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一片式人工晶状体无缝线巩膜内固定术的临床
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摘要
目的:探讨一片式后房型人工晶状体( ＩＯＬ)无缝线巩膜内
固定术的单中心结果ꎮ
方法:这项前瞻性研究共纳入 ５０ 例无晶状体眼患者ꎬ均行
一片式人工晶状体无缝线巩膜内固定术ꎬ术前和术后均行
视力ꎬ裂隙灯和眼底检查ꎬ眼压测量ꎬ角膜测量ꎬ ＩＯＬ
ＭＡＳＴＥＲ 测量ꎬ光学相干断层扫描(ＯＣＴ)等眼科检查ꎮ
结果:所有 ＩＯＬ 均成功植入所需位置ꎬ术中无并发症ꎮ 术
后并发症包括角膜水肿(ｎ＝ ２)ꎬ眼压升高(ｎ ＝ ３)ꎬ黄斑囊
样水肿(ｎ＝ １)以及偏离中心(ｎ ＝ ２)ꎮ 所有患者视力都得
到了很好的恢复ꎮ 对术后并发症病例的手术录像进行回
顾性评估ꎮ 角膜散光无明显变化ꎮ
结论:经过 ６ｍｏ 随访和各种参数的评估ꎬ采用一片式 ＩＯＬ
进行无缝线、无胶巩膜固定术取得了良好的视力恢复
效果ꎮ
关键词:巩膜固定术ꎻ一片式人工晶状体ꎻＳｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ 成像
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｒｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ
ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｉｎ ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙꎬ ５０ ａｐｈａｋｉａ ｃａｓｅｓ
ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ
ｔｏｎｏｍｅｔｒｙꎬ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ＩＯＬ ＭＡＳＴＥＲ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ )ꎬ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
ｉｍａｇｉｎｇ ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｆｏｒ ａｎ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｌｌ ＩＯＬｓ ｗｅｒｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ
ｄｅｓｉｒｅｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.

Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ (ｎ ＝
２)ꎬ ｒａｉｓｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) ( ｎ ＝ ３)ꎬ ｃｙｓｔｏｉｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ (ＣＭＥ) (ｎ ＝ １) ａｎｄ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ (ｎ ＝ ２) .
Ａｌｌ ｗｅｒｅ ｍａｎａｇｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｇｏｏｄ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ.
Ｓｕｒｇｅｒｙ ｖｉｄｅｏｓ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
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ｏｐｔｉｏｎ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎꎻ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓꎻ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ
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Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｇｏｙａｌ Ｋꎬ Ｓｈｅｋｈａｗａｔ Ｎꎬ Ｋｈｉｌｎａｎｉ Ｋ. Ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
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Ｔ ｉｌｌ ｎｏｗꎬ ｔｈｅ ｅｎｄｏｃａｐｓｕｌａｒ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｉｓ ｕｎｄｏｕｂｔｅｄｌｙ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｓｉｔｅ ａｆｔｅｒ

ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｖａｒｉｏｕｓ ｏｐｔｉｏｎｓ ｔｏ ｏｆｆｅｒ ｏｐｔｉｍｕｍ
ｖｉｓｕａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｏｒ ｎｏ ｃａｐｓｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ
ｉ.ｅ. ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ＩＯＬｓ (ＡＣＩＯＬｓ)ꎬ ｉｒｉｓ ｆｉｘａｔｅｄ ＩＯＬｓ ａｎｄ
ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｅｄ ＩＯＬｓ (ＳＦＩＯＬ) [１] . Ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ[２－３] .
Ｕｓｅ ｏｆ ｎｏｎ－ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅｓ ｔｏ ｓｕｔｕｒｅ ｔｈｅ ＩＯＬ ｔｏ ｓｃｌｅｒａ ｈａｓ
ｂｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ＩＯＬ ｐｌａｃｅｍｅｎｔｓꎬ
ｂｕｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｌｉｋｅ ｓｕｔｕｒｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｓｕｔｕｒｅ ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ ＩＯＬ ｓｕｂｌｕｘａｔｉｏｎ
ｏｒ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｂｒｏｋｅｎ ｓｕｔｕｒｅ[４－５] . Ｌａｔｅｒꎬ Ｓｃｈａｒｉｏｔｈ ｅｔ
ａｌ[６] ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａ
ｍｕｌｔｉｐｉｅｃｅ ＩＯＬ ｕｓｉｎｇ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃｓ ｉｎ ａ
ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｐａｒａｌｌｅｌ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ. Ａｇａｒｗａｌ ｅｔ ａｌ[７－８]

ｐｏｐｕｌａｒｉｚｅｄ ｔｈｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｕｓｉｎｇ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ ｆｏｒ
ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｌａｐｓ. Ｂｏｔｈ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｕｓｅｄ
ｔｈｒｅｅ－ｐｉｅｃｅ ＩＯＬ. Ｗｅ ａｉｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ
ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｇｌｕｅｌｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ－
ｐｉｅｃｅ ＩＯＬ ｉｎ ａｐｈａｋｉａ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｅ ｅｔｈｉｃａｌ ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｔｅｎｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｗｅｌｌ
ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｇｉｖｅｎ ａｎｙ ｓｔｉｐｅｎｄ. Ｉｔ ｗａｓ ａ
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ｈｏｓｐｉｔａｌ－ ｂａｓｅｄ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｔｙｐｅ ｏｆ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｔｈａｔ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ５０ ｅｙｅｓ ｏｆ ５０ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｌｌ ａｐｈａｋｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｂｏｖｅ
１２ｙ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｒｅａｄｙ ｔｏ ｇｉｖｅ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｓｔｕｄｙ.
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｐａｃｉｔｙꎬ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｅｓꎬ ｏｐｔｉｃ ａｔｒｏｐｈｙꎬ ｂｌｅｅｄｉｎｇ
ｄｉｓｏｒｄｅｒꎬ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｕｎｗｉｌｌｉｎｇ ｔｏ ｇｉｖｅ
ｃｏｎｓｅｎｔ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｓｌｉｔ
ｌａｍｐ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ ｔｏｎｏｍｅｔｒｙꎬ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ( ＣＡＲＬ ＺＥＩＳＳ ＭＥＤＩＴＥＣ ＩＯＬ
ＭＡＳＴＥＲ)ꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ) (ＴＯＰＣＯＮ
３Ｄ ＯＣＴ － ２０００) ｗｅｒｅ ｄｏｎｅ ｆｏｒ ａｎ ｅｘｔｅｎｓｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ Ｓｏｆｔｗａｒｅ － ＩＢＭ ＳＰＳＳ
１９. ０ꎬ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｗａｓ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ
ｍｅａｎ ａｎｄ ＳＤ. Ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｍｅａｎ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｕｎｐａｉｒｅｄ ｔ－ ｔｅｓｔ ｏｒ ＡＮＯＶＡ
ｗｈｉｃｈｅｖｅｒ ｉｓ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ. Ｐ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ 　 Ａｓ ｐｅｒ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ (ＡＡＯ) ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ
ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ[９]ꎬ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ＩＯＬ
ｐｏｗｅｒ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １８ Ｄꎬ ｐｏｗｅｒ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ０.５ Ｄꎻ ｉｎ ｔｈｏｓｅ
ｗｉｔｈ ａ ｐｏｗｅｒ ｏｆ １８ ｔｏ ２５ Ｄꎬ ｐｏｗｅｒ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ａｔ ｌｅａｓｔ １ Ｄꎻ
ａｎｄ ｆｏｒ ｌｅｎｓｅｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ２５ Ｄꎬ ｐｏｗｅｒ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ １.５
Ｄ. Ｕｎｄｅｒ ｐｅｒｉｂｕｌｂａｒ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ａ ５. ０ ｍｍ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｐｅｒｉｔｏｍｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ ａｔ ２ ｏｃｌｏｃｋ ａｎｄ ８ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅｎꎬ
２ Ｔ － ｓｈａｐｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ２. ０ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ
ｅｘａｃｔｌｙ １８０ ｄｅｇｒｅｅｓ ａｐａｒｔ ｄｉａｇｏｎａｌｌｙ. Ａｎ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａ ｏｒ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｍａｉｎｔａｉｎｅｒ ｗａｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ. Ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ
ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｔ－ｓｈａｐｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｃａｎｎｕｌａ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ａｔ ４ ｏｃｌｏｃｋ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ( ｄｅｅｐ ｃｏｒｅ ) ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄꎬ ｉｆ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ.
Ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｐａｒａｌｌｅｌ ｔｏ ｔｈｅ ｉｒｉｓ ａｔ ｔｈｅ Ｔ － ｓｈａｐｅｄ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ ２３ － ｇａｕｇｅ ａｎｇｌｅｄ ｍｉｃｒｏｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ (ＭＶＲ)
ｋｎｉｆｅ ａｎｄ ａ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｗａｓ ｍａｄｅ ｐａｒａｌｌｅｌ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ａｔ
ｔｈｅ ｂｒａｎｃｈｉｎｇ ｐｏｉｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｔ－ｓｈａｐｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. ２. ８ ｍｍ
ｋｅｒａｔｏｍｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍａｋｅ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ａｔ １０ ｏｃｌｏｃｋ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｗｈｉｃｈ ｓｉｎｇｌｅ－ｐｉｅｃｅ ｆｏｌｄａｂｌｅ ＩＯＬ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｎ ｉｎｊｅｃｔｏｒꎬ ｔｈｅ ｔｒａｉｌｉｎｇ ｈａｐｔｉｃ ｗａｓ ｌｅｆｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｔｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｇｒａｓｐｅｄ ｗｉｔｈ ２４ － ｇａｕｇｅ ＩＯＬ
ｈａｐｔｉｃ ｇｒｉｐｐｉｎｇ ｆｏｒｃｅｐｓꎬ ｐｕｌｌｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ Ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙꎬ ａｎｄ
ｅｘｔｅｒｎａｌｉｚｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｓｉｄｅ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｔｒａｉｌｉｎｇ ｈａｐｔｉｃ ｗａｓ
ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃ ｔｉｐ ｗａｓ
ｇｒａｓｐｅｄ ｗｉｔｈ ａ ２４－ｇａｕｇｅ ｆｏｒｃｅｐｓꎬ ｐｕｌｌｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ
ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｙꎬ ａｎｄ ｅｘｔｅｒｎａｌｉｚｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｓｉｄｅ. Ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃ
ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｍａｙ ｂｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ
ｏｎ ｔｈｅ ｍａｔｅｒｉａｌ ｏｒ ｓｈａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｔｈｅ
ＩＯＬ ｔｏ ｒｏｔａｔｅ ｃｌｏｃｋｗｉｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｈａｐｔｉｃ ｔｏ ｓｌｉｐ ｂａｃｋ ｉｎｔｏ
ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｔｏ ｐｒｅｖｅｎｔ ｓｕｃｈ ｒｉｓｋｓꎬ ｔｈｅ ＩＯＬ ｏｐｔｉｃ ｗａｓ ｐｕｓｈｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｂａｃｋ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｉｓ ａｎｄ ｍｏｖｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ２ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａ
ｐｕｓｈ－ ａｎｄ － ｐｕｌｌ ｈｏｏｋ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｉｄｅ ｐｏｒｔ ａｔ ｔｈｅ
１ ｏｃｌｏｃｋ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｔｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃ ｗａｓ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ

　 　

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ

Ｖａｒｉａｂｌｅｓ Ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ
Ａｇｅꎬ ｙ ５５.２３±１５.８１
Ｓｅｘ(Ｍ / Ｆ) ２８ / ２２
Ｌａｔｅｒａｌｉｔｙ (ＯＤ / ＯＳ) ２６ / ２４
　 Ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ａｐｈａｋｉａ
　 Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ２６
　 Ｎｕｃｌｅｕｓ ｄｒｏｐ ６
　 ＩＯＬ ｄｒｏｐ ４
　 ＩＣＣＥ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｕｂｌｕｘａｔｅｄ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓ ８
　 Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ４
　 Ｓｕｂｌｕｘａｔｅｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｗｉｔｈ ＩＯＦＢ ２
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＵＣＶＡ １.７６±０.５１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＩＯＰꎬ ｍｍ Ｈｇ １４.７８±３.２０
Ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ Ｄ １.８９±１.７２

ＩＯＬ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓꎻ ＩＣＣＥ: Ｉｎｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎻ
ＩＯＦＢ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙꎻ ＵＣＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ
ＩＯＰ: Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ－ｐａｒａｌｌｅｌ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ. Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ
ｐｅｒｉｔｏｍｙ ｃｌｏｓｅｄ. Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ ( ＯＣＵＬＵＳ
ＰＥＮＴＡＣＡＭ) ｗａｓ ｄｏｎｅ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｐｒｏｐｅｒ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ＩＯＬ. Ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｏｎ １ｓｔꎬ ７ ｔｈꎬ ２８ ｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｙꎬ
ａｔ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ ５０ ｐａｔｉｅｎｔｓ (２２ ｆｅｍａｌｅｓ ａｎｄ
２８ ｍａｌｅｓ ) . Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｃｕｌａｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.
Ｃａｓｅｓ ｏｆ ａｐｈａｋｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｄｅｅｐ ｃｏｒｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｍａｉｎｔａｉｎｅｒ ｗａｓ ｕｓｅｄ ａｎｄ ａ ｓｉｎｇｌｅ ２３－ｇａｕｇｅ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｗａｓ ｍａｄｅ ３. ５ ｍｍ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｔｏ ａｌｌｏｗ ｔｈｅ
ｕｎｉｄｉｒｅｃｔｉｏｎａｌ ｆｌｏｗ ｏｆ ｖｉｔｒｅｏｕｓ (ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ) .
Ｔｈｅｒｅａｆｔｅｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ. Ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｃａｓｅｓꎬ ２３－ｇａｕｇｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｐａｒｓ ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ａ ３６０°
ｅｎｄｏｌａｓｅｒ ｗａｓ ｄｏｎｅ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ａｆｔｅｒ ４ｗｋ
ｓｏ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｏｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｂｅｃａｕｓｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｌｉｎｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙ ｏｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｒｇｅｒｙ ｇｅｔ ｒｅｓｏｌｖｅｄ.
Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＵＣＶＡ) ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ ｆｒｏｍ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (１.７６±０.５１) ｖａｌｕｅ ｔｏ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (０.４７±
０.２９) ｗａｓ ｈｉｇｈｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０１) (Ｆｉｇｕｒｅ １).

９９３
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Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｗｅｌｌ－ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｏｎ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ　 ｕｎｄｉｌａｔｅｄ ｐｕｐｉｌ (Ａ) ａｎｄ ｄｉｌａｔｅｄ ｐｕｐｉｌ(Ｂ).

Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｗｅｌｌ－ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｏｎ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ.

Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ
ｆｒｏｍ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ (０.５５±０.１９) ｔｏ １ｄ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ (０.５９±０.２９)
ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ８７０７) ｂｕｔ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ６ｍｏ
(０.３４± ０. ３０) ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｈｉｇｈｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ０１).
Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ( ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ: １. ８９ ± １. ７２ Ｄꎬ ａｆｔｅｒ
６ｍｏ: １.７２±１.４８ Ｄ) ａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ ｗａｓ
ｆｏｕｎｄ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.６０２８)ꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈａｔ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ
ｍａｄｅ ｉｎ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ａｆｆｅｃｔ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｍｅａｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ( ＩＯＰ) ｗａｓ １４. ７８ ± ３. ２０ ｍｍＨｇ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗｈｉｌｅ ｉｔ ｗａｓ １４.８０±１.６６ ｍｍＨｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
ａｔ ６ｍｏ (Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ｍｅａｎ ＩＯＰ ｃｈａｎｇｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｏｄ ｔｏ ６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ９６８８ ). Ｍｅａｎ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ＩＯＰ ｆｒｏｍ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｔｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｄ (１６.２４±２.２３) (Ｐ ＝
０ ００９６) ａｎｄ ７ｄ ( １６. ４２ ± ４. ６６) (Ｐ ＝ ０. ０４２９) ｗａｓ ｆｏｕｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｓ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｏｍｅ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒａｉｓｅｄ ＩＯＰ ｄｕｅ ｔｏ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｒ ｐｉｇｍｅｎｔ ｒｅｌｅａｓｅ ｄｕｅ ｔｏ ｍａｎｅｕｖｅｒｉｎｇ. Ｔｈｅｓｅ
ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ａｎｄ ｏｎ ｔｈｅ ｎｅｘｔ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｔｈｅｉｒ
ＩＯＰ ｃａｍｅ ｏｕｔ ｎｏｒｍａｌ.
Ｏｎ １ｄꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２ (４％) ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｄｕｅ ｔｏ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎｉｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｗｈｉｃｈ ｇｏｔ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｏｎ ｎｅｘｔ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ

ｏｎ ７ｄ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３ ( ６％) ｃａｓｅｓ ｏｆ ｒａｉｓｅｄ ＩＯＰ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｍａｎａｇｅｄ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ ａｎｄ １ ( ２％) ｃａｓｅ ｏｆ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗｈｉｃｈ
ｗａｓ ｒｅｃｅｎｔｅｒｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙꎬ ａｔ ３ｍｏꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ １ (２％) ｃａｓｅ ｏｆ
ｃｙｓｔｏｉｄ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ (ＣＭＥ) ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｍａｎａｇｅｄ ｍｅｄｉｃａｌｌｙ
ａｎｄ １ ( ２％) ｃａｓｅ ｏｆ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｒｅｃｅｎｔｅｒｅｄ
ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ. Ｉｎ ｔｈｅ ｅｎｄꎬ ａｌｌ ｃａｓｅｓ ｈａｖｅ ｗｅｌｌ－ｃｅｎｔｅｒｅｄ ＩＯＬ ｗｉｔｈ
ｇｏｏｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (Ｆｉｇｕｒｅｓ ３ ａｎｄ ４).
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓ－ｚｏｎｕｌｅ ｂａｒｒｉｅｒ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ ｓｔａｂｉｌｉｚｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｎ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｗｈｅｎ ｏｕｒ ｅｙｅ ｍｏｖｅｓꎬ ｋｉｎｅｔｉｃ ｅｎｅｒｇｙ ｉｓ ａｃｑｕｉｒｅｄ
ｆｒｏｍ ｉｔｓ ｍｕｓｃｌｅｓ ａｎｄ ａｔｔａｃｈｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｅｎｅｒｇｙ ｉｓ ｄｉｓｓｉｐａｔｅｄ
ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｆｌｕｉｄｓ ａｓ ｉｔ ｓｔｏｐｓ. Ｓｏ ｐｌａｃｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｃｌｏｓｅｒ ｔｏ
ｔｈｅ ｒｏｔａｔｉｏｎａｌ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ ｉ.ｅ. ｊｕｓｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｆａｃｅꎬ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒｉｆｕｇａｌ ｆｏｒｃｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｓ
ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｃｏｎｔｅｎｔｓꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｉｒｉｔｉｓꎬ ＣＭＥꎬ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ.
Ａｎｄ ａｌｓｏꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｉｓ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｃｌｏｓｅｒ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｄａｌ ｐｏｉｎｔ ａｎｄ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｙｅ[１０－１１] . Ｓｕｌｃｕｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ＩＯＬｓ ｉｓ ｎｏｔ
ｐｏｐｕｌａｒ ｂｅｃａｕｓｅ ｂｕｌｋｙ ｓｉｎｇｌｅ－ｐｉｅｃｅ ＩＯＬ ｈａｐｔｉｃｓ ａｒｅ ｌａｒｇｅ ａｎｄ
ｔｈｉｃｋ ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｃｏｎｔａｃｔ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｒｉｓ ｗｈｅｎ ｐｌａｃｅｄ ｉｎ ｔｈｅ

００４

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 ３ 月　 第 ２１ 卷　 第 ３ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｓｕｌｃｕｓ. Ａｌｓｏꎬ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃｓ ａｒｅ ｐｌａｎａｒ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ａｎｇｕｌａｔｅｄ ａｎｄ
ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ｄｏ ｎｏｔ ｖａｕｌｔ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｉｒｉｓꎬ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｌｉｋｅ ｐｉｇｍｅｎｔ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎꎬ ｉｒｉｓ
ｔｒａｎｓｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ ｄｅｆｅｃｔｓꎬ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ
ｄｙｓｐｈｏｔｏｐｓｉａ[１２－１４] .
Ｓｉｎｇｌｅ－ｐｉｅｃｅ Ｔｅｃｎｉｓ  １ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｌｅｎｓｅｓ ｈａｖｅ ａｎ ｏｆｆｓｅｔ ｄｅｓｉｇｎ
ａｎｄ ｉｎ ｏｕｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｐａｒｔ ｏｆ ｈａｐｔｉｃ ｉｓ
ｅｘｔｅｒｎａｌｉｚｅｄ. Ｓｏ ｎｅｉｔｈｅｒ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｎｏｒ ｈａｐｔｉｃｓ ｃｏｍｅ ｉｎ ｃｏｎｔａｃｔ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｒｉｓꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ － ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[１５－１６] . Ｓｉｎｇｌｅ－ｐｉｅｃｅ ＩＯＬ ｈａｐｔｉｃｓ ａｒｅ ｓｔｕｒｄｙꎬ ｔｈｉｓ
ａｌｌｏｗｓ ｅａｓｙ ｅｘｔｅｒｉｏｒｉｚａｔｉｏｎ. Ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ａｒｅ ｂｌｏｃｋｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｂｙ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋ ｓｔｕｂｂｙ ｈａｐｔｉｃｓ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｓｔａｂｌｅ
ｆｉｘａｔｉｏｎꎻ ｍｉｔｉｇａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｓｕｔｕｒｉｎｇ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ｃａｎ ｂｅ ｓｕｔｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｂｓｏｒｂａｂｌｅ ｓｕｔｕｒｅ ｗｈｅｎ
ｎｅｅｄｅｄꎬ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃｓ ｆｒｏｍ ｅａｒｌｙ ｓｌｉｐｐａｇｅ. Ｔｏ ａｖｏｉｄ
ＩＯＬ ｔｉｌｔꎬ ｓｃｌｅｒｏｔｏｍｉｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｌａｃｅｄ ｅｘａｃｔｌｙ １８０° ａｐａｒｔ ａｎｄ
１.５ ｍｍ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｏｎ ｂｏｔｈ ｓｉｄｅｓ. Ａｎ ａｄｅｑｕａｔｅ ａｎｄ
ｅｑｕａｌ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｈａｐｔｉｃ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｃｌｅｒａｌ ｐｏｃｋｅｔｓ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｅｘａｃｔ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｔｗｏ
ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ
ＩＯＬ ａｒｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｒｉｓ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ａｎｄ ｓｅｃｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｓｔａｂｌｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｅｎｓｕｒｅｓ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｖｏｉｄｓ
ｌｅｎｓ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｏｒ ｔｉｌｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｕｖｅａｌ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎꎬ
ｍｉｃｒｏｈｙｐｈｅｍａꎬ ａｎｄ ｐｉｇｍｅｎｔ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ. Ｔｈｅ ｈａｐｔｉｃｓ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｎｇｕｌａｔｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒｌｙ ｔｏ ｍａｘｉｍｉｚｅ ｉｒｉｓ ｃｌｅａｒａｎｃｅꎬ
ｏｔｈｅｒｗｉｓｅꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｒｉｓ ｒｕｂｂｉｎｇ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｃｈｒｏｎｉｃ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｉｇｍｅｎｔ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎ[１７－１８] . Ｉｄｅａｌｌｙꎬ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｐｔｉｃ ｓｕｒｆａｃｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｓｍｏｏｔｈ ａｎｄ ｈａｖｅ ｒｏｕｎｄｅｄ
ｅｄｇｅｓ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｉｒｉｓ ｃｈａｆｉｎｇ ｗｈｅｎ ａｎｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｉｒｉｓ ｃｏｎｔａｃｔ
ｏｃｃｕｒｓ. Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｌｅｎｇｔｈ (１２.５－１４.０
ｍｍ) ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ ｈｅｌｐｓ ｅｎｓｕｒｅ ｆｉｒｍꎬ ｓｔａｂｌｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｉｒｉｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｉｎ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｉｓ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ １３.０ ｍｍ. Ａｌｓｏꎬ ｔｈｅ ｌａｒｇｅ
ｏｐｔｉｃｓ ｌｏｗｅｒｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ[１９－２０] . Ｅｘｔｅｒｎａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｈａｐｔｉｃ ａｌｏｎｇ ｉｔｓ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ( ａｓ
ｉｎ ｏｕｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ) ｓｔａｂｉｌｉｚｅｓ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ
ａｎｄ ｔｈｅｒｅｂｙ ｐｒｅｖｅｎｔｓ ＩＯＬ ｔｉｌｔ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｈａｖｅ ｓｅｅｎ ｆａｖｏｒａｂｌｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ
ｓｔａｂｌｅ ａｎｄ ｗｅｌｌ － ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ＩＯＬ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｌｉｋｅ
ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ. Ｔｈｉｓ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｓ ｅｖｏｌｖｉｎｇ ａｎｄ ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ｃｏｎｃｅｒｎｓꎬ
ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｌｅｎｓ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ｈａｐｔｉｃ ｅｒｏｓｉｏｎꎬ
ｄｉｓｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ａｄｄｒｅｓｓｅｄ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｐｏｒ ＹＭꎬ Ｌａｖｉｎ ＭＪ. Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｕｓｐｅｎｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｐｓｕｌａｒ / ｚｏｎｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ ５０ ( ５):
４２９－４６２
２ Ｍｏｓｃｈｏｓ ＭＭꎬ Ｎｉｔｏｄａ Ｅ. Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｈａｋｉａ ｕｓｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ

ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｖｉｖｏ ２０１６ꎻ３０(６):７３３－７３８
３ Ｈｅｌｖａｃｉ Ｓꎬ Ｄｅｍｉｒｄｕｚｅｎ Ｓꎬ Ｏｋｓｕｚ Ｈ. Ｉｒｉｓ － ｃｌａｗ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｔｒｏｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ６４(１):４５
４ Ｓｔｅｍ ＭＳꎬ Ｔｏｄｏｒｉｃｈ Ｂꎬ Ｗｏｏｄｗａｒｄ ＭＡꎬ Ｈｓｕ Ｊꎬ Ｗｏｌｆｅ ＪＤ. Ｓｃｌｅｒａｌ －
ｆｉｘａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎ Ｄｉｓ ２０１７ꎻ１(２):１４４－１５２
５ Ｍａｄａｎａｇｏｐａｌａｎ ＶＧꎬ Ｓｅｎ Ｐꎬ Ｂａｓｋａｒａｎ Ｐ. Ｓｃｌｅｒａｌ － ｆｉｘａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓｅｓ. ＴＮＯＡ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｃｉ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ５６(４):２３７
６ Ｓｃｈａｒｉｏｔｈ ＧＢꎬ Ｐｒａｓａｄ Ｓꎬ Ｇｅｏｒｇａｌａｓ Ｉꎬ Ｔａｔａｒｕ Ｃꎬ Ｐａｖｌｉｄｉｓ Ｍ.
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ３６(２):２５４－２５９
７ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｎａｒａｎｇ Ｐ. Ｇｌｕｅｄ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｈａｐｔｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６５(１２):１３７０
８ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｎａｒａｎｇ Ｐ. Ｔｈｅ “ｃｏｒｒｅｃｔ ｓｈａｋｅ” ｆｏｒ “ｈａｎｄｓｈａｋｅ” ｉｎ ｇｌｕｅｄ
ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ ６４
(１１):８５４
９ Ｇｏｙａｌ Ｋꎬ Ｓｈｅｋｈａｗａｔ Ｎ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｇｌｕｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ: Ｂｏｏｎ ｆｏｒ ａｐｈａｋｉｃ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６５(１２):１４５４
１０ Ｂｉｎｋｈｏｒｓｔ ＣＤ. Ｃｏｒｎｅａｌ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９８０ꎻ８７(７):６０９－６１７
１１ Ｎａｒａｎｇ Ｐꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａ. Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌｅｖｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｃａｆｆｏｌｄ ａｎｄ ｇｌｕｅｄ ＩＯＬ ｆｏｒ ｓｉｎｋｉｎｇ ｎｕｃｌｅｕｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｓｕｌｃｕｓ ｓｕｐｐｏｒｔ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ ４３ ( ７ ):
８７２－８７６
１２ Ｃｈａｎｇ ＤＦꎬ Ｍａｓｋｅｔ Ｓꎬ Ｍｉｌｌｅｒ ＫＭꎬ Ｒｏｓａ ＢＭꎬ Ｌｉｔｔｌｅ ＢＣꎬ Ｍａｍａｌｉｓ Ｎꎬ
Ｏｅｔｔｉｎｇ ＴＡꎬ Ｐａｃｋｅｒ Ｍꎬ ＡＳＣＲＳ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ.
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｓｕｌｃｕｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ａｃｒｙｌｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓｅｓ: ｒｅｃｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｂａｃｋｕｐ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃａｐｓｕｌｅ ｒｕｐｔｕｒｅ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(８):１４４５－１４５８
１３ Ｒｅｎｉｅｒｉ Ｇꎬ Ｈｅｒｚｏｇ Ｄꎬ Ｎｉｅｍａｎｎ Ｓꎬ Ｂｅｃｋｅｒ Ｍꎬ Ｋｕｒｚ Ｓꎬ Ｔｈｉｅｍｅ Ｈ.
Ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ｆｏｌｄａｂｌｅ ａｃｒｙｌｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ ｒｕｐｔｕｒｅ ｉｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１２ꎻ２２(６):９５０－９５５
１４ Ｕｙ ＨＳꎬ Ｃｈａｎ ＰＳＴ. Ｐｉｇｍｅｎｔ ｒｅｌｅａｓｅ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ａｃｒｙｌｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ１４２(２):３３０－３３２
１５ Ｋｅｌｋａｒ Ａꎬ Ｓｈａｈ Ｒ. Ｔｉｐｓ ａｎｄ ｔｒｉｃｋｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ－
ｐｉｅｃｅ ａｎｄ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ７(１):１
１６ Ｋｅｌｋａｒ Ａꎬ Ｓｈａｈ Ｒꎬ Ｋｅｌｋａｒ Ｊꎬ Ｋｅｌｋａｒ Ｓꎬ Ａｒｏｒａ Ｅ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓꎬ
ｇｌｕｅｌｅｓｓꎬ ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｐｉｅｃｅ ａｎｄ ｔｏｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ: ａ
ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｃａｓｅ Ｒｅｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ６(２):２３９－２４５
１７ Ｓａｍｅｔ Ｂꎬ Ｇｈａｓｓｅｍｉ Ｆꎬ Ａｓｈｒａｆｉ Ｅꎬ Ｂａｚｖａｎｄ Ｆ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ －
ｐｉｅｃｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｒｕｐｔｕｒｅ ｄｕｒｉｎｇ ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ１２(３):
２７５－２８０
１８ Ｍｅｈｔａ Ｒꎬ Ａｒｅｆ Ａ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ:
ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１３:２３１７－２３２３
１９ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｐｒａｋａｓｈ Ｇꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓ. Ｇｌｕｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｄｅｆｅｃｔｉｖｅ ｃａｐｓｕｌｅｓ: Ａ
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