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Riassunto

Il glaucoma nei piccoli animali è una malattia complessa e di difficile risoluzione che può essere affrontata sia con la tera-
pia medica che con quella chirurgica. È, comunque, opinione comune degli specialisti in oftalmologia che si tratti di una ma-
lattia chirurgica. È molto importante, prima di affrontare la chirurgia, effettuare una accurata diagnosi sia strumentale sia sul-
la base dei segni clinici. Le opzioni chirurgiche disponibili sono numerose e vanno scelte in base alla possibilità del manteni-
mento o meno della visione. Infatti, globi che possono mantenere o recuperare la funzione visiva possono essere sottoposti
a tecniche ciclodistruttive (ciclocriochirurgia e ciclofotocoagulazione) o a tecniche di drenaggio dell’umore acqueo (gonioim-
pianti) oppure ad una combinazione di entrambe. Nel caso di occhi ciechi e caratterizzati dalla presenza di dolore cronico, si
può effettuare l’enucleazione, la protesi intrasclerale oppure l’ablazione farmacologica dei corpi ciliari. La scelta chirurgica vie-
ne inoltre effettuata sulla base della specie considerata, dell’attrezzatura disponibile e, ovviamente, delle preferenze e della ca-
pacità del chirurgo.

Summary

In small animals glaucoma is a difficult disease be treated by medical and surgical options. Anyway, most of the ophthal-
mologists believe that glaucoma is a surgical disease. It is very important, before surgery, to make a correct diagnosis on the
basis of the clinical signs. There are several surgical options available and the choice is made on the basis of the hope to re-
store vision. In fact visual eyes could be treated by cyclodestructive techniques (cyclocryosurgery or cyclophotocoagulation)
or gonioimplants or a combination of both procedures. For painful and blind eyes the possible choices are enucleation, intra-
scleral prosthesis and pharmacologic ablation of the ciliary body. The surgical choices are made on the basis of the species to
be treated, equipment available, and, obviously, surgeon’s skill and preference.
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CLASSIFICAZIONE DEI GLAUCOMI 
E MECCANISMI PATOGENETICI

I glaucomi rappresentano un insieme di malattie correlate
che sono uniformemente caratterizzate dalla morte progres-
siva delle cellule gangliari retiniche (RGC) e dei loro assoni
con conseguente rapida perdita della visione1. Le RGC dan-
no origine al nervo ottico e sono particolarmente sensibili al-
le variazioni della pressione intraoculare (IOP), alle altera-
zioni vascolari ed agli spostamenti della lamina cribrosa po-
steriore2. Negli animali affetti da glaucoma una IOP elevata
rappresenta il principale fattore di rischio3. 

I glaucomi nei piccoli animali sono tipicamente classifica-
ti4 in: primari, nei quali la causa non è evidente, entrambi gli
occhi sono colpiti e si riscontra spesso una predisposizione
di razza, per cui si reputa che abbiano una base genetica5

(Fig. 1); secondari, nei quali è possibile determinare la causa
responsabile dell’elevazione della IOP (cataratta, lussazio-

“Articolo ricevuto dal Comitato di Redazione il 1/09/2008 ed accettato
per pubblicazione dopo revisione il 28/09/2008”.

FIGURA 1 - Glaucoma primario acuto in un Siberian Husky. Si nota la
presenza di un edema corneale diffuso e di una midriasi fissa.

02Guandalini_imp.  15-10-2008  11:36  Pagina 19



20 La terapia chirurgica del glaucoma

ne/sublussazione della lente, ifema, uveite anteriore, neopla-
sia intraoculare, cisti iridociliari, maldirezionamento dell’u-
more acqueo nel vitreo, olio di silicone intraoculare – corre-
lato ad una precedente chirurgia retinica – e trauma), posso-
no essere mono o bilaterali ed avere o meno una base gene-
tica6; congeniti, piuttosto rari, nei quali delle anomalie di svi-
luppo dell’angolo irido-corneale determinano l’elevazione
della IOP in soggetti molto giovani. Possono essere mono o
bilaterali e manifestarsi come difetto isolato o associati ad al-
tre malattie sistemiche.

DINAMICA DELL’UMORE ACQUEO

La IOP normale è mantenuta dall’equilibrio tra la produ-
zione ed il drenaggio dell’umore acqueo7 che viene prodotto
a livello dell’epitelio non pigmentato dei corpi ciliari sia con
un meccanismo di trasporto ionico attivo sia attraverso fe-
nomeni di diffusione passiva. L’enzima anidrasi carbonica è
ritenuto fondamentale nella produzione attiva dell’umore
acqueo8. 

Il drenaggio dall’occhio avviene attraverso diverse vie.
Quella convenzionale si realizza dopo che l’acqueo è passa-
to dalla camera posteriore attraverso il foro pupillare nella
camera anteriore; da qui esso fuoriesce dall’angolo irido-cor-
neale (ICA) attraverso il legamento pettinato penetrando
prima nella fessura ciliare che contiene la rete trabecolare,
poi nel plesso angolare dell’acqueo e, infine, nel plesso ve-
noso sclerale. Viene così drenato anteriormente nelle vene
congiuntivali ed episclerali o posteriormente nelle vene vor-
ticose e nel circolo venoso generale. L’umore acqueo segue
questa via per l’85% nel cane e per il 97% nel gatto. 

Il resto segue la via non convenzionale o uveosclerale, pas-
sando attraverso la radice dell’iride e gli spazi interstiziali del
muscolo ciliare, raggiungendo lo spazio sopraciliare (fra cor-
po ciliare e sclera) o lo spazio sopracoroideale (fra coroide e
sclera). Da qui l’umore acqueo passa attraverso la sclera nel-
l’orbita9 (Fig. 2).

L’equilibrio tra produzione e deflusso dell’acqueo mantie-
ne la IOP tra 15 e 25 mmHg nel cane e nel gatto7.

Il glaucoma è dovuto ad un’ostruzione al normale deflus-
so dell’acqueo con conseguente aumento della IOP (Fig. 3). 

DIAGNOSI DI GLAUCOMA

Le principali indagini strumentali per effettuare la dia-
gnosi di glaucoma sono rappresentate da: tonometria, oftal-
moscopia diretta ed indiretta e gonioscopia1,4,7,8,9,10.

Gli strumenti più utilizzati in medicina veterinaria per va-
lutare la pressione intraoculare sono: il tonometro di Schiotz
(per indentazione) strumento accessibile al medico veterina-
rio di base dato il suo costo ridotto; il Tono-Pen (per appla-
nazione) e il Tono-Vet (tonometria dinamica) più accurati e
semplici da utilizzare rispetto allo Schiotz ma certamente più
impegnativi dal punto di vista economico.

La gonioscopia è l’esame diretto (grazie all’uso di una len-
te diretta, ad esempio la lente di Barkan o quella di Koeppe)
o indiretto (es. con la lente di Goldmann), dell’ICA e della
porzione anteriore della fessura ciliare. Permette di eviden-
ziare le caratteristiche e di valutare il grado di apertura del-
l’ICA (aperto, stretto, chiuso e goniodisgenesi) nonché di
fornire importanti informazioni utili a definire una progno-
si, essenziale anche per l’occhio controlaterale a quello col-
pito dal glaucoma.

L’oftalmoscopia diretta ed indiretta permettono di rileva-
re le modificazioni del disco ottico (“cupping” od escavazio-
ne) e della retina correlate all’aumento della IOP. Il filtro
“red-free” (luce verde) presente in molti oftalmoscopi favo-
risce l’identificazione di danni a carico dello strato delle fibre
nervose della retina.

SEGNI CLINICI DI GLAUCOMA8,9,10

È importante differenziare tra glaucoma acuto in cui c’è la
potenzialità del mantenimento della visione e glaucoma cro-
nico in cui l’occhio è definitivamente non vedente. 

Nel glaucoma acuto di solito l’animale manifesta dolore
(blefarospasmo, depressione, inattività), la dimensione del
globo è normale, la sclera presenta un intenso ingorgo dei
vasi sanguigni, si osserva edema corneale, foro pupillare in
midriasi o semimidriasi fisse, il riflesso pupillare consensua-
le è assente o fortemente ridotto, la lente è normale, la reti-
na è normale, il disco ottico è normale o edematoso (in ri-
sposta al blocco improvviso del flusso assoplasmatico ed al-

FIGURA 2 - Schema del deflusso dell’umore acqueo attraverso la via
convenzionale (frecce grosse) e non convenzionale (frecce sottili).

FIGURA 3 - Schema del blocco del deflusso dell’umore acqueo in se-
guito alla chiusura dell’angolo irido-corneale.
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l’ischemia), la IOP è elevata, la reazione alla minaccia è as-
sente ma, dopo l’abbassamento farmacologico della pressio-
ne, può tornare presente.

Nel glaucoma cronico l’animale apparentemente non pre-
senta dolore (in realtà c’è un dolore cronico non facilmente
riconoscibile dal proprietario), la dimensione del globo è au-
mentata (buftalmo), la sclera presenta ingorgo vascolare, la
cornea ha differenti gradi di edema ed, a volte, rotture linea-
ri della membrana di Descemet (strie di Haab). Il foro pu-
pillare è in midriasi fissa, la lente può essere in posizione nor-
male, sublussata o lussata ed associata o meno a cataratta. La
retina presenta aumento del riflesso dell’area tappetale, as-
sottigliamento dei vasi e, talvolta, si osservano infarti della
coroide; il disco ottico è atrofico e può essere infossato (cup-
ping). La IOP è, in genere, elevata benché possa talvolta es-
sere normale o bassa a causa dell’atrofia dei corpi ciliari; la
reazione alla minaccia è invariabilmente assente.

INDICAZIONI PER IL TRATTAMENTO 
CHIRURGICO

Emessa la diagnosi di glaucoma, è necessario valutare im-
mediatamente se si tratta di una forma primaria o seconda-
ria, acuta o cronica e se sussiste la possibilità di mantenere o
ripristinare la funzione visiva per elaborare un piano tera-
peutico razionale. In effetti, nella maggioranza dei casi di
glaucoma acuto la IOP raggiunge rapidamente il valore di
40-60 mmHg con conseguenti danni a carico della retina e
del nervo ottico. La presenza di segni clinici e di elevati va-
lori della IOP per più di 24-48 ore, sono correlati, in genere,
ad una perdita irreversibile della visione10.

In caso di glaucoma acuto con possibilità di mantenere la
funzione visiva deve essere somministrata una terapia medi-
ca aggressiva per abbassare velocemente la IOP: analoghi
delle prostaglandine ad uso topico, farmaci iperosmotici si-
stemici (mannitolo, glicerolo), inibitori ad uso topico e siste-
mico dell’anidrasi carbonica, agenti miotici ad uso topico,
beta-bloccanti topici8; questi farmaci possono essere associa-
ti, in caso di flogosi intraoculare a steroidi ad uso topico o si-
stemico9.

Se ricompaiono un normale riflesso pupillare e la reazio-
ne alla minaccia, è necessario consigliare una terapia chirur-
gica, dato che quella farmacologica si ritiene valida solo nel
controllo a breve termine della malattia. 

In caso di glaucoma secondario la terapia deve essere fi-
nalizzata alla cura della causa determinante: rimozione della
lente lussata/sublussata, controllo farmacologico dell’uveite,
enucleazione ed esame istologico in presenza di una neopla-
sia intraoculare8,9,10.

I migliori candidati per la chirurgia sono soggetti che ve-
dono ancora, con glaucoma acuto, senza uveite anteriore o
sublussazione della lente ed aspetto normale del disco otti-
co. Ulteriori validi candidati chirurgici sono quelli che vedo-
no con una IOP che aumenta a dispetto della terapia medi-
ca a livelli massimali1.

STRATEGIA PREOPERATORIA

Nell’ottica di una adeguata strategia preoperatoria prima
di affrontare una chirurgia per il glaucoma, ci sono alcuni

punti da tenere in considerazione:
a) controllo prechirurgico della IOP entro valori normali
b) controllo della concomitante flogosi del segmento ante-

riore
c) mantenimento di un foro pupillare del diametro deside-

rato
d) nel caso in cui si osservi presentazione vitreale nel foro

pupillare, disidratazione e contrazione del vitreo attra-
verso l’uso di farmaci iperosmotici sistemici1,4.

La IOP deve essere mantenuta in un range normale-basso
prima della chirurgia; grazie alla terapia medica la IOP do-
vrebbe essere portata a 10-15 mmHg. In presenza di valori
di 25-30 mmHg o più elevati sarebbero necessari una terapia
medica più aggressiva, un vigoroso massaggio oculare o
eventualmente una paracentesi della camera anteriore. Inter-
venti chirurgici effettuati su un globo con IOP elevata han-
no percentuali di successo inferiori.

Spesso, in occhi glaucomatosi si osserva una concomitan-
te iridociclite che può essere primaria o secondaria nella ge-
nesi del glaucoma; quindi, una terapia medica con steroidi e
farmaci antinfiammatori (FANS) non steroidei topici e siste-
mici può essere indicata per evitare la compromissione delle
vie di deflusso dell’umore acqueo o della via alternativa crea-
ta chirurgicamente.

È importante, infine, il controllo del diametro pupillare
immediatamente prima della chirurgia; la dimensione ideale
dovrebbe essere quella normale o la miosi; questo dato con-
tribuisce alla percentuale di successo della procedura chi-
rurgica4.

TECNICHE CHIRURGICHE

Essenzialmente le tecniche chirurgiche utilizzabili per la
cura del glaucoma in occhi vedenti vengono classificate in
tre gruppi:
1) finalizzate ad aumentare il deflusso dell’umore acqueo

(iridencleisi, trapanazione corneosclerale, ciclodialisi, iri-
dencleisi e ciclodialisi combinate, sclerectomia posterio-
re e gonioimpianto)

2) finalizzate a diminuire la produzione dell’umore acqueo
attraverso la distruzione parziale del corpo ciliare (ci-
clodiatermia, ciclocriochirurgia, ciclofotocoagulazione
trans-sclerale, ciclofotocoagulazione endoscopica o
ECP)

3) che combinano una procedura ciclodistruttiva con un
gonioimpianto

1) Le tecniche chirurgiche che aumentano il deflusso del-
l’umore acqueo attraverso vie alternative ne permettono il
passaggio dalla camera anteriore allo spazio sottocongiunti-
vale. Il maggiore problema che si presenta è la difficoltà nel
mantenimento della loro pervietà; infatti, la fibrosi e la con-
seguente chiusura delle aree di filtrazione rappresenta la
maggiore causa di insuccesso in questi interventi.

La percentuale di successo riportata nei primi tipi di in-
terventi filtranti negli anni ’60-’70 in termini di controllo del-
la IOP oscillava tra il 30 ed il 50%11,12,13. In uno studio in cui
venivano combinate sclerectomia posteriore, ciclodialisi e
iridencleisi transclerale su 10 occhi sottoposti a terapia chi-
rurgica, in sei non fu possibile controllare la IOP a livelli in-
feriori a 30 mmHg con o senza terapia medica associata; per
contro fu possibile controllare la IOP a lungo termine in
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quattro occhi, mantenendo una discreta funzionalità visiva11.
La più frequente e recente modalità di drenaggio riporta-

ta in letteratura è il gonioimpianto. Queste protesi costruite
in silicone o in silastic e dotate o meno di valvole sensibili al-
la IOP (per prevenire il suo abbassamento eccessivo), crea-
no una via di deflusso alternativa dell’umore acqueo. Sono
costituite da una piastra che viene posizionata nello spazio
sottocongiuntivale e da un tubicino drenante la cui estremità
viene posta nella camera anteriore attraverso una scleroto-
mia al limbo (Fig. 4 a,b).

I modelli utilizzati in oftalmologia veterinaria sono: Baer-
veldt, Molteno, Schocket, T-implant e White per quanto ri-
guarda quelli privi di valvola, mentre Ahmed, Hitchings, Jo-
seph e Krupin sono quelli dotati di valvola4. In pratica, i più
comunemente usati sono il Baerveldt e l’Ahmed. Gli im-
pianti senza valvola in cui si osserva un flusso bidirezionale
dell’umore acqueo regolano la IOP grazie alla capsula fibro-
sa che si forma intorno alla piastra sclerale. Invece quelli do-
tati di valvola con un flusso unidirezionale sono disegnati per
regolare la IOP intorno a 10 mmHg arrestando la fuoriusci-
ta dell’acqueo qualora la IOP scenda al di sotto di questo va-
lore. Gli impianti senza valvola possono portare nell’imme-
diato periodo postoperatorio ad ipotonia oculare, diminuita
profondità della camera anteriore e rottura della barriera
emato-acquosa con conseguente formazione di fibrina. Que-
sto materiale infiammatorio spesso ostruisce il tubicino oc-
cludendo il passaggio dell’umore acqueo.

La dimensione dell’impianto sclerale oscilla tra i 300 ed i

600 mm2, mentre il tubicino ha un diametro esterno di 0,6
mm ed interno di 0,3 mm14.

La tecnica chirurgica prevede la preparazione di un lem-
bo congiuntivale di 120°-140° con base a livello del fornice
dorsotemporale esponendo accuratamente la sclera sotto-
stante. Vengono lasciati circa 5 mm di congiuntiva al limbo
per manipolare il globo1,3,4,9,10,14,15. La piastra dell’impianto
viene posta a livello equatoriale, più posteriormente possibi-
le, in modo che il suo margine anteriore sia a circa 10-12 mm
dal limbo e viene suturata alla sclera e/o ai muscoli extrao-
culari con nylon da 7/0 a 9/0. A questo punto è necessario
riempire l’impianto con della soluzione salina bilanciata
(BSS) o con del Ringer lattato iniettandoli attraverso il tubi-
cino con un ago da 25/27 g; se non si effettua questa mano-
vra l’aria impedisce il passaggio dell’umore acqueo attraver-
so il sistema. Il tubicino viene steso su sclera e cornea per mi-
surare la giusta lunghezza alla quale deve essere tagliato. Se
è troppo lungo può toccare la superficie interna della cornea
determinando un edema localizzato, se è troppo corto può
essere ostruito dalla base dell’iride. Il taglio deve essere ef-
fettuato con una angolazione di 45° in modo tale che esso ri-
manga per circa 5 mm all’interno della camera anteriore. Si
effettua un foro con un ago da 20-22 G a livello limbare in
cui velocemente si posiziona il tubicino che viene poi, co-
perto con un piccolo trapianto di sclera congelata suturato a
quella dell’occhio glaucomatoso con filo assorbibile 7/0; in
alternativa viene effettuato un piccolo lembo sclerale a base
limbare. Queste manovre servono a stabilizzare il tubicino e
ad evitare possibili erosioni congiuntivali per il contatto con-
tinuo. Il lembo congiuntivale viene, poi, suturato con filo as-
sorbibile 7/0. Per eliminare ogni traccia di fibrina dalla ca-
mera anteriore e dal tubicino vengono iniettati attraverso il
limbo 25 microgrammi di attivatore del plasminogeno tessu-
tale (TPA).

La IOP nell’immediato periodo postoperatorio è di 5
mmHg per i sistemi senza valvola, mentre è di 10-12 mmHg
per quelli a valvola.

Per provare a prevenire la formazione del tessuto fibroso
intorno alla placca sclerale l’area chirurgica prima del posi-
zionamento dell’impianto può essere trattata con un tampo-
ne di cellulosa imbevuto con mitomicina C (0,5 mg/ml). Il
tampone viene lasciato nel sito chirurgico per 5 minuti e poi
vengono effettuati abbondanti lavaggi (20-30 ml) con BSS o
Ringer lattato. È necessario evitare il contatto di questa so-
stanza con i margini della congiuntiva e con la camera ante-
riore16. Con questa procedura si osserva una riduzione della
fibrosi nella capsula connettivale ma non si rileva una signi-
ficativa riduzione della IOP od un’aumentata facilità al de-
flusso dell’umore acqueo17.

La terapia postoperatoria è finalizzata al controllo dell’u-
veite anteriore associata con l’uso di steroidi e farmaci antin-
fiammatori non steroidei topici e sistemici (gli steroidi topi-
ci vengono anche somministrati a lungo termine per provare
a prevenire la formazione di una capsula fibrosa intorno alla
piastra dell’impianto). È necessario mantenere un foro pu-
pillare moderatamente dilatato con l’uso di midriatici ad
azione breve (tropicamide 1%). Vengono somministrati an-
tibiotici topici e sistemici per prevenire l’infezione. Si favori-
sce il controllo della IOP con inibitori topici dell’anidrasi
carbonica (dorzolamide) ed eventualmente beta-bloccanti
(timololo 0,5%). Infine, è necessario controllare la pervietà
del tubicino dell’impianto che può essere ostruito da coagu-

FIGURA 4a - Schema del deflusso dell’umore acqueo attraverso il go-
nioimpianto.

FIGURA 4b - Gonioimpianto Ahmed. Si nota il tubicino nella camera ante-
riore in posizione dorso-laterale (cortesia del Dr. JS Sapienza, LIVS, NY).
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li di fibrina, con l’uso di iniezioni intracamerulari di 25 mi-
crogrammi di TPA1.

Per ovviare alle difficoltà di drenaggio dovute alla forma-
zione di una capsula fibrosa intorno alla piastra del go-
nioimpianto, sono state proposte delle vie di deflusso alter-
native al drenaggio dell’umore acqueo. Infatti, sono stati uti-
lizzati a questo scopo il drenaggio nei tessuti sottocutanei
grazie ad un impianto in silicone oppure nella vena giugula-
re18, nel seno frontale19 e nel dotto parotideo20. 

Lo shunt nel seno frontale è particolarmente interessante,
infatti in uno studio clinico in 3 occhi di 3 diversi cani colpi-
ti da glaucoma primario la IOP fu mantenuta in tutti i casi
senza terapie associate, come lo fu anche la funzione visiva,
la posizione e la pervietà dell’impianto21. 

Per quanto concerne le percentuali di successo, inizial-
mente l’impianto a valvola di Krupin-Denver, era stato valu-
tato nei Beagle normali ed affetti da glaucoma ereditario22. Il
problema principale di questo impianto era che il tubo si
estendeva nello spazio sottocongiuntivale anteriore per po-
chi millimetri, quindi si cicatrizzava e si occludeva facilmen-
te. Un impianto di Joseph modificato è stato utilizzato in 15
cani (21 globi) con glaucoma primario. La percentuale di
successo nel controllo della IOP era dell’80% da 9 a 15 me-
si dopo la chirurgia, benché alcuni occhi richiedessero anche
una terapia medica, generalmente in dosi ridotte23.

Un impianto Baerveldt è stato utilizzato in cinque globi di
cani affetti da glaucoma. L’80% degli occhi conservarono la
visione e mantennero una IOP normale. In tutti i casi si ve-
rificarono complicazioni che richiesero almeno un secondo
intervento chirurgico24.

Altri autori hanno utilizzato impianti Baerveldt in 13 oc-
chi di 11 cani affetti da glaucoma primario; in sei occhi la
malattia era conclamata e in sette occhi normotensivi con
fessura ciliare chiusa si trattò di un intervento profilattico.
Dei sette globi normotensivi cinque svilupparono un glau-
coma acuto poche settimane dopo la chirurgia, mentre due
soltanto mantennero una IOP normale per 2 anni. Due dei
sei globi glaucomatosi erano ancora vedenti dopo 3 e 18 me-
si rispettivamente. Gli altri 4 erano ciechi a 3 mesi dalla chi-
rurgia25.

In uno studio più esteso furono valutati 83 occhi in 65 ca-
ni colpiti da glaucoma primario trattati con gonioimpianti
con e senza valvola. Furono utilizzati degli impianti a “T”
senza valvola autocostruiti (43 occhi), degli Ahmed con val-
vola (VS-2) (8 occhi) e degli Ahmed con valvola con una fa-
scia di silicone addizionale (VS-2 Si) (32 occhi). I criteri per
stabilire il successo erano: 1) il mantenimento della IOP < 20
mmHg con o senza farmaci topici o sistemici antiglaucoma-
tosi e/o antinfiammatori 2) il recupero o il mantenimento
della visione con o senza farmaci.

Ai controlli 1,6 e 12 mesi dopo la chirurgia per quanto ri-
guarda il controllo della IOP la percentuale di successo era
rispettivamente del 100%, 39% e 7% (impianti a “T”),
100%, 87% e 62% (VS-2), 100%, 72%, 44% (VS-2 Si). Per
il mantenimento della visione ai controlli di 1,6 e 12 mesi la
percentuale di successo era del 70%, 30% e 2% (impianti a
“T”), 75%, 62% e 12% (VS-2), 97%, 62%, 41% (VS-2 Si).
16 occhi su 22 con una IOP <20 mmHg erano ancora ve-
denti 1 anno dopo la chirurgia26.

2) Le tecniche chirurgiche che diminuiscono la produzio-
ne dell’umore acqueo grazie alla parziale distruzione del cor-
po ciliare sono rappresentate, attualmente, in termini pratici

dalla ciclo criochirurgia, dalla ciclofotocoagulazione tran-
sclerale e, di recente, endoscopica.

La criochirurgia prevede l’uso di protossido di azoto o di
azoto liquido1,4,8,9,10,15. Attualmente con l’avvento della ci-
clofotocoagulazione il suo uso è diminuito, ma mantiene un
notevole interesse in soggetti con scarsa pigmentazione;, da-
to che il laser ha una lunghezza d’onda che agisce sui tessuti
nei quali è presente melanina. Si è visto che una temperatu-
ra di -20°C induce crionecrosi nei tessuti. Il fine della crio-
chirurgia è di ridurre la capacità di secrezione dell’epitelio
ciliare, senza però indurre necrosi tessutale diffusa. Quindi
temperature tessutali tra -12°C e -15°C sono preferibili. La
tecnica si avvale della capacità che ha il congelamento di in-
durre la formazione di cristalli intra- ed extracellulari con
conseguente fuoriuscita dell’acqua e disidratazione tessutale.
In poche ore si manifestano shock termico, trombosi ed, in
seguito, necrosi ischemica. La cristallizzazione intracellulare
ha un effetto più localizzato e si ottiene meglio con la rapida
riduzione della temperatura. L’azoto liquido in questo senso
sembrerebbe più efficace nell’indurre una crionecrosi con-
trollata. Infatti, con esso si raggiunge la temperatura di -
185°C e la temperatura nel corpo ciliare è di -23°C dopo 30
secondi. Con il protossido d’azoto la sonda raggiunge una
temperatura tra -60°C e -80°C. La temperatura nel corpo ci-
liare durante la terapia è di circa -13°C.

Le sonde di 2-3 mm di diametro si applicano 5 mm dietro
al limbo ponendo una leggera pressione al fine di indentare
il globo, ciò favorisce la distruzione del corpo ciliare dimi-
nuendo la distanza tra la sonda e il tessuto bersaglio (Fig. 5
a,b). Nel caso di globi buftalmici la sonda viene spostata ul-
teriormente indietro di 0,5-1 mm. 4-8 punti nella metà supe-
riore del globo vengono congelati per 2 minuti ciascuno uti-
lizzando il protossido d’azoto. Con l’azoto liquido si con-
trolla l’ampiezza dell’area di congelamento che continua fin-
ché non si estende per 1 mm nella cornea periferica, in que-
sto caso la temperatura del corpo ciliare raggiunge i -10°C.
La maggiore dimensione della sonda e il congelamento più
consistente permettono in quest’ultimo caso di trattare me-
no punti2-4. Si consiglia di evitare l’applicazione nelle posi-
zioni ad ore 3 e ore 9 per non danneggiare le arterie ciliari
posteriori lunghe.

Immediatamente prima della chirurgia antinfiammatori
steroidei e/o non steroidei vengono somministrati per via si-
stemica per controllare l’uveite postoperatoria. Dopo l’inter-
vento vengono somministrati antinfiammatori steroidei ad
uso topico (desametazone 0,1%) 4-6 volte al dì. I farmaci
per il glaucoma sono utilizzati per diverse settimane dopo la
chirurgia dato che di frequente si possono osservare degli
aumenti transitori della IOP che possono essere deleteri per
la funzione visiva residua. Nell’immediato postoperatorio,
poiché è frequente l’aumento della IOP, spesso si effettua
una paracentesi della camera anteriore. 

Le complicazioni più frequenti che si osservano sono: di-
stacco della retina, chemosi, congiuntivite, uveite, ifema, de-
pigmentazione iridea, cataratta15, 27. Talvolta, si può arrivare
all’atrofia del globo15. 

La relativa frequenza di queste complicazioni indica che
questa tecnica non dovrebbe mai essere utilizzata come pro-
filassi nell’occhio controlaterale normoteso di un soggetto
affetto da glaucoma primario9.

Riguardo alla percentuale di successo, essa può essere sti-
mata intorno al 90% per quanto concerne il controllo della
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IOP, mentre per quanto concerne il mantenimento della fun-
zione visiva essa viene riportata intorno al 60% a 6 mesi dal-
la chirurgia9.

In genere i gatti sembrano avere una percentuale di suc-
cesso più bassa rispetto a quella dei cani9.

La ciclofotocoagulazione transclerale rappresenta un altro
sistema per diminuire la produzione dell’umore acqueo at-
traverso una distruzione selettiva del corpo ciliare. Questa
tecnica concettualmente è identica alla ciclocriochirurgia,
ma ha il vantaggio di determinare un danno più focale, in-
ducendo così meno alterazioni tessutali e complicazioni.
L’assorbimento dell’energia prodotta dal laser da parte dei
tessuti pigmentati del corpo ciliare determina la fotocoagu-
lazione dei processi ciliari10. I laser utilizzati più comune-
mente nella pratica clinica sono quello a diodi e lo Nd:YAG

(Neodymium: Yttrium, Aluminum and Garnet) laser. En-
trambi emettono energie laser nello spettro elettromagnetico
degli infrarossi. Con queste lunghezze d’onda, il cromoforo
principale è la melanina15. Tessuti ricchi di questo pigmento
hanno maggiore capacità di assorbire l’energia luminosa, che
determina la necrosi coagulativa10. Di conseguenza, animali
scarsamente pigmentati (es. albini o subalbini), possono ri-
spondere meno favorevolmente alla ciclofotocoagulazione8,
mentre le aree pigmentate della congiuntiva dovrebbero es-
sere evitate. Gli effetti clinici che si vogliono ottenere con
l’uso del laser sono la conseguenza dell’ipertermia tessutale
localizzata. Quando i livelli di energia aumentano la tempe-
ratura dei tessuti cresce in modo lineare. A 100°C, la vapo-
rizzazione dei liquidi intra- ed extracellulari viene accompa-
gnata da un’onda udibile sotto forma di “pop” (cosiddetto
“popping”), che sta ad indicare che si è verificata la distru-
zione cellulare10. Si consiglia di ottenere un numero di “po-
ps” in ragione del 20-50% dei punti trattati, ciò può essere
effettuato modificando il livello di energia in mW nel corso
della chirurgia15. Durante il trattamento si consiglia di evita-
re le posizioni ad ore 3 ed ore 9 per evitare danni alle arterie
ciliari posteriori lunghe. La penetrazione tessutale del laser a
diodi è di circa 1,3 volte maggiore rispetto allo Nd:YAG la-
ser, ciò facilita il raggiungimento delle strutture profonde nel
corpo ciliare15. L’assorbimento delle lunghezze d’onda del la-
ser a diodi (810 nm), da parte della melanina è il doppio ri-
spetto alle lunghezze d’onda dello Nd:YAG laser, quindi
l’effetto ciclodistruttivo si raggiunge con un’energia minore
con il laser a diodi rispetto allo Nd:YAG laser15.

In uno studio è stato utilizzato uno Nd:YAG laser con una
modalità non a contatto (mantenendo la fibra perpendicola-
re alla superficie sclerale a 4-5 mm di distanza dalla con-
giuntiva e 5 mm posteriormente al limbo) nell’occhio sini-
stro di 25 cani normali. Furono trattati due gruppi, uno con
100 Joules (J) di energia e l’altro con 238 J. Nei cani trattati
con 100 J, la IOP diminuì di 6 mmHg, ma tornò ai livelli pre-
cedenti il trattamento in una settimana. Per contro, nei sog-
getti trattati con 238 J, la IOP diminuì di 10 mmHg in ma-
niera permanente per tutta la durata dei controlli clinici (28
giorni). Nei soggetti valutati istologicamente a 28 giorni,
atrofia e fibrosi del corpo ciliare rappresentavano le lesioni
più rilevanti28.

In un altro studio venne utilizzato uno Nd:YAG laser con
modalità a contatto 5 mm posteriormente al limbo sul globo
di 8 cani normali. I soggetti furono divisi in 3 gruppi trattati
con 126 J, 154 J e 212 J. La IOP venne seguita per 1 mese.
Alla conclusione dello studio la IOP era ridotta in maniera
significativa in tutti i globi trattati ma nel gruppo in cui era
stato usato il più elevato livello di energia (212 J) il 60% dei
soggetti aveva perso la vista a causa di una grave iridociclite
e glaucoma secondario; i livelli più bassi di energia erano me-
no frequentemente associati a gravi complicazioni anche se
nel 75% degli occhi erano comparse cataratte focali29.

In un lavoro effettuato su 5 cani normali fu utilizzato il la-
ser a diodi per la ciclofotocoagulazione, usando un metodo
a contatto, a 3 mm posteriormente al limbo; furono effettua-
ti 35 punti di applicazione con 1,5 watts per 1,5 secondi cia-
scuno (2,25 J per punto di applicazione, 78,75 J per occhio).
Il trattamento generò una lieve uveite acuta ed una diminu-
zione della IOP sotto i 15 mmHg entro 24 ore che persistet-
te per 28 giorni. La efficace necrosi del corpo ciliare e l’ab-
bassamento della IOP prodotte con il laser a diodi in questo

FIGURA 5a - Schema dell’intervento di ciclocriochirurgia.

FIGURA 5b - Ciclocriochirurgia mediante protossido d’azoto.
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studio, senza importanti effetti collaterali, suggeriscono che
questo sistema può offrire dei vantaggi rispetto all’uso dello
Nd:YAG laser30.

In un ulteriore lavoro fu utilizzato lo Nd:YAG laser con
un metodo non a contatto in 56 occhi di 37 cani affetti da
glaucoma (44 occhi con glaucoma acuto, 12 normali trattati
preventivamente). Nell’83% dei globi glaucomatosi trattati
si ottenne la riduzione della IOP a valori di 25 mmHg o in-
feriori31.

In uno studio esteso sull’uso del laser a diodi con metodo
a contatto su 176 occhi di 144 cani con glaucoma primario il
protocollo prevedeva l’applicazione di 30-40 punti a 3-4 mm
posteriormente al limbo con una energia di 1250-2000
mWatts (mW) ed un tempo di 1500 millisecondi (msec) (85
J per occhio) (Fig. 6 a,b). Nell’immediato postoperatorio la
IOP aumentava di 11,3+/- 7,8 mmHg e veniva controllata
con una paracentesi della camera anteriore. Durante la pri-
ma settimana postoperatoria le fluttuazioni della IOP erano
controllate con la somministrazione orale di inibitori dell’a-
nidrasi carbonica. Fu possibile controllare 106 occhi a di-
stanza di 6 mesi dalla chirurgia: in 69 (65%) la IOP era in-
feriore a 30 mmHg. A distanza di un anno il controllo della
pressione era limitato al 51% dei casi (45 su 88 occhi osser-
vati). Prendendo in considerazione solo i 45 occhi che ri-
spondevano alla minaccia al momento del trattamento, que-
sta persisteva nel 57% dei casi che fu possibile controllare
dopo 8 settimane (21 su 37), nel 37% dopo sei mesi (11 su
30) e nel 53% dopo 1 anno (10 su 19); ma se riferita al tota-
le dei casi trattati la percentuale a 12 mesi scende al 22% (10
su 45). La cecità era la conseguenza di persistenza o aumen-
to ricorrente della IOP, cataratte, emorragie intraoculari e
distacchi di retina32.

I rialzi della IOP nell’immediato postoperatorio vengono
trattati con paracentesi della camera anteriore a livello lim-
bare utilizzando un ago da 30 G. La IOP deve comunque es-
sere controllata per 7-14 giorni dopo la chirurgia ed i farma-
ci antiglaucomatosi topici ed eventualmente sistemici vanno
mantenuti fino alla sua normalizzazione. È prevista anche la
somministrazione di farmaci antinfiammatori per il control-
lo dell’uveite postoperatoria.

Tra le complicazioni postoperatorie che si osservano dopo
la ciclofotocoagulazione vi sono le ulcere corneali legate,
probabilmente, ai danni indotti dal laser alle terminazioni
nervose corneali. È dimostrato che il laser a diodi induce me-
no danni alle fibre nervose corneali rispetto allo Nd:YAG la-
ser33. Per prevenire il manifestarsi di queste ulcere si consi-
glia l’esecuzione di una tarsoraffia temporanea laterale alla fi-
ne della chirurgia.

In un lavoro su 24 occhi di 18 cani con glaucoma finaliz-
zato a valutare l’uso del laser a diodi somministrando un’e-
nergia più elevata, ci si avvalse di 25 punti di applicazione 3-
4 mm posteriormente al limbo fornendo un’energia di 1000
mW per 5000 msec (125 J per occhio). La IOP venne man-
tenuta nei limiti normali nel 92% dei casi (22/24 occhi); 14
occhi erano potenzialmente vedenti, di questi solo 7 (50%)
mantennero o recuperarono la vista34. 

Di recente è stato effettuato uno studio retrospettivo su
63 cani (83 occhi) con glaucoma primario per valutare i ri-
sultati ottenuti utilizzando due diversi settaggi del laser a
diodi (1500 mW per 1500 msec oppure 1000 mW per 5000
msec). La percentuale di occhi che mantenevano la funzio-
ne visiva a distanza di 12 - 96 mesi dal trattamento era ri-

spettivamente del 3% e del 5% mentre il controllo della
IOP persisteva rispettivamente nel 56% e nell’84% dei ca-
si. Quindi il settaggio di 1 Watt x 5 secondi comparato con
quello di 1,5 Watt per 1,5 secondi determina un migliora-
mento statisticamente significativo nel controllo della IOP
a lungo termine35.

Molto di recente è stato proposto l’uso della ciclofotocoa-
gulazione per via endoscopica per il trattamento del glauco-
ma. Tale tecnica è già in uso in medicina umana dal 199236 e
consente di visualizzare e trattare i processi ciliari con un la-
ser videoendoscopio (Fig. 7) posizionato con estrema preci-
sione. L’approccio per via endoscopica è nettamente supe-
riore a quello transclerale. In uno studio 9 cani ed 1 gatto (10
occhi) sono stati trattati con questa procedura. A distanza di
2 settimane la IOP era inferiore a 20 mmHg nel 90% dei pa-
zienti, 8 pazienti su 10 erano vedenti all’ultima visita di con-
trollo37.

3) Interventi chirurgici con abbinamento di tecniche di ci-
clodistruzione e gonioimpianto.

FIGURA 6a - Schema dell’intervento di ciclofotocoagulazione transclerale.

FIGURA 6b - Ciclofotocoagulazione transclerale mediante laser a diodi.
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In uno studio recente viene descritto l’abbinamento tra ci-
cloablazione e gonioimpianto in 19 occhi di 18 cani (7 trat-
tati con laser a diodi e 12 con criochirurgia). Un anno dopo
la chirurgia 11/19 occhi erano ancora vedenti e 14/19 aveva-
no una IOP < 25 mmHg38.

In un altro lavoro 51 occhi di 48 cani sono stati trattati con
ciclofotocoagulazione a diodi associata ad un gonioimpianto
Ahmed. La visione fu mantenuta o ripristinata in 42/51 oc-
chi (82%) a breve termine. La IOP fu mantenuta in 39/51
globi (76%) mentre risultò incontrollabile in 27/51 occhi
(24%). A 6 mesi dalla chirurgia 20/41 occhi (49%) erano ve-
denti; ad 1 anno la funzione visiva persisteva nel 41% dei ca-
si (12/29 occhi)39.

Le complicazioni osservate immediatamente dopo la chi-
rurgia furono: fibrina in camera anteriore, ulcere corneali,
ifema e distacco retinico focale. Le complicazioni a lungo
termine furono: cataratte, IOP elevata, instabilità del go-
nioimpianto e recidiva del glaucoma.

La combinazione della fotocoagulazione e dell’impianto
Ahmed diminuisce l’incidenza dei rialzi pressori postopera-
tori e può ridurre la quantità di energia somministrata al-
l’occhio. Infine, la cicloablazione può continuare a mantene-
re la IOP da normale a bassa anche se l’impianto perde la
sua funzione.

Quando l’occhio è cieco e dolente perché non si riesce a
controllare la IOP che mantiene dei valori elevati si devono
prendere in considerazione interventi chirurgici finalizzati
ad eliminare definitivamente il problema. Le tecniche chi-
rurgiche proponibili in quest’ottica sono la protesi intrascle-
rale (ISP), l’ablazione farmacologica del corpo ciliare e l’e-
nucleazione.

L’inserimento di una protesi intrasclerale nel cane è sta-
to descritto per la prima volta nel 1977 come alternativa
all’enucleazione40 (Fig. 8). Se i mezzi diottrici sono opachi,
prima dell’intervento si consiglia l’esecuzione di un’eco-
grafia per escludere la presenza di possibili neoplasie in-
traoculari10. La chirurgia viene effettuata introducendo
una protesi di silicone nel globo eviscerato (vengono
asportati tratto uveale, lente, vitreo e retina); il risultato è
esteticamente più accettabile rispetto all’enucleazione. La
tecnica chirurgica prevede la preparazione di un lembo
congiuntivale con base limbare al di sotto del quale si ef-
fettua un’incisione sclerale 4-6 mm posteriormente al lim-
bo. Dopo aver rimosso tutto il contenuto oculare, una sfe-

ra di silicone del diametro uguale a quello orizzontale del-
la cornea controlaterale più 1 mm viene inserita nel globo
mediante un apposito inseritore (inseritore di Carter). La
sclera e la congiuntiva vengono suturate con filo riassorbi-
bile 5-0 o 6-0. Il contenuto oculare viene sempre sottopo-
sto al controllo per la valutazione istopatologica41. Una tar-
soraffia temporanea viene spesso utilizzata dopo la chirur-
gia per proteggere la cornea per 10-14 giorni42. Antibioti-
ci ad uso topico e sistemico vengono somministrati per 2-
3 settimane dopo l’intervento. Successivamente antinfiam-
matori non steroidei e ciclosporina ad uso topico vengono
usati per ridurre l’iperemia e la cicatrizzazione15. L’inseri-
mento della protesi che, nella maggior parte dei casi, dà un
risultato cosmeticamente accettabile, dovrebbe essere evi-
tato in caso di infezione intraoculare (endoftalmite) o di
neoplasia8. Nonostante ciò in un lavoro è stato descritto il
suo inserimento in occhi affetti da neoplasia intraoculare
senza conseguenze particolarmente gravi, quindi, sulla ba-
se di questa pubblicazione, è stato suggerito che i tumori
intraoculari non rappresentino una controindicazione as-
soluta all’impianto di una protesi43. Possibili complicazio-
ni di questo intervento sono: ulcere corneali conseguenti
alla diminuita capacità di ammiccamento, espulsione della
protesi, infezione, dimensione inesatta dell’impianto
(troppo grande o troppo piccolo), cheratocongiuntivite
secca, mancata diagnosi di neoplasia intraoculare ed evi-
scerazione incompleta del contenuto oculare8. Comunque
complessivamente la protesi intrasclerale rappresenta una
procedura relativamente rapida ed accompagnata rara-
mente da complicazioni. La percentuale di successo infat-
ti, è di circa il 98-99%15.

Un altro sistema per diminuire la IOP in globi oculari
ciechi e dolenti è rappresentato dalla ablazione farmacolo-
gica del corpo ciliare mediante l’iniezione intraoculare di
gentamicina8,10, 44,45,46 o, meno comunemente, di cidofovir47.

L’uso dell’iniezione intraoculare di gentamicina fu pro-
posto per la prima volta nel 1983. Veniva suggerita una do-
se di 25 mg iniettata nel corpo vitreo che era in grado di ab-
bassare la IOP in cani affetti da glaucoma cronico44. Suc-
cessivamente venne riportato l’uso di questa sostanza in 14
soggetti con un totale di 16 occhi trattati nei quali si notò
un abbassamento significativo della IOP, le complicazioni
principali erano rappresentate da opacità corneali, catarat-
te e/o atrofia del globo. La tecnica prevede l’inserimento di

FIGURA 7 - Ciclofotocoagulazione per via endoscopica. Si nota lo
sbiancamento dei processi ciliari trattati (cortesia del Dr. JS Sapienza,
LIVS, NY).

FIGURA 8 - Protesi intrasclerale inserita per un glaucoma primario cro-
nico.
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un ago 20 G da 6 a 8 mm posteriormente al limbo, di-
retto attraverso la congiuntiva e la sclera verso il disco
ottico, per evitare la lente, ad una profondità di 1 cm45.
Si devono aspirare 0,5-1 ml di vitreo liquefatto usando
una siringa da 5-10 ml per garantire un’aspirazione ade-
guata. La siringa viene poi cambiata per iniettare una
combinazione di 25 mg di gentamicina e 1 mg di desa-
metazone10. Il globo viene poi trattato per 2 o 3 setti-
mane con una pomata a base di antibiotici e steroidi15. 

In uno studio più recente, è stata effettuata una va-
lutazione retrospettiva su 60 occhi di 55 cani e gatti
ed è stato osservato che globi trattati con una dose ≥
20 mg di gentamicina avevano una IOP significativa-
mente più bassa rispetto ad occhi trattati con < 20
mg. Quindi si dovrebbe sempre inoculare una dose ≥
20 mg di gentamicina a meno che non superi la dose
quotidiana sistemica massima (4,4 mg/kg). In questo
stesso studio si proponeva la somministrazione del
farmaco in camera anteriore per semplificare la pro-
cedura. Il 9% dei globi canini sviluppò atrofia del
globo in una media di 444 giorni, mentre i risultati
erano buoni nel 65% degli occhi46. 

Questa tecnica ha un valore oggettivo poiché è eco-
nomica e può essere effettuata, in alcuni casi, anche
senza anestesia generale, per cui ha un interesse rile-
vante in soggetti anziani o particolarmente a rischio
anestesiologico. Come con la protesi intraoculare le
controindicazioni sono rappresentate dalla presenza di
una neoplasia intraoculare o della sepsi. La procedura
è sconsigliata nei gatti perché potrebbe indurre sarco-
ma oculare post-traumatico10.

È stato riportato anche l’uso intravitreale di Cidofo-
vir47. Questo farmaco viene usato per trattare la retinite
da Cytomegalovirus nell’uomo; dopo la sua sommini-
strazione in circa il 20% dei pazienti fu notata come
complicazione ipotensione oculare. 30 cani e 12 gatti af-
fetti da glaucoma primario e secondario vennero tratta-
ti con iniezioni di diverse concentrazioni di questo far-
maco nel vitreo. Complessivamente si ottenne l’abbas-
samento della IOP al di sotto di 20 mmHg nell’85% dei
cani. La risposta dei gatti era meno prevedibile con cir-
ca il 30% di successo riportato47.

L’ultima e più definitiva terapia chirurgica per il con-
trollo del glaucoma cronico è l’enucleazione. Questa tec-
nica offre una rapida possibilità di controllo del dolore e
permette di sottoporre il globo per intero ad un esame
istopatologico. Talvolta però, molti proprietari si oppon-
gono a questo approccio per motivi di ordine estetico,
psicologico e sociale15. Dopo l’enucleazione si può inse-
rire una protesi intraorbitale per fornire un risultato este-
ticamente più accettabile48. Per ragioni cosmetiche è an-
che possibile effettuare dei lembi di tessuto periorbita-
le49. Ci sono numerose tecniche descritte ma quella tran-
spalpebrale e transcongiuntivale sono le più frequente-
mente utilizzate. Dopo l’intervento si somministra una
terapia antibiotica ed antinfiammatoria sistemica e si ap-
plicano impacchi freddi per 24 ore15.

In conclusione le scelte chirurgiche per la terapia del
glaucoma sono numerose e devono essere intraprese
sulla base delle finalità del trattamento, specie conside-
rata, attrezzatura disponibile e, ovviamente, preferenze
e capacità del chirurgo.
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