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摘要
目的:比较不同角膜曲率和前房深度短眼轴白内障人群 ７
种人工晶状体计算公式的屈光预测准确性ꎬ并分析预测误
差的影响因素ꎮ
方法:回顾性分析了 ２０２０－１１ / ２０２１－１２ 在沈阳何氏眼科
医院单纯行白内障超声乳化术的短眼轴患者 １２５ 例 １２５
眼ꎮ 按角膜曲率(Ｋｍ)分为低平 Ｋｍ 组(≤４５.５ Ｄ)、中高
Ｋｍ 组(４５.５ Ｄ<Ｋｍ<４７ Ｄ)及陡峭 Ｋｍ 组(≥４７ Ｄ)ꎻ按 ＡＣＤ
分为极浅前房组(≤２.０９ ｍｍ)、浅前房组(２.０９ ｍｍ<ＡＣＤ<
２.５８ ｍｍ) 及正常深前房组 (≥２. ５８ ｍｍ)ꎬ计算 ＥＶＯ、
ＫＡＮＥ、 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ、ＳＲＫ / Ｔ、Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ 及
Ｈａｉｇｉｓ 公式绝对预测误差中位数(ＭｅｄＡＥ)ꎬ比较其屈光预
测准确性及各种参数与预测误差的相关性ꎮ
结果:总体比较时ꎬ各公式的预测误差存在显著差异( χ２ ＝
４９.９３４ꎬＰ<０.００１)ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 最小
(０.１７ Ｄ)ꎮ 分组比较时ꎬ中高及陡峭 Ｋｍ 组各公式的预测
误差存在显著差异 ( χ２ ＝ ３４. ３７２、３４.８０４ꎬ均 Ｐ < ０. ００１)ꎬ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ (０.１４ Ｄꎻ０.２０ Ｄ)最小ꎻ
ＡＣＤ ３ 个分组的各公式预测误差均存在差异( χ２ ＝ ２２.８６３、
２５.５６８、１３. ６４７ꎬ均 Ｐ < ０.０５)ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的
ＭｅｄＡＥ(０.２７ Ｄꎻ０.１５ Ｄꎻ０.１６ Ｄ)最小ꎮ 多元线性回归分析
显示 Ｋｍ、ＡＬ 及 ＩＯＬ 度数是导致术后预测误差的重要相关
因素ꎮ
结论:短眼轴人群在不同生物测量参数下 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式较其他公式准确性更高ꎬＡＬ、Ｋｍ 及 ＩＯＬ 度数与预
测准确性密切相关ꎮ
关键词:短眼轴ꎻ角膜曲率ꎻ前房深度ꎻ公式ꎻ屈光误差
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.１.２０

Ａｃｃｕｒａｃｙ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｄｅｇｒｅｅ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
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•ＡＩＭ: Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ７
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ) ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅｓ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ( ＡＣＤ )ꎬ ａｎｄ
ａｎａｌｙｚｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒｓ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ
１２５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １２５ ｅｙｅｓ) ｗｉｔｈ ａ ｓｈｏｒｔ ＡＬꎬ ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｃａｔａｒａｃｔ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｔ Ｓｈｅｎｙａｎｇ Ｈｅ Ｅｙｅ
Ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０２０ ｔｏ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ２０２１.
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｋｍ)ꎬ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏ ｌｏｗ ｆｌａｔ Ｋｍ ｇｒｏｕｐ (≤４５.５ Ｄ)ꎬ ｍｅｄｉｕｍ ａｎｄ ｈｉｇｈ Ｋｍ
ｇｒｏｕｐ (４５.５ Ｄ<Ｋｍ<４７ Ｄ) ａｎｄ ｓｔｅｅｐ Ｋｍ ｇｒｏｕｐ (≥４７ Ｄ)ꎻ
ａｎｄ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｇｒｏｕｐ (≤２.０９ ｍｍ)ꎬ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｇｒｏｕｐ ( ２. ０９ ｍｍ < ＡＣＤ < ２. ５８ ｍｍ) ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｄｅｅｐ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｇｒｏｕｐ (≥ ２. ５８ ｍｍ) ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ＡＣＤ. Ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｍｅｄｉａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒ (ＭｅｄＡＥ) ｏｆ
ＥＶＯꎬ ＫＡＮＥꎬ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎬ ＳＲＫ / Ｔꎬ Ｈｏｆｆｅｒ Ｑꎬ
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉꎬ ａｎｄ Ｈａｉｇｉｓ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖａｒｉｏｕｓ
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ａｂｓｏｌｕｔｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｅａｃｈ ｆｏｒｍｕｌａ ( χ２ ＝ ４９.９３４ꎬ Ｐ<
０.００１) ｉｎ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＭｅｄＡＥ
ｏｆ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａ ｗａｓ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ
(０.１７ Ｄ) . Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ － ｈｉｇｈ ａｎｄ ｓｔｅｅｐ Ｋｍ ｇｒｏｕｐｓ ( χ ２ ＝ ３４. ３７２ꎬ
３４.８０４ꎬ ａｌｌ Ｐ< ０.００１)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＭｅｄＡＥ (０.１４ Ｄꎻ ０.２０ Ｄ) ｏｆ
ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａ ｗａｓ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ. Ｔｈｅ
ａｂｓｏｌｕｔｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ３ ＡＣＤ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( χ２ ＝ ２２.８６３ꎬ ２５.５６８ꎬ １３.６４７ꎬ ａｌｌ Ｐ<
０.０５)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＭｅｄＡＥ (０. ２７ Ｄꎻ ０. １５ Ｄꎻ ０. １６ Ｄ) ｏｆ ｔｈｅ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａ ｗａｓ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ. Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ Ｋｍꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ＩＯＬ ｄｅｇｒｅｅ ｗｅｒｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ
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ｆｏｒｍｕｌａ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔ ＡＬ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ａｎｄ ＡＬꎬ Ｋｍ ａｎｄ ＩＯＬ
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• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎻ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎻ ｆｏｒｍｕｌａꎻ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｘｉａ Ｙꎬ Ｌｉｎ ＹＸꎬ Ｘｕ Ｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｅｇｒｅｅ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｕｎｄｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(１):１１２－１１７.

０引言
现今白内障手术技巧及各类人工晶状体( ＩＯＬ)的设

计均取得了空前的发展ꎬ术后屈光预期越来越受到各方的
重视ꎬ摆脱戴镜矫正已经成为一种新的术后 “质量标
准” [１]ꎮ 随着新一代生物测量技术及 ＩＯＬ 计算方法的临
床广泛应用ꎬ由于术前测量因素及有效人工晶状体位置
(ＥＬＰ)预测等方面引起的术后屈光意外已经明显减少ꎬ计
算结果的准确性明显提升ꎮ 但临床应用发现ꎬ当生物测量
处于正常范围时ꎬ大多数公式预测结果的准确性比较接
近ꎬ当生物测量数值在“异常”情况下ꎬ不同公式的预测偏
差仍然较大ꎮ 尤其是短眼轴(ＡＬ)、角膜曲率(Ｋｍ)相对较
平坦或陡峭以及前房深度(ＡＣＤ)较浅时ꎬ准确预测 ＥＬＰ
仍很困难ꎬ相对于正常人群计算的精准性仍然很低[２]ꎬ研
究显示屈光误差在±０.５０ Ｄ 以内仅占 ３１％－７５％ [３]ꎮ 本研
究主要针对短眼轴人群ꎬ根据 Ｋｍ 及 ＡＣＤ 的变化分组讨
论ꎬ分析不同公式的屈光预测准确性ꎬ及影响屈光预测准
确性的相关因素ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 选取 ２０２０－１１ / ２０２１－１２ 在沈阳何氏眼科医院
单纯行白内障超声乳化术的短眼轴患者共 １２５ 例 １２５ 眼
进行回顾性分析ꎮ 纳入标准:(１)年龄>１８ 岁ꎬＡＬ<２２ ｍｍꎻ
(２)均植入 ＨＯＹＡ ＰＹ－６０ＡＤｉＳｅｒｔ ＩＯＬꎻ(３)计算数据来源
于光学生物测量设备ꎻ(４)角膜散光<２.０ Ｄꎻ(５)以上条件
双眼均符合ꎬ随机入组 １ 眼ꎮ 排除标准:(１)既往有眼部
外伤、圆锥角膜及手术史者ꎻ(２)发生术后严重并发症者ꎻ
(３)术后最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)<０.５ 者ꎻ(４)精神、认知异
常者ꎻ(５)最后随访时间<术后 １ ｍｏꎮ

分组参照相关文献的方法[４－５]ꎬ按照统计结果采用第
２５、７５ 百分位数ꎬ分为低平角膜曲率组 ４１ 眼 ( Ｋｍ≤
４５.５ Ｄ)ꎬ中高角膜曲率组 ５０ 眼(４５.５ Ｄ<Ｋｍ<４７ Ｄ)ꎬ陡峭
角膜曲率组 ３４ 眼(Ｋｍ≥４７ Ｄ)ꎻ极浅前房组 ３１ 眼(ＡＣＤ≤
２.０９ ｍｍ)ꎬ浅前房组 ６３ 眼(２.０９ ｍｍ<ＡＣＤ<２.５８ ｍｍ)ꎬ正
常及深前房组 ３１ 眼(ＡＣＤ≥２.５８ ｍｍ)ꎮ 本研究遵循«赫尔
辛基宣言»的要求ꎬ相关研究和设计方案得到沈阳何氏眼
科医院伦理委员会的审批( ＩＲＢ(２０２２)Ｋ００３.０１)ꎬ所有参
与者及其家属均知情同意并签署同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１ 主要观察指标　 根据眼部生物测量数据及植入 ＩＯＬ
度数对应的预测值、术后等效球镜(ＳＥ)ꎬ计算屈光预测误
差(ＲＰＥ)、预测误差平均值(ＭＥ)、绝对预测误差中位数
(ｍｅｄｉａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒꎬＭｅｄＡＥ)以及预测误差屈光度范围
(±０.２５、±０.５０、±０.７５、±１.００ Ｄ)的占比分布ꎮ ＳＥ 计算方
法:主觉验光球镜屈光度＋１ / ２ 柱镜屈光度ꎮ ＲＰＥ 计算方
法:术后等效球镜－预测屈光度ꎮ 归零方法:通过向上或
向下调整每只眼睛的屈光预测误差ꎬ调整量等于该组中的
预测误差均值[６]ꎮ

１.２.２ ＩＯＬ型号及常数 　 本研究涉及优化常数均来源于
Ｕｓｅｒ Ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ Ｌａｓｅｒ Ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ Ｂｉｏｍｅｔｒｙ 优化的临床病例
数(ｈｔｔｐ: / / ｏｃｕｓｏｆｔ.ｄｅ / ｕｌｉｂ / ｃ１.ｈｔｍ)ꎬ见表 １ꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ ２５.０ 统计软件进行分析ꎬ符合

正态分布的人群基本信息及眼部参数采用 ｘ±ｓ 表示ꎮ 不
符合正态分布的数据使用中位数(四分位间距)表示ꎬ各
公式的 ＭＥ 与零之间比较采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩检验ꎬ不同
公式屈光预测误差参数(ＭｅｄＡＥ)的比较使用 Ｆｒｉｅｄｍａｎ 检
测ꎬ之后两两公式之间比较采用 Ｎｅｍｅｎｙｉ 检验分析ꎬ以上
均经 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 调整校正显著性值ꎻ预测误差范围占比分
布用 Ｃｏｃｈｒａｎ Ｑ 检测ꎮ 屈光预测误差与各因素之间的相
关性采用多元线性回归分析ꎬＰ< ０.０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１一般情况 　 共纳入 １２５ 例 １２５ 眼ꎬ其中女 １０３ 例 １０３
眼ꎬ男 ２２ 例 ２２ 眼ꎬ年龄 ６８ ± ８ 岁ꎮ 测量参数均数 ＡＬ
２１.５６±１.４６ ｍｍꎬＫｍ ４６.１０±１.４６ ＤꎬＡＣＤ ２.３６±０.４０ ｍｍꎬ
ＣＣＴ ５３０.９４ ± ３５.２７ μｍꎬＷＴＷ １０. ９７ ± ０. ４４ ｍｍꎬＩＯＬ 度数
２５.１５±２.０４ Ｄꎮ
２.２总体数据 ７ 个 ＩＯＬ 度数计算公式预测准确性比较 　
各公式的 ＭＥ 与零之间比较差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.０５)ꎬ各公式的 ＭｅｄＡＥ 差异有统计学意义( χ２ ＝ ４９.９３４ꎬ
Ｐ<０.００１)ꎮ 在±０.２５ Ｄ 及±０.５ Ｄ 范围内ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式与其余公式对比差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式占比分布最高 ( ６４. ８％、９２. ８％、
９４.４％、９６.０％)ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 最小
(０.１７ Ｄ)ꎬ见表 ２ꎻ两两公式 ＭｅｄＡＥ 比较ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ与其余公式对比差异有统计学意义 (均 Ｐ < ０. ０５)ꎬ
ＳＲＫ / Ｔ与 Ｈａｉｇｉｓ 公式对比差异有统计学意义(Ｐ＝ ０.０３８)ꎬ
见表 ３ꎮ
２.３ 不同角膜曲率分组 ＩＯＬ 度数计算公式预测准确性
比较
２.３.１低平角膜曲率组　 低平角膜曲率组除 Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｆｆｅｒ
Ｑ、Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式外ꎬ余公式的 ＭＥ 与零之间比较
差异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 各公式的 ＭｅｄＡＥ 比较
差异无统计学意义(χ２ ＝ ５.４１７ꎬＰ>０.０５)ꎻ各公式预测误差
占比分布差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 值最小(０.１９ Ｄ)ꎬ见表 ４ꎮ
２.３.２中高角膜曲率组　 中高角膜曲率组除 ＳＲＫ / Ｔ、Ｈｏｆｆｅｒ
Ｑ 公式外ꎬ余公式的 ＭＥ 与零之间比较差异有统计学意义
(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 在±０.２５ Ｄ 范围内ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ与
ＥＶＯ、ＫＡＮＥ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ、Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ 公式对比差异有
统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎻ各公式的 ＭｅｄＡＥ 差异有统计学
　 　

表 １　 不同 ＩＯＬ计算公式对应的优化常数

公式 ＩＯＬ 常数 Ｈｏｙａ ｉＳｅｒｔ ＰＹ－６０ＡＤ
ＥＶＯ Ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ １１８.６
ＫＡＮＥ Ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ １１８.６
ＳＲＫ / Ｔ Ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ １１８.６
Ｈａｉｇｉｓ ａ０ꎬａ１ꎬａ２ －０.０９３ꎬ－０.０２３ꎬ０.２０８
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ｐＡＣＤ ５.３０
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ Ｓｕｒｇｅｏｎ ｆａｃｔｏｒ(ＳＦ) １.５４
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ Ｌｅｎｓ ｆａｃｔｏｒ(ＬＦ) １.６７
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表 ２　 ７ 个 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.５３(０.１２ꎬ０.９０) ０.３３(０.１６ꎬ０.４８) ４４(３５.０) ９７(７７.６) １１１(８８.８) １１６(９２.８)
ＫＡＮＥ ０.４５(０.０７ꎬ０.８３) ０.３１(０.１２ꎬ０.４３) ５３(４２.４) １０３(８２.４) １１２(８９.６) １２０(９６.０)
ＳＲＫ / Ｔ ０.４２(－０.０１ꎬ０.６９) ０.２６(０.１２ꎬ０.４３) ５８(４６.４) ９９(７９.２) １１２(８９.６) １１７(９３.６)
Ｈａｉｇｉｓ ０.４８(０.４０ꎬ０.８８) ０.３３(０.１７ꎬ０.５２) ５０(４０.０) ９３(７４.４) １０８(８６.４) １１５(９２.０)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.３８(－０.１０ꎬ０.７２) ０.２７(０.１２ꎬ０.４８) ６０(４８.０) ９５(７６.０) １０８(８６.４) １１６(９２.８)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.４７(０.０２ꎬ０.７９) ０.２９(０.１５ꎬ０.４２) ５４(４３.２) ９９(７９.２) １１１(８８.８) １１８(９４.４)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.３９(－０.３７ꎬ０.８３) ０.１７(０.０７ꎬ０.２９) ８１(６４.８) １１６(９２.８) １１８(９４.４) １２０(９６.０)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ４９.９３４ ２５.８９０ １７.６２３ ５.５９７ ３.３３４
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.００７ ０.４７０ ０.７６６

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 ３　 七种公式之间 ＭｅｄＡＥ的差异性分析

公式 ＥＶＯ ＫＡＮＥ ＳＲＫ / Ｔ Ｈａｉｇｉｓ Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ
ＥＶＯ － － － － － －
ＫＡＮＥ ０.５０８ － － － － －
ＳＲＫ / Ｔ ０.１３０ １.０００ － － － －
Ｈａｉｇｉｓ １.０００ ０.１７７ ０.０３８ － － －
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ １.０００ １.０００ １.０００ ０.８７９ － －
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ １.０００ １.０００ １.０００ ０.６３６ １.０００ －
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ <０.００１ ０.００９ ０.０４９ <０.００１ ０.００１ ０.００１

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 ４　 低平角膜曲率组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.０６(－０.２９ꎬ０.３９) ０.３２(０.１７ꎬ０.４５) １５(３６.５) ３５(８５.３) ３９(９５.１) ３９(９５.１)
ＫＡＮＥ ０.０５(－０.１８ꎬ０.３４) ０.２５(０.１３ꎬ０.４０) １９(４６.３) ３５(８５.３) ３９(９５.１) ４０(９７.５)
ＳＲＫ / Ｔ ０.１０(－０.１７ꎬ０.３７) ０.２６(０.１１ꎬ０.５１) １８(４３.９) ３１(７５.６) ３５(８５.３) ３８(９２.６)
Ｈａｉｇｉｓ ０.０１(－０.２５ꎬ０.２６) ０.２３(０.１０ꎬ０.３９) ２１(５１.２) ３４(８２.９) ３７(９０.２) ３８(９２.６)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.０２(－０.２２ꎬ０.２３) ０.２２(０.１１ꎬ０.３４) ２３(５６.１) ３４(８２.９) ３７(９０.２) ３８(９２.６)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.０７(－０.１８ꎬ０.３１) ０.２４(０.０９ꎬ０.４２) ２２(５３.６) ３４(８２.９) ３７(９０.２) ３９(９５.１)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.０１(－０.１６ꎬ０.２１) ０.１９(０.０８ꎬ０.２７) ２５(６０.９) ３８(９２.６) ３９(９５.１) ４０(９７.５)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ５.４１７ ６.６０６ ４.６６０ ４.３６５ ２.３９２
Ｐ ０.４９２ ０.３５９ ０.５８８ ０.６２７ ０.８８０

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

意义 ( χ２ ＝ ３４. ３７２ꎬＰ < ０. ００１)ꎮ 两两公式 ＭｅｄＡＥ 比较
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式与 ＥＶＯ、ＫＡＮＥ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公
式对比差异有统计学意义(均Ｐ<０.０５)ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 值最小(０.１４ Ｄ)ꎬＨａｉｇｉｓ 公式的 ＭｅｄＡＥ
最大(０.３５ Ｄ)ꎬ见表 ５ꎮ
２.３.３陡峭角膜曲率组　 陡峭角膜曲率组各公式的 ＭＥ 与
零之间比较差异均有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 各公式预
测误差占比分布差异无统计学意义(均Ｐ>０.０５)ꎮ 各公式的
ＭｅｄＡＥ 差异有统计学意义(χ２ ＝ ３４.８０４ꎬＰ<０.００１)ꎮ 两两公
式 ＭｅｄＡＥ 比较显示ꎬＨａｉｇｉｓ 公式与 ＫＡＮＥ、ＳＲＫ / Ｔ、Ｈｏｌｌａｄａｙ
Ｉ、Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式对比差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.０５)ꎮ Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ公式的 ＭｅｄＡＥ 值最小(０.２０ Ｄ)ꎬ
Ｈａｉｇｉｓ 公式的最大(０.４５ Ｄ)ꎬ见表 ６ꎮ
２.４不同 ＡＣＤ分组 ＩＯＬ度数计算公式预测准确性比较
２.４.１极浅前房组 　 极浅前房组 ＥＶＯ 与 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ

Ⅱ公式的 ＭＥ 与零之间比较差异有统计学意义(均 Ｐ<
０.０５)ꎮ 各公式预测误差占比分布差异无统计学意义(均
Ｐ>０. ０５)ꎮ 各公式的 ＭｅｄＡＥ 差异有统计学意义 ( χ２ ＝
２２.８６３ꎬＰ ＝ ０. ００１)ꎮ 两两公式 ＭｅｄＡＥ 比较显示 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ与 ＥＶＯ 公式之间差异有统计学意义 (Ｐ<
０.００１)ꎻＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 最小(０.２７ Ｄ)ꎬ
ＥＶＯ 公式的 ＭｅｄＡＥ 最大(０.４５ Ｄ)ꎬ见表 ７ꎮ
２.４.２浅前房组　 浅前房组各公式的 ＭＥ 与零之间比较差
异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 在±０.２５ Ｄ范围内 Ｂａｒｒｅｔｔ
Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ与 ＥＶＯ、ＫＡＮＥ、Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ 公式对比差
异有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎻ各公式的 ＭｅｄＡＥ 差异有统计
学意义(χ２ ＝２５.５６８ꎬＰ<０.００１)ꎮ 两两公式 ＭｅｄＡＥ 比较显示ꎬ
Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ公式与 ＥＶＯ、Ｈａｉｇｉｓ 公式之间差异有统计
学意义(均 Ｐ<０.００１)ꎻＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ
最小(０.１５ Ｄ)ꎬＥＶＯ、Ｈａｉｇｉｓ 公式最大(０.３０ Ｄ)ꎬ见表 ８ꎮ
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表 ５　 中高角膜曲率组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差在不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.２７(－０.１７ꎬ０.４４) ０.３４(０.１８ꎬ０.５０) １５(３０.０) ３７(７４.０) ４５(９０.０) ４７(９４.０)
ＫＡＮＥ ０.２４(－０.０８ꎬ０.４１) ０.３３(０.１３ꎬ０.４３) ２０(４０.０) ４２(８４.０) ４５(９０.０) ４８(９６.０)
ＳＲＫ / Ｔ ０.１９(－０.０１ꎬ０.３３) ０.２４(０.１０ꎬ０.４３) ２５(５０.０) ４２(８４.０) ４６(９２.０) ４８(９６.０)
Ｈａｉｇｉｓ ０.３１(－０.０１ꎬ０.４１) ０.３５(０.１６ꎬ０.４２) １９(３８.０) ４０(８０.０) ４６(９２.０) ４８(９６.０)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.１６(－０.１１ꎬ０.３９) ０.２７(０.１２ꎬ０.４５) ２３(４６.０) ３９(７８.０) ４４(８８.０) ４８(９６.０)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.２４(－０.０５ꎬ０.３４) ０.２９(０.１９ꎬ０.４１) ２０(４０.０) ４１(８２.０) ４６(９２.０) ４８(９６.０)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ －０.０３(－０.１３ꎬ０.１６) ０.１４(０.０６ꎬ０.２７) ３６(７２.０) ４８(９６.０) ４８(９６.０) ４８(９６.０)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ３４.３７２ ２１.７８３ ９.９２７ ２.４０６ ０.４１８
Ｐ <０.００１ ０.００１ ０.１２８ ０.８７９ ０.９９９

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 ６　 陡峭角膜曲率组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差在不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.２１(０.００ꎬ０.５３) ０.３１(０.１４ꎬ０.５３) １５(４４.１) ２５(７３.５) ２７(７９.４) ３０(８８.２)
ＫＡＮＥ ０.１６(－０.０５ꎬ０.５０) ０.３１(０.１０ꎬ０.５０) １４(４１.１) ２６(７６.４) ２８(８２.３) ３２(９４.１)
ＳＲＫ / Ｔ ０.２０(－０.１３ꎬ０.３３) ０.２８(０.１４ꎬ０.３９) １５(４４.１) ２６(７６.４) ３１(９１.１) ３１(９１.１)
Ｈａｉｇｉｓ ０.４３(０.０９ꎬ０.６９) ０.４５(０.２３ꎬ０.８５) １０(２９.４) １９(５５.８) ２５(７３.５) ２９(８５.２)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.２９(０.０８ꎬ０.６３) ０.３１(０.２０ꎬ０.６９) １４(４１.１) ２２(６４.７) ２７(７９.４) ３０(８８.２)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.３１(－０.０４ꎬ０.５４) ０.３４(０.１５ꎬ０.６０) １２(３５.２) ２４(７０.５) ２８(８２.３) ３１(９１.１)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.０８(－０.０９ꎬ０.３２) ０.２０(０.０７ꎬ０.３２) ２０(５８.８) ３０(８８.２) ３１(９１.１) ３２(９４.１)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ３４.８０４ ６.９３３ １０.５２５ ５.９５２ ２.５０３
Ｐ <０.００１ ０.３２７ ０.１０４ ０.４２９ ０.８６８

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 ７　 极浅前房组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差在不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.３３(－０.２７ꎬ０.９３) ０.４５(０.３１ꎬ０.９３) ４(１２.９) １８(５８.０) ２３(７４.１) ２６(８３.８)
ＫＡＮＥ ０.３９(－０.０５ꎬ０.５９) ０.４１(０.１７ꎬ０.６４) ８(２５.８) ２０(６４.５) ２４(７７.４) ３０(９６.７)
ＳＲＫ / Ｔ ０.３０(０.０１ꎬ０.５１) ０.３５(０.１９ꎬ０.５４) １０(３２.２) １９(６１.２) ２７(８７.１) ２８(９０.３)
Ｈａｉｇｉｓ ０.２９(０.０１ꎬ０.７１) ０.３７(０.１５ꎬ０.８８) １０(３２.２) １７(５４.８) ２１(６７.７) ２６(８３.８)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.１１(－０.１７ꎬ０.６９) ０.４１(０.１１ꎬ０.８２) １２(３８.７) １７(５４.８) ２１(６７.７) ２６(８３.８)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.２７(０.０６ꎬ０.７０) ０.３３(０.２３ꎬ０.７６) １１(３５.４) １８(５８.０) ２３(７４.１) ２８(９０.３)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ －０.０４(－０.２７ꎬ０.３３) ０.２７(０.１２ꎬ０.３９) １５(４８.３) ２９(８３.８) ２８(９０.３) ２９(９３.５)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ２２.８６３ ９.９１７ ７.１２０ ６.３０３ ３.０１４
Ｐ ０.００１ ０.１２８ ０.３１０ ０.３９０ ０.８０７

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 ８　 浅前房组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差在不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.２０(－０.１６ꎬ０.４２) ０.３０(０.１７ꎬ０.４５) ２５(３９.６) ５１(８０.９) ５９(９３.６) ６０(９５.２)
ＫＡＮＥ ０.１７(－０.０８ꎬ０.３８) ０.２７(０.１３ꎬ０.４１) ２８(４４.４) ５６(８８.８) ５９(９３.６) ６１(９６.８)
ＳＲＫ / Ｔ ０.２０(－０.０４ꎬ０.２９) ０.２３(０.１１ꎬ０.３３) ３３(５２.３) ５４(８５.７) ５９(９３.６) ６１(９６.８)
Ｈａｉｇｉｓ ０.２０(－０.１３ꎬ０.３９) ０.３０(０.１６ꎬ０.３９) ２９(４６.０) ５４(８５.７) ５９(９３.６) ６０(９５.２)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.１４(－０.１１ꎬ０.３５) ０.２４(０.１１ꎬ０.３５) ３３(５２.３) ５４(８５.７) ５８(９２.０) ６１(９６.８)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.１３(－０.１０ꎬ０.３４) ０.２９(０.１３ꎬ０.４０) ２９(４６.０) ５６(８８.８) ５９(９３.６) ６１(９６.８)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.０３(－０.０７ꎬ０.２０) ０.１５(０.０４ꎬ０.２７) ４４(６９.８) ６１(９６.８) ６１(９６.８) ６２(９８.４)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ ２５.５６８ １４.４５８ ８.２６７ １.３４１ １.３８０
Ｐ <０.００１ ０.０２５ ０.２１９ ０.９６９ ０.９６７

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ
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２.４. ３ 正常及深前房组 　 正常及深前房组 ( ＡＣＤ ≥
２.５８ ｍｍ)除 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 外ꎬ余公式的 ＭＥ 与零之间比较差异
有统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 各公式预测误差占比分布差
异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎮ 各公式的 ＭｅｄＡＥ 差异有
统计学意义(χ２ ＝ １３.６４７ꎬＰ<０.０５)ꎮ 两两公式 ＭｅｄＡＥ 比较
显示 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ与 Ｈａｉｇｉｓ 公式之间差异有统计学
意义(Ｐ＝ ０.０３２)ꎻＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的 ＭｅｄＡＥ 最小
(０.１６ Ｄ)ꎬＨａｉｇｉｓ 公式最大(０.３３ Ｄ)ꎬ见表 ９ꎮ
２.５不同测量参数与术后屈光预测误差的多元线性回归
分析　 生物测量值(ＡＬ、Ｋｍ、ＣＣＴ、ＷＴＷ、ＡＣＤ)、性别、年
龄以及 ＩＯＬ 度数与屈光预测误差进行回归分析ꎬ从分析结
果来看在短眼轴人群中ꎬＫｍ 是各个公式中影响计算精确
性的重要相关因素ꎬ此外 ＡＬ、ＩＯＬ 度数以及年龄也显示与
屈光预测误差有一定的相关性ꎬ见表 １０ꎮ
３讨论

目前关于人工晶状体计算准确性的相关研究中ꎬ眼
部生物测量在正常范围时多数计算方法均能取得良好
预测结果ꎬ对于异常眼部参数其中以 ＡＬ 研究居多ꎬ而其
它生物测量因素对于最终预测结果的影响往往没有引
起足够重视ꎮ 众所周知屈光预测的准确性与 ＡＬ、Ｋｍ 值
以及 ＡＣＤ 等因素密切相关ꎬ研究显示由手术和测量原因
引起的预测误差正逐渐减少ꎬＥＬＰ 预测引起的非系统性
误差近年来呈现明显增长[１] ꎬ同时既往关于短眼轴屈光
预测准确性的研究相关结论并不完全一致[７] ꎮ 本研究
遵循了文献推荐的入组标准ꎬ采用相同型号 ＩＯＬꎬ并通过
调整 ＭＥ 使其归零的方式减少了来自其它因素引起的屈
光预测误差[６] ꎬ进行了短眼轴人群不同公式预测准确性
研究ꎮ

本研究结果显示ꎬ在短眼轴人群中 Ｂａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ

公式呈现出一定的优势ꎬＫａｎｅ 等[７] 在短眼轴的相关研究
中也提出 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式能更准确预测术后实际
屈光度ꎮ 在新一代公式的相关研究中ꎬ多数公式在异常眼
轴计算时均有较精准的屈光预测性ꎬ而 ＥＶＯ 公式似乎例
外[８－９]ꎬ本研究也显示 ＥＶＯ 公式在极浅及浅前房分组中的
ＭｅｄＡＥ 最大ꎬ可能与其正视化理论在短眼轴极端 ＡＣＤ 时
会变得失效有关ꎬ此外本研究还发现 ＫＡＮＥ 公式在短眼轴
中也没有呈现出显著性优势ꎬ这与之前的研究结论相近
似[１０]ꎮ 既往传统聚散度公式研究认为ꎬＨｏｆｆｅｒ Ｑ 公式比
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ、ＳＲＫ / Ｔ 公式在短眼轴预测时精确[１１]ꎬ也有研究
认为 Ｈａｉｇｉｓ 公式比 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式更具有优势[１２]ꎮ 但我们
的研究发现在短眼轴人群中 Ｈａｉｇｉｓ 及 Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ 公式并没
有表现出明显预测准确性ꎬ大部分传统聚散度公式之间并
没有明显差异ꎬ考虑与本研究的遵循了文献推荐的入组筛
选及数据统计方法有关ꎬ这与 Ｋａｎｅ 等[７] 及 Ｍｅｌｌｅｓ 等[８] 的
研究结论相一致ꎮ

在分组的研究中ꎬ低平及中高角膜曲率组中部分公式
的 ＭＥ 与零存在差异ꎬ而陡峭组中所有公式的 ＭＥ 与零均
有差异ꎬ因此不难看出ꎬ当处于短眼轴时ꎬＫｍ 越陡峭术后
越容易出现屈光误差ꎮ 同时本研究发现 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ
Ⅱ公式在屈光预测误差在±０.２５ Ｄ 的占比最高ꎬＭｅｄＡＥ 值
最小ꎬ随着 Ｋｍ 值的增大ꎬ在陡峭组中 Ｈａｉｇｉｓ 公式的
ＭｅｄＡＥ 值最大ꎬ在中高及陡峭曲率组 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ
公式与其他公式之间的差异越明显ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[１３] 对于短
眼轴 Ｋｍ≥４６ Ｄ 人群的研究结果显示 Ｈａｉｇｉｓ 公式的屈光预
测误差最高ꎬＢａｒｒｅｔｔ ＵｎｉｖｅｒｓａｌⅡ公式相对最低ꎮ 既往对于异
常角膜曲率的相关研究显示ꎬ当 Ｋｍ<４２ Ｄ 或 Ｋｍ >４６ Ｄ时ꎬ
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ屈光预测准确性更佳ꎬ在±０.５ Ｄ 区间预
测误差分布占比更高ꎬ而其他常用公式均存在一定屈光
　 　

表 ９　 正常及深前房组 ＩＯＬ度数计算公式的预测误差值及预测误差占比分布比较

公式 ＭＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ＭｅｄＡＥ [Ｐ５０(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] 预测误差在不同范围内占比分布(眼ꎬ％)
±０.２５ Ｄ ±０.５０ Ｄ ±０.７５ Ｄ ±１.００ Ｄ

ＥＶＯ ０.０５(－０.１６ꎬ０.２９) ０.２５(０.１２ꎬ０.４４) １６(５１.６) ２７(８７.１) ２９(９３.５) ２９(９３.５)
ＫＡＮＥ ０.０９(－０.１２ꎬ０.２２) ０.２２(０.１０ꎬ０.４０) １７(５４.８) ２７(８７.１) ２９(９３.５) ２９(９３.５)
ＳＲＫ / Ｔ ０.０６(－０.１４ꎬ０.３２) ０.２６(０.０８ꎬ０.３３) １５(４８.３) ２６(８３.８) ２６(８３.８) ２８(９０.３)
Ｈａｉｇｉｓ ０.２８(－０.０８ꎬ０.５３) ０.３３(０.１７ꎬ０.５４) １１(３５.４) ２２(７０.９) ２８(９０.３) ２９(９３.５)
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.２４(０.０５ꎬ０.４３) ０.２７(０.１８ꎬ０.４９) １５(４８.３) ２４(７７.４) ２９(９３.５) ２９(９３.５)
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.１７(－０.０８ꎬ０.４０) ０.２５(０.１５ꎬ０.４６) １４(４５.１) ２５(８０.６) ２９(９３.５) ２９(９３.５)
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.００(－０.１７ꎬ０.１６) ０.１６(０.０９ꎬ０.２７) ２２(７０.９) ２９(９３.５) ２９(９３.５) ２９(９３.５)

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / Ｑ １３.６４７ ８.７０２ ７.１６８ ３.２７１ ０.４３０
Ｐ ０.０３４ ０.１９１ ０.３０６ ０.７７４ ０.９９９

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ

表 １０　 影响 ７ 个公式屈光误差的相关参数多元线性回归分析

公式 Ｒ２ 常量(标准

化系数)
年龄

β Ｐ
性别

β Ｐ
植入 ＩＯＬ 度数

β Ｐ
ＡＬ

β Ｐ
Ｋｍ

β Ｐ
ＣＣＴ

β Ｐ
ＡＣＤ

β Ｐ
ＷＴＷ

β Ｐ
ＥＶＯ ０.５９５ ２１.４０４ －０.０７８ ０.２２３ －０.９０９ ０.３６５ －０.３３８ ０.３６８ －０.３３７ ０.２５２ －０.３８４ ０.２２４ ０.０２６ ０.６９３ ０.０６７ ０.２９９ ０.７１１ <０.０１
ＫＡＮＥ ０.１３０ －５５.９６８ ０.２０７ ０.０２８ －０.０９８ ０.２７３ １.１０８ ０.０４５ ０.８８６ ０.０４１ １.０２１ ０.０２８ ０.１４０ ０.１４５ －０.１２８ ０.１７３ －０.００４ ０.９６５
ＳＲＫ / Ｔ ０.１５７ －５１.１０４ ０.２３７ ０.０１１ ０.０７３ ０.４０６ ０.９７３ ０.０７４ ０.８２３ ０.０５４ ０.９８５ ０.０３２ ０.１８０ ０.０５８ －０.０９２ ０.３１９ ０.０１１ ０.９０３
Ｈａｉｇｉｓ ０.２０４ －４６.７７３ ０.１９１ ０.０３４ －０.０５５ ０.５２０ １.０４２ ０.０４９ ０.７５３ ０.０６９ ０.５３２ ０.２２９ ０.２０９ ０.０２４ ０.０６２ ０.４８８ ０.０２８ ０.７５５
Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ０.２３３ －６８.０９５ ０.２６１ ０.００３ －０.０２１－０.８０３ １.０４６ ０.０４４ ０.８４５ ０.０３８ １.１９７ ０.００７ ０.１６２ ０.０７３ ０.１５ ０.０８９ ０.０３３ ０.７０９
Ｈｏｌｌａｄａｙ Ｉ ０.１４６ －５７.６７６ ０.２２３ ０.０１７ －０.０３５ ０.６９３ ０.９０２ ０.０９９ ０.８６８ ０.０４４ ０.９３８ ０.０４２ ０.１５５ ０.１０３ ０.０６３ ４.１９５ ０.０８２ ０.３７６
Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ ０.１４３ －５２.３２４ ０.１２３ ０.１８４ ０.０６７ ０.４５３ １.１５９ ０.０３５ １.０８８ ０.０１２ １.０６６ ０.０２１ ０.１０１ ０.２８８ ０.１６１ ０.０８５ －０.０８８ ０.３４３

注:Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕ Ⅱ为 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱꎮ
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误差[８ꎬ１４]ꎬ这些与本研究结论均很接近ꎮ 而邓小慧等[１５]

的相关研究显示ꎬ当 Ｋｍ≤４２.００ Ｄ 或≥４６.００ Ｄ 时 Ｈａｉｇｉｓ
公式屈光预测性更准确ꎬ与本研究结果存在不同ꎬ考虑可
能与所选人群的 ＡＬ 范围及 Ｋｍ 值分组不同有关ꎮ 既往文
献中提到公式的屈光预测误差分在为± ０. ５ Ｄ 达 ７１％ꎬ
±１.０ Ｄ达 ９３％ [１６]ꎬ就算是公式达标的基本标准ꎮ 本研究
发现当 Ｋｍ 在 ４５.５－４７ Ｄ 这个区间时ꎬ各个公式的屈光预
测误差均符合上述要求ꎬＫｍ 值在此范围时各计算公式预
测误差很相似ꎬ证明各公式在这类人群中准确性均不错ꎮ

ＡＣＤ 分组中ꎬ我们发现在极浅前房组、正常及深前房
组中ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式的整体性能要优于其它公
式ꎬ而二者中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ预测误差更小ꎬ在±０.２５ Ｄ
范围内占比最高ꎮ 而 ＡＣＤ 在 ２.０９－２.５８ ｍｍ 这个区间范
围时ꎬ各个公式的屈光预测误差均符合文献标准[１６]ꎮ 通
常前房越浅ꎬ术后前房的变化越明显ꎬ对 ＥＬＰ 预测准确性
影响就越大ꎬ公式的预测性能会变弱ꎬ引起术后屈光意外
的可能性越大ꎮ 相关研究显示不同 ＡＣＤ 时ꎬ公式的预测
准确性存在差异ꎬ但 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式在极端 ＡＣＤ
时预测准确性更佳[８ꎬ１５ꎬ１７]ꎬ这也与本研究结果相同ꎮ

此外ꎬ通过多元性回归分析发现ꎬ在短眼轴人群中 ＡＬ
与 Ｋｍ 的变化对 ＥＬＰ 的影响较大ꎬ需要引起足够的关注ꎬ
其中 Ｋｍ 的变化是引起术后预测意外的主要原因ꎬ如果要
提升预测精准性需要调整 Ｋｍ 对于 ＥＬＰ 预测的影响ꎬ同时
较大度数的 ＩＯＬ 以及年龄对眼部生物测量参数的影响ꎬ也
会引起术后屈光误差[５]ꎮ

本研究存在一定的局限性:(１)短眼轴人群在人口总
数中所占百分比相对较低ꎬ导致本研究实际入组人数相对
较少ꎬ同时在生物测量相关研究显示ꎬ女性的平均 ＡＬ 长
度远小于男性[１８]ꎮ 我们的研究结果也发现ꎬ女性占比更
多(１０３ 例 １０３ 眼)ꎬ同时性别与屈光预测误差之间未显示
明显相关性ꎬ结果与 Ｋａｎｓａｌ 等[１９]的研究相一致ꎮ (２)由于
晶状体厚度在新一代公式中作为非必要计算参数ꎬ对预测
结果所产生的影响相对较小[２０]ꎬ因此本研究中没有使用
晶状体厚度这个参数ꎮ (３)有必要进一步对于短眼轴人
群的屈光预测准确性研究进行前瞻性评估ꎬ验证相关研究
结论便于临床推广ꎬ提升此类人群的计算准确性ꎮ

综上所述ꎬＢａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式作为新一代的计算
公式ꎬ在短眼轴人群不同 Ｋｍ 及 ＡＣＤ 时ꎬ计算准确性方面
优于部分新型公式(ＫＡＮＥ、ＥＶＯ)及传统聚散度公式ꎬ可
优先选择参考ꎬ并且 ＡＬ、Ｋｍ、ＩＯＬ 度数及年龄等参数与屈
光预测准确性密切相关ꎮ

利益冲突声明:本文不存在利益冲突ꎮ
作者贡献声明:夏阳初稿撰写ꎬ数据分析ꎻ蔺云霞选题指
导ꎬ论文修改ꎻ徐玲指导研究ꎬ审核文稿ꎮ 所有作者阅读并
同意最终的文本ꎮ
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