
填充效果的观察，是一种更为安全有效的麻醉方式，值

得临床推广。
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ＩＯＬＭａｓｔｅｒ与改良Ａ超联合自动角膜曲率仪法测量硅油填充眼轴长的比较

马红蕾，韩　瑶，高彦军，段佳良，杨　欣，王红霞　　（０５００００石家庄，河北医科大学第二医院眼科）

　　［摘要］　目的　比较ＩＯＬＭａｓｔｅｒ与改良Ａ超在硅油填充眼轴长测量方面的准确性，了解其各自的特性与临床应用价
值。方法　 选取２０１１年６月至２０１２年４月在我院行玻璃体切割硅油填充术患者２７例（２７眼），术前术后分别采用ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ、改良Ａ超联合自动角膜曲率计法测量眼轴长和角膜曲率，并对结果进行分析比较。结果　 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ测量患者手
术前后眼轴长精确度比较接近，差异无统计学意义［（２３．８４±０．６９）ｍｍｖｓ（２３．３９±０．８８）ｍｍ，Ｐ＞０．０５］；采用改良Ａ超测
量患者手术前后眼轴长比较差异无统计学意义［（２３．７５±０．６８）ｍｍｖｓ（２３．８０±０．７８）ｍｍ，Ｐ＞０．０５］。采用 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和
改良Ａ超两种方法测量患者手术前后眼轴长差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。结论　 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和改良 Ａ超均可较准
确对硅油填充眼进行生物学测量，各有优缺点。临床应用时应结合实际情况，有针对性地选择。

　　［关键词］　 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ；改良Ａ超；硅油填充眼；眼轴长
　　［中图法分类号］　Ｒ７７０．４３；Ｒ７７６．１；Ｒ７７９．６　　 ［文献标志码］　Ａ

［基金项目］　河北省医学科学研究重点课题（２０１１００７１）

［通信作者］　马红蕾，Ｅｍａｉｌ：ｍａ．ｈｏｎｇｌｅｉ＠ｙａｈｏｏ．ｃｎ

　　白内障手术已由复明手术转换为屈光手术。患者
是否有理想的屈光状态成为衡量手术成功的标准之

一，而精确的生物测量和准确的人工晶体度数计算是

术前预测的主要因素［１］。并发性白内障是玻璃体切

除硅油填充术后最常见并发症之一［２］。随着手术技

术日臻成熟，在硅油取出的同时行白内障摘除联合人

工晶体植入术，让更多的患者获得了较好的视力。但

硅油因其特殊的声学特性，使传统 Ａ超测量眼轴的精
准性受到了严重影响，从而无法精确计算出人工晶体

度数。非接触光学相关生物测量仪（即ＩＯＬＭａｓｔｅｒ）是
１９９９年研制开发的人工晶体度数测量工具。改良 Ａ

超是通过矫正硅油中的超声速度而确保人工晶体测量

的准确性的新方法。本研究采用 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ、改良 Ａ
超联合自动角膜曲率计法测量硅油填充眼的眼轴长和

角膜曲率，计算植入人工晶体度数，分析术后屈光状态

及手术前后眼轴长度差异性，以了解其准确性及特点。

１　资料与方法

１．１　一般资料
　　选取２０１１年６月至２０１２年４月在我院行玻璃体切割硅油
填充术患者 ２７例（２７眼）。其中男性 １８例，女性 ９例，年龄
２５～７２（５９．０±１０．９）岁。原发病因：外伤性增殖性玻璃体视网
膜病变伴视网膜脱离１０例，裂孔源性视网膜脱离９例，视网膜
分支静脉阻塞合并玻璃体积血５例，糖尿病增殖性玻璃体视网
膜病变３例。硅油填充量（４．３１±０．７２）ｍｌ，眼内硅油填充时间
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３～１０个月（平均５．１个月）。
　　纳入标准：①散瞳后裂隙灯检查晶体皮质或后囊下皮质混
浊，晶状体核混浊级别在Ⅲ～Ⅳ级，无悬韧带松弛或断裂，有手
术指征，预计通过手术可提高视功能者。②双目间接检眼镜下
查眼底见视网膜复位好，无明显前膜形成，黄斑无水肿等。③眼
压≤２１ｍｍＨｇ。④无角膜水肿、变性、瘢痕，无严重后囊混浊，有
固视功能，无弱视，患者可配合检查，有行 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ及改良 Ａ
超检查的可行性。⑤高度近视＜１０００Ｄ。⑥手术均由同一人完
成，人工晶体均顺利植入囊袋内，无后囊破裂等并发症。

１．２　仪器材料
　　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ为Ｚｅｉｓｓ公司生产；Ａ超为法国光太公司生产的
ＣＩＮＥＳＣＡＮ；角膜曲率仪为 ＴＯＰＣＯＮ公司生产的 ＫＲ８９００自动
角膜曲率仪；硅油为美国博士伦公司生产的ＶＲＬ６００；人工晶体
为美国Ｌｅｎｓｔｅｃ公司生产的ＳＯＦＴＥＣⅠ人工晶体。

１．３　测量方法
　　２７例患者手术前后均采用ＩＯＬＭａｓｔｅｒ、改良Ａ超联合角膜
曲率计法进行眼轴长和角膜曲率测量，计算出人工晶体度数。

术前均征得患者同意，预留 －１．５Ｄ的近视，即预期屈光度为
－１．５Ｄ。手术方式和术后观察处理均相同。
　　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ测量方法：患者取坐位，下颌置于头架，被测眼
注视机内注视灯。选取 Ｓｉｌｉｃｏｎｅｆｉｌｌｅｄｅｙｅ模式，分别测出双眼
的角膜曲率及眼轴长，每眼均测５次，取平均值。采用机器内
置的ＳＲＫＴ公式计算人工晶体度数。对于信噪比（ｓｉｇｎａｌｔｏ
ｒａｔｉｏｓ，ＳＮＲ）＜１．６的测量值弃用。用角膜曲率仪测量角膜曲
率，测１０次，取平均值。
　　改良Ａ超测量方法：患者采用仰卧位接触法进行眼轴长度
测量，采用机内已设置的硅油模式（将传播速度改为９８７ｍ／ｓ），
重复５次取平均值，结合角膜曲率仪测出的角膜曲率，利用机
器内置的ＳＲＫＴ公式计算人工晶体度数。
　　所有检查为同一操作者。

１．４　手术方法
　　行常规局部麻醉，颞下扁平部置灌注管，角膜隧道切口，环
形撕囊，水分离，水分层，白内障超声乳化吸出核及皮质，囊袋

内植入人工晶体，水封角膜切口，恢复眼压至手触正常（Ｔｎ）。
经睫状体行后段硅油取出术，术中查眼底，封闭巩膜结膜切口，

恢复眼压至Ｔｎ。

１．５　术后处理
　　局部常规应用典必殊、普拉洛芬滴眼液消炎，复方托吡卡
胺滴眼液活动瞳孔。若局部炎症反应过重时，酌情局部及全身

应用激素。术后随访１～１０个月，平均５个月。观察术后３个
月视力、屈光度及并发症等情况。计算平均绝对屈光误差值

（ｍｅａｎａｂｓｏｌｕｔｅｒｅｆｒａｃｔｉｖｅｅｒｒｏｒ，ＭＡＦＥ），即术后屈光度实际值与
术前预测术后获得屈光度差值的绝对值。

１．６　统计学方法
　　计量资料以珋ｘ±ｓ表示，采用ＳＰＳＳ１１．５统计软件行ｔ检验。

２　结果

２．１　手术情况
　　所有患者未出现脉络膜下爆发性出血等严重并发症。有

２例后囊破裂，人工晶体植入睫状沟，其余均顺利植入囊袋内。
按照纳入标准，已除外此２例。有３例术中行视网膜补充光
凝，后顺利植入人工晶体。术后计入统计范围内共２５只眼。

２．２　术后并发症
　　术后第１天１０例出现角膜水肿，１５例出现葡萄膜炎反应，
经局部点药均在５ｄ内消退。随访期间有３例（分别在术后４、
５、６个月）出现复发视网膜脱离：前２例通过补充眼底激光治
疗，密切门诊随访，未发现网脱范围扩大；后１例通过再手术填
入硅油后视网膜复位。所有患者无人工晶体移位、角膜内皮失

代偿等并发症。

２．３　术后屈光状态
　　２５例患者的术后绝对屈光误差值为（０．７０３±０．１８）Ｄ。

２．４　手术前后眼轴长测量比较
　　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ测得的手术前后眼轴长精确度比较接近，分别
为（２３．８４±０．６９）、（２３．３９±０．８８）ｍｍ，两者比较差异无统计学
意义（Ｐ＞０．０５）。改良 Ａ超测得的手术前后眼轴长分别为
（２３．７５±０．６８）、（２３．８０±０．７８）ｍｍ，对比差异无统计学意义
（Ｐ＞０．０５）。采用 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和改良 Ａ超两种方法测得的手
术前后眼轴长比较差异也无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。

２．５　角膜曲率
　　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和角膜曲率仪测量角膜曲率比较差异无统计学
意义［（４４．３１±１．５４）Ｄｖｓ（４３．９６±１．３８）Ｄ，Ｐ＞０．０５］。

３　讨论

　　硅油作为玻璃体切割术后最常用的眼内填充物之
一，有独特的理化特性，常可引起晶状体混浊，并改变

超声波的传播速度等。因而，采用传统超声波测量硅

油填充眼，会导致眼轴的假性延长（超声波由在正常玻

璃体的传播速度１５３２ｍ／ｓ减为在硅油中的９８７ｍ／ｓ），
干扰了人工晶体度数的准确测量［３］。对于此类白内

障的眼轴长，过去多采用参考玻璃体切割术前所测眼

轴长或健眼生理数值进行人工晶体度数计算，但这两

种方法有一定的盲目性。硅油填充术前视网膜脱离或

增殖使测量的眼轴长比实际情况小，计算出的人工晶

体度数偏大，术后屈光度向近视偏移，而硅油填充引起

的眼轴增长在硅油取出后仍将持续存在［４］。而采用

健眼数值作为参考误差也很大。首先在生理状态下两

只眼的各项指标就存在着一定的误差。其次，患眼经

过病变、手术，与健眼之间的误差会继续加大，双眼眼

轴长度相关性差［５］。以上两种方法各有其局限性，测

得的人工晶体度数有很大的误差。

　　ＩＯＬＭａｓｔｅｒ光学生物测量仪是激光干涉生物测量
技术的一种形式，应用部分相干干涉测量法（ＰＣＩ）技
术，通过光的部分干涉现象，将激光二极管发出的穿透

性强的７８０ｎｍ半导体激光分裂为两股独立的轴线光，
沿视轴方向分别到达角膜和视网膜色素上皮层后反
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射，经光线分离器后，被图像探测器捕获而［６－７］测量角

膜曲率、前房深度及眼轴长，利用内置公式计算出人工

晶体度数。而且，还内置了硅油眼的测量模式，应用方

便。通过研究表明该方法可较准确地对硅油填充眼进

行生物学测量。分析其优势在于：①沿视轴方向精确
测量角膜到黄斑的长度；②精度高，达０．０１ｍｍ［８］，高
于超声０．１ｍｍ；③对屈光介质要求仅为透光，其他物
理特性（例如硅油）对测量值影响不大，且有ＳＮＲ评判
测量准确性；④可同时测量角膜曲率、前房深度和眼轴
长等，内置５种公式计算人工晶体度数；⑤采用非接触
式坐位测量，时间短。患者感染概率小，易于配合；⑥
对于操作者来说，操作简单，易于掌握，可重复性强。

　　传统Ａ超是测量眼轴长进而计算人工晶体度数
的经典方法，是依据眼内不同组织传播声速与时间的

乘积来确定的。多项研究表明对于常态白内障，传统

Ａ超和ＩＯＬＭａｓｔｅｒ在测量眼轴长度的准确性方面无显
著性差异［９］。但由于硅油的特殊理化特性，传统 Ａ超
的测量失去了准确性。Ｗａｎｇ等［１０］认为在硅油填充眼

进行生物测量方面 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ较传统 Ａ超更为精确。
主要是由于超声波在硅油中传播速度只有在玻璃体中

的６５％左右［１１］。采用传统超声测量硅油填充眼会使

眼轴延长１／３，这显然是不能被接受的。本研究中改
良Ａ超就是针对上述原因，将 Ａ超传播速率调整为
９８７ｍ／ｓ，并模块化内置于机器内的新型Ａ超。研究表
明改良Ａ超可较精确地对于硅油填充眼进行生物测
量，分析其优势在于：①测量不受屈光介质混浊的影
响，对于角膜白斑、晶体核Ⅳ级以上混浊及玻璃体积血
等仍可准确测量眼轴长等；②当有视网膜前膜或视网
膜脱离时，经过调整仍可较准确测量眼轴长等；③眼球
不能固视者仍能获得较准确测量值；④采取仰卧位测
量，患者易于长时间配合，测量者操作方便，准确性

高［５］；⑤Ａ超在我国应用时间长，已掌握其测量方法的
操作者多，易于开展，且较 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ更为经济，更符
合广大基层医院实际情况，因而应用范围广。

　　本研究发现 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和改良 Ａ超在对硅油填
充眼进行生物测量方面差异无显著性。然而，ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ和改良Ａ超作为原理不同的两种测量方法，虽
各有优势，但也各有局限性。ＩＯＬＭａｓｔｅｒ的局限性在
于：①对于屈光介质混浊（例如角膜白斑、晶体核Ⅳ级
以上混浊及玻璃体积血等）、患者不能固视、高度散

光、视网膜脱离或视网膜前膜等无法准确测量［１２］；②
机器较昂贵，操作人员需进行培训，对于基层普及有一

定困难。改良 Ａ超的局限性在于：①属接触性检查，
有一定损伤风险和感染可能；②操作者需要一定的操

作基础，技术要求相对高；③需要结合角膜曲率计共同
测量。

　　综上所述，ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和改良 Ａ超均可较准确地
对硅油填充眼进行生物测量，各有优劣势。在临床应

用时，应根据被测量者实际情况，结合ＩＯＬＭａｓｔｅｒ和改
良Ａ超各自特点，考虑本单位实际测量条件，做出有
针对性地选择。例如，对于广大基层医院，购置 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ困难，或屈光介质混浊、有视网膜前膜等可选用
改良Ａ超联合角膜曲率仪法进行生物测量；而对于屈
光介质清，条件较好者可选择 ＩＯＬＭａｓｔｅｒ进行生物测
量。能否让患者获得好的屈光状态，是白内障手术成

功的判定标准之一，而精确的生物测量是准确计算人

工晶体度数的保证。个性化的选择测量方法、精确地

计算人工晶体度数、严把手术适应证及具备熟练的手

术技巧，是手术成功的关键所在。
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