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ASYMMETRIC RADIAL
KERATOTOMY

FOR THE SURGICAL CORRECTION
OF THE KERATOCONUS OF TYPE I Anp 11

Key-words: Asymmetric Radial Kerafo-
tomy, Laser Kerafoscopy (TM.S.)

Abstract: The Author shows us a new
surgical treatment of the keratoconus.
Asymmeiric Radial Keratocomy concei-
ved by dr. Massimo Lombardi has been
utilized and controlled in his Institute for
the past seven years and the resulls are
absolutely satis¥acfory for the correction
of the spherical and cylindrical ametro-
pia. The pathology appears completely
stibilized in the long term.

Great imporfance must be given fo the
clinic examination of the patient perfor-
med by laser keratoscopy of the comea
affected by keratoconus.

AsymmelricRadialKeraiotomy [referredtoas
ARK) was concei dr. Massimo Lom-
bardi and has been ufilized and confrolled in
our Institute for the past seven years.
The results have been fofally satisfactory as
egiards the surgical correction of the spheri-
caland cylindrical ametropia in the freafment
of the keratoconus of fype | and Il.
The long term pafhofo%y appears fo be
completely stabilized [the firstcases were
treated with Symmetrical Radial Kerato-
r%n 6j::pproximare!y seven years ago -
Great jmportance must be given fo the
clinical examination. This was performe:
by laser keratoscopy (T.M.S.) and, from
1993, by anterior segment analysis

Massimo Lombardi

Parole chiave: Cheratotomia Radiale

Asimmetrica, Cheratoscopia laser
(T.M.S)

Abstract: L' Autore illusirano un nuovo ap-
roceio chirurgico ad una patologia oculare
diffusa come il cheratocono.
Lot Cheratotomia Radiale Asimmerica secon-
do Massimo Lombardi viene opplicata e
controllata da oltre sette anni con risuliati
assoluto rilievoclinico, siariguardo allacorre-
—ione oftica del difetio sferico<ilindrico, sia
riguardo alla progressivita della patologia
che risulta invece com ple'ramente bloccata e
stabilizzata nel tempo.
Notevole importanza riveste I'esame clinico
del paziente complefato dalla cheratoscopia
laser della comea affetta da cheratocono.

a Cheratotomia Radiale Asim-
metrica (da orain poi ARK.),
ideata dal dotter Massimo
Lombardi, viene utilizzata nel
suo Centro da olire sefte anni con
risultati assolutamente soddisfacenti sia
per la correzione sferica sia per quella
cilindrica dell‘ametropia [difetto visivo
causato dal cheratocono). Tale inter-
venio & indicato nei casi di cheratoco-
no di tipo | e Il.
La patologia appare completamente stabi-
lizzata anche a lungo termine. | primi casi
sono stafi infatfi frafiati con Cheratotomia
Radicle Simmerica nel 1986.
Grande importanza viene data all’eso-
me clinico del paziente effettuato me-
diante cheratoscopia laser della cormnea
MS) e, dal 1993, anche con E.AS.
Esame del Segmento Anteriore).

CHERATOTOMIA
"RADIALE

' ASIMMETRICA

~ per intervenire
chirurgicamente

\ sui cheratoconi
ditipolLell

Il cheratocono & una distrofia ad
etiologia non certa caratterizzata
da un aumento della curvatura cor-
neale nell’area paracentrale, re-
sponsabile di una grave diminuzio-
ne dell’acuita visiva dovuta ad un
astigmatismo miopico irregolare di
solifo molto elevato.

I'esame alla lampada a fessura ci mo-
stra, nei casi piv fipici, una curvatura
irregolare con spessore ridotto nell"area
cenfralee para centrale, associata spes-
so ad aree leucomatose con pieghe
dello stroma profondo e della membra-
na di Descemet.

La diminuzione dell’acvita visiva rap-
presenfa spesso il primo segne clinico,
All'esame clinico con l’oﬁa?mometro si
osservano mire irregolari e distorte e si
incontrano difficolia ad effeftuare la
schiascopia per il formarsi di ombre a
vortice.

Generalmente gli Oculisfi prescrivono
I'uso di lenti a contatio ai loro pazienti
affetti da cherafocono e, fatalmente,
dopo un lasso di tempo variabile, molti
di ssi dovranno ricorrere ad una chera-
toplastica penetrante.

Lo scopo diquesta ricerca & quello
di dimostrare la validita dell’A.R.K.
riferita al cheratocono ditipo | e Il.

Materiali e metodi

Un’accurata anamnesi precede |'esa-
me clinico che & suddiviso in varie parti
e che deve comunque considerare i
seguenti parametri.

le]gPachinE:lria;

2) T.M.S.;

3) Cheratometria;

4) Tensione endooculare;

5) Diametri comnedli;
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Numero pazienti Number of patients
Numero occhi Number of eyes
Uomini - N.ro occhi Males eyes
Donne - N.ro occhi Femoles eyes
Etd compresa tra Age range

Etd media Age overage
Pachimetria ottica centrale Cenfrol oplical pachymelry
Padr:;'uem:f nﬂ‘?(; cenirale medio
Central oplicol pachymetry {overage)
Pachimetria ottica periferica

Peripherical oplical pachymerry

s bty o
eripherical oplical pachymefry (average

Raggi di m?;rﬂwmmnfe pre-operatori
K reading pre-op

Raggi di curvatura corneale preoperatori {media)

K pre-op (overage)
Raggi di curvatura corneale post-operatori
K reading past-ap

680-910
793,85
46,44-51,44
48,94
38,67-42,73

Raggi di curvatura corneale post-operateri (media)

K raading post-op {averaga)

6} Ametropia in cicloplegia;

7) Microscopia endoteliale con conta

delle cellule endoteliali e studio della

morfologia cellulare;

8) Biometria A-Scan;

9) Eta;

10) Sesso.

Il TM.S. (Topographic Modelling Sy-

stem) & un esame fondamentale in quan-

to fornisce una mappa corneale comple-

ta che viene rappresentata graﬁca mente

mediante una scala colorimetrica e gra-

zie alla quole possiamo collocare le

incisioni nella zona a piv dlto potere

diottrico.

E’ nostra abitudine, nei casi di patologia
ilaterale, operare per primo ['occhioin

migliori condizioni rimandando di qual-

che mese {'operazione dell'occhio in

peggiori condizioni che, nel frattempo,

40,70

verrd softoposto ad opportuna terapia

medica a Egse di Vitamine A, E, C e
occe di Physiomer (soluzione sterile

isotonica di acqua di mare).

Il risultato finale puo essere influenzato

da molti fattori e pit deftagliatomente

a:
1) diametro della zona offica;

2) numero delle incisioni;

3 profondilé: delle incisioni;

4) eventuale riapprofondimenfo delle
incisioni;

5) ampiezza del settore corneale tratta-
to (p.e 60° -90° -120° -ecc.).

Per quanto evidente per chi pratica la
chirurgia refrattiva, giova qui ricordare
che il ﬂne della cheratotomia radiale &
quello di fare appiattire la parte cenira-
le dello cornea mediante incisioni effet-
tuate radialmente e simmetricamente

ASYMMETRICAL K FOR KERATOCONUS

Spherical Ametropy Distribution

Series 1: Pre-op ; Series 2: Post-op

M sories 1
[saries 2

{E,A.S#e?n the patient’s cornea which
was affected wﬂﬁ keratoconus.
Keratoconus is a distrophic disease of
unknown aeffo;'cﬁil/ that is characteriz
by an increase of the corneal curvature in
the paracentral area, consequently cau-
sing a great decline in the eyesight due fo
an irregular myopic astigmatism.
In typical cases, the slit lamp shows an
irregular corneal curvature with a redu-
thickness in the central and paracen-
iral area, and somefimes in the f;ucoma-
fouse areas. It folds in the deep parenchy-
mal layers and in the Descemet’s mem-
brane.
Adecrease in the visual acuity is often the
first clinical presentation.
On the ophiﬁaimomerer we find irregular
reflections and it is difficult fo perform a
schiascopy because of the appearance of
vortex shadows.
Usually ophihalmologisis prescribe con-
tact lenses for patients affected with kera-
toconus, and inevitably after a variable
period of time many of them need a
nefrating keratoplasty.
he purpose of this research is fo empha-
size the validity of A.R.K. in reference io
fype | and Il keratoconus.

Materials and methods
A complete analysis precedes the exami-
nation which is divided into different
phases according to the following para-
mefers:
1) Pachymetry
2] Topographic Modelling System (T.M.S.)
ﬁ) Keratometry
5} Infraccular pressure
é} Eorneal dilgme}fer? )

metropy (cycioplegic
7} Endorefr;z{! m%(crofcopy with endotelial
cell count and study of the cellular mor

hol

%J i?i:}(;n biometry
o) Age

10) Sex

The Topographic Modelling System
(TM.S.] is @ fundamental examination
using a colorimetric scale that gives us a
complete corneal mc?:). Thanks to this
system we are able to locate the incisions
in the zone with the highest diopiric
power (steepest corneal radius).

In bilateral cases we usually operate on
the eye in the best condition first, posipo-
ning for a couple of months the second
eye in worst condifion. [n the meantime
the second one undergoes a medical
therapy based on vitamins A, E, and C
and drops of Physiomer (stabilized Isoto-
nic saline and sterile Sea water].

Many variables have an effect on the final
result such as the foﬂowin{gz :

1) Diameter of the optical zone;

2) Number of incisions;

3) Depth of incisions;

4] Possible re-deepening;
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5) Size of the treated asymmetric corneal
area (f.e., 60°-90°-120° efc.);

6) Quality of the blade (the best diamonds
and the common RK markers are fine for
the treatment);

7] The surgeon’s ability to perform a
regular and costant 807% incision depth.
Even though this is evident for those who
practice refractive surgery, we must re-
member that the purpose of Radlial Kera-
totomy is fo flatten the central part of the
cornea with radial and symmetrical inci-
sions on the corneal surface. The effect of
these incisions increases as they become
longer and deeper. We must nofe that it
is cﬁh:’ghesf importance in order fo aftain
the best results fo make incisions that are
deep enough and regular.

Su?r’ml indications
1) Keratoconus of type I;
2) Keratoconus of type Il;

Selection of patients

1) Patients affected with type | and Il
kerafoconus who wear eyeglasses and
who still suffer from visual defecis;

2| Patients with pachymetry of more than
350 microns on conus apex;

g}zPaﬁenrs with a K reading of less than

We can classify the counter-indications
for A.R K. into two groups:
a) Technical counter-indications

1) Patients with pachymetry of less than
350 microns on conus apex;
22Par:‘enfs with a K reading of more than
b/ Clinical counter-indications

1) Central leucomas;
2) Relapsing comeal infections;
? Relapsing mycotic infections;
5} Dry eye syndrom;

] Patients with psychological weaknes-
ses, Down syndrome, efc.
6) Patients less than 16 years of age or
over 70.

Surgical approach
The A.R.K. consists in performing micro-
incisions always respecting the optical
zone as widely as possible [at least 4.5
millimeters). The incisions are performe
in a centripefal manner, followed by a
flattening of the conus apex allowing for
befter focusing of the images on the
refina.

The operation js performed with a local
surface anaesthesia (drops of 4% Nove-
sine). Following TM.S., it takes a few
minufes fo designate the area of the
comea fo be freated and fo perform the
micro-incisions in the steepest area of the
comea, thus carrying out all the classic
steps of Symmetrical Radial Keratotomy.
Therefore it is obvious that we must:

1) designate the optical zone;

2) delimitate the degrees 430"—: 120°)
of treatment following the T.M.S. Map;

|
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Cylindrical ametropy distribution

Series 1: Pre-op ; Series 2: Post-op

sulla superficie cornedle.
'effetto delle incisioni & tanto maggiore
uanto pit queste sono lunghe e profon-

e.

E' fondamentale, per oftenere i risulici
migliori, che le incisioni vengano ese-
guite regolarmente e con la profondita
necessaria.

Indicazioni chirurgiche

1) Cheratocono di tipo |;
2) Cheratocono di fipo Il.

Selezione dei pazienti

1) Pazienti affetti da cheratocono di tipo
I e Il che, pur portando occhiali o lenti
corneali, presentano un_deficit visivo
grave incompatibile con la loro vita di
relazione;

2) Pazienti con la pachimetria sull‘apice
del cono maggiore di 350 microns;

3) Pazienti con un K reading minore di

M series 1
Flseries 2

le contro-indicazioni per 'A.R.K. pos-

sono essere classificate in due gruppi:

a) Contro-indicazioni tecniche

1) Pazienti con pachimetria sull'apice

del cono minore di 350 microns;

2) E%zienti con un K reading maggiore
152

b) Coniro-indicazioni cliniche

1) Leucomi centrali;

2) Infezioni corneali recidivanti;

3) Infezioni micotiche recidivanti;

4) Sindrome da occhio secco;

5) Pazienti con labilité psicologica, con

sindrome di Down, ecc.;

g]OPczienﬁ con meno di 16 anni e pid di

Tecnica chirurgica

L' A.R.K. consiste nel praficare micro in-
cisioni sulla superficie corneale, sempre
rispeftando una zona oftica la pid ampia
ﬁ:ssibile (almeno 4,5 mm).

incisioni vengono praticate in modo
centripeto; a cid seguird un appiattimen-
to dell'apice del cono con conseguente
migliore messa a fuoco delle immagini
sulla retina.
L'operazione viene praticata in aneste-
sialocale di contatto mediante gocce di
Novesina 4%.
Preceduto dall’analisi della mappa otte-
nuta al T.M.S., l'infervento dura alcuni
minuti durante i quali si delimita I'area
della cornea da trattare e si eseguono le
micro-incisioni in quell'area della cor-
nea a piu alto potere diottrico, ripercor-
rendo poi gli stessi passi della Cherato-
tomia Radiale Simmetrica.

b L=t TERART

Fig.1-Insezioneotticasi apprezzailleucoma
sull'apicedelcono

Fig.l -Imhewfimisecrfmurobae:wrkcfemman
theconusapex




Figg.2 e3-Esempidicheratoconotrattaticonlametodicadell"A.R.K."

Eatt

Figg 2and3-Examplesofkeratoconustreatedwith AR K. method
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E' quindi evidente che si deve:
1 ﬂelimifore la zona oftica;
2) delimitare i gradi (30°—>120°) per
eseguire il trattamento, seguendo le in-
dicazioni della mappa cornedle data
dal TM.S;
3) calcolare il numero delle incisioni e la
loro profonditéin base alla pachimetria.
Si capisce quindi che le decisioni riguar-
nhi i programmi operatori variano da
una caso all'aliro, mentre, nella pro-
grammazione dell'intervento, gioca un
ruolo determinante |esperienza del chi-
rurgo nel campo della chirurgia refratii-
va.
Si possono avere, nel praticare le inci-
sioni, delle microperforazioni che pero
ricorrono assai raramente nella nostra
casistica e che comunque non hanno
richiesto aleun traftamento.

Le microperforazioni occorse sono sta-
te assolutamente casuali e non ricerca-
te e sono state dovute all’estrema irre-
golarita della pachimefria nei casi in
cui il cheratocono era in fase pit avan-
zata. Leffetto delle microperforazioni
sul risultato finale non & stato statistica-
mente significativo.

La regola fondamentale & quella di
incidere la cornea per una profondita
mai superiore a|l'88% del suo spesso-
re.

Risultati

Analizziamo i valori ottenuti su un cam-
F(i}one formato da 44 occhi tutti con un

llow up di almeno 36 mesi (Tavola 1).
Risulta evidente la riduzione dell'ame-

tropia sia sferica che cilindrica con la

ASYMMETRICAL RADIAL KERATOTOMY

u = . : : - e -
Ki pre-op k2 pre-op

K1 post-op

[ 4644 | 5144

‘During

3) calculate the number and the depths of

incision on the basis of the pachymetry.
We can then realize that decisions regar-
ding the surgical program change accor-
ding to the different cases, while the
surgeon’s experience in the field of refrac-
tive surgery plays a fundamental part.
hile performing the incisions, accor-
din?o to our statistics, unwanted micro-
perforations can rarefy happen and they
don’t need any treatment. These micro-
perforations were accidental and due fo
the excessive irregularity of the cornea’s
thickness, particularly in those cases whe-
re the keratoconus was in a more advan-
ced phase. The micro-perforations had no
statistically significant effect on the final
result. The normal rule is to incise no more

than 80% of the thickness.

Results at 36 months of follow up
We can observe the values resulfing from
44 eyes, all with at least 36 months of
follow up (see Table 1).

We can evidence the reduction of both
the sghen'can' and the cylindrical ametro-
pia by the emmefropization in a high
gerceni‘aga of patients (see Tables 2 and

After 6 months, the K readings and the
{Jachymetry were stable in the entire fol-
ow-up (see Table 4).
the postoperational period, the
patients may have had some troubles
such as photophobia and a flucivation of
visual acuity which will certainly disappe-
ar within a variable amount of);ime om
10 to 60 days).
We have compared a group of patients
affected with type | and Il keratoconus
who underwent Symmetric Radial Kerato-
tomy, from 1986 to 1989, to a group of
patients treated with A.R.K. from 1989 fo
e present. There was evidence of a real
improvement in those Eaﬁenfs treaied
with Asymmetric Radial Keratotomy. We
observed a reduction of the astigmatic
amefropia of over 51%, compared to
those freated with Symmetric Radial Kera-
totomy (see Tables'5 and 6).
At this point we have compared the Sym-
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meiric Radial Keratotomy developed by
prof. Fyodorov and the Acs{ymmerric Ra-
dial Keratotomy conceived and develo-
ped by dr. Massimo Lombardi. The com-
rison consists of:

- Radial Kemfamm’y

1) marking of the optical zone with markers
of o diameter from 3.2 mm to 5.5 mm
2) Marking of the cornea with markers
provided with a number of radials from 4

o 12.

3) Eventval addition of tangential inci-
sions for the correction of the astigmati-
sm.

4] Incision of the corneal stroma along the

irection of the radial marks.

5) Deepening the incisions in order to
incise the stroma as deeply as possible
(90%).

- Asymmetric Radial Keratotomy

la) In ARK., we never go below the 4,5
Optical Zone: normally from 510 5.5.

2a) In A.RK., the incisions are done only in
one sector from 3C7 fo 12CF in most cases.
3a) This is not done in ARK.

4a) No change in ARK.

5a) In A.RK. normally from 70%-80%. No

more!

For the majority of the cases, fotal correc-
tion was obtained after the first opertion of
ARK and allowed the patienis fo avoid
using comneal lenses, whose excessive use is
one of the reasons for the worsening of the
keratoconus. Fu e since the spherical
cylindrical ametropia was radically reduced,
ifwas possible fo correctthe eventual residual
ametropia with eyeglasses. Thus atiaining in
most of the patients a safisfactory utilization
which was impossible previous fo surgery.

Discussion
Affer seven years of successful experience
with this techhique andfollowing a scrypulous
supervision of the patients for the stability of
the K readings and the pachymetry, we can
conclude lgrsu%qesﬁng that A.R.K should be
considered as ihe elective surgical treatment
of type | and Il keratoconus.
Patients presenting bilateral keratoconus
always chose fo operate on the second eye.
This proves fo be an improvement not only
due fo the point of view of an objective
instrumental observation, but also due o a
subjective appreciation.

This fechnique does not interfere with ofher
eventual surgical praesidia such as epikerato-
prothesis, corneal iransplanf, cafaracts, or

| ?faucomo operations.

he explanation of the clinical results could be
the following:

1) the flattened corneal profile obtained
with A.R K., inducing the disappearance
of corneal ectasia, allows a more regular
distribution of pressure info the Anterior
Chamber;

2] the gradual healing of the incisions, obiai-
ned by a fissue rich with fibrin, creates a new

14
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Refractive change ( 1988-1993)

Astigm. pre-op.
4,63

44 patients
ASTIGMATISM REDUCTION 2.74 D. {-39%)

‘Astigm. post-0p.
1,89

ASYMMETRICAL K FOR KERATOCONUS

Refractive change ( 1988 - 1993 )

Myopia pre-op
6,63

Myopia post-o2
1,83

44 patients
MYOPIA REDUCTION 4.80 D. (-72%)

emmetropizzazione in una elevata per-
centuale di casi {Tavole 2 e 3).
Dopo 6 mesi, i K (raggi di curvatura
corneale) e la pachimetria (spessore
corneale] erano stabiliti in futti | casi
analizzati (Tavola 4).
Nel periodo post-operatorio i pa-
zienti possono dvere qualche pro-
lema come fotofobia e fluttuazione
dell”acuita visiva che comunque pas-
seranno in breve tempo (dai 10 ai
60 giorni).
Abbiamo inoltre comparaio un grup-
po di pazienti operati mediante Che-
ratotomia Radiale Simmetrica, da
1986 al 1989, con un altro gfrug o
operato mediante A R.K. dal 1 E?
ad oggi. Una valutazione attenta
mostra un miglioramento notevole
di tutti i parametri di controllo nei
pazienti operati con A.R.K. In parti-
colar modo, osserviamo una ridu-
zione dell’astigmatismo di oltre il
51% (tavole 5 e 6).
A questo punto abbiamo messo a

confronto la Cheratotomia Radiale

Simmetrica messa a punto dal prof.

Fyodorov con la Cheratotomia Ra-
iale Asimmetrica inventata e messa

a punto dal dottor Massimo Lombar-
I.

Le differenze consistono in:

Cheratotomia Radiale

1) Marcatura della zona ottica con

markers del diametro compreso tra

3,2 mmme 5,5 mm.

2) Marcatura della cornea con

markers dotati di un numero di ra-
iali compreso tra 4 e 12.

3) Eventuale aggiunta di radiali sup-

Fementuri per la correzione del-
‘astigmatisma.

4) Incjsione dello stroma corneale

lunge la direzione data dalle radiali

marcate sulla cornea.

5) Riapprofondimento delle incisioni

in modo da incidere il pit profonda-

mente possibile lo stroma (90%).




Cheratotomia Radiale Asimmefrica
la) Nell’A.R.K., il diametro non & mai
inferiore ai 4,5 mm, di solito trai 5 mm

edi5,5 mm.

2a) NellARK., le incisioni vengono
eseguite in un settore, nella maggior
gc:r!e dei casi dai 30° ai 120°.

a) Queste non vengono eseguite nel-
FARK.
Aa) Idem nell AR K.
5a) NellA.RK. di solito tra il 70% e
180%. Non di pio!

Nella maggior parte dei casi, la corre-
zione fotale & stata oftenuta con la prima
operazione e cio permette ol paziente di
evitare l'uso di lenti corneall, il eui uso
eccessivo rquesenlu uno dei fattori di
peggioramento del cheratocone. Inol-
tre, 'ametropia sferocilindrica eventual-
mente residua & comunque drasticamente
ridotta ed é quindi possibile correggerla
mediante I'uso di occhiali, con il piv
completo soddisfacimento del paziente.

Discussione

Dopo 7 anni di continui successi con
questa fecnica e dopo aver eseguito
scrupolosi controlli dei pazienti operati,
ssiamo affermare cﬁe I’A.R,l'f rap-
presenta il frattamento chirurgico eletti-
vo per il cheratocono di fipo l'e Il.
| pazienti affetti da cheratocono bilate-
rale vogliono sempre essere operati an-
che al secondo occhio, a testimonianza
di un miglioramento non solo oggettivo
e strumentale ma anche soggettivo.
Questa tecnica inoltre non pregiudica
I'eventualita di aliri interventi chirurgici
come |'epicheratoprotesi, il frapianto di
cornea, cataratta, glaucoma, ecc.
| principali risultoh offenuti mediante
I'infervento di A.R.K. sono i seguenti:
1) il differente profilo corneale oftenuto
mediante '’A.R.K. induce la scomparsa
dell'ectasia e quindici)ermeﬂe una_mi-
gliore e pit regolare distribuzione della
Eressione in Camera Anteriore;

)la graduale cicatrizzazione delle inci-
sioni, ottenuta mediante un tessulo ricco
difibrina, creaunamaglia organicacon
grande capacita di supporto strutturale
proprio nell’area originariamente pit
debole e sottile; tale supporto & in grado
di evitare una futura recrudescenza de
difetto originario.

E' importante ricordare che le stesse
convinzioni sono_riportate anche dal
prof. Fyodoroy relativamente alla cica-
irizzazione delle incisioni da Cheratoto-
mia Radiale e che tali affermazioni sono
suffragate da una grande dovizia di
esami citologici, istologici e con micro-
scopiaoffica, elettronica ed a scansione.
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Owviamente la cicatrizzazione delle in-
cisioni in caso di cornea affetta da che-
ratocono richiede un fempo pid lungo.
I nostri convincimenti si basano su questi
2 punti:

1) a sette anni di distanza dai primi casi
da noi operati, in nessun caso si & osser-
vata una ripresa della progressione del-
I'ectasia;

2) esami regolari della pachimetria hon-
no dimostrato uno spessore corneale
stabile e costante nel fempo.

Fino ad ora nessun paziente operato per
Cheratocono di tipo | e |l ha avuto la
necessita di soffoporsi a cheratoplastica
penetrante o ad epicheratoprotesi (se-
condo la nostra casistica, nessunc dei
44 pazienti durante i 5 anni di follow

up).
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Roma
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-AsymmeiricalRadialKeratolorny (A.R K )
forthe suaﬁical’ correction of Keratoconus
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organic net with a great capacify of sructural
support directly in the corneal stroma, which
was tecionically thinner and weaker. This
s.*rucfurc{i;?g:poﬂ avoids a relapse
original t in the future.

Prof, Fyodorov formulated in his previous
works some similar ideas regarding the heo-
ling of Radial Keratotomy incisions and his
fhaoziis supported by a wealth of eytological
and histological examinations, and by optic,
e icand scanning micrescopy. Obviou-
sly the healing of incisions on ‘a comea
a%?ecfad by keratoconus needs more fime.
Our convictions were based on these wo
points:

1) at a distance of seven years from the
first operations of the keratoconus cases
we observed that no case presented signs
of ectasia;

2] a regular pachymetric examination
has demonstrated long term constant sta- .
bility of the corneal thickness.

The group of patients with type I and Il
kerafoconus up fo the present have not
required undergoing a penetrating kera-
toplasty or epikeratoprothesis (according
to our statistics, not one of the 44 palients

during the 5 years of follow up).
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