
2022, 37(7)    ykxb.amegroups.com
577

眼科学报
Yan  K e  Xue  B ao

不同类型人工晶状体的临床应用及研究进展
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[摘　要]	 白内障作为一种常见的眼科疾病，是全球第一位致盲眼病，目前尚无药物能够治疗，手术是唯一

有效的办法。随着现代眼科手术技术的发展以及人工晶状体(intraocular lens，IOL)设计和功能的

更新升级，人们对视觉质量的要求越来越高，白内障超声乳化联合IOL植入术已经从单纯的复明

手术转变为个性化的屈光手术。为满足不同需求的患者术后获得较好的视觉质量，IOL经历了从

单焦点到多焦点、球面到非球面的发展，还有散光型IOL和各类功能性IOL的临床应用，也为患者

提供了更多的选择。充分了解不同类型IOL的优势和特点，根据患者自身眼部情况、日常用眼习

惯以及需求，个性化地选择IOL植入对视觉质量的恢复和满意度起着至关重要的作用。因此本文

将针对不同类型的IOL，从设计与分类、术后临床效果及适应人群进行综述，为IOL的选择提供指

导建议。
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Abstract As a common eye disease, cataract is the first-leading cause of blindness in the world. Currently, there is no drug to 

treat it, and surgery is the only effective way. With the development of modern ophthalmic surgical technology and 

the updating and upgrading of the design and function of intraocular lens (IOL), people have higher and higher 

requirements for visual quality. Cataract phacoemulsification combined with IOL implantation has transformed 

from a simple vision restoration to personalized refractive surgery. In order to meet the needs of patients with 

different needs to obtain better visual quality after surgery, IOL has experienced the development from monofocal 

to multifocal, spherical to aspherical, as well as the clinical application of astigmatic IOL and various functional 
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超声乳化白内障吸除术是应用超声能量将混

浊晶状体核和皮质乳化后吸除、保留晶状体后囊

的手术方法。该技术自问世以来发展迅速，小切

口配合可折叠、单焦点人工晶状体 (s i n g l e  f o c u s 
i n t r a o c u l a r  l e n s ， S I O L) 成为白内障手术的第一

选 择 。 然 而 随 着 现 代 人 对 视 觉 质 量 的 要 求 越 来

越高，传统的单焦、球面 I O L 已无法满足白内障

患 者 的 用 眼 需 求 。 因 此 出 现 了 为 满 足 不 同 距 离

视物功能而设计的老视矫正型 I O L ，包括多焦点

IOL(multi focal  intraocular  lens，MIOL)、三焦点

IOL、景深延长IOL和可调节IOL；为降低晶状体

球面像差而设计的非球面IOL；为散光患者设计的

散光型IOL(Toric IOL)；以及经过特殊处理，如肝

素、活性氧表面修饰IOL以及蓝光滤过IOL[1]。

1  老视矫正型 IOL

1.1  设计与分类

传统的SIOL植入后，患者远视力得到提高，

但因为只有1个焦点，要想近距离视物清晰仍需佩

戴老视眼镜。为此设计出的老视矫正型 I O L 能使

患者术后获得清晰的裸眼远距离视力(uncorrected 
distance visual acuity，UCDVA)、裸眼中距离视力

(uncorrected intermediate visual acuity，UCIVA)和

裸眼近距离视力(uncorrected near  v isual  acuit y，

UCNVA)，实现完全脱镜。其原理是重新分配投射

光线，使其经过IOL产生2个或多个焦点同时投射

在视网膜上，依据同时知觉原理，两焦点屈光力

之差大于3 D时，大脑选择性地抑制其中较模糊的

图像，使得更清晰的像在视觉中枢形成视觉，一

定程度上满足了患者的全程视力需求[1-2]。

1.1.1  折射型 MIOL
根据折射原理设计， I O L 前表面为几个屈光

力 不 同 的 折 射 区 ， 后 表 面 为 光 滑 球 面 ， 根 据 折

射 区 域 分 布 的 不 同 分 为 区 带 折 射 和 区 域 折 射 ： 
1)以Array R eZ oom区带折射型为例，其前表面为

5 条 折 射 型 同 心 折 射 环 ， 1 、 3 、 5 区 产 生 远 视 屈

光 力 ， 2 、 4 区 产 生 3 . 5  D 的 近 视 屈 光 力 ， 使 光 线

形 成 广 泛 的 焦 点 ， 远 近 物 体 均 能 聚 焦 在 视 网 膜

上。2)以LENSTEC SBL -3区域折射型为例，不同

屈光力的扇形折射区域分为视近区 ( 4 2 % ) 、过渡

区( 8 % )和视远区( 5 0 % )，使远、近距离视力平稳

过渡，将光能损失率降低的同时提升U CI VA。折

射型MIOL(refractive multi focal  intraocular lens，

RMIOL)的光学特性使其容易受瞳孔大小和晶体偏

移的影响，二者改变时会遮挡部分光学区域，可

能会出现对比敏感度(contrast  sensit iv i t y，CS)降

低，影响视网膜成像质量，但随着时间推移，经

过大脑选择性适应，这种现象会有所改善[1,3]。

1.1.2  衍射型 MIOL
根 据 H u y g e n s - F r e s n e l 原 理 设 计 ， 以 Te c n i s 

Z M B 0 0 全 光 学 面 衍 射 型 为 例 ， 其 前 表 面 为 非 球

面 设 计 ， 后 表 面 为 3 2 个 同 心 圆 排 列 的 衍 射 阶 梯

环 ， 受 阶 梯 环 高 度 及 间 距 影 响 ， 入 眼 光 线 被 分

为 屈 光 力 大 的 近 焦 点 和 屈 光 力 小 的 远 焦 点 ， 且

同 一 时 刻 仅 有 1 个 焦 点 成 像 于 视 网 膜 上 。 衍 射

型MIOL(d i f f ract ive  mult i focal  intraoc ular  lens，

DMIOL)的光学特性使衍射光线经过光学部的任何

区域均可形成远、近2个焦点，且衍射范围大，基

本不受瞳孔大小和晶体偏移的影响。但因为光线

远、近焦点分配相等，丢失的部分光线可能导致

UCIVA较差，且在暗环境瞳孔较大时也会出现CS
降低[1,3-4]。

1.1.3  折射 / 衍射混合型 MIOL
同 时 有 折 射 区 带 和 衍 射 阶 梯 环 ， 以 A c r y S o f 

I Q  R e S TO R  S N 6 A D 1 为例，直径 3 . 6  m m 的衍射

区 有 9 个 阶 梯 环 ， 其 高 度 及 间 距 从 中 央 向 周 围 递

减 ， 渐 进 的 衍 射 阶 梯 将 入 眼 光 线 分 配 到 远 近 焦

点，提供高质量的全程视力，而在暗环境下瞳孔

较大时，周边的折射部分将更多的光线聚焦到远

焦点，减轻视觉干扰，U CDVA更好。折射/衍射

混合型MIOL(hybrid mult i focal  intraocular  lens，

IOLs, which also provides more choices for patients. Fully understanding the advantages and characteristics of 

different types of IOLs, according to the patient’s own eye conditions, daily eye habits and needs, individualized 

selection of IOL implantation plays a crucial role in the recovery and satisfaction of visual quality. Therefore, this 

article will review different types of IOLs from the aspects of design and classification, postoperative clinical effects 

and adaptation to the population, and provide guidance for the selection of IOLs.

Keywords cataract; presbyopia-correction intraocular lens; aspherical intraocular lens; Toric intraocular lens; classification



不同类型人工晶状体的临床应用及研究进展    周霖，等 579

H M I O L ) 的 光 学 特 性 提 供 了 更 高 质 量 的 全 程 视

力，且对瞳孔依赖更小，弥补了RMIOL、DMIOL
存在的局限 [1,3,5]。

1.1.4  三焦点 IOL
原 理 同 H M I O L ， 以 蔡 司 三 焦 点 AT  L i s a  t r i 

8 3 9 M P 为 例 ， 6 . 0  m m 的 光 学 区 为 4 9 个 折 射 / 衍

射 交 替 结 合 区 ， 中 央 0 . 0 0 ~ 4 . 3 4  m m 为 三 焦 点 ，

4.34~6.00 mm为传统多焦点设计，入眼光线分别

以50%、20%、30%不对称的分配至远中近焦点，

并且中、近距离焦点分别附加+1.66 D和+3.33 D的

设计，使中焦点衍射2阶与近焦点衍射1阶重合，

从而提高了光线能量利用率。相比传统的MIOL，

三焦点的U CI VA明显改善，实现了真正意义上的

全程视力，且不依赖瞳孔大小，拥有更好的视觉

质量[1,3,5]。

1.1.5  景深延长 IOL
基本光学原理是将入眼光线形成一个延长连

续焦点，从而达到扩展景深或延长焦深的效果，

使物像清晰范围扩大。根据原理可分为：1 )小孔

径设计——原理是消除周边未聚焦的光线；2 )生

物模拟——设计与天然晶状体相似，镜片中间最

厚 逐 渐 向 周 边 变 薄 ， 提 供 了 从 远 到 近 处 的 连 续

聚焦；3 )衍射光学——瞳孔设计的衍射梯形；4 )
非衍射光学 ( 即非球面 ) [ 1 , 6 - 7 ]。不同类型的景深延

长IOL均能提供出色的UCDVA、UCIVA和较好的

UCNVA，其中小孔径和非衍射光学表现出更好的

视野范围，且后者在视觉质量方面效果最好[8]。

1.1.6  可调节 IOL
可调节IOL模拟人眼调节机制，通过调整IOL

光学部在囊袋内的位置，实现远中近距离视力变

化。根据设计原理可分为：1 )单光学——可伸缩

襻改变 I O L 相对于角膜的轴向位置，光学部随之

前后移动；2 )双光学——睫状肌舒缩改变囊袋张

力，引起双光学面IOL相互位移；3)形状改变——

运 用 可 变 形 材 料 改 变 I O L 表 面 形 态 ； 4 ) 囊 袋 填

充——囊袋内注入流体物质，通过襻和光学部的

双向泵来回流动 [ 1 , 9 - 1 0 ]。不同设计的可调节 I O L在

UCDVA和CS方面效果较好，而在UCNVA和调节程

度存在差异，40%~70%的患者术后仍需使用老花

镜，且光晕、眩光现象发生率较高，但目前研究

缺乏标准化的结果，需要更多的研究来评估临床

效果 [9]。并且可调节IOL依赖于囊袋的柔韧性，囊

袋的纤维化会限制其调节功能，有研究 [11]认为，

睫状沟放置可能带来更好的屈光效果。

1.2  术后临床效果

1.2.1  视力

无论植入老视矫正型 I O L还是SI O L，患者术

后UCDVA均得到提高，而前者的UCNVA较SIOL
则有明显提高 [ 4 , 5 , 7 , 9 , 1 2 - 1 3 ]。研究 [ 7 , 1 3 ]表明： R M I O L
与 D M I O L 相 比 ， 前 者 的 U C D VA 较 好 ， 后 者 的

UCNVA则相对较好，而HMIOL相比前两者，拥有

更为均衡的全程视力。术后U CI VA效果最好的是

三焦点IOL，优于传统MIOL，且两者在UCDVA、

UCNVA方面均无明显差异 [5,7 ,14]。相比MIOL和三

焦点 I O L，景深延长 I O L的U CI VA略好，D CN VA
稍差，可调节IOL和MIOL的效果相似 [7,10,14-15]。总

之，在所有老视矫正型IOL中，三焦点IOL拥有最

佳的全程视力，但同时也会有更高的光学现象发

生率。而视力并非是决定视觉质量的唯一因素，

还与患者用眼习惯，以及眩光、光晕等视觉不良

反应相关。

1.2.2  对比敏感度

C S 是 指 人 在 不 同 明 亮 空 间 对 比 下 分 辨 物 像

差别的能力，即人眼分辨边界模糊物体的能力。

由于光线通过 I O L 时被分配为多个焦点，光线能

量的丢失使视网膜成像质量降低，从而导致明暗

视状态下各空间频率的CS均降低 [2]。SIOL与老视

矫正型 I O L 相比，受不良光学现象的影响更小，

植入后二次更换的概率也较低 [ 1 2 - 1 3 ]。针对不同老

视矫正型IOL的CS研究 [7]表明：植入DMIOL优于

R MIOL，出现光晕、眩光等视觉不良症状发生率

更小。三焦点和HMIOL既没有RMIOL的瞳孔依赖

性，也减少了DMIOL可能产生的光散射，降低了

眩光和光晕的发生，患者的视力、CS以及术后满

意度更高[7,13-14]。相比MIOL和三焦点IOL，景深延

长IOL和可调节IOL的不良视觉症状较少 [7,10,14-15]。

尽管术后早期患者的CS降低，但随着时间延长CS
会逐渐恢复，这可能因为视网膜神经节细胞逐渐

对其变化产生耐受性，患者对视网膜上多焦点成

像逐渐适应所导致[2]。

1.2.3  脱镜率与满意度

老视矫正型 I O L 最重要的功能是使患者术后

拥 有 全 程 视 力 ， 摆 脱 眼 镜 困 扰 ， 但 不 同 设 计 的

老视矫正型 I O L 各有优势，要想实现更高的脱镜

率 ， 应 结 合 不 同 视 物 距 离 需 求 的 患 者 个 性 化 选

择。近年出现双眼混合搭配 I O L的观点，如优势

眼植入 R M I O L 以提供较好的 U C D VA 、 U C I VA ，

或 植 入 D M I O L 提 供 较 好 的 U C N VA ， 可 有 效 提
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高 脱 镜 率 [ 1 6 ]。 还 有 将 不 同 屈 光 度 的 老 视 矫 正 型

I O L 混合搭配植入双眼，满足不同用眼需求的患

者，术后脱镜率与满意度均效果显著，其中双眼

植入三焦点 I O L 的患者，术后各方面效果均优于

MIOL、景深延长IOL和可调节IOL[4,7,17-18]。不过脱

镜率与满意度有较强的主观性，除了 I O L的原因

外，还与患者的戴镜习惯、视物距离、主观意愿

等密切相关。

1.3  适应人群

老视矫正型IOL能提供良好的全程视力，适用

于有全程视力需求并且迫切期望摆脱眼镜依赖的

患者，尤其是日常生活中使用手机、电脑等中近

距离较多，并且相对年轻、眼底条件好的患者。

但对有角膜异常、青光眼、晶状体囊袋不稳定、

黄斑病变等眼部疾病的患者绝对禁用，对准分子

激光术后的患者也不适合植入 [1,7]。鉴于其价格昂

贵、部分患者对视觉质量要求高，如需要精细近

视力、暗环境工作等，应与患者充分沟通，根据

需求个性化选择，确保最大程度发挥IOL的特性和

优势，满足患者的视觉期望。同时提前告知可能

出现眩光、光晕、CS下降、精细视力受损等视觉

副作用，以及可能需要几个月的神经适应过程，

增加患者的理解[2-3]。

2  非球面 IOL

2.1  设计与分类

波 前 像 差 是 实 际 成 像 与 理 想 成 像 之 间 的 差

异，是评判视觉质量的主要指标之一。人眼存在

的像差有低阶像差和高阶像差，低阶像差包括近

视、远视、散光，高阶像差包括球差、彗差、不

规则散光等，高阶像差是影响视觉质量的重要因

素，其中又以球面像差(spherical  aberration，SA)
对视觉质量影响最大 [19]。研究 [20]显示：人眼SA主

要来源于角膜与晶状体。角膜球面为正性球差，

并且很少随着年龄的增加而改变，而晶状体在人

年轻时为负性球差，可以抵消角膜的正性球差，

但随着年龄的增加，晶状体内各种成分的折射率

发生改变，使得其负性球差变为正性，导致人眼

SA增大。早期的IOL为球面设计，因价格低廉在很

长一段时间广泛使用，但植入后会使人眼的正性

球差增加，导致视觉质量降低，而植入非球面IOL
可减小人眼总球差[1]。

2.1.1  非球面负球差 IOL
自身球差值为负，可矫正角膜正球差，从而

减小人眼总球差，提高CS。通过模型眼 [21]发现：

非球面负球差IOL将人眼球差矫正越趋向于零，视

网 膜 成 像 质 量 越 好 。 研 究 [ 2 2 ]表 明 ： 白 内 障 患 者

术 前 行 角 膜 球 差 测 量 ， 然 后 个 性 化 选 择 非 球 面

负 球 差 I O L ， 与 随 机 选 择 植 入 非 球 面 I O L 相 比 ，

术 后 拥 有 更 好 的 视 力 和 C S ， 因 此 选 择 合 适 大 小

球差的 I O L ，可以充分发挥其优势。常见的球差

值有− 0 . 2 7  μ m、− 0 . 2 0  μ m，但术后保留多少球差

最合适仍有争议。

2.1.2  非球面零球差 IOL
自身无球差，不能矫正角膜正球差。SA的存

在不仅与CS有关，还与焦点深度有关，正球差会

带来相对于最佳主观焦点的近视偏移，而负球差

则是远视偏移[23]。研究[24]表明：植入非球面IOL在

改善白内障患者视觉质量的同时，保留一定的正

球差可改善近视，而保留负球差可改善远视。因

此患者植入后保留部分的正球差，在一定程度上

可以增加人眼焦点深度和屈光的假性调节力，视

力和CS没有明显降低[25]。

2.2  术后临床效果

2.2.1  视力

研究[26]表明：植入非球面和球面IOL都可以有

效提高术后视力，但非球面IOL可以提供更小的全

眼SA、高阶像差及更好的CS，客观视觉质量优于

球面IOL。植入非球面IOL通过赋予零球差或负球

差，改变了术后全眼SA，有效提高术后视力的同

时，零球差组可保留患者部分焦点深度，从而在

一定程度上改善了患者的术后视觉质量[24]。

2.2.2  瞳孔影响

然而，非球面IOL并非在所有情况下均优于球

面IOL，由于SA是光线通过晶状体边缘时所致，因

此在明环境下瞳孔相对较小时，2种IOL对视觉质

量的影响并不明显，而瞳孔相对较大时光学特性

才充分发挥。研究[23,26-27]显示：在暗环境或有眩光

的情况下，植入非球面IOL可提高暗视力，减少眩

光的发生，术后拥有更小的高阶像差和SA、更高

的CS，起到降低眩光、光晕的作用，视觉质量明

显优于球面IOL，但二者视力无明显统计学差异。

2.2.3  倾斜和偏心

非球面IOL的倾斜和偏心与球面IOL产生的球

差相比，前者对视觉质量的负面影响更大 [28]。当
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IOL发生倾斜、偏心时，会造成眼内不对称的高阶

像差，视觉质量明显下降，而非球面零球差IOL受

其影响较小，其成像效果优于球面及非球面负球

差IOL，因此是各种IOL设计中最安全的选择[29]。

2.3  适应人群

非球面 I O L 在暗环境下瞳孔较大时可以完全

发 挥 其 性 能 ， 降 低 S A 和 高 阶 像 差 ， 因 此 对 夜 间

驾驶、暗环境工作者等，暗视力要求较高的人更

值得推荐。并且选择适合的球差，还需要参考角

膜情况，对角膜像差不确定，如角膜瘢痕、圆锥

角膜、准分子激光术后的患者，不适于植入负球

差，最稳妥的办法是植入零球差，不改变总的球

差[29]。同时球面较非球面IOL价格低廉，因此对视

觉质量要求不高、相对贫困的人群也有一定的性

价比。

3  Toric IOL

3.1  设计原理

Tor ic  IOL是在环曲面透镜的基础上附加一柱

镜，从而达到提高视力和矫正散光的作用 [ 1 ]。我

国流行病学调查数据 [30]显示：白内障患者术前角

膜散光为0.50~0.99 D是最常见的范围(30.08%)，

其次是1.00~1.49 D (22.15%)、≤0.50 D(21.21%)
和1.50~1.99 D (10.28%)。这些散光会导致幻影、

视力下降等，影响白内障术后的视觉质量，要想

获得更好的视力需再次手术矫正，但是预测性较

差，术后可能存在过矫或矫正不足、屈光回退等

并发症。而Toric IOL植入具有可预测性强、安全

性高等优点，是目前矫正白内障患者角膜散光最

有效的方法 [31-32]。

3.2  术后临床效果

3.2.1  视力

研究[31,33-34]显示：Toric IOL治疗白内障合并角

膜散光，效果优于植入非Toric IOL和角膜散光松

解术。植入非球面Toric IOL，散光得到矫正的同

时，还可以弥补角膜正性球差，降低高阶像差，

获得更好的视觉质量 [35]。而植入多焦点Toric IOL
不仅可以矫正角膜散光，还可提供出色的远中近

距离视力，屈光结果的可预测性、光学性能都非

常好，更多患者实现完全脱镜 [36]。Toric IOL的荟

萃 分 析 [ 3 1 ]显 示 ： 与 角 膜 散 光 松 解 术 相 比 ， To r i c 

IOL稳定性好，可预测性强，矫正散光范围更广，

能提供更好的UCDVA，更高的脱镜率。

3.2.2  Toric IOL 稳定性

影 响 To r i c  I O L 术 后 视 觉 质 量 最 重 要 的 ， 是

其 在 囊 袋 内 的 稳 定 性 ， 主 要 与 囊 袋 大 小 、 眼 轴

长 度 和 晶 状 体 厚 度 呈 正 相 关 ， 高 度 近 视 患 者 眼

轴 较 长 ， 会 导 致 囊 袋 变 大 、 悬 韧 带 脆 弱 、 囊 袋

不 对 称 性 收 缩 等 ， 使 得 To r i c  I O L 术 后 旋 转 稳 定

性变差 [ 3 7 ]。研究 [38]表明：当Toric IOL每出现1°的

轴位偏离时，就会导致矫正效果减少3 . 3 %，当偏

离30°时，散光矫正效果消失，超过30°反而加重散

光，出现复视、眩光和视力下降等症状，需再次

手术来调整IOL位置。此外，Toric IOL的材料、襻

的设计也是影响旋转稳定性的因素。研究[34,39-40]显

示：板型襻设计的稳定性优于C襻，疏水性丙烯酸

酯IOL囊袋黏附性强，其稳定性优于亲水性丙烯酸

酯。而单焦点、多焦点Toric IOL以及传统SIOL三

者之间相比，旋转稳定性无明显差异[34,36,41]。

3.3  适应人群

Toric IOL适用于规则性角膜散光度数≥0.75 D，

并且有脱镜意愿的白内障患者，全程视力有需求

者可以考虑植入多焦点Toric IOL[1]。但对于囊袋稳

定性较差，如囊袋不完整、悬韧带松弛或脱位，

以及眼轴较长、囊袋较大的患者，因术后容易导

致Toric IOL旋转﹑偏心或倾斜，不仅无法起到矫

正作用，甚至会加重患者的散光，因此须谨慎选

择。对患有不规则角膜散光，如角膜瘢痕、圆锥

角膜的患者绝对禁用[32-34]。

4  经过特殊处理 IOL

4.1  蓝光滤过 IOL
细 胞 培 养 和 动 物 研 究 [ 1 , 4 2 ]表 明 ： 短 波 长 可 见

光可以诱发视网膜光毒性，而蓝光滤过 I O L 在其

材料中加入甲碱类黄色素，可减少眼睛对紫外线

辐射(200~400 nm波长)和短波长可见光(紫蓝光，

4 0 0 ~ 5 0 0  n m ) 的 暴 露 ， 从 而 起 到 减 轻 黄 斑 光 损

伤、保护视网膜的作用，并有可能防止老年性黄

斑变性的发展和恶化。植入蓝光滤过 I O L不会降

低视力和视觉质量，也不会影响睡眠觉醒周期，

且理论上可以改善眩光 [43]。但目前尚缺乏确切的

临床证据支持对黄斑的保护效果，是否推荐使用

仍有争议 [44]。
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4.2  肝素表面修饰 IOL
肝素作为一种抗凝血剂，对黏附因子和降解

酶的表达产生影响。对 I O L 行肝素修饰后，可以

增 加 其 表 面 亲 水 特 征 ， 从 而 减 少 炎 症 细 胞 的 粘

附，减轻术后前房炎性反应，具有更好的生物相

容性 [1]。研究[45-46]表明：亲水性较强的肝素表面修

饰IOL，在白内障手术后葡萄膜炎的发生率较低，

适 用 于 葡 萄 膜 炎 、 糖 尿 病 以 及 儿 童 白 内 障 等 患

者。但目前尚缺乏足够的信息来评估哪种类型的

IOL最适合用于患有葡萄膜炎的白内障患者[47]。

4.3  活性氧表面修饰 IOL
后囊膜混浊(posterior capsular opacif ication，

P C O ) 是 白 内 障 患 者 术 后 最 常 见 的 并 发 症 ， 目 前

认为形成机制为：晶状体损伤会产生促炎细胞因

子，导致晶状体上皮细胞刺激增殖，并分化为肌

成纤维细胞，最终迁移在IOL的视轴形成PCO[48]。

IOL的材料、设计和功能的选择均会影响PCO的发

生，亲水性丙烯酸IOL的PCO发生率高于疏水性丙

烯酸IOL，而活性氧表面修饰可以使IOL表面更加

疏水，因此植入活性氧表面修饰 I O L可有效降低

PCO的发生率[1,49]。

5  结语

随着屈光性白内障手术的普及和 I O L 的飞速

发展，不同功能的IOL为适应不同类型的患者进行

功能组合。这些高端IOL结合患者情况发挥自身优

势，显著改善了患者术后视力和视觉质量，提高

脱镜率。此外，完美的屈光性白内障手术还与各

种新兴手术技术和设备密切相关，如微切口、飞

秒激光辅助以及IOL的计算和术中导航系统的保驾

护航 [50]。但由于医疗及经济条件的限制，目前仍

与国际先进水平有一定差距，因此我们眼科医生

不仅要掌握各种型号IOL的特点和优势，还要不断

学习更先进的技术和设备，为实现屈光性白内障

手术精准、个性化治疗而努力奋斗。
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