
􀅰Ｏｒｉｇｉｎａｌ ａｒｔｉｃｌｅ􀅰

Ｄｉｏｐｔｅｒ ｅｒｒｏｒｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ
Ｍａ Ｚｉｃｈｅｎｇꎬ Ｚｈｕ Ｓｉｑｕａｎ

引用:马子程ꎬ朱思泉. 双侧无晶状体患儿采用改良切口Ⅱ期睫

状沟 ＩＯＬ 植入术后的屈光度误差及安全性评估. 国际眼科杂志ꎬ
２０２４ꎬ２４(８):１１７９－１１８５.

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｃｈｉｎａ (Ｎｏ.５２２７３１３４)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ
Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００２９ꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｚｈｕ Ｓｉｑｕａｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｂｅｉｊｉｎｇ １０００２９ꎬ Ｃｈｉｎａ. ｓｉｑｕａｎｚｈｕ＠ ｑｑ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ: ２０２３－０８－１４　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ: ２０２４－０２－２３

双侧无晶状体患儿采用改良切口Ⅱ期睫状沟
ＩＯＬ 植入术后的屈光度误差及安全性评估
马子程ꎬ朱思泉
基金项目:国家自然科学基金(Ｎｏ.５２２７３１３４)
作者单位:(１０００２９)中国北京市ꎬ首都医科大学附属北京安贞医
院眼科
作者简介:马子程ꎬ毕业于首都医科大学ꎬ硕士ꎬ主治医师ꎬ教学
秘书ꎬ研究方向:白内障ꎮ
通讯作者:朱思泉ꎬ毕业于首都医科大学ꎬ博士ꎬ主任医师ꎬ教授ꎬ
研究方向:白内障、屈光. ｓｉｑｕａｎｚｈｕ＠ ｑｑ.ｃｏｍ

摘要
目的:评估双侧无晶状体儿童采用改良切口Ⅱ期睫状沟人
工晶状体(ＩＯＬ)植入术的屈光度误差及安全性ꎮ
方法:回顾性分析 ２０２０ / ２０２１ 接受改良切口Ⅱ期睫状沟折
叠式 ＩＯＬ 植入术的 １２ 例 ２４ 眼双侧无晶状体儿童资料ꎮ
分析术中、术后 １ ｄ 及术后 １ ｍｏ 切口相关并发症的发生情
况ꎬ记录最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎬ眼轴长度(ＡＬ)ꎬ水平角膜
直径(ＷＴＷ)ꎬ以及术前预留屈光度(ＰＲＤ)和实际等效球
镜屈光度(ＡＥＳＤ)的屈光结果ꎮ 将患者按年龄(≤７ 岁和
>７ 岁)、 ＡＬ ( < ２３ 和 ≥ ２３ ｍｍ) 和 ＷＴＷ ( ≤ １１. ５ 和
>１１.５ ｍｍ)分为两组ꎬ比较根据测量结果预测的 ＡＥＳＤ 和
ＰＲＤ 之间屈光度误差ꎮ
结果:在所有患儿中ꎬ男孩 ９ 例(７５％)ꎬ女孩 ３ 例(２５％)ꎬ
其中 ２ 例(１７％)为前囊下白内障ꎬ４ 例(３３％)为后极性白
内障ꎬ６ 例(５０％)为核性白内障ꎮ 白内障摘除时的平均年
龄为 ６.４±１.６１(３.４－８.９)ｍｏꎬ白内障摘除至Ⅱ期 ＩＯＬ 植入
术的平均时间间隔为 ６.８±１.８２(４.４－１１.５) ａꎮ 术前平均
ＢＣＶＡ 为 ０.４９±０.３３(１.０－０.１) ＬｏｇＭＡＲꎬ术后平均 ＢＣＶＡ
为 ０.３８±０.３２(１.０－０.０) ＬｏｇＭＡＲꎮ 平均 ＡＬ 为 ２３.５６±１.９６

(１９. ００ － ２６. ３８) ｍｍꎬ平均 ＷＴＷ 为 １１. ５ ± ０. ９２ ( ９. ３ －
１３.９) ｍｍꎬ平均 ＰＲＤ 为 １.５７±０.６０(０.７３－２.７７) Ｄꎬ平均
ＡＥＳＤ 为 ０.５７±０.５５(－０.５０－１.７５)ＤꎬＡＥＳＤ 与 ＰＲＤ 的平均
差值为－０.９９±０.５２(－２.２２－０.３２)Ｄꎮ 按年龄、ＡＬ、ＷＴＷ 分
组的 ＡＥＳＤ、 ＰＲＤ 差异无统计学意义 ( Ｐ ＝ ０. ５９、 ０. ５６、
０.５３)ꎮ
结论:无晶状体儿童采用改良切口Ⅱ期睫状沟 ＩＯＬ 植入
安全可行ꎮ 在睫状沟植入 ＩＯＬ 时ꎬ需要从公式选择的 ＩＯＬ
度数中减去约 １ Ｄꎮ 年龄、ＡＬ 和 ＷＴＷ 对差异无显著
影响ꎮ
关键词:先天性白内障ꎻⅡ期人工晶状体植入术ꎻ改良切
口ꎻ屈光度误差
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｅｒｒｏｒｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ １２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ( ２４ ｅｙｅｓ ) ｗｉｔｈ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ ｗｈｏ ｈａｄ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｆｏｌｄａｂｌｅ
ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｒｏｍ ２０２０ ｔｏ ２０２１ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｒｅｖｉｅｗｅｄ. Ｉｎｃｉｓｉｏｎ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ １ ｄ ａｎｄ １ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ)ꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ＡＬ)ꎬ
ｗｈｉｔｅ － ｔｏ － ｗｈｉｔｅ (ＷＴＷ )ꎬ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ
ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅｄ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (ＰＲＤ) ａｎｄ ａｃｔｕａｌ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (ＡＥＳＤ) . Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｂｙ ａｇｅ (≤７ ａｎｄ >７ ａ)ꎬ ＡＬ ( < ２３
ａｎｄ ≥２３ ｍｍ) ａｎｄ ＷＴＷ (≤１１.５ ａｎｄ >１１.５ｍｍ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｉｏｐｔｅｒ ｅｒｒｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｉｒ ＡＥＳＤ ａｎｄ ＰＲＤ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ９ ( ７５％) ｂｏｙｓ ａｎｄ
３ (２５％) ｇｉｒｌｓ. Ｔｗｏ ( １７％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ ４ ( ３３％) ｈａｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ
ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ ａｎｄ ６ (５０％) ｈａｄ ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｔａｒａｃｔｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ａｇｅ ａｔ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ６.４±１.６１ (３.４－８.９) ｍｏ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ６.８ ± １.８２ (４.４ － １１.５) ａ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ０.４９±０.３３ (１.０－０.１) ＬｏｇＭＡＲ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ０. ３８ ± ０. ３２ ( １. ０ － ０. ０)
ＬｏｇＭＡＲ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＬ ｗａｓ ２３.５６±１.９６ (１９.００－２６.３８) ｍｍꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＷＴＷ ｗａｓ １１.５± ０.９２ (９.３－ １３.９) ｍｍ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ＰＲＤ ｗａｓ １.５７± ０.６０ (０.７３－ ２.７７) Ｄꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＥＳＤ
ｗａｓ ０.５７±０.５５ (－０.５０ ｔｏ １.７５) Ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
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ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＡＥＳＤ ａｎｄ ＰＲＤ ｗａｓ － ０. ９９ ± ０.５２ ( － ２. ２２ ｔｏ
０.３２) Ｄ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＡＥＳＤ ａｎｄ ＰＲＤ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ａｇｅꎬ ＡＬ ａｎｄ ＷＴＷ ｗｅｒｅ ｎｏｔ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ５９ꎬ ０. ５６ꎬ ａｎｄ ０. ５３ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ
ａｆｔｅｒ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ａｐｈａｋｉａ. Ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｓｕｂｔｒａｃｔ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ １ Ｄ
ｏｆ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｏｒｍｕｌａ － ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐｏｗｅｒ ｗｈｅｎ
ｉｍｐｌａｎｔｉｎｇ ａｎ ＩＯＬ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ. Ａｇｅꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ
ＷＴＷ ｄｏ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔꎻ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ
ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎻ ｄｉｏｐｔｅｒ ｅｒｒｏｒｓ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２４.８.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｍａ ＺＣꎬ Ｚｈｕ ＳＱ. Ｄｉｏｐｔｅｒ ｅｒｒｏｒｓ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ
Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ２４(８):１１７９－１１８５.
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Ｃ ｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｌｏｓｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[１] . Ａｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ

ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｗｏｒｌｄｗｉｄｅꎬ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｈａｓ ａ ｖａｒｉａｂｌｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ０. ６ ｔｏ ９. ３ ｐｅｒ １０ ０００ ｌｉｖｅ ｂｉｒｔｈｓꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ
ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ｅｑｕａｌｌｙ ｄｉｖｉｄｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ｃａｓｅｓ[２] . Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｉｓｋｓ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｓｔ ｉｎｆａｎｔｓꎬ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｏｒ ｆｏｒｅｇｏｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｌｅａｄｓ ｔｏ ｉｒｒｅｖｅｒｓｉｂｌｅ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ[３] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｅａｒｌｙ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｉｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｍｅａｎｓ
ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ[１ꎬ４] .
Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ( ＩＯＬ) ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ａｓ ａｎ ｉｄｅａｌ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ｉｓ ｖｉｔａｌ ｆｏｒ ｖｉｓｉｏｎ
ｒｅｃｏｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ[５] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｂｅｃａｕｓｅ
ｏｆ ｍａｎｙ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｃｈｏｏｓｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒｓꎬ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｓ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ[６－７] .
Ｓｕｌｃｕｓ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｗｉｄｅｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
ｗｈｏｍ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃａｐｓｕｌｅ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌｌｙ ｒｅｏｐｅｎｅｄ
ｄｕｒｉｎｇ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ[８] . Ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｍｐｅｒｆｅｃｔ ＩＯＬ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒｓ
ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ[８－９] .
Ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ
ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｏｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ａｎｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌｉｎｇ ｋｎｉｆｅ[１０] . Ｔｈｉｓ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｉｓ ａ ｃｕｍｂｅｒｓｏｍｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｄａｍａｇｉｎｇ
ｔｏ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅｓꎻ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｕｔｕｒｅ
ｃａｕｓｅｓ ｍｏｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｉｌｌ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｄｅｖｉｓｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ ｗｈｉｃｈ
ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｔｅｐｓ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ ｄａｍａｇｅ ａｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ
ｔｈａｎ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ[１０－１１] . Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ ｔｈｉｓ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ ａｎｄ

ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ( Ｎｏ. ２０２３２１３Ｘ). Ａｌｌ ｒｅｌｅｖａｎｔ
ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ.
Ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ
ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｄａｔａ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ １９ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｐｈａｋｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ ｆｒｏｍ ２０２０ ｔｏ ２０２１ ａｔ Ｃａｐｉｔａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ ｔｏ Ｂｅｉｊｉｎｇ Ａｎｚｈｅｎ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｃｈｉｎａ. Ｔｈｅ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｌｃｕｓ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ
ｃａｐｓｕｌｅ ｒｅｏｐｅｎｉｎｇ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｍｅｔ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ: ａｇｅ ｏｆ ≤１４ ｙｅａｒｓꎬ ａ
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｔ <１ ｙｅａｒ ｏｆ ａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｒｅｍｏｖａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ＩＯＬ ｉｎ ａ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｃｏｎｄ－ｐｈａｓｅ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ.
Ｗｅ ｐｒｅｆｅｒ ｔｏ ｌｅａｖｅ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓꎬ
ｍａｉｎｌｙ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅｉｒ ａｇｅ. Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙꎬ ｗｅ ｈａｖｅ ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｇｏａｌ ｏｆ ＋ ４. ００ Ｄ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ
<２ ｙｅａｒｓꎬ ＋３.００ Ｄ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ２ ｔｏ ４ ｙｅａｒｓꎬ ＋２.００ Ｄ
ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ４ ｔｏ ６ ｙｅａｒｓꎬ ＋１.００ Ｄ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ６ ｔｏ
８ ｙｅａｒｓꎬ ａｎｄ ｐｌａｎｏ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ >８ ｙｅａｒｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ
ａｇｅꎬ ｗｅ ａｌｓｏ ａｄｊｕｓｔ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ ) ｔｏ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｅｘｔｅｎｔ. Ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙꎬ ｆｏｒ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅｌｙ ｌｏｎｇ ＡＬꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇｌｙ ｔｏ ａｌｌｏｗ ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ａｄａｐｔａｔｉｏｎꎻ ｂｙ
ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ＡＬꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｉｓ
ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｔｈｅ
ＩＯＬ ｔｏ ｍｏｖｅ ｆｏｒｗａｒｄ ｔｏ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｅｘｔｅｎｔꎻ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｌｅｆｔ ａｎ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ＋ １ Ｄ ｔｏ ＋ １. ５ Ｄ ｆｏｒ ｅａｃｈ
ｐａｔｉｅｎｔ[１２] .
Ｆｏｕｒ ｆｏｒｍｕｌａｓ ( Ｓａｎｄｅｒｓꎬ Ｒｅｔｚｌａｆｆꎬ ａｎｄ Ｋｒａｆｆ / Ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ
[ＳＲＫ / Ｔ] ｆｏｒｍｕｌａꎻ Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ｆｏｒｍｕｌａꎻ Ｂａｒｒｅｔｔ ｆｏｒｍｕｌａꎻ ａｎｄ
Ｈａｉｇｉｓ ｆｏｒｍｕｌａ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｈｏｏｓｅ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ. Ｔｈｅ
ＳＲＫ / Ｔ ａｎｄ Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎ
ＡＬ ｏｆ ≤２１ ｍｍꎬ ａｎｄ ｔｈｅ Ｂａｒｒｅｔｔ ａｎｄ Ｈａｉｇｉｓ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｗｅｒｅ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ａｎ ＡＬ ｏｆ >２１ ｍｍ[１３] .
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ｄａｔａ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｗａｓ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃａｓｅ ｒｅｃｏｒｄｓ. Ｂｅｆｏｒｅ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ｃａｔａｒａｃｔ
ｒｅｍｏｖａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｄｅｔａｉｌｅｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ
ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｒｅｔｉｎｏｓｃｏｐｙꎬ ａｎｄ Ｂ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ.
Ｔｈｅ Ｚｅｉｓｓ ＩＯＬＭａｓｔｅｒ ７００ ( Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃꎬ Ｊｅｎａꎬ
Ｇｅｒｍａｎｙ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ.
Ａｌｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｗｏ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎｓ
(Ｚｈｕ ａｎｄ Ｍａ) ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ａｆｔｅｒ
３ ｄａｙｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ. Ｔｒｏｐｉｃａｍｉｄｅ
ｐｈｅｎｙｌｅｐｈｒｉｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｗｉｔｈｉｎ １ ｈ ｐｒｉｏｒ
ｔｏ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａ ３.０－ｍｍ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ－ｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ
ｆｏｒ ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔꎬ ２.０ ｍｍ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｌｉｍｂｕｓ ａｎｄ １ ｍｍ
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ｉｎｓｉｄｅ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ (Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ａｆｔｅｒ
ｓｅｐａｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ａｄｈｅｓｉｏｎｓꎬ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌｅ ｗａｓ ｅｘａｍｉｎｅｄ
ｉｎ ｄｅｔａｉｌ. Ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｂｏｄｙ ｔｈａｔ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ＩＯＬ ｗａｓ ｃｌｅａｎｅｄ. Ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａ ｓｉｎｇｌｅ－ｐｉｅｃｅꎬ ｓｉｎｇｌｅ－
ｆｏｃａｌ ｆｏｌｄａｂｌｅ ＩＯＬ ｗａｓ ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｂｙ ｅｊｅｃｔｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｌｃｕｓ
ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｒｅｏｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｃａｐｓｕｌｅ. Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗａｓ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｙ ｃｒｅａｔｉｎｇ ａ ｓｅｃｕｒｅ ａｎｄ ｗｅｌｌ － ｓｅａｌｅｄ ３. ０ － ｍｍ
ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ ａｎｄ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ａｎｄ ｒｅｃｏｍｂｉｎａｎｔ ｂｏｖｉｎｅ ｂａｓｉｃ
ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｓｉｘ ｔｉｍｅｓ
ａ ｄａｙ ｆｏｒ ２ ｗｋꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｏ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ ２ ｗｋ.
Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ / ｏｒ １ ｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ ｆｏｒ ｉｎｃｉｓｉｏｎ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ｈｙｐｈｅｍａꎬ ｉｒｉｓ ｐｒｏｌａｐｓｅꎬ ｃａｐｓｕｌａｒ
ｔｅａｒꎬ ｐｒｅｅｘｉｓｔｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｄｅｆｅｃｔꎬ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙꎬ ａｎｄ ｆａｉｌｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｓｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｓｏｄｉｕｍ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ
ｓｔａｉｎｉｎｇ ｐａｐｅｒ ｔｏ ｒｅｃｏｒｄ ｔｈｅ ｌｅａｋａｇｅ. Ｌａｔｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｉｒｉｓ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｏｔｏｎｙ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｔ ｔｈｅ ３０－ｄａｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ.
Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ａｃｔｕａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｏｐｔｏｍｅｔｒｙ
１ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｒｖｅｄ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (ＰＲＤ).
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ａｌｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ
ｖｅｒｓｉｏｎ ２２.０ ( ＩＢＭ Ｃｏｒｐ.ꎬ Ａｒｍｏｎｋꎬ ＮＹꎬ ＵＳＡ). Ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ
ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｏｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎬ ｗｈｉｌｅ
ｍｅａｎ±ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｅｄｉａｎ (ｒａｎｇｅ) ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ
ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ ｏｒ ｔｈｅ Ｍａｎｎ －
Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ( ａｇｅꎬ ＡＬꎬ ｗｈｉｔｅ － ｔｏ －
ｗｈｉｔｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ) ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. Ｐ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｆｒｏｍ ２０２０ ｔｏ ２０２１ꎬ１９ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｐｈａｋｉａ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃａｔａｒａｃｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｓｕｔｕｒｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｎｅ ｏｒ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｗｅ ａｌｓｏ
ｅｘｃｌｕｄｅｄ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｈｏ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＩＯＬ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ
ｗｉｔｈｉｎ １ ｍｏｎｔｈ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｏｎｅ ｃｈｉｌｄ ｗｉｔｈ ａ ｍｉｓｓｅｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ
ｖｉｓｉｔ ｗａｓ ａｌｓｏ ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ １２ ｐａｔｉｅｎｔｓ (２４ ａｐｈａｋｉｃ
ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｆｏｒ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ａｌｌ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔｓ ａｎｄ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ １ ｙｅａｒ ｏｆ ａｇｅ.
Ｄａｔａ ｏｎ ｔｈｅｉｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ
１. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ９ (７５％) ｂｏｙｓ ａｎｄ ３ (２５％) ｇｉｒｌｓ. Ａ
ｔｏｔａｌ ｏｆ ６ (２５％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ
７ (２９％) ｈａｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ ａｎｄ １１ (４６％) ｈａｄ
ｎｕｃｌｅａｒ ｃａｔａｒａｃｔｓ ( Ｆｉｇｕｒｅ ２ ) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ａｔ ｃａｔａｒａｃｔ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ６.４±１.６１ (３.４－８.９) ｍｏ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｉｎｔｅｒｖａｌ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｗａｓ ６. ８ ± １. ８２ ( ４. ４ － １１. ５) ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｂｅｓｔ－ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ｗａｓ ０.４９±０.３３ (１.０－０.１)

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. 　
Ａ: Ｔｈｅ ｅｎｔｒａｎｃｅ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ２ ｍｍ ｏｕｔｓｉｄｅ
ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎬ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａꎻ Ｂ: Ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｆｒｏｍ ａ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ １ ｍｍ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ
ｌｉｍｂｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ｐａｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌꎬ ｓｃｌｅｒａ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｙｐｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ
ｍａｌｅ ａｎｄ ｆｅｍａｌｅ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔｓ. 　
Ｔｈｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｔｒｉａｌ
ｗｅｒｅ ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｏｎ ｎｕｃｌｅａｒꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒꎬ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒꎬ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ４６％ꎬ ２９％ ａｎｄ ２５％.
Ｍ: Ｍａｌｅꎻ Ｆ: Ｆｅｍａｌｅ.

ＬｏｇＭＡＲ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｗａｓ ０. ３８ ± ０. ３２
(１.０－０.０) ＬｏｇＭＡＲ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｗａｓ ３３. ２５ ± ４. ０９
(２９－４２) ｄ (Ｆｉｇｕｒｅ ３) .
Ｗｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＬ ｗａｓ ２３.５６±１.９６ (１９.００－２６.３８) ｍｍꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｗｈｉｔｅ－ ｔｏ －ｗｈｉｔｅ ｗａｓ １１.５ ± ０.９２ (９.３ － １３.９)
ｍｍ.
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｅｖｅｒｉｔｉｅｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ. Ａｆｔｅｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ｃｏｔｔｏｎ ｓｗａｂｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｈｅｍｏｓｔａｔｉｃ ｍｅｔｈｏｄｓꎬ ｔｈｅ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.８ꎬ Ａｕｇ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ １　 Ｂａｓｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ １２ ｅｎｒｏｌｌｅｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｙｐｅꎬ ｔｉｍｅ ｏｆ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｃａｔａｒａｃｔ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ

Ｎｏ. Ｓｅｘ Ａｇｅ (ｙｅａｒ) Ｃａｔａｒａｃｔ ｔｙｐｅ Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｇｅ (ｍｏ) Ｉｎｔｅｒｖａｌ ｔｉｍｅ (ａ) Ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅ (ｄ)
１ Ｍ ７ ｎｕｃｌｅａｒ ３.４０ ６.８０ ３２

７ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ３.４０ ６.８０ ３２
２ Ｍ ７ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ４.２０ ６.７０ ３５

７ ｎｕｃｌｅａｒ ４.２０ ６.７０ ３５
３ Ｍ ７ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ５.２０ ６.６０ ３９

７ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ５.２０ ６.６０ ３９
４ Ｍ １２ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ６.６０ １１.５０ ４２

１２ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ６.６０ １１.５０ ４２
５ Ｍ ８ ｎｕｃｌｅａｒ ７.７０ ７.４０ ３１

８ ｎｕｃｌｅａｒ ７.７０ ７.４０ ３１
６ Ｆ ７ ｎｕｃｌｅａｒ ５.６０ ６.６０ ３６

７ ｎｕｃｌｅａｒ ５.６０ ６.６０ ３６
７ Ｍ １０ ｎｕｃｌｅａｒ ６.９０ ９.４０ ３０

１０ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ６.９０ ９.４０ ３０
８ Ｍ ７ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ８.９０ ７.３０ ２９

７ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ８.９０ ６.３０ ２９
９ Ｍ ５ ｎｕｃｌｅａｒ ７.７０ ４.４０ ３１

５ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ７.７０ ４.４０ ３１
１０ Ｆ ６ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌａｒ ６.４０ ５.５０ ２９

６ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ６.４０ ５.５０ ２９
１１ Ｆ ９ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｕｂｃａｐｓｕｌａｒ ５.９０ ８.５０ ３０

９ ｎｕｃｌｅａｒ ５.９０ ８.５０ ３０
１２ Ｍ ９ ｎｕｃｌｅａｒ ８.３０ ８.３０ ３５

９ ｎｕｃｌｅａｒ ８.３０ ８.３０ ３５
Ｍ:Ｍａｌｅꎻ Ｆ:Ｆｅｍａｌｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３ 　 Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＬｏｇＭＡＲ) ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＢＣＶＡ:Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｂｌｅｅｄｉｎｇ ｈａｄ ｄｉｓａｐｐｅａｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈｙｐｈｅｍａ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ２ (８％) ｅｙｅｓ
ａｎｄ ｗａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｂｙ ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｆｌｕｉｄ. Ｎｏ ｎｅｗ ｈｙｐｈｅｍａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ ｅｉｔｈｅｒ １ ｄ ｏｒ １ ｍｏ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｒｉｓ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ａｎｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｗｅｌｌ ｓｅａｌｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ

ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｇｏｏｄ. Ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｏｄｉｕｍ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬ
ａｎｄ ｎｏ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｌｅａｋａｇｅ ( ｓｔｒｅａｍ ｓｉｇｎ) ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ ｔｈｅ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｉｎｄｉｃａｔｅ ｈｙｐｏｔｏｎｙ.
Ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ＰＲＤ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (ＡＥＳＤ) ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＰＲＤ ｗａｓ
１.５７±０.６０ (０.７３－２.７７) Ｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＡＥＳＤ ｗａｓ ０.５７±
０.５５ ( － ０. ５ ｔｏ １. ７５) Ｄ ( Ｆｉｇｕｒｅ ４) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＡＥＳＤ ａｎｄ ＰＲＤ ｗａｓ － ０. ９９ ± ０. ５２ ( － ２. ２２ ｔｏ
０.３２) Ｄ (Ｆｉｇｕｒｅ ５) .
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｗｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅｉｒ ａｇｅ (≤７ ｖｓ>７ ｙｅａｒｓ) ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｉｒ ＡＥＳＤ ａｎｄ ＰＲＤ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ ＝ ０.５９). Ｗｅ ａｌｓｏ
ｇｒｏｕｐｅｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ＡＬ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ
(<２３ ｖｓ ≥２３ ｍｍ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.５６). Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｗｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ａｎｄ
ｓｍａｌｌｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｗｈｉｔｅ－ｔｏ－ｗｈｉｔｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｏｆ
１１. ５ ｍｍꎬ ａｎｄ ａｇａｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.５３ꎻ Ｆｉｇｕｒｅ ６) .
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Ｆｉｇｕｒｅ ４ 　 Ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｄｉｏｐｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ. 　 Ｉｔ ｃａｎ ｂｅ ｃｌｅａｒｌｙ ｓｅｅｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｄｉｏｐｔｅｒ. ＰＲＤ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅｄ ｄｉｏｐｔｅｒꎻ ＡＥＳＤ:
Ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ａ ｓｃａｔｔｅｒｐｌｏｔ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ａ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｒｅｎｄｌｉｎｅ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｅｒｖｅｄ
ｄｉｏｐｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｄｉｏｐｔｅｒｓ.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＡＥＳＤ ａｎｄ ｔｈｅ ＰＲＤ
ｗａｓ －０.９９±０.５２ (－２.２２－０.３２) Ｄ. ＰＲＤ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｓｅｒｖｅｄ ｄｉｏｐｔｅｒꎻ ＡＥＳＤ: Ａｃｔｕａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｄｉｏｐｔｅｒｓ.

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｓｅｎ ｅｔ ａｌ[１４－１５] ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙꎬ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｏｆ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｕｔｕｒｅｓ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅｄ ２ ｔｏ ８ ｙｅａｒｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ
ｃａｔａｒａｃｔｓ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｉｎｆｅｒｉｏｒ
ｔｏ ｓｕｔｕｒｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ａ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ ｌｅａｓｔ
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃｈｏｉｃｅ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙ[１６] . Ａｌｔｈｏｕｇｈ
ｔｈｅ ｔｉｓｓｕｅ ｅｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｓ ｗｅａｋꎬ ｃａｔａｒａｃｔ
ｐｈａｃｏｅｍｕｌｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｉｍｐｌｅ. Ｍａｎｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈｅ ｇｏｏｄ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ[１５ꎬ１７－１８] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｏｆｔｅｎ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｅａｖｉｌｙ ａｄｈｅｒｅｎｔ ｉｒｉｓꎬ ｍａｋｉｎｇ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｎｄ

Ｆｉｇｕｒｅ ６ 　 Ｍｅａｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｌａｒｇｅｒ－ｖａｌｕｅ ｇｒｏｕｐｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｒ － ｖａｌｕｅ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉｖｉｄｉｎｇ ｌｉｎｅ ｏｆ ｗｈｉｔｅ－ｔｏ－ｗｈｉｔｅ (１１.５ ｍｍ)ꎬ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ (２３ ｍｍ)ꎬ ａｎｄ ａｇｅ (７ ｙｅａｒｓ) . 　 Ａｌｔｈｏｕｇｈ
ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｉｔ ｃａｎ ｂｅ
ｃｌｅａｒｌｙ ｓｅｅｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄａｔａ ｏｆ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｉｓ ｂａｓｉｃａｌｌｙ
ａｒｏｕｎｄ －１.０ Ｄ. ＷＴＷ: Ｗｈｉｔｅ－ｔｏ－ｗｈｉｔｅ.

ｄｉｓｒｕｐｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｒｉｓ ｍｏｒｅ[１９] . Ｉｒｉｓ ｐｒｏｌａｐｓｅ ｉｓ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ
ｏｃｃｕｒ ｉｎ ｓｕｃｈ ｃａｓｅｓꎻ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ａ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｓ ｎｏｔ
ａ ｇｏｏｄ ｏｐｔｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｇａｎｇｒａｄｅ
ｅｔ ａｌ[２０] ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ａ ５－ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ (２０１４－２０１９)
ｏｆ １３８ ｅｙｅｓ ｔｈａｔ ｈａｄ ｂｅｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ－
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｒｅｓｕｌｔｅｄ
ｉｎ ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｖｉｓｕａｌ
ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔｓ. Ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ －
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ
ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ ｉｔｓ ｓａｆｅｔｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｃｏｇｎｉｚｅｄꎻ
ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｃｒｅａｔｉｎｇ ａ
ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ａｎｄ ｔｈｉｎ ｆｌａｐ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｂｕｔｔｏｎｈｏｌｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ[２０－２２] . Ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｇｕｐｔａ ｅｔ ａｌ[１１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ
ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅｙ ｆｉｒｓｔ
ｆａｂｒｉｃａｔｅｄ ａ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌａｐ ａｎｄ ｔｈｅｎ ａ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ
ｓｕｐｅｒｉｏｒｌｙ. Ａ ３. ２ －ｍｍ ｐａｒｔｉａｌ － ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ ｇｒｏｏｖｅ ｗａｓ
ｍａｄｅꎬ ａｎｄ ａ ｔｕｎｎｅｌ ｗａｓ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ２.２－ｍｍ ｂｅｖｅｌ－
ｕｐ ｃｒｅｓｃｅｎｔ ｂｌａｄｅ. Ｔｈｅ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ １ ｍｍ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｅｎｔｒｙ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ
ｕｓｉｎｇ ａ ３. ２ － ｍｍ ｂｅｖｅｌ － ｕｐ ｋｅｒａｔｏｍｅ ( Ａｌｃｏｎꎬ Ｇｅｎｅｖａꎬ
Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ). Ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ － ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈａｔ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ Ｇｕｐｔａ ｅｔ ａｌ[１１] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｍａｋｅ ａ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌａｐ ａｎｄ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｎｅｅｄ ｔｏ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ｔｈｅ ｔｕｎｎｅｌ ｗｉｔｈ ａ ２.２－ｍｍ ｂｌａｄｅꎬ ｍａｋｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｉｍｐｌｅ. Ｗｅ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｎｎｅｌ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎꎬ ｅｎｓｕｒｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ
ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ｗｈｉｌｅ ｍｉｎｉｍｉｚｉｎｇ ｔｈｅ ｄａｍａｇｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｌａｒｇｅ ｔｕｎｎｅｌｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ｓｈｏｗｅｄ

３８１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.８ꎬ Ａｕｇ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｇｏｏｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ａｎｄ ｓｅｌｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｄｅｇｒｅｅ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｈａｓ ａｌｗａｙｓ ｂｅｅｎ ａ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｉｓｓｕｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ[２３] . Ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｈｅｎ
ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ ｏｐｅｎｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＯＬ ｍｕｓｔ ｂｅ
ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓꎬ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｘｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｔｈｅ ｕｎｃｅｒｔａｉｎｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ[２４－２５] . Ｊａｆａｒｉｎａｓａｂ ｅｔ ａｌ[２６] ｕｓｅｄ ｔｗｏ
ｆｏｒｍｕｌａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ａｐｈａｋｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ( Ｉａｎｃｈｕｌｅｖ ａｎｄ
Ｌｅｃｃｉｓｏｔｔｉ ｆｏｒｍｕｌａｓ ) . Ｕｎｌｉｋｅ ｏｕｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ
ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅｙ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｍｅｄｉａｎ
ａｂｓｏｌｕｔｅ ｅｒｒｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｒｕｅ ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ＩＯＬ
ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｓｅ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ －０.９±２ ａｎｄ －１.１ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ － ０. ９９ ± ０. ５２. Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ Ｊａｆａｒｉｎａｓａｂ ｅｔ ａｌ[２６]ꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｃｈｏｓｅ ｃｏｍｍｏｎｌｙ
ｕｓｅｄ ｆｏｒｍｕｌａｓ ( ＳＲＫ / Ｔꎬ Ｈｏｆｆｅｒ Ｑꎬ Ｂａｒｒｅｔｔꎬ ａｎｄ Ｈａｉｇｉｓ
ｆｏｒｍｕｌａｓ) ａｎｄ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｈｅｓｅ ｆｏｒｍｕｌａｓ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＡＬｓ
(Ｈｏｆｆｅｒ Ｑ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＡＬ ｏｆ ≤２１ ｍｍꎬ Ｂａｒｒｅｔｔ ａｎｄ
Ｈａｉｇｉｓ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ＡＬ ｏｆ > ２１ ｍｍ). Ｔｈｅ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ ｗａｓ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｒｅｍａｉｎｓ ｓｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｌｉｕ ｅｔ ａｌ[２７] ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｏｆ ＩＯＬ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｒａｃａｐｓｕｌａｒ ｂａｇ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ａ ｓｕｌｃｕｓ － ｉｍｐｌａｎｔｅｄ ＩＯＬ
ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ０.５０ Ｄ ｔｏ ２.５０ Ｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇｌｙ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ａ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｗｉｄｅ ｒａｎｇｅ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｏｕｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ ｗｅ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｔｈａｔ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｇｉｖｅ ｍｏｒｅ ｐｒｉｏｒｉｔｙ ｔｏ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ
＋１ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｅｔｔｉｎｇꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｍｏｒｅ ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ
ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ􀆳 ｃｈｏｉｃｅ. Ｆｏｓｓａｔｉ ｅｔ ａｌ[２８] ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ｃａｍｅｌｌｅｎｓ ＦＩＬ６２２－１ ＩＯＬ (Ｓｏｌｅｋｏꎬ Ｐｏｎｔｅｃｏｒｖｏꎬ Ｌａｚｉｏꎬ Ｉｔａｌｙ)
ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌａｒ ｒｕｐｔｕｒｅ. Ｔｈｅｙ ａｌｓｏ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｔｈｅ Ａ－
ｃｏｎｓｔａｎｔ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｍａｎｕｆａｃｔｕｒｅｒ. Ｔｈｅ Ａ － ｃｏｎｓｔａｎｔ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｍａｎｕｆａｃｔｕｒｅｒ ｏｆ １１８.８ ｗａｓ ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｔｏ
１１７. ５ ( ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ｂｙ － １. ３ )ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｌｓｏ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌ
ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｐｈａｋｉａ ｉｓ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｌｅｘꎬ
ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ｈｏｐｅｄ ｔｈａｔ ａ ｍｏｒｅ ｒｅｌｉａｂｌｅ Ａ－ｃｏｎｓｔａｎｔ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ
ｓｔｒａｔｅｇｙ ｃａｎ ｂｅ ｄｅｒｉｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｅｗ ｒｅｐｏｒｔｓ ｈａｖｅ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｗｈｅｔｈｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＡＬｓꎬ
ｗｈｉｔｅ－ ｔｏ － ｗｈｉｔｅꎬ ｏｒ ａｇｅｓ ａｆｆｅｃｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＋ １ Ｄ. Ｏｕｒ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｇｒｏｕｐｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅｓｅ ｔｈｒｅｅ
ｆａｃｔｏｒｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ. Ｎｏｔａｂｌｙꎬ
ａ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｉｔｓ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅꎻ ｗｈｅｔｈｅｒ
ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｗｉｌｌ ｌｅａｄ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｍａｉｎｓ
ｔｏ ｂｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ.
Ｎｏ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｇｅ ａｔ

ｗｈｉｃｈ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｆｔｅｒ
ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔｓꎬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ ａｔ
ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ａｇｅ ｉｓ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｒｉｆｔꎬ ａｔ ｌｅａｓｔ ｔｏ ｓｏｍｅ ｅｘｔｅｎｔ[２９] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｓｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｐｏｏｒｅｒ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｐｏｏｒ ｗｅａｒｉｎｇ ｏｆ ｆｒａｍｅ
ｇｌａｓｓｅｓ ｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｏｒ ｔｈｅｉｒ ｇｕａｒｄｉａｎｓ ｗｅｒｅ
ｕｎａｂｌｅ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｒｅｇｕｌａｒ ｏｐｔｏｍｅｔｒｙ ｖｉｓｉｔｓ ａｎｄ ｔｉｍｅｌｙ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｇｌａｓｓｅｓ ｏｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｗｅ
ｐｒｅｆｅｒ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ｓｅｃｏｎｄ － ｓｔａｇｅ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｅａｒｌｉｅｒ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｓ
ｗｅｌｌ[３０] .
Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｓ ｍｏｒｅ
ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｔｈｅ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｆｏｒ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ＩＯＬ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔｓ ａｎｄ
ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｏｕｒ ａｉｍ ｉｓ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ
ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ＩＯＬ ｄｅｇｒｅｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
[１] Ｃｈａｎ ＷＨꎬ Ｂｉｓｗａｓ Ｓꎬ Ａｓｈｗｏｒｔｈ ＪＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｄ ｉｎｆａｎｔｉｌｅ
ｃａｔａｒａｃｔ: ａｅｔｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｅｕｒ Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒꎬ ２０１２ꎬ １７１ ( ４):
６２５－６３０.
[２] Ｓｈｅｅｌａｄｅｖｉ Ｓꎬ Ｌａｗｒｅｎｓｏｎ ＪＧꎬ Ｆｉｅｌｄｅｒ ＡＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｏｂａｌ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ
ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃａｔａｒａｃｔ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ｅｙｅꎬ ２０１６ꎬ ３０ ( ９ ):
１１６０－１１６９.
[３] Ｇｉｌｂｅｒｔ Ｃꎬ Ｆｏｓｔｅｒ Ａ. Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ ｏｆ ＶＩＳＩＯＮ
２０２０—ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｔｏ ｓｉｇｈｔ. Ｂｕｌｌ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎꎬ ２００１ꎬ ７９ ( ３):
２２７－２３２.
[４] Ｌａｇｒèｚｅ ＷＡ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｃａｔａｒａｃｔ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｅꎬ ２０２０ꎬ１１７(１０):１０４９－１０６０.
[５] Ｋｕｍａｒ Ｐꎬ Ｌａｍｂｅｒｔ ＳＲ. Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ａｎｄ ａｇａｉｎｓｔ ｔｈｅ
ｕｓｅ ｏｆ ＩＯＬｓ ｉｎ ｉｎｆａｎｔｓ ａｎｄ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｅｘｐｅｒｔ Ｒｅｖ Ｍｅｄ Ｄｅｖｉｃｅｓꎬ
２０１６ꎬ１３(４):３８１－３８９.
[６] Ｂａｄａｋｅｒｅ Ａꎬ Ｇｈａｉｓａｓ ＳＰꎬ Ａｋｓｈｙａ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｏｒｍｕｌａ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｙｅｓ: Ｄｏ ｗｅ ｈａｖｅ ａｎ ａｎｓｗｅｒ? Ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｓａｎｄｅｒｓ － Ｒｅｔｚｌａｆｆ － Ｋｒａｆｆ ＩＩ ａｎｄ Ｂａｒｒｅｔ􀆳ｓ ｆｏｒｍｕｌａ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ７１(５):２１３９－２１４２.
[７] Ｌｅｅ ＢＪꎬ Ｌｅｅ ＳＭꎬ Ｋｉｍ ＪＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｆｏｒｍｕｌａｅ ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１０３(１):１０６－１１１.
[８] Ｌｉｕ ＺＺꎬ Ｌｉｎ ＨＴꎬ Ｊｉｎ ＧＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ｖｅｒｓｕｓ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｐｈａｋｉａ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２３６:１８３－１９２.
[９] Ｚｏｕ ＹＳꎬ Ｊｉｎ Ｌꎬ Ｑｕ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｉｎ － ｔｈｅ － ｂａｇ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｌｃｕｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: ａ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｓｉｎｇｌｅ－ｂｌｉｎｄｅｄ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ.
Ｔｒｉａｌｓꎬ ２０２３ꎬ２４(１):３８８.
[１０] Ｚｈｕ ＸＮꎬ Ｙｕ Ｆꎬ Ｘｉｎｇ ＸＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ａｎｄ ｓｕｌｃｕｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｐｈａｋｉａ
ａｆｔｅｒ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉꎬ ２０１３ꎬ４９
(８):７００－７０５
[１１] Ｇｕｐｔａ Ａꎬ Ｒａｍａｐｐａ Ｍꎬ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ
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ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ９６(３):３８６－３８９.
[１２] Ｅｎｙｅｄｉ ＬＢꎬ Ｐｅｔｅｒｓｅｉｍ ＭＷꎬ Ｆｒｅｅｄｍａｎ ＳＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
１９９８ꎬ１２６(６):７７２－７８１.
[１３] Ｔｒｉｖｅｄｉ ＲＨꎬ Ｂａｒｎｗｅｌｌ Ｅꎬ Ｗｏｌｆ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｍｏｄｅｌ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ２０６:
２２８－２３４.
[１４] Ｓｅｎ Ｐꎬ Ｓｈａｈ Ｃꎬ Ｍｏｈａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｓａｆｅｔｙ
ａｎｄ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｕｔｕｒｅ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０２１ꎬ５８(４):２４６－２５３.
[１５] Ｓｅｎ Ｐꎬ Ｃｈａｎｄｒａ Ｋꎬ Ｊａｉｎ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｕｄｉｔ ｏｆ １０００ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｂｏｖｅ ｔｗｏ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ６８(３):４６０－４６５.
[１６] Ｂｏｒｋｅｎｓｔｅｉｎ ＡＦꎬ Ｐａｃｋａｒｄ Ｒꎬ Ｄｈｕｂｈｇｈａｉｌｌ ＳＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｔｅｐ ｉｎ ｍｏｄｅｒｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｅｙｅꎬ
２０２３ꎬ３７(１４):２８６４－２８７６.
[１７] Ｓａｎｄ ＭＫꎬ Ｃｈｏｌｉｄｉｓ Ｓꎬ Ｋｒｉｓｔｉａｎｓｌｕｎｄ Ｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂａｇ－ｉｎ－ｔｈｅ－ ｌｅｎｓ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ １２ ｗｅｅｋｓ ｏｆ ａｇｅ ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ
ｃａｔａｒａｃｔ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１０１(６):６３６－６４３.
[１８] Ｂｒｏｙｌｅｓ ＨＶꎬ Ｅｄｅｎｓ ＳＮꎬ Ｎｅｕｈｏｕｓｅｒ ＡＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｓｕｔｕｒｅｄ
ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｗｏｕｎｄ ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０２３ꎬ６０(２):１４７－１５１.
[１９] Ｎｉｈａｌａｎｉ ＢＲꎬ ＶａｎｄｅｒＶｅｅｎ ＤＫ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｆｕｒ
Ｋｌｉｎ Ｕｎｄ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２６０(５):１７３３－１７３９.
[２０] Ｇａｎｇｒａｄｅ ＡＫꎬ Ｋａｖｉｔｈａ Ｖꎬ Ｈｅｒａｌｇｉ ＭＭ. Ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ－ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ － Ａ ｆｉｖｅ
ｙｅａｒ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ａｔ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｋａｒｎａｔａｋａ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ７０(１１):３８８８－３８９２.
[２１] Ｂｅｒｎｈｉｓｅｌ Ａꎬ Ｐｅｔｔｅｙ Ｊ. Ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｕｒｒ
Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ３１(１):７４－７９.
[２２] Ｂｈａｇａｔ ＰＲꎬ Ｐｒａｊａｐａｔｉ ＫＭ. Ｍａｎｕａｌ ｓｍａｌｌ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ａｎｄ ｇｌａｕｃｏｍａ － Ａ ｄｉｌｅｍｍａ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｕｏ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ７０
(１１):３７９７－３８０２.
[２３] Ｋｏｃｈ ＣＲꎬ Ｋａｒａ－Ｊｕｎｉｏｒ Ｎꎬ Ｓｅｒｒａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｎｄｅｒ ３０ ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ
ａｇｅ. Ｅｙｅꎬ ２０１８ꎬ３２(１２):１８５８－１８６３.
[２４] Ｍｅｈｔａ Ｒꎬ Ａｒｅｆ ＡＡ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ
ｓｕｌｃｕｓ: ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ ｒｉｓｋｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ１３:２３１７－２３２３.
[２５] Ｓｈａｈ ＭＡꎬ Ｓｈａｈ ＳＭꎬ Ｋａｔａｒｉａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｅｗｌｙ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｓｃｌｅｒａｌ ｔｕｃｋ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｓｕｔｕｒｅ－ｆｉｘａｔｅｄ ｌｅｎｓ ｆｏｒ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｐｈａｋｉａ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ａｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２２ꎬ７０(６):２０１０－２０１３.
[２６] Ｊａｆａｒｉｎａｓａｂ ＭＲꎬ Ｋｈｏｓｒａｖｉ Ｂꎬ Ｅｓｆａｎｄｉａｒｉ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ
ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ａｐｈａｋｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ｉｎ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓꎬ ２０２３ꎬ１８(１):３４－４０.
[２７] Ｌｉｕ ＺＺꎬ Ｚｏｕ ＹＳꎬ Ｙｕ ＹＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｗｅｒ
ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: Ｉｎ－ｔｈｅ－ｂａｇ ｖｅｒｓｕｓ ｓｕｌｃｕｓ
ｐｌａｃｅｍｅｎｔ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ２４９:１３７－１４３.
[２８] Ｆｏｓｓａｔｉ Ｇꎬ Ｖａｌｌｅｊｏ － Ｇａｒｃｉａ ＪＬꎬ Ｒａｉｍｏｎｄｉ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｍｅｌｌｅｎｓ
ＦＩＬ６２２－１ ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ: ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ Ａ－ｃｏｎｓｔａｎｔ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ３８(１２):８０６－８１１.
[２９] Ｙｕ Ｙꎬ Ｗａｎｇ Ｌꎬ Ｔａｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｔｉｌｔ ａｎｄ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ
ｉｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｃｉｌｉａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｅｙｅｓ: Ａ ３ － ｙｅａｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４.
[３０] Ｌａｌｗａｎｉ Ｓꎬ Ｋｅｋｕｎｎａｙａ Ｒ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
(ＩＯＬ) ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ－ ｗｈａｔꎬ ｗｈｙꎬ ｗｈｅｎꎬ ａｎｄ ｈｏｗ? Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２３ꎬ３８(３):２５５－２６４.
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