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RD: principale causa di cecità legale (a.v.< 1/20 occhio 
migliore) nei soggetti in età lavorativa nei paesi industrializzati:  
almeno il 30% dei diabetici è affetto da retinopatia diabetica 
 

RD: comparsa precoce ed evoluzione rapida   
• Lunga durata del diabete 
• Scompenso glicemico 
• Ipertensione arteriosa concomitante 

 
Diabete: diagnosi 

• Glicemia casuale >200 mg/dl (indipendentemente dal pasto) in 
presenza di sintomi tipici (poliuria, polidipsia, calo ponderale) 

• Glicemia a digiuno >126 mg/dl (dopo almeno 18h di digiuno) o dopo 2 
ore dal carico di glucosio >200, confermata in almeno due diverse 
occasioni, in assenza di sintomi tipici 

• HbA1c > 48mmol/mol (6.5%) su dosaggi standardizzati 

Diabete e retinopatia diabetica (RD) 



RD proliferante 
Normale 
•Neovasi della retina o 

della papilla <1/3 
dell’area papillare 

•Membrane fibro-gliali 

Ad alto rischio 
• Neovascolarizzazioni di grandi 

dimensioni (>1/3 dell’area 
papillare) localizzate entro la 
distanza di 1 diametro 
papillare dal disco ottico 

• Emorragie pre-retiniche 

Oftalmopatia diabetica avanzata 
• Distacco di retina da trazione o 

lacerazione 
• Rubeosi dell’iride 
• Glaucoma neovascolare 

RD non proliferante 
Lieve 
• Rari microaneurismi 
• Rare microemorragie 

Moderata 
• Microaneurismi 
• Microemorragie 
• Essudati duri 
• Noduli cotonosi 

Grave o Pre-proliferante 
•Numerose microemorragie 
•Numerosi noduli cotonosi 
• Anomalie Microvascolari Intraretiniche 

(IRMA) 
• Irregolarità del calibro venoso, anse 

venose 

Classificazione RD 



Edema maculare diabetico 
Principale causa di riduzione del visus 
Più frequente diabete di tipo 2, specie se in terapia insulinica 
 

Edema maculare clinicamente significativo 
1. Ispessimento retinico entro 500µm dal centro della macula 
2. Ispessimento ampio almeno 1 diametro papillare (1500µm) posto, anche 

in parte, entro 1 diametro dal centro della macula 
3. Essudati duri entro 500µm dal centro della macula associati ad 

ispessimento retinico 

Classificazione RD 



Rapido miglioramento glicemia  peggioramento RD  nel breve termine 
  
Attenzione: RD non proliferante grave può evolvere rapidamente 
nella forma proliferante 
 
RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO I 
 
Obiettivi principali terapia medica: 
a) mantenimento di valori glicemici: glicemia a digiuno e preprandiale 70-
130 mg/dl, glicemia postprandiale <180 mg/dl, HbA1c <7% 
b) Pressione arteriosa ≤130/80mmHg 
 
RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO I 
 

Controllo glicemico 



Quando (1) 
diabete di tipo 1 
• Alla diagnosi con fini educativi/dimostrativi 
• Dopo 5 anni dalla diagnosi od alla pubertà 

• Assenza di lesioni, almeno ogni 2 anni 
• RD non proliferante lieve: ogni anno 
• RD non proliferante moderata: ogni 6-12 mesi 
• RD avanzata: a giudizio dell’oculista 

 

diabete di tipo 2 
• Alla diagnosi, perché è già possibile la presenza di retinopatia a rischio 

• In assenza di lesioni, almeno ogni 2 anni 
• RD non proliferante lieve ogni anno 
• RD non proliferante moderata ogni 6-12 mesi 
• RD avanzata, a giudizio dell’oculista 

 
RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO VI 

Screening della RD 



Quando (2) 
 

In gravidanza 
• In fase di programmazione, se possibile 
• Alla conferma della gravidanza 

• In assenza di lesioni, ogni 3 mesi fino al parto 
• In presenza di retinopatia di qualsiasi gravità, a giudizio dell’oculista 

 

 
Casi particolari 
• Ricoveri ospedalieri di pazienti diabetici, per qualsiasi patologia di interesse 

medico e/o chirurgico 
• Insufficienza renale cronica 
• Pazienti operati di recente di cataratta 
• Pazienti con diabete di tipo 1 sottoposti a trapianto di pancreas isolato o 

combinato rene.pancreas 
 

 

RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO VI 



Come ? 
 
Esame fundus 
oftalmoscopia, biomicroscopia : dati soggettivi: 
personale medico.  
 
 
Foto fundus  
apparecchi non midriatici, può essere fatta da 
personale tecnico  Reading center 

Screening della RD 







• Visita oculistica 
• Acuità visiva con correzione 
• Esame della motilità 
• Valutazione riflessi pupillari 
• Rilevazione IOP 
• Biomicroscopia del segmento anteriore, ricerca di neovasi iridei (in miosi) 
• Esame del segmento posteriore in midriasi (oftalmoscopia diretta, indiretta 

o biomicroscopia) 
• Eventuale documentazione obiettiva delle lesioni mediante imaging 

• Fluorangiografia 
• Non indicata per lo screening ( raccomandazione di forza D, liv. IV) 
• Interpretazione patogenetica delle lesioni (edema maculare, 

neovascolarizzazioni dubbie, esatta definizione delle aree ischemiche) 
• Altri Esami strumentali 

• Ecografia oculare (opacità dei mezzi diottrici) 
• OCT (fondamentale nella valutazione dello spessore maculare 
• Microperimetria ed elettroretinografia (valutazione funzionale) 
• Iridografia (identificazione precoce delle lesioni neovascolari iridee) 

Oculista nella RD 



Timeplan 
Diagnosi presuntiva Azione 

Assenza di RD Rivedere in sede di screening a 24 mesi 

RD non proliferante lieve Rivedere in sede di screening a 12 mesi 

RD non proliferante moderata Rivedere in sede di screening a 6-12 mesi 

RD non proliferante moderata con possiile 
DME 

Approfondire entro 3-6 mesi in ambiente 
specialistico 

RD non proliferante grave (pre-
proliferante) 

Approfondire entro 3 mesi in ambiente 
specialistico 

Edema maculare clinicamente significativo 
o maculopatia ischemica 

Approfondire con urgenza in ambiente 
specialistico 

RD proliferante Approfondire con urgenza in ambiente 
specialistico 

RD proliferante ad alto rischio  Approfondire con urgenza in ambiente 
specialistico 

Oftalmopatia diabetica avanzata Approfondire con urgenza in ambiente 
specialistico 



• Laser 
• Argon (ETDRS modificato) 
• Micropulsato sottosoglia 

• Farmaci intravitreali 
• Anti-VEGF 
• Steroidi 

• Vitrectomia 
 

In relazione a: 
• stadio della RD (pre-proliferante, proliferante)  
• presenza di edema maculare, emovitreo, rubeosis 
• caratteristiche del paziente (compliance, compenso glicemico…) 

Trattamento della RD 



• Panfotocoagulazione retinica (PRP) urgente  
RD proliferante ad alto rischio.  
(Se edema maculare, trattamento concomitante all’inizio della  PRP) 
 

• Panfotocoagulazione retinica 
RD proliferante non ad alto rischio 
RD non proliferante grave (o pre-proliferante) se monitoraggio 
complicato (scarsa compliance, problemi logisitici) 
 

• Vitrectomia e panfotocoagulazione  
 RD proliferante avanzata se: 

• Emovitreo che non si riassorbe entro 3 mesi 
• Persistenza della RDP evolutiva nonostante panfotocoagulazione 
• Distacco maculare trazionale recente 
• Distacco di retina combinato trazionale e regmatogeno 
• Rubeosis + emovitreo  che non consente il trattamento laser  

RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO I 

Trattamento laser RD Proliferante 



La fotocoagulazione laser è il fondamento del trattamento della RD proliferante 
 
anti-VEGF da soli o associato a PRP: non superiore a PRP che rimane la 
terapia di I scelta 
 
RDP poco rispondenti al laser o persistenza di neovasi dopo PRP completa 
Associare anti-VEGF 
 
 
Ranibizumab o Triamcinolone, usati  per trattamento del DME,  
diminuiscono in modo significativo la comparsa di emorragia vitreale o la 
necessità di una panfotocoagulazione vs laser maculare  
 

Trattamento laser nella RDP 



 
L’edema maculare è una delle più frequenti complicanze successive 
alla panfotocoagulazione laser.  
 
Per ridurre questo fenomeno: 
 
• Dilazionare il trattamento in 4 o 5 sedute distanziate di qualche 

giorno 
• Uso di farmaci anti-VEGF come adiuvanti 
• Esecuzione di fotocoagulazione a griglia già durante le prime 

sedute 

Trattamento laser nella RDP 



Superiorità del trattamento con anti-VEGF rispetto al laser dimostrata 
 
Tuttavia se spessore central subfield < 400µm  
differenza non significativa laser vs anti-VEGF 
 
Steroidi intravitreali 
- monoterapia: vantaggio vs laser non confermato. 
 
pazienti pseudofachici: 
steroide + laser  uguale efficacia vs anti-VEGF + laser.  
 
pazienti fachici:  
utilità  limitata dalla maggiore insorgenza di cataratta. 

Trattamento EMD 



Edema maculare 
• Focale: trattare aree di leakage poste fra 500 e 3000µm dalla fovea 

 Spots max 200µm Ø 
 Leggero sbiancamento dell’area 
 Tempi di esposizione 0,05-0,1 s o maggiore 

• Griglia: tutte le aree di ispessimento poste fra 500 e 3000µm dalla fovea, eccetto i 
500µm attorno il disco ottico 
 Spots max 200µm Ø 
 Lieve decolorazione tissutale 
 Spots separati da una distanza di 2-3 impatti 

 Laser nella RD: tecnica 



Retinopatia proliferante 
• Fotocoagulazione: Trattare tutte le aree ischemiche evidenziate con FAG 

 Max 200µm Ø al PP e 500µm Ø  in periferia 
 Cicatrici retiniche di colore grigio-bianco 
 Tempi di 0,05-0,2 s o maggiori 
 Spots distanziati da 1 impatto. Se RDP severa spots contigui (distanza di 

mezzo impatto 
 Indicativamente 1500-3500 spots 

 Laser nella RD: tecnica 



• Trattamento laser  
 edema maculare clinicamente significativo non centrale. 
 
• Terapia antiangiogenica o impianto di desametasone 

edema maculare coinvolgente il centro della macula, con riduzione del 
visus 

 
RACCOMANDAZIONI DI FORZA A BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO I 
 
spessore del central subfield 
 
• <400 µm, edema coinvolgente il centro della macula  
 Trattamento laser in prima istanza, terapia antiangiogenica in caso di 
risposta insufficiente al laser 

 
• > 400µm: Terapia antiangiogenica sempre preferibile in prima linea 
RACCOMANDAZIONI DI FORZA B BASATE SU EVIDENZE DI LIVELLO III 

Trattamento dell’EMD 



Vitrectomia associata alla panfotocoagulazione  
 RD proliferante avanzata se: 

• Emovitreo che non si riassorbe entro 3 mesi 
• Persistenza della RDP evolutiva nonostante panfotocoagulazione 
• Distacco maculare trazionale recente 
• Distacco di retina combinato trazionale e regmatogeno 
• Rubeosis + emovitreo  che non consente il trattamento laser  

 
Vitrectomia nei pazienti  con DME 
• Riduzione dello spessore maculare non sempre corrisponde  ad un 

beneficio in termini di visione.  
• Recupero maggiore con visus di partenza inferiori e con membrane 

epiretiniche 
• Ruolo fondamentale nel trattamento delle trazioni vitreali e negli 

edemi refrattari ad altra terapia 
 

Vitrectomia 
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