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I l cheratocono è una delle patologie più
studiate della medicina oculistica, nota

sin dal XVIII° secolo e chiaramente identifi-
cata per la prima volta dal medico britannico
John Nottingham nel 1854. Distrofia corneale
non infiammatoria, il cheratocono (dal
greco keratos - cornea - e konos, cono) in-
duce un progressivo assottigliamento della
cornea e una sua conseguente forma a
guisa di cono (Figura 1.), causa di astigma-
tismo irregolare e scarsa capacità visiva,
con uno sviluppo generalmente bilaterale
che si manifesta più spesso nella seconda
decade di vita1. 
Nelle fasi iniziali della patologia (esistono
4 stadi), possono essere sufficienti delle

semplici correzioni ottiche, mentre con la progressione della
malattia è raccomandabile utilizzare lenti a contatto costruite
appositamente per la singola geometria corneale. Negli stadi
più avanzati - con una percentuale di circa il 15-20% dei casi - è
invece necessario ricorrere all’intervento comunemente noto
come Trapianto di Cornea, il quale, a seconda del quadro clinico,
potrà sostituire la cornea malata nella sua interezza (PKP), o
solo parte di essa (DALK, DLEK, DMEK, DSEK, DSAEK)2. E’ co-
munque importante ricordare due aspetti significativi di tale
intervento: 
1) la cornea impiantata non ha una durata pari alla cornea
originale, questa è in media di circa 17 anni3; 
2) nella gran parte dei casi si riscontra un notevole astigmatismo
postoperatorio, il quale necessita di un intervento di chirurgia
refrattiva per poter essere corretto definitivamente, oppure ri-
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Dalla stabilizzazione della patologia al conseguente miglioramento della

vista, le opzioni terapeutiche sono in continuo evoluzione
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Figura 1. La caratteristica forma conica
della cornea affetta da cheratocono
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chiede, in alternativa, l’uso di lenti a contatto semirigide. 
Proprio per evitare gli svantaggi insiti in tale tipo di operazione,
sono stati sviluppati nel corso degli anni diversi tipi di intervento,
con l’obiettivo di bloccare/rallentare l’evoluzione della patologia
e migliorare, laddove possibile, la capacità visiva dell’occhio
cheratoconico. Questi sono il Cross-linking del Collagene Corneale
(CXL), gli Inserti Intracorneali (ICRS), la Mini Cheratotomia
Radiale Asimmetrica (MARK), la Cheratotomia Circolare (CK /
FemtoCK) e la Cheratoplastica Conduttiva (CKP). 
Di recente, inoltre, sono stati riportati risultati incoraggianti
derivanti dalla combinazione di queste metodiche assieme al
Cross-linking, con studi clinici riguardanti l’abbinamento del
Cross-linking con gli ICRS4, la MARK5 e la CKP6, oltre che con
la PRK7 e la i-LASIK8. Resta sottinteso che ciascuno di questi
interventi non è sempre applicabile nella totalità dei casi, ma è
necessaria una valutazione del chirurgo oculista di volta in
volta. 
È poi opportuno sottolineare che da oltre un decennio il golden
standard per il trattamento del cheratocono è e non può che ri-
manere il Cross-linking, un intervento tecnicamente semplice,
para-chirurgico, minimamente invasivo ed eventualmente ripe-
tibile in caso di ulteriore progressione della malattia, nonostante
questa sia una eventualità remota in caso di CXL con rimozione
dell’epitelio (“epi-off”). L’unico “difetto” del Cross-linking è
che, al di là di un pur presente appiattimento della curvatura
corneale, non è un intervento che possa portare ad un sostanziale
miglioramento della vi-
sta, una condizione che
rafforza la necessità di
trattare il cheratocono
il prima possibile al fine
di evitare un avanza-
mento eccessivo della
malattia (Figura 2.). 
Oggi, ad ogni modo, chi-
rurghi oftalmici di tutto
il mondo stanno svilup-
pando diverse varianti
del Cross-linking origi-
nale, ovvero quello se-
condo il Protocollo di
Dresda, con l’obiettivo
di includere pazienti che
normalmente verrebbe-
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Figura 2. Un cheratocono al IV° stadio che avrebbe
dovuto essere trattato molto prima: Kmax di 88,1
diottrie e pachimetria minima di 215 micron
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ro esclusi dal trattamento convenzionale. I principali protocolli
modificati si presentano, com’era lecito attendersi, con una
lunga serie di acronimi: il Cross-linking Transepiteliale (“epi-
on” CXL), il Cross-linking Accelerato (A-CXL), il Pocket Cross-
linking, il Contact lens-Assisted Cross-linking (CA-CXL), il Photo-
refractive Intrastromal Cross-Linking (PiXL) e il Cross-linking
con rimozione parziale dell’epitelio, mentre altri ancora, come
il Peripheral Corneal Cross-linking (P-CXL), sono in fase di
sviluppo. 
Il proliferare di nuove varianti del Cross-linking corneale non
può che essere una buona notizia: tutti i risultati positivi riportati
dai relativi casi e studi clinici rappresentano più che una semplice
speranza per i pazienti affetti da cheratocono che non possono
essere operati con il CXL standard, come coloro che hanno uno
spessore corneale inferiore ai 400 micron. È una buona notizia
anche perché, grazie a strumenti diagnostici ed operatori
sempre più precisi, il chirurgo oculista può spingersi oltre alla
semplice stabilizzazione della patologia. Può pensare, qualora
il quadro clinico lo permetta, anche a migliorare la vista del pa-
ziente affetto da cheratocono, venendo finalmente incontro a
tutte le esigenze di chi si affida alle mani e alla mente del suo
chirurgo, offrendo dunque una risposta più completa e sicura-
mente più soddisfacente sia per il medico che per il paziente. 

Marco Abbondanza 
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