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摘要

白内障是目前发病率最高的眼病之一，现代白内障手术已

经由传统的复明性手术逐渐过渡为屈光性手术，随着人们

对生活质量要求的提高，人们希望白内障手术后能够恢复

或重建全程功能性视力，如何使患者术后同时获得较好的

远近视力提高脱镜率具有重要的临床和现实意义，本文就

临床上常用的方法做一综述。

关键词：多焦点人工晶状体；可调节人工晶状体；单眼视设

计；总体评价
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０引言
　　白内障是目前发病率最高的眼病之一，白内障患者早
已由于混浊而硬化的晶状体丧失了调节功能，一般都已接

受无调节的现实，最低要求是希望恢复远视力或近视力，

但是随着人们对生活质量要求的提高，人们希望白内障手

术后能够恢复或重建全程功能性视力，而减少对眼镜的依

赖，所以现代白内障手术已经由传统的复明性手术逐渐过

渡为屈光性手术［１］，人工晶状体也已经由单一的屈光作用

向同时恢复屈光、调节等晶状体生理功能的方向发展，与

此同时，白内障患者对术后视觉质量的要求也越来越

高［２４］。所以我们应结合患者的职业或近距离阅读、生活

的需要，植入合适的屈光度数和各种性质的人工晶状体，

而不能以矫正到最好的远视力为唯一的目的和要求。所

以在白内障术后患者的脱镜率方面选择合适的方法显得

尤为重要，目前在提高白内障术后患者远近视力时的脱镜

率方面临床上最常用的方法主要有３种：植入多焦点人工
晶状体（ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＭＩＯＬ）、植入可调节人
工晶状体（ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｎｇｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＡＩＯＬ）、植入单
焦点人工晶状体的单眼视设计。在临床应用中这３种方
式各有优缺点，各有不同的适宜人群，下面我们就从各自

的原理方面做一详细阐述及总体评价。

１植入多焦点人工晶状体
　　临床研究表明ＭＩＯＬ具有拟调节力，可以使白内障患
者术后拥有良好的远、中间和近视力，减少了对眼镜的依

赖，达到提高生活质量的目的［５］。临床上使用的多焦点

ＩＯＬ分为两种类型，一种为折射型（ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅＭＩＯＬ，
ＲＭＩＯＬ），另一种为衍射型（ｄｉｆｆｒａｃｔｉｖｅＭＩＯＬ，ＤＭＩＯＬ）。
１．１折射型多焦点人工晶状体　折射型多焦点人工晶状
体（ＲＭＩＯＬ）的光学原理遵循光的折射定律，多为双凸透
镜，前表面由３～５个不同屈光度数折射区组成，远、近点
呈同心圆相间排列，后表面则为光滑的球面。远、近焦点

屈光力相差＋３．５０Ｄ，光线能量分配大致为：５０％ ～６０％光
能汇聚在远焦点，２２％～２８％光能汇聚在近焦点，余１５％～
１８％聚在中等距离焦点［６］。远近焦点呈同心圆相间排列，

所以光学面的不同区域有不同的屈光力，使光线经折射后

形成由远到近的、较广泛的焦点范围，它最大的优点是设

计简单，可以获得良好的中距离视力，在所有视程范围内

均能提供功能性视力，并最大程度地减少眩光，ＡＭＯ公司
的Ａｒｒａｙ型［７］和 ＲｅＺｏｏｍ型人工晶状体是临床医生较为熟
悉的ＲＭＩＯＬ，Ａｒｒａｙ型其光学期前表面由５个同心圆环构
成，其中１，３，５区为视远焦点区，２，４区为视近焦点区，
ＲｅＺｏｏｍ型设计以中、远视力为主［８］。

１．２衍射型多焦点人工晶状体　根据衍射光学原理设计，
全光学面衍射型多焦点人工晶状体（ＤＭＩＯＬ）前表面为光
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滑的球面，后表面整个光学区为２０～３０个同心圆排列的
衍射坡环，环间距约为０．０６～０．２５ｍｍ［９］。根据 Ｈｕｙｇｅｎｓ
Ｆｒｅｓｎｅｌ光学衍射原理，入射光通过 ＤＭＩＯＬ后分为两个焦
点，即屈光力较小的远焦点和屈光力较大的近焦点，两者

差值由环坡高度及间距大小决定，一般近屈光力较远屈光

力高＋４Ｄ，同一时刻只有一个焦点投射在视网膜上，衍射
性多焦点人工晶状体，远近焦点的光线分配有两种：一种

为均等光能分配，远焦点和近焦点均为４１％，余１８％形成
高阶衍射，另一种为不均等光能分配，两焦点分别为７０％
和３０％［１０］。ＤＭＩＯＬ的最大优点为一个人工晶状体可以
产生两个焦点，并且其衍射结构范围大，任何区域均参与

双焦点的形成，所以远近焦点不受瞳孔大小，人工晶状体

易位的影响。目前的渐进ＤＭＩＯＬ设计为在中心为连续渐
进的衍射环，外周为折射区，这种设计明显提高了近距离

的成像质量，而衍射与折射结合的设计使得随着瞳孔增

大，光线逐渐偏重于远距离焦点，将夜间视觉干扰减至最

小［１１］。美国 Ａｌｃｏｎ公司生产的一片式 ＩＯＬ为代表，光学
面采用阶梯渐进衍射技术，在１２个同心圆中呈阶梯状的
设计，其高度在１．３～０２μｍ之间，阶梯宽度也以同样的
规律递减，外周区域则为折射区。阶梯渐进式衍射结构与

周边折射区相融合，使得随着瞳孔增大，光能的分布逐渐

偏重于远距离焦点，将夜间视觉干扰减至最小，同时渐进

阶梯设计也明显提高了近距离成像的质量［１２］。总体评

价：ＭＩＯＬ一定程度上解决了同时获得远近视力矫正问题，
不增加手术难度，不改变手术步骤，但是 ＭＩＯＬ对散光的
控制和生物学测量的要求非常高［１３］，因为这类人工晶状

体常会降低术后的对比敏感度，出现眩光［１４］，由于 ＭＩＯＬ
是对入射光进行折射或者衍射而在视网膜上成像的，所以

无论是折射型还是衍射性人工晶状体，其入射光线经过折

射或是衍射后像的质量在一定程度上发生了改变，也就存

在人的大脑需要重新对物像认识的过程以及像的对比敏

感度发生改变［１０，１５］。缺点在于降低光学质量为代价，特

别是对比敏感度；尚不能真正完全提供全程视力，依赖瞳

孔大小［１６］；眩光和光晕尚未根本解决；抗偏中心能力减弱

等［１７］。故其发展空间也有一定的限度。

２植入可调节人工晶状体
　　依据人眼调节原理设计的，能够同时提供较好远、近
视力的ＡＩＯＬ应运而生。生理基础调节是指眼球依靠睫
状肌的收缩能力将任一距离的物体在视网膜清晰成像的

能力。在年轻人，有晶状体眼调节是通过睫状肌的收缩、

悬韧带松弛、晶状体中央部厚度增加、晶状体屈光度改变

来完成的，理论而言，在生理条件下人眼至少需要８．００Ｄ
的调节力［１８］，目前有３种不同设计理念的 ＡＩＯＬ：位移调
节、双光学面调节、变形调节。

２．１位移调节　位移调节是通过调整光学面前后位置来
实现调节功能，晶状体本身的厚度不变，人工晶状体为全

方形边缘设计，四个袢膝部由菲薄的“关节”构成，使悬韧

带的力量变化通过四个袢均匀传递，植入囊袋内后能够随

睫状肌收缩而使人工晶状体前后移动，从而调节人工晶状

体光学部的前后焦点，达到可调节看远或看近的效果。理

论上晶状体光学部每移动１ｍｍ，可产生大约１．６０～１．９０Ｄ
的屈光变化［１９］，而到目前为止，经证实眼内人工晶状体最

大移动距离只有不足１ｍｍ，这类人工晶状体之所以能取
得临床上相对较好的调节效果，还与小瞳孔、近视等引起

的景深增加等因素有关［２０］。

２．２双光学面调节　双光学面调节是通过改变凸透镜和

凹透镜之间的距离实现总屈光度的变化，代表性的产品有

ＳｙｎｃｈｒｏｎｙＡＩＯＬ，第二代 Ｓｙｎｃｈｒｏｎｙ为硅凝胶材料，一片式
设计，前置晶状体为＋３２Ｄ凸透镜，后置晶状体为可选择的
凹透镜，两者通过最优化弹性拱形袢相连，囊袋收缩时可

将向心力传递给晶状体光学部，使前置凸透镜向前移动，

凸凹透镜间距增加，从而改变总屈光度数［２１］。

２．３变形调节　这种人工晶状体由３部分组成，即凝胶材
料和前后两个固定盘，凝胶材料具有很强的延展性受轻微

挤压即可发生形变，凝胶材料位于前后固定盘之间有限空

间内，受压时可通过前固定盘中间的孔洞中膨出从而使总

屈光度发生明显改变。当发生调节时，囊膜随睫状肌收缩

推动后面的挡板向前移动，凝胶材料受到挤压，从固定盘

中空的部分凸出，引起屈光度的变化，这类人工晶状体在

研究中可达到最大５０Ｄ的调节力。总体评价：临床上部
分植入单焦人工晶状体的患者在不戴近用镜时也能获得

较好近视力，Ｓｕｇｉｔａｎｉ首先观察并确定了这种类调节作用，
定名为伪调节。Ｌａｎｇｅｎｂｕｃｈｅｒ则把伪调节定义为是不依
赖于睫状肌收缩 ，静态的光学特性 ，它无助于提高近视

力［２１］。ＡＩＯＬ为自身具有一定调节力的人工晶状体 ，其调
节力依靠的是睫状肌的自然生理功能和白内障摘除后晶

状体囊袋解剖的完整性 ，为改善术后调节力提供了新的

方法，但是多数临床研究表明，ＡＩＯＬ的调节力不足，其总
调节力平均为１．６Ｄ，随着时间延长，囊袋机化，袢关节活
动度逐渐降低，这种调节力也将逐步减弱。

３双眼植入单焦点人工晶状体的单眼视设计
　　临床上使用单焦点晶状体的白内障手术患者在９０％
以上，对于此类人群，在行超声乳化摘除或小切口囊外摘

除联合单焦点晶状体植入时，如何应用单眼视原理满足其

术后的脱镜需求具有重要的现实意义，单眼视的概念为一

眼用于视远一眼用于视近，通过双眼间的模糊抑制使大脑

皮质选择性抑制模糊像获得清晰的像［２２］，由 Ｗｅｓｔｓｍｉｔｈ等
在１９５８年为老视患者设计接触镜处方时提出，其主要优
点是患者能同时获得满意的远近视力［２３］。在传统的白内

障手术中，患者双眼往往不同时进行手术，医生也比较追

求患者每次术后的远视力，在计算拟植入的人工晶状体屈

光度时往往使双眼平衡地完全矫正，单焦点人工晶状体植

入后取得满意的远视力而视近则需要近附加，２００２年
Ｇｒｅｅｎｂａｕｍ首先将单眼视设计用于双眼白内障患者，设计
为手术时１眼矫正为正视，用于看远，另１眼矫正为低屈
光度的近视，用于视近，方便患者术后兼顾视远和视

近［２４］。具体实施方法以及双眼屈光参差的设计常常与医

生的临床经验密不可分，最常用的就是优势眼按照完全正

视化设计［２２］，非优势眼则按照术后１．７５～２．００Ｄ的近视
化设计［２５］，小于Ｇｒｅｅｎｂａｕｍ提出的视近眼术后２．７５Ｄ［２６］，是
为了更好地保证患者术后具有良好的中距离视力，以期减

小对立体视的损害［２７］。为了达到患者满意的效果，我们

手术设计还考虑到职业及性格因素，对从事立体视要求不

高，需要频繁变换注视点，对视近和视远需求几乎相等的

职业，比如教师、销售人员、办公室职员、公众人物以及普

通老年人较易适应单眼视，而对立体视要求过高的如夜间

驾驶员、精细作业人员、需要长时间近距离阅读者、显微外

科医生等则要以双眼平衡矫正为宜［２８］。个性特点在很大

程度上影响单眼视应用的满意度，同时存在性别差异：性

格内向的男性容易拒绝这种方式，而女性则在适应性方面

较差［２９］。医生可根据心理测试指标预测矫正的成功率，
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有强烈不戴眼镜的愿望和超自我能力者容易接受单眼视

并成功。

　　总体评价：Ｋｏｔｔｉｎｇ报道部分单眼视接触镜患者的近
立体视锐度接近或在正常范围内。人工晶状体眼单眼视

设计下的近立体视功能目前尚少见到报道。由于近视性

屈光参差者全矫的眼用于看远，近视度数的眼用于看近，

任何一眼均有成像清楚的机会，且相互弥补，不容易产生

视觉分离和混淆［３０］。所以，白内障手术借鉴的单眼视方

式在手术设计时有意使术后形成屈光参差状态是有一定

临床意义的［３１］。但缺点是距离感不好，双眼焦点不同，需

要一定的适应过程。单眼视虽然没有从根本上解决老视

的调节问题，但它满足了老视者需要不断变化视物距离的

要求，在发达国家已经成为接触镜矫正老视最常用、成功

率也最高的方式。近几年国外也开始将单眼视放入屈光

手术中应用，在国内尚无详尽的研究。我们认为对于普通

老年人，单眼视方式是值得应用的，但如何在术前准确预

测适合该方式人群和术后的效果，以及如何精确计算双眼

植入的人工晶状体屈光度，尚需要更进一步详尽的研究，

因为单眼视方式毕竟在屈光手术和白内障手术中才刚刚

开始应用。

　　综上所述，我们可以看到，随着人工晶状体材料的不
断改进和设计的优化，为达到术后患者既能视远又能视

近，甚至以期全程视力，ＭＩＯＬ和 ＡＩＯＬ都已经开始应用于
白内障手术中，但是由于其价格昂贵和本身的不足，尚不

能完全得到普及，并且Ｏｌｓｏｎ等［３２］在论述新型人工晶状体

技术时讲到单眼视方式、植入 ＭＩＯＬ和 ＡＩＯＬ等对于视近
的处理，至今还不清楚哪一种更高级，所以临床上我们要

根据患者的实际情况适当选择。
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