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Obiettivi della Terapia Postoperatoria

Recupero visivo

Ripristino funzionale ottimale

Guarigione tissutale

Riparazione delle strutture oculari

Controllo infiammatorio

Riduzione dell'edema e della flogosi

Prevenzione complicanze infettive

Profilassi endoftalmite



 Strategia profilassi endoftalmite raccomandata: intracamerulare antibiotico 

 Intracamerulare cefuroxime al termine della chirurgia riduce di 5 volte il rischio di endoftalmite 
post chirurgia della cataratta

 Cefuroxime intracamerulare dose standard 1mg/0.1 ml

 Diluzione o volumi non corretti causano effetti avversi (terapia subottimale, ipertono, edema 
corneale, Tass)

Chirurgia della cataratta: terapia antibiotica
Nessun antibiotico 

preoperatorio

L'uso profilattico prima 
dell'intervento non è supportato 

dall'evidenza scientifica.



Terapia Antibiotica Post-Chirurgica Oculare

Dosaggio pieno 
postoperatorio

I colliri antibiotici devono 
essere somministrati a 

dose completa per 
massimizzare l'efficacia.

Somministrazione 
immediata

Iniziare la terapia subito 
dopo l'intervento per 

prevenire le infezioni nella 
fase critica.

Durata massima 7 giorni

Limitare la terapia a una settimana per 
ridurre il rischio di resistenza.

Sospensione immediata

Interrompere senza gradualità. La 
riduzione progressiva non offre benefici 

clinici.
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Terapia Antibiotica Post-Chirurgica Oculare

CLASSE GRAM-POSITIVI GRAM-NEGATIVI

Aminoglicosidi - +++

Macrolidi/penicilline +++ +

Cloramfenicolo + ++

Fluorochinoloni +++ ++

Tetracicline ++ ++

Fluorochinoloni: antibiotici di prima scelta

 Ampio spettro d'azione

 Buona penetrazione e permanenza tissutale

 Basso profilo di resistenza indotta
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Raccomandazioni con consenso condiviso

• No terapia preoperatoria in pz senza segni di infiammazione o infezione alla visita preoperatoria

• Desametasone e betametasone come gold standard

• Corticosteroide topico (Desa o beta) in combinazione fissa con antibiotici per 1 settimana (drop QDS, gel 
TDS)

• Considerare continuare steroide se infiammazione non completamente risolta a 7 giorni, tapering

• Evitare corticosteroidi capaci di penetrare la CA> 2w

Terapia antinfiammatoria Post-Chirurgica Oculare



Colliri Antinfiammatori Non Steroidei (FANS)

Durata della terapia

I FANS topici vengono generalmente prescritti per un 

periodo di 2-4 settimane post-intervento, talvolta in 

combinazione con i corticosteroidi per un effetto sinergico.

Principi attivi principali

I colliri più comunemente prescritti contengono nepafenac 

o bromfenac, molecole con elevata penetrazione oculare e 

prolungata durata d'azione.

Meccanismo d'azione

Questi farmaci agiscono inibendo la sintesi delle 

prostaglandine, mediatori chiave dell'infiammazione, 

riducendo significativamente il rischio di edema maculare 

cistoide.

Vantaggi complementari

A differenza dei corticosteroidi, i FANS non aumentano la 

pressione intraoculare e possono contribuire al controllo 

del dolore e del fastidio post-operatorio.

Timing della profilassi: iniziare FANS 1-3 giorni prima dalla FACO può migliorare controllo 
dell'infiammazione, ridurre l'incidenza EM e velocizzare recupero visivo
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Strategie di Profilassi dell'Edema Maculare

Livelli di Intervento

Profilassi Primaria
Prevenzione EM in pazienti sani. Nessun danno 
preesistente.

Profilassi Secondaria

Prevenzione EM in pazienti con danno 
subclinico. Target: soggetti a rischio.

Profilassi Terziaria

Riduzione della severità e delle sequele. 
Target: pazienti con EM a rischio 
peggioramento.

Fattori di Rischio

• Diabete mellito
• Uveiti e pregressa RVO
• Rottura capsula posteriore
• MER preesistente
• Chirurgia DR e vitrectomia
• Terapia glaucoma con prostaglandine
• EM controlaterale
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Profilassi primaria

Principali preoccupazioni sull'uso routinario dei FANS

• Assenza di livello 1 di evidenza che l'uso combinato di fans e 
corticosteroide migliori l'acuità visiva a lungo termine

• FANS possono essere associati a effetti collaterali corneali 
(melting corneale, cheratopatia puntata, difetti epiteliali, 
riduzione della sensibilità corneale in occhi con dry eye 
severo)

Scelta terapautica raccomandata si basa sulla 
valutazione del rischio di em e dry eye

Management of Postoperative In昀氀ammation and Dry Eye After Cataract Surgery

Kumiko Kato, MD, PhD,* Kensaku Miyake, MD,† Koji Hirano, MD, PhD,‡ and Mineo Kondo, MD, PhD*



Profilassi secondaria: pazienti alto rischio EM

>80% non RD in ciascun gruppo

Pz randomizzati in base a terapia addizionale

Standard terapia:

• Bronfenac 0.09% BD per 2 giorni pre e 2 settimane postop

• Desametasone 0.1% QDS per 2 giorni pre e1 settimana post, 
         successivo tapering settimane successive

Nessun paziente nel gruppo TA sviluppa EM

Pz diabetici che ricevono TA sottocongiuntivale post FACO hanno 
un ridotto SRC. Il bevacizumab intravitreale non ha effetti 
significativi

Studio retrospettivo su 69832 occhi post faco

3 gruppi: prednisolone (47%) vs PRED+ NSAIDs (36%) vs TA sottocongiuntivale (17%)

• TA alte dosi 10 mg/ml (3-5 mg) subcongiuntivale associato a 
minor rischio di EMD sia in pazienti sani che in occhi ad alto 
rischio

• OR simile per complicanze correlate a glaucoma in tutti i gruppi
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PROFILASSI TERZIARIA – diabetici + RD+ EMD

• Impianto DEX valida opzione terapeutica in pazienti con 

EMD in caso di FACO per evitare il peggioramento

• Prima (entro 1 mese), durante o dopo chirurgia; 

incertezze sul timing più efficace

• In tutti gli edemi centrali indipendentemente dallo SRC

• In presenza di EMD e cataratta si suggerisce impianto 

DEX 2 settimane prima della FACO

• Monitoraggio PIO a 6 settimane dall'impianto DEX, 

frequente nei primi 2 mesi in pazienti con glaucoma



La nostra strategia profilattica/terapeutica 
cambia in base al differente scenario clinico

Profilassi primaria in 

pazienti sani

Profilassi secondaria in 

pazienti ad alto rischio di 

EM

Profilassi terziaria in 

pazienti a rischio 

peggioramento

Raccomandazioni 

Evidence-based

Corticosteroidi+ FANS Corticosteroidi+ FANS Impianto Desametasone

Terapia addizionale da 

considerare

Terapia dry eye

Se alto rischio dry eye

Corticosteroidi depot

Se alto rischio EM

Terapia dry eye

Se alto rischio dry eye



Terapia post-operatoria chirurgia vitreoretinica: topica
• Associazione topica cortisone-antibiotico per 7 giorni

• Tapering cortisone topico per 20 giorni

• Midriatico per evitare le sinechie dell'iride

• In caso di IOP alta iniziare la terapia ipotonica: è preferibile evitare le prostaglandine in prima 
terapia

UTILIZZO DEI FANS NELLA CHIRURGIA OFTALMICA: 

• Gli studi concordano nel dimostrare che l'utilizzo di FANS in associazione a corticosteroidi per via topica comporta una riduzione del dolore e del 

l'infiammazione postoperatoria nel paziente sottoposto a chirurgia vitreoretinica. 

• La somministrazione di FANS, durante l'intervento di vitrectomia, è efficace per contrastare la miosi. 

• In pazienti sottoposti a vitrectomia, è stata dimostrata una differenza statisticamente significativa a favore dei FANS in termini di riduzione del flare e dolore 

postoperatorio. 

• È necessario avere dei dati conclusivi che dimostrino che la riduzione di dolore e infiammazione si traducano in recupero visivo e riduzione dello spessore 

retinico.
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Terapia post-operatoria:

È utile la CCS post-operatoria sistemica?

Non esiste un solido consenso sull'uso intraoperatorio e 

postoperatorio della CCS per trattare e prevenire le 

complicanze postoperatorie. Tuttavia, un ampio studio clinico 

randomizzato che ha incluso più di 200 occhi ha suggerito che 

il prednisone orale dopo l'intervento chirurgico riduce il tasso 

di PVR postoperatoria di grado B.

CCS ORALE:

l'uso della CCS postoperatoria sistemica potrebbe ridurre 

l'infiammazione e contrastare l'aumento dei livelli di citochine 

infiammatorie e VEGF associati a una rottura della barriera 

emato-retinica responsabile dello sviluppo della PVR 

postoperatoria.

SCOPO:

studiare l'efficacia e la sicurezza dell'uso della CCS nel 

migliorare gli esiti funzionali e anatomici e nel prevenire le 

complicanze postoperatorie.



TERAPIA CHIRURGIA DEL GLAUCOMA E COMBINATA

Messaggi chiave

• Il trattamento topico preoperatorio con FANS/steroidi di superficie per 1 mese prima dell'intervento di 
trabeculectomia si associa a migliore prognosi della chirurgia del glaucoma, riducendo la percentuale di 
fallimento e la necessità di terapia ipotensiva oculare.

• Terapia steroidea post operatoria lunga durata con tapering progressivo (anche 5 mesi) per contrastare la fibrosi 
causa fallimento della chirurgia filtrante

Intraoperatorio (al termine dell'intervento chirurgico):

• Topico (Antibiotico, Steroide, Midriatico/Cicloplegico);
• Intracamerulare (Antibiotico);
• Sottocongiuntivale (± mitomicina C).

Postoperatorio:

• Topico (Antibiotico, Steroide, Midriatico/Cicloplegico, ± FANS (post FacoTrab).



Terapia post-operatoria nel trapianto di cornea

• Corticosteroidi topici

• Inizio precoce (entro poche ore)

• Es. desametasone 0,1% o fluorometolone 0,1%

• Frequenza: 4–6 volte/die  taper graduale→

• Mantenimento a vita (es. 1×/die) per prevenzione rigetto endoteliale

• Antibiotico topico

• Fluorochinoloni o aminoglicosidi

• Durata: 2–3 settimane, fino a riepitelizzazione completa

• Immunosoppressori sistemici

• Solo in pazienti ad alto rischio immunologico

• Es. ciclosporina A, micofenolato mofetile

• Follow-up regolare

• Monitoraggio segni precoci di rigetto (ipersensibilità, edema, Tyndall)

• Adattamento terapia in base alla risposta clinica
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Terapia post-operatoria: confronto tra tecniche di trapianto

Tecnica Steroide topico Durata terapia steroidea Antibiotico topico Immunosoppressione 

sistemica

PK Desametasone  

(QID–6x/die)

A vita (taper progressivo)

Fluorometolone/ Loteprednolo

2–3 sett. (fino a 

epitelizzazione)

Nei casi ad alto rischio

DALK Steroide blando (es. 

Fluorometolone) BID–QID

6–12 mesi (event. 

sospendibile)

2–3 settimane Raramente necessaria

DMEK Desametasone QID con 

taper rapido

A vita (basso dosaggio, es. 

1x/die)Fluoro/ 

Loteprednolo

2 settimane Solo se rigetto o recidiva

• 1. American Academy of Ophthalmology – BCSC Vol. 8 e 13

• 2. European Society of Cataract and Refractive Surgeons (ESCRS) – Clinical Guidelines

• 3. Birbal RS, et al. Cornea. 2020.

• 4. Price FW, et al. Ophthalmology. 2018.



Monitoraggio e Follow-up

1Prima visita (1-3 giorni)

Valutazione immediata dell'occhio 

operato, controllo della pressione 

intraoculare, verifica dell'assenza di 

complicanze acute come infezioni o 

infiammazioni eccessive

2 Controllo a una settimana

Misurazione dell'acuità visiva, esame 

alla lampada a fessura, valutazione 

della guarigione della ferita 

chirurgica, possibile primo 

adeguamento della terapia 

farmacologica

3Visita ad un mese

Verifica della stabilizzazione della 

visione, controllo dell'assenza di 

edema maculare, valutazione della 

necessità di occhiali correttivi, 

conclusione della terapia 

farmacologica

4 Controllo a tre mesi

Valutazione dei risultati definitivi, 

prescrizione degli occhiali da vista 

definitivi se necessari, esclusione di 

complicanze tardive come 

opacizzazione della capsula posteriore



Reazione infiammatoria acuta non infettiva nel segmento anteriore

 Colpisce tra lo 0,1% e il 2% dei pazienti sottoposti a chirurgia della 

cataratta.

Diagnosi Differenziale

Distinguere da endoftalmite (TASS: 24-48 ore; endoftalmite: esordio 

tardivo), glaucoma infiammatorio, reazione a materiali intraoculari.

Corticosteroidi

Topici ogni ora. Sistemici nei casi gravi (Prednisone 1 mg/kg/die).

Terapie Aggiuntive

Cicloplegici per dolore (Atropina 1%). Monitoraggio PIO con farmaci 

ipotensivi (Timololo 0,5%).

Interventi Avanzati

Lavaggio chirurgico della camera anteriore nei casi refrattari. 

Collaborare con microbiologia per escludere infezioni.

Possibili Complicanze e Gestione: TASS
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Possibili Complicanze e Gestione

Edema Corneale

Trattato intensificando la terapia 

antinfiammatoria e, nei casi più severi, 

con soluzioni ipertoniche che riducono 

il contenuto di acqua nella cornea.

Ipertensione Oculare

Aumento temporaneo della pressione intraoculare

Possibili cause: 

• Ritenzione viscoelastico: autolimitantesi

• Risposta infiammatoria o dai farmaci steroidei. 

Richiede monitoraggio frequente e, se necessario, 

l'introduzione di colliri ipotensivi o acetazolamide per os per 

un breve periodo.



Post operatorio chirurgia vitreo retinica
È necessaria la revisione postoperatoria del giorno 1 post vitrectomia?

Il rischio maggiore nel primo giorno postoperatorio è un picco di IOP > 30 MMhg

Complicanze chirurgia vitreo retinica:

• Aumento della IOP – dal 10 al 30%

• Ipotonia/distacco coroideale - 5,2% al giorno 1

• Endoftalmite – da 0,02 a 0,23%

• Rotture retiniche o distacco di retina – dal 5 al 10%

• Cataratta iatrogena – dal 30 al 90%

• Pucker maculare o edema – dal 10 al 30 %



Complicanze : ipotonia

Cause di ipotonia post operatoria precoce:

• Pervietà ferite           controllo accurato delle sclerotomie e suture

• shutdown  corpi ciliari                                                         per PVR anteriore, ciclodialisi

                                                                                      

• Diminuzione della produzione acqueo

più frequente dopo la riparazione 
della vecchia RRD cronica

Terapia medica:
• Idratazione
• Corticosteroide topico e sistemico ad alto dosaggio
• Midriatico (Atropina 1%)
• Ibopamina Cloridrato (Trazyl coll) 6-8 volte al giorno: simpaticomimetici, promuove un 

incremento della produzione dell'umore acqueo per l'attivazione dei recettori dopaminergici D1 dei 
corpi ciliari.



Impatto dello Studio EPICAT

1Avvio nel 2021

Lo studio EPICAT è iniziato 

per trovare una strategia 

senza gocce per la 

prevenzione dell'EMC.

2 Finanziamento 
ESCRS

La Società ha assegnato 

€749.707 al team EPICAT 

attraverso il Clinical 

Research Award.

3Risultati Preliminari

Presentati al Congresso 

ESCRS 2024 di Barcellona 

con risultati promettenti.
4 Risultati Finali

Attesi entro la fine del 

2025, con pubblicazioni 

scientifiche imminenti.



ESCRS EPICAT Study Updates

Early results suggest subconjunctival 10 mg triamcinolone an effective strategy for dropless cataract surgery.

Effectiveness of Periocular anti-inflammatory drug Injection in CATaract surgery

• Obiettivo: prevenzione EMC post cataratta comparando terapia topica a strategia dropless

• RCT europeo multicentrico durata 36 mesi; 808 pz > 21 anni cataratta non complicata, non diabetici

• Endpoint primario: spessore retinico centrale (6, 12 settimane post Faco)

Controllo

Steroide topico + Fans

(N=156)

Gruppo 1

Iniezione 

sottocongiuntivale 10 mg 

triamcinolone
(N=159)

Gruppo 2

Intracamerulare Ketorolac 

0,023 mg/ml

(N=158)

Gruppo 3

Iniezione 

sottocongiuntivale 10 mg 

triamcinolone + 

intracamerulare ketorolac
(N=153)
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La Strategia Senza Gocce

Prevenzione 
dell'Edema 
Maculare 
Cistoide

L'EMC colpisce circa il 

5% dei pazienti dopo 

chirurgia della 

cataratta non 

complicata.

Problemi con i 
Colliri

Molti pazienti hanno 

difficoltà con l'auto-

somministrazione dei 

colliri postoperatori.

Soluzione 
Innovativa

L'iniezione 

subcongiuntivale di 

10 mg di 

triamcinolone è 

efficace quanto la 

terapia topica.



Grazie per l’attenzione


	TERAPIA POSTOPERATORIA CHIRURGIA BULBARE
	Slide 2
	Slide 3
	Slide 4
	Slide 5
	Slide 6
	Slide 7
	Slide 8
	Slide 9
	Slide 10
	Slide 11
	Slide 12
	Slide 13
	Slide 14
	Slide 15
	Slide 16
	Slide 17
	Slide 18
	Slide 19
	Slide 20
	Slide 21
	Complicanze : ipotonia
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26

