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Abstract
誗 Currently, correction of astigmatism has become an
important aspect of refractive cataract surgery, cataract
surgery while correcting astigmatism methods include:
the use of corneal incision, loosen corneal incision,
intraocular lens implantation astigmatism and
femtosecond laser cataract surgery. Astigmatism
correction effect is affected by many factors. All of
choices have their operational indications, inherent
advantages and disadvantages. Postoperative residual
astigmatism will continue to decrease. Perfect refractive
state will become a reality after cataract surgery. This
paper reviews the recent progress in treating astigmatism
at the time of cataract surgery based on the above points.
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摘要

目前,散光矫正已成为屈光性白内障手术的重要内容,白
内障手术同时矫正散光的方法主要包括:利用角膜切口、
松解性角膜切开、植入散光型人工晶状体和飞秒激光白内

障手术。 散光矫正效果受多种因素影响,这些方法各有其

适应证及优缺点。 术后残余散光将会不断减小,白内障术

后获得更为完美的屈光状态必将成为现实。 本文就以上

内容对白内障手术同时矫正术前散光方面的研究进展作

一综述。
关键词:角膜切口;白内障手术;散光

DOI:10. 3980 / j. issn. 1672-5123. 2015. 6. 14

引用:陈星,于建春. 白内障手术同时矫正散光的方法研究进

展. 国际眼科杂志 2015;15(6):993-996

0 引言

摇 摇 白内障患者中约有 15% ~ 29% 存在>1. 5D 的角膜散

光,其中>2. 2D 散光占白内障患者的 8% ~ 9% ,而>3D 约

占 2% ,明显影响白内障患者术后的视觉质量[1]。 角膜屈

光手术的经验表明超过 0. 75D 的散光即可引起患者视物

模糊、重影、光晕、眩光等症状,对视觉质量造成影响。 角

膜规则散光的 1 / 3 患者的陡轴是在 120毅 ~ 150毅和 30毅 ~
60毅之间[2]。 白内障手术后眼散光是主要来自角膜散光,
后者取决于术前即存在的角膜散光和手术源性散光。 随

着白内障手术的日趋完美,手术切口所诱发的手术源性散

光越来越小,术后残留散光是影响患者获得较好裸眼视功

能的主要原因之一,残留散光主要受术前存在的角膜散光

和手术源性散光两方面因素的影响。 矫正术前散光,减少

术后散光残留,已经成为现代白内障手术的必要组成部分

和主要目标。 本文关于白内障超声乳化联合人工晶状体

植入手术同时矫正散光的方法研究进展进行综述。
1 角膜最大屈光轴方向设置透明角膜切口

摇 摇 将手术切口位置设置为最大屈光力轴向上可以用于

矫正白内障患者联合角膜低度数角膜散光。 最大曲率子

午线轴向切口矫正散光比较适合我国国情,有以下优点:
(1)与白内障手术同时进行;(2)不需特殊的器械和设备;
(3)安全有效、简便易行、费用低廉[3]。 同时,该术式的操

作需要术者具备熟练的手术技巧,因为该术式改变了术者

以往习惯以及机器操作等位置,手术过程中可能会出现不

舒适的手位操作等。 该手术方法受切口位置,结构,长度

以及缝线等因素影响。
1. 1 切口位置摇 切口位置是影响手术源性散光大小的一

重要因素。 一般认为手术切口越靠近中央角膜区,引起的

手术源性散光越大。 目前,白内障超声乳化手术按切口位

置的不同可分为透明角膜隧道切口、角巩膜隧道切口和巩

膜隧道切口。 透明角膜切口手术源性散光大于角巩膜隧

道切口,后者又大于巩膜隧道切口[4]。 根据切口所在角膜

子午线不同可分为鼻侧切口、鼻上切口、正上方切口、颞上

切口、颞侧切口和陡峭轴切口等。 颞侧和颞上方切口的手

术源性散光小于鼻侧、鼻上和正上方角膜切口[5]。 这可能

由于角膜呈横椭圆形,颞侧切口较远离角膜中央区,引起
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的手术源性散光相对较小。 Borasio 等[6] 的研究表明,颞
侧角膜切口的手术源性散光为 0. 09 ~ 0. 44D,陡峭轴角膜

切口的手术源性散光为 0. 60 ~ 0. 90D,表明颞侧角膜切口

产生的手术源性散光较陡峭轴角膜切口的小。 切口对陡

峭轴角膜产生松解作用,术后陡峭轴角膜曲率减小,产生

较大的手术源性散光。
1. 2 切口结构摇 切口结构对手术源性散光的大小也有一

定影响。 单平面的斜行切口用于术前较低散光的矫正,当
术前散光度数较大时,需做阶梯状切口,以引起较大的手

术源性散光来矫正术前散光[7]。
1. 3 切口长度摇 就切口长度而言,切口越长散光矫正效益

越明显,但术后屈光状态稳定所需的时间就越长。 切口长

度是影响手术源性散光最主要的临床因素。 一般认为角

膜切口越长产生的手术源性散光越大。 切口越长,被撬动

的角膜板层越多,造成较多的板层错位,切口处角膜曲率

产生的松解作用越明显,手术源性散光也越大。 切口每减

少 0. 5mm,手术源性散光约减少 0. 25D[8]。 2. 8mm 切口术

后 3mo 时手术源性散光为 0. 46D,2. 2mm 切口为 0. 24D,
1. 2 ~ 1. 4mm 切口为 0. 13D[9]。 Hayashi 等[10]及 Wilczynski
等[11]的研究证实,较小长度切口的手术源性散光较小。
所以当患者术前无明显散光时应采用小切口,这样就不会

产生较大的手术源性散光,也减少了术后散光的形成。 手

术源性散光值不会随着切口的减小而一直减小。 2. 2mm
切口与 1. 8mm 切口的手术源性散光值无明显差异[12]。
Hill[13]的研究也表明当切口小于 2. 4mm 时,手术源性散

光不会下降至 0. 5D 以下,但当切口大于 3. 0mm 时,手术

源性散光则会增加。
1. 4 切口缝线摇 缝线是影响手术源性散光大小不可忽视

的因素。 由于缝线对其所在角膜轴向具有牵拉作用,影响

该轴向的屈光力。 此外,由于丝线或尼龙线的刺激使角膜

组织产生炎症反应,引起角膜屈光力的改变,进而产生散

光度和轴位变化。 在角膜最小屈光力轴向设置缝线将增

加该轴向的角膜散光程度,引起较大的手术源性散光[7]。
对于巩膜切口,有缝线与无缝线术后角膜散光较术前变化

无明显差异,El-Kasaby 等[14] 的研究证实了这一点,说明

巩膜切口缝线不引起明显的手术源性散光。 这可能因为

切口位于巩膜,缝线未对角膜形成牵拉所致。 1990 年

McFarland 介绍了巩膜隧道自闭式切口超声乳化白内障摘

出及折叠式 IOL 植入术,术后不需缝合,减少了手术源性

散光的产生。 目前,无需缝合的透明角膜自闭式切口已广

泛应用于临床。
2 对侧透明角膜切口

摇 摇 在角膜最大屈光力轴向上设置一对透明角膜切口用

以矫正术前散光的方法,可以矫正大约 2. 00D 左右的散

光。 手术中通常将超声乳化主切口设置在角膜最陡轴向

上作为一个散光矫正切口,另外一个切口放置在对侧透明

角膜上[15]。 其优点为:简单易行,不需要特殊的手术器

械。 缺点为:可增加切口渗漏和感染的风险。
3 松解性角膜切开术

摇 摇 指在角膜缘血管拱环内、中央角膜外的角膜范围内最

大屈光力散光轴向上设置单个或一对松解角膜切口,即在

角膜上做弧形板层切开改变角膜屈光状态,矫正术前角膜

散光的方法。 按所松解的部位不同可分为透明角膜松解

切口(corneal relaxing incisions,CRIS)和角巩膜缘松解切

口(limber relaxing incisions,LRIS)。
摇 摇 根据实际情况的不同,单一松解性切口最多可以矫正

3. 00D 的散光,而在最大角膜曲率径线上做成对切口,其
散光矫正效果最好[16]。 线性回归分析显示 CRIS 术后散

光的改变(吟K 值)与光学区直径的减少及切口长度、深
度的增加上呈线性关系,越靠近角膜中心的松解切口散光

矫正作用越大[17]。
摇 摇 松解性角膜切开术具有操作简便,散光矫正范围较大

等优点,但由于改变了角膜的正常结构,术后异物感明显,
并且存在可预测性不强的缺点[18]。 其矫正的散光量因个

体差异而不同,手术设计时参考手术量经验计算表可增加

手术矫正的可预测性。 与 CRIS 相比,LRIS 距离角膜光学

中心较远,保证了角膜的光学质量,较少引起眩光和患者

不适,术后恢复更快,且矫正散光效果更确切,较少引起散

光轴向改变和角膜不规则散光,干眼、过矫、屈光波动、角
膜穿孔等并发症也少有发生,是白内障手术同时矫正散光

较为理想的手术方法。 白内障术中联合 LRIS 术可矫正术

前存在的大于 5. 00D 的规则散光[19]。 近来 Freitas 等[20]

研究表明,在术后 1,3mo,LRIS 术的(0. 31,0. 36)有效指

数(术后裸眼视力与术前矫正视力的比值)明显低于散光

型 IOL(Toric IOL)(0. 43,0. 44),在目标轴上散光降低的

成功率分别是 LRIS 组 43% ,62% ,和 64% ,Toric IOL 组

57% ,81% ,和 94% ,Toric IOL 在治疗白内障合并散光上

优于 LRIS。
4 全弧度深度依耐性散光角膜切开术

摇 摇 Akura 等[21]报道了根据角膜地形图把角膜分为陡峭

区和平坦区,使切口弧长恒定,调整切口深度控制散光矫

正量的手术方法。 这项研究中,在角膜 7. 5mm 直径的光

学区上,制作范围为 90毅并覆盖整个角膜陡峭区的成对弧

形切口,散光矫正量由切口的深度来控制,从 40% ~
80% ,可矫正 1. 00 ~ 4. 00D 的散光。 研究分析表明[22],全
弧度深度依耐性散光角膜切开术 ( full - arc, depth -
dependent,astigmatic keratotomy, FDAK)切口的深度与散

光的矫正效应接近线性相关,能较准确地控制散光的矫正

量,并减少术中角膜穿孔发生的危险,患者术后视力均有

令人满意的提高。 并且指出 FDAK 方法有效安全,精确的

控制了散光的度数,降低了手术的并发症的发生,患者在

术后 1 ~ 3a 随访期间,角膜散光状态稳定,无 1 例出现大

于 0. 50D 的散光回退。
5 散光型 IOL
摇 摇 1994 年,Shimizu 等[23]发明了 Toric IOL 并应用于临床

后,使得人们将矫正散光和摘除白内障得以同时进行。 以

透明角膜切口诱导散光为 0. 50D,通过在线计算器进行计

算(www. acrysoftoriccalculator. com)输入角膜散光值和轴

向,切口位置和切口诱导散光值,IOL 球镜度数,确定柱镜

度数和轴位。 使用 Haigis 公式计算球镜度数。 然后精确

进行术前角膜标记。 Toric IOL 植入后在囊袋内的稳定性

尤其是旋转稳定性是保证患者术后良好稳定视觉质量的

关键,晶状体轴位的旋转会降低其矫正散光的效果。 理论

上讲,1毅的晶状体旋转将丧失 3. 3% 的散光矫正效力,晶
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状体旋转超过 30毅,散光矫正能力完全丧失[24,25]。 影响旋

转稳定性的因素有以下原因:(1)襻弹力对称性、襻支点

对称性和囊纤维收缩力对称性决定。 弹力对称性取决于

IOL 材料,襻支点对称性由襻的设计决定,囊袋收缩则由

撕囊的合理性和黏弹剂的残留情况共同作用。 (2) IOL 的

设计:不同设计主要体现在襻形设计上;再有单片式比三

片式 IOL 旋转度数小,可能的原因是一片式 IOL 有相对更

大硬度抵抗囊袋内旋转力矩。 (3)由于不同的材料制成:
亲水性或疏水性丙烯酸材料对 IOL 在囊袋内的稳定性也

有一定的影响。 不同 IOL 材料的刺激造成囊膜纤维化收

缩和混浊,影响了 IOL 的囊袋内稳定性[26]。 (4) IOL 的大

小:IOL 的长度也会影响囊袋稳定性,只有 IOL 大小与囊

袋空间相匹配,才能维持其囊袋稳定性。 囊袋越大,其赤

道部的摩擦力越小,IOL 的稳定性越差[27]。
摇 摇 目前应用于临床的后房型 Toric IOLs 主要有美国

Staar 和 Alcon 及德国 humanOptics 公司生产的 Toric IOLs。
Staar Toric I0L 是 1998 年经 FDA( the U. S. Food and Drug
Administration,FDA)批准正式应用于临床,它是由硅胶材

料制成的一片式的板式人工晶状体,光学直径 6. 0mm,总
长度 10. 8,11. 2mm,晶状体的球镜度数在+10 ~ +28D,柱
镜仅有 2 个度数即 2. 0,3. 5D,柱镜面在人工晶状体的前

表面。 Chang[28]报道具有较长直径(11. 2mm,TL)的 Staar
Toric IOL 比直径较小的(10. 8mm,TF)具有更好的稳定

性,Ruhswurm 等[29] 对植入 Staar Toric IOLs 的患者进行观

察,证实其可以明显矫正术前角膜散光。 2005 -09 Alcon
公司推出的 AcrySof Toric 人工晶状体是一片式疏水性丙

烯人工晶状体,采用改良的 L 襻。 光学部直径 6郾 0mm,全
长 12 . 0mm,球镜度数为+6 . 00 ~ +34 . 00D,柱镜度数有

+1. 50,+2. 25,+3. 00D 3 种。 其柱镜面设计在光学面的后

表面。 2001 年德国 Human Optics 公司推出了新型的三片

式可折叠的散光人工晶状体 MicroSil 6116TU,光学面由硅

胶制成,前表面为球面,后面为柱镜面,晶状体襻为 PMMA
改良 Z 襻,光学部的直径 6. 0mm,全长 11. 6mm。 人工晶

状体的球镜度数为-3. 00 ~ +30. 00 D,柱镜度数为+2. 00 ~
+12. 00D,按 1. 00D 递增。 该晶状体不能通过助推器植

入,术中需将切口扩大至 3. 4mm。 De Silva 等[30] 对 21 例

术前散光大于 1. 50D 的白内障患者采用超声乳化并植入

MicroSil 6116TU 型 Toric IOL,术前平均散光为 3. 08 依
0郾 76D,术后 6mo 后散光减至 1. 23依0. 90D,散光较术前有

明显改善。
6 飞秒激光白内障手术

摇 摇 飞秒激光是一种近红外激光,具有以下几个特点:(1)
脉冲式能量释放,每一脉冲持续时间为飞秒级(10-15s)。 (2)
瞬时功率大,瞬间能量释放可达百万亿瓦。 (3)精密度

高,切割可精确到 滋m 级。 (4)穿透性强,穿过透明材料时

几乎不损耗能量,能穿过透明阻挡物直接作用于内部目

标。 飞秒激光的瞬时功率密度达到或超过特定的阈值时,
可使被照射组织产生等离子体微爆破效应,并形成一定程

度的冲击波。 这种脉冲式的微爆破效应使各个微爆破由

点到线、由线到面进行连接,达到极其精密的组织切割效

应。 该技术经过严格的临床试验验证,已于 2009 年开始

应用于白内障手术治疗,可用于晶状体前囊膜切开、碎核,

以及角膜切口制作,其余晶状体核的进一步乳化、晶状体

皮质吸除、囊袋抛光,和 IOL 的植入则仍需通过人工操作,
称为飞秒激光辅助的白内障手术。 飞秒激光系统可进行

角膜缘松解切口来矫正 3. 50D 以内的散光,降低角膜最

陡子午线屈光度而减小散光[31]。
7 其他方法

摇 摇 Jongsareejit 等[32]采用创新的手动小切口白内障手术

(MSICS,manual small incision cataract surgery),术后的最

佳矫正视力 40% 1. 0 以上,0. 3 ~ 0. 8 之间是 53. 3% ,预减

术后散光是 0. 58依0. 12D,指出这种新的小切口技术在发

展中国家可作为安全的替代的白内障手术。 白内障手术

同时矫正散光的方法可以同时联合运用,如 Ouchi[33] 研究

指出术后早期临床应用高柱镜 Toric IOL 相对于低柱镜联

合 LRI 术获得了更好的临床结果。 另外,可与白内障手术

联合进行的角膜屈光手术方法还包括传导性角膜成形术、
角膜边缘热烧灼法、角膜内缝线法、角膜楔形切除术、角膜

T 形切开、放射状角膜切开、斜方形角膜切开、角膜环形切

开法、骨胶原物质植入法等。 这些手术方法往往因需要特

需的手术技术或设备,以及出现如散光回退、新生血管长

入、绿脓杆菌性角膜炎、角膜扩张或膨胀、医源性圆锥角膜

等并发症而在临床应用较少[34]。
8 小结

摇 摇 白内障手术同时矫正散光的方法各有其适应证及优

缺点。 松解性角膜切开术仍然是最常应用的方法,切口移

至角膜缘将使并发症明显减少,Toric IOL 未来将具有更

广阔的临床应用前景。 目前个性化手术切口的设计、个性

化散光型 IOL 的出现、旋转稳定性更好 IOL 的研发和激光

引导的轴位标记等新技术的出现与应用,飞秒激光在白内

障手术中行透明角膜切口,避免了机械性的牵拉,损伤更

小、恢复更快,术后残余散光将会不断减小,术后获得更为

完美的屈光状态必将成为现实。 对于较明显的术后残余

散光,可以选择框架眼镜、准分子激光切削术,如准分子激

光角膜表面切削术、准分子激光角膜原位磨镶术、准分子

激光上皮瓣下角膜磨镶术、飞秒激光等方法进行矫正。
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