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作者简介:翁盛蓓ꎬ毕业于中山大学ꎬ博士ꎬ主治医师ꎬ研究方向:
屈光手术、近视防控、儿童眼病ꎮ
通讯作者:刘泉ꎬ毕业于中山大学ꎬ博士ꎬ主任医师ꎬ博士研究生
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摘要
目的:评估飞秒激光小切口角膜微透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)治
疗非弱视成人近视性屈光参差的视觉结果与视觉功能ꎮ
方法:前瞻性对比队列研究ꎮ 纳入 ２０１５ 年 １０ 月至 ２０１６
年 １ 月在中山眼科中心连续接受 ＳＭＩＬＥ 手术治疗近视或
近视散光的患者ꎮ 根据双眼等效球镜度差值≥１.５０ Ｄ 将
其分为两组:屈光参差性近视组(双眼等效球镜度差值
≥１.５０ Ｄ)和非屈光参差性近视组(双眼等效球镜度差值
<１.５０ Ｄ)ꎮ 于术前及术后 １ ｗｋ、１、３、６ ｍｏ 分别测量屈光

状态、裸眼与矫正远视力(ＵＤＶＡ 与 ＣＤＶＡ)ꎬ以及视觉功
能参数ꎬ包括融合性聚散幅度、立体视锐度和水平隐斜视ꎮ
结果:研究共纳入 ４９ 例 ９８ 眼ꎬ其中屈光参差组 １９ 例 ３８
眼ꎬ男 １１ 例ꎬ女 ８ 例ꎬ平均年龄 ２５.４±６.２ 岁ꎬ非屈光参差性
近视组 ３０ 例 ６０ 眼ꎬ男 １９ 例ꎬ女 １１ 例ꎬ平均年龄 ２６.８±４.６
岁ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬ非屈光参差组的矫正视力(ＣＤＶＡ)显著优
于屈光参差组(Ｐ＝ ０.０３６)ꎮ 然而ꎬ两组的安全性和有效性
指数未见显著差异ꎮ 术后 ６ ｍｏꎬ屈光参差组的融合性聚
散幅度(破裂点与恢复点)下降(Ｐ＝ ０.００５ 和 Ｐ ＝ ０.０３)ꎬ且
显著低于非屈光参差组(Ｐ ＝ ０.０２９ 和 Ｐ ＝ ０.０４６)ꎮ 与术前
及术后 １ ｗｋ 相比ꎬ两组在术后 １、３、６ ｍｏ 的远近立体视均
有显著改善(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 两组术后在远近距离的眼位偏
斜量均未出现有临床意义的改变ꎮ
结论:ＳＭＩＬＥ 是矫正非弱视成人近视性屈光参差的一种可
预测、有效且安全的方法ꎮ 尽管融合性聚散幅度发生变
化ꎬ但术后立体视功能可以得到改善ꎮ
关键词:飞秒激光小切口角膜微透镜取出术ꎻ屈光参差ꎻ立
体视觉ꎻ聚散幅度
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ｓｕｒｇｅｒｙ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎻ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎻ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙꎻ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２６.４.０２

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗｅｎｇ ＳＢꎬ Ｘｉａｎｇ ＤＭꎬ Ｌｉｕ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６ ( ４):
５５８－５６６.

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ａ ｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ ａｎ ｕｎｅｑｕａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｅｙｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ ｆｕｓｉｏｎ

ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｓｔｈｅｎｏｐｉａꎬ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｎ ｍｏｒｅ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓꎬ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ[１－２] . Ｗｈｉｌｅ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｔａｃｔ
ｌｅｎｓｅｓ ｒｅｍａｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｅｏｐｌｅ ａｒｅ ｏｐｔｉｎｇ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｔｏ
ｃｏｒｒｅｃｔ ｔｈｉｓ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ[３] . Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ) ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ａ ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｕｉｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ １８ － ５０ ｙ ｗｉｔｈ
ｍｙｏｐｉａ ｅｘｔｅｎｄｓ ｆｒｏｍ － １. ００ ｔｏ － １０. ００ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ( Ｄ) ａｎｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ≤ － ５. ００ Ｄ[４－５] . Ｋｅｙ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｎｏ
ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ ｃｒｅａｔｉｏｎꎬ ｈｉｇｈ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｌｏｗｅｒ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｒｉｓｋ ａｎｄ ｒａｐｉｄ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｓ ｄｒｙ ｅｙｅꎬ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｅｃｔａｓｉａ
ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｕｎｄｅｒｅｓｔｉｍａｔｅｄ[６] . Ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ａｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ
ｉｔｓ ｓａｆｅｔｙꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｆｅｗｅｒ ｖａｌｕａｔｉｏｎ －
ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[７－８] .
Ｗｈｉｌｅ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓｗｈｉｃｈ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｅ
ＳＭＩＬＥꎬ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ( ＬＡＳＩＫ ) ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ) ｉｎ ｎｏｎａｍｂｌｙｏｐｉｃ ａｄｕｌｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｏｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ

ｈｉｇｈｅｒ－ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ[９－１１]ꎬ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｇａｐ ｒｅｍａｉｎｓ: ｎｏ
ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ( ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ) ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｎａｍｂｌｙｏｐｉｃ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｒｓｕｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄꎬ
ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｖｅｒｇｅｎｃｅ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅꎬ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙꎬ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｈｏｒｉａｓ ｒｅｍａｉｎｓ
ｕｎｄｅｒｅｘｐｌｏｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｔｏ ａｄｄｒｅｓｓ ｔｈｉｓ ｇａｐꎬ
ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｉｍ
ｏｆ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ
ＳＭＩＬＥ ａｍｏｎｇ ｎｏｎａｍｂｌｙｏｐｉｃ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｗｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ:
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＣＤＶＡ )ꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＤＶＡ ) ａｎｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
( ＳＥ ) ｗｅｒｅ ｆｏｒ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ａｎｄ
ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｎｏｎａｍｂｌｙｏｐｉｃ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｖｅｒｓｕｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ.
ＰＡＲＴＩＣＩＰＡＮＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ａｌｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ
ｃｏｎｓｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗａｓ
ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｓｕｎ Ｙａｔ － ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ( Ｎｏ. ２０１３ＭＥＫＹ０３６) ａｎｄ
ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｏｕｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｗａｓ ｒｅｇｉｓｔｅｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ
(Ｎｏ.ＩＳＲＣＴＮ２６１６１０８４).
Ｔｈｉｓ ｗａｓ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ａｔ
ｔｈｅ Ｚｈｏｎｇｓｈａｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｃｅｎｔｅｒ ( Ｇｕａｎｇｚｈｏｕꎬ Ｃｈｉｎａ )
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１５ ａｎｄ Ｊａｎｕａｒｙ ２０１６. Ｉｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ４９
ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＳＭＩＬＥ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｐｉａ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｔｈｅ ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ ｏｆ ａ ≥１. ５０ Ｄ
ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＳＥ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ: ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ
ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ ａｎ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ
ＳＥ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ≥１.５０ Ｄ ａｎｄ <１.５０ Ｄꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[９] .
Ｆｉｎａｌ ｅｎｒｏｌｌｍｅｎｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ １９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｍｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ
(Ｔａｂｌｅ １) .
Ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｇｅｄ １８ ｔｏ ３０ ｙꎬ ｓｔａｂｌｅ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ
≥１ ｙ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｎｄ ａ ＣＤＶＡ ｏｆ ２０ / ２０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒꎬ ＳＥ ｏｆ
－１.００ ｔｏ － １０. ００ Ｄ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
(≤－２.０ Ｄ)ꎬ ｅｌｉｇｉｂｌｅ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ
ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｓ ｔｈｅ ｓｏｌｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ａｎｏｍａｌｙ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｎｙ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅꎬ
ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ / ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｏｃｕｌａｒ
ｔｒａｕｍａꎬ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｏｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｏｌｌａｇｅｎꎬ ｖａｓｃｕｌａｒꎬ
ｏｒ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ (ｅ.ｇ.ꎬ ｔｒｏｐｉａ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ) ｗｅｒｅ
ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｃｏｎｆｏｕｎｄｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｆｏｒ ｔａｓｋｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｅｘｃｌｕｄｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌａｔｅｎｔ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ (ｅ.ｇ.ꎬ ｐｈｏｒｉａｓ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｏｎｌｙ ｗｉｔｈ ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ).

９５５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １９) Ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ３０) Ｐ
Ｅｙｅｓ(ｎ) ３８ ６０
Ａｇｅ (􀭰ｘ±ｓꎬ ｙ) ２５.４±６.２ ２６.８±４.６ ０.５７５
Ｓｅｘ (ｍａｌｅ / ｆｅｍａｌｅ) １１ / ８ １９ / １１ －

Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｐｈｅｒｅ(􀭰ｘ±ｓꎬ Ｄ) －４.５２±１.７８ －４.５９±１.７２ ０.８４３
Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｒａｎｇｅ (Ｄ) －１.７５ ｔｏ －９.２５ －１.５ ｔｏ －９.１２５ －

Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ＳＥ (􀭰ｘ±ｓꎬ Ｄ) －４.９４±１.７８ －４.８４±１.７０ ０.７８８
Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ＣＤＶＡ (􀭰ｘ±ｓꎬ ＬｏｇＭＡＲ) －０.０９±０.０８ －０.１１±０.０５ ０.１８０
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ (􀭰ｘ±ｓꎬ Ｄ) ２.２４±０.９３ ０.３８±０.３１ ０.０００
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ (ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｎｅａｒ)
　 Ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉａ ５ (１３％) １１ (１８％)
　 Ｅｘｏｐｈｏｒｉａ (１－８ ＰＤ) ４ (１１％) ２６ (４４％)
　 Ｅｘｏｐｈｏｒｉａ (>８ ＰＤ) １５ (３９％) ２(３％)
　 Ｅｓｏｐｈｏｒｉａ (１－８ ＰＤ) １１ (２９％) １２ (２０％)
　 Ｅｓｏｐｈｏｒｉａ (>８ ＰＤ) ３(８％) ９ (１５％)

Ｄ: Ｄｉｏｐｔｅｒｓꎻ ＳＥ: Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎻ ＰＤ: Ｐｒｉｓｍ ｄｉｏｐｔｅｒｓꎻ ＣＤＶＡ: Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＵＤＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ.

Ｐａｔｉｅｎｔ Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ 　 Ａｌｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ａｔ １ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｐａｔｉｅｎｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ＵＤＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｃｈａｒｔｓꎬ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ
ｏｃｕｌａｒ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｂｙ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ. Ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ
ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｗｅｒｅ ｔｈｅ Ｗａｖｅｌｉｇｈｔ Ｏｃｕｌｙｚｅｒ ＩＩ ( Ａｌｃｏｎ
Ｌａｂｏｒａｔｏｒｉｅｓꎬ Ｉｎｃ.) ｆｏｒ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ｔｈｅ ＡＣ Ｍａｓｔｅｒ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｐａｃｈｙｍｅｔｅｒ (Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃ ＡＧ) ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ＴＸ － ２０ ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ ( Ｃａｎｏｎꎬ Ｉｎｃ.) ｆｏｒ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｏ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ:
ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅｓ (ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ)ꎬ
ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ( ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ )ꎬ ａｎｄ ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｐｈｏｒｉａｓ. Ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｎｅａｒ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｆｉｒｓｔ ｔｏ
ａｖｏｉｄ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｖａｌｕｅｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ[１２－１３] . Ｗｅ ｕｓｅｄ Ｒｉｓｌｅｙ ｒｏｔａｒｙ ｐｒｉｓｍｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｒａｎｇｅｓ. Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ Ｒｉｓｌｅｙ ｐｒｉｓｍｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ
ｐｏｗｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｏｎ ａ ｌｉｎｅ ｏｆ Ｓｎｅｌｌｅｎ Ｅ ｏｐｔｏｔｙｐｅｓ. Ｅｑｕａｌ
ａｍｏｕｎｔｓ ｏｆ ｒｏｔａｔｏｒｙ ｐｒｉｓｍ ｗｅｒｅ ｓｌｏｗｌｙ ａｄｄｅｄ ｉｎ ｆｒｏｎｔ ｏｆ ｅａｃｈ
ｅｙｅ ｕｓｉｎｇ ｂｏｔｈ ｂａｓｅ－ ｉｎ ａｎｄ ｂａｓｅ －ｏｕｔ ｐｒｉｓｍ ｔｏ ｔｅｓｔ ｆｕｓｉｏｎａｌ
ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｔ ａ ｃｏｎｓｔａｎｔ ｖｅｌｏｃｉｔｙ ( ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ２ Δ / ｓ) ｕｎｔｉｌ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｉｐｌｏｐｉａ ｗａｓ ｆｉｒｓｔ ｒｅｐｏｒｔｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｓ
ｔｈｅ ｂｒｅａｋ ｖａｌｕｅ.
Ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎｅｒ ｔｈｅｎ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｐｒｉｓｍ ｐｏｗｅｒ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔ
ｒｅｆｕｓｅｄ ｄｉｐｌｏｐｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｉｎｔ
( ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｖａｌｕｅ ) . Ｆｏｒ ｔｈｅ Ｄｉｓｔａｎｃｅ Ｒａｎｄｏｔ Ｓｔｅｒｅｏｔｅｓｔꎬ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ ｓｔｅｒｅｏｔｅｓｔ ｂｏｏｋｌｅｔ ( Ｄｉｓｔａｎｃｅ Ｒａｎｄｏｔ
Ｓｔｅｒｅｏｔｅｓｔꎬ Ｓｔｅｒｅｏ Ｏｐｔｉｃａｌｓ Ｃｏ.ꎬ Ｉｎｃ.ꎬ ｒａｎｇｅ: ４００－６０ ａｒｃｓｅｃ)
ａｔ ３ ｍ ｉｎ ａ ｎｏｒｍａｌｌｙ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅｄ ｒｏｏｍ ｌｉｇｈｔｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ( ~
５００ ｌｘ) ｗｈｉｌｅ ｗｅａｒｉｎｇ ｐｏｌａｒｉｚｉｎｇ ｇｌａｓｓｅｓ[１４－１５] . Ｆｏｒ ｔｈｅ Ｒａｎｄｏｔ
Ｃｉｒｃｌｅｓ Ｔｅｓｔꎬ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｖｉｅｗｅｄ ｔｈｅ Ｒａｎｄｏｔ ｃｉｒｃｌｅｓ ｔｅｓｔ ( Ｓｔｅｒｅｏ
Ｒａｎｄｏｔ Ｔｅｓｔ ２ ｆｏｒ Ａｄｕｌｔｓꎬ Ｓｔｅｒｅｏ Ｏｐｔｉｃａｌꎬ ｒａｎｇｅｄ: ４００－１２.５
ａｒｃｓｅｃ) ａｔ ４０ ｃｅｎｔｉｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ａ ｎｏｒｍａｌｌｙ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅｄ ｒｏｏｍ

ｌｉｇｈｔｉｎｇ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ( ~ ５００ ｌｘ ) ｗｈｉｌｅ ｗｅａｒｉｎｇ ｐｏｌａｒｉｚｉｎｇ
ｇｌａｓｓｅｓ[１６－１７] . Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｈｏ ｕｓｅｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ｗｏｒｅ
ｔｈｅ ｐｏｌａｒｉｚｉｎｇ ｇｌａｓｓｅｓ ｏｖｅｒ ｔｈｅｉｒ ｌｅｎｓｅｓ. Ｆｏｒ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｈｏ ｄｉｄ
ｎｏｔ ｓｅｅ ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｃｈａｒｔꎬ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｗａｓ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｓ ８００ ａｒｃｓｅｃ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ａ
６－ Δ ｂａｓｅ － ｕｐ ｐｒｉｓｍ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｆｏｒ
ｄｉｓｓｏｃｉａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｌｅ ａ Ｒｉｓｌｅｙ ｒｏｔａｒｙ ｐｒｉｓｍ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｎｅｕｔｒａｌｉｚｅ ｔｈｅ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｔｈｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ[１８] . Ｗｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｔｈｅ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｔｏ
ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬ ｗｉｔｈ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓ ａ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｉｒｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｔｙｐｅ ｏｆ
ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ. Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｗａｓ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ:
ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉａ ( ０ ｐｒｉｓｍ ｄｉｏｐｔｅｒｓꎬ ＰＤ )ꎬ ｓｍａｌｌ － ａｎｇｌｅ
ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ( １ － ８ ＰＤ)ꎬ ａｎｄ ｌａｒｇｅ － ａｎｇｌｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ
(>８ ＰＤ) [１９] .
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ 　 Ａ ５００ － ｋＨｚ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ
ｐｌａｔｆｏｒｍ (ＶｉｓｕＭａｘ ５００ꎬ Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃ ＡＧ) ｗａｓ ｕｔｉｌｉｚｅｄ
ｆｏｒ ａｌｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ
ａｒｅ ｌｉｓｔｅｄ: ｔｈｅ ｓｐｏｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｓｐａｃｉｎｇ ｗｅｒｅ ｂｏｔｈ
ｓｅｔ ａｔ ４.５ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅꎬ １.８ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｓｉｄｅ－
ｃｕｔꎬ ４.５ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃａｐꎬ ａｎｄ ２.０ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃａｐ ｓｉｄｅ－ｃｕｔ.
Ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｗａｓ ｓｅｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ６. ５ ａｎｄ ７. ５ ｍｍ ｉｎ
ａｃｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｄａｒｋ.
Ｓｉｄｅ ｃｕｔｓ ｍａｄｅ ｔｏ ａｃｃｅｓｓ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｗｅｒｅ ｓｅｔ ９０° ａｐａｒｔ ａｔ ａ
ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｗｉｄｔｈ ｏｆ ２. ０ ｍｍ. Ｔｈｅ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｆｏｒ １２０ μｍ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｗａｓ ｓｅｐａｒａｔｅｄ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙꎬ ｉｔ ｗａｓ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｕｓｉｎｇ ｌｅｎｓ ｆｏｒｃｅｐｓ ｆｏｒ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ｌａｓｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ６６ Ｖｉｓｉｏｎ Ｔｅｃｈ Ｃｏꎬ Ｌｔｄ.ꎬ Ｓｕｚｈｏｕꎬ Ｃｈｉｎａ)
ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｓｉｎｇｌｅ ２. ０ － ｍｍ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｓｕｐｅｒｏｔｅｍｐｏｒａｌｌｙ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ
(Ｓａｎｔｅｎ Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌ Ｃｏ.ꎬ Ｌｔｄ.ꎬ Ｊａｐａｎ) ａｄｍｉｎｉｓｔｅｒｅｄ ｆｏｕｒ
ｔｉｍｅｓ ｄａｉｌｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ２ ｗｅｅｋｓ ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓꎻ ｔｏｂｒａｍｙｃｉｎ /
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ (ＴｏｂｒａＤｅｘ 􀅺ꎻ Ａｌｃｏｎ) ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｄａｉｌｙ ｄｕｒｉｎｇ
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ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｗｅｅｋ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎻ ａｎｄ ｓｏｄｉｕｍ ｈｙａｌｕｒｏｎａｔｅ
(Ｕｒｓａｐｈａｒｍ) ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｄａｉｌｙ ｆｏｒ １ ｍｏ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｌｕｂｒｉｃａｔｉｏｎ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ
(ｖ１６.０ꎻ ＳＰＳＳ Ｉｎｃ.) . Ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－ Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｉｔｓ ｒｅｓｕｌｔꎬ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｉｒｅｄ
Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ－ｔｅｓｔ ( ｆｏｒ ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａ) ｏｒ ｔｈｅ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｇｎｅｄ－
ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ( ｆｏｒ ｎｏｎ － ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａ ) . Ｏｎｅ － ｗａｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｖａｒｉａｎｃｅ ( ＡＮＯＶＡ) ｗａｓ ｅｍｐｌｏｙｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ
ａｎｄ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｅｒｉｏｄｓ. Ｏｗｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ｎｏｎ－ｌｉｎｅａｒ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙꎬ ｔｈｅ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔ
ｗａｓ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ａｎｄ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ. Ａｌｌ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｓ
ｌｏｇ (ａｒｃｓｅｃ) ｖａｌｕｅｓ ａｎｄ ｍａｄｅ ｌｏｇａｒｉｔｈｍｉｃ ｔｒａｎｓｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｐｒｉｏｒ
ｔｏ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｌｌ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｄａｔａ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ±
ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ. Ａ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ Ｄａｔａ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ａ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ４９
ｐａｔｉｅｎｔｓ (９８ ｅｙｅｓ) ａｎｄ ａｌｌｏｃａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ (ｎ＝ ３８
ｅｙｅｓ) ａｎｄ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ( ｎ ＝ ６０ ｅｙｅｓ) ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ａｒｅ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｄ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ １. Ｉｎ ｂｒｉｅｆꎬ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｄｉｆｆｅｒｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ: ２. ２４ ± ０. ９３ Ｄ ｖｓ
ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ: ０.３８±０.３１ Ｄꎻ Ｐ ＝ ０.０００).Ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ａｇｅ (Ｐ＝ ０.５７５)ꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｅ (Ｐ ＝ ０.８４３)ꎬ
ＳＥ (Ｐ＝ ０.７８８) ｏｒ ＣＤＶＡ (０.１８０).
Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ Ｅｆｆｉｃａｃｙ 　 Ｎｏ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｐｅｒｉｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ
ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｌｏｓｓ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｔｗｏ ｌｉｎｅｓ ｉｎ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｆｏｒ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ １９)ꎬ １ ｃａｓｅ
(５％)ꎬ ４ ｃａｓｅｓ (２１％)ꎬ １ ｃａｓｅ (５％) ａｎｄ ２ ｃａｓｅｓ (１１％)
ｗｉｔｈ ≥ １ － ｌｉｎｅ ＶＡ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｔ １ ｗｋꎬ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ( ｎ ＝
３０)ꎬ １０ ｃａｓｅｓ (３３％)ꎬ ８ ｃａｓｅｓ (２７％)ꎬ ７ ｃａｓｅｓ (２３％) ａｎｄ
７ ｃａｓｅｓ (２３％) ｗｉｔｈ ≥１－ｌｉｎｅ ＶＡ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｔ １ ｗｋꎬ １ꎬ ３
ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｗｈｅｎ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｅｙｅ ｃｏｕｎｔ ｒａｔｈｅｒ
ｔｈａｎ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｕｎｔꎬ ５ ｅｙｅｓ (１３％)ꎬ ６ ｅｙｅｓ (１６％)ꎬ ２ ｅｙｅｓ
(５％) ａｎｄ ６ ｅｙｅｓ (１６％) ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｌｏｓｔ ｏｎｅ
ｌｉｎｅ ａｔ １ｗｋꎬ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｉｎ
ｔｈｅ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ｉｔ ｗａｓ １７ ｅｙｅｓ (２８％)ꎬ １０ ｅｙｅｓ
(１７％)ꎬ １０ ｅｙｅｓ ( １７％) ａｎｄ １２ ｅｙｅｓ ( ２０％) ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ (ａｔ １ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏꎻ Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ｗｈｅｎａｎａｌｙｚｅｄ ｏｎ ａ ｐｅｒ－ｐａｔｉｅｎｔ ｂａｓｉｓꎬ ＵＤＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡ Ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ａｎ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐｓ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ６－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ (ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｔ
１ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ( Ｔａｂｌｅ ２ ) . Ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｉｎｄｅｘ
( ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ / ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ) ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｖｅｒｓｕｓ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ｗｋ
(１.１４ ｖｓ １.０７ꎬ Ｐ ＝ ０.１２６)ꎬ １ (１.１３ ｖｓ １.１１ꎬ Ｐ ＝ ０.８０７)ꎬ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐｌｏｔｔｅｄ ａｓ ａ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｉｍｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.

３ (１.１７ ｖｓ １.１１ꎬ Ｐ＝ ０.２９３) ａｎｄ ６ ｍｏ (１.１４ ｖｓ １.１５ꎬ Ｐ ＝
０.５０８ ) ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎｄｅｘ ( ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＵＤＶＡ / ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ ) ｄｉｄ ｎｏｔ ｄｉｆｆｅｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ｗｋ ( １. １２ ｖｓ １. ０４ꎬ Ｐ ＝ ０. １２４ )ꎬ
１ (１.１１ ｖｓ １.０８ꎬ Ｐ ＝ ０.８０７)ꎬ ３ (１.１７ ｖｓ １.１１ꎬ Ｐ ＝ ０.２９３)
ａｎｄ ６ ｍｏ (１.１２ ｖｓ １.１０ꎬ Ｐ＝ ０.９０９) ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ 　 Ｔｈｅ ａｃｈｉｅｖｅｄ ＳＥ ａｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｗｉｔｈｉｎ ±０.５０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｐｏｗｅｒ ｉｎ
ａｌｌ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ ｓｌｏｐｅ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ ＳＥ ｗｅｒｅ １.００３０ ａｎｄ ０.９９７０
ｆｏｒ ｔｈｅ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ０.９９９６ ａｎｄ ０.９９６６ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (Ｆｉｇｕｒｅ １)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎｔｈｅ ｍａｎｉｆｅｓｔ ＳＥ ｉｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ＳＥ ａｔ １ ｗｋ ( Ｐ ＝
０.１１１)ꎬ １ (Ｐ ＝ ０. ２５２)ꎬ ３ ( Ｐ ＝ ０. ７３４) ａｎｄ ６ ｍｏ ( Ｐ ＝
０.１０１) ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｖｉｓｕａｌ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ　 Ｅｘｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｃａｓｅｓ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｒ ｄｅｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｄ ｐｈｏｒｉａ ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ
ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｎｅａｒ ( ｂｒｅａｋ ｐｏｉｎｔ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｐｏｉｎｔ) ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ ＝ ０. ００５ ａｎｄ Ｐ ＝
０.０３ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｔａｂｌｅ ３ ) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐｓ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ( Ｔａｂｌｅ ４) . Ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ( ｂｒｅａｋ ｐｏｉｎｔ ａｎｄ
ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｉｎｔ) ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｍａｒｋｅｄ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ－ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ ( ｂｒｅａｋ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ: ８. ３ ± ２. ２ ｖｓ
ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ: ９. ９ ± ２. ７ꎻ Ｐ ＝ ０. ０２９ꎻ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ: ４.９±２.１ ｖｓ ｎｏｎ－ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
６.２±２.０ꎻ Ｐ＝ ０.０４６).
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｎｅａｒａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ (ｌｏｇ ｓｅｃｏｎｄｓ ｏｆ ａｒｃ) ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｓ １.９８±０.２８ ａｎｄ
１.７５±０.３３ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ－ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ ＳＭＩＬＥ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ( Ｐ ＝ ０. ０２４)ꎬ Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ＳＭＩＬＥ (Ｐ ＝ ０.００８). Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ＳＭＩＬＥꎬ
ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ３ꎬ

１６５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｏｆ ＵＤＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ

ｇｒｏｕｐｓ (􀭰ｘ±ｓꎬ ＬｏｇＭＡＲ)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ １９) Ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (ｎ＝ ３０) Ｐ
ＣＤＶＡ
　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ －０.０９±０.０６ －０.１１±０.０５ ０.４９１
　 １ ｗｋ －０.１４±０.０４ －０.１３±０.０５ ０.３３７
　 １ ｍｏ －０.１３±０.０４ －０.１５±０.０４ ０.１６６
　 ３ ｍｏ －０.１５±０.０４ －０.１５±０.０３ ０.５４５
　 ６ ｍｏ －０.１４±０.０５ －０.１６±０.０３ ０.１１３
ＵＤＶＡ
　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ － － －
　 １ ｗｋ －０.１４±０.０５ －０.１１±０.０５ ０.４２０
　 １ ｍｏ －０.１２±０.０５ －０.１２±０.０７ ０.５６６
　 ３ ｍｏ －０.１４±０.０５ －０.１３±０.０６ ０.９１９
　 ６ ｍｏ －０.１４±０.０５ －０.１４±０.０５ ０.８５６

ＣＤＶＡ: Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＵＤＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｍｅａｎｓ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄａｔａ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ: ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ (ｂｒｅａｋ

ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｉｎｔｓ)ꎬ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ 􀭰ｘ±ｓ
Ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｔｅｓｔ Ｐｒｅ １ ｗｋ １ ｍｏ ３ ｍｏ ６ ｍｏ
ＢＩ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ６ ｍ ８.３±３.８ ８.６±２.３ ９.３±３.７ ９.４±４.２ ８.３±２.２
ＢＩ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ６ ｍ ５.３±４.７ ６.１±１.９ ５.８±２.０ ６.３±２.４ ４.９±２.１
ＢＯ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ６ ｍ １２.４±６.１ １３.２±４.７ １２.５±４.６ １１.６±４.０ １２.５±５.８
ＢＯ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ６ ｍ ９.１±５.８ ９.２±３.７ ７.７±４.１ ７.５±２.９ ８.３±４.３
ＢＩ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ４０ ｃｍ ２１.５±６.９ ２０.２±５.１ ２０.８±６.２ ２１.３±６.０ ２１.３±５.６
ＢＩ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ４０ ｃｍ １２.６±５.９ １２.２±５.８ １３.４±５.２ １３.１±４.６ １４.２±４.９
ＢＯ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ４０ ｃｍ ２５.９±６.６ ２３.２±７.３ ２１.４±８.５ １９.４±６.９ ２０.３±６.８ａ

ＢＯ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ４０ ｃｍ １６.４±６.９ １４.２±７.５ １２.５±５.４ １０.９±５.９ １２.２±６.５ａ

Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ６ ｍ １.０９±５.１７
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)

０.６６±４.９３
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)

－０.１３±４.８３
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－１.５６±３.９３
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－２.４１±３.３５
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ６ ｍ (ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ) ３.９３±３.４２ ４.１８±２.５１ ３.５５±３.１７ ３.２１±２.４７ ２.９３±２.８７
Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ４０ ｃｍ －２.４６±５.８４

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)
－３.１８±４.８７
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－４.５３±４.１４
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－６.１９±４.４１
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－５.８７±５.１８
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ４０ ｃｍ (ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ) ４.７０±４.１４ ４.２９±３.８７ ４.７４±３.８９ ５.９２±４.４４ ６.６１±４.１４
ａＳｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５). Ｐｒｅ: Ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ ＢＩ:
Ｂａｓｅ－ｉｎ ｐｒｉｓｍ ｆｏｒ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅꎻ ＢＯ: Ｂａｓｅ－ｏｕｔ ｐｒｉｓｍ ｆｏｒ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅꎻ Ｅｓｏ: Ｅｓｏｐｈｏｒｉａꎻ Ｅｘｏ: Ｅｘｏｐｈｏｒｉａ.

ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (ａｌｌ Ｐ<０.０５ꎻ Ｆｉｇｕｒｅ ３) .
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ( ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １９
ｐａｔｉｅｎｔｓ )ꎬ １６ ( ８４％) ａｎｄ １７ ( ８９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬ ７ ｈａｄ ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｔ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ １２ ａｔ ｎｅａｒ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｌｅ ９ ｈａｄ ｅｓｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｔ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ５ ａｔ ｎｅａｒ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｓｍａｌｌ － ａｎｇｌｅ
ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ４２％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｎｄ ｌａｒｇｅ －
ａｎｇｌｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ｉｎ １８％. Ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ －ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ
(ｎ ＝ ３０)ꎬ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔ ｉｎ
２２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ７３％) ａｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ２７ ( ９０％) ａｔ ｎｅａｒ
ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｗａｓ ａｓ
ｆｏｌｌｏｗｓ: １１ ｈａｄ ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ １７ ａｔ ｎｅａｒꎻ １１
ｈａｄ ｅｓｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ １０ ａｔ ｎｅａｒ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ
ｓｍａｌｌ－ ａｎｇｌｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ６３％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ａｎｄ ｌａｒｇｅ－ａｎｇｌｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ / ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｉｎ １８％. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ｓｈｉｆｔ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｓｈｉｆｔ ｔｏｗａｒｄ
ｅｓｏｐｈｏｒｉａ ａｔ １ ｗｋ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ａ

ｍｅａｎ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ ０.６６Δ±４.９３Δ . Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ ｓｈｉｆｔ
ｔｏｗａｒｄ ｅｘｏｐｈｏｒｉａ ａｔ ｔｈｅ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ( １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ
６ ｍｏ)ꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ｍａｇｎｉｔｕｄｅｓ ｏｆ －０.１３Δ ±４.８３Δꎬ －１.５６Δ ±
３.９３Δꎬ ａｎｄ －２.４１Δ±３.３５Δꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｆｏｒ ｎｅａｒ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ａ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｓｈｉｆｔ ｔｏｗａｒｄ ｅｘｏｐｈｏｒｉａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ ａｌｌ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ (１ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ)ꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ
ｍａｇｎｉｔｕｄｅｓ ｏｆ － ３. １８Δ ± ４. ８７Δꎬ － ４. ５３Δ ± ４. １４Δꎬ － ６. １９Δ ±
４.４１Δꎬ ａｎｄ － ５. ８７Δ ± ５. １８Δꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ( Ｔａｂｌｅ ３) . Ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ｔｈｅ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｓｈｉｆｔ
ｔｏｗａｒｄ ｅｓｏｐｈｏｒｉａ ａｔ １ ｗｋ ａｎｄ １ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ｍａｇｎｉｔｕｄｅｓ ｏｆ １.０２Δ ±４.５２Δ ａｎｄ ０.６５Δ ±
５.０３Δꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ａ ｓｈｉｆｔ ｔｏｗａｒｄ
ｅｘｏｐｈｏｒｉａ ａｔ ｌａｔｅｒ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ( ３ ａｎｄ ６ ｍｏ)ꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ
ｍａｇｎｉｔｕｄｅｓ ｏｆ － １. ６Δ ± ５. ０２Δ ａｎｄ － １. ８８Δ ± ３. ８１Δ . Ｆｏｒ ｎｅａｒ
ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｓｈｉｆｔ ｔｏｗａｒｄ ｅｘｏｐｈｏｒｉａ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ
ａｌｌ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ (１ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ)ꎬ ｗｉｔｈ ｍｅａｎ ｍａｇｎｉｔｕｄｅｓ
ｏｆ － ０. ８Δ ± ５. ３１Δꎬ － ２. ９０Δ ± ５. ３１Δꎬ － ３. ７５Δ ± ５. ４０Δꎬ ａｎｄ
－３.６０Δ±４.９７Δꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｔａｂｌｅ ４). Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
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Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ: ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｖｅｒｓｕｓ ａｒｃｈｉｖｅｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ ＳＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｍａｄｅ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ　 ＳＥ: Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｍｅａｎｓ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄａｔａ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｉｎ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ: ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ
(ｂｒｅａｋ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｉｎｔｓ)ꎬ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ

Ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｔｅｓｔ Ｐｒｅ １ ｗｋ １ ｍｏ ３ ｍｏ ６ ｍｏ
ＢＩ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ６ ｍ ９.１±２.９ １０.２±４.２ ９.５±２.８ ９.９±３.２ ９.９±２.７
ＢＩ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ６ ｍ ６.２±３.７ ６.６±２.９ ６.５±３.１ ６.６±２.６ ６.２±２.０
ＢＯ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ６ ｍ １４.６±６.１ １４.０±５.４ １２.９±５.５ １４.０±４.６ １４.３±３.２
ＢＯ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ６ ｍ １０.３±５.０ ９.７±３.９ ８.９±５.５ ９.４±３.７ ９.４±３.０
ＢＩ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ４０ ｃｍ ２１.５±５.４ １９.８±５.２ ２１.８±３.９ ２１.４±４.３ ２１.２±３.９
ＢＩ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ４０ ｃｍ １１.６±５.２ １１.２±５.１ １１.０±５.０ １１.４±５.３ １２.３±４.５
ＢＯ ｔｏ ｂｒｅａｋ ａｔ ４０ ｃｍ ２４.７±８.１ ２４.４±７.１ ２３.８±７.０ ２３.７±６.３ ２３.１±６.５
ＢＯ ｔｏ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｔ ４０ ｃｍ １５.９±７.９ １５.９±６.９ １４.４±７.０ １３.４±５.５ １３.９±６.２
Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ６ ｍ ０.８±４.６９

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)
１.０２±４.５２

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)
０.６５±５.０３

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)
－１.６±５.０２

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)
－１.８８±３.８１
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ６ ｍ (ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ) ３.４０±３.２７ ３.６５±２.６４ ４.０２±３.０１ ４.３７±２.８５ ３.６５±２.１０
Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ４０ ｃｍ ０.１８±６.７４

(ｔｏｗａｒｄ Ｅｓｏ)
－０.８０±５.１３
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－２.９０±５.３１
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－３.７５±５.４０
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

－３.６０±４.９７
(ｔｏｗａｒｄ Ｅｘｏ)

Ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ａｔ ４０ ｃｍ) ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ) ５.３８±３.９３ ４.０３±３.１９ ４.４７±３.８７ ５.５８±３.３８ ５.１０±３.３４
ＢＩ:Ｂａｓｅ－ｉｎ ｐｒｉｓｍ ｆｏｒ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅꎻ ＢＯ: Ｂａｓｅ－ｏｕｔ ｐｒｉｓｍ ｆｏｒ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅꎻ Ｅｓｏ: Ｅｓｏｐｈｏｒｉａꎻ Ｅｘｏ: Ｅｘｏｐｈｏｒｉａ.

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｉｔｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｎｅａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ ａｎｙ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙꎬ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｅｙｅｓｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｂｙ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｇｒｏｕｐｓ ｎｏｔ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｔｈｅｓｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｙｉｅｌｄｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｖｓ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ
ｍａｔｃｈｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ａｇｅꎬ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( ＭＲＳＥ )ꎬ ｓｐｈｅｒｅꎬ ＣＤＶＡꎬ
ｔｏｇｅｔｈｅｒ ｗｉｔｈ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ｂｙ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｏｎ ａ ｐｅｒ －
ｐａｔｉｅｎｔ ｂａｓｉｓꎬ ＵＤＶＡ ａｎｄ ＣＤＶＡ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ －
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ６ － ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ
ｐｅｒｉｏｄ ( ａｓｓｅｓｓｅｄ ａｔ １ ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
(Ｔａｂｌｅ ２) . Ｆｏｒ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅ

ｍａｘｉｍｕｍ ＣＤＶＡ ｗａｓ ｒｅａｃｈｅｄ ａｔ ３ ｍｏꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｓ ｔｏ
ｔｈｅ ｋｎｏｗｎ ３ － ｔｏ ６ －ｍｏｎｔｈ ｐｅｒｉｏｄ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ[２０] . Ｆｏｒ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ＣＤＶＡ ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ ｔｏ ｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ ｏｖｅｒ ６ ｍｏ ( Ｔａｂｌｅ ２ )ꎬ
ｉｎｄｉｃａｔｉｎｇ ｔｈａｔ ｐｌａｓｔｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｅｘ ａｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ
ａｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｓｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｍａｙ ｕｎｄｅｒｌｉｅ ｔｈｅ ｓｌｏｗ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＣＤＶＡ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｓｅｅｎ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２１－２２] .
Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ＣＤＶＡ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ ｔｏ ｃｈａｎｇｅ ｆｏｒ
ｏｖｅｒ ２４ ｍｏ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ[１０] . Ｔｈｅｓｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｍａｙ
ｉｍｐｌｉｃａｔｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｍａｙ
ｔｒｉｇｇｅｒ ａ ｓｌｏｗ－ａｃｔｉｎｇ ｎｅｕｒａｌ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｅｎｈａｎｃｅｓ ｖｉｓｕａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ[２３－２４] . Ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｆｉｎａｌ ＭＲＳＥ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ. Ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎｉｆｅｓｔ ＳＥ ｗｉｔｈｉｎ ０.５０ Ｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ (Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ａｆｔｅｒ ６ ｍｏｎｔｈｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｏｖｅｒａｌｌꎬ １００％ ｅｙｅｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ±０.５０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ＳＥ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ (Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ｚｈａｏ ｅｔ ａｌ[２５] ｆｏｕｎｄ ８６.１％ ｏｆ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ
ｔｒｅａｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈｉｎ ± ０. ５０ Ｄ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ

３６５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ Ｖｕｏｒｉ ｅｔ ａｌ[１０] ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ７３％ ｏｆ ｅｙｅｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｃｈｉｅｖｅｄ ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ± ０. ５０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ＰＲＫ ｏｒ ＬＡＳＩＫ. Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ
ｒａｔｅｓ ｏｆ ｔｈｅｉｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＰＲＫ ｗｅｒｅ
７４％. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐꎬ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｒａｔｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ[９] . Ｗｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｇｒｅａｔｅｒ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｒａｔｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ
ａｃｃｕｒａｃｙ ｒａｔｅｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｍｉｌｄｅｒ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ａ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ １. ５ Ｄ ｉｎ
ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｙｅｓ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｍｏｓｔ ｅｙｅｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｈａｖｉｎｇ ａ
ｍｅａｎ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２. ５ Ｄ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｍｏｒｅ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｓａｍｅ ｐｅｒｓｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐｓ. Ａｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎｄｅｘ ｏｆ １.１２ ａｎｄ １.１０ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｉｎｄｅｘ ｏｆ
１. １４ ａｎｄ １. １５ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｎｏｎ －
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｔ ６ ｍｏ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗｅｒｅ ｉｎ ｌｉｎｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｖａｌｕｅｓ[２６－２７] . Ｇｏｏｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｅｍｉｓｅ ｆｏｒ ｄｉｓｃｕｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ. Ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ
ｉｎｄｉｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ[１１] . Ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｃｏｈｏｒｔꎬ ａ
ｓｕｓｔａｉｎｅｄ ｔｒｅｎｄ ｏｆ ＵＤＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ. Ｔｈｉｓ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌｓꎬ ｙｅｔ ｎｏ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｅｍｅｒｇｅｄ ｗｈｅｎ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎ－ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｃｏｎｔｒｏｌｓ. Ｗｈｉｌｅ ｎｅｕｒｏｎａｌ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ—ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔ ｏｆ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ—ｉｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌｌｙ ｒｅｓｅｒｖｅｄ ｆｏｒ
ｅａｒｌｙ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄꎬ ｅｍｅｒｇｉｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌ
ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｐｅｒｓｉｓｔｓ ｅｖｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｄｕｌｔ ｖｉｓｕａｌ ｓｙｓｔｅｍ[２８－２９] . .

Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ａｉｍｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｔｅｃｈｎｉｃａｌ ｆｅａｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｏ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｃａｕｓａｌ ｎｅｕｒｏｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ. Ｏｕｒ ｄａｔａ ｆｏｃｕｓｅｄ
ｏｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ａｌｉｇｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ａｎａｌｏｇｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｐｒｉｏｒｉｔｉｚｉｎｇ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｒｉｃｓ ｏｖｅｒ ｎｅｕｒｏｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ
ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｍａｎｄａｔｅｄ ａ ＣＤＶＡ ｏｆ ２０ / ２０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒꎬ
ｔｈｅｒｅｂｙ ｅｘｐｌｉｃｉｔｌｙ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｃａｓｅｓ.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｒｅｐｏｒｔｉｎｇ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ
ｏｕｒ ｓｔｕｄｙｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔꎬ
ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙꎬ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ. Ｍｙｏｐｉａ ｉｓ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｔｙｐｅꎬ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＳＥ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｎｅａｒ － ａｎｇｌｅ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ[３０－３１] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｕｐ ｔｏ １８ (３８％)
ａｎｄ ２９ (５９％) ｏｆ ｔｈｅ ４９ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ａｎｄ ｎｅａｒ ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｇｒｏｗｉｎｇ ｐｏｐｕｌａｒｉｔｙ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ｏｃｕｌａｒ ｍｉｓａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｌｌｙ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｍｙｏｐｉｃ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｓ ｐｏｏｒｌｙ ｄｅｆｉｎｅｄ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ １８％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗｉｔｈ
ｌａｒｇｅ ａｎｇｌｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ / ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｐｒｅ － ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｏｓｅ

ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｏｒ ｄｉｐｌｏｐｉａꎬ ｐｒｉｓｍｓ ｉｎ ｇｌａｓｓｅｓ ｗｅｒｅ
ｅｘｃｌｕｄｅｄ. Ｗｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ＳＭＩＬＥ ｏｎ
ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ａ ｐｒｅ － ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ[３２－３３] . Ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｎｅａｒ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ
(Ｔａｂｌｅ ３) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ (Ｔａｂｌｅ ４) . Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ａｆｔｅｒ ＰＲＫꎬ ｗｈｉｃｈ
ｍｉｇｈｔ ｅｘａｃｅｒｂａｔｅｄ ｎｅａｒ ｅｘｏｄｅｖｉａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ[３４－３５] . Ｉｎ ｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ
ｌｏｗｅｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ －
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｖａｌｕｅ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｕｎｃｈａｎｇｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ Ｇｏｄｔｓ ｅｔ ａｌ[３６] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｎｏ ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ
ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｅｖｅｎ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ. Ｗｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｆｏｒ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｍｙｏｐｉａꎬ ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌꎬ ｄｉｄ ｎｏｔ ｆｉｎｄ ｔｏ ｅｘｅｒｔ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ.
Ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｐｅｒｃｅｉｖｅ ｄｅｐｔｈ
ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｓ ｉｎ ａ ｔｈｒｅｅ － ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｓｐａｃｅꎬ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｎｅｓｔ
ｅｌｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ[３７] . Ｋｉｒｗａｎ ａｎｄ Ｏ􀆳Ｋｅｅｆｅ[３８]

ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈａｔ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ
ｉｎ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｉｔ ｌｅａｄｓ ｔｏ ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｉｍａｇｅｓ ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｉｎ
ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｈａｄ ｗｏｒｓｅ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｔｈａｎ ｍｙｏｐｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒｇｒｏｕｐ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ
ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｓｈｏｗｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｆｉｇｕｒｅ ３) . Ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｏｕｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ Ｓａｒｋａｒ
ｅｔ ａｌ[３９] ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ４０ ｔｏ ２０ ｓｅｃｏｎｄｓ ｏｆ ａｒｃ ６ ｍｏ
ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ
ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ＳＭＩＬＥ ｕｓｉｎｇ
Ｒａｎｄｏｔ Ｃｉｒｃｌｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅａｒ Ｆｒｉｓｂｙ ｓｔｅｒｅｏｔｅｓｔ[４０－４１] . Ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ ｒｅｃｅｎｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ.
Ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｃｏｕｌｄ ｓｔｅｍ ｆｒｏｍ ｓｅｖｅｒａｌ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓꎬ
ｃｏｒｎｅａｌ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｏｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｒｒｅｇｕｌａｒｉｔｉｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｗａｒｒａｎｔｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｉｎ ｆｕｔｕｒｅ ｓｔｕｄｉｅｓ[４２] . Ｋａｔｏ ｅｔ ａｌ[４３] ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｔｈｅｓｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｏｆ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｒｅｔｉｎａｌ
ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｅｓꎬ ｅｌｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｉｓｍａｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓꎬ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ｂｅｔｔｅｒ ｎｅａｒ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈａｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｉｏｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｏｕｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｈｏｗ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｎｅａｒ ａｎｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｍａｙ ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ
ｒｅｄｕｃｅｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ꎬ ｗｈｉｃｈ ｏｐｔｉｍｉｚｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｍａｇｅ ｃｌａｒｉｔｙ
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Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｄｉｓｔａｎｃｅ (Ａ) ａｎｄ ｎｅａｒ (Ｂ) ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ 　 Ｅｒｒｏｒ ｂａｒｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ
ｍａｘｉｍｕｍ ｏｒ ｍｉｎｉｍｕｍ. ａＳｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ｎｏｎ －
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (Ｐ≤０.００１)ꎻ ｂＳｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌ ａｎｄ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ (Ｐ≤０.００１)ꎻ ｃＳｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<０.０５).

ａｎｄ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｐａｒｉｔｙ. Ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅｓｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓꎬ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｇｎａｌｓ ｉｓ ｅｎｈａｎｃｅｄꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ
ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ＳＭＩＬＥ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫꎬ ｂｅｔｔｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｒｅｎｇｔｈꎬ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｍｉｇｈｔ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ[４４] . Ａｌｔｈｏｕｇｈ ＳＭＩＬＥ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｍａｇｅ ｃｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｄｕｃｅｓ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｃｏｒｔｉｃａｌ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎꎬ ｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｅｎｈａｎｃｅ ｂｒａｉｎ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｆｕｌｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｍａｉｎｓ
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｎ ｅｘｔｅｎｄｅｄ ｔｉｍｅ ａｎｄ ａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ. Ｖｕｏｒｉ ｅｔ ａｌ[４５] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｐｌａｓｔｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｍａｙ
ｔａｋｅ ｐｌａｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｆｒｏｍ ｐｒｅ － ｔｏ １２ ｍｏ
ｐｏｓｔ － ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａｄｕｌｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｔ ｉｓ ｖａｌｕａｂｌｅ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｔｏ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ａｃｈｉｅｖｅ
ｄｕｒａｂｌｅ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ.
Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅ ｉｔｓ ｓｍａｌｌ
ｓａｍｐｌｅｓｉｚｅ ｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｏｎｌｙ ３８
ｅｙｅｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ. Ａ ｌａｒｇｅｒ ｃｏｈｏｒｔ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｎｇｅｒ
ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｍａｙ ｐｒｏｖｉｄｅ ｍｏｒｅ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｏｎ ｗｈｅｔｈｅｒ
ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｍｐｌｉｔｕｄｅꎬ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ
ｐｈｏｒｉａ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｎｅａｒ ｐｏｉｎｔ
ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅꎬ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ｆａｃｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ
ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ / ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ
ｒｅｆｅｒ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｂｏｔｈ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ
ｎｏｔ ｏｒｉｇｉｎａｌｌｙ ｐａｒｔ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ. Ｆｕｔｕｒｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｈｏｕｌｄ
ｆｏｃｕｓ ｏｎ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ａｎｄ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ
ｒｉｇｏｒｏｕｓｌｙ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｔｅｓｔｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇｏａｌ ｏｆ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｖａｌｉｄａｔｅｄ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｇｅｎｅｒａｌ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｍｙｏｐｉｃ ＳＭＩＬＥ ｉｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｉｎ
ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃａｎ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｍａｙ ｒｅｄｕｃｅ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｄｉｖｅｒｇｅｎｃｅ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌｓꎬ

ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｖａｌｕｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ. Ｏｕｒ ｄａｔａ ａｌｓｏ ｓｕｐｐｏｒｔ ｔｈｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ＳＭＩＬＥ ａｓ ａｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ: Ｗｅｎｇ ＳＢꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｘｉａｎｇ ＤＭꎬ Ｎｏｎｅꎻ
Ｌｉｕ Ｔꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｌｉｎ ＬＭꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｌｉｕ Ｑꎬ Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 Ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: Ｗｅｎｇ ＳＢ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｒｅｓｅａｒｃｈ
ｄｅｓｉｇｎꎬ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｇｅｎｅｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｇｕｒｅｓꎬ
ｄａｔａ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ.
Ｌｉｎ ＬＭ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｄａｔａ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ.
Ｌｉｕ Ｔ ａｎｄ Ｘｉａｎｇ ＤＭ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｄａｔａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ａｓ ｗｅｌｌ
ａｓ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｄａｔａ. Ｌｉｕ Ｑ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎꎬ
ｓｔｕｄｙ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｗｒｉｔｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ. Ａｌｌ ａｕｔｈｏｒｓ ｒｅａｄ ａｎｄ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ.
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５６５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ３７(１０):６５４－６６１.
[９] Ｓｈａｐｉｒａ Ｙꎬ Ｖａｉｎｅｒ Ｉꎬ Ｍｉｍｏｕｎｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｏｎ
ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０１６ꎬ
３５(１１):１４１０－１４１５.
[１０] Ｖｕｏｒｉ Ｅꎬ Ｔｅｒｖｏ ＴＭＴꎬ Ｈｏｌｏｐａｉｎｅｎ ＭＶＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２００７ꎬ２３(５):４４７－４５５.
[１１] Ｚｈｕ Ｌꎬ Ｊｉ Ｙꎬ Ｙａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ
ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ
２０２２ꎬ９:９７７５８６.
[１２] Ｆｒａｙ ＫＪ. Ｆｕｓｉｏｎａｌ ａｍｐｌｉｔｕｄｅｓ: ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｗｈｅｒｅ ｆｕｓｉｏｎ ｆａｌｔｅｒｓ. Ａｍ
Ｏｒｔｈｏｐｔ Ｊꎬ ２０１３ꎬ６３(１):４１－５４.
[１３] Ｒｏｓｅｎｆｉｅｌｄ Ｍꎬ Ｃｉｕｆｆｒｅｄａ ＫＪꎬ Ｏｎｇ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｈｅ ｏｒｄｅｒ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｒａｎｇｅ ｔｅｓｔｉｎｇ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ １９９５ꎬ
７２(４):２１９－２２３.
[１４] Ｗａｎｇ ＪＹꎬ Ｈａｔｔ ＳＲꎬ Ｏ􀆳Ｃｏｎｎｏｒ ＡＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｎａｌ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｉｓｔａｎｃｅ Ｒａｎｄｏｔ Ｓｔｅｒｅｏｔｅｓｔ: ｎｏｒｍａｔｉｖｅ ｄａｔａꎬ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｖａｌｉｄｉｔｙ. Ｊ
Ａｍ Ａｓｓｏｃ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０１０ꎬ１４(２):１４２－１４６.
[１５] Ｆｕ ＶＬＮꎬ Ｂｉｒｃｈ ＥＥꎬ Ｈｏｌｍｅｓ ＪＭ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｒａｎｄｏｔ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｔｅｓｔ. Ｊ Ａｍ Ａｓｓｏｃ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ
２００６ꎬ１０(５):４１９－４２３.
[１６] Ｓｉｍｏｎｓ Ｋ. Ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｎｏｒｍｓ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
１９８１ꎬ９９(３):４３９－４４５.
[１７] Ｆａｗｃｅｔｔ ＳＬꎬ Ｂｉｒｃｈ ＥＥ. Ｖａｌｉｄｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｉｔｍｕｓ ａｎｄ Ｒａｎｄｏｔ ｃｉｒｃｌｅｓ
ｔａｓｋｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｋｎｏｗｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｊ Ａｍ Ａｓｓｏｃ
Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２００３ꎬ７(５):３３３－３３８.
[１８] Ｏ􀆳ｓｈｅａ ＷＦꎬ Ｃｉｕｆｆｒｅｄａ ＫＪꎬ Ｆｉｓｈｅｒ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｈｅｔｅｒｏｐｈｏｒｉａ ａｎｄ ｔｏｎｉｃ ｖｅｒｇｅｎｃｅ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ １９８８ꎬ６５(１０):
７８７－７９３.
[１９]Ｃｈｕｎｇ ＳＡꎬ Ｋｉｍ ＷＫꎬ Ｍｏｏｎ ＪＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０１４ꎬ
２８(１１):１３２１－１３２７.
[２０] Ｂｌｕｍ Ｍꎬ Ｌａｕｅｒ ＡＳꎬ Ｋｕｎｅｒｔ ＫＳꎬ ｅｔ ａｌ. １０－ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ３５(１０):６１８－６２３.
[２１] Ｂｅｎｓｏｎ ＮＣꎬ Ｋｕｐｅｒｓ ＥＲꎬ Ｂａｒｂｏｔ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｔｉｃａｌ ｍａｇｎｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｕｍａｎ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｅｘ ｐａｒａｌｌｅｌｓ ｔａｓｋ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ.
ｅＬｉｆｅꎬ ２０２１ꎬ１０:ｅ６７６８５.
[２２] Ｚｈｏｕ ＹＭꎬ Ｌｉｕ ＰＢꎬ Ｃｈｅｎ ＦＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ＥＥＧ
ｍｉｃｒｏｓｔａｔｅ ｍａｐｓ ｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｈｉｇｈ－ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｔｒａｎｓｃｒａｎｉａｌ ｄｉｒｅｃｔ ｃｕｒｒｅｎｔ
ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ. Ｃｏｇｎ Ａｆｆｅｃｔ Ｂｅｈａｖ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２０２５ꎬ２５(６):１６８４－１６９３.
[２３] Ｌｉｕ ＨＴꎬ Ｃｈｅｎ Ｑꎬ Ｌａｎ ＦＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ ｓｅｎｓｏｒｙ ｅｙｅ ｄｏｍｉｎａｎｃｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ
２０２０:３８７３７４０.
[２４] Ｙｕ ＹＪꎬ Ｌｉａｎｇ ＲＢꎬ Ｙａｎｇ ＱＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｌｔｅｒｅｄ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｂｒａｉｎ
ａｃｔｉｖｉｔｙ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ｌａｓｉｋ ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ｌｏｗ －
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ: ａ ｒｅｓｔｉｎｇ － ｓｔａｔｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ＭＲＩ ｓｔｕｄｙ.
Ｎｅｕｒｏｐｓｙｃｈｉａｔｒ Ｄｉｓ Ｔｒｅａｔꎬ ２０２０ꎬ１６:１９０７－１９１７.
[２５] Ｚｈａｏ ＷＸꎬ Ｈａｎ Ｔꎬ Ｌｉ ＭＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｉｇｈｔｔｉｍｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｆｔｅｒ
ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ＳＭＩＬＥ: ａ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２１ꎬ
１０(４):１０３３－１０４４.
[２６] Ｃｈｕｎｇ Ｂꎬ Ｒｙｕ ＩＨꎬ Ｌｅｅ ＩＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｍｍｅｄｉａｔｅ ｒｅａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ
ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｔｉｏｎ ｌｏｓｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ
１２:１５９７３.
[２７] Ｌｕｆｔ Ｎꎬ Ｓｉｅｄｌｅｃｋｉ Ｊꎬ Ｒｅｉｎｋｉｎｇ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｅｘｔｒｅｍｅ (ｆｌａｔ ａｎｄ
ｓｔｅｅｐ) ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｏｎ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ (ＳＭＩＬＥ). Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２１ꎬ１１:１７８５４.

[２８] Ａｊｌａ Ｐꎬ Ｍｅｌｉｓａ ＡＰꎬ Ｉｖａｎａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｓｅｒ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｉｎ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ. Ｔａｉｗａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２１ꎬ１２(４):４５２－４５６.
[２９] Ｅｙｓｅｌ ＵＴꎬ Ｊａｎｃｋｅ Ｄ. Ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｅｘｃｉｔａｔｏｒｙ ｂｒａｉｎ ｓｔａｔｅ ｇｏｖｅｒｎｓ
ｐｌａｓｔｉｃ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｏｐｏｌｏｇｙ. Ｂｒａｉｎ Ｓｔｒｕｃｔ Ｆｕｎｃｔꎬ
２０２４ꎬ２２９(３):５３１－５４７.
[３０] Ｌｉ Ｃꎬ Ｌｏｕ ＺＹꎬ Ｙａｎｇ Ｆ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ｏｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｄｏｓｅ－ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｅｃｔｉｏｎ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ ２０２５ꎬ１２:１５８８６９８.
[３１] Ｍｏｈａｍｍａｄ ＮＫꎬ Ａｌｉ Ｒａｊａｂ Ｉꎬ Ｍｕｔａｒ ＭＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｎｋ:
ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ. Ｈｅａｌｔｈ Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２４ꎬ７(１２):ｅ７０２９６.
[３２] Ｍｅｈｔａ Ａꎬ Ｒｅｅｄ Ｄꎬ Ｍｉｌｌｅｒ ＫＥ. Ｄｉｐｌｏｐｉａ ａｎｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｆｔｅｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｍｉｌ Ｍｅｄꎬ ２０２０ꎬ１８５(５－６):ｅ７５５－ｅ７５８.
[３３] ＭａｃＮｅｉｌｌ Ｋꎬ Ｊｉｎｄａｎｉ Ｙꎬ Ｐａｔｉｌ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓ ａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ: ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ
２０２３ꎬ４９(１０):１０６１－１０６７.
[３４] Ｒａｊａｖｉ Ｚꎬ Ｎａｓｓｉｒｉ Ｎꎬ Ａｚｉｚｚａｄｅｈ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒｔｈｏｐｔｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓꎬ ２０１１ꎬ
６(２):９２－１００.
[ ３５ ] Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｓａｍｅｔ Ｂꎬ Ｍｉｒｚａｊａｎｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅａｒ ｐｏｉｎｔ ｏｆ
ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｖｅｒｇｅｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ
(ＰＲＫ) ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｂｉｎｏｃｕｌ Ｖｉｓ Ｓｔｒａｂｏｌｏｇ Ｑ Ｓｉｍｍｓ Ｒｏｍａｎｏꎬ ２０１３ꎬ
２８(１):２９－３５.
[３６] Ｇｏｄｔｓ Ｄꎬ Ｔｒａｕ Ｒꎬ Ｔａｓｓｉｇｎｏｎ ＭＪ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｎ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｏｒ
ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ９０(１１):１４１０－１４１３.
[３７] Ｂｉｒｃｈ ＥＥꎬ Ｇｗｉａｚｄａ Ｊꎬ Ｈｅｌｄ Ｒ. Ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｄｏｅｓ
ｎｏｔ ａｃｃｏｕｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ. Ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎꎬ １９８３ꎬ １２ ( ３ ):
３３１－３３６.
[３８] Ｋｉｒｗａｎ Ｃꎬ Ｏ􀆳Ｋｅｅｆｅ Ｍ. Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ１４２(２):２１８－２２２.ｅ２.
[３９] Ｓａｒｋａｒ Ｓꎬ Ｂｈａｒａｄｗａｊ ＳＲꎬ Ｒｅｄｄｙ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙꎬ ｓｐａｔｉａｌ ｖｉｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｖｉｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２０ꎬ９７(５):３６０－３６９.
[４０] Ｇｙｌｄｅｎｋｅｒｎｅ Ａꎬ Ｉｖａｒｓｅｎ Ａꎬ Ｎｉｓｔｅｄ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ４７(４):４３０－４３８.
[４１] Ｌｏｎｇ Ｙꎬ Ｌｉ ＸＹꎬ Ｚｈｏｕ ＴＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｑｕａｌｉｔｙꎬ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ ｏｆ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ－ｔｏ－ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＩＣＬＶ４ｃ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ＳＭＩＬＥ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２２ꎬ３８(１０):６３２－６４０.
[４２] Ｅｔｅｚａｄ － Ｒａｚａｖｉ Ｍꎬ Ｔａｆａｇｈｏｄｉ － Ｙｏｕｓｅｆｉ Ｂꎬ Ｅｓｌａｍｐｏｕｒ Ａꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｎｏｎ － ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｏｎｅ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ３２(５):２６１５－２６２１.
[４３] Ｋａｔｏ Ｓꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋｉｎｅｔｉｃ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓꎬ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ４５(１２):１７７７－１７８１.
[４４] Ｃｈｅｎ ＫＹꎬ Ｃｈａｎ ＨＣꎬ Ｃｈａｎ ＣＭ. Ｈｏｗ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｉｓ ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ＫＬＥｘ ) ｉｎ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｄｒｙ ｅｙｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ＬＡＳＩＫ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇꎬ ２０２５ꎬ４１(８):ｅ８３９－ｅ８５４.
[４５] Ｖｕｏｒｉ Ｅꎬ Ｖａｎｎｉ Ｓꎬ Ｈｅｎｒｉｋｓｓｏｎ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｄｕｌｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｄｕｃｅ ｐｌａｓｔｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｓｕａｌ
ｃｏｒｔｅｘ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ９０(７):６６９－６７６.
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