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【摘要】　当今全球随着人类饮食结构、生活习惯、基因等方面的改变，近视的发生率也逐
年增加，并且呈现低龄化和高的屈光度的发展趋势。对于高度近视的治疗临床上主要采

取保守及手术治疗的方法。近年来随着科学技术的发展，涌现出了许多效果更佳、并发症

更少的手术方法。本文旨在总结近年来各种治疗高度近视的手术方法，并且通过文献回

顾阐明各种手术方法的优缺点，从而为临床医生提供关于高度近视治疗进展的全面认知。

【关键词】　高度近视；治疗方法；ＬＡＳＩＫ
【中图分类号】　Ｒ７７８．１

近年来，随着人类饮食结构、生活习惯、基因等方面的改变，近视的发生率

也逐年增加，并且呈现低龄化和高的屈光度的发展趋势。Ｈｏｌｄｅｎ等［１］研究表

示近年来近视的发生率逐年增加，并且预测至２０５０年，全球近视发生的人数
可能达 ９３．８亿。２０００年，近视发生的患者主要集中在 １０～３９岁，Ｈｏｌｄｅｎ
等［１］推测至２０５０年近视发生的年龄将扩大为１０～７９岁。高度近视是指球镜
度大于 －６．０Ｄ的近视，由于部分患者同时伴有眼轴增加，因此往往伴有一
系列病理学改变，包括白内障、青光眼、视网膜脱离以及近视性黄斑变性等，这

些均有可能导致视力下降以及视功能丧失。Ｗｏｎｇ等［２］研究显示，至２０５０年
高度近视的人群可能将由３％增加至１０％，并且年轻人中亚洲人群发生高度
近视的比例（６．７％～２１．６％）显著高于非亚洲人群（２．０％～２．３％）。

高度近视的治疗方法包括保守治疗以及手术治疗，保守治疗包括局部使

用阿托品、框架眼镜、软性角膜接触镜以及硬度角膜塑形镜，手术治疗包括激

光角膜屈光手术、有晶状体眼人工晶状体植入术以及后巩膜加固术。近年来

还有科学家提出了干细胞移植术治疗高度近视［３］。本文旨在总结各种手术

方法及其优缺点，从而为临床医师提供一个宏观的治疗高度近视的方法认知

（本文未包括白内障摘出后人工晶状体植入术治疗高度近视的方法）。

１　激光角膜屈光手术

目前流行的激光角膜屈光手术主要有准分子激光原位角膜磨镶术（ｌａｓｅｒ
ａｓｓｉｓｔｅｄｉｎｓｉｔｕｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ，ＬＡＳＩＫ）和小切口透镜
取出术（ｓｍａｌｌｉｎｃｉｓｉｏｎｌｅｎｔｉｃｕｌｅｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ，ＳＭＩＬＥ）。
激光角膜屈光手术的本质是通过切削中央区角膜，

从而降低前表面角膜曲率以矫正屈光度。由于其手

术时间短、损伤小、恢复快等优点，因而备受患者及

医生的推崇。然而其也具有一定的限制性，即术后

角膜须留有一定厚度，以保证手术的安全性，这就极

大地限制了角膜屈光手术在高度近视患者中的应
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用。一方面可能无法矫正全部近视屈光度，另一方

面有可能因残留角膜不足够而无法将残留屈光度再

次矫正，或因术后角膜过薄导致医源性圆锥角膜。

Ｉｋｅｄａ等［４］研究总结了 ２００９至 ２０１７年发表的
ＬＡＳＩＫ手术治疗高度近视的长期研究共８篇，其平
均手术有效系数（术后裸眼视力／术前矫正视力）为
０７６，平均安全系数（术后最佳矫正视力／术前最佳
矫正视力）为１．１７４。其中，Ｏｒｕｏｌｕ等［５］研究的手

术有效率远低于平均水平，术后１ａ手术有效系数为
０５６，术后１０ａ的有效系数为０．２９。此外，这８项研
究均显示，随时间进展，平均近视屈光度有不同程度

的回退，最小为 －０．９７Ｄ，最大可达 －６．０９Ｄ，并且
回退最大的同样是Ｏｒｕｏｌｕ等［５］超高度近视患者研

究。Ｏｒｕｏｌｕ等［５］研究的对象为屈光度大于 －１４．０
Ｄ的超高度近视患者，因此推测近视度数越高，术后
效果越差，并且屈光回退可能性也越大。Ｉｋｅｄａ等［４］

研究结果显示，术后１２ａ高度近视裸眼视力下降的
患者比例明显高于低中度近视，并与屈光度变化成

正相关，进一步证明了近视度数与屈光回退之间的

关系。但是至目前为止，近视性屈光回退的根本病

因尚不明确，Ｉｋｅｄａ等［４］认为可能与角膜水肿、角膜

上皮增生、角膜基质增殖、角膜变薄后前凸、晶状体

核硬化以及眼轴增长有关。为保证ＬＡＳＩＫ手术的安
全性，Ｏｒｕｏｌｕ等［５］研究表示，角膜屈光度大于

－１２．０Ｄ的高度近视患者不建议行 ＬＡＳＩＫ手术，而
美国食品药品安全局（ＵｎｉｔｅｄＳｔａｔｅｓＦｏｏｄａｎｄＤｒｕｇ
Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ）则建议大于 －１４．０Ｄ的高度近视患
者不行 ＬＡＳＩＫ手术。Ｓａｎｔｈｉａｇｏ等［６］研究显示，

ＬＡＳＩＫ术后发生医源性圆锥的原因可能与术前角膜
较薄、角膜地形图异常、残余角膜基质过少、高度近

视、低龄、长期揉眼、慢性外伤、炎性因子趋化以及相

关酶类激活等有关。Ｓｅｉｌｅｒ等［７］表示为预防术后圆

锥角膜，ＬＡＳＩＫ术后残余角膜厚度应大于２５０μｍ。
Ｓａｎｔｈｉａｇｏ等［８］则提出可以通过 ＰＴＡ（ｈｉｇｈｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
ｏｆｔｉｓｓｕｅａｌｔｅｒｅｄ）公式［ＰＴＡ＝（切削角膜厚度＋角膜
瓣厚度）／中央角膜厚度］在一定程度上预测术后圆
锥角膜发生的风险。当 ＰＴＡ大于 ３５％ ～４０％时，
ＬＡＳＩＫ术后易发生医源性圆锥角膜，但是仍需结合
角膜地形图、前节光学相干断层扫描、术前屈光度以

及年龄等原因综合判断。除此之外，ＬＡＳＩＫ术后还
有可能发生白内障、干眼、高眼压、角膜上皮植入、弥

漫性板层角膜炎、眩光等，但发生率较低，并且基本

可自行恢复或干预后好转。

ＳＭＩＬＥ手术是用飞秒激光在角膜层间制作一个
凸透镜并从上方的侧切口去除，从而矫正屈光度。

研究表示，ＳＭＩＬＥ手术能够安全、有效地矫正高度近
视患者的屈光度［９１２］。此外，Ｐｅｄｅｒｓｅｎ等［１１］研究显

示，ＳＭＩＬＥ术后３个月手术有效系数为０．８７，安全系
数为１．０５，术后３ａ手术有效系数为０．９１，安全系数
为１１３。Ｙｉｌｄｉｒｉｍ等［１２］的研究结果表示，术后６个

月矫正视力（ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＣＶＡ）≥２０／２５的
患者占９４％，ＣＶＡ≥２０／３２的患者占１００％，而术后
２ａＣＶＡ≥２０／２５的患者占９６％，ＣＶＡ≥２０／３２的患
者占１００％。以上两个研究结果显示，ＳＭＩＬＥ术后长
期未出现屈光回退的现象。Ｐｅｄｅｒｓｅｎ等［１１］认为这可

能与角膜基质重塑、角膜混浊消失，以及ＳＭＩＬＥ手术
较ＬＡＳＩＫ手术切口小，对角膜基质内神经损伤少，术
后角膜生物力学更加稳定有关。但是，以上研究中

的患者术前角膜屈光度均在 －１１．０Ｄ以内，并且最
长观察时间为３ａ，因此对于超高度近视患者，以及
更长期术后是否将会发生屈光回退至今尚不明确。

Ｐｅｄｅｒｓｅｎ等［１１］研究显示，ＳＭＩＬＥ术后 ３ａ球差及高
阶像差较术后早期有所降低，并指出这一结果可能

与角膜重塑有关。但是，Ｙｉｌｄｉｒｉｍ等［１２］研究结果则

与之相反。ＳＭＩＬＥ术后常见并发症包括角膜混浊、
切口边缘撕裂、角膜帽穿孔、透镜无法取出、透镜残

留、透镜失吸（１．８％ ～４．４％）［９］以及医源性圆锥角
膜。ＳＭＩＬＥ术后圆锥角膜的发生风险同样可以通过
ＰＴＡ公式以及圆锥角膜风险评分系统（ｒａｎｄｌｅｍａｎｅｃ
ｔａｓｉａｒｉｓｋｓｃｏｒｅｓｙｓｔｅｍ，ＥＲＳＳ）进行适当地预测［１３］。

Ｍｏｓｈｉｒｆａｒｃ等［１４］研究显示 ＥＲＳＳ评分的敏感性优于
ＰＴＡ公式，并且提出了改良的 ＰＴＡ（ｍＰＴＡ）公式，指
出当ｍＰＴＡ接近２０％可被认为ＳＭＩＬＥ术后圆锥角膜
高风险。

２　后巩膜加固术

部分高度近视的患者在成年后屈光度趋于稳

定，而另一部分患者屈光度仍持续进展，尤其表现为

眼轴持续延长。后巩膜加固术是通过加强后部巩膜

的硬度以达到阻止眼轴增长的目的。用于后巩膜加

固术的材料有很多，包括生物材料及非生物材料。

生物材料有异体巩膜、异体硬脑膜、胎儿脐带、阔筋

膜、脱细胞异体真皮；非生物材料包括人工心包补

片、胶原海绵、聚四氟乙烯、多孔聚合物、聚酯纤维网

以及血浆繁聚硅胶等，但组织相容性较差［１５］。目

前，临床上常用的是同种异体巩膜，其组织相容性较

好，并且更易被患者接受。大多数研究显示，后巩膜

加固术后视力、屈光度、眼轴与术前相比无明显差

异，或仅有轻度增加，但未治疗患者（对照组）则表现

为显著的屈光度、眼轴进展及视力下降，提示后巩膜

加固手术能够有效阻止近视的进展，但仍需更长期

的进一步研究［１６１８］。除此之外，后巩膜加固术还能

够减轻玻璃体黄斑牵引、改善视网膜劈裂并且增加

黄斑区血液循环等［１６］，以改善高度近视视网膜病

变。后巩膜加固术后常见并发症包括结膜充血水

肿、眼压升高（６１．５４％），眼球运动异常、复视
（３０７７％），内转及外转受限（１５３８％），上视困难、
脉络膜渗漏（１８．６４％）等，但是大部分均可自行消失
或经干预后好转［１６，１８］。
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３　有晶状体眼人工晶状体植入术

有晶状体眼人工晶状体植入术能够通过在眼内

植入人工晶状体（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＩＯＬ）以矫正近视，
尤其适用于高度及超高度近视患者。根据 ＩＯＬ放置
位置的不同可以将其分为前房支撑型人工晶状体、

虹膜固定型人工晶状体及后房型人工晶状体。然

而，由于前房型 ＩＯＬ植入术后往往伴有角膜内皮细
胞的损伤，因此，近年来逐渐被其他两种 ＩＯＬ所取
代。后房型ＩＯＬ植入术又被称为眼内镜植入术，最
初于１９９３年被提出，近年来越来越广泛地应用于临
床治疗。Ｌｉａｎｇ等［１９］总结了之前发表的虹膜固定型

ＩＯＬ与后房型 ＩＯＬ比较的论文，结果显示，后房型
ＩＯＬ植入术后未矫正远视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｄｉｓｔａｎｃｅｖｉｓ
ｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＵＤＶＡ）＜２０／４０者平均占３２．９％；ＵＤＶＡ
≥２０／４０者平均占６７．１％；最佳球镜矫正视力（ｂｅｓｔ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＳＣＶＡ）下降≥１行
者占０％。虹膜固定型ＩＯＬ植入术后ＵＤＶＡ＜２０／４０
者平均占 １．６％；ＵＤＶＡ≥２０／４０者平均占 ８６．９％；
ＢＳＣＶＡ下降≥１行者平均占１．９％。这一结果提示，
后房型 ＩＯＬ与虹膜固定型 ＩＯＬ植入术均能够安全、
有效地治疗高度近视，并且差异无统计学意义，但是

后房型ＩＯＬ术后效果预测性优于虹膜型 ＩＯＬ。Ｉｇａ
ｒａｓｈｉ等［２０］通过后房型人工晶状体植入术后８ａ观察
表示，其术后１个月、６个月、１ａ、４ａ及８ａ平均ｌｏｇ
ＭＡＲＣＤＶＡ（ｃｏｒｒｅｃｔｅｄｄｉｓｔａｎｃｅｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＣＤＶＡ）
分别－０．１９±０．１０、－０．２０±００９、－０．２０±０．１０、
－０．２１±０．１０、－０．１７±０．１１；有效系数分别为
０．８９±０．２８、０．９３±０．２９、０．９４±０．３４、０９１±０．３２、
０．８３±０．３６，结果显示，术后８ａ视力下降可能与部
分患者眼轴增长或晶状体混浊导致核性近视有关，

但是其与角膜激光手术相比屈光回退的可能性大大

降低。后房型ＩＯＬ植入术后常见并发症包括夜间视
觉质量下降（３３％后房型 ＩＯＬｖｓ３３％虹膜型 ＩＯＬ）、
前囊下混浊（５．０％～９．５％后房型ＩＯＬｖｓ５％虹膜型
ＩＯＬ）、核性白内障（１２．８％后房型 ＩＯＬｖｓ１．５％虹膜
型ＩＯＬ）、光晕（３．３％～５．１％后房型ＩＯＬｖｓ８．３％虹
膜型ＩＯＬ）、拱高较低（３．３％后房型 ＩＯＬ）、异物感
（１６１％虹膜型 ＩＯＬ）、干眼（３．２％虹膜型 ＩＯＬ）、色
素沉着（３８．１％后房型ＩＯＬｖｓ６．６％虹膜型 ＩＯＬ）、色
素播散（１００％虹膜型 ＩＯＬ）、房水细胞及闪辉（４０％
虹膜型 ＩＯＬ）、高眼压症（１２．８％后房型 ＩＯＬｖｓ
２２２％虹膜型ＩＯＬ）以及人工晶状体旋转［１９］。此外，

还可能存在眼内炎、前房积血、角膜内皮损伤、角膜

水肿、人工晶状体折断以及由于人工晶状体度数不

当等原因所致的人工晶状体置换。为提高术后视觉

质量并减少术后并发症，后房型ＩＯＬ由最初的Ｖ１型
改良至Ｖ４型。后房型 ＩＯＬ与晶状体接触后易发生
前囊下混浊（１２．６％Ｖ３ｖｓ２．９％Ｖ４）以及白内障
（９２％Ｖ３ｖｓ０８％Ｖ４）［２１］，并且Ｖ１～Ｖ４型后房型

ＩＯＬ均需在术中行周边虹膜切除术预防术后发生瞳
孔阻滞。

Ｖ４ｃ型后房型ＩＯＬ是在人工晶状体光学区中央
设计了一个直径约为０．３６μｍ大小小孔的新型人工
晶状体，房水能够通过这个小孔由后房进入前房，从

而避免术中行周边虹膜切除术。多数研究认为，这

一中央小孔能够促进房水循环至晶状体前表面，从

而避免后房型 ＩＯＬ与晶状体相接触而发生白内
障［２２］。然而，也有研究认为中央孔也可以导致房水

聚集在人工晶状体前方，使虹膜及人工晶状体后移、

拱高降低，从而导致白内障发生［２３］。长期研究发

现，为避免术后ＩＯＬ与晶状体相接触，最小中央拱高
需大于２３０μｍ，理想拱高为２５０～７５０μｍ［２２］。Ｌｅｅ
等［２３］研究显示，由于光线会诱发眼调节反应，导致

晶状体前移、瞳孔缩小，拱高降低。因此，在中等亮

度下最小拱高应大于２４０μｍ，鉴于不同亮度下拱高
变化可达１４７．５μｍ，因此最小安全拱高为９０μｍ。
Ｃａｏ等［２２］研究表示，中央孔本身对患者术后视觉质

量无明显影响。当前，一种新型的人工晶状体 Ｔｏｒｉｃ
后房型 ＩＯＬ在临床上逐渐应用，它与后房型 ＩＯＬ的
唯一区别在于其在设计上添加了一条散光轴，因此

能够在一定程度上有效地矫正患者的散光，术后光

学及视觉质量优于后房型ＩＯＬ植入联合激光角膜切
削术［２４］，但是由于人工晶状体位于虹膜后，因此虹

膜的运动可能会导致 ＩＯＬ的移动和旋转（８％）［２５］，
进而导致散光轴的变化，从而造成视力下降［２４］。

４　其他

Ｊａｎｏｗｓｋｉ等［３］研究提出，干细胞移植术及多巴

胺注射术有可能将成为延缓甚至阻止高度近视进展

的安全、有效的治疗方法，但是尚未进行研究证明。

目前研究发现，高度近视的进展可能与多巴胺的释

放减少有关，因此在巩膜下间隙注射干细胞及多巴

胺能够促进间质细胞分化成纤维母细胞，促进胶原

纤维的生成及重建，从而加强薄变巩膜的硬度，达到

阻止高度近视进展的目的。由于当前尚无能够完全

阻止近视发展的有效方法，而巩膜下间隙注射操作

相对安全，出现出血、感染等并发症的可能性较小，

因此该手术方法对阻止近视进展以及研究近视的发

病机制具有重要意义。

综上所述，激光角膜屈光手术和眼内镜植入手

术主要用于矫正高度近视的屈光度，其目的是摘镜，

不能够阻止近视的进展，而后巩膜加固术及干细胞

移植术、多巴胺注射术的目的则在于延缓甚至阻止

近视的进展，这对于病理性近视十分重要。结合各

手术的优缺点及并发症，可以认为治疗高度近视可

分为“三步法”：（１）对于年龄小于１８岁、屈光状态
不稳定以及眼轴呈进行性进展的患者，可试行后巩

膜加固术以尽可能延缓近视的进展。术中应注意避

免压迫涡静脉及并发症的发生，术前需充分向患者
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交代无提高视力的作用；（２）对于年龄大于１８岁、屈
光状态较稳定，并且有摘镜需求的患者，可试行屈光

手术。对于屈光度较低的高度近视患者，可首先考

虑行激光角膜屈光手术。而对于角膜过薄、屈光度

较大的患者应优先行后房型 ＩＯＬ植入术，以避免术
后发生医源性圆锥角膜，圆锥角膜的风险预测可参

考ＥＲＳＳ评分及ＰＴＡ公式并结合其他临床检查综合
评估；（３）对于年龄大于１８岁，但是眼轴仍进行性发
展，然而有摘镜需求的患者，可试行屈光手术以矫正

目前的屈光不正，但术前应向患者充分交代手术屈

光回退的可能性，并可二期酌情行后巩膜加固术以

同时延缓近视的进展。
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