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摘要
本文通过对圆锥角膜治疗方法的综述ꎬ为临床医生选择合
适的治疗方法做出参考ꎮ 通过数据库对“圆锥角膜” “隐
形眼镜”“角膜胶原交联” “ Ｉｎｔａｃｓ(角膜环)” “角膜成形
术”“基因治疗”“不规则散光”等关键词进行搜索ꎬ并根据
相关文献对圆锥角膜的治疗方法进行综述ꎮ 眼镜和隐形
眼镜可用于圆锥角膜早期ꎬ而疾病晚期时可采用前弹力层
移植术、穿透性角膜成形术(ＰＫ)和深层前板层角膜成形
术(ＤＡＬＫ)、传导性角膜成形术和基因治疗ꎮ 此外ꎬ角膜
胶原交联可以阻止圆锥角膜进展ꎬ角膜基质环植入术
(ＩＣＲＳ)通过使变形角膜变平ꎬ减少屈光不正以达到治疗
目的ꎮ 总得来说ꎬ眼科诊断技术和治疗方法的发展可以减
缓圆锥角膜进展ꎬ从而减少晚期角膜圆锥患者对角膜移植
的需要ꎮ 选择恰当的圆锥角膜治疗方案可以帮助患者改
善视力和预防失明ꎮ
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０引言
圆锥角膜(ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬＫＣ)是一种双侧进行性角膜基

质变薄的非炎症性疾病[１]ꎬ表现为局限性角膜圆锥突起并
伴突起区角膜变薄ꎬ可致不规则散光、近视ꎬ甚至失明ꎮ
１５０ 多年前约翰诺丁汉首次对 ＫＣ 进行描述ꎬＫＣ 的具体
病因尚不清楚ꎮ 然而ꎬ这种疾病是多因素的ꎬ受遗传、环境
和生物化学、种族因素影响[２]ꎬ其患病率范围在 ２０ / １０５ ~
１ / (５×１０５) [３]ꎮ ＫＣ 的治疗方法很多ꎬ早期采用框架眼镜
和配戴角膜接触镜矫正视力ꎬ晚期患者只能通过手术才能
恢复视力ꎮ 目前手术治疗 ＫＣ 的常见方法包括角膜胶原
交联(ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬＣＸＬ)、角膜基质环植
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入术(ＩＣＲＳ)、穿透性角膜成形术(ＰＫ)和深层前板层角膜
成形术(ＤＡＬＫ)、传导性角膜成形术、基因治疗和前弹力
层移植术[４]ꎮ
１角膜胶原交联

ＣＸＬ 是一种修饰角膜基质结构的新型侵入性手术方
法ꎮ 这种方法需要波长为 ３７０ｎｍ 的紫外线与核黄素(维
生素 Ｂ) 相互作用 ３０ｍｉｎ[５]ꎮ 传统上ꎬＣＸＬ 在角膜吸收
０ １％核黄素前需要先去除角膜上皮细胞ꎬ去除角膜上皮
可增强核黄素穿透能力ꎬ使核黄素适当地吸收到角膜和前
房ꎬ以便紫外线光能有效地照亮角膜并激活核黄素ꎬ在照
射前ꎬ基质用光敏剂使核黄素浸透ꎮ 然后再紫外线
Ａ(ＵＶ－Ａ)照射 ３０ｍｉｎꎬ照射强度为 ３ｍＷ / ｃｍ２ꎮ 通过在角
膜基质内局部光聚合生成化学键ꎬ增强角膜硬度ꎬ同时减
少对周围结构的暴露ꎬ核黄素在照射过程中起到屏蔽作
用ꎬ保护内皮细胞、晶状体和视网膜等较深层结构不受紫
外线 ＵＶ－Ａ 辐射过高的影响ꎮ 在交联过程中ꎬ核黄素和
ＵＶ－Ａ 光结合后 ８０％ ~ ９５％吸收到角膜中ꎬ角膜基质中的
光化学过程依赖于紫外线的照射ꎮ 为避免紫外线造成的
角膜内皮损伤过重ꎬ有效 ＣＸＬ 应该只发生角膜基质 ２００ ~
２５０μｍ 处ꎮ 紫外线波长为 ３６０ ~ ３７０ｎｍꎬ紫外线强度为
３ｍＷ / ｃｍ２ 或 ５.４Ｊ / ｃｍ２ 的能量ꎬ确保紫外线照射角膜低于
有害水平ꎮ 有研究确定角膜内皮损伤阈值为 ０.３６ｍＷ / ｃｍ２

(０.６５Ｊ / ｃｍ２)ꎬ然而这种 ３ｍＷ / ｃｍ２ 强度紫外线仍可能对厚
度低于 ４００μｍ 的角膜造成破坏[６]ꎮ

对于任何有 ＫＣ 进展迹象的患者及任何使用硬性透
气性接触镜的患者ꎬＣＸＬ 已被证明是非常有效的ꎮ ２０１１－
０１ 在米兰举行的第 ７ 届国际 ＣＸＬ 会议通过的指南示:
ＣＸＬ 适用于任何<２７ 岁患有角膜扩张症的患者ꎬ而>２７ 岁
患者可以视病情进展的情况ꎮ ＣＸＬ 可以稳定角膜形状的
同时而不影响视力ꎮ 对于一开始就角膜扭曲的患者来说ꎬ
ＣＸＬ 完全有可能阻止角膜变形恶化ꎬ但不能矫正变形和
提高视力ꎬ因此需联合准分子激光屈光性角膜切削术
(ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙꎬＰＲＫ)ꎬ并采用热角膜成形术ꎬ
如 Ｋｅｒａｆｌｅｘ、传导性角膜成形术和角膜内环术[７]ꎮ 作为该
手术的开拓者ꎬＷｏｌｌｅｎｓａｋ 等使用微机控制的生物材料测
试仪观察到 ＣＸＬ 术后角膜硬度提高了 ３２８.９％ꎮ 多个研究
结论表明该治疗方法还可以减少角膜扩张ꎮ 其中一些研
究达 ３ａ 及以上的随访时间ꎬ他们证实了该方法的安全性
和有效性[７]ꎮ

目前所知的 ＣＸＬ 并发症包括角膜混浊、角膜感染、角
膜水肿ꎬ少数出现角膜融化[８]ꎮ ＭｃＱｕａｉｄ 等[９] 通过 ６ａ 的
随访研究观察到ꎬＣＸＬ 可使 ７０％患者角膜变平、屈光度
>２.０Ｄꎬ并改善视力ꎮ 该作者还指出ꎬＰＲＫ 使角膜强度减
少 １０％ꎬ但联合 ＣＸＬ 后则使角膜强度加强 ７０％ꎮ 进一步
的研究需要确定 ＣＸＬ 的有效性和长期稳定性ꎬ以及联合
手术后的潜在问题ꎮ
２角膜基质环植入术

ＩＣＲＳ 通 过 角 膜 基 质 层 植 入 聚 甲 基 丙 烯 酸 甲 酯
(ＰＭＭＡ)使角膜的陡峭区域变平减少角膜变形ꎮ Ｂｕｒｒｉｓ
等报道了 ＫＣ 的治疗转归和术后病情稳定的案例[１０]ꎮ ＫＣ
的分期治疗中ꎬ通过手术植入角膜环节段( ＩＮＴＡＣＳ)作为
减少不规则散光的一种方法ꎬ可使角膜移植减少ꎬ特别是
年轻的患者ꎮ 尽管 ＣＸＬ 改变生物力学的特性可能阻止
ＫＣ 的发展ꎬ但实现视力改善的效果却有限ꎮ 因此ꎬ需结合

视觉康复方法ꎬ如角膜内植入物ꎬ可改善 ＫＣ 患者长期视
力ꎮ 标准的 ＣＸＬ 治疗需要清除角膜上皮ꎬ这会给患者带
来疼痛和不适ꎬ并且能穿透完整角膜上皮的染料也会增加
紫外线损害眼睛的风险ꎮ 然而ꎬ保留上皮可能限制核黄素
在角膜基质中的扩散而严重损害 ＣＸＬ 的有效性ꎮ 现在有
了先进的飞秒技术ꎬ用飞秒激光在角膜创造口袋之后ꎬ可
直接注入核黄素ꎮ 因此提出了一种新的 ＫＣ 管理方法ꎬ穿
过角膜上皮细胞将核黄素直接注射到角膜内的口袋中ꎬ在
角膜基质内加速 ＣＸＬ 结合角膜基质内环植入ꎬ似乎可以
做到保护上皮细胞ꎬ避免疼痛和上皮细胞切除后出现的不
适ꎬ同时角膜中央散光也明显减少ꎮ 长期随访表明ꎬ角膜
基质环最佳插入深度是 ３００μｍꎬ其造成的异物感较少和植
入环挤压风险更低ꎬ且角膜压平效果与角膜环植入深度为
２５０μｍ 时相似ꎮ 飞秒激光联合加速的 ＣＸＬ 和 ＩＣＲＳ 对治
疗 ＫＣ 是安全有效的ꎬ并能改善视力[１１]ꎮ

虽然 ＩＣＲＳ 对 ＫＣ 患者视力改善方面有良好的效果ꎬ
但术后仍可能出现并发症ꎮ 通常与角膜基质口袋有关ꎬ例
如口袋深度不足、不对称、偏离轴心、前弹力层穿孔[１２]ꎮ
角膜新生血管形成、角膜炎、环段周围沉积、角膜混浊、角
膜色圈、角膜融合或水肿、植入环段挤压、视觉波动和畏光
是罕见的术后并发症ꎮ 角膜环植入术后的并发症发生率
为 ０.５％ ~３０％ꎮ 通过飞秒激光代替手工解剖创建的隧道
可以减少并发症ꎮ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ 等[１３]研究了 ２０ 例植入了
角膜环的中、重度 ＫＣ 患者ꎬ其中节段植入的 ６ 眼中 １ 眼术
后 ６ｍｏ 出现角膜新生血管ꎮ Ｉｂｒａｈｉｍ[１４] 报道了 １ 眼术后
１８ｍｏ 出现角膜新生血管案例ꎮ 并发角膜炎也比较罕见ꎬ
已报告的病例不到 ２％ꎮ
３人工晶状体镜

人工晶状体镜(ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓꎬＰＩＯＬｓ)是一
种透明的植入式晶状体ꎬ通过手术将其置于前房或后房
中ꎬ无需移除自然晶状体ꎬ使光线聚焦于视网膜以矫正视
力ꎮ 视力矫正不受角膜厚度或地形的限制ꎻ具有视觉恢复
快、折射稳定的优点ꎮ 与前房植入相比ꎬ后房植入 ＰＩＯＬｓ
更受青睐ꎬ因为其可避免角膜内皮细胞失代偿ꎬ并允许更
小切口ꎮ 其应用的一般标准包括:年龄>２１ 岁ꎻ稳定的屈
光状态(变化<０.５Ｄ / ａ)ꎻ透明的晶状体ꎻ不适合行准分子
激光手术的屈光不正ꎻ戴隐形眼镜或戴镜后视力不佳ꎻ
ＰＩＯＬｓ 指定的适当瞳孔大小ꎻ足够的前房深度ꎻ每个 ＰＩＯＬｓ
指定的最小角膜内皮细胞计数ꎻ无眼部病变ꎬ如角膜内皮
受损、虹膜炎、虹膜萎缩、虹膜红斑、白内障、青光眼、视网
膜病变等[１５]ꎮ ＰＩＯＬｓ 可用于矫正稳定性 ＫＣ 引起的近视、
复视和散光ꎮ 而对于进行性的 ＫＣꎬＣＸＬ、ＩＣＲＳ 和 ＰＩＯＬｓ 联
合植入是一种安全、有效的治疗方法ꎮ 在晚期的 ＫＣ 手术
中ꎬ可以进行 ＤＡＬＫꎬ随后进行 ＰＩＯＬｓ 治疗屈光不正ꎮ 与
ＰＩＯＬｓ 植入有关的副作用包括眩光、眩晕、瞳孔变椭圆形、
眼内压升高、透镜沉积、诱导散光和角膜内皮细胞丢
失[１６]ꎮ 此外ꎬ由于手术创伤ꎬ ＰＩＯＬｓ 植入可导致白内
障[１７]ꎮ 目前ꎬ通过改进镜片设计和制作材料ꎬ并发症已大
大减少ꎬ但在应用过程中仍应予以重视ꎮ
４角膜移植

晚期 ＫＣ 患者通过用隐形眼镜、框架眼镜ꎬ甚至 ＩＣＲＳ
都不能达到满意的矫正视力时ꎬ可据角膜瘢痕的范围使用
角膜移植术(穿透性移植或深层前板层移植)ꎮ １２％ ~
２０％的 ＫＣ 患者最终需要角膜移植[１８]ꎮ ７０ 多年来ꎬ尽管采
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用了不同的手术方案治疗 ＫＣ[１９]ꎮ 但 ＰＫ 几十年来一直是
外科治疗 ＫＣ 的主流ꎬ由于其技术相对简单、标准化、结果
良好ꎬ因此仍是世界上最常用的手术方法ꎮ 然而新引入的
ＤＡＬＫ 提供了更好的移植物存活率而变得越来越流行ꎬ这
对于年轻的 ＫＣ 患者尤为重要ꎮ ＤＡＬＫ 保持受体角膜的内
皮完整ꎬ消除了角膜内皮排斥反应ꎬ防止术后角膜内皮丢
失和随后的移植物衰竭ꎮ 因此它增加了供体应用的可能
性ꎬ甚至可以通过移植无活细胞的供体角膜来避免基质排
斥反应ꎮ ＤＡＬＫ 主要的技术难点在于判断角膜解剖深度ꎬ
需尽可能接近后弹力层(Ｄｅｓｃｅｍｅｔ 膜ꎬＤＭ)而不致穿孔ꎬ
否则术后视觉结果可能会受到影响ꎮ 飞秒激光在眼科学
中有着特殊的重要性ꎬ它在辅助 ＤＡＬＫ 中的应用使得外科
医生可以在特定的深度和 ０.１ｍｍ[２０] 的精确水平上进行手
术ꎬ从而定制精确的角膜切口和供体角膜层状平面ꎬ使供
者－受者优势匹配ꎬ并且增加供体－宿主角膜接触面积ꎬ加
快伤口愈合ꎬ因此可以早期缝合ꎬ减少散光ꎬ促进视觉恢
复[２１]ꎮ 有多种方法可将供体角膜缝合到宿主上ꎬ一般使
用 １０－０ 缝线ꎬ缝线可单独或组合使用ꎬ重要的是防止缝线
松动ꎮ 到目前为止ꎬＤＡＬＫ 技术尚未标准化ꎬＤＡＬＫ 术后
ＤＭ 穿孔者需行 ＰＫꎮ

ＰＫ 能提供长期良好的视力ꎬ但视觉康复往往较缓慢ꎬ
术后易导致残余散光和屈光不正ꎮ Ｐｒａｍａｎｉｋ 等观察表明ꎬ
行 ＰＫ 的晚期 ＫＣ 患者ꎬ７３％在术后 １４ａ 最佳矫正视力
(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)>２０ / ４０ꎬ并且在 ２５ａ 后
ＫＣ 复发率约为 １２％ [２２]ꎮ 研究表明ꎬ角膜深部中央瘢痕患
者 ＰＫ 效果比 ＤＡＬＫ 好ꎮ ＤＡＬＫ 治疗后很少产生角膜内皮
排斥反应ꎬ其术后患青光眼的发生率较 ＰＫ 低 ４０％ꎬ这可
能是由于 ＤＡＬＫ 术后应用的类固醇更少[２３]ꎮ 另外 ＤＡＬＫ
比 ＰＫ 视觉康复效果更好ꎬ但术后的角膜折射率和角膜地
形图相似ꎮ 而且 ＰＫ 术后并发症如移植排斥反应、继发性
青光眼、并发性白内障、持续性内皮细胞凋亡等发生率较
高[２４]ꎮ 两种手术在一定程度上受到术中和术后潜在困难
和并发症的影响ꎬ包括缝合和伤口愈合问题ꎬ以及持续性
不规则散光ꎮ
５导电角膜成形术

导电角膜成形术(ＣＫ)是一种无创并且保留角膜组织
的技术ꎬ此方法不涉及激光且无手术切口ꎮ 并且 ３５０Ｈｚ 的
电波能量适用于角膜基质ꎮ 由于电波产生的热量可使组
织温度上升到 ６５℃ꎬ产生永久胶原收缩ꎬ角膜平坦区域变
陡ꎬ通过角膜重构矫正屈光误差ꎮ 在这种方法中ꎬ由于没
有组织被移除ꎬ所以对薄角膜患者有效ꎮ 该方法已于
２００２ 年通过美国食品及药物管理局批准ꎬ可用于纠正轻
中度远视(＋０.７５~ ＋３.００Ｄ)和高度散光[２５]ꎮ 此外ꎬ该方法
还用于治疗老花眼[２６]、近视过度矫正或近视行准分子激
光原位角膜磨镶术 ( ｌａｓｅｒ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓꎬ
ＬＡＳＩＫ)和 ＰＲＫ[２７]后引起的远视和散光、白内障术后残留
的散光ꎮ 然而ꎬ仅仅靠 ＣＫ 本身不能有效治疗高度散光和
ＫＣꎬ需要联合其他手术[２８]ꎮ 使用角膜地形图引导下的传
导性角膜成形术治疗晚期 ＫＣ 患者ꎬＫａｔｏ 等观察到 ７０％患
者术后 １２ｍｏ 有稳定的视力改善[２９]ꎮ 该手术适用于不能
忍受隐形眼镜的非渐进性晚期 ＫＣ 的患者[３０]ꎬ复发是 ＣＫ
的主要并发症之一ꎮ
６基因治疗

ＫＣ 是一种角膜进行性的非炎性扩张性疾病ꎮ 尽管对

ＫＣ 进行了非常全面的遗传分析ꎬ但没有发现单个基因是
致病基因ꎮ ＫＣ 是一种多因素疾病ꎬ其发病中 ５％ ~ ２８％患
者受遗传因素和阳性家族史的影响ꎮ 根据一项研究ꎬ有家
族史者较无家族史者发病率高 １５ ~ ６７ 倍ꎮ 单卵双胞胎显
示圆锥角膜高度一致ꎬ且表型相似性更高ꎬ提示遗传成分
在疾病表型中具有重要作用[３１]ꎮ 蛋白酶和蛋白酶抑制剂
活性之间的失衡可导致角膜基质降解ꎬ被认为是 ＫＣ 的核
心病理改变ꎮ 有学者发现ꎬ在 ＫＣ 患眼蛋白酶抑制剂如
α２－ｍａｃｒｏｇｌｏｂｕｌｉｎ 和 α１－ａｎｔｉｐｒｏｔｅａｓｅ 水平明显低于正常眼
睛ꎬ并且具有较高的溶酶体和分解代谢的酶活性蛋白酶ꎮ

角膜有许多内在的特性使其成为基因治疗的理想候
选ꎮ 其中一个重要的特征是免疫豁免ꎮ １９９４ 年 Ｍａｓｈｈｏｕｒ
等以腺病毒为载体成功将基因转移到角膜ꎬ从此角膜疾病
基因治疗迅速发展ꎬ将细胞因子、生长因子和酶以一种持
续的浓度转移到角膜ꎬ这种不通过全身给药来实现敲除缺
陷基因以及诱导功能基因表达的临床前研究ꎬ在预防和治
疗主要角膜问题如疱疹性间质角膜炎、角膜移植排斥反
应、新生血管形成和混浊等方面有良好的效果ꎬ也被考虑
用于其他角膜异常ꎬ如 ＫＣꎮ 基因治疗中ꎬ我们发现基因沿
一定的方向进入目标细胞ꎬ基因的表达从蛋白质合成开
始[３２]ꎬ通过识别致病基因并改变其表达细胞蛋白质的结
构达到治疗目的ꎮ 因此基因疗法将是一个非常有希望和
有效地改变疾病进程的治疗方法ꎮ
７前弹力层移植

前弹力层移植(ＢＬＴ)是 ２０１４ 年 Ｄｉｇｋ 等提出的新型手
术技术ꎬ用于治疗晚期 ＫＣ 的角膜扩张ꎮ 在 ＫＣ 中ꎬ角膜扩
张致前弹力层不稳定ꎬ随着疾病进展ꎬ角膜分层碎裂ꎮ 新
的治疗模式以移植一个孤立的前弹力层到角膜基质中ꎬ改
善角膜稳定性ꎬ防止疾病进展和角膜扩张[３３]ꎮ 此方法中
于角膜基质层中创建一个口袋ꎬ在这个口袋中嵌入孤立的
前弹力层ꎮ 该方法通过从供体角膜前间质手工解剖一层
９~ １１ｍｍ 的前弹力层ꎬ适用于角膜极薄的患者ꎬ并能防止
角膜穿孔ꎮ 准备好的嫁接物冲洗后用色氨酸蓝染色ꎬ然后
穿过巩膜放入角膜基质隧道ꎮ 该手术的第一步和 ＤＡＬＫ
是相似的ꎮ 但是总得来说ꎬ前弹力层移植能延迟或避免
ＤＡＬＫ 和 ＰＫꎮ 该方法适用于隐形眼镜不耐受或有角膜瘢
痕患者ꎮ 手术后ꎬ患者可以配戴更长时间的隐形眼镜ꎮ 经
术后 ３ａ 随访结果表明ꎬ患者平均角膜散光度从术前７７.２±
６.２Ｄ 减少到术后 ６９.２±３.７Ｄꎬ平均角膜厚度从术前的 ３３２±
５９μｍ 增加到术后的 ３６０±５０μｍꎬ平均 ＢＣＶＡ 也能提高１~２
行ꎮ 高阶像差ꎬ尤其是球面像差ꎬ在角膜前后表面均有明
显的下降[３４]ꎮ 同时前弹力层移植也可降低移植排斥反应
和减少类固醇过度使用的风险ꎮ 使大多数患者 ＫＣ 进展
趋于稳定和控制ꎬ并使视觉功能得到改进ꎮ 前弹力层移植
潜在的并发症包括后弹力层(ＤＭ)穿孔ꎬ大约有 ６％患者
可能发生ꎬ在这种情况下 ＰＫ 可用于 ＤＭ 穿孔患者ꎮ
８总结和展望

早期 ＫＣ 患者可通过框架眼镜和配戴角膜接触镜矫
正视力ꎻＫＣ 进展期患者行 ＣＸＬ 则是非常有效的ꎻＣＫ 适用
于不能忍受隐形眼镜的非进展性 ＫＣ 患者ꎻ角膜基质环植
入常用于联合其他手术改善 ＫＣ 患者视力ꎻＰＫ 和 ＤＡＬＫ
能使晚期 ＫＣ 患者较好恢复视力ꎻ前弹力层移植术是一种
侵入性较小的角膜前弹力层移植手术ꎮ 未来ꎬ因为术后眼
表面伤口愈合困难、术中术后缝合相关问题、异体移植物
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反应、青光眼和其他困难ꎬ晚期 ＫＣ 的治疗方向倾向于选
择 ＰＫ 和 ＤＡＬＫꎮ ＵＶ－ＣＸＬ、ＩＣＲＳ 和前弹力层移植的侵入
性要少得多ꎬ对患者可能更安全ꎬ应用将更加广泛ꎮ 随着
技术的发展ꎬ越来越多的技术可运用于治疗 ＫＣꎬ基因治疗
也是可以期待的治疗方式ꎮ
参考文献
１ Ｇｏｍｅｓ ＪＡꎬ ＴａｎＤꎬ Ｒａｐｕａｎｏ ＣＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｏｂａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ａｎｄ ｅｃｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ３４(４):３５９
２ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｋｈａｂａｚｋｈｏｏｂ Ｍꎬ Ｙａｚｄａｎｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎ ａ ｙｏｕｎｇ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｍａｓｈｈａｄꎬ Ｉｒａｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ
Ｏｐｔ ２０１４ꎻ３４(５):５１９－５２７
３ Ｗａｋｅｄ Ｎꎬ Ｆａｙａｄ ＡＭꎬ Ｆａｄｌａｌｌａｈ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ ａ
Ｌｅｂａｎｅｓｅ ｓｔｕｄｅｎｔｓ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｆｒ Ｏｐｈｔａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ３５(１):２３－２９
４ Ｓｈｅｔｔｙ Ｒꎬ Ｋａｗｅｒｉ Ｌꎬ Ｐａｈｕｊａ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ａ ｓｉｍｐｌｉｆｉｅｄ
“ ｆｉｖｅ－ｐｏｉｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ” ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１５ꎻ６３(１):４６－５３
５ Ａｓｈｗｉｎ ＰＴꎬ ＭｃＤｏｎｎｅｌｌ ＰＪ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋａｇｅ: ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｆｕｔｕｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ９４(８):
９６５－９７０
６ Ｆｉｄａ Ａꎬ Ｈｕｍａｙｕｎ Ｓꎬ Ｆａｔｉｍａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓａｆｅｔｙ Ｏｆ Ｈｉｇｈ Ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ
Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｃｏｌｌａｇｅｎ Ｃｒｏｓｓ－Ｌｉｎｋｉｎｇ Ｉｎ Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ Ｐａｔｉｅｎｔｓ Ｏｎ
Ｂａｓｉｓ Ｏｆ Ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ Ｃｅｌｌ Ｄｅｎｓｉｔｙ. Ｊ Ａｙｕｂ Ｍｅｄ Ｃｏｌｌ Ａｂｂｏｔｔａｂａｄ ２０１８ꎻ３０
(４):５０１－５０５
７ Ｋｏｎｔａｄａｋｉｓ ＧＡꎬ Ｋａｎｋａｒｉｙａ ＶＰꎬ Ｔｓｏｕｌｎａｒａｓ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｇｕｉｄｅｄ ｐｈｏｔｏ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ａｌｏｎｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１６ꎻ１２３(５):９７４－９８３
８ Ｋｏｄａｖｏｏｒ ＳＫꎬ Ｓａｒｗａｔｅ ＮＪꎬ Ｒａｍａｍｕｒｈｙ Ｄ. Ｍｉｃｒｏｂｉａｌ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ８
(２):１１１－１１３
９ ＭｃＱｕａｉｄ Ｒꎬ Ｃｕｍｍｉｎｇｓ ＡＢꎬ Ｍｒｏｃｈｅｎ Ｍ. Ｔｈｅ ｔｈｅｏｒｙ ａｎｄ ａｒｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ６１(８):４１６－４１９
１０ Ｏａｔｔｓ ＪＴꎬ Ｓａｖａｒ Ｌꎬ Ｈｗａｎｇ ＤＧ. Ｌａｔｅ ｅｘｔｒｕｓｉｏｎ ｏｆ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｉｎｇ ｓｅｇｍｅｎｔｓ:Ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃａｓｅ Ｒｅｐ ２０１７ꎻ８
(Ｃ):６７－７０
１１ Ｍｏｈａｍｍａｄｐｏｕｒ Ｍꎬ Ｈａｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｊａｂｂａｒｖａｎｄ Ｍ. Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｆ
ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｍｙｏｒｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ
ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:ａ ｎｏｖｅｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ ２０１６ꎻ３９
(１):９－１４
１２ Ｅｌ－Ｈｕｓｓｅｉｎｙ Ｍꎬ Ｔｓｉｎｔａｒａｋｉｓ Ｔꎬ Ｅｐｐｉｇ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔａｃｓｉｎｔｒａｃｏｒｎｅａｌ ｒｉｎｇ
ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｅ ２０１３ꎻ１１０(９):８２３－８２６ꎬ８２８－８２９
１３ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ｐｅ ＬＨꎬ Ｐｅｒｒｙ ＨＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｉｎｔｒａｃｏｒｎｅａｌ
ｒｉｎｇ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎｓ (ＩＮＴＡＣＳ) ｆｏｒ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ
ａｄｖａｎｃｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２００６ꎻ２５(１):
２９－３３
１４ Ｉｂｒａｈｉｍ ＴＡ. Ａｆｔｅｒ ５ ｙｅａｒｓ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ: ｄｏ Ｉｎｔａｃｓ ｈｅｌｐ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒ Ｓｕｒｇ ２００６ꎻ１:４５－４８
１５ Ｐｉｎｅｄａ Ｒꎬ Ｃｈａｕｈａｎ Ｔ. Ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｓｐｅｃｉａｌ
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ１１(４):４２２－４２８
１６ Ａｌ－Ｑａｈｔａｎｉ Ｓꎬ Ａｌ－Ａｆｒａｊ Ｋꎬ Ａｌ－Ｊｉｎｄａｎ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ ａｎｄ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｓｕｐｐｏｒｔｅｄ ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１１(５):８８８－８９０

１７ Ｋｏｃｏｖ Ｈꎬ Ｖｌｋｏｖ Ｅꎬ Ｍｉｃｈａｌｃｏｖ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ － ｃｈａｍｂｅｒ ｐｈａｋｉｃ ｌｅｎｓ ＩＣＬ
(Ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ Ｃｏｌｌａｍｅｒ Ｌｅｎｓ)－ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｃｅｓｋ Ｓｌｏｖ Ｏｆｔａｌｍｏｌ Ｆａｌｌ
２０１７ꎻ７３(３):８７－９３
１８ Ｊｈａｎｊｉ Ｖꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｎꎬ Ｖａｊｐａｙｅｅ ＲＢ. Ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:
ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｃｅｎａｒｉｏ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ９５(８):１０４４－１０５０
１９ Ｇａｌｖｉｓ Ｖꎬ Ｔｅｌｌｏ Ａꎬ Ｌａｉｔｏｎ ＡＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ ａ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ Ｃｏｌｏｍｂｉａꎬ Ｓｏｕｔｈ Ａｍｅｒｉｃａ
(２０１２－２０１６). Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ３９(８):１７２３－１７３３
２０ Ｓｈｅｈａｄｅｈ－Ｍａｓｈｏｒ Ｒꎬ Ｃｈａｎ ＣＣꎬ Ｂａｈａｒ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｍｕｓｈｒｏｏｍ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎｕａｌ ｔｒｅｐｈｉｎｅ ｓｔｒａｉｇｈｔ－
ｅｄｇｅ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｄｅｅｐ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１４ꎻ９８(１):３５－３９
２１ Ｓｈｏｕｓｈａ ＭＡꎬ Ｙｏｏ ＳＨꎬ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｓｕｔｕｒｅｌｅｓｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１１ꎻ１１８(２):３１５－３２３
２２ Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ－Ｖｅｌａｚｑｕｅｚ ＦＪ. Ｋｅｒａｓｏｆｔ ＩＣ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ Ｒｏｓｅ － Ｋ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１２ꎻ３５(４):
１７５－１７９
２３ Ｐａｒｋｅｒ ＪＳꎬ ｖａｎ Ｄｉｊｋ Ｋꎬ Ｍｅｌｌｅｓ ＧＲ. Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ６０(５):４５９－４８０
２４ Ｙｕｋｓｅｌ Ｂꎬ Ｋａｎｄｅｍｉｒ Ｂꎬ Ｕｚｕｎｅｌ ＵＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｄｅｅｐ － ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ａｎｄ
ｐｅｎｅｔｒａｔｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(３):
３８５－３９０
２５ Ｓｙ ＭＥꎬ Ｋｏｖｏｏｒ ＴＡꎬ Ｔａｎｎａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ｋｅｒａｔｏｔｏｍｙ ａｎｄ ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｈｉｇｈ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ４１(５):１０５０－１０５６
２６ Ｔｏｍｉｔａ Ｍꎬ Ｗａｔａｂｅ Ｍꎬ Ｉｔｏ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｅｓｂｙｏｐｉａ:ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｏｓｔ－ａｎｄ ｎｏｎＬＡＳＩＫ
ｅｙｅｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ５:２３１－２３７
２７ Ｃｈａｎｇ ＪＳꎬ Ｌａｕ ＳＹ. Ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｒｅｆｒ Ｓｕｒｇ ２０１１ꎻ２７(１):４９－５５
２８ Ｃｌａｒａｍｏｎｔｅ ＰＪꎬ Ａｌｉｏ ＪＬꎬ Ｒａｍｚｙ ＭＩ. Ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｔｏ
ｃｏｒｒｅｃｔ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ａｆｔｅｒ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒ Ｓｕｒｇ
２００６ꎻ３２(９):１４４５－１４５１
２９ Ｈａｂｉｂｏｌｌａｈｉ Ａꎬ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｍｅｈｒａｖａｒａｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｎ
ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ Ａｆｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ１８(３):２３８－２４２
３０ Ｋａｔｏ Ｎꎬ Ｔｏｄａ Ｉꎬ Ｋａｗａｋｉｔａ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｃｏｎｄｕｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｏｐｌａｓｔｙ:ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ
１５０(４):４８１－４８９
３１ Ａｂｕ － Ａｍｅｒｏ ＫＫꎬ Ａｌ － Ｍｕａｍｍａｒ ＡＭꎬ Ｋｏｎｄｋａｒ ＡＡ. Ｇｅｎｅｔｉｃｓ ｏｆ
Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ:Ｗｈｅｒｅ Ｄｏ Ｗｅ Ｓｔａｎｄ? Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ２０１４:１－１１
３２ Ｆａｒｊａｄｎｉａ Ｍꎬ Ｎａｄｅｒａｎ Ｍꎬ Ｍｏｈａｍｍａｄｐｏｕｒ Ｍ. Ｇｅｎｅ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｏｍａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ８(１):３－８
３３ Ａｂｏｕ Ｓｈｏｕｓｈａ Ｍꎬ Ｐｅｒｅｚ ＶＬꎬ Ｆｒａｇａ Ｓａｎｔｉｎｉ Ｃａｎｔｏ ＡＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ Ｂｏｗｍａｎｓ ｌａｙｅｒ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｐ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ１２１(５):９８８－９９３
３４ Ｌｕｃｅｒｉ Ｓꎬ Ｐａｒｋｅｒ Ｊꎬ Ｄａｐｅｎａ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ
ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｂｏｗｍａｎ ｌａｙｅｒ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ: １ － ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ.
Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５(７):９５９－９６６

７６４

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.３ Ｍａｒ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


