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摘要
目的:研究散瞳对白内障合并高度近视患者眼球生物学测
量和人工晶状体( ＩＯＬ)度数计算结果的影响及与正常眼
轴白内障患者的区别ꎮ
方法:采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量白内障合并高度近视患者 ２２
例 ３４ 眼(Ａ 组)和正常眼轴白内障患者 ２３ 例 ３９ 眼(Ｂ 组)
散瞳前后眼轴(ＡＬ)、角膜曲率(Ｋꎬ包括 Ｋ１ 和 Ｋ２)、前房
深度(ＡＣＤ)ꎬ并用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算 ＩＯＬ 度数ꎮ
结果:散瞳后 Ａ 组 ＡＣＤ(３.８４±０.５８ｍｍ)较散瞳前(３.６１±
０.３５ｍｍ)增加(Ｐ<０.０１)ꎬＢ 组 ＡＣＤ(３.３０±０.７０ｍｍ)也较散
瞳前(３.１３±０.６３ｍｍ)增加(Ｐ<０.０１)ꎬ两组散瞳前后 ＡＣＤ
差值无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组散瞳后 ＡＬ、Ｋ 测量值与散瞳
前相比均未见明显差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 散瞳前后两组采用
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算 ＩＯＬ 度数均无明显差异 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ但散瞳前后计算的 ＩＯＬ 度数差异≥１Ｄ 占比 Ａ 组分
别为 １５％、２７％ꎬＢ 组分别为 ３％、５％ꎮ
结论:散瞳引起白内障合并高度近视患者前房深度明显增
加ꎬ与对正常眼轴白内障患者的影响相比无区别ꎮ 散瞳对
角膜曲率和眼轴测量没有影响ꎮ 散瞳不影响用 ＳＲＫ－Ｔ、
Ｈａｉｇｉｓ 两种公式计算白内障合并高度近视患者 ＩＯＬ 度数
的计算结果ꎬ但相对正常眼轴患者出现大度数差别的几率
较大ꎬ故建议在未散瞳状态下进行测量和计算以尽量减少
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０引言
白内障合并高度近视的患者在临床中不少见ꎬ且发病

年龄相对较早ꎬ严重危害患者视力[１]ꎮ 目前主要治疗方式
为手术治疗ꎮ 白内障手术已由复明手术转变为屈光手术ꎬ
术后理想的屈光状态依赖于术前精确的眼球生物测量
[测量参数包括眼轴 ( ＡＬ)、角膜曲率 ( Ｋ)、前房深度
(ＡＣＤ)]和人工晶状体(ＩＯＬ)度数的计算[２]ꎮ 高度近视患
者尤其容易出现测量误差ꎮ 白内障术前常规进行散瞳检
查ꎬ但在临床实际工作中ꎬ许多患者在术前测量时已使用
药物散瞳ꎮ 目前关于散瞳对生物学测量影响的报道很少ꎬ
且多是正常眼轴患者ꎮ 散瞳可引起悬韧带紧张ꎬ高度近视
常伴有悬韧带松弛[３]ꎬ是否会对生物学参数测量和 ＩＯＬ 度
数计算产生影响目前国内外还未见相关报道ꎮ 本文旨在
研究药物性散瞳对白内障合并高度近视患者术前生物学
测量和 ＩＯＬ 度数计算的影响及与正常眼轴白内障患者的
区别以指导临床ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１９－０１ / ２０２０－０４ 在我院
手术的白内障患者 ４５ 例 ７３ 眼ꎬ根据眼轴进行分组ꎬＡ 组
患者 ２２ 例 ３４ 眼为合并高度近视的白内障患者ꎬ其中男 １４
例 １８ 眼ꎬ女 ８ 例 １６ 眼ꎬ年龄 ４０ ~ ７６(平均 ６２.０５±１０.７１)
岁ꎬ病程 １~６０(平均 １６.８６±１５.６７)ｍｏꎬ核硬度 ２ ~ ４ 级(其
中 Ｎ２ 级 １２ 眼ꎬＮ３ 级 １９ 眼ꎬＮ４ 级 ３ 眼)ꎻＢ 组患者 ２３ 例
３９ 眼为正常眼轴的白内障患者ꎬ其中男 １３ 例 ２１ 眼ꎬ女 １０
例 １８ 眼ꎬ年龄 ４２~７５(平均 ６４.６５±７.９２)岁ꎬ病程 ２~６０(平
均 １５.２６±１２.７５)ｍｏꎬ核硬度 ２ ~ ４ 级(其中 Ｎ２ 级 １１ 眼ꎬＮ３
级 ２４ 眼ꎬＮ４ 级 ４ 眼)ꎮ 纳入标准:( １) Ａ 组患者 ＡＬ≥
２６ｍｍꎬＢ 组患者 ２２.５ｍｍ≤ＡＬ≤２４.５ｍｍꎻ(２)经裂隙灯检
查确诊为白内障的患者ꎻ(３)眼压≤２１ｍｍＨｇꎮ 排除合并
翼状胬肉、角膜病、干眼、浅前房、斜视、眼外伤、先天性白
内障、成熟期白内障或后囊下明显混浊影响测量及检查不
配合者ꎮ 两组患者性别、年龄、白内障病程、核硬度分级比
较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 本研究通过我院伦
理委员会同意ꎬ所有患者均签署知情同意书ꎮ
１.２ 方法 　 采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 对所有患者进行散瞳前后眼
轴、角膜曲率和前房深度测量ꎬ并计算 ＩＯＬ 度数ꎮ 使用复
方托吡卡胺(参天制药)散瞳 ３ 次ꎬ每次间隔 ５ｍｉｎꎬ至瞳孔
直径大于 ６ｍｍꎬ且直接、间接对光反射消失ꎮ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ
测量眼轴和前房深度 ５ 次ꎬ角膜曲率 ３ 次ꎬ取信噪比大于
２.０ 的数值ꎬ取平均值ꎮ 然后在 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 软件选择
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ取目标屈光度为最低负值ꎬ计算 ＩＯＬ
度数ꎮ 所有患者的检测均由同一经验丰富的医师完成ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 统计学软件进行数据分

析ꎮ 计量资料采用 ｘ±ｓ 表示ꎬ采用配对样本 ｔ 检验对散瞳
前后眼轴、角膜曲率(Ｋ１ 和 Ｋ２)、前房深度和 ＩＯＬ 度数进
行比较ꎬ采用独立样本 ｔ 检验对两组各参数进行比较ꎮ 采
用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析对散瞳前后数据进行相关分析ꎮ 以
Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２结果
２.１散瞳对 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量参数的影响 　 两组患者散瞳
前后 ＡＬ、Ｋ、ＡＣＤ 测量值均具有相关性(表 １、２)ꎮ Ａ 组患
者散瞳后 ＡＣＤ(３.８４±０.５８ｍｍ)较散瞳前(３.６１±０.３５ｍｍ)
增加ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１ꎬ表 １)ꎮ Ｂ 组患者散瞳
后 ＡＣＤ(３.３０±０.７０ｍｍ)较散瞳前(３.１３±０.６３ｍｍ)增加ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.００１ꎬ表 ２)ꎮ 两组患者散瞳后 ＡＬ、Ｋ
(包括 Ｋ１ 和 Ｋ２)测量值与散瞳前相比均未见明显差异
(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组散瞳前后 ＡＣＤ 差值分别为 Ａ 组－０.２３±
０.３８ｍｍꎬＢ 组 － ０. １６ ± ０. １７ｍｍꎬ差异无统计学意义 ( ｔ ＝
－０.９１５ꎬＰ>０.０５)ꎮ
２.２散瞳对 ＩＯＬ 度数计算的影响 　 两组患者散瞳前后采
用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ＩＯＬ 度数计算公式 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
的结果差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ３、４)ꎬ其中 Ａ 组
患者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算散瞳前后结果差异≥１Ｄ
占比分别为 １５％、２７％ꎬ最大差值分别为 ２.５、２.５ＤꎻＢ 组患
者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算散瞳前后结果差异≥１Ｄ
占比分别为 ３％、５％ꎬ最大差值分别为 １.０、１.５Ｄꎮ
３讨论

白内障合并高度近视患者术后屈光误差主要来自两
方面:(１)术前生物学测量:主要参数包括眼轴、角膜曲
率、前房深度ꎮ 眼轴、角膜曲率半径、前房深度每相差
１ｍｍ 术后将分别产生约 ２.７、５.７、１.５Ｄ 的屈光误差[２]ꎮ 在
以往眼轴是主要的误差来源尤其是合并高度近视的白内
障患者ꎬ容易出现误差[１]ꎮ 而近年来随着 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 等先
进光学设备的应用ꎬ眼轴长度的测量精密度提高ꎬ因此前
房深度的影响在提高ꎬ在实际术后屈光误差来源于眼轴、
角膜曲率和前房深度的占比分别为 ３６％、２２％、４２％ [２]ꎮ
(２)ＩＯＬ 度数计算公式的准确性:目前主要包括四代公式ꎬ
对于合并高度近视患者ꎬ第三代公式的准确性优于第二
代ꎬ以 ＳＲＫ－Ｔ 为代表[１]ꎬ李绍伟等[４]认为对于合并长眼轴
的高度近视患者ꎬ采用第四代公式 Ｈａｉｇｉｓ 计算 ＩＯＬ 度数误
差最小ꎮ

对于合并高度近视的白内障患者ꎬ术前散瞳检查眼底
包括后极和周边是否存在病变、是否存在晶状体悬韧带断
裂ꎬ以进行有效的术前风险评估ꎮ 散瞳会引起悬韧带紧
张ꎬ而高度近视患者常伴有悬韧带松弛[３]ꎮ 散瞳是否会对
白内障合并高度近视患者眼轴、角膜曲率、前房深度产生
影响还不清楚ꎮ 本研究结果显示ꎬ合并高度近视的白内障
患者散瞳后眼轴并无明显变化ꎬ这与正常眼轴白内障患者
检测结果一致ꎬ也与多数国内外关于正常眼轴白内障患者
的研究结果[５－９] 一致ꎮ 但也有研究表明散瞳对眼轴测量
有影响ꎮ 王薇等[１０]用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量正常眼轴白内障患
者散瞳后眼轴增加约 ０.０１ｍｍꎬＷａｎｇ 等[１１] 用 Ｌｅｎｓｔａｒ 对屈
光度小于 ４Ｄ 的健康中国学生检测发现散瞳后眼轴增加ꎮ
本研究未发现两组患者 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 散瞳前后角膜曲率有
明显差异ꎬ这与多数国内外关于正常眼轴白内障患者的研
究结果[５ꎬ７－１０]类似ꎮ 但 Ｈｅａｔｌｅｙ 等[１２] 发现白内障患者散瞳
后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量的 Ｋ２ 和平均 Ｋ 值较散瞳前减小ꎬ但他
们认为结果可能是偶然的ꎮ Ｂａｋｂａｋ 等[１３] 则用 Ｌｅｎｓｔａｒ 测
量白内障患者角膜曲率发现散瞳影响 Ｋ１ 测量值ꎬ可能与
散瞳导致的角膜表面和集合状态改变有关ꎬＷａｎｇ 等[１１] 在
健康人群中也有类似的发现ꎮ 因此我们认为散瞳不影响
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　 　表 １　 Ａ组患者散瞳前后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量结果比较 ｘ±ｓ

参数 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２８.０５±２.４２ ２８.０３±２.４１ ０.０２５±０.１３ ０.９９９ <０.００１ １.１７２ ０.２５０
Ｋ１(Ｄ) ４３.１６±１.６８ ４２.９８±１.６６ ０.１８±０.５６ ０.９４４ <０.００１ １.８４２ ０.０７５
Ｋ２(Ｄ) ４４.３２±１.７９ ４４.３１±１.７３ ０.０１±０.３８ ０.９７７ <０.００１ ０.１９３ ０.８４８
ＡＣＤ(ｍｍ) ３.６１±０.３５ ３.８４±０.５８ －０.２３±０.３８ ０.９６７ <０.００１ －３.４７７ ０.００１

表 ２　 Ｂ组患者散瞳前后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量结果比较 ｘ±ｓ

参数 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２３.１８±０.５０ ２３.２０±０.５０ －０.０２±０.０６ ０.９９３ <０.００１ －２.００２ ０.０５２
Ｋ１(Ｄ) ４４.２６±１.１０ ４４.３２±１.１６ －０.０６±０.３９ ０.９４１ <０.００１ －０.９８１ ０.３３３
Ｋ２(Ｄ) ４５.３０±１.２４ ４５.３５±１.２６ －０.０６±０.２５ ０.９８０ <０.００１ －１.３８３ ０.１７５
ＡＣＤ(ｍｍ) ３.１３±０.６３ ３.３０±０.７０ －０.１６±０.１７ ０.９７２ <０.００１ －５.９９８ <０.００１

表 ３　 Ａ组患者散瞳前后 ＩＯＬ度数计算结果比较 (ｘ±ｓꎬＤ)

公式 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＳＲＫ－Ｔ ７.７４±５.９７ ７.９０±５.９３ －０.１６±０.７５ ０.９９２ <０.００１ －１.２６５ ０.２１５
Ｈａｉｇｉｓ ７.７５±５.９５ ７.９９±５.８１ －０.２４±０.８４ ０.９９０ <０.００１ －１.６３９ ０.１１１

表 ４　 Ｂ组患者散瞳前后 ＩＯＬ度数计算结果比较 (ｘ±ｓꎬＤ)

公式 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＳＲＫ－Ｔ ２０.６４±１.２８ ２０.７１±１.２３ －０.０６±０.３３ ０.９６７ <０.００１ －１.２２０ ０.２３０
Ｈａｉｇｉｓ ２０.４１±１.４１ ２０.４９±１.３２ －０.０８±０.４８ ０.９４０ <０.００１ －１.０００ ０.３２４

白内障合并高度近视患者眼轴和角膜曲率的测量ꎮ 本研
究发现合并高度近视和正常眼轴的白内障患者散瞳后
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量前房深度均显著增加ꎬ平均值分别为０.２３、
０.１６ｍｍꎮ 这与其他在健康人群[１１ꎬ １４]、正常眼轴白内障患
者[５－１０ꎬ１２－１３]中的研究结果(散瞳前后前房深度差异 ０.０３ ~
０.１２ｍｍ)均一致ꎮ 分析可能与散瞳后睫状肌麻痹ꎬ悬韧带
紧张导致晶状体变平和晶状体虹膜隔的后移有关[１４]ꎮ 同
时ꎬ本研究发现虽然合并高度近视的患者散瞳前后前房深
度差值平均值( －０.２３±０.３８ｍｍ)较正常眼轴白内障患者
(－０.１６±０.１７ｍｍ)要大ꎬ但并无统计学差异ꎬ因此尽管高度
近视眼悬韧带松弛ꎬ但本研究并没有发现散瞳对高度近视
眼前房深度产生更大的影响ꎮ

本研究选择适用于长眼轴的第三代 ＩＯＬ 度数计算公
式 ＳＲＫ－Ｔ 以及第四代 ＩＯＬ 度数计算公式 Ｈａｉｇｉｓ 计算 ＩＯＬ
度数[１ꎬ４]ꎮ 结果发现ꎬ散瞳后高度近视和正常眼轴白内障
患者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算的 ＩＯＬ 度数平均值较散
瞳前增加ꎬ其中高度近视患者分别平均增加 ０.１６、０.２４Ｄꎬ
正常眼轴患者分别平均增加 ０.０６、０.０８Ｄꎬ但均无统计学差
异ꎮ 许多研究在正常眼轴白内障患者和健康志愿者中均
发现散瞳不会影响 ＳＲＫ－Ｔ 以及 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ公式计算 ＩＯＬ
度数[６－１４]ꎮ 而 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ－Ｒａｔｏｎ 等[８]运用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ Ｈａｉｇｉｓ
公式计算正常眼轴白内障患者 ＩＯＬ 度数ꎬ发现散瞳后 ＩＯＬ
度数较散瞳前平均增加 ０. ０９８Ｄꎬ差异有统计学意义ꎮ
Ｈｕａｎｇ 等[１４]同时用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 和 Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ 测量健康志

愿者眼部参数ꎬ散瞳前后用 Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
ＩＯＬ 度数有明显差异ꎬ而 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 无明显差异ꎮ 本研究
中未见散瞳对高度近视和正常眼轴白内障患者采用
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 两种公式计算 ＩＯＬ 度 数 有 明 显 影 响ꎮ
Ｈｅａｔｌｅｙ 等[１２]和 Ａｄｌｅｒ 等[７]报道正常眼轴白内障患者采用
ＳＲＫ－Ｔ 公式计算散瞳前后 ＩＯＬ 度数相差 １Ｄ 以上的比例
为 １％ ~ ４％ꎮ 这与本研究结果类似ꎬ采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ
公式计算正常眼轴白内障患者散瞳前后 ＩＯＬ 度数相差 １Ｄ
以上比例分别为 ３％、５％ꎬ而在高度近视合并白内障患者
中比例更高ꎬ分别为 １５％、２７％ꎬ这可能与高度近视眼眼轴
较长和前房深度较深有关ꎮ 两种公式中 Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
散瞳前后差值超过 １Ｄ 的比例更大尤其是高度近视患者ꎬ
最大差值达 ２.５Ｄꎬ这可能与 Ｈａｉｇｉｓ 公式是第四代 ＩＯＬ 度数
计算公式ꎬ它引入了前房深度这个参数有关ꎮ Ｗａｎｇ 等[１１]

用 Ｌｅｎｓｔａｒ 测量健康中国学生ꎬ采用 ８ 种 ＩＯＬ 度数计算公
式计算散瞳前后差值ꎬ超过 ０. ５Ｄ 的比例最高的也是
Ｈａｉｇｉｓꎬ达 ４０.７％ꎮ 因此我们认为尽管散瞳对白内障合并
高度近视患者 ＩＯＬ 度数影响未达到统计学意义ꎬ但有相当
一部分高度近视患者影响较大ꎬ尤其是 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ因此
建议在计算 ＩＯＬ 度数时要考虑散瞳的因素ꎮ

综上所述ꎬ本研究分析了散瞳对白内障合并高度近视
患者眼球生物学测量和 ＩＯＬ 度数计算的影响ꎬ结果表明散
瞳引起前房深度明显增加ꎬ与对正常眼轴前房深度的影响
无差异ꎬ而对角膜曲率和眼轴没有影响ꎮ 散瞳不影响白内
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障合并高度近视患者 ＩＯＬ 度数计算结果ꎬ但出现大度数改
变的几率较正常眼轴患者大ꎬ因此建议在未散瞳状态下进
行测量和计算以尽量减少误差ꎮ
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