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Teresio Avitabile Giovanni Scandura Mario Damiano Toro

Esame della retina
e lasik

In Europa la maggior parte dei pazienti che ri-
corrono a trattamenti refrattivi sono miopi, e il
trattamento refrattivo pit1 usato € la lasik (Ta-
bella 1)!. Tenendo presente questi dati risulta
chiaro che non e possibile effettuare un tratta-
mento lasik senza una idonea preparazione che
comprenda un adeguato esame della retina dal
momento che la stretta correlazione esistente
fra miopia elevata e distacco di retina regma-
togeno e un dato di fatto®. Nel corso di questo
capitolo vedremo quali sono gli effetti del trat-
tamento sulla retina, e descriveremo le princi-
pali tecniche di esame del fundus.

Effetti della lasik sulla retina

Fin dai primi anni in cui la chirurgia lasik si
rendeva disponibile, ci si e interrogati sulla
possibile interazione di questa con le struttu-
re retiniche®*. 1l brusco aumento, seguito da
un’altrettanto rapida normalizzazione della
pressione intraoculare che si verifica durante la
creazione del flap epiteliale sia mediante che-
ratotomi, sia mediante laser a femtosecondi®®

era stato identificato come possibile fattore di
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Lasik 35 -12 -3.55 8405
Lasek 34 -11.75 -3.38 4738
PRK 34.2 -9.5 -3.2 3693
Lasik 44 +15 +2.4 1688
PRK 44.6 +7.25 +1.5 308
Lasek 43 +6.5 +1.93 28

Tabella 1. Tipo di procedura refrattiva, eta, indicazione e refrazione preoperatoria’

rischio per la comparsa od il peggioramento di
complicanze retiniche. Arevalo e coll.” hanno
suggerito un meccanismo simile a quello dei
traumi a bulbo chiuso: la compressione antero-
posteriore del bulbo, seguita dal rapido ritorno
alle dimensioni normali puo determinare delle
trazioni istantanee da parte del vitreo sulla reti-
na, che possono giustificare la comparsa di rot-
ture retiniche, di distacchi posteriori di vitreo
e anche di emorragie maculari®. Nello stesso
editoriale, Arevalo” suggerisce anche un secon-
do meccanismo capace di arrecare danno alla
retina ed al vitreo. Osservando che una piccola
porzione di tessuto e di acqua viene eiettata a
distanze fino a 18 pollici dalla cornea, durante
il trattamento laser vero e proprio, ha immagi-
nato che la stessa energia potesse diffonder-
si alle strutture interne al bulbo come onda
d’urto, potendo comprimere il vitreo anteriore
con energie fino a 10 atmosfere. Una possibile
conferma degli effetti del trattamento sulla vi-
treo-retina giunge dal constatare che le lesioni
retiniche nei pazienti operati si distribuiscono
in maniera differente rispetto alla popolazione
generale: precedenti studi avevano descritto
come la maggior parte delle rotture retiniche
si verificassero nei settori supero-temporali®!!,
sia nei miopi elevati’ che nella popolazione ge-
nerale!®!. Nello specifico hanno descritto una
prevalenza del temporale nei confronti del na-
sale e del superiore nei confronti dell'inferiore.
In alcuni studi condotti su pazienti trattati con
lasik, mentre la prevalenza dei settori tempo-
rali rimane confermata, non e pitl presente un
primato dei settori superiori sugli inferiori®!2.
E necessario pero precisare che il primato del
settore temporale nei pazienti trattati puo es-

sere spiegato dalla forma degli strumenti usa-
ti per I'esecuzione del flap, che hanno manici
posti dallo stesso lato?, mentre, al contrario, la
scomparsa delle differenze fra settori superio-
ri ed inferiori potrebbe essere imputata all’eta
minore del campione preso in esame'? che ren-
derebbe concorde il dato con altri studi su po-
polazioni di eta simile, non trattati con lasik!®!!.
E bene tenere presente che le caratteristiche
intrinseche della maggior parte dei pazienti che
ricorrono a chirurgia refrattiva (che ricordiamo
essere miopi)! li pongono di per se di fronte ad
un rischio maggiore di incorrere in problemati-
che retiniche. Gli studi condotti a partire da fine
anni '90-inizio anni 2000 hanno registrato inci-
denze di distacco di retina sui pazienti trattati
con chirurgia refrattiva molto inferiori rispetto
alla popolazione miope, quasi sovrapponibili, a
quelle della popolazione generale®>*1315. Questo
dato, se ad un primo esame potrebbe portare a
credere in un effetto protettivo della chirurgia
refrattiva sul distacco di retina, € in realta figlio
di un buon inquadramento diagnostico dei pa-
zienti prima di intraprendere il trattamento. In
tutti gli studi presi in esame, infatti, i pazienti
venivano sottoposti ad un adeguato esame del
fundus, eseguito in quasi tutti i casi, ricorrendo
anche all'oftalmoscopia indiretta con indenta-
zione. Pertanto non stupisce come i pazienti
trattati avessero cosl basse incidenze di distac-
co di retina, anche con lunghi follow-up: tutte,
0 quasi, le possibili criticita venivano evidenzia-
te e risolte prima di intraprendere il trattamen-
to refrattivo. Tuttavia I'effetto del trattamento
sulle strutture retiniche, a prescindere dallo
sviluppo o meno di distacco di retina, e provato.
Chan e colleghi'® hanno valutato le modifiche



occorse dopo il trattamento lasik in occhi gia
affetti da lesioni retiniche. Grazie ad uno stu-
dio retrospettivo sono riusciti ad identificare 17
occhi con lesioni retiniche documentate prima
dellintervento. Si & verificato un distacco po-
steriore di vitreo in 8 occhi su dieci con vitreo
attaccato preoperatoriamente. Dei 17 occhi, 9
hanno sviluppato nuove rotture retiniche da
sole e i restanti 8 rotture associate a distacco
di retina. Inoltre ¢ emerso che in 15 dei 17 oc-
chi sono apparse nuove lesioni retiniche vicino
a quelle preesistenti e di questi 5 presentava-
no rotture anche a distanza dalle lesioni pree-
sistenti. Un altro rilievo interessante riguarda
10 dei 17 occhi che, nonostante un trattamento
profilattico con laser o criopessia delle lesio-
ni preoperatorie, hanno comunque sviluppato
nuove rotture. In definitiva da questo studio e
emerso che non solo e presente una qualche in-
terazione fra vitreo-retina e lasik, ma anche che
la localizzazione di lesioni retiniche preesisten-
ti puo aiutare nell'identificazione di eventuali
nuove rotture ed infine che il trattamento pro-
filattico con fotocoagulazione o criopessia della
retina, non ci mette automaticamente al riparo
dalla comparsa di nuove rotture.

Concludendo, la bassa incidenza di distacco di
retina sui pazienti trattati con lasik non tragga
in inganno: essa e figlia della buona pratica cli-
nica e della prevenzione, risultando invece pro-
vata l'interazione fra lasik e retina.

Oftalmoscopia

Una trattazione approfondita delle tecniche di
oftalmoscopia non ¢ indicata in questa sede, e
pertanto ci si limitera alla descrizione delle tec-
niche principali con delle indicazioni specifiche
allargomento in esame. Si precisa che un esa-
me attento della periferia retinica e della base
del vitreo e imprescindibile durante le fasi pre-
paratorie dell'intervento a scopo refrattivo.

Fra le numerose tecniche di osservazione del-
la retina e possibile operare una distinzione in
due grandi famiglie, ovvero metodiche dirette
ed indirette, con 'aggiunta di strumenti digitali
che rappresentano in qualche modo un ausilio o
se si vuole una evoluzione delle metodiche clas-
siche. Losservazione diretta del fundus (ovvero
eseguita con oftalmoscopio diretto, che ricor-
diamo fornisce immagini dritte ed ingrandite,
ma senza stereopsi), &, a nostro avviso, da rite-
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nersi inadatta alla preparazione di un paziente
allintervento di chirurgia refrattiva. I vantaggi
di tale tecnica (la trasportabilita dello stru-
mento, 'immediatezza di esecuzione e la ma-
gnificazione delle immagini) non risultano utili
quando si deve programmare un intervento in
elezione, con una valutazione approfondita ed
adeguata, eseguita in strutture idonee. Inoltre
loftalmoscopia diretta non consente di esplo-
rare la retina oltre i 10 gradi centrali'’, mentre
e un dato di fatto che la maggior parte delle le-
sioni retiniche si sviluppa in periferia's.

Oftalmoscopia indiretta

Loftalmoscopia binoculare indiretta secondo
Schepens!' ¢ una delle metodiche piu adatte
allo studio della periferia retinica: la possibilita
di avere un’informazione completa dello stato
di queste strutture, in tempi relativamente bre-
vi, con la possibilita di usare depressori sclerali
per visualizzare le regioni estreme ed al con-
tempo avere una stima dinamica e possibilmen-
te pitl chiara delle eventuali lesioni retiniche®,
rende questa metodica la pit indicata nello stu-
dio, non solo del paziente miope, ma in genera-
le della periferia retinica, come anche confer-
mato in letteratura?'. Questa tecnica contempla
I'utilizzo, oltre che del citato oftalmoscopio,
anche di una lente condensatrice di potere di-
verso a seconda dell'uso che se ne deve fare:
lenti di potere inferiore (12-14 D) restituiscono
immagini ad ingrandimento maggiore di porzio-
ni pitu piccole della retina e sono quindi adatte
all’esame in dettaglio, lenti di potere elevato
(28-30 D), all’'opposto, rendono immagini meno
ingrandite, di regioni piti ampie, servono quin-
di ad esami generali o con pupille strette. Le
lenti piu usate sono quelle di potere intermedio
(18-20 D) che, ponendosi in mezzo agli estremi
citati, possono consentire uno studio adeguato
senza altri ausili??2. Considerato il caso specifi-
co, & preferibile usare questa ultima famiglia
di lenti ed eseguire un esame in midriasi piu
ampia possibile. L'esame va eseguito a paziente
supino e preferibilmente in un ambiente buio,
con loftalmoscopio regolato sulla luminosita
massima®. LJosservazione dei vari settori retini-
ci va eseguito da una posizione opposta, facen-
do guardare il paziente verso la direzione del
settore che interessa esaminare: per osservare
1 settori inferiori il medico deve porsi dal lato
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della testa del paziente (ore 12) e farlo guar-
dare verso i suoi piedi (ore 6)?. Lindentazione
sclerale viene eseguita, previa anestesia topica
mediante collirio, poggiando il depressore sul-
le palpebre del paziente per visualizzare tutti i
settori, ad eccezione dei temporali e dei nasa-
li per i quali & preferibile fare pressione diret-
tamente sulla congiuntiva. Per causare meno
dolore al paziente e opportuno esercitare una
pressione piu tangenziale possibile al bulbo?.
Paragrafo: oftalmoscopia mediante biomicro-
scopio

Anche la lampada a fessura puo diventare una
valida opzione per I'esame del fundus se utiliz-
zata con lenti idonee, sia a contatto, che non. I
vantaggi di questa tecnica sono I'ingrandimento
maggiore delle strutture visualizzate (e quindi
una maggiore probabilita di identificare lesioni
di piccole dimensioni), la possibilita di vedere
il gel vitreale ed i suoi rapporti con le strutture
retiniche e di restringere o ruotare la fessura
luminosa, caratteristica che consente in alcuni
casi la diagnosi differenziale fra lesioni a tutto
spessore ed assottigliamenti®?. Per contro la vi-
sualizzazione della periferia risulta difficoltosa
se non si utilizzano lenti a contatto, come la len-
te a 3 specchi. E possibile anche l'indentazione
sclerale, seppur con qualche difficolta. Esisto-
no infatti lenti a contatto dotate di indentatore,
fisso o mobile, che consentono un certo grado
di depressione della sclera, che comunque non
e paragonabile a quello consentito con I'oftal-
moscopia indiretta.

La lente a 3 specchi rappresenta la soluzione
principale fra le lenti a contatto per lampada
a fessura. & composta da una zona centrale in
grado di consentire la visualizzazione del polo
posteriore a forte ingrandimento, un primo
specchio che mostra la periferia fino all’equa-
tore, un secondo che mostra la retina compre-
sa fra equatore e pars plana ed infine un terzo
specchio per la gonioscopia. La zona che viene
di volta in volta visualizzata corrisponde alla re-
gione opposta allo specchio. La lente consente
una accurata valutazione della retina a buon
ingrandimento, ma per contro non viene ben
tollerata da tutti i pazienti e non puo essere
utilizzata in caso di occhi di piccole dimensioni
o particolarmente infossati. E bene tenere pre-
sente che l'utilizzo di questa lente e massimiz-
zato in caso di possibilita di inclinare la colon-

na della lampada a fessura. Questo passaggio
va effettuato quando si osservano tutti i settori
tranne quelli superiori. La fessura va orientata
seguendo la direzione dello specchio che si sta
utilizzando?.

Le lenti non a contatto esprimono il loro poten-
ziale nell’esame di pazienti con sospette infe-
zioni in atto, nel post-operatorio, nei bambini
e negli adulti poco collaboranti. Tuttavia, simil-
mente a quanto riportato per I'oftalmoscopia
diretta, questi non sono vantaggi applicabili al
paziente refrattivo e pertanto queste lenti non
rappresentano un optimum nella valutazione
pre-operatoria. Inoltre & stato confermato dal-
la letteratura che 1'11% delle rotture retiniche
evidenziabili mediante oftalmoscopia indiretta
con indentazione, non lo sono con le lenti non
a contatto?!, forse poiche non consentono una
visualizzazione agevole della periferia oltre I'e-
quatore. Infine la visione del gel vitreale risulta
pitt scadente che con lenti a 3 specchi®.

Retinografia

Fino a poco tempo fa la retinografia era una
metodica destinata esclusivamente allo studio
dell’evoluzione nel tempo di lesioni gia iden-
tificate. Con gli strumenti disponibili non era
possibile ottenere delle immagini delle regioni
periferiche in maniera agevole e per questo mo-
tivo non era possibile immaginare la retinogra-
fia come tecnica per la valutazione complessi-
va delle strutture posteriori. Recentemente si
sono resi disponibili nuovi strumenti in grado
di fornire immagini complessive della retina
fino all’estrema periferia, in un unico fotogram-
ma. Questi retinografi wide-field potrebbero
comportare una rivoluzione nell'approccio dia-
gnostico del segmento posteriore e rendere
possibili valutazioni preoperatorie rapide ed
esaustive. Sarebbe anche possibile delegare I'e-
secuzione degli esami preparatori anche a per-
sonale tecnico, riservando l'interpretazione allo
specialista. Recenti studi* hanno confrontato
questi strumenti alle metodiche tradizionali
dimostrando la non-inferiorita della retinogra-
fia wide-field rispetto all’'oftalmoscopia indi-
retta nell'esame della retina superiore, nasale
e temporale, risultando piti imprecisa solo nel-
lo studio dei settori inferiori, probabilmente a
causa dell’anatomia degli annessi oculari. Non e
escluso che con accorgimenti tecnici o con ul-



teriori progressi negli strumenti, questa meto-
dica possa un giorno ricoprire un ruolo di primo
piano nella diagnostica della retina

Lesioni retiniche

Nonostante lo scarso numero di complicanze
riportato dagli studi eseguiti finora in seguito a
trattamenti lasik, € stato comunque dimostrato
un effetto sulla progressione delle lesioni reti-
niche'®. Per questo motivo riteniamo utile ri-
proporre in maniera rapida le principali lesioni
retiniche periferiche. Nonostante nella lettera-
tura internazionale solo il trattamento profilat-
tico delle rotture a lembo ha dimostrato la sua
efficacia®*?"  I'esposizione agli stimoli meccanici
durante il trattamento lasik potrebbe determi-
nare effetti anche su lesioni di tipo differente.
Ricordiamo che le regioni dove il vitreo contrae
rapporti piu intimi con i tessuti retinici sono la
base del vitreo che ricopre 'ora serrata e la re-
gione corrispondente alla testa del nervo ottico.

Distacco posteriore di vitreo

Il distacco posteriore di vitreo (DPV) é respon-
sabile della creazione della maggior parte delle
rotture di retina. La sineresi vitreale determina
con il tempo la separazione del vitreo dal polo
posteriore fino alla base vitreale, favorendo la
formazione di rotture a ferro di cavallo ed oper-
coli. Questo dato e tanto piu importante se ri-
cordiamo lo studio di Chan e coll.'S in cui il DPV
si e verificato in otto occhi su dieci.

Rotture di retina sintomatiche

La rottura di retina a lembo sintomatica, se non
trattata con barrage laser, e la causa principa-
le di distacco di retina?® e quindi una delle pri-
me problematiche da escludere prima di poter
procedere al trattamento lasik. Infatti un inter-
vento refrattivo eseguito su di un paziente con
una rottura pre-esistente potrebbe portare ra-
pidamente alla comparsa di distacco di retina.
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Vengono contemplati anche i fori con opercolo
nel gruppo delle rotture di retina, ma in que-
sto caso il trattamento profilattico € raramente
necessario, essendo sufficiente il monitoraggio
nel tempo

Rotture retiniche asintomatiche

Molto spesso sono rappresentate da microfori
retinici disposti lungo degenerazioni a paliz-
zata, ma possono essere presenti anche come
lesioni isolate. Solitamente mostrano scarsa
tendenza evolutiva, ma la loro identificazione
e comunque importante per valutare eventuali
modifiche dopo il trattamento di chirurgia re-
frattiva

Degenerazioni a lattice

Di per sé non rappresentano un rischio nell'im-
mediato®, tuttavia in molti casi possono favori-
re la comparsa di microfori retinici o anche di
rotture a lembo in seguito a distacco del vitreo.
Per questo motivo, come accade per le rottu-
re asintomatiche, riteniamo opportuno, una
volta inquadrata una palizzata, di sottoporre il
paziente a controlli anche dopo il trattamen-
to, spiegando altresi I'importanza di una visita
urgente nel momento in cui questa dovesse di-
ventare sintomatica

Ciuffi retinici cistici o tufts

Rappresentano aree confinate di adesione tena-
ce del vitreo alla retina. Nonostante I'incidenza
di distacchi a partenza da tufts sia molto bassa,
¢ anche vero che una delle possibili spiegazioni
risiede nella bassa incidenza primitiva di que-
ste lesioni sulla popolazione®. Tuttavia anche
queste lesioni possono favorire la comparsa di
rotture al momento del distacco del vitreo e per
gli stessi motivi validi anche per altre degenera-
zioni primitive, consideriamo utile un adegua-
to inquadramento iniziale seguito da un buon
follow-up.
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