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Premessa: l’importanza 
della pressione di perfusione 
dell’arteria oftalmica 
nella chirurgia vitreale

La vitrectomia è una tecnica chirur-
gica con molte indicazioni che spa-
ziano dal distacco di retina alla re-
tinopatia diabetica, alla chirurgia 
maculare per un totale di decine di 
migliaia di interventi l’anno soltan-
to in Italia.
La gestione della pressione ocula-
re in corso di vitrectomia è un ar-
gomento di particolare delicatezza, 
e danni al nervo ottico sotto forma 
di difetti del campo visivo sono sta-
ti descritti fino al 14% di tutti casi 
(1) mentre più raramente si possono 
verificare evenienze ancora più gra-
vi quali edema del disco ottico, ipo-
tonia, calo del visus (2).
Tra i meccanismi patogenetici ipotiz-
zati, la combinazione di un’alterazio-
ne delle pressione oculare combina-
ta a una ridotta perfusione del nervo 
ottico in corso di chirurgia, è oggi ri-
tenuto il più plausibile (4-16). L’oc-
chio è infatti un distretto corporeo 
pressurizzato e affinché il sangue 
possa perfondere appropriatamente 
il nervo ottico, la retina e tutti i tes-
suti oculari, è necessario che la pres-
sione dell’arteria oftalmica sia alme-
no in grado di “vincere” la pressione 
idrostatica presente all’interno del 
bulbo (fig. 1). Le condizioni che de-
terminano una pericolosa riduzione 
della pressione di perfusione arterio-
sa e possono causare danno del ner-
vo ottico sono dovute al calo della 
pressione arteriosa o all’incremento 
di quella oculare o, più spesso, a una 
combinazione delle due (11).
Nel corso della vitrectomia, che può 
durare dai 30 minuti a più di 2 ore, 
la pressione oculare viene imposta 
dal chirurgo in funzione dell’altezza 
della boccia di infusione (o della sua 
pressione idrostatica), al fine di rim-
piazzare il volume estratto dal vitrec-
tomo, evitando il collasso del bul-

bo. La pressione viene mediamente 
settata intorno ai 35 mmHg per tut-
to il tempo della chirurgia con pic-
chi pressori anche marcati nel caso 
vengano iniettati fluidi come il per-
fluorocarbonato, una manovra che 
può far innalzare la pressione ocu-
lare acutamente oltre i 100 mmHg.

Come si calcola la pressione 
dell’arteria oftalmica e la 
pressione di perfusione 
oculare?

La pressione di perfusione dell’ar-
teria oftalmica (MAP = Mean Ar-
terial Pressure) in un paziente supi-
no può essere calcolata conoscendo 
la pressione arteriosa sistolica e dia-
stolica omerale e la pressione ocula-
re secondo più formule proposte in 
letteratura. La più spesso utilizzata 
(17-20) calcola la pressione arterio-
sa media, quella dell’arteria oftalmi-
ca e quella di perfusione (fig. 2) se-
condo il metodo:

Pressione arteriosa media

MAP = 2/3 DBP + 1/3 SBP

Dove

DBP = Diastolic Blood Pressure
SBP = Systolic Blood Pressure

Pressione media dell’arteria 
oftalmica in paziente supino

Mean Ophthalmic Artery Pressure 

(MOAP) 21 22
MOAP = (115/130) MAP

E infine 

Mean Ophthalmic Perfusion 
Pressure (MOPP) 

MOPP = MOAP – IOP

Quindi, conoscendo la pressio-
ne arteriosa sistolica e diastolica e 
la pressione intraoculare, è possibi-
le calcolare quanto è perfuso il ner-
vo ottico.
Nella letteratura scientifica vengo-
no ritenuti sicuri e pertanto auspi-
cabili valori di pressione di perfusio-
ne dell’arteria oftalmica superiori ai 
30 mmHg e ideali quelli intorno ai 
50 mmHg.
Si tratta di un dato di fondamenta-
le importanza nel corso di tutte le 
chirurgie, in particolar modo quel-
le più lunghe, fino a oggi completa-
mente ignorato. A tutt’oggi, infat-
ti, la pressione oculare viene gestita 
innalzando la pressione della boc-
cia di infusione, dato che non tiene 
conto della pressione arteriosa che 

quel dato paziente ha in quel pre-
ciso istante.
Facciamo qualche esempio: se un 
paziente ha una pressione arterio-
sa nella norma, diciamo 130/80, e 
la boccia di infusione viene tenuta 
a 35 mmHg, allora la sua pressio-
ne arteriosa media (MAP) sarà 96,9 
mmHg, la pressione media dell’ar-
teria oftalmica (MOAP) sarà 85,5 
mmHg e sottraendo da quest’ul-
tima la pressione oculare si otter-
rà la pressione di perfusione ocula-
re (MOPP) pari a (85,5-35) = 50,5 
mmHg, un valore ottimale.
Se però lo stesso paziente è stato 
sedato in quanto ansioso e la sua 
pressione arteriosa si è abbassata a 
90/60 mmHg, valori facilmente rag-
giunti nelle sedazioni profonde e 
ancor più facilmente nelle narcosi, 
allora a parità di altezza della boccia 
a 35 mmHg, la pressione arteriosa 
media (MAP) sarà 70 mmHg, quella 
dell’arteria oftalmica (MOAP) 61,9 
mmHg e quella di perfusione ocu-
lare (MOPP) 26,9 mmHg, un valore 
francamente pericoloso per lo stato 
di salute del nervo ottico e che non 
può essere tollerato a lungo.
La figura 3 riporta un nomogram-
ma con le aree di perfusione peri-
colose (< 30 mmHg), dubbie (tra 30 
e 45 mmHg) e ritenute sicure (>45 
mmHg) rispettivamente in rosso, 
giallo e verde. Appare evidente come 
una boccia di infusione posizionata 
ad un’altezza pari a 35 mmHg deter-
mini perfusioni dell’arteria oftalmica 
completamente differenti, da perico-
lose a perfettamente normali, in fun-

zione della pressione arteriosa del 
medesimo paziente.
Ne risulta che il solo controllo del-
la pressione o dell’altezza della boc-
cia di infusione è puramente finaliz-
zato ad evitare il collasso del bulbo 
oculare ma non dà alcuna garanzia 
di sicurezza e di adeguata perfusio-
ne del bulbo oculare in corso di vi-
trectomia.

Case report

Viene di seguito esposto il grafico di 
pressione oculare, arteriosa e di per-
fusione dell’arteria oftalmica, misu-
rati in tempo reale con sensore di 
pressione al cannello di infusione a 
scopo sperimentale per dimostrare 
quanto l’andamento della pressione 
oculare e di conseguenza della per-
fusione dell’arteria oftalmica sia er-
ratico e spesso pericoloso in corso di 
una reale chirurgia combinata di fa-
coemulsificazione e vitrectomia per 
pucker maculare (23) (fig. 4).
Si noti come nel corso di questo in-
tervento combinato di vitrectomia 
e facoemulsificazione, la pressione 
oculare abbia dei picchi istantanei 
fino intorno ai 80 mmHg, cui cor-
rispondono pressioni di perfusione 

dell’arteria oftalmica molto al di sot-
to della norma. Il grafico di riepilogo 
dei valori pressori nel corso di tutta 
la chirurgia riportato in alto a destra 
nella figura, mostra come persino in 
una chirurgia perfettamente priva 
di inconvenienti come quella ripor-
tata, la pressione di perfusione sia 
al di sotto dei valori ritenuti fisiolo-
gici per il 22% dell’intera chirurgia, 
pari a un quinto della durata totale.

Per una chirurgia più sicura

Come abbiamo appena osservato, 
la pressione oculare che pure è il 
solo parametro fino ad oggi tenuto 
in considerazione dal chirurgo, non 
è certamente l’unico e sicuramente 
non è il più importante nella gestio-
ne della perfusione del nervo otti-
co e della retina, vero motivo per il 
quale si modifica la pressione ocula-
re nel corso di una chirurgia.
Per ovviare a questa lacuna e og-
gettiva fonte di pericolo nel corso di 
chirurgie lunghe e complesse qua-
li la vitrectomia, abbiamo sviluppa-
to e brevettato in collaborazione 
con Optikon 2000 un sistema capa-
ce di valutare in tempo reale la pres-
sione di perfusione oculare, segna-

focus on

Vitrectomia con controllo
della pressione di perfusione 
oculare in tempo reale:
nuove frontiere 
per una chirurgia più sicura 

Fig. 1 Disegno schematico dei rapporti pressori tra pressione oculare 
(IOP, in verde) e pressione arteriosa media (MAP in rosso). La pressione 
di perfusione oculare (MOPP, in grigio) è derivata dalla differenza tra 
pressione arteriosa e pressione oculare ed esprime la capacità di far 
raggiungere tutte le strutture oculari da un adeguato flusso sanguigno 
vincendo la resistenza offerta dalla pressione oculare. Ovviamente tanto 
maggiore è la pressione oculare e tanto minore la pressione arteriosa, 
tanto più difficile è perfondere adeguatamente il bulbo.

Fig. 2 Formula per il calcolo della pressione media di perfusione oculare in base alla pressione arteriosa sistolica 
e diastolica e la pressione oculare.
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larlo al chirurgo e anche controllare 
autonomamente la pressione della 
boccia di infusione in funzione della 
pressione arteriosa di quel paziente 
in quel preciso istante (23).
I vantaggi sono molteplici e di gran-
de peso clinico: un sistema capace 
di misurare in tempo reale la per-
fusione del nervo ottico e regolare 
di conseguenza la pressione ocula-
re oltre ad avvertire il chirurgo è un 
sistema che si prende cura del reale 
problema: garantire continuamen-
te un adeguato flusso sanguigno al 
nervo ottico.
Questo permette al chirurgo di ope-
rare con maggiore tranquillità sa-
pendo che la macchina sceglie con-
tinuamente la pressione oculare 
adatta alle condizioni circolatorie di 
quel paziente.
Il vitrectomo (R-Evolution CR Op-
tikon 2000 SpA, Roma) possiede 
un bracciale per la misura autono-
ma della pressione arteriosa del pa-
ziente che comunica wireless con la 
consolle del vitrectomo, acquisen-
do i dati di pressione sistolica e dia-
stolica ad intervalli scelti dal chirur-
go (23). La pressione della boccia di 
infusione è ovviamente nota al si-

stema di vitrectomia che calcola in 
tempo reale la pressione di perfu-
sione dell’arteria oftalmica di quel 
preciso istante mostrandola al chi-
rurgo. Il chirurgo può così decide-
re di variare la pressione dell’infusio-
ne del vitrectomo sulla scorta delle 
informazioni ricevute o lasciare che 
sia la macchina ad gestire autono-
mamente la pressione di perfusio-
ne, contro-reazionando la boccia di 
infusione in base alla pressione mi-
surata al paziente.
La macchina possiede un software 
proprietario e un sistema brevetta-
to che mostra se i valori attualmen-
te calcolati sono sicuri, al fine di in-
formare il chirurgo in tempo reale 
e permettergli di decidere se inter-
venire sulla pressione di infusione. 
Il sistema può tuttavia fare di più: 
può sollevare il chirurgo dall’onere 
di controllare quanto sia perfuso il 
nervo ottico, assumendo la macchi-
na stessa il controllo della pressione 
di infusione in funzione della pres-
sione di perfusione che può essere 
mantenuta costante.
Il chirurgo può decidere di por-
re come condizione fissa una cer-
ta pressione di perfusione dell’arte-

ria oftalmica, diciamo 45 mmHg, e 
di conseguenza il sistema calcolerà 
la pressione di infusione (=altezza 
della boccia) in rapporto alla pres-
sione arteriosa continuamente mo-
nitorata. 
Nel futuro quindi (o meglio già oggi) 
non imposteremo la pressione di in-
fusione a 30 mmHg (succeda quel 
che succeda…), ma delegheremo 
la macchina a garantirci una sicu-
ra pressione di perfusione dell’arte-
ria oftalmica. Sarà il R-Evolution a 
gestire l’altezza della boccia in fun-
zione della pressione arteriosa del 
paziente, garantendo sempre una 
pressione personalizzata e sicura per 
quel paziente in quel preciso istan-
te durante tutte le fasi dell’interven-
to; una vera e propria personalizza-
zione della pressione continuamente 
aggiustata sui bisogni del paziente.
Si tratta di una svolta importante 
nei sistemi di gestione della pressio-
ne che per la prima volta non si fer-
mano su valori rigidamente imposti 
ma si adattano con logica “fuzzy” 
all’andamento della pressione arte-
riosa del paziente.
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Fig. 3 Nomogramma con le aree di pressione di perfusione oculare (MOPP) ritenute sicure, pericolose e 
dubbie (rosso, giallo e verde). La barra verticale nera segnala la pressione oculare ipoteticamente segnata a 
35 mmHg. Le linee oblique e parallele segnano l’andamento della pressione di perfusione (MOPP) in funzione 
della pressione arteriosa sistolica e diastolica. Si noti che la linea grigia che schematizza un paziente con 
pressione arteriosa 90/60 intercetta la pressione oculare di 35 mmHg (linea nera verticale) nella regione rossa di 
perfusione al di sotto dei 30 mmHg, mentre intercetta pressioni arteriose via via crescenti in zone prima dubbie 
e poi fisiologiche. Pertanto, per la medesima pressione oculare, è la pressione arteriosa a decidere la perfusione 
delle strutture oculari.

Fig. 4 Grafico dei valori di pressione oculare (IOP), pressione di perfusione oculare media (MOPP), pressione 
arteriosa sistolica (SBP) e diastolica (DBP). Si noti come la perfusione (MOPP) e la pressione oculare (IOP) 
abbiano un andamento speculare, la perfusione è tanto migliore quanto più bassa è la pressione oculare. Si 
notino anche i picchi pressori istantanei estremamente elevati in corso di chirurgia.

La gestione della 
pressione oculare in 
corso di vitrectomia 
è un argomento 
di particolare 
delicatezza, e 
danni al nervo 
ottico sotto forma 
di difetti del campo 
visivo sono stati 
descritti fino al 14% 
di tutti casi, mentre 
più raramente si 
possono verificare 
evenienze ancora 
più gravi quali 
edema del disco 
ottico, ipotonia, 
calo del visus.


