UNIVERSITA DEGLI STUDI DI PADOVA
FACOLTA DI INGEGNERIA

DIPARTIMENTO di INGEGNERIA dellINFORMAZIONE

TESI DI LAUREA IN INGEGNERIA BIOMEDICA

EVOLUZIONE DEI
BIOMATERIALI PER LE LENTI A
CONTATTO

Relatore:

Prof. ANDREA BAGNO
Laureando:
SOFIA
CONCOLATO
Matricola 542253

ANNO ACCADEMICO 2009/2010



“Un vero viaggio di scoperta non &
cercare nuove terre ma avere nuovi
occhi”

Andrea Pazienz



INDICE

ADSITACT ... et e —————————————- 5
Capitolo 1: Anatomia dell’0CCNIO........ccoevvieeeiiiii e 6.
1.1 Caratteristiche esterne del globo oculare............coooooiiiiii e 7
1.1.1 Lo strato corneale/SClerale...........ceceiiiee i ee e e e 7
1.1.2 Lo strato vascolare/coroidale ... 9
1.1.3 Lo Strat0o della retiNa..........uuuueiieiiee e e e e e e e e e e e eeee e e e e e eeeeeeannnne 9
1.2 Caratteristiche interne del globo ..........cooeiiiiiiiir e, 10
N R | o3 1 = 11T o PP 10
1.2.2 L’'umore Vitreo € 'UMOIe ACQUED.......uuuieeeeeeeeeeeeeeeeiitiiiiiissaeeeeeeeeeaeeeaaeeeneaaees 11
Capitolo 2 : Le lenti @ coNntatto........cooooiiccemviie e 12
2.1 Un po’ di storia: un’idea di Leonardo........cc.oooeeeiiiiiiiiiiiiiiiee e 12
2.2 Qual € 1a10r0 fUNZIONEZ.....c.eeeeeeee et e 14
2.3 Le principali ametropie correggibili dalle lent a contatto............ccccceeeeevieinnnnnn.n. 15
2.4 Quali sono i parametri per rendere la lente bicompatibile ................ccoeeeriiiiiinnnns 17
2.4.1 1l coefficiente di permeabilita ..............uiiiiiiiiiii e 18
2.4.2 La trasmissibilita della lente.........coeeeeiiiiiiiiiiiirrre e 19
P G B I T = =V 0] g = PRSPPI 19
2.4.4 La bagnabilital...........cooiiiiiiiii i eeeeee e 20
2.4.5 Parametri superficiali gOMELIICH ......uuuceiieeee i e e e e 20
Capitolo 3: Le lenti a contatto rgide ..........cceuveviiiiiiiiiiiiiiie e 24
3.1 Materiali precedentemente utilizzati.........cc.vvvveveeiiiiiiiiiiiee e 24
3.2 Materiali attualmente utilizzati per settori SPeCIfiCi .........oooeeeiiiiiiiiiiiii s 26
3.3 Materiali Pitl INNOVALIVI .......cooiiiiiiiee e e e e e e e s s e e nnnes 27
3.4 Problematiche fisiche delle lenti attuali: flesione e rottura ..............coovvvvieennnnnnn. 29
3.5 Statistiche sui portatori di questo genere dehti a contatto............ccccceeeeeeeeennn. 30



Capitolo 4: le lenti a contatto morbide ... oieeiiiiiiiiii e 1.3

VAo R (o [ doTo =] I I odo) 0 \VZ=T 0 W4 o] = LU 31
O R O 1 X = I W | I T [ £ o 1= o 31
4.1.2 Il PHEMA: fra pasSato € PreSENte ......cccoccurrrumniiiaaaeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevevennnneeeees 32
4.1.3 Formazione di un tipico idrogel al PHEMA &JD............cccovvvviiiieiiiiicceeee e 36
4.1.4 Quali caratteristiche ha e come posSsoNo@8I|HOrate? ...........evveiiiieeeeeeeeeennnn. 37
4.1.5 L’aCIdO 8IUMONICO ...vveviiiiiiiiiiie e cmmmitit ittt nnnnne e e e e e e e 39
4.1.6 Statistiche sull'utilizzo degli idrogeli coernzionali nelle lenti a contatto............. 41

4.2 Elastomeri @l SHICONE ........uuueiii e e 42
A2 L NEPMDS.... ittt e e e e e e e e e e e e 43

4.3 Gli idrogeli @l SIlICONE..........uuueieiimre et e et as 45

(0] [0 11153 [ o |1 RS 50
BIblOgrafia.........uveiiieceiee e ————— 53
RINGrazZIamEnti ........uiiiiiiei et e e e e ennneeeee 56



Abstract

Per la correzione di leggere ametropie quali lipetropia, I'astigmatismo, ma soprattutto la
miopia, un numero sempre maggiore di persone scéglienti a contatto a discapito degli
occhiali. Il mercato delle lenti a contatto € imtinua espansione: le industrie, infatti, stanno
continuamente cercando di rispondere alle esigatetepaziente, non solo provando a
migliorare il comfort delle lenti, ma anche minirsandone il costo. Attualmente sono
disponibili in commercio diversi tipi di lenti, cle possono classificare in base alla rigidezza
(rigide/semirigide e morbide) ed in base allusmfgaliero, settimanale, mensile, continuo).
In questa tesina di carattere compilativo vienesg@méata I'evoluzione dei biomateriali per le
lenti a contatto; dopo un primo capitolo introdudtisull’anatomia dell’occhio, si prosegue nel
secondo con una panoramica sulla lente a contbstao sviluppo nel tempo, i difetti rifrattivi
che puo correggere, i parametri che la caratter@zal i requisiti di biocompatibilita con la
cornea. Nel terzo e quarto capitolo ci si addemdiapiu specificatamente, sui materiali per le
lenti a contatto rigide e per quelle morbide, swilgbemi legati al loro utilizzo ed alle relative

statistiche.



Capitolo 1: Anatomia dell’occhio

L'occhio umano (Figura 1.1) & un organo complessovithle importanza per la vita
guotidiana ed & per questo oggetto di una sergeckssori, impianti e dispositivi biomedici.
Una vasta gamma di biomateriali sono utilizzati pebbricare dispositivi oculari per
correggere carenze funzionali causate da eta,quigcd traumit).

L'occhio & ospitato in una cavita detta bulbo orellaod orbita, entro il cranio; essa, in
termini di dimensioni supera con un margine considale quelle del tessuto molle del bulbo
oculare. Lo spazio tra il globo e l'orbita é rietgpdi grasso e rivestito con uno strato di
tessuto connettivo conosciuto anche come fascisabailo capsula di Tenofg(Questa, nel
complesso, ha la funzione di sostenere, proteggestabilizzare I'occhio nello spazio
orbitatorio, fornendogli una cavita adatta allaamdne. Il legame fra il globo oculare e |l
sistema nervoso centrale & ottenuto mediante Vlonettico, che insieme ai muscoli ottici e

alla vascolarizzazione oftalmica impedisce al grassilare di raggiungere il globo.
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1.1 Caratteristiche esterne del globo oculare
Le pareti del globo sono formate da 3 strati diswés distinti; uno strato esterno

sclerale/corneale, uno intermedio vascolare/coleidd uno piu interno retinale.

1.1.1 Lo strato corneale/sclerale
Questo strato esterno e un tessuto protettivo fariaha collagene, che é leggermente elastico.

La regione posteriore € opaca e forma la cosiddstiara. La parte anteriore, invece, e
visibile sulla superficie del globo e forma la besta “parte bianca dell’occhio”. La parte piu
importante della sclera anteriore forma una firmespecializzata trasparente che prende |l
nome di cornea, dove verra inserita la lente aattmtLa sua funzione & quella di permettere
alla luce di arrivare alla parte interna del globo in parte anche di mettere a fuoco
'immagine. Tale luce viene rifratta dal passaggjitvaverso la cornea prima della sua entrata
nella profondita del globo tramite la pupilla.

La cornea e una struttura non vascolare costitétauno strato esterno epiteliale, uno
intermedio di collagene chiamato stroma, popolatetule fibroblastiche dette cheratociti, e
uno interno endoteliale. Le cellule endoteliali sdondamentali per il mantenimento della
trasparenza dello stroma corneale, pompando attinmtemacqua all’esterno e fungendo da
barriera all’entrata di fluidi. Questo strato imternon € altro che una spessa cella, separata
dalla stroma dalla cosiddetta membrana di Descenwtocchio umano, sebbene abbia
capacita potenziale di divisione, ha solo una b&sg#one di cellule che attraversano il ciclo
cellulare in vivo rispetto ai mammiferi inferiorlCio sta a significare che il principale
processo di riparazione dello strato endoteliadate dall’ampliamento delle cellule piuttosto
che da una divisione sostenuta.

Uno strato endoteliale gravemente compromesso partana deturgescenza corneale ed a
una perdita di chiarezza spesso riferita ad unompeoso corneale. Dunque la
minimizzazione del danno delle cellule endotelélin requisito obbligatorio nello sviluppo
dei biomateriali oculari che possono venire in attiotcon la superficie interna della cornea.

Al contrario, la maggior parte dei traumi fisicckimici della cornea é riparata dai cheratociti
che sintetizzano e digeriscono il materiale delidrioe extracellulare nella stroma in maniera
analoga ai fibroblasti nella pelle. Il materialeostale comprende piu del 90% dello spessore
della cornea ed € principalmente composto da uenres parallelo di fibre di collagene. La

sua regolarita determina molte caratteristichetds$uto corneale, compresa la trasparenza



corneale sotto normali condizioni dei fluidi e lapacita della struttura di resistere alla forza
abrasiva delle palpebre.

Lo strato di Bowman, costituito da fibre di collagedisposte casualmente e da proteoglicani,
separa i cheratociti e lo stroma dall’epitelio eale, situato sulla superficie esterna del
globo. Questo epitelio € semplice, approssimativaeméormato da 6 spessi strati di cellule,
ed é coperto da un rivestimento notevolmente ificofdi dimensioni inferiori al micron, di
gel mucoso idratato. Le cellule che costituiscaepitelio subiscono un ciclo di divisione,
migrazione e sostituzione della durata di 4-8 gjdmasato sulla proliferazione delle cellule
epiteliali nello strato basale, un processo sinailgjuello nell’epidermide. Comunque, a
differenza dei cheratociti, le cellule corneali tepali non vanno incontro ad un’ampia
cheratizzazione prima di diffondersi, ma subiscon@ce una frammentazione nella quale la
morte programmata della cellula puo avere un runjaortante. La successiva rimozione dei
dendriti cellulari & compiuta dal riflesso corneatke stato suggerito che tale diffusione possa
costituire un meccanismo fondamentale per lo smalito dei prodotti metabolici di rifiuto
sulla superficie corneale. Come previsto, dunque, riepitelizzazione di un tessuto
danneggiato o mancante dello strato di Bowman pwve@rare molto rapidamente. Mentre
guesta caratteristica € vantaggiosa nelle ripanadiella ferite, la crescita rapida delle cellule
pud complicare I'impianto di dispositivi ocularimmeno che non siano state adottate misure
per assicurare una buona compatibilita.

La cornea e la sclera anteriore sono protette adiabrasione e le lesioni accidentali dalle
palpebre e dal sistema lacrimale. Ogni palpebriaférzata da una piastra fibrosa, il tarso,
che e attaccato al bordo dell’orbita attraversteslsuto connettivo. Le superfici piu interne
delle palpebre e il segmento posteriore del glarwscoperte da una membrana epiteliale
conosciuta come congiuntiva, la cui funzione ¢ lquéi mantenere umido I'occhio. Quando
le palpebre sono unite, viene formato dalla palpebieriore un sacco congiuntivale chiuso.
Questa “custodia” e di particolare interesse péidingegneria a causa del comune uso come
deposito di farmaci e di mezzi per il rilascio grate di farmaci progettati per esercitare
effetti locali sul globo. Sopra e lateralmente, slacca congiuntivale riceve i dotti della
ghiandola lacrimale che secerne appunto le lacriragghiandola stessa € situata nella parte
laterale del tetto orbitale. Il riflesso cornealerh le lacrime su tutta la superficie epiteliale
della cornea e della sclera come un film acquodlo dpessore di 4-10 micrometri, tenendo
cosi la superficie esterna del globo umida. Nornealt®, la semplice evaporazione rimuove la
maggior parte del film lacrimale ma I'eccesso didb passa comunque attraverso I'occhio

alla fessura palpebrale (la distanza fra le pakethove viene poi raccolto dai dotti lacrimali.



Questi lo conducono nella sacca lacrimale local&@irauna cavita ossea (scanalatura) inserita
nell’orbita mediale. Il drenaggio dalla sacca emehmeato inferiore del naso, tramite il dotto
naso-lacrimale. Una grave sovrapproduzione di faeyi generata tramite irritanti
congiuntivali (0 uno stato emozionale alterato)tp@d espellere queste dagli occhi, a causa
della saturazione del sistema di drenaggio.

Molti impianti biomedici interagiscono direttamenten la superficie oculare e lo strato

oculare: fra questi, appunto, le lenti a contatto.

1.1.2 Lo strato vascolare/coroidale
Questo strato comprende il coroide, il corpo dadiar I'iride (che conferisce la colorazione

all'occhio); la maggior parte dello strato vascelar pigmentato. Il pigmento svolge una
funzione simile a quella delle superfici interneacipe degli apparecchi fotografici, evitando
la dispersione della luce all'interno del globo.laAbiunzione fra la sclera e la cornea, il
coroide si ispessisce, andando a formare il coifare; una struttura fortemente increspata
che e responsabile della produzione del’'umore @agénteriormente al corpo ciliare vi e
I'iride circolare. Questa distinta porzione colaradell’occhio € pigmentata di scuro nei
mammiferi diurni, come uomo e cane, mentre & dircpallido negli animali con un’avanzata
vista notturna come i gatti. L'iride (ed ancheadkrgo ciliare) & dotato di muscoli, e controlla
le dimensioni della pupilla attraverso una combioae di contrazioni e rilassamenti delle
fibre dei muscoli radiali e circolari. La dimensedella pupilla € una risposta automatica,che

varia a seconda del livello di luce.

1.1.3 Lo strato della retina
Lo strato retinale (Figura 1.2) € una complessauttstia innervata che copre

approssimativamente i due-terzi della superficterima posteriore del glob8)( Essa appare
come una sottile membrana trasparente suddivisdue aree: un’area centrale chiamata
macula che contiene la fovea centrale, ed una npatiterica ¢,°). La luce passa attraverso
I'intero spessore della retina andando a colpirediule sottostanti, contenenti i pigmenti
fotosensitivi; queste cellule sono conosciute cao@ e bastoncelli. | bastoncelli sono di un
solo tipo, di forma allungata, hanno una rapidaacép di rigenerare rodopsina e cosi sono
sensibili a livelli bassi di luce e vibrazione; ppresto vengono sfruttati nella condizione di
bassa visibilita; sono pit numerosi dei coni eedsino nella parte periferica della retina. Al

contrario, i coni sono di tre sottotipi distintigmuno dei quali € sensibile a differenti



lunghezze d’onda, permettendo la visione dei cdlciiamati, in base ai colori identificati:

giallo, blu e verde); essi si trovano prevalentetmerll’area maculare della retina.
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Figura 1.2 Struttura della retifii(la luce, attraverso i neuroni bipolari, raggienigpigmenti foto sensitivi, i
coni ed i bastoncelli.

Questo sistema visivo € collegato tramite i neutmpolari al nervo ottico mediante il disco
ottico, il punto in cui il nervo ottico lascia ilapo ed entra nell’arteria retinale centrale (
Poiché nel nervo ottico non ci sono fotorecettl@iregione in cui esso attraversa la parte
posteriore dell’occhio e detta punto cieco; nopwsd quindi percepire la luce che viene messa
a fuoco nel punto cieco, ma poiché 'uomo e dothatue occhi con campi visivi sovrapposti,

le immagini che si ottengono non risultano intéeot

1.2 Caratteristiche interne del globo
| principali costituenti interni del globo soncciiistallino e 'umore acqueo e vitreo.

1.2.1 Il cristallino
Il cristallino e situato appena dietro I'iride edapilla ed e attaccata al corpo ciliare tramite |l

legamento sospensorio. La forza di tale legameumtdardo del cristallino, fa si che esso si
appiattisca; al contrario, il rilassamento del hegato provoca l'ispessimento della lente
dovuto alla sua elasticita intrinseca. L’allentatoedel legamento sospensivo € determinato
da una contrazione del muscolo ciliare che traseirevanti il legamento verso una regione
del globo avente una circonferenza piu piccola. Sueprocesso € fondamentale per

I'accomodamento, la rifrazione della luce attrageitscristallino per consentire una precisa
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focalizzazione dellimmagine sulla retina. Gli ogfgedistanti richiedono una limitata
rifrazione e dunque una sottile sezione trasversigia lente, prodotta dal legamento
sospensorio teso. Al contrario, per veder gli oggetini c’@ bisogno di una rifrazione
considerevole. Il cristallino, in questo caso pessisce grazie alla contrazione del muscolo
ciliare e al rilassamento del legamento. Come Ileedsioni della pupilla, anche
I'accomodamento e sotto il controllo del sistemevago.

Il cristallino stesso € un corpo trasparente biesswe, coperto da una capsula, un involucro
esterno elastico, costituito da collagene di tigpdontenente approssimativamente il 10% di
glicosamminoglicani, che plasma il cristallino duea 'accomodamento. Sotto la parte
anteriore della capsula vi € un singolo stratoeflute epiteliali del cristallino. Queste cellule
possono produrre un grande varieta di macromolgcole la capacita di influenzare cosi la
biocompatibilita. Le cellule epiteliali danno luogacellule fibre del cristallino, enucleate, non
divisibili, che assieme al materiale interstiziafermano cosi la sostanza interna del

cristallino.

1.2.2 L’'umore vitreo e 'umore acqueo
Umore vitreo e umore acqueo determinano la formagltdo oculare. L'umore acqueo,

liquido molto simile al plasma sanguigno, € secrbcapillari e fornisce sostanze nutritive
ed ossigeno al cristallino, all'iride ed alla caangortando via le sostanze di rifiuto. L'umore
acqueo rientra nel sangue attraverso dei piccati deesenti vicino all’iride; I'ostruzione di
questi dotti puo causare il glaucoma ed il conseguaumento della pressione oculare puo
condurre a cecita provocando una compressionergtiltea e sul nervo ottico. L'umore vitreo
invece € essenzialmente un gel composto principdabnda acido ialuronico, collagene e
proteine del plasma. Esso occupa la cavita vigpazio compreso fra la superficie posteriore

del cristallino e la retin&).
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Capitolo 2 : Le lenti a contatto

2.1 Un po’ di storia: un’idea di Leonardo
Il concetto di lenti a contatto fu proposto da Leato da Vinci nel 1508, Egli verificd che

immergendo I'occhio in una sfera contenente acéigu(a 2.1), esisteva un continuo ottico
fra la superficie interna della sfera di vetro eltpuesterna della cornea; egli successivamente

fece degli schizzi su quale potesse essere la fdrm@ipotetica lente a contatto.
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Figura 2.1 L’esperimento di Leonardo da Vinci: immgendo I'occhio in una sfera contenente acquacdyre
un continuo fra la superficie esterna della comeaella della sfera.

Successivamente Cartesio nel 1636 pubblico “Latritiat, in cui perfeziond lidea di
Leonardo, spiegando che un tubo riempito d'accyapeggiato sulla cornea, avente una lente
all'estremita perfettamente sovrapponibile allanear stessa, annulla o riduce le anomalie
refrattive dell'occhiol’idea pur essendo teoricamente valida, non eaéigar. Inoltre il tubo
posizionato sull'occhio impediva I'ammiccamerfjo(

Nel 1801 Thomas Young sviluppo I'idea di Carteslgegnando e progettando un piccolo
tubo di vetro riempito di acqua e contenente uragda lente microscopica. Young utilizzo
questo dispositivo per correggere la propria vigion

Nella prima meta dell’ottocento (precisamente n8&R3), John Herschel, un astronomo

inglese, suggeri due nuove importanti idee. La aréncostituita da una capsula sferica di
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vetro riempita con gelatina di origine animale &aih sulla superficie oculare per correggere
I'astigmatismo. La seconda consiste nella creazéhneo stampo per costruire una lente che
si adatti esattamente alla superficie oculare. Quesa idea si dimostro impossibile fino
all’avvento dell’anestesidy

Un produttore tedesco di protesi oculari, F.A. Mijlicred nel 1887 una lente trasparente in
grado di proteggere un globo oculare danneggiatoplima vera lente a contatto venne
creata, contemporaneamente ma indipendentemeht&38® dal medico svizzero A. Eugen
Fick e dall'ottico parigino Edouard Kalt. L’'onoréeme comunque di solito attribuito a Fick,
che ebbe per primo l'idea di creare un calco datfwo di un coniglio producendone, in
seguito, delle lenti da provare su se stesso. Ratquiene riportato, queste prime lenti Fick
fu in grado di tenerle per appena due ore. Infédfite in vetro soffiato, esse coprivano
interamente 'occhio, erano pesanti, poco confalie¥ non facevano passare I'ossigeno alla
cornea, aumentando anche sensibilmente il risdhiderioni(’).

Nel periodo tra il 1890 e il 1935 non ci furono tpeolari sviluppi €): due compagnie
tedesche (Karl Zeiss Optical e Mueller Co.), casne altri piccoli laboratori in America e in
altri parti del mondo, continuarono a produrre il@entontatto in vetro, ma in quantita molto
limitate.

Nel 1929 il dottor Dallos decise di riutilizzaredéa di Herschel per prendere il calco degli
occhi, perfezionando l'idea.

La svolta avvenne nel 1936, quando il Dottor Willi&reinbloom intui come la sostituzione
del vetro con materiale polimerico potesse portaeefici al portatore di lenti a contatto.
Utilizzando la plastica, si riduceva il peso déddiate; il materiale poteva essere plasmato piu
facilmente ed era compatibile con i tessuti oculewrisostanza la lente sclerale contenente
plastica era molto piu confortevole di quelle coatainente in vetro.

Le prime lenti a contatto corneali rigide nacqueeb 1950, con diametro inferiore a quello
corneale, progettate da Bier

Agli inizi degli anni '60 due ricercatori cecoslaehi, Lim e Wichterle §), progettarono le
prime lenti a contatto in idrogel: le lenti morbiddla fine degli anni '60 iniziarono anche ad
essere utilizzate le prime lenti rigide ortochel@gahe e, allo scopo di ridurre la miopia
dopo la loro rimozione, venivano progettate e aap durante il giorno con lo scopo di
modificare il profilo cornealéj.

Le lenti per ortocheratologia nel 2002 hanno ri¢eviapprovazione FDA per la correzione

della miopia fino a 6 diottrie con massimo di 1.db astigmatismo. Oggi le lenti per
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ortocheratologia utilizzano materiali super permieati'ossigeno e sono utilizzate per fini

correttivi solo durante il sonno

Attualmente in commercio vi sono le lenti rigidersagide e quelle morbide, che possono
avere una durata di uso diversa: giornaliere (dagwr), settimanali, quindicinali, mensili, e

ad uso continuo (extended wear, cioé portabili ardirante il sonno).

2.2 Qual e la loro funzione?
Le lenti a contatto (Figura 2.2) sono quelle piuggiarmente usate per la correzione di

leggere ametropie (cioé i difetti refrattivi) nelpersone che preferiscono non portare gli
occhiali per correggere la vista. Ci cono comungui@umero di condizioni per le quali I'uso

delle lenti a contatto e preferibile a quello dexgichiali.

2.2 La lente a contatto: immagine di una lentergtaito comunemente usata per correggere ametropie.

Queste condizioni includono: grave ametropia, déveneccanicamente e/o otticamente
inaccettabile usare gli occhiali per correggereitda da lontano o da vicino del paziente;
grave anisometropia, quando il paziente ha diftepeoteri di rifrazione in ogni occhio, il che
succede con pazienti con una afachia unilaterateggraatismo postoperatorio che nasce dopo
i trapianti corneali ed irregolare astigmatismo gaehle la vista del paziente €& distorta da
irregolarita nella superficie corneale, causata @idatrici corneali o distrofie corneali.

Le lenti a contatto terapeutiche possono esseligzate come un dispositivo per il rilascio
graduale dei farmaci; le lenti a contatto colorptessono servire per nascondere occhi

danneggiati 0 non vederti(

14



2.3 Le principali ametropie correggibili dalle leatcontatto
Le tre principali ametropie che possono essereetterdalle lenti a contatf)(sono miopia,

ipermetropia e astigmatismo; tutti e tre i difettino causati da un problema della messa a
fuoco delle immagini; le persone miopi non mettm@me a fuoco gli oggetti lontani, mentre
vedono chiaramente gli oggetti vicini. Il globo ¢tame di un miope € piu lungo del normale
(sopra in Figura 2): il cristallino non pud appiattirsi abbastanza pempensare questo
difetto anatomico e gli oggetti lontani non venganessi a fuoco sulla retina, ma davanti a
essa. In questo caso il miope utilizzera una lantentatto detta divergente, che e piu sottile
al centro rispetto che ai laff)( Queste lenti faranno divergere leggermente giragminosi
provenienti dagli oggetti lontani prima che essivamo all'occhio (sotto in Figura 229); in

guesto modo il punto focale formato dal cristallgidrovera esattamente sulla retina.

Miopia
scorretta

Miopia
corrotta

Figura 2.3 Correzione della vista tramite lenteidisoggetto miope: nel soggetto miope, il globolareuée piu
lungo del normale, dunque gli oggetti lontani vemganessi a fuoco non sulla retina ma davanti ad; eggesti
soggetti vedono bene da vicino ma non da lontamderite correttiva fa si che il punto focalizzi tesmente
sulla retina.

L'ipermetropia ) & un difetto della vista opposto alla miopia;cthio & pit corto del
normale e la focalizzazione dellimmagine avvierigeola retina (sopra in Figura 2.4). Le
persone ipermetropi vedono bene gli oggetti lontara non riescono a mettere a fuoco gli
oggetti vicini. Le lenti correttive convergenti, e&lsono piu spesse al centro che ai lati,
compensano lipermetropia facendo convergere iirdgmginosi provenienti dagli oggetti

vicini prima che essi arrivino all’'occhio (sottofiigura 2.4°).
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Intermetropia
scorratta
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Int-muupl@
corratta

Figura 2.4 Correzione della vista in soggetto ipetrope: nel soggetto ipermetrope, il globo ocutapu corto
del normale, dunque la focalizzazione dell'immaggngiene oltre la retina; questi soggetti, infatédono bene
da lontano ma non da vicino; la lente correttivaifahe il punto focalizzi esattamente sulla retina

Un altro tipo di ipermetropia e la presbiopia (dafmine greco che significa “occhio
vecchio”) che si sviluppa con 'avanzare dell’efale difetto compare oltre i 40 anni, quando
il cristallino diventa meno elastico e di conseg#rmperde gradualmente la capacita di

mettere a fuoco gli oggetti vicini (Figura 2.5);qaesto punto leggere senza lenti diventa

difficile(®).
Occhio con @
vista normale

. —

Occhio
Presbiopia

Figura 2.5 L'occhio di un soggetto affetto da prepla: con l'avanzare dell’eta, il cristallino sovina,
diventando meno elastico e perdendo la capacitéetiere a fuoco gli oggetti.
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Infine I'astigmatismo ) comporta una visione sfocata dovuta ad una curaaton regolare
della cornea o del cristallino; a causa di quesfettd i raggi luminosi non convergono in
modo uniforme e non vanno pill a fuoco in un solmtpudella retina (Figura 2'9.
L’astigmatismo € corretto con le lenti toriche, modo da compensare l'asimmetria

dell’occhio.

o
4 b Y
| \
Occhio con | ' |
vista normale 1
e 3
I
I
AL
.-"'rr H“H.
..I' III
@ )
Occhio I"a,,-———-,-"’

stigmatico

Figura 2.6 L'occhio di un soggetto astigmatico:iffedenza di un occhio sano, nel soggetto astigeoaitiraggi
luminosi non convergono in un solo punto dellan@tima in piu punti: si ha una visione sfocata ideggetti.

2.4 Quali sono i parametri per rendere la lentednapatibile
L’ambiente oculare pone limiti stretti per l'utiie delle lenti a contatto a livello di

biomateriali {*). La compatibilita oftalmica richiede che la lem@ntenga un film lacrimale

stabile e continuo per una visione corretta, sssstente al deposito di elementi su tale film,
sostenga una normale idratazione e sia permeadil@oai per consentire da una parte il

movimento, dall’altra la non-irritazione ed il coonf. Il requisito fondamentale che deve
avere la lente a contatto € sicuramente quelloedinpttere il passaggio dell'ossigeno alla
cornea 19). La cornea, per svolgere le sue attivita vitadi,infatti bisogno di ossigeno, come
ogni altro tessuto, ma pur non avendo una vaseakione interna, soddisfa tale fabbisogno
attingendo l'ossigeno da altre sorgenti. Infatéllan condizione di “occhio aperto” la cornea
soddisfa il proprio fabbisogno di ossigeno dall’asfera (pO2=155 mmHg) tramite il film

lacrimale, e dall'umor acqueo, che fornisce tale gii'endotelio ed al terzo basale dello

stroma, cioé alla superficie posteriore della carne
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Nella condizione di “occhio chiuso” i vasi dellangpuntiva palpebrale apportano la maggior
guantita di ossigeno (pO2=55 mmHg) mentre una paccuantita € fornita dai vasi del
limbus e dallumor acqueo. Dunque, la performangeosssigeno equivalente (EOP)
raggiungibile ad occhi chiusi, 75 mmHg, equivaleateuna concentrazione atmosferica del
8,1%, é inferiore a quella ottenibile nella condi® di occhi aperti (155 mmHg),
corrispondenti al 20,9%.

Dunque, poiché la cornea prende l'ossigeno nedesghall’atmosfera, si comprende
facilmente come le lenti a contatto agiscano daidrar fisica al passaggio di tale gas,
necessario al metabolismo corneale. Da sottolinéaitefatto che una lente impermeabile
all'ossigeno si dice abbia un EOP nuffd;(una lente completamente permeabile all'ossigeno
avra un EOP di 21 (come la percentuale dell'ossigeil'atmosfera). L'EOP di una lente a
contatto variera tra zero e 21, a seconda del rakger

| due parametri che dunque in primis determinamoemo la biocompatibilita della lente a
contatto, possono essere individuati nella perntigaball’O, del materiale e nella
trasmissibilita dell'ossigeno della lenté®)( Bisogna notare che, mentre la prima & una

caratteristica del materiale, la seconda e prajwila lente a contatto.

2.4.1 1l coefficiente di permeabilita
Il passaggio di un gas attraverso un materialepeesso dal coefficientdi permeabilita Dk

dove:
- D e il coefficiente di diffusione di un gas attrese il materiale; esso indica la velocita
con cui le molecole d’ossigeno attraversano il miats
- ke il coefficiente di solubilita dello stesso gagjuel materiale e indica la facilita con
cui 'ossigeno si dissolve nel materiale.
Considerato un materiale, il valore del suo Dk aaton la temperatura; per questo e
necessario esprimere sempre la temperatura coniene rilevato (convenzionalmente si
utilizza il valore fisso di 35° che é simile al wed della temperatura media dell’occhio
esterno).
| valori di Dk sono molto piccoli e vengono genenahte espressi come:
x 10 (cmf/sec)(mIQ/ml x mmHg)
Si pud inoltre dimostrare'y che nelle lenti a contatto morbide esiste unaziehe
logaritmica tra il contenuto in acqua e la permiabiall’ossigeno dovuta al fatto che

I'ossigeno diffonde attraverso io contenuto d’acqDasi piu alto e il contenuto di acqua piu
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alta & la permeabilitd all'ossigend”)( Perd bisogna sottolineare che le lenti con alto
contenuto di acqua sono piu fragili e piu spessendggiore spessore determina una

trasmissibilita inferiore nonché un minor comfort.

2.4.2 La trasmissibilita della lente
La trasmissibilita della lente finita rappresergajuantificazione dell'ossigeno che puo essere

espressa attraverso una lente a cont&fjol( valore dalla trasmissibilita dell'ossigeno Bk
dove t e lo spessore della lente. Il valore diriférito alla zona centrale della lente per un
potere di -3.00 D'P); infatti a parita di permeabilitd, 2 lenti con potere sensibilmente
differente determinerebbero un valore diversoasnrissibilita.
La trasmissibilita dell’ossigeno viene generalmesgpressa come:

x 10°(cm/sec)(ml@/ml * x mmHg)
Nel 1984 Holden e Mertz determinarono il valoretrdismissibilita richiesto per prevenire
'edema corneale durante Iapplicazione giornalieeo notturna f); questi autori
individuarono un valore rispettivamente di 24.1%*°(@n/sec)(ml@/ml*xmmHg) e 87.3 18
(cm/sec)(mIQ/mI*xmmHg).
Lo studio dei due criteri prende come riferimerdosbglia minima del 4% di edema: tale
valore e presente secondo Mertz immediatamente iloiggeglio nei non portatori di lenti a
contatto. Il valore di soglia del 4% é stato meissdiscussione da Hood e collaboratori nel
1988: infatti, considerando un numero di soggettggiore rispetto a Mertz, & stato possibile
valutare con maggiore precisione I'edema al riseeglspostare il valore di soglia a 3.2%.
Per soddisfare il valore di soglia individuato Hadygerisce la necessita di alzare il valore di
DK/t nel porto notturno a 125 x 10-9 unita, sucoessente Harvitt e Bonanno mediante lo
sviluppo di un modello matematico sulla diffusiodell’ossigeno attraverso la cornea
confermano il dato. Sulla base del modello elaloorgti autori individuano il valore di

trasmissibilita necessario a garantire I'uso giteena di 35 x 10 unita.

2.4.3 L'idratazione
(**)L’idratazione & la quantita di fluido assorbitd deateriale di una lente come percentuale

del totale in date condizioni:
- CA(%)= (Li-Ld)/Li X 100
- AA(%)=(Li-Ld)/Ld X 100
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dove CA = contenuto d’acqua, AA = assorbimento @ie; Li = acqua di una lente
completamente idratata, Ld = acqua di una lenteptetaamente disidratata.

| fattori che influenzano l'idratazione della lerdecontatto sono: temperatura, natura del
polimero, spessore della lente, qualita delle digbeumidita, osmolarita, pH, fisiologia
lacrimale, apertura palpebrale, frequenza d’ammiesdo.

Per gli effetti della disidratazione si hanno vaioai nei parametri fondamentali di una lente
a contatto: in tal caso vi € una riduzione dellevatbase, un restringimento del diametro, una
diminuzione della trasmissibilita e dello spessare,aumento dell'indice di rifrazione e del
potere (positivo).

La perdita di acqua avviene non appena la lenteggavetolta dal contenitore e posta
sull’'occhio. La misura, e quindi il controllo di gsto parametro durante il periodo di uso di
una lente, riveste un notevole interesse al fin@pgilicare correttamente queste lenti e di
prevenire possibili conseguenze negative. Infatb dei problemi maggiormente riscontrati
nei pazienti, che causa I'abbandono delle lenia €osiddetta sindrome del dry-eye, cioé
dell'occhio secco). Il dry-eye & una malattimultifattoriale delle lacrime e della superficie
oculare che determina sintomi di irritazione (dmefort), disturbo della visione e instabilita
del film lacrimale con potenziale danno della sfiper oculare. Il dry-eye € accompagnato da
iperosmolarita del film lacrimale e da inflammazomella superficie oculare. Questa

patologia colpisce 1'11% delle persone fra i 30 68 anni, ed il 14.6% per gli over 65.

2.4.4 La bagnabilita
Per bagnabilita si intende la possibilita che wuitlo si distribuisca sulla superficie di un

solido ¢4). L'indicazione del grado di bagnabilitd pud esseitenuta dal valore dell'angolo di
contatto o angolo di bagnabilitd. Il materiale ddblve presentare un bassissimo angolo di
bagnabilita, cioé essere idrofilico, per poter dareniglior comfort alla lente a contatto

inserita.

2.4.5 Parametri superficiali geometrici
Il comportamento di una lente a contatto in aml@earneale non varia solamente a causa di

fattori fisiologici, anatomici, e dipendenti dai tedali utilizzati, ma anche a causa di
variazioni della geometria della lente. Le lenti cantatto, riferendosi alla superficie

posteriore, possono essere suddivise in sferidieriehe, parzialmente asferiche.
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Nel 1986 I'ISO (International Organisation for Sdandisation) ha proposto una terminologia

standardizzata per le lenti a contatto, mostrafeaimella2.1 e poi rappresentata in Figura 2.7.

Termine Abbreviazione Simbolo
Diametro totale TD Dt
Diametro della zona ottica BOZD Do
posteriore
Diametro della zona periferica |BOZP Dy, D,
posteriore
Diametro della zona ottica FOZD Dao
anteriore
Diametro della zona periferica |FPZD Daty Dazy oen
anteriore
Raggio della zona ottica BOZR Fo
posteriore
Raggio periferico posteriore BPR Fi, Iz
Raggio periferico anteriore FPR Fa1; Faz,
Spessore al centro geometrico tc
Spessore assiale al bordo te

Tabella 1 - Simbologia normalizzata dei parametri per lenti a contatto

Tabella 2.1 Simbologia normalizzata dei paramegliedenti a contatto dove sono indicati i parainetr
geometrici stabiliti dall'lSO nel 1986.
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Figura 1 - Simologia dei parametri

Figura 2.7 Rappresentazione grafica dei parametrie lenti a contatto: sono indicati il diametotale (TD), il
diametro della zona ottica anteriore (FOZD) e mimte (BOZD), il raggio periferico posteriore (BPB)
anteriore (FPR).

Fra i parametri individuati, il piu importante eélkibrdo: esso unisce la parte anteriore con

hY

guella posteriore; e indispensabile che sia bemitiefe liscio, in modo da favorire la
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rimozione della lente. Le sue caratteristiche dongpessore, la posizione apicale e la forma.
Per avere il miglior comfort possibile & considerattimale uno spessore al bordo compreso
fra 0,060 e 0,140 mm, una posizione dell’apicednacentrale, e un estensione del bordo di
0.05 mm.

Vi sono poi altri parametri da valutare, quali aémpio:

- il sollevamento periferico (del bordo) il cui vadorcorretto aiuta da una parte |l
paziente nella rimozione della lente, evitando sibra corneali durante la dinamica,
dall’altro impedendo spostamenti o formazione diebd’aria sulla lente;

- la profondita saggitale;

- il potere dio