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摘要
高度近视是我国乃至全世界主要致盲性疾病之一ꎬ而高度
近视并发性白内障更是一种高致盲风险的复杂性白内障ꎬ
目前手术是唯一的治疗手段ꎬ由于高度近视可导致眼内一
系列复杂改变ꎬ相比正常眼轴眼而言ꎬ术后更易产生屈光
误差以及屈光漂移ꎬ本文就术前生物学测量准确性、人工
晶状体计算公式的选择、有效人工晶状体位置变化等几部
分对高度近视并发性白内障术后屈光误差的影响因素作
一综述ꎮ
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ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２１.１０.１１

Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ

Ｊｉｎ－Ｂｉａｏ Ｃａｉꎬ Ｊｉａｎ－Ｆｅｎｇ Ｗａｎｇꎬ Ｐｅｎｇ－Ｐｅｎｇ Ｚｈａｏꎬ
Ｃｈｅ Ｘｕꎬ Ｊｕａｎ Ｌｉ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｐｏｓｔｇｒａｄｕａｔｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｐｌａｎ ｏｆ
Ｂｅｎｇｂｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅ (Ｎｏ.Ｂｙｙｃｘ２０１０２)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｂｅｎｇｂｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｂｅｎｇｂｕ ２３３０００ꎬ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｊｉａｎ － Ｆｅｎｇ Ｗａｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｂｅｎｇｂｕ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｃｏｌｌｅｇｅꎬ Ｂｅｎｇｂｕ ２３３０００ꎬ Ａｎｈｕｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ７８５２９７８ ＠
ｑｑ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２１－０１－２７　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２１－０８－２４

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｂｌｉｎｄｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｎ
Ｃｈｉｎａ ａｎｄ ｅｖｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄꎬ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ

ｃａｔａｒａｃｔ ｉｓ ａ ｋｉｎｄ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ. Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
Ｂｅｃａｕｓｅ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ａｘｉａｌ ｅｙｅꎬ
ｉｔ ｉｓ ｅａｓｉｅｒ ｔｏ ｐｒｏｄｕｃｅ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｄｒｉｆｔ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒꎬ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｒｅ
ｒｅｖｉｅｗｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎻ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｃａｉ ＪＢꎬ Ｗａｎｇ ＪＦꎬ Ｚｈａｏ ＰＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｎ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ２１(１０):１７２０－１７２３

０引言
高度近视(ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ＨＭ)是指眼轴长度≥２６ｍｍ

或屈光度数超过－６.０Ｄ 的近视性疾病ꎬ是我国 ４５~５９ 岁人
群视力损伤的首要原因[１]ꎮ Ｈｏｌｄｅｎ 等[２] 研究表明ꎬ至
２０５０ 年ꎬ近视和高度近视的全球发病率会显著上升ꎬ估计
全球将近 １０ 亿高度近视患者ꎬ是 ２０００ 年的 ７.５ 倍ꎮ 高度
近视的特点是眼轴长度延长ꎬ继而引起各种特殊并发症的
发生ꎬ包括核性白内障、后巩膜葡萄肿、脉络膜视网膜萎
缩、巩膜变薄、视乳头变形等一系列改变[３]ꎮ 高度近视并
发性白内障常具有 ３ 个特征ꎬ即发生早、进展迅速和多为
核性白内障[４]ꎮ 手术治疗是目前高度近视并发性白内障
唯一的治愈手段ꎮ 高度近视复杂的眼内结构改变ꎬ决定了
该类患者白内障手术难度大、手术并发症发生率高、术后
易出现明显的屈光误差ꎮ 随着屈光性白内障手术的发展ꎬ
高度近视并发性白内障患者对于术后视觉质量的要求也
越来越高ꎮ 目前高度近视并发性白内障患者术后视觉质
量不佳的重要原因是术后出现屈光误差ꎬ造成这种现象的
原因来源于术前眼轴长度测量的准确性ꎬ晶状体计算公式
的选择等因素ꎬ它们都可能导致术后出现远视漂移[５－６]ꎬ
最终影响手术效果并降低患者满意度ꎮ 所以ꎬ对于高度近
视并发性白内障患者ꎬ要求临床眼科医生从术前检查和风
险评估、术中的手术操作到术后的定期随访等都要引起高
度重视ꎮ 本文就目前影响高度近视并发性白内障术后屈
光状态的相关因素及改善措施作一综述ꎮ
１术前生物学测量的准确性

Ｏｌｓｅｎ 研究结果显示ꎬ超声生物测量引起的术后屈光
误差 ５４％来自于眼轴长度测量、３５％来自前房深度的测
量、８％来自角膜曲率的测量[７]ꎮ 因此眼轴长度、前房深度
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和角膜曲率的准确测量是提高屈光性白内障手术成功率
的重要前提ꎮ 其中眼轴长度测量的精确性是人工晶状体
度数计算的关键[８－９]ꎮ

眼轴长度测量:(１)超声生物学测量ꎮ 传统眼轴长度
的超声生物测量方法有两种:接触式 Ａ 超和浸没式 Ａ 超ꎮ
接触式 Ａ 型生物测量法是在表面麻醉情况下ꎬ将 Ａ 超生
物测量 １０ＭＨｚ 探头与角膜接触产生的一维扫描ꎬ当探头
垂直对准于角膜时ꎬ将产生高而陡的超声波尖峰[１０]ꎮ 它
的缺点在于眼轴的测量依赖于对眼部界面的正确识别ꎬ由
于高度近视后巩膜葡萄肿的发生ꎬ可导致其准确性下降ꎮ
浸没式 Ｂ 超生物测量是一种可转换为浸没式 Ａ 超模式的
二维轴向切面ꎬ它代表了从角膜表面到黄斑的交叉矢量界
面ꎮ 但是浸没式 Ａ 超操作过程繁琐ꎬ对患者造成不便ꎬ临
床常选择接触式 Ａ 超代替ꎮ 接触式 Ａ 超生物测量术已被
临床广泛应用ꎬ是一种成熟的眼轴测量方法ꎬ但是在操作
过程中对接触的要求使获得的测量结果变得不稳定ꎬ对于
不熟练的操作者可因接触角膜引起角膜凹陷ꎬ最终导致眼
轴长度测量值偏小[１１]ꎮ 所以在准确性方面ꎬ浸入式 Ａ 超
技术可能更佳ꎬ并成为眼超声检查的金标准ꎮ Ｙａｎｇ 等[１２]

在对于高度近视眼轴长度测量的研究发现浸没式 Ａ 超与
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 结果无明显差异ꎬ且二者的准确性均优于接触
式 Ａ 超ꎮ 同时接触式 Ａ 型超声测量时有角膜感染和擦伤
风险ꎬ并且测量眼轴长度较 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 小[１３]ꎮ 目前看来ꎬ
接触式 Ａ 超对高度近视并发性白内障患者眼轴长度的测
量值存在一定误差ꎬ对于有条件的医院ꎬ高度近视并发性
白内障术前推荐使用新型光学生物测量仪ꎮ (２)光学生
物测量仪ꎮ 德国蔡司公司 １９９９ 年推出了 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 生物
测量仪ꎬ其工作原理是基于部分相干干涉术(ＰＣＩ)ꎬ在测
量眼轴方面与超声测量不同ꎬ光学生物测量法是测量泪膜
到视网膜色素上皮的距离ꎮ 另外 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 拥有高精准
度、优异的重复性、无接触式测量以及一次测量可以得到
多种眼球生物参数等优势[１４]ꎬ使其成为白内障术前生物
学测量的金标准ꎮ 临床上常见的光学生物测量仪除应用
广泛的 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 外ꎬ还包括 Ｌｅｎｓｔａｒ 及新型的 Ｐｅｎｔａｃａｍ
ＡＸＬ、ＯＡ－２０００ꎮ Ｗａｎｇ 等[１５]研究结果显示ꎬ在高度近视并
发性白内障眼中ꎬＬｅｎｓｔａｒ 和 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 在人工晶状体度数
计算方面无明显差异ꎬ但两者测量结果均优于超声生物学
测量ꎮ Ｓｏｎｇ 等[１６] 的研究中通过比较 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００、７００
及 Ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ９００ 在长眼轴( > ２５.５ｍｍ)眼中测量的准确
性ꎬ结果显示在长眼轴组中 Ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ９００ 的平均眼轴测
量值明显长于 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 和 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ꎬ三种仪器
的眼部生物测量准确性高度一致ꎬ统计学上的差异对临床
上预测术后屈光度的影响可以忽略不计ꎮ

应用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 等光学生物测量仪测量过程虽然简
便ꎬ但也有它的局限之处ꎬ在致密性白内障以及固视稳定
性差的人群中眼轴的测量结果的准确性会降低ꎮ 固视稳
定性对于眼轴测量非常重要ꎬＺｈｕ 等[１７] 研究表明ꎬ高度近
视眼底通常会呈现不同程度的改变ꎬ并且这些眼底病变都
可能会导致患者固视稳定性降低ꎬ通过比较高度近视并发
性白内障组与正常组得出ꎬ高度近视并发性白内障组术后
出现更明显的远视偏移ꎮ 另外 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 操作员的熟练
程度对结果准确性也存在一定影响ꎬ有经验的操作员会得
到更加准确的结果ꎮ

２人工晶状体计算公式的选择
研究证实ꎬ术前眼球生物学测量和人工晶状体计算公

式的选择与计算是影响屈光误差的主要因素ꎬ随着先进的
生物学仪器的应用ꎬ眼球的生物学测量误差越来越小ꎬ但
仍存在白内障术后屈光误差ꎬ因此人工晶状体度数计算公
式的选择成为了预测术后屈光误差的关键[１８－１９]ꎮ

第一代公式以 Ｆｙｏｄｏｒｏｖ、Ｂｉｎｋｈｏｏｒｓｔ 为代表ꎬ目前临床
应用较少ꎻ第二代以 ＳＲＫ Ⅱ公式和 Ｂｉｎｋｈｏｒｓ－Ⅱ公式为代
表ꎬ是第一代理论公式推导得到回归公式ꎮ Ｐｅｔｅｒｍｅｉｅｒ
等[２０]研究表明对于高度近视眼患者而言ꎬＳＲＫ Ⅱ公式目
前已经不再被临床眼科医生选择ꎻ第三代公式以 Ｈｏｌｌａｄａｙ
Ⅰ、ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 为代表ꎬ它是利用眼轴长度及角膜
曲率来预测术后有效人工晶状体位置[２１]ꎻ第四代公式以
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 为代表ꎬ与第三代公式相比ꎬ它增加了
晶状体厚度( ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＬＴ)、角膜水平直径(ＷＴＷ)、
前房深度等新的预测变量ꎮ

临床上针对高度近视并发性白内障常选择第三、四代
人工晶状体计算公式ꎮ 目前ꎬ第三、四代公式对于眼轴在
２２~２６ｍｍ 范围内的人工晶状体度数计算的可信度较高ꎬ
但是对于长眼轴(≥２６ｍｍ)眼ꎬ特别超长眼轴( >３０ｍｍ)眼
的人工晶状体度数计算仍难以预测[２２]ꎬ研究表明高度近
视并发性白内障患者在应用第三、第四代公式术后仍出现
屈光误差ꎬ采用 Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｈｏｌｌａｄａｙ 公式术后远视
误差( > １. ０Ｄ) 的高度近视眼比例分别为 ３４％、２５％ 和
４３％ [２３]ꎮ 我们尝试了很多不同的方法来最小化术后屈光
误差ꎬ包括选择不同的人工晶状体计算公式、优化 Ａ 常数
以及使用光学生物测量法代替超声波生物测量法ꎬ但最终
并没有达到很好的效果[２０ꎬ２４]ꎮ

此时 新 一 代 人 工 晶 状 体 计 算 公 式 比 如 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ 以及 Ｌａｄａｓ ｓｕｐｅｒ 等公式出现在我
们视野中ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式( ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ａｐａｃｒｓ.
ｏｒｇ / ｂａｒｒｅｔｔ＿ｕｎｉｖｅｒｓａｌ２ / )是基于光线追踪技术及厚晶状体
模型的理论公式ꎬ它的特别之处在于考虑到了不同度数的
人工晶状体之间主光学面的改变ꎬ其屈光度的计算与眼轴
长度、角膜曲率、前房深度、ＬＴ 和ＷＴＷ 等均有关系ꎮ Ｋａｎｅ
等[２５]通过大规模人群研究得出对于眼轴长度>２２.０ｍｍ 的
眼睛ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式比其他公式能更准确地预测
术后实际屈光 度ꎮ Ｒｏｎｇ 等[２６] 对 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎬ
ＨａｉｇｉｓꎬＯｌｓｅｎ 公式在高度近视眼中的准确性比较得出ꎬ眼
轴长度在 ２８~ ３０ｍｍ 的眼中ꎬ三种公式均正确ꎬ但对眼轴
长度> ３０ｍｍ 的眼中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ的准确性最好ꎮ
Ｚｈｏｕ 等[２７] 对 ２１７ 眼的研究结果显示ꎬ与 ＳＲＫ / Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ、
Ｈｏｌｌａｄａｙ 和 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式相比ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的
预测误差最小ꎮ 因此ꎬ对于高度近视眼ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式可能被认为是一个更可靠的公式[２８]ꎮ

Ｈｉｌｌ － Ｒａｄｉａｌ Ｂａｓｉｓ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ ( Ｈｉｌｌ － ＲＢＦ ) ( ｈｔｔｐ: / /
ｒｂｆｃａｌｃｕｌａｔｏｒ.ｃｏｍ.)是一种人工计算公式ꎬ用于计算 ＩＯＬ 的
屈光度ꎬ该算法采用模式识别和数据插值的方法计算人工
晶状体度数ꎬＨｉｌｌ－ＲＢＦ 计算需要眼轴长度、Ｋ 和前房深度
等变量预测 ＩＯＬ 的屈光度ꎮ 同时最新的 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ２.０ 版
在扩展数据库的基础上进行了修改ꎬ增加了眼轴极短和极
长的眼睛ꎬ从而大大增加了眼轴长度计算的范围ꎮ Ｗａｎ
等[２９]研究表明ꎬＨｉｌｌ ＲＢＦ ２. ０ 公式的精确度可与 Ｂａｒｒｅｔ
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Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ相媲美ꎮ Ｌｉｕ 等[３０] 对中国人高度近视并发性
白内障研究得出ꎬＢａｒｒｅｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｈｉｌｌ ＲＢＦ ２.０ 的准
确性在长眼轴眼中是相当的ꎮ

Ｌａｄａｓ ｓｕｐｅｒ 公式是根据眼轴长度ꎬ基于目前一流的文
献以及经验知识所总结出来的五种最准确的公式(Ｈｏｆｆｅｒ
ＱꎬＨｏｌｌａｄａｙ ＩꎬＨｏｌｌａｄａｙ Ｉ ｗｉｔｈ Ｋｏｃｈ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔꎬＨａｉｇｉｓꎬａｎｄ
ＳＲＫ / Ｔ)ꎬ然后将它们中最精确的部分整合而形成一种超
级公式[３１]ꎬ该公式计算结果表现为:眼轴长度在 ２０ ~
２１.９ｍｍ范围内使用 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式ꎻ眼轴长度>２５ｍｍ 使用
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ(眼轴调整法)公式ꎻ对于植入负度数 ＩＯＬꎬ则采
用 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎻ其他眼轴长度在 ２１.５ ~ ２５ｍｍ 范围都采用
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ 公式ꎮ Ｋａｎｅ 等[３２] 对 ３ １２２ 眼的研究中得出
Ｌａｄａｓ ｓｕｐｅｒ 公 式 平 均 绝 对 屈 光 误 差 ( ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ＭＡＥ) 偏高ꎬ其整体准确性不如 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ及 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰꎬ但优于 Ｈｉｌｌ ＲＢＦꎮ Ｄａｖｉｄ 等研
究发现ꎬ在眼轴长度>２５ｍｍ 的长眼轴眼中ꎬＬａｄａｓ ｓｕｐｅｒ 公
式的结果优于第三代公式ꎬ但不如 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ及
Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ在新一代公式里总体表现较好[２８]ꎮ 结果表明
了新一代公式术后屈光度预测的准确性有了进一步提高ꎬ
但并不一定都比现有公式更准确ꎬ据以往研究报道可知ꎬ
任何一种人工晶状体计算公式都不能被证实适用于所有
的眼部情况ꎬ因此临床上要求眼科医生需针对不同的患者
选择适宜的人工晶状体计算公式ꎮ
３有效人工晶状体位置的变化

高度近视并发性白内障术后有效人工晶状体位置
(ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬＥＬＰ)是导致术后屈光误差一个重
要因素ꎮ 有效人工晶状体位置被定义为角膜后顶点到人
工晶状体光学平面在视轴上的垂直距离ꎬ它反映了人工晶
状体在眼内的纵向位置[３３]ꎮ 当人工晶状体向前移动时会
引起近视移位ꎬ当人工晶状体向后移动时会引起远视移
位ꎬ因此ꎬＥＬＰ 影响了白内障手术后的屈光状态ꎮ Ｋｌｉｊｎ
等[３４]对常规白内障术后人工晶状体位置变化的研究发
现ꎬ术后 １ｍｏ~１ａꎬ人工晶状体位置平均后移 ０.０３３ｍｍꎬ这
种轻微后移的原因可能由于微小前囊纤维化引起[３５]ꎬ但
该人工晶状体位置变化对术后屈光状态的影响可以忽略
不计ꎮ 高度近视并发性白内障术后 ＥＬＰ 变化更加显著ꎬ
在高度近视眼中ꎬ悬韧带相较松弛ꎬ玻璃体液化发生早ꎬ同
时白内障术中灌注液流前后节沟通大ꎬ导致 ＥＬＰ 的变化
也会更加明显[３６]ꎮ

另一方面ꎬ高度近视并发性白内障术后 ＥＬＰ 移位与
术后囊袋收缩密切相关ꎬ具体表现为收缩的囊袋使人工晶
状体襻向前移动ꎬ从而挤压人工晶状体光学部中央向后
凸ꎬ进一步加重 ＥＬＰ 后移ꎬ造成了更加明显的远视漂
移[３３]ꎮ Ｚｈｕ 等[３７]使用细胞因子抗体阵列发现ꎬ与年龄相
关性白内障患者相比ꎬ高度近视并发性白内障患者房水中
白细胞介素 １ 受体拮抗剂(ＩＬ－１ｒａ)的表达减少ꎬ减少了对
ＩＬ－１ 信号的抑制ꎬ另外单核细胞趋化蛋白－１(ＭＣＰ－１)的
表达增加ꎬ提示高度近视并发性白内障眼前段处于促炎状
态ꎮ ＩＬ－１ 释放增加会导致晶状体上皮细胞表达水平升
高ꎬ晶状体上皮细胞增殖变性会进一步导致囊袋收缩综合
征的发生[３８]ꎮ 另外手术方法中连续环形撕囊与前囊膜抛
光与术后人工晶状体位置变化也有相关性ꎮ 术中连续环
形撕囊能够使囊袋保持相对完整ꎬ以确保人工晶状体的准

确植入ꎬ从而有效地防止人工晶状体的光学中心移动或倾
斜ꎬ若囊袋口较小ꎬ将会导致术后囊袋口收缩ꎬ从而引起
ＥＬＰ 移位ꎬ最终导致术后屈光误差及屈光漂移[３９]ꎮ 白内
障摘除和人工晶状体植入术后残留的晶状体上皮细胞在
囊膜收缩和纤维化的发病机制中起主要作用ꎬＧａｏ 等[４０]

研究发现ꎬ白内障摘除术中对前囊抛光可以清除残留的晶
状体上皮细胞ꎬ减少术后囊袋收缩的发生ꎬ从而改善人工
晶状体的轴向稳定性ꎮ
４屈光误差及屈光漂移的改善

综上述影响因素中ꎬ高度近视并发性白内障术后屈光
误差及屈光漂移虽然不能完全解决ꎬ但是可以通过各种方
法来达到最小化ꎮ 首先术前检查方面尽量选择 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ 等先进光学生物测量仪作为眼球生物学测量的首
选ꎬ同时选择适宜的人工晶状体计算公式例如新一代
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式ꎻ在手术方面ꎬ目前白内障超声乳
化吸除联合人工晶状体植入成为了主流手术方式ꎬ为减少
术后囊膜收缩的发生ꎬ一方面术中连续环形撕囊技术成为
关键ꎬ保持适宜大小(６ｍｍ)的囊袋口及对前囊口抛光等
特殊处理可以在一定程度上减少术后囊袋收缩发生ꎬ另一
方面通过选择适合的抗炎眼药水可以改善高度近视并发
性白内障患者眼内炎症状态ꎬ从而减少囊膜收缩的发生ꎬ
可以改善 ＥＬＰ 移位ꎬ减少术后屈光漂移ꎮ 在此同时患者
术后滴眼液规律点眼及定期随访复查的依从性也是一个
不容忽视的影响因素ꎮ
５结语

高度近视的发病率日益上升ꎬ高度近视通常伴随着各
种并发症和眼内易发生一系列复杂变化ꎬ导致了高度近视
并发性白内障手术难度高ꎬ同时术后出现的屈光误差和屈
光漂移严重影响了手术效果和患者术后满意度ꎮ 临床眼
科医师可以根据相关影响因素来采取相应的防范措施ꎬ包
括更精准的术前生物学测量、个性化的选择适宜的人工晶
状体计算公式以及精湛的手术技巧ꎮ 另外ꎬ有效人工晶状
体位置的变化这一重要因素成为近年来关注的话题ꎬ它也
将为未来提高高度近视并发性白内障术后屈光度准确性
提供了思路ꎮ 追溯根源ꎬ如何有效预防和治疗高度近视也
是目前面临的挑战ꎮ
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３８１－３９１
９ Ｒａｕｃａｕ Ｍꎬ Ｅｌ Ｃｈｅｈａｂ Ｈꎬ Ａｇａｒｄ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｒｉｃ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ｍａｎｕａｌ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｘｉｓ ｍａｒｋｉｎｇꎬ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ５０ ｃａｓｅｓ. Ｊ Ｆｒ Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ４１(１):ｅ１－ｅ９
１０ Ｌａｒａ Ｆꎬ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｓáｎｃｈｅｚ Ｖꎬ Ｌóｐｅｚ－Ｇｉｌ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｐａｒｔｉａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｆｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｂｉｏｍｅｔｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(２):３２４－３２９
１１ Ｃｈｏ ＹＪꎬ Ｌｉｍ ＴＨꎬ Ｃｈｏｉ ＫＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ
ｕｓｉｎｇ ｎｅｗ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ － ｂａｓｅｄ ｏｐｔｉｃａｌ
ｂｉｏｍｅｔｅｒ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｄｅｖｉｃｅｓ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３２(４):２５７
１２ Ｙａｎｇ ＱＨꎬ Ｃｈｅｎ Ｂꎬ Ｐｅｎｇ ＧＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｉｍｍｅｒｓｉｏｎ Ｂ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ
ｅｙｅｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ７(３):４４１－４４５
１３ Ｒｏｓｅ ＬＴꎬ Ｍｏｓｈｅｇｏｖ ＣＮ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｚｅｉｓｓ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ ａｎｄ
ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ Ａ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ: ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ.
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００３ꎻ３１(２):１２１－１２４
１４ Ｇａｒｚａ － Ｌｅｏｎ Ｍꎬ Ｆｕｅｎｔｅｓ － ｄｅ ｌａ Ｆｕｅｎｔｅ ＨＡꎬ Ｇａｒｃíａ － Ｔｒｅｖｉñｏ ＡＶ.
Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｗｉｔｈ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ
ｃｌｅａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ３７(５):１１３３－１１３８
１５ Ｗａｎｇ ＸＧꎬ Ｄｏｎｇ Ｊꎬ Ｐｕ ＹＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｒｅｅ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ９(６):８７６－８８０
１６ Ｓｏｎｇ ＪＳꎬ Ｙｏｏｎ ＤＹꎬ Ｈｙｏｎ ＪＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ
ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｕｓｉｎｇ ＩＯＬ ｍａｓｔｅｒ ５００ꎬ ＩＯＬ ｍａｓｔｅｒ ７００ꎬ ａｎｄ
ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ９００. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ３４(２):１２６－１３２
１７ Ｚｈｕ Ｘꎬ Ｈｅ Ｗꎬ Ｄｕ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｄｕｒｉｎｇ ｂｉｏｍｅｔｒｙ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ４３(９):１１５７－１１６２
１８ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｌｉａｎｇ ＸＹꎬ Ｌｉｕ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ
２０１６:１９１７２６８
１９ Ａｂｕｌａｆｉａ Ａꎬ Ｈｉｌｌ ＷＥꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｏｒ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ( Ｐｈｉｌａ ) ２０１７ꎻ ６
(４):３３２－３３８
２０ Ｐｅｔｅｒｍｅｉｅｒ Ｋꎬ Ｇｅｋｅｌｅｒ Ｆꎬ Ｍｅｓｓｉａｓ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｃｏｎｓｔａｎｔｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(９):１５７５－１５８１
２１ Ｇöｋｃｅ ＳＥꎬ Ｚｅｉｔｅｒ ＪＨꎬ Ｗｅｉｋｅｒｔ ＭＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｈｏｒｔ ｅｙｅｓ ｕｓｉｎｇ ７ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ
４３(７):８９２－８９７
２２ Ｔｅｒｚｉ Ｅꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｋｏｈｎｅｎ Ｔ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｍｏｄｅｒｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｅｘｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ｈｉｇｈ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(７):１１８１－１１８９
２３ Ｇｈａｎｅｍ ＡＡꎬ Ｅｌ － Ｓａｙｅｄ ＨＭ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ３(３):１２６－１３０
２４ Ｙｏｋｏｉ Ｔꎬ Ｍｏｒｉｙａｍａ Ｍꎬ Ｈａｙａｓｈｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ

３３(４):３４３－３４８
２５ Ｋａｎｅ ＪＸꎬ Ｖａｎ Ｈｅｅｒｄｅｎ Ａꎬ Ａｔｉｋ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｆｏｒｍｕｌａ ａｃｃｕｒａｃｙ: Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ７ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１６ꎻ４２(１０):１４９０－１５００
２６ Ｒｏｎｇ Ｘꎬ Ｈｅ Ｗꎬ Ｚｈｕ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅ ｍｙｏｐｉａ: Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩꎬ Ｈａｉｇｉｓꎬ
ａｎｄ Ｏｌｓｅｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ４５(６):７３２－７３７
２７ Ｚｈｏｕ Ｄꎬ Ｓｕｎ Ｚꎬ Ｄｅｎｇ Ｇ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ６７(４):４８４－４８９
２８ Ｃａｒｍｏｎａ － Ｇｏｎｚáｌｅｚ Ｄꎬ Ｃａｓｔｉｌｌｏ － Ｇóｍｅｚ Ａꎬ Ｐａｌｏｍｉｎｏ － Ｂａｕｔｉｓｔａ Ｃꎬ
ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ １１ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０:１１２０６７２１２０９６２０３０
２９ Ｗａｎ ＫＨꎬ Ｌａｍ ＴＣＨꎬ Ｙｕ ＭＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｗ ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ｖｅｒｓｉｏｎ ２.０ ｉｎ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ａｘｉａｌ ｍｙｏｐｉａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２０５:６６－７３
３０ Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｃｈａｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａｘｉａｌ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ４５(６):７２５－７３１
３１ Ｌａｄａｓ ＪＧꎬ Ｓｉｄｄｉｑｕｉ ＡＡꎬ Ｄｅｖｇａｎ Ｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ３－Ｄ “ ｓｕｐｅｒ ｓｕｒｆａｃｅ”
ｃｏｍｂｉｎｉｎｇ ｍｏｄｅｒｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｔｏ ｇｅｎｅｒａｔｅ ａ “ ｓｕｐｅｒ
ｆｏｒｍｕｌａ” ａｎｄ ｍａｘｉｍｉｚｅ ａｃｃｕｒａｃｙ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ １３３ ( １２):
１４３１－１４３６
３２ Ｋａｎｅ ＪＸꎬ Ｖａｎ Ｈｅｅｒｄｅｎ Ａꎬ Ａｔｉｋ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ３ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ４３
(３):３３３－３３９
３３ Ｌｉ Ｓꎬ Ｈｕ Ｙꎬ Ｇｕｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｈａｐｅｓ ｏｆ
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