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Oftalmologia Sociale -RIVISTADI SANITÀPUBBLICA

Le cellule di Prometeo

Cari lettori,
la scienza va sempre coniugata con la buona coscienza. Da

un lato sarebbe necessario investire maggiormente, nel nostro
Paese, nella ricerca scientifica, mentre dall’altro ritengo oppor-
tuno che i ricercatori facciano sempre col massimo scrupolo il
proprio lavoro. Se pensiamoalle cellule staminali e a tutte le loro
potenzialità la speranza dell’umanità e, quindi, di tutti gli am-
malati affetti dapatologie incurabili, ad esempiodel sistemaner-
voso, si riaccende. Le staminali, infatti, rappresentano una
grande e quasi sicura risorsa per il futuro della medicina; penso,
ad esempio, alle malattie degenerative della retina attualmente
incurabili. Tuttavia non vannomai sottaciuti anche alcuni pos-
sibili gravi effetti collaterali delle staminali, ad esempio quello di
sviluppare i tumori. Mi viene, quindi, in mente il mito di Pro-
meteo: la scienza è come il fuoco, di cui nonpossiamo fare ameno
ma che può essere – a seconda dei casi – un eccellente toccasana
o qualcosa di terribilmente nocivo.

La scienzapresenta, quindi, undoppiovolto: daun lato con-
sentenuovi e straordinari sviluppidelle cure edelle tecnologiedia-
gnostiche, mentre dall’altro può sfuggire al controllo dell’essere
umano. Eppure essa punta sempre a nuove frontiere di ricerca e
alcune delle scoperte hannounvalore straordinario.Ad esempio,
un tempo trapiantare dei fotorecettori retinici (bastoncelli) sem-
brava un obiettivo impossibile, mentre oggi è stato già compiuto
con successo sulle cavie (lo studio è stato pubblicato suNature): è
auspicabile che, in futuro, si tenti anche sugli esseri umani. Però

questaprospettiva interessantissimaappartieneancoraaldomani
dell’oculistica.Mentregiàoggipossiamo lottarequotidianamente
per prevenire l’ipovisione e la cecità, duemali che affliggono – se-
condo l’Oms – 285milioni di persone nelmondo.Già oggi questo
è l’impegno dell’Agenzia internazionale per la prevenzione della
cecità-IAPB Italia onlus affinché la battaglia per scongiurare i
problemi oculari futuri diventi cultura di tutti.

Noi, come IAPB Italia onlus, ci occupiamo incessante-
mente di sensibilizzare la cittadinanza sull’importanza di una
diagnosi precoce con campagne periodiche. Inoltre, attraverso il
nostro Polo Nazionale di Servizi e Ricerca per la Prevenzione
della Cecità e la Riabilitazione Visiva degli Ipovedenti miriamo
ad assistere chi ha già un visus molto ridotto oppure rischia di
perderlo. Il mio pensiero corre, in particolare ai più piccoli, che
contiamopresto di assistere in una struttura a S.Marinella gra-
zie a un accordo con l’ospedale pediatrico Bambino Gesù di
Roma.Fondamentale, infatti, è intervenire precocemente sin da
bambini per evitare l’aggravarsi di patologie già esistenti o, nel
migliore dei casi, trattandole in modo risolutivo.

Le innumerevoli scoperte della scienza medica ci danno fi-
ducia e ci fannoben sperare per il futuro; tuttavia va detto come
non di rado ai proclami e alle sperimentazioni non segua neces-
sariamente un’applicazione clinica immediata. Tanto che – per
concludere conW.Osler – talvolta “lamedicina è la scienza del-
l’incertezza e l’arte della probabilità”; però la speranza è sempre
più forte dei dubbi.

Avv. Giuseppe Castronovo
Presidente Agenzia internazionale per la prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus
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EDITORIALE

Più fiducia nella prevenzione
In Vaticano si è parlato di azioni positive per combattere
la cecità e l’ipovisione. Ma i disabili chiedono una maggiore
partecipazione alle politiche sanitarie

Tutti i giorni veniamo inondati
dai mass media di brutte noti-
zie, ma le relazioni che si sono
tenute il 4 e il 5maggio presso il

Vaticano – a cui hanno partecipato alcuni tra
i massimi esperti al mondo nella prevenzione
della cecità e dell’ipovisione – dimostrano che
esistono molte realtà positive. È importante
la visione interculturale che ci porta al cam-
biamento di cui parlano diverseOng,ma sem-
pre tenendo conto di un presupposto
fondamentale: nulla per i disabili
senza i disabili (come già sottoli-
neato dalle Nazioni Unite nella
Convenzione per i diritti delle per-
sone con disabilità). Infatti l’espe-
rienza dimostra che, laddove
l’azione viene condotta con la par-
tecipazione in primis delle persone
disabili, il risultato è di cambia-
mento non solo dei modi di vi-
vere, ma spesso anche
delle politiche sociali.
Anziché creare dei si-
stemi paralleli di assi-
stenza cerchiamo di
agire all’interno delle
strutture, delle asso-
ciazioni e delle Ong che
già esistono. Questo in-

tende rafforzare la nostra passione e la nostra
volontà di continuare ad incidere sulla realtà
e amigliorare l’assistenza alle fasce più deboli
della popolazione perché il cambiamento è
davvero possibile.

Noi dell’Agenzia internazionale per la
prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus lo
facciamo con le nostre Unità mobili oculisti-
che e lo faremo – a scopo di prevenzione e in
occasione di specifiche campagne che preve-
dono check-up gratuiti – in un ambulatorio

oculistico in allestimento presso i nostri uf-
fici. Una goccia nel mare della necessità
che potrà però contribuire sempre più a
diffondere la cultura della prevenzione
anche tra i meno abbienti.

La salute è probabilmente il bene
più prezioso che abbiamo dopo la vita.
Per questo dobbiamo riservare un

tempo adeguato alla prevenzione
della malattie, in particolare a
quelle della vista, a cui abbiamo
il dovere morale e professio-

nale di dedicare le nostre
attenzioni. Come diceva
Antifonte “in tutti gli uo-
mini è lamente che dirige
il corpo verso la salute o
verso la malattia, come
verso tutto il resto”.

M. Corcio
Vicepresidente dell’Agenzia internazionale per la prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus
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L’INTERVISTA

Sguardi sulla retina
Lemalattie neurodegenerative possono essere diagnosticate
esaminando il fondo oculare e le diverse strutture del bulbo.
Secondo il Prof. Lumbroso a questo scopo è importante l’impiego
dei nuovi Tomografi a Coerenza Ottica (OCT)

Occhipuntati sulla retina,
sulle sue potenzialità,
sui metodi di dia-
gnosi e sui tratta-

menti disponibili. È quello che
è avvenuto a Retina 2012, ap-
puntamento che quest’anno si
è svolto a Roma a fine marzo. Abbiamo in-
tervistato il Prof. Bruno Lumbroso, organiz-
zatore del corso/convegno.

Quali sono le novità più importanti per
quanto concerne il recupero, laddove possibile,
delle funzionalità della retina?

Quest’anno abbiamo parlato della retina
interna, cioè le fibre nervose, le cellule gan-
glionari, lo strato plessiforme interno. Questo
perché tutte queste strutture sono in correla-
zione diretta con il cervello. Dunque abbiamo
molto discusso dellemalattie neurodegenera-
tive, cioè dellemalattie degenerative neurolo-
giche nella loro relazione con l’occhio. Ed
effettivamente abbiamo potuto constatare,
grazie alle varie relazioni, che vi è un’impor-
tante influenza – in malattie quali l’Alzhei-
mer e la sclerosi multipla – sulle cellule
nervose e le cellule ganglionari. Dunque
prima di tutto si aprono delle possibilità
enormi di diagnosi, ma anche di terapia per-
ché si potrà giudicare l’efficacia di una terapia

per l’Alzheimer o la sclerosi multipla
vedendo i risultati sulle fibre ner-
vose dell’occhio.

Quindi l’oculista in qualche
modo ha una ‘finestra’ che dà
sul sistema nervoso del pa-
ziente? Esaminando il fondo

oculare si possono diagnosticaremalattie neu-
rologiche?

Esaminando il fondo oculare sicuramente,
ma soprattutto esaminando le varie strutture
oculari con i nuovi OCT, che ci permettono di
vedere se le fibre nervose, le cellule ganglio-
nari perdono spessore; dunque potremo se-
guire direttamente i risultati delle future
terapie dell’Alzheimer.

Anche se ancora oggi questa malattia è
considerata incurabile…

La malattia è incurabile, ma non sap-
piamo neanche se le terapie che sommini-
striamo siano utili; invece qui avremo una
rispostamolto più sensibile delle fibre nervose,
che ci permetteranno di giudicare se valga la
pena di proseguire certe terapie o altre.

Naturalmente le malattie neurodegenera-
tive colpiscono principalmente la terza età…

Non solo: parliamo anche della sclerosi
multipla, che tocca i giovani.

Per quanto riguarda però in particolare la

G. Galante

Il Prof. Bruno Lumbroso
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terza età che strumenti possono essere utili ai
fini della prevenzione dell’ipovisione e della ce-
cità?

In questo momento abbiamo approfon-
dito i nuovi OCT, che ci danno delle immagini
trasversali o frontali: questi ci permettono di
studiare certe strutture e di seguire meglio le
terapie. Adesso stiamo lavorando molto sulle
degenerazioni maculari secche – cioè non
quelle che rispondono alle iniezioni intraocu-
lari – e, con questi nuovimetodi d’esame, pos-
siamo anche qui giudicare meglio l’efficacia
delle nuove terapie. Il tutto è in evoluzione,
ma stiamo facendo dei grandi passi avanti.

L’AMD secca è, nei Paesi industrializzati,
la prima causa di disabilità visiva. Alcuni par-
lano dell’importanza dell’assunzione di vita-
mine e di un buono stile di vita (ad esempio
smettere di fumare). Quando conta quest’ul-
timo aspetto?

Lo stile di vita conta moltissimo e, per il
momento, è la sola variabile sulla quale pos-
siamo agire; ma queste nuove tecniche ci per-
metteranno di ottenere – si spera – delle
terapie più efficaci e più immediate.

La diagnosi precoce naturalmente è fon-
damentale… Si punta a incrementare le cam-
pagne di screening?

Questo è evidente: abbiamo parlato del-
l’importanza degli screening per poter fare

statistiche precise, seguiremeglio l’evoluzione
della malattia secondo la provincia e la re-
gione in modo da poter influire sulle variabili
sulle quali abbiamo qualche effetto.

IL PRESENTE E IL FUTURO
DELL’OCULISTICA

Tra i principali argomenti affrontati durante il
corso di aggiornamentoRetina 2012(che si è tenuto
il 30 e il 31 marzo a Roma) ci sono state le diverse
terapie per trattare le differenti malattie retiniche.
L’appuntamento scientifico, organizzato dal Prof.
BrunoLumbroso, ha visto la partecipazione di circa
650 iscritti: è stato unmodo fruttuoso per gli addetti
ai lavori per tenere d’occhio il panorama oculistico
contemporaneo, i suoi sviluppi e le sue innovazioni.
Ci sono stati interventi di luminari dell’oculistica
non solo italiani (qualiM.Stirpe, G. Staurenghi e
F.Bandello)maanche stranieri: si è affrontato l'ar-
gomento degli “Edemi maculari” (G. Coscas),
quello del “Recupero visivo utilizzando la stimola-
zione della retina interna (J. Sahel) e persino il
tema delle “Cellule ganglionari nel ritmo circa-
diano” (A. Safran). Quest’ultimo professore, do-
cente presso l'Università diGinevra, ha sottolineato
come alcuni non vedenti malati di retinite pigmen-
tosa possano percepire inconsapevolmente la luce:
in questo modo l’organismo può regolare comunque
i cicli che regolano le funzioni biologiche.
L’evento haprevisto, tra l’altro, una serie di corsi sa-
tellite sulle maculopatie (malattie del centro della
retina), sulle uveiti, sull’interpretazione delle im-
magini diagnostiche (come l’OCT) e su un test ge-
netico che può consentire di prevedere la
degenerazione maculare legata all’età (AMD). Il
30marzo nel pomeriggio si è tenuto il corso satellite
“La tecnologia in ipovisione” (Direttore A. Pece,
Presidente d’onore avv.G.Castronovo dell’Agenzia
internazionale per la prevenzione della cecità-IAPB
Italia onlus). Un altro corso degno di nota è stato
quello su “Astenopia e stanchezza oculare” (diret-
trice R. Crouzet Barbati).

Da sinistra l’avv. Giuseppe Castronovo (Presidente della

IAPB Italia onlus) assieme al Prof. Lumbroso (Presidente

di AMD Onlus)
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L’orologio biologico che regola i cicli circa-
diani funziona anche in ciechi affetti da re-
tinite pigmentosa. Infatti nella retina
esistono strutture fotosensibili più antiche
dei coni e dei bastoncelli: è quanto sostiene
il Prof.AvinoamSafran, che insegnapresso
le Università di Ginevra e di Parigi.
Prof. Safran, è vero che alcuni ciechi – ad
esempio malati di retinite pigmentosa –
possono ricevere attraverso gli occhi un’in-
formazione visiva anche se non ne sono
consapevoli?
Èuna questionemolto interessante: gli ul-
timi sviluppi delle nostre conoscenze di-
mostrano che ci sono certe strutture
nella retina che, da un lato, danno
un’informazione cosciente mentre
altre strutture danno un’informa-
zione che non è cosciente. a) Le prime
forniscono delle indicazioni sulla pre-
senza della luce e anche sulla na-
tura dell’immagine, il che
permette di distinguere
le forme, di analizzarle,
di analizzare il colore e il
significato di certe immagini; queste infor-
mazioni sono dirette non solo verso delle
zone di percezione cosciente della visione,
ma anche verso strutture che analizzano
l’immagine inmodo inconscio, ad esempio
quelle che modulano le nostre emozioni.
b) La seconda categoria invia delle infor-
mazioni al cervello di cui il soggetto non si
rende conto. Non è, in linea di principio,
un’informazione che è costituita da imma-
ginima èun tipo d’informazione che indica
che la luce è stata percepita. I soggetti sono
considerati ciechi quando la percezione co-

sciente risulta alterata, ma spesso non ci si
rende conto che queste stesse persone pos-
sono avere un’informazione di altro tipo:
quella inconscia.
Perché si può ottenere un’attenzione selet-
tiva nel primo caso e non nel secondo?
Perché i recettori della luce nella retina, per
questi due sistemi, sono diversi. La perce-
zione della luce e l’invio delle informazioni
inconsce ai circuiti cerebrali dipendono da
strutture molto primitive. Queste ultime
inviano un’informazione in aree del cer-
vello dove si trovano i regolatori di certe
funzioni elementari (vegetative), tra cui

quelle che permettono la regolazione
del ciclo circadiano, quelle che con-
trollano il sonno e, allo stesso modo,
regolano l’umore e quelle che condi-
zionano in modo indiretto certe fun-
zioni cognitive (la memoria e altre

funzioni della stessa natura). Tutto
questo appartiene a un si-

stemadecisamente elemen-
tare e antico. Quello che è
interessante sapere è che,

persino durante lo sviluppo dello stesso in-
dividuo dal concepimento all’età adulta
(ontogenesi), queste cellule hanno, uno svi-
luppo più rapido dei coni e dei bastoncelli
retinici. Per definizione le componenti pri-
mitive dell’essere umano si sviluppano più
rapidamente. Anche se si verifica una le-
sione (degenerativa o altro), ad esempio in
seguito a compressione, queste strutture
più primitive sono di norma più resistenti.
Questo lo si constata anche nel resto del si-
stema nervoso: le strutture primitive resi-
stono spesso meglio alle ‘aggressioni’.

CON LA LUCE NEGLI OCCHI

L’intervista

Il Prof. Avinoam Safran
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In che misura queste cellule
retiniche fotorecettrici si di-
stinguono dai coni e dai ba-
stoncelli?
Si distinguono innanzitutto
perché sono localizzate in
punti differenti. Mentre i fo-
torecettori classici (i coni e i
bastoncelli) che generano
un’informazione cosciente si
trovano nello strato esterno
della retina, le cellule fotore-
cettrici che possono generare
un’informazione inconscia
sono cellule ganglionari di un
tipo molto particolare, che sono situate
nello strato interno della retina. Esse co-
stituiscono l’1%delle cellule ganglionari re-
tiniche.
Dunque solo certi tipi di cellule ganglionari
possono fornire una percezione inconscia
della luce?
Sì, solo i tipi di cellule ganglionari che pos-
siedono un fotopigmento, che permette
loro di reagire alla presenza della luce senza
avere bisogno dei coni e dei bastoncelli.
Queste cellule sono molto primitive. Il fo-
topigmento si chiama ‘melanopsina’ (che
ovviamente è un’opsina). Quest’ultima,
come la rodopsina (che viene impiegata a
livello dei coni e dei bastoncelli), ha carat-
teristiche differenti. Innanzitutto ci sono
certe lunghezze dello spettro a cui è sensi-
bile: mi riferisco, in particolare, al colore
blu. In secondo luogo occorre una forte luce
per attivarle: non funzionano con una luce
molto debole. In terzo luogo la loro costi-
tuzione dipende da geni differenti.
Riassumendo: si può avere una percezione
cosciente dell’immagine solo col primo tipo
di fotorecettori, i coni e i bastoncelli, che
sono localizzati nello strato esterno della

retina mentre un’informazione visiva ele-
mentare, non elaborata, può essere gene-
rata da certe cellule ganglionari della retina
situate nello strato interno; 2) il lorometa-
bolismo e il loro funzionamento è diverso
ed è basato su fotopigmenti che non sono
gli stessi; inoltre anche le connessioni ner-
vose delle cellule ganglionari con le strut-
ture cerebrali sono distinte.
Pensa che in futuro si potrà trovare il modo
di curare malattie quali la retinite pigmen-
tosa?
Possiamo immaginare, ad esempio, un con-
trollo genetico di queste cellule e, in parti-
colare, [della produzione] di questo
fotopigmento… Ad esempio in pazienti
che nonhannounbuon controllo del ritmo
circadiano e, pertanto, si ‘distruggono’: si
tratta di persone che non riescono a dor-
mire regolarmente e – al di là dell’insonnia
– persino le funzioni biologiche fondamen-
tali ne risentono (alterazione delle funzioni
immunitarie, mancato controllo delle cel-
lule cancerose, problemi vascolari, ecc.).
Perchémenziona anche il rischio di cancro?
Perché è stato dimostrato che le persone in
cui si osserva un’alterazione del ritmo cir-

Il Prof. Safran durante la sua relazione al corso Retina 2012

OS 2-2012 22-05:Layout 1 22/05/2012 09:57 Pagina 8



9Oftalmologia Sociale N.2-2012

cadiano hanno un maggiore rischio di svi-
luppare il cancro. Dunque c’è un insieme
di malattie, di disturbi, che sono legate a
un’anomalia del ciclo circadiano e ai di-
sturbi del sonno.Quindi si può immaginare
che si possa arrivare a unmigliore controllo
del ritmo circadiano, a un controllo del-
l’umore, ecc. Questo si può immaginare.
Pensa che prima o poi si potrà restituire la
vista ad alcuni ciechi ripristinando la fun-
zionalità dei fotorecettori?
Quella che solleva è una questione appas-
sionante. Si delineano diverse vie per com-
pensare o ripristinare la funzione dei
fotorecettori alterati. Una di esse consiste
nel concentrarsi sulla fase della ricezione
della luce da parte dei fotorecettori stimo-
lando direttamente le cellule nervose reti-
niche, a valle delle vie visive,mediante una
protesi retinica elettronica. Un’altra tec-
nica, l’opto-genetica, è ugualmente molto
promettente e si basa su unamodificazione
genetica delle cellule al fine di renderle sen-

sibili alla luce. In questo ambito sono stati
realizzati sviluppi straordinari dall’Istituto
dellaVisionediParigi sotto la direzione del
professor José-Alain Sahel. Questi lavori
hanno permesso di introdurre nella retina
una proteina fotosensibile, l’alorodopsina,
che restituisce ai coni danneggiati una
certa capacità di rispondere nuovamente
agli stimoli luminosi.
Che pensa, invece, delle staminali?
Effettivamente è stato, per esempio, possi-
bile procedere alla differenziazione delle
cellule dell’epitelio pigmentato retinico di
certe cellule staminali multipotenti prove-
nienti dalla retina umana adulta. Ciò per-
mette di progettare un trapianto cellulare
in una retinamalata.L’epitelio pigmentato
retinico gioca un ruolo importante nella
funzione dei fotorecettori. La strategia di
cura è perciò ancora delicata poiché queste
cellule staminali potrebbero avere la po-
tenzialità di indurre dei tumori.

(Glauco Galante)

Visione di malato di retinite pigmentosa (simulazione di abcvi.org)
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PARLIAMO DI...

Quando gli occhiali
misurano umanità e salute
Partita la sperimentazione dell’INMP col Ministero della Salute
per offrire gratuitamente le lenti ai migranti poveri

P. Turchetti
Medico oculista1

Seicentosessanta anni or sono
Francesco Petrarca scrive al-
cune lettere e quattro libri di
dura requisitoria contro unme-

dico di curia. In estrema sintesi il poeta gli
rimprovera di confidare professionalmente
troppo sulla filosofia e poco nella mecca-
nica. In altri termini di mirare ai bisogni e
necessità degli infermi più conmetafore, pa-
role ed allegorie che con l’evidenza delle
scienze pratiche.

Oggi, in pieno trionfo di tutto quello che
sia direttamente sperimentabile e, dunque,
nella cosiddetta medicina fondata sulle
prove di efficacia (evidence based medicine),
le invettive nei riguardi deimedici nonman-
cano, anche se hanno diametralmente in-
vertito il tiro. Sul banco degli imputati
siedono ora, di volta in volta, gli esasperati
tecnicismi, le pletore di indagini di labora-
torio, gli eccessivi rivoli specialistici che smi-
nuzzano la visione olistica ed unitaria
dell’uomo sano o malato, svilendo il princi-
pio clinico della globalità del paziente.

Avverso tale deriva tecnologica, nonché
a contrasto e riparo della arroganza inva-

siva dei terapeuti alternativi o dei guaritori
new-age, ha preso vigore e voce un nuovo
versante bioetico, quello delleMedical Hu-
manities. Si tratta, con buona pace del Pe-
trarca, di un insieme di studi umanistici tesi
ad integrarsi con le conoscenze scientifiche
del corpo affinché la salute dell’uomo non
sia solo benessere fisico, ma pure uno stato
psicologico ed esistenziale soddisfatto. In-
somma una “umanizzazione”, ma forse bi-
sognerebbe dire un “umanesimo”, delle cure
che passa attraverso il concorso interdisci-
plinare di più operatori (nei vari processi cli-

1 Dirigente medico presso l’Istituto Nazionale per la promozione della salute delle popolazioni Migranti e il contrasto delle malattie della Povertà
(INMP), ospedale San Gallicano, Roma.
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2 oltre il classico quotidiano impegno organizzativo-assistenziale volto a facilitare il ricorso al servizio stesso (premure nell’accoglienza, abbattimento delle
liste d’attesa) e ad incrementarne l’efficacia (approccio professionale e di ricerca di tipo multidisciplinare, centralità della persona).

nico-assistenziali, organizzativo-gestionali e
socio-culturali) per porre davvero la persona
al centro dell’intervento sanitario, assistita
e soccorsa nella piena considerazione della
sua identità individuale. È intuitivo capire
come tutto ciò, se risulta opportuno ed au-
spicabile per tutti, divenga addirittura ba-
silare ed imprescindibile nei confronti delle
fasce più deboli della società. Indigenza,
soggezione, smarrimento, sconforto, fame,
ignoranza e diversità producono effetti che,
per un verso complicano ed allungano i de-
corsi ed i tempi delle patologie e, dall’altro,
suscitano assai spesso frustrazioni e rinunce.

Presso l’Istituto Nazionale per la pro-
mozione della salute delle popolazioni Mi-
granti e per il contrasto delle malattie della
Povertà (INMP) la lotta alle conseguenze
sociopatiche sta divenendo sempre più mi-
rata e sperimenta nuove tattiche e strategie.

In particolare, il servizio di oculistica so-
ciale – che ho personalmente posto in essere
da 2 anni e che ha superato i quattromila
accessi all’anno – si appresta a mettere in
moto un ulteriore2, straordinariomodello di
aiuto e soccorso. Dal primomarzo 2012, in-
fatti, in sinergia con il Ministero della Sa-
lute, l’INMP valuta l’uso (gratuito per il
paziente) in campo oftalmologico dei dispo-
sitivi medici (occhiali) a favore degli strati
deboli della popolazione, in specie quella dei
pazienti stranieri temporaneamente pre-
senti (STP) che seguirà un’articolata linea
di cura transdisciplinare.

Visitare, identificare un deficit ottico-
rifrattivo e prescrivere mezzi correttivi son
cose che rientrano nella normale prassi
oculistica. Ma esse diventano azioni sterili,
ipocrite e prive di senso umanitario se i
consigli del medico oculista vengono disat-
tesi dal malato a causa delle sue impossi-

bilità economiche.
Purtroppo l’impedimento finanziario

all’acquisto delle lenti, seguito dall’abban-
dono terapeutico, rappresenta un’evenienza
triste abbastanza comune nella nostra
struttura ed è il principale motivo che
spinge all’oblio dei controlli successivi ed
alla rassegnata passività verso la malattia.
In ambito pediatrico, poi, la perdita di con-
tatto con l’ambulatorio oftalmico trasforma
sovente anche un vizio minore ed elimina-
bile in una cambiale di futuro pagamento
con danno visivo e civile certo e senza
sconto.

Sicché questo accordo col Ministero
della Salute si prefigge due obiettivi di
fondo: subito, quello di individuare e soddi-
sfare – fra gli stranieri temporaneamente
presenti afferenti al nostro istituto – il fab-
bisogno di base dei correttori ottici, ed in se-
guito quello di prevedere le successive
necessità onde programmarle in tempi e
costi. Nelmezzo ed in parallelo a questi due
obiettivi primari, il suddetto approcciomul-
tidisciplinare agli stranieri temporanea-
mente presenti non solo li curerà, ma
provvederà a farsi carico del singolo pa-
ziente secondo le sue personali esigenze
(anagrafiche, cliniche, dietetiche, ambien-
talistiche, ecc.). Tale attività sarà favorita
dalla presenza dei mediatori transculturali,
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autentico punto di forza dell’INMP, che as-
sicureranno ed agevoleranno il percorso sa-
lute fra i diversi servizi. I dati raccolti passo
passo ed integrati con le informazioni di
tutte le strutture coinvolte non concernono,
dunque, solo elementi oggettivi, ma pure
valutazioni assolutamente soggettive.

Così, ad esempio, l’accertamento della
percezione dello stato di salute, all’inizio in
assenza o inadeguatezza del dispositivome-
dico ovvero in un suo uso improprio, verrà
condotto anche nei controlli successivi alla

fornitura del mezzo più congruo e corretto.
È prevista, dall’INMP, una campagna

di informazione per promuovere i nuovi ser-
vizi offerti, così come si prevedono corsi di
aggiornamento per gli operatori e gli addetti
al progetto. Credo che i risultati che otter-
remo avranno una rilevante importanza
epidemiologica, oltre che clinica, di cui il no-
stro istituto ed il Ministero dovranno sen-
z’altro tener conto. Ma di questo parleremo
fra circa un anno, al termine della speri-
mentazione.

L’IstitutoNazionale per laPromozione della
Salute delle PopolazioniMigranti ed il Con-
trasto delle Malattie della Povertà rappre-
senta il consolidamento e la prospettiva di
ulteriore sviluppo di un lavoro scientifico, cli-
nico, di ricerca e formazione che ha preso
avvio all’inizio degli anni ot-
tantaconlacreazionedellaStrut-
tura Complessa di Medicina
PreventivadelleMigrazioni, del
Turismo e di Dermatologia
Tropicale dell’Istituto dermo-
sifilopatico Santa Maria e
San Gallicano – IRCCS
presso gli IstitutiFisioterapici
Ospitalieri di Roma. In que-
sto pluriennale percorso la Struttura Com-
plessa del SanGallicano ha svolto un’attività
più che ventennale di accoglienza, cura, ri-
cerca scientifica e formazione specializzata
riguardo alle condizioni di salute delle popo-
lazioni migranti, richiedenti asilo, vittime
della tratta, senza fissa dimora e nomadi, e di
contrasto delle patologie della povertà, e per-
tanto tale Struttura è già stata individuata
come “Centro di Riferimento e Consulenza
della regione Lazio e delle Aziende Sanitarie

per quanto riguarda le iniziative di forma-
zione e tirocinio degli operatori socio-sanitari
sulle materie concernenti la salute degli im-
migrati”.
Dalla fine di marzo del 2002 è stato costi-
tuito come “Centro di Riferimento Regio-

nale per la promozione della
salute delle popolazioni mi-
granti, senza fissa dimora,
nomadi e a rischio di emargi-
nazione”. È il comma 827
dell’art. 1 della Legge 27 di-
cembre 2006, n. 296, che pre-
vede la nascita dell’Istituto
Nazionale e che riconosce
questa continuità di azione

prevedendo che in esso occorra “far confluire
il Centro di riferimento della Regione Lazio
per la promozione della salute delle popola-
zionimigranti, senza fissa dimora, nomadi e
a rischio di emarginazione, già operante
presso l’Istituto dermosifilopatico Santa
Maria e San Gallicano-IFO”.
L’INMP è stato visitato lo scorso maggio
dalMinistro della Salute Renato Balduzzi,
il quale ha sottolineato che con la crisi serve
più attenzione ai più fragili.

INMP, UN’AVVENTURA CON TRE SECOLI DI STORIA

L’Ospedale San Gallicano
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L’INTERVISTA

Un laser ultraveloce
per la cataratta
Grazie al dispositivo a femtosecondi le incisioni effettuate sulla cornea
sonomolto precise e piccole: i tempi di recupero sono più rapidi
ed è più basso il rischio di astigmatismo postoperatorio

La visione trova nuova luce gra-
zie a un’apparecchiatura che
emette impulsi di fotoni coe-
renti, consentendo così di ri-

muovere in modo meno invasivo il cristallino
divenuto opaco. Ciò significa che l’operazione
di cataratta diventa sempre più tecnologica,
rapida e precisa anche grazie a un’apparec-
chiatura di nuova generazione: il laser a fem-
tosecondi. Ce ne ha parlato il Prof. Leonardo
Mastropasqua, docente presso l’Università
degli studi “G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara.

Prof. Mastropasqua, Lei ritiene che il laser
a femtosecondi sia attualmente lo strumento
migliore per rimuovere la cataratta?

Tradizionalmente l’intervento di cataratta
viene effettuato mediante incisioni corneali
manuali ed utilizzo di ultrasuoni per frantu-
mare il cristallino, con risultati buoni in ter-
mini di efficacia e sicurezza. Questa tecnica,
introdotta da Charles Kelman nel 1967, rap-
presenta a tutt’oggi il gold standard nella chi-
rurgia della cataratta.

Il laser a femtosecondi, una luce nel vicino
infrarosso con impulsi della grandezza di pochi
micron e di brevissima durata (10-15), è stato
introdotto di recente nella chirurgia della ca-
taratta. Tale luce laser è stata utilizzata per
migliorare la sicurezza e la precisione dell’in-

TRA SCIENZAMEDICAEUNIVERSITÀ

Leonardo Mastropasqua è Pro-
fessoreOrdinario, titolare della
Cattedra di Malattie dell’ap-
parato visivo, della Facoltà di
Medicina e Chirurgia, Univer-
sità degli studi “G.d’Annunzio”
di Chieti-Pescara e
Direttore della Cli-
nicaOftalmologica,
Centro Regionale di Eccellenza in Oftalmologia del-
l’Università “G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara. È
direttore della Scuola di Specializzazione di Oftalmo-
logia della stessa università, dove è anche presidente
del Corso di Laurea in Ortottica ed Assistenza Oftal-
mologica. Inoltre è Presidente Nazionale della SOU
(SocietàOftalmologiUniversitari Italiani),membro
del consiglio direttivo dell’AICCER (Associazione
Italiana di Chirurgia della Cataratta e Refrattiva),
componente del ConsiglioDirettivo della Sezione Ita-
liana della IAPB (Agenzia Internazionale per la
PrevenzionedellaCecità),membrodellaCommissione
Nazionaleper laPrevenzionedellaCecità, componente
GEV (Gruppi Esperti della Valutazione) dell’AN-
VURper la valutazionedella qualitàdella ricerca ita-
liana.Èautore o coautoredi oltre500pubblicazioni su
riviste nazionali e internazionali.

Il Prof. Leonardo Mastropasqua
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tervento standardizzando alcuni
passaggi delicati della chirurgia.
Grazie all’uso del fascio laser le
incisioni effettuate sulla cornea,
per poter poi rimuovere il cri-
stallino, sono molto precise e di
piccole dimensioni riducendo
l’induzione di un astigmatismo
corneale postoperatorio con ra-
pidi tempi di recupero visivo e
miglioramento della qualità
della visione.

L’incisione della porzione an-
teriore della capsula del cristal-
lino (capsuloressi) risulta essere
estremamente centrata e simme-
trica garantendo al paziente un
ottimo recupero visivo nel mo-
mento in cui verrà impiantata la
lente intraoculare (IOL). La cor-
retta posizione della IOL, nel
sacco capsulare, riduce le aber-
razioni oculari di elevato ordine
garantendo una buona visione
soprattutto per l’impianto di
lenti “premium” o di elevata qualità quali
lenti intraoculari accomodative, multifocali e
toriche che correggono la presbiopia e l’astig-
matismo. Il taglio all’interno del cristallino, ef-
fettuato alla profondità desiderata, consente
di frammentare la lente in più parti riducendo
l’uso degli ultrasuoni utilizzati nella tecnica
convenzionale ed evitando così un possibile ri-
scaldamento dei tessuti oculari.

Da ciò si evince come il femtolaser possa
offrire eccitanti opportunità per il futuro e
sebbene non vi sia chiara evidenza scientifica
della superiorità della tecnica laser rispetto a
quella tradizionale con ultrasuoni è possibile
affermare che l’introduzione del femtolaser
nella chirurgia della cataratta potrà elevare lo
standard della procedura chirurgica renden-
dola più sicura, ripetibile e riproducibile.

Quanto dura l’intervento?

Gli step dell’intervento effettuati con fem-
tolaser ossia incisione corneale, capsuloressi e
frammentazione del cristallino si articolano in
due fasi: la prima prevede la definizione sulla
macchina dei parametri di taglio (profondità,
dimensioni e forma) dopo aver visualizzato
l’occhio conuno strumento ad alta risoluzione
(OCT) e la seconda è rappresentata dal tratta-
mento vero e proprio sulla cornea, capsula an-
teriore del cristallino e nucleo del cristallino
chehaunadurata di alcuni secondi. I passaggi
manuali principali, necessari per completare
l’intervento, rappresentati dall’aspirazione del
nucleo del cristallino frantumato e della sua
porzione corticale e l’inserimento del cristal-
lino artificiale sono uguali a quelli dellameto-
dica tradizionale.

Quali possono essere le complicanze?
Le complicanze riscontrate conquestame-
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todica sono rare e sonomaggiori se il chirurgo
che effettua l’interventononha esperienza con
l’uso del femtolaser e con la tecnologia robo-
tica oggi utilizzata in diversi campi della me-
dicina per affiancare la mano umana.

Uno degli aspetti fondamentali all’inizio
della procedura è sicuramente il corretto alli-
neamento dell’occhio allo strumento per con-
sentire l’esecuzione di incisioni precise
all’interno dei tessuti, infatti un cattivo posi-
zionamentoocularepotrebbedeterminarepro-
bleminella realizzazione correttadi alcuni step
chirurgici ed inparticolarenell’esecuzionedella
capsuloressi richiedendo poi un completa-
mentomanuale della procedura.

È inoltre necessaria unabuona conoscenza
dei principi di funzionamento del femtolaser
da parte de chirurgo per poter gestire le pro-
blematiche legate all’uso di settaggi con ener-
gie troppo elevate. Inparticolare la liberazione
di un’eccessiva quantità di gas normalmente
prodotto in seguito all’impatto del femtolaser
con il tessuto (“photodisruption”) potrebbe
complicare la chirurgia laser e rendere difficol-
toso il completamento con chirurgiamanuale.

In quali casi si deve preferire il femtolaser
all’intervento di cataratta classico?

Tale tecnologia ad oggi non sostituisce l’at-
tuale metodica di estrazione del cristallino, ma
può agevolarne l’esecuzione per una migliore
soddisfazione del paziente. Sulla base degli ot-
timi risultatigiàottenuti con leprimeesperienze
a livello internazionale legati alla sicurezza, ri-
petitività eprecisionediquestanuovametodica
èprobabile che il lasera femtosecondidiventerà
unaproceduradi eccellenzadella chirurgiadella
cataratta.

Inparticolare taleavanzamentotecnologico
offrirà indiscussi vantaggi nel miglioramento
della qualità della visione soprattutto qualora
la correzione dell’afachia chirurgica venga ef-
fettuata con lenti intraoculari “premium” o di
elevataqualità ingradodi correggerepresbiopia
ed astigmatismo, il cui impianto richiede note-

vole precisione chirurgica.
Inoltre, la possibilità di effettuare in ma-

niera precisa e robotizzata i diversi passaggi
della chirurgia riducendo i possibili errori cor-
relati alla abilità del chirurgo e alla ridotta
predicibilità del risultato particolarmente in
casi complicati potrebbe essere di aiuto nel-
l’esecuzione dell’intervento in cataratte post
traumatiche, sublussazioni del cristallino o in
futuro in casi di cataratta pediatrica.

Più in generale quali sono le caratteristiche
che deve avere una persona per potersi sotto-
porre all’intervento col femtolaser?

Unrequisito fondamentale affinchéunpa-
ziente possa essere sottoposto a tale chirurgia
è rappresentato dalla trasparenza della cornea
in modo tale che il raggio laser possa raggiun-
gere il cristallino per poter effettuare la capsu-
loressi e la frammentazione del cristallino.

Inoltre è importante che la pupilla sia suf-
ficientemente larga per consentire al femtola-
ser di essere focalizzato a livello della lente.

Infine è necessario selezionare cataratte
morbide odimedia durezza (grado 1-3) poiché
il femtolaser ha dimostrato grande efficacia
nella frammentazione di nuclei meno sclero-
tizzati, mentre nelle cataratte più dure (grado
4) è ancora necessario l’utilizzo degli ultra-
suoni, sebbene inquantità ridotta rispetto alla
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Più meritocrazia ed eccellenza nel
campo oftalmologico, puntando
anche sull’impiego delle apparec-
chiature più avanzate. Ne ha par-
lato ilDirettore generaleFrancesco
Zavattaro (ASL2 di Lanciano-
Vasto-Chieti).
All’inizio del suomandato come ha
selezionato i settori assistenziali sui
cui puntare?
Ho sempre creduto nella meritocrazia e nella
qualità.Dopo aver fotografato la situazione esi-
stente ho cercato di puntare sulle strutture con
esposizione nazionale ed internazionale che
rappresentavano già punti di eccellenza ed alta
specializzazione per l’Azienda. La presenza del
Centro Regionale di Eccellenza in Oftalmolo-
gia, già in possesso dei requisiti di certificazione
nazionale (ISO9001) ed internazionale (Centro
diEccellenzaEuropeo nellaRicerca certificato
EVCR.net), ha naturalmente indirizzato i no-

stri sforzi verso l’oftalmologia.
Dove è stato necessario intervenire?
L’oftalmologia è una branca in conti-
nua e rapidissima evoluzione, soste-
nuta da imponenti investimenti nel
campo dell’innovazione tecnologica.
Ci è sembrato, quindi, naturale caval-
care l’onda delle tecnologie avanzate.
In particolare i nostri sforzi si sono in-
dirizzati nel campo della robotica ap-

plicata alla chirurgia oftalmica.
Quali vantaggi per i cittadini e per l’Azienda?
Sicuramente la presenza di Centri diEccellenza
riconosciuti e non autoreferenziali ci ha con-
sentito di organizzare meglio la rete di assi-
stenza aziendale e regionale, conbenefici diretti
per il cittadino come il miglioramento della
qualità dell’assistenza. L’immissione nella pra-
tica clinica delle nuove tecnologie ha ridotto
sensibilmente il tasso di ospedalizzazione, con
riduzione conseguente dei costi. (l.m.)

PIÙ MERITOCRAZIA E PIÙ TECNOLOGIA

L’intervista

Francesco Zavattaro

facoemulsificazione tradizionale, per comple-
tare la rimozione del cristallino.

Ci si può far operare in convenzione col Si-
stemaSanitarioNazionale?Qual è laprocedura?

Nella Clinica Oftalmologica dell’Univer-
sità “G. d’Annunzio” di Chieti-Pescara, Cen-
tro di Eccellenza in Oftalmologia e Centro di
Eccellenza Europeo nella Ricerca certificato
EVCR.net, la chirurgia dei trapianti di cornea
con femtolaser e la chirurgia della cataratta
con femtolaser vengono eseguite in conven-
zione col Sistema Sanitario Nazionale.

Sono fermamente convinto che il Sistema
SanitarioNazionale debba concentrare in cen-
tri di eccellenza riconosciuti e non autorefe-

renziali la più alta tecnologia oggi esistente.
Comeha fatto ad acquisire ilmacchinario?
Siamo la prima struttura pubblica in Ita-

lia ad avere acquisito un laser a femtosecondi
per la chirurgia della cataratta. Peraltro siamo
stati pionieri nella chirurgia corneale dei tra-
pianti con femtolaser (2006). Abbiamo pun-
tato sin dall’inizio sull’alta tecnologia ed i
risultati sono sotto gli occhi di tutti conun’ele-
vata attrazione extra-regionale. Oltre il 50%
dei pazienti operati nella nostra struttura ven-
gono da altre regioni.

Abbiamo la fortuna di vivere in un conte-
sto ove questi valori vengono apprezzati.

(g.g.)
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PARLIAMO DI...

Le astenopie visive
Il lavoro al computer di per sé non provoca stanchezza oculare,
mentre questo avviene se sono presenti piccoli difettivi visivi non corretti

R. Crouzet Barbati
Docente di ortottica e riabilitazione visiva, Facoltà dimedicina, Università di RomaTor Vergata

Sempre più frequentemente le per-
sone si lamentano di astenopia vi-
siva e stanchezza oculare. Per
identificarne la causa l’anamnesi

accurata rimane il punto fondamentale.
Di fatto sono tante le fonti di disagio vi-

sivo, specie per chi fa uso prolungato del vi-
deoterminale, ma devo affermare che non è il
computer in sé che lo provoca bensì i piccoli di-
fetti ignorati o non corretti che acuiscono la
stanchezza.

L’esame oculistico com-
pleto permette di escludere
patologie gravi che siano si-
stemiche (come il diabete,
l’ipertensione e problemi
neurologici) o patologie
prettamente oculari (come
il glaucoma, le retinopatie,
le neurite, le uveiti, le con-
giuntiviti o altro).

L’esame accurato della vista in mono vi-
sione, sia per vicino che per lontano, è fonda-
mentale. È importante rilevare l’eventuale
differenza di acutezza visiva tra un occhio e
l’altro e la presenza di un’ambliopia relativa o
profonda. La schiascopia permette, invece, di
evidenziare i difetti di refrazione (ipermetro-
pia, miopia, astigmatismo).

La parte più importante della visita oculi-
stica è lo studio della superficie corneale, del-
l’eventuale scarsità di lacrimazione e sindrome
di secchezza. I problemi provocati da quest’ul-
tima sono, infatti, una causa di astenopia che
spesso non viene ricercata con cura.

L’esame ortottico studia la fissazione
(eventuale presenza di scosse di nistagmo) la
motilità oculare in tutte le direzioni di sguardo,
mettendo in evidenza le forie o le tropie, le sin-

drome paretiche o alfabe-
tiche (A oV), con la ricerca
di una posizione anomala
del capo (PAC), il buon
funzionamento della con-
vergenza.

Sappiamo che il lavoro
prolungato di applica-
zione1, necessitando atten-
zione, accomodazione e
concentrazione può provo-

care cefalea, lacrimazione, secchezza o ipere-
mia congiuntivale, tremore della palpebra,
difficoltà di attenzione emolto spesso turbe ac-
comodative, frequente sorgente di fatica visiva:
la presenza di apparentemiopia può essere do-
vuta, ad esempio, ad uno spasmo transitorio
dell’accomodazione.

Tra le tante cause di stanchezza visiva se-

1 anche al computer o sullo smartphone, ndr
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gnaliamo – oltre alle turbe accomodative già
citate – l’insufficienza di convergenza, le ampie
exoforie da vicino, una ridotta ampiezza di fu-
sione, una esoforia latente, ignorata o trascu-
rata.

Un’iperforia latente spesso viene compen-
sata con un fastidioso torcicollo.Davanti ad un
torcicollo comparso recentemente, soprattutto
in un bambino, è indispensabile ripetere
l’esame ortottico per capire se si tratti di un di-
sturbo muscolare non compensato.

Sono frequenti le ipercorrezione miopiche
(simulando una presbiopia precoce) o le ipo-
correzioni ipermetropiche.

Anche con una giusta correzione del-
l’ametropia, possiamo scoprire una inade-
guata centratura in funzione della distanza
interpupillare e della foria presente nel pa-
ziente.

Non è raro scoprire
un’anisometropia non cor-
retta (spesso il paziente usa
un occhiale premontato) o la
presenza di un astigmatismo
contro regola ignorato.

Nel lamentarsi delmal di
testa è necessario stabilire se
si tratti di cefalea essenziale
ricorrente: cefalea di tensione, emicrania of-
talmica, cefalea a grappolo omal di testa pret-
tamente legato allo sforzo visivo.

Da pochi anni si è notato che la postura del
soggetto ha unamarcata influenza in certi casi
di stanchezza oculare e di astenopia. È indi-
spensabile, quindi, osservare il soggetto in
piedi e al tavolo di lavoro. Spesso sarà utile una
radiografia o l’intervento di un altro speciali-
sta. La correzione del difetto oculare può mi-
gliorare la postura e questa eliminerà, di
conseguenza, l’astenopia. Per questo è fonda-
mentale essere all’ascolto del paziente e della
descrizione delle sue difficoltà.

Quindi la condotta da tenere sarà:
- un controllo accurato della refrazione e del-

l’occhiale utilizzato (gradazione e centratura);
- un esame delle forie sia da vicino che da lon-

tano;
- non bisogna trascurare le lievi iperforie. In

tal caso l’esame allo schermo di Hess è indi-
spensabile;
- esame della convergenza;
- esame dell’accomodazione;
- misura dell’ampiezza di fusione sia in di-

vergenza che in convergenza;
- esecuzione di un test di resistenza alla let-

tura osservando non solo la distanza di messa
a fuoco secondo i caratteri utilizzati, ma anche
la capacità di attenzione e concentrazione;
- informarsi sul mestiere esercitato, quanto e

come si fa uso del computer (tempo, posizione,
distanza e dimensioni del monitor);
- esame della lacrimazione con test di Schir-

mer e test alla fluoresceina;
- prescrizione degli esercizi

necessari da fare a studio o a
casa con le dovute spiegazioni
scritte;
- prescrizione della corre-

zione ottica tenendo conto
delle medie distanze, specifi-
cando la centratura adeguata
allo stato sensoriale (ricor-

dando che un piccolo decentramento produce
un effetto prismatico voluto in caso di foria);
- dare consigli per evitare i disturbi di abba-

gliamento: fare prove e prescrizione di lenti fil-
tranti speciali da usare negli ambienti chiusi;
- dare i consigli per l’illuminazione durante

l’attività lavorativa;
- indicare la postura corretta e la buona po-

stazione del computer sulla scrivania;
- prescrivere la correzione prismatica anche

di poca entità quando occorre;
- prescrivere se necessario, lacrime artificiali

per dare sollievo alla sensazione di secchezza
oculare;
- è opportuno un controllo dopo 3 mesi per

verificare i risultati.
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RECENSIONE

Raccontiamo la cataratta
Come il linguaggio letterario “doni la vista” al linguaggio scientifico1.
La scienzamedicahabisognodi ritrovare un rapporto umano col paziente

“Sono una goccia nel
mare, una foglia nel
bosco”. Ecco come con
un verso alessandrino,

poeticamente, si definisce Filippo Cruciani
nella post-fazione al suo libro di narrativa
I racconti della cataratta. Non si paragona
alla goccia e alla foglia, non
fa una similitudine dicendo
sono come, ma usa la meta-
fora, usa un correlativo og-
gettivo (così cari alle
poetiche del Novecento), au-
spici Eliot e il nostro Mon-
tale, per dire io sono proprio
una goccia nel mare, io sono
proprio una foglia nel bosco.
C’è identificazione con la
natura, con la vita, con gli
elementi e c’è la consapevo-
lezza che l’essere vitale è
molto più della scienza. […]
Filippo Cruciani è un clinico
chirurgo che s’è ritagliato
uno spazio particolare proprio con la chi-
rurgia della cataratta, di cui è uno tra i
maggiori esperti. Cataratta che è il tema di
questo libro. Volume che non vuole essere
né un trattato scientifico né un libro di sto-

ria medica della patologia degenerativa del
cristallino, ma è un libro dove – preso atto
di voler, in qualche modo, divulgare fatti e
cose realmente avvenuti […] – ci si affida
all’invenzione di personaggi fittizi (accanto
a personaggi reali), alla trama fantastica di
storie e aneddoti, con un linguaggio proprio

della narrazione e della com-
media, che pure tanto fanno
parte del bagaglio culturale
ed esperienziale di Cruciani
[…]. E, in quanto tale, si ri-
vela anche in tal caso fine
dicitore e narratore che – at-
traverso le armi della reto-
rica – sa bene imbrigliare il
lettore al punto da immer-
gerlo in queste storie con fi-
nalità sia estetica che etica.
[…] Difatti uno scienziato
puro riesce a stento a giusti-
ficare il linguaggio della let-
teratura. “L’atto cognitivo
della letteratura – come dice

Ezio Raimondi – è plurivalente, mentre
quello della scienza è univoco o monose-
mico”. I racconti della cataratta – con la loro
plurivocità –evocano un mondo linguistico
anche scientifico, ma aprono ad un mondo

M. Soldini2

1 Relazione tenuta aMontelparo il 4 marzo 2012 alla presentazione del libro di Filippo Cruciani, I racconti della cataratta, Giuliano Ladolfi Editore, 2011
nel corso dei festeggiamenti del Cardinale Gregorio Petrocchini di Montelparo nel quarto centenario della morte.

2 Scrittore e poeta, docente di Bioetica, Sapienza Università di Roma.
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tutto umano, umano per antonomasia.
Nel Fedro di Platone Socrate propone

l’equivalenza tra medicina e filosofia come
saperi della totalità vivente. E nell’anti-
chità il medico era anche filosofo e vice-
versa, come il medico Gerolamo Fabrici
d’Acquapendente, personaggio del racconto
Cataratta: l’occhio glauco. Il Cardinale Gre-
gorio Petrocchini (di cui dirò qualcosa più
avanti). L’avvento della scienza sperimen-
tale determinerà una schizofrenia della cul-
tura e quanto era unito indissolubilmente
viene di colpo diviso, da una parte la
scienza, dall’altra le lettere, gli studia hu-
manitatis. Col risultato che oggi nella mag-
gior parte dei casi anche i medici sono in
affanno nel raggiungere una completezza
nella loro formazione e nelle loro pratiche,
con la conseguenza che ci si potrebbe trovare
davanti a situazioni in cui c’è carenza di
umanità. Lo sforzo per umanizzare le pra-
tiche nel mondo della salute sta allora
anche nel concepire un’importanza non di
poco conto delle discipline umanistiche,
anche perché sono queste che formano i ca-
ratteri delle persone e interagiscono sulle
scelte e sulle responsabilità. Insomma la
medicina che auspichiamo tutti è, da una
parte, efficace ed efficiente (in relazione
allo status quo della scienza e della tecnica),
ma dall’altra è fatta di eccellenza sul piano
dei rapporti umani. Non per niente la rela-
zione medico-paziente ha una forte urgenza
di essere umanizzata. In questo frangente
la letteratura con il suo linguaggio è molto
importante, perché lavora a formare un
medico buono, un medico che è intenzio-
nato intimamente a volere il bene globale
del paziente.

Sapere, saper fare, saper essere: ecco il
vecchio adagio che i medici si dicono da

sempre, ma che oggi ha necessità di essere
implementato con consapevolezza soprat-
tutto per quel che riguarda il saper essere,
laddove la scienza e la medicina; ma par-
lando di persone reali i medici devono avere
l’umiltà di mettersi in ascolto di linguaggi
altri, quali la filosofia e la letteratura, che
con i loro strumenti possono accrescere la
loro l’umanità. Eraclito diceva che “L’ar-
monia nascosta è più forte di quella mani-
festa” e Hans Georg Gadamer3 si è
interrogato sul problema di “dove si na-
sconde la salute”. Ebbene sì, perché spesso,
contrariamente a quel che si crede, la salute
non è manifesta, si nasconde e sta al pa-
ziente, insieme al medico, nella loro rela-
zione – condotta in clima di alleanza
terapeutica – portarla fuori dal velo che la
copre. Un po’ quel che succede con la cata-
ratta, un po’ quel che accade ogni volta al
chirurgo, al professor Cruciani, quando to-
glie quel velo che non consente di vedere.

Gli antichi greci chiamavano la verità
con il termine ἀλήθεια. L’alfa privativa an-
teposta alla parola derivata dal verbo che
significa nascondere. Come a dire che la ve-
rità è l’allontanamento dal nascondimento,
che implica l’azione dello svelamento, del
toglier il velo. Quel velo tolto che consente
di poter vedere la realtà e l’aderenza, la vi-
cinanza alla realtà, che non è altro che la
verità.

Cruciani, come ho già avuto modo di
scrivere nella Prefazione a I racconti della
cataratta, ri-dona la possibilità di vedere la
realtà a tutti coloro che opera di cataratta,
ma dona a noi tutti – attraverso le sue nar-
razioni – la possibilità di vedere un mondo
di realtà e finzione nel medesimo tempo e,
comunque, un mondo di umanità a trecen-
tosessanta gradi.

3 Hans Georg Gadamer (1900-2002) è un filosofo tedesco allievo di Heidegger, di cui ha sviluppato alcuni aspetti del pensiero elaborando un'ermeneu-
tica filosofica, ndr
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La linea del Ministero della Salute ‘am-
morbidita’ dal TAR del Lazio: uso non dan-
noso già dopo i 3 anni

Gli occhialini 3D della discordia
hanno ricevuto una nuova luce
verde dal TAR Lazio ma prose-

guono le polemiche e le vie legali. Secondo
il Tribunale Amministrativo Regionale1
questi ausili si possono usare senza parti-
colari danni per la salute visiva dopo i 3
anni, però sempre con determinate accor-
tezze. Quindi viene dimezzato il limite mi-
nimo d’età di 6 anni precedentemente
stabilito dal Ministero della Sa-
lute. Quest’ultimo, sulla
scorta del parere del
Consiglio Superiore
di Sanità, aveva tra
l’altro affermato
che gli occhialini
3D “non determi-
nano danni o patologie irreversi-
bili ma, tutt’al più, qualche disturbo
funzionale transitorio”. Il riferimento im-
plicito è a possibili giramenti di testa e a
una sensazione di affaticamento visivo.

Sempre il Consiglio Superiore di Sanità
ha scritto, inoltre, che non esistono “con-
troindicazioni cliniche all’utilizzo degli oc-
chiali 3D per la visione di spettacoli
cinematografici” a condizione che la vi-
sione sia di durata moderata e che, se la
proiezione è lunga, occorre un’interruzione.
La Società Oftalmologica Italiana (SOI)

ha, dal canto suo, ‘promosso’ questa nuova
tecnologia elaborando però delle linee guida
al suo utilizzo. Sempre secondo la SOI gli
occhialini 3D possono persino essere consi-
derati utili: se si avverte qualche disturbo
visivo ci si può recare più tempestivamente
da un medico oculista per un controllo.

I più piccoli sarebbero, invece, soggetti
ad alcuni rischi: “Qualche disturbo di or-
dine funzionale, senza determinare danni o
patologie irreversibili – avvertiva già due
anni or sono il Consiglio Superiore di Sanità
– può insorgere in soggetti di tenera età, sia

perché ancora la visione
binoculare non è
presente o non è
del tutto consoli-
data, sia perché

essi possono es-
sere affetti da
strabismo o da
ambliopia o da
altro difetto vi-
sivo (diagnosti-

cato o meno)”.
A giudizio del TAR

il limite minimo di sei anni per la visione
dei film tridimensionali è esagerato: anche
se è stato proposto a “totale garanzia per la
salute dello spettatore della cinematogra-
fia 3D” la soglia viene ridotta a tre anni (se-
condo quanto chiesto dai ricorrenti). Però
questa decisione ha attirato gli strali del
Codacons, che ha annunciato un ricorsomi-
rato a ripristinare il limite dei 6 anni prece-

LUCE VERDE CON RISERVA AGLI OCCHIALINI 3D

NEWS DALL’ITALIA
G. Galante

1 Si possono consultare le sentenze del TAR di marzo 2012 n. 2701 e 2703.
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Confermata la base genetica della ma-
culopatia legata all’età; ora si sa che la mo-
lecola CFH ha un ruolo fondamentale nella
protezione della retina

Èstato individuato un processo
chiave alla base della maculo-
patia degenerativa legata all’età

(AMD), principale causa di ipovisione e ce-
cità nel mondo: si tratta
di una malattia che pro-
voca la perdita della vi-
sione centrale e colpisce
20 persone su 100 con più
di 50 anni. La scoperta è
stata fatta da ricercatori
dell’Università Cattolica
del Sacro Cuore di Roma.

Gli esperti hanno
compreso come le va-
rianti genetiche (muta-
zioni) del gene CFH, in
grado di bloccare una
serie di processi infiam-
matori che possono inci-
dere negativamente sulle
proprietà elettriche dei
coni, fotorecettori ab-
bondanti al centro della
retina e capaci di percepire i dettagli e i co-
lori (mentre i bastoncelli si concentrano
nella periferia retinica).

La molecola CFH ha un ruolo fonda-
mentale nella protezione della retina. I ri-
cercatori – coordinati dal prof. Ettore
Capoluongo, responsabile dell’Unità Ope-

rativa semplice di Diagnostica molecolare
clinica del Policlinico universitario A. Ge-
melli, e dal prof. Benedetto Falsini, asso-
ciato di Clinica Oculistica nell’Istituto di
Oftalmologia dell’Università Cattolica di
Roma – hanno scoperto che, quando un
soggetto con maculopatia è portatore di
una o due copie difettose del gene CFH, le
alterazioni elettrofisiologiche della retina

sono progressivamente e
significativamente più
gravi. Infatti sono stati
studiati circa 50 pazienti:
a seconda del tipo di
CFH presente nel Dna la
retina funziona più o
meno bene. A questa
conclusione gli studiosi
sono arrivati grazie a un
esame che rileva l’atti-
vità elettrica della retina
(elettroretinografia) in
risposta agli stimoli lu-
minosi.

Negli ultimi anni è
stato documentato che,
oltre alle cause genetiche,
esistono una serie di fat-
tori di rischio modifica-

bili che favoriscono l’AMD: innanzitutto il
fumo, ma anche la dieta scorretta, l’obe-
sità, il diabete e la mancanza di attività fi-
sica. Lo studio, che potrà portare in futuro
ad eventuali applicazioni cliniche, viene
pubblicato sulla rivista Neurobiology of
Aging.

AMD, SCOPERTA CAUSA DEI CASI PIÙ GRAVI

dentemente stabilito dal Ministero della
Salute. La stessa associazione di consuma-
tori ha invitato le autorità a pronunciarsi
anche sul 3D casalingo e non solo su quello

in uso nei cinema. Infine, non sono stati ri-
tenuti necessari gli occhialini monouso, ma
è stata considerata sufficiente la disinfe-
zione degli ausili prima di ogni spettacolo.

Elettroretinografia
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2 Il Centro dell’Ospedale San Paolo già da maggio 2011 è entrato nella Rete per la Diagnosi e Cura della Malattie Genetiche Rare della Retina e ha ag-
giunto tra i servizi che offre ai suoi pazienti anche il test molecolare.

In generale sono oltre duemilioni le ma-
lattie ‘orfane’ in Italia: per il 70% colpi-
scono i bambini

Complessivamente sono oltre due
milioni le persone colpite dalle
malattie rare in Italia, di cui il

70%bambini. Quelle che coinvolgono la re-
tina rappresentano una parte importante
di esse; ma un registro esaustivo delle ma-
lattie genetiche rare manca tuttora nel no-
stro Paese. Di questi ed altri temi si è
trattato il 13 aprile nella Sala degli Atti
Parlamentari del Senato della Repubblica.

Proprio per rimediare a queste carenze è
stata creata una “Rete per le malattie rare
della retina” promossa da un istituto non
profit di genetica (chiamato MAGI) alla
quale partecipano il Policlinico A. Gemelli
di Roma e gli Ospedali Luigi Sacco e San
Paolo di Milano. Si tratta di una rete di ec-
cellenze cliniche che consente di passare ra-
pidamente dal sospetto diagnostico alla
definitiva e appropriata diagnosi genetica
(oggi più attendibile anche se complessa).

Le malattie rare della retina – come la
retinite pigmentosa, la malattia di Star-

gardt o la Best – possono provocare ipovi-
sione e cecità e rappresentano un gruppo
molto ampio di patologie. L’arrivo dei
nuovi test consente di avere un risultato più
attendibile; ma una diagnosi precoce non
sempre avviene.

Il lavoro svolto fino ad oggi dalla Rete
ha permesso di analizzare il profilo genetico
di circa 550 famiglie colpite damalattie ge-
netiche rare della retina. Questo ha con-
sentito di scoprire 20 nuove mutazioni
responsabili di queste patologie (che pos-
sono essere invalidanti): in diversi casi non
erano già note agli scienziati.

MALATTIE RARE, ALLA RICERCA DELLE CURE

Le retiniti pigmentose sonomolte: ogni forma
ha le sue manifestazioni. Parola diChiara
Pierrottet, direttrice del Centro di Riferi-
mento per lo studio delle degenerazioni reti-
niche ereditarie presso l’AziendaOspedaliera

San Paolo di Milano2. La diagnosi moleco-
lare – basata su test genetici – è oggi ritenuta
fondamentale per dare ai pazienti un’idea
sempre più precisa dell’evoluzione della ma-
lattia,mentre un tempo eramolto più difficile

RETINITE PIGMENTOSA, PIÙ INDAGINI SUL DNA

L’intervista
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fare una diagnosi precisa.

La diagnosi oggi non è più un pro-
blema?
I pazienti arrivano prima, soprattutto quelli
che hanno una storia di familiarità con la
malattia, ma ci sono ancora importanti que-
stioni aperte: il modo in cui diagnosi e pro-
gnosi vengono comunicati è uno di questi.
Non si può dire, come succede, ‘lei ha la reti-
nite pigmentosa, alla fine diventerà cieco’.
Bisogna saper dare le giuste prospettive per-
mettere al paziente di costruirsi un progetto di
vita. Il fenotipo, cioè la manifestazione dei
sintomi, dipende dal genotipo, cioè dalla
specifica mutazione e dunque prima di
dire cosa accadrà bisogna conoscerla.
Sonomalattie progressivema l’andamento
può anche essere lento: ci sono ra-
gazzi diagnosticati a 15 anni e che a
30 anni o anche oltre hanno un la-
voro, leggono e simuovono da soli.
Naturalmente il danno c’è, non
hanno la patente, delle limitazioni ci sono: è
qui che bisogna fare attenzione a non parlare
a sproposito di ‘falsi ciechi’.
Quando si parla di ‘falsi ciechi’ spesso
viene tirata in ballo la retinite pig-
mentosa, comemai?
Il cieco che vive nella totale oscurità nel nostro
paese è davvero raro e le persone affette da re-
tinite pigmentosa non vivono al buio. In circa
l’80 per cento dei casi il danno comincia della
visione periferica: il paziente comincia ad
avere problemi nella visione notturna; poi
gradualmente il suo campo visivo si restringe
(come se guardasse attraverso un cannoc-
chiale sempre più stretto). Il paziente vede
quello che ha davanti, può leggere o vedere la
tv,ma quando si alza e cammina non vede gli
oggetti che sono intorno, inciampa, cade,
urta. Con il progredire dellamalattia diventa

impossibile uscire da soli. In circa il 20 per
cento dei casi la malattia parte, invece, pro-
prio dalla visione centrale e con il tempo, in-
torno ai 50 anni, compromette anche il campo
visivo periferico. Questi pazienti fin dall’ini-
zio hanno problemi a leggere e a riconoscere i
volti, anche se magari riescono a muoversi
nelle strade che gli sono familiari (anche in
bicicletta); da lontano vedono la strada anche
se poi, procedendo, perdono la visione di tutti
i particolari. Sia nell’uno che nell’altro caso
la nostra legge parla di cecità e parlare di
‘falsi ciechi’ può essere un grave errore.
Oggi esistono terapie per i malati di

retinite pigmentosa che abbiano
qualche efficacia?
Per la retinite pigmentosa c’è una te-
rapia, in uso dal 1993, che si basa su
una combinazione di vitamina A e
olio di fegato di merluzzo ed è in
grado di rallentare un po’ la pro-
gressione della malattia.
In attesa di terapie più effi-

caci un grandissimo aiuto ai pazienti
viene dalla riabilitazione, ma bisogna
saper consigliare gli ausili adatti alle diffe-
renti fasi della malattia. Per i bimbi in età
scolastica un grande aiuto viene dai portatili
con telecamera orientabile che consentono di
vedere la lavagna e l’insegnante. In questo
campo l’informatica è davvero in grande
aiuto, anche per gli adulti: ci sono pazienti
che hanno potuto ricominciare a leggere sem-
plicemente dopo che gli abbiamo insegnato ad
usare degli scanner in grado di trasformare
la scrittura in audio. Recentemente abbiamo
anche sperimentato degli speciali occhiali,
come quelli che sono in dotazione ai militari
per le operazioni al buio e che hanno permesso
ai pazienti di ricominciare ad uscire di sera.
Il limite di questi ausili, però, è che sono
molto vistosi e soprattutto non sono affatto

La Prof.ssa Chiara Pierrottet
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economici: i pazienti devono acquistarli e
questo è un limite grave, purtroppo la mag-
gior parte delle moderne tecnologie non è in-
clusa nel nostro vecchissimo nomenclatore
degli ausili e delle protesi di cui da molto
tempo si attende la revisione.
Al San Paolo vi occupate anche di ri-
cerca, tanto che da poco avete brevet-
tato unamolecola, di che si tratta?
È un collirio basato su una molecola che de-
riva da un fungo: su questa molecola l’uni-
versità di Milano ha anche mantenuto la
proprietà del brevetto. Lo abbiamo messo a
punto in collaborazione con il CNR di Pisa

(con l’applicazione di nanotecnologie). Nei
topi ha addirittura dimostrato di poter bloc-
care il processo di apoptosi – cioè di ‘morte
programmata’ – delle cellule della retina: se
funzionasse sull’uomo potrebbe davvero bloc-
care la malattia... Al momento, però, siamo
fermi alla fase preclinica e non siamo potuti
passare alla sperimentazione sull’uomo; per
farlo servono fondi e non abbiamo trovato an-
cora un’azienda che se ne faccia carico. Teo-
ricamente la sperimentazione si potrebbe
anche fare usando il fungo ma è chiaro che
poi bisognerebbe produrre una molecola di
sintesi.

Dal 16 aprile al 16 giugno una campa-
gna di check-up gratuiti in diverse scuole
medie con la IAPB Italia onlus,Vitattiva e
Roma Capitale

Sichiama “Fatti vedere” ed è l’ul-
tima campagna di prevenzione
arrivata nelle aule delle scuole

medie della città di Roma; destinatari oltre
mille alunni. L’iniziativa, due mesi di du-
rata (dal 16 aprile al 16 giugno), ha previsto
controlli oculistici gratuiti a bordo di
un’Unità mobile oftalmica dell’Agenzia in-
ternazionale per la prevenzione della cecità-
IAPB Italia onlus, partner del progetto
promosso dalla onlus Vitattiva in collabo-
razione con Roma Capitale (Comune di
Roma).

Di fatto è una campagna di prevenzione
dei disturbi visivi effettuata tra gli alunni
di diverse scuole secondarie di primo grado:
prevenire problemi oftalmologici è sempre
una pratica importante. Il progetto intende
educare alla prevenzione dei disturbi della

vista mediante un controllo oculistico a
bordo dell’Unità mobile oftalmica del-
l’Agenzia internazionale per la prevenzione
della cecità e la distribuzione di opuscoli. Il
progetto si rivolge indirettamente anche
agli insegnanti e alle famiglie degli studenti.

“FATTI VEDERE” A SCUOLA

Unità mobile oftalmica della IAPB Italia onlus per la campa-

gna ‘Fatti Vedere’
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Il Dott. Michele Corcio

A Milano si è tenuto l’incontro “Alleati
per la salute” per costruire una sinergia tra
associazioni di pazienti e una serie di altre
onlus

Tutti assieme “alleati per la sa-
lute”: l’incontro si è tenuto a Mi-
lano il 23 e il 24 marzo, con la

partecipazione di molte associazioni di pa-
zienti e altre onlus (tra cui l’Agenzia in-
ternazionale per la prevenzione della
cecità-IAPB Italia). Dai problemi
causati dal diabete a quelli dell’Al-
zheimer, passandoper i thalassemici
e i parkinsoniani. Non unicamente
problemi oculari, dunque, ma di-
versi mali per altrettante
associazioni che si occu-
pano di malattie croniche
o neurologiche anche in-
curabili. Laddove non
può arrivare ancora
la scienza medica tal-

volta arrivano però l’umanità e la solida-
rietà; fondamentale è, quindi, l’impegno a
mettersi in rete e a supportarsi a vicenda
nell’ambito di un progetto comune di re-
spiro nazionale.

“Ho partecipato a questo incontro – ha
affermato Michele Corcio, Vicepresidente
della IAPB Italia onlus – interessandomi
soprattutto dell’appropriatezza dei temi

proposti. ‘Alleati per la salute’ significa
che diverse forze si mettono insieme
non solo per denunciare le diverse
problematiche e le differenze che esi-
stono tra regione e regione, ma
anche per creare degli elementi di
azione comune. Abbiamo discusso
assieme alla luce di relazioni tenute

da persone estremamente
competenti: medici,
analisti e persone che,
in qualchemodo, pro-
gettano il futuro della
sanità in Italia”.

A DIFESA DEL BENESSERE

Lo sostiene il Censis, che evidenzia il pro-
blema dei tagli alla spesa pubblica

Spesa pubblica meno adeguata ai
bisogni sanitari degli
italiani e, per con-

verso, spesa privata sempre più
alta. Lo sostiene il Censis, che
sottolinea il crescente divario
tra una sanità al servizio di tutti
i cittadini e servizi sanitari sta-
tali più carenti che in passato.

Sono poche le risorse pub-
bliche rispetto alle esigenze reali, con tagli

inevitabili ai servizi. È questo lo scenario
della sanità in Italia, almeno se i trend at-
tuali troveranno conferma. Intanto, già
oggi i cittadini spendonomolto di tasca pro-

pria per la salute (30,6miliardi
di euro). Per le famiglie è au-
mentato il peso dei ticket sui
farmaci e, se nonverranno abo-
liti, secondo il Censis “arriverà
presto la stangata dai ticket su
diagnostica, specialistica e
pronto soccorso, che unita a
quella sui farmaci sarà un

nuovo salasso stimabile in 4miliardi di euro”.

SPESA PRIVATA… IN SALUTE

La sede del Censis
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Infine, a giudizio del Centro Studi Inve-
stimenti Sociali è peggiorata la qualità della
sanità, soprattutto nelle Regioni dove i tagli
sono maggiori. Gli italiani spendono invece
di tasca propria di più rispetto al passato
per la propria salute: la spesa sanitaria pri-

vata è cresciuta del 25,5% in dieci anni. Un
campanello d’allarme per una popolazione
sempre più anziana che deve fare sempre
più spesso i conti con le malattie (special-
mente quelle a carattere cronico e degene-
rativo).

Presso l’Istituto Superiore di Sanità a
Roma si è fatto il punto sulla cultura della
prevenzione in Italia

Lacultura della prevenzione non è
ancora sufficientemente diffusa e
gli stili di vita sani tardano a es-

sere praticati dallamaggioranza della popo-
lazione. È quanto è stato messo in evidenza
lo scorso 27 aprile durante un convegno or-
ganizzato dall’Istituto Superiore di Sanità.

Non solo l’obesità ma anche il sovrap-
peso è indice di uno stile di vita sbagliato.
Ipertensione e diabete sono tra le malattie
più spesso associate a chi ha un elevato peso
corporeo ed entrambe possono causare seri
problemi retinici.

Secondo uno degli studi citati durante il

convegno solo il 10% su 25mila famiglie stu-
diate durante una ricerca pratica uno stile
di vita sano. Fare unamezz’oretta di passeg-
giataveloce al giornopuò ridurre lamortalità
di tre volte: si raccomandano complessiva-
mente diecimila passi al giorno (compreso il
movimento che già facciamo). “Quindi – ha
osservato il Prof.Michele Carruba dell’Uni-
versità degli Studi di Milano – promuovere
stili di vita più attivi e meno sedentari ed
educare soprattutto i giovani ad una cor-
retta alimentazione rappresentano inter-
venti in grado di ridurre le patologie
conseguenti all’obesità […] con un conse-
guente risparmio per il Sistema Sanitario
Nazionale che, in Italia, spende – solo per i
costi diretti dell’obesità – 22,8 miliardi di
euro l’anno”.

OCCHIO AGLI STILI DI VITA
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Esperti di tutto il mondo si sono incon-
trati a Roma il 4 e il 5 maggio per parlare di
cecità, ipovisione e della loro prevenzione

Iproblemi della vista si sono ‘tinti’
di sacro. Il 4 e il 5 maggio in Vati-
cano si sono tenuti due giorni di la-

vori dedicati al senso che ci fornisce più
informazioni sul mondo circostante. Se gli
oculisti non possono ridonare la vista per
via miracolosa (come avviene nel celebre
passo evangelico del mendicante cieco), tut-
tavia tentano incessantemente di combattere
l’ipovisione e la cecità.Questi due ultimi pro-
blemi – che attualmente affliggono circa 285
milioni di individui – sono stati affrontati in
modo approfondito da un esperto dell’Orga-
nizzazione mondiale della sanità come il
dott. Silvio Mariotti, il quale non ha man-
cato di sottolineare come la cataratta non

operata sia il problema che affligge il 51%dei
non vedenti e degli ipovedenti sulla Terra
(spesso per mancanza di risorse).

Altri relatori sono stati il dott.Wing-Kun
Tam (presidente del Lions Clubs Internatio-
nal), il prof. Mario Stirpe (presidente della
Commissione Nazionale per la Prevenzione
della Cecità del Ministero della Salute), il
prof. Serge Resnikoff (direttore dell’Orga-
nizzazione francese per la prevenzione della
cecità) e il prof. Mario Angi (docente presso
l’università di Padova e Presidente di Cbm
Italia onlus). In tutti questi interventi si è
fatto riferimento all’importanza della batta-
glia mondiale contro la disabilità visiva.

L’evento vaticano ha riservato uno spa-
zio ad hoc all’avv. Giuseppe Castronovo, pre-
sidente dell’Agenzia internazionale per la
prevenzione della cecità-IAPB Italia onlus,
il quale nei giorni precedenti aveva parteci-

LA VISTA GUARDA AL VATICANO

In primo piano a sinistra l’avv. Castronovo (Presidente della IAPB Italia onlus) conWing-Kun Tam (Presidente di Lions Clubs

Internationational). Al centro il dott. Gabriele Alicata (già Presidente della Corte d’Appello di Catania)

OS 2-2012 22-05:Layout 1 22/05/2012 09:57 Pagina 28



29Oftalmologia Sociale N.2-2012

pato all’udienza papale. Il 4 maggio l’avv.
Castronovo ha presieduto una sessione de-
dicata specificatamente ai modelli di pre-
venzione, cura e riabilitazione. In questa
occasione si sono tenuti gli interventi della
prof.ssa Lea Hyvärinen (docente di Neu-
ropsicologia dello Sviluppo all’Università di
Helsinki, Finlandia), del Prof. Alfredo Rei-
baldi (direttore scientifico del PoloNazionale
di Servizio di Ricerca per la prevenzione
della cecità e la riabilitazione visiva), del

dott. Martin Kollmann (coordinatore re-
gionale del programma per le malattie tro-
picali dimenticate, CBM,Kenya) e del prof.
Emilio Balestrazzi (direttore della Clinica
Oculistica dell’Università Cattolica del
Sacro Cuore di Roma). L’evento è stato una
preziosa occasione per fare il punto sul pa-
norama nazionale e internazionale a livello
socio-oculistico anche relativamente a Paesi
in via di sviluppo, che non molto spesso si
trovano al centro dell’attenzione.

Un ruolo di primo piano l’ha
avuta la prevenzione delle ma-
lattie oftalmiche

degli extracomunitari. “La sa-
lute è uguale per tutti” è una
campagna che si è svolta a
Roma dal 19 al 26 maggio. Il
primo giorno e il 22 maggio si
sono anche tenuti, nei pressi di
piazza Vittorio, check-up ocu-
listici gratuiti a bordo di
un’Unità mobile oftalmica
della IAPB Italia onlus. Si è

trattata di una campagna che ha avuto
l’obiettivo precipuo di aiutare gli immigrati

meno abbienti. Si sono tra l’al-
tro svolte anche visite odonto-
iatriche, così come si è potuto
aderire a un progetto intercul-
turale destinato alle donne e ai
minori immigrati.Unprogetto
articolato che ha coinvolto di-
verse onlus e associazioni col
medesimo obiettivo: aiutare gli
stranieri in difficoltà a partire
dalla salute.

CHECK-UP OCULISTICI PER GLI EXTRACOMUNITARI

Dal 23 al 26 maggio a Milano si è svolto
il 10° Congresso Nazionale

LaSocietà Oftalmologica Italiana
ha ‘abbracciato’ i temi cari al
mondo dell’oftalmologia italiana

dal 23 al 26maggio aMilano (10° Congresso
Nazionale). Il 24 maggio si è tenuto anche
un corso sull’ipovisione diretto dal Prof. F.
Cruciani dell’Università Sapienza di Roma
e del PoloNazionale per laRiabilitazioneVi-
siva (istruttori F. M. Amore, S. Fortini, S.

Paliotta, M. Petrianni, P. Piscopo, V. Silve-
stri). Ha preso parte all’evento annuale
anche l’avv. Giuseppe Castronovo, Presi-
dente dell’Agenzia internazionale per la pre-
venzione della cecità-IAPB Italia onlus.

LO SOI O NON LO SOI
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Prevalenza dellamalattia oculare pari al
34,6% tra le persone colpite da eccesso di
zucchero nel sangue: lo attesta una ricerca
condotta da più di cento ricercatori

Circa 93 milioni di persone nel
mondo, pari a una volta e mezzo
la popolazione italiana, sonoma-

late di retinopatia diabetica. È
quanto si legge in uno studio
pubblicato sulla rivistaDiabe-
tes Care1. La cifra è stata sti-
mata sulla popolazione colpita
dal diabete di età compresa
tra 20 e 79 anni (anno 2010).
Tra questi ci sono 17milioni di
persone colpite da retinopatia
proliferante e 21 milioni da edema macu-
lare.

Lo studio internazionale è stato con-
dotto sulla base di 35 precedenti studi ef-
fettuati tra il 1980 e il 2008. La conclusione
a cui sono arrivati gli oltre cento ricercatori

che hanno preso parte al lavoro – che lavo-
rano principalmente in università austra-
liane e a Singapore – è chiara: la prevalenza
della retinopatia tra i diabetici è media-
mente del 34,6% e quasi nel 7% dei casi si
manifesta in forma grave (proliferativa).

Attualmente i malati di diabete sono,
secondo l’Oms, circa 346 milioni nel

mondo; se si considera, però,
che alla lunga potenzial-
mente tutti i diabetici pos-
sono soffrire di problemi alla
retina la cifra delle persone
colpite da retinopatia po-
trebbe essere persino supe-
riore.

Com’è noto la retinopatia
diabetica è una malattia che mette seria-
mente a rischio la salute della retina: se non
si tiene attentamente sotto controllo il li-
vello di zuccheri nel sangue (glicemia) si
può diventare ipovedenti o, nei casi più
gravi, ciechi.

OLTRE90MILIONI DI PERSONE CONRETINOPATIADIABETICA

Una sperimentazione dello University
College di Londra ridà speranza ai malati
di retinopatie degenerative oggi non curabili

Laricerca della vista perduta non
è più un miraggio anche se i fo-
torecettori della retina sono an-

dati distrutti. Stando a una nuova

sperimentazione condotta dallo University
College di Londra – che ha riguardato i ba-
stoncelli ma non i coni – gli scienziati hanno
dimostrato che, trapiantando i primi foto-
recettori, i topi non vedenti recuperano la
vista (almeno parzialmente). Ciò ha con-
sentito alle cavie di laboratorio trattate di
muoversi in un labirinto scarsamente illu-

TORNA LA VISTA A CAVIE CIECHE CON TRAPIANTO DI BASTONCELLI

NEWS DALL’OFTALMOLOGIA MONDIALE

Fondo oculare di diabetico

G. Galante

1 “Global prevalence and major risk factors of diabetic retinopathy” by Yau JW, Rogers SL, Kawasaki R, Lamoureux EL, Kowalski JW, Bek T, Chen
SJ, Dekker JM, Fletcher A, Grauslund J, Haffner S, Hamman RF, IkramMK, Kayama T, Klein BE, Klein R, Krishnaiah S, Mayurasakorn K, O'Hare JP,
Orchard TJ, Porta M, Rema M, Roy MS, Sharma T, Shaw J, Taylor H, Tielsch JM, Varma R, Wang JJ, Wang N, West S, Xu L, Yasuda M, Zhang X, Mit-
chell P, Wong TY; Meta-Analysis for Eye Disease (META-EYE) Study Group.; Diabetes Care, 2012 Mar;35(3):556-64
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Si può sapere se si è a rischio con test ge-
netici: condotto negli Usa un nuovo studio
sulla degenerazione maculare legata all’età

Sono venti i geni chiave che ci con-
sentono di sapere se ci ammale-
remo di AMD. La più comune

malattia degenerativa oculare della retina,
alla quale possiamo essere geneticamente
predisposti a causa di una cinquantina di
geni “difettosi”, può quindi essere indivi-

duata prima che insorga. Lo ha messo in
evidenza un’équipe di ricercatori americani
in un articolo scritto per la rivista Genome
Medicine3.

Anche se, allo stato attuale, per la forma
più comune dell’AMD (detta “secca”) non
esiste alcuna cura, tuttavia possono essere
adottati per tempo stili di vita sani nella
speranza di scongiurare o di ridurre le pos-
sibilità di essere colpiti da unamalattia che
“mangia” le cellule del centro della retina,

VENTI GENI PER PREDIRE L’AMD

minato e di uscirne più rapida-
mente rispetto a quelle rimaste
cieche.

Dopo 4-6 settimane i ba-
stoncelli trapiantati funziona-
vano bene quasi quanto quelli
normali e avevano formato
quelle connessioni nervose reti-
niche necessarie per trasmettere
al cervello le informazioni vi-
sive.

Gli scienziati dell’Istituto di Oftalmolo-
gia dell’Università londinese hannoprelevato
delle cellule da cavie giovani e le hanno poi
iniettate nella retina di topi adulti privi di
bastoncelli. Lamorte dei fotorecettori causa
anche negli esseri umani diverse patologie re-
tiniche (ad esempio la retinite pigmentosa). I
bastoncelli sono particolarmente importanti
per la visione periferica e in condizioni di
scarsa luminosità.

Secondo il professor Robin Ali, che ha
diretto la ricerca presso il dipartimento di
oftalmologia dell’Università londinese, “i
fotorecettori trapiantati si possono inte-

grare con successo col circuito
retinico neuronale esistente e
migliorare davvero la visione.
Speriamo che presto saremo in
grado di replicare quanto acca-
duto con i fotorecettori derivati
dalle cellule staminali embrio-
nali ed, infine, di condurre spe-
rimentazioni sugli esseri
umani”.

Tuttavia – avverte Rachael
Pearson, un altro degli autori della ricerca –
per poter migliorare significativamente le
capacità visive in persone colpite dalla de-
generazione della retina sarà necessario con-
durre ulteriori esperimenti non solo con i
bastoncelli, ma anche con i coni (presenti
principalmente al centro della retina), in
modo da poter sviluppare trattamenti più
efficaci anche sugli esseri umani. La ricerca,
pubblicata sulla rivista Nature2, potrebbe
ipoteticamente spianare la strada verso la
messa a punto di una terapia che consenta
il recupero della vista in persone colpite da
malattie retiniche degenerative.

Bastoncelli trapiantati nella

retinaditopiciechi(FotoUCL)

2 “Restoration of vision after transplantation of photoreceptors” by R. A. Pearson, A. C. Barber, M. Rizzi, C. Hippert, T. Xue, E. L. West, Y. Duran,
A. J. Smith, J. Z. Chuang, S. A. Azam, U. F. O. Luhmann, A. Benucci, C. H. Sung, J. W. Bainbridge, M. Carandini, K.-W. Yau, J. C. Sowden & R. R. Ali,
Nature, 2012, doi:10.1038/nature10997 (pubblicato on-line il 18 aprile 2012).

3 “Systems-level analysis of age-related macular degeneration reveals global biomarkers and phenotype-specific functional networks”, Aaron M New-
man, Natasha B Gallo, Lisa S Hancox, Norma J Miller, Carolyn M Radeke, Michelle A Maloney, James B Cooper, Gregory S Hageman, Don H Anderson,
Lincoln V Johnson and Monte J Radeke, Genome Medicine 2012, 4:16 doi:10.1186/gm315
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rendendoci impossibile vedere
centralmente.

Specialmente chi è predi-
sposto alla degenerazione ma-
culare legata all’età non
dovrebbe fumare, dovrebbe se-
guire una dieta ricca di vita-
mine e di acidi grassi (omega-3
e omega-6), dovrebbe proteg-
gersi dalla luce solare portando
occhiali dotati di filtri a norma
di legge e dovrebbe praticare regolarmente
l’esercizio fisico. Comunque queste sono
pratiche chemigliorano la salute in generale
e contribuiscono a prevenire anche altrema-
lattie: è consigliabile che chiunque le metta
in pratica.

I ricercatori dell’Università della Cali-

fornia a Santa Barbara, del-
l’Università dello Utah e del-
l’Università dell’Iowa hanno
combinato le loro forze e hanno
individuato molti geni del no-
stro Dna coinvolti nello svi-
luppo dell’AMD. Tali geni, ha
sottolineato Monte Radeke,
uno degli autori del progetto,
“potrebbero essere coinvolti in
processi chiave che causano la

malattia. Ora che conosciamo l’identità e la
funzione di molti geni coinvolti nella pato-
logia possiamo cominciare a cercare tra que-
sti per sviluppare nuovi metodi diagnostici
e per individuare nuovi target per lo svi-
luppo dei trattamenti di tutte le forme di
AMD”.

Struttura del DNA

A Londra sperimentate cellule retiniche
ganglionari contro i danni provocati dal
glaucoma

Lecellule staminali potrebbero un
giorno spalancare le porte della
visione alle persone che hanno

perso la vista a causa del glau-
coma. A Londra due presti-
giosi centri di ricerca – il
Moorfields Eye Hospital e
University College London –
hanno sfruttato determinate
cellule prelevate dalla retina
di donatori (dette cellule di
Müller), che poi sono state
trasformate in laboratorio in altre cellule re-
tiniche (chiamate cellule ganglionari). Que-
ste ultime sono state quindi impiantate
negli occhi di topi divenuti ciechi a causa del

glaucoma: dopo l’intervento la loro cortec-
cia cerebrale ha reagito a basse intensità di
luce. Lo studio è stato pubblicato sulla rivi-
sta Stem Cells4.

Una delle ricercatrici, Astrid Limb, ha
spiegato che le nuove cellule non si sono sal-
date però al nervo ottico come farebbero

normalmente. Invece sembra
che abbiano creato una sorta
di “ponte” verso altre cellule
nervose retiniche, consentendo
ai segnali elettrici di giungere
alle cellule sane del nervo ot-
tico e, attraverso di esso, di ar-
rivare al cervello. “Nonostante
questa ricerca sia ancoramolto

lontana dall’avere applicazioni cliniche – ha
affermato la dottoressa Limb – si tratta di
un passo significativo verso il nostro obiet-
tivo ultimo: trovare una cura per il glau-

STAMINALI UMANE PER CURARE CAVIE CIECHE

4Referenza originale: “Successful Clinical Implementation of Corneal Epithelial Stem Cell Therapy for Treatment of Unilateral Limbal Stem Cell De-
ficiency”, by Sai Kolli, Sajjad Ahmad, Majlinda Lako, Francisco Figueiredo, Stem Cells, 2010 Mar 31;28(3):597-610.

Cavia di laboratorio
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coma e per le patologie correlate (una volta
che i danni si sono verificati, ndr)”.

Tuttavia va sottolineato come, contro la
cecità e l’ipovisione causate dal glaucoma
(che provoca un restringimento del campo
visivo), è fondamentale sottoporsi regolar-
mente a visite oculistiche in cui si misuri
anche la pressione dell’occhio (tono ocu-
lare). Infatti la prima arma di cura è la pre-
venzione dei danni che una pressione
eccessiva può causare al tratto iniziale del
nervo ottico (la sua ‘testa’ si innesta nella

retina).
Anche il direttore del centro di ricerca

dell’Ospedale Moorfields si è detto entusia-
sta: “Vediamo pazienti le cui vite – ha af-
fermato il Prof. Peng Khaw – sarebbero
trasformate col solo miglioramento di una
piccola percentuale della funzionalità delle
cellule nervose. I risultati di questi esperi-
menti suggeriscono che questo risultato in
futuro si potrebbe conseguire utilizzando le
cellule che abbiamo già nei nostri stessi
occhi”.

In chi ha assunto fluorochinoloni è stato
osservato un aumento del rischio di distacco
di retina

Che gli antibiotici vadano assunti
con cautela, sempre sotto con-
trollo medico, è noto da tempo; il

Ministero della Salute lo ri-
pete periodicamente. Ora
però è una particolare classe
di antibiotici, chiamati fluo-
rochinoloni, a destare un
po’ di preoccupazione in
più. Infatti un nuovo studio
condotto in Nord America
dimostrerebbe un aumento
del rischio di incorrere in un
distacco di retina quando si
assume questa classe di far-
maci.

Nello studio condotto da ricercatori ca-
nadesi5 la percentuale dei distacchi di retina
è salita, infatti, dallo 0,6% al 3,3% su quasi
un milione di pazienti considerati (per

l’esattezza su 989.591 persone si sono avuti
4.384 casi di distacco). Non proprio un in-
cremento trascurabile anche se, in assoluto,
non particolarmente elevato.

Va detto che già da diversi anni questa
classe di farmaci – che ha un’azione ad
ampio spettro – ha suscitato alcune preoc-

cupazioni riguardo alla sua
sicurezza. Gli autori, tra
l’altro, citano “numerosi
casi di tossicità oculare”.
Tuttavia negli studi prece-
denti è stato trascurato il
più grave fenomeno del di-
stacco di retina.

I ricercatori canadesi6,
dopo il loro studio di otto
anni, hanno concluso che “i
pazienti che hanno assunto

fluorochinoloni per via orale sono stati a ri-
schio più elevato di sviluppare un distacco
di retina in confronto a chi non li aveva as-
sunti, nonostante in assoluto il rischio di in-
corrervi sia stato piccolo”.

ANTIBIOTICI DA TENERE D’OCCHIO

Distacco di retina

5 “Oral Fluoroquinolones and the Risk of Retinal Detachment”, Mahyar Etminan, Farzin Forooghian, James M. Brophy, Steven T. Bird, David Ma-
berley, JAMA. 2012;307(13):1414-1419, doi:10.1001/jama.2012.383.

6 Therapeutic Evaluation Unit, Child and Family Research Institute of British Columbia, Vancouver, Canada (Dr Etminan); Departments of Medicine
(Dr Etminan) and Ophthalmology and Visual Sciences (Drs Forooghian andMaberley), University of British Columbia, Vancouver, Canada; Departments
of Epidemiology, Biostatistics, and Medicine, McGill University, Montreal, Quebec, Canada (Dr Brophy); and US Food and Drug Administration, Center
for Drug Evaluation and Research Office of Management, and Academic Collaboration Program, Silver Spring, Maryland (Dr Bird).
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Mettere a fuoco da lontano è
sempre più difficile per i bam-
bini che vivono nel Sud-Est

asiatico. Ad attestarlo è una ri-
cerca australiana: in quella zona
delmondo quasi nove bambini su
dieci sono miopi e hanno, quindi,
bisogno di lenti. Nella stessa area
fino a un bambino su cinque può
essere considerato cieco o ipove-
dente.

Il buon senso è stato confermato scien-
tificamente: già l’Università di Cambridge

aveva notato che, per ogni ora trascorsa in
più fuori casa ogni settimana, la probabilità
di diventare miopi tra i giovanissimi si ri-

duce del 2%. Secondo gli autori
del nuovo studio mediamente il
20-30 per cento dei bambini sof-
fre di miopia nella sola Gran Bre-
tagna. Dunque perché la
diffusione della miopia non au-
menti eccessivamente anche in
Occidente i ricercatori hanno sol-

lecitato l’Oms a prevenirla promuovendo
maggiormente sani stili di vita.

MIOPIA, BAMBINI PIÙ A RISCHIO NEL SUD-EST ASIATICO

Il rischio di tumore cutanei aumenta se
da giovani ci si abbronza spesso artificial-
mente

Ripetute abbronzature artificiali
possono “costare” un tumore,
soprattutto se si è spesso fatto

ricorso ai lettini solari da giovani. È quanto
si sostiene in un nuovo studio con-
dotto negli Usa7 e in Cina, pub-
blicato sul Journal of Clinical
Oncology8.

Sono state studiate 73.494 in-
fermiere per un periodo di ven-
t’anni. Lo studio, volto a valutare
il rischio di contrarre due tipi di
carcinoma (basocellulare e squa-
mocellulare) e il melanoma, ha preso in con-
siderazione la frequenza con cui si è fatto
uso del lettino abbronzante tra i 25 e i 35
anni, tenendo conto della resistenza sogget-
tiva ai raggi ultravioletti e di quando si è ri-
masti esposti al sole da giovani.

Nel corso dello studio sono stati diagno-
sticati 5.506 casi di carcinoma basocellulare,
403 di carcinoma squamocellulare e 349 di
melanoma. “I nostri dati – scrivono i ricer-
catori – forniscono la dimostrazione del-
l’esistenza di una relazione tra il maggiore
impiego dei lettini abbronzanti e il rischio
di cancri alla pelle, specialmente il BBC

[carcinoma basocellulare, ndr];
tale associazione è tanto più forte
quanto più i pazienti sono gio-
vani e quanto prima avviene
l’esposizione”.

I tumori cutanei possono col-
pire anche le palpebre: chiunque
faccia uso di lettini solari è fon-
damentale che rispetti una gra-

dualità nell’esposizione, che si protegga con
creme dotate di filtri a norma di legge e con
gli appositi occhialini o con la mascherina
(per proteggere le palpebre). Specialmente
se non si rispettano queste norme la salute
cutanea corre nettamente più rischi.

QUANDO I LETTINI ABBRONZANTI NUOCCIONO ALLA SALUTE

7 principalmente in strutture dell’università di Harvard e dal Brigham and Women’s Hospital.
8 “Use of Tanning Beds and Incidence of Skin Cancer” by Mingfeng Zhang, Abrar A. Qureshi, Alan C. Geller, Lindsay Frazier, David J. Hunter, and

Jiali Han, Journal of Clinical Oncology published online on February 27, 2012; DOI:10.1200/JCO.2011.39.3652.
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Abstract
Obiettivo. Presentare l’attività della

IAPB Italia onlus nell’ambito della preven-
zione delle malattie oftalmiche causa di ipo-
visione e cecità. Avere un quadro della salute
oculare nella popolazione italiana, indivi-
duando le patologie oculari più diffuse, il loro
trattamento ed eventualmente la loro familia-
rità, la prevalenza dei difetti di vista, il ricorso
ai sistemi sanitari a scopo preventivo.

Materiali e metodi. Il campione con-
siderato è estrapolato dalle campagne di pre-
venzione primaria e secondaria svolte dalla
IAPB Italia onlus attraverso le Unità mo-
bili oftalmiche. I pazienti sono stati sottopo-
sti ad un percorso standardizzato che
prevedeva la risposta ad un breve questiona-
rio e una visita di screening.

Risultati. Sono stati visitati nelle Unità
mobili oftalmiche 136.160 soggetti. L’età
media dei pazienti era di 26,14 anni. Nel
12% dei pazienti erano presenti patologie si-
stemiche (il 6% riferiva ipertensione arte-
riosa). Per circa il 25% del campione si
trattava della prima visita oculistica in asso-
luto. In ogni caso i motivi predominanti che
li spingevano a sottoporsi alla visita erano la

prevenzione o il controllo. Sono inoltre emersi
i seguenti punti: il 14% del campione pre-
sentava alterazioni del segmento anteriore; il
5% patologie del fondo oculare; circa il 30%
aveva bisogno di correzione ottica.

Discussione. L’elevato numero di pa-
zienti visitati indica che l’iniziativa ha avuto
un’importante risposta da parte della popola-
zione. Il campione può essere considerato
come espressione di una popolazione giovane
e sana, in cui manca un’afferenza accentuata
di soggetti con malattie oculari in atto e che,
pertanto, sono più spinti e motivati a farsi vi-
sitare.

Conclusione. Si può affermare che si è
trattato di una campagna piuttosto impor-
tante per quanto riguarda la prevenzione, sia
primaria che secondaria. Circa l’11% del
campione era rappresentato da persone ma-
late a livello oculare o a forte rischio di diven-
tarlo.

Introduzione
La IAPB Italia onlus (Agenzia italiana

per la prevenzione della cecità) ha come
compito istituzionale quello di svolgere at-
tività di prevenzione primaria e secondaria

Check-up oculistici
con le Unità mobili oftalmiche

STUDIO EPIDEMIOLOGICO

Campagne di prevenzione primaria e secondaria della Sezione
italiana della IAPB nel periodo 2005-2011:
coinvolte oltre 136 mila persone in tutta Italia

F.Cruciani,F.Amore,O.Campagna,M.Genzano,V.Russo
Agenzia internazionale prevenzione cecità-IAPB Italia onlus, PoloNazionale di prevenzione e riabilitazione visiva,
Sapienza-UniversitàRoma
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in campo oftalmologico. L’invecchiamento
progressivo della popolazione, con il con-
seguente aumento di tipo esponenziale
delle malattie degenerative, hanno fatto sì
che la prevalenza e l’incidenza dell’ipovi-
sione raggiungessero dimensioni social-
mente molto rilevanti. Oggi l’OMS ha
messo tra le priorità che i servizi sanitari
sono chiamati ad assolvere la prevenzione
e la riabilitazione visiva.

Tra le molteplici iniziative della IAPB
Italia onlus vanno ricordate: la giornata
mondiale della vista, ogni anno dedicata
ad una diversa problematica; le campagne
“Vediamoci chiaro”, “Apri gli occhi!” e
“Occhio ai bambini”, volte alla preven-
zione primaria e secondaria nelle scuole
dell’obbligo; la settimana mondiale del
glaucoma, in cui lo scopo è quello di indi-
viduare la malattia allo stato preclinico; le
visite nei centri anziani delle città princi-
pali d’Italia; l’attività delle Unità mobili
oftalmiche che svolgono controlli oculistici
in molte aree del Paese.

Obiettivo
Il razionale del presente studio è quello

di avere un quadro della salute oculare
nella popolazione italiana, attraverso i dati
raccolti durante le visite effettuate con le
unità mobili, nell’ambito delle campagne
di prevenzione della IAPB Italia onlus in-
dividuando le patologie oculari più diffuse,
ed eventualmente la loro familiarità, la
prevalenza dei difetti di vista, il ricorso ai
sistemi sanitari a scopo preventivo.

Materiali e metodi
a) Partecipanti
Il campione considerato è estrapolato

dalle campagne di prevenzione primaria e
secondaria svolte dalla IAPB Italia attra-
verso le Unità mobili oftalmiche con il
supporto delle UICI locali (Unione ita-

liana dei ciechi e degli ipovedenti). Si
tratta di pazienti che si sono presentati
spontaneamente presso le unità mobili, al-
l’uopo attrezzate, per sottoporsi a visita
oculistica.

La campagna prevedeva il coinvolgi-
mento di sezioni provinciali dell’UICI che
dovevano far richiesta di un’unità mobile
oftalmica, di fornire il personale necessario
e reperire gli oculisti, di individuare il luo-
ghi dove svolgere l’attività di prevenzione,
di chiedere i permessi e le autorizzazioni e,
soprattutto, di pubblicizzare l’iniziativa.
Questa ultima fase prevedeva un’iniziale
presentazione in radio e televisioni locali,
incontri con la popolazione, la diffusione di
locandine e l’affissione di manifesti posizio-
nati nei punti nevralgici delle città. Anche
sul sito della IAPB veniva data notizia dei
luoghi e dei giorni della campagna.

L’accesso alle Unità mobili oftalmiche
avveniva senza prenotazione, presentan-
dosi e aspettando il proprio turno. La
campagna si è protratta nell’arco di tempo
compreso tra il 2005 e il 2011 su tutto il
territorio nazionale.

b) Valutazione clinico- funzionale
I pazienti sono stati sottoposti ad un

percorso standardizzato che prevedeva la
risposta ad un breve questionario e una vi-
sita di screening. Venivano eseguite da
parte dell’oculista di turno un’anamnesi,
l’esame dell’acuità visiva mediante otto-
tipo a proiezione da tavolo, l’esame obiet-
tivo con lampada a fessura, la tonometria
ad applanazione e l’esame del fondo ocu-
lare con oftalmoscopio diretto.

Lo scopo delle visite era quello di rile-
vare la presenza di disturbi soggettivi e
segni oggettivi oculari. Nel caso che fos-
sero presenti e in tutti i casi dubbi, il pa-
ziente veniva inviato ad una visita di
secondo livello.
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c) Analisi statistica
I dati ottenuti sono stati inseriti su un

foglio di lavoro Excel per permettere il cal-
colo di medie, deviazioni standard e som-
matorie del campione. Sono state inoltre
raggruppate le diverse tipologie di inter-
venti oculari.

Risultati
Dal 2005 al 2011 sono stati visitati

nelle Unità mobili oftalmiche 136.160 sog-
getti. Per quanto riguarda il sesso, 66.036
erano femmine e 70.124 maschi (Figura
n.1).

L’età media dei pazienti era di 26,14
anni (DS 5,29). La media negli anni va-
riava da un minimo di 20,68 anni del 2011
(DS 22,81) ad un massimo di 34,92 del
2006 (DS 26,83) (Figura n.2).

La figura n. 3 mostra la distribuzione
per fasce di età della popolazione visitata.
Si può notare come la massima concentra-
zione si ha con i soggetti di età inferiore ai
20 anni (fasce di età compresa tra 0-9 e 10-
19 anni), che da soli costituiscono circa il
61% del campione considerato.

Questo elemento in parte èmotivato dal
fatto che è stata data particolare impor-
tanza alla prevenzione in età infantile e gio-
vanile (proprio per la sua rilevanza in
termini umani e sociali) e, in parte, da un
fattore organizzativo (in quanto si tratta di
una popolazione più facilmente raggiungi-
bile per la frequenza alle scuole dell’obbligo
e alle scuole medie superiori).

L’età lavorativa (20-60 anni) è rappre-
sentata da 27.647 soggetti, vale a dire circa
il 21% delle persone considerate. Invece
altre 23.802 persone (il 18%) erano in età
pensionabile e senile.

Patologie sistemiche sono state riferite
da 16.784 soggetti (12,3% del totale). Più
precisamente abbiamo individuato le se-
guenti malattie sistemiche (con percentuali
calcolate sull’intero campione di 136.160
soggetti):

• 3.618 diabete mellito (2,6%);
• 8.421 ipertensione arteriosa (6,2%);
• 905 malattie reumatiche (0,6%);
• 3.804 pazienti allergie (2,8%).

Figura 1

Figura 3

Figura 2
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Se poi si restringe l’indagine ai soggetti
con età superiore ai 40 anni l’ipertensione
arteriosa colpiva circa il 19% (8.225 sog-
getti, circa il 97,6% degli ipertesi) e il dia-
bete l’8,3% (3.499 soggetti, circa il 96,7%
di tutti i diabetici).

Mentre in quelli con più di 60 anni si
avevano rispettivamente le seguenti per-
centuali: 23% e 11,4% (Figura n.4).

Per 34.584 soggetti (25%) la visita
presa in esame corrispondeva alla loro
prima visita oculistica, mentre per 101.576
pazienti (75%) rappresentava una visita
successiva.

Il motivo della prima visita era la pre-
venzione per 18.416 soggetti (13,52%), i
disturbi oculari per 474 pazienti, il con-
trollo per 3.108 (2,28%), 217 invece si pre-
sentavano per altri motivi non precisati
(Figura n.5). I rimanenti non hanno ri-
sposto al questionario

Per coloro i quali non si trattava della
prima visita è emerso che la causa dell’ul-
tima visita corrispondeva per 22.156 sog-
getti (16,27%) alla prevenzione, per 4.320
a disturbi oculari, per 24.770 ad un con-
trollo, 470 per altri motivi (Figura n.6). I
rimanenti non hanno risposto al questio-
nario.

Per quanto riguarda le patologie ocu-
lari, 9.513 soggetti (6,9%) riferivano di
averne sofferto, in particolare 238 (0,17%)
persone riferivano strabismo, 2.440 (1,7%)
miopia degenerativa, 2.766 (2%) congiun-
tiviti, 929 (0,6%) glaucoma, 2.458 (1,8%)
cataratta, 168 (0,12%) distacco di retina,
239 (0,19%) maculopatia degenerativa,
157 (0,11%) retinopatia diabetica e 118
(0,08%) otticopatia (Figura n.7).

Del campione preso in esame, 3.110
persone (2%) erano state sottoposte ad in-

Figura 4

Figura 6

Figura 7

Figura 5
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terventi chirurgici oculari: 2.673 (1,9%)
soggetti erano gli operati di cataratta, 158
(0,11%) di distacco di retina, 75 (0,05%) di
strabismo, 112 (0,08%) di chirurgia refrat-
tiva, 57 (0,04%) di glaucoma e 35 (0,02%)
di trapianto di cornea (Figura n.8).

Dei soggetti considerati 97.232 (71%)
pazienti non risultavano far uso di occhiali
o lenti a contatto, 36.805 (27%) erano por-
tatori di occhiali mentre solo 2.123 sog-
getti facevano uso di lenti a contatto (2%)
(Figura n.9).

Nell’anamnesi una domanda fonda-
mentale andava ad indagare la familiarità
per le più frequenti patologie oculari. Solo
8.027 (5,9%) persone riferivano familia-
rità, nello specifico: 999 soggetti (0,73%)

avevano un parente affetto da glaucoma,
528 (0,38%) da distacco di retina, 389
(0,28%) da degenerazione maculare legata
all’età, 511 (0,37%) da miopia degenera-
tiva, 980 (0,71%) da congiuntiviti, 4.108
(3,01%) da cataratta e 512 (0,37%) da
strabismo (Figura n.10).

All’esame obiettivo del segmento ante-
riore 20.239 (14,86%) soggetti avevano
delle alterazioni: in 2.735 pazienti sono
state riscontrate a livello della cornea, in
1.951 a livello della camera anteriore o
iride, in 10.624 (7,8%) a livello del cristal-
lino, in 4.929 in altri distretti (Figura n.11).

All’esame obiettivo del fondo oculare
7.248 soggetti (5,32%) presentavano alte-
razioni: 2.335 pazienti soffrivano di reti-
nopatia ipertensiva, 892 di retinopatia
diabetica, 1.202 di AMD, 2.819 (2,07%) di
altre patologie non precisate (Figura
n.12).

Figura 8

Figura 10

Figura 9

Figura 11
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L’acuità visiva per lontano espressa in
decimi è risultata essere in media di
9,15/10 in entrambi gli occhi (DS OD 0,10;
DS OS 0,14) (Figura n.13).

Il tono oculare alla misurazione me-
diante tonometria ad applanazione è ri-
sultato essere in media di 15,00 mmHg
(DS OD 0,87; DS OS 0,97) variando da un
minimo di 13,83 ad un massimo di 16,35
(Figura n.14).

Un ulteriore approfondimento diagno-
stico mediante visita oculistica è stato con-
sigliato a 14.523 persone (10,66%).

Ben 12.823 soggetti sono venuti a co-
noscenza dell’unità mobile notandola
mentre camminavano per la strada (9%),
3.515 grazie al passaparola (3%), 51.145
mediante altro modo non precisato (38%),
7.139 con internet (5%), 35.512 tramite
altri mezzi d’informazione (26%) e 26.026
(19%) mediante strutture dell’Unione ita-
liana dei ciechi e degli ipovedenti (Figura
n.15).

Discussione dei risultati
Il primo elemento che va segnalato è

certamente il numero elevato dei pazienti
visitati (136.160), che sta a dimostrare la
validità e il successo dell’iniziativa per
quanto riguarda non solo la prevenzione
secondaria, ma anche quella primaria (se
si pensa soltanto alla diffusione della fina-
lità dell’iniziativa ad opera di ogni singolo
visitato nel suo contesto familiare e so-
ciale). Questo risultato rappresenta anche
uno stimolo a continuare su questa strada.
La popolazione, di ogni età e grado, se
viene raggiunta da una corretta informa-
zione e opportunamente stimolata, tende
a rispondere positivamente quando si
tratta del controllo dello stato della pro-
pria salute.

Figura 13 Figura 15

Figura 14

Figura 12
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Su quale sia poi la modalità migliore
per veicolare l’informazione, notevole im-
portanza dimostra il ricorso alle organiz-
zazioni territoriali, alla pubblicità fatta
attraverso di esse, il passaparola e anche,
non ultimo, la presenza sul luogo del-
l’unità oftalmica; internet e altri mezzi
d’informazione incidono complessiva-
mente quasi per un terzo. Tutto ciò
emerge dall’analisi del grafico n. 15.

Sulle caratteristiche dei soggetti visi-
tati, si riscontra una lieve predominanza
del sesso maschile rispetto a quello fem-
minile e ciò può trovare la giustificazione
nel fatto che gli uomini hanno maggiori
possibilità di vita di relazione e lavorativa.
L’età media ci rivela che la popolazione vi-
sitata è maggiormente rappresentata da
fasce giovanili. Ciò costituisce un fattore
di indubbia positività ai fini della preven-
zione primaria, per la creazione di una co-
scienza sanitaria come investimento per il
futuro e anche perché sono soprattutto i
giovani i più refrattari a messaggi nel-
l’ambito della salute. Forse per la preven-
zione secondaria, in un’indagine condotta

in una popolazione prevalente-
mente giovanile, la probabilità di
trovare forme patologiche allo
stato preclinico è molto bassa in
termini di prevalenza, ma resta
comunque importante se si consi-
dera l’alto costo sul piano econo-
mico ed umano che una disabilità
giovanile comporta.

Proprio tenendo presente que-
sta caratteristica del campione
con una media dell’età compresa
intorno ai trenta anni, deve essere
considerata la prevalenza delle pa-
tologie sistemiche. Una persona
su otto ne riferisce la presenza.
Tra queste l’ipertensione arteriosa
figura al primo posto, colpendo il

6% dei soggetti, seguita dal diabete e da
manifestazioni allergiche che, invece, inci-
dono per il 3%.

Un dato che ci preme particolarmente
sottolineare è il fatto che ben il 25 % dei
soggetti visitati non si era mai sottoposto
ad una visita oculistica e quella era la
prima volta in assoluto. Indubbiamente si
tratta di un aspetto negativo sul quale si
devono concentrare i nostri sforzi per cor-
reggerlo, in quanto non è ammissibile che
in un Paese come il nostro, che vanta uno
dei Servizi Sanitari più avanzati al mondo,
tante persone raggiungano l’età adulta
senza un controllo dello stato di salute dei
loro occhi. Questo aspetto negativo è par-
zialmente attenuato dal fatto che la moti-
vazione che aveva spinto questi soggetti
mai visitati era costituita dal voler preve-
nire situazioni patologiche oculari, in as-
senza di disturbi soggettivi. Solo il 2% si
era recato a farsi visitare all’unità mobile
per una sintomatologia in atto.

Anche per il restante 75%, quelli cioè
che erano stati controllati in passato da un
oculista una o più volte, i motivi addotti
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sono stati in misura quasi equivalente il
controllo e la prevenzione delle patologie
oculari nella quasi totalità. Questo dato è
ulteriormente avvalorato dal fatto che
solo il 6% del campione ha riferito in
anamnesi pregresse malattie oculari e tra
queste figurano al primo posto le congiun-
tiviti, un disturbo occasionale e di nessuna
rilevanza ai fini dell’invalidità visiva.
Anche per interventi chirurgici subiti al-
l’apparato oculare si è registrato una bassa
percentuale.

In ultima analisi il campione visitato
può essere considerato come espressione di
una popolazione giovane e sana, in cui
manca un’afferenza accentuata di soggetti
con malattie oculari in atto e che pertanto
sono più spinti e motivati a farsi visitare.

Questo fatto sta a dimostrare che
anche in questo tipo di popolazione appa-
rentemente non a rischio indagini di pre-
venzione secondaria sono ugualmente
importanti. Infatti circa un soggetto su tre
della popolazione esaminata aveva biso-
gno di una correzione ottica. Ciò sta anche
a dimostrare la grande diffusione dei vizi
di refrazione tra la popolazione di ogni età,
non risparmiando le età infantili e giova-
nili che sono la maggioranza del nostro
campione.

Ai fini della prevenzione secondaria va
segnalato infine un dato molto significa-
tivo, che cioè circa l’11% dei visitati sono
stati individuati come soggetti patologici o
con patologie allo stato preclinico da se-
guire terapeuticamente o che necessita-
vano di ulteriori indagini diagnostiche.

Conclusioni
In conclusione si può certamente af-

fermare che si è trattato di una campagna
che ha coniugato positivamente la pre-
venzione primaria con quella secondaria.
Tuttavia è soprattutto della prima che

vorremmo segnalarne l’importanza. Lo
sforzo organizzativo della IAPB Italia
onlus, coadiuvata dalle sezioni periferiche
della UICI, l’impegno di molti oculisti,
coadiuvati da volontari, hanno fatto sì che
si raggiungesse e sensibilizzasse sui pro-
blemi della vista un numero elevato di per-
sone non a rischio.

Infine, anche se non si è trattato di uno
studio condotto con precise metodologie
epidemiologiche, esso ha fornito qualche
risultato ai fini della prevenzione seconda-
ria, segnalando circa l’11% di soggetti ma-
lati o a forte rischio di diventarlo e
fornendo qualche dato utile per compren-
dere meglio lo stato di salute oculare della
popolazione italiana.
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Abstract
Introduzione. La NAION (neurite ot-

tica ischemica anteriore non-arteritica) è una
condizione patologica causata da ischemia a
livello della testa del nervo ottico e caratteriz-
zata da riduzione visiva. È tipica di soggetti
anziani o di mezza età.

Obiettivi. Scopo dello studio è stato
quello di confrontare l’efficacia a breve ter-
mine della terapia con un anticoagulante e
della terapia con lo stesso anticoagulante as-
sociato ad un vasodilatatore selettivo per il
microcircolo (sildenafil citrato ossia il Via-
gra) nel trattamento della NAION. Ab-
biamo testato l’ipotesi secondo la quale
l’effetto vasodilatatore del sildenafil si espli-
chi anche a livello del microcircolo cerebrale,
valutando la differenza tra il tempo di riso-
luzione della patologia e la percentuale di pa-
zienti che traevano beneficio dalle due terapie
somministrate.

Materiali e metodi. Sono stati arruo-

lati 18 pazienti affetti da NAION e rando-
mizzati in due gruppi: i 10 pazienti del
gruppo A hanno ricevuto la terapia combi-
nata composta da nadroparina calcica e sil-
denafil per 30 giorni; gli 8 pazienti del
gruppo B sono stati trattati con nadroparina
calcica per 30 giorni. Ai tempi T0 e T1 (45
gg) dello studio tutti i soggetti sono stati sot-
toposti a visita oculistica completa, campo vi-
sivo computerizzato (CVC), ECG e prelievo
ematico, eco-TSA ed ecocardiografia a T0.

Risultati. Ipertensione, diabete ed iper-
colesterolemia sono risultati essere fattori di
rischio della NAION. I parametri (mar-
kers) utilizzati per la valutazione del miglio-
ramento della patologia sono stati: acuità
visiva, soglia foveale,mean deviation1 e pat-
tern standard deviation2. Al termine del pe-
riodo di osservazione, i pazienti trattatati con
la terapia combinata hanno mostrato un mi-
glioramento clinico più evidente di quello
sperimentato dai pazienti trattati con la sola
nadroparina calcica3.

Effetti del sildenafil nella neurite ottica
ischemica anteriore non-arteritica

LAVORO SCIENTIFICO

Come il Viagra può incidere sulla salute oculare nei pazienti
con danni ischemici al nervo ottico

C.Danese*,A.Moramarco,M.Gharbiya,T.Lenzi,P.Russo,M.Cecere,G.Cuozzo
SapienzaUniversità diRoma -Dipartimentodi ScienzeOftalmologiche
*SapienzaUniversità diRoma -Dipartimento diMedicina Interna eSpecialitàMediche

1 Deviazione media dai valori normali della sensibilità retinica, ndr
2 La deviazione standard è pesata sulle differenze tra i valori rilevati e il valore normale (PSD), che misura la perdita focale all'interno del campo vi-

sivo, ndr
3 dato clinicamente evidente, ma non statisticamente significativo a causa del piccolo campione.
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Conclusioni. L’associazione di un an-
ticoagulante e di un vasodilatatore sembra
limitare il danno da ipoperfusione. Il silde-
nafil, infatti, allo stato attuale dello studio,
sembra potenziare l’effetto della nadroparina
calcica migliorando la capacità visiva nel
post-trattamento in maniera più marcata ri-
spetto al solo trattamento anticoagulante.

Parole chiave: NAION, sildenafil,
nadroparina.

Introduzione
La neurite ottica ischemica anteriore[1]

è la causa più frequente di marcata ridu-
zione visiva in soggetti anziani e di mezza
età. L’ischemia si verifica più frequente-
mente a livello della testa del nervo ottico,
dove l’affollamento strutturale delle fibre
nervose e la riduzione dell’apporto vasco-
lare possono combinarsi e ridurre la perfu-
sione ad un livello critico. Essa può essere
suddivisa in forma arteritica (AION) e non-
arteritica (NAION)[2].

La AION è una delle manifestazioni cli-
niche tipiche dell’arterite giganto-cellulare
di Horton (che colpisce generalmente pa-
zienti di età superiore ai 50 anni), ma può
presentarsi anche in corso di artrite reu-
matoide e LES e può coinvolgere uno op-
pure, nel 30% dei casi, entrambi gli occhi.

La NAION[3], forma più comune e og-
getto del nostro studio, colpisce soprat-
tutto pazienti oltre i 60 anni di età ed è
caratterizzata da una insorgenza rapida e
da un recupero generalmente scarso. La ri-
duzione visiva è monoculare (molto rara-
mente binoculare), improvvisa, indolore e
accusata principalmente al risveglio (pro-
babilmente come reazione all’ipotensione
sistemica notturna). La patogenesi, non
ancora chiarita, potrebbe essere dovuta ad
un insufficiente apporto ematico a livello
della testa del nervo ottico in soggetti con

dischi ottici spesso di piccole dimensioni in
cui l’autoregolazione vasale del circolo ca-
pillare papillare sia compromessa da iper-
tensione arteriosa, diabete, iperviscosità
ematica[4]. Un’altra teoria vede come etio-
logia un’occlusione su base aterosclerotica
legata a fattori di rischio locali o gene-
rali.[5]

Per differenziare la forma arteritica da
quella non-arteritica è importante la valu-
tazione dei valori ematochimici, in partico-
lare emocromo, VES e PRC che risultano
alterati nella prima. In entrambe le forme,
all’esame oftalmoscopico, si apprezza
edema della papilla che appare sollevata e a
margini sfumati. L’acuità visiva può va-
riare dai 10/10 all’assenza di percezione
luce, a seconda di dove avviene l’occlusione.
L’utilizzo della perimetria mette in evi-
denza difetti (relativi o assoluti) che, nella
maggior parte dei casi, sono di tipo altitu-
dinale e interessano spesso lametà inferiore
del campo visivo, secondo il meridiano oriz-
zontale che passa per la fovea. Alcuni pa-
zienti presentano scotomi arciformi e, a
volte, uno scotoma centrale dovuto all’in-
farto del fascio papillo-maculare. Il decorso
del deficit visivo può essere stazionario (con
nessuna fluttuazione dell’acutezza visiva
dopo la perdita iniziale) oppure progressivo
(con difetti visivi sia episodici che progres-
sivamente ingravescenti nel giro di setti-
mane o mesi, prima di un’eventuale
stabilizzazione). Solitamente non vi sono
sintomi sistemici associati anche se occa-
sionalmente viene descritto un dolore pe-
riorbitario. L’esito di entrambe le forme è
l’atrofia delle fibre nervose e la comparsa di
pallore del disco ottico.[6]

La teoria patogenetica più comune af-
ferma che l’insufficienza della circolazione
del disco ottico, eventualmente aggravata
dall’affollamento strutturale delle fibre e
delle strutture di supporto alla testa del
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nervo ottico, rag-
giunge un punto al
qualel’inadeguataos-
sigenazione produce
ischemia e rigonfia-
mentodeldisco.

Nonesisteunatera-
piauniversalmenteac-
cettataperlaNAION
così comenonènota
la duratapiù oppor-
tunaper lasommini-
strazionedei farmaci
finora utilizzati[7].
Sono stati provati
numerosi farmaci
che agiscono sulle
diverse componenti
eziopatologiche del
danno alle fibrener-
vose: sostanze che
agiscono sull’evento
trombotico (agenti antiaggreganti, antico-
augulanti e trombolitici)[8], sulla parete va-
sale (vasodilatatori e agenti pressori)[9],[10]
sull’edema del nervo (steroidi sistemici[11],
steroidi intravitreali, anti-VEGF intravi-
treali[12] e chirurgia decompressiva del
nervo ottico) e agenti neuroprotettori.
Nessuno di questi trattamenti si è, co-
munque, rivelato realmente efficace nel
migliorare la prognosi visiva dei pazienti
colpiti.

Scopo dello studio
Nel presente studio sono state messe a

confronto due terapie: un anticoagulante
(nadroparina calcica)[13],[14] versus l’asso-
ciazione dello stesso anticoagulante con un
inibitore selettivo della fosfodiesterasi di
tipo 5 che agisce come vasodilatatore per il
microcircolo (sildenafil)[15]-[21]. Scopo del
presente studio è quello di verificare se gli
effetti vasodilatatori del sildenafil si ma-

nifestino anche a livello del distretto mi-
crovascuolotissutale leso in corso di
NAION.

Materiali e metodi
Sono stati reclutati nello studio 18 pa-

zienti afferenti al Day Hospital del Dipar-
timento di Scienze Oftalmologiche del
Policlinico Umberto I di Roma, di età
compresa tra 46 e 72 anni affetti da
NAION nel periodo compreso tra marzo
2005 e aprile 2010. I soggetti che, per mo-
tivi vari, non hanno potuto concludere il
ciclo terapeutico prescritto, sono stati
esclusi dallo studio.

I pazienti sono stati reclutati in base ai
seguenti criteri di inclusione:
• Neurite ottica ischemica anteriore mo-
noculare da non più di 48 ore;
• età superiore ai 40 anni.

I criteri di esclusione sono stati, invece,

Neurite ottica ischemica anteriore non-arteritica associata ad assunzione di sildenafil (Imma-

gine di S. Gedik, G. Yilmaz e Y. A. Akova)
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i seguenti:
• presenza di alterazioni vascolari conge-
nite evidenziate alla RMN;
• pregresse ischemie evidenziate all’ECG;
• stenosi emodinamicamente significative
a carico delle carotidi;
• cardiopatie;
• arteriopatie periferiche;
• ipotensione arteriosa;
• neoplasie note;
• malattie neurologiche precedentemente
diagnosticate;
• trattamento con warfarin;
• traumi pregressi;
• aneurismi;
• malattie ematologiche;
• distiroidismi.

I pazienti sono stati suddivisi in ma-
niera randomizzata in 2 gruppi, denomi-
nati Gruppo A e Gruppo B. La
randomizzazione è stata effettuata in base
all’anno di nascita: i pazienti nati negli
pari sono stati assegnati al Gruppo A,
quelli nati negli anni dispari al Gruppo B.

Tutti i pazienti sono stati sottoposti a
visita oculistica completa (esame del
visus, esame obiettivo con biomicroscopia
del segmento anteriore, tonometria, oftal-
moscopia indiretta binoculare) e esame del
campo visivo computerizzato (CVC 30-2
SITA standard con perimetro Humphrey)
ai tempi T0 (prima visita senza terapia) e
T1 (dopo 45 giorni dall’inizio della tera-
pia), a misurazione della pressione arte-
riosa e prelievo ematico (emocromo, VES,
PT, PTT, INR, trigliceridi, colesterolo, gli-
cemia, creatinina, urea) al tempo T0, a
ECG prima dell’inizio e al termine della te-
rapia, ad eco-color-Doppler dei tronchi
sovra-aortici (ECO-TSA) e ad ecocardio-
grafia entro 15 giorni da T0 in rapporto
alla possibilità di effettuare tale esame nel-
l’ambito della nostra struttura ospeda-
liera.

Il gruppo A è risultato composto da 10
pazienti, di cui 4 donne e 6 uomini, con
un’età compresa tra 44 e 71 anni (età
media: 59 anni +/- SD). Il gruppo B è ri-
sultato composto da 8 pazienti, di cui 4
donne e 4 uomini, con un’età compresa tra
46 e 72 anni (età media: 63 anni +/- SD).

I pazienti del Gruppo A al tempo T0

hanno iniziato il seguente trattamento:
• Nadroparina calcica (100 IU/kg/die), 1
flacone sottocute ogni 12 ore per 30 giorni;
• Sildenafil citrato (25 mg/die), 1 cp bed-
time per 30 giorni.

I pazienti del Gruppo B al tempo sono
stati sottoposti alla terapia con:
• Nadroparina calcica (100 IU/kg/die), 1
flacone sottocute ogni 12 ore per 30 giorni.

Analisi statistica
I dati sono stati riportati come media

+/- deviazione standard. Per valutare
l’omogeneità rispetto al sesso è stato usato
il Test di Fisher, mentre per la valutazione
rispetto all’età è stato usato il test U di
Mann-Withney. Per confrontare la diffe-
renze nei tempi T0 e T1 all’interno di cia-
scun gruppo è stato utilizzato il T test.
Infine, per l’analisi delle differenze tra i
due gruppi al tempo T1 abbiamo applicato
il test di Mann-Whitney.

Tutti i valori di p-value < 0.05 sono
stati considerati statisticamente significa-
tivi.

Risultati
Analizzando alcuni aspetti clinici, nel

nostro gruppo di studio è risultato che il
50% dei pazienti presentava ipertensione
arteriosa, il 56% presentava ipercolestero-
lemia e il 6% diabete mellito. In accordo
con la letteratura internazionale[5],[11],[22]
possiamo pertanto affermare che queste
patologie, soprattutto le prime due, pos-
sono essere considerate fattori di rischio
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per la NAION.
Per valutare l’efficacia dei

due diversi trattamenti ab-
biamo considerato diversi pa-
rametri (markers):
• acuità visiva in decimi;
• soglia foveale (misurazione
espressa in decibel della sensi-
bilità retinica media nei 74
punti analizzati dei 30 gradi
centrali del campo visivo);
• mean deviation (MD) (media aritme-
tica delle differenze tra i valori della sensi-
bilità misurati nei vari punti del campo
visivo tra i pazienti studiati e i pazienti
normali);
• pattern standard deviation (PSD) (in-
dicatore del grado di disomogeneità delle
deviazioni dalla soglia, considerata nor-
male per l’età, in tutti i punti esaminati;
un suo aumento indica normalmente una
differenza significativa tra aree di punti
testati nello stesso campo visivo come, ad
esempio, in presenza di difetti localizzati).

I due gruppi (gruppo A e gruppo B)
sono stati analizzati con metodo statistico.
È stato inizialmente valutato se i due
gruppi fossero confrontabili rispetto al
sesso e all’età. I risultati ottenuti con il
Test esatto di Fisher per il confronto ri-
spetto al sesso (p-value=0.20) e con il test
U di Mann-Whitney per il confronto ri-
spetto all’età (p-value=0.42) hanno mo-
strato che la distribuzione per sesso (Tab.
1) e l’età media (Tab. 2) sono omogenee e,
pertanto, è possibile confrontare i gruppi
tra loro.

Per ciò che concerne la valutazione del-
l’efficacia dei trattamenti all’interno di
ciascun gruppo sono state confrontate al
tempo T0 rispetto al tempo T1 l’acuità vi-
siva, la soglia foveale, la MD e la PSDme-
diante il T test, ottenendo i seguenti

risultati:

Gruppo A
- Acuità visiva (p-value=0.56);
- Soglia foveale (p-value=0.26);
- PSD p-value=0.63;
-MD p-value=0.80.

Gruppo B
- Acuità visiva (p-value=0.67);
- Soglia foveale (p-value=0.53);
- PSD (p-value=0.80);
- MD (p-value=0.90).

Dopo il confronto all’interno di cia-
scun gruppo, abbiamo messo a confronto
i due gruppi tra loro al tempo T1 con i se-
guenti risultati:

- Acuità visiva (p-value=0.71);
- Soglia foveale (p-value=0.23);
-PSD (p-value=0.83);
-MD (p-value=0.36).

Discussione
Analizzando i dati ottenuti si può no-

tare che le variazioni, sia all’interno del
gruppo a cui abbiamo somministrato na-
droparina calcica, sia in quello a cui ab-
biamo aggiunto il sildenafil, verificate ai
tempi T0 e T1, sono risultate statistica-
mente non significative. Anche il con-
fronto a 45 giorni dall’inizio del

Struttura molecolare del sildenafil
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trattamento tra i due gruppi non ha mo-
strato significatività statistica.

Tale esito potrebbe essere legato fon-
damentalmente a due fattori:
• l’esiguità del campione che, a sua volta,
è dovuto alla bassa incidenza della patolo-
gia, ai severi criteri di esclusione adoperati
e alla perdita di alcuni pazienti durante il
follow-up;
• all’assenza di una terapia efficace uni-
versalmente accettata. Anche nel nostro
studio, infatti, sebbene ci sia stato un mi-
glioramento in entrambi i gruppi risultato
maggiore in quello che ha assunto anche il
sildenafil, tale miglioramento non risulta
supportato da significatività statistica.

La soglia foveale è il parametro che più si
avvicina alla significatività statistica (nel
gruppo A p-value=0.26, nel gruppo B p-
value=0.53; nell’inter-gruppo p-value=0.23).
L’incremento della soglia foveale non è
correlabile, nei nostri pazienti, a quello
dell’acuità visiva (nel gruppo A p-
value=0.56; nel gruppo B p-value=0.67;
nell’inter-gruppo p-value=0.71) misurata
in decimi e ciò può essere spiegato dalla
minore sensibilità di quest’ultima.

Nell’ambito degli indici perimetrici
analizzati, possiamo notare come la diffe-
renza dellamean deviation al tempo T1 tra
i due gruppi sia l’unico parametro che si
avvicina maggiormente alla significatività
statistica (p-value=0.36). Ciò può essere
ascrivibile alla tendenza al miglioramento
generalizzato della percezione della luce
nelle aree con difetto relativo di sensibilità
luminosa differenziale nei pazienti che as-
sumevano la doppia terapia rispetto ai
soggetti che assumevano solo l’anticoagu-
lante. La spiegazione di questo fenomeno
potrebbe essere ricondotta al migliora-
mento della perfusione delle fibre nervose
solo parzialmente danneggiate dall’evento
ischemico, dovuto verosimilmente ad una

vasodilatazione dei capillari che irrorano
la testa del nervo ottico provocata dal Sil-
denafil.

La pattern standard deviation è il para-
metro risultato più costante sia nella valu-
tazione intra-gruppo che nell’inter-gruppo
(nel gruppo A p-value=0.63; nel gruppo B
p-value=0.80; nell’inter-gruppop-value=0.83).
Tale dato potrebbe sembrare anomalo, in
quanto ci si dovrebbe aspettare, in una
patologia che dà tipicamente difetti loca-
lizzati, nel caso di un miglioramento, una
netta riduzione degli stessi e quindi della
PSD. Ciò non è avvenuto perché, in pre-
senza di un danno assoluto e quindi irre-
versibile a livello delle fibre nervose, i
difetti localizzati persistono, seppur con
una estensione ridotta degli scotomi
(miglioramento della MD). Le fibre
adiacenti all’area infartuata, infatti,
sofferenti sia per l’edema perilesionale
che per l’insulto ischemico, migliorando
la perfusione e riducendosi l’edema, au-
mentano la loro funzionalità. Ciò si ri-
percuote, a livello del campo visivo, con
un miglioramento della MD, ma con
una stazionarietà della PSD in quanto
il difetto localizzato, seppur ridotto,
persiste.

L’incremento della soglia foveale e l’au-
mento della sensibilità media sono in grado
di spiegare la soddisfazione dei soggetti
che hanno assunto la nadroparina calcica
e il sildenafil, i quali hanno, comunque, os-
servato un miglioramento soggettivo della
loro capacità visiva e che, dal punto di
vista clinico, è risultato più evidente ri-
spetto ai pazienti trattati con la sola na-
droparina calcica.

I dati presentati lasciano ipotizzare un
effetto terapeutico del sildenafil a livello
cerebrale e/o oculare.

Nella revisione della letteratura scien-
tifica internazionale, l’azione del sildenafil
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sul distretto vascolare oculare è alquanto
contraddittoria. Molti sono i lavori, in-
fatti, che riportano casi di NAION asso-
ciati all’assunzione di sildenafil[23]-[27].
Nessuno di essi, comunque, è in grado di
affermare con sicurezza che tale farmaco
sia il responsabile dell’insorgenza di
NAION. Altra considerazione che ci in-
duce a essere cauti nel considerare il silde-
nafil causa della NAION è il rapporto
molto basso che lega il numero dei pa-
zienti che utilizzano il sildenafil e l’inci-
denza dei casi di NAION durante tale
assunzione[28]. Si stima un’incidenza di 2,8
casi di NAION all’anno per 100.000 pa-
zienti dopo assunzione di sildenafil per
problemi di disfunzione erettile. Tale
evento avverso, comunque, se si verificasse
a causa del sildenafil, sarebbe dovuto al-
l’assunzione del farmaco una tantum a
dosi elevate (100 mg). Il nostro studio è
stato, invece, condotto con basse dosi di
sildenafil (25 mg/die), reiterate nel tempo
(30 giorni). Si è scelto di adoperare basse
dosi di sildenafil allo scopo di evitare, qua-
lora fossero stati presenti ma non docu-
mentabili dagli esami strumentali da noi
effettuati, fenomeni di furto di flusso ema-
tico da territori arteriosi ischemici e non
più riperfusibili. La nostra intenzione è
stata quella di effettuare un’eventuale ri-
perfusione con dosi reiterate nel tempo e
non con alti, ma fugaci, dosaggi di far-
maco.

La scelta di utilizzare il suddetto
schema terapeutico si è dimostrata, a no-
stro avviso, accorta; ai validi effetti tera-
peutici ottenuti si è aggiunto, così, un
altro fattore positivo: quello di non aver
registrato alcun effetto collaterale. Questo
dato risulta di notevole importanza, in
quanto altri studi prima del nostro hanno
cercato una efficace terapia nella cura
della NAION, ma le terapie confrontate

erano sempre gravate da effetti collaterali
che escludevano dall’uso del farmaco una
buona porzione di pazienti a rischio.

Conclusioni
Allo stato attuale, la NAION rimane

una patologia scoraggiante per i medici e
spesso devastante per i pazienti, in quanto
la sua fisiopatologia non è del tutto chia-
rita e non esiste una terapia realmente ef-
ficace. Per ciò che concerne il nostro
studio, il cui scopo è quello di contribuire
ad individuare una terapia farmacologica
valida, il numero dei soggetti arruolati, a
causa dei criteri di esclusione utilizzati e
dell’incidenza non elevata della patologia,
non è tale da consentire un confronto re-
almente significativo tra i due tipi di tera-
pia somministrate. Alla luce dei risultati
emersi, comunque, sembrerebbe che
l’azione terapeutica dell’associazione di
sildenafil con nadroparina calcica, limite-
rebbe il danno da ipoperfusione a livello
della testa del nervo ottico, migliorando la
capacità visiva nel post-trattamento in
maniera più marcata rispetto a quella dei
pazienti trattati in monoterapia con la
sola nadroparina calcica. Ciò può essere
spiegato dall’azione sinergica emoreolo-
gica della nadroparina calcica e vasodila-
tatoria del sildenafil. I risultati ottenuti ci
incoraggiano a proseguire questa speri-
mentazione aumentando la numerosità
del campione affinché anche la statistica
confermi quelle che adesso risultano solo
considerazioni cliniche.
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Scatti vaticani

L’avv. G. Castronovo (Presidente della IAPB Italia onlus) eW.-K.
Tam (Presidente di Lions Clubs International) in p.za S. Pietro

L’eurodeputata Elisabetta Gardini con l’avv. Giuseppe Castronovo
di fronte alla Basilica di S. Pietro

L’avv. Giuseppe Castronovo con Papa Ratzinger Il Presidente mondiale dei Lions Tam al Polo Nazionale

Consegna della medaglia al Presidente mondiale dei Lions W.-K.
Tam da parte dell’avv. Giuseppe Castronovo. A sinistra: Silvio Ma-
riotti (OMS). A destra: il Prof. Alfredo Reibaldi (Polo Nazionale)

Sacerdote non vedente testimonia a un concerto eseguito da di-
sabili visivi nell’aula San Pio X (Vaticano)
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