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Dipar timento Chirurgico I I

• Le Infiammazioni Oculari
Le diagnosi di uveite sono aumentate in modo signifi-
cativo negli ultimi quindici anni: grazie a un approccio
sistematico basato sulla anamnesi e l’esame clinico,
supportato da tests di laboratorio ed altre indagini,
è possibile, infatti, fare una diagnosi in circa il 70%
dei casi. Ciò è stato possibile grazie al progressivo
affinamento delle metodiche diagnostiche (esame dei
prelievi oculari) ed all’approccio multi-disciplinare dei
pazienti con infiammazione oculare. Nella gestione
di questi pazienti è infatti fondamentale la collabora-
zione tra l’oculista, il medico curante, l’internista, il
reumato logo,  i l  neu ro logo e i l  ped ia t ra .
Le infiammazioni oculari comprendono le infiammazioni
intraoculari (o uveiti) e le infiammazioni extraoculari
( sc ler i t i ,  episc ler i t i ,  congiunt iv i t i ,  cherat i t i ) .
La sintomatologia delle infiammazioni intraoculari
prevede: calo del visus, fotopsia (sensazione visiva
di “lampi”), miodesopsia (sensazione visiva di “mosche
volanti”); l’occhio è solitamente bianco salvo in pre-
senza di uveite anteriore in cui può presentarsi arrossato.

• Infiammazione intraoculare o uveite
La parte funzionale dell’occhio, la retina, in analogia
al sistema nervoso centrale è “ermeticamente” isolata
dalla circolazione sistemica per mezzo della barriera
emato-oculare che assicura l’omeostasi necessaria ad
una funzione visiva ottimale. A livello retinico tale
barriera è costituita dalle “giunzioni serrate” tra le
cellule dell’epitelio pigmentato retinico e dalle “giunzioni
intercellulari” tra le cellule endoteliali. Il primum movens
patogenetico nelle uveiti è la rottura della barriera

emato-oculare (Fig. 1): l’ingresso
di proteine e di cellule infiam-
matorie provenienti dalla cir-
colazione sistemica sono al-
l’origine dei sintomi e dei segni
clinici delle uveiti.

• La classificazione delle uveiti
La classificazione delle uveiti è fondamentale per poter
formulare la diagnosi e/o contribuire alla gestione
sistemica del paziente.
I principali criteri di classificazione prendono in
considerazione:
1) la localizzazione anatomica
2) la presentazione clinica
3) la diagnosi specifica di uveite.

1) A livello anatomico possiamo classificare le uveiti
in: anteriori (infiammazione dell’iride e corpo ciliare)
intermedie (infiammazione pars
plana, vitreo e/o vasculite reti-
nica periferica) posteriori (in-
fiammazioni coroideali e/o re-
tiniche localizzate) e panuveiti
(infiammazione intraoculare to-
tale) (Fig. 2).

2) Dal punto di vista clinico distinguiamo le uveiti in
non granulomatose e granulomatose.
Le uveiti non granulomatose sono caratterizzate dalla
presenza di fini precipitati infiammatori a livello
dell’endotelio corneale. Tali precipitati provengono
dalle cellule infiammatorie presenti nell’umore acqueo
che sedimentano nella parte interna dell’occhio.
Quando il numero di queste cellule è molto elevato
si può formare un sedimento biancastro che prende
il nome di ipopion (Fig.3).

Un’altra caratteristica delle uveiti non granulomatose
è la formazione di fibrina (quando l’infiammazione è
molto pronunciata) derivante dalle numerose proteine
presenti nell’umore acqueo e che è all’origine delle
sinechie (aderenze) tra il bordo pupillare e la superficie
anteriore del cristallino (fig.4). Un classico esempio
di uveite anteriore non granulomatosa è l’uveite HLA-
B27 positiva.
L’uveite granulomatosa è caratterizzata dalla presenza
di precipitati di grandi dimensioni su l l ’endote l io
corneale, def in i t i  “a grasso di montone”, da
nodu l i  in f iammator i  su l  bordo de l la  pupi l la
(noduli di Koeppe) o nello stroma irideo (noduli
di Busacca) e dalla presenza di un ispessimento
(quando l ’ in f iammazione è a t t i va )  o a t ro f ia
del l ’ i r ide. Le enti tà cl iniche che più frequente-
mente presentano questo tipo di uveite sono la
sarcoidosi ( f ig.5) e l ’ in f iammazione erpet ica
intraoculare (f ig.6).
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Fig.3
Uveite HLA-B27

positiva.
Presenza di ipopion.
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Questa valutazione cl inica è molto impor tante
per definire il contesto sistemico in cui collocareil
paziente, e per interagire con il medico internista
sul le oppor tune s t rategie di approfondimento
diagnostico e terapeutico.
3) Classif icazione in base alla diagnosi speci-
f i ca:  s i  ha quando l ’e t io log ia de l l ’uve i te  è
determinata (p.es.  l ’uvei te erpet ica o uvei te
toxoplasmica) o in presenza di una sindrome
clinica ben defini ta (uveite HLA-B27, uveite di
Behçet, uveite intermedia del tipo pars planite).

• Esame clinico del paziente
   con infiammazione oculare
E’  mol to  impor tan te i l  p r imo approcc io de l
paziente af fetto da uveite. Questo prevede una
breve anamnesi di orientamento che introdurrà
l’esame clinico oculare approfondito, un succes-
sivo approfondimento diagnostico, correlato da
relative domande specifiche suggerite dal qua-

dro clinico (vedi tabella)

• L’esame del  segmento anter iore
E’ impor tante per determinare i l t ipo clinico di
uvei te granulomatosa o non granulomatosa. I
precipi ta t i  cherat ic i  f in i  s i  dispongono come
polve re su l l ’endo te l io ,  l ’ ipopion in  caso d i
inf iammazione severa e la f ibr ina sono segni
carat ter is t ic i  di uvei te non-granulomatosa. Di
frequente questo tipo di uveite ha decorso acuto
o subacuto e spesso è accompagnata da ipo-
tensione int raoculare. Le principal i ent i tà non
granulomatose sono l ’uvei te HLA-B27, l ’uvei te
nel la malat t ia di Behçet, l ’uvei te correlata al -
l ’ar tr i te giovanile idiopatica.
In caso di uveite granulomatosa saranno presenti
precipitati granulomatosi che hanno una diversa
configurazione, fini e di forma stellata distribuiti
al di sopra della linea mediana, come nell’uveite
di Fuchs, più grandi e del t ipo “a grasso di
montone” e dispost i  in senso gravi tazionale,
come nella sarcoidosi, tubercolosi e sifi l ide; di
piccole dimensioni, forma circolare e dispost i
in un unico set tore, come nel l ’uvei te erpetica.
Gli altri segni distintivi dell’uveite granulomatosa
sono i noduli sul bordo della pupil la (noduli di
Koeppe) o nello stroma irideo (noduli di Busacca)
e  i  c a m b i a m e n t i  d i  c o l o r e  d e l l ’ i r i d e .

• L’esame del vitreo e della parte an-
t e r i o r e  de l  s egmen to  po s t e r i o r e
L’esame del la per i fer ia re t in ica e del la pars
plana può evidenziare la presenza di deposit i
infiammatori, disposti a banchisa (“snowbanks”)
e agglomerati infiammatori vitreali prossimi alla
super ficie retinica, definit i “snowballs”. Questi
segni, present i in ambedue gl i occhi, in caso
di assenza di sinechie tra iride e cristal l ino ed
in caso di negativi tà degli esami dei work-up
del le uvei t i  permet tono di  por re diagnosi  di
u v e i t e  i n t e rmed i a  de l  t i po  pa r s  p l a n i t e .

Fig.4
Uveite in Artrite
giovanile
idiopatica.
Da notare le
sinechie (aderenze
tra iride e
cristallino).

Fig.5:
Precipitati
endoteliali

“a grasso di
montone”:

uveite anteriore
granulomatosa in

sarcoidosi.

Fig.6:
Atrofia dell’iride e
precipitato a grasso
di montone
di piccole
dimensioni: uveite
erpetica.
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Fig.7:
Malattia di Behçet:
uveite posteriore non
granulomatosa + afte
orali(dolenti).
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Una infi l trazione vitreale molto severa deve far
sospet tare una toxocariasi (uni laterale) o una
candidosi.

• L’esame del segmento posteriore
Nella ricerca di focolai corioretinici e di vascu-
li te che sono gli elementi diagnostici più impor-
tan t i ,  la  papi l l i te  e l ’edema macu lare sono
spesso delle manifestazioni aspecifiche di scarso
valore diagnostico specifico. Un unico focolaio
unilaterale sulla superficie retinica con o senza
cicatrice adiacente, in associazione ad infiam-
mazione vitreale, evoca for temente la diagnosi
di toxoplasmosi. La presenza di focolai bilaterali
a bordi sfumati con vasculite retinica bilaterale
deve far pensare alla malattia di Behçet. Focolai
coroideali più profondi evocano una ret inoco-
ro idi te t ipo bi rdshot  o una malat t ia di  Vogt -
Koyanagi -Harada (VKH).  L’uve i te  pos te r io re
cor re la ta con la sarcoidos i  e la tuberco los i
presenta sovente una localizzazione infiamma-
toria sia retinica che coroideale. Un sollevamen-
to sieroso retinico evoca una VKH (fig. 8) o una
scleri te posteriore. In caso di uvei te anteriore
è imperativo escludere una panuveite, con l’esa-
me del segmento posteriore.

• Epidemiologia delle uveiti nell’area
   di Reggio Emilia
Da maggio 2002 a maggio 2004 presso l’am-

bula tor io di  Immunologia Oculare sono s ta t i
diagnost icat i 433 casi di uvei te (236 donne,
197 uomini). L’ incidenza del le uveit i nel l ’area
di Reggio Emilia è pari a 14,4/100.000 abi-
tanti/anno. L’età media dei pazienti è 42 anni

( inter val lo di età: 1-82 anni). La fascia di età
più colpi ta è dai 30 ai 44 anni. Si è potuto
fare una diagnosi specif ica nel 77% dei casi.
Come rappresentato graficamente in fig. 11 la
diagnosi più frequente di uveite è quella ante-
r iore(42%).

La diagnosi speci f ica più f requente è l ’uvei te
di  Fuchs, segui ta dal la toxoplasmosi ,  uvei te
erpetica, pars planite, presunta uveite tuberco-
lare, coriocapillaropatie infiammatorie primitive
e uveite di Behçet.
Nelle infiammazioni oculari l’approccio multidi-
sciplinare è fondamentale per i l corretto inqua-
dramento clinico dei pazienti: dedicare tempo
ed energie a tale scopo assicura un appropriato
fol low-up, r isparmiando al paziente esami su-
per f lu i  e terapie con ef fe t t i  col la teral i  inut i l i .
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Fig.8:
Malattia di Vogt-Koyanagi-
Harada: papillite + sollevamento
sieroso retinico bilaterale.
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