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摘要
目的:评估可植入式 Ｐｈａｋｉｃ 角膜接触镜治疗稳定型圆锥
角膜患者的疗效、安全性、稳定性和可预测性ꎮ
方法:共 １４ 例患者采用植入式 Ｐｈａｋｉｃ 角膜接触镜( ＩＰＣＬ)
矫正屈光不正ꎬ测量了未矫正视力、最佳矫正视力、离焦曲
线、对比敏感度、屈光度及可能的副作用ꎮ 评估结果超过
６ｍｏꎮ
结果:平均等效球镜度(ＳＥ)和散光在术后 ６ｍｏ 末次检查
时由术前－６ ９４±２ ７９ ＤＳ 和－４ ２４±１ ４２ ＤＣ 分别变为术
后－０ ２３±０ ４３ ＤＳ 和－１ ０５±０ ４９ ＤＣꎮ 术前平均 Ｓｎｅｌｌｅｎ
视力为 ０ １８±０ １０ꎮ ６ｍｏ 内未矫正视力和最佳矫正视力
平均值分别为 ０ １３±０ １０ 和 ０ ０５±０ １５ꎮ 平均安全指数
为 １ １１ꎮ 所有眼视力均无降低ꎬ其中 ２２ 眼视力提高超过
１ 行ꎮ ２０ 眼 ( ７１ ４％) 屈 光 度 在 ０ ５０ Ｄ 以 内ꎬ ２７ 眼
(９６ ４２％)在±１ ００ Ｄ 以内ꎮ 术后 １ｗｋ 至 ６ｍｏꎬ屈光度变
化为－０ ２３±０ ４３(范围: －１ ００ 至＋０ ７５)ꎮ ６ｍｏ 内角膜内

皮细胞(ＥＣＬ)丢失率小于 ５％ꎮ 术后 ６ｍｏ 眼压( ＩＯＰ)为
１１ ３２±２ ２８ ｍｍＨｇꎮ
结论:Ｔｏｒｉｃ 植入式 Ｐｈａｋｉｃ 角膜接触镜在矫正与稳定圆锥
角膜相关的近视和近视散光方面具有有效性、安全性和可
预测性ꎮ
关键词:圆锥角膜ꎻ植入式 Ｐｈａｋｉｃ 角膜接触镜ꎻ视力
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ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｗｈｅｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｉｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ[２] . Ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ
ｏｒ ｇｌａｓｓｅｓ ｃａｎ ｂｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｙｐｅ ａｎｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｉｓｔｏｒｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｓꎬ ｒｉｇｉｄ
ｇａｓ ｐｅｒｍｅａｂｌｅ (ＲＧＰ) ｌｅｎｓｅｓꎬ ｉｎｔｒａ－ｓｔｒｏｍａｌ ｒｉｎｇ ｓｅｃｔｉｏｎｓ ｏｒ
ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｍａｙ ｂｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｔｏ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ[２－４] .
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ｌｉｋｅ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＬＡＳＩＫ) ａｐｐｅａｒ ｔｏ ｂｅ ｃａｐｒｉｃｉｏｕｓꎬ ａｓ ｔｈｅｙ ｍａｙ
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｉｍｉｎｉｓｈｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ
ｒｅｍａｉｎｄｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ[５－６] . Ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[７－１０] ｈａｖｅ
ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｔｈｅ Ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ( ｐＩＯＬｓ ) ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐＩＯＬｓ ｔｏ ｒｅｃｔｉｆｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｐｒｏｐｏｓｉｎｇ ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｏｐｔｉｏｎ. Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｉｔ ｉｓ
ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｓｐｅｒｏｕｓ ｐＩＯＬｓꎬ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ Ｐｈａｋｉｃ ｃｏｎｔａｃｔ
ｌｅｎｓ (Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬꎬ Ｃａｒｅ Ｇｒｏｕｐ Ｉｎｄｉａ) . Ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｉｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ
ｔｈｅ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓꎬ ｓｉｎｇｌｅ ｐｉｅｃｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ Ｐｈａｋｉｃ
ＩＯＬꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｉｎｓｅｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ｅｙｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ２.８ ｍｍ ｉｎｃｉｓｉｏｎ.
Ｓｕｌｃｕｓ ｐｌａｃｅｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ Ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ
(ＩＯＬ) ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｍａｄｅ ｆｒｏｍ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｈｙｂｒｉｄ ａｃｒｙｌｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｔｙｐｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｔｈａｔ ｈａｓ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｈｉｓｔｏｒｙ ｉｓ ｔｈｅ
ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ( ＩＣＬ) ( ＳＴＡＡＲ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｉｎｃ.) .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ｒｅｍａｉｎ ｔｏ ｂｅ
ｅｘｐｌｏｒｅｄ. Ｔｈｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ
ｓａｆｅｔｙꎬ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ
Ｐｈａｋｉｃ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｍｉｄ ａ
６ｍｏ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ. Ａｓ ｆａｒ ａｓ ｗｅ ｋｎｏｗꎬ ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｔｕｄｙ ｔｏ
ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ ｔｈｉｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｐｈａｋｉｃ ＩＯＬ ｍｏｄｅｌ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ Ｐｈａｋｉｃ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
ｗｅｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｄ ｉｎ ２８ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｅｙｅｓ ｏｆ １４ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ (Ｔａｂｌｅ １) .
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｏｖｅｒ ２３ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ｗｅｒｅ ｖｉｅｗｅｄ ａｓ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ
ｔｏ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬꎬ ｉｎｔｏｌｅｒａｎｔ ｔｏ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｈａｄ ａ ｓｔｅａｄｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｔ
ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｈａｐｐｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅｉｒ ｖｉｓｉｏｎ ｗｈｅｎ ｗｅａｒｉｎｇ
ｇｌａｓｓｅｓ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｇｅｎｅｒａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ
ａｎｄ ｎｏ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｓｔａｇｅ Ш ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐｕｒｓｕａｎｔ ｔｏ ｔｈｅ Ａｍｓｌｅｒ
－Ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[１１] .
Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ａｃｃｏｍｐａｎｉｅｄ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ (ＣＤＶＡ) ｏｆ ＋０.４ Ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｇｌｅ ｏｆ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ( ＬｏｇＭＡＲ ) ｏｆ ５ / １０ ｄｅｃｉｍａｌ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒꎬ ｃｌｅａｒ
ｃｏｒｎｅａꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＩＯＰ) <２０ ｍｍＨｇꎬ ｎｏｒｍａｌ ＡＣＤ
ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ ３ ｍｍ ｔｏ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍꎬ ａ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｌｅｓｓ
ｔｈａｎ ６.２５ ｍｍꎬ ｗｉｄｔｈ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ３０° ａｎｄ ａ ｐｒｅ －
ｓｕｒｇｅｒｙ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ｉｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｅ. Ｃｏｎｔａｃｔ
ｌｅｎｓ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｅａｓｅｄ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３ｗｋ ｆｏｒ ＲＧＰ
ａｎｄ ｏｎｅ ｗｅｅｋ ｆｏｒ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ａｎｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ.

Ｔａｂｌｅ １ 　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｎ (ｅｙｅｓ) １４ (２８)
Ｍｅａｎ ａｇｅ ±ＳＤ ３１.０４±４.３
Ｒａｎｇｅ ２３－３６
Ｇｅｎｄｅｒꎬ ｎ (％)
　 Ｍ １８ (６４％)
　 Ｆ １０ (３５.７％)
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ(ｒａｎｇｅ)
　 ＵＣＤＶＡ ０.９７±０.１４ (０.７－１.２)
　 ＣＤＶＡ ０.１８±０.１０ (０.０－０.３)
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
(ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ)
　 Ｒａｎｇｅ (Ｍｅａｎ±ＳＤ) －３.５０ － －１６ (－６.９４±２.７９)
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
　 ＵＣＤＶＡ ０.１４±０.１１
　 ＣＤＶＡ ０.０５±０.１６
Ｓｐｅｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
　 Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２３９８.０４±１１２.１５
　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ２３３７.３６±１１２.３９

ＵＣＤＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＤＶＡ: Ｃｏｒｒｅｃｔ ｄｉｓｔａｎｃｅ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.

Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 ｃｏｎｔａｉｎｅｄ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｉｓｓｕｅｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｘｃｅｐｔｉｏｎ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｐａｃｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｒ ｓｃａｒꎬ
ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ｇｌａｕｃｏｍａ ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２０００ ｃｅｌｌｓ / ｍｍ２ ｂｙ ｓｐｅｃｕｌａｒ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ (ＳＰ－８８００ꎻ Ｋｏｎａｎꎬ Ｎｉｓｈｉｎｏｍｉｙａꎬ Ｊａｐａｎ)ꎬ ｆｏｃａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｕｎｄｅｒ ４５０ ｍｍ [ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ( Ｐｅｎｔａｃａｍ －ＨＲꎬ Ｏｃｕｌｕｓ Ｏｐｔｉｋｇｅｒａｔｅꎬ Ｗｅｔｚｌａｒꎬ
Ｇｅｒｍａｎｙ)] ａｎｄ ＡＣＤ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ３ ｍｍ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ｔｏ
ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃａｐｓｕｌｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｏｒｂｓｃａｎ ＩＩＺ ( Ｏｒｂｓｃａｎꎬ
Ｂａｕｓｃｈ ａｎｄ Ｌｏｍｂꎬ Ｒｏｃｈｅｓｔｅｒꎬ Ｎｅｗ Ｙｏｒｋꎬ ＵＳＡ).
Ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ＩＰＣＬ Ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ｉｎ ｔｈｉｓ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ Ｖ２ ＩＰＣＬ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｗａｓ
ｉｍｐｌａｎｔｅｄ. Ｗｈｅｎ ｓｔａｒｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａꎬ ｄｉｌａｔｉｎｇ
ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｒｅｃｔｅｄ. Ｆｏｒ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｏｎ (ＦＤ) ｄｅｎｏｔｅｄ ｔｈｅ ｚｅｒｏ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ａｘｉｓ ａｍｉｄ ｓｌｉｔｌａｍｐ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｌｙｉｎｇ ｕｐｒｉｇｈｔ ｔｏ ａｖｏｉｄ
ｃｙｃｌｏｔｏｒｓｉｏｎ. ＩＰＣＬꎬ ｕｎｌｉｋｅ ｔｈｅ ＩＣＬꎬ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｒｅｑｕｉｒｅ ａ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｓｅｔ. ＩＰＣＬ ｃａｒｔｒｉｄｇｅ ｎｅｅｄｓ ａ ２.８ ｍｍ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｍａｒｋｅｄ
ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｐｒｏｐｅｒ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅ ａｓ ｉｔ ｕｎｆｏｌｄｓꎬ ｏｂｓｅｒｖｅ
ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｆｏｒ ｐｒｏｐｅｒ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｒｔｒｉｄｇｅꎬ ｏｐｅｎ ｔｈｅ
ｃａｒｔｒｉｄｇｅ ａｎｄ ｉｎｊｅｃｔｏｒ ｆｉｌｌ ｔｈｅ Ｃａｒｔｒｉｄｇｅ ｗｉｔｈ ｓａｌｉｎｅ ａｎｄ
ＨＰＭＣꎬ ｏｐｅｎ ｔｈｅ ＩＰＣＬ Ｃｏｎｔａｉｎｅｒꎬ ｇｅｎｔｌｙ ｈｏｌｄ ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｗｉｔｈ
ＭｃＰｈｅｒｓｏｎ Ｆｏｒｃｅｐｓ ｎｅａｒ ｈａｐｔｉｃｓꎬ ｃｈｅｃｋ ｔｈｅ ｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ
ＩＰＣＬꎬ Ｐｌａｃｅ ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｉｎ ｔｈｅ Ｃａｒｔｒｉｄｇｅꎬ ｐｕｔ ｔｈｅ Ｃａｒｔｒｉｄｇｅ ｉｎ
ｉｎｊｅｃｔｏｒ.
Ｉｎ ａ ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｐｐｒｏａｃｈꎬ ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｖａｓｃｕｌｏｓｉｓꎬ ａ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗａｓ ｍａｄｅ ａｔ ２.８ ｍｍꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｗａｓ
ｉｎｊｅｃｔｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｄ ｇｏｔ
ｓｌｏｗｌｙ ｏｐｅｎｅｄ.
Ａｆｔｅｒ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ ｔｈｅ
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Ｔａｂｌｅ ２　 Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ Ｐｈａｋｉｃ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｆｔｅｒ １ｙ

Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｎ / Ｎ (％) Ｓｐｈｅｒｅ ｎ / Ｎ (％) Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｎ / Ｎ (％) Ｓｐｈｅｒｅ ｎ / Ｎ (％)
≤ －１.５０ ０ / ２８ (０) ≤ －３.００ ８ / ２８ (２８) ≤ －１.５０ ２４ / ２８ (８６) ≤ －３.００ ２８ / ２８ (１００)
≤ －３.５０ １１ / ２８ (３９) ≤ －５.００ １６ / ２８ (５７) ≤ －３.５０ ２８ / ２８ (１００) ≤ －５.００ ２８ / ２８ (１００)
≤ －５.００ ２１ / ２８ (７５) ≤ －１０.００ ２７ / ２８ (９６) ≤ －５.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －１０.００ ２８ / ２８ (１００)
≤ －７.００ ２７ / ２８ (９６) ≤ －１２.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －７.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －１２.００ ２８ / ２８ (１００)
≤ －８.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －１８.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －８.００ ２８ / ２８ (１００) ≤ －１８.００ ２８ / ２８ (１００)
Ｍｅａｎ±ＳＤ －４.２４±１.４５ Ｍｅａｎ±ＳＤ －４.８９ ±２.５５ Ｍｅａｎ±ＳＤ －１.０５ (０.５) Ｍｅａｎ±ＳＤ ０.３７±０.４６

ｎ: Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎻ Ｎ: Ｔｏｔａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ６ｍ
ａｆｔｅｒ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ.

ｐｒｏｐｅｒ ｍｏｔｉｏｎ ｗａｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｇｅｎｔｌｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ａｎｄ ｃａｌｍ ｒｏｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｎｅ ｏｒ ｍｏｒｅ ｃｌｏｃｋ ｈｏｕｒ. Ｔｈｉｓ ｍｏｖｅ ｗａｓ
ｒｅｈａｓｈｅｄ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｆｏｏｔｐｌａｔｅｓꎬ ｓｉｔｕａｔｉｎｇ ｔｈｅｍ ｕｎｄｅｒ
ｔｈｅ ｉｒｉｓ ｐｌａｎｅ. Ｉｎ ｔｈｅ ｅｖｅｎｔ ｔｈａｔ ａｎｙ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ
ｗａｓ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌꎬ ｉｔ ｗａｓ ｅｘｐｅｒｔ ｗｉｔｈ ａ ｇｅｎｔｌｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ
ｃｏｎｔａｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＰＣＬ ａｔ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｓｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ａｎｄ ｈａｐｔｉｃ.
Ａｓｐｉｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ｍａｔｅｒｉａｌｓ ｗｅｒｅ
ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ. Ａｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｉｏｔｉｃ ( ａｃｅｔｙｌｃｈｏｌｉｎｅ ) ｗａｓ
ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｔｏ ｄｉｍｉｎｉｓｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ. Ｔｈｅ ａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｓｌｉｔｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｔ ａｌｌ ｖｉｓｉｔｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ.
Ｓｔｕｄｙ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ 　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｄｉｒｅｃｔｅｄ ａｔ ａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｒｏｇｒａｍ
(ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｎｄ ｉｎ １ꎬ ２ꎬ ４ ａｎｄ ６ｍｏ). Ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｍａｎｉｆｅｓｔꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＣＤＶＡ)
ａｎｄ ＣＤＶＡ. Ｗｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ: ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｄｉｌａｔｅｄ ｆｕｎｄｕｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ
ｐｒｅ－ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｉｎｃｏｎｖｅｎｉｅｎｃｅｓꎬ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｃｏｕｎｔ
ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｉｅｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｂｙ ｓｐｅｃｕｌａｒ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ( ＳＰ － ８８００ꎬ ＩＯＰ ｗｉｔｈ Ｇｏｌｄｍａｎ ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ
ｔｏｎｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｎｏｎ－ｃｏｎｔａｃｔ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ Ｔｏｐｃｏｎ ＣＴ－１Ｐ. Ｖａｕｌｔ
ｈｅｉｇｈｔ ｗａｓ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏ －
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ( ＵＢＭꎬ Ｓｏｎｏｍｅｄꎬ Ｎｅｗ Ｙｏｒｋꎬ ＵＳＡ ) ａｎｄ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ (ｓｌｉｔ－ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ) .
Ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｅｓｔ ｇｏｔ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｕｎｄｅｒ ｍｅｓｏｐｉｃ
(３ ｃｄ / ｍ２) ａｎｄ ｐｈｏｔｏｐｉｃ (８５ ｃｄ / ｍ２) ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｔｈｅ
ＣＶＳ１０００ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｅｓｔ (ＶｅｃｔｏｒＶｉｓｉｏｎꎬ Ｇｒｅｅｎｖｉｌｌｅꎬ
ＳＣ). Ｔｈｅ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｇｌａｓｓｅｓ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ａ ｌｉｇｈｔ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ３ ｃｄ / ｍ２ ａｆｔｅｒ １０ｍｉｎ ｏｆ ｄａｒｋ
ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ａｔ ａ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｏｆ ３ ｍ. Ｔｅｓｔｉｎｇ ｗａｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ａｔ
１ꎬ ３ꎬ ５ꎬ ６ꎬ １２ ａｎｄ １８ ｃｙｃｌｅｓ ｆｏｒ ｅｖｅｒｙ ｄｅｇｒｅｅ ( ｃ / ｄ) . Ｔｈｅ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｇｏｔｔｅｎ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｓｃｏｐｅ ｏｆ
ｕｔｉｌｉｔａｒｉａｎ ｖｉｓｉｏｎ.

Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｔｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｗｅ
ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｔｈｅ ＳＰＳＳ ｐｒｏｇｒａｍｍｉｎｇ (ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓꎬ
Ｖ.２３.０ꎬ ２０１３ꎻ ＩＢＭ). Ｔｈｅ ｎｏｎ－ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｍａｒｋｅｄ
ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｔｏ ｄｅｃｉｄｅ ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ
ｏｆ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ
ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ. Ｇｉｖｅｎ ｔｈａｔ ｔｈｅｓｅ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｈａｄ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｄｉｓｐｅｒｓｉｏｎꎬ ｗｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｎｄ
ＳＤ ｔｏ ｔｈｅｍ. Ｏｒｄｉｎａｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ａｓ ｍｅａｎ ａｎｄ
ＳＤꎬ ａｎｄ ｗｅ ｓａｔ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ｉｆ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｓｋｅｗｅｄ. Ｗｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ５％ ｌｅｖｅｌ ｔｏ ｄｉｓｃｏｖｅｒ ｔｈｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｕｒ ａｎａｌｙｓｉｓ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｐａｔｉｅｎｔ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ 　 Ｔａｂｌｅ １ ｉｌｌｕｓｔｒａｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ
ｉｎ ｓｕｍｍａｒｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ －４ ８９±３.９６ Ｄ (ｒａｎｇｅ:
－１.５０ ｔｏ －１２.００ Ｄ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ －４.２４±１.４２ Ｄ
( ｒａｎｇｅ: －１.７５ ｔｏ －８.００ Ｄ) . Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｗａｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ
ａｔ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎａｌ ｓｉｔｅ ｆｒｏｍ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０１７ ｔｏ Ｍａｙ
２０１８ ｉｎ ｔｈｉｓ ｇｒｏｕｐ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｕｐ ｓｅｖｅｎ ｔｉｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｔ １ꎬ ２ꎬ ４ ａｎｄ ６ｍｏ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＵＣＤＶＡ ｗｏｒｓｅ ｔｈａｎ ２０ / ４０ ｗｉｔｈ ９５％ ｈａｖｉｎｇ
ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ａｃｕｉｔｙ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ｃｏｕｎｔｉｎｇ ｏｆ ｆｉｎｇｅｒｓ. Ｉｎ ６ｍｏꎬ
ｐｏｓｔ－ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ＵＣＤＶＡ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｐｒｅ －
ｓｕｒｇｉｃａｌｌｙ ＣＤＶＡ ｉｎ ８５％ (２４ / ２８) ｏｆ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ＵＣＤＶＡ ｗａｓ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔｅｄ ｂｙ ≥ｂｙｒｅｍｅｎｔꎬ ａ ２２ ｅｙｅｓ (Ｔａｂｌｅ ２) .
Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＵＣＶＡ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ
Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ １.
Ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅꎬ ７１.４２％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈｉｎ ±
０.５０ Ｄꎬ ａｎｄ ９６. ４２％ ｗｅｒｅ ｗｉｔｈｉｎ ± １. ０ Ｄ ｏｆ ｅｎｄｅａｖｏｒｅｄ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｕｌｔ ｈｅｉｇｈｔ
ｗａｓ ６０３± ５４.３３ ( ｒａｎｇｅ: ５１０ － ７０１) μｍꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＩＯＰ ｗａｓ
１１ ３２±２.２８ ｍｍＨｇ.
Ｓａｆｅｔｙ ＬｏｇＭＡＲ　 ＣＤＶＡ ｗａｓ ０.０６±０.１１ꎬ ０.０４±０.１５ꎬ ０.０５±
０.１５ ａｎｄ ０.０５±０.１５ ｉｎ １ꎬ ２ꎬ ４ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ＩＰＣＬꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ ＩＰＣＬ ａｎｄ ａｌｌ ｏｔｈｅｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (Ｐ<０.０５ꎬ
Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｇｎｅｄ － ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ) . Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｉｎｄｅｘ ( ｍｅａｎ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ / ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ) ｗａｓ １. ０９ꎬ
１ １５ꎬ １.１１ ａｎｄ １.１１ ａｔ １ꎬ ２ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ＩＰＣＬꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ　 Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗａｓ ≥２０ / ２０ ｉｎ
４６. ４２％ ｏｆ ｅｙｅｓ ａｎｄ ≥ ２０ / ４０ ｉｎ １００％ ｏｆ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ
ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ‘ａｌｌ ｅｙｅｓ’ ｇｒｏｕｐ ｍｕｓｔ ｂｅ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｉｎｔｅｒｐｒｅｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｘｔ: ｏｎｌｙ ５０％ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｅｙｅｓ ｈａｄ ＣＤＶＡ
ｏｆ ≥ ２０ / ２０ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ. ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅꎬ ＵＣＤＶＡ
ｗａｓ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＤＶＡ ｉｎ ７８. ５７％
(２２ / ２８) ｏｆ ｅｙｅｓ.
Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｍａｎｉｆｅｓｔ Ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ( ａｔｔｅｍｐｔｅｄ ｖｓ
ａｃｈｉｅｖｅｄ)　 Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｒｅ ｒｅｌｉｅｄ ｕｐｏｎ ｔｏ ｇｉｖｅ ａ
ｍｏｒｅ ｅｘａｃｔ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｅｘａｃｔｎｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｅａｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( ＭＲＳＥ)
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｓｉｘ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅꎬ ７１.４２％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｓｉｄｅ ± ０. ５０ Ｄꎬ ａｎｄ ９６. ４２％ ｗｅｒｅ ｉｎｓｉｄｅ ± １. ０ Ｄ ｏｆ
ｅｎｄｅａｖｏｒｅｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＳＥꎬ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ
ｓｐｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ
１ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅｓｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｔａｂｌｅ ｆｏｒ
６ｍｏ ａｎｄ ２ꎬ ４ ａｎｄ ６ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (Ｆｉｇｕｒｅ ２) .
Ｅｖｅｎ ｔｈｏｕｇｈ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｓｍａｌｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ａｆｔｅｒ ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ.
Ｄｅｆｏｃｕｓ Ｃｕｒｖｅ　 Ｆｉｇｕｒｅ ３ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｕｎｄｅｒ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ＋２ꎬ ＋１ꎬ ０ꎬ －１ꎬ －２ꎬ ａｎｄ －３
Ｄ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄｓ ｉｎ ａ ｎｏｎ －
ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｅｆｏｃｕｓ ｂｅｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｔ ｔｈｅ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｂｅｎｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＋ １ꎬ ０ ａｎｄ －１ Ｄꎬ ｙｅｔ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｅｅｎ ａｔ ｔｈｅ ｄｅｆｏｃｕｓ ｂｅｎｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ＋２ꎬ －２ꎬ
ａｎｄ －３ Ｄ.
Ｃｏｎｔｒａｓｔ Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ 　 Ｆｉｇｕｒｅ ４ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｍｅｓｏｐｉｃ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｅｘｈｉｂｉｔ ｎｏ ｌｏｓｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ａｔ ａｎｙ ｓｐａｔｉａｌ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ａ ｍｅａｓｕｒａｂｌｙ ｎｏｔｅｗｏｒｔｈｙ ｃｈａｎｇｅ
ｃｏｎｖｅｒｓｅｌｙ ａｎ ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ ａｔ ３ ａｎｄ １. ５ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｄｅｇｒｅｅ.
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｐｈｏｔｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｃｈａｎｇｅꎬ ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇｌｙꎬ ａｎ ｉｎｃｅｎｔｉｖｅ ａｔ ３ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｄｅｇｒｅｅ
ｉｎｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｍｅｓｏｐｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ.
Ｖａｕｌｔｉｎｇ ｔｈｅ ＩＰＣＬ　 Ｆｉｇｕｒｅ ５ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｉｎ ｖａｕｌｔ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｃｃｅｓｓｉｖｅ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ｔｉｍｅｓ. Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ
ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｖａｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｓｔｅａｄｙ ａｆｔｅｒ ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ２ｍｏ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈ ａ ６－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.
Ｔｈｉｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ.
Ｔｈｅｓｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒｉｅｓ ｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｉｇｎｓ ｔｈａｔ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ １２ ｅｍｐｏｗｅｒ
Ｔｏｒｉｃ ＩＣＬ ｔｏ ｂｅ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｒｙ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ Ｐｈａｋｉｃ ＩＯＬ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ＵＳＡ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｙｅａｒｓ[１３] . Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ Ｐｈａｋｉｃ ＩＯＬｓ ｃａｎ ｂｅ ｖｉｅｗｅｄ ａｓ ａ ｓａｆｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｏ
ｔｒｅａｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｂｅｔｔｅｒ
ｒｅｓｔｏｒａｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ＩＯＬ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ
ｉｒｉｓ[１２ꎬ１４－１５] .
Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｉｓ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｗｉｔｈ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒｓ ｆｒｏｍ ＋１５.０ ｔｏ
－３０.０ Ｄ ｆｏｒ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ａｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｐｏｗｅｒ ｔｏ １０. ００ Ｄ ｔｈａｔ ｗｉｄｅ ｒａｎｇｅ ｉｓ ｖｉｅｗｅｄ ａｓ ａｎ ａｗｅｓｏｍｅ
ｂｅｎｅｆｉｔ ａｔ ｓｈｏｗ. Ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｅｓｔ ｉｓ ｂｉｔｔｅｎ ｂｙ ｂｉｔ ｔｕｒｎｉｎｇ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｌｅｖｅｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎꎬ ｇｉｖｉｎｇ

　 　

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ
(３ ａｎｄ ６ｍｏ) .

Ｆｉｇｕｒｅ ３ 　 ＬｏｇＭＡＲ ( Ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｇｌｅ ｏｆ
ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ) ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ＋２ꎬ ＋１ꎬ ０ꎬ －１ꎬ －２ꎬ
ａｎｄ －３ Ｄ ｉｎ ａ ｎｏｎ－ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ４ 　 Ａ: ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｕｎｄｅｒ ｍｅｓｏｐｉｃ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ
(３ ｃｄ / ｍ２) ( ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｔ ａ ｌｅｖｅｌ ｏｆ
０ ０５)ꎻ Ｂ: ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｕｎｄｅｒ ｐｈｏｔｏｐｉｃ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎ
(８５ ｃｄ / ｍ２) .

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｖａｕｌｔ ｃｈａｎｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

ｅｘｃｌｕｓｉｖｅｌｙ ａ ｃｏｎｆｉｎｅｄ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ( Ｔａｂｌｅ ２ ) . Ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａｎ
ａｓｓｏｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｒｅａｌ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. Ｔｈｉｓ ｉｎｓｐｉｒｅｄ ｕｓ ｔｏ ｇａｉｎ ｇｒｏｕｎｄ ａｒｏｕｎｄ ｔｈｅｒｅ ｏｆ
ｍｅｄｉｃｉｎｅ. Ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｏｆ ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ (Ｗｅｂ ｏｆ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ
ＰｕｂＭｅｄ)ꎬ ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ ＩＰＣＬ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｔｈａｔ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
( ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ) . Ｎｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｗａｓ ｓｅｅｎ ａｔ ａｎｙ
ｓｐａｔｉａｌ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ. Ｐｈｏｔｏｐｉｃ ａｎｄ ｍｅｓｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｔｅｒｍｅｎｔ ｉｎ ｖａｌｕｅ ａｔ ３
ｐｅｒ ｄｅｇｒｅｅ. Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｔｏｔａｌｌｙ ｃｏｎｓｕｍｍａｔｅ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ[１６] . Ｗｅ ｐｉｃｋｅｄ ｔｈｉｓ ｓｔｒａｔｅｇｙꎬ ｓｉｎｃｅ ｉｔ ｉｓ ｅａｓｙ ｔｏ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄꎬ ｔｉｍｅ － ｓａｖｉｎｇ ａｎｄ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅꎬ ａｎｄ ｉｔ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｓ
ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎｅｒｓ ｍｉｓｔａｋｅ. Ｎｏｔｗｉｔｈｓｔａｎｄｉｎｇꎬ ｉｎ ｓｐｉｔｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃｏｎｔｅｍｐｌａｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｅ ｔｅｓｔ ｒｅｓｕｌｔ ｗａｓ
ｉｍｐａｃｔｅｄ ｂｙ ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ｏｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｕｘｉｌｉａｒｙ
ｓｙｓｔｅｍꎬ ｏｎｅ － ｔｉｍｅ ＣＸＬ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ＵＶＡꎬ ｅｎｈａｎｃｅ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ[１７－１８] . Ｗｅ ｈａｄ ｔｈｒｅｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅ － ｓｕｒｇｅｒｙ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｍｏｒｅ ｎｏｔｅｗｏｒｔｈｙ ｔｈａｎ
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ｓｉｘ (Ｔａｂｌｅ ２) . Ａ ｆｅｗ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｏｆ ｓ ｗｏｕｌｄ ｄｏ ｗｅｌｌ ｔｏ ｒｅｓｉｌｉｅｎｃｅ
ｔｏ ｍｙｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃｕｒｖｅ ( － １ )ꎬ ｗｈｉｃｈ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｂｅ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.
Ｔｈｅ ｃｈｉｅｆ ｐｏｓｓｉｂｌｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＩＰＣＬ ａｎｄ ＩＣＬ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｒｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ １５ ｉｎｔｅｎｓｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ
ＩＯＰ ａｎｄ ｎｉｇｈｔ ｖｉｓｉｏｎ ｄｉｓｏｒｄｅｒ[１９] . Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｎａｔｏｍｙ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｎｅｗ ｐｒｏｐｅｌｌｅｄ ａｄｖａｎｃｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｔｏ ｎｏｔｉｃｅ ｓｉｇｎｓ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｐｅｒｍｉｔｓ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｓ ｌｉｋｅｌｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ[２０] . Ｗｅ ｂｅｌｉｅｖｅ ｔｈａｔ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｈａｌｌｏｗｅｒ ＡＣＤ ａｎｄ ｏｌｄｅｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｌａｒｇｅｒ Ｗｈｉｔｅ ｔｏ
Ｗｈｉｔｅ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ ｍａｄｅ ｍｉｎｄｆｕｌ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｋｅｌｉｈｏｏｄ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ[２１] . Ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐｒｏｍｐｔｓ ｒｅｓｕｒｇｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ
ｂｙ ｖａｒｉｏｕｓ ｍｅａｎｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ Ｔｏｒｉｃ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｌｅｎｓｅｓ[２２] .
Ｃｏｎｃｅｉｖａｂｌｅ ｈａｚａｒｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｎｉｇｈｔ ｖｉｓｉｏｎ ｕｎｓｅｔｔｌｉｎｇ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｓ ａｆｔｅｒ ＩＣＬ ａｒｅ Ｗｈｉｔｅ ｔｏ Ｗｈｉｔｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａꎬ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｗｉｄｔｈ ａｎｄ ｔｈｅ
ｍｅｓｏｐｉｃ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅꎬ ｃｏｒｏｎａ ａｎｄ ｔｏｒｉｃｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＩＣＬ ａｎｄ
ｇｌａｒｅ[２３] ｂｕｔ ｆｏｒｔｕｎａｔｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｎｅｗ ｌｅｎｓｅｓ ｍａｋｅ ｉｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ
ｏｒｄｅｒ ｌｅｎｓｅｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅｒ ｏｐｔｉｃｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍｉｎｉｍｉｚｅｓ ｔｈｅ
ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｇｈｔ ｔｒａｎｓｍｉｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｇｌａｒｅ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｐｕｐｉｌｓ. Ｔｈｅ
ｐｒｅ－ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｒｅ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ ｏｆ ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ａ ｐｌａｕｓｉｂｌｅ ｍａｎａｇｅ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ
ｉｎｆｒｉｎｇｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｉｎｃｅ ｉｔ ｄｏｅｓｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｔｈｅ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｒａｔｉｏｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｆｒｏｎｔ ａｎｄ ｂａｃｋｃｏｒｎｅａｓ[２４] . Ｉｎ ｔｈｉｓ
ｒｅｇａｒｄꎬ ａｌｂｅｉｔ ａ ｆｅｗ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓ ｍａｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｓｌｉｇｈｔｌｙ
ｂｅｔｔｅｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ＵＣＶＡ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙꎬ Ｔｏｒｉｃ
ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｄｅｐｅｎｄａｂｌｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｌｉｋｅ ｔｈｏｓｅ
ｏｆ ｂｉｏｐｔｉｃｓ. Ａ ｓｉｎｇｌｅ－ｓｔｅｐ ｍｅｔｈｏｄ ｗｉｔｈ ＩＰＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｍａｙ
ｍａｉｎｔａｉｎ ａ ｓｔｒａｔｅｇｉｃ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｅｌｅｃｔｉｖｅ ｓｅｃｏｎｄ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ａ ｐａｔｔｅｒｎ ｔｏｗａｒｄ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｌｏｏｋｉｎｇ ａｔ ｔｗｏ ｃｈａｎｇｅｄ
ｐｅｒｉｏｄｓ ｗａｓ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ｂｙ ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ[２５] . Ｉｔ ｉｓ ａ
ｇｕａｒａｎｔｅｅ ｔｈａｔ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｂｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｔｅｍｐｏｒａｒｙ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｉｎ ｐｒｉｏｒ ｒｅｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ.
Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｅｘｈｉｂｉｔ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ Ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ Ｐｈａｋｉｃ
ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ａ
ｓｈｏｒｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｔｈａｔ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｎｄ ａ ｌａｒｇｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｆｕｔｕｒｅ ｓｔｕｄｉｅｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ａｌｉó ＪＬ. Ｗｈａｔ ｉｓ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ? Ａ ｎｅｗ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ａ ｎｏｔ ｓｏ ｒａｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ２０１６:３－５
２ Ｍａｚｚｏｔｔａ Ｃꎬ Ｔｒａｖｅｒｓｉ Ｃꎬ Ｂａｉｏｃｃｈｉ Ｓꎬ Ｂａｇａｇｌｉａ Ｓꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｏꎬ Ｖｉｌｌａｎｏ
Ａꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ａ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ａ ｌｉｇｈｔ ｆｏｒ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｔｅｎ － ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｃｏｒｎｅａ
２０１８ꎻ３７(５):５６０－５６６
３ Ｃｈｅｎ ＨＴꎬ Ｌｉｕ Ｙꎬ Ｎｉｕ ＧＺꎬ Ｍａ ＪＸ. Ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｖｅｒｓｕｓ ｐｈａｋｉｃ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌｓ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１８ꎻ４４(３):１３７－１４３

４ Ｌｉ ＸＨꎬ Ｙａｎｇ ＨＹꎬＲａｂｉｎｏｗｉｔｚ ＹＳ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２００７ꎻ８５(４):５０２－５０７
５ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ Ｌꎬ Ｎｕｂｉｌｅ Ｍꎬ Ｓａｌｇａｒｉ Ｎꎬ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ Ｒ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｔｒｏｍａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ３４(１):
３６－４４
６ Ｄａｖｉｓ ＬＪꎬ Ｓｃｈｅｃｈｔｍａｎ ＫＢꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＢＳꎬ Ｒｏｓｅｎｓｔｉｅｌ ＣＥꎬ Ｒｉｌｅｙ ＣＨꎬ
Ｌｉｂａｓｓｉ ＤＰꎬ Ｇｕｎｄｅｌ ＲＥꎬ Ｒｏｓｅｎｂｅｒｇ Ｌꎬ Ｇｏｒｄｏｎ ＭＯꎬ Ｚａｄｎｉｋ Ｋ.
Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００６ꎻ４７(２):４８９
７ Ｒａｍｉｎ Ｓꎬ Ｓａｎｇｉｎ Ａｂａｄｉ Ａꎬ Ｄｏｒｏｏｄｇａｒ Ｆꎬ Ｅｓｍａｅｉｌｉ Ｍꎬ Ｎｉａｚｉ Ｆꎬ Ｎｉａｚｉ
Ｓꎬ Ａｌｉｎｉａ Ｃꎬ Ｇｏｌｅｓｔａｎｉ Ｙꎬ Ｔａｊ Ａｂａｄｉ Ｒ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ａｎｄ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ＩＮＴＡＣＳ ｖｅｒｓｕｓ ｔｏｒｉｃ ＩＣＬ ｌｅｎｓ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎꎻ ａ ｆｏｕｒ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｍｅｄ Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ Ｄｉｓｃｏｖ Ｉｎｎｏｖ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ７(１):３２－３９
８ Ｄｏｒｏｏｄｇａｒ Ｆꎬ Ｎｉａｚｉ Ｆꎬ Ｓａｎｇｉｎａｂａｄｉ Ａꎬ Ｎｉａｚｉ Ｓꎬ Ｂａｒａｄａｒａｎ－Ｒａｆｉｉ Ａꎬ
Ａｌｉｎｉａ Ｃꎬ Ａｚａｒｇａｓｈｂ Ｅꎬ Ｇｈｏｒｅｉｓｈｉ Ｍ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｎ
ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ４－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｆｔｅｒ ｓｅｑｕｅｎｔｉａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ (ＣＸＬ
＋ＴＩＣＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ). ＢＭＪ Ｏｐｅｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２(１):ｅ００００９０
９ Ｌｉ ＤＫꎬ Ｌｉ Ｍꎬ Ｌｉｕ ＺＫꎬ Ｌｉｎｇ ＪＪꎬＫｅ Ｆꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｇｕ ＨＭꎬ Ｓｈａｏ Ｊꎬ Ｙｕ ＪＱ.
Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｕｌｔｒａｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｂｉｏｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ２０１８ꎻ２９(３)
１０ Ｍｉａｏ ＨＭꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｔｉａｎ Ｍꎬ Ｃｈｅｎ ＹＪꎬ Ｗａｎｇ ＸＹꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｈｏｌｅ ( ＩＣＬ
Ｖ４ｃ). ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８(１):１４１
１１ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｉｓｈｉｉ Ｒꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｉｇａｒａｓｈｉ Ａ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｌｅｖａｔｉｏｎꎬ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｐｅｃｔ ｔｏ
ｔｈｅ ｓｔａｇｅ ｏｆ Ａｍｓｌｅｒ－Ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９８
(４):４５９－４６３
１２ Ｓｈａｆｉｋ Ｓｈａｈｅｅｎ Ｍꎬ Ｅｌ－Ｋａｔｅｂ Ｍꎬ Ｅｌ－Ｓａｍａｄｏｕｎｙ ＭＡꎬ Ｚａｇｈｌｏｕｌ Ｈ.
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｔｏｒｉｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ－ｓｔａｇｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ３－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.
Ｃｏｒｎｅａ ２０１４ꎻ３３(５):４７５－４８０
１３ Ｓａｎｄｅｒｓ ＤＲꎬ Ｐｏｃｏ Ｍ. Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ Ｆｏｏｄ ａｎｄ Ｄｒｕｇ Ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ (ＩＣＬ) ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００４ꎻ１１１(９):１６８３－１６９２
１４ Ｌｅｅ Ｈꎬ Ｋａｎｇ ＤＳＹꎬＣｈｏｉ ＪＹꎬ Ｈａ ＢＪꎬ Ｋｉｍ ＥＫꎬ Ｓｅｏ ＫＹꎬ Ｋｉｍ ＴＩ.
Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｐｒｅ－ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｏｐｔｉｍａｌ ｖａｕｌｔｉｎｇ ａｆｔｅｒ
ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ １２.６－ｍｍ Ｖ４ｃ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ.
ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８(１):１６３
１５ Ｌｏｖｉｓｏｌｏ ＣＦꎬ Ｚａｌｄｉｖａｒ Ｒ. Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ
ＩＯＬｓ. Ｃｈａｍ: Ｓｐｒｉｎｇｅｒ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｐｕｂｌｉｓｈｉｎｇ ２０１８:２８９－３０９
１６ Ｍａｎｉｇｌｉａ Ｍꎬ Ｔｈｕｒｍａｎ ＳＭꎬ Ｓｅｉｔｚ ＡＲꎬ Ｄａｖｅｙ ＰＧ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｖａｒｙｉｎｇ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｇｌａｒｅ ｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｙｏｕｎｇ ｈｅａｌｔｈｙ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｕｎｄｅｒ ｐｈｏｔｏｐｉｃ ａｎｄ ｍｅｓｏｐｉｃ ｖｉｓｉｏｎ. Ｆｒｏｎｔ Ｐｓｙｃｈｏｌ ２０１８ꎻ９:
８９９
１７ Ｍａｌｔａ ＪＢＮＳꎬＫａｚ Ｓｏｏｎｇ Ｈꎬ Ｍｏｓｃｏｖｉｃｉ ＢＫꎬ Ｃａｍｐｏｓ Ｍ. Ｔｗｏ － ｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗ－ ｕｐ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｆａｃｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１０３
(１):１３７－１４２
１８ Ｓｈａｆｉｋ Ｓｈａｈｅｅｎ Ｍꎬ Ｌｏｌａｈ ＭＭꎬ Ｐｉñｅｒｏ ＤＰ. Ｔｈｅ ７－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ３４(３):１８１－１８６
１９ Ｋａｕｒ Ｍꎬ Ｔｉｔｉｙａｌ ＪＳꎬ Ｆａｌｅｒａ Ｒꎬ Ｓｉｎｈａ Ｒꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｎ. Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｅｘｐｌａｎｔ ｏｆ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｌｌａｍｅｒ ｌｅｎｓ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１８ꎻ３２(４):８３８－８４０

３９０１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



２０ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｗａｎｇ ＸＹꎬ Ｙｕａｎ Ｆꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴ. Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
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