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摘要
美国白内障医师协会发布了«２０１９ 年美国白内障手术中
散光管理共识»ꎬ为了帮助我国眼科医生更好地参考和使
用该共识ꎬ以下进行解释说明ꎬ主要内容如下:矫正角膜散
光首选散光矫正型人工晶状体(Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)植入术ꎬ术前测
量应使用 ３ 种或以上的仪器ꎬ取其中结果相近的值ꎬ然后
使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ 计算器计算 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ 计算时需考虑手
术切口位置、术源性散光(ＳＩＡ)等ꎬ然后选择使术后散光
接近 ０ 且不翻转散光轴向的 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ可采用术中自动图
像导航系统指导植入ꎮ 若残余散光引起不适ꎬ可选用准分
子激光原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)或人工晶状体置换术矫
正ꎮ 对于存在假性剥脱综合征(ＰＸＦ)、黄斑病变的患者ꎬ
不推荐植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ 晶状体功能失调综合征(ＤＬＳ)患
者手术禁忌较多ꎬ建议高年资医生方可开展ꎮ 未来需进一
步探索襻形状和材料对 ＩＯＬ 旋转稳定性的影响ꎮ 术中像
差仪、自动图像引导系统和飞秒激光辅助的白内障手术成
为主流方式仍需进一步发展ꎮ
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０引言
人眼散光是由于角膜或晶状体在不同子午线上屈光

力不等、晶状体偏心或倾斜、晶状体不同区域的折射率不
一致ꎬ以及在某些情况下眼球后极部形状改变所引起的一
种屈光不正ꎬ可分为全眼散光、角膜散光及眼内散光ꎮ 调
查显示[１]ꎬ３５％~４０％的白内障患者角膜散光度数≥１.０Ｄꎬ
１９％~２２％的患者散光≥１.５Ｄꎮ 而散光会降低患者的视力
及对比敏感度ꎬ影响日常生活及工作[２]ꎮ

目前有多种方法可在行白内障手术时同时矫正角膜
散光[３]ꎬ包括在陡峭轴上行透明角膜切口( ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬＣＣＩ)、在陡峭轴上行配对的透明角膜切口(ｐａｉｒｅｄ
ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓꎬＰＯＣＣＩ)、行角膜或角膜缘松
解切口(也称散光性角膜切开术)及植入散光矫正型人工
晶状体(Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)ꎬ每种方式都有其优缺点[４]ꎮ

以下将从散光的分类、测量、术前计算和矫正方式等
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方面对«２０１９ 年美国白内障手术中散光管理共识»进行解
读ꎬ为给我国的散光管理提供参考ꎮ
１白内障和散光的分类

目前存在多种评估白内障严重程度的方法ꎬ包括晶状
体混浊分类系统 ( ｌｅｎｓ ｏｐａｃｉｔｉｅｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍꎬＬＯＣＳ
Ⅲ) [５]、年龄相关眼病研究系统[６] 以及一些测量晶状体核
密度的客观评估方法ꎮ 该共识认为 ＬＯＣＳ Ⅲ是目前最成
熟的白内障分级方法ꎬ但同时建议可将 Ｂａｒｒａｑｕｅｒ 白内障
核分级方法[７]补充到 ＬＯＣＳ Ⅲꎮ 可根据屈光成分、散光大
小等不同角度对散光进行不同的分类ꎬ见表 １ꎮ
２白内障患者角膜散光的测量

目前有多种仪器可以测量角膜散光ꎬ角膜散光可分为
角膜前表面散光(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＡＣＡ)和角膜
后表面散光(ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＰＣＡ)ꎮ
２.１ ＡＣＡ 的测量仪器和计算器 　 角膜曲率计和基于
Ｐｌａｃｉｄｏ 环的角膜地形图仪可以直接测量角膜前表面[８]ꎮ
由于每种仪器都有不同的测量原理或测量直径ꎬ因此不同
设备之间可能不具有可比性[９]ꎮ

Ｍａｔｈｉｓ 等[５] 发现 ＰＣＡ 平均约－０.３Ｄꎬ其中绝大部分
(８６.６％)都是逆规散光ꎮ ＰＣＡ 会影响全角膜散光( ｔｏｔａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＴＣＡ)ꎬ当 ＡＣＡ 为顺规散光(ｗｉｔｈ－ｔｈｅ－
ｒｕｌｅꎬＷＴＲ)时ꎬＴＣＡ 的值会减少ꎻ反之ꎬ当角膜前表面散光
是逆规散光( ａｇａｉｎｓｔ － ｔｈｅ － ｒｕｌｅꎬＡＴＲ) 时ꎬＴＣＡ 的值会增
加[１０]ꎮ 如果不考虑 ＰＣＡ 直接将 ＡＣＡ 当成 ＴＣＡꎬ对于
ＷＴＲ 散光可能会高估 ０.５ ~ ０.６Ｄꎬ对于 ＡＴＲ 散光会低估
０.２~０.３Ｄ[１１]ꎮ 此外ꎬ忽略 ＰＣＡ 也会产生 ７.４°±１０.３°的轴
向误差[１２]ꎮ 因此ꎬ在矫正角膜散光时ꎬ应同时考虑角膜前
后表面散光ꎮ

目前可使用各种列线图、调整系数和计算器来考虑
ＰＣＡ 对 ＴＣＡ 的影响[１３－１４]ꎮ 对于 ＡＣＡꎬＢａｙｌｏｒ 列线图考虑
到 ＷＴＲ 散光有约 ０.７Ｄ 的阈值漂移ꎬ建议当角膜前表面顺
规散光达 １.７Ｄ 时才矫正ꎮ Ｇｏｇｇｉｎ 列线图则将 ＡＣＡ 转化
后(ＡＣＡ 是 ＷＴＲ 散光时乘以 ０.７５ꎬＡＣＡ 是 ＡＴＲ 散光时乘
以 １.４１)再计算 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 度数[１５]ꎮ 但该共识认为以上方
法没有使用矢量分析来确定 ＴＣＡꎬ均不够准确ꎮ 而
Ａｂｕｌａｆｉａ－Ｋｏｃｈ 公式[１６]和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ 计算器[１７] 均使用矢
量分析计算全角膜散光ꎮ
２.２ ＰＣＡ 和全角膜散光的测量仪器和计算器 　 Ｇａｌｉｌｅｉ、
Ｐｅｎｔａｃａｍ、Ｃａｓｓｉｎｉ 及 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 等可同时测量角膜前
后表面以得出 ＴＣＡꎮ 使用直接测量的 ＰＣＡ 可以减少 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬ 植入后的残余散光[１８]ꎬ但同时也有研究表明ꎬ使用这
些仪器(直接测量的 ＰＣＡ)得到的术后效果并不比使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ(预测的 ＰＣＡ)计算器好[１９]ꎮ

术中像差仪(例如 ＯＲＡ 和 Ｈｏｌｏｓ)可在术中无晶状体
眼状态下测量 ＴＣＡ[１]ꎬ然后再进行计算ꎬ虽然测量会受到
开睑器压力、眼压等的影响ꎬ但术后残留散光比使用术前
ＡＣＡ 更小[２０]ꎮ

该共识认为ꎬ对于计算 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ使用测量的 ＴＣＡ 优
于 ＡＣＡꎬ但使用采用矢量分析的预测列线图(Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ
计算器或 Ａｂｕｌａｆｉａ－Ｋｏｃｈ 公式)更加安全可靠[２１]ꎮ
２.３ 各仪器测量角膜散光的优缺点 　 目前有多种仪器可
测量角膜散光ꎬ各测量仪器的优缺点见表 ２[２２－２３]ꎮ
　 　 Ｆｉｔｙｏ 等[２４]同时比较了四种原理(ＰＣＩ、ＯＬＣＲ、Ｐｌａｃｉｄｏ

盘、Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 照相机)测量的散光大小ꎬ发现 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ
５００ 与 Ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ ９００ 平均值相同ꎬ且最大ꎬ测量值也更加
分散ꎬ而 Ａｔｌａｓ ９０００ 与 Ｐｅｎｔａｃａｍ 测量的散光值均较小ꎬ测
量值更集中ꎮ 但该研究中 Ａｔｌａｓ ９０００ 与 Ｐｅｎｔａｃａｍ 角膜测
量范围均选取的 ３.０ｍｍꎬ比前两者 ２.３ｍｍ 更大ꎮ Ｂｉｃｋｎｅｌｌ
等[２５]发现 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 和 Ｌｅｎｓｔａｒ 在预测残余散光方面
没有明显差异ꎮ 因此ꎬ对于在术前角膜测量以及预测术后
屈光误差方面ꎬ各仪器间的差异可能与角膜测量范围不同
有关ꎮ

该共识建议术前最好使用三种或以上的方法(手动
曲率计、自动曲率计、地形图或断层扫描)来测量散光的
轴向和大小ꎬ取结果相近的值ꎮ 如果没有两个测量结果相
近ꎬ应避免使用 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
３白内障手术中角膜散光的处理

相比于传统超声乳化手术ꎬ在飞秒激光辅助下手术切
口的质量更高ꎬ术源性散光(ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ
ＳＩＡ)散光更小ꎬ撕囊的可靠性和重复性更高ꎬ超声能量的
使用更少ꎬ但成本更高[２６]ꎮ 但有研究表明ꎬ飞秒激光辅助
白内障手术 ( ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ＦＬＡＣＳ)并没有产生比传统超声乳化术更好的视觉或屈光
结果[２７]ꎮ

无论是传统方式还是使用飞秒激光辅助ꎬ可使用以下
技术矫正角膜散光[１]:(１)在陡峭轴上行 ＣＣＩꎻ(２)在陡峭
轴上行 ＰＯＣＣＩꎻ(３)角膜 / 角膜缘松解切口ꎻ(４)植入 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬꎮ 但只能矫正规则散光ꎬ所以术前需要使用角膜地形
图和角膜断层成像排除不规则散光[２８]ꎮ
３.１在陡峭轴上行 ＣＣＩ　 在白内障手术中ꎬ在陡峭轴上行
ＣＣＩ 对角膜有压平作用ꎬ可以降低该子午线上的角膜曲
率ꎬ有助于减小散光[２９]ꎮ 可以用 ＳＩＡ 对手术切口对角膜
散光的影响进行量化ꎬ计算 ＳＩＡ 最常用的方法是 Ａｌｐｉｎｓ 描
述的向量和法[３０]ꎮ ＳＩＡ 可分解为一个使角膜变平或变陡
的分量以及一个引起扭矩的分量ꎬ一个分量改变原散光的
大小ꎬ另一个分量改变原散光的方向[３１]ꎮ

有研究表明ꎬ在陡峭轴上行 ＣＣＩ 主切口可以矫正
０.８５±０.７５Ｄ 的散光[３２]ꎬ３.０~３.２ｍｍ 的 ＣＣＩ 会产生约０.５０~
０.６７Ｄ 的 ＳＩＡ[３３]ꎮ 该共识认为当 ＣＣＩ 小于 ２.４ｍｍ 时ꎬＳＩＡ
为 ０.３５±０.２１Ｄ[３４]ꎬ不会明显影响原角膜散光ꎮ
３.２ 在陡峭轴上行 ＰＯＣＣＩ 　 有研究报道在第一个 ＣＣＩ
的对面(１８０°)制作额外的 ＣＣＩ 可以增强该子午线上的
角膜扁平化效果ꎬ该方法被称为 ＰＯＣＣＩ[３５] ꎮ 在陡峭轴上
行 ＰＯＣＣＩ 可以矫正１.５Ｄ的角膜散光ꎬ并且比单个 ＣＣＩ 更
有效[３６] ꎮ 然 而ꎬ 由 于 可 预 测 性 较 低ꎬ 该 技 术 并 未
普及[３７] ꎮ
３.３角膜 /角膜缘松解切口　 角膜 / 角膜缘松解切口(也称
散光性角膜切开术)可以使切口处子午线上的角膜变平ꎬ
因此一般在角膜陡峭轴上制作ꎮ 此外ꎬ松解切口还会对
９０°以外的子午线产生耦合效应[３８]ꎮ 手工制作角膜松解
切口无需高端仪器ꎬ但与植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 相比ꎬ矫正散光的
作用较弱ꎬ且松解切口的长度不宜超过 ９０°[３９]ꎮ 飞秒激光
可以准确控制松解切口的深度ꎬ可以在相当于角膜厚度
８５％~９０％的深度上精确制作切口[４０]ꎮ 角膜松解切口可
预测性和稳定性较低ꎬ因此仅适用于部分对象(散光度
<１.５Ｄ且无角膜扩张) [４１]ꎮ
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表 １　 散光的分类依据

指标 类型 定义

屈光成分 单纯 单纯近视散光 一条子午线近视ꎬ另一条正视

单纯远视散光 一条子午线远视ꎬ另一条正视

复合 复合近视散光 两条近视程度不同的子午线

复合远视散光 两条远视程度不同的子午线

混合散光 一条子午线近视ꎬ另一条远视

度数 轻度散光 ０.２５~１.５Ｄ
中度散光 >１.５ 且<３Ｄ
高度散光 ≥３Ｄ

正交性(是否相互垂直) 规则散光 两条主子午线相互垂直

不规则散光 两条主子午线不相互垂直

陡峭轴方位(规则散光亚分类) 顺规散光 ≥６０°且≤１２０°
逆规散光 ０° ~３０°或者 １５０° ~１８０°
斜轴散光 >３０°且<６０°ꎬ或>１２０°且<１５０°

解剖位置 角膜 角膜前表面散光

角膜后表面散光

眼内 主要来源于晶状体的散光

波前像差 低阶散光 验光可发现的散光(２ 阶)
高阶散光 验光不可发现的散光(４ 阶)

注:散光两条主子午线:屈光力最大方向子午线(陡峭轴)与屈光力最小方向子午线(平坦轴)ꎮ

表 ２　 各仪器测量角膜散光的优缺点

项目 ＰＣＩ ＯＬＣＲ Ｐｌａｃｉｄｏ 盘 ＯＣＴ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 照相机 裂隙扫描成像 彩色 ＬＥＤ 反射

代表仪器 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ Ｌｅｎｓｔａｒ Ａｔｌａｓ ９０００ Ｃａｓｉａ ２ Ｐｅｎｔａｃａｍ ＯＰＤ－Ｓｃａｎ Ⅲ Ｃａｓｓｉｎｉ
可测量的范围 ２.３ｍｍ ２.３ｍｍ 全角膜 全角膜 全角膜 全角膜 全角膜

非接触 √ √ √ √ √ √ √
重复性高 √ √ √ √ √ √ √
精确度高 √ √ √ √ √ √ √
测量 ＰＣＡ × × × √ √ √ √
测量需聚焦良好 √ √ √ ○ ○ √ √
受泪膜影响大 × × √ ○ ○ √ √

注:ＰＣＩ:部分相干干涉测量ꎻＯＬＣＲ:光学低相干干涉测量ꎻＯＣＴ:光学相干断层成像ꎻ√完全符合ꎻ○中度符合ꎻ×不符合或轻度符合ꎮ

３.４植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ　 植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 可以矫正低至 ０.７５Ｄ
的角膜散光ꎬ同时也是矫正高度散光的首选方法ꎮ 植入
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 可以产生较为理想的结果ꎬ但术后视觉效果仍
存在一定的偏差ꎮ 单眼植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 后的脱镜率为６０％~
８５％[４２]ꎬ双眼植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 后的脱镜率为 ６９％ ~ ９７％[４３]ꎮ
可能引起 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入后残留散光的因素见表 ３ꎮ
　 　 术中准确放置 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ是获得良好散光矫正结果的
基础ꎮ 可以使用裂隙灯水平光带标记法或钟摆标记法术
前在角膜缘做记号ꎬ也可以术中使用数字图像导航系统标
记来指导植入[４４－４５]ꎮ 自动图像导航系统 (如 Ｖｅｒｉｏｎ 或
Ｃａｌｌｉｓｔｏ)可省略手动标记的步骤ꎬ提高 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 放置的准
确性ꎬ减少与目标屈光度的偏差[４６]ꎮ

Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入后可能会旋转ꎬ尤其是在术后早期ꎮ
在离植入轴 １５°内ꎬＴｏｒｉｃ ＩＯＬ 每旋转 １°ꎬ散光矫正能力下
降 ３.５％ [４７]ꎬ若旋转达 ３０°ꎬ则原散光不变ꎮ １０°以内的术
后旋转无需处理ꎬ若旋转≥１０°ꎬ则需重新调整散光晶状体
的位置ꎬ并且应在术后 １ｍｏ 内进行[４８－４９]ꎮ

长眼轴的高度近视患者ꎬ囊袋较大ꎬ与 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 赤道
部的摩擦较小ꎬ术后 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 易发生旋转ꎬ若同时存在悬
韧带松弛ꎬ更易发生旋转[１]ꎮ Ｐａｔｅｌ 等[５０] 比较了两种形状

襻 ＩＯＬ(平板式和“Ｃ”形式)的旋转稳定性ꎬ发现平板襻
ＩＯＬ 的旋转稳定性更高ꎮ 另一项研究[５１] 比较了环形襻疏
水性丙烯酸 ＩＯＬ 和平板襻亲水性丙烯酸 ＩＯＬꎬ发现两种晶
状体的旋转稳定性相近ꎮ 但关于不同襻形状及材料对人
工晶状体旋转稳定性影响的研究仍然较少ꎮ

目前矫正散光有多种 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ但没有足够的研究证
明何种效果最佳ꎮ Ｂｒａｒ 等[５２]在高度近视合并散光的患者
中比较 Ｅｙｅｃｒｙｌ Ｐｈａｋｉｃ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 和 Ｖｉｓｉａｎ Ｔｏｒｉｃ ＩＣＬ 两种晶
状体矫正散光的疗效ꎬ结果表明二者均安全有效ꎬ且术后
视觉效果相当ꎮ

当使用 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 矫正散光时ꎬ该共识建议选择使术
后散光度数接近 ０°且不翻转散光轴的 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ且术后
残余散光应小于 ０.７５Ｄꎮ
４特定条件下 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ的应用
４.１青光眼　 白内障手术可以降低青光眼患者的眼压[５３]ꎮ
研究表明青光眼对对比敏感度的影响大于视力ꎮ 对于合
并白内障的青光眼患者ꎬ植入非球面 ＩＯＬ 可以提高对比敏
感度ꎬ但术后若非球面 ＩＯＬ 术后发生偏心ꎬ则产生的像差
比球面 ＩＯＬ 更大[５４]ꎮ 对于矫正青光眼患者的散光ꎬ该共
识建议使用非球面单焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
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表 ３　 引起 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ植入后残留散光的因素

人工晶状体度数选择错误 不合适的角膜曲率测量值 角膜表面改变(干眼、角膜白斑)
角膜测量技术不足

仪器之间的测量差异

不正确的 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 度数计算 信息输入不正确
(角膜曲率、眼轴、前房深度、术源性散光、切口位置)

未考虑角膜后表面散光

计算器未考虑的晶状体的有效位置

不恰当的患者选择 不规则散光

泪膜不稳定

悬韧带松弛

术中操作失误 术前标记不当

放置 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 未对准预计轴位

撕囊不当 直径<４ｍｍ 或>６ｍｍ
圆度不够

居中性不够

ＩＯＬ 术后旋转或位置改变 ＩＯＬ 后方残留黏弹剂

术后睫状肌或悬韧带功能减退

ＩＯＬ 设计或材料缺陷

ＩＯＬ－囊袋比例不当(眼轴>２４ｍｍ 且囊袋过大)

４.２假性剥脱综合征　 假性剥脱综合征(ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎꎬ
ＰＸＦ)患者易出现悬韧带松弛、术前散瞳困难、术中睫状体
脱离[５５]等情况ꎬＴｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入后也容易发生旋转和倾斜ꎬ
进而影响视力[５６]ꎮ 因此ꎬ应该避免对 ＰＸＦ 患者使用
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
４.３ Ｆｕｃｈｓ 角膜内皮营养不良 　 此类患者中使用 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬ 的可预测性较低[５７]ꎬ不建议选择 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
４.４黄斑病变　 当存在视网膜或者黄斑疾病时ꎬ考虑原病
情本身可能进展ꎬ白内障手术也可能引起原有情况的恶
化[５８]ꎬ故应尽量避免使用 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
４.５圆锥角膜　 圆锥角膜是一种进行性疾病ꎬ但若患者的
角膜地形图检查稳定了 １ａ 以上ꎬ可以考虑植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
Ｈａｓｈｅｍｉ 等[５９]在圆锥角膜中比较了五种不同仪器测量角
膜曲率的重复性ꎬ发现当最大角膜曲率读数>５５.０Ｄ 时ꎬ所
有仪器的测量重复性都明显下降ꎮ 因此ꎬ对于最大角膜曲
率>５５Ｄ 的圆锥角膜患者ꎬ应避免植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ
４.６ 残余散光的管理 　 该 共 识 建 议ꎬ 若 残 余 散 光
(≥０.７５Ｄ)引起视力模糊、视物困难、畏光和复视等不适
症状[１]ꎬ引起患者的不满ꎬ应予以矫正ꎬ除框架眼镜外ꎬ可
考虑行角膜切削术、弧形角膜切开术或人工晶状体置换
术ꎮ 在 切 削 手 术 中ꎬ 虽 然 准 分 子 激 光 角 膜 切 削 术
(ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙꎬＰＲＫ)和准分子激光原位角膜
磨镶术(ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬＬＡＳＩＫ)的效果相似ꎬ但
后者视觉恢复更快ꎬ故首选 ＬＡＳＩＫ[６０]ꎮ 也可用弧形角膜
切开术来矫正残余散光ꎬ但可预测性相对较低ꎮ 若术后屈
光误差较高ꎬ应立即行人工晶状体置换术ꎮ 此外ꎬ若患者
以上方式均存在禁忌ꎬ可植入背驮式人工晶状体ꎮ
４.７ 散光与功能失调性晶状体综合征 　 随着技术的进步
和人 们 对 失 调 性 晶 状 体 综 合 征 ( ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｅｎｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＤＬＳ)认识的提高ꎬ越来越多人开始关注摘除透
明晶状体以治疗 ＤＬＳꎮ 手术适应证主要包括两种情
况[６１]:(１)患者存在高度屈光不正(近视或远视)ꎬ晶状体

透明ꎬ有脱镜意愿ꎬ但眼部解剖异常不适合行角膜屈光手
术或有晶状体眼人工晶状体植入术ꎻ(２)患者为老视(老
花眼)ꎬ眼睛解剖正常ꎬ晶状体透明ꎬ但不愿配戴老花
眼镜ꎮ

ＤＬＳ 的治疗与白内障相似ꎬ即取出透明晶状体(ｃｌｅａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬＣＬＥ)然后植入人工晶状体ꎮ 对于治疗 ＤＬＳ
合并散光的患者ꎬ建议术前全面评估ꎬ权衡风险ꎮ 研究发
现ꎬ当 ＤＬＳ 患者合并长眼轴时ꎬ术后发生视网膜脱离的风
险为 ０~７.３％ꎬ而普通白内障患者仅 ０.００５％ ~０.０１７９％ [１]ꎮ
此外ꎬ相比于普通白内障ꎬＤＬＳ 患者术后反映视觉不适的
情况也更多[１]ꎬ可能系 ＤＬＳ 患者术前视力相对更好所致ꎮ
因此ꎬＤＬＳ 患者需要更充分的术前宣教ꎮ 该共识建议高年
资医生方可进行此手术ꎮ
５总结

矫正角膜散光首选 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入术ꎬ术前测量应使
用 ３ 种或以上的仪器ꎬ取其中结果相近的值ꎬ然后使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｏｒｉｃ 计算器计算 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ 计算时需考虑手术切
口位置、ＳＩＡ 等ꎬ然后选择使术后散光接近 ０ 且不翻转散
光轴向的 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ可采用术中自动图像导航系统指导植
入ꎮ 若残余散光引起不适ꎬ可选用 ＬＡＳＩＫ 或人工晶状体
置换术矫正ꎮ 术后旋转≥１０°时需重新调整 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 位
置ꎮ 对于存在 ＦＰＸ、黄斑病变的患者ꎬ不推荐植入 Ｔｏｒｉｃ
ＩＯＬꎮ ＤＬＳ 患者手术风险较高ꎬ建议高年资医生方可开展ꎮ
对于术中像差仪的准确度ꎬＳｏｉｆｅｒ 等[６２] 发现对于高度近

视、高度远视及角膜屈光手术后的患者ꎬ白内障手术中使
用 ＯＲＡ 与术前使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ或 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ Ｋ
公式计算所获得的效果相近ꎬＲａｕｆｉ 等[６３] 发现对于植入多
焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式比 ＯＲＡ 更好ꎬ而
Ｓｐｅｋｒｅｉｊｓｅ 等[６４] 发 现 ＯＲＡ 的 屈 光 误 差 大 于 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式ꎬ但 ＯＲＡ 优化常数后准确性与 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式相近ꎬ故术中像差仪的应用仍需继续探
索ꎮ 对于使用图像引导系统指导植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ常用的两
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种仪 器 Ｃａｌｌｉｓｔｏ 与 Ｖｅｒｉｏｎ 准 确 性 相 当[６５]ꎬ Ｂａｒｂｅｒá －
Ｌｏｕｓｔａｕｎａｕ 等[６６]发现使用 Ｖｅｒｉｏｎ 标记比手动标记的手术
时间缩短了 ２ｍｉｎꎬ但术后屈光误差及视力二者相当ꎬ而
Ｅｌｈｏｆｉ 等[４６]认为 Ｖｅｒｉｏｎ 标记比手动标记术后屈光误差更
小ꎬ故仍需继续研究图像引导系统的临床应用ꎮ

Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入后的屈光误差主要来源于术前角膜测
量(２７％) [６７]ꎬ其次为术中 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 放置不准(１４.４％)、术
后 ＩＯＬ 倾斜 ( １１. ３％) 和 ＳＩＡ 不准确 ( ７. ８％)ꎬ手术前后
ｋａｐｐａ 角、瞳孔大小、前房深度等的变化也会引起术后屈
光误差ꎬ未来需从以上方面着手减小误差ꎮ 目前有多种仪
器可测量角膜散光ꎬ未来可设计随机对照实验ꎬ通过对比
术后视觉质量来选择最佳仪器ꎬ但术后视觉分析仪的测量
范围与术前各仪器之间的差距不同可能会对结果产生影
响ꎬ故可考虑使用不同的视觉质量分析仪进行验证ꎮ 未来
也需继续对 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 设计及计算公式进行优化ꎬ减小术
后 ＩＯＬ 倾斜、偏心等的影响ꎮ 此外ꎬ关于襻形状和材料影
响 ＩＯＬ 旋转稳定性的研究目前较少ꎬ需进一步探索ꎮ 对于
植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的白内障手术ꎬ若恰当使用术中像差仪、术
中图像引导系统和飞秒激光等设备ꎬ可取得不错的效果ꎬ
同时可降低手术难度ꎬ但相关研究尚不充分ꎬ且手术成本
较高ꎬ成为主流方式仍需进一步发展ꎮ

综上所述ꎬ对于植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ需从患者情况、测量仪
器、计算工具及术者水平多方面综合评估ꎬ以期获得最佳
矫正效果ꎮ
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Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ３１(１０):６９９－７０７
１４ Ｃａｎｏｖａｓ Ｃꎬ Ａｌａｒｃｏｎ Ａꎬ Ｒｏｓéｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ｔｏｒｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ４４(２):１６８－１７４
１５ Ｇｏｇｇｉｎ Ｍꎬ Ｚａｍｏｒａ － Ａｌｅｊｏ Ｋꎬ Ｅｓｔｅｒｍａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｖａｌｕｅｓ ｔｏ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｙ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｆｏｒ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ３１(２):９８－１０２
１６ Ａｂｕｌａｆｉａ Ａꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ
ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４２(５):
６６３－６７１
１７ Ｂａｒｒｅｔｔ ＧＤ. Ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９３ꎻ１９(６):７１３－７２０
１８ Ｋｌｉｊｎ Ｓꎬ Ｒｅｕｓ ＮＪꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｓｏｍｍｅｎ ＣＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｔｏｔａｌ
Ｃｏｒｎｅａｌ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ Ｗｉｔｈ ａ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ Ｉｍａｇｅｒ ａｎｄ ａ
Ｃｏｌｏｒ Ｌｉｇｈｔ － Ｅｍｉｔｔｉｎｇ Ｄｉｏｄｅ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｅｒ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１６ꎻ１６７:７２－７８
１９ Ｓｈｉｒａｙａｍａ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ａ Ｐｌａｃｉｄｏ －
ｂａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｅｒꎬ ａｎｄ ａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｐｌａｃｉｄｏ － ｂａｓｅｄ ａｎｄ ｄｕａｌ
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｅｒ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１０ꎻ２９(１０):１１３６－１１３８
２０ Ｄａｖｉｓｏｎ ＪＡꎬ Ｐｏｔｖｉｎ Ｒ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｖｓ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｐｈｅｒｅ ｐｏｗｅｒ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ
ｅｙｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１１:９２３－９２９
２１ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｎæｓｅｒ Ｋꎬ Ｓｃｈｉａｎｏ － Ｌｏｍｏｒｉｅｌｌｏ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｏｒ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ４３(９):１１４０－１１４８
２２ Ｍｏｈａｍｍａｄｉ ＳＦꎬ Ｋｈｏｒｒａｍｉ－Ｎｅｊａｄ Ｍꎬ Ｈａｍｉｄｉｒａｄ Ｍ. Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ａｒｔｉｃｌｅ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｔｏｍ (Ａｕｃｋｌ) ２０１９ꎻ１１:８５－９６
２３ Ｈａｍｅｒ ＣＡꎬ Ｂｕｃｋｈｕｒｓｔ Ｈꎬ Ｐｕｒｓｌｏｗ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｉｘ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｅｒｓ.
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２０１６ꎻ９９(６):５８３－５８９
２４ Ｆｉｔｙｏ Ｓꎬ Ｂüｈｒｅｎ Ｊꎬ Ｓｈａｊａｒｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ: Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｗｉｔｈ ５ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｄｅｖｉｃｅｓ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１６ꎻ４２(４):５６９－５７６
２５ Ｂｉｃｋｎｅｌｌ Ｋꎬ Ｈｅｌｐｅｒｔ Ｃꎬ Ｄｗｙｅｒ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｗｏ ｄｅｖｉｃｅｓ ａｎｄ
ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｐｒｏｃ (Ｂａｙｌ Ｕｎｉｖ Ｍｅｄ Ｃｅｎｔ) ２０２０ꎻ３３
(２):２０５－２０８
２６ Ａｇａｒｗａｌ Ｋꎬ Ｈａｔｃｈ Ｋ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ Ｌａｓｅｒ Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ:
Ａ Ｒｅｖｉｅｗ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ３６(８):６１８－６２７
２７ Ｐｏｐｏｖｉｃ Ｍꎬ Ｃａｍｐｏｓ－Ｍöｌｌｅｒ Ｘꎬ Ｓｃｈｌｅｎｋｅｒ ＭＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ Ｌａｓｅｒ －Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
Ｍａｎｕａｌ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ: Ａ Ｍｅｔａ － Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １４ ５６７ Ｅｙｅｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１６ꎻ１２３(１０):２１１３－２１２６
２８ Ｆａｎ Ｒꎬ Ｃｈａｎ ＴＣꎬ Ｐｒａｋａｓｈ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ ４６
(２):１３３－１４６
２９ Ｋｉｍ ＭＥꎬ Ｋｉｍ ＤＢ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｒｏｓｉｏｎ:
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｒｏｓｉｏｎ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ４６(１０):１４３６－１４４０
３０ Ｍｏｏｎ ＳＹꎬ Ｃｈｕｎｇ ＨＳꎬ Ｌｅｅ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ Ｕｓｉｎｇ Ｖｅｃｔｏｒ Ａｎａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ Ｌａｓｅｒ －
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Ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ Ａｒｃｕａｔｅ Ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２０２１:２８６０８４０
３１ Ａｌｐｉｎｓ ＮＡ. Ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｙ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇꎬ
ｓｔｅｅｐｅｎｉｎｇꎬ ａｎｄ ｔｏｒｑｕｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９７ꎻ ２３ ( １０ ):
１５０３－１５１４
３２ Ｋｈｏｋｈａｒ Ｓꎬ Ｌｏｈｉｙａ Ｐꎬ Ｍｕｒｕｇｉｅｓａｎ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｐｐｏｓｉｔｅ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｏｒ ｓｉｎｇｌｅ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ: ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００６ꎻ３２ ( ９):
１４３２－１４３７
３３ Ｂｕｃｋｈｕｒｓｔ ＰＪꎬ Ｗｏｌｆｆｓｏｈｎ ＪＳꎬ Ｄａｖｉｅｓ ＬＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２０１０ꎻ ９３ ( ６ ):
４０９－４１８
３４ Ｍａｓｋｅｔ Ｓꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｂｅｌａｎｉ Ｓ. Ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｉｔｈ ２. ２ － ａｎｄ
３.０－ｍｍ ｃｏａｘｉａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ２５
(１):２１－２４
３５ Ｒｅｎ Ｙꎬ Ｆａｎｇ Ｘꎬ Ｆａｎｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｗｉｔｈ ３.０ ａｎｄ ２.０
ｍｍ Ｏｐｐｏｓｉｔｅ Ｃｌｅａｒ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｆｏｒ Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｏｒｎｅａｌ
Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１９ꎻ３８(９):１１０５－１１１０
３６ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｋｈａｂａｚｋｈｏｏｂ Ｍꎬ Ｓｏｒｏｕｓｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２７(１):５８－６４
３７ Ｂａｚｚａｚｉ Ｎꎬ Ｂａｒａｚａｎｄｅｈ Ｂꎬ Ｋａｓｈａｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｐｏｓｉｔｅ Ｃｌｅａｒ Ｃｏｒｎｅａｌ
Ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｖｅｒｓｕｓ Ｓｔｅｅｐ Ｍｅｒｉｄｉａｎ Ｉｎｃｉｓｉｏｎ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｒｅ － ｅｘｉｓｔｉｎｇ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２００８ꎻ３
(２):８７－９０
３８ Ｃａｒｖａｌｈｏ ＭＪꎬ Ｓｕｚｕｋｉ ＳＨꎬ Ｆｒｅｉｔａｓ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ
ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｕｒｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２００７ꎻ２３(５):４９９－５０４
３９ Ｌｉ Ｚꎬ Ｈａｎ Ｙꎬ Ｈｕ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｄｕｒｉｎｇ
ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７(１):６３
４０ Ｒüｃｋｌ Ｔꎬ Ｄｅｘｌ ＡＫꎬ Ｂａｃｈｅｒｎｅｇｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ａｒｃｕａｔｅ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(４):５２８－５３８
４１ Ｎａｎａｖａｔｙ ＭＡꎬ Ｂｅｄｉ ＫＫꎬ Ａｌｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｒｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓｅｓ Ｖｅｒｓｕｓ
Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒｅｌａｘｉｎｇ Ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｆｏｒ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ Ｂｅｔｗｅｅｎ ０.７５ ａｎｄ
２. ５ Ｄｉｏｐｔｅｒｓ Ｄｕｒｉｎｇ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ １８０:
１６５－１７７
４２ Ｓｒｉｖａｎｎａｂｏｏｎ Ｓꎬ Ｓｏｅｈａｒｎｉｌａꎬ Ｃｈｉｒａｐａｐａｉｓａｎ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ａｘｉｓ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ
ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒꎬ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ａｎｄ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１２ꎻ３８(１２):２０８８－２０９３
４３ Ａｈｍｅｄ ＩＩꎬ Ｒｏｃｈａ Ｇꎬ Ｓｌｏｍｏｖｉｃ ＡＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ３６(４):６０９－６１６
４４ Ｏｎｉｓｈｉ Ｈꎬ Ｔｏｒｉｉ Ｈꎬ Ｗａｔａｎａｂｅ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｍｏｎｇ ３ ｍａｒｋｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ６０(３):１４２－１４９
４５ Ｋｏｓｅ Ｂꎬ Ｅｒｄｏｇａｎ Ｈ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ Ａｌｉｇｎｍｅｎｔ
Ｕｓｉｎｇ Ｉｍａｇｅ －Ｇｕｉｄｅｄ Ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ Ｍａｎｕａｌ Ｍａｒｋｉｎｇ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｂｅｙｏｇｌｕ
Ｅｙｅ Ｊ ２０２０ꎻ５(２):１０８－１１３
４６ Ｅｌｈｏｆｉ ＡＨꎬ Ｈｅｌａｌｙ ＨＡ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ Ｂｅｔｗｅｅｎ Ｄｉｇｉｔａｌ ａｎｄ Ｍａｎｕａｌ
Ｍａｒｋｉｎｇ ｆｏｒ Ｔｏｒｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓｅｓ: Ａ Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ Ｔｒｉａｌ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ) ２０１５ꎻ９４(３８):ｅ１６１８
４７ ＭｃＡｌｉｎｄｅｎ Ｃꎬ Ｊａｎｉｃｅｋ Ｄ. Ｔｏｒｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｏｒｎｅａｌ Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ ｔｈｅ Ｔｉｍｅ ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２０２１:３２８６０４３
４８ Ｋａｕｒ Ｍꎬ Ｓｈａｉｋｈ Ｆꎬ Ｆａｌｅｒａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｉｔｈ ｔｏｒｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６５(１２):１３０１－１３１３
４９ 中华医学会眼科学分会白内障与人工晶状体学组. 我国散光矫正

型人工晶状体临床应用专家共识(２０１７ 年). 中华眼科杂志 ２０１７ꎻ５３
(１):７－１０
５０ Ｐａｔｅｌ ＣＫꎬ Ｏｒｍｏｎｄｅ Ｓꎬ Ｒｏｓｅｎ ＰＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｒｏｔａｔｉｏｎ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｌａｔｅ ａｎｄ ｌｏｏｐ ｈａｐｔｉｃ ｉｍｐｌａｎｔｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９９ꎻ１０６(１１):２１９０－２１９６
５１ Ｓｃｉａｌｄｏｎｅ Ａꎬ Ｄｅ Ｇａｅｔａｎｏ Ｆꎬ Ｍｏｎａｃｏ Ｇ. Ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ２
ａｓｐｈｅｒｉｃ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ: ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(６):９０６－９１４
５２ Ｂｒａｒ Ｓꎬ Ｇａｕｔａｍ Ｍꎬ Ｓｕｔｅ ＳＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
Ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｅｙｅｃｒｙｌ Ｐｈａｋｉｃ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ Ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｅ Ｖｉｓｉａｎ Ｔｏｒｉｃ Ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
Ｃｏｌｌａｍｅｒ Ｌｅｎｓ: Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ２－Ｙｅａｒ Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ Ｓｔｕｄｙ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２１ꎻ３７(１):７－１５
５３ Ｙｏｕｎｇ ＣＥＣꎬ Ｓｅｉｂｏｌｄ ＬＫꎬ Ｋａｈｏｏｋ ＭＹ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ３１(１):
１５－２２
５４ Ｔｅｉｃｈｍａｎ ＪＣꎬ Ａｈｍｅｄ ＩＩ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃｈｏｉｃｅｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ２１(２):１３５－１４３
５５ Ｕｃａｒ Ｆꎬ Ｋａｄıｏｇ̌ｌｕ Ｅꎬ Ｓｅｙｒｅｋ Ｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｔｒｙｐａｎ ｂｌｕｅ ｕｓｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｓｅｕｄｏｅｘｆｏｌｉａｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ (ＰＥＸ). Ｃｕｔａｎ Ｏｃｕｌ Ｔｏｘｉｃｏｌ ２０２１ꎻ４０(４):
３３２－３３７
５６ Ｍｉｙｏｓｈｉ Ｔꎬ Ｆｕｊｉｅ Ｓꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ
ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｒｅｍｉｕｍ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｚｏｎｕｌａｒ ｗｅａｋｎｅｓｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０２０ꎻ１５(２):ｅ０２２８９９９
５７ Ｙｏｋｏｇａｗａ Ｈꎬ Ｓａｎｃｈｅｚ ＰＪꎬ Ｍａｙｋｏ ＺＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
Ｗｉｔｈ Ｔｏｒｉｃ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ Ｄｅｓｃｅｍｅｔ Ｍｅｍｂｒａｎｅ Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
Ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ Ｔｒｉｐｌｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(３):２６９－２７４
５８ Ｐｅｔｅｒｓｏｎ ＳＲꎬ Ｓｉｌｖａ ＰＡꎬ Ｍｕｒｔｈａ ＴＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｔａｒａｃｔ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ Ｄｉａｂｅｔｅｓ: Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ Ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３３(１):
７５－８２
５９ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｙｅｋｔａ Ａꎬ Ｋｈａｂａｚｋｈｏｏｂ Ｍ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｇｒａｄｅｓ
ｏｎ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓ: Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ５ ｄｅｖｉｃｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ４１(５):１０６５－１０７２
６０ Ｌüｄｅｋｅ Ｉꎬ Ｇｏｎｎｅｒｍａｎｎ Ｊꎬ Ｊøｒｇｅｎｓｅｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｒｃｕａｔｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｔｒｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｓ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ４５(１):２８－３４
６１ Ｋａｗｅｒｉ Ｌꎬ Ｗａｖｉｋａｒ Ｃꎬ Ｊａｍｅｓ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ ａｎｄ ｒｏｌｅ ｏｆ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｌｅｎｓ ｉｎｄｅｘ ａｓ ｉｔｓ ｎｅｗ
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