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摘要
目的:评估不同程度近视患者 ＳＭＩＬＥ 术前预估角膜切削
厚度与术后实际角膜切削厚度的差异ꎬ探究 ＳＭＩＬＥ 术中
角膜基质切削厚度的精确性ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１７ － ０１ / ２０１９ － ０８ 在我院行
ＳＭＩＬＥ 手术的近视患者 １４３ 例 ２３４ 眼ꎬ根据术前等效球镜
度分为低(－０ ５０~ －３ ００Ｄꎬ７８ 眼)、中( >－３ ００~ －６ ００Ｄꎬ
７８ 眼)、高(>－６ ００Ｄꎬ７８ 眼)度近视组ꎬ观察三组患者手
术前后视力和等效球镜度ꎬ并分别于术前和术后 １ｍｏ 采
用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节综合分析系统测量中央角膜厚度ꎬ比
较术前预估角膜切削厚度与术后 １ｍｏ 实际切削厚度的差
异ꎬ探讨 ＳＭＩＬＥ 术中不同屈光状态角膜基质切削厚度的
精确性ꎮ
结果:术后 １ｍｏꎬ所有患眼裸眼视力均达 ０ ８ 以上ꎬ９８ ３％
患眼裸眼视力达 １ ０ 以上ꎮ 所有患者术后 １ｍｏ 角膜平均
实际切削厚度低于平均预估切削厚度(８４ ９２±２３ １５μｍ ｖｓ
１００ ０７±２６ ８３μｍꎬＰ<０ ０１)ꎬ平均切削差异值为 １５ １５ ±
１０ ３４μｍꎮ 低、中、高度近视组患者角膜实际切削厚度均
低于各组预估角膜切削厚度(Ｐ<０ ０１)ꎬ切削差异值分别
为 ８ ８１±７ ７８、１５ ５９±９ ２７、２１ ０５±１０ ０３μｍꎮ 术前ꎬ本研
究纳入患者平均等效球镜度为－４ ８５±２ １５Ｄꎬ术前等效球
镜度 与 切 削 差 异 值 之 间 具 有 直 线 回 归 关 系 ( Ｙ ＝
－２ ２４９５Ｘ＋３ ９２８７ꎬＲ２ ＝ ０ １５８９)ꎬ等效球镜度数越大ꎬ切
削差异值越大( ｔ＝ －６ ６２０ꎬＰ<０ ００１)ꎮ
结论:ＳＭＩＬＥ 手术的角膜基质实际切削厚度低于预估切削
厚度ꎬ且近视度数越高ꎬ切削差异越大ꎬ但术后屈光矫正效
果理想ꎬ术中角膜切削厚度的差异并不影响屈光矫正手术
的精确性ꎮ
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０引言
飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)是近

年来矫正屈光不正的主流术式之一ꎬ它是利用飞秒激光在
角膜基质层进行两次不同的扫描切削ꎬ制作出透镜的前后
表面ꎬ将其从边缘微小切口取出的一种角膜屈光手术方
式[１]ꎮ 近年来ꎬＳＭＩＬＥ 手术在角膜屈光手术中得到越来越
多的应用ꎬ关于其预测性、安全性及有效性[２] 已有较多报
道ꎮ 术中切削角膜基质透镜的厚度是由预矫的屈光度数
决定的ꎬ因此切削的精确度直接决定了屈光矫正的精准
性ꎮ 而我们在长期的临床工作中却发现患者术后实际残
余角膜厚度高于预估残余角膜厚度ꎬ但这种差异对屈光矫
正效果却无明显影响ꎮ 为进一步研究其差异ꎬ本研究采用
Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节综合分析系统分别测量低、中、高度近视
患者行 ＳＭＩＬＥ 手术前后的中央角膜厚度ꎬ比较不同屈光
度患者术后实际残余角膜厚度和预估残余角膜厚度的差
异ꎬ评估 ＳＭＩＬＥ 手术中不同屈光度患者的角膜厚度切削
差异及手术的精确性ꎬ探讨是否可以适当放宽 ＳＭＩＬＥ 手
术对于角膜厚度的限制ꎮ
１对象和方法
１ １对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１７－０１ / ２０１９－０８ 在中国
人民解放军中部战区总医院行 ＳＭＩＬＥ 手术的近视患者
１４３ 例 ２３４ 眼ꎬ其中男 ５７ 例 ９３ 眼ꎬ女 ８６ 例 １４１ 眼ꎬ平均年
龄 ２４ ５９±５ １３ 岁ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥１８ 岁ꎻ(２)术前
等效球镜为 ０~ －１２ ００Ｄꎬ且 ２ａ 内屈光度相对稳定ꎻ(３)术
前中央角膜厚度≥４９０μｍꎬ且角膜地形图无明显异常者ꎻ
(４)软性角膜接触镜停戴 ２ｗｋ 以上ꎬ硬性角膜接触镜停戴
１ｍｏ 以上ꎬ角膜塑形镜停戴 ３ｍｏ 以上ꎮ 排除标准:(１)有
全身系统性疾病、感染性疾病ꎻ(２)有眼部活动性炎症、圆
锥角膜倾向、严重干眼者ꎻ(３)合并明显角膜瘢痕、角膜变
性、角膜营养不良、角膜炎、视网膜脱离及其他眼底病变
等ꎮ 根据术前等效球镜度数进行分组ꎬ其中低度近视组患
者 ５３ 例 ７８ 眼ꎬ－０ ５０Ｄ≤等效球镜度≤－３ ００Ｄꎻ中度近视
组患者 ４４ 例 ７８ 眼ꎬ－３ ００Ｄ<等效球镜度≤－６ ００Ｄꎻ高度
近视组患者 ４６ 例 ７８ 眼ꎬ等效球镜度>－６ ００Ｄꎮ 三组患者
性别构成、年龄、术前中央角膜厚度等基线资料的差异见
表 １ꎮ 本研究已通过本院伦理委员会审查及批准ꎮ 所有
患者对手术方式、术前及术后用药、术中及术后注意事项
均充分了解ꎬ并签署手术知情同意书ꎮ
１ ２方法
１ ２ １术前检查　 所有患者术前均进行系统的眼部检查ꎬ
包括裸眼远视力、眼压、角膜地形图、电脑验光、主觉验光、
散瞳验光、泪膜破裂时间、眼底、角膜测厚(Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前
节综合分析系统测量)等ꎬ排除手术禁忌证ꎮ
１ ２ ２手术方法　 所有患者均由同一位术者采用 ＶｉｓｕＭａｘ
飞秒屈光手术系统进行 ＳＭＩＬＥ 手术ꎮ 角膜帽(ｃａｐ)厚度
１１０~１３０μｍꎬ角膜帽直径 ７ ２ ~ ７ ５ｍｍꎬ微透镜直径 ６ ０ ~

６ ５μｍꎬ侧切口 ２ｍｍꎮ 飞秒激光扫描结束后ꎬ采用特殊钝
性的微透镜分离器分别分离微透镜上下表面ꎬ然后采用显
微镊取出微透镜ꎮ 患者术后常规用氟米龙滴眼液和左氧
氟沙星滴眼液点眼ꎮ 低中度近视患者术后氟米龙滴眼液
６ 次 / ｄꎬ术后 ３ｄ 后减量至 ４ 次 / ｄꎬ术后 ７ｄ 后减量至
３ 次 / ｄꎬ以后每周减量 １ 次ꎬ用药 ４ｗｋꎻ左氧氟沙星滴眼液
４ 次 / ｄꎬ术后 ２ｗｋ 停药ꎮ 高度近视患者氟米龙滴眼液
６ 次 / ｄꎬ术后 ３ｄ 后减量至 ４ 次 / ｄꎬ术后 ２ｗｋ 后减量至
３ 次 / ｄꎬ术后 ４ｗｋ 后减量至 ２ 次 / ｄꎬ术后 ６ｗｋ 后减量至
１ 次 / ｄꎬ用药 ２ｍｏꎻ左氧氟沙星滴眼液 ４ 次 / ｄꎬ术后 ２ｗｋ
停药ꎮ
１ ２ ３术后随访观察 　 嘱患者术后定期随访ꎬ术后 １ｄꎬ
１ｗｋꎬ１、３、６ｍｏꎬ１ａ 随访时进行裸眼视力、最佳矫正视力、眼
压、电脑验光、主觉验光、角膜地形图等检查ꎮ 所有患者均
在术后 １ｍｏ 利用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节综合分析系统测量中央
角膜厚度ꎬ中央角膜厚度采用最薄点角膜厚度值ꎬ计算角
膜切削差异值和切削偏差率ꎮ 切削差异值为预估切削厚
度与实际切削厚度的差值ꎬ其中预估切削厚度为系统软件
计算的理论切削值ꎬ实际切削厚度为术前中央角膜厚度与
术后 １ｍｏ 中央角膜厚度的差值ꎮ 切削差异率为切削差异
值与预估切削厚度的比值ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １６ ０ 统计学软件进行统计分
析ꎮ 本研究中各监测指标的数据资料经 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ －

Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验均服从正态分布ꎬ以 ｘ±ｓ 表达ꎬ三组间比较
采用重复测量数据的方差分析和单因素方差分析ꎬ组间及
组内比较均采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料采用率表示ꎬ组间
比较采用卡方检验ꎮ 术前等效球镜度与角膜切削差异值
的关系评估采用一元线性回归分析ꎮ Ｐ<０ ０５ 为差异有统
计学意义ꎮ
２结果
２ １三组患者手术及术后视力情况　 所有患者均顺利完
成手术ꎬ术中及术后均无并发症发生ꎮ 术后 １ｍｏꎬ１００ ０％
(２３４ / ２３４)患者裸眼视力达 ０ ８ 以上ꎬ９８ ３％(２３０ / ２３４)患
者视力达 １ ０ 以上ꎻ低、中、高度近视组患者裸眼视力达
１ ０ 以上者分别占 ９８ ７％ ( ７７ / ７８)、 １００ ０％ ( ７８ / ７８ )、
９６ ２％(７５ / ７８)ꎬ裸眼视力达 １ ２ 及以上者分别占 ７９ ５％
(６２ / ７８)、７１ ８％ (５６ / ７８)、６４ １％ (５０ / ７８)ꎬ裸眼视力达
１ ５ 及以上者分别占 １０ ２％(８ / ７８)、６ ４％(５ / ７８)、６ ４％
(５ / ７８)ꎬ见图 １ꎮ 所有患者术后 １ｍｏ 裸眼视力均达到术前
最佳矫正视力ꎮ
２ ２三组患者手术前后等效球镜度情况　 三组患者手术
前后等效球镜度比较ꎬ具有组间差异性和时间差异性ꎬ但
无组间和时间交互效应(Ｆ组间 ＝ ３ ５０１ꎬＰ组间 ＝ ０ ０３２ꎻＦ时间 ＝
５ ５９４ꎬＰ时间 ＝ ０ ０１９ꎻＦ交互 ＝ １ ３７９ꎬＰ交互 ＝ ０ ２５４)ꎮ 低、中、
高度近视组患者术后 １ｍｏ 等效球镜度均值分别为＋０ ０５、
０ ００、－０ ０７Ｄꎬ术后 ３ｍｏ 等效球镜度均值分别为＋０ ０５、
－０ ０７Ｄ、－０ １８Ｄꎬ见表 ２ꎮ 低、中度近视组患者术后 １ｍｏ
与术后 ３ｍｏ 等效球镜度差异均无统计学意义( ｔ低度近视组 ＝
０ １６７ꎬ Ｐ低度近视组 ＝ ０ ８６８ꎻ ｔ中度近视组 ＝ １ ５４９ꎬ Ｐ中度近视组 ＝
０ １２５)ꎻ而高度近视组患者术后 １ｍｏ 与术后 ３ｍｏ 等效球
镜度差异有统计学意义( ｔ＝ ２ ２８９ꎬＰ＝ ０ ０２５)ꎮ 术后 １ｍｏꎬ
三组患者等效球镜度差异无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎻ术后
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　 　表 １　 三组患者术前基线资料的比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 术前中央角膜厚度(ｘ±ｓꎬμｍ)
低度近视组 ５３ / ７８ ３０ / ２３ ２４ ３±５ ４ ５４２ ９１±２５ ７６
中度近视组 ４４ / ７８ １６ / ２８ ２４ １±４ ３ ５３５ ８８±２５ １３
高度近视组 ４６ / ７８ １１ / ３５ ２５ ３±５ ６ ５４８ １８±２３ １１

　 　 　 　 　 　
Ｆ / χ２ ３５ ４６４ １ ２６９ ５０２ ５９７
Ｐ <０ ００１ ０ ２８３ <０ ００１

注:低度近视组:－０ ５０Ｄ≤等效球镜度≤－３ ００Ｄꎻ中度近视组:－３ ００Ｄ<等效球镜度≤－６ ００Ｄꎻ高度近视组:等效球镜度>－６ ００Ｄꎮ

表 ２　 三组患者手术前后等效球镜度情况 (ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
低度近视组 ７８ －２ ３４±０ ４９ ０ ０５±０ ５５ ０ ０５±０ ５２
中度近视组 ７８ －４ ７５±０ ８０ ０ ００±０ ３６ －０ ０７±０ ４０
高度近视组 ７８ －７ ３１±０ ８２ －０ ０７±０ ４９ －０ １８±０ ４３

　 　 　 　 　
ｔ１ / Ｐ１ － ０ ７２７ / ０ ４６９ １ ５３１ / ０ １２８
ｔ２ / Ｐ２ － １ ４３５ / ０ １５３ ３ ０４２ / ０ ００３
ｔ３ / Ｐ３ － ０ ９４７ / ０ ３４５ －１ ７６０ / ０ ０８０

注:低度近视组:－０ ５０Ｄ≤等效球镜度≤－３ ００Ｄꎻ中度近视组:－３ ００Ｄ<等效球镜度≤－６ ００Ｄꎻ高度近视组:等效球镜度>－６ ００Ｄꎮ
ｔ１ / Ｐ１:中度近视组 ｖｓ 低度近视组ꎻｔ２ / Ｐ２:高度近视组 ｖｓ 低度近视组ꎻｔ３ / Ｐ３:高度近视组 ｖｓ 中度近视组ꎮ

图 １　 三组患者术后 １ｍｏ裸眼视力累计眼数百分比ꎮ

３ｍｏꎬ低、中度近视组和中、高度近视组患者等效球镜度差
异均无统计学意义(Ｐ>０ ０５)ꎬ但低、高度近视组患者等效
球镜度差异有统计学意义(Ｐ<０ ０５)ꎬ见表 ２ꎬ与低度近视

组相比ꎬ高度近视组患者屈光状态更向近视方向偏移ꎮ
２ ３三组患者角膜切削差异　 术后 １ｍｏꎬ所有患者平均角
膜实际切削厚度为 ８４ ９２±２３ １５μｍꎬ低于平均预估切削
厚度(１００ ０７±２６ ８３μｍ)ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ ２２ ４１４ꎬ
Ｐ<０ ０１)ꎬ切削差异值为 １５ １５±１０ ３４μｍꎮ 低、中、高度近

视组患者角膜实际切削厚度均低于各组角膜预估切削厚
度ꎬ差异有统计学意义 ( ｔ ＝ ９ ９９、 １４ ８５、 １１ ２８ꎬ均 Ｐ <
０ ００１)ꎮ 三组患者切削差异值比较ꎬ差异有统计学意义
(Ｆ＝ ３５ ６０５ꎬＰ<０ ００１)ꎬ高度近视组>中度近视组>低度近
视组ꎬ中度近视组分别与低、高度近视组比较ꎬ差异均有统
计学意义( ｔ＝ ５ １３、－３ １７ꎬ均 Ｐ<０ ０５)ꎬ见表 ３ꎮ 低、中、高
度近视组患者切削差异率均值分别为 ０ １２６、 ０ １５７、
０ １６１ꎮ 线性回归分析结果表明ꎬ术前所有患者等效球镜
度(平均－４ ８５±２ １５Ｄ)与切削差异值之间具有直线回归

关系(Ｙ＝ －２ ２４９５Ｘ＋３ ９２８７ꎬＲ２ ＝ ０ １５８９)ꎬ等效球镜度数

越大ꎬ切削差异值越大( ｔ＝ －６ ６２０ꎬＰ<０ ００１ꎬ图 ２)ꎮ
３讨论

ＳＭＩＬＥ 手术治疗屈光不正的有效性、安全性以及可预

图 ２　 ＳＭＩＬＥ术前等效球镜度与切削差异散点图ꎮ

表 ３　 三组患者角膜切削差异 (ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 预估切削厚度 实际切削厚度 切削差异值

低度近视组 ７８ ７０ １８±５ １８ ６１ ３７±８ ４３ ８ ８１±７ ７８
中度近视组 ７８ ９９ ００±１１ ６５ ８３ ４１±１４ ０３ １５ ５９±９ ２７
高度近视组 ７８ １３１ ０３±１１ ７６ １０９ ９７±１２ ４２ ２１ ０５±１０ ０３

注:低度近视组:－０ ５０Ｄ≤等效球镜度≤－３ ００Ｄꎻ中度近视组:
－３ ００Ｄ<等效球镜度 ≤ － ６ ００Ｄꎻ 高度近视组: 等效球镜度

>－６ ００Ｄꎮ

测性已经得到了证实[３－４]ꎬ因其周切口小ꎬ角膜神经破坏
较准分子激光原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)等术式减少ꎬ术后
愈合时间短ꎬ患者术后的不适感及干眼症也相对减轻[５]ꎮ
而且 ＳＭＩＬＥ 手术是一种“无瓣”的角膜屈光手术ꎬ该术式
有效地避免了角膜瓣相关并发症ꎬ如角膜瓣破损、不完全
角膜瓣、游离角膜瓣、角膜瓣皱褶、角膜瓣丢失等[６]ꎮ 因此
越来越多的患者已经将该术式作为矫正近视的首选术式ꎮ
但是由于切削差异的存在ꎬＳＭＩＬＥ 手术对角膜基质的切削
厚度高于准分子激光手术ꎬ故而影响了其在部分中高度近
视患者中的应用ꎮ

在临床工作中ꎬ我们发现 ＳＭＩＬＥ 手术患者术后实际
残余角膜厚度高于预估残余角膜厚度ꎮ 本研究通过比较
１４３ 例 ２３４ 眼 ＳＭＩＬＥ 手术患者术后 １ｍｏ 实际角膜切削厚
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度与术前预估角膜切削厚度的差异ꎬ发现角膜基质实际切
削厚度比预估值低 １５ １５±１０ ３４μｍꎮ 本研究结果与 Ｌｕｆｔ
等[７]、 Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ 等[８] 及 Ｗａｎｇ 等[９] 研 究 结 果 相 符ꎮ
Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ 等[８]采用 Ａｒｔｅｍｉｓ 高频数字超声观察了行 ＳＭＩＬＥ
手术的 ３７ 例 ７０ 眼 屈 光 不 正 患 者 ( 屈 光 度 － ２ ２５ ~
－１２ ５０Ｄ)术后 ３ｍｏ 的切削差异ꎬ发现角膜基质实际切削
厚度比预估值低 ８μｍꎮ Ｌｕｆｔ 等[７]采用 ＯＣＴ 观察 ４２ 眼患者

术后 １ａ 的角膜基质减少量比术前预估的微透镜厚度低
１８ ７μｍꎮ Ｗａｎｇ 等[９]在中高度近视患者中行 ＳＭＩＬＥ 手术

后发现角膜实际切削量比预估切削量低 １３ ６３μｍꎮ
Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ 等[８]认为这种切削差异可能与基质层生物力学

的改变从而引起基质层的扩张相关ꎬ而 Ｌｕｆｔ 等[７]认为激光
切削面的角膜细胞介导的创伤愈合反应可能是术后基质

层增厚的原因之一ꎮ Ｌｉｕ 等[１０] 通过共焦显微镜结合 ３Ｄ－
ＯＣＴ 在体观察到 ＳＭＩＬＥ 术后早期存在较低水平的创伤愈

合反应ꎮ
采用 ＳＤ－ＯＣＴ 测量中央角膜厚度ꎬ需要检查医师用系

统自带的标尺通过手动测量来监测角膜顶点到角膜后表
面的垂直距离ꎬ该方法无法保证手术前后 ３Ｄ－ＯＣＴ 扫描的
是同一层面ꎬ且检查者的熟练程度以及其主观性都有可能

对结果的重复性造成一定影响[１１]ꎮ 既往研究认为 Ａ 超是
角膜厚度测量的“金标准”ꎬ但如果检查者操作熟练程度

不同ꎬ角膜可能受到不同程度的压迫而影响测量值ꎬ且每
次测量无法准确定位于同一点ꎬ而不同位置的角膜厚度本
来就存在差异ꎬ故无法保证测量的准确性ꎮ 本研究采用
Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前节综合分析系统观察 ＳＭＩＬＥ 手术前后中央

角膜厚度的变化ꎬ该检查方式有明确的注视目标ꎬ为非接
触性检查ꎬ具有无创、安全、检查耗时短的优点ꎬ可测量角
膜任意一点的厚度ꎬ精确地定位角膜顶点及最薄点ꎬ在测
量中央角膜厚度上具有更大的精确性及可重复性ꎮ 本研
究中ꎬＳＭＩＬＥ 手术前后 Ｐｅｎｔａｃａｍ 测量均由本中心经培训

合格的操作者完成ꎬ且每一次 Ｐｅｎｔａｃａｍ 测量的 ＱＳ 值均达
到 ＯＫ 视为测量合格ꎮ 因此其测量结果用于探讨 ＳＭＩＬＥ
手术的切削差异具有更多的优势ꎮ

本研究发现ꎬ术前近视度数越高ꎬ切削差异越大ꎬ低、
中、高度近视组患者切削差异分别为 ８ ８１±７ ７８、１５ ５９±
９ ２７、２１ ０５±１０ ０３μｍꎮ 既往认为对于相同近视度数的患
者ꎬＳＭＩＬＥ 手术角膜基质的切削量较其他角膜屈光手术更
多ꎬ故而限制了其在部分中高度近视患者中的应用ꎮ 而从

本研究的结果来看ꎬ不同程度近视患者行 ＳＭＩＬＥ 手术后
均存在一定的切削差异ꎬＳＭＩＬＥ 手术方式造成的角膜基质
切削厚度的差异可能并没有既往所认为的那么大ꎮ 而且ꎬ
ＳＭＩＬＥ 手术的无瓣设计最大限度地保护了角膜生物力学
结构的完整性ꎮ 首先ꎬ此术式仅在角膜表面制作一弧长

２~４ｍｍ的微小切口ꎬ保留了承载角膜生物力学强度最多
的区域ꎬ避免对浅薄角膜板层基质的骚扰ꎬ使其与生物基
质床共同发挥原有的抗张强度ꎬ抵抗眼压的作用力ꎮ 其
次ꎬＳＭＩＬＥ 手术中虽然角膜基质制作的微透镜直径多为

６~６ ５ｍｍꎬ多同准分子切削ꎬ但角膜帽的直径与 ＬＡＳＩＫ 术
中角膜瓣的直径相比较小ꎬ且不需要增加过渡区的切削ꎬ
较大程度地保留了周边角膜胶原纤维的完整性ꎬ亦减少了
手术对角膜生物力学强度的影响[１２]ꎮ 因此ꎬ我们认为对

于中高度近视患者ꎬ可以考虑适当放宽手术适应证范围ꎬ
让更多患者可以选择 ＳＭＩＬＥ 这种微创、无瓣、安全及有效
的手术方式来矫正屈光不正ꎮ

我国飞秒激光小切口角膜基质透镜取出手术规范专
家共识(２０１８ 年)强调 ＳＭＩＬＥ 术后角膜中央残留基质床建
议至少 ２８０μｍ 以上ꎬ术前应严格根据患者屈光度、中央角
膜厚度、暗环境下瞳孔直径等参数来设计欲取出的微透镜
厚度ꎬ以保持较小的角膜组织改变百分比( ＰＴＡ< ４０％ꎬ
ＰＴＡ＝(ＦＴ＋ｔＡＤＴ) / ＣＣＴꎬ其中 ＰＴＡ 表示组织改变百分比ꎻ
ＦＴ 表示角膜瓣厚度ꎻＡＤ 表示切削深度ꎻＣＣＴ 表示术前中
央角膜厚度)ꎬ从而维持稳定的角膜生物力学性能ꎬ提高
远期的安全性和稳定性[１３－１４]ꎮ 但具体不同屈光状态的患
者术前角膜厚度可以放宽的程度还需进一步扩大样本量
来界定ꎬ但适当放宽手术适应证范围的前提是确保手术的
安全性、有效性及长期稳定性ꎮ

本研究中高度近视患者术后 ３ｍｏ 时屈光度明显向近
视方向偏移ꎬ表明随着术后时间的延长ꎬ高度近视患者的
屈光度存在一定程度的回退ꎮ 分析可能与高度近视患者
术后剩余角膜基质床薄导致的角膜膨隆和扩张以及部分
高度近视可能是病理性近视导致眼轴进行性延长有
关[１５]ꎮ 高度近视患者行 ＳＭＩＬＥ 手术后的屈光回退问题还
需更大样本及更长时间的术后随访观察ꎮ 本研究随访至
术后 ３ｍｏꎬ部分患者更远期的随访资料不全ꎬ所有患者远
期的临床效果均有待更大样本量进一步观察ꎮ

ＳＭＩＬＥ 手术的角膜基质实际切削厚度低于预测切削
厚度ꎬ且近视度数越高ꎬ切削差异越大ꎮ 本研究中 ９８ ３％
患者术后视力达 １ ０ 以上ꎬ表明尽管术前预估角膜切削厚
度与术后实际角膜切削厚度之间存在差异ꎬ但并不影响手
术的精确性ꎮ 但是否可以考虑适当放宽对术前角膜厚度
的要求ꎬ还需更大样本以及更长期的临床研究进一步
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