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摘要 

 目的：探讨非球面人工晶状体 (Aspheric intraocular lens, AIOL )植入

的安全性及视功能改善的有效性。   

 方法：选取 2008 年 1 月—2008 年 12 月在台湾台北诺贝尔眼科中心

行白内障超声乳化人工晶状体植入患者 38 例（60 眼 )，按手术次序编号

随机分组分为研究组和对照组，研究组（AIOL 组）30 眼行白内障超声

乳化联合 AIOL 植入术，植入 SN60WF IOL；对照组（球面 IOL 组）30

眼行白内障超声乳化联合球面人工晶状体（ intraocular lens, IOL )植入术，

植入 SN60AT IOL。观察手术中及手术后并发症情况；术后 3 个月时观察

IOL 位置，行裸眼视力 (uncorrected visual acuity, UCVA)、最佳矫正视力  

(best corrected visual acuity, BCVA)及 IOL 位置检查，在 3mm 和 6mm 直

径瞳孔条件下行术眼 4 阶球差均方根 (Z40 root mean square，Z40 RMS) 及

总高阶像差的均方根  (root mean square of all the high rank aberration, 

RMSh)检查；同时调查患者不良视觉症状， 调查满意度，有驾驶经历者

调查夜间驾驶舒适度。  

 结果：所有病例未发生术中及术后并发症。 术后 3 个月时行术眼裂

隙灯显微镜检查未发现 IOL 偏中心或偏斜，行 UBM 检查，所有患者 IOL

双襻均位于囊袋内，研究组有 2 眼 IOL 光学部轻度偏移，对照组有 3 眼

IOL 光学部轻度偏移，其余眼 IOL 光学部居中。术后 3 个月时研究组与

对照组 UCVA 和 BCVA 对比无显著性差异（P>0.05）。无论在 3mm 还是

6mm 直径瞳孔条件下，研究组 Z40 RMS 明显小于球面 IOL 组（P<0.05）；

但 RMSh 两组间无显著性差异（P>0.05）。无论是研究组还是对照组，术



后 3 个月时 6mm 直径瞳孔下 Z40 RMS 及 RMSh 测量值均大于 3mm 瞳孔

下测量值（P<0.05）。术后 3 个月时研究组发生眩光、光晕及暗视力差不

良视觉症状的比例低于对照组 ( P<0. 05)；研究组患者满意率高于对照组

(χ 2=4.356，P<0. 05)。研究组有 6 例有夜间驾驶经历，诉感觉舒适者 5

例，对照组有 5 例有夜间驾驶经历，仅有 1 例诉夜间驾驶舒适。  

 结论：AIOL 可以通过降低 IOL 眼的球差，来提高视功能，对于瞳

孔偏大的人群及暗环境尤为适宜。  

  

关键词：人工晶状体  非球面  像差  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Clinical Comparison of Visual Performance after the 
Implantation of Aspheric Intraocular Lens (IOL) and 

Spherical IOL 
 

Master degree candidate: David Chaokai Chang M.D 
Supervisor: Professor Shao Yan 
Vice-supervisor: 

 

Major:Ophthalmology 
 

Abstract  
 

Objective: To investigate the security and the efficacy of the visual 

performance after the implementation of aspheric intraocular lens (AIOL).      
Methods: 38 patients(60 eyes) who accepted phacoemulsification on 

cataract and IOL implementation were selected in Nobel Eye institute, 

Taipei, Taiwan between January and December, 2008; the study group with 

30 eyes accepted phacoemulsification coupled with  AIOL implantation 
with SN60WF IOL implanted, the control group with 30 eyes accepted 

phacoemulsification coupled with  spherical IOL implantation with 
SN60AT IOL implanted; the complications were observed during and after 

the surgery; uncorrected visual acuity(UCVA), best corrected visual 

acuity(BCVA) and IOL position, Z40 root mean square(Z40 RMS) and root 
mean square of all the high order aberration(RMSh) were examined. Three 

months after the surgery; simultaneously, the degree of satisfaction and the 
adverse visual symptoms such as glare, halo disturbance, poor night vision, 

and the comfort of nighttime driving for cases with driving experience, 

were investigated.  
Results: All cases were operated by the same experienced doctor, 

without any complication detected during and after the surgery. Three 
months after the surgical therapy, the slit-lamp microscope found no rotation; 

the UBM examination found the couple bands of IOLs in all cases were 

inside the bags; in the study group, there two eyes whose IOLs slightly 
offset while in the control group, there were three were.  Three months 



after the therapy, there was no significant difference of UCVA and BCVA 
between the two groups (P>0.05). in term of pupil diameter of both 3mm 

and 6mm, the Z40 RMS of the study group was significantly less than the 

control group(P<0.05); however, the difference of RMSh between the two 
groups was not significant(P>0.05). three months after the operation, all 

values of Z40 RMS and RMSh in the eyes with pupil diameter of 6mm were 

higher than those of 3mm(P<0.05). The frequency of adverse symptoms in 

the study group was lower than the control group (P<0.05).the satisfaction 

rate in the study group was higher than the control group (χ2=4.356，P<0. 
05). Furthermore,in the study group there were 6 cases with nighttime 

driving experience, 5 of whom felt comfortable while in the control group 
there were 5 cases, only 1 of whom felt comfortable. 

Conclusion: AIOL can improve the visual performance through 

reduction of the spherical aberration, particularly suitable for the cases with 

bigger pupils and those who in the dark surrounds. 

Key Words:  intraocular lens  aspheric  abberration  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



综述 

人眼像差与非球面人工晶状体的研究进展 

张朝凯综述      邵彦审校 

  随着白内障摘除手术技术的日新月异，人工晶状体 ( intraocular lens, 

IOL)材料和设计的日趋完善，越来越多的学者将白内障摘除 IOL 植入术

定义为屈光手术之一。随着生活水准的提高，白内障患者对术后视功能

的改善提出了更高的要求。临床上部分患者术后虽客观视力良好，但出

现夜视力差、眩光、视物变色等症状。 于是在临床上开始将波前像差技

术引用于人眼光学系统的研究。其中利用波面像差技术设计，可以矫正

角膜高阶像差的非球面人工晶状体 (Aspheric intraocular lens, AIOL )就是

一种新型的 IOL。本文就人眼像差及 AIOL 研究进展做一综述。  

    一、人眼的像差   

一束平行光线经过理想的光学系统后将聚集于一点。对于无屈光异常

的眼球，只有通过瞳孔中心的光线才满足这一条件，其它光线，特别是

由瞳孔周边进入眼内的光线经过不对称、不规则的屈光介质发生偏差，

光线在视网膜平面放大，从而产生像差。像差包括球面像差，斜射像散，

彗星像差，像的畸变和像的场曲 [1]。像差可概括为两类：一类是色像差，

由屈光介质的分散性决定；另一类是单色像差，由屈光介质的几何学特

性决定，屈光介质的倾斜、偏心和以光轴为中心的非对称性改变是单色

像差的基础。   

人眼产生像差的原因是：(1) 角膜和晶状体表面不规则，表面曲率存

在局部偏差；  (2) 角膜和晶状体不同轴； (3) 眼内各屈光介质的光学性

质存在不均一性，使折射率出现局部偏差 [2]。 人眼的像差主要由角膜像

差和内部像差 (主要是晶状体 )组成 [3]。屈光角膜手术或白内障手术使屈光

介质表面的空间构型发生变化，可以引起像差的变化 [4]。  

影响人眼像差的因素有：(1) 年龄：研究表明人眼的像差随年龄的增

长而发生变化，高阶像差与年龄呈正相关，随年龄增长而增大 [5-10]，其

中角膜像差变化相对较少， 晶状体的像差变化较大。人在年轻时，晶状

体的负球差可以部分补偿角膜的正球差，但随年龄的增长，晶状体的球

差逐渐由负向正转变，尤其在年龄超过 40 岁后，晶状体对整体像差的补

偿作用减小甚至消失，进而人眼出现对比敏感度和视力下降。 (2) 调节： 

调节可改变晶状体的形状和位置，像差也随之发生相应变化。He 等 [11]



研究表明单色像差随调节的增加而增大， 但个体的变化有所不同。球差

通常随调节的增大而减小；第四阶像差随调节的变化、方向和大小因个

体不同而异；四阶以上的像差最小值出现在无调节状态。Pallikaris 等 [12]

报道年轻人的像差随快速调节而增长，而老年人无变化；慢速逐步调节

会导致高阶像差减小。 (3) 瞳孔直径：瞳孔直径小时，衍射限制人眼的

空间分辨率；瞳孔直径大时，限制视觉质量的主要是各种像差和光散射。

瞳孔中央很小范围内的像差很小，直径在 2-3 mm 范围内的像差通常小于

光波长的 1/4，故当瞳孔直径小于此范围时，可认为视网膜的成像质量不

受像差和散射的影响。当瞳孔直径较大时，周边像差和光散射将相互作

用影响视网膜的成像质量 [13]。研究证实，散瞳条件下的整体像差明显高

于小瞳孔的整体像差，且散瞳条件下高阶像差对成像质量的影响显著增

大 [14]。   

目前最常用的定量表达波阵面像差的方法之一是 Zernike 多项式。它

计算各条光线的光程（实际波前）与通过瞳孔中心的主光线的光程（理

想波前）的差值。常用的 Zernike 多项式为 7 阶 36 项。0 阶为无像差；

1-2 阶为低阶像差；3 阶以上为高阶像差。低阶像差与传统的像差即近视、

远视、散光相对应；高阶像差包括所有不能通过镜片矫正的屈光误差，

慧差、三叶草、球差等像差。每一阶中的单个 Zernike 系数值有正也有

负值，在计算每一阶的总体像差或眼的整体像差时，须引入均方根 (root 

mean square，RMS)的概念。  RMS 值是每一像差 Zernike 系数值的平方

和的 2 次开方，因此不受正值负值的影响，能反应眼的整体像差。  

    二、 IOL 对像差的影响  

    1、 IOL 的材料对像差的影响：  IOL 材料的屈光指数和受外力后的

复原能力不同，因此均可能导致术后术眼的像差发生变化。Vilarrodona

等 [15]比较了丙烯酸酯、硅凝胶及 PMMA 3 种材料 IOL 植入术后术眼的高

阶像差，发现植入丙烯酸酯 IOL 者术后高阶像差最大， 而其他两者间比

较差异无统计学意义。分析其原因可能是丙烯酸酯材料的屈光指数较高

(1.55)，在 IOL 光学部的前、后表面形成较强的反射光线 (有害光线 )；丙

烯酸酯 IOL 在植入人眼的过程中，折叠后的复原性欠佳，存在残余变形。

这些因素均可能导致视网膜成像发生偏曲，像差增大。部分研究认为高

屈光指数 IOL 可引起高水平的色像差 [16]。  

2、 IOL 光学部的形状对像差的影响：Uchio 等 [17]研究植入不同光学

设计 IOL 的术眼术后球面像差与 IOL 光学设计之间的关系、球面像差与

眩光的关系， 分别植入形状为平凸 (前凸后平 )、前凸明显、前后凸相同、



后凸明显的 IOL，光学部材料均为 PMMA，术后采用计算机辅助光线追

迹法测量术眼的球面像差。结果显示使用平凸 IOL 者球面像差最小 (高屈

光度数除外 )；使用高屈光度数前凸明显的 IOL 者球面像差较小；使用低

屈光度数前、后凸相同和后凸明显的 IOL 者具有较大的球面像差，且使

用后凸明显的 IOL 者球面像差随屈光度数的增加而增大；使用前 3 种 IOL

者术后的球面像差与眩光间具有明显的相关性。对以上结果进行分析，

其原因可能是因 IOL 的不同球面设计产生的球面像差大小不同所致，而

球面像差又是引起眩光的主要原因之一。部分研究认为传统的球面高屈

光度数 IOL 可使术眼出现明显的正球面像差，直接减小术眼的调制传递

函数。Kaemmerer 等 [18]研究植入不同光学设计的人工晶体眼的球面像差

和眩光的关系。  分别植入平凸、双凸 (前面较凸 )、双凸 (前后相同 )、双

凸 (后面较凸 )型人工晶体，  术后三月作眩光检查。用计算机辅助的像差

仪测量球面像差，结果发现，平凸型人工晶体组球面像差最小 (高度数除

外 )，高度数的双凸型 (前面较凸 )人工晶体组也有较小的球面像差，低度

数的双凸 (前后相同 )和双凸型 (后面较凸 )人工晶体组显示了较大的球面

像差，在双凸型 (后面较凸 )人工晶体组球面像差随度数增加而增加，在

平凸、双凸 (前面较凸，前后相同 )型人工晶体组，术后球面像差和眩光

明显相关，在双凸型 (后面较凸 )人工晶体组两者无关。  

3、IOL 位置的变化对人眼像差的影响： IOL 位置的稳定性（包括轴

向移位、偏中心、倾斜等）均可影响视网膜成像质量，也是阻碍白内障

患者术后视功能恢复的重要原因之一。Mcnonnell[19]等研究发现 6mm 直

径的 IOL 的调味孔和晶状体边缘在瞳孔区外露的机会较多，而 7mm 直径

的 IOL 出现这种现象较少。Kozaki[20]等研究发现， IOL 偏中心和入射线

的角度增加时，视网膜成像变模糊，可能是由散光、彗差、场曲所致，

IOL 偏中心时双凸形 IOL 的成像质量比凹凸形 IOL 好，缩瞳时可减少 IOL

的偏中心及倾斜造成的成像模糊，研究同时采用 Gullstrand 模型眼对 IOL

倾斜、偏中心对像差的影响进行了理论分析，认为 IOL 偏中心 2 mm 即

可导致像差增大，视网膜成像偏曲 [20， 21]。另有研究表明 IOL 襻与光学部

存在夹角，且材料为 PMMA，光学部边缘为直角设计的 IOL，术后易发

生前、后移位 [22,  23]。有研究表明单纯的前、后移位可直接导致离焦，即

近视或远视漂移。 IOL 轻度偏中心和倾斜可引起屈光误差，由于引入了

不对称因素，故导致像差改变，如慧差、像散增大等 [24]。  

三、非球面人工晶状体（AIOL）及其研究进展  

1 AIOL 的设计及类型  



    研究表明，角膜的正球面像差可以通过晶状体的负球面像差得到平

衡，因此眼的总球面像差处于较低水平，人眼具有最佳的视功能 [25， 26]。

随着年龄的增长，晶状体也会逐渐发展发生改变，其主要表现在波前像

差的增加。约 40 岁后，晶状体的球面像差逐渐转为正性，增加了眼的总

球面像差 [27]，导致对比敏感度等视功能减退。  当白内障患者植入传统

的球面 IOL，其视功能不会较一个拥有透明晶状体的老年人有所提高 [28]。

基于这一理论，如果植入的 IOL 能够将人眼的像差状态恢复到年轻人水

平，患者就可以获得较高的视觉质量。研究显示，光线通过距离中轴 2mm

的球面时其成像偏差可达 1.5D，而为了减小球面像差，使光线通过 IOL

时能汇聚在一点， IOL 的曲率半径应该随着中轴线距离的增加而增加。

因此，一个理想的 IOL 必定不是一个规则的球面。非球面人工晶状体是

根据人眼像差的分析数值 ,将人工晶状体的表面加工成前二次曲面、环曲

等非球面，其目的主要是抵消角膜的球面像差 ,减少伪晶状体眼的总体像

差 ,从而提高视网膜的成像质量。  

2、AIOL 的研究进展 

（1）AIOL 与波前像差   

愈来愈多的研究表明：年龄、像差和视功能三者之间关系密切。波前

像差是 IOL 眼和正常眼之间及不同 IOL 之间成像质量差异的重要指标。

IOL 眼总波前像差、分阶波前像差均明显增高，可合理解释 IOL 眼出现

眩光、暗视力差、视物变形等问题 [29， 30]。植入传统的球面 IOL 后，人眼

的像差尤其是球面像差增加，引起视觉质量下降 [29]。Mester 等 [31]选择

45 位双眼白内障患者 ,1 只眼植入 Tecnis z9000，另外 1 只眼植入球面 IOL 

Aller-gan(SI-40)，术后 Tecnis z9000 组球差接近于零，SI-40 组球差明显

高于 Tecnis 组。Werner 等 [32]报告非球面的晶状体可使球差趋于最小，成

像质量明显优于球面人工晶状体。Holladay 等 [33]植入改良的前表面扁平

的人工晶状体能减少角膜的球差，提高视网膜成像质量。   

（2）AIOL 与对比敏感度 (Contrast sensitivity, CS)、眩光敏感度 (Glare 

sensitivity, GS) 

CS 及 GS 检查可早期、灵敏全面地反映早期老年性白内障患者的视

功能状态，为早期有症状的老年性白内障患者确定手术时机提供科学依

据，也是评价手术疗效的有效标准。许多研究指出，对轻中度白内障患

者，CS 和 GS 检查比视力更敏感更有意义 [34-36]。Mester 等 [31]和大谷绅一

郎等 [37]的临床对比研究发现，患者一眼植入 AIOL，另一眼植入双凸球

面 IOL，术后 3 个月植入非球面晶状体眼的低频段对比敏感度明显增高，



球差明显低于球面晶状体。 Deepak 等对于 AcrySof SA60AT IOL (40 

eyes)，AcrySofNatural SN60AT IOL (40 eyes)及 AcrySof IQ SN60WF IOL 

(40 eyes)的对比研究表明 AcrySof IQ SN60WF IOL 在各个空间频率上的

对比敏感度明显好于另外两种 IOL。 

（3）AIOL 与调制转换函数（modulation transfer function, MTF）  

MTF 表现了一个镜头 (如 IOL)对所摄物体对比度的再现能力，是镜头

分辨力和对比度的综合体现。MTF 值越高， IOL 能产生的视觉质量就越

好，而 MTF 值下降大多表现为术后分辨力的下降，提高 MTF 还可以减

少像差。研究表明：与传统的 IOL 相比，非球面 IOL 如 AcrySof IQ、Tecnis

和 Tecnis ZM900 等均能够提供更好的 MTF。对比研究同等屈光力 (+20D)

的 IOL，结果表明 TecnisA IOL 的 MTF 明显好于球面 IOL[38]。各型多焦

点 IOL 的共同缺点是可引起 CS 及 GS 的下降 [39]，而 AIOL 与传统的球面

IOL 相比产生不同的 MTF，从而产生不同的对比敏感度，其高频对比敏

感度明显优于传统的球面 IOL，因此能较好地改善成像质量。  

  （4）AIOL 与瞳孔直径  

球面像差是由大量通过球面 IOL 边缘部位的光线引起，瞳孔直径越

大，穿越 IOL 边缘部的光线越多，球面像差变得越大，因此球面像差与

瞳孔直径的大小关系重大。AIOL 的光学特性能否充分发挥主要取决于瞳

孔直径的大小 [40]。在日光或强光下，瞳孔直径小于 2 mm 时，即使是球

面 IOL 也不会使眼睛产生影响视觉的像差。但是在昏暗的照明或夜间瞳

孔扩大到 5 mm 以上时，AIOL 的光学特性就会显现出来。另外 ,由于年轻

人较老年人瞳孔扩张能力更强，所以相比而言，AIOL 对于年轻的白内障

患者以及对夜间车辆驾驶等暗视力要求较高的人更适合。而最近的研究

表明，AIOL 消除像差的功能与瞳孔的直径密切相关：当瞳孔直径在 3.0～

6.0mm 之间时，AIOL 可明显降低第四阶像差的均方根；但当瞳孔直径为

6.0 mm 时，AIOL 只能降低高阶像差的均方根 [41]。  

   （5）AIOL 自身的像差值与伪调节  

AIOL 主要有两种类型：（1）本身为负球面像差的 IOL：这类 IOL 可

以平衡或抵消角膜的正球面像差，从而减小眼的球面像差，提高视功能。

常见的有 Acrysof SN60WF 和 TecnisZ9000。这类 IOL 包含有两种设计理

念：第一种理念是使全眼的球面像差无限接近于零，此时 IOL 的调制转

换函数（modulation transfer function, MTF）得到提高，但焦点附近 MTF

有时会比球面 IOL 低，在临床上有导致调节范围变窄的可能。 第二种理

念是略保留一点正的球差，理论上既能达到较好的视觉质量又避免了调



节变窄。（2）本身为零球面像差的 IOL：这类 IOL 不改变角膜及眼球固

有的球面像差，因而不能弥补角膜的正球差，但保持了良好的焦深，避

免了偏位倾斜造成光学性能下降的风险。常见的有 Sof-PortAo、AkreosAo

等。  

    光学专家认为一定的正的球面像差可以增加景深，并有助于消除其

他像差的视觉影响并得到一定的伪调节。另外，人眼发育和视觉质量最

好的时期为二十几岁，而这个年龄段的人眼具有一定的正的球面像差。

因此，与角膜球面像差相抵后仍留有适当正的球面像差的非球面人工晶

状体更科学。  

(5)AIOL 的倾斜和偏位  

Atchison[42]等研究表明：在 AIOL 中央固定好的情况下，球面像差

减少，MTF 也非常良好。偏位或倾斜时，人眼的彗差和散光等像差就会

增大，因此对于这种 AIOL 支持部机械特性的要求就会提高。支持襻的

材质、形状以及在通过植入器细窄的管路后能否恢复原来的设计形状而

使 IOL 保持良好的居中性和稳定性变得更为重要。据报道，AQ-310Ai

倾斜 10°以内、Tecnis(20 D 时 )倾斜 7°以内，MTF 的值仍好于球面 IOL；

另外，AQ-310Ai 在 1 mm 以内、Tecnis 在 0.4 mm 以内，AIOL 的 MTF

值好于球面 IOL。SofPort AO 因为是零球差 IOL，所以即使倾斜或偏位，

人眼像差也不会增加。  

（6)AIOL 与生活舒适度  

视力是目前临床上评价白内障患者术后 IOL 眼视功能的主要指标，

包括裸眼远、近视力和最佳矫正远、近视力。AIOL 的重要功能之一在于

它能够比较全面地提高患者的功能性视力，特别是在黄昏、夜晚、有雾

或驾车的情况。Bellucc 等 [43]对用 ETDRS 表对比研究了 Tecnis Z9000

与 Acrysof SA60AT 在最佳矫正视力方面的差异，结果显示 Tecnis Z9000

组为 -0.053±0.044 logMAR，而 Acrysof SA60AT 组则为 0.006±0.059 

logMAR；明视力及中间视力 Tecnis Z9000 组也优于 AcrysoSA60AT。  

     夜间驾车能力是对 AIOL 评估的一项重要指标，尤其在欧美国家，

这种功能显得格外重要。有许多研究表明，传统的球面 IOL(包括单焦点

IOL 和多焦点 IOL)不适宜用于经常夜间驾车的患者。在一项临床可控性、

多中心的模拟夜间驾驶的研究中，研究者采用 Tecnis Z9001 与 SA60AT

进行实验，结果发现 Tecnis Z9001 人工晶状体可以提供额外 0.5 秒反应

时间，相当于在 89kph 的速度下辨认距离提高了 14 米。  患者的驾驶测

试行为明显与残余的球面像差有关，这说明矫正球面像差可显著改善驾



驶员识别目标的能力和在低能见度条件下操作的能力。  

     以患者主观视觉质量满意度和日常生活能力等综合评价标准，评估

视功能以及与之相关的视觉和生存质量状况是一种评价白内障摘除联合

IOL 植入手术效果较好较全面的手段 [44-47]。AIOL 设计的独特之处在于

它可以减少像差，因而可以给那些临床上视力较好但诉夜间驾车反应减

慢、强光下视力模糊等问题的患者带来更精细和谐的视觉，尤其是低能

见度条件下的视功能，提高他们的生存质量 [48]。  

（7）AIOL 存在的问题  

对于 AIOL 是否比普通球面晶状体有较大的优势，一些研究者提出以

下问题：①减小的球差不足以引起主观感觉： Dietze[49]等认为消除 c4(0)

系数而改善的成像质量仅类似于改变 0. 05 个屈光度的离焦。MunozG 认

为 CS 检查对于两者视觉质量的差别不够敏感，同时认为 AIOL 带来的眼

睛光学性能上的改善，并非是提高视觉质量所必需的。②一部分像差是

有利的：Kelly 认为这种眼的微小像差能够抑制视网膜感受器的饱和，从

而产生较好的视觉效果。某种意义上说，至少一部分像差对于视觉质量

是有利的。③瞳孔影响：Dietze 认为球差受到年龄相关性瞳孔缩小的影

响。年龄相关性瞳孔缩小能够将球面像差减小到 6mm 瞳孔大小时的三分

之一。Wenner[32]等认为 AIOL 特别适用于瞳孔在 5mm 以上的白内障患者。

那么对于瞳孔较小的老年人，植入 AIOL 的意义有多大尚需进一步实验

证明。④视网膜黄斑神经节细胞衰退的影响：由于功能性视力不仅受到

屈光系统的影响，还主要依靠眼底视网膜及黄斑的功能，这使一部分高

龄患者对于球差的变化不敏感。⑤居中及倾斜的影响：Hollay 通过对

Tecnisz9000 的研究表明它必须放在倾斜小于 7 度 ,中心偏位小于 0.4mm

的范围内，如超出此范围，植入 AIOL 眼的高阶像差增大，降低成像质

量。WangL 等通过模拟植入 AIOL 及波阵面矫正的 IOL，评估了偏位对

于高阶像差的影响，结果表明 AIOL 偏位产生彗差，认为瞳孔为 4mm 时

偏位程度不能超过 0. 27mm，瞳孔为 6mm 时偏位不能超过 0. 37mm。而

目前的环形撕囊及囊袋内 IOL 植入术平均 IOL 居中程度在 0. 1~0. 3mm

之间。 ⑥球差及色差的平衡问题：FranchiniA 等的研究表明，Tecnis z9000 

AIOL 可以解决球差的问题，仍未能解决色像差的问题。因为一定量的正

球面像差可以减轻色差及高阶单色像差的副作用。那么这种色差影响与

球差对于患者的影响哪个更大一些，对具有较大色差的眼睛是否还要将

球差矫正为零？怎样才能使球差和色差达到理想的程度是有待于进一步

研究的问题。⑦角膜像差的影响：角膜像差随年龄增长无明显变化， 50



岁以后眼内晶状体的像差变化是导致总像差增加的主要原因。Amano 等

[50]却认为，角膜彗差随着年龄的增长有增加趋势，角膜球差随年龄无明

显变化。因此如果角膜像差 (彗差 )随年龄有明显变化，那么角膜的彗差

也是影响老年人视觉质量的因素，这也是 AIOL 不能够解决的问题。  

    四、展望  

    非球面人工晶状体的设计生产是基于波阵面像差技术在眼科中的应

用。通过波面像差技术可以分析测定人眼像差的变化和状态 ,然后根据波

前像差仪测定的数据进行非球面人工晶状体的研制 ,所以人们也将新一

代非球面人工晶状体称为波阵面像差晶状体 (wave-front IOL)。但是，与

波阵面像差引导的准分子激光手术不同，这种波阵面像差引导设计的人

工晶状体无法根据每一个患者角膜与眼球的整体像差而设计生产 ,而是

根据人眼像差的均值而确定的，因此它不是个体化的。然而大量的研究

表明 AIOL 确实能够提高白内障患者的矫正视力和暗光线下的对比敏感

度 ,能够提高患者的视觉质量。展望未来，我们还可以在患者没有患白内

障之前就记录下患者的像差情况，当患者发生白内障需进行白内障手术

和植入 IOL 时，我们可以根据其术前的像差状况，给患者植入一个适合

其术前屈光状态的个体化人工晶体，使患眼术后视力更好，大大提高患

者的生存质量。  
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前言 

 随着白内障超声乳化联合人工晶状体植入术日臻完美，人工晶状体

（ intraocular lens, IOL）材料及设计不断推陈出新，白内障手术已由一种

复明手术转变为一种屈光手术。医生和患者不仅要求白内障术后视物清

晰，更希望获得舒适、持久的更为完美的视觉效果。目前临床上主要应

用视力检查来评判白内障术后的视功能，但视力并不能完全反应视功能

状况及视觉质量。临床上有部分白内障术后患者在视力改善的同时常伴

有眩光、暗视力差以及客观视力好而主观视物模糊等症状。  

 传统的 IOL 均为球面设计。球面 IOL 具有正性球差 , 与人眼角膜的

正球差相加，使总的球面像差向偏正方增大，影响了患者的视觉质量 [1]。

Kuroda 等 [2]认为白内障摘出术后人眼的高阶像差明显增大，其中球差变

化最为明显，这可能是导致白内障摘出术后术眼出现夜视力差、眩光等

视觉症状的主要原因之一。  

正常人眼的晶状体前表面为非球面特征的双曲面。理想的人工晶状

体并不是一个规则的球面，而是其曲率半径随着距中轴线距离的增加而

增加。基于此原理研究人员开始探索光学特性上尽量与自然透明晶体接

近，满足非球面的特性，减小全眼球差的人工晶状体。非球面人工晶状

体 (Aspheric intraocular lens, AIOL )即是基于这一原理上产生的。它采用

非球面设计，周边与中轴光线汇于一个焦点。  AIOL 的问世，为进一步

提高视觉质量带来了希望。 笔者所在的台湾台北诺贝尔眼科中心于 2008

年 1 月开始进行白内障超声乳化吸出联合 AIOL 及球面 IOL 植入的对比

研究。  

 



材料与方法 

 1 研究对象     

 选取 2008 年 1 月至 2008 年 12 月在台湾台北诺贝尔眼科中心行白内

障超声乳化人工晶状体植入患者 38 例（60 眼 )，其中男 24 例 38 眼，女

14 例 22 眼；年龄 48～75 岁，平均 (62.26±8.97)岁。  

选择病例标准： (1)年龄相关性白内障患者； (2)晶状体核Ⅱ -Ⅲ级 (参

照 LOCSII 分级标准 )； (3)角膜中央厚度、角膜屈光力等在正常范围内；

(4)瞳孔圆而居中，无前后粘连；(5)无不规则散光，规则散光度数<1.5D。

(6)签署知情同意书，尤其是拟行双眼白内障手术治疗患者同意双眼可能

植入不同类型人工晶状体。  

 病例排除标准：合并角膜病变、青光眼、视网膜病变、视神经病变、

葡萄膜炎、高度屈光不正及心肺疾患者。  

 满足条件的患者按术眼的手术次序编号随机分组分为研究组和对照

组，研究组 30 眼行白内障超声乳化联合非球面人工晶状体植入术，植入

Acrysof SN60WF IOL；对照组 30 眼行白内障超声乳化联合球面人工晶状

体植入术，植入 Acrysof SN60AT IOL。  

表 1  研究组与对照组病人情况比较表  

组别  眼数  年龄  
晶状体核硬度  

Ⅱ级  Ⅲ级  

研究组（AIOL 组）  30 63.41±8.42 7 23 

对照组（球面 IOL 组） 30 61.11±9.32 5 25 

t ----- 1.0030 ----- ----- 

χ 2 ----- ----- 0.4170 

P ----- >0.05 >0.05 

 两组间病人年龄及晶状体核硬度对比无显著性差异（P>0.05）。  

 

 2 材料及设备  

（1）  人工晶状体：   

 Acrysof SN60WF：光学部材料为蓝光滤过型丙烯酸酯 /甲基丙烯酸酯

共聚物，可滤过波长为 400-475nm 的蓝光，屈光指数 1.55，光学部直径

6.0mm，总长度 13.0mm，为 AIOL，其光学部后表面为非球面设计。  

 Acrysof SN60AT：光学部材料为蓝光滤过型丙烯酸酯 /甲基丙烯酸酯

共聚物，可滤过波长为 400-475nm 的蓝光，屈光指数 1.55，光学直径



6.0mm，总长度 13.0mm，为球面 IOL。  

 

（2）主要设备  

        Zeiss OPMI Lumera 型手术显微镜，Alcon infiniti 白内障超声乳化

仪，Visx Wave Scan S/N2212 像差仪，Totcon CT-60 眼压计，Totcon SL-07

裂隙灯显微镜，Totcon KR-8100 电脑验光仪，Sonomed Model 200P+角膜

测厚仪，Totcon KR-8100 角膜曲率计，SW-3200 型 UBM。 

 

（3）手术方法  

 所有手术均由同一位熟练医师在表面麻醉下实施。术眼复方托吡卡

胺眼液 (托吡卡胺+盐酸去氧肾上腺素 )充分散瞳，盐酸丙美卡因眼液滴眼

6 次表面麻醉，在上方角巩膜缘作宽 3.0mm、长 1.75mm 的角巩膜缘隧道

切口，前房内注入粘弹剂爱维，行居中连续环形撕囊，直径 5.0～5.5mm。

常规水分离、水分层。囊袋内超声乳化晶状体核，能量 30%，流量

30mL/min，负压 400mmHg。注吸皮质，行后囊膜抛光，再次注入粘弹剂

爱维，植入预期 AIOL 或球面 IOL。置换粘弹剂，水化切口，妥布霉素

地塞米松眼膏涂术眼结膜囊，无菌眼垫遮盖术眼。术后 24 小时拆除包扎，

妥布霉素地塞米松眼液日 5 次点术眼，1 周后逐渐减量，监测眼压；复

方托吡卡胺眼液睡前 1 次点术眼 1-2 周，口服广谱抗生素 3 日。  

 

（4）观察指标    

    1）手术中及手术后并发症  

若术中出现虹膜损伤、晶状体后囊破裂、人工晶状体未植入囊袋内、

玻璃体溢出等并发症，或术后有角膜水肿严重、角膜内皮细胞功能失代

偿、瞳孔变形、人工晶状体明显偏移或脱位、眼内炎、脉络膜脱离、视

网膜脱离、黄斑水肿等并发症的患者中止研究，按脱落病例处理。  

2）术后 3 个月行裸眼视力 (uncorrected visual acuity, UCVA)、最佳

矫正视力  (best corrected visual acuity, BCVA)及 IOL 位置检查。  

UCVA 及 BCVA 采用国际标准对数视力表， IOL 检查采用裂隙灯直

视观察结合 UBM 检查。    

3）术后 3 个月时行术眼球差检查。  

波阵面像差检查： 选择在瞳孔直径 3mm 及 6 mm（用散瞳剂散瞳至  

6mm）时行像差检查。所有检查均由同一医师操作，每只眼重复检查 4

次或更多，最后选择低阶波阵面像差 (近视和散光 )与显然验光差异最小，



高阶像差图形和均方根值重复性最好，原始摄图对焦最理想、中心偏位

最少的 1 次检查结果进行分析。计量 4 阶球差均方根 (Z40 root mean 

square，Z40 RMS)以及总高阶像差的均方根值  (root mean square of all the 

high rank aberration, RMSh)。  

4）术后 3 个月问卷调查  

问卷调查患者不良视觉症状，包括眩光、光晕、暗视力和满意度，

满意度分为满意、一般、不满意。有驾驶经历者调查夜间驾驶舒适度。  

 

   （5）统计学方法  

本研究使用 SPSS 13. 0 统计学软件，采用χ 2 检验和独立样本 t 检验

分别对计数资料和计量资料进行统计学分析。以 P<0. 05 为差异有统计

学意义。  

 

 结果 

1 术中及术后并发症  

所有病例均由同一位熟练医师顺利完成手术，未发生术中虹膜损伤、

晶状体后囊破裂、人工晶状体未植入囊袋内、玻璃体溢出等并发症；未

发生术后严重角膜水肿、角膜内皮细胞功能失代偿、瞳孔变形、人工晶

状体明显偏移或脱位、眼内炎、脉络膜脱离、视网膜脱离、黄斑水肿等

并发症。所有研究患者随诊满 3 个月，未有病例脱落。  

 

2 术后 3 个月时 UCVA 、BCVA 及 IOL 位置  

60 眼裂隙灯显微镜检查无一例发现人工晶状体偏中心或人工晶状体

偏斜。行 UBM 检查，所有患者人工晶状体双襻均位于囊袋内，研究组

有 2 眼人工晶状体光学部轻度偏移，对照组有 3 眼光学部轻度偏移，其

余眼人工晶状体光学部居中。  

表 2 术后 3 个月时两组术眼视力比较表  

观察指标  
研究组  

（AIOL 组）  

对照组  

（球面 IOL 组）  
t 值  P 值  

UCVA 0.68±0.11 0.65±0.07 1.2603 >0.05 

BCVA 0.94±0.09 0.89±0.13 0.9798 >0.05 

术后 3 个月时研究组与对照组 UCVA 和 BCVA 对比无显著性差异

（P>0.05）。  



 

3 术后 3 个月术眼像差测量值  

表 3 术后 3 个月时两组组间术眼像差比较表  

观察指标  
3mm 瞳孔时像差（um）   6mm 瞳孔时像差（um）  

Z40 RMS RMSh  Z40 RMS RMSh 

研究组  

（AIOL 组）  
0.0456±0.0597 0.2990±0.0925  0.1240±0.1286 0.4820±0.1699 

对照组  

（球面 IOL 组） 
0.1825±0.1019 0.3730±0.1577  0.3327±0.1921 0.5220±0.1911 

t 值  3.927 1.627  3.546 0.5830 

P 值  0.002 0.115  0.001 0.564 

    无论在 3mm 还是 6mm 直径瞳孔条件下，研究组 Z40 RMS 明显小于

对照组（P<0.05）；但 RMSh 两组间无显著性差异（P>0.05）。  

表 4 术后 3 个月时两组组内术眼不同瞳孔直径下像差比较表  

观察指标  
研究组（AIOL 组）   对照组（球面 IOL 组）  

Z40 RMS RMSh  Z40 RMS RMSh 

3mm 瞳孔时

像差（um）  
0.0456±0.0597 0.2990±0.0925  0.1825±0.1019 0.3730±0.1577 

6mm 瞳孔时

像差（um）  
0.1240±0.1286 0.4820±0.1699  0.3327±0.1921 0.5220±0.1911 

t 值  -2.473 -4.230  -2.183 -2.281 

P 值  0.018 0.000  0.042 0.035 

无论是研究组组内还是对照组组内，术后 3 个月时 6mm 直径瞳孔下

Z40 RMS 及 RMSh 测量值均大于 3mm 瞳孔下测量值（P<0.05）  

 

4 术后 3 个月问卷调查  

表 5  术后 3 个月两组组间术眼不良症状及视功能满意度比较表  

组别  眼数  
视觉不舒适症状   满意度  

眩光  光晕  暗视力差   满意  一般  不太满意  

研究组  30 1 2 2  26 2 2 

对照组  30 6 8 8  19 6 5 

χ 2 4.043 4.320 4.320  4.356 ——  ——  

P 0.044 0.038 0.038  0.037 ——  ——  



术后 3 个月时研究组发生眩光、光晕及暗视力差不良视觉症状的比

例低于对照组 ( P<0. 05)；研究组患者满意率高于球面 IOL 组 (χ 2=4.356，

P<0. 05)。  

研究组有 6 例有夜间驾驶经历，诉感觉舒适者 5 例，对照组有 5 例

有夜间驾驶经历，仅有 1 例诉夜间驾驶舒适。  

 

讨 论 

 随着白内障超声乳化术及 IOL 植入术的迅猛发展，医生对于白内障

手术治疗已不再停留在仅仅是为了治疗眼病及提高视力的水平，患者对

于白内障术后的视觉质量也不断提出新的要求。患者希望白内障术后不

仅要“看得见”，更要“看得好”。临床实践中，视力表测得的视力是用

来衡量白内障患者是否需行手术及对其术后进行评价的主要指标，但视

力并不能完全反应视功能状况及视觉质量。临床上经常有白内障术后患

者在视力改善的同时伴有眩光、暗视力差以及客观视力好而主观视物模

糊等症状。为更好地评价白内障的病情及预后，需要一种更客观的检查

来评价视觉功能。  

 在物理光学中 ,光被认为是一种波，光从光源向各个方呈波阵面传

播。 在理想成像的情况下，点光源经过光学系统后所成的像应是一个以

理想像点为中心的球面。如果存在偏差，则对应的波面不再是一个以理

想像点为中心的球面。理想波面与实际波面间的光程差即称为波前像差。

波前像差是衡量光学系统成像质量的重要指标。  

 人眼并非理想的光学系统，角膜和晶状体存在着各种像差，限制着

人眼的视觉质量。人眼像差主要来源于光学系统的缺陷： (1) 角膜和晶

状体表面不理想，其表面存在局部偏差。(2) 角膜和晶状体不同轴。 (3) 

角膜和晶状体的内含物不均匀，以致物体上一点在视网膜的对应点不是

一个理想的像点，而是一个发散的光斑，其结果是整个视网膜对比度下

降，视觉模糊，这种成像的偏差就是人眼的像差。人眼全部光学缺陷应

该用像差描述，包括低阶像差 (传统概念上的近视、远视、轴性散光 )和

高阶像差。 高阶像差包括所有不能通过镜片矫正的屈光误差，慧差、三

叶草、球差等像差。研究发现球面像差是影响 IOL 眼视觉质量的最重要

的高阶像差 [3]。波前像差可近似地用 Zernike 多项式和均方根 (root mean 

square，RMS)表达，均以 um 计算。RMSh 代表总的高阶像差的均方根值。 

  球差是影响视觉质量的重要因素之一。在人的一生中，角膜处于一

个相对稳定的状态，而晶状体的改变是视力和对比敏感度下降的重要影



响因素。对于年轻人，角膜的正球面像差可以通过晶状体的负球面像差

得到平衡，因此眼的总球面像差处于较低水平，人眼具有最佳的视功能

[4 ,5]。随着年龄的增长，晶状体也会逐渐发展发生改变，其主要表现在波

前像差的增加。约 40 岁后，晶状体的球面像差逐渐转为正性，增加了眼

的总球面像差 [6]，导致对比敏感度等视功能减退。 当白内障患者植入传

统的球面 IOL，其视功能不会较一个拥有透明晶状体的老年人有所提高

[7]。基于这一理论，如果植入的 IOL 能够将人眼的像差状态恢复到年轻

人水平，患者就可以获得较高的视觉质量。研究表明，光线通过距离中

轴 2mm 的球面时其成像偏差可达 1.5D，而为了减小球面像差，使光线

通过 IOL 时能汇聚在一点， IOL 的曲率半径应该随着中轴线距离的增加

而增加。因此，一个理想的 IOL 必定不是一个规则的球面，于是 AIOL

便应运产生了。  

 AIOL 主要有两种类型：（1）本身为负球面像差的 IOL：这类 IOL

可以平衡或抵消角膜的正球面像差，从而减小眼的球面像差，提高视功

能。常见的有 Acrysof SN60WF 和 TecnisZ9000。这类 IOL 包含有两种设

计理念：第一种理念是使全眼的球面像差无限接近于零，此时 IOL 的调

制转换函数（modulation transfer function, MTF）得到提高，但焦点附近

MTF 有时会比球面 IOL 低，在临床上有导致调节范围变窄的可能。  第

二种理念是略保留一点正的球差，理论上既能达到较好的视觉质量又避

免了调节变窄。（2）本身为零球面像差的 IOL：这类 IOL 不改变角膜及

眼球固有的球面像差，因而不能弥补角膜的正球差，但保持了良好的焦

深，避免了偏位倾斜造成光学性能下降的风险。常见的有 Sof-PortAo、

AkreosAo 等。我们研究中所使用的 AIOL 是 Acrysof SN60WF（ IQ），它

为负球面像差设计，其球差为 -0.20um，角膜的平均球差为+0.27um，植

入人眼后理论上会保留人眼少量的正性球差。  

  波前像差是评价 AIOL 功能的重要指标。愈来愈多的研究表明，年

龄、像差和视功能三者之间关系密切。波前像差是 IOL 眼和正常眼之间

及不同 IOL 之间成像质量差异的重要指标。人眼晶状体与 IOL 的波前像

差是不同的， IOL 眼总波前像差、分阶波前像差均明显增高，这可以合

理解释 IOL 眼出现眩光、暗视力差、视物变形等问题 [8,9]。植入传统的球

面 IOL 后，人眼的像差尤其是球面像差增加，引起视觉质量下降 [8]。  

Kuroda 等 [11]认为白内障摘出术后人眼的高阶像差明显增大，其中球差变

化最为明显，这可能是导致白内障摘出术后术眼出现夜视力差、眩光等

视觉症状的主要原因之一。Mester 等 [12]对白内障患者双眼分别植入相同



材料的非球面设计的 IOL 和常规设计的球面 IOL，术后 3 个月显示非球

面设计的 IOL 比常规 IOL 产生的球差小得多。  

 目前对于 AIOL 的研究正方兴未艾。Wenner 等 [12]对模型眼研究认为

AIOL 产生的球面像差比球面 IOL 产生的像差明显减小，达到改善视觉

功能的目的。Tecnis z9000 非球面 IOL 通过计算 71 例白内障患者的角膜

的平均正球差，是第一个产生负球差弥补部分角膜正球差的人工晶状体。

Franchini 等 [13]对四种 AIOL（Tecnis、 IQ、KS-3Ai、SofPort IOL）的球

差色像差平衡以及焦深进行比较，结果显示 Tecnis 在黄色蓝色波时较其

他三种具有较好的 MTF，KS-3Ai 在红色波时较其他有较好的对比敏感

度。Tecnis 具有较好的焦深， IQ IOL 有高亮度但较小的焦深。SofPort

和 KS-3Ai 有较低的亮度阈值。许多研究发现 AIOL 的确能够降低球差或

高阶像差，尤其在瞳孔较大时，能够提高在某些空间频率的对比敏感度，

尤其提高暗光的对比敏感度及低对比度视力。Deepak 等对于 AcrySof 

SA60AT IOL (40 eyes)，AcrySofNatural SN60AT IOL (40 eyes)，及 AcrySof 

IQSN60WF IOL (40 eyes)的对比研究表明：AcrySof IQ AIOL 在各个空间

频率上的对比敏感度明显好于另外两种 IOL。绝大多数研究表明 AIOL

较传统的球面 IOL 的确能够不同程度的减小白内障术后人工晶状体眼的

球面像差，改善功能性视力。  

我们研究使用的 AcrySofSN60WFIOL（ IQ）的光学部材料为丙烯酸

异丁烯酸聚合物，光学部直径 6. 0 mm，屈光指数 1.55，它与 AcrySof 

SN60AT IOL(Natural)在材质上完全一样，仅在光学面设计上不同。  IQ 

IOL 是在分析了 700 余例正常人眼角膜的球差后，在  Natural IOL 的基础

上设计出来的，具备蓝光滤过作用。其独特之处为其光学部后表面为非

球面设计，这能使经过其边缘的光线发生反折并与轴旁光线汇聚，从而

使视网膜呈现清晰的像。我们的研究表明：AIOL 组与球面 IOL 组间在

术后 UCVA 和 BCVA 上无显著差别；术后 3 个月时 AIOL 组 Z40 RMS 及

RMSh 低于球面 IOL 组，AIOL 组眩光、光晕、暗适应差等不舒适发生率

较低，满意率高，这与大部分研究结果相似。  

瞳孔增大时人眼球差增加，这是因为当光线通过透镜时，由于周边

部的屈光力较中央部强，周边部的光较中央部形成焦点早，而形成球差。

在正常瞳孔大小时，周边部的光线大部分被虹膜遮挡，因此球差不明显，

加之晶状体中央部密度和弯曲度均较大，角膜周边部较平，均可使球差

减少。当瞳孔散大时，进入眼内的光线增加，而使球差增加。最近的研

究表明，非球面 IOL 消除像差的功能与瞳孔的直径密切相关：当瞳孔直



径在 3.0～6.mm 之间时，非球面 IOL 可明显降低 Z04 和第四阶像差的均

方根；但当瞳孔直径为 6.0 mm 时，非球面 IOL 只能降低高阶像差的均

方根 [14]。我们的研究表明无论在 3mm 还是 6mm 直径瞳孔条件下，AIOL

组 Z40 RMS 明显小于球面 IOL 组（P<0.05），这与大部分研究结果类似。

但我们没有观察到两组间 RMSh 有显著性差异（P>0.05）。我们的研究中

AIOL 组有 6 例有夜间驾驶经历，诉感觉舒适者 5 例，球面 IOL 组有 5

例有夜间驾驶经历，仅有 1 例诉夜间驾驶舒适。这表明较大的瞳孔条件

下更有利于 AIOL 发挥优势。  

     AIOL 发挥其成像质量优势除与瞳孔大小有关外，还受以下因素影

响（1）视网膜黄斑神经节细胞功能：由于功能性视力不仅受到屈光系统

的影响，还主要依靠眼底视网膜及黄斑的功能，年龄因素影响的视网膜

神经节细胞功能的衰退，可能会使一部分高龄患者对于球差的变化不敏

感。（2）IOL 位置的影响：Hollay 通过对 Tecnisz9000 的研究表明它必须

放在倾斜小于 7 度，中心偏位小于 0.4mm 的范围内，如超出此范围，植

入 AIOL 眼的高阶像差增大，降低成像质量 [15]。有研究结果表明，AIOL

偏位产生彗差，瞳孔为 4mm 时偏位程度不能超过 0.27mm，瞳孔为 6mm

时偏位不能超过 0.37mm 。同时应当注意的是：AIOL 补偿的仅仅是角膜

的球差，即使 AIOL 完全准确居中，仍有一部分像差未得到矫正，加之

偏中心导致的彗差增加，使 AIOL 应用存在局限性。我们的研究中 AIOL

组有 2 例患者术后抱怨视物模糊，不太满意，经 UBM 证实为 IOL 光学

部轻度偏移，增加了像差所导致。  

 有一部分试验表明 AIOL 虽然能够减小球面像差，但其对比敏感度

却没有明显的差别，未发现在提高视觉功能上较普通球面有明显的优势。

MunozG、Kasper[16]对于 AIOL Tecnis z9000 的研究显示其球差较对照组

明显降低，但是代表视觉质量的视力及对比敏感度及眩光敏感度两者无

统计学差别。Kurzs[17]等对于 Acr.i Smart 36A 非球面 IOL 与 Acr.iSmart46 

S 球面 IOL 研究发现两者瞳孔为 4. 5mm 的球差上显示 AIOL 明显低于球

面组，结果有统计学意义；但是在最佳矫正视力以及低中间视力对比敏

感度 (73 cpd 非球面组 84 cpd 球面组 )没有统计学差异；在高中间视力下

(80cpd 非球面组 83 cpd 球面组 )仍无差别。  

 因此，AIOL 作为一项新技术 ,还需在临床应用中进行深入研究。作

为一种新型的 IOL，AIOL 在临床应用过程中也必然存在一定的问题：(1)

目前市上所有的 AIOL 是根据大多数人的角膜像差而设计的，大约有

5%~7%的白内障患者由于先天因素或先前接受过角膜光手术，其角膜不



具备与一般人群一样的正球面像差 , 因此这类人群应选择具有特殊球差

值的 AIOL。 (2)许多关于 AIOL 研究结果均是在 IOL 处于没有偏心和任

何倾斜的基础上得出的，因此植入这类 IOL 对术者的手术技巧提出了更

高的要求，术中应注意标准的居中的连续环行撕囊，尽量避免 IOL 的偏

心和倾斜。此外对于这类本身具有球面像差 IOL，到底 IOL 偏距离应为

多少，人眼的视功能就会受到影响，三者之间的定量关系如何，至今仍

然缺乏一个公认的准确指标。(3)视网膜神经节细胞会随着年龄的增长而

逐渐减少，视功能的改善将受到黄斑功能的制约 [18]，因此老年性白内障

患者实际上能够感知到的 AIOL 所带给他的视功能的改善也有一定限度。 

 总之，作为一种新技术，AIOL 尽管还存在着一些问题，但作为波前

像差技术与晶状体手术技术的有机结合，AIOL 推动提高白内障患者视功

能的研究向前迈出了一步。像差如同指纹一样具有个体化的特征，依据

患者的角膜像差情况以及患者对视觉质量的特殊要求计算更精确的像差

值，量身定做更匹配的 IOL，才能实现白内障手术观念的转变，使白内

障手术真正成为个性化屈光性手术。   

 

结论 

 AIOL 可以通过降低 IOL 眼的球差，来提高视功能，对于瞳孔偏大

的人群及暗环境尤为适宜。AIOL 功能的正常发挥有赖于良好的手术技

术、 IOL 的居中性及良好的视网膜视神经功能。  
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