
Introduzione
La percentuale attuale di individui ultrasessantenni
rispetto all’intera popolazione è nei paesi occidentali
di circa il 20 % ma potrebbe salire nel 2050 al 33%.
La patologia oculare più diffusa in questa fascia di po-
polazione è la cataratta: sopra i 65 anni il 95% del-
la popolazione ha una cataratta iniziale, evoluta o
operata. Ma una quota consistente di tali pazienti
(37% oltre i 75 anni) sviluppa una maculopatia.
Gli impianti che mettiamo interferiscono con l’e-
ventuale probabile sviluppo di una maculopatia? I pa-
zienti maculopatici devono essere operati? E se si
con quali modalità e con quali impianti?

Secondo la nostra esperienza il paziente maculopa-
tico va sempre operato ma con alcune attenzioni
supplementari rispetto ad un normale paziente.
Infatti così come in un paziente senza patologie re-
tiniche, quando sviluppa la cataratta comincia ad
accusare una riduzione del visus, il paziente macu-
lopatico che deve la sua riduzione visiva essenzial-
mente alla patologia retinica, accusa una importan-
te riduzione della sensibilità al contrasto con conse-
guente peggioramento della qualità della visione re-
sidua. Con la facoemulsificazione e l’impianto di IOL,
si elimina il problema della cataratta che evolve, si con-
sente una diagnosi maculare più appropriata, si può mi-
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N.° Età Patologia Occhio Cataratta + IOL ES BCVA cp Cp X Virt.

TO TO TO Sist. TO TO

1 82 CRM e glaucoma OD 1 Monofocale 0 0,4 14 10

2 70 R.D. OD 1 Monofocale 0 0,2 14 8

3 70 R.D. OS 1 Monofocale 0 0,25 11 8

4 73 ARMD disciforme OS 1 Monofocale 0,5 0,1 22 11 3,0

5 61 Atrofia ottica OS 1 Monofocale -5 0,25 14 12

6 74 ARMD OS 2 Monofocale -0,75 0,1 22 10 2,5

7 43 Miopia elevata OD 3 Monofocale -24 0,05 22 8 2,5

8 76 ARMD disiciforme OS 3 Monofocale 1,5 0,05 26 10

9 91 ARMD disciforme OD 2 Monofocale -1,5 0,03 36 10 2,5

10 83 ARMD OS 2 Monofocale -10,5 0,25 14 6 2,5

72,3 1,70 -3,98 0,17 19,5 9,30 2,60

Tabella 1. Pazienti ipovendenti trattati con IOL monofocali
Legenda: ES: Refrazione mediante equivalente sferico - Cataratta +: Grado di consistenza della cataratta - BCVA: Best corrected visual acuity - Cp: visus resi
X virt.: Ingrandimento previsto virtualmente prima dell’intervento. - X Reale: Ingrandimento realmente necessario per migliorare il visus per vicino - Sist.: Tip
grandimento e dell’equivalente sferico



gliorare e potenziare il risultato riabilitativo. Il macu-
lopatico necessita di un ingrandimento per poter leg-
gere, vale a dire di una ipercorrezione che, a volte, può
essere molto invalidante se utilizzata da un solo oc-
chio, o con una distanza focale di pochi cm., ridu-
cendo grandemente l’ampiezza del campo utile.
E un impianto monofocale se emmetropizzante
lascerebbe invariati tali limiti, se eccessivamente
miopizzante può ridurre la qualità della visione
per lontano.
Scopo di questo lavoro è quella di individuare do-
po l’opportuno percorso diagnostico, la migliore
scelta tra tutti gli impianti possibili. 
La scelta di usare nel maculopatico una IOL difrat-
tiva nasce dall’osservazione che il paziente normo-
vedente può leggere senza occhiali addizionali, ma
impiegando ipercorrezioni il paziente può, avvici-
nando il testo e vederlo più ingrandito. Georgaras nel
2006 per primo presenta un’esperienza di questo ti-
po, anche se non venivano postulati i criteri di sele-
zione del paziente1-12.
• La IOL difrattiva non altera le proporzioni am-

bientali come nel caso di IOL telescopiche.
• È pupilla indipendente grazie all’asfericità della sua

superficie anteriore.
• Una miopizzazione chirurgica che in un paziente

normale non va mai cercata, nel paziente ipove-
dente asseconda l’istinto di avvicinare il testo che si

vuole leggere per cercare un ulteriore ingrandimento.
• Il potere difrattivo consente di simulare un’acco-

modazione di 4 diottrie (3,2 diottrie sul piano
dell’occhiale) pari a circa 0,75 ingrandimenti (nel-
l’ipovedente è improbabile che si riesca a leggere
con meno di 1,5 ingrandimenti e il sistema po-
trebbe dunque essere reso più leggero dalla IOL)

• La possibilità di iniettare la IOL attraverso un’a-
pertura di 2-2,5 mm. consente di contenere il
trauma (importante quando si operano pazienti
con maculopatia evoluta da forme umide)

• La IOL non è idonea alla visione intermedia che
in genere non è richiesta dal paziente ipovedente,
mentre privilegia la visione per vicino che è effet-
tivamente quella richiesta dall’ipovedente in al-
meno il 95% dei casi.

• Le difficoltà di adattamento eventualmente pre-
senti dopo chirurgia sono superabili attraverso ci-
cli di fotostimolazione neurale customizzata che
viene già associata durante la riabilitazione visiva
con ausilio per stabilizzare le fissazioni e dunque
il paziente non è costretto a fare cose diverse se
ha già seguito prima dell’intervento un corretto
programma riabilitativo.

• Può integrare cromofori filtranti per la protezio-
ne della macula.

Dobbiamo però sottolineare che la coesistenza di
gravi patologie oculari richiede una conduzione  par-
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X Reale Sist. Potere ES BCVA cp cp X Reale Sist. Potere

TO TO IPE T0 T! T1 T1 Sist T1 T1 T1 IPE T1

1,3 IPE 6 -3,25 0,2 18 9 2 IPE 5

2,0 IPE 8 0 0,4 9 7 1 IPE 4

2,0 IPE 8 0 0,7 6 6 1 IPE 4

3,0 IPE 12,5 -1 0,15 18 9 4 APLA 16

1,5 IPE 1 -0,25 0,5 8 6 1 IPE 3,75

2,5 IPE 10 -0,75 0,2 14 7 2,25 IPE 8,25

5,0 IPE 0 -3,5 0,05 22 9 3 IPE 8

2,5 IPE 0,75 0,2 14 9 2 IPE 8,5

3,5 IPE 14 0 0,05 18 10 2 IPE 8

2,5 IPE 0 -3,75 0,8 7 6 1 IPE 0,25

2,58 6,61 -1,18 0,33 13,40 7,8 1,93 6,58

duo per vicino con addizione fisiologica per l’età in corpi di stampa - Cp Sist.: Visus per vicino con sistema ingrandente in corpi di stampa
po di sistema  ingrandente testato - IPE: Sistema ipercorrettivo  - Potere IPE: Potere in diottrie del sistema ipercorrettivo dato dalla somma algebrica dell’in-
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ticolarmente buona dell’intervento e spesso l’uti-
lizzo di terapia intraoperatorie associate (intravi-
treali di sostanze antiangiogeniche, endovena di
steroidi o altro).

Pazienti e metodi
Ogni paziente selezionato era già seguito dal Centro
Studi Ipovisione per riabilitazione visiva e dunque co-
noscevamo il potere del sistema correttivo in uso.
L’insorgenza di una cataratta ha determinato la ne-
cessità di scegliere il miglior impianto possibile.
Dopo esauriente discussione con il paziente e otte-
nutone il consenso informato proposto dal Comitato
Etico-Scientifico, abbiamo deciso per l’intervento
di cataratta e relativo impianto.
Di ogni paziente, clinicamente stabile se non per la
cataratta in evoluzione, abbiamo valutato prima e
dopo impianto la BCVA in Snellen, il visus residuo
per vicino in corpi di stampa, il visus per vicino con
sistema in corpi di stampa, la densità della catarat-
ta in punti da 1 a 3, il numero di ingrandimenti ne-
cessari per quel dato visus.
Ogni paziente è stato preventivamente sottoposto a
esame tomografico o fluorangiografico e microperi-
metrico e quando utile, effettuata una mappa visi-
va virtuale per la previsione virtuale dell’ingrandi-
mento postoperatorio13-17. Per calcolare il potere
della IOL abbiamo valutato K1 K2 e biometria.
Abbiamo identificato 28 pazienti in tali condizioni:
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N.° Età Patologia Occhio Cataratta + IOL ES BCVA cp Cp X Virt.

TO TO TO Sist. TO TO

1 74 RD OD 1 Restore D3 1,5 0,15 18 9 2,5

2 74 ARMD atr. OD 1 Restore D3 3,12 0,1 42 12 3

3 61 ARMD drusenoide OD 3 Restore D3 3 0,6 8 6 2

4 61 ARMD drusenoide OS 3 Restore D3 4 0,8 6 6 2

5 71 Ambliopia iperm. OS 1 Tecnis Z900 3,5 0,3 12 11 -

6 65 Ambliopia iperm. OS 1 Acrilsa 366D 5,5 0,4 26 18 -

7 80 ARMD difetti OD 2 Restore D3 -1 0,3 26 10 2,5

8 61 CRSC OD 3 Restore D3 -1 0,45 7 6 -

9 61 CRSC OS 3 Restore D3 -2,25 0,45 8 6 -

67,56 2,00 1,82 0,39 17,00 9,33 2,40

Tabella 2. Pazienti ipovendenti trattati con IOL difrattive
Legenda: ES: Refrazione mediante equivalente sferico - Cataratta +: Grado di consistenza della cataratta - BCVA: Best corrected visual acuity - Cp: visus resi
X virt.: Ingrandimento previsto virtualmente prima dell’intervento. - X Reale: Ingrandimento realmente necessario per migliorare il visus per vicino - Sist.: Tip
grandimento e dell’equivalente sferico

4 pazienti non hanno accettato l’intervento.
15 pazienti (27 occhi) hanno effettuato un impian-
to monofocale.
9 pazienti (13 occhi) hanno effettuato un impianto
difrattivo.
In base all’esistenza di almeno due delle seguenti
condizioni:
1. Visus residuo per lontano non inferiore a 1/20
2. Visus residuo per vicino non inferiore a 26 cp.
3. Empiricamente visus per vicino preoperatorio con

addizione + 10 sf. non inferiore a 18 cp 
4. Necessità di ingrandimento postoperatorio non su-

periore a 2,5 X (VirtualIPO©)
abbiamo selezionato due gruppi più omogenei pos-
sibili per il tipo di IOL impiantata: Gruppo A con
monofocali (10 occhi) e Gruppo B con difrattive (9
occhi) (Tabelle I e II).

Risultati
Nel Gruppo A (valori medi) il visus residuo per vici-
no è di 19,50 cp con refrazione (ES) – 3,98 sf., mi-
gliorabile a 9,30 cp con 2,58 X. 
Nel Gruppo B (valori medi) il visus residuo per vici-
no è di 17 cp con refrazione (ES) +1,82, migliora-
bile a 9,33 cp con 1,61 X. 
Dopo chirurgia e impianto di IOL monofocale nel
gruppo A (valori medi) il visus residuo per vicino
passa a 13,4 cp migliorabili a 7,80 cp con 1,93 X.
Considerando la miopizzazione chirurgica di -1,18
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il potere dell’ipercorrettivo necessario è 6,58 D.
Dopo chirurgia e impianto di IOL difrattiva nel
gruppo B (valori medi) il visus residuo per vicino

passa a 12,56 cp migliorabili a 7,56 cp con 1,89 X.
Considerando la miopizzazione chirurgica di -0,17
il potere dell’ipercorrettivo necessario è 4,81 D. 
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X Reale Sist. Potere ES BCVA cp cp X Reale Sist. Potere

TO TO IPE T0 T! T1 T1 Sist T1 T1 T1 IPE T11
2,5 IPE 11,5 -2 0,4 14 9 2,5 M.S. 4,5

2,5 IPE 13,12 -1,75 0,1 30 14 3,5 M.S. 8,25

0,75 IPE 6,5 0 0,4 10 6 2 M.S. 5

0,75 IPE 7 0 0,6 10 6 2 M.S. 5

1,25 IPE 8,5 1 0,4 9 6 2 M.S. 6

1,5 IPE 12 0,75 0,5 12 6 1,5 M.S. 3

2,5 IPE 10 -0,5 0,7 14 9 1,5 M.S. 2,5

1,25 IPE 5 0,75 0,7 8 6 1 M.S. 4,75

1,5 IPE 6 0,25 0,8 6 6 1 M.S. 4,25

1,61 8,85 -0,17 0,51 12,56 7,56 1,89 4,81

duo per vicino con addizione fisiologica per l’età in corpi di stampa - Cp Sist.: Visus per vicino con sistema ingrandente in corpi di stampa
po di sistema  ingrandente testato - IPE: Sistema ipercorrettivo  - Potere IPE: Potere in diottrie del sistema ipercorrettivo dato dalla somma algebrica dell’in-

Figura 1. L’immagine si riferisce ad un lavoro pubblicato all’ARVO 2009.
L’ingrandimento è l’elemento maggiormente necessario alla riabilita-
zione visiva. I sistemi ingrandenti permettono appunto di ingrandire una
stringa di lettura rendendola leggibile al paziente. Ogni ingrandimen-
to corrisponde a 4 diottrie e dunque maggiore è l’ingrandimento mi-
nore la distanza focale. Il paziente a volte è costretto ad avvicinare
moltissimo il testo di lettura riducendo il campo e dunque la velocità
di lettura. Ma l’ingrandimento, utilizzando la chirurgia, può essere ot-
tenuto anche con una miopizzazione (ogni 4 diottrie 1 X) o con l’in-
grandimento permesso dalle IOL difrattive (0,8 X per 3,2 diottrie). In tal
modo possiamo modificare il potere del sistema ingrandente inseren-
do in modo variabile durante la chirurgia le altre due componenti che,
pur generando l’ingrandimento teorico previsto dalle prove virtuali pri-
ma dell’intervento chirurgico, determinano di fatto una riduzione del
potere in diottrie del sistema ingrandente utile.

Figura 2. Dai risultati dei due gruppi considerati, ipovedenti con impianto
di IOL monofocale e con impianto di IOL difrattiva, si evince che le IOL
difrattive consentono di ridurre rispetto al preoperatorio il potere del
sistema ingrandente di quasi il 50%, e di ottenere un potere comun-
que più contenuto rispetto a quello che si sarebbe ottenuto utilizzan-
do per l’impianto una IOL monofocali.
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Discussione 
L’ingrandimento viene fornito da lenti positive (1X
= 4 D), dalla miopizzazione chirurgica e dalla com-
ponente difrattiva della IOL (0,8 X) quando utiliz-
zata (Figura 1)7-8.
I due gruppi hanno un analogo visus per vicino con
sistema (A= 7,80 cp + 6,58 sf.; B= 7,56 cp + 4,81 sf.)
ma il potere dell’ipercorrettivo postoperatorio ap-
pare più contenuto nel gruppo B di quasi due diot-
trie rispetto al gruppo A e di quasi 4 diottrie rispet-
to al preoperatorio, pur non utilizzando quasi la
miopizzazione chirurgica (A = -1,18 sf.; B= -0,17
sf.) (Figura 2).

Conclusioni
Possiamo concludere che l’utilizzo di IOL difratti-
ve in pazienti ipovedenti consente di ricorrere me-
no alla miopizzazione chirurgica come sistema di
ingrandimento e di contenere nel contempo il po-
tere del sistema ipercorrettivo postoperatorio. La ri-
duzione di tale potere allontana il punto focale. 
Come ricaduta abbiamo un proporzionale incre-
mento della distanza di lavoro e del campo offerto
dal sistema, il che significa che il paziente legge ad
una distanza più comoda vedendo un maggior nu-
mero di lettere per campo.
La velocità di lettura può migliorare e il sistema di-
viene meno discriminante.
Tuttavia, visto il costo più alto rispetto ad altre IOL,
occorre evitare di impiantare IOL difrattive in pa-
zienti che non ne traggono vantaggi.
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