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Abstract
誗 AIM: To evaluate the visual and refractive outcomes
after higher power toric intraocular lens ( IOL )
implantation in patients with high amounts of corneal
astigmatism.
誗METHODS:This study comprised 21 cases 24 eyes with
cataract and more than 2. 5 diopters ( D ) of corneal
astigmatism who had toric AcrySof SN60T6, SN60T7,
SN60T8 or SN60T9 IOL implantation. The preoperative
and postoperative 3 months uncorrected distance visual
acuity (UCDVA) and best鄄corrected distance visual acuity
( BCDVA ), preoperative corneal astigmatism, residual
refractive cylinder and IOL axis and position in
postoperative 1 week and 3 months were evaluated.
誗RESULTS:Three months postoperatively, 75% of eyes
showed the 0. 5 or better in UCDVA. The preoperative
corneal astigmatism was 3. 45依0. 63D. The postoperative 3
months residual refractive cylinder was 0. 72 依 0. 23D (P <
0郾 01) . The anticipated correction was 3. 12 依 0. 54D. The
achieved correction was 3. 05依0. 66D (P>0. 05) . The mean
Toric IOL misalignment was 3. 2毅依2. 1毅.
誗CONCLUSION: Implantation of higher power toric IOL
during cataract surgery is a safe, effective and predictable
method in correcting high amounts of corneal
astigmatism.
誗 KEYWORDS: high corneal astigmatism; cataract
surgery; toric intraocular lens
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摘要
目的:评估高度角膜散光患者植入高度数环曲面人工晶状
体(AcrySof Toric intraocular lens,Toric IOL)术后的视力和
屈光结果。
方法:对 21 例 24 眼高度角膜散光的白内障患者行回顾性
系列研究,术前角膜散光逸2. 5D,植入 AcrySof Toric IOL
(T6,T7,T8 或者 T9)。 研究数据包括术前和术后 3mo 的
裸眼远视力(uncorrected distance visual acuities,UCDVA)、
最佳矫正远视力 ( best鄄corrected distance visual acuities,
BCDVA)、术前角膜散光、术后残留散光和散光轴向的偏
离情况。
结果:术后 3mo 的 UCDVA 中 75% (18 / 24) 患眼视力 >
0郾 5,显著高于术前 BCDVA,两组差异有统计学意义( 字2 =
50. 12,P<0. 05)。 术前角膜散光是 3. 45 依0. 63D。 术后
3mo 残留的散光是 0. 72依0. 23D。 两者差异具有统计学意
义(t=0. 128,P<0. 01)。 术后 67% (16 / 24)的眼残留散光<
0. 75D,83% (20 / 24)的眼 <1. 00D。 术前预计矫正散光
3郾 12依0. 54D,术后实际矫正散光 3. 05依0. 66D,两者差异
无统计学意义( t=1. 659,P>0. 05)。 人工晶状体术后 3mo
和 1wk 之间的旋转度数是 3. 2毅依2. 1毅。
结论:植入高度数 Toric IOL 是一种安全的、有效的和可预
测的治疗白内障合并高度角膜散光的方法。
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0 引言
摇 摇 随着现代白内障手术从复明手术到屈光手术的转变,
裸眼远视力越来越成为患者和眼科医师评价白内障手术
质量的重要因素。 除了球面屈光不正外,散光成为白内障
术后获得最好视力的关键因素。 根据以往的研究显示白
内障合并大于 2. 25D 散光占白内障患者的 8% ~ 10% ,白
内障合并大于 3D 散光占白内障患者的 2% [1]。 对于白内
障合并高度角膜散光的患者,患者希望术后获得较好的裸
眼远视力,那么术中矫正散光显得尤为重要。 环曲面人工
晶状体提供了一种精确和稳定矫正散光的方法。 几种环
曲面人工晶状体类型在临床已获得广泛应用,包括爱尔康
公司的 AcrySof Toric,蔡司公司的 ACRI. Comfort 和雷纳公
司的 T鄄flex。 AcrySof Toric 人工晶状体是白内障手术中最
常用的环曲面人工晶状体。 这种人工晶状体在减少角膜
散光和提供良好的裸眼远视力上被证实是安全和有效
的[2鄄6]。 我院已经从 2006 年使用 AcrySof Toric 人工晶状
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体(T3 ~ T5),在临床获得了良好的效果。 从 2011鄄06 我
们开始使用高度数的 Toric IOL(T6 ~ T9),人工晶状体棱
镜度数在 IOL 平面分别是 3. 75,4. 75,5. 25,6D,对应角膜
平面是 2. 75,3. 08,3. 6,4. 11D。 我们研究的目的是评估
高度散光白内障患者植入这 4 类新的人工晶状体后的视
力和屈光结果。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 我院白内障科 2011鄄06 / 12 行白内障手术植入
Toric IOL(T6 ~ T9)的人工晶状体眼。 录入标准:白内障
渐进性视力下降,术前角膜散光逸2. 50D。 排除标准:眼
睛除了白内障外还有其他眼部疾病,如视盘炎、青光眼、不
规则角膜散光、Fuchs 角膜内皮营养不良、泪液异常和非
常小的瞳孔。
1. 2 方法
1. 2. 1 术前检查摇 术前所有患者行眼部广泛检查,包括裸
眼远视力、最佳矫正远视力、电脑验光、客观验光、眼底镜
检查、眼压计检查、IOL鄄Master 测量、角膜地形图和角膜曲
率计。 T6 ~ T9 人工晶状体都是 6mm 光学直径、L 型襻、开
放环的可折叠疏水性丙烯酸酯人工晶状体。 人工晶状体
放入轴向标注显示在位于人工晶状体后表面环曲面部分
对应的水平子午线的前表面。 人工晶状体的球镜度数从
6. 00 ~ 30. 00D。 所有患者的球镜度数通过 IOL鄄Master 生
物测量,使用 Higis 公式计算获得(选取 SN60AT 对应的接
近零的负度数)。 所有患者的目标是正视。 Toric IOL 棱
镜度 数 和 定 位 轴 向 通 过 在 线 的 计 算 程 序 ( www.
acrysoftoriccalculator. com)获得。 所有患者生物测量的角
膜值用于人工晶状体的计算。 切口的选择根据术者的喜
好和最后残留最低的散光:取颞侧或者上方。 输入计算程
序的术源性散光( surgically induced astigmatism,SIA)根据
术者的个人经验选用,颞侧切口使用鄄0. 3D 计算,上方切
口使用鄄0. 4D。
1. 2. 2 手术方法 摇 患者首先取坐位,角膜参数定位在 0,
90,180 度。 术中植入的轴向由角膜定位器标志和从 Toric
计算程序获得的轴向决定。 所有手术均由同一位经验丰
富的医师完成,行 2. 2mm 两阶梯角膜缘切口,前房内注入
黏弹剂,5. 5mm 连续环形居中撕囊,常规超声乳化、注吸
皮质后,囊袋内注入黏弹剂,标记器标记预定轴位,使用
Monarch 域推注器植入 Toric IOL,顺时针旋转至距预定轴
位 20毅左右,清除 IOL 后方的黏弹剂,再将 IOL 调整至最终
轴位,轻压 IOL 光学部使其与后囊贴附,清除前房黏弹剂。
所有患者遵医嘱在术后 4wk 使用妥布霉素地塞米松眼液
滴术眼,4 次 / d;术后 2wk 使用普拉洛芬眼液滴术眼,4 次 / d。
1. 2. 3 术后随访摇 术后 1wk 和 3mo 行客观、主观验光、眼
压和视力检查。 电脑验光仪、角膜地形图重复测量。 人工
晶状体的轴向旋转指术后 1wk 和术后 3mo 轴向的不同,
充分散大瞳孔后用裂隙灯测量人工晶状体轴向的旋转。
顺时钟方向是正数,逆时钟方向是负数。
摇 摇 统计学分析:使用 SPSS 13. 0 统计软件分析,手术前
后视力分布情况比较采用 字2,手术前后散光比较采用配对
t 检验,以 P<0. 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2. 1 患者的一般情况摇 共纳入 21 例 24 眼白内障患者,年
龄中位数 67. 3(23 ~ 78)岁,其中男 8 例,女 13 例。 术前
角膜散光 3. 45依0. 63(2. 5 ~ 5. 12)D。 平均人工晶状体球
镜度数 19. 3依6. 12(7 ~ 29)D,平均人工晶状体棱镜度数
是 4. 15依0. 87(3 ~ 6)D。

表 1摇 手术前后视力分布 眼(% )
臆0. 1 0. 2 ~ 0. 4 逸0. 5

术前 BCDVA 13(54) 9(38) 2(8)
术后 UCDVA 1(4) 5(21) 18(75)

2. 2 视力摇 术后 3mo,UCDVA 均显著高于术前 BCDVA,两
组差异有统计学意义( 字2 = 50. 12,P<0. 05)。 UCDVA 中
75% (18 / 24)患眼视力逸0. 5,54% (13 / 24)的患眼视力>
0. 6,1 眼因黄斑前膜术后视力<0. 1(表 1)。
2. 3 散光矫正摇 术前角膜散光是 3. 45依0. 63(2. 5 ~ 5. 12)D。
术后 3mo,残留的散光是 0. 72依0. 23D,两者差异有统计学
意义( t=0. 128,P<0. 01)。 术后残留散光 67% (16 / 24) <
0. 75D,83% (20 / 24) <1. 00D。 术前预计矫正散光 3. 12依
0. 54D,术后实际矫正散光 3. 05依0. 66D,两者无统计学差
异( t=1. 659,P>0. 05)。
2. 4 IOL轴向偏转情况 摇 平均的人工晶状体旋转度数在
1wk 和 3mo 之间是 3. 2毅依2. 1毅。 术后 3mo 无旋转度数超
过 5毅的病例。
2. 5 并发症摇 所有患者在随访期间均未发生眼内感染、眼
压升高、瞳孔变形、黄斑水肿、后发性白内障等并发症。
3 讨论
摇 摇 随着白内障患者年龄的增加,角膜散光值也随着增
加,因此需要选择一种预测良好、效果稳定的方法来矫正
这种低阶像差。 AcrySof Toric 人工晶状体在减少角膜散
光,提供良好的非矫正远视力和脱镜上均是安全和有效
的[2鄄6]。 AcrySof Toric 人工晶状体最初只能矫正 2. 06D 的
角膜散光(T3 ~ T5)。 因此对超过 2. 5D 的角膜散光的患
者,AcrySof 人工晶状体只能矫正部分散光。 这部分患者
以往需要额外的散光矫正,如眼镜或者其他手术方法,但
戴镜有诸多的不便。 手术治疗可以在白内障术中或者术
后进 行, 包 括 角 膜 缘 松 解 切 口 技 术 ( limbal relaxing
incisions,LRIS)、准分子激光手术和环曲面有晶状体眼的
前房或者后房人工晶状体植入术。 然而,LRIS 导致的屈
光改变存在预测性较差、回退的问题。 准分子激光手术矫
正需要二次手术,增加手术费用、手术风险以及给患者带
来心理负担。 这两种方法都会产生高阶像差,降低术后视
觉效果[7],并可能带来并发症 (感染[8]、非正常伤口愈
合[9]、伤口漏、穿孔等)。 现在的 AcrySof Toric 人工晶状体
有最新的类型(T6 ~ T9),具有在人工晶状体平面矫正 6D
的散光,对应在角膜平面可以矫正 4. 11D 的散光。 这些
新的类型提供了矫正接近 99% 角膜散光的患者的方
法[10]。 我们研究的目的就是评价高度角膜散光患者植入
这 4 类新型人工晶状体术后的视力和屈光效果。 以往的
研究评估了植入高棱镜度数人工晶状体的结果。 Ali佼
等[11]评估了 21 眼植入 Acr. Comfort IOL 的结果,这 21 眼
的平均术前角膜散光 3. 73 依1. 79D,术后裸眼视力视力
0郾 65依0郾 22,76%眼的视力达到了 20 / 40。 平均残留散光是
0. 45依0. 63D。 Entabi 等[12]评估了 33 眼植入 T鄄flex IOL 的
结果,这 33 眼的平均术前角膜散光 2. 94依0. 89D,术后平
均裸眼视力是 0. 28依0. 23。 70% 眼达到了 20 / 40 以上的
视力。 残留的散光是 0. 95依0. 66D。 在我们研究中,平均
术前角膜散光 3. 45依0. 63D,术后平均裸眼视力是 0. 61依
0. 26,75%眼的裸眼视力在 20 / 40(0. 5)以上,平均的残留
散光是 0. 72依0. 23D。 我们的术后结果与这两个研究的结
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果具有可比性。
摇 摇 本研究显示 AcrySof Toric 人工晶状体植入后,术后
3mo UCDVA 均显著高于术前 BCDVA,术后 UCDVA 中
75%患眼视力超过 0. 5,54% 的患眼视力超过 0. 6。 术后
视力达到了预期效果。 术后 3mo 残留的角膜散光较术前
明显减少,两者差异有统计学意义( t = 0. 128,P<0. 01)。
说明术后散光得到了明显的矫正。 术前预计矫正散光与
术后实际矫正无明显差别,两者差异无统计学差异( t =
1郾 659,P>0. 05),说明高度数 Toric 人工晶状体预测性好。
本研究中平均的人工晶状体旋转度数在 1wk 和 3mo 之间
是 3. 2毅依2. 1毅。 术后 3mo 无旋转度数超过 5毅的病例。 说
明高度数 AcrySof Toric IOL 在囊袋内有可靠地稳定性。
Toric IOL 人工晶状体植入的精确性取决于以下因素:(1)
术前严格把握患者的选择,对于非规则性角膜散光、圆锥
角膜、瞳孔无法散大患者应该排除在外。 高度角膜散光患
者特别需要注意排除圆锥角膜和亚圆锥角膜。 (2)在角
膜散光的测量上,研究表明手动角膜曲率计测量结果更接
近于实际的角膜散光,而 IOL鄄Master 重复性好,结果接近
角膜曲率计的测量值[13],所以我们选择 IOL鄄Master 作为
初步测量,用角膜地形图来确定角膜散光是否规则。 对于
IOL鄄Master 测量和角膜曲率计差异大者,我们使用角膜曲
率计的测量结果来计算人工晶状体度数和人工晶状体散
光轴位。 (3)我们术前标记在裂隙灯下,取坐位,双眼外
眦连线与裂隙灯的水平线平行后,利用裂隙灯显微镜水平
和垂直光带通过瞳孔中心,以 1mL 注射器针头划破角膜
上皮后涂上专用标记笔,于角膜缘 3 颐00,9 颐00,12 颐00 位做
好标记。 术中使用 Mendez 度数计量器再作手术切口及
IOL 目标轴位的标记。 这样标记去除了因平躺后眼球旋
转导致的手术切口和 IOL 目标轴位的误差。 (4)术源性
散光(surgically induced astigmatism,SIA)的确定。 为了选
择最合适的人工晶状体和散光轴向,预期的 SIA 值必须被
纳入 Toric 人工晶状体度数计算中[14]。 然而,准确的 SIA
值是难以预期的,据报道它取决于术前角膜散光的量、切
口的位置和大小、缝线的使用和患者的年龄。 根据以往的
研究表明颞侧 2. 2mm 的切口比上方 2. 2mm 切口易导致
更低的角膜散光[15,16]。 我们计算中颞侧切口使用鄄0. 3D,
上方切口使用鄄0. 4D。 人工晶状体的囊袋内的旋转稳定
性是影响 Toric IOL 矫正散光的重要因素。 研究表明 Toric
IOL 每旋转 3毅,其矫正散光能力就会丧失 10% ,因此良好
的囊袋旋转稳定性对于 Toric IOL 是至关重要的。 影响
Toric IOL 旋转稳定性的因素有:(1)术前角膜曲率测量不
精确或者人工晶状体轴向标记不准确,导致术后检查 IOL
位置与预期位置发生偏离。 (2)术中囊袋偏大前囊口不
能有效覆盖 IOL 光学边缘,容易导致术后 IOL 发生旋转;
术中囊袋偏小,术后发生囊袋收缩导致 IOL 旋转。 最佳的
囊袋大小是覆盖 IOL 光学边缘 0. 5mm,要求连续、环形、居
中。 (3)术中发生 IOL 襻未充分展开,导致 IOL 发生旋
转。 (4)术中未完全置换 IOL 与后囊之间黏弹剂,IOL 与
后囊膜未黏附紧密,导致 IOL 发生旋转。 (5)术后 1mo 内
若行剧烈活动会导致眼内压不稳定,IOL 容易发生旋转。

Toric IOL 在囊袋内具有良好的旋转稳定性的因素主要是
因为其疏水性丙烯酸酯的物理黏附性。 我们的研究显示
人工晶状体旋转度数在 1wk 和 3mo 之间是 3. 2毅依2郾 1毅,说
明高度数的 Toric IOL 在囊袋内仍具有良好的旋转稳定性,
可以更好的满足患者矫正高度角膜散光的需要。
摇 摇 总之,白内障手术中植入高度数 AcrySof Toric IOL 是
治疗高度角膜散光的安全、有效和可预测性的方法。
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