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Le lenti “Premium” o IOL a tecnologia avanzata (IOL multifocali, toriche, mul-
tifocali toriche, asferiche...) rappresentano il livello pitr avanzato oggi disponibile
nella tecnologia delle lenti intraoculari e costituiscono la pii importante risposta
che la continua evoluzione nella tecnologia delle Lenti offre alle sempre crescenti
aspettative dei nostri pazienti.

La ricerca di un ottimo risultato refrattivo e con questo dell indipendenza dagli

occhiali, impone al chirurgo la necessita di ottimizzare il proprio intervento:

- la chirurgia dovra essere precisa e accurata in ogni suo passaggio: ricerca di in-
cisione
anastigmogena, capsuloressi centrale di definito diametro, impianto nel sacco
capsulare...

- la biometria dovri essere precisa e l'errore biometrico, anche minimo, non puo
essere tollerato potendo inficiare il risultato refrattivo;

- il percorso diagnostico preoperatorio dovri comprendere esami mirati alla scelta
del tipo di lente da impiantare: topografia corneale, studio della cinetica pupil-
lare, studio delle aberrazioni corneali e interne, studio della morfologia retinica
con OCT;

- la selezione del paziente candidato all’impianto di una lente multifocale dovra
essere accurata e tempo andra speso per bene comprenderne le esigenze visive,
il suo stile di vita, la sua occupazione prevalente, le sue aspettative, gli aspetti
caratteriali...

Una scelta accurata della IOL attraverso un percorso diagnostico preciso e completo
unita ad unattenta selezione del paziente ci metteranno al riparo da spiacevoli
sorprese di insoddisfazione, poi molto difficili da trattare.

Questi importanti argomenti sono oggetto di approfondimento in questo numero
della rivista.

A tutti buona lettura

avoce aiccer 372012 [l
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di Paolo Vinciguerra

La " spending review" si & abbattuta su tutti noi.

Gli effetti sono prevedibili: ¢i sara chiesto una lieve riduzione del numero delle
prestazioni e quindi si allungheranno le liste di attesa.

Ma le lamentele per le attese ricadranno sulle spalle dei medici, non dei legislatori!
Acquisire nuove tecnologie sara ancor piu difficile dell'anno scorso.

Come uscirne?

Lunica strada possibile sara un‘analisi della nostra attivita per renderla globalmente
piu efficiente impiegando meno risorse.

Dovremo studiare meglio l'efficienza del personale e semplificare i protocolli
decisionali in modo da raggiungere il termine della prestazione nel minor tempo
possibile.

Dovremo impegnarci ad eliminare i tempi morti fra le prestazioni (per esempio
i cambi sala) e sviluppare tecnologie atte a semplificare, a parita di efficacia, la
prestazione.

Leccellenza della prestazione riduce spesso il numero dei controlli post-operatori
necessari rendendo disponibili questi posti per le urgenze o per ridurre le liste di
attesa.

La qualita & anche avere un rapporto umano piu cordiale con i pazienti e non vedere
solamente I'aspetto della qualita della prestazione.

Saremo sempre pit impegnati a incrementare la qualita media delle nostre prestazioni
in un periodo di crisi dove la differenza si concentra non sulla quantita ma sulla
qualita della prestazione.

LAICCER si impegnera ad affrontare anche questi temi per sviluppare insieme
un'oftalmologia migliore.

LA VOCE AICCER 3/2012



CHIRURGIA DELLA CATARATTA

di Gian Maria Cavallini, Giulio Torlai, Luca Campi, Matteo Forlini, Elisa Fornasari

Studio morfologico-tunzionale
delle microincisioni e della
capsuloressi in occhi operati

di cataratta con tecnica B-MICS

Introduzione

La recente introduzione della tecnologia OCT
del segmento anteriore (AS-OCT), consente
un’analisi in-vivo della struttura delle microin-
cisioni chirurgiche, fotografando il profilo bidi-
mensionale e misurandone la lunghezza e 'ango-
lo. Descritte per la prima volta da Howard Fine
nel 1992, le Incisioni auto-sigillanti in Cornea
Chiara (CCI)' hanno visto negli ultimi 20 anni
una notevole evoluzione. Ad oggi 'innovazione
tecnologica e la chirurgia con tecnica B-MICS
(Bimanual Micro Incision Cataract Surgery)
consentono al chirurgo di effettuare incisioni in-
feriori a 2.0 mm.

Lacronimo B-MICS mette chiaramente in evi-
denza i vantaggi e le principali caratteristiche di
questa tecnica chirurgica: le microincisioni e la
bimanualitd?. Attualmente ¢ la tecnica con le
incisioni chirurgiche di dimensione minore (1.4
mm, da allargare a 1.8 mm per 'inserimento del-
la IOL) (Figura 1); per ogni occhio il chirurgo
crea due microincisioni, una supero-temporale
ed una supero-nasale, a circa 100°-120° di di-
stanza reciproca (Figura 2). Grazie a questo tipo
di incisioni I'astigmatismo post-operatorio ¢ mi-
nimo ed il chirurgo pud operare con entrambe
le mani stando in una posizione confortevole®.

N - vocE Accer 3/2012

In recenti articoli, diversi Autori hanno valuta-
to la morfologia delle CCI attraverso 'AS-OCT
(Anterior-Segment OCT) che attualmente rap-
presenta il gold-standard per identificare preco-
ci cambiamenti nell’architettura delle incisioni

dopo Pl'intervento di facoemulsificazione®*.

Nel 2007 D. Calladine e R. Packard’” hanno

Figura 1. Dettaglio di un bisturi in diamante precalibrato a sezione
trapezoidale
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Figura 2. Incisioni a ore 10 ed a ore 2

identificato cinque caratteristiche morfologiche
delle microincisioni:
e apertura dell’incisione dal lato epiteliale (gap
epiteliale);
* apertura dell'incisione dal lato endoteliale (gap
endoteliale);
* difetto di allineamento tra pavimento e soffit-
to dell’incisione dal lato endoteliale;
* distacco della membrana di Descemet;
* perdita di coaptazione del tunnel stromale.
Queste cinque caratteristiche possono essere fre-
quentemente individuate nell'immediato post-
operatorio, ma alcuni Autori sostengono che,
dopo 1-3 mesi, sia abbastanza improbabile ri-
scontrare ancora queste condizioni> *'°. D’altra
parte, a distanza di settimane dall’intervento chi-
rurgico sembra invece frequente il manifestarsi
di una sesta caratteristica morfologica di recente
riscontro: la retrazione posteriore della ferita (Po-
sterior Wound Retraction — PWR) che possiamo
definire come una recessione del lembo limbare
dell'incisione a livello della superficie posteriore
(endoteliale)®.
Visto l'avvento della tecnologia femtolaser
nell’ambito della chirurgia della cataratta e con-
siderando il vantaggio che viene attribuito a que-
sta metodica nella creazione di capsuloressi per-
fettamente regolari e di dimensioni predefinite,
abbiamo ritenuto opportuno analizzare le capsu-
loressi della nostra casistica, create con una tradi-
zionale pinza da capsuloressi (E. Janach, Como,
Italy), valutandole in riferimento all’outcome vi-
sivo finale dei pazienti.

CHIRURGIA DELLA CATARATTA

Outcome primari:

1. Analizzare la struttura delle microincisioni, va-
lutandone larchitettura a distanza di tempo
dall’intervento, in una condizione stabilizzata.

2. Analizzare le caratteristiche dimensionali della
capsuloressi, quali la sua ampiezza e i suoi dia-
metri rispetto alla IOL impiantata, in relazione
alla acuita visiva finale del paziente.

Outcome secondario:

Analizzare la prevalenza, la morfologia e Ieffetto
sull’outcome visivo finale, della PWR, che & un
elemento di riscontro comune a distanza di tempo
dall’intervento, come sostenuto in un articolo di L.
Wang in cui la prevalenza di PWR ¢ stata calcolata
in incisioni di 2.65-2.7 mm?®

Materiali e Metodi

Lo studio, condotto presso la Struttura Complessa
di Oftalmologia dell’Universita di Modena e Reg-
gio Emilia, ha coinvolto 48 pazienti, 20 uomini
e 28 donne, per un totale di 80 occhi operati di
cataratta. Tutti i pazienti sono stati sottoposti a
chirurgia della cataratta con tecnica B-MICS, ope-
rati dallo stesso chirurgo, ed hanno impiantato la
medesima IOL da microincisione (Akreos MI60).
Nello studio sono stati reclutati pazienti che non
presentassero co-patologie oftalmologiche e che
non si fossero sottoposti in passato ad altre chirur-
gie oculari.

I pazienti si sono sottoposti a un esame oftalmo-
logico completo, BCVA (Best Corrected Visual
Acuity), OCT del segmento anteriore (Nidek RS

1 voce Aiccer 3/2012 IR



3000, Fremont, California), fotografia della IOL
alla lampada a fessura in massima dilatazione pu-
pillare.

Le immagini acquisite dal’OCT e dalla fotogra-
fia della IOL impiantata sono state elaborate con
strumenti grafici informatici (Microsoft Office Po-
werPoint 2007) in modo da ottenere la dimensio-
ne reale numerica degli elementi di volta in volta
analizzati.

OCT del Segmento Anteriore
Lo studio con AS-OCT (Nidek RS3000, Fre-

mont, California) ¢ stato eseguito dal medesimo
operatore, standardizzando la cattura delle im-
magini come proposto nello studio di I. Can’.
La lunghezza dell’incisione e lo spessore corne-
ale sono stati misurati con lo stesso OCT (Fi-
gura 3). Langolo dell'incisione, definito come
'angolo compreso tra il tunnel e la tangente alla
cornea nel punto di accesso (Figura 4), ¢ stato
misurato utilizzando una copia cartacea dell’im-
magine ad alta risoluzione ed un goniometro.
Al riscontro di PWR, ne veniva calcolata la lun-
ghezza e la percentuale di retrazione rispetto alla
lunghezza totale dell’incisione (Figura 5).

1° outcome primario: Microincisioni

Abbiamo ottenuto immagini di qualitd suffi-
ciente per una adeguata analisi in 52 occhi in
cui ¢ stata catturata un’immagine sia dell’inci-
sione nasale sia dell’incisione temporale, que-
ste sono state poi analizzate attraverso lo stesso
software dello strumento in modo da calcolare
la lunghezza dell’incisione, lo spessore corneale

Figura 3. Immagine AS-OCT della microincisione. In rosso &
evidenziata la lunghezza dell'incisione, in blu lo spessore corneale;
entrambi sono stati misurati attraverso il software dello strumento

BT - voce Alccer 3/2012

nella sede di accesso, I'angolazione dell’incisione
rispetto alla tangente alla superficie corneale.

I dati cosi calcolati sono stati confrontati secon-
do due criteri: incisioni nasali vs. incisioni tem-
porali, ed incisioni effettuate con la mano destra
del chirurgo (mano dominante) vs. incisioni ef-
fettuate con la mano sinistra del chirurgo (mano
non-dominante)

2° outcome primario: Capsuloressi

Si ¢ indagato in primo luogo 'outcome visivo,
cio¢ la acuita visiva per lontano e per vicino
raggiunta dai pazienti, valutata con metodica
BCVA (Best Corrected Visual Acuity).

In secondo luogo attraverso la lampada a fessura
abbiamo fotografato la IOL impiantata per ana-
lizzare la capsuloressi, ancora visibile in modo
chiaro nella maggior parte dei casi (59 occhi).
Ricostruendo graficamente i diametri della IOL
¢ stato possibile calcolare anche il raggio o il
diametro della ressi in diversi punti, in modo
da poter classificare le ressi in tre classi dimen-
sionali: piccole capsuloressi se il diametro era
inferiore a 6.0 mm, medie capsuloressi se il dia-
metro era di 6.0 mm, grandi capsuloressi se il
diametro superava i 6.0 mm (Figura 6).

Outcome secondario: PWR

Utilizzando le immagini ottenute attraverso
AS-OCT, abbiamo misurato la prevalenza di
PWR a distanza dall’intervento, calcolando I’en-
tita e la percentuale di recessione rispetto al tun-
nel corneale, lo spessore e 'acuita visiva finale
degli occhi con PWR, e I’etd media dei pazienti.

Figura 4. Angolo compreso tra il tunnel dell'incisione e la tangente
alla cornea nel punto di accesso



Figura 5. Esempio di retrazione posteriore della ferita (Posterior
Wound Retraction - PWR)

Risultati

1° outcome primario: Microincisioni

Dall’analisi delle incisioni nasali e temporali si
¢ evidenziato che lo spessore corneale medio era
di 717.15 pm; la lunghezza media delle incisioni
di 1434.27 pm e il valore medio dell’angolo con
la tangente corneale ¢ stato di 31.36°.

Solo una incisione mostrava un leggero gap a li-
vello endoteliale. Non sono emersi gap epitelia-
li, difetti di allineamento tra pavimento e tetto
dell’incisione, distacchi della Descemet, perdite
di coaptazione lungo il tunnel stromale. I valori
calcolati sono stati confrontati in primo luogo
contrapponendo le incisioni create con la mano
destra del chirurgo a quelle create con la sinistra:
nelle incisioni create con la mano destra (domi-
nante) i valori di spessore corneale, lunghezza
dell’incisione ed angolo alla tangente corneale
sono stati mediamente di 709.75 pm, 1427.91
pm e 31.19°% nelle incisioni create con la mano
sinistra (non dominante) i valori erano rispetti-
vamente di 724.56 pm, 1440.63 pm e 31.54°.
Si sono poi confrontate le incisioni sul versante
temporale con quelle nasali: nelle incisioni tem-
porali i valori di spessore corneale, lunghezza
dell'incisione ed angolo alla tangente corneale
sono stati mediamente di 723.96 pm, 1474.13
pm e 31.27°% nelle incisioni nasali i valori era-
no rispettivamente di 710.35 pm, 1394.41 pm
e 31.46°.

2° outcome primario: Capsuloressi

Lacuita visiva media raggiunta ¢ di 9.68/10
(+0.08), con una correzione media necessaria di
-0.06 diottrie (£0.62). Pit del 40% dei pazienti

Figura 6. Analisi della capsuloressi: in giallo i diametri di
riferimento della I0L, in rosso diametro e raggio minori della ressi,
in blu diametro e raggio maggiori della ressi

arriva a 10/10 naturali. Nei 24 pazienti (40%)
con ressi di GRANDE dimensione l'acuita vi-
siva raggiunta ¢ stata mediamente di 9.71/10
(£0.00), la correzione media ¢ in questo gruppo
nulla (+0.68).

Nei 21 pazienti (35%) con ressi di MEDIA di-
mensione 'acuita visiva raggiunta ¢ stata media-
mente di 9.6/10 (+0.09), la correzione media ¢
di -0.08 diottrie (+0.66).

Nei 14 pazienti (24%) con ressi di PICCOLA
dimensione l'acuita visiva raggiunta ¢ stata me-
diamente di 9.75/10 (+0.09), la correzione me-
dia & di -0.16 diottrie (+0.48).

Outcome secondario: PWR

La presenza di PWR ¢ stata rilevata in 30 inci-
sioni (28.8%), il 53% delle quali erano incisioni
allargate a 1.8 mm, il 47% in incisioni di 1.4 mm.
La prevalenza di PWR incrementa da un 7.10%
nei primi 3 mesi, a un 31.8% a 4-11 mesi, a un
33.3% sopra i 12 mesi.

La lunghezza media delle PWR ¢ stata di 74.4
+ 23.81 pm (range 25-126 pm). La percentuale
media di retrazione rispetto alla lunghezza della
incisione era del 5.28% + 1.68% (range 2.11-
9.24%). Lo spessore medio corneale nelle inci-
sioni in cui la PWR era presente era di 706.43
+ 63.93 pm senza che vi fosse una significativita

1 voce Aiccer 3/2012 R



CHIRURGIA DELLA CATARATTA

Spessore corneale
Lunghezza incisione

Angolo dell'incisione 31.27° (+5.56°)

723.96 (+76.68) um
1474.13 (+288.62) um

710.35 (+62.56) um 0.32
1394.41 (+£182.25) pum 0.09
31.46° (+4.77°) 0.84

Tabella 1. Confronto tra le incisioni sul versante temporale e le incisioni sul versante nasale

Spessore corneale
Lunghezza incisione

Angolo dell'incisione 31.19° (£5.15°)

709.75 (+63.63) um
1427.91 (+226.15) um

724.56 (+75.68) um 0.28
1440.63 (+261.78) um 0.79
31.54° (+5.20°) 0.73

Tabella 2. Confronto tra le incisioni effettuate con la mano destra e quelle effettuate con la sinistra

PICCOLE 14 0.975 + 0.09 8 (57%)
MEDIE 21 0.96 + 0.09 8 (38%)
GRANDI 24 0.971 + 0.06 8 (33%)
Totali 59 0.968 + 0.08 24 (41%)

- 0.1607 +0.48 Visus Correzione
-0.0833 + 0.66 G-M 0.631 0.679

0 + 0.68 M-P 0.634 0.708
-0.0678 + 0.62 P-G 0.87 0.441

Tabella 3. Outcome visivo finale nei diversi gruppi dimensionali di capsuloressi

statistica rispetto allo spessore corneale medio
delle incisioni in cui non si & riscontrata alcuna
retrazione (721.5 + 72.23 pm). La BCVA me-
diamente raggiunta dai pazienti con PWR ¢ sta-
tadi 9.93/10 + 0.23 ed in soli 5 occhi su 23 con
PWR era necessaria una correzione cilindrica

per raggiungere la BCVA.

Discussione

Dallo studio emerge chiaramente il fatto che
le caratteristiche della chirurgia B-MICS non
influenzano larchitettura delle microincisio-
ni, dando quindi un valore aggiunto ai gia
noti vantaggi di questa tecnica chirurgica''-'°.
Lallargamento di una delle incisioni da 1.4
mm a 1.8 mm, la creazione delle incisioni con
la mano destra o con la mano sinistra, non
sono elementi che influenzano in alcun modo
la struttura delle incisioni. Non sono emer-
se differenze statisticamente significative fra i
valori confrontati, sia per quanto concerne la

lunghezza delle CCI, sia per quanto riguarda

EEY - vocE Alccer 3/2012

I'angolo. Confrontando i risultati in termi-
ne di acuita visiva raggiunti dai pazienti con
la dimensione della capsuloressi, appare evi-
dente che l'acuitd visiva finale a distanza di
pitt di un mese dall’intervento non ¢ correla-
bile a una maggiore o minore ampiezza della
ressi. Dai dati del nostro studio si evidenzia
come i pazienti arrivino mediamente ad una
acuita visiva finale ottima (media di 9.68/10)
con differenze davvero minime, dell’ordine di
0.015 diottrie. Una piccola differenza si pud
apparentemente riscontrare nella correzione
media calcolata nei tre diversi gruppi, questa
passa dall’essere mediamente nulla nelle ressi
pilt grandi, a un valore appena inferiore allo
zero nelle ressi di dimensione media, ed infine
a un -0.16 diottrie nelle ressi pit piccole. No-
nostante questo trend perd anche queste dif-
ferenze non si sono dimostrate statisticamente
significative (p-value >0.44).

La dimensione della capsuloressi non sembra
quindi essere un elemento indispensabile e
fondamentale per il raggiungimento di otti-
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Figura 7. Prevalenza della PWR ad ogni intervallo post-operatorio

mi risultati di acuitd visiva finale nei pazienti
operati di cataratta.

Il riscontro di retrazione posteriore della feri-
ta (PWR) a distanza di tempo dall’intervento,
probabilmente per le ridotte dimensioni delle
incisioni, non ¢ stato quantitativamente cosi
frequente come in altre tecniche chirurgiche®.
Anche in presenza di PWR i pazienti hanno
raggiunto una BCVA ottimale, simile a quel-
la raggiunta dai pazienti in cui non si & evi-

Prevalenza 28.8%
- in CCl allargate (1.8 mm) 53%
-in CCl di 1.4 mm 47%
Lunghezza media 74.4 + 23.81 um
Range 25-126 um

5.28% + 1.68%
2.11% - 9.24%
706.43 + 63.93 um
31.11° £ 5,73°

% della PWR rispetto all'incisione
Range

Spessore corneale medio

Angolo medio dell'incisione

BCVA media dei pazienti 9.93/10 + 0.23
Eta media (anni)
- se PWR presente 68.56 + 10.49
- se PWR assente 74.65 + 7.46

0.018 (p-value)

Tabella 4. Retrazione posteriore della ferita (Posterior Wound
Retraction - PWR)

denziata alcuna PWR. Inoltre la presenza di
PWR non ¢ parsa correlata ad una maggiore
incidenza di astigmatismo postoperatorio in
quanto solo 5 occhi, su 23 in cui la PWR ¢
stata riscontrata, hanno manifestato un lieve
astigmatismo che necessitava di correzione ci-
lindrica.

Lo spessore corneale negli occhi con PWR
non differisce in modo significativo rispetto
agli occhi senza PWR, ed allo stesso modo non
sono emerse differenze significative nell’anali-
si dell’angolo delle incisioni che presentavano
PWR rispetto alle altre. Una differenza stati-
sticamente significativa ¢ emersa nell’etd dei
pazienti: 'etd media dei pazienti con PWR era
di 68.56 + 10.49 anni, significativamente mi-
nore dei 74.65 £ 7.46 anni dei pazienti che non
presentavano PWR (p-value = 0.018); questo
pud essere dovuto al fatto che i tessuti di sog-
gettl pill giovani sono maggiormente reattivi
allinsulto corneale rappresentato dall’inci-
sione e che la maggior incidenza di PWR in
questi pazienti sia quindi una manifestazione
della loro maggiore reattivita tissutale.

La tecnica chirurgica B-MICS, creando inci-
sioni inferiori ai 2.0 mm, minimizza il danno
corneale e la guarigione a lungo termine della
ferita mostra una minor prevalenza di PWR
rispetto ad altre tecniche chirurgiche. °
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di Luca Campi, Michele De Maria, Gian Maria Cavallini

La gestione del rischio nello
chirurgia oculare ambulatoriale

Una nuova checklist operatoria per la chirurgia
della cataratta e le iniezioni intravitreali

di farmaci anti-VEGF

Introduzione

Il Risk Management (RM) ¢ una disciplina basata
su una metodologia logica e sistematica che con-
sente, attraverso step tra loro connessi, di identi-
ficare ed eliminare i rischi associati a qualsiasi tipo
di attivita lavorativa, minimizzando le perdite ed
aumentando le opportunita’.

In sanita ¢ pitt opportuno parlare di rischio clinico:
¢ la possibilita per un paziente di essere vittima di
un evento avverso o di essere danneggiato a causa
dell’assistenza medica e che determina un prolun-
gamento del tempo di degenza, un peggioramento
delle condizioni cliniche, o morte?.

Il rischio clinico & strettamente collegato al concet-
to di errore medico. Lerrore pud essere inteso come
un’azione o un’omissione che determina insucces-
so in un’azione in precedenza pianificata (qualsiasi
processo di assistenza sanitaria). La gestione del ri-
schio clinico ¢ uno strumento per eliminare errori
associati all’assistenza sanitaria’.

La gestione del rischio clinico si serve di strumenti
metodologici che consentono I'analisi del rischio e
degli eventi avversi. Tra gli strumenti pitt impor-
tanti si ricordi la Root Cause Analysis (RCA), un’in-
dagine strutturata che tenta di identificare la causa
pil basilare (root cause) che ha determinato il veri-
ficarsi di un evento avverso®* e le azioni necessarie
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ad eliminarla®. Uno degli strumenti pitt importanti
della RCA ¢ la checklist.

Il background sinora acquisito fa emergere evi-
denze importanti di come questi strumenti siano
efficaci per migliorare la qualita e la sicurezza di
una struttura sanitaria. U Organizzazione Mondiale
della Sanita (OMS), attraverso un suo organo ope-
rativo, la World Alliance for Patient Safety, ha pro-
mosso l'iniziativa “Safe Surgery Saves Lives” ormai
alla seconda edizione®’. Dopo aver consultato chi-
rurghi, anestesisti, infermieri ed esperti in gestio-
ne del rischio clinico di tutto il mondo, sono stati
identificati una serie di safezy checks (SC, control-
li di sicurezza) che dovrebbero essere verificati in
ogni sala operatoria. E stata pubblicata la Surgical
Safety Checklist (SSC) con lo scopo di migliorare la
sicurezza di ogni procedura in sala operatoria au-
mentando la comunicazione tra gli operatori sani-
tari in sala.

La chirurgia oculare ¢ caratterizzata da un’alta
complessita in termini di strumenti chirurgici,
personale e variabilita d’interventi. In questo tipo
di chirurgia ¢ presente un alto rischio di eventi
avversi ed errori durante le procedure chirurgi-
che. Lobiettivo primario di questo studio ¢ stato
quello di testare un nuovo modello di checklist
operatoria da adoperare in sale operatorie di chi-



rurgia oculare migliorando la qualita delle proce-
dure in sala per ottenere la migliore sicurezza per
il paziente e, allo stesso tempo, renderlo soddi-
sfatto della prestazione sanitaria ricevuta. Lo stu-
dio vorrebbe offrire un nuovo strumento di col-
laborazione per il personale di una sala operatoria
di oculistica, fatto di semplici step, per rendere
piu sicure le procedure a rischio.

Materiali e Metodi

Il nostro database study, condotto presso la Strut-
tura Complessa di Oftalmologia del Policlinico di
Modena, ha arruolato 849 pazienti (465 donne,
384 uomini). Leta media & di 74,29 anni (da 27 a
96 anni). Sono stati inclusi nello studio i pazienti
che dovevano essere operati di cataratta (390 pa-
zienti, 215 donne e 175 uomini), iniezioni intra-
vitreale di fattori anti-VEGF (452 pazienti, 247
donne e 205 uomini) e intervento combinato di
cataratta e iniezione intravitreale di fattori anti-
VEGEF (7 pazienti, 3 donne e 4 uomini). I pazienti
sono stati studiati attraverso l'utilizzo di una sur-
gical safety checklist appositamente costruita per
gli interventi di cataratta e le iniezioni intravitre-

ali attraverso opportune modifiche applicate alla

checklist proposta dal’OMS.

La checklist proposta dal’lOMS’ ¢ suddivisa in tre

parti principali:

1. Prima dell’'induzione dell’anestesia, SIGN IN:
comprende punti di controllo riguardanti la
conferma di identita del paziente e della tipolo-
gia di intervento chirurgico.

2. Prima dell'incisione, TIME OUT: comprende
punti di controllo riguardanti la conferma della
qualifica del personale di sala operatoria e la se-
gnalazione di eventuali criticita intraoperatorie.

3. Prima che il paziente abbandoni la sala operato-
ria, SIGN OUT: comprende punti di controllo
che riconfermino quanto ¢ stato svolto nelle fasi
precedenti.

Abbiamo adattato la checklist del’OMS alla chi-

rurgia oculare per utilizzarla per interventi di cata-

ratta e iniezione intravitreale di fattori anti-VEGE

La tabella 1 mostra i cambiamenti applicati alla

nostra checklist per ogni sua sezione; la figura 1

mostra invece la nostra nuova surgical safety chec-

klist (NSSC).

Durante ogni procedura il coordinatore della chec-

3 giorni precedenti intenenta?

SIGN-IN TIME-OUT SIGN-OUT
1} Il paziente ha confermato: 1] I nomi e le fungionl del component! dell'equipe sono 1)  %iconfi verbal 2 insi ai
identitg noti a tutti | suol membri? componenti dell’equipe:
sede intervento S Wl tip i procedura chirurgica
procedura Ho ESeguita
condend (anestesiologicafchirurgica) 2] Chirurgo, anestesista ¢ infermiere confermana: identith Eventuali problemi con
3} 1l site dellintersento & Stato mancata? del paziente, procedura e sito chirurgica? dispesitivi medic o chinurgici
S 5
HNa Ha 2} Accertarsi che il chirurgo abbia dato
3] Il pasente presenta sllergie? 3} Il chirurga ha informato Feguipe sulls durata prevista indicazioni circa be modalits di
L7 per Finterverto @ altre criticith correlate? abbandona per il paziente dells sala
Na 1 operatoria e il ritarna in reparto:
4]  Verificare se il pariente: Nao 5l
lamenta clawstrofobia, & non collaborante 4]  L'anestesista ha confermato il corretto positicnaments 1 No
& collaborante degli eletirodi per ECG, e pubsiossimetro ed eventuali
5] werdficare scspensione terapia criticita? 3)  Assegnatione ﬂellfaismma
anticoagulante antiaggregante. i postoperatornia e fssazione del
5 Wo prossima controlia
L Ha 8] Linfermiere ha comunicato allequipe la werifica di S5i
6] E stata cofrettamente eseguita la profilassi antibiotica nei sterilith {compresi i risultati degli indicatori), eventuali Ko

problemi con | didpoiitin medici @ sltre criticits?

I caso di intensento of calaratls & sLato werilicalo il
patere diottrico della IOL da impiantare?

E stata correttamente eseguita la disinfesone del

] L
Ma Na
7} Werificare il corretto positionaments dell' accesso venoso &l
jprima dellesecutione dell’anestesia: .
Lo i
Ma Hao
8] Verifica corvetto funzionamento delle apparecchiature di 7l
sala operatoria: PO operatonio?
% i
1] Mo

Figura 1. Nuova Surgical Safety Checklist (NSSC) modificata per intervento di cataratta e iniezioni intravitreali di fattori anti-VEGF
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Safety check rimossi
SIGN IN e Safety check anestesiologici

® Rischio emorragico > di 500 ml di sangue

Safety check aggiunti
® Sospensione della terapia anticoagulante.

e Fsecuzione della corretta profilassi antibiotica
nei 3 giorni precedenti l'intervento.

e Corretto posizionamento dell'accesso venoso
prima dell'induzione dell'anestesia

TIME OUT e Rischio emorragico

® |'anestesista ha informato I'equipe circa
le generalita del paziente

e Profilassi antibiotica negli ultimi 60 minuti

® Imaging diagnostico disponibile in sala operatoria

® | ‘anestesista ha confermato il corretto
posizionamento elettrodi per ECG, pulsiossimetro
e segnalato altre criticita

® |n caso di intervento di cataratta € stato verificato
il potere diottrico della IOL da impiantare

e Conferma della corretta disinfezione
del campo operatorio

e Ftichettatura campioni chirurgici prelevati

del paziente

e Profilassi per il tromboembolismo

SIGN OUT e Conteggio di strumenti chirurgici, tamponi, aghi

e Chirurgo, anestesista e infermiere hanno revisionato
gli aspetti critici per la gestione post-operatoria

e \/erifica di problemi con dispositivi medici
o chirurgici

® Conferma delle modalita di abbandono
della sala operatoria

Tabella 1. Modifiche applicate alla nuova surgical safety checklist

klist ha seguito il paziente dal suo ingresso in sala
fino all’abbandono della stessa, assicurandosi che
ogni punto fosse stato confermato. In caso di non
conformita tra azione e corrispettivo SC il coor-
dinatore della checklist ha incoraggiato I'equipe a
rispettare la procedura corretta prima di proseguire
con lo step successivo.

Le risposte ottenute per ogni singolo punto di con-
trollo e per ogni singola procedura chirurgica sono
state registrate in un database excel. Per ogni item
¢ stata calcolata la percentuale di ogni tipo di ri-
sposta ottenuta per ottenere una stima di aderenza

alla NSSC.
Risultati

SIGN IN - Prima dell’induzione
dell’anestesia

Identita, sito chirurgico, tipologia d’intervento, cor-
retto posizionamento dell accesso venoso, corretto fun-
zionamento delle apparecchiature di sala operatoria
sono stati confermati nel 100% delle operazioni
eseguite (7abella 2).

Variazioni di risposta sono state trovate nel pun-
to di controllo riguardante la conferma del consen-
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so all'intervento. Il consenso ¢ stato regolarmente
espresso, firmato dal paziente e presente nel cartel-
lino operatorio nel 99,76% delle procedure svol-
te (847). Soltanto nello 0,24% degli interventi (2
procedure, 1 intervento di cataratta e 1 interven-
to di iniezione intravitreale di fattori anti-VEGF)
non era presente il regolare consenso (7abella 2).
Il sito chirurgico & stato correttamente marcato nel
99,29% dei pazienti operati. Lo 0,71% dei siti
chirurgici non ¢ stato marcato correttamente (6
procedure, 2 cataratte e 4 iniezioni intravitreali di
fattori anti-VEGF), (1abella 2).

La presenza o lassenza di allergie & stata corret-
tamente confermata in tutte le procedure. Il
18,26% dei pazienti presentava allergie, contro
I'81,74% dei pazienti che non ne presentava (7a-
bella 2).

Considerando il livello di collaborazione del pa-
ziente dal momento dell’anestesia fino al termine
dell’intervento chirurgico ¢ emerso che il 95,17%
delle procedure chirurgiche ¢ stato eseguito su pa-
zienti collaboranti; i chirurghi hanno eseguito in-
terventi su pazienti scarsamente collaboranti nel
4,83% delle procedure chirurgiche considerate
(Tabella 2). 1 risultati dimostrano che il livello di



SIGN-IN

1) I paziente ha confermato:
|dentita
Sede intervento
Procedura
Consensi (anestesiologico/chirurgico)

2) Il sito dell'intervento é stato marcato?
Si
No
3) Il paziente presenta allergie?
Si
No
4) Verificare se il paziente:
Lamenta claustrofobia, & non collaborante
E collaborante

Si
No

Si
No

Si
No

Si
No

5) Verificare sospensione terapia anticoagulante/antiaggregante

6) E stata correttamente esequita profilassi antibiotica nei 3 giorni precedenti I'intervento

7) Verificare corretto posizionamento accesso venoso prima dell'esecuzione dell'anestesia:

8) Verifica corretto funzionamento delle apparecchiature di sala operatoria

CONFERMATO

849 ( )
849 (100%)
849 (100%)
849 (100%)

100%

843 (99,29%)
6 (0,71%)

155 (18,26%)
694 (81,74%)

41 (4,83%)
808 (95,17%)

350 (41,22%)
3 (0,35%)

791 (93,17%)
58 (6,83%)

397 (46,76%)
452 (53,24%)

849 (100%)
0 (0%)

Tabella 2. SIGN-IN. Frequenza di risposte per ogni punto di controllo della prima seziona della NSSC

collaborazione ¢ stato differente a seconda della
tipologia di intervento considerata. Una scarsa
collaborazione durante I'intervento ¢ stata segna-
lata in 29 cataratte contro 11 iniezioni intravi-
treali e un solo intervento combinato. Durante il
periodo di utilizzo della checklist, il coordinatore
ha potuto classificare i potenziali fattori riducenti
la collaborazione del paziente.

La NSSC ha consentito di valutare la sospensio-
ne della terapia anticoagulante/antiaggregante nel
caso in cui il paziente fosse in trattamento con
tali farmaci per comorbilitd cardiovascolari as-
sociate: il 56,89% (483) dei pazienti non erano
in trattamento con tali farmaci; il 41,22% (350)
dei pazienti hanno sospeso correttamente la te-
rapia prima dell’intervento chirurgico; lo 0,35%
(3) dei pazienti non ha sospeso la terapia prima
dell’operazione; lo 1,53% (13) dei pazienti ha
sostituito la terapia soltanto durante il periodo
dell'intervento chirurgico (7abella 2).

La profilassi antibiotica nei 3 giorni precedenti
intervento chirurgico ¢ stata correttamente ese-
guita nel 93,17% (791) dei pazienti; al contra-
rio il 6,83% (58) dei pazienti non ha eseguito la
profilassi antibiotica (7abella 2). 11 99,74% (389)
dei pazienti operati di cataratta, lo 87,39% (395)
dei pazienti operati per iniezione intravitreale di
fattori anti-VEGF e il 100% dei pazienti che si
sono sottoposti a intervento combinato hanno
correttamente eseguito la profilassi antibiotica. Al
contrario solo un paziente operato di cataratta e
57 pazienti operati di iniezione intravitreale non
hanno aderito correttamente a tale terapia.

Laccesso venoso ¢ stato correttamente posiziona-
to in tutti gli interventi di cataratta (390) e in
tutti gli interventi combinati (7); al contrario per
i pazienti che si sono sottoposti ad intervento di
iniezione intravitreale di fattori anti-VEGF non ¢
stato mai posizionato 'accesso venoso, come da

protocollo (452) (Tabella 2).
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TIME OUT - Prima dell’incisione

Come si puo notare dalla mbella 3 tutti i punti di
controllo di questa sezione sono stati correttamen-
te confermati nel 100% dei casi.

Lanestesista ha confermato il corretto posiziona-
mento degli elettrodi per ECG, del pulsiossimetro
ed eventuali altre criticita in tutti gli intervent di
cataratta e interventi combinati (390 cataratte, 7
interventi combinati); al contrario, questo SC non

¢ stato mai confermato per le iniezioni intravitreali
come da protocollo.

Questa sezione contiene inoltre uno step specifico
per l'intervento di cataratta, riguardante la verifica
del potere diottrico della IOL (IntraOcular Lens)
da impiantare nel paziente a seconda dei suoi va-
lori ecobiometrici. Questo step ¢ stato confermato
nel 100% (390) degli interventi di cataratta e nel
100% (7) degli interventi combinati.

TIME -OUT

Si
No

Si
No

Si
No

e pulsiossimetro ed eventuali criticita
Si
No

eventuali problemi con i dispositivi medici e altre criticita

1) I nomi e le funzioni dei componenti dell'equipe sono noti a tutti i suoi membri

2) Chirurgo, anestesista e infermiere confermano: identita del paziente, procedura e sito chirurgico

3) Il chirurgo ha informato I'equipe sulla durata prevista per I'intervento e altre criticita correlate

4) l'anestesista ha confermato il corretto posizionamento elettrodi per ECG,

5) L'infermiere ha comunicato all'equipe la verifica di sterilita (compresi risultati degli indicatori)

CONFERMA

849 (100%)
0 (0%)

849 (100%)
0 (0%)

849 (100%)
0 (0%)

397 (46,76%)
452 (53,24%)

Si 849 (100%)
No 0 (0%)
6) In caso di intervento di cataratta € stato verificato il potere diottrico della IOL da impiantare
Si 397 (46,76%)
No 452 (53,24%)
7) E stata correttamente esequita la disinfezione del campo operatorio
Si 849 (100%)
No 0 (0%)
Tabella 3. TIME OUT. Frequenza di risposte per ogni punto di controllo della seconda sezione della NSSC
SIGN-OUT CONFERMA

[l tipo di procedura chirurgica esequita
Eventuali problemi con dispositivi medici o chirurgici

per il paziente della sala operatoria e il ritorno in reparto:
Si
No

Si
No

1) Si conferma verbalmente insieme ai componenti dell'equipe:

849 (100%)
849 (100%)

2) Accertarsi che il chirurgo abbia dato indicazioni circa le modalita di abbandono

849 (1009%)
0 (0%)

3) Assegnazione della terapia postoperatoria e fissazione del prossimo controllo

849 (100%)
0 (0%)

Tabella 4. SIGN OUT. Frequenza di risposte per ogni punto di controllo della terza sezione della NSSC
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SIGN OUT - Prima che il paziente
abbandoni la sala operatoria

La tabella 4 mostra che tutti i punti di questa sezio-
ne sono stati correttamente confermati nel 100%
dei casi. La segnalazione di eventuali problemi con
dispositivi medici o chirurgici o situazioni critiche
che si sono verificate durante I'intervento chirur-
gico ¢ stata sempre effettuata: non si sono riscon-
trate problematiche durante l'intervento chirurgi-
co nel 91,76% (779) dei casi. Al contrario si sono
registrati problemi o criticita nell’8,24% (70) delle
operazioni svolte, di cui 63 cataratte (16,41% di
tutti gli interventi di cataratta), 6 iniezioni intra-
vitreali (1,33% di tutte le iniezioni intravitreali) e
1 intervento combinato (14,29% di tutti gli inter-
venti combinati).

Labbandono della sala operatoria, come da istruzio-
ni fornite dal chirurgo, ¢ avvenuto in 2 differenti
modalitd a seconda delle condizioni cliniche del
paziente al termine dell’operazione: 824 pazienti
(97,06%) hanno abbandonato la sala operatoria in
seggetta; al contrario 25 pazienti (2,94%) hanno
abbandonato la sala operatoria in barella.

Discussione

Il nostro studio ha cercato di identificare le princi-
pali caratteristiche degli eventi avversi nella chirur-
gia della cataratta e delle iniezioni intravitreali; la
nostra checklist sembra essere un valido strumen-
to per ottenere una comprensione preliminare del
problema.

Abbiamo cercato di monitorare tutto quello che
accade durante le nostre procedure chirurgiche,
comparando le problematiche della chirurgia ocu-
lare con le raccomandazioni proposte dalla SSC
proposta dallOMS, senza focalizzarci esclusiva-
mente sulle complicanze intraoperatorie.
Limplementazione di una checklist puo ridurre si-
gnificativamente il tasso di complicanze e i costi di
ospedalizzazione di una struttura sanitaria®”'°.
Queste tematiche sono estremamente diffuse in
letteratura, ma non cosi tanto in oftalmologia: le
pubblicazioni circa I'adozione di SSC sono spesso
focalizzate sull’analisi dei soli rischi intraoperatori.
Molti lavori promuovono checklist di supporto per
chirurghi high-volume nella chirurgia della cata-
rattall,

Il nostro studio rappresenta quindi un primo step
per assicurare un elevato livello di sicurezza nelle
nostre sale operatorie in regime ambulatoriale. Cu-
tilizzo della checklist, adottata in una fase prelimi-
nare del nostro progetto, ha rivelato alcuni punti
importanti:

* Realizzazione di un identikit del paziente che ac-
cede alle sale operatorie della nostra clinica.

* Evitare errori che potrebbero determinare com-
plicanze spiacevoli e ripercussioni medico-legali
importanti.

* Ottenere una maggiore collaborazione tra le di-
verse figure che operano in sala.

* Evitare casi di wrong-site surgery e wrong-IOL
placement.

e Standardizzare le modalita di abbandono della
sala operatoria e gestione del follow-up post-ope-
ratorio.

SIGN IN - Prima dell’induzione
dell’anestesia

La prima sezione della NSSC (conferma di iden-
titd, procedura e sito chirurgico da parte del pa-
ziente) ha evidenziato risultati veramente positi-
vi, dimostrando che il nostro team chirurgico ¢
estremamente attento nell’evitare tali errori par-
ticolarmente severi. I risultati sono in linea con
le raccomandazioni del’OMS.

Abbiamo riscontrato minime differenze per
quanto riguardo il consenso, in quanto non re-
golarmente allegato al cartellino operatorio nel-
lo 0,24% dei pazienti operati (solo 2 procedure
su 849). Il coordinatore della checklist ha potu-
to controllare che il consenso era stato corretta-
mente espresso e firmato dal paziente ma non
presente in sala.

Soltanto lo 0,71% dei siti chirurgici non ¢ stato
correttamente marcato. Cid si ¢ verificato spe-
cialmente negli interventi di iniezione intravi-
treale di fattori anti-VEGE In queste circostanze
il coordinatore della checklist ha invitato il pa-
ziente a segnalare 'occhio da operare per evitare
casi di wrong-site surgery. La checklist ha quindi
aumentato |'attenzione verso la wrong-site surge-
ry. 11 Royal College of Surgeons, in accordo con la
nostra checklist, invita a procedere con la marca-

tura del sito coinvolgendo lo stesso paziente'*'.
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Riguardo le allergie la NSSC ha permesso di evi-
tare I'utilizzo di alcuni farmaci ad uso oftalmico
(soprattutto alcuni midriatici ed antibiotici) che
potrebbero causare reazioni allergiche indeside-
rate preferendo farmaci tollerati. Il personale di
sala operatoria ha potuto allestire custom pack
chirurgici latex-free (3 procedure) cosi da evitare
complicanze nei pazienti allergici.

Una maggioranza di pazienti non collaboranti ¢
stata evidenziata per gli interventi di cataratta.
Questo potrebbe essere legato ad una maggiore
durata dell’intervento di cataratta (da 10 mi-
nuti a 30 minuti per le operazioni piu diffici-
li) rispetto alle iniezioni intravitreali. Tuttavia
la scarsa collaborazione del paziente non pud
essere giustificata solo considerando il fattore
tempo. Lanalisi dei fattori potenziali riducenti
la collaborazione ci ha permesso di comprende-
re fossero quelli maggiormente responsabili. A
parte alcune patologie sistemiche che potrebbe-
ro rendere il paziente meno collaborante, fattori
come la claustrofobia o I'incapacita a mantenere
il punto di fissazione sono i pil rappresentati.
La casistica analizzata ci ha permesso di confer-
mare che le nostre procedure rispettano le in-
dicazioni della consulenza cardiologica circa la
sospensione o meno della terapia anticoagulan-
te/antiaggregante. Soltanto per 3 pazienti il co-
ordinatore della checklist ha potuto confermare
'assoluta controindicazione a tale sospensione
della terapia attraverso 'analisi della consulenza
cardiologica. In questi casi tutte le procedure chi-
rurgiche sono state eseguite in anestesia topica.
Il nostro studio ha confermato che i pazienti
che hanno accesso alle nostre sale operatorie
in regime ambulatoriale hanno un’ottima ade-
renza alla profilassi antibiotica. Si ¢ riscontrata
una scarsa aderenza alla terapia soprattutto per
pazienti che dovevano essere operati di iniezio-
ni intravitreali di fattori anti-VEGF (1 catarat-
ta, 57 iniezioni intravitreali). Tra le motivazio-
ni avanzate la pil rappresentata ¢ il paziente
“non informato”. In realtd si tratta di casi di
“ritrattamento” e non di “primo trattamento’.
I nostri protocolli prevedono che il paziente sia
informato circa la necessita di eseguire la profi-
lassi al primo trattamento e si specifica che tale
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terapia dovra essere praticata prima di ogni
trattamento successivo, senza piu la necessita
di doverlo ricordare. Si pud ragionevolmente
ritenere che in questi casi il paziente non ha
eseguito correttamente la profilassi antibioti-
ca a causa della mancata comprensione delle
istruzioni fornite dal chirurgo al momento
della visita. La profilassi antibiotica ¢ la stra-
tegia fondamentale per prevenire le infezioni
del sito chirurgico. Si ricordi a tal proposito
la checklist modificata dello studio SURPASS
(SUrgical Patient Safety System), che in linea
con i nostri risultati, propone in pit il fatto
che il corretto timing della profilassi permette
di ridurre in maniera importante I'incidenza di
complicanze infettive'.

Inoltre le nostre procedure sono in linea con
le raccomandazioni della Royal College of Oph-
thalmology che invitano ad aver modalita d’a-
zione standardizzate®. La nostra checklist ci ha
dato la possibilita di migliorare I'informazione
per i pazienti circa la profilassi antibiotica.

I corretto posizionamento dell’accesso venoso
e il controllo del corretto funzionamento delle
apparecchiature di sala operatoria sono state
sempre confermate evidenziando una buona
aderenza del nostro team chirurgico agli obiet-

tivi della SSC.

TIME OUT - Prima dell’incisione

Tutti i SC di questa sezione sono stati correttamen-
te confermati in tutte le procedure chirurgiche.

La NSSC ha migliorato il gia elevato livello di co-
municazione tra i diversi membri del team opera-
torio. La scarsa comunicazione aumenta il tasso di
rischio per il paziente. Una costante interazione del
personale di sala operatoria garantisce una maggio-
re sicurezza delle procedure e un senso di tranquil-
lita per il paziente che si vede indirettamente, ma
costantemente, coinvolto ed informato di tutto
quello che accade in sala'.

La nostra checklist ci ha consentito di evitare il co-
siddetto wrong-IOL placement. La cooperazione tra
i membri di sala operatoria ci ha permesso di con-
fermare il potere diottrico della IOL da impiantare
nel paziente pill volte durante I'intero intervento
chirurgico'.



SIGN OUT - Prima che il paziente
abbandoni la sala operatoria

Tutti gli SC di questa sezione sono stati corretta-
mente confermati. Il risultato pill interessante di
questa parte della checklist riguarda le situazioni
critiche riscontrate durante I'intervento chirurgico.
Le nostre procedure sono state soggette a criticita
nello 8,24% (70 interventi chirurgici). Da questo
dato abbiamo ottenuto il NNT (number need to
treat) paria 1/12: bisognera trattare 12 pazienti per
avere un ragionevole rischio che si verifichi un pro-
blema o una criticita.

Conclusioni

Il nostro studio in accordo con la Letteratura inter-
nazionale, sostiene che la SSC pud ridurre le com-
plicanze operatorie. Tuttavia il reale impatto della
checklist dipende dalla volonta e dalla convinzione
nell'implementazione di tale strumento nelle strut-
ture sanitarie'®.

Il nostro studio ci ha dato 'opportunita di iniziare
la “cultura del rischio” nella nostra clinica, essendo
sicuri del fatto che la checklist & un valido stru-
mento per gestire i numerosi rischi cui i pazienti
vanno incontro quando si sottopongono alla chi-
rurgia oculare.

Inoltre, ¢ assolutamente evidente che la nostra
clinica ha un elevato livello di sicurezza, date le
ottime risposte ottenute in ogni singolo SC della
checklist.

Il nostro studio ha evidenziato risultati prelimina-
ri e parziali. Focalizzandoci in questa fase esclusi-
vamente sulla forma della checklist e su una sua
prova diretta in sala, lo step successivo sara quel-
lo di valutare le complicanze cliniche riscontrate
nei pazienti della nostra casistica. Sara interessante
confrontare le complicanze di un gruppo di pa-
zienti trattati sotto il controllo della checklist con
un gruppo simile trattato senza il controllo della
checklist. Questo permettera di ottenere un valore
quantitativo circa la riduzione del rischio per pa-
zienti che devono sottoporsi a chirurgia della cata-
ratta o iniezioni intravitreali di anti-VEGE.

In futuro, continuare ad utilizzare la checklist sara
fondamentale: sara utile applicare ulteriori modi-
fiche per adattare la checklist ad altri tipi di chi-
rurgia oculare come la chirurgia vitreo-retinica. Si

tratta di tipologie chirurgiche estremamente com-
plesse e differenti rispetto alla chirurgia in regime
ambulatoriale.

Uno studio di RCA potra indentificare le cause
radice che hanno determinato la comparsa delle
complicanze e verificare in quale fase di tutta la
procedura esse abbiano agito, identificando il pun-
to debole della procedura.

Sarebbe utile proporre una checklist per individua-
re gli High-risk patient (pazienti ad alto rischio)
che si sottopongono alla chirurgia della catarat-
ta"”?’; inoltre questo tipo di checklist potrebbe
essere utilizzata per scegliere i pazienti adatti per
i chirurghi in training, riducendo quindi i rischi
ed aumentando le opportunita di apprendimento
nella nostra clinica?'.

Infine, sarebbe interessante coinvolgere altre real-
ta oculistiche sia regionali, sia italiane per ottenere
una casistica tanto ampia da proporre uno studio
di metanalisi sull’argomento, per analizzare su lar-
ga scala gli outcomes della checklist. .
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CHIRURGIA DELLA CATARATTA

di Ugo Cimberle e Stefano Mancini

Impianto di IOL torica
a guida topoaberrometrica

Con lo sviluppo di IOL premium che possono
correggere anche I'astigmatismo si ¢ venuta a
creare la necessita di sistemi per posizionare corret-
tamente la IOL nel sacco capsulare. Questo ¢ tanto
pill importante se consideriamo che un errore di
rotazione di asse di 30°, annulla la correzione ci-
lindrica e che le IOL toriche attuali per alcuni mo-
delli customizzati ci permettono anche 12 diottrie
di correzione.

Sul mercato sono apparsi diversi sistemi per posi-
zionare correttamente l'asse della IOL; qui vorrem-
mo proporre una metodica semplice e precisa che
non richiede adattamenti del microscopio o acqui-

sti di tecnologia dedicata. E sufficiente disporre,
possibilmente in sala operatoria, di un topografo,
meglio se a cono grande e dotato di software aber-
rometrico.

La cosa fondamentale ¢ rilevare con accuratezza
asse della toricita da correggere. Questa non ¢
quella soggettiva preoperatoria ma quella obietti-
va corneale. Togliendo il cristallino infatti I'astig-
matismo totale dell’occhio sard determinato dalla
toricita della lente principale, cio¢ la cornea ed in
minima parte, fuorché in occhi con importanti in-
clinazioni del polo posteriore, dal tilt della retina.
La determinazione della reale toricita della cornea,
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Figura 3

in valore ed asse, si pud ottenere da una buona to-
pografia, meglio se il sistema ci permette di analiz-
zare anche la faccia posteriore e tradurre il tutto in
polinomi di Zernicke.

A volte accade infatti che la toricita vari a seconda
della zona ottica corneale analizzata per cui I'indi-
cazione dell’asse della clessidra topografica nei 2

o 3 mm centrali differisce da quella a 5 0 6 mm.
Allo stesso modo ci possono essere differenze di
toricita tra la faccia anteriore la faccia posteriore
della cornea sia in valore che in asse per cui la
risultanza dell’astigmatismo reale sara la somma
tra i due. Per bypassare un po’ questi problemi
¢ buona norma riferirsi all’analisi aberrometrica
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Figura 4

derivante dalla valutazione altitudinale delle su-
perfici corneali.

Come si vede in figura 1, la topografia ci mostra
una discrepanza di asse trai3 e i 5 mm di 3 gradi.
Se analizziamo la componente astigmatica dell’a-
berrometria a 3 mm (Figura 2) I'asse dell’astigma-
tismo ¢ indicato a 173° e la stessa cosa se andiamo
a valutarlo a 7 mm di diametro (Figura 3) con un
aumento in valore diottrico. Ricordiamo che I'a-
berrometria viene inoltre calcolata riferendosi al
centro pupillare per quel dato diametro mentre la
topografia sull’asse topografico.

Normalmente la valutazione pil realistica si ha per
un diametro pupillare di 4 mm.

Una volta stabilito il valore e I'asse da correggere
con la IOL si dovra passare all'impianto ed al mi-
gliore allineamento della lente nel sacco capsulare.
In sala operatoria alla lampada a fessura effet-
tueremo 4 marcature limbari con un pennarello
dermografico sterile anche in maniera approssi-
mativa sui 4 punti cardinali circa ad ore 12, 3, 6
e 9 (Figura 4). Una volta effettuate le marcature
porteremo il paziente al topografo e rifaremo una
topografia.

Utilizzando gli strumenti di disegno del programma
tracceremo sulla mappa i meridiani corrispondenti
all’asse dell’astigmatismo che vogliamo correggere
e dallincrocio di questi dei segmenti tangenti alle
4 marcature effettuate e visibili sullimmagine to-
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Figura 5

Figura 6

pografica. Grazie alla scala goniometrica del topo-
grafo sara agevole misurare I'angolo tra questi seg-
menti e i meridiani dell’astigmatismo (Figura 5).
Sul letto operatorio infine, utilizzando un anello di
Thorton, allineeremo la IOL posizionando le tac-
che di questa secondo lo stesso angolo rispetto alle
marcature limbari che avremo avuto cura di non
cancellare (Figura 6).

Con questo metodo molto semplice ed economi-
co, cosa che oggl non guasta, si riesce a posizionare
una IOL torica con notevole precisione basandosi
su misure obiettive e senza la necessita di eseguire
da subito marcature di precisione. °



di Daniele Tognetto e Pia Leon

IOL a tecnologia

avanzata (AT IOL)

e IOL a tecnologia avanzata (AT IOL) permettono
i raggiungere risultati refrattivi eccellend. Tutta-
via ¢ ormai noto che, per evitare di ottenere prestazioni
inferiori alle attese, ¢ indispensabile condurre un’atten-
ta valutazione preoperatoria ed eseguire una chirurgia
altamente precisa. Le IOL Premium (multifocali, to-
riche, multifocali-toriche, fachiche e accomodative)
sono il frutto della continua evoluzione tecnologica
nella chirurgia oculare in risposta alla crescente e sem-
pre pili pressante necessitd di miglioramento del risul-
tato funzionale dopo intervento di cataratta. Esse rap-
presentano il main topic in riviste scientifiche, gruppi
di ricerca di fisica ottica e congressi internazionali da
circa un decennio, tuttavia le indicazioni pratiche del
loro utilizzo non sono sempre chiare e precise. Per mol-
to tempo, infatti, le lenti Premium sono state utilizzate
in casi selezionati come alternativa alle IOL monofoca-
li. In realta il desiderio di correzione della presbiopia o
dell’astigmatismo da parte del paziente e del chirurgo
non sono le sole indicazioni nella scelta di una IOL
Premium rispetto a un’altra lente intraoculare.
In questo senso la trasposizione dei concetti fonda-
mentali della chirurgia refrattiva, lapprofondimento
dello studio biometrico, topografico e aberrometri-
co, hanno permesso di tracciare alcune modalita di
comportamento comune nello studio dei pazienti da
sottoporre ad impianto di IOL premium, delineando
cosl la chirurgia “refrattiva” della cataratta. Il percorso
diagnostico per approcciare l'utilizzo di IOL premium
non ¢ affatto immediato e richiede un ampio iter pre-
operatorio, strumenti dedicati oltre alla formazione del
chirurgo stesso. Le principali cause d’insoddisfazione
legate all'uso di IOL Premium possono essere dovute a
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varie condizioni cliniche. La scelta di un impianto non
adeguato per caratteristiche di disegno e tecnologia del-
la IOL pud non soddisfare le esigenze quotidiane del
paziente (lettura prolungata, guida notturna, utilizzo
del computer etc.). Lerrore biometrico, anche mini-
mo, nel calcolo del potere della lente ¢ un’altra evenien-
za che pud mettere nelle condizioni di non sfruttare
appieno le potenzialith offerte da questa tecnologia.
Lastigmatismo postoperatorio residuo e l'allineamen-
to non perfetto della IOL possono ulteriormente rap-
presentare cause di ridotto successo clinico. Inoltre la
valutazione della morfologia e della sfericita corneale,
del comportamento pupillare e dell’asse visivo costitui-
scono elementi imprescindibili per ottenere risultati re-
frattivi che possono essere estremamente soddisfacenti.
Durante lo scorso Congresso AICCER tenutosi a
Trieste nel Marzo 2012 ¢ stato riservato ampio spazio
all'approfondimento dei suddetti temi mettendo in
luce le potenzialita e i punti deboli di tali presidi. Du-
rante le sessioni di chirurgia in diretta ¢ stata riservata
una presentazione introduttiva di ogni caso clinico con
le relative spiegazioni riguardanti la scelta della IOL da
impiantare. I pazienti sottoposti a intervento chirurgi-
co durante le giornate congressuali sono stati seleziona-
ti da un ampio pool di pazienti. Lidoneita (Figura 1)
allimpianto di IOL Premium ¢ stata raggiunta solo da
un terzo dei pazienti considerati e si ¢ basata sia sulla
valutazione clinica che sulle caratteristiche caratteriali,
sulle aspettative e sullo stile di vita del paziente. Ciascun
candidato ¢ stato poi sottoposto a visita oftalmologica
completa con accurata refrazione (anche in ciclopegia),
valutazione ortottica, test interferometrico per la valu-
tazione della funzione retinica, gonioscopia ed esame
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Figura 1. Flow-chart nella chirurgia della cataratta con AT IOL

del fundus. Inoltre, ¢ stato intrapreso un approfondi-
mento diagnostico-strumentale mirato alla valutazione
di una serie di parametri (Figura 2) necessari alla scelta
del tipo di lente da impiantare. Sono stati condotti lo
studio biometrico mediante IOL-Master, la topografia
corneale, la tomografia corneale mediante Scheimpflug
camera, lo studio della cinetica pupillare mediante pu-
pillografia ed OPD, lo studio delle aberrazioni corneali
ed interne mediante OPD e lo studio della morfologia
retinica mediante Spectral OCT.

Utilizzando questa serie d’indagini preoperatorie abbia-
mo ottenuto un'alta percentuale di paziend soddisfatti
gia dopo un mese di follow-up. Del totale di trenta pa-
zienti operati, il 96.6% ha risposto affermativamente
alla domanda “E soddisfatto della qualita della visione
dopo l'intervento chirurgico a cui ¢ stato sottoposto?”.
Questo dato clinico ci ha autorizzato a pensare che la
precisione con cui gli interventi sono stati condotti, la
tecnica chirurgica utilizzata e il lungo iter preoperato-
rio che si ¢ composto di vari esami eseguiti pitt di una

Figura 2. Valutazione clinica del paziente, parametric necessary per
la scelta dell'AT IOL da impiantare

volta 'uno possano insieme rappresentare un buon ap-
proccio per limitare la probabilita d’insoddisfazione del
paziente operato di cataratta con impianto di IOL Pre-
mium. La nostra pili viva raccomandazione ¢ dunque
quella di sfruttare tutte le indagini preoperatorie fonda-
mentali prima di approcciarsi all'intervento chirurgico
e di valutare con molta cura ogni paziente. Infine va
ricordato che utilizzare queste lenti intraoculari signifi-
ca diventare un chirurgo refrattivo sia in termini con-
cettuali che di precisione chirurgica e questo conduce
a identificare la IOL che “premia” I'occhio pilt appro-
priato. Qui di seguito proponiamo alcuni casi clinici
relativi alle sessioni di chirurgia in diretta del Congresso
AICCER 2012 che hanno dimostrato ottimo recupero
funzionale con alto gradimento da parte del paziente.

Caso Clinico n° 1

Paziente donna di 70 anni. Operata 'anno prima di
estrazione di cataratta in OS con impianto di IOL tori-
ca (VOS: 9/10 con +0.50sf). Presentava cataratta cor-

Figura 3. Da sinistra: foto del segmento anteriore, topografia corneale e studio della cinetica pupillare con OPD
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Dati clinici caso n°1
e " impianto, OS presenta IOL monofocale torica*
* Occhio dominante OD
* VOD: 3/10 con -0.75sf
* Calcolo biometrico per 'emmetropia
postoperatoria (Formula di Haigis)
* Topografia corneale: K1 47.14@ 80°, K2
45.64@ 170° e CYL 1.5 ax 80° *
* Studio dell’aberrazione sferica corneale:
LSA (longitudinal sferical aberration) 0.29pm
(D 6.0mm)*
* Cinetica pupillare
— @ mesopico 6.13mm
— O fotopico 4.25mm
— MPdistance (Mesopic-photopic distance) 0.17 mm

*Parametri e dati clinici rilevanti nella scelta della 0L

tico-nucleare in OD.In questa paziente ¢ stato deciso
I'impianto di una IOL monofocale torica asferica.
Lastigmatismo corneale ¢ di circa 1.5D e dall'esame
tomografico con Scheimpflug Camera ¢ stato dimo-
strato che la componente astigmatica ¢ principalmen-
te data dalla faccia corneale anteriore. Considerando
poi laberrazione sferica corneale (LSA=0.29um a
@ 6.0mm) e il diametro pupillare mesopico di ben
6.13mm, si ¢ reso necessario I'impianto di una IOL
asferica. In particolare ¢ stata scelta una IOL asferica
con correzione negativa al fine di neutralizzare I'aber-
razione sferica positiva corneale. Dopo circa un mese
dallintervento chirurgico, la paziente presentava
un’acuita visiva di 9/10 naturali con un astigmatismo
topografico residuo di circa 0.25D ad asse 70°.

Dati clinici caso n°2
17 impianto, in OD presenta IOL multifocale*
*  Occhio dominante OS
e VOS: 7/10 con +1.50sf e +1.00/5°
* Calcolo biometrico per 'emmetropia
postoperatoria (Formula di Haigis)
* Topografia corneale: K1=41.81 @73°
K2=42.57 @160°; Cyl=-0.76D ax 73° *
e Studio dell’aberrazione sferica corneale:
LSA 0.128pm/0.83D (@ 5.7mm)
* Cinetica pupillare
— @ mesopica 5.34mm
— O fotopico 3.0lmm
— MPdistance 0.07mm*

*Parametri e dati clinici rilevanti nella scelta della 10L

Caso Clinico n°2

Paziente uomo di 73 anni. Operato sei mesi prima
in OD con impianto di IOL multifocale diffrattiva
(VOD: 9/10 nat, J3 per vicino). Presentava cataratta
cortico-nucleare in OS. In questo caso la scelta d’'im-
pianto di IOL multifocale ¢ principalmente legata
alla presenza di una lente multifocale nell'occhio con-
trolaterale. Lastigmatismo topografico (0.76D) non
si presentava cosl elevato da giustificare 'impianto di
una IOL multifocale-torica. Si trattava di un astig-
matismo contro-regola correggibile parzialmente
eseguendo l'incisione principale sul meridiano piti re-
frattivo. Considerando, infatti, una media di 0.5D di
astigmatismo indotto chirurgicamente (SIA) ¢ stato
previsto di poter ridurre I'astigmatismo corneale an-

b gl | @

Figura 4. Da sinistra: Topografia corneale e studio della cinetica pupillare (OPD)
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che senza dover ricorrere a tecnica chirurgica incisio-
nale (es. Incisioni limbari rilassanti, ILR). Un altro
dato importante da considerare prima dell'impian-
to di una IOL multifocale ¢ lo studio della cinetica
pupillare allOPD e in particolare il valore del’MP-
distance (ovvero la distanza tra il centro pupillare
fotopico e quello mesopico) il quale fornisce un’in-
dicazione indiretta sullangolo K (angolo descritto
dallasse pupillare e dall’asse visivo) del bulbo preso in
esame. E corretto considerare idoneo all'impianto di
IOL multifocale un paziente che presenta una MP-
distance inferiore a 0.5mm. Il nostro paziente presen-
tava MP-distance di 0.07mm. 1l paziente presentava
un’ottima funzione visiva per vicino e per lontano gia
dopo venti giorni dall’intervento chirurgico. Nei mesi
successivi il paziente non ha lamentato fenomeni visi-
vi indesiderati come aloni o abbagliamenti.

Caso cinico n°3

Paziente donna di 63 anni. Presentava una cataratta
cortico-nucleare in entrambi gli occhi (OD>OS).
Durante gli esami preoperatori la paziente ha ma-
nifestato il desiderio di essere indipendente dall’oc-
chiale nel postoperatorio sia per la visione da vicino
che per quella da lontano. In questo caso oltre alla
correzione della presbiopia che ha richiesto un ap-
profondito colloquio per indagare le aspettative e lo
stile di vita della paziente, ¢ stato necessario consi-
derare la correzione dell’astigmatismo corneale che
si presentava di circa 2D contro-regola con minima
e trascurabile componente astigmatica della faccia
posteriore della cornea. Lo studio della cinetica pu-

CHIRURGIA DELLA CATARATTA

Dati clinici caso n°3

* 7 impianto in OD

¢ Occhio dominante OD

e VOD: 3/10 con -2.00/80°

* Calcolo biometrico per 'emmetropia
postoperatoria (Formula di Haigis)

* Topografia corneale: K1=45.87 @75°;
K2=43.82 @165° Cyl=-2.05D ax 75° *

¢ Studio dell’aberrazione sferica corneale:
LSA 0.13pm (@ 5.0 mm)

* Cinetica pupillare
— @ mesopico 4.98mm
— O fotopico 3.42mm
— MP-distance 0.13mm*

pillare ha messo in risalto un valore di MP-distance
molto ridotto mentre il diametro pupillare mesopi-
co raggiungeva i Smm. Laberrazione sferica corne-
ale in visione mesopica era di 0.13 pm (& 5mm)
percio si ¢ deciso per 'impianto di una IOL multi-
focale torica con asferica neutra. Dopo la chirurgia,
la paziente presentava ottima acuita visiva per vicino
e per lontano, mentre ha affermato di avere difficol-
ta nella visione a distanza intermedia per 'uso del
computer e per suonare il pianoforte. La lente im-
piantata presentava un disegno diffrattivo e nei mesi
successivi si ¢ provveduto all'impianto di una lente
multifocale diffrattiva torica con potere addizionale
pitt basso nell'occhio controlaterale ottenendo cosi
massima soddisfazione da parte della paziente che
ha acquistato autonomia anche per le funzioni da
eseguirsi a distanza intermedia. °

Figura 5. Da sinistra: Topografia corneale, studio della cinetica pupillare (OPD) e foto segmento anteriore.
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" di Domenico Boccuzzi

l'impiego del topoaberrometro

nella gestione delle AT IOL

Parte 1 - Programmazione operatoria

a chirurgia della cataratta con impianto di

IOL Premium ha fornito, fino ad oggi, no-
tevoli risultati in termini di performance visiva,
indipendenza dagli occhiali e soddisfazione del
paziente. L'impiego delle lenti toriche e delle
lenti multifocali e multifocali toriche, ¢ in gra-
do di migliorare notevolmente la qualita del-
la visione e fornire al paziente un’opportunita
per migliorare la qualita della vita. Ma, come ¢
sempre stato ribadito, affinché queste lenti pos-
sano offrire risultati ottimali, ¢ indispensabile
che siano perfettamente integrate nel sistema
visivo del paziente. Questo ¢ reso possibile da
un accurato studio del paziente e da una serie
di indagini strumentali integrate tra loro, che
possano fornire dati precisi ed inequivocabili in
grado di guidare il chirurgo alla corretta scelta
del tipo di lente. Oltre ad attente valutazioni
di tipo biometrico (AXL e ACD), ¢ di estrema
utilitd 'impiego di topoaberrometri che possa-
no svolgere un importante ruolo integrativo sui
dati biometrici oculari e che si rendono partico-
larmente indispensabili nell'impianto delle AT
IOL. Nella nostra pratica clinica, ci avvaliamo
di un topoaberrometro Nidek (OPD Scan II),
in grado di fornire una topografia anteriore, un
aberrometria anteriore (derivata dalla topogra-
fia), un aberrometria oculare totale e per diffe-
renza un’aberrometria interna (Figura I).
La ropografia & gia di per se un prezioso aiuto nella
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Figura 1. Immagine fornita dal topoaberrometro OPD Scan
[l (NIDEK). Il topoaberrometro & in grado di effettuare una
topografia anteriore, un'aberrometria totale, anteriore (derivata
dalla topografia) ed interna effettuata per differenza tra le
prime due



Figure 2

Figure 4. Le immagini mostrano un astigmatismo regolare e
simmetrico (Figura 2) un astigmatismo irregolare (Figura 3) ed un
pattern caratteristico di un cheratocono (Figura 4)

pratica clinica di chi si vuole cimentare nella chi-
rurgia della AT IOL.

Lanalisi topografica ¢ in grado di fornire informa-
zioni relative alla morfologia corneale, alla tipolo-
gia di astigmatismo (regolare, irregolare, etc.) ed
infine all'eventuale presenza di patologie corneali
quali il cheratocono e la degenerazione marginale
pellucida che rappresentano dei fattori di esclusio-
ne all'impianto di AT IOL (Figure 2-3-4) (soprat-
tutto le IOL multifocali).

Lanalisi aberrometrica della superficie corneale
consente inoltre di effettuare valutazioni specifiche

Figure 3

in merito all’asse di posizionamento delle IOL to-
riche, in particolar modo di fronte alla presenza di
astigmatismi irregolari.

Normalmente, nella procedura di calcolo del pote-
re e dell’asse di posizionamento di una IOL torica,
ci si avvale della valutazione dei k ottenuti dall’of-
talmometro, oppure dai sim k forniti dal biometro
(es. IOL Master) oppure dai sim k topografici. Nel
caso di astigmatismi regolari, questi dati sono pre-
cisi e consentono di scegliere accuratamente I'as-
se di posizionamento della IOL Torica. In caso di
astigmatismi irregolari, invece, ¢ opportuno effet-
tuare delle considerazioni e posizionare la IOL non
sull’asse topografico ma sull’asse aberrometrico (o
refrattivo).

E necessario innanzitutto specificare che solo in se-
guito ad una topografia ¢ possibile comprendere la
natura dell’astigmatismo (regolare, irregolare etc.)
e quindi scegliere la corretta modalita di valutazio-
ne dei dati.

Generalmente I'asse di posizionamento delle IOL
toriche viene effettuata sul meridiano corneale
piu curvo, che corrisponde al meridiano piu re-
frattivo.

Nel caso di astigmatismi irregolari, I'asse di posi-
zionamento della IOL torica non deve coincidere
con il meridiano pit curvo indicato dai simK, ma
con il meridiano pii refrattivo. Questo ¢ deter-
minato dall’asimmetria corneale che genera un
difetto astigmatico che ha asse non coincidente
con l'asse topografico. Per ottenere questa infor-
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Figure 5. Immagine topografica di un astigmatismo asimmetrico
con asse piu curvo indicato dai sim K localizzato a 79°

mazione, ¢ necessaria la valutazione aberrometri-
ca della superficie corneale, in grado di calcolare
I’asse pitt refrattivo. Come ¢ possibile vedere dalla
topografia in foto, (Figura 5) la clessidra presenta
un profilo asimmetrico tra la porzione superiore
e quella inferiore. Lasse topografico indicato dei
simK evidenzia 'asse pitt curvo a 79°. Lanalisi
aberrometrica della superficie corneale (ottenuta
valutando esclusivamente I'aberrazione astigma-
tica di basso ordine) (Figura 6) evidenzia Iasse
piu refrattivo localizzato a 73°. Questo ¢ l'asse da
correggere e rappresenta 'asse di posizionamento
della IOL torica. Ovviamente, semplice conside-
razione da effettuare ¢ che nel calcolo dell’asse
aberrometrico pitt refrattivo, ¢ necessario riferirsi
esclusivamente alla cornea e non al sistema occhio
in toto, in quanto l'intervento di cataratta andra
a privare l'occhio stesso di tutte le influenze del
cristallino.

Altro elemento di determinante importanza, che
puo essere estrapolato da un’analisi topoaberrome-
trica della cornea, ¢ il grado di “regolarita” della cor-
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Figure 6. Immagine aberrometrica del solo astigmatismo corneale
(aberrazione di basso ordine ) che evidenzia |'asse aberrometrico
localizzato a 73°. L'asse aberrometrico individuato rappresenta
I'asse piu refrattivo e corrisponde all'asse di posizionamento della
IOL torica

nea. Talvolta, la presenza di astigmatismi irregolari
pud determinare la comparsa di aberrazioni di or-
dine elevato, responsabili di un decadimento della
qualita della visione nel caso di impianto di IOL
Multifocali e Multifocali Toriche. Aberrazioni di
ordine elevato che con I'impianto di una lente mo-
nofocale, non determinerebbero decadimento della
qualita visiva, ma che nel caso di IOL Multifocali
potrebbero compromettere la performance visiva.

Il dato che esprime questo parametro ¢ 'RMS
(Root Mean Square o errore quadratico medio).
Questo parametro, infatti, ¢ in grado di esprimere
il livello di qualita di un sistema diottrico. Ovve-
ro ¢ in grado di fornire informazioni in base alle
aberrazioni di alto e basso ordine di quel sistema e
quindi alla “corregibilita” del sistema diottrico. Va-
lori di RMS inferiori a 0,5 indicano che l'errore re-
frattivo di un sistema diottrico & quasi interamente
risolvibile con la correzione delle aberrazioni di
basso ordine (sfera e cilindro) e che il peso delle
aberrazioni di ordine elevato ¢ scarso. Nel caso di
sistemi irregolari, 'RMS invece avra valori superio-



Figure 7. Pupillometria che evidenzia una scarsa escursione
pupillare. In questa circostanza le 10L multifocali pupilla-
indipendenti (difrattive) sono da preferire a quelle refrattive
(pupilla dipendenti)

ria 0,5 ed indichera che il peso delle aberrazioni di
ordine elevato ¢ notevole e pertanto queste saranno
responsabili di un decadimento della performance
visiva (specialmente nel caso di impianto di IOL
Multifocali, associate alla riduzione della sensibili-
ta al contrasto).

Lanalisi aberrometrica della superficie corneale,
ottenuta con ’OPD Scan II, consente inoltre di
calcolare I'aberrazione sferica positiva corneale. La
misurazione di questo parametro consente oggi di
scegliere in modo accurato la tipologia di lente da
impiantare per offrire la miglior performance visi-
va al paziente. Attualmente, oltre alle tradizionali
lenti sferiche, ¢ possibile scegliere tra differenti
tipologie di lenti asferiche in grado di correggere
Paberrazione sferica positiva corneale. E possibile
impiantare lenti con aberrazione sferica positiva
uguale a zero (aberration free) oppure lenti “ipe-
rasferiche” che vanno ad annullare parzialmente o
totalmente I'aberrazione sferica positiva corneale.
Qualsiasi sia la filosofia adottata dal chirurgo per
la correzione di questo difetto, 'analisi aberrome-
trica consente di effettuare una precisa misurazio-
ne del parametro corneale preoperatorio e del ri-
sultato aberrometrico totale (aberrazione corneale
ed aberrazione interna) post-operatoria.

PDist
MDist

Figure 8. L'immagine mostra non solo la pupillometria, ma anche
il riflesso corneale (croce bianca) ed i centri della pupilla in miosi
(croce viola) e in midriasi (croce azzurra), con le relative distanze
espresse in millimetri

Altri elementi di determinante importanza forni-
te dall’OPD Scan II per 'impianto della AT IOL,
sono la pupillometria mesopica e fotopica ed il cal-
colo dell'angolo k.

Lesame pupillometrico esprime I’escursione
pupillare del paziente ed ¢ importante nella
programmazione dell'impianto della IOL Mul-
tifocali. Escursioni pupillari ampie con pupilla
mesopica che supera i 6 mm possono determi-
nare la comparsa di fenomeni di diffrazione
correlati al superamento del margine della len-
te impiantata. Inoltre, I'entita delle aberrazioni
(glare, aloni, etc.) sono direttamente propor-
zionali al’aumentare del diametro pupillare.
Anche pupille di piccole dimensioni con escur-
sioni estremamente ridotte (Figura 7), posso-
no indicare la scelta di una tipologia di lente
rispetto ad un’altra, portando il chirurgo a
propendere per una IOL diffrattiva (pupilla in-
dipendente) rispetto ad una refrattiva (pupilla
dipendente).

Altro dato estremamente utile per la scelta delle
IOL Multifocali ¢ la possibilita di quantifica-
re Uangolo k. Langolo k rappresenta lo scosta-
mento del riflesso corneale rispetto al centro
del diaframma pupillare (Figura 8). Viene mi-
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surato in mm e rende manifesta la discrepanza
esistente tra direzione anatomica dell’occhio
(espressa dall’asse ottico, pressoché coinciden-
te con I'asse pupillare) e la sua direzione visiva
effettiva espressa dall’asse visivo che coniuga la
fovea con l'oggetto fissato. In caso di angolo k
elevato, ¢ sconsigliato 'impianto di lenti mul-
tifocali per problemi di centramento della lente
sull’asse visivo e conseguente risultato visivo
insoddisfacente. o

Tutte le Lmmagini sono per gentz'le concessione del Dr

Vincenzo Orfeo (Napoli)

Bibliografia

- Gualdi L, Cappello V, Giordano C. The use of NIDEK
OPD Scan Il wavefront aberrometry in toric intraocu-
lar lens implantation. J Refract Surg. 2009 Jan;25(1
Suppl):S110-5. Diagnostica Oculistica e Microchirurgia

Ambulatoriale, Rome, ltaly.

Ligabue EA, Giordano C. Interpretation of aberrome-
try measurements in cataract surgery. J Refract Surg.
2007 Nov;23(9 Suppl):5996-1004. Istituto Clinico San
Siro, Milan, ltaly. edoliga@tiscali.it

Gatinel D, Hoang-Xuan T. Measurement of combi-
ned corneal, internal, and total ocular optical quality
analysis in anterior sesgment pathology with the OPD-
scan and OPD-station. J Refract Surg. 2006 Nov;22(9
Suppl):S1014-20. Rothschild Foundation, YAP-HP Bi-
chat Claude Bernard Hospital, Paris VIl University, Paris

Oliveira CM, Ferreira A, Franco S. Wavefront analysis
and Zernike polynomial decomposition for evaluation
of corneal optical quality. J Cataract Refract Surg.
2012 Feb;38(2):343-56. Epub 2011 Dec 15. Centre of
Physics, University of Minho, Braga, Portugal.

Marcos. S. Aberrometry: basic science and climi al ap-
plications. Bull. Soc. Belge. Ophtalmol., 302, 197-213,
2006.Instituto de Optica, Consejo Superior de Investi-
gaciones Cientificas, Madrid, Spain

Rossetti A, Gheller P. Manuale di Optometria e Contat-
tologia, Zanichelli, Bologna 2003.

L'informazione al paziente con sistema
touch-screen per studio e sala d’attesa

Siamo presenti al

92° Congresso Nazionale SOI

Stand 14

oo Fseste Tl 0141 1768908 = Fox 0141 033112 = infol@geditare. it = www. figeditare. it

i E
' rantano Gt Srl -Reg. San Giovanni 40 - 14053 CANELL [AT)



e di Marzio Di Meglio, Sonia Palmieri, Gianluca Scarfato

L'imprecisione biometrica nei casi
complessi di cataratta

on i moderni biometri ottici il calcolo della IOL

da impiantare ¢ molto facilitato. Vi sono tuttavia
casi in cui tale operazione diviene molto complessa, se
non impossibile: opacita corneali, cataratte totali, defi-
cit di fissazione, dense opacita sottocapsulari posteriori,
stafilomi miopici, pregressa chirurgia refrattiva, strabi-
smi, nistagmo">**. In mold casi si ¢ costretti a ricorre-
re ancora alla vecchia ecobiometria, che tutti sappiamo
essere meno precisa ed operatore dipendente” ©. Pur-
troppo ¢ giurisprudenza corrente considerare una tec-
nica diagnostico-terapeutica, benché desueta/superata,
come acclarata ed alla portata di ciascun operatore. Le-
co biometria ¢ stata in gran parte abbandonata proprio
a causa della sua minore precisione, che cala ulterior-
mente nei casi limite, gia citati. Molte volte trattasi
di pazient anziani e/o poco collaboranti. Un concreto
aiuto pud proviene dalla precedente documentazione
oculistica esibita, specialmente quando questa ¢ mol-
to accurata: un conto ¢ trovare su una vecchia ricetta
che il paziente “X” in OD cinque anni or sono vedeva
7/10 con una lente da sf + 0.75 ed un conto & trovarsi
una dicitura del tipo “OD v.c.: 7/10”! Un altro aiuto
ci puo venire da vecchie cartelle cliniche (ove presenti
e quando esibite): in tal modo si pud risalire eventual-
mente al potere ed al tipo di IOL impiantata nell'oc-
chio adelfo’ e, se si & fortunati, anche ad una vecchia
biometria dell'occhio che sta per essere sottoposto a
chirurgia. Ma veniamo al dunque: come comportar-
st quando non abbiamo documentazione ed il caso si
presenta di difficile soluzione? Innanzitutto va utilizza-
to un buon modulo di consenso informato. Su questo

argomento quello predisposto dalla SOI appare ben
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calibrato in quanto chiaro ed esaustivo nel rimarcare
che non si tratta di un intervento con finalita refratti-
ve. Va altresi evidenziato che trattasi di un intervento
chirurgico con finalita curative e non estetiche. Questa
distinzione ¢ molto utile da un punto di vista difensivo:
il contenzioso pud essere incardinato sulla valutazione
dell’adempimento. Si tratta di un'obbligazione di mez-
zi: ¢ la diligenza del debitore (medico) e non il conse-
guimento del risultato a costituire il metro di giudizio.
Tale diligenza non ¢ quella generica del buon padre di
famiglia, ma quella qualificata del’homo eiusdem pro-
fessionis ac conditionis, ai sensi dell’art. 1176, secon-
do comma, c.c. (Cass. 28.1.03, n. 1228; 17.7.02, n.
10454; 26.2.02, n. 2836; 8.7.00, n. 10431; 27.7.00,
n. 9877). Lobbligazione di mezzi e non di risultato
vale per interventi a scopo curativo e non per quelli
con finalit estetica. [Quindi un intervento di cataratta
rientra a tutti gli effetti tra gli interventi eseguiti con
finalita curative]. Altra cosa molto importante a nostro
parere & I'aver edotto chiaramente il paziente delle ulte-
riori difficolta che derivano dalla sua particolare proble-
matica ed ottenere la sua espressa sottoscrizione di tali
informazioni supplementari. Questo potrebbe risultare
fondamentale in un secondo momento, laddove ci fos-
sero eventuali azioni giudiziarie (sia in campo civile e
quindi meramente risarcitorie, sia in campo penale).
E necessario, a nostro parere, citare espressamente in
cartella clinica la mancata esibizione di eventuale docu-
mentazione oculistica precedente; questo ci potrebbe
mettere al riparo da eventuali e successive “apparizio-
ni”, magari in unaula di tribunale. Potrebbe inoltre
dimostrare, in modo inequivocabile, che I'operatore o



il collega addetto alla compilazione della cartella clini-
ca, in una fase del tutto antecedente all'intervento, ha
evidenziato al paziente e/o ai familiari la problematica
ed ha chiesto loro la precedente documentazione sen-
za ottenerla. Anche il lasso di tempo che intercorre tra
il pre-ricovero e lintervento chirurgico gioca a nostro
favore, in quanto paziente e/o familiari hanno avuto
tempo a disposizione per recuperare i dati richiesti e
farceli pervenire nella fase pre operatoria.

Con riferimento alla problematica del paziente non
collaborativo, ¢ importante notare che lart. 1175 c.c.
preveda come le parti di un contratto si comportino
nell’esecuzione delle proprie obbligazioni con corret-
tezza. La cooperazione del creditore con il debitore &
infatti un elemento fondamentale del legame tra le par-
ti e rientra nei doveri di correttezza. Un paziente che
non collabori con il medico nella formulazione e nella
stesura dell'anamnesi, omettendo (anche per semplice
dimenticanza, posto che la buona fede ¢ sempre pre-
sunta) importanti fatti del proprio trascorso sanitario,
fuorvia il medico, in maniera tale da comprometterne
le scelte. Se egli fosse stato a conoscenza delle informa-
zioni omesse e le scelte terapeutiche conseguenti fos-
sero state diverse, la difformita tra il comportamento
adottato e quello che egli avrebbe dovuto adottare con
tutte le informazioni, non potra essere addebitata al
medico posto che la sua ignoranza non ¢ assolutamen-
te addebitabile allo stesso, fermo restando che ¢ suo
dovere provare a raccogliere in altro modo e con altre
domande le informazioni necessarie.

Va rimarcato, ovemai ce ne fosse ancora bisogno, che le
cartelle cliniche devono essere compilate nel modo pitt
completo possibile e che le eventuali correzioni devono
essere eseguite secondo le procedure vigenti; un buon
risultato chirurgico ¢ imprescindibile da un’accurata
visita pre operatoria; purtroppo su questo molte volte
si sorvola (complice la riduzione dei tempi previsti in
molte strutture per le visite mediche e/o per la compi-
lazione delle cartelle cliniche). Infatti il principio di pre-
cauzione, ben conosciuto da coloro che intraprendono
un’attivitd professionale, porta a considerare responsa-
bile il medico laddove lo stesso effettui una scelta tera-
peutica basandosi sulla propria esclusiva convenienza,
dunque non valorizzando correttamente gli elementi
a propria disposizione o anche quelli non a propria
disposizione. Infatti la Suprema Corte (Cass. Pen.,
Sez. IV, 6 novembre 2008, n. 45126) ha considerato

imprudente la condotta del medico che scelga una via
terapeutica pilt agevole ma maggiormente rischiosa. Si
puo argomentare come scelte terapeutiche pit agevoli
ma pil rischiose, ove il rischio & conseguenza di un in-
completo bagaglio informativo in dotazione al medico,
integrino una condotta imprudente da parte del medi-
co. E quando ci si rende conto che il risultato biometri-
co, e di conseguenza la refrazione post operatoria, non
sono quelli sperati? Premesso che i calcoli del miglior
biometro sono puramente teorici, poiché fanno riferi-
mento a dei database ed a delle formule matematiche,
va valutato di quanto ci si ¢ discostati dalle previsioni.
Di regola una differenza refrattiva fino a + 3 diottrie di
sf pud essere tranquillamente corretta con lenti a tem-
piale, anche se ci sono persone che lamentano difficolta
soggettive anche per una differenza di +0.50 di sf. Ove
il pz non fosse in grado di adattarsi, dell’arco di alcuni
mesi, si pud sempre optare per eseguire/proporre una
procedura di chirurgia refrattiva. Ormai tra i pazienti ¢
opinione diffusa che l'intervento di cataratta sia sicuro
al 100%, cosa NON possibile in nessun tipo di chirur-
gia; rassicurare le persone & corretto soprattutto perché
durante l'intervento sono svegli e parzialmente colla-
boranti, ma devono comunque capire che l'intervento
NON ¢ scevro da complicanze anche gravi e che la re-
frazione finale senza lenti correttive NON ¢ garantita,
per quanto sia auspicabile. °
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di Vittorio Picardo e Scipione Rossi

Simulatore per chirurgia oculare
del segmento anteriore e posteriore
..un giorno da studenti

Nell’opinione comune di chi, giovane lau-
reato in Medicina, si iscrive alla Scuola
di Specializzazione in Oftalmologia, un tempo
Oculistica, si sta procedendo in un percorso for-
mativo-professionale ad indirizzo chirurgico.
LOculista sembra quindi essere il professionista
che fa vedere bene o risolve le malattie, attraverso
un passaggio “obbligato” in una sala operatoria.
In effetti, non ¢ cosl, perché la nostra Speciali-
ta racchiude tutta una seria di settori di ricerca
e di attivitd clinica, come la Neuroftalmologia,
I'Oftalmologia pediatrica, 'Immunopatologia, le
malattie sistemiche ed occhio, che sono anch’essi
campi di attivita di grande fascino, interesse, e
perché no, di ricaduta sociale.

In ogni caso, la cataratta, il distacco di retina,
il glaucoma, la chirurgia degli annessi... sono
anch’essi delle realta della nostra professione si-
gnificative e numericamente importanti.
Nonostante i continui aggiornamenti nella strut-
turazione dei corsi di laurea, e nonostante la note-
vole riduzione nel numero degli iscritti alle Scuo-
le di Specializzazione, una serie di problematiche
organizzative, medico-legali, e di normative non
sempre facilmente interpretabili, fanno si che il
giovane collega al termine del suo corso di studi,
non ha acquisito quell’esperienza pratica che lo
rende non certamente un professionista del tutto
autonomo, ma almeno un buon collaboratore!
Qualche volta, non hanno mai fatto un’anestesia
retrobulbare!

E cid, per la continua diffusione dell’'uso topico
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dell’anestetico anche per interventi un po’ piu
complessi.

Tempo fa, ci ¢ capitato di vedere, ad uno stand
congressuale, un simulatore chirurgico compute-
rizzato che conteneva programmi chirurgici sulla
facoemulsificazione e sulla chirurgia maculare.
Labbiamo provato, ci siamo incuriositi al pro-
dotto e cosi, pensando ai nostri giovani colleghi,
nel pieno del caldo di fine luglio, abbiamo preso

Figura 1. Eyesi Surgical Simultor



SEZIONE GIOVAN

un aereo, siamo andato a Mannheim presso la
VRMagic, per avere tanto tempo a disposizione
nell’'uso di questo strumento didattico e per ac-
quisire ulteriori informazioni su questi sistemi di
apprendimento con realtd virtuale 3D.

La cittadina di Mannheim ¢ veramente carina,
piccola, ma non tanto, a misura di uomo, piena
di giovani.

Alle 9 di mattina, bussando alla porta della
Societa,ci ha accolto un simpatico ingegnere di
origine turca il Dr Kaan Saracoglu, che ci ha por-
tato in una sala di training, ci ha introdotto le
caratteristiche dell'unita, ci ha settato il tutto per
una prima prova e infine ci ha detto “... operate
pure tutti i pazienti che vuole”.

Abbiamo iniziato cosi a predisporre il tutto, si-
stemando gli oculari del microscopio, la testa ar-
tificiale per una faco con accesso temporale, il
“fantafaco”, che dispone di tutte le variabili pos-
sibili.

Il sistema prevede perd una prima fase di affia-
tamento con l'unita didattica, per familiarizzare
con il sistema 3D, le pedaliere e gli strumenti che
sono apparentemente tutti uguali, manipoli con
terminale smusso, ma che, in base al programma
prescelto, assumono “fantasticamente” e per ma-
gia, le fattezze di un faco, di una pinza da essi, di
una cannula per idrodissezione...

Abbiamo cominciato cosi con gli esercizi di base
che, come vedete nelle figure sopra, servono ad
aiutare il medico a muoversi dentro I'occhio
virtuale, a dosare i movimenti e a non produrre
danni... iatrogeni.

Dopo mezzora di riscaldamento, abbiamo co-
minciato la nostra seduta operatoria.

Il sistema ¢ in effetti semplice e duttile, ma ¢ un
tutor inflessibile.

Riproducendo situazioni reali in modo virtuale,
non tollera errori, non considera quelle variabili
di resistenza tessutale diverse da paziente a pa-
ziente, cerca solo la perfezione.

E quindi un buon maestro, ma ha bisogno di es-
sere integrato dai consigli e dalle informazioni di
un istruttore in carne ed ossa, cio¢ un chirurgo
esperto, che potra, anche facendo rivedere la ma-
novra sul monitor, spiegare all’allievo il motivo
dell’errore, la manovra di compenso, i necessari

Figura 2. Unita di lavoro

Figura 3. Posizionamento degli strumenti virtuali

aggiustamenti nel settaggio del faco o nell’'uso
della pinza o quant’altro.

La veridicita della simulazione 3D e la perfezione
degli strumenti che il chirurgo utilizza nelle va-
rie sessioni sono veramente impressionanti € noi
stessi, con un bagaglio di oltre 15.000 interventi
alle spalle, abbiamo notato con piacere che 'uni-
ta ¢ veramente una buona vera simulazione del
reale.

Pud essere interessante, quindi, pensare che le
strutture accademiche o centri di studio e di for-
mazione permanente, possano disporre di questo
tipo di simulatori per completare e integrare al
fase di studio, apprendimento e crescita profes-
sionale dei colleghi piti giovani.

Dopo aver “operato” una decina di pazienti, sor-
seggiando un caffé abbiamo avuto anche modo
di provare un’altra unita di esercitazione virtuale:
un oftalmoscopio indiretto secondo Schepens. 11
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Figura 4. Simulazioni tecniche

principio di funzionamento ¢ simile ma, a diffe-
renza della realtd virtuale chirurgica che ¢ pro-
dotta dal trainer, per questo strumento il qua-
dro oftalmolscopio ¢ quello di una ben precisa
malattia che ¢ stata memorizzata e riprodotto
su un apposito file e una schermata recuperalo
un caso clinico vero.

Pertanto, per questa unitd di oftalmoscopia,
tutto il data base si rifa a una casistica clini-
ca fornita da un’Universita tedesca, ampliabile,
ma non modificabile.

Lunita chirurgica invece, proprio perché vive
del dinamismo dell’atto chirurgico in sé, non
ha nulla di memorizzato, ma tutto viene creato
momento per momento, sulla base della azione
chirurgica prodotta.

Tutto questo chiaramente anche per il pro-
gramma di chirurgia vitreo retinica che ¢ al mo-
mento, insieme alla facoemulsificazione, sono
gli unici due programmi disponibili.

C’¢ quindi una grande tecnologia alla base di
questi prodotti di realta virtuale, per I'insegna-
mento della chirurgia oculare e dell’oftalmo-
scopia.

Figura 7. Unita per oftalmoscopia indiretta
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Figura 6. Particolare dell'unita

Lentusiasmo e la grande voglia di realizzare stru-
menti utili per la didattica, applicabili a diversi
campi del sapere, hanno fatto si che VRMagic
abbia acquisito una leadership nel settore, con un
successo di mercato forse oggi non ancora conso-
no agli sforzi e al lavoro che c’¢ dietro la realizza-
zione di questi simulatori.

Alcune Universita anglosassoni, e credo forse
qualcuna in Italia, hanno gia acquisito questo
Eyesi Surgical Simulator tra i loro strumenti di-
dattici, talché addirittura al Moorfields Eye Ho-
spital di Londra ¢ stato creato un reparto e un
programma di training per gli studenti apposito,
anche in ossequio a Direttive Europee.
Certamente, ogni giorno il nostro lavoro ¢ rivol-
to a persone fisiche che hanno questa o quella
malattia, questo o quel problema da risolvere.
Avere acquisito una certa esperienza sul simula-
tore, oltre quella sul campo, nelle strutture uni-
versitarie ed ospedaliere, con l'ausilio di un buon
tutor potra forse essere un elemento in pitt per i
giovai oculisti nell’affrontare la routine di ogni
giorno con maggior sicurezza, cognizione di cau-
sa, e serenita d’animo.



| di Cesare Forlini, Adriana Bratu, Matteo Forlini, Paolo Rossini

Impianto di IOL Iris-Claw
retro iridea nell'ectopia lentis
in sindrome di Marfan.

| nostro approccio.

Case report

Ectopia lentis compare in circa il 50% dei pa-
zienti con la sindrome di Marfan (MES). A
causa di debolezza e instabilitd capsulare zonula-
re rappresenta una grande sfida per gli oculisti. La
gestione di ectopia lentis richiede non solo grande
esperienza, ma anche una selezione appropriata
della tecnica chirurgica e la correzione dell’afachia,
considerando la lunga aspettativa di vita nella mag-
gior parte dei pazienti.

Presentiamo il nostro approccio in 3 casi di ectopia
lentis in MES.

Caso 1

Una donna di 40 anni con sindrome di Marfan
(MES) ¢ stata esaminata nel nostro ospedale nel
2011 a causa della perdita progressiva di acui-
ta visiva nell’occhio destro. E stata diagnosticata
con MEFS in un altro ospedale, senza antecedenti
familiari conosciuti. Lesame biomicroscopico ha
mostrato ectopia lentis. Il cristallino era sublussa-
to inferiormente con il margine visibile nel campo
pupillare (Figura I). Inoltre, era presente un im-
portante grado di faco ed iridodonesis con prolasso
vitreale nella camera anteriore. Lesame del fundus
oculi non ha rivelato anomalie retiniche e la pres-
sione intraoculare era nella norma.

La paziente ¢ stata informata sulle alternative di
trattamento e le possibili complicanze.
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Tecnica chirurgica

La paziente ¢ stata operata in anestesia peribulba-
re. Il campo operatorio ¢ stato preparato con iodio
povidone 10% palpebra e 5% sacco congiuntiva-
le. Abbiamo utilizzato 'approccio 25 G via pars
plana. E stata eseguita un’incisione di 2,2 mm in
cornea chiara ad ore 10 seguita da due paracen-
tesi ortogonali ad essa (ore 3 e 9). Si & proceduto
con l'iniezione di viscoelastico nella camera ante-
riore e la capsuloressi ben centrata. Il cristallino ¢
stato rimosso con sistema di irrigazione ed aspira-
zione via limbus (Figura 2). Spostando l'infusione
da 25G dalla pars plana nella camera anteriore ed
utilizzando Triamcinolone Acetonide (TA) ¢& stata
eseguita la vitrectomia anteriore via limbus (Figura
3). A causa della grande quantita del corpo vitreo
prolassato in camera anteriore, per evitare rotture e
distacco di retina, si ¢ deciso di eseguire la vitrecto-
mia completa via pars plana TA assistita (Figura 4).
Successivamente 'incisione corneale viene allarga-
taa 5,4 mm ed inserita la IOL Iris-Claw in camera
anteriore con la concavita rivolta verso la cornea e
con le loop orientate lungo l'asse 3-9. Attraverso
il forame pupillare viene fatta scivolare in came-
ra posteriore ¢ mantenuta orizzontale. Quando ¢
stato raggiunto un buon centraggio retropupillare,
si incarcera la media periferia iridea nelle clip, ap-
plicando una lieve pressione sopra di essa con una



CASO CLINICO

Figura 1. Cristallino sublussato nel nasale inferiore Figura 2. Irrigazione - Aspirazione via limbus

Figura 3. Vitrectomia anteriore TA assistita via limbus Figura 4. Vitrectomia via pars plana 25G TA assistita

Figura 5. Impianto retro-pupillare di 0L Iris-Claw Figura 6. Risultato finale
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CASO CLNICO

spatola smussa (Figura 5). La manovra ¢ stata ri-
petuta sull’altro lato. La IOL Iris-Claw ¢ stata per-
fettamente centrata (Figura 6). Non abbiamo ese-
guito iridectomia periferica. Lincisione corneale &
stata suturata con Nylon 10,0. Gentamicina e De-
sametasone sono stati iniettati sottocongiuntivale.
Come terapia post-operatoria sono stati prescritti
antibiotico e anti-inflammatorio corticosteroide
topici.

Abbiamo eseguito un follow-up postoperatorio ad
un giorno, una settimana e tre mesi.

Caso 2

Un paziente di 46 anni con la sindrome di Marfan
si & presentato nel nostro reparto nel 2011 a causa
del calo visivo nell’occhio sinistro, senza una storia
familiare conosciuta.

Lesame biomicroscopico ha mostrato ectopia
lentis con sublussazione inferiore della lente e la
mancanza di zonula di quasi 4 ore (11:00-03:00)
(Figura 7), camera anteriore normo profonda e il
segmento posteriore senza anomalie di rilievo. La
pupilla dopo la dilatazione era relativamente stret-
ta. La pressione intraoculare (IOP) era nei limiti
della norma.

Lacuita visiva non migliorava con la correzione ot-
tica.

Il paziente ¢ stato informato sulle alternative di
trattamento e le possibili complicanze.

Tecnica chirurgica

Il paziente ¢ stato operato in anestesia peribulba-
re. Il campo operatorio ¢ stato preparato con iodio
povidone 10% palpebra e 5% sacco congiuntivale.
E stata eseguita un’incisione di 2,2 mm in cornea
chiara ad ore 3 seguita da una paracentesi ad ore 6.
Si & proceduto con I'iniezione di viscoelastico nella
camera anteriore e la capsuloressi eccentrica. Dopo
la rimozione del nucleo, ¢ stato inserito Capsular
Tension Ring (CTR) (Figura 8) per stabilizzare
sacco capsulare e poter continuare con la rimozio-
ne dei resti corticali. Purtroppo a causa di pupilla
stretta, questa manovra non ¢ riuscita e CTR resta
parzialmente al di fuori del sacco capsulare. Per la
dilatazione meccanica della pupilla, sono stati uti-
lizzati 4 divaricatori iridei e le masse corticali sono
state aspirate (Figura 9). Durante lintervento, &
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Figura 8. Inserimento del CTR

Figura 9. Rimozione dei resti corticali dopo I'inserimento di 4
divaricatori iridei per dilatare la pupilla



CASO CLINICO

Figura 10. Rimozione di CTR

Figura 12. introduzione della IOL in camera anteriore

stata rivelata una grande dialisi zonulare ed il sac-
co capsulare viene rimosso. Successivamente, CTR
¢ stato rimosso (Figura 10) e vitrectomia anterio-
re via limbus Triamcinolone Acetonide assistita ¢
stata eseguita (Figura 11). Abbiamo introdotto la
IOL Iris-Claw nella camera anteriore attraverso
I'incisione allargata a 5,4 mm (Figura 12), e poi
fatta scivolare attraverso la pupilla, mantenendola
centrata ed in posizione orizzontale dietro il piano
irideo con le loop orientate lungo l'asse 3 -9. At-
traverso la paracentesi, con l'ausilio di una spatola
smussa il tessuto irideo viene enclavato, applicando
una leggera pressione su di esso, attraverso il centro
della fessura della clip (Figura 13). La manovra ¢
stata ripetuta sull’altro lato, ottenendo un perfetto

centraggio della IOL Iris-Claw. Non abbiamo ese-

Figura 13. Enclavazione del tessuto irideo nella clip della 10L

guito iridectomia periferica e I'incisione corneale &
stata suturata con Nylon 10/0. Gentamicina e De-
sametasone sono stati iniettati sottocongiuntivale.
Come terapia post-operatoria sono stati prescritti
antibiotico e anti-inflammatorio corticosteroide
topicl.

Abbiamo eseguito un follow-up postoperatorio ad
un giorno, una settimana e tre mesi.

Caso 3

Una ragazza di 12 anni ¢ stata inviata al nostro
ospedale nel 2010 per calo visivo nell’occhio si-
nistro. Lesame biomicroscopico ha evidenziato
sublussazione inferiore della lente (Figura 14).
La paziente ¢ stata diagnosticata con sindrome di

Marfan. La pupilla era divisa in due dal bordo del
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Figura 14. Ectopia lentis in MFS. Approccio 25G VPP ed infusione Figura 15. Capsuloressi. Il lembo ad ore 6 era molto vicino
da 25G nella camera anteriore all'equatore

Figura 17. Rimozione dei resti corticali con vitrectomo dopo
inserimento del CTR

Figura 18. Completamento della ressi con le forbici vitreali Figura 19. Impianto IOL Iris-Claw retropupillare
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Figura 20. Enclavazione del tessuto irideo nella clip della 0L

cristallino e lacuita visiva non migliorava con la
correzione ottica. Il segmento posteriore era nella
norma e la IOP normale.

Nonostante I'importante grado di sublussazione
della lente, non abbiamo evidenziato prolasso vi-
treale in camera anteriore.

I genitori sono stati informati sulle alternative di
trattamento e le possibili complicanze.

Tecnica chirurgica

La paziente ¢ stata operata in anestesia peribulba-
re. Il campo operatorio ¢ stato preparato con iodio
povidone 10% palpebra e 5% sacco congiuntivale.
Abbiamo iniziato con l'approccio via pars plana
25 G ed infusione da 25G nella camera anteriore.
E stata eseguita un’incisione di 2,2 mm in cornea
chiara ad ore 10 seguita da una paracentesi ad ore
2. Liniezione di Triamcinolone Acetonide non ha
rivelato la presenza di vitreo in camera anteriore. Si
¢ proceduto con iniezione di viscoelastico nella ca-
mera anteriore e, per quanto possibile, con la cap-
suloressi centrata. Il cristallino ¢ stato aspirato con
il vitrectomo attraverso il tunnel corneale e la cap-
suloressi incompleta (Figura 16). Dopo la rimozio-
ne delle masse corticali visibili, CTR & stato inseri-
to nel sacco capsulare. La stabilizzazione del sacco
capsulare ci ha permesso di finire la rimozione dei
resti corticali (Figura 17). Poi abbiamo ripetuto I'i-
niezione di Triamcinolone Acetonide per vedere se
la barriera vitreale resta integra. Ancora una volta,

Figura 21. Risultato finale

la presenza del corpo vitreo nella camera anterio-
re non ¢ stata evidenziata. La capsuloressi ¢ stata
completata con lausilio di forbici vitreali (Figura
18). Nonostante I'integrita del sacco capsulare, ab-
biamo deciso di impiantare una IOL Iris-Claw (£i-
gure 19 ¢ 20). Con questa tecnica, abbiamo evitato
la sutura del sacco capsulare, della IOL e del CTR
alla sclera, una procedura complessa e con impor-
tanti complicanze. Inoltre, il tempo dell’'intervento
chirurgico ¢ stato ridotto. La tecnica di impianto ¢
stata identica ai casi gia descritti.

Neanche in questo caso non ¢ stata eseguita iridec-
tomia periferica e l'incisione corneale ¢ stata su-
turata con Nylon 10/0. Gentamicina e Desameta-
sone sono stati iniettati sottocongiuntivale. Come
terapia post-operatoria sono stati prescritti antibio-
tico e anti-inflammartorio corticosteroideo topici.
Abbiamo eseguito un follow-up postoperatorio ad
un giorno, una settimana e tre mesi.

Discussione

La rimozione del cristallino sublussato in MES
presenta due sfide principali. La prima ¢ la con-
servazione del sacco capsulare, evitando il danno
dell’endotelio corneale e disturbi del vitreo. La
seconda ¢ la correzione dell’afachia. Tuttavia, la
debolezza ed instabilitd capsulare zonulare com-
plicano la procedura chirurgica. Nella letteratura
sono state descritte molte tecniche utilizzate nella
gestione di ectopia lentis in MFS. Tuttavia, Iap-
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proccio scelto dipende dalla situazione clinica e
chirurgica. Si prova sempre a conservare il sacco
capsulare, soprattutto se non c’¢ prolasso del vi-
treo in camera anteriore. Purtroppo, non sempre
¢ possibile. Nei tre casi presentati, solo in uno ¢
stato possibile conservare il sacco capsulare. Nel
terzo caso presentato, nonostante la preservazione
del sacco capsulare, abbiamo deciso di impiantare
IOL Iris-Claw.

La motivazione di questa tecnica ¢ stata la possi-
bilita di un buon centramento dell’ottica senza la
necessita di fissazione del complesso sacco capsu-
lare - IOL - CTR alla parete sclerale, procedura
chirurgica complessa, che pud essere molto trau-
matica per il bulbo oculare. In tal modo si ¢ evitato
di utilizzare una sutura in prolene e conseguenti ri-
schi nel tempo di rottura e/o esteriorizzazione della
stessa. Inoltre grazie a tale tecnica, ¢ stato possibile
centrare la IOL in campo pupillare indipendente-
mente dalla pre-esistente ectopia del sacco capsu-
lare.

Nel follow-up, non abbiamo osservato uveite cro-
nica, scompenso corneale, desinclavazione o dislo-

cazione della IOL.

140 pagine

Limpianto di Iris-Claw IOL presenta minore inva-
sivita e timing chirurgico, ha i vantaggi di un vero
impianto in camera posteriore con basso rischio
intra e postoperatorio, perd richiede un diaframma
irideo intatto e non si conoscono gli effetti a lun-
go termine su endotelio corneale e sulla barriera
emato-acquosa’.

Tuttavia, a nostro avviso, I'impianto retro pupilla-
re Iris-Claw ¢ un’alternativa molto interessante in
caso di assenza di supporto capsulare a confronto
con la IOL di camera anteriore a supporto angolare
o la IOL a fissazione sclerale. °
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