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Anche in questo tempo di pandemia e di sofferto lock-
down Oftalmologia Domani arriva alla vostra atten-
zione con un numero veramente ricco e interessante. 
Non nego la fatica che sta dietro la costruzione di una 
Rivista che vuole continuare ad essere porta aperta 
sull’Oftalmologia, con uno sguardo sempre atten-
to sulle patologie oculari più interessanti, ancor più 
in questo  infelice periodo. Dopo l’intervista a Lucio 
Zeppa, punzecchiato dalle domande affettuose e al 
contempo insidiose di Amedeo, Maestro tra i più ec-
celsi eletto dalla SOI, il II° Quadrimestre si inoltra con 
articoli, Review e un compendio storico sulle pandemie 
che susciteranno proficui spunti di riflessione e, spero, 
tutto il vostro interesse.
- L’importanza della prevenzione oculare in età pe-
diatrica è sempre stato un tema dibattuto e ribadito 
negli anni. Emilia Gallo e Luca Rombetto ribadiscono 
la necessità di valutare l’entità e le cause dei deficit 
visivi e l’efficacia dei servizi esistenti in ciascun paese, 
garantendo sistemi di monitoraggio dei deficit visivi, 
la loro evoluzione nel tempo, l’efficacia dell’ assisten-
za e riabilitazione oculare. La prima prevenzione parte 
dall’età neonatale e pediatrica. Il nostro sistema sani-
tario non prevede programmi di prevenzione visiva 
dell’infanzia adeguatamente stilati e redatti su base 
nazionale, nonostante l’Italia è tra le prime potenze 
industriali. L’attuale legislazione ha affidato ai pediatri 
di base il compito di eseguire un primo controllo visivo 
avvalendosi del test dell’acuità visiva e del test di Lang 
per la valutazione della stereopsi. 
Gli autori si soffermano sulla funzione essenziale del 
pediatra di base per la loro capillare distribuzione nel 

territorio, ma altrettanto pongono l’accento sulla ne-
cessità di percorsi diagnostici, con consulti oculistici ed 
eventuali valutazioni ortottiche nell’ambito di proto-
colli prestabiliti, condivisi sul territorio nazionale. La 
loro appassionata difesa della funzione visiva nell’in-
fanzia termina con un cocente ed eloquente interro-
gativo: ingenti risorse sono investite nella prevenzione 
e nella gestione delle patologie oculari degli anziani; 
cosa si aspetta a riservare la medesima attenzione per 
i bambini? 
- Nell’articolo “Complicanze della PRK e loro gestio-
ne” Leopoldo Spadea ci introduce nella chirurgia dei 
difetti rifrattivi. Dopo un’ampia e dettagliata disamina 
delle procedure chirurgiche, si sofferma essenzialmen-
te sulla cheratectomia fotorifrattiva (PRK), prima pro-
cedura con laser ad eccimeri per il trattamento dei vizi 
di rifrazione efficace e sicura. 
Il paziente rifrattivo, come si sa, è di palato fine! 
L’insoddisfazione è dietro l’angolo. E i ritrattamen-
ti sono vissuti come un errore chirurgico da parte del 
giovane paziente se non ben edotto e introdotto nella 
chirurgia che sta per affrontare. 
Come sempre la storia clinica e gli esami strumentali, 
ogni giorno più sofisticati e completi, aiutano nella 
scelta più appropriata. Lo haze, vero spauracchio del 
chirurgo corneale, ancora imprevedibile per molti ver-
si, più frequente agli albori degli eccimeri, può essere 
trattato, e con buoni risultati, con una cheratectomia 
fototerapeutica e/o l’uso della mitomicina C. 
Se lo haze resta uno spauracchio non meno temuti so-
no i decentramenti e le aberrazioni post operatorie. La 
vita del chirurgo rifrattivo non è semplice come si dice: 

Cosa leggerete 
in questa edizione

Antonio Rapisarda
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a fronte di presunti facili guadagni e di poche respon-
sabilità rispetto a chirurgie oculari più impegnative e 
complesse, le difficoltà sono tante, cresciute con le at-
tese sempre più esigenti del paziente, che richiede e 
pretende solo ottimi risultati. 
Con una robusta bibliografia a seguito, Leopoldo ci of-
fre così un panorama del paziente insoddisfatto pro-
ponendo la lezione sempre valida dei nostri Maestri: 
nella chirurgia meglio prevenire che reintervenire. A 
tal fine l’Autore riafferma la necessità di approfondire 
le indagini strumentali preoperatorie e le informative 
date al paziente, complete ed esaustive, che deve esse-
re sempre studiato nel migliore dei modi. Leopoldo, la 
Redazione ti ringrazia. 
- Amedeo Lucente in questa secondo quadrimestre 
della nostra Rivista si è cimentato in un articolo sulle 
pandemie, mettendole in relazione al Covid-19. Devo 
dire che la disamina completa ed esaustiva delle infe-
zioni pandemiche che ha illustrato, i riferimenti storici 
curati ed appropriati, e i dati bibliografici pertinenti 
e copiosi da cui ha tratto spunto, rendono la lettura 
estremamente interessante, sempre fluente, assoluta-
mente convincente. La ricerca dei particolari accadu-
ti nella storia sono descritti in modo dettagliato, così 
come ogni particolare del Covid-19, che purtroppo 
ancora subiamo. Dall’interesse per l’imaging alla disa-
mina storica delle pandemie la strada è lunga e, ben 
si comprende, senza troppe connessioni. Evidente è 
la passione per la ricerca di Amedeo non limitata agli 
OCT. L’autore questa volta si spinge oltre, offrendoci 
un panorama storico non sempre noto sulle epidemie, 
oltremodo completo. 
Il lockdown per il nostro Vicedirettore è evidente-
mente stato proficuo; gli ha permesso d’immergersi a 
fondo nell’argomento trattato. Il sapore culturale che 
ci resta al termine della lettura, che consiglio senza i 
tempi contingentati come avviene in camera operato-
ria, rimarrà a lungo nella nostra memoria. Si rivivono, 
immerse in altre epoche e contesti del tutto differenti, 
le vicende che dolorosamente il nostro paese e il mon-
do intero stanno ancora subendo, con una prospetti-
va nuova, corroborata dalla conoscenza storica del 
passato. 
Queste consapevolezze e le esperienze maturate in 
campo medico, anche attraverso il rapporto persona-
le con altri colleghi, dovrebbero essere il presupposto 
per dare senso compiuto al progresso medico, essere la 
chiave di lettura, efficaci e convincenti, per compren-
dere più a fondo i fenomeni epidemiologici e le reali 
possibilità di prevenzione verso future pandemie che, 

inevitabilmente, potranno ancora purtroppo affacciar-
si nel corso della storia.
- Romeo Altafini con lo stile e l’eloquio che lo contrad-
distinguono, ci fa affrontare un tema assolutamente 
non considerato nella routine clinica dei pazienti glau-
comatosi: la qualità di vita. Il glaucoma è tema caro 
all’autore, tanto che per molti, non solo in Veneto, 
Romeo è un punto di riferimento, un’ancora di salvez-
za nei casi complicati, che non sono pochi. 
Romeo indica tabelle, schemi, valutazioni, che sembra-
no avulse dal nostro lavoro. Abbassare il tono oculare 
è cosa buona e giusta nell’immediato e nel breve tem-
po. Ma la compliance del paziente alla terapia sappia-
mo essere fondamentale per ridurre i danni alle cellu-
le ganglionari nel lungo tempo. La definizione data 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) nel 
1948 della Qualità di Vita QoL è stata modificata. Oggi 
è definita come “Completo benessere fisico, psicologi-
co e sociale e non solamente assenza di malattia”. 
Gli studi epidemiologici dimostrano che il 2% degli 
adulti di età superiore ai 40 anni soffre di glaucoma. 
Il peso sociale di quest’affezione rimane elevato, in-
teressando 80 milioni di persone; il 10% presenta un 
grave ipovisus bilaterale. Capire l’impatto sulla QoL del 
glaucoma, una delle principali cause di menomazione 
visiva e cecità nel mondo occidentale, e poterla miglio-
rare, è lo scopo che Romeo si è proposto. Leggendo 
attentamente il testo si trovano risposte e si scoprono 
aspetti che renderanno il nostro rapporto con il pa-
ziente glaucomatoso diverso, sicuramente migliore. 
Grazie Romeo e alla prossima.
- Antonino Pioppo con il dottor Gregorio Lo Giudice 
ci offrono una Review molto interessante di alcune 
emergenze oculistiche. 
Il Pronto Soccorso è sempre stato nella pratica medica 
“un affare difficile”, una rogna, un thriller che pochi 
vivono volentieri. In Oftalmologia la questione si com-
plica per il campo ristretto in cui si opera, e per le con-
seguenze facilmente invalidanti, sempre dietro l’ango-
lo. Un modo efficace di fare esperienza per il giovane 
specializzando è andare dietro un collega più anziano, 
vivere tutto il turno di pronto soccorso, di solito otto 
ore, fianco a fianco ad un tutor. 
Questa pratica, se protratta per alcuni anni, tre/quat-
tro volte la mese, porta ad una buona esperienza 
nell’affrontare la variegata tipologia delle emergen-
ze oftalmiche, specie in un’Ospedale di frontiera di 
una grande città. Ebbene, la lettura di questa Review 
aiuta molto ad avere un viatico utile per affronta-
re al meglio le tematiche d’urgenza più importanti: 
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Endoftalmiti, Traumi bulbari penetranti con o senza 
ritenzione di corpo estraneo, Glaucoma acuto ad an-
golo chiuso, Distacco di retina.
Per ciascun tema Antonino ci dà le giuste dritte, pone 
l’accento sui pericoli diagnostici, evidenzia i segni se-
meiologici emergenti, propone le più opportune tera-
pie. Ora che dirige l’UOC di Oculistica nell’Azienda di 
Rilievo Nazionale ad Alta Specializzazione A.R.N.A.S. 
Ospedali Civico Di Cristina Benfratelli a Palermo, i ca-
si complicati si moltiplicano. L’esperienza, le capa-
cità dell’autore e della sua equipe sono ormai così 
collaudate che ogni caso potrà essere trattato nel mi-
gliore dei modi possibili. Grazie anche a nome degli 
Specializzandi e giovani colleghi.
- Nella seconda parte della semeiotica strumentale 
dell’epifora Giuseppe Vadalà e collaboratori ci illustra-
no dettagliatamente lo strumentario disponibile per 
aiutare la diagnosi e l’inquadramento clinico di questa 
fastidiosa condizione. Meibomografia, Meniscometria, 
Termografia, Topografia corneale e Tomografia a coe-
renza ottica (OCT) sono scandagliate con criterio rigo-
roso e scrupolo da “primo della classe”. 
Il lettore resta attonito e positivamente impressionato 
di quanto oggi si può fare per questa patologia, cene-
rentola per molti anni nel panorama dell’Oftalmologia. 

I non addetti ai lavori come me si trovano, dopo que-
sta lettura, in difficoltà. Pensi: “Se vedrò domani un’e-
pifora che recidiva chiamo Giuseppe”. La semeiologia 
strumentale ha fatto passi da gigante in ogni campo 
dell’Oftalmologia: molti non pensano però che sono 
disponibili anche per chi ”piange” nuove possibilità. 
Questo mio dire non vuole essere irriguardoso. Il fasti-
dio che questi pazienti lamentano è vissuto con più af-
flizione di una minacciosa maculopatia. 
Dobbiamo perciò ringraziare gli Autori per questa se-
conda puntata su quest’argomento. L’elevato livello 
da loro raggiunto è frutto di dedizione e studio ver-
so questa patologia ormai da molti anni. Tutti saremo, 
caro Giuseppe, dopo la lettura del tuo articolo, un po’ 
più bravi su queste tematiche e, forse, riusciremo ad 
“asciugare” qualche lacrima di troppo a chi voglia di 
piangere non ne ha proprio.

Buona lettura!
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Dopo due anni d’interviste a colleghi impor-
tanti in lungo e in largo per la nostra peni-
sola, continuiamo a incontrare e conoscere 
altri Oftalmologi, riferimento sicuro dell’ec-
cellenza dell’Oculistica Italiana. Dopo questi 
trascorsi, tra domande provocatorie, sem-
pre affettuose, di palese vicinanza, e rispo-
ste sincere che hanno evidenziato uno spaccato 
umano a volte sconosciuto, con percorsi culturali e 
scientifici di sicuro pregio, la Rivista continua la co-
noscenza del mondo dell’Oftalmologia Italiana che 
conta, che fa scuola, che produce scientificamente. 
Avvicineremo nuovi colleghi testimoni del loro suc-
cesso professionale e delle strutture pubbliche o pri-
vate che dirigono. La condivisione di esperienze e 
carriere di tanti leader irrobustisce lo spirito, specie 
dei giovani, nell’affrontare gli ostacoli che inevita-
bilmente incontreranno nel percorso professionale. 
Aspetti organizzativi e iter professionali tanto diver-
si sono emersi dai colloqui finora realizzati. I contat-
ti sono stati sempre amichevoli, condivisi, a volte con 
toni affettuosi, incipit tutti distintivi del nostro agi-
re, seguendo le originali ispirazioni e propositi dei 
fondatori della Rivista. Antonello Rapisarda ha con-
diviso questi percorsi fin dall’inizio e ora, con nuovi 
stimoli propulsivi e rinnovata forza d’idee, continua 
l’iniziale cammino intrapreso con brio speculativo e 
scientifico rivolto verso il futuro, con animo sempre 
indomito. Spesso, nelle risposte degli intervistati, so-
no emersi aspetti, aneddoti, vicende, opportunità 
culturali del tutto personali, vissute con impegno e 
solerzia non comune. I loro racconti ci hanno con-
dotto attraverso percorsi professionali mai sconta-
ti o troppo facili, con ascese ma anche inaspettate 
pause. Gli aspetti umani e il carattere dei protago-
nisti delle nostre interviste sono emersi prepotenti 
nelle pieghe delle loro risposte, con toni di parte-
cipazione, espressioni sempre dirette, asciutte, mai 
affettate, con positivi riscontri dai nostri lettori. E’ 
questo il vero mondo dell’Oftalmologia Italiana: un 
panorama di professionalità variegato, propositivo, 
pronto al servizio verso la comunità, favorevole al-
la scienza, alla ricerca, aperto alle novità, animato 
da spirito critico e costruttivo, senza altre finalità 
se non la salute dei pazienti. Dagli intervistati mai 

arrendevolezza, mai alcuna intransigenza 
tranne che a favore dell’onestà intellettua-
le, qualità imprescindibile e inalienabile per 
un corretto e proficuo percorso di crescita 
condivisibile. Le divisioni che stiamo vi-
vendo in questo triste periodo della storia 
dell’Oftalmologia Italiana inevitabilmente 

indeboliscono tutti, aumentano le distanze, osta-
colano il dialogo, sempre auspicabile, irrigidiscono 
le posizioni e le contrapposizioni, fanno scadere il 
dibattito nella ricerca della verità, specialmente tra 
professionisti di livello. Ogni intemperanza verbale 
o scritta dovrebbe, in ogni caso, essere sempre ban-
dita. Se a volte nella foga della discussione si oltre-
passano i limiti del decoro per irreprimibile veemen-
za oratoria, subito dopo, calmati gli animi, si chiede 
venia, si rettifica ogni scomposto atteggiamento, 
si rimodula il proprio dire nella sostanza e non so-
lo nei toni. E’ esperienza comune che ammettere e 
correggere un proprio errore diventa segno di rin-
novata integrità culturale ed etica. Nessuna ragione, 
anche la più valida e documentata, può giustificare 
l’utilizzo d’invettive, ingiurie o tantomeno autorizza 
ad esternare personali maldicenze. I contrasti uma-
ni, specie tra persone di scienza che per anni hanno 
condiviso percorsi ed esperienze comuni, non posso-
no scadere in riprovevole ripugna. Questa stagione 
che ha provocato danno all’immagine della SOI de-
ve finire. Un nuovo percorso di condivisione, perso-
nale e scientifico, pur con i necessari distinguo, deve 
necessariamente inaugurarsi.
L’Oftalmologia Italiana merita al più presto di vol-
tare pagina, volare alto, continuare nel cammino 
etico e scientifico di elevato profilo finora percorso, 
anche rinnovando collaborazioni internazionali, nel 
massimo rispetto personale, e con lo stile che la no-
stra storia associativa impone a noi tutti. 

PDF
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Dottor Lucio Zeppa la ringrazio a nome 
di tutta la Redazione e, in particolar mo-
do, del Direttore Antonello Rapisarda, per 
la disponibilità a concedere quest’intervi-
sta ai lettori di Oftalmologia Domani.

Per iniziare nel modo più proficuo 
un dialogo aperto con i nostri lettori 
alcune volte si ha necessità di pream-
boli, di fare circostanziate premesse. 
Conoscendola da tempo, e avendo 
avuto personali riscontri diretti del suo interloqui-
re schietto e amichevole, anche con colleghi non co-
nosciuti arrivo, senza indugi, alla prima domanda. 
Come si sente dopo tanti anni trascorsi nel mondo 
dell’Oftalmologia? E’ del tutto appagato? Ha com-
pletamente realizzato le sue iniziali aspettative? La 
sua brillante carriera rende pleonastiche queste do-
mande. Ma nell’intimo dell’animo di ogni uomo, 
crogiuolo imperscrutabile e infinito di sogni e aspi-
razioni, si nascondono sempre prorompenti aneliti, 
inaspettati auspici, celate insoddisfazioni. E’ cosi 
anche per lei?
Nel Vangelo di S. Giovanni, 1° lettera ai Corinzi, si 
legge: “ Aspirate ai carismi più grandi.” Ora volendo 
estrapolare dall’aspetto religioso a quello lavorativo 
professionale, potremmo così parafrasare: 
S. Giovanni “Se conoscessi tutta la scienza ma non 
avessi la carità non sarei nulla.” Possiamo affermare che 
se la scienza viene intesa come cosa propria e non aves-
simo la carità di trasmetterla non varremmo nulla.
Ancora S. Giovanni: “Queste sono le tre cose che ri-
mangono: fede, speranza e carità.”
Della carità ho già detto, sempre parafrasando, relati-
vamente alla fede e alla speranza, posso dire che esse 
dipendono solo esclusivamente nella capacità di ognu-
no di noi di avere fede nei principi dettati dai propri 
maestri nella speranza che questi principi possano es-
sere le fondamenta sulle quali elevare nuove costru-
zioni, nuove tecnologie. Ecco questo vuol dire aspi-
rare ai carismi più grandi. Quindi posso affermare di 
non essere mai pago, vado sempre alla ricerca di nuovi 
orizzonti e cerco sempre di non arenarmi nella sabbia 

della quotidiana routine. Quello che 
secondo me va sempre combattuta è 
la mediocrità: ognuno secondo i do-
ni della grazia ricevuta, deve ottenere 
dagli stessi la massima della resa anche 
se questo costa impegno, sacrifici, su-
dore lavorativo. Insomma restando in 
ambito evangelico bisogna ricordare 
la parabola dei talenti. Se non si aspi-
ra quindi ai carismi più grandi si resta 
mediocri. Rispondendo infine a que-

sta domanda penso che per vivere e non sopravvivere 
è necessario avere sempre dei sogni e questi sogni biso-
gna raggiungerli a qualsiasi costo, ed io credo di essere 
un sognatore. 

Il percorso degli studi non solo universitari è fonda-
mentale per tirare fuori e far emergere da ognuno di 
noi le migliori performance. Spesso, se ben coltivate, 
possono portare al successo professionale. Cosa man-
ca nel percorso degli studi in Italia per favorire tale 
successo? I giovani, possibili eccellenze nella ricerca, 
trovano nel loro percorso un terreno favorevole o so-
lo ostacoli? Troppo spesso, ahimè, si realizzano solo 
all’estero. Quali sono i rimedi? Quali le prospettive?
Penso che il sistema universitario vada profondamente 
cambiato. Gli ammessi alla facoltà di medicina devono 
superare un test di ammissione che già prevede delle 
conoscenze di chimica, biologia e fisica. Mi piacerebbe, 
tanto per cominciare, che al primo anno ci fosse un so-
lo corso che chiamerei “ basi propedeutiche di chimi-
ca, fisica e biologia ad indirizzo medico”. Tale corso ed 
esame dovrebbe essere tenuto da medici. Farei poi un 
biennio comune comprendente i corsi di anatomia ge-
nerale, fisiologia generale, patologia generale e farma-
cologia. Successivamente un triennio con tre indirizzi 
e specificando: indirizzo eminentemente medico, in-
dirizzo eminentemente chirurgico e indirizzo eminen-
temente igienistico, legale assicurativo – preventivo. 
Infine il sesto anno esclusivamente di tirocini pratici. 
Mi pare evidente che a seguito di tale percorso andreb-
bero modificate anche le regole per le scuole di spe-
cializzazione. Oggi si corre il rischio che un laureato 

Intervista al Dott. Lucio Zeppa
Direttore U.O.C. di Oculistica A.O.S.G. Moscati, Avellino
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con specifiche attitudini chirurgiche finisca per fare lo 
pneumologo e viceversa uno che non ha nessuna atti-
tudine chirurgica finisca per fare il neurochirurgo. Si 
pensi che ogni anno sono più di 1.000 i medici che 
emigrano. Parlando con un collega inglese questo eb-
be a dirmi che a loro non conveniva formare i medici. 
Gli inglesi come i tedeschi ne formano pochi e solo le 
eccellenze. Conviene molto di più prenderli dall’estero 
perché possono scegliere i migliori, già formati e super 
pagarli in quanto a loro non è costato niente prepararli. 
In Italia per portare uno studente della scuola dell’ob-
bligo alla laurea in medicina, lo stato investe circa 
400.000 euro e poi quando è ben formato se lo lascia 
scappare. Che dire? Viva l’Italia! 
Si pensi che se consideriamo la migrazione medica gli 
italiani rappresentano il 52% del totale della mobilità 
europea. C’è qualcosa che non va? Penso proprio di si. 
Viva l’Italia!
Altro discorso merita ancora la carriera universitaria. 
Non è possibile che, secondo le regole attuali, un pro-
fessore associato o ordinario possa ricevere l’idoneità 
solo per meriti cartacei. Possibile mai che un professo-
re di una branca eminentemente chirurgica possa es-
sere associato o ordinario senza aver mai messo piede 
in una sala operatoria? Viceversa è possibile mai che 
un chirurgo possa diventare associato o ordinario sen-
za aver mai pubblicato un articolo scientifico? Ecco 
ci vorrebbe una riforma che dovrebbe tener conto del 
giusto mix tra le due cose. I nostri medici sono com-
plessivamente ben preparati dal punto di vista teorico. 
Io ho formato decine e decine di chirurghi ma oggi è 
diventato impossibile. Questo soprattutto, oserei dire 
quasi sicuramente, per le problematiche medico legali, 
ma questo è un altro discorso.

Nel suo percorso professionale si è cimentato, tra i 
mille impegni, anche nella difficile tematica brevet-
tuale, che conosco per averla affrontata nel 2004. 
E’ un percorso indubbiamente irto di difficoltà. A 
fronte di un’idea brillante che deve essere valida, 
originale, fattibile dal punto di vista ingegneristico 
almeno nel campo strumentale, ben descritta secon-
do canoni non improvvisati, tanto da ricorrere ad 
un tecnico esperto in brevetti, molti sono gli ostaco-
li da affrontare, per non parlare delle spese elevate 
necessarie per l’estensione brevettuale al di fuori 
dell’ambito nazionale, necessaria per invenzioni 
di pregio. Vuole raccontarci per sommi capi la sto-
ria del suo brevetto? Sono a conoscenza di tante sue 

originali idee nella chirurgia del glaucoma. Le dif-
ficoltà incontrate hanno scoraggiato altre sue simili 
iniziative? 
E’ il problema della ricerca in Italia. C’è una netta di-
cotomia tra ricerca di base con le sue applicazioni e 
l’industria. Purtroppo molto spesso succede che un’i-
dea brillante potrebbe interferire con gli interessi eco-
nomici industriali e allora il brevetto sottoscritto viene 
acquistato solo per essere affossato. Questo può anche 
far parte del gioco ma non esiste nessuna possibilità 
da parte di chi cerca di fare scienza di potersi difen-
dere. Credo che la giusta collaborazione tra università 
e ospedali sia indispensabile. Per quanto riguarda la 
mia esperienza da sempre mi occupo di glaucoma e di 
chirurgia vitreo retinica. Bene, alcune mie intuizioni 
hanno avuto la necessità di essere elaborate da colleghi 
universitari che sono riusciti a dare un taglio scientifico 
a queste intuizioni. Da questa collaborazione sono ve-
nuti fuori sia dei brevetti sia delle pubblicazioni scien-
tifiche che da solo non sarei mai riuscito a produrre in 
quanto non ho né la scienza nè la sapienza per tradur-
re in termini operativi le mie idee. Ne approfitto ora, 
ancora una volta, per ringraziare i Prof. Costagliola, 
Ambrosone e Guerra, tutti dell’università del Molise 
con i quali abbiamo costruito, negli anni, un virtuoso 
rapporto lavorativo. Questo significa che anche piccole 
università possono dare contributi di spessore scientifi-
co elevato. Sempre relativamente ai brevetti c’è poi da 
dire che i costi per l’ottenimento degli stessi sono eleva-
ti e che alcune realtà come India o Cina agiscono fuo-
ri delle regole internazionali che regolano le proprietà 
brevettuali.

Come non farle una domanda sulla SOI a lei che è 
stato insignito della Medaglia d’Oro come Maestro 
di Oftalmologia, il più alto riconoscimento per un 
oculista italiano. La vicenda SOI è per tutti una 
nota dolente, alla stregua di una malattia fami-
liare. Com’è andata veramente questa dilaniante 
contrapposizione tra Presidente e otto componen-
ti del Direttivo? Perché si è dimesso da Consigliere? 
Riusciremo insieme a “riveder le stelle”?
Ho dedicato moltissimi anni alla SOi cercando di da-
re sempre il massimo contributo. Ho partecipato alla 
svolta epocale che trasformò un club per pochi in-
timi in una società pluralistica. Ho cercato di favori-
re le regioni del Sud e far fare anche due congressi a 
Napoli e sono anche riuscito, unica volta nella storia 
della SOI, ad ottenere un contributo regionale per la 
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pubblicazione degli atti. Mi chiamavano il Vescovo 
non perché disponibile a perdonare i peccati chirurgici 
di altri colleghi, come qualcuno ha detto, ma perché 
riuscivo a mediare cercando di trovare una sintesi tra 
le varie componenti del Consiglio, insomma smussare 
gli angoli e trovare punti di incontro. L’epoca Piovella 
è stata fondamentale per l’evoluzione della società. 
Piovella ha avuto il merito di fare crescere la società, 
ha creato l’ASMOI e la Congressi Medici. Ha fatto si 
che le aziende contribuissero a fare grande la SOI. Per 
tantissimi anni c’è stato confronto e partecipazione co-
struttiva su tutte le decisioni prese. Poi qualcosa è cam-
biato: il motore propulsivo di Piovella è andato fuori 
giri trasformandolo in un deus ex machina. Nessun 
confronto anzi scontri continui. Anche su piccole argo-
mentazioni si accendevano discussioni, a volte verbal-
mente violente, che superavano i limiti del vivere civile. 
Ecco, la mia funzione di “Vescovo” non aveva più mo-
tivo di essere e, piuttosto che vivere una conflittualità 
non confacente con il mio carattere, dopo una riflessio-
ne attenta ho deciso di dimettermi nella speranza,poi 
risultata vana, che questo fosse un invito ad un nuovo 
percorso. Tali dimissioni sono state rassegnate insieme 
ad Alberto Montericcio con cui ho condiviso riflessioni 
e decisioni. Tale segnale non è stato recepito e anche 
gli 8 consiglieri, con i quali ho condiviso rapporti che 
andavano oltre le vicende consiliari, non hanno ritenu-
to opportuno farmi nemmeno una telefonata chiarifi-
catrice, sostituendo, ipso facto, due consiglieri dimis-
sionari che, per quel poco che hanno potuto, hanno 
comunque contribuito a fare la storia della SOI. Che 
dire? Se un matrimonio fallisce le colpe non vanno mai 
attribuite ad uno solo dei coniugi. Naturalmente un 
divorzio finisce in tribunale esattamente come in tri-
bunale sono finite le vicende SOI. Rispondendo infine 
a questa domanda penso che certamente ritorneremo 
a rivedere le stelle. Gli uomini possano sempre in ma-
niera più o meno significativa ma la storia di una vita, 
e nella fattispecie di una società, resta. La SOI oggi è 
comunque una società scientifica importante che, con 
tutte le sue sfaccettature, difende i diritti e l’impegno 
di 6000 oculisti italiani. Tutto questo non lo potrà mai 
cancellare nessuno.

I consigli dati gratuitamente sono ritenuti spesso 
poco efficaci e, con facilità, scarsamente apprezzati. 
Ma Oftalmologia Domani è nata e vuol continuare 
ad essere una Rivista che traccia un percorso comu-
ne, un viaggio con tante tappe, e i giovani oculisti 

specializzandi, o appena arrivati al conseguimento 
del percorso universitario, restano un punto fermo 
del nostro impegno. Cosa suggerirebbe loro? Quale 
orizzonte intravede oggi diversamente da quello os-
servabile nei primi anni Ottanta quando, giovane 
aitante, forse più fiero di essere un provetto scher-
mitore che un futuro oculista, era da poco uscito 
dall’Università di Napoli? 
Nella vita ho dedicato tanto tempo ad attività non ocu-
listiche. Ho la passione per la musica: amo Beethoven, 
adoro le sue sinfonie dirette da Leonard Berstain, mi 
commuovo ancora se ascolto Bach e da ex organista, 
mi entusiasma ascoltare vecchie registrazioni di uno 
dei più grandi organisti di tutti i tempi: il maestro 
Ferdinando Germani. Mi esalto quando vedo le tec-
niche raffinate dei nostri schermitori olimpionici. Mi 
appassiona l’antiquariato del periodo compreso tra il 
Luigi Filippo e il Carlo X e amo l’arte pittorica sacra. 
Tutto questo ha contribuito alla mia formazione pro-
fessionale in maniera decisiva. L’organo da chiesa mi 
ha dato il coordinamento testa-mani-piedi, la scherma 
l’immediatezza nelle capacità decisionali. La musica, 
l’arte, l’antiquariato mi hanno insegnato la riflessione, 
lo studio dei particolari. Penso che i giovani colleghi 
debbano andare alla ricerca di qualcosa di non oculisti-
co che possa contribuire alla loro crescita professionale. 
La formazione poi deve procedere per tappe: osserva-
re, studiare i video chirurgici per carpirne segreti, scelte 
e tecniche. La cosa più difficile però resta per loro la 
possibilità di avere un maestro che li ami, che non ab-
bia per loro segreti e che scommetta su di loro. Questo 
amore però si deve conquistare non con uno stupido 
servilismo ma con la dedizione verso gli ammalati, 
con lo studio costante, con l’applicazione continua per 
l’oftalmologia. Il maestro, insomma, deve rendersi con-
to che l’allievo è meritevole del suo amore. Mi rendo 
conto che questo è difficile ma, per quanto mi riguar-
da, posso affermare che al momento ho almeno due al-
lievi che amo.

50.000 interventi chirurgici sono tanti, sicuramente 
numeri da primato, esclusività di pochi chirurghi, 
oltretutto conteggiati per difetto. Una vita in camera 
operatoria. Cosa ci racconta di quest’intensa espe-
rienza chirurgica? Un grande chirurgo d’eccellenza, 
come unanimemente lei è considerato, perde il gusto 
per l’indagine clinica, verso i meri dati semeiologi-
ci? Si può essere eccellenti chirurghi e clinici, impe-
gnati su entrambi i fronti? Quali sono i rischi per un 
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chirurgo così tanto appassionato di perdere la visio-
ne globale del paziente?
Ormai gli interventi sfiorano le 80.000 unità. Nella vi-
ta di un chirurgo ci sono tre fasi: la fase dell’apprendi-
mento e dello studio, la fase “dell’orgasmo chirurgico”; 
infine la fase della maturità. Quest’ultima è la fase della 
revisione delle proprie convinzioni, la fase della ricerca 
e del ritorno allo studio. Solo nella seconda fase io, e 
forse come tanti altri, ho perso di vista che sotto quel 
telo che espone l’occhio c’era un essere umano. Questo 
ritengo sia stato il mio più grave peccato: quello che 
avevo davanti rappresentava per me un mezzo per mi-
gliorare le mie performances. Consideravo quell’occhio 
un nemico da sconfiggere e non mi rendevo conto, in-
vece, che quello era una parte importante di un essere 
umano che aveva deposto nelle mie mani le sue spe-
ranze, la sua vita. Se oggi penso ancora a quella fase mi 
vengono i brividi. Che Dio mi perdoni.

Per dare un ampio ventaglio di autorevoli opinioni 
su un tema largamente sentito, non ultimo per im-
portanza le pongo la stessa domanda con cui ho de-
ciso di terminare le mie interviste per Oftalmologia 
Domani. Il metodo di selezione scelto per l’ingres-
so alla Facoltà di Medicina e Chirurgia è quello 
giusto? E per la Scuola di Specializzazione? Si se-
lezionano veramente i giovani migliori? Si rispet-
tano le loro personali inclinazioni? Lei com’è mes-
so con i quiz? Entrerebbe oggi in Medicina? E alla 
Specializzazione in Oftalmologia?
A parte di questa domanda credo di aver già risposto 
in precedenza. Penso tuttavia che oggi, dopo i quiz, 

mi manderebbero a mietere il grano per non togliere 
braccia all’agricoltura e questo con tutto il rispetto per 
l’agricoltura! Credo che il diritto allo studio vada sem-
pre salvaguardato. Sono per il libero accesso a tutte le 
facoltà. Poi non è detto che un laureato in ingegneria 
debba per forza far l’ingegnere o un laureato in lettere 
debba per forza insegnare latino e greco. Nella stessa 
misura non è detto che un laureato in medicina debba 
per forza fare il medico. Potrei portare molti esempi di 
medici che non sono nemmeno iscritti all’albo e che 
fanno tutt’altro. Penso che il titolo di studio sia un tra-
guardo poi è la vita che promuove o boccia. I tempi 
delle raccomandazioni stanno finendo. Oggi anche nel 
pubblico si valutano capacità e competenze. Purtroppo 
è ancora la politica che incide sulla sanità italiana. Basti 
pensare ai disastri che hanno fatto alcuni politici o me-
dici politicizzanti in questo periodo Covid. Ora molti 
di noi non sono più eroi ma assassini. Infine lasciate-
mi esprimere un giudizio sugli ordini professionali: 
andrebbero tutti aboliti e in primis quello dei medici 
– chirurghi ed odontoiatri. Ma questo merita un di-
scorso a parte. 

Posso concludere dicendo che se nascessi altre cento 
volte per altre cento volte farei il medico ed il medico 
oculista. La nostra non è una branca della medicina ma 
un’arte! “Tutti gli uomini nascono uguali ma solo qual-
cuno diventa oculista”! Questo perché solo noi oculi-
sti, lavorando in un piccolo bulbo, possiamo vivere la 
grande esperienza di toccare con mano l’infinita bellez-
za del creato di Dio.
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L’oculistica pediatrica ha il compito affascinante 
di prendersi cura e di prevenire le patologie che 
possono colpire gli occhi dei bambini.

La considerazione cardine è che non si può assoluta-
mente considerare l’occhio di un bambino semplice-
mente l’occhio di un piccolo adulto. Per questo motivo 
la presenza di personale sanitario formato nell'ambito 
della oftalmologia pediatrica è fondamentale.
Ad esempio, un bambino non si lamenta di un even-
tuale deprivazione visiva, ed un bambino piccolo non 
risponde alle domande del medico. L’oculistica pedia-
trica richiede quindi non solo la conoscenza di patolo-
gie caratteristiche dell’età dei piccoli pazienti, ma anche 
e soprattutto un’apposita formazione che permetta di 
interagire con loro fin dai pochi mesi di vita, cercando 
di rendere nel limite del possibile l’esperienza quanto 
meno traumatica possibile.
Inoltre, l’esecuzione della visita richiede l’utilizzo di 
strumenti ed un contesto diverso, come sale d’attesa 
appositamente attrezzate, e una assoluta padronanza 
della schiascopia.
Questi tempi, non facili, che stiamo vivendo inducono 
ad approfondire e rivalutare molti aspetti della nostra 
vita, non ultimo il nostro modo di lavorare.
Chi ama il proprio lavoro non smette mai di pensare a 
come far meglio, ed a maggior ragione in questo perio-
do di ridotta attività il pensiero torna spesso ai nostri 

pazienti ed ai loro bisogni, ed alle risposte che possia-
mo loro dare.
Cristallizzati tra un presente sospeso ed un futuro in-
certo analizziamo la strada percorsa, riflettiamo e ci 
poniamo una domanda: é stato fatto abbastanza nel 
nostro paese in tema di prevenzione oculare pediatrica? 
Di educazione alla salute oculare?
Prendiamo come punto di riferimento di partenza l’ul-
timo “Piano di azione globale della salute oculare uni-
versale dell’OMS”.
“Secondo i dati disponibili per il 2010, l’80% dei defi-
cit visivi, cecità inclusa, è evitabile. A livello mondiale, 
le due principali cause dei deficit visivi sono gli errori 
di rifrazione non corretti (42%) e la cataratta (33%). 
In tutti i paesi esistono interventi dotati di un buon 
rapporto costo- benefici per la riduzione del carico di 
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entrambe queste condizioni.”
Recenti risoluzioni dell’Assemblea Mondiale della 
Sanità hanno sottolineato l’importanza dell’eliminazio-
ne della cecità evitabile in quanto problema di sanità 
pubblica.
Sono stati individuati dei punti fondamentali: “In tut-
ti paesi è fondamentale valutare l’entità e le cause dei 
deficit visivi e l’efficacia dei servizi. È importante ga-
rantire la presenza di sistemi di monitoraggio della pre-
valenza e delle cause dei deficit visivi, anche per quanto 
concerne la loro evoluzione nel tempo, e dell’efficacia 
dei servizi di assistenza e riabilitazione oculare in quan-
to parte del sistema sanitario complessivo. Il monito-
raggio e la valutazione dei servizi di assistenza oculare 
e dei trend epidemiologici delle patologie oculari do-
vrebbero essere integrati nei sistemi informativi sanitari 
nazionali. Le informazioni ricavate dal monitoraggio e 
dalla valutazione dovrebbero essere utilizzate per orien-
tare la pianificazione dei servizi e l’allocazione delle 
Risorse. L’elaborazione e l’attuazione di politiche e pia-
ni nazionali per la prevenzione dei deficit visivi evitabili 
rimangono i pilastri dell’azione strategica.
La prevenzione visiva in età neonatale e pediatrica 
svolge un ruolo cruciale. La tempestiva diagnosi di di-
verse patologie, dalle anisometropie, fino ad arrivare a 
patologie quali cataratta congenita e retinoblastoma, è 
l’arma più importante a nostra disposizione per evitare 
l’insorgere di deficit visivi permanenti, quali l’amblio-
pia, o nei casi di patologie più gravi una prognosi quo-
ad functionem e vitam migliori.
Quale è allora la situazione della prevenzione visiva in 
Italia? Il nostro sistema sanitario non prevede program-
mi di prevenzione visiva dell’infanzia adeguatamente 
stilati e redatti su base nazionale.
L’attuale legislazione ha affidato ai pediatri di base il 
compito di effettuare un primo controllo visivo avva-
lendosi del test dell’acuità visiva e del test di Lang per la 
valutazione della stereopsi. A livello regionale, sul terri-
torio, sono presenti programmi di screening visivo, ma 

senza alcun coordinamento e senza continuità. Alcune 
regioni, come il Friuli, sono riusciti ad istituzionaliz-
zare un programma di prevenzione visiva integrato al 
più ampio programma di prevenzione della salute del 
bambino; che vede impegnati pediatri di base, oculisti 
ed ortottisti.
La letteratura più recente pone l’accento sull’impor-
tanza di un sistema visivo efficiente nei bambini in 
età scolare, come affermato da Sanchez et al. in un 
lavoro pubblicato in Marzo 2020. Deficit visivi pos-
sono inficiare il risultato scolastico e pregiudicare 
l’apprendimento.
Particolare rilievo tra i metodi di screening é stato ri-
servato ai photoscreener, che integrano le tradizionali 
metodiche permettendo di intercettare vizi di refrazio-
ne in etá prescolare, in bimbi non ancora alfabetizzati 
o poco collaboranti (Peterseim et al.) (Sanchez et al.).
Il pediatra di base, data la sua distribuzione capillare, 
ha un ruolo fondamentale nell’esecuzione delle proce-
dure di screening, ma è sicuramente auspicabile che si 
redigano dei percorsi diagnostici che prevedano con-
sulti ortottici ed oculistici con degli iter prestabiliti e 
comuni sul territorio nazionale, come ad esempio in 
caso di riscontro di segni dubbi o positivi per alcune 
patologie, o in caso di riscontro di anamnesi familiari 
positive per determinate patologie, sempre da concor-
dare ed inserire in un preciso elenco.

Il riscontro di un quadro di sospetto strabismo, ad 
esempio dovrebbe prevedere una consulenza ortottica; 
inoltre se la prevenzione è fondamentale per una mi-
gliore prognosi quod functionem, una prima visita spe-
cialistica oculistica andrebbe effettuata entro i 3 anni di 
vita del bambino, per essere sicuri di intercettare qua-
lunque eventuale anomalia visiva.
L’emanazione di linee guida nazionali sì da poter ren-
dere omogenei i vari interventi di prevenzione visiva in 
atto nel nostro paese, quindi, sarebbero fondamentali 
così come un intervento di programmazione naziona-
le che indirizzi le varie iniziative riconducendole ad un 
unico metodo comune, permettendo il coordinamen-
to nonché l’espletarsi del giusto ruolo a tutte le figure 



13
oftalmologiadomani Anno XI - 2020

sanitarie coinvolte, quindi oculisti, ortottisti e pediatri.
La multidisciplinareità riveste un ruolo fondamentale 
nell’attuazione di questi programmi.
Diverse patologie richiedono un approccio multidisci-
plinare per perfezionare la comprensione dell’eziopato-
genesi ed il riconoscimento di segni e sintomi, ma so-
prattutto per attuare migliori strategie di prevenzione 
nonché il rapido instaurarsi dell’approccio terapeutico 
più corretto: oculisti, ortottisti e pediatri possono e de-
vono collaborare per rendere concreto tutto ciò.
Non meno necessaria sarebbe lo sviluppo di una analisi 
epidemiologica che possa comprendere i dati trasmessi 
da tutte le regioni, l’epidemiologia darebbe un grosso 
contributo nell’orientare la scelta dei criteri e delle me-
todologie di screening da applicare alla prevenzione vi-
siva e nella valutazione dei bisogni di salute verso cui ci 
dobbiamo orientare.
Al di là delle evidenze scientifiche e del rapporto co-
sti/benefici, che sono entrambi comprovati, non si 
può indugiare sulla necessità di un sistematico e co-
ordinato intervento di prevenzione visiva in fascia 
pediatrica. 

Ingenti risorse vengono investite nella prevenzione 
e nella gestione delle patologie oculari degli anziani, 
cosa si aspetta a riservare la medesima attenzione ai 
bambini? n
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Introduzione
Gli occhiali e le lenti a contatto sono le modalità più 
comunemente utilizzate per correggere i vizi di rifrazio-
ne. Il trattamento chirurgico è un'altra opzione e mira 
a superare alcune delle limitazioni degli occhiali e del-
le lenti a contatto, come gli occhiali che sono scomodi 
e non pratici per lo sport e le lenti a contatto a volte 
associate ad infezioni corneali. Le procedure chirurgi-
che che comportano un rimodellamento della superfi-
cie corneale mediante laser ad eccimeri comprendono 
due gruppi: la cheratomileusi in situ assistita da laser 
(LASIK) ed i trattamenti superficiali. La cheratecto-
mia fotorifrattiva (PRK) è stata il primo trattamento 
di superficie introdotto. In questa procedura i raggi 
ultravioletti generati da un laser ad eccimeri ad argon/
fluoruro di 193nm vengono irradiati sullo stroma cor-
neale, dopo la rimozione dell'epitelio, al fine di rimo-
dellarne la forma mediante fotoablazione, correggendo 
così l'ametropia. La PRK è stata studiata dagli anni '80 
(1,2) e si è dimostrata prevedibile, efficace e sicura nel 

trattamento dei difetti lievi e moderati di miopia, iper-
metropia ed astigmatismo.(3-6)
Dalla sua introduzione sia la procedura e sia la tecnolo-
gia laser utilizzate sono state notevolmente migliorate. 
Evitando la creazione di un lembo lamellare (flap) e di 
tutti i rischi associati, la procedura è particolarmente 
indicata nei pazienti con cornee più sottili e diametro 
pupillare maggiore. Shortt et al. nel 2006 hanno con-
dotto una metanalisi dei risultati della PRK che sono 
stati pubblicati in un rapporto Cochrane. La procedura 
è risultata altamente prevedibile, accurata e riproduci-
bile e gli autori hanno concluso che era presente una 
stabilità rifrattiva già al follow-up di tre mesi, con una 
regressione minima dopo questo tempo.(7) Tuttavia, i 
processi riparativi conseguenti all'ablazione della mem-
brana di Bowman e dello stroma anteriore possono in 
alcuni casi portare alla formazione di un haze subepite-
liale od alla regressione dell’effetto rifrattivo. In parti-
colare, maggiore è l'ametropia che deve essere corretta, 
maggiore è la possibilità di sviluppare haze.(8)

Complicanze della PRK 
e loro gestione
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Abstract: La cheratectomia fotorifrattiva (PRK) è stata la prima procedura di ablazione con laser ad eccimeri introdotta 
per il trattamento degli vizi di rifrazione e negli anni si è dimostrata efficace e sicura. In alcuni casi, tuttavia, il paziente 
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Lo haze può essere trattato con buoni risultati con una cheratectomia fototerapeutica e con l’uso della mitomicina C. I de-
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In questo articolo verranno analizzate le principali 
complicazioni che possono sorgere a seguito di PRK e 
le loro attuali opzioni di trattamento. 

Condizioni che possono richiedere un ritrattamento 
Post-PRK
I trattamenti con laser ad eccimeri sono diventati pro-
cedure efficaci ed affidabili, con alte percentuali di 
soddisfazione da parte dei pazienti. I risultati visivi nel 
tempo sono diventati standardizzati a causa dei nu-
merosi miglioramenti apportati nell’evoluzione tecno-
logica dei laser, nonché nell'introduzione di algoritmi 
customizzati. Tuttavia è sempre possibile che si possa-
no verificare alcune complicanze. A breve termine i pa-
zienti possono sperimentare dolore, ritardo nella ripre-
sa visiva e haze.(3) 
Ipo o iper-correzione, regressione, decentramento, ha-
ze, ectasia corneale e secchezza oculare sono tra le com-
plicanze a lungo termine più comuni. 

Ipo/iper-correzione e regressione
La ipo/iper-correzione e la regressione sono princi-
palmente secondarie ad un processo riparativo ano-
malo od a modificazioni biomeccaniche della cornea. 
Quando i chirurghi hanno iniziato ad a usare per la 
correzione della miopia l'ablazione superficiale con la-
ser ad eccimeri, l’ipercorrezione ipermetropica iniziale 
era la regola; in seguito, l'allargamento a 6,00mm della 
zona ottica ha ridotto tale condizione.(9) 
La regressione dell’efficacia rifrattiva è definita come la 
perdita graduale, parziale o completa dell’effetto corret-
tivo, ed è dovuta principalmente all'iperplasia epiteliale 
ed al rimodellamento stromale.(10)(Fig. 1) Anche la 
ipo-correzione dipende dalla risposta riparativa epite-
liale e stromale.(11) 
Un aumento della miopia, della miopia lenticolare e 

del rimodellamento corneale sono possibili cause di 
questi errori di rifrazione residui. Anche la gravidanza 
o i disturbi endocrini possono svolgere un ruolo.(12) 
Naderi et al. hanno esaminato 150 occhi con regres-
sione dell'effetto rifrattivo in seguito a PRK per analiz-
zare i fattori legati alla regressione. Hanno riscontrato 
un tasso di regressione del 19% e hanno concluso che 
un aumento delle variabili "astigmatismo cheratome-
trico simulato" e "irregolarità a 5mm" era associato alla 
regressione dell'efficacia rifrattiva. I loro risultati indi-
cano anche che l'età ed il sesso dei pazienti, il tipo di 
errore rifrattivo e la reale competenza specialistica del 
chirurgo, potrebbero svolgere un ruolo.(13)
La percentuale di pazienti che necessitano di ritratta-
mento dopo PRK miopica è pari al 6,8% (range dal 
3,8% al 20,8%).(12,14,15) 
Vari autori per valutarne l'efficacia hanno seguito i pa-
zienti dopo il trattamento con PRK. Alio et al. hanno 
rilevato che maggiore è il grado di miopia, minore è 
la percentuale di pazienti che raggiungono una buona 
acuità visiva naturale. Nel gruppo miopia lieve-mo-
derata, è stata osservata una regressione miopica a 10 
anni pari a 0,49 diottrie (D), mentre una regressione 
pari a 1,33D è stata osservata nel gruppo miopia ele-
vata. La maggior parte dei casi di regressione miopica 
si è sviluppata nei primi tre mesi dopo l'intervento chi-
rurgico, con solo lievi cambiamenti dopo i primi tre 
mesi e fino a dieci anni. Gli autori hanno ipotizzato 
che la regressione osservata era secondaria all’iperplasia 
epiteliale e allo sfiancamento corneale secondario all’as-
sottigliamento corneale, o ad un aumento della miopia 
assiale o lenticolare. 
Un'altra possibile complicazione è lo haze, che compa-
re in meno del 2% dei pazienti con miopia lieve rispet-
to all'8,6% con miopia elevata.(16,17) 
Shojaei et al. hanno riportato una regressione miopi-
ca durante il primo anno e mezzo dopo l'intervento 
analizzando 371 occhi sottoposti a PRK miopica; do-
po questo periodo non è stata riscontrata alcuna ulte-
riore regressione a distanza di 7,5 anni. Solo il 4,3% 
degli occhi hanno necessitato di un ritrattamento. 
Correzioni miopiche maggiori sono associate a mag-
giori incidenze di regressione e haze.(14) Oltre alle 
correzioni maggiori di 5.00D gli altri fattori associati 
alla necessità di ritrattamento dopo PRK includono 
l'uso della mitomicina,(18) una piccola zona ottica 
(<6,00mm) ed una fissazione instabile durante l'abla-
zione laser.(19) 
De Benito-llopis et al. hanno esaminato 75 occhi di 
49 pazienti per dieci anni dopo PRK con disepitelizza-
zione eseguita mediante laser per correggere una mio-
pia in cornee sottili (<500μm). Lasciando uno stroma Figura 1
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residuo maggiore rispetto alla LASIK, la PRK è meno 
coinvolta nello sviluppo dell'ectasia iatrogena e pertan-
to può essere considerata la tecnica di scelta per pazien-
ti con cornee sottili e anche per pazienti con erosioni 
epiteliali ricorrenti, distrofie corneali, alta pressione in-
traoculare, occhio secco o pazienti a maggiore rischi di 
traumi, come atleti e piloti. In questo studio trenta oc-
chi (40%) hanno necessitato di un ritrattamento.(20) 
È importante notare che altri studi con cornee di spes-
sore normale mostrano una sicurezza e indici di effica-
cia simili con follow-up a lungo termine.(21)

Haze corneale
Il possibile sviluppo di opacità corneale (haze) è uno 
dei i limiti del trattamento con PRK e rappresenta una 
importante complicanza a lungo termine. Limitare la 
formazione di haze è importante per migliorare i ri-
sultati visivi nelle tecniche di ablazione superficiale: 
quando questo si sviluppa, i pazienti possono mani-
festare regressione rifrattiva e diffrazioni oculari. Sono 
stati descritti due tipi di haze: tipo 1 tende ad apparire 
1-3 mesi dopo l'intervento chirurgico e poi scompari-
re dopo un anno; tipo 2, definito come "haze corneale 
ad esordio tardivo", appare dopo tre mesi e persiste per 
più di tre anni.(22,23) (Fig. 2). 

Diversi fattori sono coinvolti nella formazione dello 
haze: una maggiore profondità di ablazione richiesta 
nel trattamento di valori di miopia elevati, l'integrità 
della membrana basale epiteliale e la deposizione di 
matrice extracellulare anomala.(24) Le irregolarità del-
la superficie stromale lasciano difetti persistenti della 
membrana basale che promuove il passaggio di TGF-β, 
coinvolto nella proliferazione dei miofibroblasti.(25) 
Quando la membrana basale epiteliale viene ripristi-
nata i livelli di TGF-β diminuiscono, la IL-1 provoca 

apoptosi dei miofibroblasti e la cornea riacquista la sua 
trasparenza. Questo processo può durare da alcune set-
timane a diversi mesi.(26) 
Una migliore comprensione dei fenomeni coinvolti nei 
processi riparativi corneali può sicuramente migliorare 
l'efficacia e sicurezza delle procedure di chirurgia rifrat-
tiva.(27) 
Fino a 12 mesi dopo la PRK si verifica un ispessimento 
graduale dell’epitelio corneale.(28) 
I processi riparativi con l'attivazione dei cheratociti e la 
proliferazione dei miofibroblasti sono particolarmente 
evidenti dopo il trattamento della miopia elevata.(29) 
Alta miopia, condizioni autoimmuni, età avanzata e 
l'elevata esposizione alle radiazioni ultraviolette rap-
presentano importanti fattori di rischio per lo sviluppo 
dello haze. 
Un alto livello di radiazione UV è associato ad un au-
mentato rischio di haze corneale ad esordio tardivo, 
come riportato da Stojanovic e Nitter in uno studio 
pubblicato nel 2001. Questi autori suggeriscono l’uso 
di occhiali protettivi UV nel primo anno successivo 
all’intervento chirurgico.(30) 
Gli steroidi topici dopo l'intervento chirurgico sono in 
grado di prevenire lo haze corneale per i primi tre mesi, 
ma non sono efficaci in prevenire lo haze ad esordio 
tardivo.(31)
L'uso della mitomicina C (MMC) dopo la chirurgia ri-
frattiva è stata documentata per la prima volta nell'uo-
mo nel 2000 da Majmudar et al.(32) 
La MMC modula i processi di guarigione corneale 
bloccando l'attivazione dei cheratociti e la proliferazio-
ne e la differenziazione dei miofibroblasti.(Fig. 3) 
Tuttavia, l'uso intraoperatorio di MMC è correlato ad 
aumento della perdita di cellule endoteliali e lo haze 
corneale può comunque presentarsi anche con il suo 
uso.(18)

Ectasia corneale
Un'altra complicazione a lungo termine, meno fre-
quente, che può essere indotta dalla PRK è l'ectasia 
corneale. Il rischio di ectasia sembra essere inferiore 
dopo un'ablazione superficiale rispetto ad intervento di 
LASIK. Randleman et al. hanno effettuato una ricer-
ca bibliografica di casi segnalati di ectasia dal 1997 al 
2005 e ha scoperto che il 96% dei casi di ectasia si è 
verificato dopo LASIK e solo il 4% si è verificato dopo 
l'ablazione superficiale.(33) 
È molto importante escludere la presenza di una ectasia 
post-chirurgia rifrattiva prima di decidere di ritrattare: 
infatti possono essere presenti solo piccoli cambiamen-
ti topografici, specialmente nelle fasi iniziali, e questi 
possono essere confusi con una regressione.(34) 

Figura 2
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Altre condizioni
Altre condizioni che possono determinare la necessità 
di un ritrattamento includono il decentramento del 
trattamento, la presenza di una zona ottica piccola (va-
lutata mediante topografia corneale computerizzata) e 
le aberrazioni.(35)
Un'ablazione leggermente decentrata è abbastanza co-
mune, ma diventa clinicamente significativa quando il 
decentramento è maggiore di 0,5mm dall'asse visivo. 
Segni e sintomi possono essere astigmatismo irregolare, 
ridotta sensibilità al contrasto, abbagliamento e aloni, 
ridotta acuità visiva, ipocorrezione.(36) 
I trattamenti decentrati possono essere associati a ridu-
zione dell’acuità visiva post-operatoria e conseguente 
insoddisfazione del paziente: la cornea può risultare 
multifocale, con risultati non ottimali per quanto ri-
guarda l'acuità visiva ed i pazienti possono manifestare 
sintomi soggettivi in condizioni scotopiche e mesopi-
che a causa dell’induzione di un astigmatismo irrego-
lare.(37) 
Possono verificarsi aberrazioni dopo PRK, ma sono 
meno comuni che dopo il trattamento con LASIK, 
specialmente in pazienti con diametri pupillari 
maggiori. 
Un'altra causa comune di insoddisfazione del pazien-
te e una delle complicanze più comuni dopo PRK e 
LASIK è l'occhio secco. La produzione di lacrime, va-
lutata con il test di Schirmer, è risultata inferiore dopo 
LASIK rispetto a dopo PRK.(38) 
Entrambe le tecniche compromettono l'innervazione 
corneale, fondamentale per l'omeostasi della superfi-
cie oculare, causando infiammazione. Dopo l'inter-
vento chirurgico, i pazienti possono provare sensazio-
ne di corpo estraneo, visione offuscata e lacrimazione 

eccessiva. Questi sintomi di solito persistono fino a tre 
mesi dopo PRK, mentre dopo LASIK durano fino a sei 
mesi.(39) 
La microscopia confocale in vivo ha dimostrato che la 
rigenerazione della normale densità nervosa può esse-
re più rapida dopo PRK rispetto a LASIK, ma dopo 
entrambe le procedure la sensibilità corneale alla fine 
torna alla normalità.(40) 
Pertanto, nei pazienti con occhio secco preoperatorio la 
PRK sembra essere la tecnica di scelta.

OPZIONI DI TRATTAMENTO

Gestione di iper/ipo-correzione, regressione, 
aberrazioni e decentramento

Sebbene l'accuratezza delle procedure di chirurgia ri-
frattiva sia in aumento, non è raro dover prendere in 
considerazione un ritrattamento dopo PRK in presenza 
di un difetto rifrattivo residuo, come ipo/iper-correzio-
ne, regressione, aberrazioni e decentramento, che inter-
feriscono con la qualità della vita del paziente. Alcuni 
pazienti possono adattarsi a piccoli errori rifrattivi resi-
dui, e la principale indicazione per considerare il ritrat-
tamento è l'insoddisfazione del paziente. Non è stata 
ancora eseguita una metanalisi per stabilire un tratta-
mento standard per il ritrattamento. Nel 2014 Parikh 
et al. hanno pubblicato una revisione delle varie fasi e 
metodi nella gestione dell'errore di rifrazione residuo 
dopo LASIK e PRK.(42) 
Gli autori hanno sottolineato l'importanza di avvi-
cinarsi in maniera sistematica alla risoluzione del di-
fetto rifrattivo residuo dopo LASIK e PRK al fine di 
decidere quale tecnica sia la più efficace per il singolo 

Figura 3
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paziente. Il primo passo quando si considera l'interven-
to chirurgico di ritrattamento è una valutazione appro-
fondita del paziente. Devono essere eseguiti un esame 
oculistico completo, una topografia corneale, una pa-
chimetria, un esame dell'acuità visiva naturale e corret-
ta e devono essere valutati le modalità di trattamento 
del precedente intervento con laser ad eccimeri.
1. Ritrattamenti eseguiti con seconda procedura laser. 
Nel 1999 George e Johnson hanno eseguito un'anali-
si retrospettiva su 224 occhi sottoposti a PRK. Questi 
erano divisi in due gruppi: il gruppo 1 si eseguiva la 
rimozione dell'epitelio con PTK, il gruppo 2 la rimo-
zione epiteliale avveniva in due fasi, prima PRK e poi 
PTK. La rimozione epiteliale con laser induceva la for-
mazione di una superficie stromale uniforme e regola-
re, riducendo il rischio di irregolarità corneali. È stato 
evidenziato che la procedura in due fasi fornisce una 
rimozione più uniforme dell'epitelio, con conseguente 
minor rischio di formazione di haze e perdita di acuità 
visiva e quindi una procedura ragionevolmente più si-
cura ed efficace per i ritrattamenti di PRK.(11)
2. Anche il ritrattamento con LASIK dopo PRK è 
considerato sicuro, prevedibile ed efficace. Tuttavia il 
chirurgo deve adottare precauzioni per prevenire haze 
corneale dopo LASIK, che può svilupparsi probabil-
mente per la riattivazione cheratocitaria secondaria alla 
perdita della membrana di Bowman e della prolunga-
ta riparazione tessutale della PRK: l'uso di un flap di 
180mm e un’intensa terapia con corticosteroidi topici 
può aiutare a prevenire lo sviluppo di tali opacità.(43)
3. La fotoablazione con laser 
ad eccimeri transepiteliale a 
guida topografica, in cui la 
topografia corneale del pa-
ziente viene misurata e con-
vertita in un profilo di abla-
zione personalizzato, può 
essere considerata efficace e 
sicura per il trattamento del-
la miopia o ipermetropia re-
sidua dopo PRK miopica od 
ipermetropica. (Fig. 4) 
L'ablazione laser è definita 
come il volume di tessuto 
che deve essere sottratto per 
portare la forma della cor-
nea reale alla forma ideale 
necessaria per ottimizzare la 
qualità della visione. Le in-
dicazioni per i trattamenti 
personalizzati di ablazione 
corneale includono difetti 

congeniti, ustioni, cicatrici post-infettive, ulcere corne-
ali e precedente intervento chirurgico oculare.(45) 
L'ablazione personalizzata a guida topografica è un'op-
zione efficace per i pazienti sottoposti a un precedente 
intervento chirurgico, ad un'ablazione decentrata, ad 
isole centrali ed ad astigmatismo post-cheratoplastica. 
Questa procedura è stata valutata in uno studio che ha 
arruolato 37 occhi di 32 pazienti miopi o ipermetropi-
ci che hanno richiesto un ritrattamento dopo PRK. Il 
follow-up minimo è stato di tre anni. Le principali in-
dicazioni per il ritrattamento in questo studio sono sta-
te una significativa regressione o ipercorrezione rispetto 
al difetto di rifrazione originale. 
Dopo questa procedura tutti i pazienti erano entro 
±0,75D dall'emmetropia in sferoequivalente manife-
sto. Le informazioni fornite dal sistema videocherato-
grafico includevano la valutazione della cheratometria 
simulata, dell'astigmatismo rifrattivo e delle informa-
zioni morfologiche qualitative-quantitative dell'indice 
di asimmetria superficiale e dell'indice di regolarità del-
la superficie. 
I pattern topografici sono migliorati in tutti gli occhi. 
Lo haze stromale è stato valutato utilizzando i criteri di 
Heitzmann (da 0 a 5) (46) e nessun paziente ha pre-
sentato un punteggio di haze maggiore di 1 nell'ultimo 
esame a 3 anni di follow-up.(40) 
La tecnica transepiteliale è utile perché l'epitelio può 
fungere da “fluido maschera” per le irregolarità stroma-
li. Pertanto l'ablazione customizzata con laser ad ecci-
meri sembra essere una tecnica efficace per trattare le 

Figura 4
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irregolarità corneali e può aumentare la percentuale di 
successo.(37) 
Ghoreishi et al. concordano sul fatto che la PRK a gui-
da topografica è in grado di ridurre significativamente 
l'astigmatismo irregolare e aumentare l'acuità visiva na-
turale e l'acuità visiva corretta. In uno studio pubblica-
to nel 2014, in cui sono stati operati 28 occhi conse-
cutivi di 26 pazienti con astigmatismo irregolare dopo 
cheratotomia radiale, trapianto di cornea, zone ottiche 
piccole con laser ad eccimeri ipermetropiche e miopi-
che, il visus naturale è migliorato in modo significativo 
e il cilindro rifrattivo è diminuito notevolmente.(47) 
Reinstein et al. hanno studiato la tecnica di PTK tran-
sepiteliale e hanno affermato che può essere un me-
todo sicuro ed efficace per ridurre le irregolarità della 
superficie stromale sfruttando l'effetto maschera dell'e-
pitelio. Nella loro analisi retrospettiva di 41 procedure 
dopo 12 mesi l'acuità visiva corretta era migliorata di 
una o più linee nel 58% degli occhi, mentre un occhio 
aveva perso una linea e nessun occhio aveva perso due 
linee, e si era ottenuta una significativa regolarizzazione 
della superficie stromale.(48)
I ritrattamenti per decentramento sono stati descritti 
solo aneddoticamente e comprendono cheratotomie 
arcuate e tecniche fotoablative laser, come le ablazioni 
attraverso lenticoli ablabili a base di collagene e la tec-
nica di Nizzola e Vinciguerra. I trattamenti con laser ad 
eccimeri a link topografico costituiscono una tecnica 
valida per il trattamento dei decentramenti. Alessio et 
al. hanno dimostrato la loro efficacia in uno studio che 
ha analizzato 32 pazienti, con astigmatismo corneale 
irregolare o asimmetrico secondario a decentramento, 
che hanno subito un’ablazione customizzata (Corneal 
Interactive Programmed Topical Ablation - CIPTA, 
iVis, Taranto). L'analisi topografica ha evidenziato che 
il decentramento medio è stato ridotto ed il visus natu-
rale è migliorato in tutti i pazienti.(37) 
Questa tecnica può incrementare la percentuale di suc-
cesso nei ritrattamenti, che è generalmente inferiore ri-
spetto alle procedure primarie. In ogni caso, la percen-
tuale di ritrattamenti eseguiti per il decentramento sta 
diminuendo grazie all’uso sempre più diffuso di zone 
ottiche ampie (6-8 mm), tecnologie eye tracker e mag-
giore esperienza.(45)

Ritrattamenti Wave-front
La chirurgia rifrattiva a volte può indurre aberrazioni 
di alto ordine (HOA), in particolare aberrazioni sferi-
che e coma, che possono alterare la qualità della visio-
ne.(49) 
In effetti l'interfaccia aria-cornea e la superficie corneale 
anteriore contribuiscono notevolmente alla rifrazione 

oculare. Utilizzando i dati di elevazione della topogra-
fia corneale ed i dati clinici è possibile creare trattamen-
ti personalizzati per ridurre al minimo le aberrazioni di 
secondo ordine e di alto ordine. Numerosi studi hanno 
dimostrato che i ritrattamenti a guida wave-front pos-
sono ridurre le HOA e le aberrazioni sferiche corneali e 
quindi migliorare l'acuità visiva.(21,50) 
Misurando come il sistema ottico possa alterare un 
fronte d'onda di luce che penetra nell'occhio, l'aber-
rometria del fronte d'onda può rilevare anche minime 
aberrazioni oculari.(51) 
Aliò et al. hanno infatti dimostrato che il ritrattamento 
della PRK wave-front corneale con il software ORK-
CAM (Schwind Eye Tech Solutions, Kleinostham, 
Germania), un software per la progettazione di ablazio-
ni personalizzate, ha ridotto al minimo le HOA corne-
ali negli occhi con precedente chirurgia cheratorifrat-
tiva non perfettamente riuscita. Hanno esaminato 25 
occhi di 20 pazienti e riportato un miglioramento sta-
tisticamente significativo del visus naturale e corretto a 
sei mesi.(21) 
Anche la riduzione delle aberrazioni totali, sia comati-
che e sia sferiche, a 6 mesi era statisticamente significa-
tiva. Questa tecnica ha anche dimostrato di migliorare 
i sintomi della visione notturna in pazienti con aber-
razione sferica elevata positiva dopo chirurgia rifrattiva 
laser miopica.(52) 
I sintomi di abbagliamento e diffrazioni notturne sono 
migliorati soggettivamente in tutti i pazienti all'esame 
a 6 mesi di follow-up e l'aberrazione sferica è risultata 
significativamente ridotta. Pertanto i ritrattamenti me-
diante ablazioni basate sulla customizzazione corneale 
o sulla guida topografica rappresentano un'opzione che 
può essere considerata utile per migliorare la qualità 
della visione.

Gestione dell'occhio secco e dell'ectasia corneale
L'occhio secco dopo PRK e LASIK deve essere pron-
tamente riconosciuto e affrontato, poiché il film lacri-
male contribuisce significativamente alla rifrazione. La 
stabilità del film lacrimale andrebbe valutata e miglio-
rata prima dell'intervento, riducendo al minimo l'oc-
chio secco post-operatorio poiché questo è una delle 
principali cause di insoddisfazione del paziente dopo 
chirurgia rifrattiva. È necessario eseguire un'attenta va-
lutazione delle palpebre, il tempo di rottura del film la-
crimale, la colorazione del rosa bengala, l'estesiometria 
corneale e il test di Schirmer. Può essere efficace inizial-
mente utilizzare sostituti lacrimali privi di conservanti, 
il trattamento della preesistente blefarite e la ciclospori-
na collirio allo 0,05%.(7) 
Khalil et al. (54) hanno trattato pazienti con ectasia 
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corneale secondaria a chirurgia rifrattiva con lenti a 
contatto rigide gas-permeabili e con inserti intracorne-
ali, sebbene sia spesso necessario il trapianto di cornea.
(55) 
Di recente, i trattamenti di crosslinking del collagene 
corneale associato ad impianto di anelli intracorneali 
hanno mostrato buoni risultati.(56,57)

Conclusioni
Molte variabili devono essere considerate quando ci si 
appresta ad un paziente con difetto rifrattivo residuo 
dopo un intervento di PRK. L'indicazione principale 
per il ritrattamento è l'insoddisfazione del paziente per 
il risultato ottenuto. È necessario condurre un esame 
preoperatorio approfondito. La rifrazione dovrebbe 
essere stabile da almeno sei mesi e il rischio di ectasia 
deve essere attentamente valutato con topografia cor-
neale e pachimetria. Se si è manifestato un occhio sec-
co dopo l'intervento chirurgico deve essere affrontato 
in maniera efficace. Nessuna procedura è considerata la 

più sicura o la più efficace per il ritrattamento, quin-
di il metodo migliore deve essere selezionato tenendo 
conto delle esigenze del singolo paziente. Se è presente 
un sufficiente letto stromale può essere considerata una 
procedura di ablazione superficiale. Quando è presen-
te haze, la MMC, la LASIK o la PTK / PRK sono le 
opzioni da considerare. In presenza di ectasia, crosslin-
king del collagene corneale ed anelli intracorneali pos-
sono essere presi in considerazione.(41) 
Le tecniche a guida topografica hanno dimostrato di 
essere efficaci nel migliorare l'acuità visiva e ridurre il 
cilindro rifrattivo in una grande percentuale di pazien-
ti, riducendo al minimo le opacità corneali spesso asso-
ciate ad ablazioni superficiali ripetute.(58) 
Il ritrattamento dopo un intervento di chirurgia ri-
frattiva deve essere personalizzato dopo un’attenta va-
lutazione oftalmologica del singolo paziente, al fine di 
affrontare nel miglior modo possibile le varie compli-
canze che possono verificarsi.(59) n
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Infezione, influenza, epidemia, endemia, pandemia, 
pestilenza
I termini infezione, endemia, epidemia, pandemia, 
pestilenza sono spesso accomunati nel concetto di 
malattie che interessano un gran numero di persone. 
Il coronavirus causa di questa pandemia, identificato 
in Cina e poi arrivato in tutto il mondo, con milio-
ni di contagi e centinaia di migliaia di morti, ha fatto 
riemergere la paura delle pandemie su larga scala, por-
tandoci indietro nella storia. L'11 marzo 2020, l'OMS 
Organizzazione Mondiale della Sanità, che in un pri-
mo momento aveva considerato l’infezione da coro-
navirus come epidemia, ha riclassificato il Covid-19 
ufficialmente come pandemia. Facciamo un po’ di 
chiarezza sui termini. 
- Infezione (dal latino infectus, part.pass. del verbo 
inficere, mescere una sostanza in un’altra, imbevere, 

tingere, anche come figurativo corrompere, avvelenare, 
inquinare). Perché sussista un’infezione deve realizzarsi 
la relazione tra due esseri viventi: un agente infettante e 
un ospite infettato. Nell’infezione si prevede un conta-
gio, una contaminazione attraverso microrganismi, vi-
rus, batteri, miceti, funghi, protozoi, parassiti, vermi o 
acari. In alcuni casi i microrganismi entrano nel corpo 
dell'ospite tramite vettori, in genere insetti come zanza-
re o pulci.
- Influenza (dal latino influentem, part. pres. del verbo 
influere, scorrere d’entro, insinuarsi, inondare). Malattia 
infettiva respiratoria acuta causata dal virus dell'influen-
za a RNA della famiglia Orthomyxoviridae. Con epide-
mie annuali, coinvolge da tre a cinque milioni di per-
sone con 250.000-500.000 morti [1]. Per la dottrina 
miasmatico-umorale, per secoli condivisa, gli uomini si 
infettavano per diffusione nell'aria di miasmi, particelle 

Pandemie 
& SARS-CoV-2
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Abstract: L’articolo ha lo scopo di offrire una panoramica sulle più importanti pandemie del passato con lo spirito di co-
glierne gli elementi indicativi ed aiutare, per quanto possibile, a rispondere alle domande che Covid-19 ci pone nella dram-
maticità degli avvenimenti rapidamente in evoluzione. Lo studio delle pandemie del passato e di quella attuale, il riscontro 
di comuni assonanze, e la constatazione delle inevitabili differenze, potranno offrire energici spunti non solo speculativi, 
per acquisire maggiore consapevolezza verso l’immane catastrofe sanitaria che stiamo vivendo. Purtroppo impreparati, per 
molti versi spauriti e impotenti, nonostante il progresso scientifico, vediamo ancora lontano la fine del tunnel che stiamo 
percorrendo. Le nostre attività quotidiane non sono più libere nelle relazioni e nei movimenti ma inevitabilmente dettate 
dal timore del contagio, dal considerare come un possibile Covid positivo ogni nostro interlocutore. La nostra esistenza, per 
molti versi influenzata dal pericolo del contagio, continuerà comunque il suo percorso. In futuro tuttavia, con modalità e 
caratteristiche differenti, molti nostri atteggiamenti muteranno, e saranno caratterizzati, per un tempo non prevedibile, 
dalle precauzioni dettate da questa prima, inaspettata e travolgente pandemia del Terzo Millennio.
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velenose [2,3]. 
- Epidemia (greco éπιδηmìα epidemìa, da ʹπι epì so-
pra, δη∼mος dèmos popolo, che incombe sopra il po-
polo, che riguarda il popolo, diffusa tra il popolo). 
Malattia infettiva che colpisce nello stesso momento 
più individui della medesima comunità. Ha carattere 
brutale, improvviso, massiccio, spettacolare, tempora-
neo, come riferisce la Treccani. Se il territorio colpito è 
poco esteso, si utilizza l’espressione “focolaio epidemi-
co”. L’omologo dell’epidemia negli animali è l’epizoo-
zia (o enzoozia), nelle piante l’epifitia.
- Endemia (malattia diffusa, da e'v in, δη∼mος popolo, 
regione). Epidemia presente costantemente in una de-
terminata area geografica che si ripete nel tempo, come 
Malaria e Talassemia. Si possono avere imprevedibili 
accelerazioni epidemiche, com’è successo per la malaria 
in Madagascar nel 1988. 
- Pandemia (dal greco πανδήmιος di tutto il popolo; 
παν tutto, δη∼mος popolo). Epidemia particolarmen-
te estesa a tutta la popolazione. L’OMS parla di pan-
demia quando in più Paesi avvengono epidemie con 
trasmissione veloce, non necessariamente in relazione 
con il focolaio originario, caratterizzate da particolare 
resistenza, aggressività dell'agente patogeno, facilità di 
trasmissione diretta o indiretta. 
- Pestilenza (dal lat. pestilentĭa, pestĭlens-ĕntis pestilente). 
Particolare tipo di epidemia in cui la malattia è la peste.

Breve storia delle pandemie
Nel passato si pensava che le malattie fossero espressio-
ne di forze soprannaturali, dell’ira delle divinità verso il 
popolo. Ippocrate, nel V secolo a. C., ipotizzò come cau-
se delle epidemie squilibri all’interno del nostro corpo 
dei quattro “umori” che lo costituivano: bile nera, bile 
gialla, sangue e flegma (flemma, catarro, muco delle vie 
respiratorie). 
Questa teoria è stata accettata fino alla metà del XIX 
secolo. Molto accreditata nell’ambiente scientifico di 

quell’epoca, la cosiddetta “teoria dei miasmi” attribuiva la 
capacità di minare la salute umana alle più varie condi-
zioni ambientali, come sporcizia, inquinamento, incauto 
utilizzo di acque stagnanti, all’unisono influenzate, im-
ponderabilmente, da imprecisati fenomeni atmosferici. 
Bisogna arrivare alla fine del Seicento con il lavoro di 
Antoni van Leeuwenhoek (noto anche come Anthonie, 
Antony van Leeuwenhoek, 1632-1723) ottico e natura-
lista olandese perché, grazie al suo primo microscopio, si 
formulasse l’ipotesi che le epidemie fossero dovute a es-
seri viventi invisibili a occhio nudo (Fig. 1, Fig. 2) [4,5]. 
Il suo strumento permise, grazie ad una risoluzione 
270 volte superiore rispetto ad altri microscopi esisten-
ti, l’osservazione per la prima volta dei microrganismi 
[4,5]. Membro della Royal Society di Londra ne fece 
proprio il motto oraziano “Nullius in verba” e appli-
cò il metodo sperimentale nella ricerca, facendo deri-
vare i risultati dei sui studi dai riscontri piuttosto che 
da mere supposizioni. Bisogna aspettare infine la metà 
dell'Ottocento per attribuire definitivamente ai batteri 
la causa delle epidemie. 

La peste di Atene (400 a.C.)
Una delle prime pandemie di cui abbiamo notizia 
storica è la febbre tifoide che si è verificata durante la 
guerra del Peloponneso tra Atene e Sparta (431 - 404 
a.C., V secolo avanti Cristo), conosciuta come “peste di 
Atene”. 
Colpì in poco tempo la popolazione di gran parte del 
Mediterraneo orientale. Considerata inizialmente co-
me peste bubbonica, altre fonti hanno ipotizzato come 
cause il tifo, il vaiolo, il morbillo o sindrome da shock 

Fig. 1 - Microscopio di Antoni van Leeuwenhoek 
(https://www.franzrusso.it).

Fig. 2 - Schema del microscopio di Antoni van 
Leeuwenhoek (http://www.funsci.com).
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tossico; ricerche successive, sulla scia degli scritti di 
Tucidide storico e militare ateniese, fanno risalire l’o-
rigine all’antrace diffuso di origine africana. Altre fonti 
ancora associano quell’epidemia al virus dell’Ebola o al-
la febbre emorragica, gruppo d’infezioni virali altamen-
te contagiose caratteristiche dell'Africa, Asia e del Sud 
America, ancora oggi relativamente poco conosciute. 
Tra le febbri emorragiche, oltre l’Ebola, si annoverano: 
Marburg, Febbre di Lassa, Dengue e altre dovute ad 
arenavirus [6>8]. Nel gennaio 1999 uno studio dell'U-
niversità del Maryland è giunto alla definitiva conclu-
sione che la malattia che uccise i greci e il loro capo 
militare e politico, Pericle, fosse tifo esantematico [9]. 

Il morbo di Giustiniano (541d.C-767d.C.) 
Nei documenti antichi trova largo risconto un’epide-
mia che tra il 541 d.C. e il 542 d.C. (VI secolo) fla-
gellò il regno dell'imperatore romano dal quale pren-
de il nome: il morbo o peste di Giustiniano (Flavio 
Pietro Sabbazio Giustiniano, Giustiniano I il Grande, 
482d.C.-565d.C.) (Fig. 3). 
La pandemia di peste bubbonica coinvolse ampie aree 
dell’Impero Bizantino, in particolar modo alla città di 
Costantinopoli (Fig. 4). L'epidemia del VI secolo d.C. 
fu causata dal batterio Yersinia pestis, individuato nel 
1894 da Alexandre Émile Jean Yersin (1863-1943), bat-
teriologo e naturalista svizzero. Questo batterio, appar-
tenente ad un ceppo differente, ora estinto, determinò 
nel XIV secolo la peste nera in Europa (Fig. 5). Gli 

effetti sanitari, sociali e culturali di queste due pande-
mie furono incredibilmente simili, nonostante periodi 
storici così diversi, distanti oltre otto secoli [10]. 
Procopio di Cesarea, noto storico bizantino, ripor-
tò che al suo culmine il morbo di Giustiniano uc-
cise 10.000/16.000 persone al giorno nella sola 
Costantinopoli, stima ritenuta da alcune fonti gonfiata. 

Fig. 4 - Confini geografici dell’Impero Romano e di Giustiniano a due secoli di distanza. 
(https://www.bing.com).

Fig. 3 - Giustiniano raffigurato su un mosaico nella Basilica 
di San Vitale a Ravenna.
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Lo stesso storico riferisce che la popolazione complessi-
va della città di circa 200.000 abitanti fu decimata del 
40%. 
Nella traduzione del testo di Procopio si hanno infor-
mazioni cliniche e prognostiche del morbo abbastan-
za dettagliate: “Quelli di cui il bubbone cresceva di più 
e maturava suppurando si salvarono in gran parte, senza 
dubbio perché la proprietà maligna del carbone, già ben 
indebolita, era stata annullata. L’esperienza aveva dimo-
strato che questo fenomeno era un presagio quasi sicuro del 
ritorno alla salute. Ma l’esito era letale per quelli in cui il 
bubbone conservava la sua durezza” [11]. 
Dalla disamina della cronistoria della peste giustinianea 
emerge altresì che non si trattò di un evento epidemi-
co isolato ma di più ondate contagiose, per un periodo 
lungo oltre 200 anni, tra il 541 e il 767 d.C., a cadenze 
di 10/12 anni. Dopo un periodo più lungo di 44 anni 
si registrò infine a Napoli l’ultimo episodio della pan-
demia [12].
Evagrio Scolastico (536 – 594), storico siriaco di lingua 
greca, descrive nei contagiati la presenza di flogosi agli 
occhi, piccole emorragie puntiformi sull’epidermide, 
dissenteria, aumento volumetrico degli organi addo-
minali, dolori alle articolazioni. I decessi erano rapidi, 
quotidiani; egli stesso ne ebbe il viso per sempre detur-
pato [13]. 
Questo storico riferisce numeri differenti di contagio 
rispetto a Procopio: a Costantinopoli, tra il 542 d.C. 
e il 543 d.C., riporta oltre 300.000 vittime forse in-
cludendo in questi numeri elevati anche i decessi del 
territorio circostante [13]. 
William G. Naphy e Andrew Spicer, nel loro libro “La 

peste in Europa”, affermano che nei territori del Medio 
Oriente, Egitto e Nord Africa la mortalità fu così eleva-
ta che solo negli ultimi anni del XIX Secolo la popola-
zione ritornò ad essere numericamente quella del 540 
d.C. [14>19]. 
Il bacillo della peste si trasmette con la puntura della 
pulce dei ratti, (Xenopsylla Cheopis Roth), o dell’uo-
mo (Pulex irritans). Il ratto comune (Rattus Rattus) 
infetto trasmette il contagio all’uomo attraverso gli abi-
ti, strofinacci o il riempimento dei letti, all’epoca fatto 
di paglia o cenci. Quando vi sono meno di dieci gradi 
centigradi la pulce rimane inattiva; i maggiori contagi 
si verificarono infatti nelle stagioni estive. La pestilen-
za ha avuto origine nei centri urbani più popolosi, in 
particolare in quelli portuali; la peste “corre sui mari e 
sbarca nei porti” [14>19]. L’epidemia si diffonde più 
frequentemente nella forma bubbonica per puntura 
della pulce dell’epidermide, con formazione di necrosi 
e pustole sulla cute di colore blu tendente al nero, da 
cui il nome.
Dopo due o tre giorni si ha rigonfiamento dei linfo-
nodi che, per adenite satellite, diventano purulenti, dei 
bubboni (bubo-onis, inguine, tumescenza inguinale 
che sostituì il termine gavocciolo), più frequenti nella 
regione inguinale, ascellare o al collo. La via aerea pro-
voca, invece, la peste polmonare molto più rischiosa 
e grave; nell’epoca giustinianea questa forma più ra-
ra, portava a morte repentina il 90-95% dei soggetti 
colpiti.
L’epidemia influì in modo sostanziale sulle risor-
se economiche, in particolar modo sull’agricoltura, 
con importanti problematiche inflazionistiche tali da 

Fig. 5 - La diffusione della pandemia all’epoca giustinianea secondo The Lancet. (zweilawyer.com).
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paralizzare di fatto la maggior parte de-
gli scambi commerciali ed economici. 
Si conviene che la peste di Giustiniano 
abbia rappresentato il reale spartiac-
que tra il Mondo Antico e l’incipien-
te Medio Evo. Jean-Noël Biraben nel 
suo trattato “Les hommes et la peste en 
France et dans les pays européens et méd-
iterranéens”, riferisce che nell’arco di 
226 anni si sono verificate 20 fiam-
mate epidemiche in Europa e in altri 
paesi con virulenza decrescente. Stime 
accreditate parlano di 25 milioni di 
decessi, altre di cento milioni di mor-
ti [20]. L'Impero Romano tra il 300 
d.C. ed il 400 d.C. aveva una popo-
lazione tra 55 milioni e 120 milioni 
[23]. 

La Peste Nera (1347-1351) e le 
pestilenze del Seicento 
La peste bubbonica si è manifesta-
ta in tre cicli pandemici: la peste di 
Giustiniano già descritta, la morte ne-
ra iniziata nel Trecento protrattasi nelle 
pestilenze del Seicento, e la peste asia-
tica della seconda metà dell’Ottocento. 
La peste o morte nera del Trecento è 
stata descritta in molte opere letterarie 
e raffigurata in più di un dipinto. Tra 
tutte le opere letterarie il Decameron, 
capolavoro del Boccaccio, dove la 
“mortifera pestilenza” diventa la corni-
ce perché “un’onesta brigata” di dieci 
giovani fugga dalla città per riparare in 
una villa di campagna raccontandosi 
una novella al giorno. 
Il Certaldese scrive che giovanetti me-
no fortunati, in perfetta salute «la sera 
vegnente appresso nell’altro mondo cena-
ron con li lor passati». Tra tutti i dipinti 
raffiguranti la peste, la danza macabra è senza dubbio 
la rappresentazione più suggestiva di quel periodo (Fig. 
6). Tra le tante, quella realizzata sulle mura del vecchio 
Cimitero degli Innocenti a Parigi nel 1424, è la più 
suggestiva; ne ritroviamo repliche in molte altre città 
d’Europa (Fig. 7). Questi dipinti raffigurano una danza 
senza musicanti, fra uomini e scheletri, con la macabra 
funzione del “memento mori”. La peste nera rappresen-
tò il disastro più immane dell’età medievale per tutto 
l’Occidente allora conosciuto [16,18,20]. 
E’ probabile che abbia avuto origine da un focolaio 

endemico ai piedi dell’Himalaya. Annidati nella pel-
liccia dei roditori, i bacilli della peste si trasmisero nel 
mondo allora conosciuto viaggiando nei bagagli delle 
carovane sulla Via della Seta, o nelle stive delle navi. 
Nel 1331 si diffuse ben presto in tutta la Cina per lo 
spostamento dei mercanti. In pochi anni la popola-
zione dell’Impero Cinese crollò da 125 milioni a 90 
milioni. Secondo altre fonti, durante la dinastia Ming 
del 1368, la popolazione scese a 60 milioni di abitanti 
[16,18,20].
Tra il 1346 e il 1348, ottocento anni dopo la strage di 

Fig. 6 - Affresco del 1446 c.a. raffigurante il “Trionfo della Morte” conservato 
a Palermo nella Galleria Regionale del Palazzo Abatellis. 

Fig. 7 - Theodor Hoffbauer (1839-1922): Il cimitero dei Santi Innocenti a 
Parigi nel 1550.
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Costantinopoli, dall’Asia la peste bubbonica fece così 
ritorno in Europa. L’inizio del contagio europeo è sta-
to individuato nell'assedio tartaro della Città di Caffa, 
colonia genovese, odierna Feodosia, affacciata sul Mar 
Nero nella grande penisola della Crimea. Nei primi di 
ottobre del 1347 alcune navi genovesi approdarono da 
Caffa nel porto di Messina, diffondendo il contagio 
all’intera Sicilia [16,18,20]. 
Nel dicembre dello stesso anno raggiunse Reggio 
Calabria e, nella primavera del 1348, Amalfi e Napoli. 
Dalla Sicilia la peste si diffuse in Nord Africa, Sardegna, 
all’isola d’Elba, in tutta l’Italia Settentrionale, nei por-
ti di Pisa, Genova, Venezia e nella Dalmazia. A metà 
del 1348 arrivò in Francia, Spagna, e, a fine anno, in 
Inghilterra. Successivamente il contagio colpì i Paesi 
Bassi, Svizzera, Germania, Austria e Ungheria. A metà 
del 1349 giunse in Scandinavia, nel 1350 in Svezia e 
tra il 1351 e 1352 nell’attuale Russia (Fig. 8). La va-
stità del contagio era dovuta al topo “viaggatore”, o 
all’uomo, “portatore malato”, vettori dell’epidemia, 
anche se altre teorie di diffusione sono state proposte 
[16,18,20]. 
La particolare velocità riproduttiva dei topi giustifica 

in gran parte la diffusione di questa pandemia. Delle 
tre specie di roditori più diffuse, il Rattus norvegicus 
o di fogna, il Rattus rattus o nero e il Mus musculus o 
topolino delle case, il primo è dominante tra i roditori 
urbani per l’ottimale potenziale riproduttivo, abitudini 
alimentari onnivore, alta plasticità adattativa e organiz-
zazione sociale in gruppi molto numerosi [21,22]. 
Topi e ratti hanno maturità sessuale precoce, speran-
za di vita 3/12 mesi, 3/8 cucciolate l’anno, 4/10 nuo-
ve unità per parto. Una femmina di topo domestico 
nell’arco di un anno è in grado di procreare fino a 96 
figli, 253.760 discendenti! [21,22]. 
L’OMS ha decretato ratti e topi come causa di zoonosi, 
malattie trasmissibili da animali. L'ubiquità delle pulci 
in ratti e topi, e la diffusione di questi roditori favoriro-
no la diffusione dell’epidemia. Era altresì opinione co-
mune in quell’epoca che questi sgraditi parassiti fossero 
ospiti ineliminabili anche nell’uomo. Il bacillo si pro-
pagava così facilmente da uomo a uomo attraverso la 
saliva e le vie respiratorie. Era teoria molto accreditata 
che la “corruzione dell’aria”, per imprecisate e fantasiose 
congiunzioni astrali, agevolasse in qualche modo la dif-
fusione della pestilenza [18]. 

Fig. 8 - Diffusione della morte nera nel mondo allora conosciuto, dal suo esordio nel 1346 agli ultimi contagi nel 1353. (by 
The Anthropological Society of Nippon, 2017, D. Cesana et al.).
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I consigli per evitare il contagio erano molto simili a 
quelli attuali: rifugiarsi in campagna lontano dalle cit-
tà, chiudersi in casa al riparo dai venti malvagi, respira-
re profumi, far fumo con legna umida. Provvedimenti 
più stringenti vennero messi in campo a Venezia e 
Milano. 
Venezia fu la prima città ad emanare la clausura per 
arginare la diffusione della peste, istituendo luoghi di 
reclusione nell’isola di Santa Maria di Nazareth, det-
ta Nazarethum, da cui il termine lazzaretto. Sempre i 
veneziani furono a istituire la contumacia, il comple-
to isolamento sanitario, obbligando le navi a restare 
al largo per trenta e, subito dopo, per quaranta gior-
ni per proteggere la città dalla “peste nera”. Numerosi 
sono i riferimenti al numero 40 nel Vecchio e Nuovo 
Testamento che ne decretarono la scelta: Gesù fu ten-
tato per 40 giorni e 40 notti (Matteo 4:2); 40 sono i 
giorni tra la resurrezione e l'ascensione di Gesù (Atti 
1:3) [23]. Il termine quarantena ebbe anche per tali ri-
ferimenti biblici facile successo, persistendo in tempi di 
COVID-19. 
A Milano la forte autorità dei Visconti impose rigide 
limitazioni all'ingresso in città di merci e persone, con 
tassativo obbligo di restare in casa alle famiglie con in-
fetti. Queste norme molto rigide, fatte eseguire dalle 
autorità con estremo rigore, mitigarono sensibilmente 
il contagio nella città. La disponibilità di vasti territori 
rurali dove trovare facile rifugio, contribuì ulteriormen-
te a limitare la diffusione dell’epidemia in città. Altro 
rimedio molto utilizzato era il salasso; si riteneva allon-
tanasse dal corpo gli “umori corrotti e putridi” e quindi 
la malattia. Al contrario, le processioni religiose quasi 
quotidiane organizzate dalla Chiesa per scongiurare la 
pestilenza, ritenuta un castigo divino, contribuirono a 
diffondere il bacillo tra i fedeli [24]. 
Dopo ogni processione si verificavano puntualmente 

nuovi contagi e decessi. E’ facile supporre che l’avanza-
ta inesorabile del morbo spingesse ad indire nuove ce-
rimonie, suppliche e preghiere collettive, con ulteriore 
incremento di contagi [18].
Forme di isterismo collettivo ben presto si svilupparo-
no nella popolazione. Il più eclatante delirio popolare 
fu la comparsa delle “bande di flagellanti o disciplinati”, 
orde di penitenti che si fustigavano per le vie delle cit-
tà nella speranza di attenuare la collera divina (Fig. 9). 
L’autoflagellazione pubblica come forma di devozione 
e penitenza era stata istituita da Ranieri Fasani, mona-
co eremita francescano morto a Perugia nel 1281 [24]. 
Questi gruppi di fanatici, nonostante il divieto esplici-
to di Papa Alessandro IV a riunirsi e indire processioni, 
raccolsero oltre 10.000 proseliti in ogni ceto sociale, 
specialmente in Italia, Germania e Francia. Carattere 
di ulteriore fanatismo di questa setta era la pratica della 
caccia agli infedeli, gli untori del morbo, individuati di 
volta in volta negli ebrei o nei lebbrosi: così terminava-
no le loro funeste e macabre manifestazioni [24]. 
Il 14 febbraio del 1349 a Barcellona, Lerida e a 
Strasburgo vennero arsi sul rogo circa 2000 ebrei e leb-
brosi sospetti di diffondere la peste. Questi episodi di 
fanatismo collettivo purtroppo continuarono per molti 
anni. Dopo il 1350 si ebbero nuove ondate epidemi-
che, ogni dieci-quindici anni. Solo le migliorate con-
dizioni sanitarie del XVIII determinarono l’estinzione 

Fig. 9 - Rappresentazione dei flagellanti, xilografia, XV 
secolo. (https://it.wikipedia.org/wiki/Flagellanti).

Fig. 10 - Dati sulla mortalità in alcune città italiane nel 
1630-1631.
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della peste; il bilancio, in termini di vittime, fu però 
tragico. La peste nera colpì l'Europa con differente in-
tensità: il Belgio, Praga e alcune regioni della Polonia 
ne rimasero quasi indenni; altre, invece, furono colpite 
pressappoco per intero. L’indice di mortalità risultò più 
elevato nelle aree densamente popolate e con intensi 
interscambi economici; i dati a disposizione rendono 
tuttavia difficile un preciso calcolo dei morti. In Italia 
la peste risparmiò parzialmente Milano con 15.000 
morti su circa 100.000 abitanti; Firenze, colpita da cin-
que ondate epidemiche, invece, fu decimata per quat-
tro quinti dei suoi abitanti (80%!) [25]. 
In Europa nello spazio di tre o quattro anni morì un 
terzo della popolazione, stimata, all’inizio del Trecento, 
in 75-80 milioni [26]. Fonti storiche autorevoli ripor-
tano che il declino della popolazione europea continuò 
per tutto il XIV secolo, arrivando ad un minimo di 30 
milioni di abitanti nei primi decenni del XV secolo. Si 
dovette aspettare l’inizio del XVI secolo per avere un 
numero di abitanti in Europa superiore a quello regi-
strato nel 1347 [26]. 
Fra la metà del Trecento e metà del Quattrocento sono 
state individuate sette ondate epidemiche. Tra il 1629 
e il 1633 una nuova ondata di epidemia di peste colpì 
diverse zone dell'Italia settentrionale, il Granducato di 
Toscana, la Repubblica di Lucca, si diffuse in Svizzera, 
con il massimo contagio nel 1630 (Fig. 10). La città di 
Milano, dopo trecento anni dalla peste nera del 1347, 

fu gravemente colpita da questa nuova ondata epide-
mica (Fig. 11). Si stima che la peste manzoniana de-
scritta mirabilmente dall’autore dei “I Promessi Sposi”, 
e più dettagliatamente nel suo saggio storico, meno 
noto, la “Storia della colonna infame”, colpì nell’Italia 
settentrionale 1.100.000 persone su 4 milioni circa di 
abitanti [27›30, 56].
L’epidemia infine si trasformò in gran parte del conti-
nente in endemia fino al XVIII secolo. L’ultima grande 
pestilenza è stata registrata a Marsiglia nel 1720.

Il flagello della Spagnola (1918-1920)
Altrimenti conosciuta come la grande influenza, l’epi-
demia spagnola fu la più grave pandemia influenzale 
della storia. Tra il 1918 e il 1920 colpì un terzo del-
la popolazione mondiale e uccise, su una popolazione 
stimata di 2 miliardi, oltre 50/100 milioni di persone, 
675.000 solo negli Stati Uniti, con letalità maggio-
re al 2,5%. Più devastante della peste del Trecento, la 
spagnola ebbe come sfondo storico la Grande Guerra, 
First World War, che fece 15/17 milioni di vittime 
[31]. 
Un volano non secondario alla diffusione del contagio 
furono sicuramente le precarie condizioni igieniche vis-
sute da milioni di soldati nelle trincee. Erroneamente è 
stata denominata spagnola. I primi a parlarne furono 
giornali ispanici non sottoposti alla censura di guer-
ra; la Spagna non era, infatti, coinvolta nel conflitto 

Fig. 11 - Dipinto della peste nera a Milano.
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mondiale. La rapida diffusione della malattia nei paesi 
belligeranti fu per molto tempo nascosta alla popola-
zione dai mezzi d'informazione. I giornali riferivano 
solo di un’epidemia circoscritta nella penisola iberica. 
La morte per peste nel 1350 a Gibilterra del Re di 
Spagna Alfonso XIII (per la sua crudeltà detto il 
Giustiziere), forse avvalorò nell’opinione pubblica que-
sta fake news [31]. 
Autorevoli ricerche hanno individuato come inizia-
le causa del contagio lo sbarco nel 1917 dei solda-
ti americani in Europa per partecipare alla Grande 
Guerra. BoLive, il magazine dell'Università di Padova 
[32] riporta, nella sezione Scienza e Ricerca, l’artico-
lo di Monica Panetto “1918-2018: cento anni dalla 
Spagnola”, che offre un’originale descrizione della pan-
demia negli USA: “La mattina del 4 marzo 1918 il ran-
ciere Albert Gitchell si presentò nell’infermeria di Camp 
Funston, in Kansas, con mal di gola, febbre e mal di testa. 
All’ora di pranzo l’infermeria si trovò a gestire più di cento 
casi simili, e nelle settimane successive il numero di malati 
crebbe a tal punto che il capo ufficiale medico del campo 
dovette requisire un hangar per sistemarli tutti” (Fig. 12) 
[32]. 
Monica Panetto ancora su BoLive scrive: “Non è assolu-
tamente certo che Gitchell sia stato effettivamente il primo 
uomo ad ammalarsi. C’è chi ritiene che l’infezione abbia 
avuto origine in America, altri in Francia, altri ancora in 
Cina. Quello di Gitchell fu piuttosto uno dei primi casi 
ad essere documentati a cui ne seguirono moltissimi altri, 
spiega Laura Spinney in “1918. L’influenza spagnola”, 
volume uscito quest’anno in Italia per Marsilio Editori” 
[26,32]. 
Laura Spinney, giornalista scientifica per le testate 

National Geographic, The Economist, Nature, Daily 
Telegraph, inquadra nel suo libro la pandemia del 
1918 in modo completo e, per molti versi, del tutto 
inedito [26,32]. 
Peter C. Wever e Leo van Bergen, riguardo l’elevata mor-
talità della spagnola riferiscono che la battaglia Mose-
Argonne nel Nord della Francia con 26.277 morti, "la 
battaglia più mortale d'America”, il più grande impegno 
bellico mai avuto dall'esercito americano in prima li-
nea, fu meno letale della spagnola. I soldati americani 
impegnati in Europa nel conflitto morti per spagnola 
furono 45.000 [32,35].
La pandemia da virus influenzale H1N1 ebbe un tasso 
mortalità insolitamente alto in particolare tra i giovani 
adulti [33›35].
H1N1 probabilmente è il virus antenato dei ceppi uma-
ni e suini A/H1N1, A/H3N2, e del virus A/H2N2, ora 
estinto (Fig. 13). Questi dati evidenziano che H1N1 
era sconosciuto e del tutto nuovo, al primo contatto 
con l’uomo, non derivato da processi genetici di rias-
sortimento da altri ceppi, come avvenne per i virus del-
le influenze del 1957 e 1968 [33›35]. 
Questo dato giustifica l’alto contagio e l’elevata morta-
lità dell’epidemia, con singolare analogia alla pandemia 
SARS-CoV-2 che stiamo vivendo. Nello stesso lavoro 
si evidenzia che la mortalità per la pandemia del 1918 
ebbe un andamento a “W” [31›35] (Fig.14). 
Senza altri precedenti riscontri in simili fenomeni epi-
demici, la curva a W evidenzia le tre età più colpite: i 
neonati, i giovani adulti tra 20 e 40 anni, e gli anziani. 
Tenendo conto della diversa aspettativa di vita nei pri-
mi del Novecento, sotto i 17 anni si era meno esposti 
all'influenza, dopo i 43 anni aumentavano le infezioni 

Fig. 12 - Ospedale di emergenza negli Stati Uniti durante l'epidemia del 1918 (© SPL/AGF).
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batteriche respiratorie; l’intervallo tra i 18 e i 43 anni 
risultava il più colpito dall’influenza [31›35]. 

I virus del secondo dopoguerra
EpiCentro, portale epidemiologico a cura dell'Istitu-
to Superiore di Sanità ISS, riferisce che nel Ventesimo 
Secolo si sono verificate tre grandi pandemie influen-
zali: nel 1918, 1957, e nel 1968 [34]. Denominate 
Spagnola, Asiatica e Hong Kong in base all’area geo-
grafica di presunta origine, sono state causate da tre 
sottotipi antigenici differenti del virus influenzale A, 
rispettivamente H1N1, H2N2, e H3N2. Nel 1947, 
1977 e 1976 altre importanti epidemie influenzali, 
non classificate come pandemie dall’OMS, hanno col-
pito l’umanità [33,35]. 
Sempre l’ISS riferisce che già negli anni Trenta sono 
stati isolati, con studi siero-epidemiologici da maiali e 
uomini, virus influenzali in relazione a quello del 1918. 
Altri virus imparentati a quello del 1918 non vennero 
più segnalati fino al 1977. In quell’anno un sottotipo 
H1N1 riemerse negli Stati Uniti, causando un’epide-
mia di lieve entità rispetto al 1918. Il 1957 è l’anno 
dell’influenza Asiatica causata dal virus A H2N2, isola-
to per la prima volta in Cina [33,35]. 
Nonostante venne messo a punto in tempi record un 
vaccino, e la pandemia dichiarata conclusa nel 1960, 
morirono circa due milioni di persone. Sempre dall’A-
sia, nel 1968 arrivò l’influenza aviaria detta Hong 
Kong, simile all’Asiatica. Anche questa epidemia fu 
molto letale: in due anni uccise, secondo varie stime, 
tra 750 mila e 2 milioni di persone, 34.000 solo negli 
Stati Uniti. Nel 1995, a partire da materiale autoptico 
conservato, furono isolati e sequenziati frammenti di 
RNA del virus del 1918 e altri quattro virus [33,35]. 
La SARS Severe Acute Respiratory Syndrome, o sin-
drome respiratoria acuta grave o severa del 2002 è 
stata una forma atipica di polmonite causata dal virus 
SARS-CoV, comparsa inizialmente nella provincia ci-
nese di Guangdong (capitale Canton), un’area con 100 
milioni di abitanti [36,40]. 
Carlo Urbani (Castelplanio 1956 – Bangkok 2003), 
medico e microbiologo italiano, insignito della 
Medaglia d’Oro per i benemeriti della salute pubblica 
alla memoria, identificò per primo il virus e classificò la 
SARS (o polmonite atipica)[36›39]. Diffondendosi in 
altri paesi, provocò 8096 infetti, 774 decessi soprattut-
to in Cina, Hong Kong, Taiwan, Sud-est asiatico, con 
una mortalità del 9,6%. Dal 2004 fino al 2019 non si 
sono segnalati altri casi di SARS [39]. 

Covid-19 & il Next Big One
Spillover (dall’inglese spill, versare, spandere, e over, 

sopra, traboccare) è il termine con cui i microbiolo-
gi indicano il passaggio di un patogeno da una specie 
ospite all'altra. Il termine utilizzato anche in economia 
indica l'impennata puntuale dei prezzi di alcuni pro-
dotti [40]. 
Nel saggio del 2012 “Spillover. L'evoluzione delle pan-
demie” di David Quammen, scrittore e giornalista del 
New York Times, si legge: “Non c’è alcun motivo di 
credere che l’AIDS rimarrà l’unico disastro globale della 
nostra epoca causato da uno strano microbo saltato fuori 
da un animale. Qualche Cassandra bene informata parla 
addirittura del Next Big One, il prossimo grande evento, 
come di un fatto inevitabile. Sarà causato da un virus? Si 
manifesterà nella foresta pluviale o in un mercato cittadi-
no della Cina meridionale? Farà trenta, quaranta milioni 
di vittime? L’ipotesi è ormai così radicata che potremmo 

Fig. 13 - Particelle del virus influenzale H1N1 del 1918 
ricostruite dagli scienziati dei Centres for Disease Control 

and Prevention nel 2005 (© SPL/AGF).

Fig. 14 - Differenza tra la mortalità influenzale tra 
l'epidemia del 1918 e le precedenti epidemie. Decessi 

per 100 000 persone per ogni fascia di età Stati Uniti per 
gli anni inter pandemici 1911-1917, linea tratteggiata, 
e nell'anno pandemico 1918,linea continua.(Jeffery K. 

Taubenberger and David M. Morens;1918 Influenza: the 
Mother of All Pandemics).
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dedicarle una sigla, NBO. La differenza tra HIV-1 e 
NBO potrebbe essere, per esempio, la velocità di azione: 
NBO potrebbe essere tanto veloce a uccidere quanto l’altro 
è relativamente lento. Gran parte dei virus nuovi lavora-
no alla svelta…” [40]. 
A metà tra saggio, storia della medicina e reportage, 
scritto con stile quasi poliziesco dopo sei anni di lavoro 
e di lunghe indagini è il libro più venduto on line su 
Amazon, tradotto in italiano nel 2017. Con un’interes-
sante disamina sulle cause che agevolano le epidemie, 
tra tutte le alterazioni ecologiche prodotte dall’uomo, 
David Quammen sulle colonne del New York Times 
di recente ha scritto: “Quando hai finito di preoccupar-
ti di questa epidemia, preoccupati della prossima” [40]. 
COVID-19, ora SARS-CoV-2, è iniziata alla fine di 
dicembre 2019 nella città di Wuhan (武漢, 武夂, 
Wǔhàn) capoluogo della provincia cinese dell'Hubei, 
settima città più popolata del paese con 11 milioni di 
abitanti, importante centro politico, economico, finan-
ziario, commerciale, culturale ed educativo della Cina 
centrale, definita come "La via delle nove province" 
[41]. 
A Wuhan i primi casi si sono registrati tra i lavoratori 
del mercato alimentare all'ingrosso della città. Con 
oltre un migliaio di bancarelle alimentari di pesce, polli, 
fagiani, pipistrelli, marmotte, serpenti, cervi macchiati 
e altri animali selvatici, è tra i “wet market” più estesi 
di tutta la Cina. L’ipotesi che l’epidemia fosse una 
zoonosi è apparso subito più che probabile. Per zoonosi 
si intende una qualsiasi malattia infettiva trasmessa da 
animali all'uomo direttamente, per contatto con pelle, 
peli, uova, sangue, secrezioni o indirettamente, tramite 
ingestione di alimenti infetti [42]. 
Il virus responsabile dell'epidemia di Wuhan è stato in-
dividuato nei primi giorni del 2020 in un betacorona-
virus. I coronavirus (CoV) sono un’ampia famiglia di 

virus, così denominati per le punte a forma di corona 
delle proteine superficiali (Spike, spicole, chiodini) del 
virus. La famiglia dei coronavirus è divisa in sottofami-
glie identificate come “alfa”, “beta”, “gamma” e “delta” 
coronavirus. Gli alfa e i betacoronavirus infettano prin-
cipalmente i mammiferi, i gamma e i deltacoronavirus 
principalmente gli uccelli. I coronavirus sono diffusi in 
molte specie animali causando zoonosi, come dimo-
strato per SARS-CoV, trasmesso all’uomo dagli zibetti 
dell’Hymalaia (Paguma larvata), e il MERS-CoV, tra-
smesso dai dromedari (Camelus dromedarius) (fonte 
WHO).
Dagli anni Sessanta erano noti 6 coronavirus capaci di 
infettare l’uomo. Da gennaio 2020 conosciamo 7 cep-
pi di coronavirus:

1. Human Coronavirus 229E (HCoV-229E)
2. Human Coronavirus OC43 (HCoV-OC43)
3. Human Coronavirus NL63 (HCoV-NL63)

Fig. 15 - Virus SARS. (www.ph.ucla.edu). Fig. 16 - Virus MERS.( https://4.bp.blogspot.com/).

Fig. 17 - Virus Covid-19 (Medscape; https://www.bing.com).
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4. Human Coronavirus HKU1 (HCoV-HFU1[3])
5. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 

(SARS-CoV)2
6. Sindrome respiratoria mediorientale da Coronavirus 

(MERS-CoV), conosciuto anche come Novel Coronavirus 
2012 (2012-nCoV) e Human Coronavirus Erasmus 
Medical Center/2012 HCoV-EMC/2012

7. Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2 
(SARS-CoV-2), conosciuto anche come Wuhan 
Coronavirus, responsabile della malattia COVID-19

Il SARS-CoV-2, settimo virus della stessa famiglia, è si-
mile per sequenza genica al SARS-CoV per il 70%, e al 
MERS-CoV per il 40% [41,42,46]. 
I coronavirus, responsabili delle gravi epidemie SARS 
del 2002, MERS del 2012 e dell’attuale, hanno di-
mensione genomica tra 26 a 32 kilobasi, il più lungo di 
qualsiasi virus a RNA (consiste di 26.000/30.000 let-
tere o basi), sono virus a RNA positivo dal diametro di 

circa 80-160 nm (Fig. 15, Fig. 16, Fig. 17). 

Principali caratteristiche dei virus a RNA [54,55]:

-  I virus a RNA sono più fragili rispetto a quelli a DNA;
-  I virus a RNA subiscono mutazioni più 

frequentemente;
-  I virus con pericapside sono più fragili dei virus nudi;
-  Il pericapside è una struttura lipidica, facilmente de-

gradabile ai detergenti, disinfettanti, sali biliari, 
essiccamento;

-  I coronavirus sono virus zoonotici; lo zibetto per 
SARS, il dromedario per MERS, il pipistrello per 
SARS-Covid19;

-  I ceppi virali ricombinanti zoonotici con lo spillover 
aumentano la loro patogenicità;

-  La mutazione del dominio della proteina S, legante 
recettore, determina variazione della sua conformazio-
ne tridimensionale, maggiore affinità per il recettore 

Fig. 18 - Didascalia degli animali disponibili wet market cinesi. Intorno al commercio degli animali selvatici e ai wet 
market in Cina, oggi ruota un mercato di 74 miliardi di dollari, valore stimato nel 2017.
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ACE2, aumento della virulenza;
-  L’eliminazione del virus dalle cellule infettate avviene 

prima della sintomatologia clinica, caratteristica speci-
fica del SARS-Covid19 rispetto a SARS e MERS; que-
sto spiega il più facile contagio. 

Presentano grandi protuberanze superficiali (~20 nm) 
i peplomeri a struttura proteica, disposti a corona all'e-
sterno del doppio strato lipidico, l'envelope (pericapside 
o peplos); sono inoltre dotati, come riferito, di glicopro-
teine, gli spike (proteina S) [43,44,46]. 
Gli spike si legano ai recettori delle cellule infettate 
con meccanismo chiave-serratura. Le glicoproteine di 
superficie dei coronavirus SARS-like dei pipistrelli, 
identificati inizialmente come spillover, non hanno la 
capacità di legarsi alle cellule umane. Sulla scorta delle 
migliori conoscenze queste forme virali risulterebbero 
innocue per l’uomo. Lo spillover zoonotico, cioè il sal-
to dall’animale all’uomo, è plausibile sia avvenuto tra-
mite un ospite intermedio, il pangolino, formichiere 
squamoso ampiamente utilizzato a scopo alimentare e 
nella farmacopea tradizionale orientale [40,45]. 
I coronavirus isolati nei pangolini appartengono a 
due varianti con genomi simili al SARS-CoV-2 per 
85.5%-92.4%, con similitudini anche negli spike di 
ancoraggio sulle cellule. Come precursori virali della 
SARS-CoV-2 gli studi finora condotti ricondurrebbe-
ro tuttavia ad una colonia di pipistrelli rinolofidi in-
dividuata a più di 1000 km a sud di Wuhan. Come 
giustificare il passaggio dei precursori virali dal luogo 
d’origine al luogo dell’effettivo contagio non è ancora 
chiaro. Il consumo di questi mammiferi, tradizione an-
cora esistente in Cina, potrebbe offrire una possibile e 
plausibile risposta [46]. 
Il mercato di Wuhan, conosciuto come Huanan 
Seafood Market, con commercio di animali vivi e frut-
ti di mare, è situato nel distretto di Jianghan, ha un’e-
stensione di 50.000 m² (cinque ettari) con miriadi di 
stradine e vicoli interessati all’attività commerciale, con 
1000 abitanti residenti [47]. 
Il South China Morning Post, (SCMP, The Post), gior-
nale a pagamento più credibile di Hong Kong, il 29 
gennaio 2020 riferiva in un articolo sulla causa dell’e-
pidemia, che nel mercato di Wuhan si possono acqui-
stare fino a "120 animali della fauna selvatica attraverso 
75 specie" (Fig. 18) [47]. 
L’autorità sanitaria cinese ha deciso la chiusura del wet 
market di Wuhan in data 01/01/2020 ufficialmen-
te per ristrutturazione; il 26 gennaio è arrivato anche 
il divieto di commerciare animali selvatici fino al ter-
mine della crisi. Pangolini e pipistrelli, favoriti dalle 
condizioni igieniche più che precarie di questi mercati 

all’aperto, e la facile contaminazione tra venditori e 
clienti con sangue e organi di animali macellati in situ, 
hanno offerto al virus la possibilità di mutare ed effet-
tuare il salto di specie, lo spillover [40,46]. Le ipote-
si più verosimili vedono infatti pipistrelli, pangolini e 
forse i zibetti come spillover zoonotici. Il coronavirus 
del SARS-CoV-2 è stato in effetti rintracciato già nel 
2017 nei pipistrelli che per la loro forma sono noti co-
me ferri di cavallo. Dell’ordine dei chirotteri (dal gre-
co chéir, mano e pteròn, ala) questi mammiferi volanti 
mangiano di tutto, vivono fino a 40 anni, hanno un 
sistema immunitario fortissimo, unico, formidabile; 
la loro carne inoltre è considerata una prelibatezza in 
molta parte dell’Oriente, specie in Indonesia [47]. La 
relazione tra l’attuale pandemia e questi animali, unici 
mammiferi tra i volatili, trova molti altri punti di forza:

a) Il 25 % di tutti i mammiferi sono pipistrelli (circa 
1116 specie);

b) Spiccata socialità, con concentrazioni anche di un mi-
lione per sito;

c) Caratteristica del loro volo: spostamenti di decine di 
chilometri in una sola notte e, per migrazione, fino a 
1300 chilometri. 

Le urbanizzazioni e le devastanti deforestazioni sottraggono 
ai chirotteri zecche e zanzare, con pericoloso avvicina-
mento di questi mammiferi nelle metropoli, e la possi-
bilità di colonie in luoghi insoliti, scantinati, capanno-
ni, fabbriche dismesse [48›50]. 

Considerazioni & Conclusioni finali
R0 è il numero medio di persone che vengono conta-
giate da una persona infetta. Più R0 è elevato, maggio-
re è la diffusione del contagio, più difficile fermare l’e-
pidemia. Se un’infezione è individuata con R0 = 2, in 
media un infetto contagia 2 persone; così 2 individui 
possono contagiarne 4 e così via in modo esponenziale. 
Per Sars-Cov-2 la stima provvisoria di R0 varia tra 2 e 
4. Il morbillo, tra le malattie più contagiose, R0 è com-
preso tra 12 e 18.
Fabrizio Pregliasco, ricercatore del Dipartimento di 
Scienze Biomediche per la Salute dell’Università degli 
Studi di Milano, Presidente dell’Anpas, l’Associazione 
Nazionale Pubbliche Assistenze, Direttore Sanitario 
dell’IRCCS Istituto Ortopedico Galeazzi di Milano, a 
proposito di questo indice precisa che “R0 rappresen-
ta la media di infezioni secondarie generate da un sin-
golo individuo infetto in una popolazione che non è mai 
venuta a contatto con il nuovo patogeno, cioè il numero 
di riproduzione di base di una malattia infettiva, un 
indice che, quanto più è elevato, tanto più indica un 
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maggiore rischio di diffusione dell’epidemia. Nel caso del 
Sars-Cov-2, quando in Cina si è iniziato a diffondere il 
contagio, l’OMS ha diffuso una stima preliminare di R0 
calcolando un valore compreso tra 2 e 2,5 nella città di 
Wuhan e nella provincia dell’Hubei prima che venisse-
ro adottate misure di controllo dell’epidemia. Mentre R0 
rappresenta... Rt è la misura della potenziale trasmissibi-
lità della malattia legata alla situazione contingente, cioè 
la misura di ciò che succede nel contesto. Questo virus ha 
un R0, in media, di 2,5 casi secondari, mentre l’indice di 
trasmissibilità Rt è compreso tra 0,2 e 0,7, perché abbia-
mo realizzato dei sistemi di contenimento che ci stanno 
permettendo di ridurre il numero di casi. R0 è dunque 
una caratteristica del virus in una popolazione di sogget-
ti suscettibili mentre, in un contesto contingente come il 
nostro, e quindi come indice di trasmissibilità in queste 
condizioni ambientali, proprio perché impediamo al virus 
di diffondersi, utilizziamo Rt”. 
(fonte: https://www.fanpage.it). 
Nessuna malattia infettiva scende sotto 1. Questo è il 
valore di soglia che distingue un focolaio circoscritto o 
cluster da una potenziale epidemia. Il motivo principa-
le per cui la Cina e tutto il Sud-est asiatico è un luogo 
particolarmente favorevole ai virus e alle zoonosi risie-
de nello stretto contatto tra uomini e animali per alle-
vamento a fine alimentare. Il vero problema restano i 
numerosi wet markets con vendita di animali vivi, vera 
fonte di ogni contagio.
Tutte le specie aviarie sono suscettibili di infezione. Gli 
studiosi sono concordi nel ritenere gli uccelli come un 
crogiolo evolutivo di origine di tutti i virus influenzali. 
Gli uccelli selvatici sono i serbatoi naturali, i reservoir 
dei virus, in particolare le specie acquatiche, nei quali 
circolano tutti i sottotipi conosciuti di Orthomyxovirus 
di tipo A [51,52]. Gli uccelli domestici sono l'anello 
intermedio tra gli uccelli selvatici e altri animali do-
mestici, polli, faraone, oche; particolarmente sensibili 
risultano essere i tacchini. Il maiale ha un ruolo fon-
damentale in quanto possiede recettori sia per i virus 

aviari che umani e può svolgere un ruolo di incubatore 
evolutivo, essere anello di trasmissione interspecifica. 
L'epidemia da virus H5N1, definito da Nature nasty 
beast (una brutta bestia), è altamente patogeno, ad 
ampio spettro d'ospite. Iniziata alla fine del 2003 nel 
Sud-Est asiatico l’epidemia ha coinvolto più di 150 
milioni di volatili. Oltre che in Vietnam, Thailandia, 
Cambogia, Laos, Indonesia, la malattia è stata indivi-
duata in Corea, Giappone, Cina, Russia, Kazakistan, 
Mongolia. 
Dall'ottobre 2005 il virus è entrato in Europa, in 
Turchia e in Italia. Il governo cinese ha preso provvedi-
menti draconiani, ordinando la soppressione di tutti i 
polli. Il vastissimo territorio cinese, il più popoloso del-
la terra, è sulla rotta migratoria di molti uccelli selvatici 
come le anatre [51,52]. 
Sulle immense risaie i volatili, portatori di virus, de-
positano i loro escrementi. Il riso alla base delle cucina 
dell'Asia, costituisce 80% dell’alimentazione della po-
polazione: il cerchio del contagio si chiude, con la pos-
sibilità di disseminare miliardi di virus [53]. 
La commistione tra animali domestici, selvatici e l'uo-
mo facilita enormemente la diffusione del contagio. Se 
i serbatoi di proliferazione e diffusione dei virus creati 
dall’uomo non saranno debellati, bonificati, definitiva-
mente eradicati, e i governi di quei territori non im-
porranno limitazioni alle pratiche alimentari e di vita 
comune foriere di contagio, radicate in una cultura 
millenaria, tutto sarà vano, i risultati inevitabilmente 
limitati nel tempo. 
Nuove ondate pandemiche purtroppo si svilupperan-
no procurando ancora milioni di morti e gravissime 
conseguenze economiche. Le abitudini di vita sono più 
difficili da combattere ed eradicare del coronavirus. O 
loro o noi; questa è la scelta che l’umanità ha davanti, 
alla quale non può sottrarsi.  n
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Fig. 19 - Dati epidemiologici del WHO Coronavirus Disease (COVID-19) al 20/07/2020

Con quasi 10 milioni di contagi, la pandemia Sars-Covid19 non sembra 
arrestarsi. Una seconda ondata di contagi si aspetta per il prossimo autunno. 

I dati epidemiologici noti sono illustrati nelle figure 19, 20 e 21.
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Fig. 19 - Dati epidemiologici del WHO Coronavirus Disease (COVID-19) al 20/07/2020
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Fig. 21 - Covid-19 Statistiche by Johns Hopkins University CSSE.

Fig. 20 - Casi attivi al 20 luglio 2020.
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Introduzione
Uno degli approcci sociologici che ha una grande im-
portanza, portato alla ribalta in modo drammatico 
dalla modifica dei nostri comportamenti indotti dalla 
pandemia di Covid-19, e collegato direttamente alla si-
tuazione di benessere e di equilibrio generale, è rappre-
sentato dal concetto di Qualità di Vita (QoL).
Conosciamo bene questo concetto per il grande impat-
to che ha assunto in riferimento ai problemi ambien-
tali ed al deterioramento della vita nelle città e con le 
battaglie sociali ad esso correlate e che cercano di por-
re un correttivo ad un concetto insieme semplice e 
complesso.

Ma come possiamo esprimerla? 
Nel 1948 dalla l’Organizzazione Mondiale della Sanità 
(OMS) definisce La QoL è la percezione soggettiva 
che un individuo della propria posizione nella vita, nel 
contesto di una cultura e di un insieme di valori nei 
quali egli vive, anche in relazione ai propri obiettivi, 
aspettative e preoccupazioni” che poi è stata modifica-
ta in una definizione intesa come “Completo benessere 

fisico, psicologico e sociale e non solamente assenza 
di malattia”. Si vede quindi come l’individuo assume 
una posizione centrale che chiama in causa il benessere 
generale della persona che si riflette sulle sue capacità 
fisiche, equilibrio mentale, percezione generale della sa-
lute del funzionamento sociale e dell’indipendenza. 
Applicando il concetto direttamente alla medicina 
è più opportuno parlare di QoL correlata alla salute 
(HRQoL) considerandola come “L’insieme degli aspet-
ti qualitativi della vita dell’individuo correlabili ai do-
mini della malattia e della salute e pertanto modificabi-
li dalla medicina”.
Gli studi epidemiologici dimostrano che il 2% degli 
adulti di età superiore ai 40 anni soffre di glaucoma e 
nonostante i progressi della terapia, per effetto dell’au-
mento dell’età media, il peso sociale del glaucoma ri-
mane elevato interessando attualmente 80 milioni di 
persone e il 10% di questi presenta un grave ipovisus 
bilaterale e quindi logico cercare di capire l’impatto 
sulla QoL del glaucoma che rappresenta una delle prin-
cipali cause di menomazione visiva e cecità nel mondo 
occidentale. Ma anche se non si arriva alla cecità molti 
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Abstract: Il concetto di Qualità di Vita ( QoL) rappresenta è un approccio sociologico al vivere moderno che ha preso una 
grande importanza in ambito medico. L’applicazione di questo concetto all’ambito del glaucoma comporta la definizione 
di nuovi parametri di valutazione nella valutazione del paziente, sulla sua sintomatologia e sull’approccio terapeutico di-
rettamente correlato.
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che quelli specifici per la visione e del glaucoma, valutandone l’applicazione in alcuni studi clinici ed il possibile utilizzo 
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studi ci indicano che il glaucoma si 
ripercuote sulla sfera fisica e men-
tale e che i pazienti hanno un mag-
giore rischio di incidenti e tendano 
facilmente all’isolamento sociale e 
alla depressione.

Ma è possibile quantificare la 
Qualità di Vita?
Le misure della QoL e della 
HRQoL vengono sempre di più 
utilizzate sia nell’ambito di studi 
di ricerca che nella normale pratica 
clinica. Soprattutto nelle patologie 
ad andamento cronico, per il rap-
porto continuativo e programmato 
di visite e controlli, risulta essere 
più semplice stabilire un rapporto 
preferenziale tra paziente e medico\
struttura di cura ed avere quindi 
un riscontro diretto duraturo su sintomi, stato di sa-
lute generale e soddisfazione della cura. Dobbiamo te-
nere conto che davanti a noi abbiamo un individuo\
paziente, un “libro aperto” fatto di informazioni a cui 
possiamo attingere. Gli strumenti di misurazione del-
la QoL rispondono a questa caratteristica ed utilizzano 
questionari riferiti a sintomi ed analisi di specifiche uti-
lity con dati numerici espressione della preferenza dei 
pazienti.
I questionari possono utilizzati per valutare la QoL nei 
pazienti con glaucoma possono essere raccolti dal me-
dico od autocompilati e se applicati alle capacità visive 
permettono di ottenere risposte direttamente collega-
te a misure oggettive come l'acutezza visiva e il campo 
visivo e confermare un nesso di casualità e quindi di 
"validità". La ricaduta immediata può essere quella di 
associare ad una ridotta capacità visiva una qualità della 
vita più scadente.
I questionari sono sono costituiti da una serie di do-
mande che esplorano diverse aree o domini ed alcuni 
sono utilizzati per valutare la QoL nella popolazione 
generale ed altri invece specificatamente applicabili alla 
visione ed ai pazienti con glaucoma.
Cercheremo di illustrarli vedendo quali sono le loro ri-
cadute nella patologia glaucomatosa.

Questionari generali
Il primo è il l’SF 36 che è un questionario che si au-
tocompila o può essere utilizzato con i moderni me-
dia molto velocemente, in non più di 10 minuti, ed 
è estremamente valido e riproducibile. E’ stato svilup-
pato negli Stati Uniti negli anni'80 come questionario 

generico, multi-dimensionale articolato attraverso 36 
domande che permettono di assemblare 8 differenti 
scale. Le 36 domande si riferiscono concettualmente a 
8 domini di salute: attività fisica, limitazioni di ruolo 
dovute alla salute fisica, limitazioni di ruolo relative al-
lo stato emotivo, dolore fisico, percezione dello stato di 
salute generale, vitalità, attività sociali, salute mentale e 
sul cambiamento dello stato di salute (Fig. 1).
Nell’Ocular Hypertension Tratment Study (OHTS) 
studio clinico multicentrico prospettico randomizzato 
per determinare l'efficacia della terapia ipotensiva topi-
ca nel prevenire l'insorgenza del glaucoma nei pazienti 
con ipertensione oculare è stata fatta una distinzione in 
base alla razza (afro-americano, caucasico, ispanico,etc) 
per adeguarsi alle differenze nel substrato socioecono-
mico e per la storia naturale della malattia, che sem-
bra più aggressiva negli afroamericani. Il questionario 
SF-36 è stato utilizzato per valutare la QoL ed ha fatto 
emergere che i volontari sani, utilizzati nello studio per 
alcuni studi non assomigliano alla popolazione gene-
rale e nella fattispecie nell’OHTS i volontari probabil-
mente avevano un livello di istruzione e status socio-e-
conomico superiore e che il punteggio della funzione 
fisica era più basso negli degli afroamericani che gli al-
tri (p = 0.03) mentre il profilo dell'intero campione era 
migliore per età e sesso (P \ 0,001) mentre al baseline le 
condizioni demografiche erano simili negli afroameri-
cani e nei soggetti di altre etnie, a giudicare dai punteg-
gi simili di QoL.
Molto interessante è uno studio di Wilson e coll. che 
hanno presentato il questionario SF-36 a tre gruppi di 
pazienti distinti in glaucoma primario ad angolo aperto 

Fig. 1 - Esempio di uno dei campi indagati dal questionario generale SF-36
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(POAG), sospetto glaucoma e un gruppo di controllo 
di soggetti senza diagnosi di malattia oculare eccetto 
la cataratta. I pazienti con POAG hanno evidenziato 
punteggi più bassi rispetto a quelli con glaucoma so-
spetto in tutti i domini (p = 0.038) eccetto "salute ge-
nerale" (p = 0.065). Come previsto, i controlli avevano 
punteggi medi più alti dei pazienti con POAG e glau-
coma sospetto su tutti i domini tranne quello riguar-
dante il "mentale generale" dove non è stata trovata al-
cuna differenza (p = 0,148). In questo studio, POAG è 
stato un forte predittore di punteggi inferiori SF-36 in 
tutti i domini. Secondo questi risultati evidenziano un 
dato molto importante nel rapporto medico paziente 
e di cui dobbiamo indubbiamente tenere conto e cioè 
che la semplice conoscenza di avere il glaucoma anche 
senza evidenti danni del campo visivo (VF) può avere 
un effetto negativo sulla QoL. 
La correlazione con l’alterazione del campo visivo (stu-
diato con il capo visivo binoculare di Esterman) evi-
denzia in uno studio del 1997 di Parrish e coll in cui 
oltre 75% aveva meno del 50% perdita di VF binocu-
lare (test di Esterman ) che il questionario SF-36 non 
riesce a rilevare i cambiamenti nella QdL nei pazienti 

con fasi iniziali della malattia, rivelando carenze solo 
quando i difetti VF sono più avanzati. Questo è in li-
nea con il fatto che il glaucoma, è una condizione ocu-
lare che normalmente non causa sintomi sistemici, non 
avendo un forte impatto sulla percezione del paziente 
sulla salute generale e sulle categorie del test che esami-
nano questo. 
Un altro dato interessante che ci fa emergere il SF-36, 
contrariamente a quello che ci potrebbe aspettare è che 
la diagnosi di glaucoma esercita un minor effetto nei 
domini psicosociali (limiti sociali, salute mentale, vi-
talità e ruolo limitazioni-emotive) rispetto a quelli dei 
domini fisici (funzioni fisiche, limitazioni fisiche, do-
lore fisico e salute generale). Evidentemente dopo lo 
shock della informazione iniziale la diagnosi di glauco-
ma è accettata col tempo dal paziente, fino a che non 
compaiono altri sintomi che danno una maggiore per-
cezione di gravità della malattia, e questo potrebbe an-
che spiegare una parziale sottovalutazione del proprio 
stadio di gravità, che tanto influsso ha nella complian-
ce del paziente.
L’EQ-5D è semplice misura generica di cinque aree co-
muni dello stato di salute: mobilità, auto-cura, attività 

Fig. 2 - Documento scaricato dal sito www.acst-2.org con il questionario EQ-5D nella versione italiana
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abituali, dolore e disagio, ansia e depressione. Ogni 
dimensione ha tre livelli: nessun problema, altri pro-
blemi, gravi problemi e la risposta è trasformato in un 
numero e le cifre per ogni dimensione sono combinati 
per descrivere lo stato di salute del paziente. Il tutto at-
traverso un sistema descrittivo EQ-5D e di una Scala 
visiva EQ (EQ-VAS) porta a definire un "indice" ge-
nerico di salute può essere utilizzato come elemento di 
riferimento, per esempio, per la valutazione comparati-
va dei costi di differenti protocolli di intervento per sti-
marne il rapporto costi/benefici e decidere l’allocazione 
delle risorse disponibili per l’assistenza sanitaria.
Questo test è stato utilizzato in uno studio svedese nel 
2006 in 199 pazienti con POAG e OHT, divisi in cin-
que gruppi in base alla gravità della malattia correlati 
alla gravità del campo visivo utilizzando l’indice MD. 
I risultati sono stati espressi in termini di punteggio di 
utilità espressi dai pazienti in relazione allo stato di sa-
lute e compresi tra 1 (completa salute) e 0 (morte). Il 
dato interessante era che l’EQ5D media del punteggio 
nei pazienti affetti da glaucoma era 0.8, che è vicino 
alla media della popolazione generale svedese. Nessuna 
differenza era trovato nello score per i primi quattro 
stadi di gravità del CV (e quindi della malattia) men-
tre lo score nei pazienti che avevano stadio avanzato 5 
in almeno un occhio erano significativamente peggiori 
(p <0.05). Acuità visiva totale, acuità visiva nell'occhio 
migliore, e le altre comorbilità hanno influenzato signi-
ficativamente i punteggi di utilità (p < 0,05). 
È interessante notare che QoL sembra essere peggiora-
ta dal glaucoma solo nelle fasi avanzate e soprattutto 
quando entrambi gli occhi sono interessati. Oltre che 
dalla perdita del campo visivo i punteggi dell’EQ5D 
possono essere influenzati dagli anni trascorsi dalla pri-
ma diagnosi e dalla diminuzione della acuità visiva.
Il Sickness Impact Profile - SIP è sempre un questiona-
rio di autovalutazione che misura la condizione di sa-
lute come percepita dal paziente che è stato ideato per 
essere ampiamente applicato a vari tipi e gravità di ma-
lattia e tra i sottogruppi demografici e culturali. 
E’ uno strumento utilizzato come misura di esito, in 
studi sulla salute, per la pianificazione di programmi di 
assistenza, per la determinazione di politiche sanitarie 
ed anche per il monitoraggio dell’evoluzione dei pa-
zienti in trattamento, che in 136 voci copre 12 diverse 
aree: lavoro, svago, emozioni, affetti, casa, sonno, ripo-
so, alimentazione, deambulazione, mobilità, comuni-
cazione e interazioni sociali.
Il punteggio totale, che deriva da una serie di calcoli 
necessari per standardizzare i punteggi delle diverse 
aree ed il suo limite maggiore ovviamente, visto l’ele-
vato numero delle domande, è la sua lunghezza che lo 

rende poco adatto all’impiego nei pazienti più grave-
mente compromessi.
Una sua versione modificata è stata utilizzata nel 
Collaborative Initial Glaucoma Treatment Study 
(CIGTS) ed evidenzia come, al momento della diagno-
si iniziale, i sintomi più frequentemente riportati erano 
difficoltà con le luci e con adattamento alla luce\buio 
mentre la distorsione visiva era la più fastidiosa. Inoltre 
la metà dei pazienti ha riportato almeno una iniziale 
preoccupazione o una vera preoccupazione circa la pos-
sibile cecità. Punteggi più elevati nella visione periferica 
erano correlati ad una maggiore compromissione del 
campo visivo che risulta impattare sulla QoL in manie-
ra maggiore quanto maggiore è la sua gravità (P <0,01) 
mentre per gli altri ambiti, pur evidenziando un debole 
livello di significatività andavano nella direzione ipotiz-
zata di una maggiore impatto sulla QoL.

Questionari specifici della visione
Ci sono diversi questionari specifici che indagano di-
rettamente l’impatto della disabilità visiva. Il primo di 
questi messo a punto per valutare l’effetto della catarat-
ta sulla visione è l’ADSV (attività di scala giornaliera 
della vista) è stato il primo questionario specifico per 
la vista e comprendeva 20 domande in cinque domi-
ni: visione a distanza, visione ravvicinata, invalidità dei 
riflessi, guida notturna e guida diurna. Nei pazienti af-
fetti da glaucoma l'acuità visiva e la perdita di campo 
correlavano con tutte le sottoscale ADVS e differivano 
significativamente dai controlli normali mentre il VF-
14 è stato sviluppato in modo simile per la valutazione 
della cataratta e punteggi solo moderatamente correlati 
con perdita di campo glaucomatosa senza differenze si-
gnificative nei punteggi rilevati tra i pazienti glaucoma-
tosi ed i controlli sani. 
Il questionario NEI-VFQ 51 è stato messo a punto dal 
National Eye per valutare l'influenza della visione, in 
persone con disabilità visiva, su diverse dimensioni del-
la QoL come il benessere emotivo e il funzionamento 
sociale. Esiste in forma estesa (51 domande) o in forma 
ridotta rispettivamente di 39 o 25 domande con una 
validità e riproducibilità simili (Fig. 3).
 Il NEI-VFQ è uno strumento ampiamente utilizzato e 
quando usato nei pazienti affetti da glaucoma, eviden-
zia come i punteggi più bassi sono correlati alla perdita 
del campo visivo, specialmente nell'occhio migliore. 
Questo strumento nella forma di 25 domande (NEI-
VFQ-25) è stato utilizzato nel The Los Angeles Latino 
Eye Study (LALES), uno studio di prevalenza sulle po-
polazione latine, superiori ai 40 anni ed ha evidenziato 
che i pazienti affetti da glaucoma, con grave perdita del 
campo visivo avevano punteggi QoL più bassi rispetto 
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ai pazienti senza o con perdita iniziale del campo visivo. 
Questionari specifici per il glaucoma
Naturalmente abbiamo a disposizione anche dei que-
stionari specifici che si concentrano principalmente su 
quelle che sono le sensazioni soggettive maggiormen-
te descritte da questi pazienti e quindi discriminazio-
ne del contrasto, l'adattamento al buio e la visione 
periferica. 
La scala dei sintomi del glaucoma (GSS) comprende 
10 elementi che riflettono le preoccupazioni comuni 
dei pazienti affetti da glaucoma, compresi i sintomi 
non visivi relativi al disagio della superficie oculare e 
problemi con la funzione visiva (per esempio visione 
sfocata / confusa, difficoltà a vedere alla luce del gior-
no, difficoltà nel vedere al buio, e anelli colorati attor-
no alle luci). I pazienti con glaucoma avevano punteggi 
significativamente più bassi rispetto ai soggetti normali 
sia nella sottoclasse non visivo del sintomo che nella 
capacità visiva del GSS, con la sottoscala dell'abilità vi-
siva che mostra una correlazione tra i pazienti glauco-
matosi e i controlli. 

The Glaucoma Quality of Life-15 (GQL-15) è invece 
un questionario sviluppato per capire l’impatto del-
la gravità della perdita del campo visivo. Infatti, dopo 
uno studio pilota si sono arrivate a definire 15 doman-
de significativamente predittive di perdita del campo 
visivo. 
I pazienti valutano soggettivamente la propria capacità 
di svolgere compiti visivamente impegnativi della vita 
quotidiana. I compiti sono suddivisi in cinque domi-
ni: lettura e riconoscimento dei volti, oscurità ed abba-
gliamento, movimento come uscire e camminare stra-
da, autonomia in casa e nella cura di se stessi ed infine 
valutazione della visione periferica come urtare od in-
ciampare sugli oggetti (periferica visione). 
La versione italiana di questo questionario è stata vali-
data dalla Dott.ssa Gemma Rossi e coll. dell’Università 
di Pavia nel 2013.
Le risposte al GQL-15 sono correlate significativamen-
te con valori di MD del campo visivo, i valori di sensi-
bilità al contrasto ed i punteggi dei test del campo visi-
vo di Esterman.

Fig. 3 - Foto tratta dal sito www.rand.org dove avere informazioni sul questionario NEI-VF 25 evoluzione del questionario 
NEI-VF 51
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Recentemente per quantificare la QoL la FDA ha 
raccomandato l'uso dei “patient-reported outcomes 
“(PROs) come termine generico che copre un'am-
pia gamma di dati di salute riportati dal paziente ed i 
PRO, sono disponibili per valutare sistematicamente 
gli effetti del glaucoma sulle attività e sulla funzione 
del paziente. Ogni domanda indaga una specifica abi-
lità funzionale, per la quale il paziente dà una rispo-
sta che riflette la gravità del problema. I punteggi dei 
sottogruppi riflettono la compromissione relativa a 
ciascun dominio e il punteggio totale riflette la QoL 
complessiva. 
I PRO specifici sul glaucoma possono essere classificati 
in tre categorie principali. 
La prima categoria di PRO (cioè quelli che affrontano 
lo stato funzionale relativo alla visione) utilizza que-
stionari che valutano la capacità del paziente di intra-
prendere attività quotidiane, svolgere i ruoli vitali ed 
eseguire azioni progettate per mantenere la salute e il 
benessere. Uno di questi valuta uno degli ambiti che 
stanno più a cuore ai pazienti e cioe di trovare la strada, 
camminare e viaggiare in modo sicuro e indipenden-
te (Questionario sulla mobilità indipendente, IMQ). 
La mobilità indipendente percepita era in relazione 
all’MD migliore e all’acuità visiva nell’occhio migliore.
I PRO della seconda categoria considerano la QoL un 
concetto multidimensionale ed analizzano diversi do-
mini che comprendono tutti gli aspetti della vita (dal 
fisico al quelli psicologici) e comprendono diversi test 
specifici per il glaucoma, come il questionario sulla 
qualità della vita nel glaucoma (Glau-QoL), l'indi-
ce di percezione della salute nel glaucoma, e l'indice 
Glaucoma Utility.

Infine la terza categoria di PRO include questiona-
ri sviluppati per valutare come il trattamento topi-
co o fattori correlati alla malattia possano influenzare 
la QoL. Il Treatment Satisfaction Survey-Intraocular 
Pressure (TSS-IOP) è un questionario progettato per 
valutare la soddisfazione del paziente in terapia topi-
ca ed il Comparison of Ophtalmic Medications for 
Tolerability (COMTOL) che valuta efficacia e tollera-
bilità sono però solo in parte validati ma rimangono 
ottimi strumenti basati sulla soddisfazione del paziente 
e dei limiti alla loro QoL a causa di terapia topica.

Conclusioni
La valutazione della QoL con un questionario risulta 
naturalmente riduttiva ma sicuramente è uno strumen-
to che certa di razionalizzare valutazioni in cui la sog-
gettività gioca un ruolo molto importante. La QoL si 
compone di elementi multifattoriali ed il profilo psi-
cologico come tendenza a minimizzare o in opposto 
ad enfatizzare la compromissione funzionale possono 
sicuramente influire sul risultato finale.
Lo specialista oculista spesso scivola nel tecnicismo 
(misurazione tono, analisi numerica del campo visivo, 
analisi dei valori cromatici dell’OCT) facendo scivolare 
in secondo piano il rapporto medico-paziente limitan-
dolo a domande banali (Va tutto bene? Ha messo le 
gocce?...). Dobbiamo invece sforzarci di cercare di co-
noscere l’opinione del paziente su qualità della visione, 
mobilità, attività quotidiane, disagi, insicurezze , pre-
occupazioni , impatto del disagio sulla sua vita di rela-
zione ed affrontare le questioni relative alla QoL aiuta-
no a migliorare il rapporto con il paziente e l’outcome 
della malattia. n
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In quest’articolo faremo il punto sulle patologie 
d’interesse chirurgico in oftalmologia, trattate in 
urgenza più o meno differibile. Lo scopo ultimo 

è quello di arrivare a una condivisione dei protocolli 
terapeutici clinici e chirurgici, del timing chirurgico e 
del setting assistenziale più appropriato, così che tutti 
gli oculisti del territorio, ospedalieri e liberi professio-
nisti, parlando un linguaggio comune, possano riuscire 
ad invertire il trend, purtroppo sempre in crescita, dei 
contenziosi medico-legali. Occorre innanzitutto fare 
un’opportuna e necessaria distinzione tra le urgenze 
chirurgiche differibili e quelle non differibili. Si defi-
niscono urgenze differibili tutte le patologie che hanno 
carattere di urgenza che possono essere trattate entro 
24-48 ore senza compromettere la prognosi. Nelle ur-
genze non differibili invece l’atto terapeutico deve es-
sere iniziato nel più breve tempo possibile; un ritardo 
potrebbe compromettere in maniera irreversibile l’ana-
tomia e la funzione dell’organo. Ancora oggi arrivano 

pazienti in ospedale con la diagnosi: “Distacco di reti-
na. Si richiede ricovero urgente”. Il paziente ”armato” 
di tale prescrizione con l’indicazione quasi perentoria 
sul timing chirurgico e sul setting per l’assistenza, si 
presenta al pronto soccorso oculistico pronto per il ri-
covero e conseguente intervento chirurgico in urgenza. 
Giunto in P.S. il medico di turno darà un’indicazione 
differente da quella prescritta dal suo oculista di fidu-
cia; vale a dire il non necessario ricovero immediato, 
e che l’intervento può essere differito. E’ comprensi-
bile la confusione del paziente, che comincia a temere 
di non ricevere cure adeguate e tempestive; si fa strada 
nella sua mente che la sua funzione visiva possa irri-
mediabilmente essere compromessa. Così l’alleanza 
medico- paziente, tanto importante per il successo di 
ogni terapia, inizia a vacillare, ad essere minata a vol-
te irrimediabilmente. Cominciamo con il precisare che 
tutti i ricoveri ordinari in oculistica sono a rischio d’i-
nappropriatezza, inclusi trapianti di cornea e tutti gli 
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interventi che necessitano anestesia generale. Il ricove-
ro, nella comune convinzione, è quello ordinario, con 
degenza; il setting per l’assistenza più appropriato è, 
invece, sempre più il day surgery o il day service, che 
non prevedono degenza. Le patologie dell'occhio che 
necessitano trattamento chirurgico urgente sono: 

-  Endoftalmiti
-  Traumi bulbari penetranti con o senza ritenzione di 

corpo estraneo
-  Glaucoma acuto ad angolo chiuso
-  Distacco di retina

Prima di procedere alla disamina di queste urgenze 
oculistiche, vogliamo sottolineare che il distacco di re-
tina macula ON e macula OFF rientra, senza se e sen-
za ma, tra le urgenze oculistiche di tipo differibile. Le 
urgenze chirurgiche oculistiche sopra elencate devono 
essere prese in carico da un oculista nel più breve tem-
po possibile, tenendo ben presente che le lesioni causa-
te da traumi o da sostanze chimiche presentano sempre 
difficoltà diagnostiche da non sottovalutare. L'uso di 
una protezione oculare è necessaria specialmente nei 
pazienti con bulbo oculare perforato per proteggere 
l'occhio ferito e preservarne l’integrità anatomica fin-
ché non si programma l’intervento chirurgico. 

Perforazioni oculari traumatiche
La perforazione del bulbo oculare è dovuta a una 
compromissione della sclera o della cornea; dovrebbe 
sempre essere sempre sospettata e considerata in un pa-
ziente con un trauma oculare. Se non trattata in modo 

tempestivo e appropriato ogni soluzione di continuo 
delle tuniche esterne bulbari può sviluppare la più te-
mibile delle complicanze: l’endoftalmite. Gli indicatori 
di rottura del bulbo sono essenzialmente il dolore da 
moderato a grave, l’ipotono più o meno marcato, la 
diminuzione del visus e a volte la temibile comparsa 
dell’ipoema. Anche una grave emorragia sottocongiun-
tivale più o meno estesa può nascondere una lesione a 
tutto spessore del bulbo oculare. Il test di Seidel è utile 
nel valutare una perforazione, ma non va eseguito in 
presenza di segni di rottura del bulbo a tutto spessore 
già evidenti ad una prima ispezione biomicroscopica. 
Se si sospetta o è confermata la rottura del bulbo, è 
necessario posizionare immediatamente una protezio-
ne oculare al fine di evitare qualsiasi incauta pressione. 
E’ utile l’esecuzione di una TAC encefalo e orbite per 
valutare ogni possibile lesione di parete, la presenza di 
corpi estranei endobulbari o ritenuti nella stessa pare-
te sclerale, ancor con maggior necessità se si sospetta-
no fratture della parete orbitaria. Poiché la manovra di 
Valsalva sul bulbo può portare all'estrusione dei conte-
nuti intraoculari, devono essere forniti al paziente anal-
gesici ed antiemetici i più appropriati. La tonometria 
non dovrebbe essere eseguita se si sospetta la rottura 
del bulbo. La profilassi del tetano deve essere attuata se 
l'immunizzazione non è valida. Quando possibile, gli 
antibiotici sistemici devono essere avviati entro sei ore 
dalla lesione.

Endoftalmite 
L'endoftalmite è una temibile infezione intraocula-
re che coinvolge l’umor acqueo e vitreo, solitamente 

Trauma bulbare con erniazione di tessuto coroideale Corpo estraneo in camera anteriore 



51
oftalmologiadomani Anno XI - 2020

dovuta a una recente chirurgia intraoculare o a un trau-
ma oculare penetrante; in questi casi è definita esogena. 
L’endoftalmite può essere endogena quando l’infezione 
dell’occhio è indiretta, avviene cioè ad opera di micror-
ganismi che si sono diffusi attraverso il fluido ematico. 
L'endoftalmite è solitamente accompagnata da forte 
dolore, perdita della vista, arrossamento della congiun-
tiva e dell'episclera sottostante. L'ipopion può essere 
presente; deve sempre essere cercato all'esame a lampa-
da a fessura con estrema cura, a volte tiltandola in caso 
di depositi in formazione appena visibili. Per quanto 
riguarda il trattamento dell’endoftalmite i principa-
li due studi sono l’EVS Endophthalmitis Vitrectomy 
Study e il CEVE Complete and Early Vitectomy for 
Endophthalmitis. Secondo le conclusioni del primo i 
pazienti che presentavano un'acuità visiva con perce-
zione del movimento della mano o superiore possono 
essere trattati con un’iniezione intravitreale di antibio-
tici; se non miglioravano dopo 36- 60 ore si puoi fa-
re un’ulteriore intravitrale di antibiotici; i pazienti che 
presentano un'acuità visiva con la sola percezione della 
luce possono essere eleggibili per una VPP vitrectomia 
via pars plana; gli antibiotici endovenosi non presen-
tavano alcun beneficio. Secondo lo studio CEVE in-
vece gli antibiotici per via intravitreale sono utilizzabili 
in caso di un buon riflesso rosso; se nell’arco delle 24 
ore non si hanno miglioramenti si procede alla vitrec-
tomia e alla somministrazione di antibiotici sistemici, 
ad esempio la ciprofloxacina. 

Glaucoma acuto ad angolo chiuso
Il glaucoma ad angolo chiuso deriva dalla chiusura 

apposizionale dell'angolo della camera anteriore che 
porta alla riduzione del deflusso dell’umor acqueo e 
all'elevazione della pressione intraoculare IOP. Esistono 
forme primarie e secondarie di glaucoma ad angolo 
chiuso. Nella forma primaria il meccanismo che causa 
la malattia è principalmente il blocco pupillare men-
tre, nelle forme secondarie, molteplici possono essere 
le cause. Se il glaucoma acuto ad angolo chiuso non è 
trattato immediatamente, entro poche ore, possono ve-
rificarsi danni severi al nervo ottico e perdita della vista 
in modo permanente. I pazienti con glaucoma acuto 
ad angolo chiuso spesso presentano visione offuscata, 
arrossamento degli occhi, mal di testa, aloni colorati 
intorno alle luci, forte dolore oculare, disagio, nausea e 
vomito. I reperti clinici includono aumento della pres-
sione intraoculare superiore a 30 mm Hg in rapido in-
nalzamento fino a valori non rilevabili con i tonometri 
a soffio, anisocoria, pupilla in media midriasi, iporea-
gente/non reagernte alla luce, camera anteriore ridotta 
di profondità, edema corneale e congiuntiva iperemica. 
A volte, se si ricerca con cura, le trame stromali iridee 
assumono un aspetto curvo; da tempo questo segno è 
noto come “iride torsé o torsione iridea”. I fattori di 
rischio per il glaucoma acuto ad angolo chiuso com-
prendono lo shift anteriore del cristallino, l'ipermetro-
pia, l'angolo stretto con la camera anteriore di ridotta 
profondità. Un attacco di glaucoma acuto ad ango-
lo chiuso in persone predisposte può essere scatenato 
dalla scarsa illuminazione o dall'uso di alcuni farmaci, 
ad esempio colliri midriatici, anticolinergici, antide-
pressivi. Durante un attacco acuto, si deve prontamen-
te instaurare una terapia medica topica per ridurre la 

Distacco di retina maculare off con rottura retinica gigante Endoftalmite settica post chirurgia della cataratta
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pressione intraoculare: colliri beta-bloccanti, agonisti 
alfa selettivi, inibitori dell'anidrasi carbonica, miotici 
come la pilocarpina 2%. La terapia topica può aiutare 
a interrompere un attacco precoce, ma essere inefficace 
se l'iride è già ischemica. Gli analoghi della prostaglan-
dina sono scarsamente efficaci nell'attacco acuto perché 
il loro effetto inizia tardivamente. Un agente iperosmo-
lare come il cloruro di sodio al 5% aiuta a eliminare l'e-
dema corneale. Il cortisone come il prednisolone 1%, 
aiuta a ridurre l'infiammazione. Utile anche un tratta-
mento sistemico con inibitori dell'anidrasi carbonica 
come l’acetazolamide orale il cui effetto si raggiunge in 
2-4 ore e dura 6-8 ore. Il mannitolo ad una dosa en-
dovenosa di 0,5-1,5 g / pro kg di peso corporeo come 
soluzione al 15% o 20% è assolutamente necessario; 
è capace infatti di ridurre l'IOP di 30 mm Hg o più 
entro 30 minuti dalla somministrazione. La paracente-
si, tecnicamente, può essere difficile da essere eseguire 
in un occhio fachico con dolore e camera bassa; c'è il 
rischio di danni permanenti alla cornea, al cristallino 
e all'iride. Complicazioni devastanti come l’emorragia 
coroideale possono verificarsi a seguito di una rapida 
caduta di pressione. La terapia eseguita per ridurre la 
pressione intraoculare, il dolore ed eliminare l'edema 
corneale è necessaria come preparazione all'iridotomia. 
Il trattamento definitivo per il glaucoma acuto ad an-
golo chiuso primario è l'iridotomia laser. L'iridectomia 
chirurgica può essere eseguita se l'iridotomia laser non 
è eseguita con successo. Quando i precedenti tratta-
menti non sono efficaci, bisogna valutare la possibilità 
di eseguire la rimozione del cristallino. 

Distacco di retina 
Il distacco della retina è la separazione dello strato neu-
rosensoriale della retina dall’epitelio pigmentato retini-
co sottostante. Sebbene il distacco della retina sia raro, 

una persona su 10.000 l’anno, porta rapidamente alla 
degenerazione dei fotorecettori a causa dell'ischemia. 
La diagnosi precoce e il trattamento possono preve-
nire la perdita permanente della vista. La miopia è un 
fattore di rischio per il distacco della retina; è presente 
in circa il 55 % dei distacchi di retina non traumatici. 
Altri fattori di rischi comprendono la cataratta, la reti-
nopatia diabetica, la storia familiare, l'età avanzata e i 
traumi. I pazienti con distacco di retina spesso lamen-
tano fotopsia unilaterale, cioè sensazione di luce lam-
peggiante, miodesopsie nell'occhio interessato, spesso 
in rapido aumento, indici spesso premonitori di un di-
stacco posteriore del vitreo, ridotta acuità visiva e meta-
morfopsia, distorsione ondulata di un oggetto, allorché 
viene compromessa l’area retinica dentro le arcate va-
scolari. La perdita della vista può essere percepita come 
una tenda o una ragnatela che interessa una parte del 
campo visivo se la macula è ancora adesa. Se è coinvolta 
la macula con la visione centrale, il paziente può perde-
re la capacità di leggere, perdere la percezione della luce 
e non è in grado di vedere una mano in movimento 
davanti nel proprio campo visivo. L'esame oftalmosco-
pico diretto aiuta nella diagnosi del distacco di retina. 
Le rotture asintomatiche della retina e la degenerazione 
reticolare sono fattori di rischio per il distacco della re-
tina. Se l'esame funduscopico rivela uno di questi fat-
tori di rischio, la demarcazione laser di queste aree può 
essere presa in considerazione come profilassi. Sulla ne-
cessità di trattare le degenerazioni retiniche periferiche 
si è molto scritto e lungamente discusso. L’esperienza 
personale e l’esame con lente a contatto a tre specchi 
sono di supporto necessario nel decidere un trattamen-
to laser argon profilattico. Tuttavia non ci sono prove 
sufficienti per dimostrarne l'efficacia nel 100% dei casi. 

Attacco acuto di glaucoma

Casistica 2019 
450 distacchi di retina: 350 in elezione,100 in urgenza

Cataratte 1200

Chirurgia del glaucoma 140

Intravitreali 1200

Chirurgia Vitreoretinica/ pucker maculare 190

 Foro maculare 65

 Retinopatia diabetica proliferante 50

Traumi a bulbo aperto 80

Glaucomi acuti 25

Endoftalmiti 25  
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Se la retina non può essere valutata e il distacco di re-
tina è comunque sospettato dalla storia del paziente, il 
rinvio immediato a un oculista più esperto è quanto-
meno conveniente, specialmente nelle persone con alti 
fattori di rischio. Negli anni passati tutti i distacchi di 
retina erano considerati urgenze chirurgiche e trattati 
nell’immediatezza della diagnosi, indipendentemen-
te dell’esperienza del chirurgo di turno. Era opinione 
diffusa che una riparazione immediata potesse portare 
risultati funzionali migliori. Studi recenti hanno smen-
tito questa convinzione. Un aspetto fondamentale per 
decidere il timing chirurgico del distacco di retina è 
distinguere il distacco macula ON, ovvero quando il 
fluido sottoretinico non è arrivato a distaccare la macu-
la, dal distacco macula OFF. L’esperienza clinica, studi 
post-mortem e su animali suggeriscono che quando la 
macula è coinvolta una finestra tra 7 e 10 giorni di atte-
sa per l’intervento è considerata ragionevole; il recupe-
ro funzionale è infatti sovrapponibile ad un intervento 

effettuato nelle 24 ore dalla prima diagnosi. Quando la 
macula è risparmiata è buona prassi procedere nel più 
breve tempo possibile, tra 1 e 3 giorni, anche se non vi 
sono evidenze scientifiche che tale trattamento preco-
ce porti ad un miglior recupero funzionale. Il razionale 
comune di una chirurgia precoce del distacco macula 
ON è di ridurre significativamente la possibilità che la 
macula si stacchi. Una chirurgia effettuata nell’arco di 
qualche ora potrebbe portare tuttavia ad operare con 
chirurghi di limitata esperienza nella chirurgia vitreo-
retinica, essere a volte controproducente. In attesa di 
procedere all’intervento è buona norma prescrivere un 
collirio ciclopegico come l’atropina 1% per mettere a 
riposo il muscolo ciliare ed evitare successive trazioni 
sulla base vitreale, un collirio cortisonico; effettuare un 
bendaggio binoculare, nell’intento di limitare i movi-
menti oculari che possono peggiorare il distacco, è pra-
tica non recente ancora utile in particolari circostanze, 
come i soggetti monoculi. n
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PDF

Dopo aver illustrato nella prima parte le moda-
lità cliniche attraverso le quali si può valutare 
un paziente con epifora, prima di occuparci 

più avanti delle metodiche strumentali maggiormente 
utilizzate nella diagnostica delle vie lacrimali sia endo-
scopiche che di imaging, in questa seconda parte ve-
dremo come altri dispositivi strumentali in uso nella 
pratica oftalmologica possono essere utilizzati anche in 
questo campo.
Non dimentichiamo che la funzione lacrimale rap-
presenta un sistema complesso in cui entrano in gio-
co diverse componenti che vedono di fatto il sistema 
“ghiandole lacrimali-palpebre-superficie oculare-vie di 
deflusso” come un sistema unico ed in continuità. Di 
conseguenza strumenti che nascono per studiare una di 
queste componenti possono risultare utili per un mi-
glior inquadramento della condizione clinica di epifora 
ed una più precisa diagnosi differenziale con altre for-
me di lacrimazione. 

Meibomografia
Le ghiandole di Meibomio sono strutture tubuloacina-
ri a secrezione sebacea, lunghe dai 3 ai 4 mm e disposte 

in fila tra le piastre tarsali in numero di circa 30 nella 
palpebra superiore e 25 nell’inferiore, i cui lobuli ri-
versano il loro secreto in un dotto principale disposto 
parallelamente alla palpebra e il cui orifizio sbocca sul 
margine palpebrale posteriormente alla linea grigia.
Il prodotto di tali ghiandole è il principale responsabile 
della costituzione dello strato lipidico del film lacrima-
le, e quindi di fondamentale importanza per la corretta 
persistenza delle lacrime sulla superficie oculare. 
Nell’inquadramento della patologia di cui ci stiamo 
occupando può quindi risultare utile anche lo studio 
della integrità e funzionalità di tale complesso ghian-
dolare, la cui disfunzione può essere alla base o con-
comitante ad una patologia canalicolare e delle vie di 
deflusso secondaria ad un’infiammazione cronica e che 
spesso può accompagnarsi all’epifora [1,2].
L’International Workshop on Meibomian Gland 
Dysfunction ha definito la disfunzione delle ghiandole 
di Meibomio come un’entità patologica caratterizzata 
da carattere cronico, anomalie ghiandolari diffuse quali 
ostruzione duttale terminale, modificazioni istologi-
che e alterazioni quanti-qualitative della produzione 
di secreto [3]. Questo risulta in un’alterazione della 
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composizione del film lacrimale, portando ad una sin-
tomatologia di discomfort, bruciore e iperemia legata 
ad una condizione di dry-eye ad eziologia iperevapora-
tiva [4]. 
AlDarrab [5] et al. hanno valutato come la blefari-
te posteriore si rifletta sulla attività delle ghiandole di 
Meibomio e comparato tali evidenze con la popolazio-
ne normale, correlando i risultati con parametri clas-
sicamente alterati nel dry eye. Lo studio ha concluso 
che BUT, grado di SPK e meiboscore sono significati-
vamente alterati nel gruppo con blefarite posteriore e 
direttamente correlati con lo stato di salute delle ghian-
dole di Meibomio, evidenziando come la meibomio-
grafia abbia quindi potenzialità per la valutazione di at-
tività e grado della blefarite posteriore. Tale condizione 
si rispecchia infatti istologicamente in alterazioni mor-
fologiche ghiandolari, quali dilatazione dei dotti, ridu-
zione del volume ghiandolare, infiammazione cronica, 
atrofia e fibrosi. Da qui il potenziale di una tecnica di 
valutazione in vivo della morfologia ghiandolare, per 
un corretto inquadramento diagnostico anche in ter-
mini di severità e con una rilevante utilità nel follow up 
del paziente.

Meibografia a contatto e non a contatto
La Meibografia fu descritta per la prima volta da Tapie 
[6] nel 1977, servendosi di sorgenti di luce ultraviolet-
ta e infrarossa per visualizzare le strutture ghiandolari. 
Migliorata nel 1982 da Jester [7], e acquisita la sua de-
nominazione attuale nel 1991 con Mathers [8], oggi la 
meibomografia utilizza luce infrarossa con due princi-
pali approcci: a contatto e non a contatto. Nel primo 
caso, dopo eversione della palpebra, la fonte luminosa 
è posta a contatto con la cute palpebrale, in modo che 
la radiazione elettromagnetica possa attraversare il tes-
suto fino ad essere rilevata da una apposita fotocamera 

che produce poi un’immagine. 
La metodica non a contatto, introdotta nel 2008 
da Arita [9], utilizza un filtro infrarosso associato ad 
una lampada a fessura: in questo modo tale approc-
cio risulta più comodo ed efficiente, in quanto ridu-
ce il tempo necessario per l’esame, la difficoltà data 
dall’utilizzo della sorgente luminosa a contatto con la 
palpebra eversa e il discomfort del paziente. Con tale 
metodica è possibile visualizzare la macrostruttura isto-
logica ghiandolare e valutare l’attività secretoria tramite 
“meiboscore”
Ancora, nel 2012 Arita [10] introdusse un sistema por-
tatile di meibografia “pen-shaped”, superando la neces-
sità di una lampada a fessura e rendendo la tecnica di 
esame molto rapida e maneggevole. 

Meibografia laser confocale
Ulteriore sviluppo della meibografia è stata l’introdu-
zione della meibografia laser confocale [11,12]. Tale 
tecnica di acquisizione dell’immagine, ottenibile tra-
mite l’apposizione di una apposita lente a contatto con 
il versante tarsale della palpebra eversa, permette un 
dettaglio ultrastrutturale assai più elevato, consenten-
do una migliore valutazione della morfologia ghiando-
lare. Parametri quali diametro acinare, densità acinare, 
infiltrato infiammatorio perighiandolare e fibrosi, al-
trimenti valutabili solamente tramite esame istologico 
previa biopsia, risultano così descrivibili in vivo. 

Meibografia-OCT
L’associazione di una tecnica di affidabilità ormai pro-
vata in ambito vitreoretinico e del segmento anterio-
re quale la tomografia a coerenza ottica, allo studio 
delle ghiandole di Meibomio ha portato alla nascita 
della meibografia-OCT [13]. Ultima evoluzione di 
tale ambito di studio, descritta nel 2010 da Bizheva, 

Meibografia non a contatto Meiboscore [43]
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si propone come approccio rapido e non invasivo per 
ottenere immagini 2D e in ricostruzione 3D di grande 
dettaglio morfo-volumetrico della componente ghian-
dolare in vivo. Inoltre, ottenendo acquisizioni seriate in 
uno stesso paziente durante il follow-up risulta possi-
bile osservare la progressione della malattia attraverso 
la quantificazione delle modificazioni strutturali della 
componente ghiandolare.

Meniscometria
La valutazione del menisco lacrimale, che fisiologica-
mente si forma a livello del margine palpebrale infe-
riore, permette di ottenere una rapida valutazione ge-
nerale della produzione lacrimale e del funzionamento 
della pompa lacrimale e delle vie di deflusso: in caso 
di dry-eye la sua altezza risulterà tanto minore quan-
to più grave sarà la condizione patologica, mentre in 
caso di ridotto o impossibilitato deflusso la sua altezza 
risulterà maggiore della norma, determinando epifo-
ra [14,15]. Una sua rapida valutazione è possibile alla 
lampada a fessura, previa instillazione di una soluzione 
di fluoresceina, visualizzando così tramite luce blu co-
balto il menisco che può anche venire grossolanamente 
misurato tramite oculare millimetrato. Il normale spes-
sore del menisco risulta essere 0.2-0.5 mm, a 2 secondi 
dall’ultimo ammiccamento.
La valutazione meniscometrica, attraverso varie tecni-
che, di variabili quali altezza, spessore, area di sezio-
ne, curvatura del menisco si è già rivelata essere affi-
dabile indice nella diagnosi di condizioni patologiche 
[15,16], ma più volte è stato sottolineato come l’uso 

della fluoresceina, sia provocando irritazione con con-
seguente lacrimazione riflessa sia aggiungendo volume 
di fluido, inevitabilmente infici la correttezza della mi-
sura. Per ovviare a queste osservazioni è stata proposta 
[17] come tecnica la meniscometria a riflessione, me-
todica non invasiva che misura il raggio di curvatura 
del menisco lacrimale senza utilizzo di fluoresceina e 
quindi con una maggiore precisione di risultato. Tale 
curvatura risulta infatti essere matematicamente corre-
lata allo spessore del menisco lacrimale e, quindi, al suo 
volume totale [18].
Inoltre, recentemente, è stata proposta come ulteriore 
tecnica la meniscometria a strip [19,20], che utilizza 
una striscia di nitrocellulosa di 3 mm di spessore e 45 
mm di altezza impregnata di blue dye sulla punta. Tale 
supporto risulta impermeabilizzato su tutti i lati tran-
ne che in un poro centrale di 0.5 mm di diametro, da 
dove il liquido lacrimale entra, si colora attraversando 
la punta pigmentata e risale capillarmente lungo una 
scala millimetrata.

Termografia
Tramite l’utilizzo di apposite fotocamere e videocame-
re è possibile visualizzare e registrare la luce infrarossa, 
di lunghezza d’onda tra i 700 e 100000 nm, prodotta 
da un qualunque corpo sotto forma di radiazione ter-
mica. Tale possibilità è stata descritta come potenziale 
metodica per lo studio sicuro e non invasivo delle vie 
lacrimali e la valutazione della pervietà delle stesse [21]: 
in una stanza a temperatura controllata, per esempio a 
23 gradi Celsius, una volta raggiunta la isotermia tra la 
superficie del volto del soggetto e l’ambiente, si posso-
no instillare nel sacco congiuntivale alcune gocce di so-
luzione fisiologica raffreddata (es. a 18 gradi), creando 
in tal modo un elevato gradiente termico visibile come 
contrasto nell’immagine a falsi colori prodotta dal si-
stema di registrazione. In letteratura sono presenti casi 
dove con tale metodica è stato possibile visualizzare i 
canalini lacrimali, il dotto comune e il sacco lacrimale 
[22].

Topografia corneale
Come noto una condizione per una corretta esecuzio-
ne di un esame della topografia corneale presuppone la 
presenza di un film lacrimale integro. 
In caso di mancato deflusso del film lacrimale (o di au-
mentata produzione nella sindrome da occhio secco), 
si ha un incremento del menisco lacrimale sul margi-
ne inferiore palpebrale. Il menisco lacrimale è di forma 
concava ed è seguito da una parte convessa superiore, 
che corrisponde alla superficie corneale anteriore. La 
topografia corneale, in questo caso, può essere utile per Fig. 1 - Meniscometria con striscia di cellulose [20]
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misurare l’altezza del menisco lacrimale [32,33].
L’aumento dell’altezza del menisco lacrimale a livello 
corneale potrebbe essere interpretato come un hotspot 
dal topografo, come mostrato in figura 4. Tale hotspot 
sparisce chiedendo al paziente di eliminare l’eccesso di 
lacrime [31]. 
Tramite il topografo è possibile misurare anche il BUT 
[32,33]. 
Ventidue mire ad anello vengono proiettate sulla su-
perficie corneale e le immagini proiettate vengono 
catturate dalla videocheratoscopia. I dati topografici 
corneali vengono continuamente rilevati chiedendo 
al paziente di non ammiccare. Il BUT viene misurato 
come il tempo in secondi tra l'ultimo ammiccamento 

Fig. 2 - A) Immagine termografica del viso del paziente, che mostra un'infiammazione attorno al sacco lacrimale 
dell'occhio destro che ha raggiunto la palpebra inferiore che è stata osservata come un alone caldo bluastro (iper-

radiazione); questo corrispondeva all'iper-radiazione o al riscaldamento locale, che non era osservato nel sacco lacrimale 
dell'occhio sinistro. B) Immagine ingrandita di 2A, che mostra una colorazione blu in cui la dilatazione del sacco lacrimale 

indicava edema locale da infiammazione cronica (ipo-radiazione) [21].

Fig. 3 - Immagine ottenuta con il topografo 
Keratograph 5M [33]

Fig. 4 - Immagine ottenuta con il Pentacam [31]

Fig. 5 - Immagini ottenuta con il topografo Keratograph 
5M [33]
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completo e la prima perturbazione di una mira proiet-
tata sulla superficie della cornea, che il dispositivo rile-
va automaticamente.

Tomografia a coerenza ottica (OCT)
La tomografia a coerenza ottica (OCT) è una metodica 
non invasiva e di facile utilizzo che utilizza radiazioni 
infrarosse per ottenere immagini tomografiche 2D e 
3D ad alta risoluzione spaziale del tessuto studiato. Il 
suo utilizzo è ampiamente diffuso in oftalmologia per 
lo studio della retina, del nervo ottico e, con adeguati 
software e lenti, del segmento anteriore. Inoltre, si ri-
conoscono come campi di applicazione la cardiologia, 
per lo studio delle coronarie, e la dermatologia, per lo 
studio simil-istologico delle lesioni cutanee.
Un nuovo campo di applicazione dell’OCT in oftal-
mologia è rappresentato dallo studio del puntino lacri-
male e del sistema lacrimale in generale (Tabella 1).
Per effettuare questa analisi è possibile utilizzare i vari 
strumenti OCT dotati di adeguato modulo per seg-
mento anteriore. 

Le strutture analizzabili sono:
- Menisco lacrimale: è bene studiarlo per primo per evi-

tare di indurre lacrimazione riflessa. È possibile utiliz-
zare una scansione perpendicolare al punto più declive 
della palpebra inferiore (Figura 6).

- Puntino lacrimale e primo tratto del canalino lacrima-
le: è possibile studiare l’area del puntino, il diametro 
esterno del canalino e il diametro interno misurato a 
una profondità standard, previa delicata eversione del 
puntino (Figurae 7, 8, 9).

-  Caruncola: possibile studiarne la conformazione me-
diante due scansioni perpendicolari tra loro o studian-
do la sua distanza dal puntino lacrimale. Attualmente 
è la struttura meno studiata (Figura 10).

Le applicazioni pratiche di uno studio in vivo median-
te OCT del sistema lacrimale possono essere:
- La valutazione delle dimensioni del puntino per il 

posizionamento di un plug adeguato;

TABELLA 1 - PRINCIPALI STUDI PRESENTI IN LETTERATURA SULLO STUDIO OCT DEL 
SISTEMA LACRIMALE IN OCCHI SANI [23-27]

Autore OCT MENISCO AREA PUNTINO DIAMETRO 
ESTERNO

DIAMETRO 
INTERNO

Timlin et al.[23] Heidelberg 
Spectralis

_____________ 0.133 ± 0.068 mm2 645 ± 150 µm 50 ± 104 µm

Allan and Ahmed [24] RTVue 286.13 ± 176.63 µm ______________ 424.65 ± 170.55 µm 234 ± 144 µm

Sung et al. [25] Heidelberg 
Spectralis

_____________ ______________ 615 ± 196 µm ___________

Kamal et al. [26] RTVue _____________ ______________ 215 ± 73 µm 125 ± 61 µm

Wawrzynski et al. [27] TopCon 3D OCT 
2000

_____________ ______________ 247 ± 78 µm 110 ± 67 µm

Fig. 6 - Immagine OCT del menisco lacrimale Fig. 7 - Immagine OCT di un puntino lacrimale inferiore
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- La valutazione nel tempo di pazienti affetti da pato-
logie predisponenti la stenosi del puntino, tra cui:
• Blefariti
• Terapia anti-glaucomatosa
• Chemioterapia (5-fluorouracile)

- L’individuazione del puntino lacrimale in pazienti 
con puntino lacrimale obliterato e non individua-
bile all’esame alla lampada a fessura, candidati alla 
puntinoplastica;

- La verifica della riuscita della puntinoplastica (an-
che intraoperatoria con OCT integrati al microsco-
pio operatorio)

Per quanto interessante, si tratta ancora di una metodi-
ca da approfondire e con diversi limiti, tra cui:

- metodica operatore-dipendente 
- ampia variabilità interindividuale dei parametri, con 

difficoltà nell’individuare cut-off patologici

- possibile alterazione dell’anatomia del puntino nell’e-
versione dello stesso

Le possibili applicazioni future sono:

- Lago lacrimale
• Valutare la gravità e la progressione della retrazione 

della mucosa nelle malattie della superficie oculare 
[28].

- Canalino
• Studio del canalino attraverso collirio con sostanza 

contrastografica [29].

- Margine palpebrale
• Distichiasi
• Neoformazioni piane (vedi applicazioni OCT in 

dermatologia [30])
• Dotti escretori delle ghiandole di meibomio nelle 

blefariti.

- Caruncola
• Caratteristiche del tessuto
• Rapporto con il menisco lacrimale

L’evoluzione delle dotazioni strumentali in oculisti-
ca probabilmente ci consentiranno in futuro ulterio-
ri applicazioni nella semeiotica strumentale delle vie 
lacrimali. 
Per il momento ci auguriamo con questo breve report 
sulle applicazioni attuali di aver stimolato la vostra cu-
riosità ed arricchito in qualche modo le vostre cono-
scenze. n

Fig. 8 - Misure ottenibili con OCT del puntino lacrimale
e confronto con un preparato istologico dello stesso.

Fig. 10

Fig. 9 - Immagini di puntini lacrimali di entrambi gli occhi
di una serie di pazienti di diverse età.
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