagula.
Ogni monografia della nuova collana è curata e stilata da un ristretto e iden-
tificato Gruppo di Lavoro, responsabile della qualità e dell’efficacia degli
studi. Garante dell’elaborazione complessiva è, insieme al Ministro, il pre-
stigio dei Comitati di Direzione e Scientifico.
Alla pubblicazione è affiancata anche una versione telematica integrale sfo-
gliabile in rete ed edita sul portale internet del Ministero www.salute.gov.it;
qui è possibile il costante approfondimento dei temi trattati grazie alla sem-
plicità del sistema di ricerca e alla scaricabilità dei prodotti editoriali; tra
questi spiccano le risultanze dei pubblici convegni mirati che, volta per
volta, accompagnano l’uscita delle monografie nell’incontro con le artico-
lazioni territoriali del nostro qualificato Sistema salute.
Non ultimo, il profilo assegnato alla Rivista, riconoscibile dall’assenza di
paternità del singolo elaborato, che testimonia la volontà di privilegiare,
sempre e comunque, la sintesi di sistema.

Le ragioni di una scelta e gli obiettivi

Giovanni Simonetti
Direttore Scientifico

Paolo Casolari
Direttore Responsabile
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Prefazione

Nel Piano Nazionale della Prevenzione del triennio 2010-2012 del Mi-
nistero della Salute per la prima volta è stato riservato un capitolo alla

prevenzione della cecità e dell’ipovisione. Questo perché l’impatto psicosociale
delle malattie della visione è molto rilevante nella società moderna, dal momento
che nel Terzo Millennio la maggior parte delle informazioni e delle attività so-
cioculturali utilizza la funzione visiva come sistema primario. Risulta quindi
evidente che una ridotta capacità visiva ha un impatto devastante sia sulla
vita lavorativa sia sulle attività socioculturali. Nasce da qui la scelta di dedicare
uno dei Quaderni della Salute all’oftalmologia dal titolo: “Appropriatezza
nella prevenzione, diagnostica e terapia in oftalmologia”. 

Da sempre l’oftalmologia si caratterizza da un punto di vista epidemiologico
per fasce d’età di maggiore incidenza e gravità patologica: laddove vi è un lungo
periodo della vita, tra i dieci e i cinquanta anni circa gli eventi patologici sono
più rari, mentre l’infanzia e soprattutto la vecchiaia vedono una più frequente
e più grave incidenza di patologie oculari. 
Un’eccezione è rappresentata dalla retinopatia diabetica, che ancora oggi è la
maggiore causa di cecità nell’età lavorativa. 

La situazione della prima fascia di età non si è modificata sostanzialmente e,
anzi, potrebbe avere un impatto ridotto per via della contrazione delle nascite,
della prevenzione e del trattamento precoce dei difetti refrattivi, mentre del tutto
diversa è la situazione della terza fascia di età. Come in tutti i campi della me-
dicina e ripetutamente segnalato in altri Quaderni, l’impatto delle patologie
dell’anziano si è enormemente dilatato per i ben noti motivi dell’allungamento
della vita media, della maggiore richiesta anche nell’anziano di una buona
qualità della vita e del progresso e ampliamento delle possibilità diagnostiche e
terapeutiche, del tutto attuali anche in oftalmologia. 
Proprio quest’ultimo aspetto rappresenta un punto chiave della specialità, dal
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momento che soprattutto nell’ultimo ventennio i progressi della semeiologia e
della terapia oftalmologica hanno rivoluzionato la maggior parte delle procedure
più che non nel resto del ventesimo secolo. Basti pensare, in primo luogo, alla
chirurgia della cataratta e, ancora, alle tecniche di imaging e al trattamento
delle patologie vascolari e/o degenerative del fondo oculare, alla diagnostica e
al trattamento dei glaucomi, al trattamento conservativo dei tumori intraocu-
lari e tanto d’altro.

La sfida dell’oftalmologia del Terzo Millennio è rappresentata dal diritto alla
vista, come indica l’Organizzazione Mondiale della Sanità nel suo Progetto
“Vision 2020”, un’iniziativa mondiale per eliminare le cause di cecità evitabili.
L’Italia è in prima fila in questo progetto, avendo istituito una Commissione
nazionale per la prevenzione della cecità, nell’ambito dell’iniziativa mondiale,
per l’implementazione, il monitoraggio e la valutazione periodica di un Piano
Nazionale di prevenzione della cecità e dell’ipovisione. 

L’oftalmologia moderna è una branca specialistica medico-chirurgica che ha
trasferito gran parte della sua attività in un setting assistenziale non intensivo,
in quanto diverse patologie oculari possono oggi essere trattate in tutta sicurezza
e con esiti di salute accettabili presso strutture sanitarie ambulatoriali.

Per quanto riguarda l’attuale assetto dell’assistenza oftalmologica, è stata eviden-
ziata la persistenza di alcune importanti criticità riconducibili alla spiccata diso-
mogeneità territoriale nella distribuzione dei posti letto e dei servizi ambulatoriali
e alla frammentazione della casistica in molti punti d’offerta, con risposta non ot-
timale per alcune patologie di notevole rilevanza e complessità. Questo si traduce
nella necessità di riorganizzare l’assistenza oftalmologica, con l’intento di ottimiz-
zare le risorse umane e tecnologiche, ridefinire i percorsi clinico-organizzativi, mi-
gliorare la qualità, la tempestività e l’equità nell’accesso alle cure.

Tale riorganizzazione è incentrata anche per l’oftalmologia sullo sviluppo e sul-
l’implementazione di reti assistenziali per la presa in carico dei pazienti, in cui
trovino adeguata armonizzazione funzionale le diverse strutture territoriali e
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ospedaliere di primo e secondo livello e i centri di eccellenza, identificati sulla
base del dimensionamento e della tipologia di dotazione tecnologica, delle com-
petenze professionali, dei volumi di attività e della dislocazione geografica.

Nei Capitoli dedicati alle patologie più importanti del sistema visivo vengono
affrontate le patologie suddivise per le età della vita, se ne descrivono l’appro-
priatezza nel trattamento, dal punto di vista sia professionale sia organizzativo,
e gli ortodossi percorsi diagnostico-terapeutici. I percorsi possono rappresentare
un modo concreto di dare significato al concetto di appropriatezza e qualità ai
servizi sanitari, migliorando l’efficienza e la continuità delle cure e riducendo
la variabilità dei trattamenti. Tutte le attività di verifica e di aggiornamento
continuo della qualità dell’assistenza sanitaria sono oggi doverose, nonostante
le innegabili difficoltà. È necessario, comunque, che un tale processo, perché ri-
sulti veramente utile, coinvolga attivamente tutto il gruppo che concorre alla
realizzazione delle singole attività connesse al problema identificato e rappre-
senti un sistema per fornire al paziente utente un prodotto finale migliore, senza
mai costituire un sistema per fare emergere responsabilità o colpe individuali.

Negli ultimi anni la diagnostica strumentale in oftalmologia ha raggiunto, grazie
alle nuove tecniche di imaging, un livello impensabile solo alcuni anni fa. Questo
elevato livello tecnologico ha comportato anche una dilatazione dei costi non
sempre giustificata. Nessun sistema sanitario può prescindere da considerazioni
limitative sulla spesa per le prestazioni mediche ai cittadini. Anche gli oftalmo-
logi, di fronte a questo problema, devono adottare ogni misura si consideri ade-
guata per preservare le indicazioni e i percorsi clinico-strumentali sicuramente
dotati di valida efficacia clinica, dimostrata da una mole considerevole di studi;
laddove l’efficacia sia sovrapponibile, si devono indicare i percorsi diagnostici o
terapeutici caratterizzati da costi minori (caratterizzati da un migliore rapporto
costo-efficacia e costo-beneficio), evitando di accettare iter che producono un ri-
sultato meno valido solo perché meno costosi. Nel Capitolo dedicato all’imaging
vengono illustrate le moderne strumentazioni per lo studio della retina e del
nervo ottico e la loro appropriatezza d’uso per orientare nella scelta della stru-
mentazione da impiegare nelle diverse patologie.

Prefazione
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Una parte significativa del Quaderno è dedicata ai bisogni e alle realtà dei sog-
getti ipovedenti o ciechi; viene sottolineato come la condizione delle persone con
disabilità visiva nella società sia radicalmente mutata nel tempo, così come la
società abbia oggi un atteggiamento diverso nei confronti delle persone disabili;
l’handicap, infatti, non è più inteso come una limitazione della persona, ma
come un problema dovuto alla difficoltà dell’ambiente sociale di rispondere po-
sitivamente alle esigenze di una persona in condizione di svantaggio. Tuttavia,
il mutamento più rilevante nella condizione delle persone disabili consiste nel
riconoscimento che le stesse non sono, come si suol dire, portatori di handicap,
ma bensì portatori di diritti. L’uguaglianza delle opportunità e dei diritti non
è un ideale astratto, ma la condizione per l’effettiva inclusione delle persone con
disabilità nel contesto sociale.
           

Prof. Ferruccio Fazio
Ministro della Salute
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Foreword

For the first time, the National Prevention Plan for the three-year period
2010-2012 issued by the Italian Ministry of Health, also dedicated a chap-

ter to the prevention of blindness and sight impairment. This can be attributed
to the fact that the psychosocial impact of sight disorders in modern society is
very high, since in the third millennium most information and sociocultural
activities use visual function as their primary system. It therefore goes without
saying that sight loss has a devastating impact on both an individual’s occupa-
tional life and on sociocultural activities. This led to the decision to dedicate
one of the Quaderni della Salute to ophthalmology, with the title: “Appropri-
ateness in prevention, diagnosis and therapy in ophthalmology”. 

Ophthalmology has always been characterised, from an epidemiological stand-
point, according to the age brackets of highest incidence and greatest severity:
for a long period of life, between the age of approximately ten and fifty years,
pathological events are rare, whereas during childhood and especially old age,
there is a more frequent and severe incidence of eye disease. 
The one exception is diabetic retinopathy, which is still the primary cause of
blindness in the working age group. 

The situation for the first age range has not undergone any significant changes
and may even have a lower impact due to the drop in birth rate, and the pre-
vention and early treatment of refractive defects, whereas the situation is very
different for the elderly. As in all fields of medicine, and repeatedly stressed in
other Quaderni, the impact of aging-associated diseases has increased expo-
nentially due to the known factors of longer life expectancy, greater demands
also by the elderly for a good quality of life and the progress and increased
availability of diagnostic and treatment options, which are relevant also in
ophthalmology. 
It is precisely this last aspect that represents one of the discipline’s key points in
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particular over the last twenty years, the progresses in ophthalmological se-
meiology and therapy have revolutionised most procedures to a greater extent
than in the rest of the twentieth century. This progress includes advances in
cataract surgery, imaging techniques and the treatment of vascular disorders
and/or degenerative diseases of the ocular fundus, the diagnosis and treatment
of glaucoma, the conservative treatment of intraocular tumours and much,
much more.

The challenge facing ophthalmology in the third millennium is the right to
sight, as the World Health Organisation pointed out in its “Vision 2020” proj-
ect, a worldwide initiative aimed at eliminating preventable causes of blindness.
Italy has taken a leading role in this project, with the establishment of a national
commission for the prevention of blindness, as part of the worldwide initiative,
for the implementation, monitoring and periodic assessment of a National Pre-
vention Plan for blindness and sight impairment. 

Modern ophthalmology is a medical and surgical discipline that has transferred
much of its work to non-intensive care settings, as many eye disorders can now
be treated in absolute safety and with acceptable health outcomes in outpatient
facilities.

With regard to the current state of ophthalmological care, there are still a num-
ber of important critical points related to the significant geographical differences
in the distribution of inpatient and outpatient services and the fragmentation
of cases in many points of care, with a less than optimum response for a number
of very important and complex conditions. This calls for a reorganisation of
ophthalmological care, aimed at rationalising human and technological re-
sources and redefining clinical and organisational pathways, to improve quality,
delivery times and equity in accessing treatment. 

Also for the ophthalmology field, this re-organisation hinges around the devel-
opment and implementation of care networks for patient management, in which
there is an appropriate functional harmonisation between the various first and
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second level hospital and community facilities and the centres of excellence, iden-
tified according to their size and type of technological resources, professional skill
sets, workloads and geographical distribution.

The chapters dedicated to the most important eye diseases deal with conditions
according to the ages of life, they describe appropriateness in treatment from
both a professional and an organisational standpoint and the orthodox diag-
nostic and therapeutic programmes. These programmes can represent a concrete
way of giving meaning to the concept of appropriateness and quality to health
services, thereby improving the efficacy and continuity of treatment and reducing
inconsistencies in therapy. All healthcare quality controls and continuous up-
dating activities are now required, despite the undeniable difficulties. It is there-
fore necessary that this process, in order to be truly useful, actively involves the
whole group that contributes to the performance of the individual activities
connected with the problem identified, and thus represents a system for providing
the patient-user with a better end product, without ever providing a system that
pinpoints individual responsibilities or faults.

In recent years, instrumental diagnostics in ophthalmology have achieved levels
that were unthinkable just a few years ago, thanks to the advent of new imag-
ing techniques. This high technical level has also led to an increase in costs that
is not always justified. No health service can overlook the restrictive issues of
spending when providing its citizens with medical services. Ophthalmologists
too, when faced with this problem, must also adopt all the measures deemed
adequate for preserving the indications and clinical and instrumental pro-
grammes that have certain, valid clinical efficacy, proven by significant study
cohorts. Where efficacy is comparable, the diagnostic or therapeutic programmes
characterised by the lowest costs (a better cost-efficacy and cost-benefit profile)
must be chosen, avoiding accepting options that have a less valid result solely
because they are less costly. The chapter dedicated to imaging illustrates the
various modern tools available for studying the retina and the optic nerve and
their appropriateness of use in guiding the choice of tools to be used in the var-
ious diseases.



A significant part of the Quaderno is dedicated to the needs and conditions of
sight-impaired or blind individuals, highlighting how the social condition of
those with sight disabilities has radically changed over time. Just as today’s society
has a different attitude toward handicapped individuals, with disability no
longer being considered a personal limitation, rather a problem caused by so-
cioenvironmental difficulties in providing a positive response to the needs of a
person in disadvantaged conditions. However, the most significant change in
the condition of disabled individuals is the recognition that they are not people
with a handicap, but rather people with rights. The equality of opportunities
and rights is not an abstract ideal, but the condition for the effective inclusion
of people with disabilities in the social context.

Prof. Ferruccio Fazio
Minister of Health

Ministero della Salute
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misure che hanno lo scopo di controllare l’an-
damento di malattie croniche per evitare o li-
mitare la comparsa di complicazioni e di esiti
invalidanti. Viene applicata quando la patolo-
gia è già in atto e richiede un insieme di inter-
venti e strutture molto diversi. Gli strumenti
fondamentali sono la terapia e, soprattutto, il
recupero e la riabilitazione negli aspetti medici,
psicologici, sociali e professionali. Esempio
classico in oftalmologia è la terapia riabilitativa
del paziente ipovedente.

La riabilitazione è sempre più richiesta dall’utente,
sia nell’età evolutiva sia nella terza età, ma la ca-
pacità di risposta a tali richieste va sicuramente
potenziata. A tale potenziamento deve tuttavia
corrispondere anche un rafforzamento della rete
sociosanitaria e delle modifiche anche architetto-
niche delle città, per renderle sempre più fruibili
ai portatori di disabilità visive.
In campo oftalmologico, in realtà, la divisione in
prevenzione primaria, secondaria e terziaria non
è mai stata applicata in maniera veramente effi-
cace. La maggior parte dei MMG ha conoscenze
esclusivamente di base delle patologie oculari e
sono pochi i medici che dispongono di un’attrez-
zatura per valutare le strutture oculari anche su-
perficialmente, pertanto i reparti ospedalieri ocu-
listici sono congestionati dalle patologie oculari
che non necessitano di valutazione specialistica.
L’obiettivo è quindi modernizzare il sistema sani-
tario per la cura della vista, mantenendo, svilup-
pando e integrando il servizio, migliorando la
scelta, l’accesso, la qualità e i tempi di attesa per
tutta la popolazione.

2. L’organizzazione della rete 
dei servizi oftalmologici

L’evolversi del quadro epidemiologico, il potenzia-
mento dei servizi sanitari territoriali di prevenzione

Sintesi dei contributi

1. Le sfide dell’oftalmologia: tra prevenzione
primaria e malattie da invecchiamento

Le malattie della vista rappresentano un problema
significativo per la sanità mondiale. L’OMS ha sti-
mato che vi sono oltre 161 milioni di persone con
gravi problemi di vista e di questi 37 milioni sono
ciechi bilateralmente e 124 milioni sono ipovedenti.
In accordo con i dati dell’OMS, il glaucoma rap-
presenta la seconda causa di cecità nella maggior
parte del mondo e la degenerazione maculare le-
gata all’età è la terza causa.
La sfida all’oftalmologia moderna del Terzo Millen-
nio è pertanto la prevenzione delle malattie che pos-
sono determinare gravi deterioramenti della visione.
Gli interventi di prevenzione si suddividono in:
• prevenzione primaria, che comprende tutti gli

interventi destinati a ostacolare l’insorgenza della
malattia nella popolazione, combattendo le cause
e i fattori predisponenti, e si attua attraverso pro-
getti mirati di educazione sanitaria, profilassi im-
munitaria, interventi sull’ambiente e sull’uomo,
individuazione e correzione delle situazioni che
predispongono alle malattie. In oftalmologia,
aspetti centrali nella prevenzione primaria sono
l’azione della famiglia sul bambino, i controlli
del visus nei bambini in età prescolare/scolare e
la valutazione da parte del pediatra di libera scelta;

• prevenzione secondaria, che comprende tutte
le misure destinate a ostacolare l’aumento di
casi di una malattia nella popolazione, ridu-
cendone la durata e la gravità. Lo strumento
essenziale è la diagnosi precoce rivolta a persone
ritenute a rischio mediante programmi di
screening per alcune fasce di popolazione;

• prevenzione terziaria, che comprende tutte le
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• patologie a bassa occorrenza ed elevata specia-
lizzazione (neoplasie oculari, retinopatia del
prematuro), per le quali il modello organizza-
tivo proposto si basa sull’identificazione di
centri di riferimento regionali con un alto li-
vello di expertise nelle prime fasi della diagnosi
e della definizione del piano terapeutico, sup-
portati da una rete di strutture ospedaliere sa-
telliti dislocate sul territorio, per il completa-
mento delle fasi di trattamento e follow-up;

• patologie di stretta pertinenza oftalmologica
(glaucoma, patologie corneali, trapianti di cornea,
retina chirurgica, degenerazioni maculari), per le
quali il modello organizzativo è incentrato sullo
sviluppo di una rete integrata territorio-ospedale,
in grado di assicurare adeguata copertura terri-
toriale ed equità di accesso ai pazienti e di indi-
rizzare tempestivamente la casistica più complessa
verso centri a maggiore specializzazione;

• patologie a gestione multispecialistica (retino-
patia diabetica, neuroftalmologia, oftalmologia
pediatrica, patologie vascolari retiniche, oftal-
mopatie autoimmuni), per le quali è necessario
sviluppare reti assistenziali in grado di integrare
i diversi ambiti specialistici coinvolti nella presa
in carico del paziente.

3. L’appropriatezza, i percorsi 
dagnostico-terapeutici assistenziali 
e di prevenzione nelle età della vita

Si è soliti suddividere l’appropriatezza in due
grandi sistemi:
• appropriatezza professionale: un intervento sa-

nitario di efficacia provata da variabili livelli
di evidenza, prescritto al paziente giusto nel
momento giusto e per la giusta durata, con ef-
fetti favorevoli superiori a quelli sfavorevoli;

• appropriatezza organizzativa: intervento sani-
tario erogato con un’appropriata quantità di

e cura delle patologie croniche e la disponibilità di
nuove tecnologie in contesti extraospedalieri im-
pongono il progressivo cambiamento dei profili
dei ricoveri, restituendo all’ospedale la sua funzione
storica e fondamentale di struttura per acuti.
Lo sviluppo del sistema integrato delle funzioni
ospedaliere deve pertanto avvalersi del modello
Hub & Spoke, che prevede il collegamento tra
un centro di riferimento e più centri periferici
per attività che, in base alla loro complessità, ven-
gono distribuite tra le varie sedi, garantendo
l’omogeneità dei modelli tecnico-professionali,
l’utilizzo di equipe integrate e percorsi assistenziali
ben definiti.
Per quanto riguarda l’attuale assetto dell’assistenza
oftalmologica, è stata evidenziata la persistenza di
alcune importanti criticità riconducibili alla spic-
cata disomogeneità territoriale nella distribuzione
dei posti letto e dei servizi ambulatoriali e alla
frammentazione della casistica in molti punti d’of-
ferta, con risposte non ottimali per alcune pato-
logie di notevole rilevanza e complessità.
Ciò si traduce nella necessità di riorganizzare l’as-
sistenza oftalmologica, con l’intento di ottimizzare
le risorse umane e tecnologiche, ridefinire i per-
corsi clinico-organizzativi, migliorare la qualità,
la tempestività e l’equità nell’accesso alle cure.
Anche per l’oftalmologia tale riorganizzazione è
incentrata sullo sviluppo e sull’implementazione
di reti assistenziali per la presa in carico dei pa-
zienti, in cui trovino adeguata armonizzazione
funzionale le diverse strutture territoriali e ospe-
daliere di primo e secondo livello e i centri di ec-
cellenza, identificati sulla base del dimensiona-
mento e della tipologia di dotazione tecnologica,
delle competenze professionali, dei volumi di at-
tività e della dislocazione geografica.
In particolare, l’attività di riorganizzazione si svi-
luppa a partire da tre grandi raggruppamenti no-
sologici:
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nopatia diabetica, il distacco di retina e il trapianto
di cornea nell’età adulta; la cataratta, il glaucoma
e la degenerazione maculare nell’anziano. Per ogni
patologia si evidenziano definizione e cenni di
eziopatogenesi, fattori di rischio, approccio e pro-
tocolli diagnostici, percorsi assistenziali, principi
di trattamento e percorsi di prevenzione e appro-
priatezza clinica.

4. Le tecniche di imaging: appropriatezza
d’uso nel glaucoma e nelle patologie maculari

I glaucomi sono un gruppo eterogeneo di malattie
oculari, accomunate dalla presenza di un danno
cronico e progressivo del nervo ottico, con altera-
zioni caratteristiche dell’aspetto della testa del
nervo ottico, dello strato delle fibre nervose reti-
niche, anche in assenza di altre malattie oculari.
L’esame clinico del disco ottico è indispensabile
per la diagnosi di glaucoma e per la valutazione
di parametri qualitativi non quantificabili con le
tecniche di analisi morfologica computerizzata
oggi disponibili. 
Negli ultimi anni sono state sviluppate molte
nuove tecniche di imaging computerizzato (HRT,
GDx, OCT) basate su varie tecnologie, con lo
scopo di analizzare e classificare lo stato morfolo-
gico di papilla ottica e fibre nervose retiniche e
valutarne i cambiamenti nel tempo. Tali tecnologie
di imaging forniscono misurazioni oggettive alta-
mente riproducibili e dimostrano un notevole ac-
cordo con le valutazioni cliniche. Tuttavia, l’affi-
dabilità diagnostica di queste tecniche di imaging
non è ancora sufficientemente elevata e ancora
oggi la valutazione del disco ottico mediante ste-
reofoto da parte di personale esperto rimane il
gold standard per la diagnosi di glaucoma. Inoltre,
deve essere considerato che ciascuna tecnica di
imaging possiede i propri limiti e che, se i risultati
non sono correttamente interpretati, l’imaging

risorse con particolare riferimento al setting
assistenziale e ai professionisti coinvolti.

Pertanto, mentre l’appropriatezza professionale è
teoricamente più facile da raggiungere e ottenere,
perché legata alla presenza e al rispetto delle evi-
denze scientifiche presenti, quella organizzativa si
scontra duramente con la disponibilità, sempre
minore in tutti i Paesi, di risorse economiche.
Purtroppo anche in oftalmologia, come per le altre
discipline, la problematica più importante riguarda
la definizione dei criteri che possono definire e
monitorare l’appropriatezza sia professionale sia
organizzativa. Per quanto riguarda i criteri profes-
sionali, sicuramente la produzione di Linee guida
da parte di gruppi multiprofessionali con rigorosa
metodologia evidence-based rappresenta lo stru-
mento di riferimento per definire questi criteri.
Per quanto riguarda l’appropriatezza organizzativa,
oltre alla limitata disponibilità di evidenze, l’analisi
viene fatta quasi esclusivamente sui dati d’uso
dell’ospedale, soprattutto ricoveri urgenti e pro-
cedure chirurgiche.
Nei sistemi sanitari del Terzo Millennio è fonda-
mentale che l’erogazione e il finanziamento di
servizi e prestazioni sanitarie siano guidati da cri-
teri di appropriatezza e i percorsi assistenziali e di
prevenzione possono rappresentare un modo con-
creto di dare significato al concetto di appropria-
tezza e qualità ai servizi sanitari. Il loro scopo è
eliminare i ritardi nelle azioni da compiere e gli
sprechi, contenere le variazioni non necessarie nei
trattamenti terapeutici, assicurando continuità e
coordinamento dell’assistenza e riducendo al mi-
nimo i rischi per i pazienti.
In merito ad appropriatezza e percorsi diagno-
stico-terapeutici assistenziali e di prevenzione nelle
diverse età della vita, questo Capitolo affronta
pertanto nel dettaglio: la retinopatia del prema-
turo, l’ambliopia e il glaucoma congenito prima-
rio/glaucoma infantile nell’età infantile; la reti-



stesso paziente nel tempo. Inoltre, è possibile l’analisi
morfometrica del disco ottico con valutazione delle
sue dimensioni e misurazione dell’escavazione e del
rapporto cup/disc orizzontale e verticale. 

5. Il soggetto ipovedente: tra bisogni e realtà

È importante sottolineare che la condizione delle
persone con disabilità visiva nella società è radi-
calmente mutata nel tempo. 
Sino alla fine degli anni Novanta il termine
“cieco”, nella sua accezione legale, definiva il sog-
getto totalmente privo della vista o con un residuo
visivo in entrambi gli occhi (ovvero nell’occhio
migliore) non superiore a un decimo con even-
tuale correzione di lenti. Tale definizione, quindi,
includeva anche i soggetti con bassa visione. 
Il primo riconoscimento scientifico degli ipove-
denti avvenne solo nel 1977, grazie a una direttiva
dell’OMS; nella “Classification of Visual Perfor-
mances” contenuta nella “Classification of Disease”,
universalmente riconosciuta in ambito medico-
scientifico, venivano infatti indicate cinque cate-
gorie di minorazione visiva. 
Soltanto nel 2001, la legislazione italiana recepisce
la Direttiva OMS e con la Legge 138 riclassifica e
quantifica le minorazioni visive in due gradi di
cecità e tre gradi di ipovisione:
• ciechi totali: coloro che sono colpiti da totale

mancanza della vista in entrambi gli occhi; co-
loro che hanno la mera percezione dell’ombra
e della luce o del moto della mano in entrambi
gli occhi o nell’occhio migliore; coloro il cui re-
siduo perimetrico binoculare è inferiore al 3%; 

• ciechi parziali: coloro che hanno un residuo
visivo non superiore a 1/20 in entrambi gli
occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 10%; 

• ipovedenti gravi: coloro che hanno un residuo

potrebbe anche fornire un elevato numero di falsi
positivi e falsi negativi, compromettendone l’uti-
lità clinica. La qualità delle immagini può essere
inoltre influenzata dall’opacità dei mezzi diottrici,
dal movimento oculare, dal diametro della pupilla,
dalla miopia e dalle variabili dipendenti dallo stru-
mento. La diagnosi di glaucoma non può essere
assolutamente basata sull’esclusivo utilizzo di que-
ste tecniche, ma le informazioni ottenute dagli
strumenti di imaging dovrebbero essere comple-
mentari alle altre valutazioni cliniche. Le moderne
tecnologie di imaging forniscono comunque un
contributo significativo alla diagnosi e al follow-
up del glaucoma.
L’Heiderberg Retinal Tomograph (HRT) è un mi-
croscopio a scansione laser confocale per l’acqui-
sizione e l’analisi di immagini tridimensionali del
segmento posteriore. Permette una valutazione
quantitativa della topografia retinica e un preciso
follow-up di eventuali modificazioni topografiche.
La più importante applicazione clinica di routine
dell’HRT è l’analisi topografica della testa del
nervo ottico in pazienti affetti da glaucoma.
Il GDx Nerve Fiber Analyzer (GDx) è uno stru-
mento utile per quantificare lo spessore delle fibre
nervose retiniche peripapillari, il cui assottiglia-
mento è causato dalla perdita di cellule ganglionari
retiniche e dei loro assoni. Il principio alla base
del funzionamento del GDx è la misurazione di
un ritardo di fase di dispersione della luce che at-
traversa una regione birifrangente dell’RNFL (re-
gione peripapillare). 
La tomografia a coerenza ottica (Optical Coherence
Tomography, OCT) è una moderna metodica di
imaging che consente la misurazione in vivo dello
spessore delle fibre nervose retiniche. L’OCT per-
mette di studiare e quantificare danni a carico dello
strato delle fibre nervose retiniche e consente, inoltre,
di rilevare cambiamenti nel tempo mediante il con-
fronto statistico di esami consecutivi eseguiti dallo
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visivo non superiore a 1/10 in entrambi gli
occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 30%; 

• ipovedenti medio-gravi: coloro che hanno un
residuo visivo non superiore a 2/10 in entrambi
gli occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 50%; 

• ipovedenti lievi: coloro che hanno un residuo
visivo non superiore a 3/10 in entrambi gli
occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 60%. 

La condizione visiva di un ipovedente è comunque
quella di una persona che, seppure non totalmente
cieca, ha subito una tale riduzione della funzione
visiva da risentirne pesantemente nella vita quo-
tidiana. 
Allo stato attuale delle cose, i bisogni e le proble-
matiche degli ipovedenti si possono suddividere
in quattro distinti gruppi: abbattimento delle bar-
riere sensoriali, orientamento e mobilità, accessi-
bilità ai siti Web e diritto alla lettura. 

6. La riabilitazione dell’ipovedente:
problematiche aperte

In questi ultimi anni si è assistito a un progressivo
incremento dei pazienti ipovedenti, soprattutto
nella fascia di età più avanzata, come conseguenza
dell’allungamento della vita media della popola-
zione, accompagnato da una maggiore e signifi-
cativa incidenza di malattie causanti ipovisione,
in particolare degenerazione maculare legata all’età
e glaucoma. 
La risposta all’ipovisione è naturalmente la pre-
venzione, intesa come tentativo di ridurre, se non
impedire, il manifestarsi e il progredire delle ma-
lattie anzidette e migliorare le strategie terapeuti-

che; tuttavia, una volta che il grave deficit fun-
zionale si è irreversibilmente instaurato è neces-
sario ricorrere alla riabilitazione.
I progressi della conoscenza del fenomeno ipovi-
sione e delle tecniche e tecnologie riabilitative
consentono oggi di intervenire in maniera più
precisa (ed efficace) sul deficit funzionale.
Il percorso riabilitativo e gli obiettivi finali dello
stesso saranno diversi in relazione alle età della
vita in cui è insorta l’ipovisione e alla causa della
stessa. Uno degli elementi ancora oggi oggetto di
discussione è la tempistica dell’inizio del processo
riabilitativo. Laddove è evidente che in età infan-
tile ed evolutiva la riabilitazione deve essere pre-
coce e attuata in maniera sistematicamente mul-
tidisciplinare, la riabilitazione dell’adulto e anziano
è ancora oggetto di discussione. Si può ragione-
volmente ritenere che sia preferibile un approccio
integrato quando la situazione morfo-funzionale
ha raggiunto un livello di stabilizzazione. 
Il percorso riabilitativo è sintetizzabile pertanto
in alcune fasi: corretta interpretazione diagnostica
della/e causa/e di ipovisione; valutazione della sta-
bilità dello stato di ipovisione; valutazione multi-
disciplinare delle esigenze individuali dell’ipove-
dente; definizione delle metodologie riabilitative
e monitoraggio del risultato. È necessaria una pe-
riodica rivalutazione multidisciplinare, non po-
tendo il percorso (e la valutazione del suo successo)
essere affidato a una sola figura professionale. Ne
consegue che la riabilitazione dell’ipovedente è
un tipico processo che coinvolge diverse figure
professionali, che vanno dall’oftalmologo all’or-
tottista-assistente di oftalmologia, dallo psicologo
al riabilitatore, sia del contesto visivo sia di quello
motorio. 
Tuttavia, anche in Paesi a elevato sviluppo socio-
sanitario si può documentare la carenza di un ap-
proccio metodologico codificato su larga scala
dell’ipovisione. La causa principale di questa si-
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tuazione risiede nella mancanza di un’organizza-
zione sistematica e completa delle risorse, che
sono per lo più frammentarie e frammentate. Il
fatto stesso che non esista una rete veramente va-
lidata, sia pubblica che privata, è il segnale di una
sofferenza del sistema. Teoricamente esiste la nor-
mativa che identifica i requisiti, le risorse e le tec-
nologie dei centri di riabilitazione, ma pratica-
mente la realtà del Paese è lontana dalla teoria.
Quello che dovrebbe essere evitato in maniera as-
soluta è affidare gli ipovedenti a strutture che non
sono in grado, secondo le conoscenze attuali, di
riproporre un adeguato e affidabile processo ria-
bilitativo, in tutte le età della vita, ma soprattutto
nell’infanzia e nell’adolescenza. 

7. I vizi della refrazione: definizione, 
cenni di epidemiologia, eziopatogenesi, 
sintomatologia e trattamento

Il termine miopia deriva dalla parola greca “muo”,
che significa contrarre, ed è legato al tipico com-
portamento del miope che tende a strizzare gli
occhi per migliorare la visione per lontano. La
miopia è quella situazione in cui i raggi luminosi
provenienti dall’infinito non sono focalizzati sulla
retina, ma al davanti di essa. Questa situazione
refrattiva fa sì che il miope veda sfuocati gli oggetti
lontani, ma ha una buona visione per vicino. 
Si definisce ipermetropia quell’errore di refrazione
in cui, quando l’occhio è a riposo, il fuoco delle
immagini cade dietro il piano retinico. Nei soggetti
giovani, con difetto non troppo elevato (fino a 2-3
diottrie), l’ipermetropia verrà compensata dal nor-
male meccanismo di messa a fuoco per vicino chia-
mato accomodazione (ipermetropia facoltativa). 
Il termine astigmatismo deriva dal greco “astigma”,
che significa “senza punto”. Nell’astigmatismo i
raggi luminosi non vanno a fuoco in un punto,
ma a livello retinico si forma un’immagine com-

plessa delimitata da due linee (dette focali) sempre
perpendicolari fra loro, separate da un intervallo
focale (“conoide di Sturm”). 
La presbiopia è un vizio di rifrazione di tipo di-
namico caratterizzato dalla perdita graduale, pro-
gressiva e irreversibile della capacità accomodativa
che consente la visione per vicino. La presbiopia
è responsabile dell’incapacità di mettere a fuoco
oggetti ravvicinati in soggetti sia emmetropi sia
con eventuali errori di rifrazione. 
Il trattamento dei vizi di rifrazione è rappresentato
dalla correzione con occhiali in caso di miopia,
astigmatismo e ipermetropia, oppure dal tratta-
mento chirurgico:
• cheratectomia fotorefrattiva (PRK), una metodica

di chirurgia rifrattiva di superficie per la corre-
zione di miopia, ipermetropia e astigmatismo;

• PRK miopica, eseguita effettuando un’abla-
zione centrale simmetrica di tessuto corneale
con appiattimento della curvatura e riduzione
del potere rifrattivo;

• PRK ipermetropica, che si basa sull’incurva-
mento della parte centrale della cornea per
creare una lente corneale convessa e aumentare
in tal modo il potere rifrattivo corneale;

• PRK astigmatica, effettuata mediante l’abla-
zione su un singolo meridiano con uno schema
di ablazione ipermetropico (incurvamento) o
miopico (appiattimento), in modo da ricon-
durre la superficie corneale da torica a sferica;

• LASIK, una procedura chirurgica che mira al
cambiamento del potere refrattivo della cornea
per trattare i vizi di refrazione dell’occhio quali
miopia, ipermetropia e astigmatismo. Prevede
una cheratomileusi effettuata mediante laser a
eccimeri negli strati interni della cornea;

• procedura chirurgica di correzione corneale
intrastromale con femtolaser dei difetti di ri-
frazione, che modifica il potere rifrattivo ocu-
lare asportando tessuto corneale nella porzione

Ministero della Salute

XXII

Ministero della Salute



interna della cornea, ossia nello stroma, me-
diante l’uso del laser a femtosecondi;

• FLEx, una pratica chirurgica utilizzata soprat-
tutto per la correzione delle miopie elevate. Si
basa sulla resezione da parte del femtolaser di
una porzione di stroma corneale anteriore a
forma di lente (lenticolo) con diametro e spessore
variabile in rapporto all’entità del difetto rifrat-
tivo da trattare, così da modificare la curvatura

corneale e il potere di rifrazione dell’occhio;
• INTRACOR, una procedura che rimodella la

cornea centrale tramite la creazione di incisioni
circolari concentriche a livello dello stroma
corneale mediante impulsi con laser a femto-
secondi che non creano alcuna alterazione a
livello del tessuto corneale superficiale (epitelio)
e profondo (endotelio), ma che inducono un
rimodellamento della curvatura corneale. 
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Abstract

1. The challenges of ophthalmology: primary
prevention meets aging-associated diseases

Sight disorders constitute a significant problem
for health worldwide. The WHO has estimated
that over 161 million people have severe sight
problems, of which 37 million have bilateral
blindness and 124 million are sight-impaired.
According to WHO data, glaucoma represents the
second cause of blindness in most of the world and
age-related macular degeneration is the third cause.
The challenge facing modern ophthalmology in the
third millennium is therefore the prevention of the
illnesses that can cause severe sight deterioration.
Prevention initiatives can be broken down into:
• primary prevention, including all those meas-

ures that aim to prevent the onset of illness in
the population, by tackling the causes and pre-
disposing factors. This aim is implemented by
means of dedicated health education schemes,
immune prophylaxis, environmental and social
initiatives, identification and correction of the
situations that favour disease. In the ophthal-
mology field, the core aspects of primary pre-
vention are family intervention, eye tests in
pre-school/school-age children and assessment
by primary care paediatricians;

• secondary prevention, which includes all those
measures intended to prevent an increase in
the cases of an illness in the population, thereby
reducing its duration and severity. The essential
instrument is early diagnosis aimed at those
individuals believed to be at risk, through the
use of screening programmes for specific sec-
tions of the population;

• tertiary prevention, which includes all those
measures aimed at controlling chronic disease
patterns to avoid or restrict the onset of com-
plications and invalidating outcomes. It is ap-
plied when the illness is already active and re-
quires a very diverse set of initiatives and facili-
ties. The fundamental instruments are therapy
and, above all, medical, psychological, social
and professional counselling and rehabilitation.
A classic example in ophthalmology is the re-
habilitation therapy of a sight-impaired patient.

Rehabilitation is increasingly sought by users,
both in the developmental ages and senior age
groups, however, the capacity to meet this demand
undoubtedly needs improvement. This improve-
ment must be accompanied by a reinforcement
of the social and health services network and
changes, including architectural modifications to
our cities, in order to make them more user-
friendly to those with visual disabilities.
In actual fact, in the ophthalmological field, the
breakdown into primary, secondary and tertiary
prevention has never been applied in a truly effi-
cacious manner. Most GPs have only a basic
knowledge of eye disorders and very few possess
the equipment required to evaluate ocular struc-
tures even very superficially, which results in hos-
pital eye clinics being overburdened with eye con-
ditions that do not require specialist evaluation.
The aim is therefore to modernise health service
eye care by maintaining, developing and integrating
the service, by improving the choice, access, quality
and waiting times for the whole population.

2. The organisation of the ophthalmological
services network

Changes in epidemiology, the improvement of
community prevention and healthcare services for
chronic diseases and the availability of new tech-
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bies), for which the proposed organisational
model is based on the identification of regional
reference centres with a high level of expertise
for the early stages of diagnosis and the defi-
nition of a treatment plan, supported by a net-
work of local satellite hospital facilities for the
continuation of treatment and follow-up; 

• strictly ophthalmological conditions (glau-
coma, corneal disorders, cornea transplants,
retinal surgery, macular degeneration), for
which the organisational model is based on
the development of an integrated network of
community and hospital facilities able to guar-
antee adequate local cover and equity of access
by patients and to swiftly refer complex cases
to more highly-specialised facilities;

• conditions requiring a multidisciplinary ap-
proach (diabetic retinopathy, neuro-ophthal-
mology, paediatric ophthalmology, retinal vas-
cular disorders, autoimmune eye diseases), re-
quiring the development of treatment net-
works able to integrate the various specialist
settings involved in patient management.

3. Appropriateness and diagnostic,
therapeutic and prevention programmes 
in the different stages of life

Appropriateness is usually broken down into two
large systems:
• professional appropriateness: a medical initia-

tive whose efficacy is proven by varying levels
of evidence, prescribed to the right patient at
the right time and for the right duration, with
favourable effects that outweigh the un-
favourable ones;

• organisational appropriateness: a medical ini-
tiative provided using an appropriate amount
of resource with reference, in particular, to the
care setting and the professionals involved.

nologies in extra-hospital settings call for a gradual
change in hospitalisation profiles, thereby reinstat-
ing the hospital’s historical and fundamental func-
tion as a facility for the treatment of acute patients.
The development of an integrated hospital system
must therefore necessarily adopt a hub & spoke
approach. This involves a connection between a
core facility and multiple satellite facilities for ac-
tivities that, depending on their complexity, are
distributed amongst the various centres to guar-
antee homogeneity in the technical and profes-
sional models applied, the use of multidisciplinary
teams and well-defined treatment programmes.
With regard to the current state of ophthalmo-
logical care, there are still a number of important
critical points related to the significant geograph-
ical differences in the distribution of inpatient
and outpatient services and the fragmentation of
cases in many points of care, with a less than op-
timum response for a number of very important
and complex conditions.
This calls for a reorganisation of ophthalmological
care, aimed at optimising human and technolog-
ical resources and redefining clinical and organi-
sational pathways, to improve quality, delivery
times and equity in accessing treatment. 
Also for the ophthalmology field, this re-organi-
sation is hinged around the development and im-
plementation of care networks for patient man-
agement, in which there is an appropriate func-
tional harmonisation between the various first
and second level hospital and community facilities
and the centres of excellence, identified according
to their size and type of technological resources,
professional skill sets, workloads and geographical
distribution.
Specifically, reorganisation is developed according
to three disease-related macrogroups: 
• rare conditions requiring high specialisation

(eye tumours, retinal diseases in pre-term ba-
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macular degeneration in the elderly. For each con-
dition we provide a definition and aetiopatho-
genetic background, risk factors, diagnostic ap-
proach and protocols, treatment programmes,
principles of treatment and prevention schemes
and clinical appropriateness.

4. Imaging techniques: appropriateness 
of use in glaucoma and macular diseases

Glaucomas are a diverse group of eye diseases,
whose common denominators are chronic and
progressive damage to the optic nerve, with char-
acteristic alterations to the appearance of the optic
nerve head and the retinal nerve fibre layer, even
in the absence of concomitant eye disorders.
The clinical examination of the optic disc is es-
sential for the diagnosis of glaucoma and for the
evaluation of qualitative parameters that cannot
be evaluated using the computerised imaging tech-
niques currently available. 
Recent years have seen the advent of many new
computerised imaging techniques (HRT, GDx,
OCT), based on different technologies and aimed
at analysing and classifying the morphological
status of the optical papillary and retinal nerve fi-
bres and evaluating changes over time. These im-
aging technologies provide highly reproducible
objective measurements and show a considerable
agreement with clinical assessments. However, the
diagnostic reliability of these imaging techniques
is not yet high enough and stereoscopic evaluation
of the optic nerve head by a specialist remains
the gold standard for the diagnosis of glaucoma.
It should also be considered that each imaging
technique has intrinsic limits and that, if the re-
sults are not correctly interpreted, imaging could
also lead to a high number of false positives and
false negatives, thereby compromising its clinical
usefulness. The quality of the images can also be

Therefore, whereas professional appropriateness is
theoretically easier to reach and obtain because it
is connected with the presence and observance of
scientific evidence, organisational appropriateness
clashes with the availability of financial resources,
which is increasingly limited in all countries.
Unfortunately, in the ophthalmology field, as with
other disciplines, the most important problem
concerns the definition of the criteria that can
define and monitor both professional and organ-
isational appropriateness. With regard to the pro-
fessional criteria, the production of guidelines set
forth by multidisciplinary work groups using a
strictly evidence-based approach is undoubtedly
the desired tool for defining these criteria.
With regard to organisational appropriateness, in
addition to the limited evidence available, analysis
is performed almost exclusively on hospital data,
particularly regarding emergency admissions and
surgical procedures.
In the healthcare services of the third millennium
it is fundamental that the provision and funding
of medical services and procedures are guided by
appropriateness criteria,and care and prevention
programmes can represent a concrete way of giv-
ing meaning to the concept of appropriateness
and quality to health services. Their purpose is to
remove delays in the actions to be taken and
wastage, and to restrict unnecessary changes in
therapeutic treatment, by guaranteeing the con-
tinuity and coordination of care and minimising
the risks for patients.
With regard to appropriateness and diagnostic,
therapeutic and prevention programmes in the
different staages of life, this Chapter will deal
with the following in detail: Retinopathy in pre-
term infants, amblyopia and primary congenital
glaucoma/infantile glaucoma in the infants; dia-
betic retinopathy, retinal detachment and corneal
transplantation in adults; cataract, glaucoma and
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5. The sight-impaired subject: 
where needs meet reality

It is important to stress that the social condition
of people with sight disabilities has changed rad-
ically over time. 
Until the late 1990s, the term “blind”, in its legal
form, was used to define a person who cannot see at
all or who has residual sight in both eyes (i.e. in the
better eye) no higher than one tenth, with or without
lens correction. This definition therefore also in-
cluded subjects with poor sight. The first scientific
recognition of the sight-impaired only occurred in
1977, thanks to a directive issued by the WHO: the
“Classification of Visual Performances” part of the
“Classification of Disease”, which identified five cat-
egories of sight loss and which is universally recog-
nised in the medical and scientific communities. 
The WHO directive was not assimilated in Italy
until 2001, when Law 138 reclassified and quan-
tified sight loss according to two degrees of blind-
ness and three degrees of sight impairment:
• totally blind: those affected by a complete lack

of vision in both eyes; those who have the mere
perception of shadow and light or of hand move-
ment in both eyes or the better eye; those whose
residual binocular perimetry is lower than 3%; 

• partially blind: those with residual vision not
exceeding 1/20 in both eyes or in the better
eye even with lens correction; those whose
residual binocular perimetry is lower than 10%; 

• severely sight-impaired: those with residual vi-
sion not exceeding 1/10 in both eyes or in the
better eye even when corrected; those whose
residual binocular perimetry is lower than 30%; 

• medium-severely sight-impaired: those with
residual vision not exceeding 2/10 in both eyes
or in the better eye even with lens correction;
those whose residual binocular perimetry is
lower than 50%; 

influenced by the opaqueness of the dioptric me-
dia, eye movement, the diameter of the pupil,
myopia and instrument-dependent variables.
Glaucoma diagnosis cannot, under any circum-
stance, be based exclusively on the use of these
techniques, rather the information obtained from
imaging tools must be used to integrate clinical
examinations. In any case, modern imaging tech-
nologies make a significant contribution to glau-
coma diagnosis and follow-up.
The Heiderberg Retinal Tomograph (HRT) is a
confocal laser scanning microscope for the acqui-
sition and analysis of three dimensional images
of the posterior segment. It allows a quantitative
evaluation of retinal topography and a precise fol-
low-up of any topographic alterations. The most
significant routine clinical application of HRT is
the topographical analysis of the optic nerve head,
in patients with glaucoma.
The GDx Nerve Fiber Analyser (GDx) is a useful
tool for measuring the thickness of the peripapil-
lary retinal nerve fibres, whose thinning is caused
by the loss of retinal ganglion cells and their axons.
The principal underlying the GDx technique is
the measurement of dispersion phase delay in the
light passing through a birefringent region of the
retinal nerve fibre layer (RNFL) (peripapillary
layer). 
Optical Coherence Tomography (OCT) is a mod-
ern imaging method that allows an in vivo meas-
urement of the thickness of the retinal nerve fibre
layer. OCT makes it possible to study and quan-
tify damage to the retinal nerve fibre layer and
also makes it possible to detect changes over time
through statistical comparisons between consec-
utive procedures performed on the same patient
over time. The morphology of the optic disc can
also be evaluated with an assessment of its shape
and cupping size and the horizontal and vertical
cup-to-disc ratio. 
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• mildly sight-impaired: those with residual vision
not exceeding 3/10 in both eyes or in the better
eye even with lens correction; those whose resid-
ual binocular perimetry is lower than 60%; 

The visual condition of a sight-impaired person
is in any case that of a person who, despite not
being completely blind, has suffered a reduction
in visual function that will have negatively im-
pacted everyday life. 
Currently, the needs and issues of the sight-im-
paired can be split into four separate groups: re-
moval of sensorial barriers, orientation and mo-
bility, website access and the right to reading. 

6. Rehabilitation of the sight-impaired:
unresolved issues

In recent years there has been a gradual increase
in the number of sight-impaired patients, partic-
ularly in the elderly population, as a consequence
of the improvement in life expectancy, accompa-
nied by a significant increase in the incidence of
diseases that cause sight impairment, in particular
age-related macular degeneration and glaucoma. 
The ideal response to sight impairment is pre-
vention, intended as an attempt to reduce or pre-
vent the onset and progression of the aforesaid
medical conditions and to improve treatment
strategies. However, once a severe functional
deficit has irreversibly set in, rehabilitation is re-
quired.
Our improved understanding of sight impairment
and innovative rehabilitation techniques and tech-
nologies now allow us to deal with functional
deficit more precisely and more effectively.
The rehabilitation programme and its final ob-
jectives varies according to the stage of life in
which the sight impairment began and its under-
lying causes. The time point at which it is most
appropriate to start rehabilitation remains con-

troversial. Whilst it is agreed that in the infantile
and developmental ages rehabilitation must be
initiated early and implemented in a systematically
multidisciplinary manner, rehabilitation in adults
and the elderly is still a subject for debate. It seems
reasonable to postulate that an integrated ap-
proach is preferable once the morphological and
functional situation reaches stabilisation. 
The rehabilitation pathway can therefore be broken
down into the following steps: correct diagnostic
interpretation of the cause(s) of sight impairment;
an evaluation of the stability of the state of sight
impairment; multidisciplinary evaluation of the in-
dividual needs of the sight-impaired person; defi-
nition of the rehabilitation methods and monitoring
of the result. Periodic multidisciplinary reassessment
is required since the programme and the assessment
of its success cannot be assigned to a single health
discipline. Consequently, the rehabilitation of the
sight-impaired is a typical process that involves a
number of health professionals, from the ophthal-
mologist to the orthoptist-ophthalmology assistant,
psychologist to rehabilitation expert, encompassing
visual and physical aspects of care. 
In any case, even in countries with highly-developed
social and health services, a large-scale, established
methodological approach to the management of
sight impairment is lacking. The main cause of
this situation lies in the lack of a systematic and
complete organisation of resources, which are often
fragmentary and not integrated. The fact that there
is no truly validated private or public network in-
dicates a limitation of the system. On a theoretical
level, we have regulations that set forth the require-
ments, resources and technologies for rehabilitation
centres, however practical implementation is lack-
ing nationwide. What should be prevented at all
costs, is sight-impaired patients being assigned to
facilities that are unable, given the current state of
knowledge, to provide an adequate and reliable re-
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habilitation process in all stages of life, but partic-
ularly during childhood and adolescence. 

7. Refractive disorders: definition,
epidemiological and aetiopathogenetic
background, symptoms and treatment

The term myopia comes from the Greek word
“muo”, meaning to contract and it refers to the
typical habit of a nearsighted person of screwing
his/her eyes up to improve vision of objects at a
distance. Myopia is the situation in which the
rays of light coming from infinity focus in front
of the retina, instead of on it. This refractive situ-
ation means that a nearsighted person sees distant
objects blurred, but has good close vision. 
Hypermetropia is a refractive defect in which, when
the eye is at rest, images focus behind the retinal
plane. In young subjects with a mild or moderate
defect (up to 2-3 dioptres), hypermetropia is com-
pensated by the normal near-focusing mechanism
called accommodation (facultative hypermetropia). 
The term astigmatism comes from the Greek word
“astigma”, meaning “pointless”. In astigmatic sub-
jects, the rays of light do not focus in one point,
rather the image that forms on the retina is com-
plex and delimited by two lines (known as focals)
perpendicular to one another and separated by a
focal interval (the conoid of Sturm). 
Presbiopia is a dynamic refractive defect charac-
terised by a gradual, progressive and irreversible
loss of the accommodation capacity that allows
close vision. Presbiopia is responsible for the in-
ability to focus on close objects by emmetropic
subjects and those with refractive defects. 
Refractive defects can be treated by correction us-
ing lenses in the case of myopia, astigmatism and
hypermetropia, or surgically:
• photorefractive keratectomy (PRK), a super-

ficial refractory surgical technique use to cor-

rect myopia, hypermetropia and astigmatism;
• myopic PRK, which involves performing a

symmetrical central ablation of the corneal tis-
sue with a flattening of the curve and reduction
in refractive power;

• hypermetropic PRK, which is based on the
curving of the central part of the cornea to
create a convex corneal lens and thereby in-
crease the refractive power of the cornea;

• astigmatic PRK, performed by means of an
ablation on a single meridian with a hyper-
metropic (curving) or myopic (flattening) ab-
lation scheme, in order to restore the surface
of the cornea from toric to spherical;

• LASIK, a surgical procedure aimed at changing
the refractive power of the cornea to treat oc-
ular refractive defects such myopia, hyperme-
tropia and astigmatism. It involves using an
excimer laser to perform a keratomileusis in
the inner layers of the cornea;

• intrastromal corneal correction surgery using
a femtolaser for refractive defects, which alters
the eye’s refractive power by removing corneal
tissue from the inner part of the cornea, i.e.
the stroma, using a femtosecond laser; 

• FLEx, a surgical method performed above all
to correct significant myopias. It is based on
the resection, using a femtolaser, of a lens-
shaped portion (lenticle) of anterior corneal
stroma with a diameter and thickness that
varies according to the severity of the refractive
defect to be treated, so as to alter the corneal
curve and the eye’s refractive power.

• INTRACOR, a procedure that reshapes the
central cornea by creating concentric circular
incisions in the corneal stroma using femtosec-
ond laser pulses that, without creating any al-
teration in the superficial (epithelium) and
deep (endothelium) corneal tissue, cause a re-
shaping of the corneal curve.
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1. Le sfide dell’oftalmologia: 
tra prevenzione primaria 
e malattie da invecchiamento

La sfida dell’oftalmologia moderna del Terzo Mil-
lennio è la seguente: la prevenzione delle malattie
che possono determinare gravi deterioramenti
della visione. Questo perché, nonostante i signi-
ficativi progressi rispetto ai Paesi a minore reddito
nell’area della salute della vista, la prevalenza della
cecità o ipovisione evitabile rimane a valori elevati
anche nei Paesi ad alto reddito, soprattutto nell’età
avanzata. 
In accordo con i dati dell’OMS, il glaucoma rap-
presenta la seconda causa di cecità nella maggior
parte del mondo; la degenerazione maculare le-
gata all’età è la terza causa. Il tracoma e le altre
opacità corneali, la cecità infantile e la retinopatia
diabetica rappresentano dati percentuali sovrap-
ponibili nel valore complessivo delle cause di ce-
cità (Figura 1.1). 
Occorre osservare che in seguito ai Piani del’OMS
per la prevenzione del tracoma nei Paesi dove la

Le malattie della vista rappresentano un problema
significativo per la sanità mondiale. L’Organizza-
zione Mondiale della Sanità (OMS) ha stimato
che vi sono oltre 161 milioni di persone con gravi
problemi di vista e di questi 37 milioni sono ciechi
bilateralmente e 124 milioni sono ipovedenti (Ta-
bella 1.1). È stato calcolato che circa l’80% di
queste malattie potrebbe essere prevenuto o cu-
rato. Malgrado ciò, milioni di persone rimangono
ad alto rischio di perdere la vista, soprattutto a
causa delle problematiche legate alla mancanza di
politiche sanitarie adeguate. La maggior parte di
queste persone vive nelle Nazioni a basso reddito,
dove l’accesso alle cure per gli occhi è molto dif-
ficile e spesso impossibile, ma gli interventi sanitari
per ridurre la cecità nel mondo sarebbero cost-ef-
fectiveness e disponibili in tutto il mondo secondo
il documento della World Health Assembly del-
l’aprile 2009. 

n. 11, settembre-ottobre 2011

Tabella 1.1 Stima globale dei gravi disturbi visivi suddivisi per Regione (OMS) [in milioni] 

Afr Amr Emr Eur Sear Wpr

Popolazione 672.238 852.551 502.823 877.886 1.590.832 1.717.536
N. persone cieche 6782 2419 4026 2732 11.587 9312
N. persone con visione ridotta 19.996 13.116 12.444 12.789 33.496 32.481
N. persone con problemi di vista 26.778 15.535 16.469 15.521 45.083 41.793

Afr, Africa; Amr, Americhe; Emr, Bacino del Mediterraneo; Eur, Europa; Sear, Sud-Est Asiatico; Wpr, Ovest Pacifico.
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malattia era endemica, la malattia si è ridotta in
maniera significativa come causa di cecità rispetto
alle stime precedenti. Come prevedibile, con l’au-
mento delle persone oltre i 70 anni, la degenera-
zione maculare senile sta rapidamente crescendo
tra le cause di cecità ed è divenuta la prima causa
nei Paesi ad alto reddito e la terza globalmente.  
L’azione sanitaria rivolta alla prevenzione rappre-
senta la via migliore per raggiungere il maggior
numero di persone con il migliore rapporto co-
sto-beneficio rispetto ad altri interventi di tipo
sanitario. Le politiche sanitarie mondiali non
hanno frequentemente impiegato attività di pre-
venzione primaria nell’oftalmologia. Queste pro-
blematiche sono state considerate e fatte proprie
dal Piano Nazionale della Prevenzione 2010-2012
del Ministero della Salute, nel quale si affronta
direttamente, tra gli obiettivi previsti, quello della
prevenzione primaria. Per la prima volta, nel Piano
Nazionale è presente un paragrafo dedicato alle
malattie oculari e specificatamente alla preven-
zione della cecità e dell’ipovisione, dando rilievo
all’impatto psicosociale che queste patologie com-

portano. L’Italia, inoltre, è coinvolta in posizione
preminente nel Piano 2009-2013 per la preven-
zione della cecità dell’OMS. Il Piano denominato
Vision 2020: The Right for Sight (il diritto alla
vista) ha come obiettivi principali:
• rafforzare l’impegno politico, finanziario e tec-

nico degli Stati membri per sconfiggere la ce-
cità evitabile e le disabilità visive;

• sviluppare e rafforzare politiche nazionali, piani
e programmi per la salute degli occhi e la pre-
venzione della cecità;

• aumentare ed espandere la ricerca per la pre-
venzione della cecità e disabilità visiva;

• migliorare il coordinamento fra le parti inte-
ressate a livello nazionale e internazionale per
la prevenzione della cecità e disabilità visiva;

• monitorare i progressi nell’eliminazione della
cecità evitabile a livello nazionale, regionale e
mondiale.

Per queste motivazioni è stata istituita la Com-
missione Nazionale di Prevenzione Cecità e Ipo-
visione, per l’implementazione, il monitoraggio e
la valutazione periodica di un Piano Nazionale di
Prevenzione.

La prevenzione

La prevenzione è quell’insieme di azioni e di com-
portamenti con il fine di impedire l’insorgenza e
la progressione della malattia e il determinarsi di
danni irreversibili quando la patologia è in atto.
La prevenzione è possibile se si realizza un’ampia
diffusione dell’informazione sanitaria ed è questa
una delle grandi sfide che il Ministero della Salute
sta portando avanti con la collana dei Quaderni
della Salute. 
Gli interventi di prevenzione si dividono in:
• prevenzione primaria;
• prevenzione secondaria;
• prevenzione terziaria.

Ministero della Salute

Figura 1.1 Cause di cecità nel mondo espresse in per-
centuale (modificata da WHO 04.138).

47,8%

12,3%

8,7%

5,1%

4,8%

3,9%
3,6%

0,8%

13%

Cataratta
Glaucoma 
Degenerazione 
maculare senile 
Opacità corneali 

Retinopatia diabetica 
Cecità giovanile 
Tracoma 
Oncocerchiasi 
Altre



Le sfide dell’oftalmologia: tra prevenzione primaria e malattie da invecchiamento 1

3

Prevenzione primaria
         
Comprende tutti gli interventi destinati a ostaco-
lare l’insorgenza della malattia nella popolazione,
combattendo le cause e i fattori predisponenti. Si
attua attraverso progetti mirati di educazione sa-
nitaria, profilassi immunitaria, interventi sull’am-
biente per eliminare o correggere possibili cause
delle malattie, interventi sull’uomo per rilevare
ed eventualmente correggere errate abitudini di
vita, individuazione e correzione delle situazioni
che predispongono alle malattie.
In oculistica le patologie che causano gravi deficit
visivi possono interessare tutte le età, come sarà
illustrato nei prossimi capitoli del Quaderno, ma
il rischio maggiore lo corre la persona anziana:
nell’ultrasettantenne la frequenza di cecità è di
circa il 20%. 
L’impatto psicosociale della cecità e dell’ipovisione
è molto rilevante. Tali condizioni, specie se com-
paiono alla nascita o precocemente nell’infanzia,
creano situazioni complesse perché, oltre a deter-
minare una disabilità settoriale, interferiscono con
numerose aree dello sviluppo e dell’apprendi-
mento. A prescindere dagli aspetti più squisita-
mente umani, riguardo al dramma di un bambino
non vedente, esistono i problemi economici legati
alla sua assistenza e alla sua formazione, che inci-
dono pesantemente sulla famiglia e sulla società.
Un aspetto centrale nella prevenzione primaria
riguarda l’azione della famiglia sul bambino, per-
tanto è opportuno che i genitori controllino gli
atteggiamenti dei propri figli: 
• non devono guardare troppo da vicino la tele-

visione o il monitor né, tanto meno, devono
assumere posture sbagliate (es. quando stu-
diano) [Figure 1.2 e 1.3];

• è fondamentale stimolare lo sviluppo di una
coscienza sanitaria: bisogna imparare a preve-
nire le malattie sin dalla tenera età e a fare cor-

reggere tempestivamente eventuali vizi refrat-
tivi. I difetti oculari congeniti (cataratta, glau-
coma, retinoblastoma, retinopatia del prema-
turo) rappresentano oltre l’80% delle cause di
cecità e ipovisione nei bambini fino a cinque
anni di età e più del 60% sino al decimo anno.

Figura 1.2 Bambini che guardano troppo da vicino la te-
levisione.

Figura 1.3 Postura sbagliata di un bambino mentre
studia. 
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La prevenzione dell’ipovisione e dell’ambliopia
trova il suo ideale primo momento alla nascita
(considerato che il parto in regime di ricovero
consente di raggiungere l’intera popolazione
neonatale, che la visita oculistica alla nascita è
più facilmente eseguibile rispetto a età succes-
sive e che la struttura ospedaliera può disporre
del personale, degli ambienti e dello strumen-
tario necessario).    

Tanto più è precoce l’identificazione delle cause
di danno funzionale o di ostacolo alla maturazione
della visione, tanto essa garantisce la possibilità
di trattamento o di efficaci provvedimenti riabili-
tativi. Sebbene le difficoltà di una valutazione del-
l’integrità anatomofunzionale del sistema visivo
in età neonatale costituiscano un limite indiscu-
tibile all’identificazione di affezioni e difetti re-
frattivi lievi, è pur vero che uno screening nei
primi giorni di vita ha come obiettivo l’esclusione
di affezioni incompatibili con il livello funzionale
del neonato e il suo futuro sviluppo. 
Un altro momento fondamentale è rappresentato
dai controlli del visus nei bambini in età presco-
lare/scolare, allo scopo di prevenire l’ambliopia e
lo strabismo. Le Regioni hanno approntato pro-
grammi di screening dei difetti di vista a livello
scolare, che possono essere svolti da personale sa-
nitario non specialista con ottotipi dedicati ai
bambini per la misurazione della vista. Al di fuori
dell’ambito scolastico un ruolo centrale riveste il
pediatra di libera scelta, che ha la possibilità di
valutare il grado di sviluppo dell’apparato visivo
sia chiedendo informazioni ai genitori sui com-
portamenti del bambino nel suo ambito quoti-
diano (posizione di lettura, vicinanza agli schermi
video, difficoltà di lettura o scrittura ecc.), sia va-
lutandone la funzionalità sempre attraverso l’im-
piego di semplici tavole ottotipiche pediatriche o
con l’osservazione della posizione degli occhi del
bambino per la valutazione dello strabismo. 

Prevenzione secondaria
         
Comprende tutte le misure destinate a ostacolare
l’aumento del numero di casi di una malattia nella
popolazione, riducendone la durata e la gravità.
Ha come obiettivo l’individuazione precoce dei
soggetti ammalati o ad alto rischio per ottenere la
guarigione o impedire l’evoluzione della malattia.
Lo strumento essenziale è la diagnosi precoce ri-
volta a persone ritenute a rischio. Gli interventi
di prevenzione secondaria rivolti a gruppi di po-
polazioni sono definiti screening. Sono operazioni
di massa, controlli e accertamenti su cui si basano
i programmi della sanità pubblica nel campo della
prevenzione secondaria di patologie che devono
interessare un numero elevato di persone e pro-
vocare danni molto gravi. La diagnosi precoce è
fondamentale, perché rende ancora attuabili in-
terventi terapeutici in grado di condurre alla gua-
rigione. In questo quadro il problema dell’ipovi-
sione, sempre in relazione all’invecchiamento, as-
sume rilievo nell’età anziana ove sono presenti le
maculopatie degenerative. Il contributo che la
prevenzione può dare in questo settore assistenziale
è di tipo metodologico, cioè prevedere programmi
di screening per alcune fasce di popolazione per
l’individuazione precoce di tali patologie, secondo
criteri e caratteristiche di appropriatezza, definen-
done la collocazione nei diversi sistemi organiz-
zativi coinvolgendo i medici di medicina generale. 

Prevenzione terziaria
Comprende tutte le misure che hanno lo scopo
di controllare l’andamento di malattie croniche
per evitare o limitare la comparsa di complicazioni
e di esiti invalidanti. Viene applicata quando la
patologia è già in atto, per evitare complicazioni
e la cronicizzazione della malattia. Richiede un
insieme di interventi e strutture molto diversi.
Gli strumenti fondamentali della prevenzione ter-
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ziaria sono la terapia e, soprattutto, il recupero e
la riabilitazione negli aspetti medici, psicologici,
sociali e professionali. L’invecchiamento della po-
polazione incide sui bisogni sanitari, perché il
quadro epidemiologico conseguente vede il pre-
valere di alcune tipologie di patologie che se non
adeguatamente prese in carico possono esitare in
stati più o meno gravi di disabilità.
In questo contesto appare evidente il valore del
ruolo della prevenzione terziaria, che è chiamata
a intervenire nei processi assistenziali al fine di
garantire la continuità della presa in carico e l’in-
tegrazione degli interventi sociosanitari, anche se
sembra ancora mancare una consapevolezza dif-
fusa e condivisa sulla sua missione e sulla sua fun-
zione: progettare percorsi che siano in grado di
ridurre il peso delle complicanze e in particolare
della non autosufficienza. Promuovere la preven-
zione terziaria sta allora a significare promuovere
il disegno e l’implementazione di percorsi che ga-
rantiscano la continuità della presa in carico –
migliorando l’integrazione all’interno dei servizi
sanitari e tra questi e i servizi sociali – di target
particolarmente fragili, quali anziani, malati cro-
nici, portatori di polipatologie, disabili ecc. Esem-
pio classico in oftalmologia è la terapia riabilitativa
del paziente ipovedente con lo scopo di:
• ottimizzare le capacità residue dell’ipovedente;
• migliorare la qualità di vita del paziente;
• prevenire ulteriori complicazioni. 
Il paziente ipovedente solo raramente è portatore
di quest’unica disabilità, ma a essa si associano
deficit uditivi, posturali, neurologici e psicologici
che rendono più complessa la riabilitazione, la
quale deve necessariamente avere un approccio
multidisciplinare come risulta da studi effettuati
nella Regione Lazio.
In tal caso, laddove la disabilità prevalente sia
quella legata all’apparato visivo dovrà essere l’of-
talmologo a guidare il progetto riabilitativo af-

fiancato da un’equipe multidisciplinare, peraltro
prevista dalla Legge.
Nel caso in cui problemi visivi si affianchino, in-
vece, a più rilevanti difficoltà in altri settori della
riabilitazione, l’equipe di riabilitazione visiva col-
laborerà con il gruppo che ha la maggiore respon-
sabilità nel progetto riabilitativo. La riabilitazione
è sempre più richiesta dall’utente, sia nell’età evo-
lutiva sia nella terza età. L’aumento della domanda
trova un suo razionale in una serie di elementi.
Prima fra tutti la presenza sempre più frequente
sul territorio di centri regionali a tale scopo dedicati
e quindi una migliorata accessibilità per chi ne-
cessita di tali servizi. Il secondo elemento positivo
è costituito da una presa di coscienza da parte del
mondo oftalmologico che la riabilitazione rappre-
senta un vero e proprio continuum terapeutico e
costituisce l’atto finale della presa in carico del pa-
ziente oftalmologico. Il terzo fattore è legato alla
sempre maggiore diffusione tra i pazienti delle co-
noscenze legate alle possibilità offerte dalla riabili-
tazione visiva in termini di autonomia e mobilità.
Non ultimo elemento è da riferirsi alla struttura
sociale, che vede sempre più frequentemente an-
ziani soli e quindi con necessità di avere autono-
mia nella vita quotidiana. Tale condizione per un
portatore di handicap visivo è particolarmente
sentita, poiché nella moderna civiltà più dell’80%
delle informazioni utilizza la visione come stru-
mento informativo. Va detto, però, che i centri
regionali spesso sono scarsamente strutturati in
termini di personale dedicato e quindi non in
grado di rispondere, in tempi ragionevoli, alle do-
mande del territorio. A volte, poi, sono molto de-
dicati alla riabilitazione alla lettura e raramente
all’autonomia personale e alla mobilità e ancora
più spesso concentrati nei grandi centri urbani e
assenti sul territorio; ciò rappresenta un grave pro-
blema per l’ovvia difficoltà dell’utente a muoversi,
costringendo i familiari ad accompagnarlo, con
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perdita di giornate lavorative e spesso, per la stessa
ragione, causa di abbandono del trattamento.
La capacità di risposta a tali richieste, in termini
di presenza, di efficacia e di efficienza, va sicura-
mente potenziata.
Tuttavia, a tale potenziamento devono corrispon-
dere anche un rafforzamento della rete sociosani-
taria, che deve maggiormente prendere in consi-
derazione le problematiche correlate ai problemi
della visione, e un potenziamento delle modifiche
anche architettoniche delle città, per renderle sem-
pre più fruibili ai portatori di disabilità visive con
conseguente riduzione dell’handicap visivo.
Inoltre, la pianificazione delle attività di preven-
zione, protezione della salute, diagnosi precoce,
cura continua e riabilitazione non può non avere,
al di là delle linee d’indirizzo generale che com-
petono al Ministero della Salute, che una pianifi-
cazione regionale. In questo ambito agiscono i
centri regionali per l’ipovisione, dove diverse realtà
sanitarie, quali l’oftalmologo, l’assistente in oftal-
mologia e il personale infermieristico dedicato,
seguono il paziente nel suo percorso riabilitativo. 
Nel Capitolo 3 verranno illustrati i criteri di ap-
propriatezza e i percorsi diagnostico-terapeutici
delle principali patologie della vista nei diversi
momenti della vita del paziente.  
In campo oftalmologico, in realtà, la divisione in
prevenzione primaria, secondaria e terziaria non è
mai stata applicata in maniera veramente efficace.
La maggior parte dei medici di medicina generale
ha conoscenze esclusivamente di base delle patolo-
gie oculari e sono veramente pochi i medici che
hanno a disposizione un’attrezzatura per valutare
le strutture oculari anche solo superficialmente.
Sebbene i problemi oculari si presentino comune-
mente nella pratica quotidiana e la maggior parte
dei medici di medicina generale potrebbe e do-
vrebbe essere in grado di trattare un gran numero
di patologie oculari di secondaria importanza, i re-

parti ospedalieri oculistici sono congestionati dalle
patologie oculari meno importanti e non necessarie
di valutazione specialistica. Gli oftalmologi non
riescono a filtrare in maniera adeguata, sulla base
dell’ambiente nel quale agiscono, tra le diverse pro-
fessionalità che compongono il settore oftalmico,
contribuendo significativamente alla creazione di
quella che dovrebbe essere una comunità oftalmica
multiprofessionale. Gli oftalmologi dovrebbero es-
sere gli attori principali del superamento delle vec-
chie barriere tra le componenti dello staff sanitario
e tra i servizi territoriali. L’obiettivo è modernizzare
il sistema sanitario per la cura della vista, mante-
nendo, sviluppando e integrando il servizio, mi-
gliorando la scelta, l’accesso, la qualità e i tempi di
attesa per tutta la popolazione. Le politiche mini-
steriali sono tese a incoraggiare e supportare i pro-
getti che incontrano al meglio le necessità regionali
utilizzando tutte le professionalità disponibili: of-
talmologi, ortottisti assistenti in oftalmologia, pe-
diatri di libera scelta, medici di medicina generale
e farmacisti. Lo scopo di allargare a diverse profes-
sionalità la diagnosi e il trattamento di alcune ma-
lattie minori oculari è diminuire la pressione nei
dipartimenti oculistici degli ospedali. L’aumento
delle richieste di sanità da parte della popolazione
a causa dell’invecchiamento medio della stessa e la
conseguente necessità di una migliore distribuzione
delle risorse stanno portando nella sanità a uno
spostamento delle risorse economiche dalla pre-
venzione secondaria verso la primaria. 
In quest’ottica l’oftalmologia è una specialità spe-
cificatamente mirata, perché l’elevata frequenza
di pazienti ambulatoriali permette una sicura ed
efficacia risposta a queste nuove esigenze. 
Su queste basi gli oftalmologi, insieme con i me-
dici di medicina generale, gli ortottisti e il perso-
nale infermieristico oculistico, dovrebbero con-
tribuire, in gradi diversi, al “primo contatto” con
il paziente nei diversi ambienti; questo determina,
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talvolta, un considerevole aumento dei propri
sforzi, ma sicuramente una migliore e più razionale
organizzazione del sistema. Ogni gruppo profes-
sionale ha una sua competenza definita e distinta
e non bisogna compiere l’errore di vedere la pre-
venzione primaria come una proprietà esclusiva
di un gruppo professionale. Gli oftalmologi de-
vono portare la propria esperienza e abilità clinica
nel risolvere i problemi clinici più complessi in-
segnando e formando professionalità. Queste ca-
pacità sono essenziali se l’oftalmologo del territorio
sarà in grado di fornire la prima assistenza in tutte
le condizioni oculari.  
Attualmente gli oftalmologi hanno una diversa
impostazione culturale e sarà necessario un diverso
programma di preparazione per la generazione fu-
tura di oftalmologi del territorio. Dovranno cioè
concentrare le loro conoscenze, oltre che nelle clas-
siche aree chirurgiche e cliniche dell’oftalmologia,
nelle nuove aree quali l’epidemiologia, la ricerca
basata sulla popolazione e la gestione manageriale
delle risorse. È difficile prevedere quale possa essere

il risultato che queste imminenti modifiche ap-
porteranno al modo come gli oftalmologi svolge-
ranno la loro professione nel futuro; sicuramente
continuerà a esserci la necessità di specialisti quali
chirurghi vitreoretinici, neuro-oftalmologi, glau-
comatologi, esperti in terapie intravitreali e altri
esperti in sub-specialità dell’oftalmologia, ma non
è certo che queste diverse professionalità si incon-
treranno tutte in una stessa struttura. 
Tutta la nuova sanità nei Paesi a elevato reddito si
sta muovendo verso un nuovo concetto di Hub
& Spoke, come specificato in dettaglio nel capi-
tolo dedicato alla riorganizzazione della rete of-
talmica, dove l’oftalmologo del territorio rappre-
senta lo spoke e gli oftalmologi specialisti l’hub. 
In conclusione, la sfida dell’oftalmologia moderna,
in particolare dell’Accademia, sarà trovare le vie
giuste per guidare questi cambiamenti, formando
una classe di oftalmologi preparati a questi nuovi
orizzonti, e valutare gli effetti che queste modifi-
cazioni comporteranno in termini di qualità ed
efficienza dei servizi forniti. 
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2. L’organizzazione della rete 
dei servizi oftalmologici

Questo percorso può essere sviluppato con il gra-
duale trasferimento al territorio di attività e com-
petenze storicamente svolte esclusivamente in am-
biente ospedaliero, con la stessa affidabilità in ter-
mini di efficacia, sicurezza, tempestività, specia-
lizzazione e attraverso assetti organizzativi e pro-
cessi di presa in carico capaci di assicurare un’as-
sistenza di qualità.
Lo sviluppo del sistema integrato delle funzioni
ospedaliere deve avvalersi del modello Hub &
Spoke: questo prevede il collegamento tra un centro
di riferimento e più centri periferici per attività
che, in base alla loro complessità, vengono distri-
buite tra le varie sedi, garantendo l’omogeneità dei
modelli tecnico-professionali, l’utilizzo di equipe
integrate e percorsi assistenziali ben definiti.
La programmazione della rete ospedaliera e del-
l’offerta territoriale obbliga a scelte di diversifica-
zione per livelli di specializzazione fra strutture e
di definizione di precise competenze e dotazioni
che si fondano su dati epidemiologici e su econo-
mie di scala, in grado di coniugare i seguenti
obiettivi:
• equità nell’accesso ai servizi sanitari;
• qualità;
• sicurezza degli utenti e degli operatori;
• innovazione.
In un periodo di risorse limitate occorre, in sintesi,

La rete assistenziale

L’evolversi del quadro epidemiologico, il potenzia-
mento dei servizi sanitari territoriali di prevenzione
e cura delle patologie croniche, nonché delle loro
complicanze maggiori, e la disponibilità di nuove
tecnologie in contesti extraospedalieri impongono
il progressivo cambiamento dei profili dei ricoveri,
restituendo all’ospedale la sua funzione storica e fon-
damentale di struttura per acuti, attraverso strategie
orientate a migliorare l’appropriatezza dei ricoveri, a
valorizzare l’appropriatezza dei servizi territoriali e
sviluppando l’articolazione dei servizi sanitari in
un’ottica di integrazione tra ospedale e territorio.
La rete ospedaliera del futuro si svilupperà, per-
tanto, lungo due linee direttrici:
• potenziamento delle funzioni proprie delle

strutture di ricovero per acuti;
• riqualificazione dell’offerta con riduzione delle

aree a maggiore grado di inappropriatezza.
Il ricorso all’ospedalizzazione è da sempre ricon-
ducibile alle seguenti motivazioni:
• evento acuto che richiede prestazioni di ur-

genza e/o emergenza;
• necessità di inquadramento diagnostico;
• esecuzione di procedure che richiedono pro-

fessionalità e tecnologie non disponibili nei
servizi sanitari territoriali.
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far evolvere il sistema sanitario in una logica di
“rete”, rimodulando i servizi sanitari e sociosanitari
verso una maggiore razionalizzazione.
Questo è ancora più significativo per quelle aree
che, per caratteristiche oro-geografiche e densità
di popolazione, presentano elementi di criticità
da risolvere, dovendo assicurare la risposta alle
urgenze, tenuto conto anche dei tempi di percor-
renza verso gli ospedali di riferimento.
Le “reti assistenziali” sono ritenute un ambito
prioritario di intervento per l’organizzazione di
una moderna ed efficiente sanità. Esse, infatti, ri-
spondono all’esigenza di superare la frammenta-
rietà dell’assistenza, fornendo:
• al cittadino maggiori garanzie di continuità

per la gestione dei propri problemi di salute;
• al sistema garanzie di efficienza che evitino

inutili sperperi di risorse;
• ai professionisti garanzie di sviluppo di “com-

petenze distintive” appropriate e coerenti con
le funzioni svolte, compatibili con le reali po-
tenzialità del contesto nel quale essi sono chia-
mati a operare.

L’assistenza ospedaliera secondo il principio delle
reti integrate prevede la concentrazione della ca-
sistica più complessa, o che richiede più complessi
sistemi di gestione, in un numero limitato di cen-
tri (Hub) che trattino volumi di attività tali da
garantire la migliore qualità dell’assistenza erogata
e il migliore utilizzo delle risorse organizzative e
tecnologiche disponibili.
L’attività di tali centri è fortemente integrata at-
traverso connessioni funzionali con quella dei cen-
tri periferici (Spoke), che assicurano l’assistenza
per la casistica a minore grado di complessità.
La qualità e la sostenibilità economica del modello
Hub & Spoke parte dal principio dell’“Equità di
Accesso a Prestazioni di Qualità Uniforme”.
Le caratteristiche che contraddistinguono il mo-
dello sono:

• minima congestione;
• forte specializzazione;
• miglioramento del grado di cooperazione e

minima competizione;
• massima efficienza tecnica;
• minima ridondanza;
• concentrazione della casistica;
• tempestività di invio dalla periferia.
La creazione di un’assistenza ospedaliera Hub &
Spoke necessita della creazione della “Rete Inte-
grata di Servizi” e cioè vanno studiati e imple-
mentati l’assetto della rete (distribuzione territo-
riale dei centri), la definizione della gerarchia fra
il centro e i nodi, il sistema delle relazioni funzio-
nali fra questi.
Per ogni funzione è necessaria l’individuazione
dei bacini di popolazione di riferimento in rela-
zione ai fabbisogni specifici e ai volumi di attività
relativi al mantenimento della clinical compe-
tence.
Vanno definiti le caratteristiche dei nodi della rete
e i criteri di comunicazione fra i servizi e le moda-
lità attraverso le quali mantenere le competenze
nei centri di riferimento, nonché i processi per
renderle disponibili ai vari punti del sistema. L’at-
tuazione del piano dovrà comportare l’applicazione
di nuovi modelli che saranno divergenti rispetto
alle strutture o alle relazioni funzionali attualmente
esistenti, che richiederà pertanto un attento studio
di fattibilità che sappia integrare la pianificazione
regionale e le varie autonomie aziendali.
Gli interventi prioritari da compiere in tal senso
sono:
• il lavoro in equipe in sinergia con centri di ricerca

nazionali e internazionali pubblici e privati;
• la promozione della ricerca e della traslazione

della stessa e dei progressi tecnico-scientifici
alla pratica clinica;

• la promozione di progetti per lo sviluppo delle
reti;
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• lo sviluppo di database clinici dedicati (registri)
per specifici interventi/servizi/patologia.

La rete dei servizi oftalmologici

L’oftalmologia moderna è una branca specialistica
medico-chirurgica che ha trasferito gran parte
della sua attività in un setting assistenziale non
intensivo, in quanto diverse patologie oculari pos-
sono oggi essere trattate in tutta sicurezza e con
esiti di salute accettabili presso strutture sanitarie
ambulatoriali.
Per quanto riguarda l’attuale assetto dell’assistenza
oftalmologica, è stata evidenziata la persistenza di
alcune importanti criticità riconducibili alla spic-
cata disomogeneità territoriale nella distribuzione
dei posti letto e dei servizi ambulatoriali e alla
frammentazione della casistica in molti punti d’of-
ferta, con risposte non ottimali per alcune pato-
logie di notevole rilevanza e complessità.
Questo si traduce nella necessità di riorganizzare
l’assistenza oftalmologica, con l’intento di otti-
mizzare le risorse umane e tecnologiche, ridefinire
i percorsi clinico-organizzativi, migliorare la qua-
lità, la tempestività e l’equità nell’accesso alle cure.
Tale riorganizzazione è incentrata anche per l’of-
talmologia sullo sviluppo e sull’implementazione
di reti assistenziali per la presa in carico dei pa-
zienti, in cui trovino adeguata armonizzazione
funzionale le diverse strutture territoriali e ospe-
daliere di primo e secondo livello e i centri di ec-
cellenza, identificati sulla base del dimensiona-
mento e della tipologia di dotazione tecnologica,
delle competenze professionali, dei volumi di at-
tività e della dislocazione geografica.

Finalità e obiettivi della riorganizzazione

I percorsi di cura devono potersi realizzare com-
piutamente all’interno di un sistema integrato di

reti assistenziali, in grado di garantire copertura
territoriale e tempestività di accesso alle cure a un
primo livello del sistema, con possibilità di con-
vergere verso setting assistenziali progressivamente
più specializzati, in ragione della complessità del
case-mix.
La graduazione delle competenze e delle tecnologie
a disposizione nei diversi livelli della rete permetterà
di ottimizzare le risorse, migliorare la qualità assi-
stenziale, snellire le liste d’attesa verso le strutture
di secondo livello e i centri di eccellenza, grazie al
maggiore ruolo riconosciuto alle strutture ambu-
latoriali di primo livello, così da garantire un servi-
zio migliore al paziente. Peraltro, la possibilità di
concentrare strumentazioni tecnologiche costose –
in termini di investimenti iniziali, costi di manu-
tenzione ed elevato turnover per rapida obsole-
scenza – in un numero limitato di centri di livello
superiore permetterà di raggiungere più facilmente
elevati standard di efficienza e di qualità, anche in
considerazione della relazione esistente tra volume
di attività, capacità professionale ed esito delle cure.

Definizione dei modelli organizzativi 
per la gestione delle patologie oculari

La casistica in ambito oftalmologico si presenta
particolarmente composita e diversificata per com-
plessità assistenziale, domanda di competenze pro-
fessionali, occorrenza e carico di disabilità nella
popolazione.
Al fine di gestire al meglio le specifiche situazioni
cliniche, contemperando le esigenze di appropria-
tezza ed efficacia assistenziale con l’efficienza nel-
l’utilizzo delle risorse disponibili, è necessario ri-
correre a modelli organizzativi molteplici, in grado
di integrare livelli e setting assistenziali diversi,
mediante lo sviluppo di reti per la presa in carico
e la continuità assistenziale, sul versante territoriale
e su quello ospedaliero.

L’organizzazione della rete dei servizi oftalmologici 2
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slocate sul territorio, per il completamento
delle fasi di trattamento e follow-up, in un’ot-
tica di prossimità territoriale con il paziente;

• patologie di stretta pertinenza oftalmologica.
In questa categoria nosologica rientrano le pa-
tologie a elevata occorrenza come il glaucoma,
le patologie corneali, la cosiddetta “retina chi-
rurgica” e le degenerazioni maculari, la cui ge-
stione – di competenza strettamente oculistica –
avviene a diversi livelli di complessità assisten-
ziale, in ambito sia territoriale sia ospedaliero. Il
modello organizzativo è incentrato sullo sviluppo
di una rete integrata territorio-ospedale (Figura
2.1), in grado di assicurare adeguata copertura
territoriale ed equità di accesso ai pazienti, so-
prattutto nelle aree periferiche della Regione, e
di indirizzare tempestivamente la casistica più
complessa verso centri a maggiore specializza-
zione. In particolare, si prevede un primo livello

In particolare, l’attività di riorganizzazione si svi-
luppa a partire da tre grandi raggruppamenti no-
sologici: 
• patologie a bassa occorrenza ed elevata spe-

cializzazione. In ambito oculistico possono
essere identificate patologie caratterizzate da
un numero contenuto di casi in carico alle
strutture sanitarie (< 500/anno), un elevato li-
vello di complessità assistenziale e una spiccata
tendenza alla polarizzazione in poche strutture
altamente qualificate. Per queste patologie, in
particolare le neoplasie oculari e la retinopatia
del prematuro, il modello organizzativo pro-
posto si basa sull’identificazione di centri di
riferimento regionali, in grado di assicurare
un elevato livello di expertise nelle prime fasi
della diagnosi e della definizione del piano te-
rapeutico. Tali centri si avvalgono del supporto
di una rete di strutture ospedaliere satelliti di-
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Figura 2.1 Modello organizzativo per la gestione delle patologie di stretta pertinenza oftalmologica.
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buona sopravvivenza di questo tumore (sopravvi-
venza relativa a 5 anni circa 70%), la prevalenza di
pazienti con precedente diagnosi di melanoma
uveale è da stimarsi tra 50 e 100 per milione.
Il terzo tumore intraoculare maligno è rappresen-
tato dalle metastasi coroideali, con una prevalenza
del 2-9% nei pazienti con carcinoma in atto: tale
dato è peraltro in aumento, come conseguenza
dell’invecchiamento della popolazione, della pro-
lungata sopravvivenza dei pazienti con carcinoma
in IV stadio e dell’aumentata incidenza dei carci-
nomi. Nonostante la relativa rarità delle lesioni
intraoculari maligne, il nevo coroideale ha invece
una prevalenza del 5% nella popolazione adulta
ed è ritenuto il precursore biologico della maggior
parte dei melanomi coroideali e la più importante
problematica nella diagnostica differenziale delle
neoplasie intraoculari.
I tumori congiuntivali più frequenti alle nostre lati-
tudini sono le neoplasie squamose, con un’incidenza
di 3,5 casi per 100.000 abitanti. In questa defini-
zione rientrano entità anatomopatologiche che va-
riano dalla displasia epiteliale al carcinoma con-
giuntivale francamente invasivo. Dal momento che
l’aspetto clinico di queste lesioni è molto simile a
quello di altre patologie comuni (es. pterigio, pin-
guecola), la diagnosi è tardiva o errata in circa il
50% dei casi. La seconda patologia neoplastica pri-
mitiva congiuntivale maligna per frequenza è il me-
lanoma, con un’incidenza di circa 1 caso per mi-
lione/anno. Un’incidenza simile è riportata per il
linfoma congiuntivale che, a differenza del prece-
dente, ha evidenziato un trend di costante aumento
negli ultimi anni, probabilmente associato alla dif-
fusione di terapie immunosoppressive croniche. No-
nostante la modesta incidenza della patologia mali-
gna congiuntivale, come per la controparte intrao-
culare, la diagnosi differenziale di queste lesioni
pone spesso importanti problematiche cliniche e
organizzative, considerando, per esempio, che i nevi

di ambulatori, dislocati capillarmente sul terri-
torio e identificati su base distrettuale, cui affidare
la presa in carico del paziente. Tali ambulatori si
avvalgono, per la fase di approfondimento dia-
gnostico, di centri servizi individuati su base di-
strettuale o aziendale, in grado di erogare pre-
stazioni ed esami eventualmente non disponibili
nelle strutture di primo livello. Un secondo li-
vello di strutture sanitarie, identificate per ASL,
garantisce l’effettuazione di trattamenti chirurgici
o parachirurgici più complessi;

• patologie a gestione multispecialistica. In tale
raggruppamento rientrano patologie oculistiche
quali la retinopatia diabetica, la neuroftalmolo-
gia, l’oftalmologia pediatrica, le patologie va-
scolari retiniche o le oftalmopatie autoimmuni,
per le quali è necessario sviluppare reti assisten-
ziali in grado di integrare i diversi ambiti spe-
cialistici (es. diabetologia, neurologia, pediatria)
coinvolti nella presa in carico del paziente.

Una menzione a parte meritano le condizioni pa-
tologiche che necessitano di un trattamento ur-
gente, la cui gestione rimanda all’identificazione
di strutture ospedaliere altamente qualificate
(Hub), in grado di offrire pronta assistenza a
un’ampia varietà di situazioni cliniche.

Patologie a bassa occorrenza 
ed elevata specializzazione

Patologie neoplastiche

Il tumore intraoculare primitivo più frequente nel-
l’adulto è il melanoma coroideale, con un’incidenza
di 5-7 casi per milione di persone/anno. Nell’in-
fanzia, il retinoblastoma ha lo stesso primato, con
un’incidenza di 1 caso ogni 15.000 nati vivi. L’in-
cidenza del melanoma uveale è inferiore nell’Europa
meridionale (< 5 casi per milione) rispetto alle Re-
gioni scandinave (> 6 casi per milione). Data la



congiuntivali e le melanosi hanno una prevalenza
nella popolazione europea del 4-7%.
Le neoplasie orbitarie sono un’ampia ed eterogenea
famiglia di lesioni clinicamente e biologicamente
differenti. Il linfoma non Hodgkin è comunque il
più frequente tumore primitivo maligno orbitario,
responsabile di circa il 10% di tutte le masse or-
bitarie, preceduto in frequenza solamente da le-
sioni vascolari (17%) e metastatiche (11%).

Retinopatia del prematuro

I dati disponibili indicano che la retinopatia del pre-
maturo (ROP) ha un’incidenza molto variabile da
Paese a Paese. I dati globali indicano che Paesi con
alta mortalità infantile (> 60/1000, es. Africa sub-
sahariana) hanno scarsa incidenza di ROP, come
pure Paesi industrializzati con bassa mortalità 
(< 9/1000), verosimilmente grazie alla qualità delle
cure intensive neonatali e alle cure oftalmologiche.
La fascia intermedia (es. America Latina e precedenti
economie socialiste) presenta un’incidenza elevata
di ROP. Uno studio su una coorte di quasi 16.000
neonati a New York nel periodo 1996-2000 ha evi-
denziato una frequenza di ROP di 2 su 1000 neo-
nati, con una frequenza del 20% per neonati con
peso inferiore a 1500 grammi. La crioterapia, la fo-
tocoagulazione laser e la chirurgia vitreoretinica
hanno ridotto lo sviluppo di cecità in neonati con
ROP. La ROP, in qualsiasi stadio, è un fattore di ri-
schio per distacco retinico, cataratta e altre patologie
oculari anche nell’età adulta.

Patologie di stretta pertinenza oftalmologica

Glaucoma

Il glaucoma è una patologia cronico-degenerativa
che, se non trattata efficacemente, può portare a
perdita completa della vista. In particolare, la forma

“ad angolo aperto” rappresenta una delle cause più
importanti di cecità nei Paesi industrializzati.
La prevalenza di tale patologia, alla stregua di altre
malattie croniche del sistema visivo, sta aumen-
tando nel mondo in relazione all’invecchiamento
della popolazione. Si stima, infatti, che 66 milioni
di individui siano affetti da glaucoma e che oltre
7 milioni siano ciechi bilateralmente a causa della
malattia. In Italia, le persone colpite da glaucoma
sono circa un milione e di queste circa la metà
non è a conoscenza della diagnosi.
Il danno prodotto dal glaucoma, se evidenziato
precocemente, può essere arrestato o rallentato
mediante appropriata terapia medica o chirurgica.
Pertanto, il momento fondamentale nella gestione
della malattia è rappresentato dalla tempestiva
diagnosi, anche in considerazione del fatto che il
glaucoma può rimanere asintomatico anche nelle
fasi più avanzate.

Modello organizzativo di rete
• Strutture di primo livello: ambulatori oculi-

stici con la possibilità di effettuare la visita
oculistica, comprensiva della tonometria
(esame complessivo dell’occhio). Tali strutture
possono avvalersi, per eventuali approfondi-
menti diagnostici [campo visivo, pachimetria,
tomografia a coerenza ottica delle fibre nervose
(OCT)] del supporto di centri identificati per
l’erogazione di servizi. Presso le strutture di
primo livello è effettuato l’inquadramento dia-
gnostico ed è realizzata la presa in carico del
paziente (compresa l’effettuazione della terapia
medica).

• Centri per l’erogazione di servizi: ambulatori
oculistici – pubblici, classificati e aziendalizzati –
identificati fra le strutture di primo livello, in
grado di erogare tutti gli esami di tipo E (campo
visivo, pachimetria, gonioscopia e imaging del
glaucoma) previsti nell’iter diagnostico come ap-
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profondimenti successivi alla prima visita. Tali
centri effettuano l’attività non solo per i propri
pazienti, ma anche a supporto delle altre strutture
di primo livello, all’interno di bacini territoriali
definiti.

• Strutture di secondo livello: strutture ospeda-
liere con dotazione di PL di Oculistica, presso
le quali effettuare il trattamento chirurgico per
glaucoma (es. goniotomia, trabeculectomia, scle-
rotomia profonda), nonché altre procedure te-
rapeutiche di tipo E eseguibili a livello ambula-
toriale (iridectomia mediante laser - 12.14, ci-
clocrioterapia - 12.72, ciclofoto-coagulazione -
12.37).

• Per la gestione delle urgenze (glaucoma acuto)
si fa riferimento alla rete dell’emergenza oftal-
mologica.

Patologie corneali e trapianti di cornea

La patologia corneale è variegata e vede nel chera-
tocono la principale causa di trapianto corneale o
procedure affini. Il cheratocono è una patologia
lentamente progressiva, a volte autolimitata se
l’esordio è tardivo, che conduce alla deformazione
corneale con peggioramento visivo per astigmati-
smo irregolare, correggibile con lenti corneali ri-
gide in molti casi. Esiste un continuum tra la po-
polazione normale e il cheratocono. La prevalenza
in Danimarca è stata di 86/100.000, con incidenza
annuale di 1,3/100.000. Programmi di screening
scolastico indicano irregolarità corneali nel 27%
dei bambini asiatici (più predisposti) e del 12%
degli europei (sospetto cheratocono). In uno stu-
dio israeliano la metà dei candidati a chirurgia
refrattiva non ha un astigmatismo regolare e si
parla di un continuum tra difetto refrattivo e che-
ratocono sospetto. Esiste, quindi, un potenziale
di sostanziale eterogeneità nei processi clinici,
quindi di inappropriatezza per la gestione prechi-

rurgica. Il bacino potenziale è almeno 10 volte i
casi tipici di cheratocono.

Modello organizzativo di rete
• Strutture di primo livello: ambulatori oculi-

stici con la possibilità di effettuare la visita
oculistica (esame complessivo dell’occhio).
Presso queste strutture è effettuato l’inquadra-
mento diagnostico ed è realizzata la presa in
carico del paziente.

• Centri per l’erogazione di servizi: ambulatori
oculistici – pubblici, classificati e aziendalizzati –
identificati fra le strutture di primo livello, in
grado di erogare tutti gli esami di tipo E (pa-
chimetria e topografia corneale), previsti nel-
l’iter diagnostico come approfondimenti suc-
cessivi alla prima visita. Tali centri effettuano
l’attività non solo per i propri pazienti, ma an-
che a supporto delle altre strutture di primo
livello, all’interno di bacini territoriali definiti.

• Strutture di secondo livello: strutture ospe-
daliere con dotazione di PL di Oculistica,
presso le quali effettuare interventi chirurgici
sulla cornea, inclusi i trapianti corneali.

• Per la gestione delle urgenze si rimanda alla
rete dell’emergenza oftalmologica.

Retina chirurgica

Una review di studi di popolazione nel periodo
1970-2009 ha calcolato un’incidenza di distacco
retinico regmatogeno di 105 per milione con una
bilateralità media del 7,3%. L’incidenza cresce
con l’età, in relazione all’aumento dell’incidenza
del distacco posteriore di vitreo, la quale raggiunge
il 50% all’età di 80 anni. In occasione del distacco
vitreale si formano, infatti, rotture retiniche da
trazione. Tuttavia, molti studi hanno evidenziato
andamenti bimodali, con un picco in età giovanile
correlato all’insorgenza del distacco nei soggetti
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miopi elevati. Infatti, la miopia patologica è il più
comune fattore di rischio per il distacco retinico,
con un rischio 10 volte maggiore per miopia su-
periore a –3 rispetto all’emmetropia. Alcuni studi
hanno evidenziato una maggiore incidenza tra
maschi, forse in parte legata a traumi professionali,
e una stagionalità con maggiore incidenza estiva.
A parità di difetto refrattivo miopico, l’incidenza
resta comunque più elevata nei soggetti asiatici
rispetto ai caucasici ed è ancora minore nei sog-
getti di etnia nera. Inoltre, studi di aggregazione
familiare mostrano che la familiarità per distacco
retinico è maggiore nelle famiglie con numerosi
soggetti miopi. La chirurgia della cataratta è anche
un noto fattore di rischio per il distacco retinico.
Una revisione sistematica di studi condotti so-
prattutto negli Stati Uniti ha mostrato il rilievo
di rotture di retina nel 14% dei pazienti con mio-
desospie acute (mosche volanti) e/o fosfeni (lampi
di luce) presentatisi spontaneamente o inviati a
oculisti da altri medici. Tuttavia, i meccanismi di
referral possono essere molto diversi nei Paesi an-
glosassoni rispetto all’Italia e tale percentuale po-
trebbe essere eccessiva. In questo studio la ridu-
zione soggettiva dell’acuità visiva (rapporto di ve-
rosimiglianza = 5) e la presenza di emorragia vi-
treale (rapporto di verosimiglianza = 10) erano i
fattori predittivi principali di una rottura retinica.
Dopo la prima visita, solo il 3% dei pazienti svi-
luppava una rottura retinica tardiva.

Degenerazioni maculari

La degenerazione maculare legata all’età (DMLE o
age-related macular degeneration, AMD) è un’af-
fezione cronica, a carattere degenerativo e pro-
gressivo e con tendenza a diventare bilaterale, che
interessa la macula, la regione centrale della retina
deputata alla visione distinta. L’incidenza di tutte
le forme tardive di AMD (atrofica o essudativa)

aumenta in modo significativo con l’età. Rappre-
senta la principale causa di grave perdita dell’acuità
visiva e di cecità legale nella popolazione occi-
dentale di età superiore ai 65 anni. In Italia si cal-
cola che sia affetto da AMD circa un milione di
persone, delle quali 200.000-300.000 affette dalla
forma avanzata neovascolare o atrofica. 
Un’analisi congiunta dei dati provenienti dai 3
maggiori studi epidemiologici sull’AMD (Beaver
Dam Eye Study, Blue Mountains Eye Study, Rotter-
dam Study) mostra che la prevalenza della forma
avanzata della patologia (atrofica o essudativa) è
elevata tra 50 e 65 anni e oltre 65 anni ha un’inci-
denza di circa 1 su 1000 anni-persona e una pre-
valenza di circa l’1%. Interessa uno o entrambi gli
occhi nel 13% di coloro che hanno almeno 85
anni. Secondo lo studio metanalitico dell’Eye Di-
sease Prevalence Group, la prevalenza totale della
degenerazione maculare legata all’età neovascolare
e/o atrofica nel 2004 è pari all’1,47% in soggetti
di età superiore ai 40 anni.
Numerosi studi epidemiologici mostrano una va-
riabilità di prevalenza e incidenza delle forme di
AMD in rapporto a etnia, razza, distribuzione
geografica, alla diversità dei sistemi di classifica-
zione utilizzati, alla varietà dei fattori genetici
della popolazione in studio. L’AMD è più fre-
quente nei soggetti di etnia bianca rispetto a quelli
di etnia nera; in particolare, lo studio Baltimore
Eye Survey ha rilevato che l’etnia bianca aveva una
percentuale del 30% di cecità bilaterale rispetto
allo 0% dei soggetti di etnia nera. Il fumo di siga-
retta si è dimostrato un fattore di rischio preveni-
bile per l’AMD: il rischio di sviluppare una forma
di AMD risulta essere 3 volte maggiore nei fuma-
tori e 1,5 volte negli ex-fumatori rispetto ai non
fumatori. Vi è infine una certa associazione tra
AMD e patologie o fattori di rischio cardiovasco-
lari, per esempio l’ipertensione arteriosa o alti li-
velli plasmatici di colesterolo. 
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Alla luce dei dati epidemiologici riportati, la de-
generazione maculare legata all’età può essere con-
siderata una malattia di grande rilevanza sociosa-
nitaria, considerando il forte impatto sulla qualità
della vita. Studi basati sulle utility evidenziano
diminuzione del 20% della qualità della vita media
del paziente con AMD bilaterale, che diviene del
40-60% nelle forme moderate e gravi con pro-
fonda riduzione visiva. Studi recenti dimostrano
come i pazienti con AMD abbiano un rischio au-
mentato di cadute accidentali con frattura femo-
rale, ospedalizzazione e depressione (32,5%).
La degenerazione maculare miopica, pur meno fre-
quente della DMLE, è una causa frequente di ce-
cità legale nella popolazione lavorativa, dal mo-
mento che colpisce anche soggetti giovani-adulti.
Circa il 2% della popolazione statunitense ha una
miopia elevata (definita come miopia peggiore di
–6 o –8 diottrie) in età scolastica, dato che au-
menta al 15% nell’adolescenza. Le differenze et-
niche e razziali sono importanti e la prevalenza è
più elevata nella razza asiatica.

Patologie a gestione multispecialistica

Retinopatia diabetica 

La retinopatia diabetica rappresenta la più fre-
quente e importante complicanza oculare del dia-
bete mellito sia di tipo 1 sia di tipo 2 e nei Paesi
industrializzati costituisce la principale causa di
cecità legale tra i pazienti in età lavorativa. I dati
più recenti di incidenza riportano 5-7 nuovi casi
per 100 di retinopatia nella popolazione diabetica
con frequenza di malattia maggiore nel diabete
di tipo 1 e nel tipo 2 in trattamento insulinico.
La prevalenza della retinopatia diabetica, come
dimostrato dallo studio WESDR (Wisconsin Epi-
demiologic Study of Diabetic Retinopathy), aumenta

con la durata del diabete: è del 20% dopo 5 anni
di malattia, del 40-50% dopo 10 anni e oltre il
90% dopo 20 anni. Il Wisconsin Epidemiologic
Study of Diabetic Retinopathy (WESDR) ha rile-
vato un’associazione fra la necessità di trattamento
insulinico e la prevalenza di retinopatia diabetica
in pazienti con diabete mellito di tipo 2.
La principale causa di diminuzione della visione
nei pazienti affetti da retinopatia diabetica è data
dall’edema maculare diabetico (EMD). Si stima
che la prevalenza dell’edema maculare dopo 15
anni di diabete sia del 20% in pazienti con diabete
mellito di tipo 1, del 25% in pazienti con diabete
di tipo 2 in terapia insulinica, del 14% in pazienti
con diabete di tipo 2 non in terapia insulinica.
I principali fattori di rischio associati alla comparsa
più precoce e a un’evoluzione più rapida della reti-
nopatia diabetica sono: la durata del diabete, lo
scarso controllo glicometabolico, l’eventuale iper-
tensione arteriosa concomitante, la presenza di mi-
croalbuminuria. Il controllo glicemico è sicura-
mente il più importante tra i fattori di rischio mo-
dificabili. È stato dimostrato che ottimizzare il con-
trollo glicemico, dell’ipertensione arteriosa e dei li-
pidi sierici ritarda la comparsa e rallenta il peggio-
ramento della retinopatia. Alcune osservazioni in-
dicano un’associazione tra i livelli dei lipidi sierici,
la presenza di essudati duri e la riduzione del visus.
Il trattamento laser rimane la terapia cardine della
retinopatia diabetica: l’esecuzione tempestiva e
corretta della fotocoagulazione laser previene la
grave riduzione visiva nei pazienti con retinopatia
proliferante e con edema maculare clinicamente
significativo. L’efficacia della terapia in corso di
retinopatia diabetica è strettamente correlata alla
tempestività dell’intervento terapeutico. L’ado-
zione di adeguati programmi di screening è per-
tanto indispensabile per ridurre i casi di gravi
complicanze oculari da diabete.
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3. L’appropriatezza, i percorsi 
diagnostico-terapeutici assistenziali 
e di prevenzione nelle età della vita

criticità maggiori per poter considerare l’appro-
priatezza quale indicatore principale di qualità as-
sistenziale del sistema emergono soprattutto dalla
relativa scarsità di prove consistenti di efficacia per
la maggior parte degli interventi sanitari e da un
netto sbilanciamento a favore degli interventi te-
rapeutici (farmaci in particolare) rispetto alle tec-
nologie diagnostiche. Inoltre, il profilo beneficio-
rischio degli interventi sanitari è sovrastimato a
causa di numerosi fattori: enfatizzazione dell’effi-
cacia dei trattamenti, percezione dei professionisti
in parte anche distorta da possibili conflitti d’in-
teresse, consumismo sanitario e criteri poco attenti
che autorizzano l’immissione sul mercato di nuove
tecnologie. Pertanto, se è relativamente semplice
identificare gli interventi sanitari completamente
inutili o quelli indispensabili, l’appropriatezza delle
innumerevoli tecnologie che riempiono il mercato
e che hanno fatto lievitare i costi dell’assistenza
anche in una branca come l’oftalmologia, dove
l’imaging gioca un ruolo centrale nella gestione
del paziente, è difficile da valutare e quantificare
per poter tracciare una linea netta di separazione
tra l’appropriato e il non-appropriato. Il concetto
di appropriato, benché affondi le sue radici nella
qualità professionale, rappresenta una delle strate-
gie per fronteggiare la carenza delle risorse attra-
verso la loro ottimizzazione. Purtroppo questa ha

L’appropriatezza in oftalmologia

Negli ultimi anni, anche in presenza dell’alternarsi
di figure politico-culturali di riferimento il termine
appropriatezza è stato al centro dei principali do-
cumenti di programmazione sanitaria nazionale.
Il termine appropriatezza, riferito a interventi,
servizi e prestazioni sanitarie, si articola in una
serie di sfumature concettuali che richiedono un
preciso inquadramento, al fine di creare un lin-
guaggio comune per tutti gli attori del sistema
sanitario: professionisti, decisori, utenti. Si è soliti
suddividere l’appropriatezza in due grandi sistemi:
• appropriatezza professionale: un intervento

sanitario di efficacia provata da variabili livelli
di evidenza, prescritto al paziente giusto nel
momento giusto e per la giusta durata, con ef-
fetti favorevoli superiori a quelli sfavorevoli;

• appropriatezza organizzativa: intervento sa-
nitario erogato con un’appropriata quantità di
risorse con particolare riferimento al setting
assistenziale e ai professionisti coinvolti.

Pertanto, mentre l’appropriatezza professionale è
teoricamente più facile da raggiungere e ottenere,
perché legata alla presenza e al rispetto delle evi-
denze scientifiche presenti, quella organizzativa si
scontra duramente con la disponibilità, sempre
minore in tutti i Paesi, di risorse economiche. Le
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portato a vedere ed evidenziare solamente le inap-
propriatezze in eccesso, perché la loro riduzione
comporta un notevole vantaggio al bilancio eco-
nomico, ma non ha portato all’implementazione
di tutta una serie di interventi sanitari a basso
costo ampiamente inutilizzati, che potrebbero nel
lungo termine portare a vantaggi economici cer-
tamente maggiori, ma soprattutto più duraturi,
per il sistema Sanità. 
Purtroppo anche in oftalmologia, come per le al-
tre discipline, la problematica più importante ri-
guarda la definizione dei criteri che possono de-
finire e monitorare l’appropriatezza sia profes-
sionale sia organizzativa. Per quanto riguarda i
criteri professionali, sicuramente la produzione
di Linee guida da parte di gruppi multiprofes-
sionali con rigorosa metodologia evidence-based
rappresenta lo strumento di riferimento per de-
finire questi criteri. Questi processi di consenso
formale rappresentano uno strumento da utiliz-
zare nelle numerose aree grigie, dove le evidenze
disponibili non forniscono adeguate certezze. Le
Linee guida forniscono dei criteri sulla base dei
quali è quindi possibile valutare l’appropriatezza
di un intervento sanitario, ma per valutare il
grado di aderenza alle raccomandazioni cliniche
l’appropriatezza si divide in due livelli di dettaglio,
generica e specifica. Per esempio, per la chirurgia
del glaucoma se 98/100 pazienti sottoposti a in-
tervento di glaucoma hanno fatto il pretratta-
mento con steroidi topici il tasso di appropria-
tezza generica è del 98%, ma se nel 15% il do-
saggio era inappropriato, nel 30% il trattamento
è stato effettuato solo dal giorno precedente l’in-
tervento (invece che da 1 settimana prima) e nel
50% il farmaco è stato sospeso dopo 1 settimana
invece che dopo almeno 3 mesi, l’utilizzo di criteri
specifici mostra ampi margini di inappropriatezza.
La valutazione dell’appropriatezza specifica è
strettamente legata alla possibilità di avere una

documentazione clinica di elevata qualità ancora
difficilmente reperibile nella maggior parte delle
strutture ospedaliere oculistiche.
Per quanto riguarda l’appropriatezza organizzativa,
oltre alla limitata disponibilità di evidenze dispo-
nibili, l’analisi viene fatta quasi esclusivamente
sui dati d’uso dell’ospedale, soprattutto ricoveri
urgenti e procedure chirurgiche, mentre minore
attenzione ha ricevuto la valutazione, molto più
complessa, dell’appropriatezza del ricovero dei pa-
zienti non chirurgici. Nei sistemi sanitari del Terzo
Millennio è fondamentale che l’erogazione e il fi-
nanziamento di servizi e prestazioni sanitarie siano
guidati da criteri di appropriatezza; questi criteri
non devono però essere perseguiti solamente dalla
parte organizzativa, soprattutto riguardo il setting
assistenziale, perché questo comporterebbe una
riduzione del loro valore e uno svuotamento dei
contenuti professionali, che può essere percepito
come una sorta di razionamento piuttosto che di
ottimizzazione delle risorse disponibili. 

I percorsi clinico-assistenziali 

I percorsi possono rappresentare un modo con-
creto di dare significato al concetto di appropria -
tezza e qualità ai servizi sanitari. Per Percorso As-
sistenziale (PA) s’intende il cammino che una per-
sona affetta da una patologia percorre all’interno
del sistema sanitario. I percorsi si rifanno alla tec-
nica dei percorsi critici nati negli Stati Uniti negli
anni Trenta per ottimizzare i tempi di lavoro nel-
l’industria, dall’ordine fino alla consegna dei ma-
teriali ai fornitori. In questo quadro le industrie
cominciarono a stipulare contratti con le orga-
nizzazioni sanitarie che prevedevano pacchetti de-
finiti di prestazioni per i dipendenti. I percorsi
miglioravano l’efficienza e la continuità delle cure,
riducendo la variabilità dei trattamenti. Si può
intendere il processo di cura in un singolo livello
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assistenziale (ospedale o territorio), oppure nel
suo complesso, comprendendo tutti i livelli assi-
stenziali. Il percorso ideale viene disegnato dalle
Linee guida, dagli standard di riferimento e dalle
competenze, rappresenta l’implementazione delle
Linee guida e delle evidenze scientifiche, pur-
troppo è difficilmente realizzabile nella pratica
quotidiana. Il percorso reale è quello che viene
misurato attraverso gli indicatori e confrontato
con lo standard di riferimento ideale. La differenza
tra il percorso ideale e quello reale identifica l’am-
bito di miglioramento concretamente praticabile.
Pertanto, lo scopo fondamentale del Percorso As-
sistenziale è eliminare i ritardi nelle azioni da com-
piere e gli sprechi, contenere le variazioni non ne-
cessarie nei trattamenti terapeutici, assicurando
continuità e coordinamento dell’assistenza e ri-
ducendo al minimo i rischi per i pazienti. L’ado-
zione di un percorso assistenziale favorisce l’inte-
grazione tra le varie unità organizzative coinvolte,
riducendo gli inconvenienti per i pazienti nei vari
passaggi. Tra gli svantaggi dei Percorsi Assistenziali,
come nelle Linee guida, è che sono rappresentativi
di uno specifico problema, mentre sempre più
frequentemente i pazienti sono multiproblematici
a causa dell’invecchiamento medio della popola-
zione. Anche se supportati dalle più forti evidenze
scientifiche, riguardano sempre la media dei sog-
getti portatori della condizione in esame, non co-
prendo quindi la totalità dei soggetti affetti da
quella patologia. Da molti degli operatori sanitari,
soprattutto i meno giovani, i Percorsi Assistenziali
sono visti come una perdita della propria flessibi-
lità e autonomia decisionale poco sensibile alle
caratteristiche del singolo paziente. Inoltre, la pos-
sibilità di confrontare gli esiti comporta un rischio
di confronto non a tutti gradito. Non bisogna
nemmeno dimenticare le difficoltà legate alle ca-
renze organizzative, i sistemi informativi non ade-
guati e la scarsità di incentivi economici o di car-

riera. Inoltre, permangono controverse le temati-
che medico-legali legate all’implementazione e
all’utilizzo quotidiano dei percorsi assistenziali.
Questi temi dovranno essere affrontati dalle pros-
sime ricerche e costituiranno una sfida avvincente
soprattutto in termini di impostazione metodo-
logica. Tutte le attività di verifica e di migliora-
mento continuo della qualità dell’assistenza sani-
taria sono oggi doverose, nonostante le innegabili
difficoltà. È comunque necessario che un tale pro-
cesso, perché risulti veramente utile, coinvolga at-
tivamente tutto il gruppo che concorre alla rea-
lizzazione delle singole attività connesse al pro-
blema identificato e rappresenti un sistema per
fornire al paziente utente un prodotto finale mi-
gliore, senza mai costituire un sistema per fare
emergere responsabilità o colpe individuali.

Età pediatrica

La retinopatia del prematuro

Definizione e cenni di eziopatogenesi
La retinopatia del prematuro è una malattia pro-
gressiva che colpisce la retina in via di sviluppo di
bambini nati prematuri di basso peso: può co-
minciare con lievi cambiamenti nell’albero vasco-
lare retinico immaturo e regredire, o progredire
in una patologia grave e irreversibile come il di-
stacco di retina totale, o lasciare un insieme di
altre sequele che possono seriamente compromet-
tere la funzionalità visiva.
Nonostante i notevoli miglioramenti nella dia-
gnosi e nel trattamento della retinopatia del pre-
maturo (ROP), questa malattia rimane ancora,
nei Paesi sviluppati, una delle principali e più pre-
coci cause di cecità e di menomazione visiva del-
l’infanzia potenzialmente prevenibile.
La patogenesi della ROP è multifattoriale, ma i
fattori di rischio più significativi sono sicuramente

21

3L’appropriatezza, i percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali 
e di prevenzione nelle età della vita

claudio
Evidenziato



il basso peso alla nascita e l’età gestazionale. La na-
scita prematura comporta un arresto dello sviluppo
vascolare retinico che si evidenzia in una zona più
o meno ampia (dipendente dal grado di prematu-
rità) di retina periferica avascolare. La ripresa della
vascolarizzazione in ambiente extrauterino avviene
in corrispondenza del confine tra la porzione di
retina già vascolarizzata e la parte avascolare. Può
quindi continuare come processo fisiologico fino a
completa vascolarizzazione attorno alla quarante-
sima settimana di gestazione, oppure patologico
con la crescita di vasi verso il vitreo, fuori dal piano
retinico, e trasformarsi con il tempo in un distacco
di retina causato da trazioni fibrovascolari. Molti
fattori hanno un ruolo in questo processo; quello
che sembra essere maggiormente coinvolto è il
VEGF (vascular endothelial growth factor).
Nel 1984, il Committee for the Classification of
Retinopathy of Prematurity ha proposto una clas-
sificazione internazionale della ROP che si basa
sulla localizzazione, sulla stadiazione, sull’esten-
sione della malattia e sul “plus”.

Localizzazione
Tre zone concentriche descrivono l’estensione
dello sviluppo vascolare retinico e la quantità di
area avascolare in ordine decrescente:
• zona I: cerchio immaginario con il nervo ottico

come centro e come raggio il doppio della di-
stanza tra il nervo ottico e la fovea;

• zona II: area compresa fra il limite della zona
I e l’ora serrata nasalmente e l’equatore tem-
poralmente;

• zona III: crescente temporale residuo.

Stadiazione
Gli stadi descrivono la severità della malattia in
ordine crescente:
• ROP1: linea di demarcazione fra retina vasco-

lare e retina avascolare;

• ROP2: cresta retinica (bianco-rosata);
• ROP3: cresta con proliferazione di tessuto neo-

vascolare/fibrovascolare che si aggetta nel vitreo;
• ROP4: distacco parziale di retina (trazionale

o sieroso) 
- 4a: extrafoveale,
- 4b: includente la fovea;

• ROP5: distacco totale di retina (fibroplasia re-
trolentale).

Estensione della malattia
Si esprime in ore dell’orologio e serve per caratte-
rizzare la severità della malattia.

Plus disease
Dilatazione e tortuosità dei vasi sono caratteristi-
che della severità della malattia.
Nel 2003, la Classificazione Internazionale della
Retinopatia del Prematuro è stata rivisitata e ag-
giornata per definire una forma di ROP che af-
fligge bambini gravemente prematuri con peso
gestazionale molto basso, che sopravvivono grazie
al miglioramento delle cure neonatologiche.
            
Definizione AP-ROP (agressive posterior ROP)
Localizzazione più frequente in zona I o II poste-
riore, il plus disease in assenza di ROP “classica”
(non attraversa gli stadi precedentemente descritti
e non vi è un netto confine tra retina vascolare e
avascolare) è uno dei segni che la contraddistingue.
Il network di vasi è a piatto sui 360°. Gli shunt ar-
terovenosi non sono solo alla giunzione tra retina
vascolare e avascolare, dove vi possono essere nu-
merose emorragie. Ha una rapidissima progres-
sione, che risponde meno al trattamento laser con
frequente e repentina evoluzione allo stadio V.

Approccio e protocolli diagnostici
Le Linee guida che dovrebbero essere utilizzate in
Italia sono quelle dettate dall’American Academy
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of Pediatrics in associazione con l’American Aca-
demy of Ophthalmology e l’American Association
for Pediatric Ophthalmology and Strabismus pub-
blicate su Pediatrics nel 2006. Va sottolineato che
tutti i bambini nati prematuri ad alto rischio di
sviluppare la ROP devono essere valutati da un
oftalmologo dedicato, cioè che abbia esperienza
con le visite nei bambini prematuri, che conosca
la Classificazione Internazionale della Retinopatia
del Prematuro rivisitata e pubblicata su Archives
of Ophthalmology nel 2003 e conosca il pro-
gramma di screening suddetto. Tutti i pediatri
che curano questi bambini devono essere a cono-
scenza del programma di screening.
• Chi deve essere sottoposto a screening? Tutti i

bambini nati prematuri al di sotto delle 32
settimane di gestazione e/o con peso inferiore
a 1500 g.

• Come? Dopo circa 1 ora dall’inizio dell’instil-
lazione del midriatico con l’oftalmoscopio in-
diretto.

• Quando la prima visita? Il neonatologo/pediatra
ha la responsabilità di richiedere la prima visita
oculistica, che va effettuata alla 31a settimana
di età postmestruale (età gestazionale alla nascita
+ età cronologica) per i bambini nati al di sotto
delle 26 settimane di gestazione. Per i bambini
nati al di sopra delle 26 settimane di gestazione,
va effettuata dopo 4 settimane dalla nascita.

• E le successive? Sulla base di quello che è stato
rilevato in accordo con la Classificazione In-
ternazionale alla prima visita, l’oftalmologo
dedicato programmerà le successive visite ri-
spettando questo schema:
- dopo una settimana o meno dalla visita se: 

• ROP stadio 1 o 2 in zona I, 
• ROP stadio 3 in zona II;

- dopo 1-2 settimane dalla visita se: 
• vascolarizzazione che si ferma in zona I

senza ROP, 

• ROP stadio 2 in zona II, 
• ROP in regressione in zona I;

- dopo 2 settimane dalla visita se: 
• ROP stadio 1 in zona II,
• ROP in regressione in zona II;

- dopo 2-3 settimane dalla visita se:
• vascolarizzazione che si ferma in zona II

senza ROP,
• ROP stadio 1 o 2 in zona III,
• ROP in regressione in zona III.

• Quando eseguire il trattamento laser fotoabla-
tivo? Dopo massimo 48 ore dalla diagnosi di
stadio soglia come definita nell’ETROP Study
(Early Treatment for Retinopathy of Prematurity
Randomized Trial Study), ovvero:
- qualsiasi stadio di ROP con plus in zona I,
- ROP stadio 3 senza plus in zona I,
- ROP stadio 2 o 3 con plus in zona 2,
- ROP stadio 3 con plus in zona 3.

• Fino a quando proseguire lo screening?
- Maturazione retinica completa.
- Al compimento della 45a settimana di età

postconcezionale se non presente ROP pre-
soglia o peggiore.

Percorsi assistenziali
Tutti i bambini che sono stati sottoposti a scree-
ning dovrebbero continuare a essere seguiti da un
oftalmologo pediatra con un programma di fol-
low-up per monitorare eventuali vizi di refrazione,
strabismo, ambliopia, cataratta ecc. dopo 6-8 mesi
dall’ultima visita di screening.
• Se un bambino viene trasferito in un altro re-

parto durante il periodo di screening? Sarà re-
sponsabilità del neonatologo/pediatra curante
assicurarsi che il reparto in cui viene trasferito
il bambino possa garantire il proseguo dello
screening con un oftalmologo dedicato nelle
modalità e nella tempistica adeguata. Se così
non fosse, deve organizzare il trasporto del
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bambino nel proprio reparto per ricevere l’as-
sistenza oftalmologica adeguata.

• Se un bambino viene dimesso durante il periodo
di screening? Sarà responsabilità del neonato-
logo/pediatra e dell’oculista curante program-
mare le successive visite, dopo aver spiegato e
informato dell’importanza di questo programma
di screening i genitori, che dovranno accompa-
gnare da casa il bambino alle visite oculistiche.

Trattamento immediato e cronico
Negli anni Ottanta, il Cryo-ROP Study (Multi-
center Trial of Cryoterapy for Retinopathy of Pre-
maturity Study) ha reso possibile un notevole passo
in avanti nella comprensione della malattia, nella
sua epidemiologia e nel trattamento della neova-
scolarizzazione extraretinica nella ROP. Questo
studio ha dimostrato che la tempestiva crioabla-
zione della retina avascolare di occhi che raggiun-
gono lo stadio soglia riduce il rischio per un’evo-
luzione sfavorevole della malattia del 50%. Con
l’introduzione dei sistemi laser portatili, la foto-
coaugulazione ha ampiamente sostituito la crio-
terapia, diventando il trattamento d’elezione della
ROP per la maggiore precisione del trattamento,
la minima infiammazione postoperatoria e i mi-
nori effetti collaterali. Sembra inoltre garantire
una migliore qualità dei risultati sia anatomici sia
funzionali. L’ETROP Study è un trial multicen-
trico istituito nel 1999 dal National Eye Institute
per valutare l’efficacia di un trattamento precoce
della ROP contro un trattamento laser eseguito
al raggiungimento dello stadio soglia convenzio-
nale nei bambini più a rischio. Tale studio ha de-
finito il nuovo concetto di ROP soglia in cui il
trattamento laser produce una riduzione statisti-
camente significativa dell’evoluzione sfavorevole,
sia per quanto riguarda la funzione visiva (dal
19,5% al 14,5%), sia per i risultati anatomici (dal
15,6% al 9,1%) a 9 mesi.

Dopo il trattamento fotoablativo, uno stretto fol-
low-up è importante per monitorare l’insorgenza
di eventuali trazioni vitreoretiniche che potrebbero
portare a un progressivo distacco di retina trattivo.
In questo caso la tempestività di un intervento
chirurgico di vitrectomia potrebbe preservare l’in-
tegrità maculare (stadio 4 a) o minima funzione
visiva (stadio 4 b-5)
Come detto in precedenza, la ROP rimane co-
munque una causa importante di perdita visiva
nell’infanzia a dispetto sia della diagnosi sia del
trattamento. Può essere certamente vero che anche
bambini ai quali è stata fatta una diagnosi precoce
e che sono stati trattati tempestivamente nel modo
appropriato non sempre raggiungono risultati sod-
disfacenti, ma la perdita visiva nei bambini non
trattati a causa di errori nello stadiare la malattia
o addirittura per la mancanza di screening è fonte
di estremo disappunto e di problemi di ordine
medico-legale.

Percorsi di prevenzione 
e appropriatezza clinica
La difficoltà pratica nel visitare i piccoli prematuri,
la non familiarità con i problemi legati alla ROP,
le ancora scarse conoscenze della “nuova ROP”
nei gravissimi prematuri, il dover portare questi
pazienti periodicamente in centri superspecializzati
per i controlli e, non ultimo come importanza, gli
aspetti medico-legali di questa malattia sono una
piccola parte delle barriere che ostacolano uno
screening efficace. Poiché ancora adesso l’unica
arma veramente efficace per contrastare questa
malattia è prevenirne la progressione, lo sforzo co-
mune deve essere quello di migliorare il pro-
gramma di screening. Da un lato si sono cercati
nuovi dati che permettano di individuare quali
siano effettivamente i bambini più a rischio, in
cui il trattamento non solo deve essere tempestivo,
ma addirittura anticipato. Dall’altro lato si cercano
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nuove metodiche per visitare, monitorare l’evolu-
zione della malattia e fare corretta diagnosi per un
perfetto timing nel trattamento di tale patologia.
È proprio in questo contesto che si inserisce l’im-
piego di telecamere digitali ad ampio campo a
contatto. La disponibilità di tali mezzi, che possono
catturare immagini panoramiche del fondo oculare
dei piccoli prematuri, ha un forte impatto nella
valutazione e nel trattamento della ROP. Questa
tecnologia permette di fare una diagnosi più ac-
curata, rispetto a una visita di routine con oftal-
moscopia indiretta. L’ampiezza dell’immagine per-
mette un’estesa visione oggettiva della retina con
un singolo fotogramma. Viceversa, nell’oftalmo-
scopia convenzionale l’esaminatore deve ricostruire
l’intero ambito retinico graficamente su carta, con
un possibile margine d’errore significativo. Inoltre,
la documentazione digitale permette di monitorare
l’evoluzione della malattia potendo attingere alle
immagini precedentemente registrate e giudicare
l’appropriatezza del trattamento laser in tempo
reale. Le immagini digitali sono utilizzabili nel-
l’ambito della telemedicina, permettendo consulti
a distanza ed evitando così disagevoli spostamenti
dei piccoli pazienti e dei loro familiari. La condi-
visione e l’analisi di tali informazioni sono utili
anche come strumenti didattici. Non ultimo
l’aspetto medico-legale. Essendo la stadiazione e il
timing delle visite e del trattamento ben noti, co-
dificati e rilevanti per la prevenzione di condizioni
invalidanti, la disponibilità di documentazione fo-
tografica è oggi essenziale.

Ambliopia

Definizione e cenni di eziopatogenesi
L’ambliopia è una condizione di ridotta acuità vi-
siva, in genere monolaterale, causata da un osta-
colo al normale input sensoriale insorto durante
il periodo critico, e passibile di un recupero totale

o parziale mediante idoneo e tempestivo tratta-
mento riabilitativo. L’ambliopia costituisce un
problema sanitario di notevole interesse e il suo
riconoscimento e la sua riabilitazione identificano
un obiettivo di notevole rilievo sociale. Essa si
colloca, infatti, nel 2-4% della popolazione e rap-
presenta, dove non trattata, la maggiore causa di
riduzione visiva nelle prime quattro decadi di vita.
Per questo motivo la diagnosi precoce e l’applica-
zione di protocolli terapeutici efficaci sono fon-
damentali, allo scopo di ottenere un recupero fun-
zionale soddisfacente.
È indispensabile, per la comprensione dei mecca-
nismi eziopatogenetici, effettuare alcuni cenni
sullo sviluppo della visione, complesso processo
che non può essere correlato con la semplice cre-
scita anatomica dell’occhio e delle sue connessioni,
ma è il frutto di una collaborazione fra strutture
centrali e periferiche e i processi di elaborazione
delle informazioni.
L’occhio ha la funzione di catturare immagini e
presentarle alla retina; qui gli impulsi luminosi
vengono tradotti in impulsi elettrici e inviati ai
centri nervosi superiori, dove subiscono un’ope-
razione di elaborazione e interpretazione.
In particolare, l’informazione sensoriale viene tra-
smessa lungo tre grandi vie:
• verso il nucleo genicolato laterale e da questo

nella corteccia calcarina in maniera retinoto-
pica, conservando cioè l’immagine retinica.
Tradizionalmente si attribuisce a questa via la
capacità di condurre le informazioni riguar-
danti la percezione della forma, delle dimen-
sioni, del colore e di fungere da supporto,
quindi, all’acuità visiva (via visiva genicolata:
fovea, corpo genicolato laterale, corteccia vi-
siva);

• verso il tetto mesencefalico, pretetto e collicolo
superiore e da questo al pulvinar e alla corteccia
visiva (anche in questo caso è rispettata la di-
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stribuzione retinotopica). È questa la via de-
putata alla programmazione di movimenti ocu-
lari di esplorazione e di cattura dell’oggetto vi-
sivo e alla localizzazione nello spazio (via visiva
extragenicolata: mesencefalo, “collicolo supe-
riore”, pulvinar, e da qui si diffonde irregolar-
mente nella corteccia parietale e occipitale);

• verso i nuclei del tratto ottico accessorio, re-
sponsabili di movimenti oculari riflessi di sta-
bilizzazione (in particolare del nistagmo opto-
cinetico).

I deficit visivi del bambino possono essere dovuti
ad alterazioni a livello oculare o dei centri nervosi,
a strabismo oppure a gravi difetti refrattivi.
È importante riconoscere la causa, perché nel caso
dello strabismo e dei deficit refrattivi le possibilità
di successo terapeutico sono elevate; viceversa, le
alterazioni organiche gravi, correlabili di solito ad
alterazioni dello sviluppo embrionale o a patologie
eredo-familiari, hanno frequentemente la prognosi
visiva peggiore.
Strabismo, deficit refrattivi e alterazioni dei mezzi
diottrici sono in grado di determinare ambliopia,
termine con il quale si indica una diminuzione
mono- o bilaterale dell’acuità visiva.
Nell’ambliopia il sistema di trasmissione e di ela-
borazione dell’immagine non si sviluppa in modo
normale, a causa della cattiva qualità degli impulsi
inviati al cervello; pertanto, i centri corticali della
visione non sono adeguatamente stimolati e non
maturano completamente le loro potenzialità.
Un occhio ambliope, pur essendo sostanzialmente
sano, non vede, perché il sistema di ricezione e di
rielaborazione delle immagini non si è sviluppato.
Nei casi più gravi, quando l’ambliopia ha una
causa organica, come per esempio la cataratta, la
cura prevede l’intervento chirurgico; negli altri
casi, invece, è sufficiente correggere il difetto re-
frattivo e intraprendere una terapia occlusiva, che
in presenza di un occhio marcatamente dominante

prevede semplicemente di occludere o penalizzare
l’occhio dominante per stimolare l’altro.
Recentemente, alla terapia occlusiva si è aggiunta
una terapia farmacologica. Questa terapia si basa
sulla somministrazione di un neurotrofico, citico-
lina (citidin-5 difosfocolina), che è risultato efficace
nel migliorare l’acuità visiva, la sensibilità al con-
trasto e i potenziali evocati visivi (PEV), almeno
temporaneamente in pazienti ambliopici, nell’am-
bito del periodo plastico del sistema visivo.

Classificazione e fattori di rischio
L’ambliopia è una condizione di ridotta acuità vi-
siva, in genere monolaterale, causata da un osta-
colo al normale input sensoriale insorto durante
il periodo critico; è passibile di un recupero totale
o parziale mediante idoneo e tempestivo tratta-
mento riabilitativo.
Frankhauser e Rohler hanno puntualizzato che il
termine ambliopia copre un numero di entità cli-
niche nettamente differenti, che risultano dalle
compromissioni delle vie corticali a vari livelli.
L’età in cui i bambini sono più sensibili all’am-
bliopia coincide con i primi 2 o 3 anni di vita e
questa sensibilità diminuisce gradualmente fino
a quando il bambino raggiunge l’età di 6 o 7 anni,
periodo in cui la maturità visiva è completa e le
vie retinocorticali e i centri visivi diventano im-
muni a stimoli visivi anomali. 
In rapporto alla causa della ridotta stimolazione
visiva, l’ambliopia si può classificare in:
• ambliopia strabica;
• ambliopia anisometropica;
• ambliopia da deprivazione visiva o ambliopia

ex anopsia;
• ambliopia organica.
L’ambliopia strabica è sempre monolaterale e cau-
sata da un’inibizione attiva delle vie retino-corticali
che originano dalla fovea dell’occhio deviato.
Questa inibizione, piuttosto che la causa, è la con-
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seguenza dello strabismo ed è evocata dalla so-
vrapposizione di immagini foveali diverse, tra-
smesse ai centri visivi dalla retina dell’occhio fis-
sante e dalla retina dell’occhio deviato.
Nell’ambliopia anisometropica, lo strabismo è fre-
quentemente associato con l’anisometropia ed è
difficile determinare se l’ambliopia in un paziente
strabico anisometropico è causata dallo strabismo,
dall’anisometropia, o forse da entrambi. È da sot-
tolineare che nella maggior parte degli ambliopi
anisometropi senza uno strabismo apparente un
esame più dettagliato rivela in realtà un micro-
strabismo.
Come nei casi di ambliopia strabica, nell’ambliopia
anisometropica siamo di fronte a un’inibizione at-
tiva della fovea: lo scopo dell’inibizione è eliminare
l’interferenza sensoriale causata dalla sovrapposi-
zione di un’immagine a fuoco e di una sfuocata
originate dal punto di fissazione. Se l’anisometropia
è corretta otticamente, l’aniseconia che ne risulta
può essere un altro fattore ambliopizzante, poiché
le immagini retiniche di differente grandezza pos-
sono anche presentare un ostacolo alla fusione. 
Il termine ambliopia da deprivazione si applica ai
casi in cui durante il periodo sensibile dello svi-
luppo dell’acutezza visiva un ostacolo anatomico
si pone sul tragitto degli stimoli luminosi verso la
retina, cioè nei casi di cataratta congenita, opacità
corneali, ptosi, occlusione terapeutica conseguente
a trauma o a un’infezione.
Per ambliopia organica s’intende un’ambliopia
priva di causa individuabile e dove nessun tratta-
mento occlusivo ben condotto, anche precoce-
mente, riesce a stabilire un’acutezza visiva valida.
Per consuetudine, è stata fatta, inoltre, una di-
stinzione fra un tipo di ambliopia reversibile (fun-
zionale) e uno irreversibile (organica).
Questa differenziazione si attua se si considera
che la reversibilità dell’ambliopia può essere de-
terminata dalla capacità del sistema visivo di ri-

stabilirsi dalle conseguenze neurofisiologiche, ana-
tomiche e forse neurochimiche d’impulsi visivi
anomali della prima infanzia.
Pertanto, il recupero dipende dallo stadio di ma-
turità del sistema visivo in cui inizia l’esperienza
visiva anomala, la durata della deprivazione e l’età
in cui è stata istituita la terapia.
In questa trattazione ci si occuperà esclusivamente
dell’ambliopia funzionale.

Concetto di guarigione dell’ambliopia
Prima di analizzare i principi della terapia medica
e non medica dell’ambliopia è opportuno rivedere
il concetto di guarigione dell’ambliopia.
In letteratura viene in genere considerato guarito
il paziente ambliope che abbia raggiunto in en-
trambi gli occhi un visus di 10/10. Ciò non è
corretto; infatti, è da ricordare che l’occhio fissante
può avere un visus molto superiore a quello di
10/10, pertanto può permanere un’ambliopia se
l’occhio fissante ha un visus di 13/10 e quello
ambliope di 10/10.
Una guarigione o, meglio, una normalizzazione
si ha nel caso in cui oltre all’isoacuità si realizzano
altri tre elementi di rilevanza fondamentale: il
primo è la velocità di lettura, il secondo è il rag-
giungimento di un’alternanza di fissazione e il
terzo è la sensibilità al contrasto.

Approccio e protocolli diagnostici
I metodi soggettivi per la misurazione del visus
sono essenzialmente basati sull’impiego di ottotipi,
che sono tabelle nelle quali sono riportati alcuni
simboli che il paziente deve identificare. L’ottotipo
esiste sia per vicino sia per lontano. In caso di
ambliopia, per misurare l’acuità visiva è consi-
gliabile utilizzare un ottotipo con le E di Snellen,
particolarmente per pazienti illetterati.
La E di Snellen deve essere iscritta in un quadrato,
i lati del quale costituiscono i bracci della stessa
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lettera. La distanza che separa una E dall’altra su
una data riga deve essere un quadrato bianco della
stessa dimensione delle E di Snellen. Un visus
misurato in questo modo si definisce come “visus
con le E riunite”; nell’ambliopia, inoltre, si misura
il visus anche presentando, su un ottotipo, una E
alla volta: questo si chiama “visus con le E sepa-
rate”.
Si consiglia di utilizzare le E di Snellen, rispetto a
numeri o lettere dell’alfabeto, per evitare che il
paziente venga aiutato dalle sue precedenti espe-
rienze visive; invece, l’orientamento delle E di
Snellen prescinde da date conoscenze anteriori.
Il paziente deve essere in grado di leggere le lettere
dell’ottotipo con uguali velocità con i due occhi e
deve essere in grado di utilizzare casualmente ora
l’uno ora l’altro occhio per la fissazione.
Il test più utilizzato per misurare la velocità di let-
tura è quello che utilizza le tavole di lettura
MNREAD. Questo comprende 4 tavole contenenti
testo continuo, che consentono di misurare l’acuità
di lettura e la velocità di lettura in pazienti normo-
e ipovedenti. In particolare consente di misurare:
• l’acuità visiva di lettura: il più piccolo carattere

che il paziente può leggere senza fare errori si-
gnificativi;

• la dimensione critica di stampa: il più piccolo
carattere che un paziente può leggere alla mas-
sima velocità;

• la velocità massima di lettura: la velocità di let-
tura del paziente quando la lettura non è limi-
tata dalla dimensione della stampa.

L’esame della sensibilità al contrasto risulta un me-
todo altrettanto valido di valutazione della capacità
visiva del soggetto ambliope ed è possibile effet-
tuarlo anche in tenera età. Esistono diversi test
per la misurazione della sensibilità al contrasto; il
più utilizzato è il VCTS (vision contrast test system)
6500, che presenta la particolarità di avere scom-
posto gli oggetti in modelli semplici chiamati onde

sinusoidali e di aver riportato su una tavola d’esame
una serie di griglie a onde sinusoidali a diversi
livelli di contrasto. Ogni fila esamina una frequenza
spaziale specifica (cicli per grado), che misura la
sensibilità del paziente all’oggetto in una particolare
dimensione. Le basse frequenze esaminano la sen-
sibilità agli oggetti molto grandi, mentre le alte
frequenze agli oggetti molto piccoli. I risultati ven-
gono infine trascritti su schede di valutazione in
cui vi è una zona grigia, che rappresenta il normale
range della popolazione cui fare riferimento. 
Solo quando si siano raggiunti l’isoacuità, uguale
velocità di lettura per i due occhi, alternanza di
fissazione e uguale sensibilità al contrasto, si potrà
parlare di guarigione dell’ambliopia.

Principi di trattamento
Prima di intraprendere un qualunque trattamento
per l’ambliopia è essenziale:
• escludere la presenza di alterazioni organiche

(es. una cicatrice toxoplasmotica in sede ma-
culare) che giustifichino la diminuzione visiva
o, peggio, che richiedano urgentemente un
adeguato trattamento (es. retinoblastoma);

• correggere accuratamente l’errore refrattivo, in
quanto la presenza di un’immagine retinica
ben definita è la condizione preliminare per
un buon recupero funzionale.

La terapia dell’ambliopia può essere non medica
e medica.

La terapia non medica dell’ambliopia
Innumerevoli metodiche non mediche sono state
proposte per il trattamento dell’ambliopia.
Il presente lavoro tratterà solo quelle più utiliz-
zate.

Trattamento con l’occlusione
L’occlusione fu proposta dal naturalista gesuita
Buffon verso la metà del ’700; con questa si im-
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pedisce all’occhio fissante di partecipare all’atto
visivo, cosicché il paziente è costretto a utilizzare
l’occhio ambliope.
L’occlusione rimuove, inoltre, gli stimoli inibitori
per l’occhio ambliope che nascono dalla stimola-
zione dell’occhio fissante.
L’occlusione diretta (occlusione dell’occhio fis-
sante) è di gran lunga il metodo più utilizzato per
il trattamento dell’ambliopia; può essere totale o
parziale. All’inizio del trattamento si deve sempre
utilizzare l’occlusione totale; successivamente si
può ricorrere all’occlusione parziale come terapia
di mantenimento.
Si può associare all’occlusione diretta l’occlusione
inversa. In questo caso si alterna all’occlusione del-
l’occhio fissante quella dell’occhio non fissante per
un giorno, in modo da evitare lo ristabilirsi dei fattori
(inibizione attiva da parte dell’occhio dominante)
che hanno causato la comparsa dell’ambliopia.

Trattamento con penalizzazione ottica
Questo metodo ha lo scopo di infastidire e pena-
lizzare la visione di un occhio a vantaggio di quella
dell’altro occhio.
Il metodo si propone di impedire la stimolazione
contemporanea delle due retine e consiste nel-
l’annebbiare la visione dell’occhio fissante me-
diante una correzione ottica volontariamente non
esatta, in modo da costringere l’occhio ambliope
a prendere fissazione. Ci si avvale di un’ipo- o
ipercorrezione ottica.
La penalizzazione può essere ottenuta in maniera
da sfuocare totalmente, cioè per lontano e per vi-
cino, l’occhio con migliore acuità visiva del pa-
ziente; in questo caso si chiama penalizzazione
totale, mentre si parlerà di penalizzazione per lon-
tano quando si fa utilizzare l’occhio ambliope per
lontano e di penalizzazione per vicino quando
l’occhio ambliope viene utilizzato per vicino. È
possibile utilizzare, inoltre, una penalizzazione

con lenti cilindriche in modo da sfuocare l’im-
magine dell’occhio fissante normale con lenti che
siano di potere non particolarmente elevato, ma
che abbiano la possibilità di impedire l’atto visivo
ugualmente con indubbi vantaggi estetici. 
La penalizzazione può essere fatta anche asso-
ciando all’uso delle lenti l’impiego dell’atropina,
ma di questo si parlerà successivamente.

Esistono tante altre terapie non convenzionali,
quali per esempio:
• settorizzazione: settori binasali e metodica della

“lucarne“ (finestrella) di Berrondo;
• stimolatori macullari: Flicker e Cam.
La settorizzazione consiste nell’occultamento solo
di una parte del campo visivo dell’occhio fissante
o di ambedue gli occhi, mediante ritagli di pelli-
cole in plastica adesiva traslucida, che non con-
sentono di percepire, attraverso di esse, alcun par-
ticolare dell’ambiente circostante. Le varianti più
utilizzate sono:
• i settori binasali, il cui impiego implica la pre-

senza di strabismo: in tal modo, durante la fis-
sazione di un occhio è inibita la fovea dell’altro
e, al cambio di fissazione, la situazione si in-
verte;

• nel metodo della “lucarne”, invece, l’occhio
ambliope è totalmente scoperto in modo da
consentirgli di effettuare il répérage (ricerca
dell’oggetto da fissare nello spazio), mentre la
lente dell’occhio fissante è totalmente coperta
dall’adesivo traslucido, tranne per una piccola
zona centrale libera di 2-3 mm (la finestrella),
rotonda o quadrata, centrata sull’asse visivo.
Ciò consente a questo occhio di effettuare la
“observation” (osservazione dell’oggetto reperito
dall’altro occhio durante la fase di répérage).

Le stimolazioni dirette dell’occhio ambliope o sti-
molazioni maculari erano tecniche molto in uso
negli anni Cinquanta, quando era frequente il ri-
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scontro di ambliopie in bambini di età compresa
tra 9 e 12 anni. Con la diffusione del depistage pre-
coce dell’ambliopia erano stati un po’ messi da parte,
ma ultimamente sono stati rivalutati. Tra quelli più
utilizzati vi sono: i pattern Flicker e il CAM. 
Il pattern Flicker MF 17 è stato introdotto recen-
temente; esso si basa sul principio che una luce
intermittente con frequenza temporale di poco in-
feriore alla Frequenza Critica di Fusione è in grado
di stimolare selettivamente numerosi elementi della
componente maculare del sistema visivo (cellule
ganglionari ON, OFF e ON-OFF, cellule post-
sinaptiche, neuroni della corteccia striata).
Il CAM (Cambridge Stimolator) si propone di sti-
molare le cellule visive corticali, ponendo in lenta
rotazione superfici con barre bianche e nere alternate
di differenti frequenze spaziali e di diverso contrasto.
L’esercizio consiste nel far eseguire al bambino alcuni
disegni su uno schermo trasparente dietro il quale
ruota il disco scelto fra 6 con barre di differenti fre-
quenze spaziali e di elevato contrasto.
La complicanza del trattamento antiambliopico
è l’ambliopia da occlusione. Quest’ultima consiste
nella comparsa di un’ambliopia nell’occhio oc-
cluso. Si ha più facilmente nei pazienti più giovani
ma, se il trattamento occlusivo è troppo energico,
ogni paziente con immaturità del sistema visivo è
un candidato potenziale a questa complicanza.
La prognosi dell’ambliopia da occlusione è gene-
ralmente buona: in letteratura sono riportati solo
pochi casi di ambliopia irreversibile. Lo sviluppo
di un’ambliopia da occlusione significa che il si-
stema visivo è altamente sensibile al trattamento
e pertanto la prognosi finale è buona.

La terapia medica dell’ambliopia
La terapia medica dell’ambliopia si avvale:
• dell’atropinizzazione dell’occhio buono;
• della somministrazione sistemica di citicolina.
Atropinizzazione: consiste nell’istillazione di atro-

pina collirio 0,5% o 1% nell’occhio fissante per
annebbiare la visione, specialmente per vicino,
impedendone l’accomodazione (mediante l’azione
ciclopegica del farmaco) e riducendo la profondità
di campo (mediante la sua azione midriatica).
L’effetto che si ricerca è quello di ottenere almeno
un’alternanza lontano-vicino: l’occhio non atro-
pinizzato dovrebbe essere utilizzato per lontano e
l’altro per vicino. 
Questo tipo di trattamento può essere associato
anche a una penalizzazione ottica.
Solitamente questa terapia viene utilizzata nei
bambini molto piccoli o in quei bambini che tro-
vano difficoltà con la terapia occlusiva.
La citicolina è un farmaco molto utilizzato dai
neurologi; viene usata per incrementare il livello
di coscienza in parecchie sindromi neurologiche
dovute a cause vascolari, traumatiche e degenera-
tive. Essa stimola la disponibilità di differenti neu-
rotrasmettittori e neuromodulatori, includendo
la dopamina; a causa della sua azione dopaminer-
gica, viene utilizzata come complemento a levo-
dopa nel trattamento del morbo di Parkinson.
Recentemente alcuni autori sono stati in grado di
dimostrare che la citicolina migliora l’acuità visiva
in pazienti ambliopici le cui età sono incluse nel
periodo plastico del sistema visivo; il miglioramento
è stato notato sia nell’occhio ambliope sia nel con-
trolaterale, e riguardava il 92% dei soggetti trattati.
È stato pure dimostrato che, oltre all’acuità visiva,
la citicolina migliora la sensibilità al contrasto e le
risposte ai potenziali evocati visivi; questo senza al-
cun effetto collaterale, se si esclude il dolore per la
via di somministrazione utilizzata (intramuscolo-
lare). Si suppone che la citicolina migliori le funzioni
visive, poiché stimola il sistema dopaminergico e il
suo effetto, infatti, non è limitato all’occhio am-
bliope, ma coinvolge anche l’occhio controlaterale.
In realtà non si conosce ancora il suo preciso mec-
canismo d’azione.
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In un altro studio clinico è stata valutata l’efficacia
della citicolina nel trattamento di soggetti am-
bliopi (gruppo A) rispetto a pazienti che effettua-
vano un’occlusione part-time (gruppo C) e pa-
zienti che effettuavano entrambi i trattamenti (oc-
clusione part-time più citicolina, gruppo B). Tutti
e tre i gruppi erano ai limiti dell’età plastica (5-9
anni): tale età era stata prescelta perché in quel
periodo la citicolina era disponibile solo nella for-
mulazione intramuscolare, pertanto i pazienti di
più tenera età non potevano essere inclusi; avreb-
bero costituito certamente dei “drop out”. 
Dal confronto tra il gruppo di pazienti trattati sol-
tanto con citicolina, quelli trattati con citicolina più
occlusione part-time e quelli trattati solo con occlu-
sione part-time, risulta che nei primi due gruppi il
miglioramento dell’acuità visiva è più veloce rispetto
a quelli trattati con l’occlusione part-time.
Inoltre, la citicolina facilita l’effetto dell’occlusione
part-time; infine, l’occlusione part-time associata
con la citicolina riduce il deterioramento del-
l’acuità visiva riscontrata dopo 4 mesi dall’inizio
del primo trattamento. Questi dati sembrano co-
munque essere in favore dell’uso combinato della
citicolina e dell’occlusione part-time.
C’è da sottolineare come questi due trattamenti
rinforzino reciprocamente la loro azione e abbiano
un effetto additivo. Infatti, in questi studi la quota
di miglioramento ottenuta soltanto con l’occlusione
part-time è significativamente più bassa rispetto a
quella ottenuta con l’associazione di questo tratta-
mento e con la somministrazione di citicolina.
Attualmente la citicolina è disponibile anche in
soluzioni per somministrazione orale e, da studi
effettuati, risulta che le dosi del farmaco presenti
in circolo sono equiparabili a quelle con la via di
somministrazione intramuscolare, per l’ottimo as-
sorbimento intestinale del farmaco.
Non sono ancora disponibili studi con la citicolina
somministrata per via orale.

Nell’esperienza di chi scrive è stata utilizzata la
citicolina per somministrazione orale in 25 sog-
getti ambliopi di età compresa fra 3 e 38 anni ed
è stato ottenuto un miglioramento dell’acuità vi-
siva nell’85% dei casi trattati (differenza statisti-
camente significativa, p < 0,05).
Sono stati inoltre effettuati i potenziali visivi evo-
cati, riscontrando un miglioramento nell’ampiezza,
con una differenza statisticamente significativa 
(p = 0,004) rispetto ai valori pretrattamento. I dati
soprariportati sono in corso di pubblicazione. 

Appropriatezza clinica
Dall’exursus della letteratura si evidenzia quanto
importante sia per l’incidenza dell’ambliopia e
per il suo decorso il trattamento dell’“occhio pi-
gro” instaurato il più precocemente possibile.
È necessario, inoltre, durante il follow-up di pa-
zienti ambliopici, l’utilizzo di validi metodi di in-
dagine che, oltre a quelli già in uso, si avvalgono
di tecniche più appropriate (visus con E di Snellen,
sensibilità al contrasto, MNREAD ecc.), in grado
di fornire un’accurata valutazione funzionale del-
l’occhio ambliope.
Tutto ciò consente di evidenziare meglio gli effetti
delle nuove terapie (stimolatorie, farmacologiche
ecc.) rispetto a quelle classiche (occlusione, pena-
lizzazione ecc.).
Attualmente si ritiene che le terapie utilizzate,
benché sembrino sufficientemente idonee, neces-
sitano di ulteriori conferme e di nuove strategie.
Infatti, le terapie stimolatorie attualmente dispo-
nibili utilizzano principi già noti da lungo tempo;
vi è dunque la necessità di mettere a punto nuove
strumentazioni. Per quanto riguarda, invece, l’uti-
lizzo di farmaci nella terapia dell’ambliopia, la ci-
ticolina necessita di ulteriori conferme fornite
possibilmente da studi multicentrici.
Sarebbe inoltre opportuno avviare terapie speri-
mentali con altri farmaci neurotrofici, specie in
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virtù di recenti acquisizioni sui meccanismi di
sviluppo della visione.

Glaucoma congenito primario/
glaucoma infantile

Definizione e cenni di eziopatogenesi
Il glaucoma congenito è una patologia dovuta a una
malformazione di grado variabile delle strutture an-
golari della camera anteriore. A questa consegue un
ostacolo al deflusso dell’umore acqueo, che a sua
volta causa un aumento della pressione intraoculare
(intraocular pressure, IOP). Si tratta di un’agenesia o
disgenesia presente alla nascita, le cui manifestazioni
cliniche possono evidenziarsi nei primi anni di vita,
ma solitamente entro il primo anno. Si definiscono
come glaucomi primari congeniti/infantili le forme
che si manifestano entro il decimo anno di vita e
non associate ad altre anomalie oculari.

Fattori di rischio ed epidemiologia
Il glaucoma congenito primario dell’infanzia è de-
finibile malattia rara, con un’incidenza di circa 1
ogni 10.000 nati. Sono state identificate anomalie
cromosomiche specifiche al 1p36 e 2q21. Si tratta
di una malattia congenita. Circa il 90% dei casi
nei Paesi industrializzati si manifesta in modo spo-
radico. Un genitore affetto ha una probabilità in-
feriore al 10% di avere un figlio affetto. Il restante
circa 10% è attribuibile a forme autosomiche re-
cessive, a penetranza variabile, che è maggiormente
prevalente nelle aree geografiche ove siano più fre-
quenti i matrimoni fra consanguinei. In questo
caso il rischio di ricorrenza è nell’ordine di 1:4.

Approccio e protocolli diagnostici
I segni e i sintomi comprendono fotofobia, lacri-
mazione, blefarospasmo e arrossamento oculare.
La IOP è valutabile sia in sedazione sia in anestesia
generale. Come reperto isolato è insufficiente a

confermare la diagnosi, a meno che non sia decisa-
mente elevata. Devono essere considerati gli effetti
dell’anestetico sul tono oculare. Il diametro corneale
può essere aumentato, normalmente < 10,5 mm
alla nascita e < 11,5 mm entro il primo anno. La
lunghezza assiale può essere aumentata; il termine
“buftalmo” si riferisce a globo oculare molto in-
grandito. I diametri oculari probabilmente aumen-
tano solo se l’ipertono si sviluppa entro i 3 anni di
vita. L’edema corneale si sviluppa per rotture cur-
vilinee della membrana di Descemet; queste resi-
dueranno come strie di Haab (da non confondersi
con il trauma da forcipe).
La testa del nervo ottico presenta assottigliamento
uniforme del bordo neuroretinico, causato dal-
l’ipertono. La gonioscopia mostra spesso inser-
zione anteriore dell’iride, strutture poco differen-
ziate, trabeculodisgenesia, cosiddetta membrana
di Barkan e/o inserzione anteriore dell’iride.

Percorsi di prevenzione
Visita neonatologica o entro il primo mese di vita.
Il genetic counseling ha un ruolo molto limitato.

Percorsi assistenziali
La diagnosi viene posta dall’oftalmologo, cui il
paziente giunge per:
• screening neonatologico positivo;
• sospetto diagnostico dei genitori;
• sospetto diagnostico del pediatra. 
Le diagnosi tardive sono più probabili nei casi
asintomatici, in quanto, nonostante l’allargamento
del diametro oculare, occhi “grandi” senza segni
irritativi non vengono sospettati di essere patolo-
gici. In caso di sospetto diagnostico il paziente va
inviato all’oftalmologo, preferibilmente se esperto
di oftalmologia pediatrica.
Il glaucoma congenito/infantile richiede di solito te-
rapia chirurgica. Poiché le modalità di esame, le tec-
niche diagnostiche e la terapia chirurgica richiedono
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specifica preparazione, questi casi vengono abitual-
mente inviati a centri terziari di alta specializzazione.
Sono fondamentali sia la prevenzione dell’am-
bliopia sia la gestione ortottica. 
Il ricorso alla riabilitazione per ipovedenti, ove
indicata, non deve mai essere ritardato.

Trattamento immediato e cronico
La gestione di queste forme di glaucoma è parti-
colarmente impegnativa.
Il trattamento farmacologico è generalmente inef-
ficace o comunque non può essere protratto a lungo
termine. I farmaci, compresi gli inibitori dell’ani-
drasi carbonica per os, possono essere prescritti in
attesa del trattamento chirurgico o negli intervalli
di tempo intercorrenti fra due diverse procedure
chirurgiche. La chirurgia primaria è rappresentata
da goniotomia precoce/trabeculotomia; la chirurgia
filtrante può essere indicata in caso di insuccesso
delle tecniche precedenti, come pure il ricorso a
impianti drenanti. Alcuni autori hanno suggerito
di associare la trabeculotomia alla trabeculectomia,
ottenendo ottimi risultati. I trattamenti ciclo-di-
struttivi con crioterapia o laser sono adottati quando
gli altri trattamenti si sono rivelati inefficaci o il
potenziale visivo è estremamente basso.
È relativamente frequente il ricorso a interventi
chirurgici ripetuti.
Il trattamento deve essere scelto sulla base dell’ano-
malia primaria causa del rialzo del tono e della qualità
di vita del paziente. Questi casi richiedono una ge-
stione complessa, eseguibile solo da parte di specialisti
del settore in centri specificamente organizzati.

Età adulta

Retinopatia diabetica

La retinopatia diabetica è la più importante com-
plicanza oculare del diabete mellito e costituisce

nei Paesi industrializzati la principale causa di cecità
legale tra i soggetti in età lavorativa. Da uno studio
condotto in Italia tra il 2001 e il 2004, è emersa
una prevalenza del diabete nella popolazione resi-
dente del 43,2/1000 per la popolazione maschile e
del 38,1/1000 nella popolazione femminile, con
un’incidenza media, rispettivamente, del 5,3/1000
e del 4,8/1000 annui nelle popolazioni maschile e
femminile. Si è documentato, inoltre, un picco di
incidenza pari a 17/1000 nella popolazione di età
compresa tra 65 e 74 anni. Dai dati epidemiologici
si evince che almeno il 30% della popolazione dia-
betica sia affetto da retinopatia e che annualmente
l’1% venga colpito dalle forme più invalidanti della
stessa. Uno studio epidemiologico multicentrico
condotto in Veneto negli anni Ottanta ha stimato
una prevalenza complessiva del 26,6% della reti-
nopatia tra la popolazione diabetica, maggiore nei
diabetici di tipo 1 (46,2%) rispetto ai diabetici di
tipo 2 (24,6%). Un altro studio di prevalenza, con-
dotto nella provincia di Torino, ha confermato i
risultati della ricerca veneta e degli studi condotti
in altri Paesi: la retinopatia diabetica risulta respon-
sabile del 13% dei casi di cecità ed è la principale
causa di perdita visiva nei pazienti tra 20 e 65 anni.
La terapia della retinopatia diabetica è ormai (da
oltre 30 anni) consolidata da importanti trials cli-
nici, che hanno dimostrato la rilevante efficacia
del trattamento nel diminuire il rischio di grave e
irreversibile perdita della capacità visiva. Tuttavia,
tali trattamenti non vengono, ancora oggi, utiliz-
zati tempestivamente e adeguatamente, molto
spesso per un mancato riconoscimento della ma-
lattia oculare, rendendo la retinopatia diabetica,
come sottolineato in precedenza, la principale
causa di cecità nei soggetti in età lavorativa.
Studi clinici multicentrici condotti negli Stati Uniti
e nel Regno Unito hanno posto le basi della cor-
retta gestione clinica della retinopatia diabetica. 
I principali fattori di rischio associati alla comparsa
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più precoce e a un’evoluzione più rapida della re-
tinopatia sono: la durata del diabete, lo scompenso
glicemico e l’eventuale ipertensione arteriosa con-
comitante, sia nei pazienti con diabete di tipo 1
sia in quelli con diabete di tipo 2. I sintomi corre-
lati alla retinopatia compaiono sempre tardiva-
mente, quando le lesioni retiniche sono già in fase
avanzata, e ciò limita significativamente l’efficacia
del trattamento. Le evidenze scientifiche oggi di-
sponibili hanno dimostrato che, mediante pro-
grammi di screening e trattamento precoce della
retinopatia diabetica, è possibile ridurre drastica-
mente la cecità da diabete. La retinopatia diabetica
è infatti la patologia la cui prevenzione comporta
il migliore rapporto costo-beneficio: a fronte di
un costo ridotto dell’intervento medico vi è un
ottimo risultato per quanto attiene alla qualità di
vita del paziente.

Caratteristiche cliniche e percorsi assistenziali
La retinopatia diabetica viene attualmente classificata
in forma non proliferante (RDNP) e forma proli-
ferante (RDP), associate o meno a edema maculare
diabetico (International Clinical Diabetic Retinopathy
Disease Severity Scale e International Clinical Diabetic
Maculkar Edema Disease Severity Scale). La RDNP
viene quindi suddivisa in: lieve, moderata, grave, in
base alla presenza e quantità di microaneurismi,
emorragie retiniche, noduli cotonosi e anomalie
microvascolari intraretiniche (IRMA).
La RDNP grave ha una percentuale di progres-
sione verso la forma proliferante del 15% a un
anno. La RDP è caratterizzata dalla neovascola-
rizzazione retinica, secondaria all’ischemia della
retina indotta dall’occlusione capillare progressiva,
in sede sia peripapillare sia retinica superficiale.
Entrambe le forme di retinopatia (RDNP e RDP)
possono essere complicate da edema maculare dia-
betico (EMD), una delle cause principali di ridu-
zione dell’acuità visiva nei pazienti affetti da reti-

nopatia diabetica. L’edema maculare (la macula è
la regione centrale della retina ove hanno sede le
cellule sensoriali più rilevanti per la capacità visiva)
è primariamente di origine vascolare, sicuramente
a componente multifattoriale. Ai fini della pro-
gnosi visiva deve essere documentata l’eventuale
presenza di ischemia maculare (maculopatia ische-
mica, sostanzialmente non trattabile) e di trazioni
tra la retina centrale e il vitreo (maculopatia tra-
zionale, di competenza chirurgica). 
Nel diabete di tipo 1 la prima valutazione atta a
determinare la presenza o meno di retinopatia
(esame del fundus condotto secondo le metodiche
descritte in seguito) deve essere effettuata entro
3-5 anni dalla diagnosi di diabete mellito, con
successivi controlli annuali se l’indagine è negativa.
Nel diabete di tipo 2 la stessa procedura deve es-
sere effettuata alla diagnosi, con controlli annuali
se il paziente non presenta particolari fattori di
rischio associati. Il ricorso alla fluorangiografia
retinica, metodica un tempo ritenuta indispensa-
bile nella diagnostica di questa affezione retinica,
non è indicato per lo screening e la diagnosi della
retinopatia diabetica. La fluoroangiografia retinica
è attualmente definibile come un esame di se-
condo livello in tutti i casi in cui le lesioni neces-
sitano di un’interpretazione patogenetica impos-
sibile sulla base del solo esame clinico o tomografia
a coerenza ottica (definizione dell’edema maculare
diabetico, esatta definizione delle zone retiniche
ischemiche, studio della regione maculare nei casi
di perdita visiva non giustificata clinicamente).
Tra le altre indagini diagnostiche, oggi la più uti-
lizzata è la tomografia a coerenza ottica (OCT). 
La frequenza dei controlli in caso di assenza di re-
tinopatia diabetica è annuale; la presenza di reti-
nopatia diabetica impone una tempistica dei con-
trolli che sarà personalizzata in base allo stato della
retina e allo stato della malattia diabetica (e delle
sue complicanze extraoculari) del singolo individuo.
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Mediamente i controlli sono programmati a 3, 6 o
12 mesi dalla valutazione di base che accerta la re-
tinopatia. Il paziente che necessita immediatamente
di approfondimenti diagnostici o trattamento della
retinopatia conclamata verrà indirizzato a un’Unità
Operativa di Oculistica attrezzata, che dovrebbe
essere in grado di soddisfare le richieste dei singoli
pazienti. Le tempistiche degli accertamenti e del
trattamento dovranno essere indicate dallo specia-
lista che ha valutato il singolo paziente. 
La terapia della retinopatia diabetica deve essere
attuata in presenza di: edema maculare diabetico
(coinvolgente la zona foveale), RDP e RDNP (in
quest’ultimo caso qualora il soggetto non sia in
grado di seguire una serie di controlli molto ravvi-
cinati atti a diagnosticare con tempestività la com-
parsa della neovascolarizzazione). La terapia si av-
vale principalmente della fotocoagulazione laser,
la cui efficacia è stata ampiamente dimostrata in
grandi studi clinici randomizzati, con le seguenti
modalità: panretinica nella forma proliferante (o
non proliferante grave se si decide di eseguire il
trattamento) e limitata all’area maculare (a griglia
o focale) in caso di edema maculare. Il trattamento
laser viene eseguito ambulatorialmente, previa ane-
stesia topica. Raramente il paziente può riferire
una sintomatologia dolorosa intensa (durante fo-
tocoagulazione panretinica), che può rendere ne-
cessaria l’anestesia locale. La fotocoagulazione laser
ha come principale effetto collaterale a lungo ter-
mine la trasformazione delle aree trattate in mi-
croscotomi densi. La tendenza attuale è quella di
eseguire la fotocoagulazione con spot di intensità
di soglia, o addirittura sottosoglia.
Più recentemente, è stato introdotto nella terapia
locale della retinopatia diabetica l’utilizzo di so-
stanze farmacologiche da iniettarsi nel corpo vi-
treo, soprattutto in caso di edema maculare dia-
betico. Tra queste sostanze le principali sono: cor-
ticosteroidi (a diversa potenza antinfiammatoria

e durata di effetto) e farmaci ad azione anti-va-
scular endothelial growth factor (VEGF). Il facile
entusiasmo iniziale per i corticosteroidi è stato
temperato dalle complicanze precoci e tardive (in
particolare glaucoma secondario e cataratta), che
sembrano essere molto più limitate con gli attuali
corticosteroidi intravitreali a lento rilascio. Per
quanto riguarda i farmaci anti-VEGF, il loro im-
piego è iniziale, anche se molto promettente, e
non è ancora chiara la migliore tempistica in me-
rito alla frequenza di somministrazione, come non
sono note le possibili complicanze di un’inibizione
protratta del VEGF in retine già affette dalla neu-
rodegenerazione (oltre alla vasculopatia) indotta
dal diabete.
Le complicanze più gravi della retinopatia diabe-
tica proliferante (emorragia vitreale, distacco re-
tinico trazionale e glaucoma neovascolare) neces-
sitano di un approccio chirurgico, assistito, qua-
lora necessario, da trattamento preventivo con
anti-VEGF somministrati per via intravitreale.

Screening
Lo screening della retinopatia diabetica può essere
effettuato mediante oftalmoscopia diretta e/o indi-
retta, biomicroscopia alla lampada a fessura o foto-
grafie del fondo oculare. L’oftalmoscopia è metodica
clinica di largo uso, di buona efficacia solo se utiliz-
zata da oftalmologi esperti, soggettiva e scarsamente
standardizzabile. La biomicroscopia rappresenta la
metodica clinica più accurata per l’analisi del polo
posteriore del fondo oculare, ma richiede l’impiego
di personale medico altamente qualificato e la va-
lutazione è, ancora una volta, soggettiva e archivia-
bile solo come referto cartaceo, limitando la sua
reale significatività nel tempo. La fotografia del
fondo oculare permette di ottenere immagini di
alta qualità e garantisce una documentazione obiet-
tiva e archiviabile. Nella maggior parte dei casi, con
i nuovi retinografi digitali è possibile eseguire la fo-
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tografia senza dilatazione pupillare farmacologica
(tecnica non midriatica). È quindi possibile delegare
con sicurezza a personale tecnico o infermieristico
(o altro da valutare) la sua esecuzione routinaria, ri-
servando l’interpretazione delle immagini agli spe-
cialisti di screening della retinopatia diabetica. 
I nuovi sistemi digitali, grazie alla possibilità di in-
serirsi nell’ambito di una rete di telemedicina, per-
mettono ai programmi di screening ben pianificati
e condotti di raggiungere idealmente tutti i soggetti
diabetici. Maggiore è la precisione di questi sistemi,
maggiore sarà l’accuratezza nell’identificazione delle
lesioni durante lo screening. Negli ultimi anni sono
state sviluppate, da parte di diversi gruppi di ricerca
applicata, varie procedure digitali di screening. È
stata comunque dimostrata la sostanziale concor-
danza tra la valutazione di un numero limitato di
immagini del fondo oculare (3 immagini a colori
di 45°) ottenute con metodologie digitali non mi-
driatiche e quella di un elevato numero di immagini
stereoscopiche, acquisite con tecnica midriatica, che
costituiscono lo standard dei trials terapeutici clinici
internazionali, in ogni caso non applicabile a pro-
grammi di screening. 
Nella Tabella 3.1 si riporta un possibile schema
relativo alla refertazione concernente la rivaluta-
zione in base alla gravità della retinopatia e/o ma-
culopatia diabetica.

Un’adeguata informazione delle persone affette
da diabete e il loro coinvolgimento negli aspetti
sanitari e nella cura della loro patologia sono punti
cardine per lo sviluppo di un programma di scree-
ning efficace. La diagnosi precoce e il trattamento
della retinopatia diabetica sono obiettivi fonda-
mentali di un programma più ampio che preveda
la presa in carico delle problematiche legate al
diabete; pertanto, risulta indispensabile che i pa-
zienti e i loro curanti siano a conoscenza del per-
ché lo screening deve essere svolto e dei rischi nel
caso in cui il paziente non vi partecipi. A questo
scopo è necessario interessare l’opinione pubblica
e informare con supporti (cartacei e non) di facile
comprensione i pazienti, in modo da renderli
parte attiva del loro iter di prevenzione alle com-
plicanze del diabete.

Il distacco di retina

Definizione e cenni di eziopatogenesi
Il distacco di retina è una condizione caratterizzata
dalla separazione della retina neurosensoriale dal-
l’epitelio pigmentato per accumulo di liquido tra
questi due foglietti.
Dal punto di vista eziopatogenetico si distingue
un distacco retinico primario o idiopatico da un
distacco di retina secondario.
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Tabella 3.1 Schema relativo alla refertazione concernente la rivalutazione in base alla gravità della retinopatia e/o ma-
culopatia diabetica 

Stadiazione della malattia Refertazione ai fini della rivalutazione

• Retinopatia assente • A 12 mesi in sede di screening
• Retinopatia non proliferante lieve • A 12 mesi in sede di screening
• Retinopatia non proliferante moderata: • A 6 mesi in sede di screening

con sole emorragie intraretiniche
• Retinopatia non proliferante moderata • A 6 mesi in ambiente specialistico
• Retinopatia non proliferante grave/ • A 1 mese in ambiente specialistico

Maculopatia lieve/Maculopatia moderata
• Retinopatia proliferante/Maculopatia grave • Con urgenza in ambiente specialistico (entro 2 settimane)



Il distacco di retina secondario, molto meno co-
mune, è caratterizzato da un accumulo di liquido
tra i due foglietti (neurosensoriale ed epitelio pig-
mentato) che può verificarsi nel corso di varie af-
fezioni retiniche o coroideali di varia natura. In
questo caso il liquido attraversa un epitelio pig-
mentato alterato, creando una cavità virtuale per
meccanismo di essudazione.
Il distacco di retina primario o idiopatico o reg-
matogeno (quello di cui si parlerà sempre in se-
guito) è invece un evento acuto caratterizzato da
un accumulo di liquido tra i due foglietti attra-
verso la presenza di una rottura di retina neuro-
sensoriale (rhegma = rottura) e una colliquazione
del vitreo che, tramite una soluzione di continuo,
non farà che far defluire il liquido vitreale nello
spazio sottoretinico. La sequenza patologica più
frequente prevede la liquefazione vitreale seguita
da un distacco posteriore del vitreo (DPV), che a
sua volta causa una rottura retinica in un sito di
stretta adesione tra retina e vitreo. Queste condi-
zioni, insieme agli spostamenti vorticosi del vitreo
fluido durante i movimenti oculari e alla contem-
poranea trazione del vitreo compatto sui bordi
della rottura retinica, facilitano l’infiltrazione del
gel vitreale nello spazio sottoretinico.
Il distacco di retina, tuttavia, non è certo ogni
volta che è presente una rottura di retina, ma si
verifica solo se la quantità di fluido che passa at-
traverso l’apertura è sufficiente per vincere le forze
fisiologiche che mantengono la retina attaccata. 
L’adesione retinica è solitamente garantita da:
• mucopolisaccaridi con proprietà adesive nello

spazio sottoretinico;
• differenze di pressione oncotica fra coroide e

spazio sottoretinico;
• forze idrostatiche o idrauliche correlate alla

pressione intraoculare;
• trasferimento metabolico di ioni e di liquidi

dell’epitelio pigmentato retinico.

Quando la combinazione dei fattori che promuo-
vono la separazione retinica supera le fisiologiche
forze di adesione si avrà il distacco di retina. 
I principali fattori associati allo sviluppo di di-
stacco di retina includono rotture retiniche, li-
quefazione e distacco del vitreo, trazione sulla re-
tina e correnti intraoculari connesse con il movi-
mento del vitreo. 
Il distacco di retina è indolore: insorge improvvi-
samente, preceduto spesso da sintomi specifici
costituiti dalla percezione nel campo visivo di for-
mazioni mobili (miodesopsie), per lo più punti-
formi, di varie dimensioni e di colore grigio scuro
o nero, oppure dalla presenza di lampi di luce
(fotopsie) a volte colorati.
Se è interessata la macula, l’acuità visiva centrale
si riduce drasticamente. 
Tale sintomatologia corrisponde alla fase iniziale
di rottura retinica ed è seguita rapidamente, con
il sollevarsi della retina, dalla comparsa di un’area
di cecità che interessa un settore più o meno am-
pio del campo visivo. I fotorecettori della retina
sollevata, infatti, privati del loro contatto con
l’epitelio pigmentato retinico, e quindi del loro
supporto metabolico, non sono più in grado di
funzionare.
In caso si sia già formato un distacco retinico par-
ziale, generalmente compare nell’occhio colpito
uno scotoma periferico a tenda, corrispondente
alla zona opposta alla posizione del distacco, che
oscura una parte del campo visivo.

Fattori di rischio
Esistono fattori predisponenti il distacco di retina.
Tra questi si distinguono fattori locali (cioè relativi
all’occhio) e fattori generali.
Tra i fattori locali vi sono le cosiddette aree dege-
nerative periferiche, cioè delle aree di anomalia
localizzata che insorgono spontaneamente in uno
o più settori periferici della retina.

37

3L’appropriatezza, i percorsi diagnostico-terapeutici assistenziali 
e di prevenzione nelle età della vita



Fori retinici
Sono soluzioni di continuo negli strati retinici.
Un’insufficienza vascolare localizzata nella retina e
nella coriocapillare può essere causa di atrofia reti-
nica che interessa tutti gli strati, causando dapprima
un assottigliamento retinico e successivamente la
formazione di veri e propri fori, che associati a con-
dizioni del vitreo e ad alterazioni dell’epitelio pig-
mentato possono causare distacco di retina.

Lacerazioni retiniche
Quando il processo degenerativo è più accentuato
negli strati retinici interni, nella parte corticale
del vitreo, nella coriocapillare e nell’epitelio pig-
mentato, può prodursi una lacerazione retinica.
Il distacco vitreale che ne risulta è spesso accom-
pagnato da un collasso del vitreo a causa della sua
parziale liquefazione. La sineresi del gel separa la
porzione posteriore del vitreo dalla retina e, non
appena la liquefazione si accentua, una trazione
viene a esercitarsi sulle aree focali dell’adesione
vitreoretinica. La formazione di fori e di lacera-
zioni retiniche, particolarmente nella regione
equatoriale, sembra legata al progressivo deterio-
ramento dei tessuti oculari, che risulta essere ac-
celerato dall’invecchiamento. Il processo d’invec-
chiamento provoca frequentemente una degene-
razione retinica periferica, che tende a spostare il
bordo posteriore della base del vitreo ancora più
posteriormente e a provocare trazione.

Altre degenerazioni vitreoretiniche
Le modificazioni retiniche riconosciute come fat-
tori precipitanti il distacco di retina mostrano
un’evidenza clinica e patologica di insufficienza
vascolare. 
Byer classifica le lesioni periferiche in: clinica-
mente insignificanti e clinicamente regmatogene.
Queste ultime sono quelle che predispongono al
distacco di retina e comprendono rotture retiniche

a lembo o ferro di cavallo, formazioni granulari
cistiche (tuft), retinoschisi degenerativa e dege-
nerazioni a palizzata o lattice. Le rotture retiniche
a lembo sintomatiche sono responsabili di circa il
10% dei distacchi di retina. La più importante
lesione periferica è costituita dalle degenerazioni
a lattice, le quali sono associate al 41% dei di-
stacchi di retina. 
La degenerazione a palizzata interessa prevalente-
mente gli strati retinici interni e il vitreo sovra-
stante; questa si presenta sotto forma di area di
atrofia retinica bene demarcata, ovalare o fusi-
forme compresa tra l’equatore e il bordo posteriore
della base del vitreo; il quadrante più comune-
mente interessato è quello temporale superiore.
In genere questa alterazione si associa a fori retinici
o rotture trazionali. Il rischio che una degenera-
zione a palizzata sviluppi un distacco di retina è
stimato approssimativamente da 0,3% a 0,5%.
In studi sia autoptici sia clinici sono stati dimo-
strati piccoli fori rotondi atrofici su lesioni a pa-
lizzata in circa il 25% degli occhi con tale tipo di
degenerazione; tale condizione non rappresenta
un fattore di rischio aggiuntivo nell’insorgenza
del distacco di retina.
La degenerazione a bava di lumaca è una lesione
degenerativa che interessa gli strati retinici interni
e viene trasmessa con modalità autosomica reces-
siva. È caratterizzata dalla presenza di numerosi
puntini bianchi rifrangenti. Ne esistono tre forme
differenti: forma a focolaio, forma diffusa e forma
associata ad altre lesioni degenerative. La forma a
focolaio è localizzata in regione equatoriale, è più
frequente nei settori superiori, tende a essere bi-
laterale e simmetrica; la forma diffusa general-
mente copre l’intera circonferenza del fondo.
Altre alterazioni di tipo ereditario-congenito sono:
retinopatia del prematuro, retinoschisi X-linked,
sindrome di Goldmann-Favre, malattia di Stickler,
vitreopatia essudativa familiare, degenerazione a
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“fiocchi di neve”, degenerazione vitreoretinica fa-
miliare, vitreoretinopatia erosiva, degenerazioni
vitreali, collagenopatie tipo II e coloboma lenti-
colare.

Fattori generali
La patogenesi del distacco di retina si fonda su al-
terazioni croniche degenerative che interessano il
corpo vitreo, gli strati retinici interni, l’epitelio
pigmentato retinico e la coriocapillare. Aree di
degenerazione vitreoretiniche focalizzate possono
essere provocate dalla chiusura di capillari retinici
che portano molto spesso alla formazione di aree
di atrofia degli strati retinici interni e ad alterazioni
del vitreo localizzate, individuabili come ispessi-
mento e adesione della ialoide localizzata in cor-
rispondenza del focolaio degenerativo. Queste al-
terazioni rappresentano il presupposto per svilup-
pare delle rotture retiniche. La base del meccani-
smo patogenetico del distacco di retina regmato-
geno potrebbe essere l’alterazione del sistema cir-
colatorio.

Malattie cardiovascolari
Le malattie sistemiche cardiovascolari possono fa-
vorire il distacco di retina creando uno strato di re-
lativa ipossia nel letto capillare coroideale e retinico.
L’ipossia capillare retinica potrebbe portare a un di-
stacco vitreale-corticale, ad adesioni vitreoretiniche
anomale che possono provocare trazioni importanti
e assottigliamento degli strati retinici interni. L’ipos-
sia della coriocapillare potrebbe condurre alla dege-
nerazione degli strati retinici esterni e all’indeboli-
mento del legame tra EP e fotorecettori.

Fattori di rischio precipitanti
I fattori principali che sembrano favorire il di-
stacco di retina sono: la miopia, la rimozione della
cataratta, i traumi. Inoltre, la maggiore incidenza
dei distacchi di retina nei mesi più caldi induce a

credere che il caldo, favorendo la disidratazione,
agisca stimolando o accelerando il distacco del
vitreo. Infine, è necessario appurare se in famiglia
vi siano stati precedenti casi di distacco di retina
per accertare un’eventuale predisposizione gene-
tica. Per di più, se un paziente ha avuto un di-
stacco in un occhio, il rischio che questo si verifi-
chi anche nell’altro occhio è lievemente maggiore
rispetto alla media (occhio adelfo).

La miopia elevata
La miopia, specialmente quella elevata, è una con-
dizione che accomuna numerosi fattori di rischio,
poiché, a causa dello stiramento meccanico, l’oc-
chio miope è più lungo e ha pareti più sottili e la
retina in esso si trova a dover ricoprire una mag-
giore superficie ed è più stirata: ciò comporta una
più alta incidenza di degenerazioni retiniche, che
potrebbero condurre alla formazione di fori e di-
stacchi di retina.
Per quanto riguarda l’incidenza del distacco di re-
tina durante la vita dei pazienti miopi, questa è
stimabile da 0,7% a 6% rispetto a un’incidenza
dello 0,06% in pazienti emmetropi (che non pre-
sentano vizi di refrazione). Ninn-Pedersen e Bauer
hanno confermato che il rischio di sviluppare un
distacco di retina regmatogeno è proporzionale
alla gravità della miopia: un incremento di 1 mm
della lunghezza assiale del bulbo oculare (quindi
della miopia) comporta un aumentato rischio di
1,3 volte. L’associazione tra la miopia elevata e il
distacco di retina trova ragione in cause multifat-
toriali e probabilmente connesse alla presenza di
degenerazioni a lattice e al distacco posteriore di
vitreo.

Chirurgia della cataratta
Il 40% dei distacchi di retina insorge in pazienti
sottoposti precedentemente a chirurgia per la ca-
taratta. Il 50% di essi insorge nel primo anno
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dall’intervento, con un rischio sensibilmente più
elevato in caso di ICCE; incidenza ancora mag-
giore, di circa il 20%, è stata attestata in caso di
perdita di vitreo. Il distacco di retina in pazienti
pseudofachici o in afachia chirurgica tende a essere
più avanzato, quindi si ha un riscontro frequente
di distacco totale, macula coinvolta, numerose
piccole rotture e vitreoretinopatia proliferativa. 
I distacchi che seguono l’estrazione di cataratta
presentano tipicamente piccole rotture a lembo
lungo il margine posteriore della base del vitreo;
rotture multiple sono evidenziabili nel 50% di
questi casi.
La correlazione patogenetica tra estrazione di ca-
taratta e distacco di retina, tuttavia, non è del
tutto chiarita. Le teorie patogenetiche includono:
alterazioni vitreali e distacco posteriore di vitreo
secondario all’estrazione della cataratta e perdita
di adesione tra vitreo e capsula posteriore.
La chirurgia della cataratta mediante la tecnica di
facoemulsificazione riduce la percentuale di rischio
per distacco di retina entro 3 anni, come dimo-
strato da Javitt, pari a 0,81%; il rischio diventa
più significativo se vi è la complicanza intraope-
ratoria della rottura della capsula posteriore con
perdita del vitreo.

Approccio e protocolli diagnostici
La diagnosi di distacco di retina viene posta sulla
base dell’anamnesi, del quadro clinico e degli
esami strumentali. 
L’anamnesi nel sospetto diagnostico di distacco
di retina può mettere in evidenza la familiarità
per patologie sistemiche, vascolari, oculari e/o ere-
ditarie; inoltre, tale tipo di patologia provoca
molte volte calo improvviso del visus in seguito a
comparsa improvvisa di corpi mobili molto piccoli
galleggianti e scuri (miodesopsie), frequentemente
associata a fotopsie (flash luminosi), solitamente
brevi, meglio avvertibili al buio o in seguito a

traumi o con una storia di pregresso distacco di
retina in occhio adelfo (controlaterale).
All’analisi del segmento anteriore eseguita con
lampada a fessura si devono valutare eventuali pa-
tologie concomitanti. L’iride e le strutture circo-
stanti come cornea e cristallino devono essere at-
tentamente esaminate per verificare eventuali ano-
malie. Inoltre, l’occhio si può presentare ipotonico
rispetto al controlaterale.
L’analisi del segmento posteriore per l’esame del
fondo oculare viene eseguita mediante l’oftalmo-
scopia, diretta o indiretta con indentazione scle-
rale, o la biomicroscopia con lente a contatto a
tre specchi. L’oftalmoscopia indiretta con inden-
tazione sclerale occupa un ruolo di primo piano;
questa si effettua mediante l’interposizione di una
lente da +20 diottrie. 
All’esame del fondo oculare si apprezza la presenza
nel vitreo di aggregati di cellule pigmentate dette
“polvere di tabacco”. La retina distaccata appare
mobile e raggrinzita o bollosa e convessa verso la
pupilla. È necessario definire la localizzazione e
l’estensione del distacco e altre caratteristiche che
possono avere importanti implicazioni per la tec-
nica chirurgica, includendo membrane epiretini-
che o sottoretiniche, pieghe a stella, emorragie vi-
treali, anomalie maculari, distacco di coroide,
quantità del liquido sottoretinico e trazioni vi-
treali. Inoltre, è possibile evidenziare lesioni, rot-
ture retiniche e fori spesso frequenti in periferia.

Ecografia
Qualora i mezzi diottrici non siano trasparenti e
non sia possibile la visualizzazione del fondo ocu-
lare, la diagnosi può essere posta con l’ecografia
oculare.
L’ecografia rappresenta, comunque, un esame
complementare da associare all’esame del fundus
anche in presenza di mezzi trasparenti per: lo stu-
dio preoperatorio per le patologie vitreoretiniche,

40

Ministero della Salute



il monitoraggio dell’evoluzione di talune patolo-
gie, lo studio della retina nel postoperatorio, lo
studio della coroide. Il distacco di retina, all’esame
ecografico, appare come una membrana altamente
riflettente, continua, che si inserisce al disco ottico
e all’ora serrata se esteso o totale; nella diagnosi
ecografica del distacco di retina bisogna valutare
in modo organico la reflettività, la motilità, lo
spessore e la topografia; la reflettività si presenta
massima nel distacco di retina e di coroide, mentre
minima nel distacco di vitreo. La motilità consiste
nello studio dei postmovimenti, cioè dei movi-
menti delle strutture quando il bulbo è fermo
dopo aver compiuto un rapido spostamento: il
distacco di vitreo presenta una motilità massima,
il distacco di retina ha una motilità bassa, mentre
il distacco di coroide è dotato di scarsissima mo-
tilità. L’ecografia risulta essere uno strumento
molto utile e integrante per la topografia del fun-
dus e per il follow-up postoperatorio.

Prevenzione
La prevenzione del distacco di retina si basa sulla
riduzione o sull’eliminazione dei fattori predispo-
nenti, sottoponendosi a visite oculistiche complete
periodiche, al fine di intercettare e trattare tem-
pestivamente eventuali lesioni.
Infatti, le aree degenerative retiniche possono essere
trattate con uno sbarramento laser, seguendo lo
stesso principio impiegato nel trattamento delle
rotture retiniche semplici: isolare l’area pericolosa.
Le degenerazioni retiniche sono aree in cui la re-
tina va incontro a un progressivo processo dege-
nerativo, che consiste in una scarsa irrorazione da
parte del sangue e in un assottigliamento del tes-
suto che diventa particolarmente fragile. Le de-
generazioni più pericolose sono quelle a palizzata
e a bava di lumaca.
In ogni modo, non tutte le aree degenerative sono
ugualmente pericolose: alcune non lo sono affatto,

altre lo sono in maniera proporzionale alla loro
estensione e altre ancora lo sono in maniera asso-
luta; la potenziale pericolosità di un’area degene-
rativa dipende anche dal contesto in cui è inserita:
miopia elevata, presenza di cataratta (che potrebbe
richiedere un intervento), presenza di distacco del
vitreo, età e abitudini del paziente, distacco di re-
tina nell’occhio controlaterale.
I requisiti essenziali perché si verifichi un distacco
di retina regmatogeno includono la presenza di
una rottura retinica neurale e una colliquazione
vitreale che permetta al liquido vitreale di passare
attraverso la rottura nello spazio sottoretinico. La
sequenza patologica più frequente prevede la li-
quefazione vitreale seguita da un DPV, che a sua
volta causa una rottura retinica in un sito di stretta
adesione vitreoretinica. Tutti gli stati associati a
un’aumentata prevalenza di liquefazione vitreale
e distacco posteriore di vitreo o a un aumentato
numero o estensione di adesioni vitreoretiniche
presentano una più alta incidenza del distacco di
retina. Importante è sottolineare come un soggetto
che è stato affetto da distacco di retina in un oc-
chio sia maggiormente predisposto ad averne un
altro nell’occhio adelfo; come dimostrato in uno
studio scozzese, circa l’8,4% dei pazienti operati
per distacco di retina in un occhio presenta un
distacco di retina nell’occhio controlaterale. 
Le degenerazioni retiniche periferiche si presen-
tano a tutte le età, ma molto più frequentemente
nei soggetti miopi, nei pazienti che praticano at-
tività lavorative pesanti, nei pazienti che hanno
subito l’asportazione del cristallino per cataratta
o a scopo refrattivo. 
Le degenerazioni retiniche periferiche sono altera-
zioni particolari tipiche della retina. Si creano pro-
prio per quelle alterazioni circolatorie di un bulbo
oculare molto grande, che danno un progressivo
deficit di irrorazione vascolare periferica retinica.
Le degenerazioni retiniche periferiche si presentano
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più frequentemente nel settore retinico supero-
temporale. Fra queste, quelle a palizzata, a bava di
lumaca e il pigmento focale sono le più pericolose
e le aderenze vitreoretiniche che si associano in
questi casi sono segni patognomonici infausti per
una precoce rottura o lacerazione retinica.
Le degenerazioni retiniche periferiche sono quasi
sempre asintomatiche. Se associate a trazioni vi-
treoretiniche periferiche, la trazione vitreale su di
esse provoca la stimolazione del tessuto retinico
periferico con formazione di fotopsie (lampi), alla
periferia del campo visivo. L’acuità visiva centrale
non è mai interessata.
In tutti i pazienti miopi è indispensabile l’esame
biomicroscopico della periferia retinica ogni 6
mesi, meglio se con l’oftalmoscopio binoculare
indiretto (di Scheepens) e indentazione sclerale.
La miopia è sempre un fattore di rischio per il di-
stacco retinico: retina più sottile (e quindi più fa-
cile alle rotture), alterazioni vitreali, maggiore in-
cidenza di aree degenerative.
Pertanto, il distacco di retina ha nell’occhio miope
un’incidenza più elevata che nella popolazione
normale e assume spesso anche connotazioni cli-
niche particolari. 
L’estrazione chirurgica del cristallino induce mo-
dificazioni del vitreo sia strutturali sia biochimiche.
Lo spostamento in avanti del corpo vitreo costi-
tuisce una delle cause favorenti il distacco poste-
riore di vitreo. L’asportazione della lente lascia un
volume di 0,2 ml che consente al vitreo di spostarsi
in avanti (prolasso anteriore) e di essere più mobile.
Questo fenomeno è più importante in caso di
estrazione intracapsulare. In un recente studio, Mc
Donnell ha riscontrato una percentuale di distacco
posteriore di vitreo nell’84% dei casi di estrazione
intracapsulare, nel 76% dei casi di estrazione ex-
tracapsulare con apertura della capsula posteriore
e solo nel 40% in caso di estrazione extracapsulare
con capsula posteriore integra. L’aumentata mo-

bilità vitreale dopo estrazione del cristallino com-
porta un incremento delle forze trazionali e tan-
genziali generate dal vitreo sulla retina, soprattutto
a livello della base vitreale, dove l’aderenza vitreo-
retinica è maggiore. È indubbio che la moderna
chirurgia della cataratta con tecniche mininvasive
e impianto di IOL nel sacco capsulare provoca
minori alterazioni del gel vitreale, con conseguenti
minori trazioni del vitreo sulla retina a livello delle
sue aderenze fisiologiche e patologiche. Questo
giustifica la minore incidenza di rotture retiniche
e di distacco della retina che si osservano dopo
estrazione extracapsulare in rapporto all’intracap-
sulare. Il distacco di retina, infatti, si presenta nello
0,3-1,8% dopo facoemulsificazione. La realizza-
zione di una capsulotomia YAG laser dopo inter-
vento di estrazione del cristallino determina un
aumento marcato (1,6-4%) dell’incidenza di di-
stacco di retina, soprattutto in occhi con lunghezza
assiale superiore a 25 mm, nei quali la percentuale
del distacco retinico sale al 5,4-8%. Queste sono
le condizioni che più comunemente predispon-
gono al distacco della retina. La comparsa di fe-
nomeni luminosi, o fotopsie, è correlata a una tra-
zione vitreale sulla retina, mentre i corpi fluttuanti
(mosche volanti) o miodesopsie rappresentano un
fenomeno all’interno dell’occhio causato dalla con-
densazione delle fibrille vitreali o di tessuto gliale
di origine epipapillare. Le miodesopsie costitui-
scono il segno funzionale abitualmente percepito
dai pazienti in concomitanza con un distacco po-
steriore di vitreo. Le fotopsie sono percepite come
lampi o archi luminosi o scintille più o meno co-
lorate situate nella periferia del campo visivo.
Quando si presentano variabili nella loro localiz-
zazione, nell’intensità e nella frequenza di appari-
zione, possono essere interpretate come il risultato
di una moderata aderenza vitreoretinica che va ri-
lasciandosi. Se invece i fenomeni luminosi sono
intensi e ripetitivi con localizzazione fissa, vengono
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considerati la conseguenza di una forte aderenza
vitreoretinica che può condurre alla formazione
di una rottura retinica. La trazione vitreoretinica è
una forza che viene esercitata sulla retina da parte
di strutture che originano nel corpo vitreo. Essa è
generata dalla contrazione del vitreo e si estrinseca
sulle zone di aderenza vitreoretinica. La zona di
maggiore aderenza fisiologica è a livello dell’ora
serrata, la base del vitreo si estende per circa 3-6
mm e precisamente per i 2 mm posteriori della
pars plana e fino a 1-4 mm posteriormente all’ora
serrata. La localizzazione del bordo posteriore vi-
treale dipende dall’età del paziente. Salde aderenze
vitreoretiniche si instaurano soprattutto in corri-
spondenza di variazioni anatomiche del fondo ocu-
lare. Il vitreo, inoltre, può essere fortemente ade-
rente ad accumuli di pigmento situati in prossimità
dell’equatore; altre zone di tenace aderenza sono
localizzate ai bordi delle aree di bianco senza pres-
sione e delle cicatrici corioretiniche.
La lacerazione a “ferro di cavallo” rappresenta la
complicanza principale, presentandosi nel 10-15%
dei casi; in questo caso bisogna effettuare nel più
breve tempo possibile un trattamento laser o crio.
Il quadrante più frequentemente interessato è il
temporale superiore (70% dei casi). Circa il 3-5%
degli occhi con distacco posteriore di vitreo sinto-
matico può sviluppare un distacco della retina,
mentre le emorragie retiniche o vitreali si riscon-
trano nel 6-18% dei casi.
Quando un soggetto presenta i sintomi soprae-
lencati, è necessario che si sottoponga a visita ocu-
listica di controllo, affinché si possa determinare
la causa dei fastidi e, ove possibile, porre un rime-
dio. Nella prevenzione di questo tipo di patologia
è necessaria più che mai una collaborazione tra
medico oculista e paziente; quest’ultimo, infatti,
deve riferire dettagliatamente i suoi sintomi in
modo da aiutare il medico nella diagnosi. È buona
regola sottoporsi a visita specialistica almeno una

volta l’anno; se invece si hanno delle patologie
concomitanti (quali per esempio il distacco poste-
riore di vitreo e la miopia, oppure ci si è sottoposti
a interventi chirurgici), è necessario effettuare un
controllo ogni 4-6 mesi. Tuttavia, se il paziente
avverte disturbi particolari e soprattutto insoliti e
improvvisi deve recarsi al più presto dal proprio
oculista di fiducia e non perdere tempo prezioso.

Trattamento immediato e cronico
Le modificazioni anatomostrutturali indotte dal
distacco di retina comportano gravi deficit fun-
zionali con conseguente diminuzione del visus in
relazione alla sede e all’estensione del distacco e
restringimento del campo visivo. 
Al fine di determinare il timing chirurgico e la
prognosi, bisogna considerare l’insorgenza e
l’estensione del distacco di retina, l’acuità visiva
preoperatoria, il numero di recidive, lo stato del
vitreo, l’età del paziente, il tempo intercorso tra
inizio della sintomatologia e intervento chirurgico,
la presenza di patologie correlate e il tipo di in-
tervento chirurgico effettuato.
Nella fase acuta del distacco di retina (recente) vi
è maggiore mobilità retinica e quindi maggiore
facilità di riaccollamento. 
Inoltre, la presenza e il grado di fenomeni vitreo-
proliferativi (PVR) influenzano negativamente il
riaccollamento retinico e sono la causa più fre-
quente di recidive.
Il tempo intercorso tra inizio della sintomatologia
e intervento chirurgico è un parametro fondamen-
tale da considerare, in quanto la riduzione del visus
è proporzionale alla durata del distacco per perma-
nente degenerazione dei fotorecettori retinici.
In particolare, l’estensione del distacco di retina
alla macula condiziona il risultato funzionale. I di-
stacchi non estesi alla macula (on) hanno una pro-
gnosi migliore rispetto a quelli estesi alla macula
(off) e, tra questi ultimi, quelli con visus preopera-
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torio scarso hanno minore possibilità di successo
rispetto a quelli con visus preoperatorio soddisfa-
cente.
L’acuità visiva preoperatoria costituisce il fattore
clinico più importante del successo anatomico e
funzionale della visione postoperatoria. 
Il coinvolgimento o meno della macula influenza
la tempistica dell’intervento.
I distacchi con macula on hanno carattere di ur-
genza, ma non di emergenza, e dovrebbero essere
trattati entro 3 giorni dalla diagnosi, mentre i di-
stacchi con macula off dovrebbero essere trattati
entro 10 giorni dalla diagnosi, ma è meglio non
superare i 6 giorni per sperare in un recupero vi-
sivo migliore. 
Il trattamento profilattico del distacco di retina
può essere parachirurgico (laser fotocoagulativo)
con barrage laser/crio in caso di piccole rotture o
chirurgico (cerchiaggio e piombaggio in silicone)
in caso di rotture multiple o giganti in cui la reti-
nopessia laser/crio risulta difficoltosa.
Nel distacco di retina il trattamento chirurgico può
essere di 3 tipi: pneumoretinopessia, “ab-esterno”
e “ab-interno”.
Tutte tre le tecniche, che hanno determinate in-
dicazioni cliniche, presentano vantaggi e svan-
taggi.
Nessuna tecnica è scevra da complicanze intrao-
peratorie e postoperatorie. Inoltre, in determinati
casi possono essere associate tra loro.
La pneumoretinopessia è una procedura chirurgica
che riaccolla la retina attraverso l’immissione di
una sostanza tamponante gassosa per via pars
plana (SF6, C2F6, C3F8). 
Le indicazioni sono un distacco di retina associato a:
• rotture retiniche localizzate nei quadranti su-

periori (contenute in 1 ora di orologio);
• rotture posteriori (fori maculari);
• assenza di PVR.
Il paziente deve mantenere la posizione indicata dal

chirurgo dopo l’immissione del gas per favorire e
mantenere il riaccollamento retinico. Successiva-
mente, ottenuto il riaccollamento, viene effettuato
un trattamento FC laser/crio intorno alla/e rottura/e.
La chirurgia “ab-esterno” richiede l’apposizione
di strumenti indentanti (cerchiaggio con bande-
letta in silicone e piombaggio in silicone rigido o
spugne di silicone) che favoriscono la chiusura
delle rotture e il rilasciamento delle trazioni.
Le indicazioni sono quando un distacco di retina
è associato a:
• rotture anteriori, visibili, di numero limitato;
• PVR di grado lieve-medio.
La chirurgia “ab-esterno” è da preferire ove possi-
bile, in quanto meno invasiva rispetto alla tecnica
“ab-interno”; il vitreo viene risparmiato, con tutti
i vantaggi che ne derivano (tamponamento natu-
rale ecc.), si evita l’utilizzo di sostanze tamponanti
che spesso inducono complicanze e secondo il
tipo richiedono la rimozione in uno o più rein-
terventi. 
La chirurgia “ab-interno” richiede l’asportazione
del vitreo, la segmentazione di membrane epire-
tiniche e talvolta sottoretiniche spesso con l’uti-
lizzo di coloranti endovitreali, la fotocoagulazione
laser e l’utilizzo di sostanze reintegranti o tampo-
nanti, sostituti del vitreo, che richiedono spesso
un reintervento per essere rimosse.
Le indicazioni sono quando un distacco di retina
è associato a:
• proliferazione vitreoretinica di grado elevato

(C3-D);
• rottura/e gigante/i;
• patologie proliferative vascolari;
• trazione/i vitreoretinica/he posteriore/i;
• opacizzazione vitreale significativa.
L’utilizzo di alcuni mezzi tamponanti, tra cui l’olio
di silicone, richiede uno o più interventi per la
loro rimozione e, inoltre, si associa a comparsa di
complicanze sia sul segmento anteriore, tra le
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quali cheratopatia a bandelletta, ipertono e cata-
ratta, sia sul segmento posteriore, tra cui prolife-
razione perisiliconica.
Concludendo, l’obiettivo della chirurgia è rap-
presentato dal riaccostamento completo della re-
tina e dalla conservazione o recupero dell’acuità
visiva e del campo visivo mediante la chiusura di
tutte le rotture retiniche con mezzi indentanti,
sostanze tamponanti, retinopessia e il rilascio delle
trazioni interne sulla retina. Importante, dunque,
è il ruolo della diagnosi precoce, intervenendo in
tempi brevi e, se possibile, eseguendo un inter-
vento “ab-esterno”.

Trapianto di cornea
La cornea è un organo trasparente, avascolare,
che costituisce, insieme a sclera e congiuntiva, la
superficie oculare ed è composta da cinque strati:
epitelio, membrana di Bowman, stroma (distinto
a sua volta in anteriore, intermedio e posteriore),
membrana di Descemet, endotelio.
Si definisce cheratoplastica o trapianto di cornea
la sostituzione parziale o totale del tessuto corneale

con tessuto sano prelevato da un donatore cada-
vere idoneo.
La tecnica del trapianto di cornea o cheratoplastica
ha subito numerose modifiche sin da quando nel
1905 venne effettuata con successo la prima chera-
toplastica perforante nell’uomo. La cheratoplastica
è stato il primo allotrapianto eseguito sull’uomo e
rimane ancora oggi il trapianto più eseguito (Figura
3.1) e a prognosi migliore, dato il privilegio immu-
nologico di cui tale organo è dotato. Il termine pri-
vilegio immunologico (“immune privilege”) è stato
introdotto per descrivere la bassa frequenza e severità
di rigetto nel trapianto di cornea rispetto a trapianti
di altri organi solidi, dovuta all’assenza di un circolo
vascolare e linfatico corneale. L’Italia detiene in Eu-
ropa il primato per quanto concerne le donazioni di
tessuti corneali ed è considerata il Paese leader nel-
l’esecuzione dei trapianti di cornea (Figura 3.2).
Pur rimanendo al primo posto nel 2010 le cornee
distribuite per cheratoplastica perforante, si sta
assistendo a un incremento progressivo negli ul-
timi anni delle cornee distribuite per cheratopla-
stica lamellare (Figure 3.4 e 3.5).
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Figura 3.1 Percentuale di trapianti effettuati per tipologia di organi: dati 2001-2006 [Cortesia del Dott. A. Pocobelli, Di-
rettore della Società Italiana Banche degli Occhi (SIBO)].
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Indicazioni e fattori di rischio
Le patologie corneali che portano più frequente-
mente al ricorso al trapianto di cornea (Tabella 3.2)
sono il cheratocono, irregolarità di curvatura corneale
molto frequente nei giovani, che in stadio avanzato
riduce estremamente la capacità visiva del paziente,
e lo scompenso corneale endoteliale, edema cronico
con opacizzazione della cornea dovuto a un’impor-
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Figura 3.2 Numero di cornee donate e trapiantate in Europa nel 2005. *Dato riportato nel Report Annuale dell’Agencie de
la Biomedicine 2005 [Cortesia del Dott. A. Pocobelli, Direttore della Società Italiana Banche degli Occhi (SIBO)]. 
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Figura 3.3 Cornee distribuite in Italia nel 2010 [Corte-
sia del Dott. A. Pocobelli, Direttore della So-
cietà Italiana Banche degli Occhi (SIBO)].
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Tabella 3.2 Indicazioni più frequenti al trapianto di
cornea 

• Cheratopatia bollosa 23,7%
• Cheratocono 20,7%
• Cheratiti non erpetiche 18,2%
• Trapianti successivi al primo 17,2%
• Cheratiti erpetiche 11,6%
• Distrofie corneali 6,6%
• Lesioni da agenti chimici 2,0%



tante perdita in numero delle cellule dell’endotelio,
molto frequente negli anziani sottoposti a intervento
di cataratta e impianto di lente intraoculare. Stanno
inoltre aumentando gli interventi eseguiti per la so-
stituzione di un precedente trapianto; la sopravvi-
venza di una cornea trapiantata è infatti limitata nel
tempo e, di conseguenza, oggi ci si trova sempre più
spesso nella necessità di sostituire un trapianto ormai
senescente e non più funzionale.
Altre importanti indicazioni alla cheratoplastica
rimangono gli esiti cicatriziali di cheratiti erpetiche
e non erpetiche, le ulcere corneali, le lesioni cor-
neali di origine chimica, le distrofie e le degene-
razioni corneali. In fase preoperatoria è fonda-
mentale identificare o confermare la patologia che
pone l’indicazione alla cheratoplastica, in quanto
la diagnosi preoperatoria influisce significativa-
mente sulla prognosi. 

Approcci e protocolli diagnostici
Tipologie di trapianti di cornea
L’intervento di cheratoplastica consente, dunque,
di sostituire la cornea malata con una cornea sana
proveniente da un donatore umano idoneo alla
donazione. Si distinguono varie tipologie di che-
ratoplastica: 
• la cheratoplastica ottica, ossia effettuata allo

scopo di migliorare la funzione visiva alterata
del paziente; la capacità visiva può essere alte-
rata per un’anomalia di curvatura della cornea
non correggibile con lenti a contatto o con
altri tipi di interventi chirurgici o a causa della
perdita dell’integrità e della trasparenza cor-
neale dovuta a processi distrofici, infettivi, de-
generativi, traumatici; 

• la cheratoplastica ricostruttiva ha invece lo
scopo di migliorare la struttura della cornea
alterata da un assottigliamento o da una perdita
di sostanza insorti in seguito a traumi, da pro-
cessi infiammatori o perforazioni; 

• la cheratoplastica terapeutica, invece, si pro-
pone di eliminare tessuto patologico di origine
ulcerativa, settica, neoplastica o neovascolare
resistente alla terapia medica che alteri la strut-
tura corneale. 

Infine, in alcuni casi, si può effettuare una cherato-
plastica estetica a scopo semplicemente cosmetico
su occhi funzionalmente poco o non sviluppati (am-
bliopi) o non vedenti quando l’opacità interessa la
cornea a tutto spessore. In base alla porzione di tes-
suto corneale sostituito con intervento di trapianto
di cornea è possibile, inoltre, distinguere la chera-
toplastica in perforante, intervento più eseguito fino
a pochi anni or sono, in cui si verifica la sostituzione
di tutto lo spessore corneale (dall’epitelio all’endo-
telio), o lamellare anteriore e posteriore, in cui la
cornea viene sostituita solo parzialmente nei suoi
strati malati, mentre viene preservata la parte sana. 
Recenti innovazioni tecnologiche nell’ambito della
diagnostica clinica, applicata alle patologie cor-
neali, consentono oggi di poter effettuare una pre-
cisa valutazione preoperatoria del paziente. Attra-
verso la topografia corneale altitudinale è possibile
valutare rapidamente la curvatura della superficie
anteriore e posteriore della cornea, l’elevazione e
una mappa di valori dello spessore corneale. La
microscopia confocale in vivo consente uno studio
istologico non invasivo degli strati che compon-
gono la cornea a partire dall’epitelio sino all’en-
dotelio. La tomografia a coerenza ottica permette
una valutazione bidimensionale del segmento an-
teriore, consentendo di individuare il rapporto
esistente tra la cornea e le strutture adiacenti, ele-
mento spesso decisivo nella scelta chirurgica. Le
evoluzioni tecnologiche in termini di valutazione
preoperatoria del paziente tramite tale diagnostica
avanzata hi-tech hanno permesso di ridurre in
modo determinante la percentuale di cheratopla-
stiche perforanti effettuate per patologie corneali
che non invadono l’endotelio; ciò ha consentito
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una netta riduzione in percentuale di rigetti del
lembo, che vedono proprio l’endotelio come prin-
cipale bersaglio. In particolare, si stanno verifi-
cando un aumento delle cheratoplastiche lamellari
anteriori superficiali e profonde per patologie degli
strati corneali più superficiali (leucomi, cherato-
cono), o che comunque risparmiano l’endotelio,
e una maggiore diffusione della tecnica di chera-
toplastica corneale posteriore (endoteliocherato-
plastica) per patologie corneali coinvolgenti, in-
vece, solo la parte posteriore della cornea (endo-
telio-membrana di Descemet).

Percorsi assistenziali, tecniche 
di cheratoplastica perforante e lamellare,
cheratoplastica perforante
La cheratoplastica perforante (penetrating kerato-
plasty, PK), effettuata in anestesia totale, viene
eseguita sostituendo totalmente la cornea del pa-
ziente con una cornea da donatore sano; il taglio,
sia sul paziente sia sul donatore, può essere effet-
tuato con diverse metodiche. Estremamente dif-
fuso è l’utilizzo del trapano dedicato, manuale o
automatico, capace di incidere sulla cornea un ta-
glio a tutto spessore di diametro predefinito. Una
volta effettuata la sostituzione del tessuto malato
con quello sano, si procede alla sutura, che può
essere singola o doppia, continua o a punti staccati
a seconda del singolo caso clinico o della discre-
zione del chirurgo. Questa tecnica, sebbene sem-
plice per esecuzione, può comportare un ampio
ventaglio di complicanze intra- e postoperatorie,
poiché è una chirurgia a cielo aperto e dunque
presenta possibili ripercussioni sulle altre strutture
del segmento anteriore (Tabelle 3.3 e 3.4).
Come esposto in precedenza, negli ultimi anni la
chirurgia del trapianto di cornea si sta orientando
sempre più verso tecniche lamellari, che si pro-
pongono di sostituire non tutto lo spessore cor-
neale, ma soltanto quello malato.

Queste nuove tecniche chirurgiche, sebbene molto
più complesse, consentono di ottenere risultati
visivi migliori, riducendo le complicanze intrao-
peratorie, in quanto si svolgono a bulbo chiuso, e
quelle postoperatorie legate al rigetto e all’astig-
matismo e garantiscono un’ottima sopravvivenza
a lungo termine del tessuto trapiantato.
Inoltre, utilizzare solo uno strato della cornea del
donatore consente un’ottimizzazione dell’impiego
dei tessuti donati, permettendo in prospettiva di
utilizzare una sola cornea per diversi trapianti.
Per il cheratocono la tecnica chirurgica più idonea
a ottenere il migliore risultato visivo e la massima
riduzione delle complicanze legate alla chirurgia è
la cheratoplastica lamellare profonda (deep lamellar
keratoplasty, DLK), tecnica che si propone di so-
stituire quasi tutto lo spessore corneale anteriore,
lasciando in situ l’endotelio corneale, dello spessore
di meno di un decimo di millimetro, che non è
interessato dalla patologia. Anche tutte le altre pa-
tologie coinvolgenti la parte anteriore della cornea,
come le cicatrici corneali da esiti di infiammazione,
vedono nella cheratoplastica lamellare superficiale
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Tabella 3.3 Complicanze intraoperatorie della cherato-
plastica perforante 

• Relative all’innesto corneale
- problemi di incastro dell’innesto connessi con il prelievo del

lembo donatore e la preparazione del letto ricevente
- problemi di contenimento dell’innesto connessi con la sutura
- apposizione al rovescio del lembo
- lesioni e traumatismi dell’endotelio
- insufficiente captazione dei margini

• Sanguinamento

• Lesioni dell’iride e/o del cristallino

• Dilatazione perioperatoria della pupilla

• Protrusione iride-cristallino

• Emorragia della coroide

• Difficoltosa riformazione della camera anteriore



o profonda la migliore scelta chirurgica, poiché
preservano l’endotelio sano del paziente. Anche
in questo caso la sutura sarà continua o a punti
staccati, a seconda del singolo caso clinico o della

scelta del chirurgo. Le modalità di dissezione che
consentono di isolare il tessuto patologico da so-
stituire nella cheratoplastica lamellare sono diverse;
oltre all’impiego di taglienti tradizionali, è possibile
utilizzare aria o sostanze viscoelastiche che, se in-
serite tramite strumentazione chirurgica dedicata,
a una precisa e prestabilita profondità corneale,
consentono di creare un piano di clivaggio tra il
complesso endotelio-membrana di Descemet e la
restante parte anteriore della cornea. Queste pra-
tiche chirurgiche risultano particolarmente com-
plesse da eseguire e accessibili solo a chirurghi
esperti. Le tecniche di trapianto lamellare permet-
tono di ottenere un buon risultato visivo per il
paziente, con un minore rischio di complicanze
rispetto alla cheratoplastica perforante.
La cheratoplastica lamellare posteriore e l’endo-
teliocheratoplastica (posterior lamellar keratoplasty,
PLK; endothelial keratoplasty, EK; Descemet strip-
ping endothelial keratoplasty, DSEK) rappresen-
tano, invece, le tecniche chirurgiche più adeguate
per le patologie dell’endotelio corneale. 
La cheratopatia bollosa è il risultato di uno scom-
penso dell’endotelio corneale che perde la capacità
di mantenere in normali condizioni di idratazione
la cornea, poiché la densità delle cellule endoteliali
diminuisce al di sotto di un valore limite; tali cel-
lule, infatti, non sono in grado di rigenerarsi au-
tonomamente. Le cause più frequenti della che-
ratopatia bollosa sono le complicanze intraopera-
torie di interventi di cataratta che ledono irrime-
diabilmente l’endotelio corneale (postpseudofa-
chia) o le distrofie endoteliali. Nello scompenso
endoteliale, l’endotelio corneale rappresenta
l’unico strato patologico della cornea e oggi, grazie
a tecniche sofisticate di microchirurgia, siamo in
grado di sostituire solo questo piano cellulare.
L’endotelio trapiantato, una volta ripresa la sua
funzione, consente un riassorbimento dell’edema
dello stroma corneale e una ripresa della traspa-
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Tabella 3.4 Complicanze postoperatorie precoci e tar-
dive della cheratoplastica perforante 

Complicanze postoperatorie precoci

• Relative all’innesto corneale
- ectasie e slivellamenti
- cheratopatia striata-edema precoce del lembo
- difetti di riepitelizzazione-ulcera trofica
- infezione del lembo
- necrosi del lembo
- cicatrice filtrante-fistola corneale
- distacco della membrana di Descemet

• Collasso della CA

• Ipoema

• Ernia iridea

• Blocco pupillare

• Midriasi massiva acuta

• Sinechie anteriori 

• Ipotonia

• Ipertonia

• Contatto vitreo-endotelio

• Distacco di coroide

• Endoftalmite

Complicanze postoperatorie tardive

• Relative all’innesto corneale
- membrane retrocorneali
- vascolarizzazione del lembo
- recidiva sul lembo della patologia 
- diastasi del lembo alla rimozione della sutura

• Cataratta

• Glaucoma

• Epitelizzazione della CA

• Distacco di retina



renza della cornea stessa, con conseguente recu-
pero della funzionalità visiva. Proprio come le
altre tipologie di trapianto lamellare, anche la che-
ratoplastica posteriore è una tecnica di difficile
esecuzione sia nella fase di isolamento e asporta-
zione dell’endotelio malato sul ricevente (stripping
endoteliale), sia nell’isolamento del sottilissimo
strato di tessuto da trapiantare nella cornea del
donatore (dell’ordine di 100 micron), eseguibile
tramite varie metodiche (isolamento manuale, ta-
glio tramite microcheratomo, taglio tramite laser
a femtosecondi). Si tratta di una chirurgia a bulbo
chiuso nella quale il tessuto trapiantato viene fatto
aderire alla cornea del ricevente tramite l’iniezione
di una bolla d’aria in camera anteriore. Se il tra-
pianto si integra adeguatamente, il nuovo endo-
telio, riducendo l’edema della cornea, ne favorirà
la ripresa della trasparenza e dunque un migliora-
mento visivo rapido per il paziente.

Nuove metodiche: laser a femtosecondi
(femtolaser)
Attualmente la chirurgia corneale si sta evolvendo
molto rapidamente dal punto di vista della tec-
nologia e della robotizzazione.
Il laser a femtosecondi ad alta frequenza rappresenta
l’ultima evoluzione della chirurgia corneale, poiché
attraverso l’emissione di un raggio laser a impulsi
ultraveloci con direzione programmata consente
di effettuare tagli corneali molto precisi e predicibili,
costituendo una reale ed effettiva evoluzione ri-
spetto alle precedenti tecniche manuali di taglio
corneale. Con questa strumentazione è quindi pos-
sibile creare nello spessore corneale piani di disse-
zione perforante o anche lamellare personalizzati e
complessi in termini di profilo, diametro, spessore
e angolazione, sia sulla cornea del donatore sia sul-
l’occhio del paziente ricevente. Il femtolaser si basa
sul principio della fotodistruzione tramite l’emis-
sione di numerosissimi impulsi microscopici di

brevissima durata, dell’ordine di un miliardesimo
di secondo, che realizzano microbolle di vaporiz-
zazione del tessuto capaci di confluire in un’unica
e precisa superficie di taglio.
Evidentemente, ciò comporta nel postchirurgico
una migliore risposta in termini di ripresa visiva e
sensibilità del paziente. La fase di sutura del tra-
pianto (perforante o lamellare), invece, non diffe-
rirà significativamente dalla chirurgia tradizionale.
I vantaggi della chirurgia con laser a femtosecondi
si esplicano, inoltre, senza dubbio nell’assenza di
errori legati alla mano dell’operatore nella fase di
taglio, completamente computerizzata, nella pre-
dicibilità del taglio, stabilita a priori dall’operatore
non solo per tipologia di intervento da effettuare,
ma personalizzata per il singolo paziente e la singola
condizione clinica (es. leucomi corneali di vario
spessore potranno essere trattati impostando il
laser per tagli a specifica profondità che eliminino
la cicatrice, pur mantenendo intatti gli strati cor-
neali più profondi del paziente e quindi abbattendo
considerevolmente le percentuali di rigetto endo-
teliale), in una minore traumaticità sul tessuto sia
del donatore sia del ricevente rispetto alle tradi-
zionali tecniche, tradotta poi clinicamente in mi-
nore risposta infiammatoria postcheratoplastica,
in una geometria corneale più regolare e fisiologica
con miglioramento della qualità visiva riscontrabile
nel follow-up postchirurgico. L’utilizzo del laser a
femtosecondi sta producendo risultati molto in-
coraggianti e soddisfacenti nell’applicazione nei
trapianti perforanti e lamellari della cornea e nella
chirurgia incisionale per il controllo degli astig-
matismi elevati e irregolari postoperatori. 
Quella dei trapianti di cornea rappresenta, quindi,
un’area della chirurgia oftalmologica in continua
evoluzione, nell’ambito della quale la ricerca clinica
e di base, applicata alla tecnologia, sta consentendo
continui avanzamenti e progressi con beneficio
per la sicurezza e il recupero visivo dei pazienti.
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Trattamento immediato e cronico
Il trattamento farmacologico successivo a un tra-
pianto di cornea varia a seconda della tipologia di
trapianto effettuata. La cheratoplastica perforante
che, per caratteristiche relative ai tessuti trapian-
tati, comporta il maggiore rischio di rigetto ri-
chiede la necessità di una terapia antinfiammatoria
steroidea. La via di somministrazione sarà inizial-
mente nel postoperatorio sistemica e topica, suc-
cessivamente solo topica. Ridotta in dosaggio sarà
invece la terapia prescritta in caso di cheratopla-
stiche lamellari anteriori, dato il minore rischio
di rigetto. A essa si accompagnerà la classica pro-
filassi antibiotica ad ampio spettro. Durante i
primi 3 mesi postoperatori è possibile gestire
l’astigmatismo tramite il ritensionamento della
sutura. La filza di una cheratoplastica perforante
o lamellare anteriore viene asportata in tempi va-
riabili, ma difficilmente a meno di un anno di di-
stanza dall’intervento. Nel caso di endotelioche-
ratoplastica sarà spesso necessario gestire le com-
plicanze del postoperatorio, legate a un mancato
iniziale accollamento del lembo trapiantato, con
piccoli reinterventi da effettuare in sala operatoria.
Attraverso metodiche diagnostiche di recente in-
troduzione nella pratica clinica che consentono
un’analisi in vivo bidimensionale del segmento
anteriore è possibile monitorare lo stato del lembo
in seguito a tali manovre di reintervento. 
Il paziente sottoposto a trapianto di cornea du-
rante il primo anno postoperatorio deve sottoporsi
a frequenti controlli clinici che comprendono la
valutazione della refrazione, della tensione intrao-
culare, dell’esame biomicroscopico del segmento
anteriore e l’esecuzione di controlli topografici.
In caso di rigetto di cheratoplastica, diagnostica-
bile attualmente tramite la clinica rilevata dall’of-
talmologo e anche tramite avanzati mezzi diagno-
stici disponibili (es. la microscopia confocale),
sarà necessario iniziare rapidamente una terapia

steroidea ad alte dosi per via endovenosa e sotto-
congiuntivale, al fine di scongiurare il fallimento
del trapianto legato alla perdita di trasparenza del
lembo trapiantato.

Appropriatezza clinica
L’appropriatezza di un trattamento chirurgico
quale il trapianto di cornea è legata a un elevato
numero di variabili. Numerose patologie possono
costituire l’indicazione al trapianto stesso e il cor-
retto processo diagnostico consente di adottare la
giusta tecnica chirurgica che offrirà i migliori ri-
sultati in termini di recupero funzionale.
Preoperatoriamente andranno quindi effettuate
una precisa diagnosi e un’attenta valutazione degli
strati corneali coinvolti dalla patologia; di fonda-
mentale importanza risultano la misurazione della
capacità visiva meglio corretta con correzione a
tempiale ed eventualmente la tollerabilità e il po-
tenziale recupero visivo legato all’utilizzo di lenti
a contatto specifiche. Nel caso di una capacità vi-
siva insufficiente andrà quindi programmata la
tecnica chirurgica più appropriata in base alla
compromissione di vari strati corneali e alle esi-
genze del singolo paziente che, cosciente e am-
piamente informato sui rischi e i benefici legati
all’intervento, dovrà esprimere in modo consape-
vole il proprio consenso.

L’anziano

La cataratta

Definizione e cenni di eziopatogenesi 
Con il termine di cataratta si definisce la comparsa
a carico del cristallino oculare di un’opacità in
grado di determinare una riduzione dell’acutezza
e della funzionalità visiva. Una volta instauratasi,
è una condizione cronica non passibile di risolu-
zione spontanea. 
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Con il termine di cataratta ci si riferisce a una pa-
tologia del cristallino di natura acquisita, più co-
munemente conosciuta come cataratta senile e che
costituisce la maggioranza della cataratte osservate
nell’uomo. Diversamente da quanto si osserva per
le cataratte congenite, derivanti da mutazioni ge-
netiche o alterazioni ambientali, la cataratta legata
all’età, della quale si discuterà in dettaglio, è una
malattia generalmente translazionale, dovuta pro-
babilmente a una serie di insulti, di tipo ambientale,
nutrizionale, riguardanti lo stile di vita, la predi-
sposizione familiare, le patologie associate ecc., che
nell’arco della vita umana agiscono a carico delle
proteine normali, cristalline, caratterizzate da lun-
ghissima vita. Un notevole passo in avanti nella
comprensione della possibile genesi dell’opacità del
cristallino è stato reso possibile quando si è ricono-
sciuto che la cataratta non è una singola entità no-
sologica, ma una condizione patologica con carat-
teristiche morfologiche biomicroscopiche differenti,
in grado di influenzare in modo diverso le anomalie
del visus. Tale differenziazione, che prevede l’esi-
stenza di diversi tipi di cataratta, ha consentito di
evidenziare per ognuna di esse non solamente
aspetti macroscopici e microscopici diversi, ma an-
che eziopatogenesi differenti, diversi fattori di ri-
schio e protezione, diversi tassi di incidenza e tempi
di progressione, che hanno reso possibile la defini-
zione di alcune forme principali:
• cataratta nucleare: caratterizzata dalla conser-

vazione della normale struttura anatomica e
da un aumentato grado di ossidazione delle
proteine strutturali a fronte di un normale
contenuto biochimico elettrolitico;

• cataratta corticale: caratterizzata da un’altera-
zione e disfunzione delle membrane plasmati-
che, associate a una disintegrazione delle fibrille
strutturali lenticolari e da uno scompenso
idroelettrolitico;

• cataratta capsulare e sottocapsulare posteriore:

caratterizzata da una normale architettura fi-
brillare con presenza di una displasia delle cel-
lule epiteliali in corrispondenza della zona di
transizione e talora determinata dalla diffusione
dei prodotti di lipoperossidazione;

• cataratta mista: nel cui contesto coesistono due
o più forme di quelle precedentemente descritte.

A tale tipo di classificazione morfologica e strut-
turale fa seguito una serie di ulteriori distinzioni
di natura eziologica ed evolutiva (es. intumescente,
matura, ipermatura ecc.) che ne consentono un’ul-
teriore classificazione in: 
• cataratta congenita spesso associata a processi

infettivi incorsi durante l’età gestazionale (es.
rosolia contratta dalla madre durante la gravi-
danza), a processi metabolici, a radiazioni, a
carenze vitaminiche;

• cataratta secondaria a traumi (es. traumi oculari
perforanti, calore intenso, traumi chimici);

• cataratta secondaria a trattamenti farmacologici
(es. cortisonici, antipsicotici quali fenotiazine
e altri);

• cataratta associata a malattie sistemiche quali
diabete, ipocalcemia, malattia di Wilson, di-
strofia miotonica, sindrome di Down, derma-
titi atopiche ecc.

Importanza della patologia
La cataratta è la causa di cecità più importante
nei Paesi in via di sviluppo e di significativa ridu-
zione visiva nei Paesi industrializzati. Stime del-
l’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS)
indicano che nel mondo vi sono circa 23 milioni
di non vedenti e che nel 44-74% dei casi la causa
è la cataratta. Tutti gli studi concordano sul fatto
che la prevalenza della cataratta aumenta progres-
sivamente con l’età (Tabella 3.5). La prevalenza
di tale patologia sembra anche aumentare nel sesso
femminile e nei soggetti di etnia afroamericana.
Nonostante la cataratta sia una condizione assai
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frequente e con importanti conseguenze sul piano
della funzionalità visiva, non sono molti i dati su
tasso di incidenza, progressione e perdita di visus
dovuta alla malattia. Secondo uno studio di coorte
condotto dall’Italian-American Cataract Study
Group, la percentuale di pazienti senza opacità
lenticolari alla visita iniziale che hanno presentato
dopo 36 mesi di follow-up opacità corticali, nu-
cleari o sottocapsulari posteriori è stata, rispetti-
vamente, pari al 18,1%, 6,55% e 6,4%. Una pro-
gressione di opacità preesistenti ha interessato il
45,1% dei soggetti con cataratta corticale, il 67%
di quelli con cataratta nucleare e il 47,1% dei pa-
zienti con opacità sottocapsulari posteriori, seguiti
per 36 mesi. Nello studio americano di popola-
zione Beaver Dam Eye Study, l’incidenza della ca-
taratta nucleare, corticale e sottocapsulare è risul-
tata, rispettivamente, pari al 12%, 8% e 3%. Vi
sono alcuni studi di popolazione – il Framingham
Eye Study, il National Health and Nutrition Exa-
mination Study, il Beaver Dam Eye Study ecc. –
che forniscono stime sulla prevalenza della cata-
ratta basate sulla presenza di opacità lenticolari e
di un dato livello di compromissione visiva.

Eziopatogenesi
La conoscenza dell’aspetto eziopatogenetico della
patologia del cristallino rappresenta una condizione
necessaria per valutare quali possano essere I fattori
di rischio a essa associati e che possono entrare in
gioco nello sviluppo e nell’evoluzione della cataratta.

Tra i meccanismi più comunemente chiamati in
causa nella sua patogenesi, l’ossidazione e l’aggre-
gazione proteica sono state i meccanismi più stu-
diati e molto probabilmente sono alla base della
formazione dell’opalescenza del nucleo. La traspa-
renza del cristallino coincide con il mantenimento
delle proteine solubili e insolubili allo stato ridotto.
Il cristallino trasparente richiede, inoltre, un equi-
librio tra fattori ossidativi (superossido, radicale
idrossilico, ossigeno singoletto, perossido di idro-
geno ecc.) e antiossidativi; i primi si formano nel
normale metabolismo cellulare e la loro concen-
trazione aumenta per effetto dell’esposizione a raggi
ultravioletti; nel secondo caso, invece, esiste una
serie di attività enzimatiche che la lente mette in
atto allo scopo di neutralizzare tali fattori ossidativi,
agendo come “scavenger” dei radicali liberi. Il na-
turale decadimento di tali attività enzimatiche di
protezione associate alla perdita da parte delle pro-
teine della struttura terziaria che protegge i gruppi
sulfurici al suo interno, determina una destabiliz-
zazione proteica indotta, inoltre, da altri fattori
molecolari che interferiscono con meccanismo non
enzimatico (zuccheri semplici, cianato, glucocorti-
coidi, aldeidi e in particolare i fattori derivanti dalla
perossidazione degli acidi grassi polinsaturi). 
A tali meccanismi si associano, inoltre, alterazioni
di membrana cellulare delle fibre, anche queste
da mettersi in rapporto con un aumentato stress
ossidativo della componente lipidica e proteica
che provocherebbe un’alterazione della normale
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Tabella 3.5 Prevalenza (%) di ridotta acuità visiva secondaria a cataratta 

Età Framingham Beaver Dam Mowbray

Maschi Femmine Maschi Femmine Maschi Femmine

50-64 anni 4,3 4,7 3,9 10,0 - -
65-74 anni 16,0 19,3 14,3 23,5 - -
75-84 anni 40,9 48,9 38,8 45,9 37,1 43,8
≥ 85 anni - - - - 60,0 66,2



permeabilità selettiva al sodio, potassio e calcio, e
quindi l’alterazione della concentrazione idrica
delle fibre lenticolari.

Fattori di rischio
La cataratta ha una genesi multifattoriale nel cui
determinismo entrano in gioco alcuni fattori di
rischio che possono comunemente essere distinti
in: fattori di rischio non modificabili e fattori di
rischio modificabili.

Fattori di rischio non modificabili
L’età è il più forte fattore di rischio noto per cata-
ratta. Nelle donne è stato ripetutamente riscon-
trato un lieve eccesso di rischio per la cataratta
corticale. Inoltre, è stata individuata, in più studi,
un’associazione tra iride scuro e cataratta nucleare
o mista. In due studi indipendenti, in soggetti af-
fetti da cataratta si segnalavano più frequente-
mente casi di cataratta tra i familiari rispetto al
gruppo di controllo. Nel primo, la storia familiare
era associata allo sviluppo di cataratta corticale,
posteriore subcapsulare e mista, nell’altro alla sola
cataratta mista. Più recentemente, dati emersi da
alcuni studi epidemiologici sembrano evidenziare
come la cataratta possa avere un carattere di ere-
ditarietà età-dipendente nel 48-59% dei casi.

Fattori di rischio modificabili
• Fumo: risultati concordi di vari studi, alcuni

dei quali prospettici, indicherebbero che per i
fumatori sarebbe maggiore il rischio di cataratta
nucleare e, probabilmente, di cataratta posteriore
sottocapsulare. È stato calcolato che con una
frequenza di fumatori del 26% il fumo sarebbe
responsabile del 20% dei casi di cataratta.

• Alcool: diversi studi hanno rilevato un’asso-
ciazione tra consumo regolare di alcool e cata-
ratta. Tuttavia, esiste ancora notevole discor-
danza di risultati e di conclusioni sicure relati-

vamente all’associazione tra consumo di alcool
e sviluppo di cataratta. In particolare, nello
studio australiano del Blue Mountains il con-
sumo di alcool è stato associato a una ridotta
prevalenza della cataratta corticale; solo nei
soggetti contemporaneamente forti bevitori e
fumatori è stato osservato un aumentato ri-
schio di opacità nucleare superiore a quanto
dovuto al solo fumo. 

• Radiazioni ultraviolette: la maggioranza degli
studi geografici, svolti prevalentemente in zone
tropicali, suggerisce un aumento del rischio nei
soggetti che risiedono in aree a più elevato
esposizione a raggi ultravioletti B (UV-B). An-
che le basse esposizioni agli UV-B come quelle
a cui sono soggette le popolazioni dei Paesi a
clima temperato comportano un rischio misu-
rabile per cataratta corticale. Anche se tale ca-
taratta è la meno invalidante, le conclusioni
sono sufficientemente sicure per raccomandare
l’utilizzo di dispositivi di protezione individuale,
come cappelli con visiera o semplici occhiali
da sole, che bloccano, rispettivamente, il 50%
e il 95% della trasmissione UV-B. Il dato più
allarmante, tuttavia, proviene dal timore del
cosiddetto “effetto cumulativo”, secondo il
quale gli effetti dell’ultravioletto verrebbero
progressivamente immagazzinati, con somma-
zione di tante piccole lesioni molecolari.

• Diabete mellito: l’associazione tra diabete e
cataratta è stata riscontrata prevalentemente
con le forme sottocapsulari posteriori e nu-
cleari, non con l’opalescenza del nucleo. Le
basi molecolari del danno sembrano essere col-
legate a un processo di glicazione enzimatica
delle proteine strutturali solubili a insolubili,
con conseguente aumentato stress ossidativo
secondario a un aumento della perossidazione
lipidica e stress osmotico, dovuto all’accumulo
dei metaboliti e di acqua.

54

Ministero della Salute



• Trattamento con corticosteroidi: è riconosciuto
il ruolo dell’impiego sistemico dei corticoste-
roidi per lo sviluppo di cataratta posteriore
sottocapsulare. Studi recenti avrebbero eviden-
ziato come anche la somministrazione per via
inalatoria sia associata a tale tipo di cataratta.

• Nutrizione: un gruppo di nutrienti particolar-
mente studiato, in quanto collegabile agli stress
ossidativi che originerebbero la cataratta, è rap-
presentato dagli antiossidanti assunti natural-
mente con il cibo o sotto forma di integratori
dietetici. Se da un lato i risultati convincenti
di diversi studi stabiliscono che tali sostanze
giocherebbero un ruolo importante nella for-
mazione di cataratta in comunità con dieta ca-
rente, dall’altro lato studi condotti in comunità
senza problemi di sottoalimentazione sono ar-
rivati a conclusioni fra loro contrastanti. In ul-
timo, lo studio AREDS (Age-Related Eye Disease
Study), nel 2002, ha dimostrato che non esi-
stono differenze tra l’incidenza di cataratta in
chi ha assunto per 7 anni vitamine antiossidanti
e chi ha assunto placebo.

• Altri fattori di rischio: è noto che le radiazioni
ionizzanti causano cataratta in pazienti sotto-
posti a radioterapia. Per contro, si sa ancora
poco sull’associazione fra cataratta e altri tipi
di radiazioni. Tra i numerosi farmaci sospettati
di incrementare la formazione di cataratta si
annoverano i seguenti: composti miotici coli-
nergici, allopurinolo, diuretici, fenotiazine,
tranquillanti maggiori, ipocolesterolemizzanti,
antitumorali, farmaci fotosensibilizzanti. Per
acido acetilsalicilico e altri analgesici è stato
ipotizzato un ruolo protettivo, ma i risultati
finora ottenuti sono dubbi.

• Stato socioeconomico: pur tenendo conto di
tutti gli altri fattori di rischio, lo stato socioe-
conomico rimane un determinante significativo
nella formazione di tutti i tipi di cataratta.

Approccio e protocolli diagnostici
Lo specialista dovrebbe indagare accuratamente
l’anamnesi sia generale sia oculare, evidenziando
eventuali malattie in atto in grado di poter in-
fluenzare negativamente l’esito dell’intervento.
Patologie metaboliche, dermatologiche, profes-
sionali e familiari possono determinare la com-
parsa di opacità a carico del cristallino. Per quanto
riguarda i disturbi visivi veri e propri, essi variano
secondo il soggetto e il “grado di maturità” della
cataratta. Il sintomo più importante è la diminu-
zione dell’acuità visiva. L’entità del calo visivo è
strettamente correlata alla sede delle opacità, es-
sendo quelle centrali più invalidanti a discapito
di quelle periferiche, che in genere vengono “tol-
lerate maggiormente”. Soprattutto negli stadi ini-
ziali, vi è presenza di “scotomi positivi” più evi-
denti quando si fissa uno sfondo luminoso: se le
opacità sono omogenee, il paziente può avvertire
una diminuzione della luminosità ambientale e
una riduzione del campo visivo. È possibile la
comparsa di una diplopia monoculare; le fonti
luminose appaiono sfumate per la comparsa di
aloni colorati molto fastidiosi.
Sintomi meno frequenti possono essere la sensa-
zione di abbagliamento che il paziente avverte
alla luce del sole o durante la guida notturna; la
cataratta può inoltre causare disturbi del senso
cromatico, o determinare l’insorgenza di vizi re-
frattivi secondari (es. miopia d’indice); infine, è
in grado di far regredire paradossalmente difetti
di refrazione preesistenti.
L’approccio clinico e la gestione del paziente affetto
da cataratta oggi rappresentano, tuttavia, una con-
dizione semplice e nello stesso tempo strutturata
in base alle diverse esigenze del soggetto affetto.
In tale caso l’intervento sarà programmato quando
si è in assenza di concomitanti patologie oculari
che possano compromettere il risultato finale e/o
il successo terapeutico. L’adeguato approccio dia-
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gnostico deve prevedere una completa valutazione
di tutte le caratteristiche mediche associate alla ca-
taratta; questo deve essere adottato in modo siste-
matico e completo in base al prevedibile risultato
sulle capacità visive dopo l’intervento chirurgico. 

Protocollo diagnostico
L’efficacia di un intervento di cataratta si giudica
in base all’acuità e alla funzionalità visiva che esso
consente di raggiungere. L’acuità visiva viene mi-
surata prima e dopo l’intervento per quantificare
il miglioramento.
Un protocollo diagnostico per il paziente da sot-
toporre a intervento per cataratta dovrebbe preve-
dere un’attenta e dettagliata valutazione dell’acuità
visiva per lontano e vicino e la presenza di eventuali
ambliopie e della funzione binoculare. Tale com-
portamento è dettato dalla necessità di poter ga-
rantire il migliore risultato possibile per quel de-
terminato paziente, tenuto conto anche dell’even-
tuale impatto che lo sviluppo della cataratta può
avere avuto sullo stile di vita del paziente stesso.
Una corretta anamnesi generale, inoltre, dovrebbe
guidare il medico oculista nella direzione di poter
prevedere e quindi gestire eventuali patologie si-
stemiche che possono aumentare direttamente o
indirettamente il rischio di complicanze (assun-
zione di farmaci anti-ipertrofia prostatica, quali
tamsulosina, altri tipi di alfa-antagonisti ecc.). 
L’esame oculistico completo dovrebbe compren-
dere:
• valutazione della migliore acuità visiva (con

correzione quando indicato);
• parallelismo degli assi visivi oculare e motilità; 
• funzionalità e reattività pupillare;
• misurazione della IOP;
• esame obiettivo esterno;
• biomicroscopia con lampada a fessura;
• valutazione del fundus (in midriasi farmaco-

logica);

• ultrasonografia B-scan (quando il fondo non
è esplorabile);

• valutazione delle condizioni psicofisiche;
• valutazione biometrica mediante la quale ese-

guire il calcolo della lente intraoculare da im-
piantare in corso d’intervento chirurgico. L’ese-
cuzione di questo esame appare molto critica e
deve tenere conto di una serie di variabili qui
di seguito elencate: 
- assenza di patologie che possono incidere sulla

lunghezza del bulbo oculare (vizio refrattivo
monolaterale, coloboma e stafiloma miopico),

- il 92% della lunghezza assiale del bulbo è
compresa tra 21,0 e 25,5 mm,

- la curvatura della cornea è generalmente re-
golare e simile tra i due occhi,

- il 99% del raggio di curvatura corneale ante-
riore (K) è compreso in un range tra 40 D e
48 D.

In determinate circostanze, tuttavia, la misura-
zione dovrebbe essere ripetuta oppure eseguita
con cautela qualora si configurasse una delle se-
guenti condizioni:
• lunghezza assiale < 21,2 mm oppure > 26,6 mm;
• potere corneale medio < 41 D o > 47 D;
• delta K > 2,5 D;
• differenza assiale tra i 2 occhi > 0,7 mm;
• differenza nel potere corneale medio > 0,9 D.
Ovviamente, il calcolo di tali valori dovrà essere con-
siderato in modo particolare qualora il paziente abbia
eseguito pregressi interventi di chirurgia refrattiva.
In questi casi, la possibilità che si verifichi come
conseguenza di un’alterazione corneale un errato cal-
colo del potere lenticolare risulta elevata (alterato
rapporto curvatura corneale anteriore e posteriore).
Test della sensibilità al contrasto, test dell’abba-
gliamento e interferometria laser non risultano di
sicuro e provato valore diagnostico nei pazienti
affetti da cataratta.
Altro punto cardine del percorso diagnostico è
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rappresentato dalla corretta informazione del pa-
ziente che deve essere sottoposto all’intervento. Il
paziente ha diritto a un’informazione completa
circa le caratteristiche dell’intervento, i suoi be-
nefici e i rischi potenziali, sulla possibilità di im-
piantare all’interno dell’occhio diversi modelli e
tipologie di lenti intraoculari (multifocali, toriche,
accomodative ecc.), sulla base della quale andrà
acquisito il suo formale consenso. 
Concetto importante e discussione a parte merita,
inoltre, l’appropriato utilizzo della procedura ane-
stetica. In realtà, non esiste oggi una netta e chiara
indicazione verso un tipo di anestesia in particolare,
qualora il paziente non presenti evidenti anomalie
oculari e/o problematiche sistemiche specifiche, tali
da poterne compromettere il risultato finale in ter-
mini di complicanze intraoperatorie, oppure ne fac-
cia specifica richiesta prima dell’intervento. L’im-
piego dell’anestesia topica nella chirurgia della ca-
taratta sta prendendo oggi sempre maggiore vigore,
soprattutto alla luce del tipo di intervento chirurgico
mininvasivo; non richiedendo questo particolari
condizioni di acinesia, l’anestesia topica non presenta
aumentati rischi di complicanze intraoperatorie re-
lativamente alle altre tecniche anestetiche. È stato
riscontrato come l’esecuzione di test bioumorali
(esame del sangue, ECG ecc.) per i pazienti sotto-
posti ad anestesia locale/topica non riduca l’inci-
denza di complicanze intra- o postoperatorie.
Discorso a parte meritano, ovviamente, pazienti
psicologicamente poco/non collaboranti (Alzhei-
mer, demenza senile ecc.) oppure pazienti affetti
da patologia del cristallino complicata, per i quali
l’anestesia locale (peribulbare, retrobulbare ecc.)
rappresenta ancora oggi la procedura prevalente-
mente più accettata.

Percorsi di prevenzione 
Secondo ricercatori dell’Università di Houston,
esiste la possibilità in taluni casi di prevenire la

cataratta. È stato infatti dimostrato che portando
occhiali con lenti in grado di filtrare le radiazioni
ultraviolette (UV) è possibile ritardare la forma-
zione di opacità a carico del cristallino. Recenti
studi condotti su animali di laboratorio hanno
evidenziato che un’elevata concentrazione di vi-
tamina C impedisce l’ossidazione delle proteine
all’interno della lente e quindi la formazione di
cataratta indotta sperimentalmente con diete
prive di aminoacidi essenziali, riboflavina, selenio
e calcio. Tuttavia, non esistono a oggi studi clinici
che possano avvalorare l’ipotesi dell’impiego di
tale terapia medica. A fronte di quanto segnalato,
lo studio AREDS (Age-related Eye Disease Study),
nel 2002, ha dimostrato che non esistono diffe-
renze tra l’incidenza di cataratta in chi ha assunto
per 7 anni vitamine antiossidanti e chi ha assunto
placebo.
È noto, inoltre, che l’incidenza della malattia è
condizionata da fattori genetici, socioeconomici,
ambientali, da talune attività lavorative e da par-
ticolari situazioni patologiche (diabete, deficit ali-
mentari, squilibri del metabolismo ecc.); agendo
su questi fattori noti potrebbe essere possibile ot-
tenere un’efficace prevenzione della cataratta. Tut-
tavia, non esiste una provata forma di trattamento
preventivo per la cataratta.

Percorsi assistenziali 
La gestione del paziente affetto da cataratta si pre-
senta come un processo complesso, ma nello stesso
tempo strutturato, nel quale diverse figure pro-
fessionali dovrebbero essere coinvolte. Oggi il no-
tevole miglioramento delle tecniche chirurgiche
e degli strumenti impiegati in oftalmologia ha
consentito una semplificazione assoluta del per-
corso assistenziale, ponendo l’intervento di cata-
ratta come intervento d’elezione in regime am-
bulatoriale. Questo permette la possibilità clinica,
organizzativa e amministrativa di effettuare inter-
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venti chirurgici praticabili senza ricovero, in studi
medici, ambulatori o ambulatori protetti e in ane-
stesia topica. 
Come tutte le gestioni per i processi, i percorsi
assistenziali per la cataratta hanno il vantaggio di
favorire la continuità degli interventi e l’integra-
zione tra unità organizzative e anche, talvolta, tra
organizzazioni diverse e di diminuire così gli in-
convenienti per i pazienti. La ricostruzione e l’ana-
lisi dei percorsi assistenziali, come di qualunque
processo, permettono di identificare lentezze e at-
tese riducibili, attività poco utili o troppo costose,
ripetizioni, rischi inutili. La scomposizione del-
l’intero percorso assistenziale in fasi obbliga a chia-
rire i criteri clinici e organizzativi applicati per
inserire o “arruolare” l’utente in una fase e per
“trasferirlo” alla fase successiva.
Per quanto riguarda, invece, le tecniche chirurgi-
che, gli studi disponibili indicano che sostanzial-
mente tutte le tecniche chirurgiche possono essere
impiegate in regime ambulatoriale. Da questo
punto di vista, gli studi che hanno confrontato
diverse modalità assistenziali hanno seguito l’evo-
luzione delle tecniche in ambito oftalmologico
con quelli più vecchi che utilizzavano la tecnica
intracapsulare (intracapsular cataract extraction,
ICCE), poi progressivamente sostituita da quella
extracapsulare e, negli studi relativamente più re-
centi, dalla facoemulsificazione. Quest’ultima ap-
pare oggi la tecnica più utilizzata nella pratica cli-
nica. 
La tecnica della facoemulsificazione ha conosciuto
nel corso degli ultimi anni una crescente diffu-
sione, anche perché l’esperienza clinica degli ope-
ratori supporta l’idea che essa comporti alcuni
vantaggi, in termini di maggiore sicurezza, mag-
giore velocità di recupero funzionale da parte del
paziente, minore possibilità di deiscenza della fe-
rita e minore astigmatismo post operatorio indotto.
Più in generale, la chirurgia della cataratta in re-

gime ambulatoriale presenta esiti clinici e com-
plicanze equivalenti al ricovero e risulta ben ac-
cettata da parte dei pazienti.
L’individuazione e la realizzazione di un percorso
assistenziale per la cataratta si devono basare su
una serie di processi strettamente connessi tra loro,
la cui attuazione deve non soltanto avere una solida
base di evidenza scientifica, ma deve consentire
contemporaneamente un continuo processo di mi-
glioramento in termini di pratica clinica/assisten-
ziale di tutto il personale coinvolto. 
In generale, la scelta di eseguire un intervento di
chirurgia della cataratta senza degenza del paziente
in ambiente ospedaliero implica necessariamente
la presa in considerazione delle condizioni cliniche
del paziente stesso e di quelli che si potrebbero
definire come i fattori di contesto, vale a dire quel-
l’insieme di elementi, anche di tipo organizzativo,
che consentono al paziente di essere messo in grado
di sottoporsi all’intervento con la necessaria “com-
pliance” alle indicazioni fornite dagli operatori e
in condizioni di sicurezza.

Selezione del paziente
L’esecuzione della chirurgia della cataratta in re-
gime di ricovero limitato alle sole ore diurne o
ambulatoriale anziché in quello di ricovero ordi-
nario viene giudicata appropriata, indipendente-
mente dall’età, in pazienti con supporto sociale e
in grado di dare le necessarie garanzie di collabo-
razione, a patto che non vi siano in atto patologie
sistemiche non controllate.

Documentazione clinica 
Indispensabile la presenza di una documentazione
scritta (cartella clinica, registro operatorio).

Informazione del paziente
Il paziente ha diritto a un’informazione completa
circa le caratteristiche dell’intervento, i suoi be-
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nefici e i rischi potenziali, sulla base della quale
andrà acquisito il suo formale consenso. Dovrà
essere adeguatamente informato circa le modalità
di esecuzione dell’intervento e le procedure ane-
stetiche impiegate. L’informazione dovrà riguar-
dare tutte le fasi dell’assistenza e dovrà essere for-
nita anche in forma scritta, mediante materiale
informativo appositamente preparato.

Valutazione preoperatoria 
La valutazione preoperatoria deve comprendere
una visita oftalmologica completa comprensiva
di biometria indispensabile per il calcolo del cri-
stallino artificiale da inserire in corso di intervento,
associata a un’accurata anamnesi oculare e gene-
rale.
L’impiego di una routine preoperatoria non può
prescindere da una valutazione clinica delle con-
dizioni del paziente coadiuvata da indagini dia-
gnostiche specialistiche (fluorangiografia, OCT,
ecografia B-scan ecc.) e/o sistemiche, se ritenuto
utile. In caso di ricorso a eventuali esami diagno-
stici sistemici, questo si è visto non essere indice
di maggiore sicurezza in termini di minori eventi
avversi intra- o postoperatori, ed essi possono es-
sere tralasciati soprattutto in caso di anestesia to-
pica/locale. 
L’eventuale assunzione di farmaci ad azione anti-
coagulante non sembra avere alcuna interazione
sia con l’intervento chirurgico sia con il tipo di
anestesia adottata (topica/locale).

Monitoraggio operatorio 
Devono essere garantiti il monitoraggio ECG, la
saturazione O2 e la misurazione della pressione
arteriosa dal momento dell’esecuzione dell’ane-
stesia locoregionale e/o della preparazione del pa-
ziente, all’uscita dalla sala operatoria.
La sala operatoria deve essere dotata della strumen-
tazione necessaria per la gestione delle emergenze.

Profilassi delle infezioni 
Al fine di limitare l’incidenza di episodi infettivi
(endoftalmiti), andrà instaurata prima dell’inter-
vento un’adeguata disinfezione con povidone iodine
al 10% sulla cute periorbitaria per almeno 1 minuto
e al 5% nel sacco congiuntivale per almeno 2 mi-
nuti. La prevenzione delle endoftalmiti sarà ovvia-
mente integrata dal controllo della sterilità dei ferri
chirurgici e dello strumentario monouso, dall’uti-
lizzo di un telino oftamico adesivo e suo corretto
posizionamento, dalla riduzione al minimo della
manipolazione oculare per minimizzare l’ingresso
di germi in camera anteriore, dalla corretta vesti-
zione del chirurgo e del personale di sala operatoria,
con corretto impiego della mascherina operatoria.

Gestione postoperatoria 
La presa in carico del paziente nell’immediato post -
operatorio prevede che vengano instaurati ed esple-
tati provvedimenti atti a consentire il migliore con-
trollo del paziente nel postchirurgico; tali procedure
vanno da una corretta informazione (preferibil-
mente anche scritta) sulla terapia e sui controlli
postoperatori, sui segni e sintomi (diminuzione del
visus, dolore) cui deve prestare attenzione nelle ore
successive, su come mettersi in contatto con
l’equipe oculistica in caso di necessità, oltre a una
serie di provvedimenti medici (monitoraggio e va-
lutazione clinica dei parametri vitali non appena
fuori dalla sala operatoria, medicazione con farmaco
antibiotico ecc.) da intraprendere quale normale
processo finale del percorso assistenziale. 

Il trattamento immediato 
Il trattamento della cataratta rimane solo e sempre
un trattamento chirurgico, che consiste nella ri-
mozione del cristallino opacizzato mediante una
serie di tecniche e manovre che negli ultimi anni
hanno vissuto un notevole balzo in avanti, grazie
ai vantaggi apportati da sempre più moderne sco-
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perte tecnologiche. L’intervento che oggi viene
comunemente impiegato per l’estrazione della ca-
taratta è la facoemulsificazione. In determinate
circostanze, tuttavia, possono essere impiegate
altre tecniche chirurgiche cronologicamente meno
recenti, ma terapeuticamente efficaci nella rimo-
zione del cristallino in casi particolari.

Facoemulsificazione
L’alto livello tecnologico raggiunto nella realizza-
zione di microscopi e macchinari chirurgici auto-
matizzati consente di mettere in atto tecniche
operatorie precise, veloci e sicure. 
In questo scenario la facoemulsificazione è senza
dubbio la tecnica più moderna di asportazione
del cristallino catarattoso. Si basa sostanzialmente
sulle capacità dello strumento a ultrasuoni (fa-
coemulsificatore) di frammentare il materiale len-
ticolare e aspirarlo grazie a un sistema di irriga-
zione-aspirazione.
In generale, la tecnica di facoemulsificazione ha
subito progressi fenomenali dalla sua prima in-
troduzione nella pratica chirurgica, divenendo
oggi la metodica chirurgica di elezione per tutti i
tipi di cataratta (circa 98% dei casi). Due sono le
principali fasi dell’intervento oggi più comune-
mente eseguito: nella prima si asportano le opacità
della cataratta, nella seconda si corregge il difetto
ottico residuo.

Rimozione della cataratta
Attraverso una microincisione di pochi millimetri
(da 1,8 a 2,2 mm) e dopo avere iniettato una solu-
zione viscoelastica di protezione (di routine viene
impiegata una sostanza viscoelastica ad alto peso
molecolare e viscosità) si esegue l’incisione della
capsula anteriore del cristallino, con successiva ri-
mozione di parte della stessa mediante una capsu-
loressi circolare, sufficientemente ampia (circa 4-5
mm), continua e ben centrata rispetto alla pupilla.

Successivamente si procede alla fase più delicata
dell’intervento, la facoemulsificazione. Questa pre-
vede l’impiego di uno strumento dotato di un ma-
nipolo a ultrasuoni, provvisto di una punta in tita-
nio o acciaio: la vibrazione della punta alla fre-
quenza degli ultrasuoni (circa 40.000 Hertz) per-
mette l’emulsificazione (frammentazione) del cri-
stallino, mentre un sistema chiuso di irrigazione e
aspirazione ne permette la rimozione. La successiva
fase di irrigazione e aspirazione consente di rimuo-
vere anche i piú piccoli residui all’interno del sacco
capsulare, pronto per “ricevere” la lente artificiale.

Impianto di cristallino artificiale
Le lenti intraoculari sono dispositivi medici in ma-
teriale plastico trasparente che vengono impiantati
nell’occhio del paziente dopo l’avvenuta rimozione
del cristallino naturale. Fino agli anni Novanta, le
uniche lenti a disposizione erano quelle monofo-
cali. La tecnologia attuale consente una precisione
di calcolo tale da consentire di correggere con que-
sti impianti anche preesistenti difetti visivi. Oggi
sono disponibili anche lenti intraoculari asferiche,
toriche, multifocali, accomodative.
Lo sviluppo e la ricerca di nuovi materiali hanno
portato ad avere delle lenti intraoculari in materiale
pieghevole, polimeri aventi la caratteristica fisica
della morbidezza. Questi nuovi materiali si distin-
guono principalmente in idrofili (polimeri ad alta
idrofilia, legati con quantità variabili di acqua
HEMA, poliema, materiali acrilici idrofili) e non
idrofili (silicone, acrilati, acrilato-metacrilato) e
consentono di avere lenti intraoculari che si pos-
sono impiantare in incisioni di circa 2 mm.

Estrazione extracapsulare
Successivamente all’incisione della capsula ante-
riore si esegue l’estrazione del nucleo che viene
espresso mediante manovre di “scodellamento”
bimanuale. Successivamente si eseguiranno l’aspi-
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razione dei residui capsulari e l’inserimento del
cristallino artificiale. Tale procedura prevede un’in-
cisione molto ampia, che successivamente richie-
derà punti di sutura.

Rischi e complicanze
La coesistenza di altre patologie oculari può au-
mentare il rischio di complicanze associate all’in-
tervento di cataratta. Sono state descritte, in par-
ticolare, alcune complicanze specifiche per le loro
possibili implicazioni sul risultato funzionale e
sulla necessità di trattamenti aggiuntivi: perdita
della vista e cecità, complicanze legate all’anestesia
e all’intervento chirurgico, complicanze postope-
ratorie (edema maculare cistoide, distacco di retina,
opacamento della capsula posteriore, edema cor-
neale, deiscenza della ferita, flogosi tardiva o cro-
nica, aumento della IOP, distrofia corneale, vizi
refrattivi riconducibili a errori di calcolo del cri-
stallino artificiale, infezioni, diplopia).

Appropriatezza clinica 
Decidere se operare o meno la cataratta dipende
dal rapporto rischio/beneficio per il paziente. I be-
nefici dell’intervento chirurgico consistono nella
restituzione di una normale funzionalità visiva tra-
mite la rimozione della cataratta. Tra i rischi si
possono includere la perdita della vista o della fun-
zionalità oculare come esito di processi infettivi.
Poiché la cataratta è un processo patologico cro-
nico correlato prevalentemente all’invecchiamento
e non comporta un pericolo per la vita del pa-
ziente, per valutare il rapporto rischio/beneficio
dell’intervento è necessario tenere in considera-
zione la storia naturale della malattia, l’aspettativa
di vita, l’effetto di patologie oculari o sistemiche
concomitanti e la funzionalità visiva del paziente,
definita come la capacità di eseguire le attività di
vita quotidiana che dipendono strettamente dalla
visione (muoversi, lavorare, leggere, guidare).

Nel valutare l’appropriatezza clinica dell’intervento
chirurgico è quindi importante considerare quanto
la diminuzione visiva sia dovuta alla sola cataratta,
ovvero all’eventuale presenza anche di altre patologie
(che sono di per sé in grado di causare una riduzione
della visione). Per interpretare le indicazioni occorre
avere come riferimento le seguenti definizioni: 
• appropriatezza: ragionevole certezza che i suoi

benefici siano superiori ai rischi/disagi causati
dall’intervento;

• inappropriatezza: ragionevole certezza che i
suoi benefici siano inferiori ai rischi/disagi cau-
sati dall’intervento;

• incerto: in tutti gli altri casi.
In tali condizioni è indispensabile considerare gli
scenari entro cui tale tipo di indicazione dovrebbe
essere applicata: acuità visiva, aspettativa di vita e
compromissione della funzionalità visiva. In realtà,
l’acuità visiva potrebbe essere ulteriormente sud-
divisa in: 
• non compromessa; 
• compromessa in modo lieve (il paziente avverte

difficoltà nelle attività ricreative, nel guardare
la televisione e nella lettura); 

• compromessa in modo grave (il paziente av-
verte difficoltà nel lavoro, nella guida e nelle
principali attività quotidiane). 

In generale, l’intervento di chirurgia della cataratta
dovrebbe essere giudicato “appropriato” in tutti i
casi per i quali l’acuità visiva e, più in generale, la
funzionalità visiva non soddisfino le reali necessità
del paziente, intese come capacità dello stesso di
poter svolgere quotidianamente le mansioni la-
vorative o di relazione; per esempio, in soggetti
con visus ≤ 5/10 e limitazione delle attività di
vita quotidiana; ovvero nel caso di acuità visiva
dell’occhio da operare inferiore a 2/10, assenza di
compromissione della funzionalità visiva com-
plessiva e cataratta monolaterale senza patologie
associate. In specifici casi, la possibilità di poter
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visualizzare le strutture oculari posteriori (retina)
configura una condizione di appropriatezza indi-
pendentemente dalla compromissione della fun-
zione visiva. 
L’intervento di chirurgia della cataratta dovrebbe
essere ritenuto di indicazione “incerta” in tutti i
pazienti con acuità visiva ≥ 6/10, ovvero aspetta-
tiva di vita ridotta anche se il paziente riferisce
una compromissione della funzionalità visiva, op-
pure in assenza di compromissione della funzio-
nalità visiva tale da influenzare le sue attività quo-
tidiane. 
Il concetto di “inappropriatezza” del trattamento
chirurgico della cataratta dovrebbe configurarsi in
presenza, per esempio, di una compromissione
importante della funzionalità visiva in paziente af-
fetto da cataratta mono/bilaterale e infiammazione
oculare (uveite) recente (ultimi 3-4 mesi) con
acuità visiva nell’occhio da operare ≥ 6/10; ovvero
in tutti pazienti affetti da cataratta monolaterale,
ma in assenza di patologie oculari associate, e visus
nell’occhio da operare ≥ 8/10; e comunque in tutte
quelle situazioni in cui anche in presenza di cata-
ratta sia essa mono/bilaterale, con o senza patologie
oculari associate, il visus in entrambi gli occhi è ≥
6/10.
I Livelli Essenziali di Assistenza (LEA) sono le
prestazioni e i servizi che il Servizio Sanitario Na-
zionale è tenuto a garantire a tutti i cittadini, gra-
tuitamente o in compartecipazione, assolvendo
gli obiettivi di salute indicati nel Piano Sanitario
Nazionale. Questi sono stati scelti in base ai prin-
cipi di efficacia e di appropriatezza e come tale
deve essere dimostrato che quella cura sia efficace,
utile per ridurre o eliminare la malattia e appro-
priata per quella determinata patologia.
In tale scenario sarebbe verosimile valutare che
fossero inclusi esclusivamente determinati inter-
venti chirurgici/terapeutici secondo i principi e
gli schemi propri di tali livelli. Dovrebbe, infatti,

essere evidenziato come nel caso di intervento
chirurgico di cataratta questo possa essere consi-
derato efficace, utile per ridurre o eliminare la
malattia e appropriato esclusivamente in deter-
minate condizioni patologiche e di compromis-
sione della funzionalità visiva. In caso contrario,
lo stesso dovrebbe essere considerato non idoneo
a soddisfare entrambe le condizioni espresse dai
LEA e come tale non esserne incluso.

Il glaucoma 

Cenni epidemiologici
Il glaucoma è una malattia sociale, seconda causa
di cecità al mondo (Figura 3.5). Si contano circa
90 milioni di persone affette, con un’incidenza
della malattia che, a causa dell’invecchiamento della
popolazione mondiale, tende purtroppo ad au-
mentare. 
In Italia, oltre 1.000.000 di persone sono colpite
da glaucoma, con una maggiore prevalenza al
Nord (48%), seguito dal Sud (28%) e dal Centro
(24%); in Europa, le percentuali sono sovrappo-
nibili, con variazioni dovute più all’età media della
popolazione che all’area geografica di per sé.
La malattia ha una prevalenza complessiva pari
circa al 2,5-3% nella popolazione di etnia bianca
con età superiore a 40 anni; fra tutte le forme cli-
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Figura 3.5 Glaucoma e cause di cecità (Dati OMS 2010).
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niche, la più diffusa è il glaucoma primario ad an-
golo aperto, con una prevalenza dell’1,4%, che sale
al 5-7% circa negli ultrasettantenni. La prevalenza
delle forme a bassa pressione e ad angolo stretto è
invece inferiore, pari allo 0,6% per entrambi.
La prevalenza dell’ipertensione oculare semplice,
condizione non associata a danni ma a rischio di
conversione in glaucoma (10% circa in 5 anni), è
superiore, arrivando al 3,2% secondo i dati del-
l’Egna-Neumarkt Glaucoma Study o addirittura al
7-10% secondo altre fonti. 

Definizione
Il glaucoma è una malattia primitiva del nervo
ottico, ovvero di quella struttura nervosa nobilis-
sima che collega l’occhio al cervello e consente la
trasformazione degli stimoli luminosi in immagini
definite. 
Scientificamente, secondo la definizione della Eu-
ropean Glaucoma Society (EGS), il glaucoma è una
neuropatia ottica cronica progressiva in cui si do-
cumentano alterazioni morfologiche caratteristi-
che della testa del nervo ottico e dello strato delle
fibre nervose retiniche che lo originano, in assenza
di altre patologie oculari. Causa primaria è la per-
dita delle cellule ganglionari retiniche (il primo
neurone delle vie ottiche) ed effetto è la riduzione
progressiva e irreversibile del campo visivo, ini-
ziando dalla periferia e procedendo centralmente
verso i punti di fissazione nelle fasi terminali.
È oggi diffusamente riconosciuto come il glau-
coma sia una malattia multifattoriale in cui en-
trano in gioco numerose condizioni in grado di
agire negativamente sull’omeostasi metabolica
della cellula ganglionare retinica, con la IOP ele-
vata che indubbiamente costituisce il fattore di
rischio principale per lo sviluppo e la progressione
della malattia nel tempo.
La IOP, in un occhio sano, si mantiene sempre al
di sotto dei 21 mmHg, con oscillazioni variabili

nel corso della giornata; si parla di pressione in-
traoculare elevata quando i valori superano i 21
mmHg. 
La IOP è determinata da un equilibrio tra la pro-
duzione e la rimozione dell’umore acqueo, liquido
trasparente avente funzioni toniche e metaboliche,
prodotto da strutture ghiandolari chiamate corpi
ciliari ed eliminato attraverso due principali vie
di deflusso. La via di deflusso primaria, che pre-
siede allo scarico del 70-80% dell’umore acqueo,
è quella trabecolare in cui l’acqueo viene convo-
gliato a livello di una struttura spugnosa, chiamata
trabecolato, situato all’angolo tra iride e cornea.
Il deflusso secondario, attivo per un 20-30% sul
deflusso totale, è quello uveo-sclerale in cui l’umore
acqueo riattraversa a ritroso il corpo ciliare per essere
poi eliminato a livello sovracoroideale e sclerale.
Nel momento in cui la produzione di acqueo su-
pera le capacità drenanti, la IOP tende a salire.
Tuttavia, non tutte le situazioni di IOP elevata
portano allo sviluppo del glaucoma. 
È importante, infatti, distinguere due condizioni
tra di loro spesso, ma non necessariamente, con-
secutive:
• ipertensione oculare semplice: è una condizione

clinica ben definita in cui si riscontra esclusi-
vamente un valore di IOP al di sopra di 21
mmHg in assenza di danno morfologico o
funzionale a carico delle fibre nervose del nervo
ottico. L’ipertensione oculare semplice può
rappresentare un fattore di rischio per lo svi-
luppo di glaucoma: secondo i risultati del-
l’Ocular Hypertension Treatment Study (OHTS)
e dello European Glaucoma Prevention Study
(EGPS), a 5 anni dalla diagnosi il 90% degli
ipertesi oculari non va incontro a malattia.
Nel 10% dei casi, invece, l’ipertensione oculare
può condurre allo sviluppo di glaucoma;

• glaucoma: nella malattia glaucomatosa, al dato
di IOP elevata si associa la comparsa di un

2
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danno rilevabile sia clinicamente sia strumen-
talmente, a carico delle fibre nervose retiniche
peripapillari e della testa del nervo ottico. Il
glaucoma è una malattia profondamente dina-
mica e mutevole che tende inesorabilmente a
peggiorare (a velocità variabile, ma sempre in
modo lineare),portando a un progressivo deca-
dimento della funzione visiva e della qualità di
vita del paziente. Esistono diverse espressioni
cliniche di glaucoma, la più comune delle quali,
nelle aree geografiche occidentali del globo, è
rappresentata dal glaucoma primario ad angolo
aperto. Meno frequente nelle nostre aree e di
gran lunga più comune nei Paesi orientali eu-
roasiatici è il glaucoma primario ad angolo
stretto, indotto da una particolare conforma-
zione del bulbo oculare che espone ad alterazioni
nel circolo dei fluidi intraoculari. Caso estremo
nel panorama dei glaucomi primari ad angolo
stretto è il glaucoma acuto, vera e propria ur-
genza oftalmologica, caratterizzato da un au-
mento improvviso e marcatissimo della IOP.
Molto meno frequenti sono invece i cosiddetti
glaucomi secondari, in cui l’aumento della IOP
(e quindi la malattia) è indotto da diverse con-
dizioni cliniche ben definibili (sindrome pseu-
doesfoliativa, sindrome da dispersione pigmen-
taria, traumi, chirurgia, uveiti, oppure dall’im-
piego prolungato di farmaci steroidei.

Cenni di eziopatogenesi
Esistono due teorie principali alla base del danno
glaucomatoso:
• teoria meccanica del danno. Secondo tale teoria,

universalmente riconosciuta come la più valida,
il sito iniziale dell’insulto è localizzato in corri-
spondenza della lamina cribrosa, un sottile velo
di tessuto connettivo localizzato profondamente
nel canale sclerale (orifizio situato nella parte
posteriore del bulbo oculare attraverso cui il

nervo ottico abbandona l’occhio e continua il
suo percorso all’interno del cavo orbitario). Nel
canale sclerale gli assoni si organizzano in fasci
e attraversano la lamina cribrosa incuneandosi
attraverso piccoli orifizi della lamina stessa.
L’aumento della IOP determina uno sfianca-
mento progressivo della lamina cribrosa con
compressione e strozzamento degli assoni che
passano per gli orifizi; il danneggiamento del-
l’assone induce sofferenza e quindi morte delle
cellule ganglionari interessate, nonché effetti
tossici sulle altre fibre nervose circostanti non
ancora interessate;

• teoria vascolare del danno. Le conseguenze mec-
caniche della IOP elevata non sono esclusiva-
mente dirette alle fibre nervose del nervo ottico,
ma si trasmettono anche ai piccoli vasi sanguigni
che si trovano nel contesto delle fibre nervose
stesse. I vasi arteriosi vengono schiacciati e si
induce in tal modo una compromissione del-
l’apporto ematico-metabolico alla fibre nervose.
Negli ultimi anni, accanto a questa prima teoria
vascolare del danno, se ne è affiancata una se-
conda indipendente dall’effetto meccanico della
IOP e consistente in un’incapacità dei vasi san-
guigni della testa del nervo ottico a mantenere
un flusso ematico costante per effetto del quale
si verrebbe a determinare una condizione di
ischemia e sofferenza cronica delle fibre nervose
(primary vascular disregulation).

Classificazione delle forme di glaucoma 
I glaucomi nell’adulto-anziano possono essere di-
stinti in primari e secondari (Tabella 3.6).

Glaucomi primari
Nel glaucoma primario ad angolo aperto, la IOP
aumenta a causa di un irrigidimento e restringi-
mento del trabecolato, spesso legato all’invecchia-
mento delle strutture e/o a predisposizione gene-
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tica, con conseguente riduzione del deflusso del-
l’umore acqueo. 
Tra i glaucomi primari ad angolo aperto, un cenno
a parte merita il glaucoma a bassa pressione. Si tratta
di una forma di glaucoma estremamente insidiosa,
notevolmente più difficile da diagnosticare rispetto
al glaucoma primario ad angolo aperto e che si ca-
ratterizza per l’assenza di IOP elevata ma, per un
corteo sintomatologico, clinico e strumentale, del
tutto simile alla controparte iperbarica. Le teorie pa-
togenetiche sono diverse: alcune ritengono che la
IOP abbia comunque un ruolo, dovuto alla bassis-
sima tollerabilità del bulbo allo stress dinamico anche
in presenza di valori pressori contenuti nel range di
normalità. Altre pongono, invece, l’accento su mec-
canismi di insufficiente apporto vascolare a carico
della testa del nervo ottico, portando alla realizzazione
di una condizione di ischemia cronica. Comunque,
a oggi, la diagnosi di glaucoma a bassa pressione è
sempre una diagnosi di esclusione che viene posta
una volta escluse altre patologie in grado di produrre
aspetti clinici e perimetrici simili, richiedendo tutti
gli esami necessari, risonanza magnetica dell’encefalo
e orbite inclusa (per escludere cause neurologiche
alla base del difetto perimetrico).
Nel glaucoma primario ad angolo stretto, i mecca-
nismi patogenetici alla base dell’aumento della

IOP sono diversi, mentre le modalità e la tempi-
stica di induzione del danno sulla testa del nervo
ottico sono le stesse (a eccezione delle forme di
glaucoma acuto). In questa categoria di glaucomi
si osserva un ridotto spazio di passaggio tra la ca-
mera posteriore e la camera anteriore del bulbo in
corrispondenza del forame pupillare (blocco pu-
pillare relativo); tale condizione ostacola parzial-
mente il flusso di umore acqueo tra le due camere,
generando un gradiente pressorio che spinge l’iride
progressivamente a contatto con il trabecolato ri-
ducendo l’area di accesso dell’umore acqueo verso
le vie di scarico. Il glaucoma acuto costituisce una
condizione estrema in cui si determina un’impos-
sibilità completa di passaggio di umore acqueo
verso la camera anteriore per l’adesione completa
del forame pupillare sulla faccia anteriore del cri-
stallino (blocco pupillare assoluto): tutta la radice
iridea aderisce al trabecolato con arresto totale del
drenaggio dell’acqueo e incremento repentino e
marcato del tono oculare. Rappresenta una forma
di glaucoma totalmente diversa dalle altre, dal mo-
mento che la IOP aumenta improvvisamente rag-
giungendo valori altissimi (sino a 60-80 mmHg),
determinando in tal modo un’inconfondibile sin-
tomatologia dolorosa e neurovegetativa che spinge
immediatamente il paziente in pronto soccorso.
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Tabella 3.6 Classificazione dei glaucomi 

Glaucomi primari Glaucomi secondari

• Glaucoma primario ad angolo aperto • Glaucoma pseudoesfoliativo

• Glaucoma primario ad angolo stretto • Glaucoma pigmentario

• Glaucoma post-traumatico

• Glaucoma postchirurgico

• Glaucoma uveitico

• Glaucoma da cortisone

• Glaucoma facolitico

• Glaucoma da ghost-cells



Glaucomi secondari
L’eziopatogenesi dei glaucomi secondari è variabile
secondo la causa determinante specifica. La forma
più comune è senza dubbio il glaucoma pseudoe-
sfoliativo indotto dalla produzione e deposizione
di materiale similamiloide in corrispondenza delle
strutture trabecolari; tale accumulo determina
progressiva sclerosi delle travate collagene, ostru-
zione dei fori interlamellari e aumento delle resi-
stenze al deflusso dell’umore acqueo. Stesso mec-
canismo è contemplato nel glaucoma pigmentario
in cui, per particolare conformazione dell’iride,
in seguito al frizionamento della faccia posteriore
dell’iride sulla zonula di Zinn nei movimenti di
escursione pupillare si libera pigmento che pro-
gressivamente occlude il trabecolato. Nei glaucomi
da cortisone, per effetto diretto del farmaco sul-
l’espressione di particolari geni (TIGR), si verifica
un rallentamento del turnover dei mucopolisac-
caridi presenti nei pori trabecolari con accumulo
di tali sostanze e ostruzione del deflusso.
Il glaucoma post-traumatico riconosce come mec-
canismo di base un’alterazione strutturale dell’an-
golo camerulare (definita come irido-dialisi: di-
stacco della radice iridea dalla banda ciliare) che
conduce a un collasso del trabecolato su se stesso,
mentre le forme postuveitiche e postchirurgiche
determinano uno scompenso infiammatorio delle
capacità filtranti del trabecolato oppure l’occlu-
sione dell’angolo da parte di strutture aggiunte
(vasi sanguigni, membrane fibrovascolari, emul-
sione di olio di silicone ecc.).
Il glaucoma neovascolare rappresenta una compli-
canza secondaria a diverse patologie oculari che
determinano riduzione o assenza di perfusione
della retina. Può svilupparsi in corso di retinopatia
diabetica proliferante, occlusioni vascolari retiniche
venose o arteriose, sindrome ischemica oculare,
vasculiti retiniche obliteranti, retinopatia di Coats
ecc. In presenza di ischemia retinica il tessuto non

vascolarizzato produce fattori neoangiogenetici,
quali soprattutto il VEGF, in grado di stimolare la
neoformazione vasale sia in camera vitrea sia in
camera anteriore, specificamente in corrispondenza
dell’iride e dell’angolo camerulare. La presenza di
una membrana fibrovascolare a questo livello in-
duce una riduzione del deflusso di acqueo e la
comparsa di ipertono.

Fattori di rischio
I fattori di rischio possono essere distinti in oculari
e generali (Figura 3.6).

Fattori oculari
• IOP elevata. È il fattore di rischio più impor-

tante per il glaucoma. I risultati di rilevanti
studi epidemiologici indicano che la prevalenza
del glaucoma aumenta all’aumentare della
IOP; evidenze di studi clinici controllati indi-
cano che la riduzione della IOP con qualsiasi
intervento (medico, laser, chirurgico) è efficace
nel rallentare la progressione della malattia; se
un soggetto è affetto da glaucoma, l’occhio
con la IOP più elevata tende a peggiorare il
campo visivo più rapidamente rispetto all’altro
occhio. Nei soggetti con glaucoma in fase ini-
ziale, una diminuzione della IOP di circa il
25% riduce la progressione della malattia di
circa il 50%. Anche nei glaucomi normotesi,
nei quali i fattori vascolari sembrano avere un
peso notevole, la IOP elevata gioca un ruolo
importante, tant’è che una riduzione del 30%
diminuisce la progressione del danno.

• Cornea sottile. Recenti acquisizioni evidenziano
come la presenza di una cornea costituzional-
mente sottile sia un fattore di rischio indipen-
dente molto forte nello sviluppo del glaucoma
(molto meno importante sarebbe, invece, nella
progressione della malattia), oltre che un fattore
di confondimento nella rilevazione del giusto
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dato tonometrico (la cornea più sottile conduce
a una sottostima della IOP, mentre, viceversa,
la cornea più spessa conduce a una sovrastima). 

• PEX. Sindrome pseudoesfoliativa e IOP > 20
mmHg aumentano 9,7 volte il rischio di glau-
coma ad angolo aperto.

• Miopia elevata. I dati in letteratura non sono
sempre concordanti se si considerano tutte le
forme ed entità di miopia; trovano, tuttavia,
generale accordo riguardo la maggiore suscet-
tibilità dell’occhio miope elevato (superiore
alle 6 diottrie) come conseguenza di una la-
mina cribrosa più sottile e meno resistente.

• Atrofia peripapillare. La presenza di zone di atro-
fia peripapillare (tipo alfa o prevalentemente tipo
beta) rappresenta un fattore di rischio per lo svi-
luppo e soprattutto la progressione del danno
glaucomatoso, dal momento che esprimono una
condizione di non ottimale perfusione del disco
ottico oppure di minore resistenza alla IOP. 

• Ipermetropia elevata e cataratta. Rappresentano
condizioni che, riducendo gli spazi intraocu-

lari, conducono a un affollamento dell’angolo
camerulare con aumento delle resistenze al de-
flusso di umore acqueo e rischio di glaucoma
primario ad angolo stretto.

Fattori generali
• Età. Costituisce sicuramente il primo elemento

da tenere in considerazione. L’invecchiamento
può aumentare il rischio di glaucoma da 4 a
10 volte: in quest’ottica l’attenzione dovrebbe
privilegiare persone di età superiore ai 40 anni
di entrambi i sessi in cui si osserva un incre-
mento progressivo della prevalenza della ma-
lattia per ogni decade in più (40-49: 0,6%; 
50-59: 1,5%; 60-69: 2,7%; 70-79: 5,1%: > 80:
7,3%): per ogni decade dopo i 40 anni, il ri-
schio raddoppia (Figura 3.7). Alcune eccezioni
vanno fatte per le tipologie più comuni di glau-
comi secondari, ovvero per i glaucomi pseu-
doesfoliativi e pigmentari. Infatti, nelle forme
pseudoesfoliative l’età di sviluppo della malattia
è più avanzata rispetto ai glaucomi primari,
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Figura 3.6 Fattori di rischio per glaucoma.
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mentre nelle forme pigmentarie è preferita l’età
giovanile. 

• Sesso. Il sesso femminile sembra essere a mag-
giore rischio rispetto a quello maschile sia per
il glaucoma ad angolo stretto, sia per il glau-
coma normoteso, pseudoesfoliativo e proba-
bilmente anche per glaucoma primario ad an-
golo aperto, soprattutto all’avanzare dell’età.
Il sesso maschile sembra invece preferito dai
glaucomi pigmentari.

• Familiarità. Diversi dati in letteratura eviden-
ziano come una familiarità positiva aumenti il
rischio di malattia in generale: parenti di primo
grado di persone affette da glaucoma hanno
un rischio aumentato di sviluppare la malattia
di 2-4 volte.

• Etnia e provenienza geografica. L’acquisizione
di tali informazioni consente di avere un “pro-
filo di rischio epidemiologico” del soggetto,
ma anche un’idea sulla tipologia specifica di
glaucoma di cui potrebbe essere affetto. La po-
polazione di etnia nera ha un rischio di svi-

luppare glaucoma primario ad angolo aperto
circa 4 volte maggiore rispetto ai soggetti di
etnia bianca, per qualunque fascia d’età. Abi-
tanti del continente asiatico presentano un’in-
cidenza molto maggiore di glaucoma ad angolo
stretto (65% di tutti i glaucomi) rispetto alle
altre forme, mentre popolazioni nordiche
(scandinave) hanno un rischio aumentato per
glaucoma pseudoesfoliativo.

• Fattori genetici. I fattori genetici sono princi-
palmente coinvolti nei glaucomi giovanili (cro-
mosoma 1q) e nel glaucoma pigmentario (cro-
mosoma 7q). Tuttavia, anche nei glaucomi pri-
mari ad angolo aperto sono riscontrabili mu-
tazioni geniche significative soprattutto riguar-
danti il gene TIGR che codifica la miocillina.

• Fattori vascolari e malattie sistemiche. Sussiste
un chiaro aumento del rischio di sviluppare la
malattia in condizioni di alterata perfusione
ematica del nervo ottico. Acquista notevole
importanza in questo ambito una riduzione
della pressione di perfusione del nervo ottico
(differenza tra pressione arteriosa diastolica e
IOP): valori al di sotto dei 50 mmHg aumen-
tano il rischio di sviluppo e progressione del
danno di circa 3 volte. Dunque, pazienti affetti
da malattie cardiovascolari (diabete mellito,
ipertensione e ipotensione arteriosa, vasculo-
patie autoimmunitarie, aterosclerosi) o che
presentano emicrania, claudicatio, episodi di
angina, anamnesi positiva per pregressi attacchi
ischemici transitori, ictus o infarto del mio-
cardio devono essere considerati a rischio anche
per glaucoma, nella forma non iperbarica.

• Terapie farmacologiche di lunga durata o croni-
che. Alcuni tipi di farmaci possono agire nega-
tivamente sui principali fattori di rischio per
glaucoma, precisamente sulla IOP e sull’omeo-
stasi vascolare del nervo ottico. Tra questi
vanno indubbiamente considerati: i cortico-
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Figura 3.7 Prevalenza del glaucoma in base all’età nella
razza bianca (Baltimore Eye Survey, 1991).
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steroidi, qualunque sia la via di somministra-
zione; i farmaci antidepressivi e psicotropi in
genere (espongono ad aumentato rischio di
chiusura d’angolo); alcune categorie di farmaci
antipertensivi sistemici, prevalentemente i cal-
cioantagonisti e i diuretici (alterazione della
perfusione del nervo ottico).

Approccio e protocolli diagnostici
Il glaucoma (a eccezione della forma acuta) viene
definito come “il ladro silenzioso della vista” dal
momento che, sino alle fasi finali della malattia,
non dà alcun sintomo, pertanto il paziente può
continuare a vedere bene, ma avere un campo vi-
sivo perifericamente ristrettissimo. 
In una malattia del tutto asintomatica diventa fon-
damentale conoscere approfonditamente l’identikit
del paziente a rischio e la precocità diagnostica co-
stituisce l’unica arma in grado di arginare la perdita
irreversibile delle fibre nervose a un momento più
iniziale possibile della storia naturale della malattia.
L’approccio al paziente con sospetto glaucoma
deve essere il più profondo possibile in fase di co-
noscenza del paziente e della malattia stessa, con-
centrando il massimo dello sforzo clinico e stru-
mentale al primo confronto con un paziente a ri-
schio. La situazione si presenta diversa nelle fasi
conclamate di malattia quando, in presenza di
diagnosi già fatta, il percorso da seguire è molto
più precisamente stigmatizzato. 
Nell’ambito di un percorso diagnostico si distin-
guono un momento iniziale puramente clinico e
uno successivo che si avvale della tecnologia stru-
mentale.

Diagnostica clinica 
L’approccio clinico al caso con sospetto glaucoma
inizia con un’accurata raccolta anamnestica che
miri a costruire una precisa “carta d’identità cli-
nica” della persona, annotando tutti i fattori di

rischio, in modo da ottenere una stima globale
del rischio di sviluppo o di progressione della ma-
lattia (nel caso di diagnosi già fatta). Deve essere
annotato il momento preciso in cui è stata rilevata
per la prima volta la IOP elevata (anno di dia-
gnosi) e i livelli di IOP cui si è verificato il danno,
l’età del paziente cui è iniziata la malattia, le terapie
locali ipotensive instaurate, altre terapie locali o
sistemiche intraprese per problematiche non ine-
renti il glaucoma (cortisonici, farmaci ansiolitici)
e la tipologia di glaucoma.
Nella valutazione clinica il paziente deve essere
sottoposto al seguente iter:
• determinazione dell’acuità visiva migliore corretta

(importante è infatti conoscere se la malattia
ha intaccato la visione centrale, poiché questo
rappresenta un indice prognostico sfavorevole
e di danno avanzato);

• determinazione della IOP mediante tecnica
standardizzata ad applanazione di Goldmann
(le tonometrie a soffio sono utili a scopo di
screening, ma non in chi ha già una diagnosi);

• determinazione dello spessore corneale centrale
mediante pachimetria a ultrasuoni;

• valutazione biomicroscopica del segmento ante-
riore (lampada a fessura) per cercare segni alla
base dei glaucomi secondari (PEX, dispersione
pigmentaria, irido-dialisi post-trumatiche, pre-
gresse uveiti o chirurgie, presenza di cataratta,
sinechie posteriori ecc.);

• gonioscopia diretta o indiretta: consiste nello
studio delle caratteristiche morfologiche del-
l’angolo camerulare e nella misurazione della
sua ampiezza. Mediante apposite lenti, si
esplora l’angolo descrivendo le strutture nor-
mali (linea di Schwalbe, trabecolato, sperone
sclerale, iride e corpo ciliare) o anormali (pig-
mento in eccesso, materiale furfuraceo, ade-
renze tra iride e trabecolato, neovasi, mem-
brane fibrovascolari) presenti nell’angolo e se
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ne quantifica il grado di apertura, classificando
il glaucoma come ad angolo aperto o chiuso
mediante sistemi standardizzati di classifica-
zione;

• esame della testa del nervo ottico, delle fibre ner-
vose peripapillari e delle aree atrofiche peripapil-
lari: costituisce un momento fondamentale
nell’approccio clinico al paziente con sospetto
glaucoma, poiché si esplorano le aree ove si
realizza il danno. La valutazione viene fatta alla
lampada a fessura, anteponendo al fascio lu-
minoso apposite lenti positive (dalla +50 D
alla +90 D) che permettono di andare a fuoco
sul polo posteriore e ottenere un ingrandimento
sufficiente. Viene utilizzata la luce bianca, op-
pure, se si vuole cercare la presenza di difetti
dello strato delle fibre nervose retiniche peri-
papillari, si impiega una fonte luminosa rosso
priva. Quel che si fa è una valutazione morfo-
logica della testa del nervo ottico, andando a
descriverne le dimensioni e ricercando i segni
tipici dell’otticopatia glaucomatosa (riduzione
della rima neurale, aumento dell’escavazione
fisiologica, nasalizzazione del tronco vascolare,
denudamento e inginocchiamento dei vasi cir-
cum-lineari, notching del bordo neurale, emor-
ragie a fiamma ecc.). Nello studio dell’area pe-
ripapillare si va alla ricerca dei difetti cuneiformi
delle fibre nervose e della presenza delle aree
atrofiche (alfa e beta). Fondamentale è il con-
fronto tra i due occhi per individuare eventuali
asimmetrie, molto frequenti poiché la malattia
può avere spesso un esordio asincrono.

Diagnostica strumentale
Analisi del danno morfologico
L’analisi morfologica del danno viene in primis
effettuata con l’acquisizione stereofotografica (fo-
tografie con aspetto tridimensionale) di immagini
della testa del nervo ottico e delle fibre nervose

peripapillari: a oggi, secondo diversi studi tale
modalità di analisi è ancora superiore alla valuta-
zione con tecnologia computerizzata.
Le metodiche computerizzate più utilizzate per
lo studio morfologico della papilla ottica e dello
strato delle fibre nervose retiniche peripapillari
sono l’Heidelberg Retina Tomograph (HRT), l’Op-
tical Coherence Tomograph (OCT) e il GDx.
Il sistema HRT consente l’analisi tridimensionale
della papilla definendo l’area del disco ottico,
l’area e il volume dell’escavazione, il rapporto cup
to disc, l’area e il volume del bordo papillare e lo
spessore dello strato delle fibre retiniche. 
Il sistema OCT, nella recente espressione tecno-
logica dello spectral domaia, fornisce sia un esame
morfometrico della papilla ottica sia un’accurata
rilevazione dello spessore delle fibre nervose reti-
niche della regione peripapillare. 
Il GDx è un polarimetro laser a scansione confo-
cale in grado di misurare esclusivamente lo spes-
sore delle fibre nervose peripapillari. 
Tali sistemi di analisi sono nati nell’intento di an-
ticipare la diagnosi perimetrica di glaucoma che,
anche se affidabile, non è sicuramente precoce.
Infatti, come numerose evidenze in letteratura
hanno testimoniato, il primo e più piccolo danno
sul campo visivo tende a manifestarsi quando or-
mai una notevole parte del patrimonio neurale
del nervo ottico è andata irrimediabilmente persa
(sono stati riportati valori cha raggiungono anche
il 40%). Su tali basi si è sempre parlato di un’asin-
cronia tra danno morfologico e danno funzionale,
nel senso che il primo tende a precedere di diverso
tempo il secondo. 
In realtà, la situazione reale non è questa e tale in-
congruenza sembra dovuta alla differente capacità
diagnostica delle tecnologie a disposizione: a oggi,
infatti, per cogliere un danno funzionale si ha bi-
sogno di una maggiore perdita dati di quanto ne
sia necessaria per cogliere un danno anatomico.
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Analisi del danno funzionale con perimetria 
convenzionale 
L’analisi funzionale del danno glaucomatoso viene
esclusivamente compiuta con lo studio del campo
visivo tramite perimetria standard bianco su bianco.
Il campo visivo studia l’estensione e la profondità
dell’isola della visione e in caso di glaucoma evi-
denzia amputazioni periferiche o centrali, con ri-
duzioni della sensibilità nella percezione dello sti-
molo nei vari punti testati. Ancora oggi costituisce
la tecnica a cui viene riconosciuta maggiore im-
portanza nella diagnosi e nella valutazione della
progressione della malattia nel tempo, rappresen-
tando il gold standard diagnostico.
Il modo migliore per evidenziare le più precoci al-
terazioni nel glaucoma è praticare una perimetria
automatica a soglia piena dei 30 o dei 24 gradi
centrali; i programmi 30-2 o 24-2 dell’Humphrey
Field Analyser o i programmi G1 o G2 del perime-
tro Octopus sono quelli normalmente impiegati. 
Nella perimetria Humphrey, di gran lunga la più
diffusa, il tracciato fornisce parametri, indici e
mappe:
• parametri di attendibilità dell’esame (perdite di

fissazione, falsi positivi e falsi negativi);
• indici perimetrici: difetto medio o MD (esprime

la riduzione generalizzata della sensibilità), pat-
tern standard deviation o PSD (esprime la ridu-
zione localizzata della sensibilità), correct pattern
standard deviation o CPSD (esprime la riduzione
localizzata della sensibilità epurata dalla variabilità
nell’esecuzione dell’esame), glaucoma hemifield
test o GHT (rappresenta un confronto tra 5
aree del campo visivo superiore con 5 aree cor-
rispondenti del campo visivo inferiore);

• mappa in scala di grigi: è una rappresentazione
in scala di grigi dell’isola della visione punto
per punto e fornisce un’idea di quanto la sen-
sibilità del campo visivo del paziente si discosta
rispetto a un campo visivo di riferimento nor-

male (archiviato nel database del perimetro).
Le aree a sensibilità ridotta si presentano di
colore grigio sempre più scuro man mano che
la sensibilità della zona testata si riduce, sino a
tendere al nero nel caso in cui la sensibilità sia
estinta. Su tale mappa si definiscono gli sco-
tomi tipici della malattia glaucomatosa;

• mappe di deviazione numerica e di probabilità
della deviazione totale. Rappresentano la diffe-
renza in valori numerici e in scala di grigio
(probabilità), rispetto al modello perimetrico
di riferimento dopo correzione per età;

• mappe di deviazione numerica e di probabilità
della deviazione dal pattern. Rappresentano la
differenza in valori numerici e in scala di grigio
(probabilità), considerando tutti i possibili fat-
tori che possono influenzare l’esecuzione del-
l’esame (cataratta, diametro pupillare).

I difetti iniziali sono tipicamente di due tipi:
• difetti fascicolari. La natura dei difetti fascicolari

è da porsi in relazione con la topografia delle
fibre del nervo ottico a livello della papilla. Re-
perti comuni nei glaucomi iniziali sono:
- “salto” nasale di Ronne: scotoma localizzato

tra i 20° e i 30° dal punto di fissazione, infe-
riormente o superiormente al meridiano oriz-
zontale,

- difetto arciforme: è un segno attendibile di
perdita glaucomatosa del campo visivo e
prende l’aspetto di uno scotoma ad arco (sco-
toma di Bjerrum) che circonda il punto di
fissazione. In molti casi, scotomi di vario
tipo osservati inizialmente (salto nasale, sco-
toma paracentrale) si allargano e formano
un difetto arciforme completo che va dalla
macchia cieca al rafe mediano. Tali difetti
possono essere localizzati superiormente o
inferiormente al meridiano orizzontale o es-
sere contemporaneamente presenti defi-
nendo uno scotoma tubulare,
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- scotoma paracentrale: gli scotomi paracen-
trali sono prossimi al punto di fissazione e
vengono registrati nei 20° centrali. Diven-
tano più frequenti nelle fasi avanzate di ma-
lattia e in alcune forme particolari di glau-
coma come la tipologia a bassa pressione,

- deformazioni della macchia cieca: ingrandi-
menti omogenei della macchia cieca, relati-
vamente comuni in pazienti miopi o anziani,
non sono un sintomo di glaucoma iniziale; 

• depressione diffusa del campo visivo. Una de-
pressione generalizzata del campo visivo è in
molti casi una diretta conseguenza di una pres-
sione intraoculare eccessiva, tuttavia è un segno
aspecifico, perché presente in molte patologie
caratterizzate da un’opacità dei mezzi diottrici
(es. la cataratta). Un difetto diffuso si caratte-
rizza per un MD alterato e una PSD che ri-
mane entro limiti normali.

Per emettere un giudizio clinico corretto è fonda-
mentale che il sospetto di un difetto iniziale venga
confermato da almeno due altri campi visivi: un sin-
golo esame non è mai sufficiente, infatti, per porre
diagnosi. Questo perché la perimetria è una tecnica
d’indagine soggettiva che si fonda sulla collaborazione
macchina-paziente: è necessario e fondamentale,
dunque, che il paziente acquisisca dimestichezza
nell’esecuzione dell’esame e superi la “fase di ap-
prendimento”. I primi 3 campi visivi vanno quindi
considerati come allenamento, il quarto diventa at-
tendibile della situazione funzionale.
La perimetria non solo consente di effettuare dia-
gnosi di malattia ma, ancor più, permette di stu-
diarne l’evoluzione del tempo: a oggi è infatti l’unica
tecnologia che presenta programmi statistici validati
in grado di rilevare un peggioramento del danno
con un buon margine di sicurezza. Le tecniche di
analisi morfologica del danno, come nel momento
diagnostico iniziale, anche nel momento in cui bi-
sogna stabilire la progressione della malattia forni-

scono dati non ancora standardizzati che non rie-
scono a essere correttamente interpretati.

Analisi del danno funzionale con perimetria 
non convenzionale 
Le perimetrie non convenzionali sono state in-
trodotte con l’obiettivo di anticipare la diagnosi
funzionale ottenibile con la perimetria standard,
con lo stesso intento visto per le tecniche di analisi
morfologica.
Fra queste tecniche meritano menzione la peri-
metria giallo-blu SWAP, che tuttavia presenta gli
svantaggi di essere una tecnica eccessivamente
lunga nell’esecuzione e fortemente influenzata
dalle opacità dei mezzi diottrici e la perimetria a
duplicazione di frequenza FDT. 
Quest’ultima sembra essere molto più promettente
e lavora studiando le vie nervose magnocellulari,
le più precocemente danneggiate in corso di glau-
coma. Tuttavia, come per le tecniche morfologi-
che, anche le perimetrie non convenzionali for-
niscono dati cui, a oggi, non si può dare un signi-
ficato clinico preciso e scientificamente validato. 

Percorsi di prevenzione
Rispetto alle altre patologie oculari dell’anziano
socialmente rilevanti (degenerazione maculare le-
gata all’età e cataratta), il glaucoma rappresenta
la malattia più insidiosa poiché del tutto asinto-
matica.
Tuttavia, rappresenta la patologia su cui più effi-
cacemente si può agire in termini di prevenzione
per il lungo lasso tempo che concede prima di
manifestarsi clinicamente e per la possibilità di
acquisire facilmente e velocemente il fattore di ri-
schio principale, ovvero la IOP (nonostante questo
non sia sufficiente a porre diagnosi). 
La necessità di proporre delle regole in ambito di
prevenzione nasce dall’insanato hiatus esistente
tra il percorso diagnostico-terapeutico disponibile
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per i pazienti già affetti, codificato da Linee guida
validate (European Glaucoma Society, EGS) e l’as-
senza di percorsi stabiliti su criteri scientifici cui
attenersi per individuare la patologia nei tempi
più precoci possibili in pazienti affetti, ma che
ancora non ne sono a conoscenza, o in persone a
rischio di diventare malate. 
Analizzando i dati forniti dall’International Agency
of Prevention of Blindness (IAPB) sulla sensibilità
alla prevenzione che ogni singolo individuo ha nei
confronti della propria “salute oculare”, emerge una
situazione non rassicurante: il 18% degli italiani
adulti tra i 14 e i 79 anni (pari a 8,5 milioni di per-
sone) non è mai stato visitato da un oculista; l’82%
(pari a 38,9 milioni) è stato visitato almeno una
volta, ma in tre casi su quattro (pari al 61% del
totale adulti) non ci si è sottoposti a controllo ocu-
listico negli ultimi 5 anni. In sintesi, solo il 21%
degli italiani adulti è stato visitato dal medico ocu-
lista negli ultimi 5 anni, il 61% non si fa controllare
da oltre 5 anni e il 18% non si è mai fatto visitare.
Trasferendosi nel contesto della patologia glauco-
matosa, da un terzo alla metà di tutti i potenziali
pazienti non sa ancora di essere malato; addirittura
tale valore sale vertiginosamente all’82% nei risultati
riportati dell’Egna-Neumarkt Glaucoma Study.
Come noto, in medicina, la prevenzione può es-
sere articolata su tre livelli: primario, secondario
e terziario. Che cosa è possibile fare nel glaucoma?
• Prevenzione primaria: a eccezione di alcune

forme secondarie, quale essenzialmente il glau-
coma da steroidi o le chiusure d’angolo durante
terapia con neurolettici o ansiolitici, la pre-
venzione primaria non è applicabile al glau-
coma, poiché la malattia non è influenzata da
fattori esterni modificabili. 

• Prevenzione secondaria: tale prevenzione rappre-
senta l’arma vincente nel ridurre il numero dei
casi di malattia. Può essere effettuata mediante
mirati programmi di screening intelligenti che

prevedano rilevazione della IOP (e successiva
valutazione complessiva clinica e strumentale
in chi è meritevole di controllo approfondito)
nelle fasce di popolazione a rischio.

• Prevenzione terziaria: viene applicata nei casi
in cui è già stata posta diagnosi di malattia e
ha l’obiettivo di identificare, mediante stretto
monitoraggio del paziente, i segni di peggio-
ramento il più precocemente possibile. Questo
al fine di individuare e arginare l’evoluzione
del danno, riducendo il numero di casi di glau-
coma avanzato. 

Creare un percorso di prevenzione significa pro-
durre un percorso fluido, capillare, veloce ed effi-
cace che conduca all’identificazione della popola-
zione sana a rischio e alla diagnosi precoce di ma-
lattia in persone affette, ma non a conoscenza del
loro stato. 
La gratuità e l’offerta attiva favoriscono l’equità
di accesso a tutte le persone interessate, residenti
e domiciliati, senza distinzione alcuna di razza,
religione o appartenenza a strato sociale e costi-
tuiscono un riconoscimento del valore e del si-
gnificato sociale dello screening.

Aree di intervento 
Nella definizione delle aree di intervento, pro-
grammi di prevenzione standardizzati già attivi
in altri settori della medicina, quali l’oncologia
(carcinoma mammario, collo dell’utero e colon-
retto), costituiscono un modello; secondo tali pro-
grammi, definire le aree di intervento significa
inquadrare le categorie di soggetti che possono
beneficiare di progetti di prevenzione e individuare
le modalità attraverso cui fare prevenzione.
Quali criteri seguire?
• Criteri epidemiologico-demografici. È sulla cono-

scenza accurata del profilo epidemiologico della
malattia che, prima di tutto, si riescono a indi-
viduare le categorie di persone che possono be-
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neficiare dei programmi di screening. L’età co-
stituisce il primo fattore da tenere in considera-
zione: le caratteristiche demografiche della ma-
lattia inducono a focalizzare l’attenzione nelle
fasce d’età superiori ai 40 anni, in entrambi i
sessi e in soggetti di qualunque etnia. Dunque,
al compimento del quarantesimo anno di età
(quindi indicativamente all’epoca della prescri-
zione del primo occhiale da lettura), indistinta-
mente tutti devono essere sottoposti a una valu-
tazione oculistica che contempli la misurazione
della IOP. L’American Academy of Ophthalmology
(AAO) consiglia controlli per fasce d’età a se-
conda della presenza o assenza di altri fattori di
rischio: 1 volta/anno se > 65 anni con o senza
fattori di rischio (FR); 40-64 anni, ogni 2-4
anni con o senza FR; 30-39, 1 volta in 10 anni
senza FR, ogni 2-4 anni se FR; 20-29 anni, 1
volta in 10 anni senza FR, ogni 3-5 anni se FR.
Inoltre, tutti i familiari di pazienti con glaucoma
vanno fortemente sensibilizzati e attratti nelle
campagne preventive. Il dosaggio dei programmi
di prevenzione va customizzato secondo criteri
di epidemiologia topografica che tengano conto
della prevalenza e incidenza della malattia, del-
l’immigrazione (considerare il rischio maggiore
delle popolazioni di colore e il peso della prove-
nienza geografica per i diversi sottotipi di ma-
lattia) e dell’età media della popolazione nelle
varie aree geografiche (Nord-Centro-Sud; Re-
gione per Regione). 

• Criteri sociali (alfabetizzazione della popola-
zione). Pur restando i criteri epidemiologico-
demografici, la distribuzione e la frequenza dei
programmi di prevenzione deve tenere conto
della possibile disomogeneità nel livello di al-
fabetizzazione della popolazione e nell’accesso
alle strutture sanitarie. Infatti, aree geografiche
considerabili come “meno felici” (aree rurali,
interne) probabilmente necessitano di scree-

ning con un’intensità e frequenza diversa ri-
spetto ad aree più avvantaggiate (es. centri ur-
bani, litorali).

• Criteri inerenti il profilo individuale di rischio.
In tal senso si può agire efficacemente cono-
scendo i fattori di rischio generali di tipo non
demografico. Andranno pertanto stimolati e
coinvolti pazienti affetti da patologie sistemiche
favorenti lo sviluppo di glaucoma (ateroscle-
rosi, vasculopatie autoimmuni, iper-ipoten-
sione, diabetici, cefalalgici) e pazienti in terapie
corticosteroidee o con farmaci psicotropi. 

Come intervenire fattivamente nella prevenzione?
Nonostante il glaucoma sia una patologia multi-
fattoriale con più fattori di rischio, la misurazione
della IOP resta l’unico parametro realmente ac-
quisibile in maniera semplice e veloce nei pro-
grammi di prevenzione di massa, nonostante tale
dato, considerato isolatamente, non sia sufficiente
per porre diagnosi o escludere la malattia. 
Secondo la distribuzione della IOP nella popola-
zione normale, valori superiori ai 20-21 mmHg
devono essere considerati come cut-off tra normale
e sospetto di patologia. 
Al fine di perseguire tali obiettivi, diventa fonda-
mentale l’inserimento degli screening di popola-
zione nei LEA. Insegna la prevenzione oncologica:
è quanto già esiste, infatti, per lo screening di al-
cune delle più diffuse neoplasie, quali carcinoma
mammario, colon-rettale e della cervice uterina
(DPCM 29 novembre 2001 n. 26).
In pratica, si potrebbero organizzare ambulatori
di screening del glaucoma attivi settimanalmente
o mensilmente e in ricorrenze particolari (giornata
mondiale del glaucoma, giornata mondiale della
vista ecc.) in ambienti sanitari o unità mobili su
territorio (gabinetti oculistici ambulanti) provvisti
di un apparecchio per tonometria. A tali ambula-
tori può rivolgersi la popolazione sana dal compi-
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mento del 40° anno di età in poi e la popolazione
con fattori di rischio riconosciuti, sensibilizzata al
problema attraverso i sistemi di informazione. 
Si sta oggi valutando l’opportunità di introdurre
anche l’utilizzo di tecnologie avanzate nei pro-
grammi di screening di massa (SD-OCT o HRT),
al fine di colmare il gap diagnostico lasciato dalla
sola misurazione della IOP: a oggi, tuttavia, nes-
suna tecnologia ha raggiunto l’approvazione scien-
tifica necessaria.
Nell’ambito di una corretta assistenza alla persona
potenzialmente a rischio o affetta dalla malattia,
vanno codificati percorsi che conducano a con-
trollo sia chi non è a conoscenza della propria
malattia presso le strutture sanitarie, sia il paziente
affetto a effettuare i controlli periodici con la pos-
sibilità di accedere alla diagnostica strumentale e
alle pratiche chirurgiche, ove necessarie, il più
tempestivamente possibile.
Affinché l’assistenziale diventi efficace, è requisito
fondamentale che la popolazione a rischio sia cor-
rettamente informata dell’esistenza del problema
e del percorso assistenziale a disposizione. Questo
è ottenibile attraverso un’informazione e divulga-
zione intelligente. 
Ha valore a tale riguardo la produzione e diffu-
sione di opuscoli informativi, manifesti e video
facilmente comprensibili, da presentare e distri-
buire alla popolazione in varie modalità e sedi
(luoghi ad accesso pubblico come uffici postali,
banche, sale di attesa, stazioni, aeroporti, strutture
sanitarie, farmacie ecc.). 
A questo devono affiancarsi eventi informativi
dedicati in particolari periodi dell’anno (giornata
mondiale del glaucoma, giornata mondiale della
vista, Natale, Pasqua), promossi da realtà sanitarie
competenti al fine di distribuire materiale e ri-
spondere a domande, attuate mediante l’impiego
di unità mobili (es. gazebo in piazze e/o ambula-
tori mobili di screening del glaucoma) in grado

di raggiungere chi non si reca o non può recarsi
in ospedale. 
Affinché il percorso informativo della popolazione
sia efficace e capillare, è necessario creare, dunque,
un network collaborativo-divulgativo tra personale
sanitario e non: una rete di comunicazione. 
Questo è conseguibile mediante:
• coinvolgimento del personale sanitario a più

diretto contatto con la popolazione, ovvero
medici di medicina generale e farmacisti, in
programmi di aggiornamento (corsi tematici
sul glaucoma); 

• coinvolgimento del personale non sanitario a
stretto contatto con la popolazione, ovvero in-
segnanti di scuola, datori di lavoro ecc. in pro-
grammi di aggiornamento e sensibilizzazione;

• coinvolgimento di personale operante in Enti
specifici quali INAIL e INPS in programmi
di aggiornamento e sensibilizzazione. 

La comunicazione tra il personale coinvolto nella
prevenzione e il percorso che il paziente a rischio
deve seguire deve essere piramidale sia in senso sa-
nitario [dal territorio (personale non sanitario e
sanitario non ospedaliero, medici di medicina ge-
nerale, oculisti di base) agli ospedali, alle Univer-
sità e ai centri di riferimento ad afferenza univer-
sitaria], sia in senso amministrativo (città, Regione,
Polo nazionale). 
La rete ha la funzione di convogliare persone in-
formate verso gli appositi ambulatori di screening
o verso le strutture sanitarie se la malattia è già
diagnosticata, in un percorso semplice, lineare e
veloce. Da qui, se ritenuto opportuno, soggetti a
rischio meritevoli di approfondimenti diagnostici
di secondo livello verranno indirizzati verso centri
di riferimento altamente specializzati (Centro Re-
gionale dei Glaucomi, Centri di Eccellenza) per
la diagnosi (disponibilità di tecnologia high-tech)
e terapia (disponibilità di approcci parachirurgici
e chirurgici d’avanguardia). 
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Percorsi assistenziali
Essendo il glaucoma una malattia cronica, curabile
ma non guaribile, il percorso assistenziale deve
essere efficace e veloce, poiché il paziente necessita
di controlli clinici e strumentali per tutta la vita. 
Il percorso assistenziale presuppone che il paziente
affetto (early, moderate o advanced glaucoma) possa
agevolmente sottoporsi ai controlli periodici ba-
silari di cui ha bisogno, a cadenza stabilita: ogni
3-4 mesi esame del campo visivo, curva tonome-
trica diurna e visita oculistica complessiva. Gli
esami morfologici e funzionali di secondo livello,
come per esempio OCT, HRT, GDx e perimetrie
non convenzionali, trovano generalmente appli-
cazione in fase di diagnosi precoce per sospetto
glaucoma o ipertensione oculare semplice. In que-
ste condizioni, in cui il campo visivo standard è
ancora silente, tali tecnologie possono essere ri-
chieste anche per il follow-up con la stessa cadenza
degli esami standard o semestralmente, al fine di
evidenziare precocemente possibili variazioni.
Nei glaucomi manifesti (early, moderate, advanced),
l’utilizzo delle tecnologie morfologiche al fine di
seguire l’andamento della malattia nel tempo non
è ancora giustificato da chiare evidenze scientifiche. 
Affinché tutto ciò possa essere realizzato, è tuttavia
necessario un rapido accesso alle strutture e liste
d’attesa scorrevoli.
Il percorso assistenziale si presenta diverso in caso
di glaucoma acuto o di fronte a pazienti candidati
o sottoposti a intervento chirurgico. In presenza
di glaucoma acuto il paziente generalmente giunge
in pronto soccorso per la violenta sintomatologia
e viene gestito in ambiente sanitario mediante
trattamento d’urgenza e ospedalizzazione.
Il paziente candidato alla chirurgia viene gestito
mediante esecuzione di tutti gli esami preoperatori
necessari (di tipo sia specialistico sia sistemico,
compresa la valutazione anestesiologica) in regime
di day-hospital. Dopo la chirurgia per glaucoma

il paziente dovrebbe essere ospedalizzato per i
primi 2-3 giorni, restando a riposo assoluto: il ri-
covero è fondamentale per gestire le complicanze
postoperatorie precoci quali l’ipotono marcato
con atalamia e distacco di coroide, le emorragie
sovracoroideali, le endoftalmiti.
Il follow-up postoperatorio, dopo la fase precoce,
richiede controlli molto frequenti, 2-3 volte a set-
timana per le prime settimane e poi settimanal-
mente per lungo tempo: questo perché solo una
valutazione clinica e strumentale frequente con-
sente di gestire al meglio la fibrosi postchirurgica
e ridurre le probabilità di fallimento. Il paziente
deve dunque rientrare in ambiente sanitario co-
stantemente mediante percorsi privilegiati.

Trattamento immediato e cronico
Nel discorso terapeutico è necessario considerare
separatamente le due condizioni cliniche princi-
pali, ovvero l’ipertensione oculare e il glaucoma.
L’ipertensione oculare semplice (ovvero IOP elevata
senza nessun danno morfologico e funzionale) con-
duce allo sviluppo di glaucoma solo nel 10% dei
casi, dopo 5 anni dalla diagnosi; la terapia ipoto-
nizzante riduce del 50% il rischio di andare incon-
tro a malattia. Questo significa che bisognerebbe
trattare 100 soggetti ipertesi oculari per evitare lo
sviluppo di glaucoma solo in 5 di essi. Tale eve-
nienza presenta un rapporto costo/beneficio molto
alto, ovvero massimo impatto economico e minimo
vantaggio sulla sanità pubblica; per ovviare a questa
incongruità, i grandi trials OHTS ed EGPS hanno
definito una serie di parametri clinici da considerare
al fine di creare un profilo di rischio personalizzato
per ogni caso. Sulla base del profilo risultante, uno
specifico sistema di calcolo consente di pesare per-
centualmente ogni parametro e fornire la stima
complessiva del rischio: si ritengono meritevoli di
trattamento solo i casi di ipertensione oculare con
rischio cumulativo superiore al 20% (Tabella 3.7).
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In tutte le forme di glaucoma invece, una volta posta
diagnosi, la terapia va iniziata immediatamente.
Il trattamento immediato nel glaucoma corri-
sponde alla terapia a base di farmaci (sommini-
strati sotto forma di colliri) che mirano ad abbas-
sare la IOP di un valore tale da evitare il peggio-
ramento della malattia. Secondo le Linee guida
EGS, la IOP va abbassata tanto più quanto più il
danno è avanzato, più l’aspettativa di vita è lunga,
più veloce è il peggioramento del danno e quanto
più bassa è la IOP a cui si è verificato il danno
iniziale (Figura 3.8). 
La terapia del glaucoma va effettuata per tutta la
vita, poiché la malattia è curabile, ma non guarisce.
L’approccio immediato coincide per diversi anni
con il trattamento cronico, poiché la malattia
viene molto spesso gestita per lungo tempo con
la sola terapia medica. 
Attualmente vi sono a disposizione numerosi far-
maci ad azione ipotonizzante, suddivisi in due

categorie: farmaci che diminuiscono la produzione
di umore acqueo e farmaci che ne aumentano il
deflusso.
Tra i farmaci che riducono la produzione di ac-
queo vi sono i beta-bloccanti non selettivi (timo-
lolo e carteololo, dotato di attività simpatico-mi-
metica intrinseca) e selettivi (betaxololo), gli ini-
bitori topici dell’anidrasi carbonica (dorzolamide
e brinzolamide) e gli alfa2-agonisti (clonidina e
brimonidina).
Incrementano, invece, il deflusso trabecolare gli
agonisti colinergici (pilocarpina e aceclidina) che,
contraendo il muscolo ciliare, stirano e ampliano
contestualmente degli spazi trabecolari. 
I farmaci che aumentano il deflusso uveosclerale
sono gli analoghi delle prostaglandine e le prosta-
midi (latanoprost, travoprost, tafluprost, bimato-
prost), che incrementano il deflusso uveosclerale
generando modificazioni della matrice extracel-
lulare del muscolo ciliare, rendendo tale struttura
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Tabella 3.7 Stima del rischio di conversione da ipertensione oculare a glaucoma (Glaucoma 5-year risk estimator.
http://ohts.wustl.edu/risk)

Fattori Punteggi

0 1 2 3 4

• Età (anni) < 45 da 45 a < 55 da 55 a < 65 da 65 a < 75 ≥ 75
• Pressione intraoculare (mmHg), media < 22 da 22 a < 24 da 24 a < 26 da 26 a < 28 ≥ 28

(3 misurazioni per occhio e media dei 2 occhi)
• Spessore corneale centrale (µ), media  ≥ 600 da 576 a 600 da 551 a 575 da 526 a  550 ≤ 525

(3 misurazioni per occhio e media dei 2 occhi)
• Vertical Cup/Disc Ratio by Contour, media < 0,3 da 0,3 a < 0,4 da 0,4 a < 0,5 da 0,5 a < 0,6 ≥ 0,6

(1 misurazione per occhio e media dei 2 occhi)
• Campo visivo:  

Deviazione standard del pattern di Humphrey (dB), media  < 1,8 da 1,8 a < 2,0 da 2,0 a < 2,4 da 2,4 a < 2,8 ≥ 2,8
(2 misurazioni per occhio e media dei 2 occhi) 
oppure 

• Octopus Loss Variance Mean < 3,24 da 3,24 a < 4,0 da 4,0 a 5,76 da 5,78 a < 7,84 ≥ 7,84
(2 misurazioni per occhio e media dei 2 occhi)

Somma dei punteggi e rischio stimato a 5 anni di sviluppare glaucoma cronico primario ad angolo aperto

• Somma dei punteggi 0-6 7-8 9-10 11-12 > 12
• Somma dei punteggi e rischio stimato a 5 anni di sviluppare ≤ 4,0% 10% 15% 20% ≥ 33%

glaucoma cronico primario ad angolo aperto 



più permeabile all’acqueo che lo riattraversa verso
gli spazi sovracoroideali e la sclera. 
A differenza dei beta-bloccanti e di alcuni alfa2-
agonisti, gli analoghi delle prostaglandine sono
privi di effetti collaterali sistemici.
Per quanto riguarda l’efficacia, i derivati delle pro-
staglandine riescono a ottenere una riduzione media
del 30-33% rispetto ai valori basali e rappresentano
la categoria più efficace; i beta-bloccanti e gli alfa-
agonisti si attestano su percentuali lievemente in-
feriori, circa il 20-25%, mentre gli inibitori topici
dell’anidrasi carbonica sono i meno efficaci e si at-
testano su percentuali più basse, intorno al 15%.
In base al paziente da trattare e alle caratteristiche
della malattia (IOP alla diagnosi, stadio del danno,
aspettativa di vita), si può scegliere di intraprendere
una terapia basata su un solo farmaco oppure asso-
ciare due o più farmaci nei casi in cui vi sia una ra-
pida progressione del danno (Linee guida EGS). 

Tuttavia, il massimo della riduzione della IOP ot-
tenibile con le varie combinazioni di farmaci non
va oltre il 40% rispetto ai valori basali.
Note dolenti della terapia farmacologica di lunga
durata e soprattutto della multiterapia sono gli
effetti tossici esercitati dai conservanti e dai prin-
cipi attivi stessi sulla superficie oculare (soprattutto
la congiuntiva) e la riduzione dell’aderenza del
paziente alla terapia: più colliri si fanno instillare,
più aumentano i fastidi locali (rossore, lacrima-
zione, sensazione di corpo estraneo, visione an-
nebbiata), più è probabile che il paziente abban-
doni la terapia. Gli effetti tossici e l’infiammazione
cronica della congiuntiva hanno un’importanza
fondamentale perché tendono a pregiudicare l’ef-
ficacia a lungo termine della chirurgia filtrante.
La terapia medica in caso di glaucoma acuto mira
a ridurre la IOP mediante approcci locali a base
di farmaci ipotensivi e cortisonici per deconge-
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Figura 3.8 Fattori che influenzano la scelta dell’obiettivo pressorio. IOP, pressione intraoculare (Linee guida della Euro-
pean Glaucoma Society, 2008).
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stionare e approcci per via generale che prevedono
l’impiego di mannitolo e inibitori dell’anidrasi
carbonica. 
Constatata l’inefficacia della terapia medica si può
passare alla laserterapia. La laserterapia più comune
nel glaucoma ad angolo aperto è la trabeculopla-
stica: consiste nel creare piccoli fori nel trabecolato,
al fine di incrementare il deflusso dell’acqueo. No-
nostante presenti il vantaggio di essere una tecnica
di relativa semplice esecuzione (viene eseguita am-
bulatorialmente senza anestesia), priva di impor-
tanti effetti collaterali, ha tuttavia un ruolo inter-
locutorio alla chirurgia, poiché generalmente la
sua efficacia è transitoria (in media 6-12 mesi ove
funziona). Nei glaucomi ad angolo stretto può es-
sere invece praticato un approccio laser differente,
che prende il nome di iridotomia: consiste nel
creare un piccolo foro a tutto spessore nell’iride
periferica, che possa risolvere il blocco pupillare
relativo e il contatto irido-corneale.
La chirurgia rappresenta la scelta finale quando
l’evoluzione della malattia non è altrimenti argi-
nabile (Tabella 3.8). La maggior parte delle tecni-
che oggi a disposizione mira a creare un bypass,

ovvero un canale di comunicazione diretto tra la
camera anteriore dell’occhio e gli spazi sottocon-
giuntivali al fine di consentire lo scarico esterno
dell’umore acqueo e abbassare in tal modo la IOP. 
La tecnica più diffusa e ancora considerata gold
standard è la trabeculectomia secondo Cairns (chi-
rurgia perforante) con aggiunta di antimetaboliti
(mitomicina C per ridurre la cicatrizzazione), in
cui si asporta una parte profonda di sclera che
comprenda anche le strutture trabecolari, in modo
da creare un sito preferenziale a bassa resistenza
per la fuoriuscita dell’umore acqueo.
Oltre alla trabeculectomia esistono altre tecniche,
chiamate non perforanti (sclerectomia profonda
e viscocanalostomia), in cui si lascia uno strato
sclerale profondo molto sottile che garantisce una
percolazione esterna calibrata dell’umore acqueo:
in tal modo si riducono le complicanze postope-
ratorie legate al marcato abbassamento pressorio
(Tabella 3.9). 
Entrambe le tecniche, sia perforanti sia non per-
foranti, portano l’umore acqueo sotto la congiun-
tiva, con formazione di una sacca di raccolta che
prende il nome di bozza filtrante: tale struttura
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Tabella 3.8 Terapia del glaucoma 

Terapia medica Terapia laser Terapia chirurgica

Beta-bloccanti Trabeculoplastica CHIRURGIA PERFORANTE
Trabeculectomia con MMC

Derivati delle prostaglandine Iridotomia CHIRURGIA NON PERFORANTE
Sclerectomia profonda
Viscocanalostomia

Alfa-agonisti Iridoplastica Impianto di valvola Ex-PRESS

Inibitori dell’anidrasi carbonica Impianti valvolari posteriori (Baerveldt, Ahmed, Molteno)

Agonisti colinergici Impianti sovracoroideali (Gold Micro Shunt, Cy-Pass)

Beta-agonisti Chirurgia del canale di Schlemm (Canaloplastica, I-Stent)

Ablazione dei corpi ciliari



presiede allo scarico finale dell’umore acqueo verso
le vie ematiche e linfatiche. La bozza rappresenta
la struttura su cui si regge il successo oppure il
fallimento dell’intervento, poiché, in seguito alla
manipolazione chirurgica, al contatto con l’umore
acqueo (profondamente modificato nella sua com-
posizione proteica in caso di glaucoma) e per l’ere-
dità che la congiuntiva porta da anni di contatto
con i farmaci, tende ad andare incontro spesso a
precoci e marcati fenomeni di cicatrizzazione in-
terna che ne vanificano le capacità drenanti.
Per tale motivo, con l’intento di ridurre la fibrosi
postoperatoria o per arginarla quando si è già in-
staurata, un occhio operato deve fare terapia con
colliri a base di cortisone diversi mesi e, spesso,
può essere sottoposto a manovre di cosiddetta “ria-
nimazione” della bozza: punture sottocongiuntivali
a base di farmaci antifibrotici, needling (ovvero
curettage della superficie fibrotica interna mediante
un ago), riapertura della fistola chirurgica.
Nell’intento di evitare tali complicanze, negli ul-
timi anni si stanno sviluppando tecniche chirur-
giche che non prevedono lo scarico esterno del-
l’acqueo e quindi la formazione della bozza, ma
lavorano restaurando le capacità filtranti delle
strutture fisiologiche di deflusso quali il canale di

Schlemm (canaloplastica, impianti di microvalvole
nel canale di Schlemm) oppure sfruttano il pas-
saggio in altre parti, quali la sovracoroide (gold
micro shunt, cypass).
Nei casi in cui le tecniche chirurgiche meno in-
vasive non abbiano successo, si impiantano delle
valvole che consentono lo scarico dell’acqueo nelle
porzioni più posteriori dell’occhio. Ultimo ap-
proccio chirurgico nei casi che non rispondono
ad alcun trattamento è la ciclo- o crioablazione
dei corpi ciliari: si distruggono meccanicamente
o si congelano i corpi ciliari, in modo da ridurre
la produzione di umore acqueo.

Appropriatezza clinica
Per appropriatezza s’intende la congruità nell’ado-
zione di scelte diagnostiche e terapeutiche mirate,
efficaci e realmente utili nella gestione di un pa-
ziente affetto da glaucoma, al fine di garantire la
migliore assistenza possibile confortata dal rispetto
delle Linee guida internazionali.

Appropriatezza diagnostica
L’intero percorso diagnostico ha l’obiettivo finale
di giungere a identificare la malattia in fase molto
precoce, in modo da arginarne a monte l’evolu-
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Tabella 3.9 Complicanze della chirurgia filtrante 

Intraoperatorie Postoperatorie precoci Postoperatorie tardive

Sanguinamento camera anteriore Ipoema Fibrosi della bozza

Rottura flap congiuntivale Ipotono marcato

Rottura flap sclerale Distacco sieroso di coroide

Distacco di coroide Distacco emorragico di coroide

Emorragia coroideale Maculopatia da ipotono

Leakage della bozza

Incarceramento irideo

Endoftalmite



zione del danno. Nel caso di IOP elevata e dubbio
di malattia, il paziente deve poter accedere a centri
specializzati al fine di iniziare l’iter diagnostico
corretto che porti a diagnosi di glaucoma, oppure
all’identificazione di condizioni a forte rischio in
assenza di malattia.
L’iter prevede inizialmente la conferma dell’iper-
tono mediante l’esecuzione di pachimetria cor-
neale e curva tonometrica diurna e l’esecuzione
del campo visivo standard; successivamente, ef-
fettuata la valutazione clinica, i casi meritevoli di
ulteriori indagini accedono a percorsi diagnostici
di secondo livello atti a studiare le strutture pre-
cocemente danneggiate in caso di malattia.
Il glaucoma si presta a questo poiché, come detto,
esistono tecnologie morfologiche e funzionali che
consentono di riconoscere una condizione sospetta
o un danno vero e proprio in fase molto iniziale. 
Le aree sensibili che vanno indagate sono rappre-
sentate dalle fibre nervose retiniche peripapillari
(retinal nerve fiber layer, RNFL) e dal disco ottico
(ultimamente si comincia a studiare anche la po-
polazione delle cellule ganglionari maculari), dal
momento che le prime alterazioni registrabili sono
assottigliamenti focali dello spessore dell’RNFL e
modificazioni della rima neurale. 
Le tecnologie di analisi morfometrica sono oggi
più sensibili e performanti rispetto alle tecniche
di tipo funzionale nell’individuazione precoce del
danno e, pertanto, tutti i casi dubbi, di sospetto
o di danno iniziale devono beneficiare di tale tipo
di valutazione. L’obiettivo che ci si propone me-
diante l’utilizzo di tali metodiche è anticipare la
diagnosi di malattia in fase preperimetrica, ovvero
prima che il campo visivo mostri i primi segni di
danno. Nonostante vi sia una quantità di dati
esponenzialmente crescente a conferma dell’utilità
di queste tecniche, esse non sono ancora state
completamente standardizzate nella diagnosi e an-
cora meno nello studio della progressione della

malattia: ciò implica che tutti i casi sospetti vanno
comunque sottoposti all’esame gold standard, che
è ancora oggi il campo visivo bianco su bianco. 

Appropriatezza terapeutica
L’appropriatezza di ogni trattamento nel caso di
rischio di glaucoma o di malattia in atto deve es-
sere basata sull’evidenza di poter ridurre l’inci-
denza di sviluppo o peggioramento del danno. 
Questo può essere raggiunto conoscendo il profilo
di rischio di un paziente affetto da ipertensione
oculare semplice, sulla base delle indicazioni for-
nite dagli studi OHTS ed EGPS, e in caso di
glaucoma manifesto conoscendo i fattori associati
a maggiore probabilità o velocità di progressione
che impongano un trattamento più aggressivo. 
In presenza di sospetto glaucoma o di glaucoma
manifesto, i pazienti ricevono una terapia ipoto-
nizzante topica cronica che agisce abbassando la
IOP rilevata alla diagnosi di un valore tale da ral-
lentare o arrestare l’evoluzione del danno (pressione
target che individui una funzione target da con-
servare) considerando l’età, l’aspettativa di vita del
paziente e la velocità di progressione della malattia
(calcolabile effettuando più campi visivi nelle fasi
iniziali) [Linee guida EGS, vedi Figura 3.8]. 
L’efficacia terapeutica viene valutata con il con-
trollo tonometrico (un farmaco è ritenuto efficace
se riduce la IOP rilevata alla diagnosi di un valore
pari all’efficacia attesa secondo i dati riportati in
letteratura) e con l’esecuzione di più campi visivi
durante l’anno (è richiesto un minimo di 3 campi
visivi l’anno per documentare in tempi utili i segni
di peggioramento della malattia). 
I casi ben controllati con la terapia medica effet-
tueranno controlli clinici con visita completa, ri-
lievo tonometrico e campo visivo ogni 3-4 mesi
(preferibilmente la sede di esecuzione della peri-
metria dovrebbe essere sempre la stessa per ottenere
i tracciati relativi alla progressione); i casi che mo-
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strano invece peggioramento, per non compenso
tonometrico (nonostante terapia massimale) o per
altre concause (scarsa aderenza alla terapia, intol-
leranza ai farmaci, disturbi circolatori che interfe-
riscono sulla pressione di perfusione del nervo ot-
tico), richiedono controlli molto più ravvicinati al
fine di adeguare la terapia. Al primo segno di avan-
zamento del danno bisogna passare senza indugio
ad approcci più invasivi quali il trattamento laser
e, soprattutto, chirurgico: la chirurgia non va mai
dilazionata, poiché il successo a lungo termine
tende a ridursi quanto più il momento chirurgico
viene dilazionato (per l’effetto tossico dei farmaci
sulla congiuntiva).
I trattamenti chirurgici vanno effettuati in centri
altamente specializzati, che abbiano disponibilità di
qualunque tipo di dispositivo sia necessario utilizzare
e che abbiano la tecnologia adatta a seguire nel
tempo un paziente operato (microscopia confocale
in vivo, tecnologia OCT ed ecografica del segmento
anteriore e posteriore). È fondamentale ricordare
che un paziente operato non smette di essere glau-
comatoso e necessita di un management postchi-
rurgico molto intenso per controllare la naturale
tendenza alla cicatrizzazione postoperatoria, prima
causa che vanifica il successo. Va dunque pianificato
un follow-up strettissimo nelle prime fasi, con uno
o anche più controlli clinici e strumentali settima-
nalmente che, nel caso di buon controllo nei primi
mesi, possono essere dilazionati a valutazioni mensili
o bimestrali. In diversi casi, se la IOP tende ad au-
mentare nuovamente, può essere necessario rein-
trodurre la terapia farmacologica, attuare manovre
chirurgiche di riattivazione della filtrazione oppure
effettuare nuovi interventi chirurgici.

Degenerazione maculare legata all’età

La degenerazione maculare legata all’età (DMLE)
è la principale causa di perdita della capacità visiva

e cecità legale nei soggetti di età superiore a 65
anni che vivono nelle aree economicamente svi-
luppate del mondo. Analizzati cumulativamente,
i dati epidemiologici relativi alla DMLE hanno
recentemente mostrato una prevalenza della forma
avanzata nello 0,2% della popolazione di età com-
presa tra i 55 e i 64 anni, sino a raggiungere il va-
lore del 13% nei soggetti di oltre 85 anni di età.
Nella popolazione italiana di età superiore a 60
anni, si può considerare che la DMLE in tutte le
sue forme (da quelle più iniziali senza deficit visivo
a quelle avanzate, che abitualmente comportano
un’importante ipovisione) abbia una prevalenza
del 62,7%. In particolare, la forma non avanzata
[age-related maculopathy (ARM) 1 e 2] rappresenta
il 58,6% e quella avanzata (atrofia geografica e
forma neovascolare) il 4,1% della malattia. La
DMLE è bilaterale.

Caratteristiche cliniche e fattori di rischio

La DMLE viene comunemente classificata, dal
punto di vista clinico biomicroscopico, utilizzando
i termini di: iniziale (o secca) ed evoluta (nelle
forme essudativa o neovascolare e atrofica), per
indicare rispettivamente momenti diversi, a si-
gnificato ingravescente e a prognosi visiva peg-
giorativa di questa malattia. Per ragioni di sem-
plicità e di chiarezza si continuerà a utilizzare que-
sta terminologia di forme iniziale ed evoluta, an-
che se sono state elaborate a fini di ricerca (sia
epidemiologica sia interventistica) classificazioni
più dettagliate. Per esempio, lo studio PAMDI
ha distinto la forma iniziale in ARM 1 e 2, ba-
sandosi sulla presenza di drusen medie o grandi
(con o senza alterazioni dell’epitelio pigmentato
retinico) localizzate entro 3000 o 1500 micrometri
dal centro della fovea. 
I pazienti con DMLE iniziale presentano lesioni
retiniche, quali le drusen (piccoli spot di colorito
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giallastro localizzati esternamente all’epitelio pig-
mentato retinico, a bordi più o meno distinti) e
aree di iper- (o ipo-) pigmentazione (che interes-
sano l’epitelio pigmentato retinico e la sovrastante
retina neurosensoriale), ma quasi sempre man-
tengono un buon livello di acuità visiva. Come
definitivamente dimostrato dalla letteratura,
quanto più le lesioni retiniche iniziali sono nu-
merose e a localizzazione centrale, tanto maggiore
è il rischio per questi pazienti di sviluppare una
DMLE avanzata.
La DMLE neovascolare provoca pressoché co-
stantemente una grave perdita della capacità visiva,
portando alla formazione di uno scotoma centrale
(zona centrale di cecità) secondario alla formazione
di neovasi in prossimità o al centro della macula.
Questi vasi sanguigni neoformati provengono
quasi esclusivamente dalla coroide (neovascola-
rizzazione coroideale o choroidal neovasculariza-
tion, CNV) e inducono la formazione di una ci-
catrice fibrovascolare (cicatrice disciforme) che
distrugge la retina centrale. Il quadro biomiscro-
scopico maculare è dapprima caratterizzato dalla
presenza di un sollevamento sieroso (della retina
neurosensoriale e/o dell’epitelio pigmentato reti-
nico) di colorito variabile per la densità del liquido
intralesionale stesso (associato o meno a versa-
mento ematico), essudati duri perilesionali ed
emorragie prevalentemente retiniche, anch’esse a
sede perilesionale; successivamente si ha una tra-
sformazione fibrosa del complesso neovascolare
ed essudatizio con la comparsa di un’area di fibrosi
retinica di colorito bianco giallastro, ove non è
più riconoscibile la struttura della retina.
L’altra forma avanzata di DMLE è la cosiddetta
atrofia geografica, in cui si manifestano alterazioni
atrofiche della retina e della coriocapillare in sede
maculare, evidenziabili clinicamente come aree
bianco-giallastre, ove la retina non è più presente
e anche la coroide mostra un’evidente atrofia. È

meno frequente che l’atrofia geografica provochi
la perdita completa della capacità visiva. 
La DMLE ha una patogenesi complessa e ancora
poco definita, verosimilmente multifattoriale, che
vede variamente protagonisti l’infiammazione e
l’ischemia (sia coroideale che retinica) nell’ambito
della senescenza della regione maculare, che ri-
cordiamo essere esposta per tutta la vita a un si-
gnificativo stress ossidativo conseguente ai feno-
meni di trasformazione dell’energia luminosa.
I fattori di rischio di DMLE possono essere di-
stinti in: non modificabili e modificabili. I primi
sono rappresentati principalmente dall’età e dal
patrimonio genetico (in particolare i genotipi
CFH Y402H e LOC387115 A69S), i secondi
dalle abitudini di vita (soprattutto il fumo di si-
garetta e secondariamente il regime alimentare) e
dall’ambiente. 

Percorso clinico-assistenziale e prevenzione

La DMLE in fase iniziale è una situazione patolo-
gica della retina che pur non determinando una
riduzione dell’acuità visiva è caratterizzata da dif-
ferenti alterazioni funzionali visive (alterata visione
in condizioni di contrasto ridotto, ridotta visione
notturna e crepuscolare) ed evidenti modificazioni
strutturali retiniche, destinate a un’evoluzione pro-
gressiva. In tale fase sono fondamentali una valu-
tazione periodica dello stato retinico e l’informa-
zione al paziente di segnalare immediatamente la
comparsa di deformazioni degli oggetti (metamor-
fopsie). La tempistica può essere considerata quella
di sottoporsi a controlli annuali. Qualora insorga
una sintomatologia acuta, la valutazione deve av-
venire immediatamente, al massimo entro due set-
timane. Il soggetto affetto da lesioni più avanzate
della forma iniziale (spots di iperpigmentazione a
carico dell’epitelio pigmentato retinico e drusen
soft numerose e diffuse) deve essere sottoposto a
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controlli semestrali. La comparsa di una forma
neovascolare, più precocemente percepita dal sog-
getto colpito già affetto nell’occhio controlaterale,
si manifesta funzionalmente con la riduzione acuta
dell’acuità visiva e metamorfopsie. La diagnosi
deve avvenire, affinché la successiva terapia sia ef-
ficace sia da un punto di vista clinico che econo-
mico, molto rapidamente, al massimo entro 15
giorni. Pertanto i soggetti a rischio devono poter
accedere alla valutazione oculistica (visita e, se ri-
tetenuti necessari, OCT e angiografia retinica/co-
roideale) entro il tempo predetto. Una volta dia-
gnosticata la forma neovascolare, il trattamento
dovrà essere effettuato entro due (tre) settimane
dalla diagnosi, al fine di ottenere un elevato bene-
ficio funzionale e strutturale retinico, rendendo
ragione dell’uso di terapie a elevato impatto bio-
logico ed economico. Per l’appropriatezza terapeu-
tica si rimanda alle Linee guida prodotte nel 2009
sotto la guida dell’IRCCS Fondazione Bietti, che
mantengono inalterata la loro validità scientifica,
anche alla luce della più recente letteratura. Il ca-
posaldo della terapia della DMLE neovascolare si
basa sull’utilizzo dei farmaci anti-VEGF per via
intravitreale (principalmente ranibizumab e beva-
cizumab). Si segnala che la situazione nazionale
per quanto riguarda in particolare l’impiego dei
farmaci anti-VEGF per via intravitreale è alquanto
confusa. Prescindendo in questa sede da ogni con-
siderazione di ordine non squisitamente clinico,
si rileva l’incongruenza di alcuni assunti, privi di
reali fondamenti scientifici, che hanno permesso
il delinearsi di una situazione ove sia il cittadino
sia il medico sono costretti a confrontarsi con realtà
tra loro difformi. La prevenzione della cecità ha

nel suo percorso anche il trattamento delle lesioni
curabili e sullo stesso dovrebbe essere condotta
una seria analisi, comprensiva degli elementi clinici
ed economico-sanitari. 
La prevenzione dell’evoluzione, se non della com-
parsa della DMLE iniziale, appare attualmente
legata all’eliminazione dei fattori di rischio mo-
dificabili: quindi alla sospensione del fumo di si-
garetta e all’instaurazione di un equilibrato regime
alimentare, argomenti che rientrano nel più ge-
nerale capitolo del miglioramento della qualità di
vita e della prevenzione delle malattie da invec-
chiamento.
In realtà, si ritiene che debba essere affrontata con
maggiore attenzione la problematica relativa allo
screening della popolazione oltre i 60-65 anni per
il riconoscimento precoce della malattia, con il
doppio scopo dell’identificazione dei soggetti a ri-
schio di evoluzione e di coloro che sono affetti da
uno stadio clinico trattabile, ma non ne sono con-
sci perché la malattia stessa non ha ancora dato
manifestazione di sé. È noto, infatti, che il risultato
funzionale visivo è tanto migliore quanto più pre-
cocemente la forma avanzata neovascolare viene
riconosciuta e trattata, con un vantaggio anche
economico per quanto riguarda sia il trattamento
sia la prevenzione della cecità irreversibile.
Lo screening dovrà necessariamente essere conce-
pito con metodiche di ripresa fotografica, non
midriatica, del campo centrale della retina e valu-
tazione delle stesse immagini da parte di un centro
di lettura qualificato e certificato dotato di perso-
nale dedicato e comunicazione delle informazioni
al soggetto esaminato e al medico di medicina
generale.
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4. Le tecniche di imaging: 
appropriatezza d’uso nel glaucoma 
e nelle patologie maculari

valido solo perché meno costosi (la “minimizza-
zione dei costi”).

Valutazione prima di prescrivere 
un accertamento diagnostico di elevata
tecnologia

A tale scopo, prima di prescrivere un accertamento
diagnostico è importante valutare:
• che l’esame che si sta richiedendo sia utile per

il paziente; 
• che non sia possibile ottenere informazioni da

indagini già effettuate dal paziente; 
• che non sia possibile ottenere le stesse infor-

mazioni da un esame che comporta meno
time/cost consuming; 

• che l’eventuale ripetizione dell’esame, per esem-
pio nei casi di monitoraggio dell’evoluzione
della malattia, sia compatibile con i tempi di
progressione o di risoluzione della stessa, e che
quindi le indagini a questo scopo non siano
effettuate con frequenza superiore a quella stret-
tamente necessaria.

È opportuno ricordare alcune fondamentali rac-
comandazioni di carattere pratico, ugualmente
necessarie alla finalizzazione del risultato. La ri-
chiesta della prestazione deve essere corredata di
un quesito diagnostico ben definito e delle necessarie

Con i termini di imaging o imaging biomedico o
diagnostica per immagini ci si riferisce al generico
processo attraverso il quale è possibile osservare
un’area di un organismo non visibile dall’esterno.
I costi sanitari nei Paesi industrializzati si sono
progressivamente dilatati negli ultimi decenni,
parallelamente a un incremento del numero di
prestazioni diagnostiche e terapeutiche sommini-
strate a ogni malato, del costo per prestazione
(anche per la progressiva maggiore sofisticazione
tecnologica) e in relazione al progressivo mutare
della tipologia dei pazienti trattati (si è ottenuta
la sopravvivenza di soggetti sempre più anziani e
compromessi, bisognosi di controlli ed esami più
numerosi e ravvicinati).
Nessun sistema sanitario può prescindere da con-
siderazioni limitative sulla spesa per le prestazioni
mediche ai cittadini. Le associazioni mediche, di
fronte a questo problema, devono adottare ogni
misura considerata adeguata per preservare le in-
dicazioni e i percorsi clinico-strumentali sicura-
mente dotati di valida efficacia clinica, dimostrata
da una mole considerevole di ricerche convincenti;
laddove l’efficacia sia sovrapponibile, si devono
indicare i percorsi diagnostici o terapeutici carat-
terizzati da costi minori (e quindi caratterizzati
da un migliore rapporto costo/efficacia), evitando
di accettare iter che producono un risultato meno

claudio
Evidenziato

claudio
Evidenziato



Ministero della Salute

86

OCT) basate su varie tecnologie, con lo scopo di
analizzare e classificare lo stato morfologico di pa-
pilla ottica e fibre nervose retiniche e valutarne i
cambiamenti nel tempo. Tali tecnologie di ima-
ging forniscono misurazioni oggettive altamente
riproducibili e dimostrano un notevole accordo
con le valutazioni cliniche. Tuttavia, l’affidabilità
diagnostica di queste tecniche di imaging non è
ancora sufficientemente elevata e ancora oggi la
valutazione del disco ottico mediante stereofoto
da parte di personale esperto rimane il gold stan-
dard per la diagnosi di glaucoma.
La continua evoluzione delle tecniche di imaging
ha effetto negativo sugli studi longitudinali che
intendono dimostrare l’utilità di queste tecniche
nella rilevazione della progressione del glaucoma.
Alcune evidenze suggeriscono che le tecniche di
imaging potrebbero essere utili anche nella valu-
tazione della progressione del glaucoma. Tuttavia,
deve essere considerato che ciascuna tecnica di
imaging possiede i propri limiti e che, se i risultati
non sono correttamente interpretati, l’imaging
potrebbe anche fornire un elevato numero di falsi
positivi e falsi negativi, compromettendone l’uti-
lità clinica.
La qualità delle immagini può essere influenzata
dall’opacità dei mezzi diottrici, dal movimento
oculare, dal diametro della pupilla, dalla miopia
e dalle variabili dipendenti dallo strumento. La
diagnosi di glaucoma non può essere assoluta-
mente basata sull’esclusivo utilizzo di queste tec-
niche, ma le informazioni ottenute dagli strumenti
di imaging dovrebbero essere complementari alle
altre valutazioni cliniche. Nonostante lo studio
del disco ottico tramite le stereofotografie rimanga
il gold standard per la valutazione del danno strut-
turale provocato dal glaucoma, le moderne tec-
nologie di imaging forniscono un contributo si-
gnificativo alla diagnosi e al follow-up del glau-
coma.

notizie cliniche. Si sottolinea la parola necessarie,
perché da queste notizie dipendono la giustifica-
zione e l’ottimizzazione della prestazione: è im-
portante che la richiesta per lo specialista sia for-
mulata in maniera esauriente, in modo tale che
l’oculista o il tecnico che esegue l’esame possa sce-
gliere la tecnica o il procedimento migliore possi-
bile per quel caso specifico.
Quando si prescrive un’indagine “non indicata di
routine”, per evitare equivoci, il medico prescri-
vente dovrebbe riportare sulla richiesta “i motivi”
per i quali si ritiene che in quel paziente l’esame
possa essere utile.

L’imaging nel glaucoma

I glaucomi sono un gruppo eterogeneo di malattie
oculari, accomunate dalla presenza di un danno
cronico e progressivo del nervo ottico, con altera-
zioni caratteristiche dell’aspetto della testa del
nervo ottico, dello strato delle fibre nervose reti-
niche, anche in assenza di altre malattie oculari. 
Nella diagnosi e nel management del glaucoma,
accanto alle valutazioni funzionali, è importante
valutare i cambiamenti morfologici del disco ot-
tico; diagnosi e progressione della malattia si ba-
sano, infatti, sull’identificazione di anomalie e
cambiamenti sia funzionali sia morfologici, a carico
della testa del nervo ottico e dello strato delle fibre
nervose retiniche (retinal nerve fiber layer, RNFL).
Secondo molti autori, i cambiamenti strutturali
precedono generalmente le variazioni funzionali
rilevate mediante esame del campo visivo.
L’esame clinico del disco ottico è indispensabile
per la diagnosi di glaucoma e per la valutazione
di parametri qualitativi non quantificabili con le
tecniche di analisi morfologica computerizzata
oggi disponibili (es. pallore, emorragie). Negli ul-
timi anni sono state sviluppate molte nuove tec-
niche di imaging computerizzato (HRT, GDx,
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tutti i parametri stereometrici papillari vengono
definiti in base a un piano di riferimento posto
automaticamente via software al di sotto della su-
perficie retinica a una profondità di 50 μm al di
sotto del fascio papillo-maculare. Inoltre, il soft-
ware dedicato permette di paragonare differenti
immagini dello stesso paziente acquisite in tempi
diversi e di ottenere una mappa dei cambiamenti
topografici eventualmente avvenuti nell’intervallo
di tempo, permettendo di valutare più accurata-
mente la progressione del glaucoma.
L’HRT fornisce al medico un print out con diverse
informazioni utili per la diagnosi del paziente. La
deviazione standard dell’immagine è sicuramente
un parametro da valutare con particolare atten-
zione: tanto più bassa è la deviazione standard,
tanto migliore saranno la riproducibilità dello
strumento e dunque l’attendibilità dei risultati.
Lo strumento fornisce comunque il risultato, an-
che se la riproducibilità è bassissima.
Il secondo parametro da valutare è la Moorfield Re-
gression Analysis (MRA), formula di regressione in-
trodotta da più di 10 anni, che permette di valutare
se la papilla ottica è statisticamente sana o patolo-
gica. La capacità diagnostica della MRA varia tra
l’80% e il 90%, secondo gli studi considerati, ed è
comunque superiore rispetto a quella dei singoli
parametri (circa 70-75%). È importante considerare
le dimensioni della papilla ottica (misurazioni nel
range 1,68-2,75), in quanto il confronto viene fatto
rispetto a un database che contiene un numero li-
mitato di papille ottiche. Il risultato sarà più o
meno attendibile a seconda della grandezza della
papilla ottica. Ovviamente, se le dimensioni della
papilla fuoriescono dal range lo strumento fornisce
ugualmente la formula, ma sarà meno attendibile.
Per il clinico esperto può anche essere utile valutare
il rapporto tra escavazione e bordo, per stabilire se
una situazione borderline sia più vicino alla nor-
malità o alla patologia. Esiste, inoltre, un range di

Heiderberg Retinal Tomograph

L’Heiderberg Retinal Tomograph (HRT) è un mi-
croscopio a scansione laser confocale per l’acqui-
sizione e l’analisi di immagini tridimensionali del
segmento posteriore. Permette una valutazione
quantitativa della topografia retinica e un preciso
follow-up di eventuali modificazioni topografiche.
La più importante applicazione clinica di routine
dell’HRT è l’analisi topografica della testa del
nervo ottico in pazienti affetti da glaucoma. Per
l’acquisizione di immagini digitali confocali, un
raggio laser viene focalizzato sul piano retinico.
Specchi oscillanti permettono una riflessione pe-
riodica del raggio laser e una scansione sequenziale
bidimensionale della retina. Viene poi misurata
la quantità di luce riflessa da ogni punto. Grazie
al sistema ottico confocale, viene misurata solo la
luce riflessa da un piano focale prestabilito, mentre
tutta la luce fuori fuoco viene eliminata. Quindi,
un’immagine bidimensionale rappresenta una se-
zione ottica della retina effettuata secondo un
piano prestabilito. L’acquisizione di una sequenza
di sezioni ottiche di questo tipo, ognuna ottenuta
focalizzando il laser su un piano retinico diverso,
permette di ottenere un’immagine finale tridi-
mensionale costituita dalla sovrapposizione delle
singole immagini bidimensionali. Dalla distribu-
zione della luce riflessa nell’immagine tridimen-
sionale viene calcolata in ogni punto l’altezza della
superficie retinica. Il risultato è un’immagine vi-
sualizzata come una topografia che permette di
descrivere quantitativamente le caratteristiche tri-
dimensionali della superficie retinica. Un’imma-
gine topografica è costituita da 256 x 256 singole
misurazioni di altezza che hanno una riproduci-
bilità all’incirca di 20 micron in ogni punto. Mi-
surazioni interattive permettono di calcolare sem-
plicemente distanze e altezze nell’immagine otte-
nuta. L’area del bordo e l’area dell’escavazione e
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normalità dei parametri che tuttavia non viene
molto utilizzato: l’unico parametro interessante da
valutare potrebbe essere la disc area (mm2). Il soft-
ware HRT 3 utilizza anche un’analisi automatica
per la valutazione del danno glaucomatoso, l’indice
di probabilità di glaucoma (Glaucoma Probability
Score, GPS). Tale analisi è indipendente dalla defi-
nizione manuale di una contour line (procedura ca-
ratterizzata da una notevole fonte di variabilità in-
ter- e intraindividuale nelle misurazioni effettuate)
e non necessita di piano di riferimento a differenza
della MRA o dei parametri sterometrici. Il GPS
può assumere valori tra 0 e 100 (normale: 0-28;
sospetto: 28-64; alterato: 64-100) ed è basato sulla
valutazione della profondità e della pendenza del-
l’escavazione e sulla curvatura del profilo retinico
peripapillare sugli assi verticale e orizzontale. Tut-
tavia, il GPS ha una scarsa riproducibilità nel range
dei valori borderline, pertanto le variazioni dei
valori compresi tra 0,30 e 0,78 dovrebbero essere
interpretate con cautela. Per quanto riguarda lo
studio della progressione, l’HRT offre due approcci
differenti: un’analisi dell’andamento (Trend Analysis)
e la Topographic Change Analysis (TCA). La Trend
Analysis permette di valutare l’andamento dei pa-
rametri stereometrici nel tempo, offrendo la possi-
bilità di seguire il paziente globalmente o per settore
papillare. Uno dei maggiori problemi è la posizione
del piano di riferimento, che a seconda che venga
posto più in alto o in basso può cambiare i risultati
nel follow-up e il trovare un piano di riferimento
stabile nel tempo sembra fondamentale.
La TCA, invece, è un’analisi della progressione
basata sugli eventi ed è indipendente dal piano di
riferimento, indipendente dalla contour line, e
viene calcolata automaticamente; sono sufficienti
le immagini tridimensionali che lo strumento for-
nisce. Esaminando la variabilità dei tre set di scan-
sione di un esame individuale, gli esami sequen-
ziali possono essere paragonati per differenze si-

gnificative eliminando le differenze dovute alla
variabilità dell’immagine, come i movimenti degli
occhi e le perdite di fissazione. La TCA cerca i se-
gni di cambiamento tra un’immagine e l’altra,
evidenziando le zone che tendono a essere più
spesse o sottili ma in modo significativo. Il soft-
ware non fornisce una semplice analisi seriale che
si limita a sottrarre la differenza tra due esami;
infatti individua differenze statistiche, che rap-
presentano la variabilità all’interno dell’esame.
Questo approccio è stato validato con una serie
di pazienti con più di 10 anni di follow-up. 
La diagnosi basata sulla TCA è sicuramente più
immediata rispetto all’analisi di trend dei para-
metri stereometrici. A causa dei limiti dell’appa-
recchiatura, i risultati devono essere utilizzati con
cautela in ambito clinico, soprattutto in dischi
ottici molto piccoli o molto grandi o negli stadi
precoci della malattia, in cui si assiste a una ridu-
zione della sensibilità diagnostica.
Nonostante il software di analisi della progressione
sia molto completo, gli studi sulla capacità del-
l’HRT di rilevare cambiamenti morfologici nel
tempo legati alla malattia sono ancora pochi ed
eterogenei per trarre conclusioni sulle potenzialità
cliniche.
Inoltre, l’HRT non fornisce informazioni di na-
tura qualitativa, come il pallore o la presenza di
emorragie papillari, preziose ai fini diagnostici.
Tuttavia, l’HRT ha dimostrato di avere un ruolo
predittivo significativo del futuro sviluppo di glau-
coma nell’iperteso oculare.
L’attendibilità dei dati è correlata alla qualità del-
l’esame e alla grandezza della papilla ottica.
• È obbligatorio valutare il livello qualitativo

dell’immagine (deviazione standard).
• Le dimensioni della papilla ottica possono in-

fluenzare il risultato diagnostico dello stru-
mento; le dimensioni della papilla ottica de-
vono essere nel range compreso tra 1,68 e 2,75.



• I parametri più utili ai fini diagnostici sono il
Cup Shape Measure (CSM), la Moorfield Re-
gression Analysis (MRA) e le formule discrimi-
nanti.

• La specificità e la sensibilità dell’apparecchia-
tura, e dunque le sue performance diagnosti-
che, possono essere influenzate dallo stadio
della malattia.

• La Topographic Change Analysis (TCA) è utile
nella valutazione nel peggioramento del difetto.

GDx Nerve Fiber Analyzer

Il GDx Nerve Fiber Analyzer (GDx) è uno stru-
mento utile per quantificare lo spessore delle fibre
nervose retiniche peripapillari, il cui assottiglia-
mento è causato dalla perdita di cellule ganglionari
retiniche e dei loro assoni. Il principio alla base del
funzionamento del GDx è la misurazione di un ri-
tardo di fase di dispersione della luce che attraversa
una regione birifrangente dell’RNFL (regione pe-
ripapillare). È stato dimostrato che il ritardo regi-
strato è proporzionale allo spessore dell’RNFL.
Altre strutture oculari birifrangenti possono essere
causa di artefatti di misurazione (cornea, cristallino).
Per ridurre tali interferenze e compensare la biri-
frangenza corneale, è stato sviluppato il GDx con
compensazione corneale variabile (GDx VCC), che
è dotato di una migliore capacità diagnostica ri-
spetto al GDx con compensazione corneale fissa
(GDx FCC). Ciononostante, si possono verificare
comunque interferenze con altre strutture subreti-
niche e l’immagine prodotta dal GDx VCC può
mostrare un atipico pattern di ritardo. Recente-
mente, per migliorare il rapporto segnale-rumore
è stato introdotto il GDx a compensazione corneale
avanzata (GDx ECC), che ha dimostrato, rispetto
al GDx VCC, una maggiore accuratezza diagnostica
e una migliore correlazione struttura-funzione.
Il GDx è un valido strumento nella diagnosi di

glaucoma e i parametri TSNIT e NFI rappresen-
tano i migliori dal punto di vista diagnostico. An-
che nella diagnosi di progressione della malattia
il GDx sembra dimostrare un’ottima capacità, so-
prattutto grazie all’introduzione del nuovo soft-
ware di analisi della progressione GPA. Il più re-
cente GDx ECC permette di ridurre l’effetto ne-
gativo dei pattern di ritardo atipici sulle perfor-
mance diagnostiche, migliorandone ulteriormente
il ruolo clinico.
Il GDx ha una buona accuratezza diagnostica mi-
gliorata dalla tecnologia ECC soprattutto negli
studi più recenti, in cui è stato introdotto un
nuovo database normativo diverso per le scansioni
VCC ed ECC.
Il GDx è utile nella diagnosi di progressione grazie
al software GPA, il cui accordo con l’esame com-
puterizzato del campo visivo e con la stereofoto è
da valutare ulteriormente. La tecnologia ECC è
risultata migliore anche per l’analisi di progres-
sione.
In base alle evidenze disponibili, la performance
diagnostica dell’apparecchiatura è fortemente in-
fluenzata dallo stadio della malattia:
• l’utilizzo del GDx nella pratica clinica deve essere

indirizzato soprattutto alla diagnosi precoce;
• deve essere considerato, tuttavia, che nelle fasi

pre-perimetriche la specificità e la sensibilità
di questo strumento non sono elevate;

• l’apparecchiatura è in grado di rilevare spessori
anche quando l’attività funzionale corrisponde a
0 dB (effetto pavimento), pertanto il GDx non
è utile negli stadi molto avanzati della malattia.

La corrispondenza morfofunzionale tra imaging
e campo visivo rafforza notevolmente la diagnosi.
Un risultato negativo del solo GDx non è suffi-
ciente per escludere con certezza la malattia; per-
tanto, non può essere utilizzato come unico test
nella diagnosi e nel follow-up dei pazienti glau-
comatosi.
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Tomografia a coerenza ottica

La tomografia a coerenza ottica (Optical Coherence
Tomography, OCT) è una moderna metodica di
imaging che consente la misurazione in vivo dello
spessore delle fibre nervose retiniche. L’OCT per-
mette di studiare e quantificare danni a carico dello
strato delle fibre nervose retiniche e consente, inoltre,
di rilevare cambiamenti nel tempo mediante il con-
fronto statistico di esami consecutivi eseguiti dallo
stesso paziente nel tempo. Inoltre, è possibile l’analisi
morfometrica del disco ottico con valutazione delle
sue dimensioni e misurazione dell’escavazione e del
rapporto cup/disc orizzontale e verticale.
L’OCT Time Domain (arrivato con lo Stratus
OCT alla terza generazione, Carl Zeiss Meditech)
è stato il primo strumento a essere utilizzato per
la diagnosi del glaucoma. La tecnologia Fourier-
Domain recentemente sviluppata (nota come
Spectral Domain OCT) esegue 40.000 scansioni
al secondo, con una risoluzione di 3-6 micron ri-
spetto all’OCT Time Domain, che ha una risolu-
zione di 10-15 micron. Questa tecnologia è ca-
ratterizzata da semplicità e velocità di esecuzione
e possiede un’ottima abilità diagnostica nel rile-
vamento dei danni precoci causati dal glaucoma.
Le migliori performance diagnostiche sono state
evidenziate con i seguenti parametri: spessore della
rima verticale (Vertical Rim Tickness, VRT), Rim
Area e Vertical Cup-to-Disc Ratio (VCDR). Tutti
gli studi concordano sulla forte influenza della se-
verità di malattia sulle capacità discriminanti. La
migliore capacità discriminante si ottiene in caso
di pazienti normali vs glaucomatosi conclamati
considerati nell’intero spettro di severità della ma-
lattia; tale capacità peggiora in caso si voglia discri-
minare tra paziente normale vs glaucoma iniziale e
peggiora ulteriormente in caso si voglia discriminare
pazienti con glaucoma moderato da pazienti con
glaucoma severo. In sintesi, nonostante lo stru-

mento riesca a distinguere molto bene i pazienti
sani da quelli malati, ha più difficoltà a discriminare
i vari stadi della malattia glaucomatosa.
Considerate queste premesse, l’evidenza più forte
sull’accuratezza diagnostica è quella relativa al-
l’influenza della severità della malattia sulla per-
formance dell’imaging. Pertanto, lo strumento ha
difficoltà nel discriminare i pazienti pre-perime-
trici (fasi iniziali).
La maggior parte dei test diagnostici studiati negli
studi clinici viene utilizzata per distinguere i sog-
getti malati da quelli sani, ma notoriamente questo
dato è di scarso interesse per il medico. L’accura-
tezza diagnostica stimata non può essere comple-
tamente applicata alla pratica clinica, in quanto i
test diagnostici vengono utilizzati molto spesso
in pazienti con sospetto della patologia e non in
pazienti con una diagnosi già confermata. 
L’accuratezza diagnostica dell’OCT nell’indivi-
duare il glaucoma potrebbe essere quindi sovra-
stimata negli studi clinici rispetto alla clinica quo-
tidiana. È stato suggerito che l’accuratezza dei test
diagnostici che emerge dagli studi clinici pubbli-
cati possa variare in maniera consistente in fun-
zione della popolazione studiata e in funzione
dello standard di riferimento utilizzato per definire
la patologia. I limiti di questi studi rappresentano
chiaramente anche i limiti di questi strumenti.
Servirebbero studi longitudinali per chiarire il
ruolo di tali strumenti come test complementari
da utilizzare nella pratica clinica.
L’OCT potrebbe avere notevoli potenzialità nello
studio della progressione della malattia glauco-
matosa, ma al momento non sono disponibili evi-
denze consistenti a supporto della sua utilità. 
L’OCT è una metodica utile sia per la diagnosi
precoce sia per il follow-up della patologia glau-
comatosa.
• Il parametro con la maggiore variabilità è il

quadrante nasale.
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• I parametri con la migliore performance dia-
gnostica per le RNFL sono: inferiore, superiore,
spessore medio e il 7 o’clock. Uguale per tutti
i tipi di OCT. I parametri dell’RNFL non sono
influenzati dalle dimensioni del disco.

• L’evidenza più forte sull’accuratezza diagnostica
è quella relativa all’influenza della severità della
malattia sulla performance dell’imaging.

• I dati sul disco ottico sono promettenti, ma
ancora non supportati da sufficienti evidenze
scientifiche.

• Buona ripetibilità, possibilità di analisi ripetute
nel tempo per intercettare cambiamenti.

• Abilità di identificare le riduzioni RNFL, mag-
giormente se focali.

• Tipi diversi di OCT non sono interscambiabili
per il follow-up.

Tomografia a coerenza ottica 
spectral-domain nelle patologie maculari
L’OCT è una tecnica di imaging non invasiva che
si basa sull’interferometria a bassa coerenza. Il prin-
cipio di funzionamento dell’interferometria è simile
a quello dell’ecografia; tuttavia, invece di sfruttare
la riflessione di onde acustiche, utilizza i diversi
profili di riflessione delle onde luminose da parte
delle strutture oculari. Nell’esame OCT viene uti-
lizzata una lunghezza d’onda nel vicino infrarosso
(830-840 nm) generata da un diodo superlumine-
scente. Vengono poi confrontati i tempi di propa-
gazione della radiazione luminosa riflessa dai tessuti
target con quelli relativi a un fascio di luce di rife-
rimento. I primi strumenti OCT disponibili per
l’attività clinica erano basati su un metodo di con-
fronto tra i due fasci di luce denominato time-do-
main. Sul braccio dell’interferometro è montato
uno specchio che si muove fino a individuare il ri-
tardo di tempo nella riflessione del segnale luminoso
da parte degli strati retinici. La distanza percorsa
dagli echi multipli che compongono la luce riflessa

dalla retina viene determinata tramite la variazione
della distanza dallo specchio di riferimento. L’in-
terferometro OCT rileva ed elabora gli schemi di
ritardo dell’eco provenienti dalla retina, generando
un A-scan per ogni singolo punto testato. L’intro-
duzione della tecnologia Fourier-domain (anche
conosciuta come spectral-domain) ha consentito di
ottenere immagini delle strutture oculari con una
risoluzione più elevata e una velocità di acquisizione
più rapida. Su questi strumenti è montato uno
spettrometro e la differenza in reflettività tra il se-
gnale generato dal tessuto e quello di riferimento
viene scomposta in uno spettro di radiazione lu-
minosa che viene convertito, mediante un’analisi
di Fourier, in un segnale A-scan. Pertanto, non si
rende più necessario l’utilizzo di uno specchio di
riferimento montato su un braccio mobile. L’in-
troduzione di questa tecnologia consente di ottenere
una risoluzione trasversale di 3-5 μm e 40.000 A-
scan al secondo. Tale rapidità di acquisizione per-
mette di ottenere ricostruzioni tridimensionali, evi-
tando artefatti da movimento.

Foro maculare
Il foro maculare idiopatico è una condizione ca-
ratterizzata da perdita di tessuto neuroepiteliale in
regione foveolare a causa di trazioni vitreomaculari
anteroposteriori o tangenziali. Lo SD-OCT con-
sente di ottenere una stadiazione accurata del foro
maculare idiopatico, permette di misurarne le di-
mensioni e quindi può assistere lo specialista vi-
treoretinico in merito al timing dell’approccio chi-
rurgico. Inoltre, lo SD-OCT offre la possibilità di
rilevare alterazioni del tessuto retinico circostante
al foro; ciò riveste particolare importanza ai fini
prognostici. Per esempio, l’edema intraretinico ci-
stico e le alterazioni dello strato dei fotorecettori
sono associati a un outcome peggiore. In partico-
lare, la visualizzazione della giunzione tra segmenti
interni ed esterni dei fotorecettori permette di va-
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lutare l’integrità strutturale dei fotorecettori prima
o dopo la chirurgia e ciò sembra avere un valore
prognostico importante. La tomografia a coerenza
ottica risulta, inoltre, di grande utilità per la dia-
gnosi differenziale con il foro maculare lamellare,
non a tutto spessore, dimostrando, con una riso-
luzione che si avvicina a quella istologica, come in
questo caso la perdita di sostanza interessi solo
una parte degli strati retinici interni.
Lo SD-OCT è quindi indicato per selezionare i
casi di foro maculare suscettibili di trattamento
chirurgico e riveste, inoltre, un ruolo chiave nel
follow-up di tali pazienti, consentendo di apprez-
zare il completo successo anatomico-istologico op-
pure la permanenza di minime alterazioni tissutali
che possono influenzare l’esito della chirurgia.

Patologie dell’interfaccia vitreoretinica
Le membrane epiretiniche sono determinate da
una proliferazione di cellule accessorie retiniche
sulla superficie interna della retina e dal deposito
di materiale collagene. Queste membrane hanno
proprietà contrattili e possono determinare un
raggrinzamento del tessuto neuroepiteliale. Questa
condizione può essere secondaria a patologie va-
scolari retiniche, traumi oculari, miopia elevata,
retinopatia diabetica, trattamenti laser fotocoa-
gulativi e criotrattamenti, esiti di chirurgia oculare.
Tuttavia, la maggiore proporzione dei casi è di
natura idiopatica. La terapia è prevalentemente
chirurgica e la diagnosi si avvale della valutazione
oftalmoscopica e dell’esame OCT. Il quadro to-
mografico in questa condizione è caratterizzato,
in primo luogo, da alterazioni della superficie re-
tinica interna (interfaccia vitreoretinica) che ap-
paiono come un’aumentata reflettività della mem-
brana limitante interna o la presenza di una mem-
brana epiretinica evidente, che appare come una
banda iper-reflettente solitamente aderente in
modo discontinuo alla superficie retinica. In as-

sociazione, si possono osservare una perdita della
fisiologica depressione foveale, un aumento dello
spessore neuroepiteliale e la presenza di spazi cistici
iporeflettenti identificabile nello spessore retinico.
Lo SD-OCT consente, grazie all’acquisizione di
dati volumetrici, di visualizzare e caratterizzare in
tre dimensioni la presenza delle membrane epire-
tiniche. La ricostruzione tridimensionale dei rap-
porti vitromaculari consente, inoltre, una pro-
grammazione chirurgica accurata.

Edema maculare
Sono numerosi gli studi che hanno valutato il po-
tenziale della tomografia a coerenza ottica nel dia-
gnosticare l’edema maculare, comparandolo con
gli esami gold standard, quali valutazione biomi-
croscopica, stereofotografia del fondo oculare e
angiografia retinica con fluoresceina. Nell’edema
maculare, il quadro OCT appare come un ispessi-
mento più o meno marcato dello spessore retinico
rispetto al normale; ciò si può associare anche ad
altri reperti tomografici. Di sicuro rilievo è il rico-
noscimento di accumulo intraretinico o sottoreti-
nico di fluido evidente all’OCT come uno spazio
otticamente vuoto. Lo SD-OCT, in virtù della sua
elevata risoluzione, consente in aggiunta di loca-
lizzare a quale livello dell’architettura retinica vi
sia l’accumulo di fluido e permette, inoltre, di va-
lutare l’integrità dei fotorecettori. L’esame OCT
fornisce delle mappe di spessore retinico che si
rendono particolarmente utili nel follow-up dei
pazienti sottoposti a terapie intravitreali con ste-
roidi e agenti antiangiogenici/antipermeabilizzanti.

Degenerazione maculare legata all’età
Lo SD-OCT ha dimostrato di possedere una ri-
soluzione sufficiente a garantire un efficace ima-
ging in vivo dell’ultrastruttura delle drusen nei
pazienti con degenerazione maculare legata all’età.
Le alterazioni ultrastrutturali delle drusen possono
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consentire di identificare i casi a rischio di pro-
gressione. Nei casi di atrofia geografica, gli stru-
menti SD-OCT permettono di quantificare la
perdita di fotorecettori, rendendo possibile la vi-
sualizzazione delle alterazioni a carico dello strato
iper-reflettente corrispondente alle cellule dell’epi-
telio pigmentato retinico, nella regione giunzio-
nale. Le alterazioni tomografiche nei pazienti af-
fetti da degenerazione maculare legata all’età di
tipo essudativo sono state descritte e riportate in
letteratura in maniera estensiva. È tuttavia con la
recente introduzione della terapia farmacologica
antiangiogenica/antipermeabilizzante che l’OCT
è divenuto uno degli strumenti cardine nel fol-
low-up di tali pazienti. Grazie all’OCT è infatti
possibile non solo monitorare lo spessore retinico
centrale, ma anche identificare la presenza di al-
terazioni intra- o sottoretiniche, non evidenti of-
talmoscopicamente o angiograficamente. Oggi il
ruolo dell’OCT nella diagnosi di neovascolariz-
zazione coroideale secondaria a degenerazione ma-
culare legata all’età è ancora complementare alla
fluorangiografia retinica e all’angiografia con verde
d’indocianina. Tuttavia, il suo ruolo nel monito-
raggio dei pazienti sottoposti a terapia antiangio-
genica intravitreale diventa sempre più importante
al migliorare dell’accuratezza diagnostica di tali
dispositivi. Tant’è che negli studi più recenti, che
studiano l’efficacia delle terapie antiangiogeniche,
il ritrattamento dei pazienti è guidato anche da
criteri desumibili dall’esame OCT. Inoltre, uno
studio che valutava l’efficacia della terapia foto-
dinamica con verteporfina in questa condizione
ha dimostrato una correlazione positiva tra attività
della patologia e reperti OCT.

Corioretinopatia sierosa centrale
La corioretinopatia sierosa centrale è una condi-
zione patologica caratterizzata da un distacco sie-
roso idiopatico del neuroepitelio a causa dal pas-

saggio di fluido a partenza dalla coriocapillare fin
nello spazio sottoretinico. Lo SD-OCT è in grado
di evidenziare il sollevamento neuroepiteliale in
maniera precisa. Esso appare come una falda sot-
toretinica otticamente vuota e può essere associato
a deposito di materiale ipereflettente a livello della
superficie retinica esterna e a un ispessimento
della coroide. 
Nella diagnosi della corioretinopatia sierosa cen-
trale la valutazione OCT è complementare alla
fluorangiografia retinica ed eventualmente all’an-
giografia con verde d’indocianina.
Lo SD-OCT fornisce all’oftalmologo informa-
zioni irrinunciabili: quantifica l’entità del solle-
vamento, permette di valutare l’entità delle alte-
razioni tissutali e assiste le decisioni terapeutiche
del clinico.

Conclusioni
La tomografia a coerenza ottica è divenuta negli
ultimi anni l’esame diagnostico più utilizzato dallo
specialista in patologie maculari. Lo SD-OCT per-
mette di affinare la diagnosi fornendo informazioni
quantitative (es. spessore retinico) e qualitative (es.
morfologia della superficie retinica interna, stato
di integrità dei fotorecettori, localizzazione del-
l’edema maculare). Inoltre, lo SD-OCT riveste un
ruolo fondamentale nel follow-up dei pazienti con
maculopatia, consentendo di valutare gli effetti
della terapia, sia essa medica o chirurgica. Lo SD-
OCT riveste un ruolo sempre più importante nel-
l’arsenale diagnostico dell’oftalmologo, mentre già
si affacciano tecnologie che consentiranno di ot-
tenere risoluzioni ancora maggiori (ottiche adat-
tative), visualizzare coriocapillare, coroide e sclera
(swept-source OCT e OCT a lunghezze d’onda
aumentate), misurare il flusso ematico all’interno
dei vasi retinici (Doppler OCT) e differenziare le
popolazioni cellulari che formano il tessuto retinico
(polarisation-sensitive OCT).
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5. Il soggetto ipovedente: 
tra bisogni e realtà 

Ciechi e ipovedenti: 
definizioni e classificazione

Sino alla fine degli anni Novanta il termine “cieco”,
nella sua accezione legale, definiva il soggetto to-
talmente privo della vista o con un residuo visivo
in entrambi gli occhi (ovvero nell’occhio migliore)
non superiore a un decimo con eventuale corre-
zione di lenti. Tale definizione, quindi, includeva
anche i soggetti con bassa visione, psicologicamente
e socialmente a disagio perché non riconosciuti
nella loro specificità. Il riconoscimento della cecità
legale era indispensabile per accedere all’istruzione,
mediante la frequenza di scuole speciali per non
vedenti a carico delle Amministrazioni Provinciali
[così come disposto dall’art. 144 del Testo Unico
(TU) 383 del 1934], nonché per il collocamento
obbligatorio al lavoro, purché in possesso della
qualifica professionale di centralinista telefonico
o di massofisioterapista o, se laureato, abilitato al-
l’insegnamento (art. 6 della Legge 482 del 1968,
Legge 503 del 1971, Legge 113 del 1985, Legge
120 del 1991, Legge 68 del 1999). Anche per
avere diritto alle concessioni protesiche da parte
delle AA.SS.LL. (Decreti Ministero della Sanità
del 1992 e del 1999) era indispensabile essere ri-
conosciuti “ciechi” ai sensi della vigente normativa,
e ugualmente per il riconoscimento delle agevola-

zioni previste dalle diverse disposizioni di legge. 
Tuttavia, il limite della summenzionata accezione
legale della cecità era la sua classificazione in base
al solo parametro del visus o acuità visiva. La visione
periferica, o campo visivo, è stata sempre trascurata;
eppure, essa riveste un’importanza fondamentale e
la sua riduzione o perdita è invalidante. Il primo
riconoscimento scientifico degli ipovedenti av-
venne, però, solo nel 1977, grazie a una direttiva
dell’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS);
nella “Classification of Visual Performances” conte-
nuta nella “Classification of Disease”, universalmente
riconosciuta in ambito medico-scientifico, venivano
infatti indicate cinque categorie di minorazione vi-
siva. La definizione dell’OMS ha avuto il merito
di sostituire la divisione binaria tra persone legal-
mente vedenti e persone legalmente cieche, inse-
rendo finalmente una terza categoria, quella degli
ipovedenti. Si può quindi affermare, con cognizione
di causa, che, nel 1977, nacque ufficialmente la
categoria degli ipovedenti. La Direttiva OMS non
ebbe però applicazioni immediate ed esaustive nelle
normative di legge italiane dell’epoca. 
Solo nel 2001, la legislazione italiana recepisce la
Direttiva OMS e con la Legge 138 riclassifica e
quantifica le minorazioni visive in due gradi di
cecità (totale e parziale) e tre gradi di ipovisione
(grave, medio-grave e lieve): 
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• ciechi totali (art. 2): coloro che sono colpiti da
totale mancanza della vista in entrambi gli oc-
chi; coloro che hanno la mera percezione del-
l’ombra e della luce o del moto della mano in
entrambi gli occhi o nell’occhio migliore; co-
loro il cui residuo perimetrico binoculare è in-
feriore al 3%;

• ciechi parziali (art. 3): coloro che hanno un
residuo visivo non superiore a 1/20 in entrambi
gli occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 10%;

• ipovedenti gravi (art. 4): coloro che hanno un
residuo visivo non superiore a 1/10 in entrambi
gli occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 30%;

• ipovedenti medio-gravi (art. 5): coloro che hanno
un residuo visivo non superiore a 2/10 in en-
trambi gli occhi o nell’occhio migliore anche
con eventuale correzione; coloro il cui residuo
perimetrico binoculare è inferiore al 50%;

• ipovedenti lievi (art. 6): coloro che hanno un
residuo visivo non superiore a 3/10 in entrambi
gli occhi o nell’occhio migliore anche con even-
tuale correzione; coloro il cui residuo perime-
trico binoculare è inferiore al 60%.

Va evidenziato che, all’art. 1 della menzionata Legge
138 del 3 aprile 2001, il Legislatore, per evitare
contraccolpi sulla spesa pubblica, si è preliminar-
mente preoccupato di precisare che “Tale classifi-
cazione, di natura tecnico-scientifica, non modifica
la vigente normativa in materia di prestazioni eco-
nomiche e sociali in campo assistenziale”; pertanto,
le provvidenze assistenziali (in materia di educa-
zione, istruzione, formazione professionale, collo-
camento al lavoro, concessioni protesiche e agevo-
lazioni varie) spettano ai primi tre gruppi (vedi
Legge 382/1970), mentre quelle più specificamente
economiche (pensioni, indennità di accompagna-
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mento e indennità speciali) spettano esclusivamente
ai ciechi totali e ai ciechi parziali. 
Va inoltre detto che, per alcuni anni, la Legge è ri-
massta inapplicata relativamente ai benefici eco-
nomici da riconoscere anche agli altri soggetti in-
dicati agli artt. 2 e 3 (ovvero, a coloro il cui residuo
perimetrico binoculare è inferiore al 3% o al 10%);
ciò, sino a quando il Consiglio Superiore di Sanità
(Sessione XLV Sezione II del 28 aprile 2004) non
deliberò che la classificazione della 138/2001 fosse
presa a riferimento nella valutazione del danno vi-
sivo. Successivamente, la Circolare del 19 novem-
bre 2004 del Ministero dell’Economia e delle Fi-
nanze, suffragata dalla relazione del Consiglio Su-
periore di Sanità, decretava che, in sede di accer-
tamento della cecità civile ai fini della concessione
dei relativi benefici, dovessero essere prese in con-
siderazione le definizioni della Legge 138/2001,
in riferimento ai soggetti di cui agli artt. 2 e 3. 

Realtà scolastiche e realtà lavorative 

L’educazione e l’istruzione dei ciechi risalgono, in
forma regolamentata, agli anni Venti, quando, con
il Regio Decreto 3126 del 1923, venne sancito
l’obbligo scolastico anche per i fanciulli ciechi. Suc-
cessivamente, con il menzionato TU 383 del 1934,
venne posto in capo alle Amministrazioni Provin-
ciali l’onere finanziario delle rette di convittualità
presso gli Istituti speciali per ciechi: ciò favorì, di
fatto, la scolarizzazione dei minorati visivi, sia pure
presso le apposite scuole speciali. Nel 1952, con la
Legge 1463, il Legislatore ritenne di sancire che
l’obbligo scolastico dovesse espletarsi esclusivamente
presso le scuole speciali degli Istituti per ciechi. 
Ma agli inizi degli anni Settanta, sulla scia delle
contestazioni in atto nel nostro Paese, anche l’isti-
tuzionalizzazione dei minorati della vista venne
fortemente messa in discussione e i moderni e più
accreditati pedagogisti sostenevano che la “nor-



malizzazione” degli handicappati non potesse che
avvenire in “normali” ambienti di vita. Nel 1974,
a Bergamo, venne organizzato il primo Convegno
nazionale sull’inserimento scolastico dei minorati
della vista e molte positive testimonianze divennero
modelli di riferimento. Alcune famiglie comincia-
rono a mandare i propri figli nella scuola comune
e qualche Pretore della Liguria trovò persino il
modo di contestare ai genitori la violazione della
Legge 1463/1952 (che, come detto, sanciva l’esple-
tamento dell’obbligo scolastico unicamente presso
le scuole speciali per ciechi). 
Nel 1976, con la Legge 360, il Legislatore riconobbe
finalmente ai genitori dei fanciulli ciechi il diritto
di optare, per l’istruzione dei propri figli, tra la
scuola speciale e quella comune; di conseguenza,
iniziò la progressiva ma inesorabile dismissione delle
scuole presso gli Istituti: per ovvie ragioni, l’inseri-
mento scolastico venne notevolmente incoraggiato
anche dalle Amministrazioni Provinciali. 
La frequenza delle scuole comuni da parte di
alunni e studenti minorati della vista pose imme-
diatamente una serie di problemi didattici e me-
todologici, con conseguente differenziazione della
quantità e qualità dei servizi e degli interventi a
seconda della Regione o della Provincia di resi-
denza. Assai differenti le realtà scolastiche, a se-
conda della presenza o meno di insegnanti spe-
cializzati, di risorse finanziarie disponibili per la
dotazione del materiale didattico speciale, per la
trascrizione in Braille dei libri di testo e per le at-
tività integrative extrascolastiche, così come pre-
visto dall’art. 8, lett. M, della Legge 104/1992. 
Il miglioramento delle cure e della profilassi ha,
nel corso degli anni, fatto diminuire il numero
dei ciechi assoluti, le cui problematiche erano spe-
cifiche e richiedevano interventi specialistici; di
contro, però, è aumentato il numero degli alunni
con ridotta capacità visiva (gli ipovedenti, ap-
punto), le cui difficoltà non sono immediatamente

riconoscibili e determinabili. Basti pensare al posto
da occupare rispetto alla provenienza della luce o
alla distanza della lavagna, al contrasto cromatico
degli oggetti e degli ambienti scolastici, all’in-
grandimento dei testi e al videoingranditore più
idoneo. Altra importante presenza che determina
le diverse e differenti realtà scolastiche è quella di
alunni con minorazioni aggiuntive (i plurimino-
rati), di tipo motorio, cognitivo o simbolico-rela-
zionale; spesso, per tali soggetti, non possono es-
sere fissati e perseguiti obiettivi scolastici, ma con-
dotte di base per alcune autonomie e codici co-
municativi extraverbali. 
Anche nel campo occupazionale occorre parlare
di differenti realtà lavorative. Unitamente all’istru-
zione, il lavoro è stato per i ciechi l’obiettivo da
perseguire e conseguire per l’autentico riscatto so-
ciale e conseguentemente economico. Condannati
per secoli a vivere (quando non accadeva di peg-
gio) di sole elemosine agli angoli delle strade o
sui gradini delle chiese, i ciechi, nell’ottobre 1920,
diedero vita all’Unione Italiana dei Ciechi, con-
vinti che il loro riscatto potesse venire unicamente
da loro e così diedero vita nel 1934, a Firenze, a
una serie di opifici. Negli anni Cinquanta vennero
avviati i primi corsi di formazione per centralinisti
telefonici e, con le prime disposizioni di Legge
sul collocamento obbligatorio, molti divennero
lavoratori a tutti gli effetti, contribuendo anche
al miracolo economico del nostro Paese. 
Il mondo del lavoro aprì le porte anche ai mas-
saggiatori e massofisioterapisti ciechi o con un re-
siduo visivo nell’occhio migliore non superiore a
un decimo e le scuole di formazione professionale
presso gli Istituti per ciechi formarono centinaia
di apprezzati professionisti assunti alle dipendenze
dei diversi ospedali, grazie alle Leggi sul colloca-
mento obbligatorio del 1961 e del 1971. 
Realtà lavorative assai differenziate, grazie anche
alle diverse opportunità formative e occupazionali;
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si consideri, per esempio, il Decreto del Ministero
del Lavoro 10 gennaio 2000, che ha reso equi-
pollenti al centralinismo telefonico le qualifica-
zioni professionali di “Addetto alle relazioni con
il pubblico” e di “Operatore banche dati”: ciò,
grazie all’enorme progresso delle nuove tecnologie,
ma soprattutto alle tecnologie assistive per ciechi
e ipovedenti. 

Bisogni e problematiche attuali

È importante sottolineare che la condizione delle
persone con disabilità visiva nella società è radi-
calmente mutata nel tempo, così come la società
ha oggi un atteggiamento diverso nei confronti
delle persone disabili; l’handicap, infatti, non è
più inteso come una limitazione della persona,
ma come un problema dovuto alla difficoltà del-
l’ambiente sociale di rispondere positivamente alle
esigenze di una persona in condizione di svantag-
gio. Tuttavia, il mutamento più rilevante nella
condizione delle persone disabili consiste nel ri-
conoscimento che le stesse non sono, come si suol
dire, portatori di handicap, ma bensì portatori di
diritti. L’uguaglianza delle opportunità e dei diritti
non è un ideale astratto, ma la condizione per
l’effettiva inclusione delle persone con disabilità
nel contesto sociale.
La condizione visiva di un ipovedente è quella di
una persona che, seppure non totalmente cieca, ha
subito una tale riduzione della funzione visiva da
risentirne pesantemente nella vita quotidiana. L’ipo-
visione provoca un certo grado di disagio sociale,
che può variare molto da individuo a individuo se-
condo l’età, le attitudini, il carattere, il tipo di lavoro. 
Per meglio comprendere le difficoltà di un ipove-
dente, è bene ricordare altre importanti funzioni:
visione al buio, riconoscimento dei colori, visione
stereoscopica, sensibilità all’abbagliamento. Biso-
gna sempre ricordare che se anche un ipovedente

è in grado di distinguere le forme, la vicinanza o
meno di un oggetto, la luce e l’ombra, tutto ciò
non gli permette di riconoscere adeguatamente le
informazioni visive; può riconoscere un cartello
stradale, ma non riuscire a leggerlo; non vedere in
tempo un ostacolo, perché abbagliato da una luce
improvvisa. La percezione imprecisa e incostante
della realtà visiva fa sì che l’ipovedente abbia un
rapporto incerto con l’ambiente e che proceda
nelle azioni per tentativi ed errori. Di notevole
aiuto sono gli ausili, primi fra tutti quelli ottici. 
Senza addentrarsi nelle specifiche dei soggetti cie-
chi e dei soggetti ipovedenti, si possono conside-
rare i loro bisogni e problematiche in quattro di-
stinti gruppi: abbattimento delle barriere senso-
riali, orientamento e mobilità, accessibilità ai siti
Web e diritto alla lettura.

Qualità della vita

La qualità della vita è, secondo l’OMS, la “perce-
zione che gli individui hanno della loro posizione
nella vita, nel contesto della cultura e dei sistemi
di valori in cui vivono e in rapporto ai loro obiet-
tivi, aspettative, tenore di vita e interessi. Si tratta
di un concetto ampio che abbraccia in modo com-
plesso la salute fisica della persona, lo stato psico-
logico, il livello d’indipendenza, le relazioni sociali,
le credenze personali e i loro rapporti con le carat-
teristiche salienti dell’ambiente”. Più sintetica-
mente, si può affermare che la qualità della vita
rappresenta la felicità generale che si ricava dalla
vita stessa.

Degenerazione maculare legata all’età 
e qualità della vita

La degenerazione maculare legata all’età o AMD
(age-related macular degeneration) è una malattia
cronica e progressiva della macula e rappresenta
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la prima causa di cecità legale e di grave riduzione
del visus nella popolazione ultracinquantenne nei
Paesi industrializzati. Chi vive in condizioni di
cecità legale a causa dell’AMD sperimenta una
forte disabilità per quanto riguarda la mobilità, la
cura di sé e il vivere in società e un’aumentata
morbilità per caduta accidentale. È provato come
la depressione abbia un’elevata incidenza nella po-
polazione con AMD. Circa il 33% dei pazienti
con la forma neovascolare e un’acuità visiva infe-
riore a 3/10 è affetto da depressione maggiore. Al
di là dei risvolti emozionali, tutto ciò comporta
un peso rilevante per la società, in termini di costi
sia diretti sia indiretti. 
Una soluzione proposta dagli economisti per mi-
surare la qualità della vita è il QALY (Quality Ad-
justed Life Years), che esprime gli anni di vita pesati
con le preferenze che gli individui associano per
un anno di vita vissuto in una particolare condi-
zione di salute. Le preferenze, espresse su scale
continue con valori da zero (morte) a uno (com-
pleto benessere), sono rilevate sulla base di meto-
dologie standard (rating scale, standard gamble,
time trade-off, questionari di preferenze associate
alla qualità della vita). L’ipertensione arteriosa,
per esempio, ha un valore pari a 0,98, molto vi-
cino cioè allo stato di perfetta salute (1,00), mentre
la rettocolite ulcerosa ha un valore di 0,58 e l’ictus
cerebrale grave di 0,34. La degenerazione maculare
legata all’età di grado lieve (acuità visiva tra 5/10
e 10/10) ha un valore di utilità pari a 0,8; quando
la patologia è di grado moderato (acuità visiva tra
2/10 e 4/10) tale valore è 0,7. 
Nei casi di degenerazione maculare legata all’età
di grado severo (acuità visiva inferiore a 1/10),
l’utilità e pari a 0,5. La qualità della vita di queste
persone si riduce addirittura del 60% rispetto ai
coetanei sani e le disabilità causate da questa pa-
tologia sono così importanti che le persone che
ne sono affette sarebbero disposte a cedere metà

degli anni di vita rimanenti pur di avere una vi-
sione ottimale.

Trattamento dell’AMD, qualità della vita 
e autosufficienza

La forma essudativa della degenerazione maculare
senile è caratterizzata dallo sviluppo di nuovi vasi
[neovascolarizzazione coroideale (choroidal neova-
scularization, CNV)] che dalla coroide si dirigono
verso gli strati retinici e sottoretinici, sollevandoli
e sovvertendone la struttura. L’eziopatogenesi non
è completamente nota, tuttavia è noto che fattori
angiogenici giochino un ruolo centrale nella pa-
togenesi della malattia. Tra i fattori angiogenici
conosciuti, il VEGF (vascular endothelial growth
factor) rappresenta il maggiore stimolo responsa-
bile della neovascolarizzazione. Il VEGF è un fat-
tore di crescita che ha diversi effetti proangioge-
nici: incrementa la permeabilità vascolare, stimola
la chemiotassi dei progenitori endoteliali, esercita
un potente effetto mitogeno soprattutto sulle cel-
lule endoteliali e ne aumenta la vitalità inibendo
l’apoptosi. Ranibizumab (RhuFab V2) è un fram-
mento di anticorpo monoclonale ricombinante
umanizzato diretto contro il VEGF-A; si sommi-
nistra mediante iniezione intravitreale e si lega
con elevata affinità, nello spazio extracellulare,
alle isoforme 110, 121, 165, 206 e 189 aminoa-
cidi del VEGF-A. In questo modo si previene il
legame del VEGF-A ai suoi recettori cellulari
VEGFR-1 e -2, impedendo la proliferazione delle
cellule endoteliali, il processo neovascolare e l’au-
mento della permeabilità vasale. Sulla base dei
dati di efficacia e sicurezza prodotti da trials ri-
gorosi, la Food and Drug Administration (FDA) e
la European Medicines Agency (EMA) hanno ap-
provato l’utilizzo di ranibizumab per il tratta-
mento dell’AMD neovascolare. Ai pazienti inclusi
in questi studi è stata richiesta la compilazione
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di un questionario standardizzato e riconosciuto
(VFQ-25), volto a valutare la percezione sogget-
tiva della qualità della visione e della qualità della
vita. In particolare, una sezione del test VFQ-25
è riservata a valutare la dipendenza legata al deficit
visivo mediante domande mirate. I dati ricavabili
dagli studi Marina e Anchor suggeriscono che vi
è una differenza molto marcata e statisticamente
significativa fra il gruppo di controllo e il gruppo
di pazienti trattati con ranibizumab dopo 2 anni
di terapia. Ciò significa che i pazienti trattati con
tale farmaco sono significativamente meno di-
pendenti dagli altri per lo svolgimento delle atti-
vità quotidiane. Anche la percezione soggettiva
dei pazienti riguardante la qualità della visione
per quanto concerne le attività visive “da lontano”

e “da vicino” si è dimostrata significativamente
migliore nel gruppo dei soggetti trattati con ra-
nibizumab.

Conclusioni

La degenerazione maculare legata all’età di tipo neo-
vascolare è una delle cause principali di grave deficit
visivo. Il calo della funzione visiva è spesso associato
a una riduzione significativa della qualità della vita.
Il trattamento intravitreale con ranibizumab è in
grado non solo di migliorare significativamente
l’acuità visiva e l’aspetto morfologico retinico, ma
anche di migliorare la qualità della visione com’è
percepita dai pazienti, con risvolti importanti sulla
qualità della vita e la dipendenza dagli altri. 
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6. La riabilitazione dell’ipovedente: 
problematiche aperte 

L’ipovisione congenita o acquisita è secondaria ad
affezioni che possono interessare in maniera anche
difforme le diverse componenti del sistema visivo.
In questi ultimi anni si è assistito a un progressivo
incremento dei pazienti ipovedenti, soprattutto
nella fascia di età più avanzata della vita. Questo
dato è conseguenza dell’allungamento della vita
media della popolazione, che è accompagnato da
una maggiore e significativa incidenza di malattie
causanti ipovisione, in particolare degenerazione
maculare legata all’età e glaucoma. La risposta al-
l’ipovisione è naturalmente la prevenzione, intesa
come tentativo di ridurre, se non impedire, il ma-
nifestarsi e il progredire delle malattie anzidette e
migliorare le strategie terapeutiche, ma una volta
che il grave deficit funzionale si è irreversibilmente
instaurato si deve ricorrere alla riabilitazione. In-
fatti, i progressi della conoscenza del fenomeno
ipovisione e delle tecniche e tecnologie riabilitative
consente oggi di intervenire in maniera più precisa
(ed efficace) sul deficit funzionale, consentendo
la (ri)acqusizione di capacità percettive ai fini di
una soddisfacente qualità di vita.

Il processo riabilitativo

L’ottimizzazione del residuo visivo mira a consen-
tire a ciascun soggetto ipovedente di poter disporre

delle proprie capacità visive in modo personalizzato
e di conseguenza differenziato secondo le esigenze
individuali e in relazione alle attività che ogni per-
sona è in grado di ottenere mediante l’utilizzo di
diversi e specifici ausili ottici o di altro tipo. Il
percorso riabilitativo e gli obiettivi finali dello
stesso saranno diversi in relazione alle età della
vita in cui è insorta l’ipovisione (pre-scolare, scolare
e adulto/anziano) e alla causa della stessa. Le cause
sono già state descritte in dettaglio nei Capitoli
precedenti di questo Quaderno e a essi si rimanda
per un approfondimento interpretativo.
Uno degli elementi ancora oggi oggetto di discus-
sione è la tempistica dell’inizio del processo riabi-
litativo. Laddove è evidente che in età infantile
ed evolutiva la riabilitazione deve essere precoce e
attuata in maniera sistematicamente multidisci-
plinare, la riabilitazione dell’adulto e anziano è
ancora oggetto di discussione. Si può ragionevol-
mente ritenere che, soprattutto considerati i più
recenti progressi della terapia delle malattie oculari
causanti ipovisione in queste età della vita, sia
preferibile un approccio integrato quando la si-
tuazione morfo-funzionale ha raggiunto un livello
di stabilizzazione. Ciò non significa che si lascia
la persona ipovedente per mesi/anni in questa
condizione, ma che si interviene quando la ma-
lattia si è stabilizzata clinicamente, è stato rag-
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giunto il minimo compenso funzionale spontaneo
(la neurofisiologia ben evidenzia le tappe temporali
di questi eventi) e, pertanto, il processo riabilita-
tivo può avere successo e rispondere alle esigenze
dell’ipovedente.
Occorre sempre ricordare che la riabilitazione è
un processo attivo che coinvolge direttamente e
in maniera molto “forte” l’ipovedente e che per il
successo della stessa sono necessarie tappe ragio-
nate e personalizzate, altrimenti vi saranno spreco
di risorse sia umane sia materiali e la profonda
delusione della persona ipovedente, la quale potrà
andare incontro, soprattutto se anziana, a un’an-
cora più profonda depressione, fenomeno già pre-
sente precocemente nelle malattie oculari invali-
danti, particolarmente quelle caratterizzate dalla
perdita della funzione centrale. Infatti, l’ipovisione
(di qualunque origine) può interessare aree diverse
del campo visivo (centrali e/o periferiche), anche
se il coinvolgimento della visione centrale è cer-
tamente il più invalidante.
Il percorso riabilitativo è sintetizzabile in alcune
fasi: corretta interpretazione diagnostica della
causa (talora cause) di ipovisione; valutazione della
stabilità dello stato di ipovisione; valutazione mul-
tidisciplinare delle esigenze individuali dell’ipo-
vedente; definizione delle metodologie riabilitative
e monitoraggio del risultato. È necessaria una pe-
riodica rivalutazione multidisciplinare, non po-
tendo il percorso (e la valutazione del suo successo)
essere affidato a una sola figura professionale. Ne
consegue che la riabilitazione dell’ipovedente è
un tipico processo che coinvolge diverse figure
professionali, che vanno dall’oftalmologo all’or-
tottista-assistente di oftalmologia, dallo psicologo
al riabilitatore, sia del contesto visivo sia di quello
motorio. In sintesi, il percorso riabilitativo ade-
guatamente condotto deve essere finalizzato a: in-
dividuare la classe di ipovisione a cui appartiene
il singolo soggetto; migliorare e qualificare le ca-

pacità visive dell’ipovedente; allenare lo stesso al-
l’utilizzo dei diversi ausili vicarianti prescrivibili
al termine del processo rieducativo; produrre un
miglioramento sostanziale della qualità di vita del
soggetto coinvolto, favorendo la possibilità di una
vita per quanto possibile autonoma, con un ade-
guato inserimento nel contesto sociale e, ove pos-
sibile, lavorativo.
Nel contesto di questo lavoro non è possibile pro-
porre una sistematica rassegna delle singole tec-
nologie diagnostiche o riabilitative, per le quali si
rimanda alle specifiche pubblicazioni. È tuttavia
necessario sottolineare che non è clinicamente
concepibile (e accettabile) un centro di riabilita-
zione dell’ipovisione che non sia in grado di pos-
sedere tutte le tecnologie anzidette e le risorse
umane necessarie al processo riabilitativo. Infatti,
si creerebbe una prospettiva di percorso certa-
mente inutile se non dannoso. Diverso è il conte-
sto diagnostico dell’ipovisione e della prescrizione
di qualche ausilio ottico dalla reale riabilitazione. 

La riabilitazione nel contesto sociosanitario

Anche in Paesi a elevato sviluppo sociosanitario
si può documentare la carenza di un approccio
metodologico codificato su larga scala dell’ipovi-
sione, approccio che dovrebbe essere idoneo ad
affrontare efficacemente le problematiche relative
alla riabilitazione visiva. La causa principale di
questa situazione risiede nella mancanza di un’or-
ganizzazione sistematica e completa delle risorse
(umane, tecnologiche ed economiche), che sono
per lo più frammentarie e frammentate. Le diverse
esperienze sinora effettuate, sia in Europa sia negli
Stati Uniti, ove maggiore è l’attenzione al pro-
blema e maggiori le risorse economiche almeno
teoricamente disponibili, sono non infrequente-
mente condotte in maniera poco standardizzata,
con approcci talora empirici, rendendo le stesse
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scientificamente non riproducibili. Ciò non si-
gnifica che non esistano protocolli validati e pro-
cessi di riabilitazione codificati, ma il loro impatto
sul mondo reale e sulla quotidianità è ancora in
costruzione. Il fatto stesso che non esista una rete
veramente validata, sia pubblica che privata, è il
segnale di una sofferenza del sistema. Teorica-
mente esiste la normativa che identifica i requisiti,

le risorse e le tecnologie dei centri di riabilitazione,
ma praticamente la realtà del Paese è lontana dalla
teoria. Quello che dovrebbe essere evitato in ma-
niera assoluta è affidare gli ipovedenti a strutture
che non sono in grado, secondo le conoscenze at-
tuali, di riproporre un adeguato e affidabile pro-
cesso riabilitativo, in tutte le età della vita, ma so-
prattutto nell’infanzia e nell’adolescenza. 

La riabilitazione dell’ipovedente: problematiche aperte 6
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7. I vizi della refrazione: definizione, 
cenni di epidemiologia, eziopatogenesi,
sintomatologia e trattamento

Miopia (Figura 7.1)

Il termine miopia deriva dalla parola greca “muo”,
che significa contrarre, ed è legato al tipico com-
portamento del miope che tende a strizzare gli oc-
chi per migliorare la visione per lontano. Dal punto
di vista ottico la miopia è quella situazione in cui
i raggi luminosi provenienti dall’infinito non sono
focalizzati sulla retina, ma al davanti di essa. 
Questa situazione refrattiva fa sì che il miope veda
sfuocati gli oggetti lontani, ma ha una buona vi-
sione per vicino, che gli consente di leggere carat-
teri di stampa anche molto piccoli. 
La miopia può venire divisa in assile, in cui la lun-
ghezza anteroposteriore dell’occhio è aumentata,
d’indice, in cui si verifica un aumentato indice di
refrazione di uno dei componenti del diottro ocu-
lare (es. nel caso di cataratte nucleari), e di curva-
tura, in cui la cornea è eccessivamente incurvata.
L’entità della miopia viene assimilata al potere
diottrico della lente negativa (divergente) necessaria
per portare a fuoco l’immagine sul piano retinico. 
Le cause della miopia vanno ricercate soprattutto
in fattori genetici (basti pensare che la popolazione
cinese ha una prevalenza della miopia attorno
all’80%, contro il 10% degli australiani), ma an-
che a fattori ambientali (la miopia è più diffusa
nelle aree urbane che nelle zone rurali). Studi di

mappatura genica non hanno evidenziato un solo
gene interessato, ma numerosi loci posti su diversi
cromosomi. Esiste, quindi, una predisposizione
genetica a cui vanno associati altri fattori ambien-
tali. Studi epidemiologici hanno dimostrato come
il livello di scolarizzazione sia una causa di mio-
pizzazione. La possibile spiegazione di questa os-
servazione sta nel fatto che durante la lettura i
muscoli extraoculari posizionano l’occhio in po-
sizione di convergenza e il muscolo ciliare aumenta
il suo tono durante l’accomodazione. Questa si-
tuazione indurrebbe un importante stress a livello
sclerale che favorirebbe un aumento della lun-
ghezza assile dell’occhio. Una dieta ipercalorica
sbilanciata verso la componente glucidica rappre-
senta un altro fattore di rischio, anche se meno
importante. La predisposizione genetica è la mag-
giore responsabile nello sviluppo della miopia,
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Figura 7.1 Occhio miope.
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verifica una variazione dell’indice di refrazione di
uno dei componenti del diottro oculare (es. nel
caso di cataratte corticali), e di curvatura, in cui
la cornea è eccessivamente piatta. 
L’ipermetropia è la condizione ottica normale nel-
l’infanzia, per poi scomparire con la crescita e l’au-
mento della lunghezza assile dell’occhio. Il rischio
di sviluppare un’ipermetropia è prevalentemente
basato su fattori ereditari. L’ipermetropia può essere
associata a malformazioni oculari quali la microf-
talmia, la cornea plana, la sclerocornea, la sindrome
da clivaggio della camera anteriore, o essere asso-
ciata a numerose sindromi quali albinismo, aniri-
dia, acromatopsia, amaurosi congenita di Leber.
Il giovane paziente ipermetrope va ben inquadrato
dal punto di vista refrattivo e ortottico per il rischio
di sviluppare strabismo o ambliopia.

Astigmatismo

Il termine astigmatismo deriva dal greco “a-
stigma”, che tradotto significa “senza punto”. In
un occhio ideale, senza alcun vizio di refrazione,
i raggi luminosi andranno a fuoco su un punto
specifico della retina (fovea). Nell’astigmatismo i
raggi luminosi non vanno a fuoco in un punto,
ma a livello retinico si forma un’immagine com-
plessa delimitata da due linee (dette focali) sempre
perpendicolari fra loro, separate da un intervallo
focale (“conoide di Sturm”). La sede più frequente

mentre le cause ambientali sembrano giocare un
ruolo minore. Esistono, inoltre, situazioni di mio-
pia associata a disordini genetici (sindrome di
Down, albinismo, sindrome di Ehlers-Danlos
ecc.) e oculari (es. cheratocono).

Ipermetropia (Figura 7.2)

Si definisce ipermetropia quell’errore di refrazione
in cui, quando l’occhio è a riposo, il fuoco delle
immagini cade dietro il piano retinico. Nei sog-
getti giovani, con difetto non troppo elevato (fino
a 2-3 diottrie), l’ipermetropia verrà compensata
dal normale meccanismo di messa a fuoco per vi-
cino chiamato accomodazione (ipermetropia fa-
coltativa). 
Il paziente a volte lamenta disturbi aspecifici quali
senso di stanchezza visiva soprattutto per vicino,
peso in regione perioculare, cefalea, lacrimazione.
Questi disturbi sono determinati dall’accesso di
lavoro accomodativo del muscolo ciliare (asteno-
pia accomodativa). Se l’ipermetropia è superiore
alle 2 diottrie non verrà compensata completa-
mente dall’accomodazione, ecco che il paziente
risulterà comunque ipermetrope (ipermetropia
assoluta) e necessiterà di lenti correttive positive.
Il valore complessivo dell’ipermetropia è deter-
minato dall’ipermetropia facoltativa e assoluta.
Per questo motivo è importante valutare lo stato
refrattivo del paziente prima e dopo avere instillato
colliri cicloplegici che bloccano il tono accomo-
dativo. Attorno ai 40 anni di età il potere di ac-
comodazione di questi pazienti viene meno, con
perdita di acuità visiva per lontano, ma soprattutto
per vicino. Questo fenomeno è determinato dal
fatto che l’ipermetropia facoltativa diventa mani-
festa con aumento dell’errore refrattivo. L’iper-
metropia può venire suddivisa in assile, in cui la
lunghezza anteroposteriore dell’occhio è diminuita
(occhio più corto del normale), d’indice, in cui si
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Figura 7.2 Occhio ipermetrope.
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di astigmatismo è la cornea, in cui i raggi di cur-
vatura non sono uguali sui 360°. Durante lo svi-
luppo del bulbo oculare astigmatico, il segmento
anteriore viene stirato di più in un meridiano ri-
spetto al perpendicolare. Questo fenomeno de-
termina un appiattimento di un meridiano e un
incurvamento del meridiano perpendicolare. Ecco
che quando i raggi luminosi entrano nell’occhio
andranno a fuoco su due punti diversi a seconda
del meridiano attraverso cui passano. La distanza
tra le due linee focali comprende una successione
di immagini ellissoidali che nel loro insieme for-
mano il conoide di Sturm. L’immagine retinica è
determinata dall’intersezione del conoide sulla re-
tina. A seconda di dove si posiziona il conoide si
potrà avere (Figura 7.3): 
• astigmatismo miopico semplice: un meridiano

è a fuoco sulla retina, mentre l’altro è miopico
(a fuoco al davanti della retina);

• astigmatismo miopico composto: entrambi i
meridiani sono miopici;

• astigmatismo ipermetropico semplice: un me-
ridiano meridiano è a fuoco sulla retina, men-
tre l’altro è ipermetropico (a fuoco posterior-
mente alla retina);

• astigmatismo ipermetropico composto: en-
trambi i meridiani sono ipermetropici;

• astigmatismo misto: un meridiano è miopico,
l’altro ipermetropico (una linea focale è ante-
riormente alla retina, mentre l’altra posterior-
mente).

L’astigmatismo si definisce regolare quando i due
piani focali sono ortogonali tra loro e verrà cor-
retto con una lente sferocilindrica, il cui asse verrà
orientato parallelamente alla linea focale che deve
essere portata sul piano retinico. Un astigmatismo
non correggibile con una lente sferocilindrica sarà
definito irregolare. Esempi di questa situazione
sono: il cheratocono, in cui il potere diottrico
cambia in maniera irregolare lungo entrambi i
lati di un dato meridiano; le cicatrici corneali, in
cui si ha una diffusa irregolarità corneale; o in se-
guito a suture corneali in cui il meridiano più
curvo e quello piatto non sono perpendicolari.

Presbiopia

La presbiopia è un vizio di rifrazione di tipo di-
namico caratterizzato dalla perdita graduale, pro-
gressiva e irreversibile della capacità accomodativa
che consente la visione per vicino. 
La presbiopia è responsabile dell’incapacità di met-
tere a fuoco oggetti ravvicinati in soggetti sia em-
metropi sia con eventuali errori di rifrazione.
L’epoca e le modalità di comparsa della presbiopia,
come anche i disturbi che essa provoca, variano da
soggetto a soggetto in rapporto a diverse condizioni. 
Due sono le teorie più accreditate sull’accomoda-
zione, quella classica di Helmoltz e quella più re-
cente di Schachar.
Secondo Helmoltz la presbiopia sarebbe la con-
seguenza dell’irrigidimento del cristallino, che
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Figura 7.3 A) Astigmatismo miopico semplice. B) Astigmatismo miopico composto. C) Astigmatismo ipermetropico sem-
plice. D) Astigmatismo ipermetropico composto. E) Astigmatismo misto.
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Se il difetto è lieve, la correzione può e deve essere
totale e a permanenza particolarmente nel bam-
bino in fase di crescita, al fine di evitare l’insor-
genza di ambliopia rifrattiva. 
Nell’adulto, soprattutto per correzioni molto ele-
vate, è consigliabile prescrivere la massima corre-
zione sopportata, in modo da garantire una visione
accettabile in assenza di disturbi astenopeici; suc-
cessivamente e gradatamente si aumenta il potere
della lente correttiva, fino a raggiungere l’emme-
tropia e la migliore acuità visiva.
La capacità della correzione totale e permanente
nel migliorare la storia naturale del difetto miopico
è stata più volte studiata, ma i dati presenti in let-
teratura non sembrano avvalorare questa tesi. 
Anche l’utilizzo di occhiali bifocali (utili per difetti
miopici associati a problemi ortottici come deficit
di accomodazione ed esoforia per vicino) e mul-
tifocali non si è dimostrato in grado di frenare
l’evoluzione della miopia.

Correzione con lenti a contatto
Le prime lenti a contatto (LAC) utilizzate per la
correzione del defocus miopico sono state le LAC
rigide costituite da poli-metil-metacrilato (PMMA),
che hanno circa un secolo di vita. Successivamente
sono entrate in commercio le LAC morbide in
idrossi-metil-metacrilato (HMMA), le gas-permea-
bili semi-rigide (in silicone o acetato butirrato di
cellulosa) e, per ultime, le LAC morbide a uso gior-
naliero (“disposable” o “usa e getta”).
Grazie alla loro elevata tollerabilità e ai minori
costi, le LAC morbide attualmente hanno preso
il sopravvento nel mercato di competenza.
Sebbene siano stati prodotti studi atti a dimostrare
un certo potere “miopigeno” delle LAC morbide
correlato all’ipossia corneale indotta da queste
lenti, ulteriori e più completi lavori scientifici
hanno evidenziato come l’utilizzo delle LAC mor-
bide non influenzi la storia naturale della miopia.
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sclerotizzato non riuscirebbe a modificare la sua
curvatura e quindi il suo potere rifrattivo.
Nella teoria di Schachar la presbiopia è conse-
guenza diretta dell’aumento di volume del cri-
stallino correlato all’invecchiamento, che restrin-
gendo lo spazio compreso tra la lente e il guscio
esterno dell’occhio (sclera) non consentirebbe le
escursioni del cristallino stesso e quindi le varia-
zioni del suo potere rifrattivo. 
Ne consegue, in sintesi, che il cambiamento del-
l’apparato accomodativo, correlato alle variazioni
dell’occhio legate all’età, rappresenta il principale
responsabile della presbiopia.
Il disturbo tipico che lamenta il paziente presbite
è rappresentato dalla difficoltà nella messa a fuoco
nelle attività da vicino, pertanto per ottenere una
visione soddisfacente è costretto ad aumentare la
distanza di lavoro. 
La presbiopia è un processo inarrestabile che nel-
l’occhio emmetrope inizia verso i 40 anni di età e
procede fino ai 60 anni, quando la capacità di ac-
comodare viene considerata esaurita completa-
mente. 
Nell’occhio miope, invece (a seconda dell’entità del
difetto), il disturbo insorge più tardivamente o non
insorge affatto, dal momento che nella visione per
vicino i raggi luminosi sono già a fuoco sulla retina
senza necessità di accomodare. Nell’occhio iperme-
trope, invece, il processo inizia più precocemente
ed è più rapido, poiché esiste un deficit di base in-
dotto dalla minore lunghezza del bulbo oculare. 

Trattamento dei vizi di rifrazione

Miopia

Correzione con occhiali
La correzione ottica della miopia si ottiene con lenti
concave divergenti o negative, in grado di far retro-
cedere il fuoco principale posteriore sulla retina.
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Più interessanti appaiono i dati sull’utilizzo delle
LAC gas-permeabili. Molti autori evidenziano un
ruolo protettivo delle LAC gas-permeabili sulla
progressione del difetto miopico, che tuttavia non
appare svincolato dalla capacità di queste LAC di
esercitare una compressione e quindi un appiatti-
mento della superficie corneale anteriore. 
La capacità delle LAC gas-permeabili di indurre
una compressione della superficie corneale ante-
riore è tutt’oggi sfruttata nelle tecniche di orto-
cheratologia. Attualmente questa tecnica consiste
nell’indurre un appiattimento corneale controllato
mediante l’utilizzo notturno di LAC gas-permea-
bili. In questo modo è possibile correggere miopie
semplici tra –1 e –6 D.
Particolare attenzione va però posta sull’insorgenza
di complicanze, quali sofferenza corneale epiteliale
e cheratiti infettive.

Astigmatismo

Correzione con occhiali
L’astigmatismo regolare può essere facilmente cor-
retto con una lente cilindrica positiva o negativa
il cui asse è orientato parallelamente alla linea fo-
cale che deve essere portata sul piano retinico, in
modo che a ogni punto luminoso torni a corri-
spondere un punto immagine. 
Negli astigmatismi irregolari nessuna correzione
ottica è in grado di correggere il difetto rifrattivo.
La correzione dell’astigmatismo deve tenere conto
dell’entità del vizio rifrattivo e dell’età del paziente. 
In età infantile il difetto può e deve essere corretto
precocemente e totalmente al fine di evitare l’in-
sorgenza dell’ambliopia astigmatica. Nell’adulto
è indicata la correzione totale solo dei difetti lievi,
mentre nei casi di astigmatismo di grado elevato
è indicata un’ipocorrezione del difetto ed even-
tualmente un adeguamento progressivo del potere
della lente a intervalli di tempo variabili.

Correzione con lenti a contatto
Le lenti a contatto per la correzione dell’astigma-
tismo sono costruite principalmente con due ma-
teriali per quanto riguarda la flessibilità: lenti pie-
ghevoli o morbide e lenti non pieghevoli o rigide.
Le lenti non flessibili o rigide sostituiscono la cur-
vatura torica o irregolare della cornea con una re-
golare e mediante l’interposizione del film lacri-
male riescono a correggere l’astigmatismo della
superficie esterna della cornea.
La scelta del tipo di lente dipende dal tipo ed en-
tità dell’astigmatismo.
Per astigmatismi regolari fino a 2-2,5 D o irrego-
lari (come nel cheratocono) con deformazione
della cornea non molto accentuata si potrà optare
per una lente morbida; per astigmatismi di grado
più elevato o per irregolarità elevate da astigmati-
smo irregolare va preferita una lente non flessibile. 
Qualora la correzione con LAC sferiche dell’astig-
matismo non sia tollerabile o stabile, è possibile
utilizzare LAC toriche che presentano la superficie
posteriore torica e quella anteriore sferica. 

Ipermetropia

Correzione ottica
La correzione ottica dell’ipermetropia si ottiene
con lenti convesse convergenti o positive, in grado
di portare il fuoco delle immagini situato poste-
riormente alla retina sulla retina.
Il primo approccio alla correzione del defocus
ipermetropico è rappresentato dagli occhiali. 
Le LAC morbide o rigide possono rappresentare
una valida alternativa agli occhiali, particolarmente
in soggetti con differente entità di ipermetropia
nei due occhi (anisoipermetropia) per ottenere
un miglioramento della binocularità.
La correzione dell’ipermetropia sfugge alla defi-
nizione di un criterio universale valido per tutti i
pazienti. 
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Ogni singolo paziente deve essere valutato in ter-
mini di età, entità della sintomatologia, entità del
difetto, acuità visiva naturale e corretta e delle sue
specifiche attività lavorative ed extralavorative.
Gli obiettivi della correzione devono comprendere
sia la correzione del difetto sia la risoluzione della
sintomatologia, ma anche la necessità di ottenere
una visione confortevole e chiara per tutte le di-
stanze di sguardo.
Assolutamente rilevanti la concomitanza e la ri-
soluzione delle problematiche di equilibrio mu-
scolare e binocularità che spesso si associano al
defocus ipermetropico.
È possibile fare una sistematizzazione dell’approc-
cio terapeutico attraverso il criterio dell’età.

Età infantile (0-10 anni)
In età infantile, un’ipermetropia lieve o moderata,
in assenza di sintomatologia astenopeica, di am-
bliopia e di alterazioni dell’equilibrio muscolare
per la maggior parte dei casi non necessita di cor-
rezione, ma solo di osservazione periodica.
In molti bambini ipermetropi l’accrescimento
porta a un processo di emmetropizzazione che si
conclude intorno ai 10 anni.
Se, tuttavia, l’ipermetropia si associa a una o più
delle condizioni sopramenzionate, sarà necessario
correggere il difetto ipermetropico e porre in atto
tutte le procedure terapeutiche (es. occlusione/pe-
nalizzazione) tese alla prevenzione dell’ambliopia.

Dall’età prepuberale a quella pre-presbiopica
(11-40 anni)
Anche in questa fascia di età un defocus iperme-
tropico lieve in assenza di sintomi astenopeici non
dovrebbe essere corretto.
Spesso, però, la notevole richiesta visiva (es. uti-
lizzo continuativo del videoterminale) può indurre
lo sviluppo di sintomi che richiedono la necessità
di introdurre una correzione ottica.

In questa fascia di età dovrebbe essere determinata
e prescritta la minore correzione positiva in grado
di indurre la remissione della sintomatologia aste-
nopeica.
Raramente una correzione ottica in grado di for-
nire un’ottima acuità visiva, un’accomodazione
normale e un buon equilibrio muscolare può es-
sere inferiore a due terzi del difetto totale.

Età della presbiopia
La correzione ottica viene fatta prescrivendo la
lente positiva di potere diottrico minore (sommata
all’eventuale difetto rifrattivo per lontano) che
consente una visione soddisfacente per le esigenze
lavorative del paziente; la correzione effettuata ge-
neralmente intorno ai 40-45 anni di età va gra-
dualmente aumentata con il passare degli anni
(in genere di mezza diottria ogni 5 anni).

Trattamento chirurgico dei vizi di rifrazione

Cheratectomia fotorefrattiva

La cheratectomia fotorefrattiva (photorefractive ke-
ratectomy, PRK) è una metodica di chirurgia ri-
frattiva di superficie per la correzione di miopia,
ipermetropia e astigmatismo.
Tale tecnica modifica il profilo corneale e quindi
la curvatura e il potere diottrico della cornea me-
diante rimozione di tessuto con l’utilizzo del laser
a eccimeri con lunghezza d’onda di 193 nm.
Il laser a eccimeri è un laser pulsato con emissione
nel campo ultravioletto dello spettro elettroma-
gnetico generato da miscele di gas eccitati ed è in
grado di indurre una vaporizzazione del tessuto
corneale mediante rottura dei legami molecolari.
La precisione e la sicurezza del trattamento sono
assicurate nei sistemi di ultima generazione dal-
l’utilizzo di laser che emettono fasci di luce laser
con piccolo diametro (flying spot) con percorso
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guidato sulla cornea da un computer e da sistemi
a infrarossi che consentono di controllare e inse-
guire i movimenti oculari (sistema eye-tracker) bloc-
cando il trattamento in caso di deviazione oculare
eccessiva dalla posizione di fissazione iniziale.
Negli ultimi anni, inoltre, sono stati messi a punto
sistemi computerizzati in grado di programmare
trattamenti laser personalizzati che si basano sulle
informazioni fornite dalla mappa corneale (topo-
grafia, aberrometria) di ciascun paziente per stu-
diare un profilo di trattamento specifico trattando
contemporaneamente il difetto rifrattivo e rego-
larizzando la superficie corneale in caso di irrego-
larità e asimmetrie.
La cornea rappresenta la principale componente
rifrattiva dell’occhio costituendo circa i due terzi
del potere totale, pertanto una variazione della
sua curvatura determina un cambiamento della
rifrazione oculare. 
Nelle procedura PRK tradizionale la quantità di
tessuto rimosso viene definita da formule mate-
matiche che calcolano la quantità massima di tes-
suto da rimuovere da una data area della cornea
per ottenere una cornea postoperatoria con un
differente raggio di curvatura. 
L’entità di tessuto corneale rimosso è strettamente
correlata al difetto refrattivo di partenza e al dia-
metro della zona trattata.
Nella valutazione preoperatoria all’intervento è
fondamentale verificare la stabilità dell’errore ri-
frattivo da almeno un anno, selezionare pazienti
con età superiore ai 18 anni che abbiano un’in-
tolleranza alle lenti a contatto o una differente ri-
frazione nei due occhi (anisometropia) di entità
elevata con scarsa compliance o intolleranza alle
lenti a contatto o che pratichino sport o abbiano
uno stile di vita a rischio di traumi oculari.
Le controindicazioni più importanti sono rappre-
sentate da eventuali patologie oculari associate e
da condizioni sistemiche che possono influenzare

negativamente il decorso postoperatorio, quali
tendenza allo sviluppo cheloidi cicatriziali, colla-
genopatie, diabete mellito ecc. 
La tecnica chirurgica, in anestesia topica, prevede
il posizionamento del paziente sul lettino opera-
torio con allineamento del capo alla fonte di emis-
sione del raggio laser.
Prima dell’inizio della fotoablazione laser, l’epitelio
corneale viene rimosso meccanicamente con stru-
mentario chirurgico dedicato o chimicamente con
soluzioni alcoliche. Successivamente, il laser viene
centrato sulla cornea e azionato con controllo
computerizzato dell’occhio, direzionando gli spot
laser sulla porzione stromale con profili di abla-
zione diversi a seconda del tipo di difetto rifrattivo.
A fine intervento viene apposta sulla cornea una
lente a contatto terapeutica, che verrà rimossa
dopo circa una settimana in seguito alla completa
ricostituzione dello strato epiteliale.
Nel postoperatorio viene somministrata terapia
medica con antibiotici per la prevenzione delle in-
fezioni e successivamente con corticosteroidi per
modulare la risposta infiammatoria e cicatriziale
della cornea responsabili di un’eventuale regres-
sione del difetto e/o di cicatrici eccessive (haze).
Altre possibili complicanze del trattamento sono
rappresentate da ritardo della riepitelizzazione, de-
centramento del trattamento, ipertensione oculare
da terapia cortisonica in soggetti predisposti (ste-
roid responder), induzione di piccole imperfezioni
della rifrazione (aberrazioni di elevato ordine).

PRK miopica

La PRK per la correzione del difetto miopico è
eseguita effettuando un’ablazione centrale sim-
metrica di tessuto corneale con appiattimento
della curvatura e riduzione del potere rifrattivo.
Tale trattamento sovverte la normale forma della
cornea da prolata (maggiore curvatura nella parte
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centrale con progressivo appiattimento verso la
periferia) a oblata (appiattimento della parte cen-
trale e aumento della curvatura verso la periferia),
a causa dell’asportazione della parte centrale dello
stroma corneale. 
I risultati a lungo termine dimostrano che la PRK
è sicura, efficace e stabile, particolarmente nelle
miopie lievi e moderate. 
Le miopie elevate, richiedendo ablazioni più pro-
fonde, sono legate a una maggiore quantità di
tessuto rimosso e a una maggiore modificazione
del profilo corneale fra zona trattata e zona non
trattata con possibili regressioni tardive del difetto,
cicatrizzazioni anomale o problemi di qualità della
visione.
Negli ultimi anni sono stati sviluppati profili di
ablazione asferici al fine di ottenere nel postope-
ratorio cornee più vicine alla forma fisiologica pro-
lata con miglioramento della performance visiva.

PRK ipermetropica

Il principio della correzione dell’ipermetropia me-
diante PRK si basa sull’incurvamento della parte
centrale della cornea per creare una lente corneale
convessa e aumentare in tal modo il potere rifrat-
tivo corneale.
Tale risultato può essere ottenuto tecnicamente
mediante la rimozione di una zona a forma di
anello di tessuto situato nella periferia corneale. 
Dopo il trattamento la cornea presenterà una zona
ottica centrale non trattata, una zona di transizione
con passaggio graduale dalla zona centrale a quella
periferica e una zona periferica sottoposta al trat-
tamento laser.
La profondità dell’ablazione, la conformazione
della zona di transizione e i diametri delle diverse
zone sono variabili in relazione all’entità dell’iper-
metropia, al diametro della pupilla e al tipo di
laser utilizzato.

I risultati migliori sono stati ottenuti allargando
il diametro della zona ottica e delle zone periferi-
che nelle ipermetropie lievi e moderate.
Nei difetti ipermetropici elevati, ossia superiori a
6 diottrie, tale metodica è risultata meno efficace
e stabile, con elevata incidenza di regressione del
difetto e possibile insorgenza di complicanze ci-
catriziali anche in rapporto alla curvatura corneale
preoperatoria.

PRK astigmatica

La cheratectomia refrattiva foto-astigmatica (pho-
toastigmatic refractive keratectomy, PARK) viene
effettuata mediante l’ablazione su un singolo me-
ridiano con uno schema di ablazione ipermetro-
pico (incurvamento) o miopico (appiattimento),
in modo da ricondurre la superficie corneale da
torica a sferica. 
Può essere effettuato il trattamento del solo difetto
astigmatico oppure negli astigmatismi composti
la correzione del difetto sfero-cilindrico con una
singola procedura.
Negli astigmatismi in genere e negli astigmatismi
irregolari non patologici è possibile eseguire trat-
tamenti fotoablativi a guida topografica o aber-
rometrica, al fine di ottenere una correzione per-
sonalizzata in base ai dati topografici o aberro-
metrici del paziente stesso.

LASIK

La cheratomileusi è una procedura chirurgica che
mira al cambiamento del potere refrattivo della
cornea per trattare i vizi di refrazione dell’occhio
quali miopia, ipermetropia e astigmatismo. Il vo-
cabolo deriva dall’unione delle parole greche ke-
ratos, che significa cornea, e mileusi, che significa
scultura (scultura della cornea). L’acronimo LA-
SIK deriva da “laser-assisted in situ cheratomileusis”
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e descrive una tecnica di chirurgia refrattiva che
prevede una cheratomileusi effettuata mediante
laser a eccimeri negli strati interni della cornea.
In pratica, utilizzando uno strumento chiamato
microcheratomo o un laser a femtosecondi, viene
prima tagliata una sottilissima lamella di cornea
(flap) risparmiando una piccola porzione perife-
rica di tessuto. In questo modo il flap può essere
sollevato come fosse una pagina di un libro. Sul
tessuto corneale sottostante viene effettuato un
trattamento con il laser a eccimeri per trattare il
vizio di refrazione, come nella PRK. Alla fine
dell’ablazione il flap corneale viene riposizionato
in sede e il trattamento è concluso. Rispetto a un
trattamento di superficie (PRK) la LASIK per-
mette un più rapido recupero visivo senza dolore
nel post operatorio, in quanto l’epitelio corneale
rimane integro; tuttavia, dal punto di vista bio-
meccanico la LASIK può indebolire maggior-
mente la cornea. La chirurgia refrattiva è una
procedura che può migliorare drasticamente la
qualità della vita dei pazienti, tuttavia rappresenta
sempre un intervento chirurgico non obbligatorio
eseguito su occhi non affetti da alcuna patologia;
deve quindi essere a basso rischio e ad alto risul-
tato funzionale. Per queste ragioni risulta molto
importante un’attenta valutazione preoperatoria
del paziente, non solo per escludere eventuali
controindicazioni cliniche al trattamento, ma an-
che per capire le motivazioni che lo spingono a
sottoporsi al trattamento stesso. Gli esami preo-
peratori fondamentali sono: la misurazione dello
spessore della cornea (pachimetria corneale); la
misurazione del diametro della pupilla nelle varie
condizioni di luce (pupillometria); la valutazione
della forma della cornea (topografia corneale);
l’aberrometria che permette di misurare la qualità
visiva del paziente. È indispensabile che il difetto
refrattivo sia stabile da almeno un anno e vanno
esclusi pazienti con malattie sistemiche non con-

trollate quali diabete o malattie autoimmuni o
con patologie oculari quali cheratocono, herpes
oculare o glaucoma in evoluzione. 
Il trattamento viene eseguito in regime ambula-
toriale ed è possibile effettuare il trattamento bi-
lateralmente. 
Il paziente viene fatto sdraiare sul lettino operatorio,
vengono instillate delle gocce di collirio anestetico.
Un anello viene appoggiato all’occhio per bloccarlo
mediante un meccanismo a suzione. A questo
punto si può utilizzare un microcheratomo o un
laser a femtosecondi per tagliare la fetta di cornea
chiamata flap. Il primo è uno strumento che utilizza
una lama con un’elevatissima frequenza di oscilla-
zione che viene fatta avanzare con un meccanismo
automatico nello spessore corneale. Il laser a fem-
tosecondi consiste in una sorgente laser allo stato
solido che emette impulsi nella lunghezza d’onda
vicina all’infrarosso, della durata misurabile in fem-
tosecondi (10-15 secondi). Questo laser agisce nella
cornea creando una fotodistruzione di porzioni di
tessuto molto piccole, senza danneggiare le strutture
circostanti. Centinaia di migliaia di impulsi adia-
centi permettono di creare un piano di resezione
uniforme orizzontale, verticale o obliquo. Questo
sistema consente, dunque, di eseguire tagli corneali
di diverse geometrie e alla profondità desiderata,
con un elevatissimo grado di sicurezza.
Una volta creato il flap il paziente viene fatto
stendere sotto il laser a eccimeri, la lamella di
cornea viene sollevata mediante strumenti ap-
positi e si procede con il trattamento laser. In
questa fase il paziente deve fissare una luce colo-
rata lampeggiante che apparirà un po’ sfuocata.
I moderni laser a eccimeri sono muniti di un si-
stema di inseguimento dei movimenti oculari
(“eye tracking”), che seguirà i movimenti dell’oc-
chio e aggiusterà il raggio laser in modo da indi-
rizzare gli impulsi laser nella zona corneale ap-
propriata. Il laser si blocca automaticamente se
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l’occhio si muove più di una certa distanza dal
centro predeterminato.
Una volta completata l’ablazione si procede al ri-
posizionamento del flap; non è necessario suturare
il lembo, né bendare il paziente. A questo punto
il paziente viene inviato nella sala postoperatoria,
gli si chiede di restare tranquillo, di tenere gli
occhi chiusi e dopo circa 30 minuti viene dimesso.
Si raccomanda al paziente di non strofinare l’oc-
chio; per evitare ciò gli si consiglia di portare un
occhiale da sole di giorno e una conchiglia pro-
tettiva di notte. La visione nelle prime ore posto-
peratorie sarà molto annebbiata, ma già dal giorno
successivo risulterà più nitida.
Nel postoperatorio viene somministrata terapia
locale con antibiotici per la prevenzione delle in-
fezioni e con corticosteroidi per controllare la ri-
sposta infiammatoria. 
Le possibili complicanze di questa tecnica sono
legate alla creazione del flap. Tuttavia, mentre con
l’utilizzo del microcheratomo c’era la possibilità
di avere tagli incompleti o irregolari, oggi l’utilizzo
dei laser a femtosecondi ha praticamente fatto
scomparire queste complicanze. Nell’immediato
postoperatorio si possono verificare delle disloca-
zioni o la formazione di piccole pieghe del flap.
Per questo motivo è importante che il paziente
eviti di strofinarsi gli occhi e di eseguire un con-
trollo in prima giornata postoperatoria dove il
lembo può essere riposizionato con facilità. Le
complicanze infettive o infiammatorie risultano
estremamente rare. I pazienti nel postoperatorio
spesso riferiscono una sensazione di corpo estraneo,
a causa dell’alterazione nella produzione delle la-
crime che si induce con il trattamento laser. Questa
situazione solitamente risulta transitoria e per que-
sto motivo verranno prescritte delle lacrime artifi-
ciali da utilizzare per i primi 3-6 mesi postopera-
tori. A distanza di anni dal trattamento sono stati
riportati casi di progressivo sfiancamento dell’apice

corneale. Questa complicanza è chiamata estasia
corneale e insorge in pazienti con fattori di rischio
determinabili durante la visita preoperatoria, e che
quindi andrebbero esclusi dal trattamento.

Correzione della presbiopia con chirurgia
rifrattiva corneale mediante laser a eccimeri

La correzione della presbiopia con la PRK e LASIK
prevede la creazione di un profilo multifocale sulla
superficie corneale con l’ablazione di zone con-
centriche di diversa curvatura corneale e utilizzo
della parte centrale per la focalizzazione per vicino
e quella paracentrale per lontano e viceversa. 
Un’alternativa alla tecnica multifocale, che si av-
vale sempre dell’uso del laser a eccimeri, è la tec-
nica aberrometrica.
Con tale metodica è possibile creare un’aberra-
zione sferica sulla cornea, presente nel cristallino
giovane, che aumenta la profondità di fuoco con-
sentendo una buona visione per vicino. 
Possono beneficiare di questo tipo di correzione
sia pazienti emmetropi, ossia privi di difetti rifrat-
tivi, sia pazienti miopi e ipermetropi, associando
in questi casi la correzione del difetto per lontano. 
Nella maggior parte dei casi viene raggiunta una
visione utile ma non ottimale con entrambe le
metodiche.
La metodica di ablazione multifocale, inoltre, è
spesso associata a problemi di qualità della visione
particolarmente in condizioni di visione notturna
a causa della multifocalità della cornea.

Correzione dei vizi di rifrazione 
con tecniche corneali intrastromali mediante
utilizzo di laser a femtosecondi

La procedura chirurgica di correzione corneale
intrastromale con femtolaser dei difetti di rifra-
zione modifica il potere rifrattivo oculare aspor-
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tando tessuto corneale nella porzione interna della
cornea, ossia nello stroma, mediante l’uso del laser
a femtosecondi. 
Il laser a femtosecondi è un laser infrarosso (1053
nm) ultraveloce (10-15 sec) che agisce sulle strutture
trasparenti dell’occhio mediante distruzione laser -
mediata di porzioni di tessuto molto piccole, senza
danneggiare il tessuto circostante. L’impulso laser
è in grado di agire in un punto programmato
della cornea ottenendo tagli di geometria, profilo,
diametro, profondità e orientamento variabili in
base alle necessità chirurgiche. 
L’intera procedura viene completata con l’uso del
laser a femtosecondi senza necessità di utilizzare
laser a eccimeri e viene distinta in due versioni riu-
nite sotto l’acronimo di ReLex (Refractive Lenticule
Extraction): FLEx (Femtosecond Lenticule Extraction)
e SMILE (Small Incision Lenticule Extraction). 

Trattamento della miopia: FLEx/SMILE

La FLEx è una pratica chirurgica utilizzata so-
prattutto per la correzione delle miopie elevate. 
Questa metodica si basa sulla resezione da parte
del femtolaser di una porzione di stroma corneale
anteriore a forma di lente (lenticolo) con diametro
e spessore variabile in rapporto all’entità del difetto
rifrattivo da trattare, così da modificare la curva-
tura corneale e il potere di rifrazione dell’occhio.
La procedura FLEx viene effettuata in anestesia
topica somministrata qualche minuto prima del-
l’intervento. Il laser è in grado di sezionare uno
sportello (flap) corneale, simile a quello della
Femto-Lasik, e di un sottostante lenticolo più
profondo creato a livello dello stroma corneale.
Dopo il sollevamento del flap sarà possibile aspor-
tare il lenticolo, riposizionando poi il flap in modo
simile a una procedura LASIK.
Grazie alla tecnica FLEx è possibile trattare, rela-
tivamente allo spessore corneale del paziente, mio-

pie più elevate finora escluse dalla possibilità di
correzione con laser a eccimeri. 
Ancora meno invasiva risulta essere la tecnica
SMILE, nella quale il lenticolo corneale, realizzato
come per la FLEx, viene successivamente asportato
manualmente attraverso due incisioni realizzate
dal femtolaser senza la necessità di effettuare uno
sportello corneale.
Il taglio corneale parziale della tecnica SMILE
determina una minore traumaticità per i tessuti
corneali, preservando l’integrità delle fibre nervose
della cornea che vengono generalmente sezionate
dopo creazione del flap. 
Entrambe le tecniche consentono risultati visivi
pienamente soddisfacenti.

Trattamento corneale intrastromale 
della presbiopia con laser a femtosecondi

La procedura nota come INTRACOR rimodella
la cornea centrale tramite la creazione di incisioni
circolari concentriche a livello dello stroma cor-
neale mediante impulsi con laser a femtosecondi
che non creano alcuna alterazione a livello del
tessuto corneale superficiale (epitelio) e profondo
(endotelio), ma che inducono un rimodellamento
della curvatura corneale. 
Tale procedura è in grado di indurre un impor-
tante miglioramento della visione per vicino senza
alterazione della visione per lontano. 
Criteri di esclusione al trattamento sono rappre-
sentati da qualsiasi precedente tipo di trattamento
laser corneale rifrattivo (LASIK, PRK), diagnosi
di patologie corneali quali cheratocono o di ectasia
corneale e la presenza di opacità della cornea.
A differenza di altre procedure chirurgiche, la tec-
nica INTRACOR non necessita di tagli sulla su-
perficie corneale e ciò riduce sensibilmente i rischi
e il discomfort legati alla presenza di incisioni
corneali.
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Correzione con chirurgia rifrattiva
intraoculare

Lenti fachiche

Nonostante la continua evoluzione tecnologica di
tutte le procedure laser corneali (PRK, LASIK, Re-
LeX), in caso di vizi di refrazione elevati queste tec-
niche si scontrano con i limiti fisici dello spessore
corneale e dei suoi raggi di curvatura. Un eccessivo
appiattimento o incurvamento della cornea indurrà
una qualità visiva insoddisfacente e un’elevata pro-
babilità di regressione nel tempo. Per questi motivi,
miopie o ipermetropie elevate possono venire af-
frontate mediante l’impianto di lenti all’interno
dell’occhio. Queste lenti possono venire inserite
nella porzione più anteriore dell’occhio (lenti a sup-
porto angolare o a fissazione iridea) o subito dietro
all’iride (lenti da camera posteriore) ed equivalgono
a delle lenti a contatto inserite all’interno dell’occhio.
I materiali costruttivi sono altamente biocompatibili
e sono gli stessi con cui si producono le lentine in-
traoculari che vengono impiantate durante l’inter-
vento della cataratta (acrilico idrofobico, silicone,
PMMA). Possono correggere vizi di refrazione com-
presi tra –20 e +20 diottrie; in alcuni modelli è pos-
sibile anche ridurre l’astigmatismo. L’utilizzo di que-

ste lenti permette una grande predittività del risul-
tato refrattivo finale, un’ottima qualità visiva e una
reversibilità in caso di espianto per problematiche
successive all’impianto. Poiché queste lenti rappre-
sentano dei corpi estranei posti all’interno dell’oc-
chio, è necessario eseguire un’attenta valutazione
preoperatoria con esami specifici. I criteri di inclu-
sione prevedono un difetto refrattivo stabile da al-
meno due anni, non correggibile con occhiali o con
tecniche laser o un’intolleranza all’utilizzo delle lenti
a contatto. L’occhio non deve presentare patologie
in atto o pregresse e le dimensioni interne devono
essere compatibili con la lente da impiantare. L’im-
pianto viene eseguito in anestesia locale o generale
e prevede un’apertura limitata del bulbo oculare fi-
nalizzata all’inserimento della lente. È assolutamente
controindicato eseguire l’intervento bilateralmente,
ma è consigliabile attendere almeno una settimana
tra il primo e il secondo occhio. Il recupero visivo è
molto rapido; è necessario instillare dei colliri nel
postoperatorio. Il paziente andrà seguito annual-
mente con esami mirati soprattutto alla valutazione
della composizione delle cellule endoteliali corneali,
della pressione intraoculare e della trasparenza del
cristallino. In caso di necessità è possibile espiantare
la lente con ripristino della situazione refrattiva
preoperatoria.
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Appendice A

La legislazione in materia 
di ipovisione e cecità 

• Regio Decreto 31 dicembre 1923, n. 3126 – Disposizione sull’obbligo dell’istruzione (capo II
“Obbligo dell’istruzione dei ciechi e sordomuti”)

• Regio Decreto 3 marzo 1934, n. 383 – Approvazione del Testo Unico della Legge comunale e pro-
vinciale

• Legge 26 ottobre 1952, n. 1463 – Statizzazione delle scuole elementari per ciechi
• Legge 21 luglio 1961, n. 686 – Collocamento obbligatorio dei massaggiatori e massofisioterapisti

ciechi
• Legge 14 maggio 1966, n. 358 – Contributo annuo per il funzionamento del centro nazionale per i

donatori degli occhi “Don Carlo Gnocchi” 
• Legge 2 aprile 1968, n. 482 – Disciplina generale delle assunzioni obbligatorie presso le pubbliche

amministrazioni e le aziende private
• Legge 27 maggio 1970, n. 382 – Disposizioni in materia di assistenza ai ciechi civili
• Legge 19 maggio 1971, n. 403 – Collocamento massaggiatori e massofisioterapisti non vedenti
• Legge 11 maggio 1976, n. 360 – Inserimento dei bambini non vedenti anche nella scuola pubblica
• Legge 29 marzo 1985, n. 113 – Aggiornamento della disciplina del collocamento al lavoro e del rap-

porto di lavoro dei centralinisti non vedenti
• Legge 28 marzo 1991, n. 120 – Norme in favore dei privi della vista per l’ammissione ai concorsi

nonché alla carriera direttiva nella pubblica amministrazione e negli enti pubblici, per il pensiona-
mento, per l’assegnazione di sede e la mobilità del personale direttivo e docente della scuola

• Legge 5 febbraio 1992, n. 104 – Legge-quadro per l’assistenza, l’integrazione sociale e i diritti delle
persone handicappate

• Decreto Ministeriale – Ministero della Sanità – 5 febbraio 1992 – Approvazione della nuova tabella
indicativa delle percentuali d’invalidità per le minorazioni e malattie invalidanti

• Decreto del Presidente della Repubblica – 24 luglio 1996, n. 503 – Regolamento recante norme per
l’eliminazione delle barriere architettoniche negli edifici, spazi e servizi

• Legge 28 agosto 1997, n. 284 – Disposizioni per la prevenzione della cecità e per la riabilitazione
visiva e l’integrazione sociale e lavorativa dei ciechi pluriminorati

• Legge 12 marzo 1999, n. 68 – Norme per il diritto al lavoro dei disabili
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• Decreto Ministeriale - Ministero della Sanità – 27 agosto 1999, n. 332 – Regolamento recante
norme per le prestazioni di assistenza protesica erogabili nell’ambito del servizio sanitario nazionale:
modalità di erogazione e tariffe

• Ministero del Lavoro e della Previdenza Sociale – Decreto 10 gennaio 2000 –  Individuazione di
qualifiche equipollenti a quella del centralinista telefonico non vedente, ai fini dell’applicazione
della Legge 29 marzo 1985, n. 113, ai sensi di quanto disposto dall’art. 45, comma 12, della Legge
17 maggio 1999, n. 144

• Legge 3 aprile 2001, n. 138 – Classificazione e quantificazione delle minorazioni visive e norme in
materia di accertamenti oculistici

• Legge 16 ottobre 2003, n. 291 – Disposizioni in materia di interventi per i beni e le attività culturali,
lo sport, l’università e la ricerca e costituzione della società per lo sviluppo dell’arte, della cultura e
dello spettacolo – Arcus SpA
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di guida speciale ai sensi del citato art. 325, in oc-
casione del rinnovo di validità della stessa, dovrà
richiederne la riclassificazione presso un Ufficio
Motorizzazione civile (cfr. circolare ministeriale Prot.
n. 1353/8.3 – File avviso n. 4/2011 del 14 gennaio
2011).
Nell’allegato I del DM 30 novembre 2010 vengono
dati i requisiti visivi che consentono il rilascio o il
rinnovo della patente di guida e i conducenti sono
classificati in due gruppi in base al tipo di patente:
• gruppo 1: conducenti di veicoli delle categorie

A, B, B + E e delle sottocategorie A1 e B1;
• gruppo 2: conducenti di veicoli delle categorie

C, C + E, D, D + E e delle sottocategorie C1,
C1 + E, D1 e D1 + E.

II candidato al conseguimento della patente di
guida (o chi deve rinnovarla o ha l’obbligo di re-
visione ai sensi dell’art. 128 del codice della strada)
deve sottoporsi a esami appropriati per accertare
la compatibilità delle sue condizioni visive con la
guida di veicoli a motore. 
Durante l’esame dovranno essere valutati con par-
ticolare attenzione: acutezza visiva, campo visivo,
visione crepuscolare, sensibilità all’abbagliamento
e al contrasto, diplopia e altre funzioni visive che
possono compromettere la guida sicura (a giudizio
dell’oculista). 

L’11 gennaio 2011 è entrato in vigore il Decreto
del Ministero delle Infrastrutture e dei Trasporti
del 30 novembre 2010, pubblicato sulla Gazzetta
Ufficiale n. 301 del 27 dicembre 2010, che rece-
pisce la Direttiva 2009/112/CE sui requisiti fisici
e i relativi accertamenti medici per ottenere il ri-
lascio o il rinnovo della patente di guida per i
soggetti con patologie dell’apparato visivo, per i
diabetici e per gli epilettici. Il comma 1 dell’art. 1
del Decreto recita: “Il rilascio e la conferma di
validità della patente di guida a soggetti con pa-
tologie a carico dell’apparato visivo, diabetici o
epilettici è subordinato all’accertamento dei re-
quisiti previsti dagli allegati I, II e III, facenti
parte integrante del presente decreto”. L’allegato
1 raccoglie i requisiti visivi richiesti dal presente
Decreto. Va subito sottolineato che l’accertamento
dei requisiti visivi richiesti dall’allegato 1 di questo
Decreto si applica solo a soggetti “con patologie a
carico dell’apparato visivo” e non a tutti i soggetti
che volessero chiedere il rilascio o il rinnovo della
patente di guida.
Le nuove disposizioni in materia di requisiti di
idoneità visiva determinano, di fatto, l’abolizione
delle patenti di guida speciali ex art. 325 del re-
golamento di esecuzione e di attuazione del codice
della strada.
Di conseguenza, il conducente titolare di patente
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gliamento e un’idonea sensibilità al contrasto; in
caso di insufficienza di tali due ultime funzioni la
Commissione medica locale può autorizzare la
guida solo alla luce diurna.
Qualora sia rilevata o dichiarata una malattia degli
occhi progressiva, la patente di guida può essere
rilasciata o rinnovata dalla Commissione con vali-
dità limitata nella durata e, se del caso, con limi-
tazione per la guida notturna, avvalendosi di con-
sulenza da parte del medico specialista oculista.
Il candidato al rilascio o al rinnovo della patente
di guida monocolo, organico o funzionale, deve
possedere un’acutezza visiva di non meno di 8
decimi raggiungibile anche con lente correttiva
se ben tollerata. Il medico deve certificare che tale
condizione di vista monoculare esiste da un pe-
riodo di tempo sufficientemente lungo (almeno
6 mesi) da consentire l’adattamento del soggetto
e che il campo visivo consenta una visione in oriz-
zontale di almeno 120 gradi e di non meno di 60
gradi verso destra o verso sinistra e di 25 gradi
verso l’alto e 30 gradi verso il basso. Non devono
essere presenti difetti in un raggio di 30 gradi ri-
spetto all’asse centrale, inoltre deve essere posse-
duta una visione sufficiente in relazione all’illu-
minazione crepuscolare e dopo abbagliamento
con idoneo tempo di recupero e idonea sensibilità
al contrasto; tali condizioni devono essere oppor-
tunamente verificate.
Nel caso in cui uno o più requisiti non siano pre-
senti, il giudizio viene demandato alla Commis-
sione medica locale che, avvalendosi di consulenza
da parte del medico specialista oculista, valuta
con estrema cautela se la patente di guida può es-
sere rilasciata o rinnovata, eventualmente con va-
lidità limitata nella durata e, se del caso, con li-
mitazione per la guida notturna.
A seguito di diplopia sviluppata recentemente o
della perdita improvvisa della visione in un occhio,
ai fini del raggiungimento di un adattamento ade-

Inoltre, se c’è motivo di dubitare che la sua vista
non sia adeguata, il candidato deve essere esami-
nato dalla Commissione Medica Locale.
Per i conducenti appartenenti al gruppo 1 che
non soddisfano le norme riguardanti il campo vi-
sivo e l’acutezza visiva, il rilascio della patente
può essere autorizzato da parte della Commissione
medica locale in “casi eccezionali”, correlati alla
situazione visiva del conducente, ponendo limi-
tazioni riguardo alla guida.
In questi casi il conducente deve essere sottoposto
a visita dalla Commissione che verifica, avvalen-
dosi di accertamenti da parte del medico speciali-
sta oculista, anche l’assenza di altre patologie che
possono pregiudicare la funzione visiva, fra cui la
sensibilità all’abbagliamento, al contrasto, la vi-
sione crepuscolare, eventualmente avvalendosi an-
che di prova pratica di guida. La documentazione
sanitaria inerente agli accertamenti posti a base
del giudizio espresso dovrà restare agli atti per al-
meno 5 anni.

Gruppo 1

Il candidato al rilascio o al rinnovo della patente
di guida deve possedere un’acutezza visiva bino-
culare complessiva, anche con correzione ottica,
se ben tollerata, di almeno 7 decimi, raggiungibile
sommando l’acutezza visiva posseduta da entrambi
gli occhi, purché il visus nell’occhio che vede peg-
gio non sia inferiore a 2 decimi.
Il campo visivo binoculare posseduto deve con-
sentire una visione in orizzontale di almeno 120
gradi, con estensione di non meno di 50 gradi
verso destra o verso sinistra e di 20 gradi verso
l’alto e verso il basso. Non devono essere presenti
difetti in un raggio di 20 gradi rispetto all’asse
centrale; inoltre, deve essere posseduta una visione
sufficiente in relazione all’illuminazione crepu-
scolare, un idoneo tempo di recupero dopo abba-
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guato non è consentito guidare per un congruo
periodo di tempo, da valutare da parte del medico
specialista oculista; trascorso tale periodo, la guida
può essere autorizzata dalla Commissione medica
locale, acquisito il parere di un medico specialista
oculista, eventualmente con prescrizione di vali-
dità limitata nella durata e, se del caso, con limi-
tazione per la guida notturna.

Gruppo 2

Il candidato al rilascio o al rinnovo della patente
di guida deve possedere una visione binoculare
con un’acutezza visiva, se del caso raggiungibile
con lenti correttive, di almeno 8 decimi per l’oc-
chio più valido e di almeno 4 decimi per l’occhio
meno valido. Se per ottenere i valori di 8 decimi
e 4 decimi sono utilizzate lenti correttive, l’acu-
tezza visiva minima (8 decimi e 4 decimi) deve
essere ottenuta mediante correzione per mezzo di
lenti a tempiale con potenza non superiore alle 8
diottrie come equivalente sferico o mediante lenti
a contatto anche con potere diottrico superiore.
La correzione deve risultare ben tollerata.
Il campo visivo orizzontale binoculare posseduto
deve essere di almeno 160 gradi, con estensione
di 80 gradi verso sinistra e verso destra e di 25
gradi verso l’alto e 30 verso il basso. Non devono
essere presenti binocularmente difetti in un raggio
di 30 gradi rispetto all’asse centrale.
La patente di guida non deve essere rilasciata o
rinnovata al candidato o al conducente che pre-
senta significative alterazioni della visione crepu-
scolare e della sensibilità al contrasto e una visione
non sufficiente dopo abbagliamento, con tempo
di recupero non idoneo anche nell’occhio con ri-
sultato migliore o diplopia.
A seguito della perdita della visione da un occhio
o di gravi alterazioni delle altre funzioni visive che
permettevano l’idoneità alla guida o di insorgenza

di diplopia deve essere prescritto un periodo di
adattamento adeguato, non inferiore a 6 mesi, in
cui non è consentito guidare. Trascorso tale periodo
la Commissione medica locale, acquisito il parere
di un medico specialista oculista, può consentire
la guida con eventuali prescrizioni e limitazioni.
Sebbene siano previsti esami come la visione cre-
puscolare, il tempo di recupero dopo abbaglia-
mento e la sensibilità al contrasto, il Decreto lascia
ampia libertà di valutazione di questi parametri,
richiedendo esclusivamente la dicitura sufficiente
o idoneo a giudizio dell’oculista
Per quanto concerne l’esame binoculare del campo
visivo, il Decreto non fornisce indicazioni su come
rilevare questi parametri, anche se le caratteristiche
dei dati richiesti fanno pensare a una perimetria
cinetica di Goldmann. Su questo punto si devono
fare le seguenti considerazioni:
• il Decreto non riporta il rapporto dimensione/

luminanza della mira con cui definire i limiti
del campo visivo e non specifica in quali con-
dizioni debbano essere rilevati;

• il Decreto presuppone che anche i difetti cen-
trali siano esaminati in binocularità, non ri-
porta il rapporto dimensione/luminanza della
mira e non specifica in quali condizioni deb-
bano essere rilevati.

In mancanza di indicazioni normative, la rileva-
zione dei limiti del campo visivo può essere ese-
guita con il perimetro di Goldmann utilizzando
una mira III/4 o con il test di Esterman del peri-
metro Humphrey o equivalenti. Per la rilevazione
dei difetti centrali è consigliabile l’esecuzione di
una perimetria computerizzata monoculare.

Commissione Medica Locale Patenti -
Presentazione e funzioni

Commissione per la valutazione dell’idoneità alla
guida di particolari tipologie di utenti: affetti da
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specifiche patologie, da disabilità motorie, da deficit
visivi o uditivi; con età superiore a 60 anni (patenti
D, D/E) e 65 anni (patenti C, C/E); affetti da dia-
bete mellito con patente C, D, CE, DE, AK, BK
oggetto di revisioni disposte dall’Autorità.
Ai sensi dell’art. 330 del DPR 495/92 e dell’art.
119 comma 4 del CdS, alla Commissione Medica
Locale è demandata la competenza della valuta-
zione dell’idoneità psicofisica alla guida di parti-
colari tipologie di utenti (Quando rivolgersi alla
Commissione Medica Locale).
La Commissione Medica Locale è costituita da
un Presidente - nominato con Decreto del Mini-
stro dei Trasporti e della Navigazione di concerto
con il Ministero della Salute - su designazione del
Direttore dell’Unità Sanitaria Locale presso la
quale opera la Commissione e da due componenti
effettivi; nel caso in cui l’accertamento medico
sia richiesto da mutilati o minorati fisici, la com-

posizione della Commissione è integrata da un
ingegnere appartenente al ruolo della carriera di-
rettiva tecnica della Direzione Generale della Mo-
torizzazione Civile, nonché da un medico appar-
tenente ai servizi territoriali della riabilitazione;
nel caso in cui l’accertamento medico sia richiesto
da soggetti affetti da diabete mellito, la Commis-
sione medica è integrata con un componente spe-
cialista in diabetologia. In caso di soggetti affetti
da patologie psichiatriche o che consumino abi-
tualmente sostanze psicoattive la Commissione
Medica Locale è integrata da uno specialista psi-
chiatra/neurologo.
La Commissione può avvalersi di singoli consulenti
oppure di istituti medici specialistici appartenenti
a strutture pubbliche, con onere a carico del sog-
getto esaminato (oculista). L’interessato che ne fac-
cia richiesta può, a sue spese, essere assistito durante
la visita da un medico di fiducia. 
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