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阴囊增厚。血分析：WBC：1.5万，N：0.85,L：0.14。诊断：急性附
睾炎。治疗先予阿奇霉素 0.5g静滴，qd，加替沙星 0.4g，qd；金
黄膏外敷，1次 /d；平卧休息，清淡饮食。 5d后阴囊红肿热痛
消退，发热消失；左附睾肿痛减退明显，以尾部结节为主，可
触摸；舌红，苔薄黄，脉弦数。 改用中药口服治疗：柴胡 9g、枸
橘 15g、陈皮 9g、赤白芍各 10g、三棱 10g、莪术 10g、牛膝
15g、夏枯草 30g、连翘 15g、浙贝母 15g、海藻 30g、蜂房 10g、
鹿角霜 10g、蒲公英 15g、黄柏 6g。 2周后，左附睾肿痛基本消
失，残余尾部花生米大结节，舌淡红，苔薄白，脉弦滑。 去蒲公
英、黄柏，加生芪 15g，继服 2周后结节消失。
4%%%%讨论

急性附睾炎，多为非特异性感染，常见为葡萄球菌、大肠
杆菌，其次为链球菌，少数为淋球菌或结核杆菌等。 急性发作
者，一般表现为全身不适，阴囊发热，患侧阴囊疼痛，向腹股
沟、直肠、下腰部放射，行走时坠痛加剧，阴囊肿大，皮肤红
热，附睾肿大，触痛明显。 慢性者多由急性迁延而来，肿痛较
轻，以附睾局部肿块结节为主。 中医学无对应“附睾炎”的病
名，根据临床表现属“子痈”、“囊痈”、“癃疝”、“颓疝”等范畴。
病因方面，医家多责之于肝，认为是湿热下注厥阴之络，气血
凝滞而成，如《证治准绳》指出：“足厥阴之经环阴器抵少腹，
人之病此者，其发睾丸胀痛，连及少腹。 ”随着医学的不断发
展，现代医家对本病进行了深入的研究，在病因病机方面有
了新的认识。 王沛等认为，外感或内生湿热或寒湿，客于肾
子，经络阻隔，气血壅滞而为肿为痛；或情志不舒，气郁肝经，
经脉瘀阻；或房事不洁，忍精不泄，瘀精浊血与湿热交作，结
于肾子，亦成子痈；跌仆损伤或硬物撞伤肾子，使气血凝滞，
经脉阻塞于前阴而发病。 王琦认为，本病为外感寒湿或湿热

之邪，蕴结肝经,阻塞络脉；肝郁不舒，气机阻滞；或器械损伤，
瘀血内阻，复感邪毒而成。 徐福松等认为，多因肝肾阴虚或阳
明积热，下注肝经，厥气失疏，血脉痹阻，营气不从，逆于肉里
所致；或先患寒疝、偏坠，寒湿凝聚，日久寒化生热；亦可因睾
丸外伤，已破者直接感染湿热，未破者瘀血凝滞，蕴热酿脓。
谭异伦等尚提出素体阴虚，或大病久病之后耗伤肝肾，致肝
肾阴虚，络脉失调，亦能诱发本病[4]。

根据以上病因病机，急性期毒热较盛，故选用敏感抗生
素：头孢类、大环内酯类、喹诺酮类等，一到两种静滴抗炎，同
时外敷金黄膏清热凉血、消肿止痛，一般连用 3~7d，可迅速控
制局部红肿疼痛。 毒热减轻，以气滞血瘀痰结为主，此时选用
理气活血、解毒散结汤药，可消结止痛，促病痊愈。 方中枸橘、
柴胡、陈皮疏肝行滞；赤白芍、三棱、莪术、牛膝凉血祛瘀；夏
枯草、连翘、浙贝母、海藻、蜂房、鹿角霜消肿散结；湿热未清，
加蒲公英、黄柏清热除湿；日久气虚，加黄芪补气，以期气行
血行：诸药共奏理气活血、解毒散结之功。 金黄膏具有清热除
湿、凉血散瘀、消肿止痛之功。 另外在治疗中，急性期宜平卧
休息，以利活血消肿；饮食宜清淡,忌食辛辣油腻之品，以免助
火恋邪，迁延病期。
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LASIK手术并发症的原因分析及处理
许建人

（江西中医学院附属医院 南昌 330006）

摘要：目的：观察准分子激光原位角膜磨镶术的术中术后并发症，探讨其发生的种类、原因、处理方法及预防措施。 方法：对
2%465 例（4%481 眼）LASIK术中术后并发症的发生、发展及影响进行了 6 个月的观察。结果：LASIK术中并发症有角膜血管翳出血、
角膜瓣偏位、角膜瓣不全、游离瓣、角膜上皮剥脱、角膜基质床不平整和纽扣瓣；术后出现多种并发症如过矫或欠矫、弥漫性板层角
膜炎、角膜层间异物、近视回退、不规则散光、术后干眼和术后眩光。 结论：LASIK治疗近视安全、有效，但存在许多并发症，应引起
重视。 手术技巧的提高、手术设计的完善和手术设备的改进以及有效及时处理各种并发症是保证手术成功的关键 。

关键词：近视；散光；准分子激光原位角膜磨镶术；并发症
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%%%%%%%% 准 分 子 激 光 原 位 角 膜 磨 镶 术 （laser% in% situ%
keratomileusis，LASIK）经过几十年的发展完善，已显示出许
多突出的优点，如术后眼部比较舒适、伤口愈合和视力恢复
快、几乎不发生角膜雾浊、术后不必长时间滴用激素、可矫正
的屈光度范围大和屈光回退少等。 但手术中及术后也有并发
症出现， 现就我中心施行 LASIK术的病人术中及术后出现
的并发症分析和处理情况报告如下：
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 2002 年 6 月 ~2007 年 12 月在我中心行
LASIK的近视患者 2%465例（4%481眼）， 其中男性 1%120例
（2%016 眼），女性 1%345 例（2%465 眼）；年龄 16~48 岁，平均
（20.18±4.15）岁；术前等效球镜 -0.75~-13.0D，平均（-5.15±

2.59）D；等效柱镜 -0.5~-4.5D，平均（-2.04±1.14）D。术前做常
规检查，排除眼部活动性炎症、青光眼、圆锥角膜、眼底视网
膜病变、干眼症、全身免疫性疾病、胶原性疾病和瘢痕体质
史。停戴软性角膜接触镜 1~2周。术后均能够随访、定期复查
者。
1.2%%%%术前检查 患者术前行裸眼远近视力、矫正视力、电脑
验光、试镜、角膜地形图、角膜厚度、眼压、泪道冲洗、泪液分
泌试验、散瞳检影联合综合验光仪等检查，最后在散瞳后间
接眼底镜检查眼底，尤其高度近视眼患者，详细检查周边视
网膜，必要时使用眼球压迫器检查，以排除视网膜存在明显
变性或有干孔者。 对角膜过薄、角膜地形图可疑或视网膜存
在明显变性或有干孔者，应不予手术。

!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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1.3%%%%方法 使用 Moria 公司生产的 M2自动角膜板层刀和
Nidek 公司生产的 EC5000 型准分子激光机， 以及一次性
LASIK手术专用包和无粉手套。 表麻后用M2板层刀做一蒂
在上方的角膜瓣，直径 8.0~8.2mm，厚度 100~160滋m，使用一
次性刀头（擦干水分），掀开角膜瓣，充分暴露角膜基质床，采
用雷达自动跟踪系统，行激光切削，复位角膜瓣后，行瓣下冲
洗，术毕点眼药水后戴上眼罩，术后第 1天摘下眼罩，常规行
裂隙灯、电脑验光、远视力等检查。 术后点用氟米龙眼药水，
每日 4次，共 16~20d（每隔 4~5d递减 1次），另用抗生素眼药
水每日 4次，泪然眼药水每日 4次（16~20d）。术后第 1、7、15、
30天行裂隙灯、电脑验光等检查，个别患者行眼压检查，术后
1、3、6个月除上述检查外，行角膜地形图、眼底等检查。
2%%%%结果
2.1%%%%术中并发症和处理 术中发生角膜血管翳出血 402眼
（8.97%）； 角膜瓣偏位 20 眼（0.45%）； 角膜瓣不全 3 眼
（0.07%）；游离瓣 1眼（0.02%）；角膜上皮剥脱 2眼（0.04%）；
角膜基质床不平整 2眼（0.04%）；纽扣瓣 2眼（0.04%）。 手术
中角膜血管翳出血较为常见，术中可用海绵棉签轻压出血点
十至数十秒钟，一般可以止血；掀开角膜瓣后，应擦干净角膜
基质床上的血液，以免影响激光的切削。 角膜偏位或角膜瓣
不全者，首先应仔细检查，看看暴露的角膜基质床，是否影响
至激光切削区域或影响多少，若偏位不严重，不影响激光切
削或影响很小者，可考虑继续激光切削而完成手术；若偏位
较大，影响到激光切削者，则停止手术 3个月后重新做角膜
瓣而完成手术。 游离瓣者，首先应妥善保管好游离瓣，不能让
其干燥，可放在器皿中，点 1~2滴生理盐水即可。 激光切削后
小心复位角膜瓣，术前若做标记者，可依靠标记对位，小心瓣
下冲洗，可用一手指轻压一侧角膜瓣的边缘，另一手行瓣下
冲洗，待角膜瓣完全复位后，再戴上软性角膜接触镜，以免角
膜瓣丢失。 角膜上皮剥脱，可在激光切削完将角膜瓣复位，行
瓣下冲洗干净后，再小心地将上皮复位，不可使上皮卷曲，再
戴上软性角膜接触镜。 角膜基质床不平整者，停止手术，2个
月后再重新制瓣而完成手术。 纽扣瓣者亦中止手术，小心仔
细地覆瓣，再戴软性角膜接触镜，2个月后再重新制瓣后完成
手术。
2.2%%%%术后并发症 弥漫性板层角膜炎（DLK）8眼（0.18%），
角膜瓣下异物 102眼（2.28%），不规则散光 4眼（0.09%），近
视回退 20 眼（0.45%）， 干眼 56 眼（1.25%）， 眩光 78 眼
（1.74%）。 DLK者，均为Ⅰ~Ⅱ期，多在术后 1~3d发现，及时
增加激素类眼药水的使用频率，同时行地塞米松 2mg结膜下
注射，一般 3~7d痊愈，无 1例加重而引发严重后遗症。 角膜
瓣下异物，除了特别明显或在瞳孔区内，可在术后第 1天再
次瓣下冲洗，一般不做处理，2~4个月多数可吸收。 不规则散
光 4眼，有 1例双眼因在术后 6个月后自觉症状不太明显而
未作任何处理，另 1例（双眼）则于术后 6个月行角膜地形图
引导的个体化切削，术后效果满意。 近视回退 20眼中有 6眼
因角膜厚度允许， 在术后 6个月再掀开角膜瓣行激光治疗，
术后效果均满意；其余的因角膜厚度不够，未能补行激光治
疗而未解决问题。 干眼 56眼均为术后 1~2个月仍有眼干症
状者，点用爱丽或泪然眼药水，基本上在术后 6个月后症状

消失。眩光者，大部分在术后 2~3个月内消除，少部分患者因
切削光区小，瞳孔大者，只有通过适用能力的提高而有少许
改善。
3%%%%讨论
3.1%%%%术中并发症
3.1.1%%%%角膜血管翳出血 402眼，占 8.97%。 术中较为常见，
尤其长期佩戴隐性眼镜或沙眼、长期慢性结膜炎者。 处理上
一般可用干海绵棉签轻轻压出血点十秒或数十秒钟，出血一
般可以止住，有部分仍不能止住者，可在翻开角膜瓣后，以海
绵棉签一方面护住角膜瓣的蒂， 另一方面可继续压住出血
点，直到激光切削完毕。 部分患者在激光完成后，稍许渗出可
渗出在基质床，此时应充分冲洗干净，以免引发术后层间反
应[1]。
3.1.2%%%%角膜瓣偏位 20眼，占 0.45%。 角膜瓣偏位原因多为
患者术中配合不佳，挤眼引起，即使在负压环吸住眼球后，因
用力挤眼导致负压环吸引偏位，而导致角膜瓣偏位，或因散
光大，放置负压环时位置很好，可吸住眼球后，因角膜表面不
平整，而致负压环偏移[2]。 角膜瓣偏位后，首先要检查是否影
响激光切削的光区， 一般来说少许偏位不影响激光切削，可
顺利完成手术，若偏位明显，影响激光切削，则应停止手术，
复位角膜瓣适度冲洗。 按常规术后点眼药水，2~3个月后，可
重新做角膜瓣，行 LASIK术。 我中心 20眼角膜瓣偏位中，只
有 2眼因偏位过大，而中止手术，3个月后再行手术，其余 18
眼因偏位不大，不影响激光切削，而于当时完成手术。
3.1.3%%%%角膜瓣不全 3眼，占 0.07%。 3例角膜瓣不全中 1例
为角膜刀马达故障，中途突然停止工作，其余 2例由于角膜
暴露不好，致使睫毛等卡刀，使切板中途停止，这 3例均因制
瓣过小，不能行激光切削而中止手术，3个月后重新制瓣而完
成手术。
3.1.4%%%%游离瓣 1眼，占 0.02%。此游离瓣出现在早期开展手
术时期，因经验不足，选环不当，而产生游离瓣。 因已做标记，
故术后较顺利地对位复瓣，以角膜接触镜覆盖，第 2天取下
角膜接触镜，检查角膜瓣复位良好。
3.1.5%%%%角膜上皮剥脱 2眼，占 0.04%。 在完成角膜瓣的制作
后，发现上皮片状剥脱（未掉下来），小心掀瓣，行激光切削，
复瓣，冲洗干净后，小心地将上皮对位整覆，2例术后均无异
常。 原因：可能由于术前点表麻眼药水过多或是制角膜瓣时
未很好地注入盐水，致角膜上皮干燥，而在制瓣时因挤压致
上皮剥脱。
3.1.6%%%%角膜基质床不平整 2眼，占 0.04%。此 2例均在一次
手术中出现，在行 1例患者右眼制瓣后，掀开角膜瓣，发现基
质床上有一斜形条状隆起，当即停止手术复瓣。 从侧面检查
刀片未发现明显缺损，当时考虑可能因患者挤眼所致。故第 1
例患者左眼未手术而行第 2例患者手术，做右眼时制瓣后发
现同样问题，亦中止手术复瓣，再仔细检查刀片，从侧面看，
仍看不出问题，但当将刀片竖起，通过光的折射，发现刀片刀
刃上有一细微缺损。 换刀片后行第 3例手术，及以后的手术
均未发现类似的情况。 上述 2例在 2个月后，重新做瓣后完
成手术。 术前检查刀片应作为常规，刀刃上的细微缺损，不易
从侧面发现，应将刀片竖起，通过光的不同的折射可以发现。
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刀片缺损可由术中挟持刀片或装刀时不小心轻微擦碰所致，
故术中护士操作亦应格外细心。
3.1.7%%%%纽扣瓣 2眼，占 0.04%。 原因：可能由于假负压或患
者配合不佳、用力挤眼所致，导致角膜瓣过薄而致破损。 2例
均中止手术，小心复瓣，将破损部位对好，避免瓣的卷曲、重
叠，对好后以棉签吸干水分，盖以角膜接触镜，加强激素、抗
生素眼药水的使用，2例均在 2个月后重新制瓣而完成手术，
未留下后遗症。
3.2%%%%术后并发症
3.2.1%%%%弥漫性板层角膜炎 8眼，占 0.18%。 均在术后第 1天
或第 2天出现，Ⅰ期 6眼，Ⅱ期 2眼，及时发现后及时处理很
关键。处理：加强氟米龙点眼每日 8次，同时地塞米松 2mg结
膜下注射，一般 2~5d消失，原因不十分清楚，可能与刀片消
毒或清洗不彻底，或结膜囊内杂质进入板层而术毕冲洗又不
干净有关，故术中所有的操作应严格消毒、清洗到位，术中操
作要轻巧，避免过多结膜囊所存异物进入层间。 另外术后仔
细检查亦很重要，及时发现，立即处理，并严密观察病情变
化，若处理不当，病情加重，可产生瘢痕而影响视力[3]。
3.2.2%%%%角膜瓣下异物 102眼，占 2.28%。 手术完毕，按常规
用裂隙灯检查若发现层间有异物，可立即冲洗，以免第 2天
病人再进手术室进行冲洗，这样会给病人带来心理负担。 术
后第 2天，角膜层间异物，多为纤维丝状物和金属碎屑，若异
物不在瞳孔区或者较小，一般可不做处理，3~4个月可吸收。
3.2.3%%%%近视回退 20眼，占 0.45%。 术后近视回退在高度近
视尤其超过 -10.0D 以上者多见，20 眼中有 2 眼回退达

-4.5D，其余均在 -1.0~-3.0D之间。
3.2.4%%%%不规则散光 4眼，占 0.09%。 原因：（1）患者术中不配
合；（2） 角膜基质床上存在不均匀的水分影响激光能量；（3）
激光机上的镜片不清洁致激光的发射不均匀而产生不规则
散光。
3.2.5%%%%术后干眼 术后干眼是 LASIK术的常见症状， 点用
人工泪液后症状会缓解，一般 3~6个月后症状消失。
3.2.6%%%%术后眩光 术后眩光多见于高度近视而角膜变薄者,
如果实行分区切削而使切削区域扩大, 可减少术后眩光的症
状。

综上分析，LASIK手术具有安全、可靠和准确的特点，对
于术中和术后出现的并发症及时处理， 一般不会留下后遗
症。另外，术前对手术适应证的把握也很关键。高度近视尤应
重点检查眼底情况，对于有干孔和严重视网膜变性者，一方
面对患者多交待可能出现的问题， 一方面可于术前激光干
预，这样可大大减少高度近视的并发症如视网膜脱离、黄斑
出血等。
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%%%%%%%%股骨头缺血性坏死(ANFH)是由不同病因引起的股骨头
血液供应破坏或骨细胞变性，导致骨的有活力成分（骨细胞、
骨髓造血细胞和脂肪细胞） 死亡而引起的病理过程。 ANFH
临床上分创伤和非创伤 2大类，其病理改变可分为缺血坏死
早期、 血管再生修复期和股骨头骨髓细胞再生骨小梁重建
期。 中医学并无股骨头缺血性坏死的病名记载，但就其发病
部位、病理机制与证候特点来说，一般认为当属“骨痹”、“髋
骨痹”、“骨痿”、“骨蚀”等范畴，其病因复杂，病程长，致残率
高，发病率有逐步增长之势。我院 2003年 3月 ~2007年 3月
采用经大粗隆下股骨头钻孔髓心减压、旋髂深血管束植入配
合中医方药辨证论治早中期 ANFH患者 56例，疗效满意。现
报道如下：
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 本组 56例中，男性 40例，女性 16例；最小
年龄 12岁，最大年龄 56岁，平均年龄 43岁；有外伤和手术
史的 40例，有酗酒史的 8例，有使用过激素史 4例，不明原
因的 4例； 发病在 4个月以内的 16例，4个月以上的 40例；
病程最短的 3个月，最长的 4年余。

1.2%%%%诊断标准 髋关节疼痛不能站立，可见跛行，局部有压
痛及纵轴叩击痛或伴有肌肉萎缩，关节活动受限，托马氏征
阳性，大多有外伤史[1]。 X线片示：初期股骨头局部有新月形
密度增高阴影或有囊状透亮区,关节缝隙正常；中后期则出现
股骨间负重区塌陷、变形或变短,关节间隙失去正常的形状。
1.3%%%%治疗方法 患者取仰卧位，患肢臀下稍垫高，在连续硬
膜外麻醉下行改良 Smith-%Petersen切口， 切口上 1/%2沿髂脊
前缘、髂前上棘、腹股沟韧带中点，切口下半部转向股骨外
侧。 先在腹股沟韧带与股动脉交界处切断腹股沟韧带，于其
深层髂外动脉与股动脉移行部找到向外上方走行的旋髂深
动、静脉血管束，沿上半部切口方向切开腹外斜肌腱膜，分离
附着于腹股沟韧带上缘的腹内斜肌和腹横筋膜，自血管束始
发处循行向外上分离，沿途结扎分支至髂前上棘内侧，一般
血管蒂长 8~10cm，自远端切断、结扎备用。 自切口下段暴露
大粗隆及股骨上端， 在 C型臂 X光机监视下自大粗隆下用
2.5mm粗克氏针向股骨头坏死病灶处钻孔，根据病灶大小钻
8~20孔，然后用硬膜外 9号穿刺针冲洗孔道。 屈髋情况下在
髂腰肌下方开一隧道，将旋髂深血管束由内向外穿出，植入
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