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摘要

白内障手术是最常见的眼科手术之一ꎬ随着技术进步和医

疗政策调整ꎬ手术过程更加精准ꎬ患者对术后效果的要求

显著提高ꎮ 残余屈光不正和目标屈光度偏差是导致患者

不满的主要原因ꎮ 白内障术后增效手术ꎬ能有效修正甚至

消除残余屈光不正ꎬ改善患者视觉生活质量ꎬ已逐渐发展

成为解决白内障术后残余屈光不正的有效方案ꎮ 白内障

术后屈光增效手术有多种选择可以有效矫正残余屈光不

正ꎬ具体选择应综合考虑患者屈光不正的具体原因、残余

屈光不正的度数、人工晶状体类型、眼部并发症情况以及

患者的个人偏好ꎮ 文章总结了国内外关于白内障术后残

余屈光不正的发生情况、增效手术类型及进展ꎬ旨在为临

床提供多角度解决方案ꎮ
关键词:屈光性白内障手术ꎻ增效手术ꎻ二次手术ꎻ加强

手术
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０引言

白内障术后屈光状态无限接近目标屈光度是评判白

内障手术成功与否的关键因素ꎮ 尽管临床白内障精准治

疗技术近年来不断进步ꎬ术后屈光度仍未能完全达到预期

目标ꎮ 白内障术后若存在残余屈光不正或视觉效果不佳ꎬ
可通过增效手术进行有效矫正[１]ꎮ 屈光增效手术主要分

为两类:基于角膜的屈光增效手术和基于晶状体的屈光增

效手术[２]ꎮ 在以往的研究中ꎬ激光原位角膜磨镶术因其卓

越的准确性和安全性而广受赞誉[３]ꎮ 近年来ꎬ随着背驮式

人工晶状体( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬＩＯＬ)技术的不断进步ꎬ其临

床表现同样展现出高度的精确性[３]ꎮ 此外ꎬ飞秒激光技术

的应用进一步拓展了屈光增效手术的选择范围[４]ꎮ 增效
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手术类型的选择要依据白内障术后残余屈光不正发生的

原因并综合分析[５]ꎮ 本文综述了国内外增效手术类型、最
新研究进展及临床选择建议ꎬ旨在为临床实践提供多维度

的解决方案ꎮ
１白内障术后残余屈光不正的发生及原因分析

白内障手术后有相当数量的残余屈光不正病例ꎮ
Ｌｕｎｄｓｔｒöｍ 等[６]的一项多中心大样本研究显示白内障术后

等效球镜在±０.５ Ｄ 范围内的占比为 ７２.７％ꎮ Ｔｏｙｇａｒ 等[７]

研究发现微切口白内障术后 ６ ｍｏ 等效球镜在±０.５ Ｄ 范围

内的占比为 ７４.２％ꎮ Ｄａｙ 等[８] 研究发现ꎬ飞秒激光辅助白

内障手术和超声乳化白内障手术在术后 １ ａ 等效球镜在

±０.５ Ｄ范围内的占比均为 ７５％ꎮ Ｏｒｔｓ 等[９]的研究显示ꎬ使
用飞秒激光辅助及术中波前像差引导(ＯＲＡ 系统)辅助植

入散光矫正型 ＩＯＬꎬ术后 ４ ｍｏ 等效球镜在±０.５ Ｄ 范围内

的比例达到 ９７％ꎮ 术后ꎬ患者的屈光状态仍可能随时间改

变ꎮ Ｌｅｅ 等[１０]研究发现ꎬ术后 １ ｍｏ－３ ａꎬ３３.６％的患者眼睛

出现了 ０.３２ Ｄ 的近视漂移现象ꎬ４５.２％的患者眼睛表现出

０.３５ Ｄ 的远视漂移现象ꎮ 多焦点 ＩＯＬ 植入术后残余屈光

不正可能会导致更多的视觉干扰现象ꎬ例如光晕和眩光

等ꎬ其发生率相较于单焦点 ＩＯＬ 高出约 １４％ [１１]ꎮ 白内障

手术后残余屈光不正会影响患者的视觉质量与生活质量ꎬ
从而导致患者整体满意度下降[１２]ꎮ

在白内障手术的术前、术中及术后阶段ꎬ多种因素均

可能对预期的屈光效果产生影响[１３]ꎮ 常见原因包括:术
前生物测量与 ＩＯＬ 计算的误差ꎬ术中撕囊口大小和形状不

规范、手术操作不当、手术源性散光及其他术中并发症ꎬ以
及术后 ＩＯＬ 偏心或倾斜、囊袋增殖混浊纤维化和眼底病变

等其他术后并发症ꎮ 在临床实践中ꎬ需结合手术及眼部情

况ꎬ在不同阶段综合分析ꎬ针对具体原因选择个性化的增

效手术方式ꎮ
２白内障术后增效手术的方式及临床效果

２.１基于角膜的增效手术

２.１.１角膜激光增效手术　 角膜激光增效手术是一种安全

且准确的矫正白内障术后轻度残余屈光不正的方式[１]ꎮ
在白内障术后屈光稳定且角膜形态规则的情况下ꎬ使用激

光技术切削角膜ꎬ可避免眼内手术ꎮ 这类手术包括:准分

子激光原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)、飞秒激光小切口角膜基

质透镜取出术( ＳＭＩＬＥ)、准分子激光屈光性角膜切削术

(ＰＲＫ)及散光性角膜切开术[１]ꎮ ＬＡＳＩＫ 手术因安全、有
效、可预测和稳定ꎬ已成为白内障术后矫正残余屈光不正

的主 流 选 择ꎬ 也 是 最 精 确 的 屈 光 增 效 手 术 之 一ꎮ
Ｓｃｈａｌｌｈｏｒｎ 等[１４]的一项大样本研究中ꎬＬＡＳＩＫ 或 ＰＲＫ 用于

矫正白内障术后残余屈光不正ꎮ 术前 ４１.２％的眼睛等效

球镜在 ０.５０ Ｄ 范围内ꎬ８４.７％在 １.００ Ｄ 内ꎮ 术后 １ ｍｏꎬ这
两个比例分别提升至 ９０.４％和 ９９.５％ꎮ Ｊｉｎ 等[１５] 对比了

ＬＡＳＩＫ 手术与基于晶状体的手术(包括 ＩＯＬ 置换和背驮式

ＩＯＬ)在矫正白内障术后残余屈光不正的效果ꎮ 结果显

示ꎬＬＡＳＩＫ 手术在有效性、安全性和可预测性方面表现最

优ꎮ 具体而言ꎬＬＡＳＩＫ 组近视患者平均等效球镜从术前的
－１.６２±０.８０ Ｄ 降低至术后 ２０－２４ ｍｏ 的＋０.０５±０.３８ Ｄꎬ远
视患者从＋０.５１±１.２５ Ｄ 降低至＋０.１９±０.３５ Ｄꎮ ９２％的患

眼在预期矫正范围内±０.５０ Ｄꎮ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｂｕｅｎａｇａ 等[１６]

的研究比较了三种手术( ＩＯＬ 置换术、背驮式 ＩＯＬ 植入术

和 ＬＡＳＩＫ)矫正白内障术后残余屈光不正的效果ꎮ 研究发

现ꎬ三者均有效ꎬ但 ＬＡＳＩＫ 表现最佳ꎬ其术后等效球镜在

±１ Ｄ范围内的比例为 １００％ꎬ而其他两种手术分别为

６２.５％和 ８５％ꎮ 白内障患者多为老年人ꎬＧａｒｃｉａ－Ｇｏｎｚａｌｅｚ
等[１７]研究发现老年患者(>４０ 岁)ＬＡＳＩＫ 手术屈光矫正的

可预测性低于年轻患者(１８－４０ 岁)ꎬ板层角膜刀制瓣组

中ꎬ年轻患者与老年患者等效球镜在±０.５ Ｄ 范围内的占

比分别为 ９２.９％和 ８１.９％ꎻ飞秒激光制瓣组中ꎬ该比例分

别为 ９０.７％和 ８３.１％ꎮ Ｐｉñｅｒｏ 等[１８] 的研究证明了单焦点

ＩＯＬ 眼的 ＬＡＳＩＫ 增效手术比多焦点 ＩＯＬ 眼有更准确的屈

光矫正ꎬ未矫正和矫正视力均有所提升ꎬ术后 ６ ｍｏ 等效球

镜度数在±０.５ Ｄ 范围内的患者比例分别为:单焦点 ＩＯＬ
眼为 ８４％ꎬ而多焦点 ＩＯＬ 眼为 ７０％ꎮ Ｓｅｍｉｚ 等[４] 回顾性研

究显示对三焦点 ＩＯＬ 植入术后不满意的患者进行 ＳＭＩＬＥ
手术可显著改善视力并提高患者满意度ꎬ近视球镜度数从

术前－２.０８±０.２８ Ｄ 显著下降到术后 １ ａ 的－０.２５±０.２０ Ｄꎮ
此外ꎬ术后残余屈光不正的单焦点 ＩＯＬ 植入眼患者ꎬ多焦

ＬＡＳＩＫ 角膜激光老视矫正技术可同时矫正屈光不正并提

升患者的全程视力ꎮ Ｐａｊｉｃ 等[１９]的研究使用 Ｆｅｍｔｏ－Ｐｒｅｓｂｙ
ＬＡＳＩＫ 技术ꎬ将主视眼调整为正视ꎬ非主视眼设定为
－０.５ Ｄ的屈光度ꎬ并采用激光多焦点切削ꎬ该方法能有效

改善白内障术后植入单焦点 ＩＯＬ 患者的近视力ꎬ解决老视

问题ꎮ 术后ꎬ主视眼和非主视眼的裸眼近距离视力分别为

０.１５±０.８９ ＬｏｇＭＡＲ 和 ０.１１±０.８０ ＬｏｇＭＡＲꎮ
角膜激光增效手术局限性有:(１)角膜厚度与角膜前

后表面规则性ꎬ特别是高度近视患者角膜较薄ꎬ可切削范

围有限ꎻ(２)二次手术成本较高ꎻ(３)手术并发症风险ꎬ最
常见的是屈光手术后干眼[２０]ꎬ以及屈光手术后角膜炎、角
膜混浊等[１４]ꎮ 有报道 ＬＡＳＩＫ 和 ＰＲＫ 术后出现视网膜脱

离的个例ꎬ但 Ｋａｎｃｌｅｒｚ 等[２１] 的统计分析未发现角膜屈光

手术与视网膜脱离有关ꎮ 在选择角膜激光增效手术时ꎬ必
须综合考虑白内障手术植入的 ＩＯＬ 类型、ＩＯＬ 位置及居中

度ꎬ以及多焦点 ＩＯＬ 与角膜激光增效手术对对比敏感度的

累积影响ꎮ
２.１.２基于角膜的散光矫正手术　 白内障术后残余散光很

常见ꎬ约 ２０％的患者受其显著影响[２２]ꎮ Ｓｅｉｌｅｒ 等[２３] 研究

发现ꎬ三焦点 ＩＯＬ 植入术后>０.５ Ｄ 的散光是最普遍的残

余屈光不正(６３％)ꎮ 低于 １.０ Ｄ 的低度数散光可采用散

光性角膜切开术(ＡＫ)或角膜缘松解切开术(ＬＲＩｓ)进行

治疗[５ꎬ２４]ꎮ 何涛等[２５] 的研究显示ꎬ白内障术后伴有显著

角膜散光的患者在接受 ＬＲＩｓ 手术后 ＵＤＶＡ 显著改善ꎬ尤
其对于术前散光超过 １.５ Ｄ 的患者ꎮ 术前平均 ＵＤＶＡ 为

０.５２±０.２６ ＬｏｇＭＡＲꎻ术后 ３ ｍｏ 降至 ０.３２±０.０８ ＬｏｇＭＡＲꎮ
Ｗａｎｇ 等[２６]的研究证实周边角膜松解切开术(ＰＣＲＩｓ)可显

著降低白内障术后残余散光ꎬ平均柱镜度数从术前的

１.１０±０.４０ Ｄ 显著下降到术后的 ０.３０±０.３３ Ｄꎮ 近年来ꎬ飞
秒激光技术的应用提高了散光角膜切开术的可重复性和

精度[２７－２８]ꎮ 可分为飞秒基质内散光角膜切开术( ＩＳＡＫ)和
飞秒激光弧形角膜切开术(ＦＳＡＫ)ꎮ ＦＳＡＫ 是一种有效且
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安全的散光矫正方法ꎮ 相较于传统的手动散光角膜切开

术ꎬＦＳＡＫ 手术在切口深度和位置的精确性方面具有显著

优势[２８]ꎮ Ｙｏｏ 等[２９]证实ꎬＦＳＡＫ 是一种快速、可定制、精确

且安全的手术方式ꎬ用于减少白内障术后残余散光ꎬ其效

果与散光矫正型 ＩＯＬ 相当ꎬ具体而言ꎬＦＳＡＫ 组的散光度数

从术前 １.７１±１.１５ Ｄ 显著降低至术后 ０.７８±１.０６ Ｄꎮ 散光

矫正型 ＩＯＬ 组则从术前 １.６７±０.１３ Ｄ 降至术后 ０.８３±０.０９７ Ｄꎮ
ＩＳＡＫ 已被用于治疗低度散光ꎬ与先前描述的 ＦＳＡＫ 不同ꎬ
这些切口是在基质内进行的ꎬ而不是向前打开的ꎬ具有不

破坏上皮的优势ꎬ这可能导致较低的并发症发生率ꎬ包括

感染、伤口裂开和上皮向内生长的风险[２８]ꎮ Ｒüｃｋｌ 等[２７]

的研究证实ꎬ通过 ＩＳＡＫ 能够显著降低散光ꎬ研究结果显

示ꎬ患者散光从术前 １.５０±０.４７ Ｄ 显著降至术后 ６ ｍｏ 的

０.６３±０.３４ Ｄꎮ
散光性角膜切开术可能出现的并发症包括:过矫、欠

矫、切口裂开、感染、炎症、瘢痕、异物感、不规则散光与像

差增高等[２８]ꎮ 与传统散光角膜切开术相比ꎬ飞秒激光辅

助技术可能降低并发症发生率[２８]ꎮ
２.２基于 ＩＯＬ的增效手术

２.２.１ ＩＯＬ置换术　 ＩＯＬ 置换术是一种具有挑战性但临床

效果良好的治疗选择ꎬＩＯＬ 置换手术的间隔时间因原因不

同而差异显著ꎮ ＩＯＬ 置换术适用于术后 ＩＯＬ 移位、半脱

位、ＩＯＬ 混浊、残余屈光不正、ＩＯＬ 度数错误以及对多焦点

ＩＯＬ 效果不满意的情况[１ꎬ３０－３１]ꎮ ＩＯＬ 置换不常见且风险较

高ꎮ 对于已进行 ＹＡＧ 激光后囊切开的术眼ꎬ在 ＩＯＬ 置换

术前还需要进行玻璃体前部切除术[３２]ꎮ 在 ＩＯＬ 置换手术

中ꎬ首先将囊袋内 ＩＯＬ 旋转入前房ꎬ再用 ＩＯＬ 显微切割剪

刀将其剪为三段取出ꎬ再根据囊袋情况选择将新 ＩＯＬ 植入

囊袋、睫状沟或缝线固定[３１]ꎮ 在 Ｊｏｎｅｓ 等[３１] 的研究中ꎬ
ＩＯＬ 置换术后 ８８％的患者 ＢＣＶＡ≥０.５ꎮ

ＩＯＬ 置换手术的风险包括:为取出原 ＩＯＬ 可能需要扩

大切口ꎬ这可能导致手术源性散光[１６]ꎮ 在取出过程中还可

能发生如角膜水肿、囊袋破裂、悬韧带损伤以及前房积血等

并发症[３２－３３]ꎮ ＩＯＬ 置换术后 ＩＯＬ 再移位需要重新固定等[３４]ꎮ
２.２.２背驮式 ＩＯＬ植入术　 背驮式 ＩＯＬ 植入技术ꎬ最初是

指一期植入两个 ＩＯＬ 以解决小眼球短眼轴高度远视的患

者没有合适度数 ＩＯＬ 的问题[３５]ꎮ 后用于二期植入背驮式

ＩＯＬ 以解决白内障术后残余屈光不正的问题[３６]ꎮ 早在

１９９９ 年ꎬＧａｙｔｏｎ 等[３７]报道了该技术用于治疗白内障术后

的残余屈光不正ꎮ 背驮式 ＩＯＬ 植入睫状沟或囊袋ꎬ相比于

当时唯一可用的 ＩＯＬ 置换术ꎬ这种方法保留了囊袋ꎬ显著

降低了玻璃体丢失率ꎬ风险低、预测性好ꎮ Ｋａｒｊｏｕ 等[３８] 的

研究再次证明了背驮式 ＩＯＬ 植入技术矫正白内障手术后

残余屈光不全的安全性和有效性ꎬ术后所有患者裸眼远视

力均提高ꎬ等效球镜在±１.０ Ｄ 范围内的占比为 １００％ꎮ 此

外ꎬ背驮式 ＩＯＬ 还能纠正多焦点 ＩＯＬ 植入后的残余屈光不

正ꎬ不影响原有 ＩＯＬ 的性能[３９]ꎮ Ｇｕｎｄｅｒｓｅｎ 等[４０]回顾性分

析显示ꎬ多焦点 ＩＯＬ 植入术后再治疗率为 １０.８％ꎬ其中背

驮式 ＩＯＬ 的使用占 ８９％ꎮ 背驮式 ＩＯＬ 植入还可以用来治

疗白内障术后持续性负性闪光幻视[４１－４２]ꎮ Ｍａｓｋｅｔ 等[４２]的

研究中 ７３％植入背驮式 ＩＯＬ 的患者术后 ３ ｍｏ 负性闪光幻

视症状改善或消退ꎮ 背驮式 ＩＯＬ 植入亦被应用于矫正残

余散光ꎬ并有较好的屈光结果[４３]ꎮ ＭｃＬｉｎｔｏｃｋ 等[４４] 的研究

中术后患者等效球镜在±０.５ Ｄ 范围内的占比为 １００％ꎬ术
后 ３ ｍｏ ＩＯＬ 方向在目标轴位 １０°范围内的占比为 ８６.４％ꎬ
显示出复曲面背驮式 ＩＯＬ 较强的旋转稳定性ꎮ Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ
等[４５]报告了 １ 例采用复曲面设计背驮式 ＩＯＬ 植入成功矫

正 ９ Ｄ 异常高度散光的病例ꎮ
目前ꎬ背驮式 ＩＯＬ 具有多种设计类型ꎬ包括单焦点型、

多焦点型、单焦点散光矫正型以及多焦点散光矫正型等不

同设计ꎮ 与背驮式 ＩＯＬ 略不同ꎬ专门为睫状沟植入设计的

补充 ＩＯＬ(Ｄｕｅｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ附加手术ꎬ即在囊袋内植入首个

ＩＯＬꎬ随后在睫状沟植入补充 ＩＯＬ 的过程ꎬ优点在于睫状沟

的补充 ＩＯＬ 可以易于被去除或置换)ꎬ进一步减少潜在并

发症ꎬ并为眼科医生提供更多的选择ꎮ 应用这些新型

ＩＯＬꎬ不仅可以矫正老花眼和残余散光ꎬ还能为处于生长发

育阶段或屈光状态尚未稳定的患者提供暂时性的屈光不

正矫正[４６]ꎮ Ｂａｕｒ 等[４７] 研究表明ꎬ采用可逆三焦点补充

ＩＯＬ 植入睫状沟(Ｄｕｅｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ)在远、中、近距离视力方

面均取得了优异的效果ꎬ与囊袋内固定三焦点 ＩＯＬ 所报道

的结果相当ꎬ并且实现了手术的可逆性ꎮ Ｂａｕｒ 等[４８] 报道

的 １ 例患者ꎬ囊袋内植入单焦点散光矫正型 ＩＯＬꎬ并在睫

状 沟 植 入 补 充 Ｒａｙｎｅｒ Ｓｕｌｃｏｆｌｅｘ 三 焦 点 ＩＯＬ ( Ｄｕｅｔ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ)ꎮ 患者术后对残余屈光不正不满意ꎬ术后 ６ ｍｏ
因对残余屈光不正不满意进行了双眼睫状沟补充 ＩＯＬ 的

置换ꎬ更换为－１.０ Ｄ 同型号 ＩＯＬꎬ囊袋内的 ＩＯＬ 位置保持

不变ꎮ 患者 ＩＯＬ 置换术后 ３ ｍｏ ＵＤＶＡ 从双眼 ０.５０ ＬｏｇＭＡＲ
提升至右眼－０.２２ ＬｏｇＭＡＲ 和左眼－０.２０ ＬｏｇＭＡＲꎬ双眼裸眼

近视力和中视力分别为－０.１０ ＬｏｇＭＡＲ 和 ０.００ ＬｏｇＭＡＲꎬ实
现摘镜ꎮ Ｋａｍｉｙａ 等[４９] 的多中心研究中ꎬ背驮式 Ｖｉｓｉａｎ 植

入 Ｃｏｌｌａｍｅｒ 晶状体(ＩＣＬ)凭借其前拱形设计和较薄特性ꎬ
有效避免了背驮式 ＩＣＬ 与囊袋内 ＩＯＬ 的接触ꎬ在矫正白内

障术后残余屈光不正方面表现出显著优势ꎬ该研究显示ꎬ
患者的 ＬｏｇＭＡＲ ＵＤＶＡ 从术前的 ０.７７±０.４２ 显著改善至术

后的 ０.２４±０.３８(Ｐ<０.００１)ꎮ Ａｌｆｏｎｓｏ 等[５０]的临床研究也探

讨了背驮式( ＩＣＬ)在白内障术后残余屈光不正矫正中的

应用ꎬ该回顾性研究表明ꎬ无论患者是否具有角膜手术史ꎬ
背驮式 ＩＣＬ 在白内障术后患者中均表现出优异的屈光预

测性和安全性ꎮ
人工晶状体间混浊( ＩＬＯ)是背驮式 ＩＯＬ 植入术中一

种独特的并发症ꎬ组织病理学分析表明ꎬ该混浊物质主要

由残留或增生的晶状体上皮细胞与晶状体皮质成分混合

而成[５１]ꎮ 背驮式 ＩＯＬ 植入睫状沟可以增加两枚 ＩＯＬ 之间

的距离ꎬ从而降低 ＩＬＯ 并发症的风险[３８]ꎮ 选择由与主 ＩＯＬ
不同材料制成的背驮式 ＩＯＬ 亦可降低 ＩＬＯ 的发生风险[１]ꎮ
其他潜在并发症还包括囊袋破裂、悬韧带损伤、眼压升高、
虹膜擦伤、色素弥散综合征及葡萄膜炎－青光眼－前房积

血综合征等[５２－５４]ꎮ 随着手术技术的进步以及专门设计的

背驮式 ＩＯＬ 的广泛应用ꎬ相关并发症的发生率已显著

降低[４６]ꎮ
２.２.３光可调节 ＩＯＬ　 光可调节 ＩＯＬ 是一类新型 ＩＯＬꎮ 这

类 ＩＯＬ 具备独特的性能ꎬ能够在体外通过暴露于特定波长

０２９
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的光调整其屈光度ꎬ从而提供一种非侵入性的屈光不正矫

正方法ꎮ 光可调节 ＩＯＬ 的应用前景广泛ꎬ涵盖了多种类

型:紫外线调节型 ＩＯＬ、基于镍钛合金的热机械调节型

ＩＯＬ、飞秒激光诱导屈光度变化的 ＩＯＬ 以及利用双光子效

应进行屈光度调节的 ＩＯＬ[５５]ꎮ 目前应用于临床较多的为

紫外线调节型 ＩＯＬꎮ
光可调节 ＩＯＬ 的“调整”功能使其在术前屈光度预测

上更灵活ꎮ 术前 ＩＯＬ 屈光度计算精度差应考虑为光可调

节 ＩＯＬ 植入的潜在指征ꎬ如屈光手术史、角膜疾病和高度

近视或高度远视的患者[５６]ꎮ Ｂｒｉｅｒｌｅｙ 等[５７] 研究显示光可

调节 ＩＯＬ 植入及后续调整能提供精确的屈光效果ꎬ锁定后

９７％的眼睛屈光度在 ± ０. ５０ Ｄ 以内ꎬ １００％ 的眼睛在

±１.００ Ｄ以内ꎮ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ 等[５８] 的研究证实光可调节 ＩＯＬ
能有效矫正散光ꎬ调整前平均柱镜为－０.８９±０.５８ Ｄꎬ锁定

后为－０.３４±０.３４ Ｄꎮ Ｓｃｈｏｊａｉ 等[５９] 的 ７.２ ａ 随访研究显示

９３ 例患者光可调节 ＩＯＬ 植入术后屈光稳定ꎬ术后第７ ａ
ＣＤＶＡ 仅变化 ０.０７ ＬｏｇＭＡＲꎮ Ｎｉｓｈｉｈａｒａ 等[６０] 的一项成本

效益研究中表明ꎬ光可调节 ＩＯＬ 比单焦点 ＩＯＬ 更具成本效

益ꎮ 光可调节 ＩＯＬ 的植入需要更频繁的术后复查ꎬ要求患

者具备较高依从性ꎬ为防止紫外线干扰可能带来的不良影

响ꎬ患者在术后需立即佩戴具备紫外线防护功能眼镜ꎬ并
在术后恢复及治疗期间持续佩戴[５７]ꎮ 由镍钛合金结构组

成的光可调节 ＩＯＬ 已被证明在被氩激光激活后能够按照

预定计划进行精确移动ꎬ该技术目前尚未应用于临床[６１]ꎮ
使用光可调节 ＩＯＬ 可能带来一些问题ꎬ包括锁定后的

屈光度变化以及过度紫外线暴露引起的眼内和黄斑损

伤等[６２]ꎮ
２.２.４散光矫正型 ＩＯＬ 植入术后轴位调整 　 散光矫正型

ＩＯＬ 的轴位准确性至关重要ꎮ 术后散光可能源于 ＩＯＬ 轴

位旋转或植入位置错误、手术源性散光、术前测量误差及

术前无法准确计算的眼部残余散光ꎮ 为了确保 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ
轴位的准确性和评估其旋转度ꎬ需结合主观验光、散瞳后

ＩＯＬ 轴位确认以及使用 ＯＰＤ－Ｓｃａｎ Ⅲ和 ｉＴｒａｃｅ 视功能分析

仪等辅助检查手段ꎮ 若医生评估认为通过旋转 ＩＯＬ 能有

效将散光降至可接受范围内ꎬ并且可以准确确定所需的旋

转角度和方向ꎬ则应优先考虑实施 ＩＯＬ 旋转调位手术[６３]ꎮ
白内障术后散光矫正型 ＩＯＬ 复位手术发生率约 为

２.０２６％ [６４]ꎮ 散光矫正型 ＩＯＬ 位置调节宜在术后早期

(１－４ ｗｋ)进行[１]ꎮ 若发现通过 ＩＯＬ 旋转调节无法显著减

少散光度数ꎬ则可考虑采用角膜激光增效手术以纠正屈光

不正ꎮ 在必要时ꎬ亦可探讨 ＩＯＬ 置换或背驮式 ＩＯＬ 植入作

为替代方案[６３]ꎮ
３小结

综上所述ꎬ角膜屈光增效手术是矫正白内障术后残余

屈光不正的重要方法ꎬ适用于低度数屈光不正且无眼表疾

病的患者ꎮ 背驮式 ＩＯＬ 适用于较大度数屈光不正ꎬ高度远

视、高度近视和高度散光ꎮ 散光性角膜切开术适用于

<１.０ Ｄ的低度数散光ꎮ 光调节型 ＩＯＬ 可避免二次手术ꎬ为
残余屈光不正提供准确治疗方法ꎬ但矫正范围有限ꎬ长期

安全性和有效性仍需观察ꎮ 散光矫正型 ＩＯＬ 植入术后可

通过旋转 ＩＯＬ 来降低因位置变化导致的散光ꎮ 表 １ 汇总

了白内障术后残余屈光不正的屈光增效手术类型及其特

征ꎮ 临床实践中ꎬ减少术前测量及计算误差、预防术中及

术后并发症是确保白内障手术成功的关键ꎬ是白内障手术

医生不懈追求的目标ꎮ 个性化选择适合患者的屈光增效

方法将是未来临床发展的方向ꎮ

表 １　 白内障术后残余屈光不正的屈光增效手术种类及特点

手术方式 适合矫正范围 优点 缺点 备注

基于角膜的

手术—角膜

激光增效手术

ＬＡＳＩＫ 低度数等效球镜 安全、准确 受角膜厚度及形态限制 手术时机建议在白内障术后

３－６ ｍｏꎻ需考虑已植入的 ＩＯＬ
类型、位置及居中度ꎬ以及多

焦点 ＩＯＬ 与角膜激光增效手

术对对比敏感度的累积影响

ＳＭＩＬＥ 低度数等效球镜 安全、准确、术后

干眼发生率较低

受角膜厚度及形态限制ꎻ
ＩＯＬ 眼增效手术应用较少

ＰＲＫ 低度数等效球镜 安全、准确 受角膜厚度及形态限制ꎻ
视力恢复慢、眼表症状

明显、角膜上皮愈合不良

及感染风险

基于 ＩＯＬ 的

手术

ＩＯＬ 置换术 ＩＯＬ 度数误差>１.０ Ｄꎻ
ＩＯＬ 相关的严重

视觉抱怨

度数矫正范围广 角膜水肿、囊袋破裂、
悬韧带损伤、玻璃体

脱出等并发症

ＩＯＬ 置换术的间隔时间因

原因不同而差异较大

背驮式 ＩＯＬ
植入术

等效球镜>１.０ Ｄ 安全、准确 ＩＯＬ 间混浊和青光眼

相关并发症

前房深度>３ ｍｍꎬ囊袋

完整度好

光可调节 ＩＯＬ
植入术

ＤＳ<２.２５ Ｄꎻ
ＤＣ≤２.７５ Ｄ

较准确实现术前

屈光度预测方面

更具灵活性

黄斑损伤的潜在风险、
长期性与安全性仍需

进一步观察

要求患者有较高依从性

单纯矫正散

光的手术

基于角膜—
散光矫正手术

规则角膜散光

ＤＣ≤１.０ Ｄ
安全、准确 切口感染、干眼、

角膜炎等并发症

飞秒激光技术在散光性角膜

切开术中应用显著提高手术

精确性

基于 ＩＯＬ—散光矫

正型 ＩＯＬ 植入术后

轴位调整

ＤＣ>１.０ Ｄ 安全、准确、损伤小 感染、ＩＯＬ 轴位再次

偏转、悬韧带损伤等

建议术后 １ ｍｏ 内
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[１１] Ｓｈａｈ Ｓꎬ Ｐｅｒｉｓ－Ｍａｒｔｉｎｅｚ Ｃꎬ Ｒｅｉｎｈａｒｄ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ３１(１０):６５８－６６６.
[１２] Ｋｈｏｒａｍｎｉａ Ｒꎬ Ａｕｆｆａｒｔｈ Ｇꎬ Łａｂｕｚ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ (Ｂａｓｅｌ)ꎬ ２０２２ꎬ１２(２):２４３.
[ １３ ] Ｒａｖｉ Ｋꎬ Ｓｅｎｔｈｉｌ Ｓꎬ Ｐｅｓａｌａ Ｖ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｐｒｉｓｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｒｅｃｔ ｐｏｗｅｒｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ—ａ ｒｅａｌ ｓｕｒｐｒｉｓｅ!. Ｉｎｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ３２(６):６０３－６０５.
[１４] Ｓｃｈａｌｌｈｏｒｎ ＳＣꎬ Ｖｅｎｔｅｒ ＪＡꎬ Ｔｅｅｎａｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｅｘｃｉｍｅｒ
ｌａｓｅｒ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ１０:７６５－７７６.
[１５ ] Ｊｉｎ ＧＪꎬ Ｍｅｒｋｌｅｙ ＫＨꎬ Ｃｒａｎｄａｌｌ ＡＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｖｅｒｓｕｓ ｌｅｎｓ－ｂａｓｅｄ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００８ꎬ ３４ ( ４):
５６２－５６９.
[１６] Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｂｕｅｎａｇａ Ｒꎬ Ａｌｉó ＪＬꎬ Ｐéｒｅｚ Ａｒｄｏｙ ＡＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｏｌｖｉｎｇ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ＩＯＬ ｅｘｃｈａｎｇｅꎬ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｌｅｎｓꎬ ｏｒ

ＬＡＳＩＫ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ２９(１０):６７６－６８３.
[１７] Ｇａｒｃｉａ －Ｇｏｎｚａｌｅｚ Ｍꎬ Ｇｒｏｓ －Ｏｔｅｒｏ Ｊꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ － Ｐｅｒｅｚ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ: ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｍｉｃｒｏｋｅｒａｔｏｍｅ ｖｅｒｓｕｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１２(３):
４８８－４９５.
[１８ ] Ｐｉñｅｒｏ ＤＲꎬ Ａｙａｌａ Ｅｓｐｉｎｏｓａ ＭＪꎬ Ａｌｉó ＪＬ. ＬＡＳＩＫ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ａｎｄ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇꎬ ２０１０ꎬ２６(８):５６９－５７７.
[１９] Ｐａｊｉｃ Ｂꎬ Ｍａｓｓａ Ｈꎬ Ｂａｅｎｎｉｎｇｅｒ ＰＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｆｅｍｔｏ －
ＰｒｅｓｂｙＬＡＳＩＫ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ１０(１１):２２８２.
[２０] Ｔｏｄａ Ｉ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１８ꎬ５９
(１４):ＤＥＳ１０９－ＤＥＳ１１５.
[２１] Ｋａｎｃｌｅｒｚ Ｐꎬ Ｇｒｚｙｂｏｗｓｋｉ Ａ. Ｄｏｅｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ? Ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ３５(８):５１７－５２４.
[２２] Ｌａｋｅ ＪＣꎬ Ｖｉｃｔｏｒ Ｇꎬ Ｃｌａｒｅ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｖｅｒｓｕｓ
ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖꎬ ２０１９ꎬ１２(１２):ＣＤ０１２８０１.
[２３] Ｓｅｉｌｅｒ ＴＧꎬ Ｗｅｇｎｅｒ Ａꎬ Ｓｅｎｆｆｔ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｓｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒｉｆｏｃａｌ
ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｂｙ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ － ｇｕｉｄｅｄ
ＬＡＳＩＫ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ３５(６):３４６－３５２.
[２４] Ｋｉｅｖａｌ ＪＺꎬ Ａｌ －Ｈａｓｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｄａｖｉｄｓｏｎ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ４６(８):１１８９－１１９７.
[２５] 何涛ꎬ 艾明. 角膜缘松解切开术治疗白内障患者术后角膜散

光. 眼科新进展ꎬ ２０２１ꎬ４１(４):３７１－３７５.
[２６ ] Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２３ꎬ４９(８):８１２－８１７.
[２７] Ｒüｃｋｌ Ｔꎬ Ｄｅｘｌ ＡＫꎬ Ｂａｃｈｅｒｎｅｇｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ －
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ａｒｃｕａｔｅ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ３９(４):５２８－５３８.
[２８] Ｖｉｃｋｅｒｓ ＬＡꎬ Ｇｕｐｔａ ＰＫ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ.
Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ２７(４):２７７－２８４.
[２９] Ｙｏｏ Ａꎬ Ｙｕｎ Ｓꎬ Ｋｉｍ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ａｒｃｕａｔｅ
ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ３１(９):５７４－５７８.
[３０] Ａｂｄａｌｌａ Ｅｌｓａｙｅｄ ＭＥＡꎬ Ａｈｍａｄ Ｋꎬ Ａｌ － Ａｂｄｕｌｌａｈ ＡＡꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０１９ꎬ９(１):１２８７７.
[３１] Ｊｏｎｅｓ ＪＪꎬ Ｊｏｎｅｓ ＹＪꎬ Ｊｉｎ ＧＪ. Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｒｅｃｅｎｔ ５－ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ
１５７(１):１５４－１６２.ｅ１.
[３２] Ｔａｓｓｉｇｎｏｎ ＭＪꎬ Ｂａｒｔｈｏｌｏｍｅｅｕｓｅｎ Ｅꎬ Ｒｏｚｅｍａ ＪＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａ－ｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｂａｇ－ｉｎ－ｔｈｅ－
ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ９２(３):２６５－２６９.
[３３] Ｅｌ Ａｗａｄｙ ＨＥꎬ Ｇｈａｎｅｍ ＡＡ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｖｅｒｓｕｓ ＩＯＬ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｍｅｔｒｏｐｉａ.
Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ２５１(７):１８６１－１８６６.
[３４] 胡方怡ꎬ 陈菁菁ꎬ 蒙娜ꎬ 等. 人工晶状体置换的原因及临床效

果分析. 中国眼耳鼻喉科杂志ꎬ ２０２４ꎬ２４(４):２７８－２８３.
[ ３５ ] Ｇａｙｔｏｎ ＪＬꎬ Ｓａｎｄｅｒｓ ＶＮ. Ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ｔｗｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｍｉｃｒｏｐｈｔｈａｌｍｏｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
１９９３ꎬ１９(６):７７６－７７７.
[３６] 曾宗圣ꎬ 张广斌ꎬ 贾长凯ꎬ 等. 背驮式人工晶状体植入矫正白

内障术后屈光意外的有效性及准确性. 中华眼视光学与视觉科学杂

志ꎬ ２０２４ꎬ２６(１):１７－２１.
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[３７] Ｇａｙｔｏｎ ＪＬꎬ Ｓａｎｄｅｒｓ Ｖꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｋａｒｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｉｇｇｙｂａｃｋｉｎｇ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ １９９９ꎬ１０６(１):５６－５９.
[３８] Ｋａｒｊｏｕ Ｚꎬ Ｊａｆａｒｉｎａｓａｂ ＭＲꎬ Ｓｅｉｆｉ ＭＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｍｅｔｒｏｐｉａ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓꎬ ２０２１ꎬ１６(１):１２－２０.
[３９ ] Ｖｅｎｔｅｒ ＪＡꎬ Ｏｂｅｒｈｏｌｓｔｅｒ Ａꎬ Ｓｃｈａｌｌｈｏｒｎ ＳＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｉｇｇｙｂａｃｋ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ
ｓｅｇｍｅｎｔａｌ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１４ꎬ
３０(４):２３４－２３９.
[４０] Ｇｕｎｄｅｒｓｅｎ ＫＧꎬ Ｍａｋａｒｉ Ｓꎬ Ｏｓｔｅｎｓｔａｄ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: ａｎ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１６ꎬ１０:３６５－３７１.
[ ４１ ] Ｍａｓｋｅｔ Ｓꎬ Ｆｒａｍ ＮＲ. Ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ Ｄｙｓｐｈｏｔｏｐｓｉａ: ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ｃａｕｓｅꎬ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ Ｄｙｓｐｈｏｔｏｐｓｉａ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２１ꎬ１２８(１１):ｅ１９５－ｅ２０５.
[４２] Ｍａｓｋｅｔ Ｓꎬ Ｆｒａｍ ＮＲꎬ Ｃｈｏ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｎｅｇａｔｉｖｅ Ｄｙｓｐｈｏｔｏｐｓｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ４４(１):６－１６.
[４３] Ｒｏｃｈａ－ ｄｅ －Ｌｏｓｓａｄａ Ｃꎬ Ｇａｒｃíａ － Ｌｏｒｅｎｔｅ Ｍꎬ Ｌａ Ｃｒｕｚ ＤＺꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｌ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｆｏｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２３ꎬ １２
(４):１８１３－１８２６.
[４４] ＭｃＬｉｎｔｏｃｋ ＣＡꎬ ＭｃＫｅｌｖｉｅ Ｊꎬ Ｎｉｙａｚｍａｎｄ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａ
ｔｏｒｉｃ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ ４７ ( ３):
４４３－４４９.
[４５] Ｃｈａｔｔｅｒｊｅｅ Ｄꎬ Ｍｉｔｔａｌ Ｖ. Ｎｏｖｅｌ ｃｕｓｔｏｍ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｏｒｉｃ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ７１(５):２２４７－２２５０.
[４６] Ｋｈｏｒａｍｎｉａ Ｒꎬ Ｋａｈｒａｍａｎ Ｇꎬ Ａｍｏｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｌｙｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉａ:
ｆｒｏｍ “ｐｉｇｇｙｂａｃｋ” ｔｏ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ－ ｆｉｘａｔｅｄ ＩＯＬｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２６３(３):６０３－６２４.
[４７] Ｂａｕｒ ＩＤꎬ Ａｕｆｆａｒｔｈ ＧＵꎬ Łａｂｕｚ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｄｕｅｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｔｒｉｆｏｃａｌｉｔｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｒｉｆｏｃａｌ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２４１:２１７－２２６.
[４８] Ｂａｕｒ ＩＤꎬ Ａｕｆｆａｒｔｈ ＧＵꎬ Ｙｉｌｄｉｒｉｍ ＴＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｖｅｒｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｕｅｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ: ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｏｆ ａ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ｔｒｉｆｏｃａｌ ｓｕｌｃｕｓ －
ｆｉｘａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐꎬ ２０２０ꎬ２０:１００９５７.
[４９] Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ９７
(６):ｅ９４６－ｅ９４７.
[５０] Ａｌｆｏｎｓｏ ＪＦꎬ Ｌｉｓａ Ｃꎬ Ａｌｆｏｎｓｏ － Ｂａｒｔｏｌｏｚｚｉ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ 􀅺 ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ａｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ

ａ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１８ꎬ３４(１０):
６５４－６６３.
[５１] Ｇａｙｔｏｎ ＪＬꎬ Ａｐｐｌｅ ＤＪꎬ Ｐｅｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒｌｅｎｔｉｃｕｌａｒ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ:
ｃｌｉｎｉｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０００ꎬ ２６ ( ３):
３３０－３３６.
[５２] Ｉｗａｓｅ Ｔꎬ Ｔａｎａｋａ Ｎ. Ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００５ꎬ
３１(９):１８２１－１８２３.
[５３] Ｍｅｈｔａ Ｒꎬ Ａｒｅｆ ＡＡ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ: ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１３:２３１７－２３２３.
[５４] Ｃｈａｎｇ ＳＨꎬ Ｌｉｍ Ｇ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｉｇｍｅｎｔａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００４ꎬ
３０(１０):２２１９－２２２２.
[５５] Ｔｕ ＢＹꎬ Ｙｕａｎ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｙ. Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｄｖａｎｃｅｓ ｏｎ ｌｉｇｈｔ－ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉꎬ ２０２４ꎬ６０(１２):１０１７－１０２１.
[５６] Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍꎬ Ｍａｒｔｉｎ ＤＪꎬ Ｊｅｎｓｅｎ ＪＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｉｇｈｔ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ: ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｐｌａｔｆｏｒｍ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ３４(１):７８－８３.
[５７ ] Ｂｒｉｅｒｌｅｙ Ｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｌｉｇｈｔ －
ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｐｏｓｔｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１３ꎬ１２０(１０):１９６８－１９７２.
[５８] Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍꎬ Ｗａｇｎｅｒ ＷＤꎬ Ｌｉｎｎ ＳＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｌｉｇｈｔ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｖｓ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ｌｅｎｓ: ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｉｔｅ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１２(７):
１１０１－１１０７.
[５９] Ｓｃｈｏｊａｉ Ｍꎬ Ｓｃｈｕｌｔｚ Ｔꎬ Ｓｃｈｕｌｚｅ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ－ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｒｅｍｏｖａｌ: ７－ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ４６(１):
８－１３.
[６０] Ｎｉｓｈｉｈａｒａ ＴＷꎬ Ｈｕ ＪＱꎬ Ｂｕｃｈｈｏｌｚ ＲＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｓｔ － ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｌｉｇｈｔ ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｌｅｎｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２３ꎬ３９(１１):７７７－７８２.
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