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摘要
目的:研究散瞳对白内障合并高度近视患者眼球生物学测
量和人工晶状体( ＩＯＬ)度数计算结果的影响及与正常眼
轴白内障患者的区别ꎮ
方法:采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量白内障合并高度近视患者 ２２
例 ３４ 眼(Ａ 组)和正常眼轴白内障患者 ２３ 例 ３９ 眼(Ｂ 组)
散瞳前后眼轴(ＡＬ)、角膜曲率(Ｋꎬ包括 Ｋ１ 和 Ｋ２)、前房
深度(ＡＣＤ)ꎬ并用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算 ＩＯＬ 度数ꎮ
结果:散瞳后 Ａ 组 ＡＣＤ(３.８４±０.５８ｍｍ)较散瞳前(３.６１±
０.３５ｍｍ)增加(Ｐ<０.０１)ꎬＢ 组 ＡＣＤ(３.３０±０.７０ｍｍ)也较散
瞳前(３.１３±０.６３ｍｍ)增加(Ｐ<０.０１)ꎬ两组散瞳前后 ＡＣＤ
差值无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组散瞳后 ＡＬ、Ｋ 测量值与散瞳
前相比均未见明显差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 散瞳前后两组采用
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算 ＩＯＬ 度数均无明显差异 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ但散瞳前后计算的 ＩＯＬ 度数差异≥１Ｄ 占比 Ａ 组分
别为 １５％、２７％ꎬＢ 组分别为 ３％、５％ꎮ
结论:散瞳引起白内障合并高度近视患者前房深度明显增
加ꎬ与对正常眼轴白内障患者的影响相比无区别ꎮ 散瞳对
角膜曲率和眼轴测量没有影响ꎮ 散瞳不影响用 ＳＲＫ－Ｔ、
Ｈａｉｇｉｓ 两种公式计算白内障合并高度近视患者 ＩＯＬ 度数
的计算结果ꎬ但相对正常眼轴患者出现大度数差别的几率
较大ꎬ故建议在未散瞳状态下进行测量和计算以尽量减少
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０引言
白内障合并高度近视的患者在临床中不少见ꎬ且发病

年龄相对较早ꎬ严重危害患者视力[１]ꎮ 目前主要治疗方式
为手术治疗ꎮ 白内障手术已由复明手术转变为屈光手术ꎬ
术后理想的屈光状态依赖于术前精确的眼球生物测量
[测量参数包括眼轴 ( ＡＬ)、角膜曲率 ( Ｋ)、前房深度
(ＡＣＤ)]和人工晶状体(ＩＯＬ)度数的计算[２]ꎮ 高度近视患
者尤其容易出现测量误差ꎮ 白内障术前常规进行散瞳检
查ꎬ但在临床实际工作中ꎬ许多患者在术前测量时已使用
药物散瞳ꎮ 目前关于散瞳对生物学测量影响的报道很少ꎬ
且多是正常眼轴患者ꎮ 散瞳可引起悬韧带紧张ꎬ高度近视
常伴有悬韧带松弛[３]ꎬ是否会对生物学参数测量和 ＩＯＬ 度
数计算产生影响目前国内外还未见相关报道ꎮ 本文旨在
研究药物性散瞳对白内障合并高度近视患者术前生物学
测量和 ＩＯＬ 度数计算的影响及与正常眼轴白内障患者的
区别以指导临床ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１９－０１ / ２０２０－０４ 在我院
手术的白内障患者 ４５ 例 ７３ 眼ꎬ根据眼轴进行分组ꎬＡ 组
患者 ２２ 例 ３４ 眼为合并高度近视的白内障患者ꎬ其中男 １４
例 １８ 眼ꎬ女 ８ 例 １６ 眼ꎬ年龄 ４０ ~ ７６(平均 ６２.０５±１０.７１)
岁ꎬ病程 １~６０(平均 １６.８６±１５.６７)ｍｏꎬ核硬度 ２ ~ ４ 级(其
中 Ｎ２ 级 １２ 眼ꎬＮ３ 级 １９ 眼ꎬＮ４ 级 ３ 眼)ꎻＢ 组患者 ２３ 例
３９ 眼为正常眼轴的白内障患者ꎬ其中男 １３ 例 ２１ 眼ꎬ女 １０
例 １８ 眼ꎬ年龄 ４２~７５(平均 ６４.６５±７.９２)岁ꎬ病程 ２~６０(平
均 １５.２６±１２.７５)ｍｏꎬ核硬度 ２ ~ ４ 级(其中 Ｎ２ 级 １１ 眼ꎬＮ３
级 ２４ 眼ꎬＮ４ 级 ４ 眼)ꎮ 纳入标准:( １) Ａ 组患者 ＡＬ≥
２６ｍｍꎬＢ 组患者 ２２.５ｍｍ≤ＡＬ≤２４.５ｍｍꎻ(２)经裂隙灯检
查确诊为白内障的患者ꎻ(３)眼压≤２１ｍｍＨｇꎮ 排除合并
翼状胬肉、角膜病、干眼、浅前房、斜视、眼外伤、先天性白
内障、成熟期白内障或后囊下明显混浊影响测量及检查不
配合者ꎮ 两组患者性别、年龄、白内障病程、核硬度分级比
较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 本研究通过我院伦
理委员会同意ꎬ所有患者均签署知情同意书ꎮ
１.２ 方法 　 采用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 对所有患者进行散瞳前后眼
轴、角膜曲率和前房深度测量ꎬ并计算 ＩＯＬ 度数ꎮ 使用复
方托吡卡胺(参天制药)散瞳 ３ 次ꎬ每次间隔 ５ｍｉｎꎬ至瞳孔
直径大于 ６ｍｍꎬ且直接、间接对光反射消失ꎮ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ
测量眼轴和前房深度 ５ 次ꎬ角膜曲率 ３ 次ꎬ取信噪比大于
２.０ 的数值ꎬ取平均值ꎮ 然后在 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 软件选择
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ取目标屈光度为最低负值ꎬ计算 ＩＯＬ
度数ꎮ 所有患者的检测均由同一经验丰富的医师完成ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 统计学软件进行数据分

析ꎮ 计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ采用配对样本 ｔ 检验对散瞳
前后眼轴、角膜曲率(Ｋ１ 和 Ｋ２)、前房深度和 ＩＯＬ 度数进
行比较ꎬ采用独立样本 ｔ 检验对两组各参数进行比较ꎮ 采
用 Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析对散瞳前后数据进行相关分析ꎮ 以
Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ

２结果
２.１散瞳对 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量参数的影响 　 两组患者散瞳
前后 ＡＬ、Ｋ、ＡＣＤ 测量值均具有相关性(表 １、２)ꎮ Ａ 组患
者散瞳后 ＡＣＤ(３.８４±０.５８ｍｍ)较散瞳前(３.６１±０.３５ｍｍ)
增加ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０１ꎬ表 １)ꎮ Ｂ 组患者散瞳
后 ＡＣＤ(３.３０±０.７０ｍｍ)较散瞳前(３.１３±０.６３ｍｍ)增加ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.００１ꎬ表 ２)ꎮ 两组患者散瞳后 ＡＬ、Ｋ
(包括 Ｋ１ 和 Ｋ２)测量值与散瞳前相比均未见明显差异
(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组散瞳前后 ＡＣＤ 差值分别为 Ａ 组－０.２３±
０.３８ｍｍꎬＢ 组 － ０. １６ ± ０. １７ｍｍꎬ差异无统计学意义 ( ｔ ＝
－０.９１５ꎬＰ>０.０５)ꎮ
２.２散瞳对 ＩＯＬ 度数计算的影响 　 两组患者散瞳前后采
用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ＩＯＬ 度数计算公式 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
的结果差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 ３、４)ꎬ其中 Ａ 组
患者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算散瞳前后结果差异≥１Ｄ
占比分别为 １５％、２７％ꎬ最大差值分别为 ２.５、２.５ＤꎻＢ 组患
者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算散瞳前后结果差异≥１Ｄ
占比分别为 ３％、５％ꎬ最大差值分别为 １.０、１.５Ｄꎮ
３讨论

白内障合并高度近视患者术后屈光误差主要来自两
方面:(１)术前生物学测量:主要参数包括眼轴、角膜曲
率、前房深度ꎮ 眼轴、角膜曲率半径、前房深度每相差
１ｍｍ 术后将分别产生约 ２.７、５.７、１.５Ｄ 的屈光误差[２]ꎮ 在
以往眼轴是主要的误差来源尤其是合并高度近视的白内
障患者ꎬ容易出现误差[１]ꎮ 而近年来随着 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 等先
进光学设备的应用ꎬ眼轴长度的测量精密度提高ꎬ因此前
房深度的影响在提高ꎬ在实际术后屈光误差来源于眼轴、
角膜曲率和前房深度的占比分别为 ３６％、２２％、４２％ [２]ꎮ
(２)ＩＯＬ 度数计算公式的准确性:目前主要包括四代公式ꎬ
对于合并高度近视患者ꎬ第三代公式的准确性优于第二
代ꎬ以 ＳＲＫ－Ｔ 为代表[１]ꎬ李绍伟等[４]认为对于合并长眼轴
的高度近视患者ꎬ采用第四代公式 Ｈａｉｇｉｓ 计算 ＩＯＬ 度数误
差最小ꎮ

对于合并高度近视的白内障患者ꎬ术前散瞳检查眼底
包括后极和周边是否存在病变、是否存在晶状体悬韧带断
裂ꎬ以进行有效的术前风险评估ꎮ 散瞳会引起悬韧带紧
张ꎬ而高度近视患者常伴有悬韧带松弛[３]ꎮ 散瞳是否会对
白内障合并高度近视患者眼轴、角膜曲率、前房深度产生
影响还不清楚ꎮ 本研究结果显示ꎬ合并高度近视的白内障
患者散瞳后眼轴并无明显变化ꎬ这与正常眼轴白内障患者
检测结果一致ꎬ也与多数国内外关于正常眼轴白内障患者
的研究结果[５－９] 一致ꎮ 但也有研究表明散瞳对眼轴测量
有影响ꎮ 王薇等[１０]用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量正常眼轴白内障患
者散瞳后眼轴增加约 ０.０１ｍｍꎬＷａｎｇ 等[１１] 用 Ｌｅｎｓｔａｒ 对屈
光度小于 ４Ｄ 的健康中国学生检测发现散瞳后眼轴增加ꎮ
本研究未发现两组患者 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 散瞳前后角膜曲率有
明显差异ꎬ这与多数国内外关于正常眼轴白内障患者的研
究结果[５ꎬ７－１０]类似ꎮ 但 Ｈｅａｔｌｅｙ 等[１２] 发现白内障患者散瞳
后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量的 Ｋ２ 和平均 Ｋ 值较散瞳前减小ꎬ但他
们认为结果可能是偶然的ꎮ Ｂａｋｂａｋ 等[１３] 则用 Ｌｅｎｓｔａｒ 测
量白内障患者角膜曲率发现散瞳影响 Ｋ１ 测量值ꎬ可能与
散瞳导致的角膜表面和集合状态改变有关ꎬＷａｎｇ 等[１１] 在
健康人群中也有类似的发现ꎮ 因此我们认为散瞳不影响
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　 　表 １　 Ａ组患者散瞳前后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量结果比较 􀭰ｘ±ｓ

参数 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２８.０５±２.４２ ２８.０３±２.４１ ０.０２５±０.１３ ０.９９９ <０.００１ １.１７２ ０.２５０
Ｋ１(Ｄ) ４３.１６±１.６８ ４２.９８±１.６６ ０.１８±０.５６ ０.９４４ <０.００１ １.８４２ ０.０７５
Ｋ２(Ｄ) ４４.３２±１.７９ ４４.３１±１.７３ ０.０１±０.３８ ０.９７７ <０.００１ ０.１９３ ０.８４８
ＡＣＤ(ｍｍ) ３.６１±０.３５ ３.８４±０.５８ －０.２３±０.３８ ０.９６７ <０.００１ －３.４７７ ０.００１

表 ２　 Ｂ组患者散瞳前后 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量结果比较 􀭰ｘ±ｓ

参数 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２３.１８±０.５０ ２３.２０±０.５０ －０.０２±０.０６ ０.９９３ <０.００１ －２.００２ ０.０５２
Ｋ１(Ｄ) ４４.２６±１.１０ ４４.３２±１.１６ －０.０６±０.３９ ０.９４１ <０.００１ －０.９８１ ０.３３３
Ｋ２(Ｄ) ４５.３０±１.２４ ４５.３５±１.２６ －０.０６±０.２５ ０.９８０ <０.００１ －１.３８３ ０.１７５
ＡＣＤ(ｍｍ) ３.１３±０.６３ ３.３０±０.７０ －０.１６±０.１７ ０.９７２ <０.００１ －５.９９８ <０.００１

表 ３　 Ａ组患者散瞳前后 ＩＯＬ度数计算结果比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

公式 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＳＲＫ－Ｔ ７.７４±５.９７ ７.９０±５.９３ －０.１６±０.７５ ０.９９２ <０.００１ －１.２６５ ０.２１５
Ｈａｉｇｉｓ ７.７５±５.９５ ７.９９±５.８１ －０.２４±０.８４ ０.９９０ <０.００１ －１.６３９ ０.１１１

表 ４　 Ｂ组患者散瞳前后 ＩＯＬ度数计算结果比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

公式 散瞳前 散瞳后 散瞳前－散瞳后
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析

ｒ Ｐ
散瞳前 ｖｓ 散瞳后

ｔ Ｐ
ＳＲＫ－Ｔ ２０.６４±１.２８ ２０.７１±１.２３ －０.０６±０.３３ ０.９６７ <０.００１ －１.２２０ ０.２３０
Ｈａｉｇｉｓ ２０.４１±１.４１ ２０.４９±１.３２ －０.０８±０.４８ ０.９４０ <０.００１ －１.０００ ０.３２４

白内障合并高度近视患者眼轴和角膜曲率的测量ꎮ 本研
究发现合并高度近视和正常眼轴的白内障患者散瞳后
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 测量前房深度均显著增加ꎬ平均值分别为０.２３、
０.１６ｍｍꎮ 这与其他在健康人群[１１ꎬ １４]、正常眼轴白内障患
者[５－１０ꎬ１２－１３]中的研究结果(散瞳前后前房深度差异 ０.０３ ~
０.１２ｍｍ)均一致ꎮ 分析可能与散瞳后睫状肌麻痹ꎬ悬韧带
紧张导致晶状体变平和晶状体虹膜隔的后移有关[１４]ꎮ 同
时ꎬ本研究发现虽然合并高度近视的患者散瞳前后前房深
度差值平均值( －０.２３±０.３８ｍｍ)较正常眼轴白内障患者
(－０.１６±０.１７ｍｍ)要大ꎬ但并无统计学差异ꎬ因此尽管高度
近视眼悬韧带松弛ꎬ但本研究并没有发现散瞳对高度近视
眼前房深度产生更大的影响ꎮ

本研究选择适用于长眼轴的第三代 ＩＯＬ 度数计算公
式 ＳＲＫ－Ｔ 以及第四代 ＩＯＬ 度数计算公式 Ｈａｉｇｉｓ 计算 ＩＯＬ
度数[１ꎬ４]ꎮ 结果发现ꎬ散瞳后高度近视和正常眼轴白内障
患者采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 公式计算的 ＩＯＬ 度数平均值较散
瞳前增加ꎬ其中高度近视患者分别平均增加 ０.１６、０.２４Ｄꎬ
正常眼轴患者分别平均增加 ０.０６、０.０８Ｄꎬ但均无统计学差
异ꎮ 许多研究在正常眼轴白内障患者和健康志愿者中均
发现散瞳不会影响 ＳＲＫ－Ｔ 以及 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ公式计算 ＩＯＬ
度数[６－１４]ꎮ 而 Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ－Ｒａｔｏｎ 等[８]运用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ Ｈａｉｇｉｓ
公式计算正常眼轴白内障患者 ＩＯＬ 度数ꎬ发现散瞳后 ＩＯＬ
度数较散瞳前平均增加 ０. ０９８Ｄꎬ差异有统计学意义ꎮ
Ｈｕａｎｇ 等[１４]同时用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 和 Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ 测量健康志

愿者眼部参数ꎬ散瞳前后用 Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
ＩＯＬ 度数有明显差异ꎬ而 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 无明显差异ꎮ 本研究
中未见散瞳对高度近视和正常眼轴白内障患者采用
ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ 两种公式计算 ＩＯＬ 度 数 有 明 显 影 响ꎮ
Ｈｅａｔｌｅｙ 等[１２]和 Ａｄｌｅｒ 等[７]报道正常眼轴白内障患者采用
ＳＲＫ－Ｔ 公式计算散瞳前后 ＩＯＬ 度数相差 １Ｄ 以上的比例
为 １％ ~ ４％ꎮ 这与本研究结果类似ꎬ采用 ＳＲＫ－Ｔ、Ｈａｉｇｉｓ
公式计算正常眼轴白内障患者散瞳前后 ＩＯＬ 度数相差 １Ｄ
以上比例分别为 ３％、５％ꎬ而在高度近视合并白内障患者
中比例更高ꎬ分别为 １５％、２７％ꎬ这可能与高度近视眼眼轴
较长和前房深度较深有关ꎮ 两种公式中 Ｈａｉｇｉｓ 公式计算
散瞳前后差值超过 １Ｄ 的比例更大尤其是高度近视患者ꎬ
最大差值达 ２.５Ｄꎬ这可能与 Ｈａｉｇｉｓ 公式是第四代 ＩＯＬ 度数
计算公式ꎬ它引入了前房深度这个参数有关ꎮ Ｗａｎｇ 等[１１]

用 Ｌｅｎｓｔａｒ 测量健康中国学生ꎬ采用 ８ 种 ＩＯＬ 度数计算公
式计算散瞳前后差值ꎬ超过 ０. ５Ｄ 的比例最高的也是
Ｈａｉｇｉｓꎬ达 ４０.７％ꎮ 因此我们认为尽管散瞳对白内障合并
高度近视患者 ＩＯＬ 度数影响未达到统计学意义ꎬ但有相当
一部分高度近视患者影响较大ꎬ尤其是 Ｈａｉｇｉｓ 公式ꎬ因此
建议在计算 ＩＯＬ 度数时要考虑散瞳的因素ꎮ

综上所述ꎬ本研究分析了散瞳对白内障合并高度近视
患者眼球生物学测量和 ＩＯＬ 度数计算的影响ꎬ结果表明散
瞳引起前房深度明显增加ꎬ与对正常眼轴前房深度的影响
无差异ꎬ而对角膜曲率和眼轴没有影响ꎮ 散瞳不影响白内

６４１

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 １ 月　 第 ２１ 卷　 第 １ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



障合并高度近视患者 ＩＯＬ 度数计算结果ꎬ但出现大度数改
变的几率较正常眼轴患者大ꎬ因此建议在未散瞳状态下进
行测量和计算以尽量减少误差ꎮ
参考文献

１ 朱明娟ꎬ 吴宁玲. 合并高度近视眼的白内障术前人工晶状体屈光

度计算的相关影响因素及处理方法的研究进展. 中华眼科医学杂志

电子版(电子版) ２０１６ꎻ ６(５): ２３４－２４０
２ Ｏｌｓｅｎ Ｔ. Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ ２００７ꎻ ８５(５): ４７２－４８５
３ 安莹ꎬ 王进达ꎬ 张景尚ꎬ 等. 白内障超声乳化摘出及后房折叠型人

工晶状体植入术治疗高度近视合并白内障.眼科新进展 ２０１６ꎻ ３６
(６): ５４０－５４２
４ 李绍伟ꎬ 任杰ꎬ 萨其热ꎬ 等. 高度近视白内障患者人工晶状体度数

计算 ＬＳＷ１ 经验公式临床结果报告. 国际眼科杂志 ２０１５ꎻ ５(３):
４９９－５０２
５ 罗书科ꎬ 叶祖科ꎬ 尹小芳ꎬ 等. 散瞳对 Ｌｅｎｓｔａｒ 和 Ａ 超测量白内障患

者眼生物学参数的影响. 眼科新进展 ２０１６ꎻ ３６(２): １５１－１５３
６ Ｔｅｓｈｉｇａｗａｒａ Ｔꎬ Ｍｅｇｕｒｏ Ａꎬ Ｍｉｚｕｋｉ Ｎ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ＩＯＬ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｔａｒｇｅｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｂｙ ｕｓｉｎｇ ｔｈｉｒｄ－ ａｎｄ ｆｏｕｒｔｈ－ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ １２: １９１３－１９１９
７ Ａｄｌｅｒ Ｇꎬ Ｓｈａｈａｒ Ｊꎬ Ｋｅｓｎｅｒ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ ｏｎ ｂｉｏｍｅｔｒｙ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ １５９(５):

９４０－９４４
８ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ－Ｒａｔｏｎ Ａꎬ Ｊｉｍｅｎｅｚ－Ａｌｖａｒｅｚ Ｍꎬ Ａｒｔｅｃｈｅ－Ｌｉｍｏｕｓｉｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐａｒｔｉａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒｍｕｌａ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ ２５(４): ３０９－３１４
９ Ａｒｒｉｏｌａ－Ｖｉｌｌａｌｏｂｏｓ Ｐꎬ Ａｌｍｅｎｄｒａｌ－Ｇóｍｅｚ Ｊꎬ Ｇａｒｚóｎ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃａｌ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｏｌ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ
ｍａｄｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｗ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ－ｂａｓｅｄ
ｏｐｔｉｃａｌ ｂｉｏｍｅｔｅｒ. Ｊ Ｆｒ Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ３９(１０): ８５９－８６５
１０ 王薇ꎬ 尹奕. 比较白内障患者散瞳前后使用光学生物测量仪计算

人工晶状体屈光度的差异. 临床眼科杂志 ２０１５ꎻ ２３(１): ４６－４８
１１ Ｗａｎｇ Ｘꎬ Ｄｏｎｇ Ｊꎬ Ｔａｎｇ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ ｏｎ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｃｈｏｏｌｃｈｉｌｄｒｅｎ.
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１８ꎻ １３(９): ｅ０２０３６７７
１２ Ｈｅａｔｌｅｙ ＣＪꎬ Ｗｈｉｔｅｆｉｅｌｄ ＬＡꎬ Ｈｕｇｋｕｌｓｔｏｎｅ ＣＥ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ ２８
(１１): １９９３－１９９６
１３ Ｂａｋｂａｋ Ｂꎬ Ｋｏｋｔｅｋｉｒ ＢＥꎬ Ｇｅｄｉｋ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔｉｏｎ
ｏｎ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｌｅｎｓｔａｒ ９００. Ｃｏｒｎｅａ ２０１３ꎻ ３２ ( ４):
ｅ２１－ｅ２４
１４ Ｈｕａｎｇ Ｊꎬ ＭｃＡｌｉｎｄｅｎ Ｃꎬ Ｓｕ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉａ ｏｎ ｔｈｅ
Ｌｅｎｓｔａｒ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ ８９:
１６９１－１６９６

７４１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.１ Ｊａｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


