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[摘  要] 角膜移植手术是治疗角膜病变重要且有效的手段。但对眼表功能完全失代偿、多次角膜移植排斥等类

型的患者，常规同种异体角膜移植手术成功率却非常低。对于这类患者，人工角膜植入术成为复明的

新希望。随着人工角膜的设计和植入方式的不断改进，人工角膜的功效及优点已渐渐突显。目前，波

士顿I型(领扣型)人工角膜在全球范围内应用最为广泛。现就波士顿I型人工角膜的基本特征、临床应用

及未来发展等方面进行阐述。
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Abstract	 The corneal transplantation is an effective option for visually impaired patients with keratopathy to restore vision 

function. However, the success rate of allograft keratoplasty is still very low for those patients with end-stage ocular 

surface or repeated corneal graft rejection. For those patients, artificial keratoplasty might be a promising alternative 
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option. The efficacy and advantages of artificial keratoplasty have been gradually highlighted, after consistent 

improvement of the product design and implantation procedure. Nowadays, the Boston type I (collar button) corneal 

prosthesis is the most widely used product around the world. In this review, the history, indications, postoperative 

complications and future prospect of Boston type I corneal prosthesis will be summarized.

Keywords	 corneal disease; artificial cornea; corneal transplantation; Boston type I keratoprothesis

目前，全球盲人数量约为3 600万，另有2.17亿
人患有中度至重度视力障碍。在这2.53亿盲人和(或)
中重度视力受损的人中，有617万人(2.4%)是由角膜

病变引起的[1]。同种异体角膜移植手术是治疗角膜

盲的有效手段之一，但对于多次角膜移植失败、严

重眼部烧伤或其他晚期眼表疾病无法进行常规角膜

移植的患者，人工角膜可能是新的复明选择。人工

角膜概念的提出已有两百多年的历史，随着技术的

不断发展，目前以波士顿I型人工角膜(Boston type 
Ⅰkeratoprosthesis,BKPro)的应用最为广泛。本文就

波士顿I型人工角膜的历史发展、基本特性、并发

症特点等方面进行概述，并对其未来发展趋势进行

展望。

1 基本特征

1.1 发展历史

最早由法国眼科医生Guillaume Pellier de Quengsy
在1789年提出植入人工角膜的想法，并设计了一个嵌

有银环的凸玻璃圆盘用来替换整个角膜。到1853年，

德国外科医生开始试验不同的材料用于假体植入。

1862年，Abbate设计了一种由一个玻璃圆盘和裙边组

成的人工角膜，并将这种人工角膜植入动物眼睛；

由于选择了不稳定的裙边材料，它在1周或更短的时

间内就被排异出体外。虽然没有看到实验成功，但

他提出的裙边可以促进与宿主组织的生物融合的概

念，这在未来的设计中得到了应用。下一个人工角

膜是由慕尼黑的Salzer研发的，它由一个玻璃圆盘和

一个铂金环组成，并建议未来的人工角膜应该用比

玻璃更轻的材料制成，且包含一个可以很容易融入

宿主组织的外层材料[2]。

直到2 0世纪5 0年代，随着聚甲基丙烯酸甲酯

(polymethyl metharylate,PMMA)等无毒塑料的使用，

才有了人工角膜移植的成功报道。1953年， Stone等
[3]首先利用PMMA制作人工角膜，由一个中央凸盘和

周围小孔组成。小孔使宿主组织生长到塑料网中，

促进植入物更好地结合。他们在兔子身上测试了这

种植入物，发现它们存活了大约2年，且移植体也被

发现牢固地附着在宿主组织上，在尸检时很难手动

取出。Stone的人工角膜表明选择一种高组织相容性

材料的重要性。到20世纪60年代初，研究者们试用了

包括裙边、领扣设计等各种类型的人工角膜设计；

同时，所使用的材料不仅有无机材料(如硅胶)，也有

生物材料(如巩膜、角膜和骨骼)。1974年，Dohlman
等[4]发明了一种“领扣式”人工角膜，将前板钩入

后板，并用二氯甲烷密封。前后板都由PMMA制成

的，后板被涂成黑色以减少眩光。植入物首先与供

体角膜进行组装，然后进行穿透性角膜移植，将人

工角膜复合体植入眼睛，移植物在短期内获得成功;
然而，研究中83%的患者在2个月内发生人工角膜

镜柱周围溃疡，70%的患者最终发生植入物脱落。

Dohlman等的人工角膜设计最终促成了波士顿人工角

膜的研究和发展[5]。多年来，波士顿人工角膜结构的

不断改进，最终使波士顿I型人工角膜成为目前最广

泛使用的人工角膜，在全世界植入超过14 000例[6]。

1.2 材料组成

波士顿I型人工角膜结构为“领扣式”设计(图
1)，主要由PMMA制成，是一种透明的含碳高分子

有机化合物，多用于人工晶状体材料，其透光率为

92%，屈光指数1.491，质轻、可塑性强、不易碎、抗

酸碱、无生物降解。它由前板、后板和固定钛环三

部分组成。作为载体的角膜供体植片，像三明治一

样被夹在PMMA前板和PMMA或钛后板之间。前板有

一个中央镜柱，是整个装置的光学部分。后板上有

很多小孔，使房水可以通过小孔营养载体角膜。人

工角膜复合体采用标准穿透性角膜移植的方式植入

受体眼中。前板镜柱的屈光度根据患者的眼轴长度

及晶状体状态进行制定，无晶体眼患者无需额外植

入人工晶体。

2 临床应用
2.1 适应证

美国食品和药物管理局(FDA)于1992年批准用
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于先前多次角膜移植失败而眼表情况相对正常的患

者，目前其适应证已扩展到穿透性角膜移植术极有

可能失败的终末眼表疾病的患者，包括角膜混浊伴

广泛新生血管、眼表烧伤、双侧角膜缘干细胞缺乏

和神经营养性角膜病变等[7]。

鉴于术后并发症发生率高，波士顿I型人工角膜

植入术一般用于双侧眼表疾病晚期的病例。但随着

手术水平的提高和术后管理手段的进步，并发症发

生率大大降低，波士顿I型人工角膜现也用于单侧视

力障碍患者，并在双眼视功能恢复方面取得了良好

的效果[8]。

从年龄上来看，儿童青少年患者相较成人患者

更易出现人工角膜术后并发症，移植失败概率更高

且术后视觉效果更差，因此多数研究者不建议18岁以

下患者植入波士顿I型人工角膜[9]。

2.2 临床效果

通过植入物保留率(生存率)和视力两方面来评

价术后效果，波士顿I型人工角膜植入后的短期效果

良好[11-12]。总体而言，2年随访期的植入物平均保留

率约为80%，70%以上术眼视力达到20/200。Aldave
等[8]报道了波士顿I型人工角膜的早期临床研究结果

(49人，50眼)，1年植入物保留率约为90%(n=39)，2
年为61%(n=23)；术后6个月视力为20/100或以上的

患者占67%(n=46)，1年视力为20/100或以上的患者

为75%(n=28)，2年为69%(n=13)，3年为100%(n=7)。

图 1 波士顿I型人工角膜结构示意图[10]

Figure1 Structural diagram of boston type I keratoprothesis

该团队后续报道的8年研究(55人，58眼)显示，矫

正视力为20/200或以上的患者比例由术前的5%提高

到57%(4年)和82%(8年)；5年的人工角膜保留率为

90%，8年的时候仍有75%以上保留[12]。一项对407篇
文章的回顾分析发现，60%的患者在两年后视力为

6/60或更好，51%的患者在5年后视力为6/60或更好；

同时2年、5年的植入物保留率分别为88%和74%[13]。

相比之下，大样本量的穿透角膜移植术(1 000例)临床

研究表明同种异体穿透角膜移植术后5年、10年的角

膜植片总生存率分别为66.8%和55.4%[14]。

影响人工角膜植入术后恢复效果的主要因素是

患者的眼表和角膜基础状况。Yaghouti等[15]根据2年和

5年的临床结果，总结了波士顿I型人工角膜的三种预

后类型：预后最好的是角膜营养不良、角膜感染或

无虹膜等条件下行传统同种异体角膜移植失败的患

者，80%的患者术后视力大于20/200，人工角膜保留

率可达75%；预后最差的是Stevens-Johnson综合征和其

他自身免疫性疾病引起的眼表疾病，可能由于慢性

炎症导致角膜融化、坏死、渗漏和感染[16]；预后一

般的是眼部化学烧伤患者。因此，终末期眼表的患

者在植入人工角膜复合体前完成眼表功能重建至关

重要。

值得一提的是，一项针对国际多中心临床研究

结果显示，Stevens-Johnson综合征患者行波士顿I型人

工角膜移植后，角膜载体基质坏死发生率为59%，

人工角膜保留率为67%[17]，一部分学者建议Stevens-
Johnson综合征患者选择波士顿Ⅱ型，而非I型人工角膜植

入[18-20]。

2.3 并发症

即使成功植入人工角膜复合体，视觉恢复仍面

临诸多挑战。波士顿I型人工角膜复合体植入术后并

发症包括人工角膜后膜、青光眼、载体角膜溶解、

感染性眼内炎、玻璃体视网膜疾病等。

2.3.1 人工角膜后膜

人工角膜后膜(retroprosthetic membrane,RPM)形
成，即纤维血管组织在镜柱后表面增生，是波士顿

I型人工角膜植入术后常见的并发症，发生在大约

36.6%的患者[13]。一般在波士顿I型人工角膜植入术后

6个月开始出现。目前认为其发生机制可能与波士顿

I型人工角膜触发的病理伤口愈合导致的角膜基质向

下、向外生长及晶状体上皮化生有关，也可能是结

膜来源[21-22]。RPM形成的危险因素包括无虹膜和感染

性角膜炎等，同时存在个体异质性[23]。Perez等[24]的
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研究认为，切除玻璃体基底的全玻璃体切割术可以

减少形成膜的支架材料，同时清除玻璃体中的促炎

物质，可显著降低RPM的发展，因此不建议仅做前

段玻璃体切割术或部分玻璃体切割术。此外，有学

者提出，接受骨齿型人工角膜的眼睛因术中行全虹

膜切除，术后RPM的发生率较低，因此，建议通过

全虹膜切除降低RPM的形成率[25]。无论是玻璃体还

是虹膜全切除，目的都是通过减少用于膜形成的支

架材料而起作用。然而，在波士顿I型人工角膜植入

术中是否需要常规进行虹膜切除和全玻璃体切除，

还需要进一步的研究。值得一提的是，目前应用的

带大直径钛后板的波士顿I型人工角膜能使角膜植片

植床接合处的后方更整齐，形成一个防止活化角膜

细胞外生的屏障，从而减少后膜的生成，并降低术

后炎症反应[26]。

除了会引起视力下降，部分研究还认为RPM与

载体角膜融解、慢性低眼压和视网膜脱离的发生有

关。约有45%的RPM需要激光或手术干预[21]，其中

70%的RPM能用Nd:YAG激光成功治疗，30%的较厚

RPM则需手术处理(人工角膜置换或经睫状体平坦部

膜切除术)[27]。

2.3.2 青光眼

原有青光眼的进展和术后继发青光眼的发生，

是波士顿I型人工角膜植入术后患者维持长期视力

的最大挑战。由于植入波士顿I型人工角膜后患者

的眼压检测通常依靠指测眼压，青光眼的监测和治

疗较为困难，一些文献提倡使用光域相干断层扫描

(OCT)，3D视盘OCT、视盘照像和视野数字平面分

析等评估波士顿I型人工角膜植入术后青光眼的结构

和功能改变[28-30]。波士顿I型人工角膜植入术后引起

眼压升高的可能机制包括由后板产生的房角拥挤和

巩膜刚性增加、RPM形成、局部炎症和周围前粘连

等一系列因素导致的进行性房角闭合，以及无晶状

体[31]。接受波士顿I型人工角膜植入术的患者中，原

有青光眼的患病率为36%~76%，而2%~28%的患者在

手术后随访期间发生继发青光眼[32]。Geoffrion等[33]回

顾性研究了100例接受波士顿I型人工角膜手术的患

者，发现所有既往患有青光眼且眼压控制良好的术

眼，在没有任何青光眼手术干预的情况下，青光眼

均有进行性恶化。Crnej等[34]研究同样发现波士顿I型
人工角膜植入后每年青光眼进展率达21%。

青光眼是视力预后不良相关的重要因素，并增

加角膜糜烂及其他并发症的风险，包括眼内炎、脉

络膜和视网膜脱离等[35]。预防波士顿I型人工角膜术

后青光眼的恶化首先要通过青光眼药物或手术来控

制术前原有青光眼。目前对于波士顿I型人工角膜植

入患者的青光眼手术时机尚没有明确标准。研究表

明，已有青光眼的患者在波士顿I型人工角膜植入术

前或术中联合行青光眼手术，与单纯人工角膜植入

相比，视神经杯盘比的进展较慢[34]。同样的，不少

研究证实早期或同时进行青光眼手术干预的眼睛比

晚期或不干预的患者保留视力更好[33-34, 36]。

对于严重化学伤、顽固性青光眼，眼外伤并发

青光眼等球结膜条件差、滤过泡存活困难的情况，

小梁切除术很难获得成功，一般建议植入青光眼引

流阀。由于波士顿I型人工角膜植入后，平均功能性

前房深度为0.21 mm，前房置管空间有限；而睫状体

平坦部玻璃体切除后置管有降低RPM形成和虹膜阻

塞管的可能性[7]，同时睫状体平坦部后置的引流管还

能优化治疗性接触镜的佩戴，对促进载体角膜水化

和防止引流管暴露至关重要。Lim等[37]报道了植入波

士顿I型人工角膜同时行睫状体平坦部玻璃体切割术

联合和引流阀植入，可减少术后继发性青光眼的发

生，不增加并发症，且减少波士顿I型人工角膜术后

非计划手术次数。笔者团队将波士顿I型人工角膜移

植术联合睫状体平坦部置管与单纯人工角膜移植术

相比较，发现两组术后随访的视力相差不大，但后

者青光眼发生率是前者的3倍多，且接近一半患者需

要再次行青光眼手术来降低眼压，维持视力[38]。其

他研究同样认为波士顿I型人工角膜植入术中引流阀

植入与术后并发症风险的增加无关[36]。因此，建议

无论患者是否有潜在青光眼风险，均可考虑波士顿I
型人工角膜植入同期行引流阀植入术。

2.3.3 载体角膜溶解

统计发现，约14.5%的患者在波士顿I型人工角膜

植入术后发生载体角膜溶解或变薄、角膜基质坏死

和角膜炎[13]。角膜溶解的发生与患者本身的眼表条

件、组织相容性和术者的缝合技巧有一定相关性。

相关危险因素还包括眼表干燥、无虹膜、炎症、感

染性角膜炎、RPM形成和自身免疫性疾病如Stevens-
Johnson综合征和眼部天疱疮等[39]。眼部自身免疫性

疾病和化学伤发病率最高，分别为25.0%~62.5%和

22.0%~40.0%[17， 40-42]。角膜上皮完整不仅可以降低胶

原酶的产生和激活，还可以阻止胶原酶与角膜基质

接触，预防角膜溶解。载体角膜表面干燥容易引起

持续性角膜上皮缺损，角膜基质变薄，形成角膜无



浅谈波士顿I型人工角膜的临床应用和发展  林丽霞，等 333

菌性溃疡，导致角膜组织溶解坏死，继而发生房水

渗漏、低眼压，晚期可导致灾难性的后果，如脉络

膜积液、视网膜脱离、眼内炎、人工角膜脱落、永

久性视力丧失等。

载体角膜溶解发生高峰期在两个时间段：术后1
年内的早期溶解，术后数年出现的晚期溶解[43]。一

般在镜柱附近首先出现易被忽略的溶解迹象，包括

载体角膜上的浸润、前板下的气泡，形成微生物和

碎片积聚的空间。高危患者可以通过长期使用治疗

性接触镜进一步降低角膜溶解的风险。发现角膜溶

解应立即给予积极的处理。在早期病例中，可以尝

试使用抗胶原酶制剂，如外用甲羟孕酮或口服四环

素[44]。其他的治疗方式包括结膜瓣转位术、供体角

膜板层移植与口唇黏膜移植，或羊膜移植[45-46]。在类

风湿关节炎和Stevens-Johnson综合征的波士顿I型人工

角膜移植病例中，全身输注肿瘤坏死因子-α(tumor 
necrosis factor-α,TNF-α)抑制剂英夫利西单抗后可获

得明显的治疗效果[47]。对于有活动性炎症的自身免

疫性患者，全身免疫抑制治疗可能是必要的。溶解

严重的患者，可行人工角膜移除或替换，及时接受

再次移植的患者通常能获得良好的长期视觉效果。

值得一提的是，由于波士顿I型人工角膜改良设计改

善了载体角膜的营养供给，过去十年来角膜融解和

组织坏死等慢性炎症并发症的发生率显著降低[39,  48]。 
2.3.4 感染性眼内炎

感染性眼内炎是波士顿I型人工角膜植入术后严

重并发症，也是导致视力丧失的重要原因，发生率

约为6.1%[13]。由于波士顿I型人工角膜植入后，镜柱

材料PMMA无法与载体角膜形成完全的生理性愈合，

两者之间的潜在空隙将眼表和眼内相连接，终身存

在病原微生物侵入眼内的风险。急性细菌性眼内炎

可能在波士顿I型人工角膜植入数月或数年后发生，

大多数发生在术后2年内[49]。主要病原体为革兰阳性

菌。部分患者由于缺乏疼痛、发红或视力减退等感

染的基本体征，眼内炎的诊断较为困难。眼内炎的

风险在Stevens-Johnson综合征、眼部天疱疮患者中明

显增加，其他危险因素包括人工角膜复合体完整性

的丧失、治疗性接触镜卫生不良、感染性角膜炎和

抗生素预防不足[50-51]。

目前推荐使用的预防感染药物主要是第四代喹

诺酮类滴眼液或局部使用万古霉素，后者对于伴有

自身免疫类疾病患者尤为重要[52]。要注意的是，长

期使用广谱抗生素、糖皮质激素以及角膜接触镜，

可能会增加真菌及革兰阴性菌生长的风险。在高危

地区，所有患者均建议外用局部抗生素预防，并加

用抗真菌药物。局部使用聚维酮碘溶液是也预防的

一种选择，稀释聚维酮碘溶液可增加耐受性并降低

毒性[53]。波士顿I型人工角膜植入后局部使用聚维酮

碘可减少眼表的细菌群落以及种类，并清除真菌菌

落。一旦怀疑发生细菌性眼内炎，可行玻璃体抽液

病原体培养和抗生素眼内注射，同时局部和静脉使

用广谱抗生素，必要时行玻璃体切割术。在改善预

防性抗生素使用的随访管理后，波士顿I型人工角膜

植入术后感染并发症的发生率已经明显降低，由20世
纪90年代估计约为12%，降至2000年的3%[52, 54]。虽然

波士顿I型人工角膜植入术后的眼内炎发生率逐渐降

低，但仍远远超过其他类型眼内手术后的眼内炎发

生率。新的研究包括波士顿I型人工角膜镜柱使用钛

涂层以便达到完全的生物愈合；试验新的万古霉素

类抗生素(如达托霉素、利奈唑胺)，以及开发缓释的

抗生素浸渍人工角膜或治疗性接触镜，均将有利于

降低术后感染发生率[10, 55]。

2.3.5 玻璃体视网膜疾病

波士顿I型人工角膜植入后1年内较常发生玻璃

体视网膜并发症，包括无菌性玻璃体炎、视网膜脱

离、脉络膜脱离等玻璃体视网膜并发症。

手术后无菌性玻璃体炎的发生率为0%~10%[8, 56]。

目前认为无菌性玻璃体炎是一种免疫介导过程，可

能是由对波士顿I型人工角膜本身的反应引发的，也

可能是由组织坏死时穿过人工角膜和载体角膜之间

的潜在空隙进入眼内释放角膜抗原引发的炎症。无

菌性玻璃体炎的表现与感染性眼内炎有相似之处，

但不会像眼内炎那样出现低眼压、疼痛和结膜充

血。且其预后相对较好，经过适当的治疗，视力通

常可以接近完全恢复。

视网膜脱离是波士顿I型人工角膜植入术后常见

的玻璃体视网膜并发症之一，发生率为15.2%[10]。可

由视网膜裂孔引起孔源性脱离，或伴有慢性炎症的

增殖性玻璃体视网膜病变引起的牵拉性脱离。大多

数视网膜脱离病例可通过手术达到解剖复位，但视

力预后较差。脉络膜脱离则与术后低眼压相关，发

生率为2.0%~16.9%，通常无需手术干预即可自行恢

复[57]。

黄斑相关并发症包括视网膜前膜或黄斑囊样水

肿，发生率分别为11%~35%和10.8%~14.0%，部分病

例需要手术治疗[57-58]。与常规内眼术后典型的黄斑囊
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样水肿相比，波士顿I型人工角膜植入术后黄斑囊样

水肿发生时间较晚，且对治疗反应差[10, 57]。

波士顿I型人工角膜植入眼的需终身、定期进行

眼后段评估。但由于人工角膜镜柱光学孔径较小、

后膜生长以及固视困难等因素，单纯直接眼底镜检

查往往仅能提供很少的临床信息。目前通过扫描激

光眼底检查，光学相干断层成像等技术可以提供更

多有用的资料。同时，考虑到波士顿I型人工角膜永

久植入的复杂性和不同的预后类别(自身免疫疾病对

比非自身免疫疾病)，角膜与玻璃体视网膜专家的合

作是必要的。随着技术和手术的进步，期待玻璃体

视网膜并发症通过更好的技术进行有效的管理，结

果也将得到改善。

3 未来发展

目前来看，波士顿I型人工角膜植入后的长期挑

战是避免人工角膜脱落，以及预防、控制青光眼，

因此未来的改良设计主要围绕这两方面，来达到降

低成本，改善效果，提高安全性和降低并发症的

目的。

波士顿I型人工角膜植入术后脱落的主要原因是

PMMA镜柱结构与载体角膜胶原的黏附性差。在载体

角膜与人工角膜中央镜柱之间实现真正的生物相容

黏合是一个很重要的研究领域。对PMMA光学镜柱进

行表面性状改良是一种提高附着力的方法。Patel等[59]

的研究发现，PMMA与二氨基聚乙二醇接枝可以改善

细胞附着。Salvador-Culla等[60]报道用二氧化钛(TiO2)
涂布PMMA镜柱表面可以改善组织黏附和抗菌性能。

最近的2项研究表明，羟基磷灰石作为骨骼和牙齿的

主要无机成分，其表面性状改良可促进角膜细胞增

殖和增加黏附力[61]。虽然仅根据体外研究的结果很

难做出准确预测，但鉴于这些初步的结果，可以乐

观地认为，表面性状改良可能是改善人工角膜生物

相容性的可行途径。

针对人工角膜移植后青光眼这一重要致盲问

题，眼压监测和药物缓释也是目前较新的研究领

域。有文献报道，德国制造的一种小型环形压力传

感器可以安全地植入虹膜后，压力通过无线电波从

外部通过记录设备记录下来[62]。Ender等[63]观察了12
例波士顿I型人工角膜手术时在睫状沟植入眼内传感

器，通过遥测眼压，获得了良好的监测结果，显示

了该装置良好的安全性和耐受性，起到了遥测眼内

压的作用。同样，在波士顿I型人工角膜镜柱中配置

集成压力传感器(微光机械压力传感器)的计划也正在

进行。Ciolino等[64-65]的一种隐形眼镜药物输送装置，

可将拉坦前列素稳定持续释放到前房。虽然该装置

在动物模型中显示出了疗效，但需要进一步的临床

试验来评估该装置在人体中的有效性和安全性。

值得一提的是，与改良波士顿I型人工角膜相

比，越来越多的研究和开发领域与寻找角膜替代品

有关，旨在减少对新鲜角膜供体组织的依赖。理想

的角膜生物材料应该是生物兼容、透明、坚固(允
许缝合和眼压测量)、非免疫原性、屈光良好、可

渗透营养物质和氧气，并抵抗新血管生成。各种生

物材料，包括天然和人工合成的聚合物，已被用于

形成全厚度或部分厚度的角膜替代物，被用作角膜

基质的支架和替代品，以复制角膜的结构和功能。

天然聚合物具有生物相容性的优势，但人工合成聚

合物允许调控化学和机械性能，以满足个体需求。

Fagerholm等 [66]制备了一种生物合成角膜，由Ⅲ型

重组人胶原蛋白与无毒的零长度交联剂1-乙基-3-(3-
二甲氨基丙基)-碳二亚胺盐酸和n-羟基琥珀酰亚胺

(EDC-NHS)交联而成。结果发现，在圆锥角膜患者

中，仿生角膜具有良好的生物整合性，可再生角膜

上皮，部分替代角膜基质，并促进神经再生，恢复

角膜功能的效果优于同种异体角膜移植(116例)。4年
的随访显示所有10例植入物保持透明，无组织排斥反

应。然而，这些植入物仅适用于低风险角膜移植排

斥患者，因为它们在严重角膜病变的角膜中能产生

新生血管[66-67]。另外，利用含有各种干细胞组合和细

胞支持材料的生物墨水3D打印机技术也是一种有前

景的大规模生产可移植角膜组织的方法。

4 结语

波士顿Ⅰ型人工角膜自从1974由Dohlman等发明

以来，经过不断设计和完善，目前成为全世界应用

最广泛的人工角膜。通过对患者的选择和个性化治

疗，在获得良好术后视力和保留率的同时，并发症

也在不断减少。在未来，通过技术的发展、手术理

念的改进以及术后护理的改善，期待能最大限度地

提高人工角膜植入术的成功率。
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