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Cellule ganglionari:→
• possono ricevere informazioni da 1 a 300 fotorecettori Ý campionamento retinico: 1/300 

nella periferia retinica, 1/1 nella fovea Ý acuità visiva (massima nella fovea)

nella periferia retinica :

• grande soma ( G. magnocellulari) e assone di grosso calibro (alta velocità di conduzione) 

• responsive a basse frequenze temporali e spaziali, alle variazioni di luminanza

nella macula:

• piccolo soma  (G. Parvocellulari) e assone di piccolo calibro (ridotta velocità di conduzione) 

• responsive ad alte frequenze temporali e spaziali, alle variazioni di contrasto cromatico

ORIGINE NERVO OTTICO



1. Localizzazione: deficit visivo monolaterale o bilaterale ? 

Monolaterale- Bilaterale→prechiasmatico vs chiasmatico-posteriore

Difetto omonimo : difetto da danno delle vie ottiche 

retrochiasmatiche , quindi bilaterale e con pattern 

specifico; ad esempio un  danno della 

corteccia occipitale di sinistra determinerà

un’ emianopsia laterale omonima dx ( difetto nel 

quadrante nasale OS e temporale OD )

ANAMNESI NEUROFTALMOLOGICA GUIDATA

RETINA VS NERVO OTTICO   



3.     Decorso → miglioramento  (neurite ottica) vs stabilità / progressione  
(altre neuropatie/ retinopatie)

ANAMNESI NEUROFTALMOLOGICA GUIDATA

2.    Positivo/negativo le fotopsie e gli scotomi positivi sono più 
frequentemente associati a patologia retinica; gli scotomi negativi a 

neuropatia ottiche



4.   Contesto del deficit  visivo:  febbre (neuropatie ottiche
infettive/infiammatorie), trauma , familiarità (LHON)

5.  Sintomi associati
• Dolore ai movimenti oculari (neurite ottica)
• Cefalea (papilledema)
• Diplopia (patologia apice orbitario /regione sellare) 

• Fotopsia /metamorfopsia (corioretinopatia) 
• Nictalopia o cecità diurna  /Emeralopia o cecità notturna  (distrofia 

retinica )

Descrizione del sintomo



ESAME OBIETTIVO NEUROFTALMOLOGICO

• Funzione visiva 

• Attività pupillare

• Palpebre

• Regione orbitaria

• Motilità 

• Segmento anteriore

• PIO

• Segmento posteriore



↓ acuità visiva

↓percezione dei colori

APD: difetto afferente pupillare  ( forme 
monolaterali o bilaterali asimmetriche)

difetto perimetrico (deve essere ripetuto e 
verificato) : altitudinale o orizzontale, 
concentrico, scotoma centrale 

disco ottico: normale/edema/pallore

Neuropatia ottica: DIAGNOSI CLINICA



ESAME OBIETTIVO NEUROFTALMOLOGICO

Misurazione Acuita’ Visiva 
corretta (quando possibile!!)  dato poco 
specifico per neuropatie ottiche 

Valutazione Senso 
Cromatico 
Test di Ishihara  per 
identificare neuropatie 
ottiche/distrofie retiniche



VIE OTTICHE 
RETROCHIASMATICHE

ESAMI STRUMENTALI
Perimetria Automatizzata Standardizzata

NEUROPATIE OTTICHE

Localizzazione e 
quantificazione REGIONE CHIASMATICA



Themporal Lobe
“pie in the

sky”

Parietal lobe
GAZE OPPOSITE

Chiasmal Bitemporal

Homonimous hemanopia 
Macular Sparing

Optic Nerve
Optic Tract



❖Anteriore al chiasma: difetto monolaterale

❖Willebrandt’s knee giuntional scotoma. 
Fibre inferonasali prima di decussare il chiasma passano 
anteriormente verso il NO contolaterale prima di raggiungere il TO

❖Più posteriore al chiasma, più congruo il difetto cioè definito e 
omogeneo 

❖Retrochiasmatico: NO riduzione dell’acutezza visiva. 

❖Riduzione dell’acuità visiva: lesioni al chiasma o anteriori



• Allargamento della Macchia cieca 

• Arcuato, Altitudinale o orizzontale, 
Nasal Step, Nasal Depression

• Attraversamento dei meridiani 
orizzontale e verticale

• Centrale o Centrocaecale

• Papilledema, Drusen, Congenito, 
Neuriti Ottiche

• Glaucoma, Papilledema, Drusen
Neuropatie. Retina

• Neuropatie Ottiche, Retina

• Maculopatie (acutezza visiva molto 
più ridotta del CV).  Neuropatie 
Ottiche



RICORDA !!!
RAPD + deficit visivo= Nervo Ottico



SEMEIOTICA

ELETTROFUNZIONALE DELLE 

VIE OTTICHE



PEV: stimolo visivo e risposte bioelettriche corticali

Alte frequenze spaziali (15’): risposta + ritardata→ assoni con più 
lenta velocità di conduzione → assoni di piccolo calibro

60’ AV

15’ AV

Basse frequenze spaziali (60’): risposta più “rapida”→ assoni con 
più rapida velocità di conduzione → assoni di grosso calibro



PEV P100 Tempo Implicito: 
Risposta bioelettrica corteccia visiva 

PERG P50 Tempo Implicito ed  
Ampiezza:  

risposta bioelettrica delle 
cellule ganglionari

.

PEV+ PERG: il Tempo Retino-Corticale

Differenza PEV P100- PERG P50 
Tempi Impliciti  è indicato come 
“Tempo Retinocorticale (TRC)”
(indice elettrofisiologico della 

conduzione nervosa tra le cellule 
ganglionari e  corteccia visiva) .

Celesia et al, IOVS, 1985.



Papillite o neurite ottica anteriore: 
rigonfiamento del disco ottico

Le neuriti ottiche: aspetto oftlamoscopico

Neurite retrobulbare

(intraorbitaria, canalicolare o 

intracranica): 

assenza di rigonfiamento o altri 

segni del disco ottico



OCT
Informazioni strutturali qualitative : integrità delle strutture dei diversi strati retinici

Informazioni quantitative:  spessore retinico ed analisi segmentale ( spessore dei diversi strati retinici) 

▪Spessore 
complesso cellule 
ganglionari 
retiniche (GCC)

▪Spessore strato 
delle fibre nervose 
intraretiniche
(RNFL)



Neuropatia Ottica Ischemica ION

Patologia del circolo ciliare posteriore che irrora la testa del 
NO (anello di Zinn-Haller, parte esigua della retina e 
coroide

❖Anteriore 
❖Posteriore  (molto rara)

❖Non arteritica NAION
❖Arteritica AION



a)Anteriore 

LE NEURITI OTTICHE



Patogenesi

Infarto nella regione prelaminare
(irrorata da rami dell’arteria 

centrale della retina), 

laminare 

(irrorata dalle arterie ciliari 
posteriori) 

e immediatamente retrolaminare

(irrorata dal plesso piale) del n. ottico

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Fattori di rischio

- FORMA NON ARTERITICA

-ipertensione arteriosa,

- diabete mellito

-Fumo

-Ipercolesterolemia

-Iperomocestinemia

-Iperfibrigenemia

-Sleep Apnea Syndrome

- insufficienza carotide comune 
per aterosclerosi

- FORMA ARTERITICA

- Malattia di Horton

- LES

- Artrite reumatoide

- Panarterite nodosa

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Insorgenza: 5-7 decade, prevalentemente nel sesso femminile

• Sintomatologia soggettiva: notevole riduzione del visus acuta o 
progressiva 

- NOIA non arteritica: prima ore del mattino/ sovradosaggio 
farmaci ipertensivi

- occhio controlaterale 25-50 % dei casi entro i 5 anni

- NOIA arteritica: perdita della funzione visiva mono o bilaterale 

• deficit campimetrici

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



•Aspetto oftamoscopico: rigonfiamento del disco 
ottico, edema, emorragie, essudati. Evoluzione in 
pallore diffuso o localizzato (atrofia o subatrofia)

- Modificazione del senso cromatico

- PEV con aumento dei tempi di conduzione e 
ridotti di ampiezza, 

- ERG normale. 

- Riduzione della sensibilità al contrasto

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Ischaemic papillopathy

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Resolving ischaemic papillopathy

NEURITE ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Temporal arteritis

NEURITE ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



Terapia
• 1-3 giorni: Metilprednisolone1-2d/die ev in 3-4 
somministrazioni 
• 4-15 giorni: prednisone 1mg/Kg/die
• riduzione del predisone del 10% ogni settimana 
successiva
• Controllo: glicemia, pressione arteriosa
• Associare: gastroprotettori, 
vasodilatatori cerebrali, 
antiaggreganti piastrinici

NEUROPATIA ISCHEMICA ANTERIORE (NOIA)



b)Retrobulbare

LE NEURITI OTTICHE



“inspiegabile perdita acuta o progressiva del visus”

Caratterizzata da: 

• alterazione del riflesso pupillare

• deficit del campo visivo

• modificazione del senso cromatico 
prevalentemente nell’asse giallo-blu e verde-
rosso

• modificazione della sensibilità al contrasto

• dolore ai movimenti oculari

NEURITE OTTICA RETROBULBARE (NORB)



Esame obiettivo: alcun segno di rigonfiamento 
(edema), essudati, emorragie, modificazione del 

colorito del disco ottico. Il pallore successivamente.

• Semeiotica strumentale: 

- PEV con aumento dei tempi di conduzione e ridotti 
in ampiezza (ritardo della conduzione nervosa lungo 
le vie ottiche) 

- ERG normale

- PERG alterato: 

indice di degenerazione retrograda

NEURITE OTTICA RETROBULBARE (NORB)



Eziologia:
a) Ischemiche: alterazioni arteriosclerotiche o aterosclerotiche delle 

arterie cerebrali anteriori

b)  Infettive: teteno, brucellosi, rosolia, influenza, varicella, tubercolosi, 
sifilide. Isolate o associate a sepsi focale (tonsillite , carie ecc..)

c)  Traumatiche (per compressione diretta, fenomeni trombotici, spasmo 
arterioso)

d) Da radiazioni (da radioterapia per tumori intracranici o dei seni 
paranasali)

e)  Aracnoidite otticochiasmatica: in associazione a: 
meningite basale, traumi cranici, tumori intracranici, 
sindrome della sella vuota,  
per:  strozzamento del tessuto nervoso, 
necrosi post-infiammatoria delle fibre, occlusione vascolare

NEURITE OTTICA RETROBULBARE (NORB)



Neurite ottica retrobulbare (NORB)

Eziologia:
f) Lesioni compressive:

- tumori intraorbitari e intracranici, lesioni infiammatorie dei seni paranasali,
aneurismi, emorragie orbitarie spontanee o traumatiche

- affezioni primarie dell’osso (osteopetrosi, displasia fibrosa, displasia
craniometafisaria)

- idrocefalo congenito o acquisito

- - meningiomi della parte anteriore della falce del cervello

- Tumori ipofisari

g) Forme tossiche e carenziali

- ambliopia nutrizionale (Vitamina B1, B2, B6, B12, Acido nicotinico, acido folico

- ambliopia tropicale (associata ad atassia ed acufeni)

- farmaci

h) Forme infiltranti: leucemie e linfomi

NEURITE OTTICA RETROBULBARE (NORB)



Neurite Ottica Acuta 
a) Sclerosi multipla

•Insorge nel 20-60 % dei soggetti che sviluppano SM
•Età: 3-4 decade
•Sesso: prevalente femminile 
•Dolore <90% : non correlato alla SM
•Deficit visivo unilaterale 
•Durata 7-10 giorni 
•Non legato alla razza o al luogo di nascita
•NO normale o poco congesto
•Difetti CV
•BT 101 (tipizzazione linfocitaria) dal 34 al 70 % dei casi
•IgG oligoclonale nel LCS

•Sintomo di Uhthoff

•PEV aumento latenza P100



Pupille

APD + deficit visivo acuto=
Neurite Ottica



Temporal 

Pallor

Diffuse swelling

Retrobulbar

neuritis

Diffuse neurorim

pallor



OCT NMSOD VS MULTIPLE SCLEROSIS 





Ocular Coherence Tomography

3D

Retinal Nerve Fiber Layer Thickness

Surrogate Marker of Neurodegeneration

AP Handerson& DH Miller Brain 2008

RNFL





OCT  - VEP INDEX 



OCT  - VEP INDEX 

La  accuratezza  di OCT è stato ulteriormente migliorata dalla combinazione con VEP in un nuovo indice  Z
score OCT-VEP capace di  misurare la prevalenza di danno assonale o demielinizzazione. 
I nostri risultati suggeriscono che la la valutazione integrata del nervo ottico  può chiarire le differenze nella 
fisiopatologia della neurite ottica; un rallentamento della conduzione con uno strato di fibre nervose 
relativamente conservato suggerisce la SM, mentre una grave perdita neuroassonale dopo neurite ottica,
che spesso ostacola la risposta VEP, caratterizza NMOSD

Leocani 2019 Scientific reports 



RMN

E’ il miglior esame prognostico per l’evoluzione in MS  

1) NO Isolate & RMN normale=25% rischio MS a 15Y
2) NO&3 o più lesioni alla RMN=78% rischio MS a 15Y



❖Pallore temporale

❖Riduzione del senso luminoso

❖Ridotta sensibilità al contrasto

❖Discromatopsia  (R/G)

❖ Fenomeno di Uthoff

❖Fenomeno di Pulfrich Illusione visiva 
di movimento (pendolare-ellittico)

❖Rischio di ricorrenza 28% a 5 anni; 35% at 
10 anni

Recupero Visivo 



Condizioni associate alla NORB
b) Neuromielite ottica (malattia di Devic)

• NORB bilaterale associata a mielite trasversa

• Ambo i sessi, a tutte le età

• Rigonfiamento modesto del disco ottico

• Grave compromissione visiva

• LCS: pleocitosi, cellule polimorfonucleate, aumento della concentrazione
proteica

c) encefalite periassiale diffusa (Malattia di Schilder)

d) Malattie dei seni (sfenoidale ed etmoidale

e) Encelfalomieliti acute

f) Malattia di Creutzfeld-Jakob

g) Sindrome di Guillain-Barrè



Terapia:

Scopo di accelerare il recupero ma non l’entità 

• 1-3 giorni: Metilprednisolone1-2d/die ev in 3-4 
somministrazioni 

• 4-15 giorni: prednisone 1mg/Kg/die

• riduzione del prednisone del 10% ogni settimana 
successiva

• Controllo: glicemia, pressione arteriosa

• Associare: gastroprotettori 

NEURITE OTTICA RETROBULBARE (NORB)















LHON



LHON



LHON



LHON



Neuropatie Ottiche Ereditarie
Neuropatia ottica di Leber



LHON



“Riduzione del visus in assenza di difetti refrattivi o 
patologie del segmento anteriore o della retina”

- Anamnesi/ età/ sesso
- Esame del fondo: NOIA/NORB
- Esame di: riflessi pupillari, CV, Senso 
Cromatico, ERG, PEV, PERG
- RM, TAC, esame neurologico, 
- esame del LCS
-Terapia immediata

CONCLUSIONI



GDS di Neuroftalmologia della SIN 
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