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【摘要】激光角膜屈光手术在我国开展30余年，手术的安全性、有效性、可预测性以及远期疗效
的稳定性，均已得到临床证实，成为矫正成人近视眼等屈光不正的主要方法，尤其随着技术不断进步，

手术量逐年大幅度提升。虽然严重手术并发症少见，但手术并发症一旦发生，将影响患者的视力和视

觉质量，必须给予及时有效规范的处理。为此，中华医学会眼科学分会角膜病学组组织该领域相关专

家学者，根据我国临床特点，围绕激光角膜屈光手术中的角膜相关并发症，针对其预防、诊断和治疗，

达成共识性意见，以期指导临床进一步提高手术疗效和患者满意度。
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[Abstract] Laser corneal refractive surgery has been carried out in China for three
decades. The safety, efficacy, predictability, and long-term stability of the surgery have been well
established. In the past 10 years, with the wide use of small incision lenticule extraction (SMILE) and
trans-epithelial photorefractive keratectomy (T-PRK), the number of corneal laser surgeries in China
has increased significantly. Although severe postoperative complications are rare, there is still the
possibility of complications. Once complications occur and are not treated in time and effectively, the
visual acuity and visual quality of patients would be affected. Paying attention to preoperative risk
factors, standardization of the surgery procedure, and timely diagnosis and treatment of
postoperative complications can minimize the negative effects. Therefore, the Cornea Group of
Ophthalmology Branch of Chinese Medical Association has organized experts and scholars in this
field to establish a consensus on the prevention and treatment of complications in laser corneal
refractive surgery, providing guidance for the related clinical work.
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激光角膜屈光手术是一类主要针对成人屈光

不正的矫正方法，也是目前最主要的屈光不正矫正

手术方式，在我国已经开展30余年,其目的是采用
激光对角膜进行操作，使患者矫正屈光状态，获得

良好的裸眼视力。

激光角膜屈光手术根据激光作用的界面可

分为表层切削手术和板层切削手术两大类。其

中，表层切削手术主要包括准分子激光屈光性角

膜切削术（photorefractiveKeratectomy，PRK）、经上
皮准分子激光屈光性角膜切削术（trans-epithelial
photorefractivekeratectomy，tPRK）、准分子激光上
皮瓣下角膜磨镶术（laser assisted subepithelial
keratomileusis，LASEK）、机械法准分子激光上

皮瓣下角膜磨镶术（epipolis laser in-situ
keratomileusis，Epi-LASIK）；板层切削手术主要
包括准分子激光原位角膜磨镶术（laserin-situ
keratomileusis，LASIK）、飞秒激光辅助准分子激光
原位角膜磨镶术（femtosecondlaserassisted-laser
in-situkeratomileusis，FS-LASIK）、飞秒激光小切

口角膜基质透镜取出术（small incisionlenticule

extraction,SMILE)["]
这两大类手术在解剖学原理、手术操作、组织

恢复等方面存在较大差异，因而其对应的主要并

发症各不相同。随着手术安全性及精确性不断提
高，严重并发症发生率降低，如继发性角膜扩张的

发生率为0.02%~0.60%[2]，角膜上皮下雾状混浊
（haze）的发生率为0.3%~3.0%[3-4]，角膜上皮植人
(epithelial Ingrowth,EI)的发生率为2%~5%[5-7],弥
漫性层间角膜炎（diffuselamellarkeratitis，DLK）的

发生率约为0.76%[8]，术后感染的发生率约为
0.04%[9]。手术并发症一旦发生，将影响患者的视
力和视觉质量，需要积极给予有效的应对措施，使
并发症能得到及时治疗，并获得良好的视功能。
因此，中华医学会眼科学分会角膜病学组针对激
光角膜屈光手术角膜相关并发症的诊断和治疗进

行讨论，达成共识性意见，以进一步规范手术并发

症的防治[10-12] 
一、表层切削手术的主要并发症

表层切削手术后视觉波动和眼部使用糖皮质

激素的时间相对较长，其主要并发症与角膜上皮愈

合及激光面愈合反应密切相关。

（一）角膜上皮延迟愈合

1.定义：术后3d角膜上皮未愈合。

2.原因：既往有干眼、脸板腺功能障碍、角膜上

皮基底膜营养不良、糖尿病、自身免疫性结缔组织

病以及长期戴角膜接触镜史等的患者，术后易出现

角膜上皮延迟愈合

3.预防：

（1)对于术前有中重度干眼、脸板腺功能障碍、

糖尿病的患者,给予对因治疗。对于高危人群,术

后重视保护眼表，依据情况加用凝胶剂型眼表保护

剂，促进角膜上皮尽快愈合。
(2)对于长期戴角膜接触镜、角膜缘新生血管

多、角膜上皮粗糙的患者，建议延长戴角膜绷带镜
的时间(约7 d)。

（3)对于行重脸、开眼角等眼脸手术后眼脸闭

合不良的患者，延期手术。
(4)对于自身免疫性结缔组织病患者,尽量不

选择手术。手术须在全身疾病控制稳定的情况下
进行。对于角膜上皮基底膜营养不良的患者,术前
较难诊断,术中一旦发现角膜上皮组织存在异常，
应注意减小手术创面，避免过大面积去除角膜上

皮，术后延长角膜绷带镜的使用时间

4.治疗：

（1)眼部使用促角膜上皮修复药物，如玻璃酸

钠滴眼液、小牛血去蛋白提取物滴眼液或眼用凝

胶、生长因子类滴眼液等，可联合使用上述几种

药物。
(2)对于伴有眼表炎性反应、角膜上皮下浅基

质混浊的患者，眼部使用抗生素、低浓度糖皮质激

素、免疫抑制剂，如0.02%氟米龙滴眼液、0.05%环
孢素A滴眼液。对于轻度炎性反应的患者，给予非

留体类抗炎药。

（3）对于大片状角膜上皮缺损或角膜知觉下降

的患者，除上述治疗外，可加用20%~40%自体血清

治疗，或戴湿房镜或角膜绷带镜竞[13]

（4)对于角膜上皮大面积缺损伴有角膜基质混

浊的患者，可考虑局部刮除角膜上皮后覆盖羊膜，
甚者临时或永久性缝合眼脸

(二)haze
1.定义：在角膜上皮下切削区出现的上皮与基

质交界面下的过强基质愈合反应和雾状混浊，是表
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层切削手术后的主要并发症。通常术后10d或以

上出现，1个月达到高峰，持续3个月。临床表现为
不同程度视力下降，屈光度数回退，出现不规则散

光和角膜不同程度混浊[14]。根据Fantes分级法，从
轻至重度分为0~4级。多数患者术后出现轻度
haze，常规药物治疗后可消退，且越早期治疗越易

消退。个别患者可二次出现。

2.原因：

（1）角膜切削深度大导致创面愈合迟缓：如近

视度数高、散光度数高，切削区大导致切削组织多，

切削位置深；切削面不光滑，裸露时间长；创面愈合

延迟，炎性反应因子聚集等。

(2)糖皮质激素用量不足：术后因眼压高过早

停用糖皮质激素或减少用量，自行停药或失访。
（3)干眼和特异体质：如合并干眼，术后长时间

闭眼休息、瞬目少，过敏或瘢痕体质等。

（4)眼外伤和紫外线照射：如术后早期眼外伤

导致角膜上皮愈合障碍，夏季户外紫外线照时间

长等。
（5)眼部病原体感染：部分角膜上皮愈合延迟

患者易合并发生眼部病原体感染，可导致角膜创面

发生继发性角膜混浊反应

应注意随访观察。随术后时间推移，轻度
haze可逐渐消退；重度haze需要给予糖皮质激素

冲击治疗。高度近视眼患者，术前明确瘢痕体质

患者以及术后长期、强烈紫外线暴露者是高危
人群[15-16]

3.预防：

（1)术前筛选高危人群：对于高度近视眼、瘢痕

体质、中度干眼、痤疮、户外活动多、容易失访等

haze高发人群，不建议选择表层切削手术。对于糖

皮质激素敏感、青光眼、家族中有激素性高眼压者

等，术后需要加强随访。

(2)术中去除角膜上皮面积不宜过大，激光切

削过程中适当停顿，局部使用冰水冲洗，术后戴角

膜绷带镜。高度近视眼患者必要时术中可酌情使
用0.02%丝裂霉素。

(3)术后尽量眼，避免揉眼和外伤，避免紫外

线照射（如戴墨镜，避免在紫外线光照时间长的夏

季手术等）。部分迟发患者可在术后1年发生

haze，故建议术后1年内户外活动须注意做好紫外

线防护工作。
（4)眼部使用糖皮质激素，同时使用抗生素，以

避免病原体感染

4.治疗：4.2

（1)轻度haze(分级<1级）：对视力影响不明显，

常规眼部使用糖皮质激素滴眼液3个月后递减用

量，通常手术矫正度数越高，糖皮质激素用量越多，
用药时间越长

(2)明显haze（分级为2~3级）：眼部规范采用

糖皮质激素冲击治疗，是有效方法[10.14.17-18]。 糖皮
质激素冲击治疗的注意点：①强调选择穿透性差的

糖皮质激素（如0.1%氟米龙滴眼液）；②分级在3级
以上的haze采用冲击治疗,增加糖皮质激素浓度和

用药次数（如1%醋酸泼尼松龙滴眼液）；③监测眼
压，若眼压升高可眼部使用1种或联合使用多种降

眼压药物，必要者可口服降眼压药物。

（3)重度haze（分级为4级）：除上述治疗外，对

于糖皮质激素治疗时间1年及以上仍存在明显影

响视力的haze且角膜厚度正常的患者，可考虑行

准分子激光治疗性角膜切削术（phototherapeutic
keratectomy，PTK）消除混浊（不是首选方法），术毕
酌情使用0.02%丝裂霉素，准分子激光PTK术后眼

部仍需要使用糖皮质激素约3个月，之后递减

用量。
(4)注意治疗干眼和预防激素性高眼压

二、板层切削手术的主要并发症

板层切削手术是目前临床的主流手术。采用

激光进行角膜基质层间操作，制作角膜瓣或形成组

织透镜。在激光发射、角膜瓣或组织透镜形成、组

织透镜分离、组织透镜取出等过程中可能出现问

题,甚至出现非预期的严重角膜组织创伤或破坏性

并发症。

（一）大片黑斑或不透明致密气泡层

1.定义：在飞秒激光扫描时，角膜基质中可出

现与扫描区域颜色不同的暗区，也称黑斑，为飞秒

激光无法扫描到的区域；也可出现气泡过度积聚，

形成不透明气泡层（opaquebubblelayer，OBL）。可
导致角膜瓣掀开时局部破损、穿通，甚至角膜瓣破

裂，或者组织透镜分离、取出困难

2.原因：

(1）术者操作不熟练或患者过度紧张，反复吸

引导致泪膜不均。

(2)角膜上皮不健康、干眼、角膜暴露过久、表

面麻醉次数多或时间长、消毒液进人眼内等，导致

角膜上皮面干燥或水肿

（3）手术室温度异常、湿度大、激光能量输出问

题等，导致激光能量不稳定



潜行。

角膜绷带镜 可避免角膜上皮异位再生和角膜层间

角膜上皮，保持切口附近角膜上皮的完整性。戴

或附近角膜上皮过于松弛，术毕时须对合松弛的

（1)FS-LASIK、SMILE术中切口过大、不规则

优见火里
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（4）眼部存在特殊情况，如脸板腺分泌物或结

膜囊内异物附着于角膜或负压环表面，角膜厚度偏

厚、角膜瘢痕、角膜基底膜营养不良等

3.预防：

(1)术前评估OBL高危人群，对于预防严重并

发症十分重要[19]
(2)严格遵守手术操作流程，如术前对患者进

行充分的宣传教育，进行必要的注视训练；术中严
格遵守洗眼、表面麻醉操作规范，避免消毒液进人

眼内和使用过多麻醉药物，缩短手术等待时间等。

(3)调整特殊个体的手术参数，如对于角膜厚

度大、屈光度数低、角膜瓣薄、角膜干燥、脸板腺分

泌旺盛的患者，可通过减小术中扫描激光点的间距

和实时调整激光能量，减少OBL发生。

（4)角膜出现水肿、严重干燥，可暂停手术。

（5)激光扫描出现异常，应仔细分离组织，切忌

过度用力。
(6)对于位置居中的1mm×1mm以上的黑斑，

可考虑二次扫描或择期手术，避免强行操作导致角

膜撕裂或角膜基质损伤，从而严重影响术后视力和
视觉质[20-24]

4.治疗：

（1)出现较大面积黑斑时，建议停止负压吸引，

中断激光扫描。

(2)激光扫描区出现小面积黑斑，可能导致组

织透镜分离难度增加，因此应小心仔细分离透镜，

通常可完成手术。
（3）对于位于角膜光学区中央或面积超过

1mm×1mm的黑斑,建议暂停手术后寻找原因，再

择期手术[20]。否则过度用力分离角膜层间，可能造
成器械尖端穿透角膜表面，使角膜表面不规则愈

合，甚至形成瘢痕或斑；也可造成组织透镜撕裂。

（4)出现角膜上皮粗糙、眼内油脂等非机械原

因引起的黑斑时，可重新启动扫描程序再次行激光

扫描，多数可顺利完成手术

（二）角膜瓣皱褶、移位、破碎

1.定义：角膜瓣出现皱褶、移位、破碎，多与需

要制作角膜瓣的激光角膜屈光手术有关，SMILE此

类并发症很少。多发生于术后当天及1周内；角膜
瓣破碎可发生于术中掀开角膜瓣时或术后眼外
伤者。

2.原因：

（1)术中角膜层间过度冲洗，手术过度操作，角

膜瓣蒂过小，激光扫描不均匀

（2)术后早期揉眼、挤眼，点用眼用药物制剂时

误触角膜等。

（3）运动、眼外伤等使眼部受到碰撞。

3.预防：

(1)术毕建议戴角膜接触镜1~7d,以促进角膜

切口愈合和减轻不适症状
(2)术中避免角膜层间过度冲洗和过度操作。

（3)术后早期揉眼或眼部受到碰撞后出现视物

异常、视力下降、视物变形或波纹感等，应立即或尽

早就诊；尤其严重的角膜瓣中央区皱褶、角膜瓣移

位、角膜瓣破碎，须行急诊手术。

（4)对患者进行宣传教育；对于眼部易受外伤

的高危人群，建议选择行SMILE或表层切削手术，

以避免发生此类并发症

4.治疗：

（1）对于轻度、不影响视力的患者，可保守

观察。
(2)对于严重,尤其角膜瓣中央区皱褶、大面积

角膜瓣移位的患者,须尽早行手术处理。角膜瓣复

位时应行生理对位，并铺平皱褶，清除角膜瓣边缘

新生上皮，戴角膜绷带镜以预防EI。
（3）术后积极预防感染

（4）眼部使用糖皮质激素，约1个月

(三)EI

1.定义：是角膜瓣下层间或囊袋内植人或遗留

的异常上皮增生，导致角膜混浊，从而影响视力的

并发症。可分为静止或活动、周边植人或中央
植人。

2.原因：

（1)外伤导致角膜瓣对位不良、移位或破碎

外伤是术后发生EI最主要危险因素，多见于术后

15 d至108 个月 [5-7] 
(2)术中角膜上皮缺损，角膜上皮基底膜营养

不良，角膜瓣移位

（3）行二次掀瓣加强手术等

3.预防：

(2）注意避免眼外伤。

（3）二次加强手术时掀开和复位角膜瓣均须小

心仔细操作。
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4.治疗：

（1)轻度者眼部使用糖皮质激素有效时，无须

进行瓣治疗；药物治疗无效时应及时行掀瓣治

疗，刮除角膜上皮，戴角膜绷带镜约2周，眼部使用

糖皮质激素约4周；注意勿刮除正常角膜组织，避

免加重散光。
(2)对于EI活动且影响视力的患者，须行角膜

上皮刮除术或局部刮除联合准分子激光PTK。

（3）对于明显进展且伴有角膜瓣融解的患

者，可掀瓣后行角膜上皮刮除联合准分子激光

PTK[25-26]。治疗后部分患者可再次发生EI,须提前
告知患者。

(四)DLK

1.定义：角膜层间的非特异性炎性反应。发生

率约为0.76%。炎性反应和角膜融解程度由轻至

重分为1~4级，3和4级的发生率为0.02%，发生时
间多为术后 24 h [27-28] 

2.原因：

(1)手术因素：手术操作不顺利，如飞秒激光能

量过高，角膜瓣掀开或组织透镜分离困难，角膜切

口过小以及操作过度，导致角膜上皮水肿、损伤。

高危因素包括角膜过厚，患者高龄，合并干眼、糖尿

病，特异体质以及长期戴角膜接触镜等。
(2)非感染因素：致敏源进人角膜基质层间或

帽下囊袋内等,轻度者表现为弥漫性细小白色颗粒

样混浊，3级及以上者角膜中央层间混浊呈车轮

状，可导致视力迅速下降，部分患者最终需要行表

层切削手术加强治疗[2-2]

3.预防：

(1)对于高危患者，术前给予干预措施。

(2)术中轻柔操作，出现角膜上皮损伤、游离和

剥脱时，仔细轻柔复位角膜上皮，术后戴角膜绷

带镜。
(3)年龄偏大，戴角膜接触镜时间长，术前合并

干眼、脸缘炎、脸板腺功能障碍的患者为高危人群，

应尤为注意。
（4)在手术冲洗液中加人适量糖皮质激素和抗

炎药物，以控制群发DLK。

(5)术后规范随访，尤其手术高峰期，除常规时

间复查外，建议增加术后3d复查，以及时发现

DLK。

4.治疗：

(1)眼部使用高浓度糖皮质激素，如1%醋酸泼(1)眼部使用高浓度糖皮质激素，如1%醋酸泼

尼松龙滴眼液加强治疗，每天4次，每次2~3滴，每

滴间隔 5 ~ 10 min 1017]。
(2)对于DLK消退缓慢的患者，建议口服泼尼

松30mg，每天1次；吲哚美辛25mg，每天3次，共
5~7d。必要时使用糖皮质激素进行角膜层间冲

洗，3级DLK建议于术后1周内进行，并加大眼部使

用糖皮质激素的浓度和次数，如1%醋酸泼尼松龙

滴眼液，每天4~8次，每次3~4滴，每滴间隔5~

10min，晚上加用地塞米松眼膏[26]福

(3)密切随访，根据病情变化及时调整治疗方

案。对于术后1年以上出现远视、散光影响视力的

患者，若角膜等条件允许，可再次行激光角膜屈光
手术。

(4)注意与点状角膜病变或感染性角膜炎等疾

病鉴别。
（五）角膜基质组织透镜撕裂或残留

1.定义：在SMILE术中，角膜基质组织透镜撕

裂或不能完整取出

2.原因：

（1）飞秒激光能量异常、扫描不均匀，出现

黑斑[30]
(2)角膜过厚，组织透镜过薄或角膜组织结构

异常。
（3)手术操作不规范，操作过度，组织透镜分离

层次不清，手术时间过长；手术室温度和（或）湿度

异常；患者配合欠佳等。

3.预防：

（1)保证飞秒激光能量均匀，不宜过强，尤其对

于角膜偏厚者，建议调整角膜帽深度。保证角膜上

皮面干净光滑，润而不湿

(2）分离组织透镜时注意层次清楚，避免分离

组织透镜下组织，甚至取出组织透镜外组织。干扰

组织透镜下组织可导致严重的不良预后和（或）视

力永久降低
(3)组织透镜分离困难时可调整分离方向，从

不同角度、不同方位仔细分离。组织透镜无法分离
时可暂停手术，择期行二次手术

4.治疗：

若出现透镜组织残留，原则上应全部取出残留
组织，尤其在光学矫正区域范围内的残留透镜必须

彻底取出。

（1）对于边缘部位残留的极小条带状组织（长

度在1~2mm内，宽度在1mm内）,取出困难时可

观察[20 31-32] ,
(2)较大透镜组织残留可导致术后出现不规则
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散光，严重影响术后视力，须仔细寻找残留组织，尽

量完全分离，但应注意避免过度操作和取出非透镜

组织，建议使用透镜取出镊。可借助眼前节相干光
层析成像术（optical coherencetomographyOCT）辅
助确认残留透镜组织的位置

三、表层切削手术和板层切削手术均可出现的

并发症

（一）角膜感染

1.定义：是指术后各种病原体导致的角膜表

层、层间或全层感染。术后出现眼红、眼痛、畏光、

流泪等症状，伴有睫状充血，角膜上皮、基质层点状

或片状浸润灶，甚者前房积脓。术后角膜感染的发

生率约为0.04%[9，多数发生在术后1周内，少数迟
发。按照原因分为细菌性、病毒性和真菌性感染。

临床常见非结核分枝杆菌、葡萄球菌、链球菌感染，

亦可见真菌感染、单纯疱疹病毒感染。针对不同病

因应采取不同治疗方法。术后角膜感染是严重并

发症，一旦发生可导致角膜混浊和视力明显下降。

2.原因：

（1)围手术期眼部清洁不佳，抗生素使用不正

确，手术器械消毒不严格，手术操作过度等。

(2)术前合并眼表异常，如干眼、过敏性病变、

脸缘炎等，长期戴角膜接触镜；术后揉眼，结膜囊或

角膜异物，眼外伤等

（3）属于高危人群，如居住环境卫生条件差者，

抵抗力低或合并全身疾病者，处于发烧、感冒、疲

劳、糖尿病、经期等状态者

3.预防：

（1)术前按医嘱眼部使用抗生素，一般首选氟

喹诺酮类滴眼液或氨基糖苷武类滴眼液

(2)对于术前合并干眼、脸板腺功能障碍、眼脸

闭合不良等或长期戴角膜接触镜的患者，术前须给

予干预措施，眼部使用玻璃酸钠滴眼液等保护角膜

上皮的药物。
(3)术中使用经严格消毒的手术器械，无菌操

作，眼部冲洗液和手术冲洗液中加入适量抗生素，
如500ml复方氯化钠注射液中加人妥布霉素

20mg或硫酸阿米卡星注射液0.2g。
（4)围手术期严禁揉眼，术后3d内避免污水、

污物进人眼部；避免眼外伤

（5)对于高危人群，先降低或去除高危因素，再

择期手术。
4.治疗：尽快明确致病病原体,给予对因和对

症治疗，如眼部使用抗细菌、抗病毒、抗真菌药物

轻度感染者通常残留不同程度角膜混浊，轻度影响

视力；重度者可引起前房积脓，角膜融解、穿孔，严
重影响视力，最终多需要行角膜移植手术以提高视
力。SMILE术后的角膜感染，病原体在角膜囊袋内

繁殖，因部位相对封闭，感染难以控制10.13.3]。
（1）眼部立即停用糖皮质激素。

（2）眼部和全身联合足量使用广谱抗生素，建

议使用第4代氟喹诺酮类滴眼液频繁点眼（对于怀

疑或确诊非结核分枝杆菌感染者，建议使用0.25%

阿米卡星滴眼液），每10~15分钟点眼1次，1~2h；
然后每30分钟点眼1次，1~2d。以后根据病情调

整给药频率。同时，可结膜下给予0.8%阿米卡星
0.3~0.5ml,每天1或2次。对于确诊真菌感染者，

可使用那他霉素、两性霉素B、氟康唑等抗真菌滴

眼液，必要时口服抗真菌药物伊曲康唑，0.1~0.2g，
每天1次，时间不超过2周。对于怀疑或确诊单纯

疱疹病毒感染者，可眼部加用更昔洛韦眼用凝胶，
每天4次，同时全身使用抗病毒药物

(3）散大瞳孔

（4)对于细菌感染的患者，使用0.8%阿米卡星

冲洗角膜瓣下界面，5min/次。必要时可每天冲洗

1次，多数需要冲洗2~4次。

(5)若角膜瓣或角膜帽坏死或黏附性差，可剪

开去除角膜瓣（应尽量保留，以便争取更好的远期

视力）。
（6)晚期恢复阶段眼部加用糖皮质激素，以减

轻瘢痕。须在感染控制后使用，一般在感染发生后
1~2周内。过早使用糖皮质激素易造成细菌或真

菌隐匿，病情反复和迁延
(7)对于晚期手术区域角膜局部或全层混浊、

角膜变薄或角膜膨隆严重影响视力的患者，最终需

要行深板层或穿透性角膜移植术

（二）角膜扩张

1.定义：术后发生的进展性角膜变薄、扩张性

疾病。临床表现为术后出现逐渐加重的视力下降，

伴有近视或散光度数增加以及角膜不规则形态凸

起。在成人近视眼中，可疑圆锥角膜和圆锥角膜的

占比各为千分之一[34],多数呈进行性发展，难以控
制。该病多双眼发生，严重者视力明显下降，角膜

持续变薄，晚期出现急性角膜水肿和瘢痕。表层切
削手术和SMILE的发生比例少于LASIK

2.原因：

（1）患者处于发育阶段，年龄较小。

(2)屈光度数高，激光切削深度大，切削深度占
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角膜厚度的比例过高。

（3）哺乳期患者和过敏易揉眼患者为高危

人群。
3.预防：

（1)角膜屈光手术后不揉眼，尤其过敏患者。

(2)术前根据角膜地形图、角膜生物力学检查，

严格筛选患者，尤其年龄小、近视眼发展快、散光度

数高、角膜地形图形态不对称、生物力学指标差以

及角膜薄的患者，需要综合评估是否可行手术，若

存在高危因素，建议先给予观察。
4.治疗：

（1)根据角膜厚度、角膜扩张速度，按轻、中、重

度原则依次治疗。可选择硬性透气性角膜接触镜

（rigidgaspermeable,RGP）、角膜胶原交联术、角膜
移植手术或联合方法进行治疗[1.35]。

(2)对于角膜扩张速度慢、角膜厚度正常的患

者，可首选RGP治疗，提高最佳矫正视力。但须告

知患者，使用角膜接触镜并不能减缓或阻止角膜扩

张进展。
(3)对于角膜不断扩张、角膜厚度在380μm以

上的患者，可选择角膜胶原交联术治疗，临床效果

显著[36]
（4)对于治疗效果不好、角膜过薄、病情发展迅

速的患者，需要行角膜移植手术。可根据情况使用
SMILE来源的同种异体角膜透镜组织，行最小创伤

角膜板层移植术[37],严重者可行传统角膜板层移植
术甚至穿透性角膜移植术[38]。使用SMILE来源同

种异体角膜透镜组织行最小创伤角膜板层移植术

中，可将透镜组织放人角膜层间[37]，也可植人到囊
袋内139-41，从而增加角膜厚度，阻止疾病发展。

（5）对于角膜移植手术后出现散光等屈光不正

患者，为了提高视觉质量，在角膜厚度允许的情况

下，可考虑行表层切削手术。部分患者可戴RCP
或巩膜镜，巩膜镜的舒适度和效果更佳。

(三)干眼

1.定义：术后出现的泪膜或泪液流动异常，多

伴有眼表炎性反应，为术后早期常见的并发症，绝

大多数3~6个月内恢复。个别患者尤其既往伴有

干眼者，可出现严重干眼症状且持续时间长，影响
视力和视觉质量，出现屈光状态波动或视觉疲劳。

2.原因：

（1）角膜神经部分切断、损伤。

(2)角膜曲率改变

(3）眼部用药过多

（4)过敏、脸板腺功能障碍、长期戴角膜接触

镜、长期眼部化妆等，导致眼表发生炎性反应。

3.预防：

(1)对于术前明确诊断干眼者,推荐术前干预，

并积极去除干眼的危险因素。眼部使用人工泪液、

抗炎、修复神经是主要治疗策略，还可辅助眼部热

敷、按摩、戴湿房镜等。多数患者症状可缓解[4-1。
(2)术后应避免眼部长期使用多种药物，最大

限度减轻术后药源性眼表损伤。

(3)对于术前干眼症状明显的患者，围手术期

可给予临时性泪小点栓塞及使用湿房镜进行联合

预防，防止术后发生严重干眼[40-1]O
4.治疗：
(1)术后早期推荐联合使用不含防腐剂的人工

泪液以及促进眼表和神经修复的药物，建议使用眼

用凝胶剂型

(2)对于脸板腺功能障碍引起的干眼，术前和

术后可酌情行眼部物理治疗（不建议手术当日进行

治疗）。
(3)术后发生重症干眼的患者，应转人干眼慢

病管理系统进行综合治理，眼部加用糖皮质激素和

0.05%环孢素A滴眼液，以加强抗炎治疗(41-2)。可
联合使用湿房镜、临时性泪小点栓塞。推荐治疗应

尽量持续至术后6~12个月。

激光角膜屈光手术的并发症分为角膜相关并

发症和视觉相关并发症。视觉相关并发症包括术

后早期视物模糊、视觉质量差、夜间视力差、近距离

阅读困难、重影等，多数患者症状随术后时间延长

可逐渐好转或完全缓解，需要再次手术治疗者较
少。而角膜相关并发症一旦发生，尤其严重并发
症，可明显影响视力，甚至可能导致终身视功能损

伤，因此需要给予高度重视和关注，以利于提高手

术疗效和患者满意度

形成共识意见的专家组成员：

谢立信 山东第一医科大学附属眼科研究所山东第一医

科大学附属青岛眼科医院（角膜病学组前任组长）

史伟云 山东第一医科大学附属眼科研究所山东第一医

科大学附属眼科医院（角膜病学组组长）

刘祖国 厦门大学眼科研究所（角膜病学组副组长）

徐建江 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科（角膜病学组

副组长）
李莹 中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院

眼科（角膜病学组副组长，执笔）

潘志强 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中
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心（角膜病学组副组长）

王丽娅 河南省眼科研究所（角膜病学组前任副组长）

孙旭光 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中

心北京市眼科研究所（角膜病学组前任副组长）

（以下角膜病学组委员按姓氏拼音排序）

陈蔚 温州医科大学附属眼视光医院（前任委员）

陈百华 中南大学湘雅二医院眼科

邓应平 四川大学华西医院眼科

杜之渝 重庆医科大学附属第二医院眼科

傅瑶 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

傅少颖 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院（前任

委员）
高华 山东第一医科大学附属眼科研究所山东第一医

科大学附属眼科医院

高明宏 解放军北部战区总医院眼科

高晓唯 解放军新疆军区总医院眼科医院

赫天耕 天津医科大学总医院眼科

洪晶 北京大学第三医院眼科（前任委员）

黄挺 中山大学中山眼科中心

黄一飞 解放军总医院眼科医学部（前任委员）

贾卉 吉林大学第一医院眼科

晋秀明 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

李炜 厦门大学附属厦门眼科中心（前任委员）

李贵刚 华中科技大学同济医学院附属同济医院眼科

李海丽 北京大学第一医院眼科（前任委员）

李明武 北京大学国际医院眼科（现在北京大学人民医院

眼科）
梁庆丰 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科中

心北京市眼科研究所

刘莲 解放军陆军特色医学中心（大坪医院）眼科

马林 天津市眼科医院（现在天津医科大学眼科医院）

王华 中南大学湘雅医院眼科

王 寒 厦门大学附属厦门眼科中心

王雁 天津市眼科医院（前任委员）

王丽强 解放军总医院眼科医学部

王林农 南京市第一医院眼科

王勤美 温州医科大学附属眼视光医院

王智崇 中山大学中山眼科中心（前任委员）

吴洁 西安市第一医院眼科

谢汉平 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科（前任

委员）
晏晓明 北京大学第一医院眼科

杨燕宁 武汉大学人民医院眼科

杨于力 解放军陆军军医大学第一附属医院眼科

袁进 中山大学中山眼科中心 海南省眼科医院

张弘 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院

张慧 昆明医科大学第一附属医院眼科

张立军 大连市第三人民医院眼科

张明昌 华中科技大学同济医学院附属协和医院眼科

赵敏 重庆眼视光眼科医院

赵少贞 天津医科大学眼科医院（前任委员）

周跃华 成都中医药大学银海眼科医院

祝磊 河南省立眼科医院

姜洋 中国医学科学院北京协和医学院北京协和医院

眼科（非委员，整理资料）

声明本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情
况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系
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