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OBIETTIVI CHIRURGIA NELL’ADULTO 
Le indicazioni alla chirurgia dello strabismo nel pazien-
te adulto sono: 
•	 eliminare una diplopia 
•	 eliminare una PAC 
•	 finalità estetiche 
•	 finalità funzionali.

DOSAGGIO CHIRURGICO 
Sappiamo che l’imprevedibilità del risultato chirurgico 
è il limite classico e maggiore della chirurgia dello stra-
bismo. 
Ogni intervento è esposto al rischio di una iper o ipo-
correzione con conseguente necessità di re-intervento. 
Il dosaggio chirurgico dipende: 
•	 dall’entità dell’angolo di deviazione da correggere; 
•	 dalla componente innervazionale, che è influenzata 

dal tipo di anestesia 
•	 dall’istologia muscolare.

TIPO DI ANESTESIA 
Con la riscoperta negli ultimi anni delle potenzialità 
dell’ANESTESIA TOPICA, ossia solo gocce instillate 
sull’occhio, si è affermata una nuova era nella chirurgia 
dello strabismo dell’adulto 

VANTAGGI ANESTESIA TOPICA 
I vantaggi della chirurgia in anestesia topica sono mol-
teplici: 
•	 Non interferisce con la normale motilità della mu-

scolatura oculare. 
•	 Conferisce una discreta analgesia e quindi l’inter-

vento non è particolarmente doloroso. 
•	 Permette un controllo intraoperatorio del risultato 

fino a quel momento raggiunto e questo è l’aspetto 
fondamentale di tale tipo di anestesia.

•	 L’anestesia topica inoltre non interferendo sulla 
componente innervazionale del muscolo permette 
di dosare e graduare la chirurgia per allineare gli 
occhi al meglio. 

•	 Il paziente esce dall’intervento con gli occhi alline-
ati in quanto si è customizzato con lui con in tem-
po reale la migliore e più accettata delle correzioni 
possibili. 

Tale metodica ha permesso di ridurre il rischio di diplo-
pia post-operatoria e la percentuale dei reinterventi. 

SVANTAGGI ANESTESIA TOPICA 
•	 l’analgesia in pazienti molto ansiosi può essere in-

sufficiente 
•	 necessariamente il paziente deve essere collaborante.

RISCHI CHIRURGIA 
•	 Un aspetto importante nella chirurgia dello strabi-

smo nel paziente adulto è il rischio di diplopia po-
stoperatoria. 

Infatti uno strabismo concomitante insorto in età infan-
tile, ma operato in età adulta, presenta anomalie sen-
soriali ben radicate che possono comportare un rischio 
di diplopia nel postintervento. Tale timore di diplopia 
persistente induce molti oculisti a non operare questi 
pazienti. 
•	 L’insorgenza di una diplopia è legata al fatto che, 

dopo la chirurgia, l’immagine dell’occhio deviato 
non cade nella zona dello scotoma di soppressione, 
ne in quella della cooperazione binoculare. 

SCENARI RISCHI CHIRURGIA 
•	 in caso di strabismo alternante con buon visus e 

soppressione profonda il rischio di diplopia post-o-
peratoria è scarso o assente 

•	 in caso di strabismo, monolaterale con ambliopia 
e soppressione scarsa esiste un rischio di diplopia 
post-operatoria. 

•	 Di fatto l’anestesia topica nella chirurgia dello stra-
bismo dell’adulto permettendo intra operatoriva-
mente il controllo dell’angolo residuo ed anche la 
verifica della comparsa o meno della diplopia, auto-
rizza a spingere la correzione della deviazione fino 
al limite massimo. 

STRATEGIE CHIRURGIA EXOTROPIA 
•	 I numerosi e differenziati quadri clinici che caratte-

rizzano le exodeviazioni, rendono complesso l’ap-
proccio chirurgico e apparentemente aleatori i ri-
sultati.

QUANDO OPERARE LE EXODEVIAZIONI? 
•	 La chirurgia è più tardiva rispetto alle esotropie 

in quanto per i bambini si teme una recidiva du-
rante l’adolescenza; si tende a procrastinare la 
chirurgia fino appunto all’adolescenza per poter 
disporre di un’indicazione chirurgica meno im-
prevedibile. 

EXOTROPIA NELL’ADULTO STRATEGIE 
E DIFFICOLTÀ1

■  Fabrizio Luongo, Ortottista Assistente di Oftalmologia- Milano

1 Presentata al Congresso Regionale AIOrAO Lombardia 20 ottobre 2018 – Cinisello Balsamo.
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•	 Anche queste scelta ha però i suo svantaggi: può in-
fatti portare alla perdita delle potenzialità binoculari 
precedentemente presenti 

•	 Fanno eccezione le exotropie congenite e le exofo-
rie scompensate che vengono trattate più precoce-
mente per evitare l’insorgenza di anomalie senso-
riali secondarie. 

LE OPZIONI CHIRURGICHE 
•	 Le tecniche chirurgiche per la correzione delle exo-

deviazioni sono: Indebolimento dei Retti Laterali 
Rafforzamento dei Retti Mediali (recessione) (rese-
zione, avanzamento) 

L’altro aspetto da valutare è la sceltra tra: 
•	 Chirurgia simmetrica 
•	 Chirurgia asimmetrica 
•	 La scelta migliore è valutare caso per caso in base al 

tipo clinico e ai caratteri associati 

CASO CLINICO 1: GIORGIA, 18 ANNI 
ANAMNESI 
•	 Prematura alla 26° settimana 
•	 Intubata per 20 giorni, terapia intensiva per due 

mesi 
•	 Miope, porta occhiali dall’età di 4 anni, mai notato 

strabismo manifesto 
•	 Operata di distacco di retina in OO all’età di 11 anni 
	 1a VISITA RIFRAZIONE: ODV: 5/10 con -6,00 sf 

; -1,00 ax 90 OSV: 10/10 con -6,00 sf; -1,50 ax 85 
MOE: 

•	 Divergenza dei bulbi verso l’alto 
•	 Limitazione Retto Mediale OD, in lateroversione non 

raggiunge il canto interno 
•	 Cover-test cc lontano e vicino: Exotropia alternante 

prevalente in OD 
•	 PCT: 45 DP base int. OD + 20 DP base int. OS → 

rapida alternanza 
•	 Sinottoforo oggettivo: - 30 ° ( = - 60 DP) • Test di 

Worth lontano e vicino: alterna 
•	 Stereopsi: assente 

DOPO 2 SETTIMANE PRIMA PROVA DI COMPENSA-
ZIONE 
Applicati Press-on: OD: 30 DP base int. + OS: 30 DP 
base int. → permane exo. No diplopia 
OD: 35 DP base int. + OS: 30 DP base int. → permane 
exo. No diplopia 
OD: 40 DP base int. + OS: 30 DP base int. → lieve exo. 
Sì diplopia 
Sinottoforo: Oggettivo: cc + prisma 65 D base int. → - 
10 ° (= - 20 DP) Soggettivo: salto a – 10 ° 

DOPO 6 SETTIMANE SECONDA PROVA DI COMPEN-
SAZIONE 
La paziente arriva con OD occluso PCT cc : OD 40 DP 
base int. + OS 40 DP base int. → con tali prismi diplopia 
saltuaria Scendendo a 60/65 DP no diplopia ma per-
mane exotropia (cc) Sinottoforo oggettivo: sovraversio-
ne: - 35 ° posizione primaria: - 30 ° infraversione: - 22 °

1 MESE DOPO 
•	 MOE: apparente deficit Retto Mediale OD 
•	 Esame obiettivo: exotropia alternante prev. OD 
•	 Si prospetta alla paziente e ai genitori l’impossibilità 

di garantire un risultato perfetto della chirurgia per 
le alterazioni anatomiche dovute al pregresso inter-
vento di distacco retinico bilaterale 

•	 Di ciò edotti, decidono di proseguire nel percorso 
chirurgico

6 SETTIMANE DOPO: INTERVENTO CHIRURGICO 
ANESTESIA: Generale 
STRATEGIA: OD: Resezione Retto Mediale di 5 mm Re-
cessione Retto Laterale di 8 mm OS: Resezione Retto 
Mediale di 5 mm

CONTROLLO A 2 SETTIMANE DALL’INTERVENTO 
•	 MOE: buone lateroversioni 
•	 Cover Test: lontano e vicino piccola exotropia con 

D/S 
•	 PCT: 12 DP Base Interna con 4 DP Base bassa OD 
•	 Test di Worth: Diplopia 
•	 Sinottoforo oggettivo: 0° con D/S 2° 
Buon decorso post-operatorio

CONTROLLO A UN MESE DALL’INTERVENTO 
•	 La paziente ha ancora diplopia 
•	 MOE: non deficit di rilievo 
•	 Cover-test lontano e vicino: OO sembrano in asse 

ma c’è ancora diplopia vi è una CRA causata da una 
trasposizione della macula per l’intervento di distac-
co di retina 

•	 La diplopia scompare con prisma 12 DP base esterna.
Si decide di applicare tale press-on in modo da far ca-
dere l’immagine di OD sullo scotoma di soppressione 
causato dall’intervento di DR, in modo che la paziente 
non abbia diplopia 
Sinottoforo: - 6° cc con Prisma da 12 DP

3 MESI DALL’INTERVENTO • MOE: no deficit di rilievo 
• Cover-Test lontano e vicino: OO in asse, se dissociata 
exotropia a piccolo angolo • Test di Worth: Diplopia • 
A tratti diplopia spontanea nello spazio ma che si com-
pensa con Prisma di 8 DP base esterna su OD • Sinot-
toforo oggettivo: - 6° cc + Prisma • Applicato prisma 8 
DP su lente OD

6 MESI DALL’INTERVENTO 
•	 MOE: No deficit di rilievo 
•	 Cover-Test lontano e vicino: lievissimo movimento 

di esoforia 
•	 Test di Worth: a tratti diplopia 
•	 PCT lontano: 8 DP base esterna 
•	 Sinottoforo oggettivo: + 2 ° 
•	 Diplopia quasi scomparsa, continua con Prisma da 8 

Dp base esterna da usare al bisogno su lente destra

1 ANNO DALL’INTERVENTO 
•	 MOE: no deficit di rilevo 
•	 Cover-Test lontano e vicino: Exotropia a piccolo angolo 
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•	 Test di Worth: fissante OS: Soppressione OD fissan-
te OD: Diplopia 

•	 PCT Lontano: 8 DP base interna 
•	 Sinottoforo oggettivo: - 8 ° 
•	 ODV: 7/10 CC 
•	 OSV: 10/10 CC 
Quadro ortottico ben compensato, prisma non più ne-
cessario, si confermano lenti in uso 
Controlli annuali

CASO CLINICO 2: FRANCESCO, 61 ANNI PRIMA VISITA 
•	 MOE: OD Deficit Grande Obliquo - - OS Deficit di 

elevazione di nel campo d’azione del Retto Superiore 
•	 Divergenza dei bulbi verso l’alto 
•	 PAC: mento sollevato, testa piegata su spalla sinistra 

e ruotata verso sinistra 
•	 Cover-Test lontano e vicino: exoipotropia OS se dis-

sociato, altrimenti recupera la deviazione 
•	 Test di Worth lontano e vicino: VBS 
•	 Stereopsi: test di Lang presente in PAC 
•	 PCT lontano: 20 DP Base Interna + 18 DP Base Alta 

(cc)

6 MESI DOPO
•MOE: OD: Deficit Grande Obliquo–
OS: Deficit elevazione nel campo d’azione del retto su-
periore
•	 Divergenza dei bulbi verso l’alto
•	 PAC: mento sollevato, testa piegata su spalla sinistra 

e ruotata verso sinistra
•	 Cover-Test lontano e vicino: exoipotropia OS se dis-

sociato,altrimenti recupera la deviazione in PAC
•	 Test di Worth lontano e vicino: VBS
•	 PCTlontano:16 DP baseinterna+14 DP base alta
•	 Sinottoforo: pressochè invariato

4 MESI DOPO –VISITA OCULISTICA
ODV:10/10con+2.00sf;-0,50/180
OSV:10/10con+1,25sf
•	 OO: segmento anteriore in quiete
•	 OD: Leucoma corneale periferico a ore 7 con richia-

mo di vasi
•	 OOFundus: retina piana, in OS piccola area di atro-

fia ep.Pigmentato paramaculare
•	 Poiché lo strabismo è insorto improvvisamente si 

suppone sia conseguente a problemi circolatori 
(paziente iperteso in terapia), si consiglia miglior 
controllo dell’ipertensione

1 MESE DOPO
PRIMA COMPENSAZIONE
•	 MOE: OD: Iperfunzione Piccolo Obliquo ++

OS: Ipofunzione Retto Superiore --e iperfunzione Retto 
Inferiore +++
•	 Cover-test lontano e vicino: a tratti OO in asse, a 

tratti exoipotropiaOS
•	 PCT lontano e vicino: 25 DP base interna + D/S
•	 Sinottoforo oggettivo: 

-19 °D/S 6 °sovraversione
-16 °D/S 8 °posizione primaria
-14 °D/S 7 °infraversione

•	 Applicate 25 DP base interna in OS + 10 DP base 
bassa in OD

•	 Cover-test lontano e vicino: OO in asse cc + prismi
•	 …dopo 10 minuti: invariato, no diplopia
•	 Sinottoforo oggettivo: 0 °D/S 1°cc + prisma
2 MESI DOPO
SECONDA COMPENSAZIONE
•	 MOE: OD: Iperfunzione Piccolo Obliquo ++ e ipo-

funzione Grande obliquo - OS: Ipofunzione Retto 
Superiore --

•	 Si applicano 25 DP base interna in OS + 15 DP base 
bassa in OD

•	 Cover-Test lontano e vicino: lieve movimento di exo-
foria

•	 Test di Worth lontano: VBS cc + prismi
•	 Sinottoforoggettivo: -4 °no verticale cc + prismi
•	 …dopo 10 minuti: invariato, no diplopia
•	 PCT vicino: exoforiahe si compensa con altre 6 DP 

base interna
•	 Sinottoforo: -2 °D/S 1°cc + prismi
•	 TOTALE: per Lontano 25 DP base interna in OS + 15 

DP base bassa in OD per Vicino 30 DP base interna 
in OS + 15 DP base bassa in OD

1 MESE DOPO



GENNAIO-APRILE  2019PRISMA 7

PARETICO OCCHIO DESTRO:
-Deficit di abbassamento nel campo d’azione sia del 
Grande Obliquo, sia del Retto Inferiore;
-Deficit del Retto Mediale;
-Iperfunzione del Piccolo Obliquo

… E VISITA ORTOTTICA
•	 Cover-Test Lontano e Vicino: Exoipotropia OS, nello 

spazio ha un parziale recupero
•	 Prisma Cover-Test: OD 16 DP base interna + OS 20 

DP base alta
•	 Sinottoforo oggettivo e soggettivo: -10 °D/S 10 °

PROVATI PRISMI PRESS-ON
•	 Con OD 15 DP base interna + OS 15 DP base alta 

buon compenso nello spazio, no diplopia
3 MESI DOPO

INTERVENTO in anestesia generale
•	 OD: resezione retto mediale di 5 mm
•	 OS: recessione retto inferiore di 6 mm

CONTROLLO A 1 SETTIMANA
MOE: no deficit di rilievo
Cover-Test Lontano e Vicino: Exotropia con tentativo di 
recupero
PCT: Lontano 12 DP base interna
Vicino 20 DP base interna
Test di Worth: sopprime OS
Sinottoforo oggettivo: -5 °

3 MESI DOPO L’INTERVENTO
•	 MOE: OD iperfunzione piccolo obliquo + 
•	 Cover-Test lontano e vicino exotropia intermittente 

con lieve D/S prev. OS con buon recupero
•	 PCT: lontano e vicino 18 DP base interna + lievissi-

mo D/S cc

•	 Test di Worth: VBS
•	 Stereopsi: presente al Lang 1
•	 Sinottoforo oggettivo: 
-13 °sovraversione
-9 °D/S 3 °posizione primaria
-8 °D/S 2 °infraversione

1 ANNO DALL’INTERVENTO
•MOE: OD iperfunzione Piccolo Obliquo +
•Cover-Test Lontano e Vicino exoforia con lieve D/S, 

buon recupero, più lento per lontano
•PCT: Lontano 12 DP base interna + lieve D/S cc
Vicino 16 DP base interna + lieve D/S cc
•Test di Worth: VBS, a tratti diplopia crociata (si disso-
cia)
•	 Sinottoforo oggettivo: -7 °D/S 1 °cc

Best Western è la catena di alberghi più diffusa al mondo, con 150 alberghi in Italia, in oltre 100 destinazioni 
tra le più importanti città d’arte e di affari ed in selezionate località turistiche al mare, ai laghi, alle terme e in 
montagna. Fino al 31 dicembre 2019, sconto del 10% negli alberghi Best Western in Italia.

Il FAI Fondo Ambiente Italiano ha il piacere di offrire ai soci AIOrAO l’iscrizione al FAI a condizioni agevolate:
- iscrizione ordinario singolo: 29€ invece che 39€
- iscrizione ordinario coppia 50€ invece di 60€
- iscrizione ordinario famiglia 56€ invece di 66€

GIUNTI al Punto Librerie è la catena di librerie presenti su tutto il territorio nazionale e la convenzione valida 
intutti i negozi (fatta eccezione per gli outlet) attraverso la tessera Giunticard club permetterà l’acquisto a prez-
ziscontati di libri, CD, DVD del Gruppo editoriale Giunti.

La convenzione con Edizioni Centro Studi Erickson spa permetterà ai soci AIOrAO di usufruire di sconti 
del15% su tutti i libri, kit, software e giochi a catalogo, 30% per i nuovi abbonati alle riviste Erickson, 10% di 
sconto sulleiscrizioni alle proposte formative a catalogo. Per informazioni sulle convenzioni contattare Cristina 
Varotti a tesoreria@aiorao.it

CONVENZIONI AIOrAO


