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Dove andrà l’Oftalmologia Italiana 
nel 2022?

È opinione comune che i vertici oftalmologici 
italiani (SOI) guidati dal loro Presidente, siano 
negli ultimi anni precipitati nel più assoluto 
disordine organizzativo.
Auguro a tutti noi che il 2021 sia considerato 
come il fondo di una voragine dalla quale 
rapidamente si riesca ad emergere.
Per ottenere questo è necessario uno sforzo 
da parte di tutti, nessuno escluso. Commettere 
degli errori è possibile, ma non capire il motivo 
di un declino può definitivamente sporcare 
una immagine professionale che negli ultimi 
25 anni è stata d’esempio a tutte le specialità 
mediche per coesione, correttezza e rispetto.
Questo da qualcuno nell’ultimo quinquennio 
è stata considerata non una virtù del gruppo 
ma una manifestazione di debolezza e forse 
anche dabbenaggine. In nome di non so quale 
credo… politico? …sono iniziate le epurazioni, 
di coloro che non condividevano le decisioni 
del Presidente SOI eletto grazie ai voti di chi, 
intravedendo la possibilità di emergere dalle 
sabbie mobili della convenienza era riuscito 
a non essere espulso; incoraggiandolo forse 
anche a continuare sperando in vantaggi 

personali futuri. L’ultima di queste epurazione 
è stata deliberata nei confronti del consigliere 
Gregorio Lo Giudice durante il CD del 26 
febbraio ultimo scorso, nonostante l’intervento 
del tribunale al quale quest’ultimo si era con 
successo appellato.
Da questa infausta gestione individualista 
è nata la necessità di una nuova società 
scientifica, la SISO (Società Italiana delle 
Scienze Oftalmologiche).
Non vuole sostituirsi a nessuno, non vuole 
nemici ma solo amici, con l’obiettivo di riunire 
e non dividere. Libertà di associarsi senza 
divieto alcuno, senza nessuno che ponga 
aut aut , o con me o contro di me, senza 
imposizioni legali e velate minacce pseudo 
assicurative. In parole povere, il socio Aimo 
o il socio SOI può far parte della SISO senza 
temere rappresaglie da parte di nessuno.
A testimonianza di quanto scrivo, la simpatia 
con la quale le più importanti società 
scientifiche monotematiche hanno accolto 
l’invito a partecipare, come protagoniste, al 
1° congresso SISO, che si terrà nel prossimo 
mese di Maggio.

a cura di Antonio Rapisarda

Oculista libero professionista
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Dividi et impera è stata la strategia politica 
usata sino ad oggi all’interno della SOI. 
Riunisci, confrontati e condividi è la nuova 
strategia voluta da SISO e da tutti gli 
oftalmologi ad essa connessi.
Gli oculisti italiani hanno diritto di vivere la 
loro vita professionale nella massima serenità, 
protetti da una società che condivida le proprie 
decisioni con i soci, dopo averle studiate ed 
approfondite.
Ed Oftalmologiadomani.it?

Continuerà la propria attività di divulgazione 
scientifica con la serietà e l’attenzione che il 
co fondatore della rivista, Costantino Bianchi 
ha dettato e voluto sin quando l’ha diretta. 
Non trascureremo quando necessario, come 
in questa occasione, una valutazione critica, 
anche politico amministrativa, sempre in difesa 
della nostra professionalità.
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Cosa leggerete in questa edizione

Un nuovo anno editoriale inizia per 
Oftalmologiadomani.it. Prima di soffermarmi 
sugli articoli di questo primo quadrimestre che 
inizia con le interviste a personalità di assolu-
to merito e riconosciuto livello, non posso tra-
scurare le vicende tristi e terribili che stiamo 
vivendo. Se la pandemia che ancora imperver-
sa con un triste tributo di morti ci ha lasciato 
smarriti, attoniti, increduli e scettici, i venti di 
guerra, inaspettati e travolgenti, che da qual-
che tempo spirano sempre più forti sul Vecchio 
Continente, stanno fiaccando la nostra spe-
ranza di una vita normale. Allontanano, forse 
definitivamente, ogni prospettiva favorevole di 
una solidale convivenza dell’Umanità. La sto-
ria a volte si ripete con inesorabile ineluttabile 
puntualità.
Oggi come nel passato la volontà di un solo 
uomo al potere, senza contrappesi, ha preso 
il sopravvento sul bene comune, ha scelto la 
deriva dittatoriale, ha deviato il naturale corso 
della storia provocando devastazione e morte. 
Tutti gli equilibri di pace, così faticosamente 
raggiunti, si sono rotti; la voce delle armi ha 
preso il sopravvento sul dialogo tra i popoli.
Di dittatori che hanno imperversato sui destini 
dei popoli ne è piena la storia.
Inutile elencarli, tanto meno rievocarli. È una 
debolezza ricorrente dei governanti totalitari 
distaccarsi dal sentire comune, far assurgere 
se stessi a demiurghi, credere che tutto dipen-
da da loro, che le proprie decisioni siano quelle 
giuste, le migliori, le uniche possibili.
Senza gli opportuni contrafforti anche le alture 

di roccia più maestose possono franare; così, 
ogni potere esercitato per rappresentare un 
popolo, deve sempre avere i necessari e rico-
nosciuti bilanciamenti.
Creare politicamente delle aree di “vacatio” 
porta facilmente allo sconfinamento, alla deri-
va dell’autorità che diventa dispotismo, insop-
portabile prevaricazione.
Un uomo solo al potere è tanto più pericoloso 
quanto più vasto e grande è l’organizzazione, 
statale o societaria, di cui è a capo. Mai la-
sciare tanto potere nelle mani di un solo uomo 
senza gli opportuni contrappesi; in Italia ne ab-
biamo avuto triste esperienza, vivida e sofferta 
contezza.
Ogni dispotismo, politico o societario, è desti-
nato a finire; questa è la nostra speranza, la 
nostra certezza; con ostinazione vogliamo cre-
derci, per questo futuro di libertà nella demo-
crazia vogliamo lottare. I venti di libertà prima 
o poi spazzeranno ogni oppressione.
L’uomo è nato libero, per vivere senza ingiuste 
limitazioni, nel proprio paese come nelle asso-
ciazioni professionali che degnamente dovreb-
bero rappresentarlo. I dittatori, se ne devono 
convincere, saranno destinati inesorabilmente 
a tramontare, ad essere isolati e travolti dalla 
loro stessa malvagità.
In questi terribili frangenti storici con mestizia 
possiamo, più che in altri momenti, condividere 
la frase che Publio Cornelio Tacito fece pronun-
ciare, per dare coraggio alle sue truppe, dal ge-
nerale Calcago al popolo dei Caledoni, abitanti 
l’odierna Scozia, prima del decisivo scontro 



7

www.oftalmologiadomani.it gennaio-aprile 2022

contro gli invasori, l’esuberante esercito ro-
mano; ne resta imperituro ancor oggi l’explicit: 
”Ubi solitudinem faciunt, pacem appellant”, do-
ve fanno il deserto, lo chiamano pace.
Mai frase fu più esplicita, mai più confa-
cente purtoppo alle attuali vicende belliche 
dell’Ucraina.
- Barbara Parolini tratta in questo suo brillante 
ed originale articolo delle insidie retiniche che 
possono nascondersi nei pazienti miopi, con o 
senza stafiloma.
La maculopatia miopica trattiva può essere 
correlata ed associata a molteplici quadri clini-
ci; il 30% degli occhi con miopia patologica ne 
sono interessati.
La miopia è più frequente di quel che comu-
nemente si crede; nel continente europeo si 
riscontra nel 35% della popolazione; in Asia, 
com’è noto, è molto più diffusa, arrivando a 
85%. Il 2% dei miopi è affetto da miopia pato-
logica intesa come slaminamento della retina, 
schisi, foveoschisi, distacco foveale o distacco 
maculare, secondo le varie denominazioni.
Il gruppo di studio di Barbara ha indagato 
con arguzia a lungo la "maculopatia miopica 
trattiva".
La malattia ha purtroppo carattere lentamente 
evolutivo; coinvolge di solito nei primi due anni 
gli strati retinici più interni: la schisi maculare 
interna e distacco di retina ne sono i quadri pa-
tognomonici. Progressivamente evolve verso 
stadi più avanzati.
L’originale patogenesi proposta dall’autrice è 
tutta incentrata sul gioco delle forze fisiche 
che si instaurano. 
Tutto è secondario a forze opposte: spinte 
centrifughe vitreali e centripete dagli strati in-
taretinici. La visione che ne deriva valorizza un 
divenire dinamico di questa temibile patologia. 
Il continuo cambiamento della forma della pa-
rete oculare con allungamento, allargamento, 

assottigliamento e stiramento di sclera, coroi-
de e retina, è un processo in evoluzione, ac-
compagnato dai cambiamenti vitreali. 
Dalla descrizione clinico-strumentale Barbara 
passa presto al campo chirurgico, dove si muo-
ve con assoluta disinvoltura, sempre sapiente 
ed intuitiva, come i grandi chirurghi, quelli dei 
grandi numeri. Il lavoro termina con uno sguar-
do al futuro.
Ci propone un nuovo Staging System per indi-
care, con maggior precisione, la tecnica chirur-
gica da intraprendere e le tempistiche persona-
lizzate per ogni singolo stadio.
Grazie per questo articolo; la nostra Rivista ha 
sicuramente beneficiato dell’alta professionali-
tà del tuo gruppo di studio.
- Paolo Vinciguerra in questo lavoro, che con-
divide con Myrta Lippera, tratta della chera-
tectomia fototerapeutica. Il laser ad eccimeri 
permette di trattare patologie dell’epitelio cor-
neale, irregolarità e opacità superficiali, oltre a 
correggere i difetti rifrattivi.
La SCTK, Sequential Customized Therapeutic 
Keratectomy, è una recente evoluzione della 
tecnica chirurgica con approccio transepite-
liale, multistep e personalizzato per trattare le 
aberrazioni corneali di alto ordine, molto infi-
cianti sulla qualità finale della visione.
Le aberrazioni di alto ordine non possono esse-
re corrette tramite l’uso di occhiali o IOL.
Spesso sono sottostimate o trascurate anche 
se peggiorano, e in maniera significativa, la 
qualità della visione finale.
Questa nuova procedura utilizza il laser ad ec-
cimeri e immagini tomografiche, topografiche 
ed aberrometriche, intraoperatoriamente, per 
pianificare ablazioni step-by-step. Lo spessore 
e il volume di stroma corneale ablato sono mi-
nimi; la biomeccanica corneale è così del tutto 
salvaguardata. I difetti rifrattivi come miopia, 
ipermetropia ed astigmatismo, aberrazioni 
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di basso ordine, sono facilmente correggibili 
con le IOL nell’intervento di cataratta. Inoltre 
la SCTK prima della cataratta, in pazienti con 
aberrazioni corneali di alto ordine, permette la 
precisione della biometria, e il miglior calcolo 
della IOL.
Paolo è da tempo un riconosciuto super esper-
to nella chirurgia corneale. L’aberrometria del 
sistema ottico è argomento ostico, indigesto, 
poco conosciuto.
Grazie Paolo per averci introdotto nel campo 
della chirurgia corneale attraverso la porta 
stretta della qualità della visione.
Attraversandola con sapienza come ci hai indi-
cato potremo ottenere migliori risultati per la 
qualità della visione dei nostri pazienti, sempre 
più esigenti.
- Vincenzo Ramovecchi con uno studio su 21 
occhi di 21 pazienti affetti da glaucoma ad 
angolo aperto e tono preoperatorio medio pa-
ri a 24.3, follow up di almeno 6 mesi, ci illu-
stra le performance dello Xen 45 ab esterno 
transcongiuntivale.
La tecnica è da considerarsi di elezione soprat-
tutto nel paziente giovane fachico e con con-
giuntiva ancora risparmiata da anni di terapia 
medica topica; risulta in termini di efficacia e 
sicurezza, equivalente all’approccio ab-interno. 
L’approccio transcongiuntivale è meno trauma-
tico, non prevede manovre in camera anteriore, 
ha minore insulto alla barriera emato-acquosa.
La riduzione della produzione di acqueo che 
permette questa strada, senza stimolare so-
stanze pro-infiammatorie e pro-fibrotiche, ha 
come risultato una migliore filtrazione finale 
della bozza filtrante.
Le complicanze perioperatorie sono rare, risol-
te con terapia medica.
Al fine di ridurre i processi fibrotici della bozza, 
a 15 giorni dall’intervento, i pazienti in studio 
venivano sottoposti ad iniezione sottocongiun-

tivale con 5 fluoruracile.
Al follow–up di 6 mesi le tensioni oculari era-
no, rispetto al baseline, inferiori del 30% circa, 
in linea con i dati della letteratura; 80% dei pa-
zienti non necessitava di colliri ipotensivanti.
Vincenzo, con oltre 1400 MIGS impiantati, 1000 
Xen 45 e 400 Preserflo, può rientrare, a pieno 
titolo, in quel che possiamo definire il “cerchio 
magico” degli oftalmochirurghi italiani, del re-
sto tra i migliori al mondo. Sempre grazie per il 
tuo prezioso contributo.
- Francesco Pellegrini dell’Ospedale Spirito 
Santo di Pescara in questo articolo fa il punto 
tra gli aspetti differenziali del danno assonale 
dovuto a glaucoma normotensivo, già difficile 
da individuare, e da compressione del nervo 
ottico.
Questo articolo propone un interessante quan-
to inedito format: l’esposizione di tre casi cli-
nici da parte di Erika Mandarà dell’Ospedale di 
Ragusa, il commento di Matteo Sacchi, respon-
sabile del centro glaucoma dell’Ospedale San 
Giuseppe di Milano, e le sapienti conclusioni di 
Francesco. Non ricordo molti altri esempi con 
una simile triangolazione scientifica.
Afferma che, sebbene la diagnosi clinica dif-
ferenziale tra glaucoma normotensivo e neu-
ropatia ottica compressiva sia solitamente 
semplice, e l’escavazione papillare costituisce 
il cardine oftalmoscopico principale di discri-
mine a favore del glaucoma, nei pazienti con 
sofferenza da compressione, tuttavia, si può 
riscontrare, oltre che il pallore papillare, anche 
qualche forma di depressione papillare.
La compressione del nervo ottico intracranico, 
fino alla giunzione chiasmatica anteriore, può 
produrre, del resto, difetti arcuati del campo 
visivo abbastanza simili al glaucoma, con ini-
ziale risparmio della visione centrale. Il ricor-
so al neuroimaging spesso è l’unica strada da 
intraprendere.
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Richiedere l’aiuto radiologico in tutti i casi di 
glaucoma normotensivo è, forse, eccessivo, 
questione molto discussa.
Un 8% dei pazienti con diagnosi di glaucoma a 
bassa tensione presenta, in realtà, contempo-
raneamente lesioni compressive delle vie otti-
che anteriori, nervo ottico o chiasma. L’autore 
termina riferendo che la risonanza, da preferire 
sempre con contrasto, dovrebbe essere letta 
insieme da radiologo e oftalmologo. L’occhio, 
manco a dirlo, è inscindibile parte del sistema 
nervoso centrale.
Grazie agli autori per gli spunti di riflessione; il 
loro articolo, originale nella forma e pregevole 
nella sostanza, offre più di un supporto in que-
sta difficile diagnosi differenziale.
- Giorgio Romani con Stefano Tricarico e Anna 
Maria Martini fa il punto sulla facoemulsifica-
zione della cataratta matura bianca. Partendo 
dal ricordarci che secondo l’Organizzazione 
Mondiale della Sanità la cataratta è, insieme 
agli errori refrattivi non corretti, la principale 
causa curabile di cecità e disabilità visiva nel 
mondo, l’articolo ci porta a riscoprire, in rapida 
successione, prima l’importanza degli esami 
preoperatori, dopo dell’anestesia topica e lo-
cale, e ancora a discutere dei sistemi di visua-
lizzazione della capsula anteriore. L’obbiettivo 
che gli autori si prefiggono è però raggiunto nel 
trattare le tecniche di capsuloressi, vero pro-
blema delle cataratte milky white.
La capsuloressi curvilinea continua resta, in-
fatti, tra le sfide più difficili in questi casi, da 
molti considerata il passaggio chiave per la 
buona riuscita dell’intervento. L’autore, con sa-
pienza guidata da lunga esperienza e mature 
considerazioni, ci porta per mano a compren-
dere la transizione dalle tecniche chirurgiche 
precedenti alla phaco chop.
Con la descrizione delle complicanze, non in-
frequenti in queste cataratte estreme, Giorgio 

conclude che l’esperienza del chirurgo è sem-
pre la chiave vincente su cui contare veramente.
Grazie ancora per l’esauriente articolo che ri-
corda a tutti noi che l’atto chirurgico, anche in 
tema di cataratta, non sia mai da sottovalutare, 
e che quelle “difficili”, dove il problema è dietro 
l’angolo, è bene affrontarle dopo aver acquisi-
to grande esperienza, solo dopo anni di sala 
operatoria.
- Per quanto mi riguarda continuo il percorso 
da tempo iniziato sugli aspetti nuovi ed inediti 
dell’imaging retinico. Questo articolo si soffer-
ma sulla retinografia ad ampio campo che sta 
destando crescente interesse. La necessità di 
aggiornarne la terminologia e fare maggior-
mente chiarezza sulle sue performance, anche 
di calcolo, è affrontata con l’esperienza iniziata 
dal 2018, prima comparsa del device Clarus in 
Italia. L’articolo passa rapidamente dal delinea-
re le modalità di valutazione goniometriche, ai 
dati angolari e di calcolo delle aree che l’ima-
ging a grande campo permette, dettagli spesso 
trascurati e non sempre conosciuti, cercando 
di offrire ampia e documentata elaborazione 
numerica. Un mondo affascinante quello dell’i-
maging widefield e ultra widefield che travolge 
l’immaginazione ed emoziona favorevolmen-
te verso la scelta di una tecnologia ormai, 
per molti versi, necessaria ed indispensabile. 
Spero sia accolto con favorevole gradimento.
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LE INTERVISTE DI OFTALMOLOGIADOMANI.IT

a cura di Amedeo Lucente

Dopo quattro anni d’interviste a colleghi importanti in lungo e in largo per la nostra penisola, continuiamo a incontrare e conoscere altri Oftalmologi, 
riferimento sicuro dell’eccellenza dell’Oculistica Italiana. 

Dopo questi trascorsi, tra domande provocatorie, sempre affettuose, di palese vicinanza, e risposte sincere che hanno evidenziato uno spaccato 
umano a volte sconosciuto, con percorsi culturali e scientifici di sicuro pregio, la Rivista continua la conoscenza del mondo dell’Oftalmologia Italiana che 
conta, che fa scuola, che produce scientificamente. Avvicineremo nuovi colleghi testimoni del loro successo professionale e delle strutture pubbliche 
o private che dirigono. 

La condivisione di esperienze e carriere di tanti leader irrobustisce lo spirito, specie dei giovani, nell’affrontare gli ostacoli che inevitabilmente incon-
treranno nel percorso professionale. Aspetti organizzativi e iter professionali tanto diversi sono emersi dai colloqui finora realizzati. I contatti sono stati 
sempre amichevoli, condivisi, a volte con toni affettuosi, incipit tutti distintivi del nostro agire, seguendo le originali ispirazioni e propositi dei fondatori 
della Rivista. Antonello Rapisarda ha condiviso 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, sono emersi aspetti, aneddoti, vicende, opportunità culturali del tutto personali, vissute con impegno e soler-
zia non comune. I loro racconti ci hanno condotto attraverso percorsi professionali mai scontati o troppo facili, con ascese ma anche inaspettate pause. 
Gli aspetti umani e il carattere dei protagonisti delle nostre interviste sono emersi prepotenti nelle pieghe delle loro risposte, con toni di partecipazione, 
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, favore-
vole alla 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 intellettuale, qualità imprescindibile e inalienabile per un corretto e proficuo 
percorso di crescita condivisibile.

Le divisioni che stiamo vivendo in questo triste periodo della storia dell’Oftalmologia Italiana inevitabilmente indeboliscono tutti, aumentano le 
distanze, ostacolano 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 bandita. Se a volte nella foga della 
discussione si oltrepassano i limiti del decoro per irreprimibile veemenza oratoria, subito dopo, calmati gli animi, si chiede venia, si rettifica ogni scom-
posto atteggiamento, si rimodula il proprio dire nella sostanza e non solo nei toni. E’ esperienza comune che ammettere e correggere un proprio errore 
diventa segno di rinnovata 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 umani, specie tra persone di scienza che per anni hanno condiviso percorsi ed 
esperienze comuni, non possono scadere in riprovevole ripugna. Questa stagione che ha provocato danno all’immagine dell'Oftalmologia italiana deve 
finire. Un nuovo percorso di condivisione, personale e scientifico, pur con i necessari distinguo, deve necessariamente inaugurarsi.

L’Oftalmologia Italiana merita al più presto di voltare 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 nostra storia associativa impone a noi tutti.
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Prof. Francesco Bandello
Direttore dell'Unità di Oculistica dell'IRCCS Ospedale 
San Raffaele di Milano

‣ D: Per instaurare un virtuoso e proficuo col-
loquio con i lettori di Oftalmologia Domani ini-
zierei dalle motivazioni che l’hanno spinta a 
fare il medico prima e l’oftalmologo dopo. La 
vocazione personale ha sempre, anche oggi, 

un ruolo decisivo nelle scelte professionali? Si 
avverte prorompente nelle nuove generazioni 
di studenti un “imprinting”, forte e vibrante, 
verso la nobile ars medica?
R: Piacerebbe a tutti poter dire: “fin da piccolo 
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ho avvertito una passione per la professione 
medica e sapevo da sempre che mi sarei iscrit-
to alla Facoltà di Medicina...” Oppure, ancora 
meglio, “la visione mi ha sempre affascinato e 
sognavo di curare quanti non potevano godere 
di questo senso…”.
Ebbene, niente di tutto ciò e ti racconto come 
andò: mio padre era un avvocato nel sud del 
sud (nel profondo Salento), aveva lo studio in 
casa e, fin da piccolo, io avevo sentito lui e i 
suoi collaboratori parlare di “decreto ingiunti-
vo, comparsa conclusionale, note conclusive, 
ecc ecc”. Mi sembrava ovvio indirizzarmi verso 
la Facoltà di Giurisprudenza tant’è vero che, do-
po la maturità, nell’attesa di decidere quale sa-
rebbe stata la sede in cui andare a studiare (dal 
Salento tradizionalmente si finiva nelle città 
universitarie del nord, come Bologna, Firenze, 
Siena, Pisa, ecc ecc) avevo iniziato a sfogliare 
Istituzioni di Diritto Privato di Messineo (per 
intenderci, qualcosa di analogo al Chiarugi 
per chi in quegli anni studiava Anatomia. Due 
volumi del peso di svariati chili che facevano 
mostra di sé nella libreria alle spalle della scri-
vania di mio padre). Mi vedevo proiettato, nella 
mia Maglie, nello studio di papà a fare quello 
che gli avevo visto fare per tanti anni. Va detto, 
a completamento del quadro, che ero stato un 
pessimo studente, molto indisciplinato (molti 
6 e 7 in condotta e, nell’anno della maturità, 
anche una sospensione di 5 giorni) e perico-
losamente incline alle distrazioni e, poiché 
Giurisprudenza durava meno di Medicina ed 
era considerata una facoltà più facile, consa-
pevole dei miei limiti, la consideravo una scelta 
appropriata. Ebbene, per la prima volta in vita 
mia, papà mi invitò a raggiungerlo nel suo stu-
dio, mi fece sedere come fossi un adulto e con 
un piglio che non era quello che gli conosce-
vo mi disse: “Francesco, io vorrei che tu non ti 
iscrivessi a Giurisprudenza”. Fu per me una di-

chiarazione inattesa. Poi argomentò il suo invi-
to (e ora sarebbe lungo parlarne qui) e mi chie-
se di considerare Medicina. Io, che non avevo 
nessun “sacro fuoco” come avrai capito, mi feci 
convincere, anche se iniziai i miei studi un po’ 
scettico circa la mia reale capacità di portarli 
a termine con successo. Per delle circostanze 
che non sono di interesse per chi ci legge il mio 
rapporto con lo studio presto cambiò e, così 
come ero stato un pessimo studente al liceo, 
divenni un bravo studente universitario.

‣ D: Come per ogni leader, la sua formazione 
professionale è passata attraverso varie tappe 
scientifiche e logistiche: da Pavia, studente 
alla Facoltà di Medicina e Chirurgia, a Milano 
per la specializzazione, da Udine, seguen-
do Ugo Menghini, alla parentesi ferrarese da 
Sebastiani e Rossi, fino al ritorno a Milano, 
dal suo Primo Maestro, Rosario Brancato, do-
ve è diventato Primario, Direttore della Scuola 
di Specializzazione in Oftalmologia e della 
Clinica Oculistica. Come ogni viaggio, anche 
quello professionale è caratterizzato da sa-
lite e discese, accelerazioni e rallentamenti. 
Vuole darcene qualche ragguaglio? Offrire ai 
nostri lettori un “imaging a grand’angolo” del 
suo prestigioso e non facilmente eguagliabile 
excursus accademico? 
R: La mia irrequietezza, unitamente all’inclina-
zione a farmi distrarre, fecero ritenere a mio 
padre che sarebbe stato meglio escludere 
Bologna (dove mio fratello studiava Medicina 
già da 4 anni) dalle sedi universitarie in cui 
mandarmi. Allo scopo di rendermi più agevole 
il cambio di rotta rispetto al passato, fu scelta 
la ben più calma Varese (dove da pochi anni 
erano iniziati i corsi pareggiati di Pavia) come 
sede per i miei studi. Lì ho studiato per i pri-
mi 4 anni, mentre gli ultimi due li feci a Pavia. 
Dopo la laurea scelsi Oftalmologia per mo-
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tivi che sarebbe lungo spiegare, ma anche in 
questo caso poco pertinenti il “sacro fuoco”. 
Paradossalmente a spingermi verso Oculistica 
fu il Prof. Perugini, grande ematologo pavese, 
Scuola Ferrata-Di Gugliemo-Storti, con cui ave-
vo sostenuto l’esame di Patologia Medica. La 
specialità mi ha poi portato a Trieste per due 
anni e, da lì, al San Raffaele e, dopo Milano, 
Ferrara, Udine e da ultimo ancora Milano. Un 
percorso oggi poco comune, con tante tappe, 
che credo abbia contribuito a farmi crescere in 
una direzione positiva. Sono convinto che, nel-
la vita, soprattutto durante gli anni della propria 
formazione, sia utile vivere in ambienti lavora-
tivi diversi, confrontarsi con ambienti dissimili, 
culture e tradizioni differenti, colleghi cresciuti 
presso altre scuole. La mente si apre, si im-
para ad essere disponibili a imparare nuove 
tecniche, nuove soluzioni. Purtroppo ciò era la 
norma nel mondo universitario di tanti anni fa, 
ma oggi non è più così. La mia Scuola, per tra-
dizione, ha previsto che tutti si spostassero (il 
Prof. Brancato fece Firenze-Trieste-Milano) (il 
Prof. Menchini, Firenze-Trieste-Milano-Firenze) 
(il Prof. Azzolini, Udine-Milano-Varese) (il Prof. 
Lanzetta, Milano-Udine). Tutte le tappe, che ho 
vissuto, hanno contribuito a farmi crescere. 
Ne sono convinto e, se potessi tornare indie-
tro, non rinuncerei a nessuna delle esperienze 
fatte.

‣ D: L'Ospedale San Raffaele HSR fondato nel 
1969, riconosciuto Istituto di ricovero e cura a 
carattere scientifico IRCCS dal 1999, sede del-
la Facoltà di Medicina e Chirurgia, 300 000 m², 
1350 posti letto, 3400 operatori è, con altri sei 
ospedali italiani, nella classifica dei migliori 
100 nosocomi al mondo. Si vive al San Raffaele 
come in una “casa” accogliente? I medici e, in 
particolare gli oftalmologi, si trovano a loro 
agio in ambienti così estesi? Si avverte forse di 

essere “un numero”? La competizione profes-
sionale sempre molto sentita nel mondo sani-
tario, in una struttura tanto prestigiosa, di così 
eccellente livello, non rischia di esasperarsi, di 
ostacolare la cordialità umana, rendere impos-
sibile l’amicizia tra colleghi?
R: L’Ospedale San Raffaele è un posto in cui si 
lavora bene. Molti dei colleghi clinici e ricer-
catori sono autentiche autorità nel settore di 
competenza e questo contribuisce a creare un 
ambiente di lavoro stimolante e di alto livello 
scientifico. Ciò giova alla qualità delle presta-
zioni e alla crescita dei giovani. Nel corso degli 
ultimi anni c’è stato un avvicendamento nella 
proprietà e, secondariamente a questo, sono 
parzialmente cambiate le priorità e le logiche, 
ma l’attenzione alla qualità e la ricerca delle ec-
cellenze restano punti fermi che ne continuano 
a caratterizzarne l’anima. Se con la tua doman-
da miravi però a conoscere la qualità di vita 
all’interno dell’ospedale, devo dire che, come in 
tutti gli ambienti di lavoro, ci sono colleghi con 
cui ci si sente maggiormente a proprio agio 
e altri che non sceglierei per andare a cena. 
Certo, i grandi numeri non facilitano i rapporti 
umani e le relazioni veramente amichevoli so-
no limitate a chi si conosce da lungo tempo.

‣ D: Ora parliamo dell’Unità di Oculistica che 
dirige tra ambulatori, sale operatorie, degen-
ze e direzione. Accreditata European Board of 
Ophthalmology EBO, riconosciuta dall’Interna-
tional Council of Ophthalmology ICO, affiliata 
European Vision Institute EVI. CT.SE, scelta 
dalla European School for Advanced Studies 
in Ophthalmology ESASO come sede per fel-
lowship nelle patologie retiniche, lei si trova 
a capo di 15 eccellenti colleghi con grande 
esperienza, responsabili di 15 equipe specia-
listiche, 54 oftalmologi oltre gli specializzandi 
e 15 paramedici, dirigendo un’unità operativa 
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che svolge annualmente 47.600 prestazioni 
ambulatoriali e 6700 interventi chirurgici. Non 
aggiungo altro. Difficile trovare altre realtà 
con simili performance; in gran parte risulta-
ti raggiunti sotto la sua guida. Ci conduca in 
questo mondo ospedaliero e accademico di ec-
cellenza, faccia respirare ai nostri lettori l’aria 
intellettualmente frizzante ed elitaria di tante 
relazioni internazionali così prestigiose.
R: L’Oculistica del San Raffaele ha ancora il 
marchio di fabbrica del Prof. Brancato. E’ lui 
che la volle così com’è e il mio contributo alla 
sua realizzazione è poca cosa rispetto a quan-
to fece il suo fondatore. Oggi i numeri sono 
più grandi e quelli cui fai riferimento sono già 
ampiamente superati. Considerando medici 
strutturati a vario titolo, consulenti e specializ-
zandi oggi siamo prossimi al magico numero 
di 100. L’attività clinica è intensa, in alcuni mo-
menti forsennata. Quella scientifica altrettanto 
grazie al lavoro di giovanissimi, giovani e meno 
giovani che continuano a mantenere inaltera-
to l’entusiasmo per la ricerca e l’innovazione. 
L’impostazione che volle dare il Professore è 
quella di un’organizzazione in sotto-specialità. 
Tutti i settori sono coperti da esperti, figure che 
spesso godono di visibilità e credibilità nazio-
nali e internazionali. Una grande apertura ver-
so l’Oftalmologia internazionale caratterizzò la 
vita professionale del Prof. Brancato che, tra i 
primi in Italia, capì quanto fosse importante il 
confronto con i colleghi dei paesi più avanzati. 
Negli anni tutto ciò non ha potuto che espan-
dersi parallelamente alla globalizzazione in tut-
ti i settori. C’è voluto il Covid-19 per dare uno 
stop a questa corsa al confronto con i colleghi 
degli altri paesi.
Il mio compito insomma, volendo sintetizzare, 
è quello di governare questa nave di grande 
stazza, che sa stare bene a galla da sé ed evi-
tare che turbolenze interne o esterne la portino 

talora a incagliarsi o, peggio, ad abissarsi.

‣ D: Ritorniamo alla sua carriera. Entrava alle 
7,30 per uscire alle 22.00; poche soste, oltre 
560 pubblicazioni, innumerevoli incarichi in 
board internazionali, anche come presidente, 
numerosissimi riconoscimenti. Tra tutti, il ruo-
lo che svolge nel National Institute of Health 
NIH. Gli Istituti Nazionali di Sanità, nati nel 
1930, comprendono 27 Istituti e Centri di ricer-
ca, oltre all'Office del Direttore, tra i più avan-
zati al mondo, punto di riferimento negli Stati 
Uniti per la ricerca biomedica; sono responsa-
bili del 28% dei fondi utilizzati annualmente in 
US nella ricerca, circa 26.4 miliardi di dollari. 
Ci racconti il suo lavoro in NIH, l’esperienza 
mutuata, le caratteristiche di questo incarico, 
esclusivo per il mondo dell’accademia italiana.
R: Pessimo studente liceale l’ho già detto. 
Bravo studente universitario anche. Però, se 
posso spendere una parola in più sulle mie qua-
lità, lo faccio a favore del Francesco Bandello 
lavoratore. E’ vero: credo di aver lavorato molto, 
moltissimo. Entravo presto e uscivo tardissimo 
(ma talora lo faccio ancora adesso). Gli esem-
pi davanti a me, da questo punto di vista, non 
lasciavano scampo. Sia il Prof. Brancato che 
il Prof. Menchini erano medici autenticamente 
dediti al lavoro e l’attenzione all’impegno che 
tutti noi mettevamo nelle nostre attività è sem-
pre stato il principale metro di giudizio con cui 
venivamo valutati. Nella nostra Scuola si veni-
va giudicati per quanto si faceva e per l’impe-
gno che si metteva nel farlo. Tutto ciò, insieme 
a un gran rispetto per il paziente, erano valori 
con cui si cresceva al fianco del Prof. Brancato 
e del Prof. Menchini e mi auguro davvero che 
lo stesso possano un giorno scrivere di me i 
giovani che ora ho intorno nelle mie giornate 
di lavoro.
Per quanto riguarda l’attività di valutazione dei 
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progetti proposti al National Eye Institute, è ve-
ro è una delle attività che più di ogni altra nella 
carriera mi ha inorgoglito. E questo sia per la 
considerazione riservata alle mie competenze, 
ma anche e soprattutto per l’implicita attesta-
zione di stima sul piano etico. L’entità dei finan-
ziamenti erogati infatti è talora molto elevata e 
un giudizio più o meno positivo può segnare il 
destino di interi gruppi di ricercatori.

‣ D: Nella telefonata tra noi intercorsa per l’in-
vito a questa intervista, funesto è stato l’orario, 
involontariamente scelto: interferiva con una 
partita di football del Milan, la sua squadra del 
cuore. Meno male che ha vinto 3 a 1! “Lo sport 
va a cercare la paura per dominarla, la fatica 
per trionfarne, la difficoltà per vincerla”: così 
scriveva Pierre de Coubertin, fondatore dei 
giochi olimpici moderni. La passione sportiva 
e quella per la medicina hanno molti punti in 
comune. Anche nella nostra professione si de-
ve gareggiare per vincere, allenarsi duramen-
te, senza tregua, con costanza. Quali sono sta-
te le gare più difficili che ha dovuto affrontare? 
Gli scogli più impervi da superare? Ha trovato 
nel suo percorso colleghi scorretti? Lasciando 
le difficoltà personali, non posso tralasciare 
una riflessione sui tempi che stiamo vivendo, 
coinvolti, senza volerlo, nella sfida societaria 
che l’oftalmologia italiana sta affrontando, di 
portata epocale, travolgente per i risvolti eti-
ci e personali, che tocca le coscienze di tutti. 
Quale pensiero vuole esprimere a riguardo? La 
comunità degli oftalmologi italiani potrà riave-
re una casa comune?
R: Ho dei colleghi sportivi, alcuni lo sono sta-
ti anche ad alto livello e hanno tutti un incon-
fondibile atteggiamento leale e franco. Credo 
che chi ha praticato sport, soprattutto ad alto 
livello agonistico, abbia difficoltà a sporcar-
si le mani con atteggiamenti meschini o con 

comportamenti poco limpidi. La pratica dello 
sport è sempre un grande alleato perché la 
maturazione dei giovani avvenga nella direzio-
ne che tutti vorremmo. Per quanto mi riguar-
da non ricordo di essermi dovuto confrontare 
con colleghi particolarmente scorretti. Certo le 
cliniche sono un po’ delle giungle, abitate da 
persone di ogni tipo, con qualità umane varie. 
E’ giusto che si impari ad avere accanto chi 
è remissivo, chi è aggressivo, chi è furbo, chi 
no, ecc ecc. E’ così che si cresce, si impara a 
sapersi difendere, riconoscere gli amici veri da 
quelli falsi. Ciò che è più importante è che le 
regole siano chiare. Torno agli anni della mia 
formazione: si sapeva che le posizioni le scala-
vi e le mantenevi se lavoravi più degli altri. Ciò 
che non deve accadere è che i principi vengano 
improvvisamente messi da parte per favorire il 
raccomandato di turno. Ecco questo rischia di 
essere destruente in una comunità di giovani 
che sono impegnati nella loro corsa. La demo-
tivazione è inevitabile e l’ammutinamento pos-
sibile. L’attenzione a garantire che tutto accada 
nel rispetto di regole chiare ed eticamente cor-
rette credo sia uno dei maggiori impegni che, 
chi dirige una Clinica, deve avere, garantendo 
che la progressione di carriera venga offerta a 
chi, sulla base dei criteri adottati (e a tutti no-
ti), è primo in lista. Ecco, se mi avessi chiesto 
quale consiglio darei a un giovane che inizia la 
sua carriera come Direttore di Clinica, la mia 
risposta sarebbe stata questa: essere sempre 
trasparenti e premiare i propri collaboratori 
applicando i criteri di merito preventivamente 
condivisi con tutti.

‣ D: Per dare un ampio ventaglio di autorevo-
li opinioni su un tema largamente sentito, non 
ultimo per importanza, le pongo la stessa do-
manda con cui ho deciso di terminare le mie in-
terviste per Oftalmologia Domani. Il metodo di 
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selezione scelto per l’ingresso alla Facoltà di 
Medicina e Chirurgia è quello giusto? E per en-
trare alle Scuole di Specializzazione? Si sele-
zionano veramente i giovani migliori? Si rispet-
tano le loro personali inclinazioni? Lei com’è 
messo con i quiz? Entrerebbe oggi in Medicina 
e Chirurgia? E alla Scuola di Specializzazione 
in Oftalmologia? 
R: Per alcuni anni sono stato Presidente di 
Corso di Laurea presso la mia Università e il te-
ma del reclutamento degli studenti di Medicina 
era caldissimo. Io ho un’opinione ben precisa 
e provo a spiegarla partendo da lontano. Sono 
assolutamente convinto che, per essere un 
bravo medico, sia necessaria la preparazione 
fatta sui libri e nei reparti, ma è ancora più im-
portante saper essere disponibile nei confronti 
del paziente. Questa disponibilità, questa at-
tenzione a chi in quel momento ha bisogno di 
te non sono scontate, anzi. Per spiegare quello 
che intendo, mi viene in mente una scena che 
tutti vediamo quotidianamente nei nostri repar-
ti: squilla il telefono e l’infermiera risponde (se 
risponde, perché c’è anche quella che solleva 
la corretta per riabbassarla un istante dopo, 
infastidita dalla suoneria). Dicevo l’infermiera 
risponde e c’è quella che lo fa garbatamente, 
ma soprattutto cerca di venire realmente in-
contro alle esigenze dell’interlocutore. C’è in-
vece quella che questo atteggiamento non ce 
l’ha, considera quella telefonata un’inutile per-
dita di tempo e non riesce proprio a entrare in 
sintonia con chi in quel momento ha bisogno 
di aiuto. Bene, mutatis mutandis, anche noi 
medici siamo così. Ci sono quelli che, svegliati 
nel mezzo della notte, cercano di rendersi utili 
con chi sta chiedendo aiuto e quelli che, inve-
ce, hanno un atteggiamento del tutto diverso. 
Perché questa lunga premessa? Perché voglio 
arrivare a dire che i metodi di selezione dello 
studente della Facoltà di Medicina dovrebbe-

ro idealmente mirare all’identificazione dei 
giovani che a quel telefono un giorno avranno 
voglia di rispondere. Non ha gran senso infatti 
incentrare il test di ammissione su nozioni di 
biologia, fisica, chimica, ecc ecc, che dovran-
no essere oggetto di studio dei mesi succes-
sivi. Ci sono sedi universitarie che hanno fatto 
già delle sperimentazioni in tal senso e sono 
poi andate a verificare com’era il curriculum 
di studi e hanno scientificamente dimostrato 
che i test attitudinali aiutavano a identificare 
studenti più motivati, che diventavano anche 
migliori medici. Per quanto riguarda invece 
gli ingressi nelle scuole di specializzazione il 
discorso è diverso. Noi che seguiamo i nostri 
studenti durante la stesura della tesi di laurea, 
viviamo veramente con dispiacere la condizio-
ne di quelli che, dopo la laurea, sono costretti 
a cambiare sede e/o specialità. Si vede vanifi-
cato l’impegno sia loro che nostro e si vive un 
distacco che penalizza tutti. Riconosco però 
che la mobilità che da questo sistema deriva 
porta con sé qualcosa di positivo. Un po’ come 
una mareggiata che contribuisce a ossigenare 
le acque e rinnova le situazioni.

Non so se ho risposto adeguatamente a tutte 
le domande, ma ti garantisco che averlo dovu-
to fare mi ha aiutato a focalizzare dei problemi 
e fare chiarezza tra i miei pensieri. Grazie per 
l’opportunità.
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OPHTHALMOLOGY IN THE WORLD - a cura di Amedeo Lucente

Balwantray Chauhan è professore di matematica, direttore della ricerca di oftalmologia e scienze visive e professore di fisiologia e biofisica alla 
Dalhousie University di Halifax in Canada.

Ha conseguito il dottorato di ricerca presso l'Università del Galles, Cardiff, Regno Unito, mentre la sua formazione post-dottorato è stata svolta 
presso l'Università della British Columbia, Vancouver, Canada, sotto la guida del dottor Stephen Drance.

La ricerca del professor Chauhan riguarda il glaucoma clinico e sperimentale. Aree di interesse specifiche includono la quantificazione della pro-
gressione del glaucoma, lo sviluppo di strumenti clinici per indagare il danno sperimentale del nervo ottico e guidare la diagnostica e la terapia, pre-
diligendo l'imaging. Chauhan è Principal Investigator del Canadian Glaucoma Study, uno studio multicentrico sui fattori di rischio per la progressione 
del glaucoma ad angolo aperto. I suoi recenti contributi sono stati sull'acquisizione e l'analisi di misurazioni del bordo neuroretinico. ll Dr. Chauhan 
ha ricevuto numerosi premi e riconoscimenti tra cui l'Achievement Award dell'American Academy of Ophthalmology, il Gold Fellow dell'Association 
for Research in Vision and Ophthalmology e l'Alcon Research Institute Award. La sua ricerca è finanziata dal Canadian Institutes of Health Research 
(CIHR), dall'Atlantic Innovation Fund e da altre agenzie del settore pubblico e privato.

‣ Q: To begin acquaintance with our readers, 
would you like to outline how your academic 
and research activities are structured? 
A: I am a full-time research scientist in the 
Departments of Ophthalmology and Visual 
Sciences, Physiology and Biophysics, and 
Medical Neurosciences at Dalhousie University 
in Halifax, Canada. 
I spend the bulk of my time conducting research 
and supervising my students and trainees. I am 
also the Research Director for the Department 
of Ophthalmology and Visual Sciences so the-
re is a degree of administrative work. Finally, I 
do some teaching to ophthalmology residents 

Balwantray Chauhan
Mathers Professor and Research Director Department 
of Ophthalmology & Visual Sciences Dalhousie 
University di Halifax, Canada

‣ D: Per iniziare la conoscenza con i nostri 
lettori, vuole illustrarci come si articola la sua 
attività academica e di ricerca? 
R: Sono un ricercatore a tempo pieno nei 
Dipartimenti di Oftalmologia e Scienze Visive, 
Fisiologia e Biofisica e Neuroscienze mediche 
alla Dalhousie University di Halifax, Canada.
Passo la maggior parte del mio tempo a con-
durre ricerche e a supervisionare i miei studen-
ti e tirocinanti. 
Sono anche il Direttore della ricerca per il 
Dipartimento di Oftalmologia e Scienze Visive, 
quindi c'è un certo grado di lavoro ammini-
strativo. Infine, insegno agli specializzandi in 
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Oftalmologia e dottorandi dei Dipartimenti di 
Scienze di base.

‣ D: Quali sono i progetti in fase di attuazione e 
i futuri obbiettivi che si propone? Gli studi sul 
glaucoma, che tanto la vedono coinvolto, quali 
significative novità apporteranno nel prossimo 
futuro?
R: I miei attuali progetti di ricerca clinica si 
concentrano sulla diagnostica per l’individua-
zione efficiente del glaucoma e della sua pro-
gressione, utilizzando strumenti di perimetria 
e di imaging. Gli scopi di questo lavoro, infatti, 
non sono necessariamente quelli di rilevare i 
cambiamenti più precoci, ma di rilevare questi 
cambiamenti in modo efficiente entro i limiti 
dei vincoli pratici ed economici che ad oggi 
sono posti ai clinici. Il mio obiettivo è sempre 
quello di mantenere la mia ricerca su un piano 
pratico, con la speranza che le risorse venga-
no utilizzate in maniera razionale. Sono anche 
sempre più coinvolto nell'imaging di singole 
cellule gangliari retiniche nel glaucoma speri-
mentale e spero che un giorno queste tecniche 
diventino una realtà nella pratica clinica.

‣ D: Come è organizzata l’Oftalmologia in 
Canada? Qual è il percorso formativo per diven-
tare oftalmologi e ricercatori? È possibile con-
ciliare una carriera da clinico e da ricercatore?
R: In tutto il Canada ci sono 15 Università che 
offrono in totale circa 35 posti per specializ-
zandi all'anno. Dopo aver superato gli esami del 
“Royal College of Physicians and Surgeons”, gli 
oftalmologi appena qualificati possono eserci-
tare negli ospedali, nelle cliniche o proseguire 
la loro formazione tramite fellowship. In gene-
rale, non esiste un’Oftalmologia di tipo priva-
to in Canada e le singole province coprono la 
richiesta di assistenza sul territorio attraverso 
i loro specifici programmi di assistenza sanita-

and graduate students in the basic sciences 
departments.

‣ Q: What are the projects in progress and the 
future goals of your research? The studies on 
glaucoma, in which you are involved, what si-
gnificant novelties will they bring in the next 
future? 
A: My current clinical research projects centre 
on diagnostics for both efficient detection of 
glaucoma and its progression using perimetry 
and imaging tools. 
The objectives of this work are not to necessa-
rily detect the earliest changes, but to detect 
these changes efficiently within the bounds of 
practical and economic constraints that are 
placed on clinicians. 
My aim is always to keep my research practical 
with the hope that resources are used sensibly. 
I am also increasingly involved in single retinal 
ganglion cell imaging in experimental glauco-
ma. I hope that one day these techniques will 
become a reality in clinical practice.

‣ Q: What are your thoughts on artificial intel-
ligence and telemedicine? How do you see the 
future of Ophthalmology? Will we still be fully 
independent on our clinical choices or deeply 
conditioned by new technologies? 
A: I am very excited about the role of artificial 
intelligence (AI) in ophthalmology, medicine 
and indeed many aspects of daily life in the fu-
ture. Although I am personally very involved in 
this research, I see the benefits it can bring to 
clinical care. 
At this point I am not persuaded that AI can 
function independently of clinicians. 
Ultimately AI is a tool, like any others, such 
as a tonometer, or an imaging device. AI may 
be used as a multi-level tool to analyse and 
perhaps interpret large amounts of data, but ul-
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ria. Solitamente, coloro che vogliono dedicarsi 
alla clinica in ambito accademico hanno una 
formazione aggiuntiva che ottengono trami-
te una fellowship dopo la specializzazione, e 
trovano facilmente posto negli ospedali uni-
versitari. Come in tutto il mondo, è una sfida 
bilanciare la carriera per dedicare la stessa 
quantità di tempo al lavoro clinico e alla ricer-
ca, ma ci sono molti casi che dimostrano come 
sia possibile riuscire con successo in entrambi 
i campi.

‣ D: Cosa pensa dell’intelligenza artificia-
le e della telemedicina? Come vede il futuro 
dell’Oftalmologia? Saremo ancora piena-
mente artefici delle nostre decisioni cliniche 
o condizionati in qualche modo dalle nuove 
tecnologie? 
R: Sono molto entusiasta del ruolo dell'intel-
ligenza artificiale in Oftalmologia, nella me-
dicina e in molti aspetti della vita quotidiana 
nel prossimo futuro. Anche se sono personal-
mente molto coinvolto in questa ricerca, vedo 
comunque i benefici oggettivi che può portare 
alla cura clinica e che possono applicarsi an-
che nella telemedicina. 
Tuttavia, al punto in cui siamo oggi, non so-
no convinto che l'intelligenza artificiale pos-
sa funzionare indipendentemente dai clinici. 
L'intelligenza artificiale va considerata come 
uno strumento, così come un tonometro o un 
dispositivo di imaging. A differenza di questi 
però, l'intelligenza artificiale può essere usa-
ta come uno strumento a più livelli in grado di 
analizzare e forse interpretare grandi quantità 
di dati, ma in definitiva penso che sarà ancora il 
clinico a fare le scelte finali. Anche se ne sono 
entusiasta, spero comunque che non diventia-
mo compiacenti verso l’intelligenza artificiale, 
facendo un eccessivo affidamento su di essa 
per le nostre decisioni.

timately, I think the clinician will still make the 
final choices. While I am excited, I hope that we 
do not become complacent with overreliance 
on AI.

‣ Q: How is Ophthalmology organized in 
Canada? What is, in your opinion, the ideal 
educational path to become a complete clini-
cian and researcher? Is it possible to balance a 
career as clinician and researcher at the same 
time? 
A: In Canada there are 15 universities that offer 
in total around 35 residency positions per year. 
After passing the Royal College of Physicians 
and Surgeons examinations, newly qualified 
ophthalmologists can go into practice in ho-
spitals, offices or pursue fellowship training. 
There is generally no private ophthalmolo-
gy in Canada and individual provinces cover 
care through their health care programmes. 
Generally, academic clinicians have additional 
fellowship training after residency and are ba-
sed in university hospitals. 
Like anywhere in the world, it is a challenge to 
balance a career to spend equal amounts of ti-
me doing clinical work and research, but there 
are many who are successful.

‣ Q: What message would you like to convey 
to young ophthalmologists who are starting 
their career? What is the best way to become a 
"leader" in their field? Are there new and more 
difficult obstacles to face today? 
A: My most important message would be that 
you should be true to yourself. You should pur-
sue what you want to and not what is expected 
of you, or what you feel should be right for you, 
even if you do not feel like pursuing that path. 
Not everyone is suited to be the most skilled 
surgeon or the most prolific researcher. 
If you feel you can best contribute by being an 
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‣ D: Ai giovani medici che intraprendono la 
strada dell’Oftalmologia quale messaggio si 
sente di trasmettere? Per diventare “leader” 
qual è la strada più opportuna da percorrere? 
Ci sono oggi nuovi e più difficili ostacoli da 
affrontare? 
R: Il mio messaggio più importante è che do-
vreste essere fedeli a voi stessi. Dovreste 
perseguire ciò che volete e non ciò che ci si 
aspetta da voi, o ciò che ritenete sia giusto 
per voi anche se non vi sentite di perseguire 
quel percorso. Non tutti sono adatti ad essere 
il chirurgo più abile o il ricercatore più prolifi-
co. Se sentite di poter fornire il vostro miglior 
contribuito diventando un eccellente clinico, 
dovreste perseguire quella strada e non esse-
re coinvolti in attività che non vi interessano o 
verso le quali vi sentite meno motivati. Ci sono 
diversi tipi di leader e c'è spazio per tutti.

excellent clinician, you should pursue that pa-
th and not be involved in activities that do not 
interest you or to which you are less motived. 
There are many kinds of leaders and there is 
room for everyone.
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Abstract: La maculopatia miopica trattiva (MTM) è costituita da un ampio spettro di quadri clinici che possono interessare fino al 30% degli 
occhi con miopia patologica (MP), associati o meno a stafiloma posteriore. L'OCT è lo strumento chiave per diagnosticare questa malattia. In 
questo lavoro, presentiamo l’MTM Staging System (MSS), ossia un nuovo sistema di stadiazione della MTM, e le linee guida di trattamento, 
personalizzate per ogni stadio. L’ MSS fornisce in un'unica tabella (MSS Table) informazioni di nomenclatura, patogenesi e prognosi di MTM. 
Lo stadio MSS 1 è la schisi interna o interna-esterna; lo stadio MSS 2 è la schisi puramente esterna; lo stadio MSS 3 è una separazione tra i 
fotorecettori e l’epitelio pigmentato; lo stadio MSS 4 descrive un distacco maculare esteso all'intero polo posteriore, senza schisi. Lo stadio a 
indica una fovea intatta, b un foro lamellare interno e c un foro maculare a tutto spessore. Lo stadio 1a 1b e 2a dovrebbero essere seguiti con 
l'osservazione ogni 12-18 mesi. La schisi lieve associata a foro maculare a tutto spessore (1c) ottiene una maggiore percentuale di successo 
anatomico e funzionale con la vitrectomia e il peeling della membrana limitante interna. Gli stadi 3a e 4a dovrebbero essere trattati solo con 
piombaggio maculare. Gli stadi 2b, 3b e 4b devono essere trattati da subito con il solo piombaggio maculare. In tali casi la vitrectomia è da 
considerare solo dopo aver valutato il risultato del piombaggio maculare e solo se necessario in base al recupero visivo. La schisi o il distacco 
maculare associato a un foro maculare (stadio 2c, 3c, 4c) devono essere trattati con urgenza piombaggio combinato a vitrectomia o simultane-
amente o in successione per trattare sia la retina sia il foro. In conclusione, il trattamento chirurgico della MTM dovrebbe essere un intervento 
chirurgico personalizzato, a seconda dello stadio della malattia. Tale approccio consentirà di indicare con precisione la migliore tecnica chirur-
gica e le tempistiche dell'intervento. Il futuro porterà ad una standardizzazione della tecnica del piombaggio maculare, per i casi in cui è appli-
cabile. Con questa nuova prospettiva aumenterà il tasso di successo della chirurgia e verranno contenute le complicanze di ciascuna tecnica.

Keywords: Miopia patologica, Maculoschisi, Distacco maculare, Foro maculare, Piombaggio maculare.

Barbara Parolini

Eyecare Clinic, Brescia

Maculopatia miopica trattiva 
Passato e futuro 
Nuova stadiazione e proposte  
di management

La maculopatia miopica trattiva (MTM) è costi-
tuita da un ampio spettro di quadri clinici che 
possono interessare fino al 30% degli occhi con 
miopia patologica (MP)1 associati o meno a sta-
filoma posteriore. Ricordiamo che la miopia in-
teressa il 35% della popolazione in Europa e fino 

all’85% in Asia. Il 2% è affetto da MP.

Quali sono i bisogni insoddisfatti di questa 
malattia?...
Al momento, possiamo trovare in letteratura di-
verse proposte di classificazione per MTM2–4. 
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Tuttavia, nessuna di esse è completa, né piena-
mente in grado di spiegare la patogenesi e la 
storia naturale della MTM.
Inoltre, non c'è consenso sulla terminologia dei 
diversi tipi di MTM, né sul trattamento.

…e come soddisfarli
In questa review, riporteremo una nuova clas-
sificazione pubblicata di recente, che divide la 
MTM non in tipi ma in Stadi5, per evidenziare la 
natura dinamica e in continua evoluzione della 
malattia. 
Quindi offriremo linee guida e tempi di gestio-
ne, personalizzati per ogni stadio.

Riassunto storico sullo studio della MTM e de-
finizioni in letteratura
Si possono trovare in letteratura diverse defi-
nizioni di MTM, da slaminamento della retina 
definito schisi maculare, o foveoschisi o foveo-
schisi maculare, al distacco foveale o distacco 
maculare.
La prima descrizione dei casi con forme so-
spette di MTM è stata data da Phillips nel 
19586, riportando come “schisi retino macula-
re” un distacco di retina posteriore senza foro 
maculare, in pazienti con stafiloma miope, so-
spettando una patogenesi razionale.
Solo 40 anni dopo, nel 1999, l'avvento della 
tomografia a coerenza ottica (OCT) permise a 
Takano e Kishi di pubblicare le caratteristiche 
anatomiche di quella che definirono “schisi re-
tino maculare foveale”7.
Panozzo et al.1 hanno coniato per primi il ter-
mine "maculopatia miopica trattiva" (MTM) e 
hanno stabilito che la MTM può colpire pazien-
ti con miopia elevata e stafiloma posteriore nel 
9-34%1.
Shimada et al3 hanno descritto diverse fasi 
della foveoschisi maculare, che portano a un 
distacco foveale attraverso la formazione di un 

foro lamellare esterno (O-LMH).
Ruiz Moreno et al. hanno pubblicato una clas-
sificazione non solo della MTM ma della macu-
lopatia miopica, affrontando nel complesso gli 
aspetti atrofici, trazionali e neovascolari della 
miopia patologica. Secondo loro, MTM è il lato 
Tractional della Classificazione ATN.4

Recentemente il nostro gruppo di studio5 ha 
proposto una nuova classificazione, specifica 
per MTM, definendola come una malattia evo-
lutiva che coinvolge prima gli strati più interni 
della retina con una schisi maculare interna e 
progredisce gradualmente, coinvolgendo gli 
strati retinici più esterni, fino alla comparsa di 
un distacco maculare, mentre la schisi scom-
pare. L’ MTM Staging System (MSS) differisce 
da tutte le altre classificazioni già pubblicate 
su MTM, perché fornisce in un'unica tabella 
(MSS Table) informazioni di nomenclatura, pa-
togenesi e prognosi di MTM. Inoltre, per la pri-
ma volta, le diverse presentazioni cliniche della 
MTM vengono presentate non in forma di clas-
sificazione ma di Stadiazione, per evidenziare 
la natura dinamica della malattia in evoluzione.
È stato riportato che circa il 50% dei pazienti 
affetti da MTM progredisce verso quadri clinici 
più complessi come il foro maculare o il distac-
co di retina entro 2 anni dalla presentazione.8 
Tuttavia, secondo gli studi del nostro gruppo, 
MTM è una malattia dinamica che è lentamen-
te progressiva finché si presenta allo stadio 1 e 
2, e che alla fine evolve nel tempo verso gli sta-
di 3 e poi 4 in ogni occhio in cui si manifesta.

Patogenesi: il gioco delle forze
La patogenesi della MTM è multifattoriale e de-
scritta in letteratura come legata principalmen-
te alla rigidità dell'ILM e alle trazioni antero-po-
steriori causate dalle affezioni epiretiniche.
La nostra teoria è che i fattori chiave siano il 
continuo cambiamento della forma della pare-
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te oculare, in termini di allungamento e allar-
gamento, in direzioni diverse, a seconda della 
forma dell'orbita. 
Il cambiamento nella parete oculare è seguito 
dall'assottigliamento, dall'allungamento e dal-
lo stiramento di ciascuno strato della parete 
oculare posteriore, della coroide della sclera e 
della retina.
Il cambiamento dinamico nella parte esterna 
dell'occhio è accompagnato dal cambiamento 
nella struttura del vitreo.
Il cambiamento nella sclera e il cambiamento 
nel vitreo hanno conseguenze sulla retina e 
sulla coroide.

=

CAMBIO 
NELLA SCLERA:

ALLUNGAMENTO E 
ALLARGAMENTO

+

CAMBIO 
NEL VITREO: 

LIQUEFAZIONE 
E CONTRAZIONE

CAMBIO 
NELLA RETINA: 

STRETCHING, SCHISI, 
DISTACCO, FORI

+

CAMBIO 
NELLA COROIDE: 

ASSOTTIGLIAMENTO 
ATROFIA, CNV

La retina è una struttura multicellulare in mul-
tistrato, che è tenuta insieme, come un unico 
tessuto, da una forza centripeta intraretini-
ca, esercitata principalmente dalle cellule di 
Muller e dalle membrane limitanti esterne ed 
interne formate dalle Muller stesse.
Nella MTM, diverse forze centrifughe tendono 
a modificare la forma e la localizzazione della 
retina e della fovea rispetto a quella naturale, 
gareggiando contro la forza centripeta intrare-
tinica. Queste forze centrifughe sono esercita-
te dal vitreo e dalla sclera, con due principali 
direzioni diverse: tangenziale o perpendicolare 
al tessuto retinico.
Questo Gioco di Forze si traduce in un gioco 
“push and pull” tra vitreo e sclera, che modifica 

la retina e conduce nella macula ai diversi qua-
dri clinici di schisi, distacco e fori.
L'andamento degli stadi dipende dalle forze 
centrifughe prevalenti esercitate sulla retina e 
sulla fovea interna.
Se le forze centrifughe prevalenti sono perpen-
dicolari al piano maculare, l'effetto di trazio-
ne è in direzione anteroposteriore alla retina. 
Pertanto, la schisi interna progredisce e coin-
volge gli strati esterni diventando una schisi 
interna-esterna, poi una schisi prevalente-
mente esterna e quindi un distacco maculare. 
Mentre la componente trattiva esterna della 
schisi progredisce verso il distacco maculare, 
la componente interna viene progressivamente 
alleviata, poiché la forza intraretinica diventa 
progressivamente prevalente, man mano che 
la retina si stacca dall'RPE. Pertanto, quando la 
retina è totalmente distaccata, non si osserva 
più una schisi e gli strati retinici sono di nuovo 
impacchettati tra loro.
Se le forze centrifughe prevalenti sono tangen-
ziali al piano maculare, l'effetto di trazione si 
osserva nella fovea, che è stirata lateralmente. 
L'occhio svilupperà un foro maculare lamellare 
interno e infine un foro a tutto spessore9,10.
Le forze di trazione tangenziali possono anche 
influenzare gli strati esterni e indurre un'inter-
ruzione e splitting dei fotorecettori, generando 
un foro maculare esterno.
Se entrambe le forze perpendicolari e tangen-
ziali agiscono insieme, si verificherà un distac-
co maculare combinato con foro lamellare o a 
tutto spessore.

La stadiazione MTM o MTM Staging System
La stadiazione della MTM, illustrata e riassun-
ta nella Figura 1, è nota come MSS, abbrevia 
zione di MTM Staging System.
La MTM inizia come maculoschisi e può essere 
classificata nello stadio MSS 1 (schisi interna 
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o interna-esterna) che evolve nello stadio MSS 
2 (schisi puramente esterna), e consiste di una 
separazione degli strati retinici.
La MTM progredisce ulteriormente in un di-
stacco maculare, stadio MSS 3, che è una se-
parazione tra i fotorecettori e l’epitelio pigmen-
tato11,12,13, inizialmente limitato alla macula.
Lo stadio 3 evolve nello stadio MSS 4, che de-
scrive un distacco maculare esteso all'intero 
polo posteriore e poi oltre. Mentre la retina si 
distacca dall'epitelio pigmentato, la trazione 
intraretinica viene rilasciata e la schisi nella 
retina scompare. In altre parole, quando la reti-
na è completamente staccata, non si vede più 
schisi.
Le anomalie epimaculari possono essere 
spesso rilevate come le linee iperriflettenti 
sovrastanti la retina. Si è descritto che contri-
buiscono al verificarsi della schisi maculare14. 
Tuttavia, il nostro gruppo ha notato che la MTM 

potrebbe evolversi anche in occhi vitrectomiz-
zati solitamente sotto forma di schisi o di di-
stacco maculare senza foro maculare.
La scissione dei fotorecettori nel foro lamella-
re esterno contribuisce alla perdita della vista 
e può avere un valore predittivo negativo per il 
recupero visivo postoperatorio15 (Figura 2).
Wang et al. 16 ha notato che il visus ridotto nel-
la MTM in stadio di maculoschisi deriva dalla 
distorsione foveale intraretinica piuttosto che 
dal danno dei fotorecettori. 
È stata dimostrata una correlazione tra i volumi 
retinici completi ed esterni e la ridotta acuità 
visiva; questo in presenza di una zona ellissoi-
dale intatta. 
Le cellule di Müller svolgono un ruolo chiave 
nell'integrità funzionale della retina; pertanto, 
la distorsione meccanica causata dall'MTM 
può danneggiare la funzione delle cellule di 
Müller riducendo la funzione visiva.

Figura 1
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Come si fa diagnosi di MTM?
L'oftalmoscopia indiretta e la biomicroscopia 
sono estremamente limitate nel rilevare i segni 
di MTM, a causa dell'estrema trasparenza reti-
nica e dell'assottigliamento della coroide7. 
L'OCT è lo strumento chiave per diagnosticare 
questa malattia1,17 (Figura 2). Infatti, la vera 
descrizione di MTM è iniziata con l'avvento di 
OCT1.
Tuttavia, quando si studia un occhio con MTM 
tramite OCT, si dovrebbe sapere che la pro-
cedura più efficiente consiste nell’utilizzare 
scansioni ampie e nello studiare l'intero polo 
posteriore. In effetti, la MTM potrebbe iniziare 
in una posizione al di fuori del polo posterio-
re e poi progredire. Le scansioni OCT eseguite 
in aree e direzioni diverse dello stesso occhio 
possono offrire informazioni completamente 
diverse (Figura 2). L’OCT widefield è spettaco-
lare e completamente informativo.

Quali sono le principali differenze tra la MSS ri-
spetto alle classificazioni proposte da Shimada 
e da Ruiz Moreno?
La classificazione di Shimada68 descrive la 
retinoschisi in 5 stadi (da 0 a 4) in base alla 
dimensione e localizzazione della schisi rispet-
to alla fovea. È una classificazione anatomica 
che non menziona l’evoluzione in distacco.
Una seconda classificazione di Shimada3 de-
scrive l’evoluzione dalla schisi al distacco 
attraverso la formazione di un foro maculare 
esterno. Non comprende tutte le fasi.
Ruiz Moreno et al hanno proposto una classi-
ficazione non solo della MTM ma anche della 
maculopatia miopica in toto, nota come classi-
ficazione ATN, considerando i tre aspetti prin-
cipali della miopia patologica e dove A sta per 
atrofia, T sta per trazione e N sta per neovasco-
larizzazione. La sessione T è quella dedicata 
all’MTM ma non è completa.

Figura 2
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La MSS è l’unica Stadiazione e descrive la no-
menclatura, la storia naturale e la prognosi del-
la MTM, riassumendo tutto in una Tabella.

Quanto influisce la MTM nella vita reale?
La miopia patologica può iniziare nell’infan-
zia, ma l’aspetto e la progressione della MTM 
dipendono più dall’età di presentazione della 
miopia patologica (e quindi dalla durata del-
la miopia patologica stessa) che dall’età dei 
pazienti. 
Il nostro gruppo di studio ha rilevato che i pa-
zienti in Stadio 1 hanno un’età media di 53 an-
ni5. Questa è almeno l’età media in cui i pazien-
ti si sottopongono a un esame OCT. Tuttavia, 
la MTM può essere totalmente asintomatica 
soprattutto nelle fasi iniziali12,18. In conseguen-
za della mancanza di sintomi, la malattia po-
trebbe essere sottostimata.
I sintomi solitamente riportati dai pazienti so-

no: visione offuscata, riduzione dell’acuità visi-
va, scotoma centrale e metamorfopsia.1

Come è stato valutato che la MTM evolve?
Il nostro gruppo5 ha studiato 72 occhi con 
MTM, raccogliendo l’OCT dei pazienti presi in 
momenti diversi della loro vita. 
Così facendo, hanno potuto apprezzare come 
evolve la MTM nello stesso occhio, in un range 
di età tra 40 a 60 anni (Figura 3). Hanno anche 
raccolto i dati dell’acuità visiva degli stessi oc-
chi, in diverse fasi della MTM, e hanno potuto 
apprezzare come l’acuità visiva si deteriora, 
man mano che la MTM progredisce verso fasi 
più gravi.

Gestione chirurgica della MTM
Quali tecniche chirurgiche sono state valutate e 
poi scartate nel passato, e perché?
Il passato insegna sempre a capire il presente.

Figura 3
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Osservare la storia dei trattamenti della MTM 
è utile per comprendere meglio quali tecniche 
di trattamento hanno avuto successo o meno, 
e perché.
I primi approcci furono mirati a risolvere solo 
le forme più gravi di distacco di retina associa-
te al foro maculare (ora noto come stadio 4c 
della MSS).
Lo scopo dell’intervento era solo quello di ripri-
stinare l'anatomia e non garantiva un accetta-
bile recupero funzionale.

Tutto iniziò accorciando l'occhio, con varie 
tecniche...
L'idea di prevenire l'allungamento assiale e la 
crescita sclerale, negli occhi miopi, mediante il 
posizionamento di materiale sulla parte poste-
riore dell'occhio è stata introdotta molti anni 
prima di sapere cosa fosse realmente la MTM.
Shevelev19 propose per la prima volta, nel 1930, 
il trapianto di fascia lata per il rinforzo sclerale.
Nel 1957, Schepens, Okamura e Brockhurst cam-
biarono le tecniche di piombaggio maculare20. 
Borley e Snyder22 e separatamente Curtin23 de-
scrissero una tecnica per il posizionamento di 
innesti di sclera del donatore.
Nel 1972, Snyder e Thompson2,4 pubblicaro-
no un rinforzo sclerale modificato. Momose25 
introdusse Lyodura, dura madre derivata da 
cadavere, nel 1983. Thompson e Pruett27, nel 
1990 e nel 1995, espressero soddisfazione per 
l'efficacia e la sicurezza delle loro serie di casi.
Dal 1957 agli anni Ottanta, il gold standard 
per il trattamento del distacco maculare con 
foro maculare era certamente il piombaggio 
maculare20,21,28–35.

…però:
Posizionare un piombaggio dietro la macula 
era forse facile? 
No! Suturare un pezzo di spugna o dura madre 

o qualsiasi altro materiale per accorciare l'oc-
chio, trovare il modo di esporre la sclera macu-
lare, staccare i muscoli, trovare il punto giusto 
dove posizionare il piombaggio era impegna-
tivo e richiedeva lunghe procedure che consu-
mavano anche i chirurghi più esperti.
Posizionare un piombaggio dietro la macula 
era privo di complicanze? 
No! Suturare qualsiasi materiale su una scle-
ra sottile implicava possibili perforazioni ed 
emorragie nelle aree maculari.

Poi arrivò la vitrectomia… 
Perché non avvicinarsi anche agli occhi miopi 
dall'interno con la vitrectomia? Poteva esse-
re più facile? Poteva avere più successo del 
piombaggio?
Il primo articolo che considerò la vitrectomia 
via pars plana (PPV) per il distacco di retina 
con foro maculare è stato pubblicato nel 198236 
da Gonvers. Molti autori hanno pubblicato suc-
cessivamente37,38 proponendo approcci diversi 
con diversi tamponanti:

Prima con il gas...
La PPV con gas era legata a un alto tasso di 
insuccesso e recidiva del distacco maculare.

Poi con l'olio di silicone...
Nel 1999 Wolfensberger et al.39 proposero l'u-
so di olio di silicone, associato al trattamento 
laser del foro maculare ottenendo il 92% di ri-
accollamento retinico, ma, come previsto, uno 
scarso aumento della vista.
Lu et al.40 nel 2002, confrontarono vari metodi 
di PPV, con aggiunta di tamponante gas, con 
e senza trattamento laser del foro maculare, e 
l'iniezione di olio di silicone senza trattamento 
laser, dimostrando la superiorità del primo me-
todo, con successo del 93%, 58%, 57% rispetti-
vamente, dando un ruolo chiave al trattamento 
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laser per il successo anatomico. Va evidenzia-
to, tuttavia, che i risultati funzionali erano an-
cora molto scarsi.
Kuhn41 nel 2003 è stato il primo a pubblicare 
la considerazione che il distacco di retina pre-
cede negli occhi miopi la formazione del foro 
al contrario degli occhi emmetropi, dove il foro 
maculare non provoca mai il distacco di retina. 
Nello stesso anno Kanda42 presentò due pa-
zienti con schisi maculare e distacco di retina 
senza foro maculare. I due casi vennero tratta-
ti con successo con PPV 20G, peeling dell'ILM 
fino alle arcate vascolari dopo la colorazione 
con ICG e tamponamento con perfluoropropa-
no (C3F8) al 13% più posizionamento a faccia 
in giù per 7-10 giorni.
Nel 2004 Ikuno et al.43 applicarono la PPV a 5 
occhi con schisi maculare senza foro macula-
re. Nel 30% degli occhi notò solo una significa-
tiva riduzione ma non la risoluzione del distac-
co di retina.
Nel 2006, Chen44 riportava un tasso di succes-
so del 50-60% dopo PPV e iniezione di gas per 
distacco della macula.
Panozzo et al.17, nel 2007, pubblicò la prima 
raccolta di casi chirurgici. Lo studio valutò il 
risultato della vitrectomia in 24 occhi (5 affetti 
da distacco e 19 da schisi), seguiti per 5 an-
ni, e trattati con l'unico scopo di rimuovere la 
trazione vitreo-retinica senza ricorrere al tam-
ponante. Riportò la risoluzione completa della 
MTM, stabile nel tempo nel 95,8%. Quattro dei 
5 occhi con distacco maculare e 1 occhio con 
schisi maculare svilupparono, però, un foro 
maculare che non esitò in un nuovo distacco 
maculare. Per quanto riguarda il recupero visi-
vo, il 70% ebbe un miglioramento, il 30% rimase 
invariato.

Poi si ricorse all’olio di silicone pesante...
Diversi autori45,46 presentarono risultati pro-

mettenti con l'uso di olio di silicone pesante 
(HSO) nei casi di fallimento di altri tamponan-
ti. Tuttavia, dopo la rimozione dell'HSO, veniva 
comunque segnalata la recidiva del distacco 
della retina.
Nel 2011, il nostro gruppo confrontò i risultati 
dell'olio di silicone standard 1000 cSt (SO) e 
dell'olio di silicone pesante nella capacità di ri-
attaccare la retina e chiudere il foro in 42 casi 
di MHMD. I risultati anatomici erano simili, con 
un tasso di riaccollamento maculare rispetti-
vamente del 76,5% e dell'81,8% per SO e HSO. 
Le frequenti recidive del distacco maculare in 
entrambi i gruppi erano sempre state legate 
alla riapertura del foro maculare. La conclu-
sione dello studio fu che c'era un alto tasso di 
recidiva di distacco della retina e un recupero 
visivo finale insoddisfacente con entrambi i 
tamponanti.

Come affrontare quindi il problema del foro 
maculare in un occhio molto lungo e associato 
al distacco maculare?
La difficoltà di chiudere un foro maculare in un 
occhio altamente miope è testimoniata dalla 
varietà di tecniche proposte in passato come 
la diatermia transclerale attorno al foro macu-
lare, o l'esposizione della retina alla luce ultra-
violetta, associata all'iniezione di soluzione 
salina ipertonica nello spazio sottoretinico, al 
fine di indurre una corioretinite (Arruga 1952, 
Dellaporta 1953, Madroszkiewicz 1958). La fo-
tocoagulazione del foro maculare sembrò ag-
giungere successo anatomico ma certamente 
non funzionale39.

E il peeling dell'ILM?
Il peeling dell'ILM sembrò migliorare il tasso di 
successo della PPV in termini di chiusura dei 
fori maculari48.
D'altra parte, fu anche pubblicato che il peeling 
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della ILM aumentava il rischio di indurre un 
foro maculare jatrogeno49 nei casi di distacchi 
maculari senza foro maculare (stadi 3a o 4a) 
alla presentazione. 
Pertanto, fu suggerito di evitare il peeling della 
ILM quando non era presente un foro. Alcuni 
autori pubblicarono l’efficacia della PPV con 
peeling ILM foveal-sparing riportando un mi-
glioramento della funzione visiva e una risolu-
zione anatomica della macularschisis50-55.
Negli anni recenti, è stato pubblicato un nume-
ro crescente di articoli che dimostrano che, se 
l'ILM non viene completamente rimossa e vie-
ne lasciato un flap sopra al foro, aumenta la 
possibilità di chiudere il foro maculare anche 
negli occhi miopi56,57.
Il successo della PPV nel distacco maculare 
miopico rimase comunque limitato con qualsi-
asi tamponante, principalmente a causa dell'al-
to tasso di recidiva del distacco della retina, 
della mancata chiusura del foro quando pre-
sente e del rischio di indurre un foro maculare 
iatrogeno quando non era precedentemente 
presente.

Quindi si tornò al piombaggio!
I risultati insoddisfacenti della PPV hanno 
aperto la strada a un nuovo corso di pubbli-
cazioni sul piombaggio della macula, ripreso, 
dopo 20 anni, nel 2000 con Sasoh58.
Nel 2001 Ripandelli59, e successivamente nel 
2005 Theodassiadis60, descrissero il successo 
del piombaggio maculare rispettivamente con 
una spugna e con un impianto di silicone solido.
Alcuni autori iniziarono a trovare un modo per 
rendere più semplice la tecnica del piombag-
gio, con diversi modelli di impianto.
Tanaka, Ando e Usui61 hanno pubblicato nel 
2005 il successo di un nuovo modello di im-
pianto semirigido a bastoncino nelle recidive 
distacco e foro maculare già trattati con PPV. 

L'impianto consisteva in un'asta di gomma di 
silicone semirigida a forma di T rinforzata in-
ternamente con fili di titanio e una testa piega-
ta a un'estremità.
Nel 2009, il nostro gruppo ha presentato i risul-
tati di 2 anni di follow-up di un nuovo design di 
piombaggio, al meeting Heatam di Amsterdam. 
L'idea era quella di proporre un piombaggio a 
forma di L, realizzata con uno stent in titanio 
inserito in una guaina in silicone, con l'obietti-
vo di ottenere l’indentazione maculare ma con-
sentendo una sutura anteriore in una zona di 
più facile approccio. La forma ricordava l'Ando 
plomb con la differenza di utilizzare uno stent 
in titanio (compatibile con la risonanza magne-
tica), e non un filo di acciaio inossidabile, e una 
spugna di silicone morbido, e non di silicone 
solido, per indentare la macula.
Nel 2012 Tian J et al.62 pubblicavano risultati di 
piombaggio maculare in 5 casi di distacco ma-
culare con foro, dopo il fallimento iniziale della 
PPV con peeling ILM e tamponamento con olio 
di silicone. Ottennero il riaccollamento retinico 
in tutti, chiusura del foro in 2 ma senza miglio-
ramento di acuità visiva.
Alkabes63 ha pubblicato una review di 16 anni 
di piombaggio maculare per MTM e ha con-
frontato i risultati con PPV. Ha concluso che 
la risoluzione completa della foveoschisi, del 
distacco di retina e del foro sembra essere 
raggiunta più frequentemente con piombaggio 
rispetto alla PPV.

Cosa impariamo da questa revisione della let-
teratura e della storia del trattamento della 
MTM?
• La vitrectomia è più facile da eseguire ri-

spetto al piombaggio maculare almeno con 
le tecniche attualmente disponibili

• La vitrectomia è legata a un alto tasso di 
recidiva del distacco maculare e ad una alta 
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incidenza di foro maculare iatrogeno (quan-
do si operano casi senza foro maculare alla 
presentazione)

• Il piombaggio maculare mostra una mag-
giore percentuale di successo sulla risolu-
zione definitiva della schisi e del distacco 
maculare

• Il piombaggio maculare non può chiudere 
un foro maculare

• Il peeling ILM e il flap di ILM possono chiu-
dere un foro maculare anche in un occhio 
molto miope

Evidenziamo i limiti degli articoli pubblicati su 
MTM
• Il follow-up dei pazienti è generalmente 

troppo breve
• La letteratura più datata sul piombaggio 

maculare non era supportata da OCT e quin-
di non aveva le dovute necessarie conferme 
sullo stato anatomico pre e post

• La letteratura un po’ più recente sul piom-
baggio maculare lo propone solo per la 
MTM in stadio terminale e dopo il fallimen-
to della vitrectomia

• I risultati riportati non vengono distinti in 
relazione allo stadio MTM al momento 
dell’intervento

Quindi qual è la scelta giusta: piombaggio o 
vitrectomia, con o senza peeling, con o senza 
flap di membrana limitante interna?
La revisione della letteratura porta a pensare 
che non sia possibile proporre un tipo standar-
dizzato di trattamento per ogni stadio di MTM.

Pertanto, ci siamo sentiti indotti a esplorare 
più a fondo due aspetti:
1. quale potesse essere la tecnica più corret-

ta, customizzata per ogni stadio
2. studiare un nuovo modello di piombaggio, 

che potesse essere più facile da impianta-
re, per consentire un uso più ampio della 
tecnica nei casi più adatti35. La tecnica di 
piombaggio che utilizziamo attualmente è 
descritta altrove35.

Il dibattito alla domanda "meglio piombaggio 
o vitrectomia per MTM” non è supportato da 
prove scientifiche. 
Le due tecniche affrontano semplicemente 
due problemi diversi della stessa malattia e 
dovrebbero essere selezionate caso per caso 
o combinate quando necessario.

Come arrivare a nuove linee guida per il 
trattamento MTM
Gli obiettivi della chirurgia della MTM devono 
essere, a differenza di quanto ritenuto in pas-
sato, non solo anatomici ma anche funziona-
li. Gli obiettivi funzionali dovrebbero essere il 
miglioramento o il mantenimento della visione 
centrale e del campo visivo centrale.
Gli obiettivi anatomici dovrebbero essere il ri-
accollamento retinico e la chiusura del foro. 
Tuttavia, negli occhi con miopia patologica do-
vremmo idealmente mirare non solo a trattare ma 
anche a prevenire la progressione della MTM, es-
sendo una malattia degenerativa e progressiva.
Il nostro gruppo ha recentemente proposto 
nuove linee guida per la gestione della MTM, 
basate sulla stadiazione MSS.
Hanno valutato l'esito della PPV, del piombag-
gio o della chirurgia combinata piombaggio + 
PPV per il trattamento di 157 occhi affetti da 
diversi stadi di MTM.
Osservando i risultati anatomici dei diversi 
trattamenti, hanno concluso che la PPV risol-
ve meglio le trazioni tangenziali sulla superfi-
cie interna della retina, cioè i fori lamellare e 
a tutto spessore, mentre il piombaggio risolve 
le trazioni perpendicolari alla retina indotte 
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dall'allungamento sclerale, cioè la schisi e il 
distacco maculare.

Il target del trattamento chirurgico deve 
essere doppio:

il profilo foveale (fori), da un lato, 
e il pattern retinico-sclerale (schisi, 

distacco), dall'altro.
Il profilo foveale deve essere trattato con la 

PPV
Il pattern retino-sclerale con il piombaggio

Qual è la prova che queste linee guida sono 
corrette? Abbiamo osservato che:
• Se facciamo il contrario, cioè se trattiamo la 

trazione tangenziale (un foro) con un piom-
baggio maculare, così come se trattiamo la 
trazione perpendicolare (schisi e distacco) 
con PPV, potrebbero verificarsi potenziali 
gravi complicanze

• Se viene trattata solo una componente del-
la trazione (tangenziale o perpendicolare 
alla retina), la componente opposta si ma-
nifesterà nel tempo 

Ad esempio, ogni volta che una combinazione 
di forze di trazione perpendicolari e tangen-
ziali viene trattata solo con un piombaggio, la 
componente perpendicolare viene risolta e il 
pattern retinico di schisi o distacco migliora, 
ma la forza tangenziale che induce l'alterazio-
ne del pattern foveale (fori) rimane invariata e 
potrebbe anche peggiorare.
Se un paziente affetto da una lieve maculo-
schisi in stadio 1a dovesse essere trattato con 
solo piombaggio, le trazioni tangenziali indotte 
sulla fovea dal piombaggio, spingendo la reti-
na verticalmente e anteriormente, potrebbero 
portare a una apertura iatrogena della fovea.
Allo stesso modo, quando lo stadio di schisi e 

Figura 4
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distacco (2a, 3a, 4a) sono trattati solo con PPV, 
la schisi e il distacco hanno una bassa proba-
bilità di risolversi o addirittura di finire in foro 
maculare iatrogeno.

Proposte di trattamento customizzate per 
stadio di MTM
Lo stadio 1a e 2a dovrebbero essere seguiti con 
l'osservazione ogni 12-18 mesi, poiché la vista 
in questi gruppi è generalmente ancora buona e 
la progressione agli stadi più gravi è lenta.
La schisi lieve associata a foro lamellare (1b) 
o a foro maculare a tutto spessore (1c) ottiene 
una maggiore percentuale di successo anato-
mico e funzionale con PPV.
Gli stadi 3a e 4a dovrebbero essere trattati solo 
con piombaggio maculare, perché in quei casi 
le trazioni che staccano la sclera dalla retina 
sono prevalentemente perpendicolari al piano 
maculare.

Gli stadi 2b, 3b e 4b devono essere trattati da 
subito con il solo piombaggio maculare. La vi-
trectomia può essere aggiunta in un secondo 
momento solo se necessario, ripristinando così 
il profilo foveale su una retina già attaccata non 
più affetta da schisi né distacco (Figura 4).
La schisi o il distacco maculare associato a un 
foro maculare (stadio 2c, 3c, 4c) devono esse-
re trattati con urgenza e con combinazione di 
piombaggio e PPV per trattare contemporane-
amente la retina e il foro (Figura 5). 
In conclusione, il trattamento chirurgico della 
MTM dovrebbe essere un intervento chirurgico 
personalizzato per ciascun occhio, a seconda 
dello stadio della malattia.

In che modo l'atrofia maculare influenza la 
scelta del trattamento?
L'atrofia maculare non influenza la scelta della 
strategia chirurgica. Potrebbe influenzare la 

Figura 5
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scelta del trattamento rispetto al non tratta-
mento. Abbiamo notato che, anche in presen-
za di atrofia, se miglioriamo la schisi o ancor 
più se risolviamo il distacco, migliora anche la 
funzione visiva del Paziente, più in termini di 
campo visivo che di vista centrale

Evoluzione della tecnica chirurgica del 
piombaggio maculare
La prima tecnica di piombaggio maculare con-
sisteva nel suturare una spugna di silicone alla 
sclera dietro la macula. Questa tecnica era le-
gata ad un alto tasso di complicanze, princi-
palmente la necessità di staccare i muscoli per 
ruotare il globo, suturare il piombaggio dietro 
la macula con difficoltà a localizzare la fovea e 
ad un alto rischio di perforazione sclerale, per-
forazione retinica ed emorragia interna.
Per superare questa difficoltà sono stati pro-
posti diversi modelli come il modello di Devine, 
Ando e Landolfo64. L'idea era quella di poter 
spostare le suture anteriormente in una posi-
zione più sicura e accessibile. Tuttavia, anche 
questi modelli non si sono diffusi.
Il primo modello di piombaggio proposto da 
noi è stato realizzato inserendo un filo di accia-
io inox in una spugna di silicone, larga 7 mm e 
spessa 5 mm (modello 507 Labtician). 
La spugna potrebbe essere piegata a forma 
di L, con un lato corto, chiamato testa, per in-
dentare la macula, e un lato lungo, chiamato 
braccio, per consentire una sutura anteriore. Il 
piombaggio è inserito spingendo la testa die-
tro la sclera maculare, attraverso il quadrante 
superotemporale, lasciando il braccio paralle-
lo al muscolo laterale o retto superiore, senza 
bisogno di distaccare muscoli. Le suture ne-
cessarie per stabilizzare il braccio vengono re-
alizzate anteriormente a livello dell'inserzione 
del muscolo retto laterale o del muscolo retto 
superiore. 

I primi risultati sono stati presentati al Meeting 
EVRS nel 2009 e al Meeting Heatam nel 2009. 
Successivamente, nel 2011, il modello è stato 
modificato sostituendo lo stent in acciaio inos-
sidabile con uno stent in titanio ricoperto da 
una guaina in silicone (modello 70 Labtician), 
al fine di per evitare l'estrusione indotta dalla 
spugna. Il silicone solido che ricopre la testa 
del piombaggio è stato sostituito con una 
spugna morbida, allo scopo di evitare l'atrofia 
dell'epitelio pigmentato indotta dagli angoli 
acuti del silicone solido. Inoltre, per valutare la 
posizione finale del piombaggio è stato adotta-
to l'uso due fibre ottiche posizionate nella pars 
plana e nella testa del piombaggio eseguen-
do l’intervento con il microscopio e sistema 
panoramico. 
La transilluminazione sclerale aiuta il chirurgo 
a gestire l'esatta posizione del piombaggio e a 
centrarla sotto la fovea ed in particolare sotto 
il foro maculare, se presente. La dimensione 
della testa del piombaggio dovrebbe essere 
non più larga di 7-8 mm per evitare il rischio 
di indurre dolore, diplopia o limitazioni al movi-
mento degli occhi.
Il piombaggio maculare è posizionato nel qua-
drante superotemporale con il braccio laterale 
parallelo al muscolo retto laterale o superiore. 
La prima opzione porta ad indentare la macula 
dal lato temporale verso il lato nasale. La se-
conda opzione porta ad indentare la macula 
dalle ore 12 alle ore 6 e parallelamente al ner-
vo ottico. Questa posizione riduce il rischio di 
contatto con il nervo ottico.
La forma finale della sclera maculare dovreb-
be essere il più orizzontale possibile, simile al 
normale polo posteriore. Un eccessivo cam-
biamento della forma della macula, con profilo 
finale convesso, potrebbe indurre metamorfop-
sie, modificazioni tangenziali indesiderate o 
eccessive rifrazioni. 
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Recentemente è stato introdotto l'OCT intra-
operatorio (OCT intraoperatorio) che si è di-
mostrato uno strumento utile durante diversi 
tipi di chirurgia, in particolare nella chirurgia 
vitreoretinica65. Alcuni autori hanno pubblicato 
sull'uso di OCT intraoperatorio durante la vi-
trectomia pars plana e la manipolazione ILM 
per la maculoschisi miopica52,66,67. Il nostro 
gruppo (dati presentati per la pubblicazione) 
ha utilizzato l'OCT intraoperatorio per eseguire 
il piombaggio maculare, senza l'uso di una en-
doilluminazione. Grazie all'OCT intraoperatorio 
hanno valutato la posizione del piombaggio.

Come selezionare la quantità di indentazione 
per ciascun paziente durante l'impianto di un 
piombaggio maculare?
Solo con l'OCT intraoperatorio possiamo giudi-
care la quantità di indentazione. Tuttavia, l'OCT 
intraoperatorio non è ampiamente disponibile. 
Inoltre, sappiamo che l'indentazione intraope-
ratoria è solo un'approssimazione che potreb-
be cambiare nel tempo a causa della pressione 

intraoculare e dell'adattamento all'anatomia 
dell'orbita.
Considerando questi concetti, abbiamo deci-
so di standardizzare la procedura creando un 
piombaggio maculare piegata con un angolo 
di 90 gradi tra le due braccia e a forma di L. 
Idealmente, l'obiettivo finale è terminare con 
una forma orizzontale del complesso retina-co-
roide-sclera e non convesso. Questo obiettivo 
può essere migliorato in futuro con nuove for-
me di piombaggio.
Cosa riserva il futuro?
Prevediamo per il futuro lo sforzo di compren-
dere appieno il trattamento di MTM basato 
sul nuovo Staging System. Questo approccio 
consentirà di indicare con precisione la miglio-
re tecnica chirurgica e le tempistiche dell'in-
tervento non per la MTM nel suo insieme, ma 
personalizzate per stadio. Con questa nuova 
prospettiva aumenteremo il tasso di successo 
della chirurgia e abbasseremo le complicanze 
di ciascuna tecnica.
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Abstract: La SCTK (Sequential customized therapeutic keratectomy) è una recente evoluzione della PTK (Phototherapeutic keratec-
tomy): questa nuova procedura utilizza il laser ad eccimeri per eliminare le aberrazioni di alto ordine (HOAs) corneali. La SCTK ha 
un approccio transepiteliale e customizzato sul paziente; inoltre utilizza immagini tomografiche, topografiche ed aberrometriche, 
acquisite intraoperatoriamente, per pianificare ablazioni step-by-step consecutive. Dal momento che lo spessore e il volume di stroma 
corneale ablato sono minimi, la procedura permette di salvaguardare la biomeccanica corneale. In seguito a SCTK, possono residuare 
difetti refrattivi (miopia, ipermetropia ed astigmatismo) correggibili grazie al successivo impianto di IOL (intraocular lens) durante 
l’intervento per cataratta. Infatti l’esecuzione della SCTK prima dell’intervento per cataratta, in pazienti con aberrazioni corneali di alto 
ordine, permette di aumentare la precisione della biometria, e quindi del calcolo della IOL, e di migliorare in maniera significativa la 
qualità visiva e il grado di soddisfazione del paziente. 

Keywords and Abbreviations: SCTK (sequential customized therapeutic keratectomy); aberrazioni di ordine elevato (HOAs, high order 
aberrations); aberrazioni corneali; PTK (Phototherapeutic keratectomy, cheratectomia fototerapeutica); laser ad eccimeri

Sequential customized therapeutic 
keratectomy
Un nuovo approccio per ottimizzare la chirurgia della 
cataratta

Paolo Vinciguerra1,2, Myrta Lippera1

1 Humanitas Clinical and Research Center, IRCCS, Rozzano (Milano)
2 Humanitas University, Dipartimento di Scienze Biomediche, Pieve Emanuele (Milano) 

Introduzione
Nei casi di PTK (Phototherapeutic Keratectomy 
o Cheratectomia Fototerapeutica), il laser ad 
eccimeri tratta patologie dell’epitelio corneale 
o irregolarità e opacità superficiali della cornea. 
La SCTK (Sequential Customized Therapeutic 
Keratectomy) è una recente evoluzione della 
PTK ed utilizza un approccio transepiteliale, 
multistep e personalizzato sul paziente per 
trattare le aberrazioni corneali di alto ordine 
(HOAs o High Order Aberrations)1-4.

Le aberrazioni di alto ordine non possono esse-
re corrette tramite l’uso di lenti come occhiali 
o IOL (Intraocular lens) e sono spesso sotto-
stimate o trascurate da parte degli oculisti. 
Tuttavia, le HOAs peggiorano in maniera signi-
ficativa la visione: la sensibilità al contrasto è 
ridotta, ad esempio, in presenza di aberrazione 
sferica e astigmatismo secondario, mentre la 
risoluzione visiva diminuisce a causa di coma 
e trifoglio. Solo le procedure di cheratectomia 
possono ridurre o eliminare le HOAs.
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Il vantaggio principale della SCTK è quello di 
trattare le HOAs rimuovendo una minima quan-
tità di tessuto corneale. Infatti, la priorità della 
SCTK è di eliminare le HOAs, e non correggere 
le aberrazioni di basso ordine del paziente. Per 
questo motivo, gli errori refrattivi – miopia, iper-
metropia e astigmatismo – possono addirittura 
aumentare dopo la SCTK. Tuttavia, ogni ametro-
pia residua sarà completamente corretta in un 
momento successivo grazie all’impianto della 
IOL durante l’intervento di cataratta. Nei casi 
di una cornea con aberrazioni corneali di alto 
ordine, la SCTK elimina i disturbi visivi causati 
dalle HOAs e contemporaneamente ottimizza 
la precisione della biometria per l’intervento di 
cataratta. Anche i pazienti precedentemente 
trattati con chirurgia refrattiva (superficiale o in-
trastromale) possono essere sottoposti a SCTK, 
perché la SCTK rimuove una minima quantità 
di tessuto corneale proprio dalle aree che non 
sono stata ablate dal precedente trattamento 
refrattivo.
L’esecuzione della SCTK prima della chirurgia 
di cataratta ha come obiettivo quello di mas-
simizzare il risultato visivo finale del paziente. 
Inoltre, l’esecuzione della SCTK può aumenta-
re la quantità di pazienti selezionabili per l’im-
pianto di IOL Premium.

Indicazioni e selezione dei pazienti
Le indicazioni per la SCTK includono occhi con 
patologie corneali quali distrofie e degenera-
zioni; erosioni ricorrenti; irregolarità stromali 
dovute a traumi o conseguenti a interventi 
chirurgici o ad infezioni; opacità e neovasco-
larizzazione della cornea. La SCTK può essere 
utilizzata anche per trattare alcune complican-
ze della chirurgia refrattiva come trattamenti 
decentrati, cicatrici corneali, zone ottiche trop-
po piccole e problemi dell’interfaccia nei casi 
di LASIK.

Per identificare i pazienti, che potrebbero bene-
ficiare della SCTK, è necessario eseguire una 
topografia, tomografia e aberrometria per ogni 
paziente in lista per intervento di cataratta. Nei 
casi con HOAs, sarà possibile trattare quest’ul-
time esclusivamente grazie a trattamenti cu-
stomizzati col laser ad eccimeri (ad esempio, 
SCTK). Le HOAs causate da alterazioni della 
superficie corneale posteriore sono rare e non 
possono essere corrette né con la SCTK né con 
l’intervento di cataratta.

La procedura SCTK
La SCTK è una procedura multistep. Ogni step 
della SCTK richiede l’acquisizione di una topo-
grafia, tomografia e aberrometria preoperato-
ria, a cui seguono una ablazione corneale per-
sonalizzata e una successiva wet PTK e, alla 
fine, un’acquisizione tomografica per controlla-
re la qualità dell’ablazione effettuata.
Nel dettaglio, in un primo momento, le immagi-
ni corneali vengono acquisite immediatamente 
prima della SCTK. Il wavefront derivato dalle 
acquisizioni è quindi utilizzato per pianificare 
l’ablazione transepiteliale customizzata. Per 
rimuove una quantità minima di tessuto corne-
ale, il pattern ablativo è pianificato per correg-
gere esclusivamente le HOAs, e non le aberra-
zioni di basso ordine. Immediatamente dopo la 
prima ablazione transepiteliale, viene eseguita 
una wet PTK per levigare ulteriormente la su-
perficie corneale. In un secondo momento, il 
paziente viene accompagnato al tomografo 
per acquisire nuove immagini intraoperatorie. 
La tomografia, e aberrometria, consentono al 
chirurgo di controllare la quantità e qualità del-
le eventuali HOAs rimaste e di valutare lo spes-
sore stromale residuo. Nel caso in cui siano 
ancora presenti HOAs o il chirurgo non sia sod-
disfatto, è possibile eseguire immediatamente 
una nuova ablazione customizzata e wave-
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front-guided, pianificata 
sulla base di queste ultime 
immagini acquisite, seguita 
da una wet PTK. Dopo que-
sto secondo step, è possi-
bile ripetere nuovamente la 
tomografia intraoperatoria 
per valutare la qualità della 
procedura eseguita. 
A volte basta un solo step 
per ottenere l’eliminazione 
delle HOAs. Altre volte in-
vece è necessario ripetere 
più steps per arrivare al 
risultato desiderato, sem-
pre ponendosi come limite 
di sicurezza uno spessore 
stromale residuo di minimo 
300 microns1,2,4.

Pianificare il pattern ablativo
In un primo momento vengono acquisite le im-
magini topografiche, tomografiche e aberrome-
triche (Figura 1 e 2).
Una volta inseriti i dati del paziente e le imma-
gini acquisite, il software del laser ad eccimeri 

(Amaris 1050RS, Schwind eye-tech-solutions) 
mostra il pattern di ablazione calcolato automa-
ticamente con un target emmetrope (Figura 3). 
Questo pattern ablativo deve essere ulterior-
mente customizzato dal chirurgo in modo da 
eliminare selettivamente le HOAs, risparmian-
do tessuto corneale, indipendentemente dal 

Figura 1 - A sinistra, il corretto processamento degli anelli cheratoscopici deve essere controllato, ed eventualmente 
corretto. A destra, la mappa tangenziale della topografia mostra il tipico anello rosso (che corrisponde a aberrazione 
sferica) che circonda una zona centrale, più piatta e leggermente decentrata (coma), conseguente a un trattamento 
refrattivo di correzione miopica.

Figura 2 - Le mappe tomografiche, acquisite nello stesso occhio mostrato in 
Figura 1 prima dell’esecuzione della SCTK, mostrano in alto a sinistra la pachi-
metria, in alto a destra la mappa tangenziale, in basso a sinistra l’elevazione an-
teriore e in basso a destra l’elevazione posteriore.
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risultato refrattivo finale. Per 
fare ciò, il chirurgo utilizza 
l’opzione “manager function”. 
Selezionando l’alternativa “re-
fraction”, il chirurgo desele-
ziona quindi i 4 vincoli per la 
costruzione del pattern abla-
tivo (tolleranza, sfera, cilindro 
ed asse), e minimizza l’abla-
zione scegliendo l’alternativa 
“depth” o “volume” (Figura 4). 
In alternativa, all’interno della 
“manager function”, il chirur-
go può selezionare l’opzione 
“pyramid”. Così facendo il 
chirurgo può minimizzare il 
pattern ablativo ulteriormen-
te selezionando o deselezio-
nando specifiche aberrazioni 
mostrate nella piramide di 

Figura 3 - Il menu principale rivela il pattern di ablazione che il software ha calcolato a partire dalle acquisizioni mo-
strate in Figura 1 e 2 per portare il paziente a un target emmetrope. La scala a sinistra associa vari colori alla pro-
fondità (in microns) della ablazione pianificata. A destra è visibile il calcolo dello spessore stromale residuo (RST o 
Stromal Residual Thickness), che in questo caso è minore a 250 microns. 

Figura 4 - Una volta selezionato “manager function” e successivamente il mo-
dulo “refraction”, i 4 vincoli (“constraints”) sono deselezionati e il chirurgo sele-
ziona l’opzione “depth” in basso a sinistra. Facendo ciò, il software calcola un 
nuovo pattern ablativo, non vincolato dall’emmetropia, che corregge esclusiva-
mente le HOAs. Nella parte destra dello schermo è mostrato in alto il pattern 
ablativo “current”, già presentato in Figura 3 e con target emmetrope, il nuo-
vo pattern ablativo calcolato (“preview”), che elimina esclusivamente le HOAs 
senza arrivare a un target emmetrope, e il calcolo della differenza di ablazione 
tra i due pattern (“residual”). In alto a sinistra è calcolato il risultato refrattivo 
finale previsto dopo l’ablazione minimizzata: in questo specifico caso di SCTK 
in esiti di chirurgia refrattiva per miopia, il risultato refrattivo finale del paziente 
sarà un ritorno a una condizione miopica. 
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Zernicke (Figura 5). 
In seguito alla valutazione dei vari pattern 
ablativi minimizzati e creati secondo l’utilizzo 
di queste strategie de-
scritte, il chirurgo scegli 
il pattern ablativo più 
idoneo per il paziente in 
termini di spessore e vo-
lume di ablazione e aree 
da trattare (Figura 6). 

Esecuzione del 
trattamento
Alcune gocce di oxibu-
procaina cloridrato e di 
lidocaina vengono instil-
late nell’occhio del pa-
ziente prima dell’inizio 

della procedura e in tutti i momenti in cui il pa-
ziente riferisce discomfort. Il chirurgo esegue 
quindi l’ablazione transepiteliale customizzata 

Figura 5 - La sezione “Pyramid” permette la selezione o deselezione di HOAs specifi-
che da trattare e quindi una eventuale ulteriore minimizzazione del pattern ablativo. 

Figura 6 - Il pattern ablativo finale scelto dal chirurgo è molto diverso dal pattern ablativo iniziale calcolato dal softwa-
re in Figura 3. Possiamo vedere come questo nuovo pattern risparmi l’area corneale centrale (che corrisponde all’area 
con minore spessore corneale di partenza perchè ablata durante il precedente trattamento refrattivo per miopia). Al 
contrario, il pattern abla maggiormente nella media periferia (che corrisponde all’area corneale non trattata durante 
la precedente chirurgia refrattiva per miopia, e all’anello rosso corrispondente ad elevati valori diottrici visibile nella 
topografia e tomografia nelle Figure 1 e 2). A destra si noti come lo spessore massimo dell’ablazione transepiteliale 
calcolato sia di 105 microns (nei quali è incluso lo spessore epiteliale). L’RST finale calcolato è quindi superiore ai 300 
microns.
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programmata e lava la superficie corneale con 
abbondante soluzione salina bilanciata fred-
da. Successivamente, viene eseguita la wet 
PTK, o smoothing: un paio di gocce di fluido 
maschera composto da 0.25% acido ialuronico 
(Femtovisc, Medivis) sono applicate e distribu-
ite sulla superficie corneale grazie alla spatola 
di Castroviejo mentre viene effettuata una pla-
no ablation dal diametro di 10 mm e spessore 
di 20 microns2,3,5. Nonostante la plano ablation 
sia programmata per uno spessore di 20 mi-
crons, la presenza del fluido maschera, che ha 
un tasso di ablazione simile a quello stroma-
le, riduce l’effettivo spessore dell’ablazione a 
circa 5 microns6. Questa tecnica di smoothing 
ha il vantaggio di regolarizzare ulteriormente la 
superficie corneale.
Dopo questa prima fase si esegue una tomo-
grafia intraoperatoria di 
controllo (Figura 7), ed 
eventualmente anche una 
topografia ed aberrome-
tria. E’ possibile inoltre de-
terminare il difetto refratti-
vo residuo del paziente ed 
eseguire il visus per lonta-
no intraoperatoriamente. 
Nel caso in cui sia difficile 
ottenere immagini tomo-
grafiche di qualità elevata, 
può essere applicata una 
goccia di fluido maschera 
sulla superficie corneale 
del paziente immediata-
mente prima dell’acqui-
sizione per migliorarne 
la qualità. Infatti il fluido 
maschera ha numerose 
proprietà, tra cui una ten-
sione superficiale simile a 
quella dell’epitelio corne-

ale. Applicare quindi una goccia di fluido ma-
schera sullo stroma corneale dopo l’ablazio-
ne può simulare il profilo finale che la cornea 
assumerà una volta completato il processo di 
riepitelizzazione4. 
Se a questo punto la tomografia mostra la ri-
duzione o eliminazione desiderata delle HOAs, 
la procedura di SCTK può essere interrotta 
immediatamente dopo il primo step ablativo. 
Tuttavia, se il chirurgo non è soddisfatto del ri-
sultato parziale ottenuto, multipli step di abla-
zione possono essere ripetuti. 
Una volta che il trattamento ablativo viene in-
terrotto, una spugna imbevuta di Mitomicina C 
è appoggiata sulla superficie corneale per 90 
secondi. Infine delle gocce di collirio antibioti-
co sono instillate nell’occhio e una lente a con-
tatto viene posizionata sulla cornea. 

Figura 7 - La mappa tomografica intraoperatoria, acquisita immediatamente dopo 
l’esecuzione del pattern ablativo programmato in Figura 6 e della successiva wet 
PTK, mostra in alto a sinistra la pachimetria, in alto a destra la mappa tangenziale, 
in basso a sinistra l’elevazione anteriore e in basso a destra l’elevazione posterio-
re. Una volta concluso il processo di riepitelizzazione, sarà possibile osservare 
una pachimetria più spessa e una superficie corneale più omogenea. In questo 
specifico caso, visionate le immagini acquisite, il chirurgo soddisfatto decide di 
interrompere la SCTK alla conclusione del primo step.
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La durata media della procedura SCTK è di cir-
ca 10-20 minuti, tuttavia specifici casi possono 
richiedere più di un’ora di esecuzione. 
La terapia postoperatoria include l’instillazio-
ne di collirio antibiotico 4 volte al giorno ed 
il paziente viene visitato giornalmente fino a 
quando il processo di riepitelizzazione non è 
completo e la lente a contatto viene rimossa.
Circa un mese dopo la SCTK, una visita oftal-
mologica completa, una tomografia, una to-
pografia e l’OCT del segmento anteriore sono 
effettuati. A questo punto, gli esami preopera-
tori per l’intervento di cataratta possono esse-
re eseguiti. Essi includono la misurazione della 
lunghezza assiale e la cheratometria: misura-
zioni che determinano la scelta successiva del-
la IOL da impiantare. 
In particolare, i valori di K1 e K2 che vengono 
immessi nel calcolo biometrico posso essere 
estremamente alterati in cornee con HOAs, 
determinando l’impianto di una IOL comple-
tamente sbagliata. Al contrario, l’esecuzione 
della SCTK permette un’acquisizione precisa 
dei valori cheratometrici e un corretto calcolo 

biometrico. La fase finale consiste nell’inter-
vento di cataratta e nell’impianto della IOL che 
porterà il paziente al target finale desiderato. 

Conclusioni
Oggigiorno, le procedure customizzate sono la 
norma per i pazienti e le aspettative dopo l’in-
tervento di cataratta sono alte, anche in caso 
di complicanze dopo chirurgia refrattiva, leuco-
mi e distrofie. L’obiettivo della SCTK è quello di 
migliorare la qualità della vista eliminando le 
HOAs corneali e rimodellare la superficie del-
la cornea a una forma prolata e più fisiologi-
ca conservandone la biomeccanica7-9. I difetti 
refrattivi residui dopo la SCTK possono essere 
corretti in un secondo momento con l’interven-
to di cataratta e l’impianto della IOL.
Eseguire una procedura SCTK prima dell’inter-
vento di cataratta, in occhi con aberrazioni cor-
neali di ordine elevato, può migliorare in manie-
ra significativa la qualità visiva postoperatoria 
del paziente, con il desiderato target refrattivo 
eliminando tutte le HOAs.
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Impianto di Xen 45 ab-esterno 
transcongiuntivale: efficacia e 
sicurezza di una nuova tecnica 
chirurgica
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ABSTRACT
Obiettivo: Valutare l’efficacia e la sicurezza dell’impianto di Xen 45 con una nuova tecnica ab-esterno transcongiuntivale. 
Materiali e metodi: Sono stati eseguiti 21 interventi con impianto di xen ab-esterno con una nuova tecnica ab-esterno transcongiun-
tivale in 21 occhi affetti da glaucoma cronico ad angolo aperto presso l’U.O. di Oculistica dell’Ospedale di San Severino Marche (MC) 
da gennaio ad aprile 2021. Sono stati seguiti per un follow-up di almeno 6 mesi.
Risultati: 21 occhi di 21 pazienti con follow up di almeno 6 mesi, età media 65.6 sd 12.3, 14 maschi e 7 femmine. Il 100% dei pazienti 
era affetto da glaucoma ad angolo aperto, il tono preoperatorio medio era pari a 24.3 sd 3.8, il numero medio di principi attivi ipoto-
nizzanti preoperatori era pari a 2.71 sd 0.9, nessuna complicanza intraoperatoria si è verificata. Durante il follow-up si è osservato 1 
paziente con distacco di coroide risolto con terapia medica, 1 ipoema di 2mm ed in 1 paziente si è verificata una parziale migrazione 
dello stent in camera anteriore nei mesi successivi. La pressione media a 1 mese era pari a 12.8mmhg sd 2.5; ad 1 mese di follow-up 
nessun paziente era in terapia con ipotonizzanti topici, a 3 mesi e 6 mesi 4 pazienti erano in terapia con 1 ipotonizzante topico. 4 
pazienti durante il follow-up sono stati sottoposti a needeling della bozza e 1 paziente è stato sottoposto a revisione con impianto di 
preserflo-stent. A 6 mesi di follow 19 pazienti, pari al 90%, avevano un tono oculare <18mmhg con una pressione media di 15.8mmhg.
Conclusione: L’intervento di xen 45 ab esterno con tecnica transcongiuntivale rappresenta una metodica sicura ed efficace.

Keywords and Abbreviations: Xen-45 ab esterno, Glaucoma cronico primario ad angolo aperto (POAG) 

Introduzione
Il glaucoma cronico primario ad angolo aperto 
(POAG) rappresenta la seconda causa di cecità 
a livello mondiale con una prevalenza che secon-
do alcune stime (Tham et Al) colpirà circa 112 
milioni di persone nel 2040 [1]; la patogenesi del 
danno glaucomatoso risulta essere complessa e 

ad oggi non del tutto chiarita; ciò in cui la lettera-
tura è concorde è che l’aumento del tono oculare 
rappresenti l’unico fattore di rischio modificabile. 
La riduzione del tono oculare rappresenta la prin-
cipale strada da percorrere e la terapia ipotoniz-
zante prevede dei passaggi. Le linee guida della 
EGS dall’European Glaucoma Society prevedono 
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sempre, tenendo conto di una ipotetica pressione 
target, l’inizio della terapia con farmaci ipotoniz-
zanti, meglio se in mono somministrazione e privi 
di conservanti, ai quali affiancare la terapia laser 
per il raggiungimento dell’obiettivo pressorio. 
Dalla letteratura e dalla pratica clinica quotidiana 
sappiamo come i trattamenti con colliri deter-
minino un insulto cronico alla superficie oculare 
con irritazione e fenomeni allergici che compor-
tano una scarsa aderenza alla terapia stessa 
[2] [3]. Per ciò che concerne i trattamenti laser, 
benché sia dimostrata una attività ipotensivante 
in circa il 70% dei pazienti, spesso la durata nel 
tempo di tali trattamenti risulta essere limitata e 
vi possono essere transitori spikes pressori su 
base infiammatoria [4] [5]. Al paziente in terapia 
massimale con colliri ipotonizzanti o con scarsa 
aderenza alla terapia si prospetta la chirurgia del 
glaucoma che ad oggi prevede numerose tipolo-
gie di intervento ognuna con le proprie peculiarità 
in termini di efficacia e sicurezza. Benchè abbia 
più di 50 anni di storia la trabeculectomia rappre-
senta ancora oggi il gold standard terapeutico 
in termini di efficacia ipotonizzante. Ad oggi la 
trabeculectomia non risulta essere una chirurgia 
perfetta applicabile a tutti i pazienti affetti da 
POAG per diversi motivi primo dei quali perché 
nel tempo tale approccio, partendo dai dettami 
originali, è stato personalizzato a tal punto da do-
ver parlare al plurale di trabeculectomie più che di 
trabeculectomia e poi perchè l’efficacia in termini 
di tonometria ha un costo in termini di complican-
ze gravi come distacco di coroide, ipotensione a 
volte anche irreversibili [6] [7]. Al fine di percorre-
re la via sottocongiuntivale sono nati degli stent 
fra cui lo XEN-45 che appartiene al gruppo delle 
MIGS [8] che hanno come denominatore comune 
la standardizzazione dell’intervento in anestesia 
topica e la scarsa invasività. Lo Xen-45 è un de-
vice approvato dalla FDA nel 2016 composto da 
collagene di derivazione porcina cross-linkato 

con gluteraldeide al fine di limitare reazione tis-
sutale circostante [9], è lungo circa 6mm e con 
un lume di 45 micron. Tale dispositivo è stato 
concepito per essere impiantato ab-interno gra-
zie ad un iniettore precaricato [10]. Dal rapporto 
lunghezza-diametro dello stent deriva la sua sicu-
rezza in termini di flusso costante e basso rischio 
di ipotono che quando presente è solitamente da 
imputarsi ad una filtrazione intorno allo Xen-45 
stesso (filtrazione peritubulare) [11]. 
Il flow rate attraverso il device è infatti pari a 1.2 
microlitri/minuto dato inferiore alla produzione 
basale di acqueo di 2-3 microlitri/minuto. Il basso 
flusso costante oltre al minor rischio di ipotonia 
determina anche una riduzione dell’apporto di ac-
queo ricco di fattori pro infiammatori e pro fibro-
tici nella bozza determinando una scarsa fibrosi 
della stessa nel periodo post operatorio; le bozze 
che si formano con lo xen45 sono infatti meno 
iperemiche e meno infiammate di quelle ottenute 
con altre tecniche di chirurgia filtrante.
Al fine di ridurre l’infiammazione in camera ante-
riore e i traumatismi sul cristallino è stato ripor-
tato nella letteratura recente l’utilizzo ab esterno 
transcongiuntivale dello xen-45 e questo approc-
cio ha dimostrato risultati non inferiori in termini 
di efficacia e sicurezza all’utilizzo tradizionale 
ab-interno [12]. Alla luce della letteratura è ini-
ziato questo studio con una tecnica modificata 
al fine di ridurre le complicanze peri- e post-o-
peratorie ed aumentare la sicurezza e l’efficacia 
dell’intervento riducendo il numero dei needling 
post operatori.

Materiali e metodi
21 occhi di 21 pazienti affetti da PAOG sono 
stati trattai presso la U.O. di Oculistica di San 
Severino Marche con introduzione di xen-45 
ab esterno dallo stesso chirurgo da gennaio ad 
aprile 2021 e i dati sono stati analizzati in manie-
ra retrospettiva. Lo studio ha aderito ai principi 
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della Dichiarazione di Helsinki del 2013, da tutti 
i partecipanti è stato ottenuto il consenso infor-
mato scritto. Tutti i pazienti erano affetti da PAOG 
scarsamente controllato da terapia medica, sono 
stati esclusi i pazienti con storia di uveite e inter-
venti chirurgici oculari pregressi per glaucoma; i 
pazienti erano tutti fachici. Nel periodo preope-
ratorio e postoperatorio tutti i pazienti sono sta-
ti sottoposti ad una valutazione oftalmologica 
completa comprendente test BCVA (tabella di 
Snellen), esame con lampada a fessura, tono-
metria da applanazione di Goldmann, esame del 
fundus. Tutti i pazienti operati sono stati valutati 
a 1 giorno, a 7 giorni, a 30 giorni, a 60 giorni, a 
90 giorni e a 180 giorni dall’intervento chirurgico. 
I principali risultati valutati sono stati il tasso di 
successo quantificato con tonometria <18mmhg, 
la percentuale di complicanze intraoperatorie, le 
complicanze postoperatorie e la riduzione nella 
terapia medica.

Tecnica chirugica
Lo Xen45 viene pre-colorato con Trypan Blue, 
tale colorazione permette di visualizzare meglio 
lo stent sia in camera anteriore sia in sede sot-
tocongiuntivale soprattutto in caso di emorragia 
sottocongiuntivale. In anestesia topica si solleva 
delicatamente con pinza smussa la congiuntiva 
bulbare nel quadrante supero temporale, si entra 
quindi nello spazio sottocongiuntivale con l’ago 
dell’iniettore precaricato a circa 8 mm dal limbus 
nella congiuntiva lateralmente al punto prescel-
to per l’ingresso in camera anteriore; si procede 
quindi avanzando con l’ago dell’iniettore precari-
cato nello spazio fra il sottostante tenone aderen-
te alla sclera e la congiuntiva mobile sovrastante. 
Si procede fino a 2 mm dal limbus, a questo pun-
to si invita il paziente a guardare verso il basso 
si spinge l’ago in camera anteriore mantenendo 
l’ago dell’iniettore parallelo all’iride. Prima di ri-
lasciare lo Xen45, preventivamente colorato con 

Trypan Blue, si osserva in gonioscopia indiretta 
la posizione della punta dell’ago che deve essere 
anteriore al trabecolato pigmentato. Si procede 
quindi con l’avanzamento del cursore dell’iniet-
tore che invece delicatamente viene arretrato. 
Una volta rilasciato lo Xen45, con pinze a punta 
smussa attraverso la congiuntiva integra, si re-
gola la lunghezza dello stent in camera anteriore 
fino alla lunghezza ottimale di circa 1 - 2 mm. In 
corrispondenza del foro di ingresso dell’iniettore 
nella congiuntiva si esegue una diatermia di bas-
sa intensità per evitare fenomeni di Seidel; si pro-
cede quindi all’iniezione sotto-tenoniana di 0,2 ml 
di una soluzione di mitomicina 0,1mg/ml a circa 
8-10 mm dal limbus. L’iniezione di mitomicina 
viene differita al termine dell’intervento per non 
alterare lo spazio virtuale fra congiuntiva e sotto-
stante tenone ed essere così sicuri di procedere 
con lo stent al di sopra del tenone stesso (Fig. 1).

Risultati
21 occhi di 21 pazienti con follow up di almeno 6 
mesi, età media 65.6 sd 12.3, 14 maschi e 7 fem-
mine, il 100% dei paziente era affetto da glauco-
ma ad angolo aperto e fachici, il tono preoperato-
rio medio era pari a 24.3 sd 3.8, numero medio di 
principi attivi ipotonizzanti preoperatori era paria 
2.71 sd 0.9, nessuna complicanza intraoperatoria 
si è verificata; durante il follow up si è osservato 
1 paziente con distacco di coroide risolto con te-
rapia medica e 1 ipoema di 2mm; in 1 paziente si 
è verificata una parziale migrazione dello stent in 
camera anteriore. 
La pressione media a 1 mese era pari a 12.8mmhg 
sd 2.5, 4 pazienti sono stati sottoposti a neede-
ling della bozza. A 1 mese di follow-up nessun 
paziente era in terapia con ipotonizzanti topici, a 
3 mesi e 6 mesi 4 pazienti erano in terapia con 1 
ipotonizzante topico e 1 paziente è stato sottopo-
sto a reintervento con impianto di preserflo-stent; 
a 6 mesi di follow-up 19 pazienti, pari al 90%, ave-
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vano un tono oculare <18mmhg con una pressio-
ne media di 15.8mmhg.

Discussione
Tale tecnica è da considerarsi di elezione soprat-
tutto nel paziente giovane fachico e in occhi con 
congiuntiva ancora risparmiata da anni di terapia 
medica topica. Tale metodica in letteratura si è 
dimostrata equivalente, in termini di efficacia e si-
curezza, all’approccio ab-interno [12]. L’approccio 
ab–esterno transcongiuntivale risulta essere 
meno traumatico non prevedendo manovre in 
camera anteriore potenzialmente lesive per iride 
e cristallino e comporta un minore insulto alla 

barriera emato-acquosa con riduzione della pro-
duzione di acqueo secondario ricco di sostanze 
pro-infiammatorie e pro-fibrotiche per la bozza 
filtrante.
Non iniettando all’inizio della chirurgia nello spa-
zio sottocongiuntivale né anestetici né mitomici-
na con l’impianto ab-esterno si è sicuri di posizio-
nare lo stent nello spazio fra tenone adeso alla 
sclera e congiuntiva sovrastante mobilizzata; nel-
la tecnica ab-interno invece è più difficili essere 
sicuri di ottenere questo posizionamento corret-
to. Una diatermia con bassa intensità nel punto in 
cui l’ago entra nella congiuntiva riduce il rischio 
di Seidel transcongiuntivale. Nella nostra casisti-

Figura 1
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ca tranne in un caso e solo in maniera parziale 
non abbiamo rilevato migrazioni dello stent come 
invece descritto in letteratura in una percentuale 
del 15% [13]. Le complicanze peri-operatorie so-
no state in numero esiguo e risolte con terapia 
medica. Al fine di ridurre i processi fibrotici della 
bozza a 15 giorni dall’intervento i pazienti veni-
vano sottoposti ad iniezione sottocongiuntivale 
di 5 fluoruracile. La pressione media a 6 mesi 
follow–up registrava una riduzione rispetto al ba-
seline superiore al 30%, in linea con i dati della 
letteratura. Un 80% dei pazienti risultava libero da 
terapia medica 6 mesi.

Conclusione
La chirurgia con xen-45 ab-esterno transcon-

giuntivale rappresenta ad oggi la metodica meno 
invasiva per la formazione di una bozza filtrante 
sottocongiuntivale. Tale metodica è da conside-
rarsi sicura ed efficace come quella ab interno 
andando a rispettare maggiormente l’integrità 
strutturale e biologica dell’occhio. Questo ap-
proccio in anestesia topica è da considerare in 
modo particolare in pazienti giovani, fachici e in 
occhi con congiuntiva indenne da fenomeni flogi-
stici. Grazie alla sua scarsa invasività, sicurezza 
ed efficacia tale metodica potrebbe consentire di 
anticipare il timing chirurgico e ampliare la pla-
tea dei pazienti che possono giovarsi di una chi-
rurgia filtrante prima che anni di terapia medica 
topica determinino una marcata alterazione della 
congiuntiva.
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Pressione o compressione? Alcune 
considerazioni cliniche riguardanti 
glaucoma e neuropatia ottica 
compressiva

Abstract: Questo articolo si propone di discutere i principali aspetti nella diagnosi differenziale tra NTG e CON prendendo spunto da 
alcuni casi clinici emblematici. Ognuno di questi è seguito da un breve commento che mette in risalto i principali punti diagnostici che 
l’oculista deve considerare nella diagnosi differenziale tra queste due entità. Il neuroimaging dovrebbe essere riservato a quei casi in 
cui l'anamnesi e l'esame clinico suggeriscono una diagnosi alternativa al NTG.

Keywords: glaucoma normotensivo, neuropatia ottica compressiva

Abbreviations: normal tension glaucoma (NTG), neuropatia ottica compressiva (CON), glaucoma primario ad angolo aperto (POAG)

Introduzione
Il glaucoma è la neuropatia ottica più frequente 
in assoluto nonché una delle principali cause di 
cecità nel mondo. Von Graefe (1) fu il primo ad 
identificare casi di neuropatia ottica glaucoma-
tosa senza un riscontro di aumentata pressio-
ne intraoculare (IOP): il glaucoma a pressione 
normale (Normal Tension Glaucoma – NTG). 
Il NTG condivide con il glaucoma primario ad 
angolo aperto (Primary Open Angle Glaucoma 
- POAG) alcune caratteristiche fondamentali 
quali l’aumentata escavazione del nervo ottico 
e un danno progressivo delle fibre nervose reti-

niche (RNFL) con conseguente danno del cam-
po visivo. Il NTG entra in diagnosi differenziale 
con altre neuropatie ottiche glaucomatose e 
non; in particolare la compressione sul nervo 
ottico (neuropatia ottica compressiva - CON) è 
una evenienza da escludere con certezza per 
evitare di gestire per mesi o anni un paziente 
con diagnosi di glaucoma che si rivela poi es-
sere affetto da tutt’altro. 
Questo articolo tocca alcuni punti chiave nella 
diagnosi differenziale tra queste due patologie, 
partendo da casi clinici di presunta neuropatia 
ottica glaucomatosa.
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CASO 1

Descrizione Dr.ssa Mandarà
Un paziente di 70 anni si presenta a visita la-
mentando un progressivo calo visivo bilaterale, 
maggiore in OS. Circa 2 settimane prima il suo 
oculista di fiducia aveva riscontrato un visus 

di 7/10 in OD e 2/10 in OS, cataratta nucleare 
bilaterale e una IOP pari a 19 mmHg in entram-
bi gli occhi. È stata segnalata una aumentata 
escavazione papillare e dopo l’esecuzione 
del campo visivo era stato prescritto timololo 
0.5%, 2 volte al giorno in entrambi gli occhi. 
Due settimane dopo il visus era stabile, all’esa-

Figura 1

Figura 2
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me si evidenziava un difetto pupillare afferente 
in OS con pallore papillare bilaterale (maggiore 
in OS) senza evidenti aumenti dell’escavazio-
ne (Figura 1). Il campo visivo era compatibile 
con una depressione bitemporale (Figura 2), 
sempre maggiore in OS. Ad una anamnesi più 
approfondita il paziente riferiva anosmia da 
circa 6 mesi con variazioni dell’umore (in par-
ticolare irritabilità e sonnolenza). Il quadro era 
compatibile con una neuropatia ottica com-
pressiva in area chiasmatica poi confermata 
dalla risonanza magnetica (RM) cerebrale che 
evidenziava ampio meningioma comprimente 
il chiasma anteriore (Figura 3).

Commento Dr. Sacchi
Il caso numero 1 mostra delle caratteristiche 
cliniche che devono allertare il clinico e far 
pensare a una diagnosi diversa dal NTG. La 
prima caratteristica è l’assenza di una signifi-
cativa escavazione e la presenza di un pallore 
della rima. Nel glaucoma la rima non è pallida 
ma è assottigliata. Inoltre nel glaucoma ci de-
ve essere coerenza tra escavazione del nervo e 
difetto perimetrico che, anche nel glaucoma a 
bassa tensione assume la morfologia di un di-
fetto fascicolare, a partenza dal settore nasale 
e più spesso tangente la fissazione. In questo 
caso il difetto perimetrico non rispecchia il pat-

tern di un difetto glaucomatoso. In particolare 
il difetto perimetrico a destra sembra originare 
dal settore temporale e non dal nasale. 
Infine il difetto pupillare afferente non è tipico 
del glaucoma e deve far pensare a un eziologia 
centrale. 
Altro elemento di questo caso è la marcata 
asimmetria del quadro, sia in termini di com-
promissione del visus che di campo visivo in 
presenza di una IOP simile nei due occhi. Il 
glaucoma è una patologia bilaterale e simme-
trica in cui quadri di significativa asimmetria 
devono sempre destare sospetto. 

CASO 2

Descrizione Dr.ssa Mandarà
Una paziente di 78 anni si presenta a visita per 
calo visivo in OS. Il mese prima, durante la vi-
sita oculistica, il visus era pari a 10/10 in OD e 
9/10 in OS. Il campo visivo eseguito il mese pri-
ma era stato interpretato normale in OD e con 
difetto fascicolare in OS (Figura 4). La IOP era 
di 15 mmHg in entrambi gli occhi. La pachime-
tria era bassa a 510 micron e la papilla in OS 
era segnalata come escavata e glaucomatosa. 
L’OCT – RNFL era risultato normale in entrambi 
gli occhi mentre vi era un difetto centrale delle 
cellule ganglionari retiniche in OS (Figura 5). 

Figura 3
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Era quindi stata posta diagnosi di NTG e pre-
scritto ecocolordoppler dei vasi epiaortici e 
Holter pressorio delle 24 H, entrambi normali. 
Alla nostra osservazione il quadro era analo-
go al mese precedente; l’esame delle pupille 
evidenziava un RAPD in OS. La presenza di un 

difetto temporale del campo visivo, sebbene 
monoculare, l’RAPD e una asimmetria nell’a-
spetto della papilla (come colore ed escavazio-
ne - Figura 6) ponevano il sospetto di CON poi 
confermata dalla RM (meningioma del tuberco-
lo sellare – Figura 7).

Figura 4

Figura 5
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Commento Dr. Sacchi
Il caso numero 2 mostra un aumento dell’esca-
vazione del nervo ottico sinistro con un quadro 
perimetrico non suggestivo per glaucoma. 
In particolare, oltre ad esserci una depressio-
ne periferica aspecifica della sensibilità reti-
nica, il difetto appare localizzato nel settore 
temporale. 
Questo difetto perimetrico, per localizzazione 
e morfologia non è tipico del glaucoma e deve 
far porre il sospetto di un’altra eziologia. Inoltre 
in un paziente glaucomatoso difficilmente il 
calo del visus avrà un esordio acuto o sub acu-
to tanto da far lamentare il paziente per tale 
motivo, come mostra invece il caso clinico. 
Infine il difetto pupillare afferente non è un se-

gno tipico della neurotticopatia glaucomatosa. 

CASO 3

Descrizione Dr.ssa Mandarà
Una paziente di 71 anni si presenta a visita per 
calo visivo progressivo in OD. L’anno preceden-
te era stata fatta diagnosi di NTG (OD>OS) e 
prescritto timololo 0.5% 2 volte al dì in entram-
bi gli occhi, dopo aver eseguito una RM ence-
falo considerata normale. Non aveva a dispo-
sizione un precedente campo visivo ma dalle 
visite si evinceva una IOP sempre inferiore a 20 
mmHg e un visus in OD che da 8/10 era sceso 
progressivamente a 5/10. Al nostro esame il 
visus era pari a 5/10 in OD e 10/10 in OS. Vi era 
un evidente RAPD in OD e l’esame del fundus 
evidenziava una papilla più pallida ed esca-
vata in OD rispetto ad OS (Figura 8). L’esame 
del campo visivo era compatibile con un difet-
to generalizzato in OD (con relativo risparmio 
centrale) e un difetto nasale aspecifico in OS 
(Figura 9). Il riesame della RM evidenziava una 
arteria carotide interna (ICA) destra tortuosa, 
con compressione sul nervo ottico destro, che 
infatti risultava più sottile e sollevato rispetto 
al contro laterale (Figura 10). Veniva quindi po-
sta diagnosi di CON in OD.

Figura 6

Figura 7
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Commento Dr. Sacchi
Le caratteristriche anomale del caso numero 3 
rispetto a un’ipotesi di NTG sono l’importante 
calo visus e la marcata monolateralità del qua-
dro. In particolare l’occhio destro mostra una 
depressione generalizzata della sensibilità re-
tinica. Ci sono due aspetti in questo caso che 
devono far pensare a una diagnosi diversa dal 
NTG. La prima è la concordanza che ci aspet-
teremmo in un caso come questo tra papilla e 
campo visivo. Un paziente con un glaucoma 

avanzato, preterminale, come il campo visivo 
suggerisce, dovrebbe mostrare una riduzione 
generalizzata della rima, con un cup/disk ratio 
di 0.9. Il caso mostra invece una papilla senza 
segni di marcata escavazione. Il secondo ele-
mento è il pattern del difetto perimetrico, dove 
osserviamo un aspetto lobato dello scotoma, 
soprattutto nella porzione inferiore, con delle 
aree più chiare nel contesto del deficit perime-
trico. Questo aspetto lobato deve far pensare a 
qualcosa di diverso dal glaucoma, dove invece 

Figura 8

Figura 9
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lo scotoma è denso e uniforme (7). Infine an-
che in questo caso, l’aspetto più pallido della 
papilla e la presenza di un difetto pupillare af-
ferente suggeriscono un’eziologia diversa dal 
glaucoma. 

Conclusioni Dr. Pellegrini
La diagnosi clinica differenziale tra POAG e 
CON è solitamente semplice.
Generalmente, l'atrofia ottica causata dalle le-
sioni compressive non assomiglia al glaucoma 
poiché la conseguente escavazione papillare 
è assente o minima rispetto al pallore, che è 
invece più evidente. Tuttavia, il nervo ottico nei 
pazienti affetti da CON può avere un pallore 
minimo e apparire escavato a tal punto da far 
sospettare un NTG (2). A questo si aggiunga 
che, inizialmente, la papilla può apparire del 
tutto normale. Di conseguenza la diagnosi dif-

ferenziale tra NTG e CON è più difficile che tra 
POAG e CON.
Bianchi Marzoli et al. (3) hanno dimostrato un 
aumento del cup/disc in pazienti con lesioni da 
compressione. Trobe et al. (4), inoltre, hanno 
dimostrato che l’escavazione glaucomatosa 
non è sempre facile da differenziare, mediante 
la sola oftalmoscopia, rispetto ad altre cause 
di escavazione papillare.
Anche l'esame del campo visivo è importante 
nella diagnosi differenziale del NTG.
Il rispetto del meridiano verticale suggerisce 
una sindrome giunzionale anteriore, chiasma-
tica o retrochiasmatica posteriore; tuttavia 
l'anatomia topografica e il rispetto orizzontale 
del meridiano dei fasci di fibre nervose rima-
ne preservata fino alla giunzione del chiasma 
anteriore. Pertanto, la compressione del nervo 
ottico intracranico fino alla giunzione del chia-
sma anteriore può produrre difetti arcuati del 
campo visivo simili al glaucoma con iniziale 
risparmio della visione centrale (2).
Queste caratteristiche distintive sono fonda-
mentali per considerare il neuroimaging al fine 
di escludere una CON nei casi di sospetto NTG.
La prescrizione di neuroimaging in tutti i casi di 
NTG è una questione ancora discussa. Alcuni 
Autori lo considerano non necessario in quanto 
la compressione è un reperto non comune (5). 
Tuttavia altri studi hanno dimostrato che fino 
all'8% dei pazienti con diagnosi di NTG presen-
ta in realtà lesioni compressive delle vie visive 
anteriori (nervo ottico o chiasma) (6). A nostro 
avviso il neuroimaging dovrebbe essere riser-
vato a quei casi in cui l'anamnesi e l'esame cli-
nico suggeriscono una diagnosi alternativa al 
NTG. In particolare:

1.  pazienti giovani (<50)
2. difetti del campo visivo con rispetto del meri-

diano verticale

Figura 10
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3. mancata corrispondenza tra escavazione, 
perdita del campo visivo e riduzione dell’acu-
ità visiva

4. rapido deterioramento dell'acuità visiva 
5. pallore della rima neuroretinica più evidente 

rispetto al grado di escavazione papillare 
6. altri segni e sintomi neurologici indicativi di 

diagnosi topografica

In sostanza, il neuroimaging andrebbe riser-
vato a tutti i casi in cui vi sia una non corri-
spondenza tra funzione visiva (visus e cam-
po visivo) escavazione papillare e pallore del 
nervo ottico. Inoltre, la presenza di un RAPD, 
sebbene possibile nei glaucomi marcatamen-

te asimmetrici, è un dato sospetto per lesione 
delle vie visive anteriori fino a prova contraria. 
La RM andrebbe sempre richiesta con contra-
sto al fine di meglio evidenziare le patologie 
che sono caratterizzate da enhancement dopo 
somministrazione di gadolinio (es.: meningio-
mi). Inoltre è sempre indicato porre un sospet-
to diagnostico nella richiesta di neuroimaging, 
quantomeno relativamente alla sospetta sede 
della lesione (es.: compressione in sede chia-
smatica piuttosto che a livello dell’apice orbi-
tario etc…). Le scansioni dovrebbero essere 
esaminate da un neuro radiologo esperto ma 
anche dall’oculista seguendo il decorso del 
nervo ottico anche nelle scansioni coronali.
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ABSTRACT
Scopo: Scopo del presente lavoro è quello di riassumere e valutare le tecniche di facoemulsificazione descritte in letteratura nella 
chirurgia della cataratta bianca matura.
Metodi: Gli Autori conducono una revisione sistematica della letteratura pubblicata prima del settembre 2021 sulla facoemulsifica-
zione della cataratta bianca matura.
Risultati: La facoemulsificazione della cataratta bianca matura mediante tecnica di Phaco Chop è la tecnica di elezione in questo tipo 
di interventi. Le difficoltà maggiori per il chirurgo si presentano nella esecuzione della capsuloressi.
Conclusione: Una volta eseguita una corretta Capsuloressi, la facoemulsificazione della cataratta bianca risulta sicura ed efficace, 
mostrando risultati paragonabili a quelli della facoemulsificazione nelle cataratte standard.

Keywords: White cataract, white mature cataract, lens hardness, phacoemulsification white cataract, anterior OCT white cataract, 
capsulorhexy white cataract, Argentinian flag sign.
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Facoemulsificazione della cataratta 
matura bianca

Introduzione
Secondo l’Organizzazione Mondiale della 
Sanità (WHO) la cataratta è insieme agli er-
rori refrattivi non corretti, la principale causa 
curabile di cecità e disabilità visiva nel mondo 
(1,2). L’intervento chirurgico standard per la ca-
taratta è la facoemulsificazione (3) + impianto 
di lente intraoculare. Esistono anche altre tec-
niche come l’estrazione extracapsulare della 
cataratta e la Manual Small Incision Cataract 
Surgery (MSICS). L’attuale tecnica di MSICS più 
utilizzata è basata sul metodo che Ruit e altri 
hanno descritto nel 1999, anche se Blumenthal 
ha descritto una tecnica di Manual ECCE che è 

servita come base più tardi allo sviluppo della 
MSICS (4,5).
La cataratta si definisce matura quando tutte 
le fibre corticali divengono opache e il nucleo 
diviene così opaco che il riflesso rosso del fon-
do oculare è assente. Questo tipo di cataratta 
è particolarmente frequente in Africa e in India 
(6,7,8) (Fig. 1).
Anche se il nucleo in questo tipo di cataratta 
non può essere direttamente visualizzato, il co-
lore del nucleo è di solito trasmesso attraverso 
la corticale bianca. Questa brunescenza tra-
smessa può essere indice di una certa sclerosi 
nucleare e quindi di durezza.
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È dimostrato che esiste una correlazione tra 
l’entità della sclerosi nucleare e durezza del 
cristallino nelle cataratte non mature (9). 
Anche l’età del paziente è fortemente corre-
lata alla durezza del cristallino. L’entità della 
progressione di una cataratta riflette la pato-
logia sottostante. Nei casi in cui c’è una lunga 
storia di calo visivo causato dalla cataratta è 
probabile che la cataratta matura sia la natura-
le progressione di una sclerosi nucleare senile 
e che sia pertanto dura. Viceversa, quando la 
cataratta matura evolve in un breve periodo di 
tempo è meno probabile che vi sia una signi-
ficativa sclerosi nucleare e il cristallino sarà 
probabilmente soffice (8,9).
Il cristallino continua a crescere (0,023 mm 
/ anno) con l’età, mutando la propria forma, 
cambiando spessore e peso. La quantità tota-
le delle fibre che si accumulano alla periferia 
aumenta con il tempo senza una concomitante 
perdita di qualsiasi fibra già formata.
Mentre si formano concentricamente nuovi 

strati di fibre corticali, il nucleo del cristallino 
è sottoposto a compressione e indurimento 
(sclerosi nucleare).
La frazione proteica insoluble in acqua aumen-
ta con l’età anche se il cristallino rimane rela-
tivamente trasparente. La conversione delle 
proteine solubili in acqua in insolubili appare 
essere un naturale processo nella maturazio-
ne ma può avvenire in eccesso nei cristallini 
catarattosi. Nelle cataratte dove c’è un imbru-
nimento significativo del nucleo, l’aumento del-
la quantità delle proteine insolubili in acqua è 
correlato con l’entità della opacizzazione. 
Nelle cataratte marcatamente marroni, cir-
ca il 90% delle proteine nucleari potrebbe 
essere nella frazione insolubile. Avvengono 
inoltre dei cambiamenti ossidativi che inclu-
dono la formazione di ponti proteine-proteine 
e proteine-glutatione. Mentre le fibre cellulari 
maturano aumenta la quantità di colesterolo 
nella membrana cellulare. È probabile che la 
presenza di alte concentrazioni di colesterolo 

Figura 1 - Cataratta bianca matura
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e sfingomielina possa causare che la membra-
na cellulare diventi rigida. In casi veramente 
avanzati di cataratta nucleare il nucleo diviene 
opaco e marrone e la cataratta viene chiamata 
brunescente o marrone.
Quando l’intera corticale diviene bianca e opa-
ca, la cataratta viene definita matura. Il cristal-
lino assorbe acqua gonfiandosi e diventando 
intumescente. Il materiale degenerativo può 
uscire dalla capsula lasciando delle pliche nel-
la capsula e in questo stadio viene chiamata 
cataratta ipermatura. Quando ulteriore liquefa-
zione della corteccia determina un libero mo-
vimento del nucleo nel sacco capsulare si usa 
il termine di cataratta morgagnana. Dei globuli 
di materiale eosinofilo (globuli morgagnani) si 
osservano negli spazi tra le fibre (10,11,12,13).
La chirurgia della cataratta bianca matura pre-
senta delle difficoltà particolari per il chirurgo. 
La capsula è più fragile, il leakage del materiale 
corticale liquefatto e l’assenza del riflesso ros-
so oscurano la visualizzazione, e il flap della 
capsuloressi tende ad estendersi alla periferia 
a causa della elevata pressione endocapsulare. 
La capsula anteriore può presentare fenome-
ni degenerativi con deposizione di calcio e lo 
sviluppo di placche focali possono interferire 
con l’esecuzione della capsuloressi. Nuclei di 
varia durezza possono essere nascosti da una 
corticale totalmente opaca. I nuclei di elevata 
durezza possono richiedere un lungo tempo di 
facoemulsificazione e alti poteri di ultrasuoni. 
Una placca o una residua capsula posteriore si 

possono trovare nonostante una chirurgia di 
successo (7).

Esami preoperatori
Il riconoscimento preoperatorio di questi fat-
tori faciliterà la scelta di adeguate misure per 
minimizzare le complicazioni. 
Attualmente il sistema di classificazione più 
utilizzato è il Lens Opacities Classification 
System III (LOCSIII), che prevede la valutazione 
delle caratteristiche della cataratta tramite la 
lampada a fessura (14). Con degli accorgimen-
ti l’esame alla lampada a fessura consentirà 
di valutare la presenza di pressione intralenti-
colare (ILP) elevata osservando la convessità 
della fessura (cataratta bianca intumescente), 
lo stato della cortex di aspetto lattescente 
(ipermatura) o non lattescente (matura), e fo-
calizzando la fessura nella parte posteriore del 
cristallino è possibile evidenziare il colore del 
nucleo marrone (brunescente) oppure opale-
scente (bianca) (15).
L’esame OCT del segmento anteriore (ASOCT) 
sia preoperatorio che intraoperatorio è in grado 
di identificare il fluido intralenticolare iporeflet-
tente e la convessità della capsula anteriore e 
guidare le scelte del chirurgo durante la capsu-
loressi (16).
Dhami et al. con l’utilizzo dell’ASOCT hanno 
suddiviso le cataratte bianche in due gruppi 
sulla base della presenza o assenza del liqui-
do sottocapsulare (17). Grazie a questo esa-
me è possibile valutare preoperatoriamente la 

Figura 2 - OCT anteriore di cataratta bianca matura
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necessità dell’aspirazione del 
liquido con l’ago (Fig. 1).
L’ecografia A e B scan oltre a 
consentire il calcolo della lente 
intraoculare da impiantare for-
nisce numerosi dati riguardo la 
profondità della camera ante-
riore, la lunghezza antero-po-
steriore del cristallino (Fig. 2) e 
la eventuale presenza di pato-
logie del segmento posteriore 
dell’occhio coesistenti come il 
distacco di retina (18).

Anestesia
Anestesia topica: 
Per la chirurgia di routine della cataratta, attual-
mente l’anestesia topica è preferibile, in quan-
to garantisce un comfort sufficiente al pazien-
te con una minore incidenza di complicanze 
rispetto ad altri tipi di anestesia. Generalmente 
l’anestesia topica viene somministrata tra-
mite instillazione di gocce intraoculari (0.4% 
benoxinato, 0.5% bupivacaina). Più raramente 
può essere necessaria l’aggiunta di lidocaina 
intracamerulare. 

Anestesia Locale:
L’utilizzo degli anestetici locali (lidocaina 1% e 
bupivacaina 0.75%), miscelati con ialuronidasi, 
permette una più efficace anestesia soprattut-
to in casi di chirugia più complessa, come per 
le cataratte bianche. L’utilizzo della bupivacai-
na è da preferire alla lidocaina in quanto garan-
tisce un’azione prolungata. 
Come suggerisce il nome, l’anestetico locale 
viene iniettato nello spazio peribulbare al di 
sotto della pelle a circa 1 cm dal canto laterale 
nella palpebra inferiore (Fig. 3).
Una seconda iniezione viene effettuata a livello 
della palpebra superiore. Una volta effettuata 

l’anestesia si può massaggiare la zona o ap-
porre uno specifico peso sulla zona. L’efficacia 
dell’anestesia deve essere valutata circa 10 
minuti dopo, e nel caso in cui sia necessario 
si può procedere ad una seconda iniezione di 
circa 4cc di bupivacaina. 
Rispetto alla tecnica di anestesia parabulbare, 
garantisce una miglior sicurezza e minor tasso 
di complicanze, specialmente riguardo emorra-
gie posteriori e danni al nervo ottico. 

Sistemi di visualizzazione della capsula 
anteriore
Uno dei maggiori problemi per un chirurgo della 
cataratta è effettuare una capsuloressi in una 
cataratta matura o ipermatura. Una volta termi-
nata la capsuloressi poi può essere effettuata 
la facoemulsificazione e può essere impianta-
ta una lente intraoculare pieghevole (19,20,21).
Negli ultimi anni è aumentato notevolmente 
l’interesse e il conseguente utilizzo dei colo-
ranti, per migliorare la visualizzazione durante 
alcune procedure chirurgiche, sia del segmento 
posteriore che anteriore. L’utilizzo di coloranti 
oftalmici per la capsula anteriore garantisce 
l’esecuzione di una più sicura ed efficace cap-

Figura 3 - Biometria ad ultrasuoni di cataratta bianca matura
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suloressi, in pazienti con cataratta bianca, in 
cui è difficile la visualizzazione del riflesso ros-
so. In condizioni di scarsa visibilità, eventuali 
errori nella capsuloressi sono molto frequenti. 
Tra i coloranti più utilizzati i principali sono: 
verde di Indocianina (0.5%) ed il Trypan Blue 
(0.1%) e Fluoresceina sodica (2%) [22,23,24]. 
In assenza di coloranti, per migliorare la vi-
sualizzazione della capsula anteriore, è con-
sigliato diminuire la luce della sala operatoria, 
aumentare l’ingrandimento e l’illuminazione 
coassiale del microscopio operatorio ed utiliz-
zare viscoelastici ad alta densità. 

Tecniche di capsuloressi
La capsuloressi curvilinea continua (CCC), re-
sta una delle più sfide più difficili nella chirur-
gia della cataratta bianca, ed è da molti consi-
derato il passaggio chiave per la buona riuscita 
dell’intervento (Fig. 5).
L'incidenza della capsuloressi incompleta as-
sociata alla cataratta bianca varia dal 3,85% 
come riportato da Jacob et al.[25] al 28,3% da 
Chakraborty et al. [26]. 
Molteplici fattori possono contribuire alla dif-

ficoltà nel raggiungimento del CCC, come l'as-
senza del riflesso rosso, la presenza di una 
capsula calcificata o fragile [27]. Inoltre nelle 
cataratte bianche, la capsula risulta più fragi-
le, e con la fuoriuscita di materiale corticale 
liquefatto, rotture della capsula si possono 
estendere alla periferia [28]. Attualmente di-
verse tecniche sono utilizzate per eseguire la 
CCC, tra cui: cistotomo con ago, pinza da cap-
suloressi di Utrata, pinze per capsuloressi per 
microincisione, laser a Femtosecondi, ZEPTO 
(dispositivo per la capsulotomia di precisione 
ad impulsi). 

Tecniche chirurgiche
La tecnica di Phaco Chop introdotta nel 1993 
dal Dr Kunihiro Nagahara [29] è efficace non 
solo nelle cataratte standard, ma particolar-
mente nei casi complicati come nelle pupille 
piccole, lassità zonulari, nuclei brunescenti, o 
nelle cataratte mature bianche [30]. La transi-
zione pertanto alla phaco chop dalle tecniche 
precedenti si è resa necessaria da parte dei 
chirurghi della cataratta.
Dalla prima introduzione della tecnica del Dr 
Nagahara nel 1993 all’ American Society of 
Cataract & Refractive Surgery (ASCRS) si sono 
susseguite molte tecniche varianti di chopping 
basate su diverse manovre concettualmente 
suddivise dal Dr David F. Chang in due catego-
rie di chopping: orizzontale e verticale [31-36].
La Phaco-chop verticale con chopper appuntito 
è la tecnica ideale nelle cataratte bianche, ma 
non dovrebbe essere impiegata nei casi in cui il 
nucleo è soffice o nelle cataratte morgagnane. 
Infatti il chopper appuntito potrebbe perforare 
la capsula posteriore. 
Poiché la corteccia bianca potrebbe oscurare 
il colore del nucleo, la chop orizzontale è più 
sicura quando non è possibile valutare la den-
sità nucleare. Nella fase finale della tecnica 

Figura 4 - Anestesia peribulbare per facoemulsificazio-
ne di cataratta bianca matura



62

www.oftalmologiadomani.it gennaio-aprile 2022

chop occorre lievemente 
anteriorizzarsi con la pun-
ta del faco per non ingag-
giare la capsula, essendo 
questa spesso mancante 
di cuscinetto di materiale 
corticale. 
Anche la Femtosecond la-
ser-assisted cataract sur-
gery (FLACS), può essere 
un’opzione valida nella 
chirurgia della cataratta 
bianca, garantendo una 
miglior precisione, special-
mente nella fase più critica 
ovvero la capsuloressi. In 
uno studio del 2016 Jeewan S Titiyal, et al, (37) 
analizzano la sicurezza e l’efficacia della tecni-
ca FLACS nelle cataratte bianche, mettendola 
a confronto con la tecnica standard di facoe-
mulsificazione con metodo Phaco chop. A cau-
sa della presenza di materiale corticale liquido, 
nel 47% dei casi si sono verificate microadesio-
ni o capsulotomie incomplete. Secondo questo 
studio, nonostante ciò, non vi sono differenze 
tra le due tecniche in termini di complicanze 
intra operatorie e acuità visiva post operatoria 
[37]. In un recente studio del 2020, il tasso di 
capsuloressi incompleta è riportato al 17.2%, 
risultando statisticamente più significativo nei 
casi con cataratta morgagnana ed aumentato 
spessore del cristallino. Inoltre la buona riu-
scita della frammentazione del nucleo, risulta 
essere del 82%. Lo studio, dunque, conclude 
affermando che la FLACS è una tecnica valida 
nella chirurgia della cataratta bianca, ma si do-
vrebbe evitare in caso di cataratta morgagnana 
[38].

Complicanze
Durante l’esecuzione della capsuloressi la pre-

senza di materiale corticale liquefatto associa-
to ad un amento della pressione intralenticola-
re (ILP), può comportare l’estensione periferica 
della capsula anteriore. Questo aspetto, in una 
capsula colorata con Trypan blue, può ricor-
dare quello della bandiera argentina e per tale 
ragione fù chiamata Argentinian flag sign da 
Daniel Perrone nel 2000 [39]. 
L’Argentinian flag sign risulta essere la com-
plicanza più frequente nella chirurgia della 
cataratta bianca, con un’incidenza riportata 
in letteratura che varia dal 3.85% fino al 28.3% 
[26,40,41]. Questa complicanza tipicamente si 
presenta subito dopo l’incisione della capsula 
anteriore, con una rottura autopropagante. Si 
ritiene sia causato da uno squilibrio del siste-
ma di pressione intralenticolare con aumento 
della pressione postero-anteriore e succes-
sivo spostamento del nucleo in posizione più 
anteriore. 
Nelle cataratte morgagnane, l’Argentina flag si-
gn è riportato con una minor frequenza, a cau-
sa della completa liquefazione del materiale 
corticale anteriore e alla presenza di un nucleo 
più fluttuante, garantendo così una miglior di-

Figura 5 - Decompressione camera anteriore e idrodissezione cataratta bianca 
matura con fuoriuscita della capsuloressi.
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stribuzione pressoria. 
Alcuni fattori di rischio sono stati associati a 
questa complicanza. Tra i più importanti ricor-
diamo: diabete mellito, uso di cortisonici, fumo 
di sigaretta, traumi oculari, esposizione a raggi 
ultravioletti ed età avanzata [42]. 
Diverse tecniche sono state descritte per cer-
care di ridurre l’incidenza dell’Argentinian flag 
sign. L’aspirazione della corteccia fluida utiliz-
zando un ago da 30 gauge è una delle più utiliz-
zate, diminuendo la pressione intralenticolare 
e prevenendo l'estensione periferica del CCC 
[43]. 
Variazioni di questa tecnica sono state de-
scritte in letteratura e la maggior parte di esse 
descrive il completamento della capsulorressi 
come una procedura a due stadi. Figueiredo et 
al. descrivono una tecnica alternativa, brasilia-
na, in cui dopo aver aspirato la corteccia fluida 
dal compartimento intralenticolare anteriore 
con un ago, viene creata una mini-capsulor-
ressi di circa 3 mm, seguita da un'aspirazione 
ripetuta del fluido intrappolato all'interno del 
compartimento intralenticolare posteriore me-
diante irrigazione/aspirazione bimanuale con 
cannule. La mini-capsulorressi viene quindi al-
largata alla dimensione desiderata nel secon-
do stadio [43].
La cataratta bianca matura bianca costituisce 
fattore di rischio per rottura capsulare poste-
riore (incidenza 2-2,5%), caduta del nucleo, 
scompenso corneale.
 
Discussione
Al giorno d’oggi la facoemulsificazione è consi-
derata la tecnica ideale per la gestione chirur-
gica della cataratta. Questa tecnica, secondo 
la nostra esperienza e secondo i dati riportati 
in letteratura, viene considerata sicura ed effi-
cace anche per la gestione dei casi più com-
plessi, come la cataratta bianca [44]. Ad oggi 

non vi sono molti studi sulla facoemulsificazio-
ne in occhi con cataratta bianca. 
Questa condizione (che include cataratta ma-
tura, intumescente e ipermatura) continua a 
costituire un volume significativo nella pratica 
chirurgica quotidiana. 
La capsuloressi continua circolare e la facoe-
mulsificazione del nucleo sono i 2 step più dif-
ficili che rendono più impegnativa questo tipo 
di chirurgia. 
Vi sono alcune raccomandazioni generiche che 
possono rendere più agevole l’esecuzione sia 
della CCC che della facoemulsificazione, come 
ad esempio la diminuzione delle luci di sala 
operatoria, l’utilizzo di viscoelastici e dei colo-
ranti per la capsula anteriore e l’aspirazione del 
materiale corticale liquido. 
Sebbene ogni chirurgo debba effettuare la tec-
nica con la quale si senta più a suo agio, secon-
do la nostra esperienza la Phaco-chop è quella 
con il miglior profilo di efficacia e sicurezza. 
Negli ultimi anni, si stanno valutando anche i 
risultati della Femtosecond laser-assisted ca-
taract surgery (FLACS), rendendosi necessaria 
una maggior precisione, specialmente nell’e-
secuzione della CCC. Questa tecnica, stando 
ai più recenti studi, sembra mostrare buoni 
risultati in termini di acuità post-operatoria e 
complicanze intra-operatorie.
In conclusione, il chirurgo che si deve approc-
ciare alla cataratta bianca deve porre partico-
lare attenzione specialmente nell’esecuzione 
della CCC, che con le giuste misure può essere 
resa più agibile. Una volta eseguita una corret-
ta CCC, l’emulsificazione del nucleo può esse-
re effettuato sia con tecnica divide et conquer 
che con tecnica Phaco-chop (da noi ritenuta 
più idonea), garantendo risultati sostanzial-
mente sovrapponibili a quelli della facoemlsi-
ficazione nelle cataratte standard.
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Abstract: L’articolo prende spunto dal crescente interesse che sta suscitando l’imaging a grande campo, dalla necessità di aggior-
narne la terminologia e fare maggiormente chiarezza sulle sue performance, anche di calcolo. Si passa rapidamente dal delineare le 
modalità di valutazione goniometriche a determinare, con semplici calcoli matematici, i valori geometrici di superficie che l’imaging 
a grande campo acquisisce, con un taglio tutoriale e divulgativo.
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Field of View, HR-PDR High-Risk Proliferative Diabetic Retinopathy, ICDR International Classification of Diabetic Retinopathy, ISO 
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e Ultra-Widefield

Amedeo Lucente

Oculista Libero Professionista

Introduzione
L'imaging della retina con una fundus camera 
tradizionale o dotata di SLO Scanning Laser 
Ophthalmoscope ha di solito un’apertura ango-
lare di 30°/45° gradi.
Gli anni Ottanta hanno visto lo sviluppo e il pla-
teau della fotografia retinica, con la commer-
cializzazione di numerosi devices; con un solo 
scatto non si oltrepassava le arcate vascolari 
retiniche (Tab. 1).
Tale imaging consentiva e consente un’ottima-
le visualizzazione del polo posteriore; la retina 
periferica tuttavia rimane esclusa, non cattu-
rata se non con montaggio di più fotogrammi. 
Il montaggio non è facile da ottenere, poco 

corrispondente alle aspettative; la luminosi-
tà retinica dei riquadri assemblati si discosta 
dalla realtà oftalmoscopica, e la continuità dei 
vasi lungo le arcate vascolari spesso non viene 
rispettata.
I recenti progressi delle ottiche hanno notevol-
mente ampliato il campo retinico fotografabile.
Per queste nuove performance d’imaging a 
campo allargato sono stati coniati nuovi termi-
ni: Widefield WF e Ultra-Widefield UWF.
La prima dimostrazione fotografica della retina 
fu esposta nel 1887 nella riunione della Società 
Transamericana da Lucien Howe (1848-1928) 
(Fig. 1).
Fisico americano, professore di Oftalmologia 
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Zeiss Reflex free Retinal Camera after 
Nordenson 1930

Price $ 768 f.o.b. N.Y. (free of board)
768 $ x 19,91 $ = 15.290 $
1 $ 1933 = 19,91 $ today
1 $ 1933 = 10 bottles of beer
Ford Model T - 850 $ 1911; - 300 $ 1927
Paga Operaio della Ford 5-8 $/giorno
by: https://scenarieconomici.it

all’Università di Buffalo, presidente della 
American Ophthalmological Society e fonda-
tore dell’Howe Laboratory of Ophthalmology 
presso l’Università di Harvard, Hove descrisse 
dettagliatamente la tecnica fotografica del fon-
do oculare, e pubblicò la prima immagine della 
retina definendola “first recognizable fundus 
photograph” [2].
Alcuni dispositivi hanno nel tempo consentito 
il montaggio automatico o semiautomatico di 
immagini centrali e periferiche, ampliando l’an-
golo d’apertura fotografabile. L’esigenza dia-
gnostica più pressante verso un ampio campo 
si avvertì con lo studio ETDRS.
L’ETDRS, Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study, è stato uno studio clinico multicentrico 
sostenuto dal NEI, National Eye Institute, ran-
domizzato, per valutare l’efficacia della fotoco-

agulazione con argon laser verso il trattamen-
to con aspirina nella gestione di pazienti con 
retinopatia diabetica non proliferante NPDR, 
Non-Proliferative Diabetic Retinopathy, o pre-
cocemente proliferante HR-PDR, High-Risk 
Proliferative Diabetic Retinopathy.
Iniziato nel dicembre 1979, completato nel giu-
gno 1985, follow-up nel 1988 e pubblicato nel 
1991, ha coinvolto 22 centri, 3.711 pazienti tra 
18 e 70 anni di entrambi i sessi, seguiti per un 
tempo minimo di 4 anni, senza precedenti trat-
tamenti laser, con un visus uguale o superiore 
a 20/40. 
L’imaging retinico utilizzato da questo impor-
tante trials prevedeva una fotografia a 7 campi 
che non oltrepassava di molto le arcate vasco-
lari. Tale metodica permise in maniera evidente 
una migliore diagnosi e di programmare un più 

Tabella 1 - Principali tappe della fotografia retinica. Figura 1 - Zeiss Reflex 1930 by Nordenson.

La prima fundus camera era basata 
sull’ottica geometrica secondo i principi 
dell'oculista svedese
Allvar Gulistrand (1862-1930), premio 
Nobel per la Medicina nel 1911

Progetto di J.W. Nordenson del 1925 
(1883-1965)

Realizzata da Carl Zeiss nel 1926

Commercializzata nel 1930

Apertura angolare di 10°, subito dopo di 
20°

0,5 secondi esposizione, color film come 
pellicola

Dopo lunga elaborazione si passa a 
30°, standard nella retinografia fino alla 
pubblicazione dell'ETDRS

Switch-off retinal imaging 45°/60° v/s WF 
& UWF
Clarus 500 Zeiss: Italia aprile 2018
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preciso ed attento trattamento della retinopa-
tia diabetica DR Diabetic Retinopathy. Da allora 
venne preso come standard nella fotografia re-
tinica non solo nello screening della DR ma in 
molte altre patologie corioretiniche.

WF e UWF imaging e le norme ISO
Nel calcolo di apertura angolare dell’imaging 
retinico, il cosiddetto FoV Field of View, si pos-
sono prendere in considerazione due metodo-
logie: il metodo esterno e interno (Fig. 2).
Per misurare l’angolo fotografabile dell’area 
retinica il primo criterio considera il cristallino, 
e posiziona sulla sua superficie anteriore, nel 
punto di passaggio dell’asse visivo, il centro 
d’apertura goniometrico; il secondo criterio, in-
vece, considera il punto d’inserzione, in came-
ra vitrea, tra un qualunque diametro del bulbo 
oculare e l’asse visivo antero-posteriore.
Queste due metodiche differiscono solo per 
il punto d’apertura goniometrica: nel segmen-
to anteriore, sulla cristalloide anteriore per la 
metodica esterna, e nel segmento posteriore, 
in camera vitrea, per il metodo interno (Fig. 2).
L’esistenza di questa doppia modalità gonio-
metrica, poco nota, genera facili confusioni e 
intuibili incomprensioni [2].
Il centro nell’area pupillare è utilizzato dai si-
stemi ottici che si avvalgono solitamente di 
una lente a contatto; arrivano a coprire un’aper-
tura angolare fino a 180° gradi. Tale modalità è 
condivisa dalle norme ISO 10940, International 
Organization for Standardization.
Il termine “ISO” non è un acronimo; deriva dal 
greco “ἴσος uguale". Tale scelta sottolinea il 
carattere universale ed internazionale della 
norma [2].
ISO, fondata il 23 febbraio 1947 con sede a 
Ginevra, è la più importante organizzazione 
mondiale per la definizione di norme tecniche; 
vi sono affiliate 165 Nazioni e assume come 

proprio motto identitario: “When the world 
agrees”.
Svolge, tra l’altro, funzioni consultive per l’ONU 
Organizzazione delle Nazioni Unite e per l’UNE-
SCO United Nations Educational Scientific and 
Cultural Organization, oltre a fornire le indica-
zioni per la sicurezza sul lavoro [2,3].
In particolare, la norma ISO 10940:2009, insie-
me a ISO 15004-1 e ISO 15004-2, specifica i 
requisiti e i metodi di prova per le fotocamere 
nell’osservare, fotografare o registrare imma-
gini elettroniche del fondo dell'occhio umano 
al fine di fornire informazioni per la corretta 
diagnosi. Le normative ISO sono revisionate ed 
aggiornate ogni 5 anni.
La norma 10940, confermata nel 2019 dal 
Technical Committee ISO/TC 172, Optics and 
photonics, Subcommittee SC 7, Ophthalmic  

Figura 2 - Riquadro A: imaging con angolo goniometri-
co calcolato secondo le norme ISO 10940. 
Riquadro B: imaging con angolo goniometrico calcola-
to fuori dalle norme ISO 10940.
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optics and instruments, è attualmente in vigore.
La metodica interna prende come centro di 
riferimento goniometrico l’inserzione tra un 
equatore bulbare e l’asse visivo; permette di 
oltrepassare i 180° gradi. 
Inizialmente una fotografia retinica con FoV ≥ 
50° gradi era definita WF Widefield imaging; con 
FoV ≥ 100° gradi UWF Ultra-Widefield (Tab. 2).
Sono in commercio da alcuni anni fundus ca-
mera che con uno/due scatti e montaggio 
automatico coprono un’area retinica di 200° 
gradi; con più scatti, solitamente fino a sei e 
montaggio manuale, si può arrivare ad un FoV Tabella 2 - Definizioni iniziali di WF e UWF.

FoV Fied of View
WF Widefield Imaging FoV > 50°

UWF Ultra Widefield Imaging FoV ≥ 100°

ISO 10940 International Organization for 
Standardization

Centro dell'apertura angolare nell'area 
pupillare

90° ISO~133° not ISO

Figura 3 - Con un solo shot di 133° gradi, troviamo una lunghezza lineare fotografabile, larghezza per altezza wide by 
tall di 27mm.
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di oltre 250° gradi. 
Tali devices si sono implementati in quest’ul-
timo periodo con autoflorescenza AF Auto- 
fluorescence, angiografia con florescenza ed 
indocianina.

Normative sull’imaging retinico
La metodica interna, come riferito, deroga le 
norme ISO 10940 e prende come riferimento 
goniometrico il centro del bulbo oculare; con-
sente un’apertura angolare oltre l’equatore.
Con tale metodica l’apice di apertura gonio-
metrico si avvicina alla retina; il FoV perciò, a 
parità di area retinica fotografata, ha risultati 
goniometrici inevitabilmente maggiori rispetto 
ai valori ISO [2].
Per esempio, con Clarus 500, device della 
Zeiss che utilizzo da aprile 2018, un solo scat-
to, one shot, copre un’area retinica di 90° gradi 
secondo ISO 10940 (Fig. 3).
Al di fuori di tale norma, spostando il centro 
goniometrico nel corpo vitreo, la stessa area 
retinica è valutata pari a 133° gradi.
Superfluo dire che le due aree retiniche sono 
sovrapponibili in estensione in millimetri qua-
drati (mm²) [2].
Il The Royal College of Ophthalmologists 
di Londra ha pubblicato nel marzo 2021 le 
“Services Guidance Ophthalmic Imaging” [4].
Nel capitolo quarto, dedicato allo SLO, gli 
esperti precisano che:

- le immagini WF devono essere considera-
te come fotografie singole, non frutto di un 
montaggio. 

-  il temine WF viene riservato alle fotografie re-
tiniche del polo posteriore fino alle vene vorti-
cose nei rispettivi quattro quadranti retinici.

-  la denominazione UWF si riserva alle foto-
grafie retiniche del polo posteriore oltre le 
quattro vene vorticose.

- le regole descritte per la fotografia retini-
ca sono valide anche per le altre modalità 
d’imaging: pseudocolor, autofluorescenza, 
OCT cross-sectional topografico ed angio-
grafico, con e senza 3-D rendering [4].

La misurazione angolare nella fotografia retini-
ca ha affascinato numerosi studiosi.
Considerazioni simili venivano espresse nel 
2019 su Retina dall’International Widefield 
Imaging Study Group IWFISG [5]. Il gruppo 
dell'IWFISG, aveva chiarito già dal 2019 le de-
finizioni da seguire per la fotografia del fondo 
oculare, l’angiografia, l’autofluorescenza AF; 
precisamente [12]: 

- Posterior pole: retina all'interno delle arcate 
vascolari, appena al di là del loro limite;

- Midperiphery: regione della retina fino al 
bordo posteriore delle vene vorticose;

- Far Periphery: regione della retina anteriore 
alle ampolle delle vene vorticose;

- Widefield: imaging centrata sulla fovea che 
cattura la retina in tutti e quattro i quadranti, 
posteriormente alle vene vorticose, vortico-
se comprese;

- Ultra-Widefield: imaging singola della reti-
na nell'estrema periferia in tutti e quattro i 
quadranti;

- Panretinal: imaging da ora serrata a ora ser-
rata a 360° gradi della retina.

Nella gamma dei diversi metodi d’imaging, 
questo gruppo di esperti ha constatato la 
mancanza in letteratura di una terminologia 
univoca per le immagini ad ampio campo. Si è 
convenuto che il termine WF sia utilizzato per 
immagini di aree retiniche oltre il polo posterio-
re fino alle vorticose in tutti e quattro i quadran-
ti, mentre che il termine UWF sia limitato alle 
immagini oltre le ampolle vorticose, verso l’ora 
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serrata, in tutti i quattro quadranti.
Questa terminologia era raccomandata per tut-
ti i metodi d’imaging della retina per le future 
pubblicazioni. In questo panel di esperti hanno 
partecipato gli italiani Giovanni Staurenghi e 
Giuseppe Querques.

Considerazioni personali
Helga Kolb, Eduardo Fernandez e Ralph Nelson, 
Università dell’Utah US Health Sciences Center, 
Salt Lake City, nel loro manoscritto, aggiornato 
nel 2020, riferiscono che la retina ricopre il 72% 
dell’intero globo oculare, considerando un bul-
bo oculare con diametro di 22mm [6].
L’utilizzo quotidiano dell’imaging UWF ha su-
scitato numerosi interrogativi in non pochi 
ricercatori. Del resto cercare di analizzare e 
comprendere i dati offerti dall’imaging ad am-
pio campo permette di sfruttare appieno le per-
formance dei device. Nei primi mesi del 2018 
pochi studi erano disponibili sui dati dell’ima-
ging ad ampio campo.

Partendo dalle indicazioni disponibili nei testi 
di Anatomia Umana Normale (Zaccheo, Testut, 
Bonnet, Orzalesi), si può ricavare che il bulbo 
oculare è una formazione tridimensionale, un 
ellissoide triassiale, uno sferoide ottenuto per 
rotazione di un’ellisse intorno ad uno dei suoi 
assi principali. Se l’ellisse ruota intorno all’as-
se maggiore si ottiene uno sferoide prolato, 
simile ad un pallone da rugby; se ruota intorno 
all’asse minore si ottiene uno sferoide oblato, 
simile alla Terra; se infine l'ellisse generatrice 
è un cerchio, la superficie ottenuta è una sfera 
perfetta (Fig. 4).
Per un bulbo oculare ideale sono riportati i se-
guenti valori, largamente condivisi:

- diametro trasverso 23,5mm
- diametro verticale 23mm 
- diametro antero-posteriore 25-26mm

Se consideriamo il bulbo oculare una sfera per-
fetta con diametro d=24mm, raggio r=12mm, la 

Figura 4 - Uno sferoide è una superficie tridimensionale ottenuta per rotazione di un'ellisse attorno ad uno dei suoi 
assi principali. L’ellisse è come un cerchio schiacciato, il cui raggio non ha sempre lo stesso valore. Il valore della di-
stanza massima passante per il centro dell’ellisse individua l’asse maggiore, il valore minimo l’asse minore. 
Esistono tre tipi di sferoide:
X: se l'ellisse ruota intorno al suo asse maggiore, si ottiene uno sferoide prolato simile alla forma di un pallone da 
rugby;
Y: se l'ellisse ruota intorno al suo asse minore, si ottiene uno sferoide oblato simile alla forma del pianeta Terra;
Z: se l'ellisse generatrice è un cerchio, la superficie ottenuta è una sfera.



72

www.oftalmologiadomani.it gennaio-aprile 2022

Figura 5 - Schema ideale di un bulbo di 24mm di diametro.

Tabella 3

Bulbo ideale (dimetro di 24 mm) paragonato ad una sfera perfetta

Diametro trasverso latero-laterale d ~ 24mm; raggio ideale r ~ 12mm

Lunghezza circonferenza C = 2 π r =2 x 3,14 x 12mm ~ 75.36mm

Corpo ciliare bulbo ~ 6mm; 2 corpi ciliari = 2 x 6mm ~ 12mm

Corda bianco-bianco ~ 12mm

Arco corneale sotteso alla corda bianco - bianco ± 1/6 C = 75,36/6 ~ 12,56mm

Arco circ. ora serrata/ora serrata 12,56+2 corpi ciliari=12,56+12 ~ 24,56mm

Lungh. lineare seg. post. fotografabile 75,36mm - 24,56mm ~ 50,80mm

Seg. ant. non fotografabile in φ 75,36:360 = 24,56:X ~ 117,32°

Seg. post. fotografabile in φ 360°- 117,32° ~ 242,68°

Superficie area retinica sfera perfetta 4 x π r2 = 4 x 3,14 x 122 ~ 1808mm2

Superficie area retinica emisfera perfetta 1/2 4x π r2 ~ 1808/2 ~ 904mm2

Seg. post fotografabile in mm2 1808 : 360° = X : 242,68 ~1218,8mm2
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lunghezza della circonferenza è C=2 π r, per cui 
C=2 x 3,14x12mm; C è uguale a 75.36mm.
Un corpo ciliare ha una lunghezza di 6mm cir-
ca; 2 corpi ciliari misurano 2 x 6mm=12mm. 
La corda bianco-bianco è mediamente lunga 
12mm; l’arco corneale sotteso a tale corda 
è ± 1/6 della circonferenza C; 1/6 C=75,36/6 
=12,56mm (Fig. 5).
Se sommiamo l’arco corneale di 12,56mm + 
2 corpi ciliari otteniamo 12,56mm + 12mm = 
24,56mm, cioè la misura lineare dell’arco di 
calotta sferica che rappresenta il segmento 
anteriore (arco corneale sommato ai due corpi 
ciliari); questa lunghezza lineare corrisponde, 
dal lato vitreale, all’arco di calotta retinica te-
oricamente non fotografabile, almeno dai devi-
ces attualmente a nostra disposizione; difficile 
immaginare un imaging retinico a 360° gradi!
La lunghezza lineare del segmento posteriore 
fotografabile può essere ricavata dalla diffe-
renza tra la circonferenza C (75,36mm) della 
sfera ideale meno questo valore (24,56mm): 
75,36-24,56mm=50,80mm (Tab. 3).
Trasferendo tutto in gradi (φ), l’arco di calotta 
sferica interna non fotografabile è ricavabi-
le, per approssimazione, con la proporzione: 
75,36mm:360=24,56:X; dove X, espresso φ, 
risulta 117,32° gradi. L’angolo interno fotogra-
fabile è, pertanto, 242,68° gradi, dalla sottra-
zione: 360°-117,32°= 242,68° gradi.
La superficie retinica di una sfera perfetta con  
diametro di 24mm risulta uguale a 4xπ r²; 
4x3,14x12²= 1808mm².
La superficie dell’emisfera è pertanto uguale a 
1808/2=904mm².
La superficie complessiva del segmento poste-
riore fotografabile fino all’ora serrata in mm² 
si può ricavare: 1808:360=X:242,68; dove X= 
1218,8mm² (Tab. 3).
Se consideriamo pari al 100% tutta l’estensione 
in mm² della superficie interna della sfera ide-

ale considerata uguale a 1808mm², e X la per-
centuale dell’area realmente fotografabile (%), 
troviamo:1808:100=1218:X; dove X, (superficie 
interna realmente fotografabile) risulta uguale 
al 67,4% di tutta la superficie sferica considera-
ta (100%), risultato non perfettamente in linea ai 
dati riportati in letteratura (Tab. 3). 

Real imaging
Utilizzando Clarus 500 Zeiss si possono trova-
re interessanti dati [2].

Con un solo shot di 133° gradi troviamo una 
lunghezza lineare fotografabile, larghezza per 
altezza di 27mm, wide by tall (Fig. 3).

Con due shots e montaggio automatico tro-
viamo 200° gradi x 133° gradi, wide by high, e 
una lunghezza lineare fotografabile di 41mm 
lineari (Fig. 6). 

Passando ad un imaging con 4 shots e 
montaggio automatico troviamo 200° gradi x 
200° gradi, wide by tall, e 41mm di retina linea-
re fotografabile per ogni diagonale in conside-
razione (Fig. 7).
L’imaging ottenibile con un solo shot viene defi-
nito, dall’iconografia standard del device come 
WF; due o più shots come UWF. La nuova no-
menclatura non condivide, come vedremo, tale 
attribuzione angolare.

Considerando le ampolle vorticose e il cer-
chio che le congiunge come limite per distin-
guere tra WF e UWF, troviamo per l’imaging WF 
una lunghezza lineare retinica fotografabile di 
30mm e un’area di 670mm².

Con 4 shots si ottiene un imaging UWF e 
un’estensione lineare retinica oltre le vortico-
se; l’imaging wide by tall risulta di 41mm e la 
real area uguale a 1100mm² circa.
Queste misure lineari e di superficie, calcolate 
sull’immagine a colori con 4 shots, sono con-
fermate con l’imaging in aneritra e rosso-priva, 
che esaltano, privilegiandola, la vascolarizza-
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Figura 7 - Imaging con 4 shots, montaggio automatico, troviamo 200° gradi x 200° gradi wide by tall e 41mm di retina 
lineare fotografabile per ogni diagonale in considerazione.

Figura 6 - Con due shots e montaggio automatico troviamo una lunghezza lineare fotografabile di 41mm lineari, 200° 
gradi x 133° gradi wide by high.
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zione corioretinica (Fig. 8).
Con 6 shots e montaggio semiautomatico 

troviamo dati ancora maggiori: un’estensione 
retinica lineare wide by tall di 50mm; site to si-
te, full imaging, un FoV di 242° gradi, inferiore 
ai dati riportati da Zeiss di 267° gradi. Inoltre, 
la real imaging complessiva con 6 shots, mi-
surabile con applicazione del device, copre 
1400mm²; in percentuale: 1808:100=1400:X, 
dove X è uguale al 77,5% dell’intera area reti-
nica teoricamente fotografabile (considerando 
1808mm²= 100%) (Fig. 9) (Tab. 4). 

L’area centrale retinica con un FoV di 45° 
gradi ha un diametro lineare di ±16mm, un 
raggio di ± 8mm, e un’area retinica di 200mm² 
circa [2].

Dalla letteratura 
L'imaging WF e UWF ha consentito la visualiz-
zazione di un'area retinica significativamen-
te maggiore rispetto ai precedenti approcci 
standard. Consideriamo in questo articolo per 

importanza solo la DR, Diabetic Retinopathy, 
tralasciando le altre patologie come le uveiti, 
descritte Gupta V. et al. [7], le vasculiti descrit-
te da Leder et al. [8], l’individuazione delle skip 
aree nella ROP descritte da Patel CK et al. [9], 
la diagnosi differenziale tra nevo e melanoma 
maligno descritta da Reznicek et al.[10], oltre la 
malattia di Coats, Von Hippel Lindau e il distac-

Figura 8 - Imaging a 4 shots aneritra e rosso priva che esalta la vascolarizzazione corioretinica, evidenziando le quattro 
vene vorticose con le relative misure lineari e di superficie in mm².

Tabella 4 - Riassunto delle caratteristiche dell’imaging 
con 6 shots.

UWF 6 Shots
semiautomatic montage

wide by tall ~ 50mm
central circle

~ FoV 45°
diameter ±16mm (radius ± 8mm) 

area ~ 200mm² 
site to site full imaging

FoV 242°≠ 267°
 

real imaging ~ 1400mm²
1808:100=1400:X; X = 77,5%
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co di retina; tutte queste patologie beneficiano, 
come riferito dagli autori citati, dell’imaging 
WF e UWF. Nella retinopatia DR, si osservano 
molte più lesioni utilizzando l'imaging UWF ri-
spetto ai sette campi ETDRS [10].
Mohamed Ashraf et al., in un loro recente lavoro, 
affermano che alcuni occhi con DR presentano 
lesioni localizzate prevalentemente nella retina 
periferica associate ad un aumentato rischio di 
progressione. Le attuali scale di gravità della DR 
sono ancora ampiamente basate sulle lesioni 
microvascolari retiniche visibili con la fotogra-
fia a 7 campi, senza prendere in considerazione 
le lesioni in periferia [11]. L’apertura del campo 

retinico con il montaggio 7-Field da 30° gradi, 
standard fotografico ETDRS, copre un angolo di 
circa 75° gradi circa [2,11].
Gli autori affermano, in base ai loro riscontri, 
che le scale di gravità della DR dovrebbero es-
sere ripensate e aggiornate, includendo anche 
la periferia retinica per l’elevata patogenicità di 
queste aree nel determinare la progressione e la 
risposta alle terapie. Inoltre, la valutazione dei 
danni, rimanendo ancora soggettiva, legata al 
background dei singoli valutatori, resta limitata, 
esposta ad errori. 
Gli sforzi per quantificare le lesioni DR sull'i-
maging UWF a colori e sugli angiogrammi con 

Figura 9 - Con 6 shots e montaggio semiautomatico troviamo dati ancora maggiori: un’estensione retinica lineare 
wide by tall di 50mm; site to site, full imaging, un FoV di 242° gradi, inferiore ai dati riportati da Zeiss di 267° gradi.
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fluoresceina vanno nella direzione di generare 
metriche oggettive di classificazione, con pos-
sibilità di prognosi e previsioni di risposta più 
efficaci al trattamento con anti-VEGF. 
L’imaging UWF si stima che consenta la visualiz-
zazione del 82% della superficie retinica rispetto 
al 30% dei sette campi ETDRS [11].
È stato dimostrato che le lesioni periferiche 
predominanti Predominantly Peripheral Lesions 
PPL nella DR sono presenti nel 30–40% degli oc-
chi, come confermato anche da Aiello et al. [12]. 
Anche Verma, A. et al. confermano nella DR 
la necessità di individuare tutte le lesioni pe-
riferiche per stabilirne appieno la gravità e le 
prospettive evolutive con più efficacia e preci-
sione; la necessità di passare dai sette campi 
ETRDS all’imaging UWF si rende, secondo gli 
autori, più che necessario [13].
Nel loro studio osservazionale multicentrico, 
prospettico, Verma et al. hanno arruolato in India 
715 soggetti (1406 occhi) affetti da DR utilizzan-
do l'imaging pseudocolor UWF del device Optos 
Daytona Plus (Optos plc, Dunfermline, Scozia, 
Regno Unito), dispositivo d’imaging a campo ultra 
ampio senza contatto, più utilizzato in Inghilterra. 
Le immagini retiniche sono state trasmesse per la 
valutazione al Doheny Image Reading Center, Los 
Angeles, CA, [13]. La griglia ETDRS in questo lavoro 
è stata sovrapposta alle proiezioni stereografiche 
delle immagini UWF, classificate in modo indipen-
dente da due selezionatori mascherati. Le lesioni 
sono state ritenute come prevalentemente cen-
trali, Predominantly Central Lesions PCL, o preva-
lentemente periferiche, Predominantly Peripheral 
Lesions PPL, secondo il loro numero e l'area re-
lativa di appartenenza [13]. Un'immagine è stata 
classificata come PPL se più del 50% delle lesioni 
venivano osservate all’esterno della griglia ETDRS 
sovrapposta in almeno un campo periferico. 
Gli autori hanno riscontrato lesioni PPL nel 37% 
e PCL nel 63% degli occhi esaminati (P <0,003) 

[13]. La frequenza delle lesioni PPL variava in 
modo significativo secondo i livelli di gravità 
della scala ICDR International Classification 
of Diabetic Retinopathy, e precisamente con 
una frequenza del 30,9% nella retinopatia non 
proliferativa lieve NPDR, con una frequenza del 
40,3% nella forma NPDR moderata, e del 38,5% 
nella forma grave di NPDR; infine nel 34,9% nel-
la PDR Proliferative Diabetic Retinopathy [13].
Per qualsiasi grado di progressione della DR, i 
campi temporali mostravano frequenze con PPL 
maggiori, seguiti in ordine dai settori superiori, 
inferiori e dai campi nasali (P < 0,001) [13].
Solo il 3,5% degli occhi ha mostrato una distri-
buzione di PPL in tutti i campi periferici.
Il lavoro evidenzia inoltre che la distribuzione 
di PPL variava in modo significativo tra i vari 
gradi di DR, e che l'imaging UWF si rivelava 
importante per uno screening più dettagliato 
della DR [13]. 
L’IWFISG, International Widefield Imaging Study 
Group, aveva chiarito già dal 2019 le definizioni 
da seguire per la fotografia del fondo oculare, 
l’angiografia e l’AF, anticipando le raccomanda-
zioni del Royal College of Ophthalmologists di 
Londra [13→15]:

- Posterior pole: retina all'interno delle arcate 
vascolari, appena al di là di esse;

- Midperiphery: regione della retina fino al 
bordo posteriore delle vene vorticose;

- Far Periphery: regione della retina anteriore 
alle 'ampolle delle vene vorticose.

- Widefield: imaging centrata sulla fovea che 
cattura la retina in tutti e quattro i quadranti, 
posteriormente alle vene vorticose, vortico-
se comprese;

- Ultra-Widefield: imaging singola della retina 
nell'estrema periferia in tutti e quattro i quadranti;

- Panretinal: imaging da ora serrata a ora ser-
rata a 360° gradi della retina.
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Nella gamma dei diversi metodi di imaging, 
questo gruppo di esperti ha constatato la man-
canza in letteratura di una uniforme terminolo-
gia per la descrizione delle immagini ad ampio 
campo, e ha raccomandato che il termine WF 
fosse limitato alle immagini raffiguranti aree 
retiniche oltre il polo posteriore, posteriormen-
te alle vorticose in tutti e quattro i quadranti. 
Il termine UWF veniva invece raccomandato 
per immagini retiniche anteriori alle ampolle 
vorticose, sempre in tutti e quattro i quadran-
ti. Questa terminologia era da estendere a 
tutti i metodi di imaging retinico per le future 
pubblicazioni. 
In questo panel di esperti hanno partecipa-
to Giovanni Staurenghi e Giuseppe Querques 
[14,15].

Considerazioni e conclusioni
Se i calcoli sono esatti, pur con le approssima-
zioni esposte, necessarie per arrivare a plau-
sibili risposte, verificate nella pratica clinica e 
condivise da più autori, il passaggio dai sette 
campi ETDRS con 75° gradi di apertura retinica 
ai 250°/270° dell’imaging UWF, è una vera rivo-
luzione nella diagnosi delle patologie coriore-
tiniche. L’area retinica fotografabile è più che 
triplicata in FoV e in estensione. 
Un imaging WF ad uno shot e 27mm di esten-
sione lineare copre una real area di ± 570mm²; 
un imaging UWF a quattro shots e 41mm copre 
una real area di ± 1100mm²; infine un imaging 
UWF a sei shots, montaggio semiautomatico e 
un’estensione wide by tall di circa 50mm, site 
to site full imaging, troviamo una real imaging 

Figura 10 - Grande foro retinico periferico gigante atrofico con fundus camera 45°gradi.
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di circa 1400mm² e un FoV di 242°, inferiore ai 
calcoli riferiti da Zeiss (267°); in percentuale il 
77,5% di tutta la superficie retinica fino all’ora 
serrata (Fig. 10, Fig. 11).
Il cerchio centrale in macula, con un FoV di 45° 
gradi, diametro di 16mm e raggio ± 8mm, copre 
un’estensione retinica di 200mm² circa (Tab. 4).

Le elevate performance di questi nuovi devi-
ves esaltano e perfezionano il modo di fare 
imaging.
L’imaging WF e UWF è ormai da integrare in 
ogni visita oculistica come parte integrante, 
essenziale e indispensabile per il loro valore 
diagnostico, prognostico, medico-legale.

Figura 11 - Grande foro retinico periferico gigante atrofico con fundus camera Clarus Zeiss 500 e modalità UWF. Stesso caso della figura 10.
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