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1  适用范围

本共识适用于全国各级具有资质的医疗单位

开展的角膜交联术。

2  规范性引用文件

①《医院消毒卫生标准》（GB15982）；②《医

务人员手卫生规范》（WS/T 313）；③卫生部《消毒

技术规范》（2002年版）。

以上注明时间的引用文件，仅该时间对应的版

本适用于本共识；未注明时间的引用文件，其最新

版本（包括所有的修改单）适用于本共识。

3  角膜交联术一般要求

3.1 环境要求

3.1.1 手术时手术室内洁净度应符合《消毒技术

规范》和GB15982中的Ⅱ类环境手术室空气消毒净

化要求。 
3.1.2 手术室空间和温湿度应符合所用UVA照射

仪要求的技术参数。 
3.1.3 如术中用到准分子激光机，手术室空间和温

湿度应符合所用激光机要求的技术参数。 

3.2 设备要求

3.2.1 所有设备应通过国家食品药品监督管理局

对医疗器械注册证进行审批所需的注册检测，并取

得相关证书。

3.2.2 必需检查设备 ①远、近视力表；②裂隙灯

显微镜；③眼底检查设备（直接和间接检眼镜等）；
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角膜交联术（Corneal cross-linking，CXL）[1]

以核黄素（维生素B2）作为光敏剂，应用紫外线A
（Ultraviolet A，UVA）照射角膜（含扩张区域），诱

导角膜基质内部结构形成光化学交联，从而提高

角膜生物力学性能。治疗性CXL能够有效阻止

或延缓角膜扩张的进展，主要用于治疗圆锥角膜

（Keratoconus，KC）、角膜屈光手术后继发角膜扩

张等扩张性角膜疾病，近年来已在国内外临床上逐

步推广并具有广泛开展的趋势，为了规范CXL的

临床应用，保障医疗质量和医疗安全，结合中国实

际情况，经过充分讨论达成以下共识，以供临床医

师参考使用。

ChaoXing



·882· 中华眼视光学与视觉科学杂志，2023，25（12）  Chin J Optom Ophthalmol Vis Sci, 2023, 25(12)

④眼压计（仪）；⑤主、客观验光设备；⑥角膜地形

图仪或眼前节分析系统（可检测角膜前、后表面形

态及厚度）；⑦角膜厚度测量仪；⑧角膜内皮镜。

3.2.3 辅助检查设备（若有条件，建议配备） ①角

膜生物力学测量仪；②眼前节和眼后节光学相干断

层扫描仪（OCT）；③波前像差仪；④眼轴测量仪；

⑤对比敏感度仪；⑥其他视觉质量分析仪；⑦角膜

共聚焦显微镜。

3.3 人员要求

3.3.1 手术医师 应持有中华人民共和国医师资

格证书、医师执业证书的眼科（眼耳鼻咽喉科）专业

的医师，经过培训合格，具备独立开展角膜显微手

术的能力。

3.3.2 门诊医师 应持有中华人民共和国医师资

格证书、医师执业证书的眼科（眼耳鼻咽喉科）专业

的医师。

3.3.3 护士 应持有中华人民共和国护士资格证

书、执业证书。

3.3.4 设备操作人员 应经培训能熟练掌握仪器

的性能与操作。

4  术前评估

4.1 病史  
应询问患者以下情况：①主观症状，如有无视

力下降、眩光或重影加重等眼部不适；②眼部疾病

史及眼部手术史；③屈光不正及矫正史（包括是否

配戴角膜接触镜及种类），屈光度数稳定情况；④个

人史（妊娠等）；⑤全身病史（包括是否存在未能控

制的精神疾病、甲状腺功能障碍 [2-3]）及手术史；⑥

用药史、药物不良反应史；⑦过敏史；⑧习惯性揉

眼史；⑨家族史；⑩养宠物史；⑪职业、生活及用

眼习惯等。

4.2 角膜接触镜配戴评估和处置措施

常戴角膜接触镜的患者如立即手术，可能影

响术后CXL疗效的评估，故对于此类患者宜采取

以下措施：①术前宜停戴软性球面角膜接触镜不少

于1周，停戴软性散光角膜接触镜及硬性透氧性角

膜接触镜不少于3周，停戴角膜塑形镜不少于3个

月（视患者配戴角膜接触镜时间可适当延长停戴时

间）。停戴时间满足后重新测量和评估患者角膜地

形图，再行手术。②如临床证据显示患者角膜扩张

进展速度显著，角膜接触镜停戴时间不足时也可尽

早手术。

4.3 常规术前检查

①裸眼远视力，必要时查裸眼近视力；②主、

客观验光及最佳矫正视力；③眼压；④眼位及眼球

运动；⑤外眼及眼前节检查；⑥角膜厚度；⑦角膜

地形图（包括角膜前、后表面形态及厚度）；⑧后极

及周边眼底；⑨角膜内皮情况。

4.4 其他检查 
如具备相关条件，宜做下列检查：①角膜生物

力学；②OCT（包括角膜厚度及角膜上皮厚度）；③

波前像差；④对比敏感度及眩光等视觉质量相关检

查；⑤眼轴；⑥泪液功能；⑦角膜共聚焦显微镜。

5  手术适应证

5.1 圆锥角膜[4]

主诉和（或）客观随访检查提示KC进展的成年

人可考虑给予CXL治疗，青少年和儿童一旦确诊

为KC，建议尽早给予CXL治疗。

临床进展的指征 [5-7]（至少出现下述2项指标的

改变，指标随时间渐进性加重，且变化值需要大于

仪器测量误差范围）：①角膜前表面渐进性变陡：1
年内角膜前表面最大曲率值（Kmax）增加≥1 D。

②角膜后表面渐进性变陡。③角膜厚度逐渐变薄

（例如1年内中央角膜厚度减少2%）和（或）角膜厚

度从周边到最薄点的变化速率增加。 

5.2 角膜屈光手术后继发角膜扩张[4-5]

角膜屈光手术后发生的角膜扩张应视为进展

期扩张，确诊后应及时给予CXL治疗。

5.3 透明性边缘性角膜变性[4]

6  手术禁忌证

6.1 绝对禁忌证

①严重的角膜混浊或瘢痕；②存在活动性眼部

病变或感染（感染性角膜炎适用交联CXL治疗的患

者除外）；③未控制的严重系统性结缔组织疾病和

自身免疫性疾病；④全身感染性疾病；⑤对手术药

物成分过敏者。
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《消毒技术规范》的规定，手术医师手消毒应符合

WS/T 313中的外科手消毒原则。⑤所有手术器械

应灭菌。⑥术前应核对患者信息和手术参数，包括

患者姓名、出生日期、病案号、眼别、术式、核黄

素种类和渗透时间、UVA辐照度和照射时长。如

术中用到准分子激光机，应同时核对切削模式、屈

光度数等。⑦术前宣教，告知患者手术过程中的注

意事项及与手术医师的配合方法。

9  手术方式

CXL按是否去除角膜上皮可分为去上皮法

CXL和保留上皮法CXL。按照UVA照射的辐照度

和时长可分为标准辐照度CXL（辐照度=3 mW/cm2，

时长=30 min）和高辐照度CXL（辐照度>3 mW/cm2，

时长<30 min）。
在标准CXL的基础上，基于Bunsen-Roscoe法则，

增加UVA辐照度，保持UVA总剂量（单位：J/cm2）

不变，从而减少照射时长，例如可选择9 mW/cm2UVA
照射10 min的交联方案。但辐照度越高，交联效率

会有所降低，可以酌情增加UVA剂量。CXL各种手

术方式见图1。去上皮法和保留上皮法CXL的区别

见表1[12-14]，标准辐照度和高辐照度CXL的区别见

表2[15-17]。

10  手术过程

10.1 去上皮法CXL  
①术眼点表面麻醉滴眼液2~3 次，每次1 滴。

6.2 相对禁忌证

①角膜基质最薄点厚度<400 μm。UVA照射可

能会损伤角膜内皮。建议选择使用低渗核黄素 [8]、

保留上皮法、降低UVA剂量（如Hafezi等 [9]提出的

Sub400方案）或增加角膜厚度（如借助角膜接触镜[10]

或飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术中的基质

透镜[11]）等措施来保护角膜内皮和眼内结构。②有

角膜上皮愈合不良病史、倒睫接触角膜、眼睑闭合

不全等显著影响角膜上皮愈合的因素者。③单纯

疱疹病毒感染史。④中重度干眼。⑤妊娠期、哺乳

期。⑥焦虑症、抑郁症等精神疾患（病情已控制）。

⑦对手术效果存在不合理期望者。

7  手术知情同意

术前应向患者或监护人说明需知情的内容，并

签署手术知情同意书，知情同意书应包括但不限于

以下内容。

7.1 手术目的和手术方式

手术目的是为了阻止或延缓角膜扩张。手术

方式按是否去除角膜上皮可分为去上皮法CXL和

保留上皮法CXL，按UVA辐照度高低可分为标准

辐照度CXL和高辐照度CXL。

7.2 替代的方法和种类

如果不施行CXL，可保守观察，配戴框架眼镜

或角膜接触镜；严重者需施行角膜移植术。

7.3 手术局限性

手术并不是为了提高视力，CXL术后角膜扩

张可能会继续进展或需再次施行CXL。

7.4 可能出现的并发症

8  术前准备

①嘱患者手术当日避免眼周及眼部化妆。②

根据病情按医嘱执行，术前合理应用抗菌药物，有

效预防术后感染。③检查手术室温湿度等环境指

标，检查UVA照射仪（需手工校准辐照度的仪器术

前先行校准），如术中用到准分子激光机，应在术

前检查并校准准分子激光机。④手术应在无菌条

件下进行，患者眼周皮肤、结膜囊的消毒应符合
坏器

图1.  角膜交联术手术方式
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②患者取平卧位，按常规消毒、铺手术巾（必要时

粘贴睫毛），开睑器开睑。③去除角膜上皮：可采用

机械辅助（刮刀或上皮刷）的方法，或者乙醇辅助

（20%乙醇浸泡角膜上皮20 s，待其疏松后再使用刮

刀）的方法，或者准分子激光治疗性角膜切削术[18]

去除角膜中央上皮，直径8~9 mm。④核黄素溶液

点眼或浸泡（常用核黄素溶液浓度为0.1%，渗透时

间可根据患者渗透情况确定），裂隙灯显微镜钴蓝

光窄裂隙光带下观察前房，确定核黄素充分渗透角

膜并进入前房（该步骤需关闭术野照明灯，尽量调

暗周围室内灯光）。⑤充分冲洗角膜表面多余核黄

素溶液，UVA照射角膜中央（光斑覆盖角膜锥顶区

域，一般为9 mm），建议UVA剂量为5.4～7.2 J/cm2。

照射前需测量锥顶区最薄角膜厚度，如不足400 μm，

需谨慎施行标准交联方案（3 mW/cm2，30 min）。照

射过程中注意保护角膜缘干细胞，可适度润滑防

止角膜表面过度干燥。⑥UVA照射结束后，抗菌

药物和糖皮质激素滴眼液点眼，戴绷带型角膜接

触镜。

10.2 保留上皮法CXL 
保留上皮法CXL也称为跨上皮法（Transepithe-

lial）CXL。由于核黄素分子不易穿过完整的角膜上

皮，需要使用其他技术来促使核黄素渗透进入角膜

基质。

10.2.1 促使核黄素进入角膜基质的方法 ①促渗

剂点眼：促渗剂能破坏角膜上皮细胞间的紧密连

接，增加上皮对核黄素的渗透性。常用促渗剂有苯

扎氯铵（BAC）[19]、乙二胺四乙酸（EDTA）[20]、丁卡

因 [21]等，目前常用核黄素与促渗剂配制的复合制

剂。②离子导入[22-23]。③飞秒激光制作基质内通道[24]。

④Daya器械破坏局部上皮：由一根45°手柄和一个

环状底盘连接组成的钛金属器械，底盘外径为9 mm，

底端有40根细针呈放射状排列，细针顶端的锋利

程度为能够穿透中周边的角膜上皮但不损伤前弹

力层[25-26]。

10.2.2 手术方法 核黄素溶液点眼和UVA照射步

骤与去上皮法类似。 

11  术后管理

11.1 术后即时管理

手术结束后，手术显微镜或裂隙灯显微镜下检

查术眼，确认无异常后方可离开。

11.2 术后定期复诊

CXL术后首次复诊为术后1 d，之后定期复诊

至角膜上皮完全愈合。随后复诊时间为术后1周（上

皮愈合较慢者可适当增加）、1个月、3个月、6个月、

1年，之后建议每年随访1次。

术后测量角膜内皮细胞计数和矫正远视力来

判断CXL的安全性。角膜OCT或裂隙灯显微镜下

观察交联分界线（Demarcation line）可以辅助判断

交联的深度。定期观察角膜前后表面曲率、厚度

的稳定性来判断CXL的有效性。一般术后在1年内

Kmax增加≥1 D意味着角膜扩张进展（应排除术后

早期因角膜变薄、上皮重塑及基质雾状混浊引起的

角膜曲率增高）[6, 27]，必要时可再次施行CXL术。

11.3 术后用药

①为预防术后发生感染，可使用抗菌药物。②

为减轻术后炎症反应，可使用糖皮质激素。③为缓

解眼干等不适症状，促进上皮愈合，可使用人工泪

液。④为促进上皮愈合和神经修复，可使用促进损

伤修复及神经生长药物。⑤糖皮质激素引起高眼

压时，可使用降眼压药物和（或）停用糖皮质激素。

11.4 术后注意事项

告知患者术后上皮修复完整之前及术后2周内

表1.  去上皮法和保留上皮法角膜交联术的区别

项目 去上皮法 保留上皮法

治疗时间 较短 较长

上皮愈合时间 较长 较短

视力恢复时间 较长 较短

角膜神经及基质细胞损伤 较多 较少

感染性角膜炎 罕见 十分罕见

有效性 明确 可能较低

表2.  同等紫外线剂量下标准辐照度和高辐照度角膜交联

术的区别

项目 标准辐照度 高辐照度

辐照度 3 mW/cm2 >3 mW/cm2

照射时间 30 min <30 min

患者舒适度 较差 较好

交联线 较深 较浅

有效性 明确 可能较低
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避免污水等异常液体进入眼部，术后1个月内不建

议游泳。若术眼出现异常情况应及时就诊。建议

在户外时避免紫外线光照。

12  主要术后并发症

12.1 角膜水肿[28]

由上皮屏障破坏导致的角膜基质水肿是暂时

性的，上皮愈合后可逐渐消退。

12.2 角膜上皮愈合不良或延迟[29]

可能与中央较陡峭的KC术后绷带型角膜接触

镜持续摩擦锥顶部创面有关。对于术后角膜锥顶

上皮愈合延迟的患者，如果范围不大，可以考虑去

除绷带型角膜接触镜，让上皮自然生长，并给予

无防腐剂的人工泪液及促损伤修复药物促进愈合。

角膜上皮愈合延迟过久可促发角膜基质自身溶解，

角膜进一步变薄，应加强术后管理，尽早促进角膜

上皮愈合。

12.3 角膜基质雾状混浊或瘢痕[29]

术后角膜基质暂时性的雾状混浊与创伤愈合

反应有关，与激光角膜表层手术后的上皮下雾状混

浊所在角膜层次有所不同。CXL术后基质暂时的雾

状混浊多数在1年内逐渐减退。术后永久性基质瘢

痕与重度KC、高角膜曲率、薄角膜等因素相关。

轻微的角膜基质雾状混浊无需特殊处理，较明

显的雾状混浊可酌情使用糖皮质激素滴眼液点眼。

12.4 无菌性角膜浸润[30]

可能因角膜前部基质对核黄素或UVA过敏反应

引起，局部糖皮质激素滴眼液点眼有助于缓解病情。

12.5 感染性角膜炎[29]

原因包括角膜上皮完整性的破坏、角膜接触镜

的配戴、局部糖皮质激素滴眼液的使用及UVA照

射后角膜免疫力下降，CXL激活单纯疱疹病毒则可

导致疱疹病毒性角膜炎。

术前排除疱疹病毒感染史及眼部感染性疾病，

围手术期合理使用抗菌药物，术后密切观察角膜上

皮愈合情况，以及充分的术后宣教是预防术后感

染的有效手段。对于感染的患者，应及时刮片行微

生物涂片、培养及药敏试验，选择病原敏感药物进

行治疗。疱疹病毒性角膜炎患者给予抗病毒治疗。

存在疱疹病毒感染史术前应预防性使用抗病毒药物。

12.6 角膜内皮细胞丢失或损伤[29]

原因可能是术中基质严重变薄，UVA损伤角

膜内皮细胞所致。引起基质变薄的原因：一是使用

高渗核黄素溶液；二是UVA辐照度不均匀而出现局

部照射剂量过多。

核黄素充分渗透角膜，照射前校准UVA辐照

度，以及照射前检测角膜厚度变化，设置合理的

UVA剂量是防止角膜内皮细胞损伤的有效措施。

12.7 视力下降

CXL术后视力受影响的风险因素有年龄大、术

前矫正视力佳、角膜曲率高等（年龄>35岁、术前矫

正远视力≥0.8以及术前Kmax>58.00 D，术后矫正

视力更易受影响 [6]）。此外，CXL术后仍存在角膜

扩张进展的可能，从而引起视力下降，一般术后在

1年内Kmax增加≥1 D意味着角膜扩张有进展。术

后角膜形态重塑导致的角膜不规则加重，还有术后

出现角膜基质明显雾状混浊或个别患者出现角膜

瘢痕都可引起视力下降。

12.8 弥漫性板层角膜炎（Diあuse lamellar keratitis，
DLK）[31]

LASIK术后继发性圆锥角膜在交联术后可能

出现角膜瓣下非感染性弥漫性炎症细胞浸润，CXL
术中角膜上皮的去除是DLK发生最可能的诱因，

交联光化学反应本身也可能会促进DLK的发展。

可增加糖皮质激素局部点眼次数促进DLK消退，

严重或无消退迹象者，必要时可使用低浓度糖皮质

激素平衡液进行冲洗。
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