
1
oftalmologiadomani Anno 2017

Keywords e abbreviazioni: 
Foro retinico
Consensus Conference
EBM Evidence-based medicine
EPR/RPE Epithelium Pigment Retina
PVD/DPV Posterior Vitreous Detachment
RRD Rhegmatogenous Retinal Detachment
AOO American Accademy of Ophthalmology 

Introduzione
Il nostro comportamento terapeutico nei confronti 
delle lesioni retiniche periferiche non sicuramente reg-
matogene è molto cambiato negli ultimi anni. Gli stu-
di epidemiologici e le evidenze cliniche hanno portato 
ad una rilevante riduzione del numero di trattamenti 
argon laser periferici, e ad una moderazione sull’ener-
gia applicata per singolo spot e complessiva.
Il caso in discussione è molto singolare. Non ho tro-
vato descritto nella letteratura consultata fori retinici 
atrofici periferici di tali proporzioni.
Le grandi dimensioni 3 mm x 5 mm circa rendono, in-
fatti, questo occasionale reperto oftalmoscopico del tutto 
insolito, e mi hanno spinto, dopo colloquio con il di-
rettore di Oftalmologia Domani, Costantino Bianchi, 
recentemente scomparso, ad aprire questa Consensus 
Conference, coinvolgendo più colleghi di lunga e com-
provata esperienza in diversi ambiti lavorativi.
Le risposte ricevute integralmente riportate hanno con-
fermato l’appropriatezza clinica del dibattito aperto, e 
convalidato la fondatezza per i dubbi e le incertezze te-
rapeutiche inizialmente manifestate.
Per Consensus Conference generalmente si intendono 
riunioni e dibattiti promossi per ricevere opinioni su 

argomenti controversi in ambito scientifico, tecnologi-
co o etico. Introdotte per la prima volta in Danimarca 
negli anni Ottanta dal Danish Board of Technology, 
Commissione Danese sulla Tecnologia, le Consensus 
Conference sono tuttora utilizzate con grande rispon-
denza e partecipazione della popolazione, che apprez-
za molto questa forma diretta di democrazia. Pur non 
avendo alcun potere formale, questo tipo di consulta-
zioni godono ancor oggi di molta popolarità e grande 
autorevolezza tra le istituzioni.
Tutta la Redazione di Oftalmologia Domani è soddi-
sfatta di poter iniziare questo nuovo percorso ancora 
poco esplorato, con la certezza che il colloquio e il di-
battito su temi così controversi siano utili per allargare 
le conoscenze di tutti.

Descrizione e considerazioni sul caso clinico
Grande foro retinico periferico supero temporale in 
paziente giovane adulta di sesso femminile, senza 
anamnesi personale e familiare per altre patologie o di 
traumi, asintomatica, difetto rifrattivo ≤ 1D non rile-
vante, visus corretto 20/20, tono oculare 14 mmHg in 
ambo gli occhi. Il foro retinico, all’apparenza a tutto 
spessore per l’intera sua area, lievemente ovalare con 
diametri di 3 mm x 5 mm circa all’esame fotografico 
standard, presenta un bordo non sollevato, sclerotico, 
bianco-grigiastro, che non si discosta dal piano retini-
co dopo indentazione sclerale, senza apparenti trazio-
ni vitreali con lente corneale a tre specchi (Fig.1). Con 
imaging ultra-widefield i dettagli iconografici sarebbe-
ro sicuramente migliori. Oltre agli interrogativi sulla 
sua possibile patogenesi, la decisione nell’immediato 
era se trattare o non trattare con argon laser. Dopo 
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attenta valutazione ho deciso di non trattare e rivedere 
la paziente a distanza di 6 mesi, considerando che un 
trattamento intorno al foro, anche condotto in modo 
leggero, potrebbe essere in questa fase dannoso per i 
rapporti vitro-retinici. Il corpo vitreo è, infatti, com-
pletamente adeso, non fluido, con ialoide integra per 
quanto visibile.
Il trattamento argon laser prevederebbe per lo meno 
400/600 spot. Considerando per semplificare il fo-
ro come circolare, con diametro medio di 4 mm, la 
lunghezza della sua circonferenza (diametro x 3,14) 
è 4 mm x 3.14 = ± 12,56 mm = ± 12.560 micron. 
Scegliendo per esempio spot di 100 micron, il numero 
totale di spot è uguale a 12.560 : 100 = 125,6 spot X 
3/4 file concentriche, il numero totale di spot supera 
500. Se si considera che molti spot si sovrappongono,
non arrivano a sbiancare efficacemente la retina e devo-
no essere ripetuti, l’ammontare totale di energia diven-
terebbe veramente importante.
Bisogna inoltre considerare che l’energia degli spot
a distanza dal margine atrofico/sclerotico potrebbe-
ro favorire la formazione di minime trazioni vitreali,
con allargamento secondario del foro stesso. Il foro,
in adiacenza della base del vitreo, permetterebbe un
trattamento circolare per 360°. Qualora si decidesse di

intervenire tale modalità di barrage sarebbe, a mio pa-
rere, da preferire per non lasciare zone del bordo libe-
re, e creare rapporti di forza vitreo-retinici differenziati 
lungo il perimetro della circonferenza. Un trattamento 
circonferenziale, lambendo la base vitreale potrebbe, 
d’altro canto, favorire la creazione nel tempo di tensio-
ni vitreo-retiniche e fughe lacerative.
E’ inoltre ben nota la correlazione temporale tra i trat-
tamenti periferici argon laser, così frequenti, intensi e 
spesso inutili degli anni Ottanta e Novanta, e i rima-
neggiamenti dell’EPR in macula. La paziente presenta 
un visus di 20/20, test di Amsler multicolore negativo 
e totale assenza di alterazioni maculari.
Il foro non ha altri segni di pericolo che la sua stessa 
presenza, non ha opercolo, condizione che conferma 
la sua origine non trazionale, conseguenza probabile di 
una meiopragia/atresia congenita settoriale della retina 
periferica, contrapposto, per istologia e patogenesi, alla 
più comune ipertrofia dell’EPR.
E’ sufficiente tale reperto occasionale per effettuare un 
trattamento argon laser? L’eventuale barrage laser con 
tre/quattro file di spot perché dovrebbe apportare mag-
giore stabilità al quadrante retinico se il foro non è reg-
matogeno? Il distacco di retina dovrebbe attuarsi per 
quali eventi fisiopatologici se finora non è avvenuto? 

Figura 1
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Per un successivo trauma, o per il futuro distacco del 
vitreo spontaneo o dopo intervento di cataratta? Per as-
sicurare una stabilità più certa alla retina sarebbe neces-
sario, come ultima ratio, un cerchiaggio sclerale con una 
minima indentazione sul foro stesso! Sarebbe tale estre-
mo provvedimento un eccesso di prevenzione? Che cosa 
fare? Ho chiesto consiglio ad alcuni colleghi: la maggior 
parte sono del parere di intervenire. Le risposte ricevute 
non mi confortano, e rimango dell’idea che il solo con-
trollo a distanza sia la migliore decisione terapeutica al 
momento per la paziente. A favore di un trattamento 
laser depongono sicuramente le sue grandi dimensioni 
non riscontrabili nella letteratura presa in considerazio-
ne, e la sua posizione nel quadrante supero-temporale, 
più a rischio. Tuttavia, allo stato attuale, i rischi di un 
trattamento laser mi sembrano maggiori dei possibili 
benefici. Eventualmente potrei richiamare la paziente 
per un consenso informato al non trattamento, ma non 
credo sia previsto e consentito dall’etica professionale. 
Cercherò, se possibile, di eseguire alcune scansioni OCT 
per accertare l’eventuale presenza dell’EPR, e chiedo 
l’apertura di una Consensus Conference, dopo suggeri-
mento e conforto del compianto direttore Costantino 
Bianchi, all’epoca ancora in vita.

Apertura Consensus Conference
Cari Colleghi,
Invio alla Vostra cortese attenzione  un caso di rottura reti-
nica giunto di recente alla mia osservazione, che ha susci-
tato non poca perplessità nella scelta terapeutica e nell’in-
terpretazione fisiopatogenetica. Ho sottoposto il caso a 
numerosi colleghi con vario livello di esperienza in patologia 
retinica, e ho avuto risposte che non sono state per me piena-
mente soddisfacenti. Avevo quindi intenzione di utilizzare 
la Rivista, di cui sono redattore, “Oftalmologia Domani”, 
per cercare maggiori lumi. Il Direttore Costantino Bianchi 
pensa invece che sia più utile per tutti gli oculisti leggere il 
parere dei più reputati esperti oftalmologi pubblicandone 
le risposte. Par tale fine mi ha proposto l’apertura di una 
“Consensus Conference”, inviando motivata richiesta.
L’obbiettivo è di aprire un approfondito e proficuo di-
battito per tracciare, nei limiti del possibile, linee guida 
utilizzabili in casi così controversi. Sicuro che la Vostra 
sensibilità scientifica e comprovata competenza saranno 
stimolate da un caso all’apparenza così semplice nella dia-
gnosi, ma altrettanto complesso per gli aspetti prognosti-
co-terapeutici, sarei grato se mi inviaste il Vostro parere in 
merito (trattare o non trattare e, se sì, cosa è meglio fare), 
che sarà pubblicato nel prossimo numero di Oftalmologia 
Domani.
Con Stima
Amedeo Lucente

Risposte 

Paolo Arpa, Monza
Gentile Dott. Lucente,
Credo che almeno un trattamento fotocoagulativo sia 
opportuno. A conferma di quanto dico, mi chiedo chi 
di noi avendo un regalo simile nel proprio occhio non 
si farebbe trattare?
Cordiali saluti
Paolo Arpa

Teresio Avitabile, Catania
Caro Amedeo,
Sono d’accordo con Paolo Arpa che se probabilmente 
lo avessi io per paura me lo farei trattare, ma la lette-
ratura ed in particolare le linee guida della American 
Academy sono inequivocabili: foro e non lembo per di 
più asintomatico non va assolutamente trattato. Oggi 
poi anche noi in Italia con la nuova legge Gelli dobbia-
mo attenerci alle linee guida e se lo trattassimo e do-
vessimo avere eventi avversi quali pucker etc., saremmo 
indifendibili.
Cordiali saluti
Teresio

Claudio Azzolini, Varese
Caro Amedeo,
Le linee guida dell’AMA sconsigliano il trattamento fo-
tocoagulativo, come detto da Teresio. L’alterazione reti-
nica senza sintomatologia è probabilmente congenita e 
poco evolutiva come detto da Marco. Ma conta anche 
la nostra esperienza.
Finché il corpo vitreo non degenera, va tutto bene. E 
probabilmente (ma non ne siamo sicuri) la rottura o 
erosione retinica (non si vede bene) resterà chiusa an-
che dopo, visto il bordo biancastro e ben adeso della 
lesione. D’accordo a non intervenire a breve, se hai 
dubbi, ed a seguire il paziente in tempi ravvicinati. Ma 
nel tempo, appena avrai un dubbio, deciderai di fare 
una fotocoagulazione leggera e ben fatta non adiacente 
al bordo della lesione. Nel dubbio fra fare e non fare, 
io farei sì una fotocoagulazione retinica come sugge-
rito da Paolo Arpa. Gli svantaggi di rare complicanze 
trattive dopo una fotocoagulazione laser ben fatta sono 
secondo me inferiori agli svantaggi di affrontare un di-
stacco di retina anche iniziale in futuro.
Rimango invece perplesso sulla tua possibile richiesta 
alla paziente di un consenso informato al non tratta-
mento. E’ l’esperienza e giudizio del medico a decide-
re l’eventuale terapia in accordo con il paziente. Non 
possiamo coinvolgere troppo il paziente sulla scelta 
della non terapia. Il paziente difficilmente capirebbe, 
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chiederebbe ovviamente altri pareri e sarebbe confuso. 
E il nostro lavoro sarebbe ancora più complicato.
Grazie e un caro saluto
Claudio

Francesco Bandello, Milano
Non vedo elementi clinici che autorizzino a considera-
re l’approccio a questo foro atrofico di grandi dimen-
sioni in modo diverso rispetto a quanto raccomandato 
in letteratura. In particolare: non ci sono sintomi, tra-
zioni, familiarità, problemi nell’occhio controlaterale, 
etc. Appartengo ad una Scuola di laseristi convinti e, 
sicuramente, anni addietro non avrei avuto dubbi ed 
avrei eseguito anche io il mio bravo “barrage” (però 
con impatti da 500). Molta acqua è nel frattempo pas-
sata sotto i ponti e molta EBM ha contribuito a modi-
ficare i nostri approcci terapeutici. Sicuramente un fol-
low-up stretto lo raccomanderei ed al primo accenno 
di sintomi o segni di distacco vitreale rivaluterei la mia 
scelta, ma al momento mi schiererei senza dubbio con 
quanti hanno consigliato un atteggiamento di attesa.
Francesco Bandello

Antonio Berarducci e Antonio Laborante, San Giovanni 
Rotondo
Caro Amedeo,
Qualora si trattasse di un foro retinico ci troveremmo 
d’accordo con chi ha consigliato di non trattarlo...è 
presumibilmente una situazione datata, asintomati-
ca e già pigmentata, pertanto autosbarratasi. Ad ogni 
modo, dovendo fare diagnosi su una immagine che 
purtroppo ha dei limiti nella qualità (quindi nella per-
cezione dei dettagli) e nella bidimensionalità, ci chie-
diamo se invece non possa trattarsi di una retinoschisi 
con rottura gigante di uno dei foglietti, che in questo 
caso sarebbe presumibilmente quello esterno (anche 
se, senza la percezione della profondità e dei dettagli, 
è davvero difficile dirlo con assoluta certezza). Si vede 
bene che ai bordi della rottura la retina è un pochetto 
arrotolata su se stessa, come un lenzuolo ai piedi del 
materasso. Come giustificare invece il bordo pigmen-
tato?...potrebbe essere un esito legato ad un distacco su 
schisi (schisis detachment), che magari stava per svilup-
parsi in passato e che poi, per i caratteri di cronicità, 
si è autosbarrato. Qualora si verifichi un distacco nel-
le schisi bisogna ricordare che è necessaria una rottura 
sia nel foglietto esterno che in quello interno in modo 
da avere una connessione diretta tra la cavità vitreale e 
lo spazio sottoretinico. Qualora si trattasse di questo ci 
troveremmo di fronte ad una situazione pertanto non 
particolarmente inusuale per la quale in realtà non c’è 
molto da fare (tanto più con una paziente asintomatica 

e con visus di 10/10). Quello che le consiglieremmo 
sarebbe una semplice osservazione nel tempo per valu-
tare eventuali segni di progressione, che magari andreb-
bero documentati con una foto fundus (per esempio 
presenza di tide mark, eventuale presenza ed estensione 
di fluido sottoretinico, etc.). Forse un OCT su quell’a-
rea sarebbe in grado di dare qualche informazione in 
più sulle componenti anatomiche di quella porzione di 
retina...talvolta i foglietti nelle schisi sono talmente sot-
tili che non è facile identificarle oftalmoscopicamente, 
specie se si tratta di lesioni datate o croniche.
Speriamo di aver in qualche modo contribuito a dare 
spunto ad ulteriori considerazioni e consigli.
Inviamo cordiali saluti.
Antonio Berarducci e Antonio Laborante
Grazie a presto. Ciao.
Antonio

Marco Borgioli, Macerata-Firenze
Gentilissimo dottor Lucente,
Ho preso in considerazione il caso clinico che ha sot-
toposto alla mia osservazione. L’esame oftalmoscopico 
mostra un grosso foro atrofico in area supero-tempo-
rale, probabile esito di un’alterazione retinica congeni-
ta. La paziente, da quanto ho capito, non ha lamenta-
to alcuna sintomatologia, si tratterebbe, quindi, di un 
reperto occasionale in corso di una visita oculistica di 
“routine”. Facendo riferimento alla letteratura, i fori 
atrofici asintomatici presentano una progressività mol-
to bassa per distacco di retina (0-0,8%). Tali pazienti 
non necessitano, quindi, di un trattamento fotocoagu-
lativo laser. Secondo le opzioni terapeutiche dell’AAO 
(2003), il trattamento nei casi di fori atrofici asintoma-
tici è raramente raccomandato. Consigliabile l’osserva-
zione della paziente nel tempo (ogni 6 mesi - 1 anno). 
Penso che il trattamento fotocoagulativo o altro possa 
essere preso in considerazione in seguito a modificazio-
ni della situazione retinica e/o ad eventuale DPV.
Cordiali saluti,
Prof. Marco Borgioli

Francesco Boscia, Sassari
Gentile Dott. Lucente, 
Credo che un trattamento fotocoagulativo sia oppor-
tuno e necessario. La ragione è che se attualmente il 
foro potrebbe sembrare innocuo, nel momento in cui 
si svilupperà un distacco di vitreo, mancando il tampo-
namento offerto dal vitreo stesso, potrebbe facilmente 
generarsi un distacco di retina. 
Non ritengo invece necessario il cerchiaggio in assen-
za di una componente trazionale. Concordo con il dr 
Arpa sul fatto che anche io mi farei trattare allo stesso 
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modo se avessi la sfortuna di avere un problema simile.
Cordiali saluti
Francesco Boscia

Claudio Carbonara, Roma
Caro Amedeo,
Ho guardato e letto il tutto. Forse con una foto più 
dettagliata potrei ripensarci ma io, se fosse il mio oc-
chio, mi farei fare un cerchiaggio e piombaggio, se un 
piombaggio da solo non fosse sufficiente. Sicuramente, 
non avendo un chirurgo di riferimento a portata di 
mano, aspetterei come te 6 mesi per rivalutare la situa-
zione e, comunque, non la toccherei con il laser. 
Un saluto, 
Claudio

Ermanno dell’Omo, Campobasso
Caro Amedeo,
Il foro sembra essere presente da tempo considerando 
che i bordi sono pigmentati. La paziente è asintomatica 
e non sono presenti trazioni, aspetti che, unitamente 
alla presumibile non recente insorgenza del foro, po-
trebbero indurre ad optare per una semplice osservazio-
ne della lesione nel tempo. D’altro canto le dimensioni 
del foro e la modificazione che si verificherà inevitabil-
mente nei prossimi anni nei rapporti tra retina e vitreo, 
mi spingono a consigliare un trattamento, limitato tut-
tavia alla regione del foro, non esteso su 360°. Prima 
di procedere, sarebbe comunque interessante eseguire, 
se tecnicamente possibile, una scansione OCT della le-
sione, soprattutto al fine di inquadrarla meglio da un 
punto di vista morfologico e patogenetico. 
Un caro saluto,
Ermanno

Raffaello di Lauro, Napoli
Caro Amedeo,
Anche se la letteratura internazionale non raccomanda 
il trattamento dei fori retinici asintomatici, io, per le 
dimensioni del foro, opterei senza dubbio per un “bar-
rage” laser.
Cordialmente
Raffaello

Christopher Girkin, Birmingham Alabama US
It is probably retinoschisis that has evolved into a full 
thickness break, it’s unclear how posterior the fluid go-
es, but this should be treated almost certainly.
It would ideally be best if the person was examined by 
a retinal specialist.
Kindest regards
Christopher Girkin

Tommaso Micelli Ferrari, Acquaviva delle Fonti
Caro Amedeo,
Ho osservato le immagini e si osserva accanto al bor-
do del foro la presenza di una linea di auto sbarramen-
to; ritengo quindi non necessario alcun trattamento 
se non uno stretto monitoraggio iniziale con allunga-
mento dei controlli nel tempo. Patogeneticamente è 
una patologia degli strati retinici interni (evoluzione 
di bolla di schisi? Evoluzione di alterazione postnata-
le tipo lesione emorragica da parto-forcipe-? Ma non 
una classica lesione regmatogena che si associa con una 
alterazione vitreale contigua, che mi dici non esserci). 
Il trattamento laser potrebbe, riscaldando il vitreo, atti-
varlo, quindi non lo consiglierei.
Un abbraccio
Tommaso

Alberto Montericcio, Trapani
Ciao, Sicuramente il foro è lì da diverso tempo. Nella 
mia esperienza non mi sono MAI pentito di trattare un 
foro retinico oltretutto di queste dimensioni. Io fare un 
bel barrage e mi metterei al sicuro. 
Alberto Montericcio 
Direttore Clinica Oftalmica “Casa Verde” Trapani

Claudio Panico, Torino 
Caro Amedeo,
Sposo incondizionatamente le tue tesi, argomentate 
perfettamente, di non trattare il foro. La letteratura 
è abbastanza concorde sul fatto che un foro atrofico 
asintomatico non sia regmatogeno e quindi non vada 
trattato. Siamo tutti figli degli anni Ottanta e di quei 
trattamenti eroici. Un’osservazione semestrale sarà suf-
ficiente, avvertendo il paziente di presentarsi in caso di-
ventasse sintomatico, ma le probabilità di progressione 
del foro saranno esigue. 
Un saluto a te e a tutti i colleghi che leggeranno in 
copia. 
Claudio Panico

Alfredo Pece, Milano
Caro Amedeo, 
Il caso da te descritto appare interessante e come abbia-
mo visto le opinioni su come debba essere gestito sono 
piuttosto discordi.
il foro retinico del caso descritto, molto ampio, appa-
re sulla carta come un foro tendenzialmente atrofico, 
in paziente giovane e asintomatico, senza alterazioni 
nell’occhio controlaterale. non vengono descritti trau-
mi o fattori patogenetici rilevanti. Personalmente riten-
go che:
E’ vero che in letteratura viene segnalato che un foro 
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atrofico non debba essere trattato, ma esistono variabili 
difficili da valutare. Siamo assolutamente sicuri che sia 
un foro atrofico e che non ci siano trazioni sul lembo? 
Inoltre esistono fori che comunque hanno una evolu-
zione come progressione. La sede del foro è superiore 
e pertanto più a rischio. La differenza inoltre la fa la 
dimensione che appare molto ampia. Non si tratta di 
un piccolo foro atrofico ma di un ampio foro con bor-
di leggermente eversi in una sede tendenzialmente più 
a rischio. Personalmente farei un trattamento laser che 
mi dà una maggiore tranquillità. Il rischio non è tanto 
nell’accelerare la progressione del foro quanto di una 
retrazione dell’interfaccia maculare. Pertanto è oppor-
tuno valutare biomicroscopicamente la distanza dal-
la macula per prendere una decisione. in caso di foro 
comunque periferico e pertanto con ampi margini di 
sicurezza, è sufficiente eseguire un barrage di due file a 
300 micron a bassa potenza e poi ricontrollare la cica-
trizzazione a distanza di tempo.
Ovviamente è necessario discutere con il paziente le 
problematiche del fare o non fare un trattamento e le 
alternative possibili.
Cari saluti
Alfredo

Vincenzo Petitti, Roma
Caro Amedeo,
Io aspetterei e controllerei la paziente ogni tre mesi, pe-
raltro è un reperto occasionale senza disturbi soggettivi: 
perché stuzzicare in cane che dorme?
Un abbraccio.
Vincenzo

Pierangelo Pintore e Pierpaolo Patteri (Chirurghi del seg-
mento anteriore), Alghero
Carissimo Amedeo,
Nella routine preoperatoria della cataratta, oltre ad ef-
fettuare l’esame OCT, controlliamo sempre e in modo 
rigoroso la periferia retinica. Per questo capita spesso 
di imbattersi in lesioni di vario tipo: alcune di esse, 
come nel caso in questione, alimentano forti dubbi 
sulla necessità di effettuare trattamenti profilattici nei 
confronti del distacco di retina. Le nostre decisioni 
maturano attraverso criteri di analisi che interessano 
fondamentalmente: 
1) Aspetto, morfologia e classificazione della lesione.
Una volta etichettata l’alterazione retinica, oltre che
alla nostra esperienza, ci affidiamo all’analisi del caso
attraverso la letteratura. Nel caso in esame osserviamo
elementi che si collocano a cavallo fra il foro retinico
atrofico e l’erosione retinica. Depongono per il foro
atrofico la soluzione di continuo a tutto spessore, la

morfologia circolare, la presenza di bordo regolare de-
gradante e non accompagnato da fenomeni traziona-
li vitreali e, infine, l’assenza di lembo o opercolo; per 
contro di norma il foro atrofico ha dimensioni più 
contenute, spesso non è isolato e si accompagna ad 
aree di degenerazione a palizzata. 
Depongono per l’erosione retinica, che istologicamente 
rappresenta una rarefazione tissutale, la forma tondeg-
giante e le dimensioni ampie, con diametro maggiore 
parallelo all’equatore e, infine, il decorso dei vasi che 
appaiono normali per calibro e colore; per contro non 
sono presenti le tipiche alterazioni del vitreo che sovra-
sta le erosioni retiniche, né corpi mobili e/o ciuffi bian-
castri simili a quelli che corredano le lesioni a palizzata.
2) Modalità di esordio e sintomatologia associata.
Sia l’esordio che il comportamento, del tutto asintoma-
tici, rafforzano la convinzione che un atteggiamento di
tipo osservazionale è forse più adeguato e senz’altro più
giustificabile e comprensibile, soprattutto se rapportato
alle possibili complicanze di ogni trattamento.
3) Evoluzione nel tempo.
In assenza di caratteri evolutivi ben documentati noi ci
asteniamo dall’intervenire e, in accordo e con il con-
senso (informato) del paziente, attiviamo una par-
ticolare vigilanza con controlli clinici frequenti e ben
calendarizzati.
4) Valutazione dei rischi e dei benefici di un eventuale
trattamento.
Un eventuale trattamento profilattico del caso in esame
comporta comunque dei rischi. A nostro avviso il trat-
tamento fotocoagulativo, seppur effettuato corretta-
mente e con impatti tali da non superare sbiancamenti
di Grado 2, può dare luogo ad un incremento delle di-
mensioni del foro retinico attraverso un meccanismo di
trazione vitreale generato dalla fotocoagulazione Argon
laser.
Anche l’apposizione di un cerchiaggio non ci convin-
ce e apparirebbe, al paziente asintomatico, non molto
comprensibile. In conclusione, pur riconoscendo che il
caso è di particolare complessità e per questo potreb-
be suscitare molte perplessità e indurre comportamenti
differenti fra gli Oftalmologi, a noi pare che presenti,
per le caratteristiche del foro e per la storia clinica della
paziente (occhio fachico senza chirurgia della cataratta
imminente, emmetrope, con occhio adelfo sano ecc.),
un rischio molto contenuto di evoluzione verso il di-
stacco di retina.
Per tale motivo, per convinzione personale ma anche
in linea con quanto riportato in letteratura, non effet-
tuiamo alcun trattamento sulla lesione.
Un affettuoso abbraccio
Pierangelo e Pierpaolo
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Giuseppe Querques, Milano
Caro Amedeo,
Sono d’accordo con il Prof Bandello sulla possibile ina-
deguatezza del trattamento laser stando alle guidelines 
dell’AAO ed alla EBM. Inoltre, dalle foto il foro sem-
brerebbe pigmentato (oltre ad atrofico) quindi a basso 
rischio di progressione. Non posso negare che, come 
sottolineato dagli altri colleghi da te interpellati, se fos-
se il mio occhio forse preferirei ricevere il trattamento 
laser (sicuramente non chirurgico che trovo assoluta-
mente inadeguato per tale lesione) - come sempre, in 
queste cose, al di la dell’EBM, c’è il buonsenso e il no-
stro background clinico e, probabilmente, dopo aver 
discusso rischi e benefici con il paziente, si dovrebbe 
raggiungere la giusta decisione clinica. 
Grazie per averci coinvolto in questa stimolante 
discussione.
A presto
Giuseppe

Vincenzo Ramovecchi, Macerata
Caro Amedeo, 
A mio modesto avviso il foro retinico, ancorché di 
grandi dimensioni, non andrebbe trattato per una serie 
di motivi che spiego di seguito. In primo luogo per la 
natura stessa del foro retinico che per definizione è pri-
vo di trazioni vitreoretiche, necessarie per generare un 
distacco di retina. In secondo luogo per l’età del foro, 
non recente e con bordo pigmentato e quindi in pra-
tica autosbarrato. In terzo luogo per l’assenza di sinto-
matologia soggettiva ed alla presenza di un gel vitreale 
compatto ed adeso al piano retinico. In quarto luogo 
per il rischio di indurre con il trattamento laser delle 
complicanze non trascurabili come il distacco vitrea-
le con le sue sequele e lo sviluppo di membrane epi-
retiche che richiederebbero a loro volta una chirurgia 
vitreoretinica. Quindi seguendo il principio “primum 
non nocere” eviterei il trattamento laser e consiglierei 
solo una osservazione periodica, raccomandando alla 
paziente un controllo sollecito in caso di insorgenza 
di fotopsie o miodesopsie e consigliando di mantenere 
una buona idratazione del suo organismo nel periodo 
estivo. Grato della stima. 
Cari saluti
Vincenzo

Antonello Rapisarda, Catania
Ciao Amedeo,
Concordo in linea generale con quanto da te detto e 
fatto. Monitorerei la paziente programmando però dei 
controlli più frequenti (trimestrali) ed alla prima avvi-
saglia di cambiamento (modifica del margine del foro) 

seguirei il consiglio di Paolo (trattamento laser su più 
file) ma a bassa intensità.
Cari saluti 
Antonello

Marco Rispoli, Roma
Caro Amedeo,
Come suggerito da altri illustri colleghi, da un punto 
di vista medico legale non sarebbe possibile eseguire 
una fotocoagulazione laser (vedi linee guida AAO e 
legge Gelli), fermo restando che, se avessi io quel tipo 
di lesione, non ci penserei due volte a farmi trattare da 
un vitreochirurgo per una soluzione definitiva. Ritengo 
che un controllo trimestrale con documentazione ico-
nografica possa essere il metodo più corretto per segui-
re il caso, con opzione di trattamento solo in caso di 
evolutività.
Un abbraccio
Marco

Stanislao Rizzo, Firenze
Siamo concordi nell’eseguire un trattamento fotoco-
agulativo laser circonferenzialmente al foro retinico, 
dopo adeguata informazione della paziente riguardo i 
rischi/benefici. Seppur asintomatico, il foro è di grandi 
dimensioni e localizzato superiormente, perciò ritenia-
mo che la paziente vada adeguatamente informata che 
la possibilità di un distacco retinico, seppur rara, giusti-
fica il trattamento laser.
S. Rizzo

Giovanni Scorcia, Catanzaro 
Caro Amedeo,
Credo che essendo datato non vi siano trazioni vitrea-
li. Tale situazione suggerirebbe un barrage da effettuare 
eventualmente in due tempi per ridurre al minimo re-
azioni da laser. Tenendo presente che la paziente cono-
sce il problema nel caso avesse un distacco, potrebbe 
accusare il medico di noncuranza.
G. Scorcia

Chiusura Consensus Conference, Conclusioni e 
Considerazioni
Il caso presentato e descritto con i relativi riferimenti 
che troverete nella trattazione non ha precedenti nella 
letteratura da me consultata.
La modalità della discussione messa in essere, su pro-
posta del dottor Costantino Bianchi recentemente 
scomparso, che con dolore e immenso affetto tutta la 
Redazione di Oftalmologia Domani ricorda, Antonello 
Rapisarda e io in particolare, è anch’essa un unicum nel 
panorama dell’Oftalmologia Italiana. Dalla letteratura 
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citata fori retinici periferici di queste dimensioni non 
sono stati descritti. I diametri trasversali del foro sono 
tanto rilevanti da caratterizzarlo come gigante, simil-
mente alle rotture retiniche (~ e/o ≥ di 90°).
Le sue dimensioni pongono il foro retinico descritto ai 
limiti e/o fuori dalle guidelines e EBM, Evidencebased 
medicine, e confermano l’opportunità di questa 
Consensus Conference.Anche sulla patogenesi c’è in-
certezza come si evince dalle risposte ricevute. Tutto 
sembra quindi far appello al senso clinico, al no-
stro background culturale e all’esperienza maturata. 
L’aspetto prognostico mai come in questo caso influen-
za e non poco le nostre decisioni, così come le perfette 
condizioni della paziente, sempre al centro delle nostre 
preoccupazioni.
Per concludere, credo che la strada intrapresa del con-
fronto tempestivo multimediale che Oftalmologia 
Domani in veste di portale di teleoftalmologia può of-
frire on line al servizio di tutti, possa essere un’efficace 
risposta in casi così difficili e di raro riscontro, un con-
fronto oltremodo utile per il paziente e per la nostra cre-
scita culturale. La formula della Consensus Conference 
può rappresentare un nuovo mezzo anche in campo me-
dico-legale, eventualmente da ratificare e gestire in sede 
SOI, con positivi e non trascurabili risvolti, che il nostro 
compianto Direttore Costantino Bianchi sicuramente 
avrebbe perorato e, con forza, portato avanti.

Background sulla profilassi del distacco di retina

Incidenza e prevalenza

Il distacco di retina regmatogeno Rhegmatogenous 
Retinal Detachment RRD è il più comune tra i di-
stacchi di retina. Si verifica, com’è noto, se il fluido vi-
treale trova un varco a tutto spessore nella retina neu-
rosensoriale per accedere nello spazio subretinico con 
conseguente separazione dell’EPR [1]. Può avvenire 
in ogni età con un picco di prevalenza nella popola-
zione tra 60 e 70 anni, indifferentemente per sesso e 
razza[2-4]. Studi osservazionali negli USA, Europa e 
Nuova Zelanda hanno rivelato in soggetti fachici una 
frequenza per anno tra 6 a 18/10000, con una media 
di 1/10000 [5-8].

Eziologia e fattori di rischio

- David Steel e Scott Fraser in una completa Review con
riferimento a Medline, Embase, The Cochrane Library,
e agli altri più importanti database, includendo 21 re-
visioni sistemiche presenti in letteratura che rientrava-
no nei criteri fissati dal loro studio continuato fino al

giugno 2010, hanno discusso lungamente sul distac-
co di retina regmatogeno RDD[9]. La maggior parte 
dei distacchi di retina (80-90%) sono associati ad una 
rottura retinica al momento del distacco posteriore del 
vitreo Posterior Vitreous Detachment PVD che, co-
me il distacco di retina, è più frequente dopo i 60/70 
anni, correlazioni ampiamente documentate anche da 
Wilkinson et al.[10,11].Le interruzioni retiniche che si 
formano in concomitanza del PVD nel 70% sono rot-
ture o fori con opercolo fluttuante nel vitreo. Le inter-
ruzioni retiniche possono intervenire su aree retiniche 
istologicamente anomale come la degenerazione latti-
ce[10,11]. La sintomatologia e i segni clinici del PVD, 
come fosfeni e miodesopsie, diventano ad alto rischio 
verso un RRD se associati a trazioni vitreo-retiniche 
e/o in presenza di PVD incompleto, arrivando al oltre 
il 50% di possibile distacco se le lesioni non sono indi-
viduate e tempestivamente trattate con argon laser[12].
Con PVD completo e senza trazioni il rischio verso un 
RRD diventa molto più basso.
- Il 7% - 8% degli adulti presentano aree di degenera-
zione retinica; solo una piccola percentuale di tali le-
sioni è la causa di un RRD, come accertato dagli esami
autoptici[13-17].
- La dialisi retinica anche asintomatica, come riportato
da numerosi studi, si ritiene abbia un elevato rischio
verso la progressione al RRD, specialmente in seguito
ad un trauma [18,19].
- Com’è noto dagli anni Settanta, in accordo ai molti
studi pubblicati, in primo piano da CL. Schepens, il
rischio di RRD è più elevato nei bulbi miopi, con un
incremento di 10 volte in presenza di oltre tre diottrie
[19-21].
- Secondo gli studi di Davis et al. degli anni Settanta
e più recentemente di Mario Stirpe, l’occhio adelfo di
persone con un RRD ha un rischio più elevato rispetto
ai soggetti senza distacco; il 2% - 10% dei RRD sono
infatti bilaterali [22-25].
- Dalla letteratura è anche evidente che la maggior

parte dei RRD, tra 50% e 80-90%, si verifica su aree 
retiniche oftalmoscopicamente normali, e che la pro-
filassi laser non riduce efficacemente il rischio e l’inci-
denza di RRD[26]. 
- Si è ampiamente accertato che sono maggiormente
a rischio per RRD le persone con storia familiare per
distacco retinico o condizioni come la sindrome di
Stickler.
- Bhagwandien AC et al. su 4262 interventi di catarat-

ta con facoemulsificazione hanno riscontrato una fre-
quenza tra 0,5% e 0,6% di RRD, con aumento di 15-
20 volte in presenza di rottura della capsula posteriore.
Questi dati sono stati confermati e integrati anche da
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Javitt JC et al.[27,38]. 
- Circa il 10% dei RRD è associato a traumi.
- Esistono altre condizioni che possono far aumentare
il rischio di RRD con frequenza variabile, come l’uvei-
te in particolare la retinite da citomegalovirus CMV,
la retinoschisi, i fori maculari idiopatici in presenza di
elevata miopia, ma raramente negli occhi emmetropici
o ipermetropici[9].
- Arnold Knapp oftalmologo di New York nel novem-
bre 1943 pubblicò su Arch Ophthalmol 5 casi di fo-
ri retinici periferici in pazienti tra 40 e 61 anni, con
margini grigiastri nei quadranti superiori nasali e tem-
porali, a volte con presenza di sintomatologia vitreale
soggettiva. In questo suo lavoro, forse il primo in lette-
ratura sui fori retinici atrofici periferici e sulla loro pro-
filassi, discusse e intuì l’origine differente rispetto ai più
noti e pericolosi fori maculari. Questi 5 pazienti nel
follow-up non ebbero distacco di retina, nonostante al-
cuni di loro fossero afachici per pregresso intervento di
cataratta intracapsulare. Tutti i fori avevano un diame-
tro inferiore ad un disco papillare [28].
- Haimann MH et al. condussero un sondaggio del
1976 sulla popolazione dell’IOWA, e trovarono che
l’incidenza annuale per 100.000 abitanti era: nontrau-
matic phakic (6.1), traumatic phakic (1.0), nontrau-
matic aphakic (4.9), e traumatic aphakic (0.4)[29].
- Norman E. Byer, facendo riferimento al fondamentale
studio epidemiologico di Mark H Haimann et al. ap-
parso nello stesso anno su Arch Ophthalmol[29], nel
suo lavoro “The natural history of asymptomatic reti-
nal breaks”, di fondamentale importanza per la lettera-
tura, pubblicato su Ophthalmology nel 1982, prese in
considerazione 359 rotture retiniche asintomatiche in
pazienti con occhi fachici, senza storia familiare e per-
sonale per distacco di retina, per un follow-up medio
di 7.5 anni. Alla fine della sua osservazione non rilevò
progressione verso RRD in nessuna delle rotture osser-
vate [30,31].
- Sasaki K et al. nel 1998 su Jpn J Ophthalmol han-
no calcolato l’incidenza e l’associazione tra RRD e de-
generazioni periferiche nella popolazione residente di
Kumamoto (1.840.000 abitanti). Riscontrarono 110
distacchi in pazienti con degenerazione retinica a latti-
ce, 72 distacchi in pazienti con rotture retiniche tratti-
ve e 38 in pazienti con fori retinici atrofici. L’incidenza
cumulativa di fori retinici atrofici e distacco di reti-
na dopo i 40 anni era di 1,5%, mentre aumentava al
3.6% dopo gli 80 anni in presenza di rotture[32].
- Neumann E. et al. riferiscono che nelle rotture a fer-
ro di cavallo (horseshoe) sintomatiche, anche se dan-
no luogo a RRD con percentuali molto variabili dal
25% al 90%, [23, 34] è consigliato il trattamento laser

mentre, se prive di sintomi soggettivi, specie con DPV 
completo, la fotocoagulazione argon non è consiglia-
ta, ma è sufficiente un regolare controllo per il basso 
rischio[34].
- Bloom SM e Brucker AJ riferiscono che le rotture
opercolate sintomatiche evolvono verso un RRD nel
5-15% dei casi [33].
Anche per queste lesioni si esegue un trattamento laser
se sono presenti sintomi soggettivi e/o l’esame oftal-
moscopico eseguito con lente a contatto a tre specchi
evidenzia un sollevamento dei bordi che può essere
confermato all’indentazione indiretta. In assenza di
queste caratteristiche non si esegue il trattamento. Tale
condotta terapeutica è stata confermata in altri studi da
Byer et al. [35].
- Norman E Bayer et al. riportano che la degenerazione
a palizzata con o senza fori è presente nel 6-8% del-
la popolazione. Spesso nel contesto della lesione (1/3-
1/5) sono presenti fori. Gli stessi autori su 276 pazienti
con palizzata, con follow-up di 11 anni hanno rileva-
to un RRD in meno dell’1% dei casi. L’efficacia di un
trattamento profilattico in occhi senza anamnesi per
RRD è stato ritenuto di scarso valore. Gli autori sugge-
riscono solo uno stretto controllo periodico[35].
- Norman E Byer et al., che molto hanno studiato e
scritto sull’argomento, riferiscono che nei fori atrofici
non è previsto il trattamento neanche in presenza di
sintomatologia soggettiva, mentre è sempre previsto
nella dialisi con o senza sintomi soggettivi, com’è stato
riferito precedentemente e raccomandato dall’Ameri-
can Academy of Ophthalmology AAO [30,35,37].
- Javitt JC et al. pongono l’accento sull’importanza
dell’integrità del vitreo e dei rapporti con la retina; tro-
varono che l’incidenza del rischio di RRD dopo capsu-
lotomia Yag laser aumenta di 3.9 volte [36,38].
- Ruwan A. Silva e Mark S. Blumenkranz nel loro arti-
colo del 2013 “Prophylaxis for Retinal Detachments”
per AAO riguardo i fori atrofici (asymptomatic brea-
ks), oggetto di questa Consensus Conference, infine
così scrivono:

Asymptomatic Breaks
“One large category of retinal breaks is termed “asymp-
tomatic” and includes mainly operculated and atrophic 
round holes. Since there is no vitreoretinal traction at the 
edge of these breaks, retinal detachments are unlikely to 
occur secondarily to them. Clinical data from large obser-
vational case series demonstrate the minimal risk of retinal 
detachment from these lesions. Additionally, there are no 
prospective or randomized trials evaluating prophylactic 
treatment of these lesions, thus no evidence supports any 
benefit of prophylactic therapy “[39]. n
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