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摘要

目的:探讨角膜 Ｑ 值调整的优化单眼视飞秒激光辅助准

分子激光原位角膜磨镶术(ＦＳ－ＬＡＳＩＫ)矫正近视散光合并

老视手术后的安全性、有效性、视觉质量及患者满意度ꎮ
方法:前瞻性研究ꎬ纳入行 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 矫正近视散光合并

老视患者为研究对象ꎮ 手术后 １ ａ 内观察裸眼远、中、近
视力(ＵＤＶＡ、ＵＩＶＡ、ＵＮＶＡ)ꎬ屈光度ꎬ角膜高阶像差ꎬＱ 值ꎬ
客观视觉质量ꎬ近距离立体视锐度ꎬ术后 １ ａ 采用美国国

家眼科研究所－屈光不正质量问卷(ＮＥＩ－ＲＱＬ)评估手术

对患者生活质量的影响及满意度ꎮ
结果:本研究纳入患者 ３６ 例 ７２ 眼ꎬ男 １２ 例(３３％)ꎬ女 ２４
例(６７％)ꎬ年龄 ４０－５３(４６.０３±３.６０)岁ꎮ 术后 １ ａꎬ双眼

ＵＤＶＡ≥１.０ 者占 ９７％ꎬＵＩＶＡ≥０.６３ 者占 ８９％ꎬＵＮＶＡ≥１.０
者占 ９７％ꎻ主视眼等效球镜度(ＳＥ)１００％在±１.００ Ｄ 范围

内ꎻ非主视眼 ＳＥ 与术前预期矫正相比存在欠矫ꎬ手术前后

差值－０.２７±０.３４ Ｄ(Ｐ<０.００１)ꎻ非主视眼角膜前表面 ５ ｍｍ
Ｑ 值较术前负向增加( － ０. ３３ ± ０. ２４ ｖｓ － ０. ２１ ± ０. ０９ꎬＰ <
０.００１)ꎻ非主视眼球差、纵向球差均低于术前 (均 Ｐ <
０.００１)ꎻ主视眼与非主视眼手术前后 ＯＳＩ、ＭＴＦ 和 ＳＲ 无变

化(均 Ｐ>０.０５)ꎻ术后 １ ａ 近立体视锐度优于手术前(Ｐ ＝
０.００７)ꎻ患者对手术满意率为 ９４％ꎬ远、近视力满意率均为

９８％ꎬ１１％患者夜间开车需辅助低度数眼镜ꎮ
结论:Ｑ 值调整的优化单眼视 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 矫正近视散光合

并老视安全、有效ꎬ主观、客观视觉质量良好ꎬ患者满意度

较高ꎮ 非主视眼存在欠矫ꎬ后期需对诺莫图进行调整ꎮ
关键词:Ｑ 值ꎻ近视ꎻ散光ꎻ老视ꎻ优化单眼视ꎻ飞秒激光辅

助准分子激光原位角膜磨镶术(ＦＳ－ＬＡＳＩＫ)ꎻ视觉质量
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ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＦＳ－ＬＡＳＩＫ) ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ａｎｄ
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• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ａｎｄ ｐｒｅｓｂｙｏｐｉａ. Ａｔ １ ｙ
ｐｏｓｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ
ｎｅａｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＤＶＡꎬ ＵＩＶＡꎬ ＵＮＶＡ )ꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ( ＨＯＡｓ )ꎬ Ｑ ｖａｌｕｅꎬ
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ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅ
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ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ １２ ｍａｌｅｓ (３３％) ａｎｄ ２４ ｆｅｍａｌｅｓ (６７％) ｗｉｔｈ ａｎ
ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ４６. ０３ ± ３. ６０ ( ｒａｎｇｅ ４０ － ５３) ｙ. Ｏｎｅ ｙｅａｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ９７％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ＵＤＶＡ
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ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ (ＳＥ) ｉｎ ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅ ｗｉｔｈｉｎ ±１.００ Ｄ
ｗａｓ １００％. ＳＥ ｉｎ ｎｏｎ － ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅｓ ｗａｓ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔａｒｇｅｔ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ －０.２７± ０.３４ Ｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
(Ｐ<０.００１) . ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅｓꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｏｒｎｅａｌ Ｑ － ｖａｌｕｅ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ５ ｍｍ ｚｏｎｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ( － ０.３３±
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ｃｕｓｔｏｍｉｓｅｄ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ａｎｄ ｐｒｅｓｂｙｏｐｉａ. Ｉｔ
ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ａｎｄ ｈｉｇｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｕｎｄｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｎｏｎ－
ｄｏｍｉｎａｎｔ ｅｙｅｓ ｉｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｉｓ ｎｅｅｄｅｄ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: Ｑ ｖａｌｕｅꎻ ｍｙｏｐｉａꎻ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ
ｐｒｅｓｂｙｏｐｉａꎻ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｍｏｎｏｖｉｓｉｏｎꎻ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ －
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＦＳ－ＬＡＳＩＫ)ꎻ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
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ｖａｌｕｅ － ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ＦＳ － ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ａｎｄ
ｐｒｅｓｂｙｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２６ꎬ ２６ ( ５ ):
７７２－７７９.

０引言
激光角膜屈光手术是目前矫正近视及近视散光的主

流手术方式ꎬ由于患者对术后视觉质量的要求与日俱增ꎬ
因此合理选择和设计个性化的手术方式提高患者满意度
已成为一个重要课题ꎮ 老视是指随着年龄增长ꎬ眼生理性
调节力逐渐下降ꎬ出现近距离视物困难、视近不持久等症
状[１－２]ꎮ 老视在 ４０ 岁以上人群中患病率约为 ８５％ [３－４]ꎮ
对于 ４０ 岁以上人群ꎬ他们在社会和工作中是中流砥柱ꎬ正
是年富力强的时候ꎬ但随着生理性调节力下降ꎬ出现老视
表现ꎬ对生活和工作质量有极大影响ꎮ 此类人群若有手术
摘镜需求ꎬ由于晶状体依然透明且存在部分调节功能ꎬ多
选用激光角膜屈光手术进行矫正ꎮ 为避免患者在术后摘
掉近视眼镜的同时ꎬ过早依赖眼镜矫正老视ꎮ 手术医生应
同时考虑处理屈光不正和调节力下降[２]ꎮ 目前激光角膜
屈光手术矫正屈光不正伴老视有 ３ 种设计方案:(１)双眼
近视方案:术后双眼轻度近视状态ꎮ (２)单眼视方案:术
后单眼视状态ꎬ即主视眼为正视状态、非主视眼为轻度近
视状态ꎮ (３)优化单眼视方案:术后优化单眼视状态ꎬ即
主视眼正视状态ꎬ非主视眼为轻度近视状态ꎬ并引入一定
程度的负球差[１]ꎮ 本次研究旨在探讨 Ｑ 值调整的优化单
眼视矫正近视散光合并老视的治疗效果、主、客观视觉质
量、患者满意度ꎬ为矫正近视散光合并老视手术提供选择
思路ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎬ纳入 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２３ 年 ６ 月
在西安交通大学第一附属医院眼科屈光手术中心行
ＦＳ－ＬＡＳＩＫ矫正近视散光合并老视患者ꎮ 纳入标准:(１)年
龄≥４０ 岁ꎻ(２)所有患眼术前矫正视力均达到最佳矫正视
力(≥１.０)ꎻ(３)近视≤－６.００ Ｄꎻ(４)散光≤－３.００ Ｄꎻ(５)预
计 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 术后ꎬ中央角膜瓣下基质厚度保留>２９０ μｍꎮ
排除标准:(１)屈光度数超过适应证范围ꎻ(２)妊娠期和哺
乳期ꎻ(３)严重糖尿病ꎬ全身结缔组织疾病及自身免疫性
疾病ꎻ(４)活动性眼病及眼底病变者ꎻ(５)疑似角膜扩张ꎻ

(６)既往有角膜屈光手术史或眼部手术史ꎮ 本研究遵循
«赫尔辛基宣言»ꎬ已取得医院伦理委员会批准[伦理号:
２０２０ 伦审医字第(Ｗ２)号]ꎬ手术前获得参与者知情同意
并签署手术知情同意书ꎮ
１.２方法
１. ２. １ 手术前后检查 　 术 前 检 查 包 括 裸 眼 远 视 力
(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＤＶＡ)、最佳矫正远视
力(ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＣＤＶＡ)、电脑验光、眼压
等ꎮ 裂隙灯显微镜检查眼前节ꎬ散瞳后眼底检查ꎮ 由同一
位验光师完成术前验光ꎮ 附加检查:(１)主视眼检查ꎬ用
卡洞法、射击测试、指尖测试、ＷＯＲＴＨ 四点灯法这四种方
法进行测量ꎬ至少有 ３ 种测量方法结果一致方能确定主视
眼ꎮ (２) 检查远近眼位、ＡＣ / Ａ、调节幅度、负相对调节
( ｎｅｇａｔｉｖｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎꎬ ＮＲＡ )、 调 节 反 应
(ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｃｒｏｓｓ － ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬ ＢＣＣ)、 正 相 对 调 节 ( ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎꎬ ＰＲＡ) 等ꎬ必要时查调节灵活度ꎮ
排除存在除年龄相关性调节能力下降以外ꎬ有调节参数紊
乱ꎬ集合不足等双眼视功能异常问题ꎮ (３)精确下加光
(ＡＤＤ)检查:最佳矫正视力基础上查 ＢＣＣ、ＮＲＡ、ＰＲＡꎬ
ＡＤＤ＝ＢＣＣ＋１ / ２(ＮＲＡ＋ＰＲＡ)ꎮ (４)单眼交叉耐受试验[１]ꎬ
具体流程见图 １ꎮ (５)试戴:交叉耐受试验结束后ꎬ采用框
架眼镜试戴(主视眼为最佳矫正视力屈光度ꎬ非主视眼预
留 ０.５０ － １.５０ Ｄ 近视ꎬ参考患者 ＡＤＤ、交叉耐受试验结
果)ꎮ 远距离(>５ ｍ)ꎬ中距离(６０ ｃｍ)ꎬ近距离(３３ ｃｍ)试
戴时间各不少于 ３０ ｍｉｎꎮ 分别记录双眼远、中、近视力及
患者主观感受:有无重影或虚影、清晰度等ꎬ必要时调整再
次进行试戴ꎮ 术后检查:术后 １、３、６ ｍｏꎬ１ ａ 检查双眼、主
视 眼、 非 主 视 眼 ＵＤＶＡ、 裸 眼 中 视 力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＩＶＡ)、裸眼近视力(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｎｅａｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＮＶＡ)ꎮ 术前ꎬ术后 １ ａ 分别检查断层
角膜地形图( ｓｉｒｉｕｓ)ꎬ记录角膜前表面 ５ ｍｍ 高阶像差的
Ｚｅｒｎｉｋｅ 系数值ꎬ包括:总高阶像差(ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎬ
ＨＯＡｓ)ꎬ球差(ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎬ ＳＡ)ꎬ彗差(ｃｏｍａ)、纵向
球差( ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎬ ＬＳＡ) 的均方根值
(ｒｏｏｔ ｍｅａｎｓ ｓｑｕａｒｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ｏｒｄｅｒꎬＲＭＳ)ꎮ 同时记录角膜前
表面 ５ ｍｍ Ｑ 值ꎮ 手术前、后分别应用基于双通道视网膜
成像技术的光学质量分析系统(ＯＱＡＳ Ⅱ)定量分析视网
膜成像和眼内散射ꎮ 包括调制传递函数截止频率(ＭＴＦ)ꎬ
斯特列尔比(ＳＲ)及眼内客观散射指数(ＯＳＩ)ꎮ 术前ꎬ术后
１ ａ 分别查近距离(３３ ｃｍ) 立体视觉 ( Ｔｉｔｍｕｓ 苍蝇立体
图)ꎮ 术后 １ ａ 选用美国国家眼科研究所－屈光不正质量
问卷(Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｅｒｒｏｒ Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ Ｌｉｆｅꎬ
ＮＥＩ－ＲＱＬ)对患者手术后视觉质量感受、远、近视力、白天
和夜间视力波动情况(有无夜间驾驶困难)、症状(眼睛酸
痛或疲劳)、对手术的满意度等方面进行调查分析ꎮ
１.２.２手术前后用药 　 术前 ３ ｄ 使用 ０.１％妥布霉素滴眼
液ꎬ０.１％玻璃酸滴眼液ꎬ每日 ４ 次ꎮ 术后使用 ０.１％妥布霉
素滴眼液 ７ ｄꎬ每日 ４ 次ꎻ０.１％氟米龙滴眼液每日 ４ 次ꎬ每
１０ ｄ 递减ꎬ共 ４０ ｄꎻ０.１％玻璃酸滴眼液酌情使用 １－３ ｍｏꎬ
每日 ４ 次ꎮ
１.２.３手术设计　 优化单眼视方案ꎬＱ 值调整模式[１]:主视
眼预期目标屈光度为 ０ ＤꎬＱ 值预期调整－０.３ꎻ非主视眼预
期目标屈光度为 － ０. ５０ － － １. ７５ ＤꎬＱ 值预期调整 － ０. ４ －
－０.６ꎬ最高负值为－１.００ꎮ
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１.２.４手术方法 　 同一位医生进行手术ꎬ术前 ４ ｍｉｎ 滴
０.５％盐酸奥布卡因滴眼液 ３ 次进行眼结膜囊表面麻醉ꎬ
手术结束后滴用妥布霉素地塞米松滴眼液 １ 次ꎮ 全部患
者术程顺利ꎮ 采用 ＦＳ２００ 飞秒激光制作椭圆形角膜瓣ꎬ其
大小长轴为 ８.５－９.０ ｍｍꎬ厚度为 １１０ μｍꎬ蒂的方位与散光
轴位垂直ꎮ 采用 ＥＸ５００ 准分子激光治疗ꎬ光学区直径６.０－
６.５ ｍｍꎬ激光治疗前均完成虹膜跟踪的注册ꎬ结束后用眼
用平衡盐液冲洗角膜层间并复位角膜瓣ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２３.００ 对数据进行整理和分
析ꎮ 采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 法检验数据ꎬ均符合正态分

布ꎮ 计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 进行描述ꎬ双眼术后球镜度、柱镜
度、等效球镜度(ＳＥ)、角膜高阶像差、Ｑ 值、立体视锐度、
ＯＳＩ、ＭＴＦ 和 ＳＲ 等手术前后差异比较采用配对样本 ｔ 检
验ꎬ采用双尾检验ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般资料　 本研究纳入患者 ４０ 例 ８０ 眼ꎮ 术后 １ ａ 随

访时失访 ４ 例 ８ 眼ꎮ 最终完成术后 １、３、６、１２ ｍｏ 随访共
计 ３６ 例 ７２ 眼ꎬ其中男 １２ 例(３３％)ꎬ女 ２４ 例(６７％)ꎬ年龄
４０－５３(４６.０３ ± ３.６０)岁ꎮ 球镜度－ ３.００ － － ６. ００( － ４. ３９ ±
１.３２)Ｄꎬ柱镜度 ０－－２.５(－０.５９±０.４９)Ｄꎮ 术前一般资料见
表 １ꎮ 所有患者随访期间无感染、角膜上皮愈合不良、偏
心切削等并发症发生ꎮ
２.２术后裸眼视力
２.２.１双眼 ＵＤＶＡ和 ＵＩＶＡ及 ＵＮＶＡ　 术后 １、３、６、１２ ｍｏꎬ
双眼 ＵＤＶＡ≥２０ / ２０ ( １. ０) 者分别占 ９７％、１００％、９８％、
９７％ꎻ术后 １、３、６、１２ ｍｏꎬ双眼 ＵＩＶＡ≥Ｊ３(０.６３)者分别占
８４％、９４％、８６％、８９％ꎻ术后 １、３、６、１２ ｍｏꎬ双眼 ＵＮＶＡ 为 Ｊ１
(１.０)者分别占 ９７％、８８％、９０％、９７％ꎬ见图 ２－４ꎮ
２.２.２主视眼和非主视眼 ＵＤＶＡ 与 ＵＩＶＡ 及 ＵＮＶＡ　 术后
１ ａꎬ主视眼 ＵＤＶＡ≥２０ / ２０ ( １. ０) 者占 ９７％ꎬＵＩＶＡ≥ Ｊ３
(０.６３)者占 ７９％ꎻ非主视眼 ＵＩＶＡ≥Ｊ３(０.６３)者占 ６６％ꎬ
ＵＮＶＡ 为 Ｊ１ 者(１.０)占 ９１％ꎬ见图 ５ꎮ

图 １　 单眼交叉耐受试验流程图ꎮ

表 １　 主视眼与非主视眼一般情况比较 􀭰ｘ±ｓ
眼别 眼数 球镜度(Ｄ) 柱镜度(Ｄ) ＳＥ(Ｄ) 角膜厚度(μｍ) 光学区直径(ｍｍ) Ｑ 值(５ ｍｍ)
主视眼 ３６ －３.８９±１.２６ －０.５７±０.４７ －４.４２±１.２７ ５３６.１８±２５.１６ ６.４５±０.１２ －０.２０±０.１０
非主视眼 ３６ －４.００±１.２５ －０.６０±０.５２ －４.３５±１.３３ ５３５.７０±２５.５９ ６.４６±０.１０ －０.２１±０.０９

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.４２２ １.７２１ ０.４０３ ０.１０５ －０.４１３ ０.７００
Ｐ ０.６８３ ０.０９１ ０.６９１ ０.９２０ ０.６７３ ０.５００

图 ２　 术后 １、３、６、１２ ｍｏ双眼 ＵＤＶＡꎮ

４７７

国际眼科杂志　 ２０２６ 年 ５ 月　 第 ２６ 卷　 第 ５ 期　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ｉｊｏ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



图 ３　 术后 １、３、６、１２ ｍｏ双眼 ＵＩＶＡ　 Ｊａｅｇｅｒ 视力:Ｊ１＝小数视力 １.０ꎬＪ２＝小数视力 ０.８ꎬＪ３＝小数视力 ０.６３ꎬＪ５＝小数视力 ０.５ꎮ

图 ４　 手术后 １、３、６、１２ ｍｏ双眼 ＵＮＶＡ　 Ｊａｅｇｅｒ 视力:Ｊ１＝小数视力 １.０ꎬＪ２＝小数视力 ０.８ꎬＪ３＝小数视力 ０.６３ꎬＪ５＝小数视力 ０.５ꎮ

２.３ 手术的安全性和有效性 　 术后 １ ａꎬ主视眼有效指数

０.９５ꎬ９７％的 ＵＤＶＡ 与术前 ＣＤＶＡ 一致ꎮ 安全指数 １.０３ꎬ
７５％的 ＣＤＶＡ 与术前 ＣＤＶＡ 一致ꎬ１９％的 ＣＤＶＡ 比术前

ＣＤＶＡ 增加 １ 行ꎬ见图 ６Ａ、Ｂꎻ非主视眼安全指数 １.０４ꎬ６９％
的 ＣＤＶＡ 与术前 ＣＤＶＡ 一致ꎬ２５％的 ＣＤＶＡ 比术前 ＣＤＶＡ
增加 １－２ 行ꎬ见图 ７Ａ、Ｂꎮ
２.４术后屈光度　 术后 １ ａꎬ主视眼 ＳＥ １００％在±１.００ Ｄ 范

围内ꎬ预期矫正 ＳＥ 与实际矫正 ＳＥ 高度相关 ( Ｒ２ ＝
０.９７３４)ꎬ见图 ６Ｃ、Ｄꎻ手术前后散光情况见图 ６Ｅꎬ 术后不

同时间点 ＳＥ 变化见图 ６Ｆꎮ 术后 １ ａꎬ非主视眼 ＳＥ 为

－１.３０±０.４８ Ｄꎬ与术前预期矫正－０.９５±０.３０ Ｄ 相比存在欠

矫ꎬ手术前后差值－０.２７±０.３４ Ｄꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎻ术前预期矫正 ＳＥ 与术后实际矫正 ＳＥ 的比较见

图 ７Ｃꎬ术后 ＳＥ 矫正分布见 ７Ｄꎬ手术前后散光见图 ７Ｅꎬ术
后不同时间点 ＳＥ 变化见图 ７Ｆꎮ
２.５客观视觉质量

２.５.１手术前后角膜前表面 ５ ｍｍ Ｑ 值比较　 术后主视眼

Ｑ 值较术前正向发展(Ｐ>０.０５)ꎬ非主视眼 Ｑ 值较术前负

向发展ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ２ꎮ
２.５.２手术前后角膜中心 ５ ｍｍ 高阶像差比较 　 主视眼、
非主视眼 ＨＯＡ、彗差均有增加(均 Ｐ<０.０５)ꎬ主视眼球差、
纵向球差无变化(均 Ｐ>０.０５)ꎬ非主视眼球差、纵向球差均

低于术前(均 Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ３、４ꎮ

表 ２　 主视眼和非主视眼手术前后角膜前表面 ５ ｍｍ Ｑ 值变化

􀭰ｘ±ｓ
眼别 眼数 术前 术后 １ ａ ｔ Ｐ
主视眼 ３６ －０.２０±０.０９ －０.１１±０.２２ ０.８８６ ０.０９４
非主视眼 ３６ －０.２１±０.０９ －０.３３±０.２４ ２.１１５ <０.００１

表 ３　 主视眼手术前后角膜中心 ５ ｍｍ高阶像差比较

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
时间 眼数 ＨＯＡ 彗差 球差 纵向球差

术前 ３６ ０.２６±０.０９ ０.１５±０.０８ ０.１１±０.０５ ０.９２±０.３８
术后 １ ａ ３６ ０.３２±０.１０ ０.２１±０.１１ ０.１１±０.０５ ０.９２±０.４４

　 　 　 　 　
ｔ ２.１１６ ２.３３１ ０.５７３ ０.５６５
Ｐ ０.００１ <０.００１ ０.３８９ ０.９１５

表 ４　 非主视眼手术前后角膜中心 ５ ｍｍ高阶像差比较

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
时间 眼数 总高阶像差 彗差 球差 纵向球差

术前 ３６ ０.２６±０.０９ ０.１３±０.０９ ０.１１±０.０５ ０.９３±０.４７
术后 １ ａ ３６ ０.３３±０.１５ ０.１９±０.０９ ０.０７±０.０５ ０.５０±０.５６

　 　 　 　 　
ｔ ２.１３４ ２.３３７ ２.２２３ ８.４５３
Ｐ ０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

２.５.３手术前后 ＯＳＩ 和 ＭＴＦ 及 ＳＲ比较　 主视眼、非主视
眼手术前后 ＯＳＩ、ＭＴＦ、ＳＲ 无变化(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５、６ꎮ

５７７
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表 ５　 主视眼手术前后 ＯＳＩ和 ＭＴＦ及 ＳＲ比较

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
时间 眼数 ＯＳＩ ＭＴＦ ＳＲ
术前 ３６ ０.６６±０.３３ ４０.６３±７.４０ ０.２２±０.０５
术后 １ ａ ３６ ０.６９±０.３６ ４０.５３±８.３１ ０.２１±０.０６

ｔ －０.６０４ ０.０５６ １.５９９
Ｐ ０.５５０ ０.９５５ ０.１１９

表 ６　 非主视眼手术前后 ＯＳＩ和 ＭＴＦ及 ＳＲ的比较

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
时间 眼数 ＯＳＩ ＭＴＦ ＳＲ
手术前 ３６ ０.７０±０.３９ ３８.５０±９.６４ ０.１９±０.０６
术后 １ ａ ３６ ０.６３±０.３５ ４０.０２±８.１０ ０.２０±０.０４

ｔ １.６６３ －０.９８３ －０.６８６
Ｐ ０.１１２ ０.３３３ ０.４９７

图 ５　 术后 １ ａ主视眼和非主视眼 ＵＤＶＡ与 ＵＩＶＡ及 ＵＮＶＡ　 Ａ:ＵＤＶＡꎻＢ:ＵＩＶＡꎻＣ:ＵＮＶＡꎮ Ｊａｅｇｅｒ 视力:Ｊ１ ＝小数视力 １.０ꎬＪ２ ＝小数
视力 ０.８ꎬＪ３＝小数视力 ０.６３ꎬＪ５＝小数视力 ０.５ꎮ

图 ６　 主视眼术前和术后 １ ａ内各观察指标变化情况　 Ａ:术后 ＵＤＶＡ 与术前 ＣＤＶＡ 的情况ꎻＢ:术后 ＣＤＶＡ 的变化情况ꎻＣ:术前预期

矫正 ＳＥ 与术后实际矫正 ＳＥ 的比较ꎻＤ:术后 ＳＥ 矫正的准确性ꎻＥ:手术前后散光情况ꎻＦ:术后不同时间点 ＳＥ 变化情况ꎮ

６７７
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图 ７　 非主视眼术前和术后 １ ａ内各观察指标的变化情况　 Ａ:术后 ＵＤＶＡ 与术前 ＣＤＶＡ 的情况ꎻＢ:术后 ＣＤＶＡ 的变化情况ꎻＣ:术前
预期矫正 ＳＥ 与术后实际矫正 ＳＥ 的比较ꎻＤ:术后 ＳＥ 矫正的准确性ꎻＥ:手术前后散光情况ꎻＦ:术后不同时间点 ＳＥ 变化情况ꎮ

２.６主观视觉质量　 术后 １ ａ 共 ３６ 例参与满意度问卷调

查ꎬ有效问卷 ３６ 份ꎮ 患者对手术满意率 ９４％ꎬ视觉质量满

意率 ９２％ꎬ远视力(驾驶、运动等)满意率 ９８％ꎬ近视力(阅
读、手工等)满意率 ９８％ꎬ视疲劳和眼睛酸痛占比 １１％ꎬ夜
间驾驶有困难占比 １１％ꎬ夜间在明亮灯光周围有光晕且

受到困扰占比 １３％ꎬ见图 ８ꎮ
２.７手术前后立体视锐度变化 　 术前近立体视锐度为

３８.２１±１０.９９ 弧秒ꎬ术后 １ ａ 为 ３０.２５±１２.３８ 弧秒ꎬ术后近

立体视优于术前(Ｐ＝ ０.００７)ꎮ
３讨论

单眼视方案是将主视眼全矫满足看远需求ꎬ非主视眼

预留一定负球镜度数满足看近需求ꎬ理论上视物时通过大

脑的模糊抑制可兼顾视远视近ꎬ如果非主视眼预留的负球

镜过大(>１.５ Ｄ)ꎬ会导致远视力下降且预留负球镜过大

造成的屈光参差会导致重影、立体视功能差、眩晕等[１ꎬ５]ꎮ
角膜 Ｑ 值是描述角膜非球面形态的重要参数ꎬ表示角膜

中央和旁中央曲率不一致的程度[６－７]ꎬ这种非球面抵消了

一定的高阶像差ꎬ所以角膜屈光术后也应该保持一定的非

球面形态即一定的 Ｑ 值ꎮ 优化单眼视激光角膜屈光手术

将单眼视与 Ｑ 值调整相结合ꎬ是临床上矫正近视、近视合

　 　 图 ８　 手术后患者满意率ꎮ

并老视的主流手术方式ꎮ 利用 Ｑ 值调整引入一定负球
差ꎬ增加中央角膜屈光力ꎬ可以一定程度降低非主视眼预
留的屈光度ꎬ在保证远视力的同时能获得很好的近视
力[４ꎬ８－９]ꎮ 目前国外有关角膜 Ｑ 值调整优化单眼视方案矫
正远视合并老视研究较多[９－１１]ꎬ但国内外对角膜 Ｑ 值调整
优化单眼视方案矫正近视、近视散光合并老视的研究相对
较少ꎮ 本研究的创新点在于同时采用 ＯＱＡＳ 和 ＮＥＩ－ＲＱＬ

７７７
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来评估患者的视觉质量ꎬ首次将客观、主观视觉质量相结
合ꎬ系统评估手术对患者生活质量产生的影响及患者满
意度ꎮ

本研究术后 １ ａ 双眼 ＵＤＶＡ≥１.０ 者占 ９７％ꎬＵＩＶＡ≥
０.６３者占 ８９％ꎬＵＮＶＡ 为 １.０ 者占 ９７％ꎮ 表明手术对远、
中、近全程视力矫正效果良好ꎬ意味着手术在矫正远视力
的同时减少了患者对老花镜的依赖[１２－１３]ꎬ极大提高患者

的生活质量ꎬ这是优化单眼视最让人欣喜的结果之一ꎮ 上
述结果与既往优化单眼视激光角膜屈光手术矫正近视合
并老视的结论一致ꎬ 术后 ＵＤＶＡ、 ＵＮＶＡ 均有显著提
高[１４－１６]ꎮ Ｌｕｇｅｒ 等[１７]采用微单眼视方式进行近视合并老

视的研究发现ꎬ术后 １ ａꎬ９３％患者双眼 ＵＤＶＡ 为 ２０ / ２０ꎬ
７１％患者双眼 ＵＮＶＡ≥Ｊ１ꎮ 本次研究术后 ＵＤＶＡ、ＵＮＶＡ
都优于前者ꎮ 我们认为手术设计时对主视眼、非主视眼均

进行 Ｑ 值调整切削ꎬ术后形成非球面的角膜表面ꎬ降低球
差ꎬ增加景深ꎬ联合非主视眼预留一部分近视ꎬ是术后患者
ＵＩＶＡ、ＵＮＶＡ 良好的主要原因[１８－２０]ꎮ 目前现有研究中缺

少 Ｑ 值调整优化单眼视 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 矫正近视合并老视手
术后双眼、主视眼、非主视眼远、中、近全程视力的文献ꎬ这
也是此次研究的一个创新点ꎮ

术后 １ ａꎬ非主视眼预期矫正 ＳＥ 与实际矫正相比存在

欠矫ꎬ手术前后 ＳＥ 差值－０.２７±０.３４ Ｄꎮ 多项研究认为 Ｑ
值调整治疗可能会导致角膜非球面性发生变化引起屈光
度欠矫或过矫ꎬ当屈光度与术前预期误差较大时ꎬ需调整
诺莫图(ｎｏｍｏｇｒａｍ) [１０ꎬ２１－２２]ꎮ Ｇｏｎｚáｌｅｚ－Ｃｒｕｃｅｓ 等[２３] 采用 Ｑ
值调整方案治疗近视及近视散光的研究显示术后预期矫
正 ＳＥ 与实际矫正一致性较高(Ｒ２ ＝ ０.９５３７)ꎬ他们的研究

对象为年轻人(３２.２８±７.６２ 岁)ꎬ仅做 Ｑ 值调整ꎬ未做单眼
视设计ꎬ此为术后 ＳＥ 与术前拟矫正 ＳＥ 一致性较高的原
因ꎮ 冯伟[１８]使用优化单眼视手术矫正近视合并老视的患

者ꎬ术后 １、３ ｍｏ ＳＥ 与预期矫正 ＳＥ 的误差较未结合 Ｑ 值
调整的对照组小ꎬ有统计学意义ꎮ 本次研究非主视眼 Ｑ
值调整较多(－０.４－－０.６)ꎬ提示我们在后续工作中需要考

虑 Ｑ 值调整后所引起的屈光度欠矫ꎬ术前设计时进行诺
莫图调整ꎮ

角膜 Ｑ 值调整的作用机制与手术有计划控制引入正
性球差ꎬ甚至在非主视眼引入适量负性球差并加大景深有

关[２４－２５]ꎮ 常规 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 手术在矫正近视及近视散光时ꎬ
使中央角膜变平ꎬ中周部变陡峭ꎬ角膜的非球面性发生变
化ꎬ导致 Ｑ 值增加ꎬ引入高阶像差ꎬ从而影响视觉质量[２６]ꎮ
本研究术后 １ ａ 主视眼角膜前表面 ５ ｍｍ Ｑ 值较术前正向
发展ꎬ非主视眼 Ｑ 值较术前负向发展(术后－０.３３±０.２４ ｖｓ
术前－０.２１±０.０９ꎬＰ<０.００１)ꎮ 非主视眼实现了一定程度的

负球差ꎬ达到增加景深ꎬ看近清晰的目的ꎮ 张瑞钰等[１４] 和

林颖等[１５]发现主视眼术后 Ｑ 值向正向方向发展ꎬ非主视
眼向负向发展ꎮ 与我们的结果一致ꎮ 在术前设计时ꎬ将非
主视眼角膜 Ｑ 值进行负向调整约－０.６ꎬ使术后角膜前表面

保持一定的非球面性ꎬ联合预留－１.５０ Ｄ 左右负球镜ꎬ使
患者在近距离视物时ꎬ角膜中央部位发挥屈光作用ꎬ同时
因近反射瞳孔缩小ꎬ从而获得最佳近视力ꎮ 此外ꎬ非主视
眼术后球差、纵向球差均低于术前(均 Ｐ<０.００１)ꎮ 有研究
表明ꎬ在近视伴老视的矫正中ꎬ纵向球差的引入可提高近

视力[１９ꎬ２７－２８]ꎮ 这应是本次研究术后患者近视力较好ꎬ满意
度较高的原因ꎮ

以往 研 究 证 实 准 分 子 激 光 屈 光 性 角 膜 切 削 术

(ＰＲＫ )、 经 上 皮 准 分 子 激 光 屈 光 性 角 膜 切 削 术

(ＴｒａｎｓＰＲＫ)、ＦＳ－ＬＡＳＩＫ、飞秒激光小切口角膜基质透镜取

出术(ＳＭＩＬＥ)术后早期散射值明显增加ꎬ约在术后 ６ ｍｏ
时散射光值基本恢复至术前水平[２９－３０]ꎮ 目前缺少关于优

化单眼视 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 手术对眼内散射情况影响的临床研

究ꎬ这也是本研究的创新点之一ꎮ 我们通过 ＯＱＡＳ 设备观

察到手术后 １ ａ 主视眼和非主视眼的 ＯＳＩ、ＭＴＦ 和 ＳＲ 与手

术前比较无变化(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 表明该手术对眼内散射的

影响较小ꎬ手术后眼内散射指标保持了正常水平ꎬ视网膜

成像质量良好ꎬ这对维持手术后良好的视觉质量有重要

意义ꎮ
立体视锐度是双眼视觉的最高等级ꎬ它受到各种生理

和病理条件的影响[３１－３２]ꎮ 有研究发现 ＬＡＳＩＫ 术后近距离

立体视会有明显改善[３３－３４]ꎬ归因于角膜屈光手术减少了

光学效应和高阶像差ꎬ同时周边视野变大ꎮ Ｌｅｖｉｎｇｅｒ 等[５]

对单眼视矫正近视伴老视术后 １ ａ 的随访显示ꎬ术后立体

视无变化ꎮ 认为大于 １ Ｄ 的屈光参差会降低立体视敏锐

度ꎬ小于 ２.５ Ｄ 的屈光参差并不会影响立体视敏锐度ꎮ 术

后立体视锐度与屈光参差有关ꎬ与矫正的屈光不正量无

关ꎮ 本研究术后 １ ａ 近距离立体视无下降且优于术前

(Ｐ＝ ０.００７)ꎬ推测术后立体视锐度未下降应是主视眼和非

主视眼屈光参差量较小的原因(<１.５ Ｄ)ꎮ
主观视觉质量方面ꎬ满意度调查问卷显示 ９４％的患

者对手术非常满意ꎬ９２％的患者反映手术后视觉质量良

好ꎬ无明显视疲劳及不适症状ꎮ 患者对远、近视力的满意

率均为 ９８％ꎮ 有 １１％的患者反映夜间驾驶需辅助低度数

眼镜ꎮ 因双眼远视力较好ꎬ无再次手术需求ꎮ Ｌｅｖｉｎｇｅｒ
等[５]的研究中ꎬ再次增强手术比例为 １０％(４ / ４０ 例患者)ꎬ
均为优势眼矫正不足造成ꎮ 上述结果表明手术对于患者

的视觉质量和生活质量产生了积极的影响ꎮ 有临床研究

发现 Ｑ 值调整优化单眼视手术患者的视觉满意度、术后

生活质量评分明显优于未结合 Ｑ 值调整的对照组[１３]ꎮ
Ｌｅｖｉｎｇｅｒ 等[５]研究发现患者对手术后的外表非常满意ꎬ因
无需再配戴眼镜ꎬ满意度为 ９０.５８ 分ꎬ对远视力、近视力的

满意度分别为 ８３.８８、８６. ４５ 分ꎬ得分明显高于术前(Ｐ <
０.０１)ꎮ 患者对手术的总体满意度为 ８５.２２ 分ꎬ其他研究

结果与此接近[１９]ꎮ
综上所述ꎬＱ 值调整的优化单眼视 ＦＳ－ＬＡＳＩＫ 矫正近

视散光合并老视在客观、主观视觉质量、有效性、安全性方

面均具有良好表现ꎮ 术后患者的远、中、近全程视力均得

到有效矫正ꎬ角膜形态和眼内散射保持正常水平ꎮ 患者对

手术满意度较高ꎬ手术对其生活质量产生了积极影响ꎮ 对

符合条件的近视伴老视患者ꎬ此手术方式值得临床推广应

用ꎮ 非主视眼由于角膜 Ｑ 值调整较大所造成的术后欠矫

后期需进行诺莫图的调整ꎮ 同时ꎬ我们的研究也存在一些

局限性ꎬ如样本量较小、无对照组等ꎬ因此需要进一步开展

大样本、多中心、前瞻性的研究来验证我们的结果ꎬ为患者

提供更好的治疗体验ꎮ
８７７
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