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［摘要］　儿童先天性白内障术后近视漂移是临床屈光管理的重要挑战。手术年龄是最关键的预测因素，年龄

越小漂移幅度与速率越大。术前眼轴长度（axial length，AL）在双侧白内障中与漂移量呈负相关，但其预测效能受

年龄及统计方法影响；在单侧白内障中，双眼眼轴长度差值（interocular axial length difference，IALD）是核心预测指

标。平均角膜曲率（average keratometry，AK）显著低于年龄正常值（平坦角膜）提示更大漂移，但需注意人工晶状

体（intraocular lens，IOL）计算公式在极端参数下的系统误差所导致的混杂偏倚。多焦点 IOL 的应用存在选择性偏

倚及安全性隐患，目前尚不宜作为常规推荐。未来研究需从静态线性回归范式转向融合多维度数据的动态机器学

习模型，以实现个体化的屈光发育轨迹预测。
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先天性白内障是儿童期主要的可治性致盲性

眼病，在亚洲人群中的发病率约为 0. 04% ［1］，儿

童眼球在生长发育中，混浊的晶状体不仅阻碍视

网膜成像，而且还影响患儿的视功能发育，导致

不可逆的形觉剥夺性弱视，为社会和家庭带来沉

重 负 担 。 目 前 ， 白 内 障 摘 除 联 合 人 工 晶 状

体（intraocular lens，IOL）植入术已成为最主要的

手术治疗手段［2］。然而，术后由于儿童眼球的持

续发育，常出现不同程度的近视漂移，其程度存

在显著的个体差异［3］。在正常的生理性正视化过

程中，眼轴的延长会伴随角膜曲率的平坦化以及

自然晶状体屈光力的代偿性下降，三者协同维持

屈光状态的相对稳定。但在植入屈光力恒定的 IOL
后，这一代偿机制被打破。因此，术后近视漂移

本质上是三个动态变量失代偿性相互作用的结果：

眼轴的绝对延长、角膜曲率平坦化的代偿限度、

以 及 有 效 晶 状 体 位 置 （effective lens position，
ELP）随眼球发育的微小位移［4］。临床上预测近

视漂移的难点在于，术前难以准确区分患眼的眼

轴增长潜力属于“追赶性生理生长”，还是“视觉

剥夺导致的失控性病理延长”。这种不可预测性使

得为患儿选择最佳的术后目标屈光度和 IOL 度数

面临严峻挑战［5］。近年来，手术年龄和眼轴长

度（axial length，AL）被认为是儿童白内障术后

近视漂移的关键预测因子［6］。然而术前多维度眼

部生物参数的综合预测效能、参数间的相互作用

及其在单侧与双侧白内障中的差异，尚缺乏系统

性评估。此外，基于这些参数选择 IOL 度数对近

视漂移进程的潜在调控作用，也有待深入探讨。

现通过对研究进展与争议进行总结，旨在为临床

实践中术后目标屈光度的设定与个体化干预提供

参考依据。

1　手术年龄

手术年龄是儿童眼球生长发育速率的首要决

定因素，也为评估其他术前眼部生物参数的预测

价值提供了基本框架。一项针对 111 例（222 眼）

10 岁以内手术的先天性白内障患儿的研究［7］显示，

在术后 4 年的随访中，近视漂移的中位数随手术年

龄增长而递减： 2~4 岁组为 -2. 25 D； 4~6 岁组

为-1. 50 D；≥6 岁组为-1. 31 D。多变量回归分析

进一步确认，手术年龄与近视漂移量（β=0. 19，
P=0. 008）及年均漂移速率（β=0. 05 D/年，P=

0. 008）均呈独立负相关。该团队另一研究［8］ 显
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示 ， ≥6 岁 组 术 眼 与 健 眼 漂 移 差 异 无 统 计 学 意

义（P=0. 51），提示在此年龄段眼球生长趋于缓

和，术后目标屈光状态可更积极地瞄向正视化。

一项对 50 例患者 81 眼的远期随访研究［9］提供了更

直接的量化证据：手术年龄每增加 1 个月，近视漂

移量减少 0. 08 D。而极端年龄组的数据更是进一

步印证了手术年龄的核心作用。VanderVeen 等［10］

报道，在 0~2 岁手术的患儿中，近视漂移量高达

5. 5 D （IQR 3. 5~6. 3），显著高于 8~10 岁组的

1. 0 D（IQR 0. 6~1. 5）。Valeina 等［11］采用年均漂

移速率校正随访时间，显示 1~6 月龄手术组速率

高达-7. 75 D/年，为 13~24 月龄组的 3 倍，且手术

年龄与速率呈显著负相关（P=0. 001），而高龄组

速率已接近于零。上述研究多基于术后 4 年以内的

短期随访，难以全面捕捉低龄白内障患儿术后近

视漂移的完整时间进程。近期一项大样本长期纵

向研究［12］ 对平均手术年龄 （2. 9±1. 7） 个月的

219 眼进行了 10~18 年（平均 13. 6 年）随访，首

次揭示了低龄患儿术后近视漂移的长期动态规律：

双侧无晶状体眼中位漂移达-8. 4 D（IQR -11. 2~
-5. 5），双侧 IOL 眼更高达-11. 5 D（IQR -17. 9~
-7. 5），显著高于既往短期研究所报告的数值。值

得关注的是，术后屈光变化呈现典型的指数衰减

模式，即术后早期漂移极为剧烈，随后逐渐减缓，

但可持续超过 10 年。进一步的量化分析显示，漂

移总量与术后时间的对数呈线性相关（无晶状体

眼 r=-0. 979， P<0. 001； IOL 眼 r=-0. 893， P<
0. 001）。

这一动态演变规律对临床屈光管理具有两层

重要的指导意义。其一，提示在预测长期近视漂

移总量时，“术后经过时间”是一个不可忽视的独

立维度：仅以手术年龄作为单一分层的静态模型，

可能低估了低龄患儿术后长达十年以上的持续漂

移趋势。其二，对数线性模型为基于个体化目标

屈光度反推术后不同时间节点的预期屈光状态提

供了数学基础。未来应在更大队列中验证该模型

在 IOL 患儿中的应用价值，并探索其与手术年龄、

术前眼轴参数等其他预测因子的交互作用。

2　术前眼轴参数

2.1　术前眼轴发育特征　先天性白内障患眼的眼

轴增长并非匀速，呈现早期迟缓，后期加速的双

相特点，转折点可能在 6 月龄左右［13］。一项基于

1 586 例中国儿童白内障患者（共 3 172 眼）的大样

本研究［14］ 进一步揭示了其发育规律：眼轴长度随

年龄增长呈对数相关性增长，2 岁前增速较快，之

后逐渐减缓。该研究还显示，在 2~6 岁年龄段，

男孩的眼轴长度显著长于女孩；单眼白内障患眼

的眼轴在 2~6 岁时显著长于对侧健眼，且在各年

龄段均普遍长于双眼白内障患眼。

2.2　术前眼轴预测价值　

2.2.1　眼轴绝对长度　在双侧白内障患儿中，术

前眼轴长度绝对值对术后近视漂移的预测价值存

在分歧。支持性证据表明二者呈显著负相关：Li
等［7］ 及 Zhou 等［15］ 研究均显示，在双侧白内障患

儿中，术前眼轴长度与近视漂移呈负相关。例如，

在 4~ <6 岁组，短眼轴组的漂移量为-3. 0 D，而

长眼轴组仅为-0. 88 D（P=0. 008）。多变量回归模

型进一步证实，眼轴长度位于高百分位数（>
75%）是降低漂移量（β=1. 01，P=0. 002）及速

率（β=0. 26，P=0. 001）的保护因素，而位于低

百 分 位 数 （ <25%） 则 会 加 速 漂 移 速 率 （β =

-0. 17，P=0. 03）［7］。类似趋势也见于其他需晶状

体手术的儿童眼病，如 Liu 等［16］ 针对马凡综合征

合并晶状体脱位儿童的研究显示，术前较短的眼

轴长度同样是术后发生更大幅度近视漂移的独立

危险因素（β=0. 177，P=0. 005）。这进一步支持了

眼轴长度作为生长潜力指标在儿童晶状体手术后

屈光发育中的普遍预测价值。

然而，另有证据得出了不同的结论。有研

究［10］ 在严格校正手术年龄后显示，术前眼轴长度

及其是否偏离正常范围（<25% 或>75%）均与

最终的近视漂移量无显著关联（P＞0. 05）。这种

矛盾可能源于研究人群的年龄构成及统计模型中

年龄校正力度的差异，提示在低龄或异质性较高

的群体中，眼轴长度的独立预测价值有限。

目前关于术前眼轴长度对双眼白内障术后近

视漂移的预测作用仍存争议，其价值可能受年龄、

人群特征及统计方法的影响。因此，在临床评估

中，不宜将其作为独立或绝对的预测依据，而需

与手术年龄等其他关键参数结合进行综合判断。

2.2.2　眼轴相对年龄的偏离程度　术前眼轴偏离

同龄正常范围的程度，亦是评估其预测价值的指

标之一。有研究重点评估了术前眼轴偏离同龄正

常范围程度（如 <25% 或 >75%）的预测价值，

显示其与近视漂移量无显著关联（P>0. 05）［10］，

这对“术前眼轴偏短则漂移量小”的传统观念提

出了挑战。值得注意的是，此类术前偏离现象在
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儿童白内障眼中本就更为常见。Nihalani 等［17］ 横

断面研究指出，与同龄正常眼相比，儿童白内障

眼的基线生物参数变异性更大。这种较高的术前

变异性可能为术后屈光发育的不确定性提供了背

景，但上述证据［10］ 进一步表明，单纯的术前“偏

离程度”本身，并不能作为预测术后近视漂移量

的可靠独立指标。

2.2.3　双眼眼轴差异（适用于单侧白内障）　对于

单侧白内障患儿，术前患眼眼轴长度与术后近视

漂移量无显著相关性（P>0. 05）［8］。相比之下，

术 前 双 眼 眼 轴 长 度 差 值 （interocular axial length 
difference， IALD）被证实是近视漂移的强预测因

子。Li 等［8］ 研究表明， IALD 与近视漂移呈显著

负 相 关 （r=-0. 32， P<0. 001）， 即 IALD 越 小 ，

术后近视漂移越显著，该研究提出具操作性的屈

光度调整建议：若 IALD<-0. 2 mm，应在目标屈

光度基础上额外增加+0. 5 D；若  IALD>0. 2 mm
者，可相应减少-0. 5 D。

2.3　临床启示　术前眼轴参数的临床应用需遵循

个体化原则。针对单侧与双侧白内障患儿，应选

取不同的核心预测指标进行目标屈光度调整。对

于双侧白内障患儿，若年龄≥2 岁，可参考结合年

龄与眼轴长度分层的方案进行目标屈光度微调［7］，

但需注意该指标在低龄患儿中预测效能下降［10］。

对于单侧白内障患儿，应以 IALD 为核心预测指

标，并依据其数值直接指导目标屈光度的调整［8］。

综上所述，临床实践中应首先明确白内障类型，

再选择最具预测价值的眼轴评估维度，并结合患

儿年龄进行综合判断，以实现更为精准的屈光预

后管理。

3　IOL 计算公式的预测误差与术前眼前节参数的

交互影响

3.1　 IOL 计算公式的系统误差及其与近视漂移的

混淆效应　临床上观测到的“近视漂移”包含 2 个

部分：一是 IOL 计算公式自身系统误差导致的初

始预测偏差，二是术后眼球真实生长驱动的屈光

演 变 。 现 有 主 流 IOL 计 算 公 式 （包 括 SRK/T、

Hoffer Q、Holladay 1、Barrett Universal Ⅱ等）主

要基于成人白内障手术数据开发，其预测模型在

儿童中的适用性尚未得到充分验证。一项纳入 24
项研究、共 2 144 眼儿童眼的系统评价与 Meta 分

析［18］ 明确指出：在眼轴长度 <22 mm 的短眼组

中，Hoffer Q 公式的绝对预测误差最小；在长眼轴

或陡峭角膜的患眼中，SRK/T 公式表现更佳；而

Barrett Universal Ⅱ作为新一代公式，其整体预测

精度优于传统公式。该研究同时强调，不同公式

在儿童眼中的预测误差存在显著异质性，且误差

大小与眼轴长度、角膜曲率及年龄密切相关。未

来研究应明确披露所用公式，并尽可能进行公式

间的敏感性分析或分层分析，以区分“公式偏差”

与“生物学漂移”。只有在此基础上，角膜曲率等

术前眼前节参数的独立预测效能才能得到可靠

验证。

3.2　平均角膜曲率（average keratometry，AK）　关

于术前 AK 对术后近视漂移的预测价值，现有研究

结论尚不一致。多数基于角膜曲率绝对值的研究

均未显示其与术后近视漂移存在显著相关性。例

如，分别在双侧［7］与单侧［8］白内障患儿中进行的

研究表明，术前 AK 与术后近视漂移量差异无统计

学意义。在低龄婴儿群体中，二者亦未显示出明

确相关性［6］。这些结果提示，若仅依据角膜曲率

的绝对值进行评估，其作为术后近视漂移独立预

测指标的效力较为有限。

然而，若采用“年龄标准化”的分析框架，

则可能揭示更深层的关系。有证据［10］ 显示，术前

AK 低于同龄正常值——即角膜更平坦的患儿，其

近视漂移显著更大，额外增加约 1. 5 D。从光学原

理上解释，平坦角膜对眼球总屈光力的贡献较小，

在术后眼轴增长时，其引起的屈光变化会被放大。

因此，对于角膜显著平坦的患儿，在 IOL 屈光力

选择时需格外谨慎。

这种研究结论的不一致，可能源于分析方法

的差异——例如是否采用年龄标准化的评估指标、

统计模型中校正因素的差异、研究人群的年龄构

成以及不同研究使用的 IOL 屈光力计算公式不

同［18］。尽管存在上述方法学差异，在评估角膜曲

率的预测价值时，仍应重点关注其相对于年龄预

期值的偏离程度，而非单纯的绝对值。

3.3　前房深度（anterior chamber depth，ACD）与白

到白（white-to-white，WTW）　现有证据表明，术

前 ACD 与 WTW 对术后近视漂移无明显预测价值。

研究［7-8］显示，在单侧与双侧白内障患儿中，术前

ACD 和 WTW 均与近视漂移无显著相关性，且均

未进入多因素预测模型。这一结论与儿童白内障

眼生物参数的流行病学特征相一致，ACD 等参数

在白内障眼中虽存在差异，但并非驱动术后屈光

发育的核心变量［19］。

从机制上解释，ACD 与 WTW 属于相对静态
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的眼前段解剖参数，术后变化微小，不直接参与

儿童期眼轴的生长性延长过程，因此与近视漂移

缺乏关联。这提示，近视漂移主要源于眼轴增长

及可能的 IOL 位置变化，而非眼前段初始结构。

因此，在选择目标屈光度时，无需过度依赖 ACD
或 WTW 参数。

4　IOL类型与屈光力

术前眼生物参数（如 AL、AK）的核心临床

价值在于为 IOL 屈光力的计算提供依据。这些参

数共同决定了术后初始屈光状态，构成近视漂移

发生的起点。更为重要的是，IOL 的选择，包括屈

光力大小、光学设计，可主动调节眼内的光学信

号反馈，从而干预术后眼球的生长进程，并最终

影响近视漂移的结局。

4.1　 IOL 屈光力　目前，儿童 IOL 屈光力的选择

往往是按年龄进行经验性调整［20-25］。 IOL 屈光力

的选择不仅关乎术后即时屈光状态，还可能影响

远期眼轴增长潜力。有研究指出，对于因术前 AK
显著低于同龄正常值而需植入较高屈光力 IOL 患

儿，术后眼轴增长所导致的近视漂移量会被放

大［10］。其机制在于，平坦角膜本身对眼球总屈光

力贡献较小，植入高屈光力 IOL 虽可在术后初期

达到目标屈光状态，但后续眼轴每毫米增长所引

起的屈光变化会更为显著。因此，研究者建议对

此类患儿适当增加目标远视度数，预留更多的远

视储备，以抵消这种预期的加速漂移［26］。

4.2　多焦点 IOL 的潜在益处　随着手术技术的进

步，如后光学部捕获技术的应用，为在儿童眼中

安全植入更复杂光学设计的 IOL 创造了条件［27］。

Huang 等［27］ 研究证实，采用全衍射型多焦点 IOL
联合后光学部捕获技术治疗儿童白内障具有可行

性。后续临床对照研究［28］ 进一步表明，对于学龄

期儿童，白内障摘除联合多焦点 IOL 光学区 Berger
间隙植入术安全有效，能显著改善远、中、近视

力及立体视，并实现较高的脱镜率，且术后近视

漂移发生率较低。一项针对 3~6 岁单侧白内障患

儿的对照研究［29］ 首次直接比较了不同 IOL 类型对

眼轴生长的影响。结果显示，在保留玻璃体完整

的前提下，植入多焦点 IOL 的患眼，其术后眼轴

增长量（0. 33±0. 25） mm 和月增长率（0. 009±
0. 007）  mm/月均显著低于植入单焦点 IOL 的患

眼（0. 55±0. 42） mm，（0. 016±0. 013） mm/月，

且多焦点 IOL 组术眼的增长甚至慢于其自身健眼。

机制研究［30］ 提示，多焦点 IOL 能在视网膜周边诱

导形成显著的近视离焦，且该离焦程度与更低的

眼轴生长率呈正相关。

然而，上述结论存在明显选择偏倚：能够接

受多焦点 IOL 联合 Berger 间隙植入术的患儿通常

年龄较大、眼底条件良好，其本身的眼轴增长潜

力本就更低；眼轴增长缓慢更可能归因于手术解

除了形觉剥夺，而非多焦点镜片的周边离焦作用。

此外，儿童晶状体囊膜处于发育活跃期，一旦发

生 IOL 微小偏位或倾斜，衍射型设计可导致高阶

像差增加及立体视剥夺，在视觉发育敏感期存在

不可逆风险。因此，目前将多焦点 IOL 作为儿童

白内障常规选择尚缺乏充分循证依据。

5　单/双侧白内障手术因素

白内障类型是影响术后近视漂移模式的重要

背景因素，但其独立效应目前仍存在研究争议。

部 分 研 究 表 明 二 者 差 异 无 统 计 学 意 义 ： 例 如 ，

VanderVeen 等［31］ 对 7~24 月龄手术的患儿的研究

中显示，单侧组中位近视漂移（3. 25 D）与双侧

组（1. 94 D）的差异无统计学意义（P=0. 053）。

Valeina 等［11］ 研 究 也 报 告 了 相 似 结 果 。 更 多 研

究［5，17，32］ 提示单侧白内障的近视漂移程度更大，

指出单眼手术组比双眼手术组出现更显著的近视

漂移，且常伴随更差的手术预后［33］。

上述争议的根源在于，单侧白内障术后近视

漂移的驱动机制具有独特的生物学基础，而非单

纯取决于手术年龄。从机制上讲，单侧白内障患

眼术前长期处于形觉剥夺状态，术后即使成功摘

除白内障并植入 IOL，如果遮盖疗法的依从性差，

健侧眼的视觉优势将通过双眼竞争持续压制术眼，

导致术眼无法有效建立正常的视觉输入。这一

“持续性形觉剥夺”状态，已被经典动物模型证实

可诱发异常的眼球扩张：在恒河猴的单眼形觉剥

夺实验中，剥夺眼的眼轴显著延长，视网膜多巴

胺水平下降，巩膜基质重塑向主动生长方向偏移，

最终形成高度近视［34］。该信号通路的激活程度与

剥夺的严重程度及持续时间呈正相关。

将这一机制回扣到临床预测指标，IALD 本质

上是形觉剥夺程度在解剖学上的“累积印记”，

IALD 越大，提示患眼术前剥夺越重，术后异常神

经―巩膜信号通路被持续激活的风险也越高，这

为 IALD 作为单侧白内障术后近视漂移核心预测指

标提供了生物学层面的合理性。此外，该机制也
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提示，术后并发症及遮盖疗法的依从性，可通过

影响形觉剥夺的解除程度，最终调制眼轴的发育

结局。因此，在单侧白内障的屈光管理中，不能

仅依赖术前静态参数，还需动态评估术后视觉输

入质量与依从性。

6　小　　结

以上系统分析了儿童白内障术后近视漂移的

影响因素，重点探讨了术前眼部生物参数的预测

价值，并结合手术年龄、白内障类型以及 IOL 选

择策略进行综合评估。目前研究表明的关键预测

因子如下：手术年龄是首要因素，低龄手术显著

增加漂移风险；AL 在双侧病例中与漂移量呈负相

关，但预测效能受统计方法影响，而在单侧病例

中， IALD 已成为核心预测指标；AK 偏离年龄正

常范围的程度与更大的漂移相关。此外 IOL 类型

与白内障类型也具有重要影响，但后者结论尚存

争议。相比之下，ACD 和 WTW 等参数的预测价

值则有限。

然而，当前绝大多数研究将术后绝对屈光度

或近视漂移的绝对值作为评估的终点，这种评估

方式存在显著局限性，其脱离了儿童眼球随年龄

增长的动态生理屈光发育轨迹，而这一轨迹已通

过大样本研究建立了基于年龄的参考区间［35］。白

内障术后屈光管理的核心目标，不仅是获得即时

良好视力，更在于引导患眼屈光发育回归或接近

其年龄对应的生理轨迹，从而降低远期高度近视

及屈光参差风险。仅凭术后某个时点的绝对屈光

值，无法判断其相对于该年龄生理轨迹的偏离

程度。

因此，未来的研究亟待建立与年龄相适应的

动态评估体系。基于大数据的机器学习模型能够

融合传统生物参数、 IOL 计算公式的非线性误差、

对数衰减时间因子乃至遗传多组学数据，通过高

维度非线性拟合，为每例患儿绘制从 IOL 状态至

成年的个体化三维屈光发育轨迹预测图，从而突

破当前基于静态绝对值的预测局限，这或许是未

来儿童白内障精准屈光管理的核心科学策略。
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