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Abstract
誗 The implantation of posterior chamber phackic
intraocular lens ( PCPIOL) has been widely carried out
worldwide, and its safety and efficacy have been well
recognized. How to accurately choose the length of
implantable collamer lens ( ICL) in order to obtain the
ideal vault and reduce postoperative complications, has
been a research hotspot. This paper reviews related
reports on the relationship between the length of ICL and
its postoperative vault.
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摘要
有晶状体眼后房型人工晶状体植入术已在全世界广泛开
展,安全性和有效性得到了证实。 如何准确地选择植入人
工晶状体的长度以获得理想的拱高,从而减少术后并发症,
一直是学者们研究的焦点。 本文以有晶状体眼后房型人工
晶状体长度选择和拱高为中心,对相关问题作一综述。
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0 引言
后房型有晶状体眼人工晶状体 ( posterior chamber

phackic intraocular lens,PCPIOL)是有晶状体眼人工晶状
体(Phackic intraocular lens,PIOL)中的重要类型之一。 有
晶状体眼后房型人工晶状体植入术作为屈光矫正手术的
一种,已经在全世界广泛开展,并已被证明是安全和有效
的,长期随访并发症发生率低,具有良好的预测性、屈光矫
正效果稳定、可逆性、保留自身调节能力、术后视力恢复快
等优点,能有效改善患者术后视力和生活质量[1-4]。
PCPIOL 矫正屈光不正的范围广,虽然不同国家批准的治
疗范围略有不同,但一般能矫正 + 10郾 0D 以内的远视、
-18郾 0D以内的近视和+1郾 0 ~ +6郾 0D 的散光。

目前 PCPIOL 包括两种:可植入型胶原人工晶状体
(implantable collamer lens,ICL)和有晶状体眼后房屈光晶
状体(Phakic refractive lens,PRL)。 ICL 于 2005 年获得了
美国 FDA 的批准,成为了 PCPIOL 植入术的首选。 ICL 有
四个直径可供选择(12郾 1、12郾 6、13郾 2、13郾 7mm)。 而Zeiss-
Meditce 公司生产的 PRL 长度设置单一,仅当患者角膜水
平直径(white-to-white,W-to-W,WTW)小于 11郾 0mm 时,
PRL 长度设置为 10郾 8mm,此外对所有的近视患者 PRL 长
度统一为 11郾 3mm,远视患者为 10郾 6mm。 因 PRL 长度设
置单一,所以下文所述的 PCPIOL 长度选择特指 ICL 的长
度选择。

PCPIOL 位于虹膜、晶状体前囊及前部悬韧带之间,通
过襻固定于睫状沟。 拱高是指 ICL 后表面与自身晶状体
前表面的垂直距离,是 ICL 植入后一项提示手术安全性的
重要指标。 合适的拱形是 ICL 在眼内保持稳定的关键。
拱高过高,ICL 和虹膜的机械接触可引起炎症、眼压升高、
瞳孔阻滞、闭角型青光眼、色素播散综合征等并发症[5]。
拱高过低,人工晶状体与自身晶状体前囊接触、摩擦,或者
与自身晶状体之间的间隙狭窄,房水循环受阻,导致前囊
下白内障的形成。 另外,拱高过低,人工晶状体在睫状沟
内固定不稳定,更容易出现偏心旋转移位[6]。

ICL 长度是拱高的决定性因素之一。 如何选择合适
长度,获得理想的拱高,从而降低术后并发症的发生率,这
一问题是学者争论和研究的焦点。 本文将以后房型人工
晶状体的长度选择和拱高为中心,对相关问题作一综述。
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1 ICL长度的计算和选择
传统选择人工晶状体长度的方式是根据前房深度

(anterior chamber depth,ACD),在角膜水平直径的基础上
增加 0郾 5 ~ 1郾 0mm。 当 2郾 8mm臆ACD臆3郾 5mm 时,晶状体
长度为 WTW+0郾 5mm;当 ACD>3郾 5mm 时,晶状体长度为
WTW+1郾 0mm。 虽然用 WTW 选择人工晶状体长度的方法
是经验性的,但全世界绝大多数眼科医生依然视其为金标
准,其有效性和安全性得到了公认。 然而,WTW 的测量存
在一定的误差,用尺规手动测量 WTW 的过程中,其解剖
标记的确定受到测量者个人判断的影响,误差达到
依0郾 79mm。 IOL Master 等仪器提高了精确度,市面上各种
仪器的误差范围为 0郾 4 ~ 0郾 6mm。 角膜缘的异常情况如老
年环、色素沉积、结膜黄斑、角膜周边新生血管等,会影响
仪器的测量结果。 接下来的问题是,即使能准确测量
WTW,外部测量结果能否准确预测内部前房结构? 有学
者提出,后房型人工晶状体位于睫状沟内,理论上应该根
据睫状沟间距决定人工晶状体长度,根据 WTW 选择后房
型人工晶状体长度并不科学[7]。

许多学者针对 WTW 和睫状沟直径 ( ciliary sulcus
diameter,STS)间是否具有相关性进行了研究。 不少研
究[7-11]发现两者之间没有很强的统计学相关性。 有学
者[12-13]发现,WTW、前房直径与 STS 之间有相关性,其中
WTW 和 STS 的相关性受前房深度、年龄的影响。 Kim
等[9]对 STS 与 WTW、角膜曲率、屈光度、前房深度进行了
多元回归分析,发现只有角膜曲率与 STS 之间存在显著负
相关,提出了角膜曲率估测 STS 的公式。 Reinstein 等[11]

研究发现,WTW 或前房角直径( angle to angle,ATA) 与
STS 之间的相关性较弱,如果通过 WTW、ATA 或 ATA 联
合 ACD 计算 STS,虽在统计学上能够构建线性方程式,但
如果应用于临床仍有不小的误差,有很高的概率装入一个
长度不合适的人工晶状体。

超声生物显微镜(ultrasound biomicroscopy,UBM)可计
算 STS:普通的 UBM 在同一幅图像中不能同时显示双侧
睫状沟,需要三幅图才能计算 STS。 随着超高频 UBM 的
应用,直接测量睫状沟间距成为可能,大大降低了 STS 的
测量误差[7-8]。 根据直接测得的睫状沟间距选择人工晶
状体长度,其准确性和安全性较间接估算方式大幅提高。
然而,也有学者对睫状沟间距直接测量的准确性提出了怀
疑。 Yokoyama 等[14]评估了高频 UBM 测量 STS 直径的测
量误差,同一位检查者的检查结果可重复性与 Oh 等报道
相似,平均变异系数为 0郾 62% 依0郾 20% ,但不同检查者之
间结果差异较大,95% CI 为-1郾 09 ~ 1郾 52mm。 造成误差
的可能原因为:水平 STS 的测量没有参照标志,选择哪个
扫描平面进行测量是由操作者主观选择的,不确定性高。
测量者的脸与仪器的角度、调节、眼位均可能影响扫描的
位置。 睫状沟的变异也会使部分测量者的睫状沟在 UBM
上显示不清晰,从而导致测量误差。

这两种选择人工晶状体长度的方法究竟哪个更好?
Choi 等[15]进行了回顾性研究,发现 UBM 测量 STS 比传统
方法根据 WTW 选择人工晶状体长度能获得更合适的拱
高。 Choi 等用 UBM 分别测量两侧睫状沟到角膜缘的水平
距离,加 Orbsacan 测量的角膜水平直径,以估计睫状沟间
距,进而选择人工晶状体长度,与按传统方法组进行比较

发现,UBM 组所有 ICL 拱高均在理想范围内(规定 250 ~
750滋m 为理想拱高),而传统组在术后 1mo 仅有 58郾 8%
ICL 拱高在理想范围内,两组之间差异有统计学意义。
Lee 等[16]发现 STS 计算的 ICL 长度比 WTW 计算的 ICL 长
度与拱高具有更强的相关性。 最新的一项 Meta 分析[17]

则显示,用 WTW 或 STS 两种方法选择 ICL 长度并没有统
计学的差别,两种方法有非常相似的平均 ICL 长度、标准
差、拱高范围,这一结果与 Ghoreishi 等[18]随机前瞻性研究
得到的结论相同。
2 ICL的拱高
2郾 1 理想拱高范围摇 选择 ICL 长度的目的在于获得合适
的拱高,使 ICL 在后房处于安全、稳定的位置,从而降低相
关并发症的发生率。 那么,ICL 拱高的理想范围是多少
呢? STAAR 公司对其自身产品 ICL 推荐的理想拱高为
500滋m。 许多学者基于拱高超出一定范围后患者术后并
发症发生率升高的考虑,给出了安全拱高范围。

Gonvers 等[19]发现,所有发生前囊膜下白内障的术眼
ICL 拱高均在 90滋m 以下,提出拱高的安全下限应为
150滋m,认为当拱高逸150滋m 时,ICL 和自身晶状体(至少
在中 周 部 ) 能 够 保 持 安 全 距 离, 避 免 相 互 接 触。
Schmidinger 等[20]发现出现前囊膜下白内障的术眼平均拱
高为 216依104滋m,并发现拱高会随着时间以每年 28滋m 的
速率逐渐变小,很接近晶状体每年平均增厚 20滋m 的数
据,他们推荐中央拱高最小值应为 230滋m。 Rayner 等[21]

建议拱高下限为 50滋m,未给出特定的上限,认为只要前房
角的结构和功能保持正常即可。 Bhikoo 等[22] 最初建议拱
高下限为 200滋m,之后修正为 150滋m。 Dougherty 等[23] 建
议拱高的安全范围为 90 ~ 1000滋m。

理想 ICL 拱高的具体标准尚无定论。 Maeng 等[24] 回
顾性研究了 134 例 233 眼植入了 ICL 患者的资料,发现其
中 20 例 26 眼患者拱高臆250滋m,有 6 例 8 眼患者术后出
现了白内障,其中 7 眼为前囊膜下白内障。 这就说明,拱
高过低或过高只是并发症的危险因素,即使 ICL 术后的拱
高不在预定范围内,也只有一部分术眼会发生拱高相关的
并发症。
2郾 2 拱高的影响因素摇 国内外学者针对后房型人工晶状
体拱高的相关因素进行了研究分析。 Seo 等[25]对 16 例 28
眼植入 ICL V4的患者进行观察,发现WTW 和 ACD 与拱高
具有更大的相关性,其中 WTW 是拱高最主要的影响因素
( r=0郾 70,P<0郾 001),而 STS 和 ICL 长度对拱高的影响并
不大。 Lee 等[16]发现患者的年龄和拱高负相关,年龄每增
长 1 岁,拱高减少大约 10mm;而 ICL 的长度和术前前房深
度与拱高正相关。 郑茜尹[26]发现 ACD、前房面积(anterior
chamber area, ACA )、 晶 状 体 前 表 面 曲 率 半 径 ( lens
curvature radius,Lenscur)、睫状沟间距平面到晶状体前表
面距离(distance of sulcus-to-sulcus plane to anterior lens
surface,STSL)、WTW 与拱高存在线性关系,建立预测拱高
的回 归 方 程: Vault ( mm) = 1郾 785 + 0郾 017X1 ( ACA) +
0郾 051X2( lenscur) - 0郾 203X3 (WTW)。 Kojima 等[27] 利用
STS、STSL、ACD 建立了一个选择 ICL 长度的回归方程:
Optimal ICL size ( mm) = 3郾 75 + 0郾 46X1 ( STS) + 0郾 95X2

(ACD)+1郾 25X3(STSL),术后实际拱高和预测拱高的差值
平均误差为-0郾 06依0郾 29mm,预测准确性较好。
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ICL 的拱高并不是固定不变的, Cao 等[28]发现术后中
央拱高和周边拱高会随着时间逐渐减小,在术后 1 ~ 3mo
时发生的变化最大,且中央拱高的改变量比周边拱高更明
显,Schmidinger 等[20]也发现拱高会随着时间以每年 28滋m
的速率逐渐变小。 眼睛的调节运动、光线强度或瞳孔舒缩
也会影响 ICL 拱高。 Petternel 等[29] 发现在强光下 ICL 拱
高明显降低(-73依50滋m),说明瞳孔收缩会影响 ICL 的位
置。 Du 等[30]发现应用缩瞳药物后或在强光刺激下,瞳孔
缩小致虹膜将 ICL 推向自身晶状体,而自身晶状体前表面
变凸,拱高下降,其中中央拱高比周边拱高改变更明显。
这对拱高提出了更高的要求,在人眼休息和运动的过程中
拱高都需要稳定在安全的范围。 年龄也是影响拱高的一
个因素。 随着年龄的增长,前房结构随之变化,40 ~ 49 岁
年龄段睫状沟直径明显小于 40 岁年龄组,且睫状沟直径
的改变量明显大于角膜直径[10]。 根据 WTW 对 ICL 型号
进行选择,年龄较小者术后 ICL 拱高越高[31]。
3 展望

理想拱高范围应该为多少? 所有患者术后是否都会
发生拱高的减少? 拱高降低的起始时间、需要开始密切观
察或干预的界限是多少? 这些问题尚需要进一步研究去
澄清。 另外,Lee 等[16] 研究发现,将 ICL 的长度、年龄、术
前生物测量结果如 STS 等作为独立变量进行多元回归分
析,只能解释术后 36郾 9%患者的拱高情况,提示还有一些
因素被我们所忽视,如虹膜在垂直方向的作用力、睫状体
睫状沟结构的变深、ICL 本身的设计弧度等因素。 晶状体
前表面周边曲率半径、晶状体后表面中央及周边曲率半
径、晶状体的厚度、虹膜角膜角等指标与中央及周边拱高
的关系有待进一步研究,从而优化 ICL 长度的选择。

目前的研究大多测量水平睫状沟直径,但 ICL 是沿着
睫状沟的不同轴位固定的。 睫状沟的解剖形状到底是椭
圆还是圆,是横椭圆[32] 还是竖椭圆[8,33],尚没有定论。 有
学者[15] 发现术后 ICL 只有一部分襻真正在睫状沟,有些
襻位于睫状体或与晶状体悬韧带相接触。 ICL 的长度和
襻在眼内的位置是否具有相关性? 术前选择 ICL 长度是
否应该考虑到睫状沟直径的不规则性? 如果参考不同轴
线 STS 的长度是否有助于减少术后并发症的发生? 术中
是否需要根据睫状沟的不规则性作出调整? 这些问题需
要前瞻性随机对照试验进一步研究。

随着仪器和软件的进步,我们能够获得更加精确的眼
前节信息,让眼科医生能够更好地设计手术方案、追踪随
访,更深刻理解一些术后并发症,推动了屈光手术的发
展[34]。 UBM 能清楚显示后房结构与 ICL 被虹膜遮挡的部
位。 除了能够直接测量 STS 指导 ICL 长度选择外,还能显
示睫状沟的精细结构如虹膜囊、松弛的悬韧带、晶状体脱
位等,从而指导手术方案的设计;同时,UBM 还具有术前
模拟人工晶状体植入的功能,用来分析各种参数对于拱高
的影响;此外,还可通过 UBM 观察 ICL 在睫状沟的固定情
况,分析 ICL 襻的异常改变、TICL 的旋转、高拱高的原
因等。

有晶状体眼人工晶状体植入术在屈光手术中占据着
越来越重要的地位,不再只是少数患者的选择,尤其适用
于自身晶状体透明、角膜异常的患者。 有晶状体眼人工晶
状体的未来在于继续改进晶状体设计,缩小手术切口,降

低并发症的发生率。 而如何正确选择人工晶状体长度,获
得合适的中央及周边拱高,是降低术后并发症发生率的重
要环节之一,值得学者们进行更深入的研究。
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