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ＬＡＳＥＫ在近视眼治疗中的临床应用
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［摘要］　目的：探讨ＬＡＳＥＫ在准分子激光治疗近视中的应用和临床效果。方法：共４４例８７眼，术前等值球镜－３．７５～
－１５．２５Ｄ。应用２０％乙醇浸泡２０ｓ后制作带蒂角膜上皮瓣，使用ＡＬＬＯＧＲＥＴＴＯＷａｖｅ型准分子激光机切削角膜基质，术毕

行上皮瓣复位。术后应用０．３％氧氟沙星滴眼液４次／ｄ滴眼、０．１％氟米龙滴眼液滴眼第１周６次／ｄ，其后每周依次递减。随

访６个月以上。结果：ＬＡＳＥＫ 术后刺激症状较轻，矫正效果理想（于７～１０ｄ后达到术前最佳矫正视力）。其中２２眼

（２５．２９％）术后１个月时出现角膜上皮下细小混浊点，对视力无明显影响。切削深度５８～１５５μｍ。结论：ＬＡＳＥＫ使用手术器

械简单、操作亦不复杂，适合于角膜厚度较薄的中高度近视或某些角膜曲率异常者，其拓宽了准分子激光的适应证。
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　　准分子激光上皮瓣下角膜磨镶术（ｌａｓｅｒｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ，ＬＡＳＥＫ）是一种新的屈光矫正手术方法，

１９９６年由Ａｚａｒ等［１］率先实施，并于１９９９年由Ｃａｍｅｌｌｉｎ在

ＯｃｕｌａｒＳｕｒｇｅｒｙＮｅｗｓ上正式命名［２］，该方法既继承了准分

子激 光 原 位 角 膜 磨 镶 术 （ｌａｓｅｒｉｎｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ，

ＬＡＳＩＫ）优点，又避免了部分不足之处。我院自２００３年１月

起开展ＬＡＳＥＫ，观察其对在近视治疗中的矫正效果，现报告

如下。

１　资料和方法

１．１　治疗对象　共 ４４例８７眼，年龄１８～５１岁，平均

（２６．６±８．５）岁。男１８例，女２６例。术前近视等值球镜

－３．７５～－１５．２５Ｄ，中度近视（－３．００～－６．０Ｄ）者９例１７
眼，高度近视（－６．２５Ｄ～－１０．０Ｄ）者１６例３２眼，超高度近

视（＞－１０．０Ｄ）者１９例３８眼。角膜厚度４５８～５３５μｍ，平

均（４８５．６６±１５．５５）μｍ。裸眼视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉ

ｔｙ，ＵＣＶＡ）０．０６～０．４，平均（０．１３±０．０８），最佳矫正视力

（ｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＢＣＶＡ）１０例２０眼０．７～０．９
（均为超高度近视），３４例６７眼≥１．０，平均（０．９９±０．１２）。１
例２眼系职业足球运动员、１例１眼ＬＡＳＩＫ术后３０个月屈

光回退角膜曲率３６．５Ｄ、４３例８６眼因角膜厚度偏薄或相对

近视度数偏高而选择该术式。

１．２　术前检查　包括 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ、电脑验光、带状光检

影、综合验光、眼前节、泪膜破裂时间（ＢＵＴ）及散瞳眼底三面

镜检查、眼压、角膜超声测厚、Ａ超和角膜地形图。所有患者

均行上述项目系统检查，全身排除胶原结缔组织病、瘢痕体

质、糖尿病、免疫缺陷性疾病，配以０．３％氧氟沙星滴眼液滴

眼３ｄ，准备ＬＡＳＥＫ治疗。

１．３　治疗方法　术前３０ｍｉｎ起，用０．５％盐酸奥步卡因滴

眼液滴眼４次。常规消毒铺孔巾，用胶贴将睫毛粘住，置开

睑器，制瓣手术器械由苏州明仁医疗器械公司提供，将角膜

上皮乙醇罩（内径８ｍｍ）置于角膜表面，以瞳孔中心为中心

点。罩内滴注２０％乙醇 （用注射用水新鲜配制 ）。１５～２５ｓ
（平均２０ｓ）后吸净乙醇，并用乳酸钠林格注射液（ＢＳＳ）充分

冲洗结膜囊。吸干水分后可分辨出角膜中央轻度水肿区。

用角膜上皮刮刀（型号Ｇ１３７Ｔ１）自下方６：００位置起沿水肿

区边缘向两侧弧形剥离角膜上皮，范围为２：００至１０：００。翻

转上皮瓣并堆积于１２：００方向。采用ＡＬＬＯＧＲＥＴＴＯＷａｖｅ
型准分子激光机，方法同ＬＡＳＩＫ，所有患者均按照术前ＢＣ

ＶＡ的屈光度并加校正值２０％进行准分子激光消融。术毕

用ＢＳＳ水流将上皮瓣平滑复位，并即刻用妥布霉素地塞米松

滴眼液点眼１次／７ｍｉｎ×４次，配戴软性角膜接触镜７～９ｄ。

术后第１天起给予０．３％氧氟沙星滴眼液４次／ｄ，使用２周；

０．１％氟米龙滴眼液第１周６次／ｄ，以后每周按每天５、４、３、

２、１次依次递减。根据角膜情况决定０．１％氟米龙滴眼液用

药时间。

１．４　术后随访　分别于术后１、３、７、１０ｄ及１、２、３、６、１２个

月进行观察。本资料均随访６个月以上，随访时主要项目：

疼痛主诉、裂隙灯、ＵＣＶＡ和ＢＣＶＡ、屈光、角膜上皮下混浊

（ｈａｚｅ）、上皮瓣愈合、眼压和角膜地形图等。疼痛分级标

准［３］：０级（无痛感）；１级（轻微烧灼感、疼痛）；２级（烧灼感和

疼痛比较明显，但不需服止痛药）；３级（疼痛明显，口服止痛

药可以缓解）。角膜ｈａｚｅ诊断分级标准［４］：０级：角膜完全透

明；１级：裂隙灯下用斜照法才能发现轻度点状混浊；２级：

在裂隙灯显微镜下容易发现，但不影响虹膜纹理观察；３级：

角膜混浊，轻度影响观察虹膜纹理；４级：角膜明显混浊，不能

窥见虹膜。

２　结　果

　　４４例８７眼均完成ＬＡＳＥＫ。术后１ｄ７６眼（８７．３６％）有

疼痛、流泪、烧灼感等刺激症状，按疼痛标准：０级１１眼

（１２．６４％），１级４８眼（５５．１７％），２级２８眼（３２．１８％）。０级

中８眼乙醇浸泡时间为１５ｓ，所有患者均未用口服药止痛。

裂隙灯下见角膜上皮瓣无移位，水肿，４６眼（５２．８７％）有小片

状角膜上皮剥脱。术后３ｄ疼痛症状基本消失，角膜上皮瓣

水肿明显减轻，８４眼（９６．５５％）术后７ｄ上皮瓣愈合取下角
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膜接触镜，３眼（３．４５％）延迟至术后９ｄ上皮瓣愈合取镜，平

均取角膜接触镜时间（７．０７±０．３７）ｄ。

　　平均 ＵＣＶＡ：术后１ｄ，（０．３７±０．１３）；７ｄ，（０．９３±

０．１５），５５眼（６３．２２％）达到术前ＢＣＶＡ；术后１０ｄ，（１．０±

０．１１），ＵＣＶＡ 均 达 到 术 前 ＢＣＶＡ。术 后 ６ 个 月 ４ 眼

（４．６０％）屈光回退－０．７５Ｄ～－１．５０Ｄ，ＢＣＶＡ无下降。

　　２２眼（２５．２９％）术后１个月时出现角膜上皮下细小混浊

点，ｈａｚｅ分级：２０眼（９０．９１％）为１级，２眼（９．０９％）为２级。

其余眼角膜透明。予０．１％氟米龙滴眼液６～８次／ｄ加强滴

眼，术后３个月２１眼ｈａｚｅ消失，１眼由１级降为０．５级，ＵＣ

ＶＡ无下降、未发生激素性高眼压。术后６个月８７眼０级。

　　切削深度为５８～１５５μｍ，平均（１２４．００±２５．６７）μｍ，角

膜剩余厚度为３７０～４３０μｍ，平均（３８０．１２±８．０４）μｍ。未

发生圆锥角膜。

３　讨　论

　　ＬＡＳＥＫ通过特制手术器械揭开角膜上皮后进行激光切

削，术后上皮瓣（厚度约７０～８０μｍ）予以复位保留。本组病

例中，高度和超高度近视者共３５例７０眼，占８０．４６％，角膜

厚度相对偏薄，因ＬＡＳＩＫ须保留角膜厚度４１０μｍ（瓣厚１６０

μｍ＋基质２５０μｍ
［４，５］）以上，必然造成部分病例会欠矫，但

ＬＡＳＥＫ由于瓣薄相应基质层变厚，可完全矫正，术后６个月

少数病例（４．６０％）屈光回退，但ＢＣＶＡ无下降。文献［５］报道

屈光回退与角膜后表面前凸程度呈正相关，ＬＡＳＥＫ保留的

角膜基质较厚＞３００μｍ，理论上较ＬＡＳＩＫ手术更能减少术

后所带来的眼球应力变化，从而可减少角膜后膨隆，比较适

合于近视度数偏高而角膜厚度偏薄的患者。病例中有１例１
眼ＬＡＳＩＫ术后３０个月屈光回退角膜曲率为３６．５Ｄ，考虑到

再次掀瓣困难，对于角膜过于平坦者（角膜曲率＜３９Ｄ），

ＬＡＳＩＫ使用自动板层角膜刀容易导致游离瓣产生，故改行

ＬＡＳＥＫ。ＬＡＳＩＫ术后由于角膜瓣与角膜基质之间的黏附性

差，愈合需要很长时间，文献［７］报道术后１４个月仍有发生角

膜瓣移位。而ＬＡＳＥＫ手术角膜瓣仅限于角膜上皮层，上皮

细胞再生能力强，愈合时间短，愈合后无潜在间隙，对于某些

易发生眼外伤的特殊职业者（如病例中的足球运动员），选择

ＬＡＳＥＫ可能是更佳的矫治手段。

　　与文献［１～３，８］报道相似，ＬＡＳＥＫ术后疼痛以及ｈａｚｅ在

本组病例中依然存在，但参照诊断标准均属于轻度或中度：

７６眼（８７．３６％）有１～２级疼痛，患者主观上可以耐受，２２眼

（２５．２９％）出现１～２级ｈａｚｅ，对 ＵＣＶＡ无明显影响，数据表

明制作良好的上皮瓣保护切削创面可以减轻术后疼痛和

ｈａｚｅ的程度，虽然作用机制仍有待进一步研究，但控制乙醇

于低浓度（２０％）和缩短浸泡时间对于改善角膜上皮的存活

力［９］起着重要作用；而局部的高频度激素治疗，一方面能减

轻角膜上皮水肿使之快速愈合，另一方面，也可有效抑制基

质成纤维细胞的增殖和炎性介质的产生进而抑制ｈａｚｅ形

成［１０］。

　　综上所述，ＬＡＳＥＫ矫治近视安全、有效，拓展了ＬＡＳＩＫ
的手术适应证，但尚不能完全替代ＬＡＳＩＫ。还需要进行相关

性的基础研究工作，相信随着手术者操作技巧的提高及对多

方面因素的重视，ＬＡＳＥＫ会获得更好的临床疗效。
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