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Prefazione all’edizione italiana

Alla proposta di Ingrid Kreissig di organizzare con lei a  Parma il
suo 40th Detachment Course, nell’ambito del nostro 7th Internatio-
nal Vitreoretinal Meeting, ci sentimmo onorati di collaborare con
una persona che ha fatto la storia della chirurgia retinica. Cono-
scendola personalmente siamo rimasti amabilmente sorpresi dal-
la sua affabilità e ammirati dalla competenza, autorevolezza ed en-
tusiasmo che accompagnano il suo lavoro. La  richiesta di tradurre
in italiano questo suo libro è stata poi per noi motivo di orgoglio:
nonostante le dimensioni apparentemente ridotte, il testo è ric-
chissimo di nozioni teorico-pratiche, ancorché storiche, sul tratta-
mento del distacco retinico regmatogeno. Siamo particolarmente
grati ad Ingrid per averci affidato la sua “creatura”, e alla Springer
che ci ha materialmente consentito di occuparcene. Abbiamo tra-
dotto il testo nella forma più letterale possibile, ponendo la massi-
ma attenzione a non snaturare il pensiero degli autori, ma cercan-
do altresì di rendere piacevole la lettura. Ci auguriamo di aver fat-
to una cosa gradita ai nostri colleghi italiani, mettendo a loro dis-
posizione, nella nostra lingua, un valido e agile strumento di
consultazione.

Parma , aprile 2006 Giuseppe Nuzzi
Stefania Rossi



È per me un grande piacere presentare l'edizione italiana della mia
opera, promossa e tradotta dal Professor Giuseppe Nuzzi e dalla
Dottoressa Stefania Rossi.

L'entusiasmo e l'impegno da loro profusi nella realizzazione di
questo progetto hanno garantito la miglior traduzione possibile,e spe-
ro vivamente  che il loro rigoroso lavoro e l'ottimo risultato ottenu-
to possano essere utili ai colleghi italiani.

Mi auguro quindi che il volume possa rappresentare un utile
strumento di lavoro per tutti coloro che operano in questo settore.

Mannheim, Aprile 2006 Ingrid Kreissig

Presentazione dell’edizione italiana



Prefazione all’edizione inglese

Vorrei esprimere la mia gratitudine agli esperti in chirurgia vi-
treoretinica che hanno contribuito con i loro capitoli alla realizza-
zione di questo libro.

Scopo del volume è rendere il chirurgo vitreoretinico in grado di
partecipare all’incessante controversia su quale sia la tecnica di ele-
zione nel trattamento del distacco retinico primario. Ciascun capi-
tolo è scritto da esperti del settore; le quattro principali tecniche di
trattamento del distacco retinico primario, disponibili all’inizio del
ventunesimo secolo, sono descritte in quattro diversi capitoli. Gran-
de attenzione è stata riservata anche alle terapie farmacologiche in
grado di migliorare il risultato chirurgico.

Nelle mani di un chirurgo esperto, ciascuna delle quattro meto-
diche chirurgiche può dare ottimi risultati. Le differenze riguarda-
no piuttosto la morbidità post-operatoria, la percentuale di rein-
tervento, ed il risultato visivo a lungo termine.

Il capitolo 9, facendo tesoro dei precedenti capitoli, presenta un
esempio di distacco esteso a tre quadranti, con una rottura, tratta-
to con ciascuna delle quattro tecniche chirurgiche. Il lettore è invi-
tato a trarre le proprie conclusioni su quale sia la metodica miglio-
re, quali cose fare, e quali evitare.

L’ultimo capitolo,dal titolo “Prospettive future”,è una sorta di me-
ditazione sui futuri sviluppi della chirurgia del distacco retinico.

Questo libro vuole essere una guida “tascabile”per il chirurgo vi-
treo-retinico,che di fronte al distacco retinico primario vorrebbe sce-
gliere la metodica a minore morbidità, e col miglior risultato fun-
zionale a lungo termine.

Ingrid Kreissig
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Storia della chirurgia del distacco retinico

Kourous A. Rezaei, Gary W. Abrams

Capitolo1

La chirurgia del distacco retinico è una delle più grandi storie di
successo in campo medico. Le prime descrizioni di distacchi reti-
nici furono fatte da Ware nel 1805, da Wardrop nel 1818, e da Paniz-
za nel 1826 [1-3], e si basavano principalmente su osservazioni ana-
tomo-patologiche. L’introduzione dell’oftalmoscopio da parte di

Fig. 1.1. Jules Gonin. (Riproduzione autorizzata; Wilkinson CP; Rice TA
(1997) Michels retinal detachment, 2a ed. Mosby, St. Louis, MO, pp 241-333
[10])



Helmholz nel 1850 permise di eseguire diagnosi cliniche accurate
ed attendibili [4]. La rottura retinica fu osservata per la prima vol-
ta da Coccius nel 1853, e dopo di lui da von Graefe nel 1854, che de-
scrisse anche il  decorso del distacco retinico [5, 6]. La storia della
chirurgia del distacco di retina può essere suddivisa in un’era pre-
Jules Gonin (prima del 1920), ed un’era post-Jules Gonin.

Nel 1920 Gonin pubblicò il suo primo successo nel trattamento
del distacco di retina, ottenuto mediante l’adesione della rottura
retinica al sottostante epitelio pigmentato (EPR) ed alla coroide
(Fig. 1.1) [7 ,8]. Durante e dopo l’esperienza di Gonin, molti chirur-
ghi contribuirono al miglioramento ed al successo della chirurgia
retinica. Prima di allora, comunque, erano stati proposti molti trat-
tamenti, seppure di scarso successo o inefficaci, qui menzionati
soltanto per il loro interesse storico. Questo lavoro è stato tratto in
parte dall’ampia collezione storica del Duke Elder System of Oph-
thalmology e dal Michels Retinal Detachment [9, 10].

Era pre-Gonin
____________________
Trattamento medico del distacco retinico

Stellwag nel 1861 e Donders nel 1866 proposero come elemento es-
senziale nel trattamento del distacco di retina il riposo [11, 12]. Per
riposo s’intendeva l’immobilità del corpo e degli occhi, conside-
rando questi ultimi come l’elemento principale; entrambi gli occhi
venivano, infatti, bendati e medicati con atropina per garantire
un’immobilità intraoculare, mentre la completa immobilità corpo-
rea era raggiunta con il decubito supino e la testa inserita tra due
sacchetti di sabbia. Samelsohn nel 1875 suggerì di abbinare ben-
daggio compressivo e riposo per parecchie settimane [13]. Mendo-
za, nel 1920, propose un calco di gesso che, adattandosi al bulbo e
alla rima orbitaria, fornisse all’occhio una compressione uniforme
[14]. Marx nel 1922 consigliò una dieta priva di sodio per promuo-
vere l’assorbimento del fluido sottoretinico [15].

1 Storia della chirurgia del distacco retinico2



Trattamento chirurgico del distacco retinico

Il primo tentativo d’intervento chirurgico per il trattamento del
distacco di retina fu eseguito da James Ware nel 1805, che drenò il
fluido sottoretinico mediante un’incisione sclerale con il bisturi
[16]. Nel 1863 von Graefe modificò tale metodica prolungando l’in-
cisione sino a livello retinico, e creando una seconda via di deflus-
so del fluido sottoretinico in cavità vitreale [17]. G. Martin nel 1881
e de Wecker nel 1882 introdussero il termocauterio (più tardi reso
popolare da Dor (1895-1907) come strumento d’incisione [18-20]).

Il drenaggio permanente del fluido sottoretinico mediante tra-
panazione fu sostenuto da de Wecker nel 1872 e da Argyll-Robert-
son nel 1876 [21, 22]. L’introduzione della metodica di Elliot negli
interventi per glaucoma diffuse l’uso del trapano negli anni tra il
1915 e il 1920 [9]. Grenholm nel 1921 sostenne la sclerectomia pre-
equatoriale secondo Holt: vale a dire la rimozione di un largo disco
sclerale per mettere in comunicazione lo spazio sopracoroideale
con quello sottotenoniano [23]. Nel 1924 Wiener praticò col trapa-
no due fori distanti tra loro un mm e vi infilò un crine di cavallo,
facendolo entrare attraverso un foro e fuoriuscire dall’altro [24].

Furono tentate molte altre tecniche chirurgiche per il distacco
retinico. Le iniezioni sottocongiuntivali furono per la prima volta
proposte da Grossman nel 1883, ed il loro utilizzo fu diffuso nel
1896 da Mellinger, che utilizzò soluzioni saline ipertoniche per at-
trarre il fluido sottoretinico grazie al gradiente osmotico [25, 26].
Nel 1895 Deutschmann tentò la divisione delle fibre vitreali per
trattare il distacco retinico [27]. Nel 1903, Leopold Mueller suggerì
la riduzione della capacità bulbare, rifacendosi alla teoria di von
Graefe secondo la quale causa del distacco era l’aumento del volu-
me bulbare nella miopia [28]. Torok raccolse i dati di una cinquan-
tina di tali procedure, concludendo che nessuna di esse aveva dato
un buon risultato in modo permanente [29]. Fu suggerito anche di
innalzare la pressione intraoculare, postulando che la retina si sa-
rebbe riappianata sotto la spinta di una pressione elevata. Lagran-

Era pre-Gonin 3



ge nel 1912 introdusse il colmatage, tecnica che consisteva nel pra-
ticare tre file di cauterizzazione al di sotto di uno sportello con-
giuntivale [30]. Carbone nel 1925 consigliò l’iniezione di materiale
(vitreo, gelatina) in camera anteriore per elevare la pressione in-
traoculare [31]. Altri tentarono di sospingere la retina distaccata
verso la coroide introducendo in camera vitrea materiali diversi.
Deutschmann nel 1895 iniettò vitreo di coniglio, Nakashima nel
1926 iniettò una soluzione proteica, mentre Ohm (1911), Rohmer
(1912), Jeandelize e Baudot nel 1926 e Szymanski nel 1933 introdus-
sero aria [27, 32-36]. Meyer nel 1871 tentò di suturare la retina ad
un’apertura praticata nella parete sclerale, e Galezowski, nel 1890,
suturò la retina alla coroide [37, 38].

Furono tentate molte tecniche (cauterizzazione, elettrolisi, inie-
zione di sostanze irritanti sotto alla retina), ma tutte risultarono
fallimentari poiché non si prestava attenzione alla chiusura delle
rotture retiniche.

Nonostante le numerose procedure proposte per il trattamento
del distacco retinico, la percentuale di successo rimaneva scarsa.Nel
1912 Vail fece un’indagine tra gli oftalmologi statunitensi per valuta-
re i loro risultati nel trattamento del distacco di retina. Egli conclu-
se che la percentuale di successo era di 1 caso su 1.000 e che le di-
verse tecniche chirurgiche erano sostanzialmente inefficaci [39].

Era post-Gonin

Tra le varie teorie sulla genesi del distacco retinico nell’era pre-Go-
nin alcune ipotesi sostenevano che la presenza delle rotture retini-
che fosse condizione indispensabile perchè la retina si distaccasse,
e che la trazione vitreale provocasse tali rotture.De Wecker nel 1870
intuì che le rotture retiniche erano condizione necessaria per per-
mettere il passaggio di fluido al di sotto della retina e causare il dis-
tacco [40]. Leber e Nordenson, nel 1882 e 1887 rispettivamente, for-
mularono la teoria della  contrazione vitreale. Essi pensavano che
il vitreo contratto inducesse una trazione sulla retina anteriore, che

1 Storia della chirurgia del distacco retinico4



causava la lacerazione retinica. Secondo tale teoria, il vitreo siero-
so entrava nello spazio sottoretinico attraverso la rottura e distac-
cava la retina. Il contributo più importante di Jules Gonin fu la di-
mostrazione che le rotture retiniche erano la principale causa di
distacco e che il successo del riaccollamento retinico dipendeva
dalla chiusura di tali rotture [7, 8, 41]. La sua procedura richiedeva
una meticolosa osservazione della retina e la ricerca delle rotture.
Nel 1918, dichiarò alla Società Oftalmologica Elvetica che la causa
di un distacco retinico idiopatico era lo sviluppo di rotture retini-
che dovuto a forze trazionali indotte dal vitreo [42, 43]. Nel 1920
Gonin illustrò alla Società Oftalmologica Francese il trattamento
dei distacchi di retina mediante l’applicazione del cauterio alla
sclera, in corrispondenza delle rotture retiniche (primo intervento
nel 1919) [8]. Molti non gli credettero. Nel 1929, al Congresso Inter-
nazionale d’Oftalmologia di Amsterdam, Gonin (in compagnia dei
suoi allievi Arruga, Weve ed Amsler) dimostrò definitivamente al-
l’auditorio che le rotture retiniche erano la causa del distacco di re-
tina e che la chiusura di tali rotture conduceva al riaccollamento re-
tinico [42,43]. Durante l’era di Gonin la percentuale di successo su-
però il 50%. In tale periodo furono proposte numerose procedure,
che riassumeremo qui dal punto di vista storico.

La procedura originale di Gonin consisteva in un’accurata loca-
lizzazione della rottura retinica sulla sclera [44]. Tale tecnica ri-
chiedeva di eseguire una stima della distanza della rottura dall’ora
serrata in diametri papillari, moltiplicare tale immagine per 1.5, e
quindi aggiungere 8 mm per ottenere la distanza della rottura dal
limbus. Dopo tali misurazioni lungo il meridiano della rottura, un
termocauterio di Paquelin, scaldato fino ad assumere un colore
bianco, veniva inserito nel vitreo. Quando l’ago veniva retratto si
verificavano il drenaggio del fluido sottoretinico e l’incarceramen-
to del bordo della rottura nel sito di drenaggio. Capitava talvolta
che, durante tale procedura, il drenaggio del fluido sottoretinico
fosse solo parziale, ed in tali occasioni egli osservò che, se la rottu-
ra era chiusa, il fluido residuo era generalmente destinato ad esse-
re riassorbito. La maggior parte delle procedure utilizzate nei 20
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anni successivi furono varianti dell’intervento di Gonin nelle qua-
li vennero apportate modifiche al trattamento delle rotture ed al
metodo di drenaggio. Progressi significativi si ebbero con l’utiliz-
zo dell’aria in sede intraoculare per chiudere le rotture e con il pri-
mo esperimento di resezione sclerale, che pose le basi per le proce-
dure di piombaggio sclerale [45-50].

Le moderne tecniche di trattamento chirurgico del distacco re-
tinico si sono sviluppate partendo dai metodi pionieristici che per
primi consentirono la chiusura delle rotture retiniche. Queste tec-
niche si possono suddividere principalmente in retinopessia,
piombaggio sclerale, chirurgia vitreale e tamponamento intraocu-
lare.

_______
Retinopessia

Molte furono le tecniche proposte per la creazione di un’adesione
corioretinica. La diatermia divenne in tutto il mondo la tecnica
standard di retinopessia, fino all’adozione della criopessia negli
anni ‘60. Nel frattempo furono  utilizzati anche altri metodi. Nel
1931 Guist cauterizzò la coroide circostante la rottura mediante nu-
merose toccature con uno stick caustico di idrato di potassio, dopo
aver creato degli accessi sclerali con il trapano ed aver drenato il
fluido sottoretinico [51]. Questo metodo fu in seguito ripreso e mo-
dificato da Lindner [52]. Imre nel 1930, ed in seguito von Szily e
Helmut Machemer nel 1934 proposero l’utilizzo di una corrente
elettrica galvanica per produrre una cicatrice corioretinica [53-55].1

La tecnica della diatermia fu inizialmente proposta da Larsson,
Weve e Safar, e venne in seguito modificata da Walker che sviluppò
un piccolo e compatto diatermocoagulatore [56-59]. Successiva-
mente Weve si avvalse di elettrodi unipolari per ottenere applica-
zioni sia superficiali sia profonde, visualizzando la retina con un
oftalmoscopio indiretto. Tre furono le tecniche di diatermia utiliz-

1 Storia della chirurgia del distacco retinico6
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zate: (1) diatermia di superficie seguita dal drenaggio del fluido
sottoretinico, (2) diatermia profonda con drenaggio del fluido sot-
toretinico attraverso il sito di ingresso dell’ago, (3) diatermia par-
zialmente penetrante o di superficie con applicazioni in profondi-
tà (le applicazioni profonde servivano per il drenaggio ed erano
circondate da applicazioni di superficie) [10]. Dellaporta nel 1954
chiuse le rotture retiniche mediante una diatermia intraoculare via
pars plana utilizzando un ago isolato tranne che sulla punta [60].
Sebbene la diatermia da sola (con o senza il drenaggio del fluido
sottoretinico) fosse il trattamento di scelta nel distacco retinico
prima del 1950, tra il 1955 e il 1960 si iniziò ad aggiungere nella
maggior parte dei casi un’indentazione mediante piombaggio scle-
rale o una resezione sclerale [61].

La fotocoagulazione fu descritta per la prima volta nel 1867 da
Czerny, il quale utilizzò uno specchio concavo ed una lente conves-
sa per far convergere i raggi solari ed indurre ustioni retiniche in
occhi di animali [62]. Maggiore, nel 1927, eseguì la prima fotocoa-
gulazione sperimentale su retina umana, dirigendo per 10 minuti i
raggi solari sulla retina di un paziente in procinto di essere sotto-
posto ad enucleazione per un tumore maligno [63]. Moran-Sales fu
il primo ad usare nell’uomo la fotocoagulazione a scopo terapeuti-
co; tuttavia il primo a pubblicare nel 1949 tale metodica fu Meyer-
Schwickerath [64-65]. Grazie al suo lavoro pionieristico Meyer-
Schwickerath è considerato il padre della fotocoagulazione. Egli
trasse le sue scoperte dall’osservazione delle ustioni corioretiniche
procurate in corso di eclissi solari [64]. Provò inizialmente a foto-
coagulare la retina per mezzo di una lampada ad arco al carbone, e
in seguito, attraverso una serie di specchi e di lenti, utilizzando la
luce solare quale fonte luminosa [66]. Successivamente, in collabo-
razione con Hans Littman, sviluppò un sistema di fotocoagulazio-
ne con arco alla xenon, che divenne disponibile nel 1958 e fu usato
per i successivi 15 anni. Dopo la nascita nel 1960 del primo laser (il
laser a Rubino) per opera di Maiman, nel 1961 Zaret pubblicò per
primo le proprie esperienze di fotocoagulazione con laser a Rubi-
no su iride e retina di animali [67, 68]. I primi dati sull’utilizzo del
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laser a Rubino su retina umana si ebbero nel 1963 da parte di
Campbell e collaboratori [69]. Essi trattarono una rottura retinica
mediante una combinazione di fotocoagulazione con laser a Rubi-
no e lampada allo Xenon. Il trattamento con Argon laser su occhi
umani fu descritto per la prima volta nel 1969 da L’Esperance, se-
guito nel 1970 da Little e coll. [70, 71]. Da quel momento la fotocoa-
gulazione Argon laser rimpiazzò quella allo Xenon nel trattamen-
to delle patologie retiniche.

La crioterapia venne introdotta nel 1933 da Deutschmann, con
l’utilizzo di diossido di carbonio solido ghiacciato, e da Bietti (1933-
34) che per mezzo di una miscela di tale sostanza con acetone in-
duceva una coroidite adesiva [72-74]. Con questa tecnica si poteva-
no raggiungere temperature fino a –80° C.

Tre decenni dopo, la crioterapia fu reintrodotta da Krwawicz
per l’estrazione intracapsulare di cataratta [75]. Il sistema raffred-
dante era una miscela di alcool e diossido di carbonio solido.

Nel 1963 Kelman e Cooper indussero nei topi cicatrici corioreti-
niche di natura criogenica, utilizzando uno strumento studiato per
il trattamento dei disturbi della motilità di origine neurologica che
per mezzo del nitrogeno liquido raggiungeva temperature di
–196°C [76]. Nel 1964 Lincoff ed i suoi collaboratori, utilizzando
un’unità criogenica simile a quella neurochirurgica di Cooper-Lin-
de, disegnarono e produssero una sonda per il trattamento trans-
sclerale delle patologie retiniche in grado di raggiungere tempera-
ture fino a –90°C [77]. Dai lavori sperimentali su animali e dalle pri-
me esperienze sull’uomo, i ricercatori dedussero che le temperatu-
re indicate per l’uso clinico erano comprese tra -20°C e -40°C.
Lincoff trattò per la prima volta dei pazienti con la criopessia nel
1963, e l’anno successivo pubblicò i primi 30 casi da lui trattati per
rotture retiniche, con o senza distacco di retina [77]. Lincoff osser-
vò che la crioterapia non induceva le complicazioni sclerali nor-
malmente indotte dalla diatermia applicata su sclera a tutto spesso-
re, e guidò la transizione dalla diatermia alla crioterapia nel tratta-
mento del distacco retinico. Furono prodotti strumenti per criopes-
sia più piccoli, leggeri e semplici da utilizzare, sicuri e di facile
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gestione, che sfruttavano l’effetto di Joule-Thomson nel raffredda-
mento di gas come l’ossido nitrico ed il diossido di carbonio [78].

Piombaggio sclerale

Nel 1903 Mueller praticò per la prima volta un accorciamento della
sclera, per ridurre il volume bulbare [79]. Lindner, nel 1931, ripro-
pose questa tecnica eseguendo una sclerectomia a tutto spessore, e
rimuovendo una sezione meridionale di sclera [9]. A causa della
difficoltà e dell’alta incidenza di complicazioni, tale metodica fu
sostituita dalla resezione di una lamella sclerale, introdotta da Bla-
scovics nel 1912, e successivamente diffusa da Shapland (1951-1953),
Dellaporta (1951-1957), e Paufique (1952) [47, 48, 61, 80, 81]. Con que-
sta tecnica, i due-terzi esterni della sclera sovrastante la rottura re-
tinica erano recisi in direzione circonferenziale e rimossi. I bordi
venivano contrapposti per mezzo di suture, e l’inversione del letto
sclerale da queste indotta portava alla formazione di una cresta
sclero-coroideale. Sul foro retinico fu inizialmente applicata la dia-
termia, in seguito sostituita dalla crioterapia o dalla fotocoagula-
zione. Con questa procedura non solo si otteneva un accorciamen-
to della sclera, ma si induceva anche un effetto indentante, effetto
che portò successivamente allo sviluppo del cerchiaggio sclerale.

Jess, nel 1937, fu il primo ad ottenere un’indentazione sclerale
per mezzo di materiale estraneo, inserendo temporaneamente un
tampone di garza sotto la capsula di Tenone in corrispondenza del-
la rottura retinica [82]. Lindner nel 1949, e Weve nel 1949-1950, ot-
tennero un risultato simile usando un punto sclerale doppio, con
nodo piano [83, 84]. Il primo piombaggio sclerale con un impianto
permanente fu eseguito da Custodis nel 1949 (Fig. 1.2) [85]. Dopo
aver eseguito una diatermia di superficie in corrispondenza della
rottura su sclera di spessore integro, suturò alla sclera stessa del
materiale sintetico (polyviol). La parete bulbare veniva, in tal
modo, infossata a livello della rottura, cosicché questa fosse chiusa
dall’apposizione di retina ed epitelio pigmentato.Nel 1956 Custodis
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riportò i risultati conseguiti su 515 pazienti consecutivi, con una
percentuale di riaccollamento retinico dell’83.3 % [85].

Egli non credeva che il fluido sottoretinico dovesse essere dre-
nato e, nel caso in cui questo non si fosse riassorbito in quarta gior-
nata, consigliava un reintervento. Schepens eseguì un piombaggio
con impianto esterno, per la prima volta negli Stati Uniti, nel 1951
(Fig. 1.3) [86-93]. Nel 1956 egli descrisse l’uso di un tubo circolare
di polietilene inserito sotto allo sportello di una dissezione lamel-
lare della sclera [88]. Per mezzo dell’oftalmoscopio indiretto da lui
introdotto, Schepens ed i suoi colleghi erano in grado di identifica-
re e localizzare in modo meticoloso il margine posteriore delle rot-
ture retiniche [94]. La dissezione sclerale aveva generalmente il suo
punto mediano di poco posteriore alle rotture, ed una diatermia di
superficie era eseguita sul letto della dissezione lamellare lungo il
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bordo posteriore della rottura, e si prolungava anteriormente ver-
so ciascun margine del distacco retinico. Scopo dell’intervento era
creare, attraverso il piombaggio e l’adesione indotta dalla diater-
mia, una barriera permanente che impedisse al fluido sottoretini-
co residuo di estendersi posteriormente. Contrariamente a quanto
faceva Custodis, Schepens ed i suoi colleghi erano soliti drenare il
fluido sottoretinico. Seppur efficaci, i rigidi tubi di polietilene tal-
volta intrudevano attraverso la parete sclerale. Per tale motivo
Schepens si rivolse agli impianti di gomma di silicone,proposti ori-
ginariamente da McDonald, che, pur mantenendo l’effetto di bar-
riera, avevano minori probabilità di erodere la sclera in quanto più
malleabili e meno duri dei tubi di polietilene [93]. Poiché il margi-
ne anteriore della rottura rimaneva spesso aperto, il fluido sottore-
tinico poteva a volte diffondere anteriormente, ed estendersi attra-
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verso la barriera sino a distaccare la retina posteriore. Perciò, il
passo successivo fu quello di modificare la procedura di cerchiag-
gio, e chiudere le rotture retiniche. Brockhurst e colleghi descrisse-
ro nel 1965 l’ormai classica tecnica dell’indentazione sclerale, con
dissezione lamellare della sclera, diatermia sul letto sclerale, e l’u-
tilizzo di impianti siliconici indentanti di forma, larghezza e spes-
sore variabili, associati ad un banda di cerchiaggio per chiudere le
rotture [95].

Nel 1965, Lincoff modificò la procedura di Custodis, adottando
spugne di silicone al posto degli impianti di polyviol, migliorando
gli aghi per la sutura sclerale,e praticando la crioterapia invece del-
la diatermia (Fig. 1.4) [96]. Lincoff divenne il principale sostenito-
re della procedura di non-drenaggio, e guidò il passaggio della re-
tinopessia dalla diatermia alla crioterapia. Negli anni seguenti
Kreissig perfezionò ulteriormente la tecnica di piombaggio seg-
mentale senza drenaggio, fino alla cosiddetta chirurgia minimale
del distacco di retina [97].

Furono introdotti numerosi materiali biologici riassorbibili,
come sclera, gelatina, fascia lata, tendine plantare, cat-gut, e col-
lagene [98-108]. Tuttavia, alcuni di questi materiali portavano a
complicazioni quali erosione, intrusione ed infezione, e nessuno
di essi è oggi utilizzato. Nel corso degli anni la gomma di silicone
e le spugne di silicone hanno dimostrato affidabilità e sicurezza,
e sono oggi lo standard per l’indentazione sclerale. Problemi
sono invece sorti con un altro materiale usato a tale scopo: un
tipo di hydrogel, un copolimero (metilacrilato-2-idrossietilacri-
lato, MAI) (Miragel) può subire alterazioni microstrutturali nella
sua architettura porosa quando lasciato in sede per 5 o più anni,
e necessita in tal caso di essere rimosso [109]. Il Miragel può di-
latarsi, frammentarsi, ed indurre una reazione granulomatosa da
corpo estraneo. Il paziente può sviluppare flogosi, limitazione
della motilità oculare per la presenza di una massa in sede ex-
traoculare, ed in qualche raro caso un’intrusione del piombaggio
attraverso la sclera. Numerosi sono stati i casi in cui il Miragel è
stato necessariamente rimosso.
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Chirurgia vitreale

Von Graefe e Deutschmann furono i primi clinici a sostenere l’idea
di tagliare il vitreo e/o la retina per trattare il distacco retinico; ad
ogni modo essi, con l’ausilio del bisturi, non sezionavano il gel vi-
treale, ma principalmente le membrane vitreali [17, 110]. Nel 1915
von Hippel trattò con successo un distacco di retina trazionale, ta-
gliando una membrana vitreale [111]. I primi strumenti intraocula-
ri moderni, studiati per la sezione di tali membrane, furono però
sviluppati solo nella seconda metà del ventesimo secolo. Neubauer
descrisse, nel 1963, delle forbici intravitreali attivate dalla pressio-
ne delle dita del chirurgo [112, 113]. Cibis progettò, nel 1965, un ta-
gliente tissutale, composto di un uncino e di un trapano [114]. Ka-
sner fu il primo, nel 1962, a proporre, nel trattamento delle patolo-
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Fig. 1.4. Harvey Lincoff. (Riproduzione autorizzata; Wilkinson CP, Rice
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gie bulbari, la rimozione del gel vitreale mediante vitrectomia
open-sky [115-118]. Kasner ingaggiava il vitreo con spugne di cellu-
losa e lo tagliava con forbici. Egli provò, in tal modo, che l’occhio
poteva tollerare la rimozione del gel vitreale. Stimolato dal lavoro
pionieristico di Kasner, Robert Machemer iniziò, e poi sviluppò, la
chirurgia vitreale a bulbo chiuso (Fig. 1.5) [119-121]. Insieme a Pa-
rel, progettò degli strumenti in grado, in una sola sonda, di aspira-
re e tagliare il vitreo attraverso la pars plana, ed infondere contem-
poraneamente del fluido sostitutivo [122]. Il suo strumento origi-
nale era chiamato VISC (Vitreous Infusion Suction Cutter). Ma-
chemer fece la prima vitrectomia via pars plana nell’aprile del
1970, e pubblicò per la prima volta tale tecnica nel 1971 [119]. In una
ragguardevole serie di pubblicazioni, tra il 1971 e il 1976, Machemer
ed i suoi collaboratori descrissero le strumentazioni e le tecniche
originali, le indicazioni ed i risultati iniziali, l’introduzione di una
nuova strumentazione, con un allargamento ad altre possibili indi-
cazioni, le tecniche (come la dissezione bimanuale e la retinotomia
di rilasciamento), ed i risultati [123-134]. In modo indipendente,
Peyman e coll. pubblicarono la loro esperienza con la vitrectomia
nel 1971 [135]. Il passo successivo nello sviluppo della strumenta-
zione per vitrectomia, fu quello di ridurre il diametro delle sonde
mediante la separazione di infusione, endo-illuminazione, e siste-
ma di aspirazione e taglio. Il sistema Ocutome fu introdotto da O’-
Malley e Heintz nel 1975 [136].

Altra pietra miliare nella chirurgia vitreale, fu il miglioramento
del microscopio operatorio. Littman fu il primo a descrivere, nel
1954, un dispositivo telecentrico con una sorgente di illuminazione
parassiale [137]. Nel 1974 Parel e coll. progettarono un microscopio
operatorio con controllo a pedaliera e movimenti lungo gli assi X e
Y, strumento che segnò un passo avanti verso lo sviluppo del mi-
croscopio operatorio moderno [129]. Da allora sono stati creati
molti diversi strumenti intraoculari, sistemi di infusione e fonti di
illuminazione. La vitrectomia è oggi il trattamento standard per
molte forme di distacco retinico, tra cui il distacco trazionale, il dis-
tacco regmatogeno da rottura gigante, qualsiasi distacco associato
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ad opacità vitreale, quello con rottura posteriore (compresi i fori
maculari), la vitreoretinopatia proliferativa (PVR) ed altre forme
di distacco retinico complicato. Sebbene la letteratura debba anco-
ra dimostrare in modo decisivo una sua reale superiorità, alcuni
chirurghi prediligono la vitrectomia ad altre metodiche nel tratta-
mento del distacco retinico primario.

Tamponamento intraoculare

In aggiunta ad altre procedure, un’altra tecnica che poteva essere
d’aiuto nel favorire il riappianamento retinico e l’adesione retino-
coroideale, era l’iniezione d’aria in camera vitrea. Descritta per la
prima volta da Hom nel 1911, ed in seguito da Rohmer (1912), nel
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Fig. 1.5. Robert Machemer. (Riproduzione autorizzata; Wilkinson CP,
Rice TA (1997) Michels retinal detachment, 2a ed. Mosby, St. Louis, MO, pp
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1935 l’iniezione d’aria al termine dell’intervento fu adottata da Ar-
ruga, mentre Rosengren la utilizzò nel 1938 per chiudere le rotture
retiniche [32, 34, 139]. Dopo un’accurata localizzazione delle rottu-
re retiniche, Rosengren praticava una diatermia profonda, copren-
do un’area di 6-7 mm di diametro, associata al drenaggio del flui-
do sottoretinico. Quindi iniettava aria in camera vitrea, e nel pe-
riodo post-operatorio posizionava il paziente in modo tale che la
bolla d’aria chiudesse la rottura retinica e mantenesse la retina a
contatto con l’epitelio pigmentato. Su 300 pazienti trattati con tale
metodica, Rosengren riportò una percentuale di riaccollamento
retinico del 75% [45].

Successivamente, Norton dedusse che, nelle rotture di grandi
dimensioni, si sarebbero potuti ottenere risultati migliori con il
tamponamento con aria, piuttosto che con la sola indentazione
sclerale; tuttavia, l’aria non persisteva nel bulbo per il tempo suffi-
ciente a garantire tale risultato [140]. Egli propose, perciò, quale
tamponante delle rotture retiniche l’esafluoruro di zolfo (SF6).
L’SF6 puro, una volta iniettato nell’occhio, si espande di circa 2 vol-
te il suo volume, e persiste all’interno del bulbo per un periodo
doppio rispetto ad una corrispondente bolla d’aria. I gas perfluo-
rocarbonati inerti, introdotti da Vygantas (C4F8) e Lincoff (C2F6,
C3F8, C4F10), avevano un’espansione ed una durata ancora mag-
giore dell’SF6 [141, 142].

Il primo a descrivere l’utilizzo dell’olio di silicone nel tratta-
mento del distacco retinico fu Cibis, nel 1962 [143]. A quell’epoca
però, le complicazioni legate a tale sostanza, ne sconsigliarono l’u-
so. Haut, nel 1978, utilizzò l’olio di silicone in corso di vitrectomia
[144]. Zivojnovic divenne il maggiore sostenitore dell’olio di silico-
ne in associazione alla “chirurgia retinica” (retinectomie di rila-
sciamento), nei casi di proliferazione vitreoretinica (PVR) severa e
di distacco di retina traumatico [145]. Nel trattamento della PVR
l’endo-fotocoagulazione argon laser, associata a vitrectomia, reti-
nectomia e gas intraoculare, fu descritta per la prima volta da Par-
ke e Aaberg [146]. La creazione di pompe per l’aria fu un altro im-
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portante passo avanti, che permise di riappianare la retina prati-
cando lo scambio fluido-aria in maniera controllata [147]. I per-
fluorocarbonati liquidi (PFCL), inizialmente considerati dei sosti-
tuti del sangue, furono usati come sostituti vitreali da Haidt nel
1982 [148]. In seguito, Chang diffuse l’uso di tali sostanze in certi
tipi di distacchi di retina ed in caso di rotture giganti [149, 150].

La chirurgia del distacco retinico ha percorso molta strada da
quando fu praticata per la prima volta da Gonin. Negli ultimi 50
anni si è assistito all’evoluzione di tale chirurgia, che ha raggiunto
percentuali di successo del 90%, o superiori. Obiettivi futuri della
chirurgia retinica saranno, probabilmente, la riduzione della mor-
bidità chirurgica ed il miglioramento del risultato funzionale negli
occhi in cui sia stato ottenuto un buon risultato anatomico.
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Profilassi del distacco retinico primario nell’occhio
adelfo: cosa non fare e cosa fare

Norman Byer

Capitolo 2

Per meglio comprendere il presente è generalmente di grande uti-
lità una rassegna retrospettiva dei primi concetti che hanno con-
dotto alle attuali conoscenze. Nel caso della profilassi del distacco
retinico, la progressione delle opinioni è partita inizialmente da
semplici e ragionevoli osservazioni cliniche, ma si è in seguito svi-
luppata sulla spinta di valutazioni prevalentemente teoriche, data
la penuria di dati empirici al riguardo.

Insieme alla precoce percezione che alcuni distacchi di retina
potevano essere trattati con successo, cominciarono ad emergere
altre osservazioni. Si iniziarono a riscontrare lesioni retiniche pre-
esistenti in occhi nei quali un distacco era occorso a causa di una
rottura retinica. Si pensò che tali lesioni associate fossero respon-
sabili della comparsa di una rottura retinica e che, quindi, avessero
un certo valore prognostico. Grazie ad osservazioni della retina
sempre più accurate, si cominciò ad identificare un numero cre-
scente di tali lesioni nell’occhio adelfo di pazienti con storia di dis-
tacco retinico primario, ed anche negli occhi di pazienti che non
avevano sofferto di distacco.

Presto si iniziò a coltivare l’idea che, forse, il distacco di retina
poteva essere prevenuto, in primo luogo trattando le lesioni retini-
che prima che si verificasse la rottura, causa primaria del distacco.
Non essendovi, a quel tempo, informazioni sulla storia naturale di
queste lesioni, la valutazione della validità di una profilassi rimase
su basi puramente teoriche. Questa lacuna tra attese teoriche e dati
empirici, fu agevolmente, ed inconsapevolmente, colmata da nu-
merose, semplici supposizioni, come le seguenti: (1) la prevalenza



di distacco retinico bilaterale, era stimata in un intervallo del 20-
50% tra i soggetti che avevano sofferto di distacco di retina prima-
rio, (2) le lesioni retiniche “sospette” pre-esistenti, erano ritenute
siti precursori, in cui si sarebbe potuta, in seguito, verificare una
rottura retinica, (3) ed infine si pensava che il trattamento di que-
ste lesioni pre-esistenti ed identificabili, potesse prevenire il suc-
cessivo sviluppo di rotture retiniche e di distacco.

Codeste valutazioni, ritenute una valida motivazione per una
profilassi, ebbero un notevole sviluppo ed arrivarono a cristalliz-
zarsi negli anni ‘50, per la contemporaneità di due importanti sco-
perte in campo oftalmologico. La prima di queste fu la diffusione,
da parte di Schepens [1], di una metodica d’esplorazione retinica
basata sull’uso contemporaneo dell’oftalmoscopio binoculare in-
diretto e dell’indentazione sclerale. Tale tecnica forniva la possibi-
lità di esaminare in dettaglio tutte le aree retiniche, ottenendone
più immagini in visione stereoscopica. Quest’innovazione era un
notevole passo avanti rispetto alle metodiche precedenti, e per-
metteva finalmente di caratterizzare le diverse lesioni retiniche pe-
riferiche, e di raccogliere quelle informazioni sulla loro storia na-
turale, fino ad allora assenti.

Il secondo, importante evento che influenzò le considerazioni
sul trattamento a scopo di profilassi, fu la messa a punto, per ope-
ra di Meyer-Schwickerath [2], di un efficace metodo di rilascio con-
trollato d’energia nella fotocoagulazione retinica, tale da produrre
impatti retinici discreti, cui fanno seguito piccole cicatrici.

La contemporaneità di queste due scoperte portò, come impor-
tante conseguenza, ad aumentate e rinnovate possibilità di identi-
ficare e trattare lesioni retiniche periferiche precedentemente ri-
maste sconosciute. In un tempo relativamente breve, grazie ad
un’attività promozionale ed una distribuzione efficaci, la strumen-
tazione per la fotocoagulazione fu resa disponibile in tutto il mon-
do.Considerando la precedente,acritica,accettazione delle tre sup-
posizioni prima menzionate, si può facilmente comprendere come
non tardò ad emergere, nel mondo, un nuovo “trattamento stan-
dard”, secondo il quale si poteva (e doveva) prevenire il distacco di

2 Profilassi del distacco retinico primario nell’occhio adelfo28



Tabella 2.1. Incidenza di distacco retinico bilaterale

Autore/i Incidenza (%)

Toernquist 1963 [5] 11,2
Edmund 1964 [6] 9,3
Boeke 1966 [7] 6,6
Michaelson e coll. 1969 [8] 10,9
Davis e coll. 1974 [9] 7,9
Bleckman e Engels 1975 [10] 8,1
Haut e Massin 1975 [11] 11,4
Laatikainen e Harju 1985 [12] 10,0
Toernquist e coll. 1987 [13] 11,0

retina, mediante una forma di profilassi sistematica delle varie le-
sioni retiniche pre-esistenti, benché asintomatiche. Meyer-Schwic-
kerath e Fried nel 1980 [3], e Haut e coll. nel 1988 [4], pubblicarono
due ampie raccolte di casi della letteratura, su di un lungo periodo,
tese a convalidare la correttezza di quest’atteggiamento. Essi era-
no, infatti, convinti sostenitori del trattamento standard, secondo
loro in grado di prevenire con buon successo il distacco retinico.
Entrambi gli studi rivelarono un rischio residuo di distacco di reti-
na, dopo trattamento preventivo, di circa il 5% nel primo lavoro [3],
e del 2.5-5% nel secondo, in base alle tecniche utilizzate [4].

Alla fine, tuttavia, cominciarono a comparire diversi studi con-
cordi nel dimostrare che le tre supposizioni, base del nuovo tratta-
mento standard, non erano corrette. Con riferimento alla prima di
esse, ad esempio, la bilateralità del distacco retinico era stata consi-
derevolmente sovrastimata, non essendo compresa in un interval-
lo del 20- 50%, bensì del 6-11% [5-13] (Tabella 2.1).

Riguardo al secondo assunto, è stato dimostrato che le rotture
retiniche sintomatiche occorrono nel 72% dei casi in aree retiniche
apparentemente normali [14]; inoltre, in un ampio studio autopti-
co su occhi con degenerazione a “lattice”, il 79% delle rotture era
localizzato in aree prive di tali lesioni [15].
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Tabella 2.3. Incidenza di distacco retinico nell’occhio controlaterale in
due gruppi di pazienti con lesioni “a rischio”, uno dei quali sottoposto a
profilassi 

Autore/i Senza profilassi (%) Con profilassi (%)

Dralands e coll. 1980 [18] 3,7 2,9
Girard e coll. 1982, 1983 [19, 20] 0,0 4,4
Folk e coll. 1989 [21] 5,1 2,9

Tabella 2.2. Rischio residuo di distacco di retina (DR) dopo profilassi del-
l’occhio controlaterale con lesioni predisponenti

Autore/i Rischio di DR (%)

Michaelson e coll. 1972 [16] 9,1
Morax e coll. 1974 [17] 8,6
Dralands e coll. 1980 [18] 2,9
Meyer-Schwickerath e Fried 1980 [3] 5,0
Girard e coll. 1982, 1983 [19, 20] 4,4
Haut e coll. 1988 [4] 2,0–5,5
Folk e coll. 1989 [21] 2,9

Per quanto concerne la terza tesi, diversi lavori hanno eviden-
ziato una percentuale di distacco retinico, dopo profilassi, tra il 2 ed
il 9% [3, 4, 16-21] (Tabella 2.2).

È particolarmente interessante, in questa sede, presentare i dati
riportati da quegli autori che hanno confrontato due gruppi paral-
leli di pazienti, trattati e non trattati [18-21].Questi risultati sono ri-
assunti nella Tabella 2.3.

Gli esiti di questi lavori condussero Michaelson e coll. [16] ad af-
fermare che “non si era verificata nessuna riduzione significativa
nell’incidenza di distacco di retina nell’occhio controlaterale”, ed
essi abbandonarono ufficialmente la pratica del trattamento a sco-
po di profilassi. Dralands e coll. [18] conclusero, a loro volta, che
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“l’incidenza di distacco retinico nel secondo occhio non diminui-
sce in seguito al trattamento preventivo”. Questi dati sono riassun-
ti in Tabella 2.2.

In letteratura, negli studi comparativi tra gruppi trattati e non
trattati, vi sono pochi dati relativi alla categoria degli occhi contro-
laterali afachici o pseudofachici. Tuttavia, uno studio di tal genere
fu riportato nel 1989 da Herzeel e coll. [22], nel quale uno dei grup-
pi fu trattato con una crioterapia a 360 gradi. Essi constatarono che
il gruppo trattato sviluppò un distacco di retina nel 2.3% dei pa-
zienti, a fronte dell’ 1.3% del gruppo non trattato, dichiarando per-
ciò che “questi risultati ci portano a concludere che il trattamento
di profilassi non previene necessariamente tale complicazione”.

Gli occhi controlaterali portatori di più fattori di rischio hanno
sempre rappresentato un’ulteriore categoria ritenuta assai vulne-
rabile al distacco retinico, e quindi candidata per eccellenza al trat-
tamento. Tuttavia, Folk e coll. [21] nel 1989 riportarono uno studio
comparativo tra gruppi di occhi controlaterali, ciascuno con tre
concomitanti fattori di rischio per distacco retinico (status di oc-
chio controlaterale, degenerazione a “lattice”, miopia elevata). Essi
constatarono che la profilassi delle lesioni tipo “lattice” non confe-
riva alcun vantaggio, non riducendo la percentuale di distacchi. Al
contrario, ciò che si evince dall’evidenza è che, nonostante la pro-
babilità di distacco sia maggiore in caso di fattori di rischio multi-
pli, maggiore è anche la probabilità di distacco secondario al trat-
tamento. Infatti, l’incidenza di distacco retinico dopo profilassi è
all’incirca paragonabile a quella degli occhi adelfi non trattati.

Possiamo, perciò, concludere che l’iniziale speranza di preveni-
re il distacco di retina nell’occhio controlaterale con qualche forma
di trattamento non è stata convalidata in modo significativo, e che
tale approccio non offre più di un modesto beneficio.

Le lesioni visibili della periferia retinica predisponenti al dis-
tacco di retina, quali, in primo luogo, degenerazione a “lattice”, reti-
noschisi senile, rotture retiniche e ciuffi (tufts) retinici cistici, han-
no una prevalenza significativa anche nel primo occhio. In questo
caso, sia la storia naturale di tali lesioni, sia l’inutilità del trattamen-
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to a scopo di profilassi sono state ampiamente documentate [23-26].
Per riassumere, potremmo affermare che la consolidata pratica

di eseguire, nel primo occhio o nel controlaterale, un trattamento
delle lesioni retiniche periferiche predisponenti in assenza di dis-
tacco retinico, e con lo scopo specifico di prevenirlo, è stata ormai
pienamente screditata, e non è più da considerarsi quale tratta-
mento di riferimento. Ciò fornisce una risposta alla prima doman-
da basilare di questo capitolo, e rappresenta il “Cosa NON fare”.

Questo non significa, tuttavia, che i distacchi di retina non pos-
sano essere prevenuti. La nostra attenzione clinica va, però, sposta-
ta su un piano completamente differente. Non dovremmo trattare
occhi asintomatici (sia il primo sia il controlaterale), ma dovrem-
mo restare all’erta nel caso di pazienti che lamentano una recente
comparsa di sintomi visivi suggestivi di un distacco posteriore di
vitreo (DPV), quali miodesopsia o fotopsie. È stato riportato in let-
teratura che tra i pazienti con più di 50 anni di età, la comparsa im-
provvisa di miodesopsia è causata, nel 95% dei casi, da un distacco
posteriore di vitreo [27].

Questi pazienti andrebbero attentamente esaminati, in entram-
bi gli occhi, con l’oftalmoscopia indiretta di tutti i settori retinici e
la contemporanea indentazione sclerale, alla ricerca di qualsiasi
nuova rottura, o rotture retiniche da trazione. Nel caso ve ne fosse-
ro, queste vanno prontamente trattate barrandole con la fotocoa-
gulazione laser o la crioterapia. È stato riscontrato in numerose se-
rie di casi clinici [14, 28-31] ed in una serie autoptica di Foos [32],
che il 15% degli occhi con distacco posteriore di vitreo presenta an-
che una o più rotture retiniche da trazione. È stato inoltre riporta-
to che circa il 28% di queste rotture progredirà verso un distacco di
retina prima che il paziente si rivolga all’oculista [33].

Nel restante 72% degli occhi con rotture retiniche recenti, se
queste non sono prontamente riconosciute e trattate, circa un ter-
zo porterà ad un distacco di retina, rapidamente o nell’arco di 2-3
mesi. È stato dimostrato che, in occhi con rotture retiniche trazio-
nali recenti, in assenza di distacco retinico, questo si verificherà nel
35% dei casi [34-36].
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È, perciò, d’obbligo un sollecito controllo di quei pazienti con
sintomi suggestivi di distacco di vitreo, seguito dal precoce tratta-
mento di ogni nuova rottura di tipo trazionale; ciò permetterà, con
buona probabilità, di prevenire la progressione verso il distacco di
retina, evenienza di gran lunga più grave. Complessivamente, que-
ste forme rendono conto di circa il 95% di tutti i distacchi retinici.
Se tutte le rotture retiniche recenti secondarie a distacco di vitreo
fossero identificate e trattate quando ancora non è presente alcun
distacco, potremmo prevenire approssimativamente il 44% dei dis-
tacchi retinici (Tabella 2.4). Non dobbiamo dimenticare che circa i
due-terzi degli occhi con tali rotture non andranno mai incontro a
distacco, anche in assenza di trattamento. Pertanto non dobbiamo
perdere la grande opportunità di prevenire efficacemente questo
annoso, invalidante flagello per la funzione visiva.

Si potrebbe ritenere che gli occhi che vanno incontro ad un im-
provviso distacco posteriore di vitreo, possano essere più a rischio
qualora presentino delle lesioni pre-esistenti, predisponenti al dis-
tacco retinico. Tuttavia, in un ampio studio prospettico condotto su
tali occhi [14], fu dimostrato che gli occhi con rotture retiniche pre-
esistenti non erano a maggior rischio di distacco retinico dopo
DPV. Lo stesso valeva per occhi affetti da retinoschisi senile (N.E.
Byer, osservazioni non pubblicate). Nel gruppo di occhi affetti da
degenerazione a “lattice”, la comparsa improvvisa di DPV portò
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Tabella 2.4. Evoluzione di rotture retiniche di nuova formazione in se-
guito a distacco posteriore di vitreo

Progressione rapida verso il distacco di retina 28%
(prima di consultare l’oftalmologo)
Progressione prevista verso il distacco 24%
(in mancanza di trattamento) = 72/3
Progressione complessiva verso il distacco  52%
(in mancanza di trattamento)
Percentuale di distacchi retinici prevenuti (in generale) 44%



alla formazione di rotture retiniche nel 24% dei casi (N.E. Byer, os-
servazioni non pubblicate). Nel 76% di tali occhi, il DPV non pro-
dusse alcuna complicazione (N.E. Byer, osservazioni non pubblica-
te). Tuttavia, nel 50% dei casi, negli occhi con degenerazione a “lat-
tice”, le nuove rotture si formarono su aree di retina dall’aspetto
“normale”, e quindi non sarebbero potute essere prevenute (con il
trattamento di profilassi), poiché non identificabili.

In conclusione, l’attento esame dei pazienti con sintomi di re-
cente distacco di vitreo, con l’individuazione ed il trattamento di
eventuali rotture retiniche, consente di prevenire circa il 44% dei
distacchi retinici regmatogeni. La vecchia pratica di trattare pre-
ventivamente gli occhi con lesioni retiniche predisponenti, ha con-
dotto solamente a risultati clinici deludenti e discutibili. Tale pro-
cedura dovrebbe essere ufficialmente abbandonata, riconoscendo
quale appropriato standard di cura il metodo precedentemente il-
lustrato, di gran lunga preferibile. Questa è quindi la chiara rispo-
sta in nostro possesso alla domanda “Cosa Fare” per prevenire il
distacco di retina.
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Cerchiaggio con drenaggio nel distacco 
retinico primario

Hermann D. Schubert

Capitolo 3

L’indentazione equatoriale anche nota come “cerchiaggio” e il dre-
naggio, furono introdotti da Arruga e Schepens [1, 2] negli anni
cinquanta. Il cerchiaggio trae origine dalla dissezione circonferen-
ziale [3], dalla diatermia di barriera [4], e dall’indentazione, quale
quella praticata da Jess [5] e Custodis [6]. Il drenaggio si rifà alle ri-
petute punture sclerali, eseguite per riappianare la retina distacca-
ta (ponction sclerale) [7], ed alla tecnica dell’ignipuntura di Jules
Gonin [8]. Questo capitolo si occuperà del perché gli occhi furono
originariamente indentati, perché tale procedura funziona nella
maggioranza dei casi, e perché si fa, tuttora, ricorso a cerchiaggio e
drenaggio, nonostante la morbidità insita in tali procedure.

Origini del cerchiaggio: Arruga e Schepens

Arruga mise a punto una procedura semplice con la quale indenta-
re il bulbo all’equatore, per mezzo di una sutura di nylon, seta o
“supramid” (Fig. 3.1). Le rotture venivano trattate o con la diater-
mia, secondo le indicazioni di Gonin, o isolate con una barriera:“Je
diathermise la region des dechirures, ou aux endroits qu’il faut iso-
ler par un barrage” [1].

L’intervento di Arruga consisteva nel trattamento delle rotture,
nella creazione di una barriera, e nella riduzione del volume. Il flui-
do veniva drenato, e nel bulbo iniettata aria per compensare la per-
dita di volume. Il posizionamento di una sutura all’equatore (14
mm posteriormente al limbus) permetteva di ridurre il volume del



bulbo, rilasciando le trazioni vitreali, e di proteggere il segmento
posteriore dalla retina anteriore lacerata, a prezzo di una contra-
zione. La costrizione poteva condurre all’intrusione della sutura
nel bulbo, ed al restringimento della rima palpebrale [9], ma, più
frequentemente, induceva una sintomatologia oculare di tipo
ischemico: edema palpebrale, chemosi, uveite, ed ipotensione ocu-
lare, nota anche come “sindrome del filo” (“string syndrome”)[10].

All’incirca nello stesso periodo, Schepens si accorse di quanto
inadatta fosse la localizzazione equatoriale della sutura, che cir-
condava le rotture anteriori senza, in realtà, indentarle né chiuder-
le. Egli scrisse che “tale barriera forma un ostacolo, che limita il dis-
tacco all’area circostante le rotture retiniche non trattate, e proteg-
ge la porzione di retina potenzialmente utile” [2]. La posizione (la-
titudine) del cerchiaggio in polietilene era determinata dal bordo
posteriore della rottura retinica più posteriore. In teoria, tutte le
rotture posizionate su latitudini simili si troverebbero a giacere sul
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Fig. 3.1. Sutura di Arruga posizionata 14 mm posteriormente al limbus,
per proteggere il segmento posteriore dalla retina anteriore che presenta
fori/rotture 



declivio anteriore o sulla stessa cresta dell’indentazione, che segui-
rebbe, quanto più strettamente possibile,“ la grande circonferenza
del bulbo” [2].

Tale metodica è destinata a fallire nel caso di rotture localizzate
posteriormente rispetto alla sommità dell’indentazione, mentre  le
rotture troppo anteriori per essere indentate possono essere più ef-
ficacemente circoscritte con la diatermia. Effettuato il drenaggio, la
banda del cerchiaggio veniva serrata, accorciandola fino a 25-30
mm nei casi di severa trazione vitreale. Essendo la circonferenza
retinica all’equatore, nell’emmetrope, di 72 mm, essa ne risultava
ridotta del 40%, portando alla formazione di pieghe meridionali, o
dell’ aspetto a bocca di pesce nelle rotture a ferro di cavallo, e quin-
di alla comparsa di pieghe da ridondanza retinica sulla sommità
dell’indentazione (Fig. 3.2). L’intervento di cerchiaggio nel 1957
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Fig. 3.2. Donna di 32 anni, miope, trattata con una banda di cerchiaggio
sovrapposta per 55 mm. Il disegno del fondo evidenzia il “segno dei cor-
doni della borsa”, delle pieghe meridionali, ed un effetto barriera incom-
pleto di 2.5 mm in una porzione inferiore del cerchiaggio. Era presente
discomfort oculare, con segni di irite, tipici della “sindrome del cordone”



chiudeva le rotture nella latitudine prescelta, e circondava le rottu-
re più anteriori, ma non trattava con sufficiente sicurezza le pro-
paggini anteriori delle rotture a ferro di cavallo [11, 12]. L’indenta-
zione anteriore fu migliorata con l’introduzione di impianti più
larghi, di varie forme, compresi “accessori”,“cunei radiali” e “meri-
dionali”, disponibili ancora oggi sul mercato [13].

Come funziona il cerchiaggio

Come un’indentazione a 360 gradi, il cerchiaggio chiude le rotture,
bloccandole funzionalmente sulla cresta dell’indentazione, ed in-
terrompendo il passaggio di fluido attraverso di esse. Il restringi-
mento riduce, in modo permanente, la trazione sulla rottura, men-
tre la riduzione di volume, concentrando la massa vitreale, facilita
l’apposizione retinica e tampona la rottura. Questo può risultare
particolarmente utile nel caso di piccoli buchi a tutto spessore,pas-
sati inosservati, che rimanendo privi di trazione, e tamponati, pos-
sono restare per sempre funzionalmente silenti. Come disse Gonin,
“La masse pulpaire du vitré, formant elle-meme bouchon au de-
vant de l’ouverture, favorise cette obliteration” [7].

Indipendentemente dall’iniezione intraoculare di gas, la retina
inferiore è incline alla formazione di rotture. Nel 1921, Gonin pun-
tò alla riduzione delle trazioni sulla retina inferiore, da parte della
massa vitreale. Egli pensava, tuttavia, che l’aderenza vitreale nel
settore inferiore fosse più forte, e a base più ampia,“ En revanche,
par suite du contact plus direct et plus durable qui esiste entre la
pulpe du vitré et la retine dans les parties declives, les adherences
ont chances d’y etre plus intimes et plus etendues” [7].

L’indentazione della base del vitreo, come nel cerchiaggio [14],
può fornire una protezione nei confronti della trazione vitreale, in
particolare nel settore inferiore. La maggior parte della prolifera-
zione vitreale inizia in tale settore, stimolata dal  trauma (chirurgi-
co) o dalla manipolazione del vitreo. Le bolle di gas, in base alla
loro spinta di galleggiamento, possono contribuire in modo diret-
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to alla trazione inferiore. Il cerchiaggio protegge la vulnerabilità
della base vitreale, come dimostra lo scarso numero di rotture re-
tiniche dopo cerchiaggio rispetto alla pneumoretinopessia [15], e
preserva altresì l’effetto barriera dei trattamenti laser eseguiti a
scopo di profilassi nella periferia inferiore [16].

Complicazioni del cerchiaggio

Le complicazioni del cerchiaggio includono: chirurgia che coin-
volge tutti e quattro i quadranti, comparsa o aumento della mio-
pia, strabismo, erosione interna, sindrome del laccio (string e
purse-string syndrome), oltre ad effetti a breve e lungo termine
dovuti all’ischemia coroideale e alla riduzione dell’ampiezza del
polso [17, 18].

Alcune di tali evenienze possono essere contenute operando
con attenzione e accuratezza. La cicatrizzazione congiuntivale e la
sindrome cronica dell’occhio secco possono essere limitate con il
rispetto della capsula di Tenone ed un’accurata chiusura del dop-
pio strato. (È una vera sfortuna che la chiusura sia parte finale di
un intervento impegnativo ed affaticante, spesso delegata senza su-
pervisione). Lo strabismo può essere evitato manipolando in
modo attento i tessuti orbitari e la retrazione muscolare, e sce-
gliendo elementi indentanti di piccole, piuttosto che di grandi di-
mensioni [19-21] (Fig. 3.3).

Un meticoloso ripristino dell’anatomia potrà meglio controlla-
re i processi di cicatrizzazione. La motilità può essere migliorata
con l’esecuzione di esercizi nel periodo post-operatorio. L’erosione
sclerale e la string-syndrome possono essere evitate limitando il
restringimento al 10% [22] (Fig. 3.4).

Un cerchiaggio troppo serrato (“alto e secco”), può essere cor-
retto in un secondo tempo tagliandone la banda. Risulta più com-
plessa, nel post-operatorio, la valutazione di complicazioni più in-
sidiose,quali l’ischemia coroideale,e la riduzione dell’ampiezza del
polso [17, 18].Tipicamente, in questi casi,accanto ad una retina ade-
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Fig. 3.4. Reperto patologico di un bulbo enucleato, sottoposto a cerchiag-
gio troppo serrato, che aveva coperto le ampolle delle vene vorticose. La
retina era riaccollata, ma a prezzo di costrizione ed ischemia

Fig. 3.3. Reperto patologico di un bulbo enucleato, con un largo piombag-
gio che aveva indotto disturbi della motilità



rente ed un buon visus, si rilevano una modesta irritazione / in-
fiammazione cronica, ed un’irregolarità del pigmento maculare,
che potrebbero essere ascritte al distacco retinico pregresso o al-
l’invecchiamento. È difficile far comprendere al paziente che l’a-
sportazione del cerchiaggio, con un rischio minimo di recidiva del
distacco, può prevenire successive alterazioni, fino alla degenera-
zione maculare; comunque, l’intervento può dimostrarsi più effi-
cace della somministrazione giornaliera di antiossidanti.

Come funziona il drenaggio

Sebbene il drenaggio del fluido sottoretinico facesse parte della
tecnica d’ignipuntura di Gonin, esso era eseguito senza particola-
re riguardo alle rotture retiniche, portando, di conseguenza e pre-
vedibilmente, a scarsi risultati. Rosengren iniettava aria in cavità
vitreale e drenava [23]. Sia Arruga sia Schepens drenavano il fluido
sottoretinico, allo scopo di permettere l’apposizione retinica, e la
riduzione di volume che il cerchiaggio comportava. Il drenaggio
accelerava anche la fase di guarigione, permettendo da un lato di
alleviare l’ansia del chirurgo, e dall’altro di accorciare i ricoveri
ospedalieri, all’epoca di settimane e mesi (Trattamento di Samel-
sohn) [7].

Schepens riservava il riposo a letto ai distacchi con macula ade-
rente. Per tutti gli altri distacchi, la presenza di fluido sottoretinico
era auspicabile, giacché rendeva più efficace e sicura la riduzione del
volume:“In tutti gli altri casi,i pazienti sono stimolati a muoversi,per
mantenere la retina distaccata prima dell’intervento, poiché l’inden-
tazione sclerale, dovendo necessariamente ridurre il volume del bul-
bo, necessita della rimozione durante l’atto chirurgico di un’abbon-
dante quantità di fluido sottoretinico”[2].Thompson e Michels si oc-
cuparono di definire la quantità di fluido da rimuovere. Essi stima-
rono,per una banda larga 2.5 mm,uno spostamento di volume pari a
0.5 ml; con un piombaggio, tale spostamento può avvicinarsi a 2 ml,
o a circa il 45% dell’intero volume della cavità vitreale [24].
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Complicazioni del drenaggio

Le complicazioni del drenaggio includono emorragia, distacco co-
roideale, incarceramento retinico, fori retinici iatrogeni, ed infezio-
ne. Ecco cosa scrisse Cibis riguardo alla natura incerta di tale rila-
scio di fluido sottoretinico: “Questo è, forse, il passaggio più peri-
coloso in tutte le procedure per il distacco di retina attualmente
utilizzate, ad eccezione della tecnica di Custodis” [25].

Il sanguinamento intraoculare (principalmente retinico, sotto-
retinico, o vitreale) fu riscontrato nel 14,4% degli occhi drenati,
contro il 3,3% di quelli non sottoposti a tale procedura [26]. Il dis-
tacco coroideale si verificò nell’8.6% degli occhi drenati, e nell’1,6%
dei non drenati. Entrambe le complicazioni ridussero, in questo
studio di popolazione, le probabilità di riaccollamento retinico e il
favore della prognosi visiva nel post-operatorio [26]. L’edema co-
roideale fu rilevato più frequentemente nei pazienti anziani dopo
drenaggio, ipotonia, cerchiaggio, indentazione ampia, criopessia
estesa, ed occlusione delle vene vorticose [19].

Kreissig, che tra il 1966 ed il 1969 drenò il 98,7% dei pazienti, ri-
portò un’emorragia intraoculare (più o meno estesa) nel 15,6% dei
casi [28]. Nel 1975, Blagojevic, che drenò nel 96% dei casi, riscontrò
una percentuale di emorragie intraoculari del 16%, e d’incarcera-
mento retinico dell’1% [29]. Tali percentuali scesero rispettivamen-
te al 6,9% ed allo 0,7% nell’esperienza di Huebner, che drenò
nell’89% dei distacchi [30]. Sempre nel 1975, Spolter descrisse la
comparsa, in seguito al drenaggio, di fori retinici iatrogeni, spesso
accompagnati da perdita di vitreo, in una percentuale variabile dal
2,3 al 14,8%, in base alla tecnica utilizzata [31].

Miglioramenti nella tecnica di drenaggio sono stati: la transil-
luminazione della coroide per identificare i grossi vasi, la diatermia
[32], la puntura lontana dalle vene vorticose e dai vasi ciliari poste-
riori lunghi [29], l’uso del microscopio [33], della trazione [31], o
l’esecuzione di un drenaggio incompleto [34].

Tutti i report sul drenaggio e sulle sue complicazioni sono re-
trospettivi. È difficile immaginare, su un registro operatorio, una
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relazione dettagliata sull’esatta distribuzione sottomaculare dell’e-
morragia. Inoltre, come osservava ironicamente Cibis, “ Come voi
tutti sapete, i chirurghi, di regola, non riportano i loro errori e le
complicazioni, a meno che non dipendano da una tecnica messa a
punto da un altro chirurgo” [25]. Ciononostante, esistono resocon-
ti di fallimenti, dovuti nella maggior parte dei casi a complicazioni
del drenaggio [35]. È probabile, però, che spesso l’entità dell’emor-
ragia venga in tali report sottostimata. Blagojevic, che notò emor-
ragie intraoculari nel 16% dei pazienti, scrisse: “ È importante sot-
tolineare che [le emorragie intraoculari] non erano mai estese, e
che non influenzarono sfavorevolmente il risultato finale dell’in-
tervento. Non si verificarono né emoftalmo, né ematoma coroidea-
le.” [29]. Vi sono state molte modifiche nella tecnica di drenaggio
[27-34], attestanti la difficoltà di produrre una ferita perforante
senza sanguinamento in una tonaca vascolare molto perfusa, in-
fiammata, ed ipotonica. Probabilmente, casi di scarsa acutezza vi-
siva dopo indentazione sclerale, potrebbero essere conseguenti a
complicazioni del drenaggio non riportate, o a strati mal identifi-
cabili di sangue sub-foveale (Fig. 3.5).
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Fig. 3.5. Presenza di sangue sottoretinico in seguito a drenaggio. Nonos-
tante la localizzazione parafoveale, ne è risultato un deficit funzionale



Cerchiaggio e drenaggio sono ancora metodiche popolari?

Alla luce dei precedenti resoconti di successi e morbidità, cer-
chiaggio e drenaggio sono ancora praticati? La risposta più imme-
diata è che, rispetto all’episclerale minimale senza drenaggio [36],
la tecnica di cerchiaggio e drenaggio richiede una localizzazione
delle rotture (sul meridiano) meno accurata, in un certo senso è
più semplice da eseguire; è inoltre una tecnica efficace, pur con il
rischio a breve termine dell’emorragia e quello a lungo termine
dell’ischemia coroideale.

In serie cliniche più recenti (1982-2002) sull’indentazione scle-
rale [15, 26, 37, 38], il cerchiaggio era praticato nel 43-100% dei casi
(media 74%), ed era associato al drenaggio in una percentuale del
72-85% (media 78%). In due serie fu iniettato gas nel 26-32% dei
casi, procedura anche nota come “indentazione pneumatica” [15,
37]. Le percentuali di successo variavano inizialmente tra il 78 ed il
96% (media 85%). Ostacolo al successo era la presenza di afachia o
pseudofachia, mentre il maggior vantaggio del cerchiaggio rispet-
to a procedure alternative era la minor incidenza di rotture secon-
darie (1.3% rispetto al 18-20%) [15].

È degno di nota che due studi clinici di tali serie [15, 37] misero
a confronto l’indentazione sclerale, o “scleral buckling” (78-100%
cerchiaggio e 72-85% drenaggio) e la pneumoretinopessia.“Scleral
buckling” è stato perciò utilizzato nella letteratura più recente
come sinonimo di cerchiaggio e drenaggio, e può essere considera-
to lo standard di cura.

Il cerchiaggio al Wills Eye Hospital nel 1985

Per provare quest’ipotesi, che cerchiaggio e drenaggio sono an-
cora le procedure più diffuse, l’autore ha riesaminato 100 interven-
ti consecutivi di indentazione sclerale, eseguiti al Wills Eye Hospi-
tal dal 1985 al 1986.Undici chirurghi del servizio di retina pratica-

3 Cerchiaggio con drenaggio nel distacco retinico primario46



vano il cerchiaggio nell’83% dei distacchi retinici primari, drenan-
do nel 73% dei casi, in accordo con la letteratura.

Nel 6% dei casi si praticava l’iniezione di aria o gas. Il distacco
era esteso ad un solo quadrante nel 10% dei casi, a due quadranti
nel 52%, a tre quadranti nel 21%, a quattro quadranti nel 17%, con
un’area media di retina distaccata pari a 2.9 quadranti.

La procedura di indentazione più utilizzata consisteva in una
banda di cerchiaggio larga 3 mm (usata nell’83%), associata ad un
piombaggio di 7 mm, applicato nel 73% dei casi. Il piombaggio ri-
copriva in media 2.3 quadranti, cosicché nel 49% dei casi indenta-
va l’area distaccata in tutta la sua estensione (Fig. 3.6). La percen-
tuale di successo iniziale era approssimativamente del 90%. L’auto-
re non ha dati sul follow-up dopo la dimissione, eccezion fatta per
i casi di ulteriore ricovero.
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Fig. 3.6. Esempio di intervento di cerchiaggio e drenaggio: un piombaggio
di 7 mm è stato posizionato lungo l’intera estensione del sollevamento re-
tinico. Il drenaggio è stato praticato, in corrispondenza del piombaggio, vi-
cino ad un muscolo retto. È stata quindi applicata una banda di cerchiaggio
di 2.5 mm, con funzione di barriera nei confronti di eventuali rotture mis-
conosciute



È facile capire perché questa procedura, se eseguita da mani
esperte, avesse tassi di successo così elevati. Un attento esame pre-
operatorio era indispensabile, così come lo era un dettagliato dise-
gno della retina (cerchiaggio e drenaggio non rendevano lo studio
della retina opzionale). I pazienti erano ricoverati il giorno prima
dell’intervento, e dopo essere stati esaminati la sera, rimanevano
ricoverati la notte per favorire l’appianamento della retina. Duran-
te l’intervento, tutte le rotture erano accuratamente localizzate e se-
gnate sulla sclera, per assicurare la loro localizzazione sull’apice o
sulla porzione anteriore dell’elemento indentante. Le rotture, la
distrofia a “lattice” e le lesioni retiniche sospette, erano trattate con
la criopessia. Poiché la maggior parte delle rotture era localizzata
13-14 mm posteriormente al limbus, questa procedura permetteva
di includere le rotture individuate, ma anche quelle misconosciute
e quelle future.

Un cambiamento dell’indentazione 

L’autore ha riesaminato i suoi ultimi 100 interventi in episclerale,
includendovi la propria esperienza personale presso l’Harkness
Eye Institute, tra il 2000 ed il 2003. Il cerchiaggio fu eseguito nel
17% dei casi, il drenaggio nel 6%, e l’iniezione d’aria nell’11%. Non
fu mai usato gas. L’estensione dei distacchi era di un quadrante nel
14% dei pazienti, due quadranti nel 45%, tre nel 35%, e di tutti e
quattro i quadranti nel 6%. La dimensione media della retina sol-
levata era di 2.3 quadranti, a differenza dei 2.9 quadranti rilevati al
Wills Eye Hospital.Venivano incoraggiati, quando possibile, il dop-
pio bendaggio ed il riposo a letto. Dopo la localizzazione di tutte le
rotture e la criopessia, fu applicato, nell’82% dei casi, un piombag-
gio di spugna largo 5 mm, con direzione radiale nel 49% dei casi, e
circonferenziale nel 33%. La percentuale di successo primario fu
dell’87%.
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Motivazioni del cambiamento

Come detto, la percentuale di successo dipende da diversi fattori: la
selezione dei casi, la lunghezza del follow-up, le caratteristiche dei
distacchi, l’esaminatore, ecc.. Stimolo al cambiamento, nell’ultima
serie di pazienti, fu l’inevitabile morbidità associata alle pratiche di
cerchiaggio e drenaggio. Per essere certo di mantenere un tasso
complessivo di successo pari all’80-90%, come descritto in lettera-
tura, tali cambiamenti procedettero gradualmente, all’inizio ser-
rando meno strettamente la banda del cerchiaggio, in seguito
omettendola.Accorciai il piombaggio circonferenziale da 7 mm, ed
infine optai per l’indentazione della sola rottura, preferibilmente
con un piombaggio a direzione radiale. Iniziai a drenare sempre
meno casi, a volte a costo del sonno.

Questa esperienza è, in qualche modo, paragonabile all’orienta-
mento di Lincoff, che nel 1963 drenava il 48% dei casi, mentre nel
1971 solo il 13% [39], o della Kreissig, che nel 1966 drenava quasi
tutti i casi, nel 1972 il 6% dei casi [40], e nessuno nel 1992 [36]. Le
indicazioni al drenaggio erano (1) rotture giganti, (2) severa retra-
zione pre-retinica, (3) localizzazione incerta della rottura, (4) co-
roide insufficiente, (5) sclera sottile, o (6) glaucoma [39]. Le prime
tre condizioni possono essere oggi trattate mediante vitrectomia
associata al cerchiaggio, con l’ormai diffusa banda da 3.5 mm, che
rende limitate le indicazioni al drenaggio.

Vale ancora la pena di praticare il cerchiaggio ed il drenaggio?

Come ogni chirurgo retinico ben sa, ci sono distacchi con buona e
con cattiva prognosi. Segni prognostici positivi sono: basso nume-
ro di rotture, ridotta estensione dell’area retinica sollevata, retina
poco sollevata e stato fachico (Fig. 3.7). Indicatori di cattiva pro-
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gnosi sono: elevato numero di rotture, rotture non visibili, area sol-
levata ampia, distacco bolloso, stato di afachia/pseudofachia, proli-
ferazione vitreoretinica (Fig. 3.8). Non deve sorprendere che questi
segni prognostici, presenti in letteratura, siano simili sia nel caso
dell’indentazione sclerale sia della pneumoretinopessia [16].

Le procedure minimali sono indicate nei casi più favorevoli,
mentre le procedure a più alta morbidità sono riservate ai casi più
complessi. Schepens avvalorò questa osservazione. “Il cerchiaggio
fu inizialmente utilizzato nei casi a prognosi sfavorevole. Con il
progressivo accrescersi dell’esperienza con questa procedura, essa
venne applicata a casi a prognosi sempre più favorevole, e venne
considerato l’intervento più affidabile” [2]. Questo concetto erro-
neo, che una tecnica indicata per i casi complicati, lo sia ancora di
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Fig. 3.7. Esempio di distacco con prognosi favorevole. Paziente maschio,
50 anni, con rottura singola, distacco in un solo quadrante che si riappiana
dopo riposo a letto. Posizionamento di una spugna radiale di 5 mm, se-
guita da fotocoagulazione laser



più per quelli semplici, si è rivelato molto comune nella pratica cli-
nica, come osservarono Lincoff e Kreissig [41].

Il cerchiaggio ed il drenaggio possono essere ancora utili nei gros-
si distacchi bollosi che non rispondono al riposo a letto, quando vi
siano molte rotture a latitudini simili,in caso di proliferazione vitreo-
retinica anteriore, qualora necessiti un’indentazione più profonda e
permanente, e nei casi di sclera sottile, che rende difficile la sutura.
L’autore preferisce il cerchiaggio nella maggior parte dei reinterven-
ti, dopo fallimento del piombaggio. Le ragioni sono sia psicologiche
sia pratiche: la procedura minimale, in questi casi, è fallita, e il nuovo
approccio comprende la preparazione per una possibile vitrectomia.
La banda è posizionata, ma potrebbe non venire serrata.
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Fig. 3.8. Esempio di distacco con prognosi sfavorevole in un paziente mas-
chio di 42 anni. Erano presenti otto rotture. Si tratta di un reintervento con
PVR allo stadio B, non influenzata dal riposo a letto. Furono posizionati
cinque piombaggi. La retina si riappianò senza drenaggio, ma dopo 3 mesi,
a causa della PVR, vi fu una recidiva del distacco. Questo esempio mostra i
limiti della chirurgia episclerale 



Conclusioni

Mentre le moderne tecniche di esplorazione retinica facilitano la
localizzazione delle rotture, consentendone un preciso trattamen-
to, drenaggio e cerchiaggio sono ancora popolari ed usati dalla
maggioranza dei chirurghi. Un accurato esame pre-operatorio,
compreso un dettagliato disegno del fondo, fu consigliato da Sche-
pens, e dovrebbe tuttora essere fatto, a prescindere  dalla tecnica
chirurgica utilizzata. L’osservazione richiede tempo, nell’epoca
della sanità-azienda, e persino con grande sforzo, non sempre è
possibile identificare tutte le rotture. Perché le procedure di inden-
tazione abbiano successo, è necessario che tutte le rotture siano
state localizzate e chiuse, indipendentemente dal cerchiaggio.

Cerchiaggio e drenaggio sono risultati efficaci nel 78-96% dei
casi, diventando sinonimo di “scleral buckling” [15, 37]. Dagli anni
’50, almeno due generazioni di chirurghi sono diventati esperti in
questa procedura. È “affidabile”, e racchiude in sé il concetto di bar-
riera [2]. L’esatta localizzazione intra-operatoria della latitudine
della rottura è una fase critica ma, rispetto all’indentazione radiale
minimale, quella meridionale può essere meno precisa. La base del
vitreo è a forma di anello: un sostegno a tale livello permette di
trattare anche le rotture nascoste, e la successiva trazione. Gli ele-
menti indentanti ampi sostengono la PVR anteriore e le retinoto-
mie circonferenziali [42]. Questo concetto di “anello” sta dietro al-
l’indentazione a scopo di protezione ed al cerchiaggio laser (a 360
gradi), finalizzati, nelle tecniche alternative, a creare una barriera,
e ridurre l’incidenza di rotture secondarie [14, 16]. La maggior par-
te dei cerchiaggi è reversibile: una banda può essere tagliata tem-
pestivamente, senza provocare nuovi distacchi o danni permanen-
ti di natura ischemica.

Può il chirurgo dormire sonni più tranquilli dopo che la retina
è stata asciugata e riappianata? Dipende: una procedura senza dre-
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naggio aumenta il rischio di fallimento primario, ma l’occhio potrà
superare tale tentativo quasi intatto. Drenando è possibile riappia-
nare la retina, tuttavia la morbidità (sangue sottomaculare…) può
precludere per sempre un buon recupero visivo. Chi potrebbe dor-
mire sonni tranquilli in questo caso? Da un punto di vista clinico-
patologico, il drenaggio sarà sempre una ferita penetrante su di un
tessuto vascolare infiammato e ipotonico. I casi di emorragie in-
traoculari riportati in letteratura ne sono testimonianza, e questa
situazione non può essere evitata, nemmeno con la tecnica più so-
fisticata. Il timore di un insuccesso anatomico (successo del primo
intervento o mancanza di ciò), evidente sia al medico sia al pazien-
te, ha favorito la diffusione di tecniche che appianano la retina sot-
to agli occhi del chirurgo, come il drenaggio ab esterno, o il dre-
naggio ab interno in corso di vitrectomia. Entrambe le procedure
presentano le complicazioni tipiche delle ferite penetranti bulbari.

Dopo un esame accurato, un cerchiaggio ben eseguito ed il dre-
naggio hanno buone probabilità di successo. Tuttavia, la loro mor-
bidità porta ad un cambiamento graduale nella pratica clinica del-
l’autore. Cerchiaggio e drenaggio non sono condizioni necessarie
affinché un intervento primario di indentazione sclerale abbia
buone probabilità di successo; infatti, possiamo raggiungere  risul-
tati altrettanto favorevoli con procedure a minor morbidità. Un
editoriale concludeva che “un’accurata localizzazione di tutte le
rotture retiniche, ed il posizionamento preciso dell’indentazione,
sono ovviamente essenziali, così come la fiducia nel successo della
procedura è necessaria al chirurgo per superare il timore di falli-
mento legato alla presenza di fluido sottoretinico al termine del-
l’intervento. Si deve resistere alla tentazione di drenare per rassi-
curarsi. Il cedere a ciò potrebbe portare a complicazioni” [43].

� Ringraziamenti. Illustrazioni di Daniel Camper, MD, PhD. Questo capi-
tolo è stato generosamente sovvenzionato da un contributo del Sig.Walter
Klein.
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Pneumoretinopessia nel distacco 
retinico primario

Eric R. Holz, William F. Mieler

Capitolo 4

Introduzione

La pneumoretinopessia è una tecnica chirurgica minimamente in-
vasiva, utilizzata per trattare il distacco retinico regmatogeno. Essa
consiste nell’iniezione intravitreale di gas, nell’esecuzione di crio-
pessia o fotocoagulazione laser, e nel corretto posizionamento del
paziente nel periodo post-operatorio. Storicamente, la prima de-
scrizione dell’iniezione intravitreale di gas, nel trattamento del dis-
tacco di retina, risale al 1911 [1]. Nel 1938 Rosengren riportò per la
prima volta un’ampia serie di pazienti trattati con iniezione in-
traoculare di gas, drenaggio del fluido sottoretinico e diatermia
[2]. La moderna tecnica di pneumoretinopessia nacque nel 1985,
con il contributo di due lavori simultanei di Hilton e Grizzard ne-
gli Stati Uniti [3] e di Dominguez in Spagna [4, 5].

Questa procedura sembra oggi guadagnare in popolarità, seb-
bene vi siano forti differenze nel suo uso in base alla geografia, ed
all’“anzianità di servizio” del chirurgo. I rapporti degli specialisti
della vitreoretina americani degli anni 1990 e 1997, rivelarono un
incremento nel suo utilizzo dal 38 al 55% nell’ambito di uno “sce-
nario” clinico ideale per tale tecnica. Vi era una differenza signifi-
cativa nella scelta della metodica chirurgica in base all’età del chi-
rurgo. Coloro che erano in attività da meno di 10 anni scelsero la
pneumoretinopessia nel 65% dei casi, rispetto al 35% dei chirurghi
con 20 o più anni d’esperienza. All’interno degli Stati Uniti vi era-
no anche differenze regionali; il 74% degli intervistati negli stati
occidentali scelse, infatti, la pneumoretinopessia contro il 43% di
quelli operanti negli stati centro-settentrionali [6].



La crescita in popolarità della pneumoretinopessia potrebbe
derivare dai vantaggi percepiti dal paziente, dal medico che lo ha in
cura, e dalla società. I pazienti ben informati generalmente preferi-
scono tale metodica per la sua bassa invasività. C’è poco dolore, un
più rapido recupero visivo e ridotte complicanze post-operatorie,
fattori che portano ad un più agevole ritorno alle occupazioni quo-
tidiane. Per il chirurgo, questa procedura è rapida, tecnicamente
semplice, e praticabile in regime ambulatoriale. Questi vantaggi,
insieme al basso costo della procedura, hanno portato ad un cre-
scente interesse ed utilizzo della pneumoretinopessia nel tratta-
mento del distacco retinico primario.

Tecnica

La pneumoretinopessia consiste di numerosi elementi chiave,
compresi l’accurata selezione pre-operatoria dei pazienti e dei casi
adatti, l’iniezione di gas, il laser o la criopessia, ed il mantenimen-
to del decubito nel post-operatorio.

Selezione dei pazienti

Per avere successo, la pneumoretinopessia necessita di assoluta
comprensione e collaborazione da parte del paziente. La più fre-
quente causa di fallimento nella chiusura della/e rottura/e prima-
rie, è un tamponamento inadeguato per scarsa compliance del pa-
ziente. Di conseguenza, il paziente deve essere in grado di capire
l’importanza vitale del posizionamento della bolla durante il pri-
mo periodo post-operatorio. Nel periodo pre-operatorio, il chirur-
go dovrebbe prendersi particolare cura di insegnare al paziente
quale posizione della testa dovrà tenere dopo l’intervento. Spesso
risulta utile prendere la testa del paziente fra le proprie mani, e
ruotarla od inclinarla nel giusto orientamento. Il messaggio può
essere rinforzato coinvolgendo anche i famigliari o gli amici ac-
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compagnatori. Il paziente deve essere fisicamente in grado di col-
laborare.Soggetti con artrite,problemi cervicali o dorsali,o altre li-
mitazioni fisiche, sono candidati alla pneumoretinopessia meno
desiderabili. In generale, un paziente giovane, intelligente, forte-
mente motivato, è il candidato ideale per questa tecnica.

Selezione dei casi

Un’appropriata selezione dei casi è critica per il successo della
pneumoretinopessia. Il caso “ideale” è dato da un distacco retini-
co acuto, in un occhio fachico, con una sola rottura o un piccolo
agglomerato di rotture, localizzate al livello delle 8 ore superiori.
Programmando una pneumoretinopessia, è di estrema importan-
za, nel pre-operatorio, eseguire un’accurata esplorazione del fon-
do. La trasparenza dei mezzi diottrici è essenziale per poter visua-
lizzare tutte le rotture. Opacità a settore della lente, emorragie vi-
treali, e cataratta secondaria, sono infatti considerate controindi-
cazioni relative. In generale, i distacchi nello pseudofachico e
nell’afachico, sono più inclini a presentare rotture multiple, di pic-
cole dimensioni, rispetto a quelli nel soggetto fachico. Cionono-
stante, se la visione della periferia retinica è sufficiente a localiz-
zare tutte le rotture, possono essere trattati anche questi distacchi.
Una bolla di gas tampona più facilmente una rottura singola men-
tre, in caso di rotture multiple, perché possa tamponarle, queste
dovranno essere tra loro sufficientemente vicine. Le rotture con
dimensioni maggiori di 90-120 gradi rappresentano una controin-
dicazione relativa, in quanto richiedono l’iniezione di ingenti vo-
lumi di gas. Rotture più semplici da trattare sono quelle localizza-
te nelle 8 ore di orologio superiori, in quanto la bolla fluttua nel
gel vitreale. Sebbene le rotture retiniche localizzate nei quadranti
inferiori, su retina aderente, siano trattate agevolmente con il bar-
rage laser, rotture su retina sollevata, nelle 4 ore inferiori, rappre-
sentano una controindicazione relativa alla pneumoretinopessia
(vedi dopo – Nuove Possibilità).
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Vi sono molte altre controindicazioni alla pneumoretinopessia.
Controindicazione assoluta è la necessità del paziente di compiere
viaggi aerei finché la bolla è in sede. La pneumoretinopessia non
determina rilasciamento delle trazioni vitreoretiniche perciò, per
avere successo, la forza di adesione che l’intervento determina, deve
essere superiore alle forze trazionali. Per tale motivo, pazienti con
forti trazioni da proliferazione vitreoretinica (PVR), non sono buo-
ni candidati. Il fluido sottoretinico viene rimosso dall’azione di
pompa dell’epitelio pigmentato. Questo processo è molto più effi-
ciente quando il fluido sottoretinico è liquido, come nel caso di dis-
tacchi retinici recenti (acuti), e molto meno con il fluido viscoso e
proteinaceo dei distacchi di vecchia data (cronicizzati). La pneu-
moretinopessia può essere usata con successo in questi ultimi casi,
ma, a causa dello scarso riassorbimento, sacche di fluido sottoreti-
nico potrebbero persistere per mesi. La concomitanza di glaucoma
e distacco di retina, necessita, riguardo alla pneumoretinopessia, di
alcune considerazioni. I pazienti con una bozza filtrante ben fun-
zionante, o con un dispositivo di shunt in sede, possono essere trat-
tati meglio con la pneumoretinopessia che non con l’indentazione
sclerale. Sebbene l’espansione di una bolla di gas abbia la capacità
potenziale di aumentare drammaticamente la pressione intraocu-
lare (IOP), essa avviene generalmente in contemporanea col rias-
sorbimento del fluido sottoretinico. La riduzione di volume di que-
st’ultimo, fornisce al gas il volume potenziale per espandersi senza
provocare perturbazioni nella IOP. Solo i distacchi con scarso flui-
do, o quelli con fluido cronico e viscoso, sono più propensi a svi-
luppare ipertono, e, pertanto, sono una controindicazione relativa
in quei pazienti con concomitante glaucoma.

Scelta del gas

L’azione del gas intraoculare consiste nel chiudere le rotture retini-
che in modo temporaneo, grazie alla tensione superficiale del me-
nisco della bolla. L’interruzione del passaggio di fluido vitreale nel-
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lo spazio sottoretinico consente all’azione di pompa attiva dell’epi-
telio pigmentato di riassorbire il liquido sottoretinico, riappianan-
do la retina. Ricreata, quindi, l’apposizione tra retina neurosenso-
riale ed epitelio pigmentato, le proprietà adesive della criopessia o
della retinopessia laser chiudono in modo permanente la rottura. I
gas utilizzati più frequentemente sono l’aria, l’esafluoruro di zolfo
(SF6), ed il perfluoropropano (C3F8). La scelta del gas si basa sul vo-
lume iniettabile, sul rapporto lunghezza arco di contatto/dimen-
sione della bolla più adatto, e sulla durata della bolla (Tabella 4.1)
[7]. L’azione di tamponamento deve perdurare finché l’adesione in-
dotta dal laser o dalla criopessia non raggiunga una forza tale da
non permettere la riapertura della rottura – generalmente 3-5 gior-
ni per il laser e 5-7 giorni per la criopessia. L’aria non è espandibi-
le, e scompare rapidamente dall’occhio. L’esafluoruro ed il C3F8
sono espandibili ed hanno emivita più lunga. In generale, una bol-
la dal volume finale di 1 ml tampona una lunghezza d’arco di 120
gradi, sufficiente per la maggior parte dei casi di pneumoretino-
pessia (Tabella 4.2) [8]. C’è, tuttavia, una forte variabilità in base a
lunghezza assiale/dimensioni del bulbo, cosicché in occhi miopi
sono necessarie bolle di maggiori dimensioni per ottenere l’arco di
contatto desiderato.

Il volume dell’iniezione iniziale è un fattore chiave nella scel-
ta del gas. Un’iniezione intravitreale di 0.1-0.2 ml, determina ge-
neralmente modesti innalzamenti della IOP, ma l’aumentare il
volume iniziale oltre tale limite può dare un’ipertono improvvi-
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Tabella 4.1. Caratteristiche dei gas (da [7])

Espansione Emivita Concentrazione Volume standard 
(giorni) non-espandibile (gas puro)

Aria 0 1 100% 0,5–1.0 ml
SF6 2,0–2,5× 2,5 18% 0,5 ml
C3F8 4× 4 14% 0,3 ml



so ed importante. La paracentesi può fornire uno spazio poten-
ziale all’interno del globo, normalmente limitato, però, a 0.1-0.2
ml. Sulla base di queste considerazioni, gli autori usano routina-
riamente 0.25 ml di C3F8 puro (100%), che consente, con l’inie-
zione iniziale di un piccolo volume, di raggiungere un volume fi-
nale ampio (~ 1ml) e sufficiente a tamponare la maggior parte
delle rotture.

Tecnica

La pneumoretinopessia viene eseguita in una o due fasi, a seconda
che l’adesione corioretinica si persegua con l’uso della criopessia o
del laser (Tabella 4.3, 4.4). L’anestesia può essere praticata per via
topica, sottocongiuntivale, peribulbare o retrobulbare. Se si pro-
gramma una criopessia, sarà necessario procedere all’anestesia re-
trobulbare o parabulbare, mentre, nel caso si esegua la sola inie-
zione di gas, la via topica o quella sottocongiuntivale saranno suf-
ficienti. Il globo, le palpebre e la cute perioculare sono preventiva-
mente disinfettate con una soluzione al 5% di iodio-povidone,
applicata due volte a distanza di 5 minuti.Alcuni chirurghi preferi-
scono aggiungere una soluzione antibiotica topica; tuttavia, questa
va iniziata 24-48 ore prima della procedura, con applicazioni fre-
quenti per intaccare in modo sostanziale la flora batterica oculare,
e la sua utilità si limita a mera misura di profilassi. Si utilizza un
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Tabella 4.2. Rapporto tra dimensione della bolla e arco di tamponamento.
L’arco varia con il rapporto: lunghezza assiale/ dimensione del bulbo (da [8])

Dimensione finale della bolla Arco di contatto

0,30 ml 90°
1,0 ml 120°
3,0 ml 180°



blefarostato per aprire le palpebre, allontanare le ciglia dal campo
operatorio, e proteggere il bordo palpebrale da possibili danni da
criopessia. Se si è optato per una procedura ad un’unica fase, allo-
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Tabella 4.4. Passaggi tecnici della pneumoretinopessia

Eseguire l’anestesia
Disinfezione dell’occhio: iodio-povidone 5% - due applicazioni di 5’
Preparare il gas prescelto
Posizionare il blefarostato
Eseguire la criopessia (se procedura in singola fase)
Paracentesi (a discrezione del chirurgo)
Posizionare la testa del paziente
Misurare 4 mm con il compasso
Iniezione della bolla di gas
Controllare la perfusione del gas e la perfusione dell’arteria centrale
della retina
Controllare la pressione intraoculare finché questa non si normalizza
Bendaggio
Disegno di una freccia sul bendaggio (ad indicare la direzione del
tamponamento)
Laser (il giorno successivo, nella procedura a due stadi)

Tabella 4.3. Materiale richiesto

Anestetico di scelta
Soluzione di Iodio-Povidone al 5%
Blefarostato e compasso
Numerosi applicatori sterili di cotone
Siringa da 1 ml con ago da 30-gauge senza stantuffo (in caso di para-
centesi)
Bombola di gas 
Filtro Millipore
Siringa da 1 ml o 3 ml con ago 30-gauge
Unità laser o criodo
Combinazione antibiotico-cortisonica in pomata
Materiali per bendaggio



ra si eseguirà la criopessia prima dell’iniezione di gas, che rende-
rebbe difficoltosa la visualizzazione delle rotture di piccole dimen-
sioni. La criopessia è il metodo da preferirsi quando la visibilità è
limitata da opacità dei mezzi, quando vi sono rotture in estrema
periferia, o quando è presente una sottostante atrofia dell’epitelio
pigmentato. Il laser, attraverso un intervento in due fasi, è il meto-
do preferito in caso di distacchi bollosi superiori con grosse rottu-
re retiniche, quando compaiono rotture in corrispondenza di un
elemento indentante precedentemente posizionato, quando vi sia-
no rotture posteriori. Secondo alcuni chirurghi, vi sarebbe una mi-
nor incidenza di PVR dopo retinopessia laser che non dopo crio-
pessia. Può risultare difficile applicare il laser attraverso o intorno
alla bolla d’aria, e non si otterrà un’adesione adeguata in presenza
di piccole falde residue di fluido, in prossimità della rottura. Dopo
il riaccollamento retinico, l’identificazione delle piccole rotture,
con il laser, può risultare difficoltosa. La potenza del laser produce
un’adesione corioretinica più rapidamente della criopessia, per-
mettendo di ridurre la durata del posizionamento post-operatorio.
Attorno a ciascuna rottura si applicano file multiple di spot con-
fluenti, facendo attenzione ad estendere il trattamento anterior-
mente all’ora serrata. È da notare che queste due metodiche non si
escludono a vicenda, ed in molti casi il trattamento migliore è dato
dalla combinazione di entrambe.

La preparazione del gas prescelto avviene prelevandolo, con un
sistema a valvola, da una bombola ed introducendolo, attraverso
un filtro Millipore, in siringhe da 1-ml o 3-ml. La valvola, i tubi, il
filtro e la siringa sono attraversati una volta dal flusso di gas, ed il
processo viene ripetuto,per eliminare dal sistema qualsiasi residuo
di aria ambiente. Potendo le pressioni elevate danneggiare il filtro
Millipore, si dovrà prestare attenzione a mantenere bassa la pres-
sione durante la filtrazione del gas. Il filtro viene, quindi, sostituito
da un ago 30-gauge, ed il gas in eccesso fatto fuoriuscire dalla si-
ringa, in modo da contenere in essa il volume desiderato per l’inie-
zione.
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La paracentesi della camera anteriore è un passo controverso
nella procedura della pneumoretinopessia. Alcuni chirurghi ren-
dono di routine il bulbo più soffice prima dell’iniezione, mentre al-
tri lo fanno solo raramente. Altri ancora, praticano la paracentesi
dopo l’iniezione di gas, in base ai valori della IOP. La paracentesi è
di minor importanza nelle procedure ad uno stadio, nelle quali la
depressione sclerale associata alla criopessia ammorbidisce il glo-
bo oculare, e nei casi in cui vengano utilizzati ridotti volumi di gas
espandibile. È, invece, il più delle volte necessaria nei casi a due sta-
di (laser), e quando si iniettano grandi volumi di gas. La paracen-
tesi si esegue inserendo in camera anteriore un ago 30-gauge, fis-
sato ad una siringa da 1-ml priva di stantuffo. L’umore acqueo fuo-
riesce passivamente finché la camera anteriore si riduce di profon-
dità. Un applicatore con la punta sterile di cotone viene fatto
rotolare sul foro d’ingresso dell’ago mentre questi viene ritirato,
per impedire ulteriori fuoriuscite di liquido. Particolare attenzione
va prestata a non toccare la lente con la punta dell’ago. La paracen-
tesi è controindicata nei pazienti afachici e pseudofachici con pro-
lasso di vitreo in camera anteriore.

L’iniezione di gas è il passo più importante della pneumoreti-
nopessia, ed una tecnica corretta può evitare molte complicazioni
nel post-operatorio. Il chirurgo utilizza l’oftalmoscopio indiretto
per illuminare, visualizzare la punta dell’ago e, in seguito, per valu-
tare la posizione della bolla di gas e la pulsazione dell’arteria cen-
trale della retina. Il paziente è in posizione supina, con la testa in-
clinata di 45° dalla parte opposta dell’occhio operato. Questa posi-
zione fa della pars plana temporale il punto più alto del bulbo ocu-
lare. L’iniezione viene praticata 4 mm posteriormente al limbus,
generalmente nel quadrante temporale, tranne nei casi in cui vi sia
un distacco bolloso in tale area. La punta dell’ago, sotto visualizza-
zione dell’oftalmoscopia indiretta, viene fatta avanzare verso il
centro della cavità vitreale, fino a perforare la jaloide anteriore. Do-
podiché, l’ago viene ritratto fino a vederne solo la punta, 2-3 mm
attraverso l’epitelio della pars plana. L’iniezione di gas deve essere
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rapida, ma controllata. Dopo l’iniezione la testa viene delicatamen-
te ruotata in posizione neutra, in modo da allontanare il gas dal sito
di iniezione ed evitarne la fuoriuscita. Un applicatore con la punta
sterile di cotone viene posizionato sul foro d’ingresso dell’ago
mentre questi viene ritirato, per minimizzare il reflusso di gas.
Dopo l’iniezione si controllano, in oftalmoscopia indiretta, dimen-
sione e posizione della bolla di gas, nonché la perfusione dell’arte-
ria centrale della retina.

La IOP sale bruscamente nella maggior parte dei pazienti che
ricevono volumi di gas superiori a 0,2 ml. La IOP viene controllata
subito dopo aver collocato il gas. Frequentemente le misurazioni
della pressione sono comprese tra i 50 ed i 70 mm Hg. Se il deflus-
so di umore acqueo del paziente è nella norma, lo si potrà monito-
rare con tonometrie seriali, ogni 10-15 minuti, che generalmente
mostrano un ritorno a valori pressori più accettabili nell’arco di 15-
30 minuti. Come visto precedentemente, per normalizzare la IOP si
potrà eseguire una paracentesi, prima o dopo l’iniezione di gas o in
entrambi i casi. Prima della dimissione del paziente, i valori di
pressione intraoculare dovrebbero essere pressoché normali, e
l’arteria centrale retinica ben perfusa.

Nel post-operatorio si applica un’associazione antibiotico/cor-
tisonica in pomata, e si benda l’occhio. Sulla benda viene disegna-
ta una freccia, il cui scopo è puntare verso il soffitto quando la te-
sta del paziente è ben posizionata (con la rottura sul punto più ele-
vato del bulbo). Al paziente, e a chi lo assiste, va ricordato il decu-
bito da tenere, ponendo particolare enfasi sulla necessità di
collaborazione, specialmente nelle ore notturne, durante il sonno.
Il giorno successivo il paziente ritorna per il follow-up. Il liquido
sottoretinico è, in questa fase, generalmente migliorato in modo
sostanziale, se non completamente riassorbito. Si controllano di-
mensione e posizione della bolla di gas, e si misura la IOP. In una
procedura a stadi, può essere eseguito, in tal sede, il trattamento la-
ser (vedi sopra). Nei pazienti sottoposti a criopessia estesa, può es-
sere  indicata la prescrizione, per alcuni giorni, di colliri antibioti-
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ci e steroidei. Si rammenta nuovamente al paziente l’importanza
del corretto posizionamento. Nei casi in cui la riduzione del liqui-
do sottoretinico sia minima, o assente, si rivaluta la compliance del
paziente, e si esegue nuovamente un accurato esame del fondo, alla
ricerca di rotture, nuove o passate inosservate. Nella condizione
più frequente, quando il fluido sottoretinico è sostanzialmente mi-
gliorato, il paziente viene riesaminato in terza-quinta giornata.

Le complicazioni: loro prevenzione e gestione

Intraoperatorie

Poche sono le complicazioni associate alla pneumoretinopessia. Il
gruppo di problematiche più frequenti deriva da difficoltà con la
stessa bolla di gas, in particolare la sua migrazione in spazi non de-
siderati. La migrazione più comune è quella nello spazio sottocon-
giuntivale, riportata nello 0-10% dei casi (Tabella 4.5) [3, 9-11]. Bol-
le di gas sono state ritrovate anche nello spazio sottoretinico (0-
4%) [12-15], al davanti della jaloide anteriore (0-9%) [11, 13, 14], nel-
lo spazio sopracoroideale (0-5%) [13, 15], ed esternamente
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Tabella 4.5. Complicazioni intra-operatorie riportate in letteratura

Emorragia sottocongiuntivale [3] Fino al 60%
Gas sottocongiuntivale [3, 9-11] 0-10%
Gas nella jaloide anteriore [11, 13, 14] 0-9,7%
Emorragia vitreale [3, 9, 13, 15] 0-5%
Distacco di coroide [13-15] 0-5%
Gas sottoretinico [12-15] 0-4%
Incarceramento vitreale [9, 10, 12, 13] 0-3,6%
Gas sotto la pars plana [9] 0-1%
Emorragia sottoretinica [13] 0-1%
Ipoema [13, 14] 0-1%
Lesione della lente [13] 0-1%



all’epitelio della pars plana (0-1%) [9]. Dopo l’iniezione, il gas può
formare numerose, piccole bolle a “uova di pesce”, piuttosto che
un’unica grande bolla. Le bolle a “uova di pesce” forniscono un
tamponamento inadeguato, poiché incapaci di chiudere le rotture
con la stessa efficacia di una bolla con menisco ampio e regolare. Il
loro aspetto, inoltre, ne rende più probabile la migrazione nello
spazio sottoretinico. La formazione di numerose piccole bolle può
essere evitata eseguendo l’iniezione con una tecnica appropriata
(vedi sopra). Tuttavia, quando ciò si verifica, il chirurgo può favo-
rire la coalescenza delle bolle dando dei piccoli colpi sul bulbo con
il dito (tecnica che è stata descritta, sebbene non sia praticata da
tutti). Se tale manovra fallisce, il paziente dovrà essere posizionato
a testa in giù per 6-12 ore, per prevenire la migrazione sottoretini-
ca. In questo arco di tempo, le piccole bolle a “uova di pesce” inevi-
tabilmente si uniranno a formare l’auspicata singola, grossa bolla,
che potrà fornire un tamponamento efficace. La migrazione delle
bolle nello spazio sottoretinico, specialmente nel caso di gas espan-
dibili, è un’importante complicazione.

Si può evitare quest’inconveniente visualizzando l’ago in cavità
vitreale durante l’iniezione, formando una singola bolla piuttosto
che le “uova di pesce”, ed escludendo dalla pneumoretinopessia i
casi con rotture di grandi dimensione e forte trazione vitreale. Una
volta verificatosi il passaggio di gas nello spazio sottoretinico, il
chirurgo dovrà muovere la testa e l’occhio del paziente, in modo da
far rotolare a ritroso la bolla verso la rottura retinica, e attraverso
questa, riportarla in cavità vitreale. Ciò viene spesso aiutato dalla
contemporanea depressione sclerale. Queste manovre sono spesso
infruttuose, e ci si deve affidare alla vitrectomia per la rimozione.
Durante la vitrectomia la bolla sottoretinica sposterà la retina dis-
taccata in avanti, verso la lente, rendendo problematici il posizio-
namento della linea di infusione, le sclerotomie, e l’ingresso degli
strumenti in cavità vitreale. Generalmente è utile evacuare il gas
con una piccola retinotomia, praticata con il vitreotomo a livello
del punto più anteriore e superiore della bolla sottoretinica.
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Tabella 4.6. Complicazioni post-operatorie

Rotture nuove/misconosciute [3, 9, 11-18] 7-33%
Riapertura della rottura [13, 15] 0-14%
Membrana epiretinica [9, 11-14, 16, 17] 2-11%
Proliferazione vitreoretinica [3, 9, 11-18] 3-13%
Cataratta [11, 13-15, 17, 18] 0-20%
Edema maculare cistoide [14, 18] 0-8%
Ritardato assorbimento del fluido sottoretinico [10, 14, 16] 0-6%
Foro maculare [13-15, 17] 0-3%
Neuropatia ottica ischemia anteriore [14, 17] 0-2%
Endoftalmite [13] <1%

Post-operatorie

La più frequente complicazione post-operatoria della pneumoreti-
nopessia è la presenza di nuove rotture, o di rotture passate inos-
servate (Tabella 4.6) [3, 9, 11-18]. La maggior parte di queste (dal
61% all’86%), sono scoperte nel primo mese post-operatorio [19,
20]. Il 76% delle rotture, nuove o non identificate, sono localizzate
nei due-terzi superiori della retina. Sono quasi costantemente ante-
riori all’equatore, e più frequenti negli occhi pseudofachici o afa-
chici [20]. Un completo esame della retina, prima dell’intervento,
può evitare la mancata identificazione di tutte le rotture. Gli autori
hanno notato che un esame della retina periferica con una lente da
78D o da 90D, è di valore inestimabile nell’identificazione pre-ope-
ratoria delle piccole rotture. Inoltre, i casi con opacità dei mezzi
diottrici, come cataratte corticali a settore o a spicchi, opacità peri-
feriche della capsula, ed emorragie vitreali, che precludono una vi-
sione nitida del fondo, potrebbero essere meno adatti alla pneumo-
retinopessia. Il rischio di formazione di nuove rotture potrebbe es-
sere minimizzato, prima dell’iniezione del gas, dal trattamento di
profilassi laser delle lesioni a rischio, come le aree di degenerazio-
ne a “lattice”, i ciuffi cistici, ed i complessi meridionali. Si dovrebbe
tenere in considerazione la profilassi con trattamento laser su 360



gradi, sulla base del vitreo che, come è stato descritto, potrebbe ri-
durre la percentuale di rotture, nuove o misconosciute, ed aumen-
tare il successo chirurgico [14]. Un ritardato riassorbimento del
fluido sottoretinico si riscontra nello 0%-6% dei casi [10, 14, 16]. La
maggior parte di questi casi deriva da un distacco iniziale subacu-
to o cronico, nel quale il fluido sottoretinico si allontana dalla rot-
tura originaria, restando intrappolato nello spazio sottoretinico.

Altre complicazioni del segmento posteriore, riportate in lette-
ratura, sono la formazione di membrane epiretiniche nello 0%-11%
dei casi [9, 11, 17], la PVR (3%-13%) [3, 9, 11-18], l’edema maculare
cistoide dallo 0% all’8% dei casi [14, 18], il foro maculare (0%-3%)
[13, 15, 17], la neuropatia ottica ischemica anteriore, descritta in
quattro casi [14, 17] e l’endoftalmite, descritta in un caso [13].

Tra le complicazioni tardive del segmento anteriore vi è la for-
mazione di cataratta. Sebbene una lesione diretta del cristallino
durante l’iniezione sia rara, la formazione tardiva di cataratta, pro-
babilmente dovuta al contatto tra la lente ed il gas, è molto più fre-
quente. La cataratta è riportata tra lo 0% ed il 20% dei casi [11, 13-
15, 17, 18], incidenza variabile in base al tipo ed alla quantità di gas
utilizzato, oltre che alla durata del follow-up post-operatorio.

Nuove possibilità

I chirurghi continuano ad avanzare limiti ai distacchi suscettibili di
trattamento con la pneumoretinopessia. I distacchi con rotture in
più di un quadrante, possono essere trattati aumentando le dimen-
sioni della bolla di gas mediante una seconda iniezione in prima o
seconda giornata post-operatoria, oppure appianando una rottura
nell’arco di 72 ore, quindi cambiando il decubito del paziente per
tamponare la seconda area, posta in un altro quadrante [21]. Con-
troverso è stato il trattamento dei distacchi con rotture ampie. In
questi casi, il gas migra più facilmente nello spazio sottoretinico, e
l’arco di contatto può non essere sufficientemente ampio da tam-
ponare l’intera rottura. Ciononostante, esistono in letteratura de-
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scrizioni del successo della pneumoretinopessia in casi di DRR con
rotture giganti (4 su 5 – 80%), dialisi retinica (4 su 4 – 100%), ed al-
tre rotture di grandi dimensioni [22-24]. Questi studi indicano che
la pneumoretinopessia può risultare efficace in casi con rotture di
grandi dimensioni, quando queste sono localizzate superiormente,
e non vi siano trazioni vitreoretiniche significative. La pneumore-
tinopessia non viene in genere adottata nei casi con rotture loca-
lizzate da ore 4 a ore 8: nei fachici è stata descritta anche una pneu-
moretinopessia invertita. Mantenendo il paziente per 8 ore con la
testa “a ciondoloni”, ed eseguendo in seguito la retinopessia laser o
la criopessia, la percentuale di riaccollamento retinico era dell’82%
(9 su 11) [25]. Appare evidente come, sebbene la pneumoretinopes-
sia abbia uno “scenario” ideale per le sue indicazioni principali,
essa sia applicabile in modo più ampio in certi casi selezionati,
come quelli con rotture multiple, rotture ampie, e persino rotture
localizzate nelle quattro ore inferiori dell’orologio.

Risultati

Risultati anatomici della pneumoretinopessia

Nelle serie pubblicate in letteratura, i tassi di successo anatomico
primario della pneumoretinopessia variano dal 61% al 90% con un
valore complessivo di questa singola procedura del 75.5% - 918 casi
su 1.215 (Tabella 4.7) [3, 9-18, 26-29]. Il risultato anatomico non
sembra dipendere dal mezzo tamponante prescelto, riscontrando-
si risultati simili dopo tamponamento con aria filtrata, SF6, e C3F8.
Non vi è tendenza ad un miglioramento dei risultati col passare del
tempo; infatti, la percentuale di successo anatomico primario ri-
portata da Hilton (84%) [9], è paragonabile a quella di Abecia [15]
ed Eter [28], rispettivamente dell’82% e dell’86%. In questo gruppo
di lavori, la percentuale complessiva di successo anatomico finale
(compresi i reinterventi) varia tra l’87% ed il 100%, con un tasso di
successo cumulativo del 97,4%. Nei casi di insuccesso della pneu-
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Tabella 4.7. Risultati anatomici e funzionali 

Autore Anno Numero Tecnica Successo Successo Risultato
di primario finale visivo (per il 
pazienti sottogruppo

con macula
sollevata)

Hilton 1986 20 0,3 cc 90% 100%
[3] C3F8

0,6 cc 
SF6

Hilton 1987 100 C3F8 or 84% 98% 65%
[9] SF6 20/20–20/50

Chen 1988 51 0,3 cc 63% – 35% 
[16] C3F8 20/20–20/50

Lowe 1988 55 0,3–0,5 cc 82% 98%
[12] C3F8

Algvere 1988 58 C3F8 64,0% 95% 74% 
[26]

Tornambe 1989 103 C3F8 or 73,0% 99% 80% 
[13] SF6 20/20–20/50a

Sebag 1993 45 0,8 cc Air 86,7% 100% 64% 
[27] 20/20–20/50

Trillo 1993 55 0,6 cc SF6 83,6% 100%
[10] 0,3 cc C3F8

Tornambe 1997 302 C3F8 or 68% 95%
[14] SF6

Han [17] 1998 50 SF6, C3F8, 62% 98% 63%
Air 20/20–0/50

Lisle [18] 1998 48 0,6 cc SF6 83% 100% 65% >0,4
0,3 cc C3F8
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moretinopessia, la  tecnica più adottata fu l’episclerale; tuttavia, un
certo numero di pazienti fu sottoposto a vitrectomia via pars pla-
na, da sola o associata ad indentazione sclerale.

Risultati visivi (Funzionali)

I risultati funzionali della pneumoretinopessia riportati in lettera-
tura sono ampiamente variabili, cosicché risulta difficile compara-
re tra loro i dati, così come il riassumerli. Per quei pazienti con dis-
tacchi retinici coinvolgenti la regione maculare, sono riportate
acutezze visive finali superiori o uguali a 20/50 in una percentuale
compresa tra il 35% e l’80% dei casi. La notevole variabilità di que-
sti numeri dipende, probabilmente, dalla diversa durata del solle-
vamento maculare. Gli studi che si occupavano di distacchi con
meno di due settimane di coinvolgimento maculare, tendevano a
riportare medie di successo migliori. In generale, la maggior parte

Tabella 4.7 (continua)

Autore Anno Numero Tecnica Successo Successo Risultato
di primario finale visivo (per il 
pazienti sottogruppo

con macula
sollevata)

Assi [11] 1999 31 SF6 or C3F8 61% 87% 45% >6/12a

Abecia 2000 219 0,5 cc SF6 82% 98,9%
[15]

Eter [28] 2000 78 0,4 cc SF6 86% 98,7%

Overall 75,5% 97,4%
average

a macula distaccata per meno di 2 settimane
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delle serie riportava, in caso di coinvolgimento maculare, un’acu-
tezza visiva superiore o uguale a 20/50 in circa il 65% dei casi.

Tra i pazienti senza distacco maculare, un’acutezza visva simile
o superiore viene raggiunta nell’86% - 88% dei casi [9, 13]. Tuttavia,
il restante 12-14% perde due o più linee. Nella maggior parte dei
casi tale riduzione deriva da fallimenti chirurgici o da complica-
zioni.

Cause di fallimento

Le cause di fallimento anatomico dopo pneumoretinopessia sono
state analizzate in numerose serie di casi [19, 30]. La causa di falli-
mento più comunemente riferita è la formazione di nuove rotture
retiniche ma, a causa della difficoltà di differenziarle tra loro, que-
ste vengono accomunate alle rotture preesistenti passate inosser-
vate. Rotture nuove, e/o misconosciute, sono riportate tra il 7% ed
il 33% dei casi [3, 9, 11-18], e sono responsabili del fallimento chi-
rurgico in una percentuale variabile dal 48% al 73%. Sono tipica-
mente considerate in un unico gruppo la chiusura fallimentare del-
la rottura iniziale, e la riapertura della stessa. Questa problematica
si incontra nel 5-14% dei casi [13, 15], ed è responsabile del 25-51%
dei fallimenti chirurgici. Nelle serie riportate, la PVR post-opera-
toria è presente nel 3-13% dei casi [3, 9, 10-18] sebbene, per fortuna,
sia raramente causa di fallimento chirurgico.

Discussione

Il distacco di retina regmatogeno è una patologia molto eterogenea
e, di conseguenza, è difficile confrontare tra loro i risultati di diver-
se tecniche chirurgiche. Certamente la pneumoretinopessia, la vi-
trectomia via pars plana primaria e l’indentazione sclerale, fanno
tutte parte dell’armamentario del chirurgo. L’uso della pneumore-
tinopessia è limitato da alcune condizioni anatomiche – numero,



localizzazione e dimensione delle rotture, cronicità, presenza di
PVR pre-operatoria, e condizioni della lente- mentre le tecniche di
vitrectomia primaria e di indentazione sclerale sono applicabili
nella maggior parte dei casi di distacco retinico regmatogeno. Cio-
nonostante, in certe condizioni cliniche, la pneumoretinopessia
presenta dei vantaggi.

Vantaggi della pneumoretinopessia

Nell’ambito della pratica clinica, la pneumoretinopessia presenta
numerosi vantaggi rispetto alla vitrectomia via pars plana prima-
ria e/o alla tecnica episclerale nel trattamento del distacco retinico
regmatogeno. La pneumoretinopessia è generalmente eseguita in
regime ambulatoriale o di day-surgery. In un trial multicentrico ri-
portato da Tornambe [13], il numero medio di giornate di ospeda-
lizzazione, inclusi i reinterventi, era di 0,6 giorni nel gruppo tratta-
to con pneumoretinopessia, e di 2,7 giorni nel gruppo trattato con
indentazione sclerale. Il medico impegna meno tempo ad ottenere
la disponibilità della sala operatoria, nell’eseguire la procedura, e
nelle fasi post-operatorie. Va comunque notato che, rispetto al
1989, anno di pubblicazione di questo studio, la maggior parte del-
le procedure, incluse pneumoretinopessia, vitrectomia e chirurgia
episclerale, sono oggi praticate in regime di day-surgery.

Con la pneumoretinopessia, il paziente avverte generalmente
meno dolore, e la convalescenza, tra le confortevoli mura di casa, è
più rapida. C’è inoltre un significativo vantaggio economico, sia
per il paziente sia per l’assicurazione, nell’evitare le spese di sala
operatoria, anestesia, ed ospedalizzazione. Si stima che il costo di
una pneumoretinopessia, inclusi i reinterventi, si aggiri tra il 25 e il
50% di quello dell’indentazione sclerale [14].

Dal punto di vista tecnico, la pneumoretinopessia è una proce-
dura semplice. Le complicazioni intra-operatorie sono molto scar-
se, e quando si verificano, dipendono generalmente dall’iniezione
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impropria dell’aria o del gas, sovente nello spazio sottoretinico. Ciò
si verifica, tuttavia, solo dallo 0 al 4% dei casi [12-15], e le complica-
zioni post-operatorie della pneumoretinopessia sono rare, ad ecce-
zione della presenza di rotture nuove e/o passate inosservate.
Cionondimeno, il rischio di membrane epiretiniche, edema macu-
lare cistoide, foro maculare e PVR è uguale o superiore a quello ri-
portato per la chirurgia episclerale e la vitrectomia [3,9, 11-17,31-60].

Il risultato funzionale di queste tre tecniche è terreno di con-
troversia. È universalmente riconosciuto che sia la pneumoretino-
pessia sia la vitrectomia primaria evitano l’induzione di miopia ed
astigmatismo, generalmente associati all’indentazione sclerale. I
cambiamenti rifrattivi indotti possono, in alcuni casi, produrre
condizioni di anisometropia significativa, tale da richiedere l’ado-
zione di lenti a contatto o persino il ricorso alla chirurgia refratti-
va. Dal confronto tra pneumoretinopessia e indentazione sclerale,
un vasto trial multicentrico riscontrò un risultato visivo significa-
tivamente migliore nel primo caso. Nei pazienti con sollevamento
maculare pre-operatorio, presente da meno di due settimane, la
percentuale di pazienti che raggiungevano un’acutezza visiva di
20/50 o più era l’80% dopo pneumoretinopessia ed il 56% dopo
chirurgia episclerale [13]. Tuttavia, due studi retrospettivi, di Han
[17] e McAllister [61], non trovarono alcuna differenza significati-
va nel risultato funzionale tra le due procedure. Una comparazione
significativa con la vitrectomia primaria non è possibile per la
mancanza di dati paragonabili: non va comunque sottovalutato
l’impatto positivo sulla visione dato dalla rimozione dei detriti e
delle torbidità vitreali.

Svantaggi della pneumoretinopessia

Il successo anatomico nel trattamento del distacco retinico regma-
togeno è un fattore chiave nel giudicare il risultato delle diverse
tecniche chirurgiche.Nei lavori esaminati, il tasso cumulativo di suc-
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cesso iniziale per la pneumoretinopessia era del 75.5% (Tabella 4.7)
[3, 9-18, 26-29], con un successo finale complessivo del 97.4%. Ciò è
inferiore ai valori riportati per la vitrectomia primaria (85%) [31] e
per la tecnica episclerale (88% - 1.144 su 1.630) [62-67]. La selezio-
ne dei casi nella pneumoretinopessia si fonda tipicamente sulla
semplice anatomia, cosicché l’accoppiare i casi simili trattati con
pneumoretinopessia o con indentazione, potrebbe rivelare una dis-
parità di risultato più ampia. Un trial multicentrico, randomizzato
e prospettico,di comparazione tra le due tecniche,riscontrò una per-
centuale di successo primario inferiore con la pneumoretinopessia
(73%) rispetto all’indentazione sclerale (82%), ma un tasso finale si-
mile, rispettivamente del 99% e del 98% [13]. Uno studio retrospet-
tivo, comparativo, di McAllister [61], trovò un tasso di successo
maggiore nel caso dell’indentazione sclerale (96%), rispetto alla
pneumoretinopessia (71%). Tuttavia, escludendo dallo studio gli
occhi afachici, e pseudofachici con rottura della capsula posterio-
re, la percentuale di successo saliva all’81%. Una ricerca simile, con-
dotta da Han, [17] riscontrò un miglior successo anatomico con
l’indentazione sclerale (84% rispetto al 62%), ma un uguale risul-
tato finale (98%). Da questi dati si evince che, nel distacco retinico,
a fronte di percentuali iniziali di successo superiori con l’indenta-
zione sclerale e la vitrectomia primaria, il successo anatomico fi-
nale è equivalente con le tre procedure.

La pneumoretinopessia ha un tasso iniziale di successo inferio-
re per due ragioni principali: (1) riapertura della rottura; (2) pre-
senza di rotture neoformate o misconosciute. Sia l’indentazione
che la vitrectomia rilasciano in modo permanente le trazioni vi-
treo-retiniche, rendendo molto improbabile la riapertura della rot-
tura. Nel caso della pneumoretinopessia non vi è rilascio delle tra-
zioni, cosicché l’adesione corioretinica indotta dalla retinopessia
(laser o criogenica) deve essere sufficientemente forte da vincere le
forze trazionali sulla retina. La presenza di rotture misconosciute o
neoformate è più frequente con la pneumoretinopessia che non
con le altre tecniche. Le rotture passate inosservate possono dipen-
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dere anche dal tipo di esplorazione retinica eseguita con ciascuna
procedura. Tutti i pazienti, indipendentemente dalla procedura,
vengono sottoposti ad un attento esame retinico pre-operatorio,
ma indentazione e vitrectomia forniscono opportunità di esame
addizionali. Durante la chirurgia episclerale si esegue di routine un
esame del fondo sotto anestesia, con indentazione sclerale a con-
giuntiva aperta, e ciò consente di reperire rotture passate inosser-
vate. La vitrectomia via pars plana, soprattutto se eseguita con vi-
sione a grandangolo, fornisce un’ampia visuale della periferia sot-
to anestesia, e ad alto ingrandimento; inoltre, con la rimozione del-
le opacità dei mezzi, quali una capsula posteriore opacizzata,
emorragie vitreali, detriti vitreali, fornisce una visione della peri-
feria retinica qualitativamente migliore.

Dopo pneumoretinopessia è possibile la formazione di nuove
rotture retiniche. È opinione comune che una bolla di gas in cavità
vitreale determini una trazione vitreoretinica aggiuntiva, partico-
larmente quando questa è posizionata tra retina e faccia posterio-
re della jaloide. Sebbene queste rotture possano formarsi in qual-
siasi quadrante, il 76% è localizzato nei due-terzi superiori della re-
tina, ed il 52% entro tre ore di orologio dalla rottura originaria. La
maggior parte delle nuove rotture (59%) si verifica nel primo mese
del periodo post-operatorio [13]. Per ridurre il rischio di rotture
nuove e/o misconosciute è stato proposto il trattamento laser su
360° di profilassi. Tornambe [14] riscontrò, nel caso di intervento
singolo, un tasso di successo del 55% dopo retinopessia focale, e
dell’85% dopo retinopessia su 360°. Tale differenza era probabil-
mente dovuta ad un minor numero di fallimenti indotti da rotture
nuove e/o misconosciute.

Conclusioni

Nel panorama delle tecniche di trattamento del distacco retinico, la
pneumoretinopessia occupa sicuramente un posto accanto all’in-
dentazione e alla vitrectomia primaria. È evidente che, nella mag-



gior parte delle situazioni cliniche, la pneumoretinopessia ha un
minor tasso di successo anatomico primario, quale singola proce-
dura, rispetto alle altre tecniche. Discutendo col paziente il consen-
so informato, nella descrizione di rischi e benefici delle varie op-
zioni terapeutiche, la pneumoretinopessia presenta dei punti di
forza. I pazienti la scelgono frequentemente a dispetto della minor
probabilità di successo, indotti dalla prospettiva di minore dolore,
minor durata dell’assenza dal lavoro e dalle proprie attività, ridot-
ti rischi chirurgici e costi inferiori. È perciò ragionevole tentare in
prima battuta, quando le condizioni siano favorevoli, la pneumore-
tinopessia, e procedere quindi alle tecniche episclerale e alla vi-
trectomia nel caso di un suo fallimento. Il tasso finale complessivo
di successo delle tre procedure, con i re-interventi, è equivalente.
Possiamo perciò concludere che, nel trattamento del distacco reti-
nico, la pneumoretinopessia dovrebbe far parte del bagaglio cultu-
rale di ogni chirurgo vitreoretinico.
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Ruolo della vitrectomia nella gestione primaria 
del distacco retinico

Stanley Chang

Capitolo 5

Introduzione

Le possibilità terapeutiche per il trattamento primario del distacco
retinico regmatogeno sono aumentate negli ultimi anni. Il “gold
standard” del trattamento è stata l’indentazione sclerale. Il succes-
so di tale intervento dipende da due fattori – l’abilità del chirurgo
nel trovare e localizzare tutte le rotture retiniche, e la procedura
chirurgica che ne permette una buona chiusura sul piombaggio
senza complicazioni. Ciononostante, vari sono gli approcci e diver-
se le tecniche nell’intervento di chirurgia episclerale. Persistono
ancora controversie tra i chirurghi su diversi aspetti, quali l’uso del
cerchiaggio piuttosto che del piombaggio, e la necessità o meno di
drenare il fluido sottoretinico. Comunque, le percentuali di riac-
collamento retinico sono elevate, variando tra l’83 e il 95% dopo un
singolo intervento. L’attento esame della retina, associato ad un in-
tervento di indentazione che sigilli le rotture, come sperimentato
per la prima volta da Harvey Lincoff e Ingrid Kreissig [1-3], è un’ ef-
ficace metodica di trattamento del distacco retinico.

Tecniche più recenti hanno tentato di minimizzare il ruolo del
piombaggio sclerale, mediante la chiusura temporanea della rottu-
ra, ab-interno o ab-esterno, fino alla formazione intorno ad essa di
un’area di adesione corioretinica. Queste tecniche comprendono la
pneumoretinopessia, l’indentazione temporanea con palloncino, e
la vitrectomia. In casi selezionati sia la pneumoretinopessia sia
l’indentazione con palloncino possono essere utili e di maggior
successo, rappresentando una procedura chirurgica meno invasi-



va, ed evitando degli impianti permanenti sul globo oculare. In pa-
zienti con macula distaccata, il miglior risultato visivo ottenuto
dalla pneumoretinopessia rispetto all’indentazione sclerale è dis-
cutibile. Queste due procedure, infatti, non rilasciano la trazione
vitreale in modo permanente, ed hanno, perciò, un tasso intrinse-
co di insuccesso superiore alla chirurgia episclerale. La vitrectomia
costituisce un’attrattiva per i chirurghi vitreoretinici, per la possi-
bilità di rimuovere dall’interno le trazioni vitreali, riducendo quel-
le forze che favoriscono il passaggio di fluido nello spazio sottore-
tinico. È in genere più semplice e sicuro il riconoscimento intra-
operatorio di tutte le rotture retiniche, è possibile rimuovere le fa-
stidiose opacità vitreali, e, in pazienti pseudofachici, la rifrazione
non viene sostanzialmente modificata. I vantaggi offerti dalla vi-
trectomia attraggono i giovani chirurghi che, sempre più, mettono
in pratica questa metodica.

La scelta della procedura chirurgica dipenderà dalla preferenza
del chirurgo, e dalla sua dimestichezza con le diverse tecniche dis-
ponibili. Tale preferenza dovrebbe mirare al raggiungimento, con
le più alte probabilità, di un risultato ottimale, vale a dire retina at-
taccata, con eccellente risultato visivo finale, paragonabile all’oc-
chio controlaterale. Questo capitolo descriverà la mia opinione
personale su indicazioni, tecniche chirurgiche, e risultati in lettera-
tura, riguardo l’uso della vitrectomia nella gestione del distacco re-
tinico primario.

Indicazioni

Le indicazioni per la scelta della vitrectomia quale primo tratta-
mento nel distacco retinico variano alquanto da chirurgo a chirur-
go. Secondo alcuni essa andrebbe utilizzata in tutti i casi, altri in-
vece ritengono sia preferibile tentare sempre un intervento episcle-
rale, prima di intraprendere la vitrectomia. Fino a che ciascun
estremo dello spettro non verrà confermato con l’evidenza clinica,
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Tabella 5.1. Indicazioni alla vitrectomia nel distacco retinico primario

1. Opacità vitreali – emorragie, pigmento/detriti, uveite, ialosi as-
teroide

2. Mancato reperimento della rottura retinica
3. Ampia rottura posteriore, generalmente associata a distrofia a

lattice
4. Rotture posteriori in casi di miopia elevata,coloboma e stafiloma
5. Fallimento della pneumoretinopessia
6. Presenza di gas sottoretinico 
7. Casi selezionati di retinoschisi
8. Rottura retinica gigante
9. Proliferazione vitreoretinica
10. Distacco retinico dopo ferita perforante o penetrante

ho scelto un approccio in qualche modo più conservativo, che bi-
lanci i rischi della vitrectomia con i suoi benefici.

Riservo il trattamento primario con vitrectomia a quei tipi di
distacco retinico che sarebbero più difficili da gestire con la sola in-
dentazione sclerale. Questi tipi di distacco sono spesso più compli-
cati se trattati col solo approccio esterno episclerale, e sono elenca-
ti nella Tabella 5.1. L’approccio ab-interno consente una miglior vi-
sualizzazione delle rotture retiniche, una più efficace rimozione
delle trazioni sulla retina, ed un miglior riappianamento retinico
(Figs. 5.1, 5.2). In taluni casi, può rendersi necessaria l’apposizione
di un cerchiaggio, per meglio sostenere la base vitreale. Una de-
scrizione più dettagliata di ciascuna situazione è riportata più
avanti.

Le opacità vitreali possono essere tali da impedire un’adeguata
visione della periferia retinica: possono derivare da un’emorragia
vitreale, da pigmento o detriti, esiti di uveiti, o da jalosi asteroide.
In presenza di una densa emorragia vitreale, vi sono alte probabi-
lità di sviluppo di proliferazione vitreoretinica (PVR). La ragione



di ciò non è pienamente conosciuta. È l’emorragia ad introdurre
chinasi che attivano i processi proliferativi, o è il tipo di rottura re-
tinica (in genere rotture con lembo ampio) che consente la libera-
zione di un maggior numero di cellule dell’epitelio pigmentato?
L’asportazione delle opacità vitreali consente un’identificazione
più accurata delle rotture retiniche e la rimozione dei fattori indut-
tori di PVR.

In circa l’1-4% dei distacchi di retina le rotture non sono evi-
denziabili. Le ragioni sono molteplici. In alcuni casi, nonostante un
attento esame del fundus con l’oftalmoscopia indiretta e lenti a
contatto, non è possibile reperire le rotture retiniche che causano il
distacco. Gli occhi sottoposti ad intervento di cataratta (afachici o
pseudofachici) presentano più frequentemente piccole rotture in
prossimità della base del vitreo. In altri casi la visualizzazione del
fondo è limitata da problematiche del segmento anteriore, quali
opacità corticali negli occhi fachici, oppure fimosi o opacizzazione
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Fig. 5.1. Nel distacco bolloso (a sin.) dopo la rimozione centrale del vitreo
corticale, l’aggiunta di perfluorocarbonato liquido favorisce il riappiana-
mento e l’immobilizzazione della retina,creando uno spazio addizionale per
rimuovere il vitreo periferico.Vi è inoltre minore probabilità di danneggia-
re la retina periferica col passaggio degli strumenti attraverso le sclerotomie
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Fig. 5.2. Rimozione del vitreo lungo la base vitreale, e delle trazioni in-
torno alla rottura retinica. Viene utilizzata la depressione sclerale per
meglio visualizzare la base vitreale anteriore

periferica  della capsula negli pseudofachici. Anche una microcor-
nea o una miosi pupillare possono impedire una buona visualizza-
zione retinica. Nei casi in cui non si reperti alcuna rottura retinica,
la prognosi non sarebbe buona se ci si affidasse alla sola indenta-
zione sclerale. In questi casi è stata riportata una percentuale di fal-
limenti chirurgici del 31-43% [4, 5]. La vitrectomia consente una
migliore visualizzazione intraoperatoria della periferia retinica,
offrendo maggiori probabilità di identificare e trattare le rotture
retiniche.

Alcuni distacchi di retina sono associati ad ampie rotture po-
steriori, generalmente su aree di distrofia a “lattice” (Fig. 5.3). Que-
ste rotture possono formarsi su aree distrofiche con differenti li-
velli sull’asse antero-posteriore, e talvolta una porzione della rot-
tura retinica si estende posteriormente all’equatore. In presenza di
rotture multiple, con lunghe bande di degenerazione, l’inserimen-



to posteriore di un elemento indentante di grosse dimensioni, non
solo può risultare di difficile sutura sclerale, ma può altresì dare
una deformazione del bulbo, tale da indurre diplopia ed anisome-
tropia. Spesso, inoltre, si tratta di occhi con miopia elevata ed as-
sottigliamento sclerale. Perciò, in tali casi, il ricorso a vitrectomia
ed endofotocoagulazione, riducendo il trauma chirurgico,è da pre-
ferirsi. Le rotture retiniche posteriori, come fori maculari miopici
e rotture su colobomi, sono gestite al meglio con vitrectomia pri-
maria e tamponamento con gas. Il posizionamento di un piombag-
gio sclerale in questi occhi, infatti, risulterebbe difficoltoso ed a
forte rischio di complicazioni.

La nostra esperienza in caso di fallimento della pneumoretino-
pessia, ci ha condotto a pensare che spesso sia necessaria la vitrec-
tomia, con o senza indentazione sclerale. Potrebbero essere pre-
senti, infatti, persistenti trazioni vitreali, o persino rotture di nuo-
va formazione, meglio gestibili con la vitrectomia. Nei casi in cui il
fallimento sia dovuto all’espansione sottoretinica della bolla di
gas, il trattamento più indicato è la vitrectomia, utilizzando il per-
fluorocarbonato liquido (PFCL) per sospingere la bolla fuori dallo
spazio sottoretinico.
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Fig. 5.3. Larga rottura retinica posteriore sviluppatasi lungo una degen-
erazione a lattice retro-equatoriale (sinistra). Nel post-operatorio, dopo il
riassorbimento della bolla di gas, la rottura risulta chiusa dalla retinopes-
sia laser (destra). Data la localizzazione posteriore, non è stato applicato
alcun piombaggio



In presenza di rotture simultanee sia nel foglietto interno sia in
quello esterno di una retinoschisi, si verifica un distacco retinico a
tutto spessore. In casi selezionati, quando la rottura del foglietto
esterno è localizzata posteriormente, la vitrectomia risulta più in-
dicata della tecnica episclerale, mentre  quest’ultima è efficace nei
casi con rotture periferiche.

I distacchi con rotture giganti e quelli con PVR sono condizio-
ni complesse, generalmente trattate con vitrectomia ed indentazio-
ne sclerale. In caso di rotture retiniche giganti con lembo ruotato
posteriormente, l’utilizzo, dopo la vitrectomia centrale, del PFCL
ne facilita il riposizionamento. La rottura gigante che non presenti
il lembo ruotato può, al contrario, essere trattata con la sola inden-
tazione sclerale. Sebbene la PVR insorga generalmente quale com-
plicazione di una precedente chirurgia retinica, essa può, in taluni
casi, presentarsi primitivamente, per un ritardo nella diagnosi,
un’emorragia vitreale, o un distacco di coroide. Il ricorso alla vi-
trectomia si rende necessario quando la trazione epiretinica impe-
disce alla rottura di appianarsi sul piombaggio.

Tecniche chirurgiche

I miglioramenti nella strumentazione chirurgica e nella tecnica,
hanno reso la vitrectomia, in occhi con retina sollevata e mobile,
una procedura più sicura ed efficace. Tra i componenti fondamen-
tali della strumentazione chirurgica dovrebbero esserci un vitreo-
tomo ad alta velocità (2.500 tagli al minuto), un sistema di visione
panoramica, ed il PFCL. Un vitreotomo ad alta velocità consente di
tagliare il vitreo anche in prossimità di una retina mobile, di rila-
sciare la trazione vitreale intorno alla rottura, e di asportare il vi-
treo adiacente alle aree di degenerazione. L’uso intra-operatorio
del PFCL consente di appianare la retina distaccata, e riduce la pro-
babilità di rotture iatrogene durante il passaggio degli strumenti
attraverso le sclerotomie. Inoltre, i perfluorocarbonati liquidi ridu-
cono la mobilità della retina, permettendo una più agevole vitrec-
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tomia della base vitreale (Figs. 5.1, 5.2). Il sistema di visione pano-
ramica fornisce una migliore visualizzazione della periferia retini-
ca, favorendo il reperimento delle rotture. Ciò è particolarmente
utile negli occhi pseudofachici con una piccola apertura ottica, ed
in quelli con microcornea.

L’algoritmo chirurgico ha inizio con la decisione se eseguire o
meno una contemporanea indentazione sclerale. Negli occhi afa-
chici o pseudofachici, che tipicamente presentano rotture piccole e
localizzate alla base vitreale, l’applicazione di un cerchiaggio sotti-
le riduce quella trazione vitreale che non può essere intrinseca-
mente eliminata. L’uso di un piombaggio sarebbe consigliabile an-
che nel caso di rotture retiniche inferiori. In generale, l’indentazio-
ne sclerale non è necessaria qualora si riesca a rilasciare completa-
mente le trazioni intorno alla rottura, come avviene più
frequentemente nei casi di rotture retiniche poste posteriormente
alla base del vitreo. Un cerchiaggio di 2-2.5 mm, con indentazione
lieve o moderata, può essere applicato a supporto della base vi-
treale.

Dopo avere posizionato, senza serrarlo, il cerchiaggio, si proce-
de con la vitrectomia centrale. Nei casi con distacco molto bolloso
e in vicinanza della superficie posteriore della lente, è possibile
drenare il fluido sottoretinico prima dell’inserimento della stru-
mentazione chirurgica. Nella mia esperienza ciò non si è mai reso
necessario. Quando il distacco retinico è bolloso, o minaccia di co-
involgere la macula, si può agevolmente appianare la retina poste-
riore con PFCL, utilizzando approssimativamente 1-1.5 ml di liqui-
do; ciò previene il distacco dal divenire ancora più bolloso, e ancor
più evita l’estensione anteriore del sollevamento retinico in segui-
to all’introduzione degli strumenti chirurgici. Il vitreotomo viene
impostato su alti valori di taglio (2.000-2.500 tagli/min), con un’a-
spirazione relativamente bassa, per ridurre il rischio di rotture re-
tiniche iatrogene in corso di vitrectomia.A questo punto, con l’aiu-
to di una lente a contatto ad ampio campo di visione, si esamina la
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retina per localizzare le rotture retiniche. Queste, nella maggior
parte dei casi, sono rapidamente evidenziabili; talvolta però, si
rendono necessarie la depressione sclerale  e la vitrectomia del vi-
treo della base. Occasionalmente è possibile reperire la rottura re-
tinica osservando la “percolazione” di liquido sottoretinico che
passa attraverso la rottura durante l’iniezione di nuovo PFCL.

Un’attenta rimozione del vitreo della base è importante per ri-
durre l’azione delle forze trazionali anteriori sulla rottura retinica.
È la contrazione del vitreo della base residuo che porta alla retra-
zione anteriore della retina. Dopo un’attenta depressione sclerale e
la rimozione del vitreo periferico, può essere utile marcare legger-
mente la rottura con l’endo-diatermia, in modo da renderla più vi-
sibile in seguito sotto aria. Il cerchiaggio viene quindi posizionato
all’altezza desiderata, e si procede all’iniezione di PFCL fino a che
questi raggiunge il livello delle rotture retiniche. L’endo-fotocoa-
gulazione intorno alla rottura retinica viene generalmente esegui-
ta sotto PFCL. In taluni casi, quando la porzione anteriore della rot-
tura è ancora sollevata, si può completare il trattamento laser dopo
lo scambio fluido-aria.

Lo scambio fluido-aria si ottiene inserendo un ago di aspira-
zione nel compartimento salino, in prossimità della rottura, du-
rante l’ingresso della bolla d’aria. La retina anteriore viene appia-
nata dalla bolla d’aria, e contemporaneamente il PFCL viene aspi-
rato passivamente. Alla fine dello scambio le rotture retiniche ri-
sultano appianate sotto alla bolla d’aria, ed il fluido sottoretinico
residuo è minimo o addirittura assente. Gli spot della fotocoagula-
zione dovrebbero essere evidenti intorno alle rotture retiniche. Ge-
neralmente sono sufficienti due-tre file di trattamento. Vengono
quindi immessi nel bulbo una miscela di esafluoruro di zolfo (25%)
e aria, o perfluoroetano (15%) e aria, a seconda della localizzazione
delle rotture retiniche. In presenza di rotture poste inferiorior-
mente, si utilizza un gas ad emivita più lunga. Nei casi più sempli-
ci si può ricorrere anche alla sola aria.
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Risultati

Il crescente ricorso alla vitrectomia come trattamento primario del
distacco retinico è stato studiato presso un ospedale facendo un
confronto tra le caratteristiche delle procedure chirurgiche utiliz-
zate nel 1979-1980 ed i casi di 20 anni dopo (1999) [6]. Su 124 occhi
trattati negli anni 1979-1980, solo uno fu sottoposto a vitrectomia
primaria. Nel 1999, 79 occhi su 126 (63%) furono trattati con vi-
trectomia. Tuttavia, le due casistiche differivano per severità dei
casi, e nel 1999 erano trattati casi più complessi, quali il distacco
nello pseudofachico, quello da rottura retinica gigante, o con pro-
liferazione vitreoretinica.

Il tasso di riaccollamento retinico dopo un singolo intervento di
vitrectomia varia dal 64% al 100% [7-11]. Considerando l’insieme
dei casi si ottiene il riaccollamento retinico nell’87.7% dei casi (421
occhi su 480) dopo un singolo intervento, e nel 96.7% dopo più in-
terventi. Le tecniche chirurgiche variavano tra loro, e ciò può spie-
gare in parte le differenze nel risultato anatomico. In alcune serie
veniva applicata anche l’indentazione sclerale [10], mentre in altre
questa non fu mai usata [9]. Inoltre a volte la vitrectomia veniva
applicata solo in occhi pseudofachici, mentre in altre serie lo stato
della lente non era considerato una discriminante. Le cause più
frequenti di fallimento del primo intervento erano la mancata
identificazione di rotture retiniche e lo sviluppo di PVR. In uno
studio condotto su 25 occhi per identificare le cause di insuccesso,
il mancato riconoscimento di rotture retiniche era responsabile nel
64.3% dei casi [12]. Questi casi furono trattati con una revisione
della vitrectomia, con o senza indentazione sclerale. In molte di
queste serie il risultato funzionale non è dichiarato, e non è possi-
bile determinare se gli esiti siano più favorevoli rispetto agli occhi
trattati con la sola tecnica episclerale. Sono state riportate alcune
analisi retrospettive, ed alcuni studi clinici randomizzati sul con-
fronto dei risultati anatomici di vitrectomia ed episclerale quali in-
terventi primari [13-15]. In generale, vengono riportati risultati
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anatomici e funzionali simili, e probabilmente il numero di occhi
studiati è troppo piccolo per poter identificare una differenza si-
gnificativa. Per individuare una reale differenza nel risultato visivo
sarebbe necessario un ampio studio prospettico, randomizzato,
che appai e confronti i distacchi retinici. Un tale studio richiede-
rebbe probabilmente centinaia di pazienti, poiché la percentuale di
successo anatomico è alta con entrambe le procedure, ed in Ger-
mania è attualmente in crescita (Studio SPR) [16].

L’uso della vitrectomia nel trattamento primario del distacco
retinico presenta innumerevoli vantaggi. La visualizzazione della
retina è notevolmente migliorata, rendendo più improbabile il
mancato reperimento di rotture. In uno studio prospettico su 51 oc-
chi sottoposti a vitrectomia, in 7 occhi (13.7%) furono trovate rot-
ture non riconosciute precedentemente, e fori aggiuntivi furono ri-
trovati in 21 occhi (41%) [17]. La vitrectomia rimuove la trazione
sulla rottura, insieme ai detriti vitreali ed alle emorragie. Perciò, il
paziente si lamenta raramente di miodesopsie nel post-operatorio.
Con l’ausilio del PFCL, al termine della chirurgia la retina è quasi
completamente riaccollata, con pressoché completa scomparsa del
fluido sottomaculare. Perciò il miglioramento della funzionalità
maculare inizia immediatamente dopo l’intervento. Il distacco co-
roideale avviene raramente negli occhi vitrectomizzati. Rispetto
alla crioterapia, la fotocoagulazione endolaser è più confortevole
per il paziente ed induce una minor infiammazione post-operato-
ria. Se si associa alla vitrectomia un piombaggio sclerale, questo
sarà di dimensioni minori, soprattutto nel caso di rotture retiniche
posteriori ampie. Negli occhi pseudofachici, il cambiamento di ri-
frazione indotto è minore se non si associa l’indentazione sclerale.

Le complicazioni della vitrectomia possono inficiare il risultato
anatomico e funzionale. La possibilità di indurre rotture retiniche
iatrogene in seguito al taglio in prossimità della retina mobile, o al-
l’incarceramento vitreale nelle sclerotomie, aumenta il rischio di
fallimento. La presenza di una grossa bolla di gas può associarsi
allo sviluppo di glaucoma o alla cattura iridea di una lente intrao-
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culare. Sono stati, inoltre, documentati incomprensibili deficit pe-
rimetrici dopo vitrectomia. Di rado, nel post-operatorio, si eviden-
ziano pieghe retiniche coinvolgenti la regione maculare, che pro-
curano al paziente marcata metamorfopsia. L’endoftalmite è una
rara ma devastante complicazione. La progressione post-operato-
ria di una cataratta nucleare, nell’occhio fachico, potrebbe da sola
spiegare perché la vitrectomia non viene raccomandata di routine
in tutti i casi di distacco retinico. In un paziente giovane, con lente
trasparente nell’occhio controlaterale, la pseudofachia induce una
perdita d’accomodazione molto invalidante. Perciò, quando possi-
bile, è preferibile ricorrere ad interventi che non stimolino la pro-
gressione della cataratta.

Anche considerazioni di natura economica giocano un ruolo
importante nella scelta del trattamento primario, ossia vitrectomia
o chirurgia episclerale. Il costo materiale della tecnica episclerale è
significativamente inferiore a quello della vitrectomia. Se poi, in
seguito, si rende necessaria anche l’estrazione di cataratta la diffe-
renza di costi viene moltiplicata. Rispetto alla chirurgia episclera-
le, la vitrectomia ha un tempo di convalescenza maggiore. Gene-
ralmente la maggior parte dei miei pazienti può tornare al lavoro
una settimana dopo l’intervento episclerale, e 2-4 settimane dopo
vitrectomia, a causa della posizione obbligata del capo e dell’im-
possibilità di guidare. Vi è un tempo di recupero prolungato, e ciò
aumenta l’inabilità. Sebbene questi fattori, presi nel singolo caso,
appaiano di poca importanza, divengono invece molto importanti
considerando che negli Stati Uniti sono trattati annualmente fino a
30.000-50.000 distacchi retinici.

Saranno necessari altri studi per definire il ruolo della vitrecto-
mia nella gestione dei distacchi retinici non complicati. Questi stu-
di dovranno soprattutto fornire delle forti evidenze cliniche per
quelle situazioni nelle quali la vitrectomia sembra presentare van-
taggi rispetto all’indentazione sclerale. Ciò che al presente limita
più fortemente l’uso della vitrectomia negli occhi fachici è la pro-
gressione della cataratta nucleare. Fino a quando non si sviluppe-
ranno tecniche migliori per prevenire tale complicazione, la tecni-
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ca episclerale rimane la principale modalità di trattamento per la
maggior parte dei distacchi retinici, riservando alla vitrectomia un
ruolo aggiunto nei casi più complessi.
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L’indentazione retinica minimale con spugne 
e palloncino nel distacco retinico primario

Ingrid Kreissig

Capitolo 6

Introduzione

Sappiamo da più di 70 anni, da quando fu postulato da Gonin, che
un distacco di retina è causato da una rottura retinica [1]. Tale po-
stulato non è più in dubbio, ma è ancora aperto il dibattito su come
chiudere la rottura. La procedura migliore per riparare un distac-
co di retina dovrebbe essere caratterizzata dal minimo traumati-
smo, dalla massima probabilità di riaccollamento retinico prima-
rio, da bassa necessità di reintervento e di interventi secondari, per
es. cataratta, glaucoma ecc., oltre che, naturalmente, dal miglior ri-
sultato funzionale a lungo termine.

Dall’inizio del ventunesimo secolo si sono sviluppate quattro
procedure di trattamento del distacco retinico primario: cerchiag-
gio con drenaggio, pneumoretinopessia, vitrectomia primaria, ed
episclerale minimale senza drenaggio (chirurgia extraoculare mi-
nimale). Queste quattro procedure hanno tutte un problema in co-
mune: la localizzazione e la chiusura della rottura che ha provoca-
to il distacco di retina, e che causerebbe una recidiva se non sigil-
lata. Tale questione è indipendente dal fatto che la procedura chi-
rurgica sia circoscritta alla regione della rottura o si estenda
all’intera retina distaccata; non dipende nemmeno dal fatto che ci
si affidi ad una tecnica extraoculare o intraoculare.

Poiché il distacco regmatogeno può presentarsi sotto moltepli-
ci aspetti differenti, ciascuna di queste quattro procedure potrebbe
essere più indicata per uno specifico tipo di distacco. Tuttavia, l’in-
dicazione della tecnica chirurgica non è ben definita, si trova piut-



tosto in una zona grigia, poiché, de facto, dipende anche dall’espe-
rienza personale del chirurgo.

In questo capitolo verrà descritta la tecnica episclerale minima-
le, senza drenaggio del fluido sottoretinico: le sue origini, il succes-
sivo sviluppo di due varianti e le loro caratteristiche, l’applicabili-
tà, i limiti e le complicazioni, i risultati anatomici e funzionali, ed
infine vantaggi e svantaggi di questa procedura extraoculare mini-
male.

Origini della tecnica episclerale minimale senza drenaggio

La tecnica episclerale minimale senza drenaggio è una tecnica ex-
traoculare di trattamento del distacco retinico regmatogeno, nella
quale l’indentazione e la retinopessia sono limitate all’area della
rottura retinica. Le origini delle due componenti di tale procedura
risalgono a molti decenni fa. L’attuale chirurgia minimale si è svi-
luppata, a piccoli passi, nell’arco degli anni: l’eliminazione del dre-
naggio del fluido sottoretinico, ed il trattamento esteso alla sola
zona della rottura, hanno rappresentato un importante passaggio
dalla chirurgia applicata a tutta l’area del distacco a quella circo-
scritta alla rottura retinica (Fig. 6.1).

Per la prima volta dopo Gonin (1929), la retinopessia era limita-
ta alla rottura [1]. Tuttavia, i vantaggi di questo trattamento mirato
si persero negli anni, e si raccomandò nuovamente di eseguire la
coagulazione dell’intera periferia della retina sollevata, per creare
una barriera sicura contro la recidiva [2, 3]. La coagulazione della
sola rottura fu ripresa nuovamente – per la seconda volta – da Ro-
sengren nel 1938 [4]. La sua tecnica, però, portava a recidive, in
quanto la durata del potere tamponante della bolla d’aria era tal-
volta troppo breve per permettere la formazione di un’adesione
sufficiente intorno alla rottura. Pertanto, il concetto di barriera tor-
nò ad emergere nuovamente nel trattamento del distacco retinico.
Ciò si tradusse nella coagulazione dell’intera periferia retinica, e
nella conseguente introduzione del cerchiaggio da parte di Sche-
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Fig. 6.1. Piombaggio segmentale minimale senza drenaggio, la cosiddetta
chirurgia extraoculare minimale. Il trattamento è limitato all’area della
rottura, indipendentemente dall’estensione del distacco. Il distacco più
piccolo (in alto a sinistra) e quello più esteso (in alto a destra) sono causati
dalla stessa rottura a ferro di cavallo ad ore I. Il trattamento in entrambi i
casi è lo stesso, e consiste nel piombaggio della rottura con spugna (come
nel disegno) o palloncino temporaneo, senza drenaggio del fluido sottore-
tinico.



pens nel 1957 [5], e di Arruga nel 1958 [6]. In questo modo si svi-
luppò la tecnica di cerchiaggio con drenaggio del fluido sottoreti-
nico.

Cionondimeno, il drenaggio applicato con questa procedura
costituiva potenzialmente un grave rischio di complicazioni, anche
molto importanti, quali l’emorragia intraoculare, occorsa nel
15,6% dei casi nella serie di pazienti da noi pubblicata nel 1971 [7],
nel 16% in quella di Blagojevic nel 1975 [8], e nel 6,9% in quella
pubblicata da Huebner e Boeke [9]. Complicanze aggiuntive erano
rappresentate da infezioni coroideali nell’8,6% dei casi, come ri-
portato da Toernquist e Toernquist nel 1988 [10], infezioni intrao-
culari, ed incarceramenti vitreali e retinici come descritti da Lin-
coff e Kreissig [11].

Una procedura di riaccollamento retinico senza l’uso del dre-
naggio eliminerebbe i due rischi principali di quest’ultimo: (1) la
perforazione della coroide, con le sue gravi conseguenze, e (2) la
conseguente iniezione intravitreale per compensare la perdita di
volume, che porta intrinsecamente al rischio infettivo.

Il necessario cambiamento era già alle porte nel 1953, quando
Custodis [12] introdusse un diverso approccio al distacco retinico.
Tale procedura da una parte eliminava il drenaggio del fluido sot-
toretinico e le sue possibili complicazioni, dall’altra limitava la re-
tinopessia e l’indentazione sclerale all’area della rottura. Questa
metodica era in netto contrasto con quella del cerchiaggio con
drenaggio. La tecnica di non-drenaggio di Custodis era resa pos-
sibile dall’uso di un piombaggio elastico in polyviol che, compres-
so da una sutura da materassaio, indentava la rottura retinica. Ve-
niva eseguita, tuttavia, una diatermia transclerale a tutto spessore,
che si rivelò pregiudizievole per questa tecnica eccezionale. In se-
guito all’espansione del piombaggio elastico compresso, la rottu-
ra retinica veniva chiusa, ed il fluido sottorenico riassorbito. Ciò
rendeva inutile il drenaggio, e riduceva al minimo le complicazio-
ni intraoperatorie. La semplicità del principio di Custodis aveva
un che di geniale: “ Dopo la chiusura della rottura, l’azione di
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pompa dell’epitelio pigmentato allontanerà il fluido sottoretinico,
e permetterà il riaccollamento della retina”. Eppure, malgrado tut-
to, questa tecnica straordinaria fu rapidamente abbandonata, non
perché non funzionasse, ma per la comparsa inaspettata di gravi
complicazioni post-operatorie, indotte dal piombaggio in polyviol
compresso sulla sclera diatermizzata a tutto spessore. Questa in-
fatti diveniva necrotica e, in presenza di batteri al di sotto dell’im-
pianto, poteva risultarne un ascesso sclerale e la perforazione. Nel
1960, il gruppo di Boston [13] riportò gravi complicazioni post-
operatorie dopo la procedura di Custodis, quali l’ascesso sclerale
e l’endoftalmite, che portarono in alcuni casi persino all’enuclea-
zione. Di conseguenza, questa tecnica venne abbandonata sia ne-
gli Stati Uniti sia in Europa.

In realtà, non fu così per tutti negli Stati Uniti – non per Lincoff
a New York. Anch’egli aveva osservato delle complicazioni ma, al
contrario degli altri, non abbandonò la metodica di Custodis. Lin-
coff era invece convinto della semplicità e della logicità dell’ap-
proccio di questa nuova procedura. Perciò, negli anni successivi,
con il suo gruppo di collaboratori sostituì la diatermia con la crio-
pessia [14, 15], ed il piombaggio in polyviol con uno inerte di silico-
ne – la spugna di Lincoff [16]. Tale intervento fu definito la proce-
dura di Custodis modificata, e venne in seguito denominata crio-
pessia del distacco retinico. L’approccio di questo intervento era ti-
picamente extra-oculare, in quanto il drenaggio era stato
eliminato, e sia la criopessia sia il piombaggio erano circoscritti al-
l’area della rottura. Questa procedura è ancora la base per l’attuale
chirurgia extra-oculare minimale del distacco di retina.

Perché l’intervento di criopessia è stato accettato tardivamente?

L’accettazione di questo intervento fu ostacolata da alcuni dubbi:
1. La forza di adesione indotta dalla criopessia era sufficiente? A

questa domanda diedero infine risposta Kreissig e Lincoff con
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approfonditi studi sperimentali su animali [17, 18], dai quali
emerse che la criopessia induceva un’adesione sufficientemen-
te forte nell’arco di 5 giorni, e raggiungeva l’adesione massima
dopo 12 giorni.

2. La scomparsa spontanea, o “magica”, del fluido sottoretinico,
mediante il tamponamento ab-externo sulla rottura con un
piombaggio elastico, è possibile anche quando questa è ancora
sollevata al termine dell’intervento? Questa era la questione più
difficile da accettare. Perché? Perché, in tal caso, il chirurgo si al-
lontana dal letto operatorio con una retina ancora distaccata, in
netto contrasto con i casi trattati con drenaggio, o con l’iniezio-
ne di una bolla di gas dopo il drenaggio, nei quali al termine del-
l’intervento la retina è riappianata. Un intervento di questo tipo
è più tranquillizzante per il chirurgo che, come spesso si dice,
“dorme sonni tranquilli”. Tuttavia, il segreto del successo nel
non-drenaggio è dato, in primo luogo, dalla certezza di aver
identificato e indentato correttamente tutte le rotture retiniche,
cosa che verrà confermata in seconda giornata dal riaccolla-
mento retinico spontaneo. Tutto ciò è evidente solo in retro-
spettiva, cioè ore dopo l’intervento, e non allevia la preoccupa-
zione del chirurgo nel post-operatorio. È pur vero che, dopo il
drenaggio, spesso eseguito per la tranquillità del chirurgo o del
paziente, la retina può risultare appianata al termine dell’inter-
vento solo in via temporanea, in seguito al solo drenaggio.

Di conseguenza, la “conditio sine qua non” per il riappianamento
retinico spontaneo, in assenza di drenaggio, è che tutte le rotture
siano state correttamente identificate e tamponate. In caso contra-
rio non si avrà il riassorbimento spontaneo, o “magico”, del fluido
sottoretinico. Altri interrogativi erano:
3. Potrà durare a lungo il piombaggio senza il supporto di un cer-

chiaggio?
4. È necessaria l’azione preventiva del cerchiaggio per evitare le

recidive a lungo termine?
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Chirurgia episclerale minimale con spugna e palloncino senza 
drenaggio (chirurgia extraoculare minimale)

Caratteristiche

Questa chirurgia trae origine dall’intervento di criopessia di Lincoff,
introdotto nel 1965 [16],che apportò due importanti cambiamenti: (1)
il passaggio dalla chirurgia intra-oculare a quella extra-oculare con
l’abolizione del drenaggio,e (2) la transizione dalla chirurgia del dis-
tacco alla chirurgia della rottura retinica. La rottura retinica rappre-
sentava la sola questione su cui verteva questa nuova chirurgia.

Negli anni seguenti, i presupposti per questa chirurgia della
rottura furono ulteriormente incrementati dal miglioramento del-
le tecniche di esplorazione del fundus: l’oftalmoscopia binoculare
indiretta, sviluppata da Schepens, la biomicroscopia, introdotta da
Goldmann, la nascita di varie lenti a contatto da esplorazione di-
retta o indiretta, le 4 Regole per la ricerca della rottura primaria [19,
20], e conseguentemente le 4 Regole di ricerca di una rottura pas-
sata inosservata nei casi che necessitano di un re-intervento [21,
22]. Queste 8 Regole rappresentano, oggi, delle linee guida essen-
ziali, nel distacco retinico, per il reperimento della rottura, condi-
zione necessaria in una chirurgia limitata all’area della rottura re-
tinica. La chirurgia extraoculare minimale ha ridotto drasticamen-
te i tempi chirurgici nel distacco retinico, anche se è aumentato il
tempo richiesto dallo studio pre-operatorio.

In caso di mancato riaccollamento retinico, a distanza di alcuni
giorni dalla chirurgia, dobbiamo porci alcune domande: (1) ci sia-
mo lasciati sfuggire una rottura? (2) vi è perdita dalla rottura in-
dentata, per un inadeguato tamponamento? Entrambe le cause di
fallimento sono di natura iatrogena. Per tale motivo, si può com-
prendere come alcuni chirurghi preferiscano una chirurgia che da
un lato conduce al riappianamento retinico già in sede intraopera-
toria, e dall’altro, con il cerchiaggio, protegge nei confronti di rot-
ture misconosciute.
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Orientamento ottimale del piombaggio

A causa della forte adesione a livello dell’ora serrata e della papilla
ottica, in caso di distacco la retina tende a formare delle pieghe ra-
diali. Un piombaggio circonferenziale aumenterà, o per lo meno
manterrà, tali pieghe, in quanto l’accorciamento della circonferen-
za bulbare da esso indotto determina in tale direzione una ridon-
danza retinica. Le risultanti pieghe radiali tendono a peggiorare, e
ad allinearsi con la rottura retinica, conferendole l’aspetto cosid-
detto “a bocca di pesce” (Fig. 6.2). Questa situazione, a sua volta,
fornisce al vitreo una via di passaggio verso lo spazio sottoretini-
co, portando all’insuccesso. Un piombaggio radiale rappresenta
perciò l’approccio più logico per colmare le potenziali pieghe sul
margine posteriore di una rottura a ferro di cavallo. Il piombaggio
radiale supporta l’opercolo e, al contempo, sigilla il margine poste-
riore della rottura, evitando la formazione della “bocca di pesce”
[23]. Secondo Goldbaum e coll. [24], in presenza di un piombaggio
circonferenziale, l’induzione di pieghe radiali è meno probabile
quando la lunghezza di questo non supera i 90° (Fig. 6.3). Se il
piombaggio circonferenziale occupa meno di 90°, le pieghe radiali
indotte dal restringimento bulbare saranno compensate dalle
estremità oblique dell’indentazione.

Il piombaggio radiale è vantaggioso in quanto: (1) la rottura vie-
ne interamente tamponata sulla sommità del piombaggio; (2) esso
contrasta l’aspetto “a bocca di pesce” ed il “leakage” posteriore; (3)
fornisce un supporto ottimale per l’opercolo, ostacolando il suc-
cessivo sviluppo di trazioni ed il rischio di “leakage” anteriore. Per-
ciò, quando possibile, la spugna andrebbe orientata con il suo asse
maggiore in direzione radiale rispetto alla rottura. È possibile uti-
lizzare più piombaggi radiali, in caso di rotture multiple separate
tra loro da almeno mezz’ora di orologio. Nei distacchi che necessi-
tano di un piombaggio circonferenziale, maggiore è la lunghezza
del piombaggio, più alte saranno le probabilità di sviluppo di pie-
ghe radiali. Per tale motivo è consigliabile mantenere il piombag-
gio circonferenziale il più corto possibile.



Fig. 6.2. Orientamento ottimale di un piombaggio per chiudere una rot-
tura a ferro di cavallo. Sinistra: usando un piombaggio circonferenziale la
rottura  a ferro di cavallo non è tamponata adeguatamente, in quanto l’o-
percolo, area di futura trazione, non è sulla sommità dell’indentazione ma
sul bordo discendente. In aggiunta a ciò vi è il rischio di formazione di pie-
ghe radiali posteriori e conseguentemente di rottura beante (“a bocca di
pesce”). Destra: un piccolo piombaggio radiale fornisce un tamponamen-
to ottimale della rottura a ferro di cavallo. L’intera rottura è posizionata
sulla sommità dell’indentazione, e quindi ostacola la formazione di “boc-
ca di pesce” e fornisce un supporto ottimale all’opercolo, contrastando
allo stesso tempo la futura trazione vitreale anteriore.

Fig. 6.3. Estensione ottimale di un piombaggio circonferenziale. Quando
si applica un piombaggio circonferenziale la probabilità di pieghe radiali
è minore se il piombaggio non è più lungo di 90°. Se il piombaggio cir-
conferenziale si estende meno di 90°, infatti, le pieghe radiali indotte dal-
la costrizione del bulbo saranno compensate dalle due estremità discen-
denti del piombaggio
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In tal modo si è evoluta la tecnica episclerale minimale,detta anche
chirurgia extra-oculare minimale [25, 26], attualmente una delle quat-
tro opzioni terapeutiche nel distacco retinico regmatogeno primario.

Alcune nozioni di base sulla tecnica chirurgica

Questa tecnica, eseguita in anestesia locale, è indicata nei casi di
distacchi di retina primari causati da una o più rotture. Essa consi-
ste nell’applicazione della criopessia sulla rottura, sotto controllo
oftalmoscopico, e di un piombaggio in spugna, preferibilmente in
direzione radiale. Perciò, la dimensione del piombaggio è determi-
nata unicamente dalla dimensione della/e rottura/e, e non dall’e-
stensione del sollevamento retinico. Il trattamento dei due distac-
chi illustrati in Fig. 6.1 è il medesimo, e consiste in una spugna di
identica grandezza. Dopo l’analisi di 1.000 distacchi, abbiamo ri-
scontrato che nel 50% dei casi è presente una sola rottura, nel 30%
due rotture, e nel 20% tre o più rotture. Perciò, dopo una meticolo-
sa ricerca delle rotture in sede pre- ed intra-operatoria, in circa il
50% dei casi sarà necessario indentare una sola rottura. È bene no-
tare, inoltre, che, nella maggior parte dei casi, le rotture multiple
non sono distribuite sull’intera circonferenza retinica, ma tendono
a localizzarsi entro il quadrante della rottura primaria.

Il piombaggio ottimale dovrebbe adattarsi alle diverse dimen-
sioni e morfologie delle rotture retiniche. Tre o quattro piombaggi
potrebbero sostituire un cerchiaggio. Le possibili complicazioni
del cerchiaggio sono: ischemia del segmento anteriore, ipertono o
ipotonia oculare, uveite, ridotta perfusione retinica o coroideale
con eventuale distrofia dell’epitelio pigmentato, restringimento del
campo visivo, riduzione dell’acutezza visiva, diminuita attività re-
tinica o riduzione dell’ampiezza dell’elettroretinogramma [27-32].

I distacchi con rotture multiple, e persino quelli con iniziale
proliferazione vitreoretinica (PVR, gradi C1-C2), possono essere
trattati con piombaggio senza drenaggio (Figg. 6.4-6.8). Si posso-
no utilizzare piombaggi radiali, circonferenziali di lunghezza ri-
dotta, oppure una combinazione di entrambi, ma senza cerchiag-
gio.



Fig.6.4.Distacco totale in occhio pseudofachico.a Sono presenti una rottura a
ferro di cavallo ad ore XI,un foro rotondo ad ore XII e linee di trazione (inser-
zione della base del vitreo) per l’intera periferia.b Dopo indentazione delle due
rotture con un singolo, piccolo piombaggio in spugna circonferenziale, senza
drenaggio,il giorno successivo la retina era riattaccata.Dopo una settimana la
cicatrice da criopessia era pigmentata e di conseguenza le cosiddette linee di
trazione scomparse.La retina rimase attaccata nei successivi 15 anni

a

b
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Fig. 6.5.Rotture multiple in un distacco con un’estensione di un quadrante e
mezzo.a Questo distacco presenta,alla stessa latitudine,tre rotture a ferro di
cavallo,e un foro rotondo.Il “foro rotondo”presente a ore X su un’area di de-
generazione a lattice è in realtà uno pseudoforo. b Dopo la precisa localizza-
zione di ciascuna rottura, seguita dal tamponamento con una corta spugna
circonferenziale (del diametro di 4 mm), la retina si è riaccollata senza dre-
naggio.Entro una settimana si è ottenuta la pigmentazione delle cicatrici del-
la retinopessia (la degenerazione a lattice non è stata trattata)

a

b



Fig.6.6.Rotture multiple,di diverse dimensioni, in un distacco con estensione
di un quadrante e mezzo. a Le rotture comprese tra le ore VIII e le X sono alla
stessa latitudine,ed il “foro”sulla degenerazione a lattice è in realtà uno pseu-
doforo. La rottura a ferro di cavallo a ore XI si estende invece più posterior-
mente. b Le rotture alla stessa latitudine sono state trattate con un cerchiaggio
in spugna di 4 mm di diametro, mentre su quella a ore XI è stato applicato un
piombaggio radiale con una spugna di 5 mm,senza drenaggio.La retina si è ri-
accollata e le lesioni da criopessia si sono pigmentate dopo una settimana.L’a-
rea di lattice con lo pseudoforo non è invece stata coagulata

a

b
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Fig.6.7.Tre rotture in un distacco esteso a tre quadranti.a In questo distacco le
rotture sono distanti tra loro da 2 ore e mezzo a tre ore di orologio.b Le tre rot-
ture sono state trattate con criopessia e tamponate con tre piombaggi radiali in
spugna,senza drenaggio.La retina si è riaccollata,e tale è rimasta nei successi-
vi 14 anni di follow-up. (Quattro piombaggi radiali potrebbero costituire il li-
mite dell’indentazione radiale; in tal caso sarebbe infatti preferibile un cer-
chiaggio o la combinazione di entrambi)

a

b



Fig.6.8.Gruppo di rotture in un distacco su tre quadranti con PVR allo stadio
C1.a Le rotture tra ore I e II confinano con delle pieghe stellate retroequatoria-
li comprese tra le II e mezza e le VI.Non sono state rilevate altre rotture tra ore
X e I.b Il piombaggio delle rotture con una spugna radiale di 7 mm,senza dre-
naggio, ha portato al riaccollamento della retina e della regione maculare, ad
eccezione di un residuo, piccolo distacco trazionale a livello delle pieghe reti-
niche, ancora presente a due mesi dall’intervento e scomparso col tempo. La
retina è rimasta attaccata durante il follow-up,durato 17 anni

a

b
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Limiti della tecnica episclerale minimale senza drenaggio

La tecnica episclerale minimale presenta dei limiti; tuttavia,essa,da
sola, può trattare più del 90% dei distacchi retinici regmatogeni, e
il restante 10% può essere suddiviso in tre categorie principali.

Prima categoria di distacchi complicati

In questa tipologia di distacchi i limiti della chirurgia minimale
sono superati in caso di rotture posteriori (1% circa), rotture mul-
tiple a diversa latitudine (2-3%), o con un’estensione circonferen-
ziale superiore a 70 gradi (1-2%). In queste situazioni, il livello suc-
cessivo della chirurgia minimale è rappresentato dal tampona-
mento con una bolla di gas espandibile, senza drenaggio, sebbene
ciò richieda un’iniezione intraoculare. Perciò, in questa prima ca-
tegoria, un tamponamento gassoso sarà sufficiente. La vitrectomia
si renderà necessaria solo nel raro caso di una rottura gigante di
150 gradi o minore, con lembo sollevato, oppure, a seconda della
mano chirurgica, quando la rottura supera i 90 gradi.

Seconda categoria di distacchi complicati

Si tratta di distacchi con trazione vitreale localizzata, che causa la re-
cidiva in una rottura a ferro di cavallo precedentemente indentata,op-
pure distacchi con vitreoretinopatia proliferativa estesa a più di due
quadranti.In questo tipo di distacchi risulta indicata una vitrectomia
primaria. Tuttavia essa,“di per sé”, non è indicata nei casi con pieghe
stellate a più di un’ora di orologio dalla rottura da indentare. In que-
sti difficili casi, è consigliabile innanzitutto indentare (Fig. 6.8) [33-
35]. Qualora si decida per la vitrectomia, a ciò si dovrà affiancare un
peeling meticoloso delle membrane proliferative preretiniche, ed
un’accurata vitrectomia anteriore. Per quale motivo? Perché l’addi-
zionale tamponamento gassoso, combinato con la vitrectomia, può
indurre una proliferazione vitreoretinica anteriore.
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Terza categoria di distacchi complicati

È rappresentata dai distacchi nello pseudofachico; in occhi sotto-
posti a chirurgia del segmento anteriore, le opacità dei mezzi diot-
trici potrebbero precludere il reperimento delle rotture retiniche e
l’applicazione del piombaggio. Comunque, in questa terza catego-
ria, l’episclerale minimale presenta delle controindicazioni relative.

In effetti, l’indicazione alla vitrectomia in questi occhi, insieme
alla precedente chirurgia del segmento anteriore, non dipende so-
lamente dalla dimensione della rottura o dalla presenza di una pro-
liferazione vitreoretinica, ma anche dall’esperienza diagnostica del
chirurgo in presenza di interferenze nella visione. L’esame con bio-
microscopia, con le nuove lenti a contatto a grandangolo, la de-
pressione sclerale, ed il rispetto delle 4 Regole di ricerca della rot-
tura primaria [19, 20], potrebbero rendere possibile un intervento
episclerale, riducendo il ricorso ad una chirurgia invasiva.

Complicazioni

Non vi sono complicazioni intraoculari dopo la tecnica episclerale
minimale, ad eccezione di una rara complicazione coroideale in oc-
chi fortemente miopi (in circa lo 0.3% circa). Le restanti complica-
zioni sono extraoculari e reversibili: l’infezione o l’estrusione del
piombaggio, in meno dello 0.5% dei casi, e la comparsa di diplopia
in circa l’1%. Tuttavia, si può ridurre al minimo l’incidenza di di-
plopia evitando di provocare danni al perimisio muscolare duran-
te l’atto chirurgico, evitando cioè di afferrare i muscoli con stru-
menti taglienti o di tirare eccessivamente le suture di trazione. Do-
vremmo, inoltre, istruire  il paziente ad eseguire più volte al gior-
no, dal primo giorno post-operatorio, degli esercizi di motilità
oculare in tutte le direzioni di sguardo. Ciò andrebbe fatto indi-
pendentemente dallo stato della retina, allo scopo di prevenire lo
sviluppo di aderenze muscolari alla sclera o ai tessuti adiacenti, e la
conseguente insorgenza di diplopia.
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Piombaggio temporaneo con palloncino senza drenaggio

Per ridurre ulteriormente il traumatismo chirurgico indotto dalla
tecnica episclerale minimale senza drenaggio, nel 1979 Lincoff,
Hahn e Kreissig [36] sostituirono il piombaggio in spugna sutura-
to alla sclera con un’indentazione temporanea. Ciò diede sviluppo,
in seguito, al palloncino di Lincoff e Kreissig (Fig. 6.9) [37, 38]. A
differenza del piombaggio in spugna, (1) l’applicazione del pallon-
cino è limitata ai distacchi con una sola rottura, o con più rotture
localizzate entro un’ora di orologio tra loro, (2) il palloncino non è
fissato alla sclera con suture, e (3) viene rimosso dopo 1 settimana.

6 L’indentazione retinica minimale con spugne e palloncino116

Fig. 6.9. Palloncino di Lincoff-Kreissig. Il palloncino ha (1) uno specillo
flessibile di metallo per favorirne l’inserzione nello spazio parabulbare e
(2) delle calibrature (tacche nere) sul tubo per determinare in modo più
preciso la posizione. In alto: catetere con palloncino sgonfio e specillo in
sede; sotto a questo l’adattatore. In basso: palloncino gonfiato (0,75 ml di
acqua sterile) con valvola auto-sigillante in sede; al di sotto lo specillo ri-
tirato.



Il “rationale” della rimozione dopo una settimana, era il risultato
dei nostri precedenti studi sugli animali riguardanti la forza di
adesione della criopessia ed il tempo necessario affinché questa
fosse sufficientemente forte. Perciò, a 10 anni di distanza, i nostri
dati sperimentali furono confermati dall’indentazione temporanea
con palloncino, che veniva posto sulla rottura criotrattata, e rimos-
so dopo una settimana. Tale intervento viene eseguito sotto ane-
stesia topica o sottocongiuntivale.

L’uso del palloncino non richiede suture di fissazione, e la pic-
cola incisione congiuntivale (1-2 mm), necessaria per l’inserimen-
to del catetere, si chiude spontaneamente dopo l’asportazione del
palloncino stesso. Dopodiché, il riaccollamento retinico verrà
mantenuto dalla sola forza di adesione retinica, indotta o dalla
criopessia trans-congiuntivale, prima dell’inserimento del pallon-
cino, o dal laser, praticato nel post-operatorio dopo il riappiana-
mento della rottura sull’indentazione. L’intervento con palloncino
rappresenta l’ultima raffinatezza in tema di chiusura ab-externo
della rottura, senza lasciare alcun piombaggio sclerale permanen-
te. La rottura viene chiusa dalla forza di adesione della retina cir-
costante. Il traumatismo chirurgico è minimo. La procedura con
palloncino segue il postulato di Gonin – identificare la rottura e li-
mitare il trattamento a tale sede, ed il principio di Custodis – non
drenare il fluido sottoretinico. Con tale tecnica vengono eliminate
le complicazioni dell’episclerale minimale, ossia l’infezione o l’e-
strusione del piombaggio, e la comparsa di diplopia.

Di seguito illustreremo alcuni distacchi trattati con palloncino:

1. Un distacco con la rottura al di sotto di un muscolo retto è
un’indicazione ottimale (Fig. 6.10) in quanto, dopo la rimozio-
ne del palloncino, la diplopia scompare.

2. Un distacco totale nell’occhio pseudofachico, con un’apparente
linea circolare di trazione anteriore (che è data, in effetti, dalla
base del vitreo), residui capsulari, e nessuna rottura certa (Fig.
6.11). Anche in questo caso il trattamento consiste nell’indenta-
zione temporanea dell’area sospetta col palloncino, per verifi-
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Fig. 6.10. Distacco con rottura
al di sotto di un muscolo retto.
a In alto: il distacco ha una
rottura a ore IX, in corrispon-
denza di un muscolo retto.
In basso: Il tamponamento
della rottura a ore IX, presso 
il muscolo retto, con pallonci-
no parabulbare limita i movi-
menti oculari

a



Fig. 6.10. b In alto: dopo 
l’asportazione del palloncino
una settimana dopo, sono 
visibili solo le cicatrici pig-
mentate della criopessia 
intorno alla rottura a ore IX.
In basso: Entro poche ore dal-
l’asportazione del palloncino
la diplopia è scomparsa,
in quanto la funzionalità 
dei muscoli extraoculari 
è rimasta inalterata

b
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Fig. 6.11.a,b. Vedi descrizione a pag. 121

a

b



Fig. 6.11. Distacco totale in occhio pseudofachico con residui capsulari. a
Nel distacco ad ore XI e trenta, lungo la cosiddetta linea di trazione ante-
riore, è stata scoperta una piccola cisti. Per trovare quest’area sospetta al
letto operatorio, prima dell’intervento è stata eseguita una marcatura la-
ser a livello della pars plana, lungo il raggio della cisti. b Dopo intervento
con palloncino (primo giorno): il palloncino è stato inserito al di sotto
della cisti, alle XI e trenta. Sull’indentazione è visibile la lesione retinopes-
sica localizzante, e la retina è accollata. Poiché non è stata identificata con
certezza alcuna rottura, questa deve essere localizzata nell’area indentata
dal palloncino. Perciò l’intera indentazione è stata resa più sicura dal trat-
tamento laser. La degenerazione a “lattice” con pseudoforo non è stata
trattata, nemmeno in tempi successivi. c Nono giorno dopo l’intervento
con palloncino: il palloncino è stato rimosso, e l’intera area sospetta, pre-
cedentemente indentata, è ricoperta dalle cicatrici retinopessiche pig-
mentate. La retina è rimasta piana nei successivi 7 anni di follow-up

c

Fig. 6.11c
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care l’eventuale presenza della rottura; dopo il riaccollamento
retinico, la cosiddetta linea di trazione tenderà a scomparire.

3. Un distacco di vecchia data, con una linea di demarcazione pig-
mentata ed una cisti intraretinica (Fig. 6.12); l’indentazione con
palloncino sarà anche qui sufficiente.

4. Il palloncino può essere utilizzato anche come strumento dia-
gnostico per verificare la presenza di una sola rottura in due
distacchi separati (Fig. 6.13).

5. Infine, il palloncino può essere persino utilizzato nel reinter-
vento di un distacco con PVR allo stadio C2 (Fig. 6.14).

Perché tante resistenze alla tecnica col palloncino?

Le premesse per la buona riuscita dell’intervento sono: (1) massi-
mo impegno diagnostico nel pre-operatorio per non lasciarsi sfug-
gire alcuna rottura; (2) una precisa localizzazione intra-operatoria
della rottura, senza l’esecuzione preventiva del drenaggio; (3) mar-
catura della rottura, sollevata, sulla congiuntiva mobile (a differen-
za dell’indentazione con piombaggio in spugna, nella quale la rot-
tura può essere marcata in modo preciso sulla sclera); e (4) in pre-
senza di distacco bolloso, con un parallasse pronunciato e fuor-
viante, localizzazione della rottura, molto sollevata, utilizzando
l’indentazione del palloncino ancora in fase iniziale.

Vantaggi dell’intervento con palloncino

La tecnica col palloncino presenta i seguenti vantaggi:
1. La chirurgia è di breve durata, compresa tra 10 e 20 minuti.
2. L’anestesia è topica o sottocongiuntivale.
3. Il recupero visivo è precoce e ottimale.
4. Le complicazioni dell’episclerale sono assenti, ossia, non vi è in-

fezione del piombaggio, in quanto il pallone viene rimosso, e
nemmeno diplopia. La diplopia, quando presente, scompare
dopo la rimozione del palloncino.
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Fig. 6.12. Distacco inferiore di vecchia data. a  Il distacco presenta nume-
rose linee di demarcazione, una cisti intraretinica, ed un foro rotondo ad
ore V e trenta. b Nono giorno dopo intervento con palloncino: nel primo
giorno dopo il posizionamento la retina si è riattaccata. Dopo una setti-
mana, pigmentatesi le lesioni criopessiche circondanti la rottura, il pal-
loncino è stato rimosso. Restano visibili le linee pigmentate di demarca-
zione e la cisti intraretinica

a

b
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Fig. 6.13. Due diversi distacchi con una rottura dubbia. a Nel distacco su-
periore sono presenti due aree di degenerazione a lattice ed “erosione re-
tinica”. Una probabile rottura è localizzata a ore XI, con evidente trazione
vitreale sul margine laterale della distrofia. La linea convessa di demarca-
zione, pigmentata e posta al di sotto del distacco superiore, posterior-
mente alla degenerazione a lattice, indica la presenza di una rottura a tut-
to spessore a ore XI. Nel distacco inferiore, c’è una rottura dubbia a ore
VIII, sul margine laterale di un’area di lattice. A paziente sdraiato non fu
riscontrata alcuna comunicazione tra i due diversi distacchi. b Un giorno
dopo l’inserzione del palloncino a scopo diagnostico al di sotto della rot-
tura sospetta a ore XI: la rottura e l’intera area di distrofia sono circonda-
te dalla criopessia. La retina superiore si è riaccollata, mentre il distacco
inferiore si è ridotto di dimensioni, ad indicare che il suo fluido traeva ori-
gine dalla rottura superiore ora tamponata. c Decima giornata: il pallon-
cino è stato rimosso in ottava giornata, dopo pigmentazione della crio-
pessia. L’area di lattice alle XII è circondata da fotocoagulazione laser. Per-
siste del fluido intorno alla degenerazione a lattice inferiore. d Quarta set-
timana dopo l’intervento: il fluido residuo è scomparso. Non si è più
eseguito alcun trattamento



a

b

Fig. 6.13a,b. Vedi descrizione a pag. 124
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Fig. 6.13c,d. Vedi descrizione a pag. 124

c

d



Fig. 6.14a,b. Vedi descrizione a pag. 128

a

b
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Fig. 6.14. Utilizzo del palloncino in un reintervento tardivo di un distacco
con PVR allo stadio C2. a Distacco su tre quadranti, con PVR e pieghe stel-
late estese su due quadranti, in un occhio già sottoposto a chirurgia epi-
sclerale e diatermia, con una rottura a ore IX, anteriore rispetto al piom-
baggio. Abbiamo scelto un reintervento con palloncino quale approccio
minimale nei confronti di una sclera diatermizzata. b Sei mesi dopo l’in-
tervento: la macula si era già riaccollata nella seconda giornata post-ope-
ratoria. A sei mesi è ancora presente un sollevamento trazionale con con-
torni e superficie concavi. La macula è rimasta aderente. c Quattro anni
dopo l’intervento: il distacco trazionale si è riappianato e sono appena vi-
sibili i residui delle pieghe stellate

c

Tutti i vantaggi ora menzionati sono ottenibili utilizzando, nel
trattamento del distacco retinico primario, l’indentazione tempo-
ranea col palloncino, senza sutura e senza drenaggio. Tuttavia per-
ché questa procedura minimale abbia successo è indispensabile
una buona esperienza nelle tecniche di non-drenaggio. Il chirurgo
deve essere esperto di oftalmoscopia binoculare indiretta, ed esse-
re in grado di posizionare correttamente il palloncino nello spazio
parabulbare, al di sotto di una rottura notevolmente sollevata.



Episclerale minimale con spugna o palloncino senza drenaggio:
un’analisi su medline

Materiali e metodi

È stata condotta una ricerca su Medline di tutte le pubblicazioni ri-
portanti come parole chiave “distacco di retina”, “piombaggio”,
“chirurgia extraoculare minimale”, e “non-drenaggio”. Sono stati
riesaminati ed analizzati i lavori pubblicati in Inglese, Tedesco, Ita-
liano, Francese e Spagnolo, nonché alcune pubblicazioni di giorna-
li dell’Europa dell’Est. La maggioranza dei lavori non conteneva
dati omogenei, adatti ad essere analizzati. Molti includevano dis-
tacchi sia complicati sia non, distacchi primari e reinterventi, op-
pure non segnalavano le caratteristiche pre-operatorie. In molte
serie, la tecnica episclerale primaria era associata al cerchiaggio. Il
piombaggio veniva eseguito con o senza drenaggio del fluido sot-
toretinico. Talvolta, l’episclerale primaria era associata all’iniezio-
ne di aria, di un gas espandibile, o di olio di silicone.

Esclusi questi lavori, abbiamo eseguito l’analisi su serie relati-
vamente omogenee, comprendenti principalmente distacchi reti-
nici primari, alcuni dei quali con PVR pre-operatoria allo stadio
C1-C2. Tutti gli occhi furono sottoposti, in prima istanza, all’inter-
vento episclerale minimale senza drenaggio. L’analisi si basava su
cinque diverse serie, per un totale di 1.462 distacchi di retina [26, 37,
39-42].

Le caratteristiche pre-operatorie dei 1.462 distacchi erano le se-
guenti: afachia/pseudofachia nell’8,3% dei casi e PVR pre-operato-
ria allo stadio C1-C2 nel 2,9% (Tabella 6.1). Tutti gli interventi furo-
no eseguiti in anestesia locale. La retinopessia era limitata alla sede
della/e rottura/e, e consisteva nella criopessia intra-operatoria, sot-
to controllo oftalmoscopico, o nella coagulazione laser eseguita il
giorno successivo alla chiusura della rottura. L’indentazione, limi-
tata alla sede della/e rottura/e, era ottenuta mediante una spugna
elastica di silicone, oppure con un palloncino temporaneo. In nes-
sun occhio fu eseguito il drenaggio del fluido sottoretinico. Alcuni
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dei distacchi trattati, appartenenti alla seconda ed alla quinta serie,
sono descritti nelle Figure 6.4-6.13. Tutti i pazienti furono mobiliz-
zati dopo la chirurgia. Il palloncino fu sgonfiato e rimosso dopo
una settimana.

Risultati anatomici

In assenza di drenaggio, la scomparsa completa del fluido sottore-
tinico richiese, in alcuni occhi, parecchi giorni. Perciò, utilizzando
la chirurgia minimale senza drenaggio, per evitare reinterventi
inutili, dobbiamo essere in grado di distinguere tra il riassorbi-
mento ritardato del fluido sottoretinico, un distacco trazionale re-
siduo, ed il fallimento chirurgico.

I risultati dell’indentazione con spugna senza drenaggio, appli-
cata nelle prime quattro serie, furono i seguenti: nella prima serie
il riaccollamento primario fu ottenuto in 672 occhi (89%), nella se-
conda in 99 occhi (93%), nella terza in 35 occhi (100%), ed in 65 oc-
chi (96%) nella quarta serie. Nella quinta serie, comprendente 500
distacchi trattati con la tecnica del palloncino, la retina si riappia-
nò, e vi rimase dopo la rimozione dell’indentazione, in 454 occhi,
ossia nel 91% dei casi (Tabella 6.2).

Tabella 6.2. Riaccollamento retinico primario dopo episclerale minimale
(spugna o palloncino) senza drenaggio in 1.462 distacchi retinici

Serie Distacchi Riaccollamento Primario

Prima [21, 39] 752 672  (89%)
Seconda [26, 40] 107 99 (93%)
Terza [41] 35 35 (100%)
Quarta [42] 68 65 (96%)
Quinta [37]a 500 454  (91%)
Totale 1.462 1.325 (91%)

a Trattati con palloncino, retina piana dopo sua rimozione
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Perciò, in 1.462 distacchi, dopo un’indentazione minimale limi-
tata alla sede della/e rottura/e, e senza drenaggio, si ebbe riaccolla-
mento primario in 1.325 occhi, ossia nel 91%. Dopo un secondo in-
tervento, la retina si riappianava nel 97% dei casi, e tale rimaneva
durante i due anni successivi di follow-up (Tabella 6.3).

Cause di fallimento primario e finale

Rotture misconosciute

Con la tecnica episclerale minimale senza drenaggio, in caso di
mancato reperimento di una rottura, non otterremo il riaccolla-
mento retinico, né quello intra-operatorio, né quello spontaneo dei
primi giorni del post-operatorio.Una rottura non identificata era cau-
sa di insuccesso chirurgico primario in 62 occhi (4,2%), e di esito
negativo dopo reintervento in 12 occhi,ossia nello 0,8% (Tabella 6.3).

Indentazione inadeguata

La seconda causa di insuccesso primario, in ordine di frequenza,
era un’indentazione inadeguata, presente in 51 occhi, ossia nel
3,5%. Ciò era facilmente correggibile spostando od ingrandendo il
piombaggio. Dopo reintervento, il piombaggio non rappresentava
più una causa di insuccesso.

Proliferazione vitreo-retinica

Sebbene una PVR di stadio C1-C2 fosse già presente, pre-operato-
riamente, in 43 occhi, o nel 2,9% dei 1.462 distacchi trattati, essa fu
dimostrata essere la causa di fallimento primario in soli 20 occhi
(1,4%), e di insuccesso dopo reintervento in 28 occhi (1,9%).

Perciò, la presenza di PVR non ha precluso l’utilizzo della tec-
nica episclerale minimale con spugna o palloncino, senza drenag-
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gio. L’omissione del drenaggio evita la rottura della barriera ema-
to-oculare. L’eseguire, inoltre, in questi occhi vulnerabili, la crio-
pessia ed il piombaggio con il minor trauma possibile, potrebbe
prevenire un’ulteriore progressione della PVR.

Cause coroideali

Dei 1.462 distacchi trattati, 4 svilupparono un’effusione coroideale
post-operatoria. Si trattava in tutti e quattro i casi di occhi forte-
mente miopi. Le cause coroideali si rivelarono responsabili di in-
successo primario e finale nello 0,3% dei casi, percentuale inferio-
re a quelle riportate dopo cerchiaggio con drenaggio, comprese tra
il 2% e l’8,6% [10].

Complicazioni

Intraoculari

L’episclerale minimale è praticata senza il drenaggio del fluido sot-
toretinico. Di conseguenza, non si verificano con tale tecnica le
complicazioni intraoculari tipiche del drenaggio, quali l’emorra-
gia, le infezioni intraoculari, l’incarceramento retinico o vitreale.
Viene inoltre eliminata la necessità di una successiva iniezione di
gas, o soluzione salina, per ripristinare il tono oculare, e le possibi-
li complicazioni ad essa correlate.

Non si sono verificati casi secondari di glaucoma, cataratta, od
ischemia del segmento anteriore; essendo inoltre la procedura ex-
traoculare, non abbiamo riscontrato neppure casi di rotture iatro-
gene. Assenti sono state anche le complicazioni da criopessia, in
quanto questa veniva eseguita sotto controllo oftalmoscopico, e li-
mitata alla prima comparsa dello sbiancamento retinico [43]. Rari
sono stati i casi di complicazioni coroideali, in occhi fortemente
miopi.
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Extraoculari

Le complicazioni extraoculari dell’episclerale senza drenaggio
sono reversibili. Dopo l’utilizzo della spugna-2 di Lincoff in 210 oc-
chi (serie 2-4), si è verificato un caso di estrusione del piombaggio
(<0.5%), con necessità di asportazione; tuttavia, in seguito, la reti-
na è rimasta piana. Non si sono registrati casi di diplopia, anche
grazie agli sforzi fatti per evitare ogni traumatismo intra-operato-
rio ai muscoli retti. Nei casi in cui si intendeva indentare con un
piombaggio radiale una rottura localizzata in prossimità di un mu-
scolo retto, questo veniva staccato e risuturato dall’altra parte del
piombaggio. Nella necessità di porre un cerchiaggio in posizione
molto anteriore, lo si posizionava esternamente rispetto al musco-
lo [44]. Particolarmente importanti erano gli esercizi quotidiani di
motilità oculare, eseguiti nella prima settimana post-operatoria
per contrastare lo sviluppo di aderenze sui muscoli. Questi esercizi
erano eseguiti indipendentemente dalla situazione retinica e, qua-
le risultato, nessun piombaggio è stato rimosso a causa di diplopia.

Nella quinta serie (n=500), veniva applicato un piombaggio con
palloncino, che veniva rimosso dopo una settimana. In questa se-
rie non vi sono stati casi di infezione o esposizione del piombaggio.
Una diplopia era talvolta presente finchè il palloncino era in sede
con risoluzione, in tutti gli occhi, poche ore dopo la sua rimozione.

Risultati funzionali

Dalla fine degli anni ’60, la chirurgia del distacco retinico si è con-
centrata non soltanto sui risultati anatomici, ma anche su quelli
funzionali [45-49] – in termini sia di recupero post-operatorio, a
breve termine, sia di acutezza visiva a lungo termine.

Nella prima serie non vi era alcun dato riguardo l’acutezza vi-
siva. Nelle restanti quattro serie, trattate con spugna o palloncino,
l’acutezza visiva media a due anni era di 0.67 (Tabella 6.4). A que-
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sto punto possono sorgere due domande: (1) l’acutezza visiva si ri-
durrà nel corso degli anni? (2) la presenza del piombaggio potrà
col tempo portare ad un peggioramento della funzione visiva?
Questi interrogativi possono trovare una risposta nella seconda se-
rie, costituita da 107 distacchi retinici primari trattati con tecnica
episclerale minimale senza drenaggio, e con un follow-up comple-
to della durata di 15 anni [40]. L’acutezza visiva pre-operatoria me-
dia era di 0.3; essa migliorò a 0.5 a 6 mesi dalla chirurgia, e rag-
giunse un valore massimo di 0.6 ad un anno. Tale incremento era
statisticamente significativo (P<0.001). Dopo il primo anno, nel-
l’arco dei 15 anni successivi, si notò un lieve decremento lineare,
con una perdita annuale di 0.07 linee sulla tavola di Snellen. Un pa-
ziente fu sottoposto, durante il follow-up, ad estrazione di catarat-
ta. I risultati funzionali a lungo termine, compresi i casi di insuc-
cesso, sono descritti in Fig. 6.15. Allo scopo di verificare se questa
lieve riduzione nella funzione visiva fosse dovuta alla presenza del
piombaggio, o a complicazioni secondarie, si confrontavano, ad
ogni controllo, l’acutezza visiva dell’occhio operato e del controla-
terale: nell’arco di 15 anni  non si sono evidenziate tra questi diffe-
renze significative (P=0.079). In questo contesto, appaiono di
estrema importanza i dati ricavati da Slataper [50]. Studiando
17.349 individui, egli tracciò un diagramma dell’acutezza visiva in
funzione dell’età, e riscontrò che, dopo i 60 anni, vi è una riduzio-
ne annuale di 0.07 linee della Tavola di Snellen, e che tale riduzio-
ne è legata all’età. Non vi sono differenze statisticamente significa-
tive tra la riduzione visiva nel corso degli anni osservata da Slata-
per, e quella riscontrata negli occhi operati.

Perciò, anche includendo i casi di insuccesso, l’acutezza visiva
post-operatoria, con un valore massimo di 0.6 ad un anno dall’in-
tervento, ha subito solo una modesta riduzione a 0.5 nei 15 anni
successivi, e non vi sono differenze significative con il decorso del-
l’occhio controlaterale nello stesso arco di tempo. Ciò era perciò
dovuto all’invecchiamento.

Le serie successive, dalla 2 alla 5, studiano complessivamente
710 casi di distacco di retina, trattati con il piombaggio in spugna o

6 L’indentazione retinica minimale con spugne e palloncino138



con palloncino, senza drenaggio. Essi forniscono informazioni uti-
li sull’acutezza visiva post-operatoria, e sul suo decorso in un arco
di tempo che va da 2 anni (Tabella 6.4) a 15 anni (Fig. 6.15). I valori
dell’acutezza visiva a lungo termine negli occhi trattati con un pic-
colo piombaggio in spugna, suturato alla sclera e limitato alla sola
sede della rottura, confermano che la tecnica episclerale minimale
non ha effetti negativi a lungo termine sull’acutezza visiva.

Svantaggi dell’episclerale minimale primaria senza drenaggio

Gli svantaggi della tecnica episclerale minimale primaria, senza
drenaggio, sono i seguenti:

1. La preparazione ad un intervento di piombaggio minimale, li-
mitato alla sede della rottura ed in assenza di drenaggio, richie-
de un approfondito studio pre-operatorio. Inoltre, nei casi in
cui la rottura non è palese, un’attenta biomicroscopia della pe-
riferia retinica, sebbene richieda molto tempo, si rende assolu-
tamente necessaria.

2. Premessa indispensabile di questa tecnica è l’avere una buona
esperienza nell’oftalmoscopia indiretta e nella biomicroscopia,
strumenti indispensabili nell’identificazione di  tutte le rotture
retiniche.

3. Nell’occhio pseudofachico la ricerca delle piccole rotture me-
diante biomiscroscopia può giovarsi dell’esperienza con spe-
ciali linee-guida (le 8 Regole), e con le lenti a contatto indirette
a grandangolo [19, 20-22, 51].

4. Bisogna seguire una curva di apprendimento per imparare a lo-
calizzare le rotture posteriori in un distacco bolloso, ed inden-
tarle adeguatamente senza eseguire il drenaggio.

5. Il posizionamento di un piombaggio radiale in prossimità di un
muscolo retto può provocare diplopia. Ciò non avviene con l’in-
dentazione temporanea con palloncino che risulta, perciò, indi-
cata nei casi di rotture al di sotto di un  muscolo retto.
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6. Può verificarsi, in alcuni casi (<0,5%), l’estrusione o l’infezione
del piombaggio. Dopo la sua rimozione, la probabilità di recidi-
va del distacco è limitata, purché sia passata almeno una setti-
mana dal primo intervento e la retinopessia abbia sviluppato
una forza di adesione sufficiente. In alcuni casi può essere utile
una fotocoagulazione laser intorno alla rottura prima di ri-
muovere il piombaggio.

7. Il concetto dell’indentazione minimale senza drenaggio può ri-
sultare difficile da accettare da parte del chirurgo, perché al ter-
mine dell’intervento la retina non è riaccollata. Il chirurgo, anzi,
deve attendere 24 ore o più perché vi sia un riappianamento
spontaneo. Ciò può essere causa di tensione per il chirurgo, e
come viene spesso detto, “disturbare il suo sonno”. Tuttavia, il
riappianamento spontaneo nel post-operatorio ci dà l’assoluta
conferma che l’intervento è stato eseguito correttamente.

Vantaggi dell’episclerale minimale primaria senza drenaggio

I vantaggi di questa tecnica sono i seguenti:
1. È una procedura extra-oculare.
2. Si esegue in anestesia locale o topica.
3. Può essere eseguita in regime ambulatoriale.
4. Ha costi limitati, in quanto si riducono i tempi operatori (rara-

mente superiori ai 45 minuti, e a 10-20 minuti con la tecnica del
palloncino), necessita di  attrezzature meno costose, e di pochi
assistenti preparati. Con questo tipo di chirurgia, si evitano i
costi di strumentazioni monouso, e di tamponanti intraoculari.

5. Può essere utilizzata in caso di rotture sia superiori sia inferio-
ri.

6. Essendo la procedura di tipo extra-oculare, ad eccezione delle
rare complicazioni coroideali (0,3%) non vi sono complicazio-
ni intraoculare quali: glaucoma secondario, cataratta, emorra-
gia o infezione intraoculare, incarceramento retinico o vitreale,
rotture iatrogene.
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7. Il paziente non deve assumere alcun decubito post-operatorio,
né di giorno, né durante il riposo notturno. L’assenza di gas in-
tra-oculare, inoltre, non controindica i viaggi aerei.

8. Il tasso di riaccollamento primario sui 1.462 distacchi trattati
con tecnica episclerale minimale senza drenaggio, è stato del
91%, ulteriormente incrementato al 97,4% dopo reintervento a
due anni di follow-up.

9. Bassa percentuale di recidive: nei 1.462 occhi trattati con tale
tecnica, a 2 anni di follow-up, il tasso medio di recidiva era del-
lo 0.6% per anno (Serie 1-5), mentre con follow-up da 2 a 15 anni
(Serie 2) era dello 0,5% per anno.

10. Il recupero visivo dopo episclerale minimale senza drenaggio è
ottimo. Nella serie di 107 distacchi, con acutezza visiva pre-ope-
ratoria media pari a 0.3, il visus ad un anno era di 0.6, e a di-
stanza di 15 anni di 0.5. Questa lieve riduzione nel tempo, da noi
osservata, è effetto dell’invecchiamento, e non una complicazio-
ne secondaria.

11. Questo basso tasso di complicazioni intra- e post-operatorie,
unito agli ottimi risultati funzionali a lungo termine, rappre-
senta un vantaggio sia per i pazienti più anziani, sia per le ri-
sorse economiche, sempre più esigue. Ciò è ancora più impor-
tante, considerando che la sempre maggiore disponibilità di
trattamenti per patologie maculari e retiniche ha comunque co-
sti molto elevati.

Discussione

Pubblicazioni recenti hanno confrontato i risultati della vitrecto-
mia primaria con quelli della tecnica episclerale. Il paragone, tut-
tavia, era fatto con l’episclerale comprendente il cerchiaggio, un’e-
stesa coagulazione, il drenaggio del fluido sottoretinico e, frequen-
temente, il tamponamento intraoculare con gas. Da tale confronto
si concluse che il piombaggio sclerale aveva una morbidità supe-
riore alla vitrectomia primaria [52-54]. Tuttavia, se gli Autori aves-
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sero eseguito il confronto con l’episclerale minimale senza drenag-
gio, avrebbero concluso che questa ha morbidità minore della vi-
trectomia primaria [55].

Nonostante gli eccellenti risultati raggiunti con l’episclerale mi-
nimale, l’uso della vitrectomia come trattamento primario è in con-
tinuo aumento. Ciò è un dato di fatto, nonostante una recente ana-
lisi su 595 distacchi trattati con vitrectomia, da chirurghi esperti, ab-
bia evidenziato una percentuale di reintervento del 24,5%, e di PVR
dell’11,5% [56]. Percentuali elevate, se paragonate al 7,3% ed all’1,9%
rispettivamente, della tecnica episclerale minimale (Tabella 6.3).

Le rotture retiniche, anche le più piccole, andrebbero identifi-
cate prima dell’intervento. Il posporle al momento chirurgico do-
vrebbe essere l’ultima risorsa, e non la regola. Per inciso, la ricerca
pre-operatoria è meno costosa perché impegna il solo chirurgo; al
contrario, quella eseguita durante l’atto chirurgico impegna l’inte-
ro personale dell’equipe ed una costosa sala operatoria.

È interessante notare come la mancata chiusura della rottura sia
ancora la principale causa di insuccesso chirurgico, indipendente-
mente dalla tecnica utilizzata. Una recente pubblicazione su 171
distacchi retinici trattati con vitrectomia primaria [57] ha dimo-
strato che la causa di fallimento era dovuta, nel 64,3% dei casi, al
mancato riconoscimento della rottura o ad una sua chiusura im-
perfetta. In confronto, il fallimento primario di 91 dei 962 piom-
baggi in spugna (Serie 1-4) era dovuto in 39 casi al mancato rico-
noscimento della rottura, ed in 32 casi ad un’indentazione inade-
guata. Perciò, la mancata chiusura della rottura è responsabile di 71
fallimenti su 91, ossia del 78% degli insuccessi (Tabella 6.5).

Pertanto, una rottura retinica beante è tuttora la causa princi-
pale di insuccesso primario, nonostante l’avvento della vitrecto-
mia. Ciò conferma il postulato di Gonin, definito più di 70 anni fa,
che la rottura retinica è causa del distacco.

In futuro, tuttavia, i requisiti per una buona chirurgia del dis-
tacco retinico primario potrebbero essere più specifici:
1. Un solo intervento dovrebbe permettere di riattaccare la retina

per sempre
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2. La chirurgia dovrebbe avere morbidità minima
3. L’intervento dovrebbe essere poco costoso, ed eseguibile in ane-

stesia locale
4. Data la lunga aspettativa di vita dei pazienti trattati, l’interven-

to dovrebbe garantire una buona funzione visiva a lungo termi-
ne, non minacciata da complicazioni secondarie 

Prospettive

La tecnica minimale con spugna o palloncino, e senza drenaggio del
fluido sottoretinico, rappresenta la più recente evoluzione dell’epi-
sclerale introdotta da Schepens e Custodis, e perfezionata successi-
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Tabella 6.5. Cause di insuccesso primario (n=91) dopo intervento con
piombaggio segmentale minimale in spugna senza drenaggio in 962 dis-
tacchi retinici primari

Serie Distac- Cause di insuccesso primario Totale
chi

Rottura Piombaggio PVR Coroideale
misco- inadeguato
nosciuta

Prima 752 31+2a 27 17 3 80
[21, 39]
Seconda 107 4 4 – – 8
[26, 40]
Terza 35 – – – – –
[41]
Quarta 68 2 1 – – 3
[42]
Totale 962 39 32 17 3 91

71 (78%)

a Foro maculare

�



vamente da Lincoff, Kreissig, ed altri. Essa fornisce risultati anato-
mici e funzionali ottimali,a breve e a lungo termine: il riaccollamento
retinico dopo un solo intervento nel 91% dei casi, e nel 97% dopo
reintervento. Tuttavia, tali risultati presuppongono una buona espe-
rienza di biomicroscopia e di oftalmoscopia binoculare indiretta, in-
dispensabili per il reperimento pre-operatorio delle rotture, e per la
corretta localizzazione ed indentazione delle stesse durante la chi-
rurgia, senza ricorrere al drenaggio del fluido sottoretinico. Co-
munque, questa “Arte dell’Episclerale Minimale”[25, 26] ha una sua
curva d’apprendimento.

Attualmente i distacchi in occhi pseudofachici sono quasi sem-
pre affidati alla vitrectomia,anche in quei casi in cui l’identificazione
pre-operatoria della rottura renda possibile il trattamento con piom-
baggio senza drenaggio. Negli occhi in cui una pupilla stretta o l’o-
pacità della capsula nascondano la retina periferica e rendano im-
possibile il reperimento della rottura, la migliore visualizzazione del-
la retina anteriore data dalla vitrectomia può garantire una prognosi
più favorevole rispetto ad un eventuale piombaggio, posizionato in
base all’area di sollevamento, o ad un cerchiaggio.

Ciononostante, è bene ricordare la costante diminuzione delle
risorse a disposizione dell’oftalmologo, dovuta all’aumentare del-
l’aspettativa di vita ed alla disponibilità di nuovi trattamenti nelle
malattie della retina e nelle maculopatie, incluse costose modalità
di trattamento, invasive e non invasive. Tutto ciò dovrebbe farci ri-
flettere su come distribuire queste risorse limitate tra un crescente
numero di pazienti.

Probabilmente in futuro la domanda non sarà più - qual è il me-
todo migliore per curare un distacco primario:
1. Un eventuale piombaggio da solo?
2. Chirurgia intra- o extraoculare?

Ma piuttosto sarà:
3. Quale metodo è meglio applicabile e ha il minor impatto sulle

nostre risorse finanziarie?
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E ciò potrebbe essere il trattare la rottura di un distacco prima-
rio con una chirurgia extraoculare, limitata alla rottura; una chi-
rurgia, cioè, condotta in anestesia locale, con spese limitate, con un
basso tasso di morbidità e di reintervento, e con ottimi risultati
funzionali a lungo termine. Forse, in futuro, verrà sviluppata una
metodica di riaccollamento retinico con minore morbidità, oppu-
re la bilancia della chirurgia del distacco retinico, come già dimo-
strato negli ultimi 75 anni, penderà nuovamente verso una chirur-
gia episclerale minimale. E, in tal caso, dovremmo nuovamente
istruire i chirurghi ad identificare con abilità una rottura retinica
prima dell’intervento, e a riaccollare la retina con l’applicazione di
un piombaggio minimale, senza drenaggio.
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Approcci farmacologici per migliorare il risultato
chirurgico dopo riaccollamento retinico

Mark S. Blumenkranz

Capitolo 7

Introduzione

Prima dell’era moderna introdotta da Gonin e la consapevolezza
che il distacco di retina è causato da una rottura retinica, vari me-
todi farmacologici, non specifici, venivano utilizzati nel trattamen-
to del distacco senza risultati prevedibili. È ancor vero, a tutt’oggi,
che il più importante agente farmacologico nella diagnosi e nel
trattamento del distacco retinico è il midriatico, poiché senza un’a-
deguata visualizzazione del fondo e l’identificazione della rottura,
non è possibile eseguire alcun trattamento definitivo. Esistono a
tutt’oggi alcune possibilità di migliorare farmacologicamente i ri-
sultati, sia anatomici sia funzionali, della chirurgia retinica. In par-
ticolare possiamo mirare a: (1) aumentare il tasso finale di riaccol-
lamento retinico, (2) migliorare l’acutezza visiva dopo riaccolla-
mento retinico, e (3) ridurre le complicazioni.

Considerando che le moderne tecniche di indentazione sclera-
le consentono oggi di trattare in modo sicuro la maggior parte dei
distacchi retinici ordinari, o non complicati, e che il potenziale sup-
porto della terapia farmacologica è limitato, è bene valutare atten-
tamente il rapporto rischio-beneficio nell’utilizzare, in casi di rou-
tine, agenti farmacologici potenzialmente tossici [1]. Tuttavia, dato
il crescente utilizzo della pneumoretinopessia, con percentuale ini-
ziale di riappianamento retinico inferiore all’episclerale conven-
zionale [2], il ricorso ad agenti farmacologici potrebbe essere mag-
giormente giustificato. Da alcuni viene oggi proposta, quale inter-
vento primario, la vitrectomia senza piombaggio, e nonostante una



morbidità post-operatoria immediata inferiore, il tasso finale di
comparsa di vitreoretinopatia proliferativa (PVR) può essere su-
periore a quello del solo intervento episclerale [3-5]. Analogamen-
te, considerando la sola chirurgia episclerale, i tassi di successo, in
occhi con stadi iniziali o tardivi di PVR, sono considerevolmente
inferiori, ed il ricorso ad agenti adiuvanti, quali i perfluorocarbo-
nati per facilitare il riappianamento retinico intraoperatorio, o i
numerosi agenti ad azione antiproliferativa, appare maggiormente
giustificato [6-9]. Un gruppo britannico ha sviluppato recente-
mente una formula predittiva per il calcolo del rischio di PVR dopo
riaccollamento retinico primario, utile ausilio nella selezione di
quei pazienti che maggiormente possano beneficiare dei metodi
farmacologici adiuvanti [10].

Miglioramento dell’acutezza visiva

Molti sono i metodi per migliorare l’acutezza visiva dopo inter-
vento per distacco retinico. Il primo potrebbe essere la riduzione
delle complicazioni associate a disfunzione maculare, quali edema
maculare e pucker maculare. Queste sono ben descritte complica-
zioni degli interventi per distacco di retina e per altre patologie vi-
treoretiniche, e sono suscettibili di intervento farmacologico. Stu-
di recenti indicano che gli steroidi intravitreali, principalmente il
triamcinolone acetonide, ma anche polimeri biocompatibili di de-
sametasone, possono ridurre l’edema maculare associato a nume-
rose condizioni cliniche, comprese la retinopatia diabetica, le uvei-
ti e la trombosi venosa  [11, 12].Anche gli steroidi somministrati per
altre vie, compresa quella orale e parenterale, possono essere utili
nel prevenire complicazioni maculari, quali il pucker [13].

È inoltre possibile migliorare l’acutezza visiva favorendo la ri-
generazione dei fotorecettori in occhi con distacco del tipo macu-
la-off. I meccanismi alla base della rigenerazione fotorecettoriale, e
del normale allineamento dei segmenti esterni dopo riaccollamen-
to retinico, sono ancora poco conosciuti. L’utilizzo di agenti farma-
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cologici, in particolare citochine, potrebbe consentire un recupero
della funzione visiva superiore a quello che ci si attenderebbe dal
semplice riappianamento della regione maculare, soprattutto in
occhi con distacchi retinici di vecchia data. Ad oggi, non vi sono
trial clinici, ben disegnati o ben controllati, che indichino che la
disponibilità di tali agenti sia attuale o all’orizzonte, ma si prevede
che tale approccio sarà realizzabile in futuro.

Riduzione di altre complicazioni non-maculari, limitanti il risultato
anatomico o funzionale

Tra le ben note complicazioni della chirurgia del distacco di retina
vi sono le alterazioni della pressione intraoculare, glaucoma o ipo-
tonia, l’infiammazione post-operatoria, la cataratta, i disturbi della
motilità, e la PVR. La terapia farmacologica, somministrata intra-
o post-operatoriamente, può contribuire a contenere molte di tali
complicazioni, sia singolarmente sia in combinazione tra loro. La
parte rimanente di questo capitolo è dedicata alla principale causa
di insuccesso del riaccollamento retinico primario, la PVR, ed al
possibile effetto positivo che su di essa può esercitare la terapia far-
macologica.

La biologia cellulare della PVR

La PVR rappresenta la causa più comune di insuccesso dopo inter-
vento primario di riaccollamento retinico, come pure nelle forme
più complesse di distacco. L’esatto evento iniziale rimane ancora
poco conosciuto; è noto invece che la malattia è caratterizzata da
forze trazionali cellulo-mediate agenti sulle membrane pre-retini-
che e sottoretiniche, nonché più diffusamente sul gel vitreale [9, 14,
15]. La contrazione indotta da tali forze conduce ad irrigidimento e
sollevamento retinico, al “leakage” attraverso le rotture retiniche,
ed alla recidiva del distacco, tipicamente tra le 4 e le 8 settimane
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dopo l’intervento chirurgico. Questa condizione è più facilmente
riscontrabile in occhi con rotture ampie, o multiple, è più frequen-
te nei maschi e nei pazienti con storia di trauma, emorragie, dis-
tacco coroideale, o rotture giganti [5, 10]. Le membrane di cui si è
detto, sono costituite da vari tipi cellulari, principalmente epitelio
pigmentato ed elementi gliali e miofibroblastici, che possono tro-
varsi dispersi nel gel vitreale, ove inducono una compattazione del
collagene (contrazione ipocellulare del gel) [15], o disposti a costi-
tuire delle membrane ipercellulari sulla superficie anteriore o po-
steriore della retina [14]. Tra i primi segni osservabili, in occhi che
stanno per sviluppare PVR, vi è la rottura della barriera emato-
oculare, con aumento dei livelli intravitreali di proteine e di cellule
disperse, prime fra tutte le cellule dell’epitelio pigmentato. Pare che
tali cellule entrino nel ciclo di crescita e comincino a proliferare at-
tivamente, rispondendo a stimoli chemiotattici e mitogenici, e di
conseguenza vadano incontro ad una serie ordinata di fasi, com-
presa l’adesione, la contrazione, e la secrezione di matrice extracel-
lulare neo-formata [14-21].

I primi tentativi di trattare questa condizione con la sola chi-
rurgia episclerale furono largamente deludenti, come lo furono pa-
rimenti le prime tecniche di vitrectomia senza l’ausilio di mezzi
tamponanti a lunga durata [6, 7, 14]. Questi primi, infruttuosi, ten-
tativi chirurgici servirono da stimolo per la ricerca di agenti anti-
proliferativi, che potessero aumentare il tasso di successo. I primi
studi furono effettuati agli inizi degli anni ‘80, prima della diffu-
sione dei gas a lunga durata d’azione e dell’olio di silicone, ed uti-
lizzarono il triamcinolone acetonide, la daunomicina, e il fluorou-
racile [8, 22-26].

L’introduzione dei gas a lunga durata d’azione, in particolare
del perfluoropropano, e la riscoperta dell’olio di silicone (polidi-
metilsiloxano), furono passi fondamentali nel miglioramento del-
le percentuali di successo. L’ultimo Silicone Oil Study confermò
che, mentre i risultati forniti dall’olio di silicone, nel migliora-
mento dell’acutezza visiva e nel riaccollamento retinico in presen-
za di PVR, erano superiori rispetto all’esafluoruro di zolfo, da uno
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studio collaterale si riconfermava la relativa equivalenza tra per-
fluoropropano ed olio di silicone nel raggiungere il riappiana-
mento retinico [27]. In quest’ultimo studio approssimativamente
il 64-73% dei pazienti raggiunse un completo riappianamento del-
la retina posteriore, e nel 43-45% un’acutezza visiva superiore a
5/200; prima dell’introduzione di queste due tecniche di tampo-
namento di lunga durata, le percentuali di successo erano meno
della metà [28]. Paradossalmente, con il miglioramento dei risul-
tati anatomici indotto dai tamponanti a lunga durata (perfluoro-
propano ed olio di silicone), si è trascurato il ricorso ai metodi far-
macologici, riducendo le probabilità di dimostrarne in modo sta-
tisticamente significativo i benefici. Ciononostante, gli studi sono
proseguiti attivamente nel corso degli anni ’80 e dei primi anni
’90, portando allo sviluppo di nuovi trattamenti farmacologici.
Oltre al ridotto impulso allo sviluppo di nuovi farmaci, indotto dal
miglioramento dei risultati chirurgici, l’utilizzo di tamponanti a
lunga durata, inclusi l’olio di silicone e i gas, ha generato specifici
problemi di biodisponibilità, legati alla presenza di un occhio
tamponato con gas, o con un agente idrofobico [29]. Inoltre, dopo
la pubblicazione dei risultati del Silicone Oil Study, il perfluoro-n-
ottano, miscela chimica usata inizialmente per il tamponamento
intraoperatorio, nonché altre sostanze perfluorate liquide, diven-
nero di uso comune. Anche senza il ricorso ad agenti anti-prolife-
rativi, l’uso di queste miscele, insieme con i tamponanti di lunga
durata, ha migliorato ulteriormente i risultati chirurgici nelle for-
me complicate di distacco retinico, con risultati positivi riportati
in circa il 78% dei casi [30].

Approccio generale alla terapia farmacologica

La ricerca di farmaci che inibiscano la cicatrizzazione vitreoretini-
ca, sia prima sia dopo l’intervento chirurgico, si è sviluppata lungo
specifiche linee, che hanno avuto come obiettivo le tappe della ri-
sposta cicatriziale vitreoretinica, compresa l’attivazione cellulare,
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la proliferazione, la formazione della matrice extracellulare e la
contrazione. Questo processo è stato semplificato dall’utilizzo, nel-
le osservazioni preliminari, delle colture cellulari [31, 32]. Alcune
sostanze agiscono su fasi specifiche del ciclo, altre, come gli steroi-
di e le sostanze eparino-simili, possono agire su più fasi. Sulla base
del loro meccanismo d’azione, le sostanze sono state suddivise nel-
le seguenti classi: (1) agenti anti-infiammatori, (2) sostanze che ini-
biscono la proliferazione cellulare, (3) farmaci che agiscono sulla
matrice extracellulare e sulla superficie cellulare. Esaminiamo ora
in generale queste classi.

Agenti anti-infiammatori

I corticosteroidi sono stati i primi agenti utilizzati nel trattamento
della PVR sperimentale, ed hanno recentemente riguadagnato cre-
dito grazie ai loro molteplici e disparati effetti [24]. È nota l’azione
bimodale esercitata dagli steroidi sulle colture di fibroblasti, sti-
molante a bassi dosaggi, ed inibitoria a dosi sovra-fisiologiche [31].
In un modello di coniglio, è stato dimostrato che il triamcinolone
acetonide, iniettato su fibroblasti in coltura, induceva la riduzione
della PVR sperimentale [24]. In uno studio clinico sull’uomo, l’uso
di prednisone orale diminuiva l’incidenza di pucker maculare
post-operatorio, forma limitata di risposta proliferativa, senza mo-
dificare il tasso finale di riaccollamento retinico, né l’incidenza di
PVR [13]. In uno studio clinico, l’infusione di steroidi con eparina
nello spazio intravitreale, portava ad una riduzione della percen-
tuale di reintervento [33]. Un nuovo uso del triamcinolone intravi-
treale è stato descritto recentemente da Peyman e collaboratori, e
consiste nell’iniezione di una sospensione di triamcinolone aceto-
nide che, visualizzando i residui della cortex vitreale, permette una
più rapida e completa rimozione di questa e delle membrane vi-
treali [34].
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Farmaci che inibiscono la proliferazione cellulare

Una molteplicità di sottoclassi di agenti anti-proliferativi si è di-
mostrata efficace nei modelli animali, e, più recentemente, in trial
clinici. L’esperienza clinica più rilevante è stata ottenuta con le
fluoropirimidine [8, 22, 23, 28, 29, 31, 35-42]. Le fluoropirimidine fu-
rono inizialmente scelte per la loro potente azione inibitoria sulla
proliferazione cellulare in vitro accompagnata, negli studi tossico-
logici, da una relativa mancanza di tossicità ad alte concentrazioni
[8, 31]. Nel 5-fluorouracile (5-FU), primo agente studiato nei detta-
gli, si è riscontrata una dose di inibizione mediana (ID50) com-
presa tra 0,35 µg/ml e 0,71 µg/ml, per la maggior parte delle cellule
oculari e vascolari testate [31]. L’iniezione intravitreale di 5-FU si è
dimostrata non tossica, e può essere ben tollerata, sia negli anima-
li sia nell’uomo, l’iniezione fino a 1.0 mg di sostanza [8].

Si pensa che questa sostanza eserciti i suoi effetti dopo conver-
sione enzimatica nella forma riboso nucleotide, che agisce sia sul-
la sintesi proteica sia sull’enzima timidilato sintetasi. Altre fluoro-
pirimidine, ed in particolare il ribonucleoside (5 FUR), non espli-
cano solamente azione anti-proliferativa come il 5-FU, ma posseg-
gono anche, almeno in coltura, un’ effetto inibitorio sulla
contrazione, che il 5-FU non sembra avere. Queste sostanze, tutta-
via, sono associate ad una tossicità potenziale superiore al 5-FU [31,
32, 39].

Uno dei problemi teorici dell’utilizzo del 5-FU in occhi sottopo-
sti a chirurgia per PVR è la sua interazione con i mezzi tamponan-
ti a lunga durata d’azione, sia che si tratti di gas che di olio di sili-
cone. Uno studio ha testato, in occhi tamponati con gas, un dispo-
sitivo a rilascio prolungato del profarmaco del 5-FU e del fluocino-
lone, dimostrando in tali occhi un’efficacia di rilascio del farmaco
paragonabile a quella di occhi normali [40, 41]. I profarmaci del 5-
FU legati ad una catena laterale alchilata, sono solubili nell’olio di
silicone, mentre il 5-FU non lo è; esso potrebbe essere rilasciato
gradualmente nella cavità vitreale per idrolisi della catena laterale
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alchilata. Nonostante appaia promettente, ad oggi nessuno studio
ha applicato tale tecnica su esseri umani [29].

Il primo trial clinico prospettico, randomizzato, che ha testato
l’efficacia del 5-FU intravitreale associato all’eparina a basso peso
molecolare, si rivolse ad occhi sottoposti ad intervento per distac-
co retinico, con PVR, o ritenuti ad alto rischio di svilupparla. In
questo studio randomizzato, i pazienti ricevevano, durante l’infu-
sione intra-operatoria, o un placebo o una miscela con 200 µg/ml
di 5-FU e 5 UI/ml di eparina a basso peso molecolare. A sei mesi,
l’incidenza di PVR post-operatoria era inferiore nel gruppo tratta-
to (12,6%) rispetto ai controlli (26,4%), e la necessità di reinterven-
to risultava superiore nel gruppo di controllo rispetto ai trattati.
Tuttavia, non furono riscontrate differenze significative nel tasso
finale di complicazioni [42].Al momento di scrivere questo capito-
lo, si è ancora in attesa dei risultati di un protocollo simile, per il
trattamento della PVR.

Daunomicina

Un altro agente anti-proliferativo testato in studi pre-clinici e clini-
ci è la daunomicina. Si tratta di un antibiotico della famiglia delle
antracicline, dimostratosi efficace su modelli animali. A causa del-
la sua maggiore tossicità, la daunomicina sembrerebbe possedere
un indice terapeutico inferiore al 5-FU; tuttavia l’ infusione intra-
vitreale continua per 10 minuti di 7,5 µg/ml di farmaco è stata tol-
lerata sia negli animali sia nell’uomo. In studi pilota su pazienti
sottoposti a vitrectomia, la daunomicina è stata giudicata efficace
[26, 43]. Molti altri agenti sono stati utilizzati nel trattamento della
PVR sperimentale, ma mancano ancora pubblicazioni significative
riguardanti trial su esseri umani. Tra questi vi sono i retinoidi, so-
stanze che giocano un ruolo fondamentale nella differenziazione e
nella proliferazione di vari tipi cellulari, tra cui l’epitelio pigmen-
tato retinico. Il trattamento delle cellule dell’epitelio pigmentato
con vitamina A (retinolo tutto trans) inibisce in modo significati-
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vo la proliferazione e la migrazione cellulare in vitro, oltre ad ave-
re effetti sulla morfologia cellulare [44]. In alcuni modelli speri-
mentali, sono state utilizzate immuno-tossine, costituite da un an-
ticorpo monoclonale legato ad una tossina biologica; tra queste un
anticorpo specifico per i recettori umani della transferrina, legato
alla catena A della ricina [45].

Altri studi hanno valutato l’efficacia su modelli sperimentali
del trattamento a livello oculare con un altro agente chemiotera-
pico, il Taxolo, utilizzato nella terapia tumorale e nel trattamento
della stenosi coronarica. Da questi studi è emerso che tale sostan-
za agisce promuovendo, piuttosto che inibendo, l’assemblaggio
dei microtubuli, ed inibisce altresì la contrazione cellulo-mediata
del collagene ed il distacco di retina sperimentale, in vari modelli
animali [46]. Un’ altra componente del citoscheletro, la Colchici-
na, è in grado di inibire la proliferazione di epitelio pigmentato,
astrociti e fibroblasti, nonché la migrazione cellulare. In un mo-
dello animale la colchicina ha inoltre dimostrato effetti benefici
sulla PVR, ma tali risultati non hanno ancora trovato conferma
negli esseri umani [47].

Farmaci attivi sulla matrice extra-cellulare  

I farmaci agenti sull’interfaccia tra le cellule e la matrice extracel-
lulare hanno la potenzialità di inibire la cicatrizzazione intraretini-
ca in una fase più precoce della semplice proliferazione. L’eparina
ed i peptidi ad essa correlati hanno una moltitudine di effetti sulle
cellule e sulla loro interazione con la matrice. L’eparina è un glico-
soaminoglicano derivato dall’eparinsolfato, ed è in grado di legare
molte proteine della matrice extracellulare, tra le quali fibronecti-
na, laminina e vitronectina [48]. Oltre alle sue proprietà antitrom-
botiche, per le quali fu inizialmente scoperta e studiata, l’eparina
possiede chiaramente importanti effetti su una varietà di fattori di
crescita. Si lega attivamente al fattore di crescita dei fibroblasti
(FGF), al  fattore di crescita di derivazione piastrinica (PDGF), ed
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al fattore di crescita delle cellule endoteliali (EGF). L’eparina solu-
bile è in grado di aumentare la diffusione cellulare e di indurre
cambiamenti nel citoscheletro dei muscoli lisci. Inibisce, inoltre, la
polimerizzazione del collagene di tipo I e, in una coltura di fibro-
blasti e cellule dell’epitelio pigmentato disperse in una matrice col-
lagene, riduce la contrazione cellulo-mediata del collagene stesso.
Questo processo sembrerebbe analogo alla contrazione ipocellula-
re del gel, un importante obiettivo nella prevenzione della PVR [15,
48].

La possibilità di complicazioni emorragiche, indotte dalle si-
gnificative proprietà anticoagulanti dell’eparina, ha stimolato la ri-
cerca di nuovi composti, con azioni simil-epariniche nei confronti
dei fattori di crescita, ma privi della sua potenzialità emorragica. È
noto come il frazionamento delle lunghe catene di eparina in
frammenti di minor peso molecolare, provochi perdita di parte
dell’attività anticoagulante, pur preservando gli effetti sulla matri-
ce extracellulare. Perciò, le frazioni epariniche a basso peso mole-
colare, con peso molecolare minore o uguale a 5.000, sono ancora
in grado di catalizzare l’inibizione del fattore Xa, ma perdono la ca-
pacità di inibire direttamente la trombina [49]. In un modello ani-
male, l’iniezione intravitreale di eparine a basso peso molecolare in
corso di vitrectomia, ha ridotto marcatamente la produzione di fi-
brina, senza parimenti aumentare il rischio emorragico [50]. Nella
creazione di un modello sperimentale di PVR, l’aggiunta nell’infu-
sione di 5 UI/ml di eparine a basso peso molecolare, ha portato la
percentuale di distacco retinico trazionale, a tre mesi, dal 77% al
28% [51]. Questi risultati incoraggianti portarono ad aggiungere le
eparine a basso peso molecolare nell’infusione, insieme al 5-FU,
che veniva studiato nell’uomo per la prevenzione della PVR [15, 42,
50, 51].

In un altro importante trial clinico sulla PVR, l’aggiunta nel-
l’infusione di una miscela di eparina convenzionale (1 UI/ml) e de-
sametasone (5 mg/ml), determinò un lieve incremento della per-
centuale di riaccollamento retinico (80%, rispetto al 65% dei con-
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trolli), riducendone, al contempo, il tasso di riproliferazione dal
26,5% al 16%. Fu osservato un lieve incremento dei casi di ipoema
ed emorragie vitreali, sebbene a livelli clinicamente non significa-
tivi [33].

Conclusioni

Il trattamento farmacologico rimane un potenziale adiuvante al
successo del trattamento del distacco di retina. In aggiunta alle
strategie convenzionali, tra cui una buona dilatazione pupillare, il
controllo della flogosi con agenti anti-infiammatori, e dell’iperto-
no con agenti ipotonizzanti, la terapia farmacologica può fornire
un aiuto ulteriore, inibendo altre complicazioni a lungo termine,
tra cui la proliferazione e l’edema maculare. Gli steroidi, le fluoro-
pirimidine e le sostanze eparino-simili, in particolare quelle a bas-
so peso molecolare, sembrano tutti potenzialmente utili, sia singo-
larmente, sia in associazione tra loro. La capacità di combinare tra
loro agenti a diverso meccanismo d’azione, sia con un’unica inie-
zione intravitreale sia, più recentemente, mediante l’infusione o
dispositivi a rilascio prolungato, ci apre nuove vie terapeutiche. Le
problematiche inerenti la biodisponibilità, particolarmente in oc-
chi con tamponamento a lungo termine, sia esso gas o olio di sili-
cone, rappresentano una difficile sfida, tuttavia affascinante. La
disponibilità dei moderni polimeri biodegradabili e dei dispositivi
a rilascio prolungato, potrebbe favorire l’utilizzo di questi agenti
farmacologici. In futuro altre possibilità, come l’uso degli steroidi
intravitreali per il controllo dell’edema maculare, e delle citochine
per il recupero dei fotorecettori, potrebbero migliorare ulterior-
mente il risultato funzionale, al di là di ciò che si potrebbe attende-
re quando il risultato anatomico raggiunge un plateau. Una cono-
scenza più approfondita della biologia cellulare del riaccollamento
retinico e del funzionamento maculare, porterà, senz’ombra di
dubbio, a progressi terapeutici.
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Analisi sistematica dell’efficacia e della sicurezza
della chirurgia del distacco retinico primario

Harvey Lincoff, Anne Lincoff, Marcin Stopa

Capitolo 8

Introduzione

Nel trattamento del distacco retinico, é tuttora controversa la pos-
sibilità di sostituire la tecnica episclerale con due procedure in-
traoculari, la pneumoretinopessia e la vitrectomia. Per ottenere ri-
sultati comparabili, abbiamo esaminato delle serie di casi prese
dalla letteratura compresa tra il 1972 ed il 2003, nelle quali pazien-
ti con distacco retinico primario, furono trattati con una delle sud-
dette metodiche, ossia pneumoretinopessia, vitrectomia, o tecnica
episclerale.

Materiali e metodi

Abbiamo ricercato in letteratura, per gli anni compresi tra il 1972
ed il 2003, gli articoli riguardanti il trattamento del distacco di re-
tina primario, utilizzando come parole chiave del database (Medli-
ne) le seguenti: distacco retinico primario, pneumoretinopessia,
vitrectomia, e piombaggio. Da tale ricerca sono risultati 329 trial
(Tabella 8.1-8.3).Abbiamo considerato come condizione necessaria
che i distacchi non fossero complicati; non erano invece  fattori de-
terminanti l’estensione del sollevamento, il numero di rotture, e l’
“età” del distacco. Abbiamo altresì scartato gli studi nei quali la
proliferazione vitreoretinica  (PVR) era superiore allo stadio C1.
Tra i lavori analizzati 25 riguardavano la vitrectomia primaria
(1.465 pazienti) [1-25], 29 la pneumoretinopessia (1.919 pazienti)
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Tabella 8.1. Studi sulla pneumoretinopessia

Studio Anno Numero di Secondo PVR
pazienti intervento (tot. 111)
(tot.1919) (tot. 484)

Kleinmann [26] 2002 44 20% 7%
Abecia [29] 2000 219 18% 3%
Eter [27] 2000 78 35% 6%
Assi [28] 1999 31 39% 13%
Lisle [30] 1999 36 17% 3%
Han 1998 50 36% 12%
Tornambe [54] 1997 302 32% 10%
Mulvihill [32] 1996 10 10% n.d.a

Grizzard [33] 1995 107 31% n.d.a

Gunduz [34] 1994 30 10% 3%
Boeker [35] 1994 133 27% 5%
Sebag [36] 1993 45 13% 2%
Bochow [37] 1992 17 29% 12%
Algvere [44] 1992 51 14% 4%
Berrod [39] 1990 56 34% 16%
Tornambe [31] 1989 103 27% 7%
Termote [40] 1989 20 20% 5%
Lemmen [41] 1989 54 50% 6%
Skoog [42] 1989 50 16% n.d.a

Lowe [43] 1988 55 18% n.d.a

Algvere [38] 1988 58 36% 14%
McAllister [45] 1988 56 29% 7%
Chen [46] 1988 51 37% 4%
Hilton [50] 1987 100 16% 6%
Poliner [48] 1987 13 31% 8%
Gnad [49] 1987 27 4% 0%
van Effenterre [24] 1987 60 10% 2%
Hilton [47] 1986 20 10% 5%
Dominguez [51] 1986 43 7% 2%
Media pesata 25,2% 6,5%

a Non disponibile
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Tabella 8.2. Studi sulla vitrectomia

Studio Anno Numero di Secondo PVR
pazienti intervento (tot. 76)
(tot. 1465) (tot. 196)

Pournaras [2] 2003 51 4% 2%
Tanner [3] 2001 9 11% n.d.a

Oshima [1] 2000 47 9% 4%
Miki [4] 2000 87 8% 1%
Speicher [5] 2000 78 6% 5%
Pournaras [6] 2000 76 3% 1%
Gastaud [7] 2000 19 16% n.d.a

Brazitikos [13] 2000 103 6% 4%
Oshima [9] 1999 63 8% 0%
Newman [10] 1999 25 16% 8%
Devenyi [11] 1999 94 0% 0%
Campo [12] 1999 275 12% 6%
Brazitikos [8] 1999 14 0% 0%
Sharma [14] 1998 21 10% 10%
Hoerauf [15] 1998 37 14% 8%
Desai [16] 1997 10 0% n.d.a

El-Asrar [17] 1997 22 0% 5%
Yang [18] 1997 10 10% n.d.a

Heimann [19] 1996 53 36% 6%
Bartz-Schmidt [20] 1996 33 6% 3%
Hoing [21] 1995 32 22% 19%
Girard [22] 1995 103 26% 17%
Gartry [23] 1993 114 26% 8%
van Effenterre [24] 1987 60 13% 0%
Escoffery [25] 1985 29 21% 7%
Media pesata 13,3% 5,3%

a Non disponibile



[26-54], e 10 il piombaggio sclerale (1.854 pazienti) [55-62]. I risul-
tati principali da noi considerati sono stati il mancato riaccolla-
mento retinico dopo il primo intervento e la presenza di PVR nel
post-operatorio. Pazienti e caratteristiche chirurgiche erano per lo
più omogenei, ed il denominatore comune era che il distacco fosse
trattabile con tecnica episclerale.

Risultati

Il rischio complessivo di un secondo intervento dopo vitrectomia
era del 13,3% (196/1.465), dopo pneumoretinopessia del 25,2%
(484/1.919), e del 9,1% dopo piombaggio sclerale (170/1.854). Dopo
vitrectomia il rischio di PVR risultava del 5,3% (76/1.417), era inve-
ce del 6,5% dopo pneumoretinopessia (111/1.697), e dello 0,9%
dopo piombaggio (17/1.702) (Fig. 8.1).
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Tabella 8.3. Studi su piombaggio sclerale e palloncino

Studio Anno Numero di Secondo PVR
pazienti intervento (tot. 17)
(tot. 1854) (tot. 170)

Oshima [1] 2000 55 9% 4%
Green [61] 1996 162 12% 2%
Kreissig [62] 1992 107 7% 4%
Kreissig [56] 1989 500 7% 0%
McAllister [45] 1988 28 36% 7%
Richard [60] 1987 100 6% n.d.a

Binder [58] 1986 52 4% n.d.a

Schoch [59] 1986 45 7% 2%
O’Connor [55] 1976 50 0% 0%
Lincoff [57, 67] 1972 755 11% 0%
Media pesata 9,1% 0,9%

a Non disponibile



La odds ratio per il rischio di un secondo intervento nell’insie-
me delle procedure, considerando 3.384 interventi intraoculari
(pneumoretinopessia e vitrectomia) rispetto a 1.854 interventi di
indentazione extraoculare (spugna e palloncino), era:

(680/2704) = 2,5 a 1
(107/1684) 

e per la PVR:

(187/2927) = 6 a 1
(17/1685) 
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Discussione

Nella seconda metà del ventesimo secolo, la tecnica episclerale in-
trodotta da Charles Schepens nel 1951 [63] e da Ernst Custodis nel
1953 [64], venne modificata e perfezionata. La diatermia fu sosti-
tuita dalla criopessia, e la resezione con impianto entro lo sportel-
lo sclerale fu abbandonata a favore di piombaggi suturati su sclera
integra [65, 66]. L’uso di grossi piombaggi circonferenziali o del
cerchiaggio – tecniche di barriera intese a confinare in periferia
eventuali rotture misconosciute – fu sostituito da piccoli piombag-
gi limitati alla sede della rottura. Inoltre, l’esplorazione pre-opera-
toria della periferia retinica con la lente a tre specchi di Goldmann,
associata all’oftalmoscopia indiretta, rese più improbabile trascu-
rare delle rotture retiniche.

Fu così che l’unica vera preoccupazione chirurgica divenne la
chiusura delle rotture retiniche, essendo l’estensione del solleva-
mento un fattore oramai secondario. In caso di corretta indenta-
zione della rottura, erano sufficienti alcune ore perché un ampio
distacco si riappianasse,anche in assenza di drenaggio (Fig.8.2).La
tecnica del non-drenaggio venne adottata sempre più frequente-
mente, come dimostra il caso del New York Hospital dove, a segui-
to dell’incontro di Harvey Lincoff con Ernst Custodis e della deci-
sione di adottare il metodo di quest’ultimo, l’incidenza del non-
drenaggio salì dal 50% al 90% nel corso di 1.000 casi [67].

La ridotta morbidità era vista come il Sacro Graal. La tecnica
con un’indentazione esterna data da piombaggi segmentali, senza
puntura evacuativa, era scevra da complicazioni intraoculari, ed
infrequenti erano quelle extraoculari. L’iniziale tasso di infezione
del piombaggio del 3% scese all’1% dopo l’introduzione delle spu-
gne (closed-cell sponge) e degli antibiotici per via parabulbare
[68]. La presenza del piombaggio in prossimità di un muscolo ret-
to poteva provocare diplopia post-operatoria. Questa era evitata
facendo ricorso, nel caso di rotture al di sotto dei muscoli retti, al-
l’indentazione temporanea con palloncino che permetteva il ri-
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torno ad una normale funzionalità muscolare entro poche ore
dalla sua rimozione [55]. La necessità di reintervento era dell’11%
dopo piombaggio, e del 7% dopo intervento con palloncino. In en-
trambi i casi i motivi del fallimento erano da ascrivere al mancato
riconoscimento delle rotture, oppure ad un inadeguato posiziona-
mento dell’indentazione. Dopo piombaggio primario, o dopo in-
tervento con palloncino, il successo di un secondo intervento di
piombaggio era del 97% e del 99% rispettivamente. Un importan-
te beneficio del diminuito traumatismo chirurgico fu la bassa in-
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Fig. 8.2. Sia il distacco piccolo (in alto a sinistra) sia quello più esteso (in
alto a destra) hanno risposto al trattamento con un piombaggio radiale in
spugna (in basso al centro). Il distacco più esteso ha richiesto solo qualche
ora addizionale per riappianarsi



cidenza di PVR post-operatoria, meno del 2% in entrambe le pro-
cedure. Da ciò si può desumere che l’elevata incidenza di PVR, cui
eravamo abituati negli anni precedenti, fosse di natura iatrogena,
frutto del traumatismo indotto dalle pesanti coagulazioni con
funzione di barriera, della costrizione provocata dalla banda di
cerchiaggio, e del drenaggio del fluido sottoretinico – tutte condi-
zioni favorenti la rottura della barriera emato-oculare ed il pas-
saggio di cellule e proteine stimolanti la PVR. Nel 2% dei distac-
chi, dove la presenza di PVR non permise di chiudere la rottura
con la semplice indentazione, fu eseguita una vitrectomia, che ri-
sultò risolutiva nella metà dei casi. Perciò, la cecità dopo distacco
di retina, inevitabile prima del 1929, era un’ evenienza rara alla
fine del ventesimo secolo. Come spiegare allora l’attuale orienta-
mento verso una chirurgia intraoculare, chirurgia che la nostra
analisi ha dimostrato avere una maggiore morbidità, sia come ne-
cessità di reintervento, sia come incidenza di PVR? – E’ nostra opi-
nione che le motivazioni vadano ricercate all’esterno, e non siano
correlate ai risultati chirurgici.

Tirocinio inadeguato

La vitrectomia è sempre più adottata nel trattamento del distacco
di retina, in quanto il numero di chirurghi in grado di eseguirla si
è notevolmente accresciuto negli ultimi decenni, così come sono
aumentate le sue indicazioni. Infatti, oltre alle indicazioni origina-
rie, quali il distacco trazionale nei diabetici e le recidive con  PVR,
l’uso della vitrectomia si è esteso al foro e al pucker maculare, alla
dislocazione della lente o di suoi frammenti, all’asportazione di
emorragie vitreali e, più recentemente, alla dissezione delle mem-
brane neovascolari sottomaculari, e la lista è in continuo aumento.
In Centri di Vitreo-Retina sempre più affollati, il distacco di retina
rappresenta oramai un’indicazione all’intervento poco frequente, e
di secondario interesse. Di conseguenza, l’apprendimento della
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chirurgia del distacco retinico può risultare modesto. Al di fuori
della fase di formazione, sono poche le opportunità  di apprendere
la tecnica episclerale. Raramente l’argomento viene trattato nei
programmi di retinologia, poiché tutto è già stato detto. Ad ecce-
zione del breve corso di William Mieler all’Academy, e dei “Retinal
Detachment Courses” tenuti da Ingrid Kreissig in occasione di vari
congressi nazionali ed internazionali, non vi sono “workshop” sul-
l’arte della chirurgia episclerale. Di conseguenza, la futura genera-
zione di chirurghi retinici potrebbe essere poco esperta in tale tec-
nica, ed è possibile che tra qualche decennio questa chirurgia altro
non sia che un’arte perduta.

Esigenze di mercato

La preparazione per un intervento con tecnica episclerale può ri-
chiedere uno studio prolungato, spesso di ore, talvolta di giorni. Un
decennio fa, quando l’autore più anziano (HL) non trovava, nel-
l’arco di un’ora, una rottura che garantisse una percentuale di suc-
cesso del 90%, il paziente veniva messo a riposo con entrambi gli
occhi  bendati, e riesaminato il giorno seguente. La maggior parte
dei distacchi si modifica con il riposo oculare, e ciò fornisce spes-
so importanti informazioni.Al giorno d’oggi, però, Compagnie As-
sicuratrici e Medicare non consentono giornate di ricovero ag-
giuntive, né sono disposte a pagare le ore di studio preliminare del
paziente. E’ perciò molto più conveniente praticare la vitrectomia,
cercando la rottura retinica sul letto operatorio, dove il compenso
è superiore del 37% (Medicare paga dagli stati di New York, New
Jersey e Connecticut). Se non trova la rottura, il chirurgo sarà in-
cline ad eseguire un barrage laser periferico associandolo ad una
banda di cerchiaggio. L’intervento di barriera, che stava scompa-
rendo sul finire del ventesimo secolo, sta così riemergendo come
profilassi, in associazione alla vitrectomia primaria ed alla pneu-
moretinopessia [54].
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Confronto con i colleghi

Oltre alla scarsa perizia, ed ai limitati rimborsi per il tempo speso,
un terzo fattore gioca contro la tecnica episclerale: la mancanza di
analisi e di scambio tra colleghi. I tempi pre-operatori in corsia,
dove il piano chirurgico del distacco di retina veniva analizzato ed
arricchito da suggerimenti, critiche, e persino biasimo, sono ormai
scomparsi; con la day-surgery non c’è più tempo per questo. Il chi-
rurgo ricovera il paziente la mattina dell’intervento, con la massi-
ma preparazione consentita dal suo programma, e quando il pa-
ziente viene dimesso, alcune ore dopo, con l’occhio riempito di gas,
non ha più alcuna possibilità di valutare il proprio lavoro insieme
ai suoi colleghi.

Conclusioni

I sostenitori della vitrectomia primaria affermano che il tasso di
successo finale, dopo più interventi, è del 99%. Nelle serie da noi
esaminate, esso risultava del 97%, ossia uguale a quello dell’inden-
tazione sclerale. Ciò è rassicurante. Essi trascurano di considerare
la morbidità derivante da numerosi interventi, e ritengono altresì
accettabile la frequente comparsa post-operatoria di cataratta.

Non ci sembra possibile contrastare i cambiamenti in atto nel
trattamento del distacco di retina. Forse le necessità di mercato si
allenteranno, forse rinascerà il confronto tra colleghi, o forse na-
sceranno nuovi trattamenti del distacco retinico, con minori com-
plicazioni. Dobbiamo ammettere, effettivamente, di aver notato
una tendenza alla diminuzione della PVR e dei reinterventi nelle
serie più recenti da noi analizzate, ed è possibile che si possa, in fu-
turo,ridurre l’incidenza post-operatoria della cataratta.Se così non
fosse, può darsi che tra una cinquantina d’anni qualcuno riscopra
la chirurgia episclerale.
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Trattamento del distacco retinico primario:
lo stato dell’arte e come lo si è raggiunto

Ingrid Kreissig, Harvey Lincoff

Capitolo 9

Fondamentale passo avanti nel trattamento del distacco retinico
primario è stato il comprendere che la problematica chirurgica
consisteva esclusivamente nella chiusura della rottura, mentre l’e-
stensione del sollevamento o la presenza di trazioni lontane da essa
non portavano alcuna conseguenza. Vediamo insieme, ora, come
queste problematiche si sono evolute nel tempo [1].

Come abbiamo già visto, Gonin [2] fu il primo a postulare che
la causa del distacco di retina è la rottura beante, limitando il suo
trattamento alla sede della rottura stessa. Questo tipo di interven-
to portò il tasso di riappianamento retinico dallo 0% al 57%. Tut-
tavia, esso venne ben presto modificato, estendendo la coagula-
zione all’intero quadrante della rottura retinica. Nel 1931, Guist e
Lindner [3, 4], resero superflua la precisa localizzazione della rot-
tura, praticando numerose cauterizzazioni posteriormente alla
sua sede presunta; anche Safar [5] applicò una cauterizzazione a
semicerchio, posteriormente alla rottura. L’intento di queste pro-
cedure era di creare, dietro alla rottura, un’adesione retinica che
fungesse da barriera. Fu così che il trattamento non fu più limita-
to, ma si estese al di là del quadrante ove la rottura, o le presunte
rotture, si trovavano.

Nel 1938, Rosengren [6] circoscrisse di nuovo il trattamento alla
sede della rottura. Egli, inoltre, introdusse un tamponamento in-
traoculare con aria a livello della rottura, allo scopo di fornire un
supporto interno durante  la fase di formazione dell’adesione reti-
nica. Con questa procedura Rosengren portò la percentuale di suc-
cesso a circa il 77%.



Tuttavia, eseguire una coagulazione accurata intorno alla rottu-
ra risultava difficile, e la tecnica di Rosengren non ebbe grande dif-
fusione. Al contrario, la bilancia si spostò nuovamente a favore di
una coagulazione estesa. Per la seconda volta si introdusse nel trat-
tamento il concetto di barriera; questa volta però, la barriera reti-
nopessica posteriore alla rottura fu rafforzata dall’esecuzione di
una resezione sclerale. In seguito, un tubicino di polietilene fu po-
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Fig. 9.1. Distacco esteso a tre quadranti con una rottura a ferro di cavallo
a ore I

Fig. 9.2. Trattamento del distacco a tre quadranti di Fig. 9.1. con resezione
sclerale, inserzione di un tubo di polietilene e drenaggio. a La rottura a fer-
ro di cavallo appare riappianata,ma è posizionata sul margine anteriore del-
l’indentazione, e non risulta quindi sufficientemente tamponata. La diater-
mia è stata distribuita intorno alla rottura, sul piombaggio, ed estesa con li-
nee addizionali di coagulazione,verso l’ora serrata.b Del fluido è passato an-
teriormente attraverso la rottura a ferro di cavallo, ha superato le linee di
retinopessia prima che vi si formasse una valida adesione e ha provocato una
recidiva anteriore, che estendendosi inferiormente, arriva a risollevare la
retina posteriore
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a

b

Fig. 9.2a,b. Vedi descrizione  a pag. 184
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Fig. 9.3a,b. Vedi descrizione  a pag. 187



sizionato all’interno dello sportello sclerale, per creare una spor-
genza della parete. Pertanto, per la prima volta, un piombaggio ve-
niva applicato nella chirurgia del distacco di retina, allo scopo di
creare una barriera più efficace sulla rottura (Figg. 9.1, 9.2). La rot-
tura veniva tuttavia ad essere posizionata sul bordo anteriore del
piombaggio e, nel caso di rotture di grandi dimensioni, il tampo-
namento risultava inadeguato. Ciò provocava il passaggio di fluido
anteriormente, attraverso la rottura, con formazione di un nuovo
sollevamento che dalla regione anteriore, estendendosi prima die-
tro, poi inferiormente al piombaggio, giungeva a distaccare di nuo-
vo la retina posteriore. La conseguenza di ciò avrebbe potuto esse-
re un miglioramento nel tamponamento della rottura. Nel 1953, in-
vece, Schepens [7] migliorò l’azione di barriera, estendendo l’in-
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Fig. 9.3. Trattamento del distacco in Fig.9.1. con cerchiaggio,diatermia este-
sa e drenaggio. a La rottura a ferro di cavallo appare riappianata, ma è po-
sizionata sul margine anteriore dell’indentazione, e non risulta quindi suffi-
cientemente tamponata. b La recidiva anteriore rimane confinata dalla pre-
senza del cerchiaggio. c La  recidiva anteriore può eventualmente superare la
barriera data inferiormente dal cerchiaggio e ridistaccare la retina posteriore

c



dentazione per 360°, in questo seguito nel 1958 da Arruga [8]. L’in-
tervento di cerchiaggio,con drenaggio del fluido sottoretinico, rap-
presentò la massima barriera alle rotture retiniche beanti.Anch’es-
so, però, non era esente da recidive (Fig. 9.3). Finalmente il cer-
chiaggio fu allargato,a livello della rottura,con un manicotto di po-
lietilene, per consentirne l’indentazione anche sul bordo anteriore.
Successivamente, diversi piombaggi in silicone vennero sagomati
per conformarsi alla rottura, e furono associati alla coagulazione,
limitata alla rottura o estesa per 360° (Fig. 9.4). La percentuale di ri-
accollamento retinico crebbe ulteriormente, superando l’80%.

L’intervento modificato di cerchiaggio con drenaggio rappre-
senta una delle quattro tecniche di trattamento del distacco retini-
co ancora in uso all’inizio del ventunesimo secolo (Fig. 9.4). Tutta-
via, il drenaggio che esso richiede non è privo di complicazioni.

Nel 1953, Custodis [9] tornò per la terza volta a limitare il trat-
tamento alla sede della rottura ma, per la prima volta, senza prati-
care il drenaggio del fluido sottoretinico. Questa tecnica straordi-
naria, però, fu quasi abbandonata, non perché non funzionasse,
bensì a causa di inaspettate complicazioni post-operatorie indotte
dalla diatermia e dal piombaggio in polyviol. La compressione di
quest’ultimo, infatti, su una sclera di spessore integro sottoposta a
diatermia, la portava talvolta a necrosi. Per tale motivo, questa tec-
nica fu abbandonata, sia negli Stati Uniti sia in Europa.

Lincoff a New York, convinto del “rationale” e della semplicità
della tecnica di Custodis, la rese più accettabile, sostituendo la dia-
termia con la criopessia [10, 11], ed il piombaggio in polyviol con
una spugna inerte in silicone [12]. Negli anni seguenti tale tecnica
venne ulteriormente perfezionata, riducendo le dimensioni del
piombaggio, che venne posizionato in modo più preciso [13], e so-
stituendo alla spugna suturata alla sclera un’indentazione tempo-
ranea con un palloncino privo di  sutura [14, 15]. L’intervento con
palloncino era indicato nei casi di distacchi con rottura singola.
Questa chirurgia episclerale minimale, con spugna o palloncino,
rappresenta un approccio di tipo extraoculare, ancora una volta li-
mitato alla sede della rottura.
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Fig. 9.4. Cerchiaggio modificato: trattamento del distacco in Fig. 9.1. con
un cerchiaggio in banda di silicone associato ad un piombaggio al di sot-
to della rottura e a drenaggio. In a le coagulazioni sono limitate alla rot-
tura, in b sono estese a 360°

a

b



Tuttavia, la “conditio sine qua non” per il riappianamento spon-
taneo in assenza di drenaggio, è che tutte le rotture retiniche siano
riconosciute ed adeguatamente tamponate. In caso contrario, non
si avrà riassorbimento del fluido sottoretinico. La ricerca delle rot-
ture è stata resa più agevole dallo sviluppo dell’oftalmoscopia bi-
noculare indiretta, dalla biomicroscopia con lenti a contatto, dalle
4 Regole di ricerca della rottura retinica nel distacco primario [16,
17], e dalle 4 Regole di ricerca della rottura nell’occhio candidato al
reintervento [18, 19].

Di conseguenza, l’episclerale minimale con spugna o pallonci-
no senza drenaggio rappresenta, all’inizio del ventunesimo secolo,
una seconda opportunità di trattamento del distacco retinico pri-
mario (Fig. 9.5).

Oltre a queste due procedure di tipo extraoculare, ossia l’uso di
una barriera circolare (cerchiaggio) o di un’indentazione limitata
(con spugna o palloncino), furono sviluppate due metodiche ad
approccio intraoculare. Per la seconda volta, venne introdotta una
bolla di gas intraoculare, con effetto tamponante. Norton e Lincoff
[20, 21] sostituirono l’aria con l’SF6. Questa tecnica, tuttavia, ri-
chiedeva il drenaggio del fluido sottoretinico, con le complicazioni
che da esso potevano derivare.

Nel 1979, Kreissig [22] iniettò per la prima volta un gas espan-
dibile, l’SF6, in casi selezionati, senza eseguire preventivamente il
drenaggio. Questa tecnica prese il nome di intervento con gas
espandibile senza drenaggio. Tuttavia, un aumento nell’incidenza
post-operatoria di proliferazione vitreo-retinica (PVR), indusse
Kreissig a riservare l’uso del gas ai casi di rotture problematiche,
non adatte all’indentazione. In seguito, per ridurre la morbidità del
tamponamento con gas, Kreissig sviluppò la procedura del pallon-
cino-gas, che consente di iniettare in prima istanza una bolla di gas
più grande, a breve durata d’azione [23]. Nel 1986, venne nuova-
mente introdotta, per opera contemporanea di Hilton [24], e di Do-
minguez [25], la procedura di chiusura della rottura con bolla di
gas, senza drenaggio.
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Fig. 9.5. Trattamento del distacco in Fig. 9.1. con episclerale minimale sen-
za drenaggio e retinopessia limitata alla rottura. L’indentazione è ottenuta
con una spugna radiale (a) o con un palloncino temporaneo sotto alla rot-
tura (b). Dopo l’asportazione del palloncino (1 settimana dopo l’interven-
to) la rottura sarà chiusa dalla sola adesione criopessica

a

b
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Fig. 9.6. Trattamento del distacco in Fig. 9.1. con pneumoretinopessia
senza drenaggio, con retinopessia limitata alla rottura (a) o estesa per 360°
(b) [25]. Dopo iniezione in camera vitrea di una bolla di gas espandibile,
la testa del paziente è stata posizionata in modo tale che questa andasse a
tamponare la rottura. I viaggi aerei saranno controindicati finché il vol-
ume della bolla di gas non diventa inferiore al 10% del volume bulbare

a

b
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Fig. 9.7. Trattamento del distacco in Fig. 9.1. con vitrectomia primaria e
drenaggio ab-interno. In a la retinopessia è limitata alla rottura  mentre in
b è estesa per 360° ed associata ad un cerchiaggio e ad un piombaggio sot-
to la rottura. Il vitreo asportato è stato sostituito con una bolla di gas, e al
paziente è stato richiesto di evitare la posizione supina durante il sonno. I
viaggi aerei saranno controindicati finché il volume della bolla di gas non
diventa inferiore al 10% del volume bulbare

a

b



Hilton chiamò tale procedura pneumoretinopessia, terza possi-
bilità di trattamento del distacco di retina all’inizio del ventunesi-
mo secolo (Fig. 9.6a). L’aggiunta della retinopessia a 360 gradi fa di
questa tecnica una procedura non più limitata alla rottura (Fig.
9.6b) [26].

La pneumoretinopessia è diventata una procedura diffusa, non-
ostante la maggior morbidità rispetto all’episclerale minimale sen-
za drenaggio. Tale popolarità è legata principalmente alla sua rela-
tiva semplicità.

Al fine di ridurre le complicazioni post-operatorie del gas in-
traoculare, venne aggiunta la vitrectomia [27], in quanto in grado
di eliminare le trazioni sulla rottura e ridurre, nel post-operatorio,
la proliferazione vitreale anteriore e posteriore. Dalle constatazio-
ni fatte nel Capitolo 8, risulta evidente come tale obiettivo non sia
stato raggiunto; ciononostante tale procedura è di uso sempre più
frequente.

La vitrectomia primaria, è diventata, all’inizio del ventunesimo
secolo, la quarta possibilità di trattamento del distacco retinico pri-
mario (Fig. 9.7). Essa, quando accompagnata da un’estensiva co-
agulazione e dal cerchiaggio, non è più una procedura limitata alla
rottura.

Conclusioni

All’inizio del ventunesimo secolo, l’attuale stato dell’arte nel trat-
tamento del distacco retinico primario, è passato dal concetto di
trattamento locale, a quello di barriera, come successo più volte
nell’arco degli ultimi 75 anni.

Piombaggio esterno: il piombaggio con retinopessia limitata
alla sede della rottura  (Fig. 9.5a,b) viene progressivamente sosti-
tuito dal piombaggio associato a cerchiaggio ed a retinopessia
estesa (Fig. 9.4a,b), con funzione di barriera contro eventuali reci-
dive.
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Lo stesso vale nel caso della pneumoretinopessia: l’intento ini-
ziale di limitare il trattamento alla rottura retinica (Fig. 9.6a), è sta-
to nuovamente abbandonato a favore del concetto di barriera, ag-
giungendo ad essa una retinopessia su 360 gradi (Fig. 9.6b).

Una tendenza simile si sta prospettando nei confronti della vi-
trectomia primaria: tesa inizialmente a rimuovere le trazioni sulla
rottura, con una  retinopessia limitata a tale sede (Fig. 9.7a), essa si
è progressivamente arricchita di una fotocoagulazione estesa per
360 gradi, e dell’applicazione di un cerchiaggio associato ad un
piombaggio a livello della rottura, per prevenire eventuali recidive
(Fig. 9.7b).

Delle quattro tecniche chirurgiche attualmente in uso, due sono
di tipo extraoculare (l’episclerale minimale con spugna o pallonci-
no senza drenaggio, e l’intervento di cerchiaggio con drenaggio), e
due di tipo intraoculare (pneumoretinopessia e vitrectomia pri-
maria). Qualunque sia la tecnica da noi adottata, per ottenere buo-
ni risultati la rottura va identificata e sigillata. Perciò il reperimen-
to e la chiusura della rottura, nel distacco retinico regmatogeno,
continueranno ad essere il traguardo di ogni nostro sforzo chirur-
gico.

Tutte le quattro tecniche in uso possono dare, nel distacco pri-
mario, una percentuale di successo del 94-99%, ma con diversi li-
velli di morbidità. A questo punto, non ci resta che attendere e ve-
dere quale, tra queste procedure o tra le loro varianti, prevarrà, o se
verrà sviluppata una metodica di trattamento con minori compli-
cazioni.
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Trattamento del distacco retinico: prospettive future

William R. Freeman

Capitolo 10

Grazie all’attività pionieristica di molti oftalmologi, tra i quali Go-
nin, Lincoff, ed altri, è stato possibile comprendere la fisiopatologia
del distacco retinico regmatogeno. Il distacco di vitreo, e la trazio-
ne da questo esercitata, sono causa della rottura retinica, mentre la
retina periferica è responsabile della corrente di fluido che, pas-
sando attraverso la rottura, distacca la retina. Restano ancora altre
fondamentali domande cui dare risposta, la cui comprensione sa-
rebbe di cruciale importanza per la nostra capacità di riconoscere,
prevenire e trattare il distacco di retina regmatogeno e le sue com-
plicazioni.

Molte sono ancora le controversie sulla terapia chirurgica di
questa patologia, rese ancora più complicate dalla mancanza di

Fig. 10.1. Risoluzione di un distacco di retina con un piombaggio radiale,
senza necessità di drenaggio



trial clinici randomizzati che confrontino i diversi metodi di trat-
tamento. Per tale motivo, la maggior parte della discussione si
muove su basi teoriche e filosofiche, e non sui meri dati clinici. Ci
sono pochi dubbi nell’affermare che l’intervento che fosse mini-
mamente invasivo, e con ottimi risultati, sarebbe il trattamento di
scelta. Per ottimi risultati dobbiamo intendere anche il minor nu-
mero di complicazioni ed inconvenienti come, ad esempio, l’indu-
zione di errori rifrattivi (Lincoff, Kreissig) [1]. A tal proposito, il
classico piombaggio radiale (Fig. 10.1) o l’indentazione con pallon-
cino (Fig. 10.2), restano ancora per molti il “gold standard”, in vir-
tù della loro natura di chirurgia extraoculare e del basso tasso di
complicazioni. Queste procedure hanno in comune il posiziona-
mento, in sede extraoculare, di un dispositivo indentante, che per-
mette l’apposizione, o perlomeno il riavvicinamento, della retina
neurosensoriale e del complesso epitelio pigmentato/coriocapilla-
re. Il riavvicinamento di questi due strati, limita il passaggio di flui-
do nello spazio sottoretinico, consentendo all’azione di pompa del-
l’epitelio pigmentato di sovrastare il leakage attraverso la rottura;
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Fig. 10.2. Chiusura di una rottura retinica con palloncino



ciò porta quindi al riaccollamento retinico. L’uso della retinopes-
sia, inducendo una cicatrice o l’adesione permanente dei due stra-
ti, previene l’ulteriore passaggio di fluido (Fig. 10.3, 10.4). Sfortu-
natamente, non tutti i casi sono trattabili con piombaggio. Rotture
posteriori molto ampie, ad esempio, sono difficili da tamponare
dall’esterno. Le rotture giganti non rispondono alle procedure di
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Fig. 10.3. Rottura a ferro di cavallo con trazione vitreale

Fig. 10.4. Rottura a ferro di cavallo circondata da retinopessia laser



indentazione esterna, perché la retina, in questi casi, è semplice-
mente spinta in avanti, e non è possibile riavvicinare tra loro gli
strati retinici. Inoltre, questa procedura funziona solamente quan-
do possiamo individuare tutte le rotture (Fig. 10.5). Ciò può risul-
tare difficile in caso di opacità dei mezzi diottrici, o per la presen-
za di lenti intraoculari, frammenti di lente ritenuti, o altre condi-
zioni che alterino la visibilità del fondo [2].

Vediamo ora quale potrà essere l’evoluzione futura di queste
procedure chirurgiche. Come abbiamo visto, uno dei principali
ostacoli nell’eseguire le tecniche episclerali minimali, come pure la
pneumoretinopessia e l’indentazione con palloncino, consiste nel-
l’identificare, in taluni occhi, tutte le rotture retiniche. In futuro si
svilupperanno nuove tecniche di visualizzazione della retina peri-
ferica, così da rendere l’identificazione delle rotture sempre più
agevole.

Nuove promettenti tecniche di diagnostica per immagini, come
la ballistic light imaging (imaging a fotoni balistici) (Fig. 10.6), do-
vrebbero consentire di ottenere immagini trans-sclerali ad alta ri-
soluzione [3]. In condizioni normali, non è possibile avere una vi-
sione nitida attraverso un tessuto semitrasparente, quale la pur
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Fig. 10.5. Rottura retinica periferica ben visualizzata
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Fig. 10.6. Visualizzazione retinica trans-sclerale (mezzi con diffusione
della luce)

sottile sclera. A causa della luce diffusa le immagini risultano mal
definite. La luce passa attraverso il tessuto, ma la sua dispersione ha
la capacità di fornire immagini definite, per il fatto che la luce dif-
fusa viene ad essere ritardata rispetto a quella non diffusa, pur con
un ritardo molto ridotto. La possibilità di costruire dei filtri ottici
che agiscono nell’ordine dei femtosecondi, potrebbe teoricamente
eliminare la componente di luce diffusa, basandosi su questo ritar-
do temporale. In futuro, la ballistic light imaging, promette di esse-
re una metodica di studio della base vitreale, ad alta risoluzione e
non invasiva, particolarmente utile in caso di pupille strette, lenti
intraoculari con fimosi della capsula anteriore, ed in altre condi-
zioni simili. Al pari degli ultrasuoni usati attualmente, una sonda
trans-sclerale potrebbe fornire, sotto anestesia topica, immagini ad
alto ingrandimento della periferia retinica.Altre metodiche di dia-
gnostica per immagini, che potrebbero risultare utili nella ricerca



di rotture retiniche, comprendono una biomicroscopia ad ultra-
suoni a maggior risoluzione, ed intraoperatoria, dotata di una
maggiore semplicità d’uso (Fig.10.7). Le tecniche attuali sono limi-
tate dalla scarsa maneggevolezza nel posizionamento della sonda e
dalle dimensioni ingombranti; ciò però potrebbe cambiare in futu-
ro. Gli ultrasuoni non daranno in realtà un’immagine delle rotture
retiniche; permettono tuttavia di identificarle in modo chiaro, so-
prattutto con le tecniche ad alta risoluzione. Si stanno evolvendo
anche le tecniche oftalmoscopiche di visualizzazione della retina
attraverso i mezzi diottrici; lo “pseudo-color SLO” (scanning laser
ophthalmoscope) a grandangolo, e le tecniche ad esso correlate
(Fig.10.8) potrebbero consentire uno screening non invasivo del
distacco di retina già da parte della medicina non specialistica,per-
mettendoci di trattare i distacchi retinici prima del coinvolgimen-
to maculare [4]. Gli attuali SLO a grandangolo non sono in grado
di fornire informazioni affidabili sulla retina pre-equatoriale; essi
possono, tuttavia, fare diagnosi precoce del distacco di retina, ed
una loro semplificazione per farli divenire strumenti di screening,
permetterebbe di intervenire in stadi più precoci del distacco,
quando non vi è ancora coinvolgimento maculare e le probabilità
di successo sono maggiori. Le scansioni ad alta risoluzione, quali
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Fig. 10.7. Retinoschisi periferica visualizzata per mezzo della biomicro-
scopia ad ultrasuoni



quelle usate oggi per la risonanza magnetica dei vasi di testa e col-
lo, potrebbero diventare applicabili anche alla periferia retinica, ri-
sultando utili nella localizzazione delle rotture e nella profilassi. La
risonanza magnetica funzionale, potrebbe inoltre migliorare la
nostra conoscenza dei tessuti retinici periferici. Questa tecnica, in-
fatti, ci consentirebbe di osservare direttamente il metabolismo e la
degenerazione vitreale e della periferia retinica, aiutandoci ad in-
dividuare i soggetti a rischio di precoce distacco posteriore di vi-
treo o di distacco di retina [5].Anche le tecniche intra-operatorie si
evolveranno, compreso lo sviluppo di migliorati sistemi di visua-
lizzazione a grandangolo e dell’endoscopia stereoscopica, che for-
nirà i vantaggi della visione stereoscopica e della manipolazione
dei tessuti, attualmente non realizzabili con il GRIN (gradient-in-
dex) e con altre forme di endoscopia [6] (Fig. 10.9). Nuovi laser po-
trebbero sezionare i lembi delle rotture retiniche, liberandoli così
dalle trazioni; se ciò divenisse possibile, non sarebbe nemmeno più
necessario il ricorso alla retinopessia, potendo chiudere le rotture
con manipolazioni minime. L’uso intra-operatorio di bisturi ad
elettroni e di altri dispositivi, consentirebbe di sezionare i tessuti in
modo non traumatico e, pertanto, meno flogogeno. In futuro l’in-
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Fig. 10.8. Lo Pseudo-color SLO a grandangolo potrebbe consentire uno
screening del distacco retinico



cidenza della pseudofachia sarà molto maggiore. I chirurghi del
segmento anteriore impianteranno lenti intraoculari accomodati-
ve (IOL) per il trattamento della presbiopia (Fig. 10.10). Lo svilup-
po di queste, o di altri dispositivi di sostituzione del cristallino per
il trattamento della presbiopia e, potenzialmente, dell’ipovisione,
aumenteranno il numero di occhi sottoposti ad estrazione di cata-
ratta, portando, probabilmente, ad un contemporaneo aumento
della prevalenza del distacco retinico [7]. Le attuali IOL accomoda-
tive richiedono una capsula posteriore intatta e l’esecuzione della
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Fig. 10.10. Lenti intraoculari accomodative (IOL): due posizioni. La lente
si muove con la contrazione del corpo ciliare

Fig. 10.9. L’endoscopia vitreale permette di visualizzare le strutture ante-
riori fino ai corpi ciliari e alla pars plana
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Fig. 10.11. La fimosi della capsula anteriore limita la visualizzazione della
retina periferica

capsuloressi, cosicché dovremmo rivolgere la nostra attenzione
alle difficoltà di visualizzazione della periferia retinica, con le tec-
nologie attuali (Fig. 10.11). La crescente diffusione, inoltre, delle
IOL fachiche multifocali, per il trattamento della presbiopia, com-
plicherà ulteriormente, in futuro, la nostra capacità di visualizza-
zione (Fig. 10.12).

Consideriamo, inoltre, i trial clinici del futuro. Le metodologie
attualmente in uso sono chiaramente scomode, costose, e necessi-
tano di molto personale dedicato. Chiunque abbia partecipato ad
un trial del National Institutes of Health o di una industria farma-
ceutica ne è ben consapevole. Questi trial richiedono anni di piani-
ficazione e, per definizione, non si possono testare né tecniche di
taglio, né tecniche in evoluzione. La mole di lavoro e l’infrastruttu-
ra attualmente necessarie per fare un trial clinico di alta qualità ri-
sultano ingombranti ed inefficienti. Consideriamo il concetto di
Secure VPN (Virtual Private Network) (Fig. 10.13). Consideriamo
che gruppi di chirurghi siano collegati in rete in modo sicuro, con
la possibilità di attingere all’esperienza globale del gruppo. Imma-
ginate di poter rintracciare i dati, in quanto questi saranno com-
puterizzati, e che programmi sofisticati permetteranno di compi-
lare i dati pre-operatori, quelli sulle procedure e sui risultati, com-



presa l’acutezza visiva standardizzata. Inoltre, sarà possibile con-
tattare i pazienti per informarsi sulla qualità di vita raggiunta. Seb-
bene la standardizzazione non sia realizzabile in tutte le procedu-
re, essa può comunque evolvere, consentendoci di raccogliere in
tempo reale dati e risultati dagli Stati Uniti e dal mondo intero. Ri-
spetto alle tecniche attuali dei trial clinici, possiamo solo immagi-
nare quale contributo potrà dare allo sviluppo ed alla comprensio-
ne delle tecniche chirurgiche, il poter disporre, con minimo sforzo,
dei dati riguardanti i successi e i risultati, nazionali ed internazio-
nali.La rete di collaborazioni accademiche potrà prender forma,ed
i medici collaboreranno tra loro come se appartenessero ad una
stessa organizzazione. Con le nuove scoperte sulla genetica e sugli
altri fattori di predisposizione al distacco retinico, anche la clinica
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Fig. 10.12. Numerosi tipi di lenti intraoculari multifocali
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Fig. 10.13. Reti virtuali di collaborazione 

farà passi avanti. Le nostre attuali conoscenze sui soggetti ad alto
rischio di distacco sono ancora rudimentali. Sappiamo che gli oc-
chi controlaterali, specialmente in determinate condizioni, sono a
rischio (Fig. 10.14); ma rimane ancora molto controversa l’utilità
della profilassi delle lesioni retiniche periferiche potenzialmente
correlate al distacco di retina. Sicuramente, all’aumentare delle no-
stre conoscenze sui fattori di rischio, risulterà più chiaro il ruolo
delle differenti forme di profilassi. Ciò, unito alla semplificazione
dei trial e degli studi clinici, consentirà lo sviluppo di algoritmi di
prevenzione.

Il lavoro pionieristico di Sawa e Tano ad Osaka, ci ha dimostra-
to che causa della cataratta post-vitrectomia non è la strumenta-
zione chirurgica, bensì il processo di infusione [8]. Trattando occhi



con acutezza visiva potenziale relativamente buona, tale effetto col-
laterale assume rilevanza clinica maggiore. Se potessimo evitare
l’induzione di cataratta, le indicazioni alla vitrectomia in caso di
distacco di retina o di altre patologie potrebbero divenire molto
più numerose. Infine, parlando di distacco di retina non va dimen-
ticata la terapia farmacologica. Una delle principali nemesi dei chi-
rurghi retinici è la proliferazione vitreoretinica (PVR) (Fig.10.15).
Essa è il risultato perverso di un processo biologico. Elementi cel-
lulari già presenti nel bulbo e, in alcuni casi, nel sangue, prolifera-
no, depongono collagene, e ne causano la contrazione. Questo pro-
cesso biologico porta alla formazione di membrane, a recidive del
distacco di retina, e a pucker maculare. I farmaci anti-proliferativi
sono stati a lungo studiati, nel tentativo di ridurre il rischio di PVR,
o almeno di limitarla. Tuttavia tali farmaci, quali il 5-FU e la Dau-
nomicina, posseggono una tossicità intrinseca. Saremo presto in
grado di sfruttare la biologia molecolare per sviluppare nuovi
agenti anti-proliferativi; questi potrebbero assumere la forma del
ribozima a testa di martello, che esegue il clivaggio dell’mRNA co-
involto nella proliferazione ed in altri processi (Fig. 10.16). Questi
tipi di farmaci sono simili agli antisenso ma, a differenza di questi,
sono riciclati all’interno della cellula [9]. Per tale motivo, potreb-
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Fig. 10.14. Fotografia stereoscopica di una rottura gigante di vecchia data
con una cisti. Vi è un rischio elevato anche per gli occhi controlaterali 
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Fig. 10.16. Clivaggio dell’RNA associato alla proliferazione cellulare da
parte di un ribozima

Fig. 10.15. Proliferazione vitreoretinica



bero essere inseriti nel bulbo e rimanere attivi all’interno delle cel-
lule per mesi o ancora più a lungo. Vi saranno anche altre strade
per bloccare questo processo biologico, agendo per esempio nei
confronti dell’infiammazione, della proliferazione e della libera-
zione di citochine. Numerosi ricercatori stanno studiando il ruolo
di altri percorsi cellulari nella proliferazione e nel danno cellulare.
Non siamo ancora riusciti a trarre pieno vantaggio dalla struttura
molecolare dei farmaci per inibire i processi che portano alla PVR.
Analogamente, una volta che avremo chiarito  il ruolo delle cito-
chine e sviluppato agenti non tossici in grado di inibirle, potremo
essere in grado di contrastare l’insorgenza di PVR (Fig. 10.17).

Allo stesso modo, si accrescerà la nostra conoscenza su cosa
danneggi la retina distaccata, e verranno così sviluppati farmaci
che rendano più forte questo delicato tessuto nervoso. Ciò si tra-
durrebbe in un miglioramento dei risultati visivi, anche nei distac-
chi di vecchia data con macula sollevata. Oggi possiamo produrre
farmaci a base peptidica, ed in futuro potremo incorporare dei
peptidi-segnale nelle nanofibre (Fig. 10.18), progettando delle ma-
trici “guida” che inducano le cellule staminali a ripopolare la ma-
cula, sostituendo i fotorecettori danneggiati [10]. La colorazione
con fluoresceina ci permette di visualizzare, in vivo, le patologie
cellulari; ne è un esempio l’utilizzo del microscopio a fluorescenza
che, per mezzo di coloranti specifici per il citoscheletro, ci consen-
te di seguire, in vivo, la motilità cellulare. La comprensione di que-
sti processi fondamentali, ci aiuterà a prevenire e trattare le pato-
logie proliferative intraoculari, come la PVR.

È impossibile sapere cosa ci porterà il futuro. L’accelerazione
sempre crescente del progresso scientifico e il desiderio, condiviso
da studiosi della visione ed oftalmologi, di aiutare i pazienti, ci ren-
de certi che nasceranno nuovi strumenti e nuove tecniche, per con-
durci dove non abbiamo mai nemmeno sognato di andare.
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Fig. 10.17. Una piccola molecola inibisce l’enzima della matrice metallo-
proteinasi coinvolto nel processo di angiogenesi

Fig. 10.18. Nanofibre date da peptidi autoassemblanti cross-linked
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