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摘要

目的:对比眼前节分析仪(Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ)、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ、光学生
物测量仪( ＬＳ９００)及 ＡＳ －ＯＣＴ 与量规测量角膜直径的

差异ꎮ
方法:选取 ２０１５－０６ / ２０１８－０１ 拟于本院行 ＩＣＬ Ｖ４ｃ 矫正屈

光不 正 患 者 ８９ 例 １７７ 眼ꎬ ＩＣＬ 植 入 手 术 前 分 别 用
Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ、 ＬＳ９００ 测量角膜横径 (ＷＴＷ)ꎬ用
ＡＳ－ＯＣＴ测量房角之间的距离(ＡＴＡ)ꎬ也就是从内部测量
角膜横径ꎬ然后显然验光及散瞳验光ꎬ第 ２ｄ 用量规测量角

膜直径并做比较ꎬ以量规测量值输入厂家公式计算 ＩＣＬ 直
径ꎬ并做植入ꎮ 用 ＯＣＴ 检查术后 ３ｍｏ 拱高等参数ꎮ
结果:Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ、ＬＳ９００ 测量 ＷＴＷ 平均值分别
为 １２􀆰 ４５±０􀆰 ７３、１１􀆰 ９６±０􀆰 ３９、１１􀆰 ９２±０􀆰 ３６ｍｍꎬ用 ＡＳ－ＯＣＴ
测量 ＡＴＡ 平均为 １１􀆰 ８０ ± ０􀆰 ４４ｍｍꎮ 量规测量 ＷＴＷ 为
１１􀆰 ４９±０􀆰 ３０ｍｍꎬ量规测量值均比四种仪器测量值小(Ｐ<
０􀆰 ０１)ꎮ ＬＳ９００ 测量值比 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 小(Ｐ ＝ ０􀆰 ０９８)ꎬ可相
互替代ꎬ其他仪器之间均有差异(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ 以量规测量

值为基础计算的 ＩＣＬ Ｖ４ｃ 直径平均为 １２􀆰 ７７±０􀆰 ３７ｍｍꎬ植
入术后 ３ｍｏ 用 ＯＣＴ 检查拱高为 ５３７􀆰 ４１±１８１􀆰 ２２μｍꎮ
结论:四种仪器测量角膜直径值可做参考ꎻ 以量规为基础
计算的 ＩＣＬ 术后拱高是理想的ꎻ在设计 ＩＣＬ 大小时ꎬ量规

是理想的测量角膜直径的工具ꎬ不可替代ꎮ
关键词:角膜直径ꎻＩＣＬ Ｖ４ｃꎻ光学相干生物测量仪ꎻ光学生

物测量仪ꎻＷａｖｅｌｉｇｈｔ 眼前节分析仪ꎻ前节 ＯＣＴ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０１９.４.４１

Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＷＴＷ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎬ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒꎬ
ＬＳ９００ꎬ ＡＳ － ＯＣＴ ａｎｄ ｇａｕｇｅ ｂｅｆｏｒｅ
ＩＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ

Ｈｏｎｇ－Ｚｈｉ Ｙｉｎ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｉｎｇ Ｖｉｓｉｏｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００６２ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｈｏｎｇ － Ｚｈｉ Ｙｉｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｍｉｎｇ Ｖｉｓｉｏｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００６２ꎬ Ｃｈｉｎａ. ｙｈｚ９０８１９９８＠ １２６􀆰 ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０１８－１２－０３　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０１９－０３－０５

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｗａｖｅｌｉｇｈｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｎａｌｙｚｅｒ
(Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ )ꎬ ＩＯＬ － ｍａｓｔｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｂｉｏ － ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
(ＬＳ９００)ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ＯＣＴ (ＡＳ－ＯＣＴ) ａｎｄ ｇａｕｇｅ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｏｔａｌｌｙ ８９ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１７７ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａ
ｗｈｏ ｗａｎｔ ｔｏ ａｃｃｅｐｔ ＩＣＬ ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｆｉｖｅ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ
ｗｈｉｔｅ ｔｏ ｗｈｉｔｅ (ＷＴＷ) ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎬ
ＩＯＬ－ｍａｓｔｅｒꎬ ＬＳ９００ ａｎｄ ｇａｕｇｅꎬ ａｎｇｌｅ ｔｏ ａｎｇｌｅ (ＡＴＡ) ｗｉｔｈ
ＡＳ－ＯＣＴ. Ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ＩＣＬ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｇａｕｇｅ. Ｔｈｅ ｖａｕｌｔ ｏｆ ＩＣＬ ｗａｓ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＯＣＴ
３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: ＷＴＷ ｗａｓ (１２􀆰 ４５± ０􀆰 ７３ꎬ １１􀆰 ９６± ０􀆰 ３９ꎬ １１􀆰 ９２±
０􀆰 ３６ꎬ １１􀆰 ４９ ± ０􀆰 ３０ ) ｍｍ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎬ ＩＯＬ －
Ｍａｓｔｅｒ ꎬ ＬＳ９００ ａｎｄ ｇａｕｇｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ＡＴＡ ｗａｓ (１１􀆰 ８０±
０􀆰 ４４) ｍｍ ｗｉｔｈ ＡＳ － ＯＣＴ. Ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｇａｕｇｅ ｗａｓ ｔｈｅ
ｓｍａｌｌｅｓｔ ｏｎｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍ ( ａｌｌ Ｐ < ０􀆰 ０１) . Ａｍｏｎｇ ｆｏｕｒ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ＬＳ９００ ａｎｄ ＡＳ－ＯＣＴ (Ｐ ＝ ０􀆰 ０９８)ꎬ ｔｈｅｙ ｃａｎ ｉｎｓｔｅａｄ ｏｆ ｅａｃｈ
ｏｔｈｅｒꎻ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｍｏｎｇ ｏｔｈｅｒ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ
(Ｐ<０􀆰 ０１) . Ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ＩＣＬ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｇａｕｇｅ ｗａｓ (１２􀆰 ７７ ±
０􀆰 ３７)ｍｍ. Ｔｈｅ ｖａｕｌｔ ｏｆ ＩＣＬ ｉｓ ( ５３７􀆰 ４１ ± １８１􀆰 ２２) μｍ ３ｍｏ
ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ ＯＣＴ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｇａｕｇｅ ｉｓ ｉｄｅａｌ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ ｉｔ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ ｉｎｓｔｅａｄ. Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎬ ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒꎬ ＬＳ９００ ａｎｄ ＡＳ－ＯＣＴ ｃａｎ ｂｅ ｔａｋｅｎ ａｓ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ＷＴＷꎻ ＩＣＬ Ｖ４ｃꎻ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒꎻ ＬＳ９００ꎻ
Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎻ ＡＳ－ＯＣＴ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙｉｎ ＨＺ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｉｏｎ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＷＴＷ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ
Ｗａｖｅｌｉｇｈｔꎬ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒꎬ ＬＳ９００ꎬ ＡＳ － ＯＣＴ ａｎｄ ｇａｕｇｅ ｂｅｆｏｒｅ ＩＣＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０１９ꎻ１９(４):７０１－７０３

０引言

目前ꎬ飞秒 ＬＡＳＩＫ 及 ＳＭＩＬＥ 是矫正屈光不正的主流

术式ꎬ但对于超高度屈光不正、角膜薄、干眼症、瞳孔大等

一些不适合进行角膜屈光手术的患者ꎬ有晶状体眼后房型

人工晶状体植入术( ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓꎬＩＣＬ)是最佳

选择ꎬ手术比例近年开始升高[１]ꎬ甚至角膜厚度正常者ꎬ因
其不切削角膜ꎬ具有可逆性等优势ꎬ也优选此方式ꎬ即把人

工晶状体放置在虹膜与晶状体之间的睫状沟内ꎮ 随着晶

状体材料及设计的改进ꎬ尤其是中央孔型(Ｖ４ｃ)人工晶状

体的出现ꎬ使 ＩＣＬ 具有矫正度数高、视觉质量好、耐受性

好、可预测性好、保留调节、视力恢复快ꎬ免去虹膜打孔做

到了真正可逆等优点[２]ꎬ越来越受到眼科医生及患者的欢

１０７
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迎ꎮ ＩＣＬ 植入成功的关键是其大小选择恰当ꎮ ＩＣＬ 过大或

过小而引起的并发症如瞳孔变形、人工晶状体旋转、色素

播散综合征、青光眼及白内障等并发症均有报道[３]ꎮ 角膜

水平直径的测量对 ＩＣＬ 直径的选择起着重要的作用ꎮ 判

断 ＩＣＬ 的大小是依据其与自然晶状体之间的距离即拱高ꎮ
虽然人工晶状体是放在睫状沟内ꎬ但睫状沟间距与 ＩＣＬ 长

度之间差异并不影响 ＩＣＬ 拱高程度ꎬ而角膜水平直径与

ＩＣＬ 拱高有更大的相关性[４]ꎮ 因此有必要对各种测量角

膜水平直径的方法进行分析和比较ꎬ以便更好地确定 ＩＣＬ
的大小ꎮ
１对象和方法

１􀆰 １对象　 选择 ２０１５－０６ / ２０１８－０１ 在茗视光眼科接受新

型 ＩＣＬ Ｖ４ｃ 植入手术的近视患者 ８９ 例 １７７ 眼ꎬ前房深度

>２􀆰 ８ｍｍꎬ年龄 ２１~５０(平均 ２８􀆰 ３±８􀆰 １１)岁ꎬ术前近视球镜

度数－４~ －１８(平均－１１􀆰 ９１±５􀆰 ６７)Ｄꎬ散光－１􀆰 ２８±０􀆰 ３Ｄꎬ矫
正视力 ０􀆰 ８７±０􀆰 ２３ꎬ近视度数稳定 １ａ 以上ꎬ变化≤０􀆰 ５Ｄꎬ
眼压 １５􀆰 ７５±３􀆰 ５２ｍｍＨｇꎮ 排除青光眼、圆锥角膜、视网膜

脱离、视神经炎、全身免疫性疾病、糖尿病、高血压等ꎬ软性

角膜接触镜者停戴 １ｗｋ 以上ꎬ硬性接触镜者停戴 ３ｗｋ 以

上ꎬ塑形镜停戴 ３ｍｏꎮ 本研究符合伦理学ꎬ患者知情同意

并签定知情同意书ꎮ
１􀆰 ２方法

１􀆰 ２􀆰 １检查方法　 分别用 Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ 眼前节分析仪、光学

相干生物测量仪( ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ)、光学生物测量仪(ＬＳ９００)
测量角膜白到白(ＷＴＷ)ꎬ用眼前节光学相干断层扫描仪

(ＡＳ－ＯＣＴ)测量房角到房角的距离(ＡＴＡ)ꎬ也就是从内部

测量角膜直径ꎮ 受检者下颌置于仪器的下颌托上ꎬ前额紧

靠头架ꎬ下颌垂直于仪器台面ꎬ不要倾斜[５－７]ꎬ重复测量 ３
次ꎬ取平均值ꎻ表面麻醉后用量规测量ꎬ然后用直尺校准ꎬ
精确到小数点后两位ꎮ 依据量规测量值输入软件计算

ＩＣＬ 长度ꎬ软件会自动选择晶状体长度ꎮ ＩＣＬ 植入术后

３ｍｏ 用光学相干断层扫描仪(ＯＣＴ)测量人工晶状体到自

然晶状体的距离即拱高ꎬ连续测量 ３ 次ꎬ取平均值ꎮ
１􀆰 ２􀆰 ２手术方法　 手术当天ꎬ复方托吡卡胺眼液散瞳ꎬ盐
酸丙美卡因眼液表面麻醉ꎬ于水平位角膜缘做主切口ꎬ颞
上或颞下做辅助切口ꎬ注入黏弹剂ꎬ使用推助器将 ＩＣＬ 缓

慢推入前房ꎬ调位钩调至虹膜后ꎬ平衡盐溶液冲洗前房ꎮ
术后给予氯替泼诺混悬滴眼液、加替沙星眼液、普拉洛芬

滴眼液点 ２ｗｋꎬ定期复查ꎮ 手术由同一医师完成[８]ꎮ
统计学分析:使用统计学软件 ＳＰＳＳ１７􀆰 ０ 进行分析ꎬ计

量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ采用单因素方差分析和 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２􀆰 １术后一般情况 　 术后近视球镜度数平均 － ０􀆰 ０５ ±
０􀆰 ７６Ｄꎬ散光 － ０􀆰 ５２ ± １􀆰 ０３Ｄꎬ 裸眼视力 １􀆰 ０１ ± ０􀆰 ２５ꎬ眼压

１６􀆰 ６５±３􀆰 ２１ｍｍＨｇꎮ 用 ＯＣＴ 检查术后 ３ｍｏ 拱高为 ５３７􀆰 ４１±
１８１􀆰 ２２μｍꎮ 以量规测量值为基础计算的 ＩＣＬ Ｖ４ｃ 直径平

均为 １２􀆰 ７７±０􀆰 ３７ｍｍꎮ 术后未发现任何术眼出现晶状体

混浊ꎮ
２􀆰 ２量规测量值与其他四种仪器角膜直径测量值比较 　
量规测量角膜直径为 １１􀆰 ４９ ± ０􀆰 ３０ｍｍꎬ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ、 ＩＯＬ

Ｍａｓｔｅｒ、ＬＳ９００、ＡＳ－ＯＣＴ 四种仪器角膜直径测量值分别为
１２􀆰 ４５±０􀆰 ７３、１１􀆰 ９６±０􀆰 ３９、１１􀆰 ９２±０􀆰 ３６、１１􀆰 ８０±０􀆰 ４４ｍｍꎬ量
规测量值与四种仪器测量值比较ꎬ差异均有统计学意义
( ｔ＝ －１８􀆰 ４５９、－ ２５􀆰 ３４６、－ ２８􀆰 ９０８、－ １３􀆰 ３９５ꎬ均 Ｐ< ０􀆰 ０１)ꎮ
四种仪器之间比较ꎬＷａｖｅｌｉｇｈｔ 测量值最大ꎬ第二为 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒꎬ第三为 ＬＳ９００ꎬ最小为 ＡＳ－ＯＣＴꎮ 其中 ＬＳ９００ 测量
值比 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 略小ꎬ差异无统计学意义( ｔ ＝ －１􀆰 ６７０ꎬＰ ＝
０􀆰 ０９８)ꎬ其他仪器之间差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎮ
３讨论

最新型带孔晶状体的应用ꎬ免去虹膜激光打孔的繁
琐ꎬ使得房水流通更符合生理ꎬ为医生和患者带来更大的
方便ꎮ 其由胶原材料水凝胶和 ０􀆰 １％猪胶原聚合物制作ꎬ
紫外线吸收物质聚合在分子链中ꎬ设计的 ＩＣＬ 向前拱起ꎬ
后表面与自身晶状体有一间隙即拱高ꎬ最大限度地减少了
与晶状体的接触[９]ꎮ 适用范围球镜度－０􀆰 ５ ~ －１８Ｄꎬ柱镜

度－０􀆰 ５~ －６Ｄ[１０]ꎬ前房深度≥２􀆰 ８ｍｍꎬ角膜直径>１０􀆰 ６ｍｍꎬ
角膜内皮细胞密度>２０００ 个 / ｍｍ２ꎮ ＩＣＬ 是放于睫状沟内ꎬ
手术后不容易直接判断 ＩＣＬ 直径与睫状沟的吻合度ꎬ目前
主要通过拱高即人工晶状体与自然晶状体的距离来判断
ＩＣＬ 直径是否合适[１１]ꎬ如果选择恰当ꎬ术后就能达到理想

的拱高ꎬ把可能的并发症降到最低ꎮ 因角膜直径与拱高密
切相关ꎬ这就要求术前严格检查ꎬ获取准确的角膜直径ꎬ以
便设计出合适的晶状体ꎮ 本研究术后 ３ｍｏ 拱高为 ５３７􀆰 ４１±
１８１􀆰 ２２μｍꎬ这是理想的拱高[１２]ꎬ与林英杰等[１３] 研究结果

一致ꎬ在这种情况下ꎬ发生青光眼、白内障等并发症的可能
性最小ꎮ 本研究使用四种客观的仪器 Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ、 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ、ＬＳ９００ 及 ＡＳ－ＯＣＴ 与量规测量角膜直径并做对比ꎮ
几种仪器测量原理如下ꎮ
３􀆰 １ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ 眼前节分析仪原理　 它采用光学裂隙旋转
照相机获取不同角度的眼前节图像ꎬ通过计算机处理产生
眼前节三维立体图ꎬ可测定前后表面高度、整个角膜屈光
度、角膜厚度、角膜白到白、前房深度等ꎮ 它的优点是能确

定最薄点、不接触角膜ꎻ缺点是此法受角膜透明性、眼睑是
否遮挡以及泪膜的影响ꎬ不同声速系数的设定会影响测量
值ꎮ 用其所测 ＷＴＷ 平均为 １２􀆰 ４５±０􀆰 ７３ｍｍꎬ在四种仪器
中测量值最大ꎮ
３􀆰 ２光学相干生物测量仪原理　 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 是激光干涉生
物测量技术ꎬ采用半导体激光发出的一束短的干涉长度为
１６０μｍ 的红外光线(波长 ７８０ｎｍ)ꎬ并将其分成两束ꎬ使之
具有相干性ꎻ同时ꎬ两束光分别经过不同的光学路径后ꎬ都
照射到眼球ꎬ而且都经过角膜和视网膜反射回来ꎮ 干涉测
量仪的一端对准被测量的眼球ꎬ另一端装有光学感受器ꎬ
当两束光相遇时ꎬ如果这两束光线路径距离的差异小于干
涉长度ꎬ光学感受器即能测出干涉信号ꎮ 根据干涉仪内的

反射镜的位置测出的距离就是角膜到视网膜的光学路径ꎮ
仅需非常微弱的光线即可准确地得出所需数据ꎬ如眼轴、
前房、角膜曲率、角膜直径等ꎮ 用于人工晶状体及有晶状
体眼人工晶状体植入术的术前检查ꎬ精确度可达±０􀆰 ０２ꎮ
用其所测 ＷＴＷ 平均为 １１􀆰 ９６±０􀆰 ３９ｍｍꎬ与 ＬＳ９００ 的差别
没有统计学意义ꎬ可代替 ＬＳ９００ꎮ
３􀆰 ３光学生物测量仪原理　 采用最新的高级组合信号处
理计算法ꎬ利用激光相干测量原理ꎬ采用半导体激光发出

２０７

国际眼科杂志　 ２０１９ 年 ４ 月　 第 １９ 卷　 第 ４ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



的红外光线(波长 ６３２ｎｍ)ꎬ通过一次扫描能同时测量眼球
多个结构参数ꎬ能够有效滤过噪声ꎬ提高有效信号峰值ꎬ更
快捷、更简便ꎮ 优势:(１)一次操作获得 ９ 项数据ꎬ包括角
膜厚度、前房深度、晶状体厚度、眼轴长度、角膜曲率、角膜
直径、瞳孔直径视轴偏心距和视网膜厚度ꎮ (２)快速而舒
适ꎮ 缺点是需要操作者熟练ꎮ 用其所测 ＷＴＷ 平均为
１１􀆰 ９２±０􀆰 ３６ｍｍꎬＬＳ９００ 测量值与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 相差－０􀆰 ０４±
０􀆰 ２５ｍｍꎬ差异无统计学意义( ｔ ＝ －１􀆰 ６７０ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０９８)ꎬ可以
相互代替ꎮ
３􀆰 ４眼前节光学相干断层扫描仪原理 　 ＡＳ－ＯＣＴ 是眼前
节检查技术ꎮ 利用光学衍射相干原理ꎬ采用红外线对眼前
节扫描ꎬ能够穿透部分对可见光来说是混浊的屈光介质进
行检测ꎮ 通过相关图像测量软件和标尺从角膜内侧测量
ＡＴＡꎬ由于需要手动测量ꎬ因此技术人员对图像判断标准
不一ꎬ可致数据的变异度较大ꎬ而为了避免出现较大变异ꎬ
需要进行细致和重复多次的测量ꎮ 非侵入性检查ꎬ患者容
易配合ꎬ整个检查过程需要 ５ｍｉｎꎮ 因波长较长 (波长
１ ３１０ｎｍ)ꎬ在高能量扫描条件下更安全、更快速、可将运
动误差减到最小ꎬ兼有眼前节成像和生物测量功能ꎮ 缺点
是需要操作者熟练ꎮ 用其所测 ＡＴＡ 平均为 １１􀆰 ８０ ±
０􀆰 ４４ｍｍꎬ在四种仪器中测量值最小ꎬ因其测量为角膜内侧
房角至房角的距离ꎬ故而最小ꎮ
３􀆰 ５光学相干断层扫描仪　 ＯＣＴ 原理是使用低相干红外
光(波长 ８３５ｎｍ)对生物组织进行横断面扫描ꎬ通过记录散
射断面与光束中每个横向位置的深度对比曲线生成组织
的截面图像ꎬ可即时获得角膜及视网膜断层图像ꎬ并进行
测量ꎮ 用其测量术后 ３ｍｏ 拱高为 ５３７􀆰 ４１±１８１􀆰 ２２μｍꎬ在
这种情况下ꎬ发生青光眼、白内障等并发症的可能性
最小ꎮ

总之ꎬ有晶状体眼人工晶状体植入术保全了角膜这一
珍贵自然资源ꎬ保留了自身晶状体ꎬ保存了调节功能ꎬ提高
了高度近视者术后视觉质量ꎬ这是其他屈光矫正方法做不
到的ꎬ可作为一种安全、有效且可预测性及稳定性高的矫
正中高度近视的方法[１４－１５]ꎮ 一台 ＩＣＬ 手术的成功ꎬ除了
与医生经验有关外ꎬ还与很多因素有关ꎬ如眼轴、曲率、前
房深度、角膜直径等ꎬ其中角膜直径的测量是最重要的ꎬ也
是让很多临床医生比较纠结的ꎮ ＩＣＬ 型号的确定依赖于
角膜直径的测量ꎮ 若能有多种检查仪器相互比较ꎬ会使医
生的选择更轻松ꎬ术后效果更理想ꎮ 由本研究可见ꎬ以量
规测量值为基础按晶状体厂家公式计算后植入的 ＩＣＬ
Ｖ４ｃ 的大小是恰当的ꎬ术后可获得理想的拱高ꎮ 在不具备
其它仪器的条件下ꎬ是方便可靠的检查设备ꎬ但主观性较
强ꎬ可重复性差ꎬ要注意翼状胬肉和角膜新生血管等可导

致测量值差异ꎬ需要测量者有较为丰富的经验ꎮ 不同设备
检查原理不同ꎬ易受干眼、角膜边缘不清等影响ꎬ但可保证
结果客观ꎬ重复性好ꎮ 同时ꎬ四种仪器在测量角膜水平直
径的应用中与量规密切相关ꎬ且方便快捷ꎬ可做为参
考[１６]ꎬ但不可替代ꎮ 建议以一种或几种设备测量做辅助ꎬ
再应用量规测量ꎬ相互验证ꎬ较为准确ꎮ 另外ꎬ人工晶状体
生产厂家提供的计算公式是基于对欧洲人的分析提出的ꎬ
而未对亚洲人进行大样本统计分析ꎮ 因此ꎬ不能完全套
用ꎬ需加以修正ꎬ找到适合中国人的公式ꎮ 相信随着科学
技术的发展ꎬ会有更新的设备出现ꎬ使医生更加容易地获
得可靠的眼球生物学参数ꎬ让接受 ＩＣＬ 的近视患者获得更
完美、更安全的手术效果ꎮ
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