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近视的药物治疗及手术治疗研究进展 *
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摘要：近视是最常见的眼病之一，近年来，由于近视的发病率逐年上升，已成为世界性医学问题，近视眼的治疗也成为研究重点。

药物研究和手术治疗是近视的治疗目前的研究热点，并已经取得一定得成果。药物方面，阿托品，托品酰胺，哌仑西平，消旋山莨

菪碱对近视的控制作用都有被证实，但由于应用上还有一定的副作用，远期效果也不明确，需要进一步研究。手术方面，近视眼手

术主要分为角膜屈光手术和眼内屈光手术。LASIK手术是目前应用最广泛的角膜屈光手术方法，SBK手术，飞秒激光手术等技术
也日趋成熟。但是，角膜手术存在着一定的风险，应用范围也较为局限，需要进一步研究。眼内屈光手术主要为有晶体眼的人工晶

体植入术（PIOL）和屈光性晶状体置换术，矫正的范围更加大，但是眼内手术并发症较多，也需要进一步研究和改进。
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A Research of Drug Treatment and Operation Treatment of Myopia*

Myopia, one of the most common eye diseases in the world. Since the incidence of myopia has been increasing fast in
the past few decades, myopia research and correction have become World Health Organization priorities. Nowadays, the application of
drugs and operation are the researching focus, and the reports have achieved certain results. The research of drug application mainly
contains atropine, tropicamide, pirenzepine and raceanisoda mine, which have been reported to be useful on the myopia control. But at
the same time, the application of drug also cause some side effects, which limit their application. It still need for further research to avoid
the side effects. Operation is the most widely used for the treatment of myopia. Myopia operation mainly includes corneal refractive
operation and intraocular refractive operation. At present, the LASIK operation is the most widely used in cornea refractive operation, as
well as the SBK operation and Femtosecond laser technology are also developing fast. Intraocular refractive operation is another way of
the myopia treatment, which mainly attains intraocular lens implantation in cataract patients (PIOL) and the refractive lens exchange. The
myopia operation could correct most of the myopic, which makes myopic patients pick off glasses become possible . However, the scope
of application of LASIK is limited, and the relatively risk increases in the intraocular refractive surgery, so the myopia operation still
needs more research and development.
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近年来，近视的发病率快速增长，已经成为全球性的医学

健康问题[1-3]。近视的治疗已成为研究的热点，药物治疗及手术

治疗都已取得了一定成果，现做一综述。

1 近视的药物治疗

近视的病因复杂，所有参与视网膜 -RPE-脉络膜 -巩膜的
相关激素、递质以及生长因子都可能与近视相关。有推测与这

些因素相关的药物都可能对近视的治疗有一定的作用。其中，选

择性M受体阻断剂的治疗作用已被确认，并应用于临床。该类
药品主要包括阿托品、消旋山莨菪碱、哌仑西平、及托品酰胺。

1.1 阿托品（atropine）
阿托品是被研究的比较透彻的药物之一，早在 19世纪就

已被提出。有实验研究表明，应用阿托品的儿童近视患病率较

低[4]。阿托品主要通过作用于毒蕈碱受体 M1亚型达到延缓近
视发展的效果[5]。动物实验的结果提出，近视眼有可能是通过一

种非调节机制而引发。例如小鸡的睫状体肌是横纹肌，其主要

受体为 N受体，但阿托品对其仍有控制作用。这表明，阿托品
可能是通过多种途径来抑制实验性近视的[6]。近年来的研究表

明，阿托品治疗近视的疗效与浓度呈正相关。0.5%至 1%的阿托
品可以使多数病例的近视中止，0.1%的阿托品可以延缓近视的
发展进程[7，8]。

但是，阿托品对近视的治疗也伴随着缺陷。长期应用阿托

品会使药物的有效性下降，用药停止还可能会导致反弹效应。

此外，阿托品还会造成瞳孔扩大，畏光，调节力下降，过敏性结
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膜炎等。长期的瞳孔扩大可导致视网膜光损害、白内障等。因

此，虽然阿托品并没有广泛被应用。宋前方等[9]曾对 152例应用
阿托品的患者进行三年的追踪调查，结果表明无视网膜及视神

经的严重损害。阿托品治疗近视倾向于间断而规律的用药，这

样既可以达到控制效果，又可以避免不良反应的产生。

1.2 哌仑西平（Pirenzepine）
哌仑西平是选择性 M1受体阻断剂，其对近视的抑制作用

最早在 1991年提出，由动物实验中得到证实。哌仑西平对近视
的控制作用与阿托品不相上下。Gartested[10]的研究中，结膜注射

哌仑西平后引起瞳孔轻度散大，而屈光度及晶状体无变化，这

说明，哌仑西平不是通过抑制调节而起作用的。大多数研究者

认为，哌仑西平是通过阻断巩膜与视网膜 M4受体，抑制葡萄
糖胺聚糖的降解和巩膜厚度增大，从而阻止玻璃体腔增大，抑

制眼轴增长，对角膜曲率并无影响。

1.3 消旋山莨菪碱（raceanisoda mine）
消旋山莨菪碱是一种胆碱能受体拮抗剂，最常用于消化系

统疾病，后应用于近视的控制和治疗。多个研究表明，应用消旋

山莨菪碱的近视患者近视度数加深程度低于不用药者，且眼轴

延长程度也低于对照组[11，12]。

消旋山莨菪碱治疗近视的优势在于其较好的安全性和耐

受性，相较于阿托品而言没有瞳孔散大，视近不清及畏光等副

作用，因此，其有着较高的发展前景和临床研究价值。作为一种

相对弱的非选择性 M胆碱能受体拮抗剂，山莨菪碱抑制近视
发展的原理可能是非调节机制完成的，支持非调节机制的假

说，即通过影响视网膜递质的释放来阻断眼轴的增长，使得近

视得到控制[13]。

1.4 托品酰胺（tropicamide）
托品酰胺是一种人工合成的快速睫状肌麻痹剂，具有类阿

托品样的副交感神经抑制作用，其能够放松睫状肌，阻止眼调

节功能。[14]但对于托品酰胺的作用，研究者持不同观点。[15]近年

来的研究对托品酰胺的作用持肯定态度，尤其是针对假性近视

和轻度近视。[16]但托品酰胺存在着需要反复用药才能达到持久

性调节麻痹的缺陷，所以在使用上多有不便。

2 角膜屈光手术

准分子激光原位角膜磨镶术（laser in situ keratomileusis,
LASIK）是现在最常用的手术矫治近视的主要方法。是在 1990
年由 Pallikaris等将准分子激光角膜切削术与原位角膜磨镶术
联合后发展起来的一种屈光性角膜手术。[17]与之前的准分子激

光屈光性角膜切除术(PRK)相比，LASIK手术保留了角膜上皮
以及前弹力层的完整性，更符合角膜的解剖结构。因此，LASIK
手术具有术后反应轻、并发症少、回退少、不需要长期使用激

素、预测性好等优势，且可以同时矫正散光。

2.1 LASIK手术
LASIK手术是利用角膜板层刀做一个完整的，厚度约为

130-160 滋m的带蒂的角膜瓣，翻转角膜瓣后应用准分子激光
在角膜基质层进行激光消融，然后复位角膜瓣，通过改变角膜

曲率达到矫正近视的效果[18]。角膜瓣的相关并发症包括游离角

膜瓣、角膜瓣破碎、术后角膜瓣移位、角膜褶皱、角膜上皮植入、

复发性角膜上皮糜烂等[19]。同时，术后角膜的基质层厚度应大

于 250 滋m，否则会有产生医源性圆锥角膜或术后角膜膨隆的
可能性[20]。另外，LASIK角膜瓣可能会引起无法预期的角膜生
物力学改变，这使得业内对于角膜瓣的制作十分关注。

2.2 前弹力层下激光角膜磨镶术（Sub-Bowman-Keratomileusis，

SBK）
SBK手术过程与 LASIK手术基本相同。但其 LASIK手术

最大的不同之处是在制作角膜瓣的位置不同。LASIK手术制作
角膜瓣时的深度在角膜的基质层，而 SBK手术的深度是位于
角膜前弹力层与角膜基质层之间，角膜瓣的厚度在 95 滋m左
右，即 SBK手术制作的角膜瓣更薄[21]。由于角膜基质的前三分

之一是角膜组织最坚固和最密集的区域，且从前向后逐渐减

弱。因此，角膜瓣越厚，其术后角膜生物力学削弱就越明显。

SBK手术制瓣的精确度更高，在视觉质量及术后角膜感觉恢复
的速度上都优于 LASIK手术。且 SBK手术术后自觉症状轻，
视力恢复快，安全性也更加好[22]。

2.3 Epi-LASIK手术
Epi-LASIK，即机械法准分子激光角膜上皮下磨镶术，是采

取特殊的角膜上皮刀将角膜上皮分离后制作角膜瓣的手术方

法，最早在 2003年由 Pallikaris等提出 [23]。同 LASEK相比，
Epi-LASIK手术是完整的角膜基底膜与前弹力层的分离，保持
了角膜上皮的完整性，且改变了 LASEK 手术中由于个体对
20%乙醇的效益的差距造成手术难度增大的缺陷，术后刺激症
状及 Haze比 LASEK轻，现已广泛的应用于临床。
2.4 飞秒激光制作角膜瓣的手术（Femto-LASIK，Femto-SBK）

1999 年，Intralase 公司推出第一个飞秒激光手术的角膜
刀。Intralase飞秒激光可以产生的脉冲为 1053 nm，不能被透明
角膜组织吸收。当飞秒激光作用于角膜组织达到一定临界功率

时，就会形成包括自由电子和离子的等离子体[24]。热的等离子

体形成后以冲击波的形式传播，形成空泡。空泡的主要成分

CO2，N2，H2O可以被角膜组织吸收，这一过程成为光爆破过程
切割[25]。

Tomita等[26]对 1280只受试眼行飞秒激光制瓣 LASIK 手
术，并进行三个月的随访观察。结果显示，在 3个月内，96.6%的
眼睛术后 UVDA达到 1.0或以上，99.1%达到 0.6以上；等效球
镜在± 1.0 D以内的占 98.9%；在± 0.50 D内的占 94.1%。疗效
指标和安全指数分别为 1.02和 1.06。显微镜下，飞秒激光制作
的角膜瓣的边缘整齐，厚度均匀，而角膜刀制作的角膜瓣边界

欠清。但飞秒激光制作角膜瓣术后边界周围发生继发性纤维化

反应的程度比角膜刀制瓣更加明显。

Durrie 等人选取 51名采用波前相差引导的 LASIK 手术
患者，双眼随机行飞秒激光及微型角膜刀制作角膜瓣。术后结

果表明，飞秒激光制瓣组在术后各个阶段的 UCVA均好于微
型角膜刀组。而术后的相差分析结果也显示，微型角膜刀组术

后散光及三叶草相差也高于飞秒激光组[27]。这说明飞秒激光制

瓣的手术术后视觉质量更佳。

同时，飞秒激光手术应用的低负压吸引环（<40 mmHg）也
明显小于微型角膜刀的吸引环（70-80 mmHg）。高的负压吸引
可能会引起术后早期视网膜神经纤维层厚度变薄已经横截面

积减小[28]，故飞秒激光制瓣可减少由于眼压变化产生的相应并

发症，且术中患者的不适感也相应减轻[29]。由于飞秒激光制瓣

过程中角膜基质与瓣之间的角膜组织缺失，飞秒激光制瓣的

LASIK手术也可能会造成角膜瓣皱褶。[24]飞秒激光制作角膜瓣

的常见并发症包括前房气泡、球结膜下出血、角膜瓣掀开困难

等[30]。

2.5 全程飞秒激光屈光手术
VisuMax是目前可实现全程飞秒激光屈光手术的飞秒激

光仪，全飞秒激光手术不再需要准分子激光。手术方式主要有

两种，分别为需要制作角膜瓣的飞秒激光角膜基质内微透镜摘
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除术（FLEx）和无需制作角膜瓣的小切口角膜基质内微透镜摘
出术（SMILE）[31]。

FLEx手术的原理为：飞秒激光产生 200～ 500 kHz频率的
短脉冲光，脉冲能够准确的聚焦在角膜组织的一定深度。采用

光学破坏导致组织呈离子状态，组织汽化引起组织平面的裂

开。角膜瓣的厚度为 130~160 滋m，直径 7.8~8.5 mm。Blum等[32]

对 108眼进行了全飞秒激光屈光手术，术后随访观察 6个月。
结果显示出了超出预期的满意度，98.1 %的患者术后的屈光度
在± 1.0 D之内。VisuMax飞秒激光系统的弧形治疗界面使得
吸引期间眼压升高的幅度降低，患者始终可以看到闪烁的目

标。角膜瓣的厚度均一，除正常的测量误差外，几乎不会引起散

光[31]。

SMILE 手术的原理与术前准备和 FLEx 手术相近。
Sekundo等[33]的研究表明，在对 91只受试眼进行 6个月的随访
观察后，83%的受试眼达到了 1.0及以上的视力。从等效球镜和
获得的屈光度的稳定性方面来看，SMILE 的效果较 FLEx 稍
好。与需要制作角膜瓣的手术相比，SMILE手术由于无需制瓣，
所以角膜神经纤维的完整性保留较好 34]。[但 SMILE手术的操
作相较于 FLEx更为复杂，且 SMILE手术不能行原位增强术，
如果术后需要行增强手术，则需要制作角膜瓣。

3 有晶体眼的人工晶体植入术(phakic intraocular lens,
PIOL)

PIOL手术属于眼内屈光手术，对于各种屈光不正患者，不
能行角膜屈光手术者，PIOL手术的效果好[35]。

PIOL植入术包括前房型和后房型两种。前房型 PIOL又分
为房角支撑型 PIOL和虹膜固定型 PIOL。年龄大于 22岁、屈光
度数稳定且有手术意愿的患者为 PIOL的适宜人群。对于 -15.
0 D以上的高度近视患者或不适宜角膜屈光手术的患者，PIOL
是最佳选择[36]。

3.1 房角支撑型
目前两种房角支撑型 PIOL 较为常用，分别为德国

Morcher公司的 ZSAL-4，和法国 Domilens公司的 AB5MF。两
种晶体均不可折叠，为单片一体式设计，由聚甲基丙烯酸酯

(Polymethylmethacrylate, PMMA)制成。晶状体的度数由角膜屈
光力、ACD、患者现有及术后期望的屈光度数等共同决定。I-
garashi等人对 41例，41眼屈光度为 -4.00~-15.25 D患者行 PI-
OL植入术，并对安全性、并发症等进行术后随访。结果显示，手
术的安全性和疗效指数分别为 1.13± 0.27和 0.83± 0.36。术后
8年，85.4%的眼睛等效球镜在± 1 D以内，角膜内皮细胞的损
失平均值为 6.2%。因此，PIOL植入术是整体上具有良好的安
全性，可预测性，稳定性，可作为高度近视手术治疗选择[37]。

3.2 虹膜固定型 PIOL
目前最常用的虹膜固定型 PIOL是荷兰 Ophtech/AMO公

司生产的 Artisan IOL，为单片一体式设计。有 204型（光学区 6
mm）和 206型（光学区 5 mm），206 型是为小眼球患者及儿童
设计的 PIOL。该 IOL集球镜和柱镜为一体，可以矫正散光。本
身不可折叠，在前方依靠虹膜夹固定在 3点位和 9点位的虹膜
中周部。虹膜固定型 PIOL的优点有屈光效果好，居中性好，并
发症较少等优点，总体稳定性在所有类型的 PIOL中最佳[38-40]。

相关研究表明，虹膜支撑型 PIOL植入术术后的患者，UCVA
和 BCVA均有显著地提高，术后虽有无菌性葡萄膜炎的风险，
但可以预防及治疗[41]。虹膜固定型 PIOL在亚洲人中应用同样
是有效的但是尚需要长期的随访观察。

3.3 后房型 PIOL

后房 PIOL主要有两种：植入性胶原镜（implantable contact
lens, ICL）和 PRL IOL。其中，ICL的临床应用更为广泛。ICL由
2-羟乙基甲基丙烯酸酯 HEMA和胶原的共聚物 Collamer材料
制成，屈光指数高，还含有能够吸收紫外线的基团。最新型的

ICL采用单片一体式设计，光学区直径 4.65~5.5 mm，需要术前
定做。PRL IOL由硅树脂制作，最先由法国 Ioltech公司研制开
发。该类型也是采用单片一体化设计。由于植入的 IOL紧贴着
晶状体和虹膜，所以术后易发生白内障及瞳孔相对阻滞。术前

1周需常规行 YAG激光周边虹膜切开术以降低术后发生瞳孔
阻滞的几率。

后房型 PIOL治疗高度近视的想稳定性，安全性，可预测性
较好。研究结果显示，对 38只 -4.0~22.6 D的近视患者行后房
型 ICL植入术，术后随访六个月，矫正视力 >0.8 者占 74%，说
明后房型 PIOL治疗效果良好[42]。

3.4 新型 PIOL
目前，最新一代的前房型 IOL为折叠型 IOL，主要有 Vi-

varte/GBR 晶 状 体 、I-CARE、Kelman DUET Implant、Vision
Membrane Lens等。初期的随访调查结果显示，折叠型 IOL拥
有较好的可预测性和安全性，但是远期效果还需要进一步研

究。Alio等[43]的研究结果显示，采用 Kelman Duet Implant PIOL
术的 169只受试眼在术后 1年的随访中 BCVA得到改善的比
例占 95.04%，81.3%的受试眼屈光度数在± 1.0 D以内，说明其
手术的可预测性较好。不仅如此，相较于其他方法，折叠型 IOL
的角膜切口仅为 2.5mm，手术的安全性也得以提高。

另外，欧洲市场已允许引入美国 AMO公司生产的可折叠
虹膜夹型 IOL，其光学面为柔软的硅树脂，而襻为 PMMA材
质，折叠后通过 3.2 mm的切口进入前房，进入前房后自动回复
原状，最大限度的减少手术源性的散光。Hashemi等的随访研
究显示，为 28名患者的 53眼使用 Artiflex人工晶体，术后一年
的随访中，75%的眼睛为正视眼，2 只眼矫正视力降低一行，
18.75%的受试眼矫正视力较术前提高一行，31.25%的受试眼提
高两行或更多，其他人表现出最佳矫正视力无变化。Artiflex人
工晶体的安全性和疗效指数分别为 1.16和 1.05[44]。但 Artiflex
植入后球差小于 Artisan，其原因可能是由于二者光学区设计的
不同，有待于进一步的研究。

近年来，由于生活习惯和遗传因素的影响，近视的发病率

的不断增高，尤其在亚洲各国，近视的发病率呈快速增长趋势。

因此，近视的控制和治疗成为了研究的热点之一。随着技术的

不断发展，近视的治疗方法随着研究的深入越加成熟和多样

化。药物治疗对近视的控制作用已被证实，但由于药物治疗有

一定的副作用，如阿托品长期应用可能引起瞳孔扩大，畏光，调

节力下降，过敏性结膜炎等，这使得药物的应用受到限制。同

时，大多数药物对近视的控制作用的研究还停留在动物试验阶

段，需要进一步的研究。在未来，药物研究主要着重于降低副作

用及提高控制的效果方面，这样有助于近视的控制，减少由近

视产生的各种并发真。在手术治疗方面，角膜屈光手术的研究

较为透彻，但角膜屈光手术存在着一定得缺陷：如术前患者筛

查严格，矫正近视的范围相对有限，术后有可能发生角膜膨隆

或医源性圆锥角膜等。而眼内屈光手术，尤其是 PIOL手术存在
着引起前房各项并发症的风险，手术技术、人工晶体的材质等

方面还需要进一步的研究。未来，近视手术研究的热点主要在

于手术安全性、有效性的提高，视觉质量的提高、降低视功能问

题、手术可预测性的提高及减少并发症等方面。
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