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摘要
目的:比较飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)
中不同眼角膜帽厚度对近视散光患者术后散光及早期视
觉质量的影响ꎮ
方法:采用前瞻性对照研究ꎬ选取我院 ２０２０－０６ / ２０２２－０６
接受 ＳＭＩＬＥ 手术的近视散光患者 ５４ 例 １０８ 眼ꎬ根据随机
数字表法分为 Ａ 组、Ｂ 组(各 ２７ 例 ５４ 眼)ꎬＡ 组、Ｂ 组角膜
帽厚度设计分别为 １１０、１２０ μｍꎬ其余手术参数一致ꎮ 比
较两组患者术前及术后 １ ｄꎬ １ ｗｋꎬ １ ｍｏ 的裸眼视力
(ＵＣＶＡ)、等效球镜度(ＳＥ)、角膜硬度参数(ＳＰ －Ａ１)、视
觉质量和散光矢量分析结果等ꎮ
结果:两组患者手术前后各时间点的 ＵＣＶＡ、ＳＥ、ＳＰ－Ａ１ 有
时间差异(均 Ｐ<０.０５)ꎬ术后 １ ｄ Ａ 组 ＵＣＶＡ 优于 Ｂ 组(Ｐ<
０.０５)ꎮ 两组患者的散光矢量分析结果比较无差异(均 Ｐ>
０.０５)ꎮ 术后 １ ｄ Ａ 组的客观散射指数(ＯＳＩ)低于 Ｂ 组ꎬ斯
特列尔比(ＳＲ)高于 Ｂ 组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间术后调制
传递函数截止频率(ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)、对比度视力、视觉症状
及总体满意度、并发症发生率比较无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:１１０ μｍ 或 １２０ μｍ 的角膜帽厚度在 ＳＭＩＬＥ 矫正近视
散光方面均是安全有效的ꎬ且不影响术后的 ＳＥ、散光、
ＳＰ－Ａ１以及对比度视力ꎮ １１０ μｍ 角膜帽厚度术后早期视
力恢复更快且早期视觉质量优于 １２０ μｍꎮ
关键词:飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)ꎻ
角膜帽厚度ꎻ近视ꎻ散光ꎻ视觉质量
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０引言

飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)因其

无瓣、小切口微创、无角膜瓣相关并发症等优势在临床中

得到广泛应用[１]ꎮ 大量研究证实了该手术的安全性、有效

性、稳定性和可预测性[２－４]ꎮ ＳＭＩＬＥ 通过飞秒激光进行切

割ꎬ将角膜分为了角膜帽和基质床两部分ꎮ 足够的基质床

厚度被认为是手术安全性的关键因素之一[５]ꎬ因此需要在

手术中控制基质床与角膜帽的厚度ꎬ以期获得更好的安全

性和临床效果ꎮ 一些研究[６－７] 已经评估了不同角膜帽厚

度对手术效果的准确性、可预测性和可重复性ꎬ但对早期

视觉质量的影响研究较少ꎮ 基于此ꎬ本研究主要运用

Ａｌｐｉｎｓ 向量分析及主客观视觉质量分析ꎬ探究不同角膜帽

厚度对于近视散光患者术后散光及早期视觉质量的影响ꎬ
现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 前瞻性对照研究ꎮ 选取 ２０２０－０６ / ２０２２－０６ 于

我院行 ＳＭＩＬＥ 手术的近视散光患者 ５４ 例 １０８ 眼ꎬ其中男

２５ 例 ５０ 眼ꎬ女 ２９ 例 ５８ 眼ꎬ将 ５４ 例患者按随机数字表法

分为 Ａ 组与 Ｂ 组ꎬ每组各 ２７ 例 ５４ 眼ꎮ 纳入标准:(１)年
龄≥１８ 岁的近视及近视散光患者ꎬ屈光状态稳定 ２ ａ 以上

(每年增长不超过 ０.５ Ｄ)ꎻ(２)术前角膜中央厚度(ＣＣＴ)
≥４８０ μｍ、预测术后残余角膜基质床厚度≥２８０ μｍ 者ꎻ
(３)停戴软性角膜接触镜 ２ ｗｋ 以上、硬性角膜接触镜 ４ ｗｋ
以上及角膜塑形镜 ３ ｍｏ 以上ꎻ( ４) 角膜内皮细胞计数

≥２ ０００ ｃｅｌｌ / ｍｍ２者ꎻ(５)无精神障碍、语言障碍、听力障碍

者ꎻ(６)术前等效球镜度(ＳＥ)<－１０.００ Ｄꎬ柱镜度<－３.００ Ｄ
者ꎻ(７)患者均知情同意ꎬ并签署知情同意书ꎮ 排除标准:
(１)单眼近视者ꎻ(２)严重的眼表疾病ꎬ如干眼、圆锥角膜

等ꎻ(３)严重瘢痕体质者ꎻ(４)患有青光眼、白内障、黄斑

病变、视网膜脱离等病史者ꎻ(５)患有全身结缔组织疾病

或自身免疫系统疾病ꎻ(６)存在活动性眼部病变或感染ꎻ
(７)妊娠或哺乳期女性ꎮ 本研究经医院医学伦理委员会

批准ꎮ
１.２方法

１.２.１ 常规眼科检查 　 所有患者行裸眼远视力(ＵＣＶＡ)、
最佳矫正视力、自动电脑验光仪、睫状肌麻痹下散瞳验光、

非接触式眼压、Ｐｅｎｔａｃａｍ 角膜地形图检查、裂隙灯显微镜、
角膜超声检查、超广角眼底照相等检查ꎮ 每项检查均由同

一经验丰富的眼科技师完成ꎮ
１.２.２手术方法　 所有手术均由同一名技术熟练的临床医

师完成ꎮ 常规术前冲洗结膜囊ꎬ消毒铺巾ꎬ行表面麻醉ꎮ
患者平躺ꎬ头位摆正ꎬ注视上方绿色固视灯ꎬ用负压吸引环

压平固定眼球ꎮ 使用 ５００ ｋＨｚ ＶｉｓｕＭａｘ 全飞秒激光仪

(Ｍｅｄｉｔｅｃ Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ)依次对透镜后表面、透镜边缘、透镜前

表面和边切口进行激光扫描ꎮ 激光扫描参数设置:角膜帽

厚度:Ａ 组设计为 １１０ μｍꎬＢ 组设计为 １２０ μｍꎮ 其余参数

均一致:角膜帽直径:７.５ ｍｍꎬ边切角度:９０°ꎬ切口长度:
２ ｍｍꎮ 使用分离器进行层间分离出透镜ꎬ并用显微镊从

切口取出ꎬ用生理盐水将角膜基质床冲洗干净ꎮ 两组患者

术后使用盐酸左氧氟沙星滴眼液ꎬ４ 次 / 天ꎬ持续 ２ ｗｋꎻ玻
璃酸钠滴眼液ꎬ ４ 次 / 天ꎬ 持续 ２ ｍｏꎻ 氟米龙滴眼液ꎬ
４ 次 / 天ꎬ持续 ２ ｗｋꎮ
１.２.３ 观察指标 　 比较两组患者术前与术后 １ ｄꎬ１ ｗｋ、
１ ｍｏ的视力、屈光状态、角膜硬度参数(ＳＰ －Ａ１)、视觉质

量、散光变化以及手术并发症情况ꎮ (１)视力与屈光状

态:ＵＣＶＡ 采用国际标准对数视力表进行检测ꎬ以最小分

辨角对数 ＬｏｇＭＡＲ 表示ꎮ ＳＥ 采用自动电脑验光仪测定ꎮ
(２)ＳＰ－Ａ１:采用角膜生物测量仪测量角膜生物力学参数

ＳＰ－Ａ１ꎮ (３)视觉质量:１)客观视觉质量ꎬ使用双通道客

观视觉质量分析系统(ＯＱＡＳⅡ)检查ꎬ于暗室内进行ꎬ瞳
孔直径设置为 ４ ｍｍꎬ检查中嘱患者注视固视目标ꎬ保持头

部不动ꎬ自然瞬目ꎮ 收集数据包括客观散射指数(ＯＳＩ)、
调制传递函数截止频率(ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)、斯特列尔比(ＳＲ)
和客观模拟白天、黄昏、傍晚这 ３ 种不同对比度下的对比

度视力(ＶＡ)记为 ＶＡ１００、ＶＡ２０、ＶＡ９ꎬ每项指标各测 ３ 次ꎬ
取平均值ꎮ ２)主观视觉质量:术后 ７ ｄ 填写调查问卷ꎬ该
问卷根据 ＱｏＶ 视觉质量问卷[８] 作适当改动ꎬ以更符合我

院患者情况和便于分数统计ꎮ 填写问卷时均提供相应的

图片或文字解释以帮助患者理解判断ꎮ 问卷包括九项视

觉症状(眩光、光晕、星芒、雾视等)及总体满意度 １０ 项指

标ꎮ 视觉症状指标分别用 １－５ 表示“无症状、极少、有时、
经常、总是”ꎬ总体满意度分别用 １－５ 表示“很不满意、不
太满意、一般、基本满意、非常满意”ꎮ (４)散光变化:结合

综合电脑验光仪和主觉验光测定散光ꎮ Ａｌｐｉｎｓ 矢量分析

描述散光的变化ꎬ计算目标散光矢量值(ＴＩＡ)ꎬ手术诱导

散光矢量 ( ＳＩＡ)、 差异矢量 ( ＤＶ)、 误 差 角 度 绝 对 值

( ｜ ＡＥ ｜ )、误差幅度 ( ＭＥ)、 矫正指数 ( ＣＩ )、 成功指数

(ＩＯＳ)ꎮ (５)手术并发症:记录患者在围手术期间出现的

不透明气泡层(ＯＢＬ)、透镜分离困难、切口撕裂、弥漫性层

间角膜炎(ＤＬＫ)等并发症的发生情况ꎮ
统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２０.０ 进行比较ꎮ

计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ采用 χ２检验进行组间比较ꎮ 计量

资料首先采用 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验进行正态性检验ꎬ符合正

态分布的以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ多个时间点的计量

资料比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步的两两比

较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ两组间的比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ
２１８１
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Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 两组患者术前基本资料比较 　 两组患者术前基本资

料比较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者视力及屈光状态的比较 　 两组患者手术前

后各时间点的 ＵＣＶＡ 时间、组间和交互效应均有统计学意

义( Ｆ时间 ＝ ５０１４. ６８０ꎬ Ｆ组间 ＝ ４. ０６７ꎬ Ｆ交互 ＝ ４. ７３８ꎬ均 Ｐ <
０.０５)ꎮ 两组患者手术前后各时间点的 ＳＥ 时间差异有统

计学意义(Ｆ时间 ＝ １６３７.５６１ꎬＰ时间 <０.０５)ꎬ组间和交互效应

无统计学意义(Ｆ组间 ＝ １.３１２ꎬＦ交互 ＝ ０.３２９ꎬ均 Ｐ>０.０５)ꎮ 两

组术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１ ｍｏ 的 ＵＣＶＡ 优于术前ꎬＳＥ 均高于术前

(均 Ｐ<０.０５)ꎬ术后 １ ｄ 时 Ａ 组 ＵＣＶＡ 优于 Ｂ 组(Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 ２ꎮ
２.３两组患者 ＳＰ－Ａ１比较　 两组患者手术前后各时间点

的 ＳＰ－Ａ１ 时间差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ １１２.１５１ꎬＰ时间 <
０.００１)ꎬ组间和交互效应无统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ １. ４３９ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.２３３ꎻＦ交互 ＝ ０.０９０ꎬＰ交互 ＝ ０.９５８)ꎮ 两组术后 １ ｄꎬ
１ ｗｋꎬ１ ｍｏ 的 ＳＰ－Ａ１ 均低于术前ꎬ差异有统计学意义(均
Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.４两组患者散光矢量分析结果比较　 术后 １ ｍｏꎬ两组患

者的散光矢量分析结果比较ꎬ差异无统计学意义(均 Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５ 两组患者视觉质量的比较 　 两组患者手术前后各时

间点的 ＯＳＩ、ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 时间及组间差异有统计学意

义(ＯＳＩ:Ｆ时间 ＝ １６. ６５８ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组间 ＝ ４. ７７４ꎬＰ组间 ＝
０.０３１ꎻＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ:Ｆ时间 ＝ ４.２４５ꎬＰ时间 ＝ ０.００６ꎻＦ组间 ＝ ５.９６９ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.０１６ꎻＳＲ:Ｆ时间 ＝ ８.０４７ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组间 ＝ ５. １６０ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０.０２５)ꎬ交互效应无统计学意义(Ｆ交互 ＝ ２.０７９ꎬＰ ＝
０.１０３ꎻＦ交互 ＝ ０.５０６ꎬＰ ＝ ０.６７８ꎻＦ交互 ＝ ０.１８１ꎬＰ ＝ ０.９１０)ꎮ 手

术前后各时间点的 ＶＡ１００、ＶＡ２０ 时间差异有统计学意义

(Ｆ时间 ＝ ４.４４１ꎬＰ时间 ＝ ０.００５ꎻＦ时间 ＝ ２.８８３ꎬＰ时间 ＝ ０.０３７)ꎬ组
间和交互效应无统计学意义(ＶＡ１００:Ｆ组间 ＝ ０.５６５ꎬＰ组间 ＝
０.４５４ꎻＦ交互 ＝ ０.０４４ꎬＰ交互 ＝ ０.９８６ꎻＶＡ２０:Ｆ组间 ＝ ０.４８３ꎬＰ组间 ＝
０.４８９ꎻＦ交互 ＝ ０.０４３ꎬＰ交互 ＝ ０.９８７)ꎬＶＡ９ 时间、组间及交互

效应均无统计学意义(Ｆ时间 ＝ ２.５９１ꎬＰ时间 ＝ ０. ０５３ꎻＦ组间 ＝
１.１６１ꎬＰ组间 ＝ ０. ２８４ꎻＦ交互 ＝ ０. ０１７ꎬＰ交互 ＝ ０. ９９７)ꎬ见表 ５ꎮ
Ａ 组术后 １ ｄ 的 ＯＳＩ 低于 Ｂ 组ꎬＳＲ 高于 Ｂ 组ꎬ差异有统计

学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ Ａ 组、Ｂ 组视觉症状总评分分别为

１５.４７±０.８６、１５.６８±０.９３ 分ꎬ差异无统计学意义( ｔ ＝ ０.８６１ꎬ
Ｐ>０.０５)ꎮ 两组各视觉症状及总体满意度比较ꎬ差异无统

计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
２.６两组患者手术并发症发生率比较　 Ａ 组有 ８ 眼出现并

发症ꎬ其中 ５ 眼 ＯＢＬꎬ２ 眼透镜分离困难ꎬ１ 眼 ＤＬＫꎻＢ 组有

４ 眼出现并发症ꎬ其中 ２ 眼 ＯＢＬꎬ１ 眼透镜分离困难ꎬ１ 眼

切口撕裂ꎬ见表 ７ꎮ Ａ 组总并发症发生率为 １４.８％高于 Ｂ
组 ７.４％ꎬ但差异无统计学意义(χ２ ＝ １.５０ꎬＰ>０.０５)ꎮ

表 １　 两组患者术前基本资料比较

组别
例数

(眼数)
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

ＳＥ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

柱镜度

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

角膜曲率

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

角膜厚度

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
Ａ 组 ２７(５４) １０ / １７ ２６.４６±３.７２ －４.６８±１.３２ －０.８４±０.７５ ４４.１９±１.３６ １５.２７±２.１６ ５３９.７３±１９.５６
Ｂ 组 ２７(５４) １５ / １２ ２５.８１±４.１６ －４.９１±１.０９ －０.９３±０.５９ ４３.９７±１.６５ １５.１８±２.１１ ５４４.０６±１８.６２

　 　
ｔ / χ２ １.８６２ ０.６０５ ０.９８７ ０.６９３ ０.７５６ ０.２１８ １.１７８
Ｐ ０.１７２ ０.５４７ ０.３２５ ０.４８９ ０.４５１ ０.８２７ ０.２４１

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮ

表 ２　 两组患者手术前后 ＵＣＶＡ及 ＳＥ比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数
ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
ＳＥ(Ｄ)

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
Ａ 组 ５４ １.３１±０.１６ ０.０７±０.０６ａꎬｅ －０.０６±０.０９ａꎬｃ －０.０６±０.０４ａꎬｃ －４.６８±１.３２ －０.１５±０.０５ａ ０.０２±０.０５ａ ０.０３±０.０４ａ

Ｂ 组 ５４ １.３４±０.１５ ０.１４±０.０８ａ －０.０８±０.０７ａꎬｃ －０.０７±０.０５ａꎬｃ －４.９１±１.０９ －０.１７±０.０６ａ ０.０２±０.０８ａ ０.０２±０.０５ａ

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ Ｂ 组ꎮ

表 ３　 两组患者 ＳＰ－Ａ１ 比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
Ａ 组 ５４ １０７.０８±１４.５９ ７７.５３±１３.０８ａ ７９.２６±１３.６４ａ ８１.７８±１３.８２ａ

Ｂ 组 ５４ １０６.７１±１４.２８ ７５.６２±１３.６４ａ ７７.０４±１３.５７ａ ８０.２１±１３.７３ａ

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ４　 两组患者术后 １ ｍｏ散光矢量分析结果比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眼数 ＴＩＡ(Ｄ) ＴＩＡ 轴(°) ＳＩＡ(Ｄ) ＳＩＡ 轴(°) ＤＶ(Ｄ) ＤＶ 轴(°) ｜ ＡＥ ｜ (°) ＭＥ(Ｄ) ＣＩ ＩＯＳ
Ａ 组 ５４ ０.８４±０.７５ １０４.５８±６３.６７ ０.６９±０.６５ ９２.８６±６０.３４ ０.１１±０.１９ ９３.６７±６４.５１ ２.７６±３.１４ ０.０４±０.１５ ０.９８±０.１９ ０.１０±０.１７
Ｂ 组 ５４ ０.９３±０.５９ ９８.７５±６７.２９ ０.７４±０.７０ ８８.７６±６２.５３ ０.１３±０.１６ ９１.２４±６２.１５ ３.２１±２.７４ ０.０３±０.１９ ０.９７±０.２６ ０.０９±０.１９

　 　 　
ｔ ０.６９３ ０.４２６ ０.４６１ ０.３４６ ０.５９１ ０.１９９ ０.７９３ ０.３０３ ０.２２８ ０.２８８
Ｐ ０.４８９ ０.６４４ ０.６４４ ０.７２９ ０.５５５ ０.８４２ ０.４２９ ０.７６２ ０.８１９ ０.７７３

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮ
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表 ５　 术前及术后 ７ ｄ客观视觉质量相关参数比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数
ＯＳＩ

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ(ｃ / ｄｅｇ)

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
Ａ 组 ５４ ０.７６±０.５２ １.２７±１.０６ａꎬｅ ０.９５±０.６３ｃ ０.８９±０.４８ｃ ３５.３１±１１.０６ ３２.１８±１０.２７ ３４.８７±１０.７１ ３５.４６±１０.３０
Ｂ 组 ５４ ０.８０±０.４７ １.７９±１.５８ａ １.０４±０.７７ｃ ０.９３±０.４９ｃ ３４.７５±１１.３２ ２８.２６±１１.０９ａ ３１.５９±１０.４９ ３３.２７±１０.２９ｃ

组别 眼数
ＳＲ

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
ＶＡ１００

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
Ａ 组 ５４ ０.２１±０.０５ ０.１８±０.０４ａꎬｅ ０.２０±０.０７ ０.２１±０.０６ｃ １.２６±０.３７ １.１０±０.４３ａ １.１６±０.４８ １.２４±０.３５
Ｂ 组 ５４ ０.２０±０.０７ ０.１６±０.０５ａ ０.１９±０.０６ｃ ０.２０±０.０７ｃ １.２４±０.３３ １.０６±０.３７ａ １.１５±０.３３ １.２０±０.３２

组别 眼数
ＶＡ２０

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
ＶＡ９

术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ
Ａ 组 ５４ ０.９６±０.２７ ０.８５±０.３０ａ ０.９１±０.３２ ０.９４±０.３３ ０.５８±０.１９ ０.５１±０.１７ａ ０.５３±０.２０ ０.５５±０.１９
Ｂ 组 ５４ ０.９５±０.２８ ０.８４±０.２７ａ ０.８８±０.２６ ０.９１±０.２９ ０.５６±０.１８ ０.４９±０.１５ａ ０.５２±０.１９ ０.５３±０.２０

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ Ｂ 组ꎮ

表 ６　 两组患者 ＳＭＩＬＥ术后视觉症状和总体满意度比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 眩光 光晕 星芒 雾视 视物变形 重影 视力波动 聚焦困难 距离感知困难 总体满意度

Ａ 组 ２.３２±０.９７ ２.０８±１.１５ １.９８±０.９０ １.８６±０.９７ １.１６±０.２２ １.０９±０.４７ ２.０３±０.７４ １.３８±０.３５ １.３２±０.４５ ４.８５±０.１９
Ｂ 组 ２.４１±０.９８ ２.１５±１.１０ ２.０３±１.０７ １.９２±０.９５ １.２０±０.１８ １.１２±０.５０ ２.１０±０.６５ １.３９±０.４０ １.３６±０.４４ ４.８１±０.２０

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.３３９ ０２２８ ０.１８５ ０.２２９ ０.７３１ ０.２２７ ０.３６９ ０.０９７ ０.３３０ ０.７５３
Ｐ ０.７３５ ０.８２０ ０.８５３ ０.８１９ ０.４６７ ０.８２１ ０.７１３ ０.９２２ ０.７４２ ０.４５４

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为 １２０ μｍꎮ

表 ７　 两组患者手术并发症发生率比较 眼(％)
组别 眼数 ＯＢＬ 透镜分离困难 切口撕裂 ＤＬＫ
Ａ 组 ５４ ５(９.３) ２(３.７) ０ １(１.９)
Ｂ 组 ５４ ２(３.７) １(１.９) １(１.９) ０

注:Ａ 组角膜帽厚度设计为 １１０ μｍꎻＢ 组角膜帽厚度设计为
１２０ μｍꎮ

３讨论

ＳＭＩＬＥ 是角膜屈光手术中开启微创时代的新术式ꎬ该
术式保持了角膜的完整性和生物力学的稳定性ꎬ在近视和
近视散光上的矫治效果临床上已得到充分地认可与肯

定[９]ꎮ 目前ꎬ理想的角膜帽尚无统一标准ꎬ围绕角膜帽厚

度设计是临床医师面临的一个重要问题ꎮ 角膜帽过薄ꎬ在
机械分离时可能增加角膜撕裂风险以及可能影响角膜生
物力学效应ꎬ而角膜帽过厚可能对屈光力的矫正产生影

响ꎮ 因此需要将角膜帽厚度控制在一定范围内ꎬ以获取最
佳治疗效果ꎮ 临床上 ＳＭＩＬＥ 手术中可以选择角膜帽厚度
的范围为 １００－１６０ μｍꎬ但在实际应用中角膜帽厚度多设

定在 １１０－１２０ μｍ[１０－１１]ꎮ 基于此ꎬ本研究将两组角膜帽分

别设定为 １１０、１２０ μｍꎬ对比分析其治疗效果ꎮ
手术后良好的视力、屈光度、视觉质量是手术成功的

关键指标ꎬ术后 ＵＣＶＡ 直接影响患者对手术的满意度ꎮ 本

研究结果显示ꎬ两组患者术后 ＵＣＶＡ、ＳＥ 均优于术前ꎬ术
后 １ ｄ 时 Ａ 组 ＵＣＶＡ 优于 Ｂ 组ꎬ术后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 两组无明
显差异ꎬ提示 １１０ μｍ 角膜帽设计时ꎬ术后早期的 ＵＣＶＡ 恢

复较快ꎮ Ｌｖ 等[１２] 在关于 １１０、１２０、１３０ μｍ 的角膜帽研究

中发现ꎬＳＭＩＬＥ 术中设计角膜帽厚度为 １１０ μｍ 组术后早

期的 ＵＣＶＡ 较好ꎮ Ｌｉｕ 等[１３]对比了 １１０、１５０ μｍ 的角膜帽

厚度研究结果发现ꎬ１１０ μｍ 组在术后 ２、２４ ｈ 的 ＵＣＶＡ 优
于 １５０ μｍ 组ꎬ术后 ３ ｍｏ 无差异ꎮ 上述研究与本研究结果

相似ꎬ分析原因可能为较薄的角膜帽与较厚的角膜帽相比
表面更为规则ꎬ对视力影响更小ꎬＵＣＶＡ 恢复较快ꎬ而在术
后 ７ ｄ 趋于稳定[１４]ꎮ

ＳＰ－Ａ１ 是评估角膜硬度的一个关键指标ꎬ是基于角
膜的形变和应力关系ꎬ用于量化角膜在受到外力作用时抵
抗变形的能力ꎮ 本研究中两组间手术前后各时间点
ＳＰ－Ａ１比较无显著差异ꎬ提示不同角膜帽设计对术后角膜
生物力学行为较小ꎮ 叶进等[１５] 对比了 １１０、１２０、１３０ μｍ
三组角膜帽设计对 ＳＭＩＬＥ 术后角膜生物力学的影响ꎬ结
果显示术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 各组角膜生物力学指标组间均无
明显差异ꎬ与本研究结果相似ꎬ分析其原因可能为 １１０、
１２０ μｍ角膜帽的微小厚度差异对角膜前部基质层的保留
量几乎没有显著区别ꎬ而前部基质层是角膜生物力学特性
的重要组成部分ꎬ故 １１０、１２０ μｍ 的角膜帽设计对角膜生
物力学特性的影响较为接近ꎮ Ａｌｐｉｎｓ 矢量分析法可综合
考虑屈光度及散光轴向的变化ꎬ能更加全面客观地了解角
膜屈光手术矫正散光的治疗效果以及术后散光的变化规
律ꎮ 本结果显示ꎬ两组在 ＳＭＩＬＥ 术后均能达到令人满意
的散光矫正效果ꎬ但两组间散光矢量分析参数无显著差
异ꎮ Ｃｈａｏ 等[１６]关于眼残余散光与 ＳＭＩＬＥ 矫正散光效果
关系的研究结果显示角膜帽厚度、帽直径、切口大小和切
口位置与散光无关ꎮ Ｉｖａｒｓｅｎ 等[１７]的研究中通过双变量分
析预测角膜厚度对 ＭＥ 的影响ꎬ结果显示角膜帽厚度与
ＭＥ 无明显相关ꎮ 上述研究与本研究结果相似ꎬ说明不同
厚度角膜帽对 ＳＭＩＬＥ 术后散光影响较小ꎬ分析其原因可
能为散光矫正的效果主要取决于手术设计和操作技术ꎬ而
与角膜帽厚度关系不大ꎮ

ＯＱＡＳⅡ是一种能够全面客观评估视觉质量的分析系
统ꎬ其获取的参数均具有良好的准确性与重复性[１８]ꎮ 本
研究结果显示ꎬ术后 １ ｄ 时 Ａ 组的 ＯＳＩ、ＳＲ 优于 Ｂ 组ꎬ在术
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后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 两组间视觉质量参数无明显差异ꎮ Ｌｉａｎｇ
等[１９]研究指出ꎬ不同的角膜帽厚度对视觉质量的影响主
要局限于术后第 １ ｄꎬ在术后稳定期不同角膜帽厚度之间
的视觉质量无显著差异ꎮ Ｌｉｕ 等[１３]对比 １１０、１５０ μｍ 的角
膜帽厚度发现 １１０ μｍ 在术后 ２、２４ ｈ 的 ＯＳＩ、ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、
ＳＲ 的结果优于 １５０ μｍꎮ 上述研究与本研究结果相似ꎬ说
明 １１０ μｍ 的角膜帽在术后早期视觉质量优于 １２０ μｍꎬ分
析原因可能为角膜帽越薄ꎬ角膜表面越规则ꎬ从而减少光
散射ꎬ提高视觉质量ꎮ 本研究还显示眩光、光晕、雾视及视
力波动是术后主要的视觉症状ꎬ结合客观视觉质量分析ꎬ
其原因可能与术后早期角膜形态发生改变、炎症反应等因
素有关[２０]ꎮ 但这些视觉症状程度均较轻ꎬ对患者的影响
较小ꎬ两组均有较高的满意度ꎮ 本研究中两组总并发症的
发生率比较差异无统计学意义ꎬ且发生率均较低ꎬ与既往
研究[２１－２３]一致ꎬ说明 １１０ μｍ 和 １２０ μｍ 的角膜帽设计均
具有良好的安全性ꎮ

综上所述ꎬ１１０ μｍ 或 １２０ μｍ 的角膜帽厚度在 ＳＭＩＬＥ
矫正近视散光方面均是安全有效的ꎬ且不影响术后的 ＳＥ、
散光、ＳＰ－Ａ１ 以及对比度视力ꎮ １１０ μｍ 角膜帽厚度术后
早期视力恢复更快且早期视觉质量优于 １２０ μｍꎮ 但本研
究样本量较小ꎬ且随访时间短ꎬ因此结果存在一定的局限
性ꎬ且还有其他因素可影响视觉质量ꎬ未来尚需大样本量
进行验证研究ꎮ
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