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Abstract
誗AIM: To investigate the effects of a cold patch on
postoperative pain and other relevant reactions to
transepithelial photorefractive keratectomy.
誗METHODS: In this prospective, randomized controlled
study, forty patients ( 80 eyes) scheduled to undergo
transepithelial photorefractive keratectomy for myopia or
myopic astigmatism were randomly and equally divided
to be treated with iced balanced salt solution during the
surgery (washing group, 20 cases, 40 eyes) or to wear a
postoperative cold compress for 24h ( cold compress
group, 20 cases, 40 eyes) . The main outcomes were
visual analogue pain score 8, 16, 24h after surgery,
postoperative eyelid edema, conjunctival hyperemia,
epithelial healing time, Haze, and postoperative best -
corrected visual acuity.
誗 RESULTS: Demographic data and the pain scores
during surgery were similar between the two groups.
The mean postoperative pain scores of patients in the
cold compress group at 8, 16, and 24h were significantly
lower than that of the washing group. Scores for
postoperative eyelid edema and conjunctival hyperemia
in the cold compress group were also lower than in the
washing group. Patients in the cold compress group
applied fewer painkillers. The epithelium healing time,
Haze, and early recovery of visual acuity were similar
between the two groups.
誗 CONCLUSION: Wearing a cold eye shield after
transepithelial photorefractive keratectomy can effectively
relieve pain and inflammation and reduce the
consumption of painkillers.

誗KEYWORDS:excimer laser; surface ablation; myopia;
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摘要

目的:评价冷敷眼罩用于全激光角膜表层切削术后止痛、
减轻术后反应的临床效果。
方法:选取行全激光角膜表层切削术的近视患者 40 例 80
眼,随机分成冷敷组和冲洗组两组,每组 20 例 40 眼:冷
敷组术中不给予冰镇平衡盐溶液冲洗创面,术后给予冷
敷眼罩配戴 24h;冲洗组术中以冰镇平衡盐溶液冲洗创
面,术后不给予冷敷眼罩。 分别记录两组术中、术后 8,
16,24h 的疼痛分值,术后眼睑水肿、球结膜充血情况以
及上皮愈合时间、Haze、术后裸眼视力、最佳矫正视力。
结果:冷敷组和冲洗组在术中的疼痛分值无统计学差异,
术后 8,16,24h 冷敷组疼痛分值均低于冲洗组。 冷敷组
中术后眼睑水肿、球结膜充血程度均低于冲洗组。 在使
用止痛药物方面:术后 24h 内,冷敷组使用表面麻醉剂点
眼总次数和口服双氯芬酸钠胶囊总量均低于冲洗组。 在
上皮愈合时间、Haze、早期视力恢复方面,两组无统计学
差异。
结论:全激光角膜表层切削术后应用冷敷眼罩可有效止
痛并减轻术后反应,减少止痛药物用量,而且廉价易得、
无化学药物的全身及局部副作用。
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0 引言
摇 摇 屈光性角膜切削术(PRK)是早在 1996 年,获美国
FDA 批准的第一种屈光手术。 PRK 用刮刀去除上皮,后
来相继有多种改良 PRK 出现,包括化学法(LASEK)、自
动角膜上皮刀(epi-LASIK)及激光法(全激光角膜表层
切削术)来分离或者去除上皮。 尽管这些技术去上皮方
法不同,但针对近视度数的激光治疗都起始于角膜前弹
力层并且在前弹力层和基质层进行,相对于准分子激光
原位角膜磨镶术(LASIK)来说,近视度数治疗在角膜的
浅层进行,故将这些技术称为准分子激光角膜表层切削
术。 尽管 LASIK 已经超越表层切削成为世界上最普及的
屈光手术[1],表层切削仍开始显现回归趋势[2]。 因为对
于维持角膜稳定性来说,表层切削优于 LASIK。 由于不
形成包含基质的角膜瓣,表层切削消除了瓣相关的并发
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症,降低了 LASIK 术后角膜扩张的风险[3]。 对于上皮基
底膜疾病,薄角膜,过陡或过平角膜,有身体接触风险的
职业运动员来说,表层切削都是首选的技术[4]。 美国空
军中,表层切削是最多实施的屈光手术[5-7]。 最影响表层
切削被患者接受之处在于术后的疼痛不适[8]。 绝大多数
患者会经历明显的不适,多数患者主诉疼痛分值为 8 或 9
分(10 分为最高分值),大约持续 24h。 症状包括异物感、
怕光、流泪、刺痛、痒、烧灼感。 目前临床上表层切削术后
常用的止痛措施除绷带性角膜接触镜外,多为各种局部
及全身使用化学药物。 根据我们进行的文献复习,未发
现有冷敷眼罩用于准分子激光角膜切削术后的研究。 经
上皮激光屈光性角膜切削术(transepithelial photorefractive
keratectomy, Trans-PRK)是以激光去除角膜上皮的表层
切削术,也称为全激光角膜表层切削术。 本研究旨在评
价冷敷眼罩应用于全激光角膜表层切削术后的止痛和减
轻术后反应的效果。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 随机前瞻性对照研究。 连续收集 2012-03 / 04
在成都军区昆明总医院眼科因近视或近视性散光而接受
屈光手术的病例 40 例 80 眼,随机将其分成两组:冷敷组
20 例 40 眼,术中不给予冰镇平衡盐溶液( balanced salt
solution, BSS)冲洗创面,术后给予冷敷眼罩;冲洗组 20
例 40 眼,术中给予冰镇 BSS 冲洗创面,术后不给予冷敷
眼罩。 入选标准:近视度数臆-6D;年龄逸18 周岁;术前
的屈光不正为近视或近视性散光且保持稳定 2a 以上:检
查前至少停止配戴软性角膜接触镜 2wk、硬性角膜接触
镜 4wk。 排除标准:有眼部手术史;有眼部疾病比如活动
性眼前节疾病,角膜地形图发现的可疑圆锥角膜、圆锥角
膜、角膜炎、白内障、青光眼、眼底病等;妊娠期哺乳期;可
影响角膜伤口愈合的全身疾病如红斑狼疮、糖尿病等。
手术前均签署知情同意书。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前检查 摇 所有的患者均进行常规术前检查,包
括裸眼视力(uncorrected visual acuity,UCVA)、最佳眼镜
矫正视力(best spectacle-corrected visual acuity,BSCVA)、
综合验光仪主觉验光、裂隙灯检查、非接触眼压、泪膜破
裂时间、Orbscan 眼前节检查、A 超角膜测厚及散瞳眼底
检查。
1. 2. 2 手术方法及冷敷眼罩应用方法摇 术前冲洗结膜囊
并清洗眼睑。 分别于放置开睑器前及放置开睑器后使用
奥布卡因滴眼液 1 滴进行表面麻醉。 用生理平衡盐溶液
冲洗角膜,然后用无屑的预先湿润过的三角海绵小心地
擦干角膜表面,直至角膜表面反光均匀,没有泪膜覆盖。
应用全激光上皮去除模式去除角膜上皮,观察角膜上皮
发出的荧光直至荧光消除停止切削,切削范围 6. 5mm,深
度 50 ~ 60滋m。 上皮去除后进入近视治疗程序,按照事先
设计的度数进行激光治疗,切削范围 6. 0 ~ 6. 5mm。 切削
完成后冲洗组给予 15mL 冰镇 BSS(4益 ~ 8益)冲洗角膜
创面。 冷敷组不给予任何液体冲洗角膜创面。 最后,给
两组术眼配戴绷带型角膜接触镜,妥布霉素地塞米松眼
液、普拉洛芬眼液各点眼 1 次。 冷敷组患者术后戴用冷
敷眼罩 24h。 冷敷眼罩外层为柔软 PVC,内部填充抗冻
凝胶,即使置于零摄氏度以下环境不结冰,仍然保持柔
软。 眼罩两端的魔术贴可将眼罩固定于患者头后枕部。
具体使用方法:术后回到住处后,将冷敷眼罩放置于冰箱

冷藏室内 30min 后取出戴用 30min,再置于冰箱冷藏。 重
复上述过程。 嘱患者 24h 内除用药、进食、大小便、当晚
睡眠等必要活动之外,均戴用冷敷眼罩。
1. 2. 3 手术前后用药 摇 两组患者手术前后用药均相同:
术前 3d,左氧氟沙星眼液 tid 点眼;术前 30min,非甾体类
消炎药双氯芬酸钠 100mg、地西泮片 5mg 单次口服,溴芬
酸钠眼液点眼一次;术后 24h 内,必要时应用奥布卡因眼
液、双氯芬酸钠口服胶囊;术后 4d 内,左氧氟沙星眼液、
氯替泼诺眼液、普拉洛芬眼液、重组人表皮生长因子衍生
物眼液 qid 点眼;术后 5d ~ 4mo,羧甲基纤维素眼液 tid 点
眼,氟米龙眼液点眼并逐渐按月减量,第 1mo qid,第 2mo
tid,第 3mo bid,第 4mo qd。
1. 2. 4 术后检查摇 每 24h 用裂隙灯观察上皮愈合情况,
直到上皮完全愈合;术后 1,6mo 复查并记录 UCVA,
BSCVA、屈光误差及 Haze。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 19. 0 软件进行数据分析。
采用独立样本 t 检验来比较两组患者年龄、术前术后等
效球镜度、术中术后疼痛分值、术后使用表面麻醉眼液次
数和口服双氯芬酸钠胶囊粒数、术后 Haze 程度、术后视
力各项指标的差别;采用 Mann-Whitney U 检验比较两组
术后 24h 眼睑水肿和结膜充血情况。 以 P<0. 05 为差异
具有统计学意义。
2 结果
2. 1 一般情况摇 冷敷组和冲洗组患者的平均年龄分别为
25. 5依5. 2,26. 2依3. 7 岁( t = 0. 49,P = 0. 63);平均等效球
镜度分别为-3. 85依1. 75,-4. 19依1. 56D(t =0. 92,P = 0郾 36)。
两组患者的年龄、等效球镜度无统计学差异。
2. 2 术后上皮愈合情况 摇 上皮平均切削深度:冷敷组
57郾 2依16. 6滋m,冲洗组 58. 4依16. 8滋m,差异无统计学意义
(t=0. 32,P=0. 75)。 冷敷组上皮愈合的平均时间为 2. 6依
0. 5d,冲洗组为 2. 8 依 0. 6d,差异没有统计学意义 ( t =
1郾 62,P=0. 11)。
2. 3 疼痛感评分摇 疼痛评分:范围 0 ~ 10 分,0 分代表无
任何不适,10 分代表极度疼痛。 术后疼痛多于 24h 后逐
渐缓解,因此本研究着重记录术后 24h 内的患者主观疼
痛评分。 术后 2d 复查时发放疼痛评定量表,分别记录比
较两组术中、术后 8,16,24h 疼痛分值(表 1)。
2. 4 术后眼睑情况摇 术后 1d 复查时眼睑水肿程度评定:
0 级 =无眼睑水肿;1 级 =轻度眼睑水肿,睑裂未明显缩
小;2 级=中度眼睑水肿,睑裂明显缩小;3 级 =重度眼睑
水肿,睑裂消失(表 2)。 两组术后 24h 眼睑水肿情况采
用Mann-Whitney U检验显示,Wilcoxon W=330,Z=-2. 317,
P=0. 021,差异有统计学意义。 从眼睑水肿等级分布提
示冷敷组术后 24h 球结膜充血较冲洗组眼睑水肿情况
轻。 冷敷组无 1 例眼睑发生冻伤。
2. 5 术后球结膜充血情况 摇 术后 1d 复查时球结膜充血
程度评定:0 级:无球结膜充血;1 级:轻微球结膜充血,仅
仅在鼻侧或颞侧接近角巩膜缘处有充血;2 级:轻度球结
膜充血,充血局限于两个象限;3 级:中度球结膜充血,充
血波及 4 个象限;4 级:重度球结膜充血,除 4 个象限结膜
充血外,结膜水肿脱出(表 3)。 两组术后 24h 球结膜充
血情况采用 Mann -Whitney U 检验显示,Wilcoxon W =
339. 5,Z= -2. 043,P = 0. 041,差异有统计学意义。 从充
血等级分布提示冷敷组术后 24h 球结膜充血较冲洗组充
血情况轻。
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摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 1摇 冷敷组和冲洗组不同时段疼痛分值 軃x依s
时段 冷敷组(20 例) 冲洗组(20 例) t P
术中 2. 56依1. 29 2. 89依1. 51 0. 74 0. 46
术后 8h 2. 32依1. 31 3. 41依1. 63 2. 33 0. 025
术后 16h 2. 16依0. 81 3. 25依1. 03 3. 72 0. 001
术后 24h 1. 16依0. 68 2. 02依0. 79 3. 69 0. 001

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 冷敷组和冲洗组术后 24h眼睑水肿情况 例(% )
组别 0 级 1 级 2 级 3 级 Z P
冷敷组(20 例) 12(60) 5(25) 3(15) 0

-2. 317 0. 021
冲洗组(20 例) 4(20) 10(50) 6(30) 0

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 术后 24h球结膜充血情况 例(% )
组别 0 级 1 级 2 级 3 级 4 级 Z P
冷敷组(20 例) 4(20) 11(55) 5(25) 0(0) 0(0)

-2. 043 0. 041
冲洗组(20 例) 2(10) 7(35) 8(40) 3(15) 0(0)

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 4摇 术后 1mo冷敷组和冲洗组视力、屈光误差及 Haze对比 軃x依s
观察项目 冷敷组(40 眼) 冲洗组(40 眼) t P
UCVA 0. 91依0. 24 0. 83依0. 23 1. 52 0. 13
BSCVA 0. 96依0. 36 0. 89依0. 40 0. 82 0. 41
屈光误差(D) 0. 86依0. 24 0. 82依0. 31 0. 65 0. 52
Haze 0. 22依0. 14 0. 26依0. 17 1. 15 0. 25

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 5摇 术后 6mo冷敷组和冲洗组视力、屈光误差对比 軃x依s
观察项目 冷敷组(40 眼) 冲洗组(40 眼) t P
UCVA 1. 02依0. 21 0. 98依0. 26 0. 76 0. 45
BSCVA 1. 06依0. 19 1. 04依0. 17 0. 50 0. 62
屈光误差(D) 0. 42依0. 30 0. 50依0. 37 1. 06 0. 29

2. 6 冷敷组和冲洗组表面麻醉眼液和双氯芬酸钠胶囊使

用情况摇 术前交代患者,术后 24h 内,如不适加重,可应用

奥布卡因眼液、双氯芬酸钠胶囊止痛。 使用原则:奥布卡

因眼液每两次之间间隔 2h 以上,双氯芬酸钠胶囊 1 粒

(50mg / 粒),每日不超过 2 粒。 奥布卡因使用次数:冷敷

组 2. 32 依0. 56 次,冲洗组 5. 61 依1. 24 次, t = 10. 8, P <
0郾 001;双氯芬酸钠胶囊使用粒数:冷敷组 1. 22依0. 25 粒,
冲洗组 2. 18依0. 47 粒,t=8. 06,P<0. 001。
2. 7 术后早期视力和屈光误差及 Haze摇 术后 6mo 时两组

中均无 Haze。 术后 1,6mo 随访记录患者 UCVA,BSCVA、
屈光误差及 Haze,差异无统计学意义(表 4,5)。
3 讨论

摇 摇 准分子激光角膜表层切削术因降低角膜膨隆的风险

和避免准分子激光原位角膜磨镶术(LASIK)角膜瓣相关

的并发症而受到青睐。 但术后严重疼痛不适为表层切削

的主要缺陷,因此表层切削术后止痛显得尤其重要。 本研

究将两种局部低温止痛方法进行了前瞻对照研究。 结果

表明,术后冷敷方法在止痛和减轻术后反应方面优于术中

冰镇 BSS 冲洗,并且冷敷可减少术后化学止痛药物用量,
而两者在术后角膜上皮愈合时间、视力恢复、Haze 程度方

面无明显差异。

摇 摇 临床常用多种化学药物点眼或口服进行止痛:非甾体
抗炎药通过抑制环氧化酶而减少前列腺素类炎性因子,糖
皮质激素除抑制前列腺素,也减少许多炎症介质如白三
烯、缓激肽、白细胞介素的合成减轻多调式感受器刺激。
局部使用表面麻醉药物通过抑制细胞钠-钾通道而阻断
神经脉冲的传递,口服麻醉药物作用于中枢神经系统受
体,都能达到止痛效果。 然而,无论局部或者全身用药,这
些药物都有各自的副作用和风险:表面麻醉药物滥用会引
起角膜上皮愈合延迟,非甾体抗炎药点眼偶有较严重的角
膜毒性[9-11],口服制剂的副作用包括肾衰竭、胃十二指肠

溃疡,糖皮质激素眼液的副作用是高眼压[12, 13],阿片药物

口服可能会引起便秘、皮肤瘙痒、眩晕、恶心、呕吐和口干。
摇 摇 关于角膜激光术后物理治疗止痛方法目前研究甚少。
局部低温止痛原理类似于表面麻醉,温度下降可降低神经
冲动传导。 目前局部低温止痛的常用方式为激光切削前
后以冷的平衡盐溶液冲洗角膜,可通过减少神经传导冲
动、去除前列腺素等致痛物质来止痛。 动物实验证明,冷
的 BSS 冲洗兔角膜创面可以使角膜局部温度从 41益下降
至 24益 [14]。 临床上很多医生在激光切削后用冰镇 BSS 冲

洗切削面,并且推荐患者术后用冷的人工泪液点眼,使患
者疼痛感减轻[15, 16]。 同时也存在具有相反结论的研究:
Neuffer 等[17]对 40 例 80 眼做了前瞻随机单盲自身对照的
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研究,发现去瓣 LASEK 术中分别用冰镇 BSS 和用室温
BSS 冲洗创面的双眼在术后 5d 内的疼痛值并没有差别。
摇 摇 冷敷是另一种理疗方法,应用比人体温度低的物理因
子(冷水或冰块)的刺激而达到降温、止血、止痛、减轻炎
性水肿及渗出,达到促进伤口早期愈合的目的。 既经济,
又便于掌握及操作。 临床中常采用此方法治疗因组织损
伤引起的肿胀、疼痛。 作用原理是通过低温物质作用于损
伤部位,刺激受损部位温度迅速下降,局部组织因温度降
低导致血管收缩,新陈代谢减缓,血管炎症渗出因子减少,
出血减轻,起到消肿止痛的作用。 Fujishima 等[18] 应用冰
袋眼罩对白内障术眼进行冷敷,通过患者评估疼痛,结合
红外线辐射测温计和激光房闪细胞计数仪来研究术眼冷
敷的效果。 术后冷敷组无一例有不适感,16 例(80% )评
定为很舒适或舒适,术后 1,2,3d 冷敷组的中央角膜温度
均低于非冷敷组。 前房细胞计数及房水闪辉在冷敷组亦
显著降低。
摇 摇 临床冷敷用物多使用冰袋,但冰袋贴敷性差,患者改
变体位受到限制。 而且使用冰袋不当,可能冻伤贴敷处皮
肤。 我们所用的冷敷眼罩外层为柔软 PVC,内部填充抗冻
凝胶,即使置于零摄氏度以下环境不结冰,仍然保持柔软。
眼罩两端的魔术贴可将眼罩固定于患者头后枕部,患者可
于任意体位配戴眼罩,甚至可配戴眼罩入睡。 本研究中未
发现有眼睑皮肤冻伤病例,可能与眼睑皮肤血流丰富
有关。
摇 摇 推测冷敷止痛更有效的原因在于,冷敷可持续作用于
眼部并降低角膜及周围组织温度,而 BSS 冲洗只能暂时将
角膜创面降温,低温效应无法维持。 本研究因无测量角膜
温度手段及设备,未能比较冷敷组和冲洗组的角膜温度的
差别,为本研究的局限之处。
摇 摇 总之,冷敷眼罩可增加术眼的舒适感,与其降低神经
的敏感性有关,从而减轻术眼的不适与术后反应,并且减
少了化学止痛药物用量,尽可能地规避了应用化学药物的
风险。 冷敷眼罩轻便、柔软、安全、廉价,使用和消毒方便,
并可重复使用,无明显副作用。 冷敷眼罩不失为一种有效
减轻术眼疼痛和炎症的方法。
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