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RIASSUNTO

Scopo: Valutare l'efficacla e la sicurezza del trapianto di cornea amellare customizzato a gu da pachrmetrica

(CLAT) utilizzando un laser ad eccimeri ultraveloce in occhr affetti da cheratocono

Materialie Metodi: 30 occhi di 30 pazienti (età media 34,9 x8 4aa, range 21-55), affettl da cheratocono 2 - 3

stadio, sono stati sottoposti ad intervento di CLAT tra g ugno 2006 e gennaio 2OO8 ll programma fotoablativo è

stato calcolato dai software CLAT (lvlS Technologies, Taranto, ltalia) basata sul dati della pachimetria tomografica
(Precisio, lVlS Technologies). Gli interventi chirurgici sono stati eseguiti n anestesia locale. L'ablazione transepite-

liale del laser ad eccimeri (lres 1.000 Hz, lVlS Technologies) è stata pianificata tn modo da lasciare un letto corneale

residuo uniforme di 200pm, la lamella del donatore, preparata sernpre con il aser ad eccimeri, e stata suturata alla

cornea del ricevente utilizzando 16 punti staccati in nylon '10,0.

Risultati: lcontrolli post-operator sonostati eseguitr a1,3,6,9,12e24 mesi dopol'intervento. DopounfoÌlow-
up di due anni tutti i pazienti hanno presentato una cornea trasparente con un UCVA postoperatorio pari o supe-

riore a 3/10 in 19 di 30 occhi (63.3%) e un BSCVA pari o superiore a7l10in28(933%).ll pattern topografico è

migliorato in tutti gii occh. La densità delle cellule endoteliali è rimasta invariata (1977 vs 1942 cell/mm2) e non

si sono verificate complicanze nel corso del foilow-up

Conclusioni: ll trapianto dt cornea lamellare customizzato a guida topografica, utilizzando un laser ad eccimeri

ultraveloce, è una tecnica sicura ed efficace nel cheratocono, e puo evitare la cheratoplastrca perforante.

ABSTNA{T

Purp*se: To evaluaie ihe efÍicacy anc safety rf *ptical i:achyr"netry quìded cusiomtzed corrrea lanr*liar irarspiarr-
tatron ({LAT) using an ultnîa:Ì exriri:ei' lasei in ke raiarcr,c e/p5.

Mat*ri*ls and fvleth*ds: Thrriy eyes of 3f patrents (nie;i: .rge 34.9*B.4yr:, raÍgr;i to 55), afÍectad by 2nd rr
3r'd:tage ketatoccnus, unoerv,iÈnt CLAT pi"oc+drrres betr,v*en iune 2ùt6 and janu;li'y 2r108. Th*,;i:iaiion i:rofile,
caltulaled by CLAT scitw;re (iVi5 Technoiogies, Tar;nil, ltaly), w,r-t based ut;tn icnrcqr'aphlc data iPieii:ic, iV]3

Techn*iogies). The surgeri*: u.'er* perfcrn"*d undei'i*cal anesthesrn. Th* tr*n:epithelial exriirrei ias*rahiatton
(iRt5 1,000H2 excirner ìater, itrlS Technoicgier; was plan'red to leavs a Llniflim estirilated i'e:rduai ccrneai bec

of 2fiOpm, tlre doncr iarneila, prepared by the iRE5 crcìnrrr i;ser, w;s siilurerj to tl'ìs h*51 ccrnea u:inn i6 sinilie

nyicn 10 0 stit{hes

Results: lhe fcllcw-Lip examrn*iicns were performeC at i, l. $, 9, l2 arid 24 mr:rth: Fost-cnerattvejv. After"a
fcilcw-up *f i'"vc years ail patier:ts presenteiì cieai'rcrne;s lvtih a pc:1oi:ei'atir.re iJ[,/A netier than ]11ú tn lg ,:t
30 eyei (61 3%) and a ilICVA squai or heiter tiarr 7/'l 0 in 28 {!:.3%). The icprqraphrc patÌern rn-rpr"oved in ail

e.ves. Th* endclhelrum ceil density r^;ete irnchanged (1977 vs 1?42 reli/rnrn2). Threurrere no nbserved complica-

iicns dr:r"ing the fcllcr.r-up per"rcd.

{onclu:icns: Tomographicaìiy guiCed cusÍcrlized cnrr";cal iameiialir'anspianlation using an ulirafasi cxrrmer"laser

is a safe anci effeclive iechniqLre treùiiî€ni rf earty ltaqe i<eiatocol-ius, *voiCing lhe necessrtv rf ihe n:crr tn,rasive

úrccedure penetratrni1 keraloplasiy.
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)) lnlroduzione

La cheratoplastlca perforalte (PI() rappresenta
attualmente la tecnica chirurgrca piu standardlz-
zata ed uÍthzzaia per rl trattamento del cherato-
cono, Questa procedura implica l'apertura della
camera anteriore e la sostituzione della cornea-
le rn tutto il suo spessore compreso 1'endotelio,

benché quest'ultimo sia raramente interessato

dalla malattia, La PK espone inevitabilmente il
paziente al rischio di complicanze intraocularÍ,
quali endoft almite, emorragra espulsiva, catarat-

ta e glaucoma, Lo scompenso endoteliale tardi-
vo e iL rigetto del trapianto possono insorgere in
qualsiasi momento dopo l'rrtervento Il follow-up
del pazienti durerà per tutta la vlta ed Ìl rischio di
fallimento del trapianto, seppur basso, non svani-

rà mai completamente,
Negli ultimÌ anni l'rdea di trattare il cheratocono
con procedure meno invasive e divenuta una re-
altà grazie all'introduzione di tecniche chirurgr-
che lnnovative e di strumenti tecnologicamente
piu avanzati, La disponibilità di metodiche "mi
mnvasive", sicure ed affidabili, sta modiîicando
la gestlone del paziente con cheratocono, con-
sentendo di antlcipare il timlng della chirurEa,
consentendo Lrna riabilitazione visiva più preco-
ce ed un sensibile miglioramento della quaiità di
vita del paziente, Per la giovane età di questi pa-

zienli, è bene seErire una condotta terapeutica
"step-by step" preferendo, laddove susslstano

le indicazioni, intervenire inizialmente con tec-
niche meno invasive, rimandando il piu a lungo
possibrÌe l'esecuzione di Lrna PK

Negli nltÌmi venti and i laser ad Argon-fluoride,
chiamati anche laser ad eccimeri (abbreúativo
per dìmeri eccrlafi), sono stati sviluppatl progres-
sivamente ed ampiamenle affermati nella chirur-
gra rifrattiva Alla lunghezza d'onda di 193 nm,

i fotoni ad alta energla rompono i legamt mole
colari organici del tessuto superficiale corneale,
m un processo chiamato fotodecomposizione
ablativa, Le particelle sono espulse ad alta ve-
locità, il che aiuta a dissipare la magglor parte
dell'energia.r Nella tecnica delia cheratopla-
stica lototerapeutica (PTI!, il laser ad eccimerÌ
úene utilizzato come strumento chirurgico per
trattare una larga varietà di patologie della su-
perficie corneale, Lablazione è controllata da
una radiazione laser fino a 12 mm di ampiezza,
questa tecnica produce una superficie liscia e

trasparente, riducendo al m:rimo necessario

la.rimozÌone tissutale.2 Date tali caratteristiche
alcuni Autori hanno proposto l'uso del laser ad
eccimeri nella procedura PTK per la cheratopla-
strca lamellare, al posto dell'uso del microchera-
tomo,3 La notevole utilità del laser ad eccimeri
per la cheratoplaslica lamellare e dovuta aila sua
capacità di rimuovere tessuto con microscopica
precisione, risullato non ottenibile con altre tec-
nologre, Pertanto nei pazrenti con cheratocono
negli stadl piu precoci e stata sviluppata la tec-
nica della cheratoplastica lamellare a spessori
differenziati con laser ad eccimeri (ELLK) 4 6 La
ELLI( è r.rna procedura neLla quaie viene eseguita
sulla cornea del paziente una ablazione profon
da e piana con iaser ad eccimeri ed una lamella
donatrice, preparata con microcheratomo, viene
suturata sul letto della cornea ricevente, La ELLK
ha caratteristiche dl semplicità e sicurezza: nel
caso della PTK si usa una fotoablazione di circa
7-B mm dl diametro centrato sulla pupil1a, pro
teggendo la periferia della cornea con una ma-
schera diaframmata La profondità di ablazione e
impostata in modo tale da lasclare circa 200 pm

dl spessore corneale al punto più sottileo, senza
indurre a-lcun mutamento endoteliale Successr-
vamente, viene creata una tasca periferica con
un tagliente crescent-lcrife e posizionata sul letto
della cornea ricevente la lamella del donatore, di
diametro maggiore, così da ripristinare una su
perficie corneale anteriore regolare, I vantaggi
dal punto di vista anatomlco e funzionale sono
stati evidenti, ma in alcuni casi disordim di natura
meccanica sono persistiti, con la formazione di
strie profonde, specialmente nelie ectasie avan-
zate e in quelle decentrale (Figura J)

Lintroduzione del laser ad eccimeri di nuova ge-
nerazlone, che possano praticare delle ablazioni
customizzate, ha consentito l'esecuzione di abla-
zioni corneali personaliz zale, rea\izzando nella
stessa cornea rimozioni ablative di profondÌtà
variabile, pianificate in relazione allo spessore
corneale, Intorno all'amo 2000 è stata sviluppata
la tecnica CLAT@ (Corneal Lamellar Alslation for
Transplantatton), con lo scopo dl ripristinare un
gradiente pachimetrico corneale normale, per
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mezzo di disposilivL che lorniscono 1e mappe

cornealL pachimetriche e altimelriche anterion
e posteriori,T Per questa tecnica e utillzzata una

particolare plattalorma di chirurgia rilrattiva, ov-

vero un sistema integrato di apparecchiature e

softwares dedicati a personaLizzare 1a chirurgia
rifrattiva e lerapeutica secondo le necessttà uni

che ed Lndrviduali dL ciascun paziente, La lMS

SuiterM (LIGI Taranlo ItaLia) e una piattaforma

inÌegrata che permelte 1'esecuzione dt interventi

di chLrurgia sia rilrattiva che terapeutica che con

sente di pratlcare interventi di cheratoplastica la-

mellare customizzata grazte al soflware CLAT Ù '

(Corneal Lamellar Ablation for TransplantaÌion,

per chirurgia lerapeutica) ed al lomogralo com-

puterizzato a tecnologia Scheimpflug PrecisiorM

(iMS Technologres, TaranÌo ItaLia) (Figura 2)

>> Pazienti e l,lel.odi

A seguito di un'esperienza di circa sei anni du-

ranle i quali sono stali sottoposti 80 occhi con

cheratocono ad intervento di ELLI(! 30 occhi

in 30 pazienti di età compresa tra 21 e 55 annr

(età media 34 I t B 4 anni) alletti da cheraloco-

no 2 3o stadio sono slati sottopostl ad intervento

chirurgico con tecnica CIATF tra rl marzo 2006

ed il lebbraio 2008 I criteri di inclusione in que

sto studLo prospeÌtico non comparativo sono stati

pazLenti affetti da cheratocono con acuiÌàL visLva

corretta con LentL a tempiale inleriore a 5/10

inloLLeranza aLle lenli a contallo, assenza di opa-

cLtà corneali prolonde e pachimetria corneale

maqqlore di 350 pm Criten di esclusione sono

sÌati gravidanza, diabete, patologie del tessuto

connettlvo, glaucoma o ipertensione endoculare

(>20 mmHg), sindrome dell'occhio secco, disor

dini retinici o ambllopia Tutti i pazienti inclusi

nello studio sono staÌi sottoposti a vLsita oculistica
completa comprendenÌe UCVA (vrsus naÌurale),

BSCVA (visus corretto con occhiaLi) biomrcro-

scopia con lampada a fessura, misurazlone delLa

pressione endoculare ed esame del fondo Lo

spessore e la topogralia corneale sono stati ac-

qursiti durante ognr visita medianÌe L'utilizzo del
PrecisiorM e per l'asligmatrsmo cheratometrLco

e stato preso in considerazione il dlllerenziale

a 3 mm, Il pattern endoteliale corneale e slato

esaminato con l'utllizzo del microscopio endo

teLiale speculare non a contalto (SEED SP 500

SEED Co Ltd )

bF Tecnico chilurgico

La CLAT@ e un processo chrrurgLco tnfasLco: nel
primo si prepara la lamelÌa donatore con iL laser

ad eccimeri, nel secondo sl pratica la lotoablazio

ne customrzzata su-lLa cornea del paziente e nella

terza la lamella viene suÌuraÌa sirl ricevente

Prepnr0zi0ne della lamella d0natrice

La cornea del donatore, dopo essere stala punzo

nala con il srtema di Hanna con un diametro dL 8

mm, viene posizionata su uno speciale supporto

concavo con l'endotelio rivolto in allo Il chirurgo

riduce con il laser in modo unilorme 1o spessore

della cornea del donatore, La cornea del donato-

re e successivamenÌe posizionata su un supporto

convesso, con il versante epileliaLe esposto per
l'ablazrone con laser ad eccrmeri, utilizzando uno

speciale supporto rotante, che consente la reallz

zazione di una seLia perimetrale di prolondità e
Iarghezza preslabilLti (.Fìgura 3)

Fotonblazione del lel't0 c0rnedle [icevenfe

La -ornoo r'.eovenTe viene p"epardtd g d/ie

Figura 2
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all'utilizzo di una mappa pachimetrica tridimen-
sionale ed alla pianificazione di un letto corneale

dr spessore uniforme, facendo riferrmento esclu-

sivamente alia superficie posteriore della cor
nea, 11 volume irregolare di cornea soprastante

questa superficie ideale viene rimosso tramrte il
Laser ÍRESTM (spot qaussiaro di 650 pm 1000 Hz

I93 nm - Ligr Taranto ltalia) con il paziente sotto

anestesia topica (ropivacaina l%) Lablazione
e eseguita in modalilà transepiteliale, con l'uso

di una maschera diaframmata di B mm di dia-

metro, per ottenere bordi di ablazione verticali
e regoiari. Viene pianiflcata l'ablazione allinche

Ìo spessore stromale minimo reslduo del letto

corneale ricevente misuri 200 pm che sia di
spessore omogeneo e che si comporti perÌanto

rome una membrana, La membrana e un corpo
:he non possiede rigidità trasversale e pertanto
'luo essere sollecltato esclusivamente da lorze

- *ngo L' asse prrncipale autoposizionandosi sem-

:re lungo superfici isostatlche Pertanto ad abla-

--cne ultimata, il letlo si posizionerà in maniera

.-e da eliminare 1a delormazione indotta dal

,:no (.Ftgura 4)

lmpionto dello cornen del donnt0re

l:l L'ausrlio di un bisturÌ crescent krile viene

-.-.:rellata manualmente per i 360' corneali una

.-s:a periferica e quindi la lamella donatrice,

-:::edentemente preparata, viene posizionata
--:ra il letto ricevente e suturala. Sia la lamella

,:- I Ìnterfaccia devono essere accuratamente
' ,:'aÌi con una soluzione salina bilanciata, Suc-

- =-s.vamenÌe la lamella donatrice ed il Letto stro-

r: vanno asciugati per mezza dl spugnette

, -.--.-: di flbre, per poter rimuovere ogni piccolo

=.:',io e mantenere la lamella in una posiztone

,=:.:a1e, aumentando l'adesione del bottone

all'rnÌerfaccia Asciughini privi di frbre e guanti

chirurgicl che non abbiano tracce di talco gioca-
no un ruolo londamentale ne1la prevenzione di
opacità e aitri disordini alf interfaccia, La lameila
corneale viene usualmente assicurata al riceven-
te con 4 suture in nylon 10/O posrzionate ai punti
cardinali, ore 3, 6, 9 e 12. e poi medlante 16 pun

ti slaccati, sempre con monolilamento in nylon

\AlA (Figura ,! A conclusione dell'intervento
chirurgico, vengono eseg-uiÌr aggiustamentl in-

traoperatori delle suture, secondo uno schema
g1à pubblicato in precedenzas e viene applicata

una LAC morbida îerapeuîica.

La riepitelizzazione della superfrcie corneale sr

completa solitamente nell'arco di 4 B grorru dal
trapranto, e durante questo lasso temporale ven
gono instillati colliri a base di antiblotici topici
(ofloxacina 3%) 3 volle die e lacrime artificiali
(ialuronato dr sodio 019/o) 6 volte die Quindi
corticosteroidi ln collirio (desametasone 0 i%)
che vengono prescritti per aimeno un mese e

poi ridottr o bilanciati lr base alle condrzioni cor
neali,

>> flisultoti

Nello studio sono stati inclusi 30 occhi in 30 pa-

zrenli (19 uomini e 11 donne), con età compresa
trat22 ei53anni(etàmedra3l I t9aa), con
un follow-up minimo di 24 mesi, La profondità

di ablazione media e stata di 185 5 t 30 7 pm

(range da I l0 e 200 pm) Il diametro totale della

lamella del donatore e stato di I t 0 3 mm (range

da B 5 e 9 B mm) menlre lo spessore della lamei-

la ha presentato un valore medio dt 4II 7 ! 24 I
pm (range da 379 e 441 pm) La conta endote-
liale preoperatoria era in media di 1987 cellule/
mmZ 1+ 211 DS) (ranqe da 1B0B cellule/mm2 a

Figura 4

Ablazlone cornea con KC

Figura 5
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2489 cellule/mm2), il dlametro della puptlla foto-

prca era in media di 3 83 mm (t 0 58 DS), il dia-

metro medio della pupilla scotopica di 6 45 mm
(l- 0 72 DS) il dlametro pupillare ideale e stato

in media di 5 52 mm (t 0 7 DS) Tutte le cornee

si sono presentate trasparenti in prima giornata

postoperatoria, mentre la riepilelizzazione st e

completata entro 2 settimane dalf intervento (Fl-

gura 6) Le suture chirurgiche sono state rimosse

tra il secondo ed il sesto mese postoperatorlo e

non cl sono state reaztoni immunologiche, casi di

vascolarizzazione corneale o infezioni.

Non si e registata alcuna complicanza lntraope-

ratoria ne alcrÌna complicanza che compromet-

tesse la visione nel post-operatorlo, In un pazien

te è stato necessario sostitulre Ia lamella dopo

circa 20 grorni dal lraÌtamento, a causa di allerati

processi di riepitelizzazione, Lanalisi dei valori

pre e postoperatori del visus naturale (UCVA) e

del visus corretto (BSCVA) nel pazienti sottoposti

a cheratoplastica lamellare con tecnica CIAT@

per il trattamento del cheratocono e inseriti nello

studio in questlone ha lornlto rrsultati statistica-

mente rilevanti LUCVA postoperatorio e stata

pari o superiore a 3/10 in l0 dei 30 occhi trattati

(33 3%) a tre mesi, in 13 (43 3%) a 6 mesi in 16

(53 3%) ad un aruro, ed in 19 (63 3%) nel con-

troilo a due annt (Ftgura I Dopo il trattamento

chirurgico i1 numero dei pazienti con un BSCVA

pari o superlore a 7/10 e sallto a 16 (53 3%) a 3

mesi, 1B (60%) a 6 mesi, 22 (73 3%) a un anno, e

28 (93 3%) a due anni (Flgura I
Il decremento medio dell'equivalente sferico

(MRSE) dal preoperatorio al follow-up postope-

ratorio a 3 mesi e stato statisticamente signiflca-

tivo, e tale e rimasto per tutto il decorso posto-

peratorio (Figara I Non ci sono state dLfferenze

significative per quanto rlguarda il ctlindro resL-

duo, eccelto che al follow-up dei 2 annt,Il valore

medio dei K cheratometrici ottenuti dalla topo

grafÌa corneale e signllicativamente diminuito

nel conlronto tra la visita preoperatoria e quella

postoperatoria. A 2 anni i patterns topogralici

sono stati classilicati come astigmatismo regola-

re tn 22 (73 3%) dei 30 occhi (Figura B), Durante

il periodo di follow-up i patterns corneali sono

rimasti stabili ln tutti gli occhi e non è stata rile-

vata alcuna modrficazione sostanziale, Il valore

minimo della pachimetria corneale è aumentato

signlficativamente dal preoperatorio ai 3 mesi

dopo la CLAT@ Non e stato nscontrato nessun

cambiamento degno di nota nello spessore

corneaLe dai 3 mesi postoperatori fino alla fine

del follow-up (Figura 9) Similmente non c'è evr

denza di differenze statisticamente signilicative

nei valori della conta endoteliale (ECD), ne del

coefficienÌe di variazione cellulare endoteliale

(Co\) nel confronto tra il pre ed il postoperatorio

(Figura ) 0)

>> liscussione

Nelle procedure di cheratoplastica lamellare nel

cheratocono, il principio è quello di rimuovere

solo le porzioni alterate della cornea lasciando

la membrana di Descemet e l'endotello del rr-

cevente, Con questa chirurgia l'endotelio del
paziente non vÍene danneggiato, puo fungere da

barriera immunologica nel confronti del rlgetlo

e il suo depauperamento progresslvo non è così

marcato come accade nella PK,

I criteri di idoneità per selezionare le cornee do

nalrici da utilizzare Ln una LI( sono meno stretti,

Infatti le cornee scartate perche non adatte agli

interventi di PI( per problemi a carico dell'en-

dotelio, possono essere impiegate per le pro-

Figura 6

mmagine clinica e

OCT Visante

Figura 7
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cedure lamellari Oltre a cio, la conservazione
delle cornee presenta meno dilficoltà Infatti

nelle procedure di LK si possono impiegare sra

lamelle corneall lresche sia lenticoli dlsidratatt
e conservali per lunghr periodi, Grazie a que-
str vantaggi nelle procedure di "Eye Banhng" t

lempi di attesa per l'intervenlo possono essere

sensibilmente ridoltr,
La LI( con laser ad eccjmeri esegutTd con Lecn j-

ca CIAI@ rapresenta un'importante evoluzlone
della tecnica ELLK, ed e una procedura rn cui
sra la superficre anteriore della cornea del rice-
,rente, sia la faccia posteriore della lamella del
ConaÌore vengono sottoposte a lotoablazione

-aser in modo .lale da eliminare il tessuto corne-
Je patologico e preparare il letto corneale rice-
-,'ente sul quale sarà suturata la lamella corneale
:ia trapiantare, La particolarità di questa tecnlca
r-siede nella pressoche totale customizzazione

iel letto ricevente e della lamella del donatore,

:r modo tale da ridurre al minimo, od addirittura
:lminare, la possibilità di problemi a]l'interfac-
:,a nel postoperatorio Nei pazientÌ con cornee

=ssottlgliate ed eclasiche, quesla metodica per-
:::ette di rlstabilire uno soessore corneale ade-

ljll-ils.iitltitli I !,:::i!:!i:::i:.:,:4::tî':t::i tllliqiirjiljî ntl ri.rÌirrrrrr'r

guato (> 500 pm) ed una superficie regolare con
normali valori cheratometrici (< 50 D) Nel nostro
sÌudio la tecnica CIAT@ permette di ottenere un
aumento soddisfacente dello spessore corneale
ln lutti i pazienti, ripristinando f integrità struttu-
r-ale ed oLrica del ressuto r Figura I l)
Dopo l'intervento l'acultà vrsiva dei pazienti ha
mostrato un miglioramento abbaslanza lento ma
progressivo, con un risultato linale moito sod-
dlsfacente, E possibile che alterazioni a carico
dell'interfaccia possano pregtudicare in modo
non prevedibile, in alcuni casi anche in manie
ra permanente l integrità e la qualità ottica del
trapianto, compromeftendo rl recupero visivo deÌ
pazienti, La LK con laser ad eccimeri eseguila
con tecmca UII\I'! ncluce a] minimo questo tipo
dr nschio Inlattr f interfacia in tulli r casi osser-
vati e sempre stata ollimale, e non si sono mai
notati fenomeni srgnrfrcativi di haze che potes-
sero inficiare la vislone, D'altronde e noto come,
nelle procedure di IASIK, la risposta riparativa
nell'interfacia del flap sia del tutto assente e la
procedura terapeutica della CLAT@ ricalca mol
to questa procedura rifraÌtiva, Questo risulla-
to potrebbe dipendere dall'estrema regolarità
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Figura 8

Pattern topografic

Figura 9

Dragrammi del e variazlon

der valori cheratometricl,

de la pachimetria e della
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Figura 1 0

Pattern endoteliale

Figura 1'l
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della dissezione laser e dalia presenza di una

superficie di supporto uniforme capace di sta-

bilizzare 1a glustapposizione tra letto e lembo,

semplificaldo ld suturd

Non e stata osservata nessuna differenza statt-

sticamente significativa (p > 0 05) tra la denst-

tà detle cellule endoteliali pre e postoperatorla.

Dopo l'Lntervento I'astigmatismo è mtgliorato

passando da un valore medio preoperatorio dl

5 B D a 3 4 D Nelle procedure di LI( è possibile

modulare 1'astigrmatismo postoperatorto rlmuo-

vendo precocemente e selettivamente L punti

staccati delle suture, ln questa maniera Ia stabt-

Iizzazione delta rilrazione del paziente può es-

sere anticipata,

>> [onclusioni

La cheratoptastica lamellare esegui.la con l'au-

silio del laser ad eccimeri a guida pachimetri

ca consente nei pazienti affetti da cheratocono

di ripristinare una cornea dÌ forma e spessore

normali, La peculiarità di questa tecnica risiede
nell'ablazlone customizzata dello spessore sia

del letto ricevente che delLa lamella donatrice.

Nella nostra esperienza la CI,AT@ con i'utilizzo

di un laser ad eccimeri r.':-ltra veloce consente dt

ottenere un' adeguata correzlone dello spessore

corneale del paziente, utile per ripristinare in
occhÌ affetti da cheratocono f integrità corneale

ottica e strutlurale, Evitando le irregolarità pachi-

metriche nella cornea postoperatoria, ta CIAT@

consente così di ottenere un valido recupero

funzionaie, con risultati rilrattivi significativamen-

te migliori di attre tecniche che si awalgono di

microcheratomo o lasercheratomo, E possibtle

concludere che il trapianto lamellare di cornea

customizzato a gnrida pachimetrica con laser ad

eccimerl sia una tecnica sicura ed efficace per

il trattamento di casi selezionati dt cheratocono,

tale da poter essere considerata una vallda alter-

nativa alla PI(
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