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【摘要】　目的　对比分析阿玛仕１０５０ＲＳ自旋补偿飞秒激光制瓣准分子激光原位角膜磨镶术
（ＦＳＬＡＳＩＫ）与飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术（ＳＭＩＬＥ）矫正近视散光的临床疗效。方法　
选取２０２１年１月至９月在我院行近视屈光手术的患者１１３例（２０３眼）作为研究对象。按手术方
式不同将患者分为ＦＳＬＡＳＩＫ组５６例（１０３眼，行自旋补偿ＦＳＬＡＳＩＫ）和ＳＭＩＬＥ组 ５７例（１００眼，
行ＳＭＩＬＥ）。根据术前散光度将两组患者进一步分为低度散光组（散光度＜－２．０Ｄ）和高度散光
组（散光度≥－２．０Ｄ）。低度散光组：ＦＳＬＡＳＩＫ组患者３８例（７０眼），ＳＭＩＬＥ组患者４０例（７０
眼）；高度散光组：ＦＳＬＡＳＩＫ组患者１８例（３３眼），ＳＭＩＬＥ组患者１７例（３０眼）。分别于术前和术
后６个月常规检查患者裸眼视力（ＵＣＶＡ）、最佳矫正视力（ＢＣＶＡ）、球镜度、柱镜度并记录与分析。
结果　两组患者术前基线资料，年龄、性别构成、球镜度、柱镜度、ＢＣＶＡ、角膜厚度及角膜曲率比较
差异均无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。低度散光组：术后ＳＭＩＬＥ组和ＦＳＬＡＳＩＫ组患者ＵＣＶＡ达
到或超过０．８的患眼比例均为１００．０％；ＵＣＶＡ达到或超过１．０的患眼比例，ＳＭＩＬＥ组为９０．０％，
ＦＳＬＡＳＩＫ组为９３．２％，差异均无统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。高度散光组：术后患者ＵＣＶＡ达到
或超过０．８的患眼比例，ＳＭＩＬＥ组为８３．３％，ＦＳＬＡＳＩＫ组为８７．９％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；
ＵＣＶＡ达到或超过１．０的患眼比例，ＳＭＩＬＥ组为８０．０％，ＦＳＬＡＳＩＫ组为８４．９％，差异无统计学意
义（Ｐ＞０．０５）。低度散光组：术后 ＳＭＩＬＥ组患眼柱镜度为（－０．３９±０．２２）Ｄ，ＦＳＬＡＳＩＫ组为
（－０．３２±０．２１）Ｄ，差异无统计学意义（ｔ＝１．２４９，Ｐ＝０．１４７）；高度散光组：术后 ＳＭＩＬＥ组患眼柱
镜度为（－０．６５±０．３３）Ｄ，ＦＳＬＡＳＩＫ组为（－０．４２±０．２８）Ｄ，ＳＭＩＬＥ组高于 ＦＳＬＡＳＩＫ组，差异有
统计学意义（ｔ＝２．５８３，Ｐ＝０．０１４）。进一步比较柱镜度矫正的可预测性：低度散光组中ＦＳＬＡＳＩＫ
组患眼实际矫正柱镜度与预期矫正柱镜度差值为（－０．１４±０．１２）Ｄ，ＳＭＩＬＥ组为（－０．１８±０．１６）
Ｄ，两组差异无统计学意义（ｔ＝０．７００，Ｐ＝０．４７２）；高度散光组中 ＦＳＬＡＳＩＫ组患眼实际矫正柱镜
度与预期矫正柱镜度差值［（－０．３１±０．１７）Ｄ］低于 ＳＭＩＬＥ组［（－０．４６±０．２４）Ｄ］，两组差异有
统计学意义（ｔ＝２．１１７，Ｐ＝０．０２０）。结论　阿玛仕１０５０ＲＳ自旋补偿ＦＳＬＡＳＩＫ对于近视散光的矫
正效果优于ＳＭＩＬＥ。≥－２．０Ｄ的高度散光患者选择自旋补偿的ＦＳＬＡＳＩＫ矫治效果较好。
【关键词】　近视；散光；屈光手术；眼球自旋补偿；飞秒激光
【中图分类号】　Ｒ７７９．６３

　　飞秒激光制瓣准分子激光原位角膜磨镶术（ＦＳ
ＬＡＳＩＫ）与飞秒激光小切口角膜基质透镜取出术
（ＳＭＩＬＥ）是目前两种主流的角膜屈光手术。大量研
究结果显示，ＦＳＬＡＳＩＫ和ＳＭＩＬＥ均具有良好的安全
性、有效性和可预测性。然而，也有研究人员认为，

部分屈光手术患者术后会有散光度残留，导致术后

像差增加，影响手术矫正的效果。其中一个重要原

因就是手术过程中患者由坐位转为卧位时，大部分

人会出现眼球旋转，即眼球自旋，导致手术过程中散

光轴向对准发生偏离，术后散光残留，影响术后的视

觉效果。研究发现［１］，眼球自旋是影响患者屈光手

术散光矫正可预测性的一个重要因素。ＶｉｓｕＭａｘ飞
秒激光器的 ＳＭＩＬＥ已经获批可用于散光的矫正，但
其技术的局限性在于缺乏自旋补偿的手术模式和可

定制的手术治疗方案［２３］，导致散光欠矫。阿玛仕

１０５０ＲＳ手术系统的七维眼球跟踪的手术模式可对
患者眼球进行主动跟踪进而补偿眼位自旋［４］。本研

究比较阿玛仕１０５０ＲＳ自旋补偿ＦＳＬＡＳＩＫ与ＳＭＩＬＥ

矫正近视散光的临床疗效，现报道如下。

１　资料与方法　

１．１　一般资料　本研究为回顾性临床试验研究。
选取２０２１年１月至９月在我院行近视屈光手术的
患者１１３例（２０３眼）作为研究对象。按手术方式不
同将患者分为 ＦＳＬＡＳＩＫ组５６例（１０３眼）和 ＳＭＩＬＥ
组 ５７例（１００眼）。根据术前散光度将两组患者进
一步分为低度散光组（散光度 ＜－２．０Ｄ）和高度散
光组（散光度≥ －２．０Ｄ）。低度散光组：ＦＳＬＡＳＩＫ
组患者３８例（７０眼），ＳＭＩＬＥ组患者４０例（７０眼）；
高度散光组：ＦＳＬＡＳＩＫ组患者１８例（３３眼），ＳＭＩＬＥ
组患者１７例（３０眼）。本研究遵循《赫尔辛基宣言》
所要求的伦理学原则，所有患者均知情并签署知情

同意书。

１．２　患者纳入标准和排除标准　纳入标准：（１）年
龄１８～４５岁；（２）近视及散光度稳定１年以上；（３）
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角膜形态正常无瘢痕；（４）最佳矫正视力（ＢＣＶＡ）
０．８以上；（５）停戴软性角膜接触镜２周以上、硬性
角膜接触镜４周以上。排除标准：（１）年龄≤１８岁；
（２）角膜厚度≤４８０μｍ；（３）圆锥角膜或疑似圆锥角
膜；（４）严重的干眼症；（５）无眼部活动性炎症或其
他眼病，如青光眼、白内障以及眼底病等；（６）患有全
身系统性及免疫性疾病。

１．３　方法　
１．３．１　自旋补偿 ＦＳＬＡＳＩＫ　ＦＳＬＡＳＩＫ组患者所
有手术设计和操作均由同一位医师完成，根据术前

显然验光进行手术参数 ｎｏｍｏｇｒａｍ的设计。先用 Ｖｉ
ｓｕＭａｘ３．０型全飞秒激光仪制作角膜板层瓣，角膜瓣
厚度为１１０μｍ，蒂位于上方，直径８．１ｍｍ。在角膜
瓣掀开前开启阿玛仕１０５０ＲＳ准分子激光机的七维
眼球跟踪系统，启动静态自旋跟踪模式，调整头位使

眼球自旋度范围在 －１．５°～＋１．５°，术中启动动态
眼球自旋跟踪，采用阿玛仕１０５０ＲＳ准分子激光治疗
仪完成角膜基质层切削。激光光斑直径０．５４ｍｍ，
频率１０５０Ｈｚ，能量１．０ｍＪ，光学区直径６．５ｍｍ。
１．３．２　ＳＭＩＬＥ　ＳＭＩＬＥ组患者术前进行部分ｎｏｍｏ
ｇｒａｍ手术设计。患者就位后，直视正上方，适当的头
位调整，启动ＶｉｓｕＭａｘ３．０型全飞秒激光仪，完成基
质透镜切削，人工分离出基质透镜层次，用镊子将透

镜取出。激光能量 １１０ｍＪ，频率５００ｋＨｚ，基质透镜
直径６．５ｍｍ，边切９０°，帽厚度设为 １２０μｍ。
１．４　观察指标　分别于术前和术后６个月常规检
查患者裸眼视力（ＵＣＶＡ）、ＢＣＶＡ、球镜度、柱镜度并
记录。

１．５　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１９．０软件对数据进行
分析。计量资料以 珋ｘ±ｓ表示，两组间的比较采用独
立样本ｔ检验，率的比较采用卡方检验。检验水准：
α＝０．０５。

２　结果　

２．１　两组患者术前基线资料比较　两组患者术前
基线资料，年龄、性别构成、球镜度、柱镜度、ＢＣＶＡ、
角膜厚度及角膜曲率比较差异均无统计学意义（均

为Ｐ＜０．０５），两组资料具有可比性（表１）。

表１　两组患者术前基线资料的比较
参数 ＦＳＬＡＳＩＫ组 ＳＭＩＬＥ组 ｔ Ｐ
年龄／岁 ２５．６８±５．２５ ２５．９６±６．５２ ０．３５９ ０．９７０
性别 （男／女） ２１／３５ ２５／３２ ０．４７３ ０．４９１
球镜度／Ｄ －４．７６±２．０２ －４．５２±１．４６ １．０３７ ０．３０１
柱镜度／Ｄ －１．６０±０．６９ －１．４６±０．５６ １．６１４ ０．１０８
ＢＣＶＡ １．０９±０．２１ １．０２±０．１６ １．０６０ ０．３０３
角膜厚度／μｍ ５５５．００±２１．７４ ５６０．００±２６．２９ －０．４４５ ０．５２４
角膜曲率／Ｄ ４３．２１±１．５４ ４３．３５±１．２４ ０．１４９ ０．８８３

２．２　术后两组患眼 ＵＣＶＡ比较　低度散光组：术
后ＳＭＩＬＥ组和 ＦＳＬＡＳＩＫ组患者 ＵＣＶＡ达到或超过
０．８的患眼比例均为 １００．０％；ＵＣＶＡ达到或超过

１０的患眼比例，ＳＭＩＬＥ组为９０．０％，ＦＳＬＡＳＩＫ组为
９３．２％，差异均无统计学意义（均为 Ｐ＞０．０５）。高
度散光组：术后患者 ＵＣＶＡ达到或超过０．８的患眼
比例，ＳＭＩＬＥ组为８３．３％，ＦＳＬＡＳＩＫ组为８７．９％，差
异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；ＵＣＶＡ达到或超过１．０
的患眼比例，ＳＭＩＬＥ组为 ８０．０％，ＦＳＬＡＳＩＫ组为
８４９％，差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．３　术后两组患眼柱镜度比较　术后 ＦＳＬＡＳＩＫ组
患眼柱镜度为（－０．４１±０．２４）Ｄ，ＳＭＩＬＥ组为
（－０．４７±０．２７）Ｄ，差异无统计学意义（ｔ＝０．９１６，
Ｐ＝０．３６１）。进一步按散光分级比较，低度散光组：
术后ＳＭＩＬＥ组患眼柱镜度为（－０．３９±０．２２）Ｄ，ＦＳ
ＬＡＳＩＫ组为（－０．３２±０．２１）Ｄ，差异无统计学意义
（ｔ＝１．２４９，Ｐ＝０．１４７）；高度散光组：术后 ＳＭＩＬＥ组
患眼柱镜度为（－０．６５±０．３３）Ｄ，ＦＳＬＡＳＩＫ组为
（－０．４２±０．２８）Ｄ，ＳＭＩＬＥ组高于 ＦＳＬＡＳＩＫ组，差
异有统计学意义（ｔ＝２．５８３，Ｐ＝０．０１４）。
２．４　两组患眼柱镜度矫正的可预测性比较　进一
步比较柱镜度矫正的可预测性：低度散光组中 ＦＳ
ＬＡＳＩＫ组患眼实际矫正柱镜度与预期矫正柱镜度差
值为（－０．１４±０．１２）Ｄ，ＳＭＩＬＥ组为（－０．１８±
０．１６）Ｄ，两组差异无统计学意义（ｔ＝０．７００，Ｐ＝
０．４７２）；高度散光组中ＦＳＬＡＳＩＫ组患眼实际矫正柱
镜度与预期矫正柱镜度差值［（－０．３１±０．１７）Ｄ］低
于ＳＭＩＬＥ组［（－０．４６±０．２４）Ｄ］，两组差异有统计
学意义（ｔ＝２．１１７，Ｐ＝０．０２０）。

３　讨论

角膜屈光手术过程中由于体位的变化会发生眼

球自旋，由站位到卧位产生的眼球自旋称为静态眼

球旋转，卧位手术切削过程中患者精神紧张等产生

的眼球自旋称为动态眼球旋转。研究表明［１］，在

ＬＡＳＩＫ手术过程中的眼球静态自旋，自旋度数达５°
以上的患者比例达３８％；而整个手术过程发生的眼
球自旋（静态和动态旋转），自旋度数超过２°的患者
比例达６８％。当眼球自旋超过２°而手术未采取任
何自旋补偿模式，会显著影响散光的矫正效果并且

可能引入新的像差，出现散光欠娇［５６］。散光的欠矫

主要由散光轴位的旋转导致，散光轴位的旋转甚至

会诱发散光或高阶像差，从而导致术后患眼视觉质

量的下降。导致散光轴位旋转的原因包括眼球的静

态和动态旋转，眼睑开睑器或负压吸引锥使眼球变

形，Ｋａｐｐａ角，角膜术前曲率，术前散光轴以及ＳＭＩＬＥ
中透镜取出操作技术等［７９］，最主要的原因还是缺乏

主动眼球自旋补偿的手术模式。

目前对于自旋补偿模式的 ＦＳＬＡＳＩＫ矫正近视
的疗效报道较多，患者术后均获得良好的视觉质

量［１０］。Ｆａｈｄ等［１１］研究发现，自旋补偿模式的 ＦＳ
ＬＡＳＩＫ不但对于１．０Ｄ以上的散光矫治具有优势，
对于－２．０Ｄ以上的散光矫治，也取得显著的临床疗
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效和良好的视觉质量。Ａｒｂｅｌａｅｚ等［１２］报道 －２．０Ｄ
以下的散光患者行无眼球跟踪模式的 ＦＳＬＡＳＩＫ，术
后均取得良好的视觉效果，术后散光度数降到亚临

床值范围，且没有手术源性角膜像差的引入。本研

究中，我们采用阿玛仕１０５０ＲＳ准分子激光治疗仪进
行ＦＳＬＡＳＩＫ矫治近视散光的治疗效果优于上述结
果。研究显示，ＳＭＩＬＥ术后散光呈欠矫的趋势，且散
光度数越大欠矫度数越大［１３１４］。Ｐｅｄｅｒｓｅｎ等［１５］关于

ＳＭＩＬＥ矫正散光的研究中，术前散光度范围在０．５～
１．０Ｄ和３．０～４．０Ｄ的患者术后散光低于０．５Ｄ的
比例分别为９４％和６３％。本研究，ＳＭＩＬＥ组中低度
散光组和高度散光组患者术后柱镜度优于上述

结果。

目前，自旋补偿ＦＳＬＡＳＩＫ和ＳＭＩＬＥ的研究方向
主要集中在术后视力方面。Ｋａｒａｏｋａ等［１６］对 ＦＳ
ＬＡＳＩＫ和ＳＭＩＬＥ矫正中度近视合并散光患者的回顾
性研究结果显示，两组患者术后 ＵＣＶＡ和 ＢＣＶＡ均
取得良好效果。Ｋｈａｌｉｆａ等［１８］对波前像差引导

ＬＡＳＩＫ和 ＳＭＩＬＥ治疗近视和散光效果进行比较发
现，波前像差引导 ＬＡＳＩＫ组患者视觉质量的各项观
察指标均优于 ＳＭＩＬＥ组，且术后视觉质量和术前散
光度呈正相关。但是对于自旋补偿 ＦＳＬＡＳＩＫ和
ＳＭＩＬＥ两种术式矫治近视散光的比较研究相对较
少。Ｇａｎｅｓｈ等［１９］的一项关于两种手术矫治低至中

度近视的研究（３０眼）结果显示，ＬＡＳＩＫ组患者术源
性散光为（１．２１±０．８５）Ｄ与 ＳＭＩＬＥ组（１．０２±
０．４３）Ｄ差异无统计学意义。而在 Ｐｉｅｔｉｌａ等［２０］的调

查中，高度近视患者 ＳＭＩＬＥ组术源性散光显著高于
ＦＳＬＡＳＩＫ组。Ｃｈａｎ等［２１］比较了眼球旋转补偿模式

ＦＳＬＡＳＩＫ和ＳＭＩＬＥ矫正散光的效果，发现ＦＳＬＡＳＩＫ
组患眼的ＵＣＶＡ优于ＳＭＩＬＥ组，且 ＳＭＩＬＥ组患眼术
后的残留散光高于ＦＳＬＡＳＩＫ组，尤其是中高度散光
组患眼的残留散光（平均１．５８Ｄ）显著高于低度散
光组的残留散光（平均０．５４Ｄ）。

本研究结果中，低度散光组：ＦＳＬＡＳＩＫ组和
ＳＭＩＬＥ组患眼的术后散光差异不明显；高度散光组：
ＦＳＬＡＳＩＫ组患眼术后散光显著低于 ＳＭＩＬＥ组，与上
述研究基本一致。分析可能原因是当眼球自旋度小

的患者行ＳＭＩＬＥ，即使术后散光欠矫，但是残留散光
度数较低时不足以影响术后散光矫正；高度散光患

者，即使术中发生仅仅几度的眼球自旋，散光轴向对

准的微小误差也会导致较大的散光残留。同时我们

在ＳＭＩＬＥ过程中，通过观察患者眼球自旋度，并进行
适当的头位调整和１０％的ｎｏｍｏｇｒａｍ手术设计，虽然
术后散光的矫正效果优于其他学者针对不进行眼球

自旋补偿ＳＭＩＬＥ的结果，但是对于≥ －２．０Ｄ的高
度散光患者，其散光矫正效果仍然低于自旋补偿ＦＳ
ＬＡＳＩＫ的患者。

本研究具有一定的局限性，样本量偏少，术后随

访时间短，对于眼球自旋度与散光矫正效果的关系

以及角膜像差和散光欠矫的关系未做相关性研究，

在以后的研究中我们将进一步补充完善这方面的

数据。

综上所述，阿玛仕 １０５０ＲＳ自旋补偿 ＦＳＬＡＳＩＫ
对于近视散光的矫正效果优于 ＳＭＩＬＥ。≥－２．０Ｄ
的高度散光患者选择自旋补偿的 ＦＳＬＡＳＩＫ矫治效
果较好。
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