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摘要：目的　 分析准分子激光原位角膜磨镶术（ｌａｓｅｒ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ， ＬＡＳＩＫ）手术不同剩余基质床厚度

（ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＲＳＢＴ）在不同眼压（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＯＰ）下对角膜几何变形和应力变化的影响，并
评估 ３ 种 ＲＳＢＴ 保留值（２５０、２８０、３００ μｍ）的安全性。 方法　 利用 ＡＢＡＱＵＳ 有限元软件建立正常角膜与术后不同

ＲＳＢＴ角膜的有限元模型，设置合适的加载与边界条件，计算得出相应的位移与应力。 结果　 ＲＳＢＴ＝２５０ μｍ 的术后角

膜在 ＩＯＰ ＝２ ６６ ｋＰａ 作用下和正常角膜在 ＩＯＰ ＝５ ３２ ｋＰａ 作用下产生的顶点位移基本相等。 ＲＳＢＴ＝ ２８０ μｍ处于圆锥

角膜发病低危区，而 ＲＳＢＴ＝２５０ μｍ 已经进入高危区；ＲＳＢＴ 为 ２８０～３００ μｍ 之间某值时，应力分布规律与正常角膜基

本一致。 ＲＳＢＴ＝３００ μｍ 时，角膜基质层的张应力强度丧失约 ４０％ 。 结论　 ＲＳＢＴ＝３００ μｍ 为 ＬＡＳＩＫ 手术比较合理的

最低保留值，ＲＳＢＴ＝２５０ μｍ 是高风险值，在 ＲＳＢＴ＝３３０～３４０ μｍ 时，对大部分患者来说，ＬＡＳＩＫ 手术足够安全。
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　 　 自从 １９８８ 年准分子激光原位角膜磨镶术

（ｌａｓｅｒ⁃ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ， ＬＡＳＩＫ）运用于

临床对患者进行视力矫正，经过 ３０ 年的发展，日趋

完善，手术预测性、稳定性和安全性得到了临床实

践的验证。 但是，ＬＡＳＩＫ 手术依然可能导致诸如圆

锥角膜等严重的并发症。 根据发病原因的不同，分
为原发性圆锥角膜和继发性圆锥角膜，ＬＡＳＩＫ 手术

导致的圆锥角膜属于后者。
目前，学术界认为导致 ＬＡＳＩＫ 术后继发性圆锥

角膜的原因主要有以下 ３ 个方面：① 术前已发现角

膜形态异常，但仍然执行 ＬＡＳＩＫ 手术，如手术前角

膜地形图显示患有顿挫性圆锥角膜、边缘性角膜变

形等可能病症的风险性。 ② 在术前无法发现可能

病症的情况下，执行手术，因为现今亚临床圆锥角

膜的诊断准确性还不够。 ③ 术后角膜生物力学稳

定性降低，这也是最主要的原因。 ＬＡＳＩＫ 手术制作

角膜瓣 （包括上皮细胞层、前弹力层和部分基质

层），并切削一定量的基质，导致角膜失去一部分前

部组织，复位后的角膜瓣对术后角膜生物力学性质

几乎没有贡献。 因此，角膜整体抗张强度降低，不
足以抵抗眼压，便会出现继发性圆锥角膜［１］。

术后角膜的剩余基质床厚度（ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＲＳＢＴ）是决定角膜生物力学性能的主

要因素。 因此，ＬＡＳＩＫ 术中保留多少 ＲＳＢＴ 成为学界

讨论的重点，但还未得出统一结论［２］。 国际学界一般

公认，ＬＡＳＩＫ 术中至少要保留 ＲＳＢＴ≥２５０ μｍ。 Ｗａｎｇ
等［３］利用 Ｏｒｂｓｃａｎ 扫描系统分析 ＬＡＳＩＫ 术后角膜后

表面形态，发现术后早期角膜后表面普遍前突，并且

ＲＳＢＴ＜２５０ μｍ 组的前突量要明显大于ＲＳＢＴ＞２５０ μｍ
组。 但是，也有一些学者质疑这一数据。 Ｒａｎｄｌｅｍａｎ
等［４⁃５］在 ＬＡＳＩＫ 术后角膜扩张组（１７１ 眼）的研究中发

现，有 ６２ 例 ＲＳＢＴ＞２５０ μｍ。 在另一项高度近视健康

眼组的研究中，４６％术眼ＲＳＢＴ＜２５０ μｍ。 杜之渝等［６］

对 １１７ 位患者术后不同时期进行 ＯｒｂｓｃａｎⅡ角膜后表

面曲率的检测，发现 ＲＳＢＴ＜３００ μｍ 患者术后 ３ 个

月～１ 年内角膜膨隆明显，ＲＳＢＴ＞３００ μｍ 患者比较稳

定，故认为３００ μｍ才是 ＲＳＢＴ 的安全值。 也有学者认

为，ＲＳＢＴ＞２８０ μｍ才是安全保留值。 由于统计数据

的差异，ＲＳＢＴ 的最低保留值并未有确切的结论，也鲜

有学者从角膜生物力学机制层面分析它，但有关

ＲＳＢＴ 最低保留值的争论在于 ２５０、２８０、３００ μｍ。

除此之外，ＬＡＳＩＫ 术后需要对角膜应用糖皮质

激素药物 １～４ 个月，希望减少角膜上皮下浑浊。 但

研究发现，糖皮质激素会导致眼压升高，严重可能

导致视盘损坏，形成糖皮质激素性青光眼［７］。 在青

光眼疾病中，眼内压（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ， ＩＯＰ）会超

过人的正常值 １０ ～ ２１ ｍｍＨｇ （ １ ３３ ～ ２ ７９ ｋＰａ，
１ ｍｍＨｇ＝ ０ １３３ ｋＰａ ）， 一 般 会 达 到 ３０ ｍｍＨｇ
（３ ９９ ｋＰａ）以上。 因此，在考虑最低 ＲＳＢＴ 值时，术
后眼压的异常升高也是不可忽略的因素。

１　 模型和方法

１ １　 模型建立

人眼是中间薄、边缘厚的薄膜型，其几何构造

因人而异，结合文献［８⁃９］中的角膜模型的几何参

数，本文建立了前表面曲率为 ７ ８０ ｍｍ、后表面曲率

为 ６ ８０ ｍｍ、前房深度为 ３ １０ ｍｍ、中央角膜厚度为

０ ５５ ｍｍ 的角膜模型。 角膜的几何形状关于中心截

面对称，并且载荷和边界条件也对称，故只需建立

１ ／ ２ 角膜模型。
ＬＡＳＩＫ 手术将角膜瓣掀开，在基质层进行激光

消融，最后复位角膜瓣。 由于复位后的角膜瓣对角

膜组织张力的维持不起作用，故在进行术后角膜模

型建立时，忽略角膜瓣［１０］。 Ｃｈｅｎｇ 等［１１］创建人在体

角膜模型时，同样没有考虑角膜瓣的因素，创建了

存在直径为 ９ ００ ｍｍ、厚度为 ０ １５ ｍｍ 角膜瓣缺口

的角膜模型，并且前表面用圆弧线模拟激光消融后

ＲＳＢＴ 减小的结果，其中 ＲＳＢＴ ＝中央角膜厚度－角
膜瓣厚度－消融深度。 本研究中，术后角膜模型以

术前中央角膜厚度（ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＣＣＴ）
０ ５５ ｍｍ、术中制作角膜瓣厚度０ １５ ｍｍ为标准，以
角膜瓣边缘两点与中央消融深度所在位置决定圆

弧线，模拟不同 ＲＳＢＴ 的角膜。 利用正常角膜模型

创建 ＲＳＢＴ ＝ ４００、３８０、３６０、３４０、３２０、３００、２８０、２５０、
１８０ μｍ 的 ９ 个术后角膜模型。
１ ２　 网格划分

以正常角膜模型为例，由于角膜是规则的中心

对称形状，故利用 Ｃ３Ｄ６ 楔形体单元，能够使单元环

向和径向都均匀分布在角膜模型上。 有限元网格

的划分直接决定计算的时长和计算的准确性，根据

网格收敛验证，本文所使用网格划分没有出现错误

警告，可以使用。
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１ ３　 材料属性、载荷与边界条件

Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ 等［１２］利用力学参数测量技术，得到

角膜的平均弹性模量 Ｅ ＝ ０ ３６３ ＭＰａ，将角膜视为不

可压缩材料，泊松比 ν ＝ ０ ４９。 Ｓｉｍｏｎｉｎｉ 等［１３］ 研究角

膜受脉冲气流的影响时，角膜密度 ρ ＝ １ ０６２ ｋｇ ／ ｍ３。
本文将角膜视为线弹性材料，角膜材料属性参考文

献［１２⁃１３］。
由于只建立 １ ／ ２ 角膜模型，故需要在中心截面

上设置对称边界条件，在角膜模型边缘设置固支边

界条件。 在角膜后表面上施加一定压力模拟眼内

压的作用。 所有载荷与边界条件关于中心截面对

称，以上的设置符合研究要求。
１ ４　 计算步骤与数据处理

根据人体正常眼压与异常眼压值，利用正常角

膜模型和 ＬＡＳＩＫ 术后不同 ＲＳＢＴ 模型，在 ＡＢＡＱＵＳ
有限元软件中分别在眼内压 ＩＯＰ ＝ １ ３３、 ２ ６６、
３ ９９、５ ３２ ｋＰａ 下进行计算，并分析角膜前表面顶

点位移和前后表面中央直径 ３ ｍｍ 区域内的平均曲

率半径。 以 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 情况为代表，分析不同

角膜模型前后表面中心张应力结果，从形态学与力

学角度解释 ＲＳＢＴ 最低保留值，为医学统计数据所

得结论提供理论支撑。 模型选取正常角膜模型和

全部 ＲＳＢＴ 术后角膜模型，运用一般静态求解方法，
设置眼内压为 ５ ３２ ｋＰａ，分 ４ 个时间步，计算出

ＩＯＰ ＝ １ ３３、２ ６６、３ ９９、５ ３２ ｋＰａ 下的结果，予以处

理和分析。
本文重点研究角膜消融变薄后形态结构和力

学行为的变化。 因此，从顶点位移、曲率半径和张

应力 ３ 个角度对数据进行处理，评估 ＲＳＢＴ ＝ ２５０、
２８０、３００ μｍ 时的安全性。

２　 数值模拟结果

以 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 作用下的正常角膜为例，应
力分布如图 １ 所示。 角膜中部应力最大，达到

１８ ２ ｋＰａ；边缘应力最小，只有 １ ０３ ｋＰａ，总体呈现

离中心点越远应力越小的分布规律。
２ １　 不同 ＲＳＢＴ 角膜在不同 ＩＯＰ 作用下前表面

顶点位移

如图 ２ 所示，不同 ＲＳＢＴ 角膜在不同眼内压作

用下，前表面顶点位移不同。 从总体上可以看到，
在不变的眼内压作用下，顶点位移随着 ＲＳＢＴ 减小

图 １　 ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ 下正常角膜应力分布

Ｆｉｇ．１　 Ｓｔｒｅｓｓ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｃｏｒｎｅａ ｕｎｄｅｒ ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ

而增大，并且变化的幅度也逐渐增大。 对每一个

ＲＳＢＴ 一定的角膜，顶点位移随着眼内压的升高而

增大。 由于不同眼内压下顶点位移结果的间距相

同，故对于均质的各向同性线弹性角膜模型，当
０ ｋＰａ＜ＩＯＰ＜５ ３２ ｋＰａ 时，正常角膜和术后角膜的顶

点位移与眼压成正比关系。 ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 的术后

角膜在 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 作用下和正常角膜在 ＩＯＰ ＝
５ ３２ ｋＰａ 作用下产生的顶点位移基本相等。

图 ２　 ＲＳＢＴ 和 ＩＯＰ 对角膜前表面顶点位移的影响

Ｆｉｇ． ２ 　 Ｅｆｆｅｃｔｓ ｆｒｏｍ ＲＳＢＴ ａｎｄ ＩＯＰ ｏｎ ａｐｉｃａｌ
ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ

２ ２　 不同 ＲＳＢＴ 角膜在不同 ＩＯＰ 作用下后表面和

前表面中央 ３ ｍｍ 区域内平均曲率半径

图 ３（ａ）、（ｂ）分别显示了不同 ＲＳＢＴ 角膜后表

面、前表面中央 ３ ｍｍ 区域内平均曲率半径受到不

同眼内压作用的影响结果。
由于 ＬＡＳＩＫ 手术切削的是角膜前表面，并不改

变后表面物理形态，故在无眼压的情况下，不同

ＲＳＢＴ 角膜的后表面曲率半径相同。 当有相同眼压

作用时，正常角膜和术后不同 ＲＳＢＴ 角膜后表面中

央曲率半径就会随着 ＲＳＢＴ 减少发生变化。 单纯去

除角膜瓣的角膜（ＲＳＢＴ ＝ ４００ μｍ）相比正常角膜曲

率半径更大，但随着角膜开始进行切削，ＲＳＢＴ 越
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图 ３　 ＲＳＢＴ 和 ＩＯＰ 对角膜表面中央 ３ ｍｍ 区域内平均曲率半径的影响

Ｆｉｇ．３　 Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＲＳＢＴ ａｎｄ ＩＯＰ ｏｎ ｍｅａｎ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｇｉｏｎ （ｄｉａｍｅｔｅｒ ＝ ３ ｍｍ） ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｕｒｆａｃｅ　 （ａ） Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ， （ｂ） Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ

小，后表面中央曲率半径也越小，并且减小的幅度

也越大。 因此，ＲＳＢＴ 越小，曲率半径在眼压作用下

的变化越敏感。
在 ＲＳＢＴ 不变的条件下，随着眼压升高，后表面

曲率半径不断减小，并且减小幅度是逐渐变小的。
值得注意的是，单纯去除角膜瓣的角膜后表面曲率

半径几乎不受 眼 压 变 化 的 影 响， ＩＯＰ ＝ １ ３３ ～
２ ６６ ｋＰａ作用下曲率半径浮动幅度只有３２ μｍ，而
正常角膜为 １５７ μｍ，ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 的术后角膜为

４６５ μｍ。
由图 ３（ｂ）可见，角膜表面结果的大致规律与角

膜后表面的结果基本一致，并且与后表面一样，对
于单纯去除角膜瓣的角膜，眼压对前表面中央曲率

半径的影响不大。 但由于前表面是 ＬＡＳＩＫ 手术切

削区域，前表面的术后几何形态发生变化，由此影

响到前表面中央曲率半径的结果。
在无眼压状态下，术后角膜前表面中央曲率半

径随着 ＲＳＢＴ 的减小而线性增大，这是由 ＬＡＳＩＫ 手

术原理决定。 激光切削角膜的量越大，角膜就越趋

向平滑，其屈光力减弱，从而近视得以矫正。 张阳

阳等［１４］ 对 ＬＡＳＩＫ 术后继发性圆锥角膜患者 １３ 例

（２０ 眼）Ｏｒｂｓｃａｎ Ⅱ角膜地形图形态学特征进行统计

分析，得到患者角膜中央 ３ ｍｍ 区域平均曲率半径

为 ６ ３００～７ ６９０ ｍｍ，平均值为 ６ ９２６ ｍｍ。 可以看

到，ＩＯＰ＞１ ３３ ｋＰａ 的角膜前表面中央曲率半径 Ｒ＜
７ ６９０ ｍｍ。 在 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 作用下， ＲＳＢＴ ＝
２５０ μｍ角膜前表面中央曲率半径 Ｒ ＜ ６ ９２６ ｍｍ，
ＲＳＢＴ＝ ２８０ μｍ 角膜前表面中央曲率半径 Ｒ ＞
６ ９２６ ｍｍ。 在 ＩＯＰ ＝ ３ ９９ ｋＰａ 作 用 下， ＲＳＢＴ ＝

２８０ μｍ角膜的前表面中央曲率半径 Ｒ＜６ ９２６ ｍｍ。
２ ３　 在 ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ下角膜前、后表面中心张应力

图 ４　 ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ 作用下角膜前、后表面中心张应力随ＲＳＢＴ
变化曲线

Ｆｉｇ．４　 Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｅｎｓｉｌｅ ｓｔｒｅｓｓ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ｗｉｔｈ ＲＳＢＴ ｕｎｄｅｒ ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ

眼内压 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 作用下，ＲＳＢＴ 对角膜

前、后表面中心张应力的影响如图 ４ 所示。 正常角

膜前表面中心张应力大于后表面中心张应力，单纯

去除角膜瓣后，前表面中心张应力基本不变，而后

表面中心张应力显著增大。 但是，在进行激光消融

降低 ＲＳＢＴ 后，前表面中心张应力不断增大，变化的

幅度也随之逐渐变大。 而当 ＲＳＢＴ≥２５０ μｍ 时，后
表面中心张应力几乎不随 ＲＳＢＴ 变化而变化；当
ＲＳＢＴ＜２５０ μｍ 时，开始略微增大。 也就是说，术后

角膜 ＲＳＢＴ 显著影响前表面中心张应力，而对后表

面中心张应力几乎无影响。 并且，术后角膜中心张

应力沿厚度分布随 ＲＳＢＴ 的减小有前移的趋势，即
角膜中心前部张应力的增大趋势大于后部。 而当

ＲＳＢＴ＝ ３４０ μｍ 时，角膜中心张应力沿厚度分布较

为均衡。
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图 ５ 所示为正常角膜和术后不同 ＲＳＢＴ 角膜的

中心张应力沿厚度变化的云图，正常角膜中心张应

力保持较低水平，前部大于后部。 当 ２８０ μｍ≤
ＲＳＢＴ≤４００ μｍ 时，后表面中心张应力基本相同，为
３０ ｋＰａ的量级。 其中，当 ＲＳＢＴ＞３４０ μｍ 时，后部张

应力大于前部；当 ＲＳＢＴ＜３４０ μｍ 时，前部张应力大

于后部。 随着 ＲＳＢＴ 的减小，张应力沿厚度分布重

心有前移的趋势。

图 ５　 ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ 作用下不同 ＲＳＢＴ 角膜中心张应力沿厚

度变化云图

Ｆｉｇ． ５ 　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｅｎｓｉｌｅ ｓｔｒｅｓｓ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＲＳＢＴ ａｌｏｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｕｎｄｅｒ ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ

将角膜前表面与后表面中心张应力的比值定义

为应力前移指数，以研究正常角膜和术后角膜中心张

应力随 ＲＳＢＴ 减小的变化情况。 由应力前移指数与

ＲＳＢＴ的关系曲线可知，正常角膜应力前移指数大

于 １，中心张应力靠前分布；单纯去除角膜瓣后，应力

前移指数减小，中心张应力靠后分布。 之后随着

ＲＳＢＴ 的减小，应力前移指数不断增大，在 ＲＳＢＴ 为

２８０～３００ μｍ 之间的某值，开始达到正常角膜的值。
并且同样观察到，ＲＳＢＴ＝３４０ μｍ 时，应力前移指数约

等于 １，中心张应力沿厚度分布较为均衡（见图 ６）。

３　 分析和讨论

３ １　 角膜前表面顶点位移结果

由于角膜瓣几乎不对 ＬＡＳＩＫ 术后角膜生物力

学性质产生影响，ＲＳＢＴ 就成为影响术后角膜几何

变形情况的重要因素之一。 随着 ＲＳＢＴ 的减小，角
膜前表面顶点位移增大，并且位移增大幅度也越

大。 说明术后角膜剩余基质床越薄，抵抗眼内压的

能力越弱，几何变形也就越大。

图 ６　 ＩＯＰ＝２ ６６ ｋＰａ 作用下角膜中心张应力前移指数随 ＲＳＢＴ
变化曲线

Ｆｉｇ．６ 　 Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｏｒｗａｒｄ⁃ｍｏｖｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｅｎｓｉｌｅ
ｓｔｒｅｓｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ＲＳＢＴ ｕｎｄｅｒ ＩＯＰ＝０ ２６６ ｋＰａ

ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ 作用下 ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 角膜的

位移结果基本与 ＩＯＰ ＝ ５ ３２ ｋＰａ 的正常角膜一致。
张科［１５］对 ２５ 例（２６ 眼）的青光眼患者进行统计，平
均眼压为 ５ ３１ ｋＰａ。 当 ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 时，在正常

眼压作用下就可能达到青光眼的正常角膜患者的

角膜顶点位移水平。 因此，本文认为 ２５０ μｍ 属于

剩余基质床保留厚度的危险值。
３ ２　 角膜前、后表面中央曲率半径结果

对于后角膜中央曲率半径的结果，首先，正常

角膜去除角膜瓣以后，角膜中部变薄，同样眼压下，
张应力将更多地集中在中部较薄部分，而四周张应

力将会减小。 因此，角膜中部将被拉伸相对变平

滑，而四周较厚部分会缩短，进一步促进中部的拉

伸，这就是单纯去除角膜瓣的角膜中央曲率半径要

大于正常角膜的原因。
其次，随着切削厚度的增大，即 ＲＳＢＴ 的减小，

曲率半径也会减小，这与顶点位移的结果一致，推
测越薄的角膜越无法抵抗眼内压的作用，向前的位

移也越大。 在眼压作用下，中部较薄部分不止要抵

抗由此产生的张力，还有眼内压对角膜向前的作

用。 当这种作用大于张力的作用时，角膜中央就会

趋向于产生更大的前突变形，而不止拉伸变形。 因

此，ＲＳＢＴ 增大会导致角膜中央曲率增大。 ＲＳＢＴ 越

大，前突变形的作用也越大。
最后，在大多数 ＲＳＢＴ 角膜的计算结果中都显

示了眼压显著影响角膜后表面中央曲率半径，但是

对于 ＲＳＢＴ＝ ４００ μｍ 单纯去除角膜瓣的角膜，曲率

半径的变化并不明显。 本文推测，眼压对该种角膜

９２７

董智超，等． ＬＡＳＩＫ 手术剩余基质床厚度安全保留值的数值模拟

ＤＯＮＧ Ｚｈｉｃｈａｏ， ｅｔ ａｌ． Ｎｕｍｅｒｉｃａｌ Ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ Ｓａｆｅ Ｒｅｔｅｎｔｉｏｎ Ｖａｌｕｅ ｏｆ Ｒｅｓｉｄｕａｌ
Ｓｔｒｏｍａｌ Ｂｅｄ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ Ｌａｓｅｒ⁃Ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ Ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ



中央的前突变形作用和拉伸变形作用相当，因而无

论多大的眼压，都不会造成该角膜后表面中部的曲

率产生太大变化。
在前表面中央曲率半径结果中，根据张阳阳

等［１０］的研究结果，角膜前表面中央 ３ ｍｍ 区域内平

均曲率半径 Ｒ ＝ ６ ９２６ ｍｍ 可以被视作圆锥角膜高

发情况。 Ｒ＝ ７ ６９０ ｍｍ 为统计所得发病上限值，Ｒ ＝
６ ３００ ｍｍ 为 下 限 值。 因 此， ６ ９２６ ｍｍ ＜ Ｒ ＜
７ ６９０ ｍｍ为圆锥角膜发病低危区，６ ３００ ｍｍ＜Ｒ＜
６ ９２６ ｍｍ 为 发 病 高 危 区。 可 以 看 到， ＩＯＰ ≥
１ ３３ ｋＰａ作用下，曲率半径 Ｒ ＜ ７ ６９０ ｍｍ，对任意

ＲＳＢＴ 的术后角膜都有发生圆锥角膜病变的危险，
这也与许多研究中发现 ＲＳＢＴ＞３００ μｍ 的角膜依然

形成圆锥角膜的结果一致。 观察 ＩＯＰ ＝ ２ ６６ ｋＰａ的
结果，可以发现 ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 时，曲率半径 Ｒ ＜
６ ９２６ ｍｍ，进入发病高危区，故 ＲＳＢＴ ＝ ２５０ μｍ 并

不是一个安全值；但 ＲＳＢＴ＝ ２８０ μｍ 处于低危区，故
可以认为 ２８０ μｍ 应是 ＬＡＳＩＫ 手术 ＲＳＢＴ 的最低允

许值；而当 ＩＯＰ ＝ ３ ９９ ｋＰａ时，ＲＳＢＴ ＝ ２８０ μｍ 进入

高危区。 因此，ＬＡＳＩＫ 术后一定要注意防止眼压的

升高，防范角膜的不正常变形。
３ ３　 角膜前、后表面中心张应力结果

由上述分析可知，眼内压对角膜中部会产生前

突变形和拉伸变形。 前突变形使中部曲率更大，前
表面张应变大于后表面，导致前表面中心张应力增

幅要大于后表面；而角膜结构决定后表面的曲率先

天大于前表面，故拉伸变形使角膜趋平，导致后表

面要产生更大的张应变，也就产生更大张应力。 因

此，当正常角膜去除角膜瓣时，拉伸变形对后表面

中心的作用大于前突变形，后表面中心张应力将会

增加，而对前表面中心的作用与前突变形相抵，前
表面中心张应力基本不变。

随着 ＲＳＢＴ 的减小，后表面中心张应力基本不

变，前表面中心张应力不断增大，说明前突变形对

后表面中心的作用与拉伸变形相抵，而对前表面中

心的作用却随 ＲＳＢＴ 减小而增大。 因此，术后角膜

的生物力学状态中，后表面基本是稳定的，主要变

化还是在前表面。
Ｄａｗｓｏｎ 等［１６］ 研究表明，角膜抗组织张力能力

最强为前弹力层，之后是基质层的前 ４０％ ，然后基

质层中间 ４０％ ～ ９０％ ，最后是基质层 ９０％ 以后至后

弹力层前的部分，后弹力层抗张能力相对增大。
Ｒａｎｄｌｅｍａｎ 等［４］研究发现，角膜基质前 １０％ 的细胞

密度最大，后 ４０％ 最小，角膜基质前 １ ／ ３ 的抗组织

张力能力最强，后 ２ ／ ３ 最弱。 总之，角膜基质沿厚度

方向强度随深度的增加而减小。 虽然本文采用的

是均质模型，并没有根据角膜解剖结构设计分层模

型，但该研究结论是与计算结果中正常角膜中心张

应力从前往后逐渐变小一致，也从生物解剖结构层

面印证了计算结果的合理性。 若采用分层模型，角
膜内部应力会在一定程度发生变化，但总体分布规

律将会符合均质模型的计算结果。
ＬＡＳＩＫ 手术导致上皮细胞层和前弹力层作为角

膜瓣而失去维持角膜组织张力的作用，转为由剩余基

质床和后弹力层承受张力。 正常角膜去除角膜瓣后，
后表面中心张应力增大超过前表面，这是整体形态变

化的结果。 坚硬并富有弹性的后弹力层承担起更多

的张应力，这也体现了角膜生理结构的意义。 若采用

分层模型，后弹力层的弹性模量相对较大，除了形态

学对中心张应力产生影响，角膜的分层性质也会进一

步导致后弹力层张应力承担的增加。
本文研究认为，随着角膜基质消融深度的增

加，剩余基质床前表面中心张应力不断增大，同时

基质床前表面组织强度不断减弱，这样就会造成术

后一定的风险，较弱的基质组织强度可能无法抵抗

较强的张应力。 当ＲＳＢＴ＞３４０ μｍ 时，后部张应力大

于前部，由于后弹力层的存在，角膜有能力抵抗；但
是当 ＲＳＢＴ＜３４０ μｍ时，前部张应力开始逐渐超过后

部，并随 ＲＳＢＴ 减小越来越大，此时剩余基质床前部

可能无法抵抗张应力而逐渐发生病变。 当 ＲＳＢＴ 为

２８０～３００ μｍ 之间的某值时，应力前移指数与术前

正常角膜相等，即此时中心张应力沿厚度的分布规

律基本与术前一致，但此时应力水平大于术前，角
膜抗组织张力能力弱于术前。 同时，本研究采用的

是均质角膜模型，应力分布情况还未受到分层性质

的影响。 因此，考虑 ＲＳＢＴ ＝ ３００ μｍ 才是 ＬＡＳＩＫ 手

术 ＲＳＢＴ 保留的安全值。
以 Ｄａｗｓｏｎ 等［１６］ 研究结论为参考，假设 ＣＣＴ ＝

５５０ μｍ 的角膜，前 １０％ 为上皮细胞层（５０ μｍ），后
９０％ 为基质层（５００ μｍ），忽略前弹力层、后弹力层

和内皮细胞层的厚度，制作 １５０ μｍ 的角膜瓣，即去

掉了 ５０ μｍ 的上皮细胞层和基质层的前 １００ μｍ
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（基质层的前 ２０％ ）。 若设计 ＲＳＢＴ＜３００ μｍ，则要

将基质层的前 ４０％ 全部消融掉，而这部分是基质层

抗组织张力能力最强的部分，导致角膜整体生物力

学性能受到很大影响。 因此，从角膜组织结构层面

ＲＳＢＴ＝ ３００ μｍ 的安全性得以证明。 而在 ＲＳＢＴ＜
２５０ μｍ时，角膜后表面中心张应力开始增大，前表

面中心张应力相较 ＲＳＢＴ＞２５０ μｍ 时增长也更快。
因此，当手术时 ＲＳＢＴ＜２５０ μｍ，患者角膜将会有很

大的病变风险。
同时，ＲＳＢＴ＝ ３３０～３４０ μｍ 时，中心张应力基本

沿厚度均匀分布，剩余基质床能够最大化利用胶原

纤维的组织特性，故术后 ＲＳＢＴ ＝ ３３０ ～ ３４０ μｍ 患者

较为安全。 吴芳芳等［１７］对 ８９ 只 ＬＡＳＩＫ 术眼进行统

计，患者术前平均 ＣＣＴ ＝ ５５５ ２７ μｍ，术后 １ 个月平

均 ＣＣＴ＝ ４７１ ７１ μｍ，以角膜瓣平均厚度 １５０ μｍ 计

算，患者术后 １ 个月平均 ＲＳＢＴ ＝ ３２１ ７１ μｍ。 根据

计算结果，此时基质床中心张应力前部应力略大于

后部， 但 患 者 术 后 １２ 个 月 平 均 ＣＣＴ 增 长 至

４８４ １７ μｍ，即平均 ＲＳＢＴ＝ ３３４ １７ μｍ，此时中心张

应力在厚度上均匀分布。 因此，对于大部分患者，
ＬＡＳＩＫ 手术无论从临床实践评价还是本文计算评价

来看，都是安全可靠的。
其实应力前移现象也能一定程度解释继发性

圆锥角膜发生的力学机理。 圆锥角膜产生是因为

前弹力层和基质层前部胶原纤维结构发生变化，胶
原纤维韧性降低，发生断裂，使角膜整体机械抗张

能力减弱，致使顶部锥形前突、厚度变薄。 多数学

者认为， ＬＡＳＩＫ 术后继发性圆锥角膜的发生与

ＲＳＢＴ 有很大关系。 本文研究也表明，过低的 ＲＳＢＴ
导致张应力前移愈发明显，使剩余基质床前部承受

过大张应力，导致基质内部胶原纤维发生结构变

化，纤维断裂致使宏观上表现为角膜变薄、前突，更
加剧了应力前移的趋势，最后这种趋势在时间上积

累的效果导致圆锥角膜的发生。

４　 结论

结合与病变角膜的对比，从位移结果来看，
ＲＳＢＴ＝ ２５０ μｍ 有一定的危险性；根据圆锥角膜中

央曲率半径的统计数据，从曲率半径结果来看，
ＲＳＢＴ＝ ２８０ μｍ 为圆锥角膜发病低危区，而 ＲＳＢＴ ＝
２５０ μｍ 已经进入高危区；参考角膜解剖结构，结合

力学计算分析，从应力结果来看，ＬＡＳＩＫ 手术进行基

质消融后，会发生中心张应力前移的现象，ＲＳＢＴ＝
３００ μｍ 时较为安全。 因此，结合张应力前移情况

和角膜生理结构，本文认为 ＲＳＢＴ ＝ ３００ μｍ 为安全

值，ＲＳＢＴ＜２５０ μｍ 时手术存在很大风险性。 张应力

结果分析也说明，ＲＳＢＴ＝ ３３０～３４０ μｍ 时，ＬＡＳＩＫ 手

术是足够安全的。
本研究的局限性如下：① 结合医学统计数据与

解剖结构研究成果，从较为宏观的角度分析学界所

争论的 ＲＳＢＴ ＝ ２５０、２８０、３００ μｍ 时的安全性，并没

有研究形态变化或应力大小的安全阈值。 ② 采用

各向同性、线弹性角膜模型能够大致得到角膜形态

变化与应力分布规律结果，从而评估不同 ＲＳＢＴ 的

安全性，但并不能准确计算角膜内部应力的大小。
因此，本文无法从安全阈值出发评估角膜形变的安

全性，未来研究中还需要利用角膜更复杂的本构，
如各向同性超弹性和各向异性超弹性模型。 ③ 没

有考虑角膜不同组织层的不同力学性质，同样会影

响角膜应力的准确计算结果。 ④ 在构建角膜模型

时，对角膜真实形态与性质的模拟有不足。 本文利

用医学研究中测得的一般性在体数据，在体角膜受

到生理眼压的作用，但是并未考虑这种初始应力对

角膜形态的影响；而且实际角膜周边与巩膜的连接

部分为角膜缘，本文假设角膜周边为固支边界条

件，这也是需要改进的。
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