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摘要
目的:应用 ＯＣＴ 观察 ＩＣＬ 植入术后黄斑区节细胞－内丛状
层及中央区视网膜厚度的改变ꎬ明确 ＩＣＬ 植入术对于眼后
节的影响ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 最终纳入行 ＩＣＬ 植入术患者 ２６ 例 ４１
眼ꎬ平均年龄 ２８􀆰 １９±６􀆰 ４８ 岁ꎮ 所有受试者均行眼轴长度
(ＡＬ)、裸眼视力 ( ＵＣＶＡ)、综合验光、最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、眼压(ＩＯＰ)及 ＯＣＴ 检查ꎮ 观察术前及术后的中
央区视网膜厚度(ＣＲＴ)和节细胞－内丛状层厚度(ＧＣＴ)ꎬ
以及 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 和 ＩＯＰ 的变化ꎮ
结果: ＩＣＬ 植入术后 ＵＣＶＡ 和 ＢＣＶＡ 较术前均有提高(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬ而眼压无变化ꎮ 术前ꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＣＲＴ 分别
为 ２７３􀆰 ２０±２５􀆰 ４８、２７４􀆰 ０７±２７􀆰 ６４、２７７􀆰 ８５±２５􀆰 ４９、２７５􀆰 ９９±
２４􀆰 ６８μｍꎬ而 ＧＣＴ 分 别 为 ８５􀆰 ３１ ± ５􀆰 １９、 ８８􀆰 ９５ ± ６􀆰 ８７、
８７􀆰 ７３±４􀆰 ２３、８７􀆰 ４５±４􀆰 ５９μｍ(均 Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ其中 ＣＲＴ 在术
后 １ｍｏ 较术前有增加(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬＧＣＴ 在术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ
均比术前有增加(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ＧＣＴ 在术后 １ｗｋ 的变化与
ＡＬ 呈正相关( ｒｓ ＝ ０.５２９ꎬ Ｐ＝ ０􀆰 ００１)ꎮ
结论:ＩＣＬ 植入术具有良好的有效性及一定的安全性ꎬ但
术后也会发生一定的黄斑区改变ꎬ需给予一定的重视ꎮ
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ａｇｅ: ２８.１９± ６.２８ ｙｅａｒｓ) . Ａａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ＡＬ)ꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＣＶＡ )ꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ( ＲＤ )ꎬ ｂｅｓｔ
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ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｉｍａｇｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＣＲＴ) ａｎｄ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ－ ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ
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０引言
２０００ 年全世界近视患者约为 １４ 亿人ꎬ到 ２０５０ 年ꎬ这

一数字将上升至 ４７ 亿[１]ꎮ 目前主流的近视手术方式如准

分子激光原位角膜上皮瓣下磨镶术( ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬＬＡＳＩＫ)和飞秒激光小切口角膜基质透镜取
出术(ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ＳＭＩＬＥ)都会导致
角膜的变薄和生物结构改变ꎬ对于较高度近视及角膜相对

较薄患者而言ꎬ具有一定的风险[２－３]ꎮ 有晶状体眼后房型

人工晶状体(ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬ ＩＣＬ)植入术可矫正
较大范围的屈光不正ꎬ且不改变角膜形态ꎬ同时保留调节ꎬ
是上述患者较为适宜的手术方式[４]ꎮ 已有大量的研究证

实了 ＩＣＬ 手术的安全性、有效性和可预测性[５－６]ꎮ 但是近

视患者由于眼底结构和功能的改变ꎬ各类手术中发生玻璃
体视网膜并发症的风险将大大提高ꎮ 而 ＩＣＬ 植入术作为
一种内眼手术ꎬ必将导致眼部生理的改变ꎬ这可能会进一
步引起玻璃体视网膜并发症而造成视力损害ꎮ 然而ꎬ目前
关于 ＩＣＬ 植入术对眼后节影响的研究报道较少ꎮ 光学相
干断层扫描(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃꎬ ＯＣＴ)具有极高

的分辨率ꎬ可清晰显示视网膜各层结构[７]ꎮ 通过 ＯＣＴ 可

实现对白内障术后视网膜炎症反应的观察研究[８]ꎮ 我们

应用 ＯＣＴ 观察 ＩＣＬ 植入术后视网膜黄斑区节细胞－内丛
状层及视网膜厚度的改变ꎬ探索 ＩＣＬ 植入术对眼后节的
影响ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 本课题为前瞻性研究ꎮ 共入选 ２０１８－０１ / １０ 于
我院屈光中心行 ＩＣＬ 植入术患者 ３６ 例 ６０ 眼ꎬ纳入标准:
于我院行 ＩＣＬ 植入术且愿配合随访的近视患者ꎬ年龄 １８~
５０ 岁ꎬ最佳矫正视力小于 ０􀆰 １ꎬ前房深度大于 ２􀆰 ８ｍｍꎮ 排
除标准:高度近视性眼底病变、脉络膜新生血管、葡萄膜
炎、黄斑水肿、玻璃体积血、黄斑变性、青光眼、其他内眼手
术史者及高血压、糖尿病等影响视网膜的全身疾病ꎬ无法
按时完成随访者ꎬ出现术中并发症或术后出现严重并发症
者ꎮ 任意一次随访中 ＯＣＴ 图像信号强度< ６(最大强度

１０)或者图像模糊、分层错误的受试眼将被完全排除ꎬ超
过或早于规定随访时间 ３ｄ 者将被完全排除ꎮ 排除受试者
(眼)中ꎬ因未按时复查者 ９ 例 １８ 眼ꎬ图像质量未符合标准
者 １ 例 １ 眼ꎮ 最终顺利完成随访且随访资料符合要求者
共计 ２６ 例 ４１ 眼ꎬ其中右眼 １８ 眼ꎬ左眼 ２３ 眼ꎬ男 １０ 例 １６
眼ꎬ女 １６ 例 ２５ 眼ꎬ年龄 １９ ~ ４６(平均 ２８􀆰 １９±６􀆰 ４８)岁ꎻ眼
轴 ２４􀆰 ０８~２８􀆰 ３９(平均 ２６􀆰 ７４±１􀆰 １８)ｍｍꎻ屈光状态－３􀆰 ００~
－１３􀆰 ００(平均－８􀆰 １３±２􀆰 ０５)Ｄꎻ眼压 １４􀆰 ６９±２􀆰 ６７ｍｍＨｇꎮ 本
研究已通过苏州大学附属理想眼科医院伦理委员会批准ꎬ
遵守«赫尔辛基宣言»ꎬ所有患者均知情同意ꎮ
１􀆰 ２方法　 所有患者均行散瞳眼底检查、眼轴长度( ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈꎬＡＬ)、裸眼视力(ＵＣＶＡ)、综合验光、最佳矫正视力
(ＢＣＶＡ)、眼压( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ＩＯＰ)及 ＯＣＴＡ 检查ꎮ
眼轴长度测量采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒꎮ 综合验光为标准主觉验
光流程ꎬ最终屈光度( ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒꎬＲＤ)折合为等效球
镜度数ꎬ既原有球镜度数加上散光度数的一半ꎮ 视力检查
结果使用国际标准对数视力 ＬｏｇＭＡＲ 表示ꎮ 眼压检查采
用非接触式眼压计ꎬ测量 ３ 次ꎬ取平均值ꎮ ＯＣＴ 检查扫描
波长为 ８４０ｎｍꎬ扫描速度为 ６８０００ 帧 / ｓꎬ分辨率为 ５μｍꎮ

检查时患者被要求固定头位后注视仪器内视标ꎬ开启 Ｆａｓｔ
Ｔｒａｃｅ 模式以实时追踪眼位ꎮ 范围扫描为黄斑中心 ３ｍｍ×
３ｍｍꎬ 深 度 ２ｍｍꎮ 设 备 自 带 软 件 ＣＩＲＲＵＳ ( 版 本
１０􀆰 ０􀆰 ０􀆰 １４６１８)自动从断层扫描中获取黄斑中心凹区 １ｍｍ
范围内视网膜厚度( ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＲＴ)和节细
胞－ 内丛状层厚度 ( ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ － ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＧＣＴ)ꎬ ＧＣＴ 为节细胞层与内丛状层厚度之
和[９－１０]ꎬ见图 １ꎮ
１􀆰 ２􀆰 １ ＯＣＴ 放大率矫正 　 由于近视患者眼轴的延长ꎬ
ＯＣＴ 对于视网膜的成像会与正常眼在放大率上有差别ꎬ
所以我们使用 Ｂｅｎｎｅｔｔ 的方法对所得的 ＯＣＴ 数值进行矫
正ꎬ 矫 正 系 数 ｑ ＝ ３􀆰 ３８２３ × ０􀆰 ０１３０６２３ × [ ＡＬ －
１􀆰 ８２] [１１－１３]ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２手术方法　 ＩＣＬ 植入术采用标准手术流程ꎬ由同一
经验丰富医师完成ꎮ 盐酸丙美卡因表面麻醉后ꎬ于角膜缘
颞侧作一长约 ２􀆰 ８ｍｍ 透明角膜切口ꎬ前房注入适量医用
黏弹剂后植入折叠型人工晶状体( ＩＣＬ Ｖ４ｃ)ꎮ 调整人工
晶状体于后房ꎬ手动 Ｉ / Ａ 吸除残余黏弹剂后水密切口ꎮ 术
后使用妥布霉素地塞米松滴眼液预防感染治疗 ２ｗｋꎮ 所
有患者手术顺利ꎬ均未发生任何术中并发症ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３术后随访　 除眼轴及综合验光只在术前检查外ꎬ其
余项目均在术前ꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 各行 １ 次ꎮ 同一类检查
均由同一检查者完成ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １８􀆰 ０ 统计分析ꎬ所有数据使

用均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)形式表示ꎮ 采用重复测量方差分

析ꎬ术后各时间点与术前的比较使用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ相关性
分析采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩相关分析ꎮ 作图软件采用 Ｏｒｉｇｉｎ
８􀆰 ５(ｏｒｉｇｉｎｌａｂꎬ Ｉｎｃ􀆰 )ꎮ Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １手术前后视力与眼压变化　 患者手术前后 ＵＣＶＡ 变
化差异有统计学意义(Ｆ＝ １０２４􀆰 ９９５ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ术后 １ｗｋꎬ
１、３ｍｏ 与术前相比均有明显提高ꎬ差异有统计学意义(均
Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 而患者手术前后 ＢＣＶＡ、ＩＯＰ 变化差异无统计
学意义(Ｆ＝ ２􀆰 １８４、０􀆰 ７０４ꎬＰ＝ ０􀆰 １０９、０􀆰 ５５２)ꎬ见表 １ꎮ
２􀆰 ２ 手术前后 ＣＲＴ 和 ＧＣＴ 的变化 　 手术前后 ＣＲＴ 和
ＧＣＴ 的变化ꎬ差异有统计学意义(Ｆ ＝ ５􀆰 ９７８、１２􀆰 ７６１ꎬＰ ＝
０􀆰 ００１、<０􀆰 ００１)ꎬ见表 ２ꎮ ＣＲＴ 在术后 １ｍｏ 时较术前有增
加(Ｐ ＝ ０􀆰 ００３)ꎬ术后 ３ｍｏ 与术前比较差异无统计学意义
(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎻＧＣＴ 在术后各时间点均较术前有增加ꎬ差异有
统计学意义(均 Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ
２􀆰 ３ ＯＣＴ 测量 ＣＲＴ 和 ＧＣＴ 变化与 ＡＬ 的相关性分析 　
ＧＣＴ 在术后 １ｗｋ 的变化与 ＡＬ 呈正相关( ｒｓ ＝ ０􀆰 ５２９ꎬＰ ＝
０􀆰 ００１)ꎬ其余各时间点的变化与 ＡＬ 均无相关性ꎮ ＣＲＴ 的
变化与 ＡＬ 无明显相关性ꎬ见图 ２ꎮ
３讨论

在本次研究中ꎬ我们发现患者 ＩＣＬ 植入术后 ＵＣＶＡ 可
得到快速稳定的提高ꎬ且未观察到术后眼压大幅变化的现
象ꎬ说明 ＩＣＬ 植入术确实拥有良好的有效性和安全性ꎬ与
之前大部分报道相符[１４－１６]ꎮ 我们发现 ＣＲＴ 在术后 １ｍｏ 时

有明显增加ꎬ而 ＧＣＴ 在术后各时间点均有明显增加ꎬ且峰
值在术后 １ｗｋꎬ随后缓慢下降ꎮ 内眼术后黄斑区厚度的改
变往往与术后黄斑水肿相关联ꎬ而黄斑水肿是白内障术后
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图 １　 视网膜厚度及节细胞－内丛状层厚度示意　 Ａ:标准 ＥＤＴＲＳ 黄斑区九分法ꎬ以中央区 １ｍｍ 范围厚度作为中央视网膜厚度ꎮ Ｂ:
节细胞－内丛状层分割图ꎬ紫色线条为神经上皮层与节细胞层分界线ꎬ黄色线条为内丛状层与内核层分界线ꎬ节细胞－内丛状层厚度

即为两条分界线之间的距离ꎮ

图 ２　 ＯＣＴ测量 ＣＲＴ和 ＧＣＴ在手术后各时间点的变化与 ＡＬ的关系　 Ａ:术后 １ｗｋ ＣＲＴ 变化与 ＡＬ 的关系ꎻＢ: 术后 １ｍｏ ＣＲＴ 变化

与 ＡＬ 的关系ꎻＣ:术后 ３ｍｏ ＣＲＴ 变化与 ＡＬ 的关系ꎻＤ: 术后 １ｗｋ ＧＣＴ 变化与 ＡＬ 的关系ꎻＥ: 术后 １ｍｏ ＧＣＴ 变化与 ＡＬ 的关系ꎻＦ:术后

３ｍｏ ＧＣＴ 变化与 ＡＬ 的关系ꎮ

表 １　 手术前后视力与眼压变化 􀭰ｘ±ｓ
指标 术前 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ Ｆ Ｐ
ＵＣＶＡ １􀆰 ４５±０􀆰 ２６ －０􀆰 ０２±０􀆰 ０８ －０􀆰 ０４±０􀆰 ０６ －０􀆰 ０５±０􀆰 ０６ １０２４􀆰 ９９５ <０􀆰 ００１
ＢＣＶＡ －０􀆰 ０５±０􀆰 ０５ －０􀆰 ０５±０􀆰 ０７ －０􀆰 ０６±０􀆰 ０５ －０􀆰 ０７±０􀆰 ０６ ２􀆰 １８４ ０􀆰 １０９
ＩＯＰ(ｍｍＨｇ) １４􀆰 ６９±２􀆰 ６７ １４􀆰 ５５±２􀆰 ７８ １４􀆰 ２２±２􀆰 １３ １４􀆰 ３１±２􀆰 ６９ ０􀆰 ７０４ ０􀆰 ５５２

表 ２　 患者 ＣＲＴ和 ＧＣＴ手术前后的变化 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
指标 术前 术后 １ｗｋ 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ Ｆ Ｐ
ＣＲＴ ２７３􀆰 ２０±２５􀆰 ４８ ２７４􀆰 ０７±２７􀆰 ６４ ２７７􀆰 ８５±２５􀆰 ４９ ２７５􀆰 ９９±２４􀆰 ６８ ５􀆰 ９７８ ０􀆰 ００１
ＧＣＴ ８５􀆰 ３１±５􀆰 １９ ８８􀆰 ９５±６􀆰 ８７ ８７􀆰 ７３±４􀆰 ２３ ８７􀆰 ４５±４􀆰 ５９ １２􀆰 ７６１ <０􀆰 ００１

视力下降的最常见因素ꎬ也是其他手术如玻璃体切割术、
穿透性角膜移植及 ＹＡＧ 后囊膜切开术后视力下降的重要
原因[１７]ꎮ 术后黄斑水肿的机制尚未明确ꎬ部分学者认为
玻璃体对黄斑机械性牵拉和术后的炎症反应刺激ꎮ 内眼
术后炎症介质释放至玻璃体腔ꎬ这些炎症介质会破坏血－
视网膜屏障ꎬ使中央窝周毛细血管通透性增加ꎬ从而使液
体沉积于中央窝周围特别是外丛状层处[１８－２０]ꎬ而黄斑中
心凹处视网膜内五层结构较少ꎬ因此外丛状层厚度的变化
可能会更容易被检测ꎮ 我们推测 ＩＣＬ 植入术后可能有类
似的变化ꎬ这可以部分解释 ＣＲＴ 的增厚ꎮ 但在本次研究
中ꎬ我们发现 ＧＣＴ 的变化较 ＣＲＴ 更加明显ꎬ持续时间更

久ꎬ而 ＧＣＴ 仅包含节细胞层及内丛状层ꎬ故上述理论无法
完全解释ꎮ

最近ꎬＰｉｌｏｔｔｏ 等[８]通过对非复杂性白内障术后 ＯＣＴ 的
观察发现内层视网膜和外层视网膜改变是不一致的ꎬ在白
内障术后 １ｗｋ 时ꎬ内层视网膜体积增大而外层视网膜体积
减小ꎬ到术后 １ｍｏ 时两者都增大ꎮ 由于我们没有单独测
量外层视网膜ꎬＧＣＴ 的增厚可能会在 ＣＲＴ 中掩盖掉外层
视网膜的变薄ꎬ因此与我们的结论大体一致ꎮ 同时ꎬ他们
发现高反光视网膜内点(ｈｙｐｅｒ－ｒｅｆｌｅｃｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｓｐｏｔｓꎬ
ＨＲＳ)最初出现在内层视网膜中ꎬ随后逐渐发展至外层视
网膜ꎬ持续增加至术后 １ｍｏ 后开始缓慢下降ꎮ ＨＲＳ 被认
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为是活化和聚集的小胶质细胞一种标志ꎬ而活化的小神经
胶质细胞可释放大量炎症介质ꎬ是视网膜中炎症反应的重

要因素[２１－２２]ꎮ ＨＲＳ 的变化与我们研究中 ＣＲＴ 和 ＧＣＴ 的

变化相重合ꎬ因此我们推测ꎬ与白内障手术类似ꎬＩＣＬ 植入
术后炎症开始于内层视网膜ꎬ导致 ＧＣＴ 增加ꎬ随后炎症反
应逐渐发展至全层视网膜ꎬ致使 ＣＲＴ 增厚ꎬ但是术后 １ｍｏ
后ꎬ随着炎症反应的消退ꎬ两者的厚度均减少ꎮ 在这个过
程中ꎬＭüｌｌｅｒ 细胞的作用值得被进一步研究ꎮ Ｍüｌｌｅｒ 细胞
纵贯整个视网膜ꎬ从感光内节一直延伸至内界膜ꎬ是视网
膜的骨架ꎬ对神经细胞起支持和营养作用ꎮ 而小胶质细
胞的激活会引起 Ｍüｌｌｅｒ 细胞一系列功能及形态的改变ꎬ
进一步促进炎症因子的产生ꎬ上调趋化因子以及粘附蛋
白的表达ꎬ这使得 Ｍüｌｌｅｒ 细胞吸引并粘附小胶质细胞ꎬ
从而实 现 小 胶 质 细 胞 在 视 网 膜 内 的 移 动[２２－２３] ꎮ 而

Ｍüｌｌｅｒ 细胞的胞体主要位于内层视网膜[２４－２５] ꎬ这可能可

以部分解释为什么炎症最初发生于内层视网膜随后扩
散到外层ꎮ 此外ꎬ既然 ＣＲＴ 及 ＧＣＴ 的改变极可能是炎
症反应引起ꎬ因为 ＩＣＬ 植入术后抗炎治疗建议持续至
少 １ｍｏꎮ

现 ＯＣＴ 判断黄斑水肿的较常用的标准为黄斑厚度
增加 ３０％ 以上[２６] ꎮ Ｃａｎａｎ 等[２７] 曾报道过 １ 例散光型

Ｔｏｒｉｃ－ＩＣＬ 植入术后发生黄斑水肿的病例ꎬ该作者认为这
可能是人工晶状体在后房与虹膜后表面及前部悬韧带
持续摩擦引起ꎬ植入时造成的玻璃体牵拉可能也是一个
重要因素ꎬ同时 Ｔｏｒｉｃ－ＩＣＬ 植入后不断的调位也会增加
其发生术后黄斑水肿的风险ꎮ 在本研究中ꎬ我们未发现
任何患者出现术后黄斑水肿ꎬ术后 ＣＲＴ 和 ＧＣＴ 变化均
远低于 ３０％ꎬ这可能是因为我们的病例未包含 Ｔｏｒｉｃ －
ＩＣＬꎬ常规 ＩＣＬ 植入手术对于眼后节虽然有影响ꎬ但是仍
然在安全范围内ꎮ

此外ꎬ我们发现 ＧＣＴ 在术后 １ｗｋ 的变化与 ＡＬ 呈正相
关ꎬ而术后 １ｗｋ 时炎症在内层视网膜较为明显ꎬ提示随着
眼轴的延长ꎬＩＣＬ 植入术后早期的炎症反应有加重趋势ꎮ
已有研究表明高度近视是一种炎症相关的疾病[２８－２９]ꎬ更
容易发生如脉络膜新生血管、多灶性脉络膜炎等炎症相关

的疾病[３０－３２]ꎬ且在白内障术后更易也更快出现如囊袋收

缩综合征等炎症相关疾病[３３]ꎮ 然而ꎬ我们并未找到关于

眼轴及 ＩＣＬ 植入术后黄斑厚度变化相关性的研究报道ꎬ而
高度近视患者白内障术后黄斑厚度的改变与正视者无差
异[３３－３４]ꎮ 这很可能是之前的报道只关注全层黄斑区视网

膜厚度的测量ꎬ这会掩盖掉内层视网膜的变化ꎮ 我们建议
对于高度近视患者在 ＩＣＬ 植入术后 １ｗｋ 内应加强抗炎
治疗ꎮ

本课题也具有一定的局限性:(１)虽然 ＯＣＴ 中厚度的
变化已可一定程度上反映 ＩＣＬ 植入术后炎症的变化ꎬ但不
够深入ꎬ我们将在后续的研究中加入血流等指标ꎮ (２)我
们的患者只局限在常规 ＩＣＬ 植入术中ꎬ这可能是我们未发
现术后黄斑水肿的原因ꎬ在接下来的研究中ꎬ我们将进一
步纳入 Ｔｏｒｉｃ－ＩＣＬ 植入术患者ꎮ (３)有部分患者因未按时
复查或图像质量较差而排除ꎬ为了保证研究质量ꎬ我们设
置了严格的排除标准ꎬ但即使在随访完成率不高的情况下
我们依然拥有 ４１ 只受试眼ꎮ

综上所述ꎬ本研究验证了 ＩＣＬ 植入术后良好的有效性
及相对安全性ꎬ并且观察到了术后中央区视网膜及节细胞
层内丛状层的增厚ꎬ虽然尚未构成黄斑水肿但仍需引起
重视ꎮ
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２２ Ｗａｎｇ Ｍꎬ Ｍａ Ｗꎬ Ｚｈａｏ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄａｐｔｉｖｅ Ｍｕｌｌｅｒ ｃｅｌｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｔｏ
ｍｉｃｒｏｇｌｉａｌ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｍｅｄｉａｔｅ ｎｅｕｒｏｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｏｒｄｉｎａｔｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ２０１１ꎻ ８: １７３
２３ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＪＭꎬ Ｖａｎ Ｉｔａｌｌｉｅ ＣＭ. Ｔｉｇｈｔ ｊｕｎｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ｂａｓｉｓ
ｆｏｒ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ. Ａｍ Ｊ Ｐｈｙｓｉｏｌ １９９５ꎻ２６９(４ Ｐｔ
１): Ｇ４６７－４７５
２４ Ｐｏｗｎｅｒ ＭＢꎬ Ｇｉｌｌｉｅｓ ＭＣꎬ Ｔｒｅｔｉａｃｈ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｉｆｏｖｅａｌ ｍｕｌｌｅｒ ｃｅｌｌ
ｄｅｐｌｅｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｔｅｌａｎｇｉｅｃｔａｓｉａ ｔｙｐｅ ２. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ
１１７(１２): ２４０７－２４１６
２５ Ｄｉｓｔｌｅｒ Ｃꎬ Ｄｒｅｈｅｒ Ｚ. Ｇｌｉａ Ｃｅｌｌｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｍｏｎｋｅｙ Ｒｅｔｉｎａ－ＩＩ. Ｍüｌｌｅｒ Ｃｅｌｌｓ.
Ｖｉｓ Ｒｅｓ １９９６ꎻ ３６(１６): ２３８１－２３９４
２６ Ｋｅｓｓｅｌ Ｌꎬ Ｔｅｎｄａｌ Ｂꎬ Ｊｏｒｇｅｎｓｅｎ ＫＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔ－ｃａｔａｒａｃｔ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｂｙ ｓｔｅｒｏｉｄ ａｎｄ ｎｏｎｓｔｅｒｏｉｄａｌ ａｎｔｉ －
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ １２１

(１０): １９１５－１９２４
２７ Ｃａｎａｎ Ｊꎬ Ａｋｋａｎ Ｕꎬ Ｔｕｎｃｅｒ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｓｕｒｇｉｃａｌ Ｃｙｓｔｏｉｄ Ｍａｃｕｌａｒ
Ｅｄｅｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｔｏｒｉｃ Ｐｈａｋｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ
Ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｒｙ: Ａ Ｃａｓｅ Ｒｅｐｏｒｔ. Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ６(２):
２２３－２２７
２８ Ｈｅｒｂｏｒｔ ＣＰꎬ Ｐａｐａｄｉａ Ｍꎬ Ｎｅｒｉ Ｐ. Ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２０１１ꎻ ６(４): ２７０－２８３
２９ Ｋｕｎｇ ＹＪꎬ Ｗｅｉ ＣＣꎬ Ｃｈｅｎ ＬＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋａｗａｓａｋｉ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ Ｍｙｏｐｉａ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ ２０１７ꎻ ２０１７: ２６５７９１３
３０ Ｎｅｅｌａｍ Ｋꎬ Ｃｈｅｕｎｇ ＣＭꎬ Ｏｈｎｏ － Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｙｏｐｉａ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１２ꎻ ３１
(５): ４９５－５２５
３１ Ｏｈｎｏ－Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｉｋｕｎｏ Ｙꎬ Ｌａｉ ＴＹＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
ｍｙｏｐｉａ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ ６３: ９２－１０６
３２ Ｚｉｅｍｓｓｅｎ Ｆꎬ Ｌａｇｒｅｚｅ Ｗꎬ Ｖｏｙｋｏｖ Ｂ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｅ ２０１７ꎻ １１４(１): ３０－４３
３３ Ｗａｎｇ Ｄꎬ Ｙｕ Ｘꎬ Ｌｉ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃａｐｓｕｌｅ Ｐｏｌｉｓｈｉｎｇ
ｏｎ Ｃａｐｓｕｌａｒ Ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｌｅｎｓ Ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ Ｈｉｇｈ
Ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２０１８: ８６７６４５１
３４ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｄｕ Ｊꎬ Ｙａｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｓｔｉｎｃｔ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅｓ
ａｆｔｅｒ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ
ａｎｄ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１８ꎻ ８(１): ３２７９

３２４１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


