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摘要
目的:观察角膜胶原交联(ＣＸＬ)联合 ＲＧＰＣＬ 治疗圆锥角
膜的临床效果ꎮ
方法:选取 ２０１５－０１ / ２０１７－０１ 在我院行去上皮加速 ＣＸＬ
治疗的进展期圆锥角膜患者 ５１ 例 ５１ 眼ꎬ根据治疗方式分
为 Ａ 组(３０ 眼ꎬ行 ＣＸＬ 后配戴框架眼镜)和 Ｂ 组(２１ 眼ꎬ
行 ＣＸＬ 后配戴 ＲＧＰＣＬ)ꎮ 分别于治疗前和治疗后 １２ｍｏ
观察两组患者最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、等效球镜度(ＳＥ)及
角膜前后表面形态ꎮ
结果:治疗前ꎬ两组患者 ＢＣＶＡ、ＳＥ 及角膜形态各参数[角
膜前表面最小曲率和最大曲率(Ｋ１ 和 Ｋ２)、平均角膜曲率
(Ｋｍ)、角膜最大曲率(Ｋｍａｘ)、角膜顶点厚度、角膜最薄点
厚度]均无明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 治疗后 １２ｍｏꎬＢ 组患者
ＢＣＶＡ 优于 Ａ 组(０􀆰 １１±０􀆰 ０３ ｖｓ ０􀆰 ２６±０􀆰 １６)ꎬ角膜顶点厚
度低于 Ａ 组(４３１􀆰 ８ ± １４􀆰 ４１μｍ ｖｓ ４６１􀆰 ３８±３２􀆰 ６８μｍ) (均
Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ其余各参数两组之间均无明显差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:ＣＸＬ 治疗圆锥角膜可延缓或控制圆锥角膜的进展ꎬ
联合配戴 ＲＧＰＣＬ 可有效改善矫正视力ꎮ
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０引言
角膜胶原交联(ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｉｎｇꎬＣＸＬ)是一种

通过增加角膜纤维间的共价键连接和增强角膜的机械强
度来阻止圆锥角膜病变的过程[１]ꎬ于 １９９８ 年由 Ｓｐｏｅｒｌ
等[２]首次提出ꎮ ＣＸＬ 是唯一可以延缓或阻止圆锥角膜进
展的治疗方法ꎬ目前临床上主要应用于治疗进行性圆锥角
膜、角膜溃疡以及高度近视患者在准分子激光原位角膜磨
镶术前减少术后近视回退或医源性角膜扩张的风险等[３]ꎮ
圆锥角膜由于角膜前突变形产生高度不规则散光ꎬ导致像
差增大ꎬ是患者视觉质量低下的主要原因ꎮ 框架眼镜往往
无法 良 好 矫 正ꎬ 硬 性 透 气 性 角 膜 接 触 镜 ( ｒｉｇｉｄ ｇａｓ
ｐｅｒｍｅａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓꎬＲＧＰＣＬ)通过与泪液镜的有效弥合
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　 　表 １　 两组患者治疗前的基本情况比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 年龄(岁) ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 眼压(ｍｍＨｇ) ＳＥ(Ｄ)
Ａ 组 ３０ ２１􀆰 ３３±５􀆰 ２１ ０􀆰 ７５±０􀆰 ７１ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０８ １２􀆰 ７７±３􀆰 １７ －７􀆰 １１±４􀆰 ６１
Ｂ 组 ２１ ２１􀆰 ０５±５􀆰 ００ ０􀆰 ８０±０􀆰 ７５ ０􀆰 ３０±０􀆰 １９ １２􀆰 ４８±２􀆰 ５２ －７􀆰 ４８±４􀆰 ８０

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０􀆰 １９６ ０􀆰 ５４３ ０􀆰 ２５２ ０􀆰 ３４９ ０􀆰 ２７２
Ｐ ０􀆰 ８４６ ０􀆰 ５９６ ０􀆰 ３０２ ０􀆰 ７２８ ０􀆰 ７８７

注:Ａ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴框架镜ꎻＢ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴 ＲＧＰＣＬꎮ

表 ２　 两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ情况 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ３０ ０􀆰 ２２±０􀆰 ０８ ０􀆰 ２６±０􀆰 １６ －１􀆰 ５８４ ０􀆰 １１３
Ｂ 组 ２１ ０􀆰 ３０±０􀆰 １９ ０􀆰 １１±０􀆰 ０３ －３􀆰 ２３５ <０􀆰 ０５

　 　
ｔ ０􀆰 ２５２ －２􀆰 ４１２
Ｐ ０􀆰 ３０２ <０􀆰 ０５

注:Ａ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴框架镜ꎻＢ 组:行去上皮
加速 ＣＸＬ 治疗后配戴 ＲＧＰＣＬꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＳＥ情况 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ３０ －７􀆰 １１±４􀆰 ６１ －７􀆰 ２１±４􀆰 ６６ －０􀆰 ４２６ ０􀆰 ６７０
Ｂ 组 ２１ －７􀆰 ４８±４􀆰 ８０ －６􀆰 ８０±３􀆰 ０１ －１􀆰 ３５２ ０􀆰 １７６

　 　
ｔ ０􀆰 ２７２ －０􀆰 ２２１
Ｐ ０􀆰 ７８７ ０􀆰 ８２７

注:Ａ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴框架镜ꎻＢ 组:行去上皮
加速 ＣＸＬ 治疗后配戴 ＲＧＰＣＬꎮ

重塑成新的圆滑的中心光学界面ꎬ有效消除角膜散光ꎬ减
少像差ꎬ可以为患者提供良好的矫正视力[４]ꎮ 我们对
２０１５－０１ / ２０１７－０１ 确诊为进展期圆锥角膜的患者行去上
皮加速 ＣＸＬ 治疗ꎬ根据治疗后患者情况配戴框架镜或者
ＲＧＰＣＬꎬ评估其临床效果ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾性非随机分配对照研究ꎮ 选取 ２０１５－０１ /
２０１７－０１ 在我院确诊为进展期圆锥角膜并行去上皮加速
ＣＸＬ 治疗的患者 ５１ 例 ５１ 眼纳入本研究ꎬ其中男 ３８ 例ꎬ女
１３ 例ꎬ年龄 １１~３４ 岁ꎮ 按照治疗后有无配戴 ＲＧＰＣＬ 分为
两组ꎮ Ａ 组患者 ３０ 例 ３０ 眼行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配
戴框架镜ꎬ其中男 ２４ 例ꎬ女 ６ 例ꎻ右眼 １９ 眼ꎬ左眼 １１ 眼ꎮ
Ｂ 组患者 ２１ 例 ２１ 眼行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴
ＲＧＰＣＬꎬ其中男 １４ 例ꎬ女 ７ 例ꎻ右眼 １９ 眼ꎬ左眼 ２ 眼ꎮ 治
疗前两组患者年龄、裸眼视力( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＵＣＶＡ)、 最 佳 矫 正 视 力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)、等效球镜度( ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬＳＥ)差异均无统
计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ 本研究经过南京医科大学
眼科医院医学伦理委员会批准ꎬ且所有患者或其监护人在
治疗前均签署知情同意书ꎮ
１􀆰 １􀆰 １纳入标准　 (１)确诊为原发性圆锥角膜ꎬ且处于进
展期ꎬ 圆锥角膜进展期评定标准: 角膜最大 曲 率 值
(ｍａｘｉｍａｌ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬＫｍａｘ)增加 １Ｄ 以上和 / 或平均角膜
曲率(ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬＫｍ)增加 １Ｄ 以上和 / 或屈光散光
增加 １Ｄ 以上和 / 或 １２ ~ １８ｍｏ 内角膜厚度减少 １０％以
上[５－６]ꎻ( ２) 去 除 角 膜 上 皮 后 角 膜 基 质 最 薄 处 厚 度
≥４００μｍꎻ(３)无其它影响视力的眼部疾病患者ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２排除标准 　 (１)去除角膜上皮后角膜基质最薄处
厚度<４００μｍꎻ(２)合并急性眼部感染或其它眼部活动性
疾病者ꎻ(３)既往有眼部外伤史或手术史者ꎻ(４)存在眼底
疾病等其它影响视力的疾病患者ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １治疗方法　 所有患者治疗前常规行泪道冲洗ꎬ并进
行视力、眼压等相关检查ꎮ 治疗前 １ｄ 常规滴用 ５ｇ / Ｌ 左氧
氟沙星滴眼液ꎬ每小时一次ꎮ 治疗前 ３０ｍｉｎ 采用 １０ｇ / Ｌ 硝
酸毛果芸香碱滴眼液点眼缩瞳ꎬ每 ５ｍｉｎ 一次ꎬ共 ３ 次ꎻ采
用盐酸奥布卡因滴眼液进行表面麻醉ꎬ每 ５ｍｉｎ 一次ꎬ共 ３
次ꎮ 所有患者均行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗ꎬ刮除中央直径

约 ８ｍｍ 范围的角膜上皮ꎬ角膜表面放置角膜硅胶环ꎬ滴
１ｇ / Ｌ 核黄素溶液ꎬ每 ３ｍｉｎ 滴一次ꎬ持续 ３０ｍｉｎꎮ 核黄素滴
注结束后ꎬ在角膜中心进行超声角膜厚度测量ꎬ角膜厚度
均达到 ４００μｍꎬ裂隙灯下用钴蓝色光观察ꎬ可见核黄素渗
透角 膜 全 层 直 至 前 房ꎮ 校 准 能 量 后ꎬ 用 紫 外 线 Ａ
(ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ＡꎬＵＶＡ)照射仪照射角膜 １０ｍｉｎꎬ波长 ３７０ｎｍꎬ
能量密度 ９ｍＷ / ｃｍ２ꎬ照射期间每 ５ｍｉｎ 点 １ 次 １ｇ / Ｌ 核黄素
溶液ꎮ 照射完成后ꎬ配戴绷带式角膜接触镜ꎬ局部应用氧
氟沙星眼膏点眼ꎮ 治疗后滴用 ５ｇ / Ｌ 左氧氟沙星滴眼液ꎬ
每日 ４ 次ꎬ用药 １ｗｋꎻ１ｇ / Ｌ 溴芬酸钠滴眼液ꎬ每日 ３ 次ꎬ用
药 ２ｗｋꎻ３ｇ / Ｌ 玻璃酸钠滴眼液促进角膜上皮修复ꎬ用药
４ｗｋꎮ 所有患者均于 ５ｄ 后摘除绷带式角膜接触镜ꎬ加用
１ｇ / Ｌ 氟米龙滴眼液点眼ꎬ每日 ４ 次ꎬ每周递减 １ 次ꎬ用药
４ｗｋꎮ 所有患者于 ＣＸＬ 治疗后每日行裂隙灯显微镜检查ꎬ
观察角膜炎症反应及上皮愈合情况ꎬ并调整用药ꎮ 出院后
定期随访ꎬＣＸＬ 治疗后 ３ｍｏ 常规试戴 ＲＧＰＣＬꎬ因不能耐受
ＲＧＰＣＬ、ＲＧＰＣＬ 矫正视力与框架眼镜 ＢＣＶＡ 差别在 ３ 行
内、经济状况等原因者配戴框架眼镜(Ａ 组)ꎬ其余患者选
配 ＲＧＰＣＬ(Ｂ 组)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２ 观察指标　 所有患者行 ＣＸＬ 治疗前及治疗后 １２ｍｏ
均进行常规视力、眼压、裂隙灯等检查ꎬ记录 ＢＣＶＡ、ＳＥꎬ采
用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 三维眼前节分析仪测量角膜前后表面形态ꎬ
包括角膜前表面最小曲率(Ｋ１)、角膜前表面最大曲率
( Ｋ２ )、 Ｋｍ、 Ｋｍａｘ、 角 膜 顶 点 厚 度、 角 膜 最 薄 点 厚 度
(ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＴＣＴ)ꎬ并观察治疗后不良反应
发生情况ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 软件对数据行统计学分

析ꎮ 符合正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ治疗前后的比较采用配对样本 ｔ
检验ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １两组患者治疗前后 ＢＣＶＡ情况　 治疗前后ꎬＡ 组患者
ＢＣＶＡ 差异无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 治疗后 １２ｍｏꎬＢ 组
患者 ＢＣＶＡ 较治疗前改善ꎬ且优于 Ａ 组ꎬ差异均有统计学
意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２􀆰 ２两组患者治疗前后屈光状态　 治疗前后ꎬ两组患者的
ＳＥ 均无明显变化ꎬ且两组之间差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
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表 ４　 两组患者治疗前后角膜形态 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数
Ｋ１(Ｄ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ｋ２(Ｄ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ３０ ４５􀆰 ８０±４􀆰 ２５ ４５􀆰 ８５±４􀆰 ４３ －０􀆰 ２８３ ０􀆰 ７７７ ４９􀆰 ４６±４􀆰 ６３ ４９􀆰 ５０±４􀆰 ７５ －０􀆰 ３９２ ０􀆰 ６９５
Ｂ 组 ２１ ４８􀆰 ８８±５􀆰 １２ ４９±６􀆰 ０４ －２􀆰 ２７１ ０􀆰 ７８６ ５５􀆰 ２６±５􀆰 ５４ ５５􀆰 ００±６􀆰 ６３ －０􀆰 ４０５ ０􀆰 ６８６

ｔ －０􀆰 ７９６ －１􀆰 １０５ －１􀆰 ３７１ －１􀆰 ９４８
Ｐ ０􀆰 ４３０ ０􀆰 ２８２ ０􀆰 １７７ ０􀆰 ０６６

组别 眼数
Ｋｍ(Ｄ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ｋｍａｘ(Ｄ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ３０ ４７􀆰 ３８±４􀆰 ２１ ４７􀆰 ５２±４􀆰 ２６ －０􀆰 ４２３ ０􀆰 ６７２ ５６􀆰 １０±９􀆰 ３５ ５６􀆰 ２５±９􀆰 ２８ －０􀆰 ４３０ ０􀆰 ６６７
Ｂ 组 ２１ ５１􀆰 ８６±５􀆰 ２８ ５１􀆰 ６０±６􀆰 ５８ －０􀆰 ５４２ ０􀆰 ５８８ ６７􀆰 １６±１０􀆰 ６０ ６６􀆰 ００±１１􀆰 ０７ －１􀆰 ８２６ ０􀆰 ０６８

ｔ －１􀆰 １９１ －１􀆰 ５２５ －１􀆰 ２０７ －１􀆰 ８７８
Ｐ ０􀆰 ２４０ ０􀆰 １４２ ０􀆰 ２３３ ０􀆰 ０７５

组别 眼数
角膜顶点厚度(μｍ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
ＴＣＴ(μｍ)

治疗前 治疗后 １２ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ３０ ４７４􀆰 ００±３２􀆰 ４６ ４６１􀆰 ３８±３２􀆰 ６８ －１􀆰 ０３４ ０􀆰 ３０１ ４５７􀆰 ６３±４０􀆰 ５６ ４５３􀆰 ２５±３３􀆰 ０６ －０􀆰 ４４０ ０􀆰 ６６０
Ｂ 组 ２１ ４３７􀆰 ６０±２６􀆰 ０２ ４３１􀆰 ８０±１４􀆰 ４１ －０􀆰 ９４４ ０􀆰 ３４５ ４２３􀆰 ８０±１８􀆰 ６５ ４２６􀆰 ２０±１６􀆰 ２９ －０􀆰 １３５ ０􀆰 ８９２

ｔ ０􀆰 ９０６ ２􀆰 １５２ ０􀆰 ５５８ ０􀆰 １０４
Ｐ ０􀆰 ３７０ ０􀆰 ０４４ ０􀆰 ５８０ ０􀆰 ０６９

注:Ａ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴框架镜ꎻＢ 组:行去上皮加速 ＣＸＬ 治疗后配戴 ＲＧＰＣＬꎮ

２􀆰 ３两组患者治疗前后角膜形态 　 治疗后 １２ｍｏꎬ两组患
者 Ｋ１、Ｋ２、Ｋｍ、Ｋｍａｘ、角膜顶点厚度、ＴＣＴ 分别与同组治疗
前比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 治疗前ꎬ两组患
者之间角膜形态各参数比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎻ治疗后 １２ｍｏꎬＢ 组患者角膜顶点厚度低于 Ａ 组ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ其余各参数两组之间差异均
无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２􀆰 ４不良反应发生情况 　 ＣＸＬ 治疗后第 １ｄꎬ所有患者均
有眼红、畏光、流泪、眼部异物感等症状ꎬ５ 例患者有明显
疼痛感ꎬ均于 ５ｄ 内疼痛感消失ꎬ５ｄ 后均摘除绷带式角膜
接触镜ꎬ角膜上皮均愈合ꎮ 随访期间均未出现角膜上皮延
迟愈合、角膜溃疡、角膜溶解、角膜内皮失代偿等并发症ꎬ
ＣＸＬ 治疗后 １ｍｏ 内均出现不同程度的角膜水肿和角膜上
皮下雾状混浊(ｈａｚｅ)(１ 级)ꎬ１ｍｏ 后均消失ꎮ
３讨论

圆锥角膜属于较常见的屈光性疑难疾病ꎬ好发于青少
年时期[７]ꎮ 进展期圆锥角膜多表现为近视度和散光度的
快速增加ꎬ导致视力明显下降ꎮ 目前临床上 ＣＸＬ 治疗圆
锥角膜的方式有很多种ꎬ包括去上皮 ＣＸＬ、跨上皮 ＣＸＬ、加
速 ＣＸＬ、个性化定制 ＣＸＬ 等多种方式ꎮ 去上皮 ＣＸＬ 可以
有效阻止圆锥角膜的进展ꎬ但是去上皮与显著的术后疼痛
等并发症相关ꎮ Ｇｈａｎｅｍ 等[８] 前瞻性研究中ꎬ４３％患者去
上皮 ＣＸＬ 后第 １ｄ 有 ４~５ 级疼痛(在 ０ ~ ５ 的范围内ꎬ５ 级
是最严重的疼痛)ꎬ第 ２ｄ 下降到 ２４％ꎮ 本研究中ꎬ所有患
者治疗后第 １ｄ 起局部予以非甾体抗炎药缓解眼部疼痛ꎬ５
例患者治疗后第 １ｄ 有明显疼痛ꎬ其余患者未见明显疼痛ꎬ
所有患者在 ５ｄ 内疼痛消失ꎮ 研究发现ꎬ使用经典去上皮
ＣＸＬ 后无菌浸润的发生率为 ７􀆰 ６％ [９]ꎬ在我们的观察中ꎬ
均未出现无菌性浸润、角膜上皮延迟愈合、角膜溃疡、角膜
溶解、角膜内皮失代偿等并发症ꎬ这与既往研究[１０] 结果
一致ꎮ

标准去上皮 ＣＸＬ 紫外线辐照度低(３ｍＷ / ｃｍ２)ꎬ照射

时间长(３０ｍｉｎ)ꎬ患者依从性不佳ꎬ影响手术中的持续精
确对焦及疗效ꎮ 近年来ꎬ有学者认为采用加速 ＣＸＬ 可能
是更适宜的治疗方法ꎮ 与标准 ＣＸＬ 相比ꎬ加速 ＣＸＬ 在
ＵＶＡ 交联的背景下ꎬ递送相同剂量能量ꎬ通过施加更高的
照度缩短治疗持续时间ꎮ Ｓｈｅｔｔｙ 等[１１] 报道了 １３８ 例 １３８
眼患者行标准 ＣＸＬ 与加速 ＣＸＬ 的研究ꎬ随访 １ａ 中ꎬ加速
ＣＸＬ(９ｍＷ / ｃｍ２ꎬ１０ｍｉｎ 和 １８ｍＷ / ｃｍ２ꎬ５ｍｉｎ) 与标准 ＣＸＬ
具有相似的结果ꎬ但是加速 ＣＸＬ 可明显缩短治疗时间ꎬ且
无不良反应发生ꎮ 本研究采用加速 ＣＸＬ 治疗进展期圆锥
角膜ꎬ治疗后 １２ｍｏ 两组患者 ＳＥ 较治疗前均未见明显改
变ꎬ这与 Ｅｌｂａｚ 等[１２] 研究结果相似ꎬ该研究中术后 １ａ 仅
ＵＣＶＡ 显著改善ꎬＳＥ 及 Ｋ 值无显著变化ꎮ 我们发现ꎬＡ 组
患者治疗后 ＢＣＶＡ 和治疗前未见明显差异ꎬ说明 ＣＸＬ 虽
然不能直接提高患者视力ꎬ但可以控制或者延缓进展期圆
锥角膜患者视力进一步下降ꎮ

角膜形态学参数是衡量圆锥角膜是否进展的关键指
标ꎮ Ｗｉｔｔｉｇ－Ｓｉｌｖａ 等[６]发现接受 ＣＸＬ 治疗后 Ｋｍａｘ 明显变
平ꎬ并有改善视力的趋势ꎬ且在治疗后 ４ａ 角膜曲率持续变
平ꎮ 另有研究进行长期随访证明ꎬ圆锥角膜患者的角膜地
形和波前参数在 ＣＸＬ 治疗 １ａ 后明显改善ꎬ并且在之后的
７ａ 继续改善[１３]ꎮ 而在本研究中ꎬ两组患者随访 １２ｍｏ Ｋ１、
Ｋ２、Ｋｍ、Ｋｍａｘ 较治疗前差异均无统计学意义ꎬ这与胡敏
等[１４]研究结果一致ꎬ说明加速 ＣＸＬ 有效控制了圆锥角膜
的进展ꎬ但其照射强度和照射时间等参数的合理配置还需
更多样本的进一步研究ꎮ 有研究报道 ＴＣＴ 在 ＣＸＬ 治疗后
第 ３ｍｏ 时降低到最低值ꎬ继而增厚ꎬ整体变化规律为先降
低后逐渐增厚[１０]ꎮ Ｃｈｏｗ 等[１５]报道去上皮 ＣＸＬ 治疗后 １ａ
ＴＣＴ 变薄 ５％ꎬ这与我们的研究结果不同ꎮ 本研究中ꎬ两组
患者治疗前、治疗后 １２ｍｏ ＴＣＴ 差异无统计学意义ꎬＢ 组治
疗后角膜顶点厚度较 Ａ 组有所变薄ꎮ 目前 ＣＸＬ 治疗后的
角膜厚度变化仍存在争议ꎬ还需更多样本和长期的随访进
一步验证ꎮ
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临床研究表明ꎬ配戴 ＲＧＰＣＬ 可以大幅度减少圆锥角
膜患者的散光和像差ꎬ获得良好的 ＢＣＶＡ[１６]ꎮ 与框架眼镜
比较ꎬＲＧＰＣＬ 的优势在于与眼表泪液膜有效弥合ꎬ利用泪
液镜自然消除不规则散光ꎬ同时显著降低棱镜效应ꎬ使视
网膜无明显缩小和变形[１７]ꎮ 本研究中ꎬＢ 组患者治疗后
ＢＣＶＡ 较治疗前明显改善ꎬ且 Ａ、Ｂ 两组患者相比ꎬＢ 组患
者治疗后 ＢＣＶＡ 明显优于 Ａ 组ꎬ这与 Ｂ 组患者治疗后配
戴 ＲＧＰＣＬ 密切相关ꎮ

圆锥角膜患者的 ＲＧＰＣＬ 验配荧光素图表现为三种结
果ꎬ分别为三点接触、顶端充盈和顶端压迫[１８]ꎮ 本研究
中ꎬＢ 组患者均表现为三点接触式ꎬ因为它可以提供稳定
的配适和 ＢＣＶＡꎬ患者依从性好ꎮ 由于圆锥角膜患者角膜
形状畸变ꎬ其理想的 ＲＧＰＣＬ 验配需经过很多次诊断片的
试戴和调整ꎬ因此需要更高的验配技术和花费较多的时间
和精力[１９]ꎬ通过改进 ＲＧＰＣＬ 的镜片设计、制作工艺和提
高验配技术ꎬ如根据角膜表面形态个性化定制镜片、巩膜
镜等ꎬ可以使更多的圆锥角膜患者提高对配戴 ＲＧＰＣＬ 的
依从性ꎬ从而进一步改善视觉质量[２０]ꎮ

综上所述ꎬ应用去上皮加速 ＣＸＬ 治疗圆锥角膜是一
种安全有效的治疗方法ꎬ可以有效延缓或阻止圆锥角膜
的进展ꎬ治疗后规范验配合适的 ＲＧＰＣＬ 对提高患者视
觉质量非常重要ꎬ其远期效果还需进一步的观察和
研究ꎮ
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