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摘  要 

老视是一种常见的年龄相关的视力障碍，其特征是眼的调节幅度随着年龄增长逐渐下降，从而出现近视

力下降等症状。随着全球老龄化的加剧，老视逐渐成为一个全球性问题。角膜手术为受老视影响但晶状

体完全透明的患者群体提供了一个微创、安全的解决方案。文章主要就各类角膜手术在老视矫正中的应

用、临床进展及其存在的挑战进行综述。 
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Abstract 
Presbyopia is a common age-related visual disorder characterized by a gradual decrease in the eye’s 
amplitude of accommodation with age, leading to symptoms such as declining near vision. With the 
acceleration of global aging, presbyopia is increasingly becoming a worldwide public health con-
cern. Corneal surgery provides a minimally invasive and safe solution for the large population af-
fected by presbyopia who have completely clear crystalline lenses. This article primarily reviews the 
application, clinical progress, and existing challenges of various types of corneal surgeries in pres-
byopia correction. 
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1. 老视的流行病学与病理生理机制 

随着全球老龄化的发展，老视已成为影响人们视觉相关生活质量的主要原因。据估计，到 2030 年全

球将有高达 21 亿的人口受到老视影响[1]。有研究显示，早在 2011 年，全球老视患者已达 12.72 亿例；

其中，因未矫正或矫正不足所导致的潜在生产力损失约为 110.23 亿美元，约占全球生产总值(GDP)的
0.016% [2]。老视是一种常见的年龄相关的视力障碍，其特征是随着年龄增长，眼的调节幅度逐渐下降，

从而出现近距离工作困难等症状[3]。如果不进行矫正，老视会对人们的生活质量产生多种影响，例如无

法阅读近处小字体、需要增加照明、出现复视、溢泪、头痛或视疲劳等症状[4]。这些影响同时也会造成

潜在的生产力下降，产生不容忽视的社会负担，已成为重要的公共卫生问题。 
老视的矫正方法主要分为非手术治疗及手术治疗，前者主要包括框架眼镜，具有易获取、价格低廉

等优点，但需频繁摘戴，有影响外观、不能永久矫正等缺点。手术矫正根据手术部位可分为角膜手术、

晶状体手术以及巩膜手术。对于白内障合并老视的患者，晶状体摘除联合人工晶体植入术无疑是矫正老

视的最优解。而对于深受老视困扰但晶体完全透明的庞大群体，角膜手术便为其提供了一个理想的、风

险收益比更优的解决方案。对于这部分人群，角膜手术比晶状体手术有更低的手术风险、保留了晶状体

残余的调节能力以及天然的视觉质量、更具可逆性及调整空间且术后更不易察觉。目前对于巩膜手术矫

正老视的理论依据仍有争议，仍需要进一步研究[5]。 
本综述对目前常见的角膜手术矫正老视方法进行了概述。 

2. 准分子激光角膜切削术 

2.1. 单眼视法 

单眼视(Monovision, MV)策略是一种典型的屈光矫正设计，即将主导眼(Dominant Eye)的目标屈光度

矫正至正视(或接近正视)以优化远视力，而非主导眼(Non-dominant Eye)则设定为轻度近视欠矫，从而获

得功能性近视力，最初由 Westsmith 等提出并建议应用于角膜接触镜矫正老视[6]。该设计的核心是利用

大脑皮层对双眼不等像差图像的皮层抑制机制，通过在双眼间制造可控的屈光参差来改善老视。因此，

单眼视要求严格的术前耐受性测试来筛选患者，以确保大脑能够适应双眼的不对称视觉输入。在准分子

激光原位角膜磨镶术(LASIK)平台上应用 MV 策略(即 MV-LASIK)是矫正老视的有效手段，可显著提升患

者的裸眼近视力(UNVA)。研究显示，虽然患者术后视远功能良好但对比敏感度和立体视敏度显著降低

[7]。通常情况下更高程度的屈光参差与对比敏感度、立体视觉和双眼视功能受损有关。为了克服这些缺

点，微单眼视(Mini-monovision)应用而生，其特点是通过较轻度的屈光参差实现视力及视觉质量的优化。

虽然微单眼视没有普遍的标准，但非主导眼(主导眼以正视眼为矫正目标)通常设定−0.75 D 至−1.50 D 的

近视偏移量[8]。在改善 MV 术设计的同时，人们开始探究把 MV 术同角膜切削技术相结合。张[9]等发现

飞秒激光联合准分子激光手术(FS-LASIK)结合微单眼视后 3 个月的患者高阶像差(HOA)显著增加，调节
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方面仅负相对调节(NRA)术后改善，在低空间频率下的对比敏感度出现轻微下降。林颖[10]等研究了接受

Q 值引导的非球面切削的单眼视 LASIK 患者术后的对比敏感度，发现患者术后 1 d 的对比敏感度在各空

间频率均低于术前，而在术后 1、3 个月患者的对比敏感度逐步达到术前水平。此外 PresbyLASIK、传导

性角膜成形术(Conductive Keratoplasty, CK)也可与单眼视结合[11] [12]，Mohammad [12]等研究发现，在

正视性老视病例中 FS-LASIK 组术后 12 个月的 SE 值为−1.63 D ± 0.68 (SD)，CK 组为−0.97 ± 0.82 D。12
个月的平均散光矢量值分别为 0.32 ± 0.32 D 和 1.00 ± 0.75 D (P < 0.0001)。飞秒 LASIK 组的平均诱导高阶

像差(HOA)为 0.45 ± 0.28 μm，CK 组为 1.13 ± 0.25 μm。飞秒 LASIK 后的再治疗率为 3%，CK 后为 50% 
(P < 0.0001)。总的来说，相较于传导性角膜成形术(CK)，FS-LASIK 结合 MV 策略在远期矫正效果和屈

光稳定性方面具有明显优势，并能引入更少的 HOA 和散光，体现出更优越的有效性和安全性。 
随着眼科技术的不断发展，小切口角膜基质透镜提取术(SMILE)因其独特的微创特性而成为另一个

重要的屈光手术平台。临床研究者开始探索单眼视策略应用于 SMILE，旨在结合 SMILE 对角膜完整性、

生物力学和术后舒适度(如干眼发生率)的潜在保护优势，为老视矫正提供更优化的选择。Fernández 等[13]
进行的一项前瞻性试点研究发现，SMILE 联合微单眼视矫正老视后，患者的立体视功能在术后六个月均

未受损，患者的双眼对比敏感度离焦曲线(CSDC)显著提升，在−2 至−3 D 范围内提升尤为显著。根据 Fu 
等对 30 名接受 SMILE 联合单眼视手术患者的临床研究，术后一年所有患者的双眼未校正远视力均达到

0.63 (20/32)及以上，双眼未校正近视力均达到 0.5 (20/40)及以上，且双眼的高阶像差、球差和慧差均在术

后均无统计学显著差异[14]。综上，SMILE 联合 MV 被认为是治疗老视合并近视患者的一种安全且有效

的屈光手术选择。 
单眼视作为一种基于屈光参差的经典矫正理念，在老视屈光手术领域持续占据着重要地位。该策略

的发展已从传统的单眼视演进至微单眼视。通过与波前像差引导、Q 值引导等个性化切削以及 SMILE 等

新型术式的结合，单眼视矫正老视的临床效果已日益优化。MV 策略优化的核心在于获得满意的双眼远

近视力同时最大限度地保护双眼视觉质量，改善术后立体视、对比敏感度，并降低手术诱导的散光和高

阶像差，以求在最小的屈光参差代价下，获得最大的功能性视力改善。在实际应用中，医生需结合患者

的视觉需求、生理参数及双眼视功能状态，进行高度个体化的术式设计，以实现远、近视力平衡并最大

限度地减少视觉质量的下降。 

2.2. 准分子激光消融的角膜多焦状态：PresbyLASIK 及其衍生技术 

PresbyLASIK 这一术语最早由 Ruiz 于 1996 年提出，与单眼视技术不同，它是一种基于准分子激光

的矫正老视策略，其核心原理是利用切削模型在角膜中央区域诱导多焦点性(Multifocality)或增强焦深

(Enhanced Depth of Focus, EDOF)。其核心原理是通过多步骤、多光区的激光切削，精确控制角膜非球面

度，使角膜前表面的屈光力呈渐进多焦状态或引入可控的正球差，从而产生假性调节[15]。该技术在矫正

屈光不正的同时解决老视问题，能使单眼同时满足远、近视力需求，更符合生理特性，近年来在矫正老

视的角膜术式中日益受到重视。根据多焦点形成机制的不同，PresbyLASIK 主要可分为三种类型：多焦

点过渡模式(Multifocal Transition Profile)、周边视近切削模式(Peripheral PresbyLASIK)和中央视近切削模

式(Central PresbyLASIK)。其中多焦点过渡切削模式在 20 世纪 80 年代曾一度流行，现由于会引发显著的

垂直慧差而基本从临床消失[16]。这些不同模式的设计算法原理各异，可基于屈光不正与老视的联合矫正

度数、Q 值、引入特定的高阶球差，或通过对光学区与过渡区的精密操控来实现设计目标[16]。 
(1) 中央视近切削模式(Central PresbyLASIK)通过对角膜表面进行不同深度切削，使角膜中央区域负

责近视力，周边区域负责远视力。该设计被认为更符合生理机制，因为人在进行近距视觉活动时，瞳孔

会随调节反应自然收缩，此时中央近视区被最大程度利用。其优势在于就算是合并近视的老视患者都只
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需最小角膜的切除量[16]。但由于该模式切削的光学区非常小，这使得手术对切削中心定位要求极高。如

果视轴、瞳孔中心与角膜顶点之间缺乏充分对准，就会诱发彗差像差。同时该术式也会牺牲部分远视力

质量，暗光条件下会出现一定视觉干扰。不同的公司基于中央视近切削模式的原理设计出了不同的老视

矫正模式，以下便是几种常见的矫正软件。 
PresbyMAX 就是一种高度个体化的中央视近型 PresbyLASIK 模式，通过创建双非球面多焦点角膜表

面实现视觉矫正，其核心原理是在角膜中央区形成+0.75 至+2.50 D 的超正视区域以改善近视力，周边区

域则完全矫正以改善远视力[17]。临床研究显示在 PresbyMAX 术后 6 月时，在 358 例老视患者中有 76%
的患者的裸眼远视力(UDVA) ≥ 0.8，91%的患者的裸眼近视力(UNVA)达到或优于 J2 级，但仍有约 17%
的患者未获得客观上的成功结果[17]。Uthoff 等研究了 PresbyMAX 应用于远视性、正视性及近视性老视

患者，术后远视性老视患者的近视力矫正效果最佳[18]。人们也开始将 PresbyMAX 与单眼视结合起来以

期获得更好的矫正效果，Luger 等报道 PresbyMAX 与微单眼视结合术后，93%患者 UDVA 达 1.0，90%
患者近视力达 J2，但 7%患者出现最佳矫正远视力(CDVA)下降 2 行[19]。Chan 等研究了主导眼单焦点切

削以视远联合非主导 PresbyMAX 切削的手术效果，87%患者 UDVA ≥ 0.8，83%近视力 ≥ J2，70%患者达

到双眼近视力 ≥ 0.8 且近视力 ≥ J2，但 26%患者反馈暗光环境下视觉质量下降，且术后诱导显著的负球

差[20]。PresbyMAX 通过角膜多焦点化能有效的实现全程视力，但可能伴随部分最佳矫正视力的丢失，

对比敏感度下降及夜间视觉质量下降的情况，也需关注不同屈光状态患者的适应性差异。 
Supracor 也是一种常见的中央视近型 PresbyLASIK 算法，利用像差优化在角膜中央区域创建多焦点

光学区用于视近(提供大约+2.00 D 的屈光度)，从而实现多焦点效果。Cosar 等[21]评估了 Supracor 在老视

远视患者中的效果，发现 UDVA 达到 1.0 及以上的患者仅有 22%，达到 0.8 及以上的患者为 36%，安全

性方面，有 28.5%的患者损失了 1 行 CDVA。然而改善近视力的效果较为显著，77%的患者 UNVA 达到

J1，但也有 4.9%的患者矫正近视力(CNVA)损失了 1 行。Saib 等[22]针对远视合并老视患者，应用 Technolas 
217P 平台的 Supracor 算法结合微单眼视策略进行了研究。术后 1 年结果显示，84.21%的患者双眼 UDVA
优于 20/25 (0.8)且 UNVA 达到 J1。该算法通过在角膜中央制造平均为 2.35 ± 1.00 D 的陡峭区来补偿近视

力，83%的患者术后完全脱镜。像差分析显示，术后 5 mm 瞳孔区域内的负球差及垂直彗差显著增加，这

提示多焦点切削在提升焦深的同时改变了角膜的像差构成。此外，研究报道了 6.75%的二次手术率，提示

临床应用中需关注术后稳定性和患者适应性。Pajic 等人在近视合并老视患者中采用微单眼视结合

Supracor 算法发现，术后 6 个月，78%的患者的 UNVA 达到≥1.0，92%患者的 UIVA (中间裸眼视力)达到

≥1.0，86%的 UDVA 达到 1.0 及以上[23]。该研究支持微单眼视结合 Supracor 算法矫正近视老视患者的结

果与远视老视患者的结果相似，显示出该多焦点消融模式在近视老视矫正中也具有一定可行性。综上所

述，临床实践中医师倾向于采用微单眼视联合 Supracor 的非对称策略，以平衡全程视力，但在应用时仍

需严密监测远视力损失及术后视觉干扰。 
(2) 周边视近型 PresbyLASIK 
周边视近型 PresbyLASIK 是将角膜中央区域保留用于远距离视力，并通过切削周边角膜形成负周边

非球面形态以增加景深，从而实现多焦点视觉。然而，当存在正球差且瞳孔缩小时，眼球的屈光状态会

向正球差值偏移，从而对近视力产生不利影响[24]。同时当它与近视矫正结合使用时，需要去除大量的角

膜组织，因此主要在远视老视矫正中进行。周边多焦点 LASIK 术(Peripheral Multifocal LASIK, PML)由
Pinelli 等描述并开发，在 6 mm 的光学区域上完成远视力矫正而在 6.5 mm 的光学区上完成近视力矫正。

Pinelli 等人报告了对 44 只远视眼使用 PML 技术后，平均双眼 UDVA 为 1.06 ± 0.13，平均双眼 UNVA 为

0.84 ± 0.14。仅 4.5%的眼睛损失 1 行最佳矫正远视力 CDVA，而 45%的眼睛则获得了 1 行 CDVA。同时

报告了对比敏感度的下降，球差的减少和彗差的增加[25]。Epstein 等对 103 例老视患者行单眼周边视近
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型 PresbyLASIK 手术，即主视眼完全矫正用以视远，非主视眼周边视近型 PresbyLASIK 手术以满足视近

需求。末次随访时，远视患者中 89%以及近视患者中 92%完全脱离眼镜依赖。远视患者中 67.9% UDVA
达到 1.0 及以上，近视患者中 70.7% UDVA 达到 1.0 及以上。85.7%的远视患者有 1.0 及以上的 UNVA，

84%的近视患者有 1.0 及以上的 UNVA。术后患者总高阶像差有一定增加，远视较近视患者更为显著[26]。
总的来说周边视近型 PresbyLASIK 能获得较为满意的全视程摘镜效果，但其近视力效果和视觉质量受瞳

孔大小和高阶像差的影响较大，且矫正近视老视时需要去除大量的角膜组织，故在临床中应用较少。 
(3) PRESBYOND 激光融合视觉 
激光融合视觉(Laser Blended Vision, LBV)是一种先进的屈光矫正技术，它以微单眼视为基础，通过

在有限的范围内诱导可控的球面像差以增加景深，以确保获得满意的远、近视力及视觉质量[27]。
PRESBYOND®LBV 是卡尔蔡司 Meditec 开发的一种于非线性非球面的切削方法，因其有效性和安全性

而得到广泛认可[28]。该模式结合了预补偿因子，以控制球面像差的引入，同时不影响视觉质量、对比敏

感度或夜间视力。在一项纳入 101 名患者的回顾性研究中，PRESBYOND® LBV 术后 1 年远视组中 96%
的患者表示对远视力满意，89%的患者对近视力满意，近视组中 97%的患者表示对远视力满意，95%的患

者对近视力满意，且屈光度结果均在设定的微单眼视范围内，显示出令人满意的稳定性和可预测性[29]。
Reinstein 等人对 23 名接受 PRESBYOND®手术的空军飞行员(42~56 岁)进行了回顾性研究，12 个月时，

所有飞行员双眼裸眼远视力为 1.0 或更好，52%的飞行员双眼裸眼远视力达到了 1.2 或更好。双眼裸眼中

距视力中，73%的飞行员达到了 J3 或更好，95%为 J5 或更好。78%的飞行员双眼裸眼近视力为 J1 或以

上，100%的飞行员为 J2 或以上。在 3、6、12 和 18 cpd 空间频率时，对比敏感度有统计学意义的增加。

所有飞行员都获得了英国民航局的一级医疗认证，并恢复了飞行[30]。说明了 PRESBYOND®LBV 不仅

能够为老视患者近、中、远视力提供良好的连续视程，而且拥有满意的视觉质量，证实了 PRESBYOND® 
LBV 在视力安全性、视觉功能和术后稳定性方面能够达到一定标准。 

Q 值调制(Custom-Q Ablation)是一种通过对角膜负非球面度(Q 值)进行精确控制来增强景深的策略，

它在非主导眼上创建负 Q 值使得角膜中央区域更陡峭，形成一个高前凸区域，进而有效地增加景深以助

近距离视力，主导眼则完全矫正以视远。Custom-Q 的分类存在一定争议，原理介于中央视近型

PresbyLASIK 和激光融合视觉之间[16] [27]。本质上，PRESBYOND 主要通过调控球差(SA)来增加景深，

而 Custom-Q 则直接通过调控负非球面度(Q 值)来实现相同的目的。Yin 等人针对 138 名远视老视患者研

究了 Custom-Q 方案，术后一年所有患者双眼裸眼远视力达到 0.8 及以上且双眼裸眼近视力达到 J3 及以

上，安全性方面，术后 1 月有 5 只眼睛损失 1 行最佳矫正远视力，但 1 年后 100%患者都对手术效果较满

意[31]。张等人对 48 名近视老视患者的研究发现，术后 3 月所有患者双眼裸眼远视力达到 1.0 及以上。

92%的患者双眼裸眼中距视力达到 1.0 及以上，56%的患者双眼裸眼近视力达到 1.0 及以上。患者术后主

观视觉不适和术前没有明显差异，对比敏感度、客观光学质量(高阶像差)的改变也处于最小化的范围[32]。
综合看来 Custom-Q 切削方案在不牺牲远视力的前提下，能够有效地改善近视力。同时，它对客观光学质

量、双眼功能协调、对比敏感度以及主观视觉不适感的影响较小，表现出高满意度和良好的安全性。 

3. 角膜层间植入术(Corneal Inlays) 

角膜层间植入术(Corneal Inlays)是一种在角膜基质层中植入嵌体来矫正屈光不正，特别是老视的手术

方式。回顾该技术的发展历程，曾广泛应用(但目前多已停产)的常见的合成角膜植入物包括(1) 小孔径嵌

体(KAMRA)：利用小孔成像的光学原理，通过限制光线进入瞳孔来增加景深，从而改善近视力；(2) 角
膜重塑嵌体(Raindrop)：通过增加中央角膜的前表面曲率和厚度，形成一个高屈光力的区域，从理论上实

现多焦点效果并改善近视力；(3) 屈光性嵌体(Flexivue Microlens)：采用双焦点设计，中央区域为平光区
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或远视力矫正区，周边为正屈光力区用于近视力，以提供同时视功能[33]。尽管这些合成嵌体目前已逐渐

退出市场，但其早期的临床研究证实了角膜层间植入光学的有效性。Tomita 等人发表了 223 只接受

KAMRA 植入的 LASIK 术后眼的研究结果。在 6 个月随访时，他们显示平均近视力改善了 4 行(从 J8 提

高到 J2)。尽管平均远视力在植入后下降了 1 行(从 1.2 降至 1.0)，但患者对术后视力和脱镜率的满意度很

高[34]。Chayet 等研究了 16 名接受 Raindrop 嵌体植入并同时行 LASIK 手术的远视性老视患者。到术后

1 年时，患者平均双眼 UNVA 达到 0.8 或更好，UIVA 和 UDVZ 平均分别为 0.8 和 0.6。有 1 名患者出现

反复性角膜雾状混浊，并在 9 个月后取出了植入物。总体而言，87%的患者表示对其近视力、远视力和整

体视力满意或非常满意，术后的对光晕和眩光影响可忽略不计[35]。Limnopoulou 等人报告了 47 名非主

视眼接受 Flexivue 嵌体植入的老视正视眼患者的屈光结果。在术后 1 年时，75%的患者术眼裸眼近视力

达到 0.6 或更好，而裸眼远视力下降了 3 行。然而，双眼裸眼远视力未显示统计学上的显著下降。术眼的

最佳矫正远视力测量显示，37%的患者下降了 1 行，但无人下降 2 行或更多。在中间光和明视条件下，

高阶像差均出现统计学上的显著增加，而对比敏感度则出现统计学上的显著下降。尽管有 12.5%的患者

在 12 个月结束时主诉有眩光和光晕，但总体满意度和脱镜率很高[36]。 

综上所述，早期角膜层间植入术为矫正老视提供了一种微创选择，在无需承担内眼手术风险的同时

能有效的改善远视力及中距视力。然而，由于合成材料的局限性，可能出现不可预测的伤口愈合情况(如
角膜雾状混浊)、异物反应或影响泪膜功能。鉴于严重的生物相容性(Biocompatibility)和长期角膜代谢

(Corneal physiology)干扰问题，上述合成嵌体技术已逐渐退出历史舞台，这也促使研究转向生物相容性更

佳的材料。 
吸取了合成材料的经验，人类同种异体角膜植入物作为一种新兴技术，因其生物相容性好、术后炎

症反应轻、无异物植入的长期风险以及理论上的可逆性，而备受关注。目前主要的同种异体角膜基质透

镜包括：TransForm™角膜异体移植物(TCA) (Allotex 公司)和老视矫正用异体屈光透镜(PEARL)。这两种

角膜基质透镜均采用小切口角膜基质透镜取出术(SMILE)的废弃透镜进行取材和定制加工[33] [37] [38]。
一项前瞻性研究报导了 12 名非主导眼植入 TCA 的患者。3 月后所有眼睛的平均裸眼近视力从术前的 0.3 
± 0.1 (小数视力)改善到 0.79 ± 0.09，在术后 6 个月时，所有眼睛裸眼近视力均达到 0.6 或更好。术后的近

视漂移均在预期内。有 9 名患者报告对手术结果感到满意或非常满意，并适应了通过非主眼景深增加所

产生的融合视觉[37]。Jacob 等报导了 4 名接受 PEARL 植入的正视眼老视患者的初步结果，术后患眼在

33 cm 处裸眼近视力均提升：1 例从 J8 提升至 J2，3 例分别从 J5/J6/J7 提升至 J2，所有患眼近视力均提升

3~5 行。在 67 cm 处裸眼中距离视力为 J3~J5，患眼及双眼裸眼远视力均保持 1.0 [38]。初步临床结果证

实 TCA 等同种异体角膜基质透镜植入术矫正老视有一定的安全性与有效性，但仍需扩大样本量和延长随

访期以评估其远期疗效。此外，获取人类同种异体角膜植入物的流程目前仍存在耗时久、成本高的挑战。

未来，随着材料来源和加工技术的标准化，同种异体植入物有望克服合成材料的缺陷，为老视矫正提供

更安全、个性化的解决方案。 

4. 角膜热成形术(Thermal Keratoplasty) 

角膜热成形术(Thermal Keratoplasty)是利用热能对角膜进行非切削性重塑的技术，主要包括传导性角

膜热成形术(conductive keratoplasty, CK)和激光角膜热成形术(laser thermal keratoplasty, LTK)两种，两种技

术基本原理都是通过热能(射频波、激光等)作用于角膜周边的基质层，导致胶原纤维收缩。这种收缩使角

膜周边变平，进而带动中央角膜变陡，产生远视矫正效果[39] [40]。CK 是利用角膜组织的电传导性将射

频电流传导到角膜基质产生热量，而 LTK 则是利用钬激光(Holmium Laser)等将热量从角膜表面传导至基

质内部[41]。但近年的临床观察发现角膜热成形术存在术后屈光明显回退现象[13] [42]-[44]。由于热能导

https://doi.org/10.12677/acm.2026.162505


王思懿，杜之渝 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.162505 1215 临床医学进展 
 

致的胶原收缩效应难以持久维持，使得 CK 和 LTK 的长期屈光稳定性不佳。因此，目前该技术在老视矫

正中的临床应用已显著减少，通常仅作为轻度屈光回退或辅助治疗的补充方案。 

5. 讨论和展望 

随着全球老龄化的加速，老视已成为日益突出的公共卫生问题。对于深受老视困扰但晶状体透明的

庞大群体，角膜手术提供了一个微创、安全性高且有一定可逆性的解决方案。相较于内眼手术，角膜手

术保留了晶状体的天然调节能力和固有视觉质量，具备更高的调整空间。本综述系统回顾了以准分子激

光切削术、角膜层间植入术和角膜热成形术为代表的角膜手术矫正老视的临床进展。如前文所提到的，

各种角膜手术技术各有其特点，每种术式均有其独特的原理、优势和局限性。成功的关键在于基于详尽

的术前检查和患者需求进行个体化术式选择。医生必须综合评估患者的眼部参数、视觉要求和对视觉质

量的耐受度等，才能在远近视力、视觉质量和手术可逆性之间找到最佳平衡点。老视手术的未来发展将

围绕精准化和个性化展开。随着激光技术和生物材料的不断精进，角膜老视矫正手术有望在提升疗效和

满意度方面达到新的高度。未来需要更多大样本、长期的对比研究，并建立更准确的术前筛选模型，以

实现真正意义上的个体化治疗，从而为老视患者提供更优越且持久的视觉功能。 
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