
Argomenti trattati nel capitolo:
- La sicurezza del paziente nell’am-

bito della chirurgia oculistica
- I possibili eventi avversi dell’in-

tervento di cataratta e della tera-
pia con iniezioni intravitreali, le 
possibili strategie di prevenzione e 
gestione delle complicanze 

- La cura del paziente prima, du-
rante e dopo la chirurgia in ocu-
listica

- Come migliorare il processo di 
apprendimento chirurgico

- Gli errori chirurgici nell’oculisti-
ca e le implicazioni per chirurgo e 
paziente, con particolare attenzio-
ne all’intervento di cataratta e alle 
iniezioni intravitreali

- Come avviene l’errore medico: il 
“modello del formaggio svizzero”

- Possibili errori che inducono al 
“wrong site surgery” e strategie 
per la prevenzione

- Come evitare gli errori medici

25.1 Introduzione

Nella “Guida per la sicurezza del 
paziente in oftalmologia”, il Royal 
College of Ophthalmologists (RCO) 
definisce la sicurezza del paziente 
come “il processo con cui un’organiz-
zazione rende la cura del paziente più 
sicura. Questo dovrebbe coinvolgere i 
campi: determinazione dei rischi, se-
gnalazione ed analisi degli incidenti, 
capacità di eseguire un corretto fol-
low-up ed imparare dagli incidenti 
e attuare strategie per minimizzare il 
rischio di ricorrenza degli stessi” (1).
La sicurezza del paziente è partico-
larmente importante in oculistica e 
riguarda la parte chirurgica più del-
la clinica. In particolare, la Veteran 
Health Administration (VHA) ha 
riportato che l’oculistica è stata la 
specialità con il maggior numero di 
procedure chirurgiche incorrette nel 
2009 e 2011 (2). Tuttavia, Mayo Cli-
nic definisce la chirurgia oculistica, 
ed in particolare l’intervento di ca-
taratta, come sicura per il paziente. 
Questa apparente contraddizione è 
dovuta al fatto che la chirurgia della 
cataratta viene eseguita in larga sca-
la, e quindi anche rari eventi avversi 
sono frequenti in numero assoluto.
Secondo la World Health Organiza-
tion (WHO), la cataratta determina 
il 51% della cecità a livello mondiale. 
Nel 2010 questa condizione affligge-
va circa 20 milioni di persone a causa 
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della difficoltà di accesso alla chirur-
gia. Tuttavia, nel mondo, approssi-
mativamente 10 milioni di procedu-
re per cataratta vengono effettuate 
annualmente. Nei paesi con mag-
giore sviluppo economico, nell’anno 
2000, 4000-6000 interventi di cata-
ratta sono stati eseguiti per milione 
di abitanti (3). Nel 2011, negli Sta-
ti Uniti (USA), il tasso raggiungeva 
1100 procedure per 100000 abitanti: 
il numero di interventi per cataratta 
sembra crescere stabilmente (4).
Similmente, anche il numero di inie-
zioni intravitreali (IVT) effettuate 
aumenta di anno in anno (5). Tra il 
2010 e il 2015 in Inghilterra è stato 
registrato un aumento del 215% del-
le iniezioni di anti-VEGF e 388031 
procedure sono state registrate tra il 
2014 e 2015 (6). Nel 2016 5.9 mi-
lioni di iniezioni sono state effettuate 
solo negli USA (5).
Dal momento che l’intervento di cata-
ratta e le iniezioni intravitreali sono le 
procedure chirurgiche effettuate con 
maggiore frequenza in ambito oculi-
stico e di conseguenza quelle in cui si 
registrano il maggior numero di eventi 
avversi ed errori, esse saranno il princi-
pale interesse di questo capitolo.

25.2 Epidemiologia degli eventi av-
versi: pratiche sicure e strategie di 
implementazione per la sicurezza

25.2.1 La chirurgia della cataratta
La prevalenza delle complicanze as-
sociate alla chirurgia della cataratta 
è stata descritta da Greenberg et al. 
Lo studio ha riportato 3.8% di com-
plicanze intraoperatorie e 9.8% di 
complicanze postoperatorie fino a 90 
giorni dall’intervento. La complican-

za intraoperatoria più comunemente 
riportata è la rottura della capsula 
posteriore e la fuoriuscita di vitreo 
(3,5%). La complicanza a 90 giorni 
più comune è l’opacità secondaria 
della lente (4.2%), a seguire l’edema 
maculare cistoide (3.3%) e la riten-
zione di frammenti del nucleo in ca-
mera anteriore (1.7%) (7). 
Gli specializzandi di oculistica ese-
guono circa il 21-39% di tutti gli 
interventi di cataratta nei paesi svi-
luppati (8,9). E’ interessante notare 
che, con un’appropriata supervisione 
e selezione del paziente, gli interventi 
di cataratta eseguiti dagli specializ-
zandi hanno un rischio di complican-
ze simile a quelli eseguiti dallo staff 
medico. Nel dettaglio, Rutar et al 
ha riportato un tasso di complicanze 
del 4.7% negli interventi di cataratta 
eseguiti dagli specializzandi (10). L’ 
Accreditation Council for Graduate 
Medical Education (ACGME) ame-
ricano ha stabilito a 86 il numero 
minimo di procedure chirurgiche di 
cataratta richieste come primo opera-
tore alla fine della Scuola di Specializ-
zazione in Oculistica (11).
Similmente, uno studio effettuato in 
Australia afferma che non ci sono dif-
ferenze nel tasso di rotture della cap-
sula posteriore, fuoriuscita di vitreo 
o caduta della lente in camera vitrea 
tra specializzandi e personale medi-
co. Tuttavia, un aumentato rischio di 
wound burns è stato registrato quan-
do erano gli specializzandi ad operare 
(2.2% versus 0.4%) (12). 
Lo stesso trend è stato confermato da 
uno studio canadese (13). Sfortuna-
tamente, studi riguardanti il tasso di 
complicanze, nella chirurgia eseguita 
dagli specializzandi, sono assenti in 
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altri paesi. 
Quindi, i dati riportati potrebbero 
non riflettere gli standard mondiali. 
Tuttavia, è possibile affermare che 
gli specializzandi possono sempre ag-
giungere un valore positivo alla qua-
lità delle cure del paziente. Infatti, 
gli specializzandi spesso passano più 
tempo con i pazienti creando una re-
lazione di supporto e aiuto per questi 
ultimi. Questo atteggiamento mi-
gliora l’esperienza del paziente prima 
della chirurgia ed aumenta l’attenzio-
ne ai fattori di rischio per complican-
ze nella visita preoperatoria. Vi sono 
inoltre vantaggi anche nel periodo 
postoperatorio, con un’aumentata 
attenzione e ricerca di complicanze 
dopo la chirurgia (14).

25.2.1.1 Complicanze intraoperatorie
L’anestesia locale è oggigiorno la tec-
nica anestesiologica usata nel 95,5% 
dei casi di chirurgia della cataratta. 
Essa, insieme all’anestesia sottoteno-
niana, è considerata sicura ed effica-
ce. L’anestesia sottotenoniana consi-
ste nell’inserimento  di una cannula 
smussa nello spazio episclerale per 
rilasciare anestetico. L’anestesia locale 
invece si effettua con la instillazione 
di collirio anestetico. 
Al contrario, l’anestesia retrobulba-
re e peribulbare implicano l’utilizzo 
di un ago tagliente per iniettare ane-
stetico (16). Questo tipo di anestesia 
può determinare sporadiche ma severe 
complicanze come l’emorragia retro-
bulbare (0.03%), danni al globo ocu-
lare (0.01%) e, più raramente, atrofia 
del nervo ottico, paralisi muscolare e 
brainstem anesthesia (17). 
Al contrario, la maggior complicanza 
della chirurgia topica e sottotenoniana 

è il discomfort del paziente o il dolore 
durante e dopo la chirurgia. Una re-
visione Cochrane ha stabilito che l’a-
nestesia topica rispetto alla sottoteno-
niana determina un aumentato dolore 
intraoperatorio ma meno dolore po-
stoperatorio a 24 ore. Dal momento 
che non vi erano abbastanza evidenze 
per dichiarare quali delle due tecniche 
fosse associata a meno complicanze 
intraoperatorie, entrambi i tipi di ane-
stesia sono considerati adeguati per 
l’intervento di cataratta (16).
La rottura capsulare posteriore ha 
visto diminuire il proprio tasso di 
incidenza grazie all’introduzione di 
tecniche e strumentazione innova-
tive. Questa è la complicanza intra-
operatoria più frequente, variando 
tra lo 1.9% (18) e il 3.5% (7). Essa 
può determinare delle conseguenze 
come la fuoriuscita di vitreo (1-5%), 
la caduta di frammenti di nucleo in 
camera vitrea, la necessità di posizio-
nare la lente intraoculare nel solco o 
in camera anteriore e occasionalmen-
te la necessità di eseguire un secondo 
intervento chirurgico (19).
I fattori di rischio per la rottura cap-
sulare posteriore sono: la sindrome da 
pseudoesfoliazione, pupille strette e 
camere anteriore di ridotta o eccessiva 
profondità, alcune tipologie di catarat-
ta, come la polare posteriore, ecc (20). 
La American Academy of Ophthal-
mology (AAO) descrive i segni car-
dinali che possono aiutare un chirur-
go inesperto a riconoscere la rottura 
capsulare posteriore: un improvviso 
approfondimento della camera an-
teriore, una momentanea dilatazione 
pupillare, un eccessivo movimento 
del nucleo e il cambio di colore del 
riflesso rosso. 
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Le raccomandazioni per prevenire la 
rottura capsulare includono l’utilizzo 
intraoperatorio di fenilefrina intraca-
merulare se necessario, l’allargamento 
della ressi prima dell idrodissezione, 
l’utilizzo di tecniche alternative in 
caso di fuga della ressi (20) e l’uso dei 
tension rings in caso di instabilità del 
sacco o deiscenza della zonula (21). 
Inoltre, una accurata conoscenza del 
macchinario e dei parametri della fa-
coemulsificazione è essenziale sia per 
la prevenzione che per la gestione di 
eventi intraoperatori inaspettati (20).
In caso di rottura capsulare, il Na-
tional Institute for Health and Care 
Excellence (NICE) suggerisce il se-
guente protocollo: rimozione del vi-
treo in camera anteriore minimizzan-
do le trazioni sulla retina, rimozione 
dei frammenti di nucleo in camera 
vitrea se possibile e impianto della 
lente intraoculare (IOL) qualora in-
dicato (21). 
In conclusione, identificare i fattori 
predisponenti, una precoce diagnosi 
e un’appropriata modifica del piano 
chirurgico possono diminuire l’inci-
denza totale delle rotture capsulari 
posteriori. 

25.2.1.2 Complicanze postoperatorie
L’opacità capsulare posteriore 
(PCO) presenta un’incidenza in let-
teratura che varia tra il 3 (22) e il 47% 
(23). Questa è causata dalla migrazio-
ne verso la capsula posteriore, la pro-
liferazione e la differenziazione di cel-
lule epiteliali (25). Uno dei maggiori 
fattori di rischio per lo sviluppo della 
PCO è la giovane età (26). Inoltre ci 
sono dei fattori chirurgici che, se mo-
dificati, possono prevenire lo svilup-
po di PCO: eseguire una capsuloressi 

a forma circolare di diametro appena 
più piccolo rispetto quello del piatto 
della IOL, eseguire una buona idro-
dissezione e pulizia della corticale, 
impiantare entrambe le apte nel sacco 
capsulare (22).
Il trattamento prevede l’esecuzione di 
una capsulotomia YAG laser, una tec-
nica non invasiva e veloce. Tuttavia, è 
importante ricordare che la capsulo-
tomia YAG laser ha rare ma possibili 
complicanze, come ad esempio il di-
stacco di retina, danni alla IOL, ede-
ma maculare cistoide, aumento della 
pressione intraoculare, emorragie a 
partenza dall’iride, sublussazione del-
la IOL e diffusione di germi localiz-
zati localmente (27). Si raccomanda 
quindi di eseguire sempre una visita 
comprensiva di fundus oculi dopo 
esecuzione di capsulotomia YAG la-
ser.
Il tasso di incidenza del distacco re-
tinico (DR) è descritto tra il 0.26% 
a un anno (28) e il 1.79% a 20 anni 
(29) dall’intervento di cataratta. 
La causa di questa complicanza è 
stata ipotizzata essere l’alterazione 
biochimica ed anatomica del vitreo 
dopo l’intervento (30). Nello spe-
cifico, la IOL occupa un volume 
minore rispetto alla cataratta all’in-
terno dell’occhio, di conseguenza 
dopo l’intervento il volume totale 
del vitreo aumenta, insieme alla sua 
mobilità (31). Inoltre i cambiamen-
ti biochimici e le alterazioni nella 
composizione delle proteine dopo la 
facoemulsificazione contribuiscono 
al possibile sviluppo di patologie re-
tiniche (32). 
I fattori predisponenti questa com-
plicanza sono la giovane età, il sesso 
maschile, la miopia e le complican-
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ze intraoperatorie come rotture della 
capsula con fuoriuscita di vitreo (33). 
La vitrectomia via pars plana (VPP) 
per la rimozione di eventuali fram-
menti di nucleo dalla camera vitrea 
determina un notevole accorciamen-
to dell’intervallo di tempo tra l’inter-
vento di cataratta e il distacco della 
retina (3.9 versus 15.7 mesi) (34). 
Qualora questa complicanza si pre-
senti, il paziente deve essere imme-
diatamente visitato da un chirurgo 
vitreoretinico. Haddad et al. ha di-
mostrato che solo nel 50% dei casi 
dopo la risoluzione del distacco reti-
nico la visione raggiungeva almeno i 
20/60 (34).
L’edema maculare cistoide (EMC) 
è una causa frequente di calo della vi-
sta dopo un intervento per cataratta 
(35). L’incidenza di EMC in pazienti 
senza fattori di rischio è dell’1-2% 
(36). Tuttavia, la sua incidenza è stata 
riportata tra l’1 e il 30% in letteratu-
ra, in base alla eterogeneità dei criteri 
diagnostici utilizzati. In aggiunta, il 
suo tasso aumenta ogni volta siano 
presenti delle comorbidità oculari, 
come diabete, precedenti episodi di 
EMC, pregressa occlusione venosa, 
membrane epiretiniche o uso di pro-
staglandine (37). 
L’EMC dopo intervento di catarat-
ta, o Irvine-Gass, è normalmente 
una condizione autolimitante: una 
risoluzione spontanea entro i 6 mesi 
senza terapia addizionale è possibile 
nel 95% dei casi. In alcuni casi, tut-
tavia, esso può’ causare una diminu-
zione della vista nel lungo termine 
(37). Il NICE raccomanda l’utilizzo 
di steroidi topici insieme a farma-
ci anti-infiammatori non steroidei 
(FANS) in caso di EMC. Inoltre, il 

NICE raccomanda l’uso di questi 
colliri dopo l’intervento di cataratta 
in pazienti con aumentato rischio per 
lo sviluppo di EMC, come ad esem-
pio diabetici o pazienti con pregresse 
uveiti (21). 
Nel 2015, Kim et al, ha riportato che 
l’utilizzo di FANS topici velocizza il 
recupero visivo dopo l’intervento di 
cataratta rispetto a placebo o colliri 
corticosteroidei con limitata capacità 
di penetrazione intraoculare. Tutta-
via, a 3 mesi o più, l’uso profilattico 
dei FANS topici non ha dimostrato 
alcuna evidenza scientifica nel mi-
gliorare l’acuità visiva dovuta a EMC 
(38). Nel 2016 una review Cochrane 
ha concluso che i FANS topici posso-
no essere utili per prevenire l’EMC, 
ma i possibili effetti sull’acuità visiva 
postoperatoria sono incerti (39). Nel 
2018 l’European Society of Cata-
ract & Refractive Surgeons (ESCRS) 
PREMED Study I ha riportato che 
l’uso del bromfenac 0.09%, rispetto 
al desametasone 0.1% topico, deter-
mina una riduzione dello spessore 
maculare e del volume totale, dopo 
un intervento senza complicanze, in 
pazienti che non presentano rischi 
per l’EMC. Tuttavia, è stato dimo-
strato un rischio ridotto di sviluppare 
edema maculare clinicamente signi-
ficativo in occhi trattati con la com-
binazione di colliri corticosteroidi e 
FANS rispetto a occhi in cui solo una 
delle due classi farmaceutiche è stata 
somministrata (40,41).
L’emorragia sovracoroideale è una 
severa complicanza causata dall’ac-
cumulo di sangue tra la coroide e la 
sclera, dovuto alla rottura delle ar-
terie ciliari posteriori brevi o lunghe 
(19, 42). L’emorragia può essere così 
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severa da causare l’estrusione del con-
tenuto intraoculare al di fuori dell’oc-
chio stesso (42). L’incidenza varia dal 
0.03 al 0.28%, nel caso di estrazione 
di cataratta extracapsulare (42,43). I 
fattori di rischio includono miopia, 
glaucoma, diabete, aterosclerosi e 
ipertensione (42). 
I segni clinici intraoperatori di emor-
ragia sovracoroideale includono una 
riduzione della profondità della ca-
mera anteriore, prolasso irideo, la 
graduale perdita del riflesso rosso e 
l’espulsione della lente e del vitreo 
fuori l’occhio (44). Qualora dovesse 
presentarsi un’emorragia sovracoroi-
deale, la ferita chirurgica deve essere 
immediatamente chiusa con delle ro-
buste suture (42). Dal momento in 
cui l’ipertensione arteriosa è un fat-
tore di rischio, il chirurgo dovrebbe 
considerare la possibilità di sommini-
strare ipotensivanti endovena. 
In caso di emorragia sovracoroideale 
massiva, interventi chirurgici come 
il drenaggio transclerale o la vitrec-
tomia con eventuale tamponamento 
con olio sono possibili soluzioni per 
migliorare la prognosi del paziente.
L’endoftalmite è l’infezione dei flu-
idi intraoculari e può presentarsi 
dopo un intervento chirurgico, ma 
anche in seguito a trauma.  In rare 
occasioni, l’endoftalmite può essere 
a partenza endogena, a partenza da 
un’infezione sistemica o una patolo-
gia infiammatoria (46). 
Il tasso di endoftalmite dopo inter-
vento di cataratta è vario in letteratu-
ra. Una review sistematica effettuata 
da Taban et al ha riportato un tasso di 
endoftalmite del 0.128% tra gli anni 
1963 e 2003. Nello specifico, un tas-
so dello 0.327% è stato riportato ne-

gli anni 70, dello 0.158% negli anni 
80 e dello 0.087% negli anni 90. E’ 
interessante notare che un tasso dello 
0.265% è stato registrato tra il 2000 
e il 2003 (47). Al contrario, l’E-
SCRS endophthalmitis study group 
ha riportato una diminuzione delle 
endoftalmiti post operatorie da tassi 
quali 0.3-1.2% a 0.014- 0.08% dopo 
l’introduzione della somministrazio-
ne di cefuroxima in camera anteriore 
(48). A livello clinico, l’endoftalmite 
si presenta con calo della vista e oc-
chio rosso. Nonostante il dolore ocu-
lare sia spesso presente, questo non è 
riportato nel 25% dei casi. Altri segni 
di possibile endoftalmite sono l’ipo-
pion (85%) e la diminuzione della 
vista (80%). 
La terapia frequentemente include 
iniezioni intravitreali di antibioti-
co; vancomicina e ceftazidime sono 
la prima scelta. L’Endophthalmitis 
Vitrectomy Study (EVS) non ha di-
mostrato benefici in caso di utilizzo 
di antibiotici sistemici (49). Al con-
trario, in caso di severa infezione 
purulenta, le linee guida dell’ESCRS 
per la prevenzione e il trattamento 
dell’endoftalmite incoraggiano la 
prescrizione di antibiotici sistemici, 
non necessariamente per via endove-
nosa. In questi casi, la stessa classe di 
antibiotico contenuta nelle iniezioni 
intravitreali dovrebbe essere sommi-
nistrata (50). 
L’acuità visiva è un fattore discri-
minante per il trattamento dell’en-
doftalmite. Nel 1995 l’EVS ha di-
chiarato che solo i pazienti con acuità 
visiva pari a percezione luce traevano 
beneficio da un’immediata vitrecto-
mia centrale. Tuttavia, più recente-
mente Kuhr ha suggerito l’esecuzione 
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di una vitrectomia completa qualora 
uno dei seguenti segni fosse presente: 
riflesso rosso diminuito o non visione 
dei dettagli retinici, nessun migliora-
mento dopo 24 ore dalle iniezioni in-
travitreali (51, 52). Lo studio tuttavia 
è stato condotti su un numero ridot-
to di pazienti e non è randomizzato. 

25.2.1.3 Procedure sicure e strategia 
per implementare la sicurezza del pa-
ziente nella chirurgia della cataratta
A. Assistenza preoperatoria
Valutazione del paziente
Le linee guida NICE raccomandano 
l’uso della biometria ottica per le mi-
surazioni della lunghezza assiale [21]. 
Infatti, questa tecnica è facile e veloce 
da eseguire: automatizzata, opera-
tore-indipendente e precisa dal mo-
mento che la misurazione è acquisita 
grazie alla fissazione di un target da 
parte del paziente [53, 54]. La bio-
metria ottica misura la lunghezza as-
siale dell’occhio calcolando il tempo 
che lo stimolo luminoso, emesso dal 
macchinario, necessita per attraversa-
re la distanza tra cornea e retina. La 
biometria ottica utilizza, per il calco-
lo della IOL, una velocità nota che è 
la media delle velocità che lo stimolo 
luminoso assume attraversando i di-
versi mezzi ottici. Per questo motivo, 
in occhi particolarmente lunghi (più 
di 26 mm di lunghezza assiale reale) 
e corti (minore di 22 mm) la misura-
zione della lunghezza assiale potrebbe 
essere sovra o sottostimata. In quei 
casi, particolari formule biometriche 
possono essere necessarie per meglio 
bilanciare il calcolo finale.
Attualmente, l’uso della biometria 
a ultrasuoni è limitata ai casi in cui 
l’impulso luminoso generato dalla 

biometria ottica non riesce a misura-
re la lunghezza assiale per una severa 
opacità dei mezzi diottrici, ad esem-
pio,in caso di cataratta molto densa o 
emorragia vitreale; oppure ogni volta 
che la biometria ottica non può esse-
re considerata precisa, ad esempio in 
caso di distacco della retina maculare.
La topografia corneale dovrebbe esse-
re eseguita ed utilizzata per il calcolo 
biometrico ogni volta si sospetta od è 
presente qualsiasi anomalia corneale: 
valori K alti o bassi, astigmatismo ele-
vato, cheratocono, ecc. In particola-
re, la topografia e tomografia devono 
essere eseguite in caso di precedente 
chirurgia refrattiva. Dal momento 
che il rapporto tra la curvatura ante-
riore e posteriore
corneale è stato alterato dal laser ad 
eccimeri, calcoli aggiuntivi possono 
essere necessari per ottenere il deside-
rato target refrattivo [21].

Valutazioni aggiuntive
Le comorbidità dei pazienti possono 
peggiorare o causare complicanze si-
stemiche durante o dopo la chirurgia 
della cataratta. Cavallini et al. ha ri-
portato un tasso di complicanze siste-
miche pari allo 0,63%, in particolare 
l’ipertensione arteriosa ha dimostra-
to complicare lo 0,31% degli inter-
venti [55]. Anche se non frequenti, 
le complicanze sistemiche possono 
essere motivo di preoccupazione a 
causa dell’elevato numero di anziani 
con malattie cardiache o polmonari 
sottoposti a chirurgia della cataratta 
[56]. Nell’ultima decade era comu-
ne richiedere esami del sangue e un 
elettrocardiogramma prima dell’in-
tervento chirurgico per cataratta. Al 
giorno d’oggi diverse aree geografiche 
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hanno diversi approcci. L’AAO Pre-
ferred Practice Pattern, le linee gui-
da RCO e il National Health Service 
(NHS) scoraggiano la richiesta di 
esami di routine prima dell’interven-
to di cataratta [21, 53, 57]. Tuttavia, 
in caso di gravi comorbidità, l’AAO 
consiglia
di richiedere test supplementari ed 
eventualmente una visita medica [53]. 
Nel 2019, una revisione Cochrane ha 
dichiarato che i test preoperatori di 
routine non aumentano la sicurezza 
del paziente in termini di riduzione 
delle complicanze o eventi avversi si-
stemici ed oculari, ospedalizzazione, 
decessi ed annullamento dell’inter-
vento di cataratta. In alternativa, que-
stionari sullo stato di salute generale 
possono essere compilati dal paziente 
o dal medico di base,  migliorando 
l’identificazione dei pazienti a rischio 
per complicanze od eventi avversi si-
stemici [56].

Stratificazione del rischio
Le linee guida NICE suggeriscono di 
affidarsi ad un sistema di stratificazio-
ne del rischio durante la valutazione 
preoperatoria. Se viene identificato un 
rischio chirurgico elevato, è necessario 
informare e discutere con il paziente 
delle possibili implicazioni e del nuo-
vo rapporto rischio-beneficio della 
chirurgia. Ogni qual volta complican-
ze in seguito all’intervento di cataratta 
potrebbero impattare in maniera si-
gnificativa sulla qualità di vita del pa-
ziente, è necessaria una stretta supervi-
sione se un medico in formazione sta 
eseguendo l’intervento [21].
Muhtaseb et al. ha sviluppato un si-
stema di stratificazione del rischio per 
la chirurgia della cataratta esaminan-

do diversi fattori, estrapolati dalla let-
teratura scientifica, ed associando un 
valore a ciascuno di essi. I punti re-
lativi ai singoli fattori di rischio ven-
gono sommati in un punteggio com-
plessivo che classifica ogni paziente 
in un gruppo a rischio, predittivo per 
eventuali complicanze intraoperato-
rie: gruppo 1 senza rischi aggiunti; 
gruppo 2 a basso rischio;
gruppo 3 con rischio moderato; e 
gruppo 4 con alto rischio. La stratifi-
cazione del rischio  non solo può essere 
utile per selezionare i casi che potrebbe 
essere operato da chirurghi con meno 
esperienza, ma anche per standardiz-
zare i pazienti in gruppi di rischio per 
eventuali studi scientifici [9].
Butler et al. ha descritto un sistema 
simile che utilizza punteggi ponde-
rati in base alla gravità dei fattori di 
rischio riportati da Narendran et al 
[58, 59]. Punteggi meno di 3 sono 
appropriati per i medici in formazio-
ne chirurgica; punteggi da 3 a 5 sono 
appropriati per chirurghi già formati; 
e casi con punteggio superiore a 5 per 
chirurghi esperti [58]. Sebbene que-
sto sistema fosse
destinato a prevedere le complicanze 
intraoperatorie, è stata osservata una 
correlazione anche con le complican-
ze postoperatorie e l’acuità visiva fi-
nale[60]. 
Esistono altri sistemi di stratificazio-
ne del rischio, come il New Zealand 
Cataract Risk Stratification o la strati-
ficazione del rischio di Najjar-Awwad 
per la facoemulsificazione eseguita 
da medici in formazione chirurgica 
[60–62].
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B. Assistenza in sala operatoria
Alimentazione e terapia del paziente
Alimentazione e terapia del paziente
Le linee guida congiunte dell’RCO e 
del Royal College of Anesthetists di-
chiarano che non è obbligatorio che 
i pazienti siano a digiuno il giorno 
dell’intervento chirurgico in caso di 
anestesia topica senza sedazione. In 
effetti, nessun evento di polmonite 
da aspirazione di materiale gastrico 
è mai stato descritto. In dettaglio, 
un’attenzione particolare è richiesta 
per i pazienti diabetici in terapia con 
insulina. Per loro dovrebbero essere 
sviluppati protocolli locali per evita-
re eventi ipoglicemici, considerando 
anche l’eventuale distribuzione di 
qualche spuntino durante il ricovero 
nel caso in cui l’intervento venga po-
sticipato a fine giornata [63].
L’RCO suggerisce anche di raccoman-
dare ai pazienti di prendere i loro far-
maci abituali il giorno dell’intervento 
[57, 63]. In particolare, una revisione 
condotta nel 2015 ha mostrato come la 
terapia anticoagulante e antipiastrinica 
possano essere assunte nei giorni che 
precedono e nello stesso giorno dell’in-
tervento, perchè sicure in caso di chi-
rurgia della cataratta non complicata. 
Tuttavia,in caso di scarsa midriasi, flop-
py iris syndrome, neovascolarizzazione 
iridea e pseudoesfoliazione significativa 
o facodonesi, l’interruzione della te-
rapia anticoagulante o antiaggregan-
te può essere discussa con un medico 
internista o un cardiologo [64]. Infat-
ti, anche se il warfarin può aumentare 
il rischio di emorragia orbitale dallo 
0,2% all’1,0% [57], esso riduce il tas-
so di eventi trombotici pericolosi per la 
vita e diminuisce il rischio di ictus a 1 
su 100 [57]. Pertanto, quando vengo-

no utilizzati anticoagulanti orali come 
il Warfarin, l’International Normalized 
Ratio (INR), quando possibile, dovreb-
be sempre rimanere nel desiderato in-
tervallo terapeutico [57].

Profilassi delle infezioni e sterilità
La prevenzione dell’endoftalmi-
te è fondamentale. L’ESCRS En-
dophthalmitis Study Group ha dimo-
strato che il rischio di endoftalmite è 
stato ridotto grazie all’introduzione 
intracamerale
di 1 mg di cefuroxima alla fine del-
la chirurgia. Il tasso di incidenza più 
basso di endoftalmite è stato osserva-
to nel gruppo che ha ricevuto, oltre 
alla cefuroxima intracamerale, un re-
gime di dose pulsata di tre gocce di 
levofloxacina ,ogni goccia separata da 
5 min, alla chiusura dell’intervento, 
insieme a due gocce somministrate 
prima dell’intervento, a 30 minuti 
di distanza [50, 66]. Una revisione 
Cochrane conferma con certezza il 
ruolo della cefuroxima intracamerale 
nella prevenzione delle infezioni in-
traoculari. D’altro canto, l’uso perio-
peratorio di colliri antibiotici, quali 
levofloxacina o cloramfenicolo, ha 
mostrato ridurre la possibilità di en-
doftalmite solo
con certezza moderata [46]. Poiché la 
flora della superficie oculare del pa-
ziente contiene anche microrganismi 
patogeni che possono infettare l’oc-
chio durante l’intervento chirurgico, 
la corretta disinfezione della regione 
orbitaria preoperatoria è un punto 
importante per la profilassi [67]. Pri-
ma dell’inizio dell’operazione, il chi-
rurgo deve preparare il campo ope-
ratorio con una soluzione oftalmica 
contenente povidone-iodio 5%, o 
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clorexidina 0,05% nel caso di allergia 
[50]. In questo modo, i microrgani-
smi della flora oculare del paziente si 
riducono fino al 90%. L’applicazione 
dell’antisettico per almeno 3 min pri-
ma dell’intervento chirurgico ha mo-
strato diminuire il tasso di endoftal-
mite postoperatoria [50, 68]. Una 
revisione sistematica ha dimostrato 
che, esclusa la flora oculare del pa-
ziente, un’altra causa di endoftalmite 
è la contaminazione dall’ambiente 
chirurgico. In particolare, questa può 
essere causata da soluzioni non sterili 
utilizzate durante la chirurgia, mac-
chinari per la facoemulsificazione, 
sistemi di ventilazione o una difetto-
sa sterilizzazione degli strumenti chi-
rurgici [69]. Di conseguenza, la pre-
venzione dell’endoftalmite include 
sistemi di controllo di qualità stan-
dardizzati e sorveglianza del rispetto 
delle procedure. Una manutenzione 
regolare dell’adeguatezza dei filtri nei 
sistemi di flusso d’aria è obbligatoria. 
Allo stesso modo, durante l’interven-
to chirurgico è consigliato mantenere 
le porte chiuse e una pressione posi-
tiva  costante nella stanza dovrebbe 
essere sempre presente. Filtri contro 
l’ingresso di batteri sono necessari a 
protezioni delle sostanze fluide poiché 
le zone umide sono facilmente conta-
minate da Pseudomonas aeruginosa, 
che può determinare una forma par-
ticolarmente grave di endoftalmite 
[50]. Tutti gli strumenti devono essere 
limitati all’uso su di un solo paziente e 
lavati adeguatamente prima della ste-
rilizzazione. Ulteriori raccomandazio-
ni sulla pulizia e sterilizzazione degli 
strumenti chirurgici intraoculari pos-
sono essere trovate nell’articolo scritto 
da Hellinger et al. [70].

C. Assistenza postoperatoria
Dopo l’intervento chirurgico, è fon-
damentale, per un rapido accesso 
alle cure di emergenza, insegnare al 
paziente quali sintomi potrebbero 
essere un segno precoce di una possi-
bile complicanza. In particolare, una 
significativa riduzione della vista, un 
aumento del dolore, un progressivo 
e severo arrossamento con edema 
della regione perioculare potrebbero 
indicare una possibile infezione[53]. 
Poiché è stato dimostrato che, in caso 
di intervento senza complicanze, una 
visita entro 24 ore dalla chirurgia non 
ha ridotto il tasso di eventi avversi 
gravi, il rinvio della prima visita po-
stoperatoria a 2 settimane non sem-
brerebbe determinare un aumento 
del rischio [71, 72]. Tuttavia, un con-
trollo a 24 ore è raccomandato nei 
pazienti che hanno avuto complican-
ze intraoperatorie o con un  elevato 
rischio preoperatorio per complican-
ze o in casi di particolari comorbidità 
o condizioni, come visione monocu-
lare [53].
Inoltre, alcuni autori affermano che 
l’esame del fondo oculare in midriasi 
durante la prima visita postoperato-
ria non è obbligatorio dal momento 
che l’incidenza di patologie retiniche 
periferiche è bassa entro un mese 
dall’intervento [53, 73]. Tuttavia, il 
fundus oculi in midriasi dovrebbe 
essere eseguito ogni volta che si so-
spetta una complicanza del segmento 
posteriore o in pazienti ad alto rischio 
come in caso di retinopatia diabetica, 
occlusioni venose retiniche o miopia 
elevata [74].
Secondo l’AAO, “l’obbligo del chi-
rurgo nei confronti del paziente 
non si esaurisce con la conclusione 
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di un’operazione riuscita. Salvo che 
terminato da una delle due parti, il 
rapporto con il
paziente continua fino a quando non 
cessa la necessità che ha dato origine 
alla relazione stessa. “ Pertanto, lo 
stesso oculista che ha eseguito l’inter-
vento chirurgico dovrebbe assistere il 
paziente nel periodo postoperatorio. 
Ogni volta che ciò non è possibile, il 
paziente può essere indirizzato ad un 
altro collega solo previo accordo tra le 
tre figure coinvolte: il paziente e i due 
oftalmologi [75].

D. La formazione
L’ACGME afferma che i medici in 
formazione chirurgica che si avvi-
cinano alla fine della loro specializ-
zazione dovrebbe essere in grado di 
eseguire le procedure diagnostiche, 
cliniche e chirurgiche previste per 
una pratica oftalmica completa [76]. 
Questo obiettivo deve essere raggiun-
to fornendo sempre un’assistenza di 
alta qualità ai pazienti.
L’ACGME esorta anche gli Ospe-
dali Universitari a costruire il pro-
prio programma didattico in ambito 
oftalmologico. Ogni programma do-
vrebbe includere obiettivi persona-
lizzati per il medico in formazione 
chirurgica. Gli obiettivi non possono 
essere standardizzati poiché dipendo-
no dai bisogni della comunità dove 
opera l’ospedale, dalla propensione 
del team di lavoro ospedaliero verso 
specifici campi, nonché dal talento o 
inclinazione del medico in formazio-
ne. Per questo motivo, il programma 
potrebbe essere di più incentrato su 
ricerca, leadership, salute pubblica,
ecc. I membri della facoltà dovrebbe-
ro approvare e supervisionare rego-

larmente la proposta di programma 
[76]. “Guide for delivery of Ophthal-
mic Specialist Training (OST) ” del-
la RCO raccomanda di riservare del 
tempo esclusivamente per l’istruzio-
ne. Lezioni dovrebbe essere svolte 
con regolare frequenza e dovrebbe 
essere data la possibilità ai medici in 
formazione specialistica di partecipa-
re ad un programma di insegnamen-
to regionale almeno una volta a setti-
mana. Sessioni di ricerca settimanali 
dedicate all’insegnamento dovrebbe-
ro essere previste [77]. L’international 
Council of Ophthalmology (ICO) 
Residency Curriculum, disponibile 
online, offre una prospettiva inter-
nazionale su ciò che dovrebbe essere 
insegnato durante la specializzazione 
[78].
I metodi per insegnare e apprendere 
le procedure chirurgiche non sono 
standardizzati in tutto il mondo. 
Inoltre, le capacità chirurgiche e la 
possibilità di apprendere per i medici 
in formazione variano ampiamen-
te a seconda dei diversi programmi 
di formazione, ma anche all’interno 
dello stesso programma. Per esempio, 
negli Stati Uniti il   numero medio di 
interventi di cataratta eseguiti duran-
te la specializzazione è di circa 113, 
ma potrebbe variare da 80 a 140 e il 
25% dei medici in formazione ese-
gue meno di 80 casi; il Regno Unito 
(UK) ha registrato circa 500-600 in-
terventi di cataratta per ogni medico 
in formazione [79], mentre il Canada 
ha registrato un numero compreso 
tra 200 e 400 [79, 80]. Al contrario, 
in altri paesi vengono eseguite meno 
di 50 facoemulsificazioni al termine 
della specializzazione. Strategie di 
implementazione per migliorare il 
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processo di formazione, riducendo il 
rischio per il paziente, sono stati pro-
posti [79].
Le misure, incentivate dall’ospeda-
le e dalla sua amministrazione, per 
migliorare la formazione potrebbe 
riguardare l’espansione della pratica 
clinica e chirurgica, inoltre l’insegna-
mento dovrebbe essere incoraggiato 
con incentivi.
Per quanto riguarda i formatori, 
l’RCO esorta vivamente la regolare 
frequentazione di un corso per l’in-
segnamento. Quando possibile, parte  
della lista operatoria dovrebbero esse-
re specificamente riservata alla forma-
zione, e un tempo specifico nella sala 
operatoria dovrebbe essere
dedicato ai medici junior [81]. I me-
dici in formazione dovrebbero stu-
diare e avere familiarità
con le procedure chirurgiche e le pos-
sibili complicanze [79]. Inoltre, do-
vrebbero attivamente
partecipare alle cure del paziente pre 
e postoperatorie [79]. Una buona 
raccolta dati con un monitoraggio 
continuo dei tassi di complicanze è 
importante, così come l’istituzione di 
audit successivi, se necessari [81].
Al fine di migliorare la curva di ap-
prendimento del medico in forma-
zione e aumentare la
sicurezza dei pazienti, wet lab pos-
sono essere organizzati e  simulatori 
chirurgici possono essere forniti [82].  
Infatti, studi scientifici hanno dimo-
strato una diminuzione significativa 
delle complicanze intraoperatorie nel 
caso di chirurghi formati non solo 
grazie all’esperienza diretta, ma anche 
con l’utilizzo di un simulatore chirur-
gico [83].

25.2.1.4 Le iniezioni intravitreali
Le iniezioni intravitreali (IVT) sono 
il trattamento di scelta per numerose 
patologie retiniche quali ad esempio 
la degenerazione maculare senile con 
membrana neovascolare attiva o l’e-
dema maculare che si può sviluppare 
in caso di patologie come la retinopa-
tia diabetica o in seguito ad occlusio-
ne della vena centrale retinica.
I farmaci più frequentemente som-
ministrati con le IVT appartengono 
alla famiglia degli anti-VEGF, ovvero 
bloccano il fattore di crescita  vasco-
lare endoteliale ottenendo la regres-
sione di vasi anomali; o sono farmaci 
corticosteroidei, che agiscono come 
agenti antinfiammatori ma hanno 
anche mostrato un ruolo nella down-
regolation del VEGF [84].

Complicanze, eventi avversi e stra-
tegia per implementare la sicurezza 
del paziente
- Le complicanze più frequenti da 

IVT sono possibili emorragie. In-
fatti, emorragie sottocongiunti-
vali si verificano fino al 10% dei 
casi di IVT, il tasso aumenta se il 
paziente assume farmaci antiag-
greganti [85]. Massive emorragie 
sottoretiniche o coroideali sono 
molto rare, ma sono state descrit-
te in letteratura come possibile 
complicanze [86, 87]. Tuttavia, è 
importante che il paziente non in-
terrompa l’assunzione di eventuali 
farmaci antiaggreganti o anticoa-
gulanti prima della IVT. Infatti, il 
rischio di gravi emorragie oculari 
è minimo se confrontato col ri-
schio di gravi eventi tromboem-
bolici sistemici [88].

- L’endoftalmite è la complicanza 
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più grave delle IVT. Il tasso 
varia dallo 0,02% all›1,6% e lo 
Streptococco è il patogeno più 
frequente [89, 90]. Una possibile 
fonte di contaminazione del 
campo operatorio possono essere i 
batteri presenti nella flora salivare, 
sottoforma di aerosol o droplet. 
Per questo motivo, parlare, 
starnutire e tossire dovrebbero 
essere evitati durante l›esecuzione 
di IVT e una maschera chirurgica 
deve essere indossata durante 
l›intera procedura [89].

 Batteri sono stati rintracciati 
anche all’interno di siringhe 
inutilizzate di Bevacizumab. 
Bevacizumab è un farmaco anti-
VEGF approvato dalla Food 
and Drug Administration per le 
metastasi del cancro del colon-
retto. Tuttavia, questo farmaco 
ha mostrato ottimi risultati se 
iniettato in camera vitrea in 
caso di degenerazione maculare 
[91]. Da una parte, l’uso di 
Bevacizumab riduce i costi che 
gravano sull’assistenza sanitaria 
pubblica dato il suo prezzo 4–40 
volte inferiore ai farmaci in 
etichetta. D’altra parte, al fine di 
ridurre i costi, il farmaco deve 
essere preparato per le iniezioni 
intravitreali da parte della farmacia 
locale, confezionando le singole 
siringhe a partenza da una fiala 
unica. Questa azione aumenta 
i rischi di contaminazione delle 
siringhe utilizzate per le IVT, 
per cui sono necessari protocolli 
e linee guida che regolamentino 
al meglio le procedure sterili per 
la preparazione delle siringhe per 
le IVT [92]. Altre strategie per 

ridurre il tasso di endoftalmite 
sono le pratiche preoperatorie 
come il trattamento di infezioni 
esterne del paziente quali 
congiuntivite o blefarite, l’uso di 
povidone-iodio al 5% ed evitare il 
contatto dell’ago con le palpebre o 
ciglia intraoperatoriamente, anche 
grazie all’uso del blefarostato 
[93].  Una revisione sistematica 
condotta nel 2018 ha dimostrato 
come la profilassi antibiotica 
topica prima delle IVT non riduca 
il rischio di endoftalmite [94].

- La frequenza dell’infiamma-
zione intraoculare sterile varia 
dall’1,4% al 2,9% [95]. Questa è 
una reazione oculare acuta in as-
senza di infezione; di conseguen-
za può essere trattata con steroidi 
topici e ha una buona prognosi 
[96]. Questa condizione va sem-
pre messa in diagnosi differen-
ziale con l’endoftalmite, sebbene 
quest’ultima sia meno frequente. 
Segni che potrebbero aiutare una 
corretta diagnosi includono:

-  Tempo di presentazione: 2,55 
giorni (tra 1 e 6 giorni) per l’en-
doftalmite contro un giorno o 
meno in caso infiammazione ocu-
lare sterile.

-  Sintomi: riduzione grave della 
vista e forte dolore sono più fre-
quentemente associati a endoftal-
mite.

- Importante reazione infiammato-
ria in camera anteriore o vitreite.

 Tuttavia, in caso di elevato so-
spetto di infezione, è consigliabile 
l’inizio precoce di una terapia an-
tibiotica [97].

- L’incidenza riportata nel distacco 
retinico regmatogeno (DRR) 
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è di circa lo 0,013% secondo 
Meyer et al. [98]. Si ipotizza che 
il distacco retinico possa partire 
da un distacco di vitreo dovuto 
a una tecnica di iniezione errata. 
Per questo motivo, particolare at-
tenzione al sito di iniezione e al 
diametro degli aghi in uso sono 
richiesti [93].

- L’aumento acuto e transitorio del-
la pressione intraoculare (IOP), 
della durata massima di alcune 
ore e con variazioni individuali, 
è causato dall’iniezione di una so-
stanza all’interno degli occhi [99]. 
Tuttavia, casi di aumento della 
pressione intraoculare sostenuti 
nel tempo sono stati descritti in 
seguito ad iniezione di anti-VE-
GF, seppur raramente [100]. Al 
contrario, le iniezioni intravitreali 
di corticosteroidi, e in particolare 
di Desametasone, hanno mostra-
to causare ipertensione oculare 
cronica in quasi un paziente su 
3 [101]. I fattori di rischio sono 
una storia familiare positiva per 
glaucoma o una precedente dia-
gnosi di glaucoma. Per questo, si 
raccomanda un controllo regolare 
della IOP dopo l’iniezione intra-
vitreale. In seguito ad aumento 
sostenuto della IOP, raramente si 
è resa necessaria l’esecuzione di un 
intervento chirurgico per il glau-
coma, mentre nella maggior parte 
dei casi sono stati utilizzati farma-
ci ipotensivanti o un approccio 
non interventistico [101].

- È noto che l’uso di corticosteroidi 
sia correlato allo sviluppo di ca-
taratta sottocapsulare posterio-
re [102]. L’impianto intravitreale 
di desametasone ha mostrato un 

ruolo nello sviluppo della catarat-
ta, successivamente confermato 
anche da una meta-analisi con-
dotta nel 2018 [103].

Il “setting of care” per l’esecuzione di 
IVT non è necessariamente una sala 
operatoria. La procedura può anche 
essere eseguita in sicurezza in una 
stanza sterile con adeguato sistema di 
ventilazione. Maggiori informazioni 
sui requisiti di sterilità, informazioni 
sui pazienti e il consenso, sui control-
li e sulla preparazione pre-iniezione, 
nonché sull’assistenza post-iniezione 
possono essere trovati nel seguen-
te documento: Ophthalmic Service 
Guidance for Intravitreal Injection 
Therapy [104].

25.3 Errori in oculistica. Pratiche 
sicure e strategie per implementare 
la sicurezza del paziente
Poiché l’essere umano può fallire, la 
sicurezza del paziente non può fare 
affidamento solo sull’esperienza o 
competenza dell’oculista. Devono 
essere istituiti sistemi affidabili per 
ridurre gli errori umani, considerati 
eventi che non dovrebbero mai verifi-
carsi (i cosiddetti “never events”). La 
“Never Events List 2018 ”del NHS 
elenca tutti quelli che sono eventi 
non accettabili, quale ad esempio l’e-
secuzione di un intervento chirurgico 
nell’occhio sbagliato [105]. Il verifi-
carsi anche di un solo “never event 
”costituisce una bandiera rossa.
Nonostante sia in formazione, un 
giovane oculista deve avere coscien-
za di questo fondamento: gli errori 
medici prevenibili sono intollerabili, 
soprattutto dal punto di vista del pa-
ziente [106]. 
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La chirurgia della cataratta costitui-
sce una delle procedure più comune-
mente eseguite, rendendola una prio-
rità assoluta per la prevenzione degli 
errori medici [4, 107, 108]. Neily 
et al hanno riportato 342 procedure 
chirurgiche non corrette segnalate 
dai VHA Medical Centers dal 2001 
al 2006. L’oculistica era la specialità 
con più errori riportati: 1,8 proce-
dure chirurgiche non corrette ogni 
10.000 casi, l’impianto di intraocu-
lar lenses (IOLs) con un potere diot-
trico errato occupava la percentuale 
più alta [109]. Questa osservazione 
è stata riportata anche da Simon et 
al., dove il 67% dei casi di errore 
(67/106) erano dovuti ad un impian-
to di IOL con potere diottrico errato 
[106]. In un’analisi retrospettiva delle 
richieste di risarcimento per respon-
sabilità professionale medica negli 
Stati Uniti, condotta dal 2006 al 
2015, il 2,6% delle 90.743 richieste 
di risarcimento per negligenza sono 
state presentate contro oculisti, di 
cui il 50% riguardavano la chirurgia 
della cataratta e la chirurgia cornea-
le [110]. Anche se questo studio ha 
concluso che, rispetto ad altre specia-
lità, l’oftalmologia ha avuto un nu-
mero relativamente basso di reclami 
per negligenza professionale (classifi-
cata come 12 ° su 29 specialità in un 
periodo di 10 anni), va ricordato che 
i risultati dello studio su questo argo-
mento rappresentano probabilmente 
la punta dell’iceberg poiché molti 
errori medici potrebbero essere stati 
non segnalati [106, 111, 112]. Ali et 
al. hanno analizzato un decennio di 
sinistri dovuti a negligenza sul data-
base NHS Litigation Authority per 
l’oculistica dal 1995 al 2006 [113]: 

i loro risultati hanno stimato che un 
oculista medio ha una probabilità del 
30% di andare incontro a un recla-
mo in un periodo di 10 anni. È stato 
previsto un rischio ancora più elevato 
per i consultants, con il 90% di pos-
sibilità di trovarsi di fronte a reclamo 
in un periodo di 10 anni. 

25.3.1 Gli errori medici più comuni in 
oculistica e come prevenirli
Per riuscire a prevenire un errore me-
dico, conoscere come questo avviene 
e perchè è fondamentale. Il modello 
Swiss Cheese, proposto da Reason et 
al, descrive come avvengono gli errori 
medici e permette di capire come un 
incidente può accadere nonostante i 
meccanismi in atto per evitarlo [114]. 
Questo modello rappresenta l’errore 
come conseguenza di un “effetto da 
azioni cumulative”. Ad esempio, in 
un sistema medico elaborato, una se-
rie di barriere (metaforicamente con-
siderata come una fetta di formaggio) 
sono costruite per evitare che si veri-
fichi un errore.
Tuttavia, ogni barriera ha una sua 
debolezza dinamica (considerati nel 
modello i buchi in un formaggio sviz-
zero). Le debolezze del sistema prese 
singolarmente non riescono a deter-
minare un evento avverso per il pa-
ziente, ma quando i buchi delle fette 
sono allineati c’è la possibilità che un 
dato evento o errore possa causare un 
danno al paziente [115]. Le debolez-
ze del sistema derivano dalla combi-
nazione di due fattori[114]: fallimen-
ti attivi e condizioni latenti. James 
Reason definisce i fallimenti attivi 
come “gli atti non sicuri commessi da 
persone che sono in contatto diretto
con il paziente o il sistema “, men-

La sicurezza del paziente in oftalmologia



479

tre le condizioni latenti “ derivano 
dalle decisioni prese dai progettisti, 
costruttori o autori delle procedure e 
dalla gestione di primo livello.”
In sintesi, i medici difficilmente 
potrebbero essere interamente re-
sponsabili di un errore ma possono 
partecipare al verificarsi di questo, 
soprattutto all’interno di un sistema 
in cui molte condizioni latenti giac-
ciono dormienti. Servono piccoli 
errori in diversi fasi della gestione di 
un paziente per provocare un errore 
prevenibile: quindi, l’azione di ogni 
medico ha la sua importanza. È im-
portante che i medici in formazione 
siano consapevoli di cause e conse-
guenze di un possibile errore medico 
in oftalmologia. Quando corretta-
mente valutato, un errore medico è 
un’opportunità per imparare e mi-
gliorare il sistema. Infatti, questo 
consente di mettere in atto azioni
in risposta a tale sfortunato evento e 
prevenirlo. Di conseguenza, questo 
porterà a una riduzione del rischio di 
ripetere un dato errore.

25.3.1.1 Wrong-Site Eye Surgery
Introduzione
La chirurgia Wrong-Site è caratte-
rizzata da “ sito chirurgico o lato o 
procedura o impianto o paziente sba-
gliato “ [116]. In un’ampia revisione 
sistematica di never events chirurgi-
ci pubblicati nel 2015, l’incidenza 
media della chirurgia wrong-site in 
oftalmologia variava da 0,5 a 4 casi 
per 10.000 procedure [116]. In con-
fronto, l’incidenza media, calcolata 
su sette studi americani, per procedu-
re di chirurgia generale  era di 0,09 
eventi ogni 10.000 procedure. Parikh 
et al. ha recentemente condotto un 

ampio studio di coorte retrospettivo 
sugli errori della procedura chirurgi-
ca oftalmologica tra il 2006 e 2017 
[117] al fine di definire incidenza, 
cause e conseguenze di errori chi-
rurgici in oculistica. Dei 143 casi di 
errore segnalati, quelli correlati all’in-
tervento per cataratta occupavano la 
prima posizione. La seconda causa 
più frequente di errore era rappresen-
tata dalle procedure di anestesia, che 
rappresentano il 14,0% dei casi. Una 
procedura non corretta occupava la 
terza posizione, mentre un errore nel 
tipo di operazione da effettuare o un 
errore del paziente su cui effettuare la 
procedura occupavano la quinta posi-
zione (3,5%).
Allo stesso modo, questi risultati 
sono coerenti con una precedente 
serie retrospettiva di 106 casi esami-
nati da Simon et al. più di 10 anni 
prima [106], dove 15 casi avevano 
subito un errore del sito chirurgi-
co; un errore riguardante l’anestesia 
è stato eseguito in 14 casi; in altri 8 
casi, l’operazione è stata eseguita sul 
paziente sbagliato o è stata eseguita la 
procedura sbagliata.

Cause e fattori di rischio
Alcuni esempi di cause e rischi co-
muni alla base del verificarsi di errori 
chirurgici sono[106, 116, 117]:
-  Time-out inadeguato: rappresenta 

la principale causa di errore chi-
rurgica secondo Parikh et al.

-  Marcatura del sito errata: dovuta a 
marcatura assente, lavata via du-
rante la preparazione, mal visua-
lizzabile, nascosta.

-  Comunicazione inadeguata: causa-
ta da interruzione di comunica-
zione tra il paziente e il chirurgo, 
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comunicazione inadeguata tra il 
personale (ad esempio, modifiche 
del programma non adeguata-
mente comunicate a tutti i mem-
bri del personale).

Strategie preventive
Di seguito sono riportate le principali 
strategie di prevenzione per evitare la 
“wrong-site” surgery suggerite dalla 
letteratura scientifica:

A. Il Protocollo Universale
Questo protocollo è stato introdotto 
dalla Joint Commission on Accredi-
tation of Healthcare Organizations 
nel 2004 e ha lo scopo di prevenire 
eventuali errori in tutte le procedure 
chirurgiche. 
Secondo Parikh et al. il 64,3% dei 
casi di errore in oculistica sarebbero 
prevenibili semplicemente utilizzan-
do correttamente il Protocollo Uni-
versale [117]. La stessa conclusione 
è stata fatta anche da Simon et al. 
che ha affermato che, se coscienzio-
samente applicato il Protocollo Uni-
versale, l’85% dei casi di  wrong-site 
surgery, della loro serie retrospettiva 
di 106 casi, non sarebbero avvenuti 
[106]. Il Protocollo si concentra su 
tre fasi [118]: (1) la verifica preope-
ratoria, (2) il sito di marcatura e (3) il 
time-out prima di iniziare l’interven-
to chirurgico [106].
Tuttavia, il protocollo universale non 
regolamenta le fasi prima del giorno 
dell’intervento, dove tuttavia è pos-
sibile compiere errori che possono 
portare comunque a una wrong-site 
surgery. 
Questa lacuna è stata colmata dalla 
AAO Wrong-site Task Force, la quale 
ha redatto specifiche raccomanda-

zioni per la chirurgia oftalmologica 
[119]. Le loro linee guida sono sud-
divise in tre fasi:
1. Passaggi effettuati prima del gior-

no dell’intervento.
2. Passaggi effettuati il   giorno dell’in-

tervento.
3. Procedure dipendenti dai calcoli 

preoperatori.

È interessante notare che in 
qualsiasi fase  la comunicazione 
è essenziale. Infatti inizialmente 
una corretta comunicazione deve 
avvenire tra paziente e medico, e 
poi le informazioni devono essere 
adeguatamente passate al reparto o 
agli ambulatori e alla sala operatoria. 
Possibilmente, il paziente deve essere 
attivamente coinvolto nelle procedure 
di controllo da parte dei membri 
del personale soprattutto il giorno 
dell’intervento. Inoltre, l’utilizzo di 
una checklist può facilitare la corretta 
esecuzione delle procedure e una 
corretta comunicazione, riducendo 
ulteriormente l’incidenza di errori 
[118].
Tuttavia, non sempre tutte queste 
strategie vengono correttamente ap-
plicate. Ad esempio, se il personale 
della sala operatoria non prende seria-
mente in considerazione il time-out, 
che rappresenta il passaggio finale del 
protocollo universale, questo sareb-
be inefficace. Pertanto, le strategie di 
prevenzione sono solo strumenti per 
aiutare a ridurre il rischio di errori, 
ma alla fine è dovere del chirurgo ac-
certarsi che questi strumenti vengano 
eseguiti in maniera corretta.
Queste regole di base devono essere 
apprese fin dall’inizio della formazio-
ne al fine di garantirne sempre una 
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efficace applicazione. Studi riguar-
danti la comprensione e la corretta 
esecuzione delle checklist per la sicu-
rezza chirurgica del paziente sono sta-
te condotte attraverso un’indagine tra 
gli studenti universitari di Medicina 
e di Infermeria del Regno Unito da 
Kilduff et al. [120]. Gli studenti che 
sono stati attivamente coinvolti nelle 
procedure di controllo con checklist e 
time-out e quelli che hanno ricevuto 
spiegazioni all’inizio della procedura 
hanno avuto una migliore compren-
sione dei protocolli per la sicurezza 
del paziente. Lo studio, tuttavia, ha 
evidenziato come non avvenga un 
insegnamento ottimale delle proce-
dure per la sicurezza del paziente tra 
gli studenti universitari. Al fine di 
migliorare l’insegnamento allo staff 
in formazione sono state proposte di-
verse soluzioni:
lezioni frontali introduttive, rotazioni 
in sala operatoria per gli studenti, va-
lutazione della checklist di sicurezza 
attraverso domande d’esame, un attivo 
coinvolgimento nelle procedure, ecc. La 
necessità di un attivo coinvolgimento 
dello staff in formazione nella preven-
zione degli errori chirurgici era già stato 
suggerito sulla base dei risultati di un 
sondaggio inviato per posta ai medici 
in formazione specialistica di oftalmo-
logia negli Stati Uniti [121]. La maggior 
parte degli specializzandi aveva risposto 
che il loro programma forniva una for-
mazione nella prevenzione degli errori 
chirurgici, principalmente attraverso 
l’osservazione e la partecipazione a pro-
tocolli in sala operatoria. Tuttavia, è sta-
ta osservata una lacuna nella conoscenza 
dei protocolli di sicurezza tra i medici in 
formazione specialistica.

B. Modulo di consenso
Il modulo di consenso è parte del Pro-
tocollo Universale menzionato nelle 
linee guida WHO  [118]. Il consenso 
del paziente è obbligatorio per l’e-
secuzione di qualsiasi procedura. Il 
paziente deve essere sveglio, vigile e 
deve avere piena capacità di intelletto 
per poterlo comprendere nei dettagli 
ed accettare le potenziali complican-
ze dell’intervento che verrà eseguito. 
La firma del consenso include quindi 
una corretta spiegazione da parte del 
medico sulle tecniche chirurgiche, il 
decorso postoperatorio e le possibi-
li complicanze e una partecipazione 
attiva del paziente. Il sito chirurgico 
e la lateralità devono essere chiara-
mente dichiarati e scritti sul modulo. 
Infine, una volta che una chiara spie-
gazione e discussione tra il chirurgo 
e il paziente è avvenuta, il paziente 
deve firmare il modulo di consenso 
per confermare la sua approvazione.

25.3.1.2 Errori correlati alla chirurgia 
della cataratta
Introduzione
La chirurgia della cataratta occupa 
una posizione centrale per la preven-
zione degli errori medici e chirurgi-
ci in oftalmologia. Studi scientifici 
sull’incidenza di errori in oftalmolo-
gia concordano: l’errore chirurgico 
più frequente è correlato agli impian-
ti di IOL. L’uso di lenti intraoculari 
errate rappresentava il 66,4% degli 
errori secondo Parikh et al. [117]; il 
48,9% degli eventi avversi secondo 
Neily et al. [109] e il 63% secondo 
Simon et al. [106]. È interessante 
notare che questi valori corrispondo-
no al numero di reclami denunciati 
in oftalmologia secondo la letteratu-
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ra. Sono stati realizzati due diversi 
studi nel Regno Unito, essi hanno 
mostrato che un terzo delle denun-
ce per malpratica contro gli oculisti 
si riferivano ad interventi di cataratta 
[113, 122]. Inoltre, le conseguenze 
socioeconomiche di errori a seguito 
dell’intervento di cataratta sono con-
siderevoli [110]. Pertanto, i medici in 
formazione chirurgica devono essere 
ben preparati anche sugli aspetti lega-
li della chirurgia della cataratta. 

Cause e fattori di rischio
Le “Linee guida per la chirurgia del-
la cataratta” pubblicate da RCO nel 
2010 [57] presentano un elenco di 
fattori di rischio per la chirurgia della 
cataratta. Eccone alcuni esempi:
- Poca attenzione nel seguire le li-

nee guida o la medicina “eviden-
ce-based”.

- Mancanza di lavoro di squadra o 
formazione di squadra.

- Mancanza di competenze adeguate.
- Distrazioni o interruzioni durante 

l’intervento.
- Mancanza di tempo o concentra-

zione sulle prestazioni personali 
piuttosto che sulla sicurezza del 
paziente e sulla qualità dell’assi-
stenza.

- Mancanza di coinvolgimento del 
paziente.

- Scarsa comunicazione.

I fattori qui sopra elencati sono stati 
esaminati in seguito al verificarsi di 
reclami chirurgici. Ali et al. hanno 
separato i fattori predisponenti (er-
rori di comunicazione, disattenzione 
...) dai fattori precipitanti (mancan-
za di cure adeguate, errori di sistema 
...) [111]. Hanno suggerito che in 

assenza di fattori predisponenti, è 
improbabile che i fattori precipitanti 
portino a controversie. Inoltre, studi 
hanno dimostrato che problemi nella 
corretta comunicazione hanno cau-
sato fino al 70% dei sinistri [123]. 
Quindi, conoscendo i fattori di ri-
schio è possibile migliorare ragione-
volmente la cura del paziente, ridu-
cendo anche il rischio di insorgenza 
di errori medici.
Ci sono diverse fasi delicate della cura 
del paziente nella chirurgia della ca-
taratta: (1) l’identificazione del target 
refrattivo, (2) la misurazione biome-
trica, (3) la selezione della IOL e (4) 
il suo impianto. Questi passaggi se-
quenziali coinvolgono vari membri 
del personale in tempi diversi.
Spesso la comunicazione è fonda-
mentale per consentire una corretta 
trasmissione di dati. 
Di seguito sono riportati esempi di 
specifici errori prevenibili che han 
causato un errore correlato all’im-
pianto della IOL [57, 124]:
1. Misurazione della IOL (biometria, 
formula)
(a) Biometria imprecisa
(b) Formula sbagliata
(c) Errore del macchinario
(d) Mancata rimisurazione della lun-
ghezza assiale in caso di asimmetria 
tra i due occhi
2. Selezione della IOL
(a) Errore nella decisione del target 
refrattivo postoperatorio (ad esem-
pio, il paziente ha accettato una mio-
pia utile per lettura come residuo 
refrattivo e il chirurgo ha impiantato 
una IOL per un target emmetrope)
(b) Dati biometrici del paziente erra-
to utilizzati per la chirurgia
(c) Dati biometrici dell’occhio sba-
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gliato utilizzati per la chirurgia
(d) Selezione del tipo di IOL sbaglia-
ta nella biometria (ad esempio confu-
sione tra IOL da camera anteriore e 
IOL da camera posteriore)
(e) Mancata comunicazione adegua-
ta del tipo e della potenza della IOL 
selezionati a causa di errori di trascri-
zione
3. Preparazione preoperatoria della 
IOL
(a) Mancata verifica della disponibi-
lità della IOL prima di iniziare l’in-
tervento
(b) Mancata etichettatura adeguata 
della scatola della IOL nella cartella 
del paziente corretto
4. Impianto chirurgico
(a) Mancato inserimento della IOL 
corretta
(b) Errore nell’impianto della IOL 
dovuta a una seconda IOL (non desi-
gnata al paziente) già presente in sala 
operatoria
(c) Mancato check delle caratteristi-
che della IOL prima dell’impianto 
[106]
(d) Mancato posizionamento corret-
to di una IOL torica

Strategie preventive
Secondo le linee guida NICE, le 
strategie preventive per ridurre il nu-
mero di errori andrebbero divise in 
strategie da eseguire il giorno prima 
dell’intervento e il giorno stesso l’in-
tervento chirurgico[21]:
1. Il giorno prima dell’intervento
(a) Confermare i dati medici del pa-
ziente
(b) Valutazione della biometrica: 
confermare che i risultati apparten-
gono al paziente corretto; la corretta 
acquisizione dei dati; stampare i ri-

sultati e inserirli in modo appropriato 
nelle note mediche del paziente.
(c) Comunicazione con il paziente: 
spiegare i diversi tipi di lente intra-
oculare impiantabili e le loro impli-
cazioni sul target refrattivo; discutere 
il target refrattivo; registrare la IOL 
scelta per il paziente ed eventuali ri-
chieste o situazioni particolari emerse 
durante la discussione.
2. Il giorno dell’intervento
(a) Essere in possesso di tutti i dati 
del paziente, in particolare i risultati 
della biometria devono essere presen-
ti in sala operatoria.
(b) Utilizzare la “modified WHO Sur-
gical Checklist”: confermare l’identità 
del paziente e controllare il modulo 
di consenso, i risultati della biometria 
e i dati medici; controllare la corret-
ta marcatura dell’occhio da operare; 
avere già pronta la IOL selezionata per 
l’impianto e disporre di una IOL iden-
tica in stock nel caso in cui dovessero 
esserci problemi. Alcuni di questi pas-
saggi vengono ripetuti prima dell’ane-
stesia e un’ultima volta prima di inizia-
re la procedura chirurgica.
(c) Conferma da parte di due distinti 
membri del personale che le formule, 
i calcoli,
e le costanti utilizzate nel calcolo del-
la IOL siano appropriati.

Inoltre, le linee guida NICE sosten-
gono un’analisi multidisciplinare di 
ogni singolo incidente nel tentativo 
di imparare da qualsiasi errore e stabi-
lire ulteriori strategie di prevenzione.
È interessante notare che queste linee 
guida sono basate sul “IOL safety 
protocol”, per la chirurgia della 
cataratta di routine[124]. Strategie 
simili sono state descritte anche nella 
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terza sezione delle raccomandazioni 
proposte dalla AAO wrong-site task 
force [119].

25.3.1.3 Errori relativi alla terapia in-
travitreale
Introduzione
Nonostante le iniezioni intravitreali 
vengano eseguite più frequentemente 
rispetto alla chirurgia della cataratta, 
studi hanno dimostrato un tasso di 
errore minore per questa procedura 
[117]. Ciò potrebbe essere causato 
da un under-report degli errori. Le 
motivazioni di questo potrebbero 
essere varie: in molti ospedali la pro-
cedura è eseguita principalmente da 
un singolo oculista, spesso in cliniche 
non ospedaliere, e un numero consi-
derevole di pazienti hanno patologie 
retiniche che richiedono IVT bilate-
ralmente [117].

Strategie preventive
In una revisione retrospettiva sugli 
errori in seguito ad iniezione di an-
ti-VEGF dal 2003 al 2010 a cura 
del NHS, un numero considerevole 
di incidenti sono avvenuti a causa 
di errore medico e/o chirurgico [1]. 
Alcuni suggerimenti degli autori per 
ridurre questi incidenti includono la 
registrazione elettronica del paziente 
o delle prescrizioni, strumenti di ve-
rifica o utilizzo di liste di controllo 
con un time-out appropriato prima 
dell’iniezione. La maggior parte degli 
errori relativi alle iniezioni intravitre-
ali appartengono alla categoria della 
“wrong-site surgery”
e per evitarli è giusto attuare le strate-
gie preventive già descritte. 

25.3.1.4 Errori Medication-Related in 
oftalmologia
Introduzione
Il National Coordinating Council 
for Medication Error Reporting and 
Prevention definisce gli errori medi-
cation-related come “qualsiasi evento 
prevenibile che può causare o portare 
all’uso di farmaci inappropriati o a 
danni al paziente mentre il farmaco 
è sotto il controllo dell’operatore sa-
nitario, del paziente o dei consuma-
tori (...). “ Propongono questa defi-
nizione standard per essere utilizzata 
dai ricercatori e dalle istituzioni per 
identificare meglio gli errori [125]. 
Gli errori medication-related costi-
tuiscono una causa comune di mal-
pratica medica. L’oftalmologia non 
ne è risparmiata, soprattutto a causa 
dell’elevato volume di prescrizioni 
eseguite. Infatti, da un grande
rapporto sui dati raccolti negli Stati 
Uniti nel 1995 e nel 1996 dal Natio-
nal Ambulatory Medical
Care Survey è risultato che metà delle 
consultazioni ambulatoriali oculisti-
che ha portato ad una prescrizione 
medica [126]. Uno studio prospet-
tico, eseguito in un periodo di tem-
po di 4 settimane in un ospedale 
oftalmico nel Regno Unito, ha regi-
strato errori nei fogli di prescrizione 
nell’8% dei casi (144/1952) [127]. 
Pertanto, la prescrizione corretta di 
farmaci è uno step importante nella 
cura di un paziente, soprattutto dopo 
un intervento chirurgico, e nel preve-
nire potenziali errori per garantire la 
sicurezza del paziente.

Cause e fattori di rischio
Di seguito sono evidenziati i fattori 
più comuni che contribuiscono allo 
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sviluppo di errori medication-related 
secondo la comunicazione sulla pre-
scrizione dei farmaci rilasciata dall’A-
AO nel 2015 [128]:
-  Mancanza di informazioni sul pa-

ziente (ad es. allergie, controindi-
cazioni) e sul farmaco (ad es.inte-
razioni).

- Fallimento di una adeguata co-
municazione delle caratteristiche 
del farmaco( ad es. prescrizione 
illeggibile, uso sbagliato dei punti 
decimali e degli zeri, uso di abbre-
viazioni o abbreviazioni sbagliate).

- Stress ambientale (ad esempio, 
affaticamento, distrazioni che in-
fluenzano le prestazioni durante 
la scrittura della prescrizione).

Inoltre, i giovani oculisti sono più 
inclini a commettere errori nella pre-
scrizione dei farmaci rispetto ai medi-
ci senior, come suggerito dallo studio 
prospettico condotto da Utman et 
al [129]. Questa scoperta sottolinea 
l’importanza di formare i giovani 
medici alla prevenzione degli errori 
terapeutici.
Le cause degli errori terapeutici pos-
sono essere divise in due categorie, 
errori di prescrizione
ed errori correlati al farmaco [127, 
129]:
1. Errori di prescrizione
(a) Informazioni errate sul paziente
(b) Formato errato
(c) Prescrizione illeggibile
(d) Istruzioni poco chiare
(e) Mancata annotazione delle allergie
2. Errori correlati ai farmaci
(a) Dosaggio errato
(b) Frequenza errata
(c) Via di somministrazione errata

Strategie preventive
Di seguito sono riportate alcune stra-
tegie riguardanti la stesura della pre-
scrizione per migliorare la sicurezza 
del paziente [128]:
- Includere: data, nome del pazien-

te, nome del farmaco, dosaggio, 
via di somministrazione, frequen-
za, nome e firma del medico pre-
scrittore.

- Usare le lettere maiuscole dove 
necessario.

- Evitare le abbreviazioni (ad esem-
pio, q.h.s., t.i.d., ...) trascrivendo 
invece per intero (ogni sera prima 
di coricarsi, tre volte al giorno).

- Utilizzare il sistema metrico.
- Usare lo zero iniziale dove neces-

sario (0.1 invece di .1) ed evitare 
lo zero finale se superfluo (2 inve-
ce di 2.0).

- Se disponibile, preferire sistemi di 
prescrizione al computer poichè è 
stato visto che questo diminuisce 
l’incidenza di errori di prescrizio-
ne [129-132]).

Infine, l’AAO Quality of Care Secre-
tariat ha riportato altri tipi di errore e 
proposto strategie corrispondenti per 
aumentare la qualità dell’assistenza. 
Ad esempio, per quanto riguarda i 
farmaci con nomi simili, propongo-
no di specificare il nome generico e il 
marchio del farmaco per non creare 
confusione. Altri suggerimenti inclu-
dono la limitazione delle indicazioni 
mediche e delle prescrizioni con mo-
dalità verbale, specie in situazioni di 
urgenza [128].

25.4 Caso clinico
Riportiamo il caso clinico di un 
uomo di 45 anni operato per cataratta 
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nell’occhio sinistro a settembre 2019. 
Il paziente presentava una allergia alla 
Novocaina. L’uomo lavorava presso 
un servizio di spurghi. Era noto per 
fattori di rischio cardiovascolari e nel 
2018 aveva avuto un infarto miocar-
dico e un attacco ischemico transito-
rio. Il paziente era già pseudofachico 
nell’occhio destro.
Il chirurgo aveva prescritto una tera-
pia preoperatoria con salviette me-
dicate per la pulizia delle palpebre 
e Bromfenac 0,9 mg/ml in collirio, 
due volte al giorno, 2 giorni prima 
dell’intervento. Il giorno dell’opera-
zione, l’intervento è stato eseguito in 
anestesia topica (senza sedazione) e 
preoperatoriamente il campo opera-
torio è stato adeguatamente preparato 
con l’utilizzo di prodotti antisettici. Il 
chirurgo ha eseguito i tunnel corne-
ali, la capsuloressi, l’idrodissezione e 
l’idrodelaminazione. Alla fine della 
facoemulsificazione un’ustione del 
tunnel corneale (phaco-burn) è stato 
rilevata. Durante tutta la procedura 
il paziente era irritato e si lamentava 
a causa del dolore intraoperatorio. 
Alla fine dell’operazione,  la IOL è 
stata impiantata e il tunnel dove si è 
verificata l’ustione è stato suturato. 
A causa del costante strizzamento 
degli occhi durante l’intervento 
e della scarsa compliance del 
paziente, il chirurgo ha deciso di non 
iniettare cefuroxima intracamerale 
a fine dell’operazione, utilizzandola 
comunque per irrigare la cornea. Una 
lente a contatto è stata applicata alla 
fine della procedura.
La terapia postoperatoria compren-
deva colliri antibiotici e corticoste-
roidei, una goccia quattro volte al 
giorno, e FANS topici una goccia 

due volte al giorno. Il giorno dopo 
l’operazione la cornea era edematosa, 
per cui i corticosteroidi sono stati au-
mentati a sei volte al giorno.
Nessun segno di infiammazione della 
camera anteriore è stato rilevato. Una 
nuova visita è stata programmata in 7 
giorni. Tre giorni dopo l’intervento, 
il paziente si è recato al pronto soc-
corso oculistico per dolore all’occhio 
sinistro. L’acuità visiva era percezione 
luce e l’esame con lampada a fessura 
ha rilevato un ipopion di 4 mm. La 
pressione intraoculare era nei limiti 
della norma. Il fondo dell’occhio non 
era esplorabile.Il paziente ha riferito 
di essere tornato al lavoro di auto-
spurgo il giorno prima, nonostante 
le raccomandazioni di riposo. Un’en-
doftalmite è stata quindi diagnosti-
cata e il paziente è stato sottoposto a 
una vitrectomia pars plana. Durante 
l’intervento è stato possibile rilevare 
melting corneale con una perforazio-
ne  a partenza dall’ustione del tunnel 
corneale, che era stato suturato. La 
sutura corneale è stata rimossa; cam-
pioni di umore vitreo ed acqueo sono 
stati raccolti e inviati alla microbio-
logia. Il chirurgo ha quindi eseguito 
una vitrectomia completa e olio Oxa-
ne 1300 è stato usato come tampo-
nante. Infine sono state effettuate 
iniezioni intravitreali di vancomicina 
e ceftazidima. Una membrana am-
niotica è stata suturata sulla cornea. 
La terapia postoperatoria consisteva 
in ciprofloxacina 500 mg due volte al 
giorno per 6 giorni, Luxazone colli-
rio una goccia quattro volte al giorno 
per 15 giorni, vancomicina fortificata 
collirio 25 mg/ml una goccia ogni 2 
ore e tobramicina fortificata collirio 
14 mg/ml una goccia ogni 2 ore. Alla 
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visita due settimane dopo l’interven-
to l’acuità visiva era ancora di perce-
zione luce, la membrana amniotica 
era correttamente
posizionata e non permetteva la vi-
sione delle strutture sottostanti. La 
terapia è stata cambiata sulla base 
dell’antibiogramma inviato dalla 
microbiologia, che ha rilevato un’in-
fezione da Staphylococcus aureus. 
Il chirurgo ha prescritto tobramici-
na 0,3%/dexametasone 0,1% una 
goccia quattro volte al giorno e ci-
profloxacina gocce 0,3% una goccia 
quattro volte al giorno.
Un audit sul caso clinico è stato suc-
cessivamente discusso.

25.4.1 Raccomandazioni riguardanti 
il caso clinico
1. Una buona valutazione pre-opera-
toria del paziente è importante. Infat-
ti, l’anestesia topica
senza sedazione non è sempre la tec-
nica anestesiologica più indicata per 
la chirurgia della cataratta. Una buo-
na anamnesi e un esame clinico sono 
necessari per decidere il tipo di ane-
stesia che meglio si adatta alle esigen-
ze del paziente e del chirurgo.
2. Quando non ci sono controindica-
zioni, iniettare sempre 1 mg di cefu-
roxima nella camera anteriore perché 
contribuisce a prevenire le infezioni 
oculari.
3. Evitare il ritorno prematuro al la-
voro del paziente, soprattutto se que-
sto espone l’occhio operato a un’ele-
vata carica batterica.
4. Uno stretto follow-up è necessario 
in caso di pazienti ad alto rischio o 
con complicanze intraoperatorie.
5. Le ustioni del tunnel corneale pos-
sono complicare la chirurgia della 

cataratta. Queste sono un fattore di 
rischio per l’endoftalmite a causa di 
numerosi fattori: le continue perdi-
te di umor acqueo, una riduzione di 
profondità della camera anteriore e la 
presenza di una soluzione di continu-
ità tra ambiente esterno e contenuto 
intraoculare. L’esecuzione di incisio-
ni corneali più grandi e una corretta 
regolazione delle impostazioni per la 
facoemulsificazione possono preveni-
re questa complicanza.

25.5 Raccomandazioni
Un’assistenza e una sicurezza di alta 
qualità sono fondamentali in oftal-
mologia. La prevenzione è cruciale.
La conoscenza delle complicanze chi-
rurgiche in oculistica e della loro ge-
stione è fondamentale, specialmente 
quando ad operare è un chirurgo non 
esperto.
I medici in formazione specialistica 
dovrebbero considerare la possibilità 
di commettere errori al fine di essere 
più prudenti durante la pratica quo-
tidiana. L’attenzione alle linee guida e 
l’uso di una checklist chirurgica pos-
sono aiutare a ridurre sia gli eventi 
avversi che gli errori medici. Si racco-
manda un controllo periodico della 
pagina web Ophthalmic Safety Alert 
del Quality and Safe group per tener-
si aggiornato.
Il processo educativo dovrebbe coin-
volgere diverse figure: lo specializ-
zando, che partecipa attivamente 
alle cure del paziente; i formato-
ri, che dedicano il loro tempo e le 
loro conoscenze ai giovani medici; e 
l’amministrazione dell’ospedale. In 
particolare, i wet-lab e i simulatori 
di chirurgia dovrebbero essere intro-
dotti nel processo di formazione dei 
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giovani chirurghi. Per i medici in 
formazione è importante adottare un 
comportamento proattivo. Ogni pro-
gramma dovrebbe avere una struttura 
che promuove un’assistenza sicu-
ra [133]. Pertanto, è dovere di ogni 
medico in formazione specialistica e 
giovane tirocinante conoscere le di-
verse regole che si applicano per ogni 
singolo programma.
Ci si aspetta che gli specializzandi 
prestino particolare attenzione alla 
sicurezza del paziente. Infatti, in di-
versi articoli scientifici è stato ripor-
tato che la percezioni che hanno gli 
specializzandi riguardo la sicurezza 
per il paziente è subottimale [120, 
134, 135]. Stabilire una cultura della 
sicurezza nell’oftalmologia e formare 
i giovani medici in questo campo è 
importante per migliorare gli stan-
dard di cura del paziente.

25.6 Conclusione
Lo scopo di questo capitolo era quel-
lo di sensibilizzare i medici in forma-
zione specialistica su alcuni dei più 
comuni eventi avversi ed errori me-
dici in oftalmologia, con particolare 
attenzione alla chirurgia, e presentare 
le pratiche e strategie di sicurezza esi-
stenti per prevenirli. Non era nostra 
intenzione essere esaustivi, ma mirare 
a suscitare curiosità, ed eventualmen-
te più consapevolezza, su questo ar-
gomento. Infatti, il verificarsi di erro-
ri medici potrebbe avere conseguenze 
inaccettabili per il paziente e un forte 
impatto sui medici in formazione 
specialistica che stanno costruendo 
la loro carriera. Crediamo quindi che 
modificare quanto prima il nostro 
comportamento, se sbagliato, potrà 
avere un forte impatto sul migliora-

mento della sicurezza del paziente e 
sulla qualità di cura offerta dal pro-
fessionista.
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