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摘要

外伤或先天性疾病导致的晶状体脱位以及白内障手术后

囊破裂较大等无法常规植入人工晶状体的患者ꎬ可根据病

情选择不同的术式植入人工晶状体ꎮ 本文将介绍多种后

房型人工晶状体巩膜固定术的手术方法ꎬ包括人工晶状体

巩膜缝线固定术、无缝合巩膜层间人工晶状体襻固定术、
生物胶人工晶状体襻巩膜固定术ꎮ 此外还将对以上术式

的术后效果及并发症进行综述ꎮ
关键词:囊膜支撑不足ꎻ巩膜缝线固定术ꎻ无缝合巩膜固定

术ꎻ生物胶人工晶状体襻巩膜固定术
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０引言

常见的囊袋支撑不足原因包括外伤、复杂的白内障手

术、马凡综合征、同型胱氨酸尿症、Ｗｅｉｌｌ－Ｍａｒｃｈｅｓａｎｉ 综合

征、亚硫酸盐氧化酶缺乏症、剥脱综合征、严重的感染或炎

症ꎬ如眼内炎或葡萄膜炎都可能损害囊膜的强度[１]ꎮ ６０％
的马凡综合征患者可发生晶状体脱位[２]ꎮ 对于无法常规

植入人工晶状体的患者ꎬ可选择植入前房型、虹膜夹型及

后房型人工晶状体ꎮ 由于后房型人工晶状体处于生理位

置ꎬ并发症相对少ꎬ近年来得到了广泛发展ꎬ现有文献报道

的手术方法可分为以下三大类:人工晶状体巩膜缝线固定

术、无缝合巩膜层间人工晶状体襻固定术、生物胶人工晶

状体襻巩膜固定术ꎬ现综述如下ꎮ
１巩膜缝线固定术

Ｍａｌｂｒａｎ 在 １９８６ 年首次报道了后房型人工晶状体的

巩膜缝线固定术ꎬ经长期改良发展现已衍生出多种手术方

法ꎮ 手术方式按进针方向不同分为外入路的 ａｂ ｅｘｔｅｒｎｏ 和

经角膜切口进针内入路的 ａｂ ｉｎｔｅｒｎｏ 术式ꎮ 根据进针部位

不同分为经睫状沟固定和睫状体扁平部固定ꎮ 按固定点

位有一、二、三、四[３]点固定术ꎮ 缝合结的遮盖可采用制作

巩膜瓣、巩膜沟、缝合结旋转入眼内的方法进行处理ꎬ随后

还出现了无需缝合结的悬吊技术ꎮ
Ｌｅｗｉｓ 报道了传统 ａｂ ｅｘｔｅｒｎｏ 术式ꎬ该术式为大切口ꎬ

需制作巩膜瓣的两点固定术ꎮ 自从该术式报道以来ꎬ经不

断改良ꎬ简化手术步骤ꎬ出现了多种效果更佳、并发症更少

的手术术式ꎮ 例如此后出现了应用折叠型人工晶状体的

小切口技术ꎮ 应用襻上有孔眼的人工晶状体的套圈技术ꎬ
既将缝线穿过襻上的小孔并套在晶状体襻上ꎬ无需在晶状

体襻上打结ꎮ 眼内炎为严重术后并发症ꎬ主要与缝合结暴

露有关ꎮ 现有的遮盖缝合结的方法包括制作巩膜瓣ꎬ巩膜

沟[４]和缝合结旋转入眼内[３]ꎬ通过这些方法降低潜在并发

症的发生率ꎮ 巩膜沟为巩膜线状板层切口ꎮ Ｌｅｗｉｓ[３] 报道
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的术式为无需制巩膜瓣ꎬ将缝合结旋转入眼内的四点固定

技术ꎬ需利用有孔型晶状体襻ꎬ以外入路式进针ꎬ从同侧折

返再次穿过眼球ꎬ从上方角膜缘切口将两根缝线牵出眼球

并从中间剪断ꎬ两断端穿过各自的晶状体襻孔打结ꎬ结旋

转出眼球后植入晶状体ꎬ拉紧缝线使晶状体位正、打结ꎬ最
后再次将缝合结旋转入眼内ꎮ Ｌｅｗｉｓ 的传统 ａｂ ｅｘｔｅｒｎｏ 技

术是巩膜缝合多种变化的基础ꎬ进针方向、进针部位、缝合

结遮盖方法、固定点位、晶状体襻固定方法、切口大小等因

素可随意组合ꎬ衍生出了多种多样的手术技术ꎮ
Ｓｚｕｒｍａｎ 等[５]报道了一种不需缝合固定和制作巩膜

瓣的 Ｚ 形缝合技术ꎮ 从睫状沟进针ꎬ以 Ｚ 型走行在巩膜平

面穿行固定ꎮ 距角膜缘 １􀆰 ３ｍｍ 处平行于角膜缘进针ꎬ每
条缝合长度为 ３~４ｍｍꎮ 每侧在巩膜内穿行 ５ 次即可承受

足够拉力并保持晶状体稳定ꎮ 经长期随访(平均随访时

间 ２２􀆰 ４ｍｏ)ꎬ晶状体稳定居中ꎬ无倾斜或扭转、无巩膜萎

缩、缝线暴露、侵蚀、松动或慢性炎症的症状ꎮ 该术式简单

快速ꎬ优势在于无结固定ꎬ通过避免缝合结而减少相关并

发症ꎬ此外还可用于各种其他植入物的固定ꎬ结膜切口小ꎬ
不需要制巩膜瓣或巩膜沟ꎮ

Ｈｏｆｆｍａｎ 等[６]通过透明角膜切口制作巩膜口袋ꎬ双臂

缝合针两次穿过结膜和全层巩膜ꎬ再通过角膜切口取出缝

线末端ꎬ打结时缝合结则自然划入巩膜口袋内ꎮ 与传统方

法相比ꎬ该方法避免了结膜剥离和巩膜烧灼ꎻ制作巩膜口

袋可避免缝合切口并提供更大的缝合面积ꎻ该术式为四点

固定ꎬ不需旋转缝或掩盖缝合结ꎮ
在手术过程中ꎬ如果缝线在两端受力不均 ꎬ则晶状体

会向固定不牢的一侧松弛ꎮ 另外ꎬ术中确定人工晶状体的

中心位置亦较难ꎮ 缝线两端张力相等且适当以及确定固

定的中心位置都是维持人工晶状体居中性的必要条件ꎮ
Ｃｈｏｉ 等[７]介绍的改良巩膜固定法ꎬ在晶状体襻结旁 １ｍｍ
处增加一个环结起止回阀作用ꎬ该方法可防止人工晶状体

出现倾斜或偏位ꎮ
在一项研究中ꎬ使用 １０－０ 聚丙烯缝线ꎬ平均随访 ６ａ

时间ꎬ有 ２７􀆰 ９％的病例出现缝线断裂[８]ꎮ 近年来关于缝线

的材料也有进一步发展ꎬＧｏｒｅ－Ｔｅｘ 缝线[９] 是一种不可吸

收的聚四氟乙烯单丝缝线ꎬ其抗拉强度比常用的聚丙烯缝

线强很多ꎮ 目前ꎬＧｏｒｅ－Ｔｅｘ 缝线常用于心脏瓣膜和血管

手术ꎬ该缝线应用于眼科手术可降低缝线断裂的风险ꎮ
Ｋｈａｎ 等[９]术后随访中未出现缝线断裂ꎬ该手术将玻璃体

切除术与巩膜固定术相结合ꎬ利用玻璃体切除术形成的通

道进行缝线固定ꎬ为四点固定有孔型人工晶状体的术式ꎮ
缝线固定术的并发症包括驱逐性出血ꎬ其风险会随手

术时间和操作的增加而增加ꎬ当眼球处于低张力状态时ꎬ
这种风险进一步增加ꎮ 因此在做巩膜穿刺时应保持前房

闭合ꎬ利用巩膜隧道代替角膜切口可避免因眼球低张力导

致的眼球壁塌陷ꎬ此外还避免了穿刺针夹住玻璃体而将其

嵌在固定点的风险ꎮ 其他远期并发症还包括黄斑囊样水

肿ꎬ视网膜脱离ꎬ以及缝合相关并发症:人工晶状体脱位或

倾斜[１０]、由于缝线经过色素层导致眼内出血、巩膜瓣随时

间萎缩、缝线磨损断裂和眼内炎ꎮ 虽然固定点越多ꎬ稳定

性越好ꎬ偏位和倾斜发生的风险越小ꎬ但多次穿过眼球壁

引起的出血并发症风险也越高ꎮ
在 Ｋｏｋａｍｅ 等[１１]研究中ꎬ共随访 １１８ 眼ꎬ平均随访时

间 ６(２􀆰 ０ ~ ２４􀆰 ７５) ａꎮ ６９ 眼(５８􀆰 ５％) 视敏度提高ꎬ２９ 眼

(２４􀆰 ６％)不变ꎬ２０ 眼(１６􀆰 ９％)下降ꎮ １１６ 眼(９８􀆰 ３％)人工

晶状体位正ꎬ共出现了 １ 眼缝线断裂ꎬ１ 眼晶状体襻断裂、
３ 眼角膜水肿、２ 眼视网膜脱离、６ 眼青光眼且最终发展至

绝对期、１ 眼新生血管性青光眼、１ 眼急性视网膜坏死综合

征、６ 眼缝合线结暴露ꎬ发现后均行移植物覆盖术遮盖缝

合结ꎬ为防止缝线末端刺穿结膜ꎬ术中均使用低温烧灼器

熔化缝线末端ꎬ使其呈球状ꎬ因此未发生与线结暴露相关

的眼内炎ꎮ
２无缝合巩膜层间人工晶状体襻固定术

Ｓｃｈａｒｉｏｔｈ 等[１２]首次提出无缝合巩膜层间人工晶状体

襻固定术ꎬ通过晶状体襻周围形成的瘢痕组织获得人工晶

状体的稳定性ꎮ 行标准三切口玻璃体切除术后ꎬ在距离角

膜缘 １􀆰 ５~２ｍｍ 的睫状沟处用 ２４Ｇ ＭＶＲ 刀行巩膜穿刺术ꎬ
在与该穿刺点成 １８０°对称的点上重复该操作ꎮ 接着在两

端各做末端与穿刺点相连、平行于角膜缘、长 ２ ~ ３ｍｍ 的

１ / ２ 板层巩膜隧道ꎮ 植入人工晶状体ꎬ用 ２５Ｇ 网膜镊将晶

状体襻拉出巩膜穿刺点ꎬ再将晶状体襻植入巩膜隧道内ꎮ
最后缝合巩膜穿刺点、巩膜隧道末端及结膜ꎮ 该技术自出

现以来得到广泛应用ꎬ但在某些情况下植入晶状体襻可能

很困难ꎬ随后出现了玻切(ＴＳＶ)套管针辅助的无缝合巩膜

固定技术ꎮ Ｐｒｅｎｎｅｒ 等[１３]应用 ２３Ｇ 套管针做巩膜隧道ꎬ并
且当术者手在鼻侧操作穿刺巩膜隧道时也变得舒适和容

易许多ꎮ
Ｙａｍａｎｅ 等[１４]提出了一项改良术式称为双针技术ꎬ首

先完成玻璃体切除、人工晶状体植入等步骤ꎬ为了防止人

工晶状体落入玻璃体腔ꎬ需保留一条人工晶状体襻在眼

外ꎮ 在距角膜缘 ２ｍｍ 处ꎬ用 ３０Ｇ 套管针与角膜缘成一定

角度ꎬ经结膜穿刺巩膜进入眼内ꎮ 将晶状体襻置入 ３０Ｇ
针管腔内之后将襻拖出眼外ꎮ 将晶状体襻末端灼烧膨大ꎬ
再调整晶状体襻将其送回至巩膜隧道ꎬ膨大的晶状体襻末

端在巩膜隧道外起固定作用ꎮ 在对 １００ 眼进行的术后随

访得出ꎬ人工晶状体固定准确ꎬ轴向稳定性好ꎬ平均倾斜角

度为 ３􀆰 ４°±２􀆰 ５°ꎬ术后并发症包括虹膜夹持 ８ 眼(８％)ꎬ玻
璃体出血 ５ 眼(５％)ꎬ囊状黄斑水肿 １ 眼(１％)ꎮ 术后未发

生视网膜脱离、眼内炎或人工晶状体脱位的并发症ꎮ
Ｔｏｄｏｒｉｃｈ 等[１５]针对无缝合巩膜固定术进行的随访研

究共纳入 １２２ 眼ꎬ平均随访时间 １􀆰 ５２ (０􀆰 ４~４􀆰 ５) ａꎮ 平均

最佳矫正视力较术前提高ꎮ 共出现 ２７ 眼(２２􀆰 １％)玻璃体

出血ꎬ为最常见的围手术期和术后并发症ꎬ其中 １８ 眼

(１５􀆰 ５％)出血自行消退ꎬ８ 眼(６􀆰 ６％) 患者需要再次行玻

璃体切除术ꎻ２６ 眼(２１􀆰 ３％)出现黄斑囊样水肿ꎻ人工晶状

体倾斜、偏位、晶状体襻断裂、脱落共 １３ 眼(１０􀆰 ７％)ꎻ１ 眼

(０􀆰 ８％)无菌性眼内炎ꎻ４ 眼(３􀆰 ３％)患者在术中出现视网

膜裂孔ꎬ经术中激光治疗ꎬ３ 眼未出现远期并发症ꎬ有 １ 眼

进展为视网膜脱离ꎮ 术中应用 ２０Ｇ 内窥镜及 ＵＢＭ 动态观

察人工晶状体位置ꎬ发现人工晶状体光学区位正ꎬ晶状体

２４９
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襻刚好植入睫状沟且平行于巩膜面ꎬ晶状体襻无暴露ꎮ 该

术式目前效果良好ꎬ且避免了缝合相关的并发症ꎮ 由于仍

需缝合巩膜及结膜切口ꎬ该技术进一步发展出了如下

术式ꎮ
３生物胶人工晶状体襻巩膜固定术

生物胶人工晶状体襻巩膜固定术由 Ａｇａｒｗａｌ 等[１６] 首

次提出ꎬ在适当位置打开结膜并放置眼内灌注管(ＡＣＭ)
以维持前房ꎬ在距离角膜缘 １􀆰 ５ｍｍ、互成 １８０°的两点制作

２􀆰 ５ｍｍ×３􀆰 ５ｍｍ 大小的巩膜瓣ꎮ 进行玻璃体切除ꎬ在巩膜

瓣下ꎬ距角膜缘 １􀆰 ５ｍｍ 处用 ２２Ｇ 针穿刺入前房ꎮ 植入人

工晶状体ꎬ用 ２５Ｇ 网膜镊将晶状体襻拉出巩膜穿刺点ꎮ
蛋白胶固定晶状体襻并封闭巩膜瓣ꎮ 植入晶状体时为防

止晶状体在前房内滑动ꎬ需助手配合用网膜镊固定住晶状

体襻尖端ꎬ
此后经改良出现的握手技术成为整个手术的关键步

骤ꎬ术中需额外做巩膜切口ꎬ晶状体襻在两个网膜镊间持

续转移直到晶状体襻被拉出眼外ꎮ 该技术为手术提供了

更良好的操作性ꎬ如解决了术中晶状体襻滑落的问题ꎮ 且

有利于维持眼球的闭合性[１７]

晶状体襻是提供晶状体稳定性的决定性因素ꎮ 在白

到白(ＷＴＷ)大(>１２ｍｍ)的眼睛ꎬ应对手术做适当的调整

以获得最佳眼外段晶状体襻长度从而使术后人工晶状体

更加稳定ꎮ 角膜的垂直径比水平径小ꎮ 因此在 ＷＴＷ 大

的眼睛中ꎬ在 ６ 点和 １２ 点位上做巩膜瓣优于在 ３ 点和 ９
点位做瓣[１８]ꎮ 与水平巩膜瓣相比ꎬ制造垂直瓣具有更大

的稳定性优势ꎬ因为垂直方向晶状体襻跨越的距离更小ꎮ
该技术获得的术后效果十分可观ꎬ裸眼视力和矫正视

力都有显著改善[１９－２１]ꎮ 且避免了缝合的需要及相关并发

症ꎮ 但仍可能出现以下并发症:(１)术中的巩膜切口可能

导致虹膜根部离断ꎮ (２)晶状体襻扭曲或断裂ꎬ使用三片

式可折叠晶状体可减少其发生ꎮ (３)晶状体植入过快或

其他错误导致的人工晶状体落入玻璃体腔ꎮ (４)人工晶

状体偏位ꎮ 两巩膜瓣大小不一致、两巩膜瓣或巩膜穿刺通

道不在 １８０°完全对称的位置ꎬ人工晶状体的矢量力不在

一条直线上易导致晶状体偏位ꎮ ＵＢＭ 显示术后 １７􀆰 ４％眼

出现人工晶状体轻微倾斜[２２]ꎬ３􀆰 ３％的病例出现人工晶状

体偏位[２３]ꎮ (５)前房出血、角膜内皮失代偿、黄斑囊样

水肿[１９ꎬ２３]ꎮ
Ｍｏｈａｎ 等[２０]研究共随访 ９４ 眼ꎬ平均随访时间 ２ａꎮ 其

中 ７７ 眼(８４􀆰 ６％)最佳矫正视力提高或与术前一致ꎬ１４ 眼

视力 下 降ꎬ 共 出 现 ３ 眼 ( ３􀆰 ２９％) 晶 状 体 倾 斜ꎬ ２ 眼

(２􀆰 １９％)大疱性角膜病变ꎬ２ 眼(２􀆰 １９％)移植物免疫排

斥ꎬ４ 眼 (４􀆰 ２５％) 青光眼ꎬ３ 眼 (３􀆰 ２９％) 黄斑水肿ꎬ１ 眼

(１􀆰 ０９％)视网膜前膜ꎬ４ 眼(４􀆰 ２５％)玻璃体出血ꎮ
４小结

后房型人工晶状体悬吊术使晶状体更接近生理位置ꎬ
获得良好视觉效果的同时减少并发症ꎮ 人工晶状体作为

机械屏障ꎬ可阻止玻璃体前移、防止血管活性物质向后扩

散ꎬ使得与虹膜－睫状体炎相关的并发症减少ꎮ 无论选择

哪种术式ꎬ大部分患者的视力均能得到提高ꎮ 在大多数情

况下ꎬ诱发因素限制了最佳矫正视力和术后效果ꎮ 根据美

国眼部损伤登记处的数据ꎬ４６％的外伤伴随视网膜损

伤[２４]ꎮ 晶状体损伤本身预后良好ꎬ但手术最终结果取决

于外伤所涉及的解剖结构ꎮ
各种手术方法在技术难度、术后并发症等方面各不相

同ꎮ 经巩膜缝线固定术相对耗时ꎬ此外还存在缝合线结暴

露和腐蚀的风险ꎬ此类患者需长期随访ꎬ及时识别并处理

暴露的线结可预防眼内炎发生ꎮ 对于年轻患者ꎬ巩膜瓣法

遮盖缝合结不可取ꎬ因为巩膜瓣会随时间延长趋于萎缩ꎬ
最好使用旋转线结、巩膜沟埋结、Ｚ 型缝合等其他方法遮

盖线结ꎮ 经典巩膜缝线固定术报道以来ꎬ经不断改良发

展ꎬ衍生出的多种手术方法效果已得到检验ꎮ
无缝合巩膜层间晶状体襻固定术为确保晶状体位正ꎬ

制作的巩膜隧道必需保证在同一水平面上ꎬ制作上方隧道

时从颞侧向鼻侧穿刺较容易ꎬ而制作下方隧道从鼻侧向颞

侧穿刺则增加了该操作的难度[２５]ꎮ 大眼球如高度近视的

患者ꎬ不宜依靠晶状体襻维持晶状体稳定性ꎬ宜采用缝线

固定术ꎮ 生物胶固定术的优点在于学习曲线短ꎬ无缝合相

关并发症ꎬ能在任何复杂情况下植入人工晶状体ꎮ 但该术

式是一种相对较新的手术方法ꎬ现发表的随访文献来自少

数机构ꎬ术后效果良好ꎬ但仍需长期随访ꎮ
由于每个病例都具有独特性ꎬ术者需考虑到不同的变

量ꎬ保持技术简单的同时ꎬ在潜在并发症最少的情况下为

患者带来最好的结果ꎮ
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１２ Ｓｃｈａｒｉｏｔｈ ＧＢꎬ Ｇａｂｏｒ ＭＤꎬ Ｍｉｔｒｏｆａｎｉｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００７ꎻ
３３(１１):１８５１－１８５４
１３ Ｐｒｅｎｎｅｒ ＪＬꎬ Ｆｅｉｎｅｒ Ｌꎬ Ｗｈｅａｔｌｅｙ ＨＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｒ ｒｅｓｃｕｅ ｖｉａ ａ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ
ｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１２ꎻ ３２(４):８５３－８５５
１４ Ｙａｍａｎｅ Ｓꎬ Ｓａｔｏ Ｓꎬ Ｍａｒｕｙａｍａ－Ｉｎｏｕｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｌａｎｇｅｄ Ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ
Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｌｅｎｓ Ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｄｏｕｂｌｅ－Ｎｅｅｄｌｅ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
２０１７ꎻ１２４(８):１１３６－１１４２
１５ Ｔｏｄｏｒｉｃｈ ＢꎬＳｔｅｍ ＭＳꎬＫｏｏｒａｇａｙａｌａ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｅｙｅｓ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１８ꎻ３８ ( Ｓｕｐｐｌ １):
Ｓ３１－Ｓ４０
１６ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓꎬｅｔ ａｌ. Ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００８ꎻ３４(９):１４３３－１４３８
１７ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓꎬ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈａｎｄｓｈａｋｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ
ｇｌｕｅｄ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｈａｐｔｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(３):３１７－３２２
１８ Ｌａｄｉ ＪＳꎬ Ｓｈａｈ ＮＡ. Ｖｅｒｔｉｃａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｉｂｒｉｎ ｇｌｕｅ － ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｈａｋｉａ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ６１(３):１２６－１２９

１９ Ｎａｒａｎｇ Ｐꎬ Ｎａｒａｎｇ Ｓ. Ｇｌｕｅ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ６１(４):１６３－１６７
２０ Ｍｏｈａｎ Ｓꎬ Ｊｏｈｎ Ｂꎬ Ｒａｊａｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｕｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｆｏｒ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｃａｐｓｕｌａｒ ｓｕｐｐｏｒｔ: Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６５(６):４７２－４７６
２１ ＭｃＫｅｅ Ｙꎬ Ｐｒｉｃｅ ＦＷ Ｊｒꎬ Ｆｅｎｇ ＭＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｎｔｒａｓｃｌｅｒａｌ ｈａｐｔｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
( ｇｌｕｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ) ｉｎ ａ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ ｐｒａｃｔｉｃｅ: Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｉｎｓｉｇｈｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ４０(１２):２０９９－２１０５
２２ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｐａｃｋｉａｌａｋｓｈｍｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｇｌｕｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(７):１０１７－１０２２
２３ Ｋｕｍａｒ ＤＡꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｐａｃｋｉｙａｌａｋｓｈｍｉ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｇｌｕｅｄ ｆｏｌｄａｂｌｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ ｃａｐｓｕｌｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(８):１２１１－
１２１８
２４ Ｍａｙ ＤＲꎬ Ｋｕｈｎ ＦＰꎬ Ｍｏｒｒｉｓ ＲＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｅｙｅ ｉｎｊｕｒｉｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ｅｙｅ Ｉｎｊｕｒｙ Ｒｅｇｉｓｔｒｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ２３８(２):１５３－１５７
２５ Ｋａｒａｄａｇ Ｒꎬ Ｅｓｍｅｒ Ｏꎬ Ｔｏｔａｎ Ｙ. Ａ ｎｏｖｅｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｆｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｐｌａｃｅｍｅｎｔ ｏｒ ｒｅｓｃｕｅ ｖｉａ ａ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ｓｃｌｅｒａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１３ꎻ３３(２):４５６
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