
OftalmologiaDomani.it

Anno 2023 • Numero 3.2 • Maggio-Agosto 2023

Editoriale  
del Direttore

Intervista

Ophthalmology  
in the World

Mystery Case

7 Articoli



2

MAGGIO-AGOSTO 2023

n. 3.2SOMMARIO

4 Editoriale
a cura di Antonio Rapisarda

6 Cosa leggerete in questa edizione
a cura di Amedeo Lucente

10
Le interviste di OftalmologiaDomani.it 
Charles Anthony Martorana
a cura di Amedeo Lucente

16
Ophthalmology in the World
Athanasios Nikolakopoulos
a cura di Amedeo Lucente

20
MYCOgroup®  
(the Mystery Cases in Ophthalmology group)
Emanuela Interlandi, Francesco Pellegrini

22 The color vision decision
Alessandra Cuna, Andrew G. Lee, Francesco Pellegrini

30

Valutazione della qualità ottica del sistema 
telescopico SING IMT e tecnica chirurgica di 
impianto
Raffaele Raimondi, Irene Nepita, Giacomo De Rosa, Mario R. Romano

36
Dispositivi terapeutici per la sindrome dell'occhio 
secco
Giuseppe Giannaccare, Massimiliano Borselli, Rosa Macrì, 
Costanza Rossi, Luca Bifezzi, Vincenzo Scorcia



3

OftalmologiaDomani.it
Anno 2023 - n. 3.2 • Maggio-Agosto
www.oftalmologiadomani.it

Direttore Responsabile: Antonio Rapisarda
Vice Direttore: Amedeo Lucente
Scientific Board: Romeo Altafini, Aldo Caporossi, Odile Correnti, 
Michele Figus, Emilia Gallo, Daniela Lombardo, Tommaso Salgarello

Progetto grafico e impaginazione:

Jaka Congressi
Via della Balduina, 88 - 00136 Roma
www.jaka.it

Info e contatti: oftalmologiadomani@jaka.it

Art Director
Simona Pelosi
s.pelosi@jaka.it

Web Master
Viola Muzzu
v.muzzu@jaka.it

MAGGIO-AGOSTO 2023

n. 3.2SOMMARIO

46

Fissazione sclerale tramite trocar da 27-gauge di 
lente intraoculare tre pezzi dislocata in camera 
vitrea
Marco Pellegrini, Luca Zambianchi

51
La chirurgia 3D in oftalmoplastica. Nostra 
esperienza e revisione della letteratura
Emanuele Siotto Pintor, Davide Turco, Cosimo Belcastro, Giuseppe Vadalà

61

Utilità dell’OCT strutturale Swept-Source 
periferico Ultra-wide Field nella valutazione delle 
degenerazioni retiniche periferiche
Daniela Bacherini, Cristina Nicolosi, Clara Rizzo, Gianni Virgili, Francesco 
Faraldi, Stanislao Rizzo, Fabrizio Giansanti

75
Misurazioni lineari e di area su imaging retinico 
widefield e ultra-widefield: possibili discordanze
Amedeo Lucente

87

Pandora’s Box: The Pandemic in Years To Come 
How to change the approach to a new emergency in a 
customer-centered health program
Sofia Pece, Andrei Angelescu, Juan Marco Dumont, Susana Garcès, 
Sara Kobayter, Priyanka Rai, Alfredo Pece



4

www.oftalmologiadomani.it	 maggio-agosto 2023

Editoriale

PDF

a cura di Antonio Rapisarda

Oculista Libero Professionista

L’oftalmologia italiana riprende la propria attività didattica dopo la pausa estiva, con il consueto 
Campus organizzato da S.I.GLA. a Catania.
Dedicato ai giovani oculisti interessati ad approfondire le proprie conoscenze sulla malattia glauco-
matosa è intitolato da cinque anni a questa parte al suo ideatore e cofondatore di S.I.GLA., Costantino 
Bianchi scomparso durante il Campus del 2018. 
Introduco questo redazionale, ricordando a tutti, se ce ne fosse il bisogno, la figura di alto profilo 
morale e professionale di Costantino fondatore con me di questo giornale: OFTALMOLOGIA DOMANI.
Grazie al suo comitato di redazione, brillantemente capitanato da Amedeo Lucente, il giornale sta 
crescendo in modo esponenziale anno dopo anno creando un sempre maggior interesse negli ocu-
listi italiani per la qualità dei suoi contenuti scientifici.

NOVITÀ

Grazie all’incessante attività politico professionale di alcuni illuminati colleghi, designati dai consigli 
direttivi delle due più importanti società scientifiche italiane AIMO e SISO presiedute rispettivamente 
da Alessandra Balestrazzi e Teresio Avitabile, la convergenza, riunione, fusione chiamiamola come 
vogliamo delle due società si farà sicuramente e probabilmente anche a breve.

Cosa può scaturire da una società scientifica unica?

SOLO VANTAGGI

Riunire i quasi 4000 soci delle due organizzazioni in una unica società permetterà ai nostri rappre-
sentanti di discutere con maggiore autorevolezza sui tavoli politici che contano, dai ministeri alle 
direzioni generali, le nostre istanze scientifiche ed organizzative.
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INOLTRE

Maggiore energia e quindi possibilità di successo nelle trattative con le società assicurative e con i 
relativi broker, che in un mondo non facile da affrontare e capire… con una rappresentativa numerosa 
si possono sviluppare proposte ed ottenere soluzioni decisamente più favorevoli rispetto a gruppi 
di scarso valore numerico.
Quindi l’unione ci farà diventare ancora più forti.
Alcuni esempi: assistenza legale, retroattività illimitate, importanti coperture economiche assicura-
tive, che consentano agli oftalmologi di lavorare nella massima serenità, e perché no unificare altre 
polizze stipulate singolarmente, a quelle professionali ottenendo così delle condizioni contrattuali 
più favorevoli.

NON CREDO SIA UTILE AGGIUNGERE ALTRO.

Questo giornale appoggerà tutte le iniziative a favore di qualunque cosa possa rendere la nostra 
specialità sempre più efficiente per consentire la migliore visione possibile ai nostri pazienti.

Obbiettivo: UNA QUALITÀ DI VITA OTTIMALE.

A seguire, la presentazione di questo numero redatta come sempre da Amedeo ricco di elaborati 
scientifici molto interessanti.

Buona lettura
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Cosa leggerete in questa edizione
PDF

Questo secondo quadrimestre di oftalmolo-
giadomani.it, a cavallo delle ferie estive, si apre, 
come al solito, con le due interviste, nazionale 
e internazionale, a colleghi di chiara fama e ri-
nomato prestigio: Charles Anthony Martorana e 
Athanasios Nikolakopoulos. Entrambi i colloqui 
sono stati cordiali, accattivanti, pieni di risvolti 
professionali, a tratti con accenti del tutto perso-
nali. Le loro risposte, sempre schiette e dirette, 
portano il lettore a ripercorrere personali espe-
rienze, tappe professionali, a condividere diffi-
coltà sempre presenti e i successi, prevalenti e 
del tutto appaganti per entrambi gli intervistati. 
Il dialogo che ne è scaturito, come spesso suc-
cede nelle nostre interviste, invita tutti a fare 
di più e meglio. I tanti moniti e propositi che 
la lettura ispira sono particolarmente validi e 
forieri di proficui incipit per le nuove genera-
zioni. Molto del lavoro e dell’impegno profuso 
in questa Rivista è ispirato e intenzionalmente 
rivolto proprio ai giovani. Il direttore e fondato-
re Antonello Rapisarda, e io con lui, a tale fine 
lavoriamo e, con fiducia, a tanto aspiriamo. Le 
preziose informazioni e le tante considerazio-
ni degli articoli e news che gli esperti colleghi 
hanno inviato, ci incoraggiano nel difficile com-
pito della divulgazione scientifica, e fanno ben 
sperare per il futuro. Sicuramente ripagano noi 
della redazione di tante fatiche e ci incoraggia-
no, a fronte di ogni sforzo, a perseverare sulla 
strada che Costantino Bianchi, già dal 2010, con 
chiara e intuitiva lungimiranza aveva indicato e, 
sapientemente, tracciato.  

- Si apre in questo numero, a cura di 
MYCOgroup, una nuova sezione dedicata alla 
discussione di casi clinici complessi, partico-
lari, misteriosi… Mystery Cases per l’appunto. 
Il MYCOgroup nasce nel 2015 per iniziativa 
di Emanuela Interlandi, Responsabile della 
Unità Uveiti, Ospedale del Mare di Napoli e di 
Francesco Pellegrini, Responsabile della Unità 
di Neuroftalmologia, Ospedale di Pordenone. 
L’idea è stata quella di creare veri e propri 
spazi scientifici dove favorire incontri di espe-
rienze e confronti di opinioni. Con Vincenzo 
Scorcia, Direttore UOC Oculistica, Università di 
Catanzaro come Presidente, Roberto dell’Omo, 
Direttore UOC Oculistica, Università del Molise e 
Massimiliano Serafino, Direttore UOC Oculistica, 
Istituto Gaslini di Genova come collaboratori, il 
gruppo ha richiesto ed ottenuto gradita e im-
mediata ospitalità sulla nostra Rivista. Il caso 
descritto, essendo misterioso, mi astengo dal 
commentarlo, lasciando al lettore gli apprezza-
menti per come è stato trattato e originalmente 
discusso. 

- Raffaele Raimondi ci introduce nel tema 
tanto difficile quanto affascinante della riabilita-
zione visiva. La degenerazione maculare legata 
all’età è la principale causa di perdita della visio-
ne nella popolazione sopra i cinquanta anni nei 
paesi industrializzati. Le nuove terapie iniettive 
monoclonali aprono rinnovate speranze verso un 
rallentamento della progressione della lesione. 
I soggetti affetti dalle forme avanzate in stadio 
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fibrovascolare hanno tuttavia poche speranze 
oltre gli ausili per ipovisione. La possibilità di 
impiantare un telescopio miniaturizzato, in con-
temporanea alla chirurgia della cataratta, sem-
bra una strada praticabile, un percorso razionale. 
Nell’Unità Operativa di Oftalmologia Humanitas 
Castelli-Gavazzeni di Bergamo, sapientemente 
diretta da Mario Romano, si è utilizzato l’IMT 
Implantable Miniature Telescope, dispositivo 
ottico intraoculare che ha dimostrato efficacia 
nel migliorare l’acuità visiva nei pazienti affetti 
da scotoma centrale bilaterale per maculopa-
tie avanzate nel breve e lungo termine. SING 
IMT Small incision New Generation Implantable 
Miniature Telescope di Samsara Vision, ultima 
versione più aggiornata del device, diminuisce 
le aberrazioni ottiche, di riferimento in questo 
lavoro, proposte per verificare la qualità della 
visione. Una volta all'interno del sacco capsu-
lare, il punto focale si sposta sulle regioni reti-
niche non interessate dalla degenerazione, con 
risultati funzionali estremamente incoraggian-
ti. Grazie Raffaele Raimondi e collaboratori; un 
plauso particolare a Mario Romano per questo 
innovativo contributo, che apre nuove strade tan-
to richieste quanto auspicate da chi, con ormai 
poche speranze, spera sempre di migliorare la 
propria visione. 

- Giuseppe Giannaccare e collaboratori ci par-
lano della sindrome dell’occhio secco. Questa 
diffusa condizione cronica multifattoriale, con 
sintomi che influenzano le attività quotidiane e 
la qualità della vita, non trova sempre risposte 
adeguate nella terapia farmacologica. Si cer-
cano alternative utilizzando dispositivi Hi-Tech 
che permettono il riscaldamento delle palpebre 
e/o il loro massaggio. Inoltre l’utilizzo della luce 
pulsata o di impulsi elettrici controllati possono 
offrire soluzioni alternative non invasive anche a 
lungo termine. Promettenti risultati sono otteni-

bili dopo alcune applicazioni; nei casi più severi 
di Dry Eye tuttavia i sostituti lacrimali continua-
no ad essere necessari. Giuseppe, che ha supe-
rato le oltre duecento pubblicazioni scientifiche 
e con un alto profilo nel mondo accademico, 
riesce sapientemente a descrivere queste nuove 
possibilità terapeutiche che si avvalgono di de-
vices di ultima generazione, non trascurando le 
esigenze individuali dei pazienti sempre più nu-
merosi, troppo spesso insoddisfatti di instillare 
e cambiare, senza evidente soggettivo sollievo, 
innumerevoli sostituti lacrimali. 

- Marco Pellegrini dell’Unità di Oculistica, 
Ospedali Privati Forlì “Villa Igea”, con Luca 
Zambianchi del Dipartimento di Medicina 
Traslazionale e per la Romagna, Università degli 
Studi di Ferrara, ci descrivono un “case report” 
di una paziente che, dopo intervento di cataratta 
complicato da rottura della capsula posteriore e 
impianto di IOL a tre pezzi nel solco, è arrivata al-
la loro osservazione con dislocazione della IOL 
in cavità vitrea. La fissazione della IOL dislocata 
è stata eseguita con due trocar da 27 gauge in-
seriti ad ore 3 ed ore 9. La tecnica descritta rap-
presenta un metodo semplice, sicuro ed efficace 
per la fissazione sclerale di IOL in camera vitrea. 
Le alternative chirurgiche proposte in letteratura 
sono molteplici negli impianti senza sostegno 
capsulare. Ma quando la IOL è in camera vitrea 
ottimizzare i tempi non è solo un’opzione, ma 
spesso una necessità. Grazie a Marco e a Luca 
per l’interessante caso chirurgico proposto; la 
vostra dedizione e predilezione per la chirurgia 
vitreo-retinica traspare chiaramente anche in 
questa occasione.

- Emanuele Siotto Pintor, Davide Turco, 
Cosimo Belcastro, coordinati dall’instanca-
bile Giuseppe Vadalà, ci propongono una re-
visione della letteratura sulla chirurgia 3D in 
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Oftalmoplastica, alla luce della loro plurien-
nale esperienza in questo campo. La presi-
denza della SICOP, Società Italiana Chirurgia 
Oftalmoplastica, ricoperta da Giuseppe, testi-
monia il suo profilo nazionale e il riconosciuto 
impegno in questo apparentemente facile set-
tore dell’Oftalmologia. L’uso di apparecchiature 
3D ha dimostrato numerosi vantaggi anche in 
questa branca in termini di insegnamento, vi-
sualizzazione, diagnostica intraoperatoria e, 
soprattutto, per l’ergonomicità del chirurgo. 
Con la chirurgia 3D si possono ridurre i rischi di 
alterazioni cervicali e lombari, tributo fisico che 
non solo gli oculisti subiscono nello svolgimento 
della loro attività operatoria. La dedizione del 
medico verso il paziente si manifesta anche con 
il sacrificio personale, spesso misconosciuto 
al grande pubblico, e del tutto sottovalutato da 
chi, a volte con disinvoltura, deve giudicare in 
eventuali contenziosi legali. I limiti di questa 
nuova chirurgia sono dovuti essenzialmente 
al posizionamento del display, non sempre di 
fronte al chirurgo. Gli alti costi rappresentano 
un secondo importante limite all’utilizzo della 
3D; l’Oftalmoplastica non si sottrae a questa 
mannaia economica. L’esperienza degli autori, 
concorde con la letteratura, è stata esaltante e 
promettente; i risultati chirurgici finali ne han-
no tratto sicuro vantaggio. Grazie ad Emanuele, 
Davide, Cosimo e a Giuseppe per questo prezio-
so contributo.

- Daniela Bacherini con Cristina Nicolosi, 
Clara Rizzo, Francesco Faraldi e Fabrizio 
Giansanti, sotto la sapiente guida di Gianni 
Virgili a Firenze, e del suo Mentore e Maestro 
Stanislao Rizzo a Roma, ci introduce, con sa-
pienza e dottrina, nello studio della retina peri-
ferica con imaging widefield ed ultra-widefield. 
Il fine di questo studio è stato la valutazione del-
le degenerazioni retiniche periferiche con OCT 

Swept Source ultra-widefield, utilizzando una 
piattaforma multimodale d’imaging UWF (Optos 
Silverstone), allo scopo utilmente predisposta. 
Lo studio retrospettivo osservazionale trasver-
sale ha coinvolto 34 occhi di 30 pazienti con 
vario tipo di degenerazioni retiniche periferiche. 
Tutti sono stati sottoposti ad esame del fondo 
oculare in midriasi ed imaging multimodale, in 
particolare a scansioni Swept Source OCT. La 
tomografia di queste lesioni ha consentito di 
trovare la presenza di trazioni vitreoretiniche, 
fluido intra o sottoretinico, e/o la coesistenza 
di fori retinici associati, tutte lesioni altrimenti 
misconosciute alla semplice osservazione. I dati 
strutturali ottenuti hanno influenzato la condotta 
terapeutica verso un trattamento laser profilatti-
co invece della semplice osservazione nel 34% 
degli occhi. Da questo studio si evince che la 
caratterizzazione delle degenerazioni retiniche 
periferiche con OCT Swept Source ultra-wide-
field fornisce informazioni sicuramente utili, e 
svolge un ruolo importante, a volte indispen-
sabile, nel processo terapeutico decisionale. 
Grazie a Cristina, Clara, Francesco, Fabrizio e 
non per ultimo a Daniela per questo contribu-
to, che acquista ancor più valore e importanza 
perché condiviso e sottoscritto da colleghi tanto 
esperti quanto di chiara e rinomata fama nel 
panorama dell’Oftalmologia non solo nazionale. 

- Per quanto mi riguarda, l’articolo pro-
posto muove dall’esigenza di dare un utile e 
necessario “Alert” sulle misurazioni retiniche 
lineari e di area con l’imaging ultra-widefield. 
L’utilizzo sempre più frequente di questa nuova 
e recente modalità d’imaging a grande campo 
nella fotografia retinica e non solo, apre strade 
ancora non del tutto esplorate, con fruttuose 
prospettive nella diagnosi e follow-up delle pa-
tologie corio-retiniche. Aver evidenziato errori 
nelle misure geometriche lineari e di superficie 
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su aree retiniche periferiche con l’ultra-widefield 
imaging è argomento di assoluta utilità, senza 
ancora rilievi in letteratura. Indicare alcune utili 
soluzioni ci è parso utile, di sicuro rilievo nella 
pratica clinica e nella diagnosi. Si sono pertanto 
opportunamente descritte le discrepanze rile-
vate, proponendo correzioni ed integrazioni da 
implementare nei software dei device fotogra-
fici e/o angiografici widefield e ultra-widefield. 
I quattro casi descritti riguardano aree retiniche 
periferiche fotografate con imaging ultra-wide-
field. I primi due riguardono fori retinici giganti 
periferici, di raro ed eccezionale riscontro nella 
pratica clinica; un terzo caso riguarda un focola-
io corio-retinico in un giovane paziente con reci-
diva di toxoplasmosi retinica multi-spot; l’ultimo 
caso riguarda un’area di iperplasia dell’epitelio 
pigmentato retinico occasionalmente osservata 
in paziente asintomatico. Le misure retiniche 
effettuate, sia lineari che di superficie, mostra-
no risultati numerici discordanti tra la modalità 
one shot e multi shots, tra l’imaging effettuato 
in automatismo o semiautomatismo. Tali rilevi, 
non rilevati in letteratura, hanno suggerito una 
ragionevole disquisizione sulla genesi tecnica 
dell’errore riscontrato. Nell’ultima parte si pro-
pongono alcuni rimedi per eliminare le incon-
gruenze emerse. Le disparità di misura lineari 
e di area rilevate, se misconosciute, inevitabil-
mente inducono valutazioni imprecise in fase 
diagnostica, e potrebbero risultare pericolose 
nel follow-up a medio/lungo termine.

- Accogliamo in questo numero un contri-
buto di uno studio di Sofia Pece sulla pande-
mia Covid-19, risultato della tesi per il Master 
svolto con successo alla IE School of Human 
Sciences and Technology di Madrid. La IE 
Business School è una Scuola Universitaria 
con specializzazione in management e finan-
za, che rilascia lauree di secondo livello e MBA 

con sede a Madrid, nel “Barrio de Salamanca”; 
con una superficie totale di circa 28.000 m² è 
tra le più prestigiose d’Europa. Questa nuova 
finestra di dialogo vuole aprirsi e trattare con-
tributi, anche non nazionali e non circoscritti al 
mondo dell’oftalmologia, per allargare le nostre 
conoscenze e offrire ai lettori scenari culturali 
che altrimenti potrebbero rimanere inesplorati. 
Sofia Pece, in collaborazione con altri colleghi, 
riapre il triste scenario della pandemia che spe-
riamo esserci lasciati ormai alle spalle. Per il 
mondo sanitario la pandemia del 2020 è stata 
un evento devastante con milioni di morti, asso-
lutamente imprevisto e imprevedibile. L’assoluta 
impreparazione delle organizzazioni sanitarie a 
livello nazionale e globale, e la mancanza di una 
visione nell’affrontare al meglio il problema, ha 
messo in discussione, a molti livelli, le rispo-
ste assistenziali che siamo in grado di offrire 
a nostra tutela e protezione. Nuovi mezzi come 
l'Intelligenza Artificiale AI cambieranno in futuro 
profondamente il sistema sanitario. Il progetto 
proposto da Sofia, accuratamente descritto, ipo-
tizza uno scenario di possibili nuove pandemie 
negli anni 2030, 2050, 2070, suggerendo diverse 
soluzioni per non incorrere negli stessi errori, 
tanto devastanti quanto sconvolgenti. Questo 
contributo, che speriamo possa essere seguito 
da altri, ha ulteriore valore perché proveniente 
da esperienze di studio condivise da più colleghi 
e vissute all’estero. Congratulazioni a Sofia e al 
padre Alfredo, apprezzato e conosciutissimo 
illustre nostro collega.



Il mestiere del giornalista è più impegnativo di quello che pensavo. Le difficoltà aumentano 
nel caso di una Rivista scientifica, nel giornalismo specializzato. Si ha il doppio compito di dire 
cose esatte, verificabili, e scrivere in modo da esser letti, da risultare interessanti. Nel campo delle 
interviste esiste inoltre la concreta possibilità di essere banali, accondiscendenti o, al contrario, 
troppo impertinenti: si devono fare i conti con i dati da rispettare e le sensibilità personali da non 
scalfire. Gli intervenuti su queste pagine sono ormai tanti, con articoli, focus e review. 

Nelle interviste si è cercato di dare sempre un taglio schietto, indagando le personali inclinazioni 
non solo professionali di colleghi particolarmente preparati, riconosciuti ed apprezzati nella 
comunità scientifica. Credo che se di efficacia della carta scritta si deve parlare, ora on line, sia 
opportuno prescindere da suggestive intenzionalità maieutiche e restare, più correttamente, 
nel perimetro delle curiosità, delle novità, della più rigorosa scientificità. La rivista nel tempo è 
diventata un punto di lettura privilegiato nel panorama variegato dell’Oftalmologia italiana, di 
consultazione, di efficace approfondimento.

Anche per questo anno la lista dei colleghi che saranno invitati per un loro contributo è lunga. A 
tal fine gli argomenti sono individuati per tempo, con la partecipazione attiva dei singoli colleghi. 
L’arrivo della Rivista alle mail personali di oltre 6500 contatti è, come si può comprendere, una 
vera comodità, una possibilità sempre usufruibile. Abbiamo una percentuale di apertura dei file 
d’invio del 60/70%. 

Circa trecento sono stati gli interventi pubblicati dal 2010: si è cercato di continuare la linea 
netta e marcata tracciata dal nostro fondatore, il compianto Costantino Bianchi, che con Antonello 
per questa avventura giornalistica si erano spesi sin dall’inizio senza lesinare sforzi e impegni. Il 
testimone è passato di mano senza perdere la freschezza, la lungimiranza giornalistica e l’iniziale 
fine divulgativo. Ciò è stato possibile grazie alle peculiarità caratteriali di Antonello Rapisarda, 
che cercano l’inclusione e la valorizzazione delle qualità dei colleghi. 

In questo momento storico tanto travagliato dell’Oftalmologia in Italia, avere punti fermi è 
quanto mai importante, assolutamente salutare. Del resto i colleghi non aspettano altro che 
camminare su un’unica strada, condividere gli stessi obbiettivi, essere nuovamente un’unica 
famiglia. Fruttuosi tentativi verso questi fini sono in essere. 

Tutti noi possiamo contribuire alla loro riuscita; ognuno può fare la sua parte, essere artefice 
di questo grande progetto. Nessuno può stare ad aspettare, restare alla finestra a guardare gli 
eventi passivamente. Questa Rivista con ogni sforzo ed auspicio spera nella riviviscenza di uno 
spirito unitario, che generi una sommossa d’orgoglio per la palingenesi dell’Oftalmologia italiana.

Una buona lettura.

PDF
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LE INTERVISTE DI OFTALMOLOGIADOMANI.IT
a cura di Amedeo Lucente
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LE INTERVISTE DI OFTALMOLOGIADOMANI.IT

‣ D: Con Antonello Rapisarda all’ultimo Congresso 
della Società Oftalmologica Siciliana svoltosi con 
gran successo ad Agrigento l’ultima settimana di 
aprile 2023, all’unisono ed istintivamente, abbiamo 
avuto la stessa idea: invitarla per l’intervista di 
questo quadrimestre. Il fascino irresistibile della 
Valle dei Templi e della falesia di marna bianca 
della Scala dei Turchi che spunta a picco sul mare 
lungo la costa di Realmonte, hanno coronato un 
evento scientifico che lei, non senza la sapiente 
regia del Presidente SOSi Antonino Pioppo e del 
Segretario Pietro Colosi, ha aiutato a portare a un 
livello veramente ragguardevole. 10 cataratte di 
cui 5 con Femto-Laser e 4 interventi combinati ca-
taratta-retina, tutti eseguiti con maestria in diretta 
dalle sale operatorie dell’Ospedale San Giovanni 
di Dio di Agrigento che dirige, hanno completato 
un programma scientifico ricco di spunti e novità. 
Come si organizza una live surgery di livello e di 
successo? Come deve “girare” oggi una sala ope-
ratoria di oftalmologia?
R: Intanto desidero ringraziarvi per avermi voluto 
intervistare per Oftalmologia Domani, una rivista di 
cui sono un avido lettore. Certamente non è facile 
organizzare una live surgery di successo. Durante 
la Live Surgery nulla può essere improvvisato e 
tutto deve essere programmato con largo anticipo. 

Innanzitutto occorre avere ben chiari tre punti:
1.	 il paziente deve ricever una chirurgia di 

eccellenza;
2.	 occorre far sentire a proprio agio il chirurgo 

durante l’intervento al fine di massimizzare il 
suo rendimento;

3.	 occorre trasmettere un messaggio educativo 
a coloro che sono presenti in aula.

Dietro ogni live surgery vi è un grande lavoro di 
squadra che inizia proprio in Consiglio direttivo che 
stabilisce il tema del congresso che quest’anno 
alla S.O.Si. è stato “La Moderna Chirurgia della 
Cataratta”. Poi bisogna confezionare una sessione 
chirurgica che rispetti il messaggio educativo che 
il Consiglio direttivo vuole trasmettere all’uditorio. 
Pertanto è necessario confrontarsi e coinvolgere 
le Industrie del settore che hanno messo a dispo-
sizione le loro tecnologie e il loro personale di 
supporto e che forniscono una lista di key users 
dei loro strumenti. Da questa lista il Consiglio di-
rettivo seleziona i chirurghi. A questo punto oc-
corre contattare i singoli chirurghi e comunicare 
il messaggio educativo che dovranno trasmettere 
nel corso della Live Surgery. A questo punto ven-
gono selezionati i pazienti. Nel caso specifico del 
Congresso S.O.Si. tenutosi ad Agrigento, per ogni 

Charles Anthony Martorana
Direttore U.O.C. Ospedale San Giovanni di Dio, 
Agrigento  
Direttore U.O. Oculistica Ospedale Giovanni Paolo II, 
Sciacca (AG)
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chirurgia della cataratta sono stati selezionati tre 
pazienti in modo da consentire al chirurgo di sele-
zionare nel giorno dell’intervento il caso che reputa 
confacente. Le industrie devono allora provvedere 
alla consegna degli strumenti (durante la S.O.Si 
2 femtolaser, 8 facoemulsificatori, 5 vitrectomi e 
2 microscopi operatori) e poi di tutto il materiale 
di consumo. Viene stilata la lista operatoria con 
la sequenza dei chirurghi e i relativi orari e poi le 
attrezzature vengono posizionate nelle due sa-
le operatorie. Il personale prepara per ciascuna 
procedura una cesta contenente tutto il materiale 
di consumo occorrente per l’intervento. Vengono 
montate telecamere e microfoni e tutto viene con-
trollato. Il giorno della live surgery il chirurgo se-
leziona fra i tre pazienti preparati quello che verrà 
operato durante la live surgery mentre terminata 
la chirurgia i pazienti divenuti “riserve” vengono 
operati in una terza sala operatoria da parte dei 
medici della mia U.O.C. È pleonastico sottolineare 
che giornalmente nelle mie sale operatorie (2 ad 
Agrigento e 2 a Sciacca) vengono svolte più di 40 
interventi di cataratta e una decina di altri interventi 
per cui il personale infermieristico ed il personale 
medico è abituato a sostenere certi ritmi. Durante 
la Live surgery il compito degli infermieri però va 
oltre in quanto devono fare sentire al proprio agio 
il chirurgo, devono fornirgli qualunque cosa che 
occorre e devono ridurre al minimo la sensazione 
di stress e di ansia dell’operatore. 

‣ D: L'Unità Operativa di Oculistica del Giovanni 
Paolo II di Sciacca già nel 2014 superava 4000 
interventi l’anno, al primo posto tra le struttu-
re ospedaliere in Sicilia. Dal Febbraio 2023 gli 
Ospedali di Agrigento e Sciacca sono stati dotati 
del Femto-Laser, i primi installati in strutture pub-

bliche nella Sicilia. Gli interventi/anno nelle due 
strutture sono oggi oltre 6000. Si può dire che lei 
è un “uomo dei record”! Come si arriva a questi 
risultati in una terra dove, per ragioni storiche e 
ritardi di programmazione, è tanto difficile stare 
al passo con le novità del progresso? 
R: Vado molto orgoglioso dei risultati che so-
no stati raggiunti in questi anni dalla mia Unità 
Operativa. In realtà nel 2019, anno pre-pandemia 
presso le due sedi dell’U.O.C abbiamo eseguito 
9.253 interventi. I risultati sono frutto di un mo-
dello organizzativo che anno dopo anno è stato 
perfezionato, di un’efficiente gestione delle risorse 
umane, della formazione continua del personale, 
di aver creato in loro un senso di appartenenza al-
la squadra e di condivisione degli obbiettivi. Tutto 
ciò ha consentito anno dopo anno di incrementare 
il numero complessivo degli interventi e di ridurre 
le liste di attesa. La riduzione delle liste di attesa 
è stata poi il volano che ha poi favorito una forte 
migrazione sanitaria attiva verso le nostre strut-
ture. Grazie all’attento lavoro svolto dall’U.O.C. 
Controllo di Gestione della mia Azienda, i risultati 
conseguiti sono stati evidenziati alla Direzione 
Strategica che a sua volta ha favorito cospicui 
investimenti tecnologici. Dal mese di febbraio del 
2023, con l’entrata in vigore della gara di bacino 
regionale della Sicilia Occidentale, predisposta 
insieme al mio grande amico Nino Pioppo, sia la 
sede di Agrigento sia la sede di Sciacca della mia 
U.O.C. dispongono di un laser a femtosecondi per 
la chirurgia della cataratta. Il laser a femtosecon-
di nella chirurgia della cataratta ha consentito di 
ridurre le complicanze intraoperatorie, di incre-
mentare il turn-over di sala operatoria e quindi di 
incrementare il numero di interventi oltre ad avere 
consentito l’accesso alla chirurgia di maggiore 
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complessità a chirurghi meno esperti. La stessa 
gara ha consentito di dotare questo bacino di mo-
derni facoemulsificatori, vitrectomi, e la totalità 
dei mini invasive glaucoma devices oggi in com-
mercio. Di recente l’U.O.C Provveditorato, grazie 
alle somme stanziate dalla Direzione Strategica, 
ha concluso una gara per attrezzature di oftalmo-
logia che a breve ci consentirà di disporre di nuovi 
microscopi, fluorangiografi, topografi, ecografi, 
campimetri, laser, lampade a fessura, topografi 
autorefrattometri e proiettori. Si possono raggiun-
gere alti volumi solo lavorando in simbiosi con la 
Direzione Strategica, con la Direzione Sanitaria di 
Presidio, con la Farmacia, con il Provveditorato e 
con la Direzione Infermieristica.

‣ D: Lei è per nascita statunitense. È forse questo 
retaggio americano che ha permesso la massima 
ottimizzazione delle sale operatorie che dirige? 
Quali sono i segreti della sua “macchina da guerra 
chirurgica”?
R: Certamente la formazione negli Stati Uniti ha 
fortemente influenzato la mia carriera. Negli Stati 
Uniti viene insegnato che la chiave di qualunque 
successo, professionale, militare, personale o ac-
cademico dipende dalla capacità di motivare le 
persone. Sin dalla scuola primaria viene inculcata 
l’idea del Leader e della Leadership. Negli Stati 
Uniti il Leader non è mai un despota, un tiranno 
o un ricattatore ma è un condottiero, un coman-
dante, il primo che entra nella mischia e l’ultimo a 
lasciare il campo, uno che protegge i suoi uomini 
e per questo merita la loro fiducia, il loro rispetto 
e la loro obbedienza. Il mio motto è “bisogna fare 
di più e bisogna farlo meglio di prima” e le persone 
che lavorano con me questo motto lo condividono 
a pieno. Pertanto il segreto della mia macchina da 

guerra chirurgica sono gli uomini e le donne della 
mia squadra e la loro fiducia in me, il loro rispet-
to delle regole e la condivisione degli obbiettivi. 
Questo ruolo di Leader riconosciuto e indiscusso 
rende agevole reingegnerizzare i processi e mo-
dificare le procedure. Come su ogni macchina da 
guerra vi è una gerarchia di comando che serve 
per dare sicurezza e serenità e il cui valore e la 
cui ubbidienza alle regole deve essere indiscus-
sa. Anche nella mia “macchina da Guerra vi è un 
Comandante in Seconda, Antonino Mauceri, un 
Primo Ufficiale Renato Nicoletti, un Ufficiale di 
Macchina Stefano Cipolla e un Nostromo l’I.P. 
Alfonso Navarra senza i quali sarebbe franca-
mente assai difficile andare avanti con tale forza 
e con tale determinazione.

‣ D: È risaputo che un punto fermo ed impre-
scindibile nella sua attività è la formazione dei 
giovani. Oltre ai 12 aiuti distribuiti tra il noso-
comio saccense e di Agrigento, molti medici in 
formazione frequentano le sue sale operatorie per 
apprendere, rinforzare conoscenze, consolidare 
esperienze. Curare la formazione dei giovani è 
retaggio della cultura americana o dalla sete di 
sapere propria dei popoli della Magna Grecia?
R: Negli Stati Uniti è un dovere per ogni medico 
trasmettere il proprio sapere ai colleghi più gio-
vani. Per quanto mi riguarda, credo che la cosa 
più bella che si possa regalare ad un giovane è 
il proprio sapere. Trasmettere il sapere in qual-
che modo ci rende “immortali” perché da quelle 
idee ne nasceranno altre più evolute, più attuali 
e moderne che non avrebbero trovato modo di 
esistere senza l’idea originaria. Provo poi una 
grande soddisfazione nell’addestramento chirur-
gico dei giovani medici. In questi anni ho tenuto 
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a battesimo o perfezionato molti giovani chirur-
ghi… Giordano, Cipolla, Massaro, Bellina, Urso, 
Iggy, Alessi, Napolitano, Fichera, Pizzo, Amato, 
Sabella, Testone, Alaimo . Trovo estremamente 
stimolante addestrarli, abituarli ad osservare con 
attenzione ogni fase dell’intervento, a settare le 
macchine, a scegliere il viscoelastico più adatto 
e a discutere delle caratteristiche delle IOL. Al ter-
mine dell’intervento discutiamo poi di quello che è 
stato fatto bene e di quello che va migliorato e di 
come va migliorato. In questi momenti in cui si sta 
forgiando il loro carattere e il loro temperamento 
in sala operatoria ripeto sempre il pensiero del 
mio Maestro Vito Gioia: il problema non è quello 
di commettere un errore ma di capire perché l’er-
rore è successo e di fare in modo che lo stesso 
errore non succeda mai più. Certamente aiutare 
questi giovani chirurghi mi ha reso un chirurgo e 
un uomo migliore.

‣ D: Gli intervistati in questa Rivista, ormai molte 
decine, alla domanda su quali fossero le doti per 
diventare un bravo oftalmologo hanno spesso non 
messo in evidenza il valore del “carattere”, della 
personalità di ciascuno. Lei la pensa pure così? 
Eppure ci vuole “sangue freddo” per essere bravi 
chirurghi! L’Oftalmologia non è solo chirurgia, è 
vero; per ogni attività sono necessari opportuni 
talenti. Ma per essere eccellenti chirurghi alcune 
peculiarità caratteriali sono indispensabili, forse 
imprescindibili. Non è così?
R: Credo che per poter essere un buon chirurgo 
oftalmico si devono possedere alcuni prerequisiti. 
Innanzitutto occorre un’adeguata preparazione in 
materia e la disponibilità ad effettuare una forma-
zione continua. Poi occorre possedere una ferma 
volontà e un grande senso di abnegazione perché 

solo grazie a queste caratteristiche è possibile 
iniziare il proprio percorso chirurgico. Inoltre un 
buon chirurgo deve essere rispettoso del pazien-
te, meticoloso nell’esecuzione della procedura, 
pignolo nel rispettare le buone pratiche cliniche 
e sempre disposto ad accettare di modificare la 
propria tecnica e di affrontare procedure nuove 
per migliorare le cure che si offrono ai pazienti. 
Caratterialmente deve possedere una buona au-
tostima, la capacità di analizzare in profondità un 
problema immaginando la possibile soluzione, la 
capacità di prendere rapidamente delle decisioni 
e la capacità di autocritica che aiuta poi nel per-
corso di progressione nella carriera. E’ implicito 
pertanto che per essere buon chirurgo oftalmico 
occorre disporre di “sangue freddo” e di un “ca-
rattere forte”. 

‣ D: Parliamo degli hobbies e delle sue passioni. 
Quali sono e dove trova il tempo per praticarle? 
La vita familiare e quella professionale sono state 
in qualche modo in contrasto durante il percorso 
professionale? Cambierebbe qualcosa? Avrebbe 
magari preferito rimanere negli Stati Uniti?
R: Mi piace giocare a biliardo, a golf e a briscola 
in cinque ma riesco a giocare solo durante le ferie 
estive. La mia vera passione sono le cene in fami-
glia e con gli amici, durante le quali riesco a stac-
carmi totalmente dal lavoro e riesco a rilassarmi. 
Per quanto riguarda la mia famiglia ha certamente 
pagato un prezzo importante per consentirmi di 
raggiungere i miei obbiettivi. Spero con tutto il 
cuore che abbiano potuto comprendere (e ma-
gari approvare) le mie scelte e giustificare le mie 
assenze. Ho sempre lavorato e mi sono sempre 
impegnato per offrire loro un percorso più sempli-
ce di quello che ho dovuto percorrere. Per quanto 
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riguarda la possibilità di lavorare negli Stati Uniti 
nel 2017 Richard Abbott durante una cena in uno 
stupendo locale che si affaccia sulla Scala dei 
Turchi mi offri un lavoro all’Università di California 
a San Francisco con una remunerazione stratosfe-
rica ($700.000/anno). Ho riflettuto un attimo sulla 
strada che avevo percorso nella vita e su quella 
che volevo ancora fare e ho capito che il mio po-
sto era qui in Sicilia e ad Agrigento dove ci sono 
le mie radici. L’obbiettivo che spero di realizzare 
prima di andare in pensione è quello di un’equipe 
forte capace di dare agli agrigentini la soluzione 
a qualunque problema di natura oftalmica. Alla 
Sua domanda se cambierei qualcosa, rispondo 
no. La mia canzone preferita e che suscita in me 
grandi emozioni è “My Way” di Frank Sinatra ed 
in modo particolare mi rivedo nella strofa in cui 
canta “regrets, I had a few but then again to few to 
mention”. Una moglie bella e dolcissima, delle fi-
glie adorabili, un lavoro che mi appaga totalmente 
ed una situazione economica solida mi sono stati 
indispensabili anche nell’affrontare la malattia, un 
melanoma cutaneo comparso nel 2018. 

‣ D: Come ultima domanda riformulo anche a lei 
l’argomento fatto in tutte le mie interviste. La nor-
mativa per l’accesso alla Facoltà di Medicina e 
Chirurgia è ormai cambiata. Aspettando e confi-
dando in queste novità, speriamo efficaci, a suo 
parere come dovrebbe essere regolato l’acceso in 
medicina? Servono ancora i quiz? La cultura ame-
ricana ha fatto dei quiz uno Status Symbol! È un 
modo veramente efficace di selezione? E come di-
sciplinare l’entrata alle Scuole di Specializzazione 
tanto avulsa e scollegata dalle qualità e naturali 
inclinazioni dei giovani medici?
R: In Italia il numero chiuso nelle facoltà di 

Medicina ha fortemente penalizzato le realtà pe-
riferiche come la mia. Se poi a questo si aggiunge 
il fatto che gli stipendi sono assolutamente inade-
guati alle responsabilità e ai carichi di lavoro a cui 
è sottoposto un medico ospedaliero si comprende 
facilmente che non solo occorre eliminare il nu-
mero chiuso ma occorre altresì riformare il S.S.N. 
in modo da renderlo più attrattivo per i giovani. 
Per quanto riguarda le scuole di specializzazione 
credo che accanto ai posti con una borsa di studio 
devono essere previsti dei posti non pagati con 
libero accesso, in modo da garantire a tutti i nostri 
laureati di perfezionarsi seguendo le loro inclina-
zioni. Trovo fuori di ogni logica ridurre i posti nelle 
scuole di specializzazione di qualunque specialità 
o imporre ad un giovane medico un lavoro che non 
gli piace per tutta la vita. Queste scelte insensate 
hanno portato molti giovani a recarsi all’estero per 
conseguire la specializzazione senza poi tornare 
più in Italia. Forse occorre ricordare che senza 
studenti e senza specializzandi non servono 
Professori.
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OPHTHALMOLOGY IN THE WORLD - a cura di Amedeo Lucente

Nikolakopoulos Athanasios è tra gli oftalmologi più conosciuti ed apprezzati in Grecia. Risiede a Salonicco, 
l’antica Tessalonica, posizionata sul Golfo Termaico del Mar Egeo, seconda città per numero di abitanti e prima e 
più importante della Macedonia. Si è laureato all’Università Aristotele di questa città, la più grande della Grecia, con 
circa 70.000 studenti, e ha svolto i suoi studi post-laurea sulle patologie retiniche presso l’Addenbrooke Hospital, 
centro di ricerca di fama internazionale a Cambridge in collaborazione con J. D. Scott, sul glaucoma con J. D. Cairns 
e sulle patologie infiammatorie con P. Watson. Ha frequentato inoltre il Moorefield Eye Hospital e il Rotterdam Clinic 
Center. È stato Presidente della Federazione Oftalmologica e della Società Vitreoretinica della Grecia.

Athanasios Nikolakopoulos
Chairman Ophthalmology Dept. Papanikolaou Hospital, 
Thessaloniki, Greece

‣ Q: As a first question, i would like to ask you 
how your activity as an ophthalmologist is car-
ried out between your commitment to research, 
clinics and your surgical activity? 
A: The Question has an easy answer if you make 
your favourite past time your work. Also there is 
a gradually deeper evolvement by Age.
Starting, its all clinical and as much surgery 
evolution and research. 
Unfortunately there is always a family cost that 
we notice when we see suddenly our grown up 
children.
Next, and most of you would understand, co-
mes the Joy of Knowledge transfer that keeps 
you active till the end by the energy of the new 
fellows. 

‣ D: Come prima domanda vorrei chiederle come 
si svolge la sua attività di oftalmologo tra l’im-
pegno nella ricerca, nella clinica e la sua attività 
chirurgica?
R: La risposta è facile se il tuo passatempo pre-
ferito diventa il tuo lavoro. Dopodiché la crescita 
professionale diventa graduale e avviene negli 
anni. All'inizio si attua l’evoluzione professiona-
le verso la ricerca clinica e chirurgica. L’aspetto 
familiare può facilmente essere trascurato; lo 
notiamo quando vediamo all'improvviso i nostri 
figli cresciuti.
Ma, come è noto, la soddisfazione per risultati 
raggiunti ti mantiene attivo negli anni e, nono-
stante le fatiche, grazie alle nuove conoscenze 
scientifiche e umane, si continua a progredire.
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‣ D: Quali sono le prospettive della sua ricer-
ca per il futuro? Perché ha scelto come campo 
particolare la chirurgia vitreoretinica?
R: La scelta della chirurgia vitreoretinica ha a 
che fare con il proprio DNA, con il proprio Hard 
Disk.
Ci vuole molto tempo da dedicare per allenarsi, 
per arrivare ad una pratica chirurgica efficiente 
e corretta; per tutto questo è necessario tempo 
e richiede molta energia. 
I suggerimenti e gli imput arrivano dalle seguenti 
constatazioni:
-	 Non è mai noioso;
-	 Il miglioramento negli anni, l’entusiasmo per 

le nuove tecnologie, la constatazione di non 
sapere abbastanza, il dato che ogni inter-
vento chirurgico rappresentano qualcosa di 
nuovo per te;

-	 Anche se esegui cento movimenti perfetti 
in un intervento chirurgico ci sono così tanti 
piccoli dettagli a cui prestare sempre atten-
zione; se non li attui possono rendere la tua 
vita infelice;

-	 I casi difficili sono da affrontare con cautela; 
i facili non sono mai una banalità; 

-	 È sempre eccitante trovare soluzioni nuove, 
risolvere problemi e confrontarsi con gli altri 
colleghi. 

‣ D: Qual è il percorso di formazione ed istru-
zione universitaria in Grecia e come si diventa 
oftalmologi?
R: In Grecia la specializzazione oftalmologica è 
fornita in tutti gli ospedali che hanno una clinica 
universitaria. La candidatura degli ospedali a 
diventare idonei all’insegnamento sta creando 
lunghe liste d'attesa che può durare per 3-5 
anni!!! Come sappiamo, la maggior parte dei 
medici si reca all'estero per iniziare la propria 

‣ Q: What are the prospects of your research 
for the future? Why did you choose vitreoretinal 
surgery as your particular field of activity?
A: Choosing Vitreoretinal Surgery has to do with 
the DNA and each ones hard disc. 
It Takes a lot of time to train, it is not a quick 
way to build a profitable practice and takes all 
of your energy and time. 
The rewards are:
•	 It is never Boring, full of tricks and tips for 

the rest of your life;
•	 You are getting better by the years, it is 

always connected with the latest technology, 
you never thing that you know enough, every 
surgery has something new for you; 

•	 And even if you you preform a hundred per-
fect moves in a perfect surgery; 

•	 there are so many little details that can make 
your life miserable at the end; 

•	 Also difficult cases is not an option; 
•	 Finally it is so exiting to find solutions and 

solve problems that your Colleagues are 
crazy about .

‣ Q: What is the university education and trai-
ning path in Greece and how do you become an 
ophthalmologist?
A: In Greece ophthalmological specialisation 
is provided by All the Gen hospitals that have a 
clinic to participate. 
An application in witch hospital you want to train 
is all you need That is creating a long waiting 
list that can last for 3-5 years!!!! until you start 
As a reaction most doctors go abroad to start 
their specialisation mainly in EU and mostly in 
England before the Brexit.
The quality of training in Greece os comparable 
with the European standards. 
Having a plus that we are obliged to train sur-
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specializzazione principalmente nell'UE ed in 
Inghilterra prima della Brexit.
Tuttavia ormai la qualità della formazione in 
Grecia è paragonabile agli standard europei.
Esiste il vantaggio che si è obbligati ad adde-
strare chirurgicamente tutti gli specializzandi 
(principalmente per la cataratta); uno svantag-
gio è non avere borse di studio ufficiali per perfe-
zionarsi e diventare esperti in Retina Glaucoma 
ecc...
Questa limitazione costituisce una spinta ul-
teriore per gli oftalmologi a recarsi all'estero, 
cercare e ottenere una borsa di studio.
Pertanto una gran parte degli oftalmologi greci 
hanno lavorato all'estero e sono a conoscenza 
delle ultime evoluzioni tecnologiche.
Un altro problema in Grecia è il rapporto tra oftal-
mologi e popolazione: è il più alto d’Europa, più 
di 2500 di oftalmologi per 10 milioni di persone, 
principalmente distribuiti nelle grandi città.

‣ D: Consiglierebbe ad un giovane studente in 
Medicina di avvicinarsi oggi all’oftalmologia? 
A suo parere sono richieste particolari ca-
ratteristiche per diventare un oftalmologo di 
successo?
R: Mentre la formazione diventa un'evoluzione 
senza confini, i seminari dopo la specializzazio-
ne, i Wet lab di oggi e i simulatori incredibilmen-
te si avvicinano alla realtà: queste opportunità 
stanno assumendo un ruolo importante nelle 
società odierne e sono capaci di offrire aggior-
namenti che possono eguagliare la formazione 
tradizionale.
ESASO è un ottimo esempio di come fornire 
formazione e trasferire know-how attraverso 
una grande faculty internazionale; i partecipan-
ti provenienti da tutto il mondo ne sono una 
testimonianza.

gically all (mainly Cataracts) through their 
specialisation. 
A drawback is that in Greece we do not have of-
ficial fellowships for subspecialisation to Retina 
Glaucoma etc...
And that is another factor of sending most op-
thalmologiest who want to go abroad to get a 
fellowship. 
A plus is that almost all Greek Fellowes had wor-
ked abroad bringing the latest of evolutions back 
Another issue is that the ratio of Ophthalmologists 
to Greek population is the Highest in Europe, mo-
re than 2500 per 10 million people, but mainly 
in big cities.

‣ Q: Would you recommend a young medical stu-
dent to approach ophthalmology today? In your 
opinion, are special characteristics required to 
become a successful ophthalmologist?
A: As training becomes a Borderless evolu-
tion, Postgratuations seminars and the refined 
todays wet labs and Incredibly true to Reality 
Simulators, have a big role in todays societies 
that cannot provide medical and surgical upda-
tes to perfection. 
ESASO is a great example in providing such 
an access to Knowledge transfer from a huge 
International faculty, to participants from all 
over the world. 
For us it was a beacon that gave us the guideli-
nes in Thessaloniki Vitreoretinal Summer school 
in Greece (TVRS) for the last 12 years to provide 
latest technology wet labs training to more than 
550 International participants. 
I do not think that I can find any special characte-
ristics to become an Ophthalmologist. 
Basically you need to love technology, to enjoy 
some dexterity for surgical procedures, fluent 
English, to be ready to spent a lot of post specia-
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Per noi ESASO ha fornito la possibilità per la 
scuola estiva di vitreoretinina a Salonicco 
(TVRS) negli ultimi 12 anni e fornire formazione 
tramite i Wet Labs di ultima tecnologia a più di 
550 partecipanti internazionali, offrendoci delle 
linee guida.
Non credo che siano necessarie caratteristiche 
particolari per diventare un oftalmologo.
Fondamentalmente devi amare la tecnologia, 
godere di una certa destrezza per le procedure 
chirurgiche, un inglese fluente, essere pronto a 
frequentare molti corsi di formazione post-spe-
cializzazione, comunicare e viaggiare, disponi-
bili ad investire per costruirsi una capacità chi-
rurgica efficiente; tutto questo non è tuttavia 
economico.

‣ D: Quali sviluppi prevede per il futuro per la 
medicina e, in particolare, per l’oftalmologia? 
Quali potrebbero essere i possibili scenari, e 
come affrontarli con sufficiente preparazione?
R: Nel futuro credo si svilupperanno e miglio-
reranno le indicazioni per la microchirurgia, di-
minuendone le complicanze; il target sarebbe 
limitare le indicazioni chirurgiche con la preven-
zione, diminuire le complicanze e migliorare tut-
te quelle condizioni sistemiche che favoriscono 
la chirurgia.
In futuro saranno migliorati le problematiche 
sulle IOL lussate e non stabili, e nel glaucoma 
il controllo del deflusso dei devices. 
Ma la più grande evoluzione spero sarà il trat-
tamento medico delle malattie ereditarie per ri-
durre l’ipovisione senza intervento chirurgico. 
La terapia genica e i farmaci farmaceutici richie-
dono sempre più la conoscenza dell'intelligenza 
artificiale; è nostro dovere fornire statistiche per 
aumentare la possibilità di diagnosi corrette nei 
casi complicati.

lisation training, to communicate and to travel, 
and to be ready to spent, in order to build up a 
decent practice, that does not come cheap.

‣ Q: What developments do you foresee for 
the future for medicine and in particular for 
ophthalmology? What could be the possible 
scenarios, and how to face them with sufficient 
preparation?
A: About the Future surgically we will develop 
more indications for microsurgery of complica-
tions due to a decease or surgery so the evolu-
tion would be to have LESS indications by not 
having complications and General conditions 
that require surgery. 
It seems that we will be able to control the IOL 
Diathlasis to a more natural way. 
In glaucoma controlling the outflow of the tubing 
devises accordingly. 
BUT the biggest evolution that I hope would be 
in treating medically most inherited diseases 
and cure blindness without surgery. 
Gene therapy and Pharmaceutical medica-
tions require more and more the knowledge of 
Artificial intelligence and it is our duty to provide 
statistics to enhance the possibility of correct 
diagnosis in complicated cases.
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Cari Lettori,

in questo numero abbiamo il piacere di 
inaugurare una nuova sezione dedicata alla 
discussione di casi clinici complessi, particolari, 
misteriosi… Mystery Cases per l’appunto, a 
cura di MYCOgroup® (the Mystery Cases in 
Ophthalmology group).

Il primo è un interessante caso presentato 
dalla Dott.ssa Alessandra Cuna, UO Oculistica 
Ospedale di Conegliano, discusso dal Dott. 
Francesco Pellegrini, UO Oculistica Ospedale di 
Pordenone) e concluso con keypoints finali del 
grande Prof. Andrew Lee, Università di Houston, 
esperto mondiale di neuroftalmologia.

Il MYCOgroup® nasce nel 2015 quando 
all’epoca, entrambi dirigenti presso la UO 
Oculistica dell’Ospedale di Conegliano (TV), 
continuavamo ad imbatterci in casi clinici 
complessi, misteriosi e dalla difficile diagnosi 
che di continuo animavano le nostre intense ma 

appassionanti giornate lavorative. Pensammo 
allora che la condivisione di questi casi 
con altri giovani e brillanti colleghi avrebbe 
reso l’approccio agli stessi sicuramente più 
stimolante e interessante, da qui l’idea di creare 
dei veri e propri spazi scientifici dove favorire 
tale confronto. 
Decidemmo quindi di coinvolgere il Prof. 
Vincenzo Scorcia (Direttore UOC Oculistica, 
Università di Catanzaro) che del MYCOgroup 
ne diventerà Presidente guida scientifica e a 
seguire il Prof. Roberto dell’Omo (Direttore 
UOC Oculistica, Università del Molise) e il Dott. 
Massimiliano Serafino (Direttore UOC Oculistica, 
Istituto Gaslini di Genova) quali membri 
permanenti del comitato scientifico insieme 
ai sottoscritti Dott.ssa Emanuela Interlandi 
(Responsabile Unità di Uveiti, Ospedale del 
mare di Napoli) e Dott. Francesco Pellegrini 
(Responsabile Unità di Neuroftalmologia, 
Ospedale di Pordenone) rispettivamente 
Segretario e Coordinatore Scientifico del 
gruppo. 

Da sinistra: Roberto Dell'Omo, Vincenzo Scorcia, Massimiliano Serafino, Emanuela Interlandi e Francesco Pellegrini

PDF
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Nel 2016 il MYCOgroup® viene registrato 
e presenterà nel 2017 il suo I Simposio in 
occasione del 97° Congresso Nazionale SOI 
registrando un tale successo e una così ampia 
partecipazione di giovani e non solo, da essere 
riproposto con un II Simposio l’anno successivo 
per il 98° Congresso Nazionale SOI. 

Dopo la lunga pausa COVID e vari eventi 
in modalità webinar (…e non pochi tentavi 
di imitazione!!) il MYCOgroup® è ritornato 
più forte che mai con il suo III Simposio in 
occasione del II Congresso Nazionale della 
Società Italiana di Scienze Oftalmologiche 
(SISO) dove ha avuto il piacere di presentare 5 
bellissimi mystery cases.

In ogni numero il Mystery Case verrà presentato 
da un giovane specialista, il presenter, e 
discusso a rotazione da un membro del 
comitato scientifico del MYCOgroup® e 
infine commentato da un esperto italiano o 
internazionale che chiuderà il caso con key-
points finali. 

La partecipazione come presenter è aperta a 
tutti, inviate il vostro mystery case a: 
gruppomyco@gmail.com, vi aspettiamo!!

Permetteteci infine di ringraziare Amedeo 
Lucente e tutto il comitato editoriale di 
oftalmologiadomani.it per averci concesso 
questo spazio scientifico che auspichiamo 
possa essere di grande interesse per tutti i 
lettori.

Non ci resta che augurarvi buona lettura e buon 
Mystery Case!

Emanuela Interlandi 
Segretario MYCOgroup®

Francesco Pellegrini
Coordinatore Scientifico MYCOgroup®
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Abstract: Una paziente di 54 anni si presenta per difficoltà nella lettura pur in presenza di un normale esame oculistico, compresa 
l’acuità visiva per vicino. L’imaging oculistico e neurologico eseguiti in precedenza erano normali. L’esame neuroftalmologico ha messo 
in evidenza un quadro di agnosia visiva con simultagnosia e la PET cerebrale ha evidenziato ipometabolismo in varie aree cerebrali. 
La diagnosi finale, dopo i dati della rachicentesi, è stata di variante visiva del morbo di Alzheimer. L’oculista dovrebbe essere a cono-
scenza di questa variante dell’Alzheimer, anche definita Atrofia Corticale Posteriore, in quanto la difficoltà di lettura è spesso uno dei 
primi e più importanti sintomi.

Keywords: Atrofia Corticale Posteriore, Morbo di Alzheimer, Simultanagnosia, Test di Ishihara , Agnosia visiva
 
Abbreviazioni: J1: Jaeger 1; OCT: tomografia a coerenza ottica; RNFL: strato delle fibre noervose retiniche; FDG: fluorodesossiglucosio; 
PET: tomografia ad emissione di positroni; AD: morbo di Alzheimer; VVAD: variante visiva del Morbo di Alzheimer

Presenter: Alessandra Cuna

UOC Oculistica, Ospedale De 
Girocoli, Conegliano (TV)

Commenter: Francesco Pellegrini

SOC Oculistica, ASFO, Pordenone 
(PN)

Discussant: Andrew G. Lee

Department of Ophthalmology, 
Blanton Eye Institute, Houston 
Methodist Hospital, Houston, TX

The color vision decision

Caso clinico (Alessandra Cuna)
Una docente di 54 anni si presenta a visita la-
mentando difficoltà nella lettura. La paziente 
non assume farmaci e l’anamnesi sia personale 
che familiare è peraltro silente. L’acuità visiva è 
di 10/10 con una miopia di -6.50 sf in entrambi 
gli occhi (OO) e la paziente riesce a leggere le 
lettere J1 nell’ottotipo per vicino con una cor-
rezione di -4.50 sf in OO. Nella lettura è lenta, 
salta alcune parole e perde il rigo. La paziente 
porta in visione varie correzioni ottiche ma la-
menta che nessuna è adatta, e ha difficoltà nel 
proprio lavoro. 

Commento (Francesco Pellegrini)
La difficoltà di lettura è uno dei disturbi più fre-
quenti per il quale ci si reca dall’oculista. Spesso 
il paziente si è già recato dall’ottico per lo stes-
so motivo. In questo caso sappiamo che la pa-
ziente ha già avuto più correzioni ottiche per 
lettura ma apparentemente nessuna è adatta. In 
questi casi la diagnosi è solitamente semplice 
e l’esame alla lampada a fessura consente di 
capire il problema (es. cataratta, maculopatia 
etc…). Nei casi dubbi, è indicato eseguire ulte-
riori esami (es.: OCT, campo visivo etc…) che 
possono risultare alterati seppur in presenza 
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di una buona acuità visiva. Quindi procederei 
per gradi, con una buona valutazione oculistica 
iniziale cercando di escludere le cause più fre-
quenti di difficoltà nella lettura.

Caso clinico (Alessandra Cuna)
L’esame alla lampada a fessura è normale, la 
paziente porta in visione anche un recente OCT 
maculare e del nervo ottico (RNFL) che risulta-
no normali. Inoltre ha eseguito un campo visivo 
30-2 (Fig. 1) in seguito al quale il suo oculista 
precedente aveva fatto eseguire una TC ence-

falo urgente, risultata poi nella norma (Fig. 2a). 
Il medico di medicina generale ha anche consi-
gliato un esame neurologico (nella norma) se-
guito da una RM con contrasto anch’essa senza 
alterazioni di rilievo (Fig. 2b).

Commento (Francesco Pellegrini)
Ora sappiamo dalla visita della collega che l’e-
same oculistico è normale e peraltro l’imaging 
oculistico non ha fornito indicazioni utili, ad ec-
cezione del campo visivo che denota un restrin-
gimento campimetrico sinistro, soprattutto a ca-

Fig. 2 - a) TC encefalo e (b) RM encefalo: nella norma.

Fig. 1 - Campo visivo 30-2.
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rico dell’occhio destro. Siamo quindi di fronte 
ad un caso in cui vi è una difficoltà nella lettura 
nonostante un esame oculistico normale, ma in 
presenza di un deficit campimetrico oggettivo. 
Bisogna considerare che una emianopsia è di 
per sé sufficiente a provocare difficoltà nella 
lettura, sebbene più frequentemente una emia-
nopsia destra. 
Sappiamo ora anche che la paziente ha esegui-
to una visita neurologica con relativo neuroi-
maging. In questi casi è necessario capire da 
quanto tempo la paziente si lamenta del pro-
blema e fare delle valutazioni più accurate che 
solitamente non vengono eseguite durante un 
esame oculistico “standard”. Inoltre è necessa-
rio valutare se anche tutte le altre funzioni cogni-
tive siano risparmiate o meno. Il campo visivo 
già eseguito non sappiamo se effettivamente 
sia attendibile o meno e quindi ne ripeterei uno 
nuovo, stesso programma. 
Dal punto di vista oculistico la valutazione della 
stereopsi e della motilità oculare (comprese le 
saccadi) sono fondamentali. La lettura è infat-
ti un meccanismo complesso che prevede una 
interconnessione tra motilità oculare, campo 
visivo, acuità visiva, attenzione e processazione 
linguistica (sarebbe interessante sapere se la 
paziente comprende ciò che legge) tanto che 
l’alterazione di uno solo di questi meccanismi 
può risultare in difficoltà serie nella lettura. In 
questi casi l’oculista deve tenere a mente i se-
guenti parametri:
1.	 Campo visivo: emianopsia omonima o ete-

ronima (es.: emianopsia bitamporale)
2.	 Motilità oculare: fissazione instabile (es.: ni-

stagmo, intrusioni saccadiche etc…) e insuf-

ficienza di convergenza oltre alle più comuni 
deviazioni

3.	 Processazione linguistica (dislessia)
4.	 Deficit centrale della visione

In questo specifico caso l’esame del campo vi-
sivo è risultato anomalo ma la RM cerebrale con 
contrasto non ha evidenziato alterazioni centrali 
strutturali (espansive/ischemiche etc). 
Non è poi così infrequente incontrare questi 
pazienti ed è importante escludere alterazioni 
centrali della visione che possono essere anche 
il primo sintomo di una patologia neurodegene-
rativa che è destinata a diventare più evidente 
con il passare del tempo. 
Ho trovato particolarmente utile il clock drawing 
test (CDT) ovvero chiedere al paziente di dise-
gnare su un foglio un orologio con lancette che 
puntano un determinato orario, ad esempio le 
10 e 10. 
La normale esecuzione di questo esame consen-
te di valutare diverse abilità, dall’attenzione alla 
memoria passando per la comprensione uditiva, 
l’abilità visuospaziale e la prassi costruttiva. Un 
test alterato in presenza di un normale esame 
oculistico ci indirizza verso una diagnosi neuro-
logica pur in presenza di una normale risonanza 
cerebrale . 
Finora inoltre non abbiamo inoltre un dato rela-
tivo alla visione dei colori.

Caso clinico (Alessandra Cuna)
La paziente lamenta disturbo nella lettura da 
almeno due anni, con andamento ingravescen-
te. Ha eseguito un alterato CDT in un tempo di 
quindici minuti (Fig. 3), chiedendo più volte l’o-
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rario che doveva riprodurre. Al test di Ishihara la 
paziente non riesce ad individuare alcuna tavola, 
neppure la tavola test (numero 12).

Commento (Francesco Pellegrini)
A questo punto consiglierei di eseguire una PET, 
ovvero un esame di neuroimaging funzionale, 
che probabilmente metterà in evidenza un ipo-
metabolismo occipitale e non solo. Siamo infatti 
in presenza di una forma di agnosia visiva. Il test 
di Ishihara positivo (ovvero il non riconoscimen-
to delle tavole a colori) è un dato importante. Il 
test di Ishihara viene eseguito per la valutazio-
ne delle discromatopsie (più attendibile per le 
forme congenite). Tuttavia appare strano come 
la paziente possa non aver mai notato un “dalto-
nismo” e soprattutto come possa non vedere la 
tavola test, generalmente correttamente perce-
pita anche da coloro che hanno una alterazione 
congenita della visione dei colori. In tal caso, 
considerato l’alterato CDT, valuterei due cose:
1.	 Se la paziente risonosce i colori, utilizzando 

un altro test per la visione dei colori oppure 
semplicemente chiedendo alla paziente di 
che colore siano i vari “cerchi” di una qual-
siasi tavola di Ishihara

2.	 Se sia presente una “anomia per i colori”, 
cosa diversa dalla discromatopsia

Mi indirizzerei comunque, finora, per un disturbo 
centrale della visione sebbene in presenza di 
una risonanza encefalo non significativa.

Caso clinico (Alessandra Cuna)
Quando alla paziente viene richiesto di ricono-
scere i singoli colori dei cerchi nelle varie tavole 
test di Ishihara, riesce a percepirli e a nominare 
correttamente tutti i colori.

Commento (Francesco Pellegrini)
A questo punto si può porre diagnosi di simulta-
gnosia (o simultanagnosia) ovvero riconoscere 
una parte ma non il tutto (“vedere l’albero ma 
non riconoscere la foresta”). Questo è un dato 
importante che valuterei a fondo anche con al-
tri test facilmente reperibili su internet (es.: co-
ockie theft test, lettere di Navon etc..) (Fig. 4).
La diagnosi più probabile è di demenza ad 
esordio precoce (variante visiva del morbo di 
Alzheimer), per cui consiglierei anche di esegui-

Fig. 4 - In caso di simultagnosia il paziente legge solo 
le “S” e non la “H” (lettere di Navon), e non riesce a per-
cepire i vari oggetti sovrapposti (test di Poppelreuter).

Fig. 3 - Clock Drawing Test (CDT) della paziente (B) risul-
ta alterato rispetto a un CDT nella norma (A).
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re una visita neurologica con questa specifica 
indicazione. 
Può essere necessario un ricovero con puntu-
ra lombare che in questi casi può mettere in 
evidenza aumentati livelli di proteina Tau181 e 
ridotti livelli di amiloide Aβ 42. A
ltro importante esame neuroradiologico fun-
zionale è la “PET-Amiloide”, ovvero la sommi-
nistrazione e.v. di flutemetamolo che evidenzia 
gli accumuli di amiloide a livello cerebrale. La 
presenza di una emianopsia con risonanza cere-
brale normale può essere anche un segno impor-
tante di malattia da prioni (variante di Hedenhain 
della malattia di Creutzfeldt-Jakob), che tuttavia 
progredisce più velocemente ed è associata ad 
una sintomatologia neurologica più importan-
te con miocloni, distonia, segni piramidali etc… 
Inoltre, in DWI (diffusion weighted imaging), è 
spesso presente una iperintensità corticale (rib-
bon sign).

Caso clinico (Alessandra Cuna)
La paziente al controllo non è riuscita ad esegui-
re normalmente nessuno dei test per la simulta-
gnosia (Fig. 4). La FDG-PET è risultata alterata 
per ipometabolismo parietale e temporale e, in 
minor misura, anche occipitale (Fig. 5). 
Una successiva “PET-Amiloide” ha evi-
denziato iperfissazione del radiofarmaco 
(18F-Flutemetamolo) nelle aree positive alla 
FDG-PET (Fig. 6). 
Dopo puntura lombare sono stati riscontrati ele-
vati valori di t-Tau e p-Tau con ridotti valori di 
beta-amiloide. 
La diagnosi finale è stata di Atrofia Corticale 
Posteriore /Variante Visiva del Morbo di 
Alzheimer (PCA/VVAD). Ad un anno di distanza, 
il campo visivo è peggiorato rispetto al prece-
dente (Fig. 7) e alla paziente è stata prescritta 
la memantina.

Fig. 5 - FDG-PET mostra ipometabolismo a livello parietale, temporale ed occipitale, maggiore a destra (frecce).
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Discussione (Andrew G. Lee)
Nel 1988, Benson e collaboratori (1) hanno de-
scritto per la prima volta una serie di 5 pazienti 
con disturbi prevalenti della visione senza ap-

parenti problemi oculari strutturali. In questa 
serie, tutti i pazienti avevano una Sindrome di 
Balint (atassia ottica, simultanagnosia e apras-
sia oculomotoria) e Sindrome di Gerstman (acal-

Fig. 7 - Campo visivo ad un anno di distanza

Fig. 6 - PET amiloide mostra iperfissazione del radiofarmaco a livello occipitale, maggiore a destra (frecce).
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culia, agrafia, agnosia delle dita e confusione 
destra-sinistra). Gli stessi autori hanno coniato 
il termine PCA a causa del preponderante inte-
ressamento corticale posteriore visibile nella 
risonanza cerebrale di questi pazienti. Studi 
istopatologici successivi hanno identificato 
l’AD come patologia sottostamte prevalente, il 
che ha portato ad utilizzare i temini alternativi 
di VVAD e Sindrome di Benson, come sinonimi. 
La definizione di PCA è poi evoluta nel tempo 
è ad oggi include varie sindromi progressive 
demenziali caratterizzate da disordini visivi di 
ordine superiore (2). Nella PCA abbiamo un de-
clino progressivo delle abilità di processazione 
delle immagini e lunguistica e altre funzioni a 
carico dei lobi parietale, occipitale e occipi-
to-temporale, in varia combinazione. Sebbene 
la PCA sia stata riconosciuta da vari decenni, 
la sua diagnosi rimane difficile. La natura vaga 
dei disturbi che questi pazienti lamentano per 
anni, porta spesso alla prescrizione di molte 
paia di occhiali, come è avvenuto nel caso de-
scritto dalla Dott.ssa Cuna e valutato dal Dott. 
Pellegrini. La paziente qui descritta si è presen-

tata in maniera tipica per PCA, ovvero con una 
difficoltà progressiva nella lettura associata ad 
una emianopsia omonima sinistra senza un cor-
rispettivo strutturale al neuroimaging iniziale. 
La PCA si presenta spesso in pazienti più gio-
vani che nella AD classica, e spesso è presenta 
una emianopsia omonima (80% dei casi circa) 
dato che vi è un interessamento delle vie visi-
ve parieto-occipitali (3,4). Siccome l’emisfero 
destro e la corteccia parietale sono più interes-
sate dal processo degenerativo, l’emianopia è 
solitamente sinistra e più densa inferiormente 
(5). Una Sindrome di Balint e di Gertsmann com-
plete sono rare e le due più comuni alterazioni 
sono la simultanagnosia e la discalculia (6). La 
simultanagnosia è l’incapacità di valutare mul-
tiple localizzazioni visive in maniera simultanea 
(7) ed è in assoluto il deficit più frequente nella 
PCA, colpendo circa 9 pazienti su 10 (8). I test 
che si basano sull’integrazione visiva, come il 
Boston cookie-theft, sono particolarmente utili 
per la simultanagnosia. Tuttavia anche l’inabi-
lità a leggere i numeri nel test di Ishihara è una 
caratteristica che si riscontra in molti pazienti 

KEY POINTS – Prof. Andrew G. Lee

•	 I pazienti con PCA sono spesso più giovani e consapevoli dei deficit visuospaziali dei 
pazienti con AD tipica

•	 Problemi visivi aspecifici, in particolare la lettura, possono essere i sintomi di esordio, e per 
molto tempo gli unici, nei pazienti affetti da PCA

•	 Il test di Ishihara è un utile e rapido test per svelare una simultanagnosia occulta e la sua 
associazione con difficoltà di lettura in presenza di una normale acuità visiva ed esame 
oculistico, è indicativa per una diagnosi di malattia neurodegenerative (più spesso PCA /AD 
tipica)

•	 Il clock drawing test è un test rapido e facile per lo screening di AD e PCA 
•	 Una emianopisa omonima non acuta e non sostenuta dal neuroimaging strutturale può 

essere il segno di esordio di PCA
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con PCA (9,10), come è stato anche nel caso qui 
descritto. Un test di Ishihara anomalo può a tutti 
gli effetti essere la sola anomalia in un esame 
oculistico di base nei pazienti affetti da PCA. 
Viene spesso percepito erroneamente come 
discromatopsia, ma l’abilità a leggere la tavola 
test (il numero 12!) non richiede una normale 
visione dei colori, come per le tavole successive. 
I pazienti con simultanagnosia non hanno quindi 
problemi nella percezione del colore dei singoli 
cerchi, ma nel metterli insieme per formare una 
figura complessa (ovvero il numero “nascosto” 

nelle singole tavole pseudo isocromatiche).
In conclusione si può affermare che l’oculi-
sta deve tenere a mente che un alterato test 
di Ishihara può essere indicativo di simulta-
nagnosia e non solo di a/discromatopsia. 
Nell’evenienza di anomalie visuospaziali non 
meglio definite, caratteristiche di S. Balint/
Gerstann ed eventualmente perdita progressi-
va di memoria, la diagnosi differenziale include 
innanzitutto una malattia neurodegenerativa pri-
maria progressiva.
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Abstract: Questo studio valuta la qualità ottica e le aberrazioni geometriche in vitro di un telescopio miniaturizzato impiantabile di 
nuova generazione (SING IMT™, Samsara Vision). Il dispositivo ha lo scopo di migliorare l’acuità visiva nei pazienti affetti da scotoma 
centrale bilaterale dovuta a degenerazione maculare legata all’età avanzata. 
La trasmissione ottica è stata misurata con uno spettrometro a fibre ottiche mentre le aberrazioni geometriche sono state studiante 
mediante il rilevamento diretto del fronte d'onda e l'espansione di Zernike. Come riferimento è stata usata una lente intraoculare 
monofocale (SY60WF, Alcon). 
Le misurazioni spettroscopiche hanno rivelato che che il SING IMT™ trasmette uniformemente l'intera luce visibile, attenua la banda e 
sopprime completamente le componenti UV al pari della IOL SY60WF. SING IMT™ ha aberrazioni di coma, trifoglio, e altre di alto ordine 
trascurabili, il che dimostra la sua idoneità come elemento ottico.
Abbiamo inoltre trattato i punti salienti della tecnica chirurgica e riportato la nostra esperienza clinica.
SING IMT™ ha dimostrato ottime qualità ottiche e aberrazioni geometriche trascurabili in vitro, il che lo rende una promettente opzione 
in pazienti affetti da degenerazione maculare legata all’età avanzata. 

Keywords: Degenerazione maculare legata all'età; telescopio impiantabile; qualità ottica, aberrazioni geometriche; telescopio SING IMT. 

Valutazione della qualità ottica  
del sistema telescopico SING IMT  
e tecnica chirurgica di impianto

Introduzione
La degenerazione maculare legata all’età 
(DMLE) è la principale causa di perdita della vi-
sione nella popolazione sopra i cinquanta anni 
nei paesi industrializzati [1]. Le opzioni terapeu-
tiche per le forme avanzate sono al momento 
molto limitate, nonostante le nuove terapie iniet-
tive monoclonali riportino un rallentamento della 
progressione della lesione, alcuna differenza 
funzionale statisticamente significativa è regi-

strata per le forme che raggiungono stadi avan-
zati di malattia [2].
Pertanto, i soggetti affetti da DMLE in stadio 
fibrovascolare avanzato possono spesso solo 
beneficiare di ausili per ipovisione, quali ingran-
ditori esterni e lenti telescopiche. In questo sce-
nario la possibilità di impiantare un telescopio 
miniaturizzato può implementare i risultati del-
la chirurgia della cataratta che ha un beneficio 
piuttosto limitato in pazienti sottoposti a facoe-
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mulsificazione ed impianto di lente intraoculare 
standard (IOL).
L’ IMT™ (implantable miniature telescope) è un 
dispositivo telescopico impiantabile che ha di-
mostrato la sua efficacia nel migliorare l’acuità 
visiva nei pazienti affetti da scotoma centrale 
bilaterale in DMLE avanzata a breve e lungo ter-
mine [3,4].
Quest’ultimo dispositivo è stato aggiornato con 
l’introduzione del SING IMT (Small incision New 
Generation Implantable Miniature Telescope) di 
Samsara Vision. Un sistema telescopico galile-
iano intraoculare, costituito da una lente con-
vergente e una divergente, in grado di produrre 
una magnificazione dell’immagine pari ad un 
fattore di 2,7x± 10% se combinato con il potere 
della cornea. 
La principale innovazione risiede nel design del 
dispositivo, che è adesso precaricato con apte 
ripiegabili grazie alle quali l’incisione corneale 
passa da 12 mm a 7 mm rendendo l’intervento 
meno invasivo (Fig. 1).

Valutazione sperimentale in vitro della 
qualità ottica del telescopio intraoculare 
impiantabile
Nonostante i benefici visivi riportati in lettera-
tura dalla prima generazione IMT, non vi è an-
cora una valutazione sperimentale delle qualità 

ottiche del SING IMT™. In particolare abbiamo 
indagato se SING IMT™ trasmette uniformemen-
te le lunghezze d'onda visibili o alcune di esse 
vengono soppresse e se SING IMT™ induce aber-
razioni geometriche che potrebbero influenzare 
l’acuità visiva. 
Per rispondere a queste domande, abbiamo 
deciso di testare sperimentalmente la trasmis-
sione ottica e le aberrazioni geometriche del 
SING IMT. Inoltre, abbiamo utilizzato una IOL 
monofocale (+20 diottrie, modello SY60WF, 
Alcon), ampiamente impiegata nella chirurgia 
della cataratta, come parametro di riferimento 
per la qualità ottica. La sperimentazione è stata 
condotta in un setting in-vitro customizzato per 
garantire un'elevata precisione nell'allineamento 
delle ottiche testate alle sonde luminose..
In particolare, la trasmissione ottica è stata te-
stata mediante un fotospettrometro (USB200+, 
OceanOptics), abbiamo riscontrato che il SING 
IMT™ trasmette uniformemente l'intera luce vi-
sibile, attenua la banda blu (trasmissione 0,8 a 

λ = 450 nm) e sopprime com-
pletamente le componenti 
UV. Analogamente, a IOL 
SY60WF attenua l'intensità 
della luce nella banda blu 
dello spettro visibile, dove 
la trasmissione è pari a 0,5 
a λ = 450 nm.
Le aberrazioni geometriche 
sono state studiante median-
te il rilevamento diretto del 
fronte d'onda e l'espansio-
ne di Zernike per studiare le 

aberrazioni (fino al 14° ordine) mediante un sen-
sore Shack-Hartmann. SING IMT™ si comporta 
come una lente divergente con una lunghezza 
focale di -111,15±0,04 mm in aria. 
Considerando che una volta impiantato nell'oc-
chio l’umor acqueo non può infiltrarsi nel SING 

Figura 1 - Confronto tra design di IMT prima generazione (parte destra) e di SING 
IMT (parte sinistra).



32

www.oftalmologiadomani.it	 maggio-agosto 2023

IMT™, questo sistema continua ad essere diver-
gente in vivo, anche se la sua lunghezza focale 
sarà più lunga di circa il 30% a causa dell'au-
mento dell'indice di rifrazione del mezzo circo-
stante, cioè l'umor acqueo anziché l'aria come 
nel setting sperimentale. 
L'espansione del fronte d'onda nella piramide di 
Zernike ci ha permesso di quantificare l'entità del-
le prime 14 aberrazioni. SING IMT™ ha aberrazioni 
di coma, trifoglio, e altre di alto ordine trascurabili, 
il che dimostra la sua idoneità come elemento 
ottico (Fig. 2). 
Nelle stesse condizioni in vitro, la IOL SY60WF si 
comporta come una lente convergente con una 
lunghezza focale di 47,72 ± 0,63 mm, in accordo 
con le caratteristiche riportate dal produttore e 
con lo scopo clinico di questa lente IOL. I coeffi-
cienti di Zernike della SY60W sono leggermente 
più elevati rispetto a quelli ottenuti con il SING 

IMT™, il che potrebbe essere attribuito alle pos-
sibili sollecitazioni meccaniche che l'ottica fles-
sibile subisce nelle condizioni in vitro dei nostri 
esperimenti. 
I risultati indicano che la lente SING IMT™ non 
soffre di aberrazioni geometriche indotte dalla 
deformazione, grazie alla sua maggiore rigidità 
meccanica. 
Questo design impedisce la deformazione mec-
canica dell'ottica e quindi la formazione di aber-
razioni geometriche, un aspetto fondamentale 
per ottenere immagini di alta qualità.
Pertanto, i risultati sperimentali indicano che 
SING IMT™ è in grado di ingrandire le immagini 
retiniche senza compromettere la qualità ottica, 
il che lo rende una valida opzione nei pazienti 
con DMLE in fase avanzata [5]. SING IMT™ ha 
dimostrato in-vitro un fronte d'onda regolare 
all'analisi di Zernike. e proprietà ottiche non in-
feriori alle IOL in polimeri flessibili.

Tecnica chirurgica e nostra esperienza
In merito alla procedura chirurgica di impianto, 
condividendo gran parte delle fasi esecutive con 
la faco-emulsificazione standard, si evidenziano 
alcune differenze con quest’ultima: si preferisce 
eseguire una peritomia congiuntivale superiore 
ed un’incisione iniziale di accesso sclerocorne-

Figura 2 - In alto, spettro di trasmissione normalizzato 
della luce visibile e ultravioletta del SING IMT. In basso, 
aberrazioni geometriche in coefficienti di Zernike del 
SING IMT normalizzati rispetto al termine di defocus.

Figura 3 - Foto del segmento anteriore ad una settimana 
dopo impianto di SING IMT.
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ale di 2,2 mm ad una distanza di 1 mm poste-
riormente al limbus ed una capsuloressi ampia, 
pari a 6 mm in diametro. 
Eseguita quindi la facoemulsificazione come da 
procedura standard, l’incisione sclerocorneale di 
accesso primario viene estesa a 6.5 mm. 
Si procede dunque all’impianto del dispositivo 
all’interno del sacco capsulare avendo cura di 
posizionare le apte ad ore 12, 4 ed 8. Per garan-
tire la chiusura ottimale del sito di accesso scle-
rocorneale con il minor astigmatismo residuo, 
viene posizionata una sutura continua in nylon 
10-0 (Fig. 3) e successivamente si procede con 

il riposizionamento congiuntivale.
A distanza di due settimane dall’impianto, è pos-
sibile eseguire una Iridotomia Yag laser perife-
rica di dimensione ridotte, utile a prevenire un 
potenziale blocco pupillare.
I primi risultati mostrano un importante in-
cremento della migliore acuità visiva corretta 
(BCVA), con riferito miglioramento soggettivo 
della qualità di vita e ripresa di attività sospese 
a causa della patologia, quali lettura e scrittura. 
Non si riscontra un significativo astigmatismo 
residuo post-intervento alla topografia cornea-
le (Fig. 4), né un incremento significativo della 

Figura 4 - Mappa assiale a 10 mesi dall’intervento che evidenzia una zona ottica regolare con astigmatismo non clinicamente significativo.

Figura 5 - OCT del segmento anteriore dopo impianto di SING IMT.
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pressione intraoculare, che mantiene un valore 
nei limiti della norma (Fig. 5).
Al pari dei promettenti risultati, l’impianto di que-
sto tipo di dispositivi non è però privo di poten-
ziali effetti collaterali e limiti evidenziati nella 
precedente versione: danno endoteliale diretto 
correlato alla procedura chirurgica, progressiva 
perdita di cellule endoteliali conseguente allo 
stato infiammatorio, irite cronica, sono alcuni 
dei più comuni effetti collaterali riscontrati dopo 

l’impianto (Fig. 6).
Ulteriore limite corrisponde alla difficoltà ad 
esplorare il polo posteriore all’esame oftalmo-
scopico, in quanto solo parzialmente visibile 
per interposizione del dispositivo telescopico 
in camera posteriore. Resta possibile eseguire 
la tomografia ottica a radiazione coerente (OCT) 
della macula sebbene con una qualità del se-
gnale ridotta. 
Riguardo la funzionalità visiva, il soggetto per-

Figura 6 - Conta endoteliale pre-operatoria densità 2860 cellule per mm2 parte sinistra, conta endoteliale ad 1 anno dal 
intervento, densità 1305 cellule per mm2.
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derà la stereopsi con frequente difficoltà di 
adattamento nel periodo iniziale post impianto 
e necessario percorso di riabilitazione ortotti-
ca. Pertanto, appare evidente che una accurata 
selezione del paziente risulta fondamentale per 
potere apportare un reale beneficio. Sono dispo-
nibili in letteratura solo risultati a breve termine, 
non sono state riportate complicanze gravi o 
espianti del SING IMT [6].
In conclusione, in accordo con i nostri risultati 
SING IMT™ riesce a combinare i vantaggi delle 
IOL rigide, che sono meno prone alle deforma-
zioni e quindi alle aberrazioni geometriche, con 
i vantaggi delle IOL polimeriche pieghevoli, che 

riducendo le dimensioni dell'incisione consen-
tono una chirurgia minimamente invasiva. Una 
volta all'interno del sacco capsulare, questo 
impianto permette di spostare il punto di fuo-
co sulle regioni retiniche non interessate dalla 
degenerazione con risultati funzionali estrema-
mente incoraggianti.
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Abstract: La sindrome dell’occhio secco (DED) è una condizione cronica multifattoriale caratterizzata da una vasta gamma di sintomi 
che possono influenzare le attività quotidiane e la qualità della vita del paziente. L'evoluzione tecnologica in questo campo ha permesso 
l'introduzione di terapie assistite da dispositivi che mirano a favorire la riduzione dei sintomi e migliorare la qualità della vita dei pazienti. 
Tra le terapie assistite da dispositivo per il trattamento dell'occhio secco, i dispositivi di riscaldamento delle palpebre e i dispositivi di 
massaggio sono diventati sempre più popolari. Altri dispositivi assistiti includono utilizzo di luce pulsata o impulsi elettrici controllati. 
L'uso di dispositivi assistiti rappresenta un'opzione promettente per i pazienti affetti da occhio secco, poiché questi trattamenti offrono 
una soluzione non invasiva e possono essere utilizzati anche a lungo termine. In sintesi, i dispositivi assistiti rappresentano una nuova 
frontiera nel trattamento dell'occhio secco per determinare la terapia più adatta le esigenze individuali dei pazienti.

Keywords: DED: sindrome dell’occhio secco; TMH: altezza del menisco lacrimale; TBUT: tempo di rottura del film lacrimale; LLT: spes-
sore dello strato lipidico; NIBUT: tempo di rottura non invasivo del film lacrimale; MG: ghiandole di Meibomio; MGD: disfunzione delle 
ghiandole di Meibomio; IPL: luce pulsata intensa.
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Dispositivi terapeutici  
per la sindrome dell'occhio secco

Introduzione
Secondo il rapporto TFOS DEWS II, la sindrome 
dell’occhio secco è definita come una "malattia 
della superficie oculare caratterizzata da una 
perdita di omeostasi del film lacrimale” [1, 2]. 
Tale definizione sottolinea i disordini principali 
del DED: instabilità del film lacrimale, infiam-
mazione, il discomfort oculare, annebbiamento 
visivo, epiteliopatia [3]. Diversi fattori di rischio 
sono stati associati al DED, tra cui fattori indi-
viduali, patologie sistemiche, fattori ambienta-
li, utilizzo di farmaci topici e sistemici e fattori 
intrinsechi oculari. La prevalenza oscilla tra il 
5% e il 50% della popolazione; tra gli adulti di 

età superiore ai 40 anni si arriva fino al 75% 
[4,5]. Il DED può essere classificato in due ca-
tegorie principali: evaporativo e iposecretivo. 
Quest’ultimo può essere ulteriormente diviso in 
DED correlato a sindrome di Sjogren e DED non 
correlato a sindrome di Sjogren [6]. La diagnosi 
di DED si basa sulla presenza di sintomi sog-
gettivi, inclusi disturbi visivi, alterazioni del film 
lacrimale e danni all'epitelio corneale. All'esame 
con lampada a fessura risultano molto indicativi 
parametri come l’altezza del menisco lacrima-
le (TMH), il tempo di rottura del film lacrima-
le (TBUT) con colorazione con fluoresceina e 
l’esame delle ghiandole di Meibomio (MG) con 
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filtro rosso. Una grande varietà di test diagno-
stici implementa le indagini tra cui questionari 
come Ocular Surface Disease Index (OSDI) que-
stionnaire, test di Schirmer ed esami del tono 
palpebrale. 
La prima linea di trattamento consiste nella cor-
rezione delle abitudini del paziente e la dieta, la 
sospensione di terapia sistemica o topica che 
possono influire sulla qualità e quantità del film 
lacrimale. La pietra miliare del trattamento del 
DED si basa sull’utilizzo di sostituti lacrimali. La 
seconda fase è necessaria se il primo passag-
gio fallisce e i sintomi segnalati dal paziente 
e i segni rilevati dall'oftalmologo non variano. 
Possono essere prescritti sostituti lacrimali privi 
di conservanti, occlusione temporanea dei pun-
ti lacrimali, occhiali protettivi, applicazione di 
unguenti e, in aggiunta, trattamenti con calore, 
energia meccanica e luce pulsata che favorisco-
no l'evacuazione del meibo [1,2]. In generale, i 
pazienti con malattia moderata-severa possono 
beneficiare di una combinazione di terapie mi-
rate a migliorare la stabilità e la qualità del film 
lacrimale, ridurre l'infiammazione e aumentare la 
produzione di lacrime [3,4]. Nel caso di malattia 
grave o non responsiva alle terapie di prima e se-
conda linea, la terza linea prevede farmaci topici 
come corticosteroidi, antibiotici, secretagoghi, 
immunomodulatori non glucocorticoidi (ciclospo-
rina e tacrolimus), antagonisti del LFA-1 (lifete-
grast) e antibiotici macrolidi o tetracicline per via 
orale. Se anche questa terza fase di trattamento 
fallisce, si può procedere con l'utilizzo di secre-
tagoghi orali, colliri a base di siero autologo/al-
logenico, lenti a contatto rigide e morbide. Nei 
casi più gravi di DED associata a complicanze, si 
può ricorrere alla quarta linea di trattamento che 
prevede l'applicazione di corticosteroidi topici per 
una durata più lunga, innesti di membrana am-
niotica, occlusione chirurgica dei punti lacrimali, 
tarsorrafia, trapianto di ghiandole lacrimali [8,9]. 

Tuttavia, è importante sapere che la scelta del 
trattamento deve essere personalizzata in base 
alle esigenze individuali del paziente e alla gravità 
della malattia. [5,6]. In sintesi, la gestione della 
sindrome dell'occhio secco richiede un approccio 
integrato e personalizzato. L'uso di misure vali-
de di segni e sintomi della malattia può aiutare 
a monitorare la progressione della malattia e a 
identificare le opzioni terapeutiche appropriate 
per i pazienti [7,9,10].

Metodi
La ricerca bibliografica condotta per la stesura 
di questa revisione della letteratura è stata effet-
tuata utilizzando articoli pubblicati su PubMed 
fino a febbraio 2023. Le parole chiave della ri-
cerca sono state: Dry eye disease, Device ba-
sed therapies, Eyelid warming devices, Eyelid 
massaging devices, Massaging-Light-based 
Devices, Light-Based devices, Electrotherapy 
with Quantum Molecular Resonance. Sono stati 
inclusi gli studi pertinenti che riportavano i dati 
richiesti per questa revisione. I criteri di inclusio-
ne per la scelta degli articoli prevedevano: de-
scrizione del dispositivo, le indicazioni cliniche, 
le controindicazioni e il meccanismo d'azione. 

Dispositivi per l’occhio secco
Diversi trattamenti basati su dispositivi sono 
attualmente disponibili per il trattamento di 
DED e disfunzione delle ghiandole di Meibomio. 
Queste terapie possono essere classificabili in 
base al meccanismo d'azione.

1. Dispositivi per il riscaldamento delle 
palpebre

1.1 - TearCare (Sight Sciences, Inc, Menlo 
Park, CA) 
Il sistema TearCare è un dispositivo progettato 
per conformarsi esternamente alle palpebre for-
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nendo calore controllato e misurato. 
La durata del trattamento è di 15 minuti nei qua-
li la temperatura aumenta gradualmente fino a 
raggiungere 45°C sulla superficie esterna delle 
4 palpebre. Mantenere tale temperatura assi-
cura la fusione del meibo, che avviene a 41°C 
all'interno delle MG. 
Dopo il trattamento termico è indicato evacuare 
ulteriormente le MG manualmente sotto visua-
lizzazione diretta utilizzando lenti chirurgiche 
o il biomicroscopio con fessura [12]. È stato di-
mostrato che migliora parametri come il TBUT, 
il punteggio dell’OSDI e il punteggio del questio-
nario SPEED fra tutti [13].

1.2 - Mibo-Thermoflo (Mibo Medical group)
Il sistema Mibo-Thermoflo è un dispositivo te-
rapeutico che utilizza il calore come meccani-
smo d'azione per massimizzare la liquefazione 
e la secrezione del meibo al fine di migliorare 
la qualità del film lacrimale. 
Questo dispositivo è costituito da un piccolo 

computer integrato da una sonda portatile che 
applica il calore tramite un processo termo-e-
lettrico. Viene applicata una piastra d'argento 
sulla palpebra che raggiunge la temperatura 
costante di 42°C. 
Durante la procedura, una soluzione gel di ultra-
suoni viene applicata sulla sonda portatile, che 
viene utilizzata per massaggiare delicatamente 
le palpebre esterne per 8-12 min. 
Il protocollo di trattamento consigliato prevede 
tre sessioni, ciascuna a distanza di due setti-
mane [5]. Alcuni studi dimostrato un migliora-
mento significativo del TBUT, dell'osmolarità, 
del punteggio SPEED e dell'OSDI dopo 4 mesi 
di trattamento [15].

1.3 - EyeXPress
Questo dispositivo è costituito da occhiali che 
vengono applicati con l'interposizione di un gel 
alla palpebra superiore e inferiore garantendo 
calore continuo e aumentando così l'espulsione 
del meibo [16].

Figura 1 - Dispositivo EyeXpress composto da sistema di generatore di calore con doppio monitor dei parametri per 
entrambi gli occhi e occhialini terapeutici.
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2. Dispositivi per il riscaldamento e il massag-
gio delle palpebre

2.1 - Lipiflow Thermal Pulsation System 
(TearScience, Johnson&Johnson, Morrisville, 
NC)
Il Meibomian Thermal Pulsation LipiFlow® ap-
plica calore fino a 42,5°C su entrambe le super-
fici interne della palpebra, isolando l'occhio dal 
calore. Viene applicata una pressione pulsante 
alle palpebre esterne attraverso una vescica 
gonfiabile. Questa temperatura favorisce l'o-
struzione ghiandolare facilitando efficacemen-
te l’escrezione del meibo. Allo stesso tempo, la 

temperatura non causa danni termici e la pres-
sione costante comprime le MG promuovendo la 
fuoriuscita del meibo, inducendo meno fastidio 
rispetto alla tecnica di estrazione manuale [17-
21]. LipiFlow si è dimostrato efficace anche nei 
pazienti con sindrome di Sjögren, pazienti con 
malattia della superficie oculare a seguito di chi-
rurgia refrattiva e pazienti con fastidio cronico 
delle lenti a contatto. Confrontando l'efficacia 
di LipiFlow con impacchi caldi e igiene delle pal-
pebre, è stato riportato un miglioramento dei 
sintomi, della secrezione di MG e del TBUT [19-
22]. il LipiFlow® potrebbe non essere efficace 
in caso di gravi ostruzioni ghiandolari. 

Figura 2 - Dispositivo medico LipiFlow® induce una stimolazione meccanica delle palpebre esterne contemporanea-
mente al rilascio di calore sulla superficie interna delle palpebre.
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2.2 - Activa (SBM Sistemi)
Questo trattamento ha una durata di 15 minuti 
e prevede una fase di riscaldamento controllata 
fino a 42°C per 5 minuti e una fase di vibrazione 
a 20 Hz che dura 10 minuti. L'efficacia in termini 
di spessore dello strato lipidico (LLT) e tempo di 
rottura non invasivo (NIBUT) è stata dimostrata 
in alcuni studi di letteratura [23].

3. Dispositivi basati sullo stimolo luminoso

3.1 - Terapia a luce pulsata intensa (Lumenis; 
E-Eye; Quadra Q4)
L'Intense Pulsed Light (IPL) è una tecnica che 
viene utilizzata in dermatologia per il trattamen-
to dell'acne, della rosacea e di varie lesioni cuta-
nee. Il dispositivo utilizza luce policromatica con 
uno spettro di lunghezza d'onda di 500-1200 nm 
che induce un danno termico selettivo mirando 
a lesioni pigmentate o vascolari [24]. 
La più recente applicazione di IPL in oftalmo-
logia ha dimostrato di migliorare la stabilità 
del film lacrimale e i sintomi clinici dei pazienti 
con disfunzione delle ghiandole di Meibomio. 
La principale indicazione è il trattamento della 
MGD secca [25]. L'IPL viene applicato in diversi 

punti come il viso, sotto le palpebre inferiori, 
partendo dal naso e terminando temporalmente. 
Il protocollo di trattamento prevede tre o quattro 
sessioni di IPL in circa quattro mesi. 
La protezione degli occhi, efficace nell'attenua-
re la trasmissione delle lunghezze d'onda IPL, 
deve essere indossata anche dal terapista e dal 
paziente, per evitare potenziali danni permanenti 
agli occhi. Il trattamento IPL ha dimostrato un 
miglioramento efficace dei sintomi della sec-
chezza oculare, del TBUT, del NITBUT, dell'o-
smolarità lacrimale, dell'ostruzione del dotto 
di Meibomio e della colorazione corneale con 
fluoresceina sodica [26]. 
Diversi studi dimostrano che l'applicazione si-
cura di questa procedura non ha effetti avversi 
a patto che gli occhi siano adeguatamente pro-
tetti [27-29].

3.2 Low Level Light Therapy (HEALITE II, 
Lutronic; MY MASK-E and LM, Espansione 
Marketing)
La Low-Level Light Therapy (LLLT) è una nuova 
tecnologia che sfrutta l'energia della luce rossa/
infrarossa per il trattamento della DED e della 
MGD. Il meccanismo è definito come foto-bio-

Figura 3 - Dispositivo Activa composto da display per il controllo dei parametri e da occhialini con modulo di riscalda-
mento e massagio.
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modulazione e migliora la produzione di ATP 
mitocondriale, la segnalazione cellulare e atte-
nua lo stress ossidativo [30,31]. La terapia con 
LLLT utilizza un tipo di fotomodulazione, in cui 
la luce rossa monocromatica a bassa promuove 
la rigenerazione dei tessuti, gli effetti antiossi-
danti e riduce l'infiammazione. Uno studio os-
servazionale prospettico ha dimostrato che la 
combinazione di LLLT e IPL può ulteriormente 
migliorare la funzione della ghiandola lacrimale 
e la produzione di lacrime [32]. 
Uno studio condotto da Ribeiro et al. (2016) ha 
esaminato gli effetti della LLLT sulla sintomato-
logia della DED. Sono stati inclusi nello studio 
30 pazienti, divisi in due gruppi: il primo grup-
po ha ricevuto trattamenti di LLLT e il secondo 
gruppo è stato trattato con il solo uso di lacrime 
artificiali come terapia di controllo. Alla fine del 
trattamento, il gruppo che ha ricevuto LLLT ha 
mostrato un significativo miglioramento dei sin-
tomi della DED, della stabilità del film lacrimale 
e della funzione della ghiandola lacrimale [33].

4. Dispositivo basato sul massaggio delle 
palpebre e sulla luce

4.1 - iLux
Systane iLux MGD è un dispositivo che induce il 
massaggio palpebrale attraverso pulsazioni ter-
miche. Esso prevede una punta usa e getta per 
riscaldare le ghiandole di Meibomio attraverso 
luce LED fino al raggiungimento di una tempe-
ratura compresa tra 38°C e 42°C. Lo strumento 
ha dei sensori di temperatura che automatica-
mente spengono la luce LED se la palpebra in-
terna supera i 44°C o quella esterna supera i 
45°C [33,34]. In diversi studi ha dimostrato la 
non inferiorità in termini di efficacia rispetto alla 
tecnica LipiFlow [35].

5. Elettroterapia con risonanza molecolare 
quantistica (qmr) 

5.1 - Rexon-Eye (Resono Ophthalmic)
Rexon-Eye produce e fornisce a livello palpebra-

Figura 4 - Dispositivo My-MASK per generazione di calore e maschera a basso divello di luce pulsata.
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le una stimolazione, attraverso campi elettrici, a 
alta frequenza (da 4 a 64 MHz) e bassa intensi-
tà. Sembra che questo segnale porti alla stimo-
lazione del metabolismo e della rigenerazione 
naturale del tessuto biologico e delle cellule. È 
possibile spiegare questo effetto considerando 
diversi fenomeni generati dalla QMR e osservati 
sperimentalmente, come la deformazione mec-
canica della membrana cellulare e un aumento 
del rilascio e del metabolismo del calcio. Un 
recente studio in vitro su cellule stromali me-
senchimali ha mostrato che la QMR è in grado di 
up-regolare i geni coinvolti nel rimodellamento 
della matrice extracellulare, nell'embriogenesi, 
nella guarigione delle ferite e nell'angiogenesi 
[36,37]. Rexon-Eye è stato impiegato con suc-
cesso per trattare i pazienti con DED [15] e i 
pazienti con MGD [16], ma non è stato ancora 
testato clinicamente su pazienti con DED mista. 
È possibile che la QMR possa stimolare anche 
in questi pazienti il metabolismo e la rigene-
razione naturale delle cellule, risultando nella 
riattivazione del tessuto lacrimale e delle ghian-
dole di Meibomio e nel beneficio degli annessi 
oculari [37].

6. Dispositivi per la pulizia palpebrale

6.1 - NuLids (NuSight Medical)
BlephEx (BlephEx LLC; Franklin, TN) è un dispo-
sitivo portatile provvisto di una piccola spugna 
rotante per la microblefaroesfoliazione (MBE). 
Viene usato come trattamento per la blefarite 
per integrare la pulizia palpebrale a domicilio. 
Questo dispositivo portatile fa ruotare una spu-
gna monouso per rimuovere le secrezioni dalle 
ciglia e dalle palpebre. Secondo studi pubblicati, 
la MBE seguita da pulizie manuali delle palpe-
bre è stata più efficace delle sole pulizie delle 
palpebre nel ridurre i sintomi dei pazienti e il nu-
mero di Demodex. È stato dimostrato che l'87% 

dei pazienti affetti da calazio che utilizzano la 
MBE arriva a risoluzione clinica, rispetto a chi 
pratica solo l'igiene delle palpebre (44%) [40,41]. 
Connor et al. hanno dimostrato gli effetti positivi 
di BlephEx nel trattare i segni e i sintomi della 
sindrome dell'occhio secco. La MGD, il TBUT e 
l'OSDI sono migliorati sostanzialmente quattro 
settimane dopo il trattamento con BlephEx ri-
spetto al basale [42,43]. Tuttavia, sono ancora 
necessari altri studi clinici randomizzati, ma-
scherati e controllati con placebo per appro-
fondire la sicurezza e l'efficacia dei trattamenti 
rispetto ad altri trattamenti per la blefarite.

7. Stimolatore dell’impulso nervoso per la 
produzione di lacrime

7.1 - ITN TrueTear (Allergan)
L'ITN TrueTear® (TrueTear®, Allergan, Dublino, 
Irlanda) è un altro dispositivo portatile progetta-
to per fornire micro-correnti elettrice alla muco-
sa intranasale. La forza delle micro-correnti può 
essere regolata dal livello 0 (nessuna stimola-
zione) al livello 5 (massimo) quando viene inse-
rito nelle cavità nasali. L'ITN genera una corrente 
massima di 5 mA, una tensione massima di 13V 
AC, una larghezza di impulso massima di 300 μs 
e una frequenza di 30-60 Hz [44,45]. Studi ripor-
tati in letteratura hanno dimostrato un sollievo 
dei sintomi acuti [45] ed un miglioramento e nei 
pazienti affetti da sindrome di Sjögren [46,47]. 
Nonostante i risultati promettenti riportati in let-
teratura, la produzione di questo dispositivo è 
stata interrotta nel 2020.

Discussione
A causa della natura multifattoriale intrinseca e 
della varietà nella risposta al trattamento, la DED 
è una malattia cronica se non trattata adeguata-
mente. Non esiste un singolo approccio terapeu-
tico che possa soddisfare tutti i pazienti per cui 
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il trattamento della DED prevede un approccio 
individualizzato. Il primo passo è L’educazione 
del paziente sulla natura cronica della malattia e 
suggerire cambiamenti dello stile di vita. Spesso 
risultano essere necessari: l'introduzione di in-
tegratori orali a base di acidi grassi, la riduzio-
ne/sospensione dell'uso di lenti a contatto, del 
tempo trascorso davanti agli schermi e dell'e-
sposizione al sole. L’utilizzo di sostituti lacrimali 
specifici rappresenta il pilastro del trattamento. 
La MGD dovrebbe essere trattata con impacchi 
caldi e pulizia delle palpebre. Nel caso le prime 
linee terapeutiche non siano in grado di miglio-
rare i segni e i sintomi del DED, è necessario im-
plementare la strategia terapeutica con farmaci 
e/o trattamenti assistiti da dispositivi. I farmaci 
includono corticosteroidi, antibiotici topici o si-
stemici, agenti antinfiammatori come lifitegrast 
e ciclosporina specificamente progettati per la 
DED. Queste sopracitate nuove tecnologie con-
sentono di integrare il trattamento convenziona-
le del DED al fine di individualizzare la terapia 
per i pazienti non responsivi alla prima linea. La 
bassa produzione e secrezione di lacrime cau-

sata dall'ipofunzione della ghiandola lacrimale è 
la causa comune di sindrome dell'occhio secco 
di tipo iposecretivo. Può verificarsi da sola o 
in associazione con condizioni sistemiche (ad 
esempio, la sindrome di Sjögren). In questi casi, 
la neurostimolazione lacrimale e la risonanza 
magnetica quantitativa potrebbero trovare indi-
cazione per implementare il trattamento al fine 
di ottimizzare l'output della ghiandola. La produ-
zione di meibo può essere alterata dall'ostruzio-
ne dei dotti ghiandolari, l'ipofunzione delle MG 
o dalla qualità alterata del meibo. A tal scopo, i 
dispositivi termici e massaggiatori, così come 
la luce pulsata intensa, troverebbero ampio uti-
lizzo. Questo funziona molto bene nei pazienti 
che hanno una grave sindrome dell'occhio secco 
evaporativo con associata MGD. In conclusione, 
nonostante numerosi trattamenti siano stati di-
scussi in questa revisione, ulteriori studi sono 
necessari per trovare nuovi trattamenti, valuta-
re quelli esistenti in trial clinici randomizzati in 
modo più dettagliato e stabilire quale sottoca-
tegoria di DED possa trarre maggior beneficio 
da un determinato trattamento.
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ABSTRACT
Scopo: Questo studio descrive una tecnica chirurgica utilizzata per la fissazione sclerale senza suture di una lente intraoculare (IOL, 
intraocular lens) dislocata in camera vitrea con l’utilizzo di trocar da 27-gauge.
Metodi: Questo “case report” descrive una paziente inviata al nostro centro (Ospedali Privati Forlì, “Villa Igea”) dopo intervento di 
cataratta complicato da rottura della capsula posteriore, impianto di IOL a tre pezzi nel solco e dislocazione della IOL in cavità vitrea. 
La fissazione della IOL dislocata è stata eseguita con la tecnica chirurgica descritta di seguito.
Tecnica chirurgica: Due trocar da 27 gauge sono stati inseriti ad ore 3 ed ore 9 realizzando un tunnel trans-sclerale di 2 mm tra due 
punti precedentemente contrassegnati con un compasso. La prima aptica della IOL dislocata in camera vitrea è stata afferrata con una 
pinza retinica 27-gauge ed esternalizzata dal tunnel sclerale dopo aver fatto scorrere la microcannula lungo il manico della pinza. Un 
cauterizzatore oftalmico è stato quindi utilizzato per creare una flangia all’estremità dell’aptica. La stessa procedura è stata ripetuta 
per la seconda aptica della IOL. 
Conclusione: la tecnica qui descritta rappresenta un metodo semplice, sicuro ed efficace per la fissazione sclerale di una IOL a tre 
pezzi dislocata in camera vitrea.

Keywords: fissazione sclerale; impianto secondario IOL; cataratta; vitrectomia.
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Introduzione
La cataratta è la principale causa di cecità e 
perdita visiva, interessando più di 65 milioni di 
persone in tutto il mondo [1,2]. Attualmente, 
la rimozione chirurgica del cristallino opaco è 
l'unico trattamento disponibile per la cataratta, 
rappresentando una delle procedure chirurgiche 
elettive più eseguite [1]. Nonostante i recenti 
progressi tecnici della chirurgia della catarat-
ta, alcune complicanze come la rottura della 

capsula posteriore e la deiscenza della zonula 
possono impedire il posizionamento della lente 
intraoculare (IOL, intraocular lens) all’interno del 
sacco capsulare. Per gli occhi con insufficiente 
supporto capsulare sono state descritte nume-
rose tecniche per l’impianto secondario di IOL, 
tra cui la fissazione iridea e la fissazione scle-
rale, con o senza uso di suture [3-6].
Le tecniche di fissazione sclerale della IOL con 
sutura sono utilizzate con successo da diver-
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si decenni [7]. Ciò nonostante, esistono varie 
complicanze a lungo termine legate alla pre-
senza delle suture, come ad esempio l’erosio-
ne del filo di prolene attraverso la congiuntiva 
[8]. Questo ha portato allo sviluppo di nuove 
tecniche per l’impianto secondario di IOL senza 
l’uso di suture [9-11]. Tra esse, la tecnica che ha 
ottenuto maggior popolarità è stata descritta da 
Yamane et al. [11]. Essa prevede l’esternalizza-
zione dell’aptica di una IOL tre pezzi con un ago 
da 27- o 30-gauge, e la creazione di una flangia 
all’estremità dell’aptica tramite cauterizzazione. 
Questa flangia terminale impedisce all’estremità 
dell’aptica di passare attraverso il tunnel sclera-
le, fissando così la IOL alla sclera [11].
Questo articolo descrive una variazione della 
tecnica di Yamane in cui la fissazione sclerale 
di una IOL tre pezzi dislocata è stata eseguita 
con l’utilizzo di due trocar da 27-gauge. 

Caso clinico
Una donna di 77 anni è stata inviata al nostro 
centro (Ospedali Privati Forlì “Villa Igea”, Forlì) 
dopo chirurgia della cataratta complicata. La 
paziente era stata operata in un altro ospedale 
dove in seguito alla rottura della capsula po-
steriore era stata eseguita vitrectomia anterio-
re e impianto di IOL a tre pezzi nel solco. Alla 
presentazione, la IOL risultava essere dislocata 
all’interno della camera vitrea. Data l’assenza 
di supporto capsulare, si è deciso di procedere 
alla fissazione sclerale della IOL dislocata uti-
lizzando la tecnica descritta di qui di seguito.
Un compasso calibrato a 2 mm è stato utiliz-
zato per marcare due punti a ore 3 e ore 9 a 
2 mm di distanza dal limbus. Da ciascuno di 
questi due punti è stato marcato un ulteriore 
punto a distanza di 2 mm, verso l’alto ad ore 3 
e verso il basso ad ore 9 (Figura 1A). Due trocar 
da 27 gauge sono quindi stati inseriti attraver-
so la congiuntiva con un angolo di 10° creando 

un tunnel trans-sclerale di 2 mm tra i due punti 
precedentemente contrassegnati (Figura 1B). 
Un terzo trocar con una linea di infusione è sta-
to inserito nella posizione convenzionale a 3,5 
mm dal limbus nel quadrante infero-termporale.
È stata quindi eseguita la vitrectomia posteriore, 
la rimozione delle masse corticali e dei residui 
del sacco capsulare. Dopo la vitrectomia, una 
pinza retinica da 27-gauge con presa piatta è 
stata inserita in camera vitrea dalla sclerotomia 
ad ore 3, ed è stata utilizzata per afferrare l’e-
stremità terminale di una delle due aptiche della 
IOL tre pezzi (Figura 1C). Prima di poter ester-
nalizzare l’aptica, la microcannula inserita nella 
sclerotomia ad ore 3 è stata fatta scorrere lungo 
il manico della pinza. La pinza e l’aptica sono 
state quindi esternalizzate dal tunnel sclerale. 
Un cauterizzatore oftalmico è stato poi utilizza-
to per creare una flangia all’estremità dell’ap-
tica (Figura 1D), che è stata quindi re-inserita 
all’imbocco del tunnel. La stessa procedura è 
stata ripetuta per la sclerotomia ad ore 9 con 
la seconda aptica della IOL (Figura 1 E). A fine 
procedura la IOL è risultata essere ben centrata 
(Figura 1F).
Un mese dopo l’intervento, la paziente ha rag-
giunto un visus corretto di 10/10 con sf -1,25 
D. L’errore predittivo refrattivo è risultato esse-
re -1,01 D, indicando uno shift miopico rispetto 
alla refrazione prevista dai calcoli biometrici. 
La IOL è rimasta ben centrata durante i 6 mesi 
di follow-up.

Discussione
Diverse tecniche chirurgiche possono essere 
utilizzate per impiantare una IOL negli occhi 
con insufficiente supporto della capsula poste-
riore [3-11]. Ciascuna strategia chirurgica ha i 
propri vantaggi e svantaggi specifici, e ad oggi 
non è ancora stata dimostrata la superiorità di 
una tecnica sulle altre in termini di risultati vi-
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Fig. 1 - Fotografie intraoperatorie della tecnica chirurgica. 
A: Un compasso calibrato a 2 mm è utilizzato per contrassegnare il percorso della sclerotomia.
B: Il trocar 27-gauge è inserito seguendo i punti contrassegnati sulla sclera.
C: L’aptica della IOL dislocata in camera vitrea è afferrata con una pinza retinica. 
D: Viene realizzata una flangia all’estremità dell’aptica con un cauterizzatore oftalmico. 
E: La procedura è ripetuta per l’altra aptica.
F: La IOL è centrata alla fine dell’intervento.
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sivi e tasso di complicanze [12]. Per la scelta 
della tecnica da utilizzare è necessario quindi 
prende in considerazione vari elementi tra cui 
la presenza di comorbidità oculari, l’età del pa-
ziente, l’esperienza del chirurgo e l’indicazione 
chirurgica per l’impianto secondario [12]. Nel 
caso specifico della dislocazione di una IOL tre 
pezzi come quello descritto in questo studio è 
possibile fissare alla sclera la stessa IOL dislo-
cata. Ciò ha il vantaggio di evitare le possibili 
complicanze associate ad uno scambio di IOL 
come il danno dell’endotelio corneale o del tes-
suto irideo [13]. 
L’utilizzo di una tecnica di fissazione sclerale 
“sutureless” tramite la creazione di una flan-
gia all’estremità dell’aptica è stata descritta da 
Yamane et al. nel 2017 [11]. Rispetto ad altre me-
todiche, questa tecnica conferisce vari vantaggi 
tra cui l’impianto della lente nella sua posizione 
naturale in camera posteriore, l’utilizzo di una 
piccola incisione (2,2 – 2,75 mm), l’approccio 
trans-congiuntivale e la relativa semplicità tec-
nica di esecuzione [14]. Nel loro studio, Yamane 
e colleghi hanno descritto i risultati ottenuti su 
100 occhi consecutivi operati con questa tec-
nica, riportando un miglioramento significativo 
dell’acuità visiva, un’ottima stabilità della IOL e 
un basso tasso di complicanze intra- e post-o-
peratorie [11].
In questo studio abbiamo descritto una varian-
te della tecnica di Yamane in cui due trocar da 
27-gauge sono stati utilizzati al posto dei due 
aghi esternalizzare le aptiche della IOL. Questa 
tecnica ha consentito di eseguire la vitrectomia 
posteriore e di recuperare la IOL dislocata dagli 
stessi tunnel utilizzati poi per fissarla, evitando 
così di dover effettuare due sclerotomie ulterio-

ri. A nostro avviso inoltre l’utilizzo di una pinza 
retinica invece che di un ago semplifica note-
volmente la difficoltà tecnica nell’afferrare ed 
esternalizzare l’aptica.
Ci sono alcuni accorgimenti da tenere in consi-
derazione durante l’esecuzione di questa tecni-
ca. È innanzitutto indispensabile che i due trocar 
siano inseriti a 180°, alla stessa distanza dal 
limbus e con inclinazione simmetrica affinché 
la IOL risulti poi centrata. È utile quindi utilizzare 
un marcatore per contrassegnare sulla sclera i 
punti di ingresso dei trocar. Suggeriamo poi di 
utilizzare delle pinze retiniche a presa piatta o 
seghettata, evitando quindi l’uso di quelle con 
presa terminale con cui è tecnicamente più dif-
ficile afferrare le aptiche. Dopo aver afferrato 
l’aptica è necessario ricordarsi di far scorrere la 
microcannula lungo il manico della pinza prima 
che essa possa essere esternalizzata. È infine 
utile cercare di creare una flangia delle stesse 
dimensioni per le due aptiche affinché la IOL 
rimanga ben centrata.
Uno svantaggio della tecnica qui descritta è 
quello di non poter scegliere il potere diottrico 
della IOL. Come avvenuto nella nostra paziente, 
ciò può comportare uno shift miopico dovuto 
al fatto che una IOL selezionata per impianto 
nel sacco viene invece fissata in posizione più 
anteriore.
In conclusione, la tecnica qui descritta rappre-
senta un metodo semplice, sicuro ed efficace 
per la fissazione sclerale di una IOL a tre pezzi 
dislocata in camera vitrea. L’utilizzo di trocar da 
27-gauge facilita l’esternalizzazione delle apti-
che, mentre la creazione di una flangia terminale 
tramite cauterizzazione evita le complicanze a 
lungo termine legate alla presenza delle suture. 
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ABSTRACT
Scopo: Valutazione delle possibilità di utilizzo e misura dell’utilità della chirurgia 3D in oftalmoplastica.
Metodi: Revisione della letteratura presente basata sulle esperienze chirurgiche sulla vitreoretina, segmento anteriore ed oftalmopla-
stica alla luce dell’esperienza personale. Sono stati utilizzati Pubmed, Medline, OVID e Google Scholar.
Risultati: L’uso di apparecchiature 3D ha dimostrato di possedere numerosi vantaggi in termini di insegnamento, visualizzazione 
migliorata e personalizzata, diagnostica intraoperatoria (tra cui visualizzazione in tempo reale di esami TC preoperatori) e soprattutto 
ergonomicità del chirurgo, riducendo il rischio di lesioni cervicali e lombari.
Può essere inoltre utilizzata con buon successo la strumentazione 3D in modalità endoscopica nella chirurgia delle vie lacrimali, 
permettendo di fondere i vantaggi dei dispositivi 3D alle telecamere in dotazione agli endoscopisti.
Tuttavia, sono presenti alcuni limiti, in particolare la necessità di girare il collo in quanto il display non può essere sempre posizionato 
davanti al chirurgo. Inoltre, per la chirurgia oftalmoplastica, che non dipende come per altre branche chirurgiche oculistiche dall’uso 
di apparecchiature di visualizzazione innovative, gli alti costi potrebbero rappresentare dei limiti al suo utilizzo. La nostra esperienza, 
basata su una valutazione sui vantaggi e limiti sia a confronto con i sistemi tradizionali che con quanto rilevato da altri chirurghi che 
utilizzano abitualmente sistemi di visualizzazione 3D in altri ambiti della chirurgia oculare, è risultata in linea con quanto già riportato 
in letteratura.
Conclusioni: Nonostante i notevoli vantaggi riportati dalla letteratura e dalla nostra personale esperienza, a seconda del tipo di inter-
vento da effettuare, l’uso di tali dispositivi è difficile che nell’immediato futuro possa rimpiazzare i sistemi tradizionali. È altresì più 
probabile si riveli più utile in alcuni ambiti dell’oftalmoplastica, come la chirurgia delle vie lacrimali, e per la didattica in tale ambito.

Keywords: oftalmoplastica, chirurgia 3D, endoscopia, vie lacrimali, orbita.

La chirurgia 3D in oftalmoplastica. 
Nostra esperienza e revisione della 
letteratura

Introduzione
Nel 1840 Charles Wheatstone introduce per 
primo l’uso della stereoscopia: immagini fisse 
vengono visualizzate dall'osservatore in tre di-
mensioni grazie ad un effetto che viene prodotto 
collocando due immagini dello stesso soggetto 

all'interno di una scatola di visualizzazione, detta 
stereoscopio, che utilizza lenti per far convergere 
le immagini l'una sull'altra e consentire l'illusione. 
L'idea è resa popolare da un’immagine in 3D della 
Regina Vittoria proposta e divenuta famosa alla 
Grande Esposizione del 1851 (Fig. 1).
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Con l’utilizzo della polarizzazione circolare, due 
immagini vengono invece proiettate sovrappo-
ste sul medesimo schermo circolare attraverso 
filtri di polarizzazione opposta e lo spettatore 
indossa occhiali con una coppia di filtri polariz-
zatori circolari montati in senso inverso: la luce 
destinata al filtro polarizzatore circolare sinistro 
viene bloccata dal filtro polarizzatore circolare 
destro, e viceversa.
I film in 3D più vecchi venivano visti attraverso 
speciali occhiali rossi e blu o a volte rossi e 
verdi. Le immagini venivano proiettate in questi 
colori (rosso e blu) e gli occhiali assicuravano 
che ogni occhio riceves-
se solo una delle imma-
gini che, grazie all’elabo-
razione del cervello ed 
ai meccanismi di fusio-
ne, realizzavano l'effetto 
tridimensionale.
I film più recenti utilizzano 
invece occhiali polarizzati 
che sfruttano la possibili-
tà che luce possa essere 
polarizzata, ovvero riceve-
re orientamenti diversi. I 
nuovi occhiali 3D con lenti 

polarizzate non hanno bisogno di colori sepa-
rati e possono offrire un'esperienza molto più 
realistica.
L'effetto tridimensionale viene creato filmando 
l'intero film con due telecamere. Il modo in cui 
l'essere umano giudica le distanze più ravvici-
nate e le differenze di distanza è dovuto a un 
effetto chiamato parallasse. Se mettete un dito 
davanti a voi e lo guardate con l'occhio destro 
e quello sinistro, uno alla volta, vedrete che lo 
sfondo sembra muoversi rispetto al vostro dito 
anche se siete completamente fermi. L'idea alla 
base della realizzazione di un film in 3D è che, 
se si utilizzano due telecamere montate l'una 
sull'altra - proprio come i nostri occhi - il film 
deve essere visto in modo tale che solo l'occhio 
destro possa vedere ciò che la telecamera de-
stra ha ripreso e viceversa per l'occhio sinistro. 
In questo modo lo spettatore percepisce le in-
formazioni di profondità che sono state origina-
riamente riprese dalle telecamere. 
Successivamente tali immagini vengono ela-
borate in tre dimensioni dal nostro cervello. La 
parte più difficile per i produttori di film in 3D è 
far sì che la telecamera faccia la stessa cosa, 
in modo da avere le immagini giuste da inviare 
ai nostri occhi attraverso lo schermo del film.

Fig. 1

Fig. 2
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Il 3D nella chirurgia oculare 
ed in oculoplastica
Ci sono due sistemi disponibili al momento per la 
3D heads-up surgery: NgenuityR 3D Visualization 
SystemR by Alcon (Alcon, Forth Worth, TX, USA) 
(Fig. 2) e l’Artevo 800 SystemR by Zeiss (Carl 
Zeiss Meditec, Inc, Jena, Germany) (Fig. 3).
I sistemi di visualizzazione chirurgica tridi-
mensionale Heads-up permettono ai chirurghi 
oftalmici di sostituire gli oculari del microscopio 
chirurgico con telecamere stereoscopiche ad 
alta risoluzione che trasmettono un'immagine 
su uno schermo.
Una videocamera 3D High Dynamic Range uni-
sce le immagini sovraesposte con le immagini 
sottoesposte dando un’ottima definizione dei 
dettagli ed un’immagine stereoscopica in 3D 
proiettata su uno schermo in 4K da 55’ visibile 
da tutto il personale presente in sala operatoria.
Dalla letteratura si evince maggiormente è che 
questi sistemi, che presentano indubbiamente 
dei vantaggi ma anche alcuni limiti, siano stati 
pensati e strutturati soprattutto per i chirurghi 

vitreoretinici. 
Uno dei maggiori vantaggi descrit-
ti è senza dubbio l’ergonomia, 
ovvero il miglioramento della po-
stura ed il comfort, riducendo le 
problematiche cervicali e lombari 
che rappresentano molto spesso 
motivo di disturbi per i chirurghi 
per una postura non ottimale oltre 
che spesso prolungata. Altri van-
taggi sono rappresentati dal già 
citato miglioramento sulla visua-
lizzazione sia dell’atto operatorio 
che nella valutazione diagnostica 
intraoperatoria. 
Con l’ausilio di determinati moduli, 
sono inoltre possibili visualizzazio-

ni diagnostiche intraoperatorie sempre disponi-
bili per tutta l’equipe e l’utilizzo di uno schermo 
fruibile per tutta la sala operatoria permette agli 
operatori presenti a vario titolo una visione più 
comprensibile della procedura, migliorando la 
curva di apprendimento e facilitando la compren-
sione degli step operatori1–6. La visualizzazione 
nel complesso viene migliorata e personalizzata 
e l’approccio con gli strumenti 3D aumenta il cam-
po chirurgico, così come aumenta la percezione 
spaziale e di profondità. 
La visualizzazione diagnostica intraoperatoria 
permette una migliore risoluzione in tempo re-
ale, anche aumentando l’ingrandimento, la pos-
sibilità di ridurre significativamente la potenza 
dell’endoilluminazione, l’applicazione di filtri 
digitali, per evidenziare la visibilità di un certo 
tessuto o colorante, e la possibilità di visualizza-
zione diagnostica intraoperatoria di esami stru-
mentali per poter approfondire il caso trattato6.
Queste caratteristiche, i cui vantaggi in ambi-
to vitreoretinico sono già note, nella chirurgia 
oftalmoplastica hanno una potenziale utilità ge-
nerale e potrebbero risultare maggiormente utili 

Fig. 3
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soprattutto nella chirurgia orbitaria5.
Grazie alla tecnologia 3D in sala operatoria la 
procedura può esser seguita passo dopo pas-
so dal personale presente dotato degli appositi 
occhiali, facilitando l’interazione con l’équipe e 
migliorando la didattica sul campo per specia-
lizzandi, fellows, studenti ecc.1,2.
Rimangono comunque alcuni problemi da risol-
vere, come la necessità di una rotazione seppur 
limitata del collo durante la chirurgia, conside-
rando che, a causa della posizione del micro-
scopio, il display non può essere posizionato 
esattamente davanti al chirurgo. 
La chirurgia oftalmoplastica non dipende ecces-
sivamente dai dispositivi tecnologici se parago-
nata ad altri settori dell’oftalmologia5, ma il 3D 
può rivelarsi uno strumento interessante anche 
in quest’ambito grazie all’implementazione della 
dotazione che si ritrova sempre più negli ospe-
dali, specie universitari. Rimane il limite degli alti 
costi rispetto al reale vantaggio in alcuni ambiti 
dell’oculoplastica stessa, e pertanto è difficile 

pensare che possa riuscire a sostituire i siste-
mi tradizionali, quantomeno nelle procedure di 
chirurgia palpebrale5.
La nostra esperienza con la chirurgia 3D in am-
bito oculoplastico, basata su dieci pazienti ope-
rati in due sale operatorie diverse con il sistema 
NgenuityR 3D Visualization SystemR (Alcon) (Fig. 
4), ha di fatto confermato quanto già riportato 
nella limitata letteratura sull’argomento5.
Gli interventi sono stati eseguiti da 2 operatori che 
a fine procedura hanno compilato un breve questio-
nario sui vantaggi e limiti confermando i tra i primi 
la maggiore ergonomia, la fruizione facilitata per 
tutta la sala operatoria e gli ottimi ingrandimenti 
dei tessuti più difficilmente raggiungibili e tra gli 
svantaggi gli alti costi dei dispositivi. Nel confronto 
con i sistemi tradizionali a parere dei due chirurghi 
del nostro gruppo il loro utilizzo non è particolar-
mente incisivo sulla buona riuscita dell’intervento, 
anche se il riscontro sui vantaggi riscontrati nella 
didattica e l’interazione con l’èquipe ne hanno con-
fermato l’utilità ed un uso mirato allo scopo nelle 

Fig. 4
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strutture in cui la tecnologia è disponibile. 
Oltre al sistema 3D da noi utilizzato, altri disposi-
tivi con analoga tecnologia si sono rivelati mag-
giormente utili nel campo dell’oftalmoplastica.
Tra questi va sicuramente citato il siste-
ma VITOM® (Karl Storz Endoscopy GmbH, 
Tuttlingen, Germany) rappresentato da un mi-

croscopio video compatto ad alta definizione 
(HD) per la chirurgia a cielo aperto. 
È stato descritto in letteratura come un efficace 
sostituto del microscopio operatorio tradizio-
nale e delle lenti ingrandenti in neurochirurgia, 
chirurgia plastica e chirurgia pediatrica7–9.
È composto da un esoscopio con un diametro 
di 10 mm e lunghezza di 11 cm. La telecamera 
HD H3-Z è montata sull’estremità prossimale e 
l’illuminazione è fornita da una luce fredda Xenon-
300W collegata da una fibra da 4,8 mm con cavo 
ottico collegato alla porta dello stack endoscopi-
co. (Fig. 5A, 5B). L'estremità distale dell’esosco-
pio è montata infine su un braccio meccanico, 
collegato al lato del tavolo operatorio tramite un 
morsetto rotante con guida che ne consente un 
facile fissaggio (Fig. 6), mentre la telecamera è 
posizionata al di sopra e davanti alla testa del 
paziente a circa 25-60 cm dal campo chirurgico, 
in modo tale da non interferire con le manovre del 
chirurgo stesso o con il campo operatorio. L'intera 
preparazione della strumentazione richiede una 

Fig. 5 A, B - Stack endoscopico e schermo secondario wireless. B Immagine dello schermo secondario wireless.

Fig. 6
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tempistica di circa 10 minuti.
La sterilità viene mantenuta con l'uso di un’appo-
sita copertura sterile che ricopre il braccio mec-
canico, la videocamera ed il tubo luminoso.  La 
manica sterile viene adattata ad ospitare la pun-
ta dell'esoscopio tagliando un piccolo foro in un 
angolo e fissandolo con un nastro adesivo ste-
rile da 2,5 cm. Ciò consente al chirurgo la mas-
sima capacità di adattamento dell’esoscopio 
e della posizione della telecamera, ottenendo 
così il campo desiderabile per ogni procedura.
Questo sistema permette di catturare filmati vi-
deo altamente dettagliati dei passaggi chirurgici 
per un'ampia gamma di interventi sulle palpebre 
e sugli accessi orbitari anteriori.
Il suo uso non interferisce con l'accesso chirur-
gico o la sterilità dell'intervento, permettendo 
l'acquisizione e la modifica delle immagini in 
tempo reale e migliorando significativamente la 
visualizzazione dell'intervento chirurgico senza 
che venga compromessa la sterilità del campo 
operatorio e senza interferire o limitare una vi-
sione ottimale dell'assistente chirurgico. 
Rispetto alle lenti chirurgiche, che tradizional-
mente consentono una distanza di lavoro tra 30 
e 40 cm, il sistema può consentire una maggiore 
distanza di lavoro.
Inoltre, permette la realizzazione di filmati al-
tamente dettagliati sulle procedure di oftalmo-
plastica, che possono essere usate come au-
silio didattico soprattutto per procedure poco 
frequenti.
Nel suo studio sull’uso del VITOM durante l’arco 
di cinque anni nell’ambito della chirurgia oftal-
moplastica, Kadaba e coll.10 descrivono una 
grande varietà di chirurgie palpebrali (ptosi, en-
tropion, ectropion, escissione di tumori, ricostru-
zioni palpebrali dopo trauma) e orbitarie (evisce-
razione, enucleazione, chirurgia sulla ghiandola 
lacrimale, escissione di cisti dermoidi e biopsie 
orbitarie) eseguite con l’uso dell’esoscopio.

Oltre i notevoli vantaggi precedentemente de-
scritti, tutto il team operatorio è stato in grado di 
visualizzare in modo dettagliato i vari passaggi 
chirurgici, facilitando gli interventi effettuati e 
mantenendo alta l’attenzione dell’équipe.
Il montaggio dell’esoscopio non ha avuto impat-
to sulla durata degli interventi chirurgici essen-
do stato effettuato in anticipo rispetto a questi 
ultimi.
Gli specializzandi non direttamente coinvolti 
come operatori o aiuti  in sala operatoria han-
no confermato che le immagini proiettate sul 
monitor wireless hanno migliorato significativa-
mente la loro visualizzazione dell’intervento, sia 
nella comprensione dei vari step della tecnica 
chirurgica che nella chiara interpretazione delle 
strutture anatomiche coinvolte, il tutto senza 
che ci fosse un rischio nel compromettere la 
sterilità del campo operatorio.
Il sistema si è rivelato economico, in quanto si 
può utilizzare lo stack endoscopico standard, 
dovendo limitare l’acquisto al solo esoscopio ed 
il braccio meccanico. Lo stesso esoscopio può 
inoltre essere utilizzato per l'intera seduta ope-
ratoria, in quanto è sufficiente di volta in volta 
la sola sostituzione del telo sterile adatto alla 
copertura dello strumento. Tuttavia, il VITOM® 
si è rivelato limitato nella sua capacità di cat-
turare immagini HD su piani più profondi (>2,5 
cm) soprattutto quando si visualizza attraverso 
una piccola incisione, come ad esempio nella 
dacriocistorinostomia esterna o in procedure 
orbitarie molto profonde.
Ciò è probabilmente dovuto alla mancanza di 
illuminazione di sfondo delle strutture più pro-
fonde, necessarie per focalizzare l’esoscopio.
Un’altra applicazione interessante della tecno-
logia 3D riguarda l’endoscopia.
La visualizzazione 3D è stata studiata sin dall'in-
troduzione dell'endoscopio. 
Sono state utilizzate varie tecnologie per otte-
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nere la stereopsi, che includono video a doppia 
fotocamera, doppio chip sulla punta, meccani-
smo dell'otturatore, polarizzazione, e display 
stereoscopici11.
Sebbene da quanto riportato in letteratura sia sta-
ta apprezzata la percezione della profondità mi-
gliorata con l’endoscopia 3D, sono stati riportati 
risultati contrastanti per quanto riguarda la velo-
cità, il tasso di errore e l'apprendimento rispetto 
all’endoscopia convenzionale. La risoluzione in-
feriore, il macchinario ingombrante, l'aumento dei 
costi e gli effetti collaterali dell'utente sono alcuni 
dei motivi per cui la tecnologia stereoscopica non 
ha è stata ampiamente adottata11.
Negli ultimi due decenni, la letteratura ha esa-
minato il ruolo della stereo-endoscopia in molte 
discipline chirurgiche12–17. 
Sebbene non ci sia molta letteratura sull'uso 
dell’endoscopia in 3D in otorinolaringoiatria, 
la sua utilità è ampiamente studiata in alcuni 
studi riguardanti la chirurgia laparoscopica e 
la neurochirurgia.
Un meta-analisi18 sulla chirurgia laparoscopica 
2D rispetto a 3D ha dimostrato simile efficacia 
tra le due procedure. 
Fergo et al.19 nel suo lavoro ha studiato 13 studi 
clinici randomizzati sulla laparoscopia addomi-
nale in 3D contro quella eseguita in 2D.
Nel 69% (9/13) dei casi gli interventi eseguiti in 
3D hanno mostrato superiorità in termini di ridu-
zione dei tempi e nel 77% (10/13) una riduzione 
significativa degli errori. 
Tabaee et al.20 hanno pubblicato una serie re-
trospettiva di 13 pazienti sottoposti a chirurgia 
ipofisaria endoscopica 3D confrontandoli con un 
gruppo analogo trattato con un endoscopio 2D 
non notando alcuna differenza nel tempo ope-
ratorio, nella durata della degenza ospedaliera, 
nella estensione della resezione o nel tasso di 
complicanze20. Una successiva serie più ampia 
di 90 pazienti ha concordato con i tali risultati 

e non ha inoltre dimostrato alcuna differenza 
nella perdita di sangue stimata o nel tasso di 
recidiva21.
Sebbene si siano verificati molti sviluppi recenti 
nella tecnologia 3D, il più significativo per l'o-
toringolaringoiatria è stata l'introduzione di un 
nuovo stereoendoscopio 3D (Fig. 7A)11.
A differenza dei precedenti endoscopi 3D, que-
sto endoscopio imita la vista degli artropodi 
(Fig. 7B).
Utilizzando una serie microscopica di lenti posi-
zionate su un singolo chip video, questo endo-
scopio genera più immagini che vengono elabo-
rate per ricostruire un'immagine 3D. La varianza 
nell'immagine formata dalla successione di lenti 
consente la stereopsi. I chirurghi visualizzano 

Fig. 7 A, B
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l'immagine su un monitor stereoscopico con 
occhiali polarizzati (Fig. 2)20–25.
Un altro interessante strumento è la TIPCAMR 1S 
3D ORL (Karl Storz, Tuttlingen, Germania) (Fig. 
8) che è un telescopio specializzato Hopkins, 
rigido, con diametro di 4 mm, lunghezza 18 cm e 
disponibile con Angolazione 0° e 30°. (Fig. 8B). 
Il sistema endoscopico è costituito dalla piatta-
forma modulare Image 1S (Karl Storz, Tuttlingen, 
Germania) ed un monitor (Fig. 8C). 
I vantaggi riscontrati sono stati: una maggio-
re percezione della profondità, una maggiore 
delimitazione delle strutture anatomiche e un 
miglioramento della coordinazione occhio-ma-
no. Le manovre chirurgiche sono risultate preci-
se e hanno evitato di creare ferite chirurgiche più 
ampie come in un intervento visualizzato in due 
dimensioni e la configurazione è stata semplice. 
Diversi studi hanno rilevato l'impatto significa-
tivo che la tecnologia stereoscopica 3D ha nel-
la formazione degli utenti inesperti. Nel 1999, 
Taffinder12 ha riportato che le difficoltà risultavano 

maggiori nei chirurghi che utilizzavano abitual-
mente l'endoscopia 2D. Anche studi successivi 
hanno ulteriormente confermato che la stereosco-
pia ha migliorato la velocità e/o diminuito il tasso 
di errore soprattutto negli utenti inesperti25–28.
Molti studi hanno comunque notato un miglio-
ramento delle prestazioni simile anche  negli 
utenti più esperti12,17,29,30 ed uno studio ha evi-
denziato che i chirurghi esperti hanno benefi-
ciato ancora più dei principianti utilizzando la 
visualizzazione 3D31.
Altri autori, tuttavia, grazie ad uno studio in cui 
sono state costruite mappe di profondità 3D ba-
sate sull'interpretazione dell'immagine 2D da parte 
di uno spettatore, hanno dimostrato che la compe-
tenza anatomica e l'esperienza giocano un ruolo 
maggiore nella percezione della profondità rispetto 
al metodo di visualizzazione utilizzato13,32.
Un altro studio ha rilevato che i chirurghi lapa-
roscopici inesperti che erano inizialmente adde-
strati in endoscopia 3D hanno svolto gli stessi 
compiti con maggiore velocità e minore tasso 

Fig. 8 A, B, C
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di errore rispetto al 2D (P<0.05) anche 3 mesi 
dopo l’addestramento14.
Diversi autori ritengono che l’uso dell’endo-
scopio 3D migliori la curva di apprendimento 
per i chirurghi novizi e possa aiutare quelli più 
esperti a svolgere compiti complessi con faci-
lità. Inoltre, nessun chirurgo ha sperimentato 
effetti collaterali che hanno portato a ridurre 
l'entusiasmo per l'endoscopia 3D22. 
Gli endoscopi 3D hanno comunque alcune limi-
tazioni: in aree molto strette l'effetto 3D può 
occasionalmente essere perso e può essere 
necessari una pulitura di routine dell’obiettivo 
per la perdita improvvisa della risoluzione 3D.
Inoltre, anche in questo caso, dovrebbero es-
sere presi in considerazione i costi elevati del 
sistema ed i tempi necessari per la curva di 
apprendimento.

Conclusioni
Nonostante i notevoli vantaggi riportati dalla 
letteratura e dalla nostra personale esperienza, a 
seconda del tipo di chirurgia, l’uso dei dispositivi 

tridimensionali è difficile che nell’immediato fu-
turo possano rimpiazzare i sistemi tradizionali. 
Sviluppi futuri nella tecnologia potrebbero prean-
nunciare l'uso di piattaforme di visualizzazione 3D 
che sostituirebbero le lenti chirurgiche fornendo un 
sistema di visualizzazione heads-up. 
L’uso di questi dispositivi ha dimostrato la sua si-
curezza e la sua capacità di insegnamento in tutte 
le branche oculistiche chirurgiche, con maggiore 
riguardo alla chirurgia della retina e della cataratta. 
Il Sistema VITOM® secondo quanto riportato in 
letteratura risulta di gran lunga superiore a qual-
siasi altro imaging intraoperatorio disponibile al 
momento sul mercato, soprattutto per l'imaging 
nella chirurgia oculoplastica ed extraoculare in 
cui il microscopio operatorio spesso non è il 
dispositivo ideale.
L’esperienza dell’endoscopia 3D come ausilio 
alla chirurgia delle vie lacrimali sembra essere 
promettente, ma ulteriori studi sono necessari 
per comparare i suoi vantaggi rispetto ai con-
sueti sistemi in 2D.
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Abstract: Lo studio della retina periferica con nuove modalità di imaging widefield ed ultra-widefield, tra cui l’OCT, è un campo di 
ricerca di interesse crescente, poiché consente un’analisi più approfondita dell’anatomia e dell’ultrastruttura della retina periferica.
L’obiettivo di questo studio è la valutazione dell’uitilizzo dell’OCT Swept Source (SS-OCT) ultra-widefield (UWF) nella caratterizzazione 
delle degenerazioni periferiche retiniche, per mezzo di una piattaforma multimodale di imaging UWF (Optos Silverstone). 
Abbiamo effettuato uno studio retrospettivo osservazionale trasversale su 30 pazienti (34 occhi) con degenerazioni retiniche periferiche, 
valutati presso l’Ospedale Universitario Careggi (Firenze) tra marzo 2021 e novembre 2022. Ogni paziente è stato sottoposto ad esame 
del fondo oculare in midriasi ed imaging multimodale, tra cui scansioni periferiche effettuate mediante Swept Source OCT. Abbiamo 
valutato 8 differenti tipi di degenerazioni retiniche periferiche: a lattice (3), pavimentosa (4), a bava di lumaca (2), microcistica (4), 
tuft retinici (5), rotture retiniche (5), fori retinici periferici (7), retinoschisi periferica (4). L’OCT periferico ha consentito di analizzare 
la presenza di trazioe vitreoretiniche in corrispondenza delle aree di degenerazione retinica, la presenza di fluido intra o sottoretinico 
associato, la presenza di fori retinici associati alle degenerazioni periferiche. Nella nostra casistica i dati ottenuti mediante OCT peri-
ferico hanno cambiato il nostro processo decisionale clinico nel 34% degli occhi, optando in 5 occhi per il trattamento fotocoagulativo 
laser profilattico delle lesioni retiniche invece dell'osservazione, e per  il monitoraggio anziché il trattamento in 3 occhi.
In conclusione, ipotizziamo che la caratterizzazione delle degenerazioni retiniche periferiche con imaging ultra-widefield SS-OCT fornisca 
delle informazioni che potrebbero essere utili nella pratica clinica e talvolta svolgere un ruolo importante nel processo decisionale. 
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Introduzione
Sin dalla sua introduzione nel 1991 da parte di 
Huang et al., la tomografia ottica a luce coerente 
(OCT) è stata uno strumento di grande utilità 
nella diagnosi e nella gestione di varie patologie 

maculari. Attualmente rappresenta un device ne-
cessario nella pratica clinica oftalmologica per 
la diagnosi ed il monitoraggio di differenti pato-
logie maculari, come la degenerazione maculare 
legata all'età, la neovascolarizzazione coroidea-
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le, le patologie dell'interfaccia vitreo-maculare, 
l'edema maculare diabetico, l’edema maculare 
secondario ad occlusioni venose o altre retino-
patie, distrofie retiniche ereditarie e molte altre 
(Huang 1991, Fujimoto J 2016).
Per quanto riguarda le patologie dell'interfaccia 
vitreoretinica, come i fori maculari e le mem-
brane maculari epiretiniche, le classificazioni 
attuali si basano sull’uso dell’OCT. Inoltre è 
stata introdotta nel 2014 una nomenclatura in-
ternazionale per la classificazione degli strati 
retinici-coroideali visibili nelle scansioni OCT 
Spectral Domain, al fine di definire una specifica 
terminologia nell’imaging OCT, universalmente 
utilizzata oggi (Staurenghi 2014).
Sebbene i dispositivi OCT convenzionali siano 
in grado di effettuare scansioni limitatamente al 
polo posteriore, recentemente sono stati intro-
dotti dispositivi di imaging widefield e ultra-wi-
defield, che consentono di scansionare la retina 
periferica, fino a 50 e 200 gradi, rispettivamente, 
e ad oggi l’imaging della periferia retinica ha 
acquisito grande importanza nella caratterizza-
zione e gestione di varie malattie della retina, tra 
cui la retinopatia diabetica, la retinoschisi ed il 
distacco di retina (Nagiel 2016, Choudhry 2019, 
Choudrhy 2016, Fan 2017, Nadelmann 2019).
Attualmente è assente una specifica nomencla-
tura di riferimento per la periferia della retina. 
In questa prospettiva lo studio della retina peri-
ferica con nuove modalità di imaging widefield 
e ultra-widefield, tra cui l’OCT, è un campo di 
ricerca di interesse crescente. 
È stato riportato che la capacità di effettuare un 
imaging di patologie della periferia retinica con 
l’uso integrato dello SLO-ultra-widefield può con-
sentire una migliore analisi dell’anatomia della 
retina periferica, e può supportare la compren-
sione della fisiopatologia di diverse patologie 
vitreo-retiniche (Sodhi 2021). In particolare, è 
stato dimostrato che la caratterizzazione di aree 

retiniche periferiche specifiche con imaging OCT 
ultra-widefield può fornire informazioni che in-
fluenzano direttamente decisioni cliniche, come 
il monitoraggio e la distinzione del distacco del-
la retina associato a retinoschisi (Kovacs 2021).
Similmente, abbiamo ipotizzato che lo studio 
delle degenerazioni periferiche retiniche attra-
verso l’uso di una nuova piattaforma di imaging 
multimodale con SS-OCT integrato, che consen-
te l'acquisizione di scansioni OCT dell'estrema 
periferia retinica, guidate da un'immagine retino-
grafica ultra-grandangolare di 200 gradi (Optos 
Silverstone; Optos PLC; Dunfermline, UK), possa 
avere un'implicazione nella pratica clinica ed 
aiutare l'oftalmologo nella gestione di tali pa-
tologie, ad esempio nella valutazione di una te-
rapia preventiva, ancora controversa e non ben 
definita da raccomandazioni cliniche. Pertanto, 
abbiamo condotto questo studio con l'obiettivo 
di esplorare l'implementazione dell’ultra-wide-
field SS-OCT nella caratterizzazione delle dege-
nerazioni periferiche retiniche.

Metodi
Abbiamo effettuato uno studio retrospettivo 
osservazionale trasversale. Lo studio è stato 
condotto su 30 pazienti (34 occhi) con dege-
nerazioni retiniche periferiche precedente-
mente diagnosticate, valutati presso la Clinica 
Oculistica dell’Ospedale Universitario Careggi 
(Firenze) tra marzo 2021 e novembre 2022. Lo 
studio ha aderito ai principi della Dichiarazione 
di Helsinki ed è stato approvato dal Comitato 
Etico Locale. Tutti i pazienti hanno firmato 
un consenso informato scritto, accettando di 
partecipare.
Ogni paziente è stato sottoposto ad un esame 
oftalmologico completo con biomicroscopia a 
lampada a fessura, esame del fondo oculare in 
midriasi con oftalmoscopia indiretta e con va-
lutazione di immagini multimodali, tra cui scan-
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sioni periferiche con SS-OCT (Optos Silverstone 
SS-OCT) (Optos PLC; Dunfermline, Regno Unito).
Al baseline tutti i pazienti sono stati sottoposti 
a scansione SS-OCT. Tali scansioni sono sta-
te eseguite da un singolo oftalmologo esperto 
nell’imaging retinico (DB). Il sistema SS-OCT for-
nisce un'immagine optomap a scansione singo-
la, fino a 200 gradi, su cui viene poi sovrappo-
sta la scansione OCT. La scansione OCT viene 
eseguita con una velocità di 100.000 A scan al 
secondo e utilizza un laser con una lunghezza 
d'onda di 1.050 nm. Al baseline, le immagini op-
tomap in autofluorescenza verde e le scansioni 
OCT ultra-widefield line e volume di 6 mm sono 
state ottenute per tutti i pazienti. Basandosi 
sulle diverse patologie identificate, sono state 
acquisite ulteriori scansioni: una scansione OCT 
volume ultra-widefield di 6 mm High Definition 
e una line estesa di 23 mm a livello maculare. 
Per ciascun paziente le immagini sono state 
valutate in diverse aree specifiche di interes-
se da un unico medico, per la conferma della 
diagnosi, la localizzazione della patologia e la 
valutazione della qualità della scansione della 
periferia. Ogni alterazione della retina periferica 
è stata distinta in base a diversi parametri, quali 
la localizzazione (al polo posteriore, in media o 
estrema periferia) e le linee guida internazionali 
del Wide Field Imaging Study Group (Choudry 
2019). Abbiamo valutato l’utilità dell'SS-OCT ul-
tra-widefield nel rilevare e caratterizzare diversi 
tipi di degenerazioni retiniche periferiche, visua-
lizzare il rapporto con il vitreo, ed il potenziale 
impatto sulle decisioni cliniche.

Risultati
Trentaquattro occhi di 30 pazienti con degenera-
zioni retiniche periferiche sono stati valutati con 
la piattaforma di imaging multimodale ultra-wi-
defield Silverstone. L'età media della popolazio-
ne era di 48,0 anni (deviazione standard (SD) 

±18,5). Quattordici pazienti erano maschi e 16 
erano femmine. L'errore di rifrazione medio era 
di -2,76 diottrie (SD ±3,2 diottrie), intervallo da 
-7,5 a 0. La lunghezza assiale media era di 24,2 
mm (SD ±1,43 mm), intervallo da 22,1 a 26,7; 
la acuità visiva (LogMar Best Corrected Visual 
Acuity (BCVA) era di 0,025 (SD ±0,178), l'inter-
vallo della acuità visiva decimale era compresa 
da 0,15 a 1,5. Lo stato della lente era: fachia in 
26 occhi e pseudofachia in 8 occhi (Tab. 1).

TABELLA 1 - DEMOGRAFICA DEI PAZIENTI

Occhi/pazienti 34/30

Maschi 14

Femmine 16

Età media (SD), anni 48.0  (±18.5)

Range 21 a 78

Acuità visiva VA 
(Range, LogMAR) 0.15 a 1.5

LogMAR VA media (SD) −0.025 (±0.178)

Errore refrattivo medio 
(SD), diottrie −2.76 (±3.2)

Range −7.5 a 0

Lunghezza assiale media 
(SD), mm 24.2 (±1.43)

Range 22.1 a 26.7

Stato della lente 
(fachia/pseudofachia) 26/8

Abbiamo valutato 8 differenti tipi di degenera-
zioni retiniche periferiche: degenerazione a lat-
tice (3), degenerazione pavimentosa (4), dege-
nerazione a bava di lumaca (2), degenerazione 
microcistica (4), tuft retinici (5), rotture retiniche 
(5), fori retinici periferici (7), retinoschisi perife-
rica (4). Cinque lesioni si trovavano in media pe-
riferia e 29 in estrema periferia. Abbiamo anche 
valutato con ultra-widefield OCT la presenza di 
trazioni vitreali, la presenza di fluido sottoreti-
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nico, intraretinico, e modificazioni microcistiche 
associati alle lesioni retiniche periferiche. L’OCT 
priferico ha evidenziato la presenza di trazio-
ne vitreoretinica all’apice della lesione retinica 
periferica nel 27% delle lesioni, la presenza di 
fluido sottoretinico nel 17%, fluido intraretinico 
nel 9% e modificazioni microcistiche nella retina 
circostante la lesione retinica periferica nel 17% 
dei pazienti Nel 9% dei pazienti valutati abbiamo 
avuto la presenza di artefatti da immagine in-
vertita dovuta alla salienza della lesione (bordo 
sollevato) (Fig. 1).

Nella nostra casistica i dati ottenuti mediante 
OCT periferico hanno cambiato il nostro proces-
so decisionale clinico nel 34% degli occhi, optan-
do in 5 occhi per il trattamento fotocoagulativo 
laser profilattico delle lesioni retiniche invece 
dell'osservazione, ed in 3 occhi per il monito-
raggio anziché il trattamento.
Abbiamo studiato con Optos Silverstone le se-
guenti degenerazioni periferiche della retina: 
degenerazione a lattice, degenerazione a bava 
di lumaca, bianco senza pressione, tuft retinici 
cistici, fori retinici periferici sia atrofici che non 
atrofici, retinoschisi. Discuteremo separatamen-

te i diversi tipi di degenerazioni retiniche peri-
feriche e le nostre considerazioni sul possibile 
impatto nella fisiopatologia del distacco della 
retina.

Discussione
Le degenerazioni retiniche sono lesioni comuni 
che coinvolgono la retina periferica e la maggior 
parte di esse non sono significativamente asso-
ciate ad un rischio più elevato di distacco retini-
co regmatogeno. Tuttavia, alcune di esse, come 
la degenerazione a lattice, la retinoschisi de-
generativa, i tuft retinici, i fori retinici, possono 
predisporre ad un maggior rischio di distacco di 
retina regmatogeno. Attualmente il trattamento 
profilattico delle degenerazioni retiniche con fo-
tocoagulazione laser o crioterapia è controverso 
e non ben definito da raccomandazioni cliniche, 
e gli oftalmologi spesso cercano di prevenire il 
distacco di retina educando i pazienti a rischio, 
sui segni e sintomi del distacco posteriore di vi-
treo e istruendoli a sottoporsi immediatamente 
ad un esame oftalmologico se questi sintomi 
si verificano (Lewis 2003). Attualmente, la let-
teratura suggerisce che la maggior parte delle 
degenerazioni retiniche periferiche non dovreb-
bero essere trattate se non in situazioni ad alto 
rischio (Lewis 2003, Flaxel 2020). Ad oggi se-
condo le raccomandazioni cliniche riportate da 
American Academy of Ophthalmology Preferred 
Practice Pattern, basiamo il nostro processo de-
cisionale clinico di queste lesioni susull’esame 
oftalmoscopico e sui sintomi riferiti dal paziente 
In questa prospettiva abbiamo ipotizzato che 
la caratterizzazione dell'ultrastruttura delle de-
generazioni periferiche retiniche con ultra-wi-
defield SS OCT, possa fornire informazioni utili 
riguardo allo stato del vitreo a livello delle dege-
nerazioni, alla presenza di trazioni, o presenza 
di fluido sottoretinico, al fine di valutare meglio 
il rischio di evoluzione a un distacco di retina 

Fig. 1 - Caratteristiche OCT associate alle degenerazioni 
retiniche periferiche.
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regmatogeno. Per decenni, la biomicroscopia 
a lampada a fessura e la fotografia del fondo 
sono state le tecniche di diagnostica primarie 
per la valutazione delle degenerazioni retiniche 
in vivo, ma oggi, la disponibilità di una moder-
na tecnologie di scansione retinica wide field, 
ad alta risoluzione hanno migliorato l’accura-
tezza diagnostica e delle decisioni cliniche di 
trattamento.
Così, abbiamo condotto il presente studio per in-
dagare l’utilizzo dell’SS-OCT periferica integrata 
nella piattaforma Silverstone, per valutare e ca-
ratterizzare meglio diversi tipi di degenerazioni 
retiniche periferiche e per mostrarne i vantaggi 
nella pratica clinica.  

Degenerazione a lattice
La degenerazione a lattice è la degenerazione 
retinica periferica maggiormente predisponen-
te al distacco della retina regmatogeno (Lewis 
2003). È una degenerazione atrofica della re-
tina periferica con una prevalenza del 7-10% 
della popolazione normale e fino al 42% nella 
popolazione miope, essendo il tipo più comu-
ne (Byer 1979, Manjunath 2011, Akbani 2014). 
Oftalmoscopicamente una degenerazione a 
lattice appare come una lesione degenerativa 
iperpigmentata con vasi ialini, aderenze vitreo-
retiniche e trazioni. Negli occhi dei pazienti con 
distacco di retina, la degenerazione a lattice è 
presente nel 9,2-35% dei casi (Tillery 1975). Le 
degenerazioni a lattice si manifestano principal-
mente nel meridiano verticale (Lewis 2003). La 
patogenesi di questo tipo di lesione non è chiara, 
è stato ipotizzato che siano coinvolte anomalie 
dello sviluppo della membrana limitante interna, 
dense trazioni vitreo-retiniche ai suoi margini 
e alterazioni coroideali (Chia Ying Tsai 2019). 
Le degenerazioni a lattice possono essere as-
sociate a rotture retiniche dopo distacco di vi-
treo posteriore, a causa della trazione vitreale 

esercitata ai margini delle lesioni (Lewis 2003).
Nel nostro studio l'imaging ultra-widefield retino-
grafia ha mostrato lesioni periferiche biancastre 
allungate solitamente parallele all'ora serrata 
e vasi sanguigni sottostanti ialini nel contesto 
delle degenerazioni. Nel nostro studio l’OCT pe-
riferico ha consentito di evidenziare le seguenti 
caratteristiche in corrispondenza delle degene-
razioni a lattice: assottigliamento della retina 
neurosensoriale, aderenze vitreali, fori retinici 
a tutto spessore o rotture retiniche talora as-
sociati, occasionalmente liquido subretinico. 
Inoltre, l'OCT periferico ci ha permesso di osser-
vare la presenza di trazioni focali vitreo-retiniche 
sopra le degenerazioni, la liquefazione vitrea-
le sovrastante e le aderenze vitreo retiniche al 
bordo della degenerazione. In alcuni casi, nella 
degenerazione a lattice possono essere osser-
vate con l’OCT caratteristiche peculiari, come 
depositi iperriflettenti all'interno della retina e 
dell'epitelio pigmentato, vasi sanguigni sclero-
sati iperriflettenti all'interno del neuroepitelio 
e iperplasia dell'epitelio pigmentato. Queste 
informazioni non possono sempre essere rile-
vate come oftalmoscopia indiretta o fotografia 
del fondo.
I risultati istologici mostrano anche che la dege-
nerazione a lattice è prevalentemente associata 
a inclusioni lipidiche e fibrille intraretiniche nelle 
cellule gliali (Bec 1985). Alcuni autori hanno an-
che riportato che la migrazione, la proliferazione 
e la differenziazione delle cellule epiteliali pig-
mentate retiniche potrebbero essere coinvolte 
nello sviluppo della degenerazione a lattice, e 
ciò è stato dimostrato mediante studi istologici 
(Mizuno 2022).Gli studi istologici delle dege-
nerazioni a lattice mostrano inoltre la liquefa-
zione vitreale al di sopra della degenerazione, 
addensamenti vitreali aderenti ai margini della 
lesione, discontinuità della membrana limitan-
te interna e atrofia della retina interna. È inte-
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ressante confrontare l'istologia della lesione in 
cui vediamo solo l'aderenza vitreale ai margini, 
come è generalmente noto, con l'OCT struttura-
le che mostra invece che la trazione vitreale è 
su tutta la degenerazione con spesso associati 
difetti retinici a tutto spessore (Fig. 2).

Degenerazione a bava di lumaca
La degenerazione a bava di lumaca è caratte-
rizzata da bande definite biancastre, spesso 
ovali o allungate, simili ad una traccia lasciata 
da una lumaca. La degenerazione a bava di lu-
maca, così come la degenerazione a palizzata, 
è caratterizzata da un assottigliamento della 
retina con liquefazione vitreale sopra la lesione, 
ma raramente è presente una marcata trazione 
vitreale, sebbene i fori rotondi siano comuni. 
La degenerazione a bava di lumaca si localiz-
za solitamente più vicino all'equatore e paral-
lelamente all'ora serrata, e tende a distribuirsi 
uniformemente tra i quattro quadranti. Questo 
tipo di lesioni non è stato associato ad un au-
mentato rischio di rottura della retina o distacco 
della retina (Hyams 1969, Kottow 1980, Hyams 
1975). È stato ipotizzato da alcuni autori che sia 
un precursore della degenerazione a palizzata 

(Shukla 1981). La prevalenza delle degenerazio-
ni a bava di lumaca nella popolazione generale è 
del 10 %, colpisce più frequentemente gli occhi 
miopici - 40 % (Conart 2014). La degenerazio-
ne a bava di lumaca è spesso complicata da 
fori retinici, meno frequentemente da rotture a 
lembo con trazione e da distacco di retina. Le 
indicazioni per la coagulazione laser profilattica 
sono le stesse di quelle per la degenerazione a 
palizzata (Shaimova 2017).
Nelle retinografie ultra-widefield la degenera-
zione a bava di lumaca appare come una banda 
retinica composta da punti bianchi strettamente 
distanziati, simili a fiocchi di neve. All'interno 
di questa degenerazione possono essere pre-
senti anche fori retinici atrofici, corrispondenti 
a più aree irregolari iporeflettenti nell’OCT en-
face (Shaimova 2017). Nella nostra casistica 
l’SS-OCT ultrawide field ha mostrato un assotti-
gliamento retinico irregolare ed una superficie 
interna della retina irregolare e rugosa, senza 
addensamenti marcati o trazioni del vitreo so-
vrastante. Ha anche mostrato depositi intrare-
tinici. Questi risultati sono in accordo con altri 
report (Shaimova 2017, Shaimova 2013) e con 
studi istologici, che mostrano l'associazione 

Fig. 2 - Degenerazione retinica a lattice. Imaging ultrawidefield ed OCT periferico che mostra la presenza di aderenze 
vitreoretiniche non solo ai margini della lesione.
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della degenerazione a bava di lumaca con la 
degenerazione degli organuli all'interno dei neu-
roni retinici. L'istologia suggerisce anche che 
non vi sia alcun coinvolgimento dell'interfaccia 
vitreo-retinica nella degenerazione della bava di 
lumaca (Bec 1985).
Fori atrofici e rotture retiniche a tutto spessore 
associati a tale degenerazione possono essere 
apprezzati all’OCT ultra-widefield, più facilmente 
che all'esame oftalmoscopico. Queste caratteri-
stiche sono associate con un maggiore rischio 
di evoluzione verso il distacco della retina.

Bianco senza pressione
L'espressione "bianco con pressione" si riferi-
sce ad aree retiniche con un aspetto irregolare, 
traslucido bianco-grigio a volte con un bordo 
rosso-marrone, che possono essere indotte da 
indentazione sclerale. Può essere associato a 
un'adesione più forte del gel vitreale, ma non 
indicano un rischio maggiore di formazione di 
rotture della retina.
L'espressione "Bianco senza pressione" si rife-
risce invece ad una lesione che ha lo stesso 
aspetto del "Bianco con pressione", anche se 
non è causata da indentazione sclerale. Il bian-
co senza pressione può essere considerato un 
fenomeno ottico nella periferia retinica carat-
terizzato dal cambiamento di colore del fondo 

dal rosso-arancio al bianco traslucido senza 
uno stimolo meccanico. Le lesioni si trovano di 
solito oltre l'equatore, anche se i cambiamenti 
possono verificarsi vicino alle principali arcate 
vascolari retiniche (Karlin 1976).
È più comune nei giovani pazienti miopi. Rotture 
della retina, comprese le rotture giganti, si svi-
luppano occasionalmente lungo il bordo poste-
riore di questo tipo di degenerazioni retiniche, 
anche se esso non è stato significativamente 
associato a trazioni vitreoretiniche e rotture re-
tiniche (Hunter 1982), quindi questa degenera-
zione non è considerata un'indicazione per la 
fotocoagulazione laser profilattica. Il paziente 
dovrebbe essere esaminato di routine ogni 1-2 
anni, informato sui sintomi di una lacerazione 
della retina o distacco e deve essere istruito 
a farsi visitare se questi sintomi si verificano 
(Jones 2007). Altri esperti lo considerano un 
fenomeno trofico-trazionale (Chhablani 2015) 
con il rischio di rotture retiniche lineari e gi-
ganti lungo il margine posteriore della lesione 
(Shaimova 2017).
Più recentemente, tuttavia, è stato ipotizzato 
che il bianco senza pressione derivi da intera-
zioni alterate tra la base vitreale e la retina a 
causa di età, miopia o altre condizioni oculari 
che influenzano l'interfaccia vitreoretinica (Diaz 
2014).

Fig. 3 - Degenerazione a bava di lumaca. Imaging ultra-widefield ed OCT periferico che mostra la presenza di assotti-
gliamento retinico e depositi iperreflettenti intraretinici.
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Nella retinografia ultra-widefield il bianco senza 
pressione si presenta come aree irregolari, tra-
slucide e nell’SS-OCT periferico corrispea strati 
retinici esterni iperriflettenti e senza segni di 
trazione vitreale. Questi risultati sono in accordo 
con report precedenti (Rocio 2014, Yu 2022), in 
cui il bianco senza pressione non era associato 
a trazioni vitreo-retiniche, ma a cambiamenti di 
riflettività nello strato dei fotorecettori. 

Fori retinici periferici
I fori retinici periferici sono difetti a tutto spes-
sore, rotondi o ovali, di solito più piccoli delle 
rotture e comportano un rischio inferiore di di-
stacco della retina, di solito lentamente progres-
sivo e piano.
Dobbiamo distinguere i fori non atrofici dai fori 
atrofici. I primi sono a volte opercolati, e si for-
mano quando la trazione focale vitreoretinica 
causa l’avulsione di un frammento circolare 
di tessuto retinico, l'opercolo, che può essere 
visibile nella vicina cavità vitreale. I secondi 
sembrano essere causati da un progressivo 
assottigliamento localizzato della retina, che 
può essere considerato una variante della de-
generazione pavimentosa e probabilmente sono 

associati ad un rischio inferiore di distacco della 
retina, anche se una distinzione clinica non è 
sempre semplice.
Nel nostro studio, i fori non atrofici apparivano 
nelle retinografie ultra-widefield come lesioni 
rotonde connesse con un opercolo circostante. 
L'SS-OCT periferico in questi casi è stato utile 
nell’evidenziare i bordi del foro eversi, la presen-
za di frequente liquido subretinico sottostante e 
cambiamenti microcistici nella retina circostan-
te; frequente è la presenza di adesione vitreale ai 
bordi del foro. Nel caso dei fori retinici periferici 
atrofici l’SS-OCT periferico evidenziava invece 
aree di assottigliamento localizzato della retina, 
con bordi piatti e talvolta cambiamenti cistoidi 
nella retina circostante, senza adesione vitreale 
o fluido subretinico associato.
L'imaging con SS-OCT periferico si è rivela-
to particolarmente utile per la differenziazio-
ne dei fori retinici atrofici e non atrofici, dato 
che la maggior parte di essi hanno un aspetto 
simile all’oftalmoscopia. Per i fori opercolati, 
Choudhry et al avevano descritto un’adesione vi-
treale sulla superficie retinica e in alcuni casi un 
attacco parziale dell'opercolo (Choudry 2016). 
I fori con profilo piatto non mostravano alcuna 

Fig. 4 - Bianco senza pressione.
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adesione vitreale o liquido subretinico (Choudry 
2016). Il rischio di progressione di un foro re-
tinico in un paziente asintomatico è conside-
rato basso (Flaxel 2020). L'American Academy 
of Ophthalmology ha anche suggerito che gli 
occhi con fori rotondi atrofici all'interno delle 
lesioni a palizzata, e fluido subretinico minimo, 
senza progressione e senza distacco di vitreo 

posteriore non richiedono trattamento. Lo studio 
con OCT periferico può esser quindi utile nel dif-
ferenziare le caratteristiche dei fori e l’eventuale 
trazione vitreoretinica associata, modificando in 
alcuni casi le gestione terapeutica di tali lesioni.

Tuft cistici della retina
I tufts retinici cistici sono anomalie vitreoretini-

Fig. 5 - Foro retinico non atrofico: l’OCT evidenzia bordi sollevati del foro, cambiamenti microcistici retinici, ed adesione 
vitreale ai bordi.

Fig. 6 - Foro retinico atrofico: l’OCT evidenzia bordi piatti del foro in assenza di adesione vitreale ai bordi.
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che dello sviluppo in cui la retina è stirata dalla 
corteccia vitreale sovrastante ed una trazione 
persistente può portare a rotture e distacco del-
la retina. Sono clinicamente caratterizzati da 
degenerazioni vitreoretiniche rotonde o ovali, 
leggermente elevate, piccole e circoscritte, con 
un colore bianco-gessoso. Addensamenti vitre-
ali sono adesi alla superficie del tuft e la lesione 
può avere cambiamenti pigmentari alla base. 
Il tuft retinico cistico si verifica più frequente-
mente (78%) nella zona della base o equatoriale 
(Brinton 2009).
Sembrano essere dovuti ad un'anomalia conge-
nita nello sviluppo della retina periferica e colpi-
scono circa il 5% della popolazione (Straatsma 
1986). Il rischio di sviluppare un distacco di re-
tina regmatogeno da un tuft retinico cistico è 
dello 0,28%, e il trattamento profilattico non è 
indicato. Tuttavia, queste lesioni possono dare 
un rischio di progressione verso il distacco del-
la retina, perché possono essere avulse dalla 
trazione vitreale, con conseguente rottura del-
la retina a tutto spessore. Le lacerazioni del-
la retina nelle regioni dei tuft possono essere 
responsabili del 10% dei casi di distacco della 
retina associato al distacco di vitreo posteriore 
(Byer 1981).
L’imaging ultra-widefield ci ha permesso di ana-
lizzare i tuft retinici in dettaglio, navigando sopra 
la lesione. La scansione periferica all'SS-OCT ha 

mostrato in tutti i casi una trazione all'apice da 
parte del vitreo. In un caso abbiamo apprezzato 
la presenza di un foro retinico periferico operco-
lato probabilmente causato dall'avulsione di un 
tuft e la presenza di un probabile foro in forma-
zione nello stesso occhio. Raramente, i fori della 
retina atrofica in una zona di trazione vitreoreti-
nica cronica possono causare un distacco della 
retina regmatogeno (Murakmi 1982). 
I tuft retinici cistici sulle immagini SS-OCT ap-
parivano come lesioni elevate e irregolari iper-
riflettenti con cavità cistoide iporeflettenti in-
terne. Questi risultati sono in accordo con un 
altro report sull'imaging ultra wide field sui tuft 
retinici (Li 2022), inoltre sono compatibili con i 
caratteristici cambiamenti cistici intralesionali 
osservati in analisi istopatologiche di queste 
degenerazioni. 
Istologicamente, i tuft retinici cistici sono carat-
terizzati da un'area a forma di cupola con micro-
cisti interne, accumuli di tessuto gliale nodulari 
sulla superficie retinica che racchiudono vitreo 
in cripte all'interno della lesione. I grandi tuft 
mostrano degenerazione della retina esterna e 
la perdita dei fotorecettori. L'adesione vitreore-
tinica densa nei tuft retinici cistici può spiegare 
l’associazione comune con le rotture retiniche, 
che possono essere a lembo o fori con opercolo 
e possono verificarsi con o senza un distacco 
di vitreo posteriore (Byer 1981).

Fig. 7 - Tuft cistico della retina.
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I tuft retinici possono essere comunemente 
scambiati per fori retinici e può anche essere 
difficile differenziare le varietà cistiche e non 
cistiche. L'utilità dell'imaging SS-OCT ultra-wide-
field nella caratterizzazione dei tuft retinici cisti-
ci non è solo la differenziazione dai fori retinici, 
ma anche la valutazione della trazione focale 
vitreoretinica sulla lesione e la progressione 
a una rottura retinica a tutto spessore, a cau-
sa dell'avulsione della trazione, caratteristiche 
subcliniche che spesso non sono evidenti negli 
esami oftalmoscopici standard. Il trattamento 
laser profilattico dovrebbe essere considerato 
per tali casi di tuft retinici cistici con rotture 
retiniche, mentre il follow-up dovrebbe essere 
considerato per quelli senza tali segni (Li 2022).

Retinoschisi periferica
La retinoschisi degenerativa consiste nello split-
ting degli strati neuroretinici, a partenza dalla re-
tina periferica e coinvolgente lo strato plessifor-
me esterno (Byer 1986, Byer 2002, Foos 1970).
Studi istopatologici suggeriscono che si sviluppi 
dalla confluenza di degenerazioni microcistiche 
periferiche, per allungamento di cellule gliali di 
supporto, e rottura delle cellule di Muller, con 
comparsa di cavità superficiali che separano la 
retina; tuttavia, l’eziologia non è completamente 
nota (Straatsma 1973).

La retinoschisi acquisita ha una prevalenza 
dell’1.6-7% della popolazione generale ed è più 
frequente dopo la quarta decade di vita. La re-
tinoschisi senile può associarsi ad un distac-
co di retina nel 2.5–10.5% dei casi, ma ne è la 
causa primaria solo nello 0.05 – 2.5% del totale 
(Shaimova 2017, Lewis 2003).
Per quanto riguarda la gestione, nella maggior 
parte dei casi si adotta un a strategia di monito-
raggio, ma nei casi sintomatici o con progressio-
ne, specie verso il polo posteriore, o se avviene 
lo sviluppo di un distacco retinico, può richie-
dere un intervento; tuttavia non esistono linee 
guida definitive per la gestione (Hoerauf 2001).
Clinicamente la retinoschisi periferica acquisita 
ha un aspetto cupoliforme, il più delle volte è 
bilaterale, e si localizza nella periferia retinica 
inferotemporale, con un aspetto talvolta traslu-
cido della superficie retinica interna (Byer 1986, 
Byer 2002). Quando si associa a distacco reti-
nico regmatogeno, la superficie retinica è più 
tipicamente corrugata, con la presenza di rotture 
sia negli strati esterni che interni o di rotture 
retiniche a tutto spessore (Byer 2002). I distac-
chi a partenza da una schisi consistono in una 
cavità della retinoschisi con una rottura della 
parete esterna, con presenza di fluido sottore-
tinico tale da rendere talora difficile diffenziare 
all’esame clinico una schisi da un distacco di 

Fig. 8 - Retinoschisi periferica.
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retina. I distacchi retinici cronici possono inol-
tre occasionalmente simulare una schisi, dato 
il loro aspetto atrofico. L’utilizzo dell’OCT pe-
riferico può quindi essere utile nella diagnosi 
e nella gestione della retinoschisi periferica, 
nell’identificazione della sede delle rotture nei 
suoi foglietti e nella diagnosi differenziale con 
il distacco di retina (Jalalizadeh 2023). Ho et al 
hanno descritto l’uso dell’imaging widefield ad 
infrarossi nella differenziazione della retinoschi-
si periferica, da distacco di retina e distacco a 
partenza da schisi, in base alle differenze nella 
reflettività e nell'aspetto (Ho 2016). La retino-
schisi appare traslucida, con vascolarizzazione 
prominente, mentre i distacchi di retina appa-
iono opachi e di colore scuro, e i distacchi da 
schisi hanno caratteristiche di entrambi. A volte 
la retina atrofica cronicamente distaccata può 
simulare una schisi all’imaging widefield a in-
frarossi (Ho 2016).
Nel nostro studio abbiamo osservato uno split-
ting in strati multipli, specie negli strati interni, 
più facilmente osservabile a livello del bordo 
posteriore della retinoschisi periferica. In alcuni 
casi abbiamo osservato fori e/o rotture a livello 
dei foglietti esterni e/o interni. L’SS-OCT perife-
rico ha mostrato nella maggior parte dei casi 
lesioni caratterizzate da cavità cistoidi iporiflet-
tenti con colonne con un motivo a dente di sega.
In alcuni casi si potevano osservare cavità ipo-
reflettenti intraretiniche che dividevono la retina 
neurosensoriale in strato interno ed esterno; pre-
sumibilmente, erano cellule di Müller allungate a 
separare le cavità. L'epitelio pigmentato appari-
va alterato e ispessito in alcuni punti. Il vitreo in 
alcuni casi aveva una densità anomala ma senza 
evidenza di trazioni vitreoretiniche. In alcuni casi 
era possibile osservare alterazioni e disruption 
fotorecettoriale. A volte la presenza di artefatti, 
legati a un’inversione dell'immagine non ci ha 
permesso di ottenere immagini di alta qualità.

Conclusioni
Nel presente studio abbiamo valutato le dege-
nerazioni retiniche periferiche mediante SS-OCT 
integrata con retinografia ultra-widefield, al fine 
di valutare e caratterizzare meglio i diversi tipi di 
degenerazioni retiniche e di ipotizzare possibili 
vantaggi nella pratica clinica e nella gestione 
delle stesse, come la considerazione di una te-
rapia profilattica, che è ancora controversa e 
non ben definita dalle raccomandazioni cliniche 
nella maggior parte dei casi. 
Abbiamo riscontrato che l'imaging ultra-wide-
field e l'OCT periferico potrebbero essere utili 
nella pratica clinica e talvolta svolgere un ruolo 
importante nelle decisioni cliniche. La valutazio-
ne SS-OCT periferica delle degenerazioni retini-
che periferiche potrebbe aiutare a comprendere 
quali tipi di degenerazione a palizzata o quali 
fori retinici predispongono a un maggior rischio 
di sviluppare il distacco retinico regmatogeno, e 
può fornire informazioni utili per orientare una 
raccomandazione ad effettuare un laser profilat-
tico. Può anche fornire informazioni sulla diffe-
renza nel rischio di progressione al distacco del-
la retina, a seconda della presenza e/o del grado 
di trazione vitreale sull'area degenerata o della 
presenza di piccoli volumi di liquido subretini-
co intorno alle degenerazioni retiniche. L'utilità 
SS-OCT ultra-widefield è data dalla possibilità 
di rilevare l’ultrastruttura delle lesioni retiniche 
periferiche, spesso non visibile in un esame 
oftalmologico standard. Inoltre possiamo ipo-
tizzare che la valutazione dello stato del vitreo 
periferico ed i suoi rapporti con le degenerazioni 
retiniche periferiche mediante OCT periferico 
potrebbe essere una importante aggiunta alla 
valutazione clinica  al fine potenziale di ottenere 
anche una classificazione più ampia e dettaglia-
ta di queste lesioni che potrebbe modificare di 
conseguenza il nostro approccio terapeutico.
Per quanto riguarda i principali vantaggi dell'uso 
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dell'OCT periferico vi è quindi una migliore e più 
approfondita valutazione delle degenerazioni 
retiniche periferiche con il rilevamento di reperti 
clinicamente spesso non rilevabili, la possibilità 
di ottenere un feedback sul nostro esame clini-
co. La doc uemntazione inolktre mediante OCT 
periferico di tali lesioni ha una indubbia utilità 
meedico-legale. Tra gli svantaggi dobbiamo con-
siderare che la tecnica a volte richiede tempo, la 
piattaforma è costosa e spesso non è possibile 
studiare  lesioni periferiche della retina molto 

rilevate il cui esame fornisce frequenti artefatti 
da immagine inverita.
In conclusione, ipotizziamo che la caratteriz-
zazione ddelle degenerazioni retiniche periferi-
che con imaging ultra-widefield SS-OCT fornisca 
delle informazioni che possono influenzare di-
rettamente le gestione clinica, o possono es-
sere utili per definire nuovi criteri terapeutici e 
di classificazione delle degenerazioni retiniche 
periferiche, ma sono necessari ulteriori studi 
per confermare questa ipotesi.
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Abstract: L’utilizzo sempre più frequente dell’imaging retinico widefield e ultra-widefield in campo fotografico e non solo aprirà nuove 
strade e fruttuose prospettive nella diagnosi e follow-up delle patologie retiniche. Lo scopo di questo articolo è di evidenziare i possibili 
errori che si incontrano nel determinare misure lineari e di area nella fotografia retinica ad ampio campo, e indicarne auspicabili ed 
utili soluzioni per la loro corretta determinazione.. 
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Introduzione
Se consideriamo l’occhio umano una sfera con 
angolo giro di 360°, l’area retinica teoricamen-
te fotografabile con dilatazione pupillare me-
dio-ampia, utilizzando le tradizionali fundus 
camera ha un’apertura di 180°, in pratica fino 
all’equatore.
L’avvento dell’imaging UWF Ultra-Widefield con 
i nuovi device rende possibile una fotografia ol-
tre 180°. Con le normali aperture di 45°/60° si 
può arrivare a catturare immagini anche oltre i 
180° solo forzando lo strumento e invitando il 
paziente a guardare dal lato da esaminare.

Le immagini risultano sfuocate, senza permet-
tere di osservare dettagli e con una bassa riso-
luzione (Fig. 1) [1,2].
La metodica comunemente utilizzata per misu-
rare l’apertura angolare nella fotografia retini-
ca, fino all’avvento dei device ad ampio campo, 
prevedeva che il centro d’apertura goniometrico 
fosse posizionato nell’area pupillare, in pratica 
sulla cristalloide anteriore (Fig. 2).
I limiti angolari con tale metodica escludono la 
possibilità di catturare aree retiniche oltre l’equa-
tore, oltre 180°. Tale metodo (metodica esterna) 
risponde alla normativa ISO 10940 (International 



76

www.oftalmologiadomani.it	 maggio-agosto 2023

Organization for Standardization; ISO 10940 
was prepared by Technical Committee ISO/TC 
172, Optics and photonics, Subcommittee SC 7, 
Ophthalmic optics and instruments).
Il centro goniometrico nell’area pupillare è uti-
lizzato dai sistemi ottici tradizionali, fundus 
camera 45°-60°. Fino ai primi mesi del 2018 
costituivano lo standard nella fotografia reti-
nica. Con un montaggio di 7-field da 30°, stan-
dard fotografico utilizzato nello studio ETDRS, 
Early Treatment Diabetic Retinopathy Study, 
si riusciva a coprire al polo posteriore un’area 
retinica di circa 75°. 
I nuovi strumenti ad ampio campo permetto-
no di catturare aree retiniche oltre l’equatore 
singolarmente e con montaggio, automatico o 
semiautomatico, fino ad un’apertura angolare di 
240°/250° ad alta definizione. 

Fig. 2 - Riquadro A: imaging con angolo goniometrico 
calcolato secondo le norme ISO 10940.

Fig. 1 - Foro retinico gigante supero-temporale eseguita con fundus camera tradizionale a 45°.
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Queste nuove possibilità d’imaging retinico, ol-
trepassando i 180°, necessitano che l’angolod’a-
pertura goniometrico sia posizionato sull’asse 
ottico al centro della cavità, all’inserzione tra 
equatore e asse anatomico (Norme non ISO 
10940); (metodica interna) [3].
Inizialmente la fotografia retinica con un FoV ≥ 
50° era definita Widefield WF imaging; con un 
FoV ≥ 100° Ultra-Widefield UWF imaging (FoV 
Field of View).
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:
- 	 le immagini WF devono essere considera-

te come fotografie singole, non frutto di un 
montaggio;

-	  il temine WF viene riservato alle fotografie 
retiniche del polo posteriore fino alle vene vor-
ticose 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 retinica 
sono valide anche per altre modalità d’ima-
ging: pseudocolor, autofluorescenza, OCT 
cross-sectional topografico ed angiografico, 
con e senza 3-D rendering [4].

La misurazione angolare nella fotografia retinica 
ha affascinato numerosi studiosi.
Considerazioni simili sono state espresse nel 
2019 dall’International Widefield Imaging Study 
Group IWFISG su Retina [5].
Il gruppo dell'IWFISG, di cui fanno parte Giovanni 
Staurenghi e Giuseppe Querques, aveva chiarito 
nuove definizioni per la fotografia del fondo ocu-
lare, l’angiografia e l’autofluorescenza.
In particolare:
- 	 Posterior pole: retina all'interno delle arcate 

vascolari, appena al di là del loro limite;

Fig. 3 - 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 distanza 
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.
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- 	 Midperiphery: regione della retina fino al bor-
do 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, vorticose 
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.

Premesse teoriche
Helga Kolb, Eduardo Fernandez e Ralph Nelson 
dell’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, consi-
derando il suo diametro di 22mm [6].
Nei primi mesi del 2018 pochi studi erano di-
sponibili sull’imaging ad ampio campo. Dai testi 
di Anatomia Umana Normale (Zaccheo, Testut, 
Bonnet, Orzalesi), si evince 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’asse maggiore si 
ottiene uno sferoide prolato, simile ad un pal-
lone 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 su-
perficie ottenuta è una sfera perfetta (Fig. 3). 
Per un bulbo oculare ideale sono riportati i se-
guenti valori, largamente condivisi:

Tabella 1 - Dati numerici di calcolo di una sfera ideale con 24 mm di diametro.

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

Area fotografabile in percentuale: 1808 : 100 = 1218 : X; X = 67.4%
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- 	 diametro trasverso 23,5mm
- 	 diametro verticale 23mm
- 	 diametro antero-posteriore 25-26mm

Per i calcoli teorici inerenti una sfera perfetta 
con diametro di 24 mm, rimando ai riferimenti 
2 e 6 riportati nelle references; i dati sono rias-
sunti nella Tabella 1.

Discrepanze nelle misurazioni lineari e delle 
aree retiniche 
Le misurazioni lineari e delle aree retiniche 
senza o con alterazioni patologiche rivestono 
un passaggio essenziale, spesso inderogabile, 
nell’imaging fotografico [8,9,10]. 
Le aree retiniche fotografabili possono coinvol-
gere zone anteriori e posteriori all’equatore del 
bulbo oculare, con il transfert angolare d’aper-
tura tra le norme ISO e non ISO 10940. Tale pas-
saggio fotografico tra widefield e ultra-widefield 
imaging comporta necessariamente anche un 
transfert informatico.
Il rapporto totale tra i pixel catturati dagli shots 
fotografici e il relativo photosite, cioè tra la quan-
tità informatica complessiva dell’imaging e la 

superficie/area retinica fotografata, deve sot-
tostare a limiti e proporzioni determinate dagli 
obbiettivi e dagli angoli di apertura utilizzati dai 
device.
Le proporzioni sono definite inoltre dai software 
di ciascun device sotto tutela brevettuale.
Tali limiti informatici/strumentali influenzano 
anche la riproduzione dell’imaging su stampa; 
comportano altri transfert e altre necessarie 
trasposizioni.
Queste specifiche caratteristiche dell’imaging 
riscontrate con il Clarus 500 Zeiss (Clarus 500 
Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany) me-
ritano di essere adeguatamente evidenziate e 
indicate per garantire un più corretto utilizzo 
del device.
Nel refertare le dimensioni lineari e delle aree re-
tiniche in studio è necessario conoscere i limiti 
delle aperture angolari utilizzate e dell’imaging 
con montaggio automatico e semiautomatico 
per non cadere in inevitabili errori.
La perfetta padronanza e comprensione delle 
performance del device permetterà di determi-
nare misure lineari e di area sulla retina esami-
nata con maggire precisone. Queste implemen-

Fig. 4a - Fotografia one shot eseguita con Clarus 500 
Zeiss del foro retinico gigante della Fig. 1 senza dati 
numerici di misure lineari e di area (Clarus 500 Zeiss; 
Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).

Fig. 4b - Fotografia one shot del foro retinico gigante 
della Fig. 1. Dimensioni lineari del foro retinico gigan-
te: 4,19 mm X 3,04 mm. Superficie di area: 10,33 mm² 
(Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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tazioni sono efficacemente applicabili a tutti i 
device, tenendo conto le specifiche cartatteri-
stiche delle ottiche e di progettazione.
Dai riscontri effettuati su un’ampia casistica di 
pazienti esaminati con fotografia widefield e ul-
tra-widefield con Clarus 500 Zeiss (software 1.0) 
l’imaging catturato fino all’equatore, entro 180°, 
risulta idoneo alle misurazioni lineare di area; 
la determinazione numerica è reale e veritiera  
(Fig. 4a, Fig. 4b, Fig. 5).
Se si effettuano misurazioni con un montaggio 
manuale, specie oltre i 4 shots in ultra-widefiel, 
e si misurano zone retiniche oltre l’equatore, i ri-
lievi lineari e delle aree possono risultare falsati, 
differenti da quelle reali (software 1.0). Tuttavia 
se la zona retinica periferica, anche oltre l’equa-
tore, viene catturata con one shot, le misure su 

questa singola immagine sono ancora reali.
Le stesse aree misurate con montaggio manuale 
oltre l’equatore fanno rilevare dimensioni false, 
specie con montaggi superiori a 4 shots (Fig. 5). 
Questo errato rilievo si è riscontrato utilizzando 
la fissazione interna. Se lo sguardo dell’esami-
nato oltrepassa i limiti delle mire interne, e lo 
strumento consente comunque l’acquisizione e 
il montaggio dell’imaging, le misure tra imaging 
assemblato e singolo shot potrebbero non esse-
re corrispondenti. La conseguenza è la disparità 
numerica che le figure 4 e 5 evidenziano per le 
misure lineari e di superficie. Per ovviare a tale 
problematica esistono a nostro parere diverse 
soluzioni. Come primo intervento bisognerà in-
tegrare il software del device con automatismi 
di conversione tra imaging widefield e ultra-wi-

Fig. 5 - Fotografia con 5 shots con montaggio manuale del foro retinico gigante della Fig. 4. Le misure lineari e di 
area non rispettano quelle della fotografia one shot. Sono presenti anche le misure sul disco ottico da poter utilizzare 
come paragone e confronto. Disco Ottico: dimensioni lineari 2 mm X 2 mm; superficie di area: 3,15 mm². Foro retinico 
periferico gigante: dimensioni 2,94 mm X 2,12 mm; superficie di area: 4,93 mm² (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, 
Jena, Germany).
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defield; chiameremo tale metodo di correzio-
ne “metodologia di conversione, conversion 
methodology”.
Necessaria integrazione molto efficace da per-
correre, di verifica e di confronto, da implemen-
tare alla “metodologia di conversione”, è la “misu-
razione di confronto, comparison measurement”. 
Il device, per utilizzare adeguatamente tali ag-
giustamenti, è necessario che determini inizial-
mente, su un’area retinica prescelta misure li-
neari e di area con imaging one shot; tale area 
retinica prescelta servirà per il confronto, (per 
lunghezza lineare e di area), con le zone retini-
che da esaminare. 
Tale area, preventivamente determinata, con 
misure lineari e di superficie certe, potrà esse-
re sovrapposta alla zona retinica in esame. Il 
semplice confronto scaturito da tale sovrappo-
sizione determinerà inequivocabili misurazioni 
di rapporto. A tal fine è utile determinare anche 
tutta la superficie oggetto della fotografia in 
millimetri quadrati con imaging one shot e con 
shots multipli.
Attualmente lo strumento può determinare solo 
manualmente le aree retiniche prescelte con ine-

vitabili imprecisioni.
Le misure con tale automatismo, rispetto alla 
determinazione manuale, avranno il vantaggio 
di non essere esecutore dipendente, acquisendo 
una standardizzazione di fatto.
Utile è altresì determinare automaticamente 
l’angolo d’apertura goniometrico effettivamen-
te utilizzato dal singolo shot e dal montaggio 
retinico con più shots; i vantaggi non saranno 
solo utili alla clinica ma anche preziosi nel fol-
low-up e nella ricerca.
Queste ulteriori specifiche integrazioni sono il 
necessario supporto indispensabile per offri-
re dati numerici certi nella diagnosi e nel fol-
low-up delle malattie retiniche. 
Le metodologie descritte possono infine es-
sere utilmente integrare e rapportale alle aree 
dei dischi ottici del soggetto in esame, esclu-
dendo papille ottiche non idonee per forma 
e/o se l’area peripapillare non consente la 
delineazione corretta dei suoi bordi (Fig. 6a, 
Fig. 6b, Fig. 7).
Le discrepanze riscontrate nelle misurazioni 
lineari e di area in regioni retiniche periferi-
che con imaging multishot ampiamente de-

Fig. 6a - Fotografia one shot eseguita con Clarus 500 
Zeiss di un secondo foro retinico gigante infero-tem-
porale senza dati di misure lineari e di area (Clarus 500 
Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).

Fig. 6b - Fotografia one shot di un secondo foro retinico 
gigante infero-temporale. Dimensioni lineari: 3,50 mm 
X 3,50 mm; superficie di area: 10,84 mm² (Clarus 500 
Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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scritte, non sembrano verificarsi con il nuovo 
software 1.1. La Fig. 8 si riferisce allo stesso 
foro retinico gigante periferico delle Fig. 6a, 
6b one shot e 7 con due shots e montaggio 
automatico. Le misure lineari e di area sono 
confermate nella Fig. 8 rispetto a tutte le al-
tre. Le Fig. 9a, 9b e 9c, imaging di una lesione 
retinica periferica a focolaio di toxoplasmosi 
multi-spot, sono state effettuate tutte nello 
stesso giorno rispettivamente con one shot 
(Fig. 9a) e 4 shots (Fig.9b con montaggio au-
tomatico, Fig. 9c con montaggio semiautoma-
tico). Mentre le misure di area delineate nelle 
Fig. 9a e 9b sono all’incirca sovrapponibili, 
risultano discordanti rispetto alla Fig. 9c. Si 
ripropone in quest’imaging ultra-widefield con 
modalità semiautomatica il bias descritto nel-
le Fig. 4a, Fig. 4b e Fig.5. Queste discrepanze 
potrebbero verificarsi anche con altri devices; 

un “Alert” è stato pertanto doveroso darlo. La 
possibilità di incongruenze nelle misurazioni 
lineari e di area con imaging ultra-widefield 
deve ancora essere pienamente indagato. Più 
ampie casistiche con condivisi confronti sa-
ranno sicuramente utili per non incorrere in 
facili quanto inavvertiti ed imprevedibili errori.

Conclusioni e Considerazioni
Lo sviluppo tecnologico non subisce momenti 
di tregua o rallentamenti. Per quanto riguardo 
l’imaging retinico verso l’ampio campo il più 
evidente impulso fu avvertitio con lo studio 
ETDRS (Early Treatment Diabetic Retinopathy 
Study) [11]. 
Questo trials è stato uno studio clinico mul-
ticentrico sostenuto dal NEI National Eye 
Institute randomizzato, progettato per valuta-
re l’efficacia della fotocoagulazione con argon 

Fig. 7 - Fotografia con due shots e montaggio automatico del foro retinico gigante periferico della Fig. 6. Vengono 
riportati i dati numerici con misure lineari e di area. Si può notare come queste misure confermino i dati numerici della 
Fig. 6b one shot. L’area retinica intorno al foro gigante presenta un ampio alone circolare per alterazione del pigmento 
retinico. Questo rimaneggiamento, non presente nel foro supero temporale è favorito oltre che dall’ampiezza, soprattutto 
dalla posizione declive del foro stesso (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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laser verso il trattamento con aspirina, nella 
gestione di pazienti con retinopatia diabeti-
ca non proliferante NPDR Non-Proliferative 
Diabetic Retinopathy o precocemente prolife-
rante HR-PDR High-Risk Proliferative Diabetic 
Retinopathy. Iniziato nel dicembre 1979, 
completato nel giugno 1985 con follow-up 
nel 1988, e pubblicato nel 1991, l’ETDRS 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 trattamenti 
laser con un visus uguale o superiore a 20/40 

[11]. L’imaging retinico utilizzato comprende-
va una fotografia a 7 campi che oltrepassava 
le arcate vascolari. 
Tale metodica permise una migliore diagno-
si e trattamento della retinopatia diabetica e 
venne utilizzata presto come standard in mol-
te patologie corioretiniche. Gli sviluppi futuri 
dell’imaging WF e UWF determineranno una 
più rapida diagnosi ed efficace prevenzione 
in molte malattie corioretiniche. L’utilizzo di 
WF e UWF come esami imprescindibili in ogni 
visita oculistica si affermerà in tempi brevi, 

Fig. 8 - Fotografia dello stesso foro retinico gigante periferico con sei shots e montaggio semiautomatico. Le misure 
lineari e di area del foro retinico gigante periferico rispecchiano all’incirca quelle rilevate nelle Fig. 6b e Fig. 7 (Clarus 
500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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Fig. 9a - Immagine di lesione a focolaio di toxoplasmo-
si periferica retinica con imaging one shot con relative 
misure di area (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, 
Jena, Germany).

Fig. 9b - Imaging effettuato con 4 shots in automatico 
con misure di area della lesione che corrispondono all'in-
circa a quelle della Fig. 9a (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss 
Meditec, Jena, Germany).

Fig. 9c - Imaging retinico 4 shots con modalità semiautomatica. La dimensione in millimetri quadrati del focolaio 
infiammatorio preso in considerazione con imaging 4 shots/modalità semiautomatica in Fig. 9c non corrisponde per 
dimensioni con l’imaging one shot di Fig. 9a e con l’imaging 4 shots/modalità automatica di Fig. 9b. Tutte le fotografie 
sono state eseguite nella stessa data (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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con benefici inestimabili in tutto il mondo e 
positive ricadute socio-economiche facilmen-
te prevedibili. 
La possibilità di un rapido sviluppo della 
telemedicina e di devices portatili come 
smartphone-based retinal camera con la tra-
smissione veloce e sicura dei dati digitali wi-
reless, sicuramente potrà aiutare la diagnosi 
precoce anche nelle popolazioni lontane dai 
presidi sanitari d’eccellenza [12]. 
Lo sviluppo dell’imaging WF e UWF non può 
tuttavia prescindere dal fornire dati numerici 
certi ricavabili dalle singole immagini e da 
quelle assemblate nei montaggi. 
Questi dati devono prevedere una necessaria 

Fig. 10a - Imaging di iperplasia dell’epitelio pigmentato 
one shot (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, 
Germany).

Fig. 10b - Imaging 4 shots stesso caso della Fig. 10 a. Le misure tra imaging one shot e 4 shots in automatico pratica-
mente corrispondono (Clarus 500 Zeiss; Carl Zeiss Meditec, Jena, Germany).
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standardizzazione e precisione, fornendo all’o-
peratore linee guida di sicurezza. Lo scopo di 
questo articolo è stato quello di evidenziare 
tale necessità, indicarne i possibili errori e le 
auspicabili ed utili soluzioni. L’utilizzo sempre 
più frequente dell’intelligenza artificiale dovrà 

trovare l’imaging retinico pronto nel fornire 
dati numerici certi. I software dei nuovi device 
saranno più performanti se anche le indica-
zioni descritte e suggerite in questo articolo 
non saranno trascurate [13]. 
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Abstract: The Covid-19 pandemic was a devastating event for humanity that caused millions of deaths around the 
world, worsened by an absolute unpreparedness of health organizations both at a national and global level and 
by the lack of a common global vision to tackle at best the problem. Still, appropriately customized technologies 
can support the innovation of the healthcare system by improving the quality of life of patients, strengthening the 
prevention, collaboration and reaction phases when facing a health emergency, trying to foresee future scenarios, 
intervening quickly when needed and offering the means to face a possible danger with greater awareness and 
ability to react. Means such as Artificial Intelligence cam profoundly change the health system, by rationalizing 
and creating a more preventive and prepared treatment network. The project described envisages the hypothesis 
of a pandemic scenario in the upcoming years – 2030,2050,2070 – and hypothesizes the most diverse solutions, 
considering that even the worst experiences can be taken advantage of to draw valuable lessons.
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Pandora’s Box: The Pandemic in 
Years To Come 
How to change the approach to a new emergency 
in a customer-centered health program

Introduction
The world-wide pandemic of COVID-19 has completely changed our way of life, from the social, 
psychological, and economic angles1. It has already caused enormous numbers of victims, and the 
tally still grows daily. The vaccination campaign, that has now got under way, is the most massive in 
history. Social life is curtailed and social distancing, as it is called, implies dense patterns of socially 
negative physical and moral significance2.
The world of medicine is under pressure, with doctors, healthcare workers and hospitals under im-
mense pressure, all committed to sharing the load³. At first hospitals were close to collapse, unable 
to deal with the pressure of the waves of demand. There is general agreement, however, that this 
experience must be put to good use if – or when – the disease repeats or alarming new situations 
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arise in the next few years. This is why we have called this study Pandora’s Box.
This ‘project’ – guessing at the possible future of the health system - involves a group of students 
of the Customer Experience and Innovation Masters at IE University in Madrid. We tried to foresee 
the future of the health sector, taking account of the challenges the COVID pandemic has brought 
the world, and faced with the risk of another global health alarm in the future.

Methods
This method started with identifying the what, where, why, who and how of the current health sy-
stem in order to predict them in the future. This gave a picture of the relations between different 
stakeholders. It was clear that on the one hand there is a lack of channels for the health industry to 
reach patients, and on the other, people are ‘manipulated’ by distorted information from the industry, 
whose main aim is, of course, profit.
There is widespread awareness of the importance of an efficient healthcare system, and people re-
alize that cuts in funds and staff in recent years have lowered the quality of care4. This widespread 
perception should be exploited to build up not only resources but also ideas and solutions in line 
with our times, with an eye to the future as well. We must take care not to ignore this experience and 
must not go back to the old ways as soon as the emergency is over.
The timing is certainly hard to predict. We are still not taking sufficient advantage of technology to 
reach and connect health professionals and patients and must always bear in mind that the human 
factor is the key to relations based on trust between doctors and patients5. But in the future, we may 
have to redesign and modify everything!
We drew five important conclusions from our investigation: First, as a global community we are good 
at working together on promising projects, for instance ending poverty, but not at cooperating for crisis 
scenarios. Second, we must all speed up the adoption of new technologies. Instead of imagining new 
things, we should be looking at those we already have, and changing how we make use and benefit 
from them. This should still be achieved without losing the human aspect of treatment, searching 
for new ways in which these existing technologies could add value. Third, the health system does 
not have enough separate channels to cure people more efficiently. Fourth, emotional aspects are 
important since emotions can limit the negative ripple effects in a crisis; and fifth, disinformation 
plays a huge role not only by disseminating fake news, and we must consider how people actually 
feel when they absorb information. 
These thoughts led us to identify three areas of opportunity; Prevention, Collaboration, Reactivity, in 
that order. We need to be much better at prevention, to create more sophisticated ways of working 
together, so that in the end we reach better ways to react to future crisis scenarios.

Results
So what ideas did we come up with for the future of health? And why? Because we want to help save 
lives. Last year in the USA the CDC forecast 500,000 deaths by March 2021 due to COVID. However, 
just wearing a mask could bring that down to 300,000. This is a 20% reduction in lives lost: such is 
the power of prevention alone.
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Our program comprises three phases, Health-on-the-Go (2030), Pandora (2050), and One world (2070), 
and each one is additional and complementary to the previous one. 

Let us look at a day in the year 2030. 

Health-on-the-Go is a personalized health system based on the interconnections in a user’s device, 
which serve perfectly as a support for prevention. The system prevents a symptom or an illness 
arising even before the user perceives it, by changing behavior.
This fits perfectly with two of our ideas. These technologies already exist - we see them in our 
everyday lives. There is no need to imagine new means to accomplish this. What changes is how we 
benefit from them. That is the true value: the fact that we can match up a user's detailed information 
with reliable medical knowledge to keep ahead of possible long-term future problems. This evidently 
results in new, diversified channels to maximize health in the population. 
Therefore, the main points and health benefits are:
1) 	 Cultural changes - Prevention is truly powerful when it becomes part of culture, and Health-on-

the-Go tackles this through ‘storytelling’: people are gradually led to introduce prevention among 
their daily habits.

2) 	 Personalized prevention - the technology can be personalized on the basis of each user’s pre-
ferences and needs.

3) 	 Reliable diagnosis and recommendations - based on each individual’s routine and lifestyle, Health-
on-the-Go provides accurate and specific suggestions on how to improve one’s daily activities 
towards healthy habits 

4) 	 Tracking - the technology saves all of each user’s data and offers suggestions, also based on 
past behavior, to correct and redefine future habits in the best way.

5) 	 Reduction of harmful habits - with tracking and real-time information, Health-on-the-Go helps 
individuals remove harmful and unhealthy habits and behaviors. 

Prevention needs to be a basic ingredient of culture, and this was confirmed during the COVID 
epidemic, where countries like Japan were able to tackle the pandemic more efficiently thanks to 
their cultural distancing patterns. Prevention cannot be just isolated campaigns about the need for 
certain actions.

So here we are now, 20 years later, in 2050

Health-to-Go has a complementary service: Pandora. This, is divided into three parts: the Health Hub, 
Pandora X, and Pandora Community. All these are based on a subscription model, and you choose 
the model that works best for your needs. 
Pandora Health Hub & Pandora X use holograms and alternative frequency medicine to provide the 
fullest possible analysis of your health. The user and the service are connected through the Health-
to-Go software. The third service, Pandora Community, is where you can communicate anonymously 
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with someone anywhere around the world who is part of this community if you want to learn more 
about a health experience they have been through.

Briefly, Pandora offers the following benefits:
1) 	 Comprehensive health report - at the end of each diagnosis, Pandora provides its users with 

a complete, detailed report on their current health status, based on precise medical data and 
knowledge.

2) 	 Overall health improvement - on the basis of the report users gain an all-round picture of their 
current health status, and can then take appropriate action and specific medication, as needed, 
to tackle any issues, leading to radical health improvement.

3) 	 Collaboration among stakeholders - Pandora aims to smooth the processes involved in medical 
analysis. The technology enables users to connect with other individuals who have, or have had, 
the same health problems, or with doctors specialized in the particular condition. 

4) 	 Collaboration and improving technology - the technology continuously improves, step by step, 
on the basis of the data received, becoming more and more accurate through continuous use6. 
In addition, diagnosis and analysis become quicker and simpler, reducing the time spent by me-
dical experts or hospitals on medical tests, examinations, and analyses.

5) 	 Reduction of fake news effects - by communicating with other stakeholders in the system and 
using Pandora, customers can obtain reliable and precise medical information, instead of basing 
their decisions on often false information found online.

Example. 
Ava is 28 years old and she has been introduced to Pandora. 
She is feeling very tired and thirsty, with blurry sight and always hungry. Health-on-the-Go advises 
her to go to the Pandora Health Hub, to receive a complete scan of her health. She follows this ad-
vice and after the evaluation she is informed she has recently developed diabetes. She becomes 
very anxious, so then the personal assistant gives her a proper explanation and provides the latest 
information and best practices about the disease and invites Ava to schedule a conversation through 
Pandora Community with a 30-year-old teacher from Australia who has been battling diabetes since 
she was 21. Pandora also schedules a virtual appointment with an ophthalmologist to get details 
on the next steps. 
With all of this, Ava is much better informed about possible future effects and the best steps to 
follow in her treatment. She decides to purchase Pandora X to get a much better follow-up of her 
conditions and treatments. She now schedules frequent scans, and her personal assistant updates 
her on any new information regarding the disease.
Ava herself is now in a position to help other users manage their health in the same field, with tru-
stworthy information and collaboration between all involved. 

This then responds to the first, third and fifth conclusions from our investigation. We are changing 
the perspective of health from an isolated individual matter to a collaborative project involving dif-
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ferent agents. Pandora users are well-informed about their health and care, being guided through 
the process not only by professionals, but by lay contacts who have similar experience. This enables 
patients to make better use of information, reducing the effects of disinformation, and this in turn 
minimizes dangerous action and the negative ripple effect.

So now we are in 2070, 50 years from our first phase: ONE WORLD

This stage all starts with a tattoo, but not just an ordinary one. This tattoo contains a nano-chip 
that monitors an individual’s state of health, and at the same time can react before problems arise, 
by basing its functional algorithm on years of data gathering from Health-on-the-Go and Pandora.
In more detail, how would this work for a new user? 
Let’s take the example of Tim, a German University Master’s course student based in Madrid. To 
activate the nano-chip he would just have to open his phone camera to scan his tattoo and he will 
receive a detailed picture of his current state of health. First, though, the user has to register for 
these services. In the app a pop-up appears, asking if you Tim is ready to activate the chip (allowing 
the user freedom of choice). If he engages, he will first need to agree on the terms and conditions, 
after which the user is asked to name someone with whom s/he is willing to share their data. This 
step ensures more security for the user and eliminates the need for third parties to manage custo-
mer data. The user has to make a clear decision (and can change it at any time) on who will have 
access to their health data. The last step provides a range of colors from which users can choose 
to customize their interface, enhancing their experience. 
After completing these steps, the application will record the responses and generate a personalized 
dashboard: and we have all the Vitals and health-related information.
•	 Tim’s Vitals are based on real-time monitoring of his current status, historical and past health data 

or examinations. The combination of these last two phases helps get a clearer and more accurate 
assessment. As a consequence, the data will be transmitted directly to his personal doctor, to add 
a reaction to the whole experience. 

•	 Human consent and inputs have to be present at all times, making the user feel in charge, and 
creating total trust and transparency with the technology. The reactions derive from the data that 
health systems collect related to the demographics and behaviors, so as to understand symptoms. 
This should help stakeholders take corrective action in time, based on the medical evaluation of 
the data as a whole. 

•	 The system takes account of global user information to detect and control the risk of a pandemic 
spreading before it reaches a critical point. All these features create a well inter-linked healthcare 
system, able to track everyone’s data easily.

One World comprises these main aspects:

•	 Prevention – It tracks users’ health all day and every day, to make sure they remain in the best 
possible condition, and detects and controls symptoms before a user even feels them
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•	 Collaboration – Data is shared so as to establish a certain ‘community’ to find faster cures, and 
common grounds in users’ health. 

•	 Interconnectivity between human conditions (genetic structures)
•	 Reactivity - It focuses on providing immediate medical assistance with prior acceptance by each 

user and health professional.
	
Reactivity is a truly innovative value, creating a collaborative health project that reacts instantly to 
people’s symptoms and behaviors in order to keep ahead of the risk of pandemics. 

The main benefits of the One World project are: 

•	 Automated symptoms check and remedies7: for instance, the dashboard in the system alerts the 
user as soon as symptoms in the population reach a certain threshold. This would be an advan-
tage in a pandemic-like situation, to see how everyone’s symptoms are progressing.

•	 New developments on users’ existing diseases: for instance, there is constant backup, with 
updates on users’ problems and health. 

•	 Reactive health system laying great importance on security: relying on blockchain technology, 
for example, to control information leakage. Users can nominate the persons with whom to share 
data, ensuring a high level of safety and security, and boosting confidence.

This was how we visualized the future of the healthcare system. We believe these findings are as 
relevant for general medicine as for any other area. We expect to see great technological develop-
ments in the coming years, that will improve people’s overall health.

Discussion
Informatics and biological technologies are going to change our approach to medicine markedly, 
affecting methods for diagnosis and care, and disease predictions. Artificial intelligence (AI) already 
serves as a model in increasing numbers of tasks, including understanding and managing social 
dynamics and screening for many diseases7. AI is already used in models for predicting behaviors, 
including intuition and dynamics in our most refined system - the neural system. 
An integrated network, usable on a large scale, with good connectivity and forecasting systems, will 
make all the difference8. Alternative algorithms on the same network will answer a question in no 
time at all, requiring limited human resources – an important consideration in countries where these 
resources and limited and scantily trained.
Any bug in the system is much less of a risk than with any other strategy, possibly leading to dia-
gnostic and therapeutic difficulties, calling for biotechnologies that will not always be available.
Clearly in the short-term AI and robotics are not likely to overturn the order of things in today’s hi-
ghly consolidated system, despite the difficulties9. But in the medium and long term we can expect 
automation and dependence on assessments based on pre-constituted algorithms to prevail. It is 
also likely, however, that these systems will end up ‘manipulating’ our mind and actions, completely 
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changing our methods and our way of being. Looking at the speed of these changes, quite probably 
epochal changes in how we work, and think will be seen in a very short time.
 One might ask, therefore, how the doctor-patient relationship5 – a fundamental pairing in medicine 
today - will shift, and to what extent the technical revolution and AI will change today’s rules. The 
patient’s relationship with the doctor may become much less personal, but with the advantage of 
prompt answers and no need to leave home.
In some countries the current pandemic has brought to light a distance and lack of connection 
between the various parties10 – the family doctor, who the patient relies on, hospitals and emergency 
departments. Right now, the lack of organization of the mechanism for consultation, leaving gaps in 
the relationships, has resulted either in patients treating themselves – meaning they are admitted to 
hospital late – or they crowd the emergency departments indiscriminately, creating disorder.
 Clearly all this must be planned differently. Our aim was to forecast the reactions to a healthcare 
emergency in the next 50 years, basing the predictions on these concepts. The first step must be 
total, far-reaching remodeling of the whole system.
Appropriately customized technology must modify the first step in the system8. The family doctor - a 
general practitioner - is pivotal, but this part of the system has shown disarming gaps and must be 
replaced by an intelligent robotic consulting system to slim down the basic tests for health problems, 
screening and follow-up. With well-designed algorithms patients will reach their doctor personally 
only when they have combinations of pathologies requiring specific ‘human’ intervention to establish 
the diagnostic path and therapy7.
As we said before, the doctor-patient relationship will change5, but in most situations a consultation 
will be possible in real time, without having to waste time waiting, especially in view of the drop in 
the numbers of general practitioners in recent years. 
Another bottleneck is diagnosis8. Patients will be able to do a lot themselves at home, using what are 
known as ‘apps’. These would offer increasingly specific programs covering a range of situations. In 
addition, hospitals need to be moved closer to the patients11, establishing access hubs which would 
use speedy, non-invasive, automatic methods for diagnostic examinations, X-rays, etc.
Then we come to the hospitals themselves. These need to be well organized, accepting patients 
only for real necessity or emergencies9. They must be dynamic structures, adapting themselves to 
needs as they arise, and managing them on a mixed basis, with health workers using robotic and 
automatic technologies9.
The current emergency due to COVID will have the merit, at least, of speeding up the conversion 
to a more advanced system. Of course, however, they must draw on the experience of these years 
and waste no time designing and setting up a more advanced and appropriate system. This will, of 
course, call for adequate financial resources.
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