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我国角膜地形图引导个性化激光角膜
屈光手术专家共识(2018年)
中华医学会眼科学分会眼视光学组

在《激光角膜屈光手术临床诊疗专家共识

(2015年)》n1的基础上，中华医学会眼科学分会眼

视光学组针对角膜地形图引导这一特定的个性化

激光消融技术，经过集体讨论达成本共识。

传统的准分子激光角膜屈光手术的治疗对象

为近视、远视、散光等屈光不正患者，主要根据屈光

度数参数，按照Munnerlyn公式设计激光消融方

案。早期传统的准分子激光角膜屈光手术包括以

准分子激光屈光性角膜消融术(PRK)为代表的角

膜表层屈光手术以及以准分子激光原位角膜磨镶

术(LASIK)为代表的角膜板层屈光手术。在手术

矫正屈光不正后，有些患者尽管白天的裸眼视力完

全正常，但夜间出现眩光、光晕以及暗视力下降等

视觉症状，严重者可影响夜间驾驶或工作，其主要

原因是由于激光消融光区过小导致的术后球差增

加以及光区偏心导致彗差的显著增加，同时也与术

前角膜已存在的不规则形态有关口“。

个性化激光角膜屈光手术，主要指波阵面像差

引导以及角膜地形图引导的准分子激光角膜屈光

手术。波阵面像差引导的个性化角膜屈光手术是

针对眼球整体的像差，期望通过改变角膜形态减少

眼球整体像差，而获得清晰的视网膜成像-，。关于

全眼球波阵面像差的个性化角膜屈光手术内容不

在本共识中讨论。人眼高阶像差主要来源于角膜，

即角膜形态的不规则。角膜地形图引导的个性化

激光角膜屈光手术是针对角膜前表面形态的不规

则，其主要目的是通过精确对位及扩大有效光学

区，避免或减少手术源性高阶像差的引入以及减少

或消除术前业已存在的角膜前表面不规则睁71。角

膜地形图引导基于患者个体术前角膜前表面形态、

Kappa角、角膜横径、瞳孔以及虹膜纹理的测量与

识别结果，确保激光消融过程中的精确定位于实时
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对位，以消除个体的低阶像差(近视、远视及散光)

和高阶像差(角膜前表面不规则)，达成最优化的角

膜形态为目标，在获得良好裸眼视力的同时，提高

术后的视觉质且【蚺，。

一、适应证

(一)对于以矫正屈光度数为首要目的而角膜

形态相对规则的患者，建议矫正屈光度数范围n¨u：

1．近视屈光度数：一9．00 D及以下；

2．远视屈光度数：≤+6．00 D；

3．散光屈光度数：≤6．00 D。

(二)不以矫正屈光度数为主要目的的特殊患

者【12。16I：

1．严重角膜不规则散光，如角膜屈光手术、角

膜移植手术后等，角膜外伤或角膜疾病导致瘢痕愈

合，角膜形态已稳定。

2．疑似或早期圆锥角膜、角膜屈光手术后角膜

膨隆，须联合角膜胶原交联(collagen cross—linking，

CXL)手术治疗。

(三)角膜地形图检查结果可信、重复性好，排

除泪膜或其他因素对角膜前表面测量结果的影响。

(四)LASIK术后角膜最薄点厚度角膜瓣下至

少保留250斗m以上(建议280 tzm以上，角膜总厚

度至少在400 Izm以上)；角膜表层屈光手术后角膜

最薄点厚度建议保留360斗m以上。

二、禁忌证

1．屈光度数超过适应证范围；

2．角膜地形图检查结果不可信、重复性差；角

膜形态不稳定；

3．术中不能获得良好的眼球跟踪定位；

4．预计LASIK术后角膜最薄点厚度角膜瓣下

不足250斗m、角膜表层屈光手术后角膜最薄点厚

度不足360 Ixm。

三、术前检查数据传导和手术方案设计

(一)术前检查

1．使用专用角膜地形图仪检查：除传统角膜屈

光手术必要的检查，尤其精确的显然验光之外，还
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需要使用能与准分子激光治疗设备联机的专用角

膜地形图仪，完成用于角膜地形图引导的专项检

查。不同的准分子激光治疗设备，通常配备指定的

角膜地形图仪，如基于Placido盘投影的角膜地形

图仪、基于Scheimpflug成像的角膜地形图仪等，能

够获取角膜前、后表面的形态数据，识别瞳孑L的位

置及大小，识别角膜顶点(视轴与角膜前表面的交

汇点)、虹膜纹理及角膜缘(可见水平方向虹膜直

径)等。通过正确的瞳孑L偏移测量及眼球自旋分

析，确保激光切削中心的精准定位，这对于矫正散

光及高阶像差尤为重要。

(1)人员与设备的准备：检查者应接受过角膜

地形图仪操作使用专业培训。检查前应定期校准

角膜地形图仪，确保设备工作正常、精确；检查室保

持安静，光照度恒定，避免阳光或光线直射。被检

者应按规定停戴角膜接触镜，排除明显的结膜充

血、水肿以及角膜水肿和角膜上皮疾病等；检查前

应避免使用较黏稠的滴眼液或眼膏。

(2)检查流程及注意事项：被检者取坐位，颌

架及头托固定，调整头位，左右移动检查仪，确保

双眼处在同一水平面。被检者全身放松，呼吸平

稳，注视设备标定的注视灯，按照检查者的指令做

好睁眼固视、闭眼休息的动作。检查者完成被检

者的基本信息录入，进入检测模式后，嘱被检者睁

眼固视注视灯，然后操作调整柄，达到采集图像清

晰、完整、位置正确，完成图像采集(可以采用自动

或手动模式，最好采用自动模式)，完成1次检查

后，嘱被检者闭眼休息，然后完成再次检查。须注

意：①对于睑裂较小的被检者应嘱其努力睁眼，必

要时检查者帮助被检者将上睑上提或下睑下拉，

但不能压迫眼球。②对于因泪膜不完整影响成像

质量的被检者，可在检查前点用1滴人工泪液眨

眼数次后再完成检查；若确因干眼造成的泪膜问

题导致测量出现误差，则应先进行恰当的干眼治

疗，待泪膜恢复正常后再次检查。③角膜图像的

采集应在术前相对集中的时间点内完成(一般不

超过24 h)，若图像采集超过3个月仍未手术，术前

应重新检查。

2．角膜厚度检查：除常规测定角膜中央厚度，

还应完成直径范围约6 mm的旁中央角膜厚度检

测，包括上方、下方、颞侧、鼻侧4个方位。一般可

使用眼前段分析系统进行全角膜厚度测量，若角膜

透明度下降，则推荐使用A超角膜测厚仪测量角膜

厚度。

(二)数据传导

合格的角膜地形图数据应符合下述条件。

1．可分析数据区域覆盖至少90％以上的治疗

区域；

2．所检测到的瞳孔边缘清晰可辨，无变形；

3．每只眼同一时间点测量所得到的4次以上

结果重复性良好。

将合格的角膜地形图检查数据通过USB闪存

盘或专用数据线，传人与角膜地形图仪相匹配的准

分子激光角膜屈光手术设备。

(三)手术方案的设计

1．数据的导人：确定数据成功传人联机的准分

子激光角膜屈光手术设备后，选择角膜地形图引导

程序，将角膜地形图数据成功导人执行界面。若角

膜地形图数据中的非球面参数Q值未在正常的

0—1范围内，则应进行调整。随后按照计算机提

示补充输入显然验光屈光度数(球镜屈光度数、柱

镜屈光度数及轴位)、中央及旁中央角膜厚度等相

关信息(不同设备有不同要求)。在导人界面上可

根据导人图像及设备的提示信息，再次筛选出重复

性最好、最具代表性的角膜地形图数据，作为角膜

地形图引导治疗的依据，然后进入数据调整界面。

根据设备的不同，可以有针对性地选择不同的调整

角膜高阶像差的模式，还应考虑使用节省角膜组织

切削深度的优化程序。

2，球镜屈光度数的调整：目的是补偿因角膜地

形图引导在消除角膜不规则散光时所引入的球镜

屈光度数的改变，尤其注意在消除正性球差(如扩

大光区)时，会引入负性屈光度数n”。

3．柱镜屈光度数及轴向的调整：

(1)若显然验光的散光屈光度数≥2．00 D，其轴

向与角膜地形图测量所得到的散光轴向偏差应<5。。

(2)若显然验光的散光屈光度数<1．75 D，其轴向

与角膜地形图测量所得到的散光轴向偏差应<10。。

(3)显然验光的散光屈光度数与角膜地形图测

量所得到的散光屈光度数偏差应<0．75 D。

若与上述3种J情况不相吻合，应重新调整设计

拟矫正的散光屈光度数及其轴位。因角膜地形图引

导模式修正角膜不规则形态(彗差、三叶草等较高阶

像差)的同时，可改变角膜的散光屈光度数及轴位，

故须进行相应的调整。对于明显不规则的角膜，尤

其须注意显然验光检查和角膜地形图测量的准确

性。在显然验光矫正视力不良的情况下，首选角膜

地形图的测量结果，先以矫正角膜的不规则为目标。
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4．其他参数的调整及相关注意事项：

(1)依据患者瞳孑L、角膜厚度，确定最终有效光

学区直径，这一操作必须在数据调整前完成，否则

将改变数据调整量。

(2)可以完成Q值调整的设备也应在数据调整

前确定合理的Q值，并完成目标Q值的调整。增加

负性Q值绝对值将增加近视屈光度数的矫正量，反

之则降低近视屈光度数的矫正量。

(3)去除屈光度数(低阶像差)后显示的激光消

融形态，与拟修正的角膜不规则形态应完全匹配。

(4)与单纯矫正屈光度数相比，额外修正角膜

不规则会增加激光的切削深度。

(5)当角膜形态明显不规则、难以获得准确的

显然验光结果时，可单纯采用角膜地形图引导激光

消融，获得相对规则的角膜形态(矫正球镜和柱镜

屈光度数设定为0)。

四、术中注意事项

角膜地形图引导的个性化角膜屈光手术可采

用角膜表层切削手术方式，即角膜表层屈光手术，

如PRK、经上皮准分子激光角膜屈光性切削术

(Trans—PRK)、乙醇法准分子激光上皮瓣下角膜磨

镶术(LASEK)等；也可采用角膜板层屈光手术，如

LASIK、飞秒激光辅助LASIK等。术中需根据瞳孑L

大小和形态、虹膜纹理识别、角膜缘识别等完成最

基本的角膜定位，自动调整Kappa角。为确保手术
定位的准确性，术前不应使用影响瞳孔大小的药

物，并在激光扫描时调整手术显微镜及室内照明光

线，保持瞳孔大小与检查时相匹配，瞳孑L大小的不

一致，也会导致瞳孑L中心移位。对于不能完成术中

眼球跟踪定位的患者，不应采用角膜地形图引导的

方式进行手术。

1．角膜板层屈光手术可选择掀瓣前或掀瓣后

完成眼球的跟踪定位。尽量去除可能引起定位偏

差的所有因素，包括头位、眼位注视、术中与术前检

查的瞳孑L大小偏差；消除瞳孑L缘及角膜巩膜缘区的

不透明气泡层、前房气泡等对跟踪定位的干扰。若

偏差较大或无法完成跟踪定位，应寻找原因，进行

适当调整，再重新定位校准。

掀瓣后应尽快完成定位校准，避免角膜基质床

暴露时间过长，导致基质床干燥引起激光消融误差。

2．在激光扫描过程中，需持续密切关注患者头

位、眼位、瞳孔大小及眼球跟踪状况，随时调整。

五、术后处理

按准分子激光角膜屈光手术后常规使用药物

及复查。待角膜形态稳定后(建议至少等待3个

月)，显然验光确认屈光度数，行角膜地形图、角膜

厚度(包括角膜瓣下厚度)等检查，评估是否需要或

适合再次手术矫正残留屈光度数及角膜不规则。
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万方数据
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周跃华

胡 亮

邓应平

杜之渝

高晓唯

黄一飞

李 莹

王骞

王铮

王勤美

叶剑

虫堡喔整塞盍2Q18生!月筮丝鲞筮!塑￡h也jQ卫h虫g!地Q!：』an丛g碰2Q18，yQ!：5垒，盟Q：!

首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心

温州医科大学附属眼视光医院(非学组委员，秘书)

(参与讨论的其他专家按姓名拼音排序)

四川大学华西医院眼科(角膜病学组前任委员)

重庆医科大学附属第二医院眼科(角膜病学组

委员)

解放军第747医院眼科医院(角膜病学组委员)

解放军总医院眼科(角膜病学组委员)

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)

厦门大学附属厦门眼科中心(角膜病学组委员)

爱尔眼科集团(执笔)

温州医科大学附属眼视光医院(角膜病学组委员)

陆军军医大学附属大坪医院眼科(白内障及人工

晶状体学组委员)

[7]

[8]

[9]

[10】

【11]

袁非复旦大学附属中山医院眼科

赵少贞 天津医科大学眼科医院(角膜病学组委员)

郑历 杭州明视康眼科医院(执笔) ⋯，

周进成都爱尔眼科医院

声明本文仅为专家意见，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

[1]

【2】

[3】

[4】

【5]5

【6】
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