
L’esame del campo visivo riveste importanza fon-
damentale nella semeiotica dell’apparato visivo e
di numerose patologie neurologiche 
Storicamente, le prime informazioni risalgono a
più di duemila anni fa. Ippocrate, nella seconda
metà del V secolo a.C., osservò e descrisse un’e-
mianopsia1-3 e Ptolemio, nel 150 a.C., definì l’e-
stensione e la forma del campo visivo come gros-
solanamente circolare. 
Galeno, all’incirca nel 175 a.C., fece il primo ten-
tativo di determinare e registrare il campo visivo,
ma si deve attendere il 1602 per avere la sua pri-
ma illustrazione, che viene attribuita ad Ulmus.
Qualche anno dopo, nel 1668, Mariotte descrisse
la macchia cieca e la correlò alla localizzazione
anatomica della papilla ottica sulla retina
All’ inizio del 1800, Thomas Young, definì le di-
mensioni del campo visivo e determinò che esso
si estendeva per 50° superiormente, 70° inferior-
mente, 60° nasalmente e 90° temporalmente.
Questi limiti sono stati successivamente meglio
definiti da Purkinje e leggermente ampliati, gra-
zie a tecniche di esame più precise e all’uso di
mire maggiormente percepibili.
La presenza di aree campimetriche non visibili,
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ovvero di scotomi, è stata descritta per la prima
volta da Boerhaave nel 1708, e delimitate topo-
graficamente da Beer nel 1817. Tuttavia, fino
alla metà dell’Ottocento, la valutazione del
campo visivo è stata quasi totalmente di tipo
qualitativo. Nel 1856, grazie ad Albrecht von
Graefe (figura 1), si parlò per la prima volta di
quantificazione del difetto perimetrico. 
Von Graefe viene considerato da molti il primo
studioso ad aver utilizzato la perimetria nella
clinica. A 28 anni pubblicò un articolo intitola-
to “Esame della funzione visiva in presenza di
ambliopia”4 dove, difetti campimetrici tipica-
mente glaucomatosi, venivano genericamente
riferiti all’ ambliopia, poiché a quell’epoca non
era ancora definita, come glaucoma, l’associa-
zione tra ipertensione oculare, escavazione del
nervo ottico e alterazioni perimetriche.
Si deve a Jannik Bjerrum la diffusione in larga
scala della perimetria. Egli ideò ed utilizzò, as-
sieme al suo assistente Henning Rönne, uno
schermo tangente di 2 metri e stabilì le caratte-
ristiche di tridimensionalità del campo visivo,
usando mire di colore bianco di diversa gran-
dezza proiettate su uno sfondo scuro. Grazie al
suo apporto, le potenzialità della perimetria di-
vennero manifeste alla comunità scientifica, e
si assistette ad una sua diffusione nella pratica
clinica.

Harry Traquair approfondì ulteriormente il
campo di interesse e pubblicò, per primo, un li-
bro sull’utilità della perimetria nella diagnosi e
nel follow-up di numerose patologie oculari e
neurologiche5. 
Va comunque sottolineato che, colui che ha
maggiormente contribuito alla diffusione uni-
versale dello studio del campo visivo, è stato
Hans Goldmann (figura 2). Nel 1945 egli ideò
un perimetro a cupola, di forma emisferica, do-
tato di uno sfondo ad illuminazione costante,
sul quale un sistema mobile proiettava uno sti-
molo luminoso di intensità maggiore di quella
dello sfondo stesso. Lo strumento era in grado
di eseguire esami, sia in perimetria cinetica che
statica, utilizzando mire di diversa grandezza,
intensità luminosa e colore. 
Goldman stabilì la relazione che intercorre tra
grandezza della mira, luminosità e posizione
della stessa e pubblicò numerosi articoli sulle
caratteristiche del campo visivo in soggetti
sani, in pazienti con glaucoma e con altre pato-
logie oculari e neurologiche. Grazie all’enorme
contributo scientifico da lui fornito, il perime-
tro manuale viene ancora oggi definito “perime-
tro di Goldmann” (figura 3) ed il termine con
cui viene chiamata comunemente la perimetria
manuale è perimetria di Goldmann.
Un ulteriore passo avanti è rappresentato dal
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Figura 1
Albrecht Von Graefe

Figura 2
Hans Goldmann



163Il campo visivo: passato, presente e futuro

perimetro di Tübinga (figura 4), che venne
creato da Elfriede Aulhorn e Henrich Harms tra
la fine degli anni 50 e i primi anni 606. Questo
strumento fu ideato per eseguire esami in peri-

metria statica, sebbene fosse utilizzabile anche
nella perimetria cinetica. Esso era dotato di un
sistema di analisi amplificata del campo visivo
centrale, al fine di ottenere un riscontro più
dettagliato di questa area. Il perimetro di
Tübinga era inoltre in grado di effettuare misu-
re di sommazione temporale e spaziale del cam-
po visivo, esami con stimolo colorato e numero-
se altre funzioni, che lo resero estremamente
utile ed versatile nella pratica clinica.
Alla fine degli anni 60 e agli inizi degli anni 70 si
tentò di automatizzare la procedura di esecu-
zione del campo visivo, ed alcuni ricercatori
americani svilupparono uno dei primi perimetri
automatizzati7. Tuttavia l’apporto determinan-
te alla nascita della perimetria computerizzata
fu fornito da Frank Fankhauser e dai suoi colla-
boratori, che crearono il primo perimetro auto-
matico, denominato Octopus8-11. Successiva-
mente Anders Heijl e collaboratori, dell’Uni-
versità di Malmo, idearono il perimetro
Humphrey, che attualmente è lo strumento più
diffuso al mondo12.
In Italia si deve al Prof. Mario Zingirian un note-
vole impulso alla diffusione della perimetria
computerizzata, e la creazione di strumenti e di
programmi di analisi e di valutazione del campo
visivo, sia di interesse clinico che medico-lega-

Figura 3
Perimetro a cupola manuale di Goldmann

Figura 4
Perimetro di Tubinga 



le13-14. Sempre in Italia, una particolare menzio-
ne va riservata al Dr. Paolo Brusini, al quale si
deve la creazione di un semplice sistema di sta-
diazione e di classificazione del danno campi-
metrico, denominato “Glaucoma Staging
System” (figura 5), applicabile sia ad esami
eseguiti con perimetria convenzionale che a
raddoppio di frequenza, ed ultimamente anche
a metodiche di analisi del danno anatomico nel
glaucoma15-16.

Tecniche di esecuzione dell’esame 
del campo visivo
La più grossolana valutazione dell’estensione del
campo visivo è quella che viene praticata ponen-
do il paziente di fronte all’esaminatore, e chie-
dendogli di contare le dita (oppure la presenza di
un oggetto colorato), poste nelle diverse aree del
campo visivo (figura 6) 

Nel tempo, sono state proposte numerose tecni-
che di esame, dalle più semplici alle più sofisti-
cate, sempre condizionate dalla disponibilità di
strumentazioni, dalla collaborazione del pazien-
te e dal tempo disponibile per l’esecuzione del-
l’esame17-18. 
In origine ci si è avvalsi di uno schermo tangen-
te di 1 o 2 metri di diametro di colore uniforme-
mente scuro, costituito da feltro nero o materia-
le simile, sul quale piccole mire (bianche, grigie
o colorate) venivano presentate. Questa metodi-
ca, tuttavia, consentiva di esplorare solo i 30°
centrali. Per valutare anche il campo visivo peri-
ferico, Aubert e Foster, nel 1869, hanno ideato il
primo perimetro ad arco (figura 7). La stru-
mento ebbe una grande diffusione e si dimostrò
utile nel valutare l’estensione del campo visivo
periferico, ma presentava l’inconveniente di non
avere una luminosità costante e stabile dello
sfondo. Questo limite venne superato dal peri-
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Figura 5
Glaucoma Staging System 
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metro a cupola di Goldmann, ove la luminosità
dello sfondo è costante e lo stimolo viene proiet-
tato su di esso con un’intensità sufficiente a per-
cepirne la presenza. Il perimetro sviluppato da
Hans Goldmann negli anni 40 e il perimetro di
Tübinga rappresentano i più comuni strumenti a
cupola utilizzati nella perimetria manuale.

Perimetria computerizzata
convenzionale
La storia della perimetria computerizzata inizia
intorno al 1970, con un primo rudimentale stru-

mento realizzato negli Stati Uniti da Lynn e
Tate che, successivamente, venne migliorato da
Fankhauser, che realizzo il primo Octopus19.
Questo strumento è stato il primo in grado di
eseguire una perimetria completamente com-
puterizzata e, sebbene con numerose migliorie,
è ancora in commercio ed utilizzato con succes-
so nella pratica clinica e di ricerca. In seguito
molti altri perimetri automatizzati o semiauto-
matizzati, quali il Fieldmaster, DICON, BIO-
RAD, Perikon, Humphrey Field, Easyfield
Oculus, e il perimetro Medmont sono stati pro-
posti con alterne fortune. Al momento il peri-
metro Humphrey (figura 8), l’Octopus (figura

9) e l’Easyfield Oculus (figura 10) sono quelli
più diffusi20-28.
Le strumentazioni oggi disponibili offrono, al-
l’operatore, numerose possibilità di esame e,
sebbene i principi di un esame perimetrico sia-
no sostanzialmente analoghi per tutti i perime-
tri, le caratteristiche di esecuzione differiscono
in vari parametri. Comune è la presentazione,
secondo un ordine casuale, di stimoli luminosi
di colore bianco proiettati su uno sfondo dello
stesso colore. Da ciò ne deriva il termine di pe-
rimetria bianco/bianco o perimetria acromati-
ca. La superficie della mira normalmente corri-
sponde alla III del perimetro di Goldmann e co-
pre un’ area di 4 mm2. Èstata scelta questa di-
mensione, in quanto si è dimostrata idonea sia

Figura 6
Tecnica di base di esame del campo visivo. Si pone il paziente
di fronte all’esaminatore chiedendogli di contare le dita poste
nelle diverse aree del campo visivo 

Figura 7
Perimetro ad arco 

Figura 8
Humphrey Field Analyzer



ad esaminare il campo visivo centrale che quel-
lo periferico29. 
Le strategie di esame sono molteplici e si posso-
no riassumere in due grandi gruppi: strategie di
screening e strategie di soglia. Sebbene que-
st’ultime, e soprattutto l’utilizzo di strategie ve-
loci di determinazione dei valori di soglia, abbia-
no rivoluzionato l’approccio e la scelta dei pro-
grammi, vanno brevemente ricordate le tecni-
che di screening. Esse utilizzano, perlopiù, sti-
moli sopraliminari, ovvero di un’intensità supe-
riore a quella considerata fisiologica per l’età del
paziente. Esse permettono l’identificazione di
un difetto perimetrico, senza tuttavia fornire al-
tre utili informazioni, quali gli indici perimetrici.
Gli esami di screening sono veloci e indicati se si
debbano esaminare molti pazienti30, quando si
ricerchino difetti neuro-oftalmologici31 o per la
determinazione dell’estensione periferica del
campo visivo.
Le strategie di determinazione della soglia cal-
colano, solitamente, la soglia di sensibilità lumi-
nosa differenziale, ovvero la differenza tra lumi-
nosità dello stimolo e quella dello sfondo sul
quale esso viene proiettato. La prima strategia
di soglia, in ordine cronologico e di importanza
clinica, è quella di soglia piena (Full Threshold),
o di approssimazione a gradini32-33 (figura 11).
Essa calcola il valore di soglia per ogni punto te-
stato ed ha il vantaggio di essere molto accura-
ta, a scapito di un tempo di esecuzione molto
lungo, che ne riduce la compliance da parte del
paziente. Si è cercato così di creare strategie ve-
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Figura 9
Perimetro Octopus 301 

Figura 10
Perimetro Easyfield Oculus 

Figura 11
Strategia completa di determinazione della soglia (full thres-
hold). La mira luminosa viene presentata ad una determinata
intensità. Se questa viene percepita se ne presenta un’altra di 4
dB inferiore e cosi via fino a quando il paziente non percepisce
più lo stimolo. A questo punto si presenta una mira di 2 dB
superiore fino a quando essa viene di nuovo vista dal paziente. 
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loci che consentissero la determinazione dei va-
lori di soglia in tempi più ridotti34-35. Negli ultimi
anni è stato introdotto sui perimetri Humphrey36

un nuovo algoritmo per il calcolo di soglia velo-
ce, chiamato SITA (Swedish Interactive
Threshold Algorithm)37-40. Quest’ultimo si basa
sull’elaborazione di una “curva di probabilità di
soglia”41. Per ciascuno punto da testare, il prin-
cipio della SITA si fonda sull’ esistenza di due
curve presunte di probabilità di soglia: una per
valori normali ed una per valori francamente pa-
tologici. L’innovazione di questa strategia, con-
siste nel continuo modificarsi di queste due cur-
ve nel corso dell’esame, in base alle risposte for-
nite dal paziente, secondo un principio statisti-
co che prende il nome di teorema di Bayes o del-
la “probabilità a posteriori”42. Quando, nel corso
dell’esame, per ogni punto viene raggiunto un
grado statistico di corrispondenza o meglio di
confidenza sufficiente tra la due curve, la deter-
minazione del valore di soglia, per quel punto,
viene interrotta e si passa al calcolo di un nuovo
punto43. Questo permette un risparmio del tem-
po di circa il 50% e la stessa riproducibilità, non-

ché sensibilità e specificità, nel determinare un
danno da glaucoma (figura 12). Esiste anche
una versione ancora più veloce di calcolo della
soglia, denominata SITA Fast (figura 13), da ri-
servarsi a casi selezionati.
La perimetria Octopus è dotata di altre strate-

gie di soglia veloce: la strategia dinamica e la
TOP (Tendency Oriented Perimetry)44-46. La
strategia dinamica utilizza, per il calcolo dei va-
lori di soglia, intervalli di luminosità variabili in
rapporto al livello di sensibilità atteso in una de-
terminata sede retinica (figura 14). La durata
di questo test è di circa 1/4 inferiore a quello del-
la soglia piena, ed ha una buona sensibilità nel-
le zone di campo visivo normale e minore in
quelle alterate44.
La TOP Strategy (Tendency Oriented Peri-
metry) si basa sul principio che la sensibilità di
un punto retinico è correlata a quella dei punti
circostanti. Si parla quindi di “interdipendenza
o tendenza” dei valori di soglia di punti conti-
gui: un valore positivo innalza la soglia dei pun-
ti circostanti e viceversa (figura 15). Questa
metodica riduce il tempo di esecuzione di una

Figura 12
Esame perimetrico eseguito sullo stesso paziente eseguito con strategia completa (full threshold) e con strategia SITA: si ottengo-
no risultati analoghi con un risparmio del tempo di circa il 50%



perimetria di circa l’80%, mentre la sua specifi-
cità e sensibilità sono simili a quella di una pe-
rimetria di soglia tradizionale, con la sola ecce-
zione di una minore profondità nelle aree sco-
tomatose segnalate46. 
In definitiva, si può affermare che l’introduzio-
ne delle tecniche di determinazione veloce del-
la soglia ha notevolmente migliorato la com-
pliance del paziente verso la perimetria compu-

terizzata. Metodiche che consentano l’esecu-
zione di un campo visivo in tempi ridotti sono,
quindi, da preferirsi in pazienti poco collabo-
ranti e dove sia ipotizzabile la presenza di un
campo visivo molto alterato. Infatti, in questi
casi, una sottostima delle aree scotomatose,
spesso presente con l’uso di strategie veloci,
non diminuisce il significato clinico dei risulta-
ti ottenuti.
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Figura 13
Esame perimetrico eseguito con strategia SITA Fast 
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saria una perdita superiore al 20%-40% delle cel-
lule ganglionari e delle fibre nervose prima che si
possa evidenziare un danno significativo del cam-
po visivo47.
Sono state proposte, nel tempo, numerose meto-
diche perimetriche non convenzionali, atte a dia-
gnosticare un difetto più precocemente della pe-
rimetria convenzionale, con minore variabilità e
in maniera più oggettiva. La caratteristica comu-
ne di tutte queste tecniche è quella di isolare una
piccola parte del sistema visivo, stimolando selet-
tivamente una popolazione limitata di cellule
ganglionari. Questo concetto prende il nome di
ridondanza ridotta48-49. In questo modo si evita
che, un eventuale difetto iniziale, possa essere
mascherato da una risposta supplettiva delle cel-
lule circostanti, che vengono invece globalmente
stimolate da uno stimolo non selettivo, come av-
viene nella perimetria acromatica. 
Numerose tecniche non convenzionali sono state
proposte nel tempo, ma solamente poche sono
state impiegate a scopo clinico. Tra queste, le più
interessanti e diffuse sono:
1) Perimetria a corta lunghezza d’onda (Short-

Wavelength Automated Perimetry SWAP) o
perimetria blu/giallo.

2) Perimetria a duplicazione di frequenza
(Frequency Doubling Technology FDT).

Figura 15
TOP Strategy (Tendency Oriented Perimetry). La sensibilità di
un punto retinico è correlata a quella dei punti circostanti: un
valore positivo innalza la soglia dei punti contigui e viceversa 

Figura 14
Strategia dinamica di determinazione della soglia. Si utilizzano intervalli di luminosità variabili in
rapporto al livello di sensibilità atteso in una determinata sede retinica. Nei punti centrali pros-
simi alla fissazione l’intervallo di decremento degli stimoli presentati per il calcolo della soglia
sarà più stretto. Nelle zone più periferiche l’intervallo di decremento può giungere fino a 10 dB

Tecniche di perimetria non
convenzionale
La perimetria computerizzata acromatica rimane
ancora oggi la tecnica di semeiotica strumentale
più utilizzata nella diagnosi e nel controllo del
glaucoma. Tuttavia, questo esame presenta nu-
merosi limiti, soprattutto nella diagnosi precoce
del danno perimetrico. È infatti noto che è neces-



La Perimetria a corta lunghezza d’onda (SWAP)
utilizza stimoli di colore blu, dotati di una lun-
ghezza d’onda capace di stimolare selettivamen-
te i coni specifici per questo colore. Contestual-
mente alla proiezione dello stimolo viene utiliz-
zato un filtro di colore giallo, ad elevata lumi-
nanza, proiettato sullo sfondo della cupola.
Questo filtro è in grado di saturare i coni sensi-
bili al rosso e al verde e che rispondono a stimo-
li di media e lunga lunghezza d’onda (figura

16). In questo modo vengono isolati ed eccitati
solamente i coni sensibili al blu, connessi alle
cellule ganglionari bistratificate, che a loro vol-
ta afferiscono allo strato koniocellulare del nu-
cleo genicolato laterale. 
Numerosi studi clinici hanno dimostrato che la
SWAP è in grado di evidenziare nel glaucoma ed
in altre patologie un difetto iniziale del campo vi-
sivo prima della perimetria bianco su bianco50-56.
Purtroppo, la sua utilità viene fortemente com-
promessa dalla presenza di opacità catarattose,
anche subcliniche, è molto impegnativa per i pa-
zienti e la variabilità inter e intraindividuale è
molto più alta che con la perimetria acromati-
ca57. L’applicazione di strategie veloci anche nel-

la SWAP è degli ultimi anni, e sembra aver dato
nuova linfa a questa metodica, soprattutto ridu-
cendo fortemente la variabilità a lungo termine.
Tutto questo, probabilmente, aiuterà a superare
i limiti di di questa interessante tecnica perime-
trica e a stimolare nuovamente l’interesse per
essa, che attualmente appare fortemente ridi-
mensionato.
La Perimetria a Duplicazione di Frequenza
(FDT), studia selettivamente le risposte del si-
stema magnocellulare, costituito dalle cellule
ganglionari M che sono sensibili a stimoli a bas-
sa frequenza spaziale ed alta frequenza tempo-
rale. Lo stimolo che si utilizza nell’ FDT è costi-
tuito da barre sinusoidali alternate chiare e scu-
re, con bassa frequenza spaziale (0,25 cicli/gra-
do) ed alta frequenza temporale (25 Hz), nelle
quali viene variato il contrasto di presentazio-
ne58 (figura 17).
A questa frequenza, il numero delle barre ap-
pare raddoppiato, da cui il nome di perimetria
a raddoppio di frequenza. Il perimetro FDT di
prima generazione (figura 18) presentava 17
o 19 grosse mire in varie locazioni del campo
visivo (figura 19), mentre l’apparecchio di se-
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Figura 16
Perimetria a corta lunghezza d’onda (SWAP). Utilizza stimoli blu con una lunghezza d’onda di
440 nm, capaci di stimolare selettivamente i coni specifici per il colore blu. Contestualmente
viene utilizzato un filtro di colore giallo a 530 nm, ad elevata luminanza, che illumina lo sfondo
della cupola in grado di saturare i coni sensibili al rosso e al verde. In questo modo vengono
isolati ed eccitati solamente i coni S sensibili al blu e le loro connessioni con le cellule ganglio-
nari bi stratificate che afferiscono allo strato koniocellulare del nucleo genicolato laterale
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conda generazione, denominato FDT Matrix
(figura 20), è in grado di fornire mire più pic-
cole e di eseguire esami topograficamente ana-
loghi a quelli per lo studio della macula e dei
30° o 10° centrali, già utilizzati in perimetria
acromatica (figura 21 e 22). La perimetria
FDT è attualmente la tecnica non convenzio-

nale più diffusa, per la rapidità d’esame, per la
facilità d’impiego e per la sua buona sensibilità
nel rilevare difetti glaucomatosi iniziali.
Inoltre, offre il vantaggio di essere scarsamen-
te influenzata dalla presenza di opacità cata-
rattose e di essere relativamente indipendente
dalla correzione ottica59-65.

Figura 17
Stimolo della perimetria a raddoppio di frequenza (FDT). Lo sti-
molo è costituito da barre sinusoidali alternate chiare e scure
con bassa frequenza spaziale (0,25 cicli/grado) ed alta frequen-
za temporale (25 Hz), nelle quali viene variato il contrasto di
presentazione14. A questa frequenza, il numero delle barre
appare raddoppiato, da cui il nome di perimetria a raddoppio
di frequenza (figura 3) 

Figura 18
FDT Zeiss-Humphrey 

Figura 19
Stampa di un programma di soglia con FDT Zeiss- Humphrey:
il grado di ombreggiatura delle mappe corrisponde alla signifi-
catività del difetto registrato. Vengono forniti inoltra gli indici
perimetrici ed i parametri di attendibilità come nella perimetria
convenzionale



La capacità di percepire uno stimolo intermit-
tente su uno sfondo ad illuminazione costante è
alla base della perimetria flicker66. I vantaggi
principali di questa tecnica, che esprime i valori
di sensibilità in Hertz (figura 23), sono quelli di
essere utile nell’identificare danni campimetrici
precoci e di essere poco influenzata dalla presen-
za di cataratta. Tuttavia è anch’essa una metodi-
ca che ha trovato una relativa applicazione clini-
ca, per le difficoltà di esecuzione e per essere
commercialmente disponibile solo sui perimetri
Octopus. 
La Perimetria High-pass Resolution o Ring
Perimetry, proposta da Frisén67-70, analizza se-
lettivamente il sistema parvocellulare, impiegan-
do mire anulari filtrate, presentate su di un mo-
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Figura 20
FDT Matrix 

Figura 21
Overwiev di una serie di esami eseguiti con FDT Matrix. La grafica di rappresentazione è
simile a quella della perimetria convenzionale
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nitor. Gli anelli sono formati da due bordi grigi e
da una parte intermedia più chiara. La media del-
le due tonalità di grigio equivale alla tonalità del-
lo sfondo. Queste caratteristiche fanno sì che la
soglia di risoluzione sia sovrapponibile alla soglia

di percezione. Le dimensioni degli anelli vengo-
no aumentate o diminuite in base alle risposte
del paziente, fino alla determinazione della so-
glia. I risultati sono analoghi alla perimetria tra-
dizionale, ma la fluttuazione delle risposte è mi-

Figura 22
Esecuzione di un esame con FDT Matrix: L’ operatore può monitorizzare la fissazione del pazien-
te e lo stato di avanzamento dell’esame

Figura 23
Perimetria Flicker: Si basa sulla capacità di percepire uno stimolo intermittente su uno sfondo
ad illuminazione costante. I valori di sensibilità sono espressi in Hertz ma la scala dei grigi è
analoga a quella della perimetria convenzionale



nore, l’esame è rapido e fornisce utili informazio-
ni. Sfortunatamente questo perimetro non è più
reperibile sul mercato.
La perimetria di movimento analizza il movimen-
to di uno o più stimoli su uno sfondo. Questa me-
todica esprime interessanti potenzialità di appli-
cazione, poiché il movimento è una funzione visi-
va primaria, resistente a modificazioni dello sti-
molo quali variazioni del contrasto, dimensioni e
illuminazione di fondo. Questo tipo di perimetria
può essere condotta: a) determinando la minima
quantità di movimento necessaria per accorgersi
di un movimento (perimetria di spostamento),
b) valutando la quantità di movimento necessa-
ria per determinare una direzione coerente di un
gruppo di punti all’interno di altri che si muovo-
no in maniera casuale (perimetria di coerenza di
movimento) (figura 24), c) determinando la di-
rezione del movimento, d) valutando la velocità
necessaria per notare il movimento, e) misuran-
do la grandezza necessaria per percepire la dire-
zione di movimento di un gruppo di punti70.
Molti studi hanno dimostrato che le varie tecni-
che di perimetria di movimento mettono in evi-
denza difetti campimetrici precoci da glaucoma
e da altre patologie oculari e neurologiche.
Tuttavia, anche esse hanno, allo stato attuale,
una scarsa applicazione clinica per le loro diffi-
coltà pratiche di esecuzione. 
Recentemente sono state presentate due nuove
tecniche non convenzionali molto promettenti:
la perimetria Pulsar e la Rarebit Perimetry.
La perimetria Pulsar si esegue con un monitor
sul quale vengono presentati stimoli anulari con-
centrici pulsanti, dei quali possono essere varia-
ti contrasto, risoluzione spaziale, velocità di mo-
vimento e frequenza di oscillazione (figura 25).
Questa tecnica si è dimostrata molto interessan-
te con una buona sensibilità nel determinare
danni perimetrici precoci. 
La Rarebit Perimetry71-72, invece, si avvale di
uno o due stimoli di piccole dimensioni presen-
tati all’interno di 30 piccole aree circolari su di
uno schermo. La mira di fissazione è mobile e il
paziente deve segnalare l’avvenuta percezione
e il numero di stimoli visti. Si tratta di una me-
todica completamente nuova, che sembra ave-
re un’ottima sensibilità al danno funzionale pre-

coce sia nel glaucoma che in neuro-oftalmolo-
gia (figura 26). Entrambe queste nuove tecni-
che sembrano avere una potenzialità di applica-
zione clinica con sensibilità e specificità analo-
ga a quelle di tecniche non convenzionali già
conosciute, quali la perimetria a raddoppio di
frequenza73.
Esistono infine metodi di esplorazione, che do-
vrebbero consentire di valutare il campo visivo in
maniera del tutto oggettiva, indipendentemente
dalla collaborazione del paziente. Si tratta di tec-
niche estremamente interessanti, ma ancora in
fase di perfezionamento e tra queste ricordiamo
la Pupillo-perimetria74-75.
Essa si basa sulla registrazione dei movimenti
pupillari tramite un pupillografo a raggi infraros-
si collegato ad un perimetro automatico. Si ana-
lizza la latenza o l’ampiezza della contrazione pu-
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Figura 24
Perimetria di coerenza di movimento. Valuta la quantità di
movimento necessaria per determinare una direzione coerente
di un gruppo di punti all’interno di altri che si muovono in
maniera casuale

Figura 25
Prototipo di perimetro Pulsar 
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pillare, in risposta a stimoli molto luminosi di
grandi dimensioni.
In conclusione si può affermare che l’esame del
campo visivo è stato sottoposto a cambiamenti ri-
voluzionari negli ultimi 20 anni, soprattutto per
ciò che riguarda gli strumenti disponibili, la stan-
dardizzazione e valutazione dei risultati, nonché la
qualità e accuratezza di questi ultimi76-77. Va tut-

tavia ricordato che, i principi di base sull’esecuzio-
ne pratica di un esame del campo visivo, rimango-
no sostanzialmente analoghi a quelli utilizzati due
secoli fa. Resta, quindi, alto l’interesse scientifico
e clinico ed è ancora attuale la sfida ad introdurre
metodiche di esame sempre più oggettive e sensi-
bili nell’esecuzione di questo esame semeiologico,
di gran lunga il più eseguito in Oftalmologia.

Figura 26
Rarebit perimetry. Si avvale di stimoli di piccole dimensioni presentati all’interno di piccole aree circolari su di uno schermo. La
mira di fissazione è mobile e il paziente deve segnalare l’avvenuta percezione e il numero di stimoli visti. Utile nel glaucoma ed in
neurooftalmologia
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