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摘要
目的:比较不同人工晶状体(ＩＯＬ)计算公式计算眼轴大于
２８ｍｍ 的既往接受过放射状角膜切开术(ＲＫ)的白内障患
者的准确性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 分析 ２０１１－０１ / ２０２０－０７ 在首都医科
大学附属北京同仁医院接受白内障手术的眼轴长度大于
２８ｍｍ 的 ＲＫ 术后患者 １９ 例 ２９ 眼的病历资料ꎮ 分别使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)公式计算白内障
术后实际等效球镜和 ＩＯＬ 公式预测的等效球镜之间差值
的绝对值(ＡＥ)ꎮ 比较三种 ＩＯＬ 公式的 ＡＥ 值及 ＡＥ 值
≤０.５、０.７５、１.０ 和 ２.０Ｄ 的患眼百分比ꎮ
结果:三种公式的 ＡＥ 值有显著差异 ( χ２ ＝ ８. ７５９ꎬ Ｐ ＝
０.０１３)ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式的 ＡＥ 中位数最小ꎬ仅为 ０.６２
(０.２０ꎬ１.１５) ＤꎬＨａｉｇｉｓ 公式次之ꎬ为 ０.７６(０.３４ꎬ１.２６) Ｄꎬ
Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)公式最大ꎬ为 １.０１(０.４９ꎬ１.６２)Ｄꎮ 使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎬＡＥ 值≤０.５、０.７５、１.０ 和 ２.０Ｄ 的患眼
百分比分别为 ４８％、５９％、６９％和 ９３％ꎬ均等于或高于另外
两种公式ꎮ
结论:对于眼轴长度大于 ２８ｍｍ 的 ＲＫ 术后白内障患者ꎬ
在 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)和 Ｈａｉｇｉｓ 三种公式中ꎬ
我们更推荐使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎮ
关键词:放射状角膜切开术ꎻ白内障ꎻ人工晶状体计算公
式ꎻ高度近视
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ｌｅｎｇｔｈ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈａｎ ２８ｍｍ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１１ ｔｏ Ｊｕｌｙ ２０２０ ｉｎ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ｔｏｎｇｒｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｔｈｅ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒ (ＡＥ) ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
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ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ( χ２ ＝ ８.７５９ꎬ Ｐ ＝ ０.０１３) . Ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｔｒｕｅ－Ｋ ｆｏｒｍｕｌａ ｈａｄ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ ｍｅｄｉａｎ ＡＥꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
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０引言
放射状角膜切开术( ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙꎬＲＫ)是一种常

见的近视矫正手术[１]ꎬ于 ３０ 多年前被引进到国内ꎮ 大量
的中国近视人群接受了 ＲＫ 手术ꎮ 随着这部分人群的年
龄增长ꎬ越来越多的 ＲＫ 患者出现白内障ꎬ其中严重影响
视力者需要接受白内障手术来改善视力ꎮ 为白内障患者
植入合适度数的人工晶状体( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬＩＯＬ)能够大
大提高患者的手术满意度[２]ꎮ 对于接受过 ＲＫ 手术的白
内障患者ꎬ如何精确地确定 ＩＯＬ 度数仍然是一个难题ꎮ 近
年来ꎬ多个研究比较了不同 ＩＯＬ 计算公式计算 ＲＫ 术后白
内障患者 ＩＯＬ 度数的准确性ꎬ但不同研究结果有显著差
异[３－１０]ꎮ 对于高度近视患者ꎬ眼轴长度越长ꎬＩＯＬ 度数计
算公式的准确性越差[１１]ꎮ 目前尚未发现对眼轴大于
２８ｍｍ 的既往接受过 ＲＫ 手术的白内障患者进行 ＩＯＬ 公式
准确性比较的研究ꎮ 本研究拟比较三种 ＩＯＬ 计算公式ꎬ包
括 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)、Ｈａｉｇｉｓ 公式对眼轴大
于 ２８ｍｍ 的既往接受过 ＲＫ 手术的白内障患者的 ＩＯＬ 度数
计算的准确性ꎮ 其中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式是亚太白内障和
屈光手术医生协会的官方网站推荐ꎬＨｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)公
式可以通过美国白内障和屈光手术医生协会的官方网站
计算ꎮ Ｈａｉｇｉｓ 公式是一个传统 ＩＯＬ 计算公式ꎬ在多个生物
测量仪器中可以直接获得ꎬ有研究发现其在 ＲＫ 术后白内
障患者中具有较高的准确性[３ꎬ １０]ꎮ 本研究的目的是比较
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)、Ｈａｉｇｉｓ 三种 ＩＯＬ 计算公
式计算既往接受过 ＲＫ 手术的眼轴大于 ２８ｍｍ 的白内障
患者的 ＩＯＬ 度数的准确性ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 分析 ２０１１－０１ / ２０２０－０７ 在首都
医科大学附属北京同仁医院接受白内障手术的 ＲＫ 患者ꎮ
纳入标准如下:(１)既往接受过 ＲＫ 手术ꎮ (２)白内障术
前接受了 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 检查ꎬ且眼轴长度大于 ２８ｍｍꎮ (３)
白内障手术顺利ꎬ术中和术后未发生并发症ꎮ (４)白内障
术后 １~ ６ｍｏ 在我院接受了显然验光检查ꎮ 本研究遵守
«赫尔辛基宣言»ꎬ经首都医科大学附属北京同仁医院伦
理委员会批准(Ｎｏ.ＴＲＥＣＫＹ２０２０－０６９)ꎮ
１.２方法
１.２.１白内障超声乳化联合人工晶状体植入术　 所有手术
均同一位主任医师完成ꎬ手术过程如下:采用透明角膜切
口ꎬ前房注入黏弹剂ꎬ连续环形撕囊ꎬ水分离、水分层ꎬ超声
乳化吸除晶状体核ꎬＩ / Ａ 吸除晶状体皮质ꎬ前房再次注入
黏弹剂ꎬ植入 ＩＯＬꎬ调整 ＩＯＬ 位置ꎬＩ / Ａ 吸除前房内黏弹剂ꎬ
水密切口[１２－１３]ꎮ
１.２.２ 人工晶状体计算公式 　 眼生物测量均采用 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ 完成ꎬ型号为: ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ３. ０ꎬ ５００ 或 ７００ꎮ 采用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)公式对患者的人
工晶状体度数进行计算ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 是专门为角膜屈
光手术设计的一类公式ꎬ可以对 ＲＫ 术后、ＬＡＳＩＫ 术后的
患者进行人工晶状体度数计算ꎮ 对于 ＲＫ 术后的白内障
患者ꎬ有三种 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式可以选择ꎬ由于本研究中
的大部分患者缺乏 ＲＫ 术前的详细眼部资料ꎬ所以本研究
仅适用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式中的不需要任何既往数据的公
式(Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ Ｎｏ Ｈｉｓｔｏｒｙ ｆｏｒｍｕｌａ)ꎮ 该公式可以在亚
太白内障和屈光手术医生协会的官方网站获得ꎬ具体网址

为 ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ.ａｐａｓｒｓ.ｏｒｇ / ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)公式可以通
过美国白内障和屈光手术医生协会的官方 网 站 获
得[１４－１５]ꎮ 其 网 址 为 ｈｔｔｐ: / / ｗｗｗ. ａｓｃｒｓ. ｏｒｇ / ｔｏｏｌｓ / ｐｏｓｔ －
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ－ｉｏｌ－ｃａｌｃｕｌａｔｏｒꎮ Ｈａｉｇｉｓ 公式是一种常用的公式ꎬ
可以通过 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 生物测量仪自带软件直接计算人工
晶状体度数ꎮ
１.２.３预测误差和绝对误差 　 预测误差(ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒꎬ
ＰＥ)是指白内障术后显然验光检测到的等效球镜减去 ＩＯＬ
计算公式预测的术后屈光度ꎮ 如果 ＰＥ 为负数ꎬ说明使用
该 ＩＯＬ 计算公式算得的 ＩＯＬ 度数植入眼内后会略偏近视ꎬ
如果 ＰＥ 为正数ꎬ说明使用该 ＩＯＬ 计算公式算得的 ＩＯＬ 度
数植入眼内后会略偏远视ꎮ 绝对误差(ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒꎬＡＥ)
是 ＰＥ 的绝对值ꎮ 计算每种 ＩＯＬ 计算公式的平均 ＰＥ
(ｍｅａｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒꎬ ＭＰＥ )、 平 均 绝 对 误 差 ( ｍｅａｎ
ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒꎬＭＡＥ)、绝对误差中位数 ( ｍｅｄｉａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ
ｅｒｒｏｒꎬＭｅｄＡＥ)以及不同 ＩＯＬ 公式计算的 ＡＥ 值≤０.５、０.７５、
１.０、２.０Ｄ 的患眼百分比ꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２０.０ 进行数据分析ꎮ 我们使
用 Ｗａｎｇ 等[１６]推荐的方法来进行统计分析ꎬ符合正态分布

的计量资料用 􀭰ｘ±ｓ 描述ꎬ使用单样本 ｔ 检验来确定每种
ＩＯＬ 计算公式的 ＭＰＥ 值是否与 ０ 不同ꎮ 不符合正态分布
的资料采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)描述ꎬ使用 Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检验比较不
同 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ 值是否有差异ꎮ 如果不同 ＩＯＬ 计
算公式的 ＡＥ 值有差异ꎬ再使用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验对不
同 ＩＯＬ 公式进行两两比较ꎬ并对结果进行 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 矫正
(α＝ ０.０５)ꎮ 计数资料采用眼数(％)表示ꎬ使用 Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ
检验对不同 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ 值≤０.５、０.７５、１.０、２.０Ｄ
的患眼百分比进行比较ꎮ 如果存在差异ꎬ使用 Ｄｕｎｎ􀆳ｓ 检
验对不同公式进行两两比较ꎬ并对结果进行 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 矫
正(α＝ ０.０５)ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１纳入患者的基本信息　 本研究共纳入既往接受过 ＲＫ
手术的白内障患者 １９ 例 ２９ 眼(双眼 １０ 例ꎬ单眼 ９ 例)ꎬ其
中女 １２ 例 ２０ 眼ꎬ男 ７ 例 ９ 眼ꎬ右眼 １４ 眼ꎬ左眼 １５ 眼ꎮ 纳
入患者的基本信息见表 １ꎮ
２.２纳入患者植入的人工晶状体情况　 纳入 ２９ 眼中植入
Ｔｅｃｎｉｓ ＺＭＡ００ 人工晶状体 ２ 眼ꎬ植入 ＣＲＯＭＡ ＱＵＡＴＲＩＸ 人
工晶状体 １０ 眼ꎬ植入 ＨＯＹＡ ｉＳｅｒｔ ２５１ 人工晶状体 １３ 眼ꎬ
植入 Ｓｙｍｆｏｎｙ ＺＸＲ００ 人工晶状体 ４ 眼ꎮ 不同 ＩＯＬ 的不同
公式的常数见表 ２ꎬ表格中常数已经在北京同仁医院的普
通白内障患者中得到验证ꎮ

表 １　 纳入患者的基本信息

参数 数值

年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ５４.５±７.５
角膜放射状切开刀数[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ刀] １２(８ꎬ１６)
眼轴(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ３０.８９±１.５６
角膜平均曲率(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ３６.７８±３.０６
角膜散光(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) １.２７±０.９１
前房深度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ３.４７±０.２９
植入的 ＩＯＬ 度数[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] １３(０ꎬ２１.５)
术后验光时间[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｏ] ３(１ꎬ６)
术后等效球镜[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] －０.６２５(－２.５０ꎬ４.２５)
术后散光[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] １.２５(０ꎬ３.５０)
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２.３三种 ＩＯＬ 计算公式的 ＰＥ 和 ＡＥ 值 　 由表 ３ 可知ꎬ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式的 ＭＰＥ 值为负值ꎬ提示该公式的预测
屈光度偏近视ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)和 Ｈａｉｇｉｓ 公式的 ＭＰＥ
值均为正值ꎬ提示该公式的预测屈光度偏远视ꎮ 三种 ＩＯＬ
计算公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ －Ｋ 公式的 ＭＰＥ 值最小ꎬ仅为
－０.０９±１. １６Ｄꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １ ( Ｄ －Ｋ) 公式的 ＭＰＥ 最大ꎬ为
１.０９±１.２２Ｄꎮ
２.４三种 ＩＯＬ计算公式 ＡＥ值比较　 对三种 ＩＯＬ 计算公式
的 ＡＥ 进行 Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检验ꎬ差异有统计学意义( χ２ ＝ ８.７５９ꎬ
Ｐ＝ ０.０１３)ꎮ 三种公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式具有最小的
ＭｅｄＡＥ 值(０.６２Ｄ)ꎬＨｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)具有最大的 ＭｅｄＡＥ
值(１.０１Ｄ)ꎮ 三种公式的两两比较显示ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 和
Ｈａｉｇｉｓ 公式的 ＡＥ 均小于 Ｈｏｌｌａｄａｙ １ ( Ｄ －Ｋ) 公式 ( Ｐ ＝
０.０２６、０.０３８)ꎮ 三种公式 ＡＥ 值≤０.５、０.７５、１.０、２.０Ｄ 的百
分比见图 １ꎮ 三种公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式 ＡＥ≤０.５Ｄ
的患眼百分比最高ꎬ为 ４８％ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)最低ꎬ为
２４％ꎮ 但对三种 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ≤０.５Ｄ 的患眼百分比
进行 Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ 检验ꎬ差异无统计学意义( χ２ ＝ ３.７１４ꎬＰ ＝
０.１５６)ꎮ 三种公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式 ＡＥ≤０.７５Ｄ 的
患眼百分比最高ꎬ为 ５９％ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １ ( Ｄ －Ｋ) 最低ꎬ为
３４％ꎮ 但对三种 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ≤０.７５Ｄ 的患眼百分

比进行 Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ 检验ꎬ差异无统计学意义(χ２ ＝ ３.３６４ꎬＰ＝
０.１８６)ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 和 Ｈａｉｇｉｓ 公式ＡＥ≤１.０Ｄ的患眼百
分比最高ꎬ均为 ６９％ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １ (Ｄ－Ｋ) 最低ꎬ为 ４８％ꎮ
但对三种 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ≤１.０Ｄ 的患眼百分比进行
Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ 检验ꎬ差异无统计学意义 ( χ２ ＝ ４. ５００ꎬ Ｐ ＝
０.１０５)ꎮ 三种公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式 ＡＥ≤２.０Ｄ 的患
眼百分比最高ꎬ为 ９３％ꎮ Ｈｏｌｌａｄａｙ １ (Ｄ－Ｋ)最低ꎬ为 ８６％ꎮ
但对三种 ＩＯＬ 计算公式的 ＡＥ≤２.０Ｄ的患眼百分比进行
Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ 检验ꎬ差异无统计学意义 ( χ２ ＝ １. ５００ꎬ Ｐ ＝
０.４７２)ꎮ
３讨论

本研究首次对眼轴大于 ２８ｍｍ 的既往接受了 ＲＫ 手
术的白内障患者的 ＩＯＬ 计算公式准确性进行了比较ꎮ 研
究发现在三种 ＩＯＬ 计算公式中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式更为
准确ꎮ

本研究是我们目前能够搜索到的关于 ＲＫ 术后 ＩＯＬ
计算公式准确性文章中ꎬ唯一一篇全部患眼的眼轴大于
２８ｍｍ 的文章ꎮ 在本研究中ꎬ我们纳入 ２９ 眼眼轴大于
２８ｍｍ 的既往接受过 ＲＫ 手术的白内障患者ꎬ平均眼轴为
３０.８９±１.５６ｍｍꎬ这一平均眼轴远大于既往国外的研究中
的眼轴长度ꎮ 在目前我们能够检索到的文献中ꎬ一项来自

表 ２　 不同 ＩＯＬ的不同公式的常数

人工晶状体类型 眼数 Ｔｒｕｅ－Ｋ:ＬＦ Ｈａｉｇｉｓ:ａ０ Ｈａｉｇｉｓ:ａ１ Ｈａｉｇｉｓ:ａ２ Ｈｏｌｌａｄａｙ １:ＳＦ
Ｔｅｃｎｉｓ ＺＭＡ００ ２ ２.１５ －１.７５０ ０.２４２ ０.２６６ ２.０６
ＣＲＯＭＡ ＱＵＡＴＲＩＸ １０ ２.２ １.９１ ０.４ ０.１ ２.２８
ＨＯＹＡ ｉＳｅｒｔ ２５１ １３ １.６２ －０.５４２ ０.１６１ ０.２０４ １.５２
Ｓｙｍｆｏｎｙ ＺＸＲ００ ４ ２.０９ －０.１８８６ ０.１７１６ ０.１９７７ １.９６

表 ３　 三种 ＩＯＬ计算公式的 ＰＥ和 ＡＥ值

公式
ＭＰＥ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

ＭＡＥ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
ＡＥ

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ]
ＡＥ 的范围

(Ｄ)
ＡＥ 值≤０.５Ｄ

(眼ꎬ％)
ＡＥ 值≤０.７５Ｄ

(眼ꎬ％)
ＡＥ 值≤１.０Ｄ

(眼ꎬ％)
ＡＥ 值≤２.０Ｄ

(眼ꎬ％)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ －０.０９±１.１６ ０.８２±０.８２ ０.６２(０.２０ꎬ１.１５) ０.０１~３.９２ １４(４８) １７(５９) ２０(６９) ２７(９３)
Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ) １.０９±１.２２ １.２１±１.１０ １.０１(０.４９ꎬ１.６２) ０.０５~５.３９ ７(２４) １０(３４) １４(４８) ２５(８６)
Ｈａｉｇｉｓ ０.６４±１.１８ ０.９５±０.９３ ０.７６(０.３４ꎬ１.２６) ０.０２~４.５８ １２(４１) １４(４８) ２０(６９) ２６(９０)

图 １　 不同 ＩＯＬ计算公式的 ＡＥ值≤０.５、０.７５、１.０、２.０Ｄ患眼百分比比较ꎮ
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印度的研究[８]是目前发表的国外类似文章中眼轴最长的ꎬ
其患眼的平均眼轴仅为 ２７.７±２.４０ｍｍꎬ远短于本研究中的
平均眼轴长度ꎮ 既往的合并高度近视的白内障 ＩＯＬ 计算
公式准确性研究[１１]发现ꎬ眼轴越长ꎬＩＯＬ 公式预测的准确
性越差ꎬ所以ꎬ对眼轴大于 ２８ｍｍ 的 ＲＫ 术后白内障患者
进行精准的 ＩＯＬ 度数计算是很有挑战性的ꎮ

对于普通的白内障患者ꎬ大多数人工晶状体计算公式
的准确性均比较好ꎮ 一项来自英国的研究[１７] 比较 ３ 种新
公式和 ６ 种经典公式对 １０９３０ 例白内障患者的 １０９３０ 患
眼的准确性ꎬ研究发现 ９ 种公式的 ＡＥ≤０.５Ｄ 的百分比为
６８.１％ ~７２％ꎬ这一数值远好于既往接受过 ＲＫ 手术的白内
障患者ꎮ 在本研究中准确性最好的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式仅
有 ４８％的患眼 ＡＥ≤０.５Ｄꎮ 既往接受过 ＲＫ 手术的白内障
患者 ＩＯＬ 计算公式准确性较差的可能原因如下:(１) ＲＫ
手术不仅改变了患者的前表面角膜曲率ꎬ也改变了后表面
角膜曲率[１８]ꎮ 大部分公式使用一个固定的比值通过角膜
前表面曲率来确定后表面曲率ꎬ这样可能会高估角膜曲率
从而导致了术后的远视[１９]ꎬ 在本研 究 中ꎬ Ｈｏｌｌａｄａｙ １
(Ｄ－Ｋ)和 Ｈａｉｇｉｓ 公式的的 ＭＰＥ 值均为正值ꎬ提示偏远视ꎮ
(２)大部分 ＩＯＬ 计算公式通过角膜曲率来预测有效晶状
体位置[２０]ꎬ但 ＲＫ 术后ꎬ角膜曲率发生了显著改变ꎬ按照该
角膜曲率计算的有效晶状体位置是不准确的ꎬ也会导致
ＩＯＬ 计算公式术后的远视偏移ꎮ

在本研究中ꎬ我们发现 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式具有最小
的 ＭｅｄＡＥ 值和最高的 ＡＥ≤０.５、０.７５、１.０、２.０Ｄ 的患眼百
分比ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 值仅为 ０.６２Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、０.７５、１.０、２.０Ｄ
的患眼百分比分别为 ４８％、５９％、６９％和 ９３％ꎮ 国外多个
研究[３－５ꎬ ７－９]评估 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式在既往接受过 ＲＫ 手
术的白内障患者的准确性ꎮ Ｄａｗｓｏｎ 等[５] 结果与我们接
近ꎬ他们纳入 ３１ 例患者 ４７ 眼ꎬ发现使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ公
式的 ＭｅｄＡＥ 为 ０.５０Ｄꎬ５１.１％的患眼 ＡＥ≤０.５Ｄꎬ８０.８％的
患眼 ＡＥ≤１.０Ｄꎮ 另外一个来自澳大利亚[９] 的研究也显
示ꎬ在既往接受过 ＲＫ 的白内障患者中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ公
式优于其他公式ꎬ而且患者 ＲＫ 术前的眼科检查资料越
全ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式越准确ꎮ 在该研究中ꎬ对于具有完
整的 ＲＫ 术前资料的患者ꎬ７６.６％患眼 ＡＥ≤０.５Ｄꎻ对于具
有部分 ＲＫ 术前资料的患者ꎬ７５.０％患眼 ＡＥ≤０.５Ｄꎻ对于
没有 ＲＫ 术前资料的患者ꎬ６９.２％患眼 ＡＥ≤０.５Ｄꎮ 在本研
究中ꎬ我们大部分患者缺少 ＲＫ 术前的眼科检查资料ꎬ所
以没有使用三种 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ － Ｋ 公式进行评估ꎮ 在
Ｔｕｍｂｕｌｌ 等[９] 研究中使用没有 ＲＫ 术前资料的 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｔｒｕｅ－Ｋ公式ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 值为 ０.３３０Ｄꎬ其 ＡＥ 值≤０.５、０.７５、
１.０Ｄ 的患眼百分比分别为 ６９.２％、８４.６％和 ９２.３％ꎬ这些数
值均优于本研究中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式的表现ꎮ 还有部分
研究[７－８]显示ꎬ对于接受了 ＲＫ 手术的白内障患者ꎬＢａｒｒｅｔｔ
Ｔｒｕｅ－ Ｋ 公式并不优于其他公式ꎮ Ｍａ 等[７] 发现ꎬ使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 值为０.７７Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、
１.０、２.０Ｄ 的患眼百分比分别为 ３１％、６３％、９４％ꎬ这一数据
并不优于另外两种 ＩＯＬ 计算公式ꎬ这一数据也略差于本研
究中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ －Ｋ 公式的表现ꎮ Ｐａｔｌｅ 等[８] 发现使用
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 为 ０.８９Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、１.０Ｄ
的患眼百分比分别为 ２２.２２％和 ５０.００％ꎬ这一数据显著差
于我们的研究结果ꎮ 针对 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式对 ＲＫ 术后
白内障的准确性ꎬ国内外不同研究结果差异明显ꎬ其可能

原因是不同研究的样本量、眼轴长度和术后显然验光时间
不同ꎮ 理论上纳入的样本量越大ꎬ结果的可靠性越高ꎬ
Ｄａｗｓｏｎ 等[５]纳入 ４７ 眼ꎬＴｕｍｂｕｌｌ 等[９] 纳入 ５２ 眼ꎬＭａ 等[７]

纳入 ５１ 眼ꎬＰａｔｌｅ 等[８]纳入 ５４ 眼ꎬ本研究由于眼轴长度的
限定(眼轴大于 ２８ｍｍ)ꎬ所以纳入的样本量相对较小(仅
２９ 眼)ꎮ 不同研究的眼轴长度不同也对结果有一定的影
响ꎬ理论上ꎬ眼轴越长ꎬＩＯＬ 计算公式的准确性越差[１１]ꎬ
Ｄａｗｓｏｎ 等[５]研究中眼轴的平均长度仅为 ２５.４ｍｍꎬＴｕｍｂｕｌｌ
等[９] 为 ２４. ９８ｍｍꎬ Ｍａ 等[７] 为 ２５. ５０ｍｍꎬ Ｐａｔｌｅ 等[８] 为
２７.７ｍｍꎬ而本研究的平均眼轴远长于前面的研究ꎬ为
３０.８９ｍｍꎮ 白内障术后时间不同ꎬ其显然验光的结果也会
有明显的差异ꎬＡＥ 是指白内障术后显然验光的实际等效
球镜和 ＩＯＬ 公式预测的等效球镜之间的绝对值ꎬ所以术后
的验光时间对 ＡＥ 的结果会有较明显的影响ꎮ 理论上ꎬ白
内障术后早期由于角膜伤口没有完全愈合ꎬ其验光结果在
术后早期可能会有较大的波动ꎻ对于近视的患者ꎬ特别是
病理性近视患者ꎬ其眼轴是进行性增长的ꎬ两次检查的间
隔时间越长ꎬ其结果差异可能就越大ꎮ 如果术后的验光时
间比较早ꎬ这时的 ＡＥ 值可能波动较大ꎬ如果术后的验光
时间过晚ꎬ对于眼轴稳定的患者ꎬ其验光结果差异不大ꎬ但
是对于眼轴进行性增长的患者ꎬ患眼的 ＰＥ 值可能会往近
视的方向发展ꎬ对应的 ＡＥ 值也会发生明显的改变ꎬ本研
究纳入的患者均为眼轴大于 ２８ｍｍ 的高度近视患者ꎬ其眼
轴进行性增长的可能性很大ꎮ 为了兼顾样本量、验光结果
的稳定性ꎬ本研究把术后显然验光的时间限定为白内障术
后 １ ~ ６ｍｏꎬ最终纳入的患眼术后显然验光的中位数时间
为白内障术后 ３ｍｏꎮ Ｄａｗｓｏｎ 等[５] 研究中术后显然验光时
间为术后 ３~ ４ｍｏ、Ｐａｔｌｅ 等[８] 研究为术后 ３ｍｏꎬＭａ 等[７] 为
２~３ｍｏꎬ而 Ｔｕｍｂｕｌｌ 等[９] 研究中术后验光时间最短ꎬ仅为
术后 ４~６ｗｋꎮ

在本研究中ꎬ我们还发现 Ｈａｉｇｉｓ 公式也具有不错的准
确性ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 为 ０.７６Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、０.７５、２Ｄ 的患眼百
分比分别为 ４１％、４８％和 ９０％ꎬ均略差于 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公
式ꎬ但在统计学上无显著差异ꎻ其 ＡＥ≤１Ｄ 的患眼百分比
与 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式一致ꎬ均为 ６９％ꎮ 考虑到大多数眼
生物测量仪器中均内置了 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ在不方便获得
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式的情况下ꎬ可以优先使用 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎮ
多个国外研究[３ꎬ １０]显示ꎬ对于接受过 ＲＫ 手术的白内障患
者ꎬＨａｉｇｉｓ 公式也有很好的表现ꎮ Ｓｏａｒｅ 等[３] 研究纳入 １００
眼既往接受过 ＲＫ 手术的白内障患者ꎬ使用 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ
其 ＡＥ 值≤０.５、１、２Ｄ 的患眼百分比分别为 ４７.２％、７０.８％
和 ９４.４％ꎬ略优于本研究中的数据ꎮ Ｗａｎｇ 等[１０] 研究甚至
还发现 Ｈａｉｇｉｓ 公式优于 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎬ在该研究中ꎬ
使用 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ其 ＭｅｄＡＥ 为 ０.４７Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、１.０Ｄ的
患眼百分比为 ５４.４％和 ７５.０％ꎬ均优于 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ公
式ꎬ后者的 ＭｅｄＡＥ 为 ０.５５Ｄꎬ其 ＡＥ≤０.５、１.０Ｄ 的患眼百分
比分别为 ４３％和 ７１％ꎮ Ｈａｉｇｉｓ 公式在 ＲＫ 术后白内障患
者中有较好的准确性ꎬ其原因可能如下:(１)Ｈａｉｇｉｓ 公式不
使用角膜曲率来确定有效晶状体位置[１０]ꎬＲＫ 手术改变了
角膜曲率ꎬ但不会影响 Ｈａｉｇｉｓ 公式的有效晶状体位置计
算ꎮ (２)既往研究[２１－ ２２]显示对于长眼轴患者ꎬＨａｉｇｉｓ 公式
具有 较 好 的 准 确 性ꎬ 而 本 研 究 的 平 均 眼 轴 长 度 为
３０.８９ｍｍꎮ

对于普通白内障患者ꎬＩＯＬ 计算公式大部分能够使得
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７０％以上患者 ＡＥ≤０.５Ｄꎮ 而对于 ＲＫ 术后的白内障患者ꎬ
在本研究中ꎬ即使使用最准确的 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式ꎬ其
ＡＥ≤０.５Ｄ 的患眼百分比还不到 ５０％ꎮ 随着类似病例资料
的积累、生物测量准确性的提升[２３]、人工智能的大数据技
术的应用[２４]ꎬ有望研发出新的针对 ＲＫ 术后的白内障的更
为准确的 ＩＯＬ 计算公式ꎮ

本研究还有一些不足之处:(１)样本量偏少ꎬ仅纳入
了 １９ 例患者的 ２９ 眼ꎮ (２)有部分患者双眼均纳入了ꎬ同
一患者两眼之间的相关性可能会影响研究结果ꎮ (３)大
部分患者丢失了 ＲＫ 术前的眼科检查资料ꎬ不能纳入一些
对资料要求更为严格的 ＩＯＬ 计算公式进行比较ꎮ (４)本
研究在有限的样本量中ꎬ不同的患者植入的 ＩＯＬ 也不同ꎬ
共使用了四种不同的 ＩＯＬꎬ这一混杂因素也可能对本研究
的结果产生一定的影响ꎮ

本研究显示ꎬ对于既往接受过 ＲＫ 手术且眼轴大于
２８ｍｍ 的白内障患者ꎬ在 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ、Ｈｏｌｌａｄａｙ １(Ｄ－Ｋ)
和 Ｈａｉｇｉｓ 三种公式中ꎬ我们更推荐使用 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公
式ꎮ 考虑到 Ｈａｉｇｉｓ 公式的准确性与 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式比
较接近ꎬ在不方便获得 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｔｒｕｅ－Ｋ 公式的情况下ꎬ可以
使用 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎮ 同普通白内障相比ꎬＲＫ 术后白内障患
者的 ＩＯＬ 计算公式准确性还有很大的提升空间ꎬ有必要进
一步研发新型的更为准确的针对 ＲＫ 术后白内障患者的
ＩＯＬ 计算公式ꎮ
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６ Ｌｉ Ｍꎬ Ｗａｎｇ ＪＤꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｒｅｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｏｒ
ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｍｅｄ Ｒｅｓ ２０２３ꎻ２８(１):２０
７ Ｍａ ＪＸꎬ Ｔａｎｇ ＭＬꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｎｅｗｅｒ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(９):１６２－１６８
８ Ｐａｔｅｌ Ｐꎬ Ａｓｈｅｎａ Ｚꎬ Ｖａｓａｖａｄａ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ａｎｄ
ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｉｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄａｔａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２２ꎻ１０６
(１):４７－５３

９ Ｔｕｒｎｂｕｌｌ ＡＭＪꎬ Ｃｒａｗｆｏｒｄ ＧＪꎬ Ｂａｒｒｅｔｔ ＧＤ. Ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０２０ꎻ１２７(１):４５－５１
１０ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｓｐｅｋｔｏｒ Ｔꎬ ｄｅ Ｓｏｕｚａ ＲＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｔａｌ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｉｔｓ ａｃｃｕｒａｃｙ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ
ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１９ꎻ４５(１０):
１４１６－１４２１
１１ Ｗａｎｇ ＱＷꎬ Ｊｉａｎｇ Ｗꎬ Ｌｉｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｌｏｎｇ ｅｙｅｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ４６(７):７３８－７４９
１２ Ｗａｎｇ ＪＤꎬ Ｌｉｕ Ｘꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ３. ２ －ｍｍ
ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ａｆｔｅｒ ｒａｄｉａｌ
ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｊ Ｉｎｔ Ｍｅｄ Ｒｅｓ ２０２０ꎻ４８(３):３０００６０５１９８９５６７９
１３ Ｚｈａｎｇ ＪＳꎬ Ｌｉｕ Ｘꎬ Ｗａｎｇ ＪＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
Ｕｓｉｎｇ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ Ｓｉｚｅ ｏｆ Ｃｌｅａｒ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ Ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ Ｐｒｅｖｉｏｕｓ
Ｒａｄｉａｌ Ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１６ꎻ１１(１２):ｅ０１６５４７４
１４ Ｄｅｍｉｌｌ ＤＬꎬ Ｈｓｕ Ｍꎬ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ
ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｏｒ ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ５:１２４３－１２４７
１５ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｈｉｌｌ ＷＥꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
Ｓｕｒｇｅｏｎｓ Ｐｏｓｔ － Ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ Ｐｏｗｅｒ Ｃａｌｃｕｌａｔｏｒ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ３６(９):１４６６－１４７３
１６ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｔａｎｇ Ｍꎬ Ｈｕａｎｇ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｎｅｗｅｒ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
Ｌｅｎｓ Ｐｏｗｅｒ Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ Ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ Ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
Ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ１２２(１２):２４４３－２４４９
１７ Ｄａｒｃｙ Ｋꎬ Ｇｕｎｎ Ｄꎬ Ｔａｖａｓｓｏｌｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｎｅｗ ａｎｄ ｕｐｄａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ １０ ９３０
ｅｙｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＫ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ
４６(１):２－７
１８ Ｃａｍｅｌｌｉｎ Ｍꎬ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｃａｍｅｒａ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒａｄｉａｌ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１２ꎻ２８(４):２７５－２７９
１９ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｋｏｃｈ ＤＤ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ Ｐｏｗｅｒ Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ: Ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｅｘｐｅｒｔ Ｏｐｉｎｉｏｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０２１ꎻ１２８(１１):ｅ１２１－ｅ１３１
２０ Ｓａｖｉｎｉ Ｇꎬ Ｔａｒｏｎｉ Ｌꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪ. Ｒｅｃｅｎｔ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ － ｕｐｄａｔｅ ２０２０. Ａｎｎ Ｔｒａｎｓｌ Ｍｅｄ ２０２０ꎻ
８(２２):１５５３
２１ 石采灵ꎬ 肖伟. 高度近视并发白内障患者人工晶状体度数计算的

研究进展. 国际眼科志 ２０２２ꎻ２２(７):１１５３－１１５６
２２ Ｒａｚｍｊｏｏ Ｈꎬ Ａｔａｒｚａｄｅｈ Ｈꎬ Ｋａｒｇａｒ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｉｎｄｅｘ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｈａｉｇｉｓꎬ ＳＲＫ / Ｔ ａｎｄ Ｈｏｆｆｅｒ － Ｑ
ｆｏｒｍｕｌａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ >２５ ｍｍ. Ａｄｖ Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ６:７８
２３ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍꎬ Ｂｕｃｋｎｅｒ Ｂꎬ Ｒｏｎｑｕｉｌｌｏ ＹＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ
３０(１):９－１２
２４ 杨帅ꎬ 邵杰ꎬ 张君. 人工智能在人工晶状体屈光度计算中的应用.
国际眼科杂志 ２０２２ꎻ２２(５):７１６－７２０
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