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目的 探讨在进行超声乳化术前评估伴发青光眼（包括已接受抗青光眼手术治疗的）对人工晶体(IOL)度数计算

准确性的影响。材料和方法 该研究共纳入了 413 例患者，并将其分为4组: 第一组—无伴发青光眼的白内障患

者(251 例); 第二组—白内障合并原发性开角型青光眼且使用药物降压治疗的患者(103 例); 第三组 — 接

受过小梁切除术的白内障患者(42 例); 第四组 — 白内障合并原发性闭角型青光眼且使用药物降压治疗

的患者(17例)。使用 IOL-Master 500 仪器通过光学生物测量法对所有患者均进行了IOL计算。一个月后，将根

据 Barrett Universal II 公式计算得出的屈光度和根据 Topcon-8800 自动验光仪得出的屈光度进行对比。 

结果 在前三组的研究中IOL计算的准确性没有显著差异 (每组对应的计算误差分别为 –0.09 ± 0.39 D, 

–0.08 ± 0.45 D, –0.03 ± 0.49 D)。然而在第四组中显示较明显的近视屈光偏移(–0.47 ± 0.48 D, p = 0.095)。 

结论 针对白内障合并青光眼且使用药物降压治疗以及接受过小梁切除术的患者在IOL计算算法上并未进行任何修

改。但是，为了避免超声乳化术后近视屈光度过高，针对原发性闭角型青光眼的患者建议选择小 0.5 D 的人工晶体。

关键词: 人工晶体(IOL)屈光度的计算; 光学生物测量法; 青光眼

 G Aim. To estimate the influence of concomitant glaucoma (including that after surgery) on IOL power 
calculation accuracy before phacoemulsification. Materials and methods. 413 patients were included in the 
study divided in 4 groups: 1st – patients with cataract and no concomitant glaucoma (251 cases); 2nd – pa-
tients with cataract and primary open-angle glaucoma (POAG) on medical therapy (103 cases); 3rd – patients 
with cataract and prior trabeculectomy (42 cases); 4th – patients with cataract and primary angle-closure 
glaucoma (PACG) on medical therapy (17 cases). In all patients, the IOL power calculation was performed 
using optical biometry (IOL-Master 500). 1 month after surgery, desired refraction accor ding to Barrett 
Universal II Formula and real obtained refraction estimated by automatic refractometry (Topcon-8800) 
were compared. Results. There was no significant difference between study groups 1–3 in IOL power cal-
culation accuracy (the calculation error was –0.09 ± 0.39 D, –0.08 ± 0.45 D, –0.03 ± 0.49 D, for each 
group respectively). However, we found a higher myopic shift (–0.47 ± 0.48 D, p = 0.095) in the 4th group. 
Conclusion. The presence of concomitant POAG on medical therapy, same as earlier trabeculectomy, does 
not demand any modification of the IOL calculation algorithm. However, in PACG patients we recommend 
taking –0.5 D lower optical power IOLs to avoid excessive myopic refraction after phacoemulsification.

 G Keywords: IOL power calculation; optical biometry; glaucoma.

引言

自 1949 年以来，IOL 计算的准确性一直

是眼科医生关注的话题，当 H. Ridley 首次 

植入 20 D 的人工晶体却因有计算误差而遗憾。

目前，对白内障手术屈光结果的要求逐渐

增高。因此，如果在 2009 年，根据英国国家卫

生服务部的标准 (British National Health 

Service) 在完整的角膜上行超声乳化术后目
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标屈光度的偏差 55% 不应超过 0.5 D，85% 不

应超过 1.0 D [3], 从 2017 年，超声乳化术的质

量标准是达到目标屈光度准确性的±0.25 D 占

49.8%，±0.5 D 占 80.8%，±0.75 D 占93.7% 以

及 ±1.0 D 占 97.8% [1]。

在超声生物学测量时代导致人工晶体计

算不准确性的主要原因是该方法本身因压迫角

膜的错误。T. Olsen [8] 曾指出,最普遍的 IOL

计算错误的原因是对眼前后轴不正确的测量 

(占 54%)和对眼前房深度不正确的评估 

(占 38%),而角膜曲率的误差对晶状体计算准确

性的影响非常小(占 8%) [8]。目前，较少使用超

声波技术评估眼前后轴(只有在非常致密的白

内障情况下使用),而没有上述误差的光学生物

测定法已成为首选方法 [13]。

随着非接触式眼轴测量方法的引入，晶状

体在眼中有效位置的不正确评估成为了 IOL 计

算误差的主要原因，这取决于眼前段解剖结构

决定的大量变量(前房深度,角膜曲率测定参数,

角膜水平直径,晶状体厚度),以及术前验光，撕 

囊的大小，玻璃体状态，重力，性别，年龄

等 [5–7,14]。

因此，对于眼前段结构异常的患者需要特
别仔细的进行生物测量。准备行超声乳化术的
患者因通常伴有原发性虹膜角膜角闭合或原发
性闭角型青光眼，以及不久前刚接受过降压手
术治疗而引起眼部生物特征的改变(眼轴长度
的缩短,前房深度的减小,角膜屈光力的改变),
与先前没有接受过抗青光眼措施的患者相比, 
IOL 的计算存在更大的错误 [4,8]。而 IOL 屈
光度的不正确选择加上青光眼患者对比敏感 
度的降低，将不可避免的降低患者的生活 
质量 [11]。

考虑到原发性青光眼的普遍性（全球约

6000 万青光眼患者,其中 3/4 是原发性开角

型青光眼 (POAG) 1/4 是原发性闭角型青光 

眼(PACG))和对该类患者 IOL 计算的研究非 

常少 (PubMed 上该类研究有4篇文献),因此，该

课题一直备受临床医师的关注。

该研究的目的是评估伴发青光眼（包括已

接受抗青光眼手术治疗的）对人工晶体计算准

确性的影响。

材料和方法

该研究共纳入了 413 例需行超声乳

化术和人工晶体植入术的患者(平均年龄

在 76 ± 6 岁)并将其分为4组:

• 第一组—不伴随青光眼的白内障患者

(251 例);

• 第二组—白内障合并原发性开角型青光

眼且使用药物降压治疗的患者(103 例);

• 第三组—进行过小梁切除术的白内障患

者(42 例);

• 第四组—白内障合并原发性闭角型青光

眼且使用药物降压治疗的患者(17 例)。

使用 IO L- M a s t e r  5 0 0  仪器通过
光 学生物 测 量 法 对所 有患 者 均 进 行
了 IOL 计算。超声乳化术后一个月，将根
据 Barrett Universal II 公式计算得出的（预
期的）屈光度和根据 Topcon-8800 自动验光仪
得出的屈光度进行对比。

结果与讨论

在四个研究组中均观察到 IOL 计算的低度

近视误差(见表 1)。同时发现第四组患者 (PACG)

的幅度明显高于前三组(–0.47 ± 0.48 D, 

–0.09 ± 0.39 D, –0.08 ± 0.45 D 及 

–0.03 ± 0.49 D)。

我们所得的研究结果与 M. Pakravan 等 

人 [9]  的数据相似,这表明先前接受过

的小梁切除术对 IO L  计算的准确性无

显著影响。作者发现，即使在小梁切除

术后 6  个月并且有明显生物特征变化

的情况下(眼轴缩短 0.14  ± 0.15  m m , 

角膜屈光力增加 0.27 ± 0.47 D)，超声乳化

术后也未发现明显的 IOL 计算误差。运用
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表 1 / Table 1

研究组中人工晶体计算误差平均值对比
Comparison of mean IOL power calculation error in study groups

分组 观察人数 IOL 计算误差平均值, D

第一组 (无青光眼) 251 –0.09 ± 0.39

第二组 (POAG 且使用药物降压) 103 –0.08 ± 0.45

第三组 (行小梁切除术后) 42 –0.03 ± 0.49

第四组 (PACG 且使用药物降压) 17 –0.47 ± 0.48

注: p = 0.095, IOL — 人工晶体, POAG — 原发性开角型青光眼, PACG — 原发性闭角型青光眼。

表 2 / Table 2

研究组中基本生物参数平均值对比
Comparison of mean biometrical parameters in study groups

分组 角膜曲率, D 眼轴, mm 前房深度, mm

第一组 43.92 ± 1.29 23.75 ± 1.04 3.00 ± 0.32

第二组 44.82 ± 1.20 23.35 ± 0.95 2.84 ± 0.33

第三组 44.46 ± 1.32 23.71 ± 1.05 2.79 ± 0.30

第四组 45.02 ± 1.25 22.03 ± 0.76* 2.34 ± 0.14*

注: * 具有统计学显著差异。

公式得出的屈光度与目标屈光度的偏差为: 

Hoffer Q — +0.14 ± 0.9 D (p = 0.442), 
Holladay — +0.16 ± 0.79 D (p = 0.319), 
SRK/T — +0.2 ± 0.71 D (p = 0.17) [10]。

A. Popa-Cherecheanu 等人 [12] 也发

现，与没有伴发青光眼患者的远视计算误差相

比 (+0.35 ± 0.75 D),先前已摘除白内障及接

受过小梁切除术的患者有低度近视的 IOL 计算 

误差(–0.05 ± 0.36 D)。

N. Zhang等人 [15] 对白内障，白内障合并

青光眼且使用药物降压以及曾接受过小梁切

除术患者的超声乳化术后的屈光结果进行了 

研究，作者发现前两组的 IOL 计算存在远视 

误差（分别为 +0.23 和 +0.40 D)，先前曾接受

过小梁切除术的患者存在较弱的近视屈光偏

移(-0.36 D)。

我们在 POAG 患者的研究组中没有发现明

显的 IOL 计算误差，这说明术前我们对手术眼

进行了充分的生物特征评估和IOL屈光度计算

公式的正确选择。

在前三组和第四组患者之间发现无明显统

计学差异,但 PACG 患者表现为较大的近视屈光 

偏移(见图)。

在第四组中 IOL 计算存在很大的近视误 

差，这显然是由于 PACG 患者的生物特征所

致，这些特征主要表现为眼前房浅和眼前后

轴短。但为了更准确的数据分析还需要对大量

的 PACG 患者进行观察。

表格 2 呈现出研究组中 IOL 计算的基本生

物特征参数特点的对比。

结论

白内障手术屈光效果的需求正在逐步 

提高。尤其对于众多青光眼性白内障且通过药

物或手术控制的患者。
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在我们的研究中，无青光眼的白内障，白内

障合并 POAG 且接受保守治疗以及接受过小梁

切除术的患者组中其 IOL 屈光度的结果无统计

学显著差异。

因此，白内障合并 POAG 且使用药物治疗以
及接受过小梁切除术的患者对其 IOL 计算算法
上未做任何修改。

PACG 患者的 IOL 计算出现较大的近视 
误差，这有可能是由于前房浅导致 IOL 有
效位置的改变(即位置前移),进而导致近视 
偏移。所以，在对 PACG 患者进行 IOL 计算时,
建议在超声乳化术后的过度近视中对已选定
的IOL 降低其 0.5 的屈光度修改。由于蒙古
的 PACG患病率是 POAG 的四倍 [2]，因此该结
论对其眼外科医生尤其重要。
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