
临床研究

角膜基质透镜联合跨上皮快速角膜胶原交联术治疗重度
圆锥角膜

杨崇超１ꎬ２ꎬ徐英男１ꎬ蒋　 沁１ꎬ２ꎬ薛劲松１ꎬ２

引用:杨崇超ꎬ徐英男ꎬ蒋沁ꎬ等. 角膜基质透镜联合跨上皮快速

角膜胶原交联术治疗重度圆锥角膜. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ
２４(４):６０７－６１１.

基金项目:国家自然科学基金项目(Ｎｏ.８２０７０９８３)
作者单位:１(２１００２９)中国江苏省南京市ꎬ南京医科大学附属眼
科医院ꎻ２(２１００２９)中国江苏省南京市ꎬ南京医科大学第四临床

医学院
作者简介:杨崇超ꎬ男ꎬ在读硕士研究生ꎬ研究方向:角膜病ꎮ
通讯作者:薛劲松ꎬ男ꎬ主任医师ꎬ副院长ꎬ硕士研究生导师ꎬ研究

方向:角膜病. ２５０６８４１１＠ ｑｑ.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２３－１１－２９ 　 　 修回日期: ２０２４－０２－２９

摘要
目的:评估角膜基质透镜联合跨上皮快速角膜胶原交联术
(ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ)治疗重度圆锥角膜的临床疗效ꎮ
方法:前瞻性自身前后对照研究ꎮ 收集 ２０１９－０３ / ２０２２－０７
于南京医科大学附属眼科医院确诊为重度圆锥角膜且最
薄点角膜厚度(含上皮)<４００ μｍ 的患者 １０ 例 １４ 眼ꎬ其中
男 ８ 例 １２ 眼ꎬ女 ２ 例 ２ 眼ꎬ予以 ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 进行治
疗ꎮ 观察并记录术前和术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的角膜曲率、裸
眼视力(ＵＣＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、角膜最薄点厚度
(ＴＣＴ)、角膜中心厚度(ＣＣＴ)、非接触式眼压、内皮细胞密
度(ＥＣＤ)和前后表面最薄点高度以及术后 １ ｍｏ 角膜交联
深度ꎮ
结果:患者行 ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 术后 １、３、６、１２ ｍｏ ＵＣＶＡ 和
ＢＣＶＡ 较术前提高ꎬ但总体无差异(Ｆ ＝ ０.７９３ꎬＰ ＝ ０.５３５ꎻ
Ｆ＝ ０.７８３ꎬＰ＝ ０.５４２)ꎮ 术后各时间点 Ｋ１、Ｋ２、Ｋｍ 和 Ｋｍａｘ
较术前下降ꎬ但总体无差异 ( Ｆ ＝ ０. ６２７ꎬＰ ＝ ０. ５７４ꎻＦ ＝
１.２６４ꎬＰ＝ ０.２９６ꎻＦ＝ ０.７２７ꎬＰ＝ ０.５２０ꎻＦ＝ １.１１５ꎬＰ ＝ ０.３５９)ꎮ
术后各时间点前后表面最薄点高度较术前均下降ꎬ但总体
无差异(Ｆ＝ １.０４６ꎬＰ ＝ ０.３５９ꎻＦ ＝ １.１６４ꎬＰ ＝ ０.３３７)ꎮ 术后
各时间点非接触式眼压较术前提高ꎬ但总体无差异(Ｆ ＝
０.８１４ꎬＰ＝ ０.５２２)ꎮ 术后各时间点 ＣＣＴ、ＴＣＴ 和术前相比总
体无差异(Ｆ＝ ０.９３１ꎬＰ ＝ ０.４５３ꎻＦ ＝ ０.７８２ꎬＰ ＝ ０.５４２)ꎮ 术
后 １２ ｍｏ ＥＣＤ 与术前相比无差异( ｔ ＝ １.２６６ꎬＰ ＝ ０.２２８)ꎮ
术后 １ ｍｏꎬ前节光学相干层析成像术(ＡＳ－ＯＣＴ)显示角膜
浅层基质密度增高ꎬ前后基质间存在“分界线”ꎬ平均深度
为 １２４.０７±２５.１３ μｍꎮ
结论:ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 能延缓重度圆锥角膜患者的病情进
展ꎬ安全性高ꎬ其远期疗效有待进一步观察ꎬ可以作为一种
治疗重度圆锥角膜的手术方式ꎮ
关键词:圆锥角膜ꎻ核黄素ꎻ角膜胶原交联术ꎻ跨上皮ꎻ角膜
基质透镜
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Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ － ｃｏｍｂｉｎｅｄ
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ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
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Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ
(Ｎｏ.８２０７０９８３)
１Ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ
２１００２９ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｔｈｅ Ｆｏｕｒｔｈ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００２９ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｘｕｅ Ｊｉｎｓｏｎｇ. Ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００２９ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａꎻ Ｔｈｅ Ｆｏｕｒｔｈ Ｓｃｈｏｏｌ ｏｆ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ ２１００２９ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ２５０６８４１１＠
ｑｑ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２３－１１－２９　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２４－０２－２９

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ － ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ (ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ) ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｂｅｆｏｒｅ－ａｆｔｅｒ ｓｅｌｆ－ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ.
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １０ ｃａｓｅｓ (１４ ｅｙｅｓ) ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ) ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ４００ μｍ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ Ｍａｒｃｈ ２０１９ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０２２
ａｔ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ
８ ｍａｌｅｓ (１２ ｅｙｅｓ) ａｎｄ ２ ｆｅｍａｌｅｓ (２ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＳＣ － Ａ － ＴＥ － ＣＸＬ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＣＶＡ )ꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＢＣＶＡ)ꎬ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＴＣＴ)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＣＴ )ꎬ ｎｏｎ － ｃｏｎｔａｃｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＥＣＤ) ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｒ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｌｅｖａｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐｏｉｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｎｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ ａｎｄ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ａｎｄ ｒｅｃｏｒｄｅｄꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｄｅｐｔｈ ａｔ
１ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: ＵＣＶＡ ａｎｄ ＢＣＶＡ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｕｔ
ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｆ ＝ ０.７９３ꎬ Ｐ ＝ ０.５３５ꎻ Ｆ ＝ ０.７８３ꎬ
Ｐ＝ ０.５４２) . Ｋ１ꎬ Ｋ２ꎬ Ｋｍ ａｎｄ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ
ｐｏｉｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ
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ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｆ ＝ ０.６２７ꎬ
Ｐ＝ ０.５７４ꎻ Ｆ＝ １.２６４ꎬ Ｐ ＝ ０.２９６ꎻ Ｆ ＝ ０.７２７ꎬ Ｐ ＝ ０.５２０ꎻ Ｆ ＝ １.１１５ꎬ
Ｐ ＝ ０.３５９) . Ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｅｌｅｖａｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｐｏｉｎｔ ｂｏｔｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｆ ＝ １.０４６ꎬ Ｐ ＝ ０.３５９ꎻ Ｆ ＝ １.１６４ꎬ Ｐ ＝ ０.３３７) . Ｔｈｅ
ｎｏｎ － ｃｏｎｔａｃｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｔ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｕｔ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｆ ＝ ０.８１４ꎬ
Ｐ＝ ０.５２２) . Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＣＣＴ ａｎｄ ＴＣＴ ａｔ
ａｎｙ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｆ＝ ０.９３１ꎬ Ｐ ＝ ０.４５３ꎻ Ｆ ＝ ０.７８２ꎬ Ｐ ＝ ０.５４２) .
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＥＣＤ ａｔ １２ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ( ｔ ＝ １.２６６ꎬ Ｐ ＝ ０.２２８) . Ａｔ １ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＡＳ－ＯＣＴ) ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔｒｏｍａꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ ｌｉｎｅ
ｗｉｔｈ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ １２４.０７±２５.１３ μｍ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ ｃａｎ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ａ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ
ｄｅｌａｙ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ
ｓａｆｅｔｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎻ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎻ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙａｎｇ ＣＣꎬ Ｘｕ ＹＮꎬ Ｊｉａｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ － ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４(４):６０７－６１１.

０引言
圆锥角膜是好发于青春期、以角膜中央或旁中央扩张

变薄并向前呈锥形突起为特征的致盲性眼病[１]ꎮ 它会引
起患者高度近视和不规则散光ꎬ晚期视力显著下降而致
盲ꎬ最终需要行角膜移植手术ꎮ 框架眼镜和硬性透氧性角
膜接触镜(ｒｉｇｉｄ ｇａｓ ｐｅｒｍｅａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓꎬＲＧＰ)可以矫正

早期的圆锥角膜患者视力ꎬ但不能有效控制圆锥角膜进

展ꎬ且对于晚期患者无效[１－２]ꎮ 自 ２００３ 年 Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ 等[３]

首次报道采用核黄素 / 紫外线 Ａ( ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ｒａｄｉａｔｉｏｎ Ａꎬ
ＵＶＡ ) 诱 导 的 角 膜 胶 原 交 联 术 ( ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇꎬＣＸＬ)治疗圆锥角膜以来ꎬＣＸＬ 逐渐成为治疗

圆锥角膜的首选方式ꎮ 经典 ＣＸＬ 要求除角膜中央 ８ ｍｍ
范围内的角膜上皮后基质厚度>４００ μｍꎬ以避免紫外线 Ａ
损伤角膜内皮及其他眼组织ꎬ从而有效保证手术的安全

性[４]ꎮ 但是角膜厚度<４００ μｍ 的重度圆锥角膜是否可以

进行 ＣＸＬ 一直是临床研究的热点ꎮ 我们设计了一种改良

ＣＸＬꎬ通过全飞秒手术取出的角膜基质透镜覆盖于角膜

上ꎬ使角膜和透镜的总厚度>４００ μｍꎬ然后再进行跨上皮

快速角膜胶原交联术ꎬ即角膜基质透镜联合跨上皮快速角

膜胶 原 交 联 术 ( ｓｔｒｏｍａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ － ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ
ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ＳＣ － Ａ － ＴＥ －
ＣＸＬ)ꎬ本研究评估其有效性和安全性ꎬ以期为治疗重度圆

锥角膜提供新的思路ꎮ
１对象和方法

１.１对象 　 连续收集 ２０１９－０３ / ２０２２－０７ 因重度圆锥角膜

于南京医科大学眼科医院行 ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 治疗的患者

１０ 例 １４ 眼ꎬ其中男 ８ 例 １２ 眼ꎬ女 ２ 例 ２ 眼ꎬ行左眼单眼手

术者 ４ 例ꎬ右眼单眼手术者 ２ 例ꎬ双眼手术者 ４ 例ꎮ 年龄

为 １４－２９(平均 ２０.１４±４.６６)岁ꎮ 角膜最薄点厚度(ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＴＣＴ ) 为 ２６６ － ３７０ ( 平 均 ３３５. １４ ±
３０.６６) μｍꎮ 角膜基质透镜厚度为 ７２.００±２９.９１ μｍꎮ 角膜

上放置基质透镜后最薄点总厚度为 ４０１ － ４２６ (平均

４１０.０７±７.５２) μｍꎬ见表 １ꎮ 术前所有患者及其监护人均被

告知手术风险并签订知情同意书ꎮ 术后随访１２ ｍｏꎮ 本研

究符合«赫尔辛基宣言»ꎬ并经南京医科大学附属眼科医

院医学伦理委员会同意ꎮ
１.１.１纳入标准　 (１)经裂隙灯和角膜地形图证实为圆锥

角膜ꎻ(２)符合重度圆锥角膜诊断标准:Ｋｍａｘ > ５２ Ｄ[５]ꎻ
(３)角膜最薄点厚度(含上皮) <４００ μｍꎻ(４)术前停戴硬

性角膜接触镜 ２ ｗｋ 以上ꎮ
１.１.２ 排除标准 　 (１)合并角膜炎、泪囊炎、中重度干眼、
青光眼、斜视、弱视等其他眼部疾病ꎻ(２)合并自身免疫性

疾病或其他严重全身疾病ꎻ(３)角膜出现明显的瘢痕或

混浊ꎮ

表 １　 患者术前基线资料和术后 １２ ｍｏ检查结果

病例 性别
年龄

(岁)
眼别

角膜基质透镜

厚度(μｍ)
角膜最薄点

总厚度(μｍ)
ＴＣＴ(μｍ)

术前 术后 １２ ｍｏ
Ｋｍ(Ｄ)

术前 术后 １２ ｍｏ
Ｋｍａｘ(Ｄ)

术前 术后 １２ ｍｏ
ＢＣＶＡ

术前 术后 １２ ｍｏ
ＥＣＤ(ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)
术前 术后 １２ ｍｏ

１ Ｍ ２０ ＯＤ ９０ ４１３ ３１６ ２７８ ７５.４ ７３.８ ９４.１ ９１.０ １.００ ０.８２ ３０５１ ２９４６
ＯＳ ４５ ４０３ ３６６ ３９８ ６３.５ ６３.５ ８３.７ ８９.０ ０.５２ ０.７０ ３１５４ ３１０１

２ Ｍ ２９ ＯＤ ７５ ４０７ ３２６ ３１２ ４９.０ ４７.１ ６２.２ ６０.１ ０.３０ ０.２２ ３０２２ ３０１８
ＯＳ ３８ ４１７ ３７０ ３５７ ４４.１ ４３.７ ５４.６ ５１.８ ０.１０ ０.１０ ２９７６ ２９４１

３ Ｍ １６ ＯＤ ５３ ４０１ ３５０ ３４６ ５３.９ ５３.４ ６６.９ ６６.１ ０.４０ ０.４０ ３３０９ ３２９５
ＯＳ １０８ ４０７ ３００ ２７９ ６６.３ ６６.３ ８７.８ ８５.６ １.００ ０.８２ ３４３５ ３３９６

４ Ｍ ２１ ＯＤ １１０ ４２６ ３０６ ３１３ ７５.３ ７６.３ ８９.３ ８６.７ ０.６０ ０.４０ ２４４８ ２４７８
ＯＳ １３５ ４０５ ２６６ ２５４ ８０.９ ８３.１ ９６.４ ９９.４ ０.５２ ０.６０ ２３８１ ２３１２

５ Ｍ ２１ ＯＤ ５６ ４０２ ３５０ ３８０ ６７.９ ６８.２ ８２.３ ８２.８ ０.５２ ０.５２ ２９４０ ２９０２
６ Ｍ １５ ＯＳ ７０ ４０９ ３４３ ３３７ ６９.６ ６８.９ ８７.１ ８３.３ ０.４０ ０.３０ ３３６９ ３４１８
７ Ｆ １４ ＯＤ ６８ ４１１ ３３６ ３４８ ６２.５ ６１.３ ６９.１ ６８.９ ０.７０ ０.５２ ３０７１ ３０６２
８ Ｍ ２２ ＯＳ ３０ ４２１ ３８０ ３５８ ６５.７ ６５.６ ７９.２ ７６.５ ０.７０ ０.７０ ３０２０ ３２３４
９ Ｆ １６ ＯＳ ５５ ４０４ ３５０ ３２７ ７４.２ ７０.１ ８８.４ ７９.８ ０.４０ ０.２２ ３５６６ ３２２６
１０ Ｍ ２２ ＯＳ ７５ ４１５ ３３３ ３１２ ６５.６ ６４.９ ８２.６ ８３.９ ０.２２ ０.２２ ３６１９ ３４６０

注:ＴＣＴ:角膜最薄点厚度ꎻＫｍ:角膜前表面平均曲率ꎻＫｍａｘ:角膜前表面最大曲率ꎻＢＣＶＡ:最佳矫正视力ꎻＥＣＤ:角膜内皮细胞密度ꎮ

８０６
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１.２方法
１.２.１ 术前检查 　 术前行血常规、血糖、心电图等常规检
查ꎻ行眼科检查如角膜裂隙灯检查、眼压检查、视力检查、
前 节 光 学 相 干 层 析 成 像 术 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＡＳ－ＯＣＴ)等ꎬ测量并记录裸眼视力
(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＵＣＶＡ)、最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ )、 角 膜 内 皮 细 胞 密 度

(ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬＥＣＤ)、非接触式眼压等ꎮ 采用三
维眼前节分析系统 Ｐｅｎｔａｃａｍ 测量角膜曲率(Ｋ１、Ｋ２、Ｋｍ、
Ｋｍａｘ)、 ＴＣＴ、 角 膜 中 心 厚 度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ＣＣＴ)、前表面最薄点高度、后表面最薄点高度ꎮ ＵＣＶＡ 和
ＢＣＶＡ 检查采用标准对数视力表进行测量ꎬ统计时换算为
最小分辨角对数(ＬｏｇＭＡＲ)视力ꎮ
１.２.２手术方法 　 (１)术前进行结膜囊冲洗和眼周消毒ꎬ
滴用 １％毛果芸香碱 ３ 次ꎬ适当缩小瞳孔ꎮ (２)患者取平
卧体位ꎬ双眼可垂直向上注视并保持相对静止ꎮ (３)０.５％
盐酸丙美卡因滴眼进行表面麻醉ꎮ (４)常规消毒铺巾后ꎬ
设置 角 膜 快 速 交 联 仪 的 治 疗 参 数ꎬ 紫 外 光 辐 照 度
３０ ｍＷ/ ｃｍ２ꎬ总能量 ７.２ Ｊ / ｃｍ２ꎬ脉冲式照射(１ ｓ ∶ １ ｓ)ꎬ照
射时间４ ｍｉｎꎬ范围直径为 ９ ｍｍꎮ (５)调整紫外光照射头
的高度及位置ꎬ使用遥控手柄调节双十字对焦ꎮ (６)将当
日在我院行全飞秒手术的患者捐献的一定厚度 ( ３０ －
１３５ μｍ)的角膜基质透镜放置于 ０.１％的等渗核黄素溶液
中浸泡３０ ｍｉｎꎮ (７)角膜上滴用核黄素ꎬ在前 ４ ｍｉｎ 内使
用含苯扎氯铵、ＥＤＴＡ 渗透增强剂的 ０. ２５％核黄素溶液

(ＰａｒａＣｅｌ)ꎬ１ 次 / 分钟ꎬ第 ４ ｍｉｎ 结束时使用常规 ０.２５％核
黄素溶液(ＶｉｂｅｒＸ Ｘｔｒａ)冲洗后ꎬ在之后的 ６ ｍｉｎ 内继续使
用 ０.２５％核黄素溶液ꎬ１ 次 / 分钟ꎬ两种核黄素浸泡时间

共计１０ ｍｉｎꎮ (８)根据 Ｐｅｎｔａｃａｍ 图像ꎬ在患者角膜上标
记出角膜最薄点的位置ꎬ同时对角膜基质透镜中心进行
标记ꎬ然后将角膜基质透镜覆盖于角膜表面ꎬ根据标记
点使透镜中心位置与角膜最薄点重合ꎬ最后对角膜进行

超声测厚ꎬ确保此时角膜最薄点厚度>４００ μｍꎮ (９)使
用生理盐水冲洗角膜和透镜表面ꎬ开始紫外光照射ꎮ 照
射过程中使用平衡盐液滴于角膜表面保持湿润ꎬ每 ３０ ｓ
１ 次ꎮ (１０)照射完毕后ꎬ去除基质透镜ꎬ结膜囊涂左氧
氟沙星眼膏ꎮ
１.２.３ 术后用药和随访 　 使用 １ ｗｋ 左氧氟沙星眼液ꎬ
４ 次 / 天ꎬ共 １ ｗｋꎮ ０.１％氟米龙滴眼液点眼每日 ４ 次ꎬ后逐
渐减量ꎬ每周递减 １ 次ꎬ１ ｍｏ 停药ꎮ 患者术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、
３、６、１２ ｍｏ 进行随访ꎬ术后 １ ｗｋ 内主要观察角膜炎性反应
及上皮缺损情况ꎬ调整用药ꎮ 术后 １、３、６、１２ ｍｏ 检查项目

同术前ꎬ术后 １ ｍｏ 行 ＡＳ－ＯＣＴ 检查ꎮ
统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２６.０ 统计学软件进行数据分

析ꎮ 首先对所得数据进行正态性检验ꎬ符合正态分布的数

据采用均数±标准差形式表示ꎬ并采用配对样本 ｔ 检验或
重复测量数据的方差分析ꎬ进一步的两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ
检验ꎬＰ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１视力变化　 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的 ＵＣＶＡ 分
别为 １.２０±０.４４、１.１９±０.３９、１.１５±０.４３、１.１６±０.４５、１.１４±
０.４３ꎬ术后各时间点 ＵＣＶＡ 均较术前改善ꎬ但总体差异无

统计学意义(Ｆ ＝ ０.７９３ꎬＰ ＝ ０. ５３５)ꎮ 术前ꎬ术后 １、３、６、
１２ ｍｏ的 ＢＣＶＡ 分别为 ０.５３±０.２６、０.５１±０.２３、０.５０±０.２７、
０.４９±０.２４、０.４７±０.２４ꎬ术后各时间点 ＢＣＶＡ 均较术前改
善ꎬ但总体差异无统计学意义(Ｆ ＝ ０.７８３ꎬＰ ＝ ０.５４２)ꎮ 术

后 １２ ｍｏ 时ꎬＵＣＶＡ 保持不变者 ５ 眼(３６％)ꎬ提高 １ 行者
４ 眼(２９％)ꎬ提高 ２ 行者 ３ 眼 (２１％)ꎬ降低 １ 行者 ２ 眼
(１４％)ꎮ
２.２ Ｋ１、Ｋ２、Ｋｍ 和 Ｋｍａｘ 变化 　 患者术前ꎬ术后 １、３、６、
１２ ｍｏ的 Ｋ１ 为 ６２. ６９ ± ９. ８３、６２. ４８ ± １０. ７３、６２. １６ ± １０. ２２、
６２.４９±１０.７８、６２.１６±１０.８２ Ｄꎬ术后各时间点 Ｋ１ 均较术前
下降ꎬ但总体差异无统计学意义(Ｆ ＝ ０.６２７ꎬＰ ＝ ０.５７４)ꎮ
患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的 Ｋ２ 为 ６８.１７±１１.２８、６７.９９±
１１.４０、６８.０６±１１.９４、６７.６１±１１.４２、６７.３５±１１.３７ Ｄꎬ术后各
时间点 Ｋ２ 均较术前下降ꎬ但总体差异无统计学意义(Ｆ ＝
１.２６４ꎬＰ＝ ０.２９６)ꎮ 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的 Ｋｍ 为
６５.２８± １０. ４０、６５. １３ ± １０. ９１、６５. ０１ ± １０. ８９、６４. ９９ ± １１. ０５、
６４.７３±１０.７８ Ｄꎬ术后各时间点 Ｋｍ 均较术前下降ꎬ但总体
差异无统计学意义(Ｆ ＝ ０.７２７ꎬＰ ＝ ０.５２０)ꎮ 患者术前ꎬ术
后 １、３、６、１２ ｍｏ 的 Ｋｍａｘ 为 ８０.２６±１２.４５、８０.０２ ± １３.２７、
８０.２３±１４.２２、７９.１１±１２.７９、７８.９２±１２.９９ Ｄꎬ术后各时间点
Ｋｍａｘ 较术前下降ꎬ但总体差异无统计学意义(Ｆ ＝ １.１１５ꎬ
Ｐ＝ ０.３５９)ꎮ
２.３角膜厚度变化　 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的 ＣＣＴ
为 ３４０.８６ ± ３１.８２、３４３.２１ ± ４０.４９、３３８.２１ ± ３８. ６１、３３９. １４ ±
３９.８２、３３５. ４３ ± ３９. ７１ μｍꎬ总体比较差异无统计学意义

(Ｆ＝ ０.９３１ꎬＰ ＝ ０.４５３)ꎮ 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的
ＴＣＴ 为 ３３５. １４ ± ３０. ６６、 ３３４. ００ ± ４０. ３８、 ３３２. １４ ± ３８. ３３、
３３１.２９±３９.１４、３２８.５０±４０.４４ μｍꎬ总体比较差异无统计学

意义(Ｆ＝ ０.７８２ꎬＰ＝ ０.５４２)ꎮ
２.４前后表面最薄点高度变化 　 患者术前ꎬ术后 １、３、６、
１２ ｍｏ的前表面最薄点高度为 ５７.４３±１９.３４、５４.００±１９.２０、
５４.５±２０.６５、５４.６４±２１.０１、５２.３６±２１.００ μｍꎬ术后各时间点

前表面最薄点高度均较术前下降ꎬ但总体差异无统计学意
义(Ｆ＝ １.０４６ꎬＰ＝ ０.３５９)ꎮ 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的
后表面最薄点高度为 １１０. ２１ ± ３５. ９４、 １０８. ７１ ± ３７. ３０、
１０８.２１±３８.７１、１０７.０７±４０.９１、１０３.９３±３８.９４ μｍꎬ术后各时
间点后表面最薄点高度均较术前下降ꎬ但总体差异无统计
学意义(Ｆ＝ １.１６４ꎬＰ＝ ０.３３７)ꎮ
２.５非接触式眼压变化　 患者术前ꎬ术后 １、３、６、１２ ｍｏ 的

非接触式眼压为 ９.３６±３.２３、９.７９±２.９７、９.４３±３.４１、９.７１±
３.１５、１０.１４±３.１３ ｍｍＨｇꎬ术后各时间点非接触式眼压与术
前相比均上升ꎬ但总体差异无统计学意义(Ｆ ＝ ０.８１４ꎬＰ ＝
０.５２２)ꎮ
２. ６ ＥＣＤ 变 化 　 患 者 术 前 ＥＣＤ 为 ３０９７. ２１ ±
３６３.３６ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎬ 术 后 １２ ｍｏ ＥＣＤ 为 ３０５６. ３６ ±
３３６.０１ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎬ与术前相比差异无统计学意义 ( ｔ ＝
１.２６６ꎬＰ＝ ０.２２８)ꎮ
２.７ ＡＳ－ＯＣＴ 变化　 术后 １ ｍｏ 内ꎬＡＳ－ＯＣＴ 图像显示角膜

浅层基质信号增强ꎬ部分患者在中央及旁中央角膜基质内
可见光滑清晰的“分界线”ꎬ平均深度为 １２４.０７±２５.１３ μｍꎬ
见图 １ꎮ
２.８并发症情况　 术后 ３ ｄ 患者无主诉疼痛感或异物感ꎬ
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图 １　 左眼圆锥角膜患者行 ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 术后 １ ｍｏ 的 ＡＳ－ＯＣＴ 检查结果　 可见角膜前部浅层基质内信号增加ꎬ前后基质间可

见“分界线”ꎮ

角膜上皮愈合ꎬ充血消退ꎬ浅层轻度水肿ꎮ 术后未出现角
膜感染、混浊、持续性上皮缺损等相关并发症发生ꎮ
３讨论

ＣＸＬ 是目前国际公认的唯一可以阻止或延缓圆锥角
膜进展的方法ꎮ 光敏剂核黄素经过 ３７０ ｎｍ 波长的 ＵＶＡ
照射后激发为三线态ꎬ产生以单线态氧为主的活性氧族ꎬ
活性氧族进一步与各种分子相互作用ꎬ诱导相邻角膜胶原

纤维的氨基间发生化学交联反应ꎬ使角膜胶原纤维直径增

粗、硬度增加ꎬ避免圆锥角膜继续恶化[３]ꎮ 经典 ＣＸＬ 术后

交联深度约为 ３００ μｍ[６]ꎬ为了保证手术安全ꎬ避免损伤眼

内结构ꎬ手术要求去上皮后角膜最薄点厚度至少为

４００ μｍ[７]ꎮ 临床上许多重度圆锥角膜患者达不到这一要

求ꎬ为解决这一限制ꎬ有学者提出了跨上皮 ＣＸＬ 方法ꎮ 跨
上皮 ＣＸＬ 不仅无需去除角膜上皮ꎬ减少术后角膜疼痛、感
染、ｈａｚｅ 风险ꎬ还可以增加约 ５０ μｍ 角膜上皮厚度ꎮ 但临
床上仍有一些保留上皮之后角膜厚度仍<４００ μｍ 的重度

圆锥角膜患者ꎬ一些学者使用人为增加角膜厚度的方法使

其达到手术条件[８]ꎬ如低渗核黄素诱导的 ＣＸＬ[９]、隐形眼

镜辅助 ＣＸＬ[１０]、定制上皮清创术联合 ＣＸＬ[１１] 和飞秒激光

辅助的基质透镜植入联合 ＣＸＬ[１２－１３] 等ꎮ ２０１５ 年ꎬＳａｃｈｄｅｖ
等首次将近视患者全飞秒手术后获得的基质透镜放置于

３ 例患者去上皮的薄角膜上再进行常规 ＣＸＬꎬ并进行 ６ ｍｏ
的随访ꎬ发现术后角膜屈光稳定ꎬ无内皮细胞损失ꎬ交联分

界线深度为 ２８０－３００ μｍ[１４－１５]ꎮ
本研究利用全飞秒手术后获得的角膜基质透镜作为

“垫片”放置于保留上皮的角膜上使总厚度>４００ μｍ 后再
进行快速 ＣＸＬꎬ目前临床上尚未报道ꎮ 我们认为此方式不

仅可以很大程度增加角膜的厚度ꎬ还可以提高患者的依从
性和舒适度ꎬ减少手术时间ꎮ 结果显示患者术后 １２ ｍｏ
ＥＣＤ 未出现明显下降ꎻＡＳ－ＯＣＴ 图像显示术后 １ ｍｏ 平均
交联深度为 １２４. ０７ ± ２５. １３ μｍꎬ距离角膜内皮层仍有

１００ μｍ以上的距离ꎮ 以上结果均表明该术式不会损伤角
膜内皮和眼内结构ꎬ保证了手术的安全性ꎬ但交联深度只

有经典 ＣＸＬ 的 １ / ３ 左右ꎬ这提示此种角膜交联效应有可
能弱于经典 ＣＸＬꎮ 但从本研究中患者的术后视力、角膜地

形图参数来看ꎬ绝大部分患者裸眼视力和矫正视力均能保
持稳定或略有提高ꎬ矫正视力稳定者比例达到 ３５.７％ꎬ提
高者比例更达到 ５０％ꎮ 患者术后 １２ ｍｏ Ｋ１、Ｋ２、Ｋｍ、Ｋｍａｘ
相较术前平均减少了 ０.５３、０.８２、０.５５、１.３４ Ｄꎬ１ 例患者术

后 １ ａ Ｋｍａｘ 相比术前降低 ８.６ Ｄ(表 １)ꎬ矫正视力提高
２ 行ꎬ这一结果超出预期ꎮ 同时我们观察到患者术后

１２ ｍｏ前后表面最薄点高度相较术前平均减少了 ５. ０７、
６.２８ μｍꎮ 以上研究结果表明ꎬ该手术方式能够有效地阻

止圆 锥 角 膜 进 展ꎬ 这 与 角 膜 基 质 透 镜 联 合 去 上 皮
ＣＸＬ[１４－１５]以及未覆盖角膜基质透镜的跨上皮快速 ＣＸＬ 疗

效类似[１６]ꎮ 鲁静等[１６] 认为跨上皮 ＣＸＬ 对于 Ｋｍａｘ>８０ Ｄ
的圆锥角膜患者效果不佳ꎮ 但本研究中有 ９ 眼术前 Ｋｍａｘ
大于 ８０ Ｄꎬ其中 ５ 眼 Ｋｍａｘ 在术后 １ ａ 出现不同程度下降ꎬ
其余眼大多保持稳定(表 １)ꎬ这提示该术式对于 Ｋｍａｘ 大
于 ８０ Ｄ 的圆锥角膜患者依旧有效ꎮ

本研究结果显示ꎬ患者术后的 ＣＣＴ 和 ＴＣＴ 较术前无
明显变化ꎬ但存在少部分患者角膜厚度略有降低ꎬ这可能

与 ＣＸＬ 后角膜组织脱水ꎬ细胞凋亡ꎬ基质重塑等变化有

关[１７]ꎮ 总体来说随着时间延长ꎬ患者术后角膜形态和厚

度趋于稳定ꎬ这与鲁静等[１６] 的跨上皮快速 ＣＸＬ 的研究结

果相似ꎮ 本研究结果显示与术前眼压相比ꎬ患者术后
１２ ｍｏ眼压略有上升ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 既

往研究[１８－１９] 认为ꎬ圆锥角膜的非接触式眼压与角膜厚度、
角膜阻力因子、角膜滞后量等生物力学指标具有显著的正

相关性ꎬ而圆锥角膜由于厚度变薄ꎬ硬度和弹性力下降ꎬ非
接触式眼压容易出现低估ꎮ 因为本研究中角膜厚度无明

显变化ꎬ非接触式眼压的升高可以一定程度反映出角膜硬
度的增加ꎮ 因此我们可以间接推测该手术可以有效阻止

圆锥角膜硬度进行性下降ꎮ 这与魏升升等[１９] 的跨上皮快

速 ＣＸＬ 的研究结果类似ꎮ
本研究所纳入的患者 ＴＣＴ 极低ꎬ大部分集中在 ３００－

３５０ μｍꎮ 首先我们同一天先后进行全飞秒手术和交联手
术ꎬ以保证角膜基质透镜的厚度准确且避免交叉感染ꎮ 其

次我们为圆锥角膜患者尽量匹配低厚度的角膜基质透镜ꎬ
覆盖于角膜上使总厚度达到 ４００ μｍ 即可ꎬ避免过厚而影

响角膜交联效果ꎮ 我们观察到 １ 例左眼 ＴＣＴ 为 ２６６ μｍ
的患者ꎬ我们为其匹配了厚度为 １３５ μｍ 的基质透镜ꎮ 相

比术前ꎬ术后 １２ ｍｏ 后 Ｋｍａｘ 上升了 ３ ＤꎬＢＣＶＡ 下降了
１ 行ꎬ内皮细胞无明显下降(表 １)ꎮ 该病例结果提示太薄

的圆锥角膜虽然有角膜基质透镜补足厚度ꎬ但会导致参与
交联的基质层范围和深度不足ꎬ手术的有效性难以保证ꎮ
除此之外ꎬ本研究通过 ＡＳ－ＯＣＴ 观察到角膜交联效应发生
在前基质层ꎬ平均深度为 １２４.０７±２５.１３ μｍꎬ各位置深度不
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一ꎬ间接反映了核黄素分布不足且不均匀ꎮ 林志荣等[２０]

所实施的未覆盖角膜基质透镜的跨上皮快速 ＣＸＬ 交联深
度为 ９０－１２０ μｍꎬ与本研究交联方案相似ꎮ Ｓａｃｈｄｅｖ 等[１５]

和 Ｃａｇｉｎｉ 等[１４]的研究发现角膜基质透镜联合去上皮 ＣＸＬ
交联深度在 ３００ μｍ 左右ꎬ大约为本研究交联方案的
２.５ 倍ꎮ 除此之外ꎬＧａｎｅｓｈ 等[１３]将基质透镜植入圆锥角膜
患者角膜囊袋内并注入核黄素后再进行快速 ＣＸＬꎬ术后交
联深度在 ２１０ μｍ 左右ꎬ约为本研究交联方案的 １.８ 倍ꎮ
这提示由于角膜上皮的屏障作用ꎬ即使有促渗剂的存在ꎬ
核黄素难以充分且均匀的浸润角膜基质ꎬ这是跨上皮 ＣＸＬ
普遍存在的问题[２１－２２]ꎮ 未来需要使用更有效的促渗剂或
离子电渗等方法来促进核黄素渗入角膜ꎬ提高跨上皮交联
效果ꎮ

ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬ 目前仍存在一些需要解决的问题:
(１)术前角膜基质透镜与角膜的接触和黏附不均匀ꎬ会产
生不规则的间隙ꎬ继而核黄素会汇集于此ꎬ影响交联的均
匀性ꎮ (２)术中基质透镜的屈曲也可能会产生不均匀的
角膜前核黄素膜ꎬ从而导致 ＵＶＡ 照射的热点或冷点ꎮ
(３)对于角膜过薄的圆锥角膜患者可能缺少足够厚的角
膜基质透镜来弥补ꎬ而太厚的基质透镜又会影响交联效
果ꎮ 如果不能当天获取需要的基质透镜ꎬ需要提前储存以
备用ꎬ则需要考虑储存天数、储存介质、眼库设备等问
题[２３]ꎮ (４)角膜基质透镜水肿和脱水状态对其厚度存在
影响ꎬ也是需要考虑的影响因素ꎮ

本研究设计了 ＳＣ－Ａ－ＴＥ－ＣＸＬꎬ并对重度圆锥角膜患
者进行临床试验ꎬ观察患者手术后 １ ａ 内角膜参数的变
化ꎬ发现其能够在一定程度上阻止重度圆锥角膜的进展ꎮ
该术式无需刮除上皮ꎬ以角膜基质透镜作为厚度补偿ꎬ适
用于术前 ＴＣＴ 在 ４００ μｍ 甚至 ３５０ μｍ 以下的重度圆锥角
膜患者ꎬ并且手术时间短ꎬ术后恢复快ꎬ并发症少ꎬ患者依
从性高ꎮ 但是本研究纳入患者较少ꎬ随访时间较短ꎬ尚需
多中心大样本的长期研究来证实其安全性和有效性ꎬ同时
与其它针对于薄角膜的交联方案的疗效对比研究也需进
一步的开展ꎮ
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