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　　【摘要】　目的　运用矢量分析评价角膜缘松解切开在白内障超声乳化术中矫正角膜散光的有效性。
方法　年龄相关性白内障合并角膜散光患者 ３５例（４０眼），施行角膜缘松解切开联合白内障超声乳化吸除、
人工晶状体植入术，分别于术前、术后 １个月、３个月、６个月进行角膜地形图检查，观察角膜散光度数及轴向
的改变，并计算手术源性散光、目标源性散光和校正系数。 结果　术后 １个月、３个月及 ６个月手术源性散光
量，经两两比较，差异均无统计学意义（P ＞０畅０５）；术后 １个月、３个月及 ６个月角膜散光轴向变化，差异均无
统计学意义（P ＞０畅０５）。 结论　分析角膜散光的矢量变化可更客观地认为在白内障超声乳化术中施行角膜
松解切开矫正角膜散光，术后早期即达稳定，角膜缘松解切开是一种矫正角膜散光的有效方法。
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　　角膜缘松解切开（ ｌｉｍｂａｌ ｒｅｌａｘｉｎｇ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ，ＬＲＩｓ）由于其具有
良好的有效性和可控性，常被用来在白内障超声乳化术中矫正
术前已存在的角膜散光［１］ 。 本研究通过分析白内障超声乳化术
中应用 ＬＲＩｓ矫正术前已存在的角膜散光，来探讨角膜散光的矢
量变化及 ＬＲＩｓ的有效性。 现将结果报道如下。

一、资料与方法
１．一般资料：收集 ２０１０ 年 ５月至 ２０１１ 年 １２ 月期间在首都

医科大学宣武医院眼科准备行白内障超声乳化吸除联合人工晶

状体植入治疗的患者 ３５ 例（４０ 眼），男 １６ 例（２１ 眼），女 １９ 例
（１９眼），年龄 ５６ ～８４ 岁，平均年龄（７２畅４３ ±７畅８１）岁，详细眼部
检查排除不规则角膜散光、圆锥角膜、可疑圆锥角膜、明显的角
膜斑翳、翼状胬肉、青光眼、眼底病、高度近视、斜视、眼外伤等眼
病，并且经角膜地形图（Ｈｕｍｐｈｅｒｙ９９５，德国 Ｚｅｉｓｓ）检查角膜散光
在 ０畅７５ ～３畅５０ Ｄ，散光较规则。

２．手术方法：术前在裂隙灯下，保持患者头位固定，双眼平
视前方，在第一眼位下将其角膜 ３ 点及 ９ 点进行水平标记。 术
中运用角膜散光定位环在周边角膜表面根据散光轴向标记出

ＬＲＩｓ所需的切口长度，做单一或成对的垂直于角膜表面的角膜
缘松解切口，切口位于角膜周边血管拱内，角膜钻石刀设置深度
为 ６００ μｍ，长度根据 Ｎｉｃｈａｍｉｎ 列线图［２］算出切口长度（弧度
数），切开后用生理盐水冲洗切口内的组织碎屑。 再于术眼 １１０°
轴做 ３畅０ ｍｍ透明角膜切口，按照常规方法行超声乳化白内障吸
出联合人工晶状体植入术，其中术中行中央连续环形撕囊，直径
５畅０ ～５畅５ ｍｍ，折叠式非球面人工晶状体（Ｔｅｃｎｉｓ Ｚ９００３，ＡＭＯ）植
入囊袋内。 如果术前计算 ＬＲＩｓ 切口将与白内障手术主切口重
合，则先行白内障超声乳化术，再于人工晶状体植入术后将白内
障手术主切口向两侧延长到所需的 ＬＲＩｓ 切开长度。 所有病例
无手术严重并发症发生。

３．术后观察方法：分别于术后 １个月、３个月、６个月进行常
规眼科检查（视力、裂隙灯、眼压、眼底），并用角膜地形图测量角

膜散光度数及轴向变化。
４．统计学分析：应用 ＳＰＳＳ １３畅０ 统计软件对所有数据进行

统计学分析，主要分析指标为术后 １个月、３ 个月、６ 个月的角膜
散光矢量及轴向值。 所有计量资料进行正态分布的 D检验，如
为正态分布，数据均值的表述采用均数±标准差（珋x ±s）进行统
计学描述，术后各时间点比较采用单因素方差分析，进一步两两
比较时采用 ＬＳＤ唱t检验。 以 P ＜０畅０５ 为差异具有统计学意义。

二、结果
１．角膜散光矢量值变化：根据 Ａｌｐｉｎｓ［３］提出的散光矫正矢

量分析法：目标源性散光（ ｔａｒｇｅｔ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ，ＴＩＡ），即手
术预期引起的散光变化；手术源性散光（ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇ唱
ｍａｔｉｓｍ，ＳＩＡ），即手术实际引起的散光变化，包括散光量和散光
轴向的变化；校正系数（ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ，ＣＩ），即 ＳＩＡ／ＴＩＡ，ＣＩ ＞１
为过矫，ＣＩ＜１ 为欠矫。 表 １ 示 ＬＲＩｓ联合白内障超声乳化吸除、
人工晶状体植入术后角膜散光矢量变化情况。

表 1　术后角膜散光矢量分析（珋x ±s）
时间 眼数 ＴＩＡ（Ｄ） ＳＩＡ（Ｄ） ＣＩ
１ 个月 ４０ 浇１ 噜噜畅５０ ±０ 乙畅６６ １   畅２６ ±０  畅７２ ０ YY畅８６ ±０ K畅４３

３ 个月 ａ ３７ 浇１ 噜噜畅５１ ±０ 乙畅６８ １   畅１８ ±０  畅６４ ０ YY畅８１ ±０ K畅３９

６ 个月ｂ ３５ 浇１ 噜噜畅５１ ±０ 乙畅６７ １   畅１５ ±０  畅７３ ０ YY畅７５ ±０ K畅３０

　　注：ａ：失访 ３ 眼；ｂ：失访 ５ 眼

　　ＳＩＡ计算采用手术源性散光计算（ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ｉｎｄｕｃｅｄ ａｓｔｉｇｍａ唱
ｔｉｓｍ ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ，ＳＩＡＣ）的 Ｅｘｃｅｌ 表格运行程序。 此程序根据矢量
分析原理，将既有数据输入到 Ｅｘｃｅｌ 表格中，使得结果计算简便
而准确。 术后各时间点 ＳＩＡＣ经单因素方差分析，总体差异无统
计学意义（F ＝０畅２８５，P ＝０畅７５２），经 ＬＳＤ唱t 两两比较，差异均无
统计学意义，即本研究认为术后 １ 个月时角膜缘松解切开矫正
角膜散光即达稳定效应。

２．角膜散光矢量轴向变化：逆规散光由术前的 ２１ 眼，分别
变为术后 １个月、３个月、６个月时的 １３、１３、１３眼，顺规散光由术
前的 ８眼，分别变为术后 １ 个月、３ 个月、６ 个月时的 １４、１１、１０
眼，斜向散光由术前的 １１ 眼变为术后 １ 个月、３ 个月、６ 个月时
的 １３、１３、１２眼（表 ２）。 术后各时间点的残余散光轴向与术前

·５５５４·中华临床医师杂志（电子版）２０１３ 年 ５ 月第 ７ 卷第 １０ 期　Ｃｈｉｎ Ｊ Ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ（Ｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃ Ｅｄｉｔｉｏｎ），Ｍａｙ １５，２０１３，Ｖｏｌ．７，Ｎｏ．１０



ＴＩＡ轴向角度偏差＜３０°内者占 ５０％以上，角度偏差 ＞６０°以上
者所占比例低于 ２０％（表 ３）。 术后各时间点散光矢量轴角度变
化经方差分析，总体差异无统计学意义（F ＝０畅２９７，P ＝０畅７４４），
且各时间点经 ＬＳＤ唱t两两比较，差异均无统计学意义。

表 2　角膜散光最大主子午线所在轴位不同时间点的眼数
时间 眼数 顺规散光 逆规散光 斜向散光

术前 ４０ D８ 邋２１  １１ d
１ 个月 ４０ D１４ �１３  １３ d
３ 个月 ３７ D１１ �１３  １３ d
６ 个月 ３５ D１０ �１３  １２ d

表 3　术后不同时间点较术前散光矢量轴角度变化情况

时间 眼数
百分比（％）

＜３０° ３０°～６０° ＞６０°
角度（Ｄ，珋x ±s）

１ 个月 ４０ 缮５５ ３０ １５ E３２ ±２２ è
３ 个月 ３７ 缮６５ １６ １９ E３０ ±２５ è
６ 个月 ３５ 缮６０ ２６ １４ E２８ ±２４ è

　　三、讨论
在常规施行 ＬＲＩｓ时，通常采用角膜曲率计或角膜地形图进

行散光测量。 首先在裂隙灯下进行水平径线的标记，常根据水
平线的位置再进行切口的标记，然后施行 ＬＲＩｓ。 由于患者姿势
的改变常常引起头部的倾斜或是眼球的转动，进而引起径线的
偏差，从而降低 ＬＲＩｓ 的功效［４］ 。 因此，如果仅依靠角膜散光度
数的改变来评价 ＬＲＩｓ的有效性仍显不足，即仅通过检测角膜散
光度数的变化来评价 ＬＲＩｓ矫正角膜散光的效果时，却忽略了手
术既可能引起散光量的变化，也可能导致散光轴向的改变［５唱６］ 。

本研究采用 ＳＩＡ来表示手术实际引起的散光矢量变化，ＳＩＡ
为基于 ＴＩＡ所行 ＬＲＩｓ而产生的术源性散光。 我们采用 ＳＩＡＣ的
ＥＸＣＥＬ程序计算术后各时间点的 ＳＩＡ，发现术后各时间点差异
无统计学意义，即术后 １个月时即达稳定，同时计算 ＣＩ，即 ＳＩＡ／
ＴＩＡ值。 本研究 ＣＩ，１个月时为 ０畅８６ ±０畅４３，３ 个月时为 ０畅８１ ±
０畅３９，６个月时为 ０畅７５ ±０畅３０，均小于 １，为轻度欠矫。 我们认为
欠矫除了与角膜地形图检测误差、手术操作、列线图的设计等因
素有关外，可能还由于本研究中在进行角膜标记时，只标记了 ３
点及９点位的角膜缘，而未再标记６点及１２ 点位角膜缘有关，进
而可能导致在角膜散光环定位时产生偏差。 因此术前散光轴位
标记时，除应使患者在裂隙灯下坐直，双眼平视前方外，还应最
好在 ３、６、９、１２点结膜标记的引导下进行。

根据角膜最大屈光力主子午线的方向，规则散光分为顺规
散光（９０°±３０°）、逆规散光（１８０°±３０°）、斜向散光（３０°～６０°，
１２０°～１５０°）［７］ 。 随着年龄的增长，包括调节能力的下降、泪膜
的缺失、角膜内皮细胞的丧失等眼表结构及屈光状态的改变，增
加了逆规散光的发生［８］ 。 本研究中患者术前以逆规散光占多
数，术后 ３个月时，顺规散光眼中有 ４眼变为斜向散光，４眼散光
类型无变化；逆规散光眼中有 ８ 眼变为斜向散光，４ 眼变为顺规
散光，另外 ９眼保持类型不变；斜向散光眼中有 ４ 眼变为逆规散
光，２眼变为顺规散光，另外 ２眼保持不变。 从以上的变化中，我
们猜测斜向散光眼施行 ＬＲＩｓ 时可能会更易产生散光轴向的变
化，具有更大的易变性。 但由于样本量偏小，这种变化未能进行

统计学上的分析，这在以后的研究中会进一步完善。 根据既往
文献报道，３畅２ ｍｍ透明角膜缘切口大致引起 ０畅５ Ｄ左右散光改
变，本研究采用透明角膜缘 １１０°径线作为白内障主切口，因此对
于顺规散光患者的散光矫正有益，但由于本研究患者平均散光
度均大于 ０畅７５ Ｄ，所以单纯白内障切口对于散光主子线方向的
改变作用不大。 Ｂｒａｄｌｅｙ等［９］认为斜向散光行 ＬＲＩｓ 术后的结果
可预测性较差，并且更可能导致过矫。 曾经认为当感受垂直性
状的物体时顺规散光可以使 Ｓｔｕｒｍ 圆锥延长，并且优化景深，可
引起最佳的视觉刺激，所以有少许顺规散光对于裸眼远视力更
有好处［１０］ 。 同样，残留少许逆规散光能提高近距离裸眼视
力［１１］ 。 但目前白内障手术医师还是尽量使患者术后获得正视，
而 ＬＲＩｓ给我们提供了矫正角膜散光的一种可参考的方法［１２］ 。

由于散光角度的改变，所以在角膜散光矫正时运用矢量分
析显得尤为重要，而散光角度的偏差可能是由于任何切开方式
的内在的易变性，切口位置或构建的不完美，都会引起角度的偏
差。 同样，如果切口的长度和深度不相适应，也会引起矫正效果
及角度的偏差。 另一方面，从理论上讲，即使 ＬＲＩｓ 做得非常完
美，但由于角膜通常为椭圆形，从一条径线到另一条径线的深度
会发生变化，因而也会导致角度偏差。 同时，白内障手术的主切
口本身也会引起角度偏差及 ０畅５ Ｄ左右的散光改变［１３唱１４］ 。 本研
究 ＬＲＩｓ组术后 １个月、３ 个月及 ６ 个月与术前 ＴＩＡ 轴位角度偏
差分别为（３２ ±２２）Ｄ，（３０ ±２５）Ｄ，（２８ ±２４）Ｄ，术后各时间点比
较差异无统计学意义。 我们分析本研究角度偏差略为偏大，可
能与 ２眼角膜切穿有关，也可能与在研究早期手术切口欠连续
光滑，导致部分切口偏离角膜周边血管拱而接近角膜光学区等
因素有关。

本研究结果提示在白内障超声乳化术中联合施行 ＬＲＩｓ 矫
正角膜散光时，由于不能完全消除角膜散光，残余散光的轴向会
因为多种因素产生一定的变化，因此采用矢量分析，准确判断矫
正效果是客观必要的，术后早期角膜散光矢量变化即达稳定。
今后还需大样本、随机、对照研究来进一步评价 ＬＲＩｓ 改善视觉
质量的效果及界定散光矫正度数及轴向变化。
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