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摘要
目的:评估囊袋张力环(ＣＴＲ)对 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ人工晶
状体(ＩＯＬ)计算公式在高度近视合并白内障患者术后屈
光状态的稳定性与准确性的影响ꎮ
方法:本研究为前瞻性研究ꎮ 选取 ２０２２－０１ / ０６ 于我院就
诊的高度近视白内障患者 ４０ 例 ８０ 眼ꎮ 采用随机数字表
法分为 ＣＴＲ 组和空白组ꎬ每组 ４０ 眼ꎬ所有患者均用
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量ꎬ并按照 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算实际
植入 ＩＯＬ 屈光度及预测术后屈光度ꎮ 记录患者术后 ６ ｍｏ
的裸眼视力(ＵＣＶＡ)、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎬ比较术后
６ ｍｏ两组平均绝对屈光误差(ＭＡＥ)ꎬ评估术后屈光状态
的稳定性及预测术后屈光度与 ＣＴＲ 的关系ꎮ
结果:术后 ６ ｍｏ 两组患者 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 均较术前改善
(Ｐ>０.０５)ꎬ不同时间点两组 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 比较无差异(均
Ｐ>０.０５)ꎻ８０ 眼按照 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式植入 ＩＯＬ 后ꎬ
ＣＴＲ 组预计术后屈光度为－２.０１±０.７１ Ｄꎬ术后实际屈光度
为－１.６４±０.８８ ＤꎬＭＡＥ 为 ０.３７±０.９８ Ｄꎻ空白组预计术后屈
光度为－２.１２±０.６４ Ｄꎬ术后实际屈光度为－１.５４±０.８８ Ｄꎬ
ＭＡＥ 为 ０.５８±０.３１ Ｄꎬ组间比较有差异(Ｐ<０.０５)ꎮ 根据眼
轴长度进行分组ꎬ对于任意眼轴长度 ＣＴＲ 的植入均能有
效地减少屈光误差(Ｐ>０.０５)ꎮ 随着眼轴的增长ꎬＭＡＥ 的
值越大ꎬ眼轴≥３０ ｍｍ 的患者术后 ＭＡＥ 值比较两组间有
差异(Ｐ<０.０５)ꎮ ＣＴＲ 组、空白组中出现远视漂移的比例
分别是 １８％(７ / ４０)、３０％(１２ / ４０)ꎬ组间比较有差异(Ｐ<
０.０５)ꎮ
结论:对高度近视合并白内障患者ꎬＢａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公
式在预测术后屈光度方面具有较高的准确性ꎬ术中植入
ＣＴＲ 既能够保持囊袋的形态ꎬ有效防止术中晶状体悬韧
带断裂ꎬ使 ＩＯＬ 居中性更佳ꎬ又能有利于白内障患者术后
屈光度的早期稳定ꎬ并提供更加稳定的屈光结果ꎬ减少屈
光漂移ꎮ 对于术中考虑植入 ＣＴＲ 的近视患者ꎬ建议术前

增加－０.５０ Ｄ 的预留屈光度ꎬ以达到理想屈光状态ꎮ
关键词:高度近视ꎻ白内障ꎻ囊袋张力环ꎻＩＯＬ 屈光力ꎻ计算
公式
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２４.９.０９

Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ

Ｌｉｕ Ｘｉａｏｊｉｎｇ１ꎬ２ꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙｕｅ２ꎬ Ｘｕ Ｙａｎｈｕｉ２ꎬ
Ｃｈｅｎ Ｚｈｉｍｉｎ２

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ:Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ
Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ (Ｎｏ.１９２７７７１０３Ｄ)ꎻ Ｋｅｙ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
Ｐｌａｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｘｉｎｇｔａｉ Ｃｉｔｙ (Ｎｏ.２０２２ｚｚ０７３)
１Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ Ｔｅａｃｈｉｎｇ ａｎｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈｉｎｇꎬ Ｈｅｂｅｉ
Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｈｉｊｉａｚｈｕａｎｇ ０５００１７ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ
２Ｈｅｂｅｉ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎻ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｅｙｅ
Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ Ｘｉｎｇｔａｉ ０５４００１ꎬ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｃｈｅｎ Ｚｈｉｍｉｎ. Ｈｅｂｅｉ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ Ｈｅｂｅｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ Ｋｅｙ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎻ Ｈｅｂｅｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｉａｌ
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｃｅｎｔｅｒ ｆｏｒ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ Ｘｉｎｇｔａｉ ０５４００１ꎬ Ｈｅｂｅｉ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｙｋｙｙｃｚｍ＠ １２６.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２４－０１－２０　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２４－０７－２５

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ
(ＣＴＲ) ｏｎ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ４０ ｃａｓｅｓ ( ８０
ｅｙｅｓ) ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｈａｔ ｖｉｓｉｔｅｄ ｏｕｒ ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ｔｏ Ｊｕｎｅ ２０２２ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｂｌａｎｋ ｇｒｏｕｐ ｂｙ ｒａｎｄｏｍ
ｎｕｍｂｅｒ ｔａｂｌｅ ｍｅｔｈｏｄꎬ ｗｉｔｈ ４０ ｅｙｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ
ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ
ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａ.
Ｔｈｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＵＣＶＡ) ａｎｄ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒ ( ＭＡＥ ) ｗａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ａｎｄ ＣＴＲ
ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ.
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•ＲＥＳＵＬＴＳ:Ｔｈｅ ＵＣＶＡ ａｎｄ ＢＣＶＡ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｐ>０.０５)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＵＣＶＡ ａｎｄ ＢＣＶＡ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ( ａｌｌ Ｐ > ０. ０５) . Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＯＬ ｉｎ ８０ ｅｙｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ
ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ
ｗａｓ － ２.０１ ± ０.７１ Ｄꎬ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｗａｓ
－１.６４±０.８８ Ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＭＡＥ ｗａｓ ０.３７± ０.９８ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ＣＴＲ
ｇｒｏｕｐꎻ ｉｎ ｔｈｅ ｂｌａｎｋ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｄｉｏｐｔｅｒ ｗａｓ
－２.１２±０.６４ Ｄꎬ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｄｉｏｐｔｅｒ ｗａｓ －１.５４±０.８８ Ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ＭＡＥ ｗａｓ ０. ５８ ± ０. ３１ Ｄ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０５) . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＣＴＲ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｒｅｄｕｃｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｆｏｒ ａｎｙ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (Ｐ > ０. ０５) . Ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｇｒｏｕｔｈ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｔｈｅ ＭＡＥ ｖａｌｕｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＡＥ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
≥３０ ｍｍ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ < ０. ０５) . Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｄｒｉｆｔ ｗａｓ
１８％ (７ / ４０) ｉｎ ｔｈｅ ＣＴＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ３０％ (１２ / ４０) ｉｎ ｔｈｅ ｂｌａｎｋ
ｇｒｏｕｐꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０.０５) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ
ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｆｏｒｍｕｌａ ｈａｓ ｈｉｇｈ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ.
Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＴＲ ｃａｎ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｍａｉｎｔａｉｎ
ｔｈｅ ｓｈａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌｅ ｂａｇꎬ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｕｐｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｓｐｅｎｓｏｒｙ ｌｉｇａｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｅｎｓ ａｎｄ ｍａｋｅ ｔｈｅ ＩＯＬ ｍｏｒｅ ｎｅｕｔｒａｌꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｉｓ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ
ｔｏ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｔ ａｌｓｏ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｍｏｒｅ ｓｔａｂｌｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｓ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｒｉｆｔ. Ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ
ＣＴＲ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｉｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｏｆ － ０. ５０ Ｄ ｔｏ ａｃｈｉｅｖｅ ｔｈｅ
ｉｄｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎻ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｃａｐｓｕｌｅ ｔｅｎｓｉｏｎ
ｒｉｎｇꎻ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒꎻ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｉｕ ＸＪꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｘｕ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｅｎｓｉｏｎ ｒｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ
(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４(９):１３９７－１４０２.

０引言
近年来ꎬ随着高度近视的发病率显著增加ꎬ白内障合

并高度近视的发病率也呈逐年上升趋势ꎬ已成为全球关注
的公共卫生问题[１]ꎮ 目前ꎬ手术是治疗白内障唯一有效的
手段ꎬ其中白内障超声乳化术是临床中最常应用的手术方
式[２]ꎮ 随着设备、手术技术和人工晶状体 ( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓꎬＩＯＬ)度数计算公式的改进ꎬ白内障手术已经从简单
的复明手术演变为屈光手术ꎬ患者对术后屈光状态以及视
觉质量的要求逐渐增高[３]ꎬ因此ꎬ对高度近视合并白内障
患者的精准治疗也越来越受到眼科医生的关注[４]ꎮ 高度
近视的典型特征是长眼轴ꎬ通常定义为眼轴≥２６ ｍｍ 或屈
光度≤－６.００ Ｄꎮ 由于高度近视患者具有较深的前房以及
后巩膜葡萄肿等解剖特点ꎬ目前在精确测量眼轴长度上还
存在一定偏差ꎬ因此在计算 ＩＯＬ 度数时仍然具有挑战性ꎮ
近年来ꎬ随着新一代 ＩＯＬ 计算公式 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ应用

于临床ꎬ关于长眼轴患者 ＩＯＬ 度数计算的研究也出现了更
多的报道[５]ꎮ ＣＴＲ 作为一个开口的环形囊袋内填充物ꎬ
主要应用于有悬韧带松弛的患者ꎬ尤其对于高度近视合并
白内障患者ꎬ应用 ＣＴＲ 可以维持 ＩＯＬ－囊袋复合体的稳定
性ꎬ减少术后 ＩＯＬ 的倾斜度及偏中心量[６]ꎬ但 ＣＴＲ 植入是
否会影响长眼轴患者预测 ＩＯＬ 度数准确性的研究尚不足ꎮ
因此ꎬ本研究对高度近视合并白内障患者术前用 Ｂａｒｒｅｔｔ
ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算术后预测屈光度ꎬ术中植入 ＣＴＲꎬ进
一步探讨 ＣＴＲ 对 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ ＩＯＬ 计算公式在高度
近视合并白内障患者术后屈光状态的稳定性与准确性ꎬ为
临床应用提供参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 选择 ２０２２－０１ / ０６ 在河北省眼科医院就诊的高
度近视白内障患者 ４０ 例 ８０ 眼ꎬ患者双眼均纳入ꎮ 采用随
机数字表法分为 ＣＴＲ 组和空白组ꎬ每组 ２０ 例 ４０ 眼ꎮ 两组
患者的一般资料比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 １ꎮ 该研究通过了河北省眼科医院伦理委员会的审核ꎬ
在研究过程中严格遵守«赫尔辛基宣言»ꎮ
１.１.１纳入标准　 (１)符合人民卫生出版社«眼科学»第 ３
版关于白内障的诊断标准ꎻ(２)患者对本研究知情并签订
同意书ꎻ(３)年龄≥１８ 岁ꎻ(４)符合高度近视的诊断标准
(屈光度≤－６.００ Ｄ 或者眼轴≥２６ ｍｍ)ꎻ(５)晶状体核硬
度分级Ⅱ－Ⅲ级(Ｅｍｅｒｙ－ｌｉｔｔｌｅ 分级法)ꎻ(６)具有完整的病
历资料ꎮ
１.１.２排除标准 　 (１)既往眼部疾病史:例如患有角膜病
变、青光眼、泪囊炎、葡萄膜炎、眼外伤及年龄相关性黄斑
变性等的患者ꎻ(２)既往眼部手术史、视网膜光凝治疗史
以及全身情况不能耐受手术者ꎻ(３)既往圆锥角膜及视网
膜脱落、裂孔、黄斑出血等严重眼底并发症的近视患者ꎻ
(４)既往有严重肝肾功能不全、心功能不全、肺功能不全
等全身疾病不能耐受手术者ꎮ
１.２方法
１.２.１术前测量　 完成常规术前检查包括裂隙灯检查、裸
眼视力( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＵＣＶＡ)、最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、眼压、角膜内皮细胞
计数、 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００、自动验光仪、接触式 Ａ 超ꎮ 使用
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００和 接 触 式 Ａ 超 进 行 生 物 学 测 量ꎬ 将
ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ测量值按照 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式计算实际植
入 ＩＯＬ 屈光度及预测术后屈光度ꎬ预留－１.００－－３.００ Ｄ(两
组比较无统计学差异)ꎮ 术前由同一名经验丰富的眼科
技师完成患者所有眼部相关参数测量及 ＩＯＬ 度数计算ꎬ测
量均重复 ３ 次ꎬ取平均值ꎮ
１.２.２手术方法　 手术均由同一位经验丰富的医师完成ꎮ
ＣＴＲ 组:于 １０∶ ００ 位透明角膜做 ２.８ ｍｍ 的主切口ꎬ注入黏
弹剂ꎬ１５°穿刺刀做侧切口ꎮ 行晶状体前囊膜连续环形撕
囊ꎬ行水分离、水分层ꎮ 超声乳化吸出晶状体核ꎬＩ / Ａ 吸出
残余皮质ꎬ黏弹剂充分填充晶状体囊袋ꎬ将 ＣＴＲ 植入囊袋
后ꎬ囊袋内植入疏水性丙烯酸酯折叠 ＩＯＬ(型号:ＡＱＢＨＬ)ꎬ
吸出黏弹剂ꎬ水密切口ꎮ 结膜囊内涂妥布霉素地塞米松眼
膏ꎬ包扎术眼ꎮ 空白组术中不植入 ＣＴＲꎬ其余手术步骤与
ＣＴＲ 组一致ꎮ
１.２.３ 观察指标 　 术后 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、３、６ ｍｏ 分别进行
ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ、裂隙灯等常规眼科检查ꎻ术后 ６ ｍｏ 应用自
动验光仪进行验光并结合基础配镜验光检查患者的术后
屈光度ꎬ并且计算出平均绝对屈光误差 ( ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ
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ｅｒｒｏｒꎬＭＡＥ)ꎬ即术后测得屈光度实际值与术前预留屈光度
的绝对差值ꎮ

统计学分析:应用统计学软件 ＳＰＳＳ２４.０ 进行数据分
析ꎮ 采用 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验法对数据进行正态性

检验ꎮ 符合正态分布的计量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比
较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ组内比较采用配对样本 ｔ 检验ꎮ
不同时间点重复测量数据的比较采用重复测量数据的方
差分析ꎬ不同时间点的比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 计数资料以
ｎ(％)表示ꎬ组间比较采用 χ２检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统
计学意义ꎮ

２结果
２.１两组 ＵＣＶＡ 及 ＢＣＶＡ 比较　 术前术后不同时间两组
ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 比较ꎬ组间和交互均无差异(ＵＣＶＡ:Ｆ组间 ＝
０.１９５ꎬＰ组间 ＝ ０. ６６７ꎻ Ｆ组内×组间 ＝ ０. ８４６ꎬ Ｐ组内×组间 ＝ ０. ５３０ꎻ
ＢＣＶＡ: Ｆ组间 ＝ ０. ４９７ꎬ Ｐ组间 ＝ ０. ４９４ꎻ Ｆ组内×组间 ＝ １. ４５６ꎬ
Ｐ组内×组间 ＝ ０.２９３)ꎬ时间有差异(ＵＣＶＡ:Ｆ时间 ＝ １７.０５４ꎬＰ时间<
０.００１ꎻＢＣＶＡ:Ｆ时间 ＝ ３４.９９１ꎬＰ时间<０.００１)ꎮ 术后随访６ ｍｏꎬ
两组患者 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 较术前改善(均 Ｐ>０.０５)ꎬ各时间
点两组 ＵＣＶＡ、ＢＣＶＡ 比较ꎬ差异无统计学意义 (均 Ｐ >
０.０５)ꎬ见表 ２、３ꎬ图 １、２ꎮ

表 １　 两组患者基线资料比较

组别 例数
性别(例)

男 女

眼别(眼)
右眼 左眼

年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
Ｅｍｅｒｙ 分级(眼)
Ⅱ级 Ⅲ级

眼轴长度(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

空白组 ２０ １１ ９ １９ ２１ ５５.２８±８.６３ １６ ２４ ２９.５１±３.０９
ＣＴＲ 组 ２０ １２ ８ １８ ２２ ５８.７７±３.１９ １９ ２１ ２８.１１±３.４１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｚ / ｔ / χ２ ０.４６６ ０.７３７ ０.５２９ ０.５６３ １.１０３
Ｐ ０.７８３ ０.３３５ ０.６７１ ０.５１７ ０.１８９

注:ＣＴＲ 组为术中植入 ＣＴＲꎻ空白组为术中不植入 ＣＴＲꎮ

表 ２　 两组患者不同时间点 ＵＣＶＡ情况比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
ＣＴＲ 组 ４０ １.００±０.１９ ０.３７±０.１７ａ ０.３８±０.１９ａ ０.３７±０.１７ａ ０.３８±０.１８ａ

空白组 ４０ １.００±０.０６ ０.３８±０.１４ａ ０.３９±０.０８ａ ０.３８±０.７５ａ ０.３８±０.２１ａ

ｔ －０.７６６ －０.７４１ －０.４５２ －０.１０２ －０.０９１
Ｐ ０.４６１ ０.４７３ ０.６６２ ０.９２１ ０.９７９

注:ＣＴＲ 组为术中植入 ＣＴＲꎻ空白组为术中不植入 ＣＴＲꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎮ

表 ３　 两组患者不同时间点 ＢＣＶＡ情况比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 术前 术后 １ ｗｋ 术后 １ ｍｏ 术后 ３ ｍｏ 术后 ６ ｍｏ
ＣＴＲ 组 ４０ ０.８７±０.１３ ０.３７±０.１９ａ ０.１８±０.２２ａ ０.１６±０.２６ａ ０.１５±０.２４ａ

空白组 ４０ ０.６０±０.０９ ０.３０±０.２０ａ ０.１３±０.２８ａ ０.１５±０.２３ａ ０.１５±０.２４ａ

ｔ －１.９５３ －０.４０２ －０.７３０ －０.２１３ －０.１１２
Ｐ ０.０５３ ０.６９５ ０.４８０ ０.８３５ ０.９１３

注:ＣＴＲ 组为术中植入 ＣＴＲꎻ空白组为术中不植入 ＣＴＲꎮａＰ<０.０５ ｖｓ 同组术前ꎮ

图 １　 两组患者 ＵＣＶＡ交互效应轮廓图ꎮ 图 ２　 两组患者 ＢＣＶＡ交互效应轮廓图ꎮ
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２.２术后屈光结果　 术后 ６ ｍｏ 两组患者 ＩＯＬ 均处于正常

位置ꎮ ８０ 眼按照 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式植入 ＩＯＬ 后ꎬＣＴＲ
组 ＭＡＥ 为 ０.３７±０.９８ Ｄꎬ空白组 ＭＡＥ 为 ０.５８±０.３１ Ｄꎬ差异

有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎬ图 ３ꎮ 根据眼轴长度进

行分组ꎬ对于任意眼轴长度 ＣＴＲ 的植入均能有效地减少

屈光误差(Ｐ＝ ０.１６８)ꎮ 随着眼轴的增长ꎬＭＡＥ 的值越大ꎬ
术后 ６ ｍｏ 两组眼轴≥３０ ｍｍ 的患者 ＭＡＥ 值比较ꎬ差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ ＣＴＲ 组、空白组患者中出

现远视漂移的比例分别是 １８％(７ / ４０)、３０％(１２ / ４０)ꎬ差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见图 ４ꎮ
３讨论

近年来ꎬ全球尤其是中国高度近视患者比例不断增

加ꎬ高度近视合并白内障的发病率也呈现逐年增长的趋

势ꎬ手术是唯一有效的方法ꎬ其中白内障超声乳化术为目

前主要的治疗方式ꎬ效率高ꎬ安全性高[７]ꎮ 由于高度近视

往往具有眼轴长ꎬ后巩膜葡萄肿、晶状体悬韧带松弛等特

点ꎬ导致手术难度增加ꎬ因此越来越多的眼科医生选择将

ＣＴＲ 应用于高度近视患者中ꎬ以弥补悬韧带功能ꎬ支撑晶

状体囊袋ꎬ提高手术安全性ꎮ 然而目前临床上缺少 ＣＴＲ
植入是否会影响 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式预测屈光度

的研究ꎬ同时ꎬ临床医生也需要关注植入 ＣＴＲ 后是否需要

调整术前预留屈光度以达到满意的视觉效果ꎮ 截止到目

　 　
表 ４　 两组患者术后 ６ ｍｏ ＭＡＥ结果比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

分组 眼数 术前预测屈光度 术后实际屈光度 ＭＡＥ
ＣＴＲ 组 ４０ －２.０１±０.７１ －１.６４±０.８８ ０.３７±０.９８
空白组 ４０ －２.１２±０.６４ －１.５４±０.８８ ０.５８±０.３１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｐ ０.１３２ ０.０８６ ０.０４１

注:ＣＴＲ 组为术中植入 ＣＴＲꎻ空白组为术中不植入 ＣＴＲꎮ

前为止ꎬ既往研究只对比分析不同的 ＩＯＬ 计算公式在高度

近视患者中应用的准确性[８]ꎬ且未对影响计算公式准确性

的外部因素进行分析ꎮ 因此ꎬ本研究将 ＣＴＲ 作为研究对

象ꎬ分析其植入对新一代 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式准确

性及预留目标屈光度是否有影响作为本研究关注的重点ꎮ
　 　 随着白内障患者对视力需求的不断提高ꎬ白内障手术

不仅以 ＩＯＬ 代替混浊的晶状体为目标ꎬ更重要的是获得理

想的屈光效果以及较佳的视觉质量ꎬ而白内障手术后的屈

光效果不仅取决于精细的手术过程ꎬ还取决于准确的 ＩＯＬ
度数计算[９]ꎮ 由于高度近视眼具有特殊的解剖结构和病

理改变ꎬ导致此类患者在 ＩＯＬ 计算公式上的误差明显增

大ꎬ在 ＩＯＬ 类型的选择以及预计目标屈光度设定等方面面

临更多的问题ꎮ 随着第五代 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式

的出现ꎬ高度近视 ＩＯＬ 度数预测方面得到了进一步的

发展[１０]ꎮ
ＩＯＬ 屈光度计算公式已应用于临床 ３０ 余年ꎬ随着不

同类型的生物测量仪和角膜屈光度测量技术的发展ꎬＩＯＬ
屈光度计算公式也出现不断地更新ꎮ 随着高度近视合并

白内障患者手术量的增加和对术后屈光状态要求的提高ꎬ
精准地预测术后屈光状态就变得尤为重要[７]ꎮ ＩＯＬ 屈光

度数计算的准确性取决于 ３ 个方面:(１)生物参数测量的

准确性ꎻ(２) ＩＯＬ 的生产质量ꎻ(３) ＩＯＬ 计算公式的正确

性[１１]ꎬ其中 ＩＯＬ 计算公式的选择是影响计算结果准确性

的重要环节ꎮ 本研究应用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 进行眼部生物

学参数测量及 ＩＯＬ 屈光度数预测ꎬ具有良好的稳定性和重

复性[１２]ꎬ检查均由同一名技师进行ꎬ最大可能地排除人为

因素的干扰ꎬ同时本研究所有的 ＩＯＬ 均来自同一厂家的单

焦点折叠型 ＩＯＬꎬ因此ꎬＩＯＬ 计算公式成为影响本研究屈光

度准确性的主要因素[１３]ꎮ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 表 ５　 两组患者不同眼轴长度分组术后 ６ ｍｏ ＭＡＥ值比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)

组别 眼轴长度(ｍｍ) 眼数 术前预测屈光度 术后实际屈光度 ＭＡＥ
ＣＴＲ 组 ２６－３０ ２３ －２.０３±０.６９ －１.６８±０.３３ －０.３５±０.２６

>３０ １７ －２.０５±０.７７ －１.５９±０.２１ －０.４６±０.１７
空白组 ２６－３０ ２５ －２.０１±０.７９ －１.４８±０.６８ －０.５３±０.３３

>３０ １５ －２.００±０.８４ －１.２９±０.３７ －０.７１±０.３８

注:ＣＴＲ 组为术中植入 ＣＴＲꎻ空白组为术中不植入 ＣＴＲꎮ

图 ３　 两组患者术后 ６ ｍｏ ＭＡＥꎮ 图 ４　 两组患者术后 ６ ｍｏ远视漂移比例ꎮ
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国际眼科杂志　 ２０２４ 年 ９ 月　 第 ２４ 卷　 第 ９ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



　 　 高度近视合并白内障患者术中应用 ＣＴＲꎬ可以在囊袋

内形成环形支撑ꎬ减少囊袋非对称性张力ꎬ保持囊袋形态ꎬ
从而保持 ＩＯＬ 的居中和稳定[１４]ꎮ 既往数据指出ꎬ植入

ＣＴＲ 可能有助于提供更准确和精确的屈光结果[１５]ꎮ 本研

究结果显示ꎬ两组患者术后 ６ ｍｏ ＢＣＶＡ、ＵＣＶＡ 均优于术

前ꎬ组间比较未见明显统计学差异ꎬ表明手术方式和应用

ＣＴＲ 可明显改善患者的视觉质量ꎬ且应用 ＣＴＲ 不会对患

者的术后视力恢复速度和结果造成影响ꎬ与既往的研究结

果一致[７]ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬ两组患者 ＩＯＬ 均处于正常位置ꎬ
ＣＴＲ 组ＭＡＥ 为 ０.３７±０.９８ Ｄꎬ空白组ＭＡＥ 为 ０.５８±０.３１ Ｄꎬ
经统计学分析得出结论ꎬＢａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式术后

ＭＡＥ 值较小ꎬ且放置 ＣＴＲ 术后屈光漂移率低ꎬ能够获得更

为稳定的术后屈光值ꎬ与此同时ꎬ本研究发现ꎬ对于植入

ＣＴＲ 的患者在术后 １ ｍｏ 时屈光度达到稳定ꎬ而未植入

ＣＴＲ 的患者术后屈光误差有较大的波动ꎮ 既往研究表明ꎬ
对于高度近视患者 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式预测准确度高ꎬ
尤其是眼轴长度大于 ２６.５ ｍｍ[１０ꎬ１６]ꎮ 同时 Ｂｏｏｍｅｒ 等[１７]也

通过研究发现ꎬ植入 ＣＴＲ 的患者较未植入 ＣＴＲ 的患者在

术后屈光预测准确性方面有更准确的结果ꎬ主要是由于

ＣＴＲ 可以支撑晶状体囊膜ꎬ维持囊膜形态ꎬ减少非对称的

囊袋张力ꎬ有利于 ＩＯＬ 与后囊膜的紧密贴合ꎬ避免后囊膜

的皱缩ꎬ增加 ＩＯＬ 在囊袋内的稳定性ꎬ从而减少术后屈光

漂移ꎬ并提供更加稳定的屈光结果ꎮ 因此ꎬ对于高度近视

计划在术中植入 ＣＴＲ 的患者ꎬ本研究建议术前增加

－０.５０ Ｄ的术前预留屈光度ꎬ以达到理想的屈光状态ꎮ
目前ꎬ对于高度近视患者术前预留多少屈光度数尚未

有统一的标准ꎬ叶子等[１８] 通过对白内障合并高度近视的

研究发现ꎬ建议术后保留－３.００－－３.５０ Ｄ 较为适宜ꎬ在一

定程度上保留足够的近视度数能够使患者在视近时更为

舒适ꎬ减少视近时睫状肌收缩所造成的对锯齿缘的牵拉作

用ꎮ Ｙｏｋｏｉ 等[１９] 也认为高度近视白内障患者术后应保留

－２.２５－－３.２５ Ｄ 的近视状态ꎬ以满足患者视近物距离的生

活习惯ꎮ 洪思缘等[２０] 也表明ꎬ为了防止高度近视患者术

后屈光状态发生明显的改变影响生活习惯ꎬ术后应预留一

定的近视度数ꎮ 在本研究中ꎬ考虑到高度近视合并白内障

患者多以中年患者为主ꎬ其生活习惯及阅读习惯等长期保

持近视的生活状态ꎬ并且在选择 ＩＯＬ 度数时应将远视漂移

误差考虑在内ꎬ 因此ꎬ 本研究保留部分近视 屈 光 度

(－１.００－－３.００ Ｄ)ꎬ术后随访期间ꎬ患者均对预留的屈光

状态感到满意ꎮ 与此同时ꎬ为了进一步探讨其他因素对术

前预留屈光度的影响ꎬ我们对白内障合并高度近视患者按

照眼轴长度进行重新分组ꎬ结果表明ꎬ对于任意眼轴长度

ＣＴＲ 的植入均能有效地减少屈光误差ꎬ另外ꎬ本研究还发

现ꎬ随着眼轴的增加ꎬ白内障术后屈光准确性越低ꎬ在 ＡＬ>
３０ ｍｍ 的患者人群中体现更为明显ꎮ 导致这种现象的原

因可能是随着眼轴长度增加ꎬ后巩膜葡萄肿的深度也随之

增加ꎬ对术前眼轴测量造成一定误差ꎬ进而影响 ＩＯＬ 屈光

度的计算ꎻ眼轴长度的增加也会造成晶状体囊袋直径的增

加ꎬ由于本研究选用的 ＣＴＲ 尺寸固定ꎬ而囊袋直径的增加

导致 ＣＴＲ 不能在剩余悬韧带之间提供离心力ꎬ重新分配现

存的悬韧带受力时不能分散到整个一圈悬韧带上ꎬ这也就

导致了当囊袋收缩时ꎬ悬韧带薄弱的部分易受到牵拉ꎬ使
ＩＯＬ 襻受挤压变形ꎬＩＯＬ 光学面向后移动发生远视漂移ꎮ

白内障术后的 ５４％屈光误差来自眼轴的测量ꎬ每
１ ｍｍ的眼轴测量误差可产生 ２.００－３.００ Ｄ 的术后屈光误

差[２０]ꎮ 随着生物测量仪器及 ＩＯＬ 计算公式的不断更新迭

代ꎬＢａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ作为目前新型的计算公式ꎬ相较于

前几代公式ꎬ该公式提出使用晶状体因子预测有效晶状体

位置ꎬ其中晶状体因子包括角膜屈光力、眼轴长度、前房深

度、晶状体厚度、白到白距离共 ５ 个因素ꎬ并且在使用过程

中无需熟知 ＩＯＬ 的材料与结构或 ＩＯＬ 常数ꎬ对 ＩＯＬ 的计算

受眼轴的影响更小ꎬ因此被推荐适用于任何眼轴的 ＩＯＬ 度

数计算[１０]ꎮ 本研究结果显示ꎬ对高度近视合并白内障患

者 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式对术后屈光误差值影响小ꎬ
与蔡金彪等[２１]研究结果一致ꎬ随着眼轴的增加ꎬ大多计算

公式的准确性均有所下降ꎬ但 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ仍具有一

定的优势ꎬ并且 Ｂａｒｒｅｔｔ ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ计算公式能够更加准确

地预测高度近视患者术后的屈光度ꎬ且植入 ＣＴＲ 后术后

屈光状态更为稳定ꎬ可以作为长眼轴患者 ＩＯＬ 度数计算公

式的首选ꎮ
但是本研究还存在一些局限性ꎬ临床上使用的 ＩＯＬ 种

类较多ꎬ本研究只对一种 ＩＯＬ 类型(ＡＱＢＨＬ)进行统计分

析ꎬ尚不清楚 ＣＴＲ 对其他 ＩＯＬ 的影响是否与本研究结果

一致ꎬ需要后期扩大样本量降低偏倚和长期的研究来进一

步观察及探讨结果ꎮ
综上所述ꎬ 对高度近视 合 并 白 内 障 患 者ꎬ Ｂａｒｒｅｔｔ

ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ公式在预测术后屈光度方面具有较高的准确

性ꎬ可作为高度近视患者 ＩＯＬ 度数计算的首选公式ꎮ 对于

长眼轴患者ꎬ术中植入 ＣＴＲ 既能够保持囊袋的形态ꎬ有效

防止术中晶状体悬韧带断裂ꎬ使 ＩＯＬ 居中性更佳ꎬ又能有

利于白内障患者术后屈光度的早期稳定ꎬ并提供更加稳定

的屈光结果ꎬ减少屈光漂移ꎮ 对于术中考虑植入 ＣＴＲ 的

近视患者ꎬ建议术前增加－０.５０ Ｄ 的预留屈光度ꎬ以达到

理想屈光状态ꎮ
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