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摘要
目的:评价白内障超声乳化吸除联合双焦点 Ｔｏｒｉｃ 人工晶
状体(ＩＯＬ)植入术的散光矫正临床效果ꎮ
方法:回顾性分析ꎮ 纳入 ２０２０－０８ / ２０２１－０９ 间我院白内
障超声乳化吸除联合双焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 治疗白内障合并角
膜规则散光患者 ４６ 例 ４６ 眼的临床资料ꎮ 术后随访 ３ｍｏꎬ
评价术前及术后 １、３ｍｏ 裸眼远视力(ＵＤＶＡ)、裸眼近视力
(ＵＮＶＡ)、矫正远视力(ＢＣＤＶＡ)、矫正近视力(ＢＣＮＶＡ)及
散光的变化ꎮ 测量并计算 ＩＯＬ 轴位旋转度ꎬ行问卷调查在
不同距离使用眼镜的必要性以及总体满意度ꎮ
结果:术后 １、３ｍｏ ＵＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ、ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ 与术前
比较均有差异(均 Ｐ<０.００１)ꎬ而术后 １ｍｏ ＵＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ、
ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ 与术后 ３ｍｏ 比较均无差异(均 Ｐ>０.０１６７)ꎮ
术后 ３ｍｏ ＵＤＶＡ 达到 ０. ２０( ＬｏｇＭＡＲ) 者 ４６ 眼(１００％)ꎬ
ＵＮＶＡ 达到 ０.２０(ＬｏｇＭＡＲ)者 ４０ 眼(８７％)ꎮ 散光矢量分
析显示ꎬ术前角膜散光均值为 １. ８８ ± ０. ７０Ｄꎬ质心值为
０.６１Ｄ＠ １７７° ± １.９３Ｄꎬ术后 ３ｍｏ 残余散光均值为 ０. ３３ ±
０.３０Ｄꎬ质心值为０.０３Ｄ＠ ３４°±０.４５Ｄꎮ 术后 ３ｍｏ ＩＯＬ 轴位
旋转度为３°(０°ꎬ５°)ꎮ 只有 ５ 例(１１％)患者要求对近距离
或中距离进行一定程度的屈光矫正ꎮ ８３％(３８ 例)对手术
结果感到满意或非常满意ꎮ
结论:白内障术中植入双焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 能有效矫正术眼
的角膜规则散光ꎬ提高裸眼远近视力ꎬ患者满意度高ꎮ
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４６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ４６ ｅｙｅｓ ) ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｒｅｇｕｌａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｙ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
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ａｃｕｉｔｙ (ＵＤＶＡ)ꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｎｅａｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＵＮＶＡ)ꎬ
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ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗａｓ ０. ３３ ± ０. ３０Ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒｏｉｄ ｖａｌｕｅ
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０引言
屈光白内障手术时代ꎬ白内障手术已经从复明手术转

变为精确的屈光矫正手术ꎬ除了要求术后达到低于±０.５Ｄ
(屈光度)的目标屈光度外ꎬ越来越多的患者希望术后不
再依赖眼镜ꎮ 为了实现这一目标ꎬ安全可预测地矫正老花
眼和补偿角膜散光已经成为眼科医生的主要挑战之一ꎮ
研究显示ꎬ约 ７５％的白内障患者存在大于 ０.５Ｄ 的术前角
膜散光ꎬ约 ４４％大于 １Ｄ[１－３]ꎮ 在应用多焦点人工晶状体
(ＩＯＬ)时ꎬ矫正原有的角膜散光变得至关重要ꎮ 多焦点复
曲面 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 既可以矫正角膜散光ꎬ也可提高患者术后
裸眼的远、近视力和脱镜率ꎮ 然而ꎬ关于其散光矫正效能、
屈光结果和主观满意度仍存在一些问题ꎮ 本研究的目的
是评估一组合并角膜规则散光的白内障患者术中植入双
焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 后的裸眼远、近视力、手术前后散光的变
化、ＩＯＬ 轴位旋转度及患者的满意度调查ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析ꎮ 选取 ２０２０－０８ / ２０２１－０９ 在航天
中心医院眼科接受白内障手术并于术中植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 治
疗白内障合并角膜规则散光患者 ４６ 例 ４６ 眼的临床资料ꎮ
纳入标准:(１)所有患者术前均合并规则角膜散光诊断为
白内障并预估术后角膜散光≥０.７５Ｄꎻ(２)由同一位经验
丰富的医生行单眼白内障超声乳化联合 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入
术ꎻ(３)眼轴长度 ２０ ~ ２６ｍｍꎻ(４)临床资料完整ꎮ 排除标
准:(１)眼部有严重病变ꎬ如先天性眼病、既往弱视、青光
眼、葡萄膜炎、重度干眼、角膜疾病、眼外伤或视网膜血管
类疾病、黄斑变性等ꎬ包括既往眼内手术史、角膜激光屈光
手术史者ꎻ(２)不切实际的期望和任何神经眼科疾病ꎻ(３)
术中出现悬韧带撕裂ꎬ后囊破裂等并发症者ꎮ 本研究符合
«赫尔辛基宣言»ꎬ经航天中心医院医学伦理委员会批准
并豁免知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１术前准备　 所有患者术前均行综合眼科检查ꎬ包括
使用标准对数远视力表检测裸眼远视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｄｉｓｔａｎｔ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＵＤＶＡ)ꎬ 最 佳 矫 正 远 视 力 ( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｔ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＤＶＡ)ꎬ使用标准对数近
视力表检测裸眼近视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｎｅａｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＵＮＶＡ)ꎬ最佳矫正近视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｎｅａｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＮＶＡ)ꎬ 统 计 分 析 时 均 转 换 为 最 小 分 辨 角 对 数
(ＬｏｇＭＡＲ)视力ꎮ 行 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００、眼底检查、眼 Ｂ 超、角
膜地形图ꎬ角膜曲率计检查ꎮ 使用 Ｂａｒｒｅｔ Ⅱ在线 ＩＯＬ 计算
器确定 ＩＯＬ 等效球镜( ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬＳＥＱ)ꎬ使用制
造商提供的在线 ＩＯＬ 计算器(Ｈｏｌｉｄａｙ ２ 公式)确定 ＩＯＬ 柱
镜的屈光度(ＣＹＬ)ꎬ均以正视为目标ꎬ带入术源性散光
(ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＳＩＡ) (手术医师 ＳＩＡ 根据
既往数据评估计算为 ０.５Ｄ)ꎬ计算植入的最佳 ＩＯＬ 的轴位
及角膜主切口位置ꎮ

１.２.２ 手术方法 　 表面麻醉后ꎬ患者坐位ꎬ正常瞳孔情况
下ꎬ参照瞳孔中心ꎬ医生在裂隙灯下将光带调至水平位穿
过瞳孔中心ꎬ以记号笔标记术眼 ３∶００ 和 ９∶００ 位置ꎮ 充分
散瞳后改为平卧位ꎬ常规消毒铺巾ꎬ以开睑器开睑ꎬ参照标
记环以记号笔在角膜上标记主切口位置及散光晶状体轴
位ꎮ 做 ２.２ｍｍ 主切口ꎬ撕囊直径约 ５.５ｍｍꎬ超声乳化摘除
混浊晶状体ꎬ囊袋内植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎬ顺时针旋转调整 ＩＯＬ
轴位与标记轴位对齐ꎬ吸除前房及 ＩＯＬ 后的黏弹剂ꎬ水密
切口ꎬ伤口无缝合ꎬ术毕再次确认 ＩＯＬ 位于预定轴位ꎮ 术
后常规使用抗生素和抗炎眼药水ꎮ
１.２.３术后随访　 术后常规随访 ３ｍｏꎮ 记录术前、术后 １、
３ｍｏ 的 ＵＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ、ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ、柱镜及等效球镜度
数ꎮ 在随访结束时ꎬ调查患者在不同距离使用眼镜的必要
性ꎬ以及术后视觉满意度ꎬ包括:对目前视力满意情况、日
常活动(阅读报纸文字、辨认人脸、购物时阅读价格标签、
在不平坦的路上行走、做手工或其他精细活、阅读电视文
字、进行自己喜爱的活动)时的视力表现ꎮ 根据患者情
况ꎬ将项目分“非常不满意、相对不满意、相对满意、非常
满意”４ 个选项ꎬ调查结束后患者自行选择其中一个选项
即可ꎮ 晶状体的轴向偏移度测量方法为患者散瞳后端坐
裂隙灯前ꎬ头部置于头托ꎬ双眼前视ꎬ测量者把光束调窄
后ꎬ移动光带与 ＩＯＬ 轴向一致即为术后 ＩＯＬ 的轴向度数ꎬ
把测得度数减去术中植入 ＩＯＬ 的轴位即为晶状体的轴向
偏移度ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件对数据进行处理ꎬ数
据样本的正态性采用 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验ꎬ其中服从正态分
布的计量资料采用均数±标准差的形式表示ꎬ非正态分布
的计量资料采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎮ 非正态分布的计量数
据分析使用 Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检验ꎬ配对资料的两两比较采用
Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 法矫正显著性水平(α’ ＝ ０.０１６７)的事后两两比
较ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 纳入患者的一般资料 　 本研究共纳入患者 ４６ 例
４６ 眼ꎬ一般资料见表 １ꎮ 术前角膜散光 １. ９０ ± ０. ６９Ｄ
(０.６５~３.４Ｄ)ꎬ顺规散光 ９ 眼占 １９.５６％ꎬ逆规散光 ２７ 眼占
５８.７０％ꎬ斜向散光 １０ 眼占 ２１.７４％ꎮ 根据制造商提供的
Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 度 数 在 线 计 算 平 台 ( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ＴＥＣＮＩＳ
ｔｏｒｉｃｃａｌｃ.ｃｏｍ)ꎬ植入不同型号的 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ:Ｔｅｃｎｉｓ ＺＭＴ１００
１ 眼 (２％)ꎬＺＭＴ１５０ ７ 眼 ( １５％)ꎬＺＭＴ２２５ １０ 眼 (２２％)ꎬ
ＺＭＴ３００ １５ 眼(３３％)ꎬＺＭＴ４００ １３ 眼(２８％)ꎮ
２.２ 手术前后视力比较 　 术前、术后 １、３ｍｏ 的 ＵＤＶＡ、
ＢＣＤＶＡ、ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ 比较差异均有统计学意义(均 Ｐ<
０.００１)ꎬ进一步两两比较ꎬ术后 １、３ｍｏ ＵＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ、
ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ 与术前比较差异均有统计学意义(均 Ｐ<
０.００１)ꎬ而术后 １ｍｏ ＵＤＶＡ、ＢＣＤＶＡ、ＵＮＶＡ、ＢＣＮＶＡ 与术
后 ３ｍｏ 比较差异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０１６７)ꎬ见表 ２ꎮ
术后 ３ｍｏ ＵＤＶＡ 达到 ０.２０(ＬｏｇＭＡＲ)者 ４６ 眼(１００％)ꎬ达
到 ０.１(ＬｏｇＭＡＲ)者 ３９ 眼(８５％)ꎻ术后 ３ｍｏ ＵＮＶＡ 达到 ０.３
(ＬｏｇＭＡＲ)者 ４６ 眼(１００％)ꎬ达到 ０.２０(ＬｏｇＭＡＲ)者 ４０ 眼
(８７％)ꎬ达到 ０.１(ＬｏｇＭＡＲ)者 ３１ 眼(６７％)ꎮ
２.３ 手术前后散光比较 　 手术前后角膜散光比较差异有
统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ术后 １、３ｍｏ 残余散光[０.３８(０ꎬ
０.５)ꎻ０. ２５ ( ０ꎬ０. ５) Ｄ] 均明显低于术前角膜散光 [ １. ９０
(１.３７ꎬ２.４０)Ｄ]ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ术后 １、
３ｍｏ 残余散光比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.７９４)ꎮ 术前
预测残余散光[０.０８(０.０３ꎬ０.１４)Ｄ]和术后 １、３ｍｏ 残余散光
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表 １　 纳入患者的一般资料

指标 数据

性别(例ꎬ％)
　 男 ２６(５７)
　 女 ２０(４３)
右眼(例ꎬ％) ２３(５０)
年龄(ｘ±ｓꎬ岁) ７２.１３±１０.６０(５０~８７)
眼轴(ｘ±ｓꎬｍｍ) ２３.２９±０.９８(２１.８６~２５.７３)
前房深度(ｘ±ｓꎬｍｍ) ３.０３±０.４０(２.２６~３.９０)
Ｋ１(ｘ±ｓꎬＤ) ４４.０１±１.６９(４０.６６~４８.７)
Ｋ２(ｘ±ｓꎬＤ) ４５.８９±１.７９(４１.５６~５０.９)
角膜散光(ｘ±ｓꎬＤ) １.９０±０.６９(０.６５~３.４０)
主觉验光等效球镜(ｘ±ｓꎬＤ) －１.１１±２.５０(－８.００~ ＋３.５０)
ＵＤＶＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ] ０.７５(０.６８ꎬ１.２２)
ＢＣＤＶＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ] ０.５０(０.４０ꎬ０.７３)
ＵＮＶＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ] １.００(０.７０ꎬ１.０８)
ＢＣＮＶＡ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ] ０.７０(０.４０ꎬ０.８０)
眼压(ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) １６.０４±３.０７(１０~２２)
植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 球镜[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ２２.０(１９.３８ꎬ２２.５０)

注:Ｋ１:平坦子午线角膜曲率ꎻＫ２:陡峭子午线角膜曲率ꎮ

[０.３８(０ꎬ０.５)ꎻ０.２５(０ꎬ０.５) Ｄ]比较差异有统计学意义
(Ｐ＝ ０.００７)ꎬ术后 １、３ｍｏ 残余散光均高于术前预测残余散
光ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１６７)ꎬ术后 １、３ｍｏ 残余散
光两两相比差异无统计学意义(Ｐ＝ ０.９８５)ꎮ
２.４ 手术前后散光的矢量分析 　 用散光双倍角图绘制工
具 Ｖ１３２[４]分析本研究纳入患者术前角膜散光与术后 ３ｍｏ
残余散光(眼镜平面散光)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
１.８８±０.７０Ｄꎬ质心值为 ０.６１Ｄ＠ １７７°±１.９３Ｄꎬ术后 ３ｍｏ 残
余散光(眼镜平面散光)均值为 ０.３３ ± ０. ３０Ｄꎬ质心值为
０.０３Ｄ＠ ３４°±０.４５Ｄꎬ散光矢量分析结果可直观地显示ꎬ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％置信圆均明显缩小ꎬ见图 １ꎮ
２.５ ＩＯＬ 轴位旋转度情况 　 术后 １ｍｏ ＩＯＬ 轴位旋转度为
３°(０°ꎬ６°)ꎻ术后 ３ｍｏ ＩＯＬ 轴位旋转度为 ３°(０°ꎬ５°)ꎬ差异
无统计学意义( χ２ ＝ ６.４３９ꎬＰ ＝ ０.８２３)ꎬ发生顺时针旋转
１５ 眼ꎬ逆时针旋转 ９ 眼ꎬ无旋转 ２２ 眼ꎮ 术后 ３ｍｏ 旋转度
数最小为 ０°ꎬ最大为 １２°ꎮ 旋转度数≤５°占 ７８％(３６ / ４６)ꎬ
旋转度数≤１０°占 ９８％(４５ / ４６)ꎮ 所有患者均无需二次手
术调整ꎮ
２.６术后满意度情况 　 术后 ５ 例(１１％)患者要求对近距
离或中距离进行一定程度的屈光矫正ꎮ ８３％(３８ 例)对手
术结果感到非常满意ꎬ１７％(８ 例)报告为相对满意ꎮ 无患
者感到不满意ꎮ
３讨论

角膜散光是白内障术后全眼散光的主要来源ꎬ研究表
明角膜散光过大可导致空间频率、视网膜敏感性降低ꎬ从
而使物像成像质量下降显著[１－３]ꎮ 研究发现多焦点 ＩＯＬ
植入术后残余散光度数>０.７５Ｄ 尤其是逆规及斜轴散光将
影响视觉效果ꎻ残余散光度数>１.５０Ｄ 将显著影响远、中距
离视力ꎬ并加重眩光症状[４]ꎮ 白内障合并角膜散光的矫正
方法包括白内障术中联合角膜缘松解术切开术( ｌｉｍｂａｌ
ｒｅｌｅａｓｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ＬＲＩ)、联合 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的植入或者联合角

膜屈光手术ꎮ 虽然在散光陡峭轴做主切口的方法简便易
行ꎬ不会增加额外手术损伤ꎬ但只能矫正小度数的角膜散
光ꎮ 根据«我国散光矫正型人工晶状体临床应用专家共识
(２０１７ 年)»ꎬ１.８、２.２、２.６ 和 ３.０ｍｍ 切口的 ＳＩＡ 分别约为
０.３０、０.４０、 ０. ５０ 和 ０. ６０Ｄ[５]ꎮ 有研究发现 ＬＲＩ 在矫正
２.００~２.５０Ｄ以上角膜散光时准确性下降[６]ꎮ 此外ꎬ由于利
用角膜偶联效应 ＬＲＩ 术后视力恢复速度要慢ꎮ 角膜缘松
解术矫正散光还可能会有干眼发生率增加、角膜切口愈合
不良、角膜高阶像差增加等风险ꎮ 角膜屈光手术要结合患
者的经济能力和接受程度ꎬ同样也伴随角膜安全性的
风险[７－８]ꎮ

近年来随着散光矫正型多焦点 ＩＯＬ 设计和材料的不
断改进ꎬ多焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 治疗白内障合并角膜规则散光
在全程视力、脱镜率、散光矫正及视觉满意度方面取得良
好效果[９－１０]ꎮ 但是关于双焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 的散光矫正效能
和临床效果ꎬ临床研究数量有限[１１－１２]ꎮ 该晶状体为疏水
性丙烯酸酯材质ꎬ采用后方边设计和以襻部补偿设计为特
征的 Ｔｒｉ－Ｆｉｘ 三点固定ꎬ提高了 ＩＯＬ 在囊袋内的稳定性ꎬ减
少旋转ꎬ这一点对于散光晶状体尤为重要[１３]ꎮ 本组资料
术后 ３ｍｏ 旋转度数中位数为 ３°(０°ꎬ５°)ꎬ最小为 ０.０°ꎬ最
大为 １２°ꎮ 旋转度数≤５°占 ７８％(３６ / ４６)ꎬ旋转度数≤１０°
占 ９８％(４５ / ４６)ꎮ 所有患者均无需二次手术调整ꎮ 曾庆
森等[１４]研究与本研究结果相近ꎬ术后 ３ｍｏ ＩＯＬ 旋转度中
位数为 ３.０°(１°ꎬ５°)ꎮ 在我们的资料中虽然术后 １、３ｍｏ 残
余散光均略高于术前预测残余散光(Ｐ<０.０１６７)ꎬ但术后
３ｍｏ 残余散光 ０.２５(０ꎬ０.５)Ｄ 较术前角膜散光 １.９０ (１.３７ꎬ
２.４０)Ｄ 明显降低ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎮ 散光是
一个矢量ꎬ除了考虑大小还要考虑方向对散光的影响ꎮ 本
研究运用散光双倍角图绘制工具[１５]对手术前后散光进行
矢量分析ꎮ 能够直观显示术后 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％置信圆明显缩小ꎮ

本研究术后 ３ｍｏ ＵＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)由术前 ０.７５(０.６８ꎬ
１.２２)提高到 ０. １ (０ꎬ０. １)ꎬＵＮＶＡ 由术前的 １. ００ ( ０. ７０ꎬ
１.０８)提高到 ０. １(０. １ꎬ０. ２)ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ <
０.０１６７)ꎮ 这与 Ｍａｒｑｕｅｓ 等[１１]的结果一致ꎮ 在我们的研究
中 １００％ (４６ 眼) 和 ８７％ (４０ 眼) 的术眼术后 ＵＤＶＡ 和
ＵＮＶＡ 分别达到或优于 ０.２０(ＬｏｇＭＡＲ)ꎻＫｒｅｔｚ 等[１２]队列结
果 ８５. ４％ 和 ８７. ０％ 的单眼 ＵＤＶＡ 和 ＵＮＶＡ 分别达到
０.２０(ＬｏｇＭＡＲ)或更高ꎮ 提示在白内障合并角膜散光患者
中植入多焦 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 可提供良好的远近裸眼视力ꎬ脱镜
率较高ꎮ 屈光结果的可预测性、散光矫正效能和患者的满
意度都非常出色ꎮ 多焦 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入临床应用中的难点
和要点在于控制潜在影响最终屈光和视力结果的误差源ꎬ
包括患者群体的筛选、术前精准的生物测量、ＩＯＬ 计算公
式的精确度、手术技术稳定以及手术中 ＩＯＬ 对位的精确度
等ꎮ 本组资料中ꎬ角膜曲率和子午线的数据综合考虑 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ、角膜地形图、角膜曲率仪的结果ꎬ评估其一致性和
准确性ꎬ三个结果一致性较好者ꎬ方植入 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬꎮ

本研究表明ꎬ双焦点 Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 植入是治疗白内障合
并角膜规则散光、实现术后脱镜、散光及老视矫正可靠而
有效的解决方案ꎮ 考虑到样本大小、临床方案、随访和手
术技术的差异可能会产生影响ꎮ 后继还会进行大样本前
瞻性研究ꎬ并与其他同类 ＩＯＬ 进行比较ꎬ进一步验证其术
后视觉质量和屈光矫正效果ꎮ
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图 １　 术前角膜散光和术后 ３ｍｏ 残余散光(眼镜平面散光)的矢量分布图　 Ａ:术前角膜散光ꎻＢ:术后 ３ｍｏ 残余散光(眼镜平面散
光)ꎻＣｅｎｔｒｏｉｄ: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

表 ２　 手术前后视力比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
指标 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ χ２ Ｐ
ＵＤＶＡ ０.７５(０.６８ꎬ１.２２) ０.１(０ꎬ０.２) ａ ０.１(０ꎬ０.１) ａ ８７.４６ <０.００１
ＢＣＤＶＡ ０.５０(０.４０ꎬ０.７３) ０(０ꎬ０.１) ａ ０(０ꎬ０.１) ａ ７８.２１ <０.００１
ＵＮＶＡ １.００(０.７０ꎬ１.０８) ０.２(０.１ꎬ０.２) ａ ０.１(０.１ꎬ０.２) ａ ８５.４０ <０.００１
ＢＣＮＶＡ ０.７０(０.４０ꎬ０.８０) ０.１(０ꎬ０.１) ａ ０.１(０ꎬ０.１) ａ ９０.７３ <０.００１

注:ａＰ<０.００１ ｖｓ 术前ꎮ
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