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摘要
屈光性角膜切削术(ＰＲＫ)ꎬ激光原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)
和小切口微透镜取出术(ＳＭＩＬＥ)是目前临床上屈光性手

术中有效和安全的方法ꎮ 这三种激光视力矫正方法虽然

技术不同ꎬ但成功率大致相同ꎮ 至于哪种方法是最合适的

取决于多种因素ꎬ包括:屈光度、个人习惯和职业因素(如
运动和生活方式)ꎮ 目前ꎬＬＡＳＩＫ 屈光手术应用最广ꎬ但
ＳＭＩＬＥ 也在手术医生间快速推广ꎮ 后者提高了术后早期

的舒适感ꎬ还有视力的快速恢复ꎬ减少了伤口的愈合反应ꎮ
此外ꎬ与 ＬＡＳＩＫ 相比ꎬＳＭＩＬＥ 术后干眼的发生率较低ꎬ因为

小切口使前基质损伤小ꎬ这意味着前部角膜神经受到影响

小ꎮ 与 ＬＡＳＩＫ 和 ＰＲＫ 相比ꎬＳＭＩＬＥ 同样可以降低高阶像

差(ＨＯＡ)的形成ꎮ 术后角膜滞后量(ＣＨ)和角膜阻力因

子(ＣＲＦ)与 ＳＭＩＬＥ、ＬＡＳＩＫ、ＰＲＫ 方法无明显差异ꎮ 但是ꎬ
ＰＲＫ 仍然是中度到轻度手术量的最佳选择ꎬ特别是涉及

薄角膜、频繁角膜侵蚀的病例ꎮ
关键词:ＬＡＳＩＫꎻ ＰＲＫꎻ ＳＭＩＬＥ
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ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ ) ｗａｓ ｅｃｌｉｐｓｅｄ ｂｙ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＬＡＳＩＫ) ｑｕｉｃｋｌｙ
ｂｅｃａｍｅ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｉｌｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｍａｉｎｌｙ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｐｕｌｌ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｎｔａｃｔ[１] ｖｉｓｕａｌ
ｒｅｓｔｏｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｈｏｒｔ ｔｉｍｅ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ＬＡＳＩＫ
ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｐｒａｃｔｉｃａｌ ｉｎ ａｎ ｅｘｐａｎｓｉｖｅ ｎｕｍｂｅｒ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｉｓ ｈａｓ ｌｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ｏｆ ＬＡＳＩＫ.
Ｉｔ ｉｓ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏ ｓａｙ ｔｈａｔ ＰＲＫ ｈａｓ ｄｅｐｅｎｄａｂｌｙ ｓｔａｙｅｄ ａｓ ａ
ｃｈｏｉｃｅꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｌｏｗ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｆｏｒ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒ ｃａｓｅｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓꎬ ｐｅｒｓｏｎａｌ
ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｉｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｎｔａｃｔ ａｎｄ ｉｎｊｕｒｙ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｅｒｏｓｉｏｎ
ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｎ ｗｉｔｈ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｂａｓｅｍｅｎｔ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｄｙｓｔｒｏｐｈｙ
(ＡＢＭＤ). Ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓꎬ ｍａｋｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｆｌａｐ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｆｌａｐ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐｏｓｔ － ＬＡＳＩＫ
ｄｒｙ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄ ｌｉｋｅｗｉｓｅ ｄｅｂｉｌｉｔａｔｅｓ ｔｈｅ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｍａｙ ｐｒｏｍｐｔ ｌａｔｅ ｉｎｔｒｉｃａｃｉｅｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｃｔａｓｉａ ａｎｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ Ｌａｓｅｒ 　 Ｔｈｅ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ｂｙ
ｕｌｔｒａ－ｆａｓｔ ｐｕｌｓｅ ｗｉｔｈｉｎ １０－１５ｓ. Ａ ｌａｓｅｒ ｂｅａｍ ｉｓ ｅｎｇａｇｅｄ ａｔ ａｎ
ｅｘａｃｔ ｐｒｏｆｕｎｄｉｔｙ ｉｎｓｉｄｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ａｔ ｔｈｅ ｆｏｃｕｓ ｐｏｉｎｔꎬ ｓｈｏｒｔ－
ｌｉｖｅｄ ｅｎｅｒｇｙ ｂｕｒｓｔｓ ｃｏｎｖｅｒｔ ｌｏｃａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｉｎｔｏ ｐｌａｓｍａ ａｎｄ
ｅｖａｐｏｒａｔｅ ａ ｓｍａｌｌ ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｔｉｓｓｕｅ. Ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ ｃａｌｌｅｄ
ｐｈｏｔｏ ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ. Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｍａｋｅｓ ａ ｔｉｓｓｕｅ ｐｌａｎｅ ｗｉｔｈ
ｔｏ ａ ｇｒｅａｔ ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ ｃｏｌｌａｔｅｒａｌ ｄａｍａｇｅ[２] . Ｔｈｅ
ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｓ ｇｏｎｅ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎｓ[３] . Ｉｔ ｗａｓ ｆｉｒｓｔ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ａｓ ａ ｐａｒｔ
ｏｆ ＬＡＳＩＫ ｆｌａｐ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｂｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｃｒｏｋｅｒａｔｏｍｅꎬ
ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｔｏ ａｓｃｅｎｄ ｔｏ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ. Ｗｉｔｈ
ａｄｖａｎｃｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔꎬ ｓｔｒｏｍａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｉｓ ａｖｏｉｄｅｄꎬ ａｎｄ
ｉｎｓｔｅａｄꎬ ａｎ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｉｓ ｃｕｔ ａｎｄ ｅｘｐｅｌｌｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｋｎｏｗｎ ｃｏｌｌｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｓ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ｗａｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｉｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｍａｋｉｎｇ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ ａｎｄ ａｎ ｉｎｔｒａ
ｓｔｒｏｍａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ａ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ. Ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｗａｓ ｔｈｅｎ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ａｆｔｅｒ ｌｉｆｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ. Ｔｈｅｒｅａｆｔｅｒꎬ
ＳＭＩＬＥ ｗａｓ ｐｒｏｄｕｃｅｄ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｗａｓ ｅｘｔｒｉｃａｔｅｄ ｂｙ
ｍｅａｎｓ ｏｆ ａ ｓｍａｌｌ ａｒｃｕａｔｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ａ
ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ.
Ｗｏｕｎｄ Ｈｅａｌｉｎｇ　 Ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｌｙ
ｔｏ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ａ
ｄｅｃｉｓｉｖｅ ａｇｅｎｔ ｏｖｅｒ / ｕｎｄｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｅｖｅｒｙ ｌａｓｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｗｏｕｎｄ
ｈｅａｌｉｎｇ ａｒｅ ｉｎ ｃｈａｒｇｅ ｏｆ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ａｎｄ ｈａｚｅ. Ｔｈｅ ｒｉｓｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｄｉｒｅｃｔｅｄ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ａ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｍａｎｎｅｒꎬ ｉｎ ｐａｒａｌｌｅｌ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎｅｄ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｔｏｏｌꎬ ｔｈｅｒｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ａ ｂｌａｓｔ ｉｎ ｏｕｒ ｉｎｓｉｇｈｔ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｍｏｌｅｃｕｌａｒ ａｎｄ ｃｅｌｌｕｌａｒ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎ ａｍｉｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｈｅａｌｉｎｇ ｒｅａｃｔｉｏｎ[４] . Ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｐａｒｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ

ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｈａｖｅ ｄａｍａｇｅ ｔｏ ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｎ
ｌｉｋｅ ｍａｎｎｅｒ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄａｍａｇｅ ｓｔａｒｔｓ ａ ｇｒｏｕｐｉｎｇ ｏｆ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ
ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎ ａｓ ａ ｆｅａｔｕｒｅ ｏｆ ａ ｄｅｆｅｎｓｉｖｅ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｐｒｏｔｅｃｔｉｎｇ
ｖｉｓｉｏｎ. Ｆｏｒ ｉｎｓｔａｎｃｅꎬ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎬ ｔｈｅ ｍａｉｎ
ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈａｂｌｅ ｏｃｃａｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄａｍａｇｅꎬ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｅｉｔｈｅｒ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｔｒａｕｍａ[５] ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ[６] ｏｒ
ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｃｅｌｌ ｓｕｉｃｉｄｅ ｍａｙ ｇｉｖｅ ａｎ ｐｒｉｍａｒｙ ｆｉｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｒ ｔｏ ｖｉｒａｌ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｎｅｒｖｏｕｓ ｓｙｓｔｅｍ
(ＣＮＳ) ａｎｄｅｙｅ[７] . Ａｎｉｍａｌ ｅｘａｍｉｎｅｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｔｈａｔ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅｍｉｓｅ ｉｎｔｅｒｃｅｄｅｄ ｂｙ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ｓｅｃｒｅｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈａｒｍｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ
Ｆａｓ / Ｆａｓ－ｌｉｇａｎｄꎬ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ ( ＩＬ) － １ ａｌｐｈａꎬ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ
ｆａｃｔｏｒ ( ＴＮＦ ) ａｌｐｈａꎬ ａｎｄ ｂｏｎｅ ｍｏｒｐｈｏｇｅｎｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ
(ＢＭＰ) ２[８] .
Ｅｘｃｅｓｓ ｉｓ ｍｏｓｔ ｌｉｋｅｌｙ ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ
ｇｕａｒｄ ｓｙｓｔｅｍ ｂｙ ｃｒｅａｔｅｄ ｉｔ ｔｒｏｕｂｌｅｓｏｍｅ ｆｏｒ ｖｉｒａｌ ｐａｔｈｏｇｅｎｓ ｔｏ
ｃｏｎｑｕｅｒ ｏｎｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ. Ｔｈｅｓｅ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｒｅ
ａｌｓｏ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ[６] . Ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｉｓ
ｔｒａｉｌｅｄ ｂｙ ａ ｐｅｒｐｌｅｘｉｎｇ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｎｄ ｓｔｏｍａ. Ｔｈｅｓｅ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ａｒｅ ｓｅｔ ｂｙ
ｃｙｔｏｋｉｎｅ － ｍｅｄｉａｔｅｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓꎬ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓꎬ ｓｔｒｏｍａｌｃｅｌｌｓꎬ ｎｅｒｖｅｓꎬ ａｎｄ ｌａｃｒｉｍａｌ
ｏｒｇａｎ[４] . Ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ｐａｓｓｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｚｏｎｅ ｏｆ ｅｘｈａｕｓｔｉｏｎ ｓｔａｒｔ ｔｏ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｉｎｓｉｄｅ １２－２４ｈ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄａｍａｇｅ[７] .
Ｎｏｗꎬ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓ ａｒｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｐｕｌｌｅｄ ｉｎ ｂｙ
ｃｈｅｍｏｔａｃｔｉｃ ａｇｅｎｔꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｔｈｅ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏｔａｃｔｉｃ
ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ (ＭＣＡＦ). Ｔｈｅ ｍｏｎｏｃｙｔｅ ｃｈｅｍｏｔａｃｔｉｃ ａｎｄ
ａｃｔｉｖａｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ｂｙ ＩＬ－１
ａｌｐｈａ. ＩＬ－１ ｉｓ ｄｉｓｃｈａｒｇｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｆｔｅｒ ｄａｍａｇｅꎬ
ｂｕｔ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｉｓ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ. Ｉｔ ｇｉｖｅｓ ｏｆｆ
ａｎ ｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｂｅｉｎｇ ａｎ ａｃｅ ｍｏｄｕｌａｔｏｒ ｏｆ ａ ｌａｒｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｔｈｅ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｅｎｇａｇｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｉｓ ｃｏｕｒｓｅ[８] . Ｉｎ ｌａｔｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ
Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄ ( ＩＲＢ) ａｆｆｉｒｍｅｄ ｔｅｓｔｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｏｎ ｅｙｅｓ
ｆｒｏｍ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｌａｎｎｅｄ ｔｏ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｅｎｕｃｌｅａｔｉｏｎ ｏｎ ａｃｃｏｕｎｔ ｏｆ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｅｌａｎｏｍａꎬ ｉｔ ｗａｓ ａｆｆｉｒｍｅｄ ｔｈａｔ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ
ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｈａｐｐｅｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｆｔｅｒ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｃｒａｐｅ[９] . Ｔｈｅｓｅ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｈａｐｐｅｎ ｉｎ ｐａｒａｌｌｅｌ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｆｌａｗꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｂｙ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｇｅｎｔ ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｌａｃｒｉｍａｌ ｇｌａｎｄｓ ａｎｄ
ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｋｅｒａｔｉｎｏｃｙｔｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ (ＫＧＦ)ꎬ
ｈｅｐａｔｏｃｙｔｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ (ＨＧＦ) ａｎｄ ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
(ＥＧＦ) [１０] . Ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ａｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ － ｄｅｒｉｖｅｄ ｃｅｌｌｓ ｔｈａｔ
ａｒｅ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｐｏｐｕｌａｔｅｄ ｓｔｒｏｍａｔａ ｔｈａｔ ａｒｅ ｐｏｒｔｒａｙｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ ｏｕｔｆｌｏｗ ｏｆ ａｌｐｈａ ｓｍｏｏｔｈ ｍｕｓｃｌｅ ａｃｔｉｎ ( ＳＭＡ) [１０] . Ｎｏｗ
ｔｈｅｓｅ ｃｅｌｌｓ ａｌｏｎｇｓｉｄｅ ｏｔｈｅｒ ｅｎａｃｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓꎬ ｄｅｌｉｖｅｒ
ｃｏｎｆｕｓｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎꎬ ｇｌｙｃｏｓａｍｉｎｏｇｌｙｃａｎｓ ａｎｄ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ
ｉｎｖｉｇｏｒａｔｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｏｖｅｒｌｙｉｎｇ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ[１０] .
Ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｌｉｋｅｗｉｓｅ ｈａｖｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｃｙ ｉｎ ｖｉｖｏꎬ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎ ａｒｔｉｃｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｙ ａｒｅ
ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ｉｎ ｃｈａｒｇｅ ｏｆ ｓｔｒｏｍａｌ ｈａｚｅ[１１] . Ｓｅｐａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｉｓ ｐｒｏｍｐｔｅｄ ｂｙ ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
(ＴＧＦ) ｂｅｔａꎬ ａｎｄ ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｔｏ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｓｅｅｎ ｉｎ ｖｉｔｒｏ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｓｉｇｈｔ ｏｆ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ
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(ＦＧＦ) [１２] . ＴＧＦ － ｂｅｔａ ｉｓ ｐｒｅｓｅｓｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｂａｓａｌ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｍｉｄ ｉｔｓ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｓｔｒｏｍａｌ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｃｈａｎｇｅ ａｍｉｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｐａｉｒ[１３] . Ａｌｓｏꎬ ｂａｓｅｍｅｎｔ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｐｐｅａｒｓ ｔｏ ｉｎｄｉｒｅｃｔｌｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｈｅ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｃｈａｎｇｅ ｂｙ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ＴＧＦ－ｂｅｔａ
ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ[１４] . Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａｎ ａｒｒｉｖａｌ ｔｏ ａｎ
ｏｒｄｉｎａｒｙ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｓｔａｔｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ ｍｏｎｔｈｓ ｌａｔｅｒ
ａｆｔｅｒ ｄａｍａｇｅ. Ｔｈｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｄｅｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｂｙ ｐｒｏｇｒａｍｍｅｄ ｃｅｌｌ ｄｅｍｉｓｅ ｏｒ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ
ｉｎｖｅｒｓｉｏｎ ｔｏ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ[１４] . Ｒｅｄｅｓｉｇｎｉｎｇ ｏｆ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｔｈａｔ ｗａｓ ｄｅｌｉｖｅｒｅｄ ｂｙ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ ｏｒ
ａｃｔｕａｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ａｍｉｄ ｔｈｅ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｓ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｉｎｔｅｒｃｅｄｅｄ ｂｙ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ[１５] . Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｍａｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄａｍａｇｅꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒｓ ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｅｎａｃｔｅｄ
ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓ[１６] . Ｓｔｒｏｍａｌ ｒｅｎｏｖａｔｉｎｇ ａｎｄ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｒｅ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｍｏｍｅｎｔｏｕｓ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｆｏｒ ｒｅｌａｐｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ꎬ
ＰＲＫ ｏｒ ＬＡＳＩＫ ｓｕｒｇｅｒｙ[１７] .
Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｗｏｕｎｄ Ｈｅａｌｉｎｇ Ｒｅａｃｔｉｏｎ 　 Ｔｈｅｒｅ
ａｒｅ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｒｅａ ａｎｄ ｆｏｒｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｗｏｕｎｄ
ｈｅａｌｉｎｇ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＰＲＫꎬ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ. Ｆｏｒ
ｉｎｓｔａｎｃｅꎬ ａｆｔｅｒ ＰＲＫꎬ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔ
ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｈｅａｌｉｎｇ ｃｏｕｒｓｅ ｈａｐｐｅｎ ｉｎｓｔａｎｔｌｙ ｕｎｄｅｒｎｅａｔｈ
ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｐｒｅｓｕｍａｂｌｙ ｃａｕｓｉｎｇ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ. Ｔｈｉｓ ａｐｐｅａｒｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｌｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ＬＡＳＩＫꎬ ｉｎ
ｗｈｉｃｈ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｈａｐｐｅｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｔｈｅ ｆｌａｐ
ｊｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔ ｔｈｅ ｐｌａｃｅ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅ ｂｌａｄｅ ｐｅｎｅｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ
ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ[１８] . Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｈｕｇｅ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎬ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ
ｅｘｐａｎｓｉｏｎꎬ ａｎｄ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｃｈａｎｇｅꎬ ａｍｏｎｇ ＰＲＫ ｆｏｒ ｌｏｗ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ＰＲＫ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｂｅｔｗｉｘｔ ＰＲＫ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ[１４] . Ｇｅｎｅｒａｌｌｙꎬ ｈｉｇｈｅｒ
ＰＲＫ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｍｐｅｌ ｍｏｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎬ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ
ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｃｈａｎｇｅ ｔｈａｎ ｂｒｉｎｇ ｄｏｗｎ ＰＲＫ
ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅｓｅ ｏｃｃａｓｉｏｎｓ ａｒｅ ｌｅｓｓ ｓｅｒｉｏｕｓ ｉｎ ＬＡＳＩＫꎬ
ｎｏｔｗｉｔｈｓｔａｎｄｉｎｇ ｆｏｒ ｌａｒｇｅｒ ａｍｏｕｎｔｓ ｏｆ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ[１４] .
Ｔｈｅｓｅ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎｓ ａｔ ｔｈｅ ｃｅｌｌ ｌｅｖｅｌ ｆｕｒｎｉｓｈ ｕｓ ｗｉｔｈ ａ
ｃｌａｒｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｓｉｄｅ
ｅｆｆｅｃｔｓꎬ ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ｈａｚｅꎬ ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ
ＰＲＫꎬ ａｎｄ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｆｏｒ ｖａｒｉｏｕｓ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ[４] . Ｉｔ
ｗａｓ ｎｏｒｍａｌ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ
ＳＭＩＬＥ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ｏｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｎｄｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｔｒｏｍａ ｉｓ ｉｒｒｉｔａｔｅｄ ｊｕｓｔ ｂｙ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎꎬ ｉｍｐｌｙｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅｓ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ ｌｅｓｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ. Ｄｏｎｇ ｅｔ
ａｌ[１９] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ＳＭＩＬＥ ｉｎｃｉｔｅｓ ｌｅｓｓ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎬ
ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ
ＬＡＳＩＫ. Ａｌｓｏ Ｗｅｉ ｅｔ ａｌ[２０] ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｃｅｌｌ
ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｓｙｓｔｅｍ ｗｅｒｅ ｂｒｉｎｇ
ｄｏｗｎ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ａｎｄ ｉｎ ｓｔｕｄｙ Ｌｉｕ ｅｔ
ａｌ[２１] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｅａｒｌｙ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｗｅｒｅ ｎｅｇｌｉｇｉｂｌｅ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ
ｐｅｒｉｏｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｌｅｓｓ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｂｒｏｕｇｈｔ ａｂｏｕｔ ａｎ

ｅｘｐａｎｄｅｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ.
Ｍｏｒｅ ｐｒｏｍｉｎｅｎｔ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｆ ｓｕｒｇｅｏｎ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒ.
Ｒｉａｕ ｅｔ ａｌ[２２] ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＲｅＬＥｘ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｍａｙ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｌｅｓｓ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｎｇｅｓꎬ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｅａｒｌｙ
ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ ｌａｔｔｉｃｅ ｄｅｐｏｓｉｔｉｏｎ ｔｈａｎ ＬＡＳＩＫꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ａｔ
ｈｉｇｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ.
Ｏｃｕｌａｒ Ｓｕｒｆａｃｅ 　 Ｄｒｙ ｅｙｅ ｉｓ ａ ｔｙｐｉｃａｌ ｇｒｕｍｂｌｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓꎬ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ＬＡＳＩＫꎬ ＰＲＫꎬ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ＬＡＳＩＫ
(ｆｅｍｔｏ － ＬＡＳＩＫ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｃｈａｎｇｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｍｕｒａｋａｍｉ ｅｔ ａｌ[２３] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ａｍｏｎｇｓｔ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｗｅｒｅ ｃｌｅａｒ ｊｕｓｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈ ｆｏｒ ｖｉｓｕａｌ ｖａｃｉｌｌａｔｉｏｎꎬ ｙｅｔ ｎｏｔ ｆｏｒ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｏｒ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｉｍｐａｃｔｓ ｏｆ ａｇｅꎬ
ｃｅｎｔｒａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｐｒｏｆｕｎｄｉｔｙꎬ ｏｒ ｆｌａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔ －
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｖａｒｉａｎｃｅꎬ ｄｒｙ ｅｙｅꎬ ａｎｄ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ.
ＳＭＩＬＥ ｉｓ ａ ｎｅｗ ｍｅｔｈｏｄ ｔｈａｔ ｃａｎ ｂｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｔｈａｔ ｎｏ ｎｅｅｄ ｔｏ ｃｒｅａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ.
Ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ｍａｋｅｓ ｉｔ ｗｏｒｋａｂｌｅ ｆｏｒ ＳＭＩＬＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｏ ｈａｖｅ
ｂｒｏｕｇｈｔ ｄｏｗｎ ｄａｎｇｅｒｓ ｏｆ ａｄｖａｎｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｎｄ
ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｇａｎｅｓｈ ｅｔ
ａｌ[２４] ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎ ｃａｕｓｅｓ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｒｙ
ｅｙｅꎬ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎬ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ＳＭＩＬＥ ｈａｓ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｃｅ ｏｖｅｒ ｆｅｍｔｏ－ＬＡＳＩＫ ｉｎ
ｂｒｉｎｇ ｄｏｗｎ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ
ｒｅｃｏｌｏｒｉｎｇ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｄｉｍｉｎｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ＳＭＩＬＥ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｈａｓ ａ ｌｅｓｓ ａｒｔｉｃｕｌａｔｅｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ａｎｄ ＬＡＳＩＫꎬ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｎｄ ｅｎｓｕｉｎｇ
ｃｏｒｒｕｐｔｉｏｎ ｉｎ ｐｅｒｓｏｎａｌ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[２５] .
Ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ Ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ Ｖｉｓｕａｌ Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ 　 ＳＭＩＬＥ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｔ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＤＶＡ) [２６] .
Ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ＳＭＩＬＥ ｓｔｕｄｙꎬ ６２％ ｏｆ ｅｙｅｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ＵＤＶＡ ≥
２０ / ２０ꎬ ｗｈｉｌｅ ９３％ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ≥２０ / ４０[２６] . Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｎｇ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ ｆｏｒ ＬＡＳＩＫ ｗｅｒｅ ９５％ ａｎｄ ７１％. Ｉｎ ａｎ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｇ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ １１１ ｅｙｅｓꎬ ｔｈｅ ｔｗｏ ｃｏｈｏｒｔｓ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｖａｒｙ ｅｓｓｅｎｔｉａｌｌｙ ｉｎ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａ ＵＤＶＡ ｏｆ
２０ / ２０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ[２７] . Ａｌｓｏꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ＨＯＡ ｗｅｒｅ ｅｓｓｅｎｔｉａｌｌｙ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｃｏｈｏｒｔ[２７] . ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ａｓｐｅｃｔ ｏｆ ｓａｆｅｔｙꎬ ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ａｄｊｕｓｔ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＣＤＶＡ) ｔｏ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｉｎｄｅｘ (ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ＣＤＶＡ
ＣＤＶＡ ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙ) ｂｅｔｗｅｅｎ １.０ ａｎｄ １.１[２８] . Ｒｅｄｕｃｅ ｔｗｏ ｏｒ
ｍｏｒｅ ｌｉｎｅｓ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｊｕｓｔ ０％ －２.３％ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ａｎｄ ０％ － ２. ４％ ｆｏｒ ＬＡＳＩＫ. Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ Ｈｉｇｈ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ
ｔｈａｎ ＬＡＳＩＫ[２９] . Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｏ ｂｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｆｌａｐ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｉｎ ＳＭＩＬＥꎬ ａｎｄ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ａ ｍｏｒｅ
ｇｏｏｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｔｈａｎ ｗｉｔｈ ｅｘｃｉｍｅｒ
ｌａｓｅｒ. Ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥꎬ ａｎ ａｎｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｒｅｓｕｌｔ ｃａｎ ｂｅ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ. ７９％ ｔｏ ９２％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ± ０. ５ Ｄ ｏｆ ｔａｒｇｅｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ
ｗｉｔｈ ８０ ｗｉｔｈ ９０％ ｆｏｒ ＬＡＳＩＫ. Ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｗｏ ｓｙｓｔｅｍｓꎬ > ９０％
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｃｏｕｌｄ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈ ｉｎｓｉｄｅ ±１.０ Ｄ ｏｆ ｔａｒｇｅｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ[２６] . Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔ ｗａｓ ｓｔｅａｄｙ ｉｎ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ５ｙꎬ ａ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ０.４８ Ｄ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ
ＳＭＩＬＥ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ａｎｄ ０. ６３ － ０. ９７ Ｄ ｉｎ ＬＡＳＩＫ
ｐａｔｉｅｎｔｓ[３０] . Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｂｙ ｓａｖｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｌａｐ
ｃｒｅａｔｉｏｎ. Ｐｒｏｏｆ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｓ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ
ｄｅｎｅｒｖａｔｉｏｎꎬ ｑｕｉｃｋｅｎｅｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅꎬ ａｎｄ
ｂｅｔｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ａｆｆｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ[３１] . Ｈｉｇｈｅｒ ｒａｔｅｓ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ｔｈａｎ
ＳＭＩＬＥ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ａｃｃｏｕｎｔｅｄ ｆｏｒ ｔｏ ｈａｖｅ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｍｉｌｄ ｄｒｙ
ｅｙｅｓ ａ ｈａｌｆ ｙｅａｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[２５] . Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｉｓ
ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｚｅｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥꎬ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ
ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ. Ｍａｔｈｅｍａｔｉｃａｌ
ｍｏｄｅｌｌｉｎｇ ｐｒｏｐｏｓｅｓ ｔｈａｔ ｓｔｒｏｍａｌ ｒｉｇｉｄｉｔｙ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ ｓｔｒｏｎｇｅｒ
ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥ ｔｈａｎ ＬＡＳＩＫ[３２] . Ｉｎ ａｎｙ ｃａｓｅꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ Ｏｃｕｌａｒ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ Ａｎａｌｙｚｅｒ ｏｒ ＣｏｒＶｉｓＳＴ ｓｔａｙ
ｑｕｅｓｔｉｏｎａｂｌｅ[３２－３３] . Ａ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌｌｙ ｓｔｒｏｎｇｅｒ ｃｏｒｎｅａ ｏｕｇｈｔ ｔｏ
ｃｏｎｖｅｒｔ ｉｎｔｏ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｅｃｔａｓｉａ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇ－
ｔｅｒｍꎬ ａｌｂｅｉｔ ｎｏ ｓｕｃｈ ｌｏｎｇ－ ｔｅｒｍ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｓ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｆｏｒ
ＳＭＩＬＥ ｙｅｔ. Ａ Ｍｅｔａ － ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ １１ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ １１０１ ｅｙｅｓ ｇｉｖｅｓ ｍｏｒｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ａｄｅｑｕａｃｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＦＳ－
ＬＡＳＩＫ[３４] . Ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｅｔｈｏｄｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ
ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ｅｒｒｏｒꎬ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｅｙｅｓ
ｌｏｓｉｎｇ ａｔ ｌｅａｓｔ ｏｎｅ ｌｉｎｅｓ ｏｆ ＣＤＶＡꎬ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｅｙｅｓ
ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｉｎｇ ＵＤＶＡ ２０ / ２０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒꎬ ｏｒ ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎｓ ｉｎｓｉｄｅ ±１.０ Ｄ ｏｆ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ. Ａｔ ａ ｈａｌｆ
ｙｅａｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ａｆｆｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｌｏｎｇｅｒ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ － ｕｐ ｔｉｍｅ. Ｔｈｅｓｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｌｉｎｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｏｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｄｉｓｃｏｖｅｒｉｅｓ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＦＳ －
ＬＡＳＩＫ ｗｅｒｅ ｐｒａｃｔｉｃａｌｌｙ ｉｄｅｎｔｉｃａｌ ａｓ ｆａｒ ａｓ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ
ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥ ｃｏｎｃｅｉｖａｂｌｙ ｕｎｒｉｖａｌｅｄ ｉｎ ｌｅｓｓｅｎｉｎｇ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｉｄｅ
ｅｆｆｅｃｔｓ. Ｗｅ ｈａｖｅ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ａｎｎｏｕｎｃｅｄ ｐｒａｃｔｉｃａｌｌｙ ｉｄｅｎｔｉｃａｌ
ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥ[３５] . Ｆｏｒ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ ＵＤＶＡ ｗａｓ
２０ / ２０ ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ４８％－８０％ ｏｆ ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ａｎｄ ２０ / ４０ ｏｒ
ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ９３％－１００％. Ｆｏｒ ｓａｆｅｔｙꎬ ｎｏ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ ｌｏｓｔ ａｔ ｌｅａｓｔ
ｔｗｏ ｌｉｎｅｓ ｏｆ ＣＤＶＡꎬ ａｎｄ ９３％－９９％ ｈａｄ ｎｏ ｌｏｓｓ ｏｆ ＣＤＶＡ. Ｆｏｒ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙꎬ ９４％ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ ｉｎｓｉｄｅ ± １. ０ Ｄ ｏｆ ｔａｒｇｅｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ＳＭＩＬＥ ｗａｓ ｏｆｔｅｎ
ｉｎａｄｅｑｕａｔｅ[３５] . Ｏｕｒ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ８７％－９６％
ｏｆ ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｈａｄ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎｓｉｄｅ ± ０.５ Ｄ.
Ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｗｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎｄｅｘ ｏｆ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｙ ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｇ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｄ ｔａｒｇｅｔ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｔｈｅ ｉｎｄｅｘ ｗａｓ ０.９４－１.０３ ｆｏｒ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ０.８１－
１ ００ ｆｏｒ ＳＭＩＬＥꎬ ｐｒｏｐｏｓｉｎｇ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｗｏ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ[３６] . Ａｓ ｆａｒ ａｓ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｓｔｅａｄｉｎｅｓｓꎬ ｏｕｒ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｓ ｌｅｓｓ ｌｅｓｓｅｎｉｎｇ ｉｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｓｉｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ＳＭＩＬ[３３] . Ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ＳＭＩＬＥꎬ ｉｎ ｄｅｓｃｅｎｄｉｎｇ ｏｒｄｅｒꎬ
ｗｅｒｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｒａｓｉｏｎ ( ５. ５％)ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ
(５ ４％)ꎬ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ (１.５％)ꎬ ｅａｒｌｙ ｄｒｙ
ｅｙｅ ( ３ ２％)ꎬ ｓｕｃｔｉｏｎ ｌｏｓｓ ( １. ０％)ꎬ ｔｅａｒ ａｔ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｅｄｇｅ
(１ ５％)ꎬ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ (０.５％)ꎬ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎ ｇｒｏｗｔｈ

( ０ ５％)ꎬ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ( ０ ３％)ꎬ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｒｉａｅ
(０ ４％). Ｂｏｔｈ ＰＲＫ ａｎｄ ＳＭＩＬＥ ｗｅｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ. Ａｎｙｗａｙꎬ ＳＭＩＬＥ ｏｆｆｅｒｅｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ
ｐａｔｉｅｎｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｌｏｗｅｒ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ
ｏｆ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｔ ３ｍｏ ａｎｄ ｂｅｔｔｅｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｆｏｒｔ[３７] .
Ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｆｌａｐｌｅｓｓ ｐｒｏｃｅｓｓ ｈａｄ ｌｅｓｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔｒｏｍａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｍｅｃｈａｎｉｃｓ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｌｅｓｓ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ
ｒｅｐｌａｃｅｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｓｔｒｅｓｓｅｓ ｔｈａｎ ｆｌａｐ － ｂａｓｅｄ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｎ
ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅｓ[３８] . Ａｌｓｏꎬ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｆｆｅｃｔ ｃｈａｎｇｅｄ
ｂｒｏａｄｌｙ ａｍｏｎｇｓｔ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｆｏｒｔｉｆｉｅｓ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ
ｆｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｉｚｅｄ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｅｃｔａｓｉａ ｈａｚａｒｄ[３８] . Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｂｕｉｌｄｉｎｇ ｄｅｓｉｇｎｓ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ ｏｒ ＦＳ－
ＬＡＳＩＫ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｎｏｖａｔｉｎｇ ｓｅｅｍｓ ｔｏ ｍｏｒｅ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ
ｑｕｉｃｋｌｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＳＭＩＬＥ ｔｈａｎ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ[３９] . Ｂｏｔｈ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ
ＷＦＧ ＦＳ － ＬＡＳＩＫ ｃａｎ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈ ａｒｒａｎｇｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｍｙｏｐｉａ. Ａｌｓｏꎬ ｈｉｇｈｅｒ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｃｏｍａ ｗａｓ ａｐｐｅａｒｅｄ ｉｎ ＳＭＩＬＥ ｔｈａｎ ＷＦＧ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ
ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｂｅ ａ ｐｏｓｓｉｂｌｙ ａｆｆｅｃｔ ａｇｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｖｉｓｉｏｎ ｕｎｄｅｒ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｌｉｇｈｔｉｎｇ ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ａｄｖａｎｃｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ[４０] . Ｉｎ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｎｄ
ＨＯＡ ａｆｔｅｒꎬ ＳＭＩＬＥ ｉｓ ａ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｍｏｕｎｔ
ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ ａｃｃｌｉｍａｔｅｄ ｔｏ ｄｏｄｇｅ ｕｎｄｅｒ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｇａｉｎｅｄ ｍｏｒｅ ｓａｔｉｓｆａｃｔｉｏｎ. ＳＭＩＬＥ ｉｎｃｉｔｅｄ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ＨＯＡｓ[４１] . Ｎｏ ｃｏｎｔｒａｓｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＳＭＩＬＥꎬ ｌａｓｉｋ
ａｎｄ ＰＲＫ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｆａｃｔｏｒ
ｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｓｉｓ ｖａｌｕｅｓ[４２] . Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｌｅａｒｎｅｓｓ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｔｈｅ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ＣＤ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ
ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ.
Ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ＦＳ － ＬＡＳＩＫꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｌｅａｒｎｅｓｓ ａｎｄ ＣＤＶＡ ｗｅｒｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄ ３ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[４３] . ＷＦＧ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＳＭＩＬＥ ａｒｅ ｓａｆｅ ａｎｄ
ｅｆｆｅｃｔｕａｌ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｍｙｏｐｉａꎬ ｈｏｗｅｖｅｒ ＷＦＧ ＬＡＳＩＫ ｐｅｒｍｉｔｓ ａ ｍｏｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｌｅ
ｒｅｓｕｌｔ ａｎｄ ｂｅｔｔｅｒ ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ[４４] . Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ
ＬＡＳＩＫ ｗａｓ ｐｒｅｆｅｒａｂｌｅ ｉｎ ａｌｌ ｖｉｓｕａｌ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｓｔｕｄｉｅｄꎬ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ[４５] . Ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｅｔｈｏｄｓ ｉｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｅｙｅ ｔｒａｃｋｉｎｇꎬ
ｃｙｃｌｏｒｏｔａｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙꎬ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｈｅ
ＬＡＳＩＫ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｓｔｕｄｉｅｄ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ
ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥ － ｌｉｋｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｔｈｉｓ ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｏｎ
ｓｅｅｍｓ ｔｏ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ｅｘｅｃｕｔｉｏｎ
ｒｅｓｕｌｔｓ[４６] . Ｃｏｎｔｒａｓｔ ｗｉｔｈ ＦＳ－ＬＡＳＩＫꎬ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｆｆｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｒｅｃｕｐｅｒａｔｅ ｂｅｔｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｇａｔｈｅｒｉｎｇꎬ ｉｎ ｆｉｒｓｔ
ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[４６] . Ａｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｉｓ ｍｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｓｙｓｔｅｍ ｈａｓ ｌｅｓｓ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎ ｔｈａｎ ｄｏｅｓ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ.
Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ＳＭＩＬＥ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｖｅｒ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ ｂｙ
ａ ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｌｏｗｅｒ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ[４７] . ＬＡＳＥＫꎬ
ＳＭＩＬＥꎬ ａｎｄ ＬＡＳＥＫ－ＣＸＬ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｖｅ ａｌｌ ｔｈｅ ｅａｒｍａｒｋｓ ｏｆ
ｂｅｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｆｏｒ ｈｉｇｈ－ｄｅｇｒｅｅ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ.
Ｂｕｔꎬ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｎｏ ｈａｚｅ ａｎｄ ｌｅｓｓ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ｏｆ
ｓｏｍｅ ＨＯＡｓ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＬＡＳＥＫ － ＣＸＬ ａｎｄ ＬＡＳＥＫ
ｇｒｏｕｐｓ[４８] . Ｔｈｏｕｇｈ ｆｕｒｔｈｅｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｎｄ ｂｉｇｇｅｒ ｅｘａｍｐｌｅｓ ａｒｅ
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ｅｘｐｅｃｔｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ａｆｆｉｒｍ ｔｈｅｓｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒｉｅｓꎬ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ａｒｅ ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｗｈｏｍ ｏｒｄｉｎａｒｙ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｅｄ[４９] .
Ｃｏｒｎｅａｌ Ｈｙｓｔｅｒｅｓｉｓ ａｎｄ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ Ｆａｃｔｏｒ 　
Ｄｉｓｔｉｎｃｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ( ＬＡＳＩＫꎬ ＰＲＫꎬ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ＬＡＳＩＫꎬ ｌａｓｅｒ－ｈｅｌｐｅｄ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ ＳＭＩＬＥ)
ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｏｗｉｎｇ ｔｏ ｓｔｒｏｍａｌ ｅｘｐｕｌｓｉｏｎ ｏｒ ｒｅｍｏｖａｌ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ
ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ＣＨ ａｎｄ ＣＲＦ[５０] . ＣＲＦ ａｎｄ ＣＨ ａｒｅ Ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
Ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｖｉｓｃｏｅｌａｓｔｉｃ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ[５１] . Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ＣＲＦ
ａｎｄ ＣＨ ａｆｔｅｒ ＰＲＫ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ[５０] . Ａｓ ｔｈｅ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ａｔｔｒｉｂｕｔｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ (ＣＲＦ ａｎｄ ＣＨ) ａｒｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ
ａｎｄ ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｐｒｅｓｕｍｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＣＨ ｉｓ
ｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＣＣＴ[５２] .
Ｗａｎｇ ｅｔ ａｌ[５３] ａｎｄ Ｗｕ ｅｔ ａｌ[５４] ＣＨ ａｎｄ ＣＲＦ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ＬＡＳＩＫ ａｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ. Ｔｈｅｙ ｄｉｄ ｎｏｔ ｆｉｎｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ － ６. ００ Ｄ.
Ｂｕｔꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｎｅａｒｓｉｇｈｔｅｄｎｅｓｓ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ －６ Ｄꎬ
ＣＲＦ ａｎｄ ＣＨ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｍｏｒｅ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈａｎ ＳＭＩＬＥ
ｃａｓｅｓ.
Ｒｉｓｋ Ｆａｃｔｏｒ Ｅｃｔａｓｉａ 　 Ｉｔ ｉｓ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｈａｔ ＳＭＩＬＥ ｈａｓ ａ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ＰＲＫ ａｎｄ
ＬＡＳＩＫ[５５] . Ｔｉｓｓｕｅ ｅｖａｃｕａｔｉｏｎ ｉｎ ＳＭＩＬＥ ｈａｐｐｅｎｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｙ
ｍｏｒｅ ｄｅｅｐｅｒ ｔｈａｎ ｉｎ ＰＲＫ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ ｓｔａｙｉｎｇ ａｗａｙ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｉｎｔｒｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｏｎｇ ｊｏｉｎｉｎｇꎬ ｓｔｅｅｐｅｒ ａｎｇｌｅｓꎬ ａｎｄ ｓｈｅｅｒ
ｗｏｒｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｒｅｍｏｓｔ ｓｔｒｏｍａ[５６] . Ｉｎ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒꎬ ＳＭＩＬＥ ｉｓ
ｔｈｏｕｇｈｔ ｔｏ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ｍｏｒｅ ｐｒｏｍｉｎｅｎｔ ｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｓｏｌｉｄｎｅｓｓ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｍｉｓｈａｐｐｅｎｉｎｇｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ
(ＲＳＢ) ｗｈｅｎ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ[５７] . Ｉｎ ｓｐｉｔｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｈｙｐｏｔｈｅｔｉｃａｌ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｅｃｔａｓｉａ ｍｉｇｈｔ ｂｅ
ｌｅｓｓｅｎｅｄꎬ ｉｔ ｉｓｎｔ ｔｏｔａｌｌｙ ｄｉｓｐｏｓｅｄ ｏｆ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｉｏｎ
ｏｆ ｓｔｒｏｍａ ｔｈａｔ ｔａｋｅｓ ａｆｔｅｒ ａｎｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ[５８] . Ｉｎ
ｓｔｕｄｙ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ ｅｔ ａｌ[５９] ｔｈａｔ ｆｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｐｏｒｔｒａｙｅｄꎬ ｐｒｅ －
ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｎｏｍａｌｏｕｓ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ －ＳＭＩＬＥ ｅｃｔａｓｉａ. Ｅｃｔａｓｉａ ｈａｐｐｅｎｅｄ ｎｏｔ ｌｏｎｇ ａｆｔｅｒ ａ
ｍｅｄｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｓ ＳＭＩＬＥ
ｍａｙ ｎｏｔ ｂｅ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｌｉｋｅ ＬＡＳＩＫ. Ｏｎｅ ｃａｓｅ ａｎｎｏｕｎｃｅｄ ｅｃｔａｓｉａ ｗｉｔｈ
ｏｒｄｉｎａｒｙ ｐｒｅ － ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ｍｅａｎｉｎｇ ｔｈａｔ ｕｎｕｓｕａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｍａｙ ｎｏｔ ｂｅ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｈａｚａｒｄ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｃｒｅａｔｉｎｇ
ｅｃｔａｓｉａ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ａｎ ＲＳＢ ｏｆ ３００ μｍ ｉｓ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｏ ｂｅ ａ
ｈａｚａｒｄ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｅｃｔａｓｉａ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ[５９] . Ｈｏｗｅｖｅｒ ｔｈｉｓ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｃｏｎｎｅｃｔｅｄ ｔｏ ＳＭＩＬＥꎬ ｅｘｐｅｒｔｓ ａｓ ｏｆ ｎｏｗ
ｄｏｎｔ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｄ ｗｈａｔ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｌｉｍｉｔ ｆｏｒ ＲＳＢ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ. Ｉｔ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｃｏｎｊｅｃｔｕｒｅｄ ｔｈａｔ ｌｅａｖｉｎｇ ａ ｍｏｒｅ ｓｌｅｎｄｅｒ ＲＳＢ ｍｉｇｈｔ
ｂｅ ａ ｆｅａｓｉｂｌｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｆｏｒ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｉｎｇ ｈｉｇｈｅｒ ｎｅａｒｓｉｇｈｔｅｄ
ｒｅｄｒｅｓｓ ｉｎ ＳＭＩＬＥ. Ｅｘｐｅｒｔｓ ｗｈｏ ｐｅｒｃｅｉｖｅ ｔｈｅ ｅｎｈａｎｃｅｄ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ｈａｖｅ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｅｘｔｒｉｃａｔｉｎｇ ａ ｍｏｒｅ
ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ａｎｄ ｌｅａｖｉｎｇ ａ ｌｏｗｅｒ ｓａｆｅｔｙ ｌｉｍｉｔ ＲＳＢ ｇｉｖｅｎ
ｔｈｅ ｓａｆｅｇｕａｒｄｅｄ ｒｅｓｐｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｇｒｏｕｎｄｅｄ ｆｒｏｎｔ
ｓｔｒｏｍａ[６１] . Ｆｏｒ ｉｎｓｔａｎｃｅꎬ ａｎ ＲＳＢ ｏｆ ２２０ μｍ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｆｅａｓｉｂｌｅ

ｗｉｔｈ ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎｉｓｔ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｓ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ａ ＣＴ ｏｆ １２０ μｍꎬ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｏｆ ４０ μｍ ａｎｄ ａ ｆｒｏｎｔ ｓｔｒｏｍａ ｏｆ
８０ μｍ. Ｔｈｉｓ ｗｏｕｌｄ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ａ ｈｙｐｏｔｈｅｔｉｃａｌｌｙ ｕｎａｌｔｅｒｅｄ
ｓｔｒｏｍａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｏｆ ３８０ μｍ ｉｆ ｔｈｅ ｒｉｇｉｄｉｔｙ ｏｆ ８０ μｍ ｏｆ ｔｈｅ
ｆｏｒｅｍｏｓｔ ｓｔｒｏｍａ ｉｓ ｖｉｅｗｅｄ ａｓ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎａｌ ｔｏ ｔｈａｔ ｏｆ １６０ μｍ ｏｆ
ｂａｃｋ ｓｔｒｏｍａ[６１] . Ｔｈｉｓ ｓｐｅｃｕｌａｔｉｏｎ ｍａｙ ｎｏｔ ｒｅｍａｉｎ ｃｏｎｓｔａｎｔ
ｇｉｖｅｎ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｕｒｖｅｙ ｃｒｅａｔｅｄ ｅｃｔａｓｉａ ｉｎ ｓｐｉｔｅ ｏｆ
ｈａｖｉｎｇ ａｎ ＲＳＢ ｏｆ ３００ μｍ.
Ｍａｎａｇｉｎｇ ｏｆ Ｅｃｔａｓｉａ　 ＰＲＫ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｐｅｒｃｅｉｖｅｄ
ａｓ ｄｅｂｉｌｉｔａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｕｘｉｌｉａｒｙ ｒｅｓｐｅｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｂｙ １４％ －
３３％ ａｎｄ ｍａｙ ｅｘｐａｎｄ ｔｈｅ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｅｃｔａｓｉａ[６２] . Ｔｏ ｓｏｌｖｅ ｔｈｉｓ
ｉｓｓｕｅꎬ ａｄｊｕｖａｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｕｔｉｌｉｚｉｎｇ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
(ＣＸＬ) ａｔ ｔｈｅ ｓｅａｓｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ. Ｆｏｒ ｐｒｏｐｈｙｌａｃｔｉｃ ａｉｍꎬ ｐｒａｃｔｉｃａｌｌｙ ａｎｙ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｃａｎ ｂｅ ｒｅｍｅｄｙ ｗｉｔｈ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ａｌｂｅｉｔ
ｃｅｒｔａｉｎ ｐｏｗｅｒｌｅｓｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍａｙ ｐｒｏｆｉｔ ｍｏｒｅ[６３] .
Ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈａｔꎬ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｎｌｙ ＣＸＬ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｎｏ ｃｈａｎｇｅ ｏｒ ｏｎｌｙ
ａｎ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｄｕｅ ｔｏ ｌｅｆｔｏｖｅｒ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ ｎｏｎ － ｔｏｐｏ － ｇｕｉｄｅｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ (ｎｏｎ－Ｔ－ＰＲＫ) ａｎｄ ｔｏｐｏ－ｇｕｉｄｅｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( Ｔ － ＰＲＫ) ｂｅｓｉｄｅ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｒｅｇｕｌａｔｅ ｓｈａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ
ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｓ[６４] . Ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＸＬ ａｎｄ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ
ＰＲＫ ｉｓ ｔｈｅ ｎｅｗ ｕｐｃｏｍｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ[６４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｅｘｉｔｓ ｓｏ ｆａｒ
ｃｏｎｃｅｒｎｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｔ－ＰＲＫ ｍｅｔｈｏｄ ｏｖｅｒ
ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄꎬ ｎｏｎ－Ｔ－ＰＲＫ ｏｎｅ.
Ｔｈｅ ｍｉｘｔｕｒｅ ｏｆ ｂｏｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｗｉｔｈ ＣＸＬ ｈａｓ ｃｏｍｅ ｉｎｔｏ
ｗｏｒｋ ｏｎ ｓｈｏｗｉｎｇ ｇｏｏｄ ｒｅｓｕｌｔｓ[６３] ａｌｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｌｉｎｅｓ ｅｘｐａｎｄｉｎｇ
ｔｈｅ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ａｔ
ｆｉｒｓｔ ｉｎｅｌｉｇｉｂｌｅ ｆｏｒ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ａｒｒａｎｇｅｍｅｎｔꎬ ｗｅ ｐｒｏｃｅｅｄｅｄ ａｄｖａｎｃｅ ａｈｅａｄ ｗｉｔｈ ｎｅｗ
ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ＳＭＩＬＥ Ｘｔｒａꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｎｔａｉｎ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｈｉｇｈ
ｆｌｕｅｎｃｅ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｏｆ ｃｏｒｎｅａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＲｅＬＥｘ ＳＭＩＬＥ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａꎬ ｉｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｈｏ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｉｎ ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｆｕｔｕｒｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ. Ｔｈｅ ｉｄｅａ ｉｓ ｌｉｋｅ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｙ Ｗｕ ｅｔ
ａｌ[６４] ｗｈｏ ｄｉｄ ＣＸＬ ｉｎ ａ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｍａｄｅ ａ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｏｃｋｅｔ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｐｒｏｐｏｓｉｎｇ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ
ｏｐｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｒｅｇｕｌａｒ ＣＸＬ ｗｉｔｈ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｎｏ
ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｉｔ ｄｉｔｈｅｒｉｎｇꎬ ｑｕｉｃｋｅｒ ｈｅａｌｉｎｇꎬ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｏｄｄｓ ｏｆ
ｃｏｎｔａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｍｆｏｒｔ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ[６５] . Ａｎ ｏｎｇｏｉｎｇ
ｒｅｐｏｒｔ ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ＲｅＬＥｘ
ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ
ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｈｉｓ ａ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｉｎ ｃａｐｔｕｒｉｎｇ ｅｃｔａｓｉａ[６４] .
Ｍａｙｂｅ ｔｈｅ ｍｉｘ ｏｆ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ＣＸＬ ｃａｎ ｇｏｏｄ ｂｅ ｃｏｎｔｒａｓｔｅｄ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ａｔｈｅｎｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ ｂｙ
Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ｅｔ ａｌ[６３] . Ｉｎ ｔｈａｔ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｏｒｓ
ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｅｄ ＰＲＫ ａｎｄ ｅｐｉ － ｏｆｆ ＣＸＬ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｔｕｄｙ
Ｇｒａｕｅ－Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ｅｔ ａｌ[４９] ｔｈａｔ ｎａｍｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｔｈｅ ＡＺＴＥＣ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎ. Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｓｅｖｅｒａｌ ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｉｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ. Ｔｈｅ Ａｔｈｅｎｓ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎ ｉｓ ｇｏｎｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｍａｌａｄｙ ｗｉｔｈ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － ｇｕｉｄｅｄ
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ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｈｙｐｏｔｈｅｔｉｃａｌｌｙ ｒｅｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒａｉｎ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｓｔｒｏｍａｌ ｒｅｂｕｉｌｄｉｎｇ. Ｉｔｓ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｉｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｗａｙ ｔｏ
ｅｎｈａｎｃｅ ＣＤＶＡ. Ｔｈｅｎ ａｇａｉｎꎬ ｔｈｅ Ａｚｔｅｃ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎ ｅｘｐｅｃｔｓ ｔｏ
ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｆｒｅｅｄｏｍ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｉｎ ｗｈｏｍ ｖｉｓｕａｌ ｅｘｈｉｂｉｔｉｏｎ ｒｅｃｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ａｓ ｙｅｔ
ａｇｒｅｅａｂｌｅ ｙｅｔ ｗｅａｒｉｎｇ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｏｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｉｓ ｄｅｐｌｏｒａｂｌｅ.
Ｂｅｉｎｇ ａ ｓｕｂ－Ｂｏｗｍａｎ ｓｙｓｔｅｍꎬ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｄｅｂｉｌｉｔａｔｉｎｇ ｉｓ ｌｅｓｓ
ｉｎｃｌｉｎｅｄ ｔｏ ｈａｐｐｅｎ ｔｈａｎ ｗｉｔｈ ＰＲＫꎻ ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｈａｓ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｅｖａｃｕａｔｅｄꎬ ｐａｉｎ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ
ａｒｅ ｍｕｃｈ ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ. Ａｔ ｌｏｎｇ ｌａｓｔꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｓｏｍｅ ｗｏｒｒｙ ｔｈａｔ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｍａｙ ｒｅａｓｏｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ.
Ｇｒａｕｅ－Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ｅｔ ａｌ[４９] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄꎬ ｔｈｅ Ａｚｔｅｃ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎ
ｉｓ ｂｙ ａｌｌ ａｃｃｏｕｎｔｓ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅꎬ ｕｎｓｕｒｐｒｉｓｉｎｇꎬ ａｎｄ ｓｔａｂｌｅ
ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｇｉｖｉｎｇ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ
ｆｒｅｅｄｏｍ ａｎｄ ｃｏｎｃｅｉｖａｂｌｙ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｄｅｐｅｎｄａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｔｗｏ ｙｅａｒ
ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｉｍｐａｃｔ ｗｉｔｈ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ＣＸＬꎬ ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ ｆａｃｔ
ｔｈａｔꎬ ａｓ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ｐｒｉｏｒꎬ ｉｔ ｍｉｇｈｔꎬ ｉｎ ａｎｙ ｃａｓｅꎬ ｂｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ
ｔｏ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ[６５] .
Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ: ＳＭＩＬＥꎬ ＬＡＳＩＫ
ａｎｄ ＰＲＫ
ＳＭＩＬＥ　 ＳＭＩＬＥ ｉｓ ｐｒｏｐｅｒ ｆｏｒ ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ａｒｅ ｆｉｔ ｆｏｒ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ. Ｉｔｓ ｕｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｅｔ ｕｐ[６２] . Ｉｎ ｌｉｇｈｔ ｏｆ ｏｕｒ
ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅꎬ ｔｈｅ ｉｄｅａｌ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｎｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｉｓ
－０.７５ Ｄ ｔｏ － １０ Ｄ ａｎｄ < － ５ Ｄꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ｓｈｏｕｌｄ ｆａｌｌ ｉｎ ｓｉｄｅ ３８ － ４８ Ｄ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｔｓ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｔｏ
ｃｏｒｒｅｃｔ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｕｎｄｅｒ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ. Ｏｔｈｅｒ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅ ａｇｅ １８ ｏｒ ｏｌｄｅｒꎬ ｓｔａｂｌｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｔｒａｎｓｐａｒｅｎｔ
ｃｏｒｎｅａ ｗｉｔｈ ｎｏ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｃａｒ ｏｒ ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
> ４８０ μｍ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. ＳＭＩＬＥ ｉｓ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｅｄ
ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ
ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ ｔｉｓｓｕｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｃｏ － ｍｏｒｂｉｄｉｔｉｅｓ. Ｍａｎｙ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ｍａｙ ｗａｖｅｒ ｔｏ
ｃｈａｎｇｅ ｔｏ ＳＭＩＬＥ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｌｅａｒｎｉｎｇ ｃｕｒｖｅ.
Ｗｅ ｔａｌｋ ａｂｏｕｔ ａ ｆｅｗ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅｓ ａｎｄ
ｇｉｖｅ ｓｏｍｅ ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｔｉｐｓ. Ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ. Ｗｉｔｈｏｕｔ
ｌｅｇｉｔｉｍａｔｅ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ－ｂａｓｅｄ ｉｎｃｉｓｉｏｎｓ ｉｓ
ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅｄ. Ｔｏ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈ ｂｅｔｔｅｒ ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｍｉｄ ｄｏｃｋｉｎｇꎬ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｉｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｔｏ ｋｅｅｐ ｆｉｘａｔｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ
ｕｎｔｉｌ ｓｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｐｐｌｉｅｄ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ ｅｘｔｒｅｍｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｏｒ ａ ｂｉｇｇｅｒ ａｎｇｌｅ Ｋａｐｐａ ｍａｙ ｒｅｑｕｉｒｅ ｐｒｏｍｏｔｅ
ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ. Ｎｅｇａｔｉｖｅ ｓｕｃｔｉｏｎ ｋｅｅｐｓ ｕｐ ｔｈｅ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎｃｅ
ｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｉｓ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ. Ａ ｌｏｗｅｒ ｓｕｃｔｉｏｎ ｅｎａｂｌｅｓ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｔｏ ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｌｉｇｈｔ ａｌｌ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｓｙｓｔｅｍ. Ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｕｃｔｉｏｎ ｒｉｎｇ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ｂａｓｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｉｚｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｇｌｏｂｅ. Ｇｅｎｅｒａｌｌｙꎬ ａ ｓｍａｌｌ ｒｉｎｇ ｓｉｚｅ ｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅꎬ ｗｈｉｌｅ ａ ｍｅｄｉｕｍ ｒｉｎｇ ｓｉｚｅ ｃａｎ
ｂｅ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｆｏｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｏｎｎｅｃｔｉｎｇ ｔｕｂｅｓ
ｍｕｓｔ ｂｅ ｉｎ ｐｌａｃｅｄ ａｔ ｐａｔｉｅｎｔ’ｓ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｓｉｄｅ ｓｕｃｔｉｏｎ ｌｏｓｓ ｍａｙ
ｈａｐｐｅｎ ｎｏｔｗｉｔｈｓｔａｎｄｉｎｇ ｗｈｅｎ ｓｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ｐｒｏｐｅｒｌｙ ａｃｃｏｍｐｌｉｓｈｅｄ
ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｎｓｔａｎｃｅ. Ｔｏ ｋｅｅｐ ｔｈｉｓꎬ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｏｕｇｈｔ ｔｏ
ａｂｓｔａｉｎ ｆｒｏｍ ｐｕｔｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｕｎｄｅｒ ｓｕｃｔｉｏｎ.

Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ ａｎｄ ｅｘｔｒａ ｌｉｑｕｉｄ ｏｕｇｈｔ ｔｏ ｂｅ ｗｉｐｅｄ
ａｗａｙ ｉｎ ｔｉｍｅꎬ ａｎｄ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｍｉｎｉｍｉｚｅｄ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｅｖｅｎｔ ｏｆ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｍｕｓｔ ｒｅ－ａｐｐｌｙ ｓｕｃｔｉｏｎ.
Ｉｆ ｌｏｓｓ ｏｆ ｓｕｃｔｉｏｎ ｈａｐｐｅｎｓꎬ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｃａｎ ｃｈｏｏｓｅ ｔｏ ｃｏｎｔｉｎｕｅ
ｔｏ ＳＭＩＬＥꎬ ｔｕｒｎ ｔｏ ＬＡＳＩＫ ｏｒ ＦＬＥＸꎬ ｏｒ ｒｅ － ｃｈａｎｇｅ ｔｈｅ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ.
ＬＡＳＩＫ　 ＬＡＳＩＫ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｏｐｕｌａｒ ａｎｄ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ａｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ:
１ ) Ｒａｐｉｄ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｃｏｎｓｏｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ２) Ｍｏｒｅ ｃｏｍｆｏｒｔ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ
３) Ｌｅｓｓ ｓｔｒｏｍａｌ ｈａｚｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ａｔｔｅｎｕａｔｅｄ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇꎻ
４) Ｐｏｓｓｉｂｌｙ ａｍｅｎｄｅｄ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｌａｒｉｔｙꎬ ａｎｄ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｈｉｇｈｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐｓꎻ ５) Ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｌｅｓｓ
ｔｉｍｅ ｉｓ ｓｐｅｎｔ ｏｎ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎻ ６) Ｉｔ ｗｉｌｌ ｉｍｐｒｏｖｅ ｓｏｏｎｅｒꎻ ７)
Ｒａｎｇｅ: －２ ｔｏ －１０ Ｄ ｗｉｔｈ ｕｐ ｔｏ ６ Ｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｍａｙｂｅ ａｔ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｔｉｍｅ ｈａｓ ａｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｓｔｒａｔｅｇｙ ｇｏｔ ｓｕｃｈ ａ
ｇｒｅａｔ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｅｅｉｎｇ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｒ ｓａｆｅｔｙ ａｓ ＬＡＳＩＫ ｉｎ ｉｔｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｄａｙｓ. Ａｓ ＬＡＳＩＫ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄꎬ ｓｅｖｅｒａｌ ｎｅｗ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｃｒｅａｔｅｄ: １) ＬＡＳＩＫ
ｕｎｅｘｐｅｃｔｅｄ ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙ ( ＬＮＥ )ꎻ ２ )
Ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ｄｉｆｆｕｓｅ ｌａｍｅｌｌａｒ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ( ＤＬＫ)ꎻ ３)
Ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ｌａｍｅｌｌａｒ ｏｐｐｏｒｔｕｎｉｓｔｉｃ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓꎻ ４ )
Ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｃｒｅａｔｅ ｋｅｒａｔｅｃｔａｓｉａ.
Ｔｈｅ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｈｅｌｐｆｕｌ ｉｎ ｃｒｅａｔｉｎｇ ａ ｓｌｉｍ ｆｌａｐ ｗｉｔｈ
ｕｎｍｉｘｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗｉｔｈ ｉｎｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｃｙｔｏｋｉｎｅｓ ａｎｄ ｄｅｂｒｉｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ. Ａ ｆｅｗ ｐｏｉｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｊｕｒｙ ｍｅｎｄｉｎｇ ｃａｎ ｂｅ ｅｎｖｉｓｉｏｎｅｄ. Ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ａｌｓｏ ｈａｓ
ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ａｌｍｏｓｔ ｅｌｉｍｉｎａｔｅ ｔｈｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｆｌａｐ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ａ ｔｈｉｎ ｆｌａｐ ｗｏｕｌｄ ｌｅａｖｅ ｍｏｒｅ
ｔｉｓｓｕｅ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｂｌａｔｉｏｎꎬ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｄａｎｇｅｒ ｏｆ ｋｅｒａｔｅｃｔａｓｉａ.
ＰＲＫ 　 ＰＲＫ ｒｅｍａｉｎｄｅｒ ａ ｃｈｏｉｃｅ ｔｏ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ｉｎ ｓｏｍｅ
ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ ｉｓ ｔｈｅ ｆａｖｏｒｅｄ ｍｅｔｈｏｄ. ｅ.ｇ: １) Ｔｈｅ ｂｅｎｅｆｉｔｓ ｏｆ ＰＲＫｓ
ｍａｙ ｂｅ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｏｐｔｉｏｎ Ｃｈｏｏｓｉｎｇ ａ ｐａｔｉｅｎｔꎻ ２) Ｉｎｃｌｉｎａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｃｏｎｔａｃｔ ｄａｍａｇｅꎻ ３ ) Ｃｏｇａｎ ’ ｓ ｄｙｓｔｒｏｐｈｙꎻ ４ ) Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｓｌｏｕｇｈｉｎｇ ａｍｉｄ ＬＡＳＩＫ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｓｔｒｏｍａ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｉｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ２５０－３００ ｍｉｃｒｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａ ｔｉｇｈｔ ｅｙｅｌｉｄ
ｆｉｓｓｕｒｅ ｏｒ ｄｅｅｐ ｏｒｂｉｔｓ ｃａｕｓｉｎｇ ｐｏｏｒ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｆｏｒ ｌａｓｉｋ ｓｔｅｅｐ
ｃｏｒｎｅａｓ ( > ４８Ｄ) ｏｒ ｆｌａｔ ｃｏｒｎｅａｓ ( < ４１Ｄ)ꎻ ５) Ｐａｓｔ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ: ｂｌｅｂ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓꎻ
ｓｃｌｅｒａｌ ｂｕｃｋｌｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ( ＲＤ)ꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ.
Ｌａｔｅ ｏｎｓｅｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｉｓ ａｎ ｉｍｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＰＲＫ[３] .
Ｉｎ ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３５００ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｓｓ
ｔｈｅｒｅ ｈａｓ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ａ ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｌａｔｅ ｈａｚｅ[３] . Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅꎬ ｂｕｔ ｉｎ ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ ｉｔ ｍａｙ ｔａｋｅ ｓｅｖｅｒａｌ
ｙｅａｒｓ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ[３] .
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎ ｅｘｔｒｅｍｅ
ｃａｓｅｓ[４] . Ｗｅ ａｓｓｕｍｅ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ｋｉｎｄ ｏｆ ｅｘｔｒｅｍｅ ｈａｚｅ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ａｎ ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｈｅｒｅｄｉｔａｒｙ ｉｓｓｕｅ ｉｎ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｔｈｉｓ ｉｓ
ｈａｚｅ ｔｈａｔ ｈａｐｐｅｎｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓꎬ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｗｈｅｎ
ｏｒｄｉｎａｒｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｈａｚｅ ｉｓ ａｂａｔｉｎｇꎬ ａｎｄ ｍａｙ ａｇｒｅｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｗｉｔｈ ｄｒａｗｌ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ.
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｓｕｍｍａｒｙ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ＰＲＫ ＬＡＳＩＫ ＳＭＩＬＥ
Ｍｅｔｈｏｄｓ Ｓｕｒｆａｃｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ Ｆｌａｐ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｆｏｌｄｉｎｇ ａｗａｙ ｔｈｅ ｔｏｐ ｃｏｒｎｅａｌ ｌａｙｅｒ

ａｎｄ ｒｅｓｈａｐｅ ｔｉｓｓｕｅ ｂｅｌｏｗ
Ｍｉｎｉｍａｌｌｙ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ

Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ Ｃｈｏｉｃｅ ｆｏｒ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ ｏｒ ｏｔｈｅｒ
ｃｏｒｎｅａ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ

Ｈｉｇｈ ｒａｔｅ ｏｆ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇꎬ
ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ａｃｃｅｓｓｉｂｌｅ

Ｋｅｙｈｏｌｅ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙꎬ ｋｅｅｐ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｆｒｏｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ

Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ Ｌｏｎｇｅｒ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｃｕｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｌｅｓｓ ｐａｔｉｅｎｔ
ｃｏｍｆｏｒｔ ａｍｉｄ ｒｅｃｕｐｅｒａｔｉｏｎ

Ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｌａｐ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ Ｓｏｍｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｎｅｅｄ ｃｈａｎｇｉｎｇ
ｔｏ ＬＡＳＩＫ

Ｅｌｉｇｉｂｉｌｉｔｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ
ｅｆｆｉｃａｃｙ

　 Ｎｅａｒｓｉｇｈｔｅｄｎｅｓｓ ＯＫ ＯＫ ＯＫ
　 Ｆａｒｓｉｇｈｔｅｄｎｅｓｓ ＯＫ ＯＫ Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ
　 Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ＯＫ ＯＫ ＯＫ
Ｓｕｒｇｅｒｙ
　 Ａｃｃｅｓｓ ｔｏ ｔｈｅ
　 ｃｏｒｎｅａ

Ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｂｙ ａｎ ａｌｃｏｈｏｌ Ｆｌａｐｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ａ ｈａｎｄ ｈｅｌｄ ｄｅｖｉｃｅ
( ｍｉｃｒｏｋｅｒａｔｏｍｅ ) ｌａｓｅｒ ｏｒ ａ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ
ｗｉｔｈ ａ ｃｉｒｃｕｍｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｏｆ ｎｅａｒｌｙ
２０ ｍｍ

Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｕｐ ｔｏ ４ ｍｍ ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ａ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ

　 Ｓｈａｐｉｎｇ ｔｈｅ
　 ｃｏｒｎｅａ

Ｌａｓｅｒ ｒｅｍｏｖｅｓ ｔｉｓｓｕｅ ｂｙ ｍｕｌｔｉｐｌｅ－
ｐｕｌｓｅ ｐｈｏｔｏａｂｌａｔｉｏｎ

Ｌａｓｅｒ ｒｅｍｏｖｅｓ ｔｉｓｓｕｅ ｂｙ ｍｕｌｔｉｐｌｅ－ｐｕｌｓｅ
ｐｈｏｔｏａｂｌａｔｉｏｎ

Ｌａｓｅｒ ｃｒｅａｔｅｓ ａ ｔｈｉｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｉｎｓｉｄｅ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ

　 Ｃｏｍｐｌｅｔｉｎｇ ｔｈｅ
　 ｐｒｏｃｅｓｓ

ＰＲＫ－Ｂａｎｄａｇｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｉｎｓｅｒｔｅｄ Ｆｌａｐ ｐｌａｃｅｄ ｂａｃｋ ｔｏ ｉｔｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎ Ｌａｓｅｒ ｃｒｅａｔｅｓ ｉｎｃｉｓｉｏｎ Ｓｕｒｇｅｏｎ ｒｅｍｏｖｅｓ
ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｉｎｃｉｓｉｏｎ

Ｒｅｃｏｖｅｒｙ
　 Ｂａｎｄａｇｅ Ｂａｎｄａｇｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｉｓ ｗｏｒｎ ｆｏｒ ａｂｏｕｔ ４ｄ

ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｓｌｅｅｐｉｎｇ ｐａｔｃｈ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｆｅｗ ｄａｙｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

Ｓｌｅｅｐｉｎｇ ｐａｔｃｈ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｆｅｗ ｄａｙｓ
ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ

　 Ｈｅａｌｉｎｇ Ｅｙｅ ｍａｙ ｆｅｅｌ ｓｏｍｅｗｈａｔ ｃｏａｒｓｅ ａｎｄ ｃａｕｓｅ
ｄｉｓｔｒｅｓｓ ｆｏｒ ｏｎｅ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｖｉｓｕａｌ
ｒｅｃｕｐｅｒａｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｔａｋｅ ｏｖｅｒ ａ ｍｏｎｔｈ

Ｖｉｓｉｏｎ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｂｌｕｒｒｅｄ ｆｏｒ ａ ｆｅｗ ｈｏｕｒｓ ａｎｄ
ｔｈｅｒｅ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａ ｂｕｒｎｉｎｇ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｖｉｓｉｏｎ ｍａｙ ｔａｋｅ ａ
ｆｅｗ ｏｆ ｄａｙｓ ｔｏ ｂｅｃｏｍｅ ｓｔｅａｄ

Ｅｙｅ ｍａｙ ｆｅｅｌ ｓｏｍｅｗｈａｔ ｂｏｔｈｅｒｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｆｉｒｓｔ ｃｏｕｐｌｅ ｏｆ ｄａｙｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｙｐｉｃａｌｌｙ ｔｈｅ ｅｙｅ ｒｅｃｏｖｅｒｓ ｒａｐｉｄｌｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｖｉｓｉｏｎ ｃａｎ ｅｎｈａｎｃｅ ｑｕｉｃｋｌｙ
ｈｏｗｅｖｅｒ ｍａｙ ｌｉｋｅｗｉｓｅ ｔａｋｅ ａ ｃｏｕｐｌｅ
ｏｆ ｄａｙｓ

　 Ａｃｔｉｖｉｔｙ ｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎｓ Ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｒ ａｐｐｒｏｘ. Ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ｆｒｏｍ
ｏｕｔｄｏｏｒ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｕｏｕｓ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ

Ｒｅｆｒａｉｎ ｆｏｒ ａｐｐｒｏｘ. Ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ｆｒｏｍ ｏｕｔｄｏｏｒ
ａｎｄ ｓｔｒｅｎｕｏｕｓ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ

Ｌｉｍｉｔ ｆｏｒ ａｐｐｒｏｘ. Ｔｈｒｅｅ ｄａｙｓ ｆｒｏｍ
ｏｕｔｄｏｏｒ ａｎｄ ｓｔｒｅｎｕｏｕｓ ｅｘｅｒｃｉｓｅｓ

　 Ｔｅｃｈｎｉｃａｌ Ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ
　 ｌａｓｅｒｓ ｕｓｅｄ

Ｏｎｌｙ ａｎ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ Ｍｉｃｒｏｋｅｒａｔｏｍｅ ｏｒ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｆｏｒ ｆｌａｐ
ｃｒｅａｔｉｏｎꎻ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｆｏｒ ｔｉｓｓｕｅ ａｂｌａｔｉｏｎ

Ｏｎｌｙ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ

Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ＰＲＫꎬ ＬＡＳＩＫꎬ ａｎｄ ＳＭＩＬＥ ａｒｅ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｓｏｒｔｓ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｖｉｓｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｌｅ ｃｏｎｔｒａｓｔｉｎｇ ｉｎ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅꎬ ｈａｖｅ ａｌｍｏｓｔ ａ ｓｉｍｉｌａｒ ｈｉｇｈ ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ. ＳＭＩＬＥ
ｈａｓ ｇｒｅａｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ
ＰＲＫ. Ａｓ ａ ｆｌａｐｌｅｓｓ ｐｒｏｃｅｓｓꎬ ｉｔ ｐｒｏｔｅｃｔｓ ｍｏｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ
ｔｈａｎ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｌｅｓｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅｓ. Ｉｔ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙ ｈａｓ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ (Ｔａｂｌｅ １) .
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｓｏｌｏｍｏｎ ＫＤꎬ Ｈｏｌｚｅｒ ＭＰꎬ Ｓａｎｄｏｖａｌ ＨＰꎬ Ｖａｒｇａｓ ＬＧꎬ Ｗｅｒｎｅｒ Ｌꎬ
Ｖｒｏｍａｎ ＤＴꎬ Ｋａｓｐｅｒ ＴＪꎬ Ａｐｐｌｅ ＤＪ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｓｕｒｖｅｙ ２００１. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ２８(２):３４６－３５５
２ Ｔｒｉｋｈａ Ｓꎬ Ｔｕｒｎｂｕｌｌ ＡＭꎬ Ｍｏｒｒｉｓ ＲＪꎬ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＤＦꎬ Ｈｏｓｓａｉｎ Ｐ. Ｔｈｅ
ｊｏｕｒｎｅｙ ｔｏ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｎｅｗ ｂｅｇｉｎｎｉｎｇｓ ｏｒ
ａ ｆａｌｓｅ ｄａｗｎ? Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１３ꎻ２７(４):４６１－４７３
３ Ａｎｇ Ｍꎬ Ｍｅｈｔａ ＪＳꎬ Ｃｈａｎ Ｃꎬ Ｈｔｏｏｎ ＨＭꎬ Ｋｏｈ ＪＣꎬ Ｔａｎ ＤＴ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ３ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ４０(９):１４１５－１４２４
４ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ａｍｂｒóｓｉｏ Ｒ Ｊｒꎬ Ｈｏｎｇ Ｊꎬ Ｌｅｅ Ｊ.
Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ｒｅｓｐｏｎｓｅ: ｃｙｔｏｋｉｎｅ －ｍｅｄｉａｔｅｄ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｓｔｒｏｍａꎬ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌｓ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ
２００１ꎻ２０(５):６２５－６３７
５ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥꎬ Ｈｅ ＹＧꎬ Ｗｅｎｇ Ｊꎬ Ｌｉ Ｑꎬ ＭｃＤｏｗａｌｌ ＡＷꎬ Ｖｉｔａｌ Ｍꎬ Ｃｈｗａｎｇ
ＥＬ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎｄｕｃｅｓ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ: ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｚｅｄ ｒｏｌｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１ ｓｙｓｔｅｍ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ

ａｎｄ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ １９９６ꎻ６２(４):３２５－３２７
６ Ｓｏｌｏｍｏｎ Ａꎬ Ｄｕｒｓｕｎ Ｄꎬ Ｌｉｕ Ｚꎬ Ｘｉｅ Ｙꎬ Ｍａｃｒｉ Ａꎬ Ｐｆｌｕｇｆｅｌｄｅｒ ＳＣ. Ｐｒｏ－
ａｎｄ ａｎｔｉ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ － １ ｉｎ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｌｕｉｄ ａｎｄ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ － ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２００１ꎻ４２(１０):２２８３－２２９２
７ Ｚｉｅｓｋｅ ＪＤꎬ Ｇｕｉｍａｒãｅｓ ＳＲꎬ Ｈｕｔｃｈｅｏｎ ＡＥ. Ｋｉｎｅｔｉｃｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２００１ꎻ７２
(１):３３－３９
８ Ｈｏｎｇ ＪＷꎬ Ｌｉｕ ＪＪꎬ Ｌｅｅ ＪＳꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｗｏｏｄｓ ＤＪꎬ Ｈｅ
ＹＧꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥ. Ｐｒｏｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｈｅｍｏｋｉｎｅ ｉｎｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ ａｎｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２００１ꎻ４２(１２):２７９５－２８０３
９ Ａｍｂｒóｓｉｏꎬ Ｒ Ｊｒꎬ Ｋａｌｉｎａ Ｒꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｐｏｓｓｉｎ ＤＥꎬ
Ｈｕａｎｇ Ｊꎬ Ｈｕｔｃｈｅｏｎ ＡＥＫꎬ Ｚｉｅｓｋｅ Ｊꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥ. Ｅａｒｌｙ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｃｒａｐｅ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａ. ＡＲＶＯ Ａｎｎｕａｌ
Ｍｅｅｔｉｎｇ Ａｂｓｔｒａｃｔ ２００２:１２
１０ Ｚｉｅｓｋｅ ＪＤꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｈꎬ Ｈｕｔｃｈｅｏｎ ＡＥꎬ Ｄａｌｂｏｎｅ ＡＣ. Ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｅｐｉｄｅｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍｉｇｒａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０００ꎻ４１(６):１３４６－１３５５
１１ Ｊｅｓｔｅｒ ＪＶꎬ Ｈｕａｎｇ Ｊꎬ Ｂａｒｒｙ － Ｌａｎｅ ＰＡꎬ Ｋａｏ ＷＷꎬ Ｐｅｔｒｏｌｌ ＷＭꎬ
Ｃａｖａｎａｇｈ ＨＤ. Ｔｒａｎｓｆｏｒｍｉｎｇ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ( ｂｅｔａ ) － ｍｅｄｉａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ａｃｔｉｎ ａｎｄ ｆｉｂｒｏｎｅｃｔｉｎ ａｓｓｅｍｂｌｙ.
Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９９ꎻ４０:１９５９－１９６７
１２ Ｍａｌｔｓｅｖａ Ｏꎬ Ｆｏｌｇｅｒ Ｐꎬ Ｚｅｋａｒｉａ Ｄꎬ Ｐｅｔｒｉｄｏｕ Ｓꎬ Ｍａｓｕｒ ＳＫ. Ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｒｅｖｅｒｓａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ. Ｉｎｖｅｓｔ

９４６１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００１ꎻ４２(１１):２４９０－２４９５
１３ Ｓｔｒａｍｅｒ ＢＭꎬ Ｊｕｎｇ ＪＣꎬ Ａｕｓｔｉｎ Ｊꎬ Ｆｉｎｉ ＭＥ. Ａｎｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ / ｓｔｒｏｍａｌ
ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄｓ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｔｈｅ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｔｒａｎｓｉｔｉｏｎ. ＡＲＶＯ
Ａｎｎｕａｌ Ｍｅｅｔｉｎｇ Ａｂｓｔｒａｃｔ ２００２ꎻ１２
１４ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｈｕｔｃｈｅｏｎ ＡＥꎬ Ｃｈｏｉ Ｒꎬ Ｈｏｎｇ Ｊꎬ Ｌｅｅ Ｊꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ
Ａｍｂｒóｓｉｏ Ｒ Ｊｒꎬ Ｚｉｅｓｋｅ ＪＤꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥ. Ａｐｏｐｔｏｓｉｓꎬ ｎｅｃｒｏｓｉｓꎬ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｍｙｏｆｉｂｒｏｂｌａｓｔ ｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ＬＡＳＩＫ
ａｎｄ ＰＲＫ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２００３ꎻ７６(１):７１－８７
１５ Ｃｉｎｔｒｏｎ Ｃꎬ Ｃｏｖｉｎｇｔｏｎ ＨＩꎬ Ｋｕｂｌｉｎ ＣＬ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ
ｐｒｏｔｅｏｇｌｙｃａｎｓ ｉｎ ｒａｂｂｉｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｒｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９０ꎻ３１
(９):１７８９－１７９８
１６ Ｋｉｍ ＷＪꎬ Ｈｅｌｅｎａ ＭＣꎬ Ｍｏｈａｎ ＲＲꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＳＥ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｊｕｒｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９９ꎻ４０(１):３５－４２
１７ Ｌｏｈｍａｎｎ ＣＰꎬ Ｒｅｉｓｃｈｌ Ｕꎬ Ｍａｒｓｈａｌｌ Ｊ. Ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ａ ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａ.
Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９９ꎻ２５(５):７１２－７１５
１８ Ｖｅｓａｌｕｏｍａ ＭＨꎬ Ｐｅｔｒｏｌｌ ＷＭꎬ Ｐéｒｅｚ－Ｓａｎｔｏｎｊａ ＪＪꎬ Ｖａｌｌｅ ＴＵꎬ Ａｌｉó ＪＬꎬ
Ｔｅｒｖｏ ＴＭ. Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｆｌａｐ ｍａｒｇｉｎ: ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｍａｇｅｄ ｂｙ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０００ꎻ１３０(５):５６４－５７３
１９ Ｄｏｎｇ ＺＸꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴꎬ Ｗｕ ＪＨꎬ Ｚｈａｎｇ ＺＨꎬ Ｌｉ Ｔꎬ Ｚｈｏｕ ＺＭꎬ Ｚｈａｎｇ ＳＨꎬ
Ｌｉ Ｇ. Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ (ＳＭＩＬＥ) ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ
ＬＡＳＩＫ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９８(２):２６３－２６９
２０ Ｗｅｉ ＳＳꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｗｕ Ｄꎬ Ｚｕ ＰＰꎬ Ｚｈａｎｇ Ｈꎬ Ｓｕ ＸＬ. Ｕｌｔｒａｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ.
Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ４１(１０):１３１６－１３２５
２１ Ｌｉｕ ＹＣꎬ Ｔｅｏ ＥＰꎬ Ｌｗｉｎ ＮＣꎬ Ｙａｍ ＧＨꎬ Ｍｅｈｔａ ＪＳ. Ｅａｒｌｙ ｃｏｒｎｅａｌ
ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｓ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ３２(５):３４６－３５３
２２ Ｒｉａｕ ＡＫꎬ Ａｎｇｕｎａｗｅｌａ ＲＩꎬ Ｃｈａｕｒａｓｉａ ＳＳꎬ Ｌｅｅ ＷＳꎬ Ｔａｎ ＤＴꎬ Ｍｅｈｔａ
ＪＳ. Ｅａｒｌｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ａｆｔｅｒ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ (ＲｅＬＥｘ). Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１１ꎻ
５２(９):６２１３－６２２１
２３ Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｙꎬ Ｍａｎｃｈｅ ＥＥ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｅｌｆ－ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１２ꎻ１１９(１１):２２２０－２２２４
２４ Ｇａｎｅｓｈ Ｓꎬ Ｇｕｐｔａ Ｒ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ ｗｉｔｈ ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｙｏｐｉａ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ３０(９):５９０－５９６
２５ Ｄｅｎｏｙｅｒ Ａꎬ Ｌａｎｄｍａｎ Ｅꎬ Ｔｒｉｎｈ Ｌꎬ Ｆａｕｒｅ ＪＦꎬ Ａｕｃｌｉｎ Ｆꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃ.
Ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ＬＡＳＩＫ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ １２２
(４):６６９－６７６
２６ Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ ＤＺꎬ Ａｒｃｈｅｒ ＴＪꎬ Ｇｏｂｂｅ Ｍ. Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＳＭＩＬＥ) ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌｓ ｏｆ ａ ｎｅｗ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ
ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｅｙｅ Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ) ２０１４ꎻ１:３
２７ Ｌｉｎ ＦＹꎬ Ｘｕ ＹＳꎬ Ｙａｎｇ ＹＢ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ
ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１４ꎻ３０(４):２４８－２５４
２８ Ｓｈｏｒｔｔ ＡＪꎬ Ａｌｌａｎ ＢＤꎬ Ｅｖａｎｓ ＪＲ. Ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ
( ＬＡＳＩＫ ) ｖｅｒｓｕｓ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ ) ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ.
Ｃｏｃｈｒａｎｅ Ｄａｔａｂａｓｅ Ｓｙｓｔ Ｒｅｖ ２０１３(１):ＣＤ００５１３５
２９ Ａｇｃａ Ａꎬ Ｄｅｍｉｒｏｋ Ａꎬ Ｃａｎｋａｙａ ＫＩꎬ Ｙａｓａ Ｄꎬ Ｄｅｍｉｒｃａｎ Ａꎬ Ｙｉｌｄｉｒｉｍ
Ｙꎬ Ｏｚｋａｙａ Ａꎬ Ｙｉｌｍａｚ ＯＦ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１４ꎻ３７(４):２９２－２９６
３０ Ｂｌｕｍ Ｍꎬ Ｔäｕｂｉｇ Ｋꎬ Ｇｒｕｈｎ Ｃꎬ Ｓｅｋｕｎｄｏ Ｗꎬ Ｋｕｎｅｒｔ ＫＳ. Ｆｉｖｅ－ｙｅａｒ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＲｅＬＥｘ ＳＭＩＬＥ ). Ｂｒ Ｊ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１００(９):１１９２－１１９５
３１ Ｍｏｈａｍｅｄ－Ｎｏｒｉｅｇａ Ｋꎬ Ｒｉａｕ ＡＫꎬ Ｌｗｉｎ ＮＣꎬ Ｃｈａｕｒａｓｉａ ＳＳꎬ Ｔａｎ ＤＴꎬ
Ｍｅｈｔａ ＪＳ. Ｅａｒｌｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｍａｌｌ
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＳＭＩＬＥ) ａｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ
(ＬＡＳＩＫ). Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ５５(３):１８２３－１８３４
３２ Ｓｉｎｈａ Ｒｏｙ Ａꎬ Ｄｕｐｐｓ ＷＪ Ｊｒꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＪ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌａｓｅｒｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ: ｆｉｎｉｔｅ－ｅｌｅｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ４０
(６):９７１－９８０
３３ Ｗｕ Ｄꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｚｈａｎｇ Ｌꎬ Ｗｅｉ ＳＳꎬ Ｔａｎｇ Ｘ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｅｆｆｅｃｔｓ: ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ －
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０
(６):９５４－９６２
３４ Ｚｈａｎｇ ＹＪꎬ Ｓｈｅｎ Ｑꎬ Ｊｉａ Ｙꎬ Ｚｈｏｕ Ｄꎬ Ｚｈｏｕ ＪＢ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ ｕｓｅｄ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｍｙｏｐｉａ: Ａ Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ３２(４):２５６－２６５
３５ Ｃｈａｎ ＴＣꎬ Ｎｇ ＡＬꎬ Ｃｈｅｎｇ ＧＰꎬ Ｗａｎｇ Ｚꎬ Ｙｅ Ｃꎬ Ｗｏｏ ＶＣꎬ Ｔｈａｍ ＣＣꎬ
Ｊｈａｎｊｉ Ｖ. Ｖｅｃｔｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｌｏｗ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１００(４):５５３－５５９
３６ Ｚｈａｎｇ ＪＭꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｃｈｅｎ ＸＱ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ－ ｔｏ ｈｉｇｈ－
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ｕｓｉｎｇ ｗａｖｅ ｆｒｏｎｔ － ｇｕｉｄｅｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ａｎｄ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５
(４):５２３－５３０
３７ Ｇａｎｅｓｈ Ｓꎬ Ｂｒａｒ Ｓꎬ Ｐａｔｅｌ Ｕ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＲｅＬＥｘ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＰＲＫ ｉｎ
ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ.
Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１８:３８(３)１１４７－１１５４
３８ Ｓｅｖｅｎ Ｉꎬ Ｖａｈｄａｔｉ Ａꎬ Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＩＢꎬ Ｖｅｓｔｅｒｇａａｒｄ Ａꎬ Ｈｊｏｒｔｄａｌ Ｊꎬ
Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＪꎬ Ｄｕｐｐｓ ＷＪ. Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｆｌａｐ－
ｂａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｉｍｐａｃｔ. Ｊｏｕｒｎａｌ ｏｆ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｕｒｇｅｒｙ ２０１７ꎻ３３(７):４４４－４５３
３９ Ｒｙｕ ＩＨꎬ Ｋｉｍ ＢＪꎬ Ｌｅｅ ＪＨꎬ Ｋｉｍ ＳＷ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ (ＳＭＩＬＥ). Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ３３(４):２５０－２５６
４０ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｚｈａｎｇ Ｊꎬ Ｙａｎｇ ＳＮꎬ Ｌｉ Ｘꎬ Ｚｈａｎｇ Ｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｏｃｕｌａｒ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ Ｗａｖｅｆｒｏｎｔ － ｇｕｉｄｅｄ
Ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. ＢＭＣ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１７ꎻ１７(１):４２
４１ Ｊｉｎ ＨＹꎬ Ｗａｎ Ｔꎬ Ｗｕ Ｆꎬ Ｙａｏ Ｋ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ
ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ): ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｖｓ. ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１７ꎻ１７(１):１１８
４２ Ａｌ － Ｎａｓｈａｒ Ｈꎬ Ａｗａｄ ＡＢ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｈｙｓｔｅｒｅｓｉｓ ａｎｄ
ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ｆａｃｔｏｒ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｄｅｌｔａ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１８(１):１
４３ Ｌａｚａｒｉｄｉｓ Ａꎬ Ｄｒｏｕｔｓａｓ Ｋꎬ Ｓｅｋｕｎｄｏ Ｗꎬ Ｐｅｔｒａｋ Ｍꎬ Ｓｃｈｕｌｚｅ Ｓ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ－ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｏ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２０１７:５６４６３９０
４４ Ｋｈａｌｉｆａ ＭＡꎬ Ｇｈｏｎｅｉｍ Ａꎬ Ｓｈａｆｉｋ Ｓｈａｈｅｅｎ Ｍꎬ Ａｌｙ ＭＧꎬ Ｐｉñｅｒｏ ＤＰ.
Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ－
ｇｕｉｄｅｄ ＬＡＳＩＫ ｉｎ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ３３(５):
２９８－３０４
４５ 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
４６ Ｃａｉ ＷＴꎬ Ｌｉｕ ＱＹꎬ Ｒｅｎ ＣＤꎬ Ｗｅｉ ＱＱꎬ Ｌｉｕ ＪＬꎬ Ｗａｎｇ ＱＹꎬ Ｄｕ ＹＲꎬ
Ｈｅ ＭＭꎬ Ｙｕ Ｊ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ:
ａ Ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(４):６３２－６３８
４７ Ｋｏｂａｓｈｉ Ｈꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋ. Ｄｒｙ ｅｙｅ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ: Ｍｅｔａ －
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ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(１):８５－９１
４８ Ｈｙｕｎ Ｓꎬ Ｌｅｅ Ｓꎬ Ｋｉｍ ＪＨ. Ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥꎬ ＬＡＳＥＫꎬ ａｎｄ
ＬＡＳＥＫ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(４):３９９－４０５
４９ Ｇｒａｕｅ－Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＥＯꎬ Ｐａｇａｎｏ ＧＬꎬ Ｇａｒｃｉａ－Ｄｅ ｌａ Ｒｏｓａ Ｇꎬ Ｒａｍｉｒｅｚ－
Ｍｉｒａｎｄａ Ａꎬ Ｃａｂｒａｌ－Ｍａｃｉａｓ Ｊꎬ Ｌｉｃｈｔｉｎｇｅｒ Ａꎬ Ａｂｄａｌａ－Ｆｉｇｕｅｒｏｌａ Ａꎬ Ｎａｖａｓ
Ａ. Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｓｍａｌｌ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒａｓｔｒｏｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｔｏ ｔｒｅａｔ ｍｉｌｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ４１(１１):２５２４－２５３２
５０ Ｄｏｕ Ｒꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｘｕ ＬＬꎬ Ｗｕ Ｄꎬ Ｗｕ ＷＪꎬ Ｌｉ ＸＪ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｎｏｖｅｌ ｌａｍｅｌｌａｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ ３４ ( １１):
１４４１－１４４６
５１ Ｌｕｃｅ ＤＡ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎｉｎｇ ｉｎ ｖｉｖｏ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ
ｗｉｔｈ ａｎ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎａｌｙｚｅｒ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００５ꎻ３１(１):
１５６－１６２
５２ Ｋｏｔｅｃｈａ Ａꎬ Ｅｌｓｈｅｉｋｈ Ａꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＲꎬ Ｚｈｕ ＨＧꎬ Ｇａｒｗａｙ－Ｈｅａｔｈ ＤＦ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎａｌｙｚｅｒ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２００６ꎻ４７(１２):５３３７－５３４７
５３ Ｗａｎｇ ＤＹꎬ Ｌｉｕ ＭＬꎬ Ｃｈｅｎ ＹＬꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＹꎬ Ｘｕ ＹＴꎬ Ｗａｎｇ ＪＣꎬ Ｔｏ
ＣＨꎬ Ｌｉｕ Ｑ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ
ＳＭＩＬＥ ａｎｄ ＬＡＳＩＫ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ３０(１０):７０２－７０７
５４ Ｗｕ Ｄꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｚｈａｎｇ Ｌꎬ Ｗｅｉ ＳＳꎬ Ｔａｎｇ Ｘ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｅｆｆｅｃｔｓ: ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ －
ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ ４０
(６):９５４－９６２
５５ Ｇｕｏ Ｈꎬ Ｈｏｓｓｅｉｎｉ－Ｍｏｇｈａｄｄａｍ ＳＭꎬ Ｈｏｄｇｅ Ｗ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ
ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｖｅｒｓｕｓ ＦＬＥＸꎬ ＬＡＳＩＫꎬ ＬＡＳＥＫꎬ ｏｒ ＰＲＫ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－ ａｎａｌｙｓｉｓ. ＢＭＣ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１９( １):
１６７
５６ Ｊｅｓｔｅｒ ＪＶꎬ Ｗｉｎｋｌｅｒ Ｍꎬ Ｊｅｓｔｅｒ ＢＥꎬ Ｎｉｅｎ Ｃꎬ Ｃｈａｉ Ｄꎬ Ｂｒｏｗｎ ＤＪ.

Ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ－ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｎｏｎｌｉｎｅａｒ
ｏｐｔｉｃａｌ ｍａｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１０ꎻ３６(５):２６０－２６４
５７ Ｓｅｖｅｎ Ｉꎬ Ｖａｈｄａｔｉ Ａꎬ Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＩＢꎬ Ｖｅｓｔｅｒｇａａｒｄ Ａꎬ Ｈｊｏｒｔｄａｌ Ｊꎬ
Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＪꎬ Ｄｕｐｐｓ ＷＪ Ｊｒ. Ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ａｎｄ
ｆｌａｐ － ｂａｓｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｃｏｍｐｕｔａｔｉｏｎａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｉｍｐａｃｔ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ３３(７):４４４－４５３
５８ Ｋｌｉｎｇ Ｓꎬ Ｈａｆｅｚｉ Ｆ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ － ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２０１７ꎻ３７(３):２４０－２５２
５９ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍꎬ Ａｌｂａｒｒａｃｉｎ ＪＣꎬ Ｄｅｓａｕｔｅｌｓ ＪＤꎬ Ｂｉｒｄｓｏｎｇ ＯＣꎬ Ｌｉｎｎ ＳＨꎬ
Ｈｏｏｐｅｓ Ｓｒ ＰＣ. Ｅｃｔａｓｉａ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ): ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１７ꎻ１１:
１６８３－１６８８
６０ Ｂｉｎｄｅｒ ＰＳꎬ Ｔｒａｔｔｌｅｒ ＷＢ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｓｃｏｒｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎｏｒｍａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ２６(４):２４１－２５０
６１ Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ ＤＺꎬ Ａｒｃｈｅｒ ＴＪꎬ Ｒａｎｄｌｅｍａｎ ＪＢ. Ｍａｔｈｅｍａｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌ ｔｏ
ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｅｎｓｉｌｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｆｔｅｒ ＰＲＫꎬ ＬＡＳＩＫꎬ
ａｎｄ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ ２９ ( ７):
４５４－４６０
６２ Ｓｈａｈ Ｓꎬ Ｌａｉｑｕｚｚａｍａｎ Ｍ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｉｎ ｐｒｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔ － ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｅｙｅｓ ｂｙ Ｏｃｕｌａｒ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ
Ａｎａｌｙｓｅｒ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ａｎｄ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２００９ꎻ３２(３):１２９－１３２
６３ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ｐａｍｅｌ ＧＪ. Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ ｆｌｕｅｎｃｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ６１(８)４３０－４３２
６４ Ｗｕ Ｙꎬ Ｔｉａｎ Ｌꎬ Ｗａｎｇ ＬＱꎬ Ｈｕａｎｇ ＹＦ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ＬＡＳＩＫ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ:
ｓｉｘ－ｍｏｎｔｈ ｓｔｕｄｙ. ＢｉｏＭｅｄ Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ２０１６ꎻ２０１６
６５ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ａ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ｃｒｅａｔｅｄ ｐｏｃｋｅｔ: ｉｎｉｔｉａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ
Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ ２５(１１):１０３４－１０３７

１５６１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.１９ꎬ Ｎｏ.１０ꎬ Ｏｃｔ. ２０１９　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


