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A PROPOSITO DI REFRATTIVA

La moderna oftalmologia inizia alla fine
del diciannovesimo secolo.

Nel 1885 il Dort. Hjalmar August
Schiotz, chirurgo norvegese, fece per
primo incisioni corneali per correggere
un astigmatismo di 19.50 diottrie com-
parso a seguito di un intervento di cata-
ratta, riuscendo a ridurlo a 7 D,

Era stato gerrato il seme dal quale si sareb-
be sviluppata la moderna chirurgia refrat-
tiva: se si poreva modificare la curvatura
corneale si poteva ottenere un cambia-
mento del potere refratrivo della cornea.
Ma dobbiamo attendere fino alla meta
del ventesimo secolo in Giappone, per
trovare un significative passo in avanti,
Doaorr.
dell'Universira Junrendo a Tokyo effer-

quande il Tsuromu  Sato
tud interventi di chirargia refracciva per
la correzione della miopia mediante tagli
radiali a livello della superficie inrerna
della cornea, Laviazione giapponese
seguiva con interesse tali studi al fine di
climinare gli occhiali dei piloti.
Purtroppo i tagli praricari sulla faccia
interna della cornea determinarono gravi
danni endeeeliali con scompenso e perdi-
ta della trasparenza. La breve vita del Dr.
Sato non gli permise di verificare i risul-
tati a distanza.

Rimase perd valida l'inruizione di dover
sfiancare la parte periferica della cupola
corneale per appiatrire la zona cencrale.
Tale idea fu ripresa anni dopo dall'oftal-
mologo russo Dore. Sviaroslav Fyodarov,
dell'Isticuto di Microchirurgia Oftal-
mica di Mosca, che migliord la tecnica
cseguendo le incisioni sulla superficie
corneale anreriore. Fyodorov propose
anche tagl trasversali per la correzione
dell'astigmatismo ed avvio la prarica
della chirurgia refractiva su ampia scala,
creando nelle Sale Operatorie Sovieriche
catene di montaggio per pazientl.

Nasce cosi la cheratoromia radiale RK
{Radial Keratotomy).

Parallelamente a Bogorta, negli anni suc-
cessivi alla seconda guerra mondiale, il
Dote. Jose Barraquer gerro le basi della
chirurgia refractiva lamellare.

Tl nuovo concetro era di lavorare all’'in-
terno della cornea asportando materiale,
cosi da modificarne la curvarura. Veniva
asportata una fetta di cornea, congelata,
tornita dal laro parenchimale, quindi
scongelata ¢ suturata al suo posto. E la
cheraromileusi frecze.

Per 1 suoi grandi concributi  José
Barraquer viene oggi considerato il
padre della moderna chirurgia refracciva,
Ulteriori progressi furono poi apportati
dal Dott. Jorg H.
Dusseldorf all'inizio degli anni 80. La

Krumeich a

recnica di Krumeich consisteva nell’a-
sportare una fetta di cornea (neanche
troppo sottile) dall’occhio, appoggiarla
capovolta sopfa uno stampo a suzione,
asportare dal parenchima con un micro-
cheratomo manuale una  determinata
quancita di tessuto proporzionale alle
diorerie da rimuovere, e quindi rimetter-
la al suo posto surnrandola. 5 quesra la
cheratomilensi non [recze,

Poco dopo in Colombia il Dr. Luis Ruiz,
realized la prima cheratomileust in situ
utilizzando il microcheratomo manuale.
Praticamente un doppio taglio.

Nel 1986 I'inglese John Marshall propo-
se il modellamento diretto della superfi-
cie corneale mediante Laser ad Eccimeri
(foroablazione) per modificarne la curva-
tura e quindi correggere il potere diot-
trico, tale merodica venne definita “che-
ratectomia fotorefracciva”. [l laser ad
eccimeri grazie alla sua alcissima energia
specifica ed alle peculiari caratterisciche
della sua lunghezza d'onda (dotata i
bassissimo potere di penetrazione nelle
cellule hiologiche) causa al suo impatto
sul tessuti una fotoablazione per disso-
ciazione molecolare (distacca le molecole

tra loro) su straci infinitesimali e senza
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danno per le cellule adiacenti. Nasce cosi
la cheratectomia fotorefratriva PRE
(Photo Refractive Keratectomy).
Nel 1989 1l Dott. Lucio Buratro che
stava studiando la recnica di Krumeich,
propose ed esegui i primi trattamenti
con laser ad eccimeri sulla superficie
stromale dopo aver eseguito un taglio
lamellare completo con microcheratomo
gerrando le basi della cheratomielusi
laser 1n situ o Lasik tecnica destinata a
rivoluzionare il mondo della chirurgia
relrattiva,
Lo stesso anno il Dott. Ioannis Pallikaris
propose la tecnica con lembo a cerniera: il
microcheratomo non esegue un raglio com-
pleto generando quindi una lamella cornea-
le il cui ribaleamento permette esposizio-
ne dello stroma su cui azionare il laser.
F nata cosi la LASIK (Laser-Assisted In-
Situ Keratomileusis).
Nella moderna LASIK il taglio lamella-
re pud essere eseguito con vari microche-
ratomi, manuali ed automatizzati, con o
senza cerniera, con cerniera nasale o
superiore o addirittura con un laser (fem-
wosecond laser).
Il comportamento operatorio  tuttavia
non presenta sostanziali differenze a pre-
scindere dalla scrumentazione usara. La
preparazione del paziente, la gesrione del
lembo ed il suo riposizionamento, il
rrattamento  refrattivo con il laser ad
eccimeri, richiedono sostanzialmente
comportamenti comuni ed omogenei.
La Lasik & la tecnica refractiva pin diffusa
nel mondo. E una tecnica sicura, a condi-
zione (come in rurra la chirurgia) che si
rispettine rigorosamente 1 protocolli.
a) Esami diagnostiei del pazience
*  Anamnesi
¢ [splorazione segmento anteriore,
bulbo, annessi oculari
= Refratromerria e misurazione del
visus naturale ¢ correcco

* Topografia corneale



* Aberromerria (consigliata)

= Pupillometria (meglio binoculare)

o Test di Schirmer

o Refrattometria ¢ misurazione del
visus 1n cicloplegia

*  Aberrometria in midtiasi (consigliata)

* Pachimerria ad ulcrasuoni

* Misurazione tono oculare

* [isame del fondo oculare

by Check List del microcheraromo

o estrema cura nella pulizia e sterilizza-
zione dei componenti

e eseguire i test i funzionamento del
microcheraromo e della suzione

e psare l'anello pin piccolo per cornee
- 46D non tagliare cornee =480

o usare l'anello pit grande per cornee
<421 non ragliare cornee =580

» controllare la lama non riutilizzarla
mai per l'alero occhio

» controllare la pressione oculare

= bagnare la cornea prima del taglio e
non eccedere con ['anestetico

o pei casi pit difticili creare 1l {lap da
180/2002)mm

s centrare bene ['ancllo di suzione

Oggi i magmori problemi che s1 possono

incontrare nella Lasik non sono legari alla

esecuzione del lembo (i moderni micro-

cheracomi non sbagliano praticamente

mai) ma alla sua gestione.

IE': 1'![?(‘]?.'55?]4‘]‘.3. Unlﬂt{ﬂﬂ[ﬂ cura 1‘]{"! non spar-

care le superfici, nel riposizionate il

lembo & nel lavare 'interfaccia.

Le complicanze possibili sono

1) presenza di martertale incluso nell’in-
terfaccia per scarso lavaggiofcactiva
gesrione del lembo
s mareriale dai guanti
e cellule emariche
= secrezioni meibomiane
o particelle di merocel
e residui mertallici della lama
s fibre

2) scarsa prorezione della cerniera duran-
te il trattamento

3) dislocazione del flap (carenza marca-
tura/informazione paziente)

4) strie {elevara miopia ¢ lembo troppo
sottile eccessive manipolazioni)

5) inclusi epiteliali (scarso lavaggio/ec-
cesso di strumenti nella gestione)

) sabbia del Sahara (reaz. immunita-
ria/tossicaltermical/ da detrici)

[l paziente sottoposto 4 LASIK riposa

circa 30 minut in ambiente dedicato,

viene quindi sortoposto a controllo con

lampada a fessura e dimesso con rerapia:

lasik: protezione della cerniera
durante il trattamento, si noli come
il flap venga mantenuto sollevato
dal cucchicio di metallo per nan

collirio antibiotico-corticosteroideo

(1 grex 4 per 7 gg)
+ collirio lubrificante-idrarance
(per un mese)

Lintervento & indolore, nel postoperarorio
si ha lieve fastidio e lacrimazione per circa
2/3 ore, il giorno successivo il paziente
potra tornare alla propria attiviti ¢ in molri
casi lasua acuird visiva sara pari a 10/10.

Turtavia nella prarica clinica si pud con-
statare che esistono molo timori inginsri-
ficati su questa teenica (come d'alera parce
esistono per turea la chirurgra refrartiva).
Se questi timori s giustificano solo in
parte con passati risultati negarivi, dovu-
ti ad incomplera conoseenza dellu maeria

ancora nuova {(zone ottiche troppo picco-
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