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角膜移植术是一种用健康角膜组织替换患者

混浊、变性、感染等病变的角膜，达到治疗角膜疾

病、提高患眼视力、恢复解剖结构和改善外观的治

疗手段[1]。 根据手术方式不同，可将其分为全层移

植的穿透性角膜移植术、板层角膜移植术（全板层

和部分板层）、角膜内皮移植术（带和不带后角膜基

质）及其他移植方式。近年来，在中华医学会眼科

学分会角膜病学组的积极推动下，角膜移植术不断

得到推广。我国开展角膜移植术的医院较前明显

增多，各类角膜移植术的数量也大幅增加。据统

计，全国每年完成角膜移植术的数量约为 5 000
例。尤其近年来开展的深板层角膜移植术和角膜

内皮移植术，良好的临床效果促使其广泛开展，但

这两种手术方式的学习曲线较长，对术者的手术经

验及围手术期处理的要求较高。

至今，我国在角膜移植术的临床应用方面仍然

存在许多问题，病史评估、术前检查、手术适应证、

手术时机、手术操作技术、术后随访和手术并发症

处理等尚无统一标准，眼科医师之间治疗水平参差

不齐，治疗效果难以保证[2-3]。因此，适时地规范我

国角膜移植术的临床行为十分必要，有利于提高该

手术的安全性及有效性，并可最大程度利用好有限

的角膜供体材料。针对上述现状，角膜病学组组织

我国角膜病领域专家，根据角膜移植术处理顺序，

借鉴欧美技术发达国家的先进诊疗规范，结合我国

实际国情，参考专家实践经验，以国内外循证医学

研究成果为基础，经过充分讨论，达成我国角膜移

植术的专家共识，以期为后续临床规范的制定提供

指导性意见。

一、病史评估要点

完善的病史询问有助于明确角膜病的诊断及

手术适应证，并为选择手术时机和围手术期处理提

供重要依据[4]。病史评估要点：（1）症状：询问病史

要特别注意患者视力下降的时间，有无反复发作

史，有无眼红、流泪等症状及其持续时间等。（2）发

病年龄：儿童角膜移植术不仅手术难度大，术后依

从性差，也更易出现并发症。（3）起病速度及病程长

短：感染性角膜炎患者药物治疗有效时，一般可待

病情稳定3个月以上再选择角膜移植术；但是若患

者起病急，药物治疗2周以上病情加重或者病情迁

延不愈，应尽早手术治疗；感染性角膜炎，如单纯疱

疹病毒性角膜炎，若患者反复多次发作导致角膜瘢

痕，严重影响视力，也可在病情稳定阶段考虑手术

治疗。（4）既往眼病史及全身病史：对于增视性患者，

有眼附属器炎症反应者，应尽可能在炎症反应控制

后再行手术；伴有全身结缔组织病或接受过其他器

官和组织移植、多次角膜移植的患者，术后容易发生

免疫排斥反应；伴有糖尿病病史的患者，手术后角膜

上皮不易愈合。（5）外伤史：严重化学烧伤、热灼伤等

患者，因为角膜缘干细胞功能和泪膜功能异常，行角

膜移植术时常需要先进行或联合进行眼表重建手

术。（6）其他：还应了解患者既往眼部和全身用药史，

如长期使用免疫抑制剂等，以便制定个性化的围手

术期用药方案；充分告知患者可能的预后。

二、术前检查要点

眼部检查对于排除手术禁忌证、选择手术时机

十分重要。眼部检查要点：（1）视觉功能评估：最佳

矫正视力、视觉相关生活质量（尤其角膜内皮移植

术患者）等。（2）眼表及眼附属器检查：有无眼球突

出、上睑下垂、眼睑闭合不全、眼睑瘢痕及运动障

碍、泪膜功能及泪道异常。（3）裂隙灯显微镜检查：

患眼及对侧眼情况、病灶范围及位置、病灶累

及深度、角膜水肿情况、角膜新生血管程度、角膜

荧光素染色情况、是否有角膜后沉着物（keratic
precipitates，KP）、前房深度、虹膜前后粘连情况、瞳

孔形态、晶状体位置与透明度、视网膜及视神经

情况。

合理、必要的实验室检查有利于早期明确诊

断，并判断病情的严重程度。感染性角膜病术前常

规行病原学检查：（1）角膜病灶刮片检查：包括涂片

光镜下病原体检查、微生物培养及药物敏感性试
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验 [5]；（2）角膜活体共焦显微镜检查：对于真菌性角

膜炎、棘阿米巴性角膜炎等具有较好的诊断价值，

建议有条件的单位进行该项检查[6]；（3）眼前节OCT
检查：定量评估病灶的范围及大小、深度，可协助制

定手术方案[7]；（4）超声生物显微镜检查：了解前房

情况、房角开放程度、晶状体及其悬韧带情况，对前

粘性角膜白斑、先天性角膜白斑诊断有较大价值；

（5）眼压测量：若眼压高，应先进行降眼压治疗，以

降低手术风险，提高手术成功率；（6）角膜地形图检

查：评估圆锥角膜等角膜变性疾病的病情；（7）其他

检查：眼前节照相、B超及眼眶X线检查等。

三、术前准备、术式选择及手术过程

（一）术前准备

1.控制原发病病情。对于感染性角膜白斑，建

议病情稳定3～6个月以上；对于化学烧伤角膜，建

议病情稳定8～12个月以上。

2.角膜移植术专用器械、符合标准的眼库和专

业人员。

3.良好的麻醉。对于手术不能配合或者联合

眼表重建手术的患者，有条件者应选择全身麻醉；

局部麻醉患者在麻醉后应控制好眼球转动和眼轮

匝肌运动，充分降低眼压和眶压，降低手术难度，避

免发生眼内容物脱出、暴发性脉络膜出血、虹膜前

粘连等并发症。

4.角膜供体准备。增视性穿透性角膜移植术

和角膜内皮移植术对角膜材料质量的要求较高[3,8]。

（二）术式选择

理论而言，未累及角膜内皮的病变应尽可能考

虑行板层角膜移植术，单纯角膜内皮病变可行角膜

内皮移植术；全层角膜病变可选择穿透性角膜移植

术。成分角膜移植术的临床应用虽然越来越广泛，

但并不能完全替代穿透性角膜移植术。术者应在

增视和提高手术成功率方面做好平衡，正确把握手

术的适应证，并结合自身手术经验和技巧，选择合

适的手术方式。（1）穿透性角膜移植术适应证：各种

原因导致的全层角膜白斑、伴有角膜基质异常的角

膜内皮细胞功能失代偿、不能控制的感染全层角膜

的角膜溃疡或角膜穿孔等；（2）板层角膜移植术适

应证：圆锥角膜、角膜基质营养不良、角结膜皮样

瘤、免疫相关性角膜病及未累及全层的各种原因导

致的角膜白斑和斑翳、不能控制的未感染全层角膜

的感染性角膜炎等；（3）角膜内皮移植术适应证：角

膜基质基本正常的角膜内皮细胞功能失代偿、大泡

性角膜病变、Fuchs角膜内皮营养不良等。

（三）手术过程

感染性角膜炎应充分切除感染病灶；非感染性

角膜疾病应兼顾病灶大小及术后免疫排斥反应发

生的可能性来确定切除范围。

1.穿透性角膜移植术和板层角膜移植术的主

要手术过程：（1）眼球固定：可使用眼肌牵引线或

Flieringa环缝合固定。（2）制备植床：为了提高术后

视力效果，植床选择应尽可能以角膜光学中心为中

心，使用环钻时应尽可能使钻切均匀。有条件者可

选择真空负压环钻，或者选择飞秒激光辅助进行植

床钻切和植片的制作。植床剪切要求边缘尽量垂

直于角膜表面切线，板层角膜移植术剖切深度一般

要求在 1/2角膜厚度以上，植片直径一般要求比植

床大 0.25 mm。（3）植片缝合：缝合方式包括间断缝

合、连续缝合，一般使用 10-0尼龙线缝合。术中尽

量避免损伤植片内皮，缝合深度应控制在 4/5角膜

厚度以上，缝针跨度应在 3 mm左右。穿透性角膜

移植术患者缝合完毕要求前房水密或气密，并达到

正常深度。

2.角膜内皮移植术中应注意对角膜内皮的保

护。主要步骤：（1）制备厚度在 100 μm左右、带有

角膜内皮细胞层的角膜后基质供体，或不带角膜基

质的角膜后弹力层和内皮细胞层组织；（2）剥离病

变角膜后弹力层和内皮层；（3）借助特殊推注器或

者利用缝线，将植片放入前房，并在前房注入无菌

空气泡支撑供体角膜移植片，使其与角膜基质贴

附；（4）切口缝合1或2针。

四、随访与评估要点

术后随访时间为术后 1 d、1周，前 3个月为每

月1或2次，1年内逐步过渡到1~2个月1次。无论

随访频率如何控制，角膜移植术后都要告知并建议

患者一旦发生眼红、眼痛、视力下降等症状，应立即

就诊，考虑为免疫排斥反应发生。成人术后1年以

上可结合术眼的屈光情况，逐步拆除缝线；儿童患

者可以根据年龄和愈合情况适当提前。一旦发现

缝线松动，应及时拆除，避免引起植片感染。过早

拆除缝线会影响植片的愈合。在缝线拆除后，可根

据植片与植床的愈合情况、验光结果，考虑是否需

要重新缝合。术后随访重点包括评估角膜植片的

存活情况、角膜内皮细胞密度、原发病情的控制情

况以及并发症的发生与否。应常规检查患者的术

后视力、眼压、屈光状态及眼前节情况（裂隙灯显微

镜检查）等，记录植片的位置、透明度以及角膜新生

血管、角膜免疫排斥反应、缝线松紧等情况。术后
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常规用药为局部使用预防免疫排斥反应药物，如糖

皮质激素、免疫抑制剂等。若是真菌性角膜炎和棘

阿米巴角膜炎患者，术后2周内禁用糖皮质激素眼

用制剂，2周后若无原发病复发征象，可试探性使

用糖皮质激素眼用制剂。角膜移植术后即可使用

环孢素A或FK506等免疫抑制眼用制剂，以预防免

疫排斥反应发生。同时，角膜移植术后应根据病

情，合理使用药物以预防原发病复发。

五、术后并发症及处理

术后并发症是影响角膜移植术预后的重要因

素。根据发生时间可分为早期和晚期两类。

1.术后早期并发症：（1）术后角膜愈合不良：以

角膜上皮愈合不良和切口愈合不良最为常见，处理

方法包括重新缝合、佩戴角膜绷带镜或羊膜覆盖。

（2）板层角膜移植术可出现层间积液和层间积血，

层间积液术后当天或第1天可进行放液处理，层间

积血一般术后5~7 d血液凝固且新鲜出血风险降低

后可进行冲洗。（3）角膜内皮移植术后植片脱离面

积超过 1/3植片者，可行前房无菌空气注入使其复

位。（4）感染：手术本身及术后抗免疫排斥反应药物

的使用，可降低眼表对感染的免疫力。怀疑继发感

染的患者可进行常规病原学检查和共焦显微镜检

查。病原未明确之前可经验性使用广谱抗生素，明

确病原后尽量使用敏感性药物。（5）继发性青光眼：

首选降眼压药物治疗，疗效不佳时可考虑行抗青光

眼手术治疗。

2.术后晚期并发症：（1）术后免疫排斥反应：早

期发现可加大局部抗免疫排斥反应药物（糖皮质激

素、免疫抑制剂）的使用频率，必要时联合使用全身

抗免疫排斥反应药物。（2）角膜植片混浊：由于供体

原因、术后免疫排斥反应、角膜植片慢性失功、原发

病复发等原因，造成角膜内皮细胞功能无法代偿或

角膜基质混浊，一般无有效治疗方法，可结合患者

实际情况选择对症处理或再次行角膜移植术。（3）
青光眼：除原有青光眼外，角膜移植术后发生高眼压

的原因还包括术后炎症反应、虹膜粘连、房角关闭、瞳

孔阻滞和长期使用糖皮质激素等。术后密切观察，

一旦发现应首选合适的降眼压药物，在使用降眼压

药物治疗无效时，可考虑行抗青光眼手术。
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·图片精粹·

Von Hippel病
李东辉 叶俊杰

患儿女性，8岁。因右眼视力不佳，就诊于北京协和医

院眼科。眼部检查：裸眼视力右眼为眼前手动，左眼为1.0；
双眼前节正常。右眼底颞上方中周部可见红色瘤体，直径

约2.5 PD，与粗大迂曲的视网膜血管相连，瘤体周围视网膜

散在黄白色渗出；视乳头颞上至瘤体玻璃体机化膜遮挡黄

斑区（精粹图片 1）。FFA检查：动脉期瘤体快速充盈荧光，

与之相连的静脉可见层流；动静脉期瘤体及与之相连的动

静脉均完全充盈；中晚期瘤体荧光继续增强并渗漏，并可见

广泛的视网膜高荧光（精粹图片 2）。左眼眼底未见异常。

临床诊断：右眼Von Hippel病。

（收稿日期：2015-07-30）
（本文编辑：黄翊彬）

精粹图片1 右眼Von Hippel 病患者右眼彩色眼底图像，颞上方可见红色瘤体，有粗大迂曲的供养和回流静脉与视网膜中央动静脉相连，

玻璃体内可见机化膜 精粹图片2 右眼Von Hippel 病患者荧光素眼底血管造影32 s图像，瘤体呈现高荧光，周围毛细血管扩张，荧光

渗漏，视乳头颞上供养血管呈高荧光
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