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摘要
目的:观察 Ｔｏｒｉｃ 人工晶状体(Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)植入术矫正角膜
散光的临床疗效ꎬ并对残余散光和角膜散光进行矢量
分析ꎮ
方法:回顾性病例观察研究ꎮ 选取 ２０１８－０９ / ２０１９－１０ 于
我院行白内障超声乳化摘除联合 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入术的白内
障患者 ６３ 例 ７７ 眼ꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 观察裸眼远视力
(ＵＣＤＶＡ)、最佳矫正远视力(ＢＣＤＶＡ)、主觉验光的残余
散光ꎬ散瞳后采用 ＯＰＤ－ｓｃａｎⅢ测量 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴位ꎬ计算
ＩＯＬ 轴位偏差度(ＬＡＤ)ꎮ
结果:术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏꎬ本组患者 ＵＣＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)分别
为 ０􀆰 ２２ ( ０􀆰 １５ꎬ ０􀆰 ４０ )、 ０􀆰 ３０ ( ０􀆰 １５ꎬ ０􀆰 ４０ )、 ０􀆰 ３０ ( ０􀆰 １５ꎬ
０􀆰 ４０)ꎬ均较术前 ＵＣＤＶＡ [ ０􀆰 ８２ ( ０􀆰 ６０ꎬ １􀆰 ２２)]、 ＢＣＤＶＡ
[０􀆰 ５２(０􀆰 ３０ꎬ０􀆰 ７０)]明显改善(Ｐ<０􀆰 ００８)ꎻ残余散光分别
为 ０􀆰 ７５ ( ０􀆰 ５０ꎬ １􀆰 ００ )、 ０􀆰 ７５ ( ０􀆰 ３８ꎬ １􀆰 ００ )、 ０􀆰 ５０ ( ０􀆰 ２５ꎬ
１􀆰 ００)Ｄꎬ均较术前角膜散光[２􀆰 １９(１􀆰 ７３ꎬ２􀆰 ６９)Ｄ]明显下
降(Ｐ<０􀆰 ００８)ꎮ 术后 ３ｍｏꎬＵＣＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)≤０􀆰 ３０１ 的
患者占比 ６９％ꎬ残余散光≤０􀆰 ７５Ｄ 的患者占比 ７３％ꎮ 术后
１ｗｋꎬ１、３ｍｏꎬ本组患者 ＬＡＤ 中位数分别为 ２􀆰 ０°、２􀆰 ０°、
３􀆰 ０°ꎬＬＡＤ≤５°的患者占比分别为 ８１％、８２％、７７％ꎬ最大
ＬＡＤ 值为 １１°ꎮ 散光矢量分析显示ꎬ本组患者术前角膜散
光为２􀆰 ３１±０􀆰 ８０Ｄꎬ质心值为 １􀆰 ４４Ｄ＠ １７７°±１􀆰 ９９Ｄꎻ预测术
后残余散光为 ０􀆰 １４ ± ０􀆰 １７Ｄꎬ质心值为 ０􀆰 ０２Ｄ ＠ ５８° ±
０􀆰 ２２Ｄꎻ术后 ３ｍｏ 残余散光为 ０􀆰 ６９ ± ０􀆰 ５３Ｄꎬ质心值为
０􀆰 ０５Ｄ＠ １４２°±０􀆰 ８８Ｄꎮ
结论:Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 可以有效矫正白内障患者角膜散光且具
有良好的旋转稳定性ꎮ 散光矢量分析可直观显示预测术
后散光与实际残余散光的差异ꎬ有利于分析优化角膜散光
的测量、ＩＯＬ 度数计算、手术设计、术后观察等环节ꎮ
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•ＡＩＭ: Ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ (Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ａｎｄ ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ. Ａ
ｔｏｔａｌ ｏｆ ６３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ７７ ｅｙｅｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｉｎ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０１８ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１９ ｗｅｒｅ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ. ＬｏｇＭＡＲ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
( ＵＣＤＶＡ )ꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＢＣＤＶＡ)ꎬ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ １ｗｋꎬ １ｍｏꎬ ａｎｄ ３ｍｏ.
Ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｄｉｌａｔｅｄ ｐｕｐｉｌꎬ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ ａｘｉｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＯＰＤ－ｓｃａｎⅢꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ
ａｘｉｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ (ＬＡＤ) .
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ( ｉｎｔｅｒｑｕａｒｔｉｌｅ ｒａｎｇｅ) ｏｆ ＵＣＤＶＡ
ａｔ １ｗｋꎬ １ｍｏꎬ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ０.２２ (０.１５ꎬ
０􀆰 ４０)ꎬ ０.３０ (０.１５ꎬ０.４０)ꎬａｎｄ ０.３０ (０.１５ꎬ ０.４０)ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ＵＣＤＶＡ [ ０. ８２ ( ０. ６０ꎬ １. ２２)] ａｎｄ
ＢＣＤＶＡ [０.５２ (０.３０ꎬ ０.７０)] ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ< ０.００８) .
Ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ ０. ７５ ( ０. ５０ꎬ １. ００)ꎬ ０. ７５
(０􀆰 ３８ꎬ １.００)ꎬ ０.５０ (０.２５ꎬ １.００)Ｄꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ [２.１９ (１.７３ꎬ ２.６９)Ｄ] (Ｐ<０.００８) . Ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ＵＣＤＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ)≤０.３０１ ｗａｓ
６９％ꎻ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ≤０.７５Ｄ ｗａｓ
７３％. Ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ＬＡＤ ａｔ １ｗｋꎬ １ｍｏꎬ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ ２􀆰 ０°ꎬ ２􀆰 ０°ꎬ ａｎｄ ３􀆰 ０°ꎻ ８１％ꎬ ８２％ꎬ ７７％ ｗｅｒｅ
ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ５°. Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ＬＡＤ ｖａｌｕｅ ｉｓ １１°. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ: ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ
２􀆰 ３１ ± ０. ８０Ｄꎬ ｃｅｎｔｒｏｉｄ ｖａｌｕｅ ｗａｓ １. ４４Ｄ ＠ １７７° ± １. ９９Ｄꎻ
Ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ ０. １４ ±
０􀆰 １７Ｄꎬ ｃｅｎｔｒｏｉｄ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ０. ０２Ｄ＠ ５８° ± ０. ２２Ｄꎻ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ０. ６９ ± ０. ５３Ｄꎬ
ｃｅｎｔｒｏｉｄ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ０.０５Ｄ＠ １４２°±０.８８Ｄ.
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ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｈａｓ ｇｏｏｄ
ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｃａｎ
ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｓｈｏｗ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ａｃｔｕａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｈｅｌｐｆｕｌ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｔｈｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＬ
ｄｅｇｒｅｅꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｅｓｉｇｎꎬ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ.
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Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｖｅｃｔｏｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)
２０２０ꎻ２０(１１):１９９１－１９９５

０引言
目前ꎬ随着手术技术的进步ꎬ白内障手术已从传统的

复明手术过渡到屈光性手术时代ꎮ 流行病学调查资料显
示ꎬ２０％~３０％的白内障患者合并有大于 １􀆰 ２５Ｄ 的角膜散
光[１]ꎮ 这些患者如在白内障手术的同时不对角膜散光进
行矫正ꎬ术后无法获得满意的视觉质量[２]ꎮ Ｔｏｒｉｃ 人工晶
状体(Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)植入术可以在摘除混浊晶状体的同时矫
正角膜散光ꎬ具有稳定性好、可预测性强等优点[３－４]ꎬ可有
效提高术后裸眼视力和视觉质量[５]ꎮ 然而ꎬ良好的囊袋内
旋转稳定性对于 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 至关重要ꎮ Ｋｉｍ 等[６] 报道
ＡｃｒｙＳｏｆ􀆰 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入术后 １３ｍｏ 平均轴位旋转 ３􀆰 ４５° ±
３􀆰 ３９°ꎮ 有研究证明 ＩＯＬ 的囊袋内旋转对 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入
眼的影响主要是散光度数的增加[７]ꎮ 因此ꎬ评价 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ
植入术后有效性和旋转稳定性的研究主要集中在裸眼视
力、残余散光度数、ＩＯＬ 轴位旋转稳定性等ꎮ 但是散光是
一个矢量ꎬ具有大小和方向ꎬ矢量幅度与角度同样重要[８]ꎮ
本研究观察 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入术后不同时间 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴位的
旋转稳定性ꎬ并对残余散光和手术前后角膜散光进行矢量
分析ꎬ探讨 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 矫正角膜散光的有效性、稳定性及准
确性ꎮ
１对象和方法
１􀆰 １对象　 回顾性病例观察研究ꎮ 收集 ２０１８－０９ / ２０１９－
１０ 在我院行白内障超声乳化摘除联合 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入术的
白内障患者 ６３ 例 ７７ 眼ꎬ其中男 ３０ 例 ３６ 眼ꎬ女 ３３ 例 ４１
眼ꎬ年龄 ５５~８６(平均 ７３􀆰 １９±７􀆰 ３４)岁ꎮ 纳入标准:(１)角
膜规则性散光>１􀆰 ０Ｄꎻ(２)Ｅｍｅｒｙ 核硬度分级为Ⅱ~Ⅳ级ꎻ
(３)术中无囊膜破裂、悬韧带断裂等并发症ꎻ(４)对手术方
案知情同意并签署知情同意书ꎮ 排除标准:(１)角膜散光
不规则ꎻ(２)重度干眼症、眼部感染、青光眼、眼底病变等ꎬ
既往有眼部外伤史、手术史ꎻ(３)病历资料不全者ꎻ(４)术
后有囊袋皱缩、眼底病变等影响视觉质量的并发症者ꎮ 本
研究方案通过医院伦理委员会批准ꎮ
１􀆰 ２方法
１􀆰 ２􀆰 １ 术前检查　 采用标准对数视力表测量裸眼远视力
(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＤＶＡ)、最佳矫正远视
力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＤＶＡ)ꎬ视力值转
换为标准最小分辨角对数( ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｇｌｅ ｏｆ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬＬｏｇＭＡＲ) 视力ꎮ 采用眼部 Ａ 超、 Ｂ 超和 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ ５００ 测量眼轴长度、前房深度、角膜曲率、角膜散
光ꎮ 同时进行裂隙灯显微镜检查、眼底检查、黄斑部光相
干断层扫描(ＯＣＴ)检查ꎬ并采用 ＯＰＤ－ｓｃａｎ Ⅲ进行角膜像
差、角膜地形图等检查ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 度数计算　 基于术前 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 检
查结果ꎬ计算 ＩＯＬ 的球镜度数ꎬ根据术前是否合并高度近
视ꎬ与患者沟通决定是否预留一定近视度数ꎮ 采用厂家提
供的在线计算器( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ􀆰 ｍｙａｌｃｏｎ － ｔｏｒｉｃｃａｌｃ􀆰 ｃｏｍ)的
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ 计算公式ꎬ输入眼轴长度、前房深度、角膜曲

率和子午线、球镜度数、术源性散光 ( ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＳＩＡ)(手术医师 ＳＩＡ 选择为 ０􀆰 ２５Ｄ)以及切口
轴位ꎬ经计算得到 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 型号和放置轴位ꎮ 角膜曲率
和子午线的数据以 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 结合 ＯＰＤ－ｓｃａｎ Ⅲ的角
膜地形图结果评估一致性和准确性ꎬ一致性好者ꎬ植入
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ 本研究纳入患者植入的 ＩＯＬ 均为 ＡｃｒｙＳｏｆ􀆰 ＩＱ
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ(ＳＮ６ＡＴＸ)ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ３轴位标记 　 采用裂隙灯直接标记法ꎮ 术前 ３０ｍｉｎ
表面麻醉ꎬ患者取坐位ꎬ双眼正视前方ꎬ用 １ｍＬ 注射器针
头侧刃在角膜缘处标示出 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 目标轴位、预定切口
位置ꎬ深至角膜前弹力层ꎬ专用美兰标记笔着色ꎮ 确认轴
位的两处标记连线经过瞳孔中央ꎮ 标记由同一位经验丰
富的医师操作ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ４手术方法　 轴位标记完成后散瞳ꎬ患者取仰卧位ꎬ
常规进行消毒铺巾ꎬ开睑器开睑ꎬ行 ２􀆰 ０ｍｍ 透明角膜切
口ꎬ０􀆰 ５ｍｍ 侧切口ꎬ前房注入黏弹剂ꎬ５􀆰 ５ｍｍ 直径连续环
形撕囊ꎬ使用 ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ 超声乳化仪行白内障超声乳化ꎬ术
中各参数(能量、负压、流速参数)设置基本一致ꎬ白内障
超声乳化及注吸皮质完成后ꎬ囊袋内注入黏弹剂ꎬ植入
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 于囊袋内ꎬ将 ＩＯＬ 顺时针旋转至距目标轴位约
２０°ꎬ完全清除囊袋内及 ＩＯＬ 后方的黏弹剂ꎬ调整 ＩＯＬ 标记
至目标轴位ꎬ轻压使前囊膜覆盖 ＩＯＬ 光学部ꎬ水密切口ꎮ
再次确认 ＩＯＬ 标记与目标轴位精确重合ꎬ手术完成ꎮ 术后
滴用妥布霉素地塞米松滴眼液 ４ 次 / ｄꎬ妥布霉素地塞米松
眼膏１ 次 / 晚ꎮ 手术均由同一位手术医师完成ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ５术后随访　 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时随访观察 ＵＣＤＶＡꎬ
经主觉验光记录残余散光值ꎬ采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 测量角
膜曲率ꎬ并进行眼压及眼前节检查排除散瞳相关风险ꎬ散
瞳后采用 ＯＰＤ－ｓｃａｎⅢ的 Ｔｏｒｉｃ Ｒｅｔｒｏ 模式直接测量 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬ 轴位ꎬ根据与目标轴位的差异ꎬ计算 ＩＯＬ 轴位偏差度
(ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｎｓ ａｘｉｓꎬＬＡＤ)ꎮ

统计学分析:用 ＳＰＳＳ １９􀆰 ０ 统计软件进行分析ꎮ 采用
Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验结合 Ｐ－Ｐ 图对各变量进行正态
分布检验ꎬ非正态分布的计量资料采用中位数(四分位
数)[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]的形式表示ꎬ采用 Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检验进行比
较ꎬ两两比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号配对秩检验ꎬ以 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ
法校正检验水准(α’ ＝ ０􀆰 ００８)ꎮ 非正态分布资料的相关
性采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 线性相关分析ꎮ 以 Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统
计学意义ꎮ
２结果
２􀆰 １手术前后视力情况 　 术前 ＵＣＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ 和术后
１ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＵＣＤＶＡ 差异有统计学意义( χ２ ＝ １８４􀆰 ６４１ꎬＰ<
０􀆰 ００１)ꎬ术后 ＵＣＤＶＡ 均较术前 ＵＣＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ 显著改善
(Ｐ<０􀆰 ００８)ꎬ见表 １ꎬ但术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＵＣＤＶＡ 两两相比
差异无统计学意义( χ２ ＝ －０􀆰 ６８８ꎬＰ ＝ ０􀆰 ４９１ꎻ χ２ ＝ －０􀆰 ５１０ꎬ
Ｐ＝ ０􀆰 ６１０ꎻ χ２ ＝ ０􀆰 １７８ꎬＰ＝ ０􀆰 ８５８)ꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时ꎬ本
研究纳入患者 ＵＣＤＶＡ≥０􀆰 ５(ＬｏｇＭＡＲ≤０􀆰 ３０１)的比例分
别为 ７１％(５５ / ７７)、６９％(５３ / ７７)、６９％(５３ / ７７)ꎮ
２􀆰 ２手术前后散光情况　 术前角膜散光、预测残余散光和
术后 １ｗｋꎬ １、 ３ｍｏ 残余散光差异有统计学意义 ( χ２ ＝
２４１􀆰 １０２ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ预测残余散光和术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 残
余散光均明显低于术前角膜散光ꎬ但术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 残
余散光均高于预测残余散光(Ｐ<０􀆰 ００８)ꎬ见表 ２ꎮ 术后
１ｗｋꎬ１、３ｍｏ 残余散光两两相比差异无统计学意义( χ２ ＝
０􀆰 ２８０ꎬＰ ＝ ０􀆰 ７７９ꎻ χ２ ＝ ０􀆰 ３５７ꎬＰ ＝ ０􀆰 ７２１ꎻ χ２ ＝ ０􀆰 ０７６ꎬＰ ＝
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图 １　 术前和术后 ３ｍｏ角膜散光矢量分布图　 Ａ:术前角膜散光ꎻＢ:术后 ３ｍｏ 角膜散光ꎮ Ｃｅｎｔｒｏｉｄ:质心值ꎻＭｅａｎ Ａｂｓｏｌｕｔｅ:平均绝对
值ꎻ红色环:质心值的 ９５％置信圆ꎻ蓝色环:总体数据的 ９５％置信圆ꎬ 图中 ９５％置信椭圆一部分中断ꎬ为部分个体散光值超出最大圆环
４􀆰 ０Ｄ 所致ꎮ

表 １　 手术前后视力比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
时间 ＵＣＤＶＡ ＢＣＤＶＡ
术前 ０􀆰 ８２(０􀆰 ６０ꎬ１􀆰 ２２) ０􀆰 ５２(０􀆰 ３０ꎬ０􀆰 ７０)
术后 １ｗｋ ０􀆰 ２２(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０) －
术后 １ｍｏ ０􀆰 ３０(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０) －
术后 ３ｍｏ ０􀆰 ３０(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０) －

　 　 　 　 　 　 　 　 　χ２
１ / Ｐ１ １０􀆰 ３９７ / <０􀆰 ００８ ５􀆰 ３５１ / <０􀆰 ００８
χ２
２ / Ｐ２ ９􀆰 ７０９ / <０􀆰 ００８ ４􀆰 ６６３ / <０􀆰 ００８
χ２
３ / Ｐ３ ９􀆰 ８８７ / <０􀆰 ００８ ４􀆰 ８４２ / <０􀆰 ００８

注: χ２
１ / Ｐ１:术后 １ｗｋ ＵＣＤＶＡ ｖｓ 术前 ＵＣＤＶＡ / ＢＣＤＶＡꎻ χ２

２ / Ｐ２:术
后 １ｍｏ ＵＣＤＶＡ ｖｓ 术 前 ＵＣＤＶＡ / ＢＣＤＶＡꎻ χ２

３ / Ｐ３: 术 后 ３ｍｏ
ＵＣＤＶＡ ｖｓ 术前 ＵＣＤＶＡ / ＢＣＤＶＡꎮ

表 ２　 手术前后散光比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
时间 残余散光 角膜散光

术前(预测) ０􀆰 １０(０􀆰 ０４ꎬ０􀆰 １８) ２􀆰 １９(１􀆰 ７３ꎬ２􀆰 ６９)
术后 １ｗｋ ０􀆰 ７５(０􀆰 ５０ꎬ１􀆰 ００) －
术后 １ｍｏ ０􀆰 ７５(０􀆰 ３８ꎬ１􀆰 ００) －
术后 ３ｍｏ ０􀆰 ５０(０􀆰 ２５ꎬ１􀆰 ００) －

　 　 　 　 　 　 　 　 　χ２
１ / Ｐ１ ６􀆰 ６５１ / <０􀆰 ００８ ７􀆰 ９２５ / <０􀆰 ００８
χ２
２ / Ｐ２ ６􀆰 ３７１ / <０􀆰 ００８ ８􀆰 ２０５ / <０􀆰 ００８
χ２
３ / Ｐ３ ６􀆰 ２９４ / <０􀆰 ００８ ８􀆰 ２８２ / <０􀆰 ００８

注: χ２
１ / Ｐ１:术后 １ｗｋ 残余散光 ｖｓ 预测残余散光 /术前角膜散光ꎻ

χ２
２ / Ｐ２:术后 １ｍｏ 残余散光 ｖｓ 预测残余散光 /术前角膜散光ꎻ χ２

３ /
Ｐ３:术后 ３ｍｏ 残余散光 ｖｓ 预测残余散光 /术前角膜散光ꎮ

表 ３　 术后 ＬＡＤ情况

时间
ＬＡＤ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬ Ｐ７５)ꎬ°]
ＬＡＤ 分布(眼ꎬ％)

０° ~５° ６° ~１０° >１０°
术后 １ｗｋ ２􀆰 ０(１ꎬ５􀆰 ０) ６２(８１) １４(１８) １(１)
术后 １ｍｏ ２􀆰 ０(１ꎬ４􀆰 ５) ６３(８２) １３(１７) １(１)
术后 ３ｍｏ ３􀆰 ０(１ꎬ５􀆰 ０) ５９(７７) １６(２１) ２(２)

０􀆰 ９３９)ꎮ 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时ꎬ本研究纳入患者残余散光
≤０􀆰 ７５Ｄ 的比例分别为 ６５％(５０ / ７７)、６９％(５３ / ７７)、７３％
(５６ / ７７)ꎮ

２􀆰 ３ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ轴位旋转度　 术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ 时ꎬ本研究
纳入患者 ＬＡＤ 值差异无统计学意义 ( χ２ ＝ ２􀆰 ３１９ꎬ Ｐ ＝
０􀆰 ３１４)ꎬＬＡＤ< ５°的患者比例分别为 ８１％ (６２ / ７７)、８２％
(６３ / ７７)、７７％(５９ / ７７)ꎬ且最大 ＬＡＤ 值为 １１°ꎬ见表 ３ꎮ 相
关性分析结果显示ꎬ本研究纳入患者术后 ３ｍｏ 时 ＬＡＤ 值
与残余散光度呈正相关( ｒｓ ＝ ０􀆰 ２２５ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０４９)ꎬ术后 １ｗｋꎬ
１ｍｏ 时 ＬＡＤ 值与残余散光度均无显著相关性( ｒｓ ＝ ０􀆰 ２１０、
０􀆰 ０６５ꎬＰ＝ ０􀆰 ０６６、０􀆰 ５７５)ꎮ
２􀆰 ４散光矢量分析 　 利 用 散 光 双 倍 角 图 绘 制 工 具
Ｖ１􀆰 １􀆰 ０[８]分析本研究纳入患者术后 ３ｍｏ 时角膜散光、残
余散光与术前角膜散光、预测术后残余散光的散光矢量ꎬ
可显示散光矢量的均值和质心值、９５％置信圆ꎮ 术前角膜
散光均值为 ２􀆰 ３１±０􀆰 ８０Ｄꎬ质心值为 １􀆰 ４４Ｄ＠ １７７°±１􀆰 ９９Ｄꎬ
见图 １Ａꎻ术后 ３ｍｏ 角膜散光均值为 ２􀆰 ４４±１􀆰 ０７Ｄꎬ质心值
为 １􀆰 ４３Ｄ＠ ４°±２􀆰 ２６Ｄꎬ见图 １Ｂꎮ 预测术后残余散光均值
为 ０􀆰 １４±０􀆰 １７Ｄꎬ质心值为 ０􀆰 ０２Ｄ＠ ５８°±０􀆰 ２２Ｄꎬ见图 ２Ａꎻ
术后 ３ｍｏ 残 余 散 光 均 值 为 ０􀆰 ６９ ± ０􀆰 ５３Ｄꎬ 质 心 值 为
０􀆰 ０５Ｄ＠ １４２°±０􀆰 ８８Ｄꎬ见图 ２Ｂꎮ 术后 ３ｍｏ 残余散光预测
误差均值为 ０􀆰 ７４±０􀆰 ５９Ｄꎬ质心值为 ０􀆰 ０６Ｄ＠ １４４°±０􀆰 ９４Ｄꎬ
见图 ３ꎮ 散光矢量分析结果可直观地显示ꎬ术后 ３ｍｏ 角膜
散光与术前角膜散光的均值、质心值变化不大ꎬ但术后
３ｍｏ 残余散光均值、质心值较术前角膜散光明显降低ꎬ且
９５％置信椭圆均明显缩小ꎮ
３讨论

随着白内障手术技术日趋完善ꎬ逐渐从传统复明手术
时代进入屈光手术时代ꎬ患者对术后视力尤其是裸眼视力
的要求越来越高ꎬ而术后角膜散光是导致白内障患者术后
视力不佳的重要因素之一ꎬ可明显影响白内障摘除术后的
视觉质量[３]ꎮ 了解白内障手术前后散光度数及散光轴位
旋转的变化ꎬ对评价白内障手术具有重要意义ꎮ

散光是一种常见的人眼屈光不正ꎬ会干扰视网膜成
像、增大彗差等高阶像差ꎬ影响视觉质量[９－１０]ꎮ 目前白内
障患者矫正散光的主要方法包括术后戴镜、角膜屈光手术
和 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入[３]ꎮ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 最初由学者 Ｓｈｉｍｉｚｕ 等[１１]

提出ꎬ能显著降低白内障患者术后的残余散光ꎬ目前已成
为矫正白内障患者角膜散光最有效的方法[１２]ꎮ 本研究结
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图 ２　 预测术后残余散光和术后 ３ｍｏ残余散光矢量分布图　 Ａ:预测术后残余散光ꎻＢ:术后 ３ｍｏ 残余散光ꎮ Ｃｅｎｔｒｏｉｄ:质心值ꎻＭｅａｎ
Ａｂｓｏｌｕｔｅ:平均绝对值ꎻ红色环:质心值的 ９５％置信圆ꎻ蓝色环:总体数据的 ９５％置信圆ꎮ

图 ３　 术后残余散光预测误差矢量分布图 　 Ｃｅｎｔｒｏｉｄ:质心值ꎻ
Ｍｅａｎ Ａｂｓｏｌｕｔｅ:平均绝对值ꎻ红色环:质心值的 ９５％置信圆ꎻ蓝色
环:总体数据的 ９５％置信圆ꎮ

果显示ꎬ术后 １ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＵＣＤＶＡ 明显好于术前ꎬ术前
０􀆰 ８２(０􀆰 ６０ꎬ１􀆰 ２２)ꎬ术后 １ｗｋ ０􀆰 ２２(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０)ꎬ术后 １ｍｏ
０􀆰 ３０(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０)ꎬ术后 ３ｍｏ ０􀆰 ３０(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ４０)ꎬ且术后
１ｗｋꎬ１、３ｍｏ ＵＣＤＶＡ 无明显差异ꎮ 然而多项临床研究结果
显示ꎬ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 术 后 仍 残 留 较 大 散 光ꎬ Ｔｏｔｏ 等[１３] 和
Ｓｈｅｐｐａｒｄ 等[１４] 研 究 发 现ꎬ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植 入 术 后 仍 存 在
－０􀆰 ７３±０􀆰 ４５Ｄ 和－０􀆰 ６７±０􀆰 ５４Ｄ 的散光ꎮ 白内障术后残余
散光主要来源于角膜散光的测量误差、ＳＩＡ 引起的误差、
ＩＯＬ 度数计算误差以及 ＩＯＬ 偏心、倾斜、旋转等引起的误
差[５]ꎮ 为了提高角膜散光测量的精确度ꎬ建议同一仪器多
次测量、借助至少两种不同原理的设备测量[１５－１６]ꎮ 为减
少 ＩＯＬ 度数计算误差ꎬ建议使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ 计算公
式[１７]ꎬ该公式是 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 新一代计算公式ꎬ从有效晶状体
位置、ＳＩＡ[１８] 等方面进行了优化ꎬ并默认选择最小残余散
光ꎮ 而引起 ＳＩＡ 的因素有 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 旋转、轴位标记或术
中对位误差以及 ＩＯＬ 倾斜或偏心等[８]ꎮ 因此评价 Ｔｏｒｉｃ

ＩＯＬ 矫正角膜散光的有效性、稳定性ꎬ最重要的是对角膜
散光和残余散光的分析以及对 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴位旋转稳定性
的评价ꎮ 关于 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的旋转稳定性ꎬ近年研究显示ꎬ
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 术后的平均旋转度为 ３° ~ ５°[１９]ꎮ 本研究显示术
后 ３ｍｏ ＬＡＤ 值中位数 ３􀆰 ０° (１ꎬ５)°ꎬ７７％的患者 ＬＡＤ 值
≤５°(５９ / ７７)ꎬ２％的患者 ＬＡＤ 值>１０°(２ / ７７ꎬ均为 １１°)ꎮ
Ｍｉｙａｋｅ 等[２０]研究观察到 ＡｃｒｙＳｏｆ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 仅有 １􀆰 ６８％发
生超过 １０°的旋转ꎬ７６􀆰 ７％在术后 ２ａ 旋转小于 ５°ꎮ 宋旭东
等[２１] 研究发现ꎬ术后 ３ｍｏ ＬＡＤ 值中位数为 ２􀆰 ０° ( ０° ~
１５°)ꎬ与本研究结果相近ꎮ 有研究证明 ＩＯＬ 的囊袋内旋转
对 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 眼的成像质量产生的影响主要是散光度数的
增加[７]ꎮ 宋旭东等[２１] 研究发现ꎬ植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 术后 ３ｍｏ
的残余散光值中位数为 ０􀆰 ７５Ｄ(０􀆰 ００ ~ １􀆰 ８７Ｄ)ꎬ与本研究
结果[中位数为 ０􀆰 ５０Ｄ(０􀆰 ００~２􀆰 ５０Ｄ)]相近ꎮ

散光是一个矢量ꎬ具有大小和方向ꎮ 传统方法评价散
光主要是散光度数的大小[２２]ꎬ忽略了散光方向的影响ꎮ
手术前后散光的简单加减并不能完整地反映散光的矫正
效果ꎬ正确的散光分析是需要将散光的度数和轴向放在笛
卡尔坐标系中进行分析[８]ꎮ １９９２ 年 Ｈｏｌｌａｄａｙ 等[２３]和 １９９３
年 Ａｌｐｉｎｓ[２４]相继引入了矢量分析的方法来计算眼部散光
变化ꎬ一般局限于分析角膜或屈光手术前后散光的变化ꎮ
２００４ 年 Ａｌｐｉｎｓ 等[２５]将矢量分析的方法用于白内障和屈光
手术屈光结果的散光分析ꎮ Ｃｈａｎ 等[２６]对飞秒激光辅助超
声乳化联合弧形角膜切开手术前后角膜散光进行矢量分
析ꎬ并用双倍角度图直观地展示了散光度数和方向的改
变ꎮ 本研究运用 ２０１８ 年发表在 ＪＣＲＳ 杂志上的散光双倍
角图绘制工具[８]来分析手术前后角膜散光、术后残余散光
的矢量变化ꎮ

散光双倍角图分析法能够直观显示患者手术前后角
膜散光的均值和方向的变化ꎬ术后残余散光的均值和方向
以及与术前预测值的矢量比较ꎬ能够直观显示术后散光预
测误差的均值和方向[８]ꎮ 本研究中散光双倍角图可以直
观地显示术后 ３ｍｏ 角膜散光与术前角膜散光的均值、质
心值变化不大ꎻ术后 ３ｍｏ 残余散光的均值、质心值比术前
角膜散光明显降低ꎬ且 ９５％置信椭圆明显缩小ꎻ术后残余
散光预测误差均值为 ０􀆰 ７４ ± ０􀆰 ５９Ｄꎬ质心值为 ０􀆰 ０６Ｄ＠
１４４°±０􀆰 ９４Ｄꎬ均值与残余散光(０􀆰 ６９±０􀆰 ５３Ｄ)基本一致ꎮ
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上述结果表明 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 具有良好的散光矫正效果和旋转
稳定性ꎮ 此外ꎬ本研究中有 ５ 眼术后 ３ｍｏ 残余散光预测误
差较大(１􀆰 ５~２􀆰 ０Ｄ)ꎬ角膜散光的测量误差也受泪膜的影
响ꎬ其中 ３ 眼术后角膜散光大于术前(１􀆰 ５ ~ ２􀆰 ５Ｄ)ꎻ１ 眼
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 轴位旋转 １０°ꎬ术前角膜散光 ３􀆰 １４ＤꎬＩＯＬ 型号
Ｔ８ꎬ降低约 ３３％的矫正效果(约 １􀆰 ０５Ｄ)ꎬ因患者对术后视
力尚满意ꎬ未进行手术复位ꎻ１ 眼 ＩＯＬ 轴位无明显旋转ꎬ手
术前后角膜散光无明显差异ꎬ术后残余散光 １􀆰 ８８Ｄꎬ原因
有待进一步查明ꎮ 本研究纳入患者术后 １ｗｋꎬ１ｍｏ 时 ＬＡＤ
值与残余散光无显著相关性ꎬ术后 ３ｍｏ 时 ＬＡＤ 值与残余
散光呈正相关ꎬ长期的相关性有待更多研究进行进一步论
证ꎮ 本研究的局限性在于研究结果未排除眼压、眼轴、角
膜曲率等其他因素对 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的有效性、稳定性的影响ꎬ
希望有更多的研究进一步论证ꎮ

综上所述ꎬＴｏｒｉｃ ＩＯＬ 可以有效矫正白内障患者角膜
散光且具有良好的旋转稳定性ꎮ 通过散光矢量分析预测
术后散光与实际残余散光的差异有利于分析优化角膜散
光的测量、 ＩＯＬ 度数计算、手术设计、术后观察等各个
环节ꎮ
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状体旋转对成像质量的影响. 中华实验眼科杂志 ２０１７ꎻ ３５ ( ３):
２３９－２４２
８ Ａｂｕｌａｆｉａ Ａꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤꎬ Ｈｏｌｌａｄａｙ ＪＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｕｒｓｕｉｎｇ ｐｅｒｆｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＯＬ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ Ⅳ: ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ＳＩＡ ａｎｄ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｇｌｅ ｐｌｏｔｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ ４４(１０): １１６９－１１７４
９ Ｍｉｌｌｅｒ ＪＭꎬ Ｈａｒｖｅｙ ＥＭꎬ Ｓｃｈｗｉｅｇｅｒｌｉｎｇ Ｊ. Ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｂｅｓｔ－ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｎａｔｉｖｅ ａｍｅｒｉｃａｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. ＪＡＡＰＯＳ ２０１５ꎻ １９(４):３５２－３５７. ｅ１

１０ Ｒｅｍóｎ Ｌꎬ Ｍｏｎｓｏｒｉｕ ＪＡꎬ Ｆｕｒｌａｎ ＷＤ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｊ Ｏｐｔｏｍ ２０１７ꎻ １０(３):１４１－１４８
１１ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｍｉｓａｗａ Ａꎬ Ｓｕｚｕｋｉ Ｙ. Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ:
ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｈｉｌｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ａｘｉｓ ｓｈｉｆｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
１９９４ꎻ ２０(５):５２３－５２６
１２ Ｋｅｓｓｅｌ Ｌꎬ Ａｎｄｒｅｓｅｎ Ｊꎬ Ｔｅｎｄａｌ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１６ꎻ １２３(２): ２７５－２８６
１３ Ｔｏｔｏ Ｌꎬ Ｖｅｃｃｈｉａｒｉｎｏ Ｌꎬ Ｄ􀆳Ｕｇｏ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ:ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅꎬ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｅｒｒｏｒ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ ２９(７):４７６－４８３
１４ Ｓｈｅｐｐａｒｄ ＡＬꎬ Ｗｏｌｆｆｓｏｈｎ ＪＳꎬ Ｂｈａｔｔ Ｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｈｙｄｒｏｐｈｏｂｉｃ ａｃｒｙｌｉｃ ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ ｄｕｒｉｎｇ ｒｏｕｔｉｎｅ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ ３９(１):４１－４７
１５ Ｂｒｏｗｎｅ ＡＷꎬ Ｏｓｈｅｒ ＲＨ. Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｏｒｉｃ ｌｅｎｓ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｂｙ
ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ３０(１):６７－７２
１６ Ｈｏｆｆｍａｎｎ ＰＣꎬ Ａｂｒａｈａｍ Ｍꎬ Ｈｉｒｎｓｃｈａｌｌ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ｆｏｕｒｉｅｒ ｄｏｍａｉｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１４ꎻ ３９(１２):１１７８－１１８６
１７ Ｆｅｒｒｅｉｒａ ＴＢꎬ Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｐꎬ Ｒｉｂｅｉｒｏ ＦＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｅｗ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｔｏｒｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ ４３(３): ３４０－３４７
１８ Ａｒｔｈｕｒ Ｅꎬ Ｓａｄｉｋ ＡＡꎬ Ｋｕｍａｈ ＤＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｎｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｐｐｒｏａｃｈ ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｇａｉｎｓｔ － ｔｈｅ － ｒｕｌｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ２０１６:９４８９０３６
１９ Ｖｉｓｓｅｒ Ｎꎬ Ｂａｕｅｒ ＮＪꎬ Ｎｕｉｊｔｓ ＲＭ. Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ: ｈｉｓｔｏｒｉｃａｌ
ｏｖｅｒｖｉｅｗꎬ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎꎬ ＩＯＬ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎꎬ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ ３９
(４):６２４－６３７
２０ Ｍｉｙａｋｅ Ｔꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ａｍａｎｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０(１０):１６５４－１６６０
２１ 宋旭东ꎬ 郝燕生ꎬ 鲍永珍ꎬ 等. Ｔｏｒｉｃ 人工晶状体植入术有效性和
安全性的多中心研究. 中华眼科杂志 ２０１８ꎻ ５４(５):３４９－３５６
２２ 高玉菲ꎬ 孙彤ꎬ 罗金花ꎬ 等. 不同眼轴长度白内障患者植入散光
矫正型人工晶状体的旋转稳定性及其相关因素分析. 中华眼科杂志
２０２０ꎻ ５６(１):４１－４６
２３ Ｈｏｌｌａｄａｙ ＪＴꎬ Ｃｒａｖｙ ＴＶꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤ. Ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９２ꎻ
１８(５):４２９－４４３
２４ Ａｌｐｉｎｓ ＮＡ. Ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｖｅｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９３ꎻ １９(４):５２４－５３３
２５ Ａｌｐｉｎｓ ＮＡꎬ Ｇｏｇｇｉｎ Ｍ. Ｐｒａｃｔｉｃａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００４ꎻ ４９
(１):１０９－１２２
２６ Ｃｈａｎ ＴＣꎬ Ｃｈｅｎｇ ＧＰꎬ Ｗａｎｇ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ａｒｃｕａｔｅ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ １６０(２):２５０－２５５. ｅ２

５９９１
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