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摘要

目的:探索 Ｋａｐｐａ 角对高度近视并发白内障患者区域折射

多焦点人工晶状体(ＭＩＯＬ)植入术后视觉质量与立体视锐

度改变的影响ꎮ
方法:回顾性分析我院 ２０２４ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １ 月期间

Ｋａｐｐａ 角正常的高度近视并发白内障患者资料ꎬ根据患者

术前测量的 Ｋａｐｐａ 角中位数 ０.１８２ ｍｍ 将患者分为两组:Ａ
组(０<Ｋａｐｐａ 角≤Ｋａｐｐａ 角中位数)和 Ｂ 组(Ｋａｐｐａ 角中位

数<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ)ꎬ所有患者均行白内障超声乳化抽

吸联合区域折射 ＭＩＯＬ 植入术后ꎬ比较两组手术前后最佳

矫正远视力(ＢＣＤＶＡ)、最佳矫正中视力(ＢＣＩＶＡ)、最佳矫

正近视力(ＢＣＮＶＡ)、实际残留散光度、近立体视锐度、全
眼高阶像差以及客观视觉质量ꎬ同时以问卷调查方式记录

患者术后脱镜率以及光晕、眩光等视觉不良症状ꎮ
结果:共纳入 Ｋａｐｐａ 角正常的高度近视并发白内障患者

１００ 例 １００ 眼ꎬ其中 Ａ 组 ５２ 例 ５２ 眼ꎬ男 ３４ 例ꎬ女 １８ 例ꎬ平
均年龄 ５２.３５±３.１６ 岁ꎻＢ 组 ４８ 例 ４８ 眼ꎬ男 ３１ 例ꎬ女 １７ 例ꎬ
平均年龄５２.７９±３.５４ 岁ꎮ 两组术后 ３ ｍｏ 的 ９ ％ 对比度视

力(ＣＶＡ)、２０％ ＣＶＡ、１００％ ＣＶＡ、调制传递函数截止频率

(ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)、斯特列尔比(ＳＲ)均较同组术前升高ꎬ客观

散射指数(ＯＳＩ)降低(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 而两组比较术后各时

间段 ＢＣＤＶＡ、 ＢＣＩＶＡ、 ＢＣＮＶＡ、 ９％、 ２０％、 １００％ ＣＶＡ 与

ＯＳＩ、ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 以及全眼高阶像差、全眼球差无差异

(均 Ｐ>０.０５)ꎬＡ 组术后 ７ ｄ、１ 、３ ｍｏ 的实际残留散光度均

低于 Ｂ 组(均 Ｐ<０.００１)ꎬ近立体视锐度<６０″的眼数占比高

于 Ｂ 组ꎬ近立体视锐度 ４００″－３ ０００″的眼数占比低于 Ｂ 组

(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 同时ꎬＢ 组视觉不良症状发生率高于 Ａ 组

(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:Ｋａｐｐａ 角对 Ｋａｐｐａ 角正常的高度近视并发白内障患

者行区域折射 ＭＩＯＬ 植入术后的视力及客观视觉质量无

显著影响ꎬ但 Ｋａｐｐａ 角较大的患者术后实际残留散光更

高、近立体视锐度更差ꎬ且视觉相关不良症状发生率更高ꎮ

关键词:Ｋａｐｐａ 角ꎻ高度近视ꎻ白内障ꎻ人工晶状体植入术ꎻ
视觉质量ꎻ立体视锐度
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Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ＭＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ
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１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ Ｃａｔａｒａｃｔꎻ２ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｔｏｍｅｔｒｙꎬ
Ｄａｑｉｎｇ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｄａｑｉｎｇ １６３０００ꎬ Ｈｅｉｌｏｎｇｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａꎻ ３Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｄａｑｉｎｇ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ
Ｄａｑｉｎｇ １６３０００ꎬ Ｈｅｉｌｏｎｇｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｚｈａｏ Ｈｏｎｇｄａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ
Ｃａｔａｒａｃｔꎬ Ｄａｑｉｎｇ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｄａｑｉｎｇ １６３０００ꎬ Ｈｅｉｌｏｎｇｊｉａｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｚｈａｏｈｏｎｇｄａｎ１０１０１１０＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２６－０１－２５　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２６－０６－２６

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ｏｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ (ＭＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃａｔａｒａｃｔ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ
ｄａｔａ ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｒｅａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２４ ｔｏ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２５. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋａｐｐａ
ａｎｇｌｅ(０. １８２ ｍｍ): Ｇｒｏｕｐ Ａ ( ０ < Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ≤ｍｅｄｉａｎ
Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ) ａｎｄ Ｇｒｏｕｐ Ｂ (ｍｅｄｉａｎ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ<Ｋａｐｐａ
ａｎｇｌｅ ≤０.５ ｍｍ) . Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ＭＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＤＶＡ )ꎬ ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＩＶＡ)ꎬ ｂｅｓｔ－ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｎｅａｒ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＮＶＡ)ꎬ ａｃｔｕａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｎｅａｒ
ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｕｉｔｙꎬ ｔｏｔａｌ ｏｃｕｌａｒ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓꎬ
ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ａ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ
ｓｕｒｖｅｙ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｒｅｃｏｒｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｒａｔｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｈａｌｏｓ
ａｎｄ ｇｌａｒｅ.
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•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １００ ｅｙｅｓ ) ｗｉｔｈ
ｎｏｒｍａｌ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ
ｃａｔａｒａｃｔ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ Ｇｒｏｕｐ
Ａ (５２ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ５２ ｅｙｅｓꎻ ３４ ｍａｌｅｓꎬ １８ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ
５２.３５ ± ３. １６ ｙ) ａｎｄ Ｇｒｏｕｐ Ｂ ( ４８ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ４８ ｅｙｅｓꎻ ３１
ｍａｌｅｓꎬ １７ ｆｅｍａｌｅｓꎻ ｍｅａｎ ａｇｅ ５２. ７９ ± ３. ５４ ｙ) . Ａｔ ３ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ９％
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＣＶＡ )ꎬ ２０％ ＣＶＡꎬ １００％ ＣＶＡꎬ
ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｕｔ ｏｆｆ (ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)ꎬ ａｎｄ
ｓｔｒｅｈｌ ｒａｔｉｏ ( ＳＲ ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅｉｒ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘ (ＯＳＩ)
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ( ａｌｌ Ｐ< ０. ０５ ) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ＢＣＤＶＡꎬ ＢＣＩＶＡꎬ
ＢＣＮＶＡꎬ ９％ꎬ ２０％ꎬ ａｎｄ １００％ ＣＶＡꎬ ＯＳＩꎬ ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆꎬ ＳＲꎬ
ｔｏｔａｌ ｏｃｕｌａｒ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓꎬ ｏｒ ｔｏｔａｌ ｏｃｕｌａｒ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ａｔ ａｎｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ( ａｌｌ
Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ａ ｗａｓ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ｂ ａｔ ７ ｄꎬ １ ａｎｄ ３ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (ａｌｌ Ｐ<０.００１) . Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｕｉｔｙ <６０″ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ａ ｔｈａｎ
ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ｂꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎｅａｒ
ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｕｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ４００″ ａｎｄ ３０００″ ｗａｓ ｌｏｗｅｒ ｉｎ
Ｇｒｏｕｐ Ａ ｔｈａｎ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ｂ (ｂｏｔｈ Ｐ< ０.０５) . Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅｓ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ｂ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ Ｇｒｏｕｐ Ａ (Ｐ<０.０５) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ｈａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｒ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃａｔａｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ＭＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｌａｒｇｅｒ Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ
ｅｘｈｉｂｉｔ ｈｉｇｈｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｗｏｒｓｅ
ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ａｃｕｉｔｙꎬ ａｎｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｖｉｓｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ ａｄｖｅｒｓｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅꎻ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ
ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｖｉｓｕａｌ
ｑｕａｌｉｔｙꎻ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｚｈａｏ ＨＤꎬ Ｌｉｕ ＹＮꎬ Ｌｉ ＹＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋａｐｐａ ａｎｇｌｅ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ
ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ＭＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２６ꎬ２６(８):１３４８－１３５３.

０引言
高度近视与白内障作为眼科常见疾病ꎬ常合并存在ꎬ

严重影响患者视觉质量、生活品质[１]ꎮ 随着眼科手术技术
不断进步ꎬ区域折射多焦点人工晶状体(ＭＩＯＬ)植入术已
成为治疗此类患者的一种有效手段ꎬ主要通过提供多焦点
视觉ꎬ改善患者术后远、中、近视力[２]ꎮ 然而ꎬ患者的个体
差异ꎬ尤其是 Ｋａｐｐａ 角ꎬ即视轴与瞳孔中心之间的距离ꎬ可
能对手术效果产生显著影响[３]ꎮ Ｋａｐｐａ 角大小不仅关系
到术后视觉质量优劣ꎬ还可能影响立体视锐度恢复ꎬ进而
影响患者日常生活与工作能力[４]ꎮ 相关研究显示ꎬ高度近
视患者的 Ｋａｐｐａ 角大小可能与眼轴长度、角膜形态等因素
存在一定关联[５]ꎮ 有学者通过对高度近视人群的观察发

现ꎬ部分患者由于眼轴过度伸长ꎬ可能导致视轴与瞳孔中
心的相对位置发生改变ꎬ使得 Ｋａｐｐａ 角数值较正常人群出
现差异[６]ꎮ 此外ꎬ高度近视常伴随的角膜曲率异常、晶状
体位置变化等眼部结构改变ꎬ也可能对 Ｋａｐｐａ 角产生影
响ꎮ 目前ꎬ关于 Ｋａｐｐａ 角在 ＭＩＯＬ 植入术中的研究多集中
于 ＭＩＯＬ 植入术后不同患者 Ｋａｐｐａ 角的差异对比ꎬ而且大
都是对 Ｋａｐｐａ 角大于 ０.５ ｍｍ 的常规高度近视患者的研
究ꎮ 有研究表明ꎬＫａｐｐａ 角距离超过 ０.５ ｍｍ 会显著影响
视觉质量[７]ꎮ 针对 Ｋａｐｐａ 角正常的高度近视并发白内障
患者中 Ｋａｐｐａ 角大小对术后视觉情况的影响ꎬ尚缺乏深入
系统的研究ꎮ 因此ꎬ本研究选取 Ｋａｐｐａ 角正常(Ｋａｐｐａ 角
≤０.５ ｍｍ)的高度近视并发白内障患者作为研究对象ꎮ
通过回顾性分析ꎬ以纳入对象 Ｋａｐｐａ 角中位数为分组阈
值ꎬ通过对比不同分组患者视觉质量与立体视锐度的改变
情况ꎬ分析 Ｋａｐｐａ 角在此类患者 ＭＩＯＬ 植入术后的作用机
制ꎬ为临床医生提供更加精准的手术指导ꎬ以期进一步优
化手术方案ꎬ提高患者术后视觉质量与生活质量ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性分析我院 ２０２４ 年 １ 月至 ２０２５ 年 １ 月期
间高度近视并发白内障患者资料ꎮ 纳入标准:(１)符合高
度近视[８]、白内障[９]诊断标准ꎬ长期配戴框架或隐型眼镜ꎻ
(２) 经三种仪器重复测量ꎬ轴向一致ꎬ散光大小误差
<０.５ Ｄꎬ轴向误差<１０°ꎬ且瞳孔活动正常ꎻ(３)均为单眼病
变ꎻ(４)临床资料齐全ꎮ 排除标准:(１)合并因葡萄膜炎、
晶状体脱位、角膜疾病、视网膜病变、青光眼等其他可能降
低视力的眼部病变者ꎻ(２)近 ６ ｍｏ 有眼部外伤史或眼部手
术史者ꎻ(３)不规则角膜散光者ꎻ(４)术中 ＭＩＯＬ 未植入囊
袋内ꎻ(５)无法完成复查随访者ꎻ(６)术中发生悬韧带断
裂、后囊膜破裂者ꎻ(７)合并进行性加重的视网膜疾病者ꎮ
本研究通过医院伦理委员会批准ꎬ批号:ＡＩＥＲ － ２０２５ －
(０５)ꎬ且已取得参与者知情同意ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查及分组　 使用 ＯＱＡＳＩＩ 型号客观视觉质量
分析仪、角膜地形图、ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 型号眼科光学生物测
量仪、ｉＴｒａｃｅ 视觉功能分析仪按标准步骤测量 Ｋａｐｐａ 角ꎬ
在暗室环境中ꎬ让患者将下颌置于分析仪的下颌托上ꎬ前
额紧密靠在分析仪的额托处ꎬ调节下颌托的高度ꎬ使患者
双眼外眦与仪器标记线处于水平位置ꎮ 让患者睁大双眼ꎬ
注视仪器内的红色光标ꎮ 检查者依次进行波前像差测量
和角膜地形图测量ꎬ在检查之前告知患者充分眨眼以维持
泪膜的稳定性ꎮ 通过观察显示屏ꎬ精准聚焦ꎬ总共检查
３ 次ꎬ选择拒绝点最少的测量结果来分析ꎮ 分析仪自带的
软件能够自动计算出记录瞳孔中心、晶状体囊袋中心在角
膜平面上与视轴的点距离ꎬ给出 Ｋａｐｐａ 角ꎮ 使用 ＳＲＫ / Ｔ
公式计算人工晶状体( ＩＯＬ)度数ꎮ 根据患者 Ｋａｐｐａ 角的
中位数 ０.１８２ ｍｍ 对患者进行分组ꎬ０<Ｋａｐｐａ 角≤Ｋａｐｐａ 角
中位 数 的 患 者 为 Ａ 组ꎬ Ｋａｐｐａ 角 中 位 数 < Ｋａｐｐａ 角
≤０.５ ｍｍ患者为 Ｂ 组ꎮ
１.２.２手术方法　 本研究中两组患者的手术方式在基础操
作流程上保持一致ꎬ均采用标准的超声乳化白内障吸除联
合 ＭＩＯＬ 植入术ꎮ 所有手术均由同一组医师完成ꎬ术前
３０ ｍｉｎ进行充分散瞳(使用复方托吡卡胺滴眼液)ꎬ再进行
表面麻醉(盐酸丙美卡因滴眼液)ꎮ 随后ꎬ分别于 ２∶ ００ 与
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１１∶ ００ 位置进行透明角膜辅助切口、主切口(２.２ ｍｍ)ꎬ将
黏弹剂注入前房内ꎬ环形撕囊ꎬ水分离、分层ꎬ超声乳化吸
除晶状体核ꎬ清除晶状体皮质ꎬ植入 ＭＩＯＬ 于囊袋内ꎮ
１.２.３观察指标　 (１)比较两组术前ꎬ术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 的
最佳矫正远视力(ＢＣＤＶＡ)、最佳矫正中视力(ＢＣＩＶＡ)、最
佳矫正近视力(ＢＣＮＶＡ)ꎬ并转换为 ＬｏｇＭＡＲ 视力进行统
计ꎮ (２)比较术前ꎬ术后 ３ ｍｏ 的客观视觉质量ꎬ首先指引
患者在暗室环境下适应 ５ ｍｉｎꎬ等待瞳孔>４ ｍｍꎬ记录 ３ 种
对比度下(９％、２０％、１００％)的对比度视力( ｃｏｎｔｒａｓｔ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬＣＶＡ)ꎮ 调制传递函数截止频率(ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｆｅｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃｕｔ ｏｆｆꎬＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ)是当 ＭＴＦ 值趋近于零时所对
应的频率数值ꎬ视觉质量越优ꎬ此频率值就越高ꎮ 斯特列
尔比(ｓｔｒｅｈｌ ｒａｔｉｏꎬＳＲ)是用于衡量光学系统性能的一个指
标ꎬ它定义为在相同瞳孔直径条件下ꎬ存在像差的光学系
统与无像差光学系统的点扩散函数(ＰＳＦ)中心峰值之间
的比值ꎮ 客观散射指数( ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘꎬＯＳＩ)能够
反映眼内光线的散射状况ꎬ其计算方式为影像外周区域与
中心区域的光能之比ꎬＯＳＩ 数值越高ꎬ表明眼内光线散射
的情况越严重ꎮ (３)比较两组术前ꎬ术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 的实
际残留散光ꎮ 所有患者目标屈光度一致ꎮ 具体测量流程
为:患者先接受角膜地形图(ｐｅｎｔａｃａｍ)检查以获取角膜曲
率数据ꎬ随后在屈光科进行主观验光(包括球镜和散光的
调节)ꎬ记录最佳矫正状态下的散光柱度数(ｃｙｌｉｎｄｅｒ)ꎬ即
实际残留散光ꎮ 所有患者术前均记录基线散光度数ꎬ使用
传统的标量散光度数进行比较ꎬ以评估手术对散光的矫正
效果ꎮ (４)比较两组术后 ３ ｍｏ 近立体视锐度、全眼高阶像

差、全眼球差ꎬ其中ꎬ使用双目视力仪进行立体视锐度检
查ꎬ分别站立 ５ ｍ 远距离、４０ ｃｍ 近距离立体视检查(分别
于 ６０″、８０″－２００″、４００″－３ ０００″检测)ꎬ直至无法准确辨认凸
起十字时ꎬ记录结果ꎬ其中ꎬ近立体视锐度< ６０″为正常ꎮ
(５)比较两组术后视觉不良症状发生情况ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ２６.０ 软件分析数据ꎮ 计数资
料用 ｎ(％)表示ꎬ组间比较行 χ２检验ꎮ 符合正态分布的计

量资料用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎻ重复测量数据采用重复测量数据的
方差分析ꎬ事后两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎬ两组间比较行
独立样本 ｔ 检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 两组患者一般资料与 Ｋａｐｐａ 角比较　 共纳入高度近
视并发白内障患者 １００ 例 １００ 眼ꎬ所有患者术前 Ｋａｐｐａ 角
测量均值为 ０.２２６±０.１２２ ｍｍꎬ中位数 ０.１８２ ｍｍꎻＡ 组 ５２ 例
５２ 眼ꎬＢ 组 ４８ 例 ４８ 眼ꎬ两组患者术前一般资料具有可比
性(均 Ｐ>０.０５)ꎬ两组 Ｋａｐｐａ 角差异具有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ见表 １ꎮ
２.２两组患者最佳矫正视力比较 　 经重复测量分析ꎬ
ＢＣＤＶＡ、ＢＣＩＶＡ、 ＢＣＮＶＡ 比较时间差异有统计学意义
(ＢＣＤＶＡ: Ｆ时间 ＝ ２２３１. ９９４ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ ＢＣＩＶＡ: Ｆ时间 ＝
１５３.８５０ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ ＢＣＮＶＡ: Ｆ时间 ＝ ６９６. ９３２ꎬ Ｐ时间 <
０.００１)ꎬ在组间和交互作用比较差异无统计学意义
(ＢＣＤＶＡ:Ｆ组间 ＝ ３. ４９８ꎬＰ组间 ＝ ０. ０６４ꎻＦ交互 ＝ １. １８９ꎬＰ交互 ＝
０.２７８ꎻＢＣＩＶＡ: Ｆ组间 ＝ １. ２６１ꎬ Ｐ组间 ＝ ０. ２６６ꎻ Ｆ交互 ＝ ０. ０５３ꎬ
Ｐ交互 ＝ ０. ８１８ꎻ ＢＣＮＶＡ:Ｆ组间 ＝ ０. ８５４ꎬＰ组间 ＝ ０. ３５８ꎻ Ｆ交互 ＝
０.７５７ꎬＰ交互 ＝ ０.３８６)ꎬ见表 ２－４ꎮ

表 １　 两组患者一般资料与 Ｋａｐｐａ角比较

组别 Ａ 组(ｎ＝ ５２) Ｂ 组(ｎ＝ ４８) χ２ / ｔ Ｐ
性别(ｎꎬ％) 男 ３４(６５) ３１(６５) ０.００７ ０.９３３

女 １８(３５) １７(３５)
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ５２.３５±３.１６ ５２.７９±３.５４ ０.６６６ ０.５０７
瞳孔直径(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ４.６０±０.４９ ４.４２±０.５０ １.８０５ ０.０７４
眼轴(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２６.５０±１.２６ ２６.５６±１.３４ ０.２４１ ０.８１０
角膜横径(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １１.６５±０.２４ １１.５９±０.３１ １.０４７ ０.２９７
前房深度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ２.８６±０.１６ ２.８１±０.１７ １.４５７ ０.１４８
散光(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ０.６８±０.３１ ０.７０±０.２５ ０.３５３ ０.７２５
等效球镜度数 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ) －８.２５±２.１４ －８.４１±２.３３ ０.３５８ ０.７２１
Ｋａｐｐａ 角(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ０.１３±０.０４ ０.３３±０.０９ １４.８７６ <０.００１

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎮ

表 ２　 两组患者手术前后 ＢＣＤＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 ５２ ０.５１±０.１１ ０.１１±０.０５ｂ ０.１０±０.０３ｂ ０.０９±０.０３ｂꎬｃꎬｅ

Ｂ 组 ４８ ０.５４±０.０９ ０.１２±０.０２ｂ ０.１１±０.０３ｂ ０.１０±０.０２ｂꎬｄ

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻ
ｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎻｃＰ<０.０５ꎬｄＰ<０.０１ ｖｓ 术后 ７ ｄꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 术后 １ ｍｏꎮ

表 ３　 两组患者手术前后 ＢＣＩＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 ５２ ０.６５±０.２１ ０.３５±０.１１ｂ ０.３７±０.１２ｂ ０.３８±０.１１ｂ

Ｂ 组 ４８ ０.６８±０.２２ ０.３７±０.１２ｂ ０.３９±０.１２ｂ ０.４０±０.１３ｂ

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻ
ｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎮ
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２.３ 两组患者手术前后客观视觉质量比较 　 两组术前客
观视觉质量比较差异均无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ术后
３ ｍｏꎬ两组的 ９％、２０％、１００％ ＣＶＡ 与 ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 均较
同组术前有所升高ꎬＯＳＩ 有所降低ꎬ差异均有统计学意义
(均 Ｐ<０.０５)ꎬ两组术后 ３ ｍｏ 的 ９％、２０％、１００％ ＣＶＡ 与
ＯＳＩ、ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 比较差异均无统计学意义 (均 Ｐ >
０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２.４ 两组实际残留散光比较 　 两组手术前后实际残留散
光差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ ４９４.２４７ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ交互 ＝

３１２.２７５ꎬＰ交互<０.００１ꎻＦ组间 ＝ ５０１.７６２ꎬＰ组间 <０.００１)ꎮ 两两
比较结果显示 Ａ 组术后 ７ ｄꎬ１、３ ｍｏ 的实际残留散光均低
于 Ｂ 组ꎬ差异有统计学意义(均 Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ６ꎮ
２.５两组患者术后近立体视锐度与全眼高阶像差及球差
比较　 术后 ３ ｍｏꎬ两组全眼高阶像差、全眼球差比较差
异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬＡ 组近立体视锐度<６０″
的眼数占比高于 Ｂ 组ꎬ近立体视锐度 ４００″－ ３ ０００″的眼
数占比低于 Ｂ 组ꎬ差异具有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 ７ꎮ

表 ４　 两组患者手术前后 ＢＣＮＶＡ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 ５２ ０.５８±０.１３ ０.３１±０.１１ｂ ０.３０±０.１０ｂ ０.２９±０.０８ｂ

Ｂ 组 ４８ ０.６１±０.１２ ０.３２±０.１０ｂ ０.３１±０.１１ｂ ０.３０±０.０７ｂ

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻ
ｂＰ<０.０１ ｖｓ 术前ꎮ

表 ５　 两组患者手术前后客观视觉质量比较 􀭰ｘ±ｓ

组别 眼数
９％ ＣＶＡ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
２０％ ＣＶＡ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ５２ ０.３２±０.１１ ０.４１±０.１５ ５.４１６ <０.００１ ０.５３±０.１８ ０.７６±０.１６ １０.５１４ <０.００１
Ｂ 组 ４８ ０.３３±０.１０ ０.４２±０.１３ ４.４８５ <０.００１ ０.５５±０.１５ ０.７４±０.１７ ８.００４ <０.００１
ｔ ０.４７６ ０.３５５ ０.６０１ ０.６０６
Ｐ ０.６３５ ０.７２３ ０.５４９ ０.５４６

组别 眼数
１００％ ＣＶＡ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
ＯＳＩ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ５２ ０.６２±０.１１ １.１２±０.２６ １７.４９０ <０.００１ ０.４９±０.１５ ０.４２±０.２２ ２.１２６ ０.０３８
Ｂ 组 ４８ ０.６４±０.１２ １.１０±０.２７ １５.２７２ <０.００１ ０.４８±０.１２ ０.４１±０.１９ ２.９７１ ０.００５
ｔ ０.８７６ ０.３７７ ０.３６８ ０.２４２
Ｐ ０.３８３ ０.７０７ ０.７１４ ０.８０９

组别 眼数
ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
ＳＲ

术前 术后 ３ ｍｏ ｔ Ｐ
Ａ 组 ５２ ２５.４１±３.６２ ２６.８７±３.４４ ３.７６４ <０.００１ ０.２３±０.０５ ０.２６±０.０８ ３.１９５ ０.００２
Ｂ 组 ４８ ２５.３５±３.３２ ２６.９９±３.４８ ３.４９３ ０.００１ ０.２４±０.０３ ０.２７±０.０９ ２.６２６ ０.０１２
ｔ ０.０８６ ０.１７３ １.２０４ ０.５９３
Ｐ ０.９３２ ０.８６３ ０.２３２ ０.５５５

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎮ

表 ６　 两组术后各随访期实际残留散光比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 术前 术后 ７ ｄ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ
Ａ 组 ５２ １.３９±０.２１ ０.４９±０.１５ａ ０.４８±０.１２ａ ０.４６±０.１１ａ

Ｂ 组 ４８ １.４８±０.３１ １.４２±０.２３ １.４０±０.２２ １.３８±０.２１
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ １.７１０ ２４.１６８ ２６.２１８ ２７.７６１
Ｐ ０.０９０ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻ
ａＰ<０.０５ ｖｓ 术前ꎮ

表 ７　 两组术后 ３ ｍｏ近立体视锐度与全眼高阶像差及球差比较

组别 眼数
近立体视锐度(眼ꎬ％)

<６０″ ８０″－２００″ ４００″－３ ０００″ 全眼高阶像差(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ) 全眼球差(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

Ａ 组 ５２ ２４(４６) ２０(３８) ８(１５) ０.３５±０.１１ ０.０３２±０.０１１
Ｂ 组 ４８ １３(２７) １９(４０) １６(３３) ０.３７±０.１２ ０.０３４±０.０１２

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ ３.８９４ ０.０１３ ４.４０８ ０.８７２ ０.８７１
Ｐ ０.０４８ ０.９０９ ０.０３６ ０.３８５ ０.３８６

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻＢ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎮ
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２.６两组术后视觉不良症状比较　 术后 ３ ｍｏꎬＡ 组术后视
觉不良症状总发生率低于 Ｂ 组( χ２ ＝ ４.２８９ꎬＰ ＝ ０.０３８)ꎬ见
表 ８ꎮ
３讨论

白内障是主要致盲性眼病之一ꎬ随着 ＩＯＬ 设计水平和
白内障手术技术提高ꎬＭＩＯＬ 已成为白内障主要屈光性手
术之一ꎬ能够最大限度上减少眼像差及屈光不正ꎬ改善老
视ꎬ实现较好的术后视觉质量[１０－１１]ꎮ 然而ꎬ手术成效并非
一概而论ꎬ个体差异如 Ｋａｐｐａ 角的存在ꎬ可能成为影响术
后视觉质量与立体视锐度恢复的关键因素[１２]ꎮ Ｋａｐｐａ 角
作为视轴与瞳孔中心偏移的量化指标ꎬ其大小直接关联到
光线进入眼内后的聚焦位置ꎬ进而可能影响 ＭＩＯＬ 的光学
性能和患者的实际视觉体验[１３－１４]ꎮ 因此ꎬ需深入分析
Ｋａｐｐａ 角对手术效果的具体影响ꎬ以期达到更优的术后视
觉恢复效果ꎮ

本研究结果中ꎬ两组术后全眼高阶像差、全眼球差以
及各时间段的 ＢＣＤＶＡ、ＢＣＩＶＡ、ＢＣＮＶＡ、９％、２０％、１００％
ＣＶＡ 差异均无统计学意义ꎮ 这与何唯等[１５]的研究结果一
致ꎬ该研究对 Ｋａｐｐａ 角对高度近视白内障患者的术后视觉
质量的影响进行了分析ꎬ也指出 Ｋａｐｐａ 角对 ＭＩＯＬ 植入术
后的远、中、近视力影响不大ꎮ 但两组患者 ＢＣＤＶＡ、
ＢＣＩＶＡ、ＢＣＮＶＡ 存在时间差异性ꎮ 这和王开芳等[１６] 的研
究成果相符ꎬ对 ３６ 例 ５０ 眼的白内障患者施行白内障超声
乳化联合 ＴＦＮＴＯＯ 植入术ꎬ随访至术后 ３ ｍｏꎬ结果显示患
者 ＢＣＤＶＡ、ＢＣＩＶＡ、ＢＣＮＶＡ 在术后不同时间点对比存在差
异ꎮ 目前ꎬ关于 Ｋａｐｐａ 角的研究主要集中在对比手术前后
指标的差异性ꎮ 例如ꎬ秦苗苗等[１７]对白内障 ＭＩＯＬ 植入术
前后 Ｋａｐｐａ 角与 Ａｌｐｈａ 角的变化分布情况进行了研究ꎮ
宿梦苍等[１８]也对行 ＭＩＯＬ 植入术的白内障患者 ６０ 例 ６０
眼手术前后的 Ｋａｐｐａ 角大小进行了对比研究ꎬ研究指出患
者术后 Ｋａｐｐａ 角大小较术前有显著的下降ꎬ但上述研究均
没有对不同 Ｋａｐｐａ 角患者的术后全眼高阶像差、全眼球差
进行系统的分析ꎮ 分析其内在原因ꎬ可能为两组均植入
ＭＩＯＬꎬ其光学设计能同时提供远、中、近视力支持ꎬ且手术
操作、晶状体选择及患者瞳孔直径、眼轴长度等眼部条件
在两组间分布均衡ꎬ使得 ＭＩＯＬ 在眼内的实际位置和光学
效果相近ꎬ从而抵消了 Ｋａｐｐａ 角个体差异对基础视力的直
接影响ꎮ 尽管本研究中最佳矫正视力未显示统计学差异ꎬ
但视觉质量的细微变化仍需结合光学机制进一步探讨ꎮ

本研究结果显示ꎬ两组术后 ３ ｍｏ 的 ９％、２０％、１００％
ＣＶＡ 与 ＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ、ＳＲ 均较同组术前升高ꎬＯＳＩ 降低(均
Ｐ<０.０５)ꎮ 说明患者在术后对不同对比度环境的视觉适
应能力增强ꎬ能更清晰地分辨不同明暗程度的物体ꎬ视觉
敏锐度显著提升ꎮ 其中ꎬＭＴＦ ｃｕｔ ｏｆｆ 升高意味着调制传递
函数截止频率增大ꎬ这反映出光学系统传递高频信息的能
力增强ꎬ图像细节的呈现更加丰富和清晰ꎬ患者看到的画
面更逼真、锐利ꎻＳＲ 升高ꎬ说明同一瞳孔直径下ꎬ有像差光
学系统的点扩散函数(ＰＳＦ)中心峰值强度和无像差(理
想)光学系统 ＰＳＦ 中心峰值强度的比值增大ꎬ即系统成像
质量更接近理想状态ꎮ 也意味着光学系统的成像质量提
高ꎬ像差减小ꎬ图像的清晰度和对比度得到改善ꎻ而 ＯＳＩ 是
反映眼内光线散射状态的指标ꎬＯＳＩ 降低表明眼内光线散
射减少ꎬ光线能够更集中地聚焦在视网膜上ꎬ减少了眩光、

表 ８　 两组术后视觉不良症状对比 眼(％)
组别 眼数 脱镜率 光晕 眩光 总发生率

Ａ 组 ５２ ０ １(２) ０ １(２)
Ｂ 组 ４８ １(２) ３(６) ２(４) ６(１３)

注:Ａ 组为 ０<Ｋａｐｐａ 角≤０.１８２ ｍｍ 的高度近视并发白内障患者ꎻ
Ｂ 组为 ０.１８２ ｍｍ<Ｋａｐｐａ 角≤０.５ ｍｍ 的高度近视并发白内障

患者ꎮ

光晕等干扰视觉的现象ꎬ提高了视觉的舒适度和清晰度ꎮ
总体而言ꎬ这些指标的变化表明即便 Ｋａｐｐａ 角不同ꎬ但
ＭＩＯＬ 植入术均能有效改善患者视觉质量ꎬ提升术后视觉
功能ꎬ对患者生活质量提高具有积极意义ꎮ

Ａ 组术后 ７ ｄꎬ１ 、３ ｍｏ 的实际残留散光低于 Ｂ 组ꎮ 说
明 Ｋａｐｐａ 角会对患者术后实际残留散光有一定的影响ꎮ
首先ꎬ从高度近视患者的临床特征看ꎬ患者的囊袋偏大、悬
韧带松弛较多等可能是导致 ＩＯＬ 偏心及倾斜的因素ꎮ
Ｋａｐｐａ 角是反映视轴与光轴偏差的重要参数ꎬ当 Ｋａｐｐａ 角
较大时ꎬ手术中 ＩＯＬ 的光学中心与患者视轴的匹配难度增
加ꎬ即使在囊袋条件相对稳定的情况下ꎬ也可能因视轴与
光轴的偏离导致实际屈光状态与预期目标产生偏差ꎬ从而
表现为更高的实际残留散光ꎮ 其次ꎬ从手术实践角度看ꎬ
当 Ｋａｐｐａ 角较大时ꎬ术中 ＩＯＬ 光学中心与视轴的偏移风险
增加[１９]ꎬ可能导致 ＩＯＬ 倾斜ꎬ偏离理想光学区ꎬ进而引发
不规则散光或残留散光增多ꎮ 这提示在临床实践中ꎬ术前
应更精确地评估囊袋结构、悬韧带功能等眼部条件ꎬ结合
术前更精准的 Ｋａｐｐａ 角测量ꎬ作为指导手术规划调整的重
要依据与参考ꎬ如可以优化通过切口位置和 ＩＯＬ 植入角
度ꎬ以降低因视轴 －瞳孔中心偏移导致的 ＩＯＬ 位置异
常[２０]ꎮ 提升手术效果的稳定性ꎮ

同时ꎬ本研究结果显示ꎬ不同大小 Ｋａｐｐａ 角组间全眼
高阶像差与球差差异无统计学意义ꎬ这可能与常规散大瞳
孔后ꎬ不同 Ｋａｐｐａ 角大小的术眼 ＩＯＬ 光学区均能完整覆盖
瞳孔范围有关ꎬＫａｐｐａ 角仅造成光线入射的中心偏移ꎬ未
明显改变全眼整体高阶像差与球差的总量ꎮ 但 Ａ 组近立
体视锐度<６０″比例高于 Ｂ 组ꎬ４００″－３ ０００″比例低于 Ｂ 组ꎬ
说明 Ｋａｐｐａ 角偏大时ꎬ持续的中心偏移会使视网膜中心凹
的成像清晰度降低ꎬ进而影响双眼视觉融合效果ꎬ最终导
致近立体视锐度的下降ꎬ使得大 Ｋａｐｐａ 角组患者近立体视
锐度更多的处于较低水平ꎮ Ｋａｐｐａ 角对术后立体视功能
的恢复具有显著影响ꎬ作用机制可能与 Ｋａｐｐａ 角导致的
ＩＯＬ 光学中心与视轴的偏移有关ꎮ 当 Ｋａｐｐａ 角较小时ꎬ
ＩＯＬ 光学中心更易与视轴对齐ꎬ使得近距离下视网膜成像
的清晰度和对称性更高ꎬ从而提升近立体视锐度[２１]ꎮ 与
宿梦苍等[２２] 研究结果相似ꎮ 由此ꎬ进一步说明精准的
Ｋａｐｐａ 角测量和手术规划是有必要的ꎬ而且通过优化 ＩＯＬ
位置有可能进一步改善特定距离下的立体视功能ꎬ为临床
手术提供了重要参考ꎮ 从安全性角度分析ꎬＡ 组术后视觉
不良症状比例更低ꎬ是因为 Ｋａｐｐａ 角较小时ꎬＩＯＬ 光学中
心与视轴的偏移风险降低ꎬ可减少光线在眼内的异常折射
和散射ꎬ从而降低了光晕、眩光等高阶像差相关症状发生ꎬ
因此ꎬ精准的 Ｋａｐｐａ 角管理是减少术后视觉干扰的
关键[２３]ꎮ

综上所述ꎬＫａｐｐａ 角会在一定程度上影响高度近视并
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发白内障患者 ＭＩＯＬ 术后的视觉质量及立体视功能ꎮ 但
本研究也存在不足之处:(１)未深入分析 Ｋａｐｐａ 角与其他
眼部参数的交互作用ꎻ(２)样本量相对有限ꎬ未长期追踪
术后视觉质量变化ꎬ可能影响结果的普适性ꎮ 对此ꎬ需在
未来扩大样本并开展多中心研究、延长随访并综合多因素
分析ꎬ以进一步验证结论ꎮ 也可纳入不同 Ｋａｐｐａ 角范围的
患者ꎬ尤其是 Ｋａｐｐａ 角大于 ０.５ ｍｍ 的群体ꎬ以更全面地分
析其对术后视觉功能的影响ꎮ 同时ꎬ可增加长期随访观
察ꎬ了解 Ｋａｐｐａ 角相关的视觉质量参数随时间的变化趋
势ꎬ为临床手术方案的优化和患者术后视觉效果的预测提
供更充分的依据ꎮ 此外ꎬ还可结合角膜地形图、前房深度
等眼部结构参数ꎬ深入探讨 Ｋａｐｐａ 角与 Ａｌｐｈａ 角或者其他
眼部因素的交互作用ꎬ从而更精准地评估区域折射多焦点
ＩＯＬ 植入术的预后ꎮ
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