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·综述·

　　近年来，由于科技的发展及人们对近视力需求

的提高，近视眼的发病率呈逐年上升趋势。迄今，

仍无一种方法可以从根本上治疗近视。现市场上主

流的矫正近视方法包括佩戴框架眼镜，佩戴角膜接触

镜以及进行屈光手术
[1]
。随着现代眼科显微手术的快

速发展，角膜屈光手术的理论不断发展以及新技术的

完善。角膜屈光手术是通过各种手段改变角膜的屈光

力，从而改变眼镜的屈光状态，最终达到矫正屈光不

正的目的。角膜屈光技术现已经非常成熟，其安全、

有效且并发症少等优点使之成为最受患者青睐的屈光

手术。在角膜屈光手术在眼科领域面市的二三十年时

间里，角膜屈光手术术式已经经历了几次跨越性的变

革。

　　1  角膜放射状切开术(Radial keratotomy，PK)

　　在1979年，前苏联Fyodrov医生首次在近视眼患

者眼上施行了角膜放射状切开术(PK)，这次手术成功

矫正了患者的近视及散光，开启了现代矫正屈光不正

的大门。PK是在角膜光学区外的旁中央和周边地区的

行若干条角膜前表面放射状切口，在眼内外压力的作

用下角膜中央区变得平坦，从而角膜屈光力降低，最

终矫正近视。Waring等人进行前瞻性的多中心的临床

研究，经过4年的随访证实了PK的有效性及相对安全

性
[2]
。然而，PK的手术方式决定了它有无法避免的的

局限性。褚仁远等人对接受PK手术的患者进行随访研

究，发现对不同患者同样实施最大的矫正手术量，

结果会大不同
[3]
。PK矫正范围十分有限，一般只能降
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低-5.00～-6.00D。更重要的是，由于角膜放射切口

的存在，故有角膜放射切口破裂的潜在风险，若术后

进行激烈地对抗性运动，有可能因为外伤使眼球更易

破裂。章伟利等人亦发现30余年前曾行PK手术的患者

在白内障术中发生切口破裂的案例
[4]
。由于PK的局限

性及潜在危险，此术式现基本已被淘汰。

　　2  准 分 子 激 光 角 膜 表 面 切 削 术

(Photorefractive keratectomy, PRK)

　　准分子激光在角膜屈光手术的应用使角膜屈光手

术进入了一个全新的激光时代。准分子激光具有精确

性高、不穿透角膜及对周边组织热损伤小的特点，这

些优点促使其在角膜屈光手术领域的快速发展。准分

子激光角膜表面切削术(PRK)是最先应用激光治疗屈

光不正的手术方式。PRK近视手术是在去除角膜上皮

后，通过准分子精确切削暴露的角膜基质中心区域，

使角膜中央区域扁平，前表面曲率半径增加，降低角

膜屈光力，从而达到矫正近视
[5]
。大量研究表明PRK

手术能有效矫正屈光不正，其术后安全性、预测性

高。但PRK术中破坏了角膜前弹力层的完整性且去除

了角膜上皮，早期患者会出现明显的角膜刺激症状。

由于角膜的炎症及愈合反应，对于屈光不正度数较

高的患者，PRK术后有较大可能发生屈光回退
[6]
。此

外，PRK术后为避免角膜上皮下混浊的发生，需持续

使用激素类滴眼液3个月，长期使用激素类滴眼液有

发生激素性高眼压的风险
[7]
。
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　　3  准分子激光原位角膜磨镶术(laser in situ 

keratomileusis,LASIK)

　　准分子激光原位角膜磨镶术(LASIK)的问世是角

膜屈光史的一次新的变革，LASIK手术使用角膜微型

板层刀在角膜上制作一带蒂的角膜瓣，掀开角膜瓣且

暴露下方的角膜基质层，再使用准分子激光精确切削

角膜基质层组织，角膜瓣复位后手术完成，角膜曲率

得到改变从而矫正了屈光不正。LASIK不破坏角膜上

皮和角膜前弹力层的完整性，角膜的炎症及愈合反应

远远小于PRK，术后早期患者无明显的刺激症状，术

后早期视力即可快速恢复。LASIK术后发生角膜上皮

下浑浊及屈光回退的概率也大大低于PRK
[8]
。LASIK的

一系列优势使之成为现应用最广泛、最主流的角膜屈

光手术。然而，角膜瓣的存在可能引起许多角膜瓣相

关并发症，如在术中发生不完全瓣、不规则瓣、纽扣

瓣或游离瓣，术后发生角膜瓣移位、上皮植入或弥漫

性层间角膜炎等
[9]
。此外，由于现国际上一般认为角

膜屈光手术术后所保留的角膜瓣下剩余角膜基质床厚

度应不低于250μm
[10]

，否则可能引起术后的角膜扩

张甚至医源性圆锥角膜，所以对于一些角膜厚度较

薄但屈光度数高的患者，LASIK不能完全矫正屈光不    

正
[11]

。

　　4  准分子激光上皮下角膜磨镶术(l a s e r -

assisted subepithelial keratomileusis，LASEK)

　　准分子激光上皮下角膜磨镶术(LASEK)利用酒精

的化学作用松解角膜上皮基底膜与角膜前弹力层间的

粘连使两者完整分离，制作一角膜上皮瓣，再使用准

分子激光对上皮瓣下角膜组织进行精确切削。因为角

膜上皮瓣的存在，LASEK缩短了PRK术后的角膜上皮修

复时间，减轻了患者术后的疼痛和不适反应
[12]

。而

LASEK与LASIK相比的优点在于其能避免角膜瓣存在

的一切可能并发症，且由于角膜上皮瓣并不累及角膜

基质层，所以LASEK术后剩余角膜基质床厚度比LASIK

厚，从角膜生物力学方面说更安全稳定。然而，其仍

有发生Haze的风险。术中若不慎发生酒精渗漏可能对

周边的角膜组织产生毒性作用，加之不同患者对酒精

反应的个体差异性，术中做一带有活力且完整的角膜

上皮瓣并不易，所以LASEK对术者水平要求较高
[13]

。

　　5  飞秒激光制瓣联合准分子激光原位角膜磨镶

术(Femtosecond laser-assisted LASIK; FS-LASIK)

　　飞秒激光在角膜屈光领域的应用为之带来了革

命性的改变。飞秒激光是一种波长为1053 nm的红外

光，其能穿越透明的角膜组织而不被吸收，聚焦于

角膜组织的任一部位后使组织通过光爆破长生二氧

化碳和水组成的微小气泡，达到分离角膜组织的作

用。飞秒激光制瓣联合准分子激光原位角膜磨镶术

(Femtosecond laser-assisted LASIK; FS-LASIK)是

在制作角膜瓣过程使用飞秒激光替代传统角膜刀。飞

秒激光制作角膜瓣时可根据要求在系统程序中设置角

膜瓣的直径大小、角膜瓣厚度、角膜瓣边缘切口角度

以及角膜瓣蒂的位置等参数，全程完全在计算机系统

的控制下完成。因此，飞秒激光制作角膜瓣具有均一

性高、精确度高切不受角膜曲率影响的优点。由于飞

秒激光制瓣能设置角膜瓣边缘的角度，使角膜瓣复位

后更不易发生移位
[14-15]

。然而，即使FS-LASIK有许多

优点，但由于角膜瓣的存在，仍然存在术后角膜瓣移

位、上皮植入等角膜瓣相关风险。

　　6  全飞秒激光小切口角膜微透镜取出术(Small 

incision femtosecond lenticule extracion；

SMILE)

　

　　全飞秒激光小切口角膜微透镜取出术(SMILE)是

使用飞秒激光在角膜基质层间进行2次扫描形成角膜

基质微透镜，然后使用飞秒激光在透镜外缘制作深度

达角膜微透镜层面的微小切口，通过切口取出角膜微

透镜，取出角膜微透镜后角膜形状得到重塑从而矫正

屈光不正。SMILE是迄今最新的角膜屈光手术，因其

整个手术过程不涉及掀瓣与翻转瓣的步骤，从根本上

避免了术中及术后的一系列角膜瓣相关问题。SMILE

手术已被证实是一项安全、有效、可预测性高且稳定

性好的角膜屈光手术
[16]

。手术过程中保护了角膜表面

上皮，前弹力层的完整性也没有被破坏，避免了PRK

术后不适及发生Haze的可能。由于SMILE并没有制作

大切口的角膜瓣，仅有微小切口的角膜盖仍保留一部

分的张力作用，因此术后的角膜生物力学改变较传统

角膜屈光手术更少
[17]

。此外，SMILE的微创最大限度

地减少了对神经的损害
[18]

，对术后角膜知觉
[19]

和泪

膜稳定亦影响更小。然而，SMILE亦具局限性，正因

为其没有角膜瓣，当发生屈光回退需行二次手术时只

能选择表面切削手术。现阶段的系统设置限制SMILE
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仅能矫正近视加散光度数不超过-10.0D的近视眼患

者，由于技术专利和产权问题，现仅有德国蔡司的

VISUMAX系统能进行SMILE，以至于手术费用非常昂

贵，为患者带来了较大的经济压力。

　　在当今社会，由于人们物质生活水平的提高，对

生活质量要求进一步提高，加之生活观念的转变，在

“正常眼”上动手术也逐渐被广大年轻群众所接收。

正因为屈光手术是在“正常眼” 上动手术，患者对

术后的视力要求往往比其余眼科患者要求高得多，对

手术并发症的发生也更敏感与难以接受。这种特殊的

需要使得屈光手术术者将比其余眼科领域的医生更加

小心谨慎。因为角膜屈光手术是一项“锦上添花”的

高选择性手术，这也促使角膜屈光手术的术式及技术

不停的升级改进以不停地满足患者的高要求。
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