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IL RIFLESSO ROSSO 
 
Che cos’è? 
Il riflesso rosso, noto anche come red reflex, è la comparsa di una colorazione rossa su tutto il campo 
pupillare quando l’occhio viene illuminato con un oftalmoscopio. La sua evocazione ha costituito 
una delle scoperte mediche più importanti dell’Ottocento aprendo la strada all’analisi del fondo 
oculare. 
 
In che cosa consiste? 
Si invia un fascio luminoso sull’occhio da esaminare con un oftalmoscopio diretto o indiretto (non 
con una semplice torcia) ad una distanza approssimativa di 30 – 50 centimetri, mantenendo il più 
possibile lo sguardo coassiale con il fascio stesso.  
 
A che cosa serve?  
Il test è usato come screening di alcune patologie del segmento posteriore dell’occhio come il 
distacco di retina e tumori avanzati, ma soprattutto per individuare opacità che interessano il diottro 
oculare, in particolare la cataratta. Il suo uso più diffuso è quello dello screening neonatale e nell’età 
pediatrica.  
 
Che cosa si deve osservare? 
La comparsa di un riflesso rosso che deve essere su tutta la superfice pupillare, uniforme nella 
colorazione, nell’intensità e nella chiarezza, e soprattutto l’assenza di opacità più o meno estese. 
Può rinvenirsi anche l’assenza del riflesso rosso con la comparsa di una colorazione bianca in campo 
pupillare (leucocoria).  
 
Come si esegue? 
In ambiente buio, a nostro avviso, con pupilla dilatata.  
La dilatazione deve essere eseguita con Tropicamide collirio 0,50% con un’unica instillazione.  
In letteratura comunque sono state riportate complicanze, anche se molto sporadicamente, con 
tutti i midriatici farmacologici disponibili in commercio, tra cui agenti simpaticomimetici come la 
fenilefrina e agenti anticolinergici come il ciclopentolato. La tropicamide è molto più affidabile. 
Queste complicanze includono un aumento della pressione arteriosa e della frequenza cardiaca,3 
orticaria,4 aritmie cardiache5 e dermatiti da contatto.6   



 
 
Tuttavia, la dilatazione pupillare con agenti farmacologici è stata eseguita di routine per molti anni 
in quasi tutti i nuovi nati, nella maggior parte delle cliniche oftalmologiche pediatriche, senza 
riscontrare frequenti e gravi complicanze. La procedura è risultata molto sicura quando eseguita in 
uno studio adeguato e attrezzato per neonati con più di due settimane di vita.2 

Anche le pupille dei nati prematuri sono spesso dilatate nelle unità di terapia intensiva senza 
significative complicanze. 
L’esame va eseguito prima monocularmente, per passare poi ad una valutazione binoculare (test di 
Bruckner). Lievi differenze del riflesso rosso nei due occhi possono essere indicative di una 
condizione di anisometropia, facendo sospettare la potenziale presenza di un’ambliopia.  
Il test ha una buona sensibilità e specificità in mani esperte, ma soprattutto se eseguito secondo 
quanto segnalato sopra. 
 
Chi lo deve eseguire? 
Esclusivamente personale medico; preferibilmente l’oftalmologo, ma anche il pediatra 
opportunamente formato. Il test apparentemente semplice, necessita però di molta esperienza. Se 
l’oculista ha familiarità con l’oftalmoscopio, il pediatra deve essere addestrato al suo uso. 

I punti deboli di questo esame sono infatti: 

• Viene eseguito dal pediatra che ha poca dimestichezza con lo strumentario oculistico 

• Anche se apparentemente molto semplice, necessita di un periodo di apprendimento 

• È richiesta la dilatazione pupillare: l’uso di un farmaco preoccupa molti pediatri, anche se 
nel periodo neonatale non esistono controindicazioni particolari 

• Presenta, se ben eseguito, un’elevata sensibilità nel segnalare la presenza di opacità nel 
diottro oculare ma bassa specificità per porre una diagnosi 

• La patologia ricercata si identifica sostanzialmente con la cataratta congenita, che risulta 
non solo trattabile ma guaribile in buona percentuale di casi al momento della diagnosi. Per 
il retino blastoma individua solo casi in fase avanzata quando il tumore ha invaso tutto lo 
spazio della camera vitreale oppure ha determinato un distacco di retina totale. Può solo 
evidenziare una leucocoria che vuol dire tumore agli stadi terminali. 

I suoi aspetti positivi sono: 

• Fa ricorso ad un test semplice, facilmente eseguibile 

• Ha un ottimo rapporto costo/beneficio  
 
Conclusioni e considerazioni: 
L’esame del riflesso rosso neonatale (RRT, Red Reflex Test), descritto nelle chiare linee guida da 
parte dell’American Association of Pediatrics, è il test utilizzato per lo screening neonatale della 
cataratta congenita. Nonostante la sua semplicità, esso non è poi molto diffuso in tutti i Paesi, ed in 
Italia, secondo un report di Cittadinanzattiva, è stato eseguito nel 2012 soltanto nel 64% delle 
neonatologie e in nessuna neonatologia con più di 2500 parti per anno. A livello dell’attività 
ambulatoriale dei singoli pediatri non è dato sapere sulla sua reale diffusione. Sicuramente esso 
viene eseguito nella quasi totalità dei casi in miosi, sperando che si abbia almeno l’accortezza di 
farlo in ambiente poco illuminato. Per altre patologie oftalmiche invalidanti dell’infanzia, come il 
glaucoma congenito, emorragie maculari, vari colobomi, corioretiniti, retinoblastoma in fase iniziale 
ecc., non è indicato. 
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VISITA OCULISTICA ALLA NASCITA 
 
Deve essere eseguita entro tre giorni dalla nascita, prima delle dimissioni dal punto nascita, da un 
oftalmologo: si raggiunge così la quasi totalità della popolazione neonatale. 
Si raccomanda la creazione di un percorso istituzionale, concordato e autorizzato nell’ambito della 
struttura ospedaliera, associato allo screening uditivo. Viene effettuata previo consenso dei 
genitori. 
L’esame oculistico prevede: 

- Dilatazione della pupilla con collirio a base di tropicamide allo 0.50% con unica istillazione 
per occhio, e compressione sul puntino lacrimale. Da parte del personale infermieristico del 
reparto. 

- Strumenti: oftalmoscopio diretto ed indiretto (Schepens) (non essenziale). 
- Esame: Red reflex e allineamento dei bulbi oculari; esame ispettivo degli annessi, della 

cornea e del segmento anteriore. 
- Oftalmoscopia. 
- Nei casi sospetti di glaucoma congenito misurazione del diametro corneale. 
- Durata dell’esame: pochi minuti. 

Questo percorso di screening è stato realizzato con successo e senza costi rilevanti in varie aziende 
ospedaliere. Ricordiamo: Genova, Brescia, Pescara. In qualche caso si è fatto ricorso a finanziamenti 
particolari, come quello assegnato alle Regioni dalla Legge 284 (attualmente molto decurtato). Ma 
la visita potrebbe rientrare nell’attività istituzionale come screening neonatale previsto nei LEA. 



È vero che la patologia neonatale che si va a ricercare presenta una bassa prevalenza: tra 0,1 e 
1,5/1000 per la cataratta; tra 0,1 e 0,3/1000 per il glaucoma; tra 0,04 e 0,8/1000 per il coloboma 
dell’iride. Ma dalle esperienze succitate emerge che i valori aumentano considerevolmente tra i figli 
di immigrati. Nell’esperienza di Pescara tra i non caucasici la cataratta congenita e il glaucoma 
congenito sono stati rinvenuti nell’8,37%. 
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