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摘要

目的:分析影响有晶状体眼后房型人工晶状体( ＩＣＬ)植入

术后总角膜术源性散光的因素ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 连续纳入 ２０２３ 年 ７ 月至 ２０２４ 年 １ 月

于我院行 ＩＣＬ 植入术的患者 １６２ 例 １６２ 眼ꎮ 依据术前评

估的预期术后残留散光情况选择不同切口ꎬ７５ 眼预期残

留顺归散光的患者选择上方切口ꎬ８７ 眼预期残留逆规散

光的 患 者 选 择 颞 侧 切 口ꎮ 通 过 眼 前 节 全 景 分 析 仪

(Ｐｅｎｔａｃａｍ)测量患者术前及术后 ３ ｍｏ 全角膜屈光力、手
术切口长度、内口与视轴长度、中央角膜厚度、术前总角膜

散光、角膜直径ꎬ术后总角膜术源性散光基于手术前后全

角膜屈光力变化进行计算ꎬ多元线性回归分析以上指标对

术后总角膜术源性散光的影响ꎮ
结果:本研究共纳入 ＩＣＬ 植入术的患者 １６２ 例 １６２ 眼ꎬ术
后失访 ８ 例ꎬ失访率为 ４.９％ꎮ 实际完成研究者为 １５４ 例

１５４ 眼ꎬ上方切口组 ７２ 例 ７２ 眼中男 １７ 例ꎬ女 ５５ 例ꎬ平均

年龄 ２５.９６±６.１７ 岁ꎻ颞侧切口组 ８２ 例 ８２ 眼中男 ２０ 例ꎬ女
６２ 例ꎬ平均年龄 ２７.７９±６.４７ 岁ꎮ 两组术后总角膜术源性散

光比较无差异[０.３１(０.２１ꎬ０.４９)Ｄ ｖｓ ０.２７(０.１３ꎬ０.４８５)Ｄꎬ
Ｐ＝ ０.１５９]ꎮ 多元线性回归分析显示内口与视轴长度、术
前总角膜散光对上方切口组总角膜术源性散光有显著影

响( Ｐ ＝ ０. ００１)ꎬ 回 归 方 程 为: 术 后 总 角 膜 术 源 性 散

光＝ ０.７１－０.３８１×内口与视轴长度＋ ０.１６ ×术前总角膜散

光ꎻ而未观察到影响颞侧切口组术后总角膜术源性散光的

因素ꎮ
结论:ＩＣＬ 植入术中上方切口与颞侧切口术后总角膜术源

性散光量值相当ꎮ 对于上方切口患者可基于内口与视轴

长度和术前总角膜散光值预判术后总角膜术源性散光ꎬ优
化术后视觉质量ꎮ
关键词:有晶状体眼后房型人工晶状体( ＩＣＬ)植入术ꎻ术
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ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｏｓｔｉｕｍ－ ｔｏ－ｖｉｓｕａｌ ａｘｉｓ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｖａｌｕｅ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ
ｔｏ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ＳＩＡ ｔｏ
ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｅｘｔｅｎｔꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ａｉｄｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ( ＩＣＬ )
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎻ Ｐｅｎｔａｃａｍ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｚｈａｏ ＷＨꎬ Ｈｕａｎｇ ＳＴꎬ Ｘｕ ＬＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(３):５４０－５４５.

０引言
有晶状体眼后房型人工晶状体( ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ

ｌｅｎｓꎬＩＣＬ)植入术是一种将矫正近视、散光的超薄微型镜
片放置于眼球的后房间隙以达到矫正屈光不正目的的手
术ꎬ与传统的近视激光手术相比ꎬ其具有视觉质量更优、无
回退风险、安全可逆、无需切削角膜组织、矫正度数范围更
广等优点ꎮ 目前ꎬ已成为治疗高度近视的主流术式之一ꎮ
该术式于 ２００５ 年通过美国食品药品监督管理局( Ｆｏｏｄ
ａｎｄ Ｄｒｕｇ ＡｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎꎬＦＤＡ)严格的临床认证ꎬ截至 ２０２２
年ꎬ全球已经有超过 ２００ 万人进行了 ＩＣＬ 植入手术[１－４]ꎮ
文献报道ꎬＩＣＬ 植入术后散光残留是影响术后视觉质量的

重要原因ꎬ当残留散光大于 ０.７５ Ｄ 时可导致视物模糊、重
影、视疲劳、眩晕、立体视下降等症状[５－７]ꎮ 术源性散光是
指由于手术制作角膜切口造成角膜形态发生改变而引起
的散光ꎬ是术后散光残留的重要原因[８]ꎮ 然而ꎬ美国
ＳＴＡＡＲ 公司推出的散光矫正型 ＩＣＬꎬ网站在线公式计算时
未将术源性散光考虑在内ꎬ这可能会导致术后残留散光ꎬ
影响患者视觉质量ꎬ若患者由术前顺归散光变为术后逆规
散光则影响视觉质量更加明显ꎮ Ｋａｍｉｙａ 等[９] 研究发现用
３.０ ｍｍ 显微手术刀制作上方与颞侧透明角膜切口ꎬ其角
膜前表面术源性散光分别为 ０.５７±０.３０、０.４８±０.３０ Ｄꎻ而
Ｗａｎｇ 等[１０]用 ３.０ ｍｍ 显微手术刀于 １１∶ ００ 位制作切口ꎬ其
角膜前表面术源性散光为 ０.５６±０.４４ Ｄꎮ 表明不同研究、
不同位置制做切口其角膜前表面术源性散光不尽相同ꎮ
然而ꎬ因为检查设备的限制ꎬ以上研究仅统计了角膜前表
面术源性散光ꎬ忽略了角膜后表面术源性散光的影响ꎬ这
可能会导致总角膜术源性散光的测量出现一定误差ꎮ 目
前尚缺乏关于 ＩＣＬ 植入术后总角膜术源性散光较为准确
及完善的研究ꎮ 因此需要对 ＩＣＬ 植入术后总角膜术源性
散光进行精确测量并对其影响因素进行分析ꎮ 全角膜屈
光力(ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒꎬＴＣＲＰ)是根据光线追踪
原理ꎬ同时纳入了角膜前后表面真实折射率、角膜厚度及
角膜非球面性对角膜屈光力的分析ꎬ能够更加精确的反应
全角膜的真实屈光力[１１－２１]ꎮ 因此ꎬ本研究选择术前与术
后 ＴＣＲＰ 的变化来计算术后总角膜术源性散光大小ꎮ 既
往研究表明ꎬ角膜直径、中央角膜厚度、手术切口位置、手
术切口长度等可能会对前表面术源性散光有影响[２２－３０]ꎬ
因此本研究针对以上影响因素亦做了相关分析ꎬ采用
Ｐｅｎｔａｃａｍ 系统拍摄图像ꎬ并利用其内置工具测量内口与视
轴长度、手术切口长度、角膜直径及中央角膜厚度数据
(图 １)ꎬ该方法保证了数据的准确性与可重复性ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 连续纳入 ２０２３ 年 ７ 月至 ２０２４ 年
１ 月于我院行 ＩＣＬ 植入术的患者 １６２ 例 １６２ 眼ꎮ 依据术前
评估的预期术后残留散光情况选择不同切口ꎬ７５ 眼预期
残留顺归散光的患者选择上方切口ꎬ８７ 眼预期残留逆规
散光的患者选择颞侧切口ꎮ 纳入标准:(１)患者本人有通
过 ＩＣＬ 植入术改善屈光状态的愿望ꎬ对手术疗效有合理期
望 ꎻ(２)１８－４５岁ꎻ(３)近视或合并散光的患者ꎬ球镜度数

图 １　 Ｐｅｎｔａｃａｍ系统拍摄图像　 ａｂ 为手术切口长度ꎻｃｄ 为内口与视轴长度ꎮ

１４５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９－８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



为－０.５－－１８.０ Ｄꎬ柱镜度数≤－６.０ Ｄꎬ连续 ２ ａ 每年屈光度
数变化≤０.５ Ｄꎻ(４)角膜内皮细胞数≥２ ０００ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎬ细
胞形态稳定ꎻ(５)前房深度≥２.８ ｍｍꎬ房角开放ꎻ(６)无其
他明显影响视力的眼部疾病和影响手术恢复的全身器质
性病变ꎮ 排除标准:(１)圆锥角膜或其他角膜扩张疾病未
稳定ꎻ(２)角膜内皮营养不良ꎻ(３)重度干眼ꎻ(４)活动性眼
部病变或感染ꎻ(５)严重的眼睑附属器病变ꎬ如眼睑缺损、
变形、眼睑闭合不全ꎻ(６)青光眼、白内障、明显影响视力
的眼底疾病ꎻ(７)严重焦虑、抑郁等精神心理疾病ꎻ(８)无
法配合检查和手术的疾病如癫痫、癔症等ꎻ(９)严重甲状
腺机能亢进及突眼且病情未稳定ꎻ(１０)患者不能定期配
合完善相关检查ꎮ 本研究取得南宁爱尔眼科医院伦理委
员会审查批准(批准号:ＮＮＡＩＥＲ－２０２３－０３)ꎬ所有参与者
均签署知情同意书ꎮ
１.２方法　 所有手术由同一位手术医师完成ꎬ均选用中
央孔型 Ｖ４Ｃ ＩＣＬ 植入ꎮ 常规消毒、铺巾ꎬ根据眼部散光
情况用 ２.８ ｍｍ 马尼刀于上方或颞侧制作角膜主切口ꎬ
前房注入透明质酸钠ꎬ推注器植入 ＩＣＬ 于睫状沟并调整
位置居中ꎬ生理盐水冲洗透明质酸钠后密闭切口、形成
前房ꎮ

通过眼前节全景分析仪(Ｐｅｎｔａｃａｍ)测量患者术前与
术后 ３ ｍｏ 全角膜屈光力、手术切口长度、内口与视轴长
度、中央角膜厚度、术前总角膜散光、角膜直径ꎬ通过
ｈｔｔｐｓ: / / ａｓｃｒｓ.ｏｒｇ / ｔｏｏｌｓ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｏｕｂｌｅ ａｎｇｌｅ ｐｌｏｔ ｔｏｏｌ 在
线公式输入术前和术后 ３ ｍｏ 全角膜屈光力数据计算出术
后总角膜术源性散光ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２２.０ 软件进行数据分析ꎬ符合

正态分布的计量资料用 􀭰ｘ±ｓ 描述ꎬ两组间比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎬ不符合正态分布的计量资料用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)描
述ꎬ两组间比较采用 Ｍａｎｎ Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资料采
用 ｎ(％)描述ꎬ采用 χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ 精确检验ꎮ 多元线性
回归分析影响全角膜屈光力的因素ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有
统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者术前和术中资料比较　 本研究共纳入 ＩＣＬ 植
入术的患者 １６２ 例 １６２ 眼ꎬ术后失访 ８ 例ꎬ失访率为 ４.９％ꎮ
实际完成研究者为 １５４ 例 １５４ 眼ꎬ其中上方切口组 ７２ 眼ꎻ
颞侧切口组 ８２ 眼ꎮ 上方切口组内口与视轴长度及手术切

口长度均明显小于颞侧切口组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ上方切口组屈光度大于颞侧切口组ꎬ差异有统计
学意义(Ｐ＝ ０.０４)ꎬ而两组患者性别、年龄、术前总角膜散
光、角膜直径、中央角膜厚度比较差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者术后总角膜术源性散光比较 　 根据术后总
角膜术源性散光程度分为三组:低度组(≤０.５ Ｄ)１１９ 眼ꎻ
中度组(>０.５－<１.０ Ｄ)３３ 眼ꎬ高度组(≥１.０ Ｄ)２ 眼ꎮ 两组
患者术后总角膜术源性散光值和术后总角膜术源性散光
不同程度比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３多元线性回归分析影响术后总角膜术源性散光的
因素
２.３.１影响颞侧切口组患者术后总角膜术源性散光因素　
影响颞侧切口组患者术后总角膜术源性散光因素的多元
线性回归模型整体拟合效果极差(Ｆ ＝ ０.２１２ꎬＲ２ ＝ ０.０１３ꎬ
Ｄ－Ｗ＝ １.２０４)ꎮ 多元线性回归分析显示手术切口长度、内
口与视轴长度、中央角膜厚度、术前总角膜散光、角膜直径
均不影响颞侧切口组术后总角膜术源性散光(Ｐ>０.０５)ꎬ
见表 ３ꎮ
２.３.２影响上方切口组患者术后总角膜术源性散光因素　
影响上方切口组患者术后总角膜术源性散光因素的多元
线性回归模型有统计学意义(Ｆ＝ ８.５１７ꎬＲ２ ＝ ０.３９２ꎬＤ－Ｗ＝
１.８７４)ꎮ 多元线性回归分析显示内口与视轴长度和术后
总角膜术源性散光呈负相关(β ＝ －０.３８１ꎬＰ ＝ ０.００１)ꎬ术前
总角膜散光和术后总角膜术源性散光呈正相关(β ＝ ０.１６ꎬ
Ｐ＝ ０.００１)ꎬ内口与视轴长度越长、术前总角膜散光越小则
术后总角膜术源性散光越小ꎬ而手术切口长度、中央角膜
厚度、角膜直径均不影响上方切口组术后总角膜术源性散
光(Ｐ>０.０５)ꎬ回归方程为:术后总角膜术源性散光 ＝ ０.７１－
０.３８１×内口与视轴长度＋０.１６×术前总角膜散光ꎬ共线性统
计 ＶＩＦ 均小于 ５ꎬ见表 ４ꎬ图 ２、３ꎮ
３讨论

散光是一种常见的屈光不正ꎬ可以引起不同程度的视
觉障碍ꎬ如视物模糊、重影、对比敏感度下降、视疲劳、眩晕
等症状ꎮ Ｙａｎｇ 等[５]研究发现中国中年人群中６８.７３％散光
大于 ０.５ Ｄꎬ其中 ８８.１５％为顺归散光ꎬ８.４３％为逆规散光ꎬ
３ .６１％为斜轴散光ꎬ散光在中年人群占比很高ꎮ针对散光

表 １　 两组患者术前和术中资料比较

分组
例数

(眼数)
性别(例ꎬ％)
男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

术前总角膜散光

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

角膜直径

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

中央角膜厚度

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

屈光度

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

内口与视轴长度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

手术切口长度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
上方切口组 ７２(７２) １７(２３.６) ５５(７６.４) ２５.９６±６.１７ １.４１±０.６３ １１.７３±０.３９ ５１８±２８ －８.８９±２.５６ ３.５９±０.３６ １.２０±０.１４
颞侧切口组 ８２(８２) ２０(２４.４) ６２(７５.６) ２７.７９±６.４７ １.２５±０.７７ １１.６７±０.３７ ５１７±３２ －８.００±２.６６ ４.６３±０.５０ １.４０±０.４３

　 　 　 　
χ２ / ｔ ０.０１３ －１.７９３ １.３９４ ０.８７２ ０.２８４ －２.１０ －１４.７４０ －３.８６４
Ｐ ０.９１ ０.０７ ０.１６ ０.３９ ０.７８ ０.０４ <０.００１ <０.００１

表 ２　 两组患者术后总角膜术源性散光比较

分组 眼数 总角膜术源性散光值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)Ｄ] 总角膜术源性散光程度(眼ꎬ％)
低度组(≤０.５ Ｄ) 中度组(>０.５－<１.０ Ｄ) 高度组(≥１.０ Ｄ)

上方切口组 ７２ ０.３１(０.２１ꎬ０.４９) ５５(７６.４) １５(２０.８) ２(２.８)
颞侧切口组 ８２ ０.２７(０.１３ꎬ０.４８５) ６４(７８.０) １８(２２.０) ０

　 　
Ｚ / Ｆｉｓｈｅｒ －１.４０９
Ｐ ０.１５９ ０.４５７
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表 ３　 影响颞侧切口组患者术后总角膜术源性散光因素的多元线性回归模型

因素 回归系数 β 标准差 Ｐ
共线性统计

容忍度 ＶＩＦ
９５％ＣＩ

下限 上限

(常量) ０.４０８ １.０１ ０.６８７ －１.５９８ ２.４２８
手术切口长度 －０.０６４ ０.１０５ ０.５４１ ０.３４５ ２.８９８ －０.２７３ ０.１４５
内口与视轴长度 －０.０２４ ０.０９６ ０.８０２ ０.３０７ ３.２５５ －０.２１６ ０.１６７
中央角膜厚度 ０ ０.００１ ０.８７４ ０.９２６ １.０８ －０.００２ ０.００２
术前总角膜散光 ０.０２２ ０.０３６ ０.５４５ ０.９０２ １.１０９ －０.０５ ０.０９４
角膜直径 ０.００２ ０.０９２ ０.９８４ ０.６１７ １.６２２ －０.１８２ ０.１８５

表 ４　 影响上方切口组患者术后总角膜术源性散光的多元线性回归模型

因素 回归系数 β 标准差 Ｐ
共线性统计

容忍度 ＶＩＦ
９５％ＣＩ

下限 上限

(常量) ０.７１ ０.９３３ ０.４５ －１.１５４ ２.５７４
手术切口长度 ０.０３６ ０.２０６ ０.８６３ ０.７４２ １.３４８ －０.３７５ ０.４４７
内口与视轴长度 －０.３８１ ０.１ ０.００１ ０.４８６ ２.０５９ －０.５８２ －０.１８１
中央角膜厚度 ０.００１ ０.００１ ０.２３１ ０.９４６ １.０５７ －０.００１ ０.００３
术前总角膜散光 ０.１６ ０.０４ ０.００１ ０.９６４ １.０３７ ０.０８０ ０.２４１
角膜直径 ０.０１７ ０.０９ ０.８５ ０.５０９ １.９６４ －０.１６２ ０.１９６

图 ２　 内口与视轴长度与术后总角膜术源性散光的散点图ꎮ

图 ３　 术前总角膜散光与术后总角膜术源性散光的散点图ꎮ

患者ꎬ美国 ＳＴＡＡＲ 公司推出的散光矫正型 ＩＣＬ 可有效矫
正患者全眼散光ꎬ但手术制作的切口可导致角膜形态与曲
率发生一定变化ꎬ这一部分变化称为术源性散光ꎬ它是术
后散光残留的重要原因ꎬ一般情况下手术切口可引起该子
午线方向角膜发生一定程度的松解ꎬ继而曲率变平ꎬ如果
在颞侧制作切口ꎬ可引起水平方向曲率变平ꎬ垂直方向曲
率变陡ꎻ相反ꎬ如果在上方制作切口ꎬ可引起垂直方向曲率
变平ꎬ水平方向变陡ꎬ这样的变化同时发生于角膜前表面
与后表面[２９－３１]ꎮ 既往研究主要关注角膜前表面ꎬ但本研
究立足于一个被忽视的关键生理事实:角膜前后表面的散
光作用相反ꎬ相互叠加后可抵消部分总散光ꎮ 因此ꎬ仅测

量前表面会系统性地高估术源性散光ꎬ这是当前屈光手术
精度的一个根本性局限ꎮ 为此ꎬ本研究突破了传统方法的
视野局限ꎬ将“术后总角膜术源性散光”确立为新的、更可
靠的评价标准ꎮ 这一指标的临床应用ꎬ能直接纠正既往的
评估偏差ꎬ指导医生制定更精准的手术方案ꎬ从本质上降
低术后残余散光风险ꎬ保障患者的视觉疗效ꎬ在方法学上ꎬ
本研究进一步识别到上方与颞侧切口固有的解剖差异ꎬ通
过先分组、后分析的策略ꎬ有效控制了切口位点的混杂效
应ꎬ这一设计使我们能够更准确地揭示各影响因素对术后
总角膜术源性散光的真实作用ꎮ
　 　 本研究中上方切口组术后总角膜术源性散光为
０.３１ (０.２１ꎬ０.４９)Ｄꎬ颞侧切口组术后总角膜术源性散光为
０.２７ (０.１３ꎬ０.４８５)Ｄꎬ两组患者术后总角膜术源性散光值
和术后总角膜术源性散光不同程度比较差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 这与 Ｋａｍｉｙａ 等[９] 研究结果不尽相同ꎬ他
们用 ３.０ ｍｍ 显微手术刀制作上方与颞侧透明角膜切口ꎬ
其前表面术源性散光分别为 ０.５７±０.３０、０.４８±０.３０ Ｄꎬ两组
差值有统计学意义ꎬ这可能是因为他们仅统计了前表面术
源性散光导致ꎬ因为进行 ＩＣＬ 手术的患者绝大多数前表面
为顺规散光ꎬ后表面逆规散光ꎬ前表面陡峭轴位于垂直方
向ꎬ因此上方切口会比颞侧切口导致前表面的松解作用更
明显ꎬ最终表现为上方切口组前表面术源性散光更大ꎮ 不
同的是ꎬ我们统计的是术后总角膜术源性散光ꎬ后表面术
源性散光可以抵消一部分前表面术源性散光ꎬ最终表现为
两组术后总角膜术源性散光比较相似且都较低ꎬ本研究结
果与 Ｐｉａｏ 等[２３]、Ｗａｎｇ 等[２６]的报告一致ꎬ表明上方切口与
颞侧切口在术后总角膜术源性散光方面未见显著差异ꎮ
Ｗａｎ 等[３０]研究同样比较了上方与颞侧切口的角膜散光ꎬ
结果显示虽然两组术前总角膜散光无显著差异ꎬ但术后颞
侧切口组散光显著增加ꎬ而上方切口组则显著降低ꎬ导致
两组间术后散光出现显著差异ꎮ 作者分析此现象可能与
患者术前多为顺规散光有关:上方切口可降低顺规散光ꎬ
而颞侧切口则会使其增加ꎬ二者作用相反ꎬ从而导致了术
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后差异ꎮ 然而ꎬ该研究未对两组的术后总角膜术源性散光
进行直接比较ꎮ

本研究采用多元线性回归分析了上方切口组术后总
角膜术源性散光的影响因素ꎮ 结果显示ꎬ内口与视轴长度
(Ｐ＝ ０.００１)和术前总角膜散光(Ｐ ＝ ０.００１)是术后总角膜
术源性散光显著的影响因素ꎬ回归方程如下:术后总角膜
术源性散光＝ ０.７１－０.３８１×内口与视轴长度＋０.１６×术前总
角膜散光ꎬ据此可知ꎬ内口与视轴长度越长ꎬ术后总角膜术
源性散光越小ꎬ而术前总角膜散光越大ꎬ则总角膜术源性
散光越大ꎮ 与 Ｔｈｅｏｄｏｕｌｉｄｏｕ 等[２４] 将角膜直径视为术源性
散光的影响因素不同ꎬ本研究的多元线性回归分析否定了
该因素的作用ꎬ并确立了内口与视轴长度才是关键影响因
素ꎮ Ｔｈｅｏｄｏｕｌｉｄｏｕ 等[２４] 研究中观察到的小角膜直径组术
源性散光更大现象ꎬ可能是由于该组患者普遍伴有更小的
内口与视轴长度所致ꎻ该混淆因素未被控制ꎬ可能导致其
将内口与视轴长度的影响误归于角膜直径ꎮ Ｋｉｍ 等[２８] 研
究亦报告了内口与视轴距离和术源性散光的负相关关系ꎬ
但其研究并未区分不同切口方位(上方与颞侧)的影响ꎮ
本研究通过分组分析进一步揭示ꎬ这一关联仅在上方切口
组中具有统计学意义ꎮ 同时本研究还进一步量化了其具
体的影响程度ꎮ 这一发现具有明确的临床指导意义:在制
作上方切口时主动控制并增大内口与视轴的距离ꎬ可作为
一种有效策略ꎬ用于精准控制术源性散光ꎮ

此外ꎬ本研究通过回归方程发现上方切口组术前总角
膜散光与术后总角膜术源性散光呈正相关ꎮ 其机制可能
在于ꎬ本研究纳入的患者其角膜陡峭轴大多位于上方ꎬ术
前散光度数越大ꎬ上方切口所产生的角膜松解效应也越显
著ꎬ这一现象在目前的临床研究中鲜有报道ꎮ 这一发现强
调ꎬ选择合理的切口位置至关重要ꎬ尤其对于术前高散光
的患者ꎬ若植入的 ＴＩＣＬ 已对散光实现足矫ꎬ则应避免在陡
峭轴制作切口ꎬ以规避术后散光过矫的风险ꎮ

本研究未发现中央角膜厚度与手术源性角膜散光之
间存在显著相关性ꎬ然而ꎬＺｈａｏ 等[２２]研究指出中央角膜厚
度与手术源性散光呈负相关ꎮ 该差异可能与随访时间有
关:Ｚｈａｏ 等[２２]研究仅随访至术后 １ ｍｏꎬ而中央角膜厚度较
低的患者在术后早期可能出现更明显的角膜形变ꎬ导致散
光测量值偏高ꎬ随着时间推移ꎬ此类形变差异可能逐渐消
退ꎮ 这一过程在 Ｗｏｏ 等[２５] 的研究中得以印证ꎬ其结果表
明ꎬ中央角膜厚度较低的患者在术后 １ ｍｏ 内术源性散光
较高ꎬ但在术后 ２ ｍｏ 后该差异即消失ꎮ

本研究结果与 Ｗｉｌｃｚｙｎｓｋｉ 等[２７] 的发现相符ꎮ 该研究
指出切口宽度是术源性散光的重要影响因素ꎬ而角膜隧道
长度则与之无显著相关性ꎮ 同样ꎬ在本研究中ꎬ也未观察
到切口长度与术后总角膜术源性散光之间存在关联ꎮ 这
进一步证实ꎬ在切口构建过程中ꎬ需要重点关注的是切口
宽度而非其长度ꎮ

在颞侧切口组中ꎬ多元回归分析显示手术切口长度、
内口与视轴长度、中央角膜厚度、术前总角膜散光及角膜
直径均非术后总角膜术源性散光的显著影响因素ꎮ 这一
结果表明ꎬ影响颞侧切口散光的核心因素可能并非上述量
化参数ꎬ而在于手术操作质量这类难以量化的因素ꎬ例如
切口平整度、内口对合整齐程度等ꎬ这些可能在其中起到
了更为关键的作用ꎮ

本研究存在以下几项局限性:(１)作为一项非双盲的
前瞻性研究ꎬ术者在行上方切口时可能为避免术后逆规散
光ꎬ有意使内口更靠后ꎬ此操作偏好可能引入了性能偏倚ꎬ
从而削弱了组间差异ꎮ (２)本研究中术源性散光数据呈
非正态分布ꎬ此数据特征限制了其与基于正态分布假设的
其他研究结果进行直接比较ꎮ (３)样本量相对有限ꎬ此发
现有待更大样本量的研究予以进一步验证ꎮ
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ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｆｏｃｕｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ
Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉꎬ ２０２２ ꎬ５８(５):３３４－３３９.
[７] 马晓婷ꎬ 李科军ꎬ 赵智华ꎬ 等. 区域折射型人工晶状体植入术后

角膜残余散光对患者视觉质量的影响. 眼科新进展ꎬ ２０２４ꎬ４４(１):
４３－４７.
[８] Ｄａｎ ＴＴꎬ Ｌｉｕ ＴＸꎬ Ｌｕｏ ＨＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｈｉｇｈｅｒ－
ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｔｕｎｎｅｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２４(１):
４０.
[９] Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ａｎｄｏ Ｗꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ
ａｎｄ ｓｕｍｍａｔｅｄ ｖｅｃｔｏｒ ｍｅａｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｖｅｃｔｏｒ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｓｉｔｅ ａｆｔｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｅｙｅ
Ｖｉｓꎬ ２０２１ꎬ８(１):３２.
[１０] Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｙａｎｇ ＲＢꎬ Ｈｕａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ＥＶＯ－ＩＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｕｓｉｎｇ ａ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２２(１):３８１.
[１１] Ｌｉｓｃｈｋｅ Ｒꎬ Ｓｈａｊａｒｉ Ｍꎬ Ｆｅｕｃｈｔ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. ＯＣＴ－ ｖｅｒｓｕｓ ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ－
ｂａｓｅｄ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ＳＭＩＬＥ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ４７(１):１２－１７.
[１２] Ｆａｎｇ ＸＬꎬ Ｙｕ ＣＸꎬ Ｘｕｅ ＷＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｔｒｕｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２７５:１５６－１６３.
[１３] Ｌｉｓｃｈｋｅ Ｒꎬ Ｍａｙｅｒ ＷＪꎬ Ｆｅｕｃｈｔ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｔａｌ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｆｏｒ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｒｕｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ ｓｍａｌｌ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ４７(１０):１２８５－１２８９.
[１４] Ｚｈａｎｇ Ｔꎬ Ｚｈｏｕ ＹＪꎬ Ｙｏｕｎｇ ＣＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｓｗｅｐｔ－
ｓｏｕｒｃｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ａ ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
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ｃａｍｅｒａ ｆｏｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２０ꎬ３９ ( ７):
８１８－８２２.
[１５] Ｌｉ ＸＣꎬ Ｃａｏ ＸＧꎬ Ｂａｏ ＹＺ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｂｅｔｗｅｅｎ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ａｎｄ ｐｅｎｔａｃａｍ. Ｂｉｏ Ｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔꎬ ２０２２ꎬ ２０２２:
９２３６００６.
[１６] Ｐａｎ Ｃꎬ Ｃｈｅｎ Ｄꎬ Ｌｉｕ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｏｖｅｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｔｏｔａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｏ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(５):７２８－７３５.
[１７] Ｗａｎｇ ＺＹꎬ Ｙａｎｇ ＷＬꎬ Ｌｉｕ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｏｗｅｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｖｉｃｅｓ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ
ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１６(７):１１１７－１１２２.
[１８] Ｏｗｕｓｕ Ｓꎬ Ｚａａｂａａｒ Ｅꎬ Ｋｗａｒｔｅｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ － ｄｅｒｉｖｅｄ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃꎬ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｉｃ ａｎｄ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎｄｉｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１７:３９４１－３９６４.
[１９] Ｌöｆｆｌｅｒ Ｆꎬ Ｂöｈｍ Ｍꎬ Ｈｅｒｚｏｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ １８０:
１０２－１０９.
[２０] Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｋｏｎｏ Ｙꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｉｍｕｌａｔｅｄ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｓｔａｇｅ ｏｆ ａｍｓｌｅｒ－ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０１８ꎬ８:１２４３６.
[２１ ] Ｍｅｙｅｒ ＪＪꎬ Ｇｏｋｕｌ Ａꎬ Ｖｅｌｌａｒａ ＨＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｂｓｃａｎ ＩＩꎬ ｐｅｎｔａｃａｍ ＨＲꎬ ａｎｄ Ｇａｌｉｌｅｉ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｙｓｔｅｍｓ
ｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ１７５:１２２－１２８.
[２２] Ｚｈａｏ ＦＹꎬ Ｙｉｎ ＹＦꎬ Ｐａｚｏ ＥＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｔｏｔａｌ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２４ꎬ１３(９):２３８１－２３９１.
[２３] Ｐｉａｏ ＪＪꎬ Ｊｏｏ ＣＫ. Ｓｉｔｅ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ

ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２０ꎬ１０:
３９５５.
[２４] Ｔｈｅｏｄｏｕｌｉｄｏｕ Ｓꎬ Ａｓｐｒｏｕｄｉｓ Ｉꎬ Ｋａｌｏｇｅｒｏｐｏｕｌｏｓ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｓ ａ ｆａｃｔｏｒ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１６ꎬ３５(１):１３２－１３６.
[２５] Ｗｏｏ ＳＪꎬ Ｌｅｅ ＪＨ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ
ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００３ꎬ
２９(１２):２４０１－２４０６.
[２６] Ｗａｎｇ Ｊꎬ Ｈｅ ＸＹꎬ Ｈｅ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ
ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＩＣＬ Ｖ４ｃ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２４ꎬ
１１:１４９１９０１.
[２７ ] Ｗｉｌｃｚｙｎｓｋｉ Ｍꎬ Ｋｕｃｈａｒｃｚｙｋ － Ｐｏｓｐｉｅｃｈ Ｍꎬ Ｏｍｕｌｅｃｋｉ Ｗ. Ｔｈｅ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ
ｖａｒｉｏｕｓ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２３ꎬ３３(５):１９３９－１９４５.
[２８] Ｋｉｍ ＴＧꎬ Ｎｏｈ ＳＲꎬ Ｊｉｎ ＫＨ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
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