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Abstract
誗AIM: To study the influence factors and management of
anterior chamber gas bubble during femtosecond flap
creation for laser-assisted in situ keratomileusis (LASIK) .
誗METHODS: Totally 9 671 eyes of 4 859 patients with
femtosecond LASIK were included in this study.
Preoperative, intraoperative and postoperative parameters
of anterior chamber gas bubble patients were analyzed
and compared.
誗RESULTS: A total of 51 cases (0. 53%) occurred anterior
chamber gas bubble during femtosecond flap creation.
There was no statistical difference between uncorrected
visual acuity of postoperative 1mo ( - 0. 076 依 0. 09) and
preoperative best corrected visual acuity (-0. 08依0. 04; t =
- 0. 34,P = 0. 74) . And 33 eyes (65%) did not affect the
pupil tracking, but there were 18 eyes (35%) unable to
track the pupil successfully. There was no statistical
difference in uncorrected visual acuity of postoperative
1mo between trace group ( - 0. 06 依 0. 08) and no trace
group( - 0. 11 依 0. 09; t = 1. 82, P = 0. 07 ) . The highest
incidence of anterior chamber gas bubble was at 9 point,
followed by 3 point. There were no statistical differences
in spherical equivalent refraction, corneal curvature,
corneal diameter, anterior chamber volume, anterior
chamber depth and intraoperative femtosecond laser

energy between anterior chamber gas bubble eyes and
the contralateral eyes (P>0. 05) .
誗CONCLUSION: Anterior chamber gas bubble formation
during femtosecond flap creation for LASIK is an
uncommon event. It may affect the eye tracking. There is
no obvious effect on early postoperative visual acuity if
intraoperative disposed properly. The direct or indirect
factors of anterior chamber gas bubble formation are
unclear.
誗KEYWORDS: femtosecond laser; anterior chamber gas
bubble; laser-assisted in situ keratomileusis
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摘要
目的:探讨飞秒激光辅助 LASIK 制瓣术中发生前房气泡
的影响因素和处理方法。
方法:飞秒激光辅助 LASIK 手术患者 4 859 例 9 671 眼,回
顾性分析比较其中发生前房气泡眼的术前、术中及术后各
参数。
结果:患者 51 眼发生前房气泡,发生率为 0郾 53% 。 术后
1mo 裸眼视力 ( - 0郾 076 依 0郾 09 ) 与术前最佳矫正视力
(-0郾 08依0郾 04)相比差异无统计学意义 ( t = - 0郾 34,P =
0郾 74)。 33 眼(65% )不影响瞳孔跟踪,18 眼(35% )在去
红外跟踪模式下完成手术。 跟踪组(31 例 33 眼)术后
1mo 裸眼视力为-0郾 06依0郾 08,去跟踪组(18 例 18 眼)术后
1mo 裸眼视力为-0郾 11依0郾 09,两组相比差异无统计学意
义( t=1郾 82,P=0郾 07)。 前房气泡在角膜缘 9颐00 位发生率
最高,其次为3 颐00位。 其中 47 例双眼手术单眼发生前房
气泡,发生前房气泡眼与其对侧眼各参数(术前等效球
镜、角膜曲率、角膜直径、前房容积、前房深度、前房角度和
术中飞秒激光能量等) 差异均无明显统计学意义 (P >
0郾 05)。
结论:前房气泡是飞秒激光辅助 LASIK 手术中少见的并
发症,会干扰准分子激光切削时的眼球跟踪,如术中妥善
处理对术后早期视力无明显影响。 发生前房气泡的直接
或间接因素尚不清楚。
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0 引言
准 分 子 激 光 原 位 角 膜 磨 镶 术 ( laser in situ

keratomileusis, LASIK)是目前矫治屈光不正安全、有效的
方法之一[1]。 随着设备及其技术的不断进步和发展,飞秒
激光凭借其极高的精确性、安全性和预测性,逐步取代已
使用近 20a 的机械角膜板层刀,担负起 LASIK 中制作角膜
瓣的关键任务,使激光矫治屈光不正手术步入了全激光时
代。 飞秒激光的应用使得角膜瓣形成不全、角膜瓣游离、
上皮植入等瓣相关的手术并发症的发生率大幅降低,但飞
秒激光制作角膜瓣过程中一些特有的并发症成为临床研
究的热点课题,前房气泡作为其中较少见的并发症受到关
注。 我们通过回顾性总结,试图研究术中前房气泡的影响
因素、发生机制和妥善的处理方法。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 2012-07 / 2014-10 期间在我院近视眼激光部
行飞秒激光辅助 LASIK 手术患者 4 859 例 9 671 眼,术中
共发生前房气泡 49 例 51 眼,其中男 34 例 36 眼,女 15 例
15 眼。 2 例双眼发生,47 例单眼发生,单眼发生中右眼 24
例 24 眼,左眼 23 例 23 眼。 年龄 22依5 岁,术前平均等效
球镜为 - 5郾 42 依 1郾 80D,柱镜 0 ~ - 2郾 75D,K1 为 42郾 31 依
1郾 04D, K2 为 43郾 25 依 1郾 16D, 角 膜 厚 度 为 532郾 25 依
26郾 64滋m,角膜直径为 11郾 42依0郾 23mm,眼轴长度为25郾 63依
0郾 97mm,眼压 14郾 93依3郾 15mmHg。
1郾 2 方法摇 患者平卧手术床上,4g / L 盐酸奥布卡因表面
麻醉 2 次后,常规消毒铺无菌孔巾,开睑器开睑。 采用
Alcon Wavelight FS200 飞秒激光制作蒂部位于 55毅 ~ 125毅
的角膜瓣,预设蒂角度与患眼散光轴位垂直。 术中先校验
压平锥镜,放置一次性负压吸引环固定眼球,形成第一负
压,归位压平锥并下压压平角膜使压平锥与负压环耦合,
形成第二负压。 调整隧道长度和瓣的位置,发射激光制作
角膜瓣。 从开睑器开睑开始至制瓣结束采集视频存档。
旋转手术床至 Alcon Wavelight Allegretto Q-eye 准分子激
光仪,常规掀瓣进行准分子激光切削,当因为前房气泡不
能实现跟踪时,取消跟踪采用显微镜下手动跟踪方法,完
毕后 BSS 液冲洗角膜层间,复位角膜瓣,确认角膜瓣无偏
位后取出开睑器。 点 1g / L 妥布霉素地塞米松滴眼液术眼
一次。 术毕术眼佩戴透明硬质眼罩。 所有手术均由临床
经验丰富的两名医师完成。 两台激光设备手术均采用先
右眼后左眼的顺序。

术中 飞 秒 激 光 参 数: 角 膜 瓣 厚 度 分 别 为 95滋m
( 7郾 8% )、 100滋m ( 11郾 8% )、 105滋m ( 23郾 5% )、 110滋m
(56郾 9% ),角膜瓣直径为 8郾 0 ~ 9郾 0mm,瓣蒂位于角膜上
方,蒂宽度为 50毅 ~ 55毅,边切角 70毅 ~ 120毅,隧道长度
0郾 3 ~ 1郾 0mm,隧道宽度 1郾 3 ~ 1郾 7mm, 飞秒激光能量
0郾 73 ~ 0郾 84滋J,床切点间距为 8滋m,床切线间距为 8滋m,边
切点间距为 5滋m,边切线间距为 3滋m。

统计学分析:统计使用 SPSS19郾 0 统计学软件。 视力
采用最小分辨角的对数表达(LogMAR),术后 1mo 视力与
术前最佳矫正视力比较采用配对样本 t 检验,单眼发生前
房气泡眼与其对侧眼比较采用配对样本 t 检验,跟踪组与
去跟踪组术后 1mo 视力比较采用独立样本 t 检验。 以 P<
0郾 05 为差异有统计学意义。

图 1摇 前房气泡各点位发生率。

2 结果
2郾 1 前房气泡的发生率 摇 所有患者均一次制瓣成功,51
眼发生前房气泡,发生率为 0郾 53% 。
2郾 2 术后 1mo裸眼视力与术前最佳矫正视力比较摇 术后
1mo 裸眼视力 ( - 0郾 076 依 0郾 09 ) 与术前最佳矫正视力
(-0郾 08依0郾 04)比较,差异无统计学意义 ( t = -0郾 34,P =
0郾 74),有效性指数(术后裸眼视力 / 术前最佳矫正视力)
为 1郾 01依0郾 67。
2郾 3 前房气泡对术中红外瞳孔跟踪的影响 摇 患者 33 眼
(65% )不影响瞳孔跟踪,掀瓣正常进行准分子激光切削。
18 眼(35% )经尝试不能实现跟踪,则取消跟踪采用显微

镜下手动跟踪方法完成手术。
2郾 4 跟踪组与去跟踪组术后 1mo 裸眼视力比较摇 跟踪组
31 例 33 眼术后 1mo 裸眼视力为-0郾 06依0郾 08,去跟踪组 18
例 18 眼术后 1mo 裸眼视力为-0郾 11依0郾 09,两组比较差异
无统计学意义( t=1郾 82,P=0郾 07)。
2郾 5 前房气泡进入前房位置各点位发生率摇 前房气泡在
角膜缘 9颐00 位发生率最高,其次为 3 颐 00 位,除此之外,
4 颐00位和 8颐00 位较其他点位发生率高(图 1)。
2郾 6 双眼手术单眼发生前房气泡眼与其对侧眼各参数比

较摇 术前等效球镜、角膜曲率、角膜直径、前房容积、前房
深度、前房角度和床切削能量等参数均无明显差异,差异
无统计学意义(P>0郾 05,表 1)。
3 讨论

飞秒激光是一种以脉冲形式运转的红外线激光,约几
个飞秒(1 飞秒 = 10-15 s),是人类目前在实验条件下所能
获得的最短脉冲。 飞秒激光高频、低能、高精度、高重复性
的特点已在角膜屈光手术特别是 LASIK 中得到广泛应
用,明显减少了瓣源性并发症的发生。 飞秒激光制作角膜
瓣是通过光爆破的原理,在极短的时间内在 1滋m 大小的
空间区域里产生 CO2和水,这些微小气泡通过隧道排出或
引入角膜囊袋,但偶尔气泡会在排出受阻的情况下移行到
角膜分割层间的周围组织中,如发生不透明气泡层
(OBL)、上皮下气泡以及前房气泡等。

本研究 9 671 眼中 51 眼发生前房气泡,发生率为
0郾 53% 。 51 眼均没有发生角膜瓣和隧道层间 OBL 且均
未发现隧道有气泡排出,并看到气泡由房角进入前房。
其中有 42 例 42 眼 (82郾 35% ) 出现角膜缘丝状 OBL
(图 2),由此我们认为角膜缘丝状 OBL 的产生标志着气
泡进入角膜缘的周围组织中,可能是发生前房气泡的
先兆。
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表 1摇 双眼手术单眼发生前房气泡眼与其对侧眼各参数比较 軃x依s
参数 前房气泡眼组 对侧眼组 t P
术前等效球镜(D) -5郾 19依1郾 76 -5郾 14依1郾 94 -0郾 23 0郾 82
角膜前表面平坦曲率 K1(D) 42郾 32依1郾 02 42郾 39依1郾 03 -1郾 28 0郾 21
角膜前表面陡峭曲率 K2(D) 43郾 28依1郾 15 43郾 32依1郾 24 -0郾 60 0郾 55
角膜厚度(滋m) 531郾 59依27郾 04 531郾 22依27郾 31 0郾 60 0郾 55
角膜直径(mm) 11郾 42依0郾 24 11郾 43依0郾 27 -0郾 12 0郾 91
眼轴长度(mm) 25郾 60依1郾 03 25郾 57依1郾 03 0郾 43 0郾 67
眼压(mmHg) 14郾 88依3郾 20 14郾 98依2郾 96 -0郾 45 0郾 65
前房容积(mm3) 205郾 08依29郾 44 206郾 06依30郾 02 -0郾 67 0郾 51
前房深度(mm) 3郾 19依0郾 23 3郾 19依0郾 23 -0郾 88 0郾 38
前房角度(毅) 40郾 82依4郾 69 40郾 24依4郾 40 1郾 57 0郾 12
预期瓣厚度(滋m) 106郾 25依4郾 89 106郾 04依4郾 94 1郾 00 0郾 32
床切削能量(滋J) 0郾 79依0郾 02 0郾 79依0郾 02 0郾 85 0郾 40
隧道长度(mm) 0郾 54依0郾 15 0郾 56依0郾 15 -0郾 96 0郾 34
术后视力 -0郾 08依0郾 09 0郾 09依0郾 08 0郾 84 0郾 41
术后等效球镜(D) 0郾 42依0郾 58 0郾 40依0郾 44 0郾 20 0郾 84

图 2摇 角膜缘丝状 OBL。

摇 摇 2011 年有学者应用 Intralase FS 60kHz 制作角膜瓣发
现[2],在 2 438 眼中 7 眼(0郾 29% ) 术中发生前房气泡。
2015 年 Robert 等[3] 应用 Intralase 飞秒激光辅助 LASIK 手
术发现,5 158 眼中 54 眼(1郾 05% )术中发生前房气泡。 就
前房气泡发生率的不同,我们分析主要有以下几点原因:
(1)种族原因。 Rush 等[4]学者发现,在接受飞秒激光辅助
LASIK 术中发生前房气泡的患者中,亚洲人发生率明显较
非亚洲人高(P=0郾 0055)。 (2)设备原因。 不同的飞秒激
光设备对角膜瓣的设计不同,包括激光能量等参数、制作
方式和气体排出方式不同,故术中前房气泡的发生率有所
不同。 (3)手术医生操作技巧原因。 2011 年雷玉琳等[2]

研究报道,应用 Intralase FS 60kHz 辅助 LASIK 手术早期
(开展手术后的前 6mo)517 例 1 026 眼中,32 眼(3郾 12% )
发生前房气泡,后期手术 1 069 例 2 026 眼中,23 眼
(1郾 14% )发生前房气泡。 因为在制瓣过程中, 负压环必
须处于水平位,压平锥镜需要垂直进入负压环中心,而在
开展手术的早期,医生手法可能不熟练,导致压平锥镜进
入环中时,产生一定的挤压和偏心,因此发生前房气泡的
几率较高。

我们分析认为前房气泡产生的原因可能是由于角膜
基质间的气泡向减压隧道排放时,由于隧道外口阻塞,气
泡在高压力的驱动下经角膜缘组织至外集液管再到

Schlemm 管进入前房的。 隧道外口阻塞的原因可能有:
(1)外口位于角膜缘结膜组织中,没有切开或结膜组织堆
积,角膜直径较小的患者容易发生这种情况。 (2)隧道过
长或过短。 隧道外口没有位于角膜压平面与负压环之间
的空隙中。 (3) 制作隧道的飞秒激光设置能量不足。
Lifshitz 等[5]报道 1 例 48 岁女性患者在接受飞秒激光制瓣
时发生了前房气泡,30min 后消失,除此之外未发现其他
并发症,并分析发生前房气泡可能有 2 个原因:(1)气泡
经过连接不紧密的角膜后基质或者内皮细胞进入前房。
(2) 角 膜 周 围 的 气 泡 逆 行 通 过 小 梁 网 进 入 前 房。
Srinivasan 等[6]则认为前房气泡的发生是通过口袋或角膜
周边基质通过小梁网进入前房, 他反对认为气泡可以通
过角膜后基质和内皮细胞进入前房的说法,因为在深板层
角膜移植中,前房注入气泡其角膜后基质和后弹力层仍然
保持了很好的完整性。 另有研究[5,7] 报道前房气泡发生
的同时,角膜内皮细胞计数未见减少及角膜内皮形态无明
显改变。 我们观察发现,飞秒激光辅助 LASIK 术中发生
前房气泡眼,术后角膜后基质和内皮均完整无异常,所有
病例均看到气泡由房角进入前房,则我们分析前房气泡可
能是经外集液管到 Schlemm 管而形成的。

有学者[5-6,8]认为在行准分子激光过程中,前房气泡
干扰了瞳孔跟踪,可能对术后效果产生一定的影响。 本
研究中,发生前房气泡的 51 眼于术后 1mo 裸眼视力均
达到或超过术前最佳矫正视力,有效性指数为 1郾 01 依
0郾 67。 我们认为飞秒激光制瓣中如果发生少量前房气
泡现象,其总面积明显小于瞳孔直径或仅遮盖部分瞳孔
缘时,尽量调暗手术室和显微镜照明灯光,必要时调暗
红色聚焦灯,以期望瞳孔扩大而实现正常的红外跟踪,
并进行准分子激光切削。 如几经尝试仍然不能跟踪,为
防止角膜过度干燥以确保手术安全,手术医生可在去跟
踪模式下手术,此时手术医生的经验和患者的配合尤其
重要。 对于切削中心的确定,手术医生将气泡(或气泡
群)与角膜交点(即气泡或气泡群的顶点)作为切削中心,
从而完成准分子激光切削。 我们研究发现,在去跟踪模式
下完成手术的 18 眼与在自动跟踪模式下完成手术的 33
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眼相比,术后 1mo 视力和有效性指数无明显差异。 当然,
最安全的处理方法是等待前房气泡完全吸收后再掀开角
膜瓣完成手术。

通过本研究我们发现,前房气泡在 9颐 00 位发生率最
高,其次为 3颐00 位,除此之外,4颐00 位和 8颐 00 位较其他点
位发生率高。 我们总结前房气泡在角膜水平方向上发生
率较高(鼻侧最高),其次为角膜下方,该分布情况可能与
Schlemm 管和房角的解剖状况相关,也可能是 Schlemm 管
内充气时对管壁的压力分布不均(在鼻侧和颞侧处较
小),但真正的原因尚不得而知。 我们通过比较发现,前
房气泡眼与其对侧眼术前等效球镜、角膜曲率、角膜直径、
前房容积、前房深度、前房角度和术中飞秒激光能量等参
数均无明显差异,因此飞秒激光辅助 LASIK 制瓣过程中
引发前房气泡的直接或间接因素尚不明确。

为了预防前房气泡的发生,我们可以尝试以下几个方
面:(1)对于角膜直径偏小、结膜松弛、睑裂偏小的患者,
建立第一负压时,尽量展平结膜并不发生偏中心。 (2)术
中嘱患者尽量放松,不要闭眼,因为在闭眼的过程中眼球
上转,可能会造成角膜缘上方的结膜组织堆积,致使隧道
外口阻塞。 (3)提高手术医生技巧,防止压平锥进入负压
环耦合建立第二负压时偏心挤压。 (4)手术助手根据情
况合理调整隧道长度,使隧道外口位于角膜压平面与负压
环之间的空隙中。

虽然本研究对于飞秒激光辅助 LASIK 制瓣过程中引
发前房气泡的直接或间接因素做了一定程度地观察并分
析了发生机制,但还有以下几方面不足:(1)对手术前后
房角的解剖形态及变化观察还不够仔细。 (2)对发生前
房气泡眼与正常手术人群手术前的角膜大小和形态等眼
表参数没有做详细的对比。 (3)对发生前房气泡眼手术

中正常跟踪和手动跟踪以及正常手术人群的手术后屈光
度、安全性、预测性、视觉质量等方面有必要进一步更深入
的对比分析。

随着科技的进步及患者对视觉质量要求的提高,屈光
手术中使用的设备正在逐渐改进和完善,临床医生对于手
术的设计和考量也在逐步追求完美,但对术中并发症的发
生仍需给予高度重视并妥善处理。 飞秒激光辅助 LASIK
制瓣手术中前房气泡的发生机制、相关影响因素和术后远
期影响等问题仍需进一步研究,以便预防其发生,为确保
手术安全提供参考。
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