Paolo Giuseppe Limoli', Marcella Nebbioso?

" Low Vision Research Centre, Milano
2 Dipartimento degli Organi di Senso, Centro di Elettrofisiologia Oculare, Policlinico Umberto |,
Sapienza Universita di Roma

Potenziali linee guida per
I'intervento di facoemulsificazione
nel paziente ipovedente e norme
di riabilitazione visiva

Abstract: La cataratta riduce la qualita della visione nei pazienti ipovedenti, gia portatori di handicap visivo. Dopo una attenta valu-
tazione della letteratura, vengono poste le basi per la formulazione di potenziali linee guida che consentano il riaggiungimento del
miglior risultato riabilitativo in tale contesto.
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Background

La riabilitazione visiva & un processo terapeu-
tico finalizzato a migliorare o ripristinare le ca-
pacita visive di un individuo che abbia subito
un danno o una perdita parziale delle perfor-
mance visive e pertanto definito ipovedente, in
modo da supportarlo piu efficacemente nello
svolgimento delle attivita quotidiane, sociali e
lavorative, massimizzandone l'indipendenza e la
qualita della vita (Leat, et al., 1999; van Nispen,
et al., 2020).

Tale riabilitazione si concentra su tre punti fon-
damentali (Trauzettel-Klosinski, 2071; Antal and
Sabel, 2019):

* recupero della funzione visiva residua,

* adattamento alle nuove condizioni visive

« ottimizzazione dell'uso del residuo visivo e
associato alla sovra-stimolazione degli altri
organi di senso

Le cause di ipovisione pil frequenti sono la de-
generazione maculare correlata all'eta, la miopia
degenerativa, le eredodistrofie come la retinite
pigmentosa, la distrofia dei coni e la degenera-
zione di Stargardt, il glaucoma e le otticopatie
atrofiche, la retinopatia diabetica (GBD 2019).

La riabilitazione visiva prevede oltre all'uso di
strumenti speciali come prismi, lenti e apparec-
chiature elettroniche (Kaur and Gurnani, 2023;
Virgili et al., 2018), I'utilizzo di specifiche tec-
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niche di neuromodulazione atte a stimolare il
cervello e la neuroretina (Antal and Sabel, 2019;
Limoli, et al. 1999), finalizzate alla formazione
di neosinapsi, alla riduzione dei fenomeni di
inibizione postsinaptica, alla sincronizzazione
dei segnali, alla riduzione dei “rumori di fondo”.
Inoltre, prevede I'impiego di tecniche farmaco-
logiche (Brieger, et al., 2012) e cellulari (Zarbin,
20179, Limoli, et al. 2020; 2021) atte a garantire il
neuroenhancement delle cellule target, attraver-
so la riattivazione mitocondriale, la riduzione de-
gli effetti infiammatori della patologia retinica,
il miglioramento emoreologico, il contenimento
dello squilibrio ossido-riduttivo, e in ultima ana-
lisi dell'apotosi cellulare conseguente. Questi
approcci aiutano a migliorare la funzione visiva,
e a contenere la progressione di alcune malattie.
Gliipovedenti sono spesso anziani e la patologia
neuroretinica coesiste quasi sempre con una
cataratta in un qualunque stadio evolutivo: la
qualita visiva si riduce non solo per la patologia
di fondo, ma potenzialmente anche per I'evolu-
zione della cataratta.

Per fare un esempio, la degenerazione maculare
correlata all'eta, che e la piu frequente causa di
ipovisione nell'anziano, e alla base della com-
promissione visiva nel 10% delle persone di eta
superiore ai 65 anni e nel 30% di quelle al di
sopra dei 75 anni. Se 'AMD e associata a ca-
taratta, sopra i 64 annila vista @ compromessa
nel 74% dei casi (Gheorghe, et a. 2015; Guymer
and Campbell, 2023).

Anche nel caso di pazienti piu giovani, divenuti
ipovedenti per miopia elevata o per retinite pig-
mentosa, puo essere necessario affrontare un
intervento chirurgico con facoemulsificazione.
La facoemulsificazione con I'impianto della
IOL pil opportuna pu0 addirittura semplifica-
re il modo di vedere del paziente ipovedente
(Tennant and Connolly, 2002), anche se non
vanno sottovalutati i rischi che la procedura

chirurgica ha nei confronti della patologia neu-
roetinica sottostante.

Alla luce di quanto su esposto, pu0 essere utile
redigere delle linee guida di riferimento finaliz-
zate al conseguimento del miglior risultato pos-
sibile, nei tempi pit opportuni, per I'esecuzione
dell'intervento di cataratta ed il successivo per-
corso riabilitativo nei pazienti affetti da ipovisio-
ne (Ku, etal., 2011, Monestam and Wachtmeister;
1997; Limoli, et al., 2009).

Premesse di carattere fisio-patologico

Laretina e costituita da un complesso microam-

biente dove avvengono le reazioni biochimiche

necessarie a trasformare uno stimolo luminoso

in uno stimolo neuroelettrico che poi si propa-

ga attraverso il nervo ottico fino alla corteccia

occipitale dove inizia la sua interpretazione

(Masland, 2007, Hurley, 2021)

Per elaborare dei potenziali d'azione la retina

necessita di cellule funzionali, che per essere

tali, devono disporre di:

* un adeguato flusso ematico,

* un corretto microambiente privo di citochine
infiammatorie,

* un equilibrato apporto di glucosio e di
o0ssigeno,

* una corretta idratazione della matrice intra
ed extra-cellulare,

* un adeguato numero di mitocondri,

* vie di segnalazione efficaci,

* una corretta trascrizione del DNA e del-
la conseguente sintesi proteica a livello
ribosomiale.

La retina, pero, rappresenta un ambiente estre-
mamente ossidativo, innanzitutto perché riceve
luce, poi perché, per mantenere attive le funzioni
visive, deve produrre molta energia, sfruttando la
fosforilazione ossidativa con conseguente for-
mazione di specie reattive dell'ossigeno (ROS).
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Le ROS sono capaci di modulare, entro certi li-
miti, la funzione visiva (Chan, et al., 2079), rego-
lando il metabolismo cellulare o la trascrizione
genica, intervenendo nelle reazioni immunitarie,
o nella regolazione vascolare.

Sebbene le ROS svolgano ruoli fisiologici impor-
tanti, una loro eccessiva produzione puo porta-
re a danni cellulari e contribuire allo sviluppo
di varie patologie, o alla progressione di quelle
esistenti (Chan, et al., 2020).

In caso di metabolismo ridotto, come nelle pa-
tologie alla base di stati di ipovisione, si inne-
sca stress ossidativo (Cai and McGinnis, 2012;
Ozawa, 2020; Lenin, et al., 2018; Nebbioso, et al.,
2022), accentuato dalla luce e dalle manovre
chirurgiche.

Si accumulano acidi grassi polinsaturi (PUFA), si
innescano processi autofagici anomali, depositi
amiloidi subendoteliali, disregolazione del com-
plemento, alterata trascrizione genica.

Si registrano danni alle membrane citoplasma-
tiche e alle catene di DNA, da cui si innesca-
no processi di parainflammazione e apoptosi.
Cellule inflammatorie come la microglia vengo-
no richiamate in modo chemiotattico, si croni-
cizza lo stato parainflammatorio con ulteriore
riduzione del metabolismo, aumento del dise-
quilibrio ossidativo e progressione sempre piu
importante della patologia (Léveillard and Sahel,
20176; Lee, et al., 2021).

Pertanto, il mantenimento di un equilibrio redox
adeguato e essenziale per |a stabilizzazione del-
la patologia retinica.

Il paziente ipovedente deve utilizzare con la
propria fissazione le cellule e le aree a piu alta
funzionalita residua.

Ma la formazione della cataratta ostacola tale
possibilita riducendo ulteriormente I'autonomia
del paziente.

La facoemulsificazione perfeziona la focaliz-
zazione su tali aree migliorando la qualita del

campo di lettura e riducendo la percezione della
dimensione dello scotoma.

TOPIC 1: Stabilizzare la retina

Prima di affrontare il tema della chirurgia in
senso stretto e necessario riflettere su come
questa si svolga in un occhio dove & in atto una
patologia neuroretinica grave, responsabile di
disabilita visiva.

« La chirurgia pud essere utile o pericolosa al
riguardo?

+ Possiamo intervenire limitando i danni e
come?

+ Ci sono differenze di approccio tra le varie
cause di ipovisione?

Considerando la delicatezza degli equilibri redox
nella retina sana e ancor piu in quella patologica,
contrassegnata oltretutto da fenomeni para-in-
flammatori, la stabilizzazione neuroretinica deve
essere prioritaria rispetto alla chirurgia della ca-
taratta, in modo da prevenire la riacutizzazione
o la progressione della patologia neurotetinica
di fondo.

Esistono delle precauzioni generali e altre spe-
cifiche a seconda della patologia.

Innanzitutto, dobbiamo interrompere il circolo
vizioso dello squilibrio ossidativo utilizzando di
base sostanze come vitamina A, E, C; minerali
come Rame, Selenio, Zinco, enzimi come Catalasi,
Glutatione persossidasi e reduttasi, Carotenoidi,
a-lipoico, Superossidodismutasi (Medori, et al.,
2022; Kiser and Palczewski, 2076).

Poi dobbiamo contenere la para-inflammazio-
ne retinica utilizzando, anche prima dell’inter-
vento, antinflammatori non steroidei (FANS)
o molecole che riducono il livello di para-in-
fiammazione retinica (Rodrigues, et al., 2016;
Benlloch-Navarro, et al., 2019; Li, et al., 2012;
Franzone, et al., 2021).

www.oftalmologiadomani.it

settembre-dicembre 2023



Fig. 1 - Occhio affetto da degenerazione maculare secca (dry AMD). Microperimetria eseguita prima e dopo un mese
dall'intervento di impianto mesenchimale autologo (LRRT). BCVA: best-corrected visual acuity, migliore acuita visiva

corretta; cp: corpi di stampa, dB: deciBel

In casi specifici possono essere impiegati trat-
tamenti basati sulle proprieta del secretoma me-
senchimale, generato da impianti mesenchimali
autologhi (ADSC, adipociti stromali, piastrine
concentrate o PRP, risultati moderatamente
efficaci nelle forme atrofiche iniziali della neu-
roretina (Limoli, et al., 2020, 2021, Shen, 2020;
Usategui-Martin, et al., 2022; Jha, et al., 2022).
Limpatto sulle cellule target di fattori di crescita,
molecole di micro-RNA e organuli mitocondriali,
contenuti nel secretoma, attraverso il loro ef-
fetto immunomodulatore, antiossidante, anti-
papoptotico ed emoreologico contribuisce ad
aumentare la resistenza della neuroretina agli
stimoli ossidativi ed infiammatori in corso di di
chirurgia della cataratta: la sensibilita analizzata
con microperimetria migliora (Fig. 1).

La stabilizzazione della retina varicercata sem-
pre anche nelle forme tendenzialmente essuda-
tive, come avviene nella retinopatia diabetica e
nella degenerazione maculare.

Prima della chirurgia & necessario valutare oltre
all'uso dei gia citati FANS in collirio per con-
trollare le spinte infimmatorie, le terapie intra-
vitreali piu opportune (anti-VEGF o steroidee).

(Kauppinen, et al. 2076; Arrigo, et al., 2022, Racic,
etal., 2021; Fogli, et al., 2018).

TOPIC 2: Comprendere e documentare il caso
clinico

In passato, per timore di accelerare la progres-
sione della patologia neuroretinica nel paziente
ipovedente, I'intervento non veniva eseguito o
veniva procrastinato, rendendolo in realta solo
piu complesso.

Loculista deve invece riflettere sul timing cor-
retto del trattamento della patologia di fondo,
oltre che della chirurgia. Ma deve anche valutare
i rischi potenziali e i benefici visivi auspicabili
che questa puo apportare.

[l miglioramento delle tecniche chirurgiche, che
comportano oggi minori tempi operatori e un
recupero piu rapido, e la disponibilita di terapie
antinflammatorie, antiossidanti, antiVEGF, tera-
pie cellulari e neurotrofiche, hanno influenzato
positivamente il decorso dei pazienti sottoposti
a intervento di cataratta migliorandone l'outco-
me anatomico e funzionale.

Dunque, il paziente ipovedente, quando la visio-
ne e ulteriormente compromessa da una cata-
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ratta, va sempre operato.
Oltre a permettere un buon controllo sulla retina,
I'intervento influenza positivamente la riabilita-
zione visiva del paziente.
E’ buona norma, tuttavia, non sopravvalutare le
aspettative del paziente, in quanto il migliora-
mento, a volte piu che sensibile, potrebbe esse-
re contenuto. Inoltre, non vanno sottointese le
implicazioni relative alla eventuale progressione
della patologia neuroretinica sottostante.

Tutto cio deve emergere nel colloquio che pre-

cede la chirurgia e deve far parte del consenso

informato che dovrebbe essere aggiornato quan-
do coesiste la necessita di una facoemulsifica-
zione in corso di ipovisione.

In sintesi:

« Che esami facciamo per capire cosa pud
essere migliorato e cosa non deve essere
peggiorato?

« Cisono delle differenze di comportamento a
seconda delle patologie sottostanti?

Fondamentale e I'OCT nelle maculopatie e nella
retinopatia diabetica per escludere o determina-
re la presenza di neovascolarizzazioni, essuda-
zioni 0 edema intraretinico; o nei glaucomi e nel-
le otticopatie per determinare il grado evolutivo
della patologia; OCT e retinografia sono molto
utili nella retinite pigmentosa, degenerazione
di Stargardt, retinopatia diabetica e retinopatia
miopica, per escludere complicanze retiniche
e individuare la quantita cellulare residua o la
vascolarizzazione coroideale.

Risulta molto utile anche lo studio della sensi-
bilita e della stabilita della fissazione mediante
microperimetria, piu predittiva rispetto all'analisi
perimetrica, che ci permette di valutare I'impatto
della facoemulsificazione sulla compromissione
visiva durante i controlli post-operatori.
Dobbiamo dunque tenere conto di alcune pecu-
liarita cliniche a seconda della patologia con-

siderata e dei rischi che ne possono derivare
durante e dopo la chirurgia (Zhu, et al., 2017;
Peterson, et a., 2018). Lattivita chirurgica au-
menta lo stress ossidativo con danni alle cellule
endoteliali del microcircolo, disfunzione mito-
condriale, inflammazione retinica e liberazione
nel microambiente retinico di numerose citochi-
ne come VEGF (Ang-2), NFKB, MCP, TNFa MCP-1,
ICAM-1, GFAP.

Di sequito, una breve analisi della letteratura
circa la facoemulsificazione in presenza delle
principali patologie responsabili di una condi-
zione di ipovisione.

Cataratta e diabete

La chirurgia della cataratta puo essere associa-
ta a complicanze che minacciano la vista nella
popolazione diabetica, come I'edema maculare
diabetico (DME), I'edema maculare postopera-
torio, la progressione della retinopatia diabetica
e l'opacizzazione capsulare posteriore (Zhu, et
al., 2017; Peterson, et a., 2018).

Nel diabetico l'iperglicemia favorisce I'incremen-
to di AGES, PKC, IGF e VEGF.

Inoltre aumenta lo stress ossidativo. La progres-
sione viene favorita (Kang and Yang, 2020; Wu,
etal, 2018).

Le manovre chirurgiche favoriscono lo stress di
iride e corpi ciliari, inoltre aumentano lo stress
foto-ossidativo e lo stress meccanico sul vitreo
con conseguente formazione di IL-1, IL-6, TNF-a,
VEGF.

Tali cambiamenti inducono un aumento del le-
akage vascolare della barriera emato-retinica
gia compromessa dall'elevato stress ossidativo.
Si & evidenziato che il 70% degli edemi macula-
ri diabetici peggiorano con un picco nel primo
mese postoperatorio (Fig. 2) (Azhan, et al. 2021;
Grzybowski, et al., 2079).

Esistono dei fattori predittivi negativi come la
ridotta perfusione del plesso capillare maculare
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Fig. 2- Purin presenza di una buona chirurgia e possibile che nei 12 mesi successivi alla facoemulsificazione si sviluppi
edema maculare cistoide.

interno ed esterno, la presenza di spots retinici
iper-riflettenti (HRS), la presenza di un distacco
sieroso retinico (SRD), l'irregolarita della zona
ellisoidale (EZ), uno spessore retinico centrale
> 600 micron

Per contrastare tale essudazione possiamo
ricorrere a FANS, farmaci anti-VEGF, che agi-
scono sulla permeabilita vascolare (Go, et al.,
2021; Urias, et al. 2017; Wang, et al., 2021),
sterodi intravitreali a lento rilascio (Montrone
Land Macinagrossa, 2021), anche in fase
intra-operatoria.

In ultima analisi, in presenza di una retinopatia
diabetica, e fondamentale impostare una ade-
guata terapia farmacologica in previsione di un
intervento per la estrazione di cataratta. Infatti,
il miglioramento visivo ottenibile con facoemul-
sificazione puo essere vanificato dalla progres-
sione di EMD “early” che non va sottostimato.

Cataratta e retinite pigmentosa

La cataratta e riconosciuta come una delle piu
comuni complicanze in corso di retinite pigmen-
tosa (RP).

Lopacita del cristallino, prevalentemente sot-
tocapsulare posteriore (PSC), si verifica nella

fase intermedia del decorso della malattia, con
sintomi e segni clinici evidenti. Il sintomo princi-
pale é I'abbagliamento, soprattutto in piena luce
(Hong, et al., 2020). In base alla contrazione del
campo visivo, anche la perdita di trasparenza di
una piccola parte del cristallino pud portare a
una riduzione sproporzionata dell'acuita visiva
(Andjelic, et al., 2017). Inoltre, rispetto all'eta
media in cui viene praticato l'intervento per la
cataratta legata all'eta (72-74 anni) (Yoshida, et
al., 20175), il tempo di intervento nella RP & pil
precoce, con un'eta media dai 30 ai 63 anni a
seconda dei vari studi riportati (Bastek, et al.,
1982, Hong, et al., 2020; Yoshida, et al., 2015;
Bayyoud, et al., 2013).

Nella RP & presente una componente parainfiam-
matoria che favorisce anche altre complicazioni
come I'edema maculare cistoide, le alterazioni
dell'interfaccia vitreo-retinica e il foro lamellare.
Lincidenza di complicanze intra e postoperato-
rie & pil elevata nei pazienti con RP rispetto a
quelli senza RP, tra cui danni retinici fototossici
intraoperatori, opacizzazione capsulare poste-
riore precoce (PCO), sindrome da contrazione
capsulare (CCS), edema maculare cistoide pseu-
dofachico (PCME), aumento della pressione in-
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Fig. 3 - Nella figura in alto I'elissoide foveale & ben rappresentato indice di buona prognosi visiva dopo intervento di
facoemulsificazione di cataratta; nella figura in basso I'elissoide € meno evidente e la prognosi visiva postchirurgica

sara meno performante.

(a)

(b)

Fig. 4 - Retinite pigmentosa: microperimetria prima (a) e dopo (b) l'intervento di cataratta (Miura, et al., 2021).

traoculare (IOP) postoperatoria e dislocazione
della lente intraoculare (Davies and Pineda,
2017).

Tutto ci0, suggerisce la necessita di un attento
monitoraggio per evitare gli effetti negativi delle

possibili complicazioni chirugiche.

La stabilizzazione retinica, specie in previsio-
ne di facoemulsificazione, va sempre cercata
(Zhao, et al., 2019; Chen, et al., 2021; Zhang, et
al., 2022; Limoli et al., 2020).
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Ovviamente, una buona o ridotta acuita visiva
preoperatoria associata a una zona ellissoidale
conservata predice un buon esito postoperato-
rio, mentre un assottigliamento maculare predi-
ce un esito meno performante (Fig. 3) (Yoshida,
etal., 2015, He, et al., 2022).

Gli studi di metanalisi volti a valutare I'impat-
to della luce sulla retina dopo chirurgia della
cataratta non hanno chiarito se possa esserci
una maggior progressione della malattia dopo
chirurgia (He, et al., 2022).

Alcuni studi affermano che non c'é una corre-
lazione tra facoemulsificazione e maggior pro-
gressione della RP, dipendendo questa unica-
mente dalla tipologia genetica (De Rojas, et al.,
2017).

La chirurgia va sempre affrontata meticolosa-
mente perché e dimostato essere in grado di
dare un significativo miglioramento della BCVA
e della sensibilita visiva (Fig. 4) (Miura, et al.,
2021) senza che questa accelleri il decorso della
patologia (ConChatterjee, et al., 2021).

Tale miglioramento dura mediamente 9 anni
nonostante la progressione di fondo della RP
(Miura, et al., 2021).

Cataratta e degenerazione maculare legata
all'eta

La terapia chirurgica nei pazienti con degenera-
zione maculare legata all'eta deve essere prece-
duta da un‘attenta valutazione dell'attivita della
malattia retinica e delle perfomance visive prima
dell'intervento, in modo da prevederne in modo
piu realistico possibile i potenziali benefici e
soddisfare le aspettative del paziente.

La letteratura ha infatti messo in evidenza che
la chirurgia della cataratta garantisce, oltre ad
un miglioramento soggettivo, un incremento
dell'acuita visiva, anche se strettamente condi-
zionato dalla gravita del danno maculare (Huynh,
et al. 2074, Stock, et al. 2015, Ma, et al., 2015):

forme avanzate di maculopatia rappresentano
un fattore prognostico meno soddisfacente sul
recupero funzionale.

Relativamente alla possibilita di scompenso
della patologia retinica in seguito a chirurgia
della cataratta occorre anche precisare che in
passato gli studi epidemiologici con lungo fol-
low-up, eseguiti in era pre anti-VEGF, rilevavano
effettivamente un aumento del rischio di inci-
denza e progressione della AMD sia essudativa
che atrofica dopo chirurgia (Klein, 2009).
Tuttavia, i risultati degli studi epidemiologici
riguardanti queste associazioni sono stati in-
coerenti (Sutter, et al., 2007; Baatz, et al., 2008;
Cugati, et al., 2006, Ho, et al., 2008) e studi pil
recenti hanno dimostrato che la pseudofachia
non e un fattore dirischio per entrambe le forme
avanzate di AMD.

Non esistono allo stato attuale evidenze defini-
tive sulla chirurgia della cataratta come fattore
di rischio per I'aumento d'incidenza o di pro-
gressione della AMD o di viraggio della forma
atrofica in neovascolare (Bhandari and Chew,
2022; Yang, et al., 2022; Bhandari, et al., 2021).
Il quadro retinico deve essere definito prima
della chirurgia, la retina del maculopatico nelle
due varianti atrofica ed essudativa, deve essere
stabilizzata quando si programma la chirurgia.
In ogni caso sembra essere opportuno ridurre i
livelli di ossidazione e di inflammazione retinica.
Nel caso di forme essudative dobbiamo cono-
scere |'efficacia del famaco anti-VEGF nel con-
trollo dell'essudazione, in modo da garantire che
I'intervento sia svolto in un periodo di ridotta
attivita della maculopatia (Teh, et al., 2076).
Sembra sia un bene effettuare la chirurgia della
cataratta dopo almeno 6 mesi dall'inizio della
terapia anti-VEGF, per evitare recidive a breve
termine. Negli occhi che erano piu stabili nei 6
mesi precedenti l'intervento e la cui retina era
asciutta, il tasso di re-iniezione dopo l'intervento
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era pit basso e il tempo per il primo ritrattamen-
to era pil lungo (Rappoport, et al., 2017; Daien,
etal, 2018).

Uno studio recente in pazienti con AMD ha ri-
levato un valore medio di spessore retinico
all'0OCT maggiore nei pazienti sottoposti a chi-
rurgia (probabilmente correlabile ad una esa-
cerbazione dell’attivita della maculopatia o alla
comparsa di edema post-chirurgico) ma, nel cor-
so del follow-up di 1 anno, questi non hanno
necessitato di un numero maggiore di iniezioni
rispetto ai pazienti con AMD non sottoposti a
chirurgia (Saraf, et al., 2015).

Il paziente deve dunque essere informato, con
apposito consenso informato, della necessita
di mantenere una attenta sorveglianza diagno-
stica e della possibilita di ulteriori trattamenti
intravitreali dopo chirurgia.

Cataratta e miopia

La miopia assiale elevata & definita come erro-
re di rifrazione superiore a -8,00 diottrie o una
lunghezza assiale superiore a 26,5 mm (Jonas
and Xu, 2014).

E’ associata a numerosi cambiamenti anatomici

nel polo posteriore del globo, inclusi gli stafilomi
posteriori e un'insufficienza coroideale marcata,
alla base delle problematiche atrofiche e neova-
scolari. Altri principali cambiamenti patologici
includono assottigliamento sclerale, zonule de-
boli, opacita vitreale, schisi foveale, fori maculari,
atrofia retinica e coroidale (Fig. 5) (Ohno-Matsui,
etal., 2076).

La gravita dei cambiamenti strutturali & propor-
zionale alla lunghezza assiale, causando un dan-
no visivo piu grave.

La lunghezza assiale elevata influenza gli in-
terventi chirurgici di cataratta in diversi modi:
il chirurgo si trova ad affrontare zonule lasse
o profondita fluttuante della camera anteriore.
La perdita di fuoco che a volte si verifica du-
rante tali fluttuazioni pud portare a una rottura
capsulare posteriore intraoperatoria e a rotture
retiniche postoperatorie. Nel postoperatorio,
possiamo avere una sindrome da contrazio-
ne capsulare postoperatorie ed esiti refrattivi
a volte imprevedibili (Zuberbuhler, et al., 2009;
Gologorsky, et al., 2016, Lam, et al., 2016).

Si tratta percio di una chirurgia impegnativa, che
va affrontata da un chirurgo dopo una adeguata

Fig. 5 - Lallungamento del bulbo, e I'assottigliamento sclerale portano a delle inevitabili conseguenze a livello coriore-
tinico: la riduzione del flusso ematico comporta riduzione del trofismo retinico con formazione di atrofie, neovascola-
rizzazioni, fori, stafilomi e schisi.
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curva di apprendimento.

Prima di decidere la procedura chirurgica e per-
cio utile stabilizzare sempre la retina miglioran-
do, quando possibile, il flusso coroideale (con
prostaglandine, sostanze emoreologiche, sti-
molazioni elettromagnetiche, fattori di crescita)
e controllando I'eventuale attivita dei processi
neovascolari.

Fondamentale un attento controllo della perife-
ria retinica prima della chirurgia, subito dopo e
nei successivi controlli. In caso di lesioni regma-
togene, sara indispensabile praticare la corretta
profilassi con barrage laser retinici.
Importante durante la chirurgia la rimozione
accurata del viscoelastico in modo da evitare
rialzi pressori con riduzione del flusso ematico
coroideale, gia ridotto nelle miopie elevate.

La cinematica oculare, a causa della maggio-
re lunghezza dei muscoli estrinseci dell'occhio
con miopia elevata, puo determinare diplopia
postoperatoria, accentuata dalla disomogenei-
cita retinica, spesso in assenza di punti corri-
spondenti. Utile una valutazione ortottica pre
e post-operatoria con la ricerca di una leggera
miopizzazione chirurgica.

La miopizzazione chirurgica, ottenibile preva-
lentemente con 10L monofocali, & preferibile:
mantiene I'abitudine muscolare consolidata e
permette la visione a distanza ravvicinata, pil
congeniale al miope elevato. Un errore refrattivo
con ipermetropizzazione anche modesta non
viene accettato dal paziente che deve gestire
la muscolatura oculare in modo nuovo.

Se la degenerazione miopica € invece tale da la-
sciare solo la visione periferica, per esempio per
un un’atrofia coriocapillare alle arcate vascolari,
e dunque non permette di avere vantaggi della
visione naturale a distanza ravvicinata, & prefe-
ribile per il paziente cercare un'emmetropizza-
zione: potra usare al meglio la periferia oculare
per muoversi nell'ambiente.

In sintesi, pur con le dovute precauzioni, la chi-
rurgia della cataratta nel miope elevato determi-
na un notevole miglioramento delle performance
visive, sia che si lasci una debole miopizzazione
chirurgica, sia che si cerchi di emmetropizzare
I'occhio in questione. In genere tali pazienti ri-
feriscono di vedere come non hanno mai visto
prima apprezzando inoltre la liberta da un oc-
chiale appariscente e pesante.

Cataratta e glaucoma

La chirurgia del glaucoma e potenzialmente ca-
tarattogena (Jampel, et al., 2012).

Recenti evidenze sulla chirurgia della cataratta
in pazienti affetti da glaucoma ad angolo aper-
to, ipertensione oculare e glaucoma ad angolo
chiuso hanno dimostrato una riduzione della
PIO di 2-4 mmHg che dura per almeno 3 anni
dopo l'intervento di cataratta (Poley, et al., 2009;
Shingleton, et al., 2008; Friedman, et al., 2002).
La pressione oculare & un importante fattore
di rischio nella progressione del glaucoma e il
suo controllo & una premessa fondamentale in
ogni manovra chirurgica su questi pazienti. La
rimozione della cataratta inoltre pud migliorare
la capacita del medico di interpretare i test peri-
metrici, ristabilendo migliori condizioni diagno-
stiche circa I'imaging del nervo ottico. Esistono
molteplici vantaggi nell'eseguire l'intervento di
cataratta prima della chirurgia del glaucoma,
mentre l'intervento di cataratta dopo la trabe-
culectomia aumenta il rischio di un successivo
fallimento della filtrazione (Kung, et al. 2015;
Husain, et al., 2012, Salaga-Pylak, et al., 2013).
La facoemulsificazione, eseguita secondo gli
standard attuali, attraverso un'incisione cornea-
le trasparente, preserva l'integrita della congiun-
tiva, rendendo piu agevole I'esecuzione di suc-
cessivi interventi tradizionali per il glaucoma.
La facoemulsificazione aumenta la profondita
della camera anteriore, facilitando la funzione
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Fig. 6 - Nervo ottico con aumentata escavazione. La riduzione delle cellule ganglionari porta a contrazione progressiva

del campo visivo qualora il glaucoma sia fuori controllo.

di successivi impianti valvolari.

In tal modo possiamo sempre ricorrere se ne-
cessario a chirurgie filtranti per il controllo della
pressione oculare con maggior successo (Tham,
etal, 2013).

La chirurgia della cataratta dovrebbe essere pre-
sa in considerazione in tutti i pazienti affetti da
glaucoma che potrebbero trarre beneficio da una
riduzione sostenuta della PIO e che presentano
un certo grado di disabilita visiva dovuta alla
cataratta (Kung, et al., 2075).

Considerando l'otticopatia glaucomatosa coe-
sistente (Fig. 6), & opportuno prima, durante e
dopo la chirurgia, mantenere elevato il flusso
vascolare a carico del nervo ottico, ricorrendo
a sostanze emoreologiche, prostaglandine, sti-
molazioni elettromagnetiche e secretoma me-
senchimale. Importante a tal fine la rimozione
accurata del viscoelastico durante la chirurgia
in modo da evitare rialzi pressori che possono
essere dannosi per un nervo ottico gia compro-
messo. Anche l'inflammazione oculare va con-
trollata, per lo stesso motivo.

TOPIC 3: Scegliere la IOL e perché
In tutti i casi, la facoemulsificazione prevede
I'impianto di un cristallino artificiale dopo I'e-

strazione di quello naturale.

Invece, quando parliamo di riabilitazione visi-

va pensiamo subito a qualche ausilio ottico

ingrandente.

In entrambi i casi si tratta di lenti la cui qualita

ottica permette di ottenere risultati piu perfor-

manti per il paziente.

Nella nostra esperienza la lente intraoculare

(I0L) diventa parte integrante dell'ausilio ottico

necessario, migliorando la focalizzazione sulla

retina. Dunque, l'oculista deve riflettere su altri

due aspetti:

* Quali parametri usiamo per la scelta della
IoL?

« Ci informiamo se il paziente ha letto in pre-
cedenza con qualche ausilio e con quale
ingrandimento?

Le IOL sono in genere utilizzate per dare la mi-
glior visione naturale nella lontananza. Ma la
tendenza degli ultimi anni e quella di privilegiare,
attraverso le lenti cosiddette premium, una buo-
na visione naturale nell'intermedio e nel vicino.
Limpianto utilizzato nell'ipovedente in genere &
una IOL monofocale, e questo perché gli studi
sulle IOL premium escludono a priori che ci sia-
no delle componenti patologiche neuroretiniche.
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In realta questo per non influnzare i risultati re-
lativi alle performance delle lenti premium, non
perché di fatto non possano essere utilizzate.
| pazienti ipovedenti tendono ad avvicinare gli
oggetti all'occhio per aumentare I'angolo diriso-
luzione e la riabilitazione visiva mira a ottenere
un ingrandimento efficace, in modo da sempli-
ficare questa necessita.

In uno dei nostri primi lavori, gli ipovedenti han-
no chiesto nel 95% dei casi di privilegiare la vi-
sione per vicino rispetto al lontano (Limoli, et
al. 1992), cosa richiesta molto frequentemente
anche dai pazienti che affrontano il solo inter-
vento di cataratta.

Su queste premesse, il chirurgo della catarat-
ta, quando e consapevole della condizione di
ipovisione del paziente, cerca genericamente
una miopizzazione per facilitare la percezione
del vicino. Poi pud sempre ricorrere, in base al
risultato, alla riabilitazione visiva utilizzando
I'ausilio piu idoneo alle perfomance ottenute.
Se un ausilio ingrandente permette di leggere
con un dato potere, la miopizzazione chirugica
puo ridurre questo potere.

Le IOL, dunque, possono contribuire a facilitare
la visione per vicino del paziente ipovedente mo-
dulando il potere del sistema ingrandente davanti
all'occhio in modo da permettere un maggior in-
grandimento dell'immagine. Per tale motivo oggi
possiamo progettare, gia prima dell'intervento, la

scelta della migliore IOL possibile per la miglio-

re riabilitazione visiva possibile, considerando

ausilio, IOL e diottro oculare un unico sistema
atto alla proiezione di immagini a livello retinico.
| parametri fondamentali che caratterizzano

I'ausilio necessario a garantire il processo del-

la lettura in caso di ipovisione sono:

+ lingrandimento necessario alla lettura, anche
se teorico

« il campo di lettura desiderato nel postope-
ratorio, che deve essere pil ampio possi-
bile, ma che é inversamente proporzionale
all'ingrandimento.

« ladistanza di lavoro desiderata nel postope-
ratorio, che deve essere comoda per il pa-
Ziente, ma che é inversamente proporzionale
all'ingrandimento.

Il potere ideale dell'ausilio ipercorrettivo,
espresso in diottrie, utilizzabile nel postope-
ratorio, che deve essere contenuto in modo da
determinare un ausilio leggero, esteticamen-
te migliore e nel complesso sostenibile, ma
sufficiente a garantire il minimo ingradimento
necessario.

La scelta della IOL poi deve rispettare sempre
criteri quali:

« asfericita

+ toricita

+ filtrazione

Spherical IOL

=

Aspheric IOL

Fig. 7 - Differenze aberrometriche tra 0L sferica e asferica.
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Asfericita

In una I0L sferica la defocalizzazione dei rag-
gi provenienti dalla periferia rispetto a quelli
centrali determina riduzione della sensibilita
al contrasto e riduzione delle capacita visive.
Limpianto di I0L sferiche, gia dotate di aberra-
zioni sferiche, accentua le aberrazioni positive
della cornea (Fig. 7).

In una IOL asferica, invece, le aberrazioni po-
sitive della cornea sono neutralizzate. In tal
modo tilting e decentramenti di IOL, posizione
della pupilla e asse ottico risultano irrilevanti e
non penalizzanti per la percezione del paziente
(Kohnen and Klaproth, 2008).

Questo e importante quando pensiamo che la
visione nel maculopatico & decentrata rispetto
al normale dovendo mettere a fuoco su un‘area
limitrofa alla fovea. La riduzione delle interferen-
ze asferiche favorisce le performace di lettura.

Toricita

La correzione dell'astigmatismo all'interno
dell'occhio con una I0L torica consente di elimi-
nare o ridurre le aberrazioni astigmatiche anche
durante i movimenti oculari che sono necessari
al maculopatico che utilizza la visione eccentri-

ca (Kaur, et al. 2017).

LalOL torica al contrario di correzioni a tempiale
consente una buona messa a fuoco e riduce le
aberrazioni di basso ordine.

La visione risulta migliorata soprattutto nel ma-
culopatico che puo utilizzare con maggior con-
trasto la visione eccentrica con la quale soppe-
risce alla perdita di quella centrale.

In genere si puo optare per la correzione dell’a-
stigmatismo quando appare uguale o superiore
alla diottria.

Filtrazione della luce

La luce blu possiede il piu alto carico di energia
dello spettro della luce visibile (Fig. 8). Oscilla
trai400 e i 500 ny ed & una componente della
luce solare e della luce artificiale.

La luce ultravioletta & invece una radiazione non
visibile all'occhio umano. | raggi UV sono 4-5
volte piu dannosi della luce blu e 800 volte piu
dannosi di quella rossa. Il cristallino naturale
agisce come un meccanismo di difesa.

La rimozione del cristallino da come risultato
una maggiore trasmissione di energia dalla luce
UV e dalla luce blu.

Lesposizione acuta a radiazione UV e nell'inter-

More Energy

= Less Energy

200 400

Blue Light

Hazard

Wavelength (nm)

500 600 700

Fig. 8 - Lenergia luminosa & inversamente proporzionale alla lunghezza d'onda.
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vallo spettrale 300-700 np provoca un danno re-
tinico di natura fotochimica che prende il nome
di danno da luce blu.

E’ stato evidenziato come il mancato utilizzo di
IOL con filtri per la luce blu e UV riduce del 50%
I'assorbimento di fluoresceina a livello della bar-
riera ematoretinica iniettata intravitrealmente
(Narimatsu, et al., 2015).

La IOL Blue light Filtering o “lente gialla” incor-
pora cromofori che assorbono le radiazioni blu
ad alta energia: ha una curva di trasmittanza
simile al cristallino di un cinquantenne, in modo
da aiutare aridurre il danno che la “luce blu” puo
recare alla retina. Tuttavia, non tutti gli studi con-
cordano su questo aspetto (Leung, et al., 2017;
Downie, et al., 2018, Vagge, et al. 2021).
Soddisfatti i requisiti sopra esposti dobbiamo
decidere se il nostro paziente deve essere em-
metropizzato o miopizzato e di quanto e quale
tipologia di IOL utilizzare, se monofocale, mul-
tifocale o a fuoco continuo.

Emmetropizzazione o miopizzazione?

E quale?

Nel caso si decida di emmetropizzare il pazien-
te, dopo facoemulsificazione questi manterra
I'ausilio utilizzato prima della chirurgia. Optiamo
per questa scelta quando la riabilitazione & pos-
sibile solo con un videoingranditore elettronico:
il paziente continua a leggere con il suo ausilio
ma vede al meglio per lontano.

E tuttavia noto che i miopi con danni maculari
sono avvantaggiati dal fatto di poter avvicinare il
testo per leggere potendo disporre di un fattore
ingrandimento naturale provocato dalla miopia.
Per esempio, un miope di 10 D puo leggere a 10
cm vedendo il testo ingrandito di 2,5x il che gl
consente di ovviare alla presenza di uno o piu
scotomi generati dalle atrofie corioretiniche a
livello maculare (Limoli, et al., 2013) (Fig. 9).
Qualora decidiamo per una miopizzazione chi-
rurgica, possiamo ridurre il potere dell'ipercor-
rezione necessaria a leggere.

50 40 30

130 40 50
i che non leg

Fig. 9 - Nellimmagine osserviamo la riproduzione virtuale della visione di un miope di 24 D, affetto da cataratta. Prima
dell'intervento poteva contare di un ingrandimento naturale di 6X che pero obbligava a utilizzare un solo occhio a 4-5
cm. di distanza dalla stringa di lettura. Per porter percepire la stringa € sufficiente utilizzare un ingrandimento di 2X.
La scelta della IOL si pud basare su una miopizzazione chirurgica di -4 D. In tal modo dopo l'intervento la miopia sara
ridotta, refrattivamente, a -4 sf e la lettura sara possibile con un occhiale ingradente di + 4sf (2X complessivi). Nella
realta I'eliminazione della velatura data dalla cataratta (detta variabile della cataratta) ha consentito il ripristino di una
visione naturale a 25 cm. (distanza focale data dalla miopizzazione a -4 sf.) con piena soddisfazione della paziente.
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In genere si propone in pazienti che, prima del-
la chirurgia, dispongono per leggere di ausili a
basso ingrandimento, tipo 1-2 ingrandimenti.
In tal caso la miopizzazione ridurra il pote-
re complessivo del sistema ipercorrettivo
post-operatorio.

La miopizzazione non deve essere mai ecces-
siva per non penalizzare I'autonomia nell’am-
biente. Nella nostra esperienza la miopizzazione
ideale e di circa 2,5-3 diottrie, perché riduce in
modo consistente il potere dell'ipercorrezione
postoperatoria, ma permette una buona autono-
mia in un ambiente domestico, richiedendo lenti
solo per uscire all'aperto.

Locchiale per lontano pud essere corredato poi
di filtri fotoselettivi per migliorare il contrasto o
contenere l'ossidazione.

Monofocali, multifocali o a fuoco
continuo?

I0L monofocale

In genere la IOL monofocale viene impiantata
essenzialmente quando l'interesse & quello di
conseguire un'emmetropizzazione con ottimale
visione per lontano. In caso di ipovisione vie-
ne utilizzata per conseguire una miopizzazione
chirurgica e, quindi, per migliorare la visione per
vicino o per I'intermedio (Fig. 10).

Nei pazienti con gravi disabilita visive si prefe-
risce emmetropizzare, in quanto una miopizza-
zione residua non darebbe vantaggi: in tal caso
I'unica possibilita di lettura sara l'uso di un vi-
deoingranditore elettronico.

Inoltre, si utilizza anche quando coesistono

C'era una
A volta una
bella fatina

125 cm

'

2X Complessive +8 D

C'era una

B volta una
bella fatina

C'era una
C volta una

2X Complessive +5 D

IOL monofocale e AMD —Target0De-3D

33 cm CElipe
T volta una
bella fatina
ristallino 2X

Monofocale Target O D 2X

s Cﬁa una
bella fatina T ' ’ ;6”3 ?gﬁna

Cﬁa una
volta una

bella fatina

Monofocale Target -3 D

Fig. 10 - Nellimmagine vediamo come sia difficile leggere per un paziente maculopatico, (A). Dopo facoemulsificazione,
cercando una emmetropizzazione e un ingrandimento di 2X, corrispondente ad una ipercorrezione di 8 Diottrie (B) quel
paziente puo tornare a leggere. Se invece scegliamo una miopizzazione chirurgica di 3 Diottrie (C), pur con il medesimo
di ingrandimento di 2X, il potere dell'ipercorrezione scende ai 5 Diottrie. Lingrandimento complessivo viene suddiviso

tra sistema ingrandente e miopizzazione chirurgica.
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importanti aberrazioni corneali date da esiti di

chirurgia refrattiva, trapianti, cheratoconi, astig-

matismi irregolari o importanti, utilizzando in

questi ultimi casi le versioni monofocali toriche.

Le caratteristiche della IOL auspicabili in tale

contesto sono:

* un'ottica ultraliscia da cui una immagine piu
limpida possibile

« lasfericita, in grado di perdonare alcuni de-
centramenti in caso di maculopatie

 la presenza di un filtro per la luce blu che
attenui l'ossidazione retinica

« la semplicita dell'impianto in modo da ridurre
i tempi dell'impianto

* la stabilita del piatto ottico, grazie alla geo-
metria delle anse

« possibilita di disporre del cilindro necessario

I0L multifocali

Le IOL multifocali permettono la messa a fuoco
su distanze differenti, in genere infinito e 35 cm.,
mentre l'intermedio spazia dai 60 agli 80 cm., a
seconda del modello.

Esistono pochissimi lavori sulle lenti multifocali
(MIOL) impiegate in presenza di una maculopa-
tia, soprattutto perché nei lavori descritti sono
stati esclusi gli occhi con patologie neuroreti-
niche che potessero influenzare la valutazione
dei parametri.

[l primo a presentare un lavoro di questo tipo
fu Georgaras nel 2006, anche se non veniva-
no postulati i criteri di selezione del paziente
(Georgaras, et al., 2006, 2012; Gayton, et al.
2012).

In passato, in presenza di maculopatie, abbia-

125 cm
C’ era una
A volta una —
bella fatina
IPE 2X
C’ era una
g |voltauna |, 25 cm R
bella fatina
IPE 1X
C’ erauna 16.cm
C volta una
bella fatina
IPE 1X

2X
[ C’*r'a una
volta una
bella fatina
IOL
mgnofocale - 2X
C*r'a una
volTa una
bella fatina
Diffrattiva 2 5X
| ra una
volta una
bella fatina
Diffrattiva
miop -2 sf.

Fig. 11 - Nellimmagine vediamo come legge un paziente maculopatico con un ingradimento di 2X (A), come la lettura
sia possibile con medesimo ingrandimento (2X) dopo facoemulsificazione con IOL difrattiva apodizzata, emmetropiz-
zazione e ipercorrezione di 4-5D (B). Possiamo mantenere lo stesso potere dell'ipercorrezione postoperatoria di 4-5
Diottrie, anche con maggior ingrandimento (2,5X) dopo facoemulsificazione con impianto di IOL difrattiva e miopizza-

zione di 2 Diottrie (C).
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Magnifying components

1,76 X-61%

0,3X-11%

Virtual Magnification = 2,86 X
Real Magnification = 2,75 X

0,75 X - 28%

@ Surgical Myopization
O Magnyfing System
O 10L Impact

Fig. 12 - Lingrandimento necessario per un paziente ipovedente puo essere prodotto da un sistema ipercorrettivo, da

una condizione di miopia, o dal fuoco di una IOL.

Quando un paziente ipovedente deve essere operato per cataratta e possibile creare una miopizzazione chirurgica, sce-
gliere una IOL con un fuoco ravvicinato, e completare I'ingrandimento necessario con il sistema ingrandente adeguato.
Se per esempio necessitiamo di un ingrandimento teorico di 2,75 X pari a un sistema ipercorretivo di 11 D, e il paziente
necessita anche un intervento di facoemulsificazione possiamo scegliere una miopizzazione di1-1,25D, paria 0,3 X e
una IOL con fuoco ravvicinato (nell'immagine una IOL apodizzata difrattiva) che ha un potere per vicino di 3,2 D pari a
0,75 X. Il sistema ipercorrettivo utilizzabile dopo la chirurgia sara di 6,5 D, avra un potere diottrico ridotto del 40%, pur

restando nell'insieme un potere ingrandente di 2,75 X.

mo utilizzato delle lenti difrattive apodizzate
(Acrysof ReSTOR Natural). Tali lenti avevano due
soli punti focali, all'infinito e a 33 cm (Limoli, et
al. 2009; 2010, Vingolo, et al. 2074).

Lutilizzo di tali lenti in pazienti ipovedenti ci &
sembrato allora interessante. Laddizione per
vicino della IOL difrattiva apodizzata, specie se
associata a miopizzazione chirurgica, € in gra-
do di ridurre molto il potere dell'ipercorrezione
(Fig. 11).

Il potere difrattivo consente infatti di simulare
un'accomodazione di 4 diottrie (3,2 diottrie sul
piano dell'occhiale) pari a circa 0,75 ingrandi-
menti (Fig. 12).

Tuttavia, I'apodizzazione delle I10L difrattive,

come accadeva nelle Restore, fa si che la distri-
buzione della luce in entrata nei diversi fuochi
vari gradualmente con il diametro della pupilla.
In questo modo, I'apodizzazione (cercando di
imitare la normale fisiologia), richiede neces-
sariamente una buona fonte luminosa per poter
sfruttare al meglio la IOL. Una pupilla ampia,
come si registra in basse condizioni di luce, o
anche solo leggerente ectopica, non favorisce
la lettura in quanto la luce viene assegnata al
fuoco lontano della I0L, rispetto alla visione
per vicino che avviene con pupilla piu stretta
e molta luce.

Inoltre, I'energia luminosa trasmessa viene con-
vogliata per I'82% nei fuochi principali mentre il
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restante 18% si disperde in ordini secondari o in
fenomeni di dispersione e riflessione.

Infine, la Restore come gia detto, ha solo due
fuochi, essendo priva dell'intermedio.

Le attuali multifocali posseggono anche un fuo-
co intermedio. La piu breve distanza tra il fuoco
intermedio e il fuoco vicino permette un confor-
tevole range di visione dal vicino all'intermedio.
Lenergia luminosa trasmessa viene convogliata
per I'88% nei fuochi principali il che rende

le attuali IOL multifocali molto meno luce- e pu-
pillo-dipendenti, permettendo una visione per
vicino anche in condizioni di luce non ottimali.
[l materiale piu utilizzato allo stato attuale e
I'acrilico idrofobo con cromoforo giallo che si-
mula il cristallino umano, in grado di filtrare i
raggi dannosi che raggiungono la retina (Wang,
etal, 2017).

In ogni caso, quando si tratta di impiantare
tali IOL nei pazienti maculopatici o ipovedenti,
sono molti i chirurghi riluttanti, principalmente
a causa del timore che la multifocalita della I0L
impiantata possa aumentare I'handicap visivo
esistente dei pazienti e per la scarsa compren-
sione dello scenario postoperatorio.

In realta le MIOL sono un'opzione praticabile per
i pazienti con patologie retiniche o precedenti
interventi chirurgici alla retina per ridurre la di-
pendenza dagli occhiali.

Sebbene le loro prestazioni visive siano limi-
tate, gli ipovedenti possono comunque bene-
ficiare delle MIOL con prestazioni di lettura
migliorate.

Si puo affermare che la riduzione della dipen-
denza dagli occhiali si traduce nel maculopati-
co nell'uso di un ausilio meno potente a parita
di risultato con una compliance aumentata nei
confronti della lettura (Kaymak, et al., 2020).
Va tuttavia detto per completezza che rispetto
alle I0L apodizzate, I'assorbimento di luce da
parte delle IOL multifocali, per quanto conte-

nuto, appare a volte sufficiente per creare dei
disfotismi in alcuni contesti, come gallerie, an-
droni, condizioni mesopiche etc.

I0L a fuoco continuo

Una valida alternativa a tali multifocali sembra
essere rappresentata delle lenti a fuoco conti-
nuo (EDoF o Extended Depth of Focus). La tec-
nologia della lente EDoF & basata sulla creazio-
ne di un unico fuoco continuo in grado indurre
un'aberrazione sferica controllata che a sua vol-
ta consente di ampliare la profondita di fuoco
(Wavefront technology) (Brayer, et al. 2017).

La lente intraoculare progressiva EDoF consente
una visione nitida e senza aloni generalmente
dai 55 cm. all'infinito riducendo ad un livello non
percettibile le disfotopsie (Akella and Juthani,
2018, Chang, et al., 2018).

Anche per tali lenti non esistono molti lavori cir-
cail loro impianto in presenza di disabilita visiva
se si eccettua un lavoro sul loro uso in presen-
za di alterazioni dell'interfaccia vitreo-retinica
(Jeon and Kwon, 2022).

In presenza di disabilita visive, nel caso in cui
non e richiesta una ipercorrezione importante,
le IOL a fuoco continuo possono rappresentare
un ottimo compromesso.

In altre parole, in tutte le situazioni dove l'ipove-
dente deve coniugare la necessita di un ingran-
dimento per vicino con una adeguata visione
intermedia e per lontano, utilizzando correzioni
contenute (Fig. 13).

Laddizione di 1,5 sf. intrinseca alla lente EDoF
paria 0,375 X unita a una miopizzazione chirur-
gica opportuna (-2/-3 = 0,50/0,75 X) consente
di ridurre ulteriormente il potere del sistema
ipercorrettivo mantenendo inalterato I'effetto
ingrandente complessivo.

Ovviamente piu si miopizza il paziente, peggio
vede per lontano senza I'adeguata correzione.
Lobiettivo & quello di lasciare al paziente una di-
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Fig. 13 - Quando abbiamo una ipovisione moderata e I'ingrandimento teorico & contenuto la IOL EDoF permette ['utilizzo
di lenti per vicino assolutamente non discriminanti (A), permettendo una visione anche naturale in ambienti intermedi (B).

screta visione naturale per lontano migliorabile
con adeguata correzione miopica, una buona
visione intermedia, particolarmente ricercata
dall'ipovedente, una discreta visione naturale
per vicino migliorabile con una modesta corre-
zione per vicino mai superiore a 3-5D.

La lieve miopizzazione permette di inserire nella
correzione necessaria anche l'opportuno filtro
fotoselettivo, utile nel paziente ipovedente al
fine di ridurre I'insulto ossidativo.

Dunque, se un paziente ipovedente con cata-
ratta necessita di un ingrandimento di 1,5/2X
puo essere trattato con molta soddisfazione
utilizzando tali IOL, per avere un sistema iper-
correttivo molto leggero e poco discriminante,
paragonabile a un normale occhiale per vicino.
Le lenti premium pur non fornendo ingrandimen-
ti importanti non alterano le proporzioni ambien-
tali e sono in genere molto ben tollerate.

I0L telescopiche

Sono quattro i dispositivi proposti per i pazienti
con AMD: il telescopio miniaturizzato impianta-
bile (IMT), il sistema IOL-VIP, il sistema EyeMax
Mono e la lente maculare di Scharioth (SML)
(Grzybowski, et al., 2020).

IMT e l'unico dispositivo chirurgico approvato
dalla FDA negli Stati Uniti e puo fornire un in-
grandimento della visione centrale a scapito del-
la visione periferica. Nel frattempo, l'incisione
per l'impianto e sufficientemente grande da ri-
chiedere 6-8 suture per chiudere la ferita e puo
causare un astigmatismo importante (Boyer et
al., 2015).

| sistemi IOL-VIP e EyeMax Mono prevedono
un'incisione piu piccola e sono adatti sia per
gli occhi fachici che pseudofachici fornendo
un ingrandimento simile. | risultati visivi basati
sul numero limitato di partecipanti suggerisco-
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no che il miglioramento dell'acutezza visiva in
EyeMax Mono sia modesto rispetto a IOL-VIP
senza un'adeguata riabilitazione visiva. La
grande svolta di EyeMax Mono e stata quella
di fornire un'immagine di alta qualita in tutte le
aree maculari fino a 10° dalla fovea, mantenen-
do una sua utilita in caso di cambiamenti della
PRL o progressione dellAMD (Dag, et al., 2019;
Hengerer, et al., 2018).

Recentemente, & stato pubblicato uno studio cli-
nico prospettico multicentrico sull'SML in occhi
precedentemente pseudofachici affetti da AMD
(Bereczki, 2019) e ha fornito ulteriori informazio-
ni sui risultati visivi e refrattivi. Sebbene I'SML
non offra un ingrandimento per la visione da
lontano, puo ingrandire 2 volte gli oggetti in un
intervallo di 10-15 cm dall'occhio e pud essere
impiantato attraverso un'incisione di 2,2 mm con
una riduzione dell'astigmatismo postoperatorio.
Non vi & dubbio che questi progressi tecnologici
possano portare nuova speranza per i pazienti
con AMD.

Occorre tuttavia precisare come |'anatomia ocu-
lare possa rivestire un ruolo importante nella
scelta di questa tipologia di IOL, poiché quasi
tutte le IOL telescopiche possono causare bloc-
co della pupilla e aumento della PIO.

Inoltre, modificano alcune abitudini di vita, in
quanto per consentire ingrandimenti adeguati
alla lettura alterano le proporzioni ambientali.
Infine, la mancanza di controlli randomizzati, la
limitata durata del follow-up e le diverse misura-
zioni dell'acuita visiva (VA) nei diversi studi rap-
presentano delle sfide per tale tipo di impianto.

TOPIC 4: Su cosa porre attenzione durante la

chirurgia

Leliminazione della cataratta e la scelta della 0L
pil opportuna possono rendere felice il nostro
paziente. Tuttavia, occorre contenere I'influenza
che la facoemulsificazione puo avere sulla pro-

gressione delle patologie neuroretiniche.
* Quali accorgimenti usiamo?
A quali farmaci possiamo ricorrere?

Innanzitutto, poniamo attenzione alla luce del
microscopio. Questa pud aumentare l'ossida-
zione retinica, specie dopo aver operato la ca-
taratta, quando il campo pupillare si presenta
limpido e il defocus viene annullato dall'inseri-
mento della IOL. Se possibile, dopo I'impianto
riduciamo l'illuminazione della zona centrale.
Prima dell'impianto il defocus e la cataratta
stessa ne riducono la portata.

Anche la riduzione dei tempi chirurgici aiuta a
contenere il danno ossidativo e pertanto, la chi-
rurgia in un maculopatico deve essere sempre
affidata ad un chirurgo esperto.

Apparecchi facoemulsificatori high-tech consen-
tono l'impiego di minor quantita di ultrasuoni
e grazie alla punta faco torsionale "Ozil" che
vibra ruotando aumentano notevolmente 'effi-
cenza della tecnica. In casi selezionati, come
nelle cataratte intermedie, si puo ricorrere alla
femtofacoemulsificazione che da risultati simili
alla tecnica US tradizionale.

La pressione oculare deve essere stabile. Con i
moderni facoemulsificatori i sensori controlla-
no l'irrigazione aiutando a controllare il tono. Il
taglio piccolo (2,2 mm.) dell'ingresso principale
consente una maggiore velocita di riparazione
e miglior controllo del tono, che non deve es-
sere troppo basso nell'immediato postopera-
torio, specie nelle forme a sfondo essudativo.
Il viscoelastico utilizzato va ben rimosso per
evitare picchi ipertensivi nel postoperatorio che
possono ridurre la perfusione retinica.
Linflammazione intraoperatoria e postoperatoria
va controllata: il rilascio di citochine chemiotatti-
che e vasoattive potrebbe favorire il riacutizzarsi
di una patologia neovascolare o semplicemente
provocare un edema maculare cistoide, specie in
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una retinopatia diabetica. Come abbiamo visto,
e stato dimostrato un incremento dello spessore
retinico nel corso dei primi mesi dall'intervento
in sequito a tale stimolo inflammatorio da parte
della chirurgia.

Certamente, prima dell'intervento, la presenza
di adeguate terapie stabilizzanti contribuisce
ad affrontare in modo piu sicuro la chirurgia.
Nelle forme atrofiche la chirurgia pud essere
preceduta da terapie che migliorano il trofismo
neuroretinico, come quelle basate sulla neuro-
protezione (supplementazione, terapie con se-
cretoma mesenchimale cellulo-mediato e non).
Linflammazione si evita utilizzando, nel preope-
ratorio e nel postoperatorio, antinflammatori non
steroidei. Puo essere utile un bolo di Bentelan o
altri steroidi per endovena o a livello sottocon-
giuntivale, subito dopo l'intervento. Nei casi piu
arischio si puo ricorrere immediatamento dopo
ad un trattamento intravitreale di anti-VEGF o
desametazone a lento rilascio.

TOPIC 5: 1l periodo postoperatorio

I periodo dopo l'intervento & cruciale e va mo-

nitorato con attenzione.

« Come minimizzare le conseguenze negative?

* Quale il follow up?

* Quali esami e quando?

* Quando deve iniziare la riabilitazione e cosa
deve ottenere il riabilitatore da una facoemu-
sificazione per il suo paziente?

La potenziale attivazione di citochine infiam-
matorie e vasoattive indotta dalla chirurgia puo
destabilizzare la retina del pazientte ipovedente.
Le terapie antinflammatorie con colliri a base di
FANS per una duranta di almento 1 mese, asso-
ciate alla terapia antibiotico-steroidea per non
oltre gli 8 giorni rappresentano la terapia piu
adeguata.

In particolare, i FANS in collirio hanno una pe-

netrazione diversa a livello retinico rispetto agli
steroidi senza influenzare il tono oculare e puo
essere utile mantenerne la somministrazione
anche oltre il primo mese sia pure in modo
discontinuto.

Il tono puo elevarsi per le terapie associate a
base di steroidi o per la presenza in camera an-
teriore di residui della sostanza viscoelastica
utilizzata.

In caso di coesistenza di una otticopatia glau-
comatosa, occorre evitare rialzi della pressione
che possono determinare, unitamente al gia ci-
tato incremento delle componenti inflammatorie
(Terhaar, et al. 2022), un ulteriore danno della
papilla ottica e riduzione del campo visivo. Si po-
tranno diradare gli appuntamenti solo dopo che
il tono oculare e rientrato ai valori preoperatori.
Lo stato generale di salute deve essere man-
tenuto per consentire una guarigione rapida e
completa.

Nei diabetici la glicemia deve restare nei pa-
rametri consigliati, negli ipertesi la pressione
artero-venosa pure.

A dieci giorni dall'intervento il paziente puo
riprendere gli integratori utilizzati prima della
chirurgia. La loro azione antiossidante, antin-
flammatoria, trofica contribuisce a mantenere
stabili le condizioni retiniche.

Vanno dunque predisposti gli esami del caso.
Nelle forme precedentemente essudative, se
si presenta la recidiva, la terapia antiVEGF va
programmata il piu velocemente possibile. Per
questo motivo & fondamentale il monitoraggio
post-operatorio, attraverso l'ausilio dell'imaging
in grado di verificare eventuali recidive neova-
scolari, la comparsa di fluido sotto o intrareti-
nico e il possibile sviluppo di edema maculare
pseudofachico, che pud complicare il quadro
clinico.

La tomografia ottica a coerenza ¢ |'esame piu
efficace nel documentare eventuali essudazioni.
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Va programmato dopo 7/15/30 giorni, secondo il
caso. |l test di Amsler va raccomandato ed ese-
guito prima e dopo la chirurgia per permettere
al paziente di segnalare eventuali evoluzioni.
Lo studio della sensibilita mediante analisi mi-
croperimetrica dopo max 1-3 mesi, per valutare
non solo |a stabilita della patologia neuroretinica
retrostante ma anche I'efficacia dell'intervento.
Resta tuttavia di assoluta necessita uno stretto
follow-up dopo la chirurgia per monitorare even-
tuali modificazioni suscettibili di trattamento.
Il paziente deve disporre di un numero di riferi-
mento dove poter chiamare per segnalare even-
tuali cambiamenti improvvisi e organizzare un
controllo nelle 24 ore successive.

L'aspetto riabilitativo & centrale per il paziente
ipovedente che va messo in condizione di ri-
prendere la lettura nel pil breve tempo possibile,
secondo la nostra esperienza, gia a 3 settimane
dopo I'evento operatorio.

| valori rilevati nella prima settimana non sono
ovviamente precisi, specie se si utilizza atropina
per la dilatazione pupillare durante la chirurgia.
In genere prescriviamo il nuovo sistema se la re-
frazione valutata a 6-8 giorni coincide con quella
misurata a 15-20 giorni.

Lintervento, con i criteri di scelta della IOL sopra
descritti, favorisce la prescrizione di un ausilio
pit leggero e performante, sempre che le condi-
zioni cliniche sottostanti siano rimaste stabili.
A volte osserviamo che nonostante un buon
risultato complessivo la BCVA resta invariata.
Questo e abbastanza normale se consideriamo
che la BCVA é frutto di una visione angolare
che ha il suo vertice nella foveola, in genere
compromessa nella maggior parte dei pazienti
ipovedenti.

La valutazione circa la riuscita del nostro inter-
vento va fatta anche su altri parametri, come
la velocita di lettura, la scotometria, la sensi-
bilita microperimetrica, I'ingrandimento del

Preferential Reading Field, il miglioramento del
visus per vicino residuo e con ausilio, la ridu-
zione del potere dell'ipercorrezione, la stabilita
delle fissazioni (da misurare con pupilla norma-
le) o la lettura in recupero dopo abbagliamento,
il miglioramento dell’autonomia e la percezione
del miglioramento della soggettivita. Se infatti
valutiamo questi aspetti ci accorgiamo che, an-
che a parita della BCVA, la condizione funzionale
del paziente puo essere molto migliore rispetto
al periodo preoperatorio.

Non appena le condizioni cliniche postopera-
torie si sono stabilizzate possono essere ripro-
grammati i cicli di neuromodulazione precen-
dentemente impostati, cosi da incrementare la
sensibilita delle cellule retiniche residue, stabi-
lizzare al meglio la fissazione nelle aree residue
a maggior sensibilita.

Conclusioni

Dalle considerazioni sopra esposte su questo

argomento sicuramente ci sono alcuni aspetti

che & bene tenere sempre presenti quando oc-
corre valutare un paziente affetto da cataratta

e ipovisione.

« Lintervento di cataratta ha un impatto positivo
sulla vita del paziente nella maggior parte dei
casi e non bisogna aver paura di operare.

«Vanno stabiliti gli accorgimenti chirurgici ne-
cessari a minimizzare le conseguenze dell'in-
tervento sulla neuroretina.

« La IOL va scelta in modo da avere un im-
patto positivo sulla futura ipercorrezione se
necessaria.

« A fini medico-legali, oltre che clinici, &€ sem-
pre importante avere chiaro il quadro clinico
(OCT) prima e dopo l'intervento, ed é sempre
utile prospettare al paziente, attraverso un
consenso informato ad hoc, la possibilita di
un risultato non soddisfacente e/o la riattiva-
zione della maculopatia, quando la patologia
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sottostante presenta questo rischio. * Il percorso riabilitativo va sempre impostato

E estremamente importante nella prevenzione entro 3-4 settimane dall'intervento, in condi-
primaria delle recidive essudative effettuare zioni funzionali stabilizzate.

un monitoraggio accurato e frequente del pa- Il miglioramento di un paziente con maculo-
Ziente nei primi 6 mesi dopo la chirurgia ed é patia non deve far riferimento al solo visus
importantissimo intervenire precocemente in inteso come BCVA.

caso di neovascolarizzazione.
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