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Abstract
誗 AIM: To observe the surgical results of large
astigmatism with small incision lenticule extraction
(SMILE) for 2a.
誗METHODS: Totally 33 eyes of 17 consecutive patients
were enrolled in this retrospective study, aged from 18 to
36 years old, which included 24 eyes of 12 patients with
astigmatism within - 3. 50D to - 4. 00D and 9 eyes of 5
patients within - 4. 25D to - 5. 00D, 7 eyes of 4 patients
with sphere within 0 to +1. 00D and 26 eyes of 13 patients
within - 1. 00D to 0. Intended cap diameters was 7. 3 -
7郾 5mm, lenticule diameter was 6. 6 - 6. 8mm, the
thickness of cap was 120滋m, the surgical incision was
2mm. We observed the results after 1d, 1wk, 1, 3, 6mo,
1 and 2a. Preoperative best corrected visual acuity,
spherical equivalent refraction, postoperative
uncorrected visual acuity, SimK equivalent value and
SimK value was observed.
誗RESULTS: Compared with preoperation, uncorrected
visual acuity showed significant difference statistically at
1d postoperatively ( P < 0. 05 ) . Compared with 1wk
postoperatively, uncorrected visual acuity showed no
significant difference statistically at postoperative 1, 3,

6mo, 1 and 2a(P> 0. 05) . Uncorrected visual acuity did
not increase or decrease more than two lines. The target
diopter was +0. 25D. Compared with 1d postoperatively,
the spherical equivalent refraction and residual
astigmatism showed no significant difference statistically
at each postoperative period ( P > 0. 05) . postoperative
SimK equivalent value and SimK value difference showed
no significant difference statistically compared with each
postoperative period(P>0. 05) .
誗CONCLUSION: It is both safe, effective, predictable
and stable to correct large astigmatism with SMILE by
long- term observation, postoperative 2a. The corneal
morphology is good and worthy of clinical application.
誗KEYWORDS: small incision lenticule extraction; large
astigmatism; clinical study
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摘要

目的:观察小切口基质内透镜取出术 ( small incision
lenticule extraction,SMILE) 治疗大散光患者的 2a 临床

疗效。
方法:回顾性分析在我院手术的大散光患者 17 例 33 眼,
年龄 18 ~ 36 岁,其中散光-3郾 50 ~ -4郾 00D 者 12 例 24
眼,散光-4郾 25 ~ -5郾 00D 5 例 9 眼;合并球镜+1郾 00 ~ 0D
者 4 例 7 眼,合并-1郾 00 ~ 0D 者 13 例 26 眼。 采用小切

口基质内透镜取出术,手术切口长度为 2mm,位于

120毅,角 膜 帽 的 厚 度 均 为 120滋m, 透 镜 直 径 6郾 6 ~
6郾 8mm,帽直径为 7郾 3 ~ 7郾 5mm。 观察时间点为术后

1d,1wk,1、3、6mo,1、2a。 分别观察术后裸眼视力、术后

等效球镜、残余残光度数、角膜地形图 SimK 平均值及

SimK 值的差值。
结果:与术前裸眼视力相比,术后 1d 裸眼视力差异有统

计学意义(P<0郾 05),与术后 1wk 裸眼视力相比,术后 1、
3、6mo,1、2a 差异均无统计学意义(P>0. 05)。 裸眼视力

均无增加或减少两行及以上,目标屈光度为+0郾 25D。 与

术后 1d 相比,术后各时间点等效球镜及残余散光差异均

无统计学意义(P>0郾 05)。 术后各时间点 SimK 等效值、
SimK 差值差异无统计学意义(P>0. 05)。
结论:远期观察 SMILE 治疗大散光均安全有效,稳定性

及可预期高,术后 2a 角膜形态良好,值得临床应用。
关键词:小切口基质内透镜取出术;大散光;临床研究
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0 引言

Sekundo 等[1]首次利用 VisuMax 飞秒激光系统对近

视患者行 小 切 口 基 质 内 透 镜 取 出 术 ( small incision
lenticule extraction,SMILE),证实手术是安全有效的。 国

内众多专家认为 LASEK 及 LASIK 治疗中高度散光安全

有效[2-4]。 许多等[5]通过对 SMILE 矫正中高度散光 6mo
的观察,证明是安全有效的。 本研究通过对高度散光

SMILE 术后 2a 长时间临床观察,探讨 SMILE 对高度散光

远期的疗效及稳定性,为临床工作提供参考。
1 对象和方法

1郾 1 对象摇 回顾性分析 2014-06 / 2015-02 就诊于解放军

第一五二医院眼科,并进行手术的近视散光患者 17 例 33
眼,年龄 24郾 29依5郾 27 岁,其中散光-3郾 50 ~ -4郾 00D 者 12
例 24 眼,-4郾 25 ~ -5郾 00D 者 5 例 9 眼;合并球镜+1郾 00 ~
0D 者 4 例 7 眼,合并-1郾 00 ~ 0D 者 13 例 26 眼。 术前球

镜 -0郾 97依 0郾 32D;散光为 - 4郾 01 依 0郾 49D;等效球镜为

-2郾 82依0郾 56D;角膜厚度为 534郾 94依22郾 18滋m。 无其它眼

部疾病或手术史。 纳入标准:眼前后节检查无异常,无全

身疾病,排除圆锥角膜及严重干眼症患者,均取得患者知

情同意,并签署知情同意书。
1郾 2 方法

1郾 2郾 1 手术设计摇 采用 VisuMax 飞秒激光系统(蔡司)。
术前坐位裂隙灯下龙胆紫标记角膜缘 0毅、180毅各一点,并
通过角膜地形图观察患者 Kappa 角大小及位置。 术中仰

卧位时躯体与头部成一直线,下颌与额头平行于床面,下
颌与鼻梁的连线居中。 手术切口长度为 2mm,边切口位

于 120毅,角膜帽的厚度为 120滋m,边切角 90毅,透镜直径

6郾 5 ~ 6郾 8mm,帽直径为 7郾 3 ~ 7郾 5mm。
1郾 2郾 2 手术步骤 摇 术前 10min 用 4g / L 盐酸奥布卡因滴

眼液行角膜表面麻醉 2 次。 将目镜中水平线与角膜缘标

记线重合,嘱患者注视绿色指示灯,并将绿色指示灯至于

角膜反光环中央,逐渐接触角膜至 80% ,启动负压(如绿

色灯按预定程序行透镜下层、透镜边切、透镜上层、边切

口扫描后,分离并完整取出透镜,自切口注入少量生理盐

水。 术中将患者头位摆正,下颌与额头位于同一水平面,
下颌与鼻梁的连线居中,以避免由此带来的术源性散光。
1郾 2郾 3 术后用药 摇 3g / L 左氧氟沙星滴眼液点眼,每日 4
次,共 2wk;3g / L 妥布霉素地塞米松滴眼液点眼,每日 4
次,1wk 后改用 1g / L 溴芬酸钠水合物滴眼液每日 2 次,
共 2wk;聚乙二醇滴眼液每日 4 次,共 4wk。
1郾 2郾 4 术后检查摇 分别术后 1d,1wk,3、6mo,1、2a 观察裸

眼视力、术后等效球镜、残余散光、角膜地形图形态,并
记录。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS20郾 0 统计软件进行统计学处

理,重复测量资料采用重复测量的方差分析,组内不同时

表 1摇 术前术后各时间点裸眼视力、残余散光、等效球镜比较

軃x依s
时间 裸眼视力 残余散光(D) 等效球镜(D)
术前 1郾 40依0郾 13 -3郾 94依0郾 39 -2郾 82依0郾 56
术后 1d 0郾 03依0郾 002 -0郾 66依0郾 22 -0郾 16依0郾 35
术后 1wk 0郾 02依0郾 005 -0郾 63依0郾 29 -0郾 14依0郾 30
术后 1mo 0郾 02依0郾 004 -0郾 62依0郾 21 -0郾 20依0郾 29
术后 3mo 0郾 03依0郾 008 -0郾 61依0郾 19 -0郾 17依0郾 30
术后 6mo 0郾 03依0郾 003 -0郾 64依0郾 22 -0郾 17依0郾 27
术后 1a 0郾 02依0郾 006 -0郾 68依0郾 13 -0郾 16依0郾 23
术后 2a 0郾 02依0郾 005 -0郾 70依0郾 21 -0郾 18依0郾 25

表 2摇 术前术后各时间点角膜地形图 SimK等效值及 SimK差值

(軃x依s,D)

时间 SimK 等效值 SimK 差值

术后 1d 39郾 44依0郾 92 0郾 79依0郾 15
术后 1wk 39郾 58依1郾 12 0郾 78依0郾 13
术后 1mo 39郾 67依1郾 11 0郾 74依0郾 23
术后 3mo 39郾 77依1郾 05 0郾 72依0郾 24
术后 6mo 39郾 83依0郾 98 0郾 70依0郾 21
术后 1a 39郾 61依0郾 76 0郾 74依0郾 13
术后 2a 39郾 57依0郾 79 0郾 76依0郾 15

间点的比较应用 LSD-t 检验,P<0郾 05 表示差异有统计学

意义。
2 结果

2郾 1 术后一般情况 摇 术后均未出现角膜感染、干眼等严

重并发症,未见负压丢失,术中切口出血 1 眼,层间棉丝

异物 1 眼,术后视力恢复迟缓 2 眼。
2郾 2 术后各时间点裸眼视力 摇 术后 1d 裸眼视力与术前

相比,差异有统计学意义(P<0郾 01);术后 1wk,1、3、6mo,
1、2a 与术后 1d 裸眼视力相比,差异均无统计学意义( t =
1郾 32、1郾 13、0郾 51、0郾 60、1郾 33、0郾 76,P = 0郾 17、0郾 20、0郾 06、
0郾 08、0郾 23、0郾 19),见表 1。 术后裸眼视力均无增加或减

少两行及以上。
2郾 3 残余散光与等效球镜 摇 术后的目标屈光度均为

+0郾 25D。 术后 1d 等效球镜与术前相比,差异有统计学

意义( t = -23郾 08,P = 0郾 03);术后 1wk,1、3、6mo,1、2a 等

效球镜、残余散光与术后 1d 相比,差异均无统计学意义

( t=0郾 27、-0郾 54、-0郾 12、-0郾 08、-0郾 16、-0郾 36,P = 0郾 29、
0郾 24、0郾 31、0郾 14、0郾 22、0郾 056),见表 1。
2郾 4 角膜地形图形态摇 术后各时间点 SimK 等效值差异

无统计学意义(F = 1郾 862,P = 0郾 149)。 术后各时间点

SimK 差值差异无统计学意义(F = 0郾 880,P = 0郾 440)。
SimK 等效值是指角膜地形图上最大 SimK 值和最小

SimK 值的平均值;SimK 差值是指角膜地形图上最大

SimK 值和最小 SimK 值的差值,见表 2。
3 讨论

对于高度散光的治疗,传统的 LASIK 手术已证实安

全、有效,但角膜瓣所引起的并发症及瓣源性散光仍时有
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发生[6];而 LASEK 术后疼痛、激素性青光眼、haze 等问题

在临床上不可避免。 传统的 LASIK 手术,术中角膜瓣的

对位准确性对直接产生瓣源性散光,而术中眼球的快速

移动、泪液进入切削面导致角膜含水量不均匀都会影响

散光的矫正效果[7]。
SMILE 手术已证实治疗近视有良好的安全性、精确

性。 避免了准分子激光的能量波动、周围环境对手术效

果的影响。 而对于散光特别是高度散光的 SMILE 矫正

效果,国内报道较少。 许多等[5]研究发现,SMILE 矫正中

高度散光可获得较好的临床效果。 吴丹等[8] 研究发现

SMILE 矫正低、中、高不同散光度数均可获得较一致的矫

正效果。
本研究主要选择球镜度数在-1郾 00 ~ +1郾 00D 合并高

度散光的患者,因此在手术设计时,根据我们在以往

SMILE 矫正近视的经验,目标屈光度为+0郾 25D,球镜为

-1郾 00 ~ 0D的患者附加值为-1郾 00D;球镜为 0 ~ +1郾 00D
的患者附加值设计为 0 ~ +1郾 00D 不等。 在散光的手术

设计时,参照角膜地形图的散光轴向及散光度数,顺规散

光尽量足矫,散光轴向尽量接近角膜地形图上轴向。 高

度散光的矫正效果,受很多因素的影响:验光的精确性、
单纯角膜散光或者合并眼内散光、散光的大小、术前散光

轴位标记与否、中心定位准确与否、术者操作的熟练程度

以及设备的稳定性。 术中柱镜的矫正比球镜的矫正更加

困难[9],而且术前散光的大小对术后散光存在明显影

响[10]。 散光度越大,散光矫正不足可能性越大,所以散

光轴的定位很重要[11]。 本研究我们选择高度散光的患

者,术前及手术当天验光 2 次。 手术的所有患者角膜散

光与主觉验光基本一致,这也是术后效果较好的原因。
术中尽可能将目镜中水平线与标记点重合,术中将患者

头位摆正,下颌与额头位于同一水平面,下颌与鼻梁的连

线居中,以避免由此带来的术源性散光。 另外我们也注

重术中 Kappa 角的调整,因为目前手术的参考中心及跟

踪中心往往以瞳孔为中心,而正常视物时是以视轴为中

心,而视轴中心往往与瞳孔中心不重合[12]。
对于 Kappa,我们会根据术前角膜地形图测量结果、

眼压、电脑验光时中心反光点作参考,另外术中中心对位

的精确性也会影响散光矫正效果。 临床中我们发现术前

有些患者视轴的位置,会因为术中光亮的照射瞳孔缩小

而发生位置变化,我们观察到视轴相对于瞳孔中心向颞

下或鼻下移位,术中在观察镜下仔细观察白色反光点相

对于瞳孔中心位置,然后在治疗镜下嘱患者注视绿色灯,
尽量绿色指示灯和白色反光点相对位置重合,水印居中

稳定,以达到最佳的切削中心,准确的切削中心定位是大

散光矫正的关键。 若术中反光点与绿色指示灯重合时,
水印仍不能居中,以前者为准。 而胡裕坤等[13] 也认为

Kappa 角会影响角膜基质内透镜取出术的矫正效果,但
他们对 Kappa臆0郾 4 不作调整。

术前角膜标记是坐位裂隙灯下用 1mL 注射器针头

标记水平角膜缘,并用荧光素染色,避开切削区域。 眼球

旋转可能会导致散光轴向的变化,而 SMILE 无眼球旋转

调整模式,而我们的准分子激光只有瞳孔跟踪系统,因此

术前设计时角膜缘做了 0毅、180毅标记,这种方法可避免坐

位及平躺位眼球旋转的差异,术中在观察镜中通过头位

调整仔细对位水平标记线。 雷鸣等[3]应用波前引导联合

虹膜定位治疗中高度近视散光时发现,98% 以上眼发生

了旋转,因此矫正散光时,对眼球的旋转调整对矫正效果

至关重要。
我们特别注重术中锥镜的压平面积[14],当水印面积

到 70% ~ 80%即可启动负压吸引,过度的压平角膜会产

生机械性形变,或者眼球移位偏离垂直轴,或因小气泡融

合成大气泡而使角膜胶原组织形变显著,切削不均匀进

而影响透镜质量。 另外过度压平可使角膜在锥镜内滑

动,从而会引起偏心或增加慧差,影响视觉质量。 因此,
我们的体会是在即将发生滑动前即停止加压,以能吸引

上的最小压平即可。
术后角膜地形图 K 值的观察对分析角膜屈光手术切

削的精确性、规则性、稳定性非常重要[15]。 李凯等[16] 研

究发现,微小切口飞秒激光基质内透镜切除术在术后角

膜散光、角膜规则性和角膜后表面前突方面都显示较好

的效果。 角膜地形图显示角膜平滑性良好。
我们研究发现术后各个时期 SimK 值平均值及模

拟 SimK 值的差值与术前相比,均有明显下降,说明

SMILE 可明显降低角膜大散光,模拟 SimK 值的差值大

小与术后视力一致,差值越小,视力越好;而术后各个

时期 SimK 值平均值及模拟 SimK 值的差值与术后 1d
相比,差异无统计学意义,说明 SMILE 矫正角膜大散光

远期稳定,无明显回退,矫正良好。 当然,我们也看到

术后各个时期仍有不同程度角膜的散光,推测影响术

后散光矫正不足原因与术前验光的准确性、角膜地形

图采集的准确性、患者的配合程度、术中准分子激光能

量及基质水分控制[17] 等因素影响有关。 因此,术前术

中术后各个环节上的偏差,如果累积起来,形成 “叠

加冶,就可能造成散光矫正不足。
总之,SMILE 以良好的近视矫正效果已广泛开展,

而大散光的矫正是一个挑战。 影响高度散光矫正效果

原因较多,术前标记、Kappa 角及眼球旋转的调整应该

得到重视,尽量减少各个环节“偏差叠加冶,效果会更

好。 研究表明,SMILE 治疗大散光均安全、有效、精确。
另外,干扰散光矫正效果的因素还很多,仍需进一步临

床研究。
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