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摘要
目的:探索翼状胬肉切除联合自体角膜缘干细胞移植术后
全眼散光的影响因素ꎮ
方法:回顾性收集 ２０２３－０１ / １０ 就诊于空军军医大学西京
医院眼科的 ４２ 例 ４２ 眼接受翼状胬肉切除联合自体角膜
缘干细胞移植手术的原发性翼状胬肉患者的病例资料ꎮ
术前通过眼前节光学相干断层扫描(ＡＳ－ＯＣＴ)测量翼状
胬肉侵入角膜的最大深度ꎬ术中测量翼状胬肉侵入角膜长
度、角膜缘宽度、计算侵入角膜的面积ꎬ并收集术前及术后
１ ｗｋꎬ１ ｍｏ 眼前节三维成像角膜散光值、角膜表面变异指
数(ＩＳＶ)、垂直不对称指数( ＩＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)
及全眼散光数据ꎮ 将术后 １ ｍｏ 全眼散光≤０. ５０ Ｄ 和
>０.５０ Ｄ患者分别纳入 Ａ、Ｂ 两组ꎬ对比两组术前的数据差
异ꎬ分析两组术前指标与术后 １ ｍｏ 全眼散光的相关性ꎬ利
用决策树算法分析术后 １ ｍｏ 全眼散光的影响因素ꎮ
结果:Ａ 组患者翼状胬肉侵入角膜的最大深度小于 Ｂ 组
[８０.００(４０.００ꎬ１８０.００)μｍ ｖｓ １７５.００(１２３.００ꎬ１９０.００)μｍꎬ
Ｐ＝ ０.００２]ꎻ术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、全眼散光、角膜散光、
ＩＳＶ、ＩＶＡ 及翼状胬肉侵入角膜的最大深度与术后 １ ｍｏ 全
眼散光呈正比( ｒｓ ＝ ０.３１７ꎬＰ ＝ ０.０４１ꎻｒｓ ＝ ０.５４５ꎬＰ<０.００１ꎻ
ｒｓ ＝ ０.４４８ꎬＰ ＝ ０. ００３ꎻ ｒｓ ＝ ０. ３８９ꎬＰ ＝ ０. ０１１ꎻ ｒｓ ＝ ０. ３８２ꎬＰ ＝
０.０１３ꎻｒｓ ＝ ０.３９１ꎬＰ ＝ ０.０１０)ꎻ决策树算法筛选出翼状胬肉
侵入角膜的最大深度及术前全眼散光两因素ꎬ翼状胬肉侵
入角膜的最大深度 > ９５ μｍ 者较侵入角膜的最大深度
≤９５ μｍ者术后 １ ｍｏ 全眼散光>０.５０ Ｄ 的风险大ꎬ其中合
并术前全眼散光>２.６３ Ｄ 者ꎬ术后残留全眼散光>０.５０ Ｄ
的概率为 ８８.９％ꎬ预测模型 ＡＵＣ 为 ０.８０４ꎮ
结论:翼状胬肉切除术后全眼散光主要受翼状胬肉侵入角
膜的最大深度及术前全眼散光影响ꎬ当患者翼状胬肉侵入
角膜的最大深度>９５ μｍꎬ且术前全眼散光>２.６３ Ｄ 时ꎬ应

建议其尽快接受手术治疗ꎬ以期获得良好的临床收益ꎮ
关键词:翼状胬肉ꎻ自体角膜缘干细胞移植ꎻ眼前节光学相
干断层扫描ꎻ侵入角膜的最大深度ꎻ散光ꎻ影响因素
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.２.２０
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡꎬ
Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１００３２ꎬ
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Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｅａｓｔｅｒｎ Ｔｈｅａｔｅｒ Ｃｏｍｍａｎｄꎬ Ｎａｎｊｉｎｇ ２１０００２ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ３Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｐｕｃｈｅｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｏｆ Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ Ｐｕｃｈｅｎｇ ７１５５００ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｚｈａｎｇ Ｚｉｆｅｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎻ
Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ＰＬＡꎬ Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｉｒ Ｆｏｒｃｅ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１００３２ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｚｚｆｆｍｍｕ ＠
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•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ
ｔｈｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ４２ ｐａｔｉｅｎｔｓ (４２ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｘｉｊｉｎｇ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２３. Ｔｈｅｙ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ
ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｖａｓｉｏｎ
ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＡＳ －
ＯＣＴ) ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ
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ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔꎬ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ ｖａｒｉａｎｃｅ ( ＩＳＶ)ꎬ ｉｎｄｅｘ
ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ( ＩＶＡ)ꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＢＣＶＡ ) ａｎｄ ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｔ １ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ≤０.５０ Ｄ ｏｒ >０.５０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｅｙｅ ａｔ １ ｍｏ
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ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅ－ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ
ｗｈｏｌｅ－ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ
ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｗｈｏｌｅ－ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ １ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
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ｓｕｒｇｅｒｙ (ｒｓ ＝ ０.３１７ꎬ Ｐ＝ ０.０４１ꎻ ｒｓ ＝ ０.５４５ꎬ Ｐ<０.００１ꎻ ｒｓ ＝ ０.４４８ꎬ
Ｐ ＝ ０.００３ꎻ ｒｓ ＝ ０.３８９ꎬ Ｐ＝ ０.０１１ꎻ ｒｓ ＝ ０.３８２ꎬ Ｐ＝ ０.０１３ꎻ ｒｓ ＝ ０.３９１ꎬ
Ｐ＝ ０.０１０) . Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｓｃｒｅｅｎｅｄ ｏｕｔ ｔｗｏ
ｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌ ｆａｃｔｏｒｓ: ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｗｈｏｌｅ－ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ > ０.５０ Ｄ
ａｔ １ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｗｉｔｈ ｍａｘｉｍｕｍ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ >９５ μｍ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｗｉｔｈ ≤９５ μｍ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ > ２.６３ Ｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｗｈｏｌｅ－ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ > ０.５０ Ｄ ｗａｓ ８８.９％ꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ ＡＵＣ ｗａｓ ０.８０４.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ
ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ
ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｓ
>９５ μｍ ａｎｄ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ－ｅｙｅ ｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｓ > ２.６３ Ｄ ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｒｅｃｅｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｓ
ｓｏｏｎ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｔｅｒｙｇｉｕｍꎻ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ
ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ ｍａｘｉｍｕｍ ｉｎｖａｓｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｉｎｔｏ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎻ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｈｅ ＹＲꎬ Ｌｉ ＷＹꎬ Ｌｉｕ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ
ｗｈｏｌｅ － ｅｙｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｐｔｅｒｙｇｉｕｍ ｅｘｃｉｓｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｌｉｍｂａｌ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(２):２８６－２９１.

０引言
翼状胬肉为临床常见眼表疾病ꎬ具有一定的增生性和

侵袭性[１]ꎬ单、双眼均可受累ꎬ常位于鼻侧睑裂区ꎮ 当病变
累及视轴区时ꎬ不仅影响美观ꎬ尚可引起角膜散光、视力下
降甚至眼球运动受限ꎬ严重损害患眼的视觉质量[２]ꎮ 翼状
胬肉切除联合自体角膜缘干细胞移植术为目前治疗的首
选方法[３]ꎮ 作为健康的上皮来源ꎬ自体角膜缘干细胞具有
增殖分化能力ꎬ可促进病变区角膜缘恢复正常功能[４]ꎮ 尽
管翼状胬肉手术可显著改善患者的散光症状[５]ꎬ术后１ ｍｏ

角膜屈光状态趋于稳定ꎬ可进行验光配镜及合并有其他内
眼手术的检查及治疗ꎬ但尚无术前检测指标可评估术后全
眼散光程度ꎮ 由于术后全眼散光程度可显著影响患者的
视觉质量ꎬ探索术后全眼散光预后的评估指标ꎬ将有助于
医患沟通病情和手术时机的选择ꎮ 本研究于术前采用眼
前节光学相干断层扫描(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＡＳ－ＯＣＴ)检测翼状胬肉侵入角膜的最大深
度ꎬ以全眼散光反映全眼屈光状态ꎬ同时收集眼前节三维
成像数据ꎬ探索翼状胬肉切除联合自体角膜缘干细胞移植
术后全眼散光的影响因素ꎬ以评估手术时机和术后全眼散
光的预后ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性收集 ２０２３－０１ / １０ 就诊于空军军医大学
西京医院眼科的 ４２ 例 ４２ 眼原发性翼状胬肉患者的病例
资料ꎬ所有患者均行翼状胬肉切除联合自体角膜缘干细胞
移植手术治疗ꎮ 收集术前及术后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 的眼前节三
维成像角膜散光值ꎬ角膜表面变异指数( ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ
ｖａｒｉａｎｃｅꎬ ＩＳＶ )、 垂 直 不 对 称 指 数 ( ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ
ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎬ ＩＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡꎬＬｏｇＭＡＲ)及全眼
散光数据ꎬ术中测量翼状胬肉侵入角膜长度、角膜缘宽度
和计算侵入角膜的面积(面积计算方法:翼状胬肉头部至
鼻侧角膜缘的距离×角膜缘宽度 / ２)ꎬ翼状胬肉侵入角膜
的最大深度术前通过 ＡＳ－ＯＣＴ 测量ꎮ 将术后 １ ｍｏ 全眼散
光≤０.５０ Ｄ 患者纳入 Ａ 组 ２３ 例 ２３ 眼ꎬ>０.５０ Ｄ 患者纳入
Ｂ 组 １９ 例 １９ 眼ꎮ 该研究通过西京医院伦理委员会批准
(批准号:ＫＹ２０２３２３０５)ꎬ数据收集时进行去隐私化处
理ꎬ遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ所有参与者及其家属均知情
同意ꎮ
１.１.１纳入标准　 (１)年龄>３０ 周岁ꎬ性别不限ꎻ(２)单眼、
首次发病的原发性翼状胬肉患者ꎬ满足手术指征ꎬ且均接
受翼状胬肉切除联合自体角膜缘干细胞移植术ꎻ(３)术中
测量翼状胬肉大小范围:长约 ２.５－３.５ ｍｍꎬ宽约 ４－６ ｍｍꎮ
１.１.２排除标准 　 (１)翼状胬肉侵入角膜长度较长ꎬ遮挡
瞳孔ꎬ单眼双侧胬肉ꎬ单眼颞侧胬肉ꎻ(２)合并感染性或传
染性角结膜炎、睑缘炎等ꎻ(３)合并瞳孔区见角膜云翳或
斑翳者ꎻ(４)患有白内障、青光眼、视网膜等眼底疾病者ꎻ
(５)入组前 ４ ｗｋ 内有眼部用药或全身用药史ꎬ且使用药物
可能影响角膜上皮生长代谢的药物ꎻ(６)哺乳期或妊娠期
妇女、精神疾病者ꎮ
１.２方法
１.２. １ 检测方法 　 采 用 眼 前 节 三 维 成 像 ( Ｐｅｎｔａｃａｍ
Ｔｙｐ７０７００)进行角膜散光、ＩＳＶ、ＩＶＡ 检测ꎬ分别记录患者术
前及术后的眼前节三维成像相关数据ꎻ通过综合验光
(ＴＯＰＣＯＮＣＶ３０００)进行验光ꎬ分别记录术前及术后患者
ＢＣＶＡ 及屈光度ꎮ ＡＳ－ＯＣＴ 检查ꎬ所有患者均由同一熟练
技师于术前 １ ｄ 进行 ＡＳ－ＯＣＴ 检查ꎬ采用增强高清角膜扫
描程序对患者翼状胬肉的厚度、翼状胬肉区自顶点至内皮
的厚度及颞侧相同位置角膜厚度进行测量ꎮ 翼状胬肉侵
入角膜深度的定义:翼状胬肉的深度定义目前尚无明确标
准ꎬ本研究中根据术前 ＡＳ－ＯＣＴ 测量指标(角膜厚度 ａꎬ翼状
胬肉顶点至角膜内皮厚度 ｂ 及整个翼状胬肉厚度 ｃ)来间接
反映翼状胬肉侵入角膜的最大深度(ｄ)ꎬｄ ＝ ａ－(ｂ－ｃ)ꎬ患者
的翼状胬肉深度为 ７６ μｍ(图 １)ꎮ 根据公式计算 ４２ 例患
者翼状胬肉侵入角膜深度ꎮ
１.２.２手术及术后护理　 所有患者均由同一高年资专科医
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师进行翼状胬肉联合自体角膜缘干细胞移植手术ꎮ 盐酸
丙美卡因滴眼液(１５ ｍＬ ∶ ７５ ｍｇ)表面麻醉后ꎬ常规术眼消
毒、铺巾、开睑器撑开眼睑ꎻ５％聚维酮碘溶液结膜囊浸润
消毒 ９０ ｓꎬ生理盐水冲洗结膜囊ꎻ２％利多卡因注射液约
０.５ ｍＬ行术眼球结膜下浸润麻醉ꎻ自胬肉头部钝性分离胬
肉至体部后剪除胬肉ꎬ暴露部分巩膜ꎻ自下方取大小适宜
附带角膜缘干细胞的表层结膜组织ꎬ移植于鼻侧巩膜裸露
区ꎬ１０－０ 尼龙缝线附带浅层巩膜与球结膜切口缝合ꎮ 术
毕结膜囊内涂加替沙星眼用凝胶ꎬ包扎ꎮ 术后第 １ ｄ 左氧
氟沙星滴眼液 ４ 次 / 日ꎬ溴芬酸钠滴眼液 ２ 次 / 日ꎬ玻璃酸
钠滴眼液 ４ 次 / 日ꎬ第 ３ ｄ 加用氯替泼诺混悬滴眼液
４ 次 / 日ꎬ每周减量 １ 次ꎬ术后 １ ｗｋ 拆除结膜缝线ꎮ 术后随
访１ ｍｏꎬ分别于术后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 对术眼进行综合验光确定
屈光度及眼前节三维成像的检查ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ ２３.０ 对数据进行
统计学分析ꎮ 分类变量用例数(百分率)表示ꎬ采用 Ｆｉｓｈｅｒ
确切概率法ꎮ 在进行正态分布和方差齐性检验后ꎬ符合正
态分布的连续变量用均数±标准差表示ꎬ两组比较采用独
立样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态分布的连续变量采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬ
Ｐ７５)表示ꎬ采用 Ｍａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验比较两组数据分布差
异ꎬＳｐｅａｒｍａｎ 相关性检验做相关性分析ꎮ 采用决策树算法
筛选及分析术后全眼散光的影响因素ꎬ利用受试者工作特
征曲线(ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｏｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃꎬ ＲＯＣ)、曲线下面积
(ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅꎬ ＡＵＣ)评价结果可靠性ꎮ Ｐ<０.０５ 为
差异有统计学意义ꎮ

２结果
２.１两组患者术前临床数据对比 　 术前ꎬ两组患者年龄、
性别、胬肉侵入角膜长度、面积分布差异无统计学意义
(均 Ｐ>０.０５)ꎻＡ 组患者翼状胬肉侵入角膜的最大深度小
于 Ｂ 组患者[８０.００(４０.００ꎬ１８０.００)μｍ ｖｓ １７５.００(１２３.００ꎬ
１９０.００)μｍ]ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.００２)ꎻＡ 组患者
ＢＣＶＡ、全眼散光、角膜散光、ＩＳＶ、ＩＶＡ 均显著小于 Ｂ 组ꎬ差
异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２总体术前临床指标与术后 １ ｍｏ 全眼散光相关性分析
　 选择单因素分析中两组数据分布差异有统计学意义的
术前临床指标与术后 １ ｍｏ 全眼散光[０.５０(０.００ꎬ１.００)Ｄ]
做 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析ꎮ 术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、全眼散
光、角膜散光、ＩＳＶ、ＩＶＡ 及胬肉侵入角膜最大深度与术后
１ ｍｏ全眼散光[０.５０(０.００ꎬ１.００)]呈正比(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 故
术前 ＢＣＶＡ 越差ꎬ全眼散光、角膜散光、ＩＳＶ、ＩＶＡ 越大ꎬ翼
状胬肉侵入角膜最大深度越深者ꎬ术后 １ ｍｏ 全眼散光越
大ꎬ见表 ２ꎮ
２.３术后 １ ｍｏ全眼散光决策树模型建立　 本研究选用决
策树算法进一步探讨术前临床指标对术后 １ ｍｏ 全眼散光
的影响ꎮ 将单因素分析中两组数据分布差异有统计学意
义的临床指标ꎬ即 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、全眼散光、角膜散光、
ＩＳＶ、ＩＶＡ、胬肉侵入角膜最大深度ꎬ纳入决策树算法
(图 ２)ꎮ 决策树算法筛选出两个影响因素:翼状胬肉侵入
角膜最大深度及术前全眼散光ꎬ这两者对术后 １ ｍｏ 全眼
散光影响权重最大ꎮ 研究总体患者为 ４２ 例ꎬ决策树提示
　 　

图 １　 翼状胬肉侵入角膜最大深度的定义　 Ａ:眼球的矢状面模式图ꎻＢ、Ｃ:翼状胬肉侵入角膜最大深度测量:ｄ＝ａ－(ｂ－ｃ)ꎮ

表 １　 Ａ组与 Ｂ组患者术前临床数据对比

组别
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

侵入角膜长度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

侵入角膜面积

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ２)
侵入角膜最大深度
[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ]

Ａ 组 ６ / １７ ５５.２６±８.２７ ２.８８±０.６４ ７.４７±２.７４ ８０.００(４０.００ꎬ１８０.００)
Ｂ 组 ５ / １４ ５８.１６±８.７８ ３.０３±０.３９ ８.３６±２.４２ １７５.００(１２３.００ꎬ１９０.００)

　 　
ｔ / Ｕ １.１ ０.８５７ １.０９４ ９４
Ｐ １.０００ ０.２７８ ０.３９７ ０.２８０ ０.００２

组别
ＢＣＶＡ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
全眼散光

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
角膜散光

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
ＩＳＶ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]
ＩＶＡ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]

Ａ 组 ０.００(０.００ꎬ０.１０) ０.５０(０.５０ꎬ１.５０) ０.８０(０.４０ꎬ１.６０) ５５.００(３２.００ꎬ１０２.００) ０.４１(０.２２ꎬ０.６２)
Ｂ 组 ０.１０(０.００ꎬ０.２２) ２.００(１.００ꎬ３.００) ２.９０(１.３０ꎬ９.８０) １０４.００(８４.００ꎬ１５０.００) ０.９２(０.４８ꎬ１.２０)

　 　
ｔ / Ｕ １４３ ７８ １３７ １０５.５ １０４.５
Ｐ ０.０３２ ０.００１ ０.００１ ０.００４ ０.００４

注:Ａ 组为术后 １ ｍｏ 全眼散光≤０.５０ ＤꎻＢ 组为术后 １ ｍｏ 全眼散光>０.５０ Ｄꎮ
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图 ２　 术后 １ ｍｏ全眼散光决策树预测模型　 类别 １ 为 Ａ 组ꎬ类
别 ２ 为 Ｂ 组ꎬ灰色背景为模型预测该节点患者的全眼散
光分组ꎬ各节点中的表格数据为该部分患者实际术后全
眼散光情况ꎻ例如节点 １:翼状胬肉侵入角膜最大深度
≤９５ μｍ的 １４ 例患者被预测为 Ａ 组ꎬ以灰色背景表示ꎬ该
部分患者实际 １４ 例为 Ａ 组患者ꎬ０ 例为 Ｂ 组患者ꎮ

表 ２　 总体术前临床指标与术后 １ ｍｏ全眼散光相关性分析

变量 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５) ｒｓ Ｐ
术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ０.００(０.００ꎬ０.１３) ０.３１７ ０.０４１
术前全眼散光 １.００(０.５０ꎬ２.５０) ０.５４５ <０.００１
术前角膜散光 １.２５(０.６８ꎬ４.３５) ０.４４８ ０.００３
术前 ＩＳＶ ８６.００(３５.７５ꎬ１３４.００) ０.３８９ ０.０１１
术前 ＩＶＡ ０.５４(０.３１ꎬ１.０４) ０.３８２ ０.０１３
侵入角膜最大深度 １５０.００(７７.５０ꎬ１８５.５０) ０.３９１ ０.０１０

翼状胬肉侵入角膜最大深度≤９５ μｍ 的 １４ 例患者被预测
为 Ａ 组ꎬ即术后 １ ｍｏ 全眼散光≤０.５０ Ｄ 的患者ꎻ翼状胬肉
侵入角膜最大深度>９５ μｍ 的 ２８ 例患者被预测为 Ｂ 组ꎬ即
术后 １ ｍｏ 散光>０.５０ Ｄ 的患者ꎬ该部分患者实际有 １９ 例
术后 １ ｍｏ 全眼散光 > ０. ５０ Ｄꎬ９ 例术后 １ ｍｏ 全眼散光
≤０.５０ Ｄꎻ在翼状胬肉侵入角膜最大深度>９５ μｍ 的研究
人群中ꎬ术前全眼散光>２.６３ Ｄ 的患者(９ 例 ９ 眼)中有
８８.９％术后 １ ｍｏ 全眼散光仍 > ０. ５０ Ｄꎬ而术前全眼散
光<２.６３ Ｄ的患者(１９ 例 １９ 眼)中只有 ５７.９％术后 １ ｍｏ 全
眼散光>０.５０ Ｄꎬ故术前全眼散光>２.６３ Ｄ 的患者术后 １ ｍｏ
全眼散光>０.５０ Ｄ 者概率更高ꎮ 因此ꎬ当翼状胬肉侵入角
膜最大深度>９５ μｍ 时应建议患者尽快接受手术治疗ꎬ尤
其是合并术前全眼散光>２.６３ Ｄ 的患者ꎬ术后残留全眼散
光>０.５０ Ｄ 的风险较高ꎮ 根据混淆矩阵(表 ３)计算真阴性

　 　

图 ３　 术后 １ ｍｏ全眼散光决策树预测模型 ＲＯＣ曲线　 红线表
示模型预测性能ꎬＡＵＣ＝ ０.８０４ꎮ

表 ３　 混淆矩阵 例

实测
预测

Ａ 组 Ｂ 组
总计

Ａ 组 １４ ９ ２３
Ｂ 组 ０ １９ １９

注:Ａ 组为术后 １ ｍｏ 全眼散光≤０.５０ ＤꎻＢ 组为术后 １ ｍｏ 全眼
散光>０.５０ Ｄꎮ Ａ 组共 ２３ 例ꎬ其中 １４ 例被预测为 Ａ 组ꎬ９ 例被预
测为 Ｂ 组ꎻＢ 组共 １９ 例ꎬ全部被预测为 Ｂ 组ꎮ

率(ｔｒｕｅ ｎｅｇａｔｉｖｅꎬＴＮ)ꎬ真阳性率(ｔｒｕｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅꎬＴＰ)ꎬ假阴性
率(ｆａｌｓｅ ｎｅｇａｔｉｖｅꎬＦＮ)和假阳性率(ｆａｌｓｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅꎬＦＰ)ꎬ并进
一步得出该模型的准确度、灵敏度、特异性分别为 ７８.６％、
１００％、６０.９％ꎻＡＵＣ 为 ０.８０４(>０.７)ꎬ见图 ３ꎬ认为该算法分
析结果可靠ꎮ
３讨论

翼状胬肉属于眼表退行性病变ꎬ目前具体病因不明ꎬ
认为可能与紫外线照射、烟尘刺激的有一定关系[６]ꎮ 随着
病情进展ꎬ胬肉逐渐侵入角膜深处ꎬ严重影响患者视功能
及美观[７]ꎮ 翼状胬肉手术的有效实施ꎬ能够重新建立角膜
缘的解剖结构和屏障功能ꎬ从而减少翼状胬肉复发ꎬ让患
眼的角膜散光等情况得到有效改善[８]ꎮ 既往对翼状胬肉
相关手术后散光变化的研究主要集中在角膜大小及面积
方面[９]ꎬ翼状胬肉长度或宽度超过 ３.００ ｍｍ 是手术考虑范
围[１０]ꎮ Ｈａ 等[１１]的一项研究中提示根据术前角膜前散光
和水平侵袭长度值确定最佳手术时机ꎬ有助于优化翼状胬
肉术后角膜散光和像差的恢复ꎮ 现有文献对翼状胬肉侵
入角膜最大深度的相关分析鲜有报道ꎬ故本研究将翼状胬
肉形态学参数中的侵入角膜最大深度作为重点指标ꎮ 考
虑到翼状胬肉侵入角膜长度、面积均对角膜散光有不可忽
视的影响ꎬ为了减少研究结果的偏倚ꎬ探讨翼状胬肉侵入
角膜最大深度对术后散光预后的影响ꎬ已在收集数据初期
将翼状胬肉侵入角膜长度和面积同质化ꎮ 单因素分析结
果显示ꎬ两组人群翼状胬肉侵入角膜长度及面积的差异无
统计学意义ꎮ 对翼状胬肉深度的评估ꎬ部分研究者在术中
切除胬肉时仅对其进行粗略评估ꎬ分为上皮层、前弹力层
和基质层[１２]ꎬ缺乏准确数值对其进行量化[１３]ꎮ 角膜散光
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与晶状体散光等因素构成全眼散光ꎬ而患者术后视觉质量
取决于全眼屈光度ꎬ全眼散光为其评价的重要指标之一ꎬ
所以ꎬ临床亟需合适的术前检测指标来评估患者术后全眼
散光预后ꎬ从而辅助医生制定诊疗方案及与患者沟通
病情ꎮ

ＡＳ－ＯＣＴ 是一种无创、非接触的成像技术ꎬ其分辨率
较超声生物显微镜更灵敏和准确[１４]ꎬ有助于对角膜组织
以及角膜缘与翼状胬肉之间的解剖关系进行高分辨率评
估[１５]ꎮ 在一项研究中ꎬＧａｓｓｅｒ 等[１６]使用高分辨率ＡＳ－ＯＣＴ
检查 ２９ 眼患有翼状胬肉的眼ꎬ发现 ７９.３％翼状胬肉的眼
在角膜基质中形成瘢痕ꎮ 同一项研究还发现ꎬ瘢痕和上皮
下弹性变性组织会增加散光的严重程度[１７]ꎮ 本研究采用
ＡＳ－ＯＣＴ 指标来反映翼状胬肉侵入角膜层的最大深度ꎬ具
有量化指标的特点ꎬ更清晰地反映翼状胬肉侵入角膜最大
深度的层次ꎬ能够帮助医生更直观地评估术后散光的
程度ꎮ

本研究结果提示ꎬ术前 Ａ 组患者翼状胬肉侵入角膜
最大深度小于 Ｂ 组患者 [ ８０. ００ ( ４０. ００ꎬ１８０. ００) μｍ ｖｓ
１７５.００(１２３. ００ꎬ１９０. ００) μｍ]ꎬ差异有统计学意义 ( Ｐ ＝
０.００２)ꎮ 术前 ＡＳ－ＯＣＴ 翼状胬肉侵入角膜最大深度、全眼
散光与术后 １ ｍｏ 全眼散光表现出显著相关性( ｒｓ ＝ ０.３９１ꎬ
Ｐ＝ ０.０１０ꎻｒｓ ＝ ０.５４５ꎬＰ<０.００１)ꎮ 基于决策树算法ꎬ对于翼
状胬肉侵入角膜最大深度>９５ μｍ 的患者ꎬ术后 １ ｍｏ 残留
较大全眼散光度数的风险要高于侵入深度≤９５ μｍ 的患
者ꎮ 出现这种结果的原因可能为当翼状胬肉侵入角膜最
大深度≤９５ μｍ 时ꎬ病灶主要局限于上皮层、前弹力层ꎬ上
皮层自身就具备良好的再生能力强ꎬ若损伤ꎬ人体可在短
时间内快速修复ꎬ不会留下任何的瘢痕[１８]ꎮ 虽然前弹力
层受损后没有再生能力ꎬ但相比于更深的病灶ꎬ其对术后
全眼散光的影响相对较小ꎮ 当翼状胬肉侵入角膜最大深
度>９５ μｍ 时ꎬ病灶深达角膜的基质层ꎬ基质层受损后主要
由瘢痕组织修复ꎬ在角膜表面形成了明显的角膜云翳或癍
翳ꎬ翼状胬肉在长期的生长过程中可能已导致角膜塑形ꎬ
手术切除后重新塑形的角膜不能恢复而影响了术后全眼
散光的恢复ꎬ影响了患者的视觉质量[１９]ꎮ

在术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、全眼散光、角膜散光、ＩＳＶ、
ＩＶＡ 及胬肉侵入角膜最大深度六个术前临床指标中ꎬ决策
树模型将翼状胬肉侵入角膜最大深度生成为第一个子节
点ꎬ该结果提示术前 ＡＳ－ＯＣＴ 检测翼状胬肉侵入角膜最大
深度对于术后患者全眼散光大小预后的评估具有较为重
要的意义ꎮ 在侵入角膜最大深度>９５ μｍ 的分支生成第二
个子节点ꎬ即术前全眼散光ꎬ结果提示术前全眼散光
>２.６３ Ｄ的患者ꎬ术后残留全眼散光>０.５０ Ｄ 的患者概率高
达 ８８.９％ꎬ赵玲等[２０]在其一项研究中表明ꎬ翼状胬肉的手
术时机选择不仅仅与胬肉侵润角膜的大小有关ꎬ还应关注
其侵润的深度ꎬ这与我们的研究结果基本一致ꎮ 因此当翼
状胬肉侵入角膜最大深度 > ９５ μｍꎬ且术前全眼散光
>２.６３ Ｄ的患者ꎬ应建议患者尽快接受手术治疗ꎬ以期达到
更好的临床收益ꎮ

此外ꎬＩＳＶ 和 ＩＶＡ 也被纳入该研究ꎮ ＩＳＶ 反映角膜表
面不规则散光的程度ꎬ不规则角膜包含有瘢痕、散光、接触
镜引起的形变、圆锥角膜等ꎬＩＳＶ 数值<３７ꎬ提示角膜越光
滑ꎬ不规则散光越小ꎮ ＩＶＡ 以水平子午线作为对称轴ꎬ比
较角膜上半部和下半部的对称性ꎬＩＶＡ 能表达上下两部分
角膜的非对称程度ꎬ其值<０.２８ꎬ提示上下两部分角膜对称

性较好ꎮ 本结果显示:术前 Ａ 组患者 ＩＳＶ、ＩＶＡ 均显著小
于 Ｂ 组[５５.００(３２.００ꎬ１０２.００) ｖｓ １０４.００(８４.００ꎬ １５０.００)ꎻ
０.４１(０.２２ꎬ０.６２) ｖｓ ０.９２(０.４８ꎬ１.２０)]ꎬ差异有统计学意义
(均 Ｐ<０.０５)ꎬ但二者均超出临床正常参考值ꎬ术前 ＩＳＶ 及
ＩＶＡ 与术后 １ ｍｏ 全眼散光呈正相关( ｒｓ ＝ ０.３８９ꎬＰ ＝ ０.０１１ꎻ
ｒｓ ＝ ０.３８２ꎬＰ＝ ０.０１３)ꎬ近年来ꎬ已有文献报道翼状胬肉切
除联合自体角膜缘结膜移植术能明显减少角膜散光ꎬ改善
术前角膜地形图的不规则形态ꎬ有利于术后提高视力和视
觉质量[２１]ꎬ因此应用 ＡＳ－ＯＣＴ 测量侵入翼状胬肉最大深
度的同时ꎬ不应忽视翼状胬肉通过影响角膜表面散光而导
致全眼散光变化的重要性ꎬ应关注眼前节三维成像中
ＩＳＶ、ＩＶＡ 指标的参考价值[２２]ꎮ

综上所述ꎬ本研究应用 ＡＳ－ＯＣＴ 测量翼状胬肉侵入角
膜最大深度的具体数值ꎬ结合术前临床指标ꎬ利用决策树
算法初步探讨了翼状胬肉侵入角膜最大深度对术后全眼
散光的影响ꎬ分析了术后全眼散光的影响因素ꎮ 侵入较深
的翼状胬肉ꎬ尤其是侵入最大深度>９５ μｍꎬ且术前全眼散
光>２.６３ Ｄ 的患者ꎬ术后残留全眼散光>０.５０ Ｄ 的风险较
高ꎬ应建议其尽早接收手术治疗ꎮ 术前 ＡＳ－ＯＣＴ 测量翼状
胬肉侵入角膜最大深度可有效评估术后患者的全眼散光
情况ꎬ临床上具有较高的预测价值ꎬ为手术时机的选择、制
定更加个性化的治疗方案和随访计划提供参考ꎮ 然而ꎬ仍
需要更多的术后时间和更多的样本量来研究翼状胬肉手
术对侵入不同深度角膜术后的散光影响ꎮ 本研究有一些
局限性:(１)本研究是回顾性的ꎬ纳入的翼状胬肉侵入角
膜的长度、宽度是在一个区间内ꎬ虽然我们分析了这个区
间内翼状胬肉侵入角膜最大深度与术后散光的关系ꎬ但仍
需要在这个区间外的其他长度、宽度的翼状胬肉患者其侵
入角膜最大深度的数据进行进一步研究ꎮ (２)翼状胬肉
手术后的随访时间短ꎮ 观察术后 １ ｍｏ 散光与术前相关指
标的相关性ꎬ应在多个时间点和较长的随访期内观察侵入
角膜的最大深度与散光的紧密关系ꎮ
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