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　　摘　要：目的　探讨散光性后房型人工晶体（ＴＩＣＬ）植入矫治近视合并散光的有效性、稳定性。方法　对该院就诊的７１例

中、高度近视合并散光患者共１２５眼植入ＴＩＣＬ。术后随访１年以上，观察术后３、６、１２个月的视力、屈光状态、人工晶体眼内旋转

情况、眼压、角膜内皮细胞及拱高。结果　ＬｏｇＭＡＲ视力：术后１２个月裸眼视力（ＵＣＶＡ）均值为０．０６４±０．１５７，较术前最佳矫正

视力（ＢＣＶＡ）均值０．１９７±０．１６２有显著性提高（犘＜０．０１），其中，１１９眼ＵＣＶＡ（９５．２％）达到或超过术前ＢＣＶＡ，仅６眼（４．８％）

ＵＣＶＡ低于术前ＢＣＶＡ。屈光状态：术后３、６、１２个月球镜及柱镜均值两两比较差异均无统计学意义（犘＜０．０１），术后１２个月，

球镜绝对值平均（０．３６±０．４１）Ｄ，共１０５眼（８４．０％）在０～±０．５０Ｄ内，柱镜平均（－０．６３±０．６１）Ｄ，共１０９眼（８７．２％）在

０～－１．００Ｄ内。人工晶体旋转情况：术后１２个月人工晶体平均旋转（４．７６±６．１４）°，共１０１眼（８０．８％）旋转度数低于５°。术后

３、６、１２个月眼压及角膜内皮细胞计数与术前比较，差异均无统计学意义（犘＜０．０１）。结论　ＴＩＣＬ植入矫治近视合并散光视力效

果及术后稳定性较好，安全性高。
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　　随着有晶体眼后房型人工晶体（ＩＣＬ）及散光性后房型人

工晶体（ｔｏｒｉｃｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅｃｏｌｌａｍｅｒｌｅｎｓ，ＴＩＣＬ）植入术的开展，

不但扩大了屈光手术的矫正范围，而且有效避免了角膜相关的

并发症，对治疗高度近视表现出明显的优越性。ＩＣＬ／ＴＩＣＬ植

入手术具有可逆性，并发症较少，术后视力恢复快，视觉质量

高，在裸眼视力大幅度改善的同时，可保留原有的调节力，这些

优点得到了越来越多眼科医生的重视和肯定［１３］。本文对７１

例（１２５眼）中、高度近视合并散光患者植入ＴＩＣＬ，术后随访１

年，观察研究ＴＩＣＬ植入后的有效性、稳定性及安全性，现报道

如下。

１　资料与方法

１．１　一般资料　收集２０１１年１月至２０１３年１月来本院行

ＴＩＣＬ植入术患者７１例１２５眼，其中，男２３例３７眼，女４８例

８８眼，年龄１８～４７岁，平均（２６．４２±７．６９）岁。术前屈光度，

球镜 －３．２５～ －１９．２５Ｄ，平均（－１１．０８±３．３９）Ｄ，柱

镜－１．００～－６．００Ｄ，平均（－２．５４±１．０６）Ｄ。术后所有患者

均随访１年以上。纳入标准：近视散光患者，年龄１８～５０岁；

屈光状态稳定，２年内屈光变化小于或等于±０．５０Ｄ；术前球

镜小于－２０．００Ｄ，－１．００Ｄ≤柱镜≤－６．００Ｄ；中央前房深度

（ＡＣＤ）≥２．８ｍｍ，前房角为开角；角膜内皮细胞计数大于或等

于２０００个／ｍｍ２；眼压正常，裂隙灯检查及眼底检查正常。排

除标准：排除眼部疾病，如青光眼、白内障、葡萄膜炎、视网膜脱

离、黄斑病变等。

１．２　方法

１．２．１　术前检查　术前检查项目包括：裸眼远／近视力、主视

眼检查、扩瞳检影验光、小瞳复片、角膜地形图检查、眼压、角膜

厚度测量、裂隙灯检查、眼底三面镜检查、ＩＯＬＭａｓｔｅｒ检查、眼

部Ａ超、眼部Ｂ超、ＢＵＭ检查、角膜内皮镜检查。

１．２．２　晶体选择　采用的人工晶体为瑞士ＳＴＡＡＲ公司生产

的可折叠ＴＩＣＬ，材料为一种新型胶原聚合物（ｃｏｌｌａｍｅｒ）。晶体

度数及直径大小采用ＳＴＡＡＲ公司专用软件计算选择，晶体植

入后旋转方向及旋转度数由ＳＴＡＡＲ公司设计并附示意图。

１．２．３　术前准备　术前１周常规行术眼上方虹膜根部 ＹＡＧ

激光周边切除术。术前１５ｍｉｎ在裂隙灯下定位，以标记笔做
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表１　　手术前后各项观察指标比较（狓±狊）

项目 术前 术后３个月 术后６个月 术后１２个月

ＬｏｇＭＡＲ视力 ０．１９７±０．１６２ ０．０７３±０．１５２ ０．０６６±０．１６２ ０．０６４±０．１５７

球镜（Ｄ）▲ －１１．０８０±３．３９０ ０．３５０±０．３９０ ０．３８０±０．４２０ ０．３６０±０．４１０

柱镜（Ｄ） －２．５４０±１．０６０ －０．５９０±０．６２０ －０．６６０±０．６５０ －０．６３０±０．６１０

非接触眼压（ｍｍＨｇ） １５．５５０±３．１９０ １５．３６０±３．３００ １４．９３０±３．１８０ １５．１３０±２．９７０

角膜内皮细胞计数（个／ｍｍ２） ２８４１．６２０±２６４．６５０ ２８１０．１４０±２６４．７８０ ２８２４．１００±２７２．０９０ ２８０５．７４０±２７３．５８０

拱高（ｍｍ） － ０．６００±０．３００ ０．５９０±０．２９０ ０．５８０±０．２８０

　　：ＬｏｇＭＡＲ视力术前为ＢＣＶＡ，术后为ＵＣＶＡ；▲：球镜术后３、６、１２个月均值为屈光度数绝对值的均值；－：表示此项无数据。

角膜散光轴标记。

１．２．４　手术方法　将人工晶体置入推注器内待用。右眼６点

位（左眼１２点位）行直径１．２ｍｍ辅助切口，经辅助切口向前

房内注入低黏度的甲基纤维素，于颞侧透明角膜缘行３．０ｍｍ

主切口，经主切口使用推注器将人工晶体缓慢送入前房。待人

工晶体完全展开后，用特制的晶体调位钩将人工晶体四角推至

虹膜后睫状沟内，根据晶体菱形标志调整ＴＩＣＬ轴向，使其与

术前角膜标记线位置一致，置换出粘弹剂，术毕术眼纱布遮盖。

１．２．５　术后随访　术后１、７ｄ，１、３、６及１２个月随访，常规行

视力、眼压及裂隙灯检查。术后３、６及１２个月除常规检查外，

需小瞳检影试片、ＵＢＭ 检查，角膜内皮镜检查，散瞳后晶体轴

位测量及裂隙灯眼前节照相。ＴＩＣＬ轴位测量方法：散瞳后，

使ＴＩＣＬ两侧菱形标志均充分暴露，裂隙灯下使用光带水平定

位双眼，确保患者头位保持水平，行术眼裂隙灯前节照相，对图

像采用ＩｍａｇｅＪ２ｘ专业图像分析软件，测量两菱形标志水平夹

角，根据术中要求旋转的角度计算出 ＴＩＣＬ术后相对旋转的

度数。

１．２．６　观察指标　术前最佳矫正视力（ＢＣＶＡ），术后３、６、１２

个月裸眼视力（ＵＣＶＡ），均采用ＬｏｇＭＡＲ视力记录。术后、３、

６、１２个月球镜、柱镜、ＴＩＣＬ旋转的度数、非接触眼压、角膜内

皮细胞计数及拱高（ＴＩＣＬ与晶体之间距离）。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１８．０统计软件进行分析。计量

资料以狓±狊表示，组间比较采用单因素方差分析，以犘＜０．０５

为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　术前术后有效性比较　术前ＢＣＶＡ均值及术后３、６、１２

个月ＵＣＶＡ均值，见表１。对各时间组ＬｏｇＭＡＲ视力均值采

用单因素方差分析，各组间均值差异有统计学意义（犘＜

０．０１）。采用多重两两比较，术前ＢＣＶＡ与术后各时期 ＵＣＶＡ

相比，术后ＵＣＶＡ较术前ＢＣＶＡ显著提高（犘＜０．０１）；术后３、

６、１２个月之间两两相比，术后各时间视力比较，差异无统计学

意义（犘＞０．０５）。术后３、６、１２个月 ＵＣＶＡ低于、等于及超过

术前ＢＣＶＡ的比例（图１）。

术后１年共１１９眼 ＵＣＶＡ（９５．２％）达到或超过术前ＢＣ

ＶＡ，其中，３５眼（２８％）ＵＣＶＡ较术前ＢＣＶＡ增加１行，５１眼

（４０．８％）增加２行，９眼（７．２％）增加３行，２眼（１．６％）增加４

行，１眼增加５行（０．８％）。仅６眼（４．８％）ＵＣＶＡ低于术前

ＢＣＶＡ，其中２眼（１．６％）丢失１行，３眼（２．４％）丢失２行，１眼

（０．８％）丢失３行（图２）。

２．２　术前术后稳定性比较

２．２．１　术后球镜　术后３、６、１２个月球镜均值比较，差异无统

计学意义（犉＝１．０２７，犘＝０．３５９），术后３、６、１２个月球镜度数

稳定，见表１。术后１年球镜绝对值平均（０．３６±０．４１）Ｄ，其

中，负球镜４９眼（３９．２％），正球镜３５眼（２８％），球镜在０～±

０．５０Ｄ共１０５眼（８４％），超过±１．００Ｄ７眼（５．６％）。

２．２．２　术后柱镜　术后各月柱镜均值比较，差异无统计学意

义（犉＝０．５８５，犘＝０．５５８），术后３、６、１２个月柱镜保持稳定，见

表１。术后１年，柱镜平均（－０．６３±０．６１）Ｄ，其中，１０９眼

（８７．２％）柱镜在０～－１．００Ｄ 以内，１６眼（１２．８％）超过

－１．００Ｄ。

图１　　术后３、６及１２个月视力效果

　　－１：较术前ＢＣＶＡ减少１行；０：与术前ＢＣＶＡ相同；１：较术前

ＢＣＶＡ增加１行。

图２　　术后３、６及１２个月ＵＣＶＡ增减行数

２．２．３　人工晶体旋转情况　术后３、６、１２个月各组旋转度均

值比较，差异无统计学意义（犉＝０．１３４，犘＝０．８７４）。术后１年

顺时针旋转６６眼（５２．８％），平均（３．１８±３．３２）Ｄ，逆时针旋转

５９眼（４７．２％），平均（６．５３±７．８９）Ｄ。其中术后有６例患者共

７眼因晶体旋转角度超过１０．００Ｄ，柱镜超过－１．００Ｄ，ＵＣＶＡ

较术前ＢＣＶＡ下降１行以上，行二次手术调整晶体位置。其

余晶体旋转超过１０．００Ｄ的患者，经过随访对视力影响并不显

著，暂时未行处理。结果见表２。

２．３　安全性及并发症　术前、术后眼压、角膜内皮细胞计数及

术后提高各时间相应均值比较，差异无统计学意义（犘＞

０．０５），见表１。术后随访１年未发现继发性青光眼、白内障等

并发症。其中，１例患者因晶体直径选择过大，导致术后高眼

压，拱高１．５６ｍｍ，前房角部分关闭，术后１个月取出ＴＩＣＬ并
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更换后眼压恢复正常。

表２　　术前及术后人工晶体旋转度数及方向

旋转情况 手术 ３个月 ６个月 １２个月

旋转度数（狓±狊，°） ６．８５±６．３４４．９４±６．８０５．２０±７．０８４．７６±６．１４

０°～≤５°［狀（％）］ ７２（５７．６） ９８（７８．４） ９７（７７．６） １０１（８０．８）

５°～≤１０°［狀（％）］ １９（１５．２） ８（６．４） ９（７．２） ９（７．２）

１０°～≤２０°［狀（％）］ ２８（２２．４） １２（９．６） １２（９．６） ９（７．２）

＞２０°［狀（％）］ ６（４．８） ７（５．６） ７（５．６） ６（４．８）

顺时针旋转［狀（％）］ ６３（５０．４） ６８（５４．４） ６７（５３．６） ６６（５２．８）

不旋转［狀（％）］ １２（９．６） ０ ０ ０

逆时针旋转［狀（％）］ ５０（４０．０） ５７（４５．６） ５８（４６．４） ５９（４７．２）

３　讨　　论

既往治疗近视、散光的手术方式主要是准分子激光手术，

但是对于高度近视合并散光以及高度散光的患者，尤其是角膜

较薄，或高度散光角膜形态本身不规则的患者，术后易导致高

阶像差、夜间眩光、对比敏感度显著下降等，从而影响术后视觉

质量，并且更易引起并发症［４６］。因此，对于这一类患者优先选

择行ＴＩＣＬ植入术，不但能避免上述的并发症，而且术后视觉

质量显著高于准分子手术［７８］。本研究显示，植入ＴＩＣＬ后，患

者ＵＣＶＡ较术前ＢＣＶＡ得到了显著性提高，术后１年１１９眼

（９５．２％）达到或超过术前的ＢＣＶＡ，９８眼（７８．４％）超过了术

前ＢＣＶＡ１行或以上，其中最高提高了５行，说明ＴＩＣＬ治疗

近视合并散光疗效显著，这主要缘于置入人工晶体后其光学中

心更接近眼球的光学节点，相对于戴镜更有助于提高成像的分

辨率［９１０］，此外手术不改变眼表结构，不会造成干眼症，术后患

者感觉更加舒适清晰。

术后屈光度的变化是反应屈光手术稳定性的最佳指标，通

过术后３、６、１２个月随访，患者裸眼视力、球镜及柱镜均无显著

性变化，说明ＴＩＣＬ植入后患者的视力及屈光状态保持稳定，

具有很好的稳定性。术后１年有６眼（４．８％）ＵＣＶＡ发生明

显下降，其中，５眼是由于晶体轴向旋转后不规则散光造成，仅

１眼是由于屈光回退造成，可见ＴＩＣＬ术后疗效的稳定性主要

依赖于晶体轴位的稳定。本研究对患者术后晶体轴位变化进

行了观察，术后３、６、１２个月晶体旋转的度数无显著性差异，说

明晶体在睫状沟内固定良好，所有较大角度（≥２０°）的旋转均

在术后３个月内就出现，最早术后１周即发生，以后随着时间

推移保持稳定。

有研究发现，人工晶体每旋转１°，散光矫正能力下降

３．３％，旋转１０°散光矫正能力减弱３４．０％，旋转２０°散光矫正

能力减弱６７．０％，旋转３０°时对散光无矫正作用，而旋转超过

３０°反而会增加术后的散光
［１１１２］。本研究术后１年１０１眼

（８０．８％）旋转度小于或等于５°，有６眼（４．８％）旋转大于或等

于２０°，最大逆时针旋转４４．１°。发生旋转的具体原因目前尚

不完全明确，可能包括晶体直径过小、瞳孔的剧烈收缩运动以

及自发性旋转等。有研究发现，术后晶体的旋转与手术中晶体

放置的位置相关，建议术中安置晶体的旋转角度小一些能减少

其术后旋转［１３］，由于睫状沟的垂直直径大于水平直径，如果术

中放置的角度过大，可能造成晶体有向垂直方向旋转的趋势。

目前，普遍认为术后应将晶体轴位旋转控制在５°以内
［１４１５］，这

首先依赖于精确的术前检查，尤其是术前角膜水平直径、前房

深度及睫状沟水平直径的测量，选择大小合适的晶体至关重

要，作者的体验是在前房深度足够的情况下可选择直径稍大的

晶体以增加稳定性防止旋转。其次精确的术前轴向定位也非

常关键，由于从坐位到卧位时眼球本身会发生０°～９°的旋转，

最大甚至可达到１６°，因此，术前必须坐位在裂隙灯下进行轴向

精确定位并做好标记。最后需要定期随访监测晶体轴向变化，

尤其是术后前３个月内，一旦发现明显的晶体旋转同时影响到

视力需要及时处理。人工晶体调位手术指针为：患者有明显视

力下降、视物重影等主诉；裸眼视力较术前最佳矫正视力下降

１行以上；术后散光超过－１．００Ｄ；测量晶体旋转角度超过１０°

以上。本研究中有５例患者共７眼行二次手术调整晶体位置，

调整后视力均达到及超过术前最佳矫正视力，并且随访期内未

再发生超过５°的旋转。

综上所述，ＴＩＣＬ植入矫治中、高度近视合并散光具有良

好的视力效果，术后稳定性较好，安全性高。
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ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｇｒｏｗｔｈｆａｃｔｏｒ，ｂＦＧＦ）介导的血管内皮细胞增殖，降

低血栓形成可能［４］。其他的抗血小板药物，如阿司匹林，易导

致尿毒症患者消化道出血。舒洛地特是一种从十二指肠黏膜

中提取的糖胺聚糖（ｇｌｙｃｏｓａｍｉｎｏｇｌｙｃａｎｓ，ＧＡＧｓ），与普通肝素

相比，舒洛地特半衰期更长，有纤溶活化功能，并且可以口服，

无严重的不良反应出现，患者的耐受性较好［５６］。本研究发现

舒洛地特能有效提高动静脉内瘘通畅率、缩短初次使用动静脉

内瘘的时间，证实了舒洛地特联合双嘧达莫在慢性肾衰竭合并

糖尿病患者动静脉内瘘术后预防血栓形成方面，其效果优于单

用双嘧达莫，推测其机制可能与舒洛地特具有抗凝、保护血管

内皮、降低血液黏度的作用有关。

手术过程中血管内皮损伤是血栓形成的重要原因之一。

糖胺聚糖是由血管内皮细胞合成的一种生物活性物质，在维持

正常的血管壁负电荷和血管通透性方面具有重要作用。舒洛

地特是外源性的糖胺聚糖，其化学组成为８０％快速移动肝素

（ｆａｓｔｍｏｂｉｌｉｔｙｈｅｐａｒｉｎ，ＦＭＨ）和２０％硫酸皮肤素（ｄｅｒｍａｔａｎ

ｓｕｌｆａｔｅ，ＤＳ）。ＦＭＨ能亲和抗凝血酶Ⅲ，ＤＳ能亲和肝素辅因子

Ⅱ增加组织型纤溶酶原活化剂活性和抑制纤溶酶原激活抑制

剂的活性，从而激活纤溶系统；通过抑制组织蛋白酶Ｇ和凝血

酶发挥抗血小板聚集的作用。同时，抑制类肝素酶１，修复内

皮细胞的负电荷，减少带负电荷蛋白的通透性［７］，并通过抑制

转化生长因子β的过度表达，抑制高糖所致的内皮细胞的基质

纤维化［８］，发挥保护血管内皮细胞作用。最近研究发现在ＳＤ

大鼠股动静脉内瘘模型中，舒洛地特能够下调血管生成素２

（ａｎｇｉｏｐｏｉｅｔｉｎ２，Ａｎｇ２）和酪氨酸激酶２（ｔｉｅ２），减少细胞外调

节蛋白激酶（ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒｒｅｇｕｌａｔｅｄｐｒｏｔｅｉｎｋｉｎａｓｅｓ，ＥＲＫ）磷酸

化，推测其可能通过调控血管生成素／Ｔｉｅ系统，抑制静脉内膜

增生［９］。

另一方面，手术创伤由于保护性生理反应使血液处于高凝

状态，术后高凝、高黏滞状态也是动静脉内瘘术后血栓形成的

原因之一。本研究证实，舒洛地特降低 ＴＧ，同时通过降低全

血黏度低切变率改善高黏滞、高凝状态，从而防止血栓形成。

另有研究证实，舒洛地特降低动静脉内瘘术后桡动脉阻力指

数，较氯吡格雷为优［１０］。其改善高凝状态的机制可能为舒洛

地特增加脂蛋白脂酶活性，降低血液中的三酰甘油、极低密度

脂蛋白的水平，抑制脂类在血管壁上沉积［６］。

安全性方面，两组均无严重不良反应及并发症出现，术后

伤口出血的发生率较小，故两种药物均具有较好的安全性。

综上所述，本研究提示舒洛地特联合双嘧达莫用于慢性肾

衰竭合并糖尿病患者预防动静脉内瘘术后血栓形成的效果优

于单用双嘧达莫，联合用药能够提高动静脉内瘘通畅率，减少

血栓形成，促进动静脉内瘘早日成熟，同时改善高凝、高黏滞状

态，且无明显不良反应，为动静脉内瘘术后抗血栓治疗提供了

一种新的选择。
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