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摘要

高度近视矫治一直是眼科临床的挑战ꎮ 有晶状体眼后房

型人工晶状体( ＩＣＬ)植入术已成为高度近视患者的主要

治疗选择ꎮ 近年来的研究表明ꎬＩＣＬ 植入术不仅有效矫正

中高度近视ꎬ也逐渐应用于中低度近视ꎮ 此外ꎬＩＣＬ 植入

术还可解决一些困难的屈光问题ꎬ并可与角膜屈光手术结

合ꎬ扩大矫正范围ꎮ ＩＣＬ 植入术具有矫正度数范围广、术
后视觉质量好、可预测性强、可逆性及保留患者自身晶状

体调节能力等优点ꎬ在临床上逐步显现出独特的优越性ꎮ
术后并发性白内障是常见的影响视力因素ꎬ严重者需要进

行二次手术ꎮ ＩＣＬ 植入术后并发性白内障的发生机制与

ＩＣＬ 的设计、材质、拱高及患者自身因素等有关ꎮ 文章旨

在综述 ＩＣＬ 设计的更新迭代、术后并发性白内障的机制及

其防治ꎮ
关键词:有晶状体眼后房型人工晶状体( ＩＣＬ)植入术ꎻ并
发性白内障ꎻ高度近视
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０引言

２０ 世纪 ５０ 年代ꎬ欧洲率先开展了有晶状体眼人工晶

状体植入术(ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＰＩＯＬ)以矫正屈光不

正ꎮ 与角膜屈光手术相比ꎬＰＩＯＬ 具有手术时间短、术后恢

复快、摆脱了角膜厚度限制等优点ꎮ 它能够矫正近视及散

光的范围比角膜屈光手术更广ꎬ并保留了角膜的正常生理

结构ꎬ因此避免了术后干眼的问题ꎮ 更重要的是ꎬＰＩＯＬ 具

有可逆性ꎮ 发展至今ꎬ出现了三类 ＰＩＯＬ:前房角支撑型

ＰＩＯＬ、虹膜固定型 ＰＩＯＬ、后房型 ＰＩＯＬꎮ 前房角支撑型

ＰＩＯＬ 发生角膜内皮失代偿几率较高ꎬ虹膜固定型 ＰＩＯＬ 远

期可能会出现虹膜损伤ꎬ后房型 ＰＩＯＬ 在多次改良设计后

脱颖而出ꎬ目前常用的后房型 ＰＩＯＬ 为有晶状体眼后房型

人工晶状体( ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬＩＣＬ)ꎬ已有多项研
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究证明了 ＩＣＬ 植入术的安全性和有效性[１－２]ꎬ对于高度近

视患者ꎬＩＣＬ 植入术与飞秒激光小切口角膜基质透镜取出

术(ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬＳＭＩＬＥ)及准分子激光

原位角膜磨镶术 ( ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬ
ＬＡＳＩＫ)同样安全ꎬ且术后早期视觉质量更好[３－４]ꎬ然而并

发性白内障是术后最常见的并发症[５－６]ꎮ 随着 ＩＣＬ 技术的

不断升级ꎬ其术后并发性白内障的发生率显著下降ꎮ 本文

着重对于 ＩＣＬ 设计的发展历程ꎬ并发性白内障的微观机制

进行总结ꎬ整合不同领域的见解ꎬ有助于研究者们不断升

级改良 ＩＣＬ 设计ꎬ为患者提供更好的术后视觉效果ꎮ
１ ＩＣＬ发展历程

ＩＣＬ 最早的雏形是 １９８６ 年由一位俄国医生发明的领

扣型人工晶状体ꎮ １９９３ 年开始ꎬ欧洲和南美洲开展了第

一代 ＩＣＬ 原型(ＩＣ２０２０)的植入手术ꎮ 然而ꎬ由于其光学区

直径仅有 ３.５－４.５ ｍｍꎬ外形较为平坦ꎬ术后易出现白内

障、夜间视觉症状及闭角型青光眼ꎬ因此ꎬ术前 ＹＡＧ 激光

周边虹膜切开或术中周边虹膜切开术成为其必备条件ꎮ
１９９４ 年推出的 ＩＣ２０２０－Ｍꎬ其光学直径为 ４.５ ｍｍꎬ缺点是

容易发生位置偏心ꎮ 第二代后房型 ＰＩＯＬ(Ｖ２)增加了拱

高ꎬ并在脚襻添加了两个辨认方向的标记ꎬ更易于辨认其

前后面ꎬ也因此缩小了手术切口ꎮ 第三代后房型 ＰＩＯＬ
(Ｖ３)增大了光学区和拱高ꎬ但白内障的高发病率限制了

以上几种 ＩＣＬ 的应用ꎮ 为了尽量降低前囊下混浊的风险ꎬ
１９９６ 年推出的第四代后房型 ＰＩＯＬ(Ｖ４)在拱高方面进一

步做出了调整ꎮ 其拱高比 Ｖ３ 增加了 ０.１３－０.２１ ｍｍꎮ Ｖ４
投入使用后ꎬ术后白内障的发病率有所下降ꎮ ２０１１ 年ꎬ带
有中心孔的 Ｖ４ｃ ＩＣＬ 获得了欧洲合格认证ꎮ 与以前的 ＩＣＬ
相比ꎬＶ４ｃ 型 ＩＣＬ 最主要的改变是使用了 ＣｅｎｔｒａＦＬＯＷ 技

术ꎬ保证了房水的正常流通ꎮ 这一改进使得患者对于低拱

高的耐受性更高[７]ꎬ避免了术前或术中虹膜切开ꎮ 中心孔

型 ＩＣＬ 问世以来ꎬ多名研究者发现 ＩＣＬ 术后并发性白内障

的发生率显著下降[８]ꎮ 起初ꎬ人们对带有中央孔的新型

ＩＣＬ 的光学性能表示担忧ꎬ因为中央孔的存在可能会降低

ＩＣＬ 的光学质量ꎬ例如ꎬ产生眩光或光晕ꎮ 因此ꎬＶ５ 型 ＩＣＬ
在 Ｖ４ｃ 型 ＩＣＬ 的基础上将光学区增大至 ６.２５ ｍｍꎬ以减少

夜间视觉症状ꎮ ２０２０ 年ꎬＩＣＬ Ｖ６ 在欧洲地区获批进入市

场ꎮ 该产品采用了景深延长技术( ｅｘｔｅｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｆｉｅｌｄꎬ
ＥＤＯＦ)ꎬ是一款主要针对老视患者的晶状体ꎮ ＩＣＬ 最初的

材质为水凝胶ꎬ虽能有效矫正近视ꎬ但术后白内障、迟发性

葡萄膜炎等并发症发病率较高ꎬ其中前囊下混浊的发生率

可达 ４２. ９６％ꎮ 目前常使用 Ｃｏｌｌａｍｅｒ 作为晶状体材料ꎮ
Ｃｏｌｌａｍｅｒ 是一种以亲水性羟甲基丙烯酸 ( ｈｙｄｒｏｘｙｅｔｈｙｌ
ｍｅｔｈａｃｒｙｌａｔｅꎬＨＥＭＡ)为基础的共聚物ꎬ并在其中加入了胶

原蛋白和可吸收紫外线的生色团制作而成ꎬ具有独特的优

势ꎮ 该材料生物相容性高ꎬＩＣＬ 植入后ꎬ纤维连接蛋白会

包裹在其表面ꎬ机体会将 ＩＣＬ 视为自身组织ꎬ从而免受免

疫系统的攻击ꎬ因此 ＩＣＬ 可以长期放置在眼内ꎬ与天然晶

状体共存ꎮ 另外ꎬ其中的胶原可以产生微负离子电荷ꎬ防
止蛋白质和白细胞在 ＩＣＬ 表面的沉积和黏附ꎮ Ｃｏｌｌａｍｅｒ

晶状体从表面到内部的含水量从 １００％逐渐降低至 ４０％ꎬ
形成独特的折射梯度ꎬ降低了晶状体表面的反射率和高阶

像差ꎬ能够提供接近人眼天然晶状体的优越视觉效果ꎮ 近

年来对人工晶状体的荟萃分析显示ꎬＣｏｌｌａｍｅｒ 材质 ＩＣＬ 术

后前囊下白内障( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔꎬＡＳＣ)的发

生率降至 １.１％－５.９％ꎬ需要二次手术的 ＡＳＣ 发生率为 ０－
１.８％ [９]ꎮ ＩＣＬ 晶状体还具有紫外线防护功能ꎬ可在矫正视

力的同时保护患者的眼健康ꎮ
２ ＩＣＬ植入术后并发性白内障的相关机制

２.１ 晶状体损伤 　 术后早期并发性白内障的形成与术中

晶状体损伤有关ꎮ ＩＣＬ 植入术可能导致结膜或眼内出血、
角膜上皮缺损、角膜水肿、前房角损伤、外伤性白内障等损

伤ꎮ 外伤性白内障是手术损伤造成的严重后果之一ꎮ 手

术过程中触碰眼内天然晶状体及反复操作对晶状体前囊

造成的损伤可能会使囊下晶状体上皮细胞增生ꎬ导致术后

早期前囊下混浊的形成ꎬ说明术者的熟练程度是术后并发

性白内障的重要影响因素ꎬ术中应注意尽量减少眼内操

作ꎬ避免触碰晶状体并保持前囊完整性ꎮ 对于不带有中心

孔的 ＩＣＬꎬ为了保证房水的正常流通ꎬ减少瞳孔阻滞、青光

眼等并发症的发生率ꎬ术前 ＹＡＧ 激光周边虹膜切开术或

术中外周虹膜切除术是其必备的辅助条件ꎮ 有病例报道ꎬ
在进行术中外周虹膜切除术时ꎬ虹膜和晶状体前囊被前房

玻璃体切割器吸引ꎬ导致晶状体前囊损伤所致的晶状体混

浊[１０]ꎮ 术后随访 ２ ａ 期间ꎬ晶状体状态稳定ꎬ但仍需观察

在长期随访过程中晶状体的混浊是否会加重从而导致白

内障的形成ꎮ Ｓｔｅｉｎｗｅｎｄｅｒ 等[１１] 回顾了 Ｖ４ｃ 型 ＩＣＬ 植入术

后因前囊下混浊致视力下降的病例ꎬ分析发现这种混浊是

由于术中套管冲洗去除黏弹剂 ( ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｖｉｓｃｏｓｕｒｇｉｃａｌ
ｄｅｖｉｃｅꎬＯＶＤ)的位置靠近中心孔所致ꎮ 将 ＯＶＤ 去除方式

进行改良ꎬ套管放置在隧道切口内ꎬ避免在 ＰＩＯＬ 中心孔上

方抽吸后没有再观察到人工晶状体植入术后早期发生前

囊下混浊的病例ꎮ 研究者推测ꎬ根据伯努利原理ꎬ强制抽

吸可能会导致平衡盐溶液快速流过中心孔ꎬ从而在 ＩＣＬ 后

表面和晶状体前囊之间产生湍流ꎬ天然晶状体会阻碍平衡

盐溶液的湍流流动ꎬ所产生的摩擦阻力可能导致外伤性白

内障形成ꎮ 另外ꎬ低拱高所导致的 ＩＣＬ 与晶状体的物理接

触ꎬ同样会导致晶状体出现损伤ꎬ促进并发性白内障的

形成ꎮ
２.２拱高　 拱高是指术后 ＩＣＬ 后表面与晶状体前表面之间

的垂直距离ꎬ是评价 ＩＣＬ 植入术后安全性的重要指标ꎮ 对

于拱高的范围尚无明确定论ꎬ但大多数研究认为合适的拱

高一般为 ２５０－７５０ μｍ[７]ꎮ ＩＣＬ 尺寸过大会导致高拱高、
浅前房以及虹膜后侧与 ＩＣＬ 接触ꎬ尺寸过小可导致拱高不

足及 ＩＣＬ 旋转或倾斜ꎮ 起初学者认为ꎬ低拱高( <２５０ μｍ)
会导致 ＩＣＬ 与晶状体持续或间断性的物理接触ꎬ所造成的

晶状 体 损 伤 常 导 致 术 后 晚 期 并 发 性 白 内 障 形 成ꎮ
Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ 等[５] 回顾了传统 ＩＣＬ 模型的潜在并发症ꎬ发现

３３.８％的并发性白内障患者拱高小于 ２００ μｍꎮ Ａｌｆｏｎｓｏ
等[１２]对 １ ８９８ 例患者 ３ ４２０ 眼进行 ６ ａ 随访ꎬ共有 １５ 例患
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者 ２１ 眼(０.６１％)因出现并发性白内障而进行了二次手

术ꎬ其平均拱高为 １０３ ± ６９ μｍꎬ１５ 眼 ( ７０％) 拱高低于

１００ μｍꎬ６ 眼(３０％)拱高分布于 １００－２７０ μｍꎮ 因此ꎬ准确

预测拱高ꎬ选择合适尺寸的 ＩＣＬ 是获得术后良好视觉效

果ꎬ降低并发症发生率的关键ꎮ 研究者们早已发现ꎬ拱高

会随着时间推移而逐渐降低ꎮ Ｇｕｂｅｒ 等[１３] 对 ７８ 例 １３３ 眼

患者进行 １０ ａ 随访ꎬ术后即刻测量的平均拱高为 ４２６ μｍꎬ
１０ ａ 后降至 ２１３ μｍꎮ 有研究者针对传统 ＩＣＬ 植入术后随

访７３ ｍｏꎬ结果显示术后前 ６ ｍｏꎬ平均中央拱高由 ５１０±２３８
(１００－９４０)μｍ 降至 ４３９±２３１(９０－９１０)μｍꎬ植入 ３６ ｍｏ 后ꎬ
降低趋势下降ꎬ大多数眼每月平均降低约 ２ μｍꎮ 研究者

指出ꎬ初始拱高是影响拱高下降的重要因素ꎬ初始拱高越

大ꎬ术后下降越明显ꎮ 拱高在术后前 ６ ｍｏ 降幅最大ꎬ随着

时间推移ꎬ降幅逐渐减缓[１４]ꎮ 因此ꎬ术前选择 ＩＣＬ 尺寸时

应该充分考虑到术后拱高的不断下降ꎮ 多项研究指出ꎬ中
心孔型 ＩＣＬ 对低拱高的耐受性更好ꎬ并发性白内障的发生

率更低[１ꎬ１５－１６]ꎮ 关于其机制ꎬＥｉｓｓａ 等[１７] 对 ２７ 例患者 ５４
只中心孔型 ＩＣＬ 眼于术后 １、６、１８ ｍｏ 时进行随访ꎬ发现术

后 １８ ｍｏ 时ꎬ拱高存在轻微增高ꎬ猜想其原因是中心孔型

ＩＣＬ 存在增加拱高的“喷泉效应”ꎬ但 Ｃａｏ 等[１８] 及 Ｋａｍｉｙａ
等[１９]分别对比了术后 ６ ｍｏꎬ１ ａ 传统 ＩＣＬ 与中心孔型 ＩＣＬ
的拱高变化ꎬ发现中心孔的存在对拱高没有显著影响ꎮ 因

此ꎬ中心孔型 ＩＣＬ 对拱高的高耐受性ꎬ可能是由于中心孔

改善了眼内的房水循环ꎮ 以上对于拱高的研究ꎬ均是在特

定光线环境下ꎬ对于静态拱高值进行测量ꎬＧｏｎｚａｌｅｚ－Ｌｏｐｅｚ
等[２０]发现ꎬ在环境光线变化诱导的瞳孔运动过程中ꎬ拱高

也在动态变化ꎮ 光线较强时ꎬ收缩的瞳孔会使 ＩＣＬ 位置下

移而降低拱高ꎬ因此ꎬＩＣＬ 的动态变化时出现的低拱高情

况可能会对并发性白内障的形成产生潜在的影响ꎮ 除上

述观点外ꎬ另有部分学者推测ꎬ术后前囊下混浊的形成是

因为 ＩＣＬ 与晶状体之间的间隙不足ꎬ而非直接接触ꎮ 有研

究发现ꎬ术后 ６ ｍｏ 出现的前囊下混浊主要出现在晶状体

与 ＩＣＬ 未接触的部位[２１]ꎮ 然而ꎬ低拱高仅仅是导致并发

性白内障形成的众多因素之一ꎮ 有研究报道了拱高超出

正常范围时出现的并发性白内障[２２]ꎮ 同样ꎬ一些研究发

现在拱高为零的情况下ꎬ并未出现任何前囊下混浊ꎮ
２.３房水循环障碍　 晶状体的前部与房水密切接触ꎬ房水

循环为晶状体提供营养ꎬ带走代谢产物ꎮ 因此ꎬ晶状体前

表面房水循环的改变所导致的晶状体营养不良可能是导

致并发性白内障的另一个原因ꎮ 多项研究发现ꎬ中心孔型

ＩＣＬ 能明显降低并发性白内障的发生率ꎬ这可能是因为中

心孔的存在改善了眼内房水循环[２３]ꎮ Ｈａｙａｋａｗａ 等[２４] 回

顾性分析了 ４０３ 例患者 ７７０ 只植入了 Ｖ４ｃ ＩＣＬ 的眼睛ꎬ发
现 ７７０ 眼中仅有 ８ 眼(１.０％)需行 ＩＣＬ 摘除术ꎬ其中最常

见的病因是 ５ 眼原有白内障的加重ꎬ其次是 ３ 眼的术后残

余屈光不正ꎮ 一些研究比较了植入传统 ＩＣＬ 与中心孔型

ＩＣＬ 后眼内房水动力学ꎬ发现中央孔型 ＩＣＬ 后表面与晶状

体前表面之间的房水流量大于传统 ＩＣＬ 的情况[２５]ꎬ这一

结果进一步证明了房水循环与并发性白内障的相关性ꎮ

但目前尚不清楚日常眼球扫视运动是否会影响房水流动

及其营养分布ꎮ 作者认为ꎬ可以通过建立新的模型模拟评

估眼球运动时房水流动的变化ꎬ以确定这种变化是否会加

速并发性白内障的形成ꎮ Ｈｗａｎｇ 等[２６] 报道了 １ 例中心孔

型 ＩＣＬ 植入术后白内障 １ ｍｏ 内迅速发展至过熟期ꎬ该眼

出现了 ＩＣＬ 偏位和低拱高ꎬ研究者们认为ꎬ虽然 ＩＣＬ 并未

与晶状体直接接触ꎬ但拱高过低阻止了房水的充分循环ꎬ
使晶状体代谢紊乱ꎮ Ｋａｗａｍｏｒｉｔａ 等[２５]研究显示ꎬ中心孔型

ＩＣＬ 在晶状体中心前 ０.２５ ｍｍ 处的流速为 １.５２×１０－１ ｍｍ/ ｓꎬ
而传统 ＩＣＬ 为 １.２１×１０－５ ｍｍ / ｓꎮ 研究者猜想ꎬ虽然中心孔

型 ＩＣＬ 改善了房水循环ꎬ但在低拱高的情况下ꎬ快速流动

的房水可能会加速白内障的发展ꎮ
２.４炎性反应　 ＩＣＬ 植入术后眼内可能出现不同程度的炎

性反应ꎬ短期炎性反应不会影响晶状体透明度ꎮ 然而ꎬ当
ＩＣＬ 与正常眼内结构持续或间断地产生物理接触和摩擦

时ꎬ会导致眼内长期存在慢性炎症ꎮ 免疫细胞被激活并释

放炎症介质ꎬ如细胞因子和化学介质ꎮ 这些介质渗入晶状

体并影响其上皮细胞的功能和结构ꎬ可能导致晶状体异常

增殖或纤维化ꎬ进而使晶状体组织出现混乱和混浊ꎮ 因

此ꎬ炎症反应可能加速并发性白内障的发展ꎮ 炎症还会使

血－房水屏障功能受损ꎬ导致晶状体代谢障碍ꎮ 慢性炎症

还可能长期刺激晶状体蛋白使其发生变性ꎬ从而导致晶状

体透明度下降ꎮ Ｈｗａｎｇ 等[２６]对于术后 １ ｍｏ 内迅速发展至

过熟期的患者进行术后检测ꎬ发现促炎症因子 ＩＬ－６ 水平

增高ꎬ提示炎症反应可能会加速并发性白内障进展ꎮ
２.５患者相关因素　 研究者发现ꎬ与患者自身条件相关的

因素与术后白内障形成同样紧密相关ꎮ 有研究者比较了

不同年龄、不同屈光度患者术后并发性白内障的发生率ꎬ
发现年龄超过 ４０ 岁或屈光度大于－１２ Ｄ 的患者更容易出

现前囊下混浊[１２]ꎮ Ｇｉｍｂｅｌ 等[２７]对 １ ６５３ 只 ＩＣＬ 眼进行回

顾性观察研究ꎬ计算了因 ＡＳＣ 而行二次手术的发生率ꎬ并
分析了患者年龄、屈光度和前房深度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｐｔｈꎬＡＣＤ)ꎬ发现共有 ４６ 眼接受了二次手术ꎬ其平均年

龄为 ５４ 岁ꎬ未发生 ＡＳＣ 的 １ ６０７ 眼平均年龄为 ４０ 岁ꎮ 这

４６ 眼也有较大的屈光度ꎬ平均为－１２±３.９１ Ｄꎬ未发生 ＡＳＣ
的患者的平均屈光度为－８.５８±３.８４ Ｄꎮ 此外ꎬ４６ 眼的平均

ＡＣＤ 为 ２.９８ ｍｍꎬ 而 １ ６０７ 例未出现 ＡＣＳ 患者的平均 ＡＣＤ
为 ３.１８ ｍｍꎮ 提示 ＡＳＣ 的发生率与年龄、屈光度呈正相

关ꎬ与 ＡＣＤ 呈负相关ꎮ 随着近视程度增高ꎬ晶状体的厚度

会增加ꎬ且天然晶状体在自然老化过程中也会逐渐增厚ꎮ
同时ꎬ高度近视患者需要使用边缘较厚的 ＩＣＬꎬ以上因素

均会导致晶状体的前部更靠近 ＩＣＬ 的后部ꎬ从而缩小了拱

高ꎮ 因此评估高度近视患者周边部拱高具有十分重要的

意义ꎮ 有研究发现ꎬ中心孔型 ＩＣＬ 植入后ꎬ平均晶状体密

度会增加ꎬ这可能与患者的年龄及屈光度有关[２８－２９]ꎬ虽然

尚未发展成白内障ꎬ但需要进一步证实 ＩＣＬ 植入是否会加

速患者原有白内障的进展ꎮ 目前ꎬ患者的晶状体矢高

(ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓ ｒｉｓｅꎬＣＬＲ)也被认为是影响术后并发性白

内障形成的关键因素[３０]ꎮ ＣＬＲ 指的是晶状体前极和两侧
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房角隐窝相连的水平线之间的垂直距离ꎮ 研究者发现

ＣＬＲ 与术后拱高呈负相关ꎬ这与 Ｔｒａｎｃóｎ 等[３１] 的观点一

致ꎮ 此外ꎬ性别可能也是并发性白内障形成的影响因素之

一ꎬ女性患者发病率高于男性ꎬ但目前相关研究较少ꎬ仍需

要进一步证实ꎮ 作者认为ꎬ随着进一步研究ꎬ或许可以生

成一个基于个人身体特征的 ＡＳＣ 风险因素计算器ꎮ
３ ＩＣＬ植入术后并发性白内障的防治

为降低并发性白内障的发生率ꎬ可选择中心孔型

ＩＣＬꎬ并使用准确的方法选择 ＩＣＬ 尺寸和预测拱高ꎮ 目前ꎬ
选择合适尺寸的 ＩＣＬ 常使用 ＳＴＡＡＲ 公司推荐的传统角膜

水平直径(ｗｈｉｔｅ－ｔｏ－ｗｈｉｔｅꎬＷＴＷ)和 ＡＣＤ 参考表ꎬ另有研

究认为ꎬＷＴＷ 与 ＩＣＬ 所放置的睫状沟相关性较差ꎬ可高频

超声生物显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)测量睫状

沟直径( ｓｕｌｃｕｓ ｔｏ ｓｕｌｃｕｓꎬＳＴＳ)ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[３２] 研究发现ꎬ相
比传统的 ＷＴＷ 预测ꎬＵＢＭ 测量 ＳＴＳ 能预测更理想的 ＩＣＬ
拱高ꎬ但 Ｐａｃｋｅｒ[９]对基于 ＷＴＷ 和 ＳＴＳ 所预测的拱高进行

了 Ｍｅｔａ 分析ꎬ发现两者并无明显差异ꎮ 并且ꎬ因 ＵＢＭ 具

有侵入性ꎬ费时且十分依赖操作者的经验ꎬ限制了 ＵＢＭ 的

临床应用ꎮ Ｃｈｅｎ 等[３３]基于人工智能和大数据对 ＷＴＷ、水
平 ＳＴＳ 和垂直 ＳＴＳ 预测拱高和 ＩＣＬ 尺寸的准确性进行评

估ꎬ发现与传统的 ＷＴＷ 和 ＡＣＤ 预测相比ꎬ基于 ＷＴＷ、水
平 ＳＴＳ 和垂直 ＳＴＳ 的预测更为准确ꎮ 此外ꎬ有研究者提出

眼前节的 ＯＣＴ 也可用于开发 ＩＣＬ 尺寸公式[３４]ꎮ ＣＬＲ 也是

影响术后拱高的重要因素ꎮ 当 ＣＬＲ 为－１５０－３００ μｍ 时ꎬ
对术后拱高的影响不大ꎻ当 ＣＬＲ>３００ μｍ 时ꎬ术后拱顶相

对较低ꎻ当 ＣＬＲ<－１５０ μｍ 时ꎬ术后拱高相对较高ꎮ 因此ꎬ
在计算 ＩＣＬ 尺寸时ꎬ应考虑 ＣＬＲ 的极值ꎮ 如果 ＣＬＲ>３００
μｍꎬ则 ＩＣＬ 直径可以考虑稍大于制造商推荐的直径ꎻ如
ＣＬＲ<－１５０ μｍꎬ则选择较小直径的 ＩＣＬ[３０]ꎮ 术中 ＯＣＴ 可

以帮助术者在手术过程中测量拱高[３５－３６]ꎬ以便及时调整ꎮ
目前ꎬＩＣＬ 术后并发性白内障的主要治疗方式为 ＩＣＬ 取出

联合超声乳化白内障吸除术及人工晶状体植入术ꎮ 飞秒

激光也可应用于辅助术中前囊膜切开及劈核过程中[２２]ꎮ
然而ꎬ飞秒激光应用于 ＩＣＬ 植入眼的白内障手术时存在一

些挑战ꎬ因为 ＩＣＬ 存在折射现象ꎬＮａｔｈ 等[３７]报道了 １ 例手

术过程中激光错误聚焦至 ＩＣＬ 前表面的病例ꎬ提示在激光

对焦时必须非常小心ꎮ
４总结

综上所述ꎬＩＣＬ 植入术在临床应用过程中显示出了独

特的优越性ꎬ但其术后并发性ꎬ尤其是并发性白内障常常

成为医生及患者选择该术式的顾虑ꎮ 研究者们在 ＩＣＬ 发

展的历程中对其多种并发症的机制进行了深入研究ꎬ推动

了 ＩＣＬ 的不断更新ꎬ为患者提供了更好的视觉质量ꎬ显著

降低了术后并发性白内障的发生率ꎬ使 ＩＣＬ 植入术逐渐受

到更多医生和患者的青睐ꎮ 为了满足人们对于更高视觉

质量的需求ꎬＩＣＬ 的设计仍在不断改进中ꎬ最新的 ＩＣＬ 型

号 Ｖ６ 已经问世ꎮ 未来ꎬ随着 ＩＣＬ 的持续改进和手术技术

的不断成熟ꎬＩＣＬ 植入术将覆盖更多患者ꎬ为其带来更加

优质的视觉效果ꎬ迎来更广阔的发展前景ꎮ

利益冲突声明:本文不存在利益冲突ꎮ
作者贡献声明:徐国旭论文选题与修改ꎻ程欣儿协助选题、
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ｆｌｏｗ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＩＣＬ ｖａｕｌｔ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ２０１６:１３８３２８９.
[１８] Ｃａｏ ＸＦꎬ Ｗｕ ＷＬꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ ｏｆ ｖａｕｌｔ ｉｎ
Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｙｅｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ
ｃｅｎｔｒａｌ ｈｏｌｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ１７２:１１１－１１７.
[１９] Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ａｎｄｏ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖａｕｌｔ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ
ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｈｏｌｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ４１(１):６７－７２.
[２０] Ｇｏｎｚａｌｅｚ － Ｌｏｐｅｚ Ｆꎬ Ｍｏｍｐｅａｎ Ｂꎬ Ｂｉｌｂａｏ － Ｃａｌａｂｕｉｇ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｄｙｎａｍｉｃ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｉｇｈｔ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｖａｕｌｔｉｎｇ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｒｔ ｂｙ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ: ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ. Ｔｒａｎｓｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈｎｏｌꎬ ２０１８ꎬ７(３):４.
[２１] Ｃｈｏｉ ＪＨꎬ Ｌｉｍ ＤＨꎬ Ｎａｍ ＳＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅｎ－ｙｅａｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ４５(１１):１５５５－１５６１.
[２２] Ｌｉ Ｙꎬ Ｗａｎｇ ＣＹꎬ Ｗｕ ＬＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ
ｉｎ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ＩＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｖａｕｌｔ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１６(２):３２０－３２４.
[ ２３ ] Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｈｏｌｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｔｏ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ１５４(３):４８６－４９４.
[２４] Ｈａｙａｋａｗａ Ｈꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ａｎｄｏ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２０ꎬ１０:２１６８６.
[２５] Ｋａｗａｍｏｒｉｔａ Ｔꎬ Ｕｏｚａｔｏ Ｈꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋ. Ｆｌｕｉｄ ｄｙｎａｍｉｃｓ ｓｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ａｑｕｅｏｕｓ ｈｕｍｏｕｒ ｉｎ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ － ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ａ
ｃｅｎｔｒａｌ ｐｅｒｆｏｒａｔｉｏｎ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ２５０(６):
９３５－９３９.
[２６] Ｈｗａｎｇ ＫＹꎬ Ｌｉｍ ＳＡꎬ Ｃｈｕｎｇ ＳＨ. Ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｍａｔｕｒｅ ｃａｔａｒａｃｔ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ａｎ
Ａｑｕａｐｏｒｔ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１０(６):１０１４－１０１５.
[２７] Ｇｉｍｂｅｌ ＨＶꎬ ＬｅＣｌａｉｒ ＢＭꎬ Ｊａｂｏ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ

Ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ － ｉｎｄｕｃｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ ５３ ( ５):
５１８－５２２.
[２８] Ｙａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈａｏ Ｊꎬ Ｚｈａｏ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｅｎｓ ｄｅｎｓｉｔｙ
ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ Ｖ４ｃ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: ａ ４－ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ９９(３):３２６－３３３.
[２９] Ｙｅ ＹＨꎬ Ｚｈａｏ Ｊꎬ Ｎｉｕ ＬＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｌｅｎｓ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ Ｖ４ｃ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａ ｏｖｅｒ ４０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ １０６ ( １１):
１５０８－１５１３.
[３０] Ｚｈｏｕ ＺＹꎬ Ｚｈａｏ ＸＹꎬ Ｊｉａｏ ＸＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ
ｌｅｎｓ ｒｉｓｅ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｖａｕｌｔ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２４ꎬ１３ ( ４):
９６９－９７７.
[３１] Ｔｒａｎｃóｎ ＡＳꎬ Ｍａｎｉｔｏ ＳＣꎬ Ｓｉｅｒｒａ ＯＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｖａｕｌｔ ｓｉｚｅ
ｉｎ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓｅｓ: ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｔｏｍｙ ａｎｄ ｌｅｎｓ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ４６(５):７２８－７３６.
[３２] Ｚｈａｎｇ Ｊꎬ Ｓｈａｏ Ｊꎬ Ｚｈｅｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｓｉｚｉｎｇ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｌｃｕｓ － ｔｏ － ｓｕｌｃｕｓ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｉｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｖｉｄｅｏ ｃｌｉｐｓ ａｎｄ ＺＺ ＩＣＬ ｆｏｒｍｕｌａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ
２２(１):３６３.
[３３] Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｓｈｅｎ Ｙꎬ Ｊｉａｎｇ ＹＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｖａｕｌｔ ａｎｄ ｓｉｚｅ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｕｓｉｎｇ ｓｕｌｃｕｓ ｔｏ ｓｕｌｃｕｓ －
ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２５５:
８７－９７.
[ ３４ ] Ｎａｋａｍｕｒａ Ｔꎬ Ｉｓｏｇａｉ Ｎꎬ Ｋｏｊｉｍａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｓｉｚｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ４６ ( ５):
７４２－７４８.
[３５] Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｖｅｇａ－Ｃｕｅｔｏ Ｌꎬ Ａｌｆｏｎｓｏ－Ｂａｒｔｏｌｏｚｚｉ Ｂꎬ Ｌｉｓａ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｓｅｖｅｎ－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ
ｃｅｎｔｒａｌ ｐｏｒｔ ｄｅｓｉｇｎ. Ｅｙｅ Ｖｉｓꎬ ２０２１ꎬ８(１):２３.
[３６ ] Ｚａｌｄｉｖａｒ Ｒꎬ Ｚａｌｄｉｖａｒ Ｒꎬ Ａｄａｍｅｋ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔ ｂｙ ｌｅｎｓ ｒｏｔａｔｉｏｎ ａｉｄｅｄ ｂｙ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＯＣＴ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ４８(９):９９９－１００３.
[３７] Ｎａｔｈ Ｍꎬ Ｇｉｒｅｅｓｈ Ｐ. Ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ６７(１０):１７４４－１７４６.
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