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摘要
目的:评估非角膜地形图引导圆锥角膜患者行光折变角膜

切除术(ＰＲＫ)和角膜胶原交联术(ＣＸＬ)的视力、屈光度和

临床疗效ꎮ
方法:术后 １ｍｏꎬ ３ｍｏꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ 对 ３４ 例患者未矫正

视力(ＵＤＶＡ)和矫正距离视力(ＣＤＶＡ)ꎬ平、陡角膜测量读

数以及并发症进行评估ꎮ
结果:共 ３４ 例患者平均年龄为 ２３. ３ ± ４. ０ 岁ꎮ ＵＤＶＡ 和

ＣＤＶＡ 显著提高ꎬ且术后 １ａ 恢复平稳ꎮ 通过超过 １ａ 的定

期随访ꎬＴ 检验显示术前术后值有显著不同(Ｐ<０.０５)包括

视力ꎬ球面和柱面变化ꎮ Ｆｏｕｒｉｅｒ 术后图像分析显示轴向位

移垂直于术前轴ꎮ
结论:非角膜地形图引导 ＰＲＫ 联合 ＣＸＬ 对于治疗圆锥角

膜是一种安全有效的手术选择ꎬ能够提高 ＵＤＶＡꎬＣＤＶＡ
和屈光状态ꎮ 术后 ３ｍｏ 达到稳定状态ꎬ与非角膜地形图

引导 ＰＲＫ 相比ꎬ地形图引导的唯一优势可能是通过

Ｆｏｕｒｉｅｒ 术后分析ꎬ在某些患者中ꎬ球镜和柱镜轴位漂移ꎮ
关键词:圆锥角膜ꎻ屈光手术ꎻ屈光性角膜磨镶术ꎻ角膜胶

联疗法ꎻ非角膜地形图引导屈光性角膜切除术ꎻ近视ꎻ散光

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ) ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ
(ＣＸＬ) ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｔｏｔａｌｌｙ ３４ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｆｏｒ
ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｉｅｓ ( ＵＤＶＡ ) ａｎｄ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｉｅｓ (ＣＤＶＡ)ꎬ ｆｌａｔ ａｎｄ ｓｔｅｅｐ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ａｔ １ｍｏꎬ ３ｍｏꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｉｒｔｙ－ ｆｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ２３.３±
４􀆰 ０ ｙｅａｒｓ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ
ｓｈｏｗｎ ｉｎ ＵＣＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡꎬ ｗｉｔｈ ｓｔｅａｄｉｎｅｓｓ ｏｆ ｒｅｆｅｃｔｉｏｎ
ｆｏｒ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ. Ｔ － ｔｅｓｔ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ<０.０５) ｉｎ ａｌｌ ｍｅａｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ( ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｎｄ
ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｃｈａｎｇｅｓ )ꎬ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｖｅｒ ａ １ｙ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ.
Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｍａｇｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ａｘｉｓ
ｓｈｉｆｔ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｘｉｓ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｎｏｎ－ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ ｇｕｉｄｅｄ
ＰＲＫ ａｎｄ ＣＸＬ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｏｒ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ＵＤＶＡꎬ ＣＤＶＡꎬ
ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ. Ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ａｓ ｅａｒｌｙ
ａｓ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－
ｇｕｉｄｅｄ ｏｖｅｒ ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｔｈｅ
ｍｉｎｉｍａｌ ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ａｘｉｓ
ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｎｔａｃａｍ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎻ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇꎻ
ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫꎻ ｍｙｏｐｉａꎻ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０１９.３.０２

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｒａｔｔａｎ ＳＡꎬ Ａｌｓｈａｍａｒｔｉ Ｓꎬ Ａｌ－Ｓａｌｅｍ ＫＭꎬ Ｍｕｔａｓｈａｒ ＭＫ.
Ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０１９ꎻ１９(３):３５８－３６２

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｋ ｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｓ ａ ｎｏｎ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙꎬ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ａｎｄ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ｔｈｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒ ｉｓ

ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ. Ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃａｎ ｂｅ ｆｒｏｍ ｍｉｌｄ ｔｏ
ｓｅｖｅｒｅ. Ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｒｅ
ｇｌａｓｓｅｓꎬ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ( ｓｏｆｔꎬ ｒｉｇｉｄ ｇａｓ ｐｅｒｍｅａｂｌｅꎬ ｒｉｇｉｄꎬ
ｓｃｌｅｒａ ａｎｄ ｓｅｍｉｓｃｌｅｒａｌ)ꎬ ｉｎｔｒａｃｏｒｎｅａｌ ｒｉｎｇ ｓｅｇｍｅｎｔｓꎬ ｐｈａｋｉｃ

８５３

国际眼科杂志　 ２０１９ 年 ３ 月　 第 １９ 卷　 第 ３ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ( ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｏｒ ｌａｍｅｌｌａｒ)
ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ ｓｔａｇｅ[１－２] .
Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ( ＰＲＫ) ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａ ｔａｂｏｏꎬ
ｕｎｔｉｌ ｒｅｃｅｎｔｌｙ ｗｈｅｎ ｍａｎｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｃａｍｅ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｆｔｅｒ ＰＲＫ[２－４] . Ｃｈｅｌａｌａ ｅｔ ａｌ[２]

ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａ ９８.３％ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ａ ｒｅｇｕｌａｒ ＰＲＫ ａｌｏｎｅ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｗｉｔｈ ａ ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ５ｙ. Ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍｅｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｆｏｒ ２ ｃａｓｅｓ (１. ７％) ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｓ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ[２] . Ｏｔｈｅｒ ｓｈｏｒｔ ｔｅｒｍ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｓｔｕｄｉｅｓ
ａｌｓｏ ｓｈｏｗｅｄ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＰＲＫ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｅｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ
ｌｉｎｋｉｎｇ[５－８] . Ｒｅｃｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ
ｗｉｔｈ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ａｎｄ ｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ[９－１１] .
Ｈｅｒｅ ｗｅ ａｒｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ －
ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｒｅｔｒｏｇｒａｄｅ Ｆｏｕｒｉｅｒ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｅｓ ｔｏ ｓｅｅ ｉｆ ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ－ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ｃａｎ ｏｖｅｒ
ｃｏｒｒｅｃｔ ａｎｄ ｓｈｉｆｔ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｔｏ ａ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｘｉｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｎｏｎ－ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ
ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ －
ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉꎬ ａｎｄ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
ｒｅｖｉｅｗ ｂｏａｒｄ ａｐｐｒｏｖａｌ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅｔｈｉｃｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ａｔ Ｍｕｔａｈ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ Ｎｕｍｂｅｒ ( ２０１７２). Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ａｇｅ ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ １８ ｙｅａｒｓꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｓ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ｂｙ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ａ ｃｌｅａｒ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａꎬ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｃｅꎬ ａｎｄ ａｎ ｅｘｐｅｃｔｅｄ
ｒｅｓｉｄｕａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ３５０ μｍ
ａｆｔｅｒ ａ ｍａｘｉｍｕｍ ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ５０ μｍ ａｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｅｎｔｅｒ.
Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｄｅｌａｙｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｒ ｎｕｒｓｉｎｇ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ａ ｆｕｌｌ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＤＶＡ)ꎬ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ (ＣＤＶＡ)ꎬ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ
ｔｏｎｏｍｅｔｒｙꎬ ｇｏｎｉｏｓｃｏｐｙꎬ ｆｕｎｄｏｓｃｏｐｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ( Ａｌｌｅｇｒｏ Ｏｃｕｌｙｚｅｒꎬ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ
Ｌａｓｅｒ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ＡＧ ). Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｏｎ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ ｇｅｔ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｒ ａｎｄ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ 　 Ｔｗｏ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎｓ (Ｒａｔｔａｎ ＳＡ
ａｎｄ Ａｌｓｈａｍａｒｔｉ Ｓ ) ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｌｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ｔｈｅ ｎｏｎ －
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｚｅｉｓｓ ＭＥＩ ９０ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｗｉｔｈ ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ Ｚｏｎｅ ｏｆ
６.５ ｍｍ. Ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ ｌｏｗｅｒｅｄ (０.７５ Ｄ－１ Ｄ) ｔｏ
ａｖｏｉｄ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ. Ｎｅｘｔꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＣＣＬ － ３６５ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ
(Ｐｅｓｃｈｋｅ Ｍｅｄｉｔｒａｄｅ ＧｍｂＨ) ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ｕｎｄｅｒ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ９.０ ｍｍ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｗａｓ

ｒｅｍｏｖｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｒｕｓｈ (Ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ Ａｍｏｉｌｓ Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
Ｓｃｒｕｂｂｅｒꎬ Ｉｎｎｏｖａｔｉｖｅ Ｅｘｃｉｍｅｒ Ｓｏｌｕｔｉｏｎｓꎬ Ｉｎｃ.) . ＰＲＫ ｒｅｆｅｒｓ ｔｏ
ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｕｐ ｔｏ ７０％ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｓｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｘｃｅｅｄｉｎｇ ａ ５０ ｍｍ ａｂｌａｔｉｏｎ
(ｃｏｒｎｅａｌ ｃｅｎｔｅｒ) ｆｏｒ ｐｌａｎｎｅｄ ｓｔｒｏｍａｌ ｒｅｍｏｖａｌ. ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｆｉｎｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ－Ｃ ０.０２％ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ３０ｓꎬ ａｆｔｅｒ
ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ ＭＭＣ ｗａｓ ｃｏｐｉｏｕｓｌｙ ｗａｓｈｅｄ ｏｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｔｏ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅ ｆｏｒ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏｒｓｉｏｎａｌ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｓｕｐｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｂｅｄꎬ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｍａｒｋｅｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
ａｌｏｎｇ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｍｅｒｉｄｉａｎ ａｔ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ ａｔ ３ ｏ􀆳ｃｌｏｃｋ ａｎｄ ９
ｏ􀆳ｃｌｏｃｋ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅａｔｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ.
Ｔｈｅ ＣＸＬ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｂｙ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ ｅｔ ａｌ[１２] Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ０.１％
ｉｎ ２０.０％ ｄｅｘｔｒａｎ Ｔ ５００ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｂｅｄｓ
ｏｆ ４００ ｍｍ ｏｒ ｍｏｒｅ ｏｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ０.１％ ｉｎ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ
ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ３５０ ｍｍ ａｎｄ ４００
ｍｍ ｗａｓ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｔｏｐｉｃａｌｌｙ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ.
Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ ａｎｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗａｓ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｂｙ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ｗａｓ ａｌｉｇｎｅｄ ａｎｄ ｅｘｐｏｓｅｄ ｔｏ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ－Ａ (ＵＶＡ) ３６５
ｎｍ ｌｉｇｈｔ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ ａｔ ａｎ ｉｒｒａｄｉａｎｃｅ ｏｆ ３.０ ｍＷ / ｃｍ２ . Ｄｕｒｉｎｇ
ＵＶＡ ｅｘｐｏｓｕｒｅꎬ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｅｖｅｒｙ
２ｍｉｎ. Ａｎｔｉｂｉｏｔｉｃ ａｎｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄꎬ
ａｎｄ ａ ｂａｎｄａｇｅ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｐｉｃａｌ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅｄｒｏｐｓ
(Ｖｉｇａｍｏｘ)ꎬ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ａｃｅｔａｔｅ １.０％ ( Ｐｒｅｄ Ｆｏｒｔｅ)ꎬ ａｎｄ
ｌｕｂｒｉｃａｎｔ ｅｙｅｄｒｏｐｓ ｆｏｒ ４ｋ. Ｔｈｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔ ｈａｄ ｃｌｏｓｅｄ (３ｄ ｔｏ ５ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ) .
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｔ １ｍｏꎬ ３ｍｏꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｓｔｕｄｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈｅ ＵＤＶＡꎬ ＣＤＶＡꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｌａｔ ａｎｄ ｓｔｅｅｐ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｄａｔａ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ａｔ
ｅａｃｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔ ａｎｄ ｇｒａｄｅｄ ｏｎ ａ ｓｃａｌｅ ｏｆ ０ ｔｏ ４ (０:
ｃｌｅａｒ ｃｏｒｎｅａꎻ １:ｍｉｌｄ ｈａｚｅꎻ ２:ｍｏｄｅｒａｔｅ ｈａｚｅꎻ ３:ｓｅｖｅｒｅ ｈａｚｅꎻ
４:ｒｅｔｉｃｕｌａｒ ｈａｚｅ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｎｇ ｉｒｉｓ ａｎａｔｏｍｙ).
Ｄａｔａ Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｔｏ ｌｏｇＭＡＲ ｎｏｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｖｅｒａｇｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ
ｓｏｆｔｗａｒｅ ( ｖｅｒｓｉｏｎ １７. ０ꎬ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｂｕｓｉｎｅｓｓ Ｍａｃｈｉｎｅｓ
Ｃｏｒｐ) . Ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｏｆ ａｌｌ ｄａｔａ ｓａｍｐｌｅｓ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ｐａｉｒｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ ｏｒ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｇｎｅｄ
ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｐｒｅ－ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｐｏｓｔ－ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｗｈｅｔｈｅｒ ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｏｒ ｗａｓ
ｎｏｔ ｆｏｕｎｄꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｆｒｉｅｄｍａｎ ｒｅｐｅａｔｅｄ－ｍｅａｓｕｒｅｓ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ (ＡＮＯＶＡ) ｏｎ ｒａｎｋｓ ｗｉｔｈ Ｔｕｋｅｙ ｐｏｓｔ ｈｏｃ ｔｅｓｔｉｎｇ
ａｎｄ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｆｒｏｍ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｔｏ １ｍｏꎬ ３ｍｏꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ ｖａｌｕｅｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｏｔｈｅｒ
ｓｕｃｃｅｓｓｉｖｅ ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ ( ｉ. ｅ. １－３ｍｏꎻ ３－６ｍｏꎻ ６－１２ｍｏ).
Ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＳＤꎬ ａ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０.０５ ｏｒ
ｌｅｓｓ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｄａｔａ ｗａｓ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ３４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ
２３.３±４􀆰 ０ ｙｅａｒｓ. Ｔｈｅ ａｇｅ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ １９ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｔｏ ４０
ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ. Ｔｗｅｎｔｙ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｌｅｓꎬ ａｎｄ ｅｌｅｖｅｎ

９５３

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.３ꎬ Ｍａｒ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｖｅｒ １ｙ ｐｅｒｉｏｄ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ｍｏ ６ｍｏ １２ｍｏ
Ｓｐｈｅｒｅ －１.９７±２.４５ ＋０.１２±０.７ ＋０.１６±０.１ ＋０.１５±０.１３
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ －２.０５±１.２７ －０.５７±１.０３ －０.３６±０.１８ －０.３５±０.１６
Ａｘｉｓ ｏｆ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ５６°±７.１° １１２°±６.８° １１６°±５.５° １１４°±６.２°
ＵＣＶＡ ０.９５±０.５９ ０.２５±０.１４ ＋０.２１±０.０２５ ＋０.２１±０.０１８
ＢＣＶＡ ０.２８±０.１３ ０.１±０.０８ ０.１±０.０１７５ ０.１±０.０１３
Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｖｅｒａｇｅ ４５.２７±１.７ ４２.７８±１.６９ ４２.６±０.２９ ４２.１±０.２９
Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｍａｘ ４９.３±０.５２ ４８.８±０.６３ ４８.０±０.４７ ４７.４±０.４４

ＵＣＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

　 　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｗｏ ｔａｉｌｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ３ｍｏ ２.４８±０.４３ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ６ｍｏ ２.３３±０.４ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ １２ｍｏ ２.４７±０.４２ ０.０００１
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ ０.４±０.７７ ０.７２
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.３±０.８ ０.８４
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ６ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.１５±０.８１ ０.９２

　 　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ３　 Ｔ－ｔｅｓｔ ｒｅｓｕｌｔ ｆｏｒ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｒｒｏｒ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ ３ｍｏ －１.５±１.０１ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ ６ｍｏ －１.６９±１.０３ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ １２ｍｏ －１.７±０.９３ ０.０００１
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ －２.０±０.５ ０.０２４
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ １ｙ －２.６±０.５６ ０.０３
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｃｈａｎｇｅ ６ｍｏ ａｎｄ １ｙ －０.１５±０.３９ ０.８９１

　 　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ４　 Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｖｅｒ ａ ｙｅａｒ ｐｅｒｉｏｄ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ３ｍｏ ０.６９±０.６７ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ６ｍｏ ０.７４±０.６６ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ １２ｍｏ ０.７５±０.６８ ０.０００１
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ ０.０４±０.１ ０.０２６
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.５３±０.２ ０.０８
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ６ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.０１５±０.１７ ０.７２

　 　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ５　 Ｔｗｏ ｔａｉｌｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ Ｌｏｇ ＭＡＲꎬ ｏｖｅｒ ａ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｙｅａｒ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ０.１７±０.１７ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ６ｍｏ ０.１７± ０.１９ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ １２ｍｏ ０.１７±０.１４ ０.０００１
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ ０.００±０.０８ ０.８
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.００２± ０.１ ０.９２
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ６ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.００２± ０.１２ ０.９３

ｗｅｒｅ ｆｅｍａｌｅｓ. Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｈｅｒｅꎬ ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬ ＵＣＶＡꎬ ＢＣＶＡꎬ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｅｎｔ ｐａｉｒｅｄ ｔ－ ｔｅｓｔ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄꎬ
ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｓｐｈｅｒｅꎬ ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬ ａｘｉｓ ｃｈａｎｇｅꎬ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｉｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅｓ ２ꎬ ３ꎬ ４ꎬ ５ ａｎｄ ６. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｍｅａｎｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｔｅａｄｉｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ

ｒｅｆｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ １ｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ. Ｔ － ｔｅｓｔ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｗｉｔｈ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｎｓ ａｌｌ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ １ｙ
ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ( Ｐ ＝ ０. ０００１) ( Ｔａｂｌｅｓ ２－６). Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓꎬ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｔｏ ｆｌａｔｔｅｎ ａｌｌ ｔｈｏｕｇｈｔ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ ｔｈｅ ｐａｉｒｅｄ
ｔ － ｔｅｓｔ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｍａｘ (Ｐ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ０􀆰 ０５)
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　 　　 　 　 　 　 　 Ｔａｂｌｅ ６　 Ｔｗｏ ｔａｉｌｅｄ ｔ－ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｒｅａｄｉｎｇｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ Ｐ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ３ｍｏ ２.４６±１.７１ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ６ｍｏ ２.６６±１.７７ ０.０００１
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ １２ｍｏ ３.１３±１.６５ ０.０００１
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ ６ｍｏ ０.２±０.５６ ０.０４３
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ３ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.６７±０.６３ ０.０００１
Ｓｐｈｅｒｅ ｃｈａｎｇｅ ６ｍｏ ａｎｄ １ｙ ０.４６±０.３５ ０.０００１

(Ｔａｂｌｅｓ ５ ａｎｄ ６). Ｔｗｅｎｔｙ－ｎｉｎｅ ｅｙｅｓ (８５􀆰 ２％) ｇａｉｎｅｄ ３ ｏｒ
ｍｏｒｅ ｌｉｎｅｓ ｏｆ ＵＤＶＡ ａｎｄ １ ｅｙｅ (２􀆰 ９４％) ｌｏｓｔ １ ｌｉｎｅ ｏｆ ＵＤＶＡ.
Ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｎｏ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(１１.７４％). Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ａｘｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｃｈａｎｇｅ ａｌｍｏｓｔ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ
ｏｒｉｇｉｎａｌ ａｘｉｓꎬ ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ａｎ ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｕｓｉｎｇ
ｔｈｅ ｎｏｎ－ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｕｓｉｎｇ ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ －ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ ａｎｄ
ＣＸＬ. Ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｉｎｄｅｘ
(１􀆰 ６９) ｗｅｒｅ ｖｅｒｙ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙꎬ ｗｉｔｈ ａｌｌ ｅｙｅｓ ｈａｖｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ＵＣＶＡ ａｎｄ ｍｏｓｔ (８５.２％) ｇａｉｎｉｎｇ ３ ｏｒ ｍｏｒｅ ｌｉｎｅｓ. Ａｔ １２ｍｏꎬ
ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ｈｉｇｈ (１.１７)ꎬ ５３.６％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｈａｄ ２０ / ２０
ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ＵＣＶＡ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ０％ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ２０ / ４０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ＵＣＶＡ ｗａｓ ８３. ９％
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ １２. ９％ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｎｔｅｎｄ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｔｈｅ ｆｕｌｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＳＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗａｓ ａｌｓｏ
ｇｏｏｄꎬ ｗｉｔｈ ５８.８％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈｉｎ １.００ Ｄ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｆｒｏｍ － ２. ０５ Ｄ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｔｏ
－０􀆰 ５７ Ｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＵＣＶＡꎬ ＢＣＶＡꎬ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｓｏｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ｗｉｔｈ ｍｉｎｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ３ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｖｉｓｉｔ ｔｈａｔ ｗｅｒｅ
ｌｉｋｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｌａｒｉｔｙ.
Ｉｔ ｉｓ ｋｎｏｗｎ ｔｈａｔ ＣＸＬ ａｌｏｎｅ ｃａｎ ｉｎｄｕｃｅ ａ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｃｅｒｔａｉｎ ｃａｓｅｓꎬ ｓｏ ｉｔ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｔｈｏｕｇｈｔ ｔｈａｔ ＰＲＫ
ａｆｔｅｒ ａ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｈａｔ ｃａｎ ｃｈａｎｇｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｏ ｔｈａｔ ｌｅａｄ ｔｏ ａ
ｂａｄ ｏｕｔｃｏｍｅ (ｇｉｖｅｎ ｔｈａｔ ｄａｔａ ｆｏｒ ＰＲＫ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｒｅｆｅｒ ｔｏ ｔｈｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ＣＸＬ)ꎬ ｂｕｔ ｔｈｉｓ ｉｓ ｎｏｔ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ
ｏｃｃｕｒ ｗｈｅｎ ｂｏｔｈ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｔ － Ｃａｔ ｓｏｆｔｗａｒｅꎬ
ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ５０ ｍｍ. Ｉｎ ｆａｃｔꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
ｎｏ ｓｅｖｅｒｅ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ＣＸＬ ｓｅｅｋｓ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒｆｉｂｒｉｌｌａｒ
ｌｉｎｋａｇｅｓꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ[４－５ꎬ１０] . Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｔｈｅ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｃｅｓｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｆｔｅｒ
ＣＸＬ[４－５ꎬ１０ꎬ１３] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＣＸＬ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｉｎ ｆａｃｔꎬ ＣＸＬ ｉｎ ｉｔｓｅｌｆ ｉｓ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｏ ｆｒｅｅｚｅ
ｔｈｅ ｎｏｎ－ｉｄｅａｌ ｓｈａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｃｏｒｎｅａ. Ｉｔ ｉｓ ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ
ｌｏｇｉｃａｌ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ ｂｅｆｏｒｅ
ｆｒｅｅｚｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｈａｐｅ[１２ꎬ１４－１５] .
Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｏｆ ３６ｍｏꎬ
Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ[１６－１７] ｆｏｕｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ＵＤＶＡ ａｎｄ

ＣＤＶＡꎬ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｍｅａｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＳＥ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ａｎｄ
ｌｅｓｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ Ｃｏｓｋｕｎｓｅｖｅｎ ｅｔ ａｌ[９] ｒｅｐｏｒｔ
ｅｎｃｏｕｒａｇｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ３１ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ ａｎｄ ＣＸＬ. Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ Ｋ ｒｅａｄｉｎｇｓꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＵＤＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡ ｔｈａｔ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｔａｂｌｅ ａｔ
ａ ｍｅａｎ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｏｆ ｎｅａｒｌｙ ２０ｍｏ. Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｉｎ ｅｙｅｓ ｔｈａｔ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｎ
ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ａｐｐａｒｅｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｃｔａｓｉａ ｉｎ ５ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ
ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １１－３７ｍｏ.
Ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃａｌｌｙ ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ
ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ
ａｎｄ ＣＸＬ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＵＤＶＡꎬ ＣＤＶＡꎬ
ａｎｄ ｆｌａｔ ａｎｄ ｓｔｅｅｐ Ｋ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ
ａｐｐａｒｅｎｔ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ａｔ ３ｍｏꎬ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｖｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅｓ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ａｌｌ
ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｔｈｅ ＵＣＶＡ ａｎｄ ＢＣＶＡ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ
３ｍｏ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ＵＣＶＡ ｏｒ ＢＣＶＡ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ
ＰＲＫ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ｄｒａｗ－ｂａｃｋ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ
－ ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ ｗａｓ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ａｘｉｓ ｔｏ ｔｈｅ
ｏｐｐｏｓｉｔｅ ａｘｉｓꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｍｉｎｉｍａｌ ｉｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ａ ｐｒｏｂｌｅｍ ｔｈａｔ ｃａｎ
ｂｅ ａｄｄｒｅｓｓｅｄ ｂｙ ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ[１７－１８] .
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｈａｚｅ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｓ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｎａｔｕｒａｌ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ＣＸＬ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ＣＸＬ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｕｐ ｔｏ １ｍｏ ａｎｄ
ｇｒａｄｕａｌｌｙ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ３ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ[１９] . Ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｈａｚｅ ｗａｓ ｍｉｎｉｍａｌꎬ ｗｈｉｃｈ
ｃｏｎｃｕｒｓ ｗｉｔｈ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ[２０－２１] . Ｂｏｔｈ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｆｏｕｎｄ ｌｅｓｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ
ＰＲＫ ａｎｄ ＣＸＬ ｔｈａｎ ａｆｔｅｒ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ.
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｂｅｔｗｅｅｎ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏꎬ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｔｈｅ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ
ｂｅｔｗｅｅｎ ０.７５ ａｎｄ ０.８０. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｍｕｓｔ ｂｅ
ｃａｒｅｆｕｌｌｙ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄ. Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｉｔ ｍｕｓｔ ｂｅ
ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ ａｆｔｅｒ １２ｍｏꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗａｓ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｐａｓｔ ｄｅｃａｄｅꎬ ｔｈｅｒｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ａ ｇｒａｄｕａｌ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｆｏｒ

１６３

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.３ꎬ Ｍａｒ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｆｒｏｍ ｌａｔｅ － ｓｔａｇｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｔｏ ＩＣＲＳ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｈｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｃｏｍｅ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｔ ｔｏ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｔｏ
ｅａｒｌｙ－ｓｔａｇｅ ＣＸＬ ａｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ.
Ｂｅｃａｕｓｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｅｓ ｍｏｓｔ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｏｆ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｌｉｆｅꎬ ｅｖｅｎ ｉｎ ｉｔｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｔａｇｅｓꎬ ｔｈｅ ｕｌｔｉｍａｔｅ ａｉｍ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ｉｆ ｔｈｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｒｅｍａｉｎ ｇｏｏｄ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｌｏｎｇ ｔｅｒｍꎬ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ＰＲＫ ａｎｄ ＣＸＬ ｍａｙ ｅｍｅｒｇｅ ａｓ ａ
ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ ｏｐｔｉｏｎ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｅｙｅｓ ｓｏｏｎ ａｆｔｅｒ ｉｔｓ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ.
Ｉｎ ｓｕｍｍａｒｙꎬ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ａｎｄ
ＣＸＬ ｗａｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｏｒ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｙｉｅｌｄｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ＵＤＶＡꎬ ＣＤＶＡꎬ
ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ. Ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ
３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｏｎｌｙ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｔｈａｔ ｔｏｐｏｇｕｉｄｅｄ ｍｉｇｈｔ
ｈａｖｅ ｉｓ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌ ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ａｘｉｓ ｓｈｉｆｔ
ｉｎ ｓｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｆａｄｌａｌｌａｈ Ａꎬ Ｄｉｒａｎｉ Ａꎬ Ｃｈｅｌａｌａ Ｅꎬ Ａｎｔｏｎｉｏｓ Ｒꎬ Ｃｈｅｒｆａｎ Ｇꎬ Ｊａｒａｄｅ Ｅ.
Ｎｏｎ－ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ＰＲＫ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＣＸＬ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１４ꎻ３０(１０):６８８－６９３
２ Ｃｈｅｌａｌａ Ｅꎬ Ｒａｍｉ ＨＥꎬ Ｄｉｒａｎｉ Ａꎬ Ｆａｄｌａｌｌａｈ Ａꎬ Ｆａｋｈｏｕｒｙ Ｏꎬ Ｗａｒｒａｋ Ｅ.
Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｔａｂｌｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ｆｉｖｅ－ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１３ꎻ７:１９２３－１９２８
３ Ｓａｋｌａ Ｈꎬ Ａｌｔｒｏｕｄｉ Ｗꎬ Ｍｕｎｏｚ Ｇꎬ Ｓａｋｌａ Ｙ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－
ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ
－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５(７):９４１－９４５
４ Ｓａｋｌａ Ｈꎬ Ａｌｔｒｏｕｄｉ Ｗꎬ Ｍｕñｏｚ Ｇꎬ Ａｌｂ􀅡ｒｒａｎ － Ｄｉｅｇｏ Ｃ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐａｒｔｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ４０
(９):１４３０－１４３８
５ Ａｌｅｓｓｉｏ Ｇꎬ Ｌ􀆳Ａｂｂａｔｅ Ｍꎬ Ｆｕｒｉｎｏ Ｃꎬ Ｓｂｏｒｇｉａ Ｃꎬ Ｌａ Ｔｅｇｏｌａ ＭＧ. Ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ
ｐｌｕｓ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ４－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１４ꎻ１５８(３):４７６－４８４
６ Ａｌｅｓｓｉｏ Ｇꎬ Ｌ􀆳Ａｂｂａｔｅ Ｍꎬ Ｓｂｏｒｇｉａ Ｃꎬ Ｌａ Ｔｅｇｏｌａ ＭＧ. Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ａｌｏｎｅ ｆｏｒ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｔｗｏ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ１５５(１):５４－６５.ｅ１
７ Ｄｉｒａｎｉ Ａꎬ Ｆａｄｌａｌｌａｈ Ａꎬ Ｓｙｅｄ ＺＡꎬ Ｃｈｅｌａｌａ Ｅꎬ Ｋｈｏｕｅｉｒ Ｚꎬ Ｃｈｅｒｆａｎ Ｇꎬ
Ｊａｒａｄｅ Ｅ. Ｎｏｎ － ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｍｉｌｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ａｆｔｅｒ ＩＣＲＳ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ＣＸＬ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ３０(４):２６６－２７１
８ Ｋｎｅｚｏｖｉｃ′ Ｉꎬ Ｖｉšｎｊｉｃ′ ＭＢꎬ Ｒａｇｕž Ｈ. Ｐａｒｔｉａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｏｕｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｅｎ －ｍｏｎｔｈ ｒｅｓｕｌｔｓ.

Ａｃｔａ Ｃｌｉｎ Ｃｒｏａｔ ２０１５ꎻ５４(２):１９３－２００
９ Ｃｏｓｋｕｎｓｅｖｅｎ Ｅꎬ Ｊａｎｋｏｖ ＭＲꎬ Ｇｒｅｎｔｚｅｌｏｓ ＭＡꎬ Ｐｌａｋａ ＡＤꎬ Ｌｉｍｎｏｐｏｕｌｏｕ
ＡＮꎬ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ＰＲＫ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｒａｃｏｒｎｅａｌ ｒｉｎｇ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ＣＸＬ ｉｎ ａ
ｔｈｒｅｅ－ｓｔｅｐ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ２９:５４－５８
１０ Ａｓｓａｆ Ａꎬ Ｋｏｔｂ Ａ. Ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｒｆａｃｅ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍａｎａｇｉｎｇ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ３５(３):４１１－４１９
１１ Ａｌ－Ｔｕｗａｉｒｑｉ ＷＳꎬ Ｏｓｕａｇｗｕ ＵＬꎬ Ｒａｚｚｏｕｋ Ｈꎬ Ｏｇｂｕｅｈｉ ＫＣ. Ｏｎｅ－ｙｅａｒ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａ ｔｗｏ － ｓｔｅｐ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ －
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ / ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１５ꎻ４１(６):
３５９－３６６
１２ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｓｅｉｌｅｒ Ｔ. Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ / ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ－ａ－ ｉｎｄｕｃｅｄ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００３ꎻ１３５(５):６２０－６２７
１３ Ｔａｎｅｒｉ Ｓꎬ Ｏｅｈｌｅｒ Ｓꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇꎬ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｏｎ ｓｅｖｅｒａｌ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ
ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ２９(９):６１２－６１６
１４ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｈｉｇｈ－ ｆｌｕｅｎｃｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｖｅｈｉｃｌｅ ｃｏｒｎｅａ ｉｎ Ｂｏｓｔｏｎ
ｋｅｒａｔｏｐｒｏｓｔｈｅｓｉｓ ｔｙｐｅ １. Ｃｏｒｎｅａ ２０１４ꎻ３３(９):９１４－９１８
１５ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ: ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｎ ａｎｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓꎬ ｕｓｉｎｇ
ｖａｒｉａｂｌｅ ｆｌｕｅｎｃｅ ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃａｌｌｙ ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ８:２４２５－２４３３
１６ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ｌａｓｉｋ ｖｅｒｓｕｓ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ｓｍｉｌｅ ) ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄꎬ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ３３
(５):３０６－３１２
１７ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ( ＴＭＲ ):
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｅｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｍｏｕｎｔ ａｎｄ ａｘｉｓ ｔｏ ｔｈｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｖｅｒｓｕｓ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ ＬＡＳＩＫ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１０:２２１３－２２２１
１８ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ－ｆｌｕｅｎｃｅ
ＣＸＬ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ( ｔｈｅ Ａｔｈｅｎｓ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ). Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ３０(２):
８８－９３
１９ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ＃５. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１５ꎻ４１(９):２０２８－２０２９
２０ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ
ａｎｄ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ｈｉｇｈ － ｆｌｕｅｎｃｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ: ｔｗｏ－ｙｅａｒ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ４１
(７):１４２６－１４３３
２１ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ｌｏｕｋａｓ ＹＬꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｂｙ ｓａｍｅ ｅｎｅｒｇｙꎬ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＵＶ－Ａ
ｆｌｕｅｎｃｅ: ａｎ ｅｎｚｙｍａｔｉｃ ｄｉｇｅｓｔｉｏｎ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５
(４):５５７－５６１
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