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摘要
近年来ꎬ白内障超声乳化吸除加人工晶状体植入联合房角
分离手术逐渐成为治疗原发性闭角型青光眼合并白内障
的主要有效手段ꎬ然而随着医疗技术不断进步ꎬ术后眼压
的控制不再是唯一的追求ꎬ患者对术后的视觉质量期望越
来越高ꎮ 为了使患者术后拥有更好的屈光状态和更高的
视觉质量ꎬ需减少因原发性闭角型青光眼所带来的负面影
响ꎬ个性化选择不同人工晶状体或计算公式等ꎮ 视觉质量
评价指标包括视力、对比敏感度、高阶像差、主观感受等ꎮ
因此ꎬ本文就原发性闭角型青光眼合并白内障患者行白内
障超声乳化吸除加人工晶状体植入联合房角分离手术术
后屈光漂移、高阶像差、对比敏感度变化及其影响因素以
及人工晶状体的选择做出综述ꎮ
关键词:闭角型青光眼ꎻ白内障ꎻ人工晶状体ꎻ视觉质量ꎻ房
角分离术
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０引言
原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ

ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＡＣＧ)是由于外周虹膜与小梁网的结合导致小
梁网的机械阻塞ꎬ房水流出受阻ꎬ造成眼压升高的一类青
光眼ꎬ是一种严重损害视功能且不可逆的疾病[１]ꎮ ＰＡＣＧ
亚洲人群易发ꎬ在中国 ４０ 岁以上人群患病率甚至高达
１.３５％ [２]ꎮ 年龄相关性白内障是最为常见的白内障类型ꎬ
它是晶状体老化后的退行性变ꎬ随年龄增加发病率升高ꎮ
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随着我国步入老龄化阶段ꎬ由于晶状体膨胀、体积变大ꎬ将
虹膜向前推移ꎬ导致房角关闭ꎬ会诱 ＰＡＣＧ 急性发作ꎬ
ＰＡＣＧ 合并白内障患者的数量会不断增长ꎮ 青光眼治疗
的宗旨是控制眼压、挽留残余的视功能ꎬ避免视野进一步
损害[３]ꎮ 目前ꎬ白内障超声乳化吸除加人工晶状体植入联
合房角分离手术已经成为 ＰＡＣＧ 合并白内障患者治疗的
一种重要手术方式ꎬ这种手术的出现使得早期 ＰＡＣＧ 患者
术后不仅可以控制眼压ꎬ同样可以获得良好视力ꎮ 但目前
发现不同 ＰＡＣＧ 合并白内障患者术后即使在没有术后并
发症或者眼底明显病变的情况下视觉质量评估个体差异
化也较大ꎮ 本文综述了近年来有关 ＰＡＣＧ 合并白内障术
后视觉质量变化及影响因素的研究成果ꎮ
１术后产生屈光漂移的主要影响因素

ＰＡＣＧ 合并白内障患者与普通白内障患者相比ꎬ拥有
前房浅、眼轴较短等解剖特点[４]ꎬ且术前术后前房深度、晶
状体厚度等参数会有较大变化ꎮ 而以前研究[５]已经证实ꎬ
每产生 １ ｍｍ 测量误差的角膜曲率半径(Ｒ)、眼轴长度
(ＡＬ)和前房深度(ＡＣＤ)就会分别导致 ５.０、２.０、１.０ Ｄ 的
屈光不正ꎬＯｌｓｅｎ 还认为 ＡＣＤ、ＡＬ 和 Ｒ 分别为人工晶状体
度数计算贡献了 ４２％、３６％和 ２２％的误差ꎮ 这些解剖结构
都会影响人工晶状体度数选择并导致术后产生屈光误差
(ＲＥ)(<－０.５０ Ｄ 或>＋０.５０ Ｄ)ꎮ 有一些学者还认为术前
晶状体拱高以及厚度也与术后的屈光结果显著相关[６－７]ꎮ
以上这些因素都可能导致 ＰＡＣＧ 合并白内障患者在接受
手术后产生一定屈光误差ꎬ术后屈光精确度会对患者术后
视力表现产生较大影响ꎬ如何为 ＰＡＣＧ 合并白内障患者选
择合适的人工晶状体度数是一项挑战ꎮ
１.１ 人工晶状体公式选择 　 眼轴与前房深度都是人工晶
状体公式的重要测量因素ꎬＰＡＣＧ 患者眼轴与前房深度都
与普通白内障患者有很大区别ꎬ对于人工晶状体公式选择
有较大影响ꎮ 不同学者对于短眼轴及浅前房患者选择哪
种公式至今没有统一定论ꎬ但是部分研究都认为使用
ＳＲＫ / Ｔ 公式会产生更大屈光误差ꎮ 国外学者[８] 通过比较
１８ 种不同人工晶状体公式发现 ＳＲＫ / Ｔ 没有产生屈光误差
的占比最低只有 ６２.２４％ꎮ 而 Ｃａｒｉｆｉ 等[９]对于眼轴<２２ ｍｍ
人工晶状体度数计算公式的选择ꎬ主要观察 Ｈｏｆｆ Ｑ、
Ｈｏｌｌａｄａｙ １、Ｈｏｌｌａｄａｙ ２、Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ 不同公式对人工晶状
体屈光度预测公式的平均预测误差ꎬ发现使用 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公
式时平均数值误差为 ０.２２±１.２２ Ｄꎬ是几种公式中误差最
低的ꎬ但是与其他公式结果并没有统计学差异ꎬ同时也认
为 ＳＲＫ / Ｔ 公式准确性明显更差ꎮ 有学者更进一步研究发
现 ＳＲＫ / Ｔ 在短眼轴中但术前前房正常的情况下会比前房
较浅的时候表现更差ꎬ这可能是由于 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算原
理非常依赖 ＡＬ 及 ＡＣＤ[１０]ꎮ 但大部分 ＰＡＣＧ 患者在植入
人工晶状体后这两种生物学参数都有较大变动ꎬ所以部分
国内外学者指出在使用该公式时准确性较差ꎮ

目前许多医生在行白内障手术时已习惯使用第四代
公式ꎬ虽然新一代公式如 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ的理论优势
在于对 Ｒ、ＡＣＤ、术前屈光度和晶状体厚度等影响人工晶
状体度数的生物学参数进行了进一步的校正ꎬ但最新一代
公式与传统公式相比对于 ＰＡＣＧ 是否更加具有优越性还
有待证明ꎮ Ｓｈｒｉｖａｓｔａｖａ 等[１１] 对截至 ２０２１ 年前在过去２１ ａ
中发表的研究文章中进行筛选ꎬ通过分析各种人工晶状体

公式对短眼轴白内障患者的屈光精准度ꎬ发现尽管 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ的预测屈光度数中位绝对误差与平均绝对误
差最低ꎬ但没有一个公式在统计学上优于另一个公式ꎮ
Ｃａｒｉｆｉ 等[９]认为在短眼轴中ꎬ术前 ＡＣＤ>２.４ ｍｍ 情况下在
Ｈａｉｇｉｓ 公式表现良好ꎬ但当 ＡＣＤ<２.４ ｍｍ 时ꎬ所有公式的
结果都不比其他公式更准确ꎮ Ｊａｃｋ 等也发现虽然新一代
公式在对 ＡＬ>２２ ｍｍ 的预测中更能准确地预测术后实际
屈光度ꎬ但在 ＡＬ<２２ ｍｍ 的公式比较中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ⅱ并没有
显著优势[１２]ꎮ 但也有人持不同观点[１３]ꎬ通过回顾筛选
２０１６ / ２０２１ 年的文章ꎬ认为在短眼中 Ｋａｎｅ 和 ＥＶＯ ２.０ 公式
的表现都优于其他公式ꎮ 而 Ｌｉ 等[１４] 也发现ꎬ对于 ＰＡＣＧ
合并白内障患者ꎬＡＬ 对于屈光度数影响最大ꎬＫａｎｅ 公式
在预测度数方面表现出色ꎬ其次是 Ｂａｒｒｅｔｔ Ⅱꎬ而 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ
和 ＳＲＫ / Ｔ 公式中可以看到明显的近视漂移ꎮ Ｈｏｕ 等[１５]也
认为在短眼轴 ＰＡＣＧ 患者中ꎬＫａｎｅ 公式拥有最佳精度ꎬ而
在 ＡＬ>２２ ｍｍ 中各种公式没有明显差异ꎮ 而 Ｍｅｌｌｅｓ 等[１６]

发现ꎬ虽然 Ｂａｒｒｅｔｔ 公式对短眼轴的平均绝对误差(ＭＡＥ)
最低ꎬ但如果考虑术前术后 ＡＣＤ 的变化时ꎬＨａｉｇｉｓ 公式比
Ｂａｒｒｅｔｔ 公式更好ꎬ预测误差更小ꎮ 而 Ｌｕ 等[１７] 通过对 ４１９
眼诊断闭角型青光眼合并白内障患眼接受白内障及房角
分离术后系统评价其 ８ 种人工晶状体公式ꎬ发现没有任何
一种公式有着对 ＰＡＣＧ 的绝对优势ꎮ 所以直到现在ꎬ在新
兴的现代公式中ꎬ哪个公式对浅前房、短眼轴眼的预测效
果是否具有绝对优势依然还没有达成共识ꎬ需要进一步精
心设计研究来评估该目标人群的人工晶状体计算公式ꎮ
１.２ ＡＬ 及 ＡＣＤ 变化 　 国内有学者选取白内障合并浅前
房患者术后屈光状态研究ꎬ认为术前前房较浅者术后前房
加深ꎬ往往会出现远视漂移ꎬ且 ＡＣＤ 和术后远视呈线性正
相关[１８]ꎮ 另外有多元回归分析显示ꎬ术前 ＡＣＤ 是所有第
三代人工晶状体公式预测的唯一重要因素ꎬ患者术前
ＡＣＤ 和术后 １ ｍｏ 的 ＡＣＤ 变化量与所有第三代人工晶状
体公式的误差显著相关[１９]ꎮ 分析可能的原因有以下两
点:(１)部分白内障患者术后因人工晶状体襻的支撑作用
使眼横轴变宽ꎬ视轴变短ꎬ同时手术摘除晶状体后ꎬ玻璃体
因前部屏障作用减弱向前移位ꎬ减轻了对后部球壁的轴向
张力ꎬ因此眼轴变短ꎬ造成了人为的远视化屈光度数误差ꎻ
(２)术后浅前房会明显加深ꎬ用于计算人工晶状体屈光度
的有效晶状体位置比实际值偏小ꎬ造成人工晶状体预期正
度数偏小所以术后出现远视漂移ꎮ 也有学者持不同意见
认为是术前眼轴对术后屈光的影响最大ꎬ表示术前 ＡＬ 越
短ꎬ术后屈光误差可能性越大[１４]ꎮ 以上是基于普通白内
障合并短眼轴或浅前房术后的研究ꎬ对于 ＰＡＣＧ 有一定参
考意义ꎮ 而 Ｌｅｅ 等[２０]在研究 ＰＡＣＧ 发现ꎬ只有术前闭角型
青光眼急性发作持续时间是预测患者手术后屈光结局的
唯一独立因素ꎬＰＡＣＧ 患者在接受白内障及房角分离手术
后屈光结果与术前术后 ＡＬ 和 ＡＣＤ 在内的眼生物测量之
间没有相关性ꎮ 但也有人发现部分 ＰＡＣＧ 合并白内障患
者在术后不会发生屈光误差ꎬＮｉｓｈｉｄｅ 等[２１] 回顾性检查了
３６ 例首次发生急性 ＰＡＣＧ 患者后接受白内障及房角分离
术后ꎬ发现术前平均目标屈光度(－０.５７±０.５３ Ｄ)和术后平
均等效球镜( －０.６７±０.９７ Ｄ)差异并无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎮ 这可能是部分 ＰＡＣＧ 合并白内障患者由于晶状体
悬韧带松弛导致的人工晶状体前移所带来的近视与术后
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瞳孔阻滞解除前房加深晶状体后移所带来的远视正好相
互抵消ꎮ
１.３其他解剖结构　 晶状体在 ＰＡＣＧ 的发病机制中起着关
键作用ꎬ因为它的解剖学特性会随着年龄增长厚度增加和
相对前置导致与虹膜解除面积增加以及房角变窄[２２]ꎬ有
学者指出晶状体已被证实其拱高(ＬＶ)增加与房角关闭显
著相关ꎬＰＡＣＧ 眼与正常眼相比ꎬ晶状体厚度增加ꎬ会导致
ＬＶ 增加[２３]ꎬ严重影响到术后屈光精确度ꎮ 有研究发
现[７]ꎬＰＡＣＧ 患者术后前房深度变化与术后屈光度变化没
有相关性ꎬ且术后是否会产生近视或者远视漂移难以预
测ꎬ但晶状体厚度与术后预测度数有紧密联系ꎬ晶状体越
厚所带来的术后屈光误差绝对值也越大ꎮ Ｋｉｍ 等[６] 也指
出晶状体拱高与 ＰＡＣＧ 合并白内障患者术后的屈光结果
显著相关ꎬ研究显示患者术后屈光不满意(平均绝对误差
≥１.０ Ｄ)的百分比约为 ２５％ꎬ且拱高越大ꎬ平均绝对误差
值增加越多ꎮ 拱高的增加意味着术前晶状体在眼睛中的
位置更靠前ꎬ从而导致术后不符合预期的屈光效果ꎮ 这可
能是因为白内障手术通过完全去除晶状体体积和瞳孔阻
滞导致前房加深ꎬ当人工晶状体植入比术前计划更靠后的
平面时ꎬ会发生远视漂移ꎮ 此外ꎬ晶状体拱高和眼轴、前房
并不是 ＰＡＣＧ 患者术后唯一的变化ꎬ对于具有独特解剖结
构的眼睛ꎬ其人工晶状体度数预测仍面临着另一个挑战:
ＰＡＣＧ 患者的晶状体囊体积有高于正常的倾向[２４]ꎮ 较大
的囊袋体积可能导致囊内人工晶状体倾斜甚至偏离中心ꎬ
ＰＡＣＧ 患者的晶状体囊较大体积可能会导致人工晶状体
不稳定从而产生近视漂移[２５]ꎬ这些偏差也可能会导致人
工晶状体度数预测偏差从而严重影响视觉质量ꎮ
２ ＰＡＣＧ 合并白内障瞳孔散大对高阶像差的影响

高阶像差是指第三阶及其以上像差ꎬ例如球差、色差
等屈光系统中存在的其他光学缺陷ꎮ 高阶像差变化和瞳
孔大小有密切联系ꎬＪａｍｅｓ 通过对植入人工晶状体后瞳孔
大小、晶状体偏心及倾斜角度对高阶像差影响的研究后发
现瞳孔大小对观察到的高阶像差影响最大ꎬ达到了
５４.９％ [２６]ꎮ 当瞳孔直径为 ２－３ ｍｍ 时ꎬ视网膜成像最为清
晰ꎮ 当瞳孔小于 ２－３ ｍｍ 时ꎬ瞳孔边缘的衍射会成为视网
膜图像质量的限制因素[２７－２８]ꎮ Ｏｓｈｉｋａ 等[２９]研究发现在瞳
孔直径较大的眼睛中ꎬ球差的增加主要影响对比敏感度ꎬ
而在瞳孔较小的眼睛中ꎬ彗差的变化对视觉表现的影响更
大ꎮ 当瞳孔散大时ꎬ各种高阶像差都会变大ꎬ但 Ｗａｎｇ
等[３０]研究发现随着瞳孔大小的变化ꎬ并不会引起所有高
阶像差都产生相同的变化量ꎬ在瞳孔大小位于 ４－５ ｍｍ 的
时候仅仅会影响球差变化ꎬ但瞳孔大小从 ５ ｍｍ 增加到
６ ｍｍꎬ其他高阶像差( Ｓ５ 和 Ｓ６)随着瞳孔扩张而略有增
加ꎬ但彗差增加幅度大于球差ꎬ并且大于所有其他瞳孔范
围的高阶像差ꎮ 瞳孔大小与球差以及彗差的变化紧密相
连ꎬ且瞳孔大小需要持续处于一个平衡状态:如果太大ꎬ高
阶像差会变大ꎻ如果太小ꎬ衍射会加剧ꎮ 而 ＰＡＣＧ 合并白
内障患者在急性发作后虹膜上瞳孔括约肌会受到不同程
度的损害ꎬ即使在接受白内障超声乳化吸除加人工晶状体
植入联合房角分离手术后瞳孔仍然无法恢复ꎬ持续散大ꎬ
严重影响术后视觉质量ꎮ Ｗｉｌｌｉａｍｓ 等[３１] 表明用自适应光
学系统校正高阶像差时对比敏感度会增加ꎬ特别是在瞳孔
较大时ꎬ患者会从定制的视力矫正方式中获得视觉改善ꎬ

因此降低患者术后高阶像差至关重要ꎮ 此外 Ｂａｒｔｏｌ－Ｐｕｙａｌ
等[３２]发现无论植入哪种人工晶状体ꎬ高阶像差会随着瞳
孔增大暴露出更多人工晶状体光学区域而有不同大小的
增加ꎬ尤其是双焦点人工晶状体ꎮ 以下有几种方式可以提
高急性 ＰＡＣＧ 合并白内障患者术后视觉质量ꎬ首先可以选
用非球面晶状体ꎮ 对于瞳孔直径为 ３－６ ｍｍꎬ非球面晶状
体与球面晶状体相比可以显著降低球差以及 ４ 阶像差ꎬ而
对于６ ｍｍ的瞳孔直径ꎬ非球面晶状体可以减少总眼球像
差[３３]ꎮ 另外可以选用缩瞳药物治疗ꎬ有研究显示在夜间
使用缩瞳药物缩小瞳孔可以消除高阶像差带来的眩光ꎬ且
不会损害高空间频率主导的图像质量[３４]ꎮ 然而ꎬ缩瞳药
有一些缺点ꎬ例如引起前额头痛、恶心和支气管痉挛ꎮ 另
外可以选择各种方式人为缝合缩小瞳孔ꎬ通过针孔效应阻
挡失真和未聚焦的光线ꎬ并通过中心孔径隔离更聚焦的中
心和副中心光线ꎬ从而减少整个光学系统的像差ꎬ提高视
力及其图像质量[３５－３６]ꎬ另一方面可避免人工晶状体虹膜
夹持ꎬ术后虹膜平坦ꎬ张力增强ꎬ可避免虹膜房角堆积黏
连ꎬ降低眼内压ꎬ具有一石二鸟的作用ꎮ
３ ＰＡＣＧ 对对比敏感度的影响

早期青光眼患者经常抱怨视觉质量受到比预期更严
重的损害ꎬ尽管他们的记录视力(ＶＡ)良好ꎮ 这种差异很
可能是由于患者早期视神经轻度损伤ꎬ对于感知边界的能
力下降ꎬ我们将其称为对比敏感度函数(ＣＳＦ)下降ꎮ 有人
提出ꎬ对比敏感度可能具有作为早期青光眼损伤标志物的
潜力[３７]ꎬ早期青光眼会先影响到对比敏感度ꎬ即使在视野
完好无损的区域ꎬ在还未检测出病理改变之前就已经出现
了视功能损害ꎬ导致青光眼患者的视觉感受比健康受试者
差很多[３８]ꎮ 所以尽管有些早期 ＰＡＣＧ 患者的视力正常ꎬ
这种对比敏感度下降可能是他们抱怨视力不佳的原因ꎮ
国内学者[３９]提出 ＰＡＣＧ 患者在临床前期对比敏感度会在
１８.０ ｃ / ｄ 受到损害ꎬ而处于急性发作期的患者与正常受试
者对比在 １２.０、１８.０、２４.０ ｃ / ｄ 受到损害ꎬ这种视功能损害
往往开始于高频段空间对比敏感度损害ꎬ随病情进展ꎬ出
现中频段空间对比敏感度的损害ꎮ 而国外学者[４０] 研究也
发现高眼压症和青光眼患者在 ０.２５－８ ｃ / ｄ 的空间频率表
现出对比敏感度损害ꎮ 另外ꎬＰＡＣＧ 因瞳孔散大也会影响
对比敏感度ꎬ有研究证实 ５ ｍｍ 瞳孔在亮度较高的环境下
会降低高频对比敏感度[４１]ꎮ 因为 ＰＡＣＧ 患者视神经损伤
导致视功能受损ꎬ即使在接受抗青光眼手术干预后这种受
损可能也不会得到恢复ꎬ但最近有学者[４２] 进行前瞻性小
样本研究ꎬ对青光眼患者进行一种新型个性化视知觉训
练ꎬ不断刺激训练后可以恢复青光眼患者的部分视觉功能
以及视野ꎬ但需要进行大样本量研究ꎬ以进一步评估这种
新疗法的价值ꎮ
４人工晶状体选择对视觉质量的影响
４.１多焦点人工晶状体　 人工晶状体有各种类型ꎬ是否选
用多焦点人工晶状体对 ＰＡＣＧ 合并白内障患者术后视觉
质量影响也很值得讨论ꎬ一款合适的人工晶状体可以最大
限度提高患者术后视觉质量ꎮ 研究表明ꎬ多焦点人工晶状
体会带来不必要的光学效应ꎬ如光晕、眩光和对比敏感度
下降[４３]ꎬ这一效应可能会受到青光眼的影响而加重ꎮ 但
另一方面ꎬ多焦点人工晶状体可以帮助患者获得相对良好
的全程视力ꎬ显著提高术后脱镜率ꎮ 对于青光眼患者能否
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使用多焦点人工晶状体(ＭＦＩＯＬ)还没有进行大规模的研
究来评估其益处[４４]ꎬ有一些少量样本研究中表示对于青
光眼患者或眼压过高患者多焦组的眼睛的未矫正远近视
力更好ꎬ获得更好的视觉质量[４５]ꎮ 因为对于缺乏针对青
光眼患者的 ＭＦＩＯＬ 的大型随机试验ꎬ加上人工晶状体技
术的快速发展ꎬ人工晶状体设计在不断向前发展ꎬ不太可
能有针对青光眼等特定患者群体使用 ＭＦＩＯＬ 的大型试
验ꎮ 关于青光眼患者是否选择 ＭＦＩＯＬ 的决定很大程度取
决于患者本身ꎬ患者自身的动机和期望是主要因素ꎬ另外
患者的青光眼进展速度也是一个重要的考虑因素ꎮ 虽然
对比敏感度会同时受到青光眼和 ＭＦＩＯＬ 的影响ꎬ但其对
日常生活的影响尚不清楚ꎮ 而一些 ＭＦＩＯＬ 中所采用的
非球面设计可以改善对比敏感度的损失[４４] ꎮ 因此快速
发展的青光眼患者中或者晚期青光眼患者中植入
ＭＦＩＯＬ 可能是不可取的ꎬ但对于一个控制良好的稳定青
光眼患者ꎬ如果他们对于视力有一定要求ꎬ是可以谨慎
选择 ＭＦＩＯＬꎮ
４.２不同人工晶状体颜色　 对于 ＰＡＣＧ 合并白内障患者人
工晶状体颜色的选择也需要考究ꎬ因为 ＰＡＣＧ 患者视神经
以及对比敏感度在早期可能已经受到影响ꎬ不同人工晶状
体颜色选择对于术后视觉质量与普通白内障患者相比影
响更大ꎮ 蓝光滤过性人工晶状体与紫外线滤过性人工晶
状体相比ꎬ过滤蓝光的人工晶状体具有更差的对比敏锐度
和中心凹阈值ꎮ 尽管差异不大ꎬ但对对比敏感度和蓝 / 黄
斑中心凹阈值还是有一定负面影响[４６]ꎮ ｄｅ Ｆｅｚ 等[４７]发现
与亮度相等的透明人工晶状体相比ꎬ绿色、棕色和蓝色人
工晶状体没有引起对比度灵敏度的显著变化ꎬ而黄光滤过
性人工晶状体与透明人工晶状体相比可能会提高对比敏
感度ꎬ但会出现整体亮度降低ꎮ 尽管这些研究都没有专门
研究 ＰＡＣＧ 患者ꎬ但可以推断ꎬ在一种降低对比敏感度的
疾病过程中ꎬ通过谨慎选择不同颜色人工晶状体来尝试增
加对比敏感度是对患者是有好处的ꎮ
４.３ 非球面或球面人工晶状体选择 　 传统球面人工晶状
体因为光学部每一点曲率相等但屈光度不同ꎬ导致术后正
性球差增加ꎬ视觉质量下降ꎻ而现在市面上所流行的非球
面人工晶状体在设计上更接近自然晶状体ꎬ可以设计成具
有零球差或者是负球差ꎬ用来平衡角膜所带来的正性球
差ꎬ提高术后视觉质量ꎮ 但非球面晶状体是在光学部周边
进行设计ꎬ所以相比传统球面人工晶状体ꎬ这种晶状体并
不是在任何条件下都具有矫正球差的优势ꎮ Ｙａｍａｇｕｃｈｉ
等[４８]研究发现如果患者在普通视觉条件下的瞳孔直径
<３.０ ｍｍꎬ非球面人工晶状体不会减少眼部球差ꎬ只有对
于下瞳孔较大的眼睛ꎬ非球面晶状体对球面像差有所影
响ꎬ而球面人工晶状体和瞳孔直径没有相关性ꎮ 国内学者
曾国燕等[４９]通过植入 ３ 种不同球差非球面人工晶状体对
比视觉质量ꎬ也认为在 ３ ｍｍ 瞳孔直径下不同角膜球差设
计非球面人工晶状体眼术后视觉质量比较无差异ꎻ而在
５ ｍｍ瞳孔直径下ꎬ根据术前角膜球差个性化选择较随机
植入非球面人工晶状体眼可获得更好的视觉质量ꎮ 吴凯
峰等[５０]比较两组晶状体发现瞳孔直径为 ３ ｍｍ 时ꎬ非球面
人工晶状体组间仅在空间频率为 ３０ ｃ / ｄ 间可以提高调制
传递函数(ＭＴＦ)ꎻ但当瞳孔直径为 ５ ｍｍ 时ꎬＭＴＦ 可以在
０、５、１５ ｃ / ｄ存在显著差异ꎮ 虽然以上研究是基于普通白

内障患者ꎬ我们可以推测 ＰＡＣＧ 在急性发作后瞳孔散大
状态ꎬ选用非球面晶状体正好可以暴露出晶状体光学部
周围的球差设计ꎬ改善术后患者视觉质量ꎬ但需要注意
的是瞳孔太大也可能会降低视觉质量ꎬ国内学者[５１] 发现
植入非球面人工晶状体后随着瞳孔从 ２－６ ｍｍ 增加调制
传递函数截止值、Ｓｔｒｅｈｌ 比值和 ＯＱＡＳ 值与瞳孔大小呈
负相关ꎮ

另外ꎬ对于青光眼合并白内障患者ꎬ是否选择保留一
定正性球差ꎬ对于术后患者最佳矫正球差值目前尚无定
论ꎮ Ｓａｖｉｎｉ 等[５２]研究认为保留一定正性球像差可以改善
同时患有近视和白内障患者的视觉质量ꎬ而负性球差可以
改善同时患有远视和白内障的患者的视觉质量ꎮ Ｊｉａ
等[５３]通过选择定制非球面晶状体尽量减少术后总眼像差
至 ０－０.３ μｍꎬ在 ６、１２、１８ ｃ / ｄ 空间频率下的对比敏感度显
著高于随机组ꎻ在空间频率为 １８ ｃ / ｄ 时在眩光环境下对
比灵敏度也显著高于随机组ꎮ 基于 ＰＡＣＧ 合并白内障患
者此类研究暂时还没有完全开展ꎬ但是通过对于普通白内
障患者的研究结果ꎬ我们也可以根据患者术前角膜球差定
制选择非球面人工晶状体ꎬ尝试使术后患者保留不同球差
改善术后视觉质量ꎮ
５总结

ＰＡＣＧ 患者在行白内障联合房角分离术后的视觉质
量影响因素ꎬ不仅取决于眼部生物测量及 ＩＯＬ 度数计算ꎬ
ＩＯＬ 的植入位置及种类ꎮ 可能也与手术切口大小及部位、
连续环形撕囊的大小及形态、以及术后如黄斑水肿等并发
症有关ꎬ甚至因为 ＰＡＣＧ 所带来的不同程度视野缺损或视
神经损伤范围也会对视觉质量可能产生不同影响ꎮ 房角
分离术也在随着医疗技术进步不断改善ꎬ从单纯使用黏弹
剂分离到现在借助内窥镜辅助使用分离器分离等有不同
类型房角分离术ꎬ不同类型房角分离术是否对患者术后视
觉质量有所影响也值得探究ꎮ 另外以往视神经病变后的
视功能丧失被认为是不可逆的ꎬ但目前国内外[４２ꎬ５４] 已经
出现一些新型疗法ꎬ他们认为在完整的视野区和受损区域
之间有一个残余视力区ꎬ该区域具有可塑性ꎬ通过对目标
区域不断进行干预刺激ꎬ通过个性化精确刺激可以改善青
光眼患者的视功能及视野ꎬ为提高闭角型青光眼患者术后
视觉质量提供了新的思路ꎮ 但现阶段对于 ＰＡＣＧ 患者合
并白内障术后视觉质量研究并不全面ꎬ临床试验大多还是
局限于眼压的控制以及术后视力ꎬ对于 ＰＡＣＧ 合并白内障
患者术后对比敏感度或者像差等更细致精准的视觉质量
评价指标缺少关注ꎬ目前缺乏多中心、大样本的研究ꎬ需要
我们在临床实践中不断总结及完善ꎮ 在手术发展越来越
要求精益求精的今天ꎬ即使是晚期 ＰＡＣＧ 患者ꎬ再行白内
障联合房角分离术后最佳矫正视力也能明显提升[５５]ꎮ 最
后ꎬ建议未来对以下主题的研究可能有助于提高患者术后
的视觉质量:(１)术前根据不同闭角型青光眼患者解剖结
构个性化选择人工晶状体计算公式防止术后出现屈光漂
移ꎻ(２)通过药物或者二次手术改善因为 ＰＡＣＧ 急性发作
后所带来的瞳孔散大ꎬ降低术后高阶像差ꎻ(３)个性化选
择合适人工晶状体进一步提高术后患者视觉质量ꎻ(４)术
后个体化的视觉感知训练有望改善青光眼患者视神经损
伤所造成的视功能损害ꎻ(５)关注不同类型房角分离术联
合白内障手术术后患者视觉质量指标变化ꎮ
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ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ８:７４９９０３.
[１５] Ｈｏｕ Ｍꎬ Ｄｉｎｇ ＹＪꎬ Ｌｉｕ ＬＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ７
ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ２５９ ( １２ ):
３７３９－３７４７.
[１６] Ｍｅｌｌｅｓ ＲＢꎬ Ｈｏｌｌａｄａｙ ＪＴꎬ Ｃｈａｎｇ ＷＪ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１８ꎬ１２５(２):１６９－１７８.
[１７] Ｌｕ ＷＨꎬ Ｈｏｕ Ｙꎬ Ｙａｎｇ ＨＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｎｅｔｗｏｒｋ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ
ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０２２ꎬ １７
(１０):ｅ０２７６２８６.
[１８] 孙娟ꎬ 冯振华ꎬ 许辉. 年龄相关性白内障合并浅前房患者超声

乳化术 后 的 屈 光 状 态 分 析. 国 际 眼 科 杂 志ꎬ ２０２０ꎬ ２０ ( １０ ):
１７７５－１７７９.
[１９] Ｊｅｏｎｇ Ｊꎬ Ｓｏｎｇ Ｈꎬ Ｌｅｅ ＪＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ
ｆａｃｔｏｒｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. ＢＭＣ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１７(１):６２.
[２０] Ｌｅｅ ＨＳꎬ Ｐａｒｋ ＪＷꎬ Ｐａｒｋ ＳＷ. Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ
ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ

ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ５８(１):３３－３９.
[２１] Ｎｉｓｈｉｄｅ Ｔꎬ Ｈａｙａｋａｗａ Ｎꎬ Ｋｉｍｕｒａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ａｔｔａｃｋ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ３４(４):８０５－８０８.
[２２] Ｃｏｓｔａ ＶＰꎬ Ｌｅｕｎｇ ＣＫＳꎬ Ｋｏｏｋ ＭＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ６５(６):６６２－６７４.
[２３] Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｈｅ ＭＧꎬ Ａｍｅｒａｓｉｎｇｈｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１１ꎬ１１８(３):４７４－４７９.
[２４] Ｍａｎｓｏｏｒｉ Ｔꎬ Ｂａｌａｋｒｉｓｈｎａ Ｎ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｊ Ｃｕｒｒ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｐｒａｃｔꎬ ２０１７ꎬ１１(３):８６－９１.
[２５] Ｋａｎｇ ＳＹꎬ Ｈｏｎｇ ＳＭꎬ Ｗｏｎ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｙｏｎｓｅｉ
Ｍｅｄ Ｊꎬ ２００９ꎬ５０(２):２０６－２１０.
[２６ ] ＭｃＫｅｌｖｉｅ Ｊꎬ ＭｃＡｒｄｌｅ Ｂꎬ ＭｃＧｈｅｅ Ｃ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｉｌｔꎬ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ ｏｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ａｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１１ꎬ１１８(９):１７２４－１７３１.
[２７] Ｊｏｏ Ｊꎬ Ｗｈａｎｇ ＷＪꎬ Ｏｈ ＴＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１１ꎬ２５(６):３７５－３７９.
[２８ ] Ｄｏａｎｅ ＪＦꎬ Ｓｌａｄｅ ＳＧ. Ａｎ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｔｏ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ － ｇｕｉｄｅｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｌｉｎꎬ ２００３ꎬ４３(２):１０１－１１７.
[ ２９] Ｏｓｈｉｋａ Ｔꎬ Ｔｏｋｕｎａｇａ Ｔꎬ Ｓａｍｅｊｉｍａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｐｉｌ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｃｕｌａｒ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２００６ꎬ４７(４):１３３４－１３３８.
[３０] Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｚｈａｏ ＫＸꎬ Ｊｉｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２００３ꎬ１９(２ Ｓｕｐｐｌ):Ｓ２７０－Ｓ２７４.
[３１] Ｗｉｌｌｉａｍｓ Ｄꎬ Ｙｏｏｎ ＧＹꎬ Ｐｏｒｔｅｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ
ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０００ꎬ １６ ( ５):
Ｓ５５４－Ｓ５５９.
[３２ ] Ｂａｒｔｏｌ － Ｐｕｙａｌ ＦＤＡꎬ Ｇｉｍéｎｅｚ Ｇꎬ Ａｌｔｅｍｉｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｅｓｉｇｎｓ ｏｆ ａ ｓａｍｅ ｐｌａｔｆｏｒｍ.
Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ３５(２):１２６－１３０.
[３３] Ｋａｓｐｅｒ Ｔꎬ Ｂüｈｒｅｎ Ｊꎬ Ｋｏｈｎｅｎ Ｔ. Ｉｎｔｒａｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｈｉｇｈｅｒ－ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｎｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ａｓ ａ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇꎬ ２００６ꎬ３２(１):７８－８４.
[３４] Ｘｕ ＲＦꎬ Ｋｏｌｌｂａｕｍ Ｐꎬ Ｔｈｉｂｏｓ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｓｔａｒｂｕｒｓｔｓ ｉｎ
ｈｉｇｈｌｙ ａｂｅｒｒａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｕｐｉｌ ｍｉｏｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔꎬ ２０１８ꎬ
３８(１):２６－３６.
[ ３５ ] Ｎａｒａｎｇ Ｐꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ａｓｈｏｋ Ｋｕｍａｒ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｉｎｈｏｌｅ
ｐｕｐｉｌｌｏｐｌａｓｔｙ: ｓｍａｌｌ－ａｐｅｒｔｕｒｅ ｏｐｔｉｃｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ４５(５):５３９－５４３.
[３６] Ｎａｒａｎｇ Ｐꎬ Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｊꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｕｒｋｉｎｊｅ
ｉｍａｇｅｓ ｆｏｒ ｐｉｎｈｏｌｅ ｐｕｐｉｌｌｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｃｅ ｔｏ ｃｈｏｒｄ ｌｅｎｇｔｈ ｍｕ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ４５(６):７４５－７５１.
[３７] Ｒｉｃｈｍａｎ Ｊꎬ Ｚａｎｇａｌｌｉ Ｃꎬ Ｌｕ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ Ｓｐａｅｔｈ / Ｒｉｃｈｍａｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｅｓｔ (ＳＰＡＲＣＳ):ｄｅｓｉｇｎꎬ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ９９(１):１６－２０.
[３８ ] Ｆａｔｅｈｉ Ｎꎬ Ｎｏｗｒｏｏｚｉｚａｄｅｈ Ｓꎬ Ｈｅｎｒｙ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｇｌａｕｃｏｍａ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１７８:１２９－１３９.
[３９] 王小娟ꎬ 陈霄雅ꎬ 崔建萍ꎬ 等. 原发性急性闭角型青光眼患者

对比敏感度的改变. 山东医药ꎬ ２０１０ꎬ５０(１７):１０５－１０６.
[４０] Ｔｈａｋｕｒ Ｓꎬ Ｉｃｈｈｐｕｊａｎｉ Ｐꎬ Ｋｕｍａｒ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｂｙ Ｓｐａｅｔｈ Ｒｉｃｈｍａｎ Ｃｏｎｔｒａｓｔ Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ Ｔｅｓｔ ａｎｄ Ｐｅｌｌｉ Ｒｏｂｓｏｎ
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Ｃｈａｒｔ Ｔｅｓｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｙｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)ꎬ
２０１８ꎬ３２(８):１３９２－１４００.
[４１] 赵冠华ꎬ 曹瑞丹ꎬ 张磊ꎬ 等. 环境亮度及瞳孔直径对人眼神经

对比敏感度的影响. 国际眼科杂志ꎬ ２０１６ꎬ１６(１２):２２７９－２２８４.
[４２] Ｌｉ ＢＢꎬ Ｃｈｕ Ｈꎬ Ｙａｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｌａｕｃｏｍａ:
ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ ｒｅｐｏｒｔ. Ｃｙｂｅｒｐｓｙｃｈｏｌ Ｂｅｈａｖ Ｓｏｃ Ｎｅｔｗꎬ ２０２０ꎬ２３(３):
１７９－１８４.
[４３] Ｃａｏ Ｋꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ Ｊｉｎ ＳＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｎｏｆｏｃａｌ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ
ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１９ꎬ６４(５):６４７－６５８.
[４４] Ｋｕｍａｒ ＢＶꎬ Ｐｈｉｌｌｉｐｓ ＲＰꎬ Ｐｒａｓａｄ Ｓ. Ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｅｔｔｉｎｇ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００７ꎬ１８(１):６２－６６.
[４５] Ｋａｍａｔｈ ＧＧꎬ Ｐｒａｓａｄ Ｓꎬ Ｄａｎｓｏｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ａｒｒａｙ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０００ꎬ２６(４):５７６－５８１.
[４６] Ｗｉｒｔｉｔｓｃｈ ＭＧꎬ Ｓｃｈｍｉｄｉｎｇｅｒ Ｇꎬ Ｐｒｓｋａｖｅｃ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｂｌｕｅ－ ｌｉｇｈｔ － ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｏｎ ｃｏｌｏｒ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ａｃｕｉｔｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２００９ꎬ１１６(１):３９－４５.
[４７] ｄｅ Ｆｅｚ ＭＤꎬ Ｌｕｑｕｅ ＭＪꎬ Ｖｉｑｕｅｉｒａ Ｖ. Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｌｏｓｓｅｓ ｏｆ ｃｈｒｏｍａｔｉｃ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｉｎｔｅｄ ｌｅｎｓｅｓ.
Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２００２ꎬ７９(９):５９０－５９７.

[４８] Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｔꎬ Ｎｅｇｉｓｈｉ Ｋꎬ Ｏｎｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００９ꎬ３５
(１０):１７２５－１７３３.
[４９] 曾国燕ꎬ 张远平ꎬ 赵学英ꎬ 等. 不同球差非球面人工晶状体植

入术后的视觉质量分析. 眼科新进展ꎬ ２０１６ꎬ３６(１１):１０４２－１０４６.
[５０] 吴凯峰ꎬ 赵军民. 球面与非球面人工晶状体在不同瞳孔直径下

的视觉效果分析. 临床眼科杂志ꎬ ２０１７ꎬ２５(５):４３１－４３３.
[５１] Ｌｉａｏ Ｘꎬ Ｌｉ ＪＹꎬ Ｔａｎ ＱＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ Ａ１ － ＵＶ ａｎｄ ＳＮ６０ＷＦ ａｓｐｈｅｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ１３(１１):１７２７－１７３２.
[５２] Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪꎬ Ｂａｒｂｏｎｉ Ｐ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｐｈｅｒｉｃｉｔｙ ｏｎ
ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ４１(４):７８５－７８９.
[５３] Ｊｉａ ＬＸꎬ Ｌｉ ＺＨ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ａｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ７(５):８１６－８２１.
[５４] Ｇａｌｌ Ｃꎬ Ｓｃｈｍｉｄｔ Ｓꎬ Ｓｃｈｉｔｔｋｏｗｓｋｉ ＭＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｌｔｅｒｎａｔｉｎｇ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖｉｓｉｏｎ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｏｐｔｉｃ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０１６ꎬ１１(６):ｅ０１５６１３４.
[ ５５ ] Ｑｉａｎ ＺＢꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＨꎬ Ｓｏｎｇ ＢＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
(ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ) ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｇｏｎｉｏｓｙｎｅｃｈｉａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ２０２１ꎬ４(４):３６５－３７２.
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