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多公式预测黄斑前膜白内障人工晶体度数差异性分析 
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(1 长春中医药大学  2 吉林省人民医院  吉林长春  130000) 

摘要：目的：通过 Barret universalⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、Holladay2 六种公式对黄斑前膜伴发白内障患者人工晶体度数计算并

对六种公式的预测值进行比较。 

方法：回顾性分析 2021 年 10 月至 2022 年 10 月吉林省人民医院眼科收治患者 50 例（50 只眼）数据参数。通过 Govetto 分期，将患者分为

轻度组和重度组两个实验组，每组 25 人。通过六种分别计算人工晶体度数，比较各组数据。 

结果： IOL-master 所测眼轴与 BUⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、Holladay2 六种人工晶体度数测量分别为（21.36±0.75、21.40±0.62、

21.60±0.82、21.38±0.81、21.52±0.72、21.48±0.67），各公式测量度数无明显差异性，不具有统计学意义。六种公式计算出人工晶体度数

与 OCT 黄斑前膜分期相关性通过 Pearson 相关性分析，BUⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、Holladay2 相关性与黄斑前膜各分期均相关，

具有统计学意义。轻度患者及重度患者均对存在预测人工晶体度数屈光度相差 1D 的病例（P＜0.05）。 

结论：各公式最终预测黄斑前膜人工晶体度数无显著差异。黄斑前膜分期对于 BUⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、Holladay2 六种公式

所预测的人工晶体度数均成正相关，其中黄斑前膜分期对于 BUⅡ公式的相关性最大。重度黄斑前膜患者对于人工晶体度数测算的结果影响

更大。 
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黄斑前膜在全世界的发病率为7%-11，8%，年龄是其最大的危

险因素[1，2]。临床上将黄斑前膜分为原发性黄斑前膜和继发性黄斑前

膜。大部分的黄斑前膜并不会影响患者的视力，因此临床医生建议

患者定期复查。一旦黄斑前膜影响患者的视力时，手术是目前效果

最好的治疗手段。为了避免患者二次进行白内障手术，一些医生选

择白内障手术联合玻璃体切除术来治疗黄斑前膜[3,4,5]。白内障手

术已步入屈光手术时代，更加精确的人工晶体度数会提高手术的成

功率。本研究比较BUⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、Holladay2

针对黄斑前膜白内障预测的人工晶体度数差异性。 

1.资料与方法 

1.1一般资料 

回顾性分析2021年10月至2022年10月吉林省人民医院眼科收

治患者50例（50只眼），其中男28人，女22人，年龄55-80岁，平均

（67±9.2）岁。 

纳入标准： 1.年龄相关性白内障标准：年龄>45岁，单眼或双

眼发病，视力进行性减退，裂隙灯下晶状体浑浊，且矫正视力<0.6。

2.特发性黄斑前膜标准：无明确病因，单眼或双眼发病，眼底检查

见黄斑部金箔样反光，且OCT显示黄斑区网膜前见线性高反射信

号。 3.Iol-master，SNR（单次信噪比）＞2。4.屈光度区间：-3D-+3D。 

排除标准：1.不符合诊断标准的患者。2.拒绝治疗的患者。3.

患有严重的内科疾病，不能耐受的患者。4.患有精神疾病患者。5.

排除晶状体核混程度超过3级以上或后囊浑浊/SNR（单次信噪比）

＜2的患者；Iol-master显示眼轴测量存在双峰的患者。6.排除翼状

胬肉遮盖角膜，角膜云翳，角膜白斑，青光眼，视网膜脱离，老年

性黄斑病变，视神经病变，行玻璃体切除术，白内障，屈光手术史。 

1.2方法 

所有患者常规进行裂隙灯显微镜检查，眼底检查，IOL-Master，

电脑验光，OCT检查。采用IOL-Master500的眼轴长度，角膜曲率，

前房深度，晶体厚度，白到白数据。使用Barrett UniversalⅡ,Kane的

线上计算公式计算晶体度数。SRK-T，Haigis，Hoffer Q，Holladay2

根据IOL-Master自带公式进行晶体度数计算。通过OCT（cirrus HD 

OCT 4000型）图像及GovettoA分期方法将黄斑前膜分为1期，2期，3

期及4期。轻度组为1期及2期患者。重度组为3期及4期患者。将目

标屈光度设置为0D. 

1.3观察指标 

比较六种公式计算的人工晶体度数差异性，比较每组中预测人

工晶体度数误差范围在1D的比例以及预测人工晶体度数与OCT分

期相关性。比较通过SPSS21.0进行数据分析，各公式预测人工晶体

度数差异性通过方差分析。各公式误差范围用卡方检验。各公式预

测人工晶体度数与OCT分期相关性通过Person相关。 

2.结果 

IOL-master所测眼轴与BUⅡ、Kane、SRK-T、Haigis、Hoffer Q、

Holladay2六种人工晶体度数测量分别为（21.36±0.75、21.40±0.62、

21.60±0.82、21.38±0.81、21.52±0.72、21.48±0.67），通过单因

素方差检验，（f=0.1，p＞0.05），各公式测量度数无明显差异性，不

具有统计学意义。各公式预测度数与OCT相关性比较见表1。Barrett 

UniversalⅡ,Kane，SRK-T，Haigis，Hoffer Q，Holladay2针对于轻度

和重度黄斑前膜预测人工晶体度数误差范围超过1D 的病例数见表

2. 

表1 六种公式预测人工晶体度数与OCT分期相关性比较 

OCT 分期  

公式 1 期 2 期 3 期 4 期 

Barrett 

UniversalⅡ 
0.998 0.998 0.997 0.998 

Kane 0.997 0.996 0.997 0.998 

SRK-T 0.994 0.994 0.994 0.994 

Haigis 0.990 0.990 0.992 0.992 

Hoffer Q 0.996 0.994 0.997 0.996 

Holladay2 0.994 0.993 0.994 0.994 

P 值 p＜0.05 p＜0.05 p＜0.05 p＜0.05 

表2 针对黄斑前膜轻度和重度的六种公式预测人工晶体度数

误差范围超过1D病例数 

公式   

 轻度 重度 

Barrett UniversalⅡ 4 5 

Kane 4 4 

SRK-T 3 7 

Haigis 6 10 

Hoffer Q 5 9 

Holladay2 3 7 

P 值 p＜0.05 p＜0.05 

3.讨论 

黄斑前膜是临床常见疾病，目前其发病机制和治疗方法仍然存

在需要攻克的难题。黄斑前膜对视觉功能的影响已被广泛研究，其

中包括远视敏度、对比敏感度、阅读速度和双眼视功能的降低[7,8,9]。

白内障手术可能是与手术引起的玻璃体变化有关的晚期黄斑前膜
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形成的一个风险因素。有研究显示其中有8.6%黄斑前膜合并白内障

并进行白内障术后出现黄斑囊样水肿，而未患黄斑前膜白内障手术

的患者中这一比例仅为1.38%[6]。目前，针对黄斑前膜合并白内障手

术治疗方案中，越来越对的医生采取白内障手术联合玻璃体切除

术。术前较为精确的人工晶体度数能提高手术的成功率，给予患者

更佳的术后视力[10,11,12]。Barrett UniversalⅡ以UniversaⅠ作为基础，将

高斯光学原理以及厚透镜通用理论公式包括厚度、折射率以及主屈

光平面的位置作为相关变量，根据术前角膜曲率和A超测出的眼轴

并结合角膜直径和晶状体厚度计算人工晶体度数。Kane公式是基于

三代公式的基础上联合了人工智能技术。两种公式均在实际应用中

更为精确被临床广泛应用。本研究样本量较少，不能将黄斑前膜各

分期人工晶体差异性进行比较。本研究未收取患者术后的相关数

据，并不能更加客观的体现六种公式出现的偏差。需要进一结合术

后参数深入研究。 

综上所述，六种公式对于黄斑前膜伴发白内障人工晶体度数无

明显差异，六种公式与黄斑前膜存在相关性，其中与Barrett Universal

相关性最高。重度的黄斑前膜影响人工晶体测量的偏差较大。 
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