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Abstract
誗 Factors including intraocular lens power calculation
error, corneal astigmatism, anterior chamber depth and
lens position can lead to the change of refractive status,
they also influence the overall postoperative visual
quality. This article provides a comprehensive review of
the main factors affecting postoperative visual function
after uneventful refractive cataract surgery.
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摘要
人工晶状体( intraocular lens,IOL)屈光力计算误差,角膜
散光,前房深度以及 IOL 的位置等因素能导致术眼屈光状
态的改变,影响白内障术后的整体视觉质量。 我们将对手
术过程顺利的屈光性白内障手术术后影响视觉质量的主
要因素进行综述。
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0 引言
摇 摇 随着超声乳化仪的不断更新、手术切口进一步减小和
新型人工晶状体( intraocular lens,IOL)的推出,使医生逐
步确立了屈光性白内障手术理念,白内障术后更加强调视
觉质量的提高。

1 屈光性白内障手术的新概念
摇 摇 屈光性白内障手术(refractive cataract surgery)是指白
内障手术不仅要摘除混浊的晶状体,而且同时矫正患者术
前的屈光不正并控制手术导致的新的屈光不正,从而使患
者术后获得最佳的视觉质量。 围绕向屈光性白内障手术
过渡,为了将手术本身对视觉质量的影响降低到最小,还
对手术技术进行了改进,例如:进一步缩小手术切口、选择
角膜陡峭轴切口等。 其最终目的是重建或恢复眼的正常
屈光状态,提高 IOL 眼光学质量。
2 影响屈光性白内障手术术后视觉质量的主要因素
摇 摇 对于无眼部其他疾患且手术顺利的白内障患者,屈光
性白内障手术术后影响视觉质量的原因主要为以下几点。
2. 1 IOL屈光力计算误差摇 IOL 屈光力计算的准确性取决
于生物测量的准确性和计算公式选择的正确性[1]。
Olsen[2]曾提出,白内障术后眼球实际屈光度与预期屈光
度的误差 54%来自眼轴长度(axial length ,AL),38%来自
对术后前房深度(depth of anterior chamber ,ACD)的预测,
8%来自角膜曲率(keratometry ,K)的评估。 即使在目前
最理想的检查情况下,白内障术后屈光度的误差在 1. 00D
以上者仍占到 15% ,而研究发现大约术前眼轴 100滋m 的
测量误差会造成术后 0. 29D 的屈光力误差[3]。 所以为精
确计算 IOL 屈光力,必须确保 IOL 屈光力计算所需要的生
物学参数,如 AL,K,ACD 等测量准确,以精确计算达到目
标屈光度所需要的 IOL 屈光力。 在患者良好的配合及操
作者娴熟的操作技术下,对于白内障眼的生物测量,
Lenstar LS 900( HAAG—STREIT 公司,瑞士)、IOL-Master
(Zeiss 公司,德国)以及使用传统的 A 超联合角膜曲率计
在测量结果和计算 IOL 屈光力方面均有着优异的表现,尤
其前两者能使检查和计算更加快速简便 [4,5]。 Lenstar LS
900 还可以快速、准确地提供 AL、角膜厚度、ACD、晶状体
厚度、视网膜厚度、K、角膜直径、瞳孔大小及光轴的偏心
率九种眼球屈光成分及结构参数,让白内障和屈光医生术
前了解更多术眼生物信息[4]。
2. 2 散光摇 散光是常见的一种屈光不正。 超声乳化白内
障吸出联合折叠式 IOL 植入术后眼的散光包括术前原有
的角膜散光、手术切口导致的手术源性散光以及 IOL 的倾
斜和偏中心所致的散光。
2. 2. 1 术前原有的角膜散光 摇 Ferrer-Blasco 等[6] 研究结
果显示:22. 2%的白内障患者术前存在 1. 25D 以上的角膜
散光。 据最近国内统计表明 24. 8% 的白内障患者术前角
膜散光度数<0. 50D,而有 41. 8% 者>1. 00D,11. 2% 者>
2郾 00D;有研究发现角膜散光度数的大小与年龄存在着密
切的关系,随着年龄增长,散光度数有增大的趋势,而且顺
规散光逐渐向逆规散光漂移[7]。 Nichamin 等研究显示:当
散光度数超过 0. 75D 时,就会引起患者视物模糊、幻影、
眩晕、色圈等不适症状。 散光度数每增加 1. 00D,就可以
引起大约 0. 3% 的图像扭曲。 同时,散光度数增加,造成
光幕性视网膜照明,受影响的空间频率降低,视网膜敏感
性部分或全部降低,使物像对比度大幅度下降[8]。
2. 2. 2 手术源性角膜散光摇 超声乳化白内障吸出联合折
叠式 IOL 植入术已是目前治疗白内障的主要术式,手术切
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口无法避免对角膜形态的改变,也就无法避免地产生一定
的手术源性散光( surgical induced astigmatism,SIA)。 SIA
是评价白内障术式优劣的重要指标之一。 散光是一个矢
量,它既有大小也有方向,而且还具有时刻性,向量分析对
于了解 SIA 是非常必要的。 采用 Jaffe 矢量分析法计算手
术产生的角膜散光,可准确地反映手术造成的角膜散光的
动态变化。 SIA 与患者术前散光共同作用,产生一个新的
散光度数及散光轴向,即术后散光。 SIA 是影响白内障术
后散光变化的主要因素,在术前原有角膜散光无法改变的
条件下,术中对 SIA 进行最大程度的控制,甚至通过对
SIA 的设计来矫正术前原有角膜散光是必要且可行的。
最新的研究表明当切口小于 2. 4mm 时,并不能无限制的
降低 SIA 至 0. 5 以下,但当切口大于 3. 0mm 时,SIA 一定
会增加[9]。 导致 SIA 的主要因素包括手术切口的位置、长
度、形态、缝合与否、缝线技术(缝线数目,缝合的跨度、密
度、松紧度)以及切口的愈合和结缔组织增生情况等。 其
中切口的长度和位置的影响尤为显著。 切口长度与术后
角膜散光度大小成正比[10];切口位置愈靠近角膜,术后散
光愈大,愈远离角膜,对角膜曲率的影响愈小。 白内障手
术后早期切口附近组织水肿,垂直于切口子午线的角膜变
陡,水平于切口子午线角膜变平,上方切口术后早期主要
产生顺规性角膜散光,随着时间延长,切口组织水肿消退,
角膜散光出现由顺规性逐渐向逆规性转化,以致最后以逆
规性散光为主,该过程称散光回归[11]。
2. 2. 3 IOL位置异常导致的晶状体散光 摇 植入的 IOL 可
能有三种位置异常:前后移位、偏中心和倾斜。 IOL 的位
置异常多由下列原因引起:(1)悬韧带异常;(2) IOL 没有
完全置入囊袋内;(3)睫状沟置入时 IOL 的总长直径与睫
状沟直径不匹配;(4)术后囊袋收缩综合征。 Oshika 等[12]

及 Taketani 等[13]在研究中发现 IOL 位置与彗差具有一定
的相关性,IOL 的倾斜程度与彗差增加呈正相关,从而影
响视网膜的成像质量。 据文献报道[14],定量的 IOL 倾斜
和偏心对非球面 IOL 视觉质量的影响较球面 IOL 明显。
特别是多焦点 IOL,良好的调位性能和居中性更是至关重
要,其倾斜和偏中心会对视觉质量产生严重的影响。 近年
来,后房型有晶状体眼散光矫正型 IOL(TICL)植入术作为
一种手术矫治散光的新方法,更加符合眼内生理,可以明
显改善屈光状态,重建接近正常的视功能,提高患者的生
活质量[15]。 还有研究表明手术中按照 TORIC IOL 计算结
果准确的放置其轴位可使患者的术前角膜散光获得最佳
矫正效果,轴位偏差 10毅降低 1 / 3 左右矫正效果,偏差 20毅
会降低 2 / 3 左右矫正效果,偏差 30毅会增加术后散光,出现
复视,眩光,视力下降等症状[16]。
2. 3 前房深度摇 中央前房深度,为角膜顶点内皮层到 IOL
前表面的垂直距离。 研究表明,1mm 的前房深度变化可
导致 1. 34D 的屈光改变[17]。 随着 IOL-Master,LS 900 等
的临床应用,AL 测量精度的进一步提高,ACD 在术后屈
光误差中的影响因素为 42% [18]。 为减少术后屈光误差的
发生,Olsen [2]提出需要提高预测术后前房深度的准确度。
术后前房深度的变化也受晶状体囊袋大小、IOL 形状和类
型、IOL 襻夹角等因素的影响。 一些更新的 IOL 屈光力计
算公式考虑到了 IOL 在眼内的有效位置,如 Haigis、
Holladay 2 公式均考虑了 ACD 的问题[18]。
2. 4 像差摇 波前像差技术在眼科领域的广泛应用,使得屈
光性白内障手术飞速发展。 实际的波前与理想无偏差状
态下的波前之间的偏差,称为波前像差[19]。 像差分为低
阶像差和高阶像差两种。 前者指近视、远视及规则散光

等;后者指不规则散光,包括彗差、球差、次级彗差、次级球
差等。 术后像差改变的原因,主要包括 3 个方面:IOL 的
光学特性不同于自然晶状体;IOL 与角膜相对关系发生了
改变;手术因素对于角膜的影响。 很多白内障患者术后虽
然获得了较好的 Snellen 表测试视力,却主诉视物模糊、夜
视力差、眩光复视等。 白内障术后眼高阶像差特别是球形
像差的增加可能是导致这些症状的主要原因[19]。
摇 摇 综上所述,IOL 屈光力计算误差、散光、ACD、像差等
作为影响白内障术后视觉质量的主要因素,在屈光性白内
障手术时代已经受到越来越多的重视。 在临床工作中,眼
科医师应充分考虑各种因素的影响,精确计算 IOL 屈光
力,控制手术源性散光,重建眼的屈光状态,提高白内障患
者术后的整体视觉质量。
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