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前 言 

本文件按照 GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第 1 部分：标准化文件的结构和起草

规则》的规则起草。 

本文件由中国中医科学院眼科医院提出，由中华中医药学会归口。 

本文件起草单位：中国中医科学院眼科医院、中国中医科学院中医药信息研究所、首都

医科大学附属同仁医院、首都医科大学附属北京中医医院、中国中医科学院、北京中医药大

学东方医院、上海中医药大学附属龙华医院、广州中药大学第三附属医院、云南大学附属医

院、中山大学孙逸仙纪念医院、山东中医药大学附属医院、甘肃省中医院 

本文件主要起草人：亢泽峰、李海燕、周雅琪、侯昕玥、甄思圆。 

本文件参与起草人（按姓氏笔画排序）：尹连荣、王建全、刘健、刘新泉、孙宏睿、宋

剑涛、吴宁玲、杨迎新、张丰菊、张明明、张丽霞、罗向霞、周剑、邱礼新、陆沈羿、唐犀

麟、宿蕾艳、崔唐明、郭承伟、郭欣璐、郭姝男、曹珂、彭华、蓝育青。 
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  IV 

引 言 

随着现代科学技术的不断进步发展，近视发病率也在急剧上升，近视早已被公认为严重

的全球公共卫生问题。据世界卫生组织统计指出[1]，预计 2030 年全球近视人数将达到 33.61

亿，到 2050 年，近视人数预计将增至 47.58 亿，高度近视患者将达到 9.38 亿。我国是一个

典型的高度近视高发国家，青少年的高度近视患病率在 6.69％～38.4％之间[2-4]，呈现出年

轻化趋势。高度近视常导致永久性视力损害，甚至失明，目前已成为我国第二大致盲原因，

给我国带来了一定的社会影响并造成较大的经济负担。 

中医药具有独特优势和作用，是我国公共卫生体系建设不可或缺的重要力量。中医历来

注重整体观念，中医药干预治疗手段具有有效、操作安全、经济、副作用小等优点[5]。项目

负责人亢泽峰研究员率先提出“节点前移、以防为主、防控结合”的理念，主编出版了综合

防控近视科普系列丛书（5 书 1 挂图）；组织全国专家制定《中医药防控儿童青少年近视指

南（社区医生与校医版）》、《中医药防控儿童青少年近视指南（学生与家长版）》、《儿

童青少年近视防控中医适宜技术指南》以及《中医药防治高度近视眼底病变指南·黄斑出血》

等多部近视相关指南。在“养血补肾通络明目法”理论指导下组方——加减驻景方，并开展

高度近视及并发症的临床试验研究，结果证明加减驻景方有助于控制高度近视及并发症的进

展。因此，本项目组在中医药干预高度近视防治领域，积累了丰富的经验。 

为进一步提高中医药治疗近视方面的规范化水平，本项目结合近期国内外的研究成果及

临床中医药经验，参考《近视防治指南》、《近视管理白皮书》等相关指南、共识及大量文

献，采用 GRADE 证据分级标准，参见附录 A。旨在提高临床医生运用中医药手段诊治高度

近视的水平，有效控制高度近视发病率，从而降低高度近视眼底并发症的发生率。
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高度近视中西医结合诊疗指南 

1  范围 

本文件提出了高度近视的定义、诊断、治疗和预防措施。 

本文件适用于高度近视的诊断、治疗和预防。 

本文件适用于眼科、中医科等相关科室临床医生使用。 

2  规范性引用文件 

本文件规范性引用《病理性近视眼底病变黄斑出血中医诊疗指南》。 

3  术语及定义 

3.1 

单纯性高度近视[6] 
simple high myopia 

单纯性高度近视是指屈光度数在-6.00 D 以上，眼底无异常改变，随着年龄增长而渐趋

稳定，最佳矫正视力正常，其他视功能指标基本正常的高度近视。 

3.2 

病理性近视[7] pathological myopia 

病理性近视是指屈光度数在-6.00 D 以上，且眼轴≥26mm，眼球后段的结构变化（包

括后部葡萄肿、近视黄斑病变和高度近视相关的视神经病变），可导致最佳矫正视力下降甚

至失明的疾病。 

4  流行病学 

高度近视（highmyopia，HM）是常见致盲性眼病之一，近年来发病率不断升高且呈现

低龄化趋势，预计 2050 年全球高度近视患者将达到 9.38 亿，10.1%的高度近视患者会出现

失明或视力受损[1]，40%的高度近视患者经过 12.70 年可进展为致盲性病变[8]。 

5  病因病机 

西医认为近视的发生与发展与基因、环境和行为因素密切相关，各种原因导致的眼轴增

长都会引起近视的进展。 
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中医认为高度近视的发生，主要是先天禀赋不足和后天发育不良、劳瞻竭视。《审视瑶

函》记载：“禀受生成近觑之病”，也就是现代医学所说的遗传因素。《千金要方·七窍病》

有“夜读细书、月下看书、抄写多年、雕镂细作”的记载，涵盖了在光线不好的地方看书，

长时间近距离的用眼，也就是现代医学所说的环境因素和行为因素，此外，“过食肥甘厚味”、

“作息不调”等行为因素也会导致近视的发生，这与现代所说过量甜食会导致近视的研究相

符合。 

病机方面认为，目窍之所以能视，离不开五脏六腑之精、气、血的渗灌，高度近视主要

与气血不足和肝肾亏虚有关，久视耗气伤血，致目中神光不能发越于远处。又“精血同源”，

气血亏虚则阴精不足，且随着高度近视患者年龄的增加肝肾亏虚更甚[9]。 

6  诊断 

6.1 临床症状 

6.1.1 单纯性高度近视 

（1）视力下降：患者表现为远视力下降，近视力及最佳矫正视力正常。大部分患者远

视力下降的程度和视近清晰的距离均与屈光度数有关，近视度数越高，远视力下降越明显，

但矫正视力尚正常。 

（2）飞蚊症：玻璃体变性、液化形成的漂浮物投影在视网膜上引起黑影飘动的感觉，

似有蚊虫在眼前飞动，可随年龄增长而增多。 

（3）视疲劳：多见于伴有散光、屈光参差的近视，可表现为过度用眼后出现重影、闪

光感、畏光、眼干、眼痒、眼异物感、眼部酸胀等。 

6.1.2 病理性近视[10] 

（1）视力下降：最佳矫正远视力下降，近视力在出现眼底及晶状体并发症时也有不同

程度的损害。病理性近视的屈光不正度数会随着病程进展不断加深，矫正视力进行性下降，

并伴有逐渐严重的眼部改变。 

（2）视疲劳：主要表现为不能持久视物，可伴有眼痛、头痛、恶心、失眠等，严重者

以眼干涩、眼周痛、前额痛、后颈痛、晕眩复视、恶心呕吐等为主要症状。 

（3）飞蚊症、闪光感：病理性近视也可发生玻璃体变性或液化导致玻璃体混浊，从而

引起明显的飞蚊症。眼前出现黑影，黑影的形状繁多，如尘状、线状、蛛网状、蛇形等，或

浓或淡，可单眼也可双眼发生，随眼球运动而上下飘动，且往往伴有眼前光芒及闪光等感觉。 
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（4）色觉异常：病理性近视可出现继发性色觉异常。常见有蓝色觉及黄色觉异常，当

病变累及黄斑部时，可出现红色觉异常。 

（5）光觉异常：病理性近视的光敏感性可能降低，多呈低常反应，且较矫正视力更敏

感。暗适应功能也可出现异常，有不同程度的夜盲表现。 

（6）对比敏感度下降：对比敏感度的下降可先于中心视力的下降，常见异常有高频区

敏感度下降、中高频段显著降低、全频段显著降低等。 

（7）视物变形：如眼底病变累及黄斑则可出现视物变形。 

（8）视物遮挡：视网膜脱离最初症状就是遮挡感，如果忽略了很可能使视力快速下降。 

6.2 体征 

6.2.1 单纯性高度近视[11] 

（1）眼前段改变：较正视或远视者而言，高度近视患者眼球突出，前房深度较深，瞳

孔较大，晶状体较厚。 

（2）眼后段改变：玻璃体液化混浊；视盘较大，呈卵圆形，稍倾斜，可见弧形斑，颞

侧居多。黄斑区多可保持正常。视网膜及脉络膜血管变细变直，脉络膜可表现为进行性变薄。

同时，由于色素上皮层营养不良，色素减少，使得脉络膜大血管及血管间色素透见，形成豹

纹状眼底。 

6.2.2 病理性高度近视[11] 

病理性近视的眼部体征改变特点集中在巩膜及眼后段： 

（1）巩膜及后巩膜葡萄肿：巩膜的进行性变薄，以及后极部的扩张是病理性近视的重

要改变。一般巩膜扩张随着屈光不正度数加深逐渐累及到赤道部，但前半部仍可保持相对正

常。后巩膜葡萄肿是病理性近视的最主要的特征性体征之一，表现为后极部的异常后凸，后

凸处的视网膜脉络膜萎缩、变性。后巩膜葡萄肿边缘处的视网膜血管呈屈膝样走行，底部与

周边存在屈光度差异。后巩膜葡萄肿累及黄斑部位引起黄斑萎缩、出血、变性等是病理性近

视致盲的主要原因。 

（2）眼后段改变：脉络膜基质变薄萎缩，萎缩变性区内，脉络膜的毛细血管层亦消失

不见，可分为弥漫性视网膜脉络膜萎缩病变和局限性视网膜脉络膜萎缩病变（斑状病变）。

病理性近视常较早地发生玻璃体变性，可见油滴状或线条状液化物和不均匀混浊物飘荡。当

视盘处发生玻璃体后脱离时，视盘前玻璃体内可见一透明的环形物，称 Weiss 环。病理性近
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视的眼底损害主要表现为后极部眼底进行性萎缩性病变。后极部眼底的改变如豹纹状眼底、

近视弧形斑、视乳头倾斜，漆裂纹、脉络膜新生血管、后巩膜葡萄肿、Fuchs 斑、牵拉性黄

斑病变等。周边部眼底的病变主要包括：铺路石样变性，检眼镜下变性呈黄白色，圆形或椭

圆形，边缘锐利，扁平而非隆起，病灶可相互融合。透过病灶可见脉络膜血管；视网膜格子

样变性，主要影响视网膜内层，眼底表现为纵横交错的白线内有灰白色点状变性区，混以色

素沉着。 

6.3 检查 

6.3.1 屈光度检测 

屈光度检查主要是标准的医学验光，必要时行睫状肌麻痹散瞳验光。睫状肌麻痹验光即

通常所说的散瞳验光，临床上常用的睫状肌麻痹药物有 1%阿托品眼膏或凝胶、1%盐酸环喷

托酯滴眼液和复方托吡卡胺滴眼液。 

需要注意的是，麻痹睫状肌后的验光结果可让医生对该眼无调节状态下的屈光不正情况

有初步了解，但并非就是最好的矫正处方，最后的矫正处方一定是权衡双眼的屈光情况、主

觉验光情况、双眼平衡及患者的具体视觉要求后确定。 

6.3.2 裂隙灯检查 

裂隙灯显微镜是将光线高度集中，在焦点处分辨各屈光间质，可达到组织学效果，临床

上简称“裂隙灯”，可以了解眼睑、结膜、角膜、虹膜、前房、瞳孔和晶状体等情况。 

6.3.3 眼轴长度检查[12-13] 

单纯性高度近视可分为曲率性近视和轴性近视，眼轴长度测定有助于两者的鉴别。目前

眼轴测量的金标准是生物测量仪，无此设备时可用 A 超仪。 

6.3.4 角膜地形图检查 

角膜地形图可以反应角膜屈光力及角膜散光的性质，排除角膜病变，结合眼轴的结果可

以判断患者的近视原因。 

6.3.5 眼部超声检查 

眼部超声检查是眼科常用检查，可用于对玻璃体混浊、视网膜脱离、黄斑牵拉等病变的

检查。 

6.3.6 眼压检查 

眼压检查为眼科临床的常规检查，通常采用非接触眼压测量，正常范围为 10-21mmHg，
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患者散瞳检查前眼压测量尤为必要，同时高度近视也是青光眼的高危因素。 

6.3.7 眼底检查 

对于高度近视患者，眼底检查必不可少，包括直接眼底镜和间接眼底镜检查直接眼底镜

一般用来评估筛查眼底，操作方便自由、易推广；而间接眼底镜检查更清晰、立体感强，病

变更易发现，眼底检查是对其相关眼底病变最直观的检查方法，玻璃体病变及眼底病变都可

通过检查眼底发现。 

6.3.8 眼底照相 

是眼科常用的检查手段，可观察和记录后极部视网膜及玻璃体、视盘、黄斑区、视网膜

血管的形态，以及这些部位高度近视引起的病理性改变。 

广角眼底照相：相较于传统眼底照相，广角眼底照相拍摄范围可达 130°到 200°，可

对全视网膜成像，尤其对周边部视网膜病变进行检测，这对高度近视患者来说尤为重要，因

为高度近视患者常合并周边视网膜的变性、裂孔及视网膜脱离等，能够对患者进行早期筛查，

预防疾病的进一步进展。 

6.3.8 眼底荧光素血管造影检查（Fluorescence Fundus Angiography，FFA）[14] 

FFA 反应眼底视网膜血管的情况，对于高度近视引起的血管相关病理性改变都可应用 F

FA 进行检查，可清晰显影 CNV、漆裂纹、视网膜脉络膜萎缩等眼底病变。 

6.3.9 吲哚菁绿血管造影（Indocyanine Green Angiography，ICGA）[15] 

ICGA 有利于观察脉络膜循环情况和血管的细微结构，对于 FFA 不能发现的脉络膜病变，

如 CNV 等，可以采用 ICGA 检查。 

6.3.10 光相干断层扫描检查（Optical Coherence Tomography，OCT）[16] 

OCT 能观察到黄斑区视网膜各层次结构的细微变化，有助于早期发现黄斑区的近视相

关病变，如后巩膜葡萄肿、黄斑劈裂、黄斑区视网膜脉络膜萎缩等，可以有效区分单纯性高

度近视及病理性高度近视。 

6.3.11 光学相干断层扫描血管成像（Optical Coherence Tomograph Angiography，OCTA） 

OCTA 是一种简洁无创的眼底血管成像技术，其对眼底血流变化及异常血管生成较为敏

感，对病理性近视形成脉络膜新生血管的检查尤为重要。 

6.3.12 视觉电生理检查[17] 

高度近视患者视网膜电图（Electroretinogram，ERG）可表现为 a 波、b 波的振幅下降和

峰时延迟；视觉诱发电位（Visual Evoked Potential，VEP）可表现为振幅降低和潜伏期的

延长；眼电图（Electro－Oculogram，EOG）可表现为 Arden 比降低、光峰电位和暗谷电位
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绝对值降低，平均波幅较正常人低。 

6.3.13 三维磁共振成像（3-dimensional Magnetic Resonance Imaging，3D-MRI）[18] 

3D-MRI 技术可将单纯性高度近视患者的眼球结构完整成像，可利用其数据对后巩膜葡

萄肿进行分级。 

6.3.14 视野检查 

视野检查对于近视引起的并发症：如视网膜脱离及黄斑部病变尤为重要，视网膜脱离时

出现视野缺损，黄斑出血会出现视野中心暗点。 

6.4 证候诊断 

6.4.1 肝肾两虚证 

近视日久，眼前渐生黑花，眼部检查可见玻璃体混浊，眼底可见近视弧形斑，网膜呈豹

纹状改变，全身可见头晕耳鸣，腰膝酸软，夜眠多梦，舌淡苔薄白，脉细弱。 

6.4.2 气血不足证 

视近清晰，视远模糊，视疲劳，眼干涩，喜垂闭。乏力，面色无华萎黄，皮肤干燥，失

眠多梦，舌淡红，苔薄白，脉细弱。 

6.4.3 脾气亏虚证 

视近清晰，视远模糊，视疲劳，食欲不振，四肢乏力，舌淡红，边有齿痕，苔薄白，脉

弱。 

7  治疗 

7.1  治疗原则 

控制近视进展最基础的措施为光学干预，正确的验配至关重要，其中包括框架眼镜和角

膜接触镜。根据高度近视发生、发展的不同阶段和临床实际情况（依从性、经济学等）选择

不同的中西医方法进行干预。 

7.2  单纯性高度近视的治疗 

对于单纯性高度近视，在选择治疗方式时，需要考虑患者的依从性、经济学等因素，可

以选择使用耳穴压豆、针刺、眼保健操、中成药、中医经典方剂等中医药疗法以及激光角膜
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屈光手术、有晶状体眼人工晶状体植入术等手术治疗。在临床中更倡导多法联用，不仅能有

效避免单一手段使用过度导致的不良反应，还具有联合增效的效果，具体操作方式如下。 

7.2.1 中医药治疗 

7.2.1.1 耳穴压豆[19]（证据级别 D，推荐意见：强推荐） 

取穴[20]：肝、脾、心、神门、肾、眼、目 1、目 2。 

疗程：每周贴 1 次，贴 4 周休 1 周为一疗程。 

注意事项：贴压耳穴应注意防水，以免脱落；胶布过敏者不宜使用；耳廓皮肤有炎症或

冻伤者不宜使用；对过度饥饿、疲劳、精神高度紧张者，按压宜轻。如在耳穴压丸使用过程

中出现胶带或使用材料过敏，应立即停止操作，去除过敏材料并给予抗过敏等对症治疗；局

部感染，如症状轻微、可忍受，不影响正常学习及生活，无需处理；如疼痛明显，出现轻微

炎症反应，对日常生活及学习有一定的影响，应暂停治疗，注意休息，以减少疼痛及炎症扩

散，勿挤压患部，应用消炎止痛等药物，症状消失后可继续进行治疗。 

7.2.1.2 针刺[21]（证据级别 D，推荐意见：强推荐） 

取穴：以足三阳经穴位为主，包括四白、风池、攒竹、合谷、光明、丝竹空、太阳、鱼

腰及睛明，配合辨证远端取穴，如足三里、三阴交、百会、臂臑、命门穴等。 

疗程：每周针刺 3 次，每治疗 1 个月为 1 个疗程，共治疗 6 个疗程。 

注意事项：应符合 GB/T 21709.20 以及 GB/T 21709.15 的规定，其中，选取睛明穴等

眶内穴位时应注意进针时刺伤眼球，避免发生局部出血或血肿，注意防止操作部位感染等。 

7.2.1.3 中成药 

明目地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋肾，养肝，明目。 

六味地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋阴补肾。 

7.2.1.4 中医经典方剂 

驻景丸加减（《银海精微》）（共识建议） 

组成：车前子，熟地黄，当归，楮实子，川椒，五味子，枸杞子，菟丝子。 
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功效：温补肝肾，益精明目。 

四物五子汤（《审视瑶函》）（共识建议） 

组成：熟地黄，当归（酒洗），白芍，川芎，菟丝子（酒浸，炒），覆盆子，枸杞子，

车前子，地肤子。 

功效：补血，益精，明目。 

7.2.2 阿托品滴眼液[22] 

阿托品为非选择性 M 受体拮抗剂，为临床常用的长效散瞳剂和睫状肌麻痹剂，阿托品

滴眼液仍是唯一经循证医学验证能有效延缓近视进展的药物。 

阿托品滴眼液的不良反应常见面部潮红、口干、心跳加快、畏光、近视力下降等，且呈

浓度依赖性。研究表明，0.01%阿托品滴眼液有良好的延缓近视进展效果，和高浓度阿托品

滴眼液相比，具有最小不良反应和停药后的最小反弹效用。但临床应用中我们仍需密切关注

相关不良反应，如出现应及时处理。 

7.2.3 手术矫治 

有晶状体眼后房型人工晶状体植入术、激光角膜屈光手术在治疗单纯性高度近视时都是

安全有效的术式，适用情况存在一定差异，在临床应用时应根据患者的实际情况选择最合适

的手术疗法。 

7.2.3.1 有晶状体眼后房型人工晶状体植入术（Posterior Chamber Intraocular Lens I

mplantation，PIOL） 

PIOL 植入术是指将后房型人工晶体植入到人眼晶体前安全区从而矫正屈光不正的一种

手术方式。相较于角膜屈光手术，该术式具有矫正范围广、效果稳定、无需去除角膜组织、

视觉质量佳等优势[23]，对高度近视矫治优势明显，是高度近视患者的新选择，具有良好的

应用前景。 

适应证[24]： 

（1）患者本人有手术的愿望，对手术疗效具有合理的期望。 

（2）18~45 岁，超出此年龄范围者酌情而定。 

（3）近视眼或合并散光的患者。近视度数在-10.00 D 及以上的首选矫正方式。一般要

求屈光度数相对稳定，即连续 2 年每年屈光度数变化不超过-0.50 D。 

（4）角膜内皮细胞计数≥2 000 个/mm
2， 

（5）一般要求前房深度≥2.80 mm，房角开放。 

（6）无其他明显影响视力的眼部疾病和（或）影响手术恢复的全身器质性病变。 
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禁忌证： 

绝对禁忌证：圆锥角膜或其他角膜扩张性变化处于未稳定状态；角膜内皮营养不良；重

度干眼症；活动性眼部病变或感染；严重的眼附属器病变；病情控制不稳定的青光眼；白内

障；明显影响视力的眼底疾病；严重焦虑、抑郁等心理、精神疾病；无法配合检查和手术的

疾病；严重甲状腺功能亢进及其突眼且病情尚未稳定。 

相对禁忌证：屈光度数不稳定；影响散光矫正型人工晶状体定位的睫状体囊肿；经过治

疗并稳定的眼底病变；在术前视功能检查中发现视功能参数明显异常，包括调节、集合等影

响手术效果等参数；妊娠期和产后哺乳期；存在全身结缔组织疾病或自身免疫性疾病。 

7.2.3.2 激光角膜屈光手术 

激光角膜屈光手术是目前眼科临床矫正近视的主流手术方式，其中经角膜上皮的激光角

膜切削术（Trans Photorefractive keratectomy，TransPRK），飞秒激光辅助准分子激光原位

角膜磨镶术（Femtosecond Laser Assistant Laser Insitu Keratomileusis，FS-LASIK）和飞秒

激光小切口角膜基质透镜取出（Femtosecond Laser Small Incision Lenticule Extraction，S

MILE）手术为临床广泛应用的手术方式。 

7.2.3.3 经角膜上皮激光角膜切削术（Trans Photorefractive keratectomy，TransPRK） 

TransPRK
[25]是一种应用准分子激光连续性对角膜残余上皮层、前弹力层及浅层基质进

行切削的全激光角膜切削的手术方式，从而达到矫正屈光不正的目的。相较于角膜板层屈光

手术，该术式对角膜生物力学的破坏相对较小，更适合角膜薄的患者，是二次增效手术的首

选术式。 

适应证[26]： 

（1）患者本人有摘镜愿望，对手术效果有合理的期望值。 

（2）年龄≥18 周岁（除特殊情况） 

（3）屈光状态基本稳定（每年近视屈光度数增长不超过-0.50 D），时间≥2 年。 

（4）屈光度数不超过-8.00 D。 

（5）特殊职业需求。 

（6）角膜偏薄、睑裂偏小、眼窝偏深等特殊解剖条件不宜行板层手术。 

（7）增效手术预期剩余基质过薄，而角膜瓣厚度足够。 

（8）角膜浅层疾病同时伴有屈光不正。 

禁忌证： 

绝对禁忌证：疑似圆锥角膜、已确诊的圆锥角膜或其他类型角膜扩张；眼部活动性炎症
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反应和感染；角膜厚度无法满足设定的切削深度（预估术后全角膜最薄点厚度＜360μm）；

重度干眼；严重的眼附属器病变；尚未控制的青光眼；影响视力的白内障；未控制的全身结

缔组织疾病及全身自身免疫性疾病；焦虑、抑郁等精神症状。 

相对禁忌证：对侧眼为法定盲眼；高度近视眼合并显著后巩膜葡萄肿、矫正视力＜0.3；

轻度睑裂闭合不全；角膜基质或内皮营养不良；角膜地形图提示异常；中度干眼；在暗照明

情况下瞳孔直径大于计划的角膜切削直径；有单纯疱疹病毒性角膜炎病史；糖尿病；青光眼

（眼压控制良好）；有结缔组织病史、自身免疫性疾病史；正在服用某些全身药物，如糖皮

质激素、雌激素、孕激素、免疫抑制剂、抗抑郁药物等；怀孕及哺乳期妇女；年龄＜18 周

岁。 

7.2.3.4 飞秒激光辅助准分子激光原位角膜磨镶术（Femtosecond Laser Assistant Lase

r Insitu Keratomileusis，FS-LASIK） 

FS-LASIK 应用飞秒激光于角膜上做一个带蒂的角膜瓣，而后用准分子激光在暴露的

角膜基质床上切削不同的屈光度，以矫正屈光不正。相较于 TransPRK 及 SMILE，该术式矫

正近视范围更广泛，比 SMILE 更加节省角膜组织，比 TransPRK 减少干眼的发生，为现在

屈光手术的主流术式。 

适应证： 

（1）患者本人有摘镜愿望，对手术效果有合理的期望值。 

（2）年龄≥18 周岁（除特殊情况）。 

（3）屈光状态基本稳定（每年近视屈光度数增长不超过-0.50 D）时间≥2 年。 

（4）屈光度数：近视度数不超过-12.00 D，散光度数≤6.00 D，远视度数不超过+6.0

0 D。 

禁忌证： 

绝对禁忌证：疑似圆锥角膜、已确诊的圆锥角膜或其他类型角膜扩张；眼部活动性炎症

反应和感染；角膜厚度无法满足设定的切削深度；重度干眼；严重的眼附属器病变；尚未控

制的青光眼；影响视力的白内障；未控制的全身结缔组织疾病及全身自身免疫性疾病；焦虑、

抑郁等精神症状。 

相对禁忌证：对侧眼为法定盲眼；高度近视眼合并显著后巩膜葡萄肿、矫正视力＜0.3；

轻度睑裂闭合不全；眼眶、眼睑或眼球解剖结构异常致微型角膜刀或飞秒激光无法正常工作。

角膜过度陡峭或过度平坦；屈光状态不稳定；角膜上皮黏附性差；角膜基质或内皮营养不良；

中度干眼；在暗照明情况下瞳孔直径大于计划的角膜切削直径；有单纯疱疹病毒性角膜炎病

史；有视网膜脱离及黄斑出血病史；糖尿病；青光眼（眼压控制良好）；有结缔组织病史、
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自身免疫性疾病史；正在服用某些全身药物，如糖皮质激素、雌激素、孕激素、免疫抑制剂、

抗抑郁药物等；怀孕及哺乳期妇女；年龄＜18 周岁；发生角膜创伤高风险者；对手术期望

值过高。 

7.2.3.5 飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术（Femtosecond Laser Small Incision Len

ticule Extraction，SMILE） 

SMILE 是应用飞秒激光在角膜基质扫描形成光学透镜，并将透镜从飞秒激光制作的角

膜周边小切口取出，用以矫正屈光不正的手术方式[27]。SMILE 手术无刀、无瓣、微创、快

速、精确、安全性高，患者舒适度高，同时角膜神经损伤少，生物力学更稳定，减少干眼的

发生。是目前全球最先进的近视手术矫正方式之一。 

适应证： 

（1）患者本人具有通过 SMILE 改善屈光状态的愿望，心理健康，对手术疗效具有合理

的期望。 

（2）年龄在 18 周岁及以上的近视、散光患者。 

（3）屈光度数：近视度数范围在-1.00~-10.00 D，散光度数不超过-5.00 D，屈光度数

相对稳定（在过去 1 年内屈光度数变化≤-0.50 D），矫正极低屈光度数需酌情而定。 

（4）角膜：透明无明显云翳或斑翳；角膜地形图检查形态正常，无圆锥角膜倾向。 

（5）无其他眼部疾病和（或）影响手术恢复的全身器质性病变。 

（6）经术前检查排除手术禁忌证者。 

禁忌证： 

绝对禁忌证：患者头位不能处于正常位置；重度弱视；圆锥角膜或可疑圆锥角膜；其他

角膜扩张性疾病及变性；近期反复发作病毒性角膜炎等角膜疾病；重度干眼；干燥综合征；

角膜过薄；存在活动性眼部病变或感染；严重的眼附属器病变；严重眼睑闭合不全；未控制

的青光眼；严重影响视力的白内障；严重的角膜疾病；存在全身结缔组织疾病或自身免疫性

疾病；已知存在焦虑、抑郁等严重心理、精神疾病；全身系统性疾病或精神疾病。 

相对禁忌证：年龄未满 18 周岁；屈光度数不稳定；角膜相对较薄；角膜过度陡峭或过

度平坦；角膜中央光学区存在云翳、较明显的角膜血管翳；角膜上皮及上皮基底膜病变；暗

光下瞳孔直径明显大于切削区直径；眼底病变；在术前视功能检查中发现的眼动参数明显异

常；怀孕期和产后哺乳期；眼压偏高但已排除青光眼；已控制的青光眼；轻度睑裂闭合不全；

面瘫；轻、中度干眼；未得到控制的甲状腺相关眼病；糖尿病；正在服用全身药物。 
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7.3  病理性近视及并发症的治疗 

病理性近视并发症包括后巩膜葡萄肿、黄斑病变、玻璃体病变等。对于病理性近视及并

发症的治疗，根据患者实际情况，考虑依从性、经济学等因素，建议使用中西医结合的治疗

方式，即在上述手术治疗基础上，结合中医药方剂或者中成药。 

7.3.1 后巩膜葡萄肿 

后巩膜葡萄肿[18]
(Posterior Staphyloma，PS)是指后巩膜壁变薄，局部扩张，扩张部分较

周围巩膜壁的曲率半径减小，是常见的病理性近视并发症。 

后巩膜葡萄肿的治疗方法主要有后巩膜加固术。 

后巩膜加固术（Posterior Scleral Reinforcement，PASR） 

PASR 是一种应用异体或自体的生物材料或人工合成材料加固眼球后极部巩膜薄弱的

部分，阻止或延缓眼轴继续延伸，使屈光度和眼底进行性损害得以缓解或终止的手术方式[2

8]。后巩膜加固术不同于其他类型屈光手术，该术式不仅能降低近视度数，还可以控制近视

的进展。尤其对于高度近视而言，通过阻止眼轴生长，可延缓或阻止眼底病理性改变，还可

改善视网膜、脉络膜血供[29]。 

适应证： 

（1）青少年进展迅速的进行性近视，屈光度数超过-6.00 D，眼轴≥26mm，每年进展

不超过-1.00 D。 

（2）成年人超过-8.00 D 的病理性近视，随着近视的不断发展，眼轴不断变长，产生各

种病理改变，视功能降低者。 

（3）有明确遗传倾向的病理性近视。 

（4）玻璃体或视网膜营养不良进行性进展。如玻璃体进行性混浊，反复的黄斑出血等。 

（5）后巩膜葡萄肿、视乳头颞侧波及黄斑的进行性后巩膜葡萄肿是后巩膜加固最基本

的适应证。 

（6）高度近视伴有黄斑病变，视功能严重受影响者。 

禁忌证： 

眼球或其周围有急慢性炎症及肿瘤；视网膜有广泛的格子样变性，多个干性裂孔等。如

需手术，应在术前行病变区的激光治疗或术中同时行病变区的冷凝术，必要时术中加用巩膜

环扎术；非轴性近视眼。由于近视的原因与眼轴无关，因此不宜手术，如屈光性近视；高度

近视眼底病变呈脑回样斑块型；未控制的鼻窦炎，扁桃体炎，未得到控制的甲状腺相关眼病
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以及全身代谢性疾病消耗性疾病。 

中医经典方剂 

驻景丸加减（《银海精微》）（共识建议） 

组成：车前子，熟地黄，当归，楮实子，川椒，五味子，枸杞子，菟丝子。 

功效：温补肝肾，益精明目。 

益气聪明汤（《东垣试效方》）（共识建议） 

组成：黄芪，甘草，人参，升麻，葛根，蔓荆子，芍药，黄柏（酒制）。 

功效：益气升阳，聪耳明目。 

四物五子汤（《审视瑶函》）（共识建议） 

组成：熟地黄，当归（酒洗），白芍，川芎，菟丝子（酒浸，炒），覆盆子，枸杞子，

车前子，地肤子。 

功效：补血，益精，明目。 

7.3.2 黄斑病变 

黄斑病变是病理性近视常见的眼底并发症，包括萎缩、牵拉、出血、裂孔、劈裂。 

黄斑萎缩[30]是一种边界清楚的圆形脉络膜视网膜萎缩，呈灰白色或白色，出现在退化

的纤维血管膜周围，并随时间逐渐增大，其发生机制与 Bruch 膜的断裂有关；黄斑裂孔（M

acular Hole，MH）是指黄斑神经上皮层局限性或全层缺损，能够引起严重的视力障碍和视

功能损害，患者可出现视力下降、视物变形、视物遮挡，甚至致盲[1]。黄斑劈裂（Myopic 

Foveoschisis，MF）属于继发性视网膜劈裂症，可逐渐进展，形成黄斑裂孔、视网膜脱离，

造成更加严重的视力损害。 

在手术疗法方面，治疗病理性近视黄斑裂孔，推荐使用玻璃体切除联合内界膜瓣翻转术

[31]（证据级别 D；推荐意见：弱推荐） 

与玻璃体切除联合内界膜剥除术相比，玻璃体切除联合内界膜瓣翻转术可以更好地提高

病理性近视黄斑裂孔患者的黄斑裂孔闭合率。 

治疗病理性近视黄斑劈裂，推荐使用玻璃体切除联合内界膜剥除联合球内注气（硅油）

术[32]（证据级别 D；推荐意见：强推荐）以及后巩膜加固术（证据级别 D；推荐意见：弱

推荐）[33]。 

玻璃体切除联合内界膜剥除联合球内注气（硅油）术有助于提高病理性近视黄斑劈裂患

者视力，有助于使中心凹视网膜厚度恢复正常；后巩膜加固术治疗高度近视视网膜劈裂的复

位率较高，规避内眼手术感染风险。 
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黄斑出血（脉络膜新生血管和漆裂纹破裂出血）详见《病理性近视眼底病变黄斑出血中

医诊疗指南》 

使用中医药疗法时，推荐服用明目地黄丸等中成药以及补中益气汤治疗黄斑病变。 

中成药 

杞菊地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋肾养肝。 

明目地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋肾，养肝，明目。 

中医药经典方剂 

补中益气汤（《脾胃论》）（共识建议） 

组成：黄芪，人参，炙甘草，白术，当归，陈皮，升麻，柴胡。 

功效：补中益气，升阳举陷。 

7.3.3 玻璃体病变 

常见的玻璃体病变包括玻璃体混浊以及玻璃体后脱离。 

玻璃体混浊[34]是指原无色透明胶质体改变导致玻璃体液化和坍塌，形成云状或尘状、

絮状等其他形态的漂浮混浊物；玻璃体后脱离（Posterior Vitreous Detachment，PVD）[35]

主要是指视网膜内界膜和玻璃体后界膜分离，是造成玻璃体积血、视网膜脱离、黄斑裂孔和

黄斑前膜的重要原因，需定期散瞳检查眼底。 

治疗病理性近视玻璃体混浊，考虑手术疗法时，推荐使用激光消融术[36]治疗（证据级

别 D，推荐意见：弱推荐）。 

治疗病理性近视玻璃体病变，考虑中医药疗法时，推荐服用复明片、石斛夜光丸等中成

药以及海藻玉壶汤等中医药经典方剂治疗。 

中成药 

复明片（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 
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功效：滋补肝肾，养阴生津，清肝明目。 

石斛夜光丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋阴补肾，清肝明目。 

杞菊地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋肾养肝。 

六味地黄丸（共识建议） 

处方来源：《国家基本医疗保险、工伤保险和生育保险药品目录（2022 年）》、《中

华人民共和国药典（2020 年版）》。 

功效：滋阴补肾。 

中医药经典方剂 

二陈汤（《太平惠民和剂局方》）（共识建议） 

组成：半夏，橘红，茯苓，甘草。 

功效：燥湿化痰，理气和中。 

海藻玉壶汤（《外科正宗》）（共识建议） 

组成：海藻，贝母，陈皮，昆布，青皮，川芎，当归，半夏，连翘，甘草节，独活，海

带。 

功效：化痰软坚，散结消瘿。 

8  预防调护 

避免单纯性高度近视发展为病理性近视，做到病理性近视及其并发症的早诊断与早治疗。

因此，在日常生活中应在多个方面注意对眼睛的保护。 

8.1  健康宣教 

（1）积极治疗全身疾病及其他眼病。特别是青少年患有全身发热疾病期间，更应保护

视力，注意用眼卫生。孕期要预防感染，避免中毒、过敏及其他非正常刺激[10]。 
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（2）病理性近视的发生基本上是遗传决定的，有遗传异质性，父母双方如均为病理性

近视者，子女发病率接近 100%。因此，可通过遗传咨询，预防病理性近视。 

（3）告知患者高度近视容易并发黄斑出血、脉络膜新生血管、黄斑萎缩、黄斑劈裂、

视网膜脱离等眼底病变，嘱咐高度近视患者必须避免或减少眼部碰撞和激烈运动，如可以游

泳、跑步，但少做跳水、蹦极等运动[12]。 

8.2  生活起居[11] 

（1）避免用眼过劳，采用“202020”法则，即近距离用眼 20 分钟后要远眺 20 英尺（6

米）外至少 20 秒；严格控制使用电子产品的时间。 

（2）养成良好用眼习惯，不在震荡、晃动的条件下或黄昏时阅读。照明要求充分与标

准，光线不要过暗或过强。电子产品荧光屏幕亮度与色调选择要适中，图像不清时应及时调

整，或即转移视线。保持正确的阅读姿势，读写距离保持在一尺以上。 

（3）保证充足睡眠、劳逸结合、平衡饮食、合理营养。生活要有规律，保持良好的情

绪状态。注意预防各种异常刺激及危险因素，如有机磷慢性中毒等。尽量避免物像在视网膜

上形成朦胧影，如早期矫正角膜散光。 

（4）积极参加户外活动，加强体育锻炼，增强体质，并采用远眺法，或多种视力与调

节一集合训练法，以求经常性地增加视距、开阔视野、放松调节、维持正常视觉功能。 

8.3  定期复查 

（1）对于高度近视患者，需每 6 个月进行一起眼部检查，以达到防治高度近视及其并

发症的目的，检查项目包括：眼压检查、裂隙灯检查、屈光度检查、眼轴长度检查、角膜地

形图检查、眼底检查。 

（2）若存在病理性近视的患者需缩短复查次数，每 3 个月复查，除常规检查还需完善

OCT 及眼底照相等检查，以对病变进行前后对照。 

（3）若患者出现视力下降、眼前大量黑影飘动、闪光感、视物遮挡、视物变形等情况，

必须及时就真，以排除相关眼底病变， 
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附 录 A 

（资料性） 

GRADE 证据确定性分级及推荐意见强度 

A.1  GRADE 证据确定性分级及定义 

本文件采用 2004 年制订的推荐分级的评估、制定和评价（The Grading of Recommendations Asse

ssment Development and Evaluation，GRADE）标准进行证据确定性分级，见表 A.1。 

表 A.1  GRADE 证据确定性分级（GRADE certainty ratings） 

证据确定性等级 定义 

高（A） 非常确信观察值接近真实值，进一步研究不大可能改变该观察值的可信度 

中（B） 
对观察值有中等强度信息：真实值有可能接近观察值，但仍存在两者不同的可能

性，进一步研究可能改变观察值的可信度，且可能改变该观察值的结果 

低（C） 
对观察值的确信程度有限：真实值可能与观察值差别很大，进一步研究极有可能

改变观察值的可信度，且很可能改变该观察值的结果 

极低（D） 
对观察值几乎没有信息：真实值很可能与观察值不同，真实值可能与观察值有很

大差别，观察值的结果很不确定 

A.2  推荐意见强度的定义 

本文件推荐强度标准综合临床试验、中医古籍、医保目录、中国药典等标准化文件形成证据，结合

临床专家调研结果、药品说明书信息、患者偏好与价值观以及相关经济学分析数据，由名义组会议专家

综合权衡后作出推荐强度，见表 A.2。 

表 A.2  推荐意见强度的定义 

推荐强度 定义 

强推荐使用 

对于临床医生，多数医生会选择使用该推荐意见；对于患者，绝大多数患者会采

纳推荐意见，只有少数不会；对于政策制定者，大多数情况会采纳推荐意见作为

政策 

弱推荐使用 

对于临床医生，认识到不同患者有各自适合的方案，需帮助每个患者做出体现其

价值观和意愿的决定；对于患者，大多数患者会采纳推荐意见，但仍有不少患者

不采用；对于政策制定者，制定政策需实质性讨论，并需众多利益相关参与 
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附  录  B 

（资料性） 

推荐意见汇总 

本文件共形成 6 条推荐意见，包括手术治疗、中医药疗法等。推荐意见见表 B.1。共形

成 16 条共识建议，见表 B.2。 

表 B.1  推荐意见汇总 

推荐 

编号 
内容 

证据 

级别 

推荐 

强度 

推荐 1 治疗单纯性高度近视，推荐使用耳穴压豆 D 强推荐 

推荐 2 治疗单纯性高度近视，推荐使用针刺疗法 D 强推荐 

推荐 3 
治疗病理性近视黄斑病变，如黄斑劈裂，推荐使用玻璃体切除联

合内界膜剥除联合球内注气（硅油）术 
D 强推荐 

推荐 4 治疗病理性近视黄斑病变，如黄斑劈裂，推荐使用后巩膜加固术 D 弱推荐 

推荐 5 
治疗病理性近视黄斑病变，如黄斑裂孔，推荐使用玻璃体切除联

合内界膜瓣翻转术 
D 弱推荐 

推荐 6 治疗病理性近视玻璃体混浊，推荐使用激光消融术 D 弱推荐 

表 B.2  共识意见汇总 

共识 

编号 
内容 

共识 1 治疗单纯性高度近视，推荐使用中成药：明目地黄丸 

共识 2 治疗单纯性高度近视，推荐使用中成药：六味地黄丸 

共识 3 治疗单纯性高度近视，推荐使用中医药经典方剂：驻景丸加减 

共识 4 治疗单纯性高度近视，推荐使用中医药经典方剂：四物五子汤 

共识 5 治疗病理性近视后巩膜葡萄肿，推荐使用中医药经典方剂：驻景丸加减 

共识 6 治疗病理性近视后巩膜葡萄肿，推荐使用中医药经典方剂：益气聪明汤 

共识 7 治疗病理性近视后巩膜葡萄肿，推荐使用中医药经典方剂：四物五子汤 

共识 8 治疗病理性近视黄斑病变，推荐使用中医药经典方剂：补中益气汤 

共识 9 治疗病理性近视黄斑病变，推荐使用中成药：杞菊地黄丸 

共识 10 治疗病理性近视黄斑病变，推荐使用中成药：明目地黄丸 

共识 11 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中成药：复明片 

共识 12 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中成药：石斛夜光丸 

共识 13 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中成药：杞菊地黄丸 

共识 14 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中成药：六味地黄丸 

共识 15 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中医药经典方剂：二陈汤 

共识 16 治疗病理性近视玻璃体病变，推荐使用中医药经典方剂：海藻玉壶汤 
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