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INTRODUZIONE

La miopia nelle ultime decadi & diventata un problema di salute
pubblica a livello mondiale, soprattutto nei paesi piu industrializzati.
Negli ultimi anni abbiamo assistito ad un aumento esponenziale
dell'incidenza della miopia nella popolazione, soprattutto in giovani
adolescenti e bambini. Dato il continuo aumento e la prospettiva che la
miopia potrebbe essere presente su quasi il 50% della popolazione
entro il 2050, sono stati condotti diversi studi con lo scopo di indagare
le cause e lo sviluppo della progressione miopica e quindi di delineare
delle linee guida condivisibili dai professionisti del settore optometrico

e oftalmologico per |la gestione di tale difetto.

Lo scopo di questo elaborato e analizzare le cause di insorgenza della
miopia, lo sviluppo della sua progressione e come sia possibile
controllarla tramite l'uso dell’ortocheratologia e delle lenti a contatto

morbide multifocali.
Il lavoro e stato suddiviso in quattro capitoli:

- Nel primo capitolo e stata analizzata la miopia, soffermandosi
particolarmente sulla classificazione, sulla prevalenza e
sull’eziologia che porta a questo difetto visivo.

- Nel secondo capitolo si e andato ad approfondire il ruolo
dell’laccomodazione nell'insorgenza della miopia.
Successivamente sono stati analizzati processi a livello retinico
responsabili della progressione miopica, in particolare il defocus
ipermetropico e sulla refrazione periferica.

- Nel terzo capitolo, dopo aver spiegato il principio di

funzionamento dell’ortocheratologia, sono stati analizzati vari



studi per valutare se si tratta di un trattamento valido da
considerare per il trattamento della progressione miopica

Nel quarto capitolo, dopo aver spiegato il principio di
funzionamento delle lenti multifocali, sono stati analizzati vari
studi scientifici per supportare l'ipotesi che le lenti a contatto
multifocali siano efficaci per il trattamento della progressione

miopica.






CAPITOLO 1

LA MIOPIA

La miopia e una condizione refrattiva in cui i raggi di luce provenienti
da un oggetto posto all'infinito, ad accomodazione rilassata, sono
focalizzati davanti al piano retinico. Essa si manifesta principalmente
con una visione sfuocata da lontano e puo essere compensata
attraverso |'uso di lenti oftalmiche oppure a contatto di potere
negativo, o mediante procedure di rimodellamento corneale volte a

ridurre il potere refrattivo della cornea.

La miopia e un problema di grande rilevanza, non solo per la sua elevata
prevalenza, ma anche per la sua influenza su condizioni patologiche del
segmento posteriore (es.: degenerazione maculare, rottura e distacco

di retina, glaucoma)*

Figura 1: Occhio miope senza e con correzione di una lente negativa (fonte:

https://it.wikipedia.org/wiki/Miopia)



Classificazione della miopia

Sono stati evidenziati diversi criteri di classificazione della miopia.
Secondo I’American Optometric Association, puo essere suddivisa in
base all’entita (bassa, media, alta), all’eta di comparsa (congenita,
giovanile, precoce, tardiva) e al tipo (semplice, notturna, acquisita,
pseudomiopia). Pud essere anche suddivisa in base alla causa refrattiva:
assiale (dovuta ad un’eccessiva lunghezza del bulbo oculare), refrattiva
(causata da un aumento del potere dell’occhio, in presenza di

lunghezza assiale normale)!. Tabella 1

Criterio di Tipo di miopia
classificazione
Entita Bassa miopia (<3.00D)

Media miopia (3-6D)

Alta miopia (>6.00D)

Entita clinica Miopia semplice

Miopia notturna
Pseudomiopia

Miopia acquisita/indotta
Miopia degenerativa/patologica
Eta di insorgenza Miopia congenita (nascita)
Miopia giovanile (<20 anni)
Miopia precoce (2-40 anni)
Miopia tardiva (>40 anni)
Causa refrattiva Assiale

Refrattiva

Tabella 1. Classificazione della miopia (American Optometric Association; Care of

the patient with myopia)!



Miopia semplice: pit comune forma di miopia, di solito inferiore a 6D,

dovuta ad un mancato equilibrio del potere refrattivo e della

lunghezza assiale’;

Miopia notturna: si manifesta solitamente in condizioni di bassa

illuminazione, e causata da un aumento della risposta accomodativa
provocato dalla poca luce e dall’laumento dell’aberrazione sferica
positiva conseguente alla midriasi. A causa del basso contrasto, I'occhio
non riesce a generare un adeguato stimolo accomodativo tale da
mettere a fuoco per linfinito ottico e viene quindi percepita
un’immagine sfuocata?;

Pseudomiopia: e il risultato di un incremento del tono accomodativo

causato da una ipertonicita del muscolo ciliare, in seguito a una
prolungata attivita a distanza prossimale, che permane anche nella
visione a distanza. Il sintomo iniziale e la difficolta nel mantenere Ia
focalizzazione quando si modifica la distanza di osservazione?;

Miopia indotta o acquisita: secondaria all’utilizzo di alcuni farmaci, a

sclerosi nucleare del cristallino o ad altre condizioni anomale. E spesso
temporanea e reversibile®.

Miopia degenerativa/patologica: indica la presenza di una miopia

elevata associata a variazioni patologiche del segmento posteriore
oculare (degenerazione maculare, glaucoma, distacco di vitreo,
distacco retinico), queste alterazioni possono portare a diminuzione

dell’acuita visiva e alterazioni del campo visivo™.
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Prevalenza della miopia

'incidenza della miopia varia con l'eta ed altri fattori. Secondo la
Optometric Clinical Practice Guideline!, considerando una miopia di
almeno -0,50 D, e riferendosi alla popolazione degli Stati Uniti (come
anche quella di altri paesi sviluppati), i bambini fino ai 5 anni di eta, sono
quelli con il tasso di prevalenza piu basso (<5 %). Quest’ultimo aumenta
con I'eta raggiungendo il 20 - 25 % negli adolescenti ed il 25 — 30 % nei
giovani adulti, per poi diminuire notevolmente nella popolazione di eta
superiore ai 45 anni, scendendo al 20 % nelle persone di 60 anni e al 14
% superati i 70 anni. Inoltre la prevalenza della miopia sta
drammaticamente crescendo. Da alcune statistiche del 20152 & emerso
che questa condizione visiva interessa circa un terzo della popolazione
mondiale, approssimativamente 2.5 miliardi di persone. Da uno studio?
condotto nel 2016, dopo aver elaborato i dati di 145 studi per un totale
di 2.1 milioni di partecipanti, € emerso che se nel 2000, circa il 22.9%
della popolazione mondiale era miope (1406 milioni di persone), di cui
2.7% (163 milioni di persone) con alta miopia, questo valore da 1406
milioni (22.9%) negli anni 2000 & passato a 4758 milioni (49%)2. Gli
studiosi hanno sottolineato un significativo incremento di prevalenza
globale nei decenni e hanno stimato che le percentuali aumenteranno
ancora, fino a comprendere il 49.8% della popolazione mondiale nel
2050 (4758 milioni di persone di cui 938 milioni con alta miopia), cio
rappresentera un grave problema economico e sociale nei sistemi di

salute globale. ?
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Figura 2. Holden et al., Global Myopia Trends 2000-2050. Le due rette, con le relative barre d’errore,
mostrano I'incremento decennale di miopia ed alta miopia nella popolazione mondiale dal 2000 al
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Figura 3. Distribuzione delle persone miopi e prevalenza della miopia nei gruppi in base all’etd?
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Eziologia

FATTORI DI RISCHIO NELLA MIOPIA

Le complicanze associate all’allungamento assiale della miopia sono tra
le prime cause di cecita al mondo, quindi comprendere |'eziologia
dell’lametropia puo essere utile per modificare le strategie di
trattamento e ridurne la morbilita. Malgrado siano stati condotti
numerosi studi, I’esatta eziologia della miopia ad oggi non e chiara. |l
rapido aumento a cui abbiamo assistito nel corso degli anni puo essere
spiegato anche dalla genetica ma non solo: essa e una condizione
complessa che include sia fattori di tipo genetico sia di tipo ambientale.
Sembrerebbe che un elevato numero di ore di attivita prossimali, poche
ore di attivita all’aperto, un alto livello di istruzione ed una
predisposizione familiare alla miopia, aumentino il rischio di sviluppare

miopia.
Genetica

Avere uno o entrambi i genitori miopi comporta un rischio da due a otto
volte maggiore, rispettivamente, di sviluppare miopia rispetto a chinon
ha nemmeno un genitore con tale difetto. Inoltre, chi ha genitori miopi
rischia di avere una lunghezza assiale gia compromessa dalla miopia
genitoriale e di sviluppare tale difetto in modo piu marcato con una
variabilita tra le 0,39D e le 0,75D rispetto a chi la sviluppa per altri
motivi. E stata riscontrata anche una proporzionalitd diretta tra
I'aumento dell’entita della miopia dei genitori e il rischio di miopia nei

figli: all’laumentare della miopia, aumenta il rischio di svilupparla.?3
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Attivita all’aperto e illuminazione

Esperimenti su animali, compresi i primati, hanno dimostrato che
I’'ambiente visivo puo influenzare lo stato refrattivo finale dell’occhio.
Recentemente, molti studi hanno messo in evidenza che il tempo
trascorso all’aria aperta e un importante fattore ambientale associato
alla miopia, poiché proteggerebbe parzialmente il bambino dallo
sviluppo della stessa. Dall’analisi approfondita dei dati dello studio
‘Collaborative Longitudinal Evaluation of Ethnicity and Refractive Error’
(CLEERE), & emerso che bambini di diverse etnie, tra i 6 ai 14 anni,
trascorrevano meno tempo in attivita fisica/all’aperto negli anni
precedenti all'insorgenza dell’ametropia rispetto ai bambini rimasti
emmetropi®. Un altro studio condotto su bambini della scuola
elementare in Guangzhou (Cina) hariportato una riduzione del 9.1% nel
tasso di incidenza della miopia in un gruppo di bambini che ha
partecipato ad un programma di attivita all’aperto che includeva una
lezione obbligatoria di attivita sportiva della durata di 40 minuti,
rispetto ad un gruppo controllo: il 30.1% di bambini sono diventati
miopi rispetto al 39.5% del gruppo controllo?*. Molte ricerche
concordano inoltre sul fatto che trascorrere maggior tempo all’aperto
influisca positivamente sull’incidenza del difetto visivo (che si riduce
con una maggiore esposizione in eta infantile ma non sulla progressione

post-insorgenza®.
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|'effetto protettivo dell’attivita all’aperto sullo sviluppo della miopia nei
bambini sembra essere in parte spiegato dall’effetto stimolatorio della
luce sulla produzione e il rilascio della dopamina retinica, e da una
produzione adeguata di vitamina D, che nei miopi e presente in livello
inferiore rispetto ai non miopi?®?°. Entrambe si basano sul fatto che un
maggior livello di luce presente all’esterno garantisce, grazie alla miosi
indotta, maggiore profondita di campo che porta alla riduzione dello
sfuocamento delle immagini retiniche. Inoltre la luce stimola il rilascio
di dopamina, molecola in grado di inibire la crescita dell’occhio.
>678912 "Analizzando la radiazione luminosa del sole (lunghezza d’onda
fino a 550 nm) possiamo capire come la percezione di radiazioni con
lunghezze d’onda maggiori si traduca in wuna focalizzazione
dell'immagine che avviene posteriormente alla retina (come per le lenti
negative), andando cosi a stimolare la crescita del bulbo oculare

portando all'insorgenza della miopia?’.

Tuttavia, l'ipotesi che la grande quantita di luce presente all’aperto sia
la ragione principale della minor progressione miopica, € stata
contraddetta da uno studio che indica la composizione spettrale della
luce, e non tanto la sua intensita, quale fattore protettivo nello sviluppo

della miopia®t.

Molti autori concordano con uno studio in cui € emerso che, bambini
appartenenti ad un ambiente di vita urbano hanno probabilita di
sviluppare miopia 2.6 volte maggiore di bambini che vivono in ambiente

rurale?.
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Al giorno d’oggi pero si & costretti ad una vita piu “urbana”, dovuta a
fattori di inquinamento e anche fattori culturali e quindi la maggior
parte del tempo la passiamo all’interno. Ci sorge spontaneo chiederci
quindi questo interrogativo “pu0 una adeguata illuminazione degli
ambienti chiusi prevenire lo sviluppo della miopia?”. Analizzando degli
studi € emerso che i livelli di luminosita negli ambienti chiusi sono
molto inferiori alla luminosita all'aperto. E stato condotto uno studio
cinese in cui si riportava che aumentando i livelli di luminosita delle
aule scolastiche da 100 lux a 500 lux, si ha riduzione della miopia dal
10% al 4%'6. Un’altra domanda che ci poniamo & quale tipo di
sorgente di luce sia opportuno usare per questo scopo: e stato
raccomandato di non utilizzare sorgenti di luce a LED che emettono
luce fredda in luoghi frequentati da bambini per prevenire una

possibile conseguenza dovuta alla fototossicita oculare?.
Lavori prossimali

Evidenze recenti mostrano uno stretto collegamento tra attivita
prossimali e insorgenza della miopia. Nello specifico |'attivita
prossimale e stata misurata con svariate modalita in base allo studio
che si prende in esame (tempo trascorso nello studio continuativo e
nella lettura di libri, nei lavori da vicino, distanza di lavoro ravvicinata,

distanza di lettura ravvicinata, uso di videoterminale).

In una pubblicazione del 2016, dei 4814 bambini che costituivano il
campione, € emerso che mantenere una distanza inappropriata
durante la lettura, la scrittura e altre attivita di durata superiore a 30-
40 minuti in un ambiente con illuminazione inadeguata € un fattore di
rischio per lo scivolamento miopico'®. Questi risultati sono coerenti

con altre ricerche come quella condotta su bambini australiani che ha
16



dimostrato che i soggetti con distanza di lavoro inferiore a 30 cm
avevano maggiore probabilita di diventare miopi, rispetto a quelli con

distanza maggiore®.

Questa associazione tra attivita prossimale e miopia e stata pero
contraddetta da altre analisi. Ad esempio, in uno studio longitudinale
della durata di 5 anni su 1.318 bambini di eta compresa trai6ei 14
anni, € emerso che trascorrere ore nella lettura o al computer, prima
dell'insorgere della miopia, non costituisce un fattore di

differenziazione tra i gruppi dello studio?3.
Livello di istruzione

Nel 2015 sono stati pubblicati i risultati di una meta-analisi di 15
studi’?? trasversali basati sui dati di 61 946 soggetti di eta compresa
trai 44 ei 78 anni. Le analisi stratificate per eta hanno rilevato che il
livello di istruzione era significativamente associato alla prevalenza
della miopia ad ogni eta. In particolare, trai 35 e gli 84 anni, |a
prevalenza miopica tra gli adulti con istruzione secondaria e superiore
(29.1% e 36.6% rispettivamente) era maggiore a quella dei soggetti
con istruzione primaria (25.4%)%2. Questa relazione potrebbe essere
legata ad altri fattori che abbiamo visto essere associati alla miopia; ad
esempio, il maggior tempo impiegato in attivita prossimali e di
conseguenza quello minore trascorso all’aria aperta che sono stati
individuati come fattori di rischio per 'aumento dell’incidenza e della
progressione miopica, ma sono anche strettamente connessi con il

maggior livello d’istruzione??.

Per concludere, negli ultimi decenni sono stati studiati numerosi

fattori ipoteticamente connessi allo sviluppo e alla progressione della

17



miopia, mentre sono recenti le prove riguardo i meccanismi biologici
che determinano I'errore refrattivo. Tenendo conto di tutti questi
risultati, possiamo dire che la miopia € multifattoriale.

Gli autori hanno potuto concludere che I'ereditarieta e strettamente
legata alla miopia giovanile mentre 'aumento del lavoro da vicino e
delle attivita scolastiche costituiscono uno stimolo piu per la

progressione miopica che per I'insorgenza della miopia.
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CAPITOLO 2

PROCESSO DI EMMETROPIZZAZIONE

A partire dallo sviluppo embrionale dell’occhio, la cui formazione si
completa intorno al settimo mese di gravidanza, la crescita dell’occhio
prosegue anche dopo la nascita del neonato. Il cambiamento dello
stato refrattivo dell’'occhio umano normalmente avviene in direzione
dell’emmetropizzazione. Nei primi 6 mesi di vita, infatti, i neonati
presentano un lieve errore refrattivo che si aggira intorno alle +2.00 D
(£2.75 D) di ipermetropia: si tratta di un dato che mostra una normale
distribuzione nella popolazione3?. Nei successivi 6/12 mesi di vita,
I’occhio del neonato va incontro ad ulteriori cambiamenti fisiologici e
strutturali che conducono ad una riduzione dell’iniziale ipermetropia; a
guesto punto si verifica una distribuzione abbastanza varia degli errori
refrattivi, seppur mantenendo sempre una lieve tendenza
all'ipermetropia33. Nei primi tre anni di vita la cornea e il cristallino si
modificano per bilanciare un aumento del potere oculare di circa 20.00
D dovuto all’allungamento assiale del bulbo3?3* che si verifica
normalmente durante la crescita oculare. Questo processo di
emmetropizzazione prosegue per i primi anni di vita, fino ad arrivare,
intorno ai 5-7 anni, ad una condizione in cui la maggior parte dei
bambini presenta un difetto refrattivo variabile tra 0.00 D e 2.00 D di
ipermetropia®?. Frai3 ei13 annidivita, la cornea ol cristallino devono
ulteriormente modificarsi fisiologicamente (il che si traduce in una
variazione di circa 3.00 D nel potere dell’ottica oculare) per mantenere
la condizione di emmetropia: mentre I'occhio umano cresce, il
cristallino si assottiglia tramite un allungamento diretto sul piano

equatoriale, cosi da appiattirsi e perdere potere per compensare
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I"allungamento assiale3%34. Per ragioni non ancora comprese appieno,
tuttavia, in certi individui il processo di emmetropizzazione conduce ad
un cambiamento ulteriore dello stato refrattivo oculare portando
I’occhio a diventare miope con la possibilita di aumentare per un certo
periodo di tempo. Si pensa che cio avvenga nel momento in cui il
cristallino fallisca nell’allungarsi e nell’assottigliarsi: in questi casi infatti
la forma dell’'occhio tende a diventare prolata (o meno oblata)®.
L'origine di questa interruzione nel processo di emmetropizzazione non
e conosciuta, ma e stato ipotizzato che un ispessimento del muscolo
ciliare (riscontrato in bambini e adulti miopi) possa esserne la causa®>.
Quando la miopia si sviluppa, I'occhio risulta essere piu lungo che largo,
cioe con una lunghezza anteroposteriore maggiore di quella laterale e
trasversale®®. A seguito degli stimoli biochimici dello sfuocamento
retinico (causato dalla presenza dell’errore refrattivo), il processo di
emmetropizzazione modula la crescita assiale dell’occhio (che
inizialmente & troppo corto per garantire una visione nitida), per far
combaciare il piano retinico con quello del fuoco immagine prodotto
dai raggi luminosi che attraversano cornea, pupilla, cristallino e le
rimanenti strutture interne all’occhio. E un meccanismo adattativo che
si presenta nei primi due anni di vita3’38, anche se durante la prima
infanzia la crescita assiale del bulbo prosegue, nonostante la riduzione
del difetto refrattivo iniziale (la cui entita risulta essere bassa nella
maggior parte dei casi, suggerendo come I'emmetropizzazione continui
attivamente a cercare di far combaciare la lunghezza assiale e il potere
totale dell’occhio. Alcuni occhi, tuttavia, vanno incontro ad un ulteriore
allungamento assiale, che li porta oltre il punto di emmetropia, ovvero

nella condizione di miopia®?.
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RUOLO DELL’ACCOMODAZIONE

La contrazione del muscolo ciliare nell’attivazione del meccanismo
accomodativo puo produrre una tensione sulla sclera ed un suo
potenziale stiramento con conseguente allungamento assiale. Sulla
base di questa ipotesi, un’attivita accomodativa prolungata puo
innescare una miopia progressiva>3. Tuttavia non esistono neé studi su
esseri umani ne su animali che sostengano questa ipotesi, anzi, in alcuni
studi effettuati su animali a cui e stata indotta una miopia, € stato
dimostrato che la causa dell'allungamento assiale non e
I’accomodazione. Nell'ipotesi alternativa, I’accomodazione
svolgerebbe un ruolo positivo nella progressione della miopia in quanto
ridurrebbe il defocus periferico ipermetropico. Quando |"occhio
accomoda con precisione per focalizzare oggetti posti nel punto
prossimo (1A, Figura 4) grazie all'laumento del potere del cristallino, il
piano dell'immagine cade sulla retina e il defocus si riduce eliminando
lo stimolo per I'allungamento assiale. Quindi gli occhi che riescono ad
accomodare correttamente dovrebbero restare emmetropi (1B, Figura
4); al contrario, un’accomodazione errata e la presenza del defocus
ipermetropico periferico, stimolano 'allungamento bulbare (1C, Figura
4). Nei soggetti miopi passando dall’osservazione prossimale a quella
da lontano, la presenza di un’immagine sfuocata fa si che sia la retina a
spostarsi sul piano immagine causando un allungamento del bulbo (1D,

Figura 4)>*.
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Figura 4: Scelta tra accomodazione corretta e allungamento assiale in risposta ad uno stimolo prossimale

(tratto da Thomas T. Norton. Animal Models of Myopia: Learning How Vision Controls the Size of the Eye.)

RUOLO DELLA COROIDE E DELLA SCLERA

In uno studio & stato riscontrato che i segnali di origine retinica che
normalmente inducono un allungamento assiale, vengono trasmessi
direttamente alla sclera senza lasciare I'occhio®. Anche se da un punto
di vista embriologico non sembrerebbe esserci spiegazione a questo
fenomeno, numerosi studi affermano |'esistenza di questa
comunicazione diretta retina-sclera, per cui tali segnali passano dalla

retina all’epitelio e poi attraverso la coroide per raggiungere la sclera.
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E stato inoltre notato che la retina & in grado di localizzare spazialmente

la presenza di stimoli provenienti da porzioni diverse del campo visivo.

La coroide e la tunica vascolare dell’occhio ed e in grado di distribuire
nutrimento metabolico all’epitelio pigmentato retinico, ai recettori
retinici e alla sclera. Considerate le sue funzioni, € interessante pensare
a come i segnali legati alla visione passino dalla retina alla sclera

attraverso di essa.

In una ricerca condotta su dei pulcini, e stato notato che sembrerebbe
essere |la coroide stessa a rispondere ai cambiamenti dell’ambiente
visivo>*. Nello stesso studio e stato scoperto che essa si assottiglia in
seguito a stimoli che producono un allungamento assiale del bulbo,
quindi nel caso di miopizzazione. Essendo la retina aderente alla
coroide, |'assottigliamento allontana i fotorecettori dalla cornea
riducendo la quantita di ipermetropia o producendo miopia; viceversa
un inspessimento della coroide avvicina la retina alla cornea>. |
mammiferi, a differenza dei pulcini, presentano la coroide piu sottile,
quindi la variazione di spessore non producerebbe grandi conseguenze
dal punto di vista ottico, ma restano associati alla variazione della

lunghezza assiale del bulbo>.
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FATTORI CHE INFLUISCONO SULLA PROGRESSIONE MIOPICA

Analizzando lo studio COMET, in cui vengono riportati i fattori che
influiscono maggiormente nel trattamento della miopia tramite
correzione con lenti monofocali e progressive, troviamo il lag
accomodativo e la quantita di miopia. Bambini che presentavano un lag
accomodativo piu alto hanno ottenuto un effetto maggiore, mentre
soggetti con miopia piu elevata hanno mostrato una risposta inferiore
rispetto ad altri con miopia minore (0.10 D e 0.30 D). La differenza
maggiore (0.77 D) nelle diverse tipologie di trattamento & stata
ottenuta nei bambini con lag accomodativo elevato ed esoforia
prossimale: bambini corretti con lenti progressive hanno avuto minor
progressione miopica (0.98 D), mentre bambini corretti con lenti

monofocali la maggiore (1.75 D)°®.
Lag accomodativo ed esoforia nei soggetti miopi

Per lag accomodativo si intende la condizione in cui il sistema visivo
accomoda meno di quanto servirebbe per portare a fuoco il target,
quindi si tratta proprio della differenza tra le diottrie di accomodazione
necessarie allo stimolo e quelle effettive nella risposta. In uno studio®
in cui sono state misurate le risposte accomodative utilizzando un
target prossimale, si & potuto evidenziare come il lag accomodativo
abbia subito un incremento man mano che veniva aumentato lo
stimolo accomodativo (aumentando il potere delle lenti negative)3°. Un
alto valore di lag accomodativo puo influire sull’insorgere della miopia

e sulla sua progressione®%41,
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Un altro tipico parametro del soggetto miope ¢ il valore
dell’laccomodazione relativa positiva (ARP) in quanto risulta essere
ridotta rispetto all’emmetrope***3. Una possibile conseguenza della
ridotta risposta accomodativa puo essere costituita da un defocus
ipermetropico retinico periferico, con conseguente allungamento

assiale del bulbo*.

Come detto in precedenza pare ci sia una correlazione, seppur minima,
tra attivita prossimale e miopia, infatti il soggetto miope tende ad

accorciare la distanza di lavoro rispetto all’emmetrope*>4647,4843,

Altro fattore tipico del soggetto miope € lo shift verso la condizione di
esoforia nel momento in cui la miopia progredisce, quindi Ia
progressione miopica sembra essere piu rapida in soggetti con esoforia
da vicino®. Analizzando vari articoli la conclusione € che un bambino
con esoforia rilassa |'accomodazione per ridurre la convergenza
accomodativa e quindi mantenere la visione binoculare singola e nitida;
guesta riduzione nell’accomodazione potrebbe produrre un defocus
ipermetropico durante 'attivita prossimale, andando ad alimentare un

circolo vizioso che porterebbe ad aumentare la progressione miopica?.
Difetto refrattivo

Sembrerebbe che il difetto refrattivo abbia una correlazione con la
progressione della miopia. Sebbene i dati presenti siano limitati e non
tengano conto dei fattori di rischio, dell’eta di sviluppo della miopia e
dalla non linearita della progressione miopica, dagli studi emerge come
un soggetto con una miopia piu elevata possa presentare una

progressione maggiore e in intervalli temporali pit brevi’>’®.
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DEFOCUS, REFRAZIONE PERIFERICA E PROGRESSIONE MIOPICA

Con il termine defocus si intende una condizione in cui 'immagine da
noi percepita non & a fuoco (nitida), cid accade quando i raggi luminosi
che attraversano le strutture oculari, convergono anteriormente o
posteriormente al piano retinico. A seconda di dove convergono i raggi
possiamo classificare il defocus in defocus miopico (i raggi focalizzano
prima del piano retinico) e defocus ipermetropico (i raggi focalizzano

dopo il piano retinico). Figura 6

Figura 6: Rappresentazione del defocus ipermetropico (1) e del defocus miopico (2) (interpretazione

personale)

E importante fermarsi sul concetto di refrazione periferica e per questo
e necessario analizzare brevemente la retina. Come sappiamo e
composta da coni maggiormente concentrati nella zona foveale e

consentono la visione centrale, discriminando i dettagli dell'immagine
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e la percezione dei colori; e da bastoncelli, presenti soprattutto nelle
zone periferiche della retina e consentono la visione periferica e a bassa
luminanza. Man mano che percorriamo la retina dalla regione foveale
alla periferia lo spazio fisico tra i fotorecettori aumenta, causando la
perdita di acuita visiva, generando cosi una rappresentazione retinica

dello stimolo visivo piu grossolana.

Ritornando al concetto di refrazione periferica, facciamo riferimento
alla posizione sul piano retinico del punto in cui convergono i raggi
luminosi al di fuori dell’asse visivo primario (linea spezzata immaginaria
che unisce il centro della fovea con il centro del diametro pupillare e il

centro corneale).

Attualmente 'ipotesi piu accreditata circa la progressione della miopia
sembra essere correlata al defocus periferico ipermetropico. Questo
sembra funzionare come stimolo per 'allungamento del bulbo oculare
nel tentativo di far combaciare la retina con i punti di focalizzazione dei
raggi luminosi non parassiali, per ovviare alla formazione delle immagini
non nitide. Nei soggetti miopi la correzione sferica dell’ametropia
aumenta il defocus ipermetropico3!. Aumentando la curvatura effettiva
del campo e possibile correggere oltre all’errore refrattivo centrale

anche quello periferico3™.

27



CAPITOLO 3

LENTI A CONTATTO PER ORTOCHERATOLOGIA E CONTROLLO DELLA
PROGRESSIONE MIOPICA

L'ortocheratologia e una tecnica di compensazione dei difetti visivi non
chirurgica reversibile che consiste nell’applicazione di una lente a
contatto rigida gas-permeabile (RGP) a porto notturno a geometria
inversa, caratterizzata da diverse curve. Cio significa che almeno uno
dei raggi periferici presenta una curvatura maggiore del precedente,
andando a denotare la zona di inversione®’. Una lente a contatto
ortocheratologica, oltre alla zona ottica e alla zona di inversione, e
costituita da una zona di allineamento con la superficie corneale
(utilizzata per ottenere un corretto fitting della lente in situ) e da una
zona periferica di disimpegno, disegnata e realizzata per evitare che la
lente aderisca eccessivamente alla cornea e consentirne una facile

rimozione®’. Figura 5

0 zona ottica

1 zona di inversione

2 curva di allineamento

3 disimpegno periferico

Figura 5. Zone che caratterizzano una lente a contatto ortocheratologica a geometria inversa (0zona
ottica, 1 zona di inversione, 2 curva di allineamento, 3 disimpegno periferico) (interpretazione

personale)

Le lenti ortocheratologiche permettono di correggere la miopia,
I'ipermetropia e 'astigmatismo tramite il modellamento dell’epitelio
corneale nella zona centrale durante il porto notturno, per consentire
una visione naturale durante le ore diurne senza dover ricorrere

all’ausilio di lenti a contatto o lenti oftalmiche. Nel caso della miopia si
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avra un appiattimento centrale e un aumento della curvatura della zona
periferica, viceversa per I'ipermetropia si verifica un incurvamento della

zona centrale e un appiattimento della zona periferica.

Corneal shape prior to Corneal shape after
Orthokeratology Orthokeratology

Figura 6: Rimodellamento corneale in seguito a trattamento ortocheratologico, a sinistra profilo

corneale prima del trattamento, a destra profilo corneale dopo il trattamento®”

Non esiste un’eta minima per iniziare il trattamento ortocheratologico.
In uno studio®® si & notato che un inizio precoce del trattamento
influisce maggiormente sul controllo della progressione miopica, con
un effetto benefico maggiore nel prevenire un aumento eccessivo della
miopia®®. Le considerazioni pratiche di cui tener conto per iniziare
I"utilizzo dell’ortocheratologia sono: la maturita del paziente, la
responsabilita nella gestione dell’igiene e della cura delle lenti a
contatto e la capacita di riportare problemi a genitori e

all’'optometrista®.

L"applicazione di questo tipo di lenti a contatto, data la particolarita del
porto, deve essere effettuata dopo rigorosi accertamenti riguardo
I'integrita dei tessuti corneali, I'assenza di condizioni fisiopatologiche
tali da rendere pericoloso il trattamento e deve seguire un protocollo

condiviso per limitare i rischi di insuccesso. Il portatore deve essere
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istruito sulle modalita di applicazione, pulizia e conservazione delle
lenti, sui benefici che si ottengono con il trattamento e soprattutto sui
rischi a cui va incontro nell’eventualita che si verifichi un avvenimento

avverso o che non vengano eseguite correttamente le fasi applicative>®.

A partire dagli anni 90, con I'evolversi delle geometrie e dei materiali
delle lenti a contatto ortocheratologiche, la diffusione di questo
trattamento e aumentata notevolmente in tutto il mondo. Con un
numero sempre piu crescente di portatori, si € potuto constatare che
le lenti a contatto RGP andavano ad influire positivamente sulla
progressione miopica; piu nello specifico portatori e clinici hanno
constatato che |'ortocheratologia consentiva un rallentamento della

progressione miopica®.

A tal proposito, e stato effettuato uno studio randomizzato!#’, in cui si
e approfondito il ruolo dell’ortocheratologia nel rallentamento della
progressione miopica. E stata trovata una diminuzione della crescita
assiale nei portatori di lenti ortocheratologiche (0.27+0.27 mm)
rispetto a portatori di lenti monofocali (0.54+0.27 mm)**’ dopo 2 anni

di trattamento.
Cambiamenti anatomici e morfologici dovuti all’ortocheratologia

Come accennato precedentemente le lenti a contatto
ortocheratologiche modificano la forma della cornea, piu precisamente
nella miopia appiattiscono la zona centrale e rendono piu curva la zona
medio-periferica, a cui seguono cambiamenti dell’epitelio e dello
stroma corneale®98L7° Tra i vari studi condotti per individuare il
meccanismo di azione di queste modifiche corneali, il piu plausibile

riguarda il gioco di forze dovuto alla geometria della lente stessa, per
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cui vengono esercitate sul film lacrimale forze di compressione positive
nella parte centrale (zona ottica) e negative piu perifericamente in
corrispondenza della zona di inversione: da qui, queste pressioni
raggiungono direttamente |'epitelio e le sue cellule (Figura 7)*’. Le forze
di compressione causano una ridistribuzione e una migrazione delle
cellule epiteliali della cornea centrale verso la zona medio-periferica®
(Figura 8), suggerendo l'ipotesi che le cellule epiteliali siano mobili;
guesta ipotesi contrasta le conoscenze che abbiamo riguardo la
fisiologia corneale, cioe le cellule epiteliali sono ben legate le une alle

altred465,
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Figura 7: Forze in gioco durante il trattamento ortocheratologico, in zona ottica si notato forze di

compressione positive, mentre in zona di inversione forze di compressione negative®
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MEDIA PERIFERIA CENTRO MEDIA PERIFERIA
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Figura 8: Sezione al microscopio della cornea di un gatto pre-trattamento (A) e post-trattamento
ortocheratologico per miopia (B,C,D); si nota I'assottigliamento dell’epitelio nella zona centrale e il

relativo inspessimento nella zona medio- periferica®.

Un’altra teoria riguarda la modificazione delle cellule epiteliali dovuta
alle forze di compressione esercitate dalla lente. Questi cambiamenti
avverrebbero solamente a causa delle forze esercitate normalmente
(tensione palpebrale, film lacrimale, pressione atmosferica), senza
provocare nessun fenomeno migratorio delle cellule®. Altre ipotesi
proposte riguardano il trasferimento di materiale organellare e
citoplasmatico attraverso le giunture intracellulari in risposta alla
pressione applicata dalla lente ortocheratologica ©°, o anche l'influenza
sul processo mitotico delle cellule epiteliali, con una proliferazione
aumentata nella zona medio-periferica e un contributo dato anche

dalle cellule staminali presenti nel limbus®’.
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Un’altra teoria riguarda la modificazione dei processi apoptotici delle
cellule epiteliali nella media periferia®, ma non sono da escludere
nemmeno contributi all’epitelio derivanti dal modellamento stromale

indotto dal porto prolungato delle lenti ortocheratologiche®®.

|'efficacia di questo trattamento varia da soggetto a soggetto. Tra i
fattori che influenzano I'azione rimodellante delle lenti c’e la resistenza
presentata dalla cornea: una cornea piu modellabile permette di
ottenere rapidamente |'effetto correttivo ricercato ma, fino alla
stabilizzazione del trattamento, anche un rapido recupero della
condizione iniziale’®. A livello visivo, gli studi hanno evidenziato una
riduzione della sensibilita al contrasto e un aumento delle aberrazioni
di alto ordine (specialmente nei soggetti con miopie piu elevate). Un
eventuale decentramento delle lenti invece, pud produrre diplopia
monoculare e percezione di aloni. Dopo 10 notti di porto la qualita
visiva migliora in corrispondenza di un aumento dell’area di
trattamento. Dopo le prime 1-4 settimane, e poi per tutto il periodo di
trattamento, lo stato refrattivo non varia significativamente cosi come
le aberrazioni di alto ordine e la sensibilita al contrasto’!. Generalmente
la cornea ritorna alla sua forma iniziale nel giro di 1-8 settimane dalla

sospensione del trattamento’!.

Da un punto di vista clinico, all’ortocheratologia possono associarsi
delle complicanze come lo staining corneale’?, la riduzione della
pressione intraoculare’?, la riduzione della sensibilita al contrasto
corneale’t e [I'aumento del rischio di cheratite microbica’t.
Quest’ultima puo essere causata da: design delle lenti, risposta delle

cellule dell’epitelio corneale e manutenzione delle lenti’!.
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La teoria piu accreditata relativa alla crescita assiale del bulbo oculare,
con annessa progressione della miopia, riguarda il defocus
ipermetropico che si viene a creare nella periferia della retina
dell’occhio miope®. La luce che viene focalizzata dietro alla periferia
retinica potrebbe agire come un segnale per 'allungamento assiale e
cosi aumentare l'entita  della  miopia®®. Con  [l'utilizzo
dell’ortocheratologia € possibile rallentare il processo di allungamento
assiale andando ad intervenire sulla forma della cornea, rendendola piu
oblata, in modo da sostituire il defocus ipermetropico periferico con un
defocus miopico periferico®®: grazie al punto di giunzione tra la
porzione oblata e la zona di normale curvatura corneale, si crea
un’immagine retinica che cade centralmente nella fovea e in periferia
anteriormente alla retina, creando cosi un defocus miopico®®. Come
detto in precedenza, sembra che il meccanismo responsabile del
rallentamento della progressione miopica con l'ortocheratologia sia
proprio la formazione del defocus miopico periferico, che va ad agire

come segnale per bloccare la crescita assiale del bulbo’?7374,

Un altro fattore influente sul rallentamento della progressione miopica
e il cambiamento del lag accomodativo’’, che avviene, nel caso
dell’ortocheratologia, a causa della quantita di aberrazione sferica

positiva che si crea con il porto®.

Altri studi sostengono che anche una coroide piu sottile (tipica dei
miopi in progressione), viene modificata dal porto delle lenti
ortocheratologiche’®. E stato registrato uno spessore aumentato della
coroide, rispetto ai portatori di lenti oftalmiche, sebbene il meccanismo

preciso per cui lo spessore della coroide vada ad influire sulla
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progressione della miopia non sia stato ancora compreso

completamente’®.

Le lenti a contatto per ortocheratologia attualmente in uso sono
caratterizzate da 4 o 5 raggi di curvatura differenti, realizzati tramite
I'aggiunta di una curva di allineamento periferico, per migliorare il
centraggio della lente'*®. | moderni materiali permeabili all’ossigeno,
(che garantiscono un porto sicuro durante le ore notturne), insieme alla
possibilita di effettuare mappe topografiche al portatore e ai design
sempre piu adatti alle diverse tipologie corneali, permettono di
ottenere un fitting della lente adeguato per una correzione ottimale e
un successo applicativo maggiore’®. Le lenti ortocheratologiche,
attualmente, sarebbero in grado di correggere una miopia fino a 6.00D,
ma il vero punto di forza e dato dalla capacita di rallentare la

progressione miopica, soprattutto nei bambini®4#’.
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ORTOCHERATOLOGIA E PROGRESSIONE MIOPICA: STUDI E REVIEW

Il primo studio atto a dimostrare che l'ortocheratologia rallenta Ia
progressione miopica & stato il LORIC (The Longitudinale
Orthokeratology Research in Children)®. 70 bambini con eta compresa
tra i 7 e 12 anni con miopia tra -0.25 D e -4.50 D, associata ad
astigmatismo minore di -2.00 D, sono stati divisi in due gruppi. Per un
periodo ditempo didue anni, 35 bambini hanno portato una correzione
oftalmica, mentre gli altri 35 hanno utilizzato lenti ortocheratologiche.
E stato notato un incremento assiale ridotto del 46% nei bambini del

secondo gruppo (0.29 mm contro i 0.54 mm del gruppo controllo)®.

(Figura 9)
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Figura 9: cambiamento della lunghezza assiale e della camera vitrea nei vari step di durata dello

studio®®

Per confermare questi risultati, negli Stati Uniti e stato condotto un
altro lavoro® della durata di 2 anni, ed & stata comparata la
progressione miopica in due gruppi di 28 bambini di eta compresa tra
gli8 e gli 11 anni, con difetto refrattivo tra -0.75 D e -4.00 D. Il gruppo
a cui sono state applicate le lenti ortocheratologiche, ha mostrato una

progressione della miopia del 60% inferiore rispetto al gruppo controllo
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a cui erano state applicate lenti a contatto morbide convenzionali. Il
gruppo controllo al termine dell’analisi ha avuto un incremento della
lunghezza assiale media di 0.54 mm, contro i 0.29 mm del gruppo

corretto con ortocheratologia®.
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Figura 10. Lunghezza assiale (mm) durante entrambi gli anni di studio®

Un altro studio prospettico®®, a sostegno dei precedenti risultati, & stato
condotto in Spagna. Per |la durata di 2 anni, gli autori hanno comparato
I’allungamento assiale del bulbo oculare di due gruppi di bambini di eta
compresatrai6eil2annicon miopiada-0.75Da-4.00D. Siail gruppo
corretto con ortocheratologia che quello corretto con occhiali
monofocali hanno subito un allungamento assiale rispettivamente di
0.47 mm e 0.69 mm®®, Sono stati analizzati anche la relazione tra visione
e qualita della vita; € emerso che bambini del gruppo ortocheratologia
presentavano complessivamente una migliore visione (soprattutto da
lontano), minori sintomi legati all’'uso di lenti a contatto, maggiore
soddisfazione e piu facilita di manipolazione delle lenti rispetto al

gruppo corretto con lenti oftalmiche monofocali®®.
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In un’ulteriore ricerca®® sono stati coinvolti 14 bambini asiatici tra i 10
e 17 anni di eta. Durante i primi 6 mesi un occhio & stato corretto
tramite ortocheratologia ed il controlaterale con una lente RGP
convenzionale ad uso diurno. Dopo 2 settimane di sospensione e stato
invertito il trattamento tra i due occhi. Nei primi 6 mesi, 'occhio
corretto con ortocheratologia ha subito un rallentamento della crescita
del bulbo e in seguito e tornato alla condizione baseline. L'occhio
corretto con lalente RGP invece ha subito un progressivo allungamento

del bulbo88.

Un altro studio® a sostegno dell’ortocheratologia, della durata di 2
anni, ha analizzato 105 soggetti di eta compresa tra 8 e 16 anni, di cui
45 trattati con ortocheratologia e 60 con occhiali, per confrontare
I'influenza dell’ortocheratologia sull’allungamento assiale. Dopo i 2
anni, nel primo gruppo e stato riscontrato un allungamento di 0.39 mm
+ 0.27 mm, mentre nel gruppo trattato con gli occhiali 'aumento e
stato maggiore (0.61 mm * 0.24 mm). Anche in questo caso

I'ortocheratologia ha rallentato la progressione miopica.®
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Figura 11. Immagine a sx: aumento della lunghezza assiale e dell’errore refrattivo sferico nel gruppo
lenti oftalmiche. Immagine a dx: aumento della lunghezza assiale e dell’errore refrattivo sferico nel

gruppo ortocheratologia®®

38



Un importante studio randomizzato (ROMIO)® ha raccolto dati per 78
bambini di eta compresa tra 6 e 10 anni e un difetto refrattivo
compreso tra-0.50 e -4.00 D di miopia. Confrontando il gruppo trattato
con ortocheratologia con un gruppo controllo corretto con lenti
oftalmiche monofocali, si € notata una riduzione della crescita assiale
del 43% (0.63 mm contro 0.36mm) nel primo gruppo. Dall’analisi di
guesto studio e emerso che 'eta di inizio del trattamento e la tipologia
di correzione influiscono maggiormente sulla crescita assiale, piuttosto

che I'entita iniziale della miopia®. (Figura 12)

Orthokeratology, n = 37 Control, n = 41 Difference 95% CI
6 months 0.09 £ 0.10 0.20 £ 0.11 0.10 £ 0.02 0.07 to 0.15
12 months 0.20 £ 0.15 0.37 £ 0.16 0.16 = 0.04 0.09 1o 0.24
18 months 0.30 £ 0.20 0.50 £ 0.21 0.20 £ 0.05 0.11 to 0.30
24 months 0.36 * 0.24 0.63 = 0.26 0.27 = 0.06 0.16 1o 0.38
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Figura 12. Cambiamenti nella lunghezza assiale nel gruppo controllo e gruppo ortocheratologia®
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Gli studi analizzati finora si limitano ad un periodo di osservazione di 24
mesi, mentre uno studio giapponese®! della durata di 5 anni haindagato
gli effetti sulla progressione miopica dovuti ad un porto a lungo termine
di lenti ortocheratologiche. | risultati ottenuti hanno evidenziato una
riduzione del 30% nella progressione della miopia, con un aumento
medio della lunghezza assiale di 0.99 mm per il gruppo sottoposto a
ortocheratologia e di 1.41 mm per il gruppo controllo. Inoltre gli
studiosi hanno evidenziato come |'effetto di controllo maggiore si sia
verificato durante il primo anno di porto, in cui il gruppo corretto con
ortocheratologia presentava un incremento medio inferiore del 50 %
rispetto al gruppo controllo, mentre la riduzione della progressione
miopica e rimasta significativa per i primi 3 anni e negli ultimi due e
scesa al 30%. Lo studio suggerisce che e proprio nell’eta in cui i bambini
subiscono una crescita attiva dell’occhio ( quindi non dovuta al defocus
indotto dal difetto refrattivo) che si ottiene il miglior effetto
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Figura 13. Confronto dell’aumento della lunghezza assiale in soggetti con ortocheratologia e con

lenti oftalmiche, rapportato alla miopia di partenza®?

40



E stato condotto uno studio®® in Cina, della durata di 2 anni, basato sui
registri medici di 65 bambini corretti con ortocheratologia e 63 bambini
corretti con lenti oftalmiche monofocali, in cui sono state incluse anche
miopie elevate (fino a -10.00 D). | risultati hanno mostrato una
riduzione nell’allungamento assiale del 59% nel primo anno (0.16 mm
contro 0.39 mm) e del 50% nel secondo anno (0.34 mm contro i 0.70
mm) rispettivamente per il gruppo ortocheratologia e per il gruppo
controllo. Le analisi dei dati hanno mostrato come i tassi di riduzione
della progressione miopica siano simili nonostante le differenze di
entita tra le miopie dei partecipanti: si e trattato di riduzioni del 49%
per miopie lievi (da -0.50 D a -3.00 D), 59% per miopie moderate (da -
3.00 D a-6.00 D) e 46% per miopie elevate (>-6.00 D)*.
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Figura 14. Lunghezza assiale in un periodo di trattamento di 2 anni in soggetti con diversi gradi di

miopia nel gruppo controllo e nel gruppo ortocheratologia.®?

41



Sebbene le moderne tecniche costruttive, i materiali, le tecnologie
analitiche e diagnostiche attuali siano sempre piu avanzate,
I"applicazione di lenti ortocheratologiche per la correzione di miopie
oltre le -6.00 D risulta essere ancora di difficile realizzazione, in quanto
si rischia di correre incontro a fenomeni di staining corneale, possibili
decentramenti e fenomeni di piegamento o rottura della lente stessa,
che potrebbero compromettere l'integrita corneale e la salute stessa
del portatore®”. Per questo motivo, soprattutto nell’applicazione a
soggetti giovani (6-8 anni), € consigliabile correggere indicativamente
fino a -4.00 D in caso di miopie elevate (= -6.00 D), lasciando la
correzione del restante difetto refrattivo durante le ore diurne alle lenti
oftalmiche®?. Questo espediente fa sorgere linterrogativo se
correggere solo parzialmente la miopia con 'ortocheratologia possa
rallentare la progressione miopica allo stesso modo che correggerla
totalmente, soprattutto se bisogna intervenire anche con lenti

oftalmiche??.

A sostegno di questa ipotesi & stato condotto uno studio®® ad Hong
Kong della durata di due anni, che ha coinvolto bambini dagli 8 agli 11
anni con alta miopia ed equivalente sferico pari a -5.75 D. E’ stata
assegnata loro, in modo randomizzato, una correzione (parziale) con
lenti ortocheratologiche e con occhiale durante il giorno. E stata
osservata una riduzione dell'incremento nella lunghezza assiale del
63% rispetto al gruppo controllo corretto con lenti oftalmiche
monofocali (0.19 mm contro 0.51 mm). Cio conferma l"efficacia di un
trattamento ortocheratologico, anche solo parzialmente correttivo, per

ridurre la progressione miopica anche in soggetti con alte miopie®®.
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Figura 15. Allungamento assiale nel gruppo controllo corretto con lenti oftalmiche e nel gruppo

corretto parzialmente con ortocheratologia e lenti oftalmiche monofocali®®

Negli articoli analizzati in precedenza in questo elaborato, sono state
utilizzate lenti a contatto ortocheratologiche ad allineamento sferico,
che risultano maggiormente utilizzate nella correzione della miopia

associata ad astigmatismo corneale inferiore a 1.50 D¥.

Per toricita corneali piu elevate (>1.50 D) vengono applicate lenti a
contatto ortocheratologiche a geometria torica, per consentire una
correzione ottimale durante il giorno senza ulteriori ausili e una miglior

centratura della lente in situ.

Un importante studio cinese,® della durata di 2 anni, aveva come
obiettivo valutare gli effetti dell’ortocheratologia con lenti a geometria
torica su bambini che presentavano una miopia da -0.50 D a -5.00 D
associata ad un astigmatismo medio-alto da -1.25 D a -3.50 D.
Dall’analisi condotta su 35 bambini corretti con ortocheratologia e 23

bambini corretti con lenti oftalmiche monofocali, emerge esserci un
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incremento medio della lunghezza assiale di 0.30 mm nel gruppo
ortocheratologia e di 0.64 mm nel gruppo controllo, attestando cosi
una riduzione del 52% nel gruppo sottoposto a ortocheratologia. Si e
inoltre notato che la progressione miopica nei bambini non e associata
all’astigmatismo di partenza e alla iniziale toricita corneale, ma bensi
all’eta di inizio del trattamento, suggerendo che un astigmatismo

medio-alto non risulta essere uno stimolo per 'allungamento assiale®.
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Figura 16. Cambiamenti della lunghezza assiale nei diversi momenti dello studio di gruppo controllo

e gruppo ortocheratologia **

Nel 2017 ¢ stata effettuata una rianalisi® dei dati di 2 importanti
studi®®®*  riguardanti l'ortocheratologia per il controllo della
progressione miopica. E stato osservato che, al termine dei due anni di
trattamento, i soggetti corretti con lenti monofocali hanno mostrato il
piu alto tasso di crescita assiale, mentre i portatori di lenti
ortocheratologiche presentavano una riduzione significativa nella
possibilita di una rapida progressione miopica del 88.8%. | soggetti con
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una rapida progressione miopica (che corrisponde ad un incremento
nella lunghezza assiale maggiore di 0.36 mm I’'anno), sono diminuiti nel
corso degli anni, arrivando ad essere il 28% all’eta di 8 anni e meno del
15% tra i 9 e 12 anni. Inoltre, applicare lenti a contatto
ortocheratologiche piuttosto che le lenti oftalmiche monofocali a due
individui di eta compresa trai 6 e 8 anni per un periodo di trattamento
di 2 anni, puo prevenire una rapida progressione miopica in almeno uno

dei due individui®>.
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CAPITOLO 4

LENTI A CONTATTO MORBIDE MULTIFOCALI E CONTROLLO DELLA

PROGRESSIONE MIOPICA

Le lenti a contatto morbide multifocali, a differenza delle lenti

ortocheratologiche, sono caratterizzate da un porto diurno; si tratta di

una soluzione alternativa all’ortocheratologia per il controllo della

progressione miopica.

Tra le lenti a contatto morbide caratterizzate da piu di un potere e che

possono essere utilizzate per il controllo della progressione miopica ci

sono due tipi di lenti:14°

Lenti a contatto bifocali: lenti disegnate con due zone ottiche,
una per lontano e una per vicino#
Lenti a contatto multifocali: possiedono una o piu zone con

differenze di potere'#

Esistono due diversi principi di funzionamento di quest’ultimo tipo di

lentel4>:

Alternanza delle immagini: quando si guarda verso il basso si ha
come risultato la visione attraverso una zona di potere
differente.

Immagini simultanee: Specifiche zone della lente sono destinate
alla visione per vicino e altre alla visione per lontano. Questo
implica che la retina riceve diverse immagini, a fuoco e sfuocate,
posizionate in diversi punti focali.

Esistono due tipi di lenti a contatto a visione simultanea®*

a) Lente multifocale concentrica: al centro della lente € presente

una zona di visione primaria o destinata alla visione per
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lontano o per vicino, circondata da cerchi concentrici
destinati al vicino o al lontano;

b) Lente a contatto multifocale asferica: si basa su un design
asferico caratterizzato da coniche, permettendo cosi la
manipolazione dell’aberrazione sferica per modificare la
profondita di fuoco. Comprende un potere gradiente che

cambia radialmente attraverso la lentel.
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Figura 17. Rappresentazione dei design di lenti a contatto morbide multifocali, in rosso

zona per vicino, in blu zona per lontano#

L'idea che le lenti a contatto potessero giocare un certo ruolo nel
rallentare la progressione della miopia, e stata per la prima volta
considerata a meta degli anni 70, dopo che fu scoperto che le lenti
rigide potevano influire sull’aumento della miopia, mentre le lenti
oftalmiche non avevano questa capacita®®. Negli anni 90 & stato
condotto un altro studio in cui si metteva a confronto il porto diurno di
lenti RGP con quello delle lenti oftalmiche; & stato riscontrato un
appiattimento corneale nei portatori di lenti a contatto®, ma il

cambiamento nel potere corneale attribuibile a tale appiattimento non
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era in grado di spiegare interamente la notevole differenza nel
rallentamento della miopia che si era verificata rispetto al porto delle

lenti oftalmichel®,

In studi che hanno coinvolto bambini, 'uso delle lenti a contatto
morbide in opposizione all’utilizzo di lenti oftalmiche non ha portato,
almeno inizialmente, ad un cambiamento nel tasso di progressione
della miopial®192 E interessante precisare che il profilo che attraversa
le varie zone ottiche della lente, variava (e varia) in maniera
considerevole tra tutte le lenti disponibili in commercio, facendo
ipotizzare che ci potesse essere un profilo particolare in grado di

controllare la crescita del bulbo oculare®3-19,

Sono presenti evidenze scientifiche piu concrete nel controllo della
progressione miopica riguardanti |'utilizzo delle lenti a contatto
multifocalil®’-11614> e dai dati raccolti tramite case reports, studi
incrociati, studi comparativi e studi longitudinali randomizzati, se ne
evince che le lenti a contatto morbide multifocali sono una delle
migliori strategie per il controllo della progressione miopica, la cui
efficacia risulta essere inferiore solo ad atropina e ortocheratologia!”-

135 (Figura 18)
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Figura 18. Controllo della miopia con le varie strategie (tempo all’aria aperta, atropina,

ortocheratologia, lenti morbide, lenti oftalmiche)®

Dagli studi effettuati fino ad oggi, si riscontra una maggiore efficacia
delle lenti a contatto morbide multifocali, anche grazie al loro
posizionamento diretto sulla cornea, il quale garantisce un
accoppiamento migliore con i movimenti oculari®®. L'efficacia risulta
essere superiore a quella del tempo trascorso all’aperto poiché
I'’elevato numero di ore di porto delle lenti morbide favorisce il
meccanismo di rallentamento della progressione miopica, rispetto alle

ore da trascorrere necessariamente all’aria aperta®.

Sono state proposte varie ipotesi per spiegare |'effetto nel controllo
della progressione miopica delle lenti multifocali, in generale sono
basate sull’alterazione della posizione dell'immagine retinica periferica
per ridurre il defocus periferico ipermetropico® che altrimenti
creerebbe uno stimolo di allungamento del bulbo. Le altre ipotesi sono
le seguenti: riduzione/correzione del lag accomodativo®'®, imposizione

di un defocus miopico sostenuto attraverso la retinal®413¢ correzione
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dello sfuocamento causato dall’aberrazione sferica negativa che si

114 e |'ottimizzazione della qualita

verifica durante I'accomodazione
dell'immagine retinica nei punti che coincidono o sono anteriori alla
retina insieme al peggioramento qualitativo dei punti immagini

posteriormente alla retinal®.

Le lenti a contatto multifocali che compaiono negli studi sono
caratterizzate da due porzioni nella zona ottica. Una porzione e
destinata alla correzione dell’errore refrattivo per lontano in fovea
mentre I'altra porzione e relativamente positiva, se viene comparata
alla porzione per lontano. La porzione per lontano € comunemente
posta al centro della zona ottica e provvede ad uniformare la visione
nitida in fovea e il suo diametro dipende dal design della lente. La zona
pil positiva invece & di solito +1.50 D /+2.00 D piu positiva rispetto alla
zona perlontano ed e distribuita o in zone concentriche o con un potere

gradiente.
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LENTI A CONTATTO MORBIDE MULTIFOCALI E PROGRESSIONE
MIOPICA: STUDI E REVIEW

Uno studio prospettico randomizzato,**” della durata di 2 anni, & stato
condotto su 221 bambini di Hong Kong di eta compresa tra 8 e 13 anni
con miopia compresa tra -1.00 D e -5.00 D, associata ad astigmatismo
pari o inferiore a-1.00 D. Sono state assegnate in maniera casuale lenti
morbide a visione singola (Single Vision, SV) e lenti morbide bifocali
(defocus incorpored soft contact, DISC). La DISC & una lente bifocale
customizzata, caratterizzata da un design a cerchi concentrici: e stata
progettata per comprendere una zona correttiva per I'ametropia al
centro e una serie di zone concentriche in alternanza tra la zona adibita
al defocus e una alla correzione, estese verso la periferia in un rapporto
spaziale di 50:50. Le zone correttive hanno seguito la prescrizione per
lontano, mentre le altre sono state caratterizzate da un potere piu
positivo di 2.50 D. Questo particolare design ha permesso di introdurre
un defocus miopico periferico mantenendo al tempo stesso una
correzione ottimale per garantire una buona acuita visiva. Le due
tipologie di lenti hanno condiviso parametri di base, materiale e
guantitaidrica, differendo solo nella presenza delle zone per il controllo
del defocus periferico. Si e ottenuto che la progressione della miopia
nel gruppo DISC era 0.59+0.49 D rispetto a 0.79+0.56 D del gruppo SV,
con una riduzione del 25% per il primo gruppo; anche la crescita assiale
totale ha mostrato differenze, attestandosi a 0.25+0.23 mm per il
gruppo DISC e 0.37+ 0.24 mm per il gruppo SV, riducendosi del 31% nei
partecipanti del primo gruppo. Uno dei fattori che ha influito
maggiormente sulla progressione miopica e stato sicuramente il tempo

totale trascorso con le lenti indossate (gruppo DISC): l'effetto di
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rallentamento nella progressione della miopia € stato riscontrato a
partire da un minimo di 5 ore di porto al giorno, aumentando man
mano che cresceva il tempo di porto. Raggiungendo le 7 ore al giorno
infatti, I'effetto protettivo delle lenti bifocali aumentava fino al 58%,
mentre non incrementava in modo considerevole dalle 8 ore in poi.'3’
Sebbene l'effettivo ammontare di defocus miopico periferico da
generare per limitare al minimo la progressione miopica sia ancora da
determinare, cio che e stato dimostrato e che una visione nitida e un

defocus miopico periferico, simultaneamente ottenuti, possono

rallentare E progressione della miopia.t3’
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Figura 19. Cambiamento della refrazione sferica e nella lunghezza assiale nei due gruppi dello

studio®®”

52



Un altro studio®*® di 2 anni, ha determinato la progressione della miopia
e l'allungamento assiale, in un gruppo di bambini a cui sono state
applicate lenti a contatto multifocali con centro per lontano tra quelle
presenti sul mercato. Non si tratta tuttavia di uno studio clinico
randomizzato in quanto il gruppo di controllo e stato composto
recuperando i dati di soggetti corretti per due anni con lenti a contatto
monofocali. Sono stati coinvolti 40 bambini di eta compresa tra gli 8 e
11 anni con miopia compresa tra-1.00 D e -6.00 D associata a massimo
-1.00 D di astigmatismo e di questi, 27 hanno completato lo studio. Dai
dati ottenuti & emerso un aumento maggiore dell’equivalente sferico
dell’errore refrattivo, della profondita della camera vitrea e della
lunghezza assiale nei soggetti corretti con lenti a contatto monofocali,
rispetto ai soggetti corretti con lenti a contatto multifocali.
L'allungamento assiale medio e risultato essere di 0.06 mm maggiore
all’lanno nei bambini con SV rispetto a quelli con multifocali
I’allungamento della camera vitrea, di 0.08 mm all’anno piu rapido nel
gruppo controllo. L'errore refrattivo centrale (miopia) & aumentato di
0.26 D in piu all'anno nei soggetti del gruppo controllo che in quelli con
multifocali. Gli autori hanno potuto concludere che le lenti multifocali
con centro per lontano hanno rallentato la crescita assiale del 29% e la

progressione dell’errore refrattivo del 50%*3%.
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Figura 20. Crescita assiale nel gruppo multifocali e nel gruppo controllo3®

Un ulteriore ricerca'® ha analizzato il defocus periferico di soggetti
miopi corretti con lenti a contatto morbide multifocali e monofocali.
Sono stati selezionati 25 giovani adulti di eta compresatrai22 e 27 anni
con una miopia compresa tra -0.50 D e -6.00 D. Ai soggetti sono state
applicate due tipologie di lenti a contatto: lente monofocale e lente
multifocale. Per ciascuna e stato misurato |'errore refrattivo nella
visione da lontano e da vicino lungo il meridiano orizzontale a O, +20,

+30, +40 gradi di eccentricita.
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Figura 21. Defocus periferico in funzione dell’eccentricita retinica prodotto da lenti multifocali e dalle

lenti monofocali rispetto all’occhio non corretto?3’

Le lenti multifocali producono un defocus miopico periferico maggiore
a 40 e 30 gradi di eccentricita nel campo visivo nasale e a 20 e 30 gradi
nel campo visivo temporale. Malgrado questo studio presenti delle
limitazioni come eta dei soggetti, gli autori si aspettano simili variazioni
nel defocus periferico anche nel caso in cui le misurazioni vengano fatte

su bambini®®.

Sempre con lo scopo di indagare gli effetti delle lenti multifocali nella
refrazione periferica & stato svolto uno studio® che ha coinvolto
soggetti con eta compresa trai 18 e 29 anni e sono state comparate le
variazioni della refrazione periferica in soggetti giovani miopi corretti
con lenti a contatto monofocali e multifocali. Sono stati classificati a
seconda del grado di miopia: bassa miopiatra-0.75D e-2.25 D e miopia
moderata tra -2.25 D e -6.00 D. Sono state utilizzate lenti Proclear SV
(CooperVision) e Proclear Multifocal con add +2.00 D (CooperVision)
che presentano pressoche le stesse caratteristiche come raggio base,

materiale e diametro. Dopo ciascuna applicazione sono state eseguite
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una refrazione oggettiva e soggettiva lungo il meridiano orizzontale a O,

10, 20 e 30 gradi di eccentricita.
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Figura 22. Refrazione periferica in funzione dell’eccentricita retinica dove la linea continua indica le

lenti monofocali e la linea tratteggiata le lenti multicoali**°

Analizzando il grafico si nota che in entrambi i casi di miopia (a destra
miopia lieve e a sinistra miopia moderata), le lenti multifocali hanno
prodotto una minor tendenza all’ipermetropia periferica rispetto alle
lenti monofocali. Lo stato refrattivo prodotto dalle lenti multifocali e
stato per lo piu miopico per la maggior parte dei gradi di eccentricita;
cio definisce che un defocus miopico periferico puo essere un fattore

protettivo nello sviluppo dell’ametropia centrale. 40

Uno studio**! prospettico randomizzato, della durata di 1 anno, ha
cercato di analizzare gli effetti prodotti sulla progressione miopica in
soggetti che presentavano eso-disparita e/o disfunzioni accomodative.
Sono stati esaminati 78 bambini e ragazzi tra 8 e 18 anni con miopia
media di -2.69 (+1.40) D e una eso-disparita di fissazione da vicino
(Figura 23). E noto che sono stati riportati diversi effetti sull’influenza
della progressione miopica, da parte delle lenti multifocali, in bambini
con esoforia  prossimale e/o  disfunzioni  accomodative.
| partecipanti condividevano una esoforia associata da vicino nel porto

della correzione da lontano e una progressione della miopia di almeno
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-0.50 D. La lente presentava due poteri, uno per lontano e uno per
vicino, posizionati sulla lente tramite dei cerchi concentrici di potere
differente, con addizione maggiore di 0.25 D rispetto a quella
necessaria per eliminare |'esoforia. Dai dati raccolti si nota che
entrambi i gruppi hanno subito variazioni dello stato refrattivo e della
lunghezza assiale sia a 6 che 12 mesi. In particolare il gruppo lenti
bifocali presentava risultati significativamente inferiori, facendo capire
I'influenza delle lenti bifocali. E interessante notare inoltre come il 26%
a 6 mesieil 29% a 12 mesi degli individui del gruppo lenti bifocali non
abbia mostrato segni di progressione miopica ne di aumento del
defocus ipermetropico, condizione raggiunta solo dal 5% del gruppo
delle lenti monofocali. In conclusione il gruppo delle lenti bifocali ha
mostrato una significativa riduzione dell’esoforia associata residua
rispetto al gruppo delle lenti monofocali (-1.10+0.52 D e 0.16%0.43 D),
associato ad un notevole effetto sul controllo della progressione
miopica: 72 % di riduzione nella progressione e 80% riduzione nella

crescita assiale (Figura 24)%41,

Treatment group Age, yr Refractive error, D Axial length, mm Associated phoria, D
BFSCL (N = 39) 13.0+25 —2.57 +1.34 24.68 + 091 1.2+ 0.6
SVSCL (N = 40) 135+2.2 —2.81 +1.46 24.63 + 0.68 1.2+0.7

Figura 23. Valori della refrazione, lunghezza assiale e fori associata nei due gruppi**!

Baseline data and changes in ocular parameters (mean + SD) for BFSCL and SVSCL groups after 6 and 12 months of lens wear

BFSCL SVSCL

Ocular parameter Baseline Time, months Change Baseline Time, months Change
Cycloplegic spherical equivalent —2.57 +1.34 6 —0.17 £0.30* —2.81+1.46 6 —0.48 £+ 0.30
refractive error, D 12 —0.22 +0.34* 12 —0.79 £+ 0.43
Axial length, mm 2468 £091 6 0.03 £0.10* 24.63 £0.68 6 0.14 £0.11
12 0.05 £ 0.14% 12 0.24 +£0.17
Anterior chamber depth, mm 3.56 £ 0.47 6 -0.20+0.43 3.44 + 0.47 6 —0.16 £ 0.56
12 —0.36 +0.53 12 —0.37 + 0.53
Corneal curvature, D 43.66 £ 1.45 6 —0.09 +0.26 43.73+£1.19 6 —0.04 +0.22
12 —0.06 £0.24 12 —0.01 £ 0.21

*Significant differences between treatment groups (unpaired t-test, p < 0.001).

Figura 24. Cambiamenti dei parametri oculari nei due gruppi dopo 6 e 12 mesi**!
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E stata effettuata un’altra ricerca,'42 della durata di 1 anno, condotta su
85 bambini di eta compresa tra i 7 e 14 anni che presentavano una
miopia tra le -0.75 D e -3.50 D con astigmatismo uguale o inferiore a -
1.00D. A 45 bambini sono state assegnate lenti morbide multifocali,
mentre a 40 bambini & stata assegnata una correzione con lenti
oftalmiche. Le lenti a contatto usate per questo studio presentano una
zona centrale per la correzione dell’lametropia da lontano e un’altra
zona di trattamento periferico vicina all’asse visivo. Lo scopo € produrre
un effetto di riduzione nel defocus periferico ipermetropico, sfruttando
la peculiarita della lente a contatto di restare allineata alla direzione di
fissazione, anche durante i movimenti oculari, creando un effetto
correttivo maggiore. Dai risultati sicomprende che, I'utilizzo delle lenti
a contatto morbide multifocali ha ridotto il defocus ipermetropico
periferico in maniera consistente nella porzione nasale della retina,
mentre le lenti oftalmiche ne hanno aumentato il valore. Sono state
registrate delle asimmetrie fra le porzioni nasale e temporale della
retina in termini di refrazione post-trattamento con lente a contatto
multifocale, nonostante la lente fosse costituita da zone concentriche
e radialmente simmetriche e ci0 potrebbe essere spiegato dal

sistematico decentramento avvenuto rispetto all’asse corneale.

A 12 mesi, il 59.4% del gruppo delle lenti oftalmiche ha mostrato una
progressione di almeno -0.75 D, mentre solo il 28.6% del secondo
gruppo ha avuto un aumento nella miopia di tale entita. Anche le
differenze nella lunghezza assiale, misurate a 6 e 12 mesi, hanno
mostrato un aumento nettamente inferiore nel gruppo delle lenti a
contatto, attestandosi a 0.09 (x0.11) e 0.24 (#0.17) mm; nel gruppo

controllo, viceversa, I'aumento e stato rispettivamente di 0.26 (+0.12)
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e 0.39 (£0.19) mm. In seguito all’aggiustamento attuato considerando
eta, sesso, miopia genitoriale, lunghezza assiale di partenza e
compliance al trattamento, la media stimata nell’allungamento assiale
a 12 mesi e stata di 0.40 mm nel gruppo controlloe 0.27 mm nel gruppo

lenti morbide, registrando una diminuzione del 33%%%2.

Allo scopo di modificare lo sfuocamento retinico periferico
ipermetropico#?, dovuto alla maggior aberrazione sferica negativa dei
soggetti miopi durante il lavoro prossimale, sono state sviluppate delle
lenti che inducono I'aberrazione sferica positiva tramite un particolare
design costruttivo, in modo da modificare il defocus ipermetropico
periferico rendendolo di tipo miopico. In uno studio!*® & stata valutata
I'efficacia dell’'uso di questo tipo di lenti per il controllo della
progressione miopica ed e stata investigata la possibilita di un effetto
rebound dopo la cessazione del trattamento. Sono stati coinvolti 112
bambini di etnia asiatica con eta compresa tra 8 e 11 anni, e il lavoro e
stato diviso in due fasi: la fase di trattamento iniziale ha avuto una
durata di 2 anni, mentre la seconda di 18 mesi (a cui perd hanno
partecipato 77 bambini). Le misurazioni per valutare il cambiamento
della refrazione e della lunghezza assiale sono state fatte ogni 6 mesi
solamente sull’occhio destro. E emerso, grazie a queste lenti ad
aberrazione sferica positiva, un rallentamento della crescita assiale
dell’occhio (Figura 24), avvenuto soprattutto durante i primi 6 mesi di
trattamento, facendo registrare un incremento di 0.11 mm a 6 mesi e
0.14 mm a 12 mesi, con una riduzione rispettivamente del 65.3% e del

38.6% rispetto al gruppo controllo*3,
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Figura 25. Cambiamento della lunghezza assiale nei due gruppi in 24 mesi*?

Nei ragazzi e stata notato un effetto di controllo minore rispetto ai
bambini, in quanto presentavano una lunghezza assiale maggiore.
Nel gruppo controllo il 75% dei bambini ha mostrato una rapida
progressione della miopia e solo I’11% una lenta progressione, mentre
nel gruppo di trattamento erano il 37% e 52%; cio significa che c’e una
probabilita 7.68 volte superiore di avere rapida progressione miopica
se non vengono utilizzate lenti a contatto con questo specifico design
utilizzato. Gli autori hanno notato che la variazione ottenuta nella
crescita assiale non si e tradotta in un effetto sostenuto e significativo
nella refrazione dei partecipanti; nel gruppo di trattamento c’e stato un
cambiamento di circa 0.21 D in meno rispetto al gruppo controllo a 6

mesi, mentre a 12 mesi una riduzione di 0.12 D.143

Nella seconda fase dello studio, in cui entrambi i gruppi hanno utilizzato
le stesse lenti morbide giornaliere, non sono state registrate differenze
sostanziali nella variazione della lunghezza assiale tra i due gruppi.

Cio significa che non si sono verificati effetti di rebound per il gruppo
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del trattamento, ma né il tipo di lente ne il tempo di porto hanno

influito sulla variazione della lunghezza assiale!43.

144 con caratteristiche diverse: la

Sono state ideate delle lenti morbide
prima basata sulla possibilita di ridurre il defocus ipermetropico
periferico e indurre defocus miopico periferico attraverso una grande
porzione di retina periferica, la seconda invece sull’estensione della
profondita di fuoco della lente stessa per generare da un lato
un’immagine retinica globalmente migliore per punti immagine
coincidenti con il piano retinico o antecedenti ad esso, e dall’altro
peggiorare al contempo lI'immagine composta dai punti focalizzati

posteriormente alla retina in modo da prevenire l'allungamento

assialel46.147,

E stato condotto uno studio** proprio con questa tipologia di lenti in
cui sono stati selezionati 508 bambini cinesi con miopia compresa tra -
0.75D e -3.75 D e un astigmatismo uguale o minore di -0.75 D. Le zone
ottiche delle lenti | e Il, quelle destinate alla modifica del defocus
ipermetropico periferico, sono state ideate per un potere positivo
lungo il diametro principale a partire da 1.5 mm fino a 3 mm con un
massimo di +2.50 D nella I* lente e +1.50 D nella lI* lente. Le lenti lll e
IV, destinate alla modifica dell'immagine retinica, sono state costruite
in modo da manipolare selettivamente le aberrazioni di alto ordine, allo
scopo di migliorare la qualita delllimmagine retinica per punti
coincidenti ed antecedenti la retina, grazie ad una migliore

focalizzazione sia centrale che periferica®.
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Figura 26. Rappresentazione del profilo di potere attraverso la zona ottica**

Dopo 24 mesi dall’inizio dello studio nel gruppo controllo si & registrata
una progressione miopica di -1.15 D, rispetto agli altri gruppi di
trattamento che presentavano un aumento della miopia da -0.78 D a
circa -0.87 D (riduzione dal 32% al 24%). L’aumento della lunghezza
assiale era pari a 0.33 mm nel gruppo di trattamento e 0.60 mm nel
gruppo controllo; negli altri gruppi € risultata inferiore, con valori
compresitra0.19 e 0.23 mm a 12 mesi (riduzione del 30%-43% rispetto
al gruppo controllo) e trai 0.41 e 0.43 mm a 24 mesi (inferiore del 22-
32% rispetto ai portatori di lenti morbide monofocali). E stata
riscontrata quindi una notevole efficienza da parte delle lenti morbide
testate nel controllare la progressione miopica, sia riducendo il defocus
ipermetropico periferico e inducendo quello di tipo miopico (lentil e Il)

sia andando ad intervenire sulla qualita complessiva dell'immagine
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retinica (lenti lll e IV), suggerendo che un peggioramento dell'immagine
che viene a crearsi posteriormente alla retina sia il trigger che innesca

il processo dell’allungamento assiale#4,

. Test sTestll =+ Testlll =—s—Tesl|V =—s=Conirol e TEM| —a—TewE —e TERN —e—TERIV —a— oW

Estimated thange in spherical equivalent fram baseline {0}

Figura 27. Tasso stimato di progressione: a dx variazione del potere refrattivo (D) a sx variazione

della lunghezza assiale (mm)**
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CONCLUSIONI
Nel corso degli ultimi decenni abbiamo assistito ad una rapida crescita
nell'incidenza dei fenomeni della miopia e della sua progressione, che

puo portare a problemi patologici oculari.

Tramite la selezione di articoli scientifici di interesse optometrico ho
cercato di toccare tutti i punti riguardanti la progressione miopica e |l
suo trattamento tramite lenti a contatto ortocheratologiche e lenti a

contatto morbide multifocali.

Inizialmente ho descritto la miopia come un fenomeno parafisiologico,
ho analizzato 'incidenza globale, cercando di darne una stima
accurata, dato che nel futuro piu prossimo, la miopia potrebbe essere

presente sul 49,5% della popolazione.

Ho poi descritto I'eziologia, capendone le cause della comparsa e della
progressione. Specialmente nei soggetti giovani, oltre ad essere legata
a fattori genetici ed alla familiarita, & legata anche a fattori di tipo
ambientale: tempo trascorso in attivita prossimali, tempo trascorso in
attivita all’aperto e livello di istruzione. Mi sono soffermata sul
processo di emmetropizzazione e in particolare sul defocus retinico
periferico (Defocus ipermetropico periferico nell’occhio miope) che
sembrerebbe essere uno dei fattori che portano all'aumento della

lunghezza assiale quindi alla progressione della miopia.

Infine ho approfondito due tecniche per il controllo della progressione
miopica, in particolare le lenti a contatto ortocheratologiche e le lenti
a contatto morbide multifocali. Entrambe si basano sul concetto dello
shift del defocus ipermetropico periferico in defocus miopico

periferico tramite la correzione del difetto refrattivo periferico oltre
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che del difetto centrale. Risultano essere due trattamenti efficaci per il
controllo della miopia, soprattutto in soggetti giovani. Nel mondo
scientifico siamo in un momento in cui questo argomento risulta
essere di grande interesse, e importante che vengano fatti molti piu
studi per meglio comprendere la miopia e i trattamenti che ne
permettono il rallentamento. E inoltre necessario vi sia una linea
comune di azione per questo tipo di problema, per meglio capirlo e

trattarlo in un prossimo futuro.

Nell’attesa che la comunita scientifica conosca al meglio questo
difetto refrattivo, il suo trattamento e la sua progressione, concludo
con un aforisma che secondo me racchiude il significato di questo
elaborato: e necessario avere pazienza per poter trovare una

soluzione definitiva.

La pazienza é potere: con il tempo e la pazienza, ogni foglia di gelso
diventa seta.

(Confucio)

Marta Favero
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