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角膜 B/F 比值对年龄相关性白内障术后屈光误差的影响

李鸿钰，宋慧

(天津医科大学眼科医院屈光角膜科，眼视光学院，眼科研究所，

国家眼耳鼻喉疾病临床医学研究中心天津市分中心，天津市视网膜功能与疾病重点实验室，天津 300384)

[摘  要] 目的：分析角膜后前表面曲率半径比值(B/F比值)与年龄相关性白内障患者术后屈光误差的关系，探

讨B/F比值对人工晶状体(intraocular lens,IOL)屈光力计算准确性的影响。方法：选取2019年3—11月在天

津医科大学眼科医院白内障中心就诊，并拟行单眼白内障手术的年龄相关性白内障患者共197例(197

眼)，术前应用Pentacam眼前节分析仪测量患者眼前节生物参数，并以B/F比值下限25%、上限25%为界

将患者分为下25%组、25%～75%组、上25%组。术后3个月应用全自动电脑验光仪评估患者术后屈光

状态，并计算患者术后屈光误差(postoperative refractive error,PE)，比较三组平均屈光误差(mean refractive 

error,ME)、平均绝对误差(mean absolute error,MAE)、中位数绝对误差(median absolute error,MedAE)以及屈

光误差在±0.25、±0.50、±0.75、±1.00、>±1.00 D范围内百分比差异。结果：B/F比值与年龄相关性

白内障患者术后屈光误差呈中度相关(r=−0.445, P<0.001)。随着B/F比值增大，患者术后屈光状态由远

视向近视漂移，术后3个月MAE、MedAE分别为0.55 D、0.46 D。屈光误差在±0.25、±0.50、±0.75、

±1.00、>±1.00 D范围的百分比分别为29.4%、52.8%、71.6%、87.6%、12.7%。根据正常年龄相关性白内

障人群B/F比值优化得到的矫正角膜折射指数计算角膜曲率后，MAE、MedAE分别为0.51、0.43 D，均

低于矫正前(P<0.05)。结论：B/F比值对年龄相关性白内障患者术后屈光状态有影响。随着B/F比值的增

加，白内障患者术后屈光状态由远视逐渐向近视漂移，且B/F比值越偏离正常平均值，患者的屈光误差

绝对值越大。
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白内障是世界范围内最常见的致盲性眼病之

一，年龄相关性白内障在我国的发病率最高。手术

是目前治疗白内障的唯一方式，最常见的手术方式

为白内障超声乳化联合人工晶状体(intraocular lens, 
IOL)植入术。IOL度数计算的准确性决定了白内障患

者术后视觉效果的好坏。既往研究报道已有的IOL度
数计算公式保证55%以上的常规白内障患者术后屈光

误差在0.5 D以内[1]，然而术后仍有15%患者屈光误差

大于1.0 D[2]。

IOL度数计算误差主要来源于术前角膜参数测

量的不准确及计算公式本身的误差。近年来，IOL 
Master700、Pentacam AXL等新型眼前节生物测量仪的

应用极大地提高了白内障患者术前角膜参数测量的

准确性[3-4]。白内障患者IOL度数计算误差来源也逐渐

转变为IOL计算公式的准确性及个性化公式的选择。

传统IOL度数计算公式利用角膜曲率、角膜直径、角

膜中央厚度、眼轴长度、前房深度等眼前节指标来

预估有效晶体位置，其中角膜曲率逐渐成为影响IOL
度数计算的重要因素之一。角膜屈光力计算误差占

IOL计算误差来源的22%，而3.69%归因于角膜后前表
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range of ±0.25, ±0.50, ±0.75, ±1.00 and < ±1.00D were evaluated. Results: The B/F ratio was moderately correlated 

with postoperative refractive error in age-related cataract patients (r= −0.445, P < 0.001). With the increase of B/F ratio, 
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眼液散瞳后进行单眼白内障超声乳化联合后房型折叠

式IOL囊袋内植入术。根据患者角膜球差结果选择植

入IOL的类型。采用SRK/T公式计算植入IOL的度数，

预留屈光度依据患者年龄、工作性质、阅读习惯等进

行相应的调整。通过将术后屈光误差上调或下调至平

均误差值为0，进而对A常数进行了优化以排除手术

因素的影响。术后予妥布霉素地塞米松眼膏、普拉洛

芬滴眼液、左氧氟沙星滴眼液点眼，每天4次，共1个
月。采用全自动电脑验光仪RM-100评估所有患者至少

术后3个月的屈光状态，取3次测量的平均值作为最后

屈光度以计算屈光误差。

1.3   屈光误差的计算
屈光误差(postoperative refractive error,PE)定义为患

者术前预留等效球镜度数与术后3个月实际等效球镜

度数的差值。计算方法如下：

PE = SE ' − SE   

SE = SD +       CD

其中，PE为术后屈光误差，SE'为术后验光等效球

镜，SE为术前预留等效球镜，SD为球镜度数，CD为

柱镜度数。

1.4   观察指标
主要观察指标为平均屈光误差(mean postoperative 

refractive error,ME)，其定义为患者术前预留等效球

镜度数与术后实际等效球镜度数差值的平均值。

术后屈光误差为正值表明出现远视漂移，反之亦

然。两个重要的评价指标分别为平均绝对误差(mean 
absolute error,MAE)和中位数绝对误差(medium absolute 
error,MedAE)，其中MAE为PE取绝对值后的平均值，

而MedAE为PE取绝对值后的中位数值。同时统计PE在
±0.25、±0.50、±0.75、±1.0及>±1.0 D的人数百分

比。百分比越高代表术后屈光误差越接近目标值，表

明IOL度数计算越精确。

1.5   统计学方法
本研究收集及统计数据使用Excel2015、SPSS 24.0

及GraphPad Prism 8软件包处理数据。所有数据的正态

性判断采用K-S检验，以(x±s)表示符合正态分布的数

据，而非正态分布的数据以M(P25，P75)表示。采用t检
验或非参数检验比较不同分组间数据的差异，χ2检验

用于比较各组间百分比的差异。Pearson相关系数(r)用

面曲率半径(back-front corneal radius,B/F)比值[5]。

B/F比值定义为角膜后表面曲率半径与角膜前表

面曲率半径的比值。角膜曲率的测量采用标准角膜

折射指数1.337 5，并且假设B/F比值为固定值0.82来
计算角膜前表面曲率，忽略了对角膜后表面曲率的

计算。有研究者指出，在无角膜疾病及角膜手术病

史的正常人群中，部分人群的B/F比值会发生较大的

偏离[6]。本团队前期基于正常年龄相关性白内障人群

得到的B/F比值平均值为81.59%，同时发现采用固定

B/F比值计算角膜屈光力是不够精确的，并且利用人

群真实B/F比值得到了矫正角膜折射指数，进一步计

算得到了矫正的角膜曲率[7]。本研究旨在观察B/F比
值与年龄相关性白内障患者术后屈光误差的关系，

观察B/F比值对IOL度数计算的影响，并且探索矫正

角膜曲率计算IOL度数的准确性，为提高IOL度数计

算的准确性提供新思路。

1 对象与方法

1.1   研究对象
采用回顾性分析方法，选择2019年3—11月在我

院白内障中心收治的年龄相关性白内障患者为研究对

象，所有患者均进行了单眼白内障超声乳化联合IOL
囊袋内植入术治疗，记录年龄、性别、眼别、术前检

查等相关临床资料。本研究纳入的患者均诊断为单纯

年龄相关性白内障，根据LOCSⅢ分级标准混浊度均

在N2~N3之间，并且所有患者的Pentacam眼前节分析

仪检查质量均为“OK”，有效数据大于95%。排除患

有严重全身疾病者；角膜疾病、外伤性白内障、青光

眼、眼底疾病及眼部活动性病变等影响检查结果者；

既往行屈光手术、内眼手术者；出现术中或术后并发

症者；检查前两周内佩戴角膜接触镜者。本研究符合

赫尔辛基宣言，通过本单位伦理委员会批准(批件号：

201904)，所有患者均签署手术知情同意书。

1.2   术前检查及手术方法
常规术前检查及眼部相关检查以评估全身及眼

部情况。眼前节相关参数利用Pentacam眼前节分析仪

(Oculus, OptikgereGmBH，德国)及IOLMaster500(Carl 
Zeiss meditec, 美国)收集。其中Pentacam眼前节分析仪用

于收集B/F比值，IOLMaster500用于IOL度数计算，所

有检查均扫描三次，取平均值。

手术均由同一名的医师完成，术前点托吡卡胺滴

2
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于表示不同指标间的相关性大小。P<0.05为差异有统

计学意义。

2 结果

2.1   基线资料
共纳入197例(197眼)。其中男72例(72眼)、女

125例(125眼)，右眼99例(99眼)、左眼98例(98眼)。
患者的平均年龄为(67.34±8.18)岁，平均B/F比值为

(81.56±1.70)%。根据B/F比值分为三组，B/F比值的下

限25%列为组1，波动在77%～80.4%，共52例(52眼)；
25%～75%之间为组2，波动在80.4%～82.7%，共99例
(99眼)；上限25%为组3，波动在82.7%～86%，共46例
(46眼)。各组间一般资料比较差异无统计学意义。见

表1。

2.2   B/F比值及术后屈光误差分布情况
1 9 7例患者1 9 7眼的总M A E、M e d A E分别为 

0 .55、0.46 D。术后屈光误差在±0.25、±0.50、
±0.75、±1.00、>±1.00 D范围的分别为58例(29.4%)、
104例(52.8%)、141例(71.6%)、172例(87.6%)、25例
(12.7%)。图1利用条形图列出了3组在不同屈光误差

范围内的百分比。组1中术后屈光误差在±0.25、
±0.50、±0.75、±1.00、>±1.00 D范围的人数(百分

比)分别为11例(21.2%)、20例(38.5%)、29例(55.8%)、42
例(80.8%)、10例(19.2%)。组2分别为37例(37.4%)、67
例(67.7%)、84例(84.8%)、93例(93.9%)、6例(6.1%)。组

3分别为10例(21.7%)、17例(37.0%)、28例(60.9%)、37例
(80.4%)、9例(19.6%)。

不同分组间MAE、MedAE以及不同PE范围内的百

分比统计学结果见表2。结果显示，当B/F比值偏离人

项    目 组1(n=52) 组2(n=99) 组3(n=46) 统计量 P  值 

男∶女/例 17 ∶ 35 35 ∶ 64 20 ∶ 26 1.347 0.510

右眼∶左眼/眼 20 ∶ 25 57 ∶ 42 22 ∶ 31 4.352 0.114

年龄/岁 67.94±7.74 66.94±8.34 67.52±8.43 2.044 0.360

眼轴/mm 23.93±2.17 24.05±2.18 24.22±1.97 0.005 0.997

角膜曲率/D 44.77±1.65 44.65±1.57 44.41±1.58 2.729 0.255

术前视力 0.2 0.2 0.164 0.130 0.937

眼压/mmHg 14.4±1.80 14.13±2.35 13.28±2.04 1.857 0.158

表1   不同B/F比值分组术前参数比较
Table 1  �e preoperative parameter of di�erent B/F ratio groups

图1   不同B/F比值分组的屈光误差在不同屈光范围内的百分比分布

Figure 1   Percentage distribution of PE in di�erent refractive ranges for di�erent B/F ratio groups

注：1 mmHg=0.133kPa。Notes: 1 mmHg=0.133kPa.
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项    目 组1 组 2 组3 统计量  P值   

MAE/D 0.69 # 0.41 0.69# 2.491 0.016*

MedAE/D 0.62# 0.38 0.63 659.0 0.002**

PE[n(%)]

    ±0.25 D 11(21.2) 37(37.4) 10(21.7) 6.03 0.049*

    ±0.50 D 20(38.5) 67(67.7) 17(37.0) 17.71 <0.001***

    ±0.75 D 29(55.8) 84(84.8) 28(60.9) 9.00 0.011*

    ±1.00 D 42(80.8) 93(93.3) 37(80.4) 7.90 0.019*

     >±1.00 D 10(19.2) 6(6.1) 9(19.6) 7.90 0.019*  

表2   不同B/F比值分组MAE、MedAE及不同PE范围内的百分比比较
Table 2   Comparison of MAE, MedAE, and percentages of di�erent PE ranges in di�erent B/F ratio groups 

注：MAE为平均绝对误差，MedAE为中位数绝对误差，PE为屈光误差；#各组与组2相比差异有统计学意义；组间比较，*P 
<0.05，**P <0.01，***P< 0.001。
Notes: MAE represents mean absolute error, MedAE represents median absolute error, PE represents predicted error; #Signi�cance compared to 
group 2; *P <0.05，**P <0.01，***P< 0.001.

群正常值时(组1及组3)，利用SRK/T计算得到的老年

性白内障患者术后MAE明显高于B/F比值接近正常值

的患者(组2)。本研究还发现组2的MedAE低于组1，
与组3相比差异无统计学意义(P>0.05)。另外，组2在
±0.25、±0.50、±0.75、±1.00、>±1.00 D范围内的百

分比也高于组1和组3，而组1与组3相比差异无统计学

意义(P>0.05)。

2.3   B/F比值与术后屈光误差的关系

本研究进一步利用Pearson相关性分析方法探索B/
F比值与年龄相关性白内障患者术后PE的关系。结果

显示B/F比值与PE呈中度相关，r=−0.445，P<0.001(图
2A)。随着B/F比值的增大，患者术后屈光状态逐渐

由远视向近视漂移。并且B/F比值越偏离正常人群的

平均值，PE的绝对值也越大。亚组分析同样也发现

不同范围内的B/F比值与患者术后PE呈低度相关(图
2B~D)。其中组3的相关性最高(r=−0.313，P=0.034)，
组2最低(r=−0.240，P=0.017)。结果表明当B/F比值接近

正常人群的平均值时患者术后屈光误差绝对值越小，

而越偏离平均值则屈光误差绝对值越大。

采用简单线性回归模型观察B/F比值和年龄相

关性白内障患者术后屈光误差的关系，得到以下回

归方程：PE=−0.183*B/F+14.96。结果显示B/F比值对

屈光误差的大小有影响(F=48.17，P<0.001)。B/F比
值可以解释屈光误差变异的19.81%，影响程度低等

(R2=19.81%)。B/F比值每降低1%，术后屈光误差减少

0.183 D(95%置信区间: −0.551～−0.326 D)。

3 讨论

近年来，我国年龄相关性白内障疾病的患者数

量随着人口老龄化的加重而逐渐增多。人们对高端

IOL的应用及对高视觉质量的追求要求更精确的IOL
度数计算。目前IOL度数计算公式已经发展到最新的

第五代，大部分公式在预估有效晶体位置时均需要

用到角膜曲率。角膜屈光力的计算已经成为影响IOL
度数计算准确性的关键因素之一。角膜作为眼球屈

光系统的重要组成部分，对眼球光学性能和视觉质

量有着至关重要的作用。常规检查仪器均假设角膜

折射指数为1.337 5，B/F比值为0.82来计算角膜屈光

力。当B/F比值偏离正常人群平均值时，采用1.3375
计算角膜总屈光力而忽略角膜后表面屈光力会导致

错误预估有效晶体位置[8]。

相比于其他眼前节检测仪器，IOLMaster更适

合用于测量白内障患者术前的角膜曲率 [ 9 ]。研究

指出在利用Pentacam测量的模拟角膜曲率(simulate 
keratematry,SimK)计算IOL度数时，患者术后屈光误

差与角膜后表面曲率相关 [10]。然而全角膜净屈光

力(total net power,TNP)和角膜总屈光力(total corneal 
refractive power,TCRP)并没有提高IOL度数计算的准

确性，部分患者甚至还出现较大的屈光误差。以上

结果表明Pentacam眼前节分析仪提供TNP、TCRP与
IOLMaster测量的SimK是存在差异的。理论上，基于

raytracing原理测量的才是中心范围内真实的角膜曲

率。然而并未发现ray tracing方法提高正常老年性白内
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组   别 r值 P1值 线性回归方程式 P2值

组1 –0.282 0.043* Y=−0.238*X+19.18 0.043*

组2 –0.240 0.017* Y=−0.206*X+16.89 0.017*

组3 –0.313 0.034* Y=−0.281*X+23.12 0.034*

表3   不同分组相关性分析及简单线性回归方程
Table 3   Correlation analysis of di�erent B/F ratio groups and 
simple linear regression equation

注：P1为Pearson相关性分析结果，P2为简单线性回归模型
结果，* P< 0.05。
Notes：�e result of Pearson correlation analysis is P1, and P2 is the 
result of simple linear regression model. * P< 0.05.

图2   B/F比值与屈光误差的相关性分析

Figure 2   Correlation analysis of B/F ratio and PE 

(A)所有患者; (B)组1; (C)组2; (D)组3。
(A) all patients; (B) Group 1; (C) Group 2; (D) Group 3.

障患者的IOL度数计算的准确性[11-13]。因此本研究除

探索B/F比值与屈光误差的关系外，还观察了基于B/
F比值得到的矫正角膜曲率计算IOL度数的准确性。

本研究主要的计算指标包括PE、ME、MAE、

MedAE以及PE在不同屈光范围内的人数百分比，评

价指标主要是MAE、MedAE和人数百分比[14-15]。其中

PE主要评估的是患者个体差异，忽略了系统误差、

IOL差异及手术因素的影响。ME是PE的平均值，

其值的不同说明A常数存在差异。通过调整ME为0
对A常数进行优化，从而比较公式本身的准确性。

MAE、MedAE的差异已经成为比较IOL计算公式准确

性的金标准[16-19]。另外一个重要指标为PE在±0.5 D
和±1.0 D范围内的人数百分比差异。国际标准拟定

正常年龄相关性白内障患者术后的屈光误差应有55%
的患者控制在±0.5 D，85％的患者控制在±1.0 D[2]。

本研究除了观察以上常用指标外，还计算了PE在

±0.25、±0.75 D范围内的人数百分比。百分比越高

说明IOL度数计算越准确[20-22]。

本研究表明，B/F比值与患者术后PE有显著相

关性，随着B/F比值的增加，年龄相关性白内障患者

术后屈光状态由远视逐渐向近视漂移。Savini等[23]基

于Sirius眼前节分析仪的结果也表明B/F比值与SRK/T
公式计算的屈光误差相关，其报道的r值−0.247与本

研究得到的r值−0.445存在较大差异。笔者推测可能

有以下两点原因：首先两种仪器的检测原理存在差

异，Pentacam仅基于旋转式Scheimpflug摄像原理进行

前节扫描，而Sirius将Placido环和Scheimpflug相机技术

相结合；另外笔者与Savini等选择的研究人群也存在
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不同，所以本研究报道的人群B/F平均值0.816比他

们报道的平均值0.833要小。此外，线性回归分析结

果表明B/F比值每降低1%，术后屈光误差相应减少 
0.183 D。当B/F比值为最小值77%时，PE为0.86 D；当

B/F比值取最大值86%时，PE为−0.81 D。两者PE差值

高达1.65 D，与本研究结果一致，Ton等[24]指出同时

考虑角膜前后表面曲率可以提高圆锥角膜患者IOL度
数计算的准确性。相反对于B/F比值接近正常值的白

内障患者来说，术后屈光误差却并没有得到明显改

善[10]。本研究认为，B/F比值对年龄相关性白内障患

者术后的屈光误差是有一定影响的。目前临床上常

用的IOL计算公式均假定B/F比值为0.82来计算角膜曲

率，进一步预估有效晶体位置。当B/F比值大小偏离

平均值时会错误计算真实角膜曲率的大小，导致有

效晶体位置预估错误，最后IOL度数计算的准确性也

会受到影响。

为了进一步观察B/F比值对年龄相关性白内障患

者术后屈光误差的影响，本研究根据人群B/F比值

的不同将患者分成三组。三组的MAE分别为0.69、
0.41、0.69 D，发现组2与组1、组3的MAE差异有统计

学意义。三组的MedAE分别为0.62、0.38、0.63 D，

仅发现组2与组1差异有统计学意义。此外，三组术

后PE在不同屈光范围内的人数百分比差异均有统计

学意义。并且仅当B/F比值在中间25%～75%范围内

的患者术后PE在±0.25、±0.50、±0.75、±1.00、 
>±1.00 D范围内的人数百分比达到了国际标准，分

别为37.4%、67.7%、84.8%、93.3%、6.1%。最后，亚

组分析结果也表明B/F比值位于下限25%及上限25%
时，年龄相关性白内障患者术后PE的绝对值最大。

以上结果均表明，B/F比值越偏离平均值，IOL度数

计算越不准确。

本研究存在以下局限性。首先，只纳入年龄相

关性白内障患者，缺乏对年轻白内障患者的B/F比值

分布情况及其与术后屈光误差关系的探索。其次，

术中植入IOL类型多样，A常数也有所差异。研究指

出通过将平均屈光误差均一化归零可以实现A常数的

优化，进而排除多种IOL及手术因素对IOL度数计算

的影响，实现公式间的相互比较。最后，Pentacam
眼前节分析仪结果来自于单次前节扫描的结果，虽

然没有像IOLMaster那样取三次测量的平均值，但

是所有患者的检测质量均显示为“OK”。Pentacam
眼前节分析仪测量结果有较好的可重复性及和一致 
性[25-26]，因此本研究得到的结果是可靠的。

综上而言，本研究显示正常年龄相关性白内障

人群的B/F比值为81.56%，与固定值82%接近。部

分患者的B/F比值存在偏离正常值的情况，波动在

77.0%～86.0%之间，导致白内障术后出现较大的屈光

误差。并且本研究还发现B/F比值与年龄相关性白内

障患者术后屈光误差存在显著相关性。随着B/F比值

的增大，白内障患者术后屈光状态由远视逐渐向近

视漂移，且B/F比值越偏离正常平均值，患者的屈光

误差绝对值越大。

本研究结果提示，白内障专科医生应该关注患

者术前B/F比值的大小，慎重选择B/F比值偏离正常

值的患者植入IOL的度数。对于B/F比值大于平均值

的患者应该预留更小的负等效球镜，反之亦然。未

来的研究应该扩大样本量，进一步通过B/F比值优化

公式以提高B/F比值偏离平均值患者的IOL度数计算

准确性。
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