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ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超在白内障超声乳化联合人工晶状体植入术中的应用
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［摘　要］　目的　探讨ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合Ａ超在白内障超声乳化联合人工晶状体（ＩＯＬ）植入术中的应用价值。方法　选取于
佛山市三水区人民医院接受手术的老年白内障患者８０例，按照随机数字表法分为Ａ超组与联合组，每组４０例。２组均接受超声乳
化联合ＩＯＬ植入术，Ａ超组于术前使用接触式Ａ超测量眼轴长度（ＡＬ）、前房深度（ＡＣＤ）、晶状体厚度（ＬＴ），用 Ｐｅｎｔａｃａｍ测量角膜
曲率（Ｋ）；联合组采用ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５．５联合Ａ超获得上述参数。根据ＳＲＫＴ公式计算ＩＯＬ度数。比较２组患者术后３个月的裸眼
远视力（ＵＤＶＡ）、裸眼中视力（ＵＩＶＡ）、裸眼近视力（ＵＮＶＡ）、屈光误差，并采用ＩＯＬ植入术后视觉评估问卷调查患者术后情况（脱镜
率、不良视觉现象、屈光满意度评分）。结果　２组患者术后３个月的ＵＤＶＡ比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）；联合组术后３个月
的ＵＩＶＡ、ＵＮＶＡ均明显高于Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。联合组散光１．０～１．５Ｄ患眼的屈光误差及总屈光误差明显低
于Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。２组患者术后不良视觉现象发生率比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。联合组脱镜率
与屈光满意度评分均高于Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。结论　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超可通过优势互补最大限度地降低屈
光误差，使患者术后获得更理想的裸眼视力，更高的脱镜率与屈光满意度。
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ｃａｎｏｂｔａｉｎｍｏｒｅｉｄｅａｌｎａｋｅｄｅｙｅｖｉｓｉｏｎ，ｈｉｇｈｅｒｄｅｍｉｒｒｏｒｉｚａｔｉｏｎｒａｔｅａｎｄｒｅｆｒａｃｔｉｖｅｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎａｆｔｅｒｓｕｒｇｅｒｙ．

Ｋｅｙｗｏｒｄｓ：ｃａｔａｒａｃｔ；ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｃｏｍｂｉｎｅｄｗｉｔｈｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ；ＩＯＬＭａｓｔｅｒ；Ａｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ；ａｘｉａｌｌｅｎｇｔｈ

　　白内障是全球居于首位的致盲性眼病，临床治疗
首选外科手术，且随着医疗技术的进步，白内障手术已

从复明手术发展为屈光手术［１］。有研究表明，人工晶

状体（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＩＯＬ）植入术后患者的屈光状态
不仅与手术技巧有关，还与预设的术后屈光状态的准

确性有关［２］。ＩＯＬ度数的计算依赖于术眼眼轴长度
（ａｘｉａｌｌｅｎｇｔｈ，ＡＬ）的测量，测量的准确性直接决定 ＩＯＬ
植入术后患者的实际屈光状态，因此术前准确测量患

者的术眼ＡＬ非常重要［３］。传统Ａ超测量分辨率偏低
（２００μｍ），且测量时探头的位置容易偏移或过度压迫
角膜，造成测量误差［４］。ＩＯＬＭａｓｔｅｒ是一种非接触式
光学相干生物测量仪，可用于测量 ＡＬ、角膜曲率
（Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｅｒ，Ｋ）、前房深度（ａｎｔｅｒｉｏｒｃｈａｍｂｅｒｄｅｐｔｈ，
ＡＣＤ）、角膜直径等［５］，但无法测量晶状体厚度（ｌｅｎｓ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ，ＬＴ），且对晶状体浑浊３级及以上患眼的 ＡＬ
测量有一定误差［６］。因此，本研究将 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合
Ａ超用于白内障超声乳化联合 ＩＯＬ植入术患者，并与
单纯Ａ超测量的效果进行对比，现报告如下。

１　资料与方法

１．１　临床资料
选取２０２１年１～１２月于佛山市三水区人民医院

接受手术的老年白内障患者８０例，其中男３２例，女
４８例；年龄５２～８６岁，平均（６８．０１±１０．９２）岁；文化
程度：文盲２０例、小学３０例、初中和高中２４例、大学
６例；Ｆａｎｔｅｓ浑浊程度：３级６４例，４级１６例。按照随
机数字表法分为Ａ超组与联合组，每组４０例（８０眼）。
本研究获得佛山市三水区人民医院伦理委员会批准

（审批号：ＹＫ２０２１０５），患者均签署知情同意书。２组
患者年龄、性别、文化程度、Ｆａｎｔｅｓ浑浊程度均衡可比。

纳入标准：①年龄相关性白内障，有脱镜需求；
②接受双眼超声乳化联合 ＩＯＬ植入术，双眼手术间隔
时间在４周内；③Ｆａｎｔｅｓ浑浊程度为３～４级；④ＡＬ在
２３～２８ｍｍ；⑤术前可检测主视眼和非主视眼；⑥角膜
散光０～１．５Ｄ；⑦所有患者均配合完成相关检!

，临

床资料完整；⑧术中及术后无明显并发症。排除标准：
①有眼部外伤及眼部手术史；②伴高血压、糖尿病、肾
衰竭等影响视力恢复的疾病；③角膜、晶状体、玻璃体
等屈光介质混浊程度较重及眼球震颤、黄斑病变所致

的不能固视；④术后未能完成随防；⑤自然光线下瞳孔
直径＜２ｍｍ或暗光下瞳孔直径 ＞６ｍｍ；⑥屈光意外
（术后实际屈光度与预留屈光度相差＞１．５Ｄ）。
１．２　方法

所有患者均接受颞侧３ｍｍ透明角膜切口白内障
超声乳化联合 ＩＯＬ植入术，术前由同一操作者测量
ＩＯＬ度数。Ａ超组单纯用接触式 Ａ超（重庆康华科技
有限公司）进行测量，通过扫描获得 ＡＬ、ＡＣＤ、ＬＴ，所
需代入的 Ｋ值由 Ｐｅｎｔａｃａｍ获得。Ａ超以视轴方向经
过泪膜层、角膜中央前表面到达黄斑中心凹内界膜，每

眼测８次，取平均值。联合组采用 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５．５（德
国ＣａｒｌＺｅｉｓｓ公司）联合Ａ超进行测量，参照ＩＯＬＭａｓ
ｔｅｒ的ＡＣＤ选择Ａ超测得的ＡＬ代入ＩＯＬ计算公式，即
Ａ超测得的ＡＣＤ值与ＩＯＬＭａｓｔｅｒ测量值接近时，可认
为Ａ超测量的ＡＬ结果准确，每眼测１０次，取平均值。
参照ＳＲＫＴ公式计算 ＩＯＬ度数，结合 Ｋ值、ＡＣＤ、ＬＴ、
玻璃体腔长度及眼球长度等预留目标屈光度。患者均

以主视眼目标屈光状态为正视，非主视眼保留－０．５～
－１．０Ｄ。
１．３　观察指标

于术后３个月检测２组患者的裸眼视力，远视力
为检查距离为 ５ｍ的视力，中视力为检查距离为
６７ｃｍ的视力，近视力为检查距离为３３ｃｍ的视力，比
较２组患者的裸眼远视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｄｉｓｔａｎｔｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ，ＵＤＶＡ）、裸眼中视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＵＩＶＡ）、裸眼近视力（ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄｎｅａｒ
ｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ，ＵＮＶＡ）。于术后３个月使用 ＲＴ５１００综
合验光仪（日本Ｎｉｄｅｋ公司）检查２组患者的屈光度，
减去术前预留的屈光度即为屈光误差。术后３个月采
用ＩＯＬ植入术后视觉评估问卷对患者术后情况进行调
查，问卷内容包括脱镜率、不良视觉现象（光晕、星芒、
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眩光等）、屈光满意度（１～１０分）。
１．４　统计学处理

采用 ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行数据分析，计量
资料符合正态分布，以均数±标准差（ｘ±ｓ）表示，组间
比较采用独立ｔ检验；计数资料以率（％）表示，组间比
较采用χ２检验或连续校正 χ２检验，Ｐ＜０．０５为差异有
统计学意义。

２　结果

２．１　术后视力
２组患者术后３个月的ＵＤＶＡ比较差异无统计学

意义（Ｐ＞０．０５）；联合组术后 ３个月的 ＵＩＶＡ、ＵＮＶＡ
均明显高于 Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表１。

表１　２组术后３个月视力比较（ｘ±ｓ，ｎ＝８０）

组别 ＵＤＶＡ ＵＩＶＡ ＵＮＶＡ
Ａ超组 ０．８７±０．２３ ０．５５±０．１６ ０．３６±０．１２
联合组 ０．８８±０．２５ ０．６９±０．１８ ０．４８±０．１４
ｔ ０．１８６ ３．２１０ ３．６２２
Ｐ ０．８５３ ０．００２ ０．００１

２．２　屈光误差
联合组散光１．０～１．５Ｄ患眼的屈光误差及总屈光

误差均低于 Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
见表２。

表２　２组术后３个月屈光误差比较（ｘ±ｓ，ｎ＝８０，Ｄ）

组别 散光＜１．０Ｄ 散光１．０～１．５Ｄ 总屈光误差

Ａ超组 ０．４８±０．１２ ０．５４±０．１３ ０．５１±０．１１
联合组 ０．４４±０．１４ ０．４７±０．１０ ０．４６±０．０９
ｔ １．４５５ ２．６９９ ２．２２５
Ｐ ０．１４８ ０．００８ ０．０２９

２．３　术后问卷调查
２组患者术后不良视觉现象发生率比较差异无统计

学意义（Ｐ＞０．０５）。联合组脱镜率与屈光满意度评分均
高于Ａ超组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），见表３。

表３　２组术后问卷调查结果比较（ｎ＝４０）

组别
不良视觉现象［例（％）］
光晕 星芒 眩光

脱镜

［例（％）］

屈光满意度

评分（分）

Ａ超组 １５（３７．５０）３（７．５０）６（１５．００）３０（７５．００） ７．１７±１．７４
联合组 １４（３５．００）１（２．５０）４（１０．００）３７（９２．５０） ８．３５±２．０５
χ２／ｔ ０．０５１ ０．２６１ ０．４６１ ４．５０１ ２．７７５
Ｐ ０．８１６ ０．６０８ ０．４９９ ０．０３４ ０．００７

：连续校正χ２检验

３　讨论

有研究表明，ＡＬ是影响联合 ＩＯＬ度数的主要参
数，ＡＬ的误差每增加０．１ｍｍ，超声乳化联合ＩＯＬ植入
术后的屈光误差就会增加０．２７Ｄ左右［７］。研究发现，

超声乳化ＩＯＬ植入术治疗年龄相关性白内障的手术效
果会受到较多因素的影响，其中术前目标屈光度的预

留非常重要［８］。

本研究将 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超与单纯 Ａ超用于
白内障超声乳化联合 ＩＯＬ植入术的效果进行对比，结
果显示，联合组散光１～１．５Ｄ患者的屈光误差及总屈
光误差明显低于 Ａ超组，同时联合组术后 ３个月的
ＵＩＶＡ、ＵＮＶＡ高于 Ａ超组，提示与单纯 Ａ超相比，ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ联合Ａ超可更好地改善患者视力，并降低术后
屈光误差。Ａ超是基于脉冲反射模式的传统测量方
法，对ＡＬ的测量基本不受晶状体混浊的影响，但测量
时探头会对角膜形成一定压迫，测出的 ＡＬ往往较实
际长度偏短，且对操作者技术要求高，易造成ＩＯＬ度数
不准确，影响患者术后屈光状态［９１０］。ＩＯＬＭａｓｔｅｒ为非
接触测量，避免了压迫角膜造成的误差，但 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ
对晶状体混浊程度较重的患眼 ＡＬ测量有较大难度，
故ＩＯＬＭａｓｔｅｒ无法单独使用［１１１２］。也有研究表明，ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ是真正的视轴上测量，其测量准确性高于Ａ超，
尤其对于ＡＬ超过２６ｍｍ的患者，屈光误差更小，但对
视路遮挡及注视困难的患者，ＩＯＬＭａｓｔｅｒ尚无法完全
替代 Ａ超［１３１５］。故本次仅对 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超与
单纯Ａ超进行对比分析，ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超可配合
筛选出精确的ＡＬ，通过两种方法的互补最大限度降低
屈光误差，临床价值更高。研究发现，白内障患者术后

的屈光状态主要受生物测量准确性、ＩＯＬ度数和晶状
体囊膜等因素的影响，而 ＩＯＬ在术后３个月左右可达
到稳定［１６１８］。因此本研究对屈光误差与视力情况的

评估均在术后３个月进行，所得结果有较高的可靠性。
白内障术后出现的远视会影响患者视觉恢复质

量，使其满意度下降［１９２１］。ＩＯＬＭａｓｔｅｒ测量 ＡＣＤ时对
眼球无压迫，只需患者注视固视标时配合良好，根据测

得值在Ａ超测量结果中选择最接近的ＡＣＤ值，同时得
到的ＡＬ值也具有相对较高的可信度，得到的 ＩＯＬ度
数也具有相对更高的精度，这是联合组术后的屈光误

差明显低于 Ａ超组的主要原因［２２２３］。本研究于术后

３个月调查了患者的术后情况，结果显示，联合组脱镜
率与屈光满意度评分均高于 Ａ超组，证实 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ
联合Ａ超进行超声乳化联合ＩＯＬ植入术前ＡＬ测量与
ＩＯＬ度数计算可通过降低屈光误差使患者获得更理想
的视力恢复，从而提高了脱镜率与屈光满意度评分。

有研究发现，超声乳化联合 ＩＯＬ植入术前的 ＩＯＬ度数
测算误差会对患者术后的视力恢复情况及满意度造成

较大影响［２４］，而本研究结果也证实了这一结论，术前

准确测量ＡＬ有利于获得更理想的视力恢复，降低屈
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光误差，提高患者满意度。

综上所述，ＩＯＬＭａｓｔｅｒ联合 Ａ超可通过优势互补
最大限度地降低屈光误差，提供更准确的ＩＯＬ度数，使
患者术后获得更理想的裸眼视力、脱镜率与屈光满意

度，效果优于传统Ａ超。
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