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Abstract: La cheratoplastica lamellare anteriore profonda (DALK) è il gold standard per le patologie dello stoma corneale con endotelio 
sano. Consente la sostituzione dello stroma corneale preservando l’endotelio del ricevente, con enormi vantaggi in termini di rigetto e 
sopravvivenza del trapianto rispetto alla cheratoplastica perforante (PK). Grazie allo sviluppo di varie tecniche chirurgiche per eseguire 
la DALK e alla capacità dei chirurghi esperti di gestire le rotture della Membrana di Descemet (DM), complicanza più frequente di 
questa chirurgia e causa principale di conversione in PK, oggi la DALK trova indicazioni più ampie rispetto alle sole ectasie corneali, 
includendo anche casi con sospetta o nota precedente rottura della DM o casi di infezioni corneali attive non rispondenti a terapia 
medica. Questo non solo consente ad un maggior numero di pazienti di beneficiare dei vantaggi della DALK rispetto alla PK, ma aumenta 
le probabilità di successo del trapianto proprio nelle situazioni in cui le PK hanno un maggior rischio di fallimento (ad esempio in caso 
di quadri di infiammazione importante, infezioni attive, neovascolarizzazione, situazioni che richiedono trapianti molto larghi, ecc..).
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Cheratoplastica Lamellare Anteriore 
Profonda (DALK): indicazioni attuali 
e nuove prospettive

Introduzione
Il trapianto di cornea si è evoluto rapidamente 
negli ultimi 20 anni. La cheratoplastica pene-
trante (PK) è stata la procedura dominante per 
oltre mezzo secolo, ma ora è stata sostituita 
dalle cheratoplastiche lamellari (LK), procedure 
meno invasive che sostituiscono selettivamente 
solo lo strato corneale malato (1-5).
La cheratoplastica lamellare anteriore profon-
da (DALK) è la chirurgia cardine per le malattie 
dello stroma corneale con un endotelio funzio-
nante. La DALK, pur fornendo risultati visivi com-

parabili, offre vantaggi sostanziali rispetto alla 
PK, tra cui l’evitare il rigetto endoteliale e una 
maggiore sopravvivenza del lembo. Tuttavia, 
la DALK è tecnicamente più difficile e richiede 
tempi chirurgici più lunghi rispetto alla PK, il che 
potrebbe essere alla base della lenta adozione 
di questa tecnica (2, 7).

Tecniche chirurgiche e nuova nomenclatura
Varie tecniche di DALK sono state descritte negli 
ultimi 25 anni, ciascuna volta a esporre il com-
plesso membrana Descemet (DM)-endotelio o 
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a lasciare il minor stroma residuo possibile, con 
l'obiettivo di creare un’ottima interfaccia ottica 
donatore-ricevente e ottimizzare il recupero vi-
sivo (8-9) (Fig. 1).
La tecnica Big-bubble (BB), originariamente de-
scritta da Anwar e Teichmann nel 2002, prevede 
un'iniezione forzata di aria nello stroma corneale 
profondo che produce un'improvvisa separazio-
ne dello stroma dalla DM-endotelio (lasciando o 
meno uno sottile strato di stroma residuo attac-
cato alla DM), con conseguente rapida forma-
zione di una raccolta d'aria circolare che viene 
vista come una Big-bubble (10). 
Questa tecnica è quella che ha consentito il dif-
fondersi della DALK ed è tuttora la più comune-
mente usata (11-13). 
Oltre ad altre tecniche dissettive riassunte nella 
Figura 1, un ruolo tuttora significativo è svol-
to dalle tecniche manuali (layer-by-layer, pee-
ling-off, ecc), che hanno risultati simili alla Big-
bubble quando lo spessore del letto residuo è 
inferiore a 80 μm. La DALK manuale, nonostante 
tecnicamente più impegnativa, è principalmente 
utilizzata nei casi di fallimento della Big-bubble 
o delle altre tecniche dissettive, oppure o quan-
do queste ultime non sono indicate perché si so-
spetta una rottura della DM, in quanto l’iniezione 

di aria, fluido o viscoelestico potrebbe causare 
un’apertura della DM nel sito della precedente 
cicatrizzazione/rottura (es. cheratocono con 
anamnesi di pregressa idrope, cicatrici stroma-
li dense e profonde, ferite corneali penetranti, 
ecc.) (14).
Le tecniche di DALK sono state ampiamente 
classificate in letteratura come DALK desce-
metiche (dDALK), che includevano procedure 
quali la Big-bubble, viscodessezione, ecc., che 
si riteneva esponessero la DM, e DALK prede-
scemetiche (pdDALK) che comprendevano le 
tecniche manuali poiché lasciavano una parte 
di stroma attaccato alla DM (15).
Più recentemente sono state descritte la Big-
bubble di tipo 1, in cui la DM sembra essere 
esposta intraoperatoriamente, ma dove in realtà 
è rimasto uno strato microscopico di stroma 
attaccato alla DM-endotelio, e la Big-bubble di 
tipo 2 che espone realmente la DM (10). 
Questa scoperta ha generato confusione su 
cosa si intende con i termini “dDALK” e “pd-
DALK”, sostenendo la necessità di una nomen-
clatura più appropriata, che è stata proposta nel 
2019, cercando di rispettare sia la precedente 
classificazione che le nuove scoperte in anato-
mia microscopica. 

Figura 1 - Classificazione e nuova nomenclatura delle tecniche chirurgiche DALK.
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La nuova classificazione proposta è la seguente 
(11):
• DALK - Cheratoplastica Lamellare Anteriore

Profonda: comprende tutte le tecniche pre-
cedentemente denominate pdDALK. Questo
gruppo include fondamentalmente tecniche
manuali che lasciano insieme alla DM una
piccola quantità di stroma posteriore, che è
macroscopicamente evidente durante l'inter-
vento chirurgico, ma che non misura più di 80 
µm di spessore (es. peeling-off, dissezione
manuale layer-by-layer, idrodissezione, ecc..).

• STALK - Cheratoplastica Lamellare Anteriore
Sub-Totale: questo gruppo comprende quella 
che è stata chiamata dDALK (ad eccezione
della Big-bubble di tipo 2, in cui la DM sem-
bra essere esposta intraoperatoriamente, ma 
dove in realtà è rimasto uno strato microsco-
pico di stroma (cioè Big-bubble tipo 1, visco-
dissezione, aria-viscobubble).

• TALK - Cheratoplastica Lamellare Anteriore
Totale: comprende la Big-bubble di tipo 2, l'u-
nica tecnica precedentemente classificata
come dDALK, che di fatto espone la DM.

INDICAZIONI DELLA DALK
La DALK dovrebbe essere la tecnica di scelta per 
i pazienti affetti da malattie dello stroma corne-
ale con endotelio presumibilmente funzionante, 
per scopi ottici, terapeutici o tettonici. 
La padronanza delle varie tecniche chirurgiche 
di DALK e la capacità di gestire le rotture della 
DM, complicanza unica della DALK, consento-
no di allargare le indicazioni a questo tipo di 
intervento, aumentando il pool di pazienti che 
possano beneficiare dei noti vantaggi rispetto 
alla PK. Di seguito alcune delle indicazioni più 
comuni.

Cheratocono e altre ectasie corneali
Il cheratocono è probabilmente l'indicazione più 

comune per la DALK; la malattia colpisce pazien-
ti giovani con una lunga aspettativa di vita, di 
solito non compromette la funzione dell'endote-
lio, quindi è facile capire come questi possano 
sicuramente beneficiare della sopravvivenza a 
lungo termine di questo tipo di trapianto.(16-18) 
Infatti, in una serie di 158 occhi affetti da chera-
tocono, la DALK ha mostrato una sopravvivenza 
dell'innesto a lungo termine del 98% (6 anni di 
follow-up medio, range 4 -19 anni) (19).
La DALK può e dovrebbe essere eseguita anche 
nei casi di cheratocono con anamnesi positiva 
per pregressa idrope acuta. In questi la tecnica 
di scelta dovrebbe essere una dissezione ma-
nuale, data la presumibile presenza di una rot-
tura della DM nella sede dell'idrope precedente. 
La chiave per eseguire un intervento chirurgico 
di successo è iniziare la stromectomia dal sito 
opposto al presunto punto di rottura della DM, 
lasciando l'area dell'idrope per ultima e gesten-
dola come qualsiasi altra rottura intraoperatoria 
della DM (14, 20-23).
La recidiva di cheratocono dopo cheratopla-
stica è in gran parte correlata ad un pregresso 
trapianto di diametro troppo piccolo, che non 
ha rimosso l'intero cono. Questa evenienza può 
essere gestita successo ripetendo una DALK più 
larga, o anche una DALK in una PK precedente. 
Nel caso specifico di un DALK su una precedente 
PK, le tecniche di dissezione manuale dovreb-
bero essere considerate come prima scelta, per 
evitare lo scoppio della Big-bubble se questa si 
dovesse allargare oltre il margine della trapa-
nazione penetrante a tutto spessore (14, 24).
La gestione chirurgica del cheratoglobo è par-
ticolarmente impegnativa a causa dell’esteso 
assottigliamento corneale da limbus a limbus. 
Non c'è un parere unanime sul miglior tratta-
mento chirurgico per questa patologia, tuttavia, 
al fine di evitare il posizionamento della giun-
zione donatore-ricevente nella medio-periferia 
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assottigliata e per creare una migliore stabilità, 
questi casi richiedono trapianti molto larghi da 
limbus a limbus (25). La vicinanza al limbus è 
ben nota come fattore di rischio per il rigetto del 
lembo trapiantato. 
I dati pubblicati mostrano che i risultati della PK 
dipendono dall'indicazione chirurgica per cui è 
stato eseguito il ttrapianto, e sono migliori in 
caso di cheratocono e peggiori nei casi con 
vascolarizzazione attiva o quando deve essere 
eseguito un innesto di grandi dimensioni (26). 
È intuitivo che DALK avrebbe una prognosi mi-
gliore in questi pazienti. 
La tecnica di scelta per il cheratoglobo dovreb-
be essere la DALK con dissezione manuale (14, 
27) (Fig. 2).
Vajpayee et al. hanno descritto una tecnica di
DALK modificata molto interessante chiamata
"tuck in", che ha l'obiettivo di fornire un ulteriore 
supporto tettonico alla cornea periferica e faci-

litare la sutura del donatore. Questa prevede la 
creazione di una flangia periferica a spessore 
parziale di circa 2,5-3 mm nello stroma posterio-
re del lenticolo donatore. La flangia viene quin-
di integrata in una tasca stromale a 360° nella 
cornea ricevente, seguita dalla sutura dell'inne-
sto. Questa procedura è indicata non solo per il 
cheratoglobo, ma anche per tutti i casi di assot-
tigliamento corneale periferico avanzato, come 
la degenerazione marginale pellucida (28-29).
La degenerazione marginale pellucida (PMD) 
è una rara malattia ectasica, che tipicamente 
colpisce la cornea infero-periferica a forma di 
mezzaluna. La chirurgia è indicata quando gli 
occhiali e le lenti a contatto non sono in grado 
di fornire una visione soddisfacente. Sebbene 
siano state descritte numerose tecniche chirur-
giche per i pazienti con PMD, attualmente non 
vi è consenso su quale metodo fornisca il trat-
tamento più efficace. Considerando la localiz-

Figura 2 - DALK manuale in cheratoglobo. A-B) Fotografia e AS-OCT preoperatorio. C-D) Fotografia e AS-OCT postoperatorio.
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zazione periferica della malattia, sono evidenti 
i vantaggi in termini di rigetto delle tecniche la-
mellari (30-31). Tra queste opzioni, sono stati 
riportati buoni risultati con DALK molto larghe 
per casi altamente ectasici, anche in occhi con 
pregresse perforazioni (32-33).

Leucomi corneali
Sebbene le opacità corneali superficiali possano 
essere trattate con PTK (cheratectomia fotote-
rapeutica), i leucomi più profondi visivamente 
significativi sono candidati per la DALK. Le cau-
se del leucoma possono variare e alcune di esse 
meritano un approfondimento.
Tra le cicatrici stromali post infettive, le cicatrici 
correlate al virus herpes simplex (HSV) sono 
quelle che possono beneficiare maggiormen-
te del basso insulto immunologico della DALK. 
Nelle infezioni da HSV, in particolare la cheratite 
stromale immunitaria, la relazione tra rigetto e 
recidiva dell'infezione è particolarmente signi-
ficativa. Il rigetto può innescare una recidiva di 
HSV e viceversa. In un'ampia serie di casi di 
52 occhi, la DALK associata a terapia antivirale 
orale a lungo termine e steroidi locali a lungo 
termine, ha mostrato una buona efficacia sia 

nella riabilitazione visiva che nella prevenzione 
della recidiva dell'infezione (34) (Fig. 3). Diversi 
altri gli studi, pur confermando DALK come un 
buon trattamento chirurgico per la cicatrice stro-
male post-erpetica, hanno riportato una certa 
percentuale di recidiva di HSV, probabilmente 
a causa di un trattamento antivirale profilattico 
postoperatorio più breve. Molto probabilmente 
la profilassi antivirale orale va mantenuta per 
molti anni/a vita, vista l’ottima tollerabilità della 
terapia.
Gravi lesioni termiche/chimiche spesso provo-
cano opacità corneale e deficit di cellule stami-
nali limbari (LSCD). Gli occhi con LSCD signifi-
cativo non sono candidati per la cheratoplastica 
convenzionale poiché, in questi pazienti, l'esito 
del solo trapianto di cornea è molto scarso in 
quanto il LSCD si ripresenta non appena l'epite-
lio del donatore fallisce; è obbligatorio eseguire 
prima l'innesto di cellule staminali della superfi-
cie oculare. Una volta che la superficie oculare 
è stata ripristinata, la cicatrizzazione corneale 
residua può essere trattata con la cheratopla-
stica. Questi occhi presentano spesso un certo 
grado di infiammazione e neovascolarizzazione 
corneale; quindi, l'esecuzione di un DALK miglio-

Figura 3 - DALK in cicatrice da HSV. A) Pre-op; b) Post-op dopo 1 anno. Pubblicata da Sarnicola E, Sarnicola C, Sarnicola V., 
Book chapter "Anterior Lamellar Keratoplasty", Alió, Jorge L. - Modern Keratoplasty. Copyright © [2023] (Springer Nature). 
In press.
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ra la prognosi di sopravvivenza dell'innesto (2, 
35, 26, 36-38).
Le cicatrici stromali in zona ottica, risultanti da 
ferite corneali penetranti o perforanti, sono 
generalmente considerate un'indicazione per la 
PK. La frequente cataratta traumatica associata 
viene molto spesso affrontata insieme alla che-
ratoplastica eseguendo un triplice intervento. 
Pur fornendo risultati anatomici soddisfacenti, 
questo approccio non consente una facile scelta 
del potere refrattivo della IOL, con il rischio di 
scarsi risultati visivi (39-41).
Recentemente la DALK è stata proposta in que-
sti casi, a condizione che non vi sia stata una 
perdita significativa di tessuto corneale. Oltre ai 
noti vantaggi rispetto alla PK, la DALK consente 

al chirurgo di eseguire in modo sicuro una chirur-
gia a stadi. Il rinvio dell'intervento di cataratta ad 
un anno dopo la DALK fornisce parametri stabili 
e più affidabili per scegliere il potere IOL appro-
priato e persino di ridurre l'astigmatismo residuo 
post-cheratoplastica residuo. L'esecuzione di 
una DALK negli occhi con una storia di ferita 
perforante a tutto spessore, e quindi con una 
rottura della DM è sicuramente impegnativa; 
tuttavia, non è impossibile. Si consiglia di ese-
guire la DALK almeno un anno dopo l'infortunio, 
per dare alla cornea tempo sufficiente per una 
buona cicatrizzazione. Data la presenza di una 
rottura della DM, la tecnica di scelta è la dis-
sezione manuale trattando l’area perforata per 
ultima (42) (Fig. 4).

Figura 4 - DALK manuale in ferita penetrante. Immagini del pre-op (sinistra) e post-op (destra). La freccia gialla indica un 
minimo residuo cicatriziale nel letto residuo del ricevente. L’AS-OCT mostra un letto residuo regolare e sottile. 
Pubblicata da Sarnicola E, Sarnicola C, Cheung AY, Sarnicola V., Deep anterior lamellar keratoplasty for corneal penetrating 
wounds. Eur J Ophthalmol. 2021 May 2. Online ahead of print. Copyright © [2021] (SAGE). doi: 10.1177/11206721211014385.
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Distrofie stromali
La PTK è solitamente la modalità terapeutica 
inizialmente preferita per il trattamento delle 
distrofie stromali che colpiscono principalmente 
lo stroma corneale anteriore. Tuttavia, i pazienti 
che mostrano un coinvolgimento pan-stromale 
o dello stroma posteriore necessitano di una
cheratoplastica. Sono stati riportati buoni risul-
tati visivi per diversi tipi di distrofie stromali sia
con DALK che con PK (43-48). Tuttavia, la reci-
diva della distrofia può verificarsi nella cornea
donatore, indipendentemente dal tipo di chera-
toplastica eseguita e, se clinicamente significa-
tiva, può richiedere la ripetizione del trapianto.
L'esecuzione di una DALK rappresenta la scelta
migliore, poiché il la sostituzione del lembo di
DALK è relativamente facile e non è gravata dal
progressivo aumento del rischio di rigetto come 
nel caso di PK ripetute (49-50).
Per essere esaustivi, va detto che la distrofia
corneale maculare può essere associata ad una 
disfunzione endoteliale.
Tuttavia, nei casi avanzati, potrebbe non essere
facile valutare correttamente la funzione endo-
teliale, poiché anche la pachimetria corneale
è solitamente anormale. Dati i suoi notevoli
vantaggi, la DALK dovrebbe comunque essere
eseguita dove non vi è una chiara evidenza di
disfunzione endoteliale (45, 51).

Infezioni corneali attive non responsive alla 
terapia medica
Il successo del trattamento delle infezioni cor-
neali fungine o amebiche è spesso compromes-
so da diagnosi errata, mancanza di una terapia 
medica efficace e ritardo nell’inizio della cura. 
La PK terapeutica convenzionale (TPK) è la pro-
cedura chirurgica più comunemente impiegata, 
tuttavia, è gravata dal rischio di diffusione in-
traoculare dell’infezione con conseguente en-
doftalmite secondaria. Inoltre, data la frequente 

presenza di infiammazione grave, la TPK è anche 
considerata ad alto rischio di rigetto endoteliale 
(52). La trasparenza del lembo a 1 anno dopo 
l'intervento e la recidiva dell'infezione sono state 
riscontrate rispettivamente nel 51,3% e nel 30% 
dei casi di TPK per cheratiti fungina (53). Anche 
la sopravvivenza dell'innesto dopo TPK eseguita 
nei casi di cheratite da Acanthamoeba (AK) è 
scarsa ed è stato riportato che varia dal 55% 
al 78% a 1 anno dall'intervento, con un tasso 
di recidiva che va dal 38% al 13% (53-54). Per 
questi motivi, la TPK è solitamente ritardata e 
viene eseguita in casi disperati per prevenire 
l'imminente perforazione corneale o l'estensione 
sclerale dell’infezione (55-56).
La DALK terapeutica (TDALK), grazie al rispar-
mio dell'endotelio del ricevente, può rappresen-
tare una migliore opzione chirurgica in questi 
occhi infiammati, evitando il rischio di rigetto en-
doteliale. Inoltre, la TDALK impedisce la diffusio-
ne intraoculare dell'infezione, perché evita l'in-
gresso in camera anteriore durante l’intervento. 
Tuttavia, TDALK potrebbe essere meno efficace 
della PK nell'eradicare l'infezione in casi molto 
avanzati; pertanto, è cruciale un approccio chi-
rurgico tempestivo e precoce per aumentare le 
probabilità che la DALK terapeutica sia radica-
le (57-60). Un intervento chirurgico tempestivo 
e precoce sembra essere anche la chiave per 
evitare complicazioni dovute a infiammazio-
ne prolungata e al trattamento topico tossico 
post-operatorio protratto (61-63).
In uno studio comparativo tra TDALK e TPK per 
cheratiti microbiche gravi, Anshu et al. riporta-
no un tasso di recidiva dell'infezione del 15,3% 
(4 casi su 26 occhi) dopo TDALK e un tasso di 
recidiva del 12% (12 casi su 100 occhi) dopo 
TPK (60). Tuttavia, tutti i casi di recidiva dell’in-
fezione nel gruppo TDALK si sono verificati in 
DALK manuali. 
Tre casi sono stati trattati con una seconda 
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DALK manuale più profonda e più larga, senza 
ulteriori recidive. Nel quarto caso il trattamento 
medico ha consentito la risoluzione dell'infezio-
ne, ma si è verificato il fallimento del trapianto. 
Al contrario, i casi di recidiva nel gruppo TPK 
hanno avuto uno scarso esito finale e 9 occhi 
su 12 alla fine sono andati incontro ad evisce-
razione. Considerando che i pazienti del gruppo 
TPK avevano in realtà lesioni più estese e avan-
zate e che il gruppo TDALK aveva avuto esiti 
più favorevoli, Anshu et al. hanno concluso che 
un intervento precoce con chirurgia lamellare è 
un'opzione ragionevole (60).
Sarnicola et al. hanno più recentemente pubbli-
cato due studi che dimostrano ottimi risultati di 
TDALK precoce in infezioni corneali pericolose, 
precisamente in 11 occhi affetti da cheratite at-
tiva da Acanthamoeba e 23 occhi affetti da che-
ratite attiva da funghi. In entrambe le casistiche, 
a 1 anno di follow-up non sono stati osservati 
episodi di rigetto, recidiva o fallimento del tra-
pianto. Le indicazioni per una TDALK precoce 
erano: scarsa risposta alla terapia medica mira-
ta, ulcera significativa nella zona ottica che non 
aveva ancora coinvolto l'intero stroma (profondi-
tà della lesione superiore a 150 µm, ma inferiore 
a 300 µm), gravità e pericolosità dell'infezione 
(Acanthamoeba e funghi) e, in alcuni casi, com-
pliance del paziente. 

Nonostante questi ottimi risultati, è fondamen-
tale che solo i chirurghi con un basso tasso di 
conversione in PK eseguano questa procedura 
(57, 59) (Fig. 5).

Descemetocele
Il descemetocele è una grave complicanza 
dell'ulcera corneale. Un piccolo descemetocele 
può essere riparato con successo con l'innesto 
di membrana amniotica multistrato; tuttavia, la 
gestione chirurgica di un descemetocele più 
grande, ricorrente o infetto può richiedere una 
cheratoplastica. La DALK può essere eseguita 
anche in questi casi. La dissezione manuale è la 
tecnica di scelta e raccomandiamo di sezionare 
l'area del descemetocele per ultima, utilizzan-
do le stesse precauzioni/approccio suggerito 
quando si esegue una DALK per ferite corneali 
penetranti, poiché il descemetocele potrebbe 
rompersi durante l'intervento (14, 64-65) (Fig. 6).

Alterazioni corneali in esiti di cheratotomia 
radiale
La cheratotomia radiale (RK) era una procedu-
ra refrattiva utilizzata per correggere la miopia 
prima dell'era delle procedure ablative ad ecci-
meri. Nonostante gli iniziali risultati soddisfa-
centi, il follow-up a lungo termine dei pazienti 
ha mostrato instabilità corneale con frequenti 

Figura 5 - DALK terapeutica precoce in un caso di cheratite da Acanthamoeba non responsiva alla terapia medica. A) Pre-op; B) Post-op a 1 
settimana, C) Post-op a 18 mesi. Pubblicata da Sarnicola E, Sarnicola C, Sarnicola V., Book chapter "Anterior Lamellar Keratoplasty", Alió, Jorge 
L. - Modern Keratoplasty. Copyright © [2023] (Springer Nature). In press.
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fluttuazioni visive e shifts ipermetropici, che por-
tano a scarsa acuità visiva (66). In un recente 
studio sulla DALK eseguita in pazienti con RK, 
le indicazioni per il trapianto di cornea sono sta-
te astigmatismo irregolare significativo (50%), 
cicatrici centrale o haze (40%) e ipermetropia 

progressiva con fluttuazione visiva (10%) (67). 
Sebbene la tecnica Big-bubble si sia dimostrata 
fattibile, le tecniche di dissezione manuale pos-
sono essere più sicure, considerando il rischio 
significativo che le incisioni della RK possano 
aver raggiunto la DM (14, 67).

Figura 6 - DALK in descemetocele (cheratopatia neurotrofica in HSV) 
A) Pre-op: l’immagine mostra la recidiva di un descemetocele (freccia gialla) dopo riassorbimente della membrana amnio-
tica (freccia bianca); B) Pre-op AS-OCT; C) DALK manual dissecando l’area del descemetocele per ultima; D) Rottura del 
letto ricevente nell’area del descemetocele (freccia gialla); E) Post-op a 1 settimana; F) Post-op a 1 settimana che mostra
la presenza di tarsorrafia temporanea per promuovere la riparazione epiteliale.
Pubblicata da Sarnicola E, Sarnicola C, Sarnicola V., Book chapter "Anterior Lamellar Keratoplasty", Alió, Jorge L. - Modern 
Keratoplasty. Copyright © [2023] (Springer Nature). In press.
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Conclusioni
L’assenza di rigetto endoteliale nella DALK ha 
un impatto molto significativo non solo nel-
la prognosi dei pazienti con cheratocono, ma 
anche per i trapianti di cornea ad alto rischio 
(ovvero disturbi che richiedono innesti di grandi 
dimensioni, presenza di neovascolarizzazione, 

infiammazione, infezioni attive, ecc.). La DALK, 
nonostante tecnicamente più impegnativa, può 
essere eseguita anche in casi con anamnesi di 
idrope, cheratotomia radiale, ferite perforanti e 
descemetocele.
 In questi casi dovrebbero essere preferite le 
tecniche manuali.
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