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新一代人工晶状体计算公式对高度近视行前后段联合手术的准确性分析
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　　［摘要］　目的　探究新一代人工晶状体 （ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＩＯＬ）计算公式及ＷａｎｇＫｏｃｈ（ＷＫ）眼
轴校正公式在接受前后段联合手术的高度近视患者中的准确性。方法　收集２０１５年６月至２０２１年
６月于陆军军医大学第一附属医院眼科接受前后段联合手术且眼轴（ａｘｉａｌｌｅｎｇｔｈＡＬ）＞２６ｍｍ的患者
１００例（１００眼）。分别采用 ＢａｒｒｅｔｔＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ （ＢＵⅡ）、ＥｍｍｅｔｒｏｐｉａＶｅｒｉｆｙｉｎｇＯｐｔｉｃａｌ（ＥＶＯ）、Ｋａｎｅ、
Ｈａｉｇｉｓ、ＨｏｆｆｅｒＱ、Ｈｏｌｌａｄａｙ１、ＳＲＫ／Ｔ、第一代线性ＷＫ眼轴优化公式（ＨａｉｇｉｓＷＫ１，ＳＲＫ／ＴＷＫ１，ＨｏｆｆｅｒＱ
ＷＫ１，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１）及第二代线性ＷＫ眼轴优化公式（ＳＲＫ／ＴＷＫ２，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２）等１３种公式计
算ＩＯＬ屈光度。获得各 ＩＯＬ屈光度公式的平均预测误差（ｍｅａｎｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｅｒｒｏｒ，ＭＥ）、平均绝对误差
（ｍｅａｎａｂｓｏｌｕｔｅｅｒｒｏｒ，ＭＡＥ）、中位绝对误差（ｍｅｄｉａｎａｂｓｏｌｕｔｅｅｒｒｏｒ，ＭｅｄＡＥ）及预测误差在不同屈光阈的
百分比，以评价各公式的准确性。将所有患者根据眼轴长度分组：２６．００ｍｍ＜ＡＬ≤２８．００ｍｍ者为Ａ组
（３８眼），２８．００ｍｍ＜ＡＬ≤３０．００ｍｍ者为Ｂ组（２８眼），ＡＬ＞３０．００ｍｍ者为Ｃ组（３４眼），以探究眼轴长
度对ＩＯＬ屈光度计算的影响。根据术前眼内填充物，将患者分为硅油眼组（６３眼）和非硅油眼组
（３７眼），比较术前眼内填充物对 ＩＯＬ屈光度计算的影响。结果　新一代 ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、ＥＶＯ及
Ｋａｎｅ）的ＭｅｄＡＥ（０．３４Ｄ、０．３１Ｄ、０．３５Ｄ）显著低于传统公式（Ｐ＜０．０５），而且预测误差在±０．２５Ｄ、±０．５０Ｄ、
±０．７５Ｄ及±１．００Ｄ范围内的百分比显著高于传统公式（Ｐ＜０．０５）。传统公式均出现远视偏移（０．３５～
０．６５Ｄ），ＷＫ眼轴调整法可以矫正传统公式的远视偏移。ＷＫ２可以提高 ＳＲＫ／Ｔ和 Ｈｏｌｌａｄａｙ１公式的
计算准确性，且 ＳＲＫ／ＴＷＫ２和 Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２公式的 ＭｅｄＡＥ与新一代 ＩＯＬ公式差异无统计学意义。
比较各公式在不同眼轴分组的ＭｅｄＡＥ，发现新一代ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、Ｋａｎｅ和ＥＶＯ）及ＷＫ校正眼轴公式
（ＨａｉｇｉｓＷＫ１、ＳＲＫ／ＴＷＫ１、ＳＲＫ／ＴＷＫ２、ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１、Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１和 Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２）在眼轴分
组间均差异无统计学意义；传统公式的 ＭｅｄＡＥ在眼轴分组间均存在显著差异（Ｐ＜０．０１），其中 Ｃ组的
ＭｅｄＡＥ均最大（Ｈａｉｇｉｓ：０．８４Ｄ，ＳＲＫ／Ｔ：１．１０Ｄ，ＨｏｆｆｅｒＱ：１．２３Ｄ，Ｈｏｌｌａｄａｙ１：１．２０Ｄ）。比较各公式在
不同术前眼内填充物分组的ＭｅｄＡＥ，结果发现，新一代ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、Ｋａｎｅ和ＥＶＯ）、Ｈａｉｇｉｓ及ＳＲＫ／Ｔ
公式在硅油眼组的ＭｅｄＡＥ均显著高于非硅油眼组（Ｐ＜０．０５）。结论　在接受前后段联合手术的高度近
视患者中，新一代ＩＯＬ公式和第二代线性ＷＫ眼轴校正公式的准确性和稳定性显著优于传统公式。
　　［关键词］　 高度近视；前后段联合手术；人工晶状体；屈光预测误差；计算公式
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０．８４Ｄ，ＳＲＫ／Ｔ：１．１０Ｄ，ＨｏｆｆｅｒＱ：１．２３Ｄ，Ｈｏｌｌａｄａｙ１：１．２０Ｄ）．ＣｏｍｐａｒｉｎｇｔｈｅＭｅｄＡＥｖａｌｕｅｓｏｆｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｏｒｍｕｌａｓｉｎｖａｒｉｏｕｓｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｆｉｌｌｉｎｇｇｒｏｕｐｓ，ｉｔｗａｓｏｂｓｅｒｖｅｄｔｈａｔｔｈｅＭｅｄＡＥｖａｌｕｅｓｏｆｔｈｅｎｅｗ
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎＩＯＬｆｏｒｍｕｌａｓ（ＢＵⅡ，ｋａｎｅａｎｄＥＶＯ），Ｈａｉｇｉｓ，ａｎｄＳＲＫ／Ｔｆｏｒｍｕｌａｓｗｅｒｅｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｉｎ
ｔｈｅｓｉｌｉｃｏｎｅｏｉｌｆｉｌｌｅｄｅｙｅｇｒｏｕｐｔｈａｎｔｈｅｎｏｎｓｉｌｉｃｏｎｅｏｉｌｆｉｌｌｅｄｅｙｅｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｈｉｇｈｍｙｏｐｉａｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｅｇｍｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ，ｔｈｅｐｒｅｃｉｓｉｏｎａｎｄｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙｏｆ
ｔｈｅｎｅｗｇｅｎｅｒａｔｉｏｎＩＯＬｆｏｒｍｕｌａｓａｎｄｔｈｅｓｅｃｏｎｄｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｌｉｎｅａｒＷＫ ａｘｉｓｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｆｏｒｍｕｌａｅｘｈｉｂｉｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓｗｈｅｎｃｏｍｐａｒｅｄｔｏｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｆｏｒｍｕｌａｓ．
　　［Ｋｅｙｗｏｒｄｓ］　ｈｉｇｈｍｙｏｐｉａ；ｃｏｍｂｉｎｅｄａｎｔｅｒｉｏｒａｎｄｐｏｓｔｅｒｉｏｒｓｅｇｍｅｎｔｓｕｒｇｅｒｙ；ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ；

ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｅｒｒｏｒ；ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｍｕｌａ

ＳｕｐｐｏｒｔｅｄｂｙｔｈｅＧｅｎｅｒａｌＰｒｏｇｒａｍｏｆＮａｔｉｏｎａｌＳｃｉｅｎｃｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｏｆＣｈｉｎａ（８２２７１１３２）．Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＬＩＵＹｏｎｇ，Ｅｍａｉｌ：ｌｉｕｙｙ９９＠１６３．ｃｏｍ

　　目前玻璃体手术联合白内障超声乳化手术是治疗
眼底疾病的重要手术方式，与分次手术比较具有花费

少、术后视功能恢复快等优点［１－４］。随着相关技术和

设备的改进，前后段联合手术的安全性和有效性在正

常眼轴患者中得到广泛验证［５－７］。然而，既往研究报

道，有眼底疾病且眼轴＞２６ｍｍ的患者接受前后段联
合手术后常出现不同程度的屈光度远视偏移［８－１０］，这

可能与高度近视患者更加复杂的眼底情况有关［１１］。

　　近年来，第五代人工晶体（ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒｌｅｎｓ，ＩＯＬ）计
算公式（也称新一代 ＩＯＬ计算公式），如 Ｂａｒｒｅｔｔ

ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ （ＢＵⅡ）、Ｋａｎｅ和 ＥｍｍｅｔｒｏｐｉａＶｅｒｉｆｙｉｎｇ
Ｏｐｔｉｃａｌ（ＥＶＯ）在临床广泛运用，与传统公式相比，新
一代ＩＯＬ计算公式采用更多的眼生物测量参数及新的
算法来计算 ＩＯＬ屈光度（ｄｉｏｐｔｅｒ，Ｄ）［１２－１４］。新一代
ＩＯＬ公式在接受单纯白内障手术患者中的准确性已得
到广泛证实［１５－１７］，而且在接受前后段联合手术的正常

眼轴患者中的准确性也得到初步探索［５－６，１８］，但在接

受前后段联合手术且ＡＬ＞２６ｍｍ患者中的准确性尚不
明确。此外，许多研究证实，ＷａｎｇＫｏｃｈ（ＷＫ）眼轴校
正可以改善接受单纯白内障手术高度近视患者的屈光

６４５１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　



结局［１７，１９－２１］，但国内尚缺乏研究报道其在接受前后段

联合手术高度近视患者中的准确性。因此，本研究拟

探究新一代ＩＯＬ公式及ＷＫ眼轴校正方法在接受前后
段联合手术的高度近视患者中的准确性，为提高该类

患者术后屈光结局提供理论依据。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　本研究回顾性分析２０１５年６月至２０２１年６月于
陆军军医大学第一附属医院眼科行前后段联合手术且

ＡＬ＞２６ｍｍ的患者１００例（１００眼）。其中，男性３６例
（３６眼），女性 ６４例（６４眼），年龄 ３２～７６［（５５．７２±
８．６７）］岁。本研究通过本院伦理委员会审核批准（审
批号：［Ｂ］ＫＹ２０２１１４９）。由于本研究仅涉及患者的病
例资料且对患者利益无损害，所以被批准免签知情同

意书。纳入标准：①年龄≥１８岁；②因眼底疾病接受
玻璃体切除联合白内障手术或硅油取出联合白内障手

术；③ＡＬ＞２６ｍｍ；④囊袋内植入单焦点型ＩＯＬ；⑤术后
随访≥３个月，并进行综合验光测量实际屈光度。排
除标准：①伴角膜疾病、青光眼、葡萄膜炎及眼部外伤
等眼部疾病；②术后因眼底疾病复发再次行玻璃体手
术；③角膜屈光手术或巩膜外扣带手术史；④术中发生
严重并发症者；⑤病历资料不完整者。
１．２　方法
１．２．１　眼生物测量及 ＩＯＬ度数计算　　所有患者使
用ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５００（德国蔡司公司）进行眼生物测量，
ＩＯＬｍａｓｔｅｒ５００使用双红外激光光束对视网膜进行光学
断层扫描，产生部分相干干涉原理来进行生物测量的

仪器，具有高度精确性和准确性。分别采用 ＢＵⅡ、
ＥＶＯ、Ｋａｎｅ、Ｈａｉｇｉｓ、ＨｏｆｆｅｒＱ、Ｈｏｌｌａｄａｙ１、ＳＲＫ／Ｔ、第一
代线性 ＷＫ眼轴优化 （ＨａｉｇｉｓＷＫ１，ＳＲＫ／ＴＷＫ１，
ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１）［１９］及第二代线性 ＷＫ
眼轴优化公式（ＳＲＫ／ＴＷＫ２，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２）［２０］等
１３种公式计算ＩＯＬ屈光度。ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５００内置软件
有Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ／Ｔ、Ｈｏｌｌａｄａｙ１和 ＨｏｆｆｅｒＱ公式，可直接
计算；ＢＵⅡ、ＥＶＯ及 Ｋａｎｅ分别通过网址（ｈｔｔｐ：／／ｃａｌｃ．
ａｐａｃｒｓ．ｏｒｇ／ｂａｒｒｅｔｔ＿ｕｎｉｖｅｒｓａｌ２０１５／，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．
ｅｖｏｉｏｌｃａｌｃｕｌａｔｏｒ．ｃｏｍ／ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ．ａｓｐｘ， ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．
ｉｏｌｆｏｒｍｕｌａ．ｃｏｍ／）将患者的眼生物测量数据输入后进
行计算。第一代线性ＷＫ校正眼轴公式为将眼轴长度
经 ＷＫ１校正后代入 Ｈａｉｇｉｓ、ＨｏｆｆｅｒＱ、Ｈｏｌｌａｄａｙ１及
ＳＲＫ／Ｔ公式（ＨａｉｇｉｓＷＫ１：校正眼轴＝０．９２８６×眼轴
长度＋１．５６２；ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１：校正眼轴＝０．８５３×眼轴长
度＋３．５７９４；Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１：校正眼轴＝０．８２８９×眼
轴长度＋４．２６６３；ＳＲＫ／ＴＷＫ１：校正眼轴＝０．８５４４×眼

轴长度＋３．７２２２）。第二代线性ＷＫ校正眼轴公式为将
眼轴长度经ＷＫ２校正后代入Ｈｏｌｌａｄａｙ１及ＳＲＫ／Ｔ公式
（Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２：校正眼轴＝０．８１７×眼轴长度＋４．７０１３；
ＳＲＫ／ＴＷＫ２：校正眼轴＝０．８４５３×眼轴长度＋４．０７７３）。
晶体常数均采用激光干涉生物计量学用户组（ＵＬＩＢ，
ｈｔｔｐ：／／ｏｃｕｓｏｆｔ．ｄｅ／ｕｌｉｂ／ｃ１．ｈｔｍｌ）推荐的优化值。
１．２．２　手术方法　　所有手术在球后神经阻滞麻醉
下完成。首先进行白内障超声乳化手术，分别于角膜

缘透明角膜主、副切口，随后连续性环形撕囊，水分离

和水分层，晶状体超声乳化和抽吸，囊袋内植入单焦点

ＩＯＬ，水密切口。然后进行玻璃体切割手术或硅油取
出手术，最后硅油／消毒空气／全氟丙烷填充玻璃体，缝
合切口，包扎术眼。硅油填充患者，常规于术后 ３～
６个月行硅油取出，具体需根据眼底恢复情况决定。
对于前后段联合手术中填充硅油的患者，术后随访时

间从硅油取出手术后起算。

１．２．３　数据处理　　收集患者术后３个月的验光结
果，视力用最小分辨角对数（ＬｏｇＭＡＲ）表示，计算术后的
等效球镜（等效球镜度数＝球镜度数＋１／２柱镜度数）。
计算各公式的屈光预测误差（ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｅｒｒｏｒ，ＰＥ）、平
均预测误差（ｍｅａｎｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｅｒｒｏｒ，ＭＥ）、中位绝对误
差（ｍｅｄｉａｎａｂｓｏｌｕｔｅｅｒｒｏｒ，ＭｅｄＡＥ）和平均绝对误差
（ｍｅａｎａｂｓｏｌｕｔｅｅｒｒｏｒ，ＭＡＥ），其中，ＰＥ为术后实际等效
球镜度数与术前 ＩＯＬ公式预测的术后屈光度的差值；
ＭｅｄＡＥ和ＭＡＥ分别为术后ＰＥ取绝对值后得到的中位
数和平均值，以及不同公式的ＰＥ在各屈光阈（±０．２５Ｄ、
±０．５０Ｄ、±０．７５Ｄ及±１．００Ｄ）的患者百分比。
１．２．４　分组　　将所有患者根据眼轴长度分为３组：
２６ｍｍ＜眼轴≤２８．００ｍｍ的患者为 Ａ组（３８眼），
２８．００ｍｍ＜眼轴≤３０．００ｍｍ的患者为 Ｂ组（２８眼），
眼轴＞３０．００ｍｍ的患者为 Ｃ组（３４眼）；根据术前眼
内填充物类型，将患者分为硅油眼组（６３眼）和非硅油
眼组（３７眼）。
１．３　统计学分析
　　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计学软件处理数据。采用
ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ法和 ＳｈａｐｉｒｏＷｉｌｋ法进行正态性
分布检验。符合正态分布的计量资料，多组间比较使

用多因素方差分析；不符合正态分布的计量资料，多组

间比较使用Ｆｒｉｄｍａｎ检验。使用Ｃｏｃｈｒａｎ’ｓＱ检验比
较不同ＩＯＬ公式的预测误差在各屈光阈的患者百分
比。采用Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法矫正两两比较的结果。Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　基本资料
　　本研究共纳入１００例患者（１００眼），包括玻璃体
切除术后硅油眼 ６３眼、黄斑前膜 ２１眼及黄斑裂孔
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１６眼。整体及各眼轴分组患者的基线资料见表 １。
３组患者的性别组成、年龄、角膜曲率、前房深度均差
异无统计学意义；３组患者的术前最佳矫正视力和人
工晶状体屈光度差异具有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。
２．２　新一代ＩＯＬ公式和 ＷＫ眼轴校正公式在整体患

者中的准确性比较

　　各ＩＯＬ公式的ＰＥ、ＭＡＥ、ＭｅｄＡＥ值及不同屈光阈
的百分比见表 ２。传统公式均出现屈光度远视偏移
（Ｈａｉｇｉｓ：０．４０Ｄ，ＳＲＫ／Ｔ：０．４６Ｄ，ＨｏｆｆｅｒＱ：０．６４Ｄ，
Ｈｏｌｌａｄａｙ１：０．６５Ｄ；Ｐ＜０．０５），经 ＷＫ眼轴校正后为
轻度近视偏移（ＨａｉｇｉｓＷＫ１：－０．３７Ｄ，ＳＲＫ／ＴＷＫ１：
－０．３６Ｄ，ＳＲＫ／ＴＷＫ２：－０．２１Ｄ，ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１：
－０．２２Ｄ，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１： －０．３４ Ｄ， Ｈｏｌｌａｄａｙ
１ＷＫ２：－０．１７Ｄ），提示 ＷＫ眼轴调整法可以校正传
统公式术后出现的远视偏移，而且使用ＷＫ２眼轴调整
法的近视偏移小于ＷＫ１。
　　比较各公式的 ＭｅｄＡＥ，发现各公式的 ＭｅｄＡＥ存
在显著差异（Ｐ＜０．０１，表 ２）。两两比较发现，新一代

ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、ＥＶＯ及 Ｋａｎｅ）分别与传统公式
（ＳＲＫ／Ｔ、ＨｏｆｆｅｒＱ及 Ｈｏｌｌａｄａｙ１）的 ＭｅｄＡＥ均存在显
著差异（Ｐ＜０．０５）；ＢＵⅡ、ＥＶＯ、Ｋａｎｅ、ＳＲＫ／ＴＷＫ２及
Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２的ＭｅｄＡＥ两两比较均差异无统计学
意义，提示这些公式的计算准确性相当。各公式的预

测误差在±０．２５Ｄ、±０．５０Ｄ、±０．７５Ｄ及±１．００Ｄ范围
内的百分比差异也存在统计学意义（Ｐ＜０．０１）。新一
代ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、ＥＶＯ及 Ｋａｎｅ）的 ＰＥ在±０．２５Ｄ、
±０．５０Ｄ、±０．７５Ｄ及±１．００Ｄ的百分比显著高于传统
公式（ＳＲＫ／Ｔ、ＨｏｆｆｅｒＱ及Ｈｏｌｌａｄａｙ１）（图１）。所有公
式中，Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２的 ＭｅｄＡＥ最低（０．２８Ｄ），ＰＥ在
±０．２５Ｄ（４７．０％）和±０．５０Ｄ（７６．０％）的百分比最
高；ＨｏｆｆｅｒＱ公式的 ＭｅｄＡＥ最大（０．７２Ｄ），Ｈｏｌｌａｄａｙ１
公式的ＰＥ在±０．２５Ｄ（１８．０％）、±０．５０Ｄ（３４．０％）及
±０．７５Ｄ（５２．０％）范围内的百分比最低。以上结果提
示，整体上，新一代ＩＯＬ公式的计算准确性优于传统公
式，经过 ＷＫ２优化眼轴的 ＳＲＫ／ＴＷＫ２和 Ｈｏｌｌａｄａｙ
１ＷＫ２公式的准确性与新一代ＩＯＬ公式相当。

表１　总体及各眼轴分组的高度近视患者基本资料（珋ｘ±ｓ）

眼轴
临床特征 例数 Ｐ

２６＜ＡＬ≤２８ｍｍ

（ｎ＝３８）

２８＜ＡＬ≤３０ｍｍ

（ｎ＝２８）

＞３０．０ｍｍ

（ｎ＝３４）

女性／例 ６４ ２５ １９ ２０ ０．７３０

年龄／岁 ５５．７２±８．６７ ５５．１６±８．５７ ５３．７９±９．１３ ５７．９４±８．１５ ０．１５１

术前最佳矫正远视力 ０．９７±０．５９ ０．８９±０．６１ ０．９１±０．５７ １．１０±０．５７ ０．０３４

角膜曲率Ｋ１／Ｄ ４３．３５±１．４８ ４３．２５±１．４３ ４３．７９±１．７５ ４３．０８±１．２４ ０．１５３

角膜曲率Ｋ２／Ｄ ４４．６７±１．５５ ４４．３９±１．３６ ４５．２２±１．６７ ４４．５３±１．５９ ０．０８０

前房深度／ｍｍ ３．５２±０．３５ ３．４２±０．３６ ３．６０±０．２８ ３．５５±０．３６ ０．０６９

人工晶状体屈光度／Ｄ ６．２３±４．９４ １１．０８±２．２２ ５．７９±２．５９ １．１８±２．９７ ＜０．０１０

表２　不同ＩＯＬ计算公式的准确性比较

公式 ＭＥ ＳＤ ＭＡＥ ＭｅｄＡＥ ±０．２５Ｄ／％ ±０．５０Ｄ／％ ±０．７５Ｄ／％ ±１．００Ｄ／％

ＢＵⅡ ０．１１ ０．５２ ０．４１ ０．３４ ３８．００ ６７．００ ８６．００ ９２．００

ＥＶＯ ０．０７ ０．５３ ０．４１ ０．３１ ３７．００ ６８．００ ８３．００ ９４．００

Ｋａｎｅ ０．１１ ０．５３ ０．４１ ０．３５ ３６．００ ７０．００ ８７．００ ９３．００

Ｈａｉｇｉｓ ０．４０ ０．５７ ０．５６ ０．４６ ３０．００ ５１．００ ７３．００ ８５．００

ＨａｉｇｉｓＷＫ１ －０．３７ ０．５３ ０．５１ ０．４８ ３３．００ ５４．００ ８１．００ ９１．００

ＳＲＫ／Ｔ ０．４６ ０．７４ ０．６７ ０．５５ ２９．００ ４６．００ ６１．００ ７４．００

ＳＲＫ／ＴＷＫ１ －０．３６ ０．５８ ０．５１ ０．３６ ３７．００ ５７．００ ７６．００ ８７．００

ＳＲＫ／ＴＷＫ２ －０．２１ ０．５８ ０．４４ ０．３４ ４３．００ ７０．００ ８２．００ ８９．００

ＨｏｆｆｅｒＱ ０．６４ ０．７６ ０．７９ ０．７２ １９．００ ３９．００ ５４．００ ６９．００

ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１ －０．２２ ０．５７ ０．４６ ０．３５ ３５．００ ６５．００ ８４．００ ９１．００

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ ０．６５ ０．６９ ０．７７ ０．６８ １８．００ ３４．００ ５２．００ ７０．００

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１ －０．３４ ０．５３ ０．４７ ０．３７ ３４．００ ６９．００ ８２．００ ８８．００

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２ －０．１７ ０．５３ ０．４１ ０．２８ ４７．００ ７６．００ ８３．００ ９２．００

８４５１ 　　　　　　　　　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１３）　　 　　　　　　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　
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图１　各ＩＯＬ公式的屈光预测绝对误差在不同屈光阈的

百分比

２．３　各ＩＯＬ公式在眼轴分组间的ＭｅｄＡＥ的比较
　　比较各公式在不同眼轴分组的 ＭｅｄＡＥ，发现新一
代ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、Ｋａｎｅ和 ＥＶＯ）及 ＷＫ校正眼轴公
式（ＨａｉｇｉｓＷＫ１、ＳＲＫ／ＴＷＫ１、ＳＲＫ／ＴＷＫ２、ＨｏｆｆｅｒＱ
ＷＫ１、Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１和Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２）在不同眼轴
分组间差异均无统计学意义（表 ３）；传统公式的
ＭｅｄＡＥ在不同眼轴分组间差异均具有统计学意义（Ｐ＜
０．０１），其中 Ｃ组（眼轴＞３０ｍｍ）的 ＭｅｄＡＥ均为最大
（Ｈａｉｇｉｓ：０．８４Ｄ、ＳＲＫ／Ｔ：１．１０Ｄ、ＨｏｆｆｅｒＱ：１．２３Ｄ、

Ｈｏｌｌａｄａｙ１：１．２０Ｄ）。提示新一代 ＩＯＬ公式及 ＷＫ眼
轴校正公式在高度近视患者中均表现出稳定的计算准

确性，然而传统公式的计算准确性随眼轴长度增加而

降低。

２．４　各ＩＯＬ公式在术前填充物分组的ＭｅｄＡＥ的比较
　　比较各公式在不同术前填充物分组的 ＭｅｄＡＥ，结
果发现新一代ＩＯＬ公式（ＢＵⅡ、Ｋａｎｅ和ＥＶＯ）、Ｈａｉｇｉｓ
及ＳＲＫ／Ｔ公式在硅油眼组的ＭｅｄＡＥ均显著高于非硅
油眼组（Ｐ＜０．０５）；其余公式的 ＭｅｄＡＥ在硅油组和非
硅油组间差异无统计学意义（表３）。结果提示，新一
代ＩＯＬ公式对硅油眼患者的准确性低于非硅油眼。

３　讨论

　　高度近视表现为眼轴延长，通常被定义为眼轴大
于２６ｍｍ［１７］。眼底疾病患者中约 ３５％患者为高度近
视［２２］。高度近视患者由于眼轴延长及更加复杂的眼

底情况增加了眼生物测量的难度，从而给 ＩＯＬ度数计
算带来新的挑战［２３］。既往研究报道，长眼轴的患者行

单纯白内障手术后常出现屈光度远视漂移，影响术后

的视觉质量［１５，２４］。这可能是由于长眼轴的患者常存

在后巩膜葡萄肿，导致眼轴测量值大于实际值，尤其是

在使用声学仪器进行测量时容易将角膜到后巩膜葡萄

肿的长度当作眼轴长度，导致眼轴测量值偏大，从而出

现远视偏移。尽管许多研究表明，光学测量仪器的准确

表３　不同ＩＯＬ公式在不同分组的ＭｅｄＡＥ值比较

眼轴分组 术前填充物分组
公式 Ｐ Ｐ

２６＜ＡＬ≤２８ｍｍ

（ｎ＝３８）

２８＜ＡＬ≤３０ｍｍ

（ｎ＝２８）

＞３０．０ｍｍ

（ｎ＝３４）

硅油组

（ｎ＝６３）

非硅油组

（ｎ＝３７）

ＢＵⅡ ０．２６ ０．３６ ０．４４ ０．０６５ ０．４６ ０．２６ ０．００７

ＥＶＯ ０．２９ ０．２８ ０．４３ ０．０７３ ０．４３ ０．２１ ＜０．００１

Ｋａｎｅ ０．３１ ０．２６ ０．４２ ０．２２９ ０．３９ ０．２１ ０．０１４

Ｈａｉｇｉｓ ０．２８ ０．４８ ０．８４ ＜０．００１ ０．６８ ０．２８ ０．００２

ＨａｉｇｉｓＷＫ１ ０．５２ ０．４６ ０．４０ ０．６０６ ０．４４ ０．４９ ０．８３０

ＳＲＫ／Ｔ ０．２５ ０．４９ １．１０ ＜０．００１ ０．７１ ０．４５ ０．０１７

ＳＲＫ／ＴＷＫ１ ０．３１ ０．５３ ０．３５ ０．５８７ ０．３５ ０．４１ ０．５８７

ＳＲＫ／ＴＷＫ２ ０．２１ ０．３７ ０．３６ ０．３０８ ０．３４ ０．３３ ０．２９９

ＨｏｆｆｅｒＱ ０．２８ ０．７１ １．２３ ＜０．００１ ０．７３ ０．６５ ０．４８８

ＨｏｆｆｅｒＱＷＫ１ ０．３５ ０．３５ ０．３８ ０．８７０ ０．４０ ０．３０ ０．０６０

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ ０．３６ ０．７２ １．２０ ＜０．００１ ０．７８ ０．５８ ０．０８７

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ１ ０．３６ ０．３７ ０．３９ ０．７２６ ０．３４ ０．３８ ０．７６４

Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２ ０．２０ ０．２３ ０．４２ ０．０７１ ０．３１ ０．２３ ０．２４４

９４５１　ｈｔｔｐ：／／ａａｍｍｔ．ｔｍｍｕ．ｅｄｕ．ｃｎ　　 　　　　　　陆军军医大学学报，２０２４，４６（１３）



性显著高于声学测量仪器，但ＭＡＣＬＡＲＥＮ等［２５］发现，

使用 ＳＲＫ／Ｔ公式计算 ＩＯＬ度数时，分别采用 Ａ超、
Ｂ超及光学测量仪器进行眼生物测量，患者术后均出
现远视偏移。这一结果提示，后巩膜葡萄肿不是长眼

轴患者出现远视偏移的唯一原因。此外，眼底疾病的

存在导致患者术前眼球固视差，增加了术后出现屈光

度预测误差的概率。本研究中传统公式的平均预测误

差均为正数，即均出现屈光度远视漂移。为了校正高

度近视患者白内障手术后出现的远视漂移，ＷＡＮＧ

等［１９－２０］提出了 ＷＫ眼轴优化方案。许多研究证实，

ＷＫ眼轴优化公式可以矫正传统公式的远视漂移，提

高ＩＯＬ计算的准确性［１７，２６］。此外，近年来，新一代ＩＯＬ

计算公式应用于临床，大量研究表明，新一代ＩＯＬ公式
在接受常规白内障手术患者中的准确性优于传统公

式［１２，１６，２７］。

　　目前，前后段联合手术面临的主要挑战为屈光结
局欠佳，有研究报道，接受前后段联合手术的患者术后

常出现不同程度的屈光度远视或近视偏移，影响患者

术后的视觉质量［８，２８］。ＳＨＩＲＡＫＩ等［８］报道孔源性视

网膜脱离及黄斑前膜患者接受前后段联合手术后的屈

光预测误差分别为－０．６３Ｄ和－０．１６Ｄ。既往关于前
后段联合手术的相关研究大多采用传统公式计算 ＩＯＬ
屈光度，关于新一代 ＩＯＬ公式及 ＷＫ眼轴优化公式在

接受前后段联合手术患者中准确性尚不明确［７－８，２９］。

ＶＯＵＮＯＴＲＹＰＩＤＩＳ等［５］探究新一代公式（Ｂａｒｒｅｔｔ、Ｋａｎｅ

及ＨｉｌｌＲＢＦ）和传统公式 Ｈａｉｇｉｓ、ＨｏｆｆｅｒＱ、Ｈｏｌｌａｄａｙ１、
Ｈｏｌｌａｄａｙ２及ＳＲＫ／Ｔ）在接受前后段联合手术的黄斑
前膜患者中的准确性，发现８种 ＩＯＬ计算公式的准确

性无显著差异。ＨＩＰ?ＬＩＴＯＦＥＲＮＡＮＤＥＳ等［６］的研究

得到了类似的结果，然而上述研究仅纳入正常眼轴范

围的患者（２１～２７ｍｍ）。ＳＡＴＯ等［１８］的研究虽然纳入

全眼轴范围的患者，但未根据眼轴长度分组来进一步

探究新一代ＩＯＬ公式在长眼轴患者中的计算准确性。
　　因此，本研究纳入接受前后段联合手术且眼轴大于
２６ｍｍ的患者，结果发现，整体上新一代公式的计算准
确性优于传统公式；ＷＫ优化眼轴可以矫正传统公式的
远视漂移，而且经过 ＷＫ２优化眼轴后的 ＳＲＫ／ＴＷＫ２
和Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２公式的准确性与新一代公式相当。
　　为探究ＩＯＬ计算公式在不同眼内填充物的患者中
的准确性，本研究比较了各公式在硅油眼组和非硅油

眼组的 ＭｅｄＡＥ，发现新一代 ＩＯＬ公式在硅油眼组的
ＭｅｄＡＥ显著高于非硅油眼组，提示新一代 ＩＯＬ公式在
硅油眼组的屈光预测误差更大。推测主要原因可能是

硅油眼的眼轴测量不准确。有报道显示，与非硅油眼

相比，硅油会降低光学眼生物测量计（ＩＯＬＭａｓｔｅｒ）的信
号质量，即 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ的激光束在通过硅油时会出现
轻微延迟，导致眼轴测量值长于实际值，这可能导致术

后出现远视移位［３０］。此外，在大多数硅油填充眼中，

黄斑区之前未被硅油完全填充的空间中存在一定量的

玻璃体液，并且该空间随着身体位置而变化。

ＩＯＬＭａｓｔｅｒ在测量硅油眼的眼轴时，无法区分玻璃体液
和硅油，所以视网膜前方的玻璃体液会影响屈光度数，

进而影响眼轴测量的准确性，这也会导致术后出现屈

光预测误差［３１－３２］。

　　本研究尚有不足之处：①样本量较少；②由于
ＩＯＬＭａｓｔｅｒ５００测量的眼部参数有限，未能纳入其他新
一代ＩＯＬ计算公式，比如Ｏｌｓｅｎ、ＨｉｌｌＲＢＦ２．０等公式。
　　综上所述，本研究结果提示，新一代ＩＯＬ公式及经
ＷＫ２优化眼轴的 ＳＲＫ／ＴＷＫ２和 Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２公
式在接受前后段联合手术的高度近视患者中均表现出

良好的计算准确性。在临床实践中，主刀医师为该类

患者选择 ＩＯＬ计算公式可优先选择 ＢＵⅡ、ＳＲＫ／Ｔ
ＷＫ２或Ｈｏｌｌａｄａｙ１ＷＫ２公式。
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