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摘要
目的:比较 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化
眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式在长眼轴白内障患者中计算人工晶状体
屈光度的准确性ꎮ
方法:选择 ２０１８－０１ / ２０１９－０７ 于我院行白内障手术的长
眼轴白内障患者 ９９ 例 １３２ 眼ꎮ 按眼轴长度(ＡＬ)将患者
分为 ３ 组ꎬ分别为 Ａ 组:２６.０<ＡＬ≤２８.０ｍｍꎻＢ 组:２８.０<ＡＬ
≤３０.０ｍｍꎻＣ 组:ＡＬ>３０.０ｍｍꎮ 所有患者行常规超声乳化
白内障手术同时植入折叠型后房型人工晶状体ꎬ术后
３ｍｏꎬ根据验光结果计算出各公式的预测屈光误差(ＰＥ)和
绝对预测误差(ＡＥ)并分析眼轴、角膜曲率及前房深度与
ＰＥ 值的相关性ꎮ
结果: Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴
ＳＲＫ / Ｔ 公式的平均预测屈光误差分别为 ０.３７±０.７８、０.７７±
０.８８、０.３６±０.８２Ｄꎮ 在 Ａ 组和 Ｂ 组中ꎬ三种公式的 ＰＥ 和
ＡＥ 值均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 但在 Ｃ 组中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式的 ＰＥ 值和 ＡＥ 值
均明显低于 Ｈａｉｇｉｓ 公式(Ｐ<０.０５)ꎮ 在长眼轴白内障患者
中ꎬＨａｉｇｉｓ 公式的 ＰＥ 值与眼轴和角膜曲率均存在明显的
相关性ꎬ而 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｗａｎｇ －Ｋｏｃｈ 优化眼轴
ＳＲＫ / Ｔ 公式的 ＰＥ 值与眼轴没有明显相关性ꎮ
结论:在 ＡＬ 为 ２６.０ ~ ３０.０ｍｍ 的患者中ꎬ三种公式对人工
晶状体屈光度的预测准确性均可ꎻ而在 ＡＬ>３０.０ｍｍ 的超
长眼轴患者中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼
轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式的准确性最佳ꎮ
关键词:长眼轴ꎻ高度近视ꎻ人工晶状体屈光度ꎻＢａｒｒｅｔｔ
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０引言
如今白内障手术进入屈光手术时代ꎬ对于人工晶状体

屈光度的精确计算变得越来越重要ꎮ 随着计算公式的不
断改进ꎬ对于正视眼(眼轴 ２２.０ ~ ２４.５ｍｍ)的计算准确性
有了大幅度的提升ꎮ 然而ꎬ对于长眼轴患者ꎬ现有的人工
晶状体计算公式的计算结果并不令人满意ꎬ导致术后常出
现屈光不正[１－２]ꎬ这大大降低了患者对白内障手术的满意
度ꎬ且有一部分非病理性近视患者欲植入多焦点人工晶状
体ꎬ而植入这类人工晶状体的前提就是准确测算人工晶状
体屈光度[３]ꎮ 因此ꎬ选择最佳的人工晶状体计算公式对高
度近视患者至关重要ꎮ 有研究显示[４] 在眼轴长度( ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈꎬ ＡＬ)>２６ｍｍ 的白内障患者中ꎬＨａｉｇｉｓ 公式的准确性
优于 Ｈｏｌｌａｄａｙ １ 和 ＳＲＫ / Ｔ 公式ꎮ 但近年来出现一批新一
代人工晶状体计算公式ꎬ如 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式ꎬ其准
确性已经引起白内障医生的广泛关注ꎬＭｅｌｌｅｓ[５] 等完成的
一项回顾性研究显示 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式在眼轴位于
２１.０~２８.０ｍｍ 时非常准确ꎬ但是该研究缺少超长眼轴白内
障患者的数据ꎮ 在亚洲地区ꎬ高度近视的患病率较高[６]ꎬ
且有相当比例的高度近视患者 ＡＬ>２８.０ｍｍꎮ 因此ꎬ确定
超长眼轴白内障患者最适合最方便应用的人工晶状体计
算公式尤为重要ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 选择 ２０１８－０１ / ２０１９－０７ 于我院行白内障手术
的长眼轴白内障患者(ＡＬ>２６.０ｍｍ)９９ 例 １３２ 眼ꎮ 纳入标
准:(１)符合高度近视长眼轴的标准(ＡＬ>２６ｍｍ)ꎻ(２)符
合人民卫生出版社出版的«眼科学»(第 ３ 版)关于白内障
的诊断标准ꎻ(３)能够配合完成术前常规检查并自愿接受
白内障超声乳化加人工晶状体植入手术治疗ꎬ且选择植入
单焦点人工晶状体ꎬ自愿签署手术同意书ꎻ(４)可接受术
后长期随访ꎮ 排除标准:(１)无法进行光学生物测量的白
内障患者ꎻ(２)伴随有青光眼、斜视、角膜病变或严重眼底
病变等其他眼部疾病ꎻ(３)既往有眼外伤或先天性白内障
患者ꎻ(４)既往有眼部手术史ꎮ 根据 ＡＬ 将患者分为 ３ 组:
Ａ 组:２６.０<ＡＬ≤２８.０ｍｍꎻＢ 组:２８.０<ＡＬ≤３０.０ｍｍꎻＣ 组:
ＡＬ>３０.０ｍｍꎮ 其中 Ａ 组 ３７ 例 ４６ 眼ꎬ年龄 ２９ ~ ７６ 岁ꎻＢ 组
２５ 例 ３０ 眼ꎬ年龄 ４２~ ７８ 岁ꎻＣ 组 ３７ 例 ５６ 眼ꎬ年龄 ４２ ~ ７８
岁ꎮ 本研究已获得武汉爱尔眼科医院伦理委员会审批ꎮ
１.２方法
１.２.１术前检查 　 常规术前眼科检查包括裂隙灯检查、Ｂ
超、光学生物测量(ＯＡ－２０００)、散瞳后眼底检查、角膜地
形图、眼压和角膜内皮细胞计数ꎮ 所有检查均由同一位检
查者完成ꎮ 使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ
优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算人工晶状体屈光度ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式使用软件默认常数ꎬ网上在线计算网址为
ｈｔｔｐｓ: / / ｃａｌｃ.ａｐａｃｒｓ.ｏｒｇ / ｂａｒｒｅｔｔ＿ｕｎｉｖｅｒｓａｌ２１０５ / ꎮ Ｈａｉｇｉｓ 公式
使用光学相关测量用户俱乐部 ( ｔｈｅ ｕｓｅｒ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒｌａｓｅｒ
ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｂｉｏｍｅｔｒｙꎬ ＵＬＩＢ) 网站推荐的 Ａ 常数ꎬＷａｎｇ －
Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式是将优化眼轴(优化眼轴 ＝
０.８４５３×原眼轴长度＋４.０７７３)带入 ＳＲＫ / Ｔ 公式再次进行
计算[７]ꎮ 目标屈光度的选择根据患者日常用眼习惯及眼
底情况而定ꎮ
１.２.２手术技术　 所有手术均由同一位经验丰富的白内障
手术医生在表面麻醉下进行ꎬ通过 ２.２ｍｍ 角巩膜缘切口
进行超声乳化白内障摘除术ꎬ植入折叠型非球面单焦点型

人工晶状体ꎮ 所有术眼均没有出现术中及术后并发症ꎮ
术后均给予相同的药物治疗ꎮ
１.２.３术后检查　 术后 ３ｍｏ 由同一位检查者为患者进行综
合验光ꎮ 记录未矫正远视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｔ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ＵＤＶＡ) 和 矫 正 远 视 力 ( ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｔ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ＣＤＶＡ)ꎮ 根据综合验光结果的等效球镜计算出各
公式的预测屈光误差(ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ＰＥ)和绝对预测误
差(ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒꎬ ＡＥ)ꎬＰＥ ＝术后实际屈光度－术后理论
残余屈光度ꎬＡＥ 为 ＰＥ 的绝对值ꎮ 通过 ＰＥ 值和 ＡＥ 值的
大小来确定人工晶状体计算公式的预测准确性ꎬＰＥ 值和
ＡＥ 值越趋近于 ０ꎬ则预测准确性越高[５]ꎮ 分析眼轴、角膜
曲率及前房深度与各公式所致 ＰＥ 的相关性ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２２.０ 对数据进行
统计分析ꎮ 非正态分布数据用 Ｍ (Ｐ２５ꎬＰ７５ ) 表示ꎬ使用
Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验进行组间比较ꎮ 眼别采用卡方检
验ꎮ 眼轴、角膜曲率及前房深度对 ＰＥ 的相关性采用
Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１三组患者的生物学信息比较　 本研究纳入患者 ９９ 例
１３２ 眼ꎬ其中 Ａ 组 ３７ 例 ４６ 眼ꎬＢ 组 ２５ 例 ３０ 眼ꎬＣ 组 ３７ 例
５６ 眼ꎮ 所有患者的 ＡＬ 平均值为 ２９. ６ ± ２. ５０ ( ２６. ００ ~
３８.４４) ｍｍꎮ 三组患者术前年龄、眼别之间差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎮ 三组患者(Ａ、Ｂ、Ｃ 组)术后 ３ｍｏ 的
ＵＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)、ＣＤＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)差异均有统计学意义
(Ｚ＝ ４５.２８、５０.５８ꎬ均 Ｐ<０.０１ꎬ表 １)ꎮ
２.２ 各组患者三种公式的 ＰＥ 和 ＡＥ 比较 　 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式
的平均预测屈光误差分别为 ０.３７±０.７８、０.７７±０.８８、０.３６±
０.８２Ｄꎬ表 ２ 显示了三组患者分别用 ３ 种公式计算的 ＰＥ 和
ＡＥꎮ 在 Ａ 组和 Ｂ 组中ꎬ３ 种公式产生的 ＰＥ 值和 ＡＥ 值差
异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但 Ｈａｉｇｉｓ 公式产生的 ＰＥ 值
和 ＡＥ 值 均 高 于 另 两 种 公 式ꎮ 而 在 Ｃ 组 中ꎬ Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式所产
生的 ＰＥ 值和 ＡＥ 值差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但两者
均明显低于 Ｈａｉｇｉｓ 公式(Ｐ<０.０５)ꎮ
　 　 图 １ 显示了 ３ 种公式计算的术后 ＰＥ 分布情况ꎮ ＰＥ
在± ０. ５０Ｄ 以内的患眼比例分别为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ
５３.８％(７１ / １３２)、Ｈａｉｇｉｓ ３８.６％(５１ / １３２)和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优
化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ ４６.２％(６１ / １３２)ꎮ ＰＥ 在±１.００Ｄ 以内的患
者比例分别为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ８１. ８％ ( １０８ / １３２ )、
Ｈａｉｇｉｓ ６０. ６％ (８０ / １３２) 和 Ｗａｎｇ －Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ
７６.５％(１０１ / １３２)ꎮ 三种公式的峰值均位于 ０ ~ ０.５０Ｄ 区
间ꎮ 具体分布情况见表 ３ꎮ
　 　 图 ２ 显示 ＡＬ 在>２６.０ ~ ３４.０ｍｍ 范围内的平均 ＰＥ 值
变化趋势ꎬ在 ＡＬ 在>２６.０~３２.０ｍｍ 范围内 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式的平均 ＰＥ 值
在 ０~０.５０Ｄ 之间ꎬ而 ＡＬ>３２.０ｍｍ 后平均 ＰＥ 值>＋０.５０Ｄꎬ
但均<＋０.７５Ｄꎮ 而 Ｈａｉｇｉｓ 公式在 ＡＬ>２９.０ｍｍ 后平均 ＰＥ
值逐渐超过＋０.５０Ｄꎬ且随 ＡＬ 的增长ꎬ平均 ＰＥ 值逐渐增
大ꎬ最大可达 ＋ １. ５０Ｄꎮ 不同眼轴区间的平均 ＰＥ 值见
表 ４ꎮ
２.３三种公式的 ＰＥ分别与常用参数的相关性分析　 对各
公式计算过程中常用的参数(眼轴、角膜曲率ꎬ前房深度)等
进行了 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析ꎬ发现 ＡＬ(ｒｓ ＝ ０.４３７ꎬＰ<０.００１)ꎬ
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　 　表 １　 三组患者的生物学信息比较

组别 眼数
平均年龄

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ岁]
眼别

(右 /左ꎬ眼)
平均 ＡＬ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍ]
术后 ３ｍｏ ＵＤＶＡ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
术后 ３ｍｏ ＣＤＶＡ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＬｏｇＭＡＲ]
Ａ 组 ４６ ５２.００(４９.００ꎬ６１.５０) ２３ / ２３ ２７.０９(２６.５５ꎬ２７.５５) ０.１０(０.１０ꎬ０.２０) ０.１０(０.００ꎬ０.１０)
Ｂ 组 ３０ ５２.００(４８.００ꎬ６５.００) １４ / １６ ２９.０３(２８.４２ꎬ２９.４１) ０.３０(０.１０ꎬ０.４０) ０.３０(０.１０ꎬ０.４０)
Ｃ 组 ５６ ５５.００(４６.２５ꎬ６２.７５) ３２ / ２４ ３１.６４(３０.８０ꎬ３２.９６) ０.４５(０.３０ꎬ０.７０) ０.４０(０.２０ꎬ０.５０)

　 　 　 　 　 　
Ｚ / χ２ ０.３３ １.０１ １１３.９３ ４５.２８ ５０.５８
Ｐ ０.８５ ０.６１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

注:Ａ 组:２６.０<ＡＬ≤２８.０ｍｍꎻＢ 组:２８.０<ＡＬ≤３０.０ｍｍꎻＣ 组:ＡＬ>３０.０ｍｍꎮ

表 ２　 各组患者三种公式的 ＰＥ和 ＡＥ比较 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)
组别 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ Ｈａｉｇｉｓ Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ Ｚ Ｐ
Ａ 组

　 ＰＥ(Ｄ) ０.２８(－０.０５ꎬ０.７４) ０.３４(－０.０２ꎬ０.９０) ０.２８(－０.００ꎬ０.７８) ０.５５２ ０.７５９
　 ＡＥ(Ｄ) ０.４２(０.１６ꎬ０.８０) ０.４２(０.１６ꎬ０.９３) ０.４４(０.２３ꎬ０.７８) ０.３４１ ０.８４３
Ｂ 组

　 ＰＥ(Ｄ) ０.１６(－０.３２ꎬ０.６１) ０.５４(０.０２ꎬ１.０３) ０.０８(－０.４２ꎬ０.６３) ４.２１９ ０.１２１
　 ＡＥ(Ｄ) ０.３６(０.２６ꎬ０.８４) ０.６１(０.２６ꎬ１.１０) ０.４７(０.１０ꎬ１.０４) １.２７９ ０.５２８
Ｃ 组

　 ＰＥ(Ｄ) ０.３７(－０.１４ꎬ０.８２) １.２０(０.５０ꎬ１.６３) ０.５０(－０.３２ꎬ１.０６) ２３.２５８ <０.００１
　 ＡＥ(Ｄ) ０.４８(０.１９ꎬ０.９２) １.２０(０.５５ꎬ１.６３) ０.６３(０.３９ꎬ１.１６) １８.１８６ <０.００１

注:Ａ 组:２６.０<ＡＬ≤２８.０ｍｍꎻＢ 组:２８.０<ＡＬ≤３０.０ｍｍꎻＣ 组:ＡＬ>３０.０ｍｍꎮ

表 ３　 三种公式导致的 ＰＥ值分布 ％
公式 <－１.５０Ｄ －１.５０~ －１.００Ｄ －１.００~ －０.５０Ｄ －０.５０~０.００Ｄ ０.００~０.５０Ｄ ０.５０~１.００Ｄ １.００~１.５０Ｄ >１.５０Ｄ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ０.０ ３.０ ６.１ ２２.７ ３１.１ ２２.０ ６.１ ９.１
Ｈａｉｇｉｓ ０.０ ３.８ ０.０ １２.９ ２５.８ ２２.０ １８.２ １７.４
Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ ０.８ ３.０ ９.８ ２０.５ ２５.８ ２０.５ ９.８ ９.８

表 ４　 三种公式在不同眼轴区间的平均 ＰＥ值 (ｘ±ｓꎬＤ)

公式
>２６.００~
２７.００ｍｍ

２７.０１~
２８.００ｍｍ

２８.０１~
２９.００ｍｍ

２９.０１~
３０.００ｍｍ

３０.０１~
３１.００ｍｍ

３１.０１~
３２.００ｍｍ

３２.０１~
３３.００ｍｍ

３３.０１~
３４.００ｍｍ

Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ０.３９±０.６１ ０.２４±０.６７ ０.２２±０.８０ ０.２１±０.７４ ０.４８±０.７２ ０.４８±０.９１ ０.５５±１.１３ ０.５５±１.１１
Ｈａｉｇｉｓ ０.４３±０.６７ ０.３８±０.７１ ０.４４±０.７０ ０.６４±０.８４ １.００±０.７３ １.１１±１.００ １.３３±１.３２ １.５０±０.９５
Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ ０.４０±０.５７ ０.２６±０.６６ ０.２７±０.７１ ０.１７±０.９２ ０.３５±０.８１ ０.４６±０.９８ ０.５９±１.３５ ０.６３±１.００

图 １　 三种公式导致的 ＰＥ的分布情况ꎮ

角膜曲率值( ｒｓ ＝ ０.３２７ꎬＰ<０.００１)明显与 Ｈａｉｇｉｓ 公式产生
的 ＰＥ 存在相关性ꎬＷａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式所产
生的 ＰＥ 值与角膜曲率存在相关性( ｒｓ ＝ ０.３９１ꎬＰ<０.００１)ꎬ

图 ２　 三种公式在不同眼轴区间的平均 ＰＥ值变化情况ꎮ

而与 ＡＬ 和前房深度无明显相关性 (Ｐ > ０. ０５)ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ
ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ公式与这些因素均没有相关性(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
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表 ５　 三种公式的 ＰＥ分别和 ＡＬ、角膜曲率及前房深度的相关性

公式
ＡＬ

ｒｓ Ｐ
角膜曲率

ｒｓ Ｐ
前房深度

ｒｓ Ｐ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ０.０４１ ０.６４５ ０.１５５ ０.０７７ －０.０８５ ０.３３４
Ｈａｉｇｉｓ ０.４３７ <０.００１ ０.３２７ <０.００１ －０.１１８ ０.１７９
Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ ０.０３８ ０.６６７ ０.３９１ <０.００１ －０.０７８ ０.３７３

３讨论
在本研究中ꎬ我们比较了 ３ 种公式(Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ

Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式)计算长眼
轴白内障患者人工晶状体屈光度的准确性ꎮ 我们的数据
显示在 ＡＬ 为>２６.０ ~ ３０.０ｍｍ 的患者中ꎬ选择 ３ 种公式均
可ꎬ而对于 ＡＬ > ３０. ０ｍｍ 的超长眼轴患者ꎬ选择 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式和 Ｗａｎｇ － Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式
较佳ꎮ

在亚洲ꎬ超高度近视的发病率相对较高ꎮ 而这部分患
者行白内障手术前多因人工晶状体屈光度的计算误差导
致术后视力不佳ꎬ甚至出现远视导致患者生活出现明显不
适应[８]ꎮ 因此ꎬ找到理想的人工晶状体计算公式尤为重
要ꎮ 术后产生屈光误差的主要来源是 ＡＬ、角膜曲率的测
量和人工晶状体计算公式的选择ꎮ

ＡＬ 是影响白内障术后屈光误差的最主要因素ꎮ 高度
近视患者常发生后巩膜葡萄肿ꎬ会严重影响 ＡＬ 测量的准
确性ꎮ 此外ꎬ因低视力导致的眼球固视不佳也会影响 ＡＬ
和角膜曲率的测量[９]ꎮ 但近年来一些新型光学生物测量
仪的出现ꎬ使 ＡＬ 测量的准确性有了大幅度的提升[１０]ꎮ 在
本研究中ꎬ我们使用的 ＯＡ－２０００ 光学生物测量仪是通过
频域 ＯＣＴ(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ)的原理来进
行 ＡＬ 的测量ꎬ与其他仪器相比ꎬ它的测量速度更快ꎬ灵敏
度更高[１１]ꎬ测得的 ＡＬ 和角膜曲率结果非常可靠ꎮ 此外ꎬ
我们在术前把每个患者测得的角膜曲率与角膜地形图测
得的结果进行对比ꎬ明显差异者进行多次重复测量ꎮ 同
时ꎬ我们在应用过程中将仪器中所有型号人工晶状体的
Ｈａｉｇｉｓ Ａ 常数与 ＵＬＩＢ 网站中推荐的优化常数进行统一ꎬ
也可以使常数对人工晶状体计算公式的影响最小化[１２]ꎮ

排除以上因素ꎬ现阶段影响白内障术后屈光不正的主
要因素是人工晶状体计算公式的选择ꎮ 近年ꎬＭｅｌｌｅｓ 等[５]

比较了 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １、
Ｈｏｌｌａｄａｙ ２、Ｏｌｓｅｎ 和 ＳＲＫ / Ｔ 等诸多公式ꎬ他们发现 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式和 Ｈａｉｇｉｓ 公式在高度近视患者中的预测
性较好ꎮ 然而ꎬ这项研究仅纳入了 ＡＬ≤２８.０ｍｍ 的高度近
视患者ꎬ可能是因为患者的种族差异性ꎬ超高度近视在非
亚裔 国 家 的 发 病 率 较 低ꎮ 另 有 研 究 比 较 了 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ 和 Ｏｌｓｅｎ 公式在亚洲超长眼轴患者中
的应用[１３]ꎬ结果显示 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ的预测性最佳ꎬ而
Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式是近年来出现的新的公
式ꎬ可广泛应用于多种生物测量仪ꎬ本研究将 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ
优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式进行比
较ꎬ显示两者在不同 ＡＬ 患者中的预测误差中的差异均无
统计学意义ꎮ

在本研究中ꎬ我们重点观察了 ３ 种公式对 ＡＬ >
２８.０ｍｍ的患者的预测准确性ꎮ ３ 种公式在 ＡＬ 为 ２８.０ ~
３０.０ｍｍ的患者中所产生的 ＰＥ 值和 ＡＥ 值的差异均无统计
学意义ꎬ但 Ｈａｉｇｉｓ 公式产生的 ＰＥ 值和 ＡＥ 值均高于另两

种公式ꎮ 从图 ２ 也可以看出 ＡＬ 在>２９.０ ~ ３０.０ｍｍ 范围内
时ꎬＨａｉｇｉｓ 公式所产生的平均 ＰＥ 值大于＋０.５０Ｄꎮ 在ＡＬ>
３０.０ｍｍ的患者中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化
眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式的平均 ＰＥ 值的变化趋势相伴而行ꎬ大部
分在＋０.３５ ~ ＋０.６５Ｄ 之间ꎬ而 Ｈａｉｇｉｓ 公式的平均 ＰＥ 值已
>＋１.００Ｄ(图 ２、表 ４)ꎮ

Ｈａｉｇｉｓ 公式是根据 ＡＬꎬ前房深度及 ３ 个人工晶状体 Ａ
常数来预估人工晶状体有效位置进一步预估人工晶状体
屈光度ꎬ并建议进行 Ａ 常数优化[１４]ꎬ而我们的研究显示即
使我们应用了 ＵＬＩＢ 网站推荐的优化 Ａ 常数ꎬ但 Ｈａｉｇｉｓ 公
式仍然受 ＡＬ 及角膜曲率影响较大ꎬ且眼轴越长ꎬ其预测
误差越大ꎬ当 ＡＬ>３０.０ｍｍ 时ꎬＨａｉｇｉｓ 公式所造成的 ＰＥ 值
和 ＡＥ 值均大于 １.００Ｄꎬ因此对于超长眼轴的患者不建议
应用ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式是基于光线追踪的原理ꎬ在
计算人工晶状体有效位置时考虑了前房深度和晶状体常
数等综合因素[１５]ꎬ可以更准确地预测人工晶状体有效位
置ꎬ提高人工晶状体预测屈光度的准确性[１６]ꎮ Ｗａｎｇ －
Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式是将 ＡＬ 进行特殊优化后再次
带入 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算的结果ꎬ尽可能降低了 ＡＬ 对计算结
果的干扰ꎮ 我们的研究显示在长眼轴的患者中ꎬＢａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式的预
测准确性均较好ꎮ

综上所述ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式和 Ｗａｎｇ－Ｋｏｃｈ 优
化眼轴 ＳＲＫ / Ｔ 公式均是长眼轴白内障患者计算人工晶状
体屈光度的优选ꎮ 但对于一些缺乏新型生物测量仪的眼
科诊疗机构ꎬ在诊治此类患者时ꎬＷａｎｇ －Ｋｏｃｈ 优化眼轴
ＳＲＫ / Ｔ 公式可作为一个不错的选择ꎬ方便快捷ꎬ尽可能减
少术后发生远视的风险ꎮ 但本研究纳入的样本量较小ꎬ随
访时间较短ꎬ需进一步通过大样本、多中心的研究来寻找
最佳的人工晶状体计算公式选择方案ꎮ
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ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔｅｄ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ１３(９):１３７８－１３８４
１５ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｔａｒｏｎｉ Ｌꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪ. Ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ － ｕｐｄａｔｅ ２０２０. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ ２０２０ꎻ８
(２２):１５５３
１６ Ｋｕｔｈｉｒｕｍｍａｌ Ｎꎬ Ｖａｎａｔｈｉ Ｍꎬ Ｍｕｋｈｉｊａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ
ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩ ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ａｓｉａｎ Ｉｎｄｉａｎ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ６８(１):５９－６４
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