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摘要

目的:评估飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)
术中不同角膜帽厚度对术后 １ ａ 内角膜光密度(ＣＤ)、视
觉质量和角膜生物力学的影响ꎬ并探讨其安全性ꎮ
方法:采用前瞻性随机双眼对照设计ꎬ分别于同一接受手

术的近视患者两眼实施薄帽(１１０－１２０ μｍ)与厚帽(１３０－
１４０ μｍ)ＳＭＩＬＥ 术ꎮ 术后１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ 及 １ ａ 复查 ＣＤ
值、裸眼视力(ＵＤＶＡ)、最佳矫正视力(ＣＤＶＡ)、对比敏感

度、波前像差及角膜生物力学等指标ꎬ使用线性混合效应

模型进行统计分析ꎮ
结果:最终 ６０ 例(１２０ 眼ꎬ薄帽组和厚帽组各 ６０ 眼)患者

均顺利完成手术并按时复查ꎬ平均年龄 ２６.３±３.８ 岁ꎬ其中

男 ３４ 例 ( ５７％)ꎬ女 ２６ 例 ( ４３％)ꎮ 薄帽组计划帽厚为

１１５.２４±３.１０ μｍꎬ厚帽组为 １３５.２８±３.４５ μｍꎬ两组透镜厚

度及切削量均差异显著(Ｐ<０.００１)ꎬ而残余基质床(ＲＳＢ)
厚度相近(Ｐ＝ ０.３０１)ꎮ 中央 ０－６ ｍｍ ＣＤ 值随时间显著下

降(Ｐ<０.００１)ꎬ薄帽组整体高于厚帽组(Ｐ<０.００１)ꎬ自术后

１ ｗｋ 至 １ ａ 差异持续显著(经 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ<０.０５)ꎮ
１ ａ 时前层及中间层 ＣＤ 值差异最突出(均 Ｐ<０.０５)ꎬ后层

无显著差异ꎮ 厚帽组术后 ＵＤＶＡ 提升明显(Ｐ＝ ０.００２)ꎬ对
比敏感度更优(校正后 Ｐ<０.０５)ꎬ薄帽组则在高阶像差总

均方根(ＨＯＡ ＲＭＳ)、球差及彗差各项数值更高(均 Ｐ <
０.０５)ꎮ 角膜生物力学指标(ＤＡ、ＣＢＩ、ＳＳＩ)组间无差异(均
Ｐ>０.０５)ꎬ两组的安全性事件发生率亦相近(Ｐ≥０.５)ꎮ
结论:ＲＳＢ 相同前提下ꎬ较厚的角膜帽可降低前层 ＣＤ 值ꎬ
改善对比敏感度与高阶像差表现ꎬ无明显生物力学及安全

性风险增加ꎬ值得作为 ＳＭＩＬＥ 术中优选策略ꎮ
关键词:飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)ꎻ
角膜帽厚度ꎻ角膜光密度ꎻ视觉质量
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ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ａｓ ａ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｆｏｒ
ＳＭＩＬＥ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ)ꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙꎻ
ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｚｈａｎｇ Ｆꎬ Ｊｉａｎｇ Ｓꎬ Ｚｈａｎｇ ＹＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(１０):１７１７－１７２４.

０引言
激光角膜屈光矫正手术在临床应用日益广泛ꎬ飞秒激

光小切口角膜基质透镜取出术 ( ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ＳＭＩＬＥ)因其术后角膜生物力学稳定性优势而
逐渐被更多患者接受[１]ꎮ 研究显示ꎬＳＭＩＬＥ 在减少术后干
眼、角膜瓣并发症等方面具有一定益处ꎬ但术后角膜光密
度(ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙꎬ ＣＤ)和视觉质量仍会受到多重因
素制约ꎬ其中角膜帽厚度对术后光散射、像差和基质愈合
过程的影响尚有待明晰[２]ꎮ 随着 Ｐｅｎｔａｃａｍ 等 Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
成像设备不断成熟ꎬ对角膜光学特性的量化分析愈发受到
重视[３－４]ꎬ但针对不同帽厚度在长期 ＣＤ 与安全性方面的
对比研究相对不足ꎮ 既往多数研究集中于基质床厚度或
激光能量等主要参数ꎬ较少考量角膜帽厚度在浅层愈合和
神经分布中的潜在作用ꎬ有学者提出薄帽层可能会导致更
明显的术后散射和像差增高ꎬ但也存在不同观点认为帽厚
度变化对视觉质量影响有限[５－６]ꎮ 缺乏随机双眼对照与
分层分析使研究结论尚未统一ꎬ且有关 １ ａ 以上术后光密
度和视觉质量变化的完整数据也较为缺少ꎬ尚难为临床提
供足够科学依据ꎮ 探明不同角膜帽厚度对 ＣＤ 及视觉质
量的持续影响ꎬ不仅能完善既有理论ꎬ也对满足更高视觉
需求的人群具有实用价值[７]ꎮ 本研究采用前瞻性随机双
眼对照设计ꎬ将角膜帽厚度分别设定为 １１０－１２０ μｍ 与
１３０－１４０ μｍꎬ以确保残余基质床厚度近似ꎬ并在 １ ａ 随访
内对 ＣＤ、光学像差、视觉质量及生物力学指标进行系统观
察ꎮ 通过分层定量分析角膜的愈合与散射过程ꎬ以期阐明
较厚角膜帽能否在维持安全性的同时进一步改善视觉质
量ꎬ并为 ＳＭＩＬＥ 手术参数优化及个体化方案制定提供更
具针对性的参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 本研究为前瞻性随机双眼对照临床试验ꎮ 全
部参与者为 ２０２３ 年 ６ 月至 ２０２４ 年 １２ 月在乌鲁木齐爱尔

眼科医院屈光科接受 ＳＭＩＬＥ 手术的近视患者ꎮ 纳入标
准:(１)年龄 １８－４５ 岁ꎻ(２)等效球镜( ＳＥ)度数－ １.００ －
－８.００ Ｄꎬ散光不超过－３.００ Ｄꎻ(３)最近 ２ ａ 屈光度变化
<０.５０ Ｄꎻ(４)角膜透明ꎻ(５)术前对手术有合理的预期值
且理解手术可能的并发症ꎻ(６)手术前停戴软性角膜接触
镜至少 １ ｗｋ、停戴硬性角膜接触镜至少 １ ｍｏ、停戴角膜塑
形镜至少 ３ ｍｏꎻ(７)能理解研究过程并签署书面知情同意
书ꎮ 排除标准:(１)圆锥角膜或疑似圆锥角膜ꎻ(２)任何角
膜或眼内手术史ꎻ( ３) 中重度干眼ꎬ眼表疾病指数问卷
(ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘꎬ ＯＳＤＩꎬ０－１００ 分ꎬ分数越高干
眼越重)>３２ 分ꎬ且泪膜破裂时间<５ ｓꎻ(４)活动性角膜炎
症或感染、青光眼、葡萄膜炎、糖尿病视网膜病变、Ⅱ级以
上白内障( ＬＯＣＳ－Ⅲ)等其他眼科疾病ꎻ(５)妊娠或哺乳
期、患有焦虑症、抑郁症等精神疾病、自身免疫性疾病或结
缔组织病等全身系统性疾病ꎻ(６)术中激光扫描时出现黑
斑、不透明气泡层影响扫描质量ꎻ(７)出现术后高眼压、层
间积液( ｉｎｔｅｒｆａｃｅ ｆｌｕｉｄ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＩＦＳ)或其他术后并发症ꎻ
(８)术后未遵医嘱点药或随访数据丢失ꎮ 本研究遵循«赫
尔辛基宣言»ꎬ经乌鲁木齐爱尔眼科医院伦理委员会批准
(批号 ＷＡＬＬ－２０２３０３０１)ꎬ所有参与者在了解全部流程与
风险后签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１样本量计算方法　 样本量计算先导试验显示两种帽
厚在术后 １ ａ 中央 ０－６ ｍｍ 区域 ＣＤ 差异 １.２ ＧＳＵ、标准差
２.０ ＧＳＵꎮ 采用配对 ｔ 检验公式ꎬ设 α＝ ０.０５(双侧)、功效＝
０.９０ꎬ最小需求 ５２ 例 １０４ 眼ꎮ 预留 １５％失访ꎬ最终招募 ６０
例 １２０ 眼ꎮ
１.２. ２ 随机化分配隐藏与盲法 　 采 用 Ｒ４. ３. ０ 中 的
ｂｌｏｃｋｒａｎｄ()函数ꎬ以区块长度为 ４、分配比例为 １∶ １ꎬ随机
生成“右眼薄帽 / 左眼厚帽”和“右眼厚帽 / 左眼薄帽”两种
序列ꎮ 帽厚分配仅由随机序列决定ꎬ不依据术前 ＳＥ 或近
视程度指定ꎮ 随机序列生成后ꎬ打印并折叠后放入顺序编
号的不透明信封中ꎬ在封口处加盖医院公章予以封存ꎬ手
术当日由患者助理在患者进入手术室前拆封并记录具体
分配情况ꎮ 手术医师无法实施盲法ꎬ但两名验光师、影像
分析师以及数据整理员在数据库锁定之前均不了解患者
的具体分组ꎮ
１.２.３手术方法　 手术使用 ＶｉｓｕＭａｘ® ５００ｋＨｚ 飞秒激光系
统(Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃꎬ软件版本 ３.０)ꎮ 麻醉采用 ０.５％丙
美卡因滴眼液ꎬ两滴间隔 ３０ ｓ 点眼ꎬ共 ３ 次ꎮ 参数设置方
面ꎬ薄帽组的计划帽厚为 １１０ － １２０ μｍꎬ厚帽组为 １３０ －
１４０ μｍ[８]ꎻ角膜帽直径 ７.３ ｍｍꎬ对应透镜直径 ６.３－６.８ ｍｍ
(散光过渡区 ０.１ ｍｍ)ꎬ透镜边缘厚度 １０－２０ μｍꎮ 飞秒脉
冲能量设定 １２５ ｎＪꎬ切口位于 １２０°ꎬ隧道宽度 ９０°ꎬ长度
２ ｍｍꎮ 术前 输 机 计 算 透 镜 厚 度 及 残 余 基 质 床 厚 度
(ＲＳＢ)ꎬ若 ＲＳＢ 差异超过 １０ μｍꎬ则调整角膜帽厚度ꎬ调整
时不改变随机分组ꎬ仅在各自预设帽厚范围内根据双眼预
计透镜厚度和角膜中央厚度微调计划帽厚ꎻ若无法满足上
述条件ꎬ则不纳入研究ꎬ确保双眼的 ＲＳＢ 均约为 ３００ μｍꎬ
且差异小于或等于 １０ μｍꎮ 使用带有弯钩端的 ２６ Ｇ 手术
镊ꎬ经隧道进入后沿界面分离并完整取出透镜ꎮ
１.２.４术后用药与护理　 所有病例均先做右眼ꎬ后做左眼ꎮ
术毕即刻滴妥布霉素地塞米松滴眼液 ６ 次ꎬ每 ５ ｍｉｎ １ 次ꎮ
术后次日起滴 ０.１％玻璃酸钠滴眼液 ４ 次 / 天持续 １ ｍｏꎻ
０.５％左氧氟沙星滴眼液 ４ 次 / 天持续 １ ｍｏꎻ０.１％氟米龙滴
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眼液术后次日 ４ 次 / 天ꎬ此后每周递减 １ 次ꎬ共使用 １ ｍｏꎮ
术后第 １ ｗｋ 应避免揉眼并防止水进入眼内ꎬ第 １ ｍｏ 禁止
游泳和配戴隐形眼镜ꎮ
１.２.５结果指标与测量方法　 每次随访严格按照顺序完成
全部检测ꎬ以确保数据时序一致ꎮ
１.２.５.１ ＣＤ　 应用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 三维眼前节分析仪ꎬ在暗室环
境下ꎬ连续进行 ３ 次 Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 扫描ꎬ每次可获得 ２５ 张图
像从而重建整个角膜的三维模型ꎬ内置的 ＣＤ 分析软件能
够自动定位角膜顶点ꎬ可对角膜中央直径 １２ ｍｍ 范围内
的不同层次及不同区域的平均 ＣＤ 值进行测量及分析ꎮ
根据角膜解剖深度可将整个角膜分为前层(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｙｅｒꎬ
ＡＬ)、中间层( ｃｅｎｔｒａｌ ｌａｙｅｒꎬＣＬ)、后层( ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｌａｙｅｒꎬＰＬ)
进行分析ꎬＡＬ 指角膜上皮层前表面至基质层 １２０ μｍꎻＰＬ
指角膜内皮层后表面至基质层 ６０ μｍꎻＣＬ 指中间部分ꎬ即
总角膜厚度减去前层和后层ꎻ全层( ｔｏｔａｌ ｌａｙｅｒꎬＴＬ)为完整
的角膜厚度ꎮ 根据到角膜顶点的距离将 １２ ｍｍ 范围的角
膜细分为四个同心环:０－２ ｍｍ 区、２－６ ｍｍ 区、６－１０ ｍｍ
区、１０－１２ ｍｍ 区ꎬ大于 １０ ｍｍ 的区域因受角膜大小、测量
误差、眼睑遮挡影响较大ꎬ故不予分析ꎮ
１.２.５.２ 波前像差　 在 ｉＴｒａｃｅＶ１０.７ 上ꎬ于自然瞳孔条件测
量 ５ ｍｍ 孔径高阶像差总均方根(ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ
ｒｏｏｔ － ｍｅａｎ － ｑｕａｒｅꎬ ＨＯＡ ＲＭＳ)、 球 差 ( Ｚ４

０ ) 与 总 彗 差

( ｜ Ｚ３
１ ｜ ＋ ｜ Ｚ３

－１ ｜ )ꎮ 若瞳孔<５ ｍｍꎬ则采用环形光刺激将瞳
孔扩大至 ５ ｍｍ 后再检测ꎮ
１.２.５.３视力　 使用 ２.５ ｍ ＥＴＤＲＳ 对数视力表(ＬｏｇＭＡＲ 校
准ꎬＳｌｏａｎ 字母)ꎬ记录裸眼视力(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＵＤＶＡ) 与最佳矫正视力 ( ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＣＤＶＡ)ꎮ 测得值直接换算为 ＬｏｇＭＡＲ[ ｌｏｇ１０(分辨
角 / １′)]ꎬ与标准 ４ ｍ ＥＴＤＲＳ 体系等效ꎮ
１.２.５.４对比敏感度 　 采用 ＣＳＶ－１０００Ｅ(ＶｅｃｔｏｒＶｉｓｉｏｎ)测
量 ３、６、１２、１８ ｃ / ｄ 四个空间频率的对比敏感度ꎬ结果换算
为 ＬｏｇＣＳꎮ
１.２.５.５ 主观视觉质量 　 使用视觉质量问卷( ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｖｉｓｉｏｎ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬＱｏＶ)评估眩光与光晕[９]ꎮ ＱｏＶ 含 １０
个症状ꎬ每症状从三方面评分:出现频率、严重程度、不适
程度ꎬ评分均为 ０(无)至 ３(最大)ꎮ 将 ３０ 项得分累加后
乘以 １００ / ９０ꎬ得到 ０－１００ 分的总分ꎻ分数越高表明视觉干
扰越重ꎮ
１.２.５.６角膜生物力学　 在 Ｃｏｒｖｉｓ ＳＴ Ⅱ(软件 ２.０２ｒ１８)上
记录最高变形幅(ｄｅｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｍｐｌｉｔｕｄｅꎬＤＡ)、整体生物力
学指数(ｃｏｒｖｉｓ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｎｄｅｘꎬＣＢＩ)和应力－应变指数

(ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ａｔ ｆｉｒｓｔ ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎꎬ ＳＳＩ)ꎮ 每眼测量
３ 次ꎬ仅接受质量等级“ＯＫ”曲线ꎬ取平均值ꎮ
１.２.５.７安全性终点 　 残余屈光误差( ｜ ＳＥ ｜ )采用综合验
光仪 ＡＲＫ－ １ｓ(Ｎｉｄｅｋ) 联合插片验光进行测定ꎬ术后若
｜ ＳＥ ｜ >０.５０ Ｄꎬ则记录为屈光不达标事件[１０]ꎮ 弥漫性层间
角膜炎(ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ＤＬＫ)按 Ｌｉｎｅｂａｒｇｅｒ 分级
(０－４ 级)记录[１１]ꎮ 角膜混浊通过中央 ０－２ ｍｍ 区域光密
度进行判断ꎬ当光密度≥２５ ＧＳＵ 时ꎬ诊断为显著混浊[１２]ꎮ
角膜扩张预警以 ＢＡＤ－Ｄ>２.５０[１３]或 ＴＢＩ>０.７９[１４]作为触发
标准ꎬ需进行强化随访ꎮ
１.２.６随访计划　 固定随访时间点:术前、术后第 ７±２ ｄ、第
１ ｍｏ±５ ｄ、第 ３ ｍｏ±７ ｄ、第 ６ ｍｏ±７ ｄ、第 １ ａ±１０ ｄꎮ
１.２.７ 数据管理与质量控制 　 原始检测结果立即录入
ＲＥＤＣａｐ－Ｃｌｏｕｄ 平台ꎻ两名研究员独立输入ꎬ系统自动比
对后生成冲突列表并由第三方核对ꎮ 所有修改保留审计
追踪ꎮ 数据库锁定后另存为只读格式由统计学专家分析ꎮ

统计学分析:在 Ｒ４.３.０ 软件上进行数据处理与统计
分析ꎮ 先对所有连续性变量行正态性与方差齐性检验ꎬ若
符合正态分布且方差齐ꎬ以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ用配对样本 ｔ 检验
比较基线及术中参数ꎬ否则采用配对 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检
验ꎮ 分类变量用 ｎ(％)表示ꎬ使用精确 ＭｃＮｅｍａｒ 检验评估
两组频数差异ꎮ 主要终点以中央 ０－６ ｍｍ 区域 ＣＤ(术后
各随访时点及术前基线)为因变量ꎬ采用线性混合效应模
型(ＬＭＥ)进行纵向分析ꎬ固定效应包含帽厚分组(薄帽 /
厚帽)、随访时间、ＲＳＢ、透镜切削量(作为屈光矫正量相关
协变量)及帽厚×ＲＳＢ 交互项ꎬ随机效应设定为受试者截
距及 随 访 时 间 斜 率ꎬ 残 差 结 构 假 设 为 一 阶 自 回 归
[ＡＲ(１)]ꎬ以更好模拟同一眼在时间序列中的相关性ꎮ
次要终点(分层分区光密度、视觉质量、波前像差、对比敏
感度)使用相同模型框架ꎬ多时间点间的事后多重比较以
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法校正 Ｐ 值ꎮ 文中涉及上述多重比较的Ｐ 值
均为校正后 Ｐ 值ꎬ以校正后 Ｐ< ０. ０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１基线特征　 最终患者 ６０ 例 １２０ 眼均顺利完成手术并
按时复查ꎬ无失访ꎮ 其中男 ３４ 例(５７％)ꎬ女 ２６ 例(４３％)ꎬ
薄帽组和厚帽组各 ６０ 眼ꎬ患者平均年龄 ２６.３±３.８ 岁ꎮ 薄
帽组与厚帽组术前角膜特征的各项指标差异无统计学意
义(均Ｐ>０.０５)ꎬ两组基线匹配良好ꎬ见表 １ꎮ
２.２手术结构参数与残余基质床　 术中计划帽厚、透镜厚
度及切削量两组间差异具有统计学意义(均 Ｐ<０.００１)ꎬ而

表 １　 术前基线特征 􀭰ｘ±ｓ

组别
角膜中央厚度

(μｍ)
Ｐｅｎｔａｃａｍ ＢＡＤ－Ｄ

Ｃｅｎｔｒａｌ ＣＤ
(ＧＳＵ)

ＵＤＶＡ
(ＬｏｇＭＡＲ)

ＨＯＡ ＲＭＳ
(μｍ)

ＤＡ
(ｍｍ)

ＱｏＶ 总分
(分)

薄帽组 ５４３.８０±１８.６４ ０.９３±０.２５ １６.４０±２.０１ ０.９６±０.１２ ０.３３±０.０７ １.１１±０.０８ ２４.７０±８.３０
厚帽组 ５４４.９０±１８.４０ ０.９２±０.２６ １６.５０±２.１２ ０.９５±０.１４ ０.３４±０.０６ １.１０±０.０７ ２４.８０±８.２１
Δ(薄－厚)±ＳＥ
(９５％ＣＩ)

－１.１０±１.０５
(－３.２０－１.００)

０.０１±０.０３
(－０.０５－０.０７)

－０.１０±０.１４
(－０.３７－０.１７)

０.０１±０.０１
(－０.０１－０.０３)

－０.０１±０.０１
(－０.０２－０.００)

０.０１±０.０１
(－０.０１－０.０３)

－０.１０±０.５３
(－１.１６－０.９６)

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －１.０４７ ０.３３４ －０.７２８ １.１１９ －１.５５８ １.００９ －０.１８９
Ｐ ０.２９９ ０.７３９ ０.４６８ ０.２６７ ０.１２４ ０.３１７ ０.８５１

注:Δ 为薄帽组与厚帽组的组间差值ꎮ

９１７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１０ Ｏｃｔ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ＲＳＢ 在两组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ表明术中结
构控制达到研究设计要求ꎮ 随机分组不依据术前 ＳＥ 或近
视程度ꎬ透镜厚度未作为配对控制条件ꎻ后续 ＬＭＥ 已纳入
透镜切削量作为屈光矫正量相关协变量ꎬ故未再单独纳入
透镜厚度ꎬ见表 ２ꎮ
２.３ ＣＤ纵向变化　 术后 １ ａ 内中央 ０－６ ｍｍ 区域 ＣＤ 随时
间显著变化ꎬ术后 １ ｗｋ 升高后逐渐下降(ＬＭＥ 时间效应
Ｐ<０.００１)ꎬ且薄帽组总体光密度显著高于厚帽组(帽厚主
效应 Ｐ<０.００１)ꎮ 由于透镜切削量、ＲＳＢ 及 Ｃａｐ×ＲＳＢ 均已
纳入模型且均 Ｐ≥０.１０ꎬ帽厚主效应在校正屈光矫正量相
关因素后仍保持稳定ꎮ 组内不同时间点比较显示ꎬ两组术
后 ＣＤ 变化趋势基本一致ꎬ具体比较结果见表 ３ꎮ 术前基
线两组差异无统计学意义(Ｐ＝ ０.８２９)ꎬ而术后 １ ｗｋ 至 １ ａ

各随访点两组光密度差异均显著(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎬ４ꎮ
２.４术后 １ ａ分层－分区 ＣＤ　 术后 １ ａ 时ꎬ薄帽组在 ＡＬ 层
三环 区 及 其 ＣＬ 层 的 ＣＤ 值 均 显 著 高 于 厚 帽 组ꎬ 经
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后差异仍成立(均 Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＰＬ 各环区
未见显著差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 结果显示ꎬ散射差异主要来源
于前层组织ꎬ见表 ５ꎮ
２.５视觉质量变化 　 手术后ꎬ薄 / 厚帽组 ＵＤＶＡ 与 ＣＤＶＡ
均迅速提升ꎬ并在整个随访期保持稳定(ＬＭＥ 的帽厚主效
应:ＵＤＶＡ: ｔ ＝ － ３. １４８ꎬＰ ＝ ０. ００２ꎻＣＤＶＡ: ｔ ＝ － １. ２２３ꎬＰ ＝
０.２２４ꎻＱｏＶ 总分: ｔ ＝ ４. ５８７ꎬＰ < ０. ００１ꎻＬＭＥ 的时间效应:
ＵＤＶＡ:ｔ＝ －２９.６１４ꎬＰ<０.００１ꎻＣＤＶＡ:ｔ ＝ －１８.７３２ꎬＰ<０.００１ꎻ
ＱｏＶ 总分: ｔ ＝ －６.２８４ꎬＰ<０.００１)ꎮ 线性混合效应分析显
示ꎬ帽厚对 ＵＤＶＡ 有显著主效应(Ｐ<０.０５)ꎬ而对 ＣＤＶＡ 未

表 ２　 术中结构参数与残余基质床 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 计划帽厚 透镜厚度 切削量 ＲＳＢ
薄帽组 １１５.２４±３.１０ １２８.７２±１５.４１ １２８.９７±１５.１８ ３０２.３８±９.７９
厚帽组 １３５.２８±３.４５ １０８.９４±１５.２３ １０９.３４±１４.９７ ３０３.５４±１０.０７
Δ(薄－厚)±ＳＥ －２０.０４±０.５２ １９.７８±１.２４ １９.６３±１.２２ －１.１６±１.１１
(９５％ＣＩ) (－２１.１１－－１９.０８) (１７.８５－２１.７２) (１７.９７－２１.４０) (－３.３８－１.１５)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －３８.７４６ １５.９３２ １６.１３４ －１.０４６
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.３０１

注:Δ 为薄帽组与厚帽组的组间差值ꎮ

表 ３　 中央 ０－６ ｍｍ ＣＤ纵向变化(模型调整均值)
组别 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １ ａ
薄帽 ＥＭＭ
(９５％ＣＩ)

１６.４０
(１５.９８－１６.８３)

２２.８４
(２２.３６－２３.３２) ｂ

２０.１３
(１９.７０－２０.５６) ｂꎬｄ

１８.０２
(１７.６０－１８.４４) ｂꎬｄꎬｆ

１７.１４
(１６.７２－１７.５６) ａꎬｄꎬｆꎬｈ

１５.９７
(１５.５５－１６.３９) ｄꎬｆꎬｈꎬｊ

厚帽 ＥＭＭ
(９５％ＣＩ)

１６.５０
(１６.０８－１６.９２)

２１.９２
(２１.４６－２２.３８) ｂ

１９.１０
(１８.６８－１９.５２) ｂꎬｄ

１７.１４
(１６.７２－１７.５６) ａꎬｄꎬｆ

１６.２７
(１５.８５－１６.６９) ｄꎬｆꎬｈ

１５.４８
(１５.０７－１５.８９) ｄꎬｆꎬｈꎬｊ

β(薄－厚)±ＳＥ －０.１０±０.２３ ０.９２±０.２９ １.０３±０.２４ ０.８８±０.２３ ０.８７±０.２４ ０.４９±０.２３
(９５％ＣＩ) (－０.５６－０.３６) (０.３５－１.５０) (０.５５－１.５０) (０.４３－１.３２) (０.４０－１.３３) (０.０５－０.９４)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.４２６ ３.１３６ ４.２５０ ３.８７６ ３.６６７ ２.１５８
Ｐ ０.８２９ ０.００２ <０.００１ ０.００１ ０.００２ ０.０２８

注:β 为薄帽组与厚帽组模型调整后的组间差值ꎬ表中 Ｐ 值均为 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ 值ꎻ校正后ａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ
术后 １ ｗｋꎻｆＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｈＰ<０.０１ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎻｊＰ<０.０１ ｖｓ 术后 ６ ｍｏꎮ

表 ４　 中央 ０－６ ｍｍ ＣＤ纵向变化(ＬＭＥ固定效应)
固定效应 (ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ: 厚帽) β ±ＳＥ(９５％ＣＩ) ｔ Ｐ
Ｃａｐ: 薄帽 ０.９１±０.１５(０.６１－１.１９) ６.０１１ <０.００１
Ｔｉｍｅ: 每月 －０.５６±０.０４(－０.６４－－０.４８) －１３.９２３ <０.００１

注:β 为薄帽组与厚帽组模型调整后的组间差值ꎬＣａｐ×Ｔｉｍｅ、切削量、ＲＳＢ 及 Ｃａｐ×ＲＳＢ 已纳入 ＬＭＥꎻ均 Ｐ≥０.１０ꎬ故未列于表 ４ꎮ

表 ５　 术后 １ ａ分层－分区 ＣＤ 􀭰ｘ±ｓ
层 /环区 薄帽组 厚帽组 Δ(薄－厚)±ＳＥ(９５％ＣＩ) ｔ Ｐ
ＡＬ ０－２ ｍｍ １６.１２±１.８５ １５.２８±１.８１ ０.８４±０.１４(０.４６－１.２２) ５.８３３ <０.００１

２－６ ｍｍ １６.８８±１.７６ １６.０１±１.６９ ０.８７±０.１４(０.５３－１.２１) ６.０２８ <０.００１
６－１０ ｍｍ １７.５５±１.９２ １６.８３±１.８７ ０.７２±０.１５(０.３５－１.０８) ４.８３３ ０.００１

ＣＬ ０－２ ｍｍ １４.０５±１.６０ １３.５２±１.５７ ０.５３±０.１２(０.２６－０.８０) ４.３０９ ０.００４
２－６ ｍｍ １４.７８±１.５５ １４.２５±１.５０ ０.５３±０.１３(０.２４－０.８２) ４.１７３ ０.００６
６－１０ ｍｍ １５.４３±１.６２ １５.０５±１.５９ ０.３８±０.１３(０.０８－０.６８) ２.９２３ ０.０４２

ＰＬ ０－２ ｍｍ １１.９２±１.３８ １１.８１±１.４１ ０.１１±０.１１(－０.１１－０.３４) ０.９７３ ０.６４８
２－６ ｍｍ １２.２３±１.３０ １２.１５±１.３１ ０.０８±０.１１(－０.１３－０.２９) ０.７４１ ０.７５２
６－１０ ｍｍ １２.６０±１.２９ １２.５４±１.２８ ０.０６±０.１１(－０.１４－０.２６) ０.５６６ ０.８２３

注:Δ 为薄帽组与厚帽组的组间差值ꎻ校正方法为将配对 ｔ 检验的原始 Ｐ 乘以 ９ 得到 Ｐ 值ꎻ显著性阈值依旧设定为 ０.０５ꎮ
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见显著影响(Ｐ>０.０５)ꎻ两组术前 ＱｏＶ 总分接近ꎻ术后１ ｗｋ
均达峰值ꎬ随后逐月下降并趋稳ꎮ 厚帽组全程得分低于薄
帽组ꎬ差异自 １ ｗｋ 显现并维持至 １ ａꎮ ＬＭＥ 证实帽厚主效
应显著(Ｐ<０.００１)ꎮ 提示厚帽设计可持续减轻主观视觉
干扰ꎬ这一趋势与先前客观光密度差异一致ꎬ进一步支持
研究假设ꎬ见表 ６ꎮ

对比敏感度(ＬｏｇＣＳ)随时间呈先升后稳趋势ꎬ厚帽眼
始终优于薄帽眼ꎮ ＬｏｇＣＳ 数值越高表示对比敏感度越好ꎮ
(ＬＭＥ 的帽厚主效应:３ ｃ / ｄ:ｔ ＝ ４.０２５ꎬＰ<０.００１ꎻ６ ｃ / ｄ:ｔ ＝
３.６１２ꎬＰ ＝ ０. ００４ꎻ１２ ｃ / ｄ: ｔ ＝ ３. ００８ꎬＰ ＝ ０. ００６ꎻ１８ ｃ / ｄ: ｔ ＝
２.７１１ꎬＰ＝ ０.０１１ꎮ ＬＭＥ 的时间效应:３ ｃ / ｄ: ｔ ＝ ８. ６１１ꎬＰ <
０.００１ꎻ６ ｃ / ｄ:ｔ＝ ７.９８４ꎬＰ<０.００１ꎻ１２ ｃ / ｄ:ｔ＝ ６.７４２ꎬＰ<０.００１ꎻ
１８ ｃ / ｄ:ｔ＝ ５.９１３ꎬＰ<０.００１)ꎮ 对四个空间频率的 Ｃａｐ 主效
应采用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正(×４)后ꎬ显著性阈值仍设 ０.０５ꎬ３、
６、１２、１８ ｃ / ｄ 均保持显著(校正后均 Ｐ<０.０５)ꎬ且差异持续
至 １ ａꎬ见表 ７ꎮ 证实厚帽设计在术后视觉质量的客观
(ＵＤＶＡ)和视觉感知相关(ＬｏｇＣＳ)指标上表现出更优且长

期稳定的优势ꎮ
２.６波前像差纵向变化　 高阶像差随时间先升后降(ＬＭＥ
的时间效应:ＨＯＡ ＲＭＳ: ｔ ＝ － ６. ８４２ꎬＰ < ０. ００１ꎻ球差: ｔ ＝
－５.９１７ꎬＰ<０.００１ꎻ总彗差:ｔ ＝ －７.１２６ꎬＰ<０.００１ꎮ ＬＭＥ 的帽
厚主效应:ＨＯＡ ＲＭＳ:ｔ ＝ ４.１１２ꎬＰ ＝ ０.００１ꎻ球差:ｔ ＝ ３.５８７ꎬ
Ｐ＝ ０.００４ꎻ总彗差:ｔ ＝ ２.９６５ꎬＰ ＝ ０.００６)ꎮ ＬＭＥ 显示ꎬ薄帽
眼在整个随访期 ＨＯＡ ＲＭＳ、球差和总彗差均显著高于厚
帽眼(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 三指标至术后 １ ａ 仍保持组间差异ꎬ提
示厚帽可更好维持光学质量ꎬ并与 ＣＤ 变化方向一致ꎬ见
表 ８ꎮ
２.７角膜生物力学变化　 角膜生物力学参数 ＤＡ 和 ＳＳＩ 在
术后 １ ｗｋ 略低于基线ꎬＣＢＩ 略高(均 Ｐ<０.０１)ꎬ１ ｗｋ 后趋
稳ꎮ ＬＭＥ 的时间效应:ＤＡ: ｔ ＝ － ４.２０６ꎬＰ< ０.００１ꎻＣＢＩ: ｔ ＝
３.８４５ꎬＰ<０.００１ꎻＳＳＩ:ｔ ＝ －４.７３１ꎬＰ<０.００１ꎮ 组内不同时间
点两两比较结果见表 ９ꎮ ＬＭＥ 的帽厚主效应:ＤＡ: ｔ ＝
０.９２３ꎬＰ ＝ ０.３６０ꎻ ＣＢＩ: ｔ ＝ － ０. ８１２ꎬ Ｐ ＝ ０. ４１９ꎻ ＳＳＩ: ｔ ＝
１.４６７ꎬＰ ＝ ０.１４６ꎮ 三项指标组间差异均无统计学意义

表 ６　 术前及术后不同时间点视力与主观视觉质量比较 􀭰ｘ±ｓ
指标 组别 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １ ａ
ＵＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 薄帽组 ０.９６±０.１２ ０.０９±０.０２ｂ ０.０７±０.０２ｂꎬｄ ０.０６±０.０２ｂꎬｄꎬｅ ０.０６±０.０２ｂꎬｄꎬｅ ０.０７±０.０２ｂꎬｃ

厚帽组 ０.９５±０.１４ ０.０７±０.０２ｂ ０.０５±０.０２ｂꎬｄ ０.０４±０.０２ｂꎬｄꎬｅ ０.０５±０.０２ｂꎬｃ ０.０６±０.０２ｂꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １.１１９ ４.３１２ ４.８７６ ４.６０１ ３.６２４ ３.４１６
Ｐ ０.２６７ <０.００１ <０.００１ <０.００１ ０.００３ ０.００６

ＣＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 薄帽组 ０.０８±０.０２ ０.０４±０.０１ｂ ０.０３±０.０１ｂꎬｄ ０.０３±０.０１ｂꎬｄ ０.０３±０.０１ｂꎬｄ ０.０４±０.０２ｂ

厚帽组 ０.０８±０.０２ ０.０４±０.０１ｂ ０.０２±０.０１ｂꎬｄ ０.０２±０.０１ｂꎬｄ ０.０２±０.０１ｂꎬｄ ０.０３±０.０２ｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０００ ０.０００ １.４２６ １.３８１ １.２９４ １.２４８
Ｐ １.０００ １.０００ ０.７９６ ０.８６２ １.０００ １.０００

ＱｏＶ 总分(分) 薄帽组 ２４.７０±８.３０ ４４.１２±１２.４６ｂ ３０.４８±９.８４ａꎬｄ ２０.５６±７.３８ａꎬｄꎬｆ １９.３７±６.７６ｂꎬｄꎬｆ １８.９２±６.５４ｂꎬｄꎬｆ

厚帽组 ２４.８０±８.２１ ３９.７１±１１.６７ｂ ２８.０２±８.８１ａꎬｄ １８.２９±６.７４ｂꎬｄꎬｆ １６.４９±５.５３ｂꎬｄꎬｆꎬｇ １５.９１±５.３４ｂꎬｄꎬｆꎬｈ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.１８９ ３.２８４ ３.１０５ ３.２２１ ３.５４２ ３.８１６
Ｐ ０.８５１ ０.００９ ０.０１５ ０.０１０ ０.００４ ０.００２

注:ＵＤＶＡ 和 ＣＤＶＡ 数值越低表示视力越好ꎻＱｏＶ 总分越高表示视觉干扰越重ꎮ 表中术后各时点组间 Ｐ 值为 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ 值ꎬ
组内比较校正后ａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｆＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｇＰ<０.０５ꎬｈＰ<０.０１ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 ７　 术前及术后不同时间点对比敏感度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＣＳ)
空间频率 组别 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １ ａ
３ ｃ / ｄ 薄帽组 １.６２±０.１０ １.７０±０.１１ｂ １.７２±０.１０ｂꎬｃ １.７４±０.１０ｂꎬｄꎬｅ １.７４±０.１０ｂꎬｄꎬｅ １.７３±０.１１ｂꎬｃ

厚帽组 １.６３±０.１１ １.７４±０.１０ｂ １.７８±０.１１ｂꎬｃ １.７９±０.１０ｂꎬｄꎬｅ １.８０±０.１１ｂꎬｄꎬｅ １.７９±０.１０ｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.５２１ －３.２１４ －３.９８６ －３.６４２ －３.８７５ －３.７３１
Ｐ ０.６０４ ０.０１１ <０.００１ ０.００３ ０.００１ ０.００２

６ ｃ / ｄ 薄帽组 １.４０±０.１２ １.４９±０.１３ｂ １.５１±０.１３ｂꎬｃ １.５３±０.１２ｂꎬｄꎬｅ １.５３±０.１３ｂꎬｄꎬｅ １.５２±０.１２ｂꎬｃ

厚帽组 １.４１±０.１３ １.５４±０.１２ｂ １.５７±０.１２ｂꎬｃ １.５８±０.１３ｂꎬｄꎬｅ １.５８±０.１２ｂꎬｄꎬｅ １.５７±０.１２ｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.４６８ －３.２８６ －３.７５４ －３.４２１ －３.３３８ －３.２９７
Ｐ ０.６４２ ０.００９ ０.００２ ０.００６ ０.００７ ０.００８

１２ ｃ / ｄ 薄帽组 １.１０±０.１４ １.１８±０.１４ｂ １.２０±０.１５ｂꎬｃ １.２２±０.１５ｂꎬｄꎬｅ １.２２±０.１４ｂꎬｄꎬｅ １.２１±０.１５ｂꎬｃ

厚帽组 １.１１±０.１４ １.２２±０.１４ｂ １.２５±０.１４ｂꎬｃ １.２６±０.１４ｂꎬｄꎬｅ １.２６±０.１５ｂꎬｄꎬｅ １.２５±０.１４ｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.４０２ －３.０４１ －３.４７６ －３.２６７ －３.１８４ －３.１５６
Ｐ ０.６８９ ０.０１８ ０.００５ ０.００９ ０.０１２ ０.０１３

１８ ｃ / ｄ 薄帽组 ０.８０±０.１６ ０.８６±０.１７ｂ ０.８８±０.１６ｂꎬｃ ０.８９±０.１７ｂꎬｄꎬｅ ０.８９±０.１６ｂꎬｄꎬｅ ０.８８±０.１７ｂꎬｃ

厚帽组 ０.８１±０.１７ ０.９０±０.１６ｂ ０.９２±０.１７ｂꎬｃ ０.９３±０.１６ｂꎬｄꎬｅ ０.９３±０.１７ｂꎬｄꎬｅ ０.９２±０.１６ｂꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.３５１ －２.９６８ －３.２４２ －３.１１６ －３.０８３ －３.０２５
Ｐ ０.７２７ ０.０２２ ０.０１０ ０.０１４ ０.０１６ ０.０１８

注:表中 Ｐ 值为 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ 值ꎬ组内比较校正后ｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ

１２７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１０ Ｏｃｔ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



(均 Ｐ>０.０５)ꎬ提示不同帽厚不会削弱角膜力学稳定性ꎬ见
表 ９ꎮ
２.８安全性结局　 术后 １ ａꎬ不同帽厚组间残余屈光误差、
ＤＬＫ、中央显著混浊及角膜扩张高风险(ＢＡＤ－Ｄ>２.５０)等
安全性指标的发生率差异均不显著(精确 ＭｃＮｅｍａｒ 检验ꎬ
均 Ｐ≥０.５)ꎬ未见其他严重不良事件ꎮ 随访期间未观察到
ＴＢＩ>０.７９、异常高眼压或 ＩＦＳꎬ见表 １０ꎮ
３讨论

本研究发现薄帽组 ＣＤ 自术后早期即高于厚帽组ꎬ并
一直维持至 １ ａꎬ主要集中在角膜前层及中间层ꎬ后层差异
不明显ꎮ 需指出的是ꎬ表 ３ 中 １ ａ 中央 ０－６ ｍｍ 全层 ＣＤ 差
值为 ０.４９ ＧＳＵꎬ效应量较小ꎬ单独解释其临床意义应保持

谨慎ꎻ但该差异与前层及中间层分区 ＣＤ、对比敏感度和高
阶像差变化方向一致ꎬ提示其可能反映综合视觉质量获
益ꎮ 统计学分析显示两组在 １ ａ 时的前层光密度差值约
０.８ ＧＳＵꎬ说明帽厚度对浅层愈合及胶原排列的影响较为
突出ꎮ 临床上更浅的帽层可能承受更强的激光能量聚焦
与机械分离ꎬ从而产生更多散射物质并延长炎症反应周
期ꎬ导致光密度持续升高[１５]ꎮ 采用更厚的角膜帽则可降
低浅层组织损伤ꎬ减少细胞因子聚集并促进更规则的胶原
纤维恢复ꎬ从而维持较低的散射水平[５]ꎮ 部分研究指出ꎬ
角膜帽厚度不足ꎬ易产生浅层瘢痕或微结构紊乱[１６]ꎬ与本
研究结果相符ꎮ Ｗｕ 等[１５] 比较 １２０ μｍ 与 １３０ μｍ 帽厚后
同样发现ꎬ薄帽眼术后早期前层ＣＤ增幅及角膜波前像差

表 ８　 术前及术后不同时间点高阶像差比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
指标 组别 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １ ａ
ＨＯＡ ＲＭＳ 薄帽组 ０.３３±０.０７ ０.４１±０.０８ｂ ０.３９±０.０７ｂꎬｃ ０.３８±０.０７ｂꎬｄꎬｅ ０.３７±０.０７ｂꎬｄꎬｅ ０.３６±０.０７ｂꎬｄꎬｆꎬｇ

厚帽组 ０.３４±０.０６ ０.３６±０.０７ａ ０.３５±０.０７ａꎬｃ ０.３４±０.０６ｃ ０.３３±０.０６ａꎬｄꎬｅ ０.３２±０.０６ｂꎬｄꎬｆꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ －０.９３２ ４.３８６ ４.０１２ ３.８７６ ３.６２４ ３.５１２
Ｐ ０.３５５ <０.００１ <０.００１ ０.００１ ０.００３ ０.００４

球差(Ｚ４０) 薄帽组 ０.０４±０.０２ ０.０９±０.０４ｂ ０.０８±０.０３ｂꎬｃ ０.０７±０.０３ｂꎬｄꎬｅ ０.０７±０.０３ｂꎬｄꎬｅ ０.０６±０.０２ｂꎬｄꎬｆꎬｇ

厚帽组 ０.０４±０.０２ ０.０７±０.０３ｂ ０.０６±０.０３ｂꎬｃ ０.０５±０.０２ａꎬｄꎬｅ ０.０５±０.０２ａꎬｄꎬｅ ０.０４±０.０２ｄꎬｆꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０００ ３.６１２ ３.４２１ ３.２８７ ３.１０４ ３.００２
Ｐ １.０００ ０.００３ ０.００６ ０.００９ ０.０１５ ０.０２０

总彗差 薄帽组 ０.１１±０.０５ ０.２１±０.０６ｂ ０.１９±０.０６ｂꎬｃ ０.１８±０.０６ｂꎬｄꎬｅ ０.１７±０.０５ｂꎬｄꎬｆꎬｇ ０.１６±０.０５ｂꎬｄꎬｆꎬｈꎬｉ

厚帽组 ０.１１±０.０５ ０.１７±０.０６ｂ ０.１６±０.０５ｂꎬｃ ０.１５±０.０５ｂꎬｄꎬｅ ０.１４±０.０５ｂꎬｄꎬｆꎬｇ ０.１４±０.０５ｂꎬｄꎬｆꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０００ ４.１２５ ３.７８１ ３.６１２ ３.４５６ ２.９１８
Ｐ １.０００ <０.００１ ０.００２ ０.００３ ０.００５ ０.０２５

注:ＨＯＡ ＲＭＳ 为 ５ ｍｍ 瞳孔直径下高阶像差总均方根ꎮ 表中 Ｐ 值为 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ 值ꎬ组内比较校正后ａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１ ｖｓ 术

前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ꎬｆＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎻｇＰ<０.０５ꎬｈＰ<０.０１ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎻｉＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ６ ｍｏꎮ

表 ９　 术前及术后不同时间点角膜生物力学指标比较 􀭰ｘ±ｓ
指标 组别 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ 术后 １ ａ
ＤＡ(ｍｍ) 薄帽组 １.１１±０.０８ １.０５±０.０９ｂ １.０６±０.０８ｂ １.０８±０.０８ａꎬｄꎬｅ １.０９±０.０７ｄꎬｆ １.１０±０.０７ｄꎬｆ

厚帽组 １.１０±０.０７ １.０８±０.０８ａ １.０８±０.０７ａ １.０９±０.０７ｃꎬｅ １.１０±０.０７ｄꎬｆ １.１１±０.０７ｄꎬｆꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ １.００９ －１.８４２ －１.５６２ －０.８８６ －０.９３４ －０.９１２
Ｐ ０.３１７ ０.３５３ ０.６１８ １.０００ １.０００ １.０００

ＣＢＩ 薄帽组 ０.１７±０.０４ ０.２１±０.０５ｂ ０.２０±０.０５ｂ ０.１９±０.０５ａꎬｄꎬｅ ０.１９±０.０５ａꎬｄꎬｅ ０.１９±０.０４ａꎬｄꎬｅ

厚帽组 ０.１７±０.０４ ０.２２±０.０６ｂ ０.２１±０.０６ｂ ０.１９±０.０５ａꎬｄꎬｆ ０.１９±０.０５ａꎬｄꎬｆ ０.１８±０.０４ｄꎬｆ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.０００ －１.０１８ －０.８２４ ０.０００ ０.０００ ０.９６３
Ｐ １.０００ １.０００ １.０００ １.０００ １.０００ １.０００

ＳＳＩ 薄帽组 ０.８８±０.１０ ０.７９±０.１１ｂ ０.８０±０.１１ｂ ０.８３±０.１０ｂꎬｄꎬｅ ０.８４±０.１０ｂꎬｄꎬｆ ０.８５±０.０９ａꎬｄꎬｆꎬｇ

厚帽组 ０.８７±０.１０ ０.８２±０.１１ｂ ０.８２±０.１０ｂ ０.８４±０.１０ａꎬｃꎬｅ ０.８５±０.１０ａꎬｄꎬｆ ０.８６±０.０９ｄꎬｆꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ０.７１２ －１.７４５ －１.３９２ －０.８０２ －０.７４５ －０.７０８
Ｐ ０.４７９ ０.４３１ ０.８４６ １.０００ １.０００ １.０００

注:表中 Ｐ 值为 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正后 Ｐ 值ꎬ组内校正后ａＰ<０.０５ꎬｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 术后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ꎬｆＰ<０.０１ ｖｓ 术后

１ ｍｏꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 术后 ３ ｍｏꎮ

表 １０　 不良事件与安全性结局 ｎ(％)
事件阈值 薄帽 厚帽 Ｐ
残余屈光误差 ｜ ＳＥ ｜ > ０.５０ Ｄ ４ (７) ３ (５) １.０００
ＤＬＫ ≥ Ｌｉｎｅｂａｒｇｅｒ ２ ２ (３) ３ (５) １.０００
中央 ０－２ ｍｍ 区域光密度≥ ２５ ＧＳＵ ２ (３) ０ ０.５００
ＢＡＤ－Ｄ > ２.５０ ０ １ (２) １.０００
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较高ꎬ与本研究结果方向一致ꎻ本研究进一步将随访延长
至 １ ａꎬ并在双眼 ＲＳＢ 相近的条件下观察到该差异仍然存
在ꎮ 此种差异在视觉质量方面具有潜在影响ꎬ尤其对于夜
间或弱光环境下对比敏感度要求较高的人群更具临床意
义ꎮ 适度增加帽厚可能有助于维持术后角膜透明度ꎬ但本
研究安全性事件较少ꎬ尚不能据此认定其可降低术后并发
症风险ꎮ 既往研究提示角膜散射与视觉功能存在相关
性[１７]ꎬ但其研究对象并非 ＳＭＩＬＥ 术后人群ꎬ因此本研究约
０.８ ＧＳＵ 的差异只能作为潜在临床相关性线索ꎮ 故在保
证 ＲＳＢ 安全的前提下ꎬ适度增加帽厚可作为改善术后散
射和视觉质量的参数选择之一ꎮ

本研究观察到ꎬ薄帽眼术后 ＨＯＡ ＲＭＳ、球差和总彗差
总体高于厚帽眼ꎬ并持续至随访结束ꎬ提示帽层较浅可能
与浅层界面愈合及角膜表面折射规则性改变有关ꎮ 尽管
薄帽设计在光学质量方面稍逊一筹ꎬ两组在生物力学稳定
性方面并无差异ꎬ这可能与两组 ＲＳＢ 相近且均处于预设
安全范围有关[１８]ꎮ 中央混浊、角膜形态偏移或其他高风
险指标也未见分组差异ꎬ提示在保证足够基质床厚度的前
提下ꎬ不同帽厚策略对角膜结构稳定性的影响相对有限ꎮ
对于视觉质量要求较高的人群而言ꎬ增高的高阶像差在夜
间或弱光环境中易造成眩光加剧与对比敏感度下降ꎬ干扰
日常活动[１９]ꎮ Ｗｕ 等[１５] 发现 １２０ μｍ 帽厚组术后角膜波
前像差高于 １３０ μｍ 组ꎬ与本研究一致ꎻＪｕｎ 等[５] 则发现
１２０ μｍ 帽厚组的 ＨＯＡ 诱导和生物力学减弱少于 １４０ μｍ
组ꎬ与本研究结果方向不同ꎮ 其差异可能与 Ｊｕｎ 等[５] 研究
中帽厚、透镜厚度及 ＲＳＢ 同时变化有关ꎬ而本研究主动控
制双眼 ＲＳＢ 相近ꎬ并在模型中校正透镜切削量ꎮ Ｌｖ 等[８]

报道 １３０ μｍ 帽厚组术后角膜刚度较高ꎬ而本研究 ＤＡ、
ＣＢＩ 和 ＳＳＩ 均未见组间差异ꎬ可能与帽厚范围、屈光度构
成、ＲＳＢ 控制方式和生物力学指标不同有关ꎮ Ｔａｎｅｒｉ 等[２０]

报道薄帽 ＳＭＩＬＥ 亦可获得良好的屈光和视力结局ꎬ与本
研究 ＣＤＶＡ 及安全性无显著组间差异一致ꎻ本研究观察到
的差异主要集中于 ＣＤ、对比敏感度和高阶像差ꎮ 选择适
度更厚的帽层可减少浅层干扰并更好地稳定视觉质量ꎬ临
床上可在维持足够基质床的情况下结合患者个体条件予
以优化方案ꎮ 本研究未观察到严重不良事件或安全性指
标的显著组间差异ꎬ提示两种帽厚策略在当前样本量和随
访期内均具有可接受的安全性ꎬ但尚不能排除罕见不良事
件风险ꎮ 后续若能延长随访并扩大样本ꎬ将进一步验证帽
厚差异在高阶像差与视觉质量方面的持久影响ꎮ

较厚的角膜帽在术后可获得更佳的对比敏感度与主
观视觉质量ꎬ且与更低的浅层光密度相互印证ꎬ提示术后
浅层愈合更平稳、散射干扰更少ꎮ 本研究未对 ＣＤ 与对比
敏感度进行相关或中介效应分析ꎬ因而不能将约 ０.８ ＧＳＵ
的散射差异直接换算为 ０.０５ Ｌｏｇ 单位的对比敏感度增益ꎻ
其临床意义仍需结合患者报告结局和最小临床重要差异
进一步验证[２１]ꎮ 生物力学指标未见明显差异ꎬ提示在本
研究随访期内ꎬ两种帽厚策略的角膜力学表现相近ꎮ
Ｓｏｎｇ 等[２２]发现较厚帽层更有利于术后角膜神经再生ꎬ可
为本研究视觉质量差异提供可能的机制解释ꎬ但本研究未
行角膜共焦显微镜检查ꎬ尚不能直接验证ꎮ 术前设计时ꎬ
在角膜形态正常且能够保证足够 ＲＳＢ 的前提下ꎬ１３０ －
１４０ μｍ帽厚可作为视觉质量需求较高患者的参数选择之
一ꎬ而不宜视为适用于所有患者的固定方案ꎮ 本研究并不
能证实普遍适用的帽厚“临界值”ꎬ但为 ＲＳＢ 相近条件下

的帽厚优化提供了随机双眼对照证据ꎮ 其潜在获益可能
更适用于夜间驾驶、弱光工作或精细视觉需求较高者ꎬ仍
需进一步验证患者能够感知的实际获益ꎮ 若后续多中心
研究和更长期随访获得一致结果ꎬ可进一步明确厚帽策略
在个体化手术参数优化中的适用范围ꎮ

本研究的主要创新在于采用前瞻性随机双眼对照设
计ꎬ在双眼 ＲＳＢ 相近并校正透镜切削量的前提下ꎬ结合
ＣＤ 分层分区、视觉质量及生物力学指标进行 １ ａ 纵向评
价ꎮ 既往研究已关注 ＳＭＩＬＥ 术后 ＣＤ 的长期变化及相关
影响因素[２３]ꎬ本研究进一步将 ＣＤ 变化与可调手术参数
(帽厚)联系起来ꎬ使研究结果更直接指向个体化手术设
计ꎬ并为探索不同帽厚对浅层愈合及神经重塑的影响提供
了研究线索ꎮ

本研究尚存在若干局限性:(１)研究为单中心研究ꎬ
样本量与随访时限虽满足初步统计需求ꎬ但 １ ａ 内观察不
足以评估远期光学稳定性与生物力学变化ꎻ(２)本研究采
用随机双眼对照设计ꎬ帽厚并非按近视程度选择ꎬ且统计
模型已纳入透镜切削量及 ＲＳＢꎻ但未按术前 ＳＥ 进行独立
分层ꎬ近视程度相关影响仍需更大样本验证ꎻ(３)本研究
涉及多项次要结局和多时间点比较ꎬ尽管部分分析进行了
多重校正ꎬ仍不能完全排除偶然阳性结果的可能ꎻ(４)结
果中安全性事件发生率较低ꎬ本研究样本量不足以充分检
验罕见并发症风险ꎬ相关安全性结论仍需多中心大样本研
究或 Ｍｅｔａ 分析进一步验证ꎻ(５)角膜神经修复过程也可能
在更长阶段影响视觉质量ꎬ然而本研究未行角膜共焦显微
镜等定量检测ꎬ难以验证帽厚度差异对神经重塑的确切影
响ꎻ(６)测量设备方面仅使用 Ｐｅｎｔａｃａｍ ＡＸＬ Ｗａｖｅ 进行
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 成像ꎬ与其他如 ＯＣＴ 平台的测试结果比较仍
有待进一步探讨ꎬ仪器间可重复性与一致性尚需验证ꎻ
(７)参与者个体差异也可能对术后恢复造成影响ꎬ尽管双
眼对照设计可降低一定偏倚ꎬ但不同年龄或角膜愈合特质
仍可能产生差异ꎮ 后续若能纳入多中心大规模样本并延
长随访时间ꎬ结合神经影像学检测与多平台成像对比ꎬ可
更全面地评估不同帽厚对安全性及长期视觉质量的影响ꎮ
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ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.１０ Ｏｃｔ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｆｉｎｉｔｅ ｅｌｅｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｒａｎｓｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈｎｏｌꎬ ２０２３ꎬ
１２(４):５.
[７] Ｃｈｅｎ ＳＢꎬ Ｍａ ＨＪꎬ Ｚｈａｏ ＣＬ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ:
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２３ꎬ １０２ ( ３２):
ｅ３４５８０.
[８ ] Ｌｖ ＸＴꎬ Ｚｈａｎｇ ＦＪꎬ Ｓｏｎｇ ＹＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｉｔｈ ３ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ
２３(１):４２.
[９] Ｍａｋｈｏｔｋｉｎａ ＮＹꎬ Ｎｉｊｋａｍｐ ＭＤꎬ Ｂｅｒｅｎｄｓｃｈｏｔ ＴＴＪＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｎｅｇａｔｉｖｅ Ｄｙｓｐｈｏｔｏｐｓｉａ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２４ꎬ１０２(４):ｅ５１０－ｅ５１９.
[１０] Ｓａａｄ Ａꎬ Ｋｌａｂｅ Ｋꎬ Ｋｉｒｃａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ (ＳＭＩＬＥ) Ｐｒｏ® ｗｉｔｈ ａ ２ＭＨｚ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ４４(１):５２.
[１１ ] Ｌｉｎｅｂａｒｇｅｒ ＥＪꎬ Ｈａｒｄｔｅｎ ＤＲꎬ Ｌｉｎｄｓｔｒｏｍ ＲＬ. Ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｍｅｌｌａｒ
ｋｅｒａｔｉｔｉｓ: ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０００ꎬ
２６(７):１０７２－１０７７.
[１２] Ｓｔｅｉｎ Ｒꎬ Ｏｎｇ Ｔｏｎｅ Ｓꎬ Ｌｅｂｏｖｉｃ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１０１(５):５６８－５７４.
[１３] Ｓｒｉｄｈａｒ Ｕꎬ Ｔｒｉｐａｔｈｙ Ｋ. Ｃｏｒｎｅａｌ Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｔｒｅａｓｕｒｅ Ｉｓｌａｎｄ:
ＳｔａｔＰｅａｒｌｓ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇꎬ ２０２５.
[１４] Ａｍｂｒóｓｉｏ Ｒ Ｊｒꎬ Ｌｏｐｅｓ ＢＴꎬ Ｆａｒｉａ－Ｃｏｒｒｅｉａ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ － ｂａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ
ｆｏｒ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｅｃｔａｓｉａ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１７ꎬ３３(７):４３４－４４３.
[１５] Ｗｕ ＳＲꎬ Ｊｉｎ ＨＹꎬ Ｗａｎ Ｔ. Ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ

ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｗｉｔｈ １２０－μｍ ａｎｄ １３０－μｍ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ: ａ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｄｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｐｒａｃｔ Ｒｅｓꎬ ２０２５ꎬ５(３):１９６－２０４.
[１６] Ｗｅｎｇ ＳＢꎬ Ｌｉｕ ＭＬꎬ Ｙａｎｇ ＸＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ ｕｓｉｎｇ
ｓｃａｎｎｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｏｎ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１８ꎬ３７(１):５９－６５.
[１７] Ｋａｉ Ｃꎬ Ｏｉｅ Ｙꎬ Ｎｉｓｈｉｄａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｉｓｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｇｒａｄｉｎｇｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｔｔｅｒꎬ ｏｒ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｆｕｃｈｓ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｙｓｔｒｏｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ
Ｓｃｉꎬ ２０２４ꎬ６５(６):１５.
[１８] Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＪꎬ Ｅｌｓｈｅｉｋｈ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ
ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥꎬ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫꎬ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ: ａ ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｓｔｕｄｙ. Ｔｒａｎｓｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈｎｏｌꎬ
２０２３ꎬ１２(３):１２.
[１９] Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ ＤＺꎬ Ａｒｃｈｅｒ ＴＪꎬ Ｖｉｄａ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ３８(７):４０４－４１３.
[２０] Ｔａｎｅｒｉ Ｓꎬ Ａｒｂａ－Ｍｏｓｑｕｅｒａ Ｓꎬ Ｒｏｓｔ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｉｎ－ｃａｐ
ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ
４７(４):４３９－４４４.
[ ２１ ] Ｏｋｕｍｕｒａ Ｎꎬ Ｐａｄｍａｎａｂａｎ Ｖꎬ Ｂａｌａｊｉ ＪＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌꎬ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌꎬ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｆｕｃｈｓ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｙｓｔｒｏｐｈｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２２ꎬ４１(２):１７１－１７６.
[２２] Ｓｏｎｇ ＹＺꎬ Ｄｅｎｇ ＳＪꎬ Ｌｙｖ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｂｂａｓａｌ ｎｅｒｖｅ ｐｌｅｘｕｓ
ｒｅｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒｏｍａｌ ｃｅｌｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ
ｉｎ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｖｉｓꎬ ２０２４ꎬ１１(１):１５.
[２３] Ｈａｎ ＸＳꎬ Ｘｉａ Ｆꎬ Ｃｈｅｎ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅｎ－ｙｅａｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ１７(３):４８５－４９０.
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