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摘要
角膜胶原交联术(ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬＣＸＬ)是一
种治疗原发或继发性圆锥角膜、感染性角膜炎及大泡性角
膜病变等角膜疾病的新疗法ꎮ 它利用光化学原理来增加
角膜强度ꎬ阻止角膜病变进展ꎬ现已被广泛应用于临床ꎮ
目前临床上普遍采用的方法多为经典去上皮角膜交联
(ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ)ꎬ但经典方法耗时较长ꎬ可能存在角膜
上皮愈合不良、感染等术后并发症ꎮ 近年来多项研究对经
典方式进行了改良ꎬ例如核黄素液浸入角膜的多种方式选
择ꎬ增加紫外光照射能量以缩短照射时间的加速交联以及
跨上皮角膜交联等ꎮ 本文就非经典角膜胶原交联术在治
疗圆锥角膜的研究作一综述ꎮ
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０引言
角膜胶原交联术(ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬＣＸＬ)

是一种针对原发或继发性圆锥角膜等角膜疾病的新疗
法[１]ꎮ 角膜基质主要由大量排列规则的胶原纤维组成ꎬ正
常情况下ꎬ这些胶原纤维与相邻胶原之间存在着相互连
接ꎬ为角膜基质提供一定的机械强度ꎬ而在圆锥角膜患者
中ꎬ胶 原 间 的 相 互 连 接 减 少ꎬ 角 膜 机 械 强 度 减 弱ꎮ
Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ 等[２]首次提出ꎬ通过角膜胶原交联治疗可使角
膜强度增加ꎬ形态稳定ꎬ有效阻止或延缓圆锥角膜的进展ꎮ
此外ꎬ胶原交联还可增加胶原纤维的直径ꎬ提高角膜基质
对多种降解酶的抵抗作用ꎮ

核黄素作为光敏剂ꎬ在角膜胶原交联中起到非常重要
的作用:核黄素在 ３７０ｎｍ 波长的紫外线照射下会产生单
线态氧和活性氧ꎬ后者与各种分子间相互反应ꎬ诱导胶原
纤维的氨基之间发生化学交联反应ꎬ进而增加角膜机械强
度、滞后量、阻力因子等生物力学特性ꎮ 核黄素还可以使
紫外线的能量在透过角膜时得以衰减ꎬ使角膜组织对紫外
线的吸收率从 ３２％提到至 ９５％ [３]ꎬ在核黄素存在时仅有
７％的 ＵＶＡ 能通过角膜[４]ꎮ
１角膜胶原交联术的临床应用及进展

角膜胶原交联术主要包括两个步骤ꎬ一是将核黄素渗
透到角膜胶原内ꎻ二是紫外线照射治疗ꎮ 通过改变核黄素
的浸入方式和照射能量等条件可对经典的去上皮角膜胶
原交联术做出改良ꎮ
１􀆰 １加速交联法　 经典去上皮角膜胶原交联通常在去上
皮后使用 ０􀆰 １％核黄素液滴眼ꎬ３７０ｎｍ 波长的 ＵＶＡ 照射
３０ｍｉｎꎬ辐照度为 ３ｍＷ / ｃｍ２(能量剂量 ５􀆰 ４Ｊ / ｃｍ２)ꎮ 已有文
献证实ꎬ经典去上皮角膜胶原交联可有效稳定圆锥角膜的
进展ꎬ提高患者视力[５－８]ꎮ 但经典去上皮角膜交联方法耗
时较长ꎬ存在患者依从性不佳等问题ꎮ Ｂｕｎｓｅｎ－Ｒｏｓｃｏｅ 互
易定律指出ꎬ无论施加的辐照度和时间如何ꎬ紫外光的光
化学生物效应与所传递的总能量剂量成正比[９]ꎮ 加速交
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联法(ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ＣＸＬ)作为一种改良方式ꎬ即在 ＵＶＡ 交联
的背景下ꎬ递送相同能量剂量ꎬ通过施加更高的辐照度来
缩短治疗时间ꎬ加速交联在阻止角膜扩张的进展方面是安
全有效的[１０]ꎮ

大量临床文献对不同能量强度和不同照射时间的加
速交联方案进行了对比ꎮ Ｊｅｒｅｍｙ 等[１１] 在对体外组织的角
膜交联实验中发现ꎬＢｕｎｓｅｎ－Ｒｏｓｃｏｅ 互易定律仅在照射强
度 ４０~４５ｍＷ / ｃｍ２ 以内有效ꎬ照射时间需超过 ２ｍｉｎꎮ 实验
设计包含了 １０ 组不同的能量强度和照射时间的对比ꎬ总
能量剂量均为 ５􀆰 ４Ｊ / ｃｍ２ꎬ与经典方法一致ꎮ 当加速交联
的能量强度在 ４０~４５ｍＷ / ｃｍ２ 以内时ꎬ可以观察到与经典
交联等效的杨氏模量增加ꎮ 对比研究使用 ６ｍＷ / ｃｍ２ 照射
１５ｍｉｎ、９ｍＷ / ｃｍ２ 照 射 １０ｍｉｎ、 ２０ｍＷ / ｃｍ２ 照 射 ４􀆰 ５ｍｉｎ、
３４ｍＷ / ｃｍ２ 照射 ２􀆰 ６５ｍｉｎ、４５ｍＷ / ｃｍ２ 照射 ２ｍｉｎ 的 ５ 组实
验中ꎬ杨氏模量增加值与 ３ｍＷ / ｃｍ２ 照射 ３０ｍｉｎ 的经典交
联法相似ꎬ说明以上加速交联方案可达到与经典交联治疗
的类似效果ꎻ而当能量强度超过５０ｍＷ / ｃｍ２ꎬ即照射时间
短于 ２ｍｉｎ 时ꎬ并没有统计学意义上杨氏模量的增加ꎮ 证
明能量强度并非越高越好ꎬ而是有一定的限度ꎮ 这可能是
由于加速交联中高通量的照射治疗会影响氧气在基质中
的渗透ꎬ从而改变经典交联中基质共价键合成的有效性和
治疗的生物力学效率[１２]ꎮ 氧气在角膜中的分布并不均
匀ꎬ角膜各层的透氧性不同ꎬ氧气通过角膜组织层的扩散
是一个时间依赖的过程[１３]ꎮ Ｋａｍａｅｖ 等[１４] 在经典交联法
中测量了 １００μｍ 深度下氧气的渗透作用ꎬ发现在前 １０ ~
１５ｓꎬ该层的氧气浓度迅速下降ꎬ而在 １０ｍｉｎ 后随着氧气在
组织中的渗透扩散ꎬ氧浓度逐渐上升ꎮ 加速交联缩短了操
作时间ꎬ从而减少了氧在角膜中的渗透时间ꎬ影响了交联
反应的有效性ꎮ

Ｔｏｍｉｔａ 等[１５] 使用 ３０ｍＷ / ｃｍ２ 强度照射 ３ｍｉｎ 的加速
交联在远视力及角膜曲率扁平化方面可达到与经典交联
相似的效果ꎮ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ 等[１６] 使用 ９ｍＷ / ｃｍ２ 强度照射
１０ｍｉｎ 发现经典交联的治疗深度大于加速交联ꎮ 当总能
量剂量调整为 １２６Ｊ / ｃｍ２ 时ꎬ使用 ９ｍＷ / ｃｍ２ 强度照射
１４ｍｉｎ[１７]和 １８ｍＷ / ｃｍ２ 强度照射 ７ｍｉｎ[１８] 均观察到与经典
治疗的交联线深度无差异ꎬ证明不同总能量剂量条件下的
加速治疗方案也可以达到与经典交联相似的效果ꎮ
１􀆰 ２跨上皮交联　 经典角膜胶原交联术在手术中需要去
除中央 ８ｍｍ 范围内的角膜上皮ꎬ术后有可能出现角膜上
皮愈合迟缓、ｈａｚｅ、角膜感染的风险ꎬ且上皮的缺失可能导
致患者术后 ２~３ｄ 出现角膜刺激症状ꎮ

Ｌｏｒｅｌｅｉ 等[１９]首次提出了使用丁卡因破坏角膜上皮细
胞间 的 紧 密 连 接ꎬ 而 保 留 角 膜 上 皮 的 交 联 方 法
(ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇꎬＴＥＣＸＬ)ꎮ 术
前使用丁卡因和核黄素溶液每隔 ５ｍｉｎ 滴眼一次ꎬ持续
１５ｍｉｎꎬ两种溶液滴眼之间等待 １ｍｉｎꎮ 使用丁卡因滴眼替
代去上皮操作可使核黄素进入基质ꎬ使大分子穿透上皮细
胞ꎮ 术中则将丁卡因和核黄素溶液浸透在两块海绵上ꎬ每
１０ｍｉｎ 将用丁卡因浸泡的海绵施于角膜表面ꎬ同时每 ３ｍｉｎ
将用核 黄 素 浸 泡 的 海 绵 施 于 角 膜 表 面ꎬ ＵＶＡ 照 射
(３􀆰 ０ｍＷ / ｃｍ２ꎬ３７０ｎｍ)ꎬ整个过程持续 ３０ｍｉｎꎮ

Ｆｉｌｉｐｐｅｌｌｏ 等[２０]设计了角膜表面放置硅胶环ꎬ加长核
黄素溶液在角膜表面的潴留时间ꎬ并以氨基丁三醇和
ＥＤＴＡ 作为核黄素促渗剂ꎬ治疗双眼发病的 ２０ 例角膜厚
度为 ３８０~４４４μｍ 的圆锥角膜患者ꎬ术后未出现角膜基质

混浊、感染等副作用ꎬ患者的角膜刺激症状大大减轻ꎮ 术
后 ９ｍｏ ＯＣＴ 检查发现 Ｂｏｗｍａｎ 氏膜以下的基质术后较术
前增厚近 １００μｍꎬ术后 １８ｍｏ 裸眼视力、最佳矫正视力、模
拟角膜 Ｋ 值、角膜顶点屈光力以及高阶像差等指标均有
明显改善ꎮ

Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ 等[２１]对 １４ 只金吉拉兔分别施行跨上皮角
膜胶原交联和经典去角膜上皮胶原交联ꎬ结果显示去上皮
组杨氏模量增加 １０２􀆰 ４５％ꎬ低价促渗剂的跨上皮组杨氏模
量增加 ２１􀆰 ３０％ꎮ 组织形态学显示在去上皮组角膜全层都
存在细胞和内皮的缺失ꎬ而跨上皮组在接近 ２００μｍ 内有
角膜细胞不均匀的缺失ꎮ 该结果表明促渗剂联合跨上皮
胶原交联改变角膜生物力学的效果仅为经典去上皮胶原
交联的近 １ / ５ꎬ分析认为即使增加了促渗剂ꎬ但核黄素在
角膜内的弥散程度还是明显弱于去上皮组ꎮ

除促渗剂帮助核黄素导入角膜基质外ꎬ采用低渗核黄
素溶液或者等渗核黄素溶液离子导入的方式是临床上开
展的另一种跨上皮交联的方法ꎮ 离子导入角膜胶原交联
术(ｉｏｎｔｏｐｈｏｒｅｓｉｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇꎬＩ－ＣＸＬ)是利
用电泳效应使携带核黄素的缓冲盐在电场中运动ꎬ促进核
黄素在角膜中弥散ꎬ增加基质核黄素ꎬ从而增加交联效应ꎮ
离子导入方法为将电极贴置于前额正中ꎬ罩杯置于角膜正
中ꎬ抽吸负压吸引空针使罩杯吸附于角膜表面ꎬ将核黄素
注入罩杯内ꎬ通电后导入核黄素ꎮ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ 等[２２] 观察
比较了低渗 ＣＸＬ 与 Ｉ－ＣＸＬ ５ｍｉｎ 组、Ｉ－ＣＸＬ １０ｍｉｎ 组之间
的早期疗效ꎮ 低渗组采用低渗核黄素点眼 ３０ｍｉｎꎬ离子导
入组分别导入 ５、１０ｍｉｎꎬ导入结束后使用与低渗 ＣＸＬ 相同
的紫外光照射仪ꎬ能量强度为 １０ｍＷ / ｃｍ２ꎬ照射时间为
９ｍｉｎꎮ 术后 １ｗｋ 观察ꎬ低渗 ＣＸＬ 组分界线深度为 １５２􀆰 ７±
４２􀆰 ９μｍꎬＩ－ＣＸＬ ５ｍｉｎ 组分界线深度为 ２１３􀆰 ６ ± ４２􀆰 ３μｍꎬ
Ｉ－ＣＸＬ １０ｍｉｎ 组分界线深度为 ２３７􀆰 ０±４６􀆰 ４μｍꎻ随访 ６ｍｏ
后ꎬＵＤＶＡ、ＣＤＶＡ、Ｋｍａｘ 在三组中基本保持稳定或有一定
改善ꎬ其中以 Ｉ－ＣＸＬ １０ｍｉｎ 组的 ＣＤＶＡ 变化最显著ꎬ这可
能是因为离子导入组中的角膜基质核黄素浓度较低渗
组高ꎮ
１􀆰 ３ ＣＸＬ在薄角膜中的应用　 ＵＶＡ 照射在核黄素的保护
下ꎬ角膜细胞毒性辐照度水平仅为 ０􀆰 ５ｍＷ / ｃｍ２ꎬ而无核黄
素保护下的 ＵＶＡ 照射ꎬ细胞毒性辐照度高为 ５ｍＷ / ｃｍ２ꎬ
前者仅为后者的十分之一ꎮ 在人角膜中使用核黄素 －
ＵＶＡ 联合方法(表面辐照度为 ３ｍＷ / ｃｍ２)可将角膜损伤
深度控制在角膜前 ３００μｍ 厚度以内[２３]ꎮ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ 等[２]

在一项动物实验研究中表明ꎬ角膜内皮细胞毒性 ＵＶＡ 剂
量低于 ０􀆰 ６５Ｊ / ｃｍ２ 是行核黄素－ＵＶＡ 治疗的安全剂量ꎬ在
厚度大于 ３５０μｍ 的角膜表面ꎬ使用的 ＵＶＡ 照射剂量为
３􀆰 ６Ｊ / ｃｍ２(３ｍＷ / ｃｍ２ꎬ照射 ３０ｍｉｎ)ꎬ此时到达角膜内皮细
胞的 ＵＶＡ 照射剂量仅为 ０􀆰 ５４Ｊ / ｃｍ２ꎬ并认为该剂量是能产
生有效机械加强效果并增加对酶消化的抵抗力的最低剂
量ꎬ３５０μｍ 也被认为是角膜胶原交联术的角膜安全
厚度[２４]ꎮ

经典角膜胶原交联术的适应证为去除角膜上皮后角
膜厚度大于 ４００μｍꎬ源于紫外线照射对角膜内皮的损伤ꎬ
但是在临床上很多圆锥角膜及 ＬＡＳＩＫ 术后角膜膨隆患者
的角膜厚度达不到这一要求ꎮ 为避免这种限制ꎬＨａｆｅｚｉ
等[２５]针对薄角膜患者提出另一种替代治疗方案ꎬ即低渗
核黄素溶液配合 ＵＶＡ 照射治疗ꎮ 使用低渗核黄素溶液可
使角膜厚度增加到 ４００μｍꎬ可治疗角膜最小基质厚度为

８７４
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３２０μｍ[２６－２７]ꎬ因此在核黄素－ＵＶＡ 处理之前应对角膜厚度
进行测量ꎬ以确定不适合的病例ꎮ

分界线表示浅层交联区与深层未交联区的界限ꎬ代表
圆锥角膜 ＣＸＬ 治疗中的有效深度ꎬ这可以作为观测交联
深度的重要指标之一ꎮ 在经典交联治疗后最早 ２ｗｋ 左右ꎬ
可以发现在角膜 ３００μｍ 处出现一条分界线ꎬ在裂隙灯处
或使用前段光学相干断层扫描(ＡＳ－ＯＣＴ)检测角膜基质
分界线ꎬ其在交联后的前 ３ｍｏ 最明显ꎮ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ 等[２８] 对
人眼交联术后进行了共聚焦显微镜观察ꎬ通过识别 ２７０ ~
３３０μｍ 深度的明显垂直和横向过渡区域ꎬ检测到有效治
疗深度ꎬ在分界线之前观察到角质形成细胞凋亡ꎮ 发现前
基质层(手术治疗区域)表现为仅有少量角膜细胞核和水
肿反射率ꎬ而后基质层(未治疗区域)显示常规角膜细胞
群和正常反射率ꎮ 治疗后基质的角质细胞再增殖于术后
１ｍｏ 开始ꎬ并于术后 ６ｍｏ 结束ꎬ术后 ６ｍｏ 角膜内皮显示出
规则的形态ꎮ 苏云娟等[２９]在对 ＣＸＬ 术后患者角膜微结构
变化的观察中发现ꎬ术后 １２ｍｏ 基质细胞数量几乎恢复至
术前水平ꎬ术后角膜基质层后部细胞和内皮细胞的大小及
形态未受影响ꎮ

基质线的深度取决于核黄素溶液的浓度和 ＵＶＡ 的强
度ꎮ 已有文献指出ꎬ根据扩散梯度ꎬ核黄素浓度随着角膜
深度的增加而呈线性下降[３０]ꎮ 在基质前部浓度最高ꎬ施
用核黄素 ３０ｍｉｎ 后浓度达到动态平衡ꎬ并在深层基质中呈
线性降低[３１]ꎮ ＣＸＬ 效应主要取决于 ＵＶＡ 照射的强度ꎬ在
较小程度上取决于核黄素的浓度ꎬ６５％的 ＵＶＡ 在角膜基
质前 ２００μｍ 内被吸收ꎬ所以在角膜基质前 ２００~ ２５０μｍ 中
硬化效果最大[３２]ꎮ

Ｇｕ 等[３３]观察了早期薄角膜病变患者施行该术后的
角膜并发症及其变化ꎮ 术中使用的低渗核黄素溶液是通
过生理盐水稀释 ０􀆰 ５％维生素 Ｂ２－核黄素－５－磷酸所得ꎮ
去上皮后采用 ３７０ｎｍ 波长的 ＵＶＡ 照射直径 ９ｍｍ 区域内
的角膜ꎬ能量密度为 ３􀆰 ０ｍＷ / ｃｍ２ꎮ 低渗核黄素每隔 ３ｍｉｎ
施用于角膜ꎬ持续 ３０ｍｉｎꎬ以维持核黄素在角膜基质中的
饱和度ꎮ 纳入患者 ６ 例 ８ 眼的数据进行研究分析:术前的
平均角膜厚度(ＭＴＣＴ)为 ４０８􀆰 ５±２９􀆰 ０μｍꎬ去上皮后 ＭＴＣＴ
为 ３６９􀆰 ８± ２４􀆰 ８μｍꎮ 施用低渗核黄素后ꎬＭＴＣＴ 增加至
４４５􀆰 ０±２６􀆰 ５μｍꎬ与术前参数相差不大ꎮ 术后 ３ｍｏ 圆锥角
膜顶端的平均 Ｋ 值下降ꎬＢＣＶＡ 平均值增加ꎬ平均内皮细
胞密度(ＥＣＤ)下降ꎬ未发现角膜基质感染及其他并发症ꎮ

有文献指出ꎬ为了保护内皮免受非常高的照射强度ꎬ
在角膜厚度小于 ４００μｍ 表面上最薄的部位ꎬ不去除上皮
细胞的跨上皮角膜交联[３４]ꎮ 但可能导致没有足量的核黄
素渗透入角膜深部ꎬ从而不会形成明确的交联分界线ꎮ 另
有文献提出ꎬ可将核黄素浓度增加至 ０􀆰 ２％ꎬ使 ＵＶＡ 在角
膜前基质更加充分地吸收ꎬ从而减少对内皮细胞的
损伤[１８]ꎮ
１􀆰 ４ ＣＸＬ联合手术 　 准分子激光上皮瓣下角膜磨镶术
(ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬＬＡＳＩＫ)是目前常用于激光矫
正视力的手术方法之一ꎬ首先通过飞秒激光或使用角膜板
层刀制作一个角膜瓣ꎬ掀开后在暴露的角膜基质床上进行
准分子激光切削ꎬ以达到矫正视力的目的ꎮ ＬＡＳＩＫ 术具有
精确度高、安全有效等优点ꎬ但同时也会存在屈光回退和
术后角膜膨隆等并发症ꎬ影响患者视觉质量ꎮ 因此ꎬ有学
者提出应用联合角膜交联术对 ＬＡＳＩＫ 术后角膜膨隆进行
治疗ꎬ旨在延缓角膜膨隆病情进展的同时对患眼进行屈光

重建ꎬ从而提高患者的视觉质量ꎮ
角膜胶原交联术主要作用于角膜前基质层ꎬ即是

ＬＡＳＩＫ 术中角膜被切削的部分ꎮ 已有研究证实ꎬ角膜交联
术对于治疗 ＬＡＳＩＫ 术后角膜膨隆具有肯定的效果[３５－３６]ꎬ
联合治疗术后 ＵＣＶＡ 显著提高ꎬＫｍａｘ 值显著降低ꎬ证明了
该方法的有效性ꎮ 在与单纯行 ＬＡＳＩＫ 术的对照中发现ꎬ
ＣＸＬ 联合 ＬＡＳＩＫ 手术对于屈光不正的患者具有更好的疗
效ꎬ优于单纯 ＬＡＳＩＫ 治疗组[３７]ꎮ 在对近视患者的预防性
治疗中ꎬＣＸＬ 联合 ＬＡＳＩＫ 术可以有效地预防屈光回退和
潜在的角膜扩张[３６]ꎬ且术后角膜内皮细胞数量与术前相
比并没有统计学差异ꎬ证明了该手术方法的安全性ꎮ 但是
当前对于联合手术的研究较少ꎬ观察时间较短ꎬ其长期疗
效与生物力学的评价有待进一步的研究ꎮ
２总结及展望

角膜胶原交联术经典方法耗时较长ꎬ可能存在角膜上
皮愈合不良、感染等术后并发症ꎬ近年来已有多项研究对
经典方式进行了改良ꎮ

加速交联法可取得与经典去上皮法相同的治疗深度ꎬ
但总照射剂量的个性化选择以及照射能量和照射时间的
优化匹配ꎬ以及在安全性和有效性上还需要进一步的长期
观察ꎮ 为了提高核黄素的浸润效率以及加快核黄素的浸
润时间ꎬ各种促渗剂及促渗方法的运用实现了保留角膜上
皮的跨上皮角膜胶原交联ꎬ但是目前其改变角膜生物力学
的效果与经典去上皮角膜胶原交联还有一定的差距ꎬ并不
作为圆锥角膜的常规治疗方案ꎮ 该治疗方法使角膜细胞
的损伤位于角膜前 ２００μｍ 基质ꎬ减少了去上皮所致的术
后并发症ꎬ如何提高交联的疗效对于跨上皮角膜交联还需
要长期进一步改良和优化ꎮ 对角膜厚度薄于 ４００μｍ 的圆
锥角膜患者多采用低渗核黄素配合 ＵＶＡ 治疗ꎬ如何进行
有效的角膜角膜交联ꎬ既保护好内皮细胞ꎬ又能增强角膜
的生物力学ꎬ延缓圆锥角膜的病情ꎬ为将来验配 ＲＧＰ 或选
择深板层角膜移植提供有力的支撑ꎬ也是角膜胶原交联改
良术式未来发展的趋势ꎮ ＣＸＬ 联合 ＬＡＳＩＫ 手术治疗可以
有效预防单纯 ＬＡＳＩＫ 术后出现的角膜扩张和屈光回退等
并发症ꎬ为角膜交联手术与其他手术方式的联合应用提供
了新的治疗思路ꎮ
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３ Ｍａｓ ＴＶꎬ ＭａｃＧｒｅｇｏｒ Ｃꎬ Ｊａｙａｓｗａｌ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:
ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙꎬ ａｎｄ ｇｅｎｅｔｉｃｓ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６２(６):
７７０－７８３
４ Ｇｏｄｅｆｒｏｏｉｊ ＤＡꎬ ｄｅ Ｗｉｔ ＧＡꎬ Ｕｉｔｅｒｗａａｌ ＣＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｇｅ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ｎａｔｉｏｎｗｉｄｅ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７５(１２):１６９－１７２
５ Ａｋｂａｒ Ｂꎬ Ｉｎｔｉｓａｒ－Ｕｌ－Ｈａｑ Ｒꎬ Ｉｓｈａｑ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:１２ ｍｏｎｔｈｓ􀆳 ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ３３(３):５７０－５７５
６ Ｈｅｉｋａｌ ＭＡꎬ Ｔａｗｆｉｋ ＳＴꎬ Ａｙｓｅｒ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: １２－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ １１(１):７６７－７７１

９７４

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



７ Ｄａｎｉｅｌ Ｇꎬ Ｍｕｓｔａｐｈａ ＥＫꎬ Ｎｉｅｎｋｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ １１(１):１９３１－１９３６
８ Ｒｕｓｈ ＳＷꎬ Ｒｕｓｈ ＲＢ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ａｎｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０１(４):５０３－５０８
９ Ｓｃｈｕｍａｃｈｅｒ Ｓꎬ Ｏｅｆｔｉｇｅｒ Ｌꎬ Ｍｒｏｃｈｅｎ Ｍ. Ｅｑｕｉｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｒａｐｉｄ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ｕｓｉｎｇ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ｒａｄｉａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１１ꎻ ５２
(１２):９０４８－９０５２
１０ Ｃａｒｌａ Ｓꎬ Ｍｅｄｅｉｒｏｓ ＭＤ. Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ:
Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ ａｎｄ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１６ꎻ４２(１２):１８２６－１８３５
１１ Ｊｅｒｅｍｙ Ｗꎬ Ｓｉｌｖｉａ Ｓꎬ Ｅｂｅｒｈａｒｄ Ｓ. Ｔｈｅ Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｃｒｏｓｓ －
Ｌｉｎｋｉｎｇ Ｓｈｏｗｓ ａ Ｓｕｄｄｅｎ Ｄｅｃｒｅａｓｅ ｗｉｔｈ Ｖｅｒｙ Ｈｉｇｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ＵＶ Ｌｉｇｈｔ ａｎｄ
Ｓｈｏｒｔ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｔｉｍｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ ５４ ( ２ ):
１１７６－１１８０
１２ Ｏｌｉｖｉｅｒ Ｒꎬ Ａｒｔｈｕｒ Ｈꎬ Ｄａｖｉｄ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
Ｃｏｒｎｅａｌ Ｃｏｌｌａｇｅｎ Ｃｒｏｓｓ－Ｌｉｎｋｉｎｇ(ＣＸＬ) Ｗｉｔｈ Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ＵＶ－Ａ ｉｓ
Ｏｘｙｇｅｎ Ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ. Ｔｒａｎｓｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈｎｏｌ ２０１３ꎻ２(７):６
１３ Ｆａｔｔ Ｉꎬ Ｆｒｅｅｍａｎ ＲＤꎬ Ｌｉｎ Ｄ. Ｏｘｙｇｅｎ ｔｅｎｓｉｏｎ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ: ａ ｒｅ－ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ １９７４ꎻ１８:３５７－３６５
１４ Ｋａｍａｅｖ Ｐꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＭＤꎬ Ｓｈｅｒｒ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈｏｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ５３
(４):２３６０－２３６７
１５ Ｔｏｍｉｔａ Ｍꎬ Ｍｉｔａ Ｍꎬ Ｈｕｓｅｙｎｏｖａ Ｔ. Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０ ( ６):
１０１３－１０２０
１６ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｔｓｏｕｌｎａｒａｓ ＫＩꎬ Ｇｒｅｎｔｚｅｌｏｓ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ
ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ ｌｉｎｅ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｄ ｈｉｇｈ－ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ４０(５):７３６－７４０
１７ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｔｓｏｕｌｎａｒａｓ ＫＩꎬ Ｇｒｅｎｔｚｅｌｏｓ ＭＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ ｌｉｎｅ ｄｅｐｔｈ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｄ ａ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ－ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１４ꎻ１５８(４):６７１－６７５
１８ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｔｓｏｕｌｎａｒａｓ ＫＩꎬ Ｌｉａｋｏｐｏｕｌｏｓ ＤＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ Ｓｔｒｏｍａｌ
Ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ Ｌｉｎｅ Ｄｅｐｔｈ Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｓｔａｎｄａｒｄ ａｎｄ ａ Ｍｏｄｉｆｉｅｄ Ｈｉｇｈ
Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ ３２(４):
２１８－２２２
１９ Ｌｏｒｅｌｅｉ ＬＶꎬ Ｂｒｉａｎ Ｓꎬ Ｂｏｘｅｒ Ｗ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｗｉｔｈ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｉｎｔａｃｓ ａｎｄ ｔｒａｎｓ－ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ９４(１２):１５９７－１６０１
２０ Ｆｉｌｉｐｐｅｌｌｏ Ｍꎬ Ｓｔａｇｎｉ Ｅꎬ Ｏ􀆳Ｂｒａｒｔ Ｄ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ: Ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１２ꎻ ３８
(２):２８３－２９１
２１ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｉｏｍｄｉｎａ Ｅ. Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎｄ ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓａｆｔｅｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ

Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ ３５(３):５４０－５４６
２２ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ Ｌꎬ Ｃａｌｉｅｎｎｏ Ｒꎬ Ｍａｔｔｅｉ ＰＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ: ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｏｎｔｏｐｈｏｒｅｓｉｓ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｉｍｂｉｂｉｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ１５７(３):６２３－６３０
２３ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｒｅｂｅｒ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙ ｏｆ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ / ＵＶＡ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｔｒｏ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２００４ꎻ１８(７):７１８－７２２
２４ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇ. Ｈｉｓｔｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ８８(２):
ｅ１７－ｅ１８
２５ Ｈａｆｅｚｉ Ｆꎬ Ｍｒｏｃｈｅｎ Ｍꎬ Ｉｓｅｌｉ ＨＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ － Ａ ａｎｄ ｈｙｐｏｏｓｍｏｌａｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(４):６２１－６２４
２６ Ｓｕｎ Ｌꎬ Ｌｉ Ｍꎬ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｏｘｙｇｅｎ ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:
１－ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３８(６):２５０９－２５１７
２７ Ｓｕｂａｓｉｎｇｈｅ ＳＫꎬ Ｏｇｂｕｅｈｉ ＫＣꎬ Ｄｉａｓ ＧＪ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ (ＣＸＬ). Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１８ꎻ２５６(８):１３６３－１３８４
２８ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ａꎬ Ｂａｉｏｃｃｈｉ Ｓꎬ Ｍａｚｚｏｔｔａ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｒａｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｂｙ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ－ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ｔｙｐｅ Ａ ｒａｙｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ: ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ａｎ Ｉｔａｌｉａｎ ｓｔｕｄｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００６ꎻ３２(５):８３７－８４５
２９ 苏云娟ꎬ 陈铁红ꎬ 卜立敏ꎬ 等. 圆锥角膜行去上皮角膜胶原交联

术后角膜微结构的变化. 国际眼科杂志 ２０１９ꎻ１９(４):６４９－６５３
３０ Ｃｕｉ Ｌꎬ Ｈｕｘｌｉｎ ＫＲꎬ Ｘｕ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈ － ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｔｗｏｐｈｏｔｏｎ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１１ꎻ５２(５):２５５６－２５６４
３１ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｍｒｏｃｈｅｎ Ｍꎬ Ｓｌｉｎｅｙ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＵＶＡ － ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ｃｏｒｎｅａ ２００７ꎻ２６(６):３８５－３８９
３２ Ｒａｉｓｋｕｐ Ｆꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ. Ｉ. Ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１３ꎻ１１(２):６５－７４
３３ Ｇｕ ＳＦꎬ Ｆａｎ ＺＳꎬ Ｗａｎｇ ＬＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏ － ｏｓｍｏｌａｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｃｏｒｎｅａｓ. Ｉｎｔ Ｊ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ８(１):９４－９７
３４ Ｋａｙａ Ｖꎬ Ｕｔｉｎｅ ＣＡꎬ Ｙｉｌｍａｚ ＯＦ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ａ ｃｕｓｔｏｍ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ
ｔｈｉｎｃｏｒｎｅａｓ: ａ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１１ꎻ２７(６):
４４４－４５０
３５ Ｃａｓｓａｇｎｅ Ｍꎬ Ｌａｕｒｅｎｔ Ｃꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｏｎｔｏｐｈｏｒｅｓｉｓ
ｔｒａｎｓｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ａ ｒａｂｂｉｔ ｍｏｄｅｌ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１６ꎻ５７ (２):５９４－６０３
３６ 孙红燕ꎬ 刘苏冰ꎬ 马小倩. 角膜胶原交联联合准分子激光原位角

膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)矫正屈光不正的临床观察. 眼科新进展 ２０１７ꎻ３７
(１０)ꎻ９７０－９７２ꎬ ９７５
３７ 胡雅斌ꎬ 周跃华ꎬ 杜娟ꎬ 等. 准分子激光原位角膜磨镶术联合快

速角膜交联术矫正薄角膜近视合并散光的早期疗效. 中华实验眼科

杂志 ２０１６ꎻ３４ (５):４６０－４６５
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