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白内障为全球范围内首位致盲性眼病，超声乳

化白内障吸除术是当今世界认可的主流白内障摘

除手术方式。近年来飞秒激光的引入使白内障摘

除手术有了进一步发展。飞秒激光白内障摘除手

术系统可使透明角膜切口、角膜缘松解切口、环形

晶状体前囊膜切开及预劈核操作更加精确，从而优

化 IOL的位置和术眼的屈光状态，大大提高白内障

摘除手术的准确性、有效性及安全性。Meta分析结

果显示，相对于传统超声乳化白内障吸除术，飞秒

激 光 辅 助 白 内 障 摘 除 手 术（femtosecond
laser-assisted cataract surgery，FLACS）术中使用的

超声时间更少、超声能量更低，可减少角膜内皮细

胞丢失，减轻角膜水肿，并在撕囊质量方面显示出

优越性[1]，且在术后1周和6个月可获得更好的视觉

效果，但是两种术式术后1～3个月的视觉效果和术

中晶状体前囊膜撕裂、术后黄斑水肿、眼压升高等

并发症的发生率并无显著差异[2-3]。我国于2013年
首次引进飞秒激光手术系统，全国有100余家眼科

机构使用此项技术。在屈光性白内障摘除手术时

代，FLACS得到越来越多临床医师的认可和推广。

为了进一步规范和指导FLACS，中华医学会眼科学

分会白内障及人工晶状体学组在参考国内外文献

的基础上，结合我国国情及实际医疗现状，经过认

真、全面、充分的讨论，达成以下共识性意见，以供

眼科医师在临床工作中参考使用。

一、一般要求

（一）设备要求

所有设备应通过国家食品药品监督管理局对

医疗器械注册证进行审批所需的注册检测，并取得

相关证书。

（二）术者要求

手术医师应持有中华人民共和国医师资格证

书及医师执业证书（眼科专业）。建议应具有眼科

主治医师及以上职称，具有一定超声乳化白内障吸

除术经验和眼科手术经验。

（三）环境要求

手术室的面积和尺寸应符合激光设备要求的

参数标准，手术室内空气必须达到原国家卫生和计

划生育委员会在《医院消毒卫生标准（GB15982—
2012）》中规定的Ⅱ类环境空气消毒标准，若飞秒激

光与超声乳化白内障吸除术在同一间手术室完成，

则需要达到Ⅰ类环境空气消毒标准。手术室温度：

18～24 ℃（恒定于此范围的某一值），相对湿度：＜50％
（不同设备可能要求不同，以达到要求为准）。

二、FLACS的适应证及禁忌证

（一）适应证

以传统白内障摘除手术患者入选标准为主，患

者能主动配合手术，角膜透明，睑裂大小正常，眼部

无影响飞秒激光正常操作的情况。

（二）禁忌证

存在下列情况中任何一项者，不能接受手术：

（1）眼眶、眼睑或眼球解剖结构异常致飞秒激光无

法正常操作，如睑裂狭小、眼睑变形；（2）患者无法

主动配合手术，如眼球震颤、术中无法固视配合、头

位不能处于正常位置或因全身性疾病不能仰卧者；

（3）合并妨碍角膜压平的角膜疾病（非接触式设备

除外）；（4）合并干扰激光光束的角膜混浊等；（5）角
膜后弹力层膨出，具有角膜破裂风险；（6）近期反复

发作感染性角膜疾病；（7）前房内存在血液或其他

物质（如硅油等）；（8）低眼压或角膜植入物存在。

存在下列情况中任何一项的患者，术前须经术

者全面严密评估，以确定是否行 FLACS：（1）小睑

裂；（2）散大瞳孔直径＜5 mm，瞳孔异位；（3）未控制

的青光眼或存在薄壁滤过泡；（4）大而肥厚的翼状

胬肉，较严重的球结膜松弛症；（5）晶状体明显异位。

（三）特殊应用

1.硬核白内障患者行FLACS，可减少有效超声乳

化时间和能量，减轻术后早期角膜水肿，降低角膜内
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皮细胞丢失率，视力可更快达到稳定的最佳水平[4]。

2.使用功能性 IOL时推荐行FLACS，完美的晶

状体前囊膜切开可以保证 IOL的位置居中，并且更

加稳定，可能取得更好的效果。

3. FLACS对于人工操作困难的浅前房、全白白

内障具有明显优势[5-6]。

4. FLACS对于Fuchs角膜内皮营养不良、角膜

内皮细胞计数低的患者是一种安全的手术方式，术

后发生角膜内皮细胞失代偿的风险降低[7]。

5.对于马方综合征、Alport综合征等晶状体半

脱位患者，飞秒激光辅助的原位晶状体前囊膜切开

和激光劈核可最大限度减轻晶状体悬韧带的术源性

损伤，90%术眼可成功保护晶状体囊袋。对于异位

不明显的晶状体半脱位，FLACS较传统白内障摘除

手术更安全，具有明显优势 [8-10]。但对于脱位范围

大、晶状体偏位严重者，晶状体前囊膜切开区域被虹

膜遮挡者，不建议采用飞秒激光切开晶状体前囊膜。

6.对于角膜穿通伤导致的晶状体前囊膜破裂

或眼部钝挫伤所致晶状体全混浊，采用飞秒激光可

实现重复性撕囊，降低手术难度，提升手术安全性[11]。

7.轴性高度近视眼由于眼轴长、前房深、晶状

体大囊袋及悬韧带松弛，影响术者对撕囊直径的判

断，使用飞秒激光可精确控制晶状体前囊膜撕开的

居中性和直径。

对于上述复杂情况患者以及对术后期望值高

且经济条件较好的患者，可推荐选用FLACS。
三、术前评估

在行FLACS前应进行全面病史询问和眼部评估，

术者术前应对患者进行至少1次详细的眼科检查。

（一）病史

询问并记录全身及眼部疾病、外伤、手术等病

史，药物史、药物不良反应及过敏史，了解要求手术

的原因和期望值，经济状况、职业、生活及用眼习惯

等社会学资料等。

（二）常规眼部检查

1.眼前节：采用裂隙灯显微镜检查散大瞳孔前

和散大瞳孔后的眼前节情况。

2.眼后节：使用直接或间接眼底镜检查眼后节

情况。

3.视力：检查单眼及双眼裸眼视力和矫正视力。

4. 眼压：使用Goldmann压平式眼压计或非接

触式眼压计筛查高眼压症及青光眼患者。

5.眼生物学指标测量：判断屈光度数与眼轴长

度是否一致，并计算 IOL度数。

（三）特殊检查项目

根据患者主诉和症状及常规检查结果，必要时

进行以下检查。

1.行角膜内皮细胞、角膜地形图、眼前节分析

系统等检查，以确定角膜形态。

2.行泪河高度、泪膜破裂时间（BUT）、泪液分

泌试验（Schirmer test）、泪膜光学等干眼检查。

3.行对比敏感度和眩光敏感度检查。

4.行眼后节OCT检查。

四、围手术期用药

围手术期用药参照《关于白内障围手术期预防

感染措施规范化的专家建议（2013年）》[12]、《我国白

内障围手术期非感染性炎性反应防治专家共识

（2015年）》[13]和《我国白内障摘除手术后感染性眼

内炎防治专家共识（2017年）》[14]。建议术前点用非

甾体类抗炎药，术后出现干眼症状者，酌情加用人

工泪液[15]。

五、操作流程

1.选择患者并保证患者均知情同意。

2.术前点用散大瞳孔药物联合非甾体类抗炎

药（具体见后）。

3.固定头位，术眼眼表麻醉。

4.设置激光，捕获高分辨率广角前节图像。激

光参数设置的顺序为角巩膜缘定位、主切口及侧切

口位置、晶状体前囊膜切开位置居中性及直径、晶状

体前囊膜切开厚度、劈核厚度、切口长度与深度以及

形状。激光治疗前强调对手术相关参数进行最优化

处理，应个体化综合衡量患者并进行合理选择，从而

实现本技术的最优化临床效益。连接设备的显像系

统，并在整个手术过程中保持眼部的稳定状态。

5.激光制作晶状体前囊膜切口。

6.激光预劈核。

7.制作透明角膜切口及角膜松解切口（非必需）。

8.超声乳化白内障吸除及 IOL植入。

注：使用Femto LDV Z8系统，晶状体前囊膜切

开可以在预劈核之后。

六、操作过程

（一）晶状体前囊膜切开

飞秒激光晶状体前囊膜切开较手工撕囊更精

确，接近环形，居中性好，可重复性和可预测性强，

从而可更好地保证 IOL居中和360°光学覆盖，因此

强烈建议在飞秒激光操作中尽量使用激光进行晶

状体前囊膜切开，尤其适用于手工撕囊不熟练的术

者、经济条件允许植入功能性 IOL的患者以及晶状
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体半脱位患者。飞秒激光晶状体前囊膜切开口直

径可根据需要自行设定（4.5～6.0 mm），原则为360°
覆盖 IOL边缘，一般建议选择直径为 5.0～5.2 mm，
硬核白内障患者或拟植入可调节 IOL的患者需设

定较大切开直径（5.5 mm），原则为撕囊边缘到瞳孔

缘的距离在1 mm安全范围内。

（二）预劈核

飞秒激光预劈核的优势在于可减少有效超乳

时间和能量释放，从而减轻术后早期角膜水肿和内

皮损伤，视力恢复更快[16-17]，尤其对于硬核白内障、

角膜内皮病变患者是更安全的选择。但是，飞秒激

光对晶状体核的预处理不是必需的，建议对于特殊

患者，如乳白色晶状体核、后极性白内障等，可根据

实际情况不进行飞秒激光预劈核。飞秒激光预劈

核的参数可根据晶状体核的硬度、劈核方式、飞秒

激光设备等因素进行个性化设计。对于Ⅳ级及以

上硬核白内障，强烈建议采用飞秒激光预劈核，可

将晶状体核劈成 6块。因后极性白内障飞秒激光

处理后气泡较多，水分离后晶状体后囊膜易破，暂

不建议使用飞秒激光预劈核操作。飞秒激光处理

前眼前节扫描不清晰时可降低劈核深度。建议在

实践中优化劈核参数和手术技巧，以有效降低超声

乳化能量。

（三）制作角膜切口

飞秒激光制作透明角膜切口不是必需操作[18]，

可根据不同设备和需求自行选择。若采用飞秒激

光制作角膜切口，建议操作前将切口设置成两平面

或三平面，以提高切口的自闭性。若飞秒激光制作

的角膜切口明显前移，可放弃该切口，改用手工切

口。对于合并老年环等情况，建议术前进行评估，

排除影响飞秒激光切口定位的因素后再决定切口

的制作方式。若角膜切口定位困难，可术前在裂隙

灯显微镜下标记角巩膜缘位置，严重者放弃飞秒激

光制作透明角膜切口。

（四）角膜松解切口

飞秒激光制作角膜松解切口可有效矫正角膜

规则散光 [19]，较手工制作的角膜松解切口具有稳

定、安全、恢复快的优点，短期并发症发生率较低，

且无穿透角膜的风险，是矫正低中度角膜散光相对

简单、安全的方式[20-22]。飞秒激光角膜松解切口较

手工切口可增加切口深度并可避免完全穿通，轴位

预测性更好，但切口的中点深度可能比预期靠前，

过深的切口可能导致散光过矫，且对于非正交散光

可能有欠矫或过矫的风险[23-24]，术后高阶不规则指

数增加。对于1.00～1.50 D的规则散光及植入矫正

散光型 IOL仍残余1.00～1.50 D角膜散光的患者，可

考虑采用飞秒激光角膜松解切口。

七、手术并发症及处理

（一）负压环固定困难及脱落

接触式机型的发生率为1.4%～2.5%不等，可能

与结膜松弛、翼状胬肉致接口不密闭或患者突然转

动眼球有关。关键在于术前筛选合适的患者。强

调术前应通过充分的沟通以指导和教育患者，术中

合理精确放置患者接口（patient interface，PI）并及

时判断。处理方式：当发现术中出现固定环脱落，

多余结膜组织移向PI区域或PI的结膜固定区域出

现皱褶和气泡进入征兆，迅速松开脚踏以终止操

作，让患者休息片刻后重新放置固定环。非接触式

机型可实时用色环监测提示负压吸引情况，若发现

色环局部变黄，可迅速调整PI位置以补充负压，避

免出现脱吸而影响激光发射。多次无法固定者，可

终止激光操作，直接进行超声乳化白内障吸除术。

负压环固定困难及脱落的发生率随术者熟练度和

操作例数的增加可逐渐降低，初学者宜选择睑裂较

大、配合度较高的患者。

（二）结膜下出血

负压固定等机械因素导致球结膜下小血管破

裂出血，与设备固定界面类型、负压吸引次数、术者

熟练程度、患者年龄和配合度相关。术中尽可能降

低吸引负压，轻巧操作并缩短操作时间。

（三）飞秒激光操作后瞳孔缩小

因飞秒激光操作后房水中的 IL-1β、IL-6和前

列腺素等水平升高 [25]，瞳孔缩小的发生率可高达

32%[26]。严重患者瞳孔缘可遮盖晶状体前囊膜口

边缘，从而干扰后续超声乳化操作，并加重术后的

炎性反应。

为减少飞秒激光操作后瞳孔缩小的发生，推荐

术前选择合适的散大瞳孔药物，并联合使用非甾体

类抗炎药。建议术前 1 h内散大瞳孔，使用副交感

神经阻断药和交感神经兴奋药混合制剂（如复方托

吡卡胺）联合局部非甾体类抗炎药（术前 1 d点术

眼，3或4次，1次1滴），若无法达到上述时间，应采

用强化给药方式[27-28]。飞秒激光操作后立即局部点

用1%复方托吡卡胺眼液1滴。对于术中难以散大

瞳孔的患者，可采用前房内注射1∶10 000～1∶50 000
稀释的肾上腺素和（或）虹膜牵引器、虹膜扩张环等

机械扩大瞳孔的装置散大瞳孔[29]。

对于伴发虹膜松弛脱垂综合征、假性囊膜剥脱
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综合征、葡萄膜炎、高度近视眼、糖尿病和服用肾上

腺α受体拮抗剂等的白内障患者，尤其应警惕飞秒

激光操作后发生瞳孔缩小。此外，应尽量缩短飞秒

激光操作和超声乳化制作之间的时间间隔，推荐在

飞秒激光操作后15～20 min内进行超声乳化手术。

（四）晶状体前囊膜切开不完整或撕裂

FLACS晶状体前囊膜切开不完整的发生率为

1.05%～20.00%，不完整部分可通过手工撕囊完

成。主要原因为PI下气泡、眼球倾斜、激光能量低、

晶状体前囊膜致密混浊等。晶状体前囊膜撕裂比例

为0.31%～4.00%，多与前囊膜锯齿状边缘受力不均

或前囊膜切开不完整有关。对于截囊不全者应采用

手法二次撕囊；对于无法判断晶状体前囊膜是否完

全切开者，可进行前囊膜染色后再取出，避免利用撕

囊镊或超声乳化手柄突然快速取出前囊膜。若晶状

体前囊膜已发生撕裂，则在水分离和超声乳化时应

减小负压并轻巧操作，维持前房，同时避开撕裂区，

IOL襻也应避开撕裂线位置，以保证手术的安全性

和稳定性。随着操作者对技术的熟练掌握，该并发

症的比例可下降至0.10%～0.21%。

（五）水分离不完全

飞秒激光预劈核可使水分离水流轨道发生改

变，从而使水分离完成困难，并导致转核、劈核及吸

皮质困难。相应对策是在水分离时，冲洗针头紧贴

并轻挑起晶状体前囊膜边缘，缓慢注水，使水流轨

迹紧贴囊膜下走行，避免水流误入核块之间，造成

水分离不彻底。

（六）晶状体核块分离不彻底

根据晶状体核块大小、硬度及其他因素，设计

个性化的劈核方案。软核采用Chop+Frag/Cyinder
技术，可做到无能量释放超声乳化手术；硬核采用

Chop 6激光预劈核技术[4]，有利于抓核、分核。即使

深前房合并硬核白内障无法完全劈开后板层，仍推

荐使用飞秒激光预劈核，以达到后续减少超声能量

的目的。

（七）角膜切口正下方晶状体皮质吸除困难

因飞秒激光垂直、光滑地截断部分晶状体前囊

膜下皮质及角膜切口靠内等原因所致。可设置缩

短撕囊口垂直距离参数及改良水分离技术。建议

在彻底水分离后分核转动，使用弯头注吸器小心伸

入到晶状体前囊膜下进行吸除操作；或采用双手法

分开式注吸器。

（八）角膜切口靠内或分离不全

与老年环、角膜血管翳等导致角膜缘定位不准

确或飞秒激光穿透不全、负压吸引平面倾斜、眼位

偏移、飞秒激光输出能量不稳定等相关。术前仔细

筛选符合适应证的患者，并综合术眼的解剖特点进

行准确定位和优化参数设置。术中操作时首先确

保负压环准确、稳定固定和瞄定。飞秒激光扫描时

注意：扫描前确保中心对位和吸引正确，扫描开始

时密切观察患者是否固视及是否有负压环边缘水

分过多、结膜嵌入负压环等异常情况发生，必要时

中止切口操作步骤改用手工切口。术中发现切口

分离不全时，应先尝试使用分离器平行于角巩缘小

心分离角膜切口，若打开困难则建议手工制作角膜

切口。由于中国人群的老年环较为明显，可术前标

记协助定位。在进行角膜缘定位时，不宜太过靠后

或靠前，导致切口失败或随后超声乳化过程中切口

过度水化。

（九）晶状体后囊膜破裂

根据多数术者经验，FLACS晶状体后囊膜破裂

率略小于传统超声乳化白内障吸除术。推荐术前

保守设置扫描深度，术中注意屏幕显示二维画面的

局限性，密切关注患者眼位有无倾斜，避免预劈核

深度过大引起晶状体后囊膜破裂。对于后极性白

内障合并硬核，水分离时需谨慎，注意气泡产生的

张力，及时减小张力，避免晶状体囊袋内压力过高

导致后囊膜破裂，对于硬核可酌情扩大撕囊口以降

低囊内压。

（十）囊袋阻滞综合征

飞秒激光的光致分解作用引发的等离子体微

爆破效应急速产生大量气泡积于囊袋内，使得晶状

体内压力过大所致。飞秒激光操作后晶状体皮质

与囊膜的黏附力更强，环形前囊膜切开均一完整以

及水分离操作进一步增加了液体在囊袋内滞留的

风险，也是导致晶状体后囊膜破裂及晶状体核坠入

玻璃体腔的重要因素。建议飞秒激光操作中最大

限度减少晶状体内气泡形成，移除囊膜前避免过度

注入黏弹剂，水分离前先对晶体状囊袋进行减压处

理可预防囊内压升高。

（十一）干眼

与传统超声乳化白内障吸除术相比，FLACS术
后眼表损伤和干眼症状更重 [15]。术前诊断为干眼

的患者接受FLACS后更易出现眼表损伤。应在术

前和术后早期评估和积极干预，若出现干眼症状，

可酌情使用人工泪液。

八、术后评估和随访

FLACS术后随访方案参照常规白内障摘除手
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术，建议术后 1 d、7 d、1个月分别进行 1次常规检

查。术后检查项目应包括视力、眼压和前房情况

等。出现其他并发症的患者应适当增加随访次数，

若术眼出现异常情况应及时就诊。
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第七届全国神经眼科学术会议通知

由中华医学会、中华医学会眼科学分会、中华医学会眼科学分会神经眼科学组主办，解放军总医院承办，郑州市第二人民

医院协办的第七届全国神经眼科学术会议将于2018年7月13至15日在河南省郑州市举办。本次会议将邀请国内外著名的神

经眼科、神经内科、眼科及其他相关学科专家到会，就神经眼科疾病与不同学科专业交叉研究领域作专题介绍并进行神经眼科

病例讨论。大会组委会欢迎全国医师踊跃投稿参会。

投稿要求：投稿摘要不超过800字，注明文题、作者单位、邮编、姓名，正文包括目的、方法、结果和结论。本次大会只通过

网上投稿，不接受邮寄投稿。请登录大会投稿网站www.cnos.org.cn注册个人账号，登录后选择投稿给第七届全国神经眼科学

术会议。大会接受中文及英文投稿,但一篇论文不得同时递交中文和英文稿件。投稿截止日期：2018年5月20日。

会务联系电话：13661371818（孟菁）；18600288822（赖梦莹）；010-85158141（黄莉）。电子邮箱：cmacnos@163.com。
第七届全国神经眼科学术会议组委会
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