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准分子激光技术的发展为治疗各种屈光不正

开辟了新的途径。准分子激光角膜原位磨镶术

（!"#$%&’( #’)*&&+,%")-.’!,*#’#/& 01234） 具有精确度
高、效果好的特点，目前已成为治疗近视眼的主要

方法之一。我院于 5667865 引进最新一代小光斑飞
点扫描准分子激光系统，至 5667869 共完成 01234
手术 :7; 例（<65= 眼），现对随访超过 7 月的病例
进行总结报告。

< 对象和方法
<>< 对象 经我院 01234治疗且随诊 7 月以上的近

小光斑飞点扫描式准分子激光角膜原位磨镶术治
疗近视

李远标 !，梁 锋 !，胡建荣 "，李瑜明 !

摘 要 目的 评价小光斑飞点扫描式准分子激光系统应用于准分子激光角膜原位磨镶术（01234）治疗近视的疗效。方法 对
01234术后超过 7 月的 596 例 （::< 眼） 按术前屈光度分成 7 组，1组：86 >:6!8= >66?者 @69 眼；A组：8= >5:!8 <6>66?者 <<6
眼；B组：8<6 >5:C8<= >66?者 77 眼。观察其视力、屈光度、偏中心情况及术后并发症。结果 术后 7 月时，7 组的裸眼视力达 6>:
以上者分别为 <66>6D、EE><D、9@>9D，<>6 以上者分别为 EE>7D、E=>@D、=E>;D。7 组的术后最佳矫正视力下降者分别为 6>9D、
6>ED、=><D。平均屈光度 1组 （6>65!6>5<）?，A组 （86 ><7!6>:;）?，B组 （86 >;5!<><=）?，其中!!6>:6?的分别是 EE>@D，
9=>7D，:5>:D。切削区均匀，偏离中心平均（6>56!6><E）..（6C6>;<），其中 : 眼偏心距离 F6>:..。术后无严重并发症发生。结
论 使用小光斑飞点扫描准分子激光系统的 01234治疗近视近期效果好，熟练掌握手术技术和有效及时处理各种并发症是保
证手术成功的关键。
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化时间长，增生膜厚，则后运动幅度小，有坚实感 i7H

@j。另外，虽然机化条带可很不规则，但几乎看不到

类似巨大裂孔边缘翻卷而成的钩状回声光带。
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A¡ 408 77(18.9) 308(75.5) 23(5.6)

B¡ 110 21(19.1)  74(67.3) 15(13.6)

C¡  33 3(9.1)  19(57.6) 11(33.3)

!
视患者 !&" 例（’’( 眼），年龄 ()"*(（平均 !&#*+
岁。术前屈光度（球镜等量，下同）为 ,- .’-",(* .--
（平均 ,’ .###.(&）/，散光 -",’ .--0（平均 -.)%#
-.&-）/。术前最佳矫正视力 -.!"$.’ （平均 $.!%#
-.!$）。近视度数稳定 !1以上，排除眼前段急性炎
症、圆锥角膜、青光眼、干眼症、疤痕体质及全身免

疫性疾病。戴软性角膜接触镜者停戴 $ 周以上，硬
性角膜接触镜者停戴 %周以上。术前预留屈光度的
病例未纳入本组观察。按术前屈光度分为 #组。2
组：,- .’-",* .--（平均 ,# .3’#(.!’）/，%-& 眼；4组：
,* .!’", (-.-- （平均 ,) .)*#(.(#）/，((- 眼；5组：
,(- .!’",(* .--（平均 ,(! .)-#(.**）/，## 眼。术前
检查包括裸眼视力、裂隙灯、眼底、非接触眼压、超

声角膜测厚、眼轴、角膜地形图、散瞳验光。

(.! 方法 德国 61789:;<=公司 2998;>8==?0(--) 型准
分子激光治疗仪，能量 (.*-@A，光斑直径 -.3’@@，
高斯分布，飞点扫描，脉冲频率 !--BCD红外主动眼
球跟踪系统，频率 !’-BC。设置光学切削区为 *.-"
*.’@@，总切削区直径为 ).("3.-@@，瓣厚设置为
(#-"(*-! $。切削量根据年龄、职业、屈光度球镜
增减 -"(.--/，柱镜不变。激光切削后角膜床厚度不
低于 !’-! $。术中表麻后用美国 E5F/气动手控
旋转式微型角膜板层刀制作蒂在上方的角膜瓣，掀

起后反折叠放于上方。聚焦光位于角膜中央聚焦，

启动眼球跟踪系统，作单区 $ 次完成激光切削，散
光矫正同步完成，将瓣复位，行瓣下冲洗。术毕 $;GH
安贺拉点眼，戴透明眼罩。术后 (I开始 (;GH氟美
瞳及 (;GH爱丽点眼。术后 (I及 (，#月复查视力、屈
光度、裂隙灯、眼压、角膜地形图等。

统计学处理采用 EJEE0$$.’统计软件完成。
! 结果
!.$ 视力 术后所有患者的裸眼视力较术前明显提
高（表 $），随着预矫屈光度的逐渐增高，裸眼视力
达到 -.’和 $.-的百分率逐渐减少。各组术后裸眼
视力与术前最佳矫正视力的对比以及术前与术后

最佳矫正视力对比情况见表 !，#。

!.! 屈光度 术后 $I，2、4组呈过矫，随时间推移，
过矫屈光度逐渐降低，术后 $ 月时屈光度基本为
零，术后 #月时屈光度基本稳定。5组则呈欠矫，且
欠矫屈光度逐渐增加，术后 # 月屈光度基本稳定。
术后 #月平均屈光度 2组（-.-!#-.!$）/；4组（,- .
$##-.’)）/；5组（,- .)!#$.$*）/，其中"#-.’-/的
分别是 33.%K，&*.#L，’!.’L。
!.# 角膜地形图 全部病例均未发现中央岛，切削区
均匀，偏离中心平均（".!"#".(3）@@（""".)(），其
中 ’眼偏心距离 M".’@@。
!.% 并发症 术中主要并发症有球结膜下出血 %*
眼，是由于负压吸引环抽吸所致，出血一般 ("! 周
逐渐吸收。角膜边缘出血 !’眼，均为长期戴角膜接
触镜患者。术后并发症有角膜上皮植入 ( 例 ! 眼，
观察 ( 周有扩大，予掀开角膜瓣去除植入上皮及瓣
下冲洗，随访 *月无复发，裸眼视力 (.!。角膜瓣层
间异物 3眼，主要为脂质分泌物。角膜上皮点状脱
落 (!眼，("%周逐渐恢复。轻度眩光或眩目 &眼。
# 讨论

H2ENO手术已成为屈光手术的首选已无可争
议，该手术方法最大的优点是保留了角膜上皮和前

弹力层完整，更符合角膜的生理结构，术后无上皮

下混浊，恢复快 P(Q。61789:;<=公司的 2998;>8==?R(--)
型准分子激光治疗仪有高频率的主被动红外眼球

跟踪装置，采用小光斑飞点扫描式随机消融角膜基

质，确保了极高精确的切削，同时将术后表面的不

规则程度降到最低。本组均未出现中心岛的并发

症。该系统且可用于治疗远视及混合性散光。

术后裸眼视力是衡量屈光手术有效性的重要

指标P!Q。本 #组术后 #月达到 -.’以上的百分率分别
’*



!"#$%"&#’("&) *(+%"&) (, -./#/&)0()(123 4()563 7(58，9$:5 ;<<6

为 !""#"$，%%#!$，&’#&$。!#" 以上百分率分别为
%%#($，%)#’$，)%#*$。说明手术效果良好。+，,组的
术后 !月裸眼视力 !#"以上者较术后 !-轻微降低，
术后 (月又有所上升，而 .组则呈现逐渐下降，我
们认为这是由于 +，,组术后过矫，.组欠矫，术后
早期角膜轻度水肿替代了部分屈光度，! 月时水肿
消退呈现过矫与欠矫，(月时屈光轻微回退所致。

/+012的目的是矫正屈光，预矫和已矫的差值
越小，说明手术的效果越好，可预测性愈好。本文 (
组术后裸眼视力大于等于术前最佳矫正视力的分

别为 %’#’$，&)#’$，))#*$。术后 (月平均屈光度 +
组 （"#"3!"#3!）4，,组 （5" #!(!"#6*）4，.组（5" #
*3 !!#!)）4， 其 中!!"#6"4 的 分 别 是 %%#’7 ，
&)#($，63#6$。可见 8!" #""4以下的可预测性高，手
术效果稳定，随着屈光度的增高，特别是 8!" #""4
以上患者的屈光回退明显。

术后最佳矫正视力是否下降是衡量屈光手术

安全性的标准93:。本文 (组最佳矫正视力下降者分
别占同组的 "#&$、"#%$、)#!$;，占总病例的 !#!7。
较 0<=<>等9(:报道的 (#)$;少。说明手术是安全的，但
随着屈光度的增加，特别是 8!" #""4以上者，手术
的安全性有所下降。术后最佳矫正视力下降的原因

可能与术后角膜不规则散光、激光切削偏心、角膜

瓣皱褶及眩光、眩目有关，这在 .组所占比例明显
高于其它二组可以看出。高度近视眼切削时间长，

切削深度深，切削直径小，暗光下瞳孔散大超过了

切削直径，产生双重折光9’:。这就要求我们在术中要

注意患者瞳孔直径，对近视度数深而瞳孔直径大

者，宁可减少矫正屈光度，在角膜厚度允许情况下，

尽可能将切削直径扩大。

本文 !例（3眼）出现角膜上皮植入，双眼上皮

植入范围均超过 !&""，观察 ! 周有扩大，予掀开角
膜瓣去除植入上皮及瓣下冲洗，随访 ) 月无复发，
双眼裸眼视力 !#3。患者术前隐瞒了甲亢病史，术后
!- 出现严重的沙漠反应，可能因此而造成切口闭
合不严密致周边上皮植入。是否与甲亢有关还有待

于进一步研究。我们还有 3点体会：!长期戴角膜
接触镜者，角膜缘多产生新生血管，术中作角膜瓣

时易出血，影响激光切削。我们采用无絮棉签吸净

出血和 ?或用无絮棉签置于角膜瓣蒂部，可有效防
止血流向切削区，激光治疗后，瓣下彻底冲洗。本文

36 眼术后均未发现层间积血；" 睑裂较小者，负压
吸引环不易置入，我们的经验是术中除用开睑器

外，还嘱患者尽量睁大双眼，头尽量向后仰，术者一

手向下拨开患者下睑，另一手置入吸引环。所有小

睑裂者均不需用眼睑拉钩或行外眦部切开而完成

手术。

总之，/+012是屈光手术中较为理想的方法之
一，符合角膜的本身的生理状态，而使用小光斑高

速飞点扫描准分子激光系统手术安全性高，手术近

期效果好，但对于手术的远期效果还有待于进一步

观察。
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本刊有关文稿中统计学符号的书写要求

按 #$%%&’’(《统计学名词及符号》的有关规定，常用统计学符号书写格式：（)）样本的算术平均数
用英文小写 * +中位数仍用 ,）；（(）标准差用英文小写 -；（%）标准误用英文小写 -；（.）/ 检验用英文小
写 /；（&）0 检验英文大写 0；（1）卡方检验用希文小写 # (；（2）相关系数用英文小写 3；（’）自由度用希
文小写 $ ；（4）概率用英文大写 5（5值前应给出具体检验值，如 /值、# (值、6值等）。以上符号均用斜体。
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