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 视觉质量分析在白内障患者中的临床应用 

 王诺，贾松柏 

( 中南大学湘雅二医院眼科，湖南省眼科临床医学研究中心，长沙 410011 )

[摘要]  白内障是首位的致盲性眼病，目前仍以手术治疗为主，为提高手术疗效，白内障手术正从以前的复明性

手术逐渐向屈光性手术转变。视觉质量是评估白内障患者成像质量及白内障手术疗效最重要的指标之一，目前已有

多种视觉质量分析方法及检测仪器，各有其优势与不足。临床工作中应根据不同检测仪器的原理、功能及临床意

义，选择最佳的视觉质量检查方法，以满足不同白内障患者的实际需求。 
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ABSTRACT  Cataract is a major cause of blindness and vision impairment disease, and the main therapy for 
cataract is operation. For improving the postoperative efficiency, cataract surgery has gradually 
transformed from traditional restorative surgery to refractive surgery with modern technique. Visual 
quality is one of the crucial indicators for assessing imaging quality and surgical effi  ciency in cataract 
patients. Although several instruments are available, each has its advantage and disadvantage. In the 
clinic, the optimum visual quality analysis methods should be selected according to the principle, 
function and clinical signifi cance to meet the practical needs of diff erent cataract patients. 
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白内障是目前世界范围内损害视力的第二位因

素及第一位致盲性眼病[1-2]。据统计，在我国45~89
岁人群中白内障的患病率高达22%[3]。白内障摘除手

术是一种经济有效的治疗方式[4]，随着医疗技术的
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不断发展，人工晶体的设计制造及手术方式的改良

优化，医患双方对于白内障手术后的视觉质量提出

了更高的要求[5]。目前“视觉质量”这一概念尚无

统一明确的定义。光线经人眼屈光介质投射在视网

膜的过程中，由各屈光介质所引起的散射、像差及

衍射[6-7]，对视网膜成像质量有不同程度的影响，可

以导致人眼视物时出现光晕、眩光、夜间低视力等

情况。以往的主观检测指标如视力、对比敏感度及

视功能评估量表等，不能针对上述症状进行全面测

量及分析，已无法满足目前临床应用的实际需求。

因此，对于视功能的客观量化评估方法逐渐形成且

完善起来，例如波前像差、点扩散函数(point spread 
function，PSF)、调制传递函数(modulation transfer 
function，MTF)等，也相应地促进了多种视觉质量评

估设备的不断发展。本文对视觉质量的评估指标及

各个测量仪器在白内障患者中的临床应用及意义进行 
综述。

1  视觉质量的评估指标

1.1  主观指标

1.1.1  视力

视力是人眼看到物体并分辨其形状的能力，是

视功能最基础的重要部分，也是评估形觉的主要手

段，它可以简便而直观地反映患者视网膜黄斑区中

心视力的好坏。根据不同测量距离有远视力表、近

视力表。我国临床最常应用的远视力表有国际标准

视力表、标准对数视力表[8-9]，而国外常用的远视力

测量表有Snellen视力表、Landolt C环视力表等[10]。

近视力表则有标准近视力表、Snel len近视力表、

LogMAR近视力表、Jaeger近视力表等。随着对疾病

研究的深入，出现了不断改良以适应不同研究需求

的视力表，如由Snellen视力表改良的Bailey-Lovie视

力表、应用于糖尿病视网膜病变早期治疗研究(Early 
Treatment of Diabetic Retinopathy Study，ETDRS)的更为

精准的ETDRS视力表等[11]。不论是哪种视力表，其

测量结果所包含的信息都是非常局限而主观的。人

眼在实际生活中，需要辨认不同明暗环境下、位于

不同远近距离的物体，而临床工作中也往往存在患

者测量视力较好而主诉视物模糊较重，或者晶状体

混浊程度较轻但视力损害较重等“症征不符”的矛

盾情况。因此仅仅应用视力检查不能准确评估患者

的视觉质量，更无法量化分析视觉质量改变的程度。

1.1.2  对比敏感度

人眼对两个不同可见区域对比度差别的识别能

力即为对比敏感度，由不同空间频率测得的对比敏

感度值可以得到对比敏感度函数(contrast sensitivity 

function，CSF)[12]，体现了不同空间频率下对比敏感

度的变化。临床上低频区主要反映视觉对比度，高

频区主要反映视敏度，而中频区反映的则是视觉对

比度及视敏度的综合情况。在高对比度的环境下，

对比敏感度的变化可以反映视敏度，但视敏度的改

变不能完全反映对比敏感度。相较于视力检查，对

比敏感度测量的临床意义在于其能够反映人眼在明

暗变化环境下的识别能力，对视功能做出评估。正

常人群的对比敏感度值随年龄的增长逐渐下降[13]，

在某些疾病中，甚至能够在视力发生变化之前即有

所表现，因此有助于评估患者的视觉质量[14-15]。但其

所包含的信息非常有限，无法全面评估视觉质量。

1.1.3  视觉评估量表

目前已有许多量表用以评估患者的视功能及

生活质量，如由美国国家眼科研究所研发的视功

能相关生命质量量表(25-item National Eye Institute 
Visual Function Questionnaire，NEI-VFQ-25)、低视力

视功能评估量表(48-item Low Vision Visual Functioning 
Questionnaire，LV VFQ-48)，针对白内障患者的视功

能指数量表(Visual Function Index-14，VF-14)等，均得

到了广泛的应用。但由于受到文化差异及教育背景

的限制，非中文量表需要经过严格的翻译及修订来

适应本国患者的语言及理解情况，并需要更进一步

的科学性评估来测试相应量表的效度及信度[16]。

1.2  客观指标

1.2.1  波前像差

人眼屈光介质的各个部分都不是理想的光学系

统，在实际生活中，从各物点发出的光线，尤其是

来源于周边视野的光线，不在近轴区域内，通过人

眼屈光介质的光路更加偏离理想路径，因而在视网

膜上所成的像不是一个点，而是形成一个弥散斑，

且物体所形成的像不在同一平面，而是一个曲面，

因此形成了像差[17]， 物理学上称为波前像差。

波前像差是每个点的位置坐标的函数，目前对

于像差的定量描述多应用Zernike多项式，该公式可以

将人眼的不规则像差图形分解为多个基本形状的组

合。低阶像差主要为可用球镜、柱镜矫正的离焦、

散光，高阶像差主要为球差、彗差及其他第二至第

五阶波前像差。但实际上人眼的像差并不是基本图

形的简单组合，而是多种像差综合作用产生的结果。

1.2.2  PSF
PSF用来描述一个点光源通过屈光介质后所形成

的衍射光斑的特性，它可以描述经过该屈光系统的

像点的光强度，屈光介质越混浊，则光在传播过程

中能量损失越大，形成的光斑面积越大越分散，视

网膜形成的物像就越模糊[18]。
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1.2.3  MTF
MTF是由PSF经傅里叶变换获得的函数，指在不

同空间频率下，像与物的对比度比值，反映在眼内

则表示由于屈光介质的影响所形成的不同光学条件

下，视网膜成像质量的好坏。一般MTF值随空间频

率增大而逐渐降低，例如，人眼分辨物体的细节部

分时，高空间频率相较于低空间频率所起的作用更

大。一般而言，当光学介质混浊时，光线经光学系

统传递后，高空间频率的成像质量会比低空间频率

的成像质量下降更多。因此，当白内障形成时，尽

管视力损害程度不严重，但对于视物细节的辨认能

力会下降，引起患者主诉视物模糊。

当空间频率增大到一定程度时，分辨率达到极

限，获得的视网膜图像最模糊，也可看作屈光介质

的光线传递能力达到极限，此时的空间频率值定义

为调制传递函数截止频率，MTF截止频率值越大，

表示达到光学系统分辨率极限的空间频率越大，意

味着屈光介质具有更好的光线传递能力，人眼能获

得更好的视觉质量。

1.2.4  斯特列尔比

在没有像差的理想光学系统中，视网膜成像

的中心点光强度可记为100%，而在实际情况中，

像差的存在会使得中心点光强度减少。屈光介质的

混浊程度不同，所引起的像差也有差异。斯特列尔

比(Strehl ratio，SR)通过测量实际中心点光强度与理

想光强度的百分比值，反映像差对于中心点光强度

的影响程度，进而可用以评价该光学系统的成像质

量。其优势在于通过计算SR的曲线下面积，可以

定量分析因不同光学系统影响造成的视觉质量损失 
情况。

1.2.5  客观散射指数

光线经不均匀的屈光介质传递后，向各个方向

散开传播的现象，称为散射。人眼的眼表散射主要

来源于泪膜，而眼内散射的主要来源则是角膜、房

水、虹膜、晶状体、玻璃体及眼底。眼内散射的类

型包括前向散射及后向散射，前向散射指向视网膜

的方向，后向散射指向角膜的方向，前向散射是影

响视觉质量最为主要的部分，屈光介质的混浊会使

进入眼内的光线散射程度增加，影响视觉质量[17]。

客观散射指数(object scatter index，OSI)指视网膜

周边12弧分至20弧分视角的环形区域光强度与中央1
弧分区域的光强度峰值的比。OSI一方面可以量化因

屈光介质混浊造成的眼内散射程度；另一方面，由

于眼内散射在短时间内不会有明显改变，但眼表情

况，尤其是泪膜的变化情况却可以在短时间内造成

散射的改变，即OSI值的变化，因此可以通过连续测

量来评估眼表情况，特别对眼干燥症具有诊疗价值。

2  视觉质量检测仪器及优缺点

2.1  对比敏感度仪

临床中常采用心理物理学的方法，应用对比敏

感度仪、对比敏感度测试表[19]，通过改变空间频率

及对比度两个参数，令被检者辨认不同类型的光栅

图形以绘制相应的对比敏感度曲线。不同程度的低

阶像差(如离焦、散光)及各种高阶像差均可对对比敏

感度造成影响。研究[20-21]表明：近视人群及角膜屈光

手术后，球差的改变可显著影响对比敏感度。对比

敏感度仪主要功能为测量明视和暗视环境下的对比

敏感度及眩光情况，可反映屈光介质及神经通路的

综合成像质量，但其测量结果基于主观，需要被检

者高度配合，准确性及重复性有限。

2.2  C-Quant散射光测量仪

C-Quant是应用“对比补偿法”原理设计的一种

测量眼内散射光的视功能评估仪器。被检者可以看

到外周环形及中央圆形两个区域的光刺激信号不断

闪烁，中央圆形区域的信号被划分为左右两部分，

随机给其中一测试区域不同强度的补偿光，令被检

者对比并选择一个其认为闪烁更加强烈的区域，重

复数次直至被检者难以区分，记录被检者的选择结

果，得到一条补偿散射光强度及被检者应答结果的

测试曲线，经换算即可测量出被检者的视网膜散射

光强度参数[17]。有学者[22-24]在健康人群中进行测量

统计，年轻人的视网膜散射光强度参数均值在0.9左

右，到40岁时开始增加，70岁时可达到1.2，而患有

白内障的人群该值可达到2以上。

既往研究[25]显示，晶状体所引起的散射光约占

眼内总散射光的40%，因此晶状体的混浊程度极大地

影响了眼内散射光的强度。对于白内障患者，可应

用C-Quant散射光测量仪评估视网膜散射光强度，以

此判断晶状体混浊对于视功能的影响，并结合患者

主诉决定手术时机。而在白内障手术后，同样可以

应用该仪器对人工晶体以及后发性白内障所引起的

眼内散射光增加进行测量，以评估植入不同类型人

工晶体的术后效果及选择后发性白内障的激光治疗

时机。C-Quant散射光测量仪具有较高的一致性及可

重复性[26-27]，但因该检查属于物理心理学的方法之

一，患者本身对于该检查内容的理解及配合程度不

同，可能对测试结果造成影响，得到的测量值也需

要调整参数进行矫正，以提高其准确性[28]。

2.3  像差测量仪

像差测量仪有多种类型。Hartmann-Shack波前

感受器将一束氦氖激光经过一系列透镜聚焦于视网
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膜，通过测量视网膜反射回来的偏振光与原透射光

的偏离程度推算出其每个点相应的像差。Hartmann-
Shack波前感受器是一种单程的、测量位于出瞳孔位

置的光线出射型客观波前像差测量仪。研究[29]认为

Hartmann-Shack波前感受器对于全眼的像差测量有较

好的重复性。

Tscherning波前感受器则是一种测量位于视网

膜上的光线入射型客观像差测量仪。该仪器将一束

可见光经点阵光栅在视网膜上投射出168个光点，采

集视网膜上实际点的位置并将其与理想状态下的投

射点进行对比分析，根据偏差值推测波前像差[30]。

由于视网膜上的光点需要经光学系统再次返回相

机成像，该仪器将数据接收范围限制在近视轴直径 
1 mm以内，以避免光线出射形成的像差对结果造成

影响，从而仅分析入射光线的单程像差。

但这两种方法对于波前像差的测量准确性欠

佳，更无法全面评估衍射、散射等其他因素对视觉

质量的影响[31]。有学者[32]将Hartmann-Shack与视功

能分析仪iTrace进行比较，认为两种仪器各自均具有

较好的测量可重复性，但在除球面像差之外的其他

高阶像差测量一致性上有较大不同，两者不可相互 
替代。

2.4  第3代光程差分析系统OPD-Scan III
OPD-Scan III基于视网膜检影成像原理及Placido

环地形图，通过测量屈光度推导像差，复合了波前

像差仪、角膜地形图、自动验光仪、自动曲率仪及

瞳孔计/瞳孔图仪检测等多个项目的功能。测量指标

包括ETDRS视力，PSF，MTF，模拟夜间视力，日/夜

瞳孔偏移量等。

O P D - Sc an  I I I的优势在于测量区域直径可达 
9.5 mm，能涵盖临床上绝大部分患者的瞳孔直径，以

提供更多的数据点来测量波前像差；且能够分析全

眼像差，包括角膜及眼内的低阶和高阶像差；该仪

器有33个Placido环，包含大量测量点，使得角膜地形

图分析具有更高的解析度及真实性。

对于术前人工晶体的选择，尤其是功能性人工

晶体，OPD-Scan III可以从角膜高阶像差、球差、散

光、明暗室瞳孔直径及日夜偏移量、日夜Kappa角等

多个方面评估患者的眼部条件，从而直观而明确地

指导功能型人工晶体的选择。在术后随访中，针对

少数白内障手术后效果未达预期的患者，也可通过

OPD-Scan III的后照法(即后部照明图像)获得术后散

光型人工晶体的标记位置，精确定位轴位偏差，以

及人眼视轴与人工晶体中心的位置偏差，从而判断

术后人工晶体是否出现旋转及偏位。相较于以往仅

通过裂隙灯下检查粗略判断人工晶体位置而言，该

仪器可以准确定量测量，有助于分析影响术后效果

的原因。

OPD-Scan III的局限性在于该仪器是通过测量屈

光度间接推导出像差，因此有一定误差。研究[33]表

明：OPD-Scan III对角膜曲率和眼内像差的测量具有

较大的优势，而在高度屈光不正和角膜不规则的情

况下，重复性和一致性均有所降低。

2.5  视功能分析仪iTrace
iTrace综合了自动验光仪、像差测量仪、角膜

地形图、自动曲率计以及瞳孔测量仪5种检测项目。

其中的像差仪采用的是“Ray tracing”光线追踪技术

原理[34]，在视网膜上快速投射256个光束，近红外光

的激光光束平行通过瞳孔，抵达视网膜上相应的位

置，每一束光包含1 024个测量点，通过分析其生成

的图形和数据，计算其与理想矩阵的位置差异来测

量高阶像差，反映患者整体视觉质量。

iTrace在白内障手术中的临床应用价值体现在术

前手术规划及术后视觉质量评估与人工晶体位置分

析，它可以测量波前像差，MTF，PSF，SR，景深

和模拟不同状态下(视远或视近、白天或夜晚及戴镜

前后)的视觉质量，也可根据高阶像差、对比敏感度

及瞳孔大小分析晶体功能失调指数(dysfunctional lens 
index，DLI)，结合晶体混浊地形图从功能和形态两

个方面评估屈光介质对视觉质量的影响。

iTrace能够分析全眼像差的来源，将角膜像差及

眼内像差进行分离，由此可以得到全眼、角膜、眼

内像差(可看作晶体像差)3个参数。若患者的眼球像

差来源于角膜的部分不可忽视，则手术中可以通过

设计个性化的透明角膜切口改变角膜像差。

有学者对多种波前像差仪器进行比较研究，认

为iTrace测量角膜像差的重复性最好[29]。相较于瞳孔

直径4 mm时，iTrace在瞳孔直径6 mm时对像差的测量

与OPD-Scan具有较好的一致性[35]。但其局限性也源

于此，它着重于测量波前像差，而不涵盖眼内散射

所引起的误差部分，尤其在OSI值较大的患者中，该

仪器所测得的结果会优于人眼实际的视觉质量，因

此高估患者实际的成像质量情况[36]。

2.6  双通道客观视觉质量分析系统OQAS II
OQAS II是基于双通道技术而设计的视觉质量分

析仪[37]，投射到视网膜的点光源是780 nm半导体激

光，通过可调节的人工瞳孔设定入射光束直径，经

屈光介质到达视网膜形成第一条通道，由视网膜反

射回来的光线经第二个人工瞳孔(略小于自然瞳孔)
限制出射光束直径，由仪器收集形成第二条通道。

其测量参数包括OSI，MTF，SR以及不同对比度条件
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下的模拟视力。由于为非接触式测量仪器，该仪器

不会对患者的眼表情况进行干预，因此可以测量20 s
内的连续动态OSI值，获得OSI变化曲线及平均OSI，
可反映泪膜变化造成的OSI值波动及其趋势，即眼表

情况对视觉质量的影响，有助于眼表疾病的筛查和 
诊断。

OQAS II的优势在于能够客观、准确地综合量

化像差、散射、衍射对视网膜成像影响的全部信

息[38]，真实地还原患者视觉质量的实际情况，使评

估结果更加贴近患者的主观感受。研究[39]显示该仪

器在测量视觉质量上具有良好的重复性和再现性。

Zhao等[40]发现高阶像差对OSI具有显著的影响，但通

过校正高阶像差可以提高眼内散射测量的准确性。

该仪器的局限性在于尚不能对角膜、晶状体等不同

部位病变所引起的视觉质量下降进行相对独立的分

析评估。对于过熟期白内障、晶状体局部混浊程度

较重等造成入射光线不足或者没有足够的反射光线

用以分析时，存在检出率下降等情况，在临床工作

中存在部分应用受限之处。

3  视觉质量评估在白内障手术中的应用

白内障患者围手术期存在多种影响视觉质量的

情况。术前有干眼或睑板腺功能不良，术中使用角

膜表面麻醉剂、手术器械的损伤、角膜反复冲水、

手术切口设计、超声乳化时间及能量、术后角膜水

肿及炎症反应、人工晶体植入位置、后囊混浊程度

等，均可能造成白内障手术后像差及散射的改变，

影响白内障手术后的视觉效果。因此，对于白内障

患者手术前、后的视觉质量评估显得尤为重要。

3.1  手术时机及方式的选择

年龄是影响视觉质量的一个重要因素[41]。临床

中常遇到患者主诉视觉异常，但视力损害程度及裂

隙灯下检查屈光介质混浊程度均较轻。应用视觉质

量分析可以检测出因早期白内障造成眼内像差及散

射增加，进而引起视觉质量下降的患者[42]，并且可

根据患者视觉质量参数及主诉评估白内障手术的最

佳时机。许多研究[43-45]应用OQAS II测量不同类型白

内障患者及健康对照人群，先根据晶状体混浊程度

分级系统III(opacities classification system III，LOCS III)
进行分级，再以OQAS II测量的OSI值重新分组，由此

引入了一种新的白内障评级方法：OSI在1以下者为

极少产生散射的正常人眼；OSI在1~3之间者为早期

白内障引起部分散射；OSI在3~7之间者提示白内障

所致散射已影响视觉质量，达到需要手术解决的程

度；而OSI大于7者则说明白内障引起了眼内大量的

光散射，对视觉质量造成了较大的影响，亟待手术

治疗。Faria-Correia等[46]对患有轻度核性白内障的30人

40眼测量分析后认为，根据Scheimpflug成像原理的晶

状体核密度分级与iTrace测得的眼内高阶像差具有高

度正相关性，因此使用iTrace检测也可以更好地理解

核性白内障患者的主观症状并帮助临床决策。

术前角膜切口的直径过大会增加散光及延长

术后恢复时间，但也不应一味地追求缩小切口。

von Sonnleithner等 [47]应用 iTrace对比了1.4，1.8及 
2.2 mm 3种长度的透明角膜切口对于白内障手术后高

阶像差的影响，发现1.8 mm切口在术后1个月时的角

膜高阶像差与术前差异无统计学意义，而1.4 mm及 
2.2 mm切口则对术后角膜高阶像差有较大的影响。

对于散光矫正型人工晶体，在术前规划时，iTrace可

以针对角膜像差的不同，计算术后角膜最佳Zernike
来个性化确定手术切口位置及晶体植入位置，也可

以预测术后散光的情况，有利于减少手术源性散光

(surgically induced astigmatism，SIA)。

3.2  人工晶体的选择与评价

人工晶体影响视觉质量的因素包括制作材料、

光学部位设计及植入位置。不同的人工晶体材质具有

不同的生物相容性及折射率。Chen等[48]对白内障患者

植入不同类型人工晶体术后的视觉质量进行了测量评

估，发现植入非球面人工晶体者较植入球面人工晶体

者有更好的视觉质量，而植入单焦点人工晶体与植入

多焦点人工晶体在像差上虽无明显差异，但多焦点人

工晶体的OSI值较单焦点人工晶体更高。Liao等[49]应用

Hartmann-Shack像差测量仪及OQAS II分析系统对植入

单焦点和多焦点人工晶体的两组患者进行对比，认

为多焦点人工晶体光学面的衍射环设计导致了更大

的光散射，而Hartmann-Shack像差测量仪因不能量化

前向散射及人工晶体本身引起的像差，可能会过高

地评价术后视觉质量。Pilger等[50]则应用iTrace对比了

双侧植入Symfony无级变焦人工晶体或单焦点人工晶

体的两组患者术后3个月的高阶像差，发现组间没有

显著差异。Pedrotti等[51]应用OQAS II进行分析，也认

为在术后3个月时非球面单焦点人工晶体与无级变焦

人工晶体组间在视觉质量上没有显著差异，但两者

的远期效果仍需更长时间的临床观察。

应用OPD-Scan III测量人工晶体的轴位可以精准

评估其中心位置的偏移或旋转对视觉质量带来的影

响，尤其是有助于分析寻找植入散光矫正型晶体患

者术后效果欠佳的原因。而Burgmuller等[52]应用iTrace
联合眼前节光学相干断层扫描仪评估白内障手术后

假性剥脱综合征(pseudoexfoliation syndrome，PES)患

者的远期人工晶状体偏心和倾斜情况，发现PES患者
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由于囊袋收缩，人工晶体具有在垂直方向的偏心及

上方向前偏斜的倾向，从而导致人工晶体脱位、继

发性青光眼等远期并发症的发生以及视觉质量变化

的风险增高。

3.3  后发性白内障的诊断与治疗

后发性白内障(posterior capsule opacification，

PCO)，尤其是视轴区混浊(visual axis opacification，

VAO)是导致白内障患者视力再次损害的主要因素，

目前对于PCO及VAO的诊断，仍然主要依靠患者视

物模糊或视力下降的主诉以及裂隙灯检查的主观经

验判断。临床上常有患者后囊混浊程度与主观视觉

质量受损程度不相符的情况。PCO患者不仅最佳矫

正视力下降，其OSI值也会显著增加[53]。通过对PCO
患者的视觉质量进行客观测量，可以帮助医生量化

后囊混浊所引起的散射对于视觉质量的影响程度。

Nanavaty等[54]应用iTrace及OQAS II测量并对比植入亲

水性人工晶体与疏水性丙烯酸人工晶体后的视觉质

量，发现两者在高阶像差上没有显著区别，但亲水

性人工晶体更易发生后囊混浊，从而导致眼内散射

增加。

视觉质量评估也可为Nd:YAG激光治疗PCO提供

参考。在Zhang等[55]的研究中，所有行Nd:YAG激光后

囊切开术的患者治疗前OSI值均大于3.5，治疗后OSI
值均显著下降，但由于该研究纳入患者人数有限，

尚不能提出激光治疗的OSI参考值，有待后续进一步

研究。Montenegro等[56]应用C-Quant散射仪对Nd:YAG
激光术后2周的患者进行测量分析，认为年龄较大、

眼轴较长、植入疏水性丙烯酸人工晶体和后囊切开

面积较小是导致术后眼内散射增加的主要因素。

4  结语与展望

不断提高视觉质量一直是医患共同努力追求

的目标。由于视觉质量影响因素众多，目前多种视

觉质量分析方法及仪器虽各有所长，但仍有不足之

处。因此，临床上对于白内障患者术前、术后视觉

质量的综合评估，应根据检测目的不同，将主观及

客观测量指标合理搭配应用，才能得到相对全面、

准确的结果。随着科技的不断发展及对视觉质量研

究的不断深入，相信未来一定会出现更标准、更全

面、更客观的视觉质量评估分析方法及仪器，取得

更真实的评估结果，并具有更广泛的应用价值。
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