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摘要
屈光性白内障手术要获得满意的术后效果ꎬ需要准确的目
标屈光度ꎮ 尽管眼球生物参数测量精准性、人工晶状体屈
光力计算公式预测准确性ꎬ以及手术技术和设备先进性都
在不断提升ꎬ但受到白内障术前、术中和术后各种因素的
影响ꎬ仍可能导致术后屈光误差的产生ꎬ部分患者还需光
学产品甚至手术矫正ꎮ 本文对导致白内障术后屈光误差
的可能原因和矫正方式进行简要综述ꎮ
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０引言
准确的白内障术后目标屈光度是达到各种功能性人

工晶状体(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＩＯＬ)设计效果的前提ꎮ 通常情
况下白内障术后目标屈光度设定为等效球镜±０.５０Ｄ 以内
且散光<１.００Ｄ[１]ꎬ但即便是最有经验的特检技师和手术
医师ꎬ也会因各种因素导致术后的屈光误差ꎮ 研究表明ꎬ
白内障术后屈光状态在 ± ０. ５０Ｄ 以内者约为 ７２. ７％ꎬ在
±１.００Ｄ以内达 ９３％ [２]ꎮ 角膜屈光手术后的白内障患者术
后残留屈光不正的比例更高ꎬ术后等效球镜在±０.５０Ｄ 和
±１.００Ｄ以内的比例分别为 ６１.６％和 ８６.３％ [３]ꎮ 白内障术
后屈光误差与手术前中后的各环节有关ꎬ包括患者眼部状
态、术前测量、公式计算、手术操作和术中术后并发症等ꎬ
部分患者需要光学产品甚至手术矫正ꎮ 本文综述近年来
白内障术后屈光误差产生原因及其矫正方法的相关文献ꎬ
为眼科临床工作提供参考ꎮ
１白内障术后屈光误差的原因
１.１ 患者眼部状况 　 术前患者的眼部状况可能影响眼球
生物参数测量ꎬ从而影响 ＩＯＬ 屈光力计算的准确性ꎮ 白内
障手术患者的眼表状态近年来倍受关注[４]ꎮ 研究表明ꎬ
５２％的白内障患者伴有睑板腺功能障碍[５]ꎬ往往因泪膜不
稳定影响角膜光学表面反射的质量ꎬ从而影响测量角膜曲
率(ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ Ｋ)的准确性ꎮ Ｍａｔｏｓｓｉａｎ[６] 发现睑板腺功
能障碍患者经热脉冲系统治疗后ꎬ散光增加和减少的比例
分别为 ５２％和 ２４％ꎬ６８％的患者散光治疗规划发生改变ꎮ
干燥性角结膜炎等眼表不规则ꎬ也会影响 Ｋ 值测量的准
确性ꎮ 晶状体混浊重、合并眼部疾病(如糖尿病视网膜病
变、黄斑水肿、弱视、青光眼等)者术前视力差ꎬ在生物测
量时注视差ꎬ可能导致 Ｋ 值和眼轴长度(ａｘｉａｌｌｅｎｇｔｈꎬ ＡＬ)
的测量误差ꎮ 晶状体悬韧带病变可导致 ＩＯＬ 有效位置
(ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ＥＬＰ)的改变和术源性散光的增
大ꎮ 高度近视患者 ＡＬ 测量值和 ＩＯＬ 屈光力公式计算的
准确性欠佳ꎬ且由于囊袋较大、晶状体悬韧带松弛ꎬ从而影
响 ＩＯＬ 居中和旋转稳定性ꎮ 此外ꎬ角膜瘢痕、虹膜松弛、瞳
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孔过小、晶状体核过硬等状况增加术中操作难度ꎬ容易引
起角膜灼伤ꎬ也会导致术后散光加大以及屈光误差ꎮ
１.２ 术前生物测量 　 Ｋ 值和 ＡＬ 是重要的眼球生物学参
数ꎮ 随着 ＩＯＬ 屈光力计算公式的进一步发展ꎬ越来越多的
参数被纳入计算ꎬ如前房深度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ＡＣＤ)、白到白直径、晶状体厚度、中央角膜厚度等ꎮ １.００Ｄ
的 Ｋ 值测量误差可导致术后 １.００Ｄ 的屈光误差[７]ꎮ 白内
障术后视力不佳的患者中ꎬＫ 值测量误差占 ２２％ [８]ꎮ 目前
可用于角膜前表面或后表面 Ｋ 值测量的设备较多ꎬ分别
基于 ｐｌａｃｉｄｏ 环、Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 原理、裂隙扫描或像差等原
理ꎮ Ｄａｖｉｓｏｎ 等[９]研究结果显示ꎬ术中基于像差原理计算
的 ＩＯＬ 屈光力和术前光学测量计算的结果一致ꎻ在术前和
术中 ＩＯＬ 测量差异较大的患者中ꎬ使用术中像差测量方法
似乎更有价值ꎮ 需要注意的是ꎬ不同角膜曲率测量设备使
用的折射率和测量区域等不同ꎬ也会导致测量结果的差
异ꎮ 测量角膜前后表面的散光有助于计算总角膜散光ꎬ这
对于植入散光矫正型 ＩＯＬ(Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)的患者尤其重要ꎮ
研究发现ꎬ忽略角膜后表面散光可能高估顺规散光而低估
逆规散光ꎬ也可产生 ７.４°±１０.３°的轴向误差[１０]ꎮ 联合使用
不同原理的设备进行 Ｋ 值重复测量和相互比对ꎬ可以提
高术前规划的准确性ꎮ

研究表明ꎬ由 ＡＬ 测量误差所导致的白内障术后视力
不佳的比例为 ３６％ [８]ꎬ１ｍｍ 的 ＡＬ 误差产生约 ３.００Ｄ 的屈
光度误差[１１]ꎮ 临床上超声生物测量仪和光学生物测量仪
相继被广泛应用于 ＡＬ 测量ꎬ近几年基于扫频光学相干断
层扫描技术的新型生物测量仪开始出现ꎬ进一步提高了白
内障患者 ＡＬ 的检出率和准确性[１２]ꎮ Ｈｕａｎｇ 等[１３] 研究显
示ꎬ使用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００、ＯＡ－２０００ 和 Ａｒｇｏｓ 测量白内障患
者 ＡＬꎬＡＬ 检出率分别为 ９７.０８％、９７.０８％和 ９９.４２％ꎬ均较
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ｖ５.４ 的 ８０.７０％高(Ｐ<０.０５)ꎮ 光学生物测量仪
测量不直接接触患者眼球ꎬ相对于超声或其他测量方法更
为准确ꎮ 但在晶状体混浊严重或后囊下混浊明显的情况
下ꎬＡ 超仍有其使用价值ꎮ 双眼生物参数测量的一致性也
是需要关注的问题ꎮ 双眼 ＡＬ 差异达到 ０.２ｍｍꎬ则术后出
现屈光误差的可能性越大ꎻ双眼角膜 Ｋ 值差异≥０.４Ｄꎬ则
术后预测准确性越差[１４]ꎮ
１.３ ＩＯＬ 屈光力计算公式的选择 　 自 ２０ 世纪 ５０ 年代以
来ꎬＩＯＬ 计算公式不断发展和改进ꎬ准确性也不断地提高ꎮ
ＩＯＬ 公式主要分为以下几类:(１)基于回归性研究:如 ＳＲＫ
Ⅰ和 ＳＲＫ Ⅱꎻ(２)基于回归性研究和理论公式ꎬ根据所需
变量的数目可分为 ２ 变量公式 ( Ｈｏｌｌａｄａｙ １、Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、
ＳＲＫ / Ｔ、Ｔ２)、３ 变量公式(Ｈａｉｇｉｓ)、４ 变量公式(ＶＲＦ)、５ 变
量公式(Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ)及 ７ 变量公式(Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅱ)ꎻ
(３)基于人工智能:Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ、Ｋａｎｅ、Ｌａｄａｓ Ｓｕｐｅｒ Ｆｏｒｍｕｌａ、
ＲＢＦ Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒꎻ(４)基于光线追踪:Ｏｌｓｅｎꎻ(５)基于正视化
理论的厚透镜公式:Ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ Ｖｅｒｉｆｙｉｎｇ Ｏｐｔｉｃａｌ(ＥＶＯ)ꎻ
(６)基于 ＩＯＬ 制造数据:Ｎæｅｓｅｒ１ 和 Ｎæｅｓｅｒ２ꎻ使用制造商
提供的 ＩＯＬ 相关数据ꎬ如光学形状、光学直径、折射率和
ＩＯＬ 厚度、前后表面曲率半径ꎬ并代入厚透镜回归公式ꎬ由
此得到 ＩＯＬ 屈光度ꎮ 但由于 ＩＯＬ 的制造数据难以获得ꎬ临
床上并未得到广泛应用ꎮ Ｎæｅｓｅｒ 公式可优化 ＡＬꎬ从而减
小 ＡＬ 对结果的影响[１５]ꎻ(７)其他尚未公开发表的新公
式:例如 Ｐａｎａｃｅａ 是目前唯一能够输入角膜非球面性(Ｑ)

值和角膜前后表面曲率比值的公式ꎬ理论上可以提高目标
屈光度的准确性ꎻＰｅａｒｌ ＤＧＳ 是基于人工智能的计算ꎻ
ＶＲＦ－Ｇ基于理论光学ꎬ并结合了回归公式和光线跟踪
原理ꎮ

临床对于不同的 ＩＯＬ 计算公式的准确性根据受 ＡＬ
和 ＡＣＤ 等因素的影响ꎮ 当眼轴位于 ２２ ~ ２６ｍｍ 时ꎬＩＯＬ 计
算公式的准确性均较好ꎬ多数研究显示 ７０％以上的病例
术后屈光状态在±０.５０Ｄ 以内[１６]ꎮ 全眼轴范围内ꎬ研究认
为 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｏｌｓｅｎ 的预测准确性较好ꎬ其次是
Ｈａｉｇｉｓ[１７]ꎻ Ｋａｎｅ 和 ＥＶＯ 的 预 测 准 确 性 也 很 好[１８]ꎮ
Ｈｉｐｏｌｉｔｏ－Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ 等[１９]认为 Ｋａｎｅ 和 ＶＲＦ－Ｇ 公式比其他
公式更准确ꎮ 然而ꎬ若患者的眼生物参数过于偏离正常
值ꎬＩＯＬ 屈光力计算公式的精确性将大幅降低ꎬ术后屈光
误差可达 １Ｄ 或甚至更大[２０]ꎮ Ｖｏｙｔｓｅｋｈｉｖｓｋｙｙ[２１] 研究显
示ꎬ当 ＡＬ 小于 ２２ｍｍ 时ꎬ白内障术后屈光误差小于±１.０Ｄ
的比例ꎬ Ｈｏｌｌａｄａｙ ２ 公式 为 ９８. １％ꎬ 而 ＳＲＫ / Ｔ 公 式 为
９２.４％ꎮ Ｈｉｐｏｌｉｔｏ － Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ 等[１９] 比 较 ＶＲＦ － Ｇ、 Ｂａｒｒｅｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、 ＥＶＯ ２. ０、 Ｈａｉｇｉｓ、 Ｈｉｌｌ － ＲＢＦ ２. ０、 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、
Ｈｏｌｌａｄａｙ １、 Ｋａｎｅ、 Ｎæｅｓｅｒ ２、 ＰＥＡＲＬ － ＤＧＳ、 ＳＲＫ / Ｔ、 Ｔ２ 和
ＶＲＦ １３ 种 ＩＯＬ 屈光力计算公式的准确性ꎬ结果显示ꎬ在短
ＡＬ 中ꎬＨｏｆｆｅｒ Ｑ 的屈光误差大于 ＶＲＦ－Ｇ、ＥＶＯ ２.０、Ｋａｎｅ
和 ＶＲＦ(Ｐ<０.００１)ꎬＶＲＦ－Ｇ 的屈光误差最小ꎻ正常 ＡＬ 中ꎬ
Ｋａｎｅ 和 ＥＶＯ ２.０ 比其他公式更准确(Ｐ<０.００１)ꎻ在长 ＡＬ
中ꎬＨｏｆｆｅｒ Ｑ 和 Ｈｏｌｌａｄａｙ １ 相较于其他公式准确性最差
(Ｐ<０.０５)ꎬＫａｎｅ 的准确性最好ꎮ 并且ꎬＡＣＤ 也是影响 ＩＯＬ
屈光力计算公式准确性的重要因素ꎮ 例如ꎬＹａｎｇ 等[２２] 研
究显示ꎬＳＲＫ / Ｔ 公式计算白内障术后屈光误差<±０.５０Ｄ 的
比例在 ＡＣＤ<２.５ｍｍ、２.５ｍｍ≤ＡＣＤ<３.５ｍｍ、３.５ｍｍ≤ＡＣＤ
时分别为 ５９.５％、７０.５％和 ７０.３％ꎬ而 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式分别为
６３.３％、７０.０％和 ６７.７％ꎬＨａｉｇｉｓ 公式分别为 ６０.８％、６９.７％
和 ７５.４％ꎮ 此外ꎬ需要考虑青光眼合并白内障患者术前眼
压水平ꎬ术前平均眼压处于正常范围者选择 ＳＲＫ / Ｔ 公式
较为准确ꎬ而术前平均眼压较高时 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式更
合适[２３]ꎮ

此外ꎬ生物测量参数异常或角膜屈光手术史的患者ꎬ
在选择 ＩＯＬ 计算公式时应特别注意ꎮ 既往有角膜屈光手
术史的患者ꎬ由于改变了角膜前表面的形态ꎬ导致角膜真
实屈光力测量值不准确和屈光系数错误ꎬ应使用特定的
ＩＯＬ 屈光力计算公式ꎬ例如 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 和 Ｈａｉｇｓ Ｌ 公
式等ꎮ
１.４ 手术操作和其他原因 　 白内障手术顺利是保证实现
理想的 ＥＬＰ 和屈光目标的前提ꎬ术中后囊膜破裂或玻璃
体切割操作都会导致 ＥＬＰ 改变ꎮ 研究发现 ＩＯＬ 偏心超过
０.４ｍｍ 产生 ０.２５Ｄ 的屈光误差ꎬ晶状体前囊口包裹不完全
产生 ０.５０Ｄ 的散光[２４]ꎮ 对于 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ术中黏弹剂残留
可能导致 ＩＯＬ 旋转ꎬ降低散光矫正效果ꎮ 罕见的情况见于
ＩＯＬ 植入时患者信息错误或 ＩＯＬ 贴错标签ꎮ 术后出现的
后发性白内障和囊袋收缩综合征等也可导致 ＩＯＬ 倾斜和
偏心ꎬ导致 ＥＬＰ 发生改变ꎬ从而产生屈光不正ꎮ

综上ꎬ对于术前存在眼表问题的患者ꎬ需积极进行处
理ꎬ待眼表状态稳定后再进行光学生物测量ꎮ 对于散光患
者ꎬ要关注角膜前后表面的散光ꎬ并注意不同角膜曲率测
量设备的特点ꎮ 对于眼轴超长或超短、角膜平坦或陡峭、

０３４
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前房过浅或过深等患者ꎬ应注意 ＩＯＬ 计算公式的选择ꎮ 短
ＡＬ 可选择 ＶＲＦ－Ｇ 公式ꎬ长 ＡＬ 选择 Ｋａｎｅ 公式ꎮ 对于严
重晶状体混浊影响检出或存在过高手术风险的患者ꎬ应重
视术前充分地沟通ꎬ设置合适的术后期望值ꎮ 检查者和手
术者也是必不可少的一环ꎮ 总之ꎬ理想屈光目标的实现需
术前、术中、术后每一环节的精准执行ꎬ以及与患者的有效
沟通ꎬ才能最大程度地提升患者术后满意度ꎮ
２白内障术后屈光误差的矫正

积极寻找白内障术后的屈光误差的原因ꎬ不仅有助于
确定矫正方案ꎬ同时避免再次发生同样的问题ꎮ 并非所有
的屈光误差都需矫正ꎬ应根据屈光误差的大小和患者的容
忍度来决定ꎬ而容忍度与植入 ＩＯＬ 类型相关ꎮ 对于老视矫
正型 ＩＯＬꎬ景深延长型(ｅｎｈａｎｃｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｆｏｃａｌꎬ ＥＤＯＦ) ＩＯＬ
对屈 光 误 差 的 容 忍 度 更 大ꎬ 而 多 焦 点 人 工 晶 状 体
(ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＭＩＯＬ)的容忍度相对较小[２５]ꎮ
对于不能耐受的屈光误差ꎬ可通过框架眼镜和角膜接触镜
等非手术方式来矫正ꎻ少数病例采用手术方式如角膜屈光
手术和眼内屈光手术进行矫正ꎮ 实施矫正手术之前ꎬ需等
待 ６ｗｋ 或更长时间ꎬ待角膜水肿完全消退和屈光状态稳定
后再进行手术[２６]ꎮ ＩＯＬ 度数错误需行 ＩＯＬ 置换和 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬ 的调位则应在 ３ｗｋ 内进行ꎬ避免 ＩＯＬ 与囊袋黏连ꎬ增
加手术风险ꎮ
２.１ 角膜屈光手术 　 角膜屈光手术主要包括激光视力矫
正(ｌａｓｅｒ ｖｉｓｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎬ ＬＶＣ)ꎬ即准分子激光原位角膜
磨镶术(ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬ ＬＡＳＩＫ)、准分子激光角
膜切削术(ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙꎬ ＰＲＫ)和飞秒激光小
切 口 角 膜 基 质 透 镜 取 出 术 ( ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ＳＭＩＬＥ)ꎻ矫正散光的松解性角膜切开术ꎬ如角
膜缘松解切口( ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ＬＲＩ)和对侧透明
角膜切口(ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ＯＣＣＩ)ꎮ 手术方
式的选择取决于眼部的合并症、植入 ＩＯＬ 的类型、角膜厚
度、残留屈光不正的类型和屈光度等ꎮ ＬＶＣ 中 ＬＡＳＩＫ 和
ＰＲＫ 是早前最常用的手术方式ꎬ而 ＳＭＩＬＥ 手术目前已被
用于Ⅱ期矫正极高度近视患者有晶状体眼后房型人工晶
状体(ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬ ＩＣＬ)植入术术后残留的屈
光不正ꎬ并展现出良好的有效性及安全性ꎮ 例如ꎬＢｒａｒ
等[２７]研究显示ꎬＳＭＩＬＥ 术后等效球镜由－３.４０±１.８９Ｄ 降至
－０.４８±０.２４Ｄꎬ柱镜由－１.９３±１.０７Ｄ 降至－０.３８±０.２４Ｄꎮ 理
论上ꎬＳＭＩＬＥ 手术也可以用于白内障术后残留屈光不正的
矫正ꎮ 但 ＳＭＩＬＥ 手术由于缺乏客观的虹膜定位跟踪系统
或自动瞳孔追踪系统ꎬ术中角膜切削中心和轴位固定几乎
全部依赖于患者配合和术者经验ꎬ可能减低矫正效果ꎮ 松
解性角膜切开术通常用于矫正 １.００Ｄ 以内的散光ꎬＬＶＣ 也
是矫正白内障术后残余低度屈光不正(１.００Ｄ 以内)较好
的方法ꎬ在长期的临床实践中表现出了良好的准确性、安
全性和稳定性[２８]ꎮ

角膜屈光手术矫正白内障术后屈光误差的主要优势
在于:(１)可矫正不同类型的屈光不正ꎬ如近视、远视和散
光ꎮ (２)不受角膜内皮细胞数量和晶状体后囊膜等情况
的限制ꎮ (３)避免进入眼内ꎬ降低眼内炎、黄斑水肿和后
囊膜破裂等风险ꎬ安全性较高ꎮ 但角膜屈光手术也存在缺
点:(１)ＬＶＣ 矫正屈光不正的范围受角膜厚度的限制ꎮ 对
于大于 １.００Ｄ 的远视ꎬＬＶＣ 可预测性和长期稳定性欠佳ꎮ
(２)可能增加眼高阶像差和降低对比敏感度ꎬ对于植入
ＭＩＯＬ 的患者需特别注意ꎮ 也有部分学者认为ꎬ波前像差

引导的 ＬＡＳＩＫ 手术可用于 ＭＩＯＬ 的患者ꎬ术后 ９８％的患者
屈光误差在 ± ０. ５０Ｄ 以内ꎬ９３％的患者散光在 ０. ５０Ｄ 以
内[２９]ꎮ (３)ＬＶＣ 最大的劣势在于增加眼表疾病的风险ꎬ如
干眼、神经营养性角膜炎、角膜扩张症和角膜感染等ꎬ特别
是老年患者眼表状态普遍欠佳ꎮ (４) ＬＡＳＩＫ 术中制作角
膜瓣时ꎬ可能导致先前的白内障手术切口裂开ꎮ
２.２眼内屈光手术 　 眼内屈光手术主要包括 ＩＯＬ 置换和
植入背驮式 ＩＯＬꎬ适合角膜过薄、残留屈光度较高特别是
较大度数的远视患者ꎮ 相对于角膜屈光手术ꎬ眼内手术的
优点在于避免因切削角膜而产生不良反应ꎬ但也存在内眼
手术相应的风险ꎮ

ＩＯＬ 置换主要用于对 ＭＩＯＬ 的光学不耐受或残留屈光
不正较大的患者ꎮ ＩＯＬ 置换的缺点或限制在于:(１)手术
技术更具有挑战性ꎬ需要更多的术中操作ꎬ悬韧带松弛或
断裂、囊袋并发症、玻璃体损失、内皮细胞减少和黄斑水肿
等并发症发生风险更大ꎮ (２)ＩＯＬ 置换的前提是角膜内皮
细胞计数在安全范围内且后囊膜完整ꎮ (３)对于散光的
矫正能力差ꎬ并可能引入新的术源性散光ꎮ (４)手术时间
窗有限ꎬ白内障术后囊膜纤维化可能导致 ＩＯＬ 与囊袋黏
连ꎬ增加手术难度和术中风险ꎮ (５)可预测性相对较低ꎮ
新置换的 ＩＯＬ 屈光度计算是基于已知第一次植入 ＩＯＬ 的
屈光度和两个 ＩＯＬ 位于相同的 ＥＬＰ 的假设ꎮ 但是ꎬ这些
变量可能是未知的或不可预测的ꎮ

背驮式 ＩＯＬ 是在囊袋内叠加植入 ２ 枚 ＩＯＬꎬ或在囊袋
内和睫状沟内各植入 １ 枚 ＩＯＬꎮ 早期主要用于白内障术
中Ⅰ期植入以矫正高度远视ꎬ之后用于Ⅱ期植入另一枚
ＩＯＬ 来矫正白内障术后非预期的屈光误差ꎮ 早期学者使
用经验法则确定背驮式 ＩＯＬ 的度数以矫正白内障术后的
屈光误差ꎬ即近视患者 ＩＯＬ 的负屈光度等于等效球镜度ꎬ
远视患者 ＩＯＬ 的正屈光度是等效球镜的 １.５ 倍[３０]ꎮ 但是
当屈光误差大于 ６.００Ｄ 时ꎬ经验法可预测性降低ꎮ 针对这
一问题ꎬＤｏｃｔｏｒ－Ｈｉｌｌ、Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｒ 和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｒｘ 等公式被提
出ꎬ一定程度上提高了背驮式 ＩＯＬ 的可预测性ꎮ 相对于
ＩＯＬ 置换ꎬ背驮式 ＩＯＬ 的优点在于:(１)可预测性和准确性
更好ꎮ Ｌｅｖｉｎｇｅｒ 等比较背驮式 ＩＯＬ 植入和 ＩＯＬ 置换矫正残
留屈光不正的效果ꎬ随访 ２０ｍｏ 发现ꎬ背驮式组 ９２％患者
的屈光误差在±０.５０Ｄ 以内ꎬ而置换组为 ８２％ꎬ并且背驮式
组的并发症少于置换组[３１]ꎮ (２)手术操作更简便ꎬ安全性
更高ꎻ只需在睫状沟内另植入一枚 ＩＯＬꎬ创伤更小ꎮ 其缺
点在于可能导致 ＩＯＬ 层间混浊、虹膜损伤伴色素播散、ＩＯＬ
脱位、瞳孔阻滞、眼内出血、黄斑囊样水肿等ꎮ

近来出现的特定的睫状沟 ＩＯＬ Ｓｕｌｃｏｆｌｅｘ ( Ｒａｙｎｅｒ
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓｅｓ Ｌｔｄꎬ ＵＫ)使用特殊设计来增大 ＩＯＬ 在睫
状沟内的稳定性ꎬ这对于提高 ＩＯＬ 的旋转稳定性ꎬ预防黄
斑水肿、色素性青光眼和前房积血尤为重要ꎮ 另一种不常
见的方式是于睫状沟植入小孔型 ＩＯＬꎬ有助于消除白内障
术后残余屈光度ꎬ同时在不影响视野的情况下延长焦点深
度ꎬ特别适用于有角膜手术史而白内障手术后视力不佳的
患者[３２]ꎮ 由于背驮式 ＩＯＬ 容易置换ꎬ部分研究者在白内
障术中Ⅰ期植入两枚 ＩＯＬꎬ囊袋内植入单焦点 ＩＯＬꎬ睫状沟
内植入 ＭＩＯＬꎬ为术后出现残余屈光不正或对 ＭＩＯＬ 不耐
受的患者提供了一种相对安全的治疗方式[３３]ꎮ
２.３矫正屈光误差的新技术
２.３. １ 组 合 式 人 工 晶 状 体 　 组 合 式 人 工 晶 状 体
( ｍｕｌｔｉｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＭＣＩＯＬ ) ( Ｐｒｅｃｉｓｉｇｈｔꎬ
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ＩｎｆｉｎｉｔｅＶｉｓｉｏｎ Ｏｐｔｉｃｓ)由一个疏水性基础 ＩＯＬ 和一个可更
换的亲水性前透镜组合而成ꎬ前透镜通过双侧“桥”开口
与基础透镜相连接ꎮ 当出现屈光误差需矫正时ꎬ可更换前
透镜来矫正近视、远视和散光ꎮ 同时基础 ＩＯＬ 在二次手术
中保护后囊免受损伤ꎮ Ｕｙ 等[３４] 研究证明ꎬ残留屈光不正
的患者在更换前透镜后ꎬ裸眼远视力(ＬｏｇＭＡＲ)从 ０.２０±
０.２０提高到 ０.０２±０.０８ꎬ残留的屈光误差从 １.３±１.１Ｄ 降低
到 ０±０.３８Ｄꎬ并且显示出了良好的安全性ꎮ 另一项研究证
明ꎬＭＣＩＯＬ 有良好的旋转稳定性ꎬ并且不会受二次手术置
换手术的影响[３５]ꎮ 对于白内障手术后残留屈光不正的高
危患者ꎬＭＣＩＯＬ 可能是一种较好的选择ꎮ
２.３.２光可调节人工晶状体　 光可调节人工晶状体( ｌｉｇｈｔ－
ａｄｊｕｓｔａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＬＡＬ)是一种可折叠的三件式硅
凝胶 ＩＯＬꎮ 硅凝胶包含对紫外光敏感的大分子单体ꎬＩＯＬ
植入后 ２~ ３ｗｋꎬ光传输装置用于诱导大分子单体的聚合
反应ꎬ从而改变 ＩＯＬ 的屈光度ꎮ 达到目标屈光度后ꎬ使用
紫外光照射锁定屈光度ꎮ 可多次操作ꎬ球镜矫正范围为
２Ｄ 以内ꎬ柱镜矫正范围为 ３Ｄ 以内ꎮ 同时ꎬＬＡＬ 的照射安
全性较高ꎬ不损伤角膜和黄斑ꎬ即使予以 ５ 倍治疗剂量的
紫外光ꎬ也没有明显的视网膜毒性迹象ꎮ Ｓａｎｄｓｔｅｄｔ 等[３６]

体外研究发现ꎬＬＡＬ 照射还可能将单焦点 ＩＯＬ 改变为多焦
点ꎮ ＬＡＬ 也展现了良好的稳定性ꎬＣｈａｙｅｔ 等[３７] 在 ９ｍｏ 的
随访中ꎬ等效球镜平均每月变化率为 ０.００６Ｄꎬ稳定性是角
膜屈光手术的 ６ 倍ꎮ Ｓｃｈｏｊａｉ 等[３８]对植入 ＬＡＬ 的患者随访
７ａꎬ结果显示患者屈光结果稳定ꎬ角膜厚度无明显变化ꎬ仅
有 ２ 例患者出现 ＩＯＬ 材料的轻度混浊ꎬ但不影响视力ꎮ
２.３.３ 飞秒激光系统 　 飞秒激光系统( Ｐｅｒｆｅｃｔｏｒ)可改变
ＩＯＬ 折射率ꎬ通过使用激光在透镜的目标区域诱导化学反
应ꎬ使 ＩＯＬ 亲水性增加而折射率降低ꎬ从而在特定区域内
构建折射率改变的新透镜(ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ－ｉｎｄｅｘ－ｓｈａｐｉｎｇ ｌｅｎｓ)ꎬ
最终改变 ＩＯＬ 的屈光度[３９]ꎮ 其优势在于无需使用特殊的
ＩＯＬꎬ可多次操作ꎬ是一种非侵入性治疗手段ꎮ 并且可以添
加高级功能ꎬ如多焦点区域[４０]ꎮ 新构建的 ＩＯＬ 体外测试
展现了良好的透光率和散射指数[３９]ꎮ 同时在兔模型的体
内研究显示了良好的葡萄膜和囊膜生物相容性ꎬ激光程序
不会引起眼内炎症反应或对 ＩＯＬ 光学部造成损伤[４０]ꎮ

综上ꎬ对于白内障术后残留屈光不正但度数较小的患
者ꎬ特别是残留散光的患者ꎬ以及角膜内皮细胞数量较少
或晶状体后囊膜不完整的患者ꎬ若眼表功能良好可选择行
角膜屈光手术ꎮ 对于残留屈光不正度数较大的患者ꎬ尤其
是残留远视的患者ꎬ在术后早期可由手术经验丰富的医师
进行 ＩＯＬ 置换ꎮ 新技术的出现值得期待ꎬ而长期效果仍然
有待进一步观察ꎮ
３ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ植入后残留屈光不正的原因和矫正

散光矫正达到最佳屈光结果取决于诸多因素ꎬ包括
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 屈光力计算公式的正确选择、后角膜散光的考
虑、术源性散光的良好估计、ＩＯＬ 轴向的准确标记ꎬ以及
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴向的精确对准ꎮ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 偏离目标轴向 １°ꎬ
则散光矫正效果降低 ３％ꎻ偏离 ３０°则导致散光未得到任
何矫正ꎬ同时改变散光轴向[４１]ꎮ 多种原因可以影响 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬ 的旋转稳定性ꎬ包括囊袋过大或 ＩＯＬ 过小、黏弹剂残
留、术后前房不稳定、撕囊口过大、ＩＯＬ 偏心、ＩＯＬ 的设计和
材料等ꎮ 当术后残留散光大于 ０.７５Ｄꎬ并伴明显症状时可
考虑矫正[４２]ꎮ 矫正前应了解患者目前的屈光状态以及
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的度数和轴向ꎬＴｏｒｉｃ ＩＯＬ 在线计算器有助于二

次规划 ＩＯＬ 轴向ꎬ 例如 Ａｌｃｏｎ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ、 ｔｈｅ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｒｘ ｆｏｒｍｕｌａ、 Ｊｏｈｎｓｏｎ ＆ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＴＥＣＮＩＳ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ
Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ、Ｂｅｒｄａｈｌ ａｎｄ Ｈａｒｄｔｅｎ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ Ｆｉｘ Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ
和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｒｘ 等ꎮ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴向的调整时机建议在 １ｍｏ
内[４１]ꎬ也有在 １~３ｗｋ 左右[４３]ꎮ 白内障术后 １ｗｋ 内进行调
整ꎬＩＯＬ 再次旋转几率大ꎻ１ｍｏ 后调整则 ＩＯＬ 与囊袋黏连ꎬ
增加手术风险ꎮ 角膜切开术可以矫正低度散光ꎬ但是其可
预测性较低ꎮ
４总结

尽管白内障手术相关的技术不断发展与进步ꎬ术后的
屈光预测精确性进一步提高ꎬ但术前、术中和术后的某些
因素仍会导致术后屈光误差的出现ꎮ 临床实践中ꎬ术前需
要关注患者的眼表健康与稳定状况ꎬ光学生物测量中应注
意测量结果的准确性、重复性ꎬ以及双眼一致性ꎬ并选择合
适 ＩＯＬ 屈光力计算公式ꎮ 若白内障术后出现患者不耐受
的屈光误差ꎬ需要仔细寻找导致屈光误差的原因ꎬ并在适
当的时机内选择适当的方式来矫正ꎬ提升患者满意度ꎮ
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Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００８ꎻ３４(３):３６８－３７６
１２ Ｔａｍａｏｋｉ Ａꎬ Ｋｏｊｉｍａ Ｔꎬ Ｈａｓｅｇａｗａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｎｅｗ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｂｉｏｍｅｔｅｒ ｔｈａｔ ｕｓｅｓ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｉｎｄｉｃｅｓ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
Ｒｅｓ ２０１９ꎻ６２(１):１１－２３
１３ Ｈｕａｎｇ ＪＨꎬ Ｃｈｅｎ Ｈꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｒｅｅ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ－ｂａｓｅｄ ｂｉｏｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ
ｐａｒｔｉａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ３５(２):１１５－１２０
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１４ Ｋａｎｓａｌ Ｖꎬ Ｓｃｈｌｅｎｋｅｒ Ｍꎬ Ａｈｍｅｄ ＩＩＫ. Ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ
ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｓ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１８ꎻ１２５(７):９７２－９８１
１５ Ｎæｓｅｒ Ｋꎬ Ｓａｖｉｎｉ Ｇ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｉｃｋ － ｌｅｎｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｃｕｔｔｉｎｇ－ｃａｒｄ ｏｒ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｄａｔａ ｆｏｒ ｌｅｎｓ ａｒｃｈｉｔｅｃｔｕｒｅ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ４５(１０):１４２２－１４２９
１６ Ｄａｒｃｙ Ｋꎬ Ｇｕｎｎ Ｄꎬ Ｔａｖａｓｓｏｌｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｎｅｗ ａｎｄ ｕｐｄａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ １０ ９３０
ｅｙｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＫ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ
４６(１):２－７
１７ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪꎬ Ｂａｌｄｕｃｃｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｏｒｍｕｌａ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｂｙ
ａ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｂｉｏｍｅｔｅｒ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ４６(１):２７－３３
１８ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｔａｒｏｎｉ Ｌꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪ. Ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ － ｕｐｄａｔｅ ２０２０. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ ２０２０ꎻ８
(２２):１５５３
１９ Ｈｉｐóｌｉｔｏ－Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ Ｄꎬ Ｅｌｉｓａ Ｌｕíｓ Ｍꎬ Ｇｉｌ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. ＶＲＦ－Ｇꎬ ａ ｎｅｗ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ: ａ １３ － ｆｏｒｍｕｌａｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ１４:４３９５－４４０２
２０ Ｒöｇｇｌａ Ｖꎬ Ｌａｎｇｅｎｂｕｃｈｅｒ Ａꎬ Ｌｅｙｄｏｌｔ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ
ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ６１１ ｅｙｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ
ｒａｎｇｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１０５(１２):１６６１－１６６５
２１ Ｖｏｙｔｓｅｋｈｉｖｓｋｙｙ ＯＶ. Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ａ ｎｅｗ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒｍｕｌａ (ＶＲＦ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｏｔｈｅｒ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８５:５６－６７
２２ Ｙａｎｇ Ｓꎬ Ｗｈａｎｇ ＷＪꎬ Ｊｏｏ ＣＫ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１７ꎻ １２
(１２):ｅ０１８９８６８
２３ 张鹏程ꎬ 张婕ꎬ 严宏. 眼压对青光眼———白内障联合术患者人工

晶状体计算公式选择的影响. 眼科新进展 ２０１８ꎻ３８(２):１４６－１４９
２４ Ｏｋａｄａ Ｍꎬ Ｈｅｒｓｈ Ｄꎬ Ｐａｕｌ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｉｒｃｕｌａｒｉｔｙ
ｏｆ ｍａｎｕａｌ ｃａｐｓｕｌｏｒｒｈｅｘｉｓ ｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ１２１(３):７６３－７７０
２５ 杨丽ꎬ 兰长骏ꎬ 廖萱. 新型老视矫正型人工晶状体的研究进展与

临床应用. 国际眼科杂志 ２０２０ꎻ２０(７):１１６７－１１７０
２６ Ｋｉｅｖａｌ ＪＺꎬ Ａｌ － Ｈａｓｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｄａｖｉｄｓｏｎ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ４６(８):１１８９－１１９７
２７ Ｂｒａｒ Ｓꎬ Ｂａｔｒａ Ａꎬ Ｓｈａｈ ＭＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｂｉｏｐｔｉｃｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ－
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｓ ａ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｔｒｅｍｅ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０２１ꎻ４７(６):７４１－７４７
２８ Ｒｏｓｚｋｏｗｓｋａ ＡＭꎬ Ｕｒｓｏ Ｍꎬ Ｓｉｇｎｏｒｉｎｏ ＧＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｕｎｃｏｍｍｏｎ ｃａｓｅｓ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ.
Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１１(４):６１２－６１５

２９ Ｓｅｉｌｅｒ ＴＧꎬ Ｗｅｇｎｅｒ Ａꎬ Ｓｅｎｆｆｔ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｓｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｒｉｆｏｃａｌ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｂｙ ｓｅｌｅｃｔｉｖｅ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ－ｇｕｉｄｅｄ ＬＡＳＩＫ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ３５(６):３４６－３５２
３０ Ｇａｙｔｏｎ ＪＬꎬ Ｓａｎｄｅｒｓ Ｖꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｋａｒｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｉｇｇｙｂａｃｋｉｎｇ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｉｍｐｌａｎｔｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９９ꎻ１０６(１):５６－５９
３１ Ｅｌ Ａｗａｄｙ ＨＥꎬ Ｇｈａｎｅｍ ＡＡ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｉｇｇｙｂａｃｋ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ
ＩＯＬ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉｃ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｇｒａｅｆｅｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ２５１(７):１８６１－１８６６
３２ Ｓｏｎ ＨＳꎬ Ｋｈｏｒａｍｎｉａ Ｒꎬ Ｍａｙｅｒ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｐｉｎｈｏｌｅ ｉｍｐｌａｎｔ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ａｎ ＲＫ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ ２０２０ꎻ２０:１００８９０
３３ 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 Ｒｅｐ ２０２０ꎻ２０:１００９５７
３４ Ｕｙ ＨＳꎬ Ｔｅｓｏｎｅ － Ｃｏｅｌｈｏ Ｃꎬ Ｇｉｎｉｓ Ｈ. Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ － ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｐｒｅｃｉｓｉｇｈｔ ｍｕｌｔｉｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１３:１０７－１１４
３５ Ｕｙ ＨＳꎬ Ｔｅｓｏｎｅ － Ｃｏｅｌｈｏ Ｃ. Ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ａ ｎｅｗ
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