
Anatomia e fisiologia dell’occhio 
 
 
L'essere umano grazie ai 5 SENSI riesce a percepire i diversi stimoli provenienti dal mondo 
esterno, ed elaborare risposte tali da realizzare una piena relazione con il mondo che lo 
circonda. 
 
La vista, ed il meccanismo della visione in toto, è un sistema complesso la cui realizzazione 
necessita della interrelazione tra diverse strutture quali l'occhio, il sistema nervoso centrale ed 
il sistema nervoso periferico.  
 
Il definire, infatti, la visione come ciò che permette di " vedere " risulta estremamente riduttivo, 
in quanto la perfetta correlazione di tutte le strutture impegnate nel meccanismo della visione 
consente sia di realizzare la tridimensionalità e quindi l'orientarsi nello spazio, sia di percepire 
il movimento e quindi di modulare gli spostamenti del corpo a seconda delle necessità. 
 
Appare chiaro, quindi, come la vista sia un bene preziosissimo da preservare in quanto un suo 
deficit ha ripercussioni negative sulla sfera personale e sociale. 
 
Già gli Egiziani avevano capito l'importanza della vista rappresentando il loro Dio maggiore, 
Horus, come un occhio che sovrastava tutto e tutti, per passare poi a Leonardo Da Vinci che 
attraverso i suoi studi anatomici ha permesso di capire la struttura dell'occhio e le sue 
connessioni con il corpo umano ed arrivare, infine, a Galileo che con i suoi studi fisici gettò le 
basi dell'ottica e della fisiologia della visione.  

 
Da allora la ricerca scientifica ha permesso di arricchire le nostre conoscenze sulla eziologia, 
sulla diagnosi e sulla terapia delle malattia oculari tanto da consentire la gestione di patologie 
che, solo fino a qualche decennio fa, erano considerate altamente invalidanti o, in alcuni casi, 
incurabili.  
 
La stessa OMS ( Organizzazione Mondiale della Sanità) aggiorna, quasi quotidianamente, la 
lista delle patologie oculari e delle relative cure scientificamente riconosciute, ma la stessa ha 
come principio base un presupposto fondamentale, ovvero che la miglior cura è rappresentata 
dalla prevenzione realizzata da specialisti preparati, esperti ed aggiornati; ed è in questo ambito 
che si esplicano le finalità della Società Oftalmologica Italiana. 

 

 

ANATOMIA 
 
L’ apparato visivo e’ costituito dagli annessi oculari, dal bulbo oculare e dal nervo ottico. Ne 
fanno parte, inoltre, l’orbita e le vie ottiche, strutture la cui competenza clinica è sia oculistica 
che maxillo facciale nel caso dell’orbita, e neurologica nel caso delle vie ottiche. 

 
Orbita 

E’ una cavità ossea a forma di piramide, scavata all’interno del massiccio facciale, costituita 
dalla unione di diverse porzioni delle ossa che costituiscono il cranio. Topograficamente si 
distingue una parete superiore, o volta orbitaria, costituita dalla unione dell’osso frontale con la 
piccola ala dello sfenoide. Un parete inferiore, o pavimento dell’orbita, costituita dalla unione 
dell’osso mascellare, con l’osso zigomatico e con l’osso palatino. Una parete laterale, o 
temporale dell’orbita, formata dall’unione dell’osso zigomatico con l’osso frontale. Una parete 
mediale, o nasale dell’orbita, costituita dalla unione della branca montante dell’osso mascellare 
con lo sfenoide. Su questa parete è scavato un solco ( doccia) dove trova alloggiamento il sacco 



lacrimale, la doccia lacrimale. L’apice dell’orbita è caratterizzato dalla presenza di un canale, il 
canale ottico, attraverso il quale passa il nervo ottico, l’arteria oftalmica e la vena oftalmica. Le 
ossa che compongono le varie pareti orbitarie, presentano numerosi fori e che danno passaggio 
ad arterie, vene e nervi che andranno a irrorare ed innervare il bulbo oculare ed i suoi annessi. 
La funzione dell’orbita è quella di proteggere tutte le strutture del sistema visivo in essa 
contenute. 
Annessi oculari. 

 
Sono rappresentati dal sopracciglio, dalle palpebre, dall’ apparato lacrimale, dalla congiuntiva, 
dai muscoli oculari estrinseci e dal grasso retro bulbare. 

 
Il sopracciglio è quella zona di cute, posta superiormente alle palpebre, rivestita di peli che 
segue il contorno del margine superiore dell’orbita. Istologicamente è simile a tutti i distretti 
cutanei del nostro corpo dove, dall’esterno verso l’interno, trovano sede un epitelio 
pluristratificato ricco in ghiandole pilifere che danno sbocco ai caratteristici peli ( cute); un 
connettivo lasso immerso in uno strato di cellule adipose (grasso sottocutaneo); i fasci del 
muscolo frontale, dell’orbicolare e del sopraciliare ( strato muscolare); una fascia continua di 
connettivo lasso ( strato sottomuscolare) a diretto contatto con il periostio orbitario. L’ irrorazione 
arteriosa è garantita dalla arteria sopra-orbitaria, ramo dell’oftalmica, e dalla arteria temporale 
superficiale, ramo della carotide esterna; mentre il drenaggio venoso avviene nella vena 
sopraorbitaria, nella vena angolare e nella vena temporale superficiale. L’innervazione sensitiva 
è garantita dai rami della branca oftalmica del Trigemino (V° paio dei nervi cranici), mentre quella 
motoria è garantita dai rami del nervo facciale ( VI° paio dei nervi cranici). La funzione del 
sopracciglio è quella di proteggere le palpebre e l’occhio dal sudore e dalla desquamazione 
proveniente dalla fronte. 

 
 Le palpebresono le due pliche cutanee, una superiore ed una inferiore, che chiudono 
anteriormente l’orbita ed il bulbo oculare. Topograficamente vengono suddivise in due zone, il 
bordo libero e la palpebra propriamente detta.  

 
Il bordo libero è la porzione più terminale dove trovano posto le ciglia, le quali hanno la funzione 
di proteggere l’occhio dal sudore e da svariati microrganismi, e dove aggettano i dotti delle 
ghiandole di Meibomio, responsabili della produzione dello strato lipidico del film lacrimale. A 
palpebre aperte i bordi liberi, della palpebra superiore ed inferiore, disegnano una linea arcuata 
che termina lateralmente (angolo temporale ) e medialmente (angolo nasale), che prende il 
nome di rima palpebrale. Quando, a palpebre chiuse, il bordo libero della palpebra superiore 
entra in contatto con il bordo libero della palpebra inferiore si realizza una perfetta chiusura della 
rima palpebrale che protegge, in modo mirabile, l’occhio dall’ambiente esterno.  

 
Le palpebre propriamente dette , invece, rappresentano la porzione che va dalle ciglia superiori 
fino alla arcata sopraciliare, per quella superiore, e dalle ciglia inferiori fino alla arcata zigomatica 
per quella inferiore . Istologicamente sono costituite, dall’ esterno verso l’interno, da uno strato 
di cellule epiteliali intimamente connesso ad un sottostante strato di tessuto 
connettivale riccamente vascolarizzato ed innervato. In questo strato sono presenti le ghiandole 
di Zeiss che, attraverso i dotti escretori, riversano sulla cute palpebrale il loro prodotto (sebo). 
Ancora più profondamente si innestano i fasci del muscolo orbicolare della palpebra. 
Riccamente vascolarizzato ed innervato di forma ellittica, in modo da occupare entrambe le 
palpebre per la loro lunghezza e larghezza. La sua funzione è quella di permettere la chiusura 
delle palpebre. Il muscolo orbicolare poggia, a sua volta, su di una membrana di tessuto 
cartilagineo che, come il muscolo orbicolare, ha forma ellittica ed interessa le palpebre in tutta 
la loro lunghezza e larghezza. Esso si aggancia al bordo esterno dell’orbita , superiormente ed 
inferiormente attraverso il legamento largo (septum orbitale) mentre, lateralmente e nasalmente, 
attraverso il legamento laterale e mediale. Nella porzione mediale è presente il muscolo di 



Horner, importante punto di repere per la chirurgia orbito palpebrale. La funzione del tarso è 
quella di conformare e di sorreggere, a guisa di una impalcatura, i tessuti sovrastanti e quindi le 
palpebre stesse. Sia sulla faccia anteriore che posteriore del tarso della palpebra superiore, al 
di sotto del muscolo orbicolare, si inseriscono le fibre del muscolo elevatore della palpebra, 
responsabile dell’elevazione della palpebra superiore mentre sulla faccia posteriore si inserisce 
il muscolo del Muller, anche esso responsabile della elevazione della palpebra stessa. La 
porzione più posteriore delle palpebre, quella a diretto contatto con l’occhio, risulta rivestita 
congiuntiva. L’irrorazione si realizza grazie alle arterie sopraorbitaria, infraorbitaria, nasale e 
lacrimale rami della arteria oftalmica, e dalle arterie temporale superficiale, trasversa della faccia 
ed angolare rami della arteria facciale. Il drenaggio venoso avviene attraverso la vena oftalmica 
e la vena temporale superficiale. L’innervazione motoria avviene tramite il nervo facciale, mentre 
quella sensitiva mediante il nervo trigemino. Le principali funzioni delle palpebre sono 
proteggere il bulbo oculare dagli insulti esterni, e favorire il ricambio del film lacrimale durante i 
movimenti di apertura e chiusura (ammiccamento).  

 
L’apparato lacrimale è costituito dalla ghiandola lacrimale principale, dalle ghiandole accessorie, 
dal sistema escretore e dal film lacrimale. La Ghiandola lacrimale principale, è allocata nella 
zona supero-antero-laterale dell’orbita. E’ divisa in due porzioni, una orbitaria (superiore) ed una 
palpebrale (inferiore), dal muscolo orbicolare della palpebra da cui si dipartono i dotti escretori 
che si aggettano direttamente nel sacco congiuntivale. Istologicamente è costituita da epitelio 
ghiandolare tubulo acinose immerso in una membrana basale di tessuto connettivo. 
L’irrorazione si realizza grazie alla arteria omonima, ramo della carotide esterna, il drenaggio 
venoso avviene attraverso la vena oftalmica mentre l’innervazione è garantita dal ramo lacrimale 
della branca oftalmica del nervo trigemino. La sua funzione è quella di secernere la parte 
acquosa del film lacrimale. 
 
Le ghiandole accessorie sono rappresentate dalle cellule caliciformi, dalle ghiandole di Krause 
che dalle ghiandole del Moll, indovate nel tessuto congiuntivale deputate alla secrezione della 
componente mucosa del film lacrimale; le ghiandole di Meibomio, allocate sul tarso  i cui dotti 
sboccano sul bordo libero della palpebra, deputate alla produzione della componente lipidica 
del film lacrimale. Il sistema escretore occupa la porzione nasale delle palpebre e dell’orbita. 
Esso è costituito dai punti lacrimali, piccoli orifizi presenti sul bordo libero delle palpebre, che si 
continuano nei dotti lacrimali, piccole cavità tubulari indovate nel tarso al di sotto del muscolo di 
Horner, i quali sboccano nel sacco lacrimale, piccola cavità osteo-catillaginea contenuta nella 
base dell’orbita che, infine, drena direttamente nella cavità nasale attraverso il canale 
nasolacrimale. La funzione delle vie escretrici e' quella di drenare, dal sacco congiuntivale, il 
film lacrimale che bagna la superficie oculare.  
Il film lacrimale è un fluido lievemente alcalino la cui produzione normale è di circa 0,8-1 µL/min 
composto da acqua (99%) e in minor misura da proteine, sali minerali, mucopolisaccaridi, 
enzimi, ioni e zuccheri (1%). Insieme alle palpebre, alla congiuntiva ed alla cornea fa parte di 
quella grande struttura anatomo-funzionale definita superficie oculare. Bagna continuamente il 
bordo libero delle palpebre, l’epitelio corneale e quello congiuntivale permettendo la 
lubrificazione e nutrizione dell’epitelio corneale; contribuendo al potere refrattivo dell’occhio 
costituendo la superficie di contatto tra aria e cornea e svolge una funzione antibatterica. Viene 
prodotto dalla ghiandola lacrimale principale, dalle ghiandole lacrimali accessorie e dalle 
secrezioni delle ghiandole palpebrali e congiuntivali. Per quanto riguarda la sua composizione, 
si è soliti dividerlo in tre strati: uno strato lipidico esterno, uno strato intermedio acquoso e infine 
uno strato mucoso interno. Lo strato esterno lipidico è molto sottile (0,1- 0,2 µm) ed è costituito 
da esteri del colesterolo secreti dalle ghiandole di Meibomio, Zeiss e Moll, ha la funzione di 
stabilizzare ed impedire l’evaporazione degli strati sottostanti. Il secondo strato, quello acquoso, 
è il più spesso (8-9 µm) ed è  proprio in questo strato che si ritrovano la maggior parte delle 
proteine ed enzimi ad azione antibatterica nonché abbondanti IgA secretorie. La sua funzione 
di difesa è poi completata dalla sua capacità diluente e tamponante nei confronti di agenti esterni 



biologici e chimici. Il terzo strato, quello  mucoso, ha uno spessore di circa 0,05 µm ed è 
costituito da glicoproteine prodotte dalle cellule caliciformi mucipare della congiuntiva, dalle 
ghiandole di Manz e dalle cellule epiteliali congiuntivali, le mucine. Lo strato mucoso è 
viscoelastico e presenta una bassa tensione superficiale permettendo la adesione, del film 
stesso, alla superficie oculare. Risulta in contatto diretto con i microvilli delle cellule epiteliali 
corneali e con le loro secrezioni glicoproteiche. La distribuzione ed il mantenimento del film 
lacrimale sulla superficie oculare è assicurato dall’ ammiccamento.  

 
La congiuntiva è la membrana mucosa che riveste sia la faccia posteriore della palpebra 
superiore ed inferiore, sia la parte anteriore del bulbo oculare a formare una sorta di sacco, il 
sacco congiuntivale, che è aperto in avanti in corrispondenza della rima palpebrale. 
Topograficamente si divide in tre porzioni, quella in rapporto con le palpebre detta congiuntiva 
palpebrale, quella in rapporto con il bulbo oculare detta congiuntiva bulbare e quella formata 
dalla unione delle due precedenti detta congiuntiva dei fornici. Nella porzione nasale presenta 
due formazioni: la caruncola lacrimale, costituita da un ammasso di follicoli piliferi e ghiandole 
sebacee, e la plica semilunare; considerata come una rudimentale terza palpebra, paragonabile 
alla membrana nittante degli uccelli. Istologicamente è costituita da uno strato esterno di cellule 
epiteliali cilindriche, frammiste ad uno strato di cellule caliciformi e cellule pavimentose. 
All’interno di questo strato si trovano le ghiandole dell’ Henle, del Krause e del Ciaccio che, 
insieme alle cellule caliciformi, concorrono alla formazione dello strato mucoso del film lacrimale. 
Lo strato epiteliale, a sua volta, poggia su di uno strato di tessuto collagene fibrillare. 
L’irrorazione arteriosa della congiuntiva è complessa. Per semplicità può essere suddivisa in 
bulbare e pericorneale. La bulbare, che interessa la porzione più lontana dall’anello corneale ( 
limbus), è garantita dai rami della arteria lacrimale, della arteria sopraorbitaria, della arteria 
nasale, della arteria infraorbitaria, della arteria temporale superficiale e della arteria trasversa 
della faccia. Quella pericorneale, più adiacente alla cornea, invece, è garantita dalle arterie ciliari 
posteriori rami delle arterie muscolari. Il drenaggio venoso avviene attraverso le vene palpebrali 
e temporale superficiale, per il territorio bulbare, e attraverso le vene ciliari per il territorio 
pericorneale. L’innervazione si realizza attraverso il nervo lacrimale, il nervo nasale esterno ed 
i nervi ciliari. Tra le funzioni della congiuntiva spiccano la protezione del bulbo oculare dagli 
agenti esterni e la produzione dello strato mucoso, attraverso le ghiandole accessorie ed il 
glicocalice.  

 
I muscoli oculari estrinseci, esterni al bulbo oculare, sono in numero di sei; 4 retti e 2 obliqui, 
direttamente responsabili dei movimenti del bulbo oculare a cui vanno aggiunti il muscolo 
elevatore della palpebra superiore e il muscolo orbicolare, responsabili dei movimenti delle 
palpebre. Il muscolo elevatore della palpebra  e' un lungo ventre muscolare che origina dal 
tendine dello Zinn e dopo aver percorso l'orbita in tutta la sua lunghezza, si inserisce sul tarso 
della palpebra superiore. È' innervato dal nervo oculomotore ( III paio dei nervi cranici) ed è 
responsabile della elevazione della palpebra superiore.  

 
I 4 muscoli retti originano tutti dall’anello dello Zinn, e percorrono l’orbita in tutta la sua lunghezza 
fino ad agganciarsi su diversi punti della sclera a disegnare una piramide cava, il cui apice è 
costituito dall’anello dello Zinn, mentre, la base abbraccia il bulbo oculare.  
 
Essi sono: il muscolo retto superiore, che occupa la porzione superiore dell’orbita, è innervato 
dall’oculomotore comune ed è irrorato dalla arteria e vena oftalmica, e dalle arterie e vene ciliari. 
E’ responsabile della elevazione-intorsione-adduzione del bulbo oculare. Il muscolo retto 
inferiore, che occupa la porzione inferiore dell’orbita, è innervato dal nervo oculomotore comune 
ed è irrorato dalla arteria oftalmica e dalla vena oftalmica. E’ responsabile dell’ abbassamento-
extorsione-adduzione del bulbo oculare. Il muscolo retto mediale, che occupa la porzione nasale 
dell’orbita, è innervato dal nervo oculomotore comune ed è irrorato dalla arteria e dalla vena 
oftalmica. E’ responsabile della adduzione del bulbo oculare. Il muscolo retto laterale, che 



occupa la porzione temporale dell’orbita, è innervato dal nervo abducente ( VI° paio dei nervi 
cranici) ed è irrorato dall’arteria oftalmica, dalla arteria lacrimale e dalla vena oftalmica. E’ 
responsabile della abduzione del bulbo oculare. Il muscolo obliquo superiore ( o grande 
obliquo) origina, anch’esso, dall’anello dello Zinn ma, dopo aver percorso la porzione superiore 
dell’orbita, termina in un anello fibrocartilagineo adeso al processo orbitario dell’osso frontale, 
la puleggia di riflessione. Da questa puleggia, il muscolo si riflette lateralmente ed all’indietro 
contornando tutta la parte superiore del bulbo oculare sul quale si inserisce a mo di ventaglio. 
E’ innervato dal nervo trocleare ( IV° paio dei nervi cranici) ed è irrorato dalla arteria oftalmica, 
dalla arteria lacrimale e dalla vena oftalmica; è responsabile dell’ abbassamento-intorsione-
abduzione del bulbo oculare. Il muscolo obliquo inferiore ( o piccolo obliquo) origina, a differenza 
degli altri, direttamente dalla porzione orbitaria dell’osso nasale, in prossimità del sacco 
lacrimale, dirigendosi verso la pozione inferiore del bulbo oculare sul quale si inserisce a mò di 
ventaglio. E’ innervato dal nervo oculomotore comune, è irrorato dalla arteria oftalmica, dalla 
arteria infraorbitaria e dalla vena oftalmica. E’ responsabile della elevazione-extorsione-
abduzione del bulbo oculare. 
Il grasso retrobulbare disposto attorno al nervo ottico, riempie tutta la porzione apicale 
dell’orbita. Istologicamente è costituito da un voluminoso agglomerato di cellule adipose 
immerse in una matrice collagena. La sua funzione è, principalmente, quella di realizzare un 
sostegno meccanico e protettivo al bulbo oculare ed al nervo ottico. 

 
 

IL BULBO OCULARE 
Ha la forma di una sfera leggermente schiacciata dall’alto e dal basso ed è contenuto all’interno 
dell’orbita, occupandone la porzione anteriore.  

 
Il bulbo ha un peso di 7-8 grammi, un volume di 6000-7000 mm³, un asse anatomico antero-
posteriore di 24,2 mm un diametro trasversale di 23,6 mm ed infine un diametro verticale di 23,2 
mm. 

 
All’esame esterno l’occhio presenta una sporgenza nel settore anteriore, dovuta al più piccolo 
raggio di curvatura della cornea nei confronti del resto del bulbo; nel settore posteriore presenta 
il punto di penetrazione del nervo ottico, ossia l’inizio delle vie ottiche che raggiungeranno la 
corteccia cerebrale. 

 
E’ possibile distinguere due poli, uno anteriore corrispondente al centro della superficie corneale 
ed uno posteriore localizzato in un punto diametralmente opposto, sulla superficie posteriore 
della sclera, nell’intervallo tra l’emergenza del nervo ottico e la fovea centrale, più vicino a 
quest’ultima. 

 
I due poli sono congiunti da un asse immaginario chiamato asse anatomico che coincide con 
l’asse ottico (linea ideale, che passando per il centro ottico raggiunge la fovea centrale). L’asse 
anatomico non coincide però con la linea visiva la quale rappresenta la linea che unisce la fovea 
centrale (zona dotata di maggior sensibilità morfoscopica) ed il punto nodale dell’occhio (centro 
ottico dell’occhio posto dinanzi alla superficie posteriore del cristallino). 

 
I meridiani sono le circonferenze che passano per i due poli decorrendo sulla superficie del 
bulbo ed i piani che passano per il meridiano verticale ed orizzontale consentono di dividere 
l’occhio in 4 quadranti. 

 
L’ Equatore è il cerchio perpendicolare all’asse ottico equidistante dai due poli. 

 
La connessione tra bulbo e nervo ottico non si trova a livello del polo posteriore, ma circa 3-4 
mm medialmente ad esso e circa 1 mm al di sotto del meridiano orizzontale. 



 
Il bulbo risulta costituito da tre membrane: la sclera, più esterna , che si continua anteriormente 
con la cornea, l’uvea e la retina che riveste internamente il bulbo oculare. 
 
 

 
La tunica fibrosa: La sclera  

E’ la membrana fibrosa inestensibile che riveste esternamente il bulbo oculare. Anteriormente 
è in diretta continuità con la cornea mentre posteriormente, attraverso la lamina cribrosa, da 
passaggio al nervo ottico ed entra in rapporto con la sua guaina. Istologicamente è costituita da 
una membrana connettivale ricca di collageno e fibre elastiche. Sulla sua superficie si ritrovano 
numerosi fori responsabili del passaggio di numerosi rami arteriosi, venosi e nervosi che vanno 
ad irrorare, ed innervare, le diverse strutture del bulbo oculare. L’irrorazione arteriosa è garantita 
dalle arterie ciliari posteriori ed anteriori rami della arteria oftalmica, mentre il drenaggio venoso 
avviene attraverso le vene ciliari anteriori e le vene coroidee che confluiscono nella vena 
oftalmica. L’innervazione è a carico dei nervi ciliari, rami della branca oftalmica del nervo 
trigemino. Funzionalmente la sclera protegge le strutture più interne del bulbo oculare, assicura 
la forma globosa ed il tono dell’occhio e controbilancia la pressione esercitata dai liquidi 
intraoculari.  

 
La cornea  è la membrana fibrosa, in continuità con la sclera, che chiude anteriormente il bulbo 
oculare. E’ costituita da 2 facce, una anteriore bagnata dal film lacrimale ed a contatto con l’aria, 
ed una posteriore a contatto con l’umor acqueo, la quale delimita anteriormente la camera 
anteriore. La faccia esterna ha una forma leggermente ovale con il maggior diametro trasversale 
di circa 12 mm, mentre quello verticale è di circa 11 mm. La faccia interna, convessa, ha un 
diametro di circa 13 mm. Lo spessore varia dalla periferia al centro, passando da circa 550 
micron all’apice per arrivare a circa 580 micron al limbus. Ciò conferisce alla cornea un 
particolare profilo, curvo al centro e piatto in periferia, che viene definito “ prolato”. 
Istologicamente è costituita da 5 strati. L’epitelio, più esterno ed a contatto con il film lacrimale, 
risulta costituito da 7 strati di cellule piatte all’esterno che poi si trasformano in   cellule 
poliedriche fino a diventare, negli strati più profondi, cellule cubiche. Indovate nello strato più 
esterno troviamo cellule epiteliali secernenti mucine che vanno a costituire il glicocalice. 
L’epitelio si continua con la sottile membrana di Bowman costituita da fibre collagene addensate 
che altro non sono se non delle propaggini delle fibrille collagene dello stroma; tale membrana 
funge da “spartiacque” tra epitelio e stroma. Lo stroma è costituito da cellule (cheratociti) 
imbrigliate in una rete di fibrille collagene, il tutto immerso in una sostanza fondamentale 
collagena. Con uno spessore di 500 micron, rappresenta i 9/10 di quello corneale complessivo; 
è costituito da lamelle immerse nella sostanza fondamentale e da cheratociti. Le lamelle (in 
numero di circa 200-250 e con uno spessore di 1-2 micron) hanno una disposizione parallela 
tra loro e sono costituite da fibrille collagene dello stesso diametro, a loro volta disposte 
parallelamente ed equidistanti tra di loro; tale disposizione è alla base della trasparenza 
corneale. La sostanza fondamentale cementante è costituita da mucopolisaccaridi. I cheratociti 
sono cellule appiattite (che ricordano i fibroblasti) disposte parallelamente alla superficie 
corneale ed uniti tra loro da ponti citoplasmatici. Sono circondati da materiale amorfo e per tale 
motivo si ritiene che producano tessuto collagene e sostanza fondamentale. Lo stroma si 
continua con la Membrana di Descemet (o limitante posteriore) costituita da fibrille collagene; 
acellulare e caratterizzata da elevata elasticità sebbene non presenti fibre elastiche nel suo 
contesto. Con uno spessore di 5-10 micron rappresenta la membrana basale dell’endotelio. 

L’ultimo strato, a diretto contatto con l’umor acqueo, è l’ Endotelio corneale; ha uno spessore di 
6 micron ed è costituito da circa 500000 cellule poligonali, appiattite e di forma esagonale, 
disposte in un unico strato, in modo tale da apparire come un mosaico. Il loro numero e la loro 
densità (circa 3200/mm2) tendono a ridursi con l’età. 



 
La cornea è priva di vasi tranne che in corrispondenza del limbus sclero-corneale ove esiste 
una rete di anse capillari marginali che prende il nome di plesso peri-corneale. Anche i linfatici 
sono del tutto localizzati in corrispondenza dell’limbus sclero-corneale ove costituiscono un 
circolo linfatico molto fitto che drena nel plesso linfatico congiuntivale. Per quanto concerne 
l’innervazione, essa è di tipo sensitivo ed è costituita dalle terminazioni dei nervi ciliari lunghi 
derivanti dal ramo naso-ciliare della branca oftalmica del trigemino (V° paio di nervi cranici). 
Questa mirabile organizzazione anatomo - istologica, è fondamentale per far si che la corna 
espleti le proprie funzioni, quali: 

 
 trasparenza; 
 specularità; 
 rigidità; 
 regolarità; 
 permeabilità. 
  
La trasparenza rappresenta la proprietà cardine del tessuto corneale. È resa possibile dalla 
avascolarità della cornea, dalla struttura dello stroma e da alcuni meccanismi fisiologici che 
assicurano il corretto ricambio idrico e ne impediscono l’imbibizione. 

 
Questo fenomeno, detto deturgescenza, deriva dall’integrità anatomo-funzionale dell’endotelio, 
il quale svolge una funzione di membrana semipermeabile e selettiva in grado di regolare la 
diffusione degli elettroliti e il flusso d’acqua. Tutto ciò è reso possibile da una funzione di 
trasporto attivo fuori del parenchima, in grado di contrastare l’idrofilia del tessuto corneale. Si 
tratta di un meccanismo a ‘pompa ionica’ che favorisce l’escrezione di ioni (Na+, Ca++), l’ipertonia 
dei liquidi esterni e di conseguenza la fuoriuscita di acqua.  
Le altre caratteristiche più importanti della cornea sono la specularità(ossia la riflessione della 
luce sulla superficie), legata all’integrità epiteliale e la permeabilità, funzione essenziale per il 
ricambio idrico. 
 

 
La tunica vascolare: La coroide 
Detta anche uvea, risulta interposta tra la sclera e la retina. 
E’ una membrana di natura connettivale , ricca di vasi e pigmento cosa che la fa apparire di 
colore scuro. Può essere distinta, andando dall’ avanti all’indietro, in tre parti: 
1. l’iride che si protende al davanti del corpo ciliare ha forma di disco perforato al centro dal foro 
pupillare. 
2. il corpo ciliare che è anch’esso addossato alla sclera dalla quale però fa salienza verso 
l’interno. 
3. la coroide che è la parte più estesa, addossata alla sclera; si continua fino all’ora serrata 
(linea festonata posta poco davanti all’equatore); 
 L’iride costituisce la parte anteriore della tunica vascolare. Ha una forma di disco circolare 
perforato al centro dal foro pupillare, è posto dietro e a distanza dalla cornea, davanti e 
pressoché a contatto con il cristallino, interposto a mò di divisorio fra camera anteriore e camera 
posteriore. 
Il tessuto irideo è scarsamente consistente, spugnoso, facilmente lacerabile. Il diametro della 
pupilla varia a seconda del prevalere del muscolo costrittore sul muscolo dilatatore. 
La faccia anteriore dell’iride è convessa anteriormente e presenta in superficie delle fini 
pieghettature a decorso radiale. La faccia posteriore è più liscia, di colorito nerastro per la 
presenza di pigmento. 
Il margine pupillare si presenta dentellato e di colorito più scuro della faccia anteriore dell’iride, 
poiché lo strato pigmentato costituente il foglietto posteriore dell’iride in prossimità del forame 
pupillare, si incurva in avanti, sporgendo verso la faccia anteriore dell’iride. 



La zona di unione tra iride e cornea porta alla formazione dell’ angolo irido-corneale. All’interno 
di questo spazio anatomico sono contenuti diversi canali e strutture (canale di Schlemm, 
trabecolato ecc.) attraverso le quali l’umor acqueo, prodotto dalle cellule dei corpi ciliari, 
defluisce all’esterno del bulbo oculare. L’angolo irido-corneale assume, quindi, una importanza 
particolare nella patogenesi del glaucoma. 
Il corpo ciliare fa seguito in avanti alla coroide essendo interposta tra questa e l’iride; 
E’ rivestito nella sua faccia interna dalla parte cieca della retina ed è costituito da una parte 
posteriore, orbicolo ciliare, da una parte anteriore, corona ciliare, e dal muscolo ciliare applicato 
alla porzione esterna della corona ciliare. 

 
L’orbicolo ciliare inizia praticamente all’ora serrata e si estende in avanti per circa 4 mm; dalla 
sua superficie interna si stagliano piccole creste sottili molto fitte, le pieghe orbicolari, che 
decorrono in senso meridiano, determinate dai vasi sottostanti. 

 
La corona ciliare fa seguito in avanti all’orbicolo ciliare ed è caratterizzata sulla sua superficie 
interna dai processi ciliari in numero di 70. Essi sono separati fra di loro da intervalli dette 
vallecole ciliari. 
Il muscolo ciliare occupa la parte antero-esterna, è costituito da una parte più vicina alla sclera 
a fibre prevalentemente longitudinali (muscolo di Brucke), medialmente alle quali vi sono fibre a 
disposizione anulare (muscolo di Müller). 

 
La coroide tappezza tutta la parte posteriore dell’occhio fino all’ora serrata dove si continua con 
il corpo ciliare. Molto vascolarizzata, di colorito bruno-ruggine consente la nutrizione dell’epitelio 
pigmentato e degli strati esterni della retina. Presenta una faccia esterna e una faccia interna: 
quella esterna è connessa con la faccia profonda della sclera attraverso uno strato di connettivo 
lasso che forma la lamina sovra coroidea, quella interna è posta a contatto con l’epitelio 
pigmentato della retina. 

 
Posteriormente è presente un orifizio del diametro di 1,5 mm destinato al passaggio del nervo 
ottico. In questa sede la coroide partecipa alla formazione della lamina cribrosa. 

 
La coroide è costituita da 4 strati di connettivo lasso densamente vascolarizzato: la lamina sovra 
coroideale, la lamina vascolare, la lamina coriocapillare e la lamina basale. 
 

 
La tunica nervosa: La retina 
La retina è la più interna delle tre membrane che formano la parete del globo oculare. Si estende 
dal nervo ottico fino al margine pupillare dell’iride e rappresenta la parte più differenziata 
dell’occhio. 
Può essere suddivisa in due zone principali che si continuano dall’indietro all’avanti senza 
interruzione: 
a. parte ottica: zona adibita alla funzione visiva che si estende dal punto di emergenza del nervo 
ottico all’ora serrata; 

 
b. parte cieca: zona non atta alla funzione visiva, si estende dall’ora serrata al margine pupillare, 
risulta a sua volta formata dalla parte ciliare e dalla parte iridea. 
Dal punto di vista macroscopico è possibile distinguere tre zone caratteristiche della retina: 
L’ora serrata: rappresenta il limite anteriore della parte ottica ed è data da una linea ondulata, 
sfrangiata che si interpone in avanti alle pieghe orbicolari; 

 
La papilla ottica: posta 3-4 mm medialmente e 0.5 mm al di sotto del polo posteriore, con un 
diametro di 1.4 -1.7 mm, è una zona chiara giallo-rosa che si staglia sul colorito rosso del fondo 
oculare e rappresenta il punto di emergenza del nervo ottico. Al suo centro vi è una piccola 



escavazione, escavazione fisiologica, da cui fuoriescono i vasi retinici. E’ una zona cieca e non 
è perciò sensibile alla luce poiché non è ricoperta dalla retina; 
La macula lutea: è un’area a forma di ellissi di circa 1.5 mm di diametro, rilevata nei tratti 
perimetrici e lievemente depressa al centro (fovea centrale). Nella fovea la retina presenta il suo 
spessore minimo, circa 150 micron, e proprio in questo punto vi è la sede della visione distinta. 

 
Strutturalmente la retina risulta costituita da due strati: 
Lo strato pigmentario (foglietto esterno); 
Lo strato nervoso (foglietto interno o retina propriamente detta). 
Lo strato pigmentato, aderente alla coroide sovrastante, è costituito da un unico strato di cellule 
ricche di pigmento, l’epitelio pigmentato retinico. 
Lo strato nervoso, più interno, consta di 9 strati: 
Strato dei fotorecettori: costituito da coni e bastoncelli. 
Membrana limitante esterna: costituisce un’area di aderenza tra fotorecettori e cellule di Muller. 
Strato nucleare esterno: formato dai corpi dei fotorecettori e dalle loro derivazioni. 
Strato plessiforme esterno: costituito dalle sinapsi tra fotorecettori, cellule bipolari e cellule 
orizzontali. 
Strato nucleare interno: è formato dai corpi delle cellule bipolari, orizzontali e amacrine, cellule 
interplessiformi e le loro fibre e i nuclei delle cellule di Muller. 
Strato plessiforme interno: contiene le sinapsi che si formano tra cellule bipolari, amacrine e 
gangliari. 
Strato delle cellule gangliari: contiene molte cellule amacrine localizzate al di fuori dello strato 
nucleare interno. 
Strato delle fibre nervose: contiene gli assoni delle cellule gangliari che formeranno il nervo 
ottico. 
Membrana limitante interna: formata dalle terminazioni delle cellule di Muller.  
In totale quindi, tra porzione pigmentata e nervosa, la retina è costituita da 10 strati 
Nervo Ottico 

 

 
Il nervo ottico nasce dalla confluenza delle numerose fibre nervose provenienti dalla retina e 
dirette al diencefalo. Le fibre del nervo ottico originano come neuriti delle cellule gangliari della 
retina, nel loro tratto intraretinico sono prive di guaina mielinica, si incrociano in parte nel 
chiasma ottico e si continuano nei tratti ottici. Esso si estende per una lunghezza che va da 35 
a 55 mm ed ha uno spessore di 3-3.5 mm. Si distingue dai nervi periferici perché è avvolto dalle 
guaine meningee: dalla dura madre, dall’aracnoide e dalla pia madre. 

 
A seconda della zona attraversata si possono distinguere quattro segmenti: 
-un segmento bulbare 
-un segmento orbitario 
-un segmento canalicolare; 
-un segmento intracranico. 
All’interno del nervo ottico decorrono l’arteria e la vena centrale. 
Il nervo ottico comprende tre fasci, uno crociato, uno diretto e uno vascolare. 
 

 
Cristallino 

 
E’ un organo trasparente a forma di lente biconvessa ed è un componente importante del 
sistema diottrico oculare. 



E’ tenuto in situ dalle fibre della zonula che sono tese fra il margine perimetrale, faccia anteriore 
e posteriore del cristallino, da una parte e la corona e l’orbicolo ciliare dall’altra. 
Presenta una faccia anteriore con raggio di curvatura superiore a quello posteriore ; la faccia 
posteriore è pertanto più convessa. 
Il punto centrale della faccia anteriore è detto polo anteriore ed il punto centrale della faccia 
posteriore polo posteriore; la linea ideale che unisce i due poli è chiamata asse della lente. Il 
raggio di curvatura delle due facce varia a  seconda delle condizioni di visione dando origine al 
fenomeno dell’accomodazione. 
La lente in età giovanile è del tutto incolore e di consistenza molle.. Il cristallino pesa dai 20 ai 
25 centigrammi; Il suo spessore da un polo all’altro è di 3,6 mm, in condizioni di riposo, e di 4 
mm durante l’accomodazione.  
Il cristallino manca di nervi, di vasi sanguigni e linfatici ed è nutrito dall’umore acqueo. 
Il sistema sospensore del cristallino, zonula ciliare o di Zinn, è formato da un insieme di fibre 
tese fra il corpo ciliare ed il cristallino. 
Le fibre fortemente aderenti al cristallino si distinguono in due ordini, uno inserentesi sulla faccia 
antero-laterale del cristallino, l’altro sulla faccia postero-laterale; fra le une e le altre vi sono delle 
fibre oblique. Tra di esse circola l’umore acqueo. Il rilasciamento delle fibre zonulari, dovuto alla 
contrazione del muscolo ciliare, determina un aumento di convessità della lente dando origine 
al così detto fenomeno dell’accomodazione. 
 

 
Corpo vitreo 
Il corpo vitreo è costituito da una formazione di consistenza gelatinosa che occupa interamente 
l’ampia cavità che si estende dalla superficie posteriore del cristallino fino alla coppa retinica, 
modellandosi in modo perfetto sulle pareti che la circondano. 
Il corpo vitreo è trasparente, incolore e sprovvisto di vasi e nervi; è attraversato assialmente, 
dall’avanti all’indietro, da un sottile spazio sinuoso (canale ialoideo di Cloquet). 
E’ una struttura importante perché in virtù della tensione che gli è propria, contribuisce ad 
assicurare al bulbo oculare la sua forma. 
 

 
L’irrorazione dell’occhio 

La vascolarizzazione dell’occhio si basa su due diversi sistemi indipendenti: quello dei vasi ciliari 
per la tonaca vascolare e la sclera e quello dei vasi retinici per la retina e per l’estremità distale 
del nervo ottico. 
1.Il sistema dei vasi ciliari è formato dalle arterie e vene ciliari e dalle vene vorticose. 
Le arterie ciliari anteriori nascono dall’arteria oftalmica e sono in numero da sei ad otto. 
Le arterie ciliari posteriori nascono dall’arteria oftalmica con due tronchi ciascuno dei quali dopo 
aver fornito alcune arterie ciliari posteriori brevi, si continua con un’unica arteria ciliare lunga. 
Le arterie ciliari anteriori e posteriori danno origine al grande cerchio arterioso dell’iride situato 
presso il margine ciliare dell’iride. 
Il circolo venoso ha un decorso solo in parte sovrapponibile a quello arterioso; infatti al sistema 
delle vene ciliari anteriori e posteriori, si aggiunge il sistema delle vene vorticose (in numero di 
4). 
2.Il territorio vascolare della retina è alimentato dall’arteria centrale della retina proveniente 
dall’arteria oftalmica. Essa a livello dell’escavazione papillare si sfiocca in 4 vasi di tipo 
terminale: due superiori, temporale e nasale e due inferiori, temporale e nasale. 
I vasi sono limitati alla parte ottica della retina, in particolare agli strati delle cellule bipolari e 
gangliari, mentre lo strato dei coni e dei bastoncelli e dei granuli esterni, mancanti di vasi 
sanguigni, vengono nutriti attraverso la trasudazione dai vasi della coroide. A livello maculare i 
vasi provenienti dall’arteria centrale della retina formano una corona attorno alla macula ma ne 
risparmiano il centro che risulta, pertanto,  privo di vasi. 



 
Le vie ottiche 

 

 

Sono quell’insieme di strutture che, partendo dalla retina collegano il bulbo oculare al cervello 

nella sua porzione occipitale. Rappresentano strutture sensoriali e percettive che permettono la 

visione delle immagini grazie alla ricezione di un impulso luminoso, il suo trasferimento sotto 

forma di impulso elettrico e formazione della sensazione visiva con conseguente 

interpretazione. Sono formate da: nervo ottico, chiasma ottico, tratto ottico, corpo genicolato 

laterale e radiazioni ottiche di Gratiolet. 

 

Il nervo ottico rappresenta il II paio di nervi cranici, origina dalla confluenza delle fibre ottiche 

retiniche in corrispondenza della papilla ottica (testa del nervo ottico) e rappresenta la 

prosecuzione del secondo neurone di conduzione. Lungo il suo decorso è possibile distinguere 

quattro segmenti: quello intraoculare (papilla ottica), intraorbitario (20-25mm), intracanalicolare 

(compreso nel canale ottico) e il segmento intracranico. 

 

Il chiasma ottico è una struttura ovalare localizzata nella sella turcica, formata anteriormente 

dalla confluenza dei due nervi ottici e posteriormente dalle porzioni iniziali dei tratto ottici. A 

livello del chiasma si verifica una decussazione (incrocio) di fibre ottiche, quelle nasali di un 

occhio si incrociano e si uniscono alle fibre ottiche temporali dell’occhio controlaterale. 

 

Il tratto ottico è costituito dalle fibre ottiche originate dal chiasma, e rappresenta la porzione 

terminale del secondo neurone di conduzione; ha un decorso divergente che termina in 

corrispondenza del corpo genicolato laterale. 

 

Il corpo genicolato laterale è un nucleo di forma ovalare posto lateralmente al pulvinar del 

talamo. Rappresenta la zona delle vie ottiche in cui origina il terzo neurone afferente o di 

conduzione.    

 

Le radiazioni ottiche di Gratiolet (o fascicoli genicolo-calcarini) sono costituite dall’insieme di 

fibre nervose che originano dal corpo genicolato laterale e terminano nella scissura calcarina; 

costituiscono la prosecuzione del terzo neurone afferente. 

Per quanto riguarda le strutture centrali, costituite dalla corteccia occipitale, consideriamo che 

tutte le fibre nervose che emergono dalle radiazioni ottiche di Gratiolet, decorrono nella sostanza 

bianca, raggiungono la scissura calcarina e terminano nella sostanza grigia dell’area visiva a 

livello occipitale. L’area corticale relativa (area striata o 17) origina dalla punta del lobo 

occipitale  terminando in corrispondenza della porzione posteriore del corpo calloso e 

rappresenta il recettore centrale sede delle sensazioni visive elementari. Esternamente all’area 

17 si ritrova l’area parastriata o 18 che a sua volta si continua esternamente con l’area peristriata 

o 19; queste zone hanno funzione psicovisiva, sono cioè deputate all’interpretazione e 

all’integrazione delle sensazioni visive. 

 
 



 
 

La rifrazione : come funzionano 
le lenti 

 

 

Gli occhiali sono dei sistemi composti da una montatura che ha il compito di sorreggere le lenti. 

Le lenti, di diverso materiale, sono delle superfici curve con un dato potere diottrico. Per diottro 

si intende una qualsiasi superficie in grado di deviare la luce che la attraversa, proprio come nel 

caso delle superfici curve di cui sono costituite le lenti da occhiale. I raggi provenienti dall' infinito, 

incidono sulla lente (diottro), la attraversano ed emergono deviati fino a convergere su di un 

punto sito posteriormente alla lente stessa. Tale punto viene definito focale, o fuoco, e la 

distanza tra la lente ed il punto focale viene definita linea focale.  

 

L'inverso della distanza focale, espressa in metri, viene indicata con il nome di diottria. La diottria 

quindi � l'unit� di misura che esprime il potere che possiede una lente di far deviare i raggi 

luminosi su di un fuoco. 

 

Fondamentalmente le lenti possono avere capacità di convergere i raggi luminosi su di un fuoco, 

oppure divergere i raggi lontano dal fuoco. 

 

Nel primo caso si parlerà di lenti convergenti con la convenzionale anteposizione del segno + 

dinanzi al valore diottrico posseduto, si tratta di lenti positive tipiche della correzione 

dell'ipermetropia. Nel secondo caso si parlerà di lenti divergenti con la convenzionale 

anteposizione del segno - dinanzi al valore diottrico posseduto, si tratta di lenti negative tipiche 

della correzione della miopia. Nel caso in cui, invece, la lente ha capacità  divergenti o 

convergenti solo su di un asse, e non in ogni suo punto, si parlerà di lenti cilindriche, lenti 

utilizzate nella correzione dell'astigmatismo 

 

 
L'accomodazione : quando 

l'occhio mette a fuoco 
 

 

L’occhio umano, fisicamente, rappresenta un sistema diottrico costituito da diverse superfici, 

ognuna con un diverso potere diottrico. Il potere diottrico maggiore è quello della cornea (43 

diottrie) seguito da quello del cristallino che va dalle 17 fino alle 22 diottrie; mentre l’umor acqueo 

e l’umor vitreo hanno un potere diottrico minimo. In condizioni di normalità, in un occhio di circa 

23 mm di diametro e senza fattori esterni influenti, un fascio di luce, proveniente dall’infinito, che 

incide sulla superficie oculare subirà una prima deviazione convergente da parte della cornea, 

seguita da quella dell’umor acqueo, del cristallino e dell’ umor vitreo, fino a convergere 

definitivamente sulla macula, che, nel nostro caso, rappresenta il fuoco di tutto il sistema 



diottrico oculare. Il potere diottrico totale, dell’occhio, in condizioni statiche è di circa 60 diottrie.  

 

Questa condizione si realizza quando i raggi provengono dall’infinito; tuttavia, quando 

provengono da distanze intermedie, o vicine all’ occhio, come nel caso della lettura, accade che 

il fuoco non cadrà più sulla macula, ma posteriormente ad essa, con la conseguenza di 

determinare una visione sfocata. Sarà necessario, quindi, che l’occhio aumenti il suo potere 

diottrico fino a far convergere, nuovamente, il fuoco sulla macula. L’aumento del potere diottrico, 

nell’occhio, avviene grazie alla variazione di curvatura della superficie del cristallino determinata 

dall’azione del muscolo ciliare.  

 

 

Definiamo quindi accomodazione il meccanismo attraverso il quale l’occhio è in grado di mettere 

a fuoco oggetti posti a differente distanza. Rappresenta un atto riflesso anche se non del tutto 

scevro di una componente volontaria. Lo stimolo che, principalmente, determina 

l’accomodazione è quello dello sfocamento delle immagini, il quale innesca la classica triade 

clinica dell’accomodazione: la contrazione del muscolo ciliare, la miosi e la convergenza .  

 

La contrazione del muscolo ciliare determina l’aumento della convessità del cristallino con 

conseguente aumento del suo potere diottrico fino a 22 diottrie.  

 

La miosi si realizza a livello della pupilla la cui funzione è quella di regolare la quantità di raggi 

luminosi che raggiungono la retina (come il diaframma di un obiettivo fotografico); ciò avviene 

mediante il restringimento del diametro pupillare, miosi, in condizione di eccessiva luminosità 

(mediato dall’azione del sistema nervoso parasimpatico) o l’aumento del suo diametro, midriasi, 

in presenza luminosità minore (mediato dal sistema nervoso simpatico). Durante il processo di 

accomodazione la pupilla sarà miotica, al fine di concentrare il maggior numero di raggi luminosi 

sulla macula.  

 

La convergenza, infine, è quel meccanismo grazie al quale i due bulbi oculari convergono 

simultaneamente al fine di spostare i raggi luminosi direttamente sulla macula. Grazie al 

meccanismo dell’accomodazione, l’occhio umano riesce a mettere a fuoco, e quindi vedere 

distintamente, vari oggetti posti a diverse distanze dall’occhio stesso.  

 

Con l’invecchiamento, sia per un’ involuzione delle fibre del muscolo ciliare, sia per un 

irrigidimento del cristallino, la capacità accomodativa dell’occhio si riduce, come avviene nel 

caso della presbiopia. 

 

 

Il meccanismo della visione, 
come e perche' vediamo 

 

 

Perché si realizzi il meccanismo della visione è fondamentale che i raggi luminosi, provenienti 

dal mondo esterno, arrivino sulla cornea, passino attraverso il cristallino ed il vitreo, e 



convergano sulla retina. Appare chiaro, quindi, che la prerogativa di una visione chiara e distinta 

sia costituita dalla’integrità anatomo-funzionale di tutte le strutture oculari deputate (mezzi 

diottrici).  

 

La luce è una forma di energia radiante costituita da un insieme di piccole particelle energetiche 

chiamate quanti o fotoni. Trattandosi di una radiazione elettromagnetica, è costituita da onde 

con diversa lunghezza, frequenza ed ampiezza; quando la lunghezza d’onda risulti compresa 

tra 400 e 700 nm, la luce può essere rilevata dal nostro sistema visivo rientrando nello spettro 

delle radiazioni visibili.  

 

Queste vengono percepite come blu, quando la lunghezza d’ onda è di circa 400 nm, per 

passare al magenta ed al verde fino al rosso, quando la radiazione è di circa 700 nm. Il 

fenomeno della visione ha inizio quando la luce, a contatto con la retina, viene trasformata in 

impulso elettrico, quest’ultimo viaggia lungo le vie ottiche fino ad arrivare alla corteccia occipitale 

dove viene convertito in punti immagine. Compito essenziale, quindi, è svolto dalla retina, che 

rappresenta il primo stadio dell’analisi della luce stessa, in cui è possibile distinguere tre piani 

funzionali: un piano di percezione e due di trasmissione. Il piano di percezione è composto dai 

cosiddetti fotorecettori, cellule sensibili alle radiazioni luminose, rappresentati dai coni e dai 

bastoncelli, ripartiti in modo ineguale nella retina.  
A livello della fovea sono infatti presenti esclusivamente coni, progredendo verso la periferia i 
bastoncelli diventano invece più numerosi.  I bastoncelli, insensibili ai colori, sono responsabili 
della visione notturna (visione scotopica), i coni, invece, sono responsabili della visione dei 
colori e risultano sensibili ad illuminazione piuttosto intensa (visione fotopica). Entrambi 
convertono l’energia luminosa in variazione del potenziale di membrana: infatti quando la luce 
colpisce la retina, i fotorecettori vanno incontro ad iperpolarizzazione conseguentemente 
all’assorbimento di radiazioni elettromagnetiche da parte del fotopigmento localizzato nella 
membrana del segmento esterno dei fotorecettori stessi.  
 
Il composto fotosensibile presente nei bastoncelli è rappresentato dalla rodopsina derivante 
dalla combinazione di una proteina, la scotopsina, con un pigmento corotenoide presente in 
una forma isomerica specifica, l’ 11-cis retinale; quando la rodopsina viene colpita dai fotoni, si 
verifica la trasformazione dell’ 11-cis retinale in retinale tutto-trans.  
 
A questo punto la rodopsina si riorganizza in varie forme intermedie fino a raggiungere la 
conformazione più stabile rappresentata dalla metarodopsina II che si lega poi 
alla trasducina con trasformazione del GDP in GTP; tale complesso ben presto si dissocia 
nuovamente e la metarodopsina II viene fosforilata dalla rodopsina chinasi con consumo di 
ATP legandosi poi all’arrestina che blocca l’interazione con la trasducina; ciò conduce alla sua 
dissociazione in scotopsina e retinale tutto-trans il quale viene ritrasformato in 11-cis retinale 
che si lega di nuovo alla scotopsina per formare rodopsina ed iniziare una nuovo ciclo visivo.  
 
Per quanto riguarda il meccanismo di fototrasduzione dei coni, esso risulta sostanzialmente 
identico a quello dei bastoncelli; la differenza è nel tipo di proteina presente, la iodopsina. 
Quest’ultima presenta come struttura di base l’11 cis-retinale che si lega a componenti 
proteiche rappresentate dalle fotopsine, pigmenti cromosensibili nei confronti di tre differenti 
colori (teoria tricromatica): il blu, il verde ed il rosso. Tale organizzazione rappresenta la 
condizione necessaria per la percezione dei colori; in particolare, una luce monocromatica di 
una specifica lunghezza d’onda, eserciterà un determinato grado di stimolazione su uno dei 
differenti gruppi di coni facendo sì che il rapporto di stimolazione dei tre gruppi venga 
interpretato dal sistema nervoso come specifica sensazione cromatica.  



 
La stimolazione simultanea e di eguale intensità di tutti e tre i gruppi, darà origine alla 
sensazione cromatica di bianco che corrisponde, quindi, ad una combinazione di tutte le 
lunghezze d’onda dello spettro. Lo stimolo visivo quindi, dopo aver stimolato i fotorecettori 
retinici , viene veicolato attraverso il nervo ottico, il tratto ottico, il corpo genicolato laterale e le 
radiazioni ottiche di Gratiolet.  
 
A questo punto l’impulso raggiunge la corteccia visiva, localizzata nei lobi occipitali e costituita 
da un’area visiva primaria (area 17) e aree visive secondarie (area 18 e 19) in stretta 
connessione tra loro. In tale sede l’impulso elettrico viene assimilato e processato, formando 
le immagini che percepiamo nella nostra quotidianità. La corteccia visiva, inoltre, si 
connette,  attraverso fasci trasversali che vanno alla superficie laterale del lobo occipitale, con 
il centro dei ricordi visivi e con il centro della memoria uditiva all’apice del lobo temporale, 
nonchè con il centro del linguaggio articolato situato nel piede della terza circonvoluzione 
frontale.  
 
Visto il ruolo cardine rivestito dal lobo occipitale nell’ ambito del processo visivo, appare chiaro 
come un danno significativo di tale regione cerebrale si correli alla compromissione del 
riconoscimento delle immagini dell’ambiente circostante nonchè a possibili ripercussioni 
negative sul meccanismo del linguaggio e dell’udito. 

 

La visione binoculare, quando le 
immagini sono singole o "doppie" 

 

 

E’ una funzione complessa in virtù della quale i singoli oggetti che ci circondano, abitualmente 

fissati da entrambi i nostri occhi in modo contemporaneo, vengono visti unici (aplopia) e non 

doppi (diplopia), nonostante giungano ai centri corticali due impulsi, rispettivamente da un 

occhio e dall’altro. 

 

Tale prerogativa, detta appunto visione binoculare normale o singola, è dovuta al fatto che i 

messaggi trasmessi dalle aree di ogni occhio contemporaneamente eccitate vengono integrati 

a livello corticale in un tutto unico. Requisiti necessari perché ciò si verifichi sono l’integrità 

anatomica e diottrica dei globi oculari e l’integrità del campo visivo comune, cioè dell’area 

corrispondente alla porzione centrale del campo visivo percepito da entrambi gli occhi (campo 

visivo binoculare) che si estende uniformemente fino a 60° dal punto di fissazione. 

 

Secondo la classificazione di Worth si distinguono tre gradi della visione binoculare: 

 

Percezione maculare simultanea: la fovea è l’unico elemento retinico che ha il potere di 

localizzare gli oggetti nella posizione principale di sguardo (al centro del campo visivo). Tutti i 

punti extrafoveali localizzano gli oggetti a destra, a sinistra, in alto e in basso rispetto al centro 

del campo visivo. La fovea quindi, sia in visione monoculare che binoculare, ha la direzione 

localizzativa principale rispetto agli altri elementi retinici. La percezione simultanea si verifica 

perché l’oggetto viene fissato contemporaneamente dalle due fovee, che rappresentano i punti 

retinici corrispondenti, cioè punti raggiunti sulla retina da stimoli uguali con lo stesso valore 

orientativo. 



 

 

Fusione sensoriale: grazie all’esistenza dei punti retinici corrispondenti le immagini delle due 

fovee vengono fuse in un’unica impressione sensoriale a livello corticale. 

La fusione conservata nei movimenti disgiuntivi degli occhi o vergenze ci dà la misura della forza 

fusiva. 

 

Stereopsi: ai punti retinici corrispondenti, “corrisponde” nell’ambiente l’oroptero, una superficie 

curva del tutto immaginaria nello spazio il cui centro è rappresentato dall’oggetto fissato e su 

cui giacciono tutti i punti-oggetto le cui immagini cadono su elementi retinici dei due occhi che 

hanno un’identica localizzazione spaziale. Soltanto i punti che si trovano sul piano dell’oroptero 

stimolano punti retinici corrispondenti. Vi è però una ristretta area al di qua e al di là dell’oroptero, 

in cui giacciono i punti-oggetto che, pur stimolando punti retinici lievemente disparati, sono 

comunque visti singoli e anzi sostengono il senso stereoscopico, in merito alle loro lievi disparità: 

è questa l’area di Panum. I punti situati al davanti o al di dietro della superficie dell’oroptero, e 

quindi dell’area di Panum, causano diplopia (i più vicini all’osservatore causano diplopia 

crociata, quelli più lontani diplopia omonima = diplopia fisiologica). La stereopsi è quindi la 

capacità di riconoscere la distribuzione in profondità dell’oggetto utilizzando la disparità di alcuni 

degli elementi della stimolazione binoculare. 

 

Quando le immagini cadono su punti retinici non corrispondenti si ha dunque diplopia. Per 

riportare le immagini sui punti corrispondenti, si effettuano dei movimenti disgiuntivi (vergenze) 

che vengono definiti movimenti fusionali (fusione motoria). Lo stimolo per la fusione è quindi 

sensoriale, perché è costituito dalla stimolazione di punti retinici disparati che sono al di fuori 

dell’area di Panum;  il meccanismo che elimina la diplopia è invece motorio. 

 

I movimenti fusionali si verificano in convergenza, divergenza e verticalità. Quelli in convergenza 

sono i più sviluppati e sono gli unici ad essere volontari. 

 

Una delle cause più frequenti di alterazione della visione binoculare è la perdita di parallelismo 

degli assi visivi, cioè lo strabismo. In realtà il rapporto causa-effetto tra lo strabismo e la perdita 

di visione binoculare è reciproco poiché tra le cause dello strabismo concomitante c’è anche la 

perdita della forza fusiva.  

 

Se la visione binoculare è solo carente il soggetto sarà in grado di mantenere latente il suo 

strabismo (FORIA); se essa è assente del tutto lo strabismo si manifesterà (TROPIA). 

 

 

La visione dei colori: quando si e' 
daltonici 

 

 

La percezione del mondo esterno non si realizza solo nella visione degli oggetti, ma, 

principalmente, nella percezione delle varie sfumature di colore che lo costituiscono.  



 

Ogni oggetto, presente in natura, contiene delle sostanze, dette fotosensibili, che quando 

irradiate dalla luce solare, o artificiale, emettono delle radiazioni elettromagnetiche che vengono 

percepite dalla retina. Nel meccanismo della visione dei colori  un ruolo cardine è svolto dai 

fotorecettori retinici, coni e bastoncelli, cellule sensibili alle radiazioni luminose. Nell’ambito dei 

fotorecettori retinici, i bastoncelli risultano insensibili ai colori e pertanto responsabili della 

visione scotopica (notturna).  

 

La percezione delle diverse lunghezze d’onda da parte della retina, e quindi delle radiazioni 

colorimetriche dello spettro del visibile, avviene, principalmente, per mezzo dei coni responsabili 

della visone fotopica (diurna).  

 

Essi vengono suddivisi in tre gruppi specifici, a seconda della lunghezza d’onda a cui sono 

sensibili: uno per il colore blu ( Tritan con picco di assorbenza a lunghezza d’ onda di 440 nm) 

presente in concentrazione minore rispetto agli altri, uno verde (Deutan con picco di assorbenza 

a lunghezza d’ onda di 535 nm) e infine un gruppo rosso ( Protan con picco di assorbenza a 

lunghezza d’ onda di 560 nm).  

 

Quando vengono stimolati tutti i gruppi contemporaneamente si avrà la percezione del colore 

bianco, mentre, quando vengono stimolati singoli o multipli gruppi di coni, con soppressione 

degli altri, si avrà la percezione dei colori con le loro relative sfumature. Le alterazioni della 

visione dei colori sono divise in acromatopsie e discromatopsie: 

 
Le acromatopsie sono caratterizzate dall’ assenza della percezione di tutte, o quasi, le bande di 
colore. La causa è dovuta ad una mancanza o alterazione, quasi sempre su base genetica, dei 
coni retinici di tutti e tre i gruppi blu-verde-rosso, come nel caso dell’albinismo, patologia 
congenita caratterizzata dal deficit di pigmentazione melaninica nella cute, iride, coroide e 
capelli. Per quanto riguarda la forma oculare se ne distinguono diverse varianti (tipo I-II-III ), 
tutte associate al gene OA1 ed ereditate come carattere recessivo X-linked. La mancanza di 
melanina, nell’epitelio pigmentato retinico, altera la realizzazione della cascata enzimatica 
da 11-cis retinale in retinale tutto-trans, con conseguente assenza della percezione dei colori. I 
sintomi avvertiti dal paziente sono fotofobia, lieve nistagmo regolare e pendolare che diminuisce 
con l'età, perdita dell'acuità visiva con frequente elevato grado di miopia e difetto della visione 
cromatica. Clinicamente l’iride dell’albino sarà depigmentato lasciando trasparire i vasi iridei ed 
assumendo il classico colore rosso. Anche il fondo oculare perderà il suo classico riflesso rosso 
scuro mettendo in evidenza i vasi coroideali. 
 
 
Le discromatopsie, invece, sono caratterizzate dalla mancata percezione di alcune bande di 
colore. Sono dovute alla mancanza o alterazione di uno o due gruppi di coni. Nel caso in cui i 
gruppi di coni sono presenti, ma mal funzionanti si parlerà di Tricromie anomale in cui a livello 
maculare sono presenti tutti e tre i coni di cui uno non svolge in maniera completa la sua 
funzione; esse comprendono la Protoanomalia (difficoltà nel distinguere il rosso) e 
la Deuteroanomalia (difficoltà nel distinguere il verde). Quando, invece, sarà assente uno 
specifico gruppo di coni si parlerà Dicromie, che si distinguono in : Deuteranopia (cecità al 
verde), Protanopia (cecità al rosso) ed in Tritanopia (cecità al blu). Solitamente le cause sono 
genetiche, secondarie a mutazioni di geni che codificano per le fotopsine dei coni rossi e verdi, 
colpiscono prevalentemente i maschi, essendo la trasmissione recessiva legata al cromosoma 
X.   



 
Esistono forme di discromatopsia secondarie, dovute a degenerazioni retiniche, tossicità da 
medicamenti o traumi retinici. I pazienti affetti da discromatopsia possono essere asintomatici, 
salvo che per l’ alterata percezione dei colori. Il fondo oculare appare normale nei casi su base 
genetica, mentre, in caso di discromatopsie secondarie, presenterà alterazioni della regione 
maculare differenziate in base alla causa. La diagnosi dell’acromatopsia o discromatopsia 
avviene mediante l’utilizzo di tavole colorate sulle quali è riportato un numero di diverso colore 
rispetto al fondo, il test di Ishiara. A seconda del tipo di numero percepito si distinguerà il tipo di 
discromatopsia.  
 
Esistono altri test, comunque più complessi, che sfruttano lo stesso principio come il test di 
Farnsworth. La  terapia è puramente sintomatica e rappresentata dall’uso di filtri medicali, lenti 
colorate che hanno la funzione di abbattere o amplificare le diverse lunghezze d’onda  al fine di 
stimolare o sopprimere determinati gruppi di coni. 

 

vizi di refrazione, quando servono 
gli occhiali 

 

 

Per visus, o acutezza visiva, si intende la capacità dell’occhio didistinguere, ad una determinata 

distanza, un carattere o un simbolo o un disegno la cui altezza sottenda un angolo di 5' ed il cui 

tratto (dettaglio caratterizzante) sottenda un angolo di 1'; è questo l'angolo minimo (o del minimo 

separabile) al quale due punti sono ancora riconoscibili come separati tra loro 

  

Esso viene espresso in scala, di cui la più usata è quella decimale, considerando, per 

convenzione, i 10/10 come la capacità di un occhio di distinguere il minimo angolo separatore a 

circa 60 metri; valore che diminuisce, 9/10-8/10-5/10 ecc., al ridursi della distanza di percezione 

del suddetto angolo. Il visus, inoltre, viene definito naturale quando la percezione del minimo 

angolo separatore viene raggiunto senza l’uso di occhiali e corretto quando viene raggiunto con 

l’utilizzo degli stessi. La valutazione del visus avviene attraverso delle tabelle ( tabelle 

ottotipiche) poste a distanza di 3 o 5 metri, sulle quali sono presentati dei caratteri (ottotipi) di 

grandezza (o meglio formanti un angolo) decrescente. Ad ogni grandezza dell’ottotipo è 

assegnato un valore decimale che varia da 1/10 per il più grande, ai 13-15/10 per il più piccolo. 

Per convenzione e anche dal punto di vista medico legale, un occhio che ha un visus naturale 

o corretto di 10/10 è un occhio normale. 

  

Per emmetropia si intende quella condizione in cui, in un occhio, i raggi luminosi, provenienti da 

distanza infinita, convergono naturalmente sulla macula. L’emmetrope è, per definizione, quel 

soggetto che ha un visus naturale (senza uso di occhiali), misurato con tabella ottotipica a 3 o 

5 metri, di 10/10 
Per vizio di refrazione o ametropia, si indica una deviazione dell’occhio dalla condizione di 
emmetropia. Si distinguono ametropie statiche rappresentate da miopia, ipermetropia e 
astigmatismo e ametropie dinamiche legate ad alterazioni del processo accomodativo di cui la 
più comune è la presbiopia. 
  
Per quanto riguarda la miopia, si tratta di un’ametropia statica sferica in cui, in condizioni di 
riposo accomodativo, i raggi luminosi vanno a fuoco in un punto posto davanti alla retina. Per 



quanto riguarda i dati epidemiologi, studi dimostrano una sua prevalenza tra le razze orientali, 
mentre nei Paesi occidentali colpisce circa il 10-20% della popolazione. Si distinguono due 
principali forme di miopia: quella assile e quella rifrattiva. 
  
La miopia assile è la forma più comune e deriva da un aumento della lunghezza dell’asse 
antero-posteriore dell’occhio legata allo sviluppo corporeo. Esordisce, solitamente, in età 
scolare, progredisce durante la pubertà per arrestarsi intorno ai 25 anni. Tra le miopie assili si 
riconosce una forma lieve, non evolutiva che si stabilizza ad un valore massimo di 6 diottrie e 
una forma progressiva che continua ad evolvere indipendentemente dai processi di 
accrescimento del corpo fino a raggiungere valori anche superiori alle 20-25 diottrie. L’elemento 
distintivo consiste nel fatto che nella prima forma l’acuità visiva migliore corretta raggiunge i 
10/10 in assenza di alterazioni del fondo oculare, nella seconda variante la migliore acuità visiva 
corretta difficilmente raggiunge i 10/10. 
  
Per quanto riguarda, invece, la miopia rifrattiva si distinguono tre gruppi: miopia d’indice, dovuta 
ad aumento dell’indice di refrazione del cristallino (cataratta nucleare) o alla riduzione dell’indice 
di refrazione della corteccia del cristallino (modificazioni catarattose in corso di diabete), miopia 
di curvatura da aumento della curvatura corneale per cause congenite o acquisite (microcornea 
o cheratocono); miopia di rapporto da dislocazione congenita o acquisita del cristallino. Esiste 
poi una miopia transitoria legata a condizioni sistemiche quali sbalzi glicemici, in corso di 
diabete, o l’utilizzo di alcuni farmaci (sulfamidici e acetazolamide); tale miopia regredisce con la 
eliminazione della causa scatenante. In base alla gravità la miopia può essere ulteriormente 
distinta in lieve fino a 3 diottrie, media da 3 a 6 diottrie ed elevata oltre le 6 diottrie. 
  
Da un punto di vista sintomatologico l’occhio miope presenta una visione sfocata per lontano, 
di contro la visione per vicino è, solitamente, soddisfacente. La correzione della miopia avviene 
mediate l’utilizzo di lenti concave-negative, le quali hanno la capacità di divergere il fuoco, dei 
fasci luminosi, sulla retina.  
  
Le complicanze sono legate principalmente alla miopia assiale di grado medio-elevato dove il 
progressivo allungamento, antero posteriore, del bulbo oculare, determina uno stiramento di 
tutte le strutture ed i tessuti intraoculari. Tale stiramento innesca dei processi degenerativi tra 
cui, i più frequenti e rilevanti, sono a carico del vitreo e della retina. Il vitreo andrà incontro a 
fenomeni di degenerazione/disorganizzazione che causerà, nel soggetto, la visione di piccoli 
corpuscoli, o filamenti, mobili; i cosiddetti corpi mobili del vitreo, o miodesopsie, oppure “mosche 
volanti”. E’ una situazione benigna che và trattata con prodotti vitreotrofici per via generale. 
  
La retina andrà incontro a fenomeni di degenerazione/stiramento che, clinicamente, vengono 
definiti degenerazioni retiniche di cui si distinguono forme non regmatogene e forme 
regmatogene. Le forme non regmatogene sono quelle in cui il processo degenerativo si 
autolimita ( distrofia dell’ epitelio pigmentato, degenerazione pavimentosa ecc..) configurando 
un quadro benigno che non darà mai nessun problema. Non vanno trattate ma solo controllate 
nel tempo. Le forme regmatogene sono, invece, quelle più preoccupanti, in quanto il processo 
degenerativo potrebbe causare una rottura retinica con conseguente distacco di retina 
(degenerazione pavimentosa, degenerazione a bava di lumaca, linee bianche, fori retinici ecc.). 
In questi casi si richiede un trattamento fotocoagulativo laser (barrage) al fine di “sbarrare” la 
lesione ed evitarne l’evoluzione infausta. Esiste, infine, una complicanza temibile, possibile nei 
casi di miopie molto elevate, quale la miopia maligna. Questa forma è caratterizzata dalla 
localizzazione del processo degenerativo in sede maculare ( macchia cieca di Fuchs). In questi 
casi si assiste ad una progressiva ed inesorabile perdita del visus contro cui, ad oggi, non esiste 
alcuna terapia. 
   



L’ipermetropia è un’ametropia statica sferica in cui i raggi luminosi, in assenza di 
accomodazione, convergono in un punto localizzato posteriormente alla retina. È possibile 
distinguere una forma assile e una rifrattiva. 
  
L’ipermetropia assile è legata alla presenza di un asse antero-posteriore più corto rispetto al 
normale, secondario ad un incompleto allungamento del bulbo che normalmente si risolve 
durante l’adolescenza. 
  
Per quanto riguarda le forme rifrattive si distingue: un’ ipermetropia d’indice, solitamente 
secondaria a cataratta (con aumento dell’indice di rifrazione della corteccia del cristallino) o 
modificazioni brusche della glicemia in corso di diabete che influiscono sulla conformazione del 
cristallino e della cornea; ipermetropia di curvatura si verifica nel caso in cui la superficie della 
cornea o del cristallino presenti una raggio di curvatura minore rispetto alla norma assumendo 
una forma più o meno piatta; ipermetropia di rapporto secondaria di solito a lussazioni o ectopie 
del cristallino o nel caso dell’afachia post traumatica o chirurgica. In base alla gravità è possibile 
distinguere un’ipermetropia lieve fino a 2 diottrie, media fino a 4 diottrie ed elevata quando è 
superiore a 4 diottrie. 
  
Considerando, invece, la quota accomodativa si distingue una forma latente (compensata dal 
tono accomodativo basale ed evidente solo dopo un esame refrattivo eseguito in cicloplegia), 
forma facoltativa (ipermetropia compensata dallo sforzo accomodativo) forma assoluta 
(correggibile con l’ausilio di una lente sferica positiva) e una forma manifesta (data dalla somma 
della componente facoltativa e assoluta). 
  
La sintomatologia avvertita da un paziente ipermetrope è una difficoltà nella visione per vicino 
e per lontano. La correzione, dell’ipermetropia, avviene mediante l’utilizzo di lenti positive-
convesse, le quali hanno la capacità di convergere il fuoco, dei fasci luminosi, sul piano retinico. 
  
Nelle forme lievi si riesce ad ottenere una visione soddisfacente grazie al compenso 
accomodativo che il paziente ottiene incrementando il potere diottrico del cristallino 
conseguentemente alla contrazione dei muscoli ciliari. In questi casi non è necessario 
correggere il difetto (soprattutto nel giovane). 
  
Può capitare, pero, che l’eccessiva e prolungata contrazione dei muscoli ciliari (spasmo 
accomodativo), come nel caso di videoterminalisti o accaniti lettori, possa portare all’instaurarsi 
di un corredo sintomatologico caratterizzato da cefalea, bruciore oculare e lacrimazione ( 
astenopia). In questi casi è necessaria la correzione per favorire il rilassamento dei muscoli 
intraoculari e, conseguentemente, la risoluzione della sintomatologia. Le forme, invece, di 
ipermetropia di grado medio ed elevato necessitano, sempre, di correzione. 
  
La complicanza più frequente, legata solitamente alle condizioni di ipermetropia assile elevata, 
è il glaucoma acuto. Esso insorge in quanto un diametro anteroposteriore ridotto, tipico dell’ 
ipermetropia assile, causa una riduzione sia della camera posteriore sia dell’angolo irido-
corneale. Tale situazione porta ad una diminuzione del deflusso dell’umor acqueo con 
conseguente incremento, brusco ed improvviso, del tono oculare. La terapia, per far fronte a 
tale situazione, consiste nel creare una via di deflusso alternativa attraverso l’iride (iridectomia) 
oppure attraverso l’angolo irido corneale (trabeculectomia). 
  
L’astigmatismo è un’ametropia statica non sferica legata alla presenza di diottri oculari i cui 
meridiani tra loro perpendicolari presentano un diverso potere rifrattivo. Quando un diottro non 
possiede lo stesso potere su tutti i meridiani a livello della retina non si riesce a formare 
un’immagine puntiforme bensì un’immagine complessa definita “conoide di Sturm”. Nella 
maggior parte dei casi il difetto si realizza a livello della cornea (deformazione della faccia 



anteriore), mentre in una piccola percentuale l’alterazione riguarda il cristallino (modificazione 
di forma). L’astigmatismo viene distinto in regolare ed irregolare. 
  
Per quanto riguarda l’astigmatismo regolare, si sviluppa quando la cornea presenta un 
meridiano più curvo di un altro orientati perpendicolarmente tra loro. Se il meridiano con potere 
maggiore è quello verticale, si avrà un astigmatismo secondo regola, al contrario, quando il 
potere diottrico è maggiore sul meridiano orizzontale, l’astigmatismo viene definito contro 
regola. Considerando quindi la posizione delle linee focali del conoide di Sturm è possibile 
distinguere: un astigmatismo semplice quando una delle due linee cade sulla retina mentre 
l’altra si pone davanti o dietro la retina (miopico semplice e ipermetropico semplice), 
un astigmatismo composto in cui entrambe le linee focali cadono davanti alla retina (miopico 
composto) o dietro alla retina (ipermetropico composto) e un astigmatismo misto quando una 
linea cade davanti e una posteriormente alla retina.  
  
L’astigmatismo irregolare si realizza invece quando c’è una differente curvatura tra i diversi 
punti dello stesso meridiano. Questa situazione sarà caratterizzata dalla presenza di numerosi 
punti focali (e non di quelli corrispondenti ai soli due meridiani) su altrettanti punti posti avanti o 
dietro la retina che renderanno impossibile la formazione del conoide di Sturm e 
conseguentemente la possibilità della formazione di un’ immagine retinica. Tale astigmatismo è 
quello che si evidenzia in caso di cheratocono o di importanti cicatrici corneali. Considerando la 
gravità dell’astigmatismo possiamo distinguere una forma lieve fino a 1,5 diottrie, moderata fino 
a 3,5 diottrie ed elevata quando superiore alle 3,5 diottrie. La sintomatologia sarà caratterizzata 
dalla riduzione del visus con la percezione di immagini sfocate, e non definite, sia per lontano 
che per vicino. 
  
La correzione delle forme di astigmatismo semplice avviene mediante l’utilizzo di lenti cilindriche 
positive o negative; mentre nel caso di astigmatismo composto avviene mediante l’associazione 
delle lenti cilindriche alle lenti sferiche. Non si evidenziano complicanze. 
   
La presbiopia è invece un’ametropia dinamica legata ad una perdita graduale, progressiva ed 
irreversibile del processo di accomodazione. La causa principale è la sclerosi del cristallino 
(legata all’invecchiamento) che di conseguenza diviene più rigido riuscendo sempre meno a 
variare la sua curvatura.  
  
Ciò conduce ad un progressivo allontanamento del punto prossimo. La sintomatologia, che 
insorge solitamente dopo i 40 anni, è caratterizzata dalla difficoltà nella messa a fuoco degli 
oggetti posti a distanza ravvicinata (circa 40 cm). Per tale motivo la lettura risulta difficoltosa ed 
è spesso accompagnata da cefalea, bruciore ed arrossamento oculare. La elusione di tale 
problema avviene allontanando lo scritto dalla naturale posizione di lettura, cosa che fanno tutti 
i presbiti non corretti. La correzione richiede l’uso di lenti sferiche positive da aggiungere, 
quando presente, alla correzione per lontano. 

A parte la sintomatologia sopraesposta, la presbiopia non provoca complicanze oculari 

L'ambliopia, quando un occhio 
vede meno dell'altro 

 

 

L’ ambliopia consiste in una marcata riduzione dell’acuità visiva di un occhio in assenza di lesioni 

organiche osservabili oppure quando queste ultime risultino presenti ma non siano tali da poter 

giustificare tale fenomeno. Si verifica in circa il 4-5% dei bambini nei primi anni di vita durante 



la fase di sviluppo delle strutture deputate alla visione e solitamente risulta reversibile se si 

interviene nei primi 5-6 anni di età. 

  

Viene distinta in “ambliopia organica” secondaria a lesioni dei mezzi diottrici, della macula, del 

nervo ottico e delle vie ottiche e in “ambliopia funzionale” in assenza di cause diagnosticabili 

all’esame clinico; tuttavia recenti studi condotti sugli animali hanno dimostrato,nell’occhio 

ambliope, l’atrofia delle cellule del corpo genicolato laterale e una riduzione del numero di cellule 

corticali attivabili. 

  

È possibile classificare l’ ambliopia a seconda della causa in: strabica, anisometropica e da 

deprivazione. L’ ambliopia strabica interessa il 50% dei soggetti strabici, è monolaterale e si 

instaura in corrispondenza dell’occhio deviato. È dovuta al fenomeno della soppressione che si 

verifica in quanto, essendo presente una deviazione dell’occhio, le immagini retiniche che si 

formano nelle visione binoculare non possono essere fuse in un’immagine unica a livello 

corticale. 

  

Di conseguenza per evitare il fenomeno della diplopia e confusione, il soggetto tenderà a 

sopprimere una delle due immagini (quella dell’occhio deviato) conducendo progressivamente 

ad un suo mancato utilizzo (occhio ambliope o pigro) 
L’ambliopia anisometropica si verifica quando c’è una differenza dello stato refrattivo dei due 
occhi di almeno una diottria, ciò è molto più frequente in presenza di anisometropie 
ipermetropiche. Questo tipo di ambliopia può essere spesso accompagnata da strabismo poiché 
l’immagine dell’occhio più ametrope viene soppressa a livello della corteccia occipitale abolendo 
quindi la visione binoculare. 

 
L’ambliopia da deprivazione si verifica in presenza di qualsiasi ostacolo anatomico o patologia 
oculare (ptosi palpebrale, cataratta congenita, etc) che non permette una stimolazione retinica 
sufficiente. Può essere sia monolaterale che bilaterale; nella prima forma se la fusione 
sensoriale e motoria vengono a mancare si instaura uno strabismo più o meno evidente, nelle 
forme bilaterali se il visus è inferiore ai 2/10 e la patologia si è instaurata entro il secondo anno 
di vita si verifica assenza di fissazione e si manifesta un nistagmo sensoriale spesso pendolare. 
  
Da un punto di vista clinico l’ambliopia si manifesta con riduzione dell’acuità visiva che può 
andare da 7-8/10 fino al solo motu manu, di solito viene considerata ambliopia una riduzione 
del visus di almeno 2/10 rispetto al visus dell’occhio migliore. Allo scopo di ottenere un recupero 
funzionale completo è fondamentale la diagnosi precoce e l’inizio rapido di un trattamento 
adeguato. Da un punto di vista pratico per la diagnosi è sufficiente una differenza del visus tra i 
due occhi di 2/10 dopo aver effettuato un’adatta correzione del difetto refrattivo. 
  
Ciò è possibile soltanto se il paziente è collaborante; nel caso di bambini al di sotto dei 3-4 anni 
risulta necessario utilizzare segni indiretti come: assenza di alternanza nello strabismo (il 
bambino fissa sempre con lo stesso occhio mentre quello ambliope risulta deviato), reazione 
del paziente alla copertura dell’occhio fissante (spesso pianto) e mancata reazione alla 
copertura dell’occhio ambliope, valutazione della refrazione mediante schiascopia in cicloplegia 
e autorefrattometria (il sospetto si pone in presenza di anisometropia marcata).  
  
La fissazione, invece risulta instabile in tutte le forme; in presenza di strabismo la fissazione è 
eccentrica parafoveale, paramaculare o periferica. Per la sua determinazione si utilizza il 
visuscopio di Cueppers, ossia un oftalmoscopio che proietta una piccola stella sulla retina come 



oggetto di fissazione, questa viene vista sia dal soggetto che dall’oculista, la sua posizione 
indica quale area dell’occhio ambliope il soggetto utilizza per la fissazione. 
  
È fondamentale a questo punto iniziare il trattamento che deve essere effettuato il prima 
possibile per ottenere risultati positivi. È fondamentale individuare ed eliminare tutte le possibili 
cause quali fattori di deprivazione (cataratta, ptosi), anisometropie e strabismo ed effettuare 
quindi un trattamento riabilitativo. Il cardine del processo riabilitativo trova il suo fondamento 
nella “penalizzazione” dell’occhio migliore; al fine di stimolare l’occhio ambliope. 
  
Questo può essere ottenuto mediante la riduzione dell’input visivo dell’occhio fissante attraverso 
instillazione di atropina, che provoca midriasi e cicloplegia con conseguente annebbiamento 
della visione; penalizzazione ottica mediante prescrizione di lenti a tempiale con dei filtri opachi 
come quello di Zender, che penalizza la visione dell’occhio su cui è apposto; oppure occlusione 
dell’occhio fissante, mediante applicazione di una benda adesiva per un tempo variabile in base 
alla gravità. 
  
Se la diagnosi ed il trattamento riabilitativo avvengono precocemente (entro i 4 anni), ci sono 
ottime possibilità di ottenere un recupero visivo soddisfacente, cosa che non accade quando la 
diagnosi avviene tardivamente ( oltre il 5-6 anno di vita). 

 


