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La fragilità dei pazienti diabetici è accentuata in tempi di COVID-19. L’esame del fondo oculare, necessario nei pazienti 

diabetici sia per l’evidenziazione di eventuali complicanze retiniche che per seguire l’andamento della malattia di base, 
rappresenta una procedura a rischio sia per il paziente che per l’oculista, in quanto generalmente eseguita in sede 
ambulatoriale mediante uno strumento (lampada a fessura) che prevede una ridotta distanza (15-20 cm) tra operatore e 
paziente. L’applicazione di un modello di diagnostica del fondo oculare mediante immagini digitali refertate a distanza, 
ampiamente consolidata in altri Paesi, offre vantaggi relativi alla gestione del paziente: eseguibilità in sede di ambulatorio 
diabetologico contestualmente ad altri esami/controlli/terapie/forniture di presìdi, riducendo gli accessi, evitando la 
prenotazione della prestazione specifica al Centro Unico di Prenotazione (e, pertanto, un altro accesso in luogo pubblico); 
rispetto della distanza di sicurezza con l’interposizione di un apparecchio fotografico digitale (retinografo); refertabilità a 
distanza e possibilità di depositare il referto direttamente nella cartella diabetologica e/o nel database del Medico di 
Medicina Generale; possibilità di diagnosticare nell’immagine patologie concomitanti del fondo oculare (degenerazione 
maculare senile, sospetto di glaucoma e altro); sensibilizzazione del paziente, che viene reso edotto, nell’occasione, della 
necessità di sottoporsi a controlli oculistici periodici. 
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Frailty of patients with diabetes is increased in COVID-19 times. Ocular fundus examination is a mainstay for both the 
identification of retinal complications and the diabetic patient’s follow-up, but is a risky procedure for the ophthalmologist 
as well as for the patient, in that it is usually performed frontally at an instrument (slit-lamp) with a very short distance 
between the two faces (15-20 cm). Many countries have long since established fundus examination by digital photography 
with remote grading, offering  a series of advantages: location in a diabetologic outpatient facility within a series of routine 
exams, with lesser admissions in health facilities; reservation management and registration directly managed by the 
service personnel; safe distance between patient and stakeholder, with the interposition of a retinal digital camera; 
possibility of remote grading and of sending grading and clinical suggestions to an electronic record; possibility of reporting 
incidental findings of other pathologies in the retinal images; increase of the patient’s health literacy, making her/him aware 
of the opportunity to undergo scheduled thorough eye examinations. 
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Il problema 

Che la visita oculistica sia una prestazione a rischio in periodo di COVID-19 è simboleggiato dal dottor 
Li Wenliang, oculista cinese che fu tra i primi medici ad avanzare il sospetto di un’infezione atipica, da lui 
riscontrata in un suo paziente in occasione di una visita oculistica, non venendo creduto e pagando con la 
morte da COVID-19 questa sua scoperta (1). 

Per l’organizzazione di una prestazione oculistica ci sono diversi passaggi a rischio di contatti anche 
multipli sia per i pazienti che per gli operatori: 

 Il contatto con il Medico di Medicina Generale (MMG) o altro specialista per il rilascio 
dell’impegnativa; 

 L’accesso ad una struttura di servizio quale il Centro Unico di Prenotazione (CUP) per ottenere un 
appuntamento; 

 L’accesso ad una sala di attesa di una struttura ambulatoriale (territoriale, ospedaliera, universitaria), 
il più delle volte polispecialistica e, quindi, ospitante più pazienti con diverse patologie, tra le quali 
alcune a forte rischio COVID (pneumologia, otorinolaringoiatria); 

 L’accesso ad un ambulatorio oculistico, per l’esecuzione della prestazione e il rilascio del referto; 

 La riconsegna del referto al Medico di Medicina Generale (MMG) o allo specialista richiedente, con 
ulteriore accesso ad una struttura ambulatoriale. 

Per l’esecuzione di una visita oculistica complessiva, alcuni passaggi permettono il mantenimento di 
una distanza di sicurezza, ma l’esame del bulbo oculare e delle strutture circostanti, e quello della retina e 
del nervo ottico (fondo oculare, di seguito fundus), prevedono classicamente l’utilizzo di uno strumento 
(lampada a fessura) che pone bocca, naso e occhi di esaminatore ed esaminato ad una distanza di 15-20 
centimetri, e comportano il contatto della mano dell’oculista con la regione del bulbo e peribulbare (si ricorda 
che il coronavirus è stato isolato anche nelle lacrime, e che la congiuntiva, che ricopre il bulbo oculare e 
l’interno delle palpebre, è, come le mucose respiratorie, una via privilegiata di accesso del virus 
nell’organismo). 

Per quanto regolamentati, contingentati, schermati ed eseguiti con gli appropriati Dispositivi di 
Protezione Individuale (DPI), questi passaggi costringono comunque cittadino e operatori ad esporsi a 
contatti ripetuti e, spesso, prolungati e a rischio. 

Inoltre, si è dovuto procedere ad un congelamento totale dei calendari di prestazioni programmate, 
dando spazio per lungo tempo solo a quelle in classe di priorità “urgente”, poi alle “brevi”; anche la riapertura 
delle “differibili” comporta una ulteriore contenuta ripresa (del tutto insufficiente rispetto al volume 
programmato), ma, tra i problemi organizzativi che dovranno essere affrontati, spiccano la necessità di 
ricollocare tutti i pazienti “sospesi”, e, soprattutto, l’obbligatorietà prolungata di un’organizzazione diversa 
delle prestazioni, quanto a durata delle stesse (attualmente il tempo di esecuzione sia di una visita oculistica 
complessiva che del solo esame del fundus è stimato in 20 minuti nei calendari di prenotazione CUP) (2), a 
distanziamento tra una visita e l’altra, a regolamentazione della compresenza nelle sale di attesa (almeno 
di una preponderante parte delle strutture territoriali) di pazienti che devono fruire di prestazioni di specialità 
diverse. 

Va notato che la visita oculistica primeggia da anni nei rapporti PiT Salute di CittadinanzAttiva nelle 
lamentele dei pazienti quanto a tempi di attesa: 20,5% del totale delle lamentele, con attese fino a 9 mesi, 
nel 2018 (3). 
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Qualche numero 

Una quota delle prestazioni oculistiche erogate dagli ambulatori riguarda il solo esame del fundus, che 
interessa la retina e la porzione bulbare del nervo ottico (papilla ottica). Questo è – tra l’altro – l’unico distretto 
dell’organismo nel quale la microcircolazione corporea (arteriole, venule e capillari) può essere visualizzata 
direttamente e, quindi, studiata “dal vivo”, potendone identificare variazioni patologiche legate a condizioni 
sistemiche che interessino il distretto microvascolare: tra le più comuni, il diabete e l’ipertensione. 

Inoltre, le cause prevalenti di danno visivo in Italia (dove i difetti di vista e la cataratta, principali cause di 
ipovisione a livello mondiale, sono generalmente gestiti in maniera ottimale dalle strutture del Servizio 
Sanitario Nazionale e da quelle private) sono direttamente identificabili (retinopatia diabetica, 
degenerazione maculare senile) o quanto meno sospettabili (glaucoma) con l’esame dl fundus. L’impatto 
dell’ipovisione/cecità in Italia è pesante: nel 2015, 1.383.922 cittadini ne risultavano affetti (4), tra i quali 
116.932 erano titolari di una posizione INPS di cieco civile nel 2016 (5). 

Pertanto, l’esame del fundus rappresenta un elemento importante per la verifica di condizioni 
patologiche delle strutture in esso presenti: oltre alle cause di cecità civile già citate, patologie a rischio per 
la vista (degenerazioni retiniche come la retinite pigmentosa, patologie della visione centrale come i fori 
maculari) o addirittura per la vita (come il melanoma maligno o metastasi intraoculari di neoplasie); ma esso 
rappresenta anche un caposaldo nell’identificazione e nel follow-up di patologie sistemiche rilevanti e foriere 
di complicanze oculari e generali. 

Il fundus è stato infatti per decenni, ed è tuttora, un elemento diagnostico cardine per il diabete: il cut-off 
(attualmente 6,5%) di emoglobina glicosilata (HbA1c) che definisce la condizione di “diabete” è stato fissato 
sulla base del livello al di sopra del quale insorgono lesioni retiniche specifiche (6). 

Peraltro, molti diabetologi usavano, e tuttora raramente usano, esaminare il fundus autonomamente 
mediante un oftalmoscopio diretto, apparecchio portatile che permette di visualizzare – quasi a contatto col 
viso del paziente - la porzione centrale della retina, potendo così verificare in prima persona l’eventuale 
insorgenza o peggioramento di lesioni tipiche del diabete.  

Il fundus è stato anche, per decenni, un parametro nel follow-up dell’ipertensione arteriosa, anche se 
negli ultimi anni ha perso importanza a riguardo, se non per stadi evoluti o rapidamente progressivi. 

Il diabete è una patologia attualmente di estremo interesse, in quanto è diffuso, destinato ad accrescere 
i suoi numeri, spesso silente per lungo tempo (non è raro che un diabete anche avanzato venga scoperto 
casualmente proprio in sede di visita oculistica per altro motivo, rilevando lesioni specifiche del fundus), può 
incidere pesantemente sulla salute e sulla qualità di vita dei pazienti, e rappresenta la prima o seconda 
causa di cecità civile in età lavorativa nei Paesi industrializzati. E, dato da tenere ben presente, quella da 
diabete è una cecità evitabile, in quanto, se le lesioni predisponenti vengono scoperte in tempo, le possibilità 
terapeutiche sono tali da potere, nella maggioranza dei casi, conservare una quantità e qualità visiva 
soddisfacenti. 

In questo periodo, le persone affette da diabete risultano particolarmente fragili rispetto al COVID-19: 
dal report del Gruppo della Sorveglianza COVID-19 “Caratteristiche dei pazienti deceduti positivi 
all’infezione da SARS-CoV-2 in Italia – Aggiornamento del 18 giugno 2020” emerge che, su oltre 3.500 
cartelle cliniche analizzate (con il 10,5% di decessi), tra  le patologie maggiormente rappresentate nei 
pazienti deceduti COVID-19 positivi, dopo l’ipertensione con il 66,8%, il diabete di tipo 2 era presente nel 
30,1% dei pazienti (28% donne e 31,1% uomini), con una maggiore prevalenza nelle persone con età uguale 
o superiore ai 65 anni (30,5%) rispetto ai più giovani (27,4%). 

https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-decessi-italia#1
https://www.epicentro.iss.it/coronavirus/sars-cov-2-decessi-italia#1
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In Italia i diabetici sono oltre 3 milioni, e molti casi non vengono ancora scoperti (7). Le linee guida per 
l’esame del fundus indicano l’opportunità di sottoporsi all’esame annualmente (al massimo ogni due anni in 
assenza di lesioni e con un buon controllo della patologia), o più frequentemente se sono già presenti lesioni 
(8).  

Ciò significa che, idealmente, oltre 3 milioni di pazienti diabetici dovrebbero confluire negli ambulatori 
oculistici annualmente, per eseguire la prestazione “fondo oculare”, della durata di 20 minuti. 

Considerata la sopra citata situazione delle visite ambulatoriali oculistiche sia dal punto di vista 
organizzativo che esecutivo, i cui risultati pratici sono ben rappresentati nei reports di CittadinanzAttiva, non 
stupisce che, in Italia, solo l’8,2% dei diabetici si sottoponga ad esame del fundus secondo linee guida (9). 

L’emergenza COVID-19 ha reso la situazione ancora più complessa, in quanto, per rispettare il 
distanziamento tra i pazienti: 

 le disponibilità agli accessi ambulatoriali dovranno verosimilmente essere ridotte, per motivi di 
affollamento delle sale di attesa e di sanificazione di ambienti e strumenti, con prolungamento del 
tempo calcolato per la prestazione; 

 dal momento che l’esame del fundus viene generalmente eseguito con una modalità che comporta 
una distanza fisica molto ridotta tra oculista e paziente, è benvenuta una metodica che eviti o riduca 
lo spazio fisico tra operatore e paziente. 
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Soluzioni disponibili e loro maggiore utilità 
in periodo di COVID-19 

Onde oggettivare i reperti dell’esame del fundus e confrontarli a scopo clinico e di ricerca, sono stati 
sviluppati e commercializzati, a partire dagli anni ’20 del secolo scorso, apparecchi per l’acquisizione di 
immagini fotografiche del fundus (cosiddetti “retinografi a colori”), generalmente dopo dilatazione della 
pupilla (utile per la qualità dell’immagine, soprattutto in presenza di cataratta o altri fattori che riducono la 
trasparenza dei mezzi trasparenti dell’occhio); per decenni, la letteratura internazionale e grandi trials clinici 
si sono basati sulla classificazione delle lesioni riscontrate su fotografie a colori di porzioni più o meno ampie 
della retina; ma, ovviamente, lo scambio di informazioni era limitato dal supporto cartaceo o, al più, su 
diapositiva.    

L’innovazione tecnologica ha portato beneficio anche a questo campo: da molti anni, e in sempre più 
Paesi, si va diffondendo un modello di gestione dell’esame del fundus mediante registrazione di immagini 
ottenute mediante retinografi digitali e loro eventuale refertazione a distanza, che va sotto il nome di 
“teleretinografia” (10, 11). 

Il vantaggio delle metodiche retinografiche (soprattutto digitali per la facilità di scambio delle informazioni 
in rete) consiste anche nella possibilità di creare dei “reading centres” dove far confluire, anche da più 
postazioni, fisse e mobili, immagini digitali, ottenendone referti (prodotti da oculisti o comunque da personale 
sanitario opportunamente addestrato) anch’essi trasmissibili per via elettronica. Grazie alla versatilità delle 
immagini digitali, il loro scambio anche internazionale faciliterebbe la standardizzazione delle classificazioni, 
ciò che potrebbe arrivare, idealmente, a configurare un enorme database omogeneo, utilissimo a fini 
epidemiologici e clinici (basti pensare alla quantità di immagini disponibili per la verifica dell’efficacia di una 
terapia). 

Inoltre, il progresso tecnologico sta fornendo una strumentazione che permette, idealmente, un 
ampliamento sempre maggiore dell’attendance dei pazienti diabetici: dai tradizionali apparecchi fotografici 
per il solo fundus (retinografi) grandi e necessariamente stanziali o comunque difficilmente spostabili, sono 
ormai in fase avanzata di validazione (relativamente a sensibilità e specificità) retinografi portatili con 
connessione Wi-Fi, fino ad arrivare a numerose realizzazioni di lenti da applicare agli smartphones, tali da 
poter ottenere immagini del fundus e inviarle ad un lettore esperto, anche in località sperdute (anche se non 
aggiornato, un soddisfacente panorama complessivo si può trovare in una review di Panwar (12).  

I due aspetti fondamentali di questa rivoluzione tecnologica, ovviamente complementari, sono: 

 In “tempo di pace”, l’ampliamento dell’attendance che permette la realizzazione della teleretinografia 
nei servizi di diabetologia, negli studi dei MMG, nelle farmacie, ma anche – con i retinografi portatili 
– a domicilio dei pazienti; 

 In “tempo di COVID-19”, la possibilità di lavorare ad una distanza di utilizzo sicura per esaminatore 
ed esaminato, e l’utilizzo in sedi ambulatoriali non oculistiche, quali i servizi di diabetologia o gli studi 
degli MMG, dove i pazienti si recano anche per altri motivi (visite, visione di esami, esami strumentali, 
erogazione di presìdi, ecc.); in tal modo, l’esame del fundus non sarebbe più una prestazione 
necessitante di una logistica dedicata, ma un passo di un percorso diagnostico-terapeutico più 
articolato, con ottimizzazione e riduzione degli spostamenti e dei contatti tra operatori e cittadini. 

I vantaggi dell’applicazione della teleretinografia alla routine dell’esame del fundus poggiano sul principio 
che questo è un esame che, pur riguardando una struttura oculare, è fondamentalmente di interesse 
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diabetologico; all’oculista interessa la gestione delle complicanze, ma per il diabetologo la microcircolazione 
costituisce, come sopra ricordato, un vero e proprio marcatore di malattia. 

È vero che la parte del fundus esaminata in teleretinografia (generalmente due immagini di circa 40-45° 
parzialmente sovrapposte), ovvero il cosiddetto “polo posteriore”, non rappresenta la totalità della retina e, 
pertanto, l’esame non fornisce dati sulla salute delle restanti porzioni; è anche vero che della verifica della 
salute oculare fanno necessariamente parte almeno la valutazione della capacità visiva e la misurazione 
della pressione oculare, che può rivelare l’esistenza di un glaucoma; ma, si è visto, l’accesso regolare di 
cittadini alle visite oculistiche complessive non è sempre facile, e spesso capita che ci si faccia verificare la 
condizione visiva dall’ottico, pensando poter così stare tranquilli sulla intera salute oculare: l’health literacy 
dei pazienti, in campo oculistico, rischia di rimanere inadeguata.  

L’esame del fundus in teleretinografia, anche se non sostitutivo, quindi, di una visita oculistica, 
rappresenta comunque una preziosa occasione per accrescere la sensibilizzazione del paziente esaminato, 
allertandolo sulla necessità di sottoporsi a visite complessive periodiche. 

Un altro aspetto di grande impatto clinico e organizzativo, soprattutto in tempo di COVID-19, è la 
possibilità, per i servizi di diabetologia, ma anche per le strutture di Medicina Generale e gli ambulatori 
specialistici attrezzati, di gestire la presa in carico globale del paziente diabetico per l’esame del fundus: la 
struttura esecutrice può emettere l’impegnativa, fissare un appuntamento, spesso anche registrare la 
prestazione stessa, eliminando di fatto (quasi) tutti i passaggi relativi alla organizzazione dell’esame anche 
questi passaggi riducono, di fatto, gli spostamenti e i contatti dei pazienti. 

L’esposizione del personale sanitario si riduce ad un solo operatore che, dopo aver eventualmente 
dilatato la pupilla con un collirio midriatico (assolvendo alle necessarie informazioni e controlli per renderne 
sicura la somministrazione), esegue le fotografie a distanza di sicurezza. Le immagini vengono, quindi, 
trattenute nel database del retinografo stesso, oppure inviate ad un refertatore (anche in tempo dilazionato 
e a distanza), che avrà la possibilità di studiarle su schermo, ingrandirle, filtrarle, usufruendo pertanto anche 
di alcuni vantaggi che, con un paziente che magari muove gli occhi o li socchiude perché abbagliato, non si 
ottengono.  

Infine, il referto può seguire una via elettronica, essendo trasmesso al diabetologo, all’MMG e al paziente 
stesso; pertanto, anche la riconsegna cartacea e il successivo trasporto allo specialista vengono eliminati. 
Il mercato fornisce opportune soluzioni tecnologiche quali cartelle elettroniche appositamente studiate per i 
pazienti diabetici, che permettono di includere il referto del fundus tra i vari dati clinici relativi alla patologia 
diabete e alle sue varie complicanze d’organo e renderlo contestualmente visibile ai MMG, contribuendo 
così intelligentemente alla cosiddetta “gestione integrata” del paziente diabetico, che ha visto in questo 
Istituto Superiore di Sanità uno dei suoi principali promotori (13). 
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Esperienze all’estero 

Il Regno Unito è stato pioniere in questo tipo di applicazione, tanto che il National Health Service (NHS) 
ha impiantato un programma dedicato (Diabetic Eye Screening Programme, DESP), includendo l’esame 
periodico del fundus in teleretinografia tra gli screening istituzionalmente erogati (14). 

L’organizzazione del servizio, erogato in postazioni fisse (studi di medici di Medicina Generale) e mobili, 
è talmente capillare che in Inghilterra, nel periodo tra il 1° aprile 2017 e il 31 marzo 2018, su 2,700,774 
pazienti diabetici convocati per lo screening, 2.232.797 sono stati sottoposti a fotografia digitale del fundus 
con refertazione a distanza, con una copertura (attendance) pari all’82% circa, dieci volte superiore a quella 
che si ottiene in Italia da anni. Tra i risultati dello screening nel suddetto periodo risaltano 63,675 pazienti 
avviati ad approfondimenti diagnostici e/o terapie, e circa 7,000 inviati in urgenza a strutture oculistiche per 
il rilievo di fasi avanzate di patologia (15). 

Da un report relativo all’attività del DESP nel periodo 2003-2016, emergono due risultati confortanti: che 
le certificazioni di cecità civile da diabete si sono ridotte da 4.200 a circa 1.000, e che nel Regno Unito il 
diabete non è più la prima causa di cecità civile in età lavorativa (16). 

L’esperienza si è ripetuta, pur se con differenze legate a modalità di esecuzione, personale dedicato alla 
refertazione, classificazione adottata e destinazione delle immagini, in numerosi Paesi e si va sempre più 
diffondendo. Una review utile anche se non aggiornata, contenente i parametri fissati dall’ATA (American 
Telemedicine Association) per lo screening fotografico digitale della retinopatia diabetica, e dalla quale 
emerge il fermento legato alla ricerca di nuove soluzioni, è stata scritta nel 2015 da Tozer (17). 
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Esperienze italiane 

Il “percorso ideale” del paziente diabetico nel piccolo mondo dell’esame del fundus che abbiamo sopra 
descritto ripropone, in grandi linee, il modello britannico, che rappresenta universalmente un esempio di 
organizzazione, ma anche le esperienze di un numero crescente di Paesi, sia industrializzati, dove la costo-
efficacia dell’esame digitale – ormai ampiamente attestata – risulta economicamente e organizzativamente 
conveniente, sia in via di sviluppo, nei quali la scarsità di personale sanitario qualificato e la difficoltà nel 
raggiungere strutture sanitarie rendono ideale l’applicazione di un modello trasportabile e utilizzabile in rete, 
a distanza.  

E la narrazione sopra riportata rappresenta lo svolgimento pratico di un percorso già in atto, che ha 
preso, in Italia, le prime mosse già nel 1998 a Torino, dove, presso l’Ospedale delle Molinette, è stato istituito 
il primo Centro per la Retinopatia Diabetica, tuttora pienamente attivo e funzionante con modalità di 
acquisizione e refertazione in loco, quest’ultima da parte di un diabetologo esperto coordinatore del Centro, 
e raccolta dei referti e dei dati clinici su cartella elettronica dedicata. Il Centro, collocato presso la Struttura 
Complessa Universitaria Medicina Interna 1U, eroga anche esami strumentali oculistici e trattamenti laser 
con la collaborazione di specialisti oculisti. 

In Italia è stato condotto, tra il 2013 ed il 2015, uno studio multicentrico coinvolgente 33 centri di 
Diabetologia, presso i quali sono state eseguite fotografie digitali del fundus con refertazione a distanza su 
portale esterno; l’iniziativa ha coinvolto oltre 22.000 pazienti ed ha confermato l’utilità della metodica (18). 

Un’esperienza più simile al modello britannico viene da qualche anno condotta presso il Servizio di 
Diabetologia dell’UOC di Endocrinologia della AUSL di Pescara. Qui i pazienti diabetici vengono avvisati 
della possibilità di eseguire l’esame del fundus in modalità digitale, viene loro fissato un appuntamento 
coincidente con un accesso per altre prestazioni, e viene compilata l’impegnativa; vengono inoltre fornite le 
indicazioni relative alle conseguenze della dilatazione della pupilla, quali abbagliamento e sfocatura delle 
immagini per qualche ora, raccomandando di portare con sé occhiali da sole e da vista, e la documentazione 
oculistica disponibile. 

Il giorno dell’appuntamento, l’impegnativa viene registrata amministrativamente, il paziente assolve gli 
obblighi relativi al consenso alla privacy, riguardante sia la prestazione teleretinografica che la gestione 
dell’immagine digitale, e successivamente, durante i suoi controlli di altro genere, accede una prima volta 
al servizio di teleretinografia, dove un ortottista raccoglie i dati anagrafici e clinici, procede ad un esame del 
visus con l’eventuale correzione ottica in uso, ad un esame con luce tangenziale del bulbo per la grossolana 
verifica di condizioni anatomiche predisponenti ad un rialzo di pressione oculare successivo alla dilatazione 
della pupilla, e instilla una goccia di collirio midriatico per occhio (Tropicamide 5%, Visumidriatic 5mg/ml, 
Visufarma, Italia), avvertendo il paziente dei segni e sintomi eventualmente insorgenti a distanza 
dall’instillazione del collirio midriatico e legati all’aumento della pressione intraoculare, e dandogli indicazioni 
su come gestire eventualmente la situazione. Il paziente prosegue il suo percorso in diabetologia e, con la 
pupilla dilatata, torna nel servizio per essere sottoposto a fotografia digitale. Per ciascun occhio vengono 
ottenute due immagini di 40x45°, una centrata sulla macula e l’altra sulla papilla ottica. Il paziente viene 
congedato e rinviato ai suoi controlli in diabetologia; i dati clinici vengono fatti confluire su apposito database 
residente su server aziendale. Periodicamente, l’oculista refertatore, in una struttura territoriale e quindi a 
distanza (secondo il modello store and forward), accede al server aziendale e al database del retinografo, 
e compila la refertazione indicando lo stadio clinico e i suggerimenti diagnostico-terapeutici e/o di follow-up. 
La refertazione viene compilata nell’ambito di una cartella elettronica appositamente studiata per i pazienti 
diabetici, rendendosi così disponibile in tempo reale sia al diabetologo che, eventualmente, all’MMG 
collegato, in gestione integrata, alla cartella stessa. 



8 

L’esperienza pescarese, realizzata in stretta collaborazione con la Clinica Oculistica e Centro Nazionale 
per l’Alta Tecnologia in Oculistica dell’Università di Chieti-Pescara, è in parte riportata in una pubblicazione 
(19) nella quale gli Autori, oltre ad illustrare la facilità di organizzazione ed esecuzione, evidenziano come 
avere a disposizione un’immagine del fundus permette di rilevare anche altre patologie compresenti, oltre 
alla retinopatia diabetica: la degenerazione maculare senile, un sospetto di glaucoma, trombosi o 
pretrombosi venose retiniche, alterazioni legate alla miopia, alterazioni della superficie della macula legate 
ad una distorsione operata dalla gelatina vitreale aderente alla retina e soggetta a trasformazioni 
patologiche, nevi, degenerazioni retiniche su base genetica… 
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La “distruzione creativa” 

“Creative destruction in times of covid” (la distruzione creativa ai tempi del COVID) è il titolo di un articolo 
di The Economist, che richiama il principio economico, appunto la distruzione creativa, per il quale il 
processo di mutazione industriale modifica continuamente l’economia dal suo interno, distruggendo le 
vecchie strutture e creandone di nuove. 

La letteratura internazionale, e una serie di esperienze italiane valide ma non continuativamente 
coordinate, hanno dimostrato e continuano ad arricchire l’evidenza della costo-efficacia e della validità 
clinica dell’innovazione tecnologica nel campo, specifico ma diffuso, dell’esame del fundus (20). 

In “tempi di pace” se ne sono descritti (10) i vantaggi di maneggevolezza, facile coordinamento delle 
fasi, sicurezza per il paziente, evidenziazione di numerosi quadri patologici, possibilità di creare centri di 
refertazione con databases condivisi, standardizzazione delle classificazioni dei quadri delle varie patologie 
identificabili, aumento dell’attendance dei pazienti, possibilità di educarli ad una corretta salute oculare (e 
non solo), convenienza clinica e medico-legale di conservare immagini reali e non solo referti, possibilità di 
amplissimi studi di carattere epidemiologico e clinico. 

Ma ciò che in “tempi di pace” è importante da un punto di vista più prettamente manageriale-
organizzativo, e in “tempi di COVID-19” diventa necessario, è valorizzare due aspetti fondamentali della 
metodica ampiamente illustrati:  

 la delocalizzazione della prestazione con conseguente decongestione delle strutture ambulatoriali 
(si noti che la stragrande maggioranza delle prestazioni “fondo oculare” che occupano i calendari 
CUP vengono erogate a pazienti diabetici) e la conseguente possibilità di sostituire le prestazioni 
spostate in telemedicina con visite complessive, con un importante contributo all’offerta di prestazioni 
e alla riduzione delle liste d’attesa (che, se finora sono state un dramma, in periodo post-COVID-19 
diventeranno un incubo); 

 la possibilità di contenere fortemente i contatti tra persone, nelle diverse fasi. 

Ovviamente, il percorso è lungo e articolato, ma abbiamo voluto intitolare questo paragrafo alla 
“distruzione creativa” in ossequio alla possibilità di accelerare il cammino verso il futuro, che è già presente 
in molti Paesi e che, recentemente, anche l’American Academy of Ophthalmology ha “benedetto” come 
soluzione alle difficoltà da COVID-19 (21). 

 

 

  

http://www.economist.con/business/2020/05/16/creative-destruction-in-times-of-covid
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Guardiamo oltre 

L’innovazione tecnologica sta fornendo al campo dell’esame del fundus un’ulteriore arma: l’impiego 
dell’Intelligenza Artificiale (IA) (22, 23).  

Esistono già numerosi software, addestrati al riconoscimento delle lesioni da retinopatia diabetica, che 
attuano una prima valutazione dell’immagine e la definiscono come “non patologica” o “patologica”. 

La validazione definitiva e universale di questa applicazione dell’IA è ancora in itinere, anche se per 
alcuni prodotti avanzata, ma corre l’obbligo di evidenziarne alcuni aspetti positivi. 

Si è detto quale sia l’impatto della patologia diabete in Italia: circa 3.000.000 di persone attualmente 
note, molte altre ancora ignote, numeri destinati a crescere nel futuro. 

Le casistiche dei Paesi industrializzati concordano sostanzialmente sul riscontro di lesioni da retinopatia 
diabetica in circa 1/3 dei pazienti diabetici: questo significa che 2/3 delle refertazioni non rivelano quadri 
patologici da diabete. 

Un uso corretto, intelligente e controllato dell’IA permetterebbe, idealmente, di seguire un percorso 
diagnostico del fundus ancora più virtuoso e costo-efficace quanto a impiego di risorse professionali, 
facendo arrivare ai centri di refertazione solo le immagini patologiche “filtrate” dall’IA, e riducendone di 2/3 
il carico di lavoro. 

Ovviamente, il rischio di non cogliere alcune piccole lesioni diabetiche (il più delle volte 
scarsissimamente significative), o altre non diabetiche, si corre; ma sull’altro piatto della bilancia si pongono 
sia la possibilità di controllare i pazienti frequentemente, intercettando le lesioni se diventano 
iconograficamente riconoscibili, che l’occasione di ricordare al paziente che deve sottoporsi comunque a 
controlli clinici periodici complessivi (finora) “umani”. 

Riteniamo che l’incastro di questi vari aspetti, oltre al processo di deep learning per il quale l’IA più 
immagini referta più impara a refertarle bene, possa, in un futuro non molto lontano, portare ad una gestione 
agile e clinicamente utile del paziente diabetico, con benefici clinici per lei/lui stessa/o, ma anche con enormi 
possibilità di intervento a livello clinico ed epidemiologico, in presenza di databases elettronici verificabili, 
standardizzabili, confrontabili e disponibili nei Fascicoli Sanitari Elettronici dei cittadini. 
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