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Abstract

• L’obiettivo del webinar è quello di fornire all’optometrista le nozioni 

necessarie ed utili per la pratica clinica quotidiana in merito alla 

chirurgia oftalmica

• Verranno passate in rassegna:

– Chirurgia refrattiva

– Chirurgia della cataratta

– Chirurgia retinica

– Chirurgia del glaucoma
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Premessa 

• L’intento del seminario NON è quello di 

fornire all’optometrista le conoscenze 

per giudicare l’adeguatezza o il risultato 

di un intervento chirurgico 

(Non è il nostro ruolo e non ne abbiamo 

le competenze!)
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Premessa 

• L’obiettivo è quello di fornire le nozioni 

di base per comprendere “cosa” e 

“come” può intervenire il medico 

chirurgo per correggere un difetto 

visivo o curare una patologia 
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Perché vi parlo di chirurgia?

• Siamo tenuti a sapere quali opzioni correttive possono essere 

“offerte” agli ametropi oltre ad occhiali e lenti a contatto
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Perché vi parlo di chirurgia?

• Sempre più pazienti scelgono di effettuare un 

intervento chirurgico (refrattivo o di cataratta) 

per maggior indipendenza dall’occhiale a diverse 

distanze, intolleranza a LAC, questione estetiche, 

pratiche, accedere a concorsi delle forze 

dell’ordine etc…
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Perché vi parlo di chirurgia?

• Se un vostro paziente/cliente vi riferisce di essersi sottoposto ad un 

intervento di chirurgia oftalmica DOVETE avere almeno un’idea generale 

di cosa è stato fatto e quali modifiche sono state apportate alle strutture 

oculari

• Saprete quindi affrontare in maniera competente eventuali richieste, 

per esempio un occhiale da vicino dopo l’intervento di cataratta o 

una lente a contatto per un paziente già sottoposto a chirurgia corneale 

etc…
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La chirurgia è pericolosa?
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       Lenti a contatto                       Chirurgia



Chirurgia refrattiva
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Chirurgia refrattiva corneale

• Impiegata per la correzione di miopia, ipermetropia, astigmatismo e 

presbiopia (quest’ultima in diverse modalità)

• Consiste nella rimozione di tessuto dalla cornea per rimodellarne il 

raggio di curvatura, correggendo il difetto refrattivo
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Chirurgia refrattiva corneale

• Può avvalersi di due tipologie di laser: a femtosecondi e ad eccimeri, 

singolarmente o la combinazione dei due
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Chirurgia refrattiva corneale

Criteri di inclusione:

• Refrazione stabile da almeno 18 mesi 

e valutata anche in cicloplegia

• Assenza di patologie oculari

• Esami clinici favorevoli
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Chirurgia refrattiva corneale

Criteri di esclusione:

• Patologie corneali

• Sospetto Cheratocono

• Cornea sottile

• Sindrome da occhio secco

• Retinopatia diabetica 

• Chiusura incompleta delle palpebre

• Glaucoma

• Pazienti monocoli
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Chirurgia refrattiva corneale

Indicazioni:

MIOPIA

• Range da –1.00 a –7.00 D

• In taluni casi si può arrivare anche 
oltre (con spessore corneale idoneo e 
diametro pupilla piccolo)

U.Bassi



Chirurgia refrattiva corneale

Indicazioni:

IPERMETROPIA

• Range da +1.00 a +4.00 D

• In casi particolari si può arrivare fino a +5.00 D 
(Cheratometria 39-41D, pupilla piccola)
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Chirurgia refrattiva corneale

Indicazioni:

ASTIGMATISMO

• Range da 1.00 a 5.00 D

• Sia miopico, ipermetropico che misto
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Chirurgia refrattiva corneale

• Per la correzione della PRESBIOPIA esistono due differenti modalità

– Monovisione (occhio dominante emmetrope, NON dominante 

con target miopico es. -1.25 D)

– Pattern laser specifici con asfericità negativa centrale
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Chirurgia refrattiva corneale

• Fondamentale un’accurata selezione del paziente attraverso una 
diagnostica preoperatoria, per programmare in sicurezza l’intervento 

• L’obiettivo è quello di trattare con la massima zona ottica, mantenendo 
uno spessore corneale finale totale di 390/400 µm, in funzione di:

– Difetto refrattivo 

– Diametro pupillare in condizioni scotopiche

– Pachimetria

– Curvature corneali
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Chirurgia refrattiva corneale

Valutazioni cardine: Pachimetria 

• > 500 µm per miopie medie e basse 

(0.50 - 3.0 D) 

• > 530 µm per quelle medio alte 

(3.0 - 6.0 D)

• > 550 µm per miopia 6.0 - 8.0 D
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Chirurgia refrattiva corneale

Planning chirurgico:

• Zona ottica maggiore (o almeno uguale) 

del diametro della pupilla scotopica, 

compatibilmente con la pachimetria e la 

refrazione
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Chirurgia refrattiva corneale

• Maggiore è l’entità del difetto visivo, maggiore è la quantità di tessuto 
corneale asportato (immaginate di dover rimuovere una lente positiva dalla cornea)
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Chirurgia refrattiva corneale

• A parità di difetto refrattivo, maggiore è la zona ottica di trattamento, 
maggiore è la quantità di tessuto corneale asportato
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Chirurgia refrattiva corneale

Obiettivo qualità visiva: Curvatura corneale post-op 

• Non più piatto di 36.0/37.0 D per la miopia

• Non più curvo di 47.0/48.0 D per l’ipermetropia
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Chirurgia refrattiva corneale

• Le tecniche attualmente più diffuse ed in uso sono:

– PRK (Photo Refractive Keratectomy)

– LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis)

– SMILE (SMall Incision Lenticule Extraction)
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Chirurgia refrattiva corneale

PRK (Photo Refractive Keratectomy)

È un intervento laser poco invasivo ma con recupero post-operatorio lento

È maggiormente indicata in:

• Difetti refrattivi lievi

• Pazienti con uno spessore corneale ridotto

• Pazienti che praticano sport di contatto
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Chirurgia refrattiva corneale

PRK (Photo Refractive Keratectomy)

• La prima fase dell’intervento consiste nella rimozione dell’epitelio 

corneale (meccanicamente, con alcool o con laser ad eccimeri TransPRK)

• La seconda fase consiste nel trattamento refrattivo, ovvero la 

vaporizzazione del tessuto corneale con laser ad eccimeri

• Al termine si applica una LAC terapeutica che proteggerà la superficie 

corneale esposta e favorirà la riepitelizzazione
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Chirurgia refrattiva corneale
PRK (Photo Refractive Keratectomy)
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Chirurgia refrattiva corneale

LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis)

• È la tecnica più diffusa world-wide e fornisce un rapido recupero visivo

• Sono impiegati due laser:

– L. a femtosecondi per creare il lembo corneale

– L. ad eccimeri per correggere il difetto refrattivo
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Chirurgia refrattiva corneale
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LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis) – Creazione lembo con laser a femtosecondi



Chirurgia refrattiva corneale
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LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis) – Sollevamento del flap corneale



Chirurgia refrattiva corneale
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LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis) – Trattamento refrattivo con laser ad eccimeri



Chirurgia refrattiva corneale
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LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis) – Riposizionamento del flap corneale



Chirurgia refrattiva corneale
LASIK (Laser Assisted in SItu Keratomileusis)
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Chirurgia refrattiva corneale

SMILE (SMall Incision Lenticule Extraction)

• È la tecnica più recente, ancora in fase di 

perfezionamento

• Impiega esclusivamente il laser a 

femtosecondi generando un lenticolo 

all’interno dello stroma, rimosso poi 

chirurgicamente
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Chirurgia refrattiva corneale

SMILE (SMall Incision Lenticule Extraction)
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Chirurgia refrattiva corneale

SMILE (SMall Incision Lenticule Extraction)
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Chirurgia refrattiva corneale
Topo pre-LASIK miopica

U.Bassi



Chirurgia refrattiva corneale
Topo post-LASIK miopica
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Chirurgia refrattiva corneale
Topo differenziale post-LASIK miopica
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Chirurgia refrattiva corneale
Topo pre-LASIK ipermetropica
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Chirurgia refrattiva corneale
Topo post-LASIK ipermetropica
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Chirurgia refrattiva corneale
Topo differenziale post-LASIK ipermetropica
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Chirurgia refrattiva corneale

Quanto dura?

• Per sempre: le modifiche apportate alla superficie corneale anteriore non 

varieranno in maniera significativa col passare degli anni

Allora perché in alcuni casi "torna" la miopia?

• Si osserva in (vecchi) trattamenti di miopia elevata a causa dell’allungamento del 

bulbo oculare, NON per variazione dei K corneali 

(o per fisiologica comparsa di cataratta nucleare)

• Oppure se l’intervento è stato eseguito in occhi che non avevano ancora raggiunto 

la stabilità refrattiva
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Chirurgia refrattiva corneale

• Se il paziente già sottoposto a chirurgia 

refrattiva laser miopica necessita di LAC 

RGP dovremo selezionare una geometria 

inversa

• Geometria simil Orto-K: più piatta al centro 

e più curva in periferia, con diametro e 

BOZD ampi e maggior clearance al centro
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Chirurgia refrattiva corneale

Se hai in dotazione un tonometro a soffio privo di pachimetro….NON dimenticare che:

• Il valore effettivo della pressione intraoculare 

in pazienti sottoposti a ch. refrattiva miopica 

è superiore rispetto a quanto riportato

• Andrà aggiunto un valore di correzione inversamente

proporzionale alla pachimetria residua
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Chirurgia refrattiva intraoculare

• Consente la correzione di miopia, 

astigmatismo, ipermetropia 

(meno frequentemente) e presbiopia

• Consiste nell’inserimento di una lente 

fachica (IOL-F) in camera posteriore

• Impiegata in caso di miopia elevata, cornee 

sottili o sospette
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Chirurgia refrattiva intraoculare

• La lente è costituita in collamer, un materiale 

altamente biocompatibile (60% poly-HEMA, 36% 

acqua, 3.8 % benzofenone e 0.2% collagene) 

• La geometria caratteristica ne consente l’impianto tra 

iride e cristallino rispettando la fisiologia oculare

• Un foro centrale (360 µm) facilita il deflusso 

dell’umore acqueo tra CP e CA
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Chirurgia refrattiva intraoculare

Criteri d’inclusione:

• Buona densità delle cellule endoteliali 

> 2000 cellule/mm²

• Camera anteriore profonda >2.8 mm 

(Endotelio-Cristallino)

• Angolo irido-corneale > 30°

• HVID > 11.50 mm
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Chirurgia refrattiva intraoculare
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Chirurgia refrattiva intraoculare

Vantaggi:

• Correzione di difetti refrattivi elevati non trattabili 

con chirurgia laser

(miopia anche oltre 20 D, astigmatismo oltre 6.0 D)

• Qualità della visione elevata

• Reversibilità 
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Chirurgia refrattiva intraoculare

Quanto dura?

• Fino alla comparsa della cataratta

• In occasione dell’intervento di ch. della 

cataratta si rimuoverà prima la IOL-F e poi la 

cataratta

• Si andrà quindi ad impiantare una IOL in grado 

di correggere anche la miopia preesistente
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Chirurgia refrattiva intraoculare
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Foro centrale



Chirurgia refrattiva intraoculare
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Chirurgia refrattiva intraoculare
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Chirurgia refrattiva intraoculare
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Chirurgia della cataratta

U.Bassi



Chirurgia della cataratta

• A prescindere dalla tipologia di cataratta l’unica terapia è quella chirurgica
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Chirurgia della cataratta

• Consiste nella rimozione del cristallino opaco e nell’impianto di una 

lente intraoculare (IOL) perfettamente trasparente, in grado di 

correggere anche i difetti refrattivi preesistenti 
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Chirurgia della cataratta

• L’intervento chirurgico di cataratta è 

l’intervento più eseguito in tutto il mondo 

(26 milioni di casi nel 2018)

• Nel 2018 sono stati operati in Italia 650.000 

pazienti, con una incidenza di 11 persone 

ogni 1000 abitanti. Nello stesso anno, per 

rendere l’idea, sono nati 430 mila bambini
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Chirurgia della cataratta

• L’aumento degli standard di sicurezza, l’introduzione  del laser 

a femtosecondi e l’utilizzo di lenti intraoculari (IOL) in grado di 

correggere oltre ai difetti visivi più comuni (miopia, 

ipermetropia e astigmatismo) anche la presbiopia, hanno reso 

questa chirurgia ancor più popolare

• Sempre più pazienti richiedono l’intervento per essere 

indipendenti da occhiali e lenti a contatto per gran parte delle 

attività visive
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Chirurgia della cataratta

• Il laser a femtosecondi consente di eseguire 

alcuni passaggi chirurgici chiave, altrimenti 

eseguiti manualmente, con la velocità e la 

precisione di un laser

• Consente maggior standardizzazione degli 

interventi, riduce il tempo chirurgico 

intraoculare ed ottimizza l’outcome finale

• FLACS = FemtoLaser Assisted Cataract Surgery
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Chirurgia della cataratta
FLACS + IOL EDoF torica
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Chirurgia della cataratta

Oggi sul mercato ci sono a disposizione innumerevoli lenti intraoculari (IOL):

• IOL monofocali

• IOL monofocali plus/premium

• IOL EDoF

• IOL trifocali

• (IOL a foro stenopeico)

Sia nella versione sferica che torica
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Chirurgia della cataratta

Lenti intraoculari (IOL) monofocali

• Concentrano tutta l’energia luminosa in un solo punto focale

• Forniscono la massima qualità visiva e la massima MTF, ottimizzando la PSF
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Chirurgia della cataratta

Lenti intraoculari (IOL) monofocali plus/premium

• Concentrano l’energia luminosa in un punto focale per 

lontano con un piccolo supporto per la distanza intermedia

• Forniscono ottima qualità visiva ed un lieve ampliamento 

della profondità di fuoco (per la distanza intermedia)
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Chirurgia della cataratta

Lenti intraoculari (IOL) EDoF (Enhanced Depth of Focus)

• Distribuiscono l’energia luminosa in un punto focale per 

lontano e per la distanza intermedia

• Posso basarsi su tecnologia diffrattiva o combinazione 

di asfericità

• Forniscono buona qualità visiva ed un range di visione 

nitida continua dall’infinito fino a distanza intermedia
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Chirurgia della cataratta

Lenti intraoculari (IOL) EDoF (Enhanced Depth of Focus)
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Chirurgia della cataratta

Lenti intraoculari (IOL) Trifocali

• Distribuiscono l’energia luminosa in tre punti focali distinti: 

per lontano, per la distanza intermedia e per vicino (con parziale 

dispersione)

• Hanno prevalentemente una tecnologia diffrattiva

• Forniscono buona qualità visiva ed un range di visione nitida 

dall’infinito fino a distanza ravvicinata ma possono creare 

fenomeni disfotopici come aloni
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Chirurgia della cataratta

Più complesso è il design delle lenti intraoculari (IOL) maggiore è il range di 

visione nitida
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Chirurgia della cataratta

Più complesso è il design delle lenti intraoculari (IOL) maggiore è il range di 

visione nitida ma maggiori potranno essere i fenomeni disfotopici
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Chirurgia della cataratta

• Da cosa vengono generati gli aloni? 
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Chirurgia della cataratta

• Da cosa vengono generati gli aloni? 
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Chirurgia della cataratta
Curva di defocus di IOL monofocale plus monolaterale e bilaterale con monovisione
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Chirurgia della cataratta
Curva di defocus di IOL EDoF monolaterale e bilaterale con mini-monovisione
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Chirurgia della cataratta

Take home messages sulle IOL premium

• Tollerano bene piccole entità post-op di base sferica negativa

• NON correggere un eventuale target negativo sull’occhio NON dominante: è 

una tecnica ben collaudata, scelta dal chirurgo, per ampliare il range di 

visione nitida a distanza prossimale

• L’ADD da vicino sarà minore con questa tipologia di IOL rispetto alle IOL 

monofocali standard
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Chirurgia del distacco di retina
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Chirurgia del distacco di retina

• L’incidenza del distacco di retina è di 

circa 0.1% ovvero 1 ogni 1000 pazienti

• Il principale fattore di rischio è 

costituito dalla miopia elevata, 

seguito da traumi ed intervento di 

cataratta
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Chirurgia del distacco di retina

Esistono due differenti approcci chirurgici
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Ab externo  

(cerchiaggio e piombaggio)

Ab interno 
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Chirurgia ab interno del distacco di retina

• Attraverso la vitrectomia viene rimosso il vitreo e la 

retina viene riaccollata facendo fuoriuscire il liquido 

sottoretinico direttamente dalle rotture che hanno 

causato il distacco

• Contestualmente si riparano le rotture con il laser

• Per mantenere la retina salda alla sclera si inserisce 

nell’occhio un mezzo tamponante (aria, gas o olio di 

silicone)
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Chirurgia ab interno del distacco di retina

• La percentuale di riuscita è alta (80-90%)

• Il recupero visivo è però molto lento

• L’intervento rappresenta uno stimolo 

catarattogeno

• Si preferisce questo approccio in distacchi retinici 

molto ampi ed in pazienti già sottoposti a ch. della 

cataratta
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Chirurgia ab externo del distacco di retina

• La rottura che ha provocato il distacco viene 

chiusa avvicinando la sclera alla rottura retinica 

stessa, occludendola

• Si pone sulla sclera una piccola spugna di silicone 

(piombaggio) e per ridurre le forze esercitate dal 

vitreo staccato si aggiungere una banda di 

silicone che stringe l’occhio all’equatore 

(cerchiaggio) 
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Chirurgia ab externo del distacco di retina

• Probabilità di successo alta, intorno all’80-

90%

•  Si preferisce questo approccio in pazienti 

giovani, non ancora sottoposti a ch. della 

cataratta e con distacco di piccola-media 

entità
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Chirurgia ab externo del distacco di retina

• Successivamente all’intervento si può osservare un incremento della 

lunghezza assiale oculare dovuta alla compressione esercitata dal 

cerchiaggio (shift miopico e variazione dell’astigmatismo) 

• Variazioni (transitorie) della motilità oculare
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Chirurgia del glaucoma
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Il glaucoma

• La patologia glaucomatosa colpisce il 2% 

della popolazione oltre i 50 anni

• Con l’aumentare dell’aspettativa di vita si 

stima un aumento della patologia del 33%

• Solo attraverso un’accurata visita 

oculistica è possibile porre diagnosi (NON 

è solo una questione di pressione alta!)
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Il glaucoma

Quando la terapia medica ipotonizzante non è più sufficiente, 

si può ricorre a:

• Trattamenti laser

• Interventi chirurgici
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Trattamenti laser per il glaucoma

• Nel glaucoma ad angolo aperto l’Argon Laser Trabecuoloplastica (ALT) 

o la Trabeculoplastica Laser Selettiva (SLT) hanno lo scopo di 

potenziare il deflusso dell’umor acqueo

• Questi trattamenti laser ampliano le maglie del trabecolato attraverso 

delle microesplosioni localizzate 
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Trattamenti laser per il glaucoma
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Chirurgia del glaucoma

• Le nuove tecniche chirurgiche sono efficaci, 

più sicure e meno invasive rispetto quelle 

impiegate nel passato recente (per es trabeculectomia)

• Si basano sull’impianto di valvole o stent in 

polimeri morbidi che drenano l’umore acqueo 

dalla CA allo spazio sottocongiuntivale
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Chirurgia del glaucoma

• Mai applicare LAC sclerali 

che potrebbero alterare la 

funzionalità della valvola e 

la congiuntiva sovrastante
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Conclusioni

• Se non conosci non giudicare 

(regola che vale per tutti!)

• L’oculista non vi dirà quale canale di 

progressione o che BC della LAC dovrete 

scegliere, tantomeno l’optometrista  è in grado 

di valutare l’adeguatezza di una IOL impiantata 

o la riuscita di un intervento retinico
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Conclusioni

• La collaborazione 

medico oculista-optometrista è 

fondamentale e porta vantaggio ad 

ambo le parti ed in particolar modo al 

paziente
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Conclusioni

• Nel prossimo futuro aumenterà la richiesta di valutazioni visive ed il SSN 

sarà sempre più in difficoltà, l’optometrista potrebbe quindi avere un 

ruolo cruciale come primo attore nella fase di screening

• Per tali ragioni è necessario avere una preparazione di base anche sulle 

tecniche chirurgiche oggi più diffuse (oltre alla patologia oculare!)
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Q&A

• Dubbi ?

• Domande? 

• Curiosità?

• Paure?

• Miti da sfatare?

….sono a vostra disposizione!

U.Bassi
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