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Abstract
誗AIM:To investigate how to design personalized cataract
surgery programs to achieve surgical correction of
preoperative corneal astigmatism with surgical
astigmatism under the guidance of corneal topography,
improve postoperative visual quality and reduce the cost
of treatment.
誗 METHODS: Totally 202 cases ( 226 eyes ) cataract
patients were divided into randomized treatment group
and individualized treatment group. According to the
method and location of the incision, randomized
treatment group were divided into 8 groups. Surgical
astigmatism after different incision were calculated with
the use of preoperative and postoperative corneal
astigmatism through vector analysis method.
Individualized treatment groups were designed personably
for surgical method with reference of every surgically
induced astigmatism, the surgical method chooses the
type of surgical incision based on close link between
preoperative corneal astigmatism and surgically induced
astigmatism, and the incision was located in the steep
meridian. The postoperative corneal astigmatism of
individualized treatment group was observed.
誗 RESULTS: Postoperative corneal astigmatism of
individualized treatment group were lower than that of
3郾 0mm clear corneal tunnel incision in the randomized

treatment group, there were statistically significance
difference, while with 3. 0mm sclera tunnel incision group
there were no statistically significance difference. After
55. 8% of patients with the use of individualized surgical
plan could undergo the operation of extracapsular cataract
extraction with relatively low cost and rigid intraocular
lens implantation, the per capita cost of treatment could
be reduced.
誗CONCLUSION: Personalized cataract surgery programs
are designed to achieve surgical correction of preoperative
corneal astigmatism under the use of corneal topography,
improve postoperative visual quality and reduce the cost
of treatment.
誗 KEYWORDS: cataract surgery; corneal topography;
corneal astigmatism; surgical astigmatism
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摘要

目的:探讨如何在角膜地形图的指导下,设计个性化白内

障手术方案,实现利用手术性散光矫正术前角膜散光,提
高术后视觉质量,降低治疗费用的目的。
方法:将 202 例 226 眼白内障患者分成随机治疗组和个性

化治疗组,在随机治疗组再按手术切口的类型和位置的不

同分成 8 组,观察术前、术后角膜散光,通过矢量分析法计

算出不同手术切口的手术性散光值。 个性化治疗组的手

术设计以随机治疗组的各手术性散光值为参考,并以术前

角膜散光与手术性散光最接近的原则选择手术切口类型,
切口位置在最陡子午线上,并观察个性化治疗组术后角膜

散光。
结果:个性化治疗组术后角膜散光低于随机治疗组中

3郾 0mm 透明角膜隧道切口组,差异有统计学意义,与

3郾 0mm 巩膜隧道组无统计学差异,利用个性化手术方案

55. 8%患者可采用费用较为低廉的白内障囊外摘除加硬

性人工晶状体植入术,可以降低人均治疗费用。
结论:应用角膜地形图设计个性化白内障手术方案可以矫

正术前角膜散光,提高视觉质量,降低治疗费用。
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0 引言

摇 摇 白内障摘除联合人工晶状体植入术是治疗白内障最

确切有效的方法。 白内障术后视力的恢复很大程度受术

后角膜散光的影响。 术后角膜散光取决于术前角膜散光

和手术性散光( surgically induced astigmatism,SIA)的矢量

和[1]。 谢立信等[2]、Goncalves 等[3] 报道在透明角膜陡子

午线上做切口,术后角膜散光比术前明显下降,切口对所

在子午线的角膜曲率有明显的松解作用[4-7],由此可见,
在最陡子午线上做切口形成的 SIA 对角膜散光有矫正作

用。 本研究旨在应用角膜地形图对白内障术前角膜散光

状态的观察,以及手术医师对自己不同类型手术切口的

SIA 充分了解的前提下,探求利用 SIA 矫正术前角膜散

光,实现提高术后视觉质量的目的,现报告如下。
1 对象和方法

1. 1 对象摇 收集 2010-01 / 2012-05 在我院行白内障摘除

联合人工晶状体植入术患者 202 例 226 眼,其中男 87 例

95 眼,女 115 例 131 眼。 年龄 49 ~ 91(平均 70. 56依9. 25)
岁。 所有病例为年龄相关性白内障患者,无眼部外伤、手
术史,无翼状胬肉、角膜瘢痕等角膜疾病,睑裂高度能充分

暴露角膜行角膜地形图检查且结果形态规则者,患者对研

究项目知情同意并签署知情同意书,并能够按要求完成随

访。 晶状体核硬度按 Emery 核硬度分级标准在玉 ~ 郁度。
1. 2 方法

1. 2. 1 病例分组摇 将 2010-01 / 2011-12 的 162 例 183 眼

作为随机治疗组,2012-03 / 05 的 40 例 43 眼作为个性化

治疗组。 将随机治疗组 183 眼随机分到 A ~ H 共 8 组,各
组的手术切口类型如下: A 组 23 眼:上方 3. 0mm 透明角

膜隧道切口;B 组 23 眼:上方 3. 0mm 巩膜隧道切口;C 组

22 眼:上方 5. 5mm 弦长反弧形巩膜隧道切口;D 组 23 眼:
上方 5. 5mm 长水平巩膜隧道切口; E 组 22 眼:颞侧

3郾 0mm 透明角膜隧道切口;F 组 21 眼:颞侧 3. 0mm 巩膜

隧道切口;G 组 24 眼:颞侧 5. 5mm 弦长反弧形巩膜隧道

切口;H 组 25 眼:颞侧 5. 5mm 长水平巩膜隧道切口。 所

有 3. 0mm 宽的切口采用白内障超声乳化联合折叠式人工

晶状体植入术,所有 5. 5mm 宽的切口采用白内障囊外摘

除联合硬性人工晶状体植入术。
1. 2. 2 术前检查摇 术前常规检查裸眼及矫正视力,裂隙灯

检查眼前段,充分散瞳后检查眼底,角膜内皮细胞计数,
NCT 测眼压,新日本 CT-1000 角膜地形图检查角膜形态、
眼科 A / B 超检查及测量、计算人工晶状体度数。 所有数

据检测均为同一操作者完成。
1. 2. 3 手术设计及方法 摇 随机治疗组中 A 组及 E 组:分
别于 12颐00 及颞侧(右眼 9颐00,左眼 3颐00)角巩缘内 0. 5mm
作透明角膜 3. 0mm 宽斜行隧道切口,隧道长 2. 0mm,在主

切口顺时针方向 90毅周边角膜作 1. 0mm 辅助切口,连续环

形撕囊,直径 5. 0 ~ 6. 0mm,水分离及水分层,拦截劈核法

乳化吸除晶状体核块,抽吸晶状体皮质,囊袋内植入折叠

式人工晶状体,水化切口,使切口达到水密。 B 组及 F 组:
分别于 12颐00 及颞侧(右眼 9颐00,左眼 3颐00)沿角巩缘切开

球结膜,在角巩缘外 1mm 巩膜上作 3. 0mm 宽 1 / 3 巩膜厚

度垂直切口,再在该切口上作 3. 0mm 宽,2. 5mm 深隧道切

口进入前房,其余手术步骤同 A 组及 E 组。 C 组及 G 组:
分别于 12颐00 及颞侧(右眼 9颐00,左眼 3颐00)沿角巩缘剪开

球结膜,在巩膜上作 5. 5mm 弦长反弧形隧道切口,弧形顶

点离角巩缘距离为 1. 5mm,隧道进入透明角膜 1. 5mm,呈
内口大,外口小的特点,作 6. 0 ~ 6. 5mm 连续环形撕囊,水
分离,将晶状体核转入前房,在前房内劈核,将核分成两

半,用抱核镊分两次取核,用注吸针头吸尽皮质,囊袋内植

入硬性人工晶状体,切口不缝合,检查切口达到水密,电凝

关闭球结膜切口。 D 组及 H 组:分别于 12 颐00 及颞侧(右
眼 9 颐00,左眼 3 颐00)沿角巩缘剪开球结膜,在角巩缘外

1郾 5mm 作 5. 5mm 长水平隧道切口,隧道进入透明角膜

1郾 5mm,其余手术步骤同 C 组及 G 组。 在实施个性化治疗

组前,先完成随机治疗组的手术性散光的观察。 个性化治

疗组手术方法的设计通过三步法完成,第一步:切口轴向:
手术切口的轴向选择在最陡子午线上。 第二步:切口类型

设计:以术前角膜散光与手术性散光最接近的原则选择手

术切口类型。 第三步:手术方法及人工晶状体的选择:所
有 3. 0mm 手术切口选择白内障超声乳化加折叠式人工晶

状体植入术,5. 5mm 手术切口选择白内障囊外摘除加硬

性人工晶状体植入术。 所有患者术前均坐位于裂隙灯前

标记手术轴向,使用一次性无损伤刀(Sharptpoit Inc),利
用爱尔康 LAUREATE 手术系统,并由同一医师完成。
1. 2. 4 术后观察指标摇 随访 3mo,分别记录术前及术后角

膜散光,随机治疗组采用 Jaffe / Clayman 矢量分析法计算

手术性散光[8]供个性化治疗组在选择手术方式时作为参

考依据。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS 17. 0 统计学软件包进行统计

学分析。 所有数据均以均数依标准差,同一样本术前术后

比较采用配对 t 检验,组间比较采用独立样本 t 检验。 P<
0. 05 为差异有显著性。
2 结果

2. 1 随机治疗组术前术后角膜曲率情况摇 随机治疗组术

前、术后角膜曲率见表 1,比较术前各组间角膜曲率及角

膜散光无统计学差异(P>0. 05),术后平均角膜散光(1. 07依
0. 71D)较术前平均角膜散光(0. 73依0. 56D)增加,差异有

统计学意义(P = 0. 00)。 通过矢量分析法计算随机治疗

组切口所在子午线术后平均角膜曲率为 44. 03依1. 86D、术
前平均角膜曲率为 44. 58依1. 74D,经配对 t 检验差异有统

计学意义(P=0. 00),与切口垂直的子午线术前术后角膜

曲率比较差异无统计学意义(P>0. 05)。
2. 2 不同切口类型的 SIA 值比较摇 通过矢量分析法计算

SIA 及同一切口类型不同手术部位的比较见表 2。 结果显

示:同一切口类型不同手术部位 SIA 无统计学差异(P>
0郾 05),SIA 由小到大的手术切口类型分别是:3. 0mm 巩膜

隧道切口,<3. 0mm 透明角膜隧道切口,<5. 5mm 弦长反

弧形巩膜隧道切口,<5. 5mm 长水平巩膜隧道切口。
2. 3 个性化治疗组手术切口方案设计及术前术后角膜散

光比较摇 因不同部位同一切口类型的 SIA 无明显差异,取
两者的平均值作为该手术切口类型的参考 SIA 值,以术前
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表 1摇 随机治疗组各组术前术后角膜屈光 (軃x依s,D)

组别 例数 Pre-steep K Pre-flat K Pre-astig Po-steep K Po-flat Po-astig
A 组 23 44. 00依1. 59 43. 42依1. 63 0. 58依0. 28 44. 09依1. 54 43. 18依1. 68 0. 90依0. 28
B 组 23 44. 64依1. 64 43. 85依1. 77 0. 79依0. 75 44. 62依1. 63 43. 69依1. 78 0. 94依0. 71
C 组 22 44. 86依1. 37 44. 21依1. 50 0. 64依0. 49 45. 06依1. 40 43. 99依1. 53 1. 07依0. 67
D 组 23 44. 63依2. 19 43. 89依1. 95 0. 74依0. 47 44. 88依2. 10 43. 53依2. 06 1. 35依0. 67
E 组 22 45. 07依1. 97 44. 18依1. 88 0. 89依0. 66 45. 25依2. 03 44. 17依1. 86 1. 09依0. 62
F 组 21 44. 29依1. 02 43. 60依1. 02 0. 68依0. 41 44. 37依1. 08 43. 63依1. 05 0. 74依0. 46
G 组 24 44. 89依1. 66 44. 03依1. 61 0. 86依0. 68 45. 15依1. 76 43. 88依1. 60 1. 27依0. 89
H 组 25 44. 71依1. 62 44. 06依1. 51 0. 65依0. 59 44. 99依1. 68 43. 81依1. 55 1. 18依0. 98

注:Pre-steep K:术前陡峭轴上角膜曲率;Pre-flat K:术前平坦轴上角膜曲率;Pre-astig:术前角膜散光度数;Po-steep K:术后陡峭轴上

角膜曲率;Po-flat K:术后平坦轴上角膜曲率;Po-astig:术后角膜散光度数。

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 2摇 随机治疗组各组 SIA及同一切口类型不同手术部位的比较 軃x依s
组别 SIA(D) P
A 组 0. 63依0. 17

0. 117
E 组 0. 47依0. 16
B 组 0. 27依0. 19

0. 173
F 组 0. 20依0. 16
C 组 0. 80依0. 36

0. 381
G 组 0. 72依0. 30
D 组 1. 15依0. 34

0. 508
H 组 1. 05依0. 70

摇 摇 摇 摇 摇 摇 表 3摇 个性化治疗组手术切口方案设计及术前术后角膜散光比较

术前角膜散

光范围(D)
例数 手术切口类型 参考 SIA 值(D)

角膜散光(軃x依s,D)
术前 术后

0 ~ 0. 38 13 3. 0mm 巩膜隧道切口 0. 24 0. 22依0. 12 0. 34依0. 25
0. 39 ~ 0. 65 6 3. 0mm 透明角膜隧道切口 0. 55 0. 56依0. 08 0. 61依0. 55
0. 66 ~ 0. 92 15 5. 5mm 弦长反弧形巩膜隧道切口 0. 76 0. 75依0. 13 0. 58依0. 40
0. 93 ~ 9 5. 5mm 长水平巩膜隧道切口 1. 10 1. 61依0. 65 0. 91依0. 46

摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇 摇
总计 43 0. 74依0. 58 0. 59依0. 44

摇 摇 摇 摇 摇 摇 注:所有切口位置在最陡子午线上。

角膜散光与手术性散光最接近的原则设计个性化治疗组

手术切口方案及其术前术后角膜散光比较见表 3。
2. 4 个性化治疗组与随机治疗组术后角膜散光比较摇 个

性化治疗组术前角膜散光与随机治疗组中 A 组、F 组术前

角膜散光无统计学差异(P>0. 05),术后角膜散光比术前

角膜散光小,两者均数差异有统计学意义(P<0. 05)。 个

性化治疗组术后角膜散光(0. 59依0. 44D)比随机治疗组中

A 组平均术后角膜散光(0. 90依0. 28D)低,组间均数差异

有统计学意义(P<0. 05),与术后平均角膜散光最小的 F
组(0. 74依0. 46)比,组间均数差异无统计学意义(P>0郾 05)。
3 讨论

摇 摇 角膜地形图(corneal topography),就是将角膜表面作

为一个局部地势,采用不同的方法进行记录和分析,它能

够精确测量分析全角膜前表面任意点的曲率,检测角膜屈

光力,是研究角膜前表面形态的一种系统而全面的定量分

析手段[9]。 SIA 是由于白内障手术切口造成角膜形态改

变而引起的[10], SIA 是一个矢量,既有大小又有方向[11],

SIA 的大小与切口位置、大小、外形、切口缝合等有关[12],
术后角膜散光是术前角膜散光与 SIA 矢量之和。 本研究

对随机治疗组的观察发现,引起 SIA 的原因是切口所在的

子午线曲率变平,而与切口方向垂直的子午线曲率没有明

显改变。 为了提高术后角膜散光的预测性,我们首先对手

术切口类型做了严格的设计,做到每一类型的手术切口要

求在切口位置、切口长度、隧道的深度、切口板层厚度等要

求有统一标准,切口的走行方向必须与所在子午线一致。
此外,高质量一次性手术刀也是完成高质量手术切口的重

要条件。 手术源性散光值是与术者手术操作有明确关系

的个性化数字,每一位手术医师应该自己观察统计不同切

口的 SIA。 本研究中不同手术切口 SIA 从小到大分别是:
3. 0mm 巩膜隧道切口、3. 0mm 透明角膜隧道切口、5. 5mm
弦长反弧形巩膜隧道切口和 5. 5mm 长水平巩膜隧道切

口,不同手术切口的 SIA 差异具有统计学意义(P<0. 05)。
为了解不同轴向对 SIA 的影响,我们将每一切口类型分别

在上方和颞侧进行观察比较,结果显示同一手术切口类型
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的 SIA 在不同手术部位统计学没有明显差异,本结论与苏

定旺等[13]一致。 但有 Kohnen 等[14]及 Simsek 等[15]更多报

道颞侧角膜切口 SIA 要小于上方角膜切口,分析其存在差

异是因为上方角膜切口常受角膜血管翳的影响切口位置

较颞侧切口更靠近角膜中心,为了避免这一影响,我们在

手术位置选择上严格以角巩缘的灰线作为解剖参考标志,
以避免角膜缘血管翳对手术位置选择的影响,需要时剪开球

结膜。
摇 摇 目前,Toric IOL 是一种有效的、预测性强的矫正角膜

规则散光的治疗方法[16],但是人工晶状体价格昂贵尚不

能被普及。 上方透明角膜 3. 0mm 隧道切口白内障超声乳

化联合折叠式人工晶状体植入术(随机治疗组的 A 组术

式)已成为治疗白内障的常规术式,本研究的个性化治疗

组术后角膜散光比该术式要低,与随机治疗组中术后角膜

散光最小的颞侧 3. 0mm 巩膜隧道切口白内障超声乳化组

相比术后角膜散光无统计学差异。 在 43 眼的个性化治疗

组仅 19 眼(44% )采用白内障超声乳化联合折叠式人工

晶状体植入术,24 眼(56% )采用费用较低廉的白内障囊

外摘除联合硬性人工晶状体植入术,说明应用角膜地形图

设计个性化白内障手术方案可以矫正术前角膜散光,提高

视觉质量,降低治疗费用,值得在基层医院推广。
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