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Abstract

Scopo: I’elaborato si propone di individuare le caratteristiche, le metodologie applicative
e le complicanze delle lenti a contatto sclerali. Partendo dalla loro storia e da come sono
poi evolute in quelle moderne applicate quotidianamente, questa tesi evidenzia non solo
i vantaggi, ma anche i limiti che possono rivelare.

Metodo: per la stesura di questo elaborato sono stati confrontati e consultati numerosi
articoli, studi e scritti di differenti applicatori dai piu datati ai piu recenti.

Conclusioni: dalla ricerca e emerso il sempre piu crescente interesse verso le lenti sclerali
da parte degli applicatori che talvolta, trovandosi di fronte a nuove sfide, trovano
soluzione in esse. Quello che emerge da questo elaborato € che, al fine di una buona e
corretta applicazione, & necessaria la totale e completa conoscenza delle complicanze che

potrebbero sorgere durante il porto.
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1. Introduzione

Il riemergere delle lenti sclerali, nei loro nuovi e moderni design, costituisce un recente
progresso in ambito tecnologico e medico per la salute dei soggetti con patologie o
irregolarita corneali. Questi dispositivi medici sono in grado di fornire un miglioramento
per quanto riguarda la visione e il comfort di chi li indossa.

Tuttavia, le lenti sclerali, pur avendo avuto una grande diffusione negli ultimi anni, sono
da sempre esistite. Fino alle fine del 1800, infatti, erano le uniche lenti citate in letteratura
medica: dal vetro soffiato di Fick, alla lente per cheratocono di Kalt, fino alla correzione
di miopia patologica di Mueller, le lenti sclerali furono da sempre utilizzate per le loro
grandi potenzialita.® Tuttavia, il loro processo di produzione era lungo ed impegnativo e,
una volta applicate, iniziavano a mostrarsi le prime complicanze nate da una mancata
biocompatibilita con 1’occhio umano, come edema ed ipossia. Per queste problematiche,
il loro utilizzo scemo tanto che le successive notizie a riguardo le possiamo ritrovare nei
primi anni del 1900, quando I’avvento del PMMA rese piu facile la loro produzione grazie
alla sua malleabilita. °

Anche se le speranze date da questo ultimo materiale erano molte, la sua mancata
permeabilita all’ossigeno non risolveva i precedenti dubbi a riguardo: furono create,
dunque, delle fenestrazioni sulla lente che sembravano apportare la giusta quantita di
ossigeno alla cornea, ma che, contemporaneamente, creavano delle bolle e, dunque,
secchezza oculare. °

Solo negli anni *70 si comincio ad avere la necessita di produrre lenti a contatto di grande
diametro, per compensare problematiche che né quelle morbide né quelle rigide corneali
riuscivano a risolvere. Da allora, si pud notare un, seppur lento, costante interesse per le
lenti sclerali: i nuovi materiali rigidi gas permeabili, ricavati dal CAB, consentivano
durevolezza, biocompatibilita con la cornea e un costante serbatoio lacrimale dietro alla

lente. °



Con gli attuali sistemi avanzati di produzione e le tecnologiche apparecchiature di
scansione, le lenti sclerali sono considerate 1’ultima innovazione nel
campo della contattologia, e sono in grado di sostituire le lenti oftalmiche

qualora risultino essere limitate dalle loro stesse caratteristiche.®



2. Anatomia della sclera

La sclera (Fig. 1) ricopre i 5/6 della superficie

Corpo Ciliare

oculare e rappresenta la parte piu estesa della Stickln

tonaca fibrosa. E una membrana compatta, ——

resistente e poco elastica.® Pupilla

Essa é circondata esternamente dalla capsula Iride
di Tenone, cui e connessa mediante le lamelle
episclerali, mentre internamente & ricoperta

da la lamina fusca e delimita lo spazio
Figura 1 Anatomia dell'occhio e locazione della sclera.
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perlcor0|deale. I gusclio sclerale ha un http://www.oftaht.it/section/11/anatomia/?mainld=3 (consultato il

diametro di 22 mm, lievemente maggiore '¥°%?%%

nell'uomo (0,5 mm) eh nella donna, ed un raggio di curvatura di 12 mm. Lo spessore
sclerale varia da | mm in prossimita del nervo ottico, a 0,5 mm a livello dell'equatore, a
0,3 mm in corrispondenza dei tendini dei muscoli retti e tende a ridursi con l'eta. %
Internamente, comunica con la tonaca vascolare alla quale & connessa attraverso la lamina
sopracoroidea.

Esternamente, invece, si trova in rapporto posteriore con la fascia del bulbo (foro sclerale
posteriore per il passaggio delle fibre del nervo ottico) e anteriore con la congiuntiva
bulbare (foro sclerale anteriore). 3

Nelle immediate vicinanze del confine corneo-sclerale, all’interno del tessuto della
porzione trattata, si trova il canale di Schlemm che pone in comunicazione la camera
anteriore dell’occhio con le vene ciliari anteriori, impiegate nel deflusso dell’umore
acqueo.

La sclera é perforata da numerosi orifizi, circa venti, i quali permettono il passaggio di
vasi e nervi come le arterie ciliari anteriori e posteriori brevi e lunghe, le quattro vene
vorticose ed i nervi ciliari: quello pit ampio, ovvero 1’orifizio del nervo ottico, ¢ situato
al di sotto e medialmente al polo posteriore dell’occhio, ed ¢ in parte colmato dalle
trabecole connettivali costitutive della lamina cribrosa sclerale. Gli orifizi delle vene
vorticose, invece, sono quattro, uno per ogni quadrante, e mostrano un decorso antero-

posteriore. 3
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3. Caratteristiche

Le lenti a contatto sclerali sono lenti

scleral lens liquid reservoir

gas permeabili caratterizzate da un
ampio diametro che oscilla tra i 14 sclera cornea
mm a 20 mm ed oltre. Sono
chiamate “sclerali” proprio per la
loro elevata grandezza rispetto alle
altre lenti a contatto: infatti, coprono

interamente la cornea estendendosi e

andando a coprire parte della

sclera.®® Piu precisamente, la lente Figura 2 Appoggio e conformazione di una lente sclerale.
https.//www.allaboutvision.com/contacts/scleral-lenses.htm (consultato il

appoggia sulla congiuntiva che 21/04/2018)

ricopre la sclera (Fig. 2), ma,

essendo un tessuto connettivo mucoso che si adatta a cio a cui appoggia, la lente viene

chiamata sclerale poiché si riferisce al fitting che la lente deve avere con la forma della

sclera stessa.

Grazie alla loro rapida diffusione, sono stati sviluppati disegni di lenti sclerali con

diametri sempre piu vari: € stato, dunque, necessario trovare un metodo per classificare

le varie tipologie. Molti di questi sistemi di classificazione sono basati esclusivamente

sulle dimensioni, quindi sul diametro, sul raggio e sulla sagitta: ®

e le lenti corneali sono supportate esclusivamente dalla cornea e non si estendono
oltre il limbus: hanno un diametro totale standard da 8,00 mm a 12,50 mm

e |e lenti corneo sclerali sono supportate da cornea e sclera e si estendono oltre il
limbus: hanno un diametro totale da 12,50 mm a 15,00 mm.

e le lenti mini sclerali sono in contatto con la sclera: hanno un diametro totale da
15,00 mm a 18,00 mm. Possono avere spessore piu ridotto, necessitare di una
clearance minore ed evitare il contatto con la porzione sclerale piu
asimmetrica.??

e |e lenti sclerali sono supportate esclusivamente dalla sclera e completamente a
volta della cornea e del limbus: hanno un diametro totale da 18,00 mm ad oltre

25,00 mm. La loro particolarita e quella di avere un serbatoio lacrimale
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illimitato, il peso distribuito pit uniformemente, meno interazione con il lid

wiper e pit comfort in alcuni casi patologici.??
Tuttavia, recentemente si e sentita la necessita di trovare una classificazione che non si
basasse unicamente sul diametro della lente, ma che si relazionasse anche al soggetto a
cui é applicata: infatti, ogni occhio ha diametro corneale differente e quello che per uno
puo essere una lente mini sclerale per un altro, ad esempio avente micro cornea, risultera
essere una lente sclerale piu coprente. *
Dunque, la Scleral Lens Education Society ha deciso di apportare alcune modifiche
all’interno della classificazione ormai diffusa: sono considerate lenti mini sclerali se sono
di 6 mm piu ampie del diametro corneale in questione, mentre sono considerate lenti
sclerali se superano i 6 mm precedenti. 4
La cornea umana media € di circa 11,80 mm di diametro, quindi anche le piu piccole lenti
sclerali sono progettate per coprire l'intera superficie corneale.
In confronto, la maggior parte delle lenti a contatto gas permeabili convenzionali sono di
9,0 a 9,5 mm di diametro e coprono solo 75-80% della cornea.
Il diametro della lente applicata spesso e determinato dal grado di complessita della
condizione: le forme piu lievi di cheratocono e di astigmatismo irregolare da innesti
corneali e chirurgia refrattiva sono spesso facilmente gestibili con lenti sclerali di piccole
dimensioni.*
In tal modo, le lenti sclerali sostituiscono funzionalmente la cornea irregolare con una
superficie ottica perfettamente liscia affinché corregga i problemi di visione causati da
cheratocono e da altre irregolarita corneali.”®"*
Inoltre, lo spazio tra la cornea e la superficie posteriore di una lente sclerale funge da
serbatoio lacrimale per fornire comfort a soggetti affetti dalla sindrome dell’occhio
secchio o da altre patologie che provocano insufficienza lacrimale. Uno studio condotto
da Alipour F. et al. (2012)* utilizza lenti mini-sclerali per trattare soggetti con sindrome
di occhio secco per i quali altre soluzioni non risultano essere confortevoli e “palliative”:

i risultati sono soddisfacenti per quanto riguarda tutti i pazienti.

11



L’anatomia della lente sclerale puo essere suddivisa in quattro zone principali (Fig. 3): *
e lazona ottica
¢ la zona medio-periferica
e lazona di transizione o zona intermedia

¢ lazona di appoggio

Optic Zone
Intermediate Zone

Landing Zone

Optical Z
Sl Mid-Peripheral

Zone

Intermediate
Zone

Landing Zone

Figura 3 Due differenti punti di osservazione delle quattro zone
principali di una lente sclerale. Barnett M. Contemporary Scleral
Lenses: theory and application, 2017

3.1 La zona ottica

La zona ottica (Fig. 4) agisce determinando il potere diottrico desiderato ed &€ composta

da raggio anteriore, raggio posteriore, diametro anteriore e diametro posteriore. *

Front Optic Zone Diameter

Front Optic Zone Radius

—— Central Thickness

[
Back Optic Zone Radius

Back Optic Zone Diameter

Figura 4 Componenti della zona ottica di una lente sclerale. Barnett M., Contemporary scleral lenses: theory and
application, 2017
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Andando a produrre un effetto ottico riabilitativo per il portatore, include sfera, cilindro,
asfericita, multifocalita, decentramenti ottici e correzione di aberrazioni di alto ordine.
Ad esempio, la superficie anteriore pu0 essere realizzata sferica oppure asferica:
quest’ultima geometria ¢ vantaggiosa nel ridurre alcune aberrazioni fisiologiche.
Quando si inseriscono questi effetti ottici, tuttavia, bisogna assicurarsi che la
stabilizzazione della lente sia ottimale al fine di evitare visione annebbiata o variazioni di
potere: i sistemi di stabilizzazione utilizzati, in questo caso, saranno la troncatura (anche
se non largamente utilizzata), prism ballast oppure doppio prisma slab off. *

La superficie posteriore, invece, dovrebbe teoricamente essere corneo-conforme, in modo
tale da consentire la formazione di uno strato uniforme di liquido lacrimale. A differenza
delle lenti corneali GP (gas permeabili), le lenti sclerali non poggiano sulla cornea,
proprio per garantire un buon sollevamento della lente fondamentale nella formazione del
cosi detto serbatoio lacrimale: si tende, dunque, a scegliere una lente con un diametro
maggiore se diventa necessario aumentare la distanza cornea-lente. 4

Per il calcolo del menisco lacrimale sono valide le stesse regole usate per le lenti corneali:
viene calcolato considerando per ogni 0,10 mm di differenza tra il raggio della cornea e
quello della lente un potere di 0,50 D. Per cornee molto irregolari, tuttavia, potrebbero
non essere troppo precisi i calcoli: per ridurre al minimo gli errori, si consiglia di utilizzare
una lente di prova pitl simile a quella necessaria al soggetto.*®

Infine, la zona ottica é dotata di uno spessore che deve essere sufficientemente grande da
non permettere la rottura della lente durante la sua manipolazione, ma abbastanza sottile

per provvedere alla trasmissibilita dell’ossigeno. *°

3.2 La zona medio-periferica

Questa zona e posta tra la zona ottica e la zona di transizione e ha la funzione di controllare
la clearance della media periferia. Non é presente in tutte le lenti: alcune per aumentare o
diminuire la clearance in questa zona provvedono semplicemente a modificare il raggio
di curvatura posteriore della zona ottica. *

La zona medio-periferica puo includere, inoltre, le fenestrazioni, ovvero dei piccoli fori

incisi sulla lente a mano alla fine della lavorazione oppure a priori sul bottone gas
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permeabile. La funzione delle fenestrazioni € quella di evitare o ridurre la suzione
lenticolare aumentando di conseguenza 1’ossigenazione corneale.

Questi fori inevitabilmente creano delle bolle le quali dimensioni e locazioni sono
controllabili.* Puo essere creato un canale circolare per permettere il corretto movimento
delle bolle prevenendo il loro ingresso in zona ottica e il conseguente oscuramento visivo.
E di fondamentale importanza il movimento delle bolle per prevenire la disseccazione
che avverrebbero nel caso fossero stabili e costanti in una data zona corneale. *

Infine, le fenestrazioni (Fig. 5) rendono molto piu facile la rimozione della lente stessa
poiché evitano la suzione che potrebbe venire a crearsi in loro assenza: in questo caso, si

dovra istruire il paziente nella rimozione, che dovra avvenire appoggiando la ventosa

proprio al centro della lente, cosi che non possa esserci alcun tipo di resistenza o fastidio.
4

Figura 5 Esempio di una lente sclerale con tre fori di ventilazione nella zona medio periferica con presenza di bolle nella
stessa. Barnett M., Contemporary scleral lenses: theory and application, 2017

3.3 La zona di transizione

La zona di transizione, nelle lenti sclerali, e indicata come zona limbare e funge da
collegamento tra la zona ottica e la zona esterna di appoggio. La sua funzione e quella di
impostare I’altezza della sagitta della lente: infatti, quando si fa uso di set di prova di lenti
standard, se si vuole modificare 1’altezza sagittale, vengono cambiate le misure della zona
di transizione. Se si volesse aumentare 1’altezza sagittale, infatti, si dovrebbe provvedere
con ’aumento della lunghezza o dell’altezza di questa zona intermedia. +*°

Per le lenti sclerali di ampio diametro, la zona di transizione non fa appoggiare la lente

sulla cornea e sul limbus. Per quanto riguarda lenti con diametro piu ridotto, invece, e
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importante tenere in considerazione la forma di questa zona assicurandosi che sia in linea
con la forma del limbus, in modo da minimizzare la pressione meccanica.®

Infine, nei casi di cornee irregolari, come degenerazione marginale pellucida o
degenerazione nodulare periferica di Salzmann, nelle quali 1’apice corneale ¢ poco
coinvolto rispetto alla media periferia, si potrebbe pensare ad una zona di transizione con

geometria inversa per migliorarne 1’applicazione.*

3.4 La zona di appoggio

La zona di appoggio, infine, cerca di riprodurre la morfologia della superficie oculare
anteriore ed entra in contatto propriamente con 1’occhio, adattandosi al meglio ad esso.
Generalmente, la zona di appoggio é definita come una curva piatta, o una serie di curve,
spesso nell’intervallo di 13,5-14,5 mm di raggio, con la quale & normalmente possibile
gestire gran parte degli occhi.* Tuttavia, vi sono altre geometrie che possono interessare
la zona d’appoggio, come geometrie a simmetria di rotazione o toriche®. A causa della
asfericita e asimmetria della superficie oculare, inclusa la zona sclerale®, deve essere fatta
un’attenta valutazione attraverso topografi sclerali o tomografie a coerenza ottica con lo
scopo di estrapolare la corretta geometria della zona d’appoggio. Alcuni applicatori,
tuttavia, preferiscono utilizzare un metodo diagnostico con il set di lenti e valutare
I’applicazione in prima persona attraverso ’esame in lampada a fessura. *°

La zona d’appoggio, ad esempio, potrebbe essere posteriormente torica nel momento in
cui sia piu piatta o piu stretta in uno dei due meridiani principali: alcuni studi hanno
dimostrato che, cosi facendo, si avra un incremento nella stabilita, nella centratura e nel
comfort. 4

Uno studio condotto da Ritzmann M. (2015)*° ha confermato la toricita sclerale,
provandone poi a capire i fattori che influenzano questo fatto.>® Un possibile fattore che
influenza la forma sclerale potrebbe essere I’orientamento delle inserzioni dei muscoli
retti: quello mediale e quello inferiore hanno una distanza brevissima tra le loro due
inserzioni.®® Questa vicinanza potrebbe creare un profilo piu piatto della superficie
oculare ad una corda di 15 mm, mentre la maggiore distanza tra 1’inferiore e il laterale

potrebbe creare un profilo pit curvo (Fig. 6).%
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| Superior rectus X

Figura 6 Inserzioni dei muscoli e loro distanze medie.>>

In alcune situazioni particolari, nelle quali ogni meridiano avesse una curvatura periferica
differente, la lente potrebbe avere una zona d’appoggio differente per ognuno di essi.
Anche in questa zona potrebbero essere presenti dei canali e dei breaches, incorporati
nella lente per migliorare il ricambio lacrimale. *

Un breach (Fig. 7) & una scavatura radiale della superficie periferica posteriore della lente
la quale puo prolungarsi anche anteriormente. Puo essere molto sottile e non estendersi
fino al bordo estremo della lente. La profondita, la larghezza e il numero di queste
breaches variano a seconda del caso e, dunque, vengono customizzati e personalizzati

appositamente. 4

Optic Zone

A B

Figura 7 (A) Un diagramma rappresentante un esempio di breaches radiali che si estendono dal bordo della lente fino
alla zona anteriore. (B) Sezione che mostra la natura ondulata della superficie posteriore che pud provvedere
all'aumento di ricambio lacrimale riducendo la suzione lenticolare. Barnett M., Contemporary scleral lenses: theory
and application, 2017
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Anche I’inserimento di canali (Fig. 8) puo risolvere il problema suzionale. Si tratta di
“tunnel” che possono essere fresati sulla superficie posteriore della lente oppure

realizzati a mano e sono ben visibili quando si ispeziona la lente. *

Figura 8 Esempio di canali con funzione di migliorare il ricambio lacrimale. Barnett M., Contemporary scleral lenses:
theory and application, 2017

Infine, nei casi in cui I’applicazione avvenga in un occhio affetto da qualche
malformazione o elevazione congiuntivale, come pinguecola, pterigio o cisti
congiuntivale, nella lente sclerale puo essere intagliato un incavo su misura. E un processo
laborioso nel quale, dopo aver raccolto le misure dell’elevazione e la sua locazione sulla

superficie oculare, si procede con una costruzione customizzata della lente. *
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4. Geometrie

Grazie alle vaste possibilita di scelta, 1’applicatore puo farne una mirata decidendo di
applicare una lente a geometria torica, caratterizzata da un toro interno, da un toro esterno
0 da entrambi.

Il toro esterno e utilizzato per migliorare le prestazioni visive e si trova nella zona ottica
della lente, al contrario del toro interno che, se presente, si trova nella zona d’appoggio
in funzione della stabilita. Quest’ultimo, inoltre, contribuisce ad evitare la formazione di
bolle d’aria sotto la lente e che 1 vasi sanguigni congiuntivali siano schiacciati dal bordo
della lente. *

La toricita della superficie posteriore non deve essere confusa assolutamente con quella
della superficie anteriore. Il toro esterno trova largo impiego nei casi in cui la sovra-
refrazione non sia nulla e quindi incorpora il residuo sfero-cilindrico da addizionare al
potere della lente.* Come per le lenti a contatto morbide toriche, anche le sclerali toriche
necessitano di un sistema di stabilizzazione per evitare eventuali rotazioni.* Per facilitare
la valutazione del movimento della lente, vengono eseguiti sulla superficie esterna dei
segni al fine di evidenziare una rotazione. Nel caso in cui cio avvenisse, si utilizza la
comune regola del LARS (left add, right subtract) per correggere ’asse del potere
cilindrico: quindi se la lente ruotera in senso orario bisogna aggiungere dall’asse
I’ammontare dei gradi di rotazione, mentre se la lente ruotera in senso anti-orario
verranno sottratti dall’asse in prescrizione. 419

Un astigmatismo residuo potrebbe essere conseguenza anche di una flessione della lente,
valutabile attraverso una topografia o una cheratometria: in questo caso aumentare lo
spessore lenticolare potrebbe ridurre il fenomeno.

Quando entrambi i tori vengono utilizzati si parla di una geometria bitorica, che combina
i benefici di entrambe le applicazioni.

Infine, una geometria differente che puo essere utilizzata anche nell’ambito delle lenti
sclerali & quella multifocale o bifocale, per il trattamento, ad esempio, di soggetti presbiti.
3

Questa tipologia di geometria e piu adatta in occhi non affetti da patologie, anche se non
¢ da escludere per il trattamento di situazioni differenti.* Queste lenti rientrano nella
categoria di “lenti bifocali a visione simultanea”, in cui le due immagini si formano

contemporaneamente sulla retina.
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A differenza delle lenti corneali gas permeabili bifocali e delle lenti morbide multifocali,
le lenti sclerali a geometria bifocale mostrano alta stabilita sulla superficie oculare e un
ottimo centraggio. Ad esempio, le lenti mini-sclerali durante il movimento di
convergenza oculare rimangono in posizione bene centrate, mentre quelle sclerali ad
ampio diametro tendono a decentrarsi, seppur minimamente, inferiormente o
temporalmente.®*

Un altro aspetto che andrebbe considerato nei soggetti presbiti € la secchezza oculare che
spesso € presente in questi pazienti: le lenti sclerali, lubrificando costantemente la cornea
e la superficie oculare, possono attenuare i sintomi fastidiosi dati dall’occhio secco,
aumentando persino la durata del porto. Grazie a cio, il comfort aumenta e il tasso di drop

out diminuisce considerevolmente. *
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5. Materiali

Il maggior vantaggio delle lenti sclerali rispetto a quelle morbide & proprio nei materiali
utilizzati per la produzione, i quali consentono una qualita ottica superiore.®

I materiali utilizzati per le lenti sclerali inizialmente erano rappresentati dal PMMA il
quale, a causa dello spessore della lente, che oscilla tra 0,4 e 0,6 mm, e del basso Dk,
fattori che ostacolano 1’ossigenazione corneale, portd ad un momentaneo abbandono di
questa tipologia di lenti a contatto.

Tuttavia, con il passare degli anni, furono sviluppati sempre piu materali rigidi gas
permeabili che garantiscono alla cornea un buon apporto di ossigeno. Inoltre, un ulteriore
aumento di ossigenazione puo essere generato sia dai vasi congiuntivali e limbari sia da
applicazioni di lenti cosi dette “fenestrate”. Alcuni dei vantaggi nell’utilizzo di una lente

fenestrata sono la promozione del ricambio del flusso lacrimale sulla cornea, la rimozione

materiale &€ maggiormente biocompatibile con I’occhio del soggetto in questione.
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Figura 9 Tabella delle principali caratteristiche tecniche di alcuni materiali per la costruzione di lenti rigide*® (1) DK
espresso in unita CGS; (2) Resistenza superficiale alla penetrazione con metodo “Shore D”; (3) Resistenza superficiale
alla penetrazione con metodo “Rockwell R”; (4) Angolo di bagnabilito con metodo “Captive Bubble”; (5) Angolo di
bagnabilita con metodo “Sessile Drop”
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Alcuni materiali piu di altri, come il Boston XO e il Boston XO I1, presentano un comfort
piu elevato rispetto agli altri, grazie ad un trattamento effettuato alla fine della costruzione
della lente, chiamato trattamento al plasma: quest’ultimo ¢ costituito da ossigeno
ionizzato che elimina ogni residuo lasciato dai processi di lavorazione, come oli, cere e
solventi, e modifica la porzione superficiale del polimero creando un rivestimento che ne
aumenta la bagnabilita.* La lente, dunque, viene immersa in una camera sottovuoto a
temperatura ambiente nella quale viene immesso ossigeno puro, il quale si scompone
nella sua forma ionizzata a causa di energia ad alta frequenza.*

E’ importante, infatti, considerare la bagnabilita di un materiale quando si trattano occhi
con disfunzioni lacrimali, come 1’occhio secco ¢ le patologie correlate.®°

Tuttavia, le lenti trattate al plasma necessitano di una manutenzione differente (Fig. 10)
rispetto a quelle non trattate, poiché soluzioni eccessivamente abrasive potrebbero

alterarne gli effetti positivi.*

Plasma Treated Lens:

Cleaning Agents

Type Product Notes

Non-Abrasive Optimum Extra-Strength Cleaner May be used with plasma treated
(Lobob Laboratories) lenses

Mildly Abrasive - Bausch + Lomb Boston Advance - Use with care on high Dk lenses
Cleaner - Can scratch the surface and could
- Alcon Opti-Free Daily Cleaner increase minus power by decreasing
- Walgreens Extra Strength Daily center thickness of the lens.”
Cleaner

Abrasive Bausch + Lomb Original Formula - Use with low Dk materials
Boston Cleaner - Should not be used on plasma treated

lenses

Figura 10 Soluzioni detergenti consigliate e non consigliate per la detersione di lenti sclerali trattate al plasma. Barnett
M., Contemporary scleral lenses: theory and application, 2017
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6. Vantaggi

6.1 Comfort

La lente sclerale, proprio grazie alla sua mancata interazione con la superficie corneale,
ricca di innervazioni e quindi molto sensibile, € quasi impercepibile dal soggetto a cui e
stata applicata.>® La sclera, infatti, non produce alcuna sensazione di fastidio né di dolore
oculare e I’interazione con la palpebra ¢ minima. Spesso, con le lenti RGP di diametro
ridotto 1 pazienti lamentano la sensazione di corpo estraneo durante |’azione
dell’ammiccamento, poiché la palpebra trattiene la lente facendola muovere: cido non

succede con le lenti sclerali che rimangono stabili nella loro posizione.

6.2 Acuita visiva

Come le lenti RGP®, anche le lenti sclerali permettono di ottenere un visus migliore che
con qualsiasi altro sistema correttivo grazie al loro materiale. Tuttavia, al contrario delle
classiche rigide di ridotto diametro, le lenti sclerali offrono una totale e completa stabilita
durante ’ammiccamento, evitando quindi le oscillazioni, seppur quasi impercettibili, del
visus. 461

Inoltre, uno studio condotto da Britton S. et al. (2016)® e uno da Mountford J. et al.
(2012)* dimostrano che, dopo 6-8 ore di porto continuo, una volta rimosse le lenti, non

vi sono variazioni significative per quanto riguarda la refrazione del soggetto.

6.3 Cornee irregolari

L’applicazione di queste lenti di grande diametro sono molto diffuse soprattutto per la
correzione di cornee irregolari, come quelle affette da cheratocono’ o quelle reduci da
chirurgia refrattiva’’ o di altra natura.*! Infatti, il contatto con I’apice corneale (o con
’apice del cono) ¢ minimo (sfioro apicale) se non nullo, proprio per preservare I’integrita
epiteliale senza danneggiarla ulteriormente.5

Inoltre, soprattutto nei casi di cheratocono di stadio avanzato il visus e il comfort del
paziente potrebbero non essere soddisfacenti né con gli occhiali né con le altre tipologie

di lenti a contatto e le lenti sclerali diventano 1’unica soluzione possibile.*
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Anche per quanto riguarda la stabilita e la centratura, spesso le lenti gas permeabili
corneali risultano decentrate e instabili, contrariamente a quanto accade con quelle
sclerali,53- 64,66

Pullum et al. (1995)°* condussero uno studio statistico secondo il quale il cheratocono fu
la patologia che piu richiedeva 1’utilizzo di lenti sclerali (36,2%), seguito da afachia
(18,4%), miopia patologica (12,8%), post-cheratoplatisca (12%), astigmatismo irregolare
causato da irregolarita corneali (12%) e altre problematiche riguardanti la superficie
oculare (6,4%). Fin dall’inizio, la grande maggioranza dei soggetti coinvolti nello studio
(93,2%) dimostrarono un successo applicativo a cui segui un follow-up di circa dodici
anni, alla fine dei quali il 71% rimase nella stessa condizione ottimale: gli altri pazienti
svilupparono complicanze legate a questa tipologia di lenti, come neovascolarizzazione,
edema, abrasione corneale e congiuntivite giganto-papillare.>

Un altro studio condotto qualche anno dopo®? confermo le potenzialita delle lenti a
contatto sclerali in occhi affetti da cheratocono: in un gruppo di 530 soggetti, piu della

meta dei quali presentavano questa patologia, il 60% si concluse con successo. >

6.4 Caratteristiche di costruzione

A differenza delle lenti morbide, le lenti sclerali permettono di avere il completo controllo
dei parametri che le caratterizzano e possono essere modificate in ogni loro parte, al fine
di ottenere il risultate ottimale e specifico per il soggetto in questione. %

Grazie al loro ampio diametro sono di difficile dislocamento, dato che la tensione delle
palpebre superiore e inferiore ne bloccano la fuoriuscita, mantenendola in sede
costantemente.

Il materiale rigido di cui sono costituite le rendono rigide e maggiormente durevoli nel
tempo.

Infine, queste caratteristiche permettono la realizzazione di una vasta gamma di poteri,
che possono oscillare dalle -40,00 D alle +40,00 D, riuscendo a soddisfare un infinito

numero di casi. °
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6.5 Serbatoio lacrimale

Il fatto che la lente, essendo sollevata, non aderisca alla cornea permette la formazione di
un serbatoio lacrimale tra la lente e la superficie epiteliale che idrata continuamente il
tessuto.’>? Qltre a correggere otticamente gli astigmatismi regolari e irregolari e a
eliminare le aberrazioni di alto ordine grazie alla sua stabilita, questo strato lacrimale
protegge la cornea e, in alcuni casi, le danno il tempo e I’ambiente opportuno per guarire
e rigenerarsi.®’

Questo aspetto delle lenti sclerali interessa in particolar modo i soggetti che presentano
patologie che portano a secchezza oculare cronica, come la sindrome dell’occhio
secco?’?88 |a GVHD e la Sindrome di Sjogren. 619

Uno studio condotto da Bavinger JC et al. (1994)° dimostra come le lenti sclerali siano
efficaci nella gestione del dry eye: soggetti che soffrivano di queste patologie riuscirono
a trovare sollievo con il porto di lenti sclerali che, oltre ad essere estremamente
confortevole, offrivano loro un’ottima qualita visiva.

Un ulteriore studio di Johns L. (2011)% dimostra gli ottimi risultati ottenuti in soggetti
con malattie della superficie oculare attraverso 1’applicazione di lenti a contatto sclerali

(Fig. 11).%

Figura 11 L'immagine in alto é I'aspetto clinico inziale del paziente:
erosioni epiteliali puntate dense in un contesto di cheratocongiuntivite
secca e lagoftalmo. L'immagine in basso e lo stesso occhio dopo 5 ore
di utilizzo di lenti a contatto sclerali.3?
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7. Limiti e complicanze

Pur essendo una tipologia di lente che si presta in modo ottimale e da risultati altrettanto
buoni, la lente sclerale presenta anche degli svantaggi e delle eventuali complicanze che
potrebbero insorgere che ¢ bene tenere in considerazione prima di un’applicazione. "

L’educazione del paziente ¢ essenziale per il successo applicativo: infatti, la scarsa

compliance da parte del portatore potrebbe facilitare 1’insorgenza di complicanze.

7.1 Materiali e tecniche di costruzione

La lente sclerale, poiché si dimostra essere piu invasiva rispetto alle altre tipologie di
lenti, deve consentire il normale metabolismo oculare e corneale.

Proprio per questo motivo, se realizzate in PMMA, la completa copertura da parte della
lente rende difficoltoso 1’apporto di ossigeno all’epitelio corneale, il quale andrebbe in
sofferenza: deve essere scelto, quindi, un materiale adatto alle caratteristiche della lente

e al porto prolungato.

7.2 Bolle d’aria

Una delle complicanze piu comuni durante il fitting di lenti sclerali sono le bolle d’aria,
causate da un’inadeguata manipolazione della lente® oppure da una scelta applicativa
errata.

Possono causare discomfort e disturbi durante la visione e, in alcuni casi, possono tradursi
in staining corneale, dry spot corneale o Dellen corneale.

Per distinguere la causa che potrebbe averle generate, bisogna prestare attenzione alla
posizione in cui compaiono ¢ la frequenza: se accade spesso che si formino bolle d’aria
nella riserva lacrimale precorneale, la ragione € quasi sicuramente da ricercare nelle
caratteristiche della lente. Infatti, se siamo in presenza di una lente fenestrata, questa
complicanza sarebbe giustificata dalla presenza dei fori sulla superfice della lente i quali,
permettendo il passaggio di aria, favoriscono la formazione di bolle.*

Tuttavia, generalmente, si puo dire che piccole bolle che si muovono dietro la lente
possono essere considerate accettabili a meno che non attraversino la zona pupillare, bolle

nell’area limbare indicano una clearance elevata in quella zona, tendono a posizionarsi
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piu temporalmente che nasalmente a causa dell’anatomia sclerale e, durante la lettura,
potrebbero formarsi delle bolle nasali inferiori a causa della convergenza oculare.®
Sfortunatamente, questi eventi non possono essere previsti, specialmente nei casi in cui
la morfologia corneale sia stata compromessa da ectasie o irregolarita. °

Per evitare la formazione delle bolle d’aria, alcuni consigliano 1’utilizzo di soluzioni
viscose e gel da inserire nella lente prima dell’applicazione, prestando particolare

attenzione all’eventuale tossicita del prodotto usato. *

7.3 Sbiancamento congiuntivale

Lo shiancamento congiuntivale & causato da una pressione esercitata dalla lente sulla
congiuntiva che puo essere settoriale o totale, quindi lungo tutto il perimetro del bordo
lenticolare.

Se é settoriale, puo essere il risultato di una sclera irregolare, anche affetta da, ad esempio,
pinguecola. Alcuni rimedi per evitare questa situazione potrebbero essere allargare il
diametro, in modo tale da inglobare 1’eventuale irregolarita che causa lo sbiancamento, o
in alcuni casi allentare la pressione periferica.

Se é circumcorneale, invece, sta a significare che la zona di appoggio non é conforme alla
sclerale, troppo stretta o troppo piatta: se 1’intera area al di sotto della zona appare
shiancata, incrementare il diametro della lente potrebbe aiutare. *

Se il bordo della lente preme sul tessuto congiuntivale, tuttavia, una volta rimossa la lente
avremo uno staining congiuntivale che, se non si modificano i parametri della lente,
potrebbe sfociare in ipertrofia. Migliore sara 1’allinecamento della lente con la superficie
anteriore dell’occhio, minore saranno le complicanze dovute alla pressione che andranno

a verificarsi a carico del tessuto congiuntivale. *

7.4 Fogging

E un fenomeno molto comune tra i portatori di lenti sclerali e, tipicamente, il paziente
descrive come un opacamento e annebbiamento della lente. Alcune possibili cause sono
da ricercare nella carente bagnabilita del materiale di costruzione, nella presenza di

depositi nella superficie lenticolare o nella riserva lacrimale stessa oppure, nel peggiore
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dei casi, in un edema corneale. In quest’ultima situazione, il paziente avvertira una
sensazione di calore e, a volte, persino un mal di testa simile ad emicrania.

Studi recenti, hanno dimostrato una correlazione tra il fenomeno del fogging e la
manutenzione delle lenti stesse.

Tuttavia, pur prestando la massima attenzione nell’utilizzo dei vari prodotti, alcuni
pazienti piu di altri sono esposti al fogging: si tratta di soggetti reduci da chirurgia
refrattiva, aventi patologie della superficie oculare oppure manifestanti condizioni
atopiche.* In questi soggetti, I’appannamento si distingue dagli altri poiché appare come
“latte diluito” (diluited milk): modificare i parametri della lente per migliorare lo scambio
lacrimale, tuttavia, in questi casi non sempre € una soluzione al problema. Alcune volte,
vengono somministrati dei stabilizzatori dei mastociti topici o, nei casi piu gravi, degli
steroidi topici a bassa penetranza.”

Uno studio condotto da McKinney A. et al. (2013)* cerco di investigare i fattori che
concorrono alla formazione di questa complicanza: fattori importanti sono da ricercarsi
all’interno delle predisposizioni che ha il paziente per quanto riguarda la secchezza
oculare e all’interno delle caratteristiche della lente, come una clearance centrale elevata

combinata ad un bordo troppo stretto. 4°

7.5 Adesione della lente

Questo fenomeno non & molto frequente nelle applicazioni di sclerali, ma puo incorrere
nei casi in cui la lente sia indossata piu del tempo previsto:

L’adesione della lente alla superficie oculare* puod causare discomfort significativo e un
impatto negativo sulla salute oculare, specialmente se il fitting non risulta essere
particolarmente conforme alla superficie oculare: infatti, pud causare gravi danni
soprattutto in pazienti con cornee fragili come nel caso del trapianto corneale. °

In alcuni casi, 1’adesione ¢ dovuta ad edema congiuntivale nel quale la lente si infossa:
puo essere utile, a questo punto, utilizzare gocce lubrificanti e incrementare la pulizia
manutentiva.

In altri casi, I’adesione lenticolare ¢ dovuta all’eccessiva flessibilita della lente, dunque

sara opportuno aumentarne lo spessore.®
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7.6 Edema corneale

Quando all’epitelio corneale arriva meno ossigeno di quanto necessiterebbe, il tessuto
diventa ipossico e, qualora si aggravasse la situazione, edematoso. Infatti, I’ipossia non ¢
spesso visibile, ma si rende manifesta attraverso I’edema quando raggiunge i valori tra
5% e 8%. Se la percentuale arriva al 15% si ha la perdita di trasparenza della cornea e si
incorre nella neo-vascolarizzazione durante la quale i1 vasi potrebbero entrare
profondamente in cornea.
Tuttavia, uno studio condotto da Esen F. et al. (2016)2' dimostra che dopo 8 ore di porto
continuo di lenti mini-sclerali, utilizzate nel loro esperimento e appropriatamente
applicate su cornee irregolari, inducevano un edema di solamente il 1,3%.
La cornea provvede a circa i 2/3 del potere refrattivo totale dell’occhio e, dunque, la sua
trasparenza e fondamentale anche per un visus soddisfacente: infatti, I’edema corneale ¢
una delle cause di perdita di trasparenza. 4
Le cause di edema corneali possono essere relazionate sia a situazioni oculari gia presenti,
sia alle caratteristiche della lente.
Le prime comprendono elevata pressione intraoculare, patologie endoteliali, conta
cellulare endoteliale bassa, medicazioni topiche contenenti conservanti tossici.
Le seconde, invece, comprendono clearance limbare inadeguato, materiale a basso DK,
alto spessore della lente. In questi casi, le caratteristiche della lente vanno modificate a
seconda della problematica riscontrata:
e se la clearance limbare é troppo bassa (Fig. 12), si pud provvedere aumentando
il diametro totale o aumentando il diametro della zona ottica
e se il polimero presenta ha un Dk basso, si deve cercare un materiale alternativo
che sia iper-permeabile
e se lospessore centrale e elevato, bisogna considerare una sua riduzione, tenendo
conto del potere della lente, se positivo o negativo
Tuttavia, sia ’Universita di Montreal (Canada) sia I’Universita di Minho (Portogallo)
hanno studiato I’impatto positivo che possono avere materiali ad alto Dk, ridotto spessore
della lente e minima clearance. Infatti, e stato riscontrato che circa 200 micron di

clearance, 250 micron di spessore lenticolare e il piu alto Dk disponibile in commercio
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costituiscono il compromesso ideale per rispettare il corretto apporto di ossigeno
corneale. 43!

Secondo uno studio condotto da Compan V. (2014)% i valori per evitare ipossia ed edema
dovrebbero essere Dk 125, almeno 200 micron di spessore lenticolare e 150 micron di
clearance.

Se da una parte 1’alto Dk riduce 1’ipossia, dall’altra aumenta la presenza di depositi sulla
superficie della lente: dunque, in questi casi si richiede una maggiore attenzione per la
cura e manutenzione delle lenti le quali potrebbero essere cambiate anche piu
frequentemente.

Se ogni tipo di modifica della lente dovesse fallire nella risoluzione della problematica,
si deve agire riducendo la durata del porto, trattando edema persistente con gocce

ipertoniche di cloruro di sodio e, in situazioni estreme, con steroidi topici.

Figura 12 (A) Vacuoli edematosi in un paziente affetto da Sindrome di Stevens-Johnson a cui € stata applicata una
lente sclerale di 19 mm di diametro dovute a ridotta clearance limbare. (B) Risoluzione della problematica precedente
incrementando la clearance limbare. *

In un case report di Guillon N. C. et al. (2018) 2 una paziente di 58 anni, reduce da una
cheratoplastica effettuata a causa di ricorrenti cheratiti da Herpes Simplex, presentava
astigmatismo irregolare indotto dalla chirurgia stessa. Dopo aver effettuato i test pre-
applicativi ed essere giunti alle giuste considerazioni, viene applicata una lente mini-

sclerale 16,5 mm di materiale Boston XO2 avente Dk 141. Quattro mesi dopo, il soggetto
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riporta un episodio di rigetto. Solo dopo la sua risoluzione, si pensa ad un refitting: per
evitare un’ulteriore ricaduta, viene aumentata la zona di appoggio di circa 100
micrometri. Inoltre, il porto viene ridotto a 4 ore al giorno aumentate nel corso del tempo
gradualmente.? Cinque mesi dopo, la paziente lamenta visione offuscata in seguito a un
porto prolungato: riferisce che la situazione non migliora nemmeno con una
manutenzione piu accurata della lente e che persiste anche quando la lente non é
applicata.?® Un esame in lampada a fessura rivela la presenza di un edema corneale di
grado 3 (Efron Granding Scale), bullae corneali, neovascolarizzazione e striae. Dopo 20
minuti dalla rimozione della lente la situazione era gia migliorata. La causa dell’edema
presumibilmente era stata una combinazione di insufficiente ossigenazione corneale e un
uso prolungato della lente.?® Successivamente, alla paziente fu indicato di togliere la lente
ogni 4 ore, sottolineando 1’importanza di pause del porto regolari.?? Percio, quando si
applicano lenti mini-sclerali ad alto Dk bisogna prestare attenzione sia ai fenomeni
ipossici sia a quelli di bearing corneali.?®

Un altro importante studio circa I’ipossia causata da un porto di lenti sclerali & quello
condotto da Compan et al. (2016)3, i quali dimostrano che, al fine di migliorare
I’applicazione, ¢ piu conveniente variare lo spessore della clearance piuttosto che
sostituire il polimero con un materiale a Dk maggiore: infatti, & stata confermata la
maggiore sensibilita al primo cambiamento da parte della tensione all’ossigeno della
superficie corneale.’®

Per quanto concerne il Dk del
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ossigeno corneale e verra denominato a bassa, media, alta, super o iper-trasmissibilita
(Fig. 13).7

7.7 Bullae

Le cosi dette bullae sono causate da un malfunzionamento dello strato endoteliale e della
sua normale funzione di pompa. Quest’ultima ¢ conseguenza di scarsa funzionalita
cellulare o di conta cellulare sufficientemente ridotta da inibire il mantenimento della
trasparenza corneale.

Una tale condizione oculare deve essere diagnosticata prima di applicare una lente a
contatto sclerale. Bullae sub-epiteliali piene di liquido possono formarsi sulla superficie
oculare come conseguenza di swelling stromale post-traumatico, di difetti epiteliali

persistenti (PED) o, in alcuni casi, di edema intracellulare (Fig. 14).

Figura 14 Bullae sub-epiteliali in pazienti affetti da PED.*

Uno studio di Michaud L. et al. (2012)* stabilisce i parametri di una lente sclerale per
non creare swelling corneale: DK il piu elevato possibile, spessore centrale massimo di

250 micrometri e clearance centrale non superiore ai 200 micrometri.*> Per quanto
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riguarda la periferia corneale, invece, lo spessore puo variare da 250 micrometri a 350
micrometri e la clearance puo oscillare tra i 10 micrometri e i 60 micrometri.*?

Se le bullae sub-epiteliali si presentano in assenza di una di queste situazioni, e necessario
cambiare tipologia di polimero della lente sclerale.

E’ consigliato anche controllare 1’eventuale suzione della lente: in questo caso, ¢ utile
appiattire la curva periferica o ridurre la toricita periferica per garantire uno scambio
lacrimale adeguato.®

Uno studio condotto da Isozaki V. et al. (2018)*° ha dimostrato la correlazione tra
I’utilizzo di lenti a contatto sclerali e la presenza di bullae transitorie. Queste bullae
sembravano formarsi a causa di una mancanza di giunzioni strette (tight junctions) negli
strati epiteliali posteriori, consentendo la separazione degli strati a livello della membrana
basale e della membrana di Bowman. Si e ipotizzato che ci sia stato un temporaneo
danneggiamento ai complessi di ancoraggio che normalmente tengono uniti la membrana
basale dell’epitelio e la membrana di Bowman.

Un altro studio di Nixon A. D. et al. (2016)*°, invece, individua come causa di bullae una
di natura meccanica. Applicando lenti sclerali di diametro relativamente piccolo (14,60
mm) si e riscontrato nella maggior parte dei casi studiati una presenza dopo solamente 6
ore di porto di bullae, dovute a compressione meccanica della lente sulla zona limbare
(Fig. 15). #

La forza applicata dalla lente sulle giunzioni strette (tight junctions) presenti tra le cellule
epiteliali le fa allentare, permettendo un accumulo intracellulare di liquido.*® Inoltre, un
fattore coadiuvante della formazione di bullae e dato dalla compressione della lente che

crea non solo sofferenza limbare, ma anche ipossia cellulare. 4°
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Figura 15 (D) Presenza di contatto della lente a livello limbare. (E) Presenza, nella stessa zona, di bullae date dalla
compressione meccanica.*’

7.8 Bogging epiteliale

L’utilizzo di una lente sclerale stretta ¢ stato dimostrato essere causa di ridotto ricambio
lacrimale durante il porto.® Quando la lente viene rimossa, la superficie oculare appare
irregolare e corrugata (Fig. 16). L’esatta eziologia ¢ il meccanismo di questo fenomeno
solo ancora sconosciuti. Questa condizione sembra essere solo transitoria e la superficie
oculare ripristina le sue caratteristiche originarie in breve tempo.

Walker et al. (2016)"® denominano questo effetto come bogging proprio a causa
dell’aspetto acquitrinoso che assume la cornea dopo la rimozione della lente sclerale alla
valutazione fluoresceinica in lampada a fessura (Fig. 17): si € ipotizzato che questo
fenomeno sia dovuto ad una estesa immersione della cornea in una soluzione salina non

nutritiva per quest’ultima.
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Il fenomeno potrebbe, secondo le loro ipotesi, costituire un edema epiteliale, una carenza
di glicocalice con perdita della bagnabilita della superficie oculare o uno sbhilanciamento
osmotico lacrimale.*

L’indicazione data ¢ quella di utilizzare per I’inserimento della lente soluzioni prive di

conservanti.

Figura 16 Disegno fluoresceinico dopo 6 ore di porto. Si puo notare la natura corrugata della superficie oculare.*

Figura 17 Bogging epiteliale. Inmagine concessa da Pietro Gheller.

7.9 Neovascolarizzazione corneale

Questo fenomeno si presenta come un’anomala crescita dei vasi sanguigni peri-cheratici
oltre il limbus in direzione corneale causata da assenza di ossigenazione o deficienza delle
cellule staminali del limbus (Fig. 18).* L’equilibrio di fattori angiogenici e anti-
antiogenici mantiene la cornea avascolarizzata e trasparente. Quando questo equilibrio
viene compromesso, i fattori anti-angiogenici diminuiscono, portando alla formazione di
neo-vasi. Solitamente, la causa piu comune € un porto troppo prolungato di lenti a

contatto. 4
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Un fenomeno di neovascolarizzazione superficiale con lenti a contatto sclerali puo essere
causato da potere positivo estremamente elevato (nei casi di afachia), porto eccessivo,
scarsa compliance e/o materiale scarsamente permeabile all’ ossigeno.*

Per risolvere o contenere questa problematica si possono modificare i parametri della
lente, quindi riducendo lo spessore centrale, scegliere un polimero con DK piu elevato,
appiattire 1’applicazione o aumentare la clearance limbare, oppure si pud procedere, in

casi gravi, con un approccio medico, somministrando steroidi topici, vitamina A topica o

ciclosporine topiche.*

Figura 18 Neovascolarizzazione peri-limbare da lente a contatto.
http://www.studiooculistico.net/documentazione/foto/photos-4/cornea.html (consultato il 05/06/2018)

7.10 Bearing limbare

Se la lente presenta una zona limbare troppo bassa questa si appoggia sul limbus, chiude
I’apporto di film lacrimale e nutrienti ad €sso con conseguente sofferenza e ipertrofia
limbare (Fig. 19). Se questa complicanza non viene risolta, potrebbero insorgere altre
problematiche come edema corneale, neovascolarizzazione o cheratite.* Se viene
osservato un bearing limbare, dunque, € consigliata la modifica dei parametri della lente,
come aumentare il diametro della lente, aumentare la sagitta nella zona limbare,
aggiustare la zona ottica o la curva medio-periferica in modo che la lente non entri in

contatto con il limbus.*
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Figura 19 Bearing limbare circumferenziale.®

7.11 Impronta congiuntivale

Quando una lente sclerale ¢ troppo stretta, la forza meccanica della zona d’appoggio
potrebbe causare indentazione o un’impronta nella congiuntiva (Fig. 20), le quali possono
essere osservate subito dopo la rimozione della lente attraverso fluoresceina o verde di
lissamina.l® Per contenere o risolvere la problematica, devono essere modificati i
parametri della lente, appiattendo la zona d’appoggio o aumentando il diametro totale

della lente.

Figura 20 Impronta congiuntivale.l”
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7.12 Ipertrofia congiuntivale e cheratinizzazione congiuntivale

Nel contesto sclerale, le lenti troppo strette potrebbero portare alla formazione di noduli
ipertrofici che, se non risolti, possono cheratinizzarsi: questa e la ragione per la quale la
zona d’appoggio delle lenti sclerali ¢ fondamentale durante I’applicazione.* Per
controllare che il bordo non sai troppo stretto, dopo 3 ore di porto si rimuove la lente e,
dopo aver instillato sulla superficie oculare fluoresceina, si osserva la situazione in
lampada a fessura: se si osserva staining congiuntivale, sara meglio modificare

I’allineamento periferico.*

Nel caso in cui questa complicanza non venga riconosciuta e, dunque, non portata ad una
risoluzione, la situazione potrebbe aggravarsi ed i noduli ipertrofici potrebbero
cheratinizzarsi. In questo caso, sara necessario quasi sicuramente un approccio medico,

tramite la somministrazione di vitamina A e di lubrificanti topici.*

7.13 Prolasso congiuntivale

Con I’avanzare dell’etd vi sono dei cambiamenti a livello congiuntivale come
assottigliamento e perdita della trasparenza tissutale: :
i vasi congiuntivali appaiono, inoltre, maggiormente
prominenti, tortuosi e dilatati.* Pud capire, con
I'utilizzo di lenti a contatto sclerali, che il tessuto
congiuntivale venga inghiottito sotto la lente a livello
del limbus, andando a creare uno pseudopterigio
(Fig. 21).% Pur non essere una complicanza grave, in
guanto una volta rimossa la lente il tessuto
congiuntivale retrocede, si possono adottare delle
modifiche alla lente, come ridurre la clearance
limbare e centrale o aggiustare la periferia della lente

in modo che sia pit vicina alla sclera.*

Figura 21 (A)(B)Casi differenti di prolasso congiuntivale. (C) Prolasso
congiuntivale pronunciato in un paziente affetto da SJS con deficit
delle cellule staminali limbari*
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7.14 Iperemia e staining corneale/congiuntivale

Con I’utilizzo di lenti sclerali, iperemia e rossore bulbare sono i primi segni facilmente
osservabili sia dall’applicatore sia dal portatore.* Alcuni pazienti sono piti predisposti di
altri all’iniezione, ma, con 1’utilizzo di lenti sclerali applicate in modo ottimale, molti di
loro notano un netto miglioramento. Anche lo staining corneale puo essere risolto o

minimizzato con I’utilizzo di lenti sclerali (Fig. 22).*

Figura 22 (A) Staining corneale di paziente affetto da GvHD. (B) Disegno fluoresceinico dello stesso paziente dopo 6
ore di porto di lenti a contatto sclerali.*

L’iperemia, a volte, puo essere causata dall’incompatibilita delle soluzioni utilizzate con
la superficie oculare, spesso contenenti conservanti, sostanze tampone o pH inadeguati:
una revisione dei sistemi di manutenzione puo ridurre la tossicita chimica. *

Il rossore oculare, tuttavia, pud essere anche causato dai parametri della lente, la quale
potrebbe essere troppo stretta: per condurre la situazione ad una risoluzione, si deve agire
appiattendo la periferia o modificando la toricita periferica. 4

La presenza di staining congiuntivale indotto dalla lente, invece, pud essere 0 meno
sintomatico e il suo grado dipende dal livello di compressione. Ad ogni modo, cio puo

essere evitato apportando modifiche ai parametri della lente. *
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7.15 Scarsa bagnabilita della lente

Una lente scarsamente umidificata portera sia a discomfort oculare sia a visione
annebbiata.®® Il lid wiper, ovvero il margine di tessuto epiteliale della congiuntiva tarsale
che durante I’ammiccamento va a contatto con la superficie corneale, & relativamente
sensibile a qualsiasi irregolarita: aree aventi scarsa bagnabilita o depositi causano disagio
durante I’ammiccamento che si tramutano in visione annebbiata e confusa.®® Non
sorprende che questa complicanza sia accentuata e pil marcata in quei soggetti che
soffrono di patologie alla superficie oculare.5® E importante, infatti, sottolineare il fatto
che le lenti sclerali non curano la condizione per cui vengono prescritte, ma fungono
solamente da protezione. Tuttavia, la superficie della lente a contatto risultera
compromessa come lo era la superficie oculare prima dell’applicazione (Fig. 23).%° Ad
esempio, un soggetto affetto da grave disfunzione delle ghiandole di Meibomio potra
avere un B.U.T. significativamente ridotto: se viene applicata una lente sclerale, dunque,
la superficie oculare rimane protetta, mentre il B.U.T non migliorera sicuramente.% |
materiali di costruzione delle lenti sclerali sono permeabili all’ossigeno e, essendo
relativamente idrofobici, in questo caso, attraggono maggiormente i depositi superficiali:
di conseguenza, la superficie della lente tendera ad asciugarsi causando discomfort.

Un’accurata gestione della patologia prima e durante 1’utilizzo di lenti sclerali potra

aumentare la probabilita di successo applicativo. °

Figura 23 (a) Una lente sclerale non bagnata in un soggetto avente MGD non accuratamente trattata. (b) Il paziente
e stato invitato ad aumentare l'igiene del margine tarsale inferiore.®?
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Un altro fattore variabile che pud aumentare il successo applicativo € il materiale: nei
pazienti che soffrono di MGD ¢ consigliato 1’utilizzo di polimeri con basso angolo di

bagnabilita, i quali, di conseguenza, risultano essere meno idrofobici.5°
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8. Indicazioni e controindicazioni

Come qualsiasi tipologia di lente a contatto, anche quelle sclerali possono risultare idonee
0 meno in dipendenza dal caso che si sta trattando. Vi sono delle indicazioni e
controindicazioni circa I’applicazione delle le lenti sclerali che possono essere assolute,
ovvero quando si dimostrano essere 1’unica alternativa possibile, oppure relative, ovvero
quando il loro utilizzo non e cosi esclusivo e si potrebbero ottenere gli stessi risultati

anche attraverso altri trattamenti meno invasivi.%°

8.1 Indicazioni

ASSOLUTE RELATIVE

Cheratocono (consigliato) e cheratoglobo I/Ametropie/anisometropie di media/bassa
entita

Degenerazione Marginale Pellucida Motivi estetici

Post-cheratoplastica Attivita sportive generiche

Post-chirurgia refrattiva /Attivita lavorative generiche

Post-cheratotomia radiale Hobby

Traumi oculari

Ptosi palpebrale, trichiasi e entropion

Dry Eye (cheratocongiuntivite secca, Sindrome
di Sjogren, Sindrome di SJ)

Necessita di cicatrizzazione corneale
Ametropie e anisometropie elevate

Alti astigmatismi (regolari e irregolari)

Sport o lavori particolari

8.2 Controindicazioni

ASSOLUTE RELATIVE

Flogosi infettive Diatesi allergica

Attivita svolte in ambienti poco igienici Eccessiva sensibilita corneale
Particolari situazioni psicologiche Esoftalmo

Cornee con ridotta conta cellule endoteliali Trapianto di cornea

<1000 cell/mm2
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9. Gestione delle lenti sclerali
9.1 Applicazione

Lo scopo di una buona applicazione di lente sclerale e quello di evitare la formazione di
bolle d’aria. Percid, quando si deve inserire una lente, bisogna assicurarsi che la lente sia
completamente riempita di soluzione fisiologica e che il viso del paziente sia parallelo ad
un piano orizzontale, ad esempio un tavolo, in modo che il liquido non fuoriesca. La lente
puo essere sostenuta sia con una ventosa (Fig. 24) sia con tre dita (pollice, indice e
medio).*1°

Bisogna far guardare il paziente leggermente in basso, sollevare la palpebra superiore
farci scorrere al di sotto il bordo della lente. A questo punto, viene abbassata anche la
palpebra inferiore, si posiziona la lente e vengono rilasciate entrambe le palpebre.®

La soluzione con cui viene riempita la lente prima del suo inserimento dovrebbe essere
priva di  conservanti
poiché, rimanendo a
contatto con la superficie
oculare per un tempo
lungo, potrebbe scatenare
fenomeni tossici.*
Possono essere utilizzate
anche lacrime artificiali
sufficientemente viscose a

base di glicerina

carbossimetilcellulosa € Figura 24 (Destra) Ventosa atta all'inserzione della lente. (Sinistra) Ventosa

i i i i _atta alla rimozione della lente. Barnett M., Contemporary scleral lenses: theory
acido ialuronico, i quali and application, 2017
prevengono la migrazione
dei detriti verso la superficie posteriore della lente. In ogni caso, la soluzione con cui
viene riempita la lente prima dell’inserimento non andra a influenzare la clearance della

lente.®®
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9.2 Rimozione

Prima di procedere con la rimozione di una lente sclerale, & importante far cadere qualche
goccia di soluzione fisiologica o lacrime artificiali sulla superficie oculare, al fine di
facilitarne 1’uscita.®

Successivamente, si fa guardare il paziente leggermente in basso e si teine ferma la lente
con la palpebra superiore, mentre quella inferiore si posiziona al di sotto, innalzandola. A
questo punto la lente uscira.

Se quest’operazione risulta difficoltosa, si puo utilizzare la ventosa (Fig. 24),

posizionandola sul bordo.*®

9.3 Conservazione e manutenzione

La prima cosa fondamentale da fare prima di maneggiare la lente a contatto € quella di
lavarsi le mani con sapone poiché riduce notevolmente il rischio di un’eventuale
contaminazione. Le mani devono essere completamente asciutte e si dovrebbe usare un
panno pulito per provvedere a cio. *

Il secondo step da fare & quello di pulire la lente sul palmo della mano o tra le dita con un
detergente che contenga surfattanti: cio prepara la lente alla disinfezione. Questo, inoltre,
aiuta nella rimozione dei detriti che potrebbero essersi intrappolati sotto la lente a causa
del lento ricambio lacrimale.* E dimostrato, infatti, che lo strofinamento della lente & il
sistema piu efficace per rimuovere i detriti. 4

Un altro passaggio importante, sebbene opzionale, & il trattamento al plasma, il quale &
essenziale per rimuovere gli elementi idrofobici dalla superficie lenticolare grazie alla
scarica elettrostatica che comporta.* Le lenti sclerali che sono state trattate con questo
sistema sono piu confortevoli di quelle che non sono state sottoposte al trattamento. Ad
ogni modo, anche questo processo deve essere seguito da una disinfezione. 4

Dopo aver pulito e deterso la lente, quest’ultima deve essere risciacquata con una
soluzione multipurpose o una soluzione salina con lo scopo di rimuovere gli agenti pulenti
che potrebbero interferire con la disinfezione o provocare reazioni tossiche alla superficie

oculare.%°
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Tutte le lenti sclerali, infatti, durante la notte devono essere conservate immerse in una
soluzione disinfettante che provvedera nell’eliminazione degli agenti patogeni associati
ad infezioni oculari. Le soluzioni disinfettanti dovrebbero essere conservate a temperatura
ambiente e non in frigorifero poiché ne ridurrebbe ’efficacia. Ci sono principalmente due
sistemi di disinfezione per le lenti sclerali: soluzioni multipurpose oppure soluzioni a base
di perossido di idrogeno. Le prime (Fig. 25) provvedono sia alla detersione sia alla
disinfezione, mentre le seconde sono indicate per i pazienti particolarmente sensibili ai

conservanti e necessitano di un risciacquo prima del loro inserimento. 42°

Solution Rinse | Clean | Disinfect | Store Remo've
Protein
Boston Simplus Multi-Action Solution (Bausch + Lomb) X X X X X
Optimum CDS (Lobob Laboratories) X X X
Menicon GP CDS (Menicon) X X X
Unique PH Multipurpose Solution (Menicon) X X X
Boston Advance Comfort Formula Conditioning Solution
X X
(Bausch + Lomb)
Boston Conditioning Solution (Bausch + Lomb) X X

Figura 25 MPS e loro specifiche azioni.?* (Rinse= risciacquo; Clean=detersione; Disinfect=disinfezione;
Store=conservazione; Remove Protein= rimozione proteica)

E fondamentale che la lente sclerale, durante la notte, non sia conservata in soluzione
salina, al fine di evitare la crescita di microrganismi in grado di indurre cheratite
microbica.®

La conservazione deve sempre avvenire con 1’uso di una soluzione disinfettante, che deve
essere cambiata ogni notte. %2

Le lenti sclerali, durante la notte e, dunque, durante la loro disinfezione, vengono
conservate negli appositi porta lenti, per i quali esiste un sistema di manutenzione.* Per
rimuovere il biofilm che si deposita in essi devono essere risciacquati con una soluzione
multipurpose, asciugati con un panno pulito e poi fatti asciugare all’aria.* E importante
il ricambio frequente (circa ogni 3 mesi) dei porti lenti e la loro manutenzione, poiché
costituiscono un veicolo microbico.

Uno studio condotto da Vijay A. et al. (2014)"* ha evidenziato 1’importanza della
manutenzione del portalenti in quanto la contaminazione microbica ancora presente in
esso, se la compliance risulta essere scarsa, potrebbe portare a complicanze come

cheratite microbica e infiltrati corneali sterili. ™
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Le lenti sclerali, come le altre tipologie di lenti a contatto, possono essere contaminate e
portare a infezioni microbiche. Ad esempio, Porto Sticca M. et al. (2017)°* hanno
pubblicato tre case report riguardanti differenti portatori di lenti a contatto sclerali aventi
una cheratite da Acanthamoeba (Fig. 26).°* Uno degli aspetti manutentivi che avevano in
comune questi tre soggetti era 1’utilizzo di grandi flaconi di soluzione salina per
I’applicazione della lente. Unita di volume piu piccole sono consigliate poiché sono meno

esposte alla contaminazione: 1’ideale sarebbero le soluzioni monodose di salina che

assicurano sterilita. °?

Figura 26 Uno dei tre soggetti con il tipo anello stromale di infiltrati da Acanthamoeba (A), con ulcere corneali e
infiltrazioni (B).>!

Pur essendoci una lunga lista di soluzione che possono essere utilizzate per la
manutenzione delle lenti sclerali (Fig. 27), il consiglio dato e quello di utilizzare diversi
prodotti con ognuno una funzione specifica e separata dalle restanti.*

La manutenzione che si serve soltanto di MPS, infatti, & certamente piu economica e piu
facile da attuare per il portatore, ma porta anche degli svantaggi, come la possibilita di
una pulizia inadeguata, la reazione tossica che provoca se non risciacquata correttamente
prima dell’applicazione e il rischio di contaminazione.?*

Se vengono utilizzati prodotti differenti per ogni azione, si avra maggiore controllo del
grado e della qualita della manutenzione effettuata.* Tuttavia, sara compito del

contattologo capire che tipologia di manutenzione assegnare ad ogni paziente.*
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Non-Generic Contact
Lens Solutions

Multipurpose | Multipurpose | Multipurpese | Daily Extra Enzyme / Hydrogen Peroxide
Disinfecting |Disinfecting |Disinfecting |Cleaners Strength Chemical Disinfection System
Solutions Solutions Solutions Cleaners Cleaners
(Rinse, Clean, |(Clean, (Disinfect, (Remove
Disinfect. Disinfect. Store) Protein)
Store, and Store)
Remove
Protein)
Naturalens Optimum Bausch + Naturalens Sereine Extra | Boston One- Clear Care Cleaning
RDS Solution [CDS Lomb GP Daily Strength Step Liquid and Disinfection
(Advance (Lobob Boston Cleaner Daily Enzymatic Solution (Alcon)
Vision Laboratories) | Advance (Advanced Cleaner (Bausch+Lomb)
Technologies) Comfort Vision (Optikem
Formula Technologies) | International)
Conditioning
Solution
Boston Menicon GP  [Bausch + Original Polish Ultrazyme Sauflon One-Step
Simplus CDS Lomb Boston |Formula Brite/Super  |Enzymatic Cleaning &
Multi-Action |(Menicon) Conditioning |Boston Cleaner Cleaner (Abbott | Disinfection Solution
Solution Solution Cleaner (Contex) Medical Optics) | (Sauflon
(Bausch + (Bausch + Weekly (can Pharmaceuticals)
Lomb) Lomb) be used as an
in-office
cleaner)
Unique PH  |Optikem Boston Boston® Progent PeroxiClear Cleaning
Multipurpose |International |Advance Laboratory | (Menicon) and Disinfection
Solution Sereine Cleaner Lens Cleaner | Bi-weekly Solution (Bausch &
(Menicon) Wetting & (Bausch + (in-office use | (removes Lomb)
Soaking Lomb) only. Not protein,
Solution approved for |deposits,
patient use) |bacteria.
fungus. molds
and yeasts)
Optimum by Oxysept Ultracare
Lobob Extra Disinfecting/Neutralizer
Strength Solution (Abbott
Cleaner Medical Optics)
(Lobob
Laboratories)
Sereine Clear Care Plus
Cleaner Cleaning and
(Optikem Disinfection Solution
International) (Alcon)
Opti-Free
Daily Cleaner
(Alcon)

Figura 27 Tabella riassuntiva delle possibili soluzioni utilizzabili nella manutenzione delle
lenti sclerali. Barnett M., Contemporary scleral lenses: theory and application, 2017
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10. Metodi applicativi

10.1 La tecnica Ezekiel

Questa tecnica risale agli anni 70 quando Donald Ezekiel, optometrista australiano,
incarico la Boston® di progettare un materiale adatto ad una lente di grande diametro: fu
cosi che nacquero Boston 1 e Boston IV.
Questa tipologia di applicazione consisteva in due differenti fasi, una sclerale e una
corneale: per questo motivo, I’applicazione ¢ detta anche bifasica. ®°
La cosi detta fase sclerale si svolge utilizzando un set di prova composto da tre lenti con
diversi raggi sclerali e con la parte corneale realizzata in modo tale da non interagire con
la cornea stessa. In questo modo si definisce il diametro della lente finale e il raggio di
curvatura aptico che piu si addice all’occhio preso in esame. *°
La fase corneale, invece, viene realizzato con un set di prova composto da 28 lenti
utilizzate per la ricerca della lente maggiormente corneo conforme per quanto riguarda la
parte centrale.
Una volta conclusa 1’indagine, si possono inviare i parametri della lente da costruire alla
casa produttrice:

e Raggio sclerale

e Diametro totale

e Raggio della zona ottica posteriore

e Diametro della zona ottica posteriore

e Potere
Per quanto concerne la sua realizzazione, poi, il protocollo produttivo stabilisce che venga
inserita un’ulteriore flangia “di transizione” che sara posizionata tra la zona sclerale e
quella corneale: questo segmento aggiuntivo avra un’ampiezza circa di due millimetri e
un raggio di curvatura intermedio tra i due affiancati. &
Infine, una caratteristica di questo metodo applicativo é la presenza di cosi detti fori di
ventilazione, in grado di migliorare il ricambio lacrimale, diminuire I’effetto “ventosa”
facilitandone, dunque, la rimozione e permettere alla cornea di ossigenarsi. Solitamente,
i fori di mezzo millimetro sono tre e sono disposti simmetricamente a 120° tra loro sulla

flangia di transizione.
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Spesso durante I’inserimento della lente vengono a formarsi delle bolle d’aria le quali
sono da considerarsi fisiologiche e causate solamente dalla presenza dei fori di

ventilazione. &

10.2 Proiezione apicale di Pullum

Ken Pullum, titolare dell’azienda produttrice di lenti a grande diametro Innovative
Sclerals Ltd. ®, alla fine degli anni 80 mise a punto una tecnica applicativa molto
difficoltosa e costosa per la produzione di lenti da calco oculare. °

Viene utilizzato un set diagnostico di 18 lenti in PMMA di cui 9 con raggio aptico di 13,5
mm e 9 con raggio aptico di 14,5 mm. Hanno un diametro che varia trai 23 e i 24 mm
con una zona ottica, decentrata di circa 1 mm, compresa trai 10 e i 12 mm. &

Pullum, ricercando maggiore clearance apicale, evita il contatto e la compressione
dell’eventuale ectasia corneale del soggetto attraverso la cosi detta proiezione apicale.
Questa tecnica andava a modificare 1’altezza sagittale senza modificare la clearance della
zona ottica corneale: anziché, come si usava fare, variare il raggio di curvatura della zona
ottica posteriore, Pullum agiva sul raggio di curvatura della zona di transizione lasciando
invariati i parametri dell’ottica e dell’aptica.

Oltre alle lenti di questo set, ne furono aggiunte altre di diametro minore, circa 18 mm,
dette semi sclerali.

Pur essendo possibile 1’eventuale inserimento di fori di ventilazione, Pullum preferisce
I’applicazione di tipo ermetico dato che i1 nuovi materiali sviluppatisi permettono il
corretto apporto di ossigeno alla cornea. Di fatti, considera le lenti fenestrate di “vecchio

stampo” e pitl propense a rottura e a formazione di depositi sub-lenticolari.
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10.3 Applicazione mediante O.C.T di Gemoules

Greg Gemoules, optometrista statunitense, agli albori del 2000 si specializzo nella
riabilitazione visiva in soggetti che erano stati precedentemente sottoposti a chirurgia
refrattiva. %

Nel 2008 pubblico uno studio riguardante I’applicazione di lenti sclerali basandosi sulla
tomografia a coerenza ottica dei soggetti in
questione (Fig. 28). Mediante programmi e
software appositi, Gemoules® fu in grado di
“disegnare” una lente per ciascuno dei pazienti che
esaminava, ricavando le informazioni necessarie

per la produzione dai parametri dell’esame O.C.T.

H 60
(Flg- 29)- Figura 28 Esempio di utilizzo dell'0.C.T. per il

S . . . . . controllo dell'appoggio della zona aptica sulla
Poiche si trattava di uno studio sperimentale, i qjerq e rinterazione con i tessuti limbari e

perilimbari, eseguendo la scansione con la lente

risultati ottenuti con guesta tecnica Innovativa sclerale indossata. 60

dovevano essere paragonati e confrontati con

quelli che si raggiungono attraverso i classici set di prova: dunque, i casi che studio furono
investigati con entrambe le metodiche per stabilirne poi un solido confronto.®°

Le conclusioni di questo suo lavoro portarono Gemoules? a dimostrare che la biometria
ad alta risoluzione puo essere utilizzata come strumento di elevata precisione per la scelta

della lente sclerale da applicare. 2>

Figura 29 Esempio di utilizzo dell'O.C.T. per il
controllo della clerance corneale, eseguendo la
scansione con la lente sclerale indossata. ¢°
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10.4 Applicazione tramite impronta o calco

Un’ulteriore metodologia per la scelta della lente sclerale da applicare € quella del calco
della porzione anteriore della superficie oculare: & una procedura indolore, anche se
talvolta fastidiosa, dato che il soggetto deve rimanere immobile per alcuni secondi.
Questa tecnica, gia utilizzata a partire dal 1940, era stata descritta da Ruedemann A. D.
(1970)*° all’interno di un suo scritto, dove veniva spiegata interamente la procedura. Il
materiale utilizzato solitamente é il Jeltrate, inserito in un apposito recipiente sterile.
Dopo aver applicato una goccia di anestetico locale, vengono provate le varie impronte
per trovare la dimensione corretta.>® Una volta individuata quella idonea, il Jeltrate viene
unito assieme a dell’acqua e, una volta formatosi un composto uniforme senza bolle né
grumi, viene inserito all’interno di una siringa di plastica. *°

A questo punto, quest’ultimo puo essere inserito nell’apposito calco che verra poggiato
sulla superficie anteriore: il bulbo oculare deve essere leggermente ruotato nasalmente
verso il basso. La ragione di questa necessita e che il calco deve essere piu corto nella
parte nasale rispetto quella temporale per permettere una migliore posizione a livello
oculare e un miglior fitting. Dopo che il composto si e solidificato, il calco viene rimosso
e viene controllato che non vi siano parti mancanti, altrimenti la procedura deve essere
ripetuta da capo. >°

Il calco viene poi riprodotto su uno stampo di pietra, che fornira la base di realizzazione
vera e propria della lente. Quest’ultimo, infatti, viene inserito all’interno di una pressa la
quale, grazie a pressione e elevata temperatura, comprime il polimero della lente sullo
stampo stesso. Lo step finale di questo processo di lavorazione consistera solamente nella
rimozione degli eccessi e nella levigazione dei bordi.>®

Quest’antica tecnica di applicazione ¢ stata ripresa da molte aziende negli ultimi anni, le
quali hanno commercializzato nuovi set di impronta sclerale. Uno di questi é
I’EyePrintPRO* il quale utilizza come materiale d’impressione il polivinile silossano: il
calco viene poi scannerizzato attraverso uno scanner 3D (Fig. 30) avente la funzione di

programmare il tornio che costruira la lente.*8
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Il risultato sara quello di una lente personalizzata e customizzata, interamente costituita
da Optimum GP (polimero avente angolo di bagnabilita basso e alta permeabilita

all’ossigeno) e trattata con Hydra-PEG che ne aumenta la bagnabilita e il comfort. 48

Figura 30 Immagine 3D computerizzata: la lente é colorata in verde, la superficie oculare in grigio, mentre la linea
circolare grigia é il limbus. Si ha un'idea della clearance in ogni punto della superficie oculare.*®
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11. Valutazioni pre-applicative

Prima di procedere con un’applicazione di lente sclerale, devono essere fatti degli esami
preliminari che sono in grado di confermare o meno 1’idoneita dell’occhio in questione a

questa tipologia di lenti a contatto.

11.1 Topografia

La cornea costituisce la prima superficie ottica e refrattiva ed e responsabile di circa due
terzi del potere diottrico totale.®® Dunque, & importante capire come si modifica la sua
struttura per comprendere e giustificare anche i cambiamenti della visione. La topografia
costituisce un sistema di rilevamento di mappatura corneale che ne disegna 1’andamento
morfologico. Lo strumento € costituito da una videocamera e ha lo stesso meccanismo
dell’antico disco di Placido: gli anelli concentrici si riflettono sulla superficie corneale e
le distanze tra loro e irregolarita andranno a sottolineare delle particolari caratteristiche
della cornea.>®

| topografi attualmente in commercio si suddividono in due tipologie: a grande distanza
e a piccola distanza. %8

| primi utilizzano un cono luminoso con impresso il disco di Placido di grandi dimensioni
che é posto a piu di 10 cm di distanza dalla superficie analizzata. Una distanza cosi ampia
fa si che siano prese in considerazione anche le ombre che naso, ciglia e arcate orbitarie
proiettano sulla cornea, le quali ostacolano le riflessioni degli anelli sulle zone in
questione. °

| secondi, invece, utilizzano un cono di dimensione ridotta e riescono ad avvicinarsi fino
a pochi millimetri dalla cornea, riducendo i fenomeni di interferenza delle strutture
limitrofe. La superficie corneale, quindi, e quasi totalmente elaborata e la mappa
topografica & molto dettagliata e precisa. %

Ad ogni modo, i dati estrapolati dal topografo vengono inseriti in un software apposito e
rappresentati sullo schermo come mappe a colori: i colori freddi, tendenti al blu,
rappresentano le zone piu piatte, mentre i colori caldi, tendenti al rosso, rappresentano le
zone piu curve.

La mappa topografica si rende indispensabile prima di qualsiasi applicazione di lente a
contatto, specialmente per quanto riguarda la contattologia rigida. Infatti, alcuni software
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riescono anche a simulare il comportamento di un’ipotetica lente virtuale realizzata in
base a precisi calcoli per facilitare la scelta della prima lente di prova. 3

Inoltre, le topografie vengono archiviate nel tempo e poi confrontate con quelle piu
recenti, ad esempio, per monitorare I’andamento di una patologia, controllare il
rimodellamento corneale in ortocheratologia oppure verificare I’eventuale comparsa di
qualche complicanza, come il warpage.®

Un’altra metodologia per ricavare il raggio base corneale della superficie anteriore
oculare ¢ costituita dall’Eye Surface Profiler (Fig. 31), il quale fornisce una topografia
dettagliata tridimensionale.3? Consiste in un profilometro basato sulla trasformata di
Fourier composto da luci blu proiettate a frange e da una videocamera posizionata
centralmente fornita di filtro giallo: lo strumento per rilevare le misure ha bisogno
dell’istillazione di fluoresceina a livello della superficie oculare.® Il profilometro misura

un’area di 20 mm di diametro estrapolandovi 250000 punti, ricoprendo quindi tutti i

tessuti corneali, il limbus e parte della sclera (congiuntiva). 2

Figura 31 (a) Un esempio di immagine della superficie anteriore oculare in scala di grigi. (b) Dati di elevazione.32

Generalmente, la superficie anteriore si puo dividere in tre zone differenti: cornea, limbus
e sclera. La cornea e la sclera sono semplici da identificare dato che la prima e trasparente
per agevolare la propagazione della luce, mentre la seconda € opaca per prevenire la
dispersione luminosa.®? Il limbus, al contrario, & una transizione corneosclerale che,
topograficamente, presenta un cambiamento di curvatura che si verifica tra cornea e sclera
che risulta essere pit curvo nasalmente.? Per questo motivo, la porzione limbare viene

rimossa dalla topografia (Fig. 32).
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Figura 32 Esempio di un occhio di uccello: dati corneali (rosso) e sclerali (blu) dopo aver rimosso la zona limbare.32

Jesus D. A. (2017)% ha studiato questo strumento e, grazie ai suoi studi, ha potuto
affermare che, per avere precise misurazioni riguardo la porzione sclerale, ne devono
essere eseguite almeno cinque.*?

Infine, I’ultima innovazione in campo topografico ¢ costituita dalla topografia sclerale, la
quale puo realizzare mappe fino a 22 mm di diametro (Fig. 33), al contrario di quelle a
12 mm (mappe corneali).®° E’ stata dimostrata I’importanza della topografia sclerale non

solo in direzione primaria di sguardo, ma rilevandone piu di una.*®

Figura 33 Topogrdfia sclerale. https.//www.visionary-optics.com/products/smap3d/ (consultato il 31/05/2018)

La sMap3D®*® cattura le immagini in posizione primaria di sguardo, poi facendo
guardare verso 1’alto e, infine, facendo guardare verso il basso: cosi facendo, raccoglie
un’immagine unica topografica della cornea e della porzione sclerale completa (Fig.
34).18
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Figura 34 A sinistra rilevata solamente la posizione primaria di sguardo, mentre a sinistra I'insieme delle tre posizioni
di sguardo unite assieme. La circonferenza blu indica un'area di diametro di 16 mm.8

11.2 Altimetria

La mappa altimetrica si realizza anch’essa con il topografo ma, in questo caso, verra
cambiato algoritmo, il quale sara di elevazione. Questo dato ci permette di estrapolare
I’altezza sagittale del profilo corneale, fondamentale in contattologia per capire il fitting
di una lente a contatto. 8

L’altezza sagittale, calcolata a partire da una sfera di riferimento, di ogni punto viene poi

rappresentata con una scala di colori graduata: 1’altezza zero ¢ quella che di solito

corrisponde alla sfera di riferimento.*®
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La scala altimetrica e utilizzata anche per la simulazione fluoresceinica di una lente a

contatto nei software che lo consentono.

11.3 OCT

La Tomografia a Coerenza Ottica € una tecnica interferometrica in cui la radiazione
elettromagnetica si sovrappone a sé stessa per rilevare determinate informazioni sulle
onde.?® Nel caso specifico dell’OCT la luce infrarossi emessa da un diodo a LED viene

divisa in due fasci utilizzando un separatore di raggi. | due fasci percorrono cammini
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differenti all’interno del dispositivo e dentro al “bersaglio”. I fasci poi si riuniscono e
colpiscono un rilevatore: tutto cio che li ostacola crea uno sfasamento e un’interferenza.
Le immagini che si vengono a creare, dunque, sono dovute a cambiamenti di indice di

rifrazione o0 a opacita.

Cornea Cross Line Spwieghhte 57 Right/ OD

- e g—— S=E e
Figura 35 Segmento anteriore in O.C.T. di un occhio affetto da cheratocono con una lente sclerale applicata.

L’O.C.T. puo essere utilizzata durante 1’applicazione di lenti sclerali (Fig. 35), poiché
permette di relazionare la superficie della lente posteriore e quella della cornea anteriore
quantificando lo spazio tra di esse a fini diagnostici, arrivando a coprire un’area di circa

15 mm di diametro.*

11.4 Pachimetria

La pachimetria e la misurazione dello spessore corneale, che mediamente si aggira sui
520-540 micrometri.® Questo dato & essenziale per comprendere 1’indicazione o meno ad
un’applicazione sclerale, per la scelta della prima lente di prova, per monitorare la
fisiologia corneale e per determinare se una lente sclerale debba essere modificata nei
suoi parametri.

Lo spessore corneale aiuta anche nel monitoraggio di alcune patologie, come il
cheratocono, la quale conseguenza e proprio la riduzione del tessuto esaminato: per capire
come la malattia sta progredendo nel tempo, si possono confrontare diverse misurazioni.
60

Al contrario, se lo spessore aumenta, potrebbe essere in atto un edema corneale, che

suggerisce una repentina modifica dei parametri della lente sclerale: dungue, & bene,
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prima di iniziare qualsiasi applicazione accertarsi che la pachimetria sia idonea e
controllarla ad ogni controllo per accertarsi che non vi siano cambiamenti morfologici
causati dalla lente stessa.

La pachimetria ¢ utilizzata anche per definire I’affidabilita della tonometria, ovvero la
misurazione della pressione oculare: infatti, pazienti con cornea piu sottile avranno dei
valori tonometrici sottostimati, mentre pazienti con cornea piu spessa avranno dei valori
tonometrici sovrastimati. 38

La tonometria, di norma, dovrebbe essere inferiore a 20 mmHg.®

11.5 Biomicroscopia e microscopia endoteliale

La biomicroscopia ¢ un’analisi valutativa che consiste nel controllo e nell’osservazione
del segmento anteriore dell’occhio e dei suoi annessi. %

Durante 1’applicazione di lenti a contatto rigide I’esame in lampada a fessura, strumento
utilizzato come biomicroscopio, ci permette di valutare la clearance e di valutare i
menischi lacrimali.

Fin dalla prima visita pre-applicativa, 1’esame biomicroscopico traccera la strada da
percorrere per una corretta applicazione, andando a porre I’attenzione su quegli elementi
che magari potrebbero influire negativamente. 8

Nelle successive visite, possiamo monitorare 1’andamento dell’applicazione
confrontando I’esame con quello precedente e, in caso, prevenire I’insorgenza di
complicanze e problematiche.

Per prender nato in archivio dei dati di ogni paziente sono di grande utilita le cosi dette
“grading scales”, ovvero scale graduate che ci permettono di classificare una situazione
oculare anomala ed il suo relativo grado di intensita. 5

Per I’osservazione del segmento anteriore, a seconda di cosa desideriamo guardare in
modo approfondito vi sono una serie di illuminazioni, ognuna delle quali si presta essere
pill adatta ad alcune zone rispetto alle altre. °

Alcune tipologie di illuminazione importanti nell’applicazione di lenti sclerali ¢ quella
speculare: si effettua al massimo ingrandimento, posizionando il fascio illuminante a circa
90° dalla linea di osservazione.*® Focalizzando il sistema sul retro della sezione corneale,

la luce fara risaltare gli strati corneali e, dunque, permettera di osservare 1’endotelio. Si
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potranno osservare le eventuali irregolarita in forma e numero delle cellule di questo
strato che concorre nel mantenimento della trasparenza corneale. Infatti, la cornea si
imbibisce costantemente di fluidi provenienti dalla camera anteriore che hanno lo scopo
di nutrire il tessuto. Tuttavia, senza 1’effetto pompa dello strato endoteliale che attraverso
meccanismi di trasporto attivo libera lo stroma dall’acqua in eccesso, la cornea
apparirebbe edematosa.

Dunque, ¢ fondamentale anche durante 1’applicazione di lenti sclerali il monitoraggio
delle cellule endoteliali, che fungono da allarme nel caso in cui la lente non sia
biocompatibile e idonea all’occhio su cui ¢ applicata.

Per I’osservazione dello strato endoteliale ci si puo servire del microscopio endoteliale
digitalizzato (Fig. 36), il quale rileva la misura, il numero e la forma delle cellule che
compongono lo strato della cornea profonda, evidenziandone anche le eventuali

anomalie.
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Figura 36 Esempio di microscopia endoteliale. www.cidiemme.it (consultato il 12/06/2018)

La microscopia endoteliale lavora proiettando un fascio luminoso all’interno della cornea
e catturando I’immagine riflessa dall’interfaccia ottica tra endotelio corneale e 1’umor
acqueo. Il software, poi, elabora i dati fornendo la conta cellulare e il fattore forma, che,
di norma dovrebbe essere esagonale. La conta cellulare, solitamente, dovrebbe rientrare
tra 2500-3000 cellule per millimetro quadrato: valori al di sotto di esso sono considerati

anormali. Altre anormalita che possono essere riscontrate sono polimegatismo, ovvero
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cellule che hanno dimensioni differenti tra loro, e polimorfismo, ovvero cellule non

esagonali ma poliedriche.

11.6 Test lacrimali

| test indicativi delle caratteristiche del film lacrimale in contattologia sono numerosi,
alcuni sono piu efficaci di altri e alcuni sono piu difficoltosi di altri. Inoltre, essendo la
lacrimazione influenzata da vari fattori, spesso, pur investigando la medesima cosa, i test
effettuati riscontrano differenze nei risultati conclusivi: servono solamente per tracciare
un quadro pit completo della situazione lacrimale. 8

Un test che valuta la stabilita del film lacrimale & il Break Up Time: si instilla
fluoresceina, si chiede al soggetto di ammiccare piu volte e poi di tenere le palpebre ben
aperte. Con 1’ausilio della lampada a fessura (luce blu cobalto® e filtro giallo) si osserva
dopo quando tempo appaiono i primi dry spots, ovvero le prime zone secche nelle quali
lo strato lipidico collassa su quello mucinico. Il valore di norma atteso in questo test e
superiore ai 15 secondi.>®

Mentre si esegue questo test, con la fluoresceina ancora in loco se ne possono aggiungere
contemporaneamente altri due: 1’osservazione della black line e il turn over lacrimale. *®
Il primo pone I’attenzione su quella linea nera che si viene a formare adiacente al menisco
lacrimale e se ne sottolinea la regolarita 0 meno: nel caso in cui il suo profilo sia
irregolare, il film e saturo e non piu capace di mantenere uno spessore costante del
menisco. *

Il secondo, invece, osserva il tempo necessario per il ricambio lacrimale: la completa
scomparsa della fluorescenza ci indica questo dato. | valori nella norma vanno dai 10 ai
15 minuti.%®

Un altro test che ci indica la quantita di film lacrimale del soggetto € il cosi detto test del
rosso fenolo, nel quale viene utilizzato un filo di cotone colorato con il colorante da cui
prende il nome 1’esame stesso.%® Si inserisce nel fornice inferiore I’estremita colorata e si
aspettano circa 10 secondi, al termine dei quali si misura la lunghezza della porzione
inumidita e colorata di rosso. | valori nella norma dovrebbero aggirarsi attorno ai 15-20

mm.%8
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I B.U.T. puo essere anche effettuato mediante topografia corneale: gli anelli concentrici

che si riflettono sulla superficie oculare appaiono distorti qualvolta i film lacrimale si
rompa (Fig. 37).%

Figura 37 I due cerchi gialli evidenziano ampie aree nelle quali i dischi di Placido sono distorti: cio indica I'instabilita
del film lacrimale.3”

Nel contesto della contattologia sclerale, i test lacrimali sono fondamentali per valutare
la condizione lacrimale e della superficie oculare prima dell’applicazione: potrebbe essere
rilevata, infatti, una disfunzione delle ghiandole di Meibomio o della ghiandola lacrimale,

situazioni che necessitano una maggiore attenzione durante la fase applicativa.®

11.7 Test sulle funzionalita oculari

Prima di qualsiasi applicazione di lenti a contatto, bisogna verificare ’acuita visiva del
paziente e la sua refrazione, che verra poi utilizzata per aggiustare il potere della lente.®°
La visita optometrica, dunque, dovrebbe esser sempre svolta con il forottero o con
I’occhiale di prova, prendendo nota della corretta distanza apice corneale-lente oftalmica

per il calcolo dell’ametropia al vertice.®

11.8 Valutazione della configurazione oculare (eye shape)

Un’ulteriore e aggiuntiva valutazione che puo essere fatta riguardo la superficie oculare
prima della scelta applicativa & quella di comprenderne la forma esatta.?
La configurazione puo essere simmetrica sferica, simmetrica torica, asimmetrica regolare

o0 asimmetrica irregolare.?
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Nel primo caso, ovvero all’interno di una simmetria sferica (Fig. 38), il limbus non mostra
significative differenze tra un meridiano e I’altro, dunque, un a lente sferica avra la stessa
clearance limbare a 360°.% La sclera, invece, pud essere considerata sferica dal momento
che la differenza di elevazioni tra i suoi due meridiani principali perpendicolari &€ minore

di 100 micrometri: dunque, anche la zona di appoggio potra essere a geometria sferica.?®

Figura 38 Esempio di superficie oculare simmetrica sferica.?3

Nel secondo caso, ovvero all’interno di una simmetria torica (Fig. 39), il limbus potrebbe
non avere diametro simmetrico, ma avere forma ovoidale: sara opportuno, dunque,
applicare una lente che presenti la zona corneale e limbare ovoidale, onde evitare

spiacevoli complicanze quali decentramenti e sofferenze staminali.?

Figura 39 Due differenti tipologie di lenti sclerali per gestire una forma ovoidale del limbus. (A) Cornea ovoidale e le
altre zone le sono ovoidalmente concentriche. (B) Solamente cornea e limbus sono ovoidali.?3

Anche la clearance limbare a livello dei due meridiani principali potrebbe essere
differente con una lente sferica, quindi si procede con una forma a paraboloide iperbolico

(Fig. 40), al fine di allineare la clearance a 360°.%
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Figura 40 lllustrazione di una superfice a paraboloide iperbolico.?3

Anche per quanto riguarda la porzione sclerale, la quale sara torica, verra scelta una zona
d’appoggio torica, controllando il corretto allineamento in ogni meridiano.?

Nel terzo caso, ovvero all’interno di un’asimmetria regolare, la superficie oculare
presenta sia a livello limbare sia a livello sclerale differenze che variano da quadrante a
quadrante, ognuno dei quali presentera nella lente parametri diversi dagli altri.?

Nel quarto e ultimo caso, ovvero all’interno di un’asimmetria irregolare, vi sono
comprese tutte quelle superfici oculari che mostrano irregolarita come pinguecola o
simblefaron: la costruzione della lente mediante un calco oculare sembra essere 1’unica

soluzione per raggiungere il successo applicativo.?®
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12. Applicazione delle lenti sclerali

12.1 Diametro

Il diametro totale della lente € uno dei parametri fondamentali che si deve prendere in
considerazione, anche se puo variare da applicatore a applicatore. Solitamente, pit ampio
e il serbatoio lacrimale desiderato, piu grande sara il diametro da scegliere della lente.
Questa tipologia di lenti & raccomandata sia per ectasie corneali, dove le altezze sagittali
differiscono molto tra loro, sia per soggetti altamente sensibili, che necessitano di una
lente confortevole. Tuttavia, spesso le lenti di grande diametro tendono a decentrarsi
temporalmente a causa della morfologia oculare °’, quindi si puod pensare ad un diametro
inferiore a quello applicato.*®

Le lenti piu piccole, infatti, oltre ad essere piu facilmente manipolabili e meno costose,
rendono 1’acuita visiva migliore rispetto alle precedenti, a causa della riduzione di
sollevamento dalla cornea.®

Oltre al diametro totale, bisogna tener conto anche del diametro della zona ottica il quale,
anche se in molte geometrie € un parametro gia prefissato, e indispensabile per fornire un
buon risultato ottico. Puo essere determinato tenendo in considerazione che I’area di
sollevamento della lente, costituita dal diametro della zona ottica sommata all’ampiezza
della zona di transizione (valore fisso) & solitamente 0,2 mm piu grande rispetto al
diametro corneale. *°

Lenti sclerali con diametro minore sono consigliate per soggetti con configurazione
oculare normale e diametro corneale orizzontale piccolo. Lenti sclerali con diametro

maggiore sono consigliate per cornee irregolari o diametri corneali grandi.?

12.2 Sollevamento

Il sollevamento & molto probabilmente il vantaggio piu importante che le lenti sclerali
hanno in confronto alle rigide gas permeabili. Per modificare questo parametro, si deve
aumentare o diminuire la profondita sagittale: con sagitte piu alte aumenta anche il

sollevamento dalla cornea. Solitamente, € considerato soddisfacente un sollevamento di
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200-300 micron, ma puo arrivare fino a 500 micron con lenti di diametro maggiore. La
sagittale, dungue, puo essere modificata a piacimento, anche a seconda del caso trattato:
se si trattera di un soggetto affetto da cheratocono verra scelta una sagitta profonda,
mentre se si trattera di un soggetto reduce da trapianto corneale o chirurgia refrattiva
verranno indicate sagitte inferiori.°

Per la prima lente di prova, si consiglia di scegliere una sagitta minore rispetto a quello
necessaria per la cornea in questione e di aumentarla fino a quando la lente non presenta
pil un appoggio apicale sulla cornea.®

Infatti, uno studio del 2010°%! conferma che, pur avendo dati abbastanza certi da topografie
e cheratometrie, solamente un fitting diagnostico con un set di prova puo indicare la lente
giusta da applicare.

La lente, per una corretta valutazione, va applicata gia riempita di soluzione fisiologica e
di fluoresceina: questo evitera anche la formazione di eventuali bolle d’aria, soprattutto
nel caso di lenti non fenestrate.* Una volta inserita, si dovrebbe evidenziare uno strato di
fluoresceina senza zone di appoggio e non ci dovrebbero essere bolle: se cosi non fosse,
la sagitta sara rispettivamente troppo bassa e troppo alta.'® Per questo motivo & importante
una buona applicazione, evitando dunque la formazione di “false bolle”. Se necessario, si
pud misurare lo strato di film lacrimale presente attraverso un esame al biomicroscopio,

posizionando la lampada a 45° rispetto alla zona da osservare.*®

Apical Clearance at Dispensing
310 microns

.
—

Apical Clearance Post 8 Hours

150 microns

Figura 41 Clearance apicale iniziale e dopo 8 ore di porto.1?

Una volta valutato il sollevamento centrale, si deve considerare quello rispetto alla
periferia corneale, modificando il raggio base della lente. Generalmente, quest’ultimo va
scelto leggermente piu piatto rispetto alla cornea, al fine di evitare pressioni troppo
elevate. La variazione del raggio di base comporta una conseguente modifica anche della

sagitta: appiattire la curva provoca una riduzione di sagitta, e viceversa. Tuttavia, la
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sagitta dipende anche dal diametro: se il diametro viene aumentato, il raggio rimane
costante e la sagitta aumenta. "

Infine, si deve tener conto del sollevamento limbare, zona da tener ininterrottamente
bagnata per la funzionalita delle cellule staminali limbari, fondamentali per la salute
corneale. Spesso e consigliato, dunque, un sollevamento limbare di 100 micron, anche se
dipende dalle dimensioni della lente applicata.* Se sono presenti in zona limbare delle
bolle, sara necessario diminuire la distanza che separa la lente dal limbus, ad esempio

riducendo il raggio della zona ottica posteriore.*

12.3 Determinazione della zona di appoggio

La zona di appoggio € inversamente collegata al sollevamento della lente sclerale: se la
zona di appoggio € troppo stretta il sollevamento, di conseguenza, aumentera, e
viceversa.®

Una volta applicata la lente, un parametro da valutare in lampada a fessura e proprio
questa zona: se risulta essere troppo piatta, potrebbero formarsi bolle d’aria, anelli di
contatto circumcorneali interni o presenza di schiuma. Se la lente si presenta troppo
stretta, invece, si potra notare un anello di contatto sta volta verso la parte esterna rispetto
alla zona.*®

A causa della pressione della zona di appoggio sulla sclera, infatti, si potrebbe notare,
dopo la rimozione, un anello di shiancamento congiuntivale, causato da una riduzione di
flusso sanguigno.

Tuttavia, questo fenomeno non dovrebbe risultare fastidioso, entro certi limiti, per il
paziente: con un esame fluoresceinico non dovrebbe evidenziare una punteggiatura

congiuntivale, a meno che la lente non si indenti.®

12.4 Bordo della lente

Come le lenti gas permeabili, anche quelle sclerali necessitano di un certo sollevamento
del bordo lenticolare. Tuttavia, quest’ultimo deve esser ben pensato poiché se eccessivo
il comfort risulta minore, mentre se ridotto puo esserci indentazione totale o parziale.*®

Questo parametro puo essere facilmente valutato in lampada a fessura sia con la luce

bianca, osservando quanto “affonda” nella congiuntiva, sia con 1’uso di fluoresceina,
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considerando il volume del menisco che si viene a formare sul bordo oppure misurando

il turn over lacrimale con 1’aggiunta del colorante vitale.®

12.5 Movimento e sovrarefrazione

Solitamente, le lenti sclerali non si muovono, a meno che non siano di grande diametro.
Tuttavia, pur non essendoci un movimento spontaneo, lo si pud valutare attraverso un
semplice push-up della lente.*®

Se la lente tendera a muoversi, il fenomeno verra avvertito dal soggetto come una
riduzione di comfort.

Dopo essersi assicurati che la lente mantenga la sua posizione e che il portatore si senta a
proprio agio, si pud considerare il potere che dovra avere attraverso una sovrarefrazione,
al forottero o con gli occhiali di prova.'® Se il raggio base della lente viene modificato
durante I’ordinazione, si modifichera la ricetta seguendo la stessa regola delle lenti gas
permeabili: per ogni 0,20 mm di variazione di raggio si aggiunge 0,50 D positiva, nel

caso di appiattimento, o negativa, nel caso di incurvamento.*®
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13. Valutazioni post-applicative e follow up

Dopo aver valutato 1’applicazione, il paziente dovra sottoporsi a dei controlli periodici di

routine per stabilire se la lente scelta effettivamente € idonea alla sua situazione oculare

0 meno.®

La Scleral Lens Education Society®® consiglia un follow up composta da quattro/cinque

visite cosi strutturate:

e Visita 1: valutazione iniziale %

a.
b.

o o

> «Q o

Registrare I’acuita visiva e la prescrizione oftalmica

Refrazione

Valutare il segmento anteriore

Valutare il segmento posteriore

O.C.T e/o topografia del segmento anteriore

Consenso informato

Determinare approssimativamente il diametro della lente

Determinare approssimativamente il design della lente (prolata o oblata)
Prima lente di prova dal set e valutazione clearance (apicale, limbare,
periferica), zona di appoggio, bolle d’aria.

Sovra-refrazione

Ordina la lente

e Visita 2: consegna della lente®®

Valutazione del primo paio di lenti

Valutazione di eventuali sintomi del paziente

Educare il paziente circa I’utilizzo, applicazione, rimozione ¢ manutenzione
Sincerarsi che il paziente abbia compreso I’importanza della manutenzione e la

differenza tra le varie soluzioni

e Visita 3: dopo 1 o 2 settimane®

Misurare 1’acuita visiva con le lenti

Valutare nuovamente la lente sclerale

Interrogare il paziente circa sintomi, livello di comfort e qualita visiva
Sincerarsi sulla manutenzione

Se il fitting appare ottimale, la visita successiva sara un mese dopo (visita 5)
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f. Se il fitting deve essere modificato, la visita successiva sara di consegna di una
nuova lente (visita 4)
e Visita 4: modifica della lente®
a. Valutare la nuova lente sclerale
b. Programmare la visita successiva dopo 1 o due settimane (vedi visita 3)

e Visita5: dopo 1 mese®®

a. Misurare 1’acuita visiva con le lenti

b. Valutare la lente sclerale

c. Sovra-refrazione

d. Verificare la compliance del paziente

e. 1l controllo successivo dipende dalle condizioni oculari del paziente: se é tutto

nella norma, si programma una visiva dopo 4-6 mesi.

Ad ogni modo, durante la prima visita di controllo dopo I’applicazione ¢ consigliato
procedere con una topografia, per capire se c¢’¢ stata qualche modificazione dei parametri
corneali causati dalla lente stessa. 4

Poi, una misura pachimetrica ci sapra dire, una volta comparata con quella iniziale, se €
in corso un processo edematico o meno. Gli studi riguardanti la variazione pachimetrica
sono tra loro contrastanti“>®’: alcuni sostengono che dopo 1’applicazione non dovrebbero
esserci variazioni nello spessore centrale e periferico®®, altri invece affermano che, nei
pazienti affetti da cheratocono, pur non essendoci un contatto diretto con la cornea, la
curvatura corneale e il suo spessore ne sono influenzati.*"’

Infine, un esame in lampada a fessura, anche con fluoresceina, indichera se ci troviamo
davanti ad uno staining corneale, ad uno shiancamento congiuntivale, o semplicemente
ci fara confrontare le misure di grading scales iniziali con quelle attuali.®°

Ad ogni controllo € fondamentale sincerarsi che il paziente sia in grado di applicare e
rimuovere la lente senza alcuna difficolta e che si trovi in uno stato di comfort quando la

indossa.®®
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14. Conclusioni

Il mondo della contattologia é in continua evoluzione e progressione, alla continua ricerca
di nuovi prodotti per soddisfare anche le situazioni oculari gestionalmente pit complesse.
Le lenti sclerali, pur non essendo una vera e propria invenzione moderna dato che gia da
tempo erano state progettate e applicate, sono state riprese e riproposte al pubblico con lo
scopo di abbattere ostacoli applicativi che le altre tipologie di lenti a contatto non riescono
a superare.

Le lenti sclerali, infatti, avendo un diametro che si estende oltre il limbus cosi da
appoggiarsi sulla congiuntiva bulbare a livello sclerale, non entrano in contatto con la
superficie corneale, la quale, in alcuni casi applicativi, potrebbe essere gravemente
lesionata e danneggiata. Permettono, cosi, alla superficie oculare di rigenerarsi senza
essere esposta a fattori che potrebbero aggravare la situazione gia esistente.

Inoltre, nei casi di cheratocono e irregolarita corneali, le lenti sclerali offrono un’ottima
soluzione conciliando le necessita visive, che talvolta non vengono soddisfatte con altre
tipologie di lenti, con le necessita di benessere e comfort oculare.

Tuttavia, & importante capire, oltre che gli aspetti positivi, anche i limiti che dimostrano
avere le lenti a contatto sclerali. Per una buona e corretta gestione, infatti, I’applicatore
deve innanzitutto conoscere a pieno il prodotto che sta utilizzando e deve essere in grado
di riconoscere e risolvere problematiche e complicanze che molto spesso possono
insorgere.

Questo elaborato, del quale si é giunti ormai alla conclusione, € stato pensato con lo scopo
di far avvicinare al mondo sclerale i neofiti e far comprendere loro che oltre la cornea c¢’¢
molto di piu da scoprire, prendendo le opportune considerazioni riguardo le possibili
complicanze.

Gli studi riguardo le lenti sclerali sono in continua stesura e spesso capita che autori, anni

dopo, ritrattino i loro scritti come conseguenza di nuove ricerche.*?
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