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Abstract
誗AIM: To compare therapeutic effect of three different
patterns of laser in situ keratomileusis: standard laser in
situ keratomileusis (S-LASIK), aspheric ablation laser in
situ keratomileusis (A-LASIK), and tissue-saving laser in
situ keratomileusis (T-LASIK) .
誗METHODS: Retrospective Case Series. From February
2001 to October 2012, 66 patients ( 112 eyes ), who
received laser in situ keratomileusis in our hospital and
were followed up for more than 6 months, were analyzed
retrospectively. The surgery was underwent with 217z
excimer laser of Bausch & Lomb and with the 110滋m
corneal flap made by OUP90 of Moria company.
According to diopter, corneal thickness and pupil
diameter in dark, different surgical patterns were
adopted, and thus the patients were divided into three
groups: S-LASIK (n= 36), A-LASIK (n= 40) and T-LASIK
(n = 36) . The preoperative nocturnal visual satisfaction,
nocturnal visual satisfaction in 6 months after the
operation, UCVA, BSCVA, spherical equivalent (SE), K
value measured by Orbscan II anterior eye segment
analysis system, thinnest corneal thickness ( TCT) and
high-order aberration analysis (C7, C8, C12, RMSh) at
5mm pupil diameter were noted. Changes and relevance
of these testing indexes were observed and analyzed
preoperatively and postoperatively.
誗RESULTS: According to the research on nocturnal visual
satisfaction in 6 months after surgery, A - LASIK group
showed better outcome than S-LASIK group and T-LASIK
group. In the same period, SE less than 依 0. 5D in three

groups accounted for 96. 43%. RMSh, C7 and C12 in three
groups all increased postoperatively ( P < 0. 05 ) . These
differences were of statistical significance. In the three
groups, the measured ablation depth, compared with
estimated ablation depth, increased 14. 94依29. 81滋m, 11. 2依
10. 94滋m, 5. 83 依 17. 09滋m respectively and the ablated
depth per unit area and per unit diopter was 0. 85 依
0郾 27滋m/ (D·mm2 ), 0. 72 依 0. 08滋m/ (D·mm2 ), 0. 59 依
0郾 09滋m/ (D·mm2) respectively (P<0. 05) . T-LASIK and
A- LASIK saved 30. 59% and 15. 29% of corneal tissue
compared to S-LASIK.
誗CONCLUSION: S - LASIK, A - LASIK and T - LASIK can
correct myopia and astigmatism effectively. RMSh, C7
and C12 in three groups have all increased
postoperatively. The nocturnal visual satisfaction of A -
LASIK group is superior to the other two groups, which
may be associated with the less change in aberration.
Compared with S-LASIK, both A-LASIK and T-LASIK are
effective in saving corneal tissue. Ensuring the effect of
clinical correction, meanwhile, group T - LASIK reduced
the corneal thickness correction to reduce the changes of
corneal blomechanics as much as possible.
誗KEYWORDS: laser in situ keratomileusis; aberration;
corneal thickness; ablated depth; curative effect
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摘要
目的:比较准分子激光原位角膜磨镶术的三种不同模式:
标准模式(standard laser in situ keratomileusis,S-LASIK)、
非球面切削模式 (aspheric ablation laser in situ keratomileusis,
A- LASIK) 和组织节约模式 ( tissue - saving laser in situ
keratomileusis,T-LASIK)术后的临床疗效。
方法:回顾性病例系列。 研究对象为 2011 -02 / 2012 -10
在我院行准分子激光矫正近视手术,并随访 6mo 以上的
患者 66 例 112 眼。 采用博士伦公司 217z 准分子激光机
进行手术,Moria 公司 OUP90 制作 110滋m 角膜瓣。 根据患
者的屈光度、角膜厚度和暗光下的瞳孔直径等因素采用不
同的手术切削模式,分为 S-LASIK 组(n = 36)、A-LASIK
组(n=40)和 T-LASIK 组(n=36)。 检测指标包括术前及
术后 6mo 患者夜间视力满意度、裸眼视力、最佳矫正视
力、等效球镜、Orbscan域眼前节分析系统测量角膜 K 值、
最薄角膜厚度( thinnest corneal thickness,TCT)及 5mm 瞳
孔直径高阶像差分析。 观察分析各组手术前后各检测指
标的变化及相关性。
结果:术后 6mo 夜间视力满意度调查,A-LASIK 组优于
T-LASIK 组和 S-LASIK 组。 术后 6mo 三组等值球镜在
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依0. 5D 以内占 96. 43%。 术后三组高阶像差 RMS (RMSh)、
垂直彗差(C7)、球差(C12)较术前均有增加,差异有统计
学意义(P<0. 05)。 S-LASIK,A-LASIK 和 T-LASIK 组角
膜实际切削深度较理论切削深度分别增加 14. 94依29. 81,
11. 2依10. 94,5. 83依17. 09滋m;单位面积单位屈光度的切削
厚度分别为 0. 85依0. 27,0. 72依0. 08,0. 59依0. 09滋m/ (D·mm2)
( P<0 . 05 ) , T - LASIK 和 A- LASIK 切削的角膜厚度
较 S-LASIK 分别节约 30. 59%和 15. 29% 。
结论:S-LASIK,A-LASIK 和 T-LASIK 均能有效地矫正近
视散光,术后彗差、球差和高阶像差 RMS 值有增加,
A-LASIK 组术后视觉质量优于其他两组的可能与相差的
改变少有关。 A-LASIK 和 T-LASIK 较 S-LASIK 均可有
效节省角膜。 T-LASIK 组在保证临床矫正效果的同时减
少角膜切削量,尽可能减少角膜生物力学的变化。
关键词:准分子激光原位角膜磨镶术;像差;角膜厚度;切
削深度;疗效
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0 引言

摇 摇 准分子激光原位角膜磨镶术(laser in situ keratomileusis,
LASIK)是在角膜瓣下做准分子激光的消融达到屈光矫正
效果的激光手术。 由于其保留了角膜上皮层和前弹力层,
更符合角膜生理结构,具有良好的预测性、有效性,术后视
力恢复快、屈光度回退少,成为目前国内屈光手术的主流
方式。 本研究通过回顾性分析标准准分子激光原位角膜
磨镶术(standard laser in situ keratomileusis,S-LASIK)、非
球面切削准分子激光原位角膜磨镶术( aspheric ablation
excimer laser in situ keratomileusis,A-LASIK)及组织节约
模式准分子激光原位角膜磨镶术(tissue saving laser in situ
keratomileusis,T-LASIK)三种不同手术模式,比较术前术
后的手术疗效。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 选择 2011-02 / 2012-10 在我院行准分子激光
矫正近视手术,并随访 6mo 以上的患者 66 例 112 眼。 其
中男 38 例 62 眼,女 28 例 50 眼。 年龄 19 ~ 46(平均 29. 21依
7. 18)岁,球镜度-1. 00 ~ -9. 00(平均-5. 25依1. 91)D,散光
度 0 ~ -4. 25 (平均-0. 76 依0. 76) D,等效球镜( spherical
equivalent,SE)为-1. 25 ~ -9. 75(平均-5. 64依2. 06)D。 视力
以 logMAR 小数记录,术前裸眼视力 ( uncorrected visual
acuity,UCVA) 0. 2 ~ 2(平均 0. 94依0. 30),最佳矫正视力
(best spectacle-corrected visual acuity,BSCVA) -0. 2 ~ 0(平
均-0. 04依0. 05)。 根据患者的屈光度、角膜厚度和暗光下
的瞳孔直径,采用不同的手术切削模式,将其分为 S-LASIK
组(n=36)、A-LASIK 组(n = 40)及 T-LASIK 组(n = 36),
基本资料见表 1。 暗瞳直径大者选择行 A-LASIK 术式,高
度近视者且角膜厚度相对较薄者选择行 T-LASIK 术式,
其余患者多选择行 S-LASIK。 术前三组球镜度、SE 和瞳
孔直径差异有统计学意义 ( P < 0. 05),最薄角膜厚度
(thinnest corneal thickness, TCT)、波前像差差异无统计学
意义(P>0. 05)。 所有术眼均排除圆锥角膜、青光眼、白内
障、眼前段炎症、全身免疫性疾病,无眼外伤及手术史。

表 1摇 各组术前临床资料 軃x依s
指标 S-LASIK 组 A-LASIK 组 T-LASIK 组

病例数 22 22 22
眼数 36 40 36
年龄(岁) 29. 64依10. 17 29. 45依6. 45 29. 09依5. 96
UCVA(logMAR) 0. 87依0. 34 0. 92依0. 14 1. 05依0. 36
BSCVA(logMAR) -0. 05依0. 05 -0. 06依0. 06 -0. 02依0. 04
球镜(D) -4. 18依1. 68 -4. 83依1. 43 -6. 81依1. 60
柱镜(D) -0. 50依0. 53 -0. 60依0. 58 -1. 21依0. 94
SE(D) -4. 43依1. 72 -5. 13依1. 62 -7. 41依1. 60
NCT(mmHg) 15. 63依1. 96 16. 62依2. 31 17. 62依2. 63
平均 K 值 42. 86依0. 78 43. 18依1. 39 43. 82依1. 91
TCT(滋m) 553. 89依27. 71 547. 35依19. 71 539. 11依27. 14
瞳孔直径(mm) 6. 39依0. 39 7. 05依0. 70 6. 51依0. 52

注:SE:等效球镜(spherical equivalent);NCT:非接触性眼压 (non-contact
tonometer);K 值 = ( K2 + K1) / 2; TCT:最薄角膜厚度 ( thinnest corneal
thickness)。

1. 2 方法

1. 2. 1 术前检查摇 术前各项常规检查包括:裸眼视力(国
际标准视力表,结果以 LogMAR 小数记录)、非接触性眼
压、电脑验光、综合验光、散瞳后验光、裂隙灯显微镜检查、
散瞳查眼底、角膜测厚、A 超测量眼轴、角膜地形图、波前
像差, 排 除 眼 部 手 术 禁 忌 证。 用 美 国 Bausch&Lamb
Orbscan 域眼前节分析系统进行角膜地形图检查,记录
TCT,K1 和 K2 值, 并 计 算 两 者 平 均 K 值。 用 美 国
Bausch&Lamb Zywave 波前像差分析仪进行角膜波前像差
检查(相同检查环境),采集暗光下瞳孔的波前像差数据,
记录 5mm 瞳孔直径下垂直彗差(C7)、水平彗差(C8)、球
差(C12)和高阶像差 RMS(RMSh)。
1. 2. 2 手术方法摇 采用美国博士伦公司 217z 准分子激光
机进行手术,参数如下:波长 193nm,能量密度 120mJ / cm,
频率 50Hz,每个脉冲的切削量为 0. 25滋m。 使用法国
Moria 公司 OUP90 一次性刀头制作 110滋m 鼻侧蒂角膜瓣,
直径 8. 5mm。 个体化切削组分别采用 A / T 治疗卡插入准
分子激光机内进行设定,并输入 Orbscan 检查 5mm 区 K
值,切削区直径按 Orbscan 检查暗光下瞳孔大小分别为
5郾 5mm,5. 8mm,6. 0mm,激光光斑为 1 ~ 2mm,一次性激光
切削。 目标屈光度设定为 0D,无残留屈光度。 激光切削
前启动虹膜定位功能,剩余角膜基质床厚度不低于
300滋m,角膜瓣层间冲洗、复位,术毕滴左氧氟沙星滴眼
液、氯替泼诺混悬滴眼液,并于裂隙灯显微镜下观察角膜
瓣情况,戴眼罩。 所有手术皆由同一位主刀医生操作完成。
1. 2. 3 术后处理摇 术后第 1wk 滴左氧氟沙星滴眼液、氯替
泼诺混悬滴眼液,各 4 次 / d,第 2wk 起氯替泼诺混悬滴眼
液改为 3 次 / d,每周递减一次至 1mo。 并同时给予羟糖甘
滴眼液 4 次 / d,卡波姆滴眼液 1 次 / 晚改善干眼症状。 术
后 1d;1wk;1,3,6mo 分别行裸眼视力、眼压、电脑验光,术
后 6mo 调查其本人的满意度,复查角膜地形图及波前
像差。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 13. 0 统计软件进行统计学处

理,手术前后各项检测指标用均数依标准差(軃x依s)表示,手
术前后计量资料应用配对 t 检验进行比较,各组间计量资
料采用单因素方差分析,两组间比较采用 SNK-q 检验,以
P<0. 05 为差异有统计学意义。

0991

国际眼科杂志摇 2013 年 10 月摇 第 13 卷摇 第 10 期摇 www. ies. net. cn
电话:029鄄82245172摇 摇 82210956摇 摇 电子信箱:IJO. 2000@ 163. com



摇 表 2摇 三组手术前后 5mm瞳孔直径下高阶像差和彗差及球差变化 軃x依s

分组
RMSh

术前 术后

C7
术前 术后

C8
术前 术后

C12
术前 术后

S-LASIK 组 0. 27依0. 10 0. 40依0. 17 -0. 12依0. 26 -0. 13依0. 20 -0. 01依0. 08 -0. 16依0. 24 -0. 14依0. 14 -0. 34依0. 14
A-LASIK 组 0. 24依0. 12 0. 32依0. 11 -0. 06依0. 19 0. 17依0. 24 -0. 02依0. 11 -0. 12依0. 33 -0. 10依0. 12 -0. 22依0. 15
T-LASIK 组 0. 35依0. 15 0. 50依0. 15 -0. 19依0. 37 0. 15依0. 15 -0. 01依0. 27 -0. 20依0. 29 -0. 15依0. 18 -0. 50依0. 27

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 三组术式手术前后 MAD,EAD,Diff和 TCT值 (軃x依s ,滋m)

分组 MAD EAD Diff
TCT

术前 术后

S-LASIK 组 102. 06依40. 76 87. 11依27. 57 14. 94依29. 81 553. 89依27. 71 451. 83依43. 85
A-LASIK 组 101. 55依27. 39 90. 35依24. 61 11. 2依10. 94 547. 35依19. 71 445. 80依20. 10
T-LASIK 组 116. 72依27. 37 110. 89依24. 41 5. 83依17. 09 539. 11依27. 14 422. 39依28. 67

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:MAD:实际切削深度(measured ablation depth);EAD:理论切削深度(estimated ablation depth);
摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 Diff =MAD-EAD; TCT:最薄角膜厚度(thinnest corneal thickness)。

2 结果

2. 1 术后夜间视力满意度调查摇 术后夜间视力满意度调

查旨在了解患者术后夜间光晕或眩光的状况。 结果

S-LASIK 组主诉夜间光晕 5 例,眩光 3 例;A-LASIK 组光

晕 4 例,眩光 2 例;T-LASIK 组光晕 4 例,眩光 3 例(图 1)。
术后满意度分别为 77. 8% ,85%和 80. 6% ;A-LASIK 组显

示出术后夜间更少的光晕、眩光主诉,术后视力满意度更

高。 三组术后均无眼底出血、继发性青光眼、弥漫性板层

角膜炎等并发症。
2. 2 术后裸眼视力和残留屈光度摇 三组术后裸眼视力均

100%达到术前矫正视力,无矫正不足的情况。 三组

BSCVA 差异无统计学意义(F=1. 12,P=0. 32)。 术后 6mo
三组等值球镜在依0. 5D 以内占 96. 43%。 其中,S-LASIK,
A-LASIK 和 T-LASIK SE 在依0. 5D 以内分别占 88. 9% ,
100% ,100% ;SE 在依1. 0D 分别占 94. 9% ,100% ,100% 。
2. 3 波前像差的变化摇 术后 6mo 三组 RMSh 均增加,与术

前相比差异均有统计学意义(P<0. 01)。 其中,A-LASIK
组增加幅度最小,S-LASIK,A-LASIK 和 T-LASIK 三组比

较差异有统计学意义(F = 15. 05,P<0. 01)。 A-LASIK 组

和 T-LASIK 组术后 6mo C7 向正值变化,S-LASIK 组 C7
术后较术前稍有增加,与术前相比差异均有统计学意义

(P<0. 05),三组比较差异有统计学意义(F = 17. 43, P<
0郾 01)。 术后 6mo 三组 C8 较术前均有增加,与术前相比

差异有统计学意义(P<0. 05)。 其中 A-LASIK 组增加最

少,三组比较差异无统计学意义(F = 0. 74,P = 0. 48)。 术

后 6mo 三组 C12 均有增加,与术前相比差异有统计学意

义(P<0. 05)。 其中 A-LASIK 组增加最少,三组比较差异

有统计学意义(F=19. 29,P<0. 05,表 2)。
2. 4 切削深度摇 角膜剩余基质厚度是根据术前每种角膜

刀制作的理论角膜瓣厚度和准分子激光机计算出理论切

削深度(estimated ablation depth,EAD)得出。 实际角膜切

削深度(measured ablation depth,MAD)为 Orbscan域角膜

地形图测得术前与术后 TCT 的差值。 结果显示,三组

MAD 均高于 EAD,差异有统计学意义(P<0. 05)。 三组

MAD 较 EAD 分别增加 14. 94依29. 81,11. 2依10. 94,5. 83依
17郾 09滋m,三组比较差异无统计学意义 (F = 1. 79,P =
0郾 17,表 3)。

图 1摇 术后 6mo三组夜间视力满意度。

图 2摇 三组单位面积单位屈光度的切削深度。

2. 5 单位面积单位屈光度的切削深度摇 单位面积单位屈
光度的切削深度 = MAD / 仔r2 / | SE | ( r 为切削中央区的半
径)。 S-LASIK,A-LASIK 和 T-LASIK 三组单位面积单位
屈光度的切削深度分别为 0. 85依0. 27,0. 72依0. 08,0. 59依
0. 09滋m / (D·mm2)(P<0. 05),T-LASIK 切削的角膜厚度
较 S-LASIK 节约 30. 59% ,A-LASIK 切削的角膜厚度较
S-LASIK 节约 15. 29% (图 2)。
3 讨论
3. 1 术后视力与像差的关系摇 正常人群角膜中央区的曲
率最大,从角膜中央到角膜缘曲率逐渐减少,其矢状面呈
水平椭圆形的非球面形态。 目前常用的 LASIK 通过对角
膜基质层的切削,改变角膜中央区的曲率,达到矫正屈光
不正的目的。 虽然术后裸眼视力得到有效提高,但传统
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LASIK 采用球面切削模式使非球面形态发生改变,人眼高
阶像差特别是正球差显著增加,导致部分患者夜间视力下
降,出现眩光、光晕等[1],因此手术后视觉质量越来越受到
关注。 本研究中,S-LASIK,A-LASIK 和 T-LASIK 术后像
差均有不同程度的增加,其中 A-LASIK 增加幅度明显少
于前两组,尤其是术后球差呈负性增加趋势,这与季鹏
等[2]研究结果相符。 虽然三组术后均可达到术前矫正视
力,但 A-LASIK 术后 6mo 患者主诉夜间视力下降、眩光或
光晕等不适主诉明显少于其他两组,这可能与非球面切削
模式对像差的改变相对较少有关。
3. 2 残留角膜厚度 摇 国际公认 LASIK 术后角膜瓣下保留
的角膜厚度应至少达到 250滋m 以上,以保持正常角膜的
完整性和生物机械强度,防止发生继发性圆锥角膜[3]。 随
着技术发展,角膜瓣制作厚度缩小为 110 ~ 160滋m,甚至出
现 90滋m 超薄瓣。 庞辰久等[4] 采用博士伦 Technolas 217z
的 planoscan 模式标准化 LASIK,Hansatome Z160 或 Z180
刀头,通过 A 超测量法比较发现角膜的 MAD 比 EAD 增加
27. 37依 18. 02滋m,认为需将角膜基质床最低厚度设为
280滋m 为宜。 本研究结果显示,S-LASIK,A-LASIK 和
T-LASIK 组 MAD 较 EAD 有不同程度的增加。 这提示对
患者可能有切削过深,导致医源性圆锥角膜的风险。 然
而,本研究中角膜基质床最低厚度设为 300滋m,有效地保
证了残留角膜厚度超过 410滋m,减少术后圆锥角膜的发
生。 此外,不同品牌的准分子激光机器的角膜实际切削深
度与理论切削深度的差异可能各不相同。 Zeis -Mdeitec
MEL 70 准分子激光机器的角膜实际切削深度比理论深度
少 10滋m[5]。 因此,设定残留角膜厚度应根据使用的激光
机品牌、实际切削厚度等参数综合考虑。 在三种切削模式
中,T-LASIK和A-LASIK 均可有效节约角膜组织,较 S-LASIK
分别节约 30. 59% 和 15. 29% 。 因此,提示对于角膜偏薄
或者屈光度较高的患者可以通过采用 T-或 A-LASIK 的
模式进行切削,并且 T-LASIK 可以在保证临床矫正效果
的同时减少切削量,尽量减少角膜生物力学的变化。
摇 摇 本研究尚存在一些局限性,其属于回顾性病例分析,
根据患者的屈光度、角膜厚度和暗光下的瞳孔直径,采用
适宜的手术切削模式。 这样不可避免造成术前球镜、SE
及暗瞳直径的数据有统计学意义。 但我们所研究的 TCT
及像差术前无统计学意义,这样对结果分析不造成影响。
由于部分患者对比敏感度检查数据不全,而未纳入统计分
析。 由于不同仪器测量角膜厚度的原理不同,所得角膜厚
度测量值并不完全相同,因此建议在长期的随访研究中需
使用同一种测量仪器[6,7]。 A 超角膜测厚法是角膜厚度测
量的“金标准冶 [8],但由于测量时探头需要与角膜直接接
触,有损伤角膜上皮、产生继发性感染的风险,因此在
LASIK 术后早期,一般不推荐使用 A 超测厚法[9]。 角膜最
薄点在角膜屈光手术中具有重要影响。 正常人双眼角膜
最薄点主要位于颞下方,其次在鼻下方[10]。 多项研究发
现圆锥角膜的圆锥顶点亦多位于颞下方[11,12],在行近视
性屈光术后角膜扩张主要位于颞下方或下方[13]。 在实际

操作过程中,A 超测厚难以一次性精确定位出角膜最薄点
并在同一点上重复测量。 而 Orbscan 角膜地形图仪可显
示直径 11mm 的全角膜厚度及 TCT,并可进行重复多次测
量。 虽然有研究显示,Orbscan域测量正常人群和行屈光
手术 人 群 术 前 术 后 的 中 央 角 膜 厚 度 ( central corneal
thickness, CCT)值偏大[14,15]。 为了使研究具有可比性,减
少术后感染的风险,避免医源性圆锥角膜的发生,因此本
研究中的角膜厚度采用 Obscan域测得 TCT 值作为研究
指标。
摇 摇 总之,对于不同的患者,应根据其屈光度、角膜厚度、
暗光下瞳孔直径等因素个性化选择手术术式,力求获得最
佳的术后视觉效果,减少术后的不适症状和并发症。
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