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EDITORIALE

di Claudia Campana

3 EDITORIALE

Nel 1996 il nomenclatore delle prestazioni ambulatoriali del SSN in-

trodusse come prestazione la valutazione ortottica con cod. 93.02 su

5 DOCUMENTO PROPEDEUTICO richiesta di AIOrAQ. Il chiarimento del Ministero della salute alla Cor-

te dei Conti sul nostro profilo (94) indicava anche la valutazione com-

ALLE BUONE PRATICHE presa nel termine “tratta”; la legge 251/00 attribuisce alle professioni

VALUTAZIONE ORTOTTICA della riabilita;ione (e |’Qrtojttista ne fa parte) la valutazipne funzionale

con autonomia e titolarita; il recente Codice deontologico (artt. 49, 50,

51, 54) parla di valutazione. La valutazione € indispensabile e obbliga-

toria prima di intlraprﬁndere qualsiasi trat’ltamento riabili;c]atilvo e quella

ortottica ogni volta che viene impegnata la visione. Anche le sentenze

29 COME ISCRIVERSI AD AIORAO parlano chsi;aro, quella del 10 aprileg1998, n. 859 della Corte di cassa-

zione, sez. |V precisa che “Incombe sul fisioterapista, nell’espletamen-

to della sua attivita professionale, un obbligo di accertamento delle

condizioni del paziente traumatizzato prima di compiere manovre ria-

bilitative che possono rivelarsi dannose, sicché, in mancanza diidonea

documentazione medica (eventualmente non prodotta dal paziente)

lo stesso fisioterapista ha il dovere di assumere tutte le informazioni

richieste dal trattamento che si accinge a praticare ”. Questo prisma

contiene le basi per una buona valutazione ortottica, stesura alla quale

possono contribuire tutti gli Ortottisti italiani con le loro osservazioni.
Auspichiamo sia di aiuto e confronto.

19 DIRETTIVO NAZIONALE
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ALLE BUONE PRATICHE
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INTRODUZIONE

L'ortottica si occupa della valutazione, gestio-
ne e trattamento dei disturbi della motilita
oculare e della visione binoculare, come stra-
bismi, ambliopia e anomalie della visione. Gli
Ortottisti' svolgono un ruolo cruciale nel mi-
gliorare la qualita di vita dei pazienti attraver-
so una valutazione completa e un trattamento
efficace.

Il presente documento é redatto con l'intento
di promuovere una pit ampia stesura di “Buo-
ne Pratiche Clinico-Assistenziali” per la abi-
tuale pratica ortottica. Gli obbiettivi principali
sono quelli di fornire indicazioni chiare e coe-
renti per garantire una valutazione completa
e precisa, standardizzare il processo di valuta-
zione migliorandone la qualita per assicurare
ai pazienti una diagnosi ortottica accurata e dei
trattamenti appropriati e, non ultimo, fornire al
professionista un supporto teorico alla buona
pratica. L'Associazione italiana degli Ortotti-
sti (AIOrAQ), in quanto Associazione Tecnico
Scientifico (ATS), ha, tra gli altri, il compito di
elaborare linee guida e, in assenza di queste,
buone pratiche clinico- assistenziali a cui gli
esercenti della professione di ortottista si pos-
sono attenere, in ottemperanza a quanto indi-
cato dall’Articolo 5 della legge 24/2027. Con
questa iniziale stesura in attesa di una RBPCA
futura, si vuole uniformare il lavoro degli ortot-
tisti su tutto il territorio, seguendo indicazioni
pratiche derivanti dalla letturatura scientifica
esistente.

Finalita ultima di questo lavoro & quella di
fornire agli ortottisti, un supporto teorico alla
pratica, per quegli aspetti per i quali non esi-
stano iniziali maiuscole disponibili, né Buone
Pratiche Clinico Assistenziali approvate nel

SNLG, secondo i principi della pratica basa-
ta sull’evidenza (EBP). In tal modo si mira con
questa iniziale stesura, in attesa di una RBPCA
futura®, a uniformare il lavoro degli ortottisti su
tutto il territorio, seqguendo indicazioni prati-
che derivanti dalla letteratura scientifica esi-
stente. Inoltre, la creazione di Buone Pratiche
Clinico-Assistenziali &€ propedeutica alla stesu-
ra di linee guida, come auspicato dalla sud-
detta Legge 24/2017.

Riassumendo, gli obiettivi delle Buone Prati-
che sono:

1. Standardizzazione della Valutazione: for-
nire una serie di procedure standard che
possono essere seguite per garantire una
valutazione uniforme e completa.

2. Accuratezza Diagnostica: assicurare che
tutte le valutazioni siano eseguite con la
massima precisione per identificare corret-
tamente i disturbi della visione e della mo-
tilita oculare.

3. Efficienza del Trattamento: facilitare I'identifi-
cazione delle opzioni di trattamento piu ap-
propriate in base ai risultati della valutazione.

4. Formazione e Aggiornamento: offrire un
punto di riferimento per la formazione de-
gli ortottisti e per il loro aggiornamento
continuo.

5. Qualita delle Cure: migliorare la qualita
complessiva delle cure ortottiche fornite ai
pazienti.

Cosa sono le buone pratiche

Per Raccomandazioni per le Buone Pratiche
Clinico-Assistenziali (RBPCA) si intendono
tutte le raccomandazioni clinico-assistenziali
ritenute efficaci, sicure ed appropriate dalla
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comunita scientifica internazionale, perché
basate su solide prove di efficacia, che ven-
gono sviluppate in modo rapido in quanto
le tempistiche e/o il budget disponibile non
consentono i processi standard seguiti per la
produzione di linee guida.” Si rimanda al do-
cumento “Indicazioni metodologiche per la
stesura di raccomandazioni per le buone pra-
tiche clinico assistenziali” redatto dall’lstituto
Superiore di Sanita“.

Razionale

(perché redigere le buone pratiche in ortottica)
Non esistendo, al giorno d'oggi, criteri uni-
formi saldamente basati sull'evidenza per
quanto concerne la pratica ortottica, si rende
necessario intraprendere un lavoro di revisio-
ne della letteratura internazionale esistente e
una successiva elaborazione di raccomanda-
zioni che si basino su quanto emerso dal pro-
cesso di revisione.

Metodologia

(come si & arrivati alla scrittura, quindi ricerca
bibliografica, organizzazione delle fonti, ste-
sura)

identificazione della terminologia;
individuazione dei criteri di ricerca;

ricerca bibliografica;

revisione della letteratura;

discussione;

stesura.

Per la stesura di questo documento e per ['i-
dentificazione della terminologia ci si & ba-
sati sulle recenti linee guida dell’ American
Academy of Ophthalmology?®, “Pediatric Eye
Evaluations Preferred Practice Pattern®”. Le
linee AQ guida®’ sono state redatte con l'in-
tento di fornire indicazioni per identificare le
caratteristiche e le componenti della qualita
della cura della vista; sono chiamate “pratiche
preferenziali” poiché vengono basate sulle
migliori evidenze scientifiche a disposizione
validate da un team di esperti della salute.
Queste linee guida sono pensate per venire
incontro ai bisogni della maggior parte dei
pazienti, non sono pensate per un individuo
specifico e 'aderenza alle stesse non garanti-
sce un successo completo in ogni situazione:
non comprendono infatti tutti i metodi di cura
efficaci e ne escludono alcuni sebbene possa-
no far ottenere risultati soddisfacenti. Questo
poiché potrebbero essere necessari diversi
approcci a seconda dei bisogni del paziente
e sta al professionista durante I'esaminazione
comprendere quali.

AN NI N NN

Struttura del documento

Questo documento & suddiviso in diverse se-

zioni, ognuna delle quali affronta un aspetto

specifico della valutazione ortottica:

1. Anamnesi del Paziente: Indicazioni per rac-
cogliere una storia clinica completa e accu-
rata.

2. Esame Obiettivo: Metodologie per condur-
re un esame fisico dettagliato, includendo
la valutazione della motilita oculare, la vi-
sione binoculare e altre misurazioni specifi-
che.

3. Test Diagnostici: Descrizione dei vari test
e strumenti diagnostici utilizzati in ortotti-
ca, con indicazioni su quando e come uti-
lizzarli.

4. Interpretazione dei Risultati: Indicazioni
per l'interpretazione corretta dei dati rac-
colti durante lI'esame.

5. Piano di Trattamento: Indicazioni per svi-
luppare un piano di trattamento persona-
lizzato in base ai risultati della valutazione.

6. Documentazione e Comunicazione: Consi-
gli su come documentare in modo efficace
i risultati della valutazione e comunicare
con altri professionisti della salute e con i
pazienti.

LA VALUTAZIONE ORTOTTICA
La valutazione ortottica (VO) serve a determi-
nare lo stato motorio e sensoriale del sistema
visivo. L'ortottista & il professionista preposto
ad essa®. Attraverso la VO é possibile ottene-
re informazioni su alcuni aspetti della qualita
della visione del paziente, sull'allineamento
oculare, la motilitd oculare e la visione bino-
culare. Essa diventa fondamentale nell’identi-
ficazione dello strabismo, soprattutto in chia-
ve chirurgica o riabilitativa.

La valutazione ortottica puo essere effettuata

a tutte le eta ma certamente trova la sua mag-

giore applicazione in tre campi principali:

v nell'eta evolutiva (0-15 anni) con partico-
lare attenzione al periodo maggiormente
plastico per lo sviluppo della funzione visi-
va

v nella fase pre e post-operatoria chirurgica
(strabismo in primis ma anche cataratta,
chirurgia refrattiva),

v' in pazienti che lamentano disturbi visivi (di-
plopia, confusione visiva, disturbi asteno-
peici) non attribuibili a difetti refrattivi e/o
cause anatomiche/strutturali oculari e non
migliorabili con la correzione del difetto
stesso.

Nonostante la valutazione segua un percorso



comune in tutti i campi riportati, i test diagno-
stici possono essere differentemente utilizzati.
Ai fini di una semplice schematizzazione, la
VO é stata suddivisa in valutazione motoria
(VM) e valutazione sensoriale (VS) e questi
due aspetti verranno trattati separatamente di
seguito.

Sara oggetto di ulteriore comunicazione la va-
lutazione funzionale.

Anamnesi® "°

Le domande che vengono poste al caregiver

e/o al paziente sono mirate a:

v identificare la ragione della richiesta di va-
lutazione

v identificare fattori di rischio per lo sviluppo
di disturbi visivi

v identificare fattori che potrebbero predi-
sporre a perdita di vista precoce

v identificare problemi visivi in atto

v identificare problemi visivi pregressi (ma-
lattie, diagnosi, terapie, trattamenti)

v riportare informazioni generali sulla nasci-
ta: peso alla nascita, indice di APGAR, eta
gestazionale, storia pre e perinatale (infor-
mazioni rilevanti come infezioni durante la
gravidanza - gruppo TORCH e altre - o as-
sunzione di sostanze tossiche, alcool & di
droghe in gravidanza), ricoveri o interventi
chirurgici pregressi, e sviluppo generale
nel bambino, stato di salute, assunzione
di sostanze tossiche, alcool e di droghe e
livello di autonomia nell'adulto, patologie
pregresse e in atto, ricoveri o interventi chi-
rurgici pregressi, salute e sviluppo genera-
le

v’ segnalare eventuali allergie e trattamenti
medici correnti,

v' indagare la storia familiare: condizioni visive
e sistemiche rilevanti, nel bambino stato di
salute, assunzione di sostanze tossiche e di
droghe e livello di autonomia dell'adulto.

Eta evolutiva

Tutti i bambini dovrebbero essere sottoposti
ad almeno una valutazione ortottica nel corso
dell'infanzia.

Anche se in particolari condizioni potrebbe
essere possibile effettuarlo prima, idealmente
anche in assenza di sintomi particolari la pri-
ma VO risulta utile attorno ai 3 anni, mentre la
seconda attorno ai 6 anni.

Nel controllo dei 3 anni & possibile evidenzia-
re principalmente ambliopia, principali stra-
bismi precoci ed ametropie/anisometropie
sconosciute, mentre il controllo dei 6 anni po-

trebbe evidenziare strabismi tardivi, ametro-
pie/anisometropie sconosciute e potenziali
disturbi che potrebbero insorgere in seguito
all'impegno visivo richiesto durante il futuro
percorso scolastico (astenopia scolastica).

| bambini con alcune condizioni sanitarie par-
ticolari (sindromi, patologie congenite, pre-
maturita, patologie rare,...) o con familiarita
per ambliopia, strabismo, retinoblastoma, ca-
taratta congenita, glaucoma congenito sono
piu a rischio di altri di sviluppare problemi vi-
sivi; i bambini con disturbi dell'apprendimen-
to, ritardi dello sviluppo, disabilita intellettive,
condizioni neuropsicologiche, problemi com-
portamentali inoltre beneficiano di una valu-
tazione per evidenziare eventuali presenza di
comorbidita visive. L'anamnesi di una valuta-
zione ortottica mirata al paziente in eta evo-
lutiva & rivolta chi ha la responsabilita genito-
riale ma anche al piccolo paziente stesso, se
collaborativo.

Esame Obiettivo® '" 12
Ispezione esterna

Consiste nell'osservazione del paziente, pri-
ma di attuare qualsiasi manovra o proporre
qualsiasi test. Si valuta, in particolare:

* presenza/assenza di torcicollo e posizioni
anomale del capo (ruotato, inclinato, chin-
up o chin- down)

e simmetria/asimmetria del volto (testa e
Viso)

® simmetria/asimmetria della posizione delle
orbite

e grande/piccola
(D.P.)

e presenza/assenza di epicanto’ (“piega cu-
tanea palpebrale, presente spesso nell'in-
fanzia, che, scendendo ad arco dalla regio-
ne orbitale della palpebra superiore, va a
ricoprire I'angolo interno dell'occhio, esau-
rendosi nella pelle della palpebra inferio-
re ") o telecanto' ("anomala distanza tra i
canti mediali degli occhi con distanza fra
gli angoli esterni normali e distanza inter-
pupillare normale”) o ipertelorismo™ (inter-
pupillare, "per cui gli occhi appaiono molto
distanziati”)

e presenza di fessure palpebrali particolari
(mongoloidi o antimongoloidi)

e presenza/assenza di asimmetrie delle fes-
sure palpebrali

® presenza/assenza di esoftalmo (sporgenza

distanza interpupillare
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dei bulbi) o di enoftalmo (infossamento dei
bulbi)

* presenza/assenza di deviazione oculari evi-
dente

* presenza/assenza di nistagmo

* simmetria/asimmetria del diametro pupil-
lare.

Posizione anomala del capo'®'’ '8

Il ruolo dell’Ortottista diventa cruciale nel mo-
mento in cui giunge all'attenzione un bambino
con una posizione anomala del capo. Il capo
puo essere ruotato (a destra o a sinistra; in
avanti o indietro) o inclinato (su spalla destra
o sinistra) nelle 6 posizioni anomale semplici;
talvolta possono esserci altre 4 PAC comples-
se (o oblique) che coinvolgono piu compo-
nenti (es: testa sulla spalla sx con mento alto
come presente nella S. Brown monolaterale).
L'origine del torcicollo puo essere muscolo-
scheletrica o oculare.

Un criterio per la diagnosi differenziale consi-
ste in un esame semplice, ma efficace anche
nei pazienti piu piccoli e meno collaboranti:
l'occlusione monolaterale. Lassunzione di
una posizione anomala della testa di origi-
ne oculare deriva da un bisogno sensoriale,
come avere una migliore collaborazione tra
i due occhi, ampliare il campo visivo, ridurre
il senso di confusione, aumentare la nitidez-
za dell'immagine percepita (come nel caso di
qualche astigmatismo non o mal corretto, o
di alterazione parziale dei mezzi diottrici). Ne
deriva percio che la causa risiede nell’esisten-
za di due input che necessariamente devono
concorrere ma cio & possibile solo in una di-
rezione di squardo; alla privazione di uno dei
due input, cessera il bisogno centrale di as-
sumere una posizione anomala del capo, se il
torcicollo € compensativo di un disordine del-
la motilita (se rifrattivo potrebbe non cessare).
Fa eccezione la PAC che puo essere presen-
te anche in un monocolo, che quindi non ha
nessuna delle motivazioni elencate, per im-
portanti deficit di motilita oculare o di campo
visivo o per difetti rifrattivi.

Se occludendo un occhio il torcicollo scom-
pare, siamo di fronte a una PAC (posizione
anomala del capo) oculare imputabile a disor-
dini della motilita oculare. La prova dell'occlu-
sione va ripetuta con entrambi gli occhi.
Oltre agli strabismi, anche il nistagmo puo
portare all'insorgenza degli stessi segni cli-
nici, sempre per gli stessi motivi di esigenza
sensorio-motoria; il motivo principale & dimi-
nuire le scosse di nistagmo per aumentare il

tempo difoveazione e di conseguenza il visus.
Nella scelta di alcuni trattamenti & di fonda-
mentale importanza la quantificazione dell'en-
tita della PAC in termini di rotazioni angolari,
che puo essere eseguita con strumenti gonio-
metrici o con i prismi a base omonima a se-
conda della situazione.

A supporto del monitoraggio della variazione
dell’entita della PAC o per confronto in caso
di correzione chirurgica, risulta utile la docu-
mentazione fotografica, previo consenso in-
formato.

E necessario proporre una soluzione chirurgi-
ca sui muscoli extraoculari atta a ridurre I'en-
tita del torcicollo nei casi in cui la rotazione/
inclinazione supera i 10°-15°.15 Il piano di
rotazione su cui la chirurgia sui muscoli ex-
traoculari risulta piu efficace e di gestione
piu prevedibile € quello orizzontale. Tuttavia,
& possibile andare ad agire anche sulle incli-
nazioni del capo, ma sempre come migliora-
mento secondario dato dalla correzione del-
la rotazione del capo. La scelta di intervenire
chirurgicamente si basa si su valori dai 10°-
15° di rotazione principalmente, ma varia in
base alle condizioni cliniche ed estetiche del
singolo paziente.

Riflesso binoculare del riflesso rosso (Bruck-
ner)"’

Solitamente viene effettuato alla nascita (nei
reparti di neonatologia) e solitamente risulta
utile nei bambini sotto i 2 anni, perde sensibi-
lita rispetto ad altre metodiche diagnostiche
oftalmologiche per pazienti piu grandi. Nel-
la Guida del 2008 dell’American Accademy
of Pediatrics, a differenza della precedente
del 2002, viene posta l'indicazione della pro-
va del riflesso rosso a tutti i neonati, lattanti
e bambini per ridurre al minimo il rischio di
ritardi nella diagnosi delle malattie che com-
promettano la visione o la vita.

Il test & usato come screening di alcune pato-
logie del segmento posteriore dell'occhio (di-
stacco di retina e tumori avanzati) e per indivi-
duare opacita che interessano il diottro oculare
(cataratta); non € in grado di discriminare dan-
ni specifici alla retina o al nervo ottico. Il riflesso
rosso (o red reflex) & definito come la compar-
sa di una colorazione rossa su tutto il campo
pupillare quando 'occhio viene illuminato con
un oftalmoscopio diretto. Tramite questa valu-
tazione si attesta la presenza/assenza del rifles-
so, la presenza di un riflesso opaco, o bianco,
o piu in generale asimmetrico tra i due occhi.
La presenza di lievi differenze del riflesso rosso



nei due occhi possono essere indicative di una
condizione di anisometropia, facendo sospet-
tare la potenziale presenza di un‘ambliopia,
da indagare piu approfonditamente con altre
metodiche. (American Academy of pediatrics.
Policy Statement: Red Reflex Examination in
Infants. Pediatrics 2002) Questo test richiede
I'utilizzo della luce dell'oftalmoscopio in una
stanza in penombra; la luce viene diretta con-
temporaneamente agli occhi del paziente ad
una distanza compresa tra i 45 e i 75 centime-
tri. Il test dovrebbe essere eseguito prima della
dilatazione farmacologica della pupilla poiché
alcune piccole differenze di risposta possono
non essere evidenti dopo. Il colore rosso pud
variare di intensita a seconda dell’etnia e della
pigmentazione retinica, ma l'elemento impor-
tante da osservare € la simmetria del riflesso.
Il test & considerato normale se si osserva un
riflesso rosso simmetrico da entrambi gli occhi.
Il test & considerato anomalo se si osserva
un riflesso rosso asimmetrico tra i due occhi:
un‘opacita all'interno del riflesso, un riflesso
marcatamente meno evidente, la presenza
di un riflesso scuro o bianco, I'assenza di un
riflesso o I'asimmetria della saturazione del
riflesso rosso. Il test & utile anche per eviden-
ziare difetti di vista elevati superiori alle due
diottrie: in caso di ipermetropia elevata si po-
trebbe osservare un riflesso luminoso a forma
crescente nella parte superiore della pupilla,
in caso di miopia elevata si potrebbe osserva-
re un riflesso luminoso a forma crescente nel-
la parte inferiore della pupilla; asimmetrie del
crescente tra meridiano orizzontale e verticale
sono suggestive di astigmatismo.
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Valutazione pupillare

Le pupille devono essere uguali per dimen-
sione, forma, simmetria, devono essere in gra-
do di evocare una risposta diretta e consen-
suale alla luce e deve essere eventualmente

evidenziata la presenza di un difetto afferente
relativo.

Se le pupille hanno un diametro diverso di piu
di 1 millimetro (anisocoria) (altrimenti si parla
di anisocoria fisiologica), possono indicare l'e-
sistenza di un processo patologico (sindrome
di Horner, pupilla di Adie, paralisi del Ill nervo
cranico...).

Se si evidenziano irregolarita nelle pupille
puo essere indice di esiti traumatici, proces-
si infammatori o infettivi pregressi o in atto,
anomalie congenite (come il coloboma).

La presenza di un difetto afferente relativo
(RAPD) puo essere spia di una profonda am-
bliopia, di neuropatie ottiche (compressive,
infettive...) di altre eziologie di disturbi visivi,
la dimensione delle pupille puo essere anche
influenzata anche da farmaci e altre sostanze.

Valutazione dell’'accomodazione

Accomodazione, ovvero la capacita dell'oc-
chio di mettere a fuoco a diverse distanze, &
un‘importante parte dell'esame della vista. Si
valuta l'ampiezza accomodativa (la massima
capacita di messa a fuoco da vicino) e la fles-
sibilita dell'accomodazione (la velocitd con
cui l'occhio cambia messa a fuoco). Questi
test possono aiutare a identificare problemi
di convergenza, come l'insufficienza di con-
vergenza, e a diagnosticare condizioni come
spasmo accomodativo o fatica accomodativa.

Valutazione della fissazione

Eseguita prevalentemente nel bambino per-

mette di valutare qualitativamente la fissazio-

ne e i movimenti di inseguimento (tracking,

following). Nel neonato e nei primi mesi di

vita si valutera la capacita di aggancio visivo e

fissazione in base alle tappe di sviluppo della

stessa coerenti con il calendario di maturazio-
ne dell'apparato visivo. Viene evocata ponen-
do davanti al viso dell'esaminato un oggetto

di interesse una paletta riproducente un viso,

una luce puntiforme, un piccolo gioco non

sonoro, o altro, che viene poi spostato lenta-

mente, in caso di neonato puo anche essere il

viso dell'esaminatore o quello del caregiver.

Siriporta poi il risultato per entrambi gli occhi

valutando nel bambino se:

e |'aggancio visivo & presente (sia che parlia-
mo di un neonato sia nel caso di una perso-
na con disabilita)

e |afissazione € costante o incostante

e stabilitd o instabilitd di fissazione (sostan-
zialmente presenza di nistagmo: il malfun-
zionamento del sistema di stabilita della
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fissazione & uno dei motivi di generazione
del nistagmo)

e |a fissazione & mantenuta o no durante
il movimento (non dimentichiamo che il
mantenimento della fissazione & propor-
zionale all'eta del soggetto esaminato).

v Utile deve essere anche l'occlusione alter-
nata degli occhi (con la mano o con la pa-
letta traslucida) per evidenziare profonde
differenze di visione tra gli occhi: i bambini
si oppongono molto di piu quando viene
occluso l'occhio fissante rispetto all‘altro.
Fatto monocularmente in caso di strabismo
per valutare se l'occhio deviato riesce a
raddrizzarsi per allineare |'asse visuale con
la fovea (in caso contrario sospetto di fissa-
zione eccentrica da accertare strumental-
mente).

In caso di strabismo & importante valutare il

lasso di tempo con cui l'occhio deviato riesce

a mantenere la fissazione: mai, solo tempora-

neamente, solo per pochi secondi, solo dopo

il primo ammiccamento, spontanea fissazione

alternante.

Metodiche comportamentali: preferential
looking

Puo essere valutata mediante le Teller Acuity
Cards?® ' basate su tecnica di “preferential
looking” ovvero sull'osservazione del com-
portamento del bambino di fronte al target
proposto, partendo dal principio che, messo
di fronte a uno stimolo omogeneo e uno strut-
turato, il bambino orientera lo sguardo verso
il secondo.

Le Teller Acuity Card si possono utiliz-
zare fino a 36 mesi, in visione mono o bino-
culare con la correzione ottica migliore per
il bambino. Si basa sulla considerazione che
i bambini preferiscono dirigere lo sguardo e
fissare stimoli visivi strutturati con qualsivoglia
tipo di pattern (reticoli, scacchiere...), piutto-
sto che verso stimoli uniformi di eguale lumi-
nanza. Occorre determinare quale ¢ il reticolo
piu fine per il quale c'é ancora una fissazione
preferenziale rispetto allo stimolo neutro. Le
Teller Acuity Card sono 17 tavole rettangola-
ri provviste di un foro centrale a un lato del
quale & collocata una griglia quadrata costi-
tuita da strisce verticali bianche e nere con
la stessa luminescenza dello sfondo; le gri-
glie variano in frequenza spaziale. La distan-
za a cui presentare la carta varia in funzione
dell’'eta (circa 50 cm: 1 cm = 1° di angolo visi-
vo). L'esaminatore formula il suo giudizio circa
il comportamento di sguardo preferenziale

del bambino (reazioni comportamentali: al-
terazione frequenza respiratoria, deviazione
degli occhi, rotazione del capo, indicazione,
vocalizzazione...); l'ultima griglia vista viene
utilizzata per TELLER ACUITY CARD calcolare
I'acuita visiva espressa in cicli/grado. Secondo
le misurazioni effettuate con questa tecnica:

e Acuita visiva alla nascita 1/60,

e Acuita visiva a 6 mesi 3/10,

e Acuita visivaa 1 anno 4-5/10,

e Acuita visiva a 3 anni 10/10.

Hanno un ampio range di eta di somministra-
zione, breve tempo di esecuzione, praticita
d’uso, risultati sicuri e confrontabili ed assen-
za di invasivita con elevata attendibilita.

Valutazione dell’acutezza visiva® 472223
Consiste nel riconoscere e identificare lette-
re, numeri o simboli tramite gli ottotipi, tavole
ad alto contrasto con caratteri neri su sfondo
bianco. Essi possono essere presentati come
tavole da appendere al muro, su schermi da
computer o come carte da presentare a mano.
La distanza a cui questi ottotipi devono esse-
re presentati & standard, da lontano dai 3 ai
6 metri (a seconda dell'ottotipo utilizzato), da
vicino dai 33 ai 40 centimetri. Anche se in al-
cuni contesti come in ipovisione si parte dai
20 centimetri.

Anche le condizioni di valutazione dovrebbe-
ro essere standardizzate in modo da ottenere
una serie di risultati comparabili nel tempo.
L'esame dell'acutezza visiva deve essere svol-
to monocularmente, senza correzione (“natu-
rale”) e con la miglior correzione dell'errore
refrattivo.

L'occhio non esaminato dovrebbe essere oc-
cluso con una benda o con un cerotto ma se
questo non & possibile poiché non viene tol-
lerato, devono essere scelte delle metodiche
che impediscano al paziente di barare e di
sbirciare con l'occhio controlaterale. In pre-
senza di nistagmo, soprattutto con aumento di
intensita a causa dell'occlusione di un occhio,
& possibile utilizzare una penalizzazione con
lente positiva da +5/+6 diottrie. Solo in caso
di nistagmo si potrebbe valutare di utilizzare
una lente annebbiante al posto dell'occlusore,
per non far aumentare le scosse nistagmiche.
Il test dovrebbe prevedere la presentazione
di una intera riga di cinque caratteri quando
possibile.

La scelta dell'ottotipo (lettere, numeri, sim-
boli) & basata sull'eta del paziente e sulla sua
collaborazione e comprensione dell'esecuzio-
ne del test: puo influenzare il risultato ottenu-



to. Gli ottotipi consigliati sono quelli del LEA

Symbols, HOTV e le lettere di Sloan poiché

sono quelli standardizzati e validati.

e |EA SYMBOLS® (Good-Lite Co., Elgin, IL):
un set di quattro simboli molto simili tra
loro (soprattutto quando si diminuisce la
grandezza) sviluppati per essere usati dai
bambini piu piccoli,

e HOTV: design specifico per i bambini che
contiene soltanto queste quattro lettere.

Dai 3 anni in poi potrebbero essere utili anche
gli ottotipi a componente direzionale come le
“E" di Albini o Snellen o gli anelli di Landolt che
presentano una serie di vantaggi (Paliaga).
Questi due ottotipi permettono soltanto quat-
tro possibili risposte per cui sono pit semplici
per i bambini piu piccoli (per chi non conosce
la lingua). Per chi non parla o non ¢ in grado
didenominare i simboli o le lettere € possibile
appaiarli a delle carte che riproducono i sim-
boli da tenere in mano.
Per i bambini piu grandi e per gli adulti sono
consigliate le tavole con le lettere di Sloan.
Nello specifico quelle costruite tramite una
progressione proporzionale e logaritmica
(logMar) per gli spazi tra lettere singole e ri-
ghe (come nelllETDRS, Early Treatment Diabe-
tic Retinopathy Study).
Attenzione a non presentare caratteri singoli
separati durante l'esame del visus nei pazien-
ti con ambliopia poiché sovrastima |'acutezza
visiva; secondo la letteratura & piu accurato
presentare una linea di caratteri o utilizzare un
ottotipo con delle barre di affollamento che
circondano (o affollano) il carattere da iden-
tificare.

Come riportare la misurazione dell’acutez-
za visiva

La misurazione dell'acutezza visiva deve es-
sere riportata sempre nello stesso modo per
permettere di ottenere la replicabilita nel
tempo del test, la comprensione dello stesso
da piu operatori differenti e la possibilita di
identificare dei cambiamenti nella visione.
Come precedentemente riportato, viene te-
stato un occhio alla volta e i termini utilizzati
per riportare quale occhio viene esaminato
sono quelli che derivano da abbreviazioni la-
tine:

e OD, "oculus dexter” occhio destro

e (OS, "oculus sinister” occhio sinistro

e QOU, "oculus uterque”, entrambi gli occhi
Esistono alcune differenze su come viene ri-
portata la distanza dell’esaminazione. Secon-
do gli studi americani la misurazione puo av-

venire a distanza di 3-6 metri (DVA= distance
visual acuity), a distanza ridotta, “intermedia”
(IVA = intermediate visual acuity) e da vicino
(NVA= near visual acuity). Sebbene non ven-
ga normalmente riportata la quantita della di-
stanza a cui viene effettuato il test (poiché &
riportata sulla chart stessa utilizzata), € impor-
tante segnalare quella intermedia e quella da
vicino. In Italia la definizione non & cosi preci-
sa: quando si testa l'acutezza visiva da lonta-
no, o non viene riportato nulla se non il valore
in decimi oppure, si inserisce semplicemente
la dicitura "PL", per lontano; quando si testa
I'acutezza da vicino viene riportata la dicitura
"PV", per vicino; quando si esegue invece una
valutazione a distanza intermedia viene inve-
ce riportata la distanza a cui e stato fatto il test.
Differenze sostanziali esistono anche sulla
definizione della prova effettuata, ovvero se
la misurazione & avvenuta con la correzione
del difetto oppure senza. Secondo gli studi
americani quando l'acutezza viene misurata
senza correzione si dovrebbe aggiungere alla
definizione della distanza anche la lettera U,
uncorrected, (es. UDVA, UIVA, UNVA), men-
tre quando viene misurata con la correzione
deve essere aggiunta la lettera C, corrected
(es. CDVA, CIVA, CNVA); se il test venisse ef-
fettuato in visione binoculare dovrebbe esse-
re aggiunta la lettera B, binocular (es. BDVA,
BIVA, BNVA). In ltalia, invece, la denominazio-
ne & piu semplice poiché se I'esame, qualun-
que sia la distanza a cui viene eseguito, viene
effettuato senza correzione viene riportato il
termine “nat”, naturale; se I'esame viene effet-
tuato con le lenti sulla montatura di prova vie-
ne riportato il termine “cc”, con correzione; se
I'esame viene effettuato con le lenti in posses-
so del paziente viene riportato il termine “csl”,
con sue lenti. E comunque importante sempre
indicare il potere delle lenti in possesso del
paziente.

Nel caso del visus binoculare invece si puo
aggiungere, in tutti i casi precedenti, la defini-
zione a parole, binoculare, o I'abbreviazione,
"bin”, oppure il termine OO (come se fosse
OU), che implica I'esame contemporaneo di
occhio destro e sinistro.

Generalmente si preferisce iniziare il test
dall'occhio destro, tuttavia si puo anche deci-
dere di partire dall'occhio peggiore (destro o
sinistro) basta pero indicare quale occhio sia
stato esaminato per primo quella volta (Ex 1
= Examinato per primo) e si evita inoltre nei
bambini I'effetto stanchezza all'occhio piu de-
bole; ci si aspetta infatti che vengano lette
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meno lettere/simboli con quell'occhio e che
quindi sia difficile ricordarle con la valutazio-
ne del secondo occhio.

Una volta definito quale sia l'occhio valutato e
la distanza a cui lo si proporra, la misurazione
dell'acutezza viene riportata come una frazio-
ne. Anche qui vi & una sostanziale differenza
tra gli americani e gli europei. In America e
in Gran Bretagna il numeratore rappresenta la
distanza a cui & effettuato il test (20 piedi o 6
metri), il denominatore é la distanza a cui un
occhio “normale” sarebbe in grado di leggere
quella determinata riga. L'acutezza visiva di un
occhio normale viene quindi riportata come
20/20 o 6/6; se si osserva un‘acutezza ripor-
tata di 20/40 o di 6/12, ad esempio, signifi-
ca che quel paziente e riuscito a riconoscere
quelle stesse lettere/simboli ad una distanza
di 40 pollici o di 12 metri rispetto a 20 pol-
lici o 6 metri. In Italia viene invece utilizzato
prevalentemente il sistema decimale: viene
utilizzata sempre una frazione ma al denomi-
natore abbiamo sempre il valore della riga piu
piccola che puo essere percepita a distanza
(10), al numeratore invece viene riportato il
valore dell'ultima riga percepita dal paziente.
Ad esempio, 10/10 & il visus migliore dove il
paziente e riuscito a riconoscere tutte e 10 le
righe, 6/10 invece definisce che il paziente
riuscito a leggere fino alla sesta riga su dieci
del tabellone.

La frazione decimale & determinata dunque
dalla divisione tra il numeratore e il denomi-
natore per questo le tre metodiche possono
essere confrontate tra loro. Ad esempio, nella
frazione 6/60 il valore corrisponde a 0.1, esat-
tamente come dividendo 1/10 o come divi-
dendo 20/200.

I MAR, “minimo angolo dirisoluzione”, ¢ il me-
todo che garantisce di definire l'acutezza visi-
va di ricognizione e viene utilizzato il logMAR
come unita di misura che costituisce il loga-
ritmo decimale dell'angolo visuale sotteso dal
dettaglio caratteristico dell’'ottotipo misurato
in sessantesimi di grado (minuti primi). Viene
calcolato dividendo il denominatore della fra-
zione di Snellen per il numeratore. Esempio:
6/60 o 1/10 corrispondono ad un MAR di 10
(60 diviso 6 o 10 diviso 1), mentre il logMAR
corrisponde a 1; 6/6 o 10/10 hanno un MAR
di 1 e un logMAR di 0.

Se il paziente non riesce a leggere la prima
riga del tabellone alla distanza standard (3-6
metri) si consiglia di avvicinarlo, di un metro
alla volta. A questo punto la frazione deve

pero essere modificata: se seguiamo il siste-
ma anglosassone/americano il valore del nu-
meratore scendera mentre il denominatore
corrispondera sempre alla riga raggiunta (es.
5/40 o 4/60 etc); se seguiamo il sistema de-
cimale modificheremo il denominatore men-
tre al numeratore verra comunque riportata la
riga del tabellone vista dal paziente (es. 1/20
corrisponde alla percezione della prima riga
a distanza dimezzata, 2 o 1,5 metri a seconda
dell'ottotipo utilizzato), 1/50 corrisponde alla
percezione della prima riga a distanza ulte-
riormente dimezzata, 1 metro o 75 centime-
tri, 1/100 corrisponderebbe ad una distanza
simbolica dove il paziente si posizione davan-
ti al tabellone a circa 10 centimetri). Queste
misure, tuttavia, non sono standardizzate tra-
mite l'ottotipo di Snellen, pertanto, in caso di
acutezze visive particolarmente basse (minori
di 1/10) si consiglia di utilizzare ottotipi a pro-
gressione logaritmica (come I'ETDRS). Se le
lettere/simboli non sono percepite nemmeno
a distanza ravvicinata, si pud porre una mano
a distanza variabile (da 1 metro fino a circa 30
centimetri) davanti al paziente chiedendogli
di contare le dita proposte; la misurazione
dovra essere riportata come CD, “conta dita”
o come CF, “counting fingers”, accompagna-
ta della distanza a cui & stata percepita. Se
neanche questo & possibile si puo provare a
muovere una mano chiedendo al paziente se
riesce a percepire il movimento: se riesce a
farlo si riporta MM, “moto mano”, o HM, "hand
movement”. Se il paziente non percepisce al-
cun movimento si puo usare una torcia porta-
tile puntata verso l'occhio da esaminare chie-
dendogli se riesce a percepirne la luce: se il
paziente riesce a vederla si puo riportare PL,
“percezione luce” (o perception of light”), se
non la percepisce si puo riportare NPL, “non
percezione luce” (o "no perception of light”),
oppure direttamente la dicitura “spento”.

Se non viene raggiunta la visione normale
senza correzione (6/6 0 20/20 o 10/10) si puo
aggiungere la correzione ottica oppure un
piccolo occlusore con foro che riduce la ne-
cessita di focalizzare la luce che entra nell’'oc-
chio: se l'acutezza visiva migliora indica che
la difficolta visiva puo essere legata a irrego-
larita della cornea, a problemi al cristallino o
a difetti refrattivi, correggibili con nuove pre-
scrizioni. In Italia |'utilizzo di questo foro viene
riportato come CF, “con foro”. Esempio: 4/10
nat, CF 6/10.

Il paziente puo inoltre avere delle difficolta



nella percezione delle lettere/simboli; puo in-
fatti ricercare le immagini o riconoscerle mol-
to lentamente e con difficolta. In questi casi si
puo riportare la dicitura “c diff”, con difficolta
oppure CR, con ricerca, o c.m.f, “con movi-
menti di fissazione”.

La distanza usata per la valutazione dell'acu-
tezza visiva per vicino puo invece dipendere
dal tipo di lavoro e di occupazione del pazien-
te; i test pil comuni utilizzano distanza di 25,
30, 33, 35, 40 centimetri dove i 33 centimetri
rappresentano normalmente la distanza stan-
dard. Esistono numerosi ottotipi da vicino,
Snellen, Times New Roman, Jager, De Wecker.
Ogni ottotipo ha il valore riportato a fianco di
ogni gruppo di frasi e nella misurazione viene
riportato il valore corrispondente alla gran-
dezza letta dal paziente (es. J6 o IDW, etc).

Valutazione motoria (VM)*

Gli obiettivi della VM sono: ricercare ed even-
tualmente quantificare lo strabismo; studiare la
funzione dei muscoli extraoculari; determinare
il controllo sulla deviazione.

Ogni test eseguito durante la VM ci consente
di ottenere un’informazione in piu su questi
aspetti. Di seguito sono elencatii principali test.

Cover test 7,15,23,25,26,27,28,29

Il cover test (CT), in tutte le sue varianti, & l'esa-

me basilare della valutazione ortottica, fulcro

della valutazione motoria eseguibile in pa-

zienti collaboranti e in presenza della fissazio-

ne centrale di entrambi gli occhi

Stabilisce:

® |a presenza o l'assenza di una deviazione,

se la deviazione & manifesta o latente,

la direzione della deviazione,

lo stato della fissazione,

I'entita della deviazione (come test di mi-

sura bisogna rispettare alcune regole che

riguardano la scelta del target di fissazione,

I'acuitd visiva minima, la fissazione centrale,

il corretto utilizzo e posizione dei prismi e

delle eventuali lenti indossate)

e |'entita e il recupero di eventuali deviazioni
latenti,

¢ |a presenza di un eventuale nistagmo latente.

Il cover test risulta poco dirimente in caso di

torsione e non coglie angoli inferiori alle 2

diottrie prismatiche (microtropie).

Il test si esegue: per lontano (PL) e per vici-

no (PV), con e senza correzione ottica, con e

senza testa in posizione anomala, avvalendosi

di un occlusore (paletta opaca o traslucida) e

di un target. La risposta del paziente dipende

proprio dal tipo di target che si decide di uti-
lizzare: accomodativo (per vicino: mira morfo-
scopica, tipo Cubo di Lang, o simile, per lon-
tano: lettera/figura ottotipo, scelta sulla base
dell’AV visiva dell'occhio peggiore) o non ac-
comodativo (mira luminosa). Per controllare
I'influenza dell'accomodazione, & consigliabi-
le usare un target accomodativo.
Anche la distanza dell'occlusore dall'occhio
puo influire sull'entita della deviazione, piu
ci si allontana dall'occhio piu I'occlusione da
totale diventa centrale permettendo la perce-
zione dello spazio periferico con entrambi gli
occhi. Infine anche il tempo di occlusione e la
velocita di esecuzione possono avere influen-
za sulla misura della deviazione.
Viene eseguito coprendo un occhio con la pa-
letta e osservando il comportamento dell’al-
tro: potra non esservi alcun movimento op-
pure potra essere presente un movimento di
recupero, chiamato anche saccade di rifissa-
zione (movimento che l'occhio deviato deve
compiere per riprendere la fissazione).
In base alla direzione del movimento, si deter-
mina il tipo di deviazione strabica:
v' movimento in direzione naso-temporale:
esodeviazione,
v' movimento in direzione temporo-nasale:
exodeviazione,
v" movimento dall’alto verso il basso: iperde-
viazione,
v' movimento dal basso verso I'alto: ipodevia-
zione.
Se invece non si assiste ad alcun movimento
dell'occhio scoperto, quest'ultimo viene a sua
volta coperto e si esamina l'altro.
Se la paletta viene anteposta e rimossa rapi-
damente, lasciando un intervallo di tempo tra
un occhio e l'altro, si parla di CT monoculare
o Cover/Uncover; se invece la paletta viene
anteposta e rimossa alternativamente, senza
lasciare alcun intervallo di tempo, si parla di
CT alternato.
Il CT monoculare o Cover/Uncover permette
di interferire minimamente con i meccanismi
fusionali del paziente ed e quindi utile per
discernere tra uno strabismo latente (foria) o
manifesto (tropia). In caso di strabismo laten-
te, € necessario osservare |'occhio inizialmen-
te coperto, non appena si rimuove la paletta:
l'occhio sotto lo schermo deviera in posizione
eteroforica e, una volta scoperto, si muovera
in direzione opposta per ristabilire la visione
binoculare, ad esempio verso il naso in caso
di exoforia. Attraverso il cover- uncover, si ha
quindi una misura qualitativa dello strabismo:
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esso permette di stabilire se la fissazione &
alternante o meno, quanto viene mantenuta
la fissazione con ciascun occhio e quale sia la
capacita di controllo in caso di deviazione in-
termittente (foria-tropia).

Il CT alternato interrompe invece il riflesso di
fusione e dissocia completamente fra loro i
due occhi, consentendo di rilevare deviazioni
latenti e di “smascherare” completamente la
deviazione in associazione all’'uso di un target
accomodativo (angolo massimo). (19249

Cover test con prismi 20:21:22:23.24,25,30, 31

Il cover test prismatico (CT A/CT P /PCT) & i
test piu utilizzato per la misurazione dell'an-
golo di strabismo: si esegue un cover test, fa-
cendo scorrere generalmente davanti all'oc-
chio deviato una stecca di prismi con apice
orientato in direzione della deviazione.
Aumentiamo il valore del prisma fino ad an-
nullare la saccade di rifissazione. Il prisma
che annulla il movimento definisce I'angolo di
strabismo, espresso in diottrie prismatiche.

Per misurare la deviazione manifesta (angolo
minimo) si esegue il “Simultaneous Prism Co-
ver test” (SPCT): davanti all'occhio deviato si
pone un prisma ritenuto adeguato ad annul-
lare la deviazione, mentre simultaneamente si
occlude l'altro occhio: se il movimento di rifis-
sazione non viene osservato, il valore del pri-
sma corrisponde all'angolo di strabismo. Se si
osserva un movimento di rifissazione, si ripete
il test fino a trovare il valore corretto.

Per la misurazione della deviazione totale, vie-
ne utilizzato il CT alternato con i prismi (“Alter-
nate Prism Cover Test, APCT"). Si pone il pri-
sma davanti ad un occhio (indifferentemente
in caso di strabismo concomitante, preferi-
bilmente davanti all'occhio deviato in caso di
strabismo incomitante) e si esegue un cover
test alternato andando a variare il valore del
prisma fino ad annullare il movimento di ri-
fissazione. Spesso € buona norma arrivare al
valore prismatico che inverta il movimento di
rifissazione, per poi tornare indietro al valore
che lo annulla.

Nell'esecuzione del cover test va sempre te-
nuta in considerazione la posizione di utilizzo
del prisma. Nel caso di prismi in plastica, come
le stecche di Berens comunemente utilizzate,
una buona approssimazione per minimizzare
errori di misurazione & utilizzare il prisma in
“posizione frontale”, ovvero con la faccia po-
steriore parallela al piano frontale del pazien-
te e perpendicolare all'asse visivo®.

Sitenga presente che il cover test, soprattutto
in caso di valutazione preoperatoria, va ese-
guito in posizione primaria e nelle 9 posizioni
diagnostiche di sguardo posizione primaria, 4
secondarie, 4 terziarie, per valutare eventuali
incomitanze di sguardo, come per esempio
pattern alfabetici. Nelle misurazioni con il
capo inclinato, & importante che la stecca di
prismi venga tenuta parallela al pavimento
orbitario. La distanza del prisma dalla cornea
dovrebbe essere non superiore a 1-2 cm. > 3

Esame dei movimenti oculari ¢ 5 24 5. 26, 27
Lo studio della motilita estrinseca extraocu-
lare (MOE) & parte della valutazione motoria
e permette di osservare la funzionalita di cia-
scun muscolo.

In ognuna delle 9 posizioni diagnostiche di

sguardo, entrano in azione principalmente

due muscoli, uno per ogni occhio; la forza
muscolare messa in atto & regolamentata dal-
le leggi di Hering e Sherrington.

Per definire i muscoli coinvolti in ogni movi-

mento, si utilizzano le seguenti terminologie:

- agonista o sinergista (omolaterale o con-
trolaterale): muscoli che muovono l'occhio
nella stessa direzione;

- antagonista (omolaterale o controlaterale):
muscoli che si decontraggono con una for-
za pari e opposta per permettere o lo spo-
stamento dell'occhio nel campo dazione
opposto.

La legge di Hering o dell'innervazione equi-
valente prevede che, quando viene inviato al
muscolo di un occhio un impulso per l'esecu-
zione di un movimento, viene contemporane-
amente inviato al muscolo sinergista dell'altro
occhio un impulso nervoso di pari entita. La
legge di Sherrington sostiene che, quando I'a-
gonista si contrae |'antagonista omolaterale si
rilascia in pari misura.
Per quantificare I'escursione di un muscolo ci
si basa su una scala da -4 a +4, dove i valo-
ri negativi corrispondono a un’incapacita del
muscolo di compiere la propria azione, men-
tre i valori positivi si riferiscono alla capacita
inversa di andare oltre il punto di fissazione ri-
chiesto, per una quantita di forza troppo gran-
de. L'utilizzo di questa scala rimane operatore
dipendente, ma cerca di rendere oggettiva-
mente confrontabili le misure nel tempo.
Si riportano di seguito le principali caratteri-
stiche motorie dei muscoli extraoculari:
1. muscolo retto superiore: elevatore, inciclo-
rotatore, adduttore;



2. muscolo retto inferiore: abbassatore, exci-
clorotatore, adduttore;
. muscolo retto mediale: adduttore;
. muscolo retto laterale: abduttore;
. muscolo obliquo superiore: inciclorotatore,
abbassatore, abduttore;
6. muscolo obliquo inferiore: exciclorotatore,
elevatore, abduttore.
Inoltre, anche variazioni orbitarie e del tessuto
connettivale, rendono la valutazione soggetta
a influenze esterne e quindi piu difficile.
L'utilizzo di questa scala di valutazione si basa
sullo stesso principio del test di Hirschberg e
dei riflessi luminosi corneali, che dovrebbero
risultare sempre simmetrici nelle 9 posizioni
diagnostiche di sguardo, se non sono presenti
anomalie muscolari. Se la limitazione & pre-
sente, si notera uno spostamento del riflesso
corneale, che risultera non pil simmetrico tra
i due occhi.
Lo studio della MOE diventa di fondamenta-
le importanza in quei pazienti con comparsa
di diplopia e in coloro i quali sono candida-
ti a intervento chirurgico di correzione dello
strabismo. Associato ad altri test sensoriali,
permette di valutare l'origine di eventuali di-
sequilibri dell'allineamento visivo. Si possono
studiare le versioni, ossia i movimenti di inse-
guimento con entrambi gli occhi aperti e, suc-
cessivamente, le duzioni, con solo un occhio
aperto; cio permette di capire quanto un'e-
ventuale limitazione in un determinato campo
d‘azione & imputabile a un compenso senso-
riale e quanto dovuto a un deficit muscolare
in sé. lIn caso di paresi / paralisi, valutando il
muscolo con le versioni, & possibile notare
una ipofunzione di - 3, perché il muscolo non
esercita la sua forza massima per raggiungere
il target visivo, dato che compensera, questa
difficoltd, con la fissazione dell’altro occhio.
Nel momento in cui si copre il controlaterale,
si costringe l'occhio deficitario a raggiungere
la sua massima espressione muscolare possi-
bile in quel campo d'azione, facendo emerge-
re quindi I'effettiva ipofunzione.
Le duzioniforzate, consistendo in un movimen-
to passivo meccanico, vanno semplicemente
ad evidenziare un’eventuale componente re-
strittiva meccanica causa dell'ipofunzione.

g~ w

| deficit acquisiti nel movimento possono es-
sere imputabili a due nature: restrittiva, nel
caso in cui ci sia un ostacolo meccanico al li-
bero movimento oculare, e paretica, quando
si perde la funzionalita di uno o pit muscoli (a
causa di danni nervosi o vascolari). Si parla di

paralisi quando l'azione di un muscolo & com-
pletamente assente; di paresi se & presente
una funzionalita residua.
| nervi cranici coinvolti nei movimenti oculari
sono:
- il lll nervo cranico, altresi definito oculomo-
tore, che innervail muscolo Retto Superiore,
il Retto inferiore, 'Obliquo inferiore, il Retto
Mediale e I'elevatore della palpebra. Inol-
tre, attraverso il lll nervo cranico, passano le
fibre parasimpatiche pre-gangliari dirette
al ganglio ciliare, i cui assoni post-gangliari
innervano lo sfintere pupillare e il muscolo
ciliare.
- il IV nervo cranico, o trocleare, che innerva
il muscolo Obliquo Superiore;
- il VI nervo cranico, o abducente, che inner-
va il Retto Laterale.
Tra le cause di strabismo restrittivo, posso-
no essere citate, fratture orbitarie (esempio:
blow-out dell'orbita con danneggiamento e/o
incarceramento nelle pareti laterale o inferio-
re dell'orbita, I'oftalmopatia tiroidea, le masse
intracraniche).
In questo caso, & indispensabile eseguire il
test delle duzioni forzate per indicare la pre-
senza di un fenomeno restrittivo secondario a
deficit di tipo meccanico: al movimento passi-
vo imposto da una forza esterna, l'escursione
nel campo d'azione deficitario, non migliora,
confermando quindi la presenza di un ostaco-
lo meccanico. Sara compito dell'oftalmologo
eseguire tale manovra.
L'esame della MOE fornisce inoltre indicazioni
al chirurgo su che muscoli & opportuno anda-
re a indebolire/rinforzare per ottenere un sod-
disfacente allineamento visivo nei 30° centrali.
E sempre preferibile come primo approccio
chirurgico indebolire un muscolo iperfunzio-
nante che rinforzare un muscolo ipofunzio-
nante, sia per l'effetto che e possibile ottene-
re (maggiore di un muscolo ancora nel pieno
dell'attivita contrattile), sia perché idealmente
reversibile.
Grazie alle leggi di Hering e Sherrington, inol-
tre, & possibile calibrare l'intervento chirurgi-
co di correzione della deviazione strabica sui
due occhi, anche se dovesse risultare fissante
sempre lo stesso occhio. Il sistema di puleg-
ge e di equilibri di contrattura/decontrattura,
permettono una presa in carico corretta e una
gestione piu precisa, anche in caso di angoli
di strabismo elevati. La motilita oculare inclu-
de infine anche la valutazione dei movimenti
saccadici, dei movimenti di inseguimento len-
to (smooth pursuit), della convergenza e del
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nistagmo optocinetico (NOC) e del riflesso
vestibolo-oculare (VOR).¢

Lo schermo di Hess-Lancaster (o Hess-Gracis
o altri similari) & un test che sfrutta il valore
localizzatorio principale delle fovee e va ese-
guito in pazienti con rigorosa visione binocu-
lare normale (non tutte le diplopie sono solo
paralisi). Di solito anche questo test & messo
nei test di valutazione motoria e non nei test
sensoriali visto che lo usiamo per identificare
il deficit di un muscolo.

Convergenza > . 34

La convergenza &€ un movimento disgiunto
degli occhi che serve a mantenere singola
I'immagine di un oggetto in movimento verso
la radice del naso.

Il punto prossimo di convergenza (PPC) & quo-
tidianamente testato durante la valutazione
ortottica ed & il punto piu vicino in cui & anco-
ra possibile vedere e mantenere un’immagi-
ne singola. Esso viene valutato con la corre-
zione ottica dell'eventuale difetto refrattivo,
in ambiente illuminato, in posizione primaria,
chiedendo al paziente di seguire una mira in
graduale avvicinamento in direzione della ra-
dice del naso. Il paziente deve indicare: prima
quando la mira diventa offuscata, poi quando
diventa doppia (punto di rottura), dopodiché
si torna indietro fino a quando non riferisce
di vederla di nuovo singola (punto di recu-
pero). Si misura con un regolo millimetrato la
distanza del punto di rottura e del punto di
recupero. Un punto prossimo di convergenza
buono & compreso tra 5 e 10 cm, scarso se
maggiore di 15 cm. Il punto di recupero deve
essere poco distante da quello di rottura e co-
munque compreso entro 5 cm. Si consiglia di
effettuare almeno tre misurazioni e fare una
media dei punti ottenuti. E utile registrare se
il paziente percepisce diplopia nel momento
in cui uno degli occhi perde l'allineamento."”
In soggetti giovani, un eventuale insufficien-
za di convergenza & da porre in diagnosi dif-
ferenziale con la sindrome di Hill o da sforzo
accomodativo. Per la valutazione si procede
anteponendo prismi a base interna: in caso di
normalita la visione per vicino si mantiene ni-
tida fino a circa 10DP e la diplopia comparira
intorno a 12-14DP, mentre in caso di sindro-
me da sforzo accomodativo, 'annebbiamento
visivo e lo sdoppiamento compariranno con
valori prismatici molto piu bassi; per ripristi-
nare valori normali sara sufficiente l'antepo-
sizione di una leggera lente positiva (+0,5D,
+0,75D)".

Studio della torsione * 2021:22.23

In caso di strabismi verticali, & necessario stu-
diare la torsione oggettiva e soggettiva, so-
prattutto in caso di paralisi acquisita del IV NC
mono o bilaterale. Per valutare oggettivamen-
te la torsione, viene esaminata un'immagine
del fondo oculare e si osserva la posizione
della fovea rispetto alla papilla ottica: in con-
dizioni di assenza di torsione, nella maggior
parte dei casi, la fovea si trovera in unarea
compresa tra due linee immaginarie, una del-
le quali passante per il margine inferiore della
papilla, I'altra passante per il terzo inferiore. In
caso di intorsione, la papilla si trovera piu in
basso rispetto alla fovea; in caso di extorsio-
ne, si trovera piu in alto.

La torsione soggettiva pud essere studiata
tramite il test del doppio cilindro di Maddox,
ideale per quantificare sia piccole che gran-
di ciclotorsioni. Il test si esegue anteponendo
un cilindro di Maddox rosso e uno bianco,
entrambi con strisce orientate verticalmen-
te, rispettivamente davanti all'occhio destro
e all'occhio sinistro e si chiede al paziente di
fissare una mira luminosa puntiforme. Questa
verra percepita come una striscia orizzontale,
rossa per l'occhio destro, bianca per l'occhio
sinistro. Se le strisce sono parallele non c'e
torsione, se una delle due risulta invece incli-
nata si va a ruotare il cilindro corrispondente
fino a renderle parallele. | gradi di torsione
vengono quindi letti sulla scala della monta-
tura porta lenti. Se la striscia & inclinata verso
il naso (intorta) l'occhio corrispondente sara
exciclotorto, viceversa se la striscia & inclinata
verso l'esterno (extorta), l'occhio sara inciclo-
torto.

Per una piu utile identificazione delle linee
potra essere utile l'introduzione di un prisma
verticale.

Il test e tuttavia molto dissociante per cui puo
rilevare anche ciclotorsioni clinicamente irrile-
vanti e inoltre, poiché la risposta al test & de-
terminata dalla dominanza oculare, & comune
ottenere risultati contraddittori rispetto alla
lateralita del muscolo paralizzato.

La torsione puo essere misurata anche con i
vetri striati di Bagolini: anche i vetri trasforma-
no una mira luminosa puntiforme in una stri-
scia luminosa, perpendicolare all'asse delle
striature. In questo caso i vetri striati vengono
orientati entrambi a 90° in modo che il pazien-
te percepisca due strisce orizzontali.

In presenza di una deviazione verticale, le stri-
sce si vedranno una sopra l'altra e al paziente
verra chiesto di indicare se le linee sono pa-



rallele o meno. Se una striscia apparira incli-
nata, questa verra raddrizzata ruotando uno
dei vetri striati e il grado di ciclotorsione verra
misurata sempre sulla scala della montatura
porta lenti."

Infine, anche il sinottoforo consente di mi-
surare la torsione e stabilire se costituisce, o
meno, un ostacolo alla fusione. A tale scopo
Fiona J. Rowe consiglia le lastrine di Maddox:
“la croce e posta davanti all'occhio fissante e
il cerchio segmentato & posto davanti all'oc-
chio che non fissa. Il paziente sovrappone la
croce allinterno del cerchio segmentato in
modo che tutte le linee siano parallele a 90°
e a 180°. La torsione in gradi viene misurata
ruotando la diapositiva con I'immagine incli-
nata.” Rowe F. J. - Clinical Orthoptics - Third
edition published 2012 by Wiley-Blackwell Le
lastrine di Maddox tuttavia non sono presenti
in tutti i sinottofori presenti in commercio, per
cui in alternativa si possono usare le stesse la-
strine usate per la misurazione dell'angolo?*.

Ampiezze fusionali "> 24 32 20, 21.22

La misura delle ampiezze fusionali, in conver-
genza, in divergenza e verticali, serve a valu-
tare l'efficacia dei movimenti di vergenza e si
colloca a ponte tra la valutazione motoria e
quella sensoriale. L'anteposizione di un prisma
davanti ad un occhio causera una deviazione
e una diplopia: successivamente, essa stimo-
lera un riflesso di vergenza da parte dell’altro
occhio, per mantenere le immagini singole. |l
valore massimo della deviazione prismatica in
risposta alla quale si riesce ad esercitare un
riflesso di rifissazione rappresenta I'ampiezza
fusionale. | valori normali di ampiezza fusiva
vanno da -20 diottrie prismatiche a +40 diot-
trie prismatiche nella visione per vicino e da
-10 diottrie prismatiche a +20 diottrie prisma-
tiche nella visione per lontano.

In verticale i valori normali sono 3 diottrie pri-
smatiche. E importante valutare sia il momen-
to di rottura, valore del prisma oltre il quale il
paziente non riesce piu a riunire le immagini,
e quello di recupero, ossia il valore al quale
il paziente ripristina la visione singola. Il valo-
re finale deve essere la media di almeno tre
misurazioni. Lo studio dell'ampiezza fusiva in
convergenza (convergenza relativa positiva)

va effettuata anteponendo prismi a base ester-
na, in divergenza (convergenza relativa nega-
tiva, ricordandosi di effettuare prima quest'ul-
tima nel caso si dovessero studiare entrambe)
a base interna, mentre per I'ampiezza fusiva
verticale il prisma deve essere a base in alto
o in basso. La misura delle ampiezze fusionali
é inoltre utile per quantificare la capacita di
controllo sulla deviazione: un basso “punto di
rottura” o un “punto di recupero” remoto sono
indice di scarso controllo, anche l'assenza di
diplopia al “punto di rottura” & in genere indi-
ce di scarso controllo.”

Test di adattamento prismatico di Jampol-
sky (PAT test)

Dal punto di vista sensoriale permette di sta-
bilire se esiste la possibilita di visione binocu-
lare ad angolo corretto (o se diversamente vi
e il rischio di diplopia sapendo che il PAT &
piu pessimista nell'esito della realta post-ope-
ratoria) e dal punto di vista motorio se la cor-
rezione della deviazione produce o meno un
aumento dell'angolo. L'aumento dell'angolo
di deviazione con l'uso dei prismi puo essere
dovuto a pit di un motivo: in uno strabismo
convergente variabile alla messa in evidenza
dell'angolo massimo. Nelle exodeviazioni in-
termittenti ad un allentamento del tono mu-
scolare messo normalmente in atto per com-
pensare la deviazione; permettendo anche di
distinguere i vari tipi di XT intermittente (di
base, pseudo-eccesso di divergenza e ecces-
so vero di divergenza) in relazione alla diffe-
renza tra angolo per lontano e per vicino. Se
si € instaurata, soprattutto nelle esotropie la
compensazione prismatica come fenomeno
di lento adattamento sensorio-motorio all’an-
golo di strabismo, si osservera un lento au-
mento dell'angolo di strabismo, correggendo
con un prisma la deviazione stessa. La com-
pensazione prismatica pud manifestarsi in un
tempo variabile, per questo puo essere inoltre
necessario far portare il prisma per pit di due
ore, per essere sicuri che questo adattamento
sia clinicamente rilevante. Se il pz compensa
solo in parte la correzione prismatica. | MFA
hanno lo scopo di riportare il paziente nella
situazione strabica iniziale questo aumento
dell'angolo pud comportare un annullamen-

Nota: secondo Autori la convergenza fusionale nel vicino (convergenza relativa positiva) @ normale oltre 25DF, men-
tre la divergenza fusionale nel vicino (convergenza relativa negativa) & normale se compresa tra 8 e 16DP (Tosatto,
“Protocollo valutazione nell'astenopia da uso dei VDT Guida alla professione di Ortottista Cittadel Sole Edizioni s.a.s.,
maggio 2009 ISBN 978-88-7351-268-4 pag 510 ); troviamo altri valori anche in Balzano A., Ceccarelli N. “Training
ortottico e training visivo a confronto” - Guida alla professione di Ortottista Citta del Sole Edizioni s.a.s., maggio 2009

ISBN 978-88-7351-268-4 pagg. 462-472)
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to completo dell’'effetto della correzione pri-
smatica o solo parziale, ma la valutazione di
quanto sono radicati i movimenti fusionali
anomali era data non da questo ma dall’esito
del PPT ) i MFA sono meno radicati. In caso
di compensazione totale della correzione pri-
smatica (PAT positivo) la grandezza del prisma
puo essere aumentata finché il paziente non e
pit in grado di compensare (Progressive PAT
o PPT). La compensazione prismatica risulta
importante nella valutazione pre-chirurgica
soprattutto delle esotropie ed & espressione
di movimenti fusionali anomali (MFA) messi
in atto per mantenere una visione binocula-
re anomala (VBA), con una CRA, che costitu-
iscono un ostacolo al ritorno a una binocula-
rita normale. Se infatti il PAT & positivo, piu la
compensazione prismatica € notevole, con
prismi, cioé di entita molto superiore all'an-
golo di deviazione, pit i MFA sono radicati,
piu il risultato funzionale e chirurgico sara in-
feriore rispetto alle aspettative prognostiche
pre-intervento? E un argomento controverso
che meriterebbe di essere oggetto di una ri-
cerca bibliografica piu approfondita, proprio
perché l'esistenza dei MFA e il conseguente
significato dell’esito del PAT pre-intervento, &
stata messa in discussione da alcuni studiosi
pur recependone l'influenza nella decisione
del dosaggio chirurgico®. Il Test continua ad
essere ritenuto importante nella scuola stra-
bologica europea e soprattutto italiana.

Per valutare la presenza di sequele senso-
rio-motorie in particolare in fase pre operato-
ria & utile ricorrere all'utilizzo dei prismi che
rappresenta |'unica valutazione obiettiva.
Correggendo l'angolo di deviazione con len-
ti prismatiche a base esterna nei pazienti con
esotropia possiamo evidenziare la presenza
di sequele sensorio-motorie definite movi-
menti fusionali anomali. Neutralizzando la de-
viazione con i prismi a base esterna, facendoli
indossare al paziente possiamo riscontrare un
lento incremento dello strabismo stesso. La
correzione prismatica puo essere compensa-
ta in maniera parziale o totale ed in questi casi
siamo in presenza di pazienti che, con una
CRA hanno sviluppato i movimenti fusionali
anomali (MFA). Il PAT secondo di Jampolsky
abbiamo evidenziato i MFA, per stabilire la ra-
dicatezza dobbiamo eseguire i PPT secondo
Bagolini basato sullaumento del potere pri-
smatico.

Se il paziente non compensa i prismi cioé ri-
mane in asse non siamo i presenza di MFA, Per
completare la diagnosi dobbiamo eseguire

sempre con i prismi indossati altri test come il
test di Irvine che se presente ci potrebbe sve-
lare che siamo in presenza di VBN.

Per i pazienti con le exo intermittenti puo es-
sere utile evidenziare una deviazione minima
dove spesso ¢ presente il controllo della de-
viazione e un angolo in massima dissociazio-
ne in particolare in previsione di un intervento
per differenziare una exo deviazione di base
dalla forma di eccesso di divergenza o insuf-
ficienza di convergenza. Il paziente indossa
i prismi per un periodo di almeno 1 ora che
puo essere prolungato con ulteriore aumento
dei prismi bloccando ogni forma di controllo
avremo la deviazione massima ma in questo
caso abbiamo eseguito un test di dissociazio-
ne prismatica.

Valutazione sensoriale ¢ 2425 26.29.30, 36
L'esame sensoriale permette di valutare la
qualita della visione binoculare, preveden-
do anche possibili problematiche sensoriali
e motorie future, delle capacita fusionali e le
caratteristiche di adattamento all'eventuale
presenza di deviazione. Permette di indagare
i meccanismi alla base della visione binocu-
lare singola, fissazione bi-foveale e normale
corrispondenza retinica. Secondo Parks® la
visione binoculare viene definita come la per-
cezione unificata che produce la corteccia vi-
siva dopo aver integrato i due stimoli separati
provenienti dalla stimolazione luminosa dei
due occhi. Per raggiungere questo risultato &
necessario che avvengano tre condizioni:
* leimmaginiretiniche bilaterali devono esse-
re simili per forma, grandezza e chiarezza
* queste immagini proiettate sulle aree reti-
niche devono avere valori direzionali corri-
spondenti
* i due requisiti soprastanti devono essere
presenti ad almeno i due anni di eta.
La visione binoculare & tradizionalmente con-
siderata composta da tre componenti (perce-
zione simultanea, ed & contenuta in due rifles-
si®®. | due diversi riflessi di visione binoculare,
maculare ed extramaculare, creano la dualitad
della visione binoculare. Quando la visione
binoculare maculare & presente, lo & anche
quella extramaculare; quando & presente la
visione binoculare extramaculare non & det-
to che ci sia anche quella maculare®. L'uomo
& visivamente consapevole solo di cido che
viene proiettato in un‘area ristretta (3-5°) che
corrisponde solitamente alla fovea. L'oggetto
su cui ci concentriamo, e che viene proiettato
sulla fovea, & cio che percepiamo in modo piu



vivido. Il nostro cervello seleziona attivamente
gli stimoli a cui prestare attenzione, e questa
selezione determina cio che viene elaborato a
livello cosciente. Le informazioni provenienti
dal campo visivo periferico, ovvero dall'area
esterna all'area di riguardo cosciente, vengo-
no elaborate a livello subconscio. Cio con-
sente alla persona di muoversi con precisio-
ne nelllambiente circostante, mantenendo al
contempo l'attenzione sulle informazioni visi-
ve all'interno dell'area di riguardo cosciente,
ma senza essere consapevoli dell'ambiente
generale. La visione periferica permette di
percepire cio che & nell'ambiente, anche sen-
za guardarlo direttamente. Questa visione pe-
riferica & meno dettagliata della visione cen-
trale, ma & fondamentale per orientarsi nello
spazio e per rilevare movimenti o pericoli po-
tenziali.

Solo il riflesso della visione binoculare extra-
maculare ha la capacita di registrare sia la vi-
sione binoculare singola che doppia (singola
in assenza di strabismo, doppia in caso di stra-
bismo acquisito). Al contrario, il riflesso della
visione binoculare maculare registra la visione
binoculare singola nel paziente non strabico,
ma nessuna visione binoculare in caso di stra-
bismo acquisito.

La differenza fondamentale tra i riflessi della
visione binoculare maculare ed extramacula-
re risiede nell'incapacita del riflesso maculare
di funzionare in presenza di immagini dissimi-
li, cosa inevitabile nello strabismo. Il riflesso
extramaculare, invece, continua a funzionare
nello strabismo percependo immagini dissi-
mili. Pertanto, il termine "visione binoculare
singola” puo essere utile per discutere della
visione binoculare extramaculare, ma & un ter-
mine inutile e ridondante quando si parla di
visione binoculare maculare, poiché quest'ul-
tima puo essere solo visione binoculare sin-
gola maculare.

Vi sono differenze anatomiche tra la fusione
maculare e quella extramaculare: la fusione
maculare & mediata solamente dai recettori
coni, la corteccia cerebrale che riceve gli im-
pulsi dalla macula ha un‘area maggiore rispet-
to all'area ricevente gli stimoli extramaculari.
Immagini con contorni dissimili non vengono
percepite simultaneamente dalle aree centrali
prive di bastoncelli delle retine, ma vengono
percepite dalle porzioni extramaculari delle
retine. Pertanto, la percezione simultanea &
una funzione della visione binoculare singo-
la confinata alle aree retiniche extramaculari.
Non si verifica nella visione binoculare macu-

lare. La visione binoculare singola maculare
ha solo due componenti: fusione e stereopsi.
La visione binoculare extramaculare, tuttavia,
possiede tutte e tre le componenti: percezio-
ne simultanea, fusione e stereopsi.

Una valutazione rapida ed indicativa dello
stato sensoriale, prevede l'impiego del filtro
rosso: si antepone un filtro rosso su uno dei
due occhi: fonde in caso di binocularita o nor-
male o anomala; sopprime o riferisce diplopia
O omonima o crociata.

| test vengono scelti e adattati a seconda della
sintomatologia del paziente e dell'esame mo-
torio precedente. Ci si aspettano inoltre dif-
ferenti informazioni a seconda dell’eta e della
collaborazione del paziente.

Fusione sensoriale
Cosa valutare:
1. Fusione sensoriale
Abilita di percepire le due immagini singole
similari formate sulle due retine ricavandone
un‘unica rappresentazione. Avviene quando
due immagini simili in forma, grandezza, lumi-
nosita, vengono presentate sulle due fovee e
vengono unificate come una. Questa & possi-
bile grazie alla corrispondenza retinica.
Esistono due tipologie di fusione:
- Fusione centrale, corrisponde con il piu
alto livello di stereoacuita
- Fusione periferica, piu grossolana e corri-
sponde all'unificazione di immagini al di
fuori dell'area centrale
2. Corrispondenza retinica
Ad ogni elemento retinico della retina di un
occhio corrisponde un elemento retinico sen-
soriale dell'occhio controlaterale che ha la
stessa localizzazione spaziale.
Corrispondenza retinica normale: condizio-
ne binoculare dove la fovea e le aree nasali e
temporali di una delle due retine corrispondo-
no all'altra e hanno la stessa direzione spaziale
comune con conseguente localizzazione dello
stimolo nella stessa direzione nello spazio.
Corrispondenza retinica anomala: condizione
binoculare dove la fovea dell'occhio fissante
ha la stessa direzione spaziale di un altro pun-
to sulla retina dell'occhio controlaterale; an-
che le altre aree retiniche, nasali e temporali,
si accoppiano in maniera differente. Condizio-
ne derivante dalla presenza di una deviazione
che impedisce una visione binoculare singola
insorta in eta plastica, permettendo la com-
parsa di tale meccanismo sensoriale di difesa
(evitando la manifestazione di sintomi come
la diplopia e la confusione legati al mancato
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allineamento degli assi visivi).

Esistono due tipi di CRA:

e CRA armonica: quando l'angolo soggettivo
é 0° ('angolo di anomalia & uguale all'an-
golo oggettivo)

e CRA disarmonica: quando l'angolo sogget-
tivo € compreso tra 0° e I'angolo oggettivo
(I'angolo di anomalia € minore dell'angolo
oggettivo) la cui frequenza di rilevamento
é legata al tipo di test. La CRA disarmonica
& un concetto legato soprattutto alla stru-
mentazione usata (sinottoforo) per esplora-
re la corrispondenza; per I'anatomia delle
vie visive della retina dalla retina alla cor-
teccia, alla fovea dell'occhio fissante corri-
sponde non un punto ma un area nell'oc-
chio deviato che sara sempre piu ampia
quanto piu la deviazione & importante
perché cadra perifericamente e in periferia
abbiamo la massima convergenza dei re-
cettori retinici su un’unica cellula bipolare;
all'interno di questa area si possono avere
risposte di CRA disarmonica.

3. Rivalita retinica

Quando due immagini differenti vengono

presentate su punti retinici corrispondenti

la fusione non é fisiologicamente possibile
come pure in presenza di un’ aniseiconia bi-

noculare oltre il 6%. Il paziente percepisce o

una o l'altra alternativamente o i contorni sa-

ranno sovrapponibili ma non fondibili

4. Soppressione

Inibizione a livello corticale delle informazio-

ni provenienti da uno dei due occhiin favore

di quelle provenienti dall'altro con entrambi

gli occhi aperti. Presente in casi di strabismo

ma anche in casi di anisometropia. L'area e

la profondita della soppressione dipendono

dal tipo di strabismo. Non permette la perce-
zione di diplopia o confusione. E dunque un
fenomeno binoculare, rappresentato da uno
scotoma, lo scotoma di soppressione, che
puo variare in ampiezza e profondita, solita-
mente maggiore per profondita negli strabi-
smi alternanti, perché essendo in presenza

di un visus pil alto, occorre una soppressio-

ne piu profonda. Ampiezza a localizzazione

variano in relazione alla direzione della de-
viazione, alla variabilita, all'ampiezza e alla
possibile intermittenza. La soppressione vie-

ne considerato un fenomeno reversibile e

variabile in caso di riallineamento degli assi

visivi, talvolta invece nei pazienti sottoposti

a chirurgia dello strabismo, a causa di un

cambiamento della posizione dell'immagine

retinica da una meta all'altra della retina, si

puo manifestare diplopia soprattutto quan-

do I'immagine passa da una meta della re-

tina abituata ad ospitare fenomeni soppres-
sivi all'altra meta della retina dove non sono
mai esistiti.

5. Diplopia

Percezione di due immagini separate per sti-

molazione di due punti retinici non corrispon-

denti. Pud essere orizzontale, verticale, obli-
qua (con componente verticale+orizzontale)

o torsionale.

Eteronima: detta anche crociata; lI'immagine

presentata sull'occhio deviato cade temporal-

mente alla fovea ed & proiettata nasalmente;

I'immagine “falsa” viene pertanto percepita

dal paziente dal lato dell'occhio sano (asso-

ciata alle exodeviazioni),

Omonima: l'immagine presentata sull'occhio

deviato cade nasalmente alla fovea ed & pro-

iettata temporalmente; I'immagine “falsa” viene
pertanto percepita dal paziente dal lato dell'oc-
chio affetto (associata alle esodeviazioni)

Incongrua: rispetto alla deviazione oggettiva

nel caso di CRA.

Si possono comprendere i test utilizzati per la

valutazione sensoriali in due diversi gruppi:

v Test che valutano la relazione tra fovea
dell'occhio fissante e area retinica stimola-
ta contemporaneamente dell'altro occhio
(solitamente deviato) come vetri striati di
Bagolini, filtri rossi, sinottoforo e luci di
Worth),

v' Test che valutano la relazione tra la fovea di
entrambi gli occhi come il post-immagine
di Hering- Bielschowsky (complesso e non
piu utilizzato), il sinottoforo ed eseguiti con
la correzione prismatica.

| Test Sensoriali 7 16:24.25.29

Test di Worth

Molto dissociante (nel caso in cui venga effet-
tuato al buio completo, ma potrebbe essere
un po’ meno dissociante utilizzato con luce
ambientale fornendo interessanti valutazioni
tra le eventuali differenze tra le due metodi-
che. Puo essere utilizzato da lontano e da vici-
no (tramite le minitorce di Worth). Esiste una
varianza del test di poca utilita pratica, utiliz-
zando le microluci di Worth da lontano che
comunque offre interessanti valutazioni circa
la fusione a livello maculare) ma permette di
indagare soppressione foveale e corrisponde
anomale. ATTENZIONE: possibili falsi nega-
tivi e positivi se effettuato troppe volte sullo
stesso paziente o se sbirciano dall'occhiale



anaglifico o se ci sono discrepanze di lumino-
sita o contrasto tra le luci verdi e rosse che lo
compongono.

ESECUZIONE

1. Normale illuminazione della stanza

2. 4 luci (torcia portatile e/o plafoniera appe-
sa al muro)

3. Occhiali con vetri a colori complementari
rosso/verde (permette di percepire solo le
luci del colore anteposto all'occhio)

4. Si parte dalla distanza di fissazione (pre-
feribile utilizzare la torcia anche a distan-
za perché le luci sono sufficientemen-
te grandi da poter proiettare al di fuori
dell'eventuale scotoma di soppressione)
a 6 metri

. Si chiede al paziente “Quante luci vedi?”

Il paziente vede 4 luci: non c'e diplopia né

soppressione foveale. NON & necessario

fare altri test con questo strumento, la sop-
pressione periferica difficilmente c'@ con
fusione foveale

v Il paziente vede 5 luci: c'e diplopia. Indaga-
re se le 5 luci sono presenti costantemente
o se si presentano alternandosi tra 3 e 2.

Se sono fisse il paziente ha diplopia. In questo
caso con il test del vetro rosso, si puo indagare
il prisma adatto a compensare la deviazione.
Le cinque luci possono essere frutto di una al-
ternanza veloce; & importante in questo caso
determinare quale sia I'occhio fissante e chie-
dere al paziente di valutare se uno dei due
set di luci (rosse o verdi) sparisce. Chiedere
al paziente di provare ad alternare spontane-
amente la fissazione tra un set e 'altro, se non
& possibile utilizzare il cover-uncover. | sog-
getti che fissano abitualmente con un occhio
potrebbero non evidenziare uno scotoma
nell'occhio dominante e avranno soppressio-
ne quando fissa il dominante e diplopia quan-
do fissa il deviato.

v |l paziente vede solo 2 o 3 luci: c'é soppres-
sione

Si procede alla valutazione del test per vicino

(33 cm) e si valutano i risultati nei confronti an-

che delle risposte per lontano:

e c'é soppressione sia vicino che lontano

e c'é soppressione lontano ma fusione vicino.

AN

Vetri Striati

| vetri striati di Bagolini sono vetri piani con
sottili striature che non alterano la visione,
ma permettono di percepire una piccola luce
puntiforme come una tenue striscia luminosa.
Nei due occhi si evocano simultaneamente

due immagini differenti, solo per l'orienta-

mento delle strisce luminose (45° e 135°T) e

si chiede al pz di riferirci come le vede.

v Il paziente percepisce una croce, completa,
composta dai due fasci di luce centrati sul-
la mira luminosa: ortotropia/ortoforia op-
pure CRA armonica in presenza di tropia Il
paziente percepisce una croce incompleta
(un fascio & rappresentato in toto mentre
I'altro manca di una parte in corrisponden-
za dell'area vicino alla mira luminosa): pic-
colo scotoma di soppressione centrale e
fusione periferica (<10/)

v |l paziente percepisce un fascio centrato
sulla mira luminosa e l'altro piu lontano: di-
plopia (crociata o omonima)

v |l paziente percepisce solo uno dei due fa-
sci: soppressione.

Sinottoforo

Il sinottoforo &€ uno strumento aploscopico

utile per valutare la corrispondenza retinica,

la fusione, la stereopsi, I'angolo obiettivo e

soggettivo, misurare la ciclotorsione e per

eseguire training per la visione binoculare. E

formato da 2 tubi alle cui estremita sono po-

sti, da un lato l'oculare attraverso il quale il

paziente fissa le immagini proposte, dall’altro

una fessura nella quale sono collocabili delle
diapositive rappresentanti delle immagini. Le
immagini vengono percepite attraverso |'o-
culare riflesse in specchi mentre i due brac-

Ci possono essere mossi e orientati in senso

verticale, orizzontale e torsionale. In un sog-

getto normale le immagini proposte vengo-
no percepite con la posizione dei due tubi ad

angolazione 0.

Le lastre scelte proiettano sull'occhio del pa-

ziente immagini di diversa tipologia, classifi-

cate secondo un codice colore (sulla cornice)

e secondo la grandezza dello stimolo propo-

sto indagando i diversi livelli di visione bino-

culare:

v’ Per la percezione simultanea (solitamente
con bordo rosso) vengono proposte due
immagini completamente diverse nei due
occhi da sovrapporre. Es. il pesce nella
boccia, il leone nella gabbia, etc

v' Per la fusione (solitamente con bordo ver-
de) vengono proposte due immagini com-
plementari, immagini che rappresentano
solamente una parte di immagine in uno
dei due occhi e laltra nellaltro. Es. una
casetta a meta con da un lato un albero e
dall’altro un vaso, un uccellino con il becco
da una parte e la coda dall’altra, etc...
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v Per la stereopsi (solitamente con bordo
giallo) vengono proposte due immagini
che stimolano punti retinici disparati longi-
tudinalmente.

Questo strumento, tuttavia, & anche utiliz-
zato per determinare I'angolo di deviazione
oggettivo e soggettivo (importante per la
differenziazione tra CRN e CRA). Per stabilire
I'angolo oggettivo l'operatore osserva la po-
sizione dei riflessi corneali e orienta i bracci
fino a centrarli, esegue quindi un cover test
(spegnendo alternativamente le due luci po-
sizionate sui bracci) valutando i movimenti di
rifissazione; & possibile ripetere la misurazio-
ne nelle nove posizioni di squardo. Per stabi-
lire invece lI'angolo soggettivo si chiede al pa-
ziente di prendere il controllo di uno dei due
bracci muovendolo in modo da sovrapporre
le immagini.

Se l'angolo soggettivo € uguale a quello og-

gettivo sara una CRN, se & diverso sara una

CRA. Questo strumento é stato utilizzato mol-

to in passato ma lo strumento oggi non € mol-

to diffuso.

Stecca dei filtri rossi

Permette di interrompere la fusione senso-
riale per valutare l'intensita delle interazio-
ni sensoriali tra i due occhi (quindi studia la
profondita dello scotoma di soppressione, la
probabilita di uno scompenso di una devia-
zione latente o la binocularita anomala so-
stenuta da una CRA). Il concetto alla base &
quello della dissociazione: rendendo diversa
un’‘immagine retinica rispetto alla controlate-
rale (una rossa e una bianca) si interrompe la
capacita fusionale. Non tutti i soggetti infatti
hanno la stessa profondita di soppressione.
Per rendere il soggetto conscio della pre-
senza di due immagini si deve ridurre l'illu-
minazione retinica finché non vedra doppio.
Viene utilizzata solitamente una stecca for-
mata da 17 filtri di densita crescente di colo-
re rosso che si antepone davanti ad uno dei
due occhi del paziente mentre fissa una mira
luminosa. La stecca viene poi fatta scorrere
lentamente dal filtro piu debole in maniera
progressiva finche il paziente:

v lamenta diplopia

v modifica la fissazione

v manifesta una deviazione

Piu e bassa la densita del filtro necessario a
vedere doppio, a modificare la fissazione o a
manifestare una deviazione, pil la soppres-
sione sara superficiale.

Il test viene utilizzato per diverse ragioni:

v in soggetti ambliopi, se lo scotoma & pro-
fondo e denso la decisione di procedere
con il trattamento occlusivo va presa con
precauzione;

v' in soggetti strabici, se lo scotoma & profon-
do e denso difficilmente il paziente potra
sviluppare diplopia;

v in soggetti con eteroforie, se lo scotoma &
profondo e denso la deviazione latente &
difficilmente scompensabile (utile in caso
di operazioni chirurgiche ad esempio).

Test delle 4~ (di Irvine)

Permette di determinare se il paziente ha fu-
sione bifoveale o un piccolo scotoma di sop-
pressione. Particolarmente indicato per discri-
minare minime deviazioni (non superiori alle
4-8/)in soggetti con gli occhi apparentemen-
te allineati.

ESECUZIONE

v |l paziente fissa la mira a 6 metri

v Si antepone davanti ad un occhio un pri-
sma di 4" base temporale. Con la sua an-
teposizione si assiste ad un movimento in
direzione temporo-nasale dell'occhio a cui
viene anteposto, mentre sull'occhio con-
trolaterale si assiste ad un movimento in
due componenti: il primo movimento & in
direzione naso-temporale, il secondo & un
movimento di convergenza fusionale, piu
lento, che consegue alla percezione sog-
gettiva della diplopia dovuta alla disparita
retinica delle due immagini.

v Si osserva la presenza o assenza del mo-
vimento in due fasi che compie l'occhio
controlaterale senza prisma. Se il doppio
movimento viene osservato sia con l'ante-
posizione del prisma sull'occhio dominante
sia su quello controlaterale il soggetto ha
visione binoculare normale. Se anteponen-
do il prisma davanti all'occhio dominante si
osserva il movimento omolaterale e il solo
movimento verso |'esterno non seguito da
rifissazione nel controlaterale, cid indica
I'esistenza di uno scotoma di soppressio-
ne. In questo caso anteponendo il prisma
davanti all'occhio non dominante non si
osservera alcun movimento in entrambi gli
occhi.

Test delle 8~ DI PALIAGA o delle vergenze
prismatiche %

E una variante del metodo di Irvine piu fa-
cilmente utilizzabile nei bambini piccoli, che
presenta il vantaggio di evocare movimenti di



vergenza di dimensioni maggiori (8A).

ESECUZIONE

v Il paziente fissa la mira a 33-40 cm

v L'esaminatore & seduto davanti al paziente
con gli occhi allineati a quelli del paziente

v Si antepone davanti ad un occhio un pri-
sma di 8A base nasale e si osservano i mo-
vimenti di vergenza indotti dalla sua ante-
posizione sull'occhio non dominante, piu
precisamente si osservano i seguenti para-
metri: § Latenza, velocita, direzione e am-
piezza dei movimenti di risposta motoria (i
movimenti di “andata” all'anteposizione del
prisma e di “ritorno” alla sua rimozione)

1) Risposta negativa:

§ Lanteposizione del prisma determina un

movimento in divergenza fusionale della stes-

sa dimensione del prisma che esclude ano-

malie della visione binoculare con una proba-

bilitad del 96%;

2) Risposta positiva:

§ Assenza della divergenza di “andata” all'an-

teposizione sull'occhio o convergenza di “ri-

torno” alla sua rimozione: visione binoculare

certamente alterata;

§ Convergenza di “andata” all'anteposizione

del prisma (vergenza incongrua): € presente

una microesotropia'’.

Test del Vetro Rosso ¢ 25 26 30

E uno dei test pili antichi, semplici e peraltro
piu attendibili per la valutazione del pattern e
del tipo di diplopia. Si basa sul principio che
una luce bianca viene percepita in modo va-
riabile, quando i due occhivengono dissocia-
ti anteponendo un filtro rosso a uno dei due.
Ad oggi viene utilizzato non tanto per esami-
nare la binocularita, quanto per utilizzare la
percezione della diplopia allo scopo di indi-
viduare il muscolo deficitario nello strabismo
paralitico.

ESECUZIONE

Si antepone un vetro rosso a uno dei due oc-
chi del paziente, mentre fissa una mira lumi-
nosa puntiforme da lontano, prima in posizio-
ne primaria, si registra la risposta e, in caso di
diplopia, viene successivamente posizionata
nelle restanti otto posizioni diagnostiche di
sguardo, prima verificando se la diplopia au-
menta in destroversione o sinistro-versione
e poi se aumenta nelle posizioni terziarie di
sguardo.

Se il paziente percepisce due luci, una rossa e
una bianca, € presente diplopia.

RS dx 0l sn Ol dx RS sn
[ ] O [ ] o
(&) ] Q [ ]
RL dx RM sn Diplopia in PP RM dx RLsn
e O o e o e ® o
05 sn RI dx 05 dx Risn
L] @] @] @
o [ ] [ ] o

Il test si basa sull'identificazione della direzio-
ne di sguardo in cui la diplopia & massima e
una volta individuata, sull'indicazione dell'im-
magine delle due piu lontana dal paziente,
che permette di determinare il muscolo de-
ficitario.

Un limite dell’esame & che nelle paralisi/pa-

resi non recenti, la massima deviazione puo

non essere nel campo d'azione del muscolo
paretico, ma in quello del muscolo antagoni-
sta omolaterale o del sinergista controlaterale
iperfunzionanti. Il test del vetro rosso permet-

te nella maggior parte dei casi al paziente di

determinare la posizione precisa della mag-

gior parte dei tipi di immagini diplopiche,
ma vi sono alcuni casi particolari:

1. la diplopia TORSIONALE (che puo essere
studiata meglio con il test del doppio ci-
lindro di Maddox),

2. la diplopia MONOCULARE o la diplopia
secondaria alla PERDITA DI LOCALIZZA-
ZIONE, in cui il paziente apprezza un'im-
magine doppia ma non & in grado di lo-
calizzare I'oggetto nello spazio rispetto al
punto di fissazione.

3. la diplopia potrebbe essere PARADOSSA,
se c'@ una discrepanza tra I'esame moto-
rio e il tipo di diplopia trovata all'esame
sensoriale (quella post-operatoria ¢ una
complicazione comune ma temporanea
della chirurgia dello strabismo negli adulti
con una storia di strabismo infantile, buona
acuita visiva e corrispondenza anomala nei
test sensoriali preoperatori).’”

Cilindro o Vetro di Maddox %730

E un dispositivo ottico costituito da una serie
di cilindretti di vetro-prismi ravvicinati o inta-
gliati sulla lente, che scompongono per effet-
to prismatico una luce puntiforme in una stri-
scia luminosa perpendicolare ai prismi stessi.
La lente puo essere bianca o colorata, in ge-
nere rossa.

F possibile utilizzare:

I. un solo Cilindro di Maddox, anteposto su
un solo occhio, in associazione con la croce
di Maddox (costituita da una croce di legno
o plastica, graduate nei quattro raggi per la
misurazione della deviazione in gradi rispetti-
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vamente a 6 metri (numeri grandi) e a 1 metro

(numeri piccoli), che presenta al centro una

mira luminosa) per valutare e quantificare la

variazione della deviazione nelle varie po-
sizioni di sguardo (ruotando il capo):

e Maddox a 180°: per valutare le deviazioni
orizzontali (il paziente visualizzera la striscia
luminosa verticale in corrispondenza del
numero del braccio orizzontale della croce,
che corrisponde all'angolo di deviazione;

e Maddox a 90°: per deviazioni verticali

Il. Doppio cilindro di Maddox: due cilindri
di Maddox, rispettivamente uno bianco su un
occhio e uno rosso nell'occhio adelfo, sono in-
seriti in un porta-lenti a 90° e indossati dal pa-
ziente per misurare le ciclotorsioni in gradi:
la persona con ciclotorsione vedra una delle
due strisce ruotate e viene invitato a ruotare la
lente dell'occhio interessato al fine di far com-
baciare le linea luminosa inclinata con quella
orizzontale e misurare la torsione. La direzio-
ne dell'immagine torta corrisponde all'azione
del muscolo deficitario:
e Exciclotorsione: inclinazione della linea in
basso verso il naso (a sn per OD, a dx per OS
¢ [nciclotorsione: inclinazione della linea in
basso verso la tempia 517

Coordimetria's 24 2930

Test molto utile nell'individuazione, ma so-
prattutto nel follow-up degli strabismi para-
litici, quindi per seguire l'evoluzione sia del-
la possibile riduzione della paresi, sia delle
eventuali contratture secondarie ad essa.

Si tratta di un test aploscopico in cui vengo-
no presentati due stimoli di colore differen-
te a ciascun occhio, uno rosso e uno verde
sullocchio controlaterale, attraverso un oc-
chiale anaglifico. Nel caso specifico il pazien-
te indossa un paio di occhiali con lenti di co-
lore complementare e deve sovrapporre la
mira luminosa della torcia che tiene in mano
a quella proiettata dall'esaminatore su uno
schermo, in corrispondenza dei vari punti di
riferimento presenti su di esso, localizzati nel-
le posizioni diagnostiche di sguardo. Le mire
luminose delle due torce sono anch’esse ri-
spettivamente verde e rossa, l'esaminatore
proietta sullo schermo alternativamente pri-
ma la mira luminosa o rossa o verde e registra
la risposta in uno schema apposito, che riflet-
te in scala la posizione della mira luminosa vi-
sta dal paziente rispetto ai punti di riferimento
presenti nello schermo. Potendo vedere con
ciascun occhio solo la mira luminosa dello

stesso colore del vetro ad esso anteposto, si
esaminera chiaramente la motilita dell'occhio
che presenta il filtro dello stesso colore del-
la mira manovrata dal paziente e I'occhio che
vede la mira luminosa dello stesso colore di
quella manovrata dal paziente & considerato
l'occhio fissante. Per esaminare l'altro occhio
si scambiano le pile o in alternativa le lenti de-
gli occhiali e si riporta il risultato sul secondo
schema.

Per I'interpretazione degli schemi, devono es-

sere tenute in considerazione alcune regole

fondamentali

l. lo schema piu piccolo, in altezza e/o in lar-
ghezza corrisponde all'occhio paretico;

Il. nello schema piu piccolo va ricercata la di-
rezione di sguardo dove si ha il massimo
deficit muscolare (deviazione primaria) con
uno spostamento del grafico verso la dire-
zione di azione dell'antagonista omolatera-
le;

lll. nell'altro schema & possibile riconoscere I'i-
perfunzione del sinergista controlaterale e
la paralisi di inibizione secondaria dell'an-
tagonista controlaterale;

IV. utilizzando mire luminose lineari & possi-
bile studiare le eventuali torsioni presenti,
che possono fornire un ulteriore aiuto nella
diagnosi.

In genere é sufficiente completare I'esame a

livello del quadrato interno, ma quando la pa-

resi € minima il quadrato esterno dello sche-
ma permette di evidenziarla meglio.

Esistono diverse versioni del coordimetro,

che si differenziano soprattutto per le caratte-

ristiche dello schermo:

1. Test di Hess (e successive modifiche): lo
schermo & posto a 1 metro di distanza dal
paziente e i quadrati aumentano di am-
piezza verso la periferia per mantenere
costantemente la variazione angolare tra
i quadranti di 5°. Esiste in commercio an-
che una versione modificata da Gracis, che
& stata ampliata per l'esplorazione della
diplopia sino ai 50° inferiori, posizione di
sguardo importante nella deambulazione
e viene posizionato a 66 cm di distanza dal
paziente; la versione modificata da Gracis
é diffusa in Italia.

2. Test di Lancaster: lo schermo & posto a 2
metri di distanza e i suoi quadrati sottendo-
no 2° e sono di uguale grandezza;

3. Test di Weiss: lo schermo & bianco, di pla-
stica su cui & disegnata una griglia rossa
con linee che sottendono un angolo di 4°
e con nove punti nodali affiancati da un nu-



mero da 0 a 8 ed é postoa 50 cm. In questo
esame la torcia & rossa mentre l'occhiale
rosso/verde & invertibile. La torcia & unica
ed & possibile eseguire la forma libera e
quella a scelta, che consente di analizzare
la deviazione senza rompere la fusione e
sollecitando l'accomodazione (nello sche-
ma a scelta il paziente vede anche una tra-
ma nera, costituita solo da puntini neri con
il vetro rosso e da puntini e griglia neri con
il vetro verde). riferimento bibliografico il
libretto di WEISS “Squilibri oculomotori e
coordimetria.

Per rendere piu preciso I'esame il paziente pog-

gia mento e fronte su un supporto apposito.

In genere viene effettuato in condizioni scoto-

piche per evidenziare maggiormente le mire

l[uminose, ma il coordimetro di Weiss si effet-

tua in una stanza illuminata. *'

Stereopsi

E definita come la capacita del sistema visivo

di utilizzare la disparita retinica orizzontale

dell'area di Panum per creare la sensazione

di tridimensionalita. L'acuita stereoscopica &

il limite massimo di disparita retinica e viene

misurata in secondi d'arco; & considerata otti-

male se & di 15-30 secondi d'arco (“).

Ricorda:

- un'elevata stereoacuita € indice di intera-
zione binoculare ottimale,

- il ripristino della stereopsi & indice di suc-
cesso della terapia dello strabismo,

- il monitoraggio & utile per verificare modi-
fiche nei casi di deviazioni intermittenti,

- l'assenza di stereopsi non sempre & da in-
tendersi come assenza della visione bino-
culare perché possiamo avere poca colla-
borazione nei bambini oppure mancanza
di correzione ottica corretta negli adulti.

Esistono diversi test per valutarla, tra cui i piu

utilizzati sono:

1. Titmus stereotest

Libretto costituito da 3 parti: I'immagine di

una mosca o farfalla, alcuni animali, e delle file

di cerchi (cerchi di Wirth). Prevede I'utilizzo di

un occhiale con lenti polarizzate calibrate per

una distanza di 40cm (se il test viene utilizza-
to a distanza ravvicinata la stereoacuita verra
sovrastimata).

La percezione delle ali in rilievo e del corpo

della mosca da informazioni molto grossolane

nell'ordine dei 800 secondi d'arco; la serie di

animali copre una disparita variabile tra i 400"

e i 100"; la serie dei cerchi raggiunge, con |'ul-

timo cerchio, i 40" con una variazione tra test

che si trovano nel mercato da 4800” a 800"

E necessario fare attenzione alle risposte false
positive dei pazienti che indicano lI'immagine
disallineata e non in rilievo soprattutto nei cer-
chi fino a 140"; oltre ¢ difficile apprezzare il
disallineamento

2. Lang stereotest

Cartolina basata sul principio dei punti ran-
domizzati disegnati dietro piccoli cilindri tra-
sparenti con la funzione di doppi prismi. Non
richiede I'utilizzo di alcun occhiale ed &€ molto
rapido; tuttavia, le immagini

proposte hanno una disparita piu alta del test
precedente. Esistono due tipologie di test: nel
Lang | vi sono solamente tre stimoli percepi-
bili binocularmente con una disparita retinica
rispettivamente di 1200” 600" e 550”; nel Lang
Il vi sono nuovamente tre stimoli percepibili
solo binocularmente con un range di disparita
dai 600" ai 200" accompagnati da un unico sti-
molo percepibile anche in visione monoculare.
Il test deve essere mantenuto immobile ed il
paziente non deve muoversi altrimenti le im-
magini potrebbero essere riconosciute anche
in assenza di stereopsi.

F fondamentale rispettare la distanza di esecu-
zione, 40cm, e 'orientamento delle cartoline che
deve essere perfettamente parallela al viso. Ha
una validita molto bassa (sensibilita del 21%), tut-
tavia viene comunque utilizzato nello screening
di ambliopie, anisometropie e strabismi.

3. TNO stereotest

Libretto basato sul principio dei punti casuali
costituito da sette tavole sulle quali sono di-
segnati punti rossi e punti verdi che vengono
osservati con l'ausilio di un occhiale con lenti
a colori complementari.

Le prime tre tavole valutano qualitativamente
la stereopsi mentre le altre quattro ne permet-
tono la valutazione quantitativa raggiungendo
i 15" E sicuramente il test che permette una
maggiore valutazione della stereoacuita ma
richiede collaborazione da parte del paziente
e non & somministrabile prima dei 4-5 anni.
4. Frisby stereotest

Il test & costituito da 3 piastre trasparenti, che
vengono presentate al paziente una alla vol-
ta, senza l'uso di particolari occhiali aggiunti-
vi come in altri stereotest, a pochi centimetri
sopra lo sfondo trasparente che viene fornito
dallo sportello ribaltabile della scatola in cui
vengono conservate le piastre.

Ogni lastra presenta 4 quadranti, il quadrante
“bersaglio”, presenta un motivo costituito da
punte di freccia (triangolini) di varie dimensio-
ni e stampate su un lato della lastra, sull'altro
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lato della stessa invece sono stampati motivi
simili sugli altri 3 quadranti restanti, proprio
per tale differenza le immagini sono rese di-
sparate tra i 2 occhi.

Un soggetto privo di una funzionalita stereo-
scopica normale non riesce a rilevare I'imma-
gine bersaglio.

Le piastre sono rispettivamente da 6 mm, 3
mm e 1,5 mm, pit diminuiscono i mm miglio-
re sara la stereopsi.

Il vantaggio di questo test ¢ la ripetibilita, cioe
la possibilita in caso di risposta dubbia, di po-
ter ruotare la piastra dietro la schiena dell'ope-
ratore o in altro modo non visibile dal paziente,
e ripetere il test cambiando la posizione del
quadrante “bersaglio”, in modo tale da verifi-
care la risposta reale del soggetto esaminato
che dovra semplicemente indicare I'immagine
percepita in rilievo rispetto alle altre.

Nistagmo®’

Il nistagmo viene definito come “una serie
di movimenti ripetitivi, ritmici e involonta-
ri”; puo essere congenito dovuto a un defi-
cit sensoriale della visione o a un‘anormalita
congenita motoria; nel 91% dei casi il nistag-
mo congenito & associato all’albinismo. Nel
caso in cui sia acquisito, si correla a disordini
neurologici.

Oltre alla classificazione & di fondamenta-
le importanza la gestione di questi pazienti.
L'esistenza di questi movimenti impedisce la
corretta elaborazione di immagini sulla fovea,
compromettendo la qualita visiva.

Il nistagmo puo essere pendolare o a scosse;
orizzontale, verticale o misto. Pud associarsi
a posizioni anomale del capo e a uno stra-
bismo. Esiste la possibilita che si instauri un
meccanismo di compenso sensoriale, il co-
siddetto null point, dove le scosse possono
interrompersi o diminuire significativamente,
permettendo cosi un‘acuita visiva migliore,
seppur nella maggior parte dei casi non ot-
timale. Anche la misurazione dell’acuita visiva
prevede un approccio leggermente diverso:
il visus viene valutato con correzione ottica
ottimale a 3 metri in binoculare e successiva-
mente in monoculare, non occludendo l'oc-
chio controlaterale, ma penalizzandolo con
una lente sferica positiva tale da annebbiare
senza scompensare eccessivamente le scosse
nistagmiche (es +5 sf). Molto spesso, infatti,
in monoculare questi movimenti involontari e
ritmici, aumentano in monoculare.

Se l'acuita visiva raggiunge valori bassi, si puo ripe-
tere la misurazione a 1 metro dall'ottotipo, come

1,

si usa per inquadrare genericamente i pazienti
ipovedenti. E compito dell'Ortottista, inquadrare
la situazione motoria e sensoriale e quantificare il
residuo visivo, in modo da garantire i corretti ausili
e la corretta gestione di questi pazienti.
La gestione chirurgica del nistagmo € un ter-
ritorio difficile quanto di imprevedibili risulta-
ti; sara opportuno proporre questo percorso
qualora ci siano gli estremi per garantire un
miglioramento sensoriale al paziente. PAC
significative, deviazioni strabiche importan-
ti instaurate per avere accesso al null point,
possono avere una prognosi favorevole nel
trattamento chirurgico.

Essendo l'impulso proveniente dal tronco en-

cefalico, non é la sua modifica l'obiettivo del-

la chirurgia sui muscoli extraoculari; si agira
quindi per far si che questo impulso, mante-

nendosi uguale, abbia come risultato un mi-

gliore equilibrio sensoriale e motorio.

Le principali tecniche chirurgiche utilizzate

nei casi di nistagmo sono:

1) indebolimento dei muscoli versori (tecnica
di Anderson),

2) indebolimento dei muscoli versori e raffor-
zamento degli antagonisti (tecnica di Ke-
stenbaum).

Recentemente, gli studi propongono una

versione aumentata della tecnica riportata al

punto 2, per avere risultati migliori, specie nei

casi di PAC significative. Infatti, la recessione e

resezione dei muscoli era inizialmente di pari

entita, ma si € passati successivamente a un
dosaggio augmented.

Conclusioni

Il presente documento & volto a riassumere le
principali finalita del lavoro dell'Ortottista“.
Essendo un professionista sanitario apparte-
nente all'area della riabilitazione, al quale si
richiede competenza nello svolgere tutte le
procedure sopra riportate, ma soprattutto co-
erenza con i casi clinici. Il paziente ha diritto*"
42 a tutto cio che é necessario nel suo percor-
so di diagnosi ortottica e cura ma non deve
essere sottoposto a test incoerenti e stressanti
dal punto di vista fisico e psicologico.
L'Ortottica si basa su solide fondamenta stu-
diate e trasmesse da diversi anni; tuttavia, si
assiste a continui miglioramenti nell'approc-
cio diagnostico e terapeutico, con ausili deri-
vanti anche dal mondo della tecnologia.
Questo documento vuole rappresentare una
base preliminare da cui partire per I'elabora-
zione futura di una serie di Buone Pratiche,
basate sulla revisione sistematica della lette-



ratura, a cui i professionisti possano fare riferi-
mento per la pratica quotidiana dell’ortottista.

Abbreviazioni E Terminologia Ortottica
AlOrAQO: Associazione ltaliana Ortottisti e As-
sistenti in Oftalmologia ATS

EBP: Evidenced Based Practice

AAO: American Academy of Ophthalmology
PAC: posizione anomala del capo

TORCH: Toxoplasma, Others, Rosolia, Cito-
megalovirus, Herpes Virus

RAPD: Relative Afferent Pupillar Defect, Rifles-
so Pupillare Afferente Relativo

CRA: Corrispondenza Retinica Anomala

CRN: Corrispondenza Retinica Normale

VO: Valutazione Ortottica

VM: valutazione motoria

VS: valutazione sensoriale

CT: Cover Test

CT A/ CT P/ PCT = Covert Test Prismatico
NOC: nistagmo optocinetico

VOR: nistagmo vestibolare

PCC: Punto Prossimo di Convergenza

OD: occhio destro

OS: occhio sinistro

OU / OO: entrambi gli occhi, binoculare
DVA, UDVA, CDVA, BDVA: distanca visual
acuity, uncorrected distance visual acuity, cor-
rected visual acuity, binocular distance visual
acuity

IVA, UIVA, CIVA, BIVA: intermediate visual
acuity, uncorrected intermediate visual acuity,
corrected intermediate visual acuity, binocu-
lar intermediate visual acuity

NVA, UNAYV, CIVA, CNVA: near visual acuity.
uncorrected near visual acuity, corrected near
visual acuity, binocular near visual acuity

Nat: naturale

Bin: binoculare

PL: per lontano PV: per vicino

CC: con correzione

CSL: con sue lenti

MAR: minimo angolo di risoluzione

CD o CF: conta dita o counting fingers

MM o HM: moto mano o hand movement

CF: con foro

PL o NPL: percezione luce o non percezione
luce C DIff: con difficolta

CR: con ricerca

1.1.F : con movimenti di fissazione

Per altre definizioni fare riferimento a
Terminology Orthoptic Reference Dictio-
nary
https://www.internationalorthoptics.org/
members-area/service-for-members/termino-

logy/

Abbreviations of Orthoptic Terms ht-
tps://onlinelibrary.wiley.com/doi/
pdf/10.1002/9781118702871.abbrev
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