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摘要
前房是人眼中由前方角膜与后方虹膜及瞳孔区晶状体组
成的空间ꎬ也是眼前节最具研究价值的参数之一ꎬ与多种
眼病的发生、转归和治疗密切相关ꎮ 白内障术前正确地评
估与应用前房深度有利于术后达到最佳视觉质量ꎮ 人工
晶状体有效位置是近几年为了更好地表达人工晶状体植
入术后的人工晶状体位置而被提出的术语ꎬ为了更充分地
理解前房深度和人工晶状体有效位置ꎬ文章分别阐述了两
者的定义和联系ꎬ列举了前房深度的术前测量方式并对比
了不同仪器的适用场景ꎬ此外进一步总结了其在人工晶状
体度数计算及人工晶状体有效位置预测方面的应用ꎬ并推
荐了如 Ｋａｎｅ 公式等前房深度特殊时预测性更优的晶状体
计算公式ꎬ探讨了特殊前房深度对白内障术后视觉质量的
影响及术中的相关干预措施ꎬ以期为临床工作提供一定的
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０引言
白内障目前仍是世界首位致盲眼病[１]ꎮ 据统计ꎬ全球

４７％的眼盲由白内障引起[２]ꎬ且患病人数呈逐年增长趋
势[３]ꎮ 近年来ꎬ随着技术进步ꎬ白内障手术已从防盲转变
为视 觉 质 量 需 求 更 高 的 屈 光 性 手 术ꎮ 而 前 房 深 度
(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣＤ)作为最重要的眼部参数之
一ꎬ直接影响有效晶状体位置 ( ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ
ＥＬＰ)和术后屈光状态ꎮ 目前ꎬ国内外关于 ＡＣＤ 的研究呈
现差异化特征:国际聚焦高精度测量技术(如 ＯＣＴ、ＡＩ 算
法)及高端人工晶状体( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎬ ＩＯＬ)计算及屈光
效果优化ꎬ国内则侧重临床安全应用及本土化公式探索ꎮ
因此ꎬ本文就 ＡＣＤ 在白内障手术中的临床应用及研究进
展进行综述ꎬ旨在总结国内外目前关于 ＡＣＤ 及其临床意
义ꎬ提供进一步研究的基础及临床指导ꎮ
１ ＡＣＤ及其影响因素

ＡＣＤ 是描述角膜内皮和晶状体前囊之间直线距离的
解剖学名词ꎬ平均值为 ３.１１ ｍｍ[４]ꎬ一定的 ＡＣＤ 对于晶状
体植入术十分重要[５－７]ꎮ 其大小与许多因素有关———年
龄、眼轴长度(ＡＬ)、角膜曲率(Ｋ)、晶状体厚度(ＬＴ)等ꎮ
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随着年龄增长ꎬ晶状体硬化增厚ꎬ前房逐渐变浅[８]ꎻＡＬ 越
大ꎬＡＣＤ 越深ꎬ而短眼轴、小眼球患者晶状体占眼内容积
相对较大导致前房浅ꎻＫ 值越大ꎬ则可能伴随浅前房ꎬ扁平
角膜(Ｋ 值小)可能与较深的 ＡＣＤ 有关ꎬ但非绝对ꎻＬＴ 则
与 ＡＣＤ 成反比ꎬＬＴ 越大ꎬＡＣＤ 越浅ꎮ 此外ꎬ浅前房还可见
于晶状体向前脱位、瞳孔阻滞等ꎻ而长眼轴、薄角膜及圆锥
角膜、无晶状体或晶状体向后脱位ꎬ而白内障摘除术后患
者[９]通常前房较深ꎮ
２ ＥＬＰ及其预测

讨论 ＩＯＬ 屈光度计算公式中的 ＡＣＤ 时ꎬ一般从角膜
前表面开始测量ꎬ包括角膜厚度至 ＩＯＬ 所处平面作为终
点[１０]ꎬ其间距离定义为 ＥＬＰꎬ与解剖学上忽略角膜厚度的
ＡＣＤ 略有差别ꎮ ＥＬＰ 依据术前眼部参数预测术后 ＩＯＬ 位
置ꎬ反映囊袋纤维化包裹 ＩＯＬ 过程中 ＩＯＬ 前后移动的幅
度ꎬ决定术后屈光状态———当 ＩＯＬ 向前移动时产生近视漂
移ꎬ向后移动时产生远视漂移ꎮ 因此ꎬ术前对于 ＥＬＰ 的预
测是手术设计的核心环节ꎮ

影响 ＥＬＰ 的因素很多ꎬ包括眼部解剖因素[１１]、ＩＯＬ 材
料及设计[１２－１３]、眼内填充物及手术操作[１４－１８] 等ꎮ ＥＬＰ 的
预测同样依赖多种眼部参数ꎬ包括 ＡＬ、ＬＴ、Ｋ 和 ＡＣＤꎬ参数
之间相互影响[１９]ꎬ理论上晶状体公式涉及的参数越多ꎬ预
测结果越准确ꎮ 尤其在特殊眼轴中ꎬ传统二变量公式的表
现不如新一代的多变量公式和经优化后的传统公式[２０]ꎬ
单一 公 式 不 如 多 公 式 结 合ꎮ 其 中ꎬ 将 术 中 ＡＣＤ
(ＡＣＤＩｎｔｒａＯＰꎬ通过术中 ＯＣＴ 测量)代入新一代公式预测
ＥＬＰ 较代入术前 ＡＣＤ 更准确[２１]ꎮ Ｈｉｒｎｓｃｈａｌｌ 等[２２] 提出术
后 ＡＣＤ＝ ２.８６＋０.３１×ＡＣＤＩｎｔｒａＯＰ ＋０.２０ꎬ其后续回归模型
显示 ＡＣＤＩｎｔｒａＯＰ(０.４８)的 ＥＬＰ 在众多眼部参数中预测能
力最高ꎬ其次是 ＡＬ(０.４５)及术前 ＡＣＤ(０.３０)ꎮ 此外ꎬ使用
３Ｄ－ＯＣＴ 对晶状体邻近结构进行细分预测 ＥＬＰ 的准确性
同样高于传统晶状体公式[２３]ꎬ如 Ｗｕ 等[２４] 提出了 ｐｏｓｔ －
ＡＣＤ＝ ０.１９２＋ ０.８６７ ×ＳＳＤ＋ ０.１６３ ×ＡＬ－ ０.２５３ ×ＳＳＷ( ｐｏｓｔ －
ＡＣＤ 为术后前房深度ꎬＳＳＤ 为巩膜突深度ꎬＳＳＷ 为巩膜突
宽度)ꎻ Ｇｏｔｏ 等[２５] 提出了 Ｐｏｓｔ － ＡＣＤｉ ＝ ０.４５６＋ ０. ５８６ ×
ＡＴＡｄｅｐｔｈ＋０.２０２×ｐｒｅ－ＡＣＤ＋０.０５２×ＡＬ(ＡＣＤｉ 为角膜后表
面与 ＩＯＬ 前表面之间的距离ꎬＡＴＡｄｅｐｔｈ 为房角到房角深
度)ꎬ预测 ＥＬＰ 的准确性均较高ꎮ 近来ꎬＬｏｕ 等[２６] 还开发
并评估了一种基于中国白内障患者眼部数据库进行采集
训练的人工智能 ＩＯＬ 公式 Ｊｉｎ－ＡＩꎬ其内外部测试结果表明
其整体预测准确性优于传统第三代公式ꎬ与新一代公式
(ＢＵⅡ、Ｋａｎｅ、Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ)相当(ＳＤ 均<０.４)ꎮ

综上ꎬ目前临床多采用 ＩＯＬ 公式结合术前眼部参数进
行 ＥＬＰ 预测ꎮ 随着人工智能(ＡＩ)技术的进步与完善ꎬ亦
逐渐开始重视术中眼部参数测量并不断更新 ＡＩ 公式ꎬ使
ＥＬＰ 预测更准确ꎬ适用范围更广ꎮ
３ ＡＣＤ的测量

准确测量 ＡＣＤ 是预测 ＥＬＰ 的基础ꎮ 目前临床上有很
多仪器可用于测量 ＡＣＤꎬ应个性化选择ꎮ 眼部超声过去
被认为是成人的金标准[２７]ꎮ Ａ 超利用公式“距离 ＝声速×
时间”获得 ＡＣＤꎮ 然而接触式超声会增大角膜磨损、感染
和离轴测量的风险[２８－３０]ꎬ同时压迫前房导致测量不够精
确[３１]ꎻ相较之下ꎬ浸润式超声减少了测量误差及角膜伤害
性ꎬ应用更广泛ꎮ 超声生物显微镜(ＵＢＭ)则由于其探针
尖端较大ꎬ无法准确定位目标[３２]ꎬ测量误差增大[３３]ꎮ

１９９９ 年 Ｈａｉｇｉｓ 通过改良部分相干干涉(ＰＣＩ)技术[３４]

推出了通过侧方照明摄像结合内置公式计算得到 ＡＣＤ 的
仪器[２６]ꎬ代表产品为 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ꎬ目前被认为是参数
测量的金标准ꎬ其 ＡＣＤ 值包括中央角膜厚度(ＣＣＴ) [３５]ꎮ
Ｐｅｎｔａｃａｍ 使用非接触式旋转的 Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 相机来构建三
维图像并测量 ＡＣＤꎮ Ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ９０００ 基于低相干光反射
(ＯＬＣＲ) 原理ꎬ采用宽谱带连续光源和光纤传导得到
ＡＣＤ[２７]ꎻ光学相干断层扫描(ＯＣＴ)是一种以激光为媒介ꎬ
非侵入性微米级分辨率层析的活体显微镜成像技术ꎬ有
“光学活检” 之称ꎮ 后续推出的 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 在 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ ５００ 的基础上结合 ＳＳ－ＯＣＴ 技术ꎬ使用 １ ０５０ ｎｍ 波
长光源获取 ＡＣＤ[３６]ꎬ亦适用于特殊眼轴[３７]ꎻＯＡ－２０００ 在
ＳＳ－ＯＣＴ 技术的基础上结合了 Ｐｌａｃｉｄｏ 盘原理[３８]ꎬ使用
１ ０６０ ｎｍ波长光源[３９]ꎬ穿透力更强ꎮ 眼前节 ＯＣＴ 成像
(ＡＳ－ＯＣＴ)采用 １ ３１０ ｎｍ 波长光源[４０]ꎮ ＣＡＳＩＡ２－ＡＳ－ＯＣＴ
是最新一代的 ＡＳ－ＯＣＴꎬ扫描深度达 １３ ｍｍꎬ可显示至完
整的 晶 状 体 后 表 面 甚 至 前 段 玻 璃 体[４１]ꎬ 精 确 测 量
ＡＣＤ[４２]ꎬ临床用途广泛[４３]ꎮ 近来ꎬＣｏｏｋｅ 等[４４] 验证了一种
名为 ＳｐｉｋｅＦｉｎｄｅｒ 程序ꎬ可以进一步提高 ＯＬＣＲ 生物计获得
的 ＡＣＤ 测量值的准确性ꎮ 越来越多结合 ＡＩ 深度学习开
发的自动图像分析技术在 ＯＣＴ 领域开始应用ꎬ弥补了初
代 ＡＳ－ＯＣＴ 图像信息依靠人工识别而产生的耗时、主观性
强等缺陷[４５]ꎬ使 ＡＳ－ＯＣＴ 成为临床诊疗眼前节疾病的可
靠性检测之一ꎮ 各设备测量 ＡＣＤ 的比较分析见表 １ꎮ
　 　 目前ꎬ眼部光学测量手段因其高精度、非接触、客观性
强、重复性好、内置 ＩＯＬ 计算公式等显著优势ꎬ成为目前主
流的 ＡＣＤ 测量方式ꎬ上述基于不同原理的光学仪器在测
量正常眼轴有晶状体眼中的 ＡＣＤ 时高度一致ꎬ数据可通
用ꎬ而长眼轴及 ＩＯＬ 眼患者不同仪器测量差距较大ꎬ数据
不可通用[４６]ꎮ 此外ꎬ多研究证明 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 和 Ｌｅｎｓｔａｒ
ＬＳ９００、ＯＡ－２０００ 的生物采集率比 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 更高ꎬ
ＯＡ－２０００ 对 混 浊 介 质 的 穿 透 力 比 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ 更
强[２８ꎬ３６ꎬ３９ꎬ４６－４９]ꎮ 然而ꎬ当屈光介质严重混浊时光学测量误
差较大[４６]ꎬ此时超声可作为首选方案ꎮ 未来ꎬ随着 ＡＩ 相
关技术的发展ꎬＡＣＤ 的测量方式也有进一步改进的空间ꎬ
如开发术中实时测量技术(ＯＣＴ 或超声实时成像系统)ꎬ
动态监测 ＡＣＤ 及 ＩＯＬ 位置ꎬ减少术后屈光意外ꎻ探索术中
自适应光学技术ꎬ实时调整 ＩＯＬ 植入参数ꎬ优化术后屈光
状态ꎬ以及多模态测量设备整合ꎬ推动光学与超声测量
的融合技术ꎬ例如结合扫频源 ＯＣＴ( ＳＳ－ＯＣＴ)与高频超
声ꎬ提升对混浊介质的测量精度ꎮ 建立跨品牌仪器的测
量数据标准化协议ꎬ减少设备间差异ꎬ尤其针对长眼轴
及 ＩＯＬ 眼等情况特殊患者ꎮ 还可以进一步推动多中心
临床数据共享ꎬ为 ＡＩ 训练和算法优化提供更丰富的真
实世界证据ꎮ
４不同 ＡＣＤ的 ＩＯＬ计算公式选择

自 ２０ 世纪 ８０ 年代将 ＡＣＤ 纳入第三代晶状体公式依
赖ꎬＥＬＰ 预测精确性大幅提升[５０]ꎬ目前第三代基于回归性
研究和第四代基于光线追踪原理的公式仍然是当下临床
广泛使用的金标准[５１]ꎬ结合参数数据库[５２] 可得到最新的
ＡＩ 模型公式ꎮ 考虑到 ＡＬ 与 ＡＣＤ 呈正相关[１０ꎬ３１]ꎬ本文将
ＡＬ 纳入讨论ꎬ对不同 ＡＬ 和 ＡＣＤ 患者所适用的公式分别
进行阐述ꎮ 不同 ＡＬ 和 ＡＣＤ 的 ＩＯＬ 公式推荐见表 ２ꎮ
４.１正常 ＡＬ及 ＡＣＤ　 对于 ＡＬ＝ ２３－２５ ｍｍ 及 ＡＣＤ＝ ２.８－
３.５ ｍｍ 的患者ꎬ第五代公式中 Ｂａｒｒｅｔｔ Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ⅱ(ＢＵ Ⅱ)
预测术后屈光度误差最小[５３]ꎬ而 ＡＩ 公式中 Ｋａｎｅ 公式的
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　 　 表 １　 不同设备测量(中央)ＡＣＤ比较

仪器名称 技术原理 ＡＣＤ 测量范围 优势 局限性

Ａ 型超声 超声回声
(接触式 /浸润式)

角膜后表面到
晶状体前表面

适用于屈光介质混浊或无法使用
光学设备时的传统标准ꎻ成本低ꎮ

接触式压迫角膜ꎬ导致误差ꎻ
依赖操作者技术ꎬ重复性差ꎮ

超声生物显微镜
(ＵＢＭ)

高频超声
(５０ ＭＨｚ)

角膜后表面到
晶状体前表面

高分辨率、实时ꎻ可显示隐匿细微
结构(如虹膜、房角、睫状沟直径
ＳＴＳ 测量)ꎻ不受角膜 /泪膜影响ꎮ

探针较大ꎬ定位困难ꎻ在结膜囊
内置入眼杯ꎬ同样也存在导致

ＡＣＤ 偏小的可能ꎮ

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ ＰＣＩ
(波长 ７８０ ｎｍ)

角膜前表面到晶状体
前表面(包括 ＣＣＴ)

非接触、精度较高ꎻ内置 ＩＯＬ 计算
公式ꎮ

无法穿透高度混浊介质ꎻ特殊眼
轴误差增加ꎻ无法测量 ＣＣＴ 及 ＬＴꎮ

Ｐｅｎｔａｃａｍ 旋转 Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
成像(波长 ４７５ ｎｍ)

角膜后表面到
晶状体前表面

三维眼前节重建ꎻ角膜地形图金
标准ꎮ

扫描速度较慢(约 ２ ｓ)ꎻ运动伪
影风险ꎻ无法穿透较混浊介质ꎮ

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ ＳＳ－ＯＣＴ
(波长 １ ０５０ ｎｍ)

角膜前表面到晶状体
前表面(包括 ＣＣＴ)

扫描深度大(≥１２ ｍｍ)ꎻ高采集
率、抗干扰强ꎻ不同模式可用于人

工晶状体眼 /硅油眼ꎮ

测量时间长(３.５ ｓ)ꎻ无法测量
后角膜表面曲率ꎻ设备昂贵ꎮ

Ｌｅｎｓｔａｒ ＬＳ９０００ ＯＬＣＲ
(波长 ８２０ ｎｍ)

角膜后表面到
晶状体前表面

快速测量(<１ ｓ)ꎻ高空间分辨率ꎻ
重复性好ꎻ不断调整视轴ꎬ适用于

儿童或配合度差患者ꎮ

无法穿透高度混浊介质

ＯＡ－２０００ ＳＳ－ＯＣＴ＋Ｐｌａｃｉｄｏ 盘
(波长 １ ０６０ ｎｍ)

角膜后表面到
晶状体前表面

矢量分析提供优秀的穿透力ꎻ
致密白内障中同样适用ꎮ

设备昂贵

ＣＡＳＩＡ２－ＡＳ－ＯＣＴ ＳＳ－ＯＣＴ
(波长 １ ３１０ ｎｍ)

角膜后表面到
晶状体前表面

高扫描速度(５０ ０００ 次扫描 /秒)及
深度(１３ ｍｍ)ꎻ深穿透并提供宽视
场图像ꎻ３Ｄ 视图分析功能ꎻ测量时
间短(０.３ ｓ)ꎻ最大限度地减少测量

光对瞳孔移动和收缩的影响ꎮ

设备昂贵

准确率最高ꎬ多项较新的研究结果显示其高于 ＢＵ Ⅱ、
Ｈａｉｇｉｓ 等公式[５４－５６]ꎮ 对正常 ＡＬ 及 ＡＣＤ 的患者来说ꎬ各公
式之间差异较小ꎬ准确性及重复性均较优ꎬ计算时可首选
ＡＩ 公式ꎮ
４.２短眼轴　 短眼轴患者的屈光度预测误差普遍较大ꎬ随
着 ＡＬ 变短ꎬ各公式均出现一定程度的偏倚ꎮ 当 ＡＬ <
２２ ｍｍ时ꎬＡＩ 公式中的 Ｋａｎｅ、Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ、ＥＶＯ ２. ０、Ｈｉｌｌ －
ＲＢＦ ３.０ 及新一代公式中的 ＢＵ Ⅱ和传统公式中的 Ｈａｉｇｉｓ
公式误差最小ꎬ尤其是 Ｋａｎｅ 公式ꎮ 随着 ＡＬ 变短ꎬ多研究
证明 ＨｏｆｆｅｒＱ 公式发生近视偏倚程度最大ꎬ平均预测误差
范围约为－０.５０－－０.２０ Ｄꎬ同时 ＢＵⅡ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ３.０、Ｋ６ 等
公式预测误差也明显增大( －０.７０－－０.２５ Ｄ 对比－０.３５－
０.０１ Ｄ)ꎮ 综上ꎬ可依据 ＡＬ 进行分区分析[５７]ꎬ选择在不同
区间表现最优的 ＡＩ 公式ꎮ 目前较推荐 Ｋａｎｅ 公式ꎬ无论在
ＡＬ<２２ ｍｍ(最准确)还是 ２２－２３ ｍｍ 区间(不劣于其他公
式)ꎬ而 Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ 公式在 ＡＬ 相对较短和 ＡＣＤ 较深的眼
睛中提供了最准确的预测[５ꎬ５３－６３]ꎮ
４.３浅前房　 较早期的研究证明发现 ＡＣＤ<３ ｍｍ 时 Ｈａｉｇｉｓ
公式预测准确性较好[５９]ꎮ 近来ꎬ大部分研究认为当 ＡＣＤ<
３.０ ｍｍ ＡＩ 公式中的 Ｋａｎｅ、Ｐｅａｒｌ －ＤＧＳ、Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ、ＥＶＯ
２.０、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ３.０ 及第五公式中的 ＢＵ Ⅱ和传统公式中的
Ｈａｉｇｉｓ 预测较准确ꎬ尤其是 Ｋａｎｅ 公式[１１ꎬ６０－６３]ꎬＡＣＤ ＝ ２.５－
３.０ ｍｍ 时推荐使用 Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ 公式ꎻ而 Ｇａｏ 等[６１] 比较了
传统与新一代公式在浅前房眼中表现ꎬ发现亚组分析
ＡＣＤ<２.５ ｍｍ 时ꎬ上述公式中 ＢＵⅡ(－０.６０ Ｄ)、Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ
(－０.６３ Ｄ)会产生有意义的近视 ＭＡＥꎬ而 Ｋａｎｅ 公式提供
的 ＭＡＥ(０.４８ Ｄ)和 ＲＭＳＡＥ(０.６５ Ｄ)低于其他公式(ＭＡＥ:
０.５０－０.６８ ＤꎬＰ<０.０５ꎻＲＭＳＡＥ:０.６７－０.９０ ＤꎬＰ<０.０１)ꎻ综
上ꎬ多数研究认为 Ｋａｎｅ、ＨｏｆｆｅｒＱＳＴ、Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ 等 ＡＩ 公式
对浅前房眼预测校准ꎬ但目前与 ＢＵ Ⅱ临床差异不显

著[６２－６３]ꎬＨｏｌｌａｄａｙ Ⅰ由于其误差不随 ＡＣＤ 减小而增大的
特性可适用于前房极浅的特殊情况[５７]ꎮ
４.４长眼轴　 长眼轴患者的 ＥＬＰ 预测准确性随 ＡＬ 增加而
降低ꎬ当 ＡＬ>２８.０ ｍｍꎬ误差往往超过 １.００ Ｄ[３６]ꎬ此时新一
代公式优势明显ꎮ 传统的 Ｈａｉｇｉｓ 和 ＳＲＫ / Ｔ 公式已被证明
是长眼轴的优选[２９]ꎬＨａｉｇｉｓ 在 ＡＬ > ２７ ｍｍ 时表现优于
ＳＲＫ / Ｔ 及 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ公式[５９]ꎮ ＳＲＫ / Ｔ 对 Ｋ 值高度敏感ꎬ
而 Ｈａｉｇｉｓ 公式并不使用 Ｋ 值因此更适合异常 Ｋ 值的患
者ꎮ Ｗａｎｇ 等[６４]和 Ｌｉ 等[６５] 的最新 Ｍｅｔａ 分析研究表明ꎬ新
一代公式 ＢＵ Ⅱ、Ｋａｎｅ、ＥＶＯ、ＬＳＦ 和 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ 比传统公式
更适合长眼轴患者ꎬＡＬ ＝ ２４.５０－２６.００ ｍｍ 时 ＢＵ Ⅱ优于
Ｈａｉｇｉｓꎬ但当 ＡＬ 超过 ２６.００ ｍｍ 时ꎬ两者差异无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 此外ꎬＬｉ 等[６６] 近期 ＡＬ>２８ ｍｍ 的荟萃分析显
示 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ 和 Ｋａｎｅ 公式是比 ＢＵ Ⅱ及 Ｈａｉｇｉｓ 更好的选
择ꎮ Ｔａｒｏｎｉ 等[６０] 提出 Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ、Ｋａｎｅ、ＥＶＯ 公式在 ＡＬ>
２５ ｍｍ 时比 ＢＵ Ⅱ更准确ꎮ 综上ꎬ在长眼轴中ꎬ推荐传统
公式中的 Ｈａｉｇｉｓ(尤其是异常 Ｋ 值患者)ꎬ第五代公式中的
ＢＵ Ⅱ及 Ｋａｎｅ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ 及 ＥＶＯ 等 ＡＩ 公式(尤其在 ＡＬ>
２８ ｍｍ 时)ꎮ 使用矫正 ＡＬ 代入适配的 ＩＯＬ 公式可进一步
改善长眼轴患者的屈光结果[６７]ꎮ
４.５深前房　 Ｍｅｌｌｅｓ ＲＢ 研究显示 ＡＣＤ>３.２５ ｍｍ 时ꎬＨａｉｇｉｓ
公式表现最佳ꎬ优于 ＢＵ Ⅱ公式ꎮ 随着 ＡＣＤ 加深ꎬＯｌｓｅｎ
Ｈ－Ｓ公式会出现较大的近视漂移ꎬ而 ＨｏｆｆｅｒＱ 等其他公式
趋向于出现较大的远视漂移ꎮ 当 ＡＣＤ>３.５ ｍｍ 时ꎬＨａｉｇｉｓ
公式及 Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ２.０ 公式表现较好ꎬ分别产生轻度近视及
远视漂移ꎬＢａｒｒｅｔｔ 公式次之(近视漂移)ꎬＨｏｆｆｅｒＱ 误差最大
(远视漂移) [１１]ꎮ 综上ꎬ在长眼轴及深前房患者中ꎬＨａｉｇｉｓ、
ＢＵ Ⅱ及 ＡＩ 公式整体表现较优秀ꎬ可做推荐ꎻ而 ＨｏｆｆｅｒＱ 公
式误差较大ꎬ应尽量避免使用ꎮ
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表 ２　 不同 ＡＬ和 ＡＣＤ的 ＩＯＬ公式推荐(推荐等级按列出顺序)
分类 推荐公式 参考文献 备注

正常 ＡＬ(２３－２５ ｍｍ)
及 ＡＣＤ(２.８－３.５ ｍｍ)

Ｋａｎｅ、ＢＵ Ⅱ等 ５３－５６ 各公式之间差异较小ꎬ准确性及
重复性均较优

短眼轴(ＡＬ<２３ ｍｍ) Ｋａｎｅ、Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ、Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ、ＥＶＯ ２.０、
Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ３.０

避免:ＨｏｆｆｅｒＱ(近视漂移)

５ꎬ１１ꎬ５３－６３ 随着 ＡＬ 变短ꎬ各公式偏倚增大ꎮ Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ
在短眼轴合并深前房患者中最优[５ꎬ５３－６３]

浅前房(ＡＣＤ<３ ｍｍ) Ｋａｎｅ、Ｐｅａｒｌ－ＤＧＳ、Ｈａｉｇｉｓ ５７ꎬ５９ꎬ６０－６３ 极浅 ＡＣＤ(<２.５ ｍｍ)推荐 Ｈｏｌｌａｄａｙ Ⅰ[５７]

长眼轴(ＡＬ>２６ ｍｍ) ＡＬ＝ ２４.５０－２６.００ ｍｍ:ＢＵ Ⅱ
ＡＬ>２６ ｍｍ:Ｋａｎｅ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ、Ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ、

ＥＶＯ、ＢＵ Ⅱ、Ｈａｉｇｉｓ
异常 Ｋ 值:Ｈａｉｇｉｓ

２９ꎬ５９ꎬ６０ꎬ６４－６７ ＥＬＰ 预测准确性随 ＡＬ 增加而降低ꎬ
ＡＬ>２８.０ ｍｍ 时更推荐 ＡＩ 公式

深前房(ＡＣＤ>３.５ ｍｍ) ＡＣＤ>３.２５ ｍｍ:Ｈａｉｇｉｓ、Ｈｉｌｌ－ＲＢＦ ２.０、ＢＵ Ⅱ
避免:ＨｏｆｆｅｒＱ(远视漂移)、Ｏｌｓｅｎ(近视漂移)

１１ꎬ５３ ＡＩ 公式整体表现较优秀

５ ＡＣＤ对白内障手术的影响
５.１术后影响
５.１.１术后屈光度　 白内障术前 ＡＣＤ 对手术规划至关重
要ꎮ 术前 １ ｍｍ 的 ＡＣＤ 测量误差将导致约 １.５ Ｄ 的屈光
误差ꎬ术后 ４２％的屈光误差可归因于 ＡＣＤ 预测不准确ꎬ高
于 ＡＬ(３６％)或 Ｋ(２２％) [１０]ꎮ 目前的主流观点认为ꎬ白内
障术后 ＥＬＰ 的变化与眼部解剖参数密切相关ꎮ 短眼轴、
浅前房、ＬＴ 较小、囊袋收缩、大直径撕囊的患者术后 ＥＬＰ
靠前ꎬ导致近视漂移ꎬ而长眼轴、深前房、ＬＴ 较大的患者术
后 ＥＬＰ 多靠后ꎬ易出现远视漂移ꎻ值得注意的是ꎬ术后 ＩＯＬ
位置变化程度与术前 ＡＣＤ 呈负相关ꎬ屈光误差程度与 ＡＬ
和 ＡＣＤ 大小呈正相关ꎬ即术前 ＡＣＤ 越浅ꎬ术后 ＡＣＤ 和
ＥＬＰ 变化越大ꎬ近视漂移越明显ꎻ反之ꎬ术前 ＡＣＤ 越深ꎬ术
后 ＡＣＤ 和 ＥＬＰ 变化越小ꎬ远视漂移越明显[１１ꎬ６８]ꎮ 这提示
临床医生在使用新一代公式预测 ＥＬＰ 时应根据 ＡＬ 和 ＬＴ
进行校正ꎬ对于 ＬＴ<４.３ ｍｍ 的术眼ꎬ建议将目标屈光度略
向远视调整 ０.２５－０.５ Ｄꎬ而 ＬＴ>５.１ ｍｍ 的术眼目标屈光度
向近视调整约 ０.５０－０.７５ Ｄ[５]ꎮ 然而 ２０１４ 年 Ｙａｎｇ 等[６９]提
出了不同的观点ꎮ 该研究纳入 ９０ 例浅前房 ( ＡＣＤ <
２.５ ｍｍ)患者ꎬ发现术后出现远视漂移ꎬ且漂移程度随着
ＡＣＤ 减小而增大ꎮ 这一现象可能与研究人群的特殊性有
关:该队列平均 ＬＴ 达 ４. ８ ± ０. ３ ｍｍꎬ显著厚于常规人群
(<４.５ ｍｍ)ꎻ同时ꎬ７３％的病例采用小直径连续环形撕囊
(<５.０ ｍｍ)ꎬ可能导致更强的囊袋收缩效应ꎮ 这些因素共
同作用可能改变了 ＥＬＰ 的变化规律ꎮ 考虑到此报道的时
间及样本数量(９０ 眼)ꎬ关于此种观点ꎬ未来需更大样本研
究进一步验证ꎮ
５.１.２其他术后并发症　 前房过浅是临床中颇具挑战性的
情况之一[７０]ꎮ 回顾性研究发现ꎬＡＬ<１９.００ ｍｍ 的白内障
手术发生并发症的风险比常规 ＡＬ 高出 ２１ 倍 ( Ｐ≤
０.０００５) [７１]ꎮ 浅前房的患者常合并高眼压ꎬ术前需降眼
压[７２]ꎬ以防止脉络膜渗漏等并发症ꎻ同时手术空间狭小ꎬ
易导致晶状体邻近结构被手术操作破坏ꎬ术后角膜水肿、
Ｄｅｓｃｅｍｅｔ 膜脱离ꎬ甚至内皮失代偿ꎬ尤其是核密度较高
时[８ꎬ７３－７４]ꎮ 过深的前房则易引起术中眼压波动ꎬ且多见悬
韧带松弛、囊袋不稳定等情况ꎬ使术后 ＥＬＰ 难以预测ꎬ术
中损伤角膜内皮、囊袋破裂、脉络膜上腔出血、玻璃体振荡
及视网膜脱离风险增加ꎬ最终影响术后视力ꎮ

５.２术中措施　 为了尽可能保持 ＡＣＤ 及眼压的稳定ꎬ从而
使手术更安全、ＥＬＰ 的预测性更好ꎬ目前多数临床医生使
用连续环形撕囊技术(ＣＣＣ)ꎬ撕囊直径在 ５－５.５ ｍｍꎬ虽然
其与精密脉冲撕囊(ＰＰＣ)术后的内皮细胞丢失率(ＥＣＬ)
差异无统计学意义[７５]ꎬ但术后 ６ ｍｏ 的 ＩＯＬ 稳定性与 ＰＰＣ
比较有所欠缺[１４]ꎬ这提示标准化手术操作的重要性ꎬ同时
提示飞秒激光辅助白内障手术(ＦＬＡＣＳ)在术后远期 ＩＯＬ
稳定性上的优势ꎮ

对于浅前房而手术风险增大的患者ꎬ术前常规使用甘
油或静脉注射 ２０％的甘露醇溶液ꎬ使玻璃体脱水导致眼
球变得柔软ꎬ术中注射黏弹剂填充前房ꎻ如效果欠佳ꎬ还可
以进行部分玻璃体切除来扩大前房[７６]ꎮ Ｏｓｈｅｒ 团队[７７] 在
２０２２ 年的文献中推荐了一种已经实践 ３０ ａ 的“术前静脉
滴注甘露醇－术中间歇性巩膜垫压－瞳孔区中央注射黏弹
剂”的非侵入性的三步法加深前房的方式ꎬ给予临床医生
更多的选择ꎮ

ＦＬＡＣＳ 也是减少浅前房患者手术风险的措施之一ꎮ
其自动化技术取代了传统白内障超声乳化摘除(ＣＰＳ)中
的角膜切口、撕囊、碎核三个步骤ꎬ使撕囊口更居中ꎬ减少
了术后 ＩＯＬ 移位[７８]ꎮ 更低的碎核能量及更短的有效超声
时间[７９]减少了邻近结构如悬韧带等的损伤ꎮ 尽管术后远
期(>３ ｍｏ)平均 ＥＣＬ 差异无统计学意义[８０]ꎬ但术后早期
恢复较 ＣＰＳ 快、裸眼视力更好ꎬ更适用于角膜功能障
碍[８１]、致密核[８２]、多焦点 ＩＯＬ 植入[８３]、浅前房、长眼轴[８３]

等特殊患者ꎮ 此外ꎬ飞秒辅助散光矫正与角膜缘松解切口
相比可提供更有效的散光矫正[８４]ꎮ ＦＬＡＣＳ 术后并发症如
角膜水肿、黄斑水肿、ＩＯＰ 失控、玻璃体溢出等与 ＣＰＳ 发生
率相近[８５]ꎮ 尽管 ＦＬＡＣＳ 在多个维度展现出优势ꎬ但关于
其后囊膜并发症风险的争议仍是学界关注焦点[８６]ꎮ 这一
争议的核心在于不同研究设计和方法学差异导致结论不
一致ꎮ Ｐｏｐｏｖｉｃ 等[８７]的荟萃分析(１４ ５６７ 眼ꎬ２０１６ 年)显示
ＦＬＡＣＳ 较高(ＲＲ:３.７３ꎬ９５％ ＣＩ:１.５０－９.２５ꎬＰ ＝ ０.００５)ꎬ这
一结果可能与早期飞秒激光设备在液泡形成过程中产生
的冲击波效应有关ꎬ特别是在浅前房眼中ꎬ激光空化气泡
对后囊的机械应力更为显著ꎻＲｏｂｅｒｔｓ 等[７９](４００ 眼ꎬ２０１９
年)指出 ＣＰＳ 更高(３％ ｖｓ ０％)ꎬ认为 ＦＬＡＣＳ 的精确前囊
切开减少了后续水分离和超声乳化过程中的不对称应力ꎻ
而 Ｘｕ 等[８８](２４ ８０６ 眼ꎬ２０２２ 年)认为两种方法后囊撕裂
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率一致ꎬ但是浅前房眼 ＦＬＡＣＳ 术后小瞳孔的发生率高于
ＣＰＳꎮ 这一现象可能与飞秒激光诱导的前列腺素释放增
加有关ꎬ也可能源于激光在浅前房中形成的冲击波对虹膜
组织的机械刺激ꎮ 因此ꎬ对这类患者建议术前加强非甾体
抗炎药物(ＮＳＡＩＤｓ)预防性使用ꎬ并调整激光参数以降低
组织反应ꎮ

此外ꎬ２０１４ 年推出的主控液流系统 Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ(Ａｌｃｏｎ
ＳｕｒｇｉｃａｌꎬＴｅｘａｓꎬＵＳＡ)是第一个内置眼压传感器的超声乳
化设备ꎬ其配备的 Ａｃｔｉｖｅ Ｓｅｎｔｒｙ 传感手柄实时监测术中前
房压力的变化ꎬ帮助维持前房稳定性ꎬ减少眼压波动ꎬ同时
降低术中灌注瓶高ꎬ术中所用超声能量、耗时更短[８９]ꎬ从
而减少术中内眼损伤及术后并发症ꎬ适用于特殊 ＡＣＤ 及
眼压不稳定患者ꎮ 不过ꎬ即便已提出上述多种预防术后并
发症的措施ꎬ浅前房患者的白内障手术效果仍不稳定ꎬ术
后并发症较多ꎬ尤其当合并硬核、玻璃体切除术后等特殊
情况时ꎬ因此在提高手术操作标准化的同时ꎬ仍需进一步
探索更有效的治疗方式ꎬ并进行更大样本量的研究及
验证ꎮ
６小结

综上ꎬＡＣＤ 在白内障手术中应用广泛ꎮ 本文从其概念
入手ꎬ阐述了 ＡＣＤ 与 ＥＬＰ 的对应关系、测量及预测方式ꎮ
目前光学测量中部分相干干涉(ＰＣＩ)技术基础上结合了
ＳＳ－ＯＣＴ技术的 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 逐渐代替 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ５００ 被
视为 ＡＣＤ 测量的金标准ꎬ传统晶状体计算公式中的 Ｈａｉｇｉｓ
公式、新一代公式中的 Ｕｎｉｖｅｒｓａｌ Ｂａｒｒｅｔｔ Ⅱ及以 Ｋａｎｅ 为代
表的 ＡＩ 公式等在预测 ＥＬＰ 准确性上优于其他公式ꎻ还列
举了特殊 ＡＣＤ 患者白内障术后出现多种并发症ꎬ对应措
施包括精密撕囊、术前降眼压、术中使用黏弹剂、切除部分
玻璃体、使用主控夜流系统ꎬ或采取 ＦＬＡＣＳ 等ꎮ 本文从以
上多个方面介绍了关于 ＡＣＤ 在白内障手术中的应用研究
进展ꎬ以期给广大临床医生提供实际的临床帮助ꎬ改善特
殊 ＡＣＤ 的白内障患者的术中体验及术后视觉质量ꎮ
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ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｂｙ ｒｏｔａｔｉｎｇ ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ. Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１１ꎬ２５(３):２５５－２５９.
[５] Ｙｕａｎ ＨＲꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＱꎬ Ｈａｎ ＸＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ １１ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｙｅｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ１０２(５):７０５－７１１.
[６] Ｃａｓｓｏｎ ＲＪ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ: ａｎ ｅｖｏｌｕｔｉｏｎａｒｙ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００８ꎬ
３６(１):７０－７７.

[７] Ｕçａｋｈａｎ ÖÖꎬ Ｇｅｓｏｇ̌ ｌｕ Ｐꎬ Öｚｋａｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｐｅｎｔａｃａｍ
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｓｙｓｔｅｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００８ꎬ３４(１１):１９００－１９０５.
[８] 王欢ꎬ 宋慧ꎬ 汤欣. 正常人群晶状体厚度和前房深度的变化及

其影响因素. 中华实验眼科杂志ꎬ ２０１５ꎬ３３(７):６５０－６５４.
[９] Ｚｈｅｎｇ ＱꎬＨｕ Ｍꎬ Ｌｉ ＺＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ１４(１０):１５２７－１５３２.
[１０] Ｏｌｓｅｎ Ｔ. Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２００７ꎬ８５(５):４７２－４８５.
[１１] Ｈｉｐóｌｉｔｏ－Ｆｅｒｎａｎｄｅｓ Ｄꎬ Ｌｕíｓ ＭＥꎬ Ｓｅｒｒａｓ－Ｐｅｒｅｉｒａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａ
ａｃｃｕｒａｃｙ: ｎｉｎｅ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１０６(３):
３４９－３５５.
[１２] Ｒｏｂｅｒｔ ＭＣꎬＨａｒａｓｙｍｏｗｙｃｚ Ｐ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｉｎ－ｔｈｅ － ｂａｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ｖｅｒｓｕｓ ｔｈｒｅｅ － ｐｉｅｃｅ ａｃｒｙｌｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ Ｉｍａｇｉｎｇꎬ ２０１２ꎬ ４３ ( ６ ):
４７２－４７８.
[１３] Ｉｗａｓｅ Ｔ. Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｎｉｐｐｏｎ Ｇａｎｋａ Ｇａｋｋａｉ Ｚａｓｓｈｉꎬ ２００５ꎬ１０９(１):１２－１８.
[１４] Ｂａｎｇ ＳＰꎬ Ｊｕｎ ＪＨ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｘｉａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｐｕｌｓｅ
ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃｕｒｖｉｌｉｎｅａｒ ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ
ｓｔｕｄｙ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０１９ꎬ９８(４８):ｅ１８２２４.
[１５] Ｐａｎｔｈｉｅｒ Ｃꎬ Ｃｏｓｔａｎｔｉｎｉ Ｆꎬ Ｒｉｇａｌ－Ｓａｓｔｏｕｒｎé ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅ ｏｆ
ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ ｏｖｅｒ １ ｙｅａｒ ｉｎ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１７ꎬ３３(１):４４－４９.
[１６ ] Ｄｉｎｇ ＸＸꎬ Ｗａｎｇ ＱＭꎬ ＸｉａｎｇＬＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｒｅｅ － ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ － ｓｐｅｅｄ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ３６(６):３８８－３９４.
[１７] Ｇａｏ Ｙꎬ Ｄａｎｇ ＧＦꎬ Ｗａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ
ｐｏｌｉｓｈｉｎｇ ｏｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｉｎｔ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｍｅｄꎬ ２０１５ꎬ８(８):１３７６９－１３７７５.
[１８] Ｌｉ ＳＸꎬ Ｈｕ ＹＰꎬ Ｇｕｏ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｈａｐｅｓ ｏｆ
ｃａｐｓｕｌｏｒｒｈｅｘｉｓ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１９ꎬ１９(１):５９.
[１９ ] Ｙｅｓｉｌｋａｙａ ＥＣꎬ Ｇａｒｉｐ Ｒ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｔｕｒｅ ｃａｔａｒａｃｔｓ. Ｃｕｒｅｕｓꎬ ２０２３ꎬ
１５(１０):ｅ４７０５３.
[２０] Ｃｈａｎｇ ＰＪꎬ Ｑｉａｎ ＳＹꎬ Ｗａｎｇ ＹＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｅｗ－ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２６１(１):１２７－１３５.
[２１] Ｈｕ Ｊꎬ Ｚｈａｎｇ ＷＰꎬ Ｃａｏ ＤＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ７２
(Ｓｕｐｐｌ ２):Ｓ１７６－Ｓ１８２.
[２２] Ｈｉｒｎｓｃｈａｌｌ Ｎꎬ Ｎｏｒｒｂｙ Ｓꎬ Ｗｅｂｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｈａｋｉｃ
ｅｙｅ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１５ꎬ
９９(１):７－１０.
[２３] Ｙｏｏ ＹＳꎬ Ｗｈａｎｇ ＷＪꎬ Ｋｉｍ ＨＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０１９ꎬ
９８(５０):ｅ１８０２６.
[２４] Ｗｕ ＹＺꎬ Ｚｈａｎｇ ＳＨꎬ Ｚｈｏｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ Ｌｅｎｓ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２１(１):４５４.
[２５] Ｇｏｔｏ Ｓꎬ Ｍａｅｄａ Ｎꎬ Ｋｏｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ － ｔｏ － ａｎｇｌｅ ｄｅｐｔｈ ｕｓｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１６ꎬ１２３(１２):
２４７４－２４８０.
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[２６] Ｌｏｕ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ ＷＲꎬ Ｗｕ ＭＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｅｗ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｆｏｒｍｕｌａ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｎｇ ａｎ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ － ｐｏｗｅｒｅｄ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｙｅｓ. Ｔｒａｎｓ Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈꎬ ２０２４ꎬ
１３(１０):４０.
[２７] Ｂｉｌａｋ Ｓꎬ Ｓｉｍｓｅｋ Ａꎬ Ｃａｐｋｉｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
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ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１８ꎬ１２５(２):１６９－１７８.
[５４] Ｃｏｎｎｅｌｌ ＢＪꎬ Ｋａｎｅ ＪＸ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｋａｎｅ ｆｏｒｍｕｌａ ｗｉｔｈ
ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ. ＢＭＪ Ｏｐｅｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ４(１):ｅ０００２５１.
[５５] Ｄａｒｃｙ Ｋꎬ Ｇｕｎｎ ＤꎬＴａｖａｓｓｏｌｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ｎｅｗ ａｎｄ ｕｐｄａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ １０９３０
ｅｙｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＵＫ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ Ｓｅｒｖｉｃｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０２０ꎬ４６(１):２－７.
[５６] Ｐｅｒｅｉｒａ ＡꎬＰｏｐｏｖｉｃ ＭＭꎬ Ａｈｍｅｄ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ １２ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ４１(１２):
４１３７－４１５０.
[５７] Ｍｕｓｔａｆａ ＭＺꎬ Ｋｈａｎ ＡＡꎬ Ｂｅｎｎｅｔｔ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ
ｆｏｒｍｕｌａｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ２９(５):５１０－５１５.
[５８] Ｋａｎｅ ＪＸꎬ Ｃｈａｎｇ ＤＦ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｆｏｒｍｕｌａｓꎬ ｂｉｏｍｅｔｒｙꎬ
ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２１ꎬ １２８ ( １１ ):
ｅ９４－ｅ１１４.
[５９] Ｂａｎｇ Ｓꎬ Ｅｄｅｌｌ Ｅꎬ Ｙｕ ＱＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ａ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１１ꎬ１１８(３):５０３－５０６.
[６０] Ｔａｒｏｎｉ Ｌꎬ Ｈｏｆｆｅｒ ＫＪꎬ Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗ
ｈｏｆｆｅｒ ＱＳＴ ｗｉｔｈ ４ ｍｏｄｅｒｎ ａｃｃｕｒａｔｅ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０２２ꎬ ４９(４):３７８－３８４.
[６１] Ｇａｏ ＲＸꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＱꎬ Ｈａｎ ＸＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ
ｆｏｒｍｕｌａ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｈｏｒｔ ｅｙｅｓ: ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２５(１):２１.
[６２] Ｍａ Ｙꎬ Ｌｉｎ Ｙꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｅｗ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ
２０２３ꎬ１０:１２５７８７３.
[６３] Ｅｌｈｕｓｓｅｉｎｙ ＡＭꎬ Ｓａｌｌａｍ ＡＢ. Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｓｈｏｒｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ３４(１):８４－９３.
[６４] Ｗａｎｇ Ｑꎬ Ｊｉａｎｇ Ｗꎬ Ｌｉｎ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
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ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｌｏｎｇ ｅｙｅｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ４６(７):７３８－７４９.
[６５] Ｌｉ ＨＹꎬ Ｙｅ ＺꎬＬｕｏ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗ－
ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｅ ｉｎ ａｘｉａｌ ｍｙｏｐｉｃ
ｅｙｅｓ: ａ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ４３(２):６１９－６３３.
[６６] Ｌｉ ＸＹꎬ Ｗａｎｇ ＸＤꎬ Ｌｉａｏ Ｘ. Ｈｏｗ ｔｏ ｃｈｏｏｓｅ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｔｒｅｍｅｌｙ ｌｏｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ? Ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ ２０２４ꎬ １９ ( １ ):
ｅ０２９６７７１.
[６７] Ｃｉｏｎｅ Ｆꎬ Ｄｅ Ｂｅｒｎａｒｄｏ Ｍꎬ Ｄｉ Ｐａｏｌａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ
ｉｎ ｌｏｎｇ ｅｙｅｓ: Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｄｊｕｓｔｅｍｅｎｔ ｆａｃｔｏｒ ｕｓｉｎｇ
ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍｕｌａｓ. Ｈｅｌｉｙｏｎꎬ ２０２４ꎬ１０(１７):ｅ３６６０９.
[６８] Ｎｉｎｇ ＸＮꎬ Ｙａｎｇ ＹＨꎬ Ｙａｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ—ａ
ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. ＢＭＣ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１９(１):１３４.
[６９] Ｙａｎｇ ＦꎬＨｏｕ Ｘꎬ Ｗｕ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ａｆｔｅｒ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉꎬ ２０１４ꎬ５０(２):８４－８８.
[７０] Ｃｈａｎｇ ＤＦ. Ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｔａｐ ｆｏｒ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｒｏｗｄｅｄ ｅｙｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００１ꎬ２７(１２):１９１１－１９１４.
[ ７１ ] Ｄａｙ ＡＣꎬ ＭａｃＬａｒｅｎ ＲＥꎬ Ｂｕｎｃｅ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｉｃｒｏｐｈｔｈａｌｍｏｓ
ａｎｄ ｎａｎｏｐｈｔｈａｌｍｏｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１３ꎬ３９(１):８７－９６.
[７２] Ｌｉｕ ＹＮꎬ Ｈｏｎｇ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ ＸＹ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ Ｃｅｎｔｕｒｉｏｎ 􀅺 ａｃｔｉｖｅ ｆｌｕｉｄｉｃｓ ｓｙｓｔｅｍ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｗ ＩＯＰ ｓｅｔｔｉｎｇ ａｎｄ ｇｒａｖｉｔｙ
ｆｌｕｉｄｉｃｓ ｓｙｓｔｅｍ ｗｉｔｈ ａ ｎｏｒｍａｌ ＩＯＰ ｓｅｔｔｉｎｇ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｗ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ１０:１２９４８０８.
[７３] Ｋｈａｌｉｄ ＭꎬＡｍｅｅｎ ＳＳꎬ Ａｙｕｂ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｐｔｈ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｆｔｅｒ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｐａｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ３５(１):２００－２０４.
[７４] Ａｈｍａｄ ＫＴꎬＣｈａｕｈａｎ ＭＺꎬ Ｓｏｌｉｍａｎ ＭＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｄａｔａｂａｓｅ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２６１(１２):３５１１－３５２０.
[ ７５] Ｖｉｔａｌ ＭＣꎬ Ｊｏｎｇ ＫＹꎬ Ｔｒｉｎｈ ＣＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｌｏｓｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｃｕｒｖｉｌｉｎｅａｒ ｃａｐｓｕｌｏｒｈｅｘｉｓ ｏｒ
ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｐｕｌｓｅ ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１７:１７０１－１７０８.
[７６] Ｎｉｓｓｅｎ Ｋꎬ Ｊøｒｇｅｎｓｅｎ ＪＳꎬ Ｎøｒｒｅｇａａｒｄ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｒａｌｌｙ
ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｇｌｙｃｅｒｏｌ ｏｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ｄｕｒｉｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ９９(２):
１５６－１５９.
[７７] Ｏｓｈｅｒ ＲＨꎬ Ｂｉｃａｌｈｏ ＬＦꎬ Ａｍａｒａｌ ＨＬ. Ｐｅａｒｌｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｏｎ: Ｃｒｅａｔｉｎｇ ｓｐａｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｈａｌｌｏｗ ｏｒ ｃｒｏｗｄｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｂｙ
ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｇｌｏｂｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ４８(１０):
１１０５－１１０６.

[７８] Ｚｈｏｕ Ｚꎬ Ｌｉ Ｌꎬ Ｚｅｎｇ ＳＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｈａｌｌｏｗ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒｓ ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２０２０:３６９０５２８.
[７９ ] Ｒｏｂｅｒｔｓ ＨＷꎬ Ｗａｇｈ ＶＫꎬ Ｓｕｌｌｉｖａｎ ＤＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０１９ꎬ４５(１):１１－２０.
[８０] Ｖａｓａｖａｄａ ＶＡꎬ Ｖａｓａｖａｄａ Ｓꎬ Ｖａｓａｖａｄａ ＡＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ４５(５):５４７－５５２.
[８１] Ｗａｎｇ ＨＬꎬ Ｃｈｅｎ ＸＹꎬ Ｘｕ ＪＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ｌａｓｅｒ－ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｉｍｐａｃｔ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅꎬ
２０２３ꎬ１８(４):ｅ０２８４１８１.
[８２ ] Ｃｈｅｎ ＸＹꎬ Ｘｉａｏ Ｗꎬ Ｙｅ ＳＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃａｔａｒａｃｔ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０１５ꎬ５:１３１２３.
[８３] Ｋａｎｃｌｅｒｚ Ｐꎬ Ａｌｉｏ ＪＬ. Ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ａｎｄ ｄｒａｗｂａｃｋｓ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ ３１ ( ３ ):
１０２１－１０３０.
[８４ ] Ｓｔａｎｏｊｃｉｃ Ｎꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓ ＨＷꎬ Ｗａｇｈ ＶＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔｓｕｒｇｅｒｙ
ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ: １２－ｍｏｎｔｈ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ１０５(５):６３１－６３８.
[８５] Ａｂｅｌｌ ＲＧꎬ Ｄａｒｉａｎ－Ｓｍｉｔｈ Ｅꎬ Ｋａｎ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ: Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ４０００ ｃａｓｅｓ ａｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１５ꎬ４１(１):４７－５２.
[８６] Ｍａｎｎｉｎｇ Ｓꎬ Ｂａｒｒｙ Ｐꎬ Ｈｅｎｒｙ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ:
Ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｅｕｒｏｐｅａｎ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ ｏｆ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ Ｃａｔａｒａｃｔ ａｎｄ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１６ꎬ４２(１２):１７７９－１７９０.
[８７] Ｐｏｐｏｖｉｃ Ｍꎬ Ｃａｍｐｏｓ－Ｍöｌｌｅｒ Ｘꎬ Ｓｃｈｌｅｎｋｅｒ ＭＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ
ｍａｎｕａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１６ꎬ１２３(１０):２１１３－２１２６.
[８８] Ｘｕ ＪＪꎬ Ｃｈｅｎ ＸＹꎬ Ｗａｎｇ ＨＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃａｔａｒａｃｔ: ａ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ａｄｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｐｒａｃｔ
Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ２(１):１０００２７.
[８９] Ｂｒéｚｉｎ ＡＰꎬ Ｍｏｎｎｅｔ Ｄꎬ Ｌｉｇｎｅｒｅｕｘ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａ ｈａｎｄｐｉｅｃｅ
ｗｉｔｈ ａ ｂｕｉｌｔ － ｉｎ ｆｌｕｉｄｉｃｓ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｓｅｎｓｏｒ ｏｎ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ: ａ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＪ Ｏｐｅｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ
８(１):ｅ００１４３１.
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