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摘要
目的:分析 Ａ 超联合角膜地形图测量白内障患者眼部相
关生物参数及术后屈光误差ꎬ并与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 进行对
比ꎬ评估其在临床应用中的精确性ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 收集 ２０２０－０７ / ２０２１－０７ 在苏州大学
附属第一医院就诊的白内障患者 １１３ 例 １２２ 眼ꎬ分别应用
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００、Ａ 超及角膜地形图测量眼轴长度(ＡＬ)、前
房深度(ＡＣＤ)、晶状体厚度(ＬＴ)和角膜曲率(Ｋｍ)ꎬ并分
析术后 ３ｍｏ 屈光误差情况ꎮ
结果:ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 和 Ａ 超联合角膜地形图测量的 ＡＬ
(２４􀆰 ０９±１􀆰 ６５、２３􀆰 ８１±１􀆰 ６２ｍｍ)、ＡＣＤ(３􀆰 １１±０􀆰 ４２、２􀆰 ９７±
０􀆰 ４３ｍｍ)、Ｋｍ(４４􀆰 １２±１􀆰 ５９、４４􀆰 ０６±１􀆰 ５４Ｄ)均有差异(Ｐ<
０􀆰 ０５)ꎬＬＴ(４􀆰 ３４±０􀆰 ４６、４􀆰 ３０±０􀆰 ５９ｍｍ)无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
不同测量方法人工晶状体( ＩＯＬ)屈光度计算公式术后平
均绝对屈光误差(ＭＡＥ)具有显著差异(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎬ其中
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量仪自带的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式
ＭＡＥ 与 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ、Ｈａｉｇｉｓ、 ＳＲＫ / Ｔ 公式比较均有差异
(Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ与 Ａ 超联合角膜地形图计算公式 ＳＲＫ / Ｔ、
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式比较亦均有差异 (Ｐ < ０􀆰 ０１)ꎬ但
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００测量仪自带的 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ、Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ
公式 ＭＡＥ 与 Ａ 超联合角膜地形图计算公式 ＳＲＫ / Ｔ 公式
比较均无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 此外ꎬＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量仪自
带的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式绝对屈光误差中值(ＭｅｄＡＥ)
最小(０􀆰 ２６０Ｄ)ꎬＡ 超联合角膜地形图计算公式 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式 ＭｅｄＡＥ 最大(０􀆰 ７６５Ｄ)ꎮ
结论:Ａ 超联合角膜地形图测量的 ＡＬ、ＡＣＤ、Ｋｍ 值均较
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 偏小ꎬ运用 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算 ＩＯＬ 屈光度
时ꎬ二者测算结果相近ꎬ而使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式时
Ａ 超联合角膜地形图屈光误差较大ꎬ易导致远视漂移ꎮ
关键词:ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ꎻＡ 型超声ꎻ角膜地形图ꎻ白内障ꎻ屈
光误差
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２２.８.２５

Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ａｎｄ
Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ

Ｚｈｉ－Ｇａｎｇ Ｃｈｅｎꎬ Ｇａｏ－Ｑｉｎ Ｌｉｕ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｃｈｉｎａ ( Ｎｏ.
８１９７０８３０)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｓｏｏｃｈｏｗ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ ２１５００６ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｇａｏ－Ｑｉｎ Ｌｉｕ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｏｏｃｈｏｗ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ ２１５００６ꎬ
Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｌｉｕｇａｏｑｉｎ２００６＠ ｓｉｎａ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ: ２０２１－１１－１０　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２２－０７－１２

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ １１３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １２２ ｅｙｅｓ) ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｓｏｏｃｈｏｗ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊｕｌｙ ２０２０ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０２１. Ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ )ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ( ＡＣＤ )ꎬ ｌｅｎｓ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＬＴ ) ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ( Ｋｍ ) ｗｅｒｅ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｂｙ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ａｎｄ Ａ －
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＡＬ ( ２４. ０９ ± １. ６５ꎬ
２３􀆰 ８１±１.６２ｍｍ)ꎬ ＡＣＤ (３.１１±０.４２ꎬ ２.９７± ０.４３ｍｍ) ａｎｄ Ｋｍ
(４４.１２± １.５９ꎬ ４４.０６ ± １.５４Ｄ) ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００
ａｎｄ Ａ－ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ (Ｐ<
０.０５)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＬＴ (４. ３４ ± ０. ４６ꎬ
４.３０± ０.５９ｍｍ) (Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ (ＭＡＥ) ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｄｉｏｐｔｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄｓ
ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ( Ｐ < ０. ００１ ) . Ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩ ｆｏｒｍｕｌａ ＭＡＥ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｗａｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉꎬ Ｈａｉｇｉｓ ａｎｄ
ＳＲＫ / Ｔ ｆｏｒｍｕｌａｓ (Ｐ< ０.０１)ꎬ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ａ－ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ＳＲＫ / Ｔ ａｎｄ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩ
ｆｏｒｍｕｌａꎬ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ( Ｐ < ０. ０１) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰꎬ Ｈａｉｇｉｓꎬ

９６３１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ＳＲＫ / Ｔ ｆｏｒｍｕｌａ ＭＡＥ ｗｈｉｃｈ ｃｏｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００
ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ａｎｄ ｔｈｅ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ＳＲＫ / Ｔ
ｆｏｒｍｕｌａ ( Ｐ > ０. ０５) . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩ
ｆｏｒｍｕｌａ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｈａｓ
ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ ｍｅｄｉａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ (ＭｅｄＡＥ)
(０.２６０Ｄ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ ＩＩ
ｆｏｒｍｕｌａ ＭｅｄＡＥ ｉｓ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ (０.７６５Ｄ) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ＡＬꎬ ＡＣＤ ａｎｄ Ｋｍ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｗｅｒｅ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００.
Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＳＲＫ / Ｔ ｆｏｒｍｕｌａ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ＩＯＬ
ｄｉｏｐｔｅｒꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｈｅｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａꎬ
ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｔｈｅ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌａｒｇｅꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ
ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｄｒｉｆｔ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ꎻ Ａ － ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄꎻ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｃｈｅｎ ＺＧꎬ Ｌｉｕ ＧＱ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００
ａｎｄ Ａ－ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ) ２０２２ꎻ２２(８):１３６９－１３７２

０引言

随着白内障显微操作技术的迅速普及ꎬ白内障摘除手

术的数量有了明显提高ꎬ２０２０ 年我国每百万人口白内障

手术率已超过 ３ ０００ꎬ今后努力的方向将是在提高手术量

的同时ꎬ将防盲手术逐步转变为更加精准的屈光性手

术[１]ꎮ 白内障手术的成功ꎬ除了需要熟练的操作技术外ꎬ
还需要术前测量数据的准确性ꎬ因为白内障患者术后的视

觉效果与术前人工晶状体( ＩＯＬ)度数的准确测量息息相

关ꎮ 在众多光学测量仪中ꎬＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 生物测量仪凭

借测量速度快、组织穿透性好、眼轴检出率高等优点被广

泛应用于临床[２]ꎮ 但是ꎬ由于 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 仪器费用较高、
部分患者的特殊性及不同地区眼科资源的不平衡ꎬ使得 Ａ
超联合角膜地形图测量仍是测算 ＩＯＬ 屈光度的常规方法ꎮ
因此ꎬ本研究以 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 进行对比ꎬ分析 Ａ 超联合

角膜地形图传统测量方式在眼部生物学数据测量及术后

屈光误差控制的可靠性ꎬ以期为临床应用提供参考ꎮ
１对象和方法

１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０２０－０７ / ２０２１－０７ 在苏州

大学附属第一医院确诊并行手术治疗的白内障患者 １１３
例 １２２ 眼ꎬ其中男 ４０ 例 ４３ 眼ꎬ女 ７３ 例 ７９ 眼ꎻ左眼 ６９ 眼ꎬ
右眼 ５３ 眼ꎻ年龄 ３９~９２(平均 ６８􀆰 ２±１０􀆰 ７)岁ꎮ 纳入标准:
裂隙灯检查见晶状体混浊ꎬ核分级Ⅱ~Ⅳ级ꎬ眼部生物学

参数数据详实ꎮ 排除标准:(１)既往眼部手术及外伤史ꎻ
(２)干眼及角膜疾病史ꎻ(３)既往眼底疾病、悬韧带及晶状

体位置异常ꎻ(４)术中发生后囊膜破裂、ＩＯＬ 未植入等并发

症ꎻ(５)术后角膜严重水肿及严重炎症反应ꎻ(６)检查不配

合及失访等ꎮ 本研究方案经医院伦理审查委员会评审通

过ꎬ所有患者同意参加本研究并签署知情同意书ꎮ

１.２方法

１.２.１ 眼部参数测量 　 术前所有患者均使用接触式 Ａ 超

及 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量眼轴长度(ＡＬ)、前房深度(ＡＣＤ)、
晶状体厚度(ＬＴ)ꎬ使用角膜地形图和 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量

角膜曲率(Ｋｍ)ꎮ 检查过程中ꎬ首先使用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００
进行生物测量ꎬ然后进行角膜地形图检查ꎬ最后行接触式

Ａ 超检查ꎮ 所有检查均由同一位经验丰富的眼科医师在

相同环境下及未散瞳情况下进行ꎮ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量:
扫描均显示经过黄斑中心凹并选择测量结果稳定且信噪

比(ＳＮＲ)>２􀆰 ０ 的数据ꎮ Ａ 超检查:患者取仰卧位ꎬ盐酸丙

美卡因进行表面麻醉ꎬ嘱平视上方目标ꎬ探头轻轻接触角

膜ꎬ使其与视轴处于同一方向ꎬ选取波形较好数据ꎬ重复测

量 １０ 次ꎬ取平均值ꎮ 角膜地形图检查:使用 ＴＭＳ－４ 角膜

地形图仪进行检查ꎬ患者下颌置于下颌垫处ꎬ前额靠近额

托处ꎬ测量前嘱患者瞬目数次后ꎬ测量角膜曲率ꎬ重复 ３
次ꎬ取平均值ꎮ
１.２.２ ＩＯＬ屈光度计算 　 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量仪选用自带

的 ＳＲＫ / Ｔ、Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ、Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ和 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎮ
Ａ 超及角膜地形图选用 ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式

(网上计算)ꎮ 无特殊情况下ꎬＩＯＬ 屈光度选择以接近正视

为主ꎬ有视近需求的患者则预留约－３Ｄꎬ术中实际植入的

ＩＯＬ 屈光度主要结合 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 各公式计算结果、患
者年龄、工作和生活用眼习惯、对侧眼屈光状态及意愿进

行选择ꎮ
１.２.３ 手术方式　 表面麻醉后在 ２∶ ００ 位角膜缘做辅助切

口ꎬ１０∶ ３０ 方向做角膜缘主切口ꎬ连续环形撕囊ꎬ超声乳化

仪吸除晶状体核及皮质ꎬ注入黏弹剂ꎬ囊袋内植入 ＺＣＢ００
或 ＩＱ 人工晶状体ꎬ水密切口ꎮ 手术均由同一医师顺利完

成ꎬ术后随访均未出现并发症ꎮ
１.２.４术后观察　 术后 ３ｍｏ 进行电脑验光ꎬ记录患者术后

等效球镜度数(ＳＥ)ꎮ 根据术中植入 ＩＯＬ 的实际度数ꎬ得
出术后预留目标屈光度ꎬ术后 ＳＥ 与理论目标屈光度之间

的差值ꎬ即为算术屈光误差(ＮＥ)ꎮ 同时ꎬ计算平均绝对屈

光误差(ＭＡＥ)、绝对屈光误差中值(ＭｅｄＡＥ)、绝对屈光误

差最大值 ( ＭａｘＡＥ) 及术后 ＮＥ 在 ± ０􀆰 ２５、 ± ０􀆰 ５、 ± １􀆰 ０、
±２􀆰 ０Ｄ范围内术眼所占的百分比ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 统计学软件进行数据分

析ꎮ 计量资料采用 Ｋ－Ｓ 检验进行数据的正态性检验ꎬ符
合正态分布则采用 􀭰ｘ±ｓ 的形式表示ꎬ不同方法测量结果

间的比较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ不符合正态性分布则采用

Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ各 ＩＯＬ 屈光度计算公式间的比较采用

Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检验ꎬ两两比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎮ Ｐ<
０􀆰 ０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ 不同方法眼部参数测量结果的比较 　 与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ
７００ 相比ꎬＡ 超联合角膜地形图测量的 ＡＬ、ＡＣＤ、Ｋｍ 值偏

低ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬＬＴ 及散光值差异均

无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２不同测量方法和 ＩＯＬ 屈光度计算公式术后屈光误差

比较　 术后不同测量方法 ＩＯＬ 屈光度计算公式 ＭＡＥ 差异

有统计学差异(χ２ ＝１２９􀆰 ２０８ꎬＰ<０􀆰 ００１)ꎬ其中 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００
０７３１
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　 　表 １　 眼部参数测量结果 􀭰ｘ±ｓ
眼部参数 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ Ａ 超 角膜地形图 ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２４􀆰 ０９±１􀆰 ６５ ２３􀆰 ８１±１􀆰 ６２ － １６􀆰 ８０４ <０􀆰 ００１
ＡＣＤ(ｍｍ) ３􀆰 １１±０􀆰 ４２ ２􀆰 ９７±０􀆰 ４３ － １０􀆰 ３２２ <０􀆰 ００１
ＬＴ(ｍｍ) ４􀆰 ３４±０􀆰 ４６ ４􀆰 ３０±０􀆰 ５９ － １􀆰 １７３ ０􀆰 ２４３
Ｋｍ(Ｄ) ４４􀆰 １２±１􀆰 ５９ － ４４􀆰 ０６±１􀆰 ５４ －３􀆰 ２０８ ０􀆰 ００２
散光(Ｄ) ０􀆰 ９５±０􀆰 ６５ － ０􀆰 ９０±０􀆰 ６４ ０􀆰 ５１７ ０􀆰 ６０６

测量仪自带的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式 ＭＡＥ 与 Ｈｏｌｌａｄａｙ
Ⅰ、Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ 公式比较差异均有统计学意义 ( Ｚ ＝
－４􀆰 ０７４、－３􀆰 ４５５、－３􀆰 ８１８ꎬ均 Ｐ<０􀆰 ０１)ꎬ与 Ａ 超联合角膜地

形图计算公式 ＳＲＫ / Ｔ、Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式比较差异亦

有统计学意义 ( Ｚ ＝ － ３􀆰 ３７８、 － ８􀆰 ４２０ꎬ均 Ｐ < ０􀆰 ０１)ꎬ但

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００测量仪自带的 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ、Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ
公式 ＭＡＥ 与 Ａ 超联合角膜地形图计算公式 ＳＲＫ / Ｔ 公式

比较差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ 此外ꎬＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ ７００ 测量仪自带的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式 ＭｅｄＡＥ
值最小(０􀆰 ２６０Ｄ)ꎬＡ 超联合角膜地形图计算公式 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式 ＭｅｄＡＥ 值最大(０􀆰 ７６５Ｄ)ꎮ
２.３ 不 同 测 量 方 法 术 后 屈 光 误 差 的 比 较 　 采 用

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００测量仪自带的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算

ＩＯＬ 屈光度时ꎬ术后预期屈光度为－０􀆰 ４８±１􀆰 ２Ｄꎬ术后 ＭＡＥ
为 ０􀆰 ２６(０􀆰 １２ꎬ０􀆰 ４７) Ｄꎬ术后 ＮＥ 在±０􀆰 ５Ｄ 范围内患眼所

占百分比为 ７９􀆰 ５％ꎻ采用 Ａ 超联合角膜地形图 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算 ＩＯＬ 屈光度时ꎬ术后预期屈光度为

０􀆰 １１±１􀆰 ２Ｄꎬ术后 ＭＡＥ 为 ０􀆰 ７７(０􀆰 ４６ꎬ１􀆰 １０)Ｄꎬ术后 ＮＥ 在

±０􀆰 ５Ｄ 范围内患眼所占百分比为 ２７􀆰 ９％ꎬ表明 Ａ 超联合

角膜地形图传统测算方式在运用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式

计算 ＩＯＬ 屈光度时准确性差ꎬ会造成明显的屈光漂移ꎮ 采

用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ７００ 测量仪自带的 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算 ＩＯＬ 屈光

度时ꎬ术后预期屈光度为－０􀆰 ３４±１􀆰 ２Ｄꎬ术后 ＭＡＥ 为 ０􀆰 ３３
(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ６４)Ｄꎬ术后 ＮＥ 在±０􀆰 ５Ｄ 范围内患眼所占百分比

为 ６１􀆰 ５％ꎻ采用 Ａ 超联合角膜地形图 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算

ＩＯＬ 屈光度时ꎬ术后预期屈光度为－０􀆰 ６４±１􀆰 １Ｄꎬ术后 ＭＡＥ
为 ０􀆰 ３７(０􀆰 ２０ꎬ０􀆰 ６７) Ｄꎬ术后 ＮＥ 在±０􀆰 ５Ｄ 范围内患眼所

占百分比为 ６３􀆰 １％ꎬ表明 Ａ 超联合角膜地形图传统测算

方式与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 在运用 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算 ＩＯＬ 屈光

度时结果相近ꎬ结果可靠ꎬ见表 ３ꎮ
３讨论

世界卫生组织 (Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ ＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬＷＨＯ) 在

２０１３ 年发布的计划中将消除白内障盲作为防盲治盲工作

的优先领域ꎬ提高白内障摘除手术的数量和质量是消除白

内障引起的盲和视力损伤的重点所在[３]ꎮ 而精准的术前

眼部生物测量是保障白内障手术质量的必要条件ꎬ其中

ＡＬ、ＡＣＤ、ＬＴ 及 Ｋｍ 值是 ＩＯＬ 屈光度计算中涉及的重要参

数ꎮ 目前ꎬＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 被认为是最准确有效的生物测

量仪ꎬ其采用扫频光学相干断层成像技术ꎬ具有“固视确

认、扫频光源、可视化”的测量特点ꎬ可以一次完成眼部生

物学参数的测量及黄斑区疾病的筛查[４－７]ꎮ 但是临床中

仍存在白内障程度极重ꎬ而无法测出 ＡＬ 的情况ꎬ加之新

型生物测量仪价格不菲ꎬ基层医院无法承担ꎬ使得 Ａ 超联

合角膜地形图测算 ＩＯＬ 屈光度的传统方法仍广泛在临床

中使用ꎮ 因此ꎬ本研究以 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 为参照ꎬ探讨传

统 Ａ 超联合角膜地形图测量方法在眼部生物参数测量及

ＩＯＬ 屈光度计算中的可靠性ꎬ以期为基层白内障手术的开

展提供参考ꎮ
本研究中ꎬ与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 相比ꎬＡ 超测量的 ＡＬ 及

ＡＣＤ 值较短ꎬ这与之前研究相一致[８－９]ꎮ 分析导致这种差

异的原因有两方面:(１)两种仪器测量原理不同ꎮ Ａ 超测

量 ＡＬ 是利用超声波反射原理ꎬ而 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 是利用

部分光学相干原理ꎬ这也是两种仪器测量差异的主要原

因ꎮ (２)接触式 Ａ 超操作过程中需要接触角膜ꎬ由于操作

熟练程度及患者配合度等原因ꎬ使得 Ａ 超测量结果会产

生一定的误差ꎮ 此外ꎬ角膜地形图测量的 Ｋｍ 结果也较

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 偏低ꎮ ＴＭＳ － ４ 角膜地形图仪是基于

Ｐｌａｃｉｄｏ 盘原理的传统角膜地形图仪ꎬ由一个可换的 ２５
圈和 ３１ 圈的小圆锥形 Ｐｌａｃｉｄｏ 取像装置组成ꎬ可在 ３ｓ 内

获得 ６４００ ~ ７９３６ 个数据ꎬ但是容易受到测量中患者头

位和眼位变化、鼻梁、眼睑、泪膜、角膜上皮、眼眶等因素

的影响[１０] ꎮ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 是通过扫描角膜中心 １􀆰 ５、
２􀆰 ４、３􀆰 ２ｍｍ 区域内各 ６ 点 (共 １８ 点) 得到的角膜曲

率[４] ꎮ 两种仪器测量原理不同是导致 Ｋｍ 值差异的主要

原因ꎮ
ＩＯＬ 屈光度计算公式的选择也是影响术后屈光误差

的因素ꎮ 本研究分析了 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 自带 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ、
Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ 和 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算 ＩＯＬ 屈光度

的准确性ꎬ结果显示在所有生物学参数范围内ꎬＢａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式数值最准确ꎬ与其他 ３ 种公式计算的

ＭＡＥ 值差异均有统计学意义ꎬ与既往研究结果基本一

致[１１－１２]ꎮ 术后 ＮＥ 范围也是衡量患者术后满意度的指标ꎬ
Ｌｕｎｄｓｔｒöｍ 等[１３]研究发现术后 ＮＥ 在±１􀆰 ０Ｄ 范围内百分比

至少占 ９３％ꎮ 本研究中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式术后 ＮＥ
在±１􀆰 ０Ｄ 范围内的患眼百分比为 ９５􀆰 ９％ꎬＳＲＫ / Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ
和 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ公式分别为 ９４􀆰 ３％、９３􀆰 ４％和 ９１􀆰 ８％ꎬ这表

明 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ、ＳＲＫ / Ｔ 公式具有良好的屈

光预测准确性ꎮ
尽管新一代公式 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式预测术后屈

光状态的准确性更高ꎬ但是由于 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式

需要的生物学参数较多ꎬ本研究中 Ａ 超联合角膜地形图

测量结果在运用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算 ＩＯＬ 屈光度

时产生了约 ０􀆰 ７７Ｄ 的远视漂移ꎬ这表明传统的测量方式

不宜使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式ꎬ以免造成偏差影响术

后视觉质量ꎮ 而运用 ＳＲＫ / Ｔ 公式时ꎬ术后 ＮＥ 在±０􀆰 ５０Ｄ 范

围内的患眼百分比为 ６３􀆰 １％ꎬ这与 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００(６１􀆰 ５％)
１７３１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　表 ２　 不同测量方法和 ＩＯＬ屈光度计算公式绝对屈光误差比较 Ｄ

测量方法 ＩＯＬ 屈光度计算公式 ＭＡＥ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ＭｅｄＡＥ ＭａｘＡＥ
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ ０􀆰 ２６(０􀆰 １２ꎬ０􀆰 ４７) ０􀆰 ２６０ １􀆰 ３０

ＳＲＫ / Ｔ ０􀆰 ３３(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ６４) ０􀆰 ３２５ １􀆰 ３７
ＨｏｌｌａｄａｙⅠ ０􀆰 ３７(０􀆰 １５ꎬ０􀆰 ６２) ０􀆰 ３７０ １􀆰 ３７

Ｈａｉｇｉｓ ０􀆰 ３６(０􀆰 １８ꎬ０􀆰 ６４) ０􀆰 ３６０ １􀆰 ４３
Ａ 超联合角膜地形图 ＳＲＫ / Ｔ ０􀆰 ３７(０􀆰 ２０ꎬ０􀆰 ６７) ０􀆰 ３６５ １􀆰 ６１

Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ ０􀆰 ７７(０􀆰 ４６ꎬ１􀆰 １０) ０􀆰 ７６５ １􀆰 ９４

表 ３　 不同测量方法和 ＩＯＬ屈光度计算公式算术屈光误差分布情况 眼(％)

测量方法 ＩＯＬ 屈光度计算公式 ±０􀆰 ２５Ｄ ±０􀆰 ５Ｄ ±１􀆰 ０Ｄ ±２􀆰 ０Ｄ
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ ５７(４６􀆰 ７) ９７(７９􀆰 ５) １１７(９５􀆰 ９) １２２(１００)

ＳＲＫ / Ｔ ４９(４０􀆰 ２) ７５(６１􀆰 ５) １１５(９４􀆰 ３) １２２(１００)
Ｈａｉｇｉｓ ４５(３６􀆰 ９) ７９(６４􀆰 ８) １１４(９３􀆰 ４) １２２(１００)

ＨｏｌｌａｄａｙⅠ ４９(４０􀆰 ２) ７２(５９􀆰 ０) １１２(９１􀆰 ８) １２２(１００)
Ａ 超联合角膜地形图 ＳＲＫ / Ｔ ４１(３３􀆰 ６) ７７(６３􀆰 １) １１３(９２􀆰 ６) １２２(１００)

Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ １３(１０􀆰 ６) ３４(２７􀆰 ９) ８９(７３􀆰 ０) １２２(１００)

相近ꎮ 上述结果表明在使用 ＳＲＫ / Ｔ 公式计算 ＩＯＬ 屈光度

时ꎬＡ 超联合角膜地形图的方法是可靠的ꎮ
　 　 综上所述ꎬ尽管 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 具有非接触性、操作

简单、精确性高等特点ꎬ但因为在一些特殊病情(Ｖ 级白

核、角膜白斑、严重玻璃体积血、无法固视等)及仪器价格

昂贵等原因ꎬ使得 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 并不能完全取代传统 Ａ 超联

合角膜地形图的方式ꎮ 此外ꎬ本研究发现ꎬ运用第三代公

式 ＳＲＫ / Ｔ 计算 ＩＯＬ 屈光度时ꎬＡ 超联合角膜地形图与 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ ７００ 在控制术后屈光误差方面具有高度一致性ꎬ说
明在系统的操作培训后ꎬ传统 Ａ 超联合角膜地形图测算

方式仍是可靠的ꎮ
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