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摘要
目的:采用矢量分析法和屈光矫正者生活质量(ＱＩＲＣ)量
表评估散光型中央孔型有晶状体眼后房型人工晶状体
(ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ)矫正中高度近视合并高度散光的临床疗效ꎮ
方法:回顾性病例系列研究ꎮ 选取 ２０１９－０１ / ２０２２－１２ 在
我院眼科近视手术中心行 ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入术的中高度近视
合并高度散光患者 ５５ 例 ９０ 眼ꎮ 术后随访 １ ａꎬ观察裸眼
视力(ＵＤＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、屈光度等情况ꎬ采
用 Ａｌｐｉｎｓ 矢量分析法评估散光矫正效果ꎬ并采用 ＱＩＲＣ 量
表评估患者的生活质量ꎮ
结果:术后 １ ａꎬ９８％术眼 ＵＤＶＡ 达到甚至优于术前 ＢＣＶＡꎬ
手术安全性指数为 １.１１±０.１４ꎬ有效性指数为 １.１１±０.１５ꎻ
９７％术眼散光的误差角度在±１５°以内ꎬ散光的矢量分析结
果显示散光矫正指数为 ０.８３±０.１３ꎬ误差角度为 １.００° ±
４.４９°ꎬ成功指数为 ０.２１±０.１５ꎮ 术后 １ ａꎬ纳入患者 ６ ｍｍ
瞳孔直径下角膜总高阶像差较术前明显增加(Ｐ<０.０５)ꎬ
ＱＩＲＣ 量表总分明显高于术前(Ｐ<０.００１)ꎬ且 ＱＩＲＣ 量表总
分的增加量与术前球镜度数呈正相关 ( ｒｓ ＝ ０. ２１５ꎬＰ <
０.０５)ꎬ提示术前近视程度越高ꎬＴＩＣＬ 植入术后生活质量
提高越显著ꎮ
结论:ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入术矫正中高度近视合并高度散光安
全有效ꎬ且术后生活质量显著提高ꎮ
关键词:有晶状体眼散光型人工晶状体(ＴＩＣＬ)植入术ꎻ高
度散光ꎻ矢量分析法ꎻ生活质量
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０引言
近年来ꎬ随着近视的患病率逐年上升ꎬ近视尤其中高

度近视给患者的工作学习及生活质量带来严重影响ꎮ 与
此同时ꎬ屈光手术亦蓬勃发展ꎬ随着手术方式的不断改进ꎬ
人们对屈光术后视觉质量的追求不断提高ꎮ 散光是常见
的屈光不正状态之一ꎬ与近视一样影响着患者的视觉质
量ꎬ因而散光的矫正也成为屈光手术设计中不可或缺的重
要部分ꎮ 屈光手术主要分为角膜屈光手术和眼内屈光手
术ꎬ角膜屈光手术仅限于矫正－１０ Ｄ 以内的近视和散光ꎬ
对于中高度近视合并高度散光的患者ꎬ有晶状体眼散光型
人工晶状体( ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬＴＩＣＬ)植入术
则有其独特的优势ꎬ在保留自身角膜组织的情况下ꎬ提高
中高度近视合并高度散光患者视力的同时ꎬ保留了自身的
调节功能ꎮ ＴＩＣＬ 植入术具有手术创伤小、可逆、矫正范围
广、术后效果佳[１－２]、不切削角膜等优点ꎬ成为中高度近视
合并高度散光患者的首选手术方式ꎮ ＴＩＣＬ 矫正散光术后
的主要焦点在于人工晶状体旋转和术后残留屈光度[３] 等
问题ꎮ 散光是一个兼具大小和方向的矢量ꎬＡｌｐｉｎｓ 矢量分
析法[４－６]为评价屈光术后散光的矫正效果提供了标准的
分析方法ꎮ 本研究采用 ＴＩＣＬ 植入术矫正中高度近视合并
高度散光ꎬ并对术后散光进行标准矢量分析ꎬ同时对患者
进行屈光矫正者生活质量量表( ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎬＱＩＲＣ) [７] 调查ꎬ以评估 ＴＩＣＬ 植入术对
中高度近视合并高度散光的临床疗效ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性病例系列研究ꎮ 选取 ２０１９－０１ / ２０２２－１２
在我院眼科近视手术中心行 ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入术的中高度近
视合并高度散光患者 ５５ 例 ９０ 眼ꎬ其中男 ３０ 例ꎬ女 ２５ 例ꎮ
纳入标准:(１)年龄 １８－４５ 岁ꎻ(２)近 ２ ａ 内每年屈光度变
化≤－０.５０ Ｄꎻ(３)中央前房深度≥２.８０ ｍｍꎬ角膜内皮细胞
数量≥２ ０００ ｃｅｌｌ / ｍｍ２ꎻ(４) 停戴软性角膜接触镜至少
１ ｗｋꎬ停戴硬性角膜接触镜至少 １ ｍｏꎬ停戴角膜塑形镜至
少 ３ ｍｏꎮ 排除标准:(１)合并圆锥角膜、青光眼、较大虹膜
囊肿(直径≥２ ｍｍ)、严重干眼、眼外伤、白内障等其他眼
部疾病ꎻ(２)既往有内眼手术史ꎻ(３)合并糖尿病、血液系
统疾病、结缔组织疾病、精神疾病及恶性肿瘤等疾病ꎮ 纳
入患者术前基本资料见表 １ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣
言»ꎬ并通过医院伦理委员会审查ꎬ所有患者在接受检查
和手术前均已知情同意ꎬ并签署手术知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查　 所有患者术前均进行全面的眼部检查ꎬ
包括视力、眼压(非接触)、主觉验光(小瞳下、扩瞳后)、角
膜地形图、眼底检查、超声生物显微镜、眼部 Ｂ 超、眼轴、光
学相干断层扫描(ＯＣＴ)、泪道冲洗等ꎮ
１.２.２手术方法　 所有手术均由具备 ＴＩＣＬ 手术资质的同
一位医生完成ꎮ 手术分 ２ ｄ 完成ꎬ纳入患者均先行非优势
眼手术ꎬ１ ｄ 后行优势眼手术ꎮ 手术方法:术前 ３０ ｍｉｎ 先
在裂隙灯下作角膜缘 ３∶ ００ 和 ９∶ ００ 位的水平标记ꎬ复方托
吡卡胺滴眼液散瞳ꎬ于角膜缘 ３∶ ００(左眼)或 ９∶ ００(右眼)
位做切口ꎬ使用推注器将 ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ 推入前房ꎬ注入黏弹
剂ꎬ调整 ＴＩＣＬ 脚襻至后房睫状沟ꎬ按术前设计调整 ＴＩＣＬ
方向ꎬ平衡盐溶液冲洗前房置换黏弹剂直至无残留ꎬ涂妥
布霉素地塞米松眼膏后纱布包眼ꎮ 术后 ２、５ ｈ检查眼压和
前房情况ꎬ如眼压高于 ３０ ｍｍＨｇꎬ则以 １ ｍＬ 注射器针头轻
压角膜缘切口后唇行放液处理ꎻ眼压 ２２－３０ ｍｍＨｇ则局部

　 　 表 １　 纳入患者基本资料

参数 􀭰ｘ±ｓ 范围

年龄(岁) ２４.２４±５.４６ １８－３９
视力(ＬｏｇＭＡＲ)
　 裸眼视力 ０.８９±０.０６ ０.５－０.９
　 最佳矫正视力 －０.０３±０.０９ －０.１－０.３
屈光度(Ｄ)
　 球镜度 －７.９３±１.９８ －３.５０－－１４.５０
　 柱镜度 －２.７８±０.８８ －２.００－－６.００
　 等效球镜度 －９.３１±２.００ －５.８８－－１６.５０
中央角膜厚度(μｍ) ５３６.８０±２７.１６ ４７９－６０３
前房深度(ｍｍ) ３.３１±０.２５ ２.８１－３.９４
眼压(ｍｍＨｇ) １６.８６±２.９１ ６－２１
角膜横径(ｍｍ) １１.７５±０.３７ １１.０－１２.９
眼轴长度(ｍｍ) ２７.１４±１.３９ ２４.９６－３２.１９
角膜内皮细胞数量(ｃｅｌｌ / ｍｍ２) ２７１３.００±２２４.１ ２２００－３３３３
ＴＩＣＬ 尺寸(ｍｍ) １３.０２±０.３５ １２.６－１３.７

使用降眼压药物后复测眼压ꎬ直至眼压恢复正常ꎮ 术后当
天开始应用醋酸泼尼松龙滴眼液ꎬ每日４ 次ꎬ持续 １ ｗｋꎬ第
２ ｗｋ 减量至每日 ２ 次ꎬ２ ｗｋ 后停药ꎻ加替沙星滴眼液ꎬ每
日 ４ 次ꎬ持续 １ ｗｋꎻ小牛血去蛋白提取物眼用凝胶ꎬ每日
３ 次ꎬ持续 １ ｗｋꎻ第 ３－４ ｗｋ 应用普拉洛芬滴眼液ꎬ每日
３ 次ꎻ地夸磷索钠滴眼液ꎬ每日 ４ 次ꎬ持续 １ ｍｏꎮ
１.２.３观察指标　 随访至术后 １ ａꎬ观察纳入患者裸眼视力
(ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＤＶＡ)、最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼压、角膜内皮细胞
密度、拱高、屈光度及高阶像差情况ꎬ评估手术安全性(安
全性指数＝术后 ＢＣＶＡ / 术前 ＢＣＶＡ)和有效性(有效性指
数＝术后 ＵＣＶＡ / 术前 ＢＣＶＡ)ꎮ 拱高和高阶像差均采用
Ｐｅｎｔａｃａｍ 进行测量ꎬ其中高阶像差由同一位检查者在暗室
自然瞳孔状态(６ ｍｍ 瞳孔直径)下进行测量ꎮ 采用 Ａｌｐｉｎｓ
标准矢量分析法和报告屈光手术结果的国际标准图[５－６ꎬ８]

评估散光矫正情况ꎬ包括目标矫正散光量( ｔａｒｇｅｔ ｉｎｄｕｃｅｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＴＩＡ)、 手 术 引 入 的 散 光 变 化 量 ( ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬＳＩＡ)、目标与实际矫正量之矢量差
( ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｖｅｃｔｏｒꎬ ＤＶ)、 误差幅度 ( ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ ｅｒｒｏｒꎬ
ＭＥ)、误 差 角 度 ( ａｎｇｌｅ ｏｆ ｅｒｒｏｒꎬ ＡＥ)、 散 光 矫 正 指 数
(ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘꎬＣＩ)、成功指数( ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｃｃｅｓｓꎬＩＳ)ꎬ其
中ꎬＭＥ>０ 表示欠矫ꎬＭＥ<０ 表示过矫ꎻＡＥ>０ 表示 ＳＩＡ 位
于 ＴＩＡ 的逆时针方向ꎬＡＥ<０ 表示 ＳＩＡ 位于 ＴＩＡ 的顺时针
方向ꎻＣＩ 越接近 １ꎬＤＶ 和 ＩＳ 越接近 ０ꎬ表示散光矫正效果
越接近预期目标ꎮ 此外ꎬ采用 ＱＩＲＣ 量表[７] 进行问卷调
查ꎬ评估纳入患者的生活质量ꎬ该量表包括 ２０ 个问题ꎬ每
个问题的答案选项分为 ５ 个等级ꎬ每个等级均有固定的分
值ꎬ将每个问题的得分汇总后除以所回答的问题数ꎬ即得
到该患者生活质量的平均得分ꎬ所有问卷调查均在同一医
师指导下进行ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件对数据进行统计
学分析ꎮ 应用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验数据是否服从正
态分布ꎬ服从正态分布的计量资料以均数±标准差表示ꎬ
手术前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ术后不同时间点的
比较采用单因素重复测量方差分析ꎻ不服从正态分布的
计量资料以中位数(四分位间距) [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)]表示ꎬ
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手术前后比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎮ 相关性分析
采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关分析法ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１安全性和有效性　 所有手术均顺利完成ꎮ 术后 １ ａꎬ纳
入患者手术安全性指数和有效性指数分别为 １.１１±０.１４
和 １.１１±０.１５ꎮ 术前 ＢＣＶＡ 在 ２０ / ２０ 及以上和 ２０ / １６ 及以
上的术眼分别占 ８４％和 ５１％ꎻ术后 １ ａꎬＵＤＶＡ 在 ２０ / ２０ 及
以上和 ２０ / １６ 及以上的术眼分别占 ９７％和 ７９％ꎬ１００％术
眼 ＵＤＶＡ 均达到 ２０ / ２５ 及以上(图 １Ａ)ꎬ９８％术眼 ＵＤＶＡ
达到或优于术前 ＢＣＶＡ(图 １Ｂ)ꎬ４８％术眼 ＢＣＶＡ 较术前
ＢＣＶＡ 无改变ꎬ４０％术眼 ＢＣＶＡ 较术前 ＢＣＶＡ 提高 １ 行ꎬ
１２％术眼 ＢＣＶＡ 较术前 ＢＣＶＡ 提高 ２ 行及以上(图 １Ｃ)ꎮ
术后 １ ａꎬ纳入患者 ＵＤＶＡ [－０.１(－０.１ꎬ－０.１)ＬｏｇＭＡＲ]优
于术前 ＢＣＶＡ [－０.１(－０.１ꎬ０)ＬｏｇＭＡＲ]ꎬ差异有统计学意
义(Ｚ＝ －５.４７１ꎬＰ<０.００１)ꎬ平均眼压(１７.０５±２.７０ ｍｍＨｇ)
和平均角膜内皮细胞计数(２６９９.６４±２１８.８８ ｃｅｌｌ / ｍｍ２)均
与术前(１６.８６±２.９１ ｍｍＨｇ、２７１３.００±２２４.１ ｃｅｌｌ / ｍｍ２)无明

显差异( ｔ ＝ －１.１６０、１.５７１ꎬＰ ＝ ０.２４９、０.１２０)ꎮ 术后 １ ａꎬ纳
入患者拱高为 ２００－９６０(平均 ５３６.６±１８４.３)μｍꎮ
２.２可预测性和稳定性　 术后 １ ａꎬ预期矫正屈光度与实际
矫正屈光度的回归方程为 ｙ ＝ ０.９８８４ｘ－０.０１２２(图 １Ｄ)ꎬ实
际矫正屈光度在预期矫正屈光度的±０.５０、±１.００ Ｄ 以内的
术眼分别占 ７８％、９７％(图 １Ｅ)ꎮ 术后 １ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏꎬ１ ａ
纳入患者等效球镜度分别为 － ０. １５ ± ０. ５３、－ ０. ０６ ± ０. ５９、
－０.０８±０.５７、－０.１１±０.５０、－０.０７±０.４４ Ｄꎬ差异无统计学意
义(Ｆ＝ １.３９８ꎬＰ＝ ０.２４３ꎬ图 １Ｆ)ꎮ 术后 １ ａꎬ柱镜度在０.２５ Ｄ
以内的术眼占 ３３％ꎬ在 ０. ５０ Ｄ 以内的术眼占 ７１％ꎬ在
１.００ Ｄ以内的术眼占 ９３％(图 １Ｇ)ꎮ
２.３散光的矢量分析　 术前ꎬ纳入患者 ＴＩＡ 算数平均值为
２.７８ Ｄ(矢量均值＝ ２.６４＠ １７８°ꎻＸ＝ ０.８６ꎻＹ ＝ ０.８９)ꎬＳＩＡ 算
数平均值为 ２.３３ Ｄ(矢量均值 ＝ ２.１６＠ １７８°ꎻＸ ＝ ０.８７ꎻＹ ＝
０.８７)(图 １Ｈ、２)ꎮ 术后 １ ａꎬ纳入患者 ＤＶ 算数平均值为
０.５６ Ｄ(矢量均值 ＝ ０.４８＠ １°ꎻＸ ＝ ０.３５ꎻＹ ＝ ０.３４)ꎬＭＥ 为
０.４５±０.３２ ＤꎬＣＩ 为 ０.８３±０.１３ꎬ提示术后散光呈欠矫状态ꎻ
ＡＥ 为 １.００° ± ４.４９°ꎬ其中 ８７％术眼 ＡＥ 在± ５°以内ꎬ９７％
　 　

图 １　 ＴＩＣＬ植入术后屈光矫正效果　 Ａ:术后 １ ａ 裸眼视力ꎻＢ:术后 １ ａ 裸眼视力与术前最佳矫正视力的差异ꎻＣ:术后 １ ａ 与术前最佳
矫正视力的差异ꎻＤ:预期与实际矫正屈光度的比较ꎻＥ:术后等效球镜度的精确性ꎻＦ:术后等效球镜的稳定性ꎻＧ:柱镜度的精确
性ꎻＨ:目标散光矫正量与手术引入的散光变化量的比较ꎻＩ:散光矫正的误差角度分析ꎮ
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术眼 ＡＥ 在±１５°以内(图 １Ｉ)ꎬ提示实际散光矫正轴位与预

期散光矫正轴位总体呈现逆时针方向偏差约 １°ꎻ ＩＳ 为

０.２１±０.１５ꎬ提示散光矫正的成功指数约为 ７９％ꎮ 通过

Ｐｅｎｔａｃａｍ 角膜地形图分析手术前后角膜散光情况ꎬ术前ꎬ
纳入患者平均角膜散光为 ２.４８ Ｄ＠ １６°ꎻ术后 １ ａꎬ平均角

膜散光为 ２.６９ Ｄ＠ １３°ꎬ角膜散光变化量为 ０.４７±０.３０ Ｄꎬ
ＡＥ 为 ７７°±１０９°ꎬ表明手术切口对角膜产生了约 ０.４７ Ｄ 的

散光ꎬ且位于原角膜散光逆时针 ７７°方向ꎮ
２.４角膜高阶像差　 术后 １ ａꎬ６ ｍｍ 瞳孔直径下ꎬ纳入患者

角膜总高阶像差较术前明显增加ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ球差、彗差、三叶草与术前相比差异均无统计学意

义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ２)ꎮ 相关性分析显示ꎬ手术前后角膜总高

阶像差的增加量与术前等效球镜度、球镜度及柱镜度均无

显著相关性 ( ｒｓ ＝ ０. １６９、０. １６９、０. ２０６ꎬＰ ＝ ０. １１２、０. １１２、
０.０５１ꎬ图 ３)ꎮ
２.５ ＱＩＲＣ量表评分　 术后 １ ａꎬ纳入患者 ＱＩＲＣ 量表总分

较术前提高ꎬ差异具有统计学意义(Ｐ<０.００１ꎬ表 ３)ꎮ 在各

个条目的评分中ꎬ条目 ５(您晨起进行日常活动时会因眼

睛干涩而觉得困难吗?)、６(您在没有配戴眼镜时游泳视

力好吗?)、１０(开始配戴框架眼镜或角膜接触镜后ꎬ您对

越来越依赖它们感到焦虑吗?)、１１(您是否会担心自己的

视力变得越来越差?)、１４(过去的 １ 个月中ꎬ您有多少时

间觉得自己的视力达到了最佳状态?)、１５(过去的 １ 个月

中ꎬ您有多少次感觉到他人同自己对事物的看法不谋而

合?)、１７(过去的 １ 个月中ꎬ您有多少次感觉到很自信?)、
１９(过去的 １ 个月中ꎬ您有多少次打算去实现自己的愿

望?)、２０(过去的 １ 个月中ꎬ您有多少次渴望去尝试接触

新鲜事物?)的评分均高于术前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５ꎬ表 ３)ꎬ表明患者术后生活质量显著提高ꎮ 相关性分

析显示ꎬ术后 １ ａ ＱＩＲＣ 量表总分的增加量与术前等效球

镜度、柱镜度均无相关性( ｒｓ ＝ ０. １４３、 － ０. ０４ꎬＰ ＝ ０. １８０、
０.７０７)ꎬ但与球镜度呈正相关(ｒｓ ＝０.２１５ꎬＰ<０.０５)ꎬ提示术前

近视程度越高ꎬＴＩＣＬ 植入术后生活质量提高越显著(图 ３)ꎮ
２.６术后并发症　 术后随访 １ ａꎬ纳入患者均未出现人工晶

状体旋转、色素播散性青光眼、瞳孔阻滞、白内障、角膜内

皮失代偿等严重并发症ꎬ仅 １ 例 １ 眼因术后拱高偏高及时

更换小一个尺寸的相同屈光度的 ＴＩＣＬ 后获得了理想

拱高ꎮ

图 ２　 ＴＩＣＬ植入术后散光矫正的矢量分析效果　 Ａ:目标矫正散光量(ＴＩＡ)ꎻＢ:手术引入的散光变化量(ＳＩＡ)ꎻＣ:目标与实际矫正量

之矢量差(ＤＶ)ꎻＤ:散光矫正指数(ＣＩ)ꎮ 红色菱形表示矢量均值ꎮ

表 ２　 纳入患者手术前后角膜高阶像差的比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬμｍ]

高阶像差 术前 术后 １ ａ Ｚ Ｐ
总高阶像差 ０.４５９(０.３８２ꎬ０.５７６) ０.４９６(０.４２６ꎬ０.６１０) －２.２２３ <０.０５
球差 ０.１９１(０.１３６ꎬ０.２５７) ０.２０８(０.１４１ꎬ０.２６６) ０.０００ １.０００
彗差

　 水平彗差 －０.００１(－０.１１７ꎬ０.０９５) －０.００４(－０.１１０ꎬ０.０９６) －０.１３７ ０.８９１
　 垂直彗差 ０.０２６(－０.１４０.０.１５７) ０.０２４(－０.０９９ꎬ０.１５６) －０.４５５ ０.６４９
三叶草

　 水平三叶草 －０.０１４(－０.１２４ꎬ０.０９１) －０.０２４(－０.１４４ꎬ０.０８６) －０.６４４ ０.５１９
　 斜轴三叶草 －０.０１３(－０.０８６ꎬ０.０９５) －０.０５５(－０.１３７ꎬ０.０７３) －０.８６５ ０.３８７
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图 ３　 相关性分析　 Ａ－Ｃ:术后角膜总高阶像差增加量与术前等效球镜度、球镜度、柱镜度的相关性ꎻＤ－Ｆ:术后患者生活质量提高程

度与术前等效球镜度、球镜度、柱镜度的相关性ꎮ

表 ３　 纳入患者手术前后 ＱＩＲＣ量表评分比较 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分]

条目 术前 术后 １ ａ Ｚ Ｐ
量表总分 ４３.８２(４０.４２ꎬ４７.６５) ４９.１３(４６.３１ꎬ５２.３４) －３.９２１ <０.００１
１ 夜间驾驶 ６０.５１(４５.０６ꎬ６０.５１) ６０.５１(４５.０６ꎬ６０.５１) －０.９８８ ０.３２３
２ 眼疲劳感 ４９.６６(４９.６６ꎬ４９.６６) ４９.６６(４９.６６ꎬ４９.６６) －０.１８５ ０.８５４
３ 强光下不戴太阳镜 ５６.７１(４１.２６ꎬ５６.７１) ５６.７１(４１.２６ꎬ５６.７１) －０.１１３ ０.９１０
４ 矫正下夜间户外活动 ６１.３７(４５.９２ꎬ６１.３７) ６１.３７(４５.９２ꎬ６１.３７) －１.１０４ ０.２７０
５ 晨起视物 ４３.８７(４３.８７ꎬ５９.３２) ５９.３２(４３.８７ꎬ５９.３２) －２.４１９ <０.０５
６ 游泳 ３３.０３(３３.０３ꎬ３３.０３) ３３.０３(３３.０３ꎬ４８.４８) －２.２３６ <０.０５
７ 未矫正下运动困难 ３９.７２(２４.２７ꎬ５５.１７) ５５.１７(２４.２７ꎬ５５.１７) －１.２５５ ０.２０９
８ 担心花费 ６４.６１(４９.１６ꎬ６４.６１) ６４.６１(４９.１６ꎬ６４.６１) －１.７６８ ０.０７７
９ 担心额外花费 ４５.１８(２９.７３ꎬ６０.６２) ４５.１８(２９.７３ꎬ６０.６２) －１.５３２ ０.１２６
１０ 担心依赖性 ３４.５６(３４.５６ꎬ５０.０１) ５０.０１(３４.５６ꎬ６５.４６) －２.０７４ <０.０５
１１ 担心视力变差 ３４.２４(３４.２４ꎬ４９.６９) ４９.６９(３４.２４ꎬ４９.６９) －２.３１７ <０.０５
１２ 担心并发症 ４４.０４(４４.０４ꎬ４４.０４) ４４.０４(４４.０４ꎬ５９.４９) －１.１３７ ０.２５５
１３ 担心光损伤眼睛 ５１.１７(３５.７２ꎬ５１.１７) ５１.１７(３５.７２ꎬ５１.１７) －１.６１１ ０.１０７
１４ 自我感觉 ４５.５２(２８.２５ꎬ６０.７９) ４５.５２(２８.２５ꎬ６０.７９) －２.５９７ <０.０５
１５ 从众感 ３１.７２(３１.７２ꎬ４８.９９) ４８.９９(３１.７２ꎬ６４.２６) －２.０２１ <０.０５
１６ 应被称赞 ３７.２８(３７.２８ꎬ５４.５５) ５４.５５(３７.２８ꎬ６９.８２) －１.３８９ ０.１６５
１７ 自信 ４２.６７(２５.４０ꎬ５７.９４) ５７.９４(４２.６７ꎬ５７.９４) －２.８４１ <０.０５
１８ 快乐 ３９.６１(３９.６１ꎬ５４.８８) ５４.８８(３９.６１ꎬ５４.８８) －１.６８３ ０.０９２
１９ 打算实现愿望 ３１.６６(１４.３９ꎬ４６.９２) ４６.９２(３１.６６ꎬ４６.９２) －２.９３２ <０.０５
２０ 尝试新鲜事物 ４１.２２(２３.９５ꎬ５６.４８) ５６.４８(４１.２２ꎬ５６.４８) －２.５１８ <０.０５

３讨论
近年来ꎬ随着屈光手术的发展ꎬ有晶状体眼人工晶状

体(ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬＩＣＬ)植入术已成为高度近视
及超高度近视合并散光的首选手术方式ꎮ Ｖ４ｃ 型 ＩＣＬ 是
既往人工晶状体的一次重要飞跃ꎬ３６０ μｍ 中央孔的设计
替代了既往的虹膜打孔ꎬ不仅减少了手术步骤及手术创
伤、缩短了手术时间ꎬ而且更加贴近自然生理、提升了患者
的舒适度ꎬ减少了术后并发症的发生[９－１０]ꎬ在提高视力的
同时最大限度地保留了眼球的完整性ꎮ 既往已有多项研
究证实 ＩＣＬ 植入术后高清的视觉效果、长期的安全性和稳
定性[１ꎬ３ꎬ１１－１２]ꎮ 研究表明ꎬＴＩＣＬ 对近视和散光的矫正有
效[１３]ꎬ但对于高度散光患者的手术效果及生活质量提高
等方面的研究鲜有报道ꎮ 对于 ＴＩＣＬ 植入术ꎬ关注的重点
是旋转和散光矫正效果等问题ꎮ 谢军谊等[１４]评价了 ＴＩＣＬ

矫正近视合并中高度散光的效果ꎬ但并未采用目前国际标
准的矢量分析法全面评估 ＴＩＣＬ 的手术效果ꎮ 本研究的创
新点在于应用国际标准矢量分析法评价中高度近视合并
－２.００ Ｄ 及以上的高度散光患者 ＴＩＣＬ 植入术后的安全性
和有效性ꎬ同时从视力、高阶像差及生活质量等方面综合
评估该手术的临床效果ꎮ

本研究纳入患者术前平均等效球镜度为 － ９. ３１ ±
２.００ Ｄꎬ平均柱镜度为－２.７８±０.８８ Ｄꎮ 术后 １ ａꎬ手术安全
性指数为 １.１１±０.１４ꎬ有效性指数为 １.１１±０.１５ꎬ平均等效
球镜度为－０.０７±０.４４ Ｄꎬ平均柱镜度为－０.５６±０.４０ Ｄꎬ９８％
术眼术后裸眼视力达到甚至优于术前最佳矫正视力ꎬ术后
裸眼视力较术前最佳矫正视力提高 １ 行及以上者占 ４７％ꎬ
表明 ＴＩＣＬ 植入术后视力显著提高ꎬ这与 Ｃａｎｏ－Ｏｒｔｉｚ 等[３]

和 Ａｌｆｏｎｓｏ 等[１５]研究结果较为一致ꎮ 由于 ＩＣＬ 是位于睫状
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沟内ꎬ更接近人眼屈光系统的节点ꎬ视网膜放大效应高于
角膜屈光手术[１６]ꎬ故 ＩＣＬ 植入术更有利于提高视力ꎮ 对
于近视合并高度散光的矫正ꎬＴＩＣＬ 亦具有较好的可预测
性ꎮ Ｃａｎｏ－Ｏｒｔｉｚ 等[３]研究分析了 ＴＩＣＬ 矫正近视合并高度
散光的效果ꎬ其术前平均散光为－３.００±０.９７ Ｄꎬ术后６ ｍｏꎬ
分别有 ９８％和 １００％术眼的实际等效球镜度在预期等效
球镜度的±０.５０ Ｄ 和±１.００ Ｄ 以内ꎬ分别有 ８６％和 ９９％术
眼的术后残余散光在－０.５０ Ｄ 和－１.００ Ｄ 以内ꎮ Ｋａｍｉｙａ
等[１７－１８]关于 ＴＩＣＬ 植入术的研究中ꎬ随访时间为 ６ ｍｏꎬ术
前散光为－３.０３±１.５０ Ｄꎬ分别有 ８５％和 ９６％术眼的实际等
效球镜度在预期等效球镜度的±０.５０ Ｄ 和±１.００ Ｄ 以内ꎬ
分别有 ７０％ 和 ８９％ 术眼术后残余散光在 － ０. ５０ Ｄ 和
－１.００ Ｄ以内ꎮ 本研究随访时间为 １ ａꎬ术前散光为－２.７８±
０.８８ Ｄꎬ术后 １ ａꎬ分别有 ７８％和 ９７％术眼的实际等效球镜
度在预期等效球镜度的±０.５０ Ｄ 和±１.００ Ｄꎬ分别有 ７１％和
９３％术眼术后残余散光在－ ０.５０ Ｄ 和－ １.００ Ｄ 以内ꎬ与
Ｋａｍｉｙａ 等[１７]研究结果较一致ꎮ

ＴＩＣＬ 植入术矫正高度散光的效果评估需通过标准的
矢量分析ꎮ 本研究中ꎬ纳入患者术前 ＴＩＡ 为 ２.７８±０.８８ Ｄꎬ
ＳＩＡ 为 ２.３３±０.８７ Ｄꎮ 术后 １ ａꎬ屈光检查结果显示ꎬ散光矫
正轻度欠矫(０. ５６ Ｄ)ꎬ散光的矫正指数为 ０. ８３ ± ０. １３ꎮ
ＴＩＣＬ 术后散光轻度欠矫可从 ３ 个方面进行分析:(１)从角
膜地形图结果分析手术前后角膜散光情况ꎬ通过矢量分析
发现ꎬ角膜缘切口引入了 ０.４７ Ｄ 的散光ꎻ(２)在术前定制
ＴＩＣＬ 度数时ꎬ散光度数为 ０.５０ Ｄ 为梯度递增ꎬ而患者术前
验光时的散光以 ０.２５ Ｄ 为梯度递增ꎬ如患者术前散光为
２.７５ ＤꎬＴＩＣＬ 定制系统中推荐 ２.５０ Ｄ 的散光片ꎬ本研究纳
入患者中有 ２０ 眼存在这种定制 ＴＩＣＬ 时的轻度欠矫ꎻ(３)
ＴＩＣＬ 轴位的精确性对术后残余散光造成一定影响ꎬ虽然
多数研究表明 ＴＩＣＬ 在眼内并未发生旋转ꎬ但仍然有研究
报道术后 ＴＩＣＬ 轴位与术前设计的轴位有部分偏差从而影
响术后屈光状态[１９－２０]ꎮ Ｃａｎｏ－Ｏｒｔｉｚ 等[３]研究中ꎬ残余散光
为 ０.１９ Ｄꎬ矫正指数为 ０.９７ꎮ 本研究中ꎬ术后 １ ａꎬ８７％术
眼的误差角度在±５°ꎬ９７％术眼的误差角度在±１５°ꎬ平均误
差角度仅为 １.００°±４.４９°ꎬ表明高度散光患者 ＴＩＣＬ 植入术
后未发生明显旋转ꎮ 上述结果与 Ｃａｎｏ－Ｏｒｔｉｚ 等[３] 研究结
果较为接近ꎬ该研究发现在高度近视 ＴＩＣＬ 植入术后ꎬ
８９.２％和 ９８.９％术眼的误差角度分别在±５°和±１５°以内ꎬ
平均误差角度仅在 ２°以内ꎮ Ｅｍｅｒａｈ[２１] 通过 ＯＰＤ ｓｃａｎ Ⅲ
测得 ＴＩＣＬ 植入术后 １ ｗｋ 的误差角度为 １. ９°ꎬ而 Ｃｈｅｎ
等[２２]研究发现 ＴＩＣＬ 植入术后 ３ ｍｏ 误差角度为 ８.１１°ꎮ

本研究术后随访 １ ａꎬ纳入患者中 ３ 例 ５ 眼术后 ２ ｈ 眼
压升高ꎬ给予降眼压处理ꎬ考虑可能是由于术中黏弹剂的
少量残留[２３]及手术对前房的扰动造成血－房水屏障受损ꎬ
进而增加了房水中的炎性细胞及纤维素堵塞小梁网ꎬ从而
影响房水的正常排出[２４]ꎮ 术后 １ ａ 平均眼压 ( １７. ０５ ±
２.７０ ｍｍＨｇ)与术前(１６.８６±２.９１ ｍｍＨｇ)无明显差异(Ｐ ＝
０.１０５)ꎬ说明 ＴＩＣＬ 植入术后 １ ａ 眼压较平稳ꎮ 术后 １ ａ 平
均角膜内皮细胞计数(２６９９.６４±２１８.８８ ｃｅｌｌ / ｍｍ２)较术前
减少约 ０.４８％ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ说明手术
本身未对角膜内皮造成不良影响ꎮ 王慧娴等[２５] 发现无黏
弹剂微切口 ＩＣＬ 植入术后早期拱高对角膜内皮无明显影
响ꎮ Ｙａｎｇ 等[１１]发现 ＩＣＬ 植入术后 ４ ａ 角膜内皮细胞计数
较术前减少 ４. ０３％ꎮ 本研究纳入患者术后 １ ａ 拱高为
２００－９６０(平均 ５３６.６ ± １８４.３) μｍꎬ其中 ８２％术眼拱高为

２５０－７５０ μｍꎮ Ｗｅｉ 等[１２] 发现 ８１. ９％术眼 ＩＣＬ 植入术后
６ ｍｏ拱高为 ２５０－７５０ μｍꎬ与本研究结果较为一致ꎮ 本研
究中ꎬ所有患者术后均未发生 ＴＩＣＬ 旋转、青光眼、白内障、
眼内炎等并发症ꎮ

研究表明ꎬ人眼视觉系统中的像差是影响视觉质量的
因素之一ꎬ角膜是最主要的屈光介质ꎬ因此角膜高阶像差
亦是人眼高阶像差的主要组成部分[２６]ꎬ是评价视觉质量
的主要指标之一ꎬ角膜屈光术后球差和彗差的引入是影响
屈光矫正效果的主要因素ꎮ 本研究中ꎬ６ ｍｍ 瞳孔直径下ꎬ
ＴＩＣＬ 植入术后 １ ａ 角膜总高阶像差较术前增加约 ０.０５ μｍ
(Ｐ<０. ０５)ꎬ球差、彗差及三叶草则较术前无明显变化ꎮ
Ｗｅｉ 等[１２] 通过 ＷＡＳＣＡ 波前像差仪测量 ＩＣＬ 植入术后
６ ｍｏ全眼高阶像差的变化发现ꎬ全眼总高阶像差较术前增
加 ０.０３ μｍ(Ｐ<０.０５)ꎬ水平三叶草增加更为明显ꎮ Ａｒｕｍａ
等[２７]比较了行 ＩＣＬ 植入术和 ＳＭＩＬＥ 手术术后 １ ａ　 ５ ｍｍ
瞳孔直径下总高阶像差的变化发现ꎬＩＣＬ 植入术后总高阶
像差增加约 ０.１７ μｍꎬ而 ＳＭＩＬＥ 术后总高阶像差增加约
０.９８ μｍꎮ 本研究中 ＴＩＣＬ 植入术最大限度地保留了角膜
形态的完整性ꎬ从而引入的高阶像差较少ꎬ手术引入的高
阶像差越少ꎬ术后视觉质量越高ꎮ

ＱＩＲＣ 量表是目前评价屈光手术者术后生活质量较为
可靠的方法之一ꎬ涉及视功能、社会活动、经济负担、心理
负担、自信等方面ꎮ 本研究纳入患者术后 １ ａ ＱＩＲＣ 量表
总分较术前显著提高ꎬ其中社会活动(晨起视物和游泳)、
心理负担(担心依赖性及视力变差)及心理方面(自我感
觉、从众感、自信、打算实现愿望及尝试新鲜事物)条目评
分具有显著差异ꎬ术后明显优于术前ꎮ 本研究通过对比了
患者术前和术后 １ ａ ＱＩＲＣ 量表评分发现 ＴＩＣＬ 植入术可
明显改善中高度近视合并高度散光患者的生活质量ꎮ 相
关性分析显示ꎬ患者术前近视程度越高ꎬＴＩＣＬ 术后生活质
量改善越明显ꎮ 本研究的局限性在于样本量不够大ꎬ随访
时间比较有限ꎬ但研究结果仍然具有一定的参考意义ꎮ

综上所述ꎬ本研究表明 ＴＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入术矫正中高度
近视合并高度散光安全有效ꎬ且患者术后生活质量显著
提高ꎮ
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ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ９９(２):１７７－１８３.
[ １９ ] Ｚｈｕ ＭＨꎬ Ｚｈｕ ＬＬꎬ Ｚｈｕ ＱＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ
ｒｏｔａｔｉｏｎａｌｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＴＩＣＬ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２０２０:３０９５３０２.
[２０] Ｎｉｅ ＤＹꎬ Ｙａｎ ＰＳꎬ Ｙａｎ ＺＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｌａｒ ｖａｌｕｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ｃｈａｎｇｅ ａｎｄ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ Ｖ４ｃ ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ９(２):１３９.
[２１] Ｅｍｅｒａｈ Ｓ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｘｉｓ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｔｏｒｉｃ ｐｈａｋｉｃ ＩＯＬ ｕｓｉｎｇ ｉｍａｇｅ－ｇｕｉｄｅｄ ｓｙｓｔｅｍ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１３
(４):６６７－６７０.
[２２] Ｃｈｅｎ ＫＪꎬ Ｈｕ ＺＬꎬ Ｚｈｏｕ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ
ＦＳ－ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ｔｏｒｉｃ ＩＣＬ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｈｉｇｈ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ.
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ２０１８:６９５２７１０.
[２３] Ｓｅｎｔｈｉｌ Ｓꎬ Ｃｈｏｕｄｈａｒｉ ＮＳꎬ Ｖａｄｄａｖａｌｌｉ ＰＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒａｉｓｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１６ꎬ１１
(１１):ｅ０１６５４６９.
[２４] Ｅｉｓｓａ ＳＡꎬ Ｓａｄｅｋ ＳＨꎬ Ｅｌ－Ｄｅｅｂ ＭＷＡ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ａｎｇｌｅ
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ Ｐｈａｋｉｃ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｃｏｌｌａｍｅｒ Ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ
ＣｅｎｔｒａＦＬＯＷ ａｎｄ Ｉｔｓ Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＩＣＬ Ｖａｕｌｔ ａｎｄ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ２０１６:１３８３２８９.
[２５] 王慧娴ꎬ 李文静ꎬ 张旭ꎬ 等. 无黏弹剂微切口 ＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入术

后拱高对角膜内皮细胞的影响. 国际眼科杂志ꎬ ２０２１ꎬ ２１ ( ７):
１２４０－１２４３.
[２６] Ｌｉａｎｇ Ｊꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＤＲ. Ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｍａｇｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｎｏｒｍａｌ ｈｕｍａｎ ｅｙｅ. Ｊ Ｏｐｔ Ｓｏｃ Ａｍ Ａ Ｏｐｔ Ｉｍａｇｅ Ｓｃｉ Ｖｉｓꎬ １９９７ꎬ１４(１１):
２８７３－２８８３.
[２７] Ａｒｕｍａ Ａꎬ Ｌｉ ＭＹꎬ Ｃｈｏｉ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ Ｖ４ｃ ｆｏｒ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ: １－ ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２１ꎬ２５９(８):２４３１－２４４０.
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