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摘要
目的:观察隐形锚钩式巩膜层间人工晶状体固定术的临床
效果ꎮ
方法:前瞻性非对照性病例研究ꎮ 选取 ２０１９－０１ / ２０２０－１２
我院收治的无晶状体、人工晶状体脱位或晶状体脱位患者
１９ 例 １９ 眼ꎬ所有患者均接受锚钩式人工晶状体巩膜层间
固定植入手术ꎮ 观察手术前后最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、裸
眼视力(ＵＣＶＡ)、角膜内皮细胞密度、术后人工晶状体位
置有无倾斜和并发症ꎮ
结果:术前和术后 １ ｍｏ ꎬＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)为 １.０６±０.６３ 和
０.４０± ０. ２６(Ｐ < ０. ０１)ꎬＢＣＶＡ( ＬｏｇＭＡＲ)为 ０. ２７ ± ０. ５１ 和
０.０６±０.１５(Ｐ＝ ０.０９)ꎬ角膜内皮细胞密度为 ２４０６±６２５ 和
２００４±７５９ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２(Ｐ＝ ０.１３)ꎮ 术后 １ｄ 房水闪辉 ２ 级或
以上 ３ 眼ꎬ角膜后弹力层皱褶 ２ 眼ꎬ一过性眼压升高 ２ 眼ꎮ
随访 ２４ ｍｏ 均未发生人工晶状体脱位ꎮ
结论:锚钩式人工晶状体巩膜层间固定技术ꎬ组织间线头
顺行进入－逆向固定ꎬ类似锚钩原理ꎬ达到了良好的人工
晶状体稳定性和视觉效果ꎮ
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０引言

白内障成功摘除后在囊袋中植入人工晶状体可以稳
定正常生理解剖位置ꎮ 但是对于囊膜支持不足或没有囊
膜支持的患眼ꎬ如晶状体脱位、各种原因导致的无晶状体
及人工晶状体脱位ꎬ这些情况都需要用特殊的方式固定人

工晶状体[１]ꎮ 这类患者预后视力相对较差ꎬ而且术后还会

出现很多并发症ꎮ Ｇａｂｏｒ 等[２] 和 Ａｇａｒｗａｌ 等[３] 报道了一种
无缝线巩膜内人工晶状体固定技术ꎬ虽然这种技术可以避

免一些缝线相关的并发症ꎬ如术后异物感、线结暴露等ꎬ但
无缝线技术存在术后低眼压的潜在风险ꎮ 另外ꎬ不使用缝
线而将人工晶状体襻嵌顿于巩膜层间的方法是否可以获
得良好的人工晶状体稳定性ꎬ这个疑问始终未能得到明确
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的答案ꎮ 近年来ꎬ临床实践发现经巩膜人工晶状体缝合固
定术是在缺乏足够囊膜支撑的情况下固定后房型人工晶
状体的一种成熟、有效的技术[４]ꎬ但许多固定技术需要复
杂的手术操作步骤ꎬ并且增加了手术创伤风险ꎮ 传统的人
工晶状体悬吊手术ꎬ需要做巩膜瓣ꎬ术中将线结埋于巩膜
瓣下ꎬ手术步骤繁多复杂ꎬ创伤大ꎮ 我们开发了一种新的
手术方法———锚钩样巩膜层间固定术ꎬ该技术无需做巩膜
瓣ꎬ巩膜层间线结顺行进入———逆向固定ꎬ类似锚钩原理ꎬ
进一步加强人工晶状体的稳定性ꎮ 我们采用该技术取得
了良好的临床效果ꎬ现报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象 　 前瞻性非对照性病例研究ꎮ 选取 ２０１９ － ０１ /
２０２０－１２ 我院收治的无晶状体、人工晶状体脱位或晶状体
脱位患者 １９ 例 １９ 眼ꎮ 纳入标准:(１)无晶状体ꎻ(２)人工
晶状体脱位ꎻ(３)晶状体脱位ꎮ 排除标准:(１)合并其他严
重眼部疾病ꎬ如睫状体脱离、睫状体分离、视网膜脱离、玻
璃体积血、黄斑病变等其他视网膜疾病ꎻ(２)角膜内皮细
胞计数<１ ０００ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ꎻ(３)术前眼压≥２１ ｍｍＨｇꎻ(４)术
前角膜严重瘢痕引起散光>－２.００ ＤＣꎻ(５)术后随访少于
６ ｍｏꎮ 本研究经滕州市中心人民医院伦理委员会审批通
过ꎮ 所有患者均对治疗方案知情同意并签署知情同意书ꎮ
１.２方法 　 所有手术均由同一位眼科副主任医师进行ꎮ
鼻侧及颞侧角巩膜缘分别行结膜切口约 ２－３ ｍｍ 暴露巩
膜ꎬ选用两根 ８－０ 聚丙烯缝线ꎬ３０Ｇ ＢＤ 针头将两线分别于
３ ∶ ００和 ９∶ ００ 位对称位置距角膜缘后 １.５－２ ｍｍ 穿刺引入
睫状沟ꎬ并从上方角膜缘做 ２.２ ｍｍ 透明角膜切口ꎬ将缝合
线自切口拉出分置切口两侧并确认双线无交叉牵拉ꎬ将折
叠型三片式人工晶状体植入飞机样晶状体折叠卡头ꎬ露出
人工晶状体前襻适当长度ꎬ缝线结扎固定前襻距离末端约

２.５ ｍｍꎬ将人工晶状体植入前房ꎬ留置人工晶状体后襻露
出角膜切口外ꎬ后襻对应位置缝线结扎固定ꎬ牵拉两侧缝
线并植入人工晶状体调节至位正ꎬ距缝针出口约３－５ ｍｍ
预置“锚钩”样线结(８－０ 同线预留 １ 根ꎬ主线平结切口外
３－５ ｍｍ 打紧ꎬ结内预留缝线打一平结并剪短约１ ｍｍ呈横
锚钩样ꎬ主线穿刺穿进入巩膜层间ꎬ锚钩自然弯曲呈倒刺
锚钩样牢牢固定于巩膜层间)ꎬ缝线自角膜缘后 １.５－２ ｍｍ
穿刺处进针ꎬ巩膜层间穿行大于锚钩距离而后穿出ꎬ拉紧
后剪除剩余缝线ꎬ巩膜表面无线结暴露(锚钩制作示意图
见图 １ꎻ手术操作步骤见图 ２)ꎮ 观察手术前后最佳矫正视
力(ＢＣＶＡ)、裸眼视力(ＵＣＶＡ)、角膜内皮细胞密度、术后
人工晶状体位置有无倾斜和并发症ꎮ 房水闪辉分为 ５ 级:
０ 级:无房水闪辉ꎻ１ 级:细微的房水闪辉ꎻ２ 级:中等房水
闪辉ꎬ可以辨认虹膜和晶状体细节ꎻ３ 级:显著的房水闪
辉ꎬ虹膜和晶状体细节难以辨认ꎻ４ 级:严重的房水闪辉ꎬ
房水呈凝固状态ꎬ伴有大量纤维性渗出物ꎮ

统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ １９.０ 进行统计分

析ꎬ计量资料均呈正态分布ꎬ以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ手术前后比较
采用配对样本 ｔ 检验ꎬＰ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１纳入患者基本信息　 本研究共纳入患者 １９ 例 １９ 眼ꎬ
其中男 １５ 眼ꎬ女４ 眼ꎬ平均年龄为 ７１.２±１４.４ 岁ꎬ平均眼轴
２４.６５±１.９１ ｍｍꎬ术前 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)０.２７±０.５１ꎮ １９ 眼中
无晶状体 ４ 眼(２１％)ꎬ人工晶状体脱位 ３ 眼(１６％)ꎬ晶状
体脱位 １２ 眼(６３％)ꎮ 所有患者均按时复查ꎬ无失访病例ꎮ
２.２ 手术前后视力和角膜内皮细胞密度比较 　 手术前后
ＵＣＶＡ 比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ手术前后 ＢＣＶＡ
和角膜内皮细胞密度比较差异均无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ

图 １　 锚钩制作示意图　 Ａ:８－０ 聚丙烯缝线尾端穿入 ３０Ｇ ＢＤ 针头在距角膜缘后 ２ ｍｍ 处导入眼内并自角膜主切口引出ꎮ Ｂ:人工晶

状体两襻缝线固定后推注入眼内状态ꎮ Ｃ:放大锚钩样制作过程ꎬ主缝线以蓝线示意ꎬ预留缝线以红线示意ꎬ图中黑色箭头表示

进针方向ꎻＣ１:主缝线打一平结ꎬ预留线在结内穿过打一平结ꎻＣ２:两平结打紧外观呈十字形结扣状ꎬ预留线距结约 １.５ ｍｍ 剪

断ꎻＣ３:预制线结拉入巩膜内穿行顺进自然反折ꎬ呈锚钩倒刺状ꎮ Ｄ:将锚钩拉入巩膜层间ꎬ右侧为进针过程ꎬ左侧为已将锚钩拉

入状态ꎮ Ｅ:剪除外露可见缝线后ꎬ最终效果ꎮ

表 １　 手术前后视力和角膜内皮细胞密度比较 􀭰ｘ±ｓ
时间 眼数 ＵＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ) 角膜内皮细胞密度(ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２)
术前 １９ １.０６±０.６３ ０.２７±０.５１ ２４０６±６２５
术后 １ ｍｏ １９ ０.４０±０.２６ ０.０６±０.１５ ２００４±７５９

　 　 　 　 　
ｔ ３.６２６ １.４７５ ０.９８３
Ｐ <０.０１ ０.０９ ０.１３
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图 ２　 手术操作步骤　 Ａ:线 １ 穿刺ꎻＢ:线 ２ 穿刺ꎻＣ:双线穿入前房ꎻＤ:襻 １ 推入前房ꎻＥ:襻 ２ 结扎后推入前房ꎻＦ:锚钩 １ 制作ꎻＧ:双锚

钩制作完成ꎻＨ:箭头示双锚钩定位ꎻＩ:锚钩 １ 巩膜穿行ꎬ箭头示锚钩 １ꎻＪ:将锚钩 １ 拉入巩膜层间ꎻＫ:锚钩 ２ 拉入层间ꎻＬ:锚钩 １
和锚钩 ２ 均拉入层间ꎻＭ:２５Ｇ 玻璃体切除术切除前房及切口处玻璃体ꎻＮ:人工晶状体调正后剪除多余线ꎻＯ:最终效果ꎮ

２.３并发症　 所有患者术中均无并发症发生ꎮ 术后 １ ｄ 房
水闪辉 ２ 级及以上 ３ 眼ꎬ５ ｄ 内均消退ꎻ角膜后弹力层皱褶
２ 眼ꎬ３ ｄ 内消退ꎻ ２ 眼出现一过性眼压升高ꎮ 随访 ２４ ｍｏꎬ
所有患者人工晶状体位置均居中ꎬ无需手术调整ꎬ无偏心、
夹持、脱位等现象ꎮ 所有患者均未发生缝线侵蚀、缝线松
动、眼压高、低眼压、巩膜增生瘢痕、慢性炎症、视网膜裂孔
或脱离等并发症ꎮ 图 ３ 显示术后 ６ ｍｏ 超声生物显微镜检
查影像ꎮ
３讨论

人工晶状体最合适的位置是植入囊袋的内部[５]ꎬ但由
于外伤、先天性晶状体疾病或手术等因素导致无足够囊袋
支撑人工晶状体ꎬ在这些情况下ꎬ人工晶状体必须固定在
眼球的其他部位ꎬ例如虹膜或巩膜[６]ꎮ 随着人工晶状体材
质的改进和制作工艺的提升ꎬ前房型人工晶状体或虹膜固
定型人工晶状体因其并发症较多而逐渐被摒弃ꎮ 巩膜固
定得到了临床眼科医生的广泛认可[７]ꎮ 当放置正确时ꎬ经
巩膜缝合的人工晶状体不与虹膜接触ꎬ从而避免了与前房
人工晶状体技术相关的色素分散、角膜内皮细胞营养不良
和青光眼的风险[８]ꎮ 将后房人工晶状体缝合到巩膜的技
术最初由 Ｍａｌｂｒａｎ 等在 １９８６ 年描述[９]ꎮ 随着不同可折叠
人工晶状体和缝合线的发展ꎬ各种巩膜固定技术不断涌现
和发展ꎬ也可采用无缝线巩膜内固定技术[１０]ꎮ 传统的人
工晶状体悬吊手术方式ꎬ首先预置巩膜瓣ꎬ然后缝线悬吊
人工晶状体ꎮ 一般选择鼻侧和颞侧预置一对三角形或矩
形巩膜瓣[１１]ꎬ人工晶状体植入后ꎬ缝线打结于巩膜床ꎬ然
后再覆盖巩膜瓣ꎮ 制作巩膜瓣的目的主要是防止术后线
结暴露[１２]ꎮ 在制作巩膜瓣之前ꎬ需要剪开球结膜ꎬ手术创

图 ３　 术后 ６ ｍｏ超声显微镜检查显示人工晶状体位置居中ꎬ无
偏斜ꎮ

伤很大ꎬ术后患者异物感、流泪等刺激症状较明显ꎮ 近年
来ꎬ各种人工晶状体眼内固定技术发展ꎬ虽然有报道称巩
膜内固定方法具有良好的人工晶状体安全性和稳定
性[１３－１４]ꎬ但在简化复杂技术和降低所需的高水平技能方
面还有改进的空间ꎮ 在不断发展的后房式人工晶状体经
巩膜缝合技术中ꎬ共同的目标是减少切口大小ꎬ减少倾斜
和偏心ꎬ延长聚丙烯缝线的寿命[１５－１６]ꎬ减少并发症ꎬ简化
手术操作ꎬ以减少对眼睛的创伤ꎮ 本文中描述的新开发的
锚钩样人工晶状体巩膜层间固定方法实现了所有这些
目标ꎮ
３.１锚钩固定的优势 　 (１) 该技术无需制作巩膜瓣以覆
盖线结ꎬ线结埋入巩膜层间ꎬ术后无巩膜或结膜缝线线结
或线头暴露ꎬ患者疼痛、异物感等不适症状明显减轻ꎬ不受

２８９
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外伤、结膜瘢痕等因素影响ꎬ适用患者人群广ꎮ 为保证缝
线层间穿行深度适合ꎬ可做一对 １－２ ｍｍ 结膜切口(确保
埋线不跨结膜即可)ꎬ操作熟练也可不做ꎮ 仅需 ３０Ｇ 针头
做穿刺口ꎬ手术简便、省时ꎬ术源性创伤小ꎬ术后早期反应

轻微ꎬ有利于对维持眼内环境稳定ꎬ术后恢复快ꎮ 而且
３０Ｇ针头(０.３１ ｍｍ)外径纤细ꎬ闭合良好ꎬ术后穿刺口渗
漏、低眼压风险大大降低ꎮ (２) 本研究所植入人工晶状体
均为可折叠人工晶状体ꎬ透明角膜主切口大小仅 ２.２ ｍｍꎬ
与常规超声乳化白内障手术切口一致ꎬ借助于推注器植入
前房ꎬ较传统的人工晶状体悬吊术切口明显减小ꎬ因此有
利于维持前房稳定性ꎬ尤其对于玻璃体切除术后水眼状态
下的人工晶状体悬吊术ꎬ减少了眼内压的波动ꎬ极大地降

低了爆发性脉络膜出血等严重并发症的发生几率ꎮ 手术
主切口仅 ２.２ ｍｍꎬ同时也减小了术源性散光ꎮ (３) 该技
术另外一个改良之处是将更多的眼内步骤转换至眼外操
作ꎮ 前房空间狭小ꎬ可施展的操作技术更加有限ꎬ稍有不

慎便会损伤虹膜、角膜内皮等眼内结构ꎬ为精细定位增添
更多限制ꎬ此方法则减少了前房内操作步骤ꎬ对前房扰动
小ꎬ尤其对于术前角膜内皮功能差的患者优势更加凸显出
来ꎮ 本研究观察到手术前后角膜内皮细胞密度无显著变

化ꎬ这又进一步证明了该手术操作对前房内组织扰动较
小ꎬ因而手术的安全性高ꎮ (４)国内外均有报道巩膜内多
次迂回缝线固定方法ꎬ但这类方法无具体固定锚点ꎬ巩膜
内缝线走行较长ꎬ且均为滑线ꎬ仅依靠缝线与巩膜组织之

间的摩擦力固定ꎬ远期有松动滑脱的风险[１７]ꎮ 本研究所
采用的人工晶状体固定技术ꎬ巩膜层间穿行长度仅需越过

锚钩样线结即可ꎬ穿行短ꎬ创伤小ꎬ更符合现代医学微创、
精细、恢复快的理念ꎮ 该技术实用性强ꎬ所需手术耗材少ꎬ
简单易得、价廉ꎬ经济效益高ꎬ基层医院也能广泛开展ꎮ
３.２ 锚钩技术操作注意事项 　 (１) 传统人工晶状体悬吊
术均使用 １０－０ 聚丙烯缝线ꎮ 但受显微镊夹持的损伤及缝
线降解等影响ꎬ １０－０ 聚丙烯缝线易断、抗张力差ꎬ远期人
工晶状体再脱位率高[１８]ꎮ ８－０ ＰＲＯＬＥＮＥ 聚丙烯不可吸

收缝合线具有更高的抗拉强度和更粗的线身ꎬ可有效抵抗
因缝线切割作用导致巩膜组织开裂丧失支撑引起的脱

位[１９]ꎮ 随着术后巩膜的进一步愈合ꎬ这种固定变得更加

坚固可靠[２０]ꎮ 本研究术后随访 ２ ａꎬ无 １ 例人工晶状体再
次脱位发生ꎮ (２)锚钩的长度至关重要ꎮ ８－０ ＰＲＯＬＥＮＥ
聚丙烯不可吸收缝合线有一定韧性和硬度ꎬ在狭小巩膜缝
针穿刺层间可形成类锚钩样倒刺ꎬ随着巩膜层间组织收缩
及瘢痕形成ꎬ固定作用会愈加稳定ꎮ 如锚钩过长ꎬ会减弱
锚钩样作用ꎬ不能形成倒刺ꎬ减弱组织间摩擦力ꎮ (３)缝

针在巩膜层间穿行的距离应大于锚钩长度而后穿出ꎬ以保
证锚钩完全埋在层间ꎮ 缝线抽紧后观察人工晶状体位置
若居中ꎬ打结过程中不宜再用力抽紧ꎬ人工晶状体总直径
一般为 １２－１３ ｍｍꎬ已接近眼球白到白距离ꎬ故打结过程中

两边误差不会太大ꎮ 或者ꎬ调整人工晶状体位置结扎悬吊
缝线时使用眼内镊推开虹膜ꎬ观察人工晶状体襻有无明显
变形ꎬ避免过度收紧缝线而导致襻扭曲[２１]ꎮ (４) 对巩膜隧

道的深度也有要求ꎮ 一般建议缝线穿行的巩膜厚度不小
于 １ / ２ 巩膜全层ꎬ通过锚钩在巩膜层间反向走行产生的抓
附力来固定人工晶状体ꎮ 术后一段时间缝线与巩膜组织

会产生黏连ꎬ可以进一步增加固定力ꎬ使得人工晶状体更
加牢固、稳定ꎮ (５) 双襻人工晶状体的固定点以 ９∶ ３０ 和
３ ∶ ３０或 １１∶ ３０ 和 ５∶ ３０ 为好ꎬ可避开 ９∶ ００ 和 ３∶ ００ 处的睫状
后长血管[２２]ꎮ (６) 对于玻璃体切除术后人工晶状体脱位
于玻璃体腔者ꎬ因其水眼ꎬ黏弹性低ꎬ术中易漏水[２３]ꎮ 术
中即使细小切口易致低眼压ꎬ造成眼球塌陷[２４]ꎮ 由于术
中眼压较低ꎬ加上既往手术史、外伤或高度近视史ꎬ有术中
爆发性脉络膜上腔出血或渗漏ꎬ或术后迟发性脉络膜上腔
出血、 脉络膜脱离或黄斑囊样水肿可能[２５]ꎮ 故术中应先
做好睫状体扁平部或前房灌注ꎬ以维持术中眼压[２６]ꎮ 术
前充分评估患者眼部情况ꎬ细节考虑周全ꎬ术中往往事半
功倍ꎮ

本研究所纳入病例ꎬ术中及术后均未发生如角膜内皮
失代偿、眼内炎、视网膜脱离、脉络膜脱离及爆发性脉络膜
上腔出血等严重并发症ꎮ 其中 ３ 眼房水闪辉 ２ 级及以上ꎬ
全部为晶状体脱位病例ꎬ分析其原因可能是术中联合超声
乳化吸出术ꎬ操作时间长ꎬ因此炎症反应重[２７]ꎬ局部球旁
注射 ３ ｍｇ 地塞米松后 ５ ｄ 内均基本消失ꎮ 角膜后弹力层
褶皱 ２ 眼ꎬ常规妥布霉素地塞米松滴眼液使用 ３ ｄ 后均消
退ꎻ ２ 眼出现一过性眼压升高ꎬ分析其可能的原因有术后
炎症、黏弹性剂保留和小梁网暂时性功能障碍[２８]ꎮ 对此ꎬ
可采用降眼压及抗炎治疗ꎬ必要时行前房穿刺口放液ꎬ眼
压多能恢复正常ꎮ

本研究有一定的局限性ꎬ病例数较少ꎬ只有 １９ 眼ꎮ 虽
然纳入了随访时间超过 ２ ａ 的病例ꎬ但还需要更长时间的
随访来评估人工晶状体的长期稳定性ꎮ 有必要继续随访
患者ꎬ并增加病例数ꎮ 然而ꎬ经过 ２ ａ 密切随访ꎬ研究结果
表明锚钩样巩膜层间人工晶状体固定技术ꎬ效果良好ꎬ安
全有效ꎮ
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[２] Ｇａｂｏｒ ＳＧＢꎬ Ｐａｖｌｉｄｉｓ ＭＭ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００７ꎬ ３３ ( １１ ):
１８５１－１８５４.
[３] Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００８ꎬ ３４ ( ９):
１４３３－１４３８.
[４] Ｂａｓｔａｗｒｏｕｓ Ａꎬ Ｐａｒｋｅｓ Ｃꎬ Ｐｒａｓａｄ Ｓ. Ｃｈｏｉｃｅｓ ｉｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｈａｋｉａ
ｄｕｒｉｎｇ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａꎬ ２０１１ꎬ２２６(Ｓｕｐｐｌ １):４６－５２.
[５] Ｃｈｅｎ ＹＪ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ
ａｐｈａｋｉｃ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａꎬ ２０１２ꎬ ２２７
(２):８０－８４.
[６] Ｅｖｅｒｅｋｌｉｏｇｌｕ Ｃꎬ Ｅｒ Ｈꎬ Ｂｅｋｉｒ ＮＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｌｅｘｉｂｌｅ ｏｐｅｎ－ｌｏｏｐ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ－ ｆｉｘａｔｅｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００３ꎬ２９
(２):３０１－３０８.
[７] Ｖｏｔｅ ＢＪꎬ Ｔｒａｎｏｓ Ｐꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ１４１(２):
３０８－３１２.
[８] Ｙａｍａｎｅ Ｓꎬ Ｉｎｏｕｅ Ｍꎬ Ａｒａｋａｗａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ２７ － ｇａｕｇｅ

３８９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｎｅｅｄｌｅ－ ｇｕｉｄｅｄ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌａｍｅｌｌａｒ
ｓｃｌｅｒａｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１４ꎬ１２１(１):６１－６６.
[９] Ｐｉｎｅｄａ－Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ Ａꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｌ. Ｔｒａｎｓｆｉｘｉｏｎ ｏｆ ｆｏｌｄａｂｌｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｔｅｔｒａｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｅｎｅ ｓｕｔｕｒｅ ｆｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ.
Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ３７(３):１８０－１８５.
[１０] Ｐｏｒ ＹＭꎬ Ｌａｖｉｎ ＭＪ. Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ / ｚｏｎｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００５ꎬ５０(５):
４２９－４６２.
[１１] Ｙａｍａｎｅ Ｓꎬ Ｓａｔｏ Ｓꎬ Ｍａｒｕｙａｍａ－Ｉｎｏｕｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｌａｎｇｅｄ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｏｕｂｌｅ －ｎｅｅｄｌｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
２０１７ꎬ１２４(８):１１３６－１１４２.
[ １２ ] Ｍöｎｅｓｔａｍ Ｅ. Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｓｅｕｄｏｐｈａｃｏｄｏｎｅｓｉｓꎬ ２０ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ － Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１９８:２１５－２２２.
[１３] Ｋｅｌｋａｒ ＡＳꎬ Ｆｏｇｌａ Ｒꎬ Ｋｅｌｋａｒ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ２７－ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅ－
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ: ｉｎｉｔｉａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ６５(１２):１４５０－１４５３.
[ １４ ] Ｃｈａｎｔａｒａｓｏｒｎ Ｙꎬ Ｔｅｃｈａｌｅｒｔｓｕｗａｎ Ｓꎬ Ｓｉｒｉｐａｎｔｈｏｎｇ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｂｙ ｄｏｕｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅｓ:
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１８ꎬ６２(３):３６５－３７２.
[１５] 邵敬芝ꎬ 杜珊珊ꎬ 张凤妍. ８－０ 缝线迂回缝合法人工晶状体悬

吊术的效果. 中华眼外伤职业眼病杂志ꎬ ２０２１ꎬ４３(８):６３５－６４０.
[１６] Ｖｏｔｅ ＢＪꎬ Ｔｒａｎｏｓ Ｐꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ . Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ １４１
(２):３０８－３１２.
[１７] Ｌｕｋ ＡＳＷꎬ Ｙｏｕｎｇ ＡＬꎬ Ｃｈｅｎｇ ＬＬ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ－
ｆｉｘａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ９７(１０):
１３０８－１３１１.
[ １８ ] Ｄｚｈａｂｅｒ Ｄꎬ Ｍｕｓｔａｆａ ＯＭꎬ Ｔｉａｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｒｉｓ－ ｆｉｘａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ

ｃａｐｓｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｘ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｈｉｓｔｏｒｙ. Ｅｙｅꎬ ２０２０ꎬ３４(１０):
１８７５－１８８２.
[１９] Ｔａｋａｙａｍａ Ｋꎬ Ａｋｉｍｏｔｏ Ｍꎬ Ｔａｇｕｃｈｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌｓ
ｇｕｉｄｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｔｈｅｔｅｒ ａｎｄ ３０－ｇａｕｇｅ ｎｅｅｄｌｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ ９９
(１１):１４５７－１４５９.
[２０] Ｋａｗａｊｉ Ｔꎬ Ｓａｔｏ Ｔꎬ Ｔａｎｉｈａｒａ Ｈ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｌａｍｅｌｌａｒ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１６ꎬ１０:２２７－２３１.
[２１] 孙新成ꎬ 卢国华ꎬ 贾砚文ꎬ 等. 后房型人工晶状体脱位眼内四

点悬吊固定的临床疗效. 中华实验眼科杂志ꎬ ２０２１ꎬ３９(４):３３２－３３６.
[ ２２ ] Ｓａｓａｈａｒａ Ｍꎬ Ｋｉｒｙｕ Ｊꎬ Ｙｏｓｈｉｍｕｒａ Ｎ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｅ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｔｒａｎｓｓｃｌｅｒａｌ ｓｕｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００５ꎬ３１(９):１７７７－１７８０.
[２３] Ｅｌ Ｇｅｎｄｙ ＨＡꎬ Ｋｈａｌｉｌ ＨＥꎬ Ｈａｒｏｕｎ ＨＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ－ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｅｄ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｐｈａｋｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ２０１６:８５０１８４２.
[２４] Ｍａｔｓｕｉ Ｙꎬ Ｍａｔｓｕｂａｒａ Ｈꎬ Ｈａｎｅｍｏｔｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｏｆ ｈａｐｔｉｃ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ.
ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ １５:１０４.
[２５] Ｎａｇｐａｌ Ｍꎬ Ｊａｉｎ Ｐ. Ｄｒｏｐｐｅｄ ｌｅｎｓ ｆｒａｇｍｅｎｔꎬ ｄｉｓｌｏｃａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ. Ｄｅｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１４ꎬ５４:２３４－２４２.
[２６] Ｄａｓ Ｓꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓｏｎ Ｍꎬ Ｄｅｓｈｐａｎｄｅ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｆｏｌｄａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ｐｏｌｙｔｅｔｒａｆｌｕｏｒｏｅｔｈｙｌｅｎｅ ｓｕｔｕｒｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ
Ｈｏｆｆｍａｎ ｐｏｃｋｅｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１６ꎬ４２(７):９５５－９６０.
[２７] Ｔｅｒｖｅｅｎ ＤＣꎬ Ｆｒａｍ ＮＲꎬ Ａｙｒｅｓ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｍａｌｌ－ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ４－ｐｏｉｎｔ
ｓｃｌｅｒａｌ ｓｕｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｈｙｄｒｏｐｈｉｌｉｃ ａｃｒｙｌｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ
ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｐｓｕｌｅ ｓｕｐｐｏｒｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１６ꎬ４２(２):
２１１－２１６.
[２８] Ｗａｌｌｍａｎｎ ＡＣꎬ Ｍｏｎｓｏｎ ＢＫꎬ Ａｄｅｌｂｅｒｇ ＤＡ. Ｔｒａｎｓｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ
ａ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０１５ꎬ４１(９):１８０４－１８０９.
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