
中华眼科杂志 2019年7月第 55卷第7期 Chin J Ophthalmol，July 2019, Vol. 55, No. 7

·标准与规范探讨·

中国多焦点人工晶状体临床应用专家
共识（2019年）

中华医学会眼科学分会白内障及人工晶状体学组

通信作者：姚克，浙江大学医学院附属第二医院眼科中心 浙江省眼科重点实验室，杭州

310009，Email：xlren@zju.edu.cn

【摘要】 近年来多焦点人工晶状体（MIOL）越来越多应用于眼科临床，由于MIOL设计的特殊性，

患者的选择、术前准备、手术操作和术后个体差异等均成为影响手术效果的重要因素。为了进一步规

范MIOL的临床应用，中华医学会眼科学分会白内障及人工晶状体学组立足我国现状及实际的医疗

情况，经过讨论达成共识性意见，以供我国眼科医师在临床工作中参考使用。（中华眼科杂志，2019，
55：491-494）
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近 年 来 多 焦 点 人 工 晶 状 体（multifocal
intraocular lens，MIOL）的设计和材料不断改进，使

MIOL越来越多应用于临床，极大提高了白内障患

者手术治疗后裸眼远、中、近视力的精准性［1⁃3］。然

而，由于MIOL设计的特殊性，患者的选择、术前准

备、手术医师的操作、术后个体差异和不良反应等

均成为影响手术效果的重要因素。为了进一步规

范MIOL的临床应用，从而提升现代白内障摘除手

术的可靠性、精准性和安全性，最大限度保障患者

术后获得良好视觉质量，中华医学会眼科学分会白

内障及人工晶状体学组在参考国内外文献的基础

上，立足我国现状及实际的医疗情况，经过认真、全

面、充分的讨论达成以下共识性意见，以供我国眼

科医师在临床工作中参考使用。

一、MIOL的原理概述

调节是指人眼看近物时，通过增加晶状体的曲

率而使光线汇聚在视网膜的过程。传统白内障摘

除手术中植入单焦点人工晶状体（intraocular lens，
IOL），导致眼部调节能力丧失，是术后没有全程视

力的重要原因，MIOL是解决此问题的方法之一［4］。
MIOL的设计基于光的折射或衍射，使物体的光线

经过 IOL产生2个或多个焦点，一个图像相对清晰，

另外的图像模糊，根据同时知觉原理，患者通过视

觉的神经机制选择，还原较清晰的图像，抑制较模

糊的图像，从而扩大了术眼的视物清晰距离，一

定程度上满足了患者的全程视力需求。MIOL自

20世纪 80年代首次进入临床［5］，其研发和应用得

到了快速发展，使其具有了更加接近正常晶状体的

调节能力。

二、MIOL的适应证和禁忌证

1.适应证：（1）希望减少术后阅读对眼镜的依

赖，对远、中、近视力均有较高要求的患者，优先推

荐相对年轻、眼底条件较好、无合并影响视力的其

他眼病的白内障患者。（2）一般要求预计术后散光

度数≤1.00 D［6］；对于既有术后预计散光又有全程视

力需求的患者可选择Toric MIOL［7］；对于预计术后

散光度数较大且坚持植入MIOL的患者，可在患者

知晓手术风险的前提下谨慎选用MIOL，术后可通

过角膜屈光手术等对残留散光度数进行矫正。（3）建
议暗室下瞳孔自然直径 3.0~5.5 mm［8⁃9］。（4）Kappa
角<0.5 mm或Kappa角小于MIOL中央折射光学区

直径的一半［10］。
2.绝对禁忌证：（1）合并进行性加重的视网膜

疾病，如糖尿病视网膜病变、黄斑变性、视网膜前

膜、玻璃体黄斑牵引综合征、Stargardt病、视网膜色

素变性等及严重视神经疾病的患者；（2）小眼球、超

高度近视眼、瞳孔明显异常、角膜严重病变、严重不

规则散光、慢性葡萄膜炎、青光眼、晶状体囊膜及悬

韧带明显异常、大度数交替性斜视等眼部器质性疾

病以及弱视患者等；（3）已知严重精神性、心理性疾

病患者，不推荐植入MIOL［11⁃12］。
3.相对禁忌证：（1）生活方式或职业原因（如夜
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间驾车、驾驶飞机等）对视觉质量要求过高、具有

戴镜阅读习惯、年龄过大适应能力有限的患者［13］。
（2）术前有畏光症状的患者。（3）同时需要接受其他

眼科手术的患者，如青光眼白内障联合手术、白内

障摘除联合玻璃体视网膜手术等。（4）既往眼外伤

或眼部手术史等可能影响视觉效果的患者等，不作

首选推荐，若术前检查眼部条件允许，且患者本人

有较高的脱镜需求并坚持植入MIOL，可在告知患

者手术风险的前提下谨慎选用MIOL。已进行过放

射状角膜切开术、准分子激光屈光性角膜切削术、

准分子激光原位角膜磨镶术等角膜屈光手术的患

者虽不作为绝对禁忌证，但需告知患者术后将承受

对比敏感度明显降低导致的视觉质量较差的风

险［14］。（5）焦虑型人格、极端完美主义性格特征患

者，过分挑剔及对术后视力有不切实际期望的患者

不作为MIOL植入的禁忌证，但术前须对患者进行

充分教育和沟通后谨慎选用MIOL。（6）在白内障摘

除手术前建议对干眼、睑缘炎、睑板腺功能障碍等

眼表疾病进行诊断和治疗，对既往有相关病史的患

者，建议在充分沟通和告知术后可能出现相关症状

的前提下谨慎选用MIOL［15］。（7）儿童不建议过早植

入MIOL，待屈光状态稳定后再行评估［16⁃17］。
三、术前准备

（一）患者教育

术前在充分沟通的前提下，了解患者的性格、

职业和视觉预期，详细告知患者术后可能出现的眩

光、光晕等不适症状，尤其夜间不适感加重。权衡

脱镜和视觉干扰之间的利弊，帮助患者认识术后结

果和理想结果间的差距。强调术后可能存在残余

屈光度数，有需要再次手术矫正的可能。同时须告

知患者，手术的目的是获得功能性视力，即舒适地

完成日常活动，而非完全放弃眼镜，在进行某些活

动时，可能仍需配戴眼镜。

（二）术前检查

建议术前对患者进行全面检查，包括主视眼、

视功能、眼压、眼底、视野、电生理或视敏度（干涉条

纹视力计）、角膜内皮细胞计数、角膜地形图或全角

膜光学特性分析、IOL度数光学生物测量及B超检

查，瞳孔、Kappa角测量也应包括在内。对于有意

向植入MIOL的患者，术前相干光层析成像术检查

评估黄斑和视神经结构或功能情况，以排除手术

禁忌。

（三）IOL度数计算

术前精确的 IOL度数计算包括准确测量K值、

优化A常数以及选择个性化公式。建议选择第三

代以上理论公式，应根据选择的MIOL种类，并结合

手术医师的经验值，适当调整目标屈光度数［18］。
术后目标屈光度数一般设定在 0.00~±0.50 D

之间。IOL度数的确定还需参考术前验光度数以

及患者的生活习性。建议主视眼目标屈光状态为

正视，以确保患者拥有更好的远视力，非主视眼根

据患者的屈光状态和偏好进行选择。若患者侧重

中、远视力可选择正视；若患者有较高的近视力要

求，可保留-0.50 D。
（四）像差测定

像差增加与对比敏感度下降和光晕等视觉干

扰症状的发生率相关。术前建议进行角膜像差分

析以明确高阶像差，角膜中央直径 4 mm区域总高

阶像差（Total HOA）<0.3 μm的患者可推荐植入

MIOL，超出此范围的患者谨慎植入，>0.5 μm不建

议植入。

（五）个性化搭配模式

建议为患者双眼植入MIOL，且在2周内完成，

以最大限度减少双眼不等像的发生。对于仅需行

单眼白内障摘除手术或对侧眼已植入单焦点 IOL
的患者，若患者对MIOL有迫切需求，且手术眼为非

主视眼，在与患者进行充分沟通的前提下，可考虑

单眼植入MIOL。也可根据实际需要，利用折射型

和衍射型MIOL的各自优势及不同照明条件下这两

种 IOL具有互补作用的特点，根据患者的生活方式

为患者制定最佳的植入方案［19］。
四、术中注意事项

（一）切口

角巩膜或角膜隧道切口均可采用。若原有角

膜散光度数≥0.50 D，可选择在最陡峭子午线的方

向做切口，利用术源性散光减小原有的角膜散光

度数。

（二）撕囊

中央连续环形撕囊建议直径为5.0~5.5 mm，囊
口全周应覆盖MIOL光学部边缘，以保证 IOL居中

性和有效晶状体位置，减少倾斜、偏位及囊袋皱缩

引起的不良视觉症状。有条件时建议采用飞秒激

光辅助，有利于提升白内障撕囊的居中性、稳定性

和安全性［20］，同时应进行后囊膜抛光以减少后囊膜

混浊的发生率。

（三）MIOL植入

建议使用推注器植入 MIOL，避免器械接触

MIOL光学部，以减少对MIOL光学部的损伤。在术
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中调整MIOL位置，避免MIOL过渡区与反光点重

合。有条件者可使用白内障摘除手术导航系统，增

加 IOL定位的准确性。清除MIOL前后表面的所有

黏弹剂，建议从MIOL后表面冲洗黏弹剂。密闭切

口，稳定前房，观察确认MIOL稳定且居中。

术中若发现悬韧带松弛、部分悬韧带断裂，可

在囊袋张力环的辅助下谨慎植入MIOL；若仍难以

植入MIOL，建议更换其他单焦点 IOL，不可勉强植

入MIOL［21］。
五、术后随访

术后随访方案参照常规白内障摘除手术随访

计划。告知患者术后3~6个月为视力调节适应期。

建议术后1 d、7 d、1个月内分别进行1次常规检查，

出现其他并发症时应适当增加随访次数。若术眼

出现异常情况应及时就诊。

MIOL植入术后随访建议密切关注：（1）不同距

离视功能情况；（2）日常视功能，如驾驶及阅读的

视力感觉、昼夜视力主观感觉等；（3）对比敏感度；

（4）戴镜情况；（5）术后像差等。

MIOL植入术后常见视觉不良症状包括眩光、

光晕。症状严重且为术后立刻发生者，在排除残余

屈光度数和其他病因、积极治疗术后干眼及睑板腺

功能障碍等常见问题仍无效的情况下，必要时可考

虑用单焦点 IOL置换。若视觉不良症状为术后数

周至数月发生，应排除残余屈光度数及可能的病

因，包括 IOL倾斜或偏移、后囊膜混浊、瞳孔散大或

变形等，针对具体原因进行及时分析和处理。

MIOL植入术眼因后囊膜混浊引起的视力下降、对

比敏感度下降、屈光不正更为明显，建议早期施行

掺钕钇铝石榴石激光后囊膜切开术改善症状。若

视觉不良症状为瞳孔散大或变形引起，可采用缩瞳

药物或行激光瞳孔成形术。对于术后屈光误差过

大者，必要时可行角膜屈光手术进行矫正。若术后

发生对比敏感度降低，建议全面评估视网膜和视神

经功能，以探究是否继发于青光眼或视网膜疾病，

如黄斑囊样水肿等［9，11，14］。
随着MIOL在临床的应用愈加广泛，如何最大

限度发挥其优势、降低其缺陷造成的不良影响，是每

位术者均需要重视的问题。术前应综合衡量患者的

眼部情况、工作性质、生活习惯等，对MIOL进行个

性化选择；充分了解患者的视觉需求，合理选择适应

证；重视术前精准测量生物学指标、术中进行精细操

作，对实现MIOL的最优化临床效益，降低不良视觉

症状的发生率，提升患者手术满意度至关重要。
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