








60

www.oftalmologiadomani.it	 gennaio-aprile 2025

5. L’Elettroretinogramma derivato da aree 
retiniche localizzate: ERG Focale (FERG), 
ERG multifocale (mfERG), PhNR multifocale 
(mfPhNR)
Nella registrazione di risposte bioelettriche da 
aree retiniche localizzate si devono tenere in 
considerazione due differenti problemi: il feno-
meno dello stray-light e la registrazione di po-
tenziali di ampiezza molto piccola (intorno al 
microvolt). 
La stray-light consiste nella riflessione e diffu-
sione dello stimolo luminoso con effetto ecci-
tatorio per aree retiniche al di fuori di quella 
stimolata; ciò implica la contaminazione della 
risposta. Questo può essere minimizzato man-
tenendo la retina periferica ad un livello di illumi-
nazione costante (p.es. utilizzando uno stimolo 
pattern a luminanza media costante) usando 
uno stimolo circondato da un background lu-
minoso adattante (35, 36).
I problemi legati alla ridotta ampiezza dei segnali 
retinici focali sono stati risoluti usando approc-
ci matematici di analisi del segnale aggiunti al 
convenzionale averaging (media correlata): Fast 
Fourier Transform, Discrete Fourier Transform, 
filtrazione digitale, e filtrazione selettiva a banda 

stretta (con amplificatori lock-in). In aggiunta, 
l’analisi di cross correlazione è stata applicata 
per isolare risposte retiniche generate da un si-
stema multi-input, in cui ogni stimolo è modu-
lato secondo una sequenza binaria specifica, 
pseudorandom. Queste metodiche permettono 
l’isolamento delle componenti armoniche d’in-
teresse, forniscono un rapporto segnale/rumore 
notevolmente migliore, e una stima precisa delle 
caratteristiche di fase a ampiezza del segnale, 
indipendenti dalle proprietà dell’onda (37).

5.1 ERG Focale (FERG)
Il FERG è un test obiettivo capace di indagare la 
funzionalità di aree retiniche localizzate, usato 
principalmente in fisiologia e in clinica, per valu-
tare la regione maculare o foveale. Anche l’ERG 
da pattern presenta natura focale ma differisce 
per proprietà e generatori. 
I generatori del segnale elettroretinografico 
sono riportati nella Fig. 2.

5.1.1 La risposta FERG
Il FERG si può generare con una modulazione 
luminosa sinusoidale ad alta frequenza tempo-
rale (flicker a 30 Hz) o attraverso uno stimolo 

Figura 5 - La PhNR viene misurata dalla linea isoelettrica e il primo picco negativo compreso compreso tra 50 e 80 ms 
successivi allo stimolo. In occhi con cataratta congenita bilaterale e monolaterale (la linea più spessa è quella dell’occhio 
affetto) si può evidenziare una riduzione di tale misura. 
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strutturato ad alta frequenza temporale (barre 
sinusoidali ad 8 Hz) presentate su un campo di 
luminosità uniforme che ha il compito di adat-
tare la retina periferica. 
Il FERG presenta una forma approssimativamen-
te sinusoidale che, nel caso di stimolazione da 
luminanza (flicker) è dominata da una compo-
nente con la stessa frequenza della stimola-
zione, chiamata prima armonica (1F) o compo-
nente fondamentale, mentre nella stimolazione 
da stimolo strutturato si otterrà una risposta di 
ampiezza massima nell’armonica di frequenza 
doppia a quella di stimolazione (2P). 

5.1.2 Applicazioni cliniche
Le applicazioni cliniche del FERG sono ripotate 
in una review di Parisi e Falsini (38). 
Studi effettuati sulla malattia di Stargardt han-
no evidenziato una alterazione funzionale che 
coinvolge non solo gli strati retinici esterni ma 
anche quelli interni della regione maculare.
Nella retinite pigmentosa esiste una correlazio-
ne tra l’ampiezza del FERG e l’acui-
tà visiva dei pazienti e tale esame è 
fondamentale per valutare la residua 
funzionalità della retina centrale.
Nelle maculopatie legate all’età, la 
sensibilità del FERG nel rilevare di-
sfunzioni maculari è accettabile solo 
nei pazienti con acuità minore dello 
0.5, o in pazienti con una forma essu-
dativa unilaterale, dove si evidenzia 
una variazione del tempo implicito 
in assenza di una anomalia dell’am-
piezza. Si hanno riduzioni di ampiez-
za soltanto in occhi con lesioni più 
estese di 300 *m, e la riduzione è in 
funzione della dimensione della le-
sione. Nei pazienti con lesioni unila-
terali è stata rilevata una correlazione 
tra anomalie del FERG e successivo 

sviluppo di un foro maculare a tutto spessore. 
È dunque certo il valore predittivo del FERG per 
quanto riguarda lo sviluppo di successive lesio-
ni nelle forme unilaterali, ma non è certo per le 
forme essudative.
Nella corioretinopatia sierosa centrale come 
nell’edema maculare cistoide la registrazione 
del FERG ha permesso di monitorizzare l’anda-
mento della patologia, acquisendo così un note-
vole valore predittivo ai fini prognostici.
Anomalie del FERG sono state rilevate in pa-
tologie che interessano più selettivamente gli 
strati interni della retina, come per esempio nella 
retinoschisi congenita X-linked dove si hanno 
anomalie dei potenziali oscillatori e delle onde 
b, ma non dell’onda a, dell’ERG da Flash-
Nei fori lamellari interni è stata riportata un’anor-
malità della 2F, mentre nei fori a pieno spessore 
si ha una perdita di entrambe le armoniche.
Anomalie selettive del FERG (2P) sono state 
individuate nel glaucoma, nella sclerosi multi-
pla. nel diabete, e nelle compressioni del nervo 

Figura 6 - Esempi di tracciati di ERG Focale in risposta a stimoli di 
luminanza (1F) ed a stimoli pattern (2P) in condizioni normali e patolo-
giche. DMLE =Degenerazione Maculare legata all’Età; ERM= Membrana 
Epiretinica. Nel paziente Glucomatoso, in quello con DMLE ed in quello 
con ERM si rileva una riduzione di ampiezza ed un aumento dei tempi 
di picco della risposta elettroretinografica.
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ottico, suggerendo che il FERG possa essere un 
utile complemento all’ERG da pattern nelle pa-
tologie che influenzano gli strati retinici interni.
Il FERG, inoltre, è un test non invasivo utile nel 
monitoraggio funzionale della macula di pazienti 
trattati con terapia fotodinamica (39) o nei pa-
zienti con membrane epiretiniche sottoposti a 
vitrectomia (40).
Esempio di tracciati FERG in condizioni normali 
e patologiche sono riportate nella Fig. 6.

5.2. ERG Multifocale (MfERG) 
Il mfERG è un test obiettivo capace di indaga-
re la funzionalità di aree retiniche localizzate, 

comprese tra 0 e 25-30 gradi retinici centrali. 
I generatori della risposta bioelettrica del mfERG 
sono riportati nella Fig. 2.

5.2.2. La risposta mfERG
L’ERG multifocale è eseguito in massima midria-
si e la durata dell’esame è di 4 minuti (8 sequen-
ze di 30 secondi ciascuna) per occhio. È pos-
sibile anche eseguire stimolazioni binoculari.
Lo stimolo visivo del mfERG, riportato nella Fig. 
7A, è costituito da 61 o 103 esagoni bianchi e 
neri (contrasto tra l’85 ed il 98%), di dimensioni 
variabili (tra 21 e 25 gradi di raggio) in relazione 
ai campi recettivi retinici stimolati, presentati in 

Figura 7 - Stimolo visivo dell’ERG multifocale composto da 61 esagoni. In ciascun esagono avviene una modulazione di 
luminanza (da bianco a nero e viceversa) ogni 13.33 ms (frame rate di 75Hz) secondo una sequenza random definita 
m-sequence (A). Risposta bioelettrica (kernel di primo ordine) ottenuta da una singola area di stimolazione retinica 
(B). Insieme delle risposte bioelettriche (kernel di primo ordine) ottenute dalla globalità delle stimolazioni sulle aree 
localizzate retinica (C). Elaborazione dei tracciati elettroretinografici secondo anelli concentrici (Rings) (D) o secondo 
settori (E, F). Esempio di analisi dei Ring con risposte normalizzate (G, H). Mappa topografica dell’ERG multifocale. In 
ogni singolo settore è riportata, secondo una scala cromatica, la densità dell’ampiezza del segnale elettroretinografico, 
cioè il rapporto tra segnale e numero di cellule stimolate (I).
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monitor TV (luminanza media di 100 cd/m2). 
Ciascun singolo esagono cambia di colore (da 
bianco a nero e viceversa) ogni 13.33 ms (frame 
rate di 75Hz) secondo una sequenza random 
definita m-sequence. In tal modo l’esagono che 
si alterna in bianco-nero stimola una zona loca-
lizzata della retina, mentre le altre zone retiniche 
sono adattate dalla luminanza media costante 
degli altri esagoni che rimangono fermi. 
La risposta bioelettrica è poi registrata attraver-
so elettrodi DTL (sottili fili di argento) inseriti 
nel fornice dalla palpebra inferiore (tale appli-
cazione è del tutto indolore e non prevede l’uso 
di anestetici locali).
Per ciascuna area stimolata si ottiene una ri-
sposta bioelettrica, che dopo trasformazione 
matematica, prende il nome di “Kernel di primo 
ordine” ed è caratterizzata da dei picchi a polari-
tà alternante negativa, positiva, negativa, definiti 
N1, P1 e N2. (Fig. 7B).
Considerata la stimolazione di tutte le aree re-
tiniche, si ottengono 61 risposte bioelettriche, 
ciascuna in relazione all’area retinica stimolata. 
La risposta mfERG è riportata nella Fig. 7C. 
Al termine dell’acquisizione dei segnali bioelet-
trici retinici è possibile elaborare i 61 tracciati 
(Kernel) secondo le più svariate modalità, ad 
esempio anelli concentrici (Rings) o settori (Fig. 
7D, E, F).
In particolare, nell’analisi dei Ring, vengono ana-
lizzate le risposte bioelettriche provenienti da 
aree concentriche di differenti gradi di eccentri-
cità dalla fovea: Ring 1 (0-5 gradi), Ring 2 (5-10 
gradi), Ring 3 (10-15 gradi), Ring 4 (15-20 gradi), 
Ring 5 (20-25 gradi) (Fig. 7G).
L’ampiezza della risposta bioelettrica è funzio-
ne del numero di cellule retiniche stimolate, per 
cui è necessario normalizzare la risposta in fun-
zione dell’area stimolata valutando la densità 
dell’ampiezza del segnale elettroretinografico, 
cioè il rapporto tra risposta e numero di cellule 

stimolate (Response Amplitude Density, RAD). 
Per tale motivo l’unità di misura della RAD è il 
nanoVolt/grado2 (Fig. 7H).
Si ottiene così una mappa topografica in cui in 
ogni singolo settore è riportata, secondo una 
scala cromatica, l’ampiezza della RAD. Nel 
soggetto normale la densità della risposta è 
massima nella fovea per poi decrescere verso 
la periferia retinica. Un esempio di topografia 
funzionale retinica in un soggetto normale è ri-
portato nella Fig. 7I.

5.2.3 Applicazioni cliniche
I mfERG possono essere utili nello studio fun-
zionale di diverse patologie umane che presen-
tano specifiche caratteristiche di disfunzione 
retinica: 
1) 	disfunzione della retina periferica (pazienti 

con retinite pigmentosa); 
2) 	disfunzione della regione maculare (pazienti 

con maculopatie); 
3) 	disfunzione degli strati retinici interni (cellule 

e fibre ganglionari) e del nervo ottico (pazienti 
glaucomatosi o con Sclerosi Multipla). 

Retinite pigmentosa: in questa patologia si os-
serva una riduzione, talvolta fino all’abolizione, 
del segnale ERG, con un concomitante notevo-
le restringimento del campo visivo. La funzio-
ne maculare può essere da ridotta a normale, 
permettendo anche un visus di 10/10 pur in 
presenza di un campo visivo ridotto ai 10 gradi 
centrali. In questa patologia la risposta dell’ERG 
multifocale può permettere di identificare aree 
retiniche in cui la funzionalità è ancora mantenu-
ta con relativa attivazione di aree di proiezione 
corticale (41). 
Diabete: in tali pazienti la riduzione di ampiezza 
delle risposte del mfERG indica una disfunzione 
degli elementi pre-ganglionari anche negli stadi 
più iniziali della patologia. 
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Tali modificazioni elettrofunzionali sono asso-
ciate, ma non correlate, con le variazioni della 
corio-retina evidenziate dall’OCT o dall’Angio 
OCT (42)
Patologia maculare: in questi pazienti si osserva 
spesso un ERG normale, in quanto il contributo 
della regione maculare alla risposta ERG mas-
simale è considerato come trascurabile. Nelle 
patologie maculari l’ERG multifocale può fornire 
informazioni selettive sulla funzionalità dell’area 
maculare. In particolare, nella degenerazione 
maculare legata all’età (DMLE), si osserva una 
riduzione generalizzata della funzionalità della 
retina centrale, che decresce con l’evolversi del-
la patologia (43).

Glaucoma: è noto come la patologia glaucoma-
tosa determini una sofferenza specifica degli 
strati retinici più interni (cellule e fibre ganglio-
nari) associata ad un ritardo della conduzione 
nervosa post-retinica. Tuttavia, è stata rilevata 
una disfunzione degli elementi retinici pre-gan-
glionari correlata al deficit progressivo del cam-
po visivo (44). 
Sclerosi Multipla: in pazienti con tale patologia, 
la registrazione del mfERG è particolarmente 
importante in quanto evidenzia l’estendersi dei 
processi neurodegenerativi anche alla retina 
esterna e se tale condizione è presente, essa 
determina uno scarso recupero dell’acuità visiva 
dopo episodi di neurite ottica (45).

Figura 8 -Topografia ERG multifocale in un soggetto normale ed in condizioni patologiche. È da notare come, rispetto al 
soggetto di controllo, nel paziente con retinite pigmentosa con visus di 10/10 (RP) esistano varie zone di funzionalità 
abolita (in nero), ma altre zone in cui è mantenuta una pur ridotta funzionalità retinica (zone in blu e rosso). Il paziente 
con foro maculare presenta una depressione della risposta localizzata all’area centrale. Il paziente con CNV miopica 
presenta sia una depressione della risposta nell’area centrale che zone di depressione della risposta localizzata in 
corrispondenza di aree di corioretinite miopica.
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Inoltre, il mfERG è utile nel monitoraggio di tera-
pie, come nel caso della DMLE dopo trattamento 
con carotenoidi (46, 47) o nei pazienti diabetici 
senza retinopatia trattati con Citicolina in col-
lirio (48).
Esempio di mappe mfERG in condizioni normali 
e patologiche sono riportate nella Fig. 8.

5.3. La PhNR multifocale (mfPhNR)
La PhNR multifocale (mfPhNR) è un esame elet-
trofunzionale innovativo che permette di studia-
re la funzionalità degli strati retinici più interni 
(cellule e fibre ganglionari) da aree retiniche lo-
calizzate. Un primo approccio si deve a Makida 
(27), che ha ottenuto risposte bioelettriche da 
5 aree retiniche localizzate. 
Attualmente presso l’IRCCS Fondazione Bietti è 
presente l’unico prototipo al mondo in grado di 
registrare la funzionalità delle cellule ganglionari 

da 64 aree aree retiniche localizzate, situate tra 
0-25° della regione maculare. 
I primi studi sono stati svolti per valutare l’atten-
dibilità delle risposte utilizzando come modello 
sperimentale pazienti in cui fosse presente un 
processo neurodegenerativo della retina interna 
(pazienti con Sclerosi Multipla e con pregressa 
neurite ottica) (49).  Successivamente la fun-
zionalità della retina interna valutata su 64 aree 
retiniche comprese tra 0 e 25° centrali è stata 
correlata con le modificazioni strutturali nelle 
corrispondenti aree retiniche in pazienti glauco-
matosi (50) ed in pazienti con Sclerosi Multipla 
e pregressa neurite ottica (51).

5.3.1 La risposta mfPhNR 
Lo stimolo visivo (Fig. 9A) è costituito da seg-
menti di dimensione decrescente dal centro 
verso la periferia ed in ciascun segmento si ha 

Figura 9 - Stimolo visivo della PhNR multifocale composto da 64 settori. In ciascun settore avviene una modulazione di 
luminanza (da bianco a nero e viceversa) secondo una sequenza random definita m-sequence (A). Insieme delle risposte 
bioelettriche ottenute dalla globalità delle stimolazioni sulle aree localizzate retinica (B). Risposta bioelettrica ottenuta 
da una singola area di stimolazione retinica in cui si identifica la PhNR (C). Elaborazione dei tracciati elettroretinografici 
secondo anelli concentrici (Rings) (D) o secondo settori (E), o secondo le mappe ETDRS (F). 
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una variazione di luminanza secondo le carat-
teristiche necessarie per registrare una normale 
PhNR. 
Come per il mfERG, la risposta bioelettrica viene 
registrato con elettrodi DTL. 
Per ciascuna area stimolata si ottiene una ri-
sposta bioelettrica, nella quale si identifica la 
PhNR come la prima onda a polarità negativa 
compresa tra i 50 e gli 80 millisecondi la cui 
ampiezza viene misurata rispetto alla linea iso-
elettrica (Fig. 9C).
Considerata la stimolazione di tutte le aree reti-
niche, si ottengono 64 risposte bioelettriche in 
cui si identifica la PhNR, ciascuna in relazione 
all’area retinica stimolata. La risposta mfPhNR 
è riportata nella Fig. 9B. 
Al termine dell’acquisizione dei segnali bioe-
lettrici retinici è possibile elaborare i tracciati 
ottenuti secondo le più svariate modalità, ad 

esempio regioni anulari (Rings), settori, o settori 
corrispondenti alla mappa ETDRS, (Fig. 9D, E, 
F). Queste elaborazioni permettono di studiare 
la funzionalità degli elementi ganglionari dalle 
stesse aree retiniche selezionate da cui è pos-
sibile ottenere dati morfologici con l’OCT macu-
lare. In particolare, nell’analisi dei Ring, vengono 
analizzate le risposte bioelettriche provenienti 
da aree concentriche di differenti gradi di ec-
centricità dalla fovea: Ring 1 (0-5 gradi), Ring 2 
(5-10 gradi), Ring 3 (10-15 gradi), Ring 4 (15-20 
gradi), Ring 5 (20-25 gradi) (Fig. 9).
L’ampiezza della risposta bioelettrica è funzio-
ne del numero di cellule retiniche stimolate, per 
cui è necessario normalizzare la risposta in fun-
zione dell’area stimolata valutando la densità 
dell’ampiezza del segnale elettroretinografico, 
cioè il rapporto tra risposta e numero di cellule 
stimolate (mfRAD). 

Figura 10 - Esempi di risposta PhNR osservati in un occhio di controllo, in un occhio affetto da glaucoma (OAG#2) e in un paziente affetto da 
Sclerosi Multipla con una storia di neurite ottica (SMON#7). Rispetto al controllo, il paziente OAG#2 presenta una riduzione della PhNR sia nei 
20 gradi centrali (R1, R2, R3+4) (A) che nei vari settori (B).
Rispetto al controllo, il paziente SMON#7, presente una riduzione della PhNR sia nei 25 gradi centrali (R1, R2, R3, R4 e R5) (C) che nei vari settori 
ETDRS (D).
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5.3.2	 Applicazioni cliniche
La mfPhNR è stata studiata in pazienti con 
glaucoma ed in pazienti con Sclerosi multipla 
e neurite ottica con lo scopo di poter identifi-
care disfunzioni localizzate degli strati interni 
dell’area retinica centrale e di verificare se tali 
disfunzioni fossero associate o meno a modifi-
cazioni strutturali valutate con l’OCT.  
Glaucoma: uno studio interessante (52) ha evi-
denziato come l’utilizzo della mfPhNR rilevasse 
una disfunzione precoce degli elementi ganglio-
nari maculari rispetto alle altre metodiche. 
In un nostro studio recente (50), abbiamo valu-
tato la mfPhNR e lo spessore delle cellule gan-
glionari in 3 aree concentriche tra 0 e 20 gradi 
centrali (Ring 1, Ring 2 e Ring 3+4) o secondi 
i settori Supero-Temporale, Infero-Temporale, 
Infero-Nasale e Supero-Nasale. Rispetto ai sog-
getti di controllo, i pazienti glaucomatosi presen-
tavano una significativa riduzione della mfPhNR 
in tutti i Ring ed in tutti i settori (un esempio è 
riportato nella Fig. 10A e 10B). Inoltre, la riduzio-
ne della PhNR era significativamente correlata 
alla riduzione dello spessore delle cellule gan-
glionari valutando l’area maculare sia secondo 
aree concentriche che secondo settori.
Sclerosi Multipla e pregressa neurite ottica 
(SMON): in un nostro studio (51), abbiamo va-
lutato la mfPhNR e lo spessore delle cellule gan-
glionari in 5 aree concentriche tra 0 e 25 gradi 
centrali (Ring 1, Ring 2 e Ring 3, Ring 4 e Ring 5) 
o secondi i settori ETDRS. Rispetto ai soggetti 
di controllo, i pazienti SMON presentavano una 
significativa riduzione della mfPhNR in tutti i 
Ring ed in tutti i settori ETDRS (un esempio è 
riportato nella Fig. 10C e 10D). Inoltre, sia nel-
le aree maculari concentriche che nei settori 
ETDRS, i pazienti SMON presentavano una si-
gnificativa riduzione dello spessore delle cel-
lule ganglionari e tale anomalia strutturale era 
significativamente correlata con la disfunzione 

della retina interna (significativa correlazione tra 
valori dell’OCT maculare e la mfPHNR).

6. Considerazioni conclusive
Le varie metodiche elettrofisiologiche permet-
tono lo studio funzionale oggettivo delle varie 
componenti cellulari retiniche. 
L’ERG da flash full-field scotopico e fotopico re-
gistra le risposte provenienti dall’intera retina 
e trova applicazione nella diagnostica di varie 
patologie prevalentemetne della retina esterna 
come nelle distrofie retiniche ereditarie, miglio-
rando la capacità diagnostica delle varie forme. 
La registrazione dei Potenziali Oscillatori con-
sente di esaminare l’attività bioelettrica delle 
cellule amacrine principalmente coinvolte nelle 
vasculopatie retiniche. La risposta delle cellu-
le ganglionari può essere registrata per mezzo 
dell’ERG da pattern o attraverso la registrazione 
della Photopic Negative Response dell’ERG da 
flash (nei pazienti meno collaboranti o con opa-
cità dei mezzi diottrici e assenza di fissazione 
di un target) e ciò è particolarmente utile nella 
diagnosi e nel follow-up di numerose patologie 
con coinvolgimento primario o secondario del 
nervo ottico, dal glaucoma alle patologie neu-
rodegerative cerebrali. 
La funzione dei vari elementi cellulari che com-
pongono l’area maculare può essere studiata 
utilizzando stimolazioni multifocali: quella degli 
elementi pre-ganglionari (fotorecettori e cellule 
bipolari) con la registrazione dell’ERG multifo-
cale e quella delle cellule ganglionari tramite la 
registrazione di PhNR multifocale. Tali metodi-
che elettrofunzionali multifocali consentono di 
studiare la retina esterna nelle varie tipologie 
di maculopatie e la retina interna in disordini di 
origine oculare e neurologica.
Pertanto, l’utilizzo di varie metodiche elettro-
fisiologiche permette di selezionare risposte 
stratificando la retina (retina esterna, retina 
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intermedia e retina interna) e di distinguere ri-
sposte bioelettriche provenienti dalla intera re-
tina o dall’area maculare, per conoscere esatta-
mente il sito disfunzionante della retina stessa. 
L’approccio diagnostico elettrofunzionale, inte-
grata al quadro clinico del paziente ed alle varie 
tecniche di imaging, permettono di raggiungere 

una adeguata diagnosi conclusiva sia nei casi 
clinici semplici che in quelli più complessi.
Infine, lo studio funzionale dei vari elementi re-
tinici permette di contribuire all’identificazione 
dei meccanismi neurofisiopatologici che deter-
minano un deficit della visione in svariate pato-
logie della retina.   
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Abstract: L'OCT è ormai diventato un valido alleato dell'oculista nella diagnosi di molte patologie oculari, prevalentemente di quelle a 
carico della retina ed in particolare della regione maculare, ma non solo. Per quanto riguarda la diagnosi ed il follow-up del glaucoma, 
l'OCT sta assumendo sempre di più un importante ruolo di supporto nel documentare la presenza di alterazioni o di cambiamenti a 
livello delle cellule ganglionari retiniche e delle fibre nervose retiniche. Oltre a protocolli di analisi già consolidati e in uso da molti 
anni (analisi della testa del nervo ottico, ONH, dello spessore delle fibre nervose, RNFL, e dello spessore del complesso ganglionare 
maculare, GCC), si stanno affacciando nella clinica del glaucoma nuovi protocolli di scansione, capaci di sfruttare ancor di più le 
potenzialità delle scansioni OCT, come le analisi widefield e l'angio-OCT.  
In questo articolo cercheremo di fare il "punto della situazione" sull'utilità dell'OCT come supporto del medico oftalmologo nella 
gestione del paziente glaucomatoso.

Keywords: Glaucoma, OCT, Angio-OCT, RNFL, ONH, GCC, widefield, ROTA RNFL.

Perché effettuare un OCT  
nel glaucoma

Viola Tagliavini, Luigi Varano

UOC di Oculistica - Azienda Ospedaliero-Universitaria Di Parma

La tecnologia OCT svolge un ruolo importan-
te nella diagnostica strutturale del glaucoma 
poiché consente di studiare in maniera precisa 
e riproducibile tutte e tre le sedi potenziali del 
danno glaucomatoso, ossia la testa del nervo 
ottico, le fibre nervose parapapillari e le cellule 
ganglionari retiniche; ne misura gli spessori e li 
confronta con un database normativo, così da 
individuare potenzialmente la malattia sin dalle 
sue fasi iniziali e seguire il paziente in tutto il 
suo percorso. 
Si dovrebbero ottenere informazioni morfolo-
giche con l'OCT in presenza di fattori di rischio 
per glaucoma, ad esempio in caso di familiarità 
o di ipertensione oculare, ma in particolare ne-
gli stadi precoci della malattia, ossia in caso di 
glaucoma sospetto e glaucoma pre-perimetrico. 

Infatti, il suo valore come tecnica di imaging sta 
primariamente nell’evidenziare le prime altera-
zioni strutturali della malattia, come deficit della 
neurorima papillare o dello spessore RNFL para-
papillare, che in queste fasi non si sono ancora 
manifestate sotto forma di difetto funzionale 
in perimetria. Inoltre, grazie ad un regolare fol-
low-up dei pazienti, l'OCT ci può consentire di 
identificare fini cambiamenti morfologici a ca-
rico del tessuto nervoso retinico, fondamentali 
per riconoscere precocemente la conversione 
in malattia o una sua progressione.
La specificità dell’esame SDOCT nell’indivi-
duare occhi sani è del 91%, con una sensibilità 
dell’87%, per quanto quest’ultima vari a secon-
da della severità della malattia; si stima che lo 
spessore pRNFL medio abbia una sensibilità 
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dell’85% negli stadi iniziali, mentre in fase avan-
zata aumenta al 93%. L’OCT da solo, tuttavia, non 
permette una diagnosi di malattia, ma individua 
quegli occhi che richiederanno una maggiore 
attenzione, ad esempio sotto forma di controlli 
più ravvicinati nel tempo, oppure di ulteriori ap-
profondimenti diagnostici, sia strumentali che 
clinici.
Nelle forme di glaucoma avanzato, invece, l'u-
tilità dell'esame OCT risulta piuttosto limitata e 
di solo supporto alla clinica e alla perimetria. 
In questi stadi, infatti, possiamo osservare un 
franco aspetto patologico della papilla ottica 
o chiari danni al campo visivo, mentre in OCT 
assistiamo al cosiddetto “effetto pavimento”: 
a causa della severa perdita di tessuto nervoso 
retinico, lo strumento non sarà più in grado di 
rilevare nemmeno piccole variazioni nello spes-
sore degli strati analizzati, se questo si riduce 
al di sotto di un certo valore (che per lo strato 
RNFL parapapillare è di 45,5- 51 µm).

Cosa cercare
L’OCT permette di ottenere immagini topogra-
fiche ad alta risoluzione dello strato delle fibre 
nervose peripapillari (RNFL), della testa del 
nervo ottico (ONH) e del complesso di cellule 
ganglionari maculari (GCC), di quantificare le 
caratteristiche di queste strutture e di segnalare 
l’esatta localizzazione nonché l’entità di un as-
sottigliamento focale o diffuso all’interno degli 
strati analizzati, segnalandoli in rosso come pa-
tologici oppure in giallo come borderline.

RNFL - Oltre a rilevare i valori del suo spessore 
medio, è importante considerare perdite focali 
del RNFL parapapillare, in particolare nei settori 
supero-temporale e infero-temporale, che sono 
le regioni più frequentemente coinvolte già in 
fase iniziale, tanto da presentare la migliore 
performance diagnostica. L’assottigliamento 

in queste regioni, infatti, spesso è già presen-
te in chi è affetto da glaucoma preperimetrico; 
tende inoltre a comparire più precocemente nel 
settore inferiore rispetto al settore superiore, 
in accordo con la letteratura, secondo la quale 
quali i danni perimetrici più precoci compaiono 
nel campo visivo superiore.

ONH - L'OCT fornisce immagini 3D della testa del 
nervo ottico e varie informazioni relative ai suoi 
parametri, come l’area della rima, il cup-to-disc 
ratio e il volume dell’escavazione, per quanto lo 
spessore RNFL abbia sempre una migliore capa-
cità diagnostica, soprattutto nelle fasi precoci 
della malattia.
A una riduzione dello spessore RNFL vi è una 
corrispondente incisura della rima neuroretinica, 
caratteristica dell'otticopatia glaucomatosa. A 
tal proposito, alcuni strumenti hanno la possibi-
lità di misurare il cosiddetto Minimum Rim Width 
(MRW), ossia lo spessore della rima calcolato 
come minima distanza tra l’apertura della mem-
brana di Bruch (BMO, Bruch Membrane Opening) 
e la membrana limitante interna. In presenza di 
atrofia parapapillare o cono miopico, in cui il 
bordo esterno della rima neuroretinica (ossia l'a-
pertura della membrana di Bruch) non coincide 
con il margine del disco ottico (ossia il margine 
interno dell'anello sclerale), questo nuovo para-
metro permette così una più accurata misura-
zione del vero spessore della rima (Fig. 1, 2).

GCC - Poiché il glaucoma colpisce primariamen-
te le cellule ganglionari retiniche (RGC), concen-
trate per il 50% in regione maculare, attraverso 
la segmentazione e la misurazione degli strati 
retinici contenenti RGC, l'OCT consente di indi-
viduare in modo accurato un danno glaucoma-
toso anche negli stadi precoci della malattia. 
Usando l’algoritmo della ganglion cell analysis, 
ad esempio, quantificheremo in modo selettivo 
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gli strati interni retinici, come lo strato delle 
cellule ganglionari e il macular ganglion cell 
complex (mGCC). Quest’ultimo, tipico dell’Op-
tovue, incorpora il ganglion cell layer (GCL), 
l’inner plexiform layer (IPL), e il retinal neural 
fiber layer (RNFL); mentre il macular ganglion 
cell-inner plexiform layer (mGCIPL) (Cirrus HD-
OCT), include solo GCL e IPL. 
Così come per l’RNFL parapapillare, anche nel 
GCIPL si assiste a una riduzione di spessore, 
che tende a colpire più precocemente la retina 

inferiore, in particolare nella porzione temporale 
della fovea (Fig. 3, freccia verde). Un precoce 
segno di otticopatia glaucomatosa, caratteristi-
co degli occhi miopi, è infine il “segno del rafe 
orizzontale” (Fig. 3, freccia rossa), ossia una 
asimmetria nello spessore GCIPL attraverso il 
rafe temporale.

Quando ripeterlo
In presenza di un glaucoma sospetto o dopo 
la diagnosi di un glaucoma lieve o moderato, 

Figura 1 - Anatomia OCT della regione peripapillare.

Figura 2 - Le frecce azzurre indicano la MRW.
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quando possibile, si dovrebbe seguire il pa-
ziente con l’OCT proprio per evidenziare una 
possibile progressione del difetto strutturale. 
L’importanza dell’OCT, infatti, non risiede tanto 
in una singola misurazione al baseline, quanto 
nel monitoraggio evolutivo nel tempo, a maggior 
ragione in assenza di un peggioramento funzio-
nale visivo, per cui l’unico modo che abbiamo 
per sospettare un peggioramento della malattia, 
che per definizione è cronica e progressiva, è 
dimostrare cambiamenti strutturali a carico di 
ONH, RNFL e mGCC.
In pratica tutti gli strumenti disponibili sul mer-
cato sono dotati di programmi per valutare la 
progressione del danno attraverso due tipi di 

analisi: l'analisi di evento e l'analisi di tenden-
za. L’analisi di evento identifica una variazione 
statisticamente significativa di un parametro (ad 
esempio lo spessore pRNFL) rispetto ai primi 
due valori di baseline, che può essere localiz-
zato in determinati settori, oppure globale. Tale 
analisi ci segnala singoli eventi, ovvero cambia-
menti rispetto al baseline: ci informa quindi se in 
un determinato momento vi è stata o meno una 
progressione verificata e dimostrabile.
La trend analysis o analisi di tendenza su para-
metri globali o settoriali (spessore RNFL, rap-
porto cup/disc, volume della neurorima) misura 
l’entità del cambiamento nel tempo e ci fornisce 
un’idea della velocità di progressione. 

Figura 3 - Analisi delle cellule ganglionari. Le frecce rosse indicano in segno del rafe orizzontale. La freccia verde indica 
un difetto infero temporale.
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Non esiste un valore definitivo che indichi una 
variazione clinicamente significativa, ma si può 
ritenere importante una riduzione nello spessore 
pRNFL superiore a 1,5 µm/anno. È stato infatti 
calcolato che, per ogni µm perso all’anno nello 
spessore medio pRNFL, aumenti di 2.05 volte il 
rischio di sviluppo o di peggioramento del deficit 
perimetrico.
Di conseguenza, osservare cambiamenti nel 
tempo a carico della testa del nervo ottico o 
dello spessore pRNFL può aiutarci a confermare 
una diagnosi precoce o a individuare gli occhi 
a maggior rischio di compromissione funziona-
le visiva, in base alla stima della progressione 
strutturale.
È importante rilevare come anche gli occhi sani 
vadano incontro a una perdita fisiologica di rima 
neuroretinica e di fibre nervose parapapillari nel 
tempo, poiché gli spessori si riducono con l’a-
vanzare dell’età; questo dato deve essere sem-
pre tenuto in considerazione nel valutare se i 
cambiamenti strutturali siano o meno patolo-
gici. Una riduzione media dell’area della rima 
correlata all’età, misurata con il CSLO, è di cir-
ca 1.25 x10-3 mm2 per anno nei controlli sani, 
mentre per lo spessore pRNFL medio all’SDOCT 
è di 0.52 µm all’anno. I cambiamenti strutturali 
legati all’età possono comunque variare tra gli 
individui e sono influenzati da vari fattori come 
lo spessore pRNFL al baseline, l’etnia, l’area del 
disco ottico e la forza del segnale.
Teniamo sempre in mente che in caso di glauco-
ma avanzato, il riferimento resta la perimetria, 
tuttora migliore dell’OCT nel valutare la progres-
sione e oltretutto indice della funzione visiva. In 
questa fase, infatti, risultano significativi non 
tanto i cambiamenti dell’RNFL parapapillare, 
ma le percentuali di variazione della MD e del 
VF index. 
L’OCT, quindi, è molto sensibile al cambiamento 
nelle fasi iniziali della malattia mentre in fase 

avanzata risulta incapace di discriminare ulte-
riori variazioni. 
Si tratta di una dissociazione morfo-funzionale: 
inizialmente viene rilevato più spesso un peg-
gioramento strutturale a fronte di una perimetria 
stabile, mentre nelle forme evolute prevalgono i 
pazienti che mostrano una progressione più fun-
zionale che strutturale, anche per “l’effetto pa-
vimento” dell’OCT, già citato prima. Nonostante 
il raggiungimento di tale effetto, la funzione vi-
siva è ancora presente, con conseguente gap 
diagnostico. 
Altri parametri alternativi, come la Vessel 
Density (VD) della rete capillare superficiale a 
livello della retina perifoveale e peripapillare, 
misurabili all’Angio-OCT (OCTA), raggiungono 
l’effetto pavimento più tardivamente, per cui 
potrebbero essere usati per l’analisi della pro-
gressione negli stadi avanzati, fornendo infor-
mazioni prognostiche e supportando decisioni 
terapeutiche.
L‘OCTA, infine, permette lo studio della vasco-
larizzazione coroideale, la cui compromissio-
ne potrebbe essere coinvolta nello sviluppo 
del glaucoma. A livello coroideale, sono stati 

Figura 4 - La linea gialla delimita un'area parapapillare 
inferiore con MvD. E' possibile misurarne l'ampiezza 
angolare.
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descritti dropouts microvascolari (MvD) nella 
zona di atrofia parapapillare Beta (Fig. 4). Si trat-
ta di focali perdite di flusso ematico negli strati 
profondi attorno al disco ottico che sembrano 
associarsi ad un più alto rischio di progressione; 
Esse mostrano, inoltre, una relazione temporale 
e spaziale con le emorragie al disco e si osser-
vano più di frequente nei miopi elevati. 
Infine, nei sospetti glaucomi a pressione nor-
male, chi presenta al baseline MvD o una ridot-
ta Vessel Density peripapillare, ha un maggior 
rischio di conversione in malattia. Identificare 
queste caratteristiche permetterebbe quindi 
di impostare trattamenti tempestivi e stretti 
monitoraggi.

Database normativi
I dati acquisiti in OCT sono comparati con un 
database normativo contenente i dati di riferi-
mento di una popolazione sana. Questo permet-
te di capire se un soggetto è sano o meno; le 
analisi statistiche vengono quindi eseguite per 
determinare se i valori misurati cadono all’in-
terno di un range di normalità o mostrano una 
deviazione dalla norma. 
La categorizzazione dei pazienti dipende dalla 
qualità dei database normativi, che differiscono 
per dimensioni, criteri di eleggibilità, ecc. Per 
quanto in miglioramento costante, la maggior 
parte contiene soggetti caucasici, stratificati per 
decadi di età e con un limitato errore refrattivo. 
La categorizzazione degli occhi in malati o sani 
è infine problematica, poiché il processo non 
considera informazioni rilevanti che influenzano 
la probabilità di glaucoma, come i risultati de-
mografici o dell’esame clinico (ridotto spessore 
corneale, IOP elevata, PEX, emorragie al disco 
ottico).
Per uno stesso paziente, vi possono essere dif-
ferenze consistenti tra i vari dispositivi, per cui 
è fondamentale ripetere che, per il follow-up 

morfologico del glaucoma, le diverse piattafor-
me OCT non sono intercambiabili tra loro. Tutti 
però hanno in comune assenza di dati sulla po-
polazione pediatrica.

RNFL versus mGCC
Entrambi presentano vantaggi e limitazioni. Per 
quanto riguarda lo studio dello spessore pRNFL, 
le principali limitazioni sono legate all’influenza 
dei vasi sulla retina e sulla papilla ottica, ma 
soprattutto alle anomalie anatomiche peripa-
pillari, come l’atrofia parapapillare o la papilla 
tiltata (più frequenti nei miopi); in questi casi la 
circle line standard potrebbe cadere all’interno 
dell’area atrofica parapapillare, dando luogo a 
un “red” disease, quindi a falsi positivi. Un altro 
esempio è la presenza di shift temporale delle 
fibre, in cui gli assoni superiori e inferiori ten-
dono a convergere verso il quadrante tempora-
le; di conseguenza, lo spessore RNFL massimo 
non sarà più ai poli, che di conseguenza verran-
no erroneamente segnalati come assottigliati. 
Varie comorbilità come trazione vitreo-papillare, 
membrane neovascolari parapapillari, drusen 
del disco o edema papillare, influenzano sia lo 
spessore RNFL che la rima neuroretinica nonché 
la loro interpretazione. 
Anche otticopatie di diversa natura, come le neu-
riti ottiche, portano ad un assottigliamento della 
rima neuroretinica, tuttavia di bassa entità e mi-
nore rispetto a quanto si riscontra nel glauco-
ma. In questi occhi è dunque più appropriato lo 
studio del complesso ganglionare, che presenta 
una minore variabilità anatomica e minori arte-
fatti all’OCT rispetto alla regione del disco ottico; 
chiaramente in assenza di patologie maculari 
sottostanti che, alterando lo spessore maculare, 
compromettono l’appropriatezza e la specificità 
di questo parametro.
Infine, vi sono pazienti in cui all’OCT osservia-
mo solo un difetto isolato a carico dell’RNFL 
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infero-inferiore, in assenza di anomalie nello 
spessore mGCIPL inferiore; in questi casi, vi 
potrebbe essere associato un difetto ganglio-
nare, tuttavia non rilevato dall’analisi maculare 
in quanto localizzato in sede extramaculare. 

Analisi combinata
Il danno maculare è tipicamente arcuato in na-
tura e più severo nella retina inferiore (CV supe-
riore). Secondo recenti studi, le cellule ganglio-
nari retiniche della macula inferiore proiettano 
ad una regione del disco ottico, 
chiamata Zona di Vulnerabilità 
Maculare (MVZ), che si estende 
dalla porzione inferiore del qua-
drante temporale alla porzione 
temporale del quadrante inferiore, 
dove vi è un’elevata densità di as-
soni, noti per essere più vulnerabili 
(Fig. 5). Una piccola regione cen-
trocecale della macula inferiore e 
la macula superiore (corrispon-
dente al CV inferiore) proiettano 
invece attraverso i loro assoni al 

quadrante temporale del disco, noto per esse-
re meno affetto in corso di glaucoma rispetto 
alle regioni inferiori e superiori, se non nelle fasi 
avanzate. 
I piccoli difetti arcuati visti nella porzione macu-
lare superiore del campo visivo sono associati 
a difetti arcuati all’OCT RNFL che sono centra-
ti primariamente nella MVZ del disco. Il danno 
maggiore a carico delle RGC, che è noto verifi-
carsi nella regione maculare inferiore, potrebbe 
quindi associarsi e precedere la comparsa di un 

Figura 5 - Rappresentazione della MVZ.

Figura 6 - Esempio di analisi combinata widefield. 
A: foto di papilla glaucomatosa. 
B: difetto perimetrico corrispondente nell'emicampo superiore. 
C e D: mappe di deviazione OCT della regione ONH e GCC. E: analisi combinata OCT widefield. Le due linee blu delimi-
tano la MVZ.
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danno a carico dei fasci RNFL che entrano nel 
disco ottico nella MVZ. Inoltre, la MVZ presenta 
la più alta incidenza di emorragie discali, spesso 
segnale di progressione del danno, a loro volta 
più frequenti nei pazienti con un danno perime-
trico entro i 10° centrali. In generale, sembra 
che una regione relativamente piccola del disco 
possa essere coinvolta in pazienti con un difetto 
arcuato maculare superiore al campo visivo. Di 
conseguenza, è importante sapere che il danno 
glaucomatoso in regione può essere mancato 
o sottostimato con la perimetria standard 24-2, 
che usa una griglia di 6°. Questo tipo di analisi 
è oggigiorno molto più agevole grazie ai nuovi 
algoritmi di analisi OCT widefield che prendono 
in considerazione sia la regione peripapillare 
che quella maculare (Fig. 6).
Sempre grazie all'analisi widefield, è possibile 
sfruttare un altro algoritmo di analisi del dan-
no retinico nei pazienti glaucomatosi: il RNFL 
Optical Texture Analysis (ROTA). Tale algoritmo 
combina i dati dello spessore RNFL con i dati 
relativi alla sua reflettività. I valori risultanti sono 
utilizzati per elaborare una mappa di "optical tex-
ture", che evidenzia in maniera accurata i difetti 
RNFL, eliminando i possibili artefatti, associati 
ad esempio alla presenza di vasi, di papille til-
tate o di stafilomi. 
Grazie a questo algoritmo di calcolo, ROTA risul-
terebbe più accurato nell'evidenziare possibili 
difetti lungo il fascio papillomaculare o nella 
porzione nasale peripapillare e, inoltre, iden-
tificherebbe eventuali cambiamenti anche in 
quei pazienti classificati come ipertesi oculari 
e privi di danno alle analisi OCT convenzionali 
(Fig. 7). Infine, negli stadi avanzati della malat-
tia, dove l'utilità dell'OCT è molto limitata, ROTA 
sembra raggiungere un effetto pavimento RNFL 
più tardivo. 

Conclusioni
Ecco alcune considerazioni finali che possiamo 
fare per quanto riguarda l'utilizzo dell'OCT nel 
glaucoma:
•	 Combinare i risultati dell’esame con i dati 

clinici del paziente.
•	 L’OCT costituisce un supporto importante 

all’esame oftalmoscopico e alla perimetria 
nella diagnosi precoce, pur non rappresen-
tando un test diagnostico in sé .

•	 La capacità diagnostica aumenta con l’ana-
lisi widefield.

•	 È importante per identificare la progressio-
ne del danno morfologico, purché le diverse 
acquisizioni siano realizzate con lo stesso 
strumento.

•	 La sua utilità viene meno in presenza di un 
danno avanzato, dove il gold standard è 
rappresentato dalla clinica e dalla perime-
tria, molto più affidabile e indice di funzione 
visiva. 

•	 Alcuni parametri correlati all'OCTA e nuovi 
algoritmi di calcolo potrebbero aumentare 
la capacità diagnostica e l'utilizzo dell'OCT 
anche in fasi più tardive.

Figura 7 - Analisi ROTA. I 4 markers gialli delimitano due 
difetti RNFL che non erano stati identificati con l'analisi 
RNFL.
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Abstract: Le lenti intraoculari toriche costituiscono il sistema più efficacie, sicuro e prevedibile per correggere un astigmatismo pre-
esistente all'intervento di cataratta. Tutto questo pero è vero solo in caso di un astigmatismo regolare.
In caso di astigmatismo irregolare (cheratocono, pregressi interventi corneali, traumi etc.) non esistono regole assolute ed ogni paziente 
va attentamente valutato in quanto i risultati possono essere entusiasmanti oppure a volte frustranti.
È pertanto necessario un buon mix di abilità chirurgica, esperienza ed un briciolo di creatività.

Keywords: Astigmatismo irregolare, Iol toriche, Cheratocono, Cataratta.
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Astigmatismo irregolare  
e IOL toriche

L’astigmatismo è un vizio di refrazione che può 
essere molto invalidante attaccando la qualità 
della visione e della vita di molti pazienti.
Approssimativamente dal 18 al 23% dei pazienti 
affetti da cataratta hanno almeno 1.5 D di astig-
matismo preesistente, dall’8 al 10 % almeno 
2.25 D ed il 2% almeno 3 D.
Da questo è facile comprendere quanto sia im-
portante, oggi che le aspettative dei nostri pa-
zienti sottoposti ad intervento di cataratta sono 
enormemente aumentate e la maggior parte di 
loro ci chiede di poter vedere senza l’utilizzo 
di lenti correttive, sfruttare l’opportunità di una 
sua correzione al momento dell’intervento di 
cataratta.
Le lenti intraoculari toriche costituiscono oggi il 
sistema più efficace, sicuro e prevedibile per la 
correzione di un astigmatismo preesistente l’in-
tervento anche in caso di astigmatismi elevati 

avendo come unico svantaggio o complicanza 
il rischio di rotazione della lente, peraltro oggi 
molto rara e correggibile in maniera relativamen-
te facile. Infatti si tratta di un intervento sicuro 
che non richiede una particolare curva di ap-
prendimento e che determina risultati altamente 
prevedibili anche in caso di astigmatismi elevati. 
Inoltre la tecnica rispetto ad altre tecniche di 
correzione dell’astigmatismo garantisce una 
seconda opzione in caso di permanenza di un 
significativo errore refrattivo. Tutto questo pero 
è vero solo in caso di astigmatismi regolari che 
costituiscono la stragrande maggioranza degli 
astigmatismi, mentre più problematico appare 
l’utilizzo di queste lenti nei pazienti affetti da 
astigmatismi irregolari (1).
Per astigmatismo irregolare si intende un astig-
matismo la cui potenza refrattiva e quindi la cur-
vatura corneale è diversa in parti diverse dello 
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stesso meridiano e che fa si 
che i due meridiani principali 
non siano perpendicolari (2) 
(Fig. 1).
Se l’astigmatismo irregolare in-
teressa la zona periferica del-
la cornea, cosa che in minima 
parte avviene in tutte le cornee, 
non vi saranno grossi problemi 
dal momento che l’iride funzio-
na come un diaframma e bloc-
ca le radiazioni che provengono 
da queste zone, mentre quando 
interessa le zone centrali sarà 
causa di perdita della sensibili-
tà al contrasto, di acuità visiva 
ed aumento della sensibilità ai 
fenomeni disfotopsici. Altri sin-
tomi presenti più spesso che 
nei pazienti affetti da astigma-
tismo regolare sono la diplopia, 
la percezione di metamorfop-
sie, l’affaticamento visivo e la 
cefalea.
L’astigmatismo irregolare può 
dipendere da processi degene-
rativi come il cheratocono o la 
degenerazione marginale pellucida, secondario 
ad interventi chirurgici sul segmento anteriore 
(cheratoplastica perforante o lamellare, chirur-
gia refrattiva etc.) o traumi, oppure determina-
to da patologie corneali come ulcere, distrofie, 
depositi o infezioni (Fig. 2).
Negli ultimi anni si è molto discusso sul quando 
in un paziente affetto da astigmatismo irrego-
lare e cataratta sia utile impiantare una lente 
torica e quando questa scelta invece possa ag-
giungere aberrazioni su aberrazioni capaci di 
peggiorare la qualità della visione.
Pertanto questi pazienti vanno attentamente 
valutati preoperatoriamente. 

Una misurazione accurata dell’astigmatismo e 
della posizione dell’asse prima dell’intervento 
è un prerequisito fondamentale per il calcolo 
della IOL e per ottenere un risultato refrattivo 
ottimale. 
Per prima cosa una anamnesi accurata anche 
per quanto riguarda l’uso e la tolleranza delle 
lenti a contatto rigide, quindi una attenta valu-
tazione della stabilità dell’astigmatismo sia re-
frattivo che topografico e della correlazione tra 
cilindro refrattivo e cheratometrico.
Per esserci l’indicazione all’impianto di una IOL 
torica la cornea deve essere stabile da un punto 
di vista refrattivo, cheratometrico e topografico 

Figura 1 - Astigmatismo irregolare.

Figura 2 - Etiologia dell’astigmatismo irregolare.
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con la maggiore corrispondenza possibile tra 
asse refrattivo e topografico.
Importante è anche verificare la presenza di una 
visione accettabile con gli occhiali senza la ne-
cessità assoluta di una lente a contatto gas per-
meabile per avere una visione funzionale (3-5).
Non ultimo va considerato che ci sia la possi-
bilità di correggere astigmatismi a volte anche 
elevati con le lenti oggi a nostra disposizione.
Quando tutte queste condizioni non sono pre-
senti o sono presenti cicatrici o assottigliamenti 
corneali l’utilizzo di questo tipo di impianto an-
drebbe evitato (Tab 1-2).
Quindi in questi pazienti la visita preliminare 
deve comprendere la misurazione dell’acuità 
visiva da lontano corretta e non corretta, un 
attento esame alla lampada a fessura, tono-
metria, esame del fondo e conta endoteliale. 
L’astigmatismo e la curvatura corneale devono 
essere misurati con la topografia corneale, la 
cheratometria e refrattometria computerizzata 
e con lo IOL Master 700.
Importante è anche eseguire una tomografia in 

quanto ignorare l’astigmatismo corneale poste-
riore può comportare un significativo errore di 
calcolo della IOL (6,7). 
Infatti la superficie corneale posteriore funzio-
na come una lente di minore importanza ed è 
più curva verticalmente. Quindi di norma crea 
un aumento di potere sul piano orizzontale che 
induce un astigmatismo contro regola.
Secondo Koch et al (8) si può tenere conto di 
questo effetto diminuendo l’astigmatismo di 0.50 
D nei pazienti con un astigmatismo secondo re-
gola ed incrementando l’astigmatismo di 0.30 D 
nei pazienti con un astigmatismo contro regola.
I risultati ottenuti da dispositivi diversi possono 
non essere coerenti a cause delle diverse aree 
misurate e dei diversi indici di refrazione utiliz-
zati. In più nei pazienti affetti da astigmatismo 
irregolare i risultati possono essere influenzati 
anche dallo stato della superficie oculare. Quindi 
è importante valutare l’astigmatismo con alme-
no tre diversi strumenti basati su principi ottici 
diversi ed utilizzare per il calcolo della IOL una 
media dei valori ottenuti (5,9-12).

TABELLA 1 - ASTIGMATISMO IRREGOLARE E IOL TORICHE: INDICAZIONI

•	 Cornea stabile da un punto di vista refrattivo, cheratometrico e topografico

•	 Storia di una visione accettabile con gli occhiali (che non necessita in maniera assoluta di 
una lente a contatto rigida gas permeabile per avere una visione funzionale)

•	 Asse refrattivo corrispondente entro certi limiti a quello topografico

•	 L’ ampiezza dell’astigmatismo deve essere correggibile con una lente torica

TABELLA 2 - ASTIGMATISMO IRREGOLARE ED IOL TORICHE: CONTROINDICAZIONI

•	 Pazienti che hanno un significativo assottigliamento della cornea o cicatrici corneali 
interessanti i 3 mm centrali

•	 Pazienti che hanno bisogno di una lente a contatto rigida gaspermeabile per avere una 
visione funzionale

 •	 Pazienti che hanno una instabilità topografica che progredisce nel tempo

•	 Pazienti in cui l’asse refrattivo non corrisponde a quello topografico

•	 Pazienti in cui l’ampiezza dell’astigmatismo è al di fuori del range delle IOL toriche
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Biometria
Un altro importante aspetto da tenere presente 
è che nei pazienti con astigmatismo irregolare 
(soprattutto pazienti con cheratocono o sotto-
posti a chirurgia refrattiva, soprattutto PRK e 
LASIK miopica), ancora oggi non esiste un modo 
sicuro ed efficacie per effettuare la biometria e 
che tutte le formule anche le più moderne hanno 
una alta percentuale di errore.
È stato visto infatti come tutte le formule ten-
dano ad ipermetropizzare.
E questo per varie ragioni: innanzitutto perché 
la differenza del raggio di curvatura tra la faccia 
anteriore e posteriore della cornea porta ad una 
sovrastima del potere corneale, poi a causa del-
la influenza delle aberrazioni di alto ordine. Altro 
problema è il fatto che non è facilmente preve-
dibile l’ELP (Effective Lens Position) in quanto 
le formule standard per farlo utilizzano i valori 
cheratometrici.
In ultima analisi la formula più precisa in caso di 
astigmatismo irregolare resta la vecchia SRK/T,
in quanto anche questa formula sbaglia ma l’erro-
re è di segno opposto e questo va a compensare 
quello dovuto all’astigmatismo irregolare (7).

Scelta della IOL e chirurgia
In questi pazienti, ancora di più che nei casi di 
astigmatismo regolare molto importante è la 
stabilità della lente nel postoperatorio sia rota-
zionale sia per quel che riguarda gli spostamenti 
laterali o anteroposteriori. La difficolta biome-
trica di valutare correttamente la posizione del-
la lente nel post operatorio rende più probabili 
eventuali errori biometrici. Ogni scostamento 
della posizione della lente da quella prevista 
comporta un errore refrattivo di 0.25 D per ogni 
decimo di millimetro.
Fattori di rischio che possono influenzare la 
stabilità rotazionale di una lente torica sono il 
disegno della IOL (meglio un disegno C-loop con 

bordo posteriore squadrato) , il materiale con cui 
la lente è costruita (meglio un acrilico idrofobo 
capace di assorbire  una maggiore quantità di 
fibronectina, presente nella struttura del sacco 
capsulare aumentando di fatto la stabilità della 
lente) la lunghezza assiale, l’asse di allineamen-
to della IOL (alcuni autori riportano una mag-
giore rotazione in caso di asse verticale , altri 
in caso di asse obliquo) il diametro del sacco 
capsulare, la presenza di pieghe nel sacco, il 
diametro totale della lente ed eventuali traumi 
postchirurgici (Tab 3).
Inoltre in questi pazienti importantissima è la 
esecuzione di una chirurgia perfetta.
Innanzitutto è necessario eseguire una proce-
dura astigmaticamente neutra che non abbia 
alcun effetto sull’astigmatismo preoperatorio. 
La capsulorexi deve essere ben centrata, circo-
lare e di dimensioni non superiori ai 5-5,5 mm 
per ricoprire alla fine dell’intervento tutto il bordo 
della lente. Questo oltre che ad evitare la rota-
zione della lente favorisce una perfetta centra-
tura della stessa che è fondamentale per evitare 
aberrazioni, ed evitare la comparsa di fenomeni 
disfotopsici legati alla riflessione della luce sul 
bordo della lente. 
In un recente lavoro è stato dimostrato che un 
più alto grado di opacità della capsula anteriore 
(ACO) può diminuire la rotazione tardiva della 

TABELLA 3 - FATTORI CHE POSSANO 
INFLUENZARE LA STABILITÀ 

ROTAZIONALE DI UNA IOL TORICA

1.	Disegno della IOL
2.	Materiale della IOL
3.	Lunghezza assiale
4.	Diametro del sacco capsulare
5.	Asse di allineamento della IOL
6.	Dimensioni della capsulorexi ed altri 

aspetti della chirurgia
7.	Presenza di pieghe nel sacco
8.	Diametro totale della IOL
9.	Traumi anche di modesta entità
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lente (13). È stato pertanto suggerito che ridurre 
l’accuratezza della pulizia della capsula ante-
riore può incrementare la stabilità rotazionale 
di una lente torica. Importantissima anche una 
accurata e completa rimozione della sostanza 
viscoelastica (meglio coesivo che dispersivo) in 
quanto la permanenza di anche un sottile strato 
di OVD tra il piatto della lente e la capsula po-
steriore può favorire la sua rotazione. 
Infine, ultimato l’intervento, l’occhio andrebbe 
lasciato più ipotonico rispetto a quello che sia-
mo soliti fare così da facilitare il contatto tra la 
lente e la capsula flaccida che collassa intorno 
alla IOL più rapidamente 

Conclusioni
Ormai in letteratura esistono numerosi studi che 
riportano i buoni risultati ottenuti dopo impianto 
di IOL toriche nei pazienti affetti da patologie 
corneali associate con astigmatismo irregolare 

come un cheratocono lieve o moderato, un astig-
matismo postcheratoplastica, una degenera-
zione marginale pellucida o post intervento di 
asportazione di pterigion (14-18).
Tuttavia non esistono regole assolute sull’utiliz-
zo delle IOL toriche nei pazienti affetti da astig-
matismo irregolare e sottoposti ad intervento 
di cataratta. Se da una parte i risultati ottenuti 
negli ultimi anni ci inducono a considerarla una 
valida opzione per i nostri pazienti dobbiamo 
non dimenticare che impiantare una IOL torica 
è un’arte ma è anche una scienza inesatta. Alle 
volte non importa quanto siano validi i calcoli 
preoperatori, si avrà comunque un astigmatismo 
residuo.
Infatti in questo specifico campo ci sono molte 
eccezioni alle regole e si tratta di una chirurgia 
che non sempre è di completa soddisfazione.
È necessario un buon mix di abilità chirurgica, 
esperienza ed un briciolo di creatività.
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PDF

Abstract: Il lavoro proposto ha lo scopo di evidenziare un caso di foro retinico maculare abortivo con la relativa storia clinica. La rarità 
della patologia e le particolarità degli esami tomografici correlati hanno destato una certa curiosità ed ipotesi fisiopatologiche utili 
specialmente ai giovani colleghi. 

Keywords and abbreviations: C-PVD Complete Posterior Vitreous Detachment, FTMH Full-Thickness Macular Hole, ILM Inner Limiting 
Membrane, IVTS International Vitreomacular Traction Study, MHs Macular Holes, P-PVD Partial Posterior Vitreous Detachment, PVD 
Posterior Vitreous Detachment, VMA Vitreomacular Adhesion, VMT Vitreomacular Traction.

Foro maculare abortivo: case report

Brevi note sulla struttura del vitreo e sui 
rapporti con la ILM
Lo sviluppo di un foro maculare è solitamente 
correlato all'invecchiamento e ai relativi cam-
biamenti che il vitreo subisce con l’avanzare 
dell’età. Dopo il quarto decennio di frequente 
comincia la fluidificazione del vitreo detta “sin-
chisi“ e la formazione delle cosiddette “lacune 
vitreali“, cavità vuote nel vitreo. La seconda fase 
degenerativa è rappresentata dalla “sineresi“, 
termine che indica la formazione di fibre isolate 
liberamente fluttuanti.
L’adesione più tenace del vitreo si rileva all’ora 
serrata dove la concentrazione della compo-
nente collagene è relativamente più alta mentre 
quella di ialuronato più bassa [7].
In quest’area retinica, dove il vitreo è densa-
mente compattato, le fibrille collagene hanno 
un andamento perpendicolare, inserendosi a 
90° attraverso le discontinuità nella membrana 
limitante interna ILM Inner Limiting Membrane, 
congiungendosi ed ancorandosi alla trama 

gliare delle cellule del Müller e degli astrociti 
intraretinici.
Si determinano così connessioni tenaci, una sor-
ta di continuità tra la componente connettivale 
della ialoide e la trama connettivale intercellu-
lare retinica [8,9].
La disposizione delle fibrille collagene vitrea-
li nelle altre regioni retiniche presenta invece 
un andamento pressochè parallelo rispetto alla 
ILM; l’angolo di incidenza è assente, le fibrille 
vitreali decorrono a 180°.
È chiaro che le forze di adesione ialoide/ILM 
sono, per questi motivi, del tutto differenti: te-
naci all’ora serrata, di semplice giustapposizione 
in altre zone retiniche.
Mentre sembra abbastanza chiarita la relazio-
ne fisico-chimica tra la struttura della ialoide 
vitreale e la ILM nell’area dell’ora serrata, non 
altrettanto definita è come avviene l’adesione tra 
le fibrille vitreali e la superficie retinica quando 
assumono un decorso parallelo alla ILM.
Alcune macromolecole come la laminina, la 
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fibronectina, la condroitina e i proteoglicani 
dell'eparina solfato sono sicuramente coinvolte 
nel determinare e permettere un’adesione diffu-
sa, pressoché omogenea tra la ialoide vitreale 
e la ILM; si comportano come una miscela di 
sostanze collanti [10,11].
Si è osservato che i diversi tipi di collagene 
possono svolgere ruoli e funzioni differenti, e 
che l’adesione vitreo-retinica risulta essere più 
tenace laddove la ILM ha minore spessore, si 
presenta più sottile, come nell’area peripapilla-
re intorno al disco ottico. Il tessuto connettivo 
dell’ILM di Elschnig può essere supportato, in 
corrispondenza della papilla ottica, solo da po-
che cellule astrocitarie generatrici [12,13].
Altre aree retiniche dove la ILM è più sottile e 
l’adesione con la ialoide risulta più tenace si 
riscontrano in prossimità dei vasi sanguigni 
retinici e in un’area retinica perifoveale al polo 
posteriore di forma grossolanamente discoida-
le, con diametri trasversi di 500µm e 1500µm 
circa [14,15].
Le immagini tomografiche, in particolar quelle ri-
cavate da OCT swept source, hanno evidenziato 
nei giovani la cosiddetta “bursa premaculare”.
Inizialmente descritta da J.G.Worst, questa 
grande lacuna retrovitreale in area maculare 
non è correlata all’età, come avviene con le 
aree di liquefazione vitreale proprie dell’età 
adulta ed avanzata (Fig.bursa premaculare)   
[16,17,26,27]. La bursa premaculare è in comu-
nicazione con l'area preottica di Martegiani e il 
suo prolungamento, il canale di Cloquet. Il vitreo 
ha un volume di circa 4 ml di cui il 99% è formato 
da acqua [18].
Nel 1976 Worst descrisse la bursa premaculare 
mediante autopsia degli occhi di cadavere. Nel 
1990 Kishi et al. hanno scoperto e descritto la 
tasca precorticale vitreale posteriore che corri-
spondeva alla bursa premaculare precedente-
mente scoperta [28].

D’altra parte, inizialmente Le Goff et al. nel 2008, 
e in seguito Tozer et al. nel 2014, hanno riscon-
trato che, sebbene la liquefazione vitreale si in-
stauri negli adulti e progredisca con l’avanzare 
dell’età, le prime avvisaglie della trasformazio-
ne del gel vitreale possono verificarsi già in età 
molto precoce, verso i 4 anni [19,20].

Distacco posteriore del vitreo
Per distacco posteriore del vitreo, PVD Posterior 
Vitreous Detachment, si intende la separazione 
della corteccia vitreale dalla ILM. Inizia poste-
riormente nei 6 millimetri centrali al polo po-
steriore potendo continuare fino alla base del 
corpo vitreo [21].
In una prima fase si attua la separazione nella 
zona perifoveale, poi il distacco interessa l’area 
peripapillare.
Come riferito queste due aree retiniche presen-
tano adesioni vitreo-retiniche tenaci, paragona-
bili alle aderenze dell’ora serrata [13→15].
La combinazione di liquefazione e deiscenza 
del corpo vitreo consentono la formazione di 
sacche o lacune nello spazio retrocorticale pre-
retinico, innescando il cosiddetto distacco reg-
matogeno del corpo vitreo. Dai dati istologici 
ottenuti post mortem dopo l’ottava decade di 
vita il PDV si riscontra con una frequenza del 
63%. La prevalenza nel sesso femminile è do-
vuta probabilmente all’influenza nel tempo dei 
fattori ormonali sulla composizione chimica del 
vitreo [20].
Quando raramente si manifesta nei giovani, 
prescindendo dalla miopia, il PVD può causare 
più frequentemente rotture retiniche e distacco 
di retina, senza le manifestazioni iniziali dei 
floaters (miodesopsie dal greco; mosche volanti 
dal latino) [22].
La corretta diagnosi del PVD diventa importante 
nel predire la prognosi ed aiutare l'indicazione 
chirurgica in molte malattie vitreretiniche.
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La biomicroscopia con lampada a fessura per 
molti anni è stata il mezzo più idoneo par la dia-
gnosi del PVD. Con l’avvento degli OCT le nostre 
conoscenze sono molto migliorate, aggiungen-
do particolari dal punto di vista fisiopatologico 
e clinico del tutto raffinati.
Il PVD può essere completo, C-PVD Complete 
Posterior Vitreous Detachment, oppure parziale, 
P-PVD Partial Posterior Vitreous Detachment 
[23].

Un C-PVD può presentarsi a sua volta con o 
senza collasso del corpo vitreo a secondo che 
la separazione della ialoide dalla ILM avvenga 
per diminuzione omogenea del suo volume da 
ora serrata ad ora serrata, oppure si determini 
in modo non omogeneo, con zone collassate 
ed altre ancora abbastanza integre, adese e/o 
vicine alla ILM.
Il P-PVD a sua volta può presentarsi all’esa-
me della lampada con restringimento o senza 

Figura 1 - Macular Cube 2024. Data esame: 15/10/2024.
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restringimento della membrana ialoide posterio-
re; in quest’ultimo caso a volte può persistere 
l’adesione della ialoide posteriore all’area reti-
nica premaculare (Fig xxx) [23].

Foro maculare 
I fori maculari, MHs Macular Holes, hanno tro-
vato una prima compiuta classificazione con 
la descrizione di John Donald MacIntyre Gass 
(1928-2005) nel 1988 [24,25].

Da oltre 35 anni, prima dell'avvento degli OCT, la 
classificazione di Gass ha consentito con la sola 
osservazione di avere piena contezza di una pa-
tologia così importante, prima non ben definita.
L’obiettivo principale perseguito era principal-
mente fisiopatologico piuttosto che delineare 
linee guida per la pianificazione chirurgica.
La classificazione di Gass prevedeva 4 stadi:

-	 Stadio 1. Impending MH, imminente MH, 

Figura 2 - Macular Cube 2025. Data esame: 21/01/2025.
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caratterizzato dalla perdita della depressio-
ne foveale. Stadio 1A con distacco foveola-
re, perdita del contorno foveale e presenza 
di uno spot color lipofuscina; stadio 1B di-
stacco foveale e presenza di un anello color 
lipofuscina.

-	 Stadio 2. Rottura a tutto spessore ≤ 400μm. 
Può essere eccentrico con persistenza di 
uno strato interno a tetto; può verificarsi set-
timane o mesi dopo lo stadio 1 con declino 
dell'acuità visiva. Nella maggior parte dei casi 

la ialoide posteriore è ancora attaccata alla 
fovea all'esame OCT.

-	 Stadio 3. Ulteriore progressione verso un foro 
di dimensioni ≥ 400μm. Quasi tutti i MH stadio 
2 progrediscono allo stadio 3 con diminuzio-
ne del visus. È presente un bordo maculare 
grigiastro con liquido sottoretinico, ialoide 
posteriore staccata con o senza opercolo.

-	 Stadio 4. MH caratterizzato da uno stadio 3 
con un distacco posteriore completo del vi-
treo e la presenza del Weiss ring. 

Figura 3 - Line 3 mm 2024. Data esame: 15/10/2024.
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L’International Vitreomacular Traction Study 
IVTS Group nel 2013 ha formulato una nuova 
classificazione della trazione vitreomaculare 
e dei fori maculari basata sui risultati dell'OCT 
[26]:

-	 Adesione vitreomaculare, VMA Vitreomacular 
Adhesion. Nessuna distorsione del contor-
no foveale; dimensione dell'area di attacco 
tra ialoide e retina definita come focale se 
≤1500µm, larga se ≥1500µm.

-	 Trazione vitreomaculare, VMT Vitreomacular 
Traction. Distorsione del contorno foveale o 
cambiamenti strutturali intraretinici presenti 
anche in assenza di un foro maculare a tutto 
spessore; dimensione dell'area di attacco tra 
ialoide e retina focale se ≤ 1500µm, larga se 
>1500µm.

-	 Foro maculare a tutto spessore FTMH Full-
Thickness Macular Hole. Difetto a tutto spes-
sore dalla membrana limitante interna all'epi-
telio pigmentato retinico.

Figura 4 - Line 100 x 3 mm 2024. Data esame: 15/10/2024.
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Sono stati presi in considerazione in questa 
classificazione tre parametri:

- 	 Il diametro orizzontale nel punto più stretto 
del foro classificato come: piccolo ≤250μm, 
medio tra 250µm≤400μm, grande ≥400μm.

- 	 La causa primaria o secondaria. 
- 	 La presenza o l’assenza di VMT.

Brevi dati epidemiologici
La prevalenza complessiva negli US dei fori 

retinici maculari è di circa 3,3 casi su 1.000 dopo 
i 55 anni. Il picco di incidenza dei fori idiopatici 
si verifica nella settima decade di vita; le donne 
sono colpite più degli uomini. Alcuni fattori di 
rischio come le malattie cardiovascolari, iper-
tensione arteriosa e una storia di isterectomia, 
anche se indicati in alcuni studi, non sono stati 
confermati in modo significativo con la forma-
zione del foro maculare [29].
In India la prevalenza del foro maculare è dello 
0,17%, con un'età media di 67 anni.

Figura 6 - Line 100x 3 mm 2025. Data esame: 21/01/2025.
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Il Beijing Eye Study ha rilevato che il tasso di 
fori maculari è di 1,6 su 1000 nella popolazione 
anziana della Cina, con una forte predilezione 
femminile [29].
Il 50% dei fori maculari stadio 0 e 1 possono 
risolversi dal punto di vista anatomico e per la 
sintomatologia; i fori dello stadio 2, come riferi-
to, di solito progrediscono allo stadio 3 e 4 con 
conseguente peggioramento della vista.
L’incidenza e lo sviluppo di un foro maculare 

idiopatico a tutto spessore nell'occhio adelfo è 
circa del 12%. In rari casi (0-10%) un foro macu-
lare a tutto spessore può chiudersi spontanea-
mente con ripristino di una buona visione [29]. 

Foro maculare abortivo
Jerome Vincent Giovinazzo et al. nel 2015 hanno 
eseguito una revisione retrospettiva di pazienti 
con MH abortito [30].
I criteri includevano fori allo stadio 1 senza 

Figura 7 - Line 100x 12 mm 2025. Data esame: 21/01/2025.
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progressione confermata all'OCT, oppure occhi 
che avevano MH abortivo sulla base di una com-
binazione di anamnesi, esame del fondo oculare, 
OCT e altri reperti oculari. L’anamnesi raccol-
ta includeva dati demografici, occhi coinvolti, 
acuità visiva e ogni altra diagnosi di malattie 
retiniche [30].
L'OCT è stato analizzato per evidenziare le ano-
malie nel contorno foveale, la presenza/assenza 
di opercoli pre-foveali e le anomalie pre/intra-re-
tiniche. I fori maculari abortivi sono stati iden-
tificati in 17 occhi di 14 soggetti con età media 
di 66,7±8,9 anni. Dodici soggetti (85,7%) erano 
donne e 2 (14,3%) uomini con coinvolgimento di 
entrambi gli occhi in 3 casi, dell'occhio destro in 
7 e dell'occhio sinistro in 4 casi. L'acuità visiva 
media con la migliore correzione (LogMAR) era 
di 0,15±0,20 negli occhi in studio e di 0,30±0,34 
negli altri occhi [30].
L'OCT dell'MH abortito ha mostrato 4 diverse 
morfologie:

1) 	Contorno foveale normale con opercolo in 5 
occhi (29,4%) 

2) 	Contorno foveale normale senza opercolo in 
4 occhi (23,5%) 

3) 	Foro lamellare con opercolo in 3 occhi (17,6%) 
4) 	Foro lamellare senza opercolo in 5 occhi 

(29,4%) 

Otto occhi (47,1%) presentavano un assottiglia-
mento dell'umbus con lo strato ILM discontinuo. 
Due occhi nel Gruppo 2 e 1 occhio nel Gruppo 3 
sono stati trovati con irregolarità/aree disconti-
nue nella zona ellissoide. Tutti gli occhi in studio 
avevano un ELM intatto e continuo.
Tutti gli occhi con MH abortivo generalmente 
mantengono una buona acuità visiva. Una carat-
teristica costante dell'OCT è la conservazione di 
un ELM continuo, che fornisce informazioni sulla 
differenza nella fisiopatologia dei fori maculari 
abortiti rispetto a quelli a tutto spessore [30].

Figura 8 - Angiography Analysis 3x3mm 2024. Data esame: 15/10/2024.
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Case Report
Il caso in discussione riguarda un paziente di 
sesso maschile relativamente giovane, di 60 
anni, senza precedenti patologie oftalmologi-
che in particolar modo retiniche, senza riscontri 
nell’anamnesi familiare per malattie oculari, con 
un’attività lavorativa che presuppone un’ottimale 
pregressa funzionalità visiva bilaterale in quanto 
di professione autista con patente C (Fig. da 1 
a 9).
Alla prima osservazione era presente un ottima-
le visus nell’occhio adelfo (10/10) e mantenuto 
visus nell’occhio interessato (7-8/10) dalla pato-
logia retinica oggetto di questo report. Il distur-
bo visivo era insorto improvvisamente nel mese 
di agosto 2024 dopo un episodio lipotimico sen-
za altra sintomatologia. Il paziente appena su-
perato la lipotimia avvertiva una zona d’ombra 
all’occhio sinistro tale da ostacolare una parte 
non trascurabile del campo visivo.
Tale manifestazione visiva rimaneva inalterata 

nel tempo senza variazioni visive di rilievo nei 
vari controlli clinici. Sono stati praticati esame 
del visus per lontano e vicino, test di Amsler, di 
Ishihara, test di Worth, di Schirmer, BUT, esame 
del segmento anteriore con lampada a fessura, 
oftalmometria, topografia e tomografia corneale, 
tonometria a soffio e ad applanazione, pachime-
tria, esame fotografico retinico ultra widefield, 
autofluorescenza, angio-OCT, campo visivo.
L’esame angio-OCT ha fatto rilevare un corpo 
iperriflettente di forma ovale rotondeggiante 
posizionato nel vitreo a circa 600 micron sull’a-
rea foveale dove, con la tomografia lineare, si ri-
scontravano alterazioni in corrispondenza della 
retina esterna, alterazioni dei fotorecettori con 
interruzione segmentale della MLE. Il corpo iper-
riflettente era adeso alla ialoide vitreale lineare 
ben visibile, distaccata linearmente dalla ILM, 
alla stessa distanza del corpo rilevato, causa 
dello scotoma riferito dal paziente.
La minima distanza dal piano retinico foveale 

Figura 9 - Angiography Analysis 3x3mm; variazione dal 15/10/2024 al 21/01/2025. Data esame 1: 15/10/2024- Data esame 2: 1/01/2025.
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di tale corpo omogeneamente iperriflettente de-
termina un cono d’ombra di proiezione sulla re-
tina per intuibili fenomeni di riflessione. Il cono 
d’ombra interessa un’area retinica tanto più am-
pia quanto più breve è la distanza della massa 
opaca non trasparente dalla superficie retinica.
Se fosse posizionato in piena camera vitrea il 
relativo cono d’ombra riflesso sulla retina sareb-
be molto più esiguo, simile allo scotoma relativo 
indotto da un anello di Weiss.
Nello spessore della retina si evidenziano fe-
nomeni di scattering lineari da artefatti dovuti 
all’interferenza della piccola massa vitreale, con 
interruzione dei fotorecettori negli strati esterni 
visibili nella line tomografica.
La natura istologica della masserella vitreale è 
molto verosimilmente di origine retina.
Deriva con ogni probabilità dall’avulsione di 
materiale cellulare e intercellulare dagli stra-
ti esterni ed interni retinici che, fuoriuscendo, 
hanno interrotto la ILM per posizionarsi a 600 
micron nella cavità vitreale. La ialoide a nostro 
avviso ha seguito, senza interrompersi, la spinta 
dalla massa retinica che è stata “espulsa” verso 
la cavità vitreale, mantenendo un andamento 
omogeneamente lineare, per posizionarsi, di-
staccandosi completamente, alla stessa distan-
za raggiunta nel vitreo dalla massa di materiale 
retinico, circa 600 micron dalla ILM.

Considerazioni e Conclusioni
Dalla pubblicazione dell’articolo di J. Donald 
M. Gass “Reappraisal of Biomicroscopic 
Classification of Stages of Development of 
a Macular Hole” sull’American Journal of 
Ophthalmology del 1994, che fece seguito al pri-
mo paper dello stesso autore sulla patogenesi 
dei fori maculari apparso sull’Arch Ophthalmol 
del 1988, la conoscenza su questa patologia ha 
fatto enormi passi in avanti [24,25].
L’avvento degli OCT ha sicuramente dato una 

svolta nell’imaging di questa importante malat-
tia maculare anche dal punto di vista fisiopatolo-
gico. Tenendo presente che lo studio di Donald 
Gass si basava esclusivamente sul rilievo biomi-
croscopico, rileggere quelle pubblicazioni della 
fine degli anni Ottanta, fa rilevare, se ce ne fosse 
ancora bisogno, tutto il valore di questo grande 
oftalmologo, pioniere della caratterizzazione 
delle malattie dell’interfaccia vitreo-retinica.
Il The International Vitreomacular Traction 
Study (IVTS) Group ha sviluppato nel 2013 una 
classificazione delle malattie dell’interfaccia 
vitreo-retinica basandosi sullo studio con OCT, 
distinguendo l’adesione vitreo-retinica dalla 
trazione e dal foro maculare vero e proprio 
[31]. Gass prevedeva la risoluzione spontanea 
allo stadio 1 del foro retinico maculare senza 
progressione verso lo stadio a tutto spessore.  
Tale patologia ha una frequenza di circa 
7.8/100.000 nella popolazione, con un rapporto 
donne/uomini di 3.321 a 1, potendo osservarsi 
bilaterlmente nel 12-13% dopo due anni dalla 
prima diagnosi [32].
L’impending macular hole appare all’esame 
biomicroscopico come uno spot foveale o un 
anello. All’OCT presenta la caratteristica di una 
cisti intraretinica. Questo stadio può avere una 
spontanea risoluzione nel 50% se si attua un 
PVD completo [33].
La progressione verso un foro maculare a tutto 
spessore avviene nel circa 40% [34].
Il foro maculare abortivo non è esplicitamen-
te descritto nelle classificazioni in letteratura. 
Citazioni in letteratura con immagini simili al 
nostro caso sono reperibili ma non di facile re-
perimento. Anche uno studio fisiopatologico ap-
profondito che possa giustificare pienamente 
la formazione della massa vitreale non è stato 
effettuato. 
La sintomatologia scotomatosa accusata e rife-
rita dal nostro paziente, molto inficiante la sua 
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qualità visiva complessiva, non trova eguali de-
scrizioni tra i lavori consultati, così come non è 
ben chiaro il follow-up a lungo termine in quadri 
simili. La proposta di questo semplice ma sin-
golare case report ha lo scopo di testimoniare 

e condividere una indagine clinico-strumentale 
sulle prime fasi della formazione del foro reti-
nico maculare che in questo caso non è evoluto 
lasciando uno scotoma relativo nel campo visivo 
del paziente.
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PDF

APPROFONDIMENTI

“La civiltà moderna ha posto come proprio fonda-
mento il principio della libertà, secondo il quale 
l'uomo non deve essere un mero strumento altrui, 
ma un autonomo centro di vita”. Questo è l’incipit 
del Manifesto di Ventotene che aveva per titolo 
originale “Per un'Europa libera e unita” scritto da 
Altiero Spinelli, Ernesto Rossi e Eugenio Colorni 
nell’agosto 1941. Per motivi politici furono confi-
nati a Ventotene, isoletta nel mar Tirreno, come 
oppositori del regime fascista. 
Dopo il confronto con altri confinati Spinelli e 
Rossi definirono il testo del Manifesto con il par-
ticolare contributo dell'ebreo socialista Eugenio 
Colorni. All'epoca della stesura del testo sull'iso-
la c’erano circa 800 prigionieri, 500 classificati 
come comunisti, 200 come anarchici ed i restan-
ti prevalentemente come socialisti. Già questi 
iniziali indizi storici dovrebbero indurre rispetto, 
ponderazione nei giudizi, meditare prima di dare 
facili valutazioni sul testo del Manifesto e sugli 
autori senza considerare il clima politico di bel-
ligeranza che si respirava in Europa, motivo d’i-
spirazione per il loro progetto federale europeo. 
Altiero Spinelli, militante comunista e antifa-
scista, fu fondatore del Movimento Federalista 
Europeo e cofondatore dell'Unione dei Federalisti 
Europei, membro della Commissione europea 
dal 1970 al 1976, del Parlamento italiano e 

quindi del primo Parlamento europeo nel 1979. 
Influenzò con le sue proposte i trattati istitutivi 
della CEE e dell'EURATOM, fino alla promulgazio-
ne dell'AUE, Atto Unico Europeo, documento che 
ha sancito le modifiche a questi trattati dando 
origine e vita alla Cooperazione politica tra gli 
stati del Vecchio Continente. La denominazione 
"Parlamento europeo" è diventata ufficiale dopo 
la firma dell’AUE, con il rafforzamento dei poteri 
legislativi di questa Assemblea. Condivise gli 
articoli scritti negli anni Venti da Luigi Einaudi 
(secondo Presidente della Repubblica, il pri-
mo ad essere eletto dal Parlamento italiano)
a sul Corriere della Sera e pubblicati col titolo 
"Lettere di Junius" con il futuro Presidente del-
la Repubblica Sandro Pertini. Tra i molti rico-
noscimenti gli fu assegnato il Premio Robert 
Schuman 1973 e, nel 1993, gli fu dedicata una 
delle due ali dell'edificio che ospita il Parlamento 
europeo a Bruxelles. 
Ernesto Rossi, il “democratico ribelle” come lo de-
finì Giuseppe Armani, volontario nella prima guer-
ra mondiale, antifascista, dopo il delitto Matteotti 
pubblicò, con i fratelli Rosselli e Salvemini, il fo-
glio clandestino “Non mollare”. Costretto all'e-
spatrio in Francia, tornò in Italia dopo pochi 
mesi e si dedicò all'insegnamento, impegnan-
dosi contemporaneamente nell'organizzazione 

Ecco perché Ventotene vale l’Europa

Amedeo Lucente

Oculista Libero Professionista
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del movimento politico Giustizia e Libertà. 
Sottosegretario alla Ricostruzione nel 1945 e 
nel 1955, contribuì alla fondazione del Partito 
Radicale. Nel corso della sua attività di pubbli-
cista collaborò tra l'altro con l'Unità, la Riforma 
sociale, il Corriere della sera, La Stampa e Il 
Mondo.
Eugenio Colorni, iscritto nel 1926 alla facoltà di 
lettere e filosofia di Milano, partecipò all'attività 
antifascista di quei Gruppi goliardici per la liber-
tà che, fondati da Lelio Basso, Rodolfo Morandi 
e altri, benché ufficialmente già sciolti nel 1925, 
sopravvissero di fatto fino al 1928. Operò alla 
organizzazione del Partito Socialista di unità 
proletaria nato dalla fusione del gruppo giova-
nile del Movimento di unità proletaria (M.U.P.) 
e del Partito socialista italiano. Dopo la caduta 
del fascismo a Milano era presente all'incontro 
in casa di Mario Alberto Rollier il 27 e 28 agosto 
dove nacque il Movimento federalista europeo. 
Dopo l'8 settembre operò a Roma nell'organiz-
zazione della Resistenza. Membro del comitato 
direttivo del nuovo Partito socialista, redattore 
capo dell'Avanti clandestino, si impegnò nella 
ricostruzione della Federazione giovanile so-
cialista e nella formazione della prima brigata 
Matteotti. I suoi ultimi articoli sull'Avanti del 16 
marzo e del 20 maggio 1944 analizzavano luci-
damente la situazione politica dell'Europa alla 
vigilia della vittoria alleata, e si battevano per un 
moto di autentica rivoluzione dei popoli d'Europa 
contro ogni possibile imposizione e strumen-
talizzazione da parte dei vincitori. Fermato da 
una pattuglia fascista, fu ferito a colpi di mitra 
mentre tentava di fuggire. 

Il Manifesto si compone di quattro capitoli:
1) 	la crisi della civiltà moderna;
2) 	i compiti del dopo guerra - l'unità europea;

3) 	i compiti del dopo guerra - la riforma della 
società;

4) 	la situazione rivoluzionaria: vecchie e nuovi 
correnti. 

Attraverso un’analisi precisa della situazione 
politica europea, nel documento si tracciano 
le linee programmatiche per la costituzione di 
una Europa unita e solidale, nonostante i popoli 
europei fossero in guerra tra loro. I vari capisal-
di sviluppati e trattati nel primo capitolo hanno 
come incipit:
- 	 Si è affermato l'eguale diritto a tutte le nazioni 

di organizzarsi in stati indipendenti.
- 	 Si è affermato l'uguale diritto per i cittadini 

alla formazione della volontà dello stato.
- 	 Contro il dogmatismo autoritario si è afferma-

to il valore permanente dello spirito critico.

Sono le basi programmatiche del Manifesto, i 
presupposti indispensabili per il progetto euro-
peo federale.
Il secondo capitolo tratta “dei compiti del dopo 
guerra - l'unità europea”. L’incipit “La sconfitta 
della Germania non porterebbe automaticamente 
al riordinamento dell'Europa secondo il nostro 
ideale di civiltà” cerca di analizzare le prospet-
tive che si potrebbero aprire una volta sconfitta 
la Germania. Presagire nell’agosto 1941 che il 
Terzo Reich potesse essere sconfitto era una 
previsione da molte parti auspicata, ma reali-
sticamente pochi l’avrebbero data per certa. Il 7 
dicembre 1941 i giapponesi bombardano Pearl 
Harbor con l’intento di mettere fuori gioco la flot-
ta americana, senza tuttavia riuscire ad affon-
dare le portaerei che non erano in rada. Il giorno 
dopo, 8 dicembre, gli US scesero in guerra a fian-
co agli alleati. Con l’entrata in campo degli US 
le sorti della guerra cambieranno radicalmente 
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così come il bilancio delle forze in campo. 
La previsione della sconfitta della Germania è un 
altro merito a favore degli autori del Manifesto, 
tanto da far scrivere: “Gli spiriti sono giù ora 
molto meglio disposti che in passato ad una 
riorganizzazione federale dell'Europa. La dura 
esperienza ha aperto gli occhi anche a chi non 
voleva vedere ed ha fatto maturare molte circo-
stanze favorevoli al nostro ideale”.
La straordinaria visione che traspare in questo 
secondo capitolo si evince chiaramente anche 
da questo passaggio: “Tutti gli uomini ragione-
voli riconoscono ormai che non si può mantenere 
un equilibrio di stati europei indipendenti con la 
convivenza della Germania militarista a parità di 
condizioni con gli altri paesi, né si può spezzet-
tare la Germania e tenerle il piede sul collo una 
volta che sia vinta. Alla prova, è apparso evidente 
che nessun paese d'Europa può restarsene da 
parte mentre gli altri si battono, a nulla valendo 
le dichiarazioni di neutralità e di patti di non ag-
gressione. È ormai dimostrata la inutilità, anzi la 
dannosità di organismi, tipo della Società delle 
Nazioni, che pretendano di garantire un diritto 
internazionale senza una forza militare capace 
di imporre le sue decisioni e rispettando la so-
vranità assoluta degli stati partecipanti”.
Grandioso appare qui il pensiero e la prospetti-
va per un esercito comune europeo, in questo 
tempo tanto invocato, e della lungimiranza po-
litica del documento che, pur individuando nel 
Terzo Reich la causa prima del conflitto, tuttavia 
evidenziava che “spezzettare la Germania” non 
era politicamente conveniente. La riunificazione 
della Germania avverrà solo dopo il crollo del 
muro di Berlino, (Mauerfall, parola tedesca che 
significa "caduta del muro”), il 9 novembre 1989, 
quasi cinquanta anni dopo! 
Per non citare la straordinaria attualità del 

passo: "Insolubili sono diventati i molteplici pro-
blemi che avvelenano la vita internazionale del 
continente: tracciati dei confini a popolazione 
mista, difesa delle minoranze allogene, sbocco 
al mare dei paesi situati nell'interno, questione 
balcanica, questione irlandese, ecc., che trove-
rebbero nella Federazione Europea la più sempli-
ce soluzione, come l'hanno trovata in passato i 
corrispondenti problemi degli staterelli entrati a 
far parte delle più vaste unità nazionali, quando 
hanno perso la loro acredine, trasformandosi 
in problemi di rapporti fra le diverse provincie”. 
Federazione Europea che ancor oggi non è pie-
namente attuata. E quanto scritto potrebbe va-
lere anche per gettare le basi per la convivenza 
tra Israele e Palestina!
Con uno sguardo arduo piuttosto che di auspicio 
si prospetta, oltre l’Unione Europea, una politi-
ca di unità dell’intero globo allorché si scrive: 
“quando, superando l'orizzonte del vecchio con-
tinente, si abbracci in una visione di insieme tutti 
i popoli che costituiscono l'umanità, bisogna pur 
riconoscere che la federazione europea è l'unica 
garanzia concepibile che i rapporti con i popoli 
asiatici e americani possano svolgersi su una 
base di pacifica cooperazione, in attesa di un più 
lontano avvenire, in cui diventi possibile l'unità 
politica dell'intero globo”.
Il secondo capitolo termina con un augurio ed 
una prospettiva che delineano un preciso percor-
so politico per l’unificazione federale europea: 
“occorre fin d'ora gettare le fondamenta di un 
movimento che sappia mobilitare tutte le forze 
per far sorgere il nuovo organismo, che sarà la 
creazione più grandiosa e più innovatrice sorta 
da secoli in Europa; per costituire un largo stato 
federale, il quale disponga di una forza armata 
europea al posto degli eserciti nazionali, spaz-
zi decisamente le autarchie economiche, spina 
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dorsale dei regimi totalitari, abbia gli organi e 
i mezzi sufficienti per fare eseguire nei singoli 
stati federali le sue deliberazioni, dirette a man-
tenere un ordine comune, pur lasciando agli Stati 
stessi l'autonomia che consente una plastica arti-
colazione e lo sviluppo della vita politica secondo 
le peculiari caratteristiche dei vari popoli”.
Nel terzo capitolo "i compiti del dopo guerra 
- la riforma della società” si parla di riforme e 
come realizzarli. L’incipit di questo terzo ca-
pitolo sembra la premessa per una futura co-
stituzione europea: “Un'Europa libera e unita è 
premessa necessaria del potenziamento della 
civiltà moderna, di cui l'era totalitaria rappresenta 
un arresto. La fine di questa era sarà riprende-
re immediatamente in pieno il processo storico 
contro la disuguaglianza ed i privilegi sociali”. A 
testimonianza del fatto che nel Manifesto non 
si parli “bolscevico”, gli autori scrivono: “La 
bussola di orientamento per i provvedimenti da 
prendere in tale direzione, non può essere però il 
principio puramente dottrinario secondo il quale 
la proprietà privata dei mezzi materiali di produ-
zione deve essere in linea di principio abolita, e 
tollerata solo in linea provvisoria, quando non se 
ne possa proprio fare a meno. La statizzazione 
generale dell'economia è stata la prima forma 
utopistica in cui le classi operaie si sono rappre-
sentate la loro liberazione del giogo capitalista, 
ma, una volta realizzata a pieno, non porta allo 
scopo sognato, bensì alla costituzione di un re-
gime in cui tutta la popolazione è asservita alla 
ristretta classe dei burocrati gestori dell'econo-
mia, come è avvenuto in Russia”.
Da questa premessa deriva il contestato pas-
saggio sulla proprietà privata, oggetto di tante 
discussioni ed aspre polemiche a mio parere 
del tutto inutili. Nel passaggio che precede la 
questione della proprietà privata si legge: “Il 

principio veramente fondamentale del sociali-
smo, e di cui quello della collettivizzazione ge-
nerale non è stato che una affrettata ed erronea 
deduzione, è quello secondo il quale le forze 
economiche non debbono dominare gli uomini, 
ma - come avviene per forze naturali - essere da 
loro sottomesse, guidate, controllate nel modo 
più razionale, affinché le grandi masse non ne 
siano vittime”. Dopo questa premessa si arriva al 
passaggio cruciale, alla gestione della proprietà 
privata: “Quelle forze (del progresso [N.d.R.]) 
vanno invece esaltate ed estese offrendo loro 
una maggiore possibilità di sviluppo ed impie-
go, e contemporaneamente vanno perfezionati 
e consolidati gli argini che le convogliano verso 
gli obiettivi di maggiore utilità per tutta la col-
lettività. La proprietà privata deve essere aboli-
ta, limitata, corretta, estesa, caso per caso, non 
dogmaticamente in linea di principio”.
La scelta di porre un argine alla proprietà priva-
ta viene inoltre motivata e finalizzata: “Questa 
direttiva si inserisce naturalmente nel processo 
di formazione di una vita economica europea 
liberata dagli incubi del militarismo e del buro-
cratismo nazionali. In essa possono trovare la 
loro liberazione tanto i lavoratori dei paesi capi-
talistici oppressi dal dominio dei ceti padronali, 
quanto i lavoratori dei paesi comunisti oppressi 
dalla tirannide burocratica”.
Pertanto sembra del tutto attuale il passaggio 
“non si possono più lasciare ai privati le impre-
se che, svolgendo un'attività necessariamente 
monopolistica, sono in condizioni di sfruttare la 
massa dei consumatori (ad esempio le industrie 
elettriche)”, come se pensassero ai giorni nostri, 
agli US e agli stati che vorrebbero utilizzare la 
rete di satelliti di Elon Musk. E a rincarare la 
dose si precisa: “le imprese che per la grandez-
za dei capitali investiti e il numero degli operai 
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occupati, o per l'importanza del settore che do-
minano, possono ricattare gli organi dello stato 
imponendo la politica per loro più vantaggiosa 
(es. industrie minerarie, grandi istituti bancari, 
industrie degli armamenti). È questo il campo in 
cui si dovrà procedere senz'altro a nazionalizza-
zioni su scala vastissima, senza alcun riguardo 
per i diritti acquisiti”. 
Come non condividere questa posizione anche 
da destra? 
Ancora, nel terzo capitolo troviamo la discussio-
ne sulla giustizia sociale e il diritto allo studio 
per merito e non per censo: "In particolare la 
scuola pubblica dovrà dare la possibilità effettiva 
di perseguire gli studi fino ai gradi superiori ai 
più idonei, invece che ai più ricchi; e dovrà pre-
parare, in ogni branca di studi per l'avviamento 
ai diversi mestieri e alle diverse attività liberali 
e scientifiche, un numero di individui corrispon-
dente alla domanda del mercato”. Si avvalora il 
merito, si pensa ad una programmazione scola-
stica secondo la domanda del mercato. Visione 
più che attuale e moderna; purtroppo, dagli anni 
Novanta, il “numero chiuso” imposto dall’alto 
con i quiz è stato la peggiore risposta ad una 
giusta programmazione; la carenza non solo di 
medici ne è oggi la riprova.
E ancora, sulla condizione sociale si scrive: “La 
solidarietà sociale verso coloro che riescono 
soccombenti nella lotta economica dovrà perciò 
manifestarsi non con le forme caritative, sempre 
avvilenti, e produttrici degli stessi mali alle cui 
conseguenze cercano di riparare, ma con una 
serie di provvidenze che garantiscano incondi-
zionatamente a tutti, possano o non possano 
lavorare, un tenore di vita decente, senza ridurre 
lo stimolo al lavoro e al risparmio. Così nessu-
no sarà più costretto dalla miseria ad accettare 
contratti di lavoro iugulatori”. Niente a che fare 

con il reddito di cittadinanza malauguratamente 
messo in atto in Italia.
Sul rapporto con la religione si legge: “Il con-
cordato con cui in Italia il Vaticano ha concluso 
l'alleanza col fascismo andrà senz'altro abolito, 
per affermare il carattere puramente laico del-
lo stato, e per fissare in modo inequivocabile la 
supremazia dello stato sulla vita civile. Tutte le 
credenze religiose dovranno essere ugualmente 
rispettate, ma lo stato non dovrà più avere un 
bilancio dei culti, e dovrà riprendere la sua opera 
educatrice per lo sviluppo dello spirito critico”. E 
qui si deve capire l’influenza del periodo storico 
in cui gli autori scrivono. Le tante esperienze 
negative durante il Ventennio di una Chiesa più 
connivente che autonoma e critica rispetto al 
regime possono in parte giustificare su queste 
posizioni. 
Nel quarto e ultimo capitolo “la situazione rivo-
luzionaria: vecchie e nuovi correnti” inizia con il 
seguente incipit: "La caduta dei regimi totalitari 
significherà per interi popoli l'avvento della "li-
bertà" sarà scomparso ogni freno ed automatica-
mente regneranno amplissime libertà di parola e 
di associazione”, si esaminano le diverse anime 
che hanno contrastato politicamente il regime 
fascista, particolarmente quelle che hanno avu-
to una partecipazione attiva alla lotta partigiana 
e, più in generale, le tendenze politiche presenti 
nel Vecchio Continente capaci di una rinascita 
politica e morale dell’Europa.
Dopo la disamina delle caratteristiche positive 
e negative dei movimenti di ispirazione demo-
cratica e comunista si conclude che: “Un vero 
movimento rivoluzionario dovrà sorgere da colo-
ro che hanno saputo criticare le vecchie imposta-
zioni politiche; dovrà sapere collaborare con le 
forze democratiche, con quelle comuniste, ed in 
genere con quanti cooperano alla disgregazione 
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del totalitarismo, ma senza lasciarsi irretire dalla 
loro prassi politica”. 
Infine si afferma che il nuovo movimento rivo-
luzionario che dovrà fondare l’Europa: “deve ri-
volgere la sua operosità in primissimo luogo a 
quegli ambienti che sono i più importanti come 
centri di diffusione di idee e come centri di re-
clutamento di uomini combattivi; anzitutto verso 
i due gruppi sociali più sensibili nella situazione 
odierna, e decisivi in quella di domani, vale a dire 
la classe operaia e i ceti intellettuali. La prima è 
quella che meno si è sottomessa alla ferula to-
talitaria, che sarà la più pronta a riorganizzare le 
proprie file. Gli intellettuali, particolarmente i più 
giovani, sono quelli che si sentono spiritualmente 
soffocare e disgustare dal regnante dispotismo. 
Man mano altri ceti saranno inevitabilmente at-
tratti nel movimento generale”. 
Questo ultimo capitolo prospetta in pratica la 
“messa a terra” della riunificazione federale 
dell’Europa, muovendo dal contesto di guerra dei 
primi anni del 1940 in cui tutto non era ancora 
scontato, e la fine della guerra ancora lontana. 

E termina con più di un auspicio, con una teme-
raria certezza: “Oggi si cercano e si incontrano, 
cominciando a tessere la trama del futuro, coloro 
che hanno scorto i motivi dell'attuale crisi della 
civiltà europea, e che perciò raccolgono l'eredità 
di tutti i movimenti di elevazione dell'umanità, 
naufragati per incomprensione del fine da rag-
giungere o dei mezzi come raggiungerlo. La via 
da percorrere non è facile né sicura, ma deve 
essere percorsa e lo sarà”. 
Se letto nella sua interezza e pensando al con-
testo storico in cui fu scritto, il Manifesto di 
Ventotene non può che trovare consensi, fa-
vorevoli giudizi, gratitudine da parte dei popoli 
europei. Tanta parte della nostra storia la dob-
biamo a quelle visioni, a quelle speranze e a quei 
progetti. Ecco perché gli italiani non dovrebbero 
dividersi ma ritrovarsi uniti, indipendentemente 
dalla loro appartenenza politica, sul Manifesto 
di Ventotene dove trovano primaria origine ed 
iniziale e proficua diffusione gli ideali del fede-
ralismo europeo. 


