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EDITORIALE

Prevenzione, uomoomacchina?
L’intervento dell’uomo sembra sempre piùmarginale
davanti allo sviluppo tecnologico; ma non ci si può affidare
solo alle apparecchiature

F. Cruciani
Sapienza -Università di Roma, PoloNazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione della Cecità
e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti

Èsotto gli occhi di tutti: lo
sviluppo tecnologico pro-
cede a passi da gigante in
medicina e, in particolare,
in oftalmologia, sconvol-

gendo procedure e metodologie cliniche
‘santificate’ dall’uso, se non addirittura
portando spesso al loro accantonamento.
Per poterlo seguire e stare al passo con i
tempi il medico, l’oftalmologo, devono con-

tinuamente “risciacquare” – per usare un
termine di manzoniana memoria – nelle sue
acque la loro formazione e ciò comporta un
certo e inevitabile affanno.
Scompaiono vecchie definizioni; ven-

gono stravolte le classificazioni; sono intro-
dotte nuove terminologie. Macchine sempre
più sofisticate forniscono ormai reperti, im-
magini e dati impensabili sino a qualche
anno fa. L’inconveniente maggiore è però il
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loro costo, spesso proibitivo. Il vantaggio
maggiore è, invece, la facilità di diagnosi.
Un esempio. L’oculista aveva e ha la for-

tuna di determinare il riflessff o rosso in
campo pupillare, entrare nel “fondoff degli
occhi”, ispezionare i vasi retinici, la testa
del nervo ottico e la struttura nervosa reti-
nica. Quando ciò fu possibile – attraverso la
scoperta dell’oftalmoscopio ad
opera di Helmholtz – si gridò
al miracolo. L’esame del fondoff
oculare divenne fondamentale
non solo per l’oftalmologia, ma
anche per la neurologia e la
medicina interna.
Oggi una macchina può

faff re tutto ciò da sola. Tutto è
fotogrff afabilff e e documentabile.
Il computer può analizzare
ogni aspetto, dandone la giusta
interpretazione. Ci sono addi-
rittura strumenti in grado di fornire l’im-
magine degli strati retinici in vivo e non più
in vitro su reperti anatomici. A che serve
ormai dilatare la pupilla, impegnarsi a met-
tere a fuoco le varie strutture, cercare di in-
terpretare quanto visto in un attimo e
spesso in una maniera imprecisa? Ma an-
cora di più: a che serve l’uomo, con tutto il
suo bagaglio di imprecisione e di errore?
Oggi, nella diagnostica di una malattia,

la macchina sta prendendo sempre più il so-
pravvento: si pensi soltanto allo sviluppo
della tomografia assiale computerizzata o
alla risonanza magnetica, che hanno reso
marginale il classico esame “obiettivo” in
molte specialità. Oppure si pensi alla schia-
scopia – per correzione oggettiva delle ame-
tropie e, sino a poco tempo fa, esame
prioritario nella formazione di un oftalmo-
logo –, soppiantata dall’autorefrattometroff
e quasi estinta nel bagaglio professionale
del giovane oculista.
Che cosa sta succedendo? La macchina

andrà progressivamente a sostituire
l’uomo? Senza voler entrare nella polemica
se ciò sia un bene o un male è un dato di
fatto che nella diagnostica clinica questa
sembri più che una tendenza.
E nella prevenzione? Anche in questo

settore la tecnologia può rivelarsi estrema-
mente importante.Anzi, nelladiagnosiprecoce

di una malattia dall’elevata
prevalenza e dall’alta capacità
invalidante attraverso una
campagna di screening, è neces-
sario poter disporre di un test
semplice, non invasivo,nn econo-
mico e naturalmente affidff abile.
Già è una realtà che molti

strumenti sofisticati vengano
utilizzati in tal senso. Ma c’è un
rischio soprattutto per le malat-
tie degenerative come, ad esem-
pio, la degenerazione maculare

legata all’età. Un rischio che non va sotto-
valutato. Si sa che, per queste patologie le-
gate all’invecchiamento, è difficile stabilire il
punto di passaggio tra un’alterazione tipica
dell’età e la forma di vera e propria malat-
tia. La macchina può segnalarci variazioni
organiche più o meno iniziali. E il rischio è
proprio questo: dare la patente di malato a
chi non lo è attualmente: forse lo sarà tra
molto tempo o forse non lo sarà mai. È un
rischio reale, di frequente riscontro nella
pratica clinica.
La conclusione è proprio questa: la mac-

china è fredda, impassibile e indifferente
verso chi le sta davanti. Il paziente è una
persona, con le sue angosce, debolezze e
paure. La macchina parla al medico e non
al paziente. Il medico deve saper interpre-
tare, valutare e riferire nel giusto senso il ri-
sultato dell’esame. Se si perde il rapporto
medico-paziente che medicina avremo? Che
prevenzione – l’essenza vera della medicina
sin dai tempi di Ippocrate – potremo fare?
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L’INTERVISTA

Battagliatt radioattivavv
Si può distruggere il melanoma ocucc lare usando placche
di rutenio o di iodio. Colloquio col Prof. Emilio Balestrazzi,
Direttorett della Clinica Oculistica del Policlinico A. Gemelli di Roma

G. Galante

Maria, 67 anni, colpita da
un tumore all’occhio si-
nistro. Federico, 40
anni, a cui hanno dia-
gnosticato un mela-

noma all’occhio destro. Gianni, 76 anni, era
affetto da un tumore allo stesso occhio. Sono
esempi di persone1 che sono
state trattate localmente con la
radioattività per curare il cancro
più comune che colpisce a livello
oculare: il melanoma della co-
roide. Quando oggi insorge,
nella maggior parte dei casi, si
può salvare l’occhio grazie a
placche radioattive applicate
esternamente al bulbo: si può
sconfiggere in sette-otto casi su
dieci. Insomma, si può sperare
di guarire, mentre un tempo si
era obbligati ad asportare l’occhio. Di questo
trattamento ‘di frontiera’ abbiamo parlato
col Prof. Emilio Balestrazzi, Direttore della
Clinica Oculistica del Policlinico “Agostino
Gemelli” di Roma, considerato uno dei centri
all’avanguardia in Italia.

Prof. Balestrazzi, il tumore oculare in
quale misura è curabile oggi?

Ci sono diversi tipi di tumori oculari:
quelli a carico del bulbo oculare e quelli a ca-
rico degli annessi (congiuntiva, palpebre e or-
bita). Quando parliamo di tumore maligno,
ci riferiamo principalmente almelanoma, più
frequenff te all’interno del bulbo oculare, a ca-
rico dell’uvea e di tutte le sue componenti (da

quella anteriore, l’iride, a quella
intermedia, il corpo ciliare, a
quella posteriore, la coroide).

Il melanoma è in tendenziale
aumento. A lei risulta?
È in tendenziale aumento il

melanoma cutaneo, che, comun-
que, a parte la comune origine
daimelanociti, è completamente
diverso da quello uveale. Pare –
ma ancora non ci sono dati pre-
cisi in proposito – che anche
quello uveale sia in aumento;

ma questo è dovuto soprattutto al fatto che
oramai questi tumori vengono inviatinn a cen-
tri specializzati in oncologia oculare. In pas-
sato la terapia finale – data l’altamalignità di
questo tumore – era quella demolitiva, cioè
l’enucleazione del bulbo oculare. Oggi ab-
biamo tutta una serie di opzioni che possono
essere utilizzate per trattamenti conservativi:
si cerca di conservare anatomicamente il

1 I casi sono reali, mentre i nomi sono di fantasiaff (ndr)r .

Il Prof. Emilio Balestrazzi
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bulbo oculare e, se possibile, una quota più o
meno importante di visione.

Quindi c’è la possibilità di evitare l’inter-
vevv nto di enucleazione…
Sì, anche se ancora oggi si pratica per i

tumori di grandi dimensioni, sia pur conmo-
dalità diverse rispetto al passato, provve-
dendo anche ad una ricostruzione estetica, in
modo che il paziente, già afflitto per la sua
patologia, non debba subire anche unamuti-
lazione estetica. Però oggi le cose sono mi-
gliorate: in un centro come questo (al
Policlinico A. Gemelli di Roma, ndr) riu-
sciamo ad eseguire interventi conservativi in
circa il 70% dei casi e demolitivi nel restante
30%, mentre, in passato, il 100% delle per-
sone andavaaa incontro ad un trattamento de-
molitivo. Stiamo parlando, comunque, di
tumori che hanno un alto indice dimalignità,
in quanto, specialmente quelli a più alto di
rischio, causano unamortalità di circa il 50%
a dieci anni dalla diagnosi.

Quindi bisogna approntare una terapia su
più fronti? È necessaria anche una chemiote-
rapia?
Ad oggi non disponiamo, purtroppo, di

farmaciff chemioterapici efficaci per il mela-
noma uveale. Sono disponibili diverseii opzioni
terapeutiche che mirano al controllo locale
del tumore ed includono la chirurgia conser-
vativa, la brachiterapia (o radioterapia di
contatto), che rappresenta la modalità di
trattamento più usata nei centri di oncologia
oculare, la termoterapia transpupillare e la
terapia fotodinamica. La brachiterapia fa
uso di placche di rutenio 106 o di iodio 125 in
combinazione con trattamenti laser2 e tera-
pia fotodinamica3. Tutti questi trattamenti,
da soli o combinati tra loro, possono darci dei
risultati assolutamente sovrapponibili, in
quanto a mortalità, rispetto al trattamento

demolitivo. È chiaro che, quando possibile, il
trattamento conservativo deve essere la
prima opzione.

Ci ha scritto una paziente, a cui è stato
detto che bisogna asportare il bulbo oculare…
Un tumore di 4 mm è, ad esempio, trat-

tabile con brachiterapia. Come abbiamo già
detto, è un approccio poco invasivnn o, pratica-
mente sicuro. Il consiglio che, in precedenza,
ha ricevuto questa paziente è stato dato da
chi, verosimilmente, ha una scarsa cono-
scenza dell’oncologia oculare. Purtroppo ci
sono ancora specialisti che danno consigli as-
solutamente privi di fondamento,ff non in-
viando a quei pochi centri in Italia che sono
in grado di trattare questi pazienti.

Come eseguite l’intervento per collocare le
placche radioattivevv a contatto del bulbo?
Èun interventomolto simile a quello che

noi facciamo per la chirurgia del distacco di
retina (chirurgia episclerale), cioè a bulbo
chiuso. Una volta che abbiamo localizzato il
tumore all’interno del bulbo, dopo aver
aperto la congiuntiva ed esposto il quadrante
interessato, ne determiniamo con esattezza i
margini, sia con un esame intraoperatorio
che si chiama transilluminazione, che pro-

2 la cosiddetta termoterapia transpupillare (come acronimo TTT).
3 un altro tipo di trattamento laser potenziato da un farmaco,ff la verteporfina.

Melanoma della coroide
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ietta l’ombra del tumore sulla sclera, sia per
mezzo dei dati ecografici che abbiamo a di-
sposizione. In quella sede applichiamo la
placca all’esterno del bulbo oculare con punti
di sutura. Manteniamo questa placca in sede
per il tempo che ci è stato indicato dai radio-
terapisti e dal fisico sanitario: è un lavoro di
équipe che presuppone una costante collabo-
razione.
Viene preparato un piano terapeutico,

con tanto di simulazione preoperatoria che
prevede anche l’ampiezza dell’irradiazione.
Una volta eseguita la dosimetria, noi sap-
piamo che dobbiamo mantenere in sede
quella placca, normalmente dalle 24 alle 72
ore, a seconda dell’emivita di quella placca
(della carica che la placca conserva4) e dello
spessore del tumore. Questi calcoli vengono
eseguiti dai radioterapisti e dal fisico sanita-
rio: passate quelle ore, il paziente viene ri-
portato in sala operatoria, si tolgono i punti,
la placca viene rimossa, si risutura la con-
giuntiva e tutto è finito. Quindi, non è neces-
sario aprire l’occhio: è un trattamento
‘esterno’. La brachiterapia viene associata,
nei tumori posteriori, alla termoterapia tran-
spupillare, a garanzia di una maggiore radi-
calità dell’intervento.

Quanto può durare più o meno un inter-
venvv to di questo genere?
Almassimomezz’ora. Si opera in aneste-

sia locale, con infiltrazione loco-regionale. Il
paziente però è sedato e, quindi, non avverteaa
dolore. La rimozione, addirittura, avviene in

un quarto d’ora.
I problemi che, dal punto di vista psicolo-

gico, si trovano ad affroff ntare i pazienti a cui
si annuncia che hanno un tumore quali sono
di solito?
È una notizia drammatica perché ven-

gono a essere coinvolte due tra le paure mag-
giori che coinvolgono gli individui: la perdita
della vista e la paura della morte, in questo
caso associati strettamente.

Che esami si fanno periodicamente dopo
l’intervento?
Il monitoraggio ecografico è estrema-

mente preciso: per suo tramite siamo estre-
mamente sicuri che il trattamento sia stato
efficace o meno. In quest’ultimo caso dob-
biamo prendere altri provvedimenti. Quindi
bisogna effettuare il controllo ecografico bul-
bare, che noi eseguiamo ogni quattro mesi
circa, e l’ecografia epatica e gli enzimi sierici-
epatici per l’individuazione delle metastasi.

Perché?PP
Nel momento in cui diagnostichiamo un

tumore, le cellule tumorali sono già dissemi-
nate in circolo, attraverso i vasi sanguigni,
perchè l’uvea non ha vasi linfaticff i. Spesso
queste cellule sono neutralizzate dal sistema
immunitario,ma se questo non accade, le cel-
lule del melanoma uveale vanno ad impian-
tarsi nel fegato, che rappresenta la prima
stazione di colonizzazione. Basta richiedere
una ecografiaff epatica ed il dosaggio degli en-
zimi epatici per sapere se il paziente è libero
dametastasi. Per cui la risonanzamagnetica,

4 ogni placca ha una radioattività che va esaurendosi. Quella di rutenio, ad esempio, si esaurisce nel giro di un anno.

Placche di rutenio per la brachiterapia Placche di iodio per il trattamento brachiterapico
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la TC, la scintigrafia total body sono esami
inutili e costosi che gravano sul Sistema Sa-
nitario Nazionale e sui contribuenti. In pre-
senza dimetastasi epatiche, la sopravvivenza
si riduce ad 1-2 anni al massimo.

Lei sta parlando del caso in cui il mela-
noma vada a colonizzare anche il fegato, ma
può avvenire anche il contrario?
L’occhio, e l’uvea in particolare, può

anche essere sede dimetastasi provenienti da
tumori localizzati in altra sede, come la
mammella ed il polmone. Però un osservatore
esperto riesce a distinguere una metastasi
uveale da un tumore primitivo. Inoltre,
l’anamnesi e l’ecografia ci forniscono infor-
mazioni preziose. Spesso le metastasi coroi-
deali sono la prima manifestazione di un
tumore (situato altrove), passato miscono-
sciuto. Anche imelanomi cutanei, spesso pic-
coli e asintomatici, possono dare metastasi a
livello della coroide.

Per quanto riguarda le fasce d’età più col-
pite dal melanoma?
È sempre più frequente nell’età senile.

Però non è infrequente riscontrarlo nella
terza e quarta decade.

Quali sono i fattori di rischio?
Esistono alcuni fattori di rischio per l’in-

sorgenza del melanoma, quali i nevi e la me-
lanocitosi oculare. Inoltre, è importante
sottolineare che si ha la possibilità di indivi-
duare i pazienti a più alto rischio di meta-
stasi, attraverso un esame istologico ed una

indagine citogenetica. Questi esami ci con-
sentono di suddividere i pazienti in due di-
verse classi, a prognosi diversa.

Che progressi ci sono stati rispetto agli
inizi della sua carriera?
All’inizio della mia carriera si enucleava

soltanto. Adesso è, invece, un’eccezione
tranne i casi in cui i tumori siano troppo
grandi – per una diagnosi tardiva – per poter
essere trattati conservativamente. Quindi si
è migliorato molto rispetto al passato.

In chemisura si può conservare la visione?
In molti casi è possibile preservare in

larga misura la visione, tranne nei casi in cui
il tumore sia vicino alla macula (ma la vi-
sione periferica può essere preservata).
Quindi c’è tutta una gradualità di risultati
dal punto di vista funzionale. I nostri inten-
dimenti sono, nell’ordine: 1) preservare la
vita dell’individuo (dare le maggiori garan-
zie di sopravvivenza); 2) conservare l’occhio;
3) conservare quanto più possibile di fun-
zione visiva.

Parla la Prof.ssa Blasi dell’Università Catto-
lica di Roma: i pazienti oncologici sono da se-
guire tutta la vita

Prof.ssaMariaAntoniettaBlasi, ci possono es-
sere gravi effetti collaterali dovuti a radiazioni
emesse dalle placche?

COMPLICANZE DA TENERE D’OCCHIO

L’intervista

Melanoma corodoideale prima del trattamento (a sinistra)

e dopo il trattamento con placche radioattive (a destra)
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Se si considerano gli effettiff collaterali siste-
mici, il rutenio ha complicanze vicine allo
zero: emette una dose di radiazioni che entra
solamente a contatto con la lesione tumorale.
Neppure lemani dell’operatore vengono coin-
voltevv nell’irradiazione quando si manipolano
le placche di rutenio. È

q
divervv so, invece, per lo

iodio: ha un potere di penetrazionemaggiore
e, in qualche modo, c’è una
dose di radioattiviii tà che è in-
torno all’occhio del paziente
(per questo vengono ricoverati
in stanze schermate); ma si li-
mita a questo, anche se ovvia-
mente – poiché esiste una
legislazione – gli operatori de-
vonovv essere protetti.
La rapidità dell’intervento è
straordinaria in rapporto al-
l’importanza che ricopre: al
massimo mezz’ora è davvero
poco!
Naturalmente l’intervento deve essere fatto
da mani esperte: la sua durata è proporzio-
nale all’esperienza e all’abilità dell’operatore.
I sintomi che vengonogg riferiti dal pazientee ema-
lato di tumore oculare – quando presenti –
qualiqq sono?
Dipende dalla sede: se il tumore è localizzato
a livello del polo posteriore dell’occhio allora i
sintomi insorgono precocemente perché c’è
una riduzione dell’acuità visiva, perché ci
sonodei fosfeniff (lampi luminosi), dellemosche
volavv nti… Il tumore crescendo può provocare
un modesto sanguinamento, un distacco es-
sudativo e tutto questo naturalmente si tra-
duce inuna sintomatologiavisiva. Il paziente,
quando ha questi sintomi, va da uno specia-
lista. Questi tumori vengono spesso diagno-
sticati in una fase molto precoce. Quando il
tumore, invece, è collocato alla periferia del-
l’occhio allora può crescere moltissimo fino a

raggiungere dimensioni tali da provocarvv e di-
sturbi visivi. Il tumore può indurre, ad esem-
pio, la dislocazionedel cristallino (provocando
astigmatismo) oppure può crescere fino a in-
vadere il foramepupillare (il paziente può su-
bireuna forte limitazionedel campovisivo).vv Il
grande problema è che questi tipi di tumore
spesso vengono diagnosticati tardi perché il

paziente non se ne accorge. C’è
un solo tipo di melanoma
uveale – quello irideo – che
consentenn l’osservazionediretta:
il paziente nota la comparsa
sull’iride di una macchia scura
che progressivamente si al-
larga. Quelli del corpo ciliare e
della coroide, invece, non si ve-
dono. Sostanzialmente sono
sintomatici i tumori del polo
posteriore, altrimenti sono
asintomatici.
A livello psicologico a quali fi-

guregg professionali si può fare riferimento?
Agli psiconcologi, che sono figure professiff o-
nali ormai presenti nei centri oncologici più
qualificatiff e nel nostro centro intervengono in
situazioni particolarmente critiche. Le infor-
mazioni che diamo al paziente sono natural-
mente, in un certo modo, ‘codificate’.
Parlando con i famiff liari valutiamo quanto il
paziente possa sopportare una notizia del ge-
nere. Noi, comunque, preferiamo sempre in-
formarff e il paziente. In questo modo ci
garantiamo la sua collaborazione; inoltre, il
paziente deve firmare un consenso informato
per qualsiasi forma di terapia in cui è specifi-
cato dettagliatamente tutto ciò che riguarda
la sua patologia e, quindi, anche la prognosi.
La situazione viene presentata come grave
ma risolvibile.
Come in effetti è oggi…
Sì, noi esponiamoal paziente lamalattianella

La Prof.ssa Maria Antonietta Blasi
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sua gravità, ma immediatamente dopo of-ff
friamoff una soluzione. Soprattutto vogliamogg
dare al malato la sensazione di trovoo arsi in un
centro adalta specializzazione, in cui saranno
medici competenti a farff si carico della suama-
lattia e, quindi, di offrire le migliori opzioni
terapeutiche per il suo caso. Questo, di solito,
tranquillizza moltissimo il paziente che si af-ff
fida.ff
I tempi di guarigione quali possono essere?
Ipazienti oncologici vanno seguiti per tutta la
vita.Le radiazioni, tra l’altro, agiscono esclu-
sivamente sulle cellule tumorali che si trovano
in fase di duplicazionemitotica, il melanoma
ha un’evoluzione naturale estremamente
lenta e le cellule si duplicano in tempi lun-
ghissimi. Quindi, gli effetti delle radiazioni si
avaa vertono in tempi molto lunghi (anni).
Tanto è vero che il solo parametro che noi
prendiamo in considerazionedurante le visite
di controllo non è la riduzione di spessore
(della massa tumorale, ndr), ma l’assenza di
crescita, nei primimesi e nei primi anni. Suc-
cessivamente, cominciano ad apparire delle
alterazioni regressiveii e, si assiste a una pro-
gressiva riduzione dello spessore del tumore e
aduna suadestrutturazione, segnalata daun
dato ecograficomolto importante: il cambia-
mento di reflettività interna.
Ci sono dei fattoritt di rischio più importanti del
melanoma?
Il melanoma è un tumore sporadico, non fa-
miliare. C’è una componentemutazionale ge-
netica, come in tutti i tumori,manon c’è una
componente ereditaria. Ci sono delle altera-
zioni specifichff e nel melanoma uveale. Ad
esempio c’è la ‘monosomiadel cromosoma3’,
cioè la perdita di un cromosoma 3 che identi-
ficaff i pazienti che hanno una prognosi peg-
giore.
Per quanto riguarda fattori di rischio corre-
lati all’insorgenza del melanoma uvealevv il

ruolo delle radiazioni ultraviolette è molto
controverso. Ci sonoalcuni che sostengonoun
ruolo delle radiazioni nell’insorgenza del me-
lanoma dell’iride, perché si colloca sempre
nella suametà inferiore, quella chenon èpro-
tetta dalle palpebre (che, quindi, è più facil-
mente raggiunta dalle radiazioni).
Può essere una concausa?
Non lo sappiamo. Anche perché l’insorgenza
del melanoma è maggiore nei Paesi scandi-
navi rispetto ai Paesi mediterranei, nei quali
l’esposizione alle radiazioni solari èmolto più
elevata. Fattori di rischio riconosciuti sono,
invece, la presenza di alcuni nevi e lamelano-
citosi oculare.
Qual è stato il caso di paziente più giovanoo e?
Abbiamo avuto una paziente di 14 anni che
avevaaa un melanoma di grandi dimensioni e
abbiamo enucleato l’occhio. Tuttavia l’inci-
denza dei tumori in questa fascia d’età è infe-
riore all’1%. Il picco massimo dell’incidenza
di melanoma è tra i 50 e i 65 anni.
Quali complicanze sono legate alla brachite-
rapia?
Ci sono complicanze legate all’irradiazionedel
tumore, naturalmente. Per quanto possa es-
sere mirata al tumore, parte delle radiazioni
finisceff inevitabilmenee te per raggiungere anche
i tessuti sani circostanti. Se il tumore è al polo
posteriore è evidente che la dose di radiazione
finiràff per coinvolgere lamacula ed il nervoot-
tico. Questo significherà una penalizzazione
in termini di funzione visiva. Come conse-
guenza si avrà una maculopatia o un’ottico-
patia da radiazioni. Allo stato attuale noi
cerchiamo di limitare il danno ai tessuti sani.
In particolare, stiamo conducendo uno stu-
dio prospettico dividendo i pazienti in due
gruppi, trattandoli in modo diverso, subito
dopo la brachiterapia, proprio per prevenire
eventuali danni. Sono disponibili dei tratta-
menti laser e dei trattamenti farmacologici.
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A Catania grandi tumori oculari distrutti
nel 96% dei casi presso il Centro nazionale
di adroterapia oncologica

Lo studio dell’universo aiuta anche la medi-
cina.Usando fasci di protoni, le particelle di
carica positiva che compongono il nucleo del-
l’atomo, si possono sconfiggere i più comuni
tumori oculari di grandi dimensioni. Si è
conclusa con successo la prima
faseff della sperimentazione del
Centro nazionale di Adrotera-
pia oncologica (Cnao) che si
trova a Catania.
Al Cern di Ginevra i protoni
vengono fatti girare ad alta ve-
locità in direzioni opposte in un
grande anello costruito sotto
terra, faceff ndoli poi scontrare
frontalmentff e, in modo tale da studiare i
‘frantu‘ mi’ di materia che si ottengono. In Si-
cilia, invece – grazie a una collaborazione tra
l’Istituto nazionale di fisica nucleare, il Di-
partimento di fisica e il PoliclinicoPP dell’Uni-
versità di Catania – si trattano pazienti con
tumori oculari impim egando un’energia estre-
mamente inferiore: i protoni vengono accele-
rati in un piccolo ciclotrone superconduttore
e vengono usati come tanti piccoli ‘proiettili’
per colpire le cellule tumorali.
“I protoni si possono usare – spiegas il Prof.
Reibaldi che dirige la Clinica Oculistica del-
l’Università di Catania – non per tutti i tu-
mori oculari ma, in particolare, per quello
più malignoi e più frequente nelle persone
adulte: il melanoma. Esso interessa sia la

parte esterna e colorata degli occhi, cioè
l’iride, sia i corpi ciliari e sia la coroide. In
linea di massima si utilizza nei casi di me-
lanoma uveale”. “Da molti anni – ha preci-
sato il Prof.o Reibaldi – si pratica però
l’intervento conservativo, che non è solo l’ac-
celeratore di protoni: ci sono varie possibilità
a seconda della sede e dell’entità del tumore.
Universalmente in letteratura è scritto che più

il tumore è grande più va trat-
tato con l’acceleratore di pro-
toni”.
Quest’ultima apparecchiatura,
ha concluso il Prof. Reibaldi,
“è una macchina che emette
delle radiazioni ionizzanti che,
in pratica, distruggonogg le cel-
lule tumorali. Non uccide le
cellule, ma le modifica: da cel-

lule capaci di metastatizzare (quindi man-
dare in giro per l’organismo degli ‘ospiti
indesiderati’) si necrotizzano e, quindi, di
fatto il tumore viene ‘sterilizzato’”.
Il melanoma oculare rappresenta oggigg il tu-
more intraoculare primitivo clinicamente più
frequente nell’età adulta. L’incidenza di que-
sta malattia in Italia è calcolata intorno a
350 nuovi casi l’anno. La sede uveale più fre-
quente dove compare è la coroide (85%, vedi
melanoma coroideale), seguita dai corpi ci-
liari (10%) e dall’iride (5%). Il melanoma
è un tumoremaligno;i in particolare quello che
colpisce l’uvea è il più frequente dell’età
adulta. TendeTT a crescere sia all’interno del
bulbo oculare e sia all’esterno, infiltrando
vari tessuti (tra cui la sclera). (g.g.)

PROTONI PER COLPIRE I TUMORI

Apparecchiatura per l’adroterapia

Quindi, oggi èmolto importante, oltre al con-
trollo locale della malattia, anche la terapia

delle eventuali complicanze della brachitera-
pia.

Aggiornamento
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ARoma si sono effettuati controlli ocu-
listici per gli anziani a bordo di un’Unità
mobile oftalmiff ca con la campagna Prima
di tutto la salute inaugurata dal Sindaco
Alemanno

Salviamo la vista degli anziani con
un check-up gratuito. Unmedico
oculista, a bordo di un’Unità mo-

bile oftalmica, ha controllato la salute ocu-
lare degli anziani nell’ambito della
campagna Prima di tutto la salute che si è
tenuta a Roma dalla metà di maggio alla
metà di giugno 2011 grazie al Comune di
Roma (ora Roma Capitale), alla coopera-
tiva sociale Pegaso e all’Agenzia interna-
zionale per la prevenzione della
cecità-IAPB Italia onlus, partner scienti-
fico dell’iniziativa. Quest’ultima ha messo
a disposizione dei cittadini un camper at-
trezzato ad ambulatorio oculistico mobile
e un medico oculista. L’iniziativa è stata
presentata in Campidoglio lo scorso 12
maggio, mentre il 16 dello stesso mese i
controlli oculistici sono stati inaugurati dal
Sindaco di Roma Gianni Alemanno.

“La salute – ha affermato l’avv. Giu-
seppe Castronovo, Presidente della IAPB
Italia onlus – è un bene preziosissimo per
l’uomo. Con l’anzianità purtroppo essa si
‘attenua’: se viene meno la vista l’anziano
avverte quasi la fine perché gli manca l’au-
tonomia, la sicurezza e l’indipendenza. Per
questo è necessario che la vista dell’an-
ziano sia sempre protetta e controllata per-
ché gli può dare sempre il piacere di vivere
e il coraggio di lottare contro le avversità.
Per gli anziani la prevenzione della cecità
deve essere un dovere imperativo per ga-
rantire una buona qualità della vita”.

MIGLIOR VISTA CON I CHECK-UP GRATUITI

NEWS DALL’AGENZIA

Unità mobile della IAPB Italia onlus in via dei Fori Impe-

riali (Roma, 16 maggio 2011)

Più prevenzione dei disturbi oculari a
Roma. Il Sindaco Gianni Alemanno ha
inaugurato, lo scorso 16 maggio, i check-
up oculistici gratuiti per gli over 65 sotto-
ponendosi in prima persona – per dare un

esempio virtuoso – a un controllo della
vista sull’Unità mobile oftalmica della
IAPB Italia onlus.
Sindaco Alemanno, perché la pre-
venzione è tanto importante?m

GUARDARE ALLA PREVENZIONE COMUNE

L’intervista
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La prevenzione è il luogo dove il servizio
sanitario ‘incrocia’ il servizio sociale. Noi
(di Roma Capitale, ndr) siamo detentori
del servizio sociale e la Regione è detentrice
del servizio sanitario. La prevenzione
serve a permettere le diagnosi precoci e ad

alleggerire il sistema sanitario, per dare
un aiuto effettivo ai vari sistemi sociali sul
territorio. Quindi si tratta di ‘esperimenti’
molto impom rtanti, propedeutici a una com-
pleta integrazione socio-sanitaria da co-
struire con la Regione.
Perchéhh farlaé vicinoalComunediRoma?
PePP rché è un esempio, è un presidio simbo-
lico vicino al Comune. Questo è un altro
‘passaggio’ organizzato dall’On. Tredicine
e la prevenzione della cecità è un altro ele-
mento molto importante perché, interve-
nendo in maniera precoce, si possono
evitare patologie molto più gravi.
Quindi guardate agli anziani?
Guardiamo agli anziani, ma guardiamo
anche a tutti i cittadini che hanno qualche
‘dubbio’ in questo senso (a livello di ma-
lattie oculari, ndr). (g.g.)

Il Sindaco di Roma Alemanno si sottopone a un check-

up oculistico

Dal 12 aprile al 13 maggio a Roma si è
svovv lta una campagna di prevenzione oculi-
stica in una cinquantina di case-famiglia
con check-up su bambini e ragazzi

Tutelare la salute degli occhi di
bambini e ragazzi che vivono
nelle case-famff iglia. È stato que-

sto l’obiettivo della campagna che si è te-
nuta a Roma dal 12 aprile al 13 maggio;
basata su check-up oculistici gratuiti effet-
tuati sui più giovani, ha avuto il fine di pre-
venire e diagnosticare disturbi e malattie
che possono compromettere la vista. Com-
plessivamente oltre seicentominori dai 3 ai
18 anni sono stati sottoposti a un controllo
medico-oculistico all’interno di un’Unità
mobile oftalmff ica (attrezzata come ambu-
latorio oculistico mobile) presso una cin-

quantina di strutture che ospitano giovani
disagiati e, in alcuni casi, anche le loro gio-
vani madri.
“Questa campagna – ha spiegato l’avv.

Giuseppe Castronovo, Presidente del-
l’Agenzia internazionale per la prevenzione
della cecità-IAPB Italia onlus – consente,
da un lato, di educare le giovani generazioni

GUARDIAMOLI NEGLI OCCHI

Check-up oculistico in una casa-famiglia romana
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all’importanza della prevenzione visiva e,
dall’altro, di sottoporsi a un controllo gra-
tuito che possa far emergere eventuali di-
fetti o patologie visive. Se la vista è
importante per ogni persona nell’arco di

tutta la vita, per i ragazzi e i bambini il
controllo visivo acquista un significato par-
ticolare perché molte delle patologie che
colpiscono i giovani sono reversibili: un re-
cupero visivo può essere totale”.

DaOcchio ai bambini ai check-up gra-
tuiti al Sanit. Sempre più numerose le inizia-
tive della IAPB Italia onlus

Sisono moltiplicate le iniziative di
prevenzione basate sui check-up
gratuiti. L’Italia è costellata di

campagne basate sull’utilizzo di Unità mo-
bili oftaff lmiche dell’Agenzia internazionale
per la prevenzione della cecità-IAPB Italia
onlus. Si va da “Occhio ai bambini”, che si

tiene nelle scuole dell’infanzia (tra le ultime
tappe ricordiamo quelle in Liguria, Calabria
e Sicilia) – in collaborazione con le sezioni
locali dell’Unione italiana dei ciechi e degli
ipovedenti – fino a un’iniziativa di preven-
zione in Umbria che si è tenuta al 23 al 27
maggio, mirata principalmente a diagnosti-
care precocemente la degenerazione macu-
lare legata all’età (AMD): si sono effettff uati
controlli oculistici a Perugia e nei paesi vi-
cini, con tanto di incontro informativo

CONTROLLI OCULISTICI A TUTTO CAMPO

La campagnaa di prevenzione presso le case
famiglia è stata molto utile e interessante,
come conferman to dagli operatori presenti sul
posto. Abbiamo visitato molti bambini con
un’età minima di 3 anni, fino ad arrivare
agli adolescenti di 18 anni. Una piccola
parte dei piccoli “ospiti” delle case famiglia,
aveva effettue ato almeno una volta nella vita
un controllo oculistico; molti di loro porta-
vano già gli occhiali. Da un punto di vista
clinico nella fascia dei bambini più piccoli
le problematiche più comunemente riscon-
trate sono state: vizi refrattivi scoperti ex
novo, necessità di modificaff della grada-
zione delle lenti già in uso, presenza di
forme di strabismo latente o di strabismo
manifesto (per cui sono stati indirizzati su-
bito ad una visita ortottica più apppp rofon-

dita). Fra i ragazzi più grandi abbiamo ri-
scontrato: peggioramento di vizi refrattivi
già esistenti (aumento della miopiao nella
maggigg or parte dei casi), presenza di am-
bliopia (di cui alcuni ragazzi erano già a
conoscenza), qualche caso di discromatop-
sia (alterata percezione dei colori), un caso
di nistagmo in una ragazza affeff tta da una
serie di disturbi neurologrr ici collegati ad una
trauma da parto (legato probabilmente al-
l’uso del forcipe). Complessivamente du-
rante i check-upu le problematiche riscontrate
non sono state solo a carattere clinico (gene(( -
ralmente non grave), ma negli adolescenti
si è manifestata in diversi casi una forte ri-
luttanza alla visita di controllo nonché al-
l’utilizzo degli occhiali da vista.

(Sara D’Angelo)

PREVENZIONE RIBELLE
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aperto al pubblico nel capoluogo umbro
l’ultimo giorno.
Quest’anno un’Unità mobile della

IAPB Italia onlus ha sostato persino al Giro
d’Italia: i check-up si sono aperti al pub-
blico il 13 e il 14 maggio. “Il Giro d’Italia,
essendo un grandissimo evento – ha affer-
mato Michele Corcio, Vicepresidente della
IAPB Italia onlus – non solomediatico, ma
anche di coinvolgimento della comunità cit-

tadina, offre l’occasione per sensibilizzare al
problema della prevenzione della cecità. In
generale va sottolineato come l’attività spor-
tiva arrechi notevole beneficio non solo sul
piano fisico ma anche psicologico e sociale”.
Last but not least, ci sono stati i controlli

oculistici presso il Sanit – il Forum interna-
zionale dedicato alla salute, dal 14 al 17 giu-
gno a Roma – di cui quest’anno si è svolta
l’ottava edizione.

In occasione della SOI si è parlato di ria-
bilitazione visiva con la IAPB Italia onlus e il
Polo Nazionale il 18 e il 20 maggio a Roma

Il microperimetro è stato al centrodelle attenzioni del Simposio che
l’Agenzia internazionale per la pre-

venzione della cecità ha organizzato lo scorso
20 maggio nell’ambito del 9° Congresso in-
ternazionale della SocietàOftalmologica Ita-
liana (SOI), che si è svolto dal 18 al 21
maggio a Roma. Si è così fatto il punto sulla
riabilitazione degli ipovedenti assieme al Vi-
cepresidente della IAPBItalia onlusMichele
Corcio, al Prof. Alfredo Reibaldi (Università
di Catania e Polo Nazionale Ipovisione) e al
Prof. FilippoCruciani (Università Sapienza e
Polo Nazionale Ipovisione). Tra i relatori va
segnalato l’intervento del dott. Filippo
Amore del Polo Nazionale per la Riabilita-
zione Visiva, che ha affrontato inmodo ana-
litico l'impiego del microperimetro a fini
riabilitativi. “Noi intendiamo – ha sottoli-
neato il Dott. Corcio – fare della riabilita-
zione una nuova frontiera”; a questo scopo
“concentriamo ancora di più il nostro impe-
gno sulle innovazioni tecnologiche a sostegno
dell'ipovedente”. In questa ottica, ha chio-
sato il Prof. Cruciani, “il microperimetro

ormai è uno strumento fondamentale”.
Quest’ultima edizione del Congresso in-

ternazionale del Congresso SOI – oltre 80
eventi per un totale di 135 ore di aggiorna-
mento professionale – si è aperta il 18maggio
con una sessione specialistica dedicata alla
cornea; lo stesso giorno sono stati affrontati
argomenti come lo strabismo, il glaucoma,
l’ipovisione e la retina, passando per i tumori
e le vie lacrimali. Il Congresso si è concluso
sabato 21 con ilSubspecialtyDay sulla retina.
La IAPB Italia onlus e il Polo Nazionale
hanno organizzato anche un corso, che si è
tenutomercoledì 18maggio, durante il quale
si sono trattati i principi base della riabilita-
zione visiva.

MICROPERIMETRO A CONGRESSO

Il Dott. Corcio e il Prof. Cruciani alla SOI
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Indagine condotta su 54mila persone
dall’Osservatorio e dall’Istat; ma il problema
sono le liste d’attesa

Complessivamente soddisfatti degli
ospedali, lamentano però liste
d’attesa sovente troppo lunghe:

sono gli italiani che vengono ‘dipinti’ sulla
base sia del nuovoRapporto Osser-
vasalute (riferito al 2010) che del
precedente Rapporto di Cittadi-
nanzattiva (Pit Salute dello scorso
anno). Secondo quest’ultimo
l’oculistica si è piazzata quarta tra
le specialità con tempi d’attesa
troppo lunghi per quanto con-
cerne gli interventi chirurgici (a
partire dalla cataratta).
Secondo Osservasalute il giu-

dizio degli italiani è complessiva-
mente positivo sull’assistenza ricevuta in
ospedale durante il ricovero (e le giornate di
degenza si sono ridotte rispetto al passato).
L’indagine, relativa al biennio 2007-9, è
stata eseguita assieme all’Istat su un cam-
pione di circa 24 mila famiglie – per un to-
tale di circa 54mila individui – distribuite
in circa 850 Comuni italiani di diversa am-
piezza demografica.
“C’è una quota molto contenuta di giu-

dizi negativi (cittadini poco o per niente
soddisfatti) sull’assistenza durante il rico-
vero, riferibile all’assistenza medica e infer-
mieristica, mentreunpo’più insoddisfacente
è stata giudicata la qualità del vitto”, ha
spiegato Antonio Giulio de Belvis, Ricerca-
tore Segretario Scientifico dell’Osservatorio
Nazionale sulla Salute delle Regioni Ita-

liane. A livello nazionale ben il
36,1% delle persone reduci da un
ricoverooo si dichiara molto soddi-
sfatto dell’assistenzamedica rice-
vuta e il 52,8% abbastanza
soddisfatff to; invece i cittadini di-
chiaratisi “molto insoddisfatti”
non raggiungono il 4%equelli di-
chiaratisi “poco soddisfatti” sono
il 7,8%.Però al Sud i livelli di sod-
disfazione sono sempre più bassi
della media nazionale.

Negli ospedali italiani i ricoveri conti-
nuano a diminuire e parallelamente si ridu-
cono le giornate di degenza. Dal 2001 al
2008 il tasso grezzo di ospedalizzazione
complessivo del livello nazionale si è ridotto
di circa 22 punti percentuali (da 214,6 a
192,8 per mille abitanti). Questo è dovuto
sia a una precisa politica portata avanti
dagli esecutivi e sia alla tendenza, ormai
consolidata, al ricorso al day hospits al.

GLI ITALIANI PROMUOVONO GLI OSPEDALI

NEWS DALL’ITALIA

High-tech in campo oculistico a tutto
campo a Roma con Retina 2011. Presen-
tae scansioni retiniche 3D e operazioni di
chirurgia robotica

Si è trattato di uno degli appun-
tamenti medico-scientifici più
avveniristici dell’anno: a Roma,

dal 25 al 26 marzo, si è svolto il corso di

RETINA A CONVEGNO
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aggiornamentoRetina 2011, che in questa
edizione ha avuto comeminimo comun de-
nominatore l’high-tech nel campo oculi-
stico. Sono stati presentati, tra l’altro, i
vantaggi delle tecnologie per scansionare
la retina in 3D, la chirurgia robotica, le te-
rapie per trattare l’AMD, gli interventi di
cataratta con strumenti avanzati e i laser
contro il diabete.
L’evento, organizzato dal Prof. Lum-

broso – già primario dell’ospedale oftal-
mico capitolino – e riservato agli
specialisti in oftalmologia, ha visto la par-
tecipazione di numerosi relatori italiani e
stranieri. Sono stati, ad esempio, affron-

tati temi quali le occlusioni venose retini-
che (G. Coscas) e la riabilitazione degli ipo-
vedenti (R. Crouzet-Barbati, P. Carelli).
Si è parlato, inoltre, dell’importanza

degli stili di vita corretti (in primis l’ali-
mentazione) ai fini della prevenzione della
degenerazione maculare legata all’età: un
tema che è stato trattato non solo da F.
Bandello (S. Raffaele di Milano), ma
anche dall’irlandese J. Nolan. Un altro ar-
gomento affrff ontato da più relatori è stato
l’autofluorescenza: grazie a lampade che
emettono determinate frequenze è possi-
bile individuare precocemente eventuali
degenerazioni retiniche.

Nuove tecnologie per una migliore dia-
gnostica: intervista al Prof. Bruno Lum-
broso, organizzatore di Retina 2011

Prof.ff Bruno Lumbroso, quali sono le
principali novità a livello tecnologico nel
campo oculistico?
Ci sono delle novità molto interessanti.

ESAMI DA TENERE D’OCCHIO

L’intervista
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1 acronimo di Optical Coherent Tomographyh (tomografiaff a coerenza ottica): la serie di fotografie è scattata sfruttando il riflesso di raggi laser infrarossi
proiettati all’interno del bulbo oculare. (ndr)

2 delle strutture posteriori dell’occhio, in particolare della retina e della sua zona maculare. (ndr)
3 FAG (fl(( uorescein angiographya ossia esame angiografico con l’uso di fluoresceina). (ndr)
4 ICG (indocyaninec green, ossia esame angiograficoff con impiego di un mezzo di contrasto al verde di indocianina). (ndr)

Innanzitutto la possibilità di avere una
media d’immagini (avarageing) con
l’OCT1. Fino a oggi si facevano una de-
cina di scansioni2. Ora però l’apparec-
chio può scattare un centinaio
d’immagini per ogni oc-
chio e fare una media: ov-
viamente i risultati sono
molto più precisi.
Quindi con l’OCT si può
fare anche una diagnosi
precoce…
Ormai l’OCT è l’apparec-
chio più preciso, più utiliz-
zato e i vantaggi sono tali
che la fluorangiografia3 e il
verde di indocianina4 sono
diventati molto meno im-
portanti. Dunque c’è anche
il vantaggio di non iniettare una sostanza
di contrasto e di essere un esame diagno-
stico molto meno invann sivo.
Si è però parlato anche di autofluore-
scenza. In che misura può essere utile?
Si tratta di una semplice fotografia del-
l’occhio basata su dei filtri speciali, che
ci consente di vedere non solo le aree at-
tive e le aree già atrofiche, ma anche
quelle che stanno soffrendo e che po-
trebbero trasformarsi in aree atrofiche.
Dunque permette di dare una valuta-
zione del futuro della malattia senza
iniezioni né alcuna forma di invasività.
Si è parlato anche di riabilitazione…
La riabilitazione è una cosa importan-
tissima: l’oculista medio, quando ha
fatto il massimo che poteva – se il pa-
ziente ha perso la vista lo abbandona.

Invece ci sono delle possibilità di miglio-
rare la condizione di vita del soggetto,
permettendogli di leggere, di spostarsi,
ecc.
Il problema si presenta soprattutto

quando i pazienti sono an-
ziani…
La grande maggioranza
dei pazienti maculopatici,
di faff tto, sono anziani.
Oggi, anche grazie alla
riabilitazione e agli ausili,
in che misura i pazienti
possono sperare di ottenere
dei miglioramenti?
Con la riabilitazione a mi-
gliorare non è la vista
stessa, ma la qualità della
vita. Con certi ausili i pa-

zienti possono tornare a leggere, mentre
prima venivano abbandonati a loro
stessi.
Per quanto riguarda le apparecchiature si è
parlato del presente,nn maanche del futuro…
Sì, si è parlato anche del futuro. L’ottica
adattativa (adaptivea optics) è un metodo
per migliorare le immagini, che viene
utilizzato in astronomia per guardare le
stelle lontane, e che viene applicato in
oculistica: permette di ottenere delle im-
magini senza aberrazioni.
I suoi auspici quali sono a livello di evo-
luzione tecnologica?
Si spera sempre più in un’accelerazione
delle tecniche, ma come vede l’aula è
piena perché molto di quello di cui ab-
biamo parlato durante Retina 2011
l’anno scorso non esisteva. (g.g.)

Il Prof. Bruno Lumbroso
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5 è dimostrato che categorie di lavoratori, tipo i pescatori e gli agricoltori hanno – a parità delle altre condizioni – maggiore frequenza di malattia rispetto
ad altri che fanno, ad esempio, gli impiegati.

Contano anche gli stili di vita per prevenire
la prima causa di cecità nei PaesiPP bene-
stanti. Intervista al Prof. Bandello, Diret-
tore della Clinica Oculistica del S. Raffaele

Corretti stili di vita per proteggere la
vista. Anche di questo si è parlato in oc-
casione del convegno Retina 2011. Ab-
biamo intervistato – in
particolare in riferimento alla
degenerazione maculare le-
gata all’età (AMD) – il Prof.
Francesco Bandello, Diret-
tore della Clinica Oculistica
del S. Raffaele di Milano.
In che misura è possibile pre-
venire l’AMD attraverso un
corretto stile di vita?
Sicuramente la degenerazione
maculare è unamalattia mul-
tifattoriale.ff È una patologia
che, per potersi determinare, ha bisogno
della coesistenza di elementi che sicura-
mente sono di natura genetica e di ele-
menti che, invece, sono di natura esogena
(acquisiti nel tempo). La predisposizione
genetica è sicuramente un principale fatff -
tore predisponente e poi, su questo, agi-
scono tantissimi elementi quali, per
esempio, l’azione delle radiazioni ultra-
violette e, quindi, l’attività lavorativa
svolta dal soggetto5.
Parla di situazioni estreme di esposizione
o anche quelle della vita quotidiana?
Sicuramente l’azione delle azioni ultra-
violette è dannosa per la retina. Un

tempo, invece, era considerata fonda-
mentale l’azione delle radiazioni UV per
evitare il rachitismo: erano anni in cui la
vitamina D non veniva assunta in quan-
tità adeguate…Oggi siamo in una condi-
zione opposta: abbiamo un’alimentazione
che non famancare l’assunzione di alcuni
principi vitaminici, ma c’è semmai biso-

gno di ridurre l’esposizione
alle radiazioni ultraviolette
che sono sicuramente dan-
nose.
Quanto conta l’alimenta-
zione?
È importantissima per ri-
durre la probabilità di svi-
luppare la malattia (l’AMD,
ndr) nei soggetti predisposti:
oggi è di gran moda la dieta
mediterranea (l’olio d’oliva,
le verdure, i legumi, la

frutta…). Sono tutte forme di alimenta-
zione che possono aiutare a proteggere
dalla degenerazione maculare.
L’assunzione di pesce può aiutare a pro-
teggere la macula?
Sicuramente (in particolare il pesce az-
zurro), a differenza di alimenti ricchi di
grassi animali che, invece, hanno l’effetto
di facilitare quei processi biochimici che
si producono all’interno dell’organismo e
possono produrre, da ultimo, lo sviluppo
della complicanza della degenerazione
maculare.
Un’alimentazione ricca e varia normal-
mente è sufficiente oppure occorre assu-

L’AMD TRA GENETICA E PREVENZIONE

L’intervista

Il Prof. Francesco Bandello
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mere complementi, soprattutto nel caso
in cui si abbiano familiari affetti da
AMD?
Quando tu sei predisposto non basta ali-
mentarti bene. Devi assumere degli inte-
gratori perché ti garantiscono dei livelli
di dosaggio che, con l’alimentazione, non
potresti mai raggiungere. Dovresti man-
giare chili di cavoli crudi per avere una
quantità di principio attivo nell’organi-
smo che sia in grado realmente di svol-
gere un’azione protettiva.
E lo studio AREDS che lei ha citato du-
rante la relazione a quali conclusioni è
pervenuto?
Si conoscono i risultati dell’AREDS 1,
che ormai è datato, perché ha dimostrato
l’efficaciaff di sostanze antiossidanti ma
non ha preso in considerazione l’azione
di pigmenti maculari – che successiva-
mente ci si è resi conto che sono molto
importanti – e non ha preso in conside-
razione l’azione degli acidi grassi polin-
saturi (presenti, ad esempio, nel pesce
azzurro), che sono sicuramente sostanze
utili. Il problema è che – perché uno
possa dimostrare scientificamente le pos-
sibilità di prevenzione della degenera-
zione maculare – si dovrebbero fare studi
troppo lunghi che, pertanto, non dareb-
bero risultati attendibili.
E l’AREDS 2?
Studierà altri tipi d’integrazione: i pig-
menti maculari (luteina, zeaxantina) e gli
acidi grassi polinsaturi, che sono sicura-
mente utili nella prevenzione. Ma lo
stesso AREDS 1 – che è stato uno studio
ciclopico e ha comportato un impegno
enorme – è stato in grado di dire che gli
integratori alimentari erano utili negli
stadi più avanzati della degenerazione
maculare, il che non è vero: la preven-

zione è possibile farla se si agisce agli
stadi iniziali. Solo che non riuscirai mai a
dimostrarla perché lo studio dovrebbe
durare talmente tanto che sarebbe im-
possibile ottenere risultati validi: sareb-
bero troppo i fattori di ‘confondiff mento’
(legati ai diversi stili di vita, ecc.).
Comunque ci sono anche altri studi che
attestano che l’assunzione di pigmenti ha
un effetto protettivo…
Sicuramente sì, ma si tratta di studi con
una forza molto minore a causa delle di-
mensioni ridotte. Comunque ha senso
fareff questo tipo di prevenzione perché c’è
un razionale: tutte le sostanze di cui ab-
biamo parlato hanno ragione d’essere, è
giusto utilizzarle. Manca però oggi, e
mancherà sempre, una dimostrazione
forte che questo sia vero.
Ci sono una serie di autorevoli studi che
dimostrano che l’attività fisica regolare
contribuisce a prevenire l’AMD, così come
anche smettere di fumare. Quanto con-
tano questi fattori?
Sono importanti. I fattori di rischio prin-
cipali dell’AMD sono l’età, la predisposi-
zione familiare (genetica) e il fumo di
sigaretta. Tutti gli studi hanno dato una-
nimemente questi risultati. Meglio an-
cora se uno riuscisse a fermare la
‘macchina del tempo’ e rimanere sempre
trentenne: questo darebbe sicuramente
maggiori garanzie di non sviluppare la
degenerazione maculare legata all’età.
Per quanto riguarda la terapia genica le
possibilità di cura sono lontane?
Sicuramente sì. I pazienti, poveretti,
aspettano che da un giorno all’altro ar-
rivino la terapia genica e le cellule stami-
nali a risolvere tutto. Solo che, siccome
non è così, bisogna dirlo.

(g.g.)

OS 2-2011 03-06:Layout 1 03/06/2011 13:30 Pagina 21



22 OftO almologia Sociale N.2-2011

Presentato a Roma un nuovo Qua-
derno del Ministero della Salute

La riabilitazione deve avere al
centro delle sue attenzioni la
persona nel suo complesso. Con

questa impostazione di fondoff è stato pre-
sentato a Roma lo scorso 3 maggio un
nuovo Quaderno del Ministero della Salute.
“Per sviluppare al meglio le potenzia-

lità di salute della Persona in una presa in
carico globale e unitaria – scrive il Mini-
stro della Salute FerruccioFF Fazio nella pre-
fazione al volume –, la riabilitazione,
storicamente considerata il terzo elemento
del percorso sanitario insieme alla preven-
zione e alla terapia”, deve contribuire a
realizzare la piena “valorizzazione dell’at-
tività fisico-motoria, cognitiva e motiva-
zionale, nella tempestività della presa in
cura fin dalla fase acuta, nell’integrazione
tra le cure”. L’obiettivo numero uno resta
sempre quello del recupero dell’autono-
mia.
La pubblicazione – presentata dal Mi-

nistro della Salute congiuntamente al Sot-

tosegretario Martini – ha l’obiettivo di forff -
nire indicazioni sui modelli organizzativi
ed operativi efficaci: c’è bisogno di coordi-
namento per dare seguito alla domanda di
salute delle persone con disabilità. Tra le
tematiche che sono state trattate nei Qua-
derni: l’analisi della riabilitazione in Italia,
l’esigenza di un continuum assistenziale,
un modello organizzativo a rete e il futuro
della ricerca sulla riabilitazione.
“Nel corso degli ultimi decenni – è

scritto nel volume – la percentuale della
popolazione con disabilità è andata via
via crescendo”: l’incremento è da attri-
buire principalmente all’invecchiamento
della popolazione generale.

Il Quaderno si conclude,
quindi, sottolineando l’im-
portanza della capacità di
ascolto, la necessità di una
maggiore responsabilizza-
zione dei pazienti ai fini di
una buona riabilitazione non-
ché il bisogno di condividerla
maggiormente.
Insomma, è utile che nel-

l’ambiente (o, meglio, nella
famiglia e nella comunità)
tutti contribuiscano al suc-
cesso di uno stesso progetto
riabilitativo.

PERSONA… IN RIABILITAZIONE

Il Ministro della Salute Ferruccio Fazio col Sottosegretario Francesca Martini
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La retina è ‘intelligente’ perché sele-
ziona gli input da inviare al cervello. Sono
stati evidenziati i percorsi degli impulsi
bioelettrici da un’équipe tedesca

Come abili detective sono riusciti
a seguirne le tracce. Gli scien-
ziati tedeschi dell’Istituto per la

ricerca medica Max Planck hanno ‘inse-
guito’ attentamente gli impulsi bioelettrici
che viaggiano attraverso la retina per ca-
pire come funzionino le reti neurali che ci
consentono di vedere. Osservando che –
come si legge sulla rivistaNature1 – il fun-
zionamento della struttura delle connes-
sioni retiniche è asimmetrico e, pertanto,
consente di distinguere le diverse direzioni
da cui provengono gli stimoli luminosi.
Per sondare i segreti del fine tessuto

nervoso che capta le immagini gli scien-
ziati hanno combinato diverse tecniche:
hanno usato un microscopio elettronico a
fluorescenza per determinare la direzione
preferita dalle cellule retiniche gangliari e,
grazie a un colorante sensibile al calcio,
hanno evidenziato l’attività cellulare ‘in-
nescata’ dai fotff oni. Per farlo hanno ana-
lizzato tutte le traiettorie colorate
all’interno di ‘fettine’ di retina prelevate
dalle cavie di laboratorio: usando un bi-
sturi provvisto di una punta di diamante
hanno ottenuto strati mille volte più pic-
coli del diametro di un capello. Quindi
hanno ricostruito in 3D le connessioni cel-
lulari (sinapsi) facendo scansioni ripetute
dei tessuti retinici col microscopio elettro-
nico.

Hanno così potuto studiare il percorso
esatto degli stimoli che viaggiano tra le
cellule nervose, le quali hanno la forma di
un piccolo albero. Insomma, è stato possi-
bile esaminare e rappresentare accurata-
mente i dendriti (ramificazioni) delle
cellule nervose gangliari e di quelle ama-
crine ad esse connesse. I ricercatori hanno
notato come le cellule gangliari funzionino
a ‘senso unico’: inviano l’impulso al cer-
vello solo se lo stimolo luminoso arriva da
sinistra oppure da destra. Questo avviene
perché, secondo Nature, l’occhio deve se-
lezionare alla fonte gli stimoli rilevanti
prima che arrivino al cervello (probabil-
mente perché così evita di sovraccari-
carlo).

Cellule e sinapsi retiniche ricostruite con microscopio elet-

tronico (Foto K. Briggman)

VISIONE 3D DI RETI NEURALI

NEWS DALL’OFTALMOLOGIA MONDIALE

Kevin L Briggman, Moritz Helmstaedter,rr Winfriedff Denk, “Wiring specificity in the direction-selectivity circuit of the retina”,Nature, 10 marzo 2011.
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“Per la prima volta – ha concluso il ri-
cercatore Winfired Denk, uno degli autori
della ricerca – strutture cellulari minute
possono essere ora osservate ad una riso-
luzione elevata in più ampie porzioni di

tessuto. In futuro questa procedura gio-
cherà anche un ruolo indispensabile nel
chiarimento delle configurazioni dei tes-
suti di tutte le regioni del sistema ner-
voso”.

La morte delle cellule nella degenera-
zione maculare secca è dovuta all’accumulo
di materiale genetico nocivo

Èin corso una battaglia contro il
materiale genetico che intossica
la retina. La sta portando

avanti, in particolare, un’équipe internazio-
nale di ricercatori che ha recentemente pub-
blicato un lavoro su Nature2 sulla formaff
più comune di AMD (degenerazione ma-
culare legata all’età), detta secca. Parliamo
della prima causa di cecità e ipovisione nei
Paesi di maggior benessere: è una malattia
che, dopo i 55 anni, può colpire il centro
della retina (macula) e – nella sua forma
secca o atrofica – è attualmente conside-
rata incurabile. I ricercatori hanno ora
compreso che la morte dei fotorecettori è
imputabile – nel caso della cosiddetta atro-
fia geografica, stadio avanzato dell’AMD
secca – principalmente all’accumulo RNA
tossico (chiamato Alu RNA); l’auspicio è,
quindi, che si riesca a fermare questo fenoff -
meno. Il ruolo del codice genetico è più im-
portante di quanto non si sospettasse in
passato e, in particolare, di quello che un
tempomm veniva chiamato ‘Dna spazzatura’.
L’équipe di ricercatori – composta da ame-
ricani, coreani, australiani e canadesi – ha
scoperto che, tra questi ‘rifiuti’ genetici, c’è

CACCIA ALL’RNA CHE INTOSSICA LA RETINA

2 “DICER1 deficitff induces Alu RNA toxicity in age-related macular degeneration”, by Hiroki Kaneko, Sami Dridi, Valeria Tarallo, Bradley D. Gelfand,ff
Benjamin J. Fowler, Won Gil Cho, Mark E. Kleinman, Steven L. Ponicsan, William W. Hauswirth, Vince A. Chiodo, et al., Nature (6 February 2011)
doi:10.1038/nature09830 Article.

Fluorescenza che evidenzia i coni della retina di un topo con

tiroide sana (Foto Martin Glösmann, Max-Planck-

Gesellschaft)

Coni della retina di una cavia con deficienza tiroidea evi-

denziati con fluorff escenza (Foto Martin Glösmann, Max-

Planck-Gesellschaft)
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anche il tipo di RNA tossico cheprovocoo apro-
prio lamortedelle cellulemaculari deipazienti
colpiti daatrofiageografica.Nei pazienti con
gli occhi sani, invece, un enzima chiamato
Dicer riesce a degradare efficaceff mente que-
sto RNA tossico. Quando viceversa nei ma-
lati diminuisce “il sistema di controllo – ha
affeff rmato J. Ambati, docente presso l’Uni-
versità del Kentucky, direttore dello studio
– entra in corto circuito e si accumula
troppo Alu RNA. Questo porta alla morte
della retina”. Quindi ora si stanno ten-
tando nuove strade terapeutiche: da un
lato si aumentano i livelli retinici dell’en-
zimaDicer e, dall’altro, si cerca di bloccare
l’azione degli Alu RNA3, legandoli ad altre
molecole e degradandoli.

“Queste scoperte – ha concluso Paul
Sieving, direttore del National Eye Insti-
tute statunitense – forniscono nuovi indizi
importanti sulle basi biologiche dell’atro-
fia geografica e possono offrireff opportunità
d’intervento attraverso la prevenzione del-
l’abnorme accumulo tossico dei prodotti
dell’RNA”. In futuro questa strategia po-
trebbe consentire di prevenire la cecità e
l’ipovisione nei malati di AMD secca, at-
tualmente numerosi anche in Italia. In-
tanto, però, ai fini della sua prevenzione è
consigliabile prestare attenzione allo stile
di vita: rinunciare al fumo, praticare rego-
larmente l’esercizio fisico moderato e se-
guire una dieta varia (ricca di vitamine,
sali minerali e omega-3).

Ricercatori giapponesi hanno riprodotto
in laboratorio i primi stadi di formazione del
bulbo oculare partendo da cellule embrio-
nali di topo

Una struttura simile alla retina
di un embrione di topo è stata
sviluppata partendo

da cellule staminali. Sono riusciti
a ottenerla ricercatori giapponesi
dell’Istituto Riken a Kobe. Per
ora, tuttavia, la sua funzionalità
non è stata dimostrata. L’obiettivo
a lungo termine dei ricercatori è
quello di creare in laboratorio un
occhio vero e proprio da cui prele-
vare il tessuto retinico. Ricercatori
giapponesi hanno dimostrato che anche in

vitro si attua il programma genetico conte-
nuto nelle staminali embrionali murine,
consentendo loro di strutturarsi progressi-
vamentemediante una serie di meccanismi
regolatori propri della formazione del bulbo
oculare. Le staminali, infatti, sono come i
componenti di una grande orchestra che,

quando suona bene, dà luogo a
una bella sinfonia. Analoga-
mente la generazione di un or-
gano completo richiede – si legge
nel sito diNature4 – “l’orchestra-
zione di tante interazioni cellulari
per ingenerare comportamenti
cellulari collettivi che servono a
modellare i tessuti che si svilup-
pano”.

Per ora, scrivono i ricercatori, “abbiamo

SVILUPPATE STAMINALI RETINICHE IN UNA STRUTTURA 3D

3 Rappresentano una porzione straordinariamente elevata del genoma umano, costituendo circa l’11 per cento del suo peso e oltre unmilione di sequenze.
4 Referenza originale: "Self-organizing optic-cup morphogenesis in three-dimensional culture", Mototsugu Eiraku, Nozomu Takata, Hiroki Ishibashi,

Masako Kawada, Eriko Sakakura,Satoru Okuda, Kiyotoshi Sekiguchi, Taiji Adachi & Yoshiki Sasai, Nature, Volume 472, Pages: 51–56, 7 April 2011,
doi:10.1038/nature09941.
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dimostrato la formazione dinamica e auto-
noma della struttura del calice ottico (re-
tina primitiva) da aggregati di cellule
staminali embrionali di topo in una coltura
tridimensionale”. Ciò significa che Yoshiki
Sasai e i suoi colleghi hanno emulato lo svi-
luppo embrionale degli occhi dei topi: le
staminali, poste in una coltura adatta as-
sieme a una serie di fattori di crescita, si
sono organizzate in una struttura che so-
miglia a un occhio rudimentale: nella col-
tura 3D il calice ottico ha formato un
tessuto retinico stratificato. “Questo ap-
proccio – aggiungeNature, che ha dedicato
la copertina alla scoperta – potrebbe avere
importanti applicazioni per la terapia ba-
sata su staminali per la riparazione della re-
tina”. Un tessuto retinico realizzato in
laboratorio “potrebbe aprire la strada a
trattamenti per le malattie oculari umane,
incluse alcune forme di cecità” (fatti salvi i
problemi etici connessi e le grandi difficolff tà
tecniche che ancora esistono).
Molti i commenti entusiasti dal mondo

medico-scientifico. “Ciò significa che, pre-
levando le cellule dal tessuto retinico ‘pri-
mitivo’, si potrà disporre di ‘cellule di
ricambio’ per rigenerare una retinamalata.
Qualcosa di simile – ha sostenuto il prof.
Corrado Balacco Gabrieli, Direttore della
Clinica Oculistica dell’Università Sapienza
di Roma – si potrebbe fare sugli esseri
umani solo se la nostra legislazione lo con-
sentisse. In linea di principio si possono pre-
levare delle cellule retiniche di nuova
formazione e utilizzarle per riparare le aree
danneggiate che hanno perso la sensibilità
agli stimoli luminosi e visivi”.
Gli Stati Uniti, col Presidente Obama,

stanno perseguendo questa linea: la sen-
tenza d’appello di fine aprile scorso ha ri-
pristinato negli Usa i finanziamenti della
ricerca sulle staminali embrionali: “unmo-
mento storico – ha affermatff o il Direttore

dei National Insitutes of Health Francis
Collins – non solo per la scienza, ma per le
speranze di migliaia di pazienti e delle loro
famiff glie che contano sugli scienziati finan-
ziati dall’NIH perché perseguano scoperte
in grado di salvare la vita e su terapie che
potrebbero scaturire dalla ricerca sulle sta-
minali”.
In Italia, invece, si punta piuttosto alle

cellule staminali riprogrammate (adulte
ringiovanitemediantemanipolazione gene-
tica) e alle staminali ottenute dal cordone
ombelicale. In ogni caso va sottolineato
come, per qualunque tipo di cellula stami-
nale, il rischio di tumore sia sempre in ag-
guato. L’obiettivo dei ricercatori è, quindi,
anche quello di guidare correttamente lo
sviluppo delle staminali per poterne sfrut-
tare correttamente le potenzialità rigene-
rative.
A livello oculistico, tuttavia, com’è noto

la scienza medica non consente ancora il
trapianto di retina. Ancor più lontano ap-
pare l’obiettivo dello sviluppo di una retina
funzionante in vitro realizzata con cellule
proprie. Però altri ricercatori sono riusciti
a innestare cellule staminali in retine dan-
neggiate di cavie di laboratorio, facendole
poi sviluppare fino a un corretto inseri-
mento nel tessuto retinico ricevente. In
conclusione, nonostante la ricerca guardi
lontano, ancora distante appare l’obiettivo
della creazione di una retina funzionanteff in
laboratorio e, tantomeno, la formazione di
un intero occhio in provetta.
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AKualaLumpursiè tenuta
la10ªConferenzainternazionalesull’ipovisione

Nei giorni dal 20 al 24Febbraio 2011 si è svolta a
KuaKK la Lumpur in Malesia la 10ª Conferenza In-
ternazionale sull’ipovisione e la riabilitazione vi-
siva, organizzata con cadenza triennale dalla
Società Internazionale per la ricerca e la riabili-
tazione visiva dell’ipovedente-ISLRR.
Nei quattro giorni della conferenza esperti inter-
nazionali che lavorano nel campo della riabilita-
zione visiva a diverso titolo – oculisti,
ortottisti-optometristi, terapisti occupazionali e
operatori sociali – si sono confrontati su vari ar-
gomenti di ricerca e assistenzaper soggetti affetti
da disabilità visiva. Il Polo Nazionale di Servizi e
Ricerca per la prevenzione della cecità e la riabili-
tazione visiva degli ipovedenti, presso ilPoliclinico
A.Gemelli di Roma, è stato presente sia con una
comunicazione che nella sessione poster.
La comunicazione dal titolo “Il miglior ausilio
per lontano è la migliore correzione degli errori
refrattivi per i pazienti ipovedenti” è stata pre-
sentata dalla Dott.ssa FranFF cesca De Rossi il
giorno 21 febbraio ehaottenutoun favorevole ri-
scontro soprattutto da parte del Dott. Gustafs-
son (Svezia). “Se da una parte – ha sostenuto
l’équipe del Polo Nazionale per la Riabilitazione
VisivVV a – sappiamo bene che gli ausili ottici e/o
elettronici sonouno strumento estremamente ef-ff

ficace per il ripristino dell’autonomia di lettura,
non ci sembra ci siano altrettanti dati esperen-
ziali che confermino l’esistenza di una risposta
valida alla esigenza di miglioramento visivo per
lontano”.
Il poster, dal titolo “Il microperimetro MP-1 è
uno strumento per valutare l’efficaciaff di tre dif-ff
ferenti metodi riabilitativi nell’ipovisione”, è
stato invece presentato da chi scrive nel corso
della sessione pomeridiana dedicata ai poster il
22 febbraio.
L’evento è stato sicuramente un momento im-
portante per approfondireff alcuni aspetti legati
alla riabilitazione e all’organizzazione del lavoro
quotidiano. È servito per dare input in nuovi
campi di ricerca e avviare possibili collaborazioni
internazionali. Nel corso della conferenff za si è te-
nuta, tra l’altro, l’assemblea del Board della
ISLRR: inquell’occasione si è rinnovata laCom-
missione esecutivavv e sono stati sostituiti tremem-
bri uscenti con tre nuovi membri: Bernhard
Sabel (Germania);BartMelis-Dankers (Olanda);
Michael Crossland (Gran Bretagna).
Si è discusso, infine, della neonata (Società Eu-
ropea)ESLRRdi cui il PoloNazionale è promo-
tore. L’idea – approvata all’unanimità – è di
rivedere l’organizzazione della ISLRR creando
una struttura adombrello-piramidale con società
continentali facenti capo alla società internazio-
nale. (F. Amore)e

APPUNTAMENTO MALESE

Qualità della vita, funzionalità visiva e riabilitazione di chi soffre di ritardo cerebrale. Sono alcuni dei
temi che sono stati affrontati in occasione della decima conferenza internazionale dedicata all’ipovi-
sione che si è tenuta a fine febff braio scorsorr in Malesia. La riabilitazione visiva in soggetti con ritardo
cerebralerr (prevalentemente in età evolutiva) non può prescindere dall’identifici azione certa dell’area col-
pita dal danno e delle sue ripercussioni a livello visivo. Bisogna, inoltre,rr studiare la fissazione e i mo-
vimenti oculari.Uno studiomolto interessante è stato presentato daGeorgeTimberlake a proposito della
degee nerazione maculare legata all’età e la coordinazione occhio-mano.
L’orientamento e lamobilità del paziente ipovedente sono stati uno deglie argomegg nti trattati nei simposi.
Il concetto di “neuroplasticità” e le possibilità riabilitative ch’esso implica hanno avuto un’intera ses-
sione dedicata:molto è stato approfondito circa gli ausili attualmente disponibili e sulla necessità di linee
guida comuni. (f a.ff )

Un congresso… col cervello
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Interagire con l’ambiente circo-
stante passando attraverso per-
corsi tattili per non vedenti,
anche tramite l’utilizzo di tec-
nologie dell’informazione, è

stato sempre un obiettivo dei non vedenti:
oggi è sempre più vicino e realistico. Parlo,
in particolare, di un sistema che offre un
supporto concreto alla ricerca applicata
delle tecnologie assistive. Una tecnologia
sviluppata per la comunicazione con l’am-
biente, con particolare attenzione per le
persone non vedenti.
L’aspetto macroscopico non è però

l’unico: contano anche gli elementi pre-
senti nella mattonella del percorso tattilo-
plantare vocalizzato e inseriti nel sistema
d’informazione, come illustreremo più
avanti. Posizionare una pavimentazione
‘intelligente’, in grado di comunicare con
un bastone elettronico, è ormai una pro-
cedura sistematica basata su una ricerca
che è maturata in anni di studi: la tecno-
logia, la ricerca e l’industrializzazione
sono entrate nel mondo dei non vedenti e
consentono di studiare anche nuove strade
e direttrici di applicazione. Una parte pre-
ponderante è svolta dai nuovi materiali: si

ricercano i più adatti al tipo di perfor-
mance richiesta in ambito urbano e non.
Ma se le pavimentazioni per non vedenti
diventassero dei veri prodotti ipertecnolo-
gici, con sensori e altre diavolerie scienti-
fiche ‘nascoste’ tra gli ausili? Gli usi che si
potrebbero fare con la tecnologia inserita
direttamente nelle mattonelle aprono sce-
nari nuovi e impensabili sull’autonomia e
mobilità.
Si potrebbe pensare, ad esempio, di con-

sentire alle persone con difficoltà visive di

L’evoluzione dei percorsi
tattili vocalizzati

AGGIORNAMENTO

G. Bilotti
Direttore nazionale Responsabile del settore autonomia e mobilità
Unione italiana dei ciechi e degli ipovedenti

GrazieGG a un bastone elettronicoee ‘parlante’ e ‘intelligente’
i non vedentivv si potranno spostare più facilmente negli spazi

Percorso ‘parlante’presso ilPoloNazionaleIpovisionediRoma

OS 2-2011 03-06:Layout 1 03/06/2011 13:30 Pagina 28



29Oftalmologia Sociale N.2-2011

muoversi con meno condizionamenti ri-
spetto alle regole che valgono per i nor-
modotati che praticano gli spazi fruendo
di tutti i servizi. Queste domande e attese
sono una realtà non più lontana di quanto
sembri. Infatti, una onlus come l’Unione
Italiana dei Ciechi ed ipovedenti, con
l’aiuto del sistema Sesamonet (SEcure and
Safe Mobility NETwork) – nato da uno
studio scientifico condotto dal Joint Rese-
arch Centre della Commissione Europea –
sviluppato e integrato grazie agli studi
della commissione e dell’Unione stessa, ha
consentito di inserire il sistema nel per-
corso tattile Vettore.
Si tratta del primo percorso vocalizzato

al mondo per non vedenti dotato di tecno-
logie e sensori. La fantasia e l’ingegno
creativo dei ricercatori, supportato dal bi-
sogno delle persone con difficoltà senso-
riale, hanno creato questo impianto
vocalizzato e provvisto di una guida inte-
rattiva e dinamica che risponde alle diret-
trici dei trasponder passivi (emettitori di
segnale in risposta a un altro segnale in-
viato dal bastone elettronico, ndr), che
sono privi di alimentazione elettrica. Il
loro funzionamento è basato su un emet-
titore monocristallino, una particella di si-
licio che viene trasformata in una
mini-centrale di emissione, che permette
di innescare procedure di decodifica e,
quindi, di trasformare il segnale in voce.
Un bastone bianco elettronico funge da
antenna di captazione e trasmissione di
dati al cellulare, mentre una banca dati
emette in voce i dati interpretati. Grazie a
queste ricerche nelle pavimentazioni del
Vettore, che hanno tutto l’aspetto di un
normale percorso per non vedenti, sono
stati installati questi sensori di trasmis-
sione, i quali – in corrispondenza di ogni
mattonella e a ogni passaggio – inviano un
segnale identificativo. In base alla loro lo-

calizzazione il non vedente può capire la
direzione del movimento nello spazio che
lo circonda, le trasformazioni ambientali
adiacenti e la distanza di arrivo. Una
banca dati fornisce, invece, le varie map-
pature dei luoghi vocalizzati: aeroporti,
stazioni ferroviarie, metropolitane, Musei,
centri abitati, università, ecc. Ma non fi-
nisce qui! Il sistema inoltre possiede la po-
tenzialità di attivare in automatico i
sistemi semaforici, con la richiesta di at-
traversamento tramite il verde pedonale.
Quindi, una voce sintetica guida la per-
sona al suo attraversamento stradale, de-
finendo in tempo reale gli intervalli e le
traiettorie di attraversamento. In conclu-
sione, si può dire che un’evoluzione dina-
mica degli spazi non produce più barriere
e ostacoli spaziali, ma integra e produce
sviluppi conoscitivi nelle persone che
hanno un deficit visivo.

Michele Corcio, Vicepresidente della IAPB Italia onlus, cam-

mina su un percorso tattilo-plantare installato al PoliclinicoA.

Gemelli
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1Si tratta di una grave malattia degli occhi dovuta all’infezioneff provocata da un batterio: la Chlamydia Tracomatis.
2 Detta anche “cecità dei fiumi” od oncocerchiasi, è causata dall’infezioneff provocata da un verme (nematode), l’Onchocerca volvulus.

Visita oculistica presso l’Ospedale oculistico di Léo in Burkina Faso

L’INTERVISTA

La nostra Africa
ParlaPP Giorgio Ricci: prosegue l’impegno nel 2011
della IAPB Toscana in Burkina Faso

G. Galante

Un’attività ‘febbrile’ nel con-
tinente più caldo del pia-
neta: l’Africa. La sta
portandoavanti,vv tra lealtre
organizzazioni, l’Agenzia

internazionale per la prevenzione della ce-
cità-IAPB Toscana onlus. Il continente
africano è colpito da malattie tropicali ocu-

lari come il tracoma1 e l’oncocercosi2 accanto
a patologie ‘classiche’ come la cataratta e la
retinopatia diabetica; tuttaviaaa la situazione
è complessivamente in via di migliora-
mento. Abbiamo parlato di un progetto in
Burkina Faso con Giorgio Ricci, Presidente
della IAPB Toscana.

Quando aveteaa iniziato le attività nel

“CIRCA L’80%
DI PATOLOGIE

CAUSADI CECITÀ

SONO

PREVENIBILI

ED EVITABILI”
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Paese africano?
Sono andato in Burkina Faso nel 2009.

Il progetto è nato perché, con la Regione
Toscana,TT avevamo discusso sull’opportunità
di partire con un progetto che mirasse a
prendere spunto anche dall’attività del-
l’Oms sulla prevenzione della cecità. Ab-
biamo avuto questa opportunità perché già
esisteva un’attività in loco: un oculista del-
l’ospedale pediatrico Meyer di Firenze, il
dott. Caputo, aveva già avuto l’idea di fare
qualcosa nel Paese africano. Tra l’altro
aveva trovato delle attrezzature per le sale
operatorie e aveva portato queste attrezza-
ture in Burkina in collaborazione con un’al-
tra associazione.

Poi cos’è accaduto?
Come Agenzia internazionale per la pre-

venzione della cecità abbiamo presentato
l’iniziativa alla Regione Toscana, che è
stato accettato come progetto sperimentale
per il 2009. Abbiamo iniziato con un piccolo
fiff nanziamento (trentamila euro), che è
stato utile a comprendere quali fossero le
reali potenzialità e possibilità di implemen-
tare un progetto reale di prevenzione della
cecità. Poi ci sono state una serie di verifi-
che, dei contatti con l’Oms, ed è nato que-

sto progetto che è stato progressivamente
esteso ad altri partner.rr Alla fineff ha visto il
coinvolgimento di tutta l’oculistica toscana,
nel senso che questo progetto prevedeva –
tra l’altro – cinque missioni l’anno che, evi-
dentemente, venivano svolte dagli oculisti.
Abbiamo avuto la disponibilità di molti
gruppi ed è partito il progetto.

Quali sono i punti salienti del progetto?
La filosofia è la stessa di Vision2020

(progetto dell’Oms e della IAPB che pro-
babilmente cambierà nome): sostanzial-
mente si punta alla lotta alla cecità
prevenibile ed evitabile nei Paesi in via di
sviluppo, in particolare in Africa, a partira
dalla cataratta, prima causa di cecità del
continente. L’impegno del progetto è quello
di operare 350-400 persone ogni anno. Come
sappiamo, circa l’80% di patologie che sono
causa di cecità sarebbero prevenibili ed evi-
tabili e, quindi, in buona parte anche cura-
bili.

Su cosa state lavorando?
Oltre a rafforzare la struttura logistica

dell’ospedalino di Léo noi stiamo lavorando
anche in altri ambiti. Infatti, una parte di
patologie dell’occhio, che sono causa di ce-
cità prevenibile ed evitabile, sono legate
anche ad altre situazioni: se da una parte
c’è il glaucoma3, dall’altra ci sono le malat-
tie infettive.ff Quindi nel progetto abbiamo
proposto di realizzare una sorta di ambula-
torio oculistico mobile. Stiamo, inoltre, fa-
cendo un ciclo di formazione degli
infermieri che già lavorano del distretto sa-
nitario di Léo.

La scelta di fare missioni in Burkina
Faso è dovuta anche al fatto che sia uno dei
Paesi più poveri del mondo?
Sì. Da un lato è stata l’opportunità di

avere già sul posto un punto di riferimento,ff
poiché già per il primo anno non avremmo

A destra Giorgio Ricci, a sinistra una donna dopo l’intervento

di cataratta

3 associato generalmente a un aumento della pressione dell’occhio. (ndr)

“NOI

VORREMMO

FARERETE

PERRAFFORZARE

I PROGETTI

INAFRICA”
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avuto la possibilità di acquistare le appa-
recchiature. Avevamo già un partner – il
movimento Shalom – e questo ci ha per-
messo di iniziare subito. Sicuramente l’al-
tro motivo è che il Burkina è uno dei cinque
Paesi più poveri della Terra. Inoltre la To-
scana in quel Paese ha molti ‘interessi’, tra
cui progetti di cooperazione internazionale.

Per quanto riguarda il problema del tra-
coma qual è la situazione?
Per quanto riguarda il tracoma in

Africa direi che siamo più o meno nell’or-
dine del 10% di persone cieche a causa di
questa malattia. Questa è la classica pato-
logia per cui l’attività di sensibilizzazione e
di informazione può dare veramente un
contributo importante. Fondamentale è
l’informazione sanitaria soprattutto alle
mamme: una serie di consigli possono sicu-

ramente diminuire la percentuale di per-
sone colpite da tracoma. Perché, di fatto, si
tratta di un problema socio-sanitario.
Stiamo facendo due cose importanti:
stiamo cercando di facilitare l’accesso ai far-
maci (in particolare agli antibiotici, fonda-
mentali per la prevenzione di patologie
come queste); stiamo affrontando anche
problemi quali l’ipovisione, che richiedono
la fornitura di occhiali.

Più nello specifico?
Noi sappiamo che – e non solo in Africa

– ci sono moltissimi bambini con difetti re-
frattivff i importanti, che sono considerati in
qualche modo ‘ciechi’: sono giovanissimi
con gravi astigmatismi o miopie, che un oc-
chiale riesce in qualche modo a correggere.
Abbiamo ricevuto occhiali e lenti che hanno
un costo di pochissimi euro, con cui si può
riportare un bambino alla completa nor-
malità. Questo contributo è importante.
Noi vorremmo, in qualche modo, fare

rete: se si cominciasse a collaborare di più
riusciremmo a rafforzareff questo progetto ed
altri progetti: se si sta insieme, se si uni-
scono le forze, sicuramente si può fare di
più. È un po’ l’indicazione che ci viene data
anche dall’Oms, che dice: l’Italia fa un ‘sac-
co’di cose, spesso piccole, ma se le si facesse
insieme diventerebbero anche grandi cose.

Persona affetta da cataratta totale bilaterale

Bambini burkinabè

Preparazione all’intervento di cataratta
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L’INTERVISTA

I trend africani della cecità
Colloquio con Silvio Mariotti,
esperto dell’Organizzazionemondiale della sanità

Meno cecità e ipovisione in Africa: gli ul-
timi dati dell’Oms (vedi box p. 34) sono con-
fortaff nti per quanto concerne un continente
costantemente affliff tto dalla necessità. Con
Silvio Mariotti esperto dell’Organizzazione
mondiale della sanità – abbiamo parlato dei
principali problemi oculistici del continente.

Quali sono le politiche attuali dell’Oms in
Africa e i trend della cecità?
Nella nostra ultima stima dei trend della

cecità l’Africa è la ‘regione’ che hamostrato,
secondo l’Oms, la più grande ri-
duzione delle persone di cieche o
affette da disabilità visiva nel
mondo. Questo è il segno del la-
voro e dell’impatto d’investi-
menti fatti da ong, governi e
organizzazioni bilaterali per con-
trastare la cecità in Africa.
Quindi, i segni li cominciamo a
vedere in modo molto chiaro:
l’Africa è il continente che, nel-
l’ultimo decennio, mostra la più
grande regressione di cecità e
ipovisione nel mondo.
Le politiche sono quelle di continuare a

costruire il sistema sanitario dei Paesi afri-
cani, di ridurre progressivamente le campa-
gne tematiche dedicata a una malattia o a
un’altra (escludendo lemalattie infettive, per
le quali bisogna continuare fino alla loro eli-
minazione); ma, per quanto riguarda le ma-
lattie croniche, la via – per i prossimi dieci
anni – è, da una parte, la formazione del per-

sonale sanitario a tutti i livelli (primario, se-
condario e terziario) e la costruzione delle
strutture sanitarie; dall’altra, serve educare
la popolazione alla possibilità di curare le pa-
tologie andando nei centri sanitari oftalmici.

Le emergenze sanitarie a livello oculistico
quali sono?
La priorità, in Africa,ff continua ad essere

l’operazione di cataratta (il 70% della cecità
è causata dalla cataratta non operata). I nu-
meri sono ora più bassi, ma la percentuale
più significativa resta la cataratta, seguita

dalla retinopatia diabetica, dal
glaucoma e dalla cecità infantile.

Quindi gli anziani sono i primi
a essere colpiti; però l’Oms sta
agendo anche sui bambini…
Sicuramente la cataratta

resta una patologia che colpisce le
persone adulte (in Africa dai 45
anni in poi). L’accento è stato
messo, negli ultimi 8-9 anni, sui
bambini perché era una fascia di
popolazione particolarmente non
servita: i servizi sanitari sono dif-ff

ferenti, la formazione del personale e gli stru-
menti devono essere diversi da quelli per gli
adulti, ma non c’era alcuna attenzione con-
sacrata a questa fascia di popolazione. Ov-
viamente ciò significa maggiore attenzione
agli investimenti proiettata in termini di av-
venire…

Ci sono dei Paesi in cui sarebbe necessario
intervenire in modo più incisivo?
Ci sono tanti Paesi in cui la presenza in-

Il dott. Silvio Mariotti (Oms)
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ternazionale è scarsa o assente, in particolare
nei Paesi post-bellici. Pensiamo al Sudan,
Etiopia, Sierra Leone, Togo, Burkina Faso,
Chad… Sono Paesi in cui i sistemi sanitari
sono tutti da costruire e la popolazione vive

in una condizione di bisogno assoluto; ma
questi sono soltanto degli esempi: in ogni
Paese ci sono zone che non hanno alcuna pos-
sibilità d’accesso ai servizi sanitari oftalmici.

(g.g.(( )

Il Prof. Mario Angi è Presidente di CBM
Italia, onlus nata a Milano nel 2001, che si
focalizzaff sulla sensibilizzazione dell’opi-
nione pubblica italiana alla prevenzione
della cecità e della disabilità nei Paesi po-
veri del Sud del Mondo. Lo abbiamo in-
contrato a Roma lo scorso 18 maggio, in
occasione della SOI, ad un corso dedicato
alle attività umanitarie nel campo oculi-
stico.
Qual è la situazione in Africa secondo la
vostra esperienza?
L’Africa è un continente molto vario: le si-
tuazioni cambiano da regione a regione,
da Stato a Stato. Noi siamo stati nelle
zone più povere: nell’Etiopia del Nord, ai
confiniff con la Somalia e l’Eritrea, e nel
Congo. Ci spostiamo nelle zone dove ci
sono maggiori bisogni, dove mancano
oculisti e ospedali. Siamo stati con la
IAPB a realizzare i pozzi della regione
Amhara (dell’Etiopia, ndr): abbiamo
avuto un’esperienza nel 2006-8.
Per quanto riguarda la povertà la situa-

zione è grave in Etiopia?
È grave, ma l’Etiopia – a differenza di
altri Paesi – ha grandi risorse perché ha
molte lingue, molte scritture, è un Paese
con una permanenza di una tradizione re-
ligiosa e civile molto elevata. Quindi c’è
‘stoffa’ff su cui costruire.
A livello di patologie oculari cosa avviene?
Dove mancano ospedali e medici qualsiasi
problema viene portato all’ennesima po-
tenza: la cataratta è la prima causa di ce-

CECITÀ E NECESSITÀ

L’intervista

Inumeri dell’Oms
Secondo l’Oms ci sono 285 milioni (il 65%
sopra i50anni)nn dipersoneaffettedagravipro-
blemi visiviii nel mondo. Di queste 246 milioninn
sono ipovedentinn (il 63% è over 50) mentre 39

milioni si stima che siano cieche (82% oltre i
50 anni). Tra il 2002-4 e il 2010 c’è stata una
riduzione di ciechi e ipovedenti africani: sono
passati da circa 34 milioni a 26 milioni e
300mila.

Missioni italiane a carattere oculistico nel mondo. L’Africa è

il continente doveoo si concentra oltre il 54 per cento delle mis-

sioni internazionali delle 140 censite. (Fo(( nte: CBM)
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cità, ma ci sono anche l’avitaminosi infanff -
tile, il tracoma, il glaucoma e adesso sta
crescendo – con l’invecchiamento della po-
polazione – la retinopatia diabetica.
In Somalia qual è la situazione?
La Somalia è un Paese off-limits: c’è una
violenza tale che non ci si può mettere
piede. Un’operatrice, Maddalena Tonelli –
che ha lavorato con Cbm e si occupava di
tubercolosi –, è stata uccisa. Chiunque la-
vori lì è esposto al rischio di uccisione: non
possiamo investire in progetti e mandare
personale in zone dove non venga garan-

tita la sicurezza della vita.
Altri Paesi ‘difficili’?
Il Congo è un Paese difficile, come anche
il Sud Sudan… Sono zone dove c’è guerri-
glia, ma siamo comunque presenti perché
c’è un dovere etico di esserci.
I prossimi progetti che avete in cantiere in
Africa?
VogVV liamo rendere più sistematica la co-
pertura del servizio nel Congo nord-orien-
tale, creando strutture universitarie,
foff rmazione e ospedali oculistici.

(g.g.)

RUANDA. Nel 2011 la Regioe ne Toscana ha
concesso un finanziamento alla ASL di Lucca
per l’implementazione di un progetto di pre-
venzione della cecità in Ruanda, uno dei più
piccoli Paesi dell’Africa,A sconvolto non molti
anni fa da una guerra civile atroce, che ha la-
sciato nella popolazione segnie difficilmentff e ri-
marginabili.rr La ASL di Lucca, la UOP di
oculistica e la Regione Toscana, hanno chiesto
alla IAPBPP Toscana di inserire questo progetto
nel main project regionale dedicato a tutta
l’Africa. A luglio partirà una missione con
giunta formataff dal direttore della UO della
ASL di Lucca e rappresentanti della IAPB
Toscana.TT Sarà una visita ricognitiva, ma sarà
anche l’iniziii o di unanuova esaltante avventurarr
in favore di una popolazione, anch’essa tra le
più povererr del pianeta.
ERITREAEE . L’Eritrea, uno dei paesi più Po-
veri del pianeta, come il Burkina Faso è inse-
rito nella delicata regiorr ne del Corno d’Africa,
area strategicama densa di incognio te e tensioni
regirr onali mai sopite. Con la confinante Etio-
pia che si inserisce anche nel contesto della
drammatica situazione inSomalia, forse oggi il
paese meno sicurorr del pianeta. Inoltre la grave

situazione nello Yemen e le tensioni a nord con
il confinante nuovo stato del Sud Sudan, ne
fannoff veramente unPaese ad alta tensione, con
un drammatico flussoff migratorio.i
La situazione sanitaria del PaesePP è, sotto certi
aspetti, migliore di altri paesi africania . Questo
grazie anche alla lungimiranzan dell’exministro
della sanità, che aveva tessuto rapporti di coo-
perazione con alcuni gruppi internazionali
Sono stati costruiti sei nuovi ospedali regionale i
e Asmara è luogo di frequentiff missioni chirur-
giche internazionali di eccellenza.Uno dei pro-
getti, tra i più importanti, è quella per la
cardiochirurgiarr pediatrica, realizzatoii da alcuni
gruppi europei, compreso il gruppo di cardio-
chirurgia pediatrica Toscana che ha sede a
MassaMM Carrara.Èappunto grazie a questi con-
tatti che a noi della IAPBPP Toscana è stato più
volte richiesto di pensare ad un progetto per la
prevenzione della cecità anche per l’Eritrea. La
Regione Toscana, alla quale abbiamo – come
IAPBII Regionale – già comunicato questa in-
tenzione, ha apprezzato questa ulteriore possi-
bilità di implementazione del progetto regionale
sulla prevenzione della cecità in Africa.

(Giorgio Ricci)

LE MISSIONI FIRMATE DALLA IAPB TOSCANA
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Abstract
Scopo. Valutare l’efficacia dell’uso to-

pico di PRP (plasma ricco in piastrine) in
pazienti affetti da lagoftalmo.
Materiali e metodi. È stato studiato

l’uso di PRP in 21 pazienti di età compresa
tra i 24 e i 47 anni, confrontato con la som-
ministrazione di lacrime artificiai li in un
gruppou di controllo composto da 30 pazienti,
per osservare i suoi effettie sull’epitelio cor-
neale e sul plesso nervoso corneale sub-ba-
sale mediante microscopia confocaleff in vivo
dopo o una settimana, un mese e tre mesi dal-
l’inizio della terapia.
Risultati. I pazienti trattati con PRP

hanno mostrato un ispessimento dell’epite-
lio corneale, un aumento del numero di fibre
nel plesso nervoso corneale sub-basale e un
miglioramento dei sintomi rispetto ai pa-
zienti trattati con lacrime artificiali. Lo svi-
luppou di difetti epiteliali si è manifestatff o
nella maggior parte dei soggetgg ti del gruppou
di controllo e solo in un paziente del gruppo
trattato con PRP.
Conclusioni. La somministrazione di

PRP può essere considerata un trattamento
efficace e ben tollerato nella cheratopatia da
esposis zione secondaria a lagoftalmo parali-
tico e cicatriziale. Tale trattamento permette
una rigenerazionei più rapida del plesso ner-
voso corneale sub-basale con una migli ior
conservazione dell’integrità corneale e una

riduzione delle complicazioni relative al-
l’esposiziones corneale stessa.

Parole chiave
Lagoftaff lmo cicatriziale, PRP, Micro-

scopia confocale, Plesso nervoso corneale
sub-basale.

Introduzione
Il lagoftalmoff è una condizione carat-

terizzata dall’incompleta chiusura della
rima palpebrale; viene classificatoff in tre
forme.
Il lagoftalmo paralitico è dovuto ad

una lesione periferica del nervo faciale
(carcinoma della ghiandola parotide, neu-

Autosiero come collirio

LAVORO SCIENTIFICO

Si può usare un plasmamm con cellule autologhe, riccocc di piastrine,rr
neinn pazienti con incompletaee chiusura palpebrale

M.MarencMM o, T. Lenzi, T. N. Biloa, M. Cecere, A. Martone, P. Russo,
M. Gomez, M. Gharbiya, C. Balacco Gabrieli
Università Sapienza di Roma - Dipartimento di Scienze Oftalmologiche

Cheratopatia da esposizione evidenziata con fluorescina

(disepitelizzazione)

“LA CONSEGUENZA

PIÙ PERICOLOSA

DEL LAGOFTALMO

È LA CHERATITE

DAESPOSIZIONE”
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rinoma del faciale, patologie reumatiche,
“a frigor”,ff processi infiammatori, traumi)
che determina paralisi del muscolo orbi-
colare e conseguente mancata chiusura
della palpebra inferiore (la palpebra supe-
riore è funzionanteff , essendo sottoposta al-
l’azione del muscolo elevatore della
palpebra, innervato dall’oculomotore co-
mune). Il lagoftalmo da esoftalmo è conse-
guente a qualche forma di esoftalmoff in cui
la protrusione del bulbo è tale da impedire
la chiusura delle palpebre (come quello
causato dal morbo di Basedow). Il lagof-ff
talmo cicatriziale, invece, è l’esito di qual-
che processo distruttivo della palpebra
inferiore o della trazione di qualche ferita
chirurgica che ha già determinato un ec-
tropion cicatriziale (conseguente ad affe-
zioni infiammatorie).
L’ectropion della palpebra inferiore fa

sì che la rima palpebrale appaia più ampia
del normale, senza possibilità di chiusura
dell’occhio. A causa di ciò le lacrime, che

vengono normalmente spinte in alto dai
movimenti di ammiccamento della palpe-
bra inferiore, si accumulano nel lago lacri-
male. Se il paziente prova a chiudere
l’occhio, il bulbo oculare si porta in alto e
all’esterno e, al livello della rima palpe-
brale, soltanto la sclera rimane visibile (fe-
nomeno di Bell). La conseguenza più
pericolosa è la cheratite da esposizione: la
cornea, infatti,ff soprattutto nella sua por-
zione inferiore, rimanendo scoperta e non
umettata dalle lacrime, subisce una dise-
pitelizzazione a formaff di mezzaluna. Come
conseguenza si ha evaporazione delle la-
crime, disseccamento, compromissione del
plesso nervoso corneale e necrosi dell’epi-
telio corneale con successiva formazione di
ulcere per infezione secondaria. Inoltre,
aumenta fortemente il rischio di cherato-
micosi. Nel caso di diminuzione della se-
crezione lacrimale dovuta alla paralisi del
nervo petroso superficiale maggiore
(branca del nervo faciale), tutta la super-
ficie corneale può essere interessata (che-
ratite neuroparalitica).
Vista la variabilità delle patologie che

provocano il lagoftalmo, la terapia tipica
di questo disturbo è quella etiologica. Per
quanto riguarda, invece, la risoluzione
della cheratite, è prevista l’instillazione di
lacrime artificiali (volta a ridurre il dis-
seccamento corneale) seguita da bendag-
gio occlusivo o intervento di tarsoraffia
totale o parziale (chiusura chirurgica del-
l’occhio con l’applicazione di punti di su-
tura fra palpebra superiore e inferiore).

Scopo dello studio
In letteratura sono presenti numerosi

studi che valutano l’efficaciaff del PRP
(platle(( t-rich plasma, plasma ricco in pia-
strine) in alternativa alle lacrime artificiali
nella terapia sintomatologica della chera-
tite da lagoftalmo,ff ma nessuno di questi

La cheratoestesiometria di Charles-Bonnet evidenzia risul-

tati ai limiti inferiori della norma

Nel follow-up a dodici mesi si può osservare un netto miglio-

ramento della sensibilità corneale nei pazienti trattati con

siero autologo rispetto agli altri del gruppo controllo

“LA TERAPIA

CON PLASMA

RICCO DI PIASTRINE

PRODUCE

UN TEMPORANEO

EFFETTO BENEFICO

SULLA SUPERFICIE

OCULARE”
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ha anche espresso un’analisi delle possibili
variazioni anatomiche del plesso nervoso
corneale sub-basale (o sub-epiteliale) in se-
guito alla sua somministrazione.
Scopo del nostro studio è stato quello

di rilevare una correlazione tra l’impiego
di PRP adeguatamente preparato e la ri-
generazione del plesso nervoso corneale, a
cui si assocerebbe la successiva pluristra-
tificazione dell’epitelio e, di conseguenza,
un miglioramento della sintomatologia ri-

ferita ed un ripristino della sensibilità cor-
neale.

Materiali e metodi
Per il nostro studio sono stati reclutati

21 pazienti afferenti al Centro di Fisiopa-
tologia Corneale del Dipartimento di
Scienze Oftalmologiche del Policlinico
Umberto I di Roma, di età compresa tra
24 e 47 anni, affetti da lagoftalmo cicatri-
ziale (Gruppo A). Come gruppo di con-
trollo è stato usato un pool di pazienti
(omogeneo al gruppo di studio per sesso e
per età) costituito da 30 soggetti affetti
dalla medesima patologia (Gruppo B). I
pazienti hanno accettato di partecipare
allo studio dopo aver letto e firmato il mo-
dulo per il consenso informato.
Sono stati effettff uati esami oftalmolo-

gici di routine (al momento dell’arruola-
mento, a 1 mese e a 3 mesi): misurazione
dell’acuità visiva, esame obiettivo con bio-
microscopio, fotografia del segmento an-
teriore, valutazione soggettiva1, esami

1 faces score.

Grafico che mostra il follow-up al primo mese. Si evidenzia

un iniziale miglioramento della sintomatologia non accom-

pagnato a variazioni anatomiche del plesso nervoso corneale

Confronto dello spessore epiteliale tra il gruppo trattato con

autosiero e il gruppo trattato con sostituti lacrimali

Graficoff chemostra il follow-upeffettuff ato il quintomese. Sono

presenti sia miglioramenti sintomatologici che variazioni

nette del plesso nervoso corneale
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della funzionalità lacrimale2, topografia
corneale, pachimetria ultrasonica3, misu-
razione della sensibilità corneale4 e micro-
scopia confocale.
Ai pazienti del gruppo A è stata instil-

lata 1 goccia di collirio con PRP 3 volte al
dì, mentre per il gruppo B si è seguito il
trattamento classico con instillazione di 1
goccia di lacrime artificiali 6 volte al dì. La
terapia includeva, per entrambi i gruppi,
una medesima copertura antibiotica con
collirio di moxifloxacina cloridrato.

L’esame fondamentale che ha per-
messo una valutazione oggettiva dei pa-
zienti in esame è stato la microscopia
confocale. È stata eseguita utilizzando il
microscopio confocale (ConfoScan 3.05),
equipaggiato con una CCD-camera ad alta
sensibilità dotata di lente Achroplan6. Il
sistema consente di ottenere immagini
corrispondenti a sezioni corneali con in-
grandimento fino a 1000x, di dimensioni
note (340x225 µm circa), con una distanza
di lavoro di 1,92 mm e un dispositivo mo-

2 Test di Shirmer I e break-up time.
3 con il Sistema Ultrasonico Pocket BVI Biovision Quantel Medical.
4 con Cheratoestesiometro di Chochet-Bonnet.
5Nidek Technologies, Padova, Italia.
6 Telecamera Proxicam HL 5 b/n.

Microscopia confocale: prima del trattamento con autosiero è

benvisibile le ridottadensitàdelplessonervosovv corneale super-

ficiale

Iniziale rigenerazione del plesso nervoso corneale superficia-

le: il microscopio confocale in vivo mette in evidenza una

nuova fibra nervosavv ed alcune flocculazioni neuritiche

Alla microscopia confocale in vivovv sono evidenti alcune floc-

culazioni neuritiche, segno di rigenerazione del plesso nervo-

so corneale superficiale

Alcune flocculazioni neuritiche epiteliali visualizzabili grazie

al microscopio confocale in vivo
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torizzato di messa a fuoco. Prima del-
l’esame è stato instillato un anestetico to-
pico, l’ossibuprocaina cloridrata 0,4%, nel
fornice congiuntivale inferiore. Sull’obiet-
tivo dello strumento è stata applicata una
goccia di gel poliacrilico 0,2% utilizzato
come fluido ad immersione. La ricerca di
alterazioni degli strati superficiali corneali
è stata eseguita con modalità manuale e,
dopo la loro individuazione, sono state ef-ff
fettuate 4 scansioni complete antero-po-
steriori (dall’epitelio allo stroma anteriore),
salvando 175 immagini per occhio con in-
tervallo settato al minimo di 2,5 µm. Il
ConfoScan 3.0 acquisisce 350 immagini
per esame, con una stima di 25 immagini
al secondo e un tempo di cattura di circa

14 secondi. I principali parametri per la
sequenza di acquisizione sono rappresen-
tati da quattro scansioni Z-scan di 1000
µm, dando in questo modo una distanza
teorica tra le immagini di 3 µm. Lo spes-
sore delle fibre nervose del plesso sub-ba-
sale è stato calcolato, nel gruppo A e nel
gruppo B, su 5 immagini per occhio in un
range di profondità che va dalla superficie
dell’epitelio corneale allo stroma ante-
riore. È

p
stato utilizzato un software di

analisi, incorporato nello strumento, che
permette di misurare le distanze e le di-
mensioni delle strutture entro una regione
di interesse di dimensioni standard (0,1
mm2). Questo procedimento è stato utiliz-
zato per la misurazione dello spessore delle
fibre nervose (limite inferiorff e 3 µm) sce-
gliendo una ROI (Region Of Interest) com-
prendente il nervo da esaminare.
La preparazione delle lacrime di PRP

coinvolgenn il servizio di Ematologia (banca
del sangue). Il sangue viene prelevato
dalle vene dei pazienti e suddiviso in 4 pro-
vette sottovuoto contenenti gel senza an-
ticoagulante. Le provette vengono lasciate
in posizione verticale per circa due ore a
22° C per permettere la coagulazione. Suc-
cessivamente il sangue viene centrifugato
per separare il siero autologo. Si procede,
poi, con la preparazione di lacrime con
siero fresco o conservato in pipette pro-
tette dalla luce da un involucro di allumi-
nio a -80° C. Le lacrime sono preparate in
condizioni asettiche ed in contenitori ap-
positi. Sia che si utilizzi il siero fresco sia
quello scongelato, 2 cc sono separati e in-
trodotti, attraverso un filtro con fori mil-
limetrici (per separare il siero dai residui
di fibrina, che sembrano ridurre il suo ef-ff
fetto), in un contenitore termico sterile
adattato ad usi oftalmologici. Dopodiché
vengono aggiunti 8 cc di siero fisiologico
per ottenere una concentrazione finale del

Follow-up a cinque mesi dall’inizio del trattamento con siero

autologo: si nota un evidente processo rigenerativo del plesso

nervoso corneale superficiale

Follow-up effettuato al quinto mese: la microscopia confoca-

le permette di visualizzare la progressione delle fibre nervose

corneali dallo strato epiteliale (a destra dell’immagine) allo

strato stromale (a sinistra)
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20%. Si arricchisce, quindi, di proteine il
plasma ottenuto fino a duplicarne o tri-
plicarne la concentrazione (PRP), in modo
da aumentare l’effetto di rigenerazione tis-
sutale della cornea. Il contenitore viene,
infine, ricoperto di alluminio e catalogato
con i dati del paziente.

Risultati
Come marker della condizione di che-

ratite da lagoftalmo, per la valutazione
dell’efficff acia del PRP confrontato con le
lacrime artificiali, sono state utilizzate due
obiettività tipiche di tale condizione: la di-
sepitelizzazione dell’epitelio corneale e la
compromissione del plesso nervoso cor-
neale sub-basale. Nello studio di questi pa-
rametri, la microscopia confocale è
considerata il gold standard e, come tale, è

stata utilizzata per valutare il grado di mi-
glioramento nei due gruppi di pazienti.
Il nostro studio ha mostrato, in tutti i

pazienti trattati con PRP, una maggiore
stratificazione dell’epitelio corneale e un
aumento del numero di fibre nel plesso
nervoso corneale sub-basale a partire dalla
seconda settimana di follow-up, diversa-
mente da quanto osservato nei pazienti
trattati con lacrime artificiali. A questa
evidenza obiettiva si è aggiunta la regi-
strazione di un miglioramento dei sintomi
già nel seconda giornata dall’inizio della
somministrazione di PRP.
Inoltre, nella maggior parte dei sog-

getti del gruppo di controllo è stato osser-
vato uno sviluppo di difetti epiteliali,
evenienza manifestatasi solo in un pa-
ziente del gruppo trattato con PRP.

Discussione
L’uso del PRP nella pratica oftalmolo-

gica si è dimostrato di notevole efficacia
perché contiene numerosi fattori di cre-
scita, vitamine, fibronectina e altri com-
ponenti che sono stati considerati molto
importanti per il mantenimento dell’inte-
grità corneale e congiuntivale. Inoltre è
meglio tollerato rispetto ad altri tipi di
trattamento, anche perché le sue proprietà
biochimiche sono molto simili a quelle
delle lacrime naturali. Rappresenta sicu-
ramente una valida terapia per il tratta-
mento delle patologie corneali. Infatti,ff
l’omeostasi della superficie oculare è le-
gata alle interazioni dinamiche tra le
buone condizioni degli annessi e del tes-
suto corneale e congiuntivale, la presenza
di un adeguato tasso di ammiccamento e
una normale produzione di film lacrimale.
La più frequente terapia utilizzata per

il trattamento dei disordini della superficie
oculare è rappresentata dalle lacrime arti-
ficiali. Nonostante ciò, nessuna delle la-

Al follow-up a cinque mesi è visibile al microscopio confoca-

le in vivo la rigenerazione delle fibre nervose corneali super-

ficiali

Microscopia confocale: Sono evidenziabili le nuove fibre ner-

vose corneali superficiali al quinto mese di follow-up
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crime artificiali attualmente in commer-
cio contiene i componenti essenziali delle
lacrime, come i fattori di crescita, le vita-
mine e le immunoglobuline; inoltre spesso
contengono conservanti e altri additivi,
che possono potenzialmente indurre rea-
zioni tossiche o allergiche.
L’utilizzo del PRP deriva proprio dalla

necessità di trovare un sostituto lacrimale
in grado non solo di lubrificare l’occhio,
ma anche di fornire le sostanze che risul-
tano ridotte in alterazioni della superficie
oculare.
Il PRP contiene sostanze come l’EGF

(epidermal growth factor), la Vitamina A, il
TGF-β (Transformings Growth FactorFF -β), la
fibronectina e varie citochine, normal-
mente presenti anche nelle lacrime e tutte
molto importanti nel mantenimento del-
l’integrità dell’epitelio congiuntivale e cor-
neale. In esso sono presenti anche l’α-2
macroglobulina, il PDGF-Aβ (Platelet-De-
rived Growth Factor), il fattore di crescita
epatocitario, alcuni neuropeptidi come la
sostanza P e le IGF (Insulin-like Growth
Factor), immunoglobuline come le IgG, il
lisozima e fattori supplementari che gli
conferiscono una proprietà battericida e
batteriostatica, riducendo così il rischio di

infezioni e contaminazioni. Proprio per la
presenza di questi fattoriff di crescita neu-
rotrofici, si ipotizza che il PRP potrebbe
fornire un importante contributo anche
nei processi di riparazione del plesso ner-
voso corneale. Il fatto che questa meto-
dica terapeutica sia associata a risultati
positivi in pazienti con degenerazioni sia
epiteliali e sia del plesso nervoso corneale
può rappresentare un valido punto di par-
tenza per l’approfondimento e la ricerca di
reali corrispondenze tra il PRP e la rige-
nerazione delle strutture nervose corneali.
La terapia con PRP produce un tem-

poraneo effetto beneficoff sulla superficie
oculare che scompare quando la sua ap-
plicazione viene interrotta. L’efficacia di
questo trattamento nei difetti epiteliali
persistenti inizia a partire dalla seconda
settimana di follow-up, sebbene un sog-
gettivo miglioramento dei pazienti sia in-
dividuabile già dal secondo giorno di
trattamento.
Non sono riportate significative com-

plicazioni legate all’uso di PRP. Potenziali
svantaggi potrebbero essere rappresentati
dalla limitata stabilità e dai rischi d’infe-
zione riferiti dai pazienti, anche se in let-
teratura i dati a riguardo sono ancora
esigui.

Conclusioni
Il nostro studio ha dimostrato come la

somministrazione di PRP possa essere
considerata un trattamento efficace e ben
tollerato nella cheratopatia da esposizione
secondaria a lagoftalmo paralitico o cica-
triziale. Tale trattamento, paragonato alla
somministrazione di lacrime artificff iali, si è
dimostrato efficace, oltre che nel garantire
una precoce e più importante risoluzione
della sintomatologia, soprattutto nel per-
mettere una rigenerazione più rapida del
plesso nervoso corneale sub-basale, con-

Al follow-up effettuatoal dodicesimomesedi terapia con siero

autologo le fibre del plessonervoso corneale superficiale appa-

iono alla microscopia confocale più numerose, di maggiore

lunghezza, e con un maggior numero di interramificazioni

(frecce).È altresì visibile una flocculazioneneuritica (cerchio

rosso)
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sentendo una miglior conservazione del-
l’integrità corneale e una riduzione delle
complicazioni relative all’esposizione cor-
neale nel periodo che intercorre tra l’epi-
sodio causa del lagoftalmo e l’intervento
chirurgico risolutivo o la ripresa sponta-
nea della funzione palpebrale.
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Abstract
Scopo del lavoro. Attraverso uno stu-

dio prospettico, comparativo e non rando-
mizzato determinare i benefici della
vitrectomia 23 gauge nell’edema maculare
diabetico diffuso (EMD)MM e refrattario, me-
diante un’ analisi funzionale e morfologica.
Materiali e metodi. Sono stati inclusi

diciannove occhi (19 pazienti) con EMD
sottopo osti all’intervento di vitrectomia 23
gauge. Abbiamo determinato lo spessore ma-
culare centrale (CMTs) mediante Tomogra-
fia ottica a luce coerente (Spectralis OCT,TT
Heidelberg Engineering, Heidelberg, Ger-
many),yy e la sensibilità retinica con Micro-
perimetria (MP-1, Nidek Technologies,
Japan). Questi valori, CMTs e sensibilità
retinica, sono stati valutati prima dell’ in-
tervento e successivamente a 4 e 12 setti-
mane.
Risultati. La CMTs media e la sensi-

bilità retinica media sono state di 618,62 ±
126,92 μm e 6,88 ± 1,57dB rispettivamente,
la CMTs media a 4 settimane è stata signi-
ficativamente inferioren rispetto ai valori
preoperatori (326,85 ± 39,18 μm, P<0,05).
La sensibilità retinica media a 4 settimane
di followff -up è stata di 7,74 ± 1,12 dB. La
CMTs media a 12 settimane di follow-up è
stata di 364,15 ± 37,99 μm, aumentando
leggermente ma rimanendo comunque stati-
sticamente signii ficatii va rispetto ai valori
preoperatori (P<0,05). La sensibilità reti-

nica media a 12 settimane di follow-up è
stata di 6,87 ± 1,55 dB, (P<0,05).
Discussione e Conclusioni. La vi-

trectomia può essere utile nella risoluzione o
nella riduzione dell’edema in caso di falli-
mento di altri trattamenti meno invasivi, la
MpM -1 e l’SD-OCT si sono rivelati strumenti
utili nello studio della funzione retinica e
dell’ ultrastruttura retinica dopo vitrectomia.

Introduzione
L’edema maculare diabetico (EMD)

rappresenta la causa principale di perdita
dell’acuità visiva nei pazienti con retino-
patia diabetica, che si verifica approssi-
mativamente nel 29% dei casi dopo
almeno 20 anni di malattia1. La fotocoa-
gulazione laser focff ale o a griglia rappre-
senta il trattamento standard per l’edema
maculare clinicamente significativo2, ed è
in grado di ridurre il rischio di una mode-
rata perdita visiva di almeno il 50%. Na-
srallah et al.3 hanno riscontrato, già nel
1988, una minor frequenza del distacco
posteriore di vitreo nei pazienti con edema
maculare diabetico, il che ha indotto a ri-
tenere che la separazione vitreo-maculare
possa essere alla base della risoluzione del-
l’EMD. Lewis e coll.4 nel 1992 hanno de-
scritto i primi incoraggianti risultati della
vitrectomia in occhi diabetici con EMD
trazionale. Nell’ultimo decennio, diversi
studi clinici hanno dimostrato i vantaggi

Guardiamo ai diabetici

LAVORO SCIENTIFICO

Vitrectorr moo iamm via pars planaaa nell’edemadd maculare diabetico:
correlazee ionzz enn tra SD-OCT emicroperimetroo iarr

S. Lupo, S. Fraggiotta, F. Verboschi, E.M.MM Vingolo
Università Sapienza di Roma-Polo Pontino, Ospedale S. M.MM Goretti Latina

OS 2-2011 03-06:Layout 1 03/06/2011 13:32 Pagina 44



Oftalmologia Sociale N.2NN -2011 45

della vitrectomia e della rimozione della
ialoide posteriore sotto il profilo anatomo-
funzionale5-8. La Heij e coll.9 hanno con-
dotto uno studio retrospettivo con lo
scopo di valutare l’efficacia della vitrecto-
mia anche in assenza di evidente trazione
vitreo-maculare, concludendo che la vi-
trectomia è risultata efficace nella risolu-
zione dell’edema maculare con un
incremento dell’acuità visiva nella mag-
gior parte dei casi. Recenti studi scienti-
fici14-15 abbinano alla vitrectomia il peeling
della membrana limitante interna (MLI),
ma a tutt’oggi si sta ancora valutando la
sua sicurezza e superiorità rispetto alla vi-
trectomia classica. La vitrectomia via
pars plana può essere eseguita con stru-
menti dal diametro di 20 gauge (0,9 mm)
che richiedono una peritomia limbare, op-
pure con sistemi più piccoli finff o a 25 gauge
(0,5 mm), utilizzando un accesso tran-
scongiuntivale. La vitrectomia 23 gauge,
introdotta da Eckardt16 nel 2005, combina
i vantaggi dei sistemi 20 e 25 gauge e ri-
duce gli svantaggi di entrambe offrendo
strumenti più rigidi, una incisione self sea-
ling priva di suture sclerali o congiuntivali,
un ottima illuminazione, una riduzione dei

tempi operatori e delle complicanze po-
stoperatorie18-19.
Lo scopo del nostro lavoro è quello di

valutare l’efficacia della vitrectomia via
pars plana 23 gauge nei pazienti con
edemamaculare diabetico diffuso e refrat-
tario mediante un analisi funzionale, con
la valutazione della sensibilità retinica, e
morfologicaff utilizzando la Tomografia ot-
tica a luce coerente (OCT).

Materiali e metodi
Il nostro è uno studio prospettico,

comparativo, non randomizzato condotto
per determinare i benefici della vitrecto-
mia 23-gauge in occhi con edemamaculare
diabetico diffuso e refrattario. Lo studio è
stato condotto presso la UOC di Oftalmo-
logia dell’ Ospedale “Santa Maria Goretti”
di Latina e presso il Presidio Ospedaliero
“Fiorini” di Terracina. Il trattamento è
stato intrapreso solo dopo aver affrontatoff
una discussione sulla natura e le possibili
conseguenze della procedura e racco-
gliendo il consenso informato dai pazienti.
Sono stati inclusi nel trattamento pazienti
con anamnesi positiva per diabete mellito
di qualsiasi tipo, con edema maculare do-
cumentato con l’esame del fondo oculare
mediante oftalmoscopia indiretta ed
esame OCT, ed infine, sono stati inclusi
anche coloro che avevano eseguito prece-
denti trattamenti di fotocoagulazione
laser. Sono stati arruolati 19 soggetti (19
occhi), i pazienti sono stati sottoposti
prima dell’intervento chirurgico ad esame
OCT e microperimetria e successivamente
è stata eseguita una vitrectomia via pars
plana 23-gauge per il trattamento del-
l’edemamaculare diabetico (EMD) diffuso
e refrattario.ff È stato determinato lo spes-
sore maculare centrale (Central Macular
Thickness CMTs) mediante Tomografia
ottica a luce coerente (Spectralis,OCT

Retina di diabetico trattata col laser
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Heidelberg Engineering, Heidelberg, Ger-
many), e la sensibilità retinica attraverso
Microperimetro (MP-1, Nidek Technolo-
gies, Japan). Il pattern utilizzato per
l’analisi morfologica con OCT è di 20 x 15
gradi con l’acquisizione di 19 scansioni ad
alta risoluzione elaborate con un software

volumetrico ed elaborazione diretta dello
spessore maculare centrale (CMTs). Per
l’analisi funzionale con microperimetria
abbiamo utilizzato comemira di fissazione
un cerchio con una ampiezza di 3° e la lu-
minosità dello sfondo di 4 asb (Apostilb, 1
asb= 1/π cd/m2 = 0,31831 cd/m2). La di-

Figura1. A. MP-1, immagine del fondo oculare con la sovrapposizione di una mappa colorimetrica interpolata dei dati otte-

nuti con Microperimetro Nidek MP-1, in un paziente affetto da edema maculare diabetico (EMD), prima del trattamento

chirurgico. B. MP-1, microperimetria dello stesso paziente dopo 12 settimane di follow-up, chemostra un aumento della sen-

sibilità retinica. C. SD-OCT , scansione orizzontale della regione maculare di un paziente che mostra un’ importante edema

maculare non trazionale, prima del trattamento chirurgico. D. SD-OCT, scansione orizzontale della regione maculare nello

stesso paziente, che mostra una marcata riduzione dell’edemamaculare dopo 12 settimane dall’intervento di vitrectomia via

pars plana 23-gauge
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mensione dello stimolo è una mira di Gol-
dmann III e un tempo di presentazione
dello stimolo di 200 ms, con un modello
personalizzato di 38 stimoli proiettati
sulla fovea attorno ai 12° centrali. La me-
todica di ricerca della soglia è quella a gra-
dini con strategia 4-2 e l’intensità
luminosa dello stimolo iniziale è fissata a
10 dB. Grazie al programma utilizzato per
il follow-up è stato possibile ripetere il test
posizionando la mira e presentando gli sti-
moli nei medesimi punti retinici stimolati
in precedenza, con assoluta precisione to-
pografica. Le variabili, CMT e sensibilità
retinica, sono state analizzate nel preope-
ratorio e successivamente a 4 e 12 setti-
mane dopo vitrectomia.
La tecnica chirurgica è stata eseguita

previa blocco peri o retro bulbare, con tec-
nica classica a tre vie combinata con la ri-
mozione della ialoide posteriore. La
metodica è stata eseguita con sistemi
mini-invasivi 23 gauge transcongiuntivali
privi di suture. Nei pazienti fachicff i è stata
abbinata, alla procedura chirurgica, anche
la faecoemulsificazioneff con inserimento
della IOL (IntraOcular Lens) nel sacco
capsulare. È stata, inoltre, prescritta te-

rapia antibiotica e antinfiammatoria da
seguire nel post-operatorio.
Per l’analisi statistica descrittiva ab-

biamo utilizzato i valori medi ± devia-
zione standard, i dati del follow-up sono
stati successivamente confrontati con i va-
lori base per valutarne la significaff tività
statistica con il test t Student paired a due
code, in cui l’ipotesi nulla è stata rigettata
per valori inferiori a 0,05 (P <0,05).

Risultati
Nello studio sono stati inclusi 19 pa-

zienti (19 occhi), 12 di sesso maschile e 7
femminile, con un età media ± deviazione
standard (DS) di 56 ± 7 anni. La CMTs
preoperatoria media e la sensibilità reti-
nica media è stata di 618,62 ± 126,92 µm
e di 6,88 ± 1,57 dB rispettivamente. Per
quanto concerne i cambiamenti nella mor-
fologia retinica il valore del CMTs medio 4
settimane dopo l’ intervento è stato signi-
ficativamente più basso rispetto ai valori
preoperatori, di 326,85 ± 39,18 µm, ed è
stato statisticamente significativo (P<0,05).
Dopo 12 settimane di follow-up il valore
del CMTs è incrementato, seppur in ma-
niera minima (37,3 µm), risultando di

Legenda: DS=deviazione standard; HbA1c=emoglobina glicosilata.

Tabella 1. Dati clinici della popolazione in esame

Dati clinici Popolazione

(n=19 pazienti)

Maschi 12 (63,2%)

Femmine 7 (36,8%)

Età media ± DS 56 ± 7,5

Durata media del diabete ± DS 14,1 ± 8,42

HbA1c (%) media ± DS 7,7 ± 1,72

Terapia fotocoagulativa panretinica 7 (36,84%)

Focale o griglia 19 (100%)

( %)
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364,15 ± 37,99 µm, pur mantenendosi in-
feriore rispetto ai valori preoperatori
(P<0,05). Sotto il profilo funzionale la sen-
sibilità retinica media a 4 settimane di fol-
low-up è incrementata risultando di 7,74
± 1,12 dB, il valore ottenuto è risultato es-
sere statisticamente significativo
(P<0,05). Mentre dopo 12 settimane di fol-
low-up la sensibilità è ritornata ad avere
valori simili a quelli ottenuti nel preope-
ratorio, di 6,87 ± 1,55 dB, (P<0,05). Tra
le variabili, CMTs e sensibilità retinica,
non è stata trovata una differff enza stati-
sticamente significatiff va nel follow-up tra
le 4 e le 12 settimane (P>0,05).
Nel nostro gruppo di studio non sono

state rilevate complicanze derivate dal-
l’intervento chirurgico durante le 12 setti-
mane di follow-upff e la compliance è stata
eccellente, in quanto, il 100% dei pazienti
sono stati seguiti fino alla dodicesima set-
timana. Dobbiamo inoltre segnalare che la
maggior parte dei pazienti hanno mo-
strato una recidiva dell’edema maculare
rilevata con l’esame SD-OCT a 12 setti-
mane.

Discussione e Conclusioni
L’edema maculare diabetico rappre-

senta un’importante causa di perdita del-

l’acuità visiva nei pazienti diabetici. Di-
versi studi retrospettivi hanno dimostrato
che la vitrectomia con rimozione della ia-
loide posteriore comporta un migliora-
mento nell’acuità visiva di 2 o più linee dal
38% al 92% dei casi4-9. Questi studi inclu-
dono piccole casistiche con un alto tasso
di successi variabile dall’85% al 92%4-6.
Studi con casistiche maggiori come quelli
di Pendergast et al.7, LaHeij e coll.9, e Ya-
mamoto et al.21 hanno dimostrato un be-
neficio funzionale dopo vitrectomia
approssimativamente nel 50% dei casi.
L’efficacia della vitrectomia sembra essere
dovuta ad un duplice meccanismo: da un
lato migliora il microcircolo in sede perifo-
veale, in particolare la velocità di flusso
sanguigno, e dall’altro faciff lita la rimozione
dei fattori che influenzano la permeabilità
vascolare, come VEGF e molecole infiam-
matorie, accumulatesi a seguito del pro-
lungato stato ipossico10-12. Già nel 1981
Stefansson e coll.13, utilizzando degli elet-
trodi posizionati in sede preretinica, di-
mostrarono che la tensione di ossigeno
aumentava dopo vitrectomia e fotocoagu-
lazione panretinica. Nel nostro studio
l’edema maculare diabetico è ridotto in
maniera importante (291,77µm) e statisti-
camente significativff a (P<0,05) dopo 4 set-

Legenda. LogMAR, logaritmo del minimo angolo di risoluzione; BCVA,VV Best Corrected Visual Acuity; CMTs,
Central Macular Thickness; i dati ottenuti nel follow-upu sono stati confrontati con con i valori base per valu-
tarne la significativitài statistica con il test t Student paired a due code, in cui l’ipotesi nulla è stata rigettata
per valori inferiori a 0,05 (P <0,05).

Tabella 2. Sintesi dei risultati ottenuti

Tempo 0 4 settimane 12 settimane

LogMAR BCVA (media) 0,62 ± 0,23 0,48 ± 0,17 0,43 ± 0,12

CMTsTT (µm) 618,62±126.92 326,85 ± 39,18 364,15 ± 37,99

Sensibilità retinica (dB) 6,88 ± 1,57 7,74 ± 1,12 6,87 ± 1,55
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timane dall’intervento chirurgico, ma
tende ad aumentare nuovamente dopo 12
settimane. Il fatto che i maggiori cambia-
menti nella morfologia retinica si verififf -
chino nelle prime settimane dopo
l’intervento è stato dimostrato da diversi
studi scientifici. In particolare Yamamoto
e coll.22 in uno studio retrospettivo, hanno
mostrato che i cambiamenti nello spessore
retinico dopo vitrectomia erano massimi
dopo una settimana al follow-up per poi
rimanere stabili fino a 4 mesi, momento in
cui ci sarebbe un nuovo lento decremento.
Gli Autori spiegano questa rapida ridu-
zione dello spessore retinico ipotizzando
che verosimilmente l’aumentata tensione
di ossigeno, che si instaura subito dopo la
vitrectomia, possa causare una vasoco-
strizione retinica con conseguente ridu-
zione nel leakage vascolare, così come è
stato postulato da Stefansson e coll.13
A nostro avviso l’OCT è uno stru-

mento estremamente utile nel follow-up di
questi pazienti in quanto è una tecnica di
imaging non invasiva, che fornisce imma-
gini ad alta risoluzione di sezioni della re-
tina. È un esame semplice, rapido, non
invasivo ed altamente riproducibile. Con
la misurazione dello spessore retinico si ot-
tiene un importante dato sulla valutazione
quantitativa, riportando anche i più mi-
nimi cambiamenti a livello ultrastruttu-
rale, inoltre ci fornisce dati sulla
localizzazione e su una eventuale evolu-
zione dell’edema maculare.
Nonostante la determinazione del-

l’acuità visiva sia il test funzionale più uti-
lizzato per evidenziare la performance del
sistema visivo, non è comunque in grado
di fornirci informazioni dettagliate sulla
localizzazione e sull’entità dell’area scoto-
matosa. La microperimetria, invece,nn è in
grado di quantificare la sensibilità macu-
lare con assoluta precisione topografica.

Dal momento che nella storia naturale di
questa patologia la caratteristica funzio-
nale fondamentale è rappresentata da uno
scotoma centrale, la microperimetria rap-
presenta il sistema ideale per valutare le
modificazioni dell’area scotomatosa in ri-
sposta al trattamento. Nel nostro gruppo
di studio dopo vitrectomia c’è stato un in-
cremento significatiff vo nella sensibilità re-
tinica, mentre, in accordo con i dati
ottenuti all’OCT, dopo 12 settimane di fol-
low-up c’è stato un nuovo decremento.
Anche in questo caso possiamo concludere
che il massimo beneficio funzionale per
questi pazienti si riscontra nelle prime set-
timane dopo l’intervento chirurgico. Un
cenno a parte merita anche l’approccio
chirurgico da noi utilizzato, la vitrectomia
23 gauge. Il concetto di vitrectomia mini-
invann siva è stato introdotto da Fujii et al.17
nel 2002, con la vitrectomia 25 gauge, que-
sta pur presentando indubbi benefici in
termini di rapido recupero visivo e un
maggior comfort per il paziente, possiede
alcuni limiti: innanzitutto la flesff sibilità
degli strumenti, che non consente una
adeguata vitrectomia o manovre endocu-
lari complesse, con conseguente aumen-
tata incidenza di rotture e distacco
retinico intra e post-operatorio e inoltre la
scarsa illuminazione della sonda a fibff re ot-
tiche16. La vitrectomia 23 gauge combina
i vantaggi dei sistemi 20 e 25 gauge e ri-
duce gli svantaggi di entrambe offreff ndo
strumenti più rigidi, una incisione self sea-
ling priva di suture sclerali o congiuntivali,
un ottima illuminazione, una riduzione dei
tempi operatori e delle complicanze po-
stoperatorie18-19.
In conclusione nell’EMD diffuff so non

trazionale e refrattario, la vitrectomia può
essere utile nella risoluzione o nella ridu-
zione dell’edema, in caso di fallff imento di
altri trattamenti meno invasivi. La Mp-1 e
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l’OCT Spectralis si sono rivelati strumenti
utili nello studio della funzione e dell’ul-
trastruttura retinica dopo vitrectomia. La
recidiva a 12 settimane di follow-up indica
che oltre all’intervento chirurgico sarebbe
auspicabile un adeguato controllo meta-
bolico e la valutazione di eventuali combi-
nazioni terapeutiche per evitare ulteriori
peggioramenti. Infine, sono necessari
ampi trials clinici randomizzati per stabi-
lirne l’indicazione e l’efficacia.
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