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摘要

目的:旨在证实双陡峭轴透明角膜切口能有效降低白内障

合并中低度数角膜散光患者的角膜散光和高阶像差ꎬ提高

术后视觉质量ꎮ
方法:收集 ２０２０－１０ / ２０２１－０７ 在我院确诊为中低度数角

膜散光的白内障患者共 ６０ 例ꎬ随机分成 Ａ 组(常规 １３５°
切口组ꎬ３０ 例) 和 Ｂ 组(双陡峭轴透明角膜切口组ꎬ３０
例)ꎬ对比术前ꎬ术后 １、３ｍｏ 的裸眼视力、散光、散光矢量

分解、极向散光值以及角膜中央 ３ｍｍ 以内的二阶散光、球
差、彗差、三叶草等指标ꎮ
结果:Ａ 组和 Ｂ 组术后 １、３ｍｏ 的裸眼视力(ＵＣＶＡ)均较术

前明显提高(Ｐ<０.０５)ꎻＢ 组术后 １、３ｍｏ 的 ＵＣＶＡ 均优于 Ａ
组ꎬ但无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ Ａ 组术后 １、３ｍｏ 的角膜散光较

术前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬＢ 组术后 １、３ｍｏ 的平均角膜

散光分别为 ０.６６±０.１３、０.６１±０.１２Ｄꎬ较术前 １.３８±０.２４Ｄ明

显降低(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｂ 组术后 １、３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 与术前均无

明显变化(Ｐ>０.０５)ꎻＡ 组术后 １、３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 与术前均

有明显变化(Ｐ<０.０５)ꎮ Ｂ 组术后 １、３ｍｏ 的极向散光值均

较术前低(Ｐ<０.０５)ꎬＡ 组术后 １、３ｍｏ 的极向散光值均较

术前升高(Ｐ<０.０５)ꎮ Ａ 组和 Ｂ 组术后 ３ｍｏ 的 ＨＯＡ 均较

术前 ＨＯＡ 降低(Ｐ<０.０５)ꎬＢ 组术后 ３ｍｏ 平均 ＨＯＡ 虽较 Ａ
组的低ꎬ但无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ Ｂ 组术后 ３ｍｏ 的彗差较术

前和 Ａ 组低(均 Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:白内障合并中低度数角膜散光患者中ꎬ双陡峭轴透

明角膜切口与常规切口的术后裸眼视力和 ＨＯＡ 无明显差

异ꎬ然而双陡峭轴透明角膜切口能通过有效降低角膜散光

和彗差ꎬ提高患者的术后视觉质量ꎮ
关键词:白内障ꎻ双陡峭轴透明角膜切口ꎻ中低度数角膜散

光ꎻ高阶像差ꎻ视觉质量
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•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｄｏｕｂｌｅ ｓｔｅｅｐ ａｘｉａｌ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ
ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎻ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｌｏｗ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ
ｈｉｇｈ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎻｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｌｉｎ Ｔꎬ Ｙｕａｎ ＹＧꎬ Ｌｉｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｏｕｂｌｅ
ｓｔｅｅｐ ａｘｉａｌ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｌｏｗ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ) ２０２２ꎻ２２(１１):１８５６－１８６０

０引言
散光(ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ)是指平行光线进入眼内ꎬ光线不能

聚集于一点ꎬ从而无法形成清晰物像的一种屈光状态ꎬ有
研究[１]显示ꎬ>０.７５Ｄ 的散光便会导致重影、眩光等视觉干

扰症状ꎮ 人眼的散光主要来自角膜ꎬ而中低度数角膜散光

(１.００~２.００Ｄ)在我国人群中占比多达 ３１.９％ ~ ３４.８％ [２]ꎬ
已成为阻碍白内障患者术后获得更好视觉质量和植入功
能型人工晶状体(如多焦晶状体等)的重要因素之一ꎮ 目
前矫正白内障患者角膜散光的方式主要包括:散光矫正型

人工晶状体(Ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ)、角膜缘松
解切开术( ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌｅａｓｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓꎬ ＬＲＩｓ)和透明角膜切

口ꎮ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 由于其价格高昂ꎬ同时对旋转稳定性的要
求较高ꎬ不利于其在临床上的推广ꎻＬＲＩｓ 已被证实可改善
白内障患者术前的低度数、中度数甚至部分高度数角膜散

光[３]ꎬ然而其手术设计复杂、操作难度高、对角膜损伤极

大ꎬ目前临床上也少有人应用ꎻ陈雅琼等采用双陡峭轴透
明角膜切口ꎬ能有效地矫正高度数角膜散光ꎬ然而对低、中
度数角膜散光效果不明[４]ꎮ 目前国内外并未有将双陡峭

轴透明角膜切口应用于中低度数角膜散光的白内障患者
报道ꎬ也没有将高阶像差纳入到对此类患者的疗效评估当

中ꎮ 本研究旨在证实双陡峭轴透明角膜切口能有效降低
白内障合并中低度数角膜散光患者的角膜散光和高阶像

差ꎬ提高术后视觉质量ꎮ
１对象和方法

１.１对象 　 选取 ２０２０－１０ / ２０２１－０７ 在我院就诊的白内障

合并中低度数角膜散光患者共 ６０ 例ꎬ男 ２６ 例ꎬ女 ３４ 例ꎬ
年龄 ７３.８７±７.０２ 岁ꎬ术前角膜散光为 １.３６±０.２４Ｄꎬ随机将

患者平均分为两组ꎬ一组为常规切口(Ａ 组ꎬ３０ 例)ꎬ另一

组为双陡峭轴切口(Ｂ 组ꎬ３０ 例)ꎮ 两组基本资料比较ꎬ差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ具有可比性ꎬ见表 １ꎮ 所有

患者术中及术后均未发现并发症ꎬ随访记录时间为术后

１、３ｍｏꎮ 本研究通过本院伦理委员会批准ꎬ获得研究对象

的知情同意ꎮ
１.１.１纳入标准　 确诊为白内障ꎻ合并中低度数角膜散光ꎻ
角膜散光规则ꎻ对研究项目知情ꎬ同意并签署手术知情同

意书ꎮ
１.１.２排除标准　 患有眼外伤、病理性近视、严重干眼、角
膜病、翼状胬肉、不规则散光、青光眼、严重玻璃体视网膜

病变、视神经病变、曾有内眼或屈光等眼部手术史ꎬ精神

异常ꎮ
１.１. ３ 检查设备 　 视力表ꎬ光学相干生物测量仪 ( ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ ５００)ꎬ视觉质量分析仪( ｉ－Ｔｒａｃｅ)ꎬ所有的检查均由

一人完成ꎬ且至少测量 ３ 次ꎬ减少操作带来的误差ꎮ
１.２方法

１.２.１散光标记　 以 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量的角膜散光陡峭轴为

准ꎬ盐酸丙美卡因表面麻醉后ꎬ患者坐于裂隙灯前ꎬ调整下

颌托使双眼外眦部位于裂隙灯两侧对准线平面ꎬ裂隙灯光

带调整为水平窄裂隙ꎬ使水平光带平移之下穿过双眼瞳孔

正中心ꎬ光带角度调整为角膜散光陡峭轴方向ꎬ先用 １ｍＬ
注射器针头在裂隙灯光带和角膜缘交叉处做标记ꎬ随后用

记号笔在该两处标记点着染颜色ꎮ
１.２.２手术方法　 盐酸丙美卡因表面麻醉后ꎬ常规切口组

为 １３５°角膜缘主切口ꎬ而双陡峭轴切口则是于第一个标

记点处作常规 ３.０ｍｍ 透明角膜主切口ꎬ１５°刀作辅助切口ꎬ
前房注入黏弹剂ꎬ于前囊中央区连续环形撕囊ꎬ直径 ５.５ ~
６.０ｍｍꎬ水分离及水分层后超声乳化吸除大部分晶状体ꎬ
Ｉ / Ａ吸除残余晶状体皮质ꎬ前房重新注入黏弹剂ꎬ植入人工

晶状体ꎬ吸除前房黏弹剂后ꎬ在 Ｉ / Ａ 维持前房压的情况下ꎬ
于对侧标记点处作另一 ３.０ｍｍ 透明角膜切口ꎬ水密切口ꎮ
术后局部应用妥布霉素地塞米松滴眼液及眼膏至少 ２ｗｋꎮ
所有手术均有一人完成ꎬ减少术者因素对术源性散光的

影响ꎮ
１.２.３ 术后随访和检查 　 分别于术前ꎬ术后 １、３ｍｏ 完成

ＬｏｇＭＡＲ 视力表ꎬ光学相干生物测量仪ꎬ视觉质量分析仪ꎬ
记录其变化情况ꎮ
１.２.４观察指标

１.２.４.１ 患者的裸眼视力 　 裸眼视力( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＶＡ):将小数视力转化为 ＬｏｇＭＡＲ 视力进行

统计ꎮ

表 １　 Ａ组和 Ｂ组术前基本资料比较 􀭰ｘ±ｓ
组别 年龄(岁) 视力(ＬｏｇＭＡＲ) 散光(Ｄ)
Ａ 组 ７４.１３±７.７６ ０.８１９±０.４２９ １.３４±０.２４
Ｂ 组 ７３.７３±６.７１ ０.７７２±０.５３ １.３８±０.２４

　
ｔ ０.２９１ ０.８１９ ０.４５９
Ｐ ０.７７６ ０.７９１ ０.６４９

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮ

７５８１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.１１ Ｎｏｖ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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１.２.４.２角膜散光 　 同时进行散光矢量分解(参考 Ｔｈｉｂｏｓ
等[５]的公式:(１)Ｍ ＝ Ｓ＋Ｃ / ２ꎻ(２) ＣＪ０ ＝ －Ｃ / ２×ｃｏｓ２αꎻ(３)
ＣＪ４５ ＝ － Ｃ / ２ × ｓｉｎ２αꎬ和极向散光值 ( ｐｏｌａｒ ｋｅｒａｔｏｍｅｎｔｒｙꎬ
Ｐｏｌａｒ Ｋ)转换[参考 Ｎａｅｓｅｒ[６] 的公式 Ｍ×[Ｓｉｎ２( ａ) －Ｃｏｓ２
(ａ)]ꎬ其中 Ｍ 为 Ｓｉｍ Ｋꎬａ 为散光陡峭轴位]ꎮ
１.２.４.３角膜中央 ３ｍｍ 以内的高阶像差　 角膜中央 ３ｍｍ
以内的二阶角膜散光、角膜彗差、三叶草、球面像差和总的

高阶像差(ｈｉｇｈ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎬＨＯＡ)ꎮ
统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２５.０ 统计软件ꎬ本研究计量资

料(将小数视力转化为 ＬｏｇＭＡＲ 视力)符合正态分布ꎬ以
均数±标准差表示ꎬ重复测量的资料采用重复测量的方差

分析ꎬ组内时间点之间两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ两组间

比较采用独立样本 ｔ 检验ꎮ 两组间治疗前后比较采用配

对样本 ｔ 检验ꎻ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ ＵＣＶＡ　 术前术后不同时间两组 ＵＣＶＡ 比较ꎬ差异有

统计学意义 ( Ｆ时间 ＝ １４. ９４ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组别 ＝ ２０. ４９９ꎬ
Ｐ组别 ＝ ０.３６５ꎻＦ时间×组别 ＝ ０.４２６ꎬＰ时间×组别 ＝ ０.５６４)ꎮ 两组术后

视力均较术前明显提高(Ｐ < ０. ０５)ꎻＢ 组术后 １、３ｍｏ 的

ＵＣＶＡ 优于 Ａ 组ꎬ但差异不具有统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２.２角膜散光

２.２.１散光大小　 术前术后不同时间两组散光比较ꎬ差异

有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ２３.３４３ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ组别 ＝ ８８.６７４ꎬ
Ｐ组别<０.００１ꎻＦ时间×组别 ＝ ５５.６５８ꎬＰ时间×组别 <０.００１)ꎮ Ａ 组术后

１、３ｍｏ 的平均角膜散光较术前无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬＢ 组

术后 １、３ｍｏ 的平均角膜散光较术前明显降低(Ｐ<０.０５)ꎬＢ
组术后 １、３ｍｏ 的角膜散光均较 Ａ 组低ꎬ差异均有统计学

意义(Ｐ<０.０１)ꎮ Ｂ 组术后 ３ｍｏ 的角膜散光与术后 １ｍｏ 的

角膜散光差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.２.２ 散光的矢量分解 　 术前术后不同时间两组 ＣＪ０、
ＣＪ４５ 比较ꎬ差异均有统计学意义 ( ＣＪ０: Ｆ时间 ＝ ４４. ７２１ꎬ
Ｐ时间<０.００１ꎻＦ组别 ＝ １４.８７２ꎬＰ组别 ＝ ０.００１ꎻＦ时间×组别 ＝ ０.３４７ꎬ
Ｐ时间×组别 ＝ ０. ６１９ꎻＣＪ４５:Ｆ时间 ＝ ７. １１７ꎬＰ时间 ＝ ０. ００７ꎻＦ组别 ＝
１８.８１３ꎬＰ组别 < ０. ００１ꎻＦ时间×组别 ＝ ２９. ５４４ꎬＰ时间×组别 < ０. ００１)ꎮ
Ｂ 组术后 １、 ３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 均与术前无明显变化 ( Ｐ >
０.０５)ꎻＡ 组术后 １、３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 均与术前有明显变化

(Ｐ<０.０５)ꎬＢ 组术后 ３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 较术后 １ｍｏ 均无明显

变化(Ｐ>０.０５)ꎻＡ 组术后 ３ｍｏ ＣＪ０ 较术后 １ｍｏ 无明显变化

(Ｐ>０.０５)ꎬ而术后 ３ｍｏ ＣＪ４５ 较术后 １ｍｏ 降低(Ｐ<０.０５)ꎬ
见表 ４、５ꎮ
２.２.３极向散光值　 术前术后不同时间两组 Ｐｏｌａｒ Ｋ 比较ꎬ
差异有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝ ７. ３６６ꎬＰ时间 ＝ ０. ００１ꎻＦ组别 ＝
０.３３７ꎬＰ组别 ＝ ０.５６６ꎻＦ时间×组别 ＝ ４.７９１ꎬＰ时间×组别 ＝ ０.０１２)ꎮ Ｂ
组术后 １、３ｍｏ 的 Ｐｏｌａｒ Ｋ 平均值均较术前明显降低(Ｐ<
０.０５)ꎬＡ 组术后 １、３ｍｏ 的 Ｐｏｌａｒ Ｋ 平均值均较术前明显升

高(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
２.３ 角膜中央 ３ｍｍ 以内的高阶像差 　 Ａ 组和 Ｂ 组术后

３ｍｏ 的 ＨＯＡ 均较术前降低(Ｐ<０.０５)ꎬＢ 组术后 ３ｍｏ 平均

ＨＯＡ 虽较 Ａ 组的低ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ Ａ
组术后二阶散光、球差、彗差、三叶草与术前相比均未见明

表 ２　 Ａ组和 Ｂ组术前术后不同时间 ＵＣＶＡ比较

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)

组别 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 ０.８１９±０.４２９ ０.２４６±０.１３５ａ ０.２４４±０.１２６ａ

Ｂ 组 ０.７７２±０.５３ ０.２２１±０.１４６ａ ０.１９６±０.１５５ａ

　
ｔ ０.８１９ ０.２４６ ０.２４４
Ｐ ０.７９１ ０.６２５ ０.３５３

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ３　 Ａ组和 Ｂ组术前术后不同时间散光比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

组别 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 １.３４±０.２４ １.５５±０.３３ １.４６±０.２５
Ｂ 组 １.３８±０.２４ ０.６６±０.１３ａ ０.６１±０.１２ａ

　
ｔ ０.４５９ －９.８０８ －１１.９３４
Ｐ ０.６４９ <０.００１ <０.００１

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ４　 Ａ组和 Ｂ组术前术后 ＣＪ０ 对比 􀭰ｘ±ｓ
组别 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 －０.２０±０.３８ ０.１６±０.５３ａ ０.２５±０.４ａ

Ｂ 组 －０.０２±０.２５ ０.０４±０.２ ０.０２±０.１９
　

ｔ －３.００６ －３.６８４ －３.４４８
Ｐ ０.００５ ０.００１ ０.００２

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ５　 Ａ组和 Ｂ组术前术后 ＣＪ４５ 对比 􀭰ｘ±ｓ
组别 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 －０.４１±０.５２ ０.２９±０.４１ａ －０.３±０.４８ａꎬｃ

Ｂ 组 ０.６１±０.２５ ０.１４±０.２４ ０.１６±０.２
　

ｔ ６.８９０ －１.２７４ ３.４４８

Ｐ <０.００１ ０.２１３ ０.００２

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 术后 １ｍｏꎮ

表 ６　 Ａ组和 Ｂ组术前术后角膜极向散光值的对比 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

组别 术前 术后 １ｍｏ 术后 ３ｍｏ
Ａ 组 －０.３３±１.０５ ０.８１±１.０４ａ ０.６１±０.９６ａꎬｃ

Ｂ 组 －１.２２±０.４９ －０.２７±０.４８ａ －０.３２±０.４ａ

　
ｔ １.５９３ －０.８７４ －２.０００
Ｐ ０.１２２ ０.３９０ ０.０５５

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<
０.０５ ｖｓ 术后 １ｍｏꎮ

显改变(Ｐ>０.０５)ꎻＢ 组术后 ３ｍｏ 角膜二阶散光、球差较术

前均无明显变化(Ｐ>０.０５)ꎬＢ 组术后 ３ｍｏ 三叶草较术前

则提高(Ｐ<０.０５)ꎬ而术后 ３ｍｏ 彗差较术前和 Ａ 组低ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ７ꎮ
３讨论

散光不仅可导致重影、眩光等视觉干扰症状ꎬ还限制

了许多功能型晶状体的应用ꎬ这是由于此类晶状体要求患

者术后散光控制在 １.００Ｄ 以内[７]ꎮ 人眼的散光主要来自

角膜和晶状体ꎬ而角膜散光则是影响术后全眼散光的最主
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表 ７　 Ａ组和 Ｂ组术前术后不同时间高阶像差对比 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

因素 组别 术前 术后 ３ｍｏ ｔ Ｐ
ＨＯＡ Ａ 组 ０.８±０.７６ ０.４±０.７３ ３.６３７ ０.００２

Ｂ 组 ０.４５±０.３２ ０.２±０.１５ ５.４１０ <０.００１
　 　 　 　 　

ｔ －１.６５３ －１.０２９
Ｐ ０.１０９ ０.３１２

二阶散光 Ａ 组 ０.０２±０ ０.０２±０.０１ －０.２９６ ０.７７２
Ｂ 组 ０.０１±０.０１ ０.０１±０.０１ －０.２２７ ０.８２４

　 　 　 　 　
ｔ －２.５４６ －２.０１８
Ｐ ０.０１６ ０.０５３

球差 Ａ 组 ０.０２±０.０１ ０.０２±０.０１ １.１３４ ０.２７４
Ｂ 组 ０.０２±０.０１ ０.０２±０.０１ １.６５２ ０.１２１

　 　 　 　 　
ｔ ０.８００ －０.０１４
Ｐ ０.４３０ ０.９８９

彗差 Ａ 组 ０.０４±０.０２ ０.０４±０.０２ａ －０.４４２ ０.６６５
Ｂ 组 ０.０４±０.０２ ０.０２±０.０２ ２.８３２ ０.０１３

　 　 　 　 　
ｔ －０.３３２ －２.５５１
Ｐ ０.７４２ ０.０１６

三叶草 Ａ 组 ０.０４±０.０２ ０.０５±０.０３ －２.０１４ ０.０６２
Ｂ 组 ０.０４±０.０２ ０.０５±０.０２ －６.５７７ <０.００１

　 　 　 　 　
ｔ －０.０８２ －０.２８９
Ｐ ０.９３５ ０.７７５

注:Ａ 组:常规切口ꎻＢ 组:双陡峭轴切口ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ Ｂ 组ꎮ

要因素[８]ꎬ根据我国流行病学报告显示ꎬ白内障患者术前

角膜散光在 ０.５０ ~ １. ００Ｄ 者约占 ３２. ５％ ~ ３６. ４％ꎬ１. ００ ~
２.００Ｄ者约占 ３１.９％ ~ ３４.８％ꎬ超过 ２.００Ｄ 的占比 ８.２％ ~
１３.０％ [２ꎬ９]ꎬ由此可见中低度数散光(１.００ ~ ２.００Ｄ)的白内

障患者群体在我国极其庞大ꎮ
目前白内障患者角膜散光的矫正方式主要包括:Ｔｏｒｉｃ

ＩＯＬ、ＬＲＩｓ 以及透明角膜切口ꎮ Ｔｏｒｉｃ ＩＯＬ 由于价格高昂ꎬ
并非所有患者都能负担得起ꎬ因此限制了其临床应用ꎮ 此

外ꎬＴｏｒｉｃ ＩＯＬ 的矫正效果虽明确ꎬ但其对旋转稳定性要求

较高ꎬ一旦晶状体轴位旋转超过 ３０°ꎬ散光矫正作用消失ꎬ
且会增加其他屈光问题ꎬ二次手术调整散光轴位不仅提高

手术风险ꎬ也增加患者的经济负担[１０]ꎮ ＬＲＩｓ 已被证实可

改善白内障患者术前的中低度数甚至部分高度数的角膜

散光ꎻ也有学者[１１]在角膜陡峭轴上做透明角膜切口ꎬ联合

对侧 ＬＲＩｓꎬ证实该术式与成对双切口的 ＬＲＩｓ 在矫正术前

低、中度数角膜散光具有同样的疗效ꎮ 然而ꎬＬＲＩｓ 矫正散

光的效果受到多种因素影响ꎬ如切口位置、深度、长度以及

术源性散光等ꎬ且存在矫正散光回退的风险[１２]ꎻ此外ꎬ
ＬＲＩｓ 的术前设计复杂ꎬ手术难度高且对角膜伤害较大ꎬ都
导致了 ＬＲＩｓ 无法普及临床ꎮ 陡峭轴透明角膜切口松解角

膜散光有着简单、经济且便捷的优势ꎬ理论基础是:白内障

手术切口的轴向选择可被看作永久减少术前屈光不正的

一项措施[１３]ꎮ 研究[１４－１５] 显示ꎬ在角膜陡峭轴做单一的透

明角膜切口ꎬ比常规切口能更有效地降低术后角膜散光ꎬ
袁媛等[４]更是证实了双陡峭轴透明角膜切口能有效地矫

正高度数角膜散光ꎮ 然而ꎬ目前国内外对双陡峭轴透明角

膜切口松解角膜散光的研究仍很少ꎬ虽有人证实其对于高

角膜 Ｐｏｌａｒ Ｋ 患眼有较强的散光矫正作用ꎬ但并未将双陡峭

轴切口与常规切口作进一步的对比ꎬ中低度数角膜散光的

研究仍有空白ꎬ同时也缺乏对其术后高阶像差的相关研究ꎮ
本研究设置了常规切口组(Ａ 组)和双陡峭轴切口组

(Ｂ 组)ꎬ通过两组对比ꎬ能排除切口位置因素以外的干

扰ꎬ更加准确地分析双陡峭轴切口对患者的影响ꎬ还将小

数视力转化为 ＬｏｇＭＡＲ 视力进行统计学分析ꎮ 结果显示

Ａ 组和 Ｂ 组术后裸眼视力均较术前有显著的提高ꎬＢ 组术

后平均视力虽较 Ａ 组略高ꎬ但统计学上并无明显差异ꎬ这
说明对于白内障合并中低度数角膜散光患者ꎬ双陡峭轴切

口和常规切口的术后视力收益是一样的ꎮ
术后 角 膜 散 光 是 术 前 角 膜 散 光 和 术 源 性 散 光

(ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ＳＩＡ)的矢量之和ꎬ而 ＳＩＡ
的大小受到多种因素影响ꎬ如切口的位置、大小和形态

等[１６－１７]ꎮ 本研究采用的是 ３.０ｍｍ 的透明角膜切口ꎬ据报

道ꎬ３.０ｍｍ 的透明角膜切口可产生 ０.６８~ ０.７０Ｄ 的 ＳＩＡ[１８]ꎬ
考虑到 ＳＩＡ 存在散光回退的现象[１９]ꎬ对于中低度数角膜

散光的白内障患者ꎬ单一的陡峭轴透明角膜切口不足以将

术后角膜散光控制在 １.００Ｄ 以下ꎬ故而我们采用双陡峭轴

的透明角膜切口进行矫正ꎮ 结果显示ꎬＡ 组术后 １、３ｍｏ 的

角膜散光较术前无明显变化ꎬ甚至有部分患者术后角膜散

光还升高ꎬ而 Ｂ 组术后 １、３ｍｏ 角膜散光均较术前明显降

低ꎬ且所有患者术后角膜散光均小于 １.００Ｄꎮ 本研究显示

双陡峭轴透明角膜切口术后 ３ｍｏ 的角膜散光矫正量约为

０.７７Ｄꎬ透明角膜切口联合对侧 ＬＲＩｓ 的术后散光矫正量则

约为 １.３６~２.３４Ｄ[１１]ꎬ提示双陡峭轴透明角膜切口在矫正

中低度数角膜散光更具优势ꎮ 角膜散光分为顺规散光、逆
规散光和斜轴散光ꎬ只有同时考虑轴位变化才能全面评估

白内障切口对角膜的影响ꎮ 因此ꎬ本研究引入散光的矢量

分解进行分析ꎬ参考 Ｔｈｉｂｏｓ 公式ꎬ将角膜散光分解为 ＣＪ０
和 ＣＪ４５ꎬＣＪ０ 反映的是顺规散光和逆规散光ꎬＣＪ４５ 则显示

斜轴散光ꎮ 结果显示ꎬＢ 组术后 １、３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 均与术

前无明显变化ꎬＡ 组术后 １、３ｍｏ ＣＪ０ / ＣＪ４５ 均与术前有明

显变化ꎬ这说明双陡峭轴透明角膜切口不会改变患者术前

角膜散光状态ꎬ这可能是由于 ＳＩＡ 是一个矢量参数ꎬ比起

固定且单一的常规角膜切口ꎬ双陡峭轴切口可以使 ＳＩＡ 精

准且对称地作用于对角膜陡峭轴子午线ꎬ保持患者角膜散

光状态ꎮ 为了判断白内障切口对散光大小及轴位的综合

影响ꎬ我们引入了可同时兼顾散光屈光度和轴位变化的

Ｐｏｌａｒ Ｋ 进行分析ꎮ 结果显示:Ｂ 组术后 １、３ｍｏ 的极向散

光值均较术前明显降低ꎬ而 Ａ 组术后 １、３ｍｏ 的极向散光

值则较术前明显升高ꎮ 这与袁媛等[４]的研究并不相符ꎬ其
团队认为双陡峭轴切口对中低度数角膜散光的患眼几乎

无矫正作用ꎮ 由于本研究样本量较少ꎬ同时未将高度数角

膜散光的白内障患者纳入观察对比ꎬ因此双陡峭轴透明角

膜切口对角膜散光的影响仍需进一步扩大样本来探讨ꎮ
综合本研究散光大小和散光矢量分析的结果ꎬ我们证实双

陡峭轴透明角膜切口可以有效降低中低度数角膜散光ꎬ且
不改变患者角膜散光状态ꎮ

随着白内障手术从单纯的复明手术发展到如今的屈

光性手术ꎬ高阶像差对人眼视觉质量的影响也逐渐为人们
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所重视[２０]ꎮ 既往有人发现ꎬＬＲＩｓ 主要是对角膜前表面的

屈光变化进行影响ꎬ且术后 １ａ 角膜 ＨＯＡ 较术前无明显变

化[２１]ꎬＭｏｎｔéｓ－Ｍｉｃó 等[２２] 对角膜切削术矫正角膜散光进

行研究ꎬ发现术后 ＨＯＡ、球差、彗差较术前明显增加ꎬ但其

矫正散光的效果优于 ＬＲＩｓꎮ 然而ꎬ目前尚未有人观察双

陡峭轴透明角膜切口对角膜高阶像差的影响ꎮ 本次研究

结果显示ꎬＡ 组和 Ｂ 组术后 ３ｍｏ 的 ＨＯＡ 均较术前降低ꎬＢ
组术后 ３ｍｏ 平均 ＨＯＡ 虽较 Ａ 组的低ꎬ但差异并不明显ꎮ
由于 ＨＯＡ 反映的是总高阶像差ꎬ本研究还单独对角膜主

要的高阶像差进行分析ꎬ结果显示ꎬＡ 组术后 ３ｍｏ 的二阶

散光、球差、彗差和三叶草较术前均未见明显改变ꎬＢ 组术

后 ３ｍｏ 的彗差较术前明显降低ꎬ三叶草较术前明显提高ꎬ
二阶散光和球差则均无明显变化ꎬ此外 Ｂ 组术后 ３ｍｏ 的

彗差比 Ａ 组的明显更低ꎮ 综合此结果我们考虑ꎬ常规切

口则对角膜高阶像差无影响ꎬ双陡峭轴透明角膜切口则可

以有效降低患者角膜彗差ꎮ
综上所述ꎬ中低度数角膜散光的白内障患者中ꎬ双陡

峭轴透明角膜切口与常规切口的术后裸眼视力和 ＨＯＡ 虽

无明显区别ꎬ但双陡峭轴透明角膜切口能通过有效降低角

膜散光和彗差ꎬ提高患者的术后视觉质量ꎮ 本研究尚存在

不足之处:(１)只是选择了高阶像差中主要的四个指标进

行观察ꎻ(２)只观察了角膜中央 ３ｍｍ 区域的高阶像差ꎬ此
区域更多的是反映患者白天的视觉情况ꎬ并不能很好地对

夜间视觉状态进行预测ꎻ(３)观察时间较短ꎬ双陡峭轴透

明角膜切口对角膜散光和高阶像差的长期影响尚不明确ꎬ
这些都有待我们进一步的研究和分析ꎮ
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Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ ２０１９ꎻ１２(１２):ＣＤ０１２８０１
４ 袁媛ꎬ陈雅琼. 白内障双散光轴向切口对不同角膜散光的影响. 国

际眼科杂志 ２０１４ꎻ１４(３):５６９－５７１
５ Ｔｈｉｂｏｓ ＬＮꎬ Ｗｈｅｅｌｅｒ Ｗꎬ Ｈｏｒｎｅｒ Ｄ. Ｐｏｗｅｒ ｖｅｃｔｏｒｓ: ａｎ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９７ꎻ７４(６):３６７－３７５
６ Ｎａｅｓｅｒ Ｋ. Ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｅｒ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｔｏ ｐｏｌａｒ ｖａｌｕｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９０ꎻ１６(６):７４１－７４５

７ 中华医学会眼科学分会白内障及人工晶状体学组.中国多焦点人工

晶状体临床应用专家共识 (２０１９). 中华眼科杂志 ２０１９ꎻ５５ ( ７):
４９１－４９４
８ 惠延年. 眼科学. 北京: 人民卫生出版社 ２００８:２３１－２３２
９ Ｙｕａｎ ＸＹꎬ Ｓｏｎｇ Ｈꎬ Ｐｅｎｇ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｎｏｒｔｈｅｒｎ Ｃｈｉｎａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ
２０１４:５３６４１２
１０ Ｆａｍ ＨＢꎬ Ｌｉｍ ＫＬ. Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｅｘｐｅｃｔｅｄ
ｓｐｈｅｒｏｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００７ꎻ３３(１２):２０７２－２０７６
１１ 徐冰ꎬ储利群. 透明角膜切口联合对侧单切口角膜缘松解术矫正

散光的临床效果. 眼科新进展 ２０１２ꎻ３２(３):２４９－２５２
１２ Ｅｌｉｗａ ＴＦꎬ Ａｂｄｅｌｌａｔｉｆ ＭＫꎬ Ｈａｍｚａ ＩＩ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ３２(３):１５６－１６２
１３ 叶宏权ꎬ 钟守国.白内障手术现代切口构筑. 实用医院临床杂志

２０１４ꎻ５(３):１７９－１８２
１４ Ｈａｙａｓｈｉ Ｋꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍꎬ Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｋ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｔｅｅｐｅｓｔ －ｍｅｒｉｄｉａｎ
ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｕｓｉｎｇ ａ
ｍｅｒｉｄｉａｎ－ｍａｒｋｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ ｏｒ ｓｕｒｇｅｏｎ􀆳ｓ ｉｎｔｕｉｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１４ꎻ４０(１２):２０５０－２０５６
１５ Ａｌｔａｎ－Ｙａｙｃｉｏｇｌｕ Ｒꎬ Ａｋｏｖａ ＹＡꎬ Ａｋｃａ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｏｆ ｔｈｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ.
Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ ｓｕｒｇ ２００７ꎻ２３(５):５１５－５１８
１６ Ｈａｙａｓｈｉ Ｋꎬ Ｙｏｓｈｉｄａ Ｍꎬ Ｈｉｒａｔａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｈａｐｅ ａｎｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｏｆ ｔｏｔａｌꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒꎬ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａ ａｆｔｅｒ ｌｏｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｓｈｏｒｔ
ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ４４
(１):３９－４９
１７ Ｙａｎｇ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ Ｚｈａｎｇ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ －
ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ２.２ ｍｍ ｏｒ １.８ ｍｍ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｍｉｃｒｏ－ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(１):６８－７１
１８ Ｗａｎｇ Ｊꎬ Ｚｈａｎｇ ＥＫꎬ Ｆａｎ ＷＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ
ｓｍａｌｌ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃｏａｘｉａｌ ｐｈａｃｏ－ｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ３７(７):６６４－６６９
１９ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｈａｋｏｎｉｔ:
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ０.９ ｍｍ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２００１ꎻ２７(１０):１５４８－１５５２
２０ Ｄｉｃｋ ＨＢ. Ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ａｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２０(１):２５－３２
２１ Ａｔｃｈｉｓｏｎ ＤＡꎬ Ｓｕｈｅｉｍａｔ Ｍꎬ Ｍａｔｈｕｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌꎬ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌꎬ ａｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌａｒ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ ｔｏ ｏｃｕｌａｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(１３):５２６３－５２７０
２２ Ｍｏｎｔéｓ － Ｍｉｃó Ｒꎬ Ｍｕñｏｚ Ｇꎬ Ａｌｂａｒｒáｎ － Ｄｉｅｇｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００４ꎻ３０(７):１４１８－１４２４
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