Le endoftalmiti

Introduzione

L'endoftalmite infettiva & un grave processo
infiammatorio intraoculare determinato da una
risposta ad un‘invasione batterica, fungina, pa-
rassitaria o virale del bulbo oculare, che puo ave-
re effetti devastanti sulle strutture oculari, sia per-
ché determina gravi danni anatomici (fino alla tisi
bulbare), sia per la drammatica compromissione
funzionale che pud causare: alcuni casi possono
mantenere un visus utile, ma nella maggior par-
te dei casi si verifica una grave perdita di capaci-
ta visiva fino alla cecita totale. La ragione di que-
sta variabilita & da ascrivere principalmente al mi-
crorganismo causale, sia per cio che concerne |'e-
sito visivo che anatomico, ma altri fattori, come la
tempestivita e I'appropriatezza terapeutica gio-
cano un ruolo determinante per l'esito finale.
Esistono anche forme di endoftalmite con ezio-
patogenesi non infettiva:

- uveiti sterili

- uveiti tossiche

uveiti facoanafilattiche

- uveiti autoimmuni.

Queste forme di endoftalmite, pur avendo evo-
luzione e trattamento differente dalle forme set-
tiche, possono a volte determinare problemi di
diagnosi differenziale.

In questo capitolo vengono esaminati la patoge-
nesi e gli organismi che determinano le endoftal-
miti settiche endogene, traumatiche e postope-
ratorie e vengono descritti gli attuali orientamen-
ti diagnostici e terapeutici, con particolare atten-
zione e profondita in merito alle forme post-chi-
rurgiche.
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Classificazione, epidemiologia e
patogenesi

* Endoftalmite endogena
» Endoftalmite esogena

Le endoftalmiti infettive possono essere clas-
sificate in base alla modalita di contaminazione
in forme endogene (o metastatiche) ed esogene
(post-operatoria e post-traumatica), mentre dal
punto di vista clinico si suddividono in acute, su-
bacute e croniche in base alle modalita e alla tem-
pistica di insorgenza e in localizzate o diffuse in
base alla estensione del processo infiammatorio.
Le forme endogene, molto rare, sono dovute alla
disseminazione ematica del germe causale e co-
stituiscono circa il 5-10% dei casi; le forme esoge-
ne (90-95% dei casi) sono determinate dalla pe-
netrazione endoculare del patogeno causale at-
traverso una soluzione di continuo della parete
oculare di natura traumatica, chirurgica o evolu-
tiva (perforazione di ulcera corneale o sclerale)'~.
Le endoftalmiti post-traumatiche, conseguenti a
ferite penetranti o perforanti, con o senza riten-
zione di corpo estraneo, rappresentano il 10-30%
dei casi, con un aumento relativo del rischio di
infezione nelle ferite lacere in cui il cristallino &
danneggiato, mentre le endoftalmiti post-chirur-
giche costituiscono la forma pil frequente di en-
doftalmite settica (65-90% dei casi), pur presen-
tando un’incidenza relativa molto bassa (0,02%-
0,77% nelle diverse casistiche presenti in Lette-
ratura)*? in rapporto all'elevato numero di inter-
venti di chirurgia oculare eseguiti ogni anno nel
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mondo. In particolare, data I'enorme diffusione,
I'intervento maggiormente rappresentato & quel-
lo di cataratta, con percentuali (0,02%-0,49%)* co-
mungue di molto inferiori rispetto al passato gra-
zie al miglioramento delle strumentazione e delle
tecniche e alla maggiore attenzione alla preven-
zione e profilassi.

* Endoftalmite endogena

Lendoftalmite endogena si verifica in pazienti
con quadri di infezione sistemica e/fo immuno-
soppressi ad alto rischio. Tra i principali fattori
di rischio troviamo la sindrome da immunodefi-
cienza acquisita (AIDS), i trapianti d'organo®®, le
neoplasie, le terapie immunosoppressive, la chi-
rurgia maggiore intratoracica o intra-addomina-
le recente™, i traumi massivi recenti, la settice-
mia®, la presenza di un catetere per accesso cro-
nico endovenoso'™" e |'abuso di droghe per via
endovenosa. Anche l'indebolimento delle difese
immunitarie, presente in diverse condizioni clini-
che, quali anomalie cardiache”, diabete, alcoli-
smo cronico, asplenia”, pud favorire l'insorgenza
di una endoftalmite,

Molteplici altre forme di infezione, in grado di de-
terminare l'introduzione di patogeni in circolo,
sono state associate ad endoftalmite (meningiti,
osteomieliti, otiti, flebiti/trombosi delle vene pro-
fonde, endocarditi, diverticoli perforati, litotripsie
renali, ustioni, prostatiti)'.

* Endoftalmite esogena

Le due forme principali (post-traumatica e post-
chirurgica) presentano molte analogie cliniche,
ma notevoli differenze epidemiologiche e micro-
biologiche. Inoltre, la forma post-chirurgica pre-
senta delle peculiaritd specifiche in termini di
profilassi, terapia ed implicazioni medico-legali,
tali da richiedere una trattazione separata.

Endoftalmite traumatica

In generale, nelle endoftalmiti traumatiche, i gram-
positivi sono i germi pil comunemente riscontrati
singolarmente o in infezioni miste; tuttavia I'inci-
denza di infezioni da gram-negativi & pil elevata
dopo traumi rispetto ai casi postoperatori ed & pii
frequente il riscontro di microrganismi rari, in par-
ticolare a seguito di traumi penetranti con corpi
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estranei intraoculari metallici o morsi di animale™,
Uno studio su una serie di 36 casi con endoftal-
mite traumatica riportava, fra i microorganismi
piu frequentemente isolati, stafilococchi (26,5%),
streptococchi (20,6%) e Bacillus spp. (14,7%)".

Un fattore significativo di virulenza era la presen-
za di tossine elaborate dai microrganismi': mi-
gliore prognosi visiva, infatti, era riportata nei
casi con agenti con minore virulenza, come gli
stafilococchi coagulasi-negativi'™.,

Nelle endoftalmiti traumatiche in eta pediatrica
i microorganismi infettanti pil comuni sono gl
streptococchi'™,

Per approfondimenti vedi anche il cap. 4.2 “Traumi
oculari e flogosi”.

Endoftalmite postoperatoria

Come sopra detto, rappresenta, a seconda del-
le statistiche, il 65-90%' di tutte le forme di en-
doftalmite, con una incidenza variabile a secon-
da del tipo di intervento e delle diverse casistiche
prese in considerazione: chirurgia della cataratta
0,04-0,7%'"", impianto secondario di IOL (Intra
Ocular Lens, lente intraoculare) 0,27% (soprattut-
to con fissazione sclerale)’®, vitrectomia via pars
plana 0,2-0,7%.

In base alla modalita di insorgenza, si distinguo-
no in acute (80%), subacute e croniche.

Le forme acute insorgono entro 6 settimane
dall'intervento chirurgico, anche se il tempo me-
dio dopo estrazione di cataratta é di 6 giorni'.
L'Endophthalmitis Vitrectomy Study (EVS), studio
multicentrico randomizzato promosso dal Natio-
nal Eye Institute, rappresenta la pil importante
ricerca effettuata fino ad oggi su questa patolo-
gia. Erano stati considerati 420 casi di endoftalmi-
te post-chirurgica acuta successiva ad interventi
di estrazione di cataratta o impianto secondario
di IOL e valutati diversi parametri. In questo stu-
dio, le forme con coltura positiva rappresentava-
no il 69,3% dei casi, mentre nel 17,9% le colture
erano negative e nel 12,8% la crescita batterica
era dubbia®.

Il 94% dei casi era sostenuto da germi Gram+
(Staphilococcus epidermidis e aureus, Streptococcus
pneumoniae, Propionibacterium acnes), mentre le
forme da Gram- rappresentavano il 6% dei casi.
Le infezioni da germi Gram+ coagulasi positivi
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presentano la prognosi clinica e funzionale peg-
giore,

Un altro importante studio presentato nel 1995,
il Postvitrectomy Endophthalmitis Study Group
\PESG)*', aveva lo scopo di valutare l'incidenza e il
decorso clinico delle endoftalmiti infettive post-
vitrectomia. Riportava una incidenza dello 0,07%
lcomplicanza rara) con una prevalenza eziologia
dello stafilococco coagulasi negativo (71%) e la
conferma di una peggiore prognosi per le forme
sostenute da germi Gram+ coagulasi positivi.

Un importante studio retrospettivo effettuato va-
lutando i dati di 215 studi su PubMed (3.140.650
estrazioni di cataratta) in un periodo di 40 anni
(1963-2003) ha posto in evidenza alcuni dati in-
teressanti: l'incidenza di questa complicanza nel
tempo, dopo una diminuzione (anni '70: 0,32%;
anni "90: 0,08%) mostrava un nuovo incremento
nel periodo 2000-2003 (0,26%). Gli autori conclu-
devano che l'incidenza & aumentata nell'ultima
decade e che il trend ascendente coincide tem-
poralmente con lo sviluppo e l'espansione delle
incisioni in cornea chiara “sutureless” e con I'uti-
lizzo dell'incisione temporale®,

In generale, fra i patogeni pil comunemente iso-
lati in corso di endoftalmite post-chirurgia della
cataratta, | Gram+ coagulasi negativi quale lo Sta-
filococco Epidermidis, isolabile in elevata percen-
tuale (fino al 90% dei casi microbiologicamente
positivi) dalla congiuntiva di soggetti sani, rap-
presentano la maggior fonte di infezione. Que-
sto, come altri germi, in particolare alcuni Gram-,
ha la caratteristica di formare un biofilm batterico
che aderisce alla I0L, ostacola l'azione degli an-
tibiotici e protrae il rilascio endoculare di germi
nel tempo, determinando quadri di endoftalmi-
te cronica e/o a sviluppo tardivo, ad andamento
spesso torpido. Anche lo Stafilococco Aureus, coa-
gulasi positivo che pud determinare forme molto
gravi di endoftalmite, & presente con una certa
frequenza (1-10%) sulla congiuntiva in condizioni
normali. Fra gli altri batteri normalmente presenti
nella congiuntiva, il Propionibacterium acnes (20-
35% dei soggetti sani) pud determinare quadri
torpidi e/o ricorrenti a sviluppo tardivo (fino a 4
mesi dopo la chirurgia), caratterizzati da una dif-
fusione limitata al segmento anteriore con capsu-
la posteriore integra e invasione della camera vi-

trea dopo capsulotomia YAG laser. Al contrario, il
riscontro sulla congiuntiva sana di patogeni quali
il Bacillus cereus ed i Gram- (Pseudomonas Aerugi-
nosa, Serratia, etc), ad elevata virulenza e respon-
sabili di quadri clinici spesso fulminanti, & solo oc-
casionale®,

Le endoftalmiti micotiche (Candida Albicans,
Aspergillus, Fusarium, Voluella, Neurospora), di ri-
scontro relativamente infrequente dopo chirur-
gia (16%-21% dei casi)***, in particolare in forma
epidemica dopo facoemulsificazione o per tra-
smissione dell'infezione dal lembo trapiantato
dopo cheratoplastica, sono pii frequenti dopo
trauma e su base endogena.

Lincidenza di endoftalmite dopo cheratoplasti-
ca perforante varia fra lo 0,11% e lo 0,77% e pud
essere determinata anche da cornee dei donatori
contaminate?®¥,

Il fortissimo incremento negli ultimi anni dell'uso
dell'iniezione intravitreale di farmaci ha determi-
nato un incremento numerico dei casi di endof-
talmite post-iniezione ma, dopo un picco riporta-
to nei primi studi sul Pegaptanib (1,3%)%*, grazie
all'emendamento dei protocolli operatori, inizial-
mente a basso standard di sicurezza, l'incidenza
si @ notevolmente ridotta®®,

Nella chirurgia filtrante del glaucoma, l'incidenza
di endoftalmite postoperatoria & molto variabile
(0,02-1,8%)*', con una maggiore frequenza legata
all'uso di antimetaboliti come la mitomicina®'.
Lo Stafilococco epidermidis viene isolato nel 67%
dei casi delle infezioni di bozza precoci, mentre
nelle forme tardive, vengono pil frequentemen-
te isolati streptococchi ed Haemophilus spp*. An-
che l'uso delle valvole (Ahmed, Molteno) & asso-
ciato allo sviluppo di endoftalmite, in particolare
nei bambini®,

Anche la chirurgia oculare di superficie (strabi-
smo, pterigio o chirurgia rifrattiva), pur se ecce-
zionalmente, pud essere complicata da una en-
doftalmite.

Lendoftalmite post-vitrectomia & un evento mol-
to raro (0,03-0,05%) con la tecnica standard 20G
grazie anche alla profilassi preoperatoria con io-
dopovidone*, mentre per la chirurgia a piccolo
calibro (23-25G) i primi dati epidemiologici sem-
bravano evidenziare una incidenza molto piu ele-
vata di endoftalmite postoperatoria®. Un recente
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5.1 Endoftalmiti

studio multicentrico retrospettivo su oltre 70.000
vitrectomie ha evidenziato I'assenza di differenze
statisticamente significative in termini di inciden-
za di endoftalmite fra la tecnica standard 20G e le
tecniche microincisionali (MIVS). In ogni caso, la
prognosi di queste forme & spesso molto negati-
va, specialmente nei pazienti diabetici**¥".

Fattori di rischio

Gli studi epidemiologici sulle endoftalmiti

post-chirurgiche sono caratterizzati da una cer-
ta disomogeneita, presentando piccole, ma de-
terminanti differenze in merito alla profilassi (pre,
intra e postoperatoria), alle tecniche e ai materiali
adottati e ai criteri di campionamento dei pazien-
ti e di diagnosi, con, ad esempio, alcuni studi che
considerano solo i casi con coltura positiva ed al-
tri che prendono in considerazione tutti i casi di
endoftalmite®. Tutti, comunque, sono caratteriz-
zati da una bassa incidenza e mettono in eviden-
za molteplici variabili che possono direttamente
od indirettamente avere ruolo causale, renden-
do, di fatto, difficile una disamina strutturata e
conclusiva sui fattori di rischio, i meccanismi pa-
togenetici e i possibili metodi di prevenzione.
In generale, esistono fattori di rischio comuni e
altri peculiari delle diverse tipologie di intervento
chirurgico: nel paragrafo si fa comunemente rife-
rimento agli studi sulla chirurgia della cataratta,
con riferimenti specifici, ove necessario, ad altre
tecniche operatorie.

Fattori predisponenti e preoperatorii

La principale sorgente di batteri nell’endoftalmi-
te postoperatoria & costituita dalla flora che abi-
tualmente colonizza le palpebre, le ciglia e le vie
lacrimali. Condizioni quali blefariti, congiuntiviti,
canaliculiti, dacriocistiti devono consigliare di rin-
viare l'intervento a dopo la risoluzione del quadro
infettivo, mentre le alterazioni del film lacrimale,
I'uso di lenti a contatto e la presenza di una protesi
nell'occhio controlaterale devono essere valutati
con attenzione. Uno studio evidenziava che fino al
76-97% dei pazienti sottoposti ad intervento di ca-
taratta pud presentare colture congiuntivali pre-
operatorie positive*®, con frequente isolamento
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dalle palpebre di pazienti normali di stafilococchi
aurei e streptococchi, responsabili della maggior
parte dei casi di endoftalmite postoperatoria®.

A livello generale, le vie respiratorie superiori
possono essere una fonte di contaminazione e
devono essere attentamente valutate tutte quel-
le condizioni che possono indebolire le difese im-
munitarie del paziente.

Tra i principali fattori di rischio ambientali, si
identificano quelli legati alla contaminazione del-
la sala operatoria® e alla non corretta sterilizza-
zione dei materiali chirurgici, oltre che le variabili
legate agli operatori (lavaggio non corretto, man-
cato uso dei dispositivi di protezione, etc). Anche
I'uso della lidocaina in gel prima della disinfezio-
ne con iodopovidone pud favorire l'infezione®'.

Fattori intra e postoperatori

La contaminazione endoculare durante la chirur-
gia e stata dimostrata in diversi lavori, con per-
centuali di contaminazione della camera anterio-
re a fine intervento variabili tra il 5% ed il 43%,
senza successivo sviluppo di endoftalmite, pro-
babilmente perché le difese immunitarie dell'o-
spite, in associazione all'uso di antibiotici, sono in
grado di eliminare germi scarsamente virulenti o
con ridotta carica batterica®. Senza entrare nel
merito delle differenze, ormai di esclusivo inte-
resse storico fra le tecniche intracapsulari e quelle
extracapsulari e fra queste e la facoemulsificazio-
ne, comungue non marcatamente evidenti***,
le variabili di rischio proprie di quest'ultima, at-
tuale gold standard della chirurgia della catarat-
ta, sono molteplici: durata dell'intervento, sede
e dimensioni del taglio e del tunnel, tenuta del
tunnel, apposizione o0 meno di suture, tipo di 0L,
eventuali complicanze intraoperatorie.

In generale, siritiene che l'allungamento dei tem-
pi di intervento, frequentemente determinato da
complicanze intraoperatorie, possa aumentare il
rischio di endoftalmite post-chirurgica, anche se
non esistono a conferma dati epidemioclogici e
statistici realmente significativi.

In relazione alla sede e alle caratteristiche dell’ac-
cesso alla camera anteriore, non esistono in lette-
ratura dati conclusivi e anche il piu volte riporta-
to maggior rischio associato al taglio temporale
in cornea chiara*** rispetto al tunnel sclero-cor-
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neale, viene confutato da altri lavori*, Allo stesso
modo, l'introduzione del taglio in cornea chiara e
della chirurgia senza suture, oggi gold standard
a livello mondiale, apparentemente inizialmente
gravata da una maggior incidenza di endoftalmi-
te¥, vede attualmente ridimensionato il proprio
ruolo eziologico, mentre c'¢ maggior concordan-
za nell'attribuire maggior significato ai difetti del-
la ferita in quanto la piena aderenza dei lembi
della ferita chirurgica e la tenuta del tunnel sono
fattori determinanti per ostacolare I'ingresso nel
bulbo dei germi®,

Attualmente, l'utilizzo di lenti pieghevoli, inseri-
te con iniettori, consente di effettuare tagli di 2,7
mm, a perfetta tenuta, che non richiedono l'uso
di suture,

Anche sull'utilizzo delle suture vi é ampia discus-
sione, con alcuni autori che riportano un mag-
gior rischio di penetrazione microbica attraverso
il tunnel per un meccanismo a valvola o un effet-
to risucchio® ed altri che identificano nella sutura
stessa un fattore di rischio, in quanto potrebbe fa-
vorire la penetrazione dei germi al momento del
passaggio del filo o dell'infossamento del nodo,
grazie anche alla dimostrata crescita di un biofilm
batterico sul materiale di sutura* o a distanza di
tempo dall'intervento, al momento della rimozio-
ne della sutura’. Gli attuali orientamenti prevedo-
no l'utilizzo della sutura solo in caso di dubbi sul-
la tenuta del tunnel, eventualmente visualizzabili
con il test di Seidel intraoperatorio (con iodopo-
vidone 5%) o postoperatorio (con fluoresceina).
Riguardo le I0L, alcuni materiali sembrano avere
una maggiore adesivita batterica rispetto ad al-
tri. In particolare, le anse aptiche in polipropilene
delle lenti in PMMA e le lenti in silicone con anse
in polipropilene* favoriscono I'adesione batteri-
ca e studi in vitro hanno dimostrato che i batte-
ri sono incapsulati in uno strato viscoso che con-
sente la replicazione batterica e la moltiplicazio-
ne delle colonie, mentre i materiali idrofili e acri-
lici-idrofili, meno adesivi, sono piu difficilmen-
te colonizzabili dai batteri*®*"; lavori piu recenti
hanno messo in evidenza che le lenti idrofiliche e
idrofobiche acriliche sembrano essere meno ade-
sive per i batteri di quelle in silicone o PMMA, an-
che se gli Autori concludono che sono necessarie
prove cliniche pil approfondite®,

A conferma del ruolo dell'adesione batterica alla
IOL, vi sono evidenze sulla minore contamina-
zione delle lenti pieghevoli iniettabili che, inse-
rite direttamente nel bulbo con un iniettore, non
vengono in contatto con la superficie congiunti-
vale***, anche se, in realt3, questo contatto av-
viene con l'iniettore stesso.

Le complicanze intraoperatorie pit frequente-
mente associate ad endoftalmite sono la rottura
della capsula posteriore, per la perdita del ruclo
di barriera al passaggio dei germi in camera po-
steriore, e la perdita di vitreo, situazioni che de-
terminano quasi sempre un maggior traumati-
smo chirurgico e I'impiego di ulteriori strumenta-
zioni, in particolare nei casi in cui si renda neces-
saria una vitrectomia anteriore. Di contro, sono ri-
portate in letteratura statistiche che non identifi-
cano la perdita di vitreo come fattore di rischio®.
Nella chirurgia del glaucoma un importante fat-
tore predisponente & la presenza di una bozza fil-
trante che puo costituire per i germi una porta di
ingresso precoce o anche dopo lungo tempo®,
come anche, negli impianti valvolari, una deiscen-
za o una perforazione della congiuntiva al di so-
pra della valvola di drenaggio pud essere un fat-
tore di rischio sia negli adulti che nei bambini®.
Nella vitrectomia standard 20G la patogenesi po-
trebbe essere riconducibile sia al trauma chirurgi-
co, indotto da interventi eccessivamente lunghi
0 traumatici che, soprattutto nelle forme persi-
stenti 0 ad insorgenza tardiva, a meccanismi di
tipo tossico o immunomediati, come reazione ai
diversi materiali con cui le strutture intraoculari
véngono a contatto durante l'intervento chirurgi-
co. Nella chirurgia microincisionale 23-25G & am-
pia la discussione sul ruolo della mancanza di su-
ture e del passaggio transcongiuntivale dei tro-
car®, ma importanti studi recenti sembrano ri-
dimensionare i rischi legati a queste tecniche, ri-
conducendoli ad incidenze simili a quelle della vi-
trectomia standard 20G*,

Studi in vitro, infine, hanno dimostrato che I'olios
di silicone puo presentare un’attivita antimicrobi-
ca contro la maggior parte degli agenti che pos-
sono determinare endoftalmiti postoperatorie e
che i perfluorocarbonati liquidi non promuovone
la crescita microbica e per questo non aumenta-
no il rischio di endoftalmite.
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5 1 Endoftalmiti

Sintomatologia e diagnosi

L'endoftalmite endogena ha un esordio spes-
s0 subdolo con iperemia congiuntivale e mode-
rato calo visivo, anche se possono verificarsi for-
me a rapido esordio ed evoluzione fulminante.
Inizialmente sono interessate le strutture piu ric-
camente vascolarizzate come l'iride e la coroide
e, successivamente, il processo si estende alla ca-
vita vitreale e alla retina. Per il trattamento, abi-
tualmente effettuato in collaborazione con l'in-
fettivologo, & di fondamentale importanza ['i-
dentificazione della sorgente di infezione per cui
si rendono necessarie emo e urinocultura, coltura
di materiale da eventuali ferite e, in alcuni casi, di
liquido cefalorachidiano, mentre a livello ocula-
re possono essere necessarie colture di acqueo e
vitreo e, talvolta, di una biopsia corioretinica per
identificare il microrganismo patogeno. La pre-
senza di un quadro inflammatorio intraoculare
granulomatoso, associato ai fattori di rischio pre-
cedentemente elencati deve fare sospettate una
potenziale eziologia micotica dell'endoftalmite.
La diagnosi differenziale delle endoftalmiti en-
dogene include varie forme di retinite (citome-
galovirus, herpes simplex o zoster, toxoplasmo-
si, Toxocara) e alcune forme neoplastiche come il
sarcoma reticolare.

Nella maggioranza dei casi di infezione postope-
ratoria (e in molti casi di post-traumatica), la sinto-
matologia si manifesta entro le prime 48-72 ore,
ma si possono avere anche esordi entro le prime
24 ore dall'intervento. | principali sintomi riferiti
dal paziente sono il dolore oculare, a volte molto
intenso e associato a nausea e vomito, il calo visi-
vo e la cefalea, anche se nell'Endophthalmitis Vi-
trectomy Study (EVS) circa il 25% dei pazienti non
riferiva dolore®, | principali segni clinici a carico
del segmento anteriore sono l'edema della pal-
pebra superiore, la marcata iperemia e chemosi
congiuntivale, spesso associate a secrezione pu-
rulenta, l'iniezione pericheratica, I'edema corne-
ale e i precipitati endoteliali, il marcato Tyndall in
camera anteriore spesso, ma non necessariamen-
te, associato ad ipopion. A carico del segmento
posteriore si evidenzia una opacizzazione del vi-
treo associata ad un riflesso del fondo giallastro
0 assente, mentre la retina & osservabile solo ra-
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ramente nelle forme iniziali e pud evidenzi
emorragie, ascessi ed aree di necrosi. Pud essere
presente ipo o ipertono oculare. A livello genera-
le, possono essere presenti febbre, leucocitosi
malessere generale, soprattutto nei casi piu g
vi. A livello strumentale, pud essere utile I'ecog
fia B-scan, che conferma la presenza di materi
purulento in camera vitrea.

La gravitd dei quadri clinici e della prognosi
dell'endoftalmite post-chirurgica rende indispen-
sabile una diagnosi clinica estremamente preco-
ce che consenta di instaurare una terapia imme-=
diata ed efficace in grado di permettere il miglior
recupero anatomo-funzionale possibile,
La valutazione delle modalita e tempi di insor
genza e la ricerca dei segni e sintomi propri del-
la patologia attraverso l'esame obiettivo e stru-
mentale devono possibilmente essere sempre as-
sociati alla diagnosi eziologica che consente una
terapia antibiotica mirata; il prelievo di materiale
oculare dovrebbe teoricamente essere eseguito
prima di iniziare la terapia e prevede un tampone
palpebrale e congiuntivale e il prelievo di umor
acqueo e vitreo con tecniche appropriate (para-
centesi, biopsia vitreale e/o vitrectomia). 'EVS ha
dimostrato che nell’80% dei casi il microrgani-
smo causale & presente anche a livello congiun-
tivale. Il materiale raccolto deve essere esamina-
to al microscopio (con appropriate colorazioni) e
deve essere posto in colture idonee per i diver-
si batteri pit frequentemente responsabili e deve
sempre essere eseguito l'antibiogramma.
Un aiuto contro 'elevata incidenza di falsi negati-
vi proviene dall'uso della PCR (Polymerase Chain
Reaction) che consente di individuare rapida-
mente patogeni batterici, virali e fungini®®. Con
appropriati primer e la tecnologia della nested
PCR aumenta la sensibilita: in particolare, la PCR-
restriction fragment lenght polymaorfphism (PCR-
RFLP) ha una sensibilita di un microrganismo®'.
Il prelievo di acqueo dalla camera anteriore (circa
0,2 ml) & simile a una paracentesi e si eseque dopo
aver effettuato il tampone della superficie oculare.
Il vitreo rappresenta la fonte migliore di micror-
ganismi, probabilmente, in quanto ottimo terre-
no di coltura e prelevabile in maggiore quanti-
ta rispetto all’acqueo®. La biopsia vitreale viene
eseguita con un ago 25G su siringa da insulina,



a 3,5-4 mm dal limbus, in relazione allo stato del
cristallino. Si aspirano circa 0,2 mi di vitreo e in
caso di difficolta si crea una piccola sclerotomia e
si utilizza un ago da 23G. Se si eseqgue una vitrec-
tomia, il campione, all'inizio dell'intervento, vie-
nNe aspirato in una siringa inserita sulla porta di
aspirazione del vitrectomo.

La diagnosi differenziale della forma postopera-
toria va effettuata con la Toxic anterior ischemic
Syndrome (T.A.S.S.), una infiammazione postchi-
rurgica acuta sterile su base tossica®* causata da
qualunque sostanza che raggiunga il segmento
anteriore durante la chirurgia, in grado di causare
un danno tossico dei tessuti intraoculari con esi-
ti anatomici anche importanti (Fig. 1). E frequen-
te soprattutto dopo chirurgia della cataratta®,
cheratoplastica perforante® e iniezione intravi-
treale di Bevacizumab®. Il quadro clinico & carat-
terizzato da rapida comparsa (12-48 h post-op),
con riduzione dell’AV, con dolore scarso o assen-
'€ € una coorte di segni e sintomi tipici dell'in-
flammazione del Segmento anteriore, fra cui I'i-
popion. Generalmente, I'endoftalmite infettiva
post-chirurgica, ha una insorgenza piu tardiva ri-
spetto alla TASS con sintomi piu marcati e dolore
presente in oltre il 75% dei casi. Fra | segni, pud
essere utile per la diagnosi la presenza di vitrei-
te, costante nell'endoftalmite, mentre nei casi di
marcata inhammazione del Segmento Anteriore
con ipopion, la diagnosi differenziale & estrema-
mente difficile, in mancanza dei dati colturali e di

Fig. 1. Esiti di TASS.
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laboratorio (PCR)**, |n caso di dubbio diagnosti-
co il paziente deve essere considerato come af-
fetto da endoftalmite®® ™,

Le forme subacute insorgono a distanza di gior-
ni o settimane dall'intervento e presentano un
quadro d'esordio pil sfumato che si aggrava pro-
gressivamente in assenza di trattamento, mentre
le forme croniche possono manifestarsi anche a
distanza di mesi o anni dall'intervento con quadri
che pongono problemi di diagnosi differenziale
con l'uveite cronica, anche perché spesso sem-
brano rispondere momentaneamente alla tera-
pia steroidea. Ad esempio, P. acnes, microrgani-
smo proveniente dalla flora perioculare che, gra-
Zie al metabolismo anaerobico, pud sopravvive-
re all'interno del sacco capsulare protetto da an-
tibiotici topici e intraoculari, causa una reazione
granulomatosa con precipitati cheratici, precipi-
tati sulla 10L, placche biancastre sull'impianto ed
il sacco capsulare, tipicamente alla giunzione tra
l'ottica e le apte ed una modesta reazione infiam-
matoria in camera anteriore”',

Le endoftalmiti da infezione di bozza filtrante
hanno modalita di presentazione simili a quelle
di un’infezione postoperatoria acuta, ma posso-
no verificarsi in qualsiasi momento dopo la chi-
rurgia filtrante,

Prevenzione e profilassi

Fatte salve le obbligatorie norme di asep-
si della sala operatoria, dello strumentario e dei
materiali chirurgici e del rispetto dei protocolli di
disinfezione del chirurgo e di tutta I'équipe chi-
rurgica, bisogna ricordare che la principale fon-
te di infezione nell’endoftalmite postoperatoria
e rappresentata dalla flora batterica saprofitica
palpebrale e congiuntivale, che in condizioni nor-
mali partecipa ai meccanismi difensivi oculari im-
pedendo l'attecchimento di batteri piu virulen-
ti con meccanismi di inibizione competitiva, per
cui il principale strumento di profilassi & costitui-
to dalla riduzione o eliminazione della penetra-
zione intraoculare di questi microrganismi.
Pertanto, uno dei momenti fondamentali secon-
do i criteri dell'Evidence Based Medicine™ & costi-
tuito dalla disinfezione pre-operatoria della su-
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perficie oculare, degli annessi e del tessuto cuta-
neo circostante. Fino a qualche anno fa i proto-
colli internazionali, ancora oggi in parte utilizzati,
prevedevano |'uso di iodopovidone al 10% sulla
cute e sugli annessi e l'instillazione di iodopo-
vidone al 5% sulla congiuntiva e nel fornice. At-
tualmente, in base ai rassicuranti dati in lettera-
tura™ e alla disponibilita di iodopovidone sterile
al 5% in monodose, in molti paesi, fra questi an-
che I'ltalia, le linee guida prevedono l'utilizzo di
iodopovidone al 5% anche per la cute periocula-
re (vedi anche linee guida 50l sulla preparazione
del campo operatorio). Questo anche in virtl del-
la dimostrata possibilita di contaminazione bat-
terica (anche Pseudomonas) dello iodopovidone
conservato in flacone a lungo dopo apertura™.
La preparazione del campo operatorio prevede
una prima disinfezione della cute e istillazione
nel fornice congiuntivale e sulla superficie ocu-
lare prima dell'apposizione del telino sterile, ri-
petuta dopo questa operazione, mantenendo
lo iodopovidone 5% sulla superficie oculare per
2 minuti. La rimozione dello iodopovidone deve
preferibilmente avvenire con un asciughino ste-
rile piuttosto che con un lavaggio con BSS, per
evitare una eventuale mobilitazione batterica dai
fornici. In alternativa, nei pazienti allergici allo io-
dopovidone, pud essere utilizzata la clorexidina.
Nel posizionare il telino sterile, particolare atten-
zione deve essere posta alla cattura delle ciglia e
del margine palpebrale, in modo da isolare com-
pletamente il campo operatorio dalle zone ana-
tomiche immediatamente circostanti, evitando
anche il taglio delle ciglia. Attenzione deve esse-
re posta anche all'applicazione del blefarostato,
cercando di limitare la contrazione delle palpe-
bre da parte del paziente e ogni azione meccani-
ca sulle stesse, al fine di ridurre il rischio di spre-
mitura delle ghiandole di Meibomio con fuoriu-
scita di secrezione potenzialmente infetta (Fig. 2).
L'efficacia della profilassi antibiotica &, ancora
0gqgi, molto discussa, nonostante I'ampio utilizzo
in tutto il mondo, sia in relazione ai principi attivi
che alle vie di somministrazione®,

La via sistemica, pur consentendo di raggiunge-
re gli annessi e le regioni perioculari, non sempre
permette una adeguata penetrazione intraocula-
re del principio attivo in quanto diversi farmaci

&8

Fig. 2. Preparazione del campo operatorio.

non riescono a superare la barriera emato-¢
mica. Inoltre, l'uso estensivo di antibiotici siste
ci tende ad accentuare lo sviluppo di fenome
resistenza.

| fluorochinolonici, in particolare quelli di IV
nerazione (gatifloxacina; moxifloxacina), se )
no essere in grado di raggiungere concentrazes
endoculari adeguate, superiori alla MIC 90 dei g
comuni germi causali, anche se diversi micre
nismi Gram+ responsabili di endoftalmite ag
mostrano resistenza a questi farmaci, con
genza di endoftalmite anche in pazienti sotte
sti a profilassi con questi farmaci”™.

L'uso della via topica, molto diffuso, & molte
battuto, soprattutto in termini di tempistica: ¥ s
zionale sarebbe la riduzione della carica batte
della superficie oculare, diminuendo il rischio
penetrazione intra e postoperatoria, tuttavia
cuni studi sembrerebbero suggerire che la so
ministrazione preoperatoria topica per il gie
precedente |'intervento chirurgico di antibic
non sarebbe superiore, in termini di abba
to di conta batterica, all'uso preoperatorio
diato di iodopovidone, e gli stessi risultati & @
terrebbero con la somministrazione effe r
cune ore prima della chirurgia, rimanendo in p
di tutti i dubbi sull'efficacia della profilassi posss
peratoria e sulla possibile induzione di resister
che ridurrebbero l'efficacia della terapia tops
in caso di endoftalmite™. Anche in questo &
sembrano avere una certa efficacia i fluoroc
lonici di IV generazione, grazie all'elevata cag
ta di penetrazione in camera anteriore, che e
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sente di raggiungere adeguate concentrazioni di
principio attivo nell'acqueo.

Mentre l'iniezione sottocongiuntivale a fine in-
tervento, molto diffusa in tempi passati, e l'uso
di antibiotici nelle soluzioni irriganti, tecnica ol-
tretutto gravata da rischio di tossicita maculare
specie in caso di rottura della capsula posterio-
re”, sembrerebbero non influire in modo signi-
ficativo, uno studio multicentrico europeo relati-
vamente recente, ha posto in evidenza l'impor-
tanza e l'efficacia dell'utilizzo, al termine dell'in-
tervento, di cefuroxime 1 mg/0,1 ml intracameru-
lare, in quanto e in grado di ridurre di 5 volte 'in-
cidenza di endoftalmite post-cataratta”. Anche
in questo caso é stato evidenziato il potenziale ri-
schio di aumento di casi determinati da germi re-
sistenti™ e, comunque, questa misura profilattica,
largamente adottata in Europa, non ha ricevuto
lo stesso riscontro in altri paesi™. Nel 2013 & stata
posta in commercio in Italia una formulazione di
cefuroxime registrata per l'utilizzo intracamerula-
re, che ha consentito di superare i problemi legati
all'utilizzo off-label del farmaco.

Nella realta quotidiana, in mancanza di particolari
controindicazioni, I'impiego degli antibiotici non
e obbligatorio, ma appare opportuno anche per
motivi medico-legali, mentre |'indicazione all'uso
intra e postoperatorio diventa pressoché obbliga-
ta in caso di complicanze intraoperatorie, quali la
rottura della capsula o la perdita di vitreo®,

Terapia delle endoftalmiti

* Endoftalmite postoperatoria acuta

* Endoftalmite postoperatoria cronica
* Endoftalmite post-traumatica

- * Endoftalmiti endogene

= Endoftalmite postoperatoria acuta

La terapia medica delle endoftalmiti si avva-
le essenzialmente dell’'uso di antibiotici, sommi-
nistrati per via intravitreale, sistemica e topica. La
principale via di somministrazione & quella intra-
vitreale, al fine di superare la barriera emato-of-
talmica che impedisce la penetrazione endocula-

re di adeguate concentrazioni del farmaco (supe-
riori alla MIC per il germe causale), avendo cura
di utilizzare il minor volume di liquido possibile.
La terapia deve essere iniziata il piu rapidamente
possibile, alla prima insorgenza dei sintomi poi-
che la riproduzione di colonie batteriche si verifi-
ca ogni 15-20 minuti e, in attesa dei dati di labo-
ratorio, devono essere utilizzati antibiotici ad am-
pio spettro, in considerazione dei summenziona-
ti dati eziologici. Se possibile, le colture dovreb-
bero sempre venire ottenute prima di qualsiasi
trattamento antimicrobico.

Il protocollo EVS prevedeva I'uso di vancomicina
e amikacina, alla quale oggi si preferisce la cefta-
zidima, a causa degli effetti collaterali degli ami-
noglicosidi.

La vancomicina, per |'elevatissima efficacia contro
i Gram+, & considerato l'antibiotico di scelta nelle
endoftalmiti, alla dose di 1 mg/0,1 mil di NaCl. La
ceftazidima, attiva contro i Gram-, viene utilizza-
ta alla dose di 2,25 mg/0,1 ml. Si raccomanda di
ridurre le concentrazioni di un quarto negli occhi
vitrectomizzati® per ridurre al massimo la tossici-
ta retinica degli antibiotici poiché questa é stata
valutata piu frequentemente in occhi non vitrec-
tomizzati dove il vitreo impedisce una rapida dif-
fusione degli antibiotici verso la retina.

L'effetto della terapia antibiotica viene valutato
dopo 24-48 ore e, in base al risultato degli esa-
mi di laboratorio e della risposta clinica, posso-
no essere sostituiti gli antibiotici utilizzati in pri-
ma istanza. Se non vi € miglioramento, se c'e¢ una
ulteriore riduzione del visus o un peggioramento
del quadro clinico si procede con una vitrectomia
associata alla somministrazione di antibiotici.
L'EVS aveva valutato |'efficacia della terapia siste-
mica evidenziando che non c'e differenza statisti-
camente significativa in termini di trasparenza dei
mezzi diottrici e acuita visiva finale con o senza l'u-
so di antibiotici sistemici, portando molti autori a
sconsigliarne l'uso. In realta il protocollo EVS preve-
deva |'uso di due antibiotici sistemici attivi contro
i Gram- (ceftazidima e amikacina), mentre & noto
che gli agenti patogeni pil frequenti sono | Gram+.
E importante, inoltre, ricordare che le raccoman-
dazioni dell’EVS non si applicano alle endoftalmiti
endogene, traumatiche e associate a bozza, in cui
gli antibiotici sistemici risultano essere utili.

89



5 1 Endoftalmiti

Attualmente viene raccomandato l'uso degli
stessi antibiotici da utilizzare per via intravitreale,
sistemica e topica, per prolungare gli effetti del-
la terapia e mantenere concentrazioni intraocula-
ri elevate pid a lungo mentre non & considerato
necessario l'uso di antibiotici sottocongiuntivali
in quanto non sembra influenzare ulteriormente
I'evoluzione clinica®, salvo nei casi di infezione di
bozza filtrante. La terapia steroidea (desametaso-
ne 400 pg/0,1 ml) ha lo scopo di ridurre la rispo-
sta inflammatoria ed ha le stesse vie di sommini-
strazione di quella antibiotica, alla quale pud es-
sere associata. |l desametasone non deve essere
usato nella stessa siringa con la vancomicina in
gquanto tende a formare precipitati.

La terapia antimicotica é riservata ai rarissimi casi
di endoftalmite post-chirurgica fungina e prevede
I'uso, in particolare, di amfotericina b 5-10 mg/0,1
ml, fluconazolo 2 mg/ml, miconazolo 25 mg/ml.
La terapia chirurgica si avvale della vitrectomia
via pars plana. LEVS aveva valutato l'efficacia del-
la vitrectomia immediata rispetto alla paracen-
tesi e biopsia/prelievo vitreale evidenziando che
non c'é differenza statisticamente significativa
tra i due gruppi di trattamento se |'acuita visiva
iniziale & superiore a motu manu (m.m.), mentre
Vi era un vantaggio per i pazienti con acuita visi-
va pari a percezione della luce (p.l.), nei quali la
vitrectomia immediata permette di raggiunge-
re migliori risultati visivi finali. In base a tali evi-
denze, la vitrectomia precoce era indicata nei casi
con acuita visiva pari a p.l. o m.m. e, sulla base di
altri studi, nei pazienti diabetici®2,

In realta, attualmente la maggior parte dei chirur-
ghi non si attiene a queste indicazioni, considera-
te eccessivamente vincolanti, tanto che un‘indagi-
ne condotta in Canada nel 2002, gia all'epoca evi-
denziava che la maggior parte dei chirurghi cana-
desi non seguiva le raccomandazioni dell’'EVS®.
La rapida insorgenza e/o progressione della sin-
tomatologia, che non permettono di attendere
gli esami microbiologici, la grave compromissio-
ne dellacuita visiva e della trasparenza dei mezzi
diottrici con assenza del riflesso rosso e impossi-
bilita di esplorare il fondo dell'occhio, le condizio-
ni generali del paziente (eta avanzata, immuno-
deficienze, ecc.) costituiscono, attualmente, indi-
cazione alla vitrectomia precoce.

20

La tecnica chirurgica prevede una vitrectomia via
pars plana standard 20G a 3 vie, con eventuale sup-
porto del triamcinolone come evidenziatore vitre-
ale per consentire una completa rimozione delia
corticale vitreale e della ialoide posteriore (Fig. 34
in quanto é piu frequente lo sviluppo di membra-
ne epiretiniche dopo endoftalmite a causa di una
loro incompleta rimozione, con eventuale aspor
tazione della I0L e del sacco capsulare nei casi in
cui esista il forte sospetto di una localizzazione a2
questo livello dell'agente etiologico, in particols-
re in caso di endoftalmite post-cataratta, evitando
manovre troppo ravvicinate al piano retinico per
I'estrema fragilita della retina inflammata e necro-
tica con tamponamento finale con olio di silicone.
poiche si ritiene che una tecnica completa abbia
migliori risultati chirurgici e prognostici.

Fig. 3. Utilizzo del Triamcinolone durante vitrectomia pes S
doftalmite.

In occhi vitrectomizzati e tamponati con olio di s
licone con endoftalmite sospetta, dopo prelieve
dalla camera anteriore e dalla camera vitrea pes
esame colturale, va somministrata un’iniezione
intravitreale di antibiotici (un quarto della dose
raccomandata per gli occhi non vitrectomizzati) &
desametasone®. La rimozione dell'olio di silicons
deve essere effettuate in presenza di un essudato
purulento in camera vitrea e |'olio di silicone pué
essere reiniettato al termine dell'intervento o suc
cessivamente alla risoluzione dell'infiammazione.
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Nonostante una terapia pronta ed appropriata, la
prognosi funzionale di una endoftalmite posto-
peratoria acuta &, nella maggior parte dei casi, in-
fausta, con visus che puo ridursi fino a m.m. o p.l.
in oltre il 30% dei casi. Nel 18% dei casi circa la
malattia esita in cecita completa.

* Endoftalmite postoperatoria cronica

La forma cronica, caratterizzata spesso dalla pre-
senza di placche biancastre sulla capsula posterio-
re e precipitati biancastri o marroni sulla IOL puo,
nizialmente, essere trattata con antibiotici e steroi-
di con le stesse modalita della forma acuta anche
e, in molti casi, dopo una iniziale risposta, la sin-
tomatologia si ripresenta alla sospensione del trat-
tamento. Oltre alla via intravitreale, gli antibiotici
pOossono essere iniettati anche nel sacco capsulare,
per permettere la pulizia della capsula e aumenta-
re le possibilita di eliminazione dellinfezione®,
Qualora la terapia medica non abbia successo,
deve essere effettuata una vitrectomia con totale
nmozione della capsula e della 10L®,

* Endoftalmite post-traumatica

In queste forme, per la prognosi funzionale, sono
essenziali la diagnosi immediata ed il trattamen-
to precoce con antibiotici sistemici ed intravitrea-
5. Un importante studio multicentrico riportava
una riduzione dell’incidenza di endoftalmite acu-
12 post-traumatica dal 2,3% allo 0,3% dopo l'inie-
Done intracamerulare e/o intravitreale di antibio-
Bici eseguita come profilassi®. In casi seleziona-
i con danno retinico limitato, la vitrectomia via
pars plana pud migliorare la prognosi®,

Nei traumi con corpo estraneo ritenuto, la chirur-
gia ha uno scopo preventivo dell'endoftalmite.
e endoftalmiti traumatiche acute vengono trat-
tate con somministrazione di antibiotici intravi-
treali (vancomicina e ceftazidima) in associazione
con PPV e rimozione del corpo estraneo, associa-
te a terapia antibiotica sistemica, sottocongiunti-
vale e topica di supporto.

* Endoftalmiti endogene

Nelle forme endogene, sempre associate a quadri
di infezione sistemica e/o immunosoppressione,
e di fondamentale importanza l'individuazione e
eradicazione della sorgente d'infezione.

/ (}Ulista

Nei casi in cui & presente solo una corioretinite,
puod essere sufficiente il solo trattamento sistemi-
co mirato, mentre, in presenza di infiltrati vitreali,
puO essere necessaria una vitrectomia associata a
terapia antibiotica o antimicotica e desametaso-
ne a basso dosaggio.

In ogni caso, data la frequente criticita delle con-
dizioni generali di questi pazienti, il quadro clini-
co dell'endoftalmite & spesso rapidamente pro-
gressivo e, nonostante le terapie, pud verificarsi
la perdita dell'occhio, soprattutto in quei pazien-
to troppo defedati per sopportare un intervento
chirurgico.

Complicanze

La complicanza oculare pit grave dell'endof-
talmite e la perdita funzionale e/o anatomica del
bulbo, che si verifica tanto pit frequentemente
quanto maggiore & la virulenza del germe causa-
le o il ritardo nelliniziare il trattamento. La persi-
stenza di un quadro infammatorio marcato no-
nostante il controllo dell'infezione pud portare
alla tisi bulbare e alla perdita dell'occhio.

A questa, vanno aggiunte le complicanza proprie
della vitrectomia come i fori retinici iatrogeni, il di-
stacco di retina postoperatorio con o senza PVR,
la cataratta post-vitrectomia nei pazienti fachici e
I'ipotonia cronica con eventuale tisi del bulbo.

In rari casi, soprattutto nelle forme endogene a
causa della compromissione delle condizioni ge-
nerali del paziente, puo verificarsi una estensione
extraoculare del processo infettivo.

Conclusioni

Lendoftalmite & una patologia potenzialmen-
te devastante per il bulbo oculare ed é tanto piu
grave quanto maggiore & la virulenza dell'agente
infettante e quanto piu sono ritardate la diagnosi e
la terapia. In particolare nelle forme post-chirurgi-
che, &€ fondamentale |'attenta osservazione posto-
peratoria dei pazienti, anche perché spesso le mo-
dalita di presentazione possono indirizzare la dia-
gnosi eziologica (ad es. stafilococchi e Pseudomo-
nas Aeruginosa hanno una evoluzione fulminante).
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Le cause di infezione postoperatoria possono
essere molteplici e non sempre facilmente indi-
viduabili, soprattutto nei casi sporadici, mentre
un attento esame dell'algoritmo operatorio e dei
materiali utilizzati pué rendere pit semplice I'in-

dividuazione della causa nelle forme in outbreak

nella stessa seduta operatoria. Nei casi in cui si

verifichino complicanze intraoperatorie (rottura
della capsula, perdita di vitreo, etc) il potenzia-
mento della profilassi antibiotica e dei controlli

postoperatori riduce il rischio di accusa di negli-
genza in caso di contenzioso medico-legale.
Frequenti controlli postoperatori limitano an-
che il rischio di forme tardive, non legate diretta-
mente all'intervento chirurgico, ma secondarie a
contaminazione successiva. In questo senso & di
estrema importanza l'informazione del paziente
che deve essere edotto ad una corretta prepa-
razione profilattica all'intervento e a riconosce-
re quadri infiammatori e dolorosi anomali rispet-
to al normale decorso postoperatorio, Caso in cui
deve immediatamente mettersi in contatto con
un membro dell'equipe chirurgica, ad una cor-
retta condotta postoperatoria nella gestione e
nell'utilizzo dei colliri, al fine di evitarne la conta-
minazione, e al rispetto delle regole di sicurezza
per evitare manipolazioni errate del bulbo ocu-
lare.

Per quanto riguarda il follow-up, & necessario
un controllo nelle prime 24 ore, ripetuto entro la
quinta giornata postoperatoria, frequenza che, in
caso di flogosi endoculare marcata e persistente,
deve essere giornaliera. Successivamente, nel pri-
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