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摘要

目的:研究基于超声生物显微镜(ＵＢＭ)测量的睫状沟直

径(ＳＴＳ)等数据选择有晶状体眼后房型人工晶状体( ＩＣＬ)
尺寸对术后拱高的安全性及有效性的影响ꎬ同时探讨影响

拱高的相关因素ꎮ
方法:前瞻性病例观察研究ꎮ 选取福州眼科医院 ２０２２－
０１ / １２ 收治的行 ＩＣＬ 植入术并规律复查 ６ ｍｏ 的患者ꎬ纳入

进行 ＩＣＬ 尺寸优化的 ９５ 例 １８８ 眼屈光不正患者为优化

组ꎻ未进行 ＩＣＬ 尺寸优化的 ９０ 例 １７４ 眼屈光不正患者为

普通组ꎮ 分别于术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ 进行随访ꎬ收集

裸眼视力(ＵＣＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、屈光情况、眼
压(ＩＯＰ)、角膜情况、前房深度(ＡＣＤ)、房角开放度、拱高、
角膜内皮细胞计数等资料ꎮ
结果:两组术后等效球镜、ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 组间比较无差异

(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 优化组和普通组患者术后 ６ ｍｏ 的视力安

全指数分别为 １.２１±０.２４、１.１９±０.２１ꎬ视力疗效指数分别为

１.１８±０.２２、１.０７±０.２６ꎮ 两组患者术后 ６ ｍｏ 拱高分别为

４０７.７７±１５９.３１、４６７.１６±２５０.０７ μｍꎬ优化组 ９２.０％眼术后

拱高达到理想状态ꎬ普通组 ７４.１％眼术后拱高达到理想状

态ꎻ两组患者术后拱高随时间有轻微下降趋势ꎬ组间比较

无差异(Ｆ组间 ＝ ３.４７８ꎬＰ组间 ＝ ０.０６３)ꎮ 普通组术后存在 ６ 眼

ＩＣＬ 置换、２ 眼因房角关闭诱发急性闭角型青光眼而导致

ＩＣＬ 取出的病例ꎮ
结论:基于 ＵＢＭ 测量的 ＳＴＳ 等数据选择 ＩＣＬ 尺寸并设计

植入方向ꎬ具有良好的安全性、有效性和拱高可预测性ꎮ
关键词:有晶状体眼后房型人工晶状体ꎻ超声生物显微镜

(ＵＢＭ)ꎻ睫状沟直径ꎻ拱高ꎻ安全性
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０引言

Ｖｉｓｉａｎ 植入式晶状体是目前被广泛使用的有晶状体

眼后房型人工晶状体( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓꎬＩＣＬ)ꎮ ＩＣＬ
术后疗效的理想与否取决于 ＩＣＬ 的度数及尺寸ꎮ 为了达

到临床安全和理想的效果ꎬＩＣＬ 必须准确稳定地放置在睫

状沟中(图 １)ꎬ同时保持理想的拱高ꎮ 如果尺寸过大ꎬ术
后拱高过高ꎬＩＣＬ 则会使虹膜向前房方向移动ꎬ引起前房

深度及容积减小ꎬ前房角形态改变ꎬ容易产生继发性青光

眼及角膜内皮损伤ꎻ如果尺寸过小ꎬ拱高过低ꎬＩＣＬ 后表面

与晶状体之间距离减小ꎬ易引起前囊下白内障或 ＴＩＣＬ 旋

转引起散光移位[１]ꎮ 因此ꎬＩＣＬ 最佳尺寸的选择和术后拱

高的管理仍然是眼科医生面临的挑战ꎮ
目前有研究指出ꎬＳＴＡＡＲ 公司推荐的基于白到白

(ｗｈｉｔｅ ｔｏ ｗｈｉｔｅꎬＷＴＷ)距离和前房深度( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｐｔｈꎬＡＣＤ)来选择 ＩＣＬ 尺寸存在局限性ꎬ因为睫状沟直

径(ｓｕｌｃｕｓ ｔｏ ｓｕｌｃｕｓꎬＳＴＳ)与 ＷＴＷ 之间的关联性较差[２－３]ꎬ
而 ＩＣＬ 是放置于睫状沟内ꎬ仅凭 ＷＴＷ 和 ＡＣＤ 无法顾及眼

睛内部结构的复杂性ꎬ因此 ＳＴＳ 值作为 ＩＣＬ 植入平面的直

　 　

径较 ＷＴＷ 更具有优势ꎮ 据报道ꎬ通过超声生物显微镜
(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅꎬＵＢＭ)测量的其他眼部生物特征
参数ꎬ例如 ＳＴＳ 以及 ＳＴＳ 平面与前晶状体表面( ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ＳＴＳ ｐｌａｎｅ ａｎｄ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓꎬＳＴＳＬ)之间的距离
(图 ２)ꎬ与拱高具有较好的相关性ꎬ可用于优化 ＩＣＬ 尺寸
的选择[４－６]ꎮ 本研究旨在观察应用 ＵＢＭ 测量的 ＳＴＳ 等数
据来选择 ＩＣＬ 尺寸对术后拱高的安全性及有效性的影响ꎬ
以期为临床提供参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 前瞻性病例观察研究ꎮ 选取福州眼科医院
２０２２－０１ / １２ 收治的行 ＩＣＬ 植入术的患者ꎬ依据术者晶状
体选择经验进行 ＩＣＬ 型号选择ꎮ 纳入进行 ＩＣＬ 型号优化
的 ９５ 例 １８８ 眼屈光不正患者为优化组ꎬ年龄为 １８－４７(平
均 ２７.３７±６.３２)岁ꎬ其中男 ３２ 例 ６３ 眼ꎬ女 ６３ 例 １２５ 眼ꎮ 未
进行 ＩＣＬ 型号优化的 ９０ 例 １７４ 眼屈光不正患者为普通
组ꎬ年龄为 １８－４４(平均 ３０.３２±６.０３)岁ꎬ其中男 ３５ 例 ６６
眼ꎬ女 ５５ 例 １０８ 眼ꎮ 纳入标准:(１)有意向进行有 ＩＣＬ 植
入术的屈光不正患者ꎻ(２)年龄 １８－４７ 岁ꎻ(３)屈光度:球
镜≥－０.７５ Ｄꎬ柱镜≤－６.０ Ｄꎬ双眼屈光度稳定 １ ａ 以上ꎬ软
性角膜接触镜停戴 １ ｗｋ 以上ꎬ硬性角膜接触镜停戴 ２ ｗｋ
以上ꎻ(４)角膜透明ꎬ房角开放ꎮ 排除标准:(１)患有圆锥
角膜、晶状体畸形、晶状体异位、青光眼、白内障、葡萄膜
炎、视网膜脱离、黄斑变性ꎻ(２)既往进行眼部或眼内手
术ꎻ(３)角膜内皮细胞计数小于 ２ ０００ / ｍｍ２ꎻ(４)患有全身
结缔组织疾病、自身免疫疾病、精神心理疾病及哺乳期或
妊娠期患者ꎻ(５)随访期小于 ６ ｍｏ 的病例ꎮ 本研究取得医
学伦理委员会审查批准(批准号:ＦＺＹＫＹＹ－ＫＹ－ ２０２２ －
００３)所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１ 术前检查 　 术前检查包括裸眼视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＶＡ)、最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、主导眼、眼压、综合验光、Ｐｅｎｔａｃａｍ 检查、前

图 １　 ＩＣＬ术后的 ＵＢＭ检查ꎮ

图 ２　 ＵＢＭ测量的 ＳＴＳ及 ＳＴＳＬ示意图　 Ａ:水平位的 ＳＴＳ 及 ＳＴＳＬꎻＢ:垂直位的 ＳＴＳ 及 ＳＴＳＬꎮ
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房深度、游标卡尺测量 ＷＴＷ、眼部 Ｂ 超、晶状体厚度、眼
轴、角膜内皮细胞计数、欧堡检查、ＯＣＴ 检查、ＵＢＭ 检查、
散瞳后眼底检查及散瞳后综合验光ꎮ 其中游标卡尺测量
ＷＴＷ 由经验丰富的同一位医生完成ꎬ且行 ３ 次以上检查ꎬ
检查结果取平均值ꎮ ＵＢＭ 检查:基于 ＵＢＭ 局部图中房角
与睫状沟的关系ꎬ判断晶状体脚袢最有可能的着陆点并设
为测量的起止点ꎬ在多张全景图上多次测量 ＳＴＳ 并选择一
致性最高的数据取平均值ꎮ
１.２.２ ＩＣＬ 选择 　 优化组初步根据患者的前房深度及
ＷＴＷꎬ利用 ＦＤＡ 认证的 ＳＴＡＡＲ 公司推荐的 ＯＣＯＳ ＩＣＬ 计
算表格 ＥＶＯ Ｖｉｖａ (ｓｔａａｒ.ｃｏｍ)来选择晶状体尺寸ꎬ之后参
考患者 ＵＢＭ 测量的水平位睫状沟直径( ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｓｕｌｃｕｓ
ｔｏ ｓｕｌｃｕｓꎬｈＳＴＳ) 大小、 ＳＴＳＬ 大小 (图 ３) 及睫状突形态
(ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓꎬＭＣＳ)(图 ４)来优化晶状体的
尺寸ꎮ 普通组则仅根据 ＯＣＯＳ 推荐的计算表格选择晶状
体尺寸ꎮ 具体优化方案见图 ５ꎮ
１.２.３手术方法 　 手术由同一位经验丰富的手术医师完
　 　

成ꎬ术前用复方托吡卡胺滴眼液点眼 ３ 次散瞳ꎬ盐酸丙美
卡因滴眼液表面麻醉ꎬ散光的 ＩＣＬ 患者提前于角膜缘处做
好轴位标记ꎬ常规消毒铺巾ꎬ行角膜切口ꎬ非散光 ＩＣＬ 的角
膜切口的位置根据 ｐｅｎｔａｃａｍ 上的陡轴为主ꎬ用推注器将
ＩＣＬ 推入前房ꎬ待 ＩＣＬ 正确展开后ꎬ前房内 ＩＣＬ 前表面注入
适量黏弹剂ꎬ调整 ＩＣＬ 襻至虹膜后方ꎬ若为散光晶状体则
调整散光轴位至术前标记位置ꎬ若为非散光晶状体则根据
优化方案选择 ＩＣＬ 放置的方向ꎬ观察晶状体居中ꎬ冲洗净
前房黏弹剂ꎬ确认切口水密ꎬ指测眼压正常ꎬ手术结束ꎬ常
规滴用抗生素眼药水无菌眼罩包盖ꎮ
１.２.４术后随访　 所有患者均于术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ
复诊ꎬ观察患者 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ、屈光情况、眼压、角膜情况、
剩余前房深度、房角开放度、拱高、角膜内皮细胞计数、视
力安全指数(术后 ＢＣＶＡ / 术前 ＢＣＶＡ)及视力疗效指数
(术后 ＵＣＶＡ / 术前 ＢＣＶＡ)ꎮ 其中角膜情况利用裂隙灯检
查ꎻ剩余前房深度、房角开放度、拱高利用三维眼前节诊断
分析系统检查ꎻ角膜内皮细胞计数利用角膜内皮细胞计数
　 　

图 ３　 ＵＢＭ下的不同 ＳＴＳＬ高度 　 Ａ:虹膜后凹伴低 ＳＴＳＬꎻＢ:正常 ＳＴＳＬꎻＣ:高 ＳＴＳＬꎮ

图 ４　 ＵＢＭ下的睫状沟形态　 Ａ:宽 ＭＣＳꎻＢ:正常 ＭＣＳꎻＣ:窄 ＭＣＳꎮ

图 ５　 晶状体优化方案流程图ꎮ
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仪检查ꎬ并对拱高数据进行统计分析ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 统计学软件进行数据分

析ꎬ计量资料采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验进行正态性检

验ꎬ符合正态分布的以平均值±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ方差齐

的数据组间比较采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步两

两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ两组间的比较采用独立样本 ｔ 检
验ꎮ 计数资料以例(％)表示ꎬ组间比较采用 χ２ 检验ꎮ 以

Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 两组患者术前一般资料比较 　 优化组术前等效球镜

度－９.３８±２.６０( －３.７５－－１９.００)ＤꎬＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)０.０４±
０.１０(０.００－０.７０)ꎻ普通组术前等效球镜度数－９.９２±２.７８
(－３.００－－１５.７５) Ｄꎬ最佳矫正视力( ＬｏｇＭＡＲ) ０.０２±０.１０
(－０.０８－０.６０)ꎮ 两组手术患者术前基本资料见表 １ꎬ优化

组与普通组年龄、等效球镜度数、ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 比较差异

无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎮ
２.２屈光状态　 两组等效球镜、ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 时间比较差

异有统计学意义(等效球镜:Ｆ时间 ＝ ２４.０１６ꎬＰ时间 < ０.００１ꎻ
ＵＣＶＡ:Ｆ时间 ＝ ３. ５６９ꎬＰ时间 ＝ ０. ０１２ꎻＢＣＶＡ:Ｆ时间 ＝ １０. ０１５ꎬ
Ｐ时间<０.００１)ꎻ两组手术前后等效球镜、ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 组间

比较差异无统计学意义(等效球镜:Ｆ组间 ＝ ０.０８３ꎬＰ组间 ＝
０.７７４ꎻＵＣＶＡ: Ｆ组间 ＝ ０. ３４２ꎬ Ｐ组间 ＝ ０. １３２ꎻ ＢＣＶＡ: Ｆ组间 ＝
０.６１０ꎬＰ组间 ＝ ０.１４４)ꎻ两组等效球镜、ＢＣＶＡ 交互比较差异

有统计学意义 (等效球镜: Ｆ组间×时间 ＝ ３. ７３７ꎬ Ｐ组间×时间 ＝
０.００７ꎻＢＣＶＡ: Ｆ组间×时间 ＝ ５. ２５６ꎬ Ｐ组间×时间 ＝ ０. ００２ )ꎻ 两 组

ＵＣＶＡ 交互比较差异无统计学意义 ( Ｆ组间×时间 ＝ ０. ４９４ꎬ
Ｐ组间×时间 ＝ ０.７００)ꎮ

两组等效球镜在术后 ３、６ ｍｏ 比较差异无统计学意义

(均 Ｐ>０.０５)ꎬ说明两组患者在术后 ３ ｍｏ 时等效球镜趋于

稳定ꎻ两组 ＵＣＶＡ 术后 １ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ 两两比较差异均无

统计学意义 (均 Ｐ > ０. ０５)ꎬ说明两组患者在术后 １ ｗｋ

ＵＣＶＡ 趋于稳定ꎻ两组 ＢＣＶＡ 术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ 两

两比较差异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ说明两组患者

在术后 １ ｄ ＢＣＶＡ 趋于稳定ꎬ见表 ２ꎮ
２.３安全性及有效性　 优化组术后 ６ ｍｏ 的视力安全指数

为 １.２１±０.２４ꎬ视力疗效指数为 １.１８±０.２２ꎻ普通组术后

６ ｍｏ的视力安全指数为 １.１９±０.２１ꎬ视力疗效指数为 １.０７±
０.２６ꎮ 两组间视力安全指数及疗效指数比较差异均有统

计学意义( ｔ＝ １.３０６ꎬＰ＝ ０.０４ꎻｔ＝ １.３９７ꎬＰ＝ ０.０１)ꎮ
２.４术后拱高 　 优化组术后 ６ ｍｏ 拱高为 ４０７.７７±１５９.３１
(范围 ２１０－１ ０６０) μｍꎬ其中 １７３ 眼(９２.０％)拥有理想拱高

(２５０－ １ ０００ μｍ)ꎬ拱高 < ２５０ μｍ １１ 眼 ( ５. ８％)ꎬ拱高

>１ ０００ μｍ ４ 眼(２.１％)ꎻ普通组术后 ６ ｍｏ 拱高为 ４６７.１６±
２５０.０７(范围 ９０－１ １００)μｍꎬ其中 １２９ 眼(７４.１％)拥有理

想拱高ꎬ拱高 < ２５０ μｍ ４０ 眼(２３. ０％)ꎬ拱高 > １ ０００ μｍ
５ 眼(２.９％)ꎮ 两组术后拱高均随时间有轻微下降趋势

(图 ６)ꎬ两组拱高时间、交互比较差异有统计学意义

(Ｆ时间 ＝ １８７. ８０７ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组间×时间 ＝ ９. ０７１ꎬＰ组间×时间 ＝
０.００３)ꎬ组间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ３.４７８ꎬＰ组间 ＝
０.０６３)ꎮ 优化组拱高术后 １ ｗｋ 与术后 １ ｄꎬ１ ｍｏ 比较ꎬ术
后 １ ｍｏ 与术后 ３、６ ｍｏ 比较ꎬ术后 ３ ｍｏ 与术后 ６ ｍｏ 比较

差异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻ普通组拱高除了术后

１ ｄ 与术后 ６ ｍｏ 比较差异有统计学意义外(Ｐ ＝ ０.０４)ꎬ其
余差异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.５ 术后并发症 　 优化组 ６ 眼术后当天眼压值超过

２１ ｍｍＨｇꎻ普通组 ９ 眼术后当天眼压值超过 ２１ ｍｍＨｇꎬ但
两组患者予以滴用降眼压药水及前房放液后眼压术后 １ ｄ
复查均降至正常值ꎬ且术后随访眼压均正常ꎮ 优化组末次

随访术后无白内障、青光眼等并发症发生ꎬ但普通组术后

存在 ６ 眼 ＩＣＬ 置换、２ 眼因房角关闭诱发急性闭角型青光

眼而导致 ＩＣＬ 取出的病例ꎮ

表 １　 ＩＣＬ优化组及普通组患者术前一般资料比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 例数(眼数)
性别(例)

男 女
年龄(岁) 等效球镜(Ｄ) ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)

优化组 ９５(１８８) ３２ ６３ ２７.３７±６.３２ －９.３８±２.６０ １.１５±１.１５ ０.０４±０.１０
普通组 ９０(１７４) ３５ ５５ ３０.３２±６.０３ －９.９２±２.７８ １.２１±１.７５ ０.０２±０.１０

　
χ２ / ｔ ０.５４ －１.８５ ０.７８ －０.１６ ０.７８
Ｐ ０.４６ ０.０６ ０.４５ ０.９８ ０.４７

注:优化组:进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎻ普通组:未进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎮ

表 ２　 ＩＣＬ优化组及普通组患者手术前后屈光情况 􀭰ｘ±ｓ
指标 组别 眼数 术前 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
等效球镜(Ｄ) 优化组 １８８ －９.３８±２.６０ －０.０４±０.５３ａ －０.１１±０.４６ａ －０.０９±０.４９ａꎬｃꎬｅ －０.３２±０.５２ａꎬｃꎬｅꎬｇ －０.２３±０.４８ａꎬｃꎬｅꎬｇ

普通组 １７４ －９.９２±２.７８ －０.１０±０.４３ａ －０.１５±０.３７ａ －０.１２±０.３０ａꎬｃꎬｅ －０.２１±０.３４ａꎬｃꎬｅꎬｇ －０.２４±０.３０ａꎬｃꎬｅꎬｇ

ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 优化组 １８８ １.１５±１.１５ －０.０５±０.１３ａ －０.０７±０.０８ａ －０.０７±０.０６ａ －０.０６±０.０８ａꎬｃ －０.０７±０.０８ａ

普通组 １７４ １.２１±１.７５ ０.０２±０.１１ａ －０.０１±０.０８ａ －０.０３±０.０６ａ －０.０１±０.０５ａ －０.０１±０.０８ａ

ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 优化组 １８８ ０.０４±０.１０ －０.０５±０.１１ａ －０.０６±０.０９ａ －０.０５±０.１０ａ －０.０５±０.１０ａ －０.０５±０.１０ａ

普通组 １７４ ０.０２±０.１０ －０.０２±０.１３ａ －０.０３±０.１３ａ －０.０３±０.１３ａ －０.０４±０.１４ａ －０.０１±０.１１ａ

注:优化组:进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎻ普通组:未进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后

１ ｗｋꎻｇＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｍｏꎮ
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表 ３　 优化组及普通组患者拱高情况 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

组别 眼数 术后 １ ｄ 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
优化组 １８８ ４９７.６７±１７８.９７ ４８０.４３±１７０.６１ ４５５.５６±１７１.３９ａ ４３８.６５±１６５.３４ａꎬｃ ４０７.７７±１５９.３１ａꎬｃ

普通组 １７４ ５２３.３６±２６６.４１ ５１４.７７±２５９.６８ ４９８.８８±２５３.６３ ４８４.８７±２５４.３８ ４６７.１６±２５０.０７ａ

注:优化组:进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎻ普通组:未进行 ＩＣＬ 尺寸优化ꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｄꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组术后 １ ｗｋꎮ

图 ６　 术后优化组和普通组拱高随时间变化图ꎮ

３讨论
ＩＣＬ 植入术是一种用于矫正屈光不正的安全、有效、

可预测性的外科手术ꎬ具有良好的视觉和光学质量[７－８]ꎮ
随着 ＩＣＬ 植入术的广泛使用ꎬ其安全性已成为临床关注的
焦点ꎮ 术后达到理想的拱高是 ＩＣＬ 手术安全性的重要指
标ꎬ一般可接受的拱高范围在 ２５０－１ ０００ μｍ[９]ꎮ 高拱高
可能导致 ＩＣＬ 往前挤压前房ꎬ引发房角狭窄、瞳孔阻滞并
发展为青光眼ꎻ而低拱高则会影响晶状体代谢ꎬ导致前囊
下白内障[３]ꎮ 目前ꎬＳＴＡＡＲ 公司推荐 ＯＣＯＳ ＩＣＬ 尺寸的选
择基于 ＷＴＷ 和 ＡＣＤꎮ 而 ＥＶＯ ＩＣＬ 型号只有 ４ 种:１２.１、
１２.６、１３.２ 和 １３.７ ｍｍꎮ 由于 ＩＣＬ 的型号为非连续变量ꎬ眼
科医生必须选择最接近最佳尺寸的型号ꎬ因此针对个人眼
睛的定制 ＩＣＬ 的设计存在局限性ꎮ

在本次研究中ꎬ两组患者手术顺利ꎬ术后 ＵＣＶＡ、等效
球镜均明显改善ꎬ两组术后 ＵＣＶＡ 及 ＢＣＶＡ 组间比较无差
异ꎮ 两组患者在术后 ３ ｍｏ 时等效球镜趋于稳定ꎬ在术后
１ ｗｋ ＵＣＶＡ 趋于稳定ꎬ在术后 １ ｄ ＢＣＶＡ 趋于稳定ꎮ 优化
组 １１ 眼术后 １ ｗｋ 拱高<２５０ μｍꎬ术后 １、３、６ ｍｏ 复查时拱
高均无明显变化ꎻ普通组 ４６ 眼术后 １ ｗｋ 拱高<２５０ μｍꎬ其
中 ６ 眼因拱高过低ꎬ予以更换 ＩＣＬ 型号后拥有理想拱高ꎬ
其他眼术后 １、３、６ ｍｏ 复查时拱高均无明显变化ꎻ优化组
４ 眼术后 １ ｗｋ 拱高>１ ０００ μｍꎬ其中 ３ 眼术后 １、３、６ ｍｏ 复
查时拱高略微下降ꎬ１ 眼无明显变化ꎻ普通组 ７ 眼术后
１ ｗｋ拱高>１ ０００ μｍꎬ其中 ２ 眼因拱高过高导致房角关闭
予以取出 ＩＣＬꎬ其他眼术后 １、３、６ ｍｏ 复查时拱高均略微下
降ꎮ 优化组末次随访术后无白内障、青光眼等并发症发
生ꎬ但普通组术后存在 ６ 眼 ＩＣＬ 置换、２ 眼因房角关闭诱
发急性闭角型青光眼而导致 ＩＣＬ 取出的病例ꎮ 两组患者
术后拱高均随时间有轻微下降趋势ꎬ且随着时间推移拱高
均趋于稳定ꎮ 优化组通过术前综合考虑各项参数来选择
ＩＣＬ 尺寸及植入方向ꎬ９２.０％的患者达到理想拱高ꎬ５.８％的
患者因 ＩＣＬ 需要定制无法等待而选择备用尺寸ꎬ故而拱高
低于 ２５０ μｍꎬ而术后行 ＵＢＭ 检查发现 ＩＣＬ 与晶状体有良
好的间隙ꎬ因此保持现有方案ꎻ２.１％的患者因 ＳＴＳＬ 为负
值ꎬ前房深才导致术后拱高大于 １ ０００ μｍꎬ故而也保持现
有方案ꎮ

既往研究表明ꎬ除 ＷＴＷ 和前房深度外ꎬ还需考虑眼

部参数如 ＳＴＳ、ＳＴＳＬ、虹膜形态、房角开放度、睫状突形态
来设计术后拱高ꎮ 由于 ＳＴＳ 直径呈径向变化ꎬ垂直方位的
ＳＴＳ 直径通常大于水平方位的 ＳＴＳ[９－１１]ꎮ Ｗｅｉ 等[１２] 通过
ＵＢＭ 测量的 ＳＴＳ 来定制 ＩＣＬ 植入方向设计ꎬ当 ＳＴＳ 与
ＷＴＷ 的差异过大或过小时ꎬ调整 ＩＣＬ 尺寸大小和植入方
向ꎬ最终 ８４％眼术后拱高达到理想状态ꎮ 因此可以通过设
计 ＩＣＬ 植入在睫状沟内不同的方向来调整拱高ꎮ 值得注
意的是ꎬ在大多数情况下ꎬ只有当垂直和水平方向的 ＳＴＳ
直径之间存在较大差异时ꎬ非水平放置的设计才会有效地
降低拱高ꎮ Ｌｅｅ 等[４]发现ꎬ水平 ＳＴＳ 和 ＷＴＷ 直径之间的
差异(ＳＴＳ－ＷＴＷ)与 ＩＣＬ 拱高呈负相关ꎬ且 ＳＴＳ 与 ＩＣＬ 拱
高的相关性高于 ＷＴＷꎮ 因此ꎬ当 ＳＴＳ－ＷＴＷ 过大或过小
时ꎬ应主要参考 ＳＴＳ 值来调整 ＩＣＬ 尺寸和方向ꎮ 此外ꎬ
Ｋｏｊｉｍａ 等[５]证明 ＳＴＳＬ 会影响 ＩＣＬ 术后拱高ꎬＳＴＳＬ 越高ꎬ
ＩＣＬ 术后拱高越低ꎬ因此ꎬ当垂直和水平方向的 ＳＴＳＬ 之间
也存在很大差异时ꎬ需要改变晶状体的植入方向或者选择
大一型号的晶状体尺寸来调整拱高ꎮ 同时ꎬ宽 ＭＣＳ 或扁
平的睫状突会使 ＩＣＬ 术后拱高较预期效果低ꎬ这时需要选
择大一型号的晶状体ꎬ反之则需考虑小一型号的晶
状体[１３]ꎮ

目前已存在许多计算公式及人工智能技术来预测术
后拱高ꎬＺｈａｎｇ 等[１４]通过高频 ＵＢＭ 测量 ＳＴＳ 的数据建立
了 ＺＺ ＩＣＬ 公式(ｗｗｗ.ｚｚｃａｌ.ｃｏｍ)ꎬ该研究纳入依据 ＺＺ ＩＣＬ
公式选择 ＩＣＬ 尺寸的 １６８ 眼ꎬ其中 １０.１％眼大于 ＳＴＡＡＲ 公
司建议的大小ꎬ预测拱高与实际拱高无明显差异ꎻ１６.１％
眼小于 ＳＴＡＡＲ 公司建议的大小ꎬ预测拱高比实际拱高要
大ꎬ但在最后的结果中ꎬ 所有术眼两者间差 值 均 小
５００ μｍꎮ Ｋｏｊｉｍａ 等[５] 通过 ＵＢＭ 增加一项 ＳＴＳＬ 的测量ꎬ
并将术前参数纳入多元逐步线性回归方程后ꎬ得到推导公
式 Ｋ－ＩＣＬ 公式(ＩＣＬ ＳＩＺＥ＝ ３.７５＋０.４６ ＳＴＳ＋０.９５ ＡＣＤ＋１.２５
ＳＴＳＬ ｍｍ)ꎬ后续验证得出 ８８. ９％眼术后得到理想拱高
(２５０－１ ０００ μｍ)ꎬＮａｋａｍｕｒａ 等[１５－１６] 通过 ＡＳ－ＯＣＴ 测量眼
前节参数 ＡＣＤ、拱高、ＳＴＳＬ 和前房角直径(ａｎｇｌｅ－ｔｏ－ａｎｇｌｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ ＡＴＡ)ꎬ进行多元逐步线性回归分析得出 ＮＫ ＩＣＬ
公式(ＩＣＬ ＳＩＺＥ＝ ４.２０＋０.７１９ ＡＣＷ＋０.６５５ ＳＴＳＬ ｍｍ)ꎬ但后
续发现此公式选择出来的晶状体术后实际测量拱高均大
于预测拱高ꎬ为了解决术后拱高过高的问题ꎬＮａｋａｍｕｒａ 等
进行优化矫正得到 ＮＫ２ ＩＣＬ 公式(ＩＣＬ ＳＩＺＥ＝ ４.５７５＋０.６８８
ＡＣＷ＋０.３８８ ＳＴＳＬ ｍｍ)ꎬ在后续验证中９１.２％例眼达到了
理想的术后拱高(２５０－１ ０００ μｍ)ꎮ 虽然上述公式对 ＩＣＬ
拱高具有较好的预测性ꎬ但仍有部分患者未达到理想拱
高ꎬ因此均未被眼科医生广泛使用ꎮ

ＩＣＬ 术后拱高的大小是多因素影响后的数值ꎬ无法通
过单一的公式或人工智能技术来选择 ＩＣＬ 尺寸ꎮ 本研究
通过高频 ＵＢＭ 测量的眼部数据ꎬ参考了 ＷＴＷ、ＡＣＤ、ＳＴＳ、
ＳＴＳＬ 及 ＭＣＳꎬ结合 ＳＴＡＲＲ 公司推荐的 ＩＣＬ 尺寸(标准尺
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寸)来进行术后拱高的优化ꎮ 水平方向的 ＳＴＳ 和 ＷＴＷ 之
间的差异(ｈＳＴＳ－ＷＴＷ)是主要参考因素ꎬＳＴＳＬ 和 ＭＣＳ 是
次要参考因素ꎮ 由此设计出的晶状体优化方案流程图ꎬ清
晰地展示了如何设计晶状体大小及植入方向ꎬ旨在能更好
的进行晶状体尺寸的选择及优化术后拱高ꎬ提高手术效果
和患者满意度ꎬ减少术后并发症的发生ꎮ 本次研究优化组
９２.０％患者术后达到理想拱高ꎬ而普通组仅 ７４.１％患者术
后达到理想拱高ꎬ因此ꎬ建议未来研究 ＩＣＬ 尺寸的选择可
以参考更多的数据ꎮ

本研究尚存在局限性:(１)患者随访时间仅 ６ ｍｏꎬ应
长期随访来开展进一步研究ꎬ以期研究 ＩＣＬ 术后长期安全
性和稳定性ꎻ(２)样本量较少ꎬ应纳入更多的患者来进行
优化ꎻ(３)ＵＢＭ 仪器的重现性差ꎬ以及测量的准确性容易
受到操作员的主观影响ꎬ从而增加了 ＳＴＳ 测量的误差ꎬ后
续可考虑应用 ＡｒｃＳｃａｎ Ｉｎｓｉｇｈｔ １００ 测量来减少误差ꎻ(４)术
后拱高的测量是使用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 三维眼前节诊断分析系统
检查ꎬ为操作人员手工测量ꎬ易存在手动误差ꎬ可考虑使用
更高精度的前节 ＯＣＴ 测量来减少误差ꎮ

综上所述ꎬ基于 ＵＢＭ 测量的 ＳＴＳ 等数据选择 ＩＣＬ 尺
寸并设计植入方向ꎬ具有良好的安全性、有效性和拱高可
预测性ꎮ 将来ꎬ随着对 ＩＣＬ 术后拱高研究的不断加深ꎬ需
要更多的数据来提供更可靠的临床证据来优化 ＩＣＬ 的
选择ꎮ
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