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摘要
目的:研究角膜胶原交联术治疗圆锥角膜的疗效和安
全性ꎮ
方法:对 ２０１５－０４ / ２０１８－０８ 在泰国朱拉隆功国王纪念医
院行角膜胶原交联术的圆锥角膜患者病历进行回顾性分
析ꎮ 评估术前和术后 １ａ 的视力、屈光度、角膜地形图、高
阶像差(ＨＯＡ)、地形图参数和角膜密度ꎮ 根据患者年龄
是否小于 ２４ 和 ３０ 岁、基线角膜最大曲率(Ｋｍａｘ)是否小
于 ５５ Ｄ、基线最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)是否小于 ０.３ ＬｏｇＭＡＲ
分组评估年龄、基线 Ｋｍａｘ 和 ＢＣＶＡ 对手术疗效的影响ꎮ
分析术前 Ｋｍａｘ、Ｋｍｅａｎ、平均等效球镜度数(ＭＲＳＥ)、视
力、角膜最薄点厚度值、Ｋｍａｘ 的变化以及相关参数的变化
与角膜密度测量值变化之间的关系ꎮ Ｐ<０.０５ 具有统计学
意义ꎮ
结果:共 １５５ 例患者 １８５ 眼纳入研究ꎬ其中 １１９ 例男性ꎬ３６
例女性ꎮ 根据 Ａｍｓｌｅｒ－Ｋｒｕｍｅｉｃｈ 进行分类ꎬ１ 期和 ２ 期占
优势(分别为 ３７􀆰 ８４％和 ３５􀆰 １４％)ꎮ 术后 １ａꎬ平均裸眼视
力(ＵＣＶＡ)提高 ０.１ ＬｏｇＭＡＲ(Ｐ<０.０５)ꎮ 与基线 ＢＣＶＡ 较
好组(术前 ＢＣＶＡ<０.３ ＬｏｇＭＡＲ)相比ꎬ基线 ＢＣＶＡ 较差组
(术前 ＢＣＶＡ≥０. ３ ＬｏｇＭＡＲ) 术后 ＢＣＶＡ 改善大于 ０. ２

ＬｏｇＭＡＲ 的眼数较多(７８.２６％ ｖｓ ２１.７４％ꎬＰ<０.０５)ꎮ 平均
Ｋｍａｘ 比基线下降２.３６ Ｄ(Ｐ<０.０５)ꎮ 术前 Ｋｍａｘ≥５５ Ｄ 的
患眼术后 Ｋｍａｘ 下降超过 ２.０ Ｄ 的眼数占比 ７３％ꎮ 距角膜
顶点 ６ ｍｍ 处角膜 ＨＯＡ 下降 ０.４０(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １ｍｏ ~
１ａꎬ０~６ ｍｍ 区角膜密度测量值持续增加ꎮ 术后 １ａꎬ角膜
密度的增加与最薄点厚度的减少呈线性相关ꎮ 表面变异
指数、高度非对称性指数、圆锥角膜指数、高度轴偏心指数
在术后 １ａ 时下降 ( Ｐ < ０. ０５)ꎮ 术后 １ａꎬ手术成功率为
９０.２４％ꎮ 术后 １ｗｋ、１、３、６ｍｏ、１ａ 角膜混浊发生率分别为
１１.３５％、３０.２７％、１５.６７％、１０.２７％、２.１６％ꎮ 无角膜水肿发
生ꎬ但有 １ 例无菌性角膜炎患者ꎮ
结论:角膜胶原交联术可有效治疗圆锥角膜ꎬ使角膜变平、
重塑ꎬ提高视力、ＨＯＡ 和角膜形态指数ꎬ晚期圆锥角膜
Ｋｍａｘ 也明显降低ꎮ
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ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ｏｆ ２０ / ４０ ( ｏｒ ０. ３ ｉｎ
ＬｏｇＭＡＲ ｕｎｉｔ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｃｕｔ － ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｔｏ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔ
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ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘꎬ Ｋｍｅａｎꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
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ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ０.２ ＬｏｇＭＡＲ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｗｏｒｓｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＢＣＶＡ ｇｒｏｕｐ (ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ≥ ０. ３)
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＢＣＶＡ ｇｒｏｕｐ
(ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ < ０.３) (７８.２６％ ｖｓ ２１.７４％ꎬ Ｐ< ０.０５) .
Ｍｅａｎ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｂｙ ２.３６ ｄｉｏｐｔｅｒｓ (Ｄ)
(Ｐ< ０. ０５) . Ｓｅｖｅｎｔｙ － ｔｈｒｅｅ ｐｅｒｃｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ
Ｋｍａｘ ｒｅｄｕｃｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２. ０ Ｄ ｈａｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘ
≥５５ Ｄ. Ｃｏｒｎｅａｌ ＨＯＡ ａｔ ６ ｍｍ ｆｒｏｍ ｃｏｒｎｅａｌ ａｐｅｘ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０.４０ (Ｐ< ０.０５) . Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｔ ０－ ６
ｍｍ ｚｏｎｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ｍｏ ａｎｄ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ １ａ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｉｃ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ａｔ １ａ ｗｅｒｅ ｉｎ ｌｉｎｅａｒ ｆａｓｈｉｏｎ. Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ
ｖａｒｉａｎｃｅꎬ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎬ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｉｎｄｅｘꎬ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ (Ｐ<
０.０５) . Ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ａｔ １ａ ｗａｓ ９０. ２４％. Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ １１.３５％ꎬ ３０.２７％ꎬ １５.６７％ꎬ １０.２７％
ａｎｄ ２.１６％ ａｔ １ｗｋꎬ １ꎬ ３ꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｎｏ ｅｙｅｓ
ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｓｔｅｒｉｌｅ
ｋｅｒａｔｉｔｉｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｏ ｆｌａｔｔｅｎꎬ ｒｅｓｈａｐｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎬ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＨＯＡ ａｎｄ ｔｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ.
Ｇｒｅａｔ Ｋｍａｘ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ａｄｖａｎｃｅｄ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｔｈｅ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ Ｋｍａｘ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｓ ａｌｓｏ
ｇｒｅａｔｅｓｔ ａｍｏｎｇ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｒｅｐｏｒｔｓ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ:ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎻ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇꎻ ｈｉｇｈｅｒ－ ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙꎻ ｔｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｄｅｘꎻ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２１.７.０１

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｐｉｙａｃｏｍｎ Ｙꎬ Ｋａｓｅｔｓｕｗａｎ Ｎꎬ Ｐｕａｎｇｓｒｉｃｈａｒｅｒｎ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ.
Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２１ꎻ
２１(７):１１３３－１１４２

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｋ ｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｓ ａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｔｈｅ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇꎬ

ｃｏｒｎｅａｌ ｐｒｏｔｒｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ｓｔｅｅｐｅｎｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｓ ｋｎｏｗｎ ｔｏ ｈａｌｔ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ
ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇꎬ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ －Ａ (ＵＶＡ)
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｗａｖｅｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｓ ３６５
ｎａｎｏｍｅｔｒｅｓ[１－２] . Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｃｔｓ ａｓ ａ ｐｈｏｔｏｓｅｎｓｉｔｉｚｅｒ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅｔ ｏｘｙｇｅｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｒｅｅ ｏｘｙｇｅｎ ｒａｄｉｃａｌｓ ｔｈｅｎ
ｔｒｉｇｇｅｒ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ＵＶＡ. Ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔꎬ
ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｒａ － ａｎｄ ｉｎｔｅｒ － ｆｉｂｒｉｌｌａｒ ｃａｒｂｏｎｙｌ －
ｂａｓｅｄ ｃｏｖａｌｅｎｔ ｂｏｎｄｓ. Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｔｒｏｍａ ｂｅｃｏｍｅｓ ｓｔｉｆｆｅｒ[２] .
Ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ ｆｉｒｓｔ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｂｙ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ ｅｔ ａｌ[１] ｕｓｉｎｇ ３０ｍｉｎ ｏｆ ３ ｍＷ / ｃｍ２ ＵＶＡ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ. Ｔｈｉｓ ｄｅａｌｓ ｗｉｔｈ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ８ － ９
ｍｍ ｚｏｎｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｆｔｅｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ
ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃ ｅｙｅ ｄｒｏｐꎬ ｔｈｅｎ ｉｎｓｔｉｌｌｉｎｇ ａ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ０. １％

ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ２０％ ｄｅｘｔｒａｎ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ. Ｔｈｅｎꎬ ＵＶＡ
ｌｉｇｈｔ ｉｓ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ ａｔ ３ ｍＷ / ｃｍ２

ｉｒｒａｄｉａｎｃｅ ( ５. ４ Ｊ / ｃｍ２ ｔｏｔａｌ ｅｎｅｒｇｙ ) . Ｔｈｉｓ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｓｈｏｗｓ
ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ.
Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ
ｔｉｍｅ. Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ Ｂｕｎｓｅｎ－Ｒｏｓｃｏｅ ｌａｗ ｏｆ ｒｅｃｉｐｒｏｃｉｔｙꎬ ｅｑｕａｌ
ｐｈｏｔｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｃａｎ ｂｅ ｒｅａｃｈｅｄ ｂｙ ｕｓｉｎｇ
ｈｉｇｈｅｒ ｉｎｔｅｎｓｉｔｉｅｓ ｂｕｔ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｉｍｅ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ
ａｃｈｉｅｖｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｃｕｍｕｌａｔｉｖｅ ｄｏｓｅｓ[３－４] . Ｔｈｅ
ｐｒｏｐｏｓｅｄ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｉｍｅꎬ ｂｅｔｔｅｒ
ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｍｆｏｒｔꎬ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ. Ｗｅ ｓｔｕｄｉｅｄ ｔｈｅ
ｏｎｅ － ｙｅａｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ Ｔｈａｉ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｒｅｖｉｅｗ Ｂｏａｒｄꎬ Ｆａｃｕｌｔｙ ｏｆ Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ
Ｃｈｕｌａｌｏｎｇｋｏｒｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｔｈａｉｌａｎｄ ａｎｄ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ
ｏｆ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ａｔ Ｋｉｎｇ
Ｃｈｕｌａｌｏｎｇｋｏｒｎ Ｍｅｍｏｒｉａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｂａｎｇｋｏｋꎬ Ｔｈａｉｌａｎｄ.
Ｓｔｕｄｙ Ｄｅｓｉｇｎ 　 Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｈａｒｔ ｒｅｖｉｅｗ.
Ｍｅｄｉｃａｌ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａｐｒｉｌ ２０１５ ａｎｄ Ａｕｇｕｓｔ ２０１８
ｗｅｒｅ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｂｙ ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒ.
Ｓｔｕｄｙ Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ 　 Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｅｙｅｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ
ｏｕｒ ｃｅｎｔｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｐｅｒｉｏｄ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ. Ｔｈｅ
ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ ａｇｅ
ｕｎｄｅｒ ２４ ｙｅａｒｓ ｏｒ ２ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ
ｂｙ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ｖａｌｕｅ (Ｋｍａｘ) ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １.０ ｄｉｏｐｔｅｒ (Ｄ) ｉｎ ６ｍｏꎻ
２) Ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ( Ｋｍｅａｎ) ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
１.５ Ｄ ｉｎ ６ｍｏꎻ ３ ) Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
１.０ Ｄ ｉｎ ６ｍｏꎻ ４) Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
５％ ｉｎ ６ｍｏ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ａｒｅ ｍｅｄｉｃａｌ ｃｈａｒｔｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆａｉｌｅｄ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｆｏｒ ａｔ ｌｅａｓｔ ６ｍｏ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｗｅ
ｈａｖｅ ｃｏｎｔｒａｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ａｓ
ｆｏｌｌｏｗｓ: １) Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ３５０ ｍｉｃｒｏｎｓꎻ ２)
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎻ ３ ) Ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｃａｒｒｉｎｇꎻ ４) Ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｏｃｕｌａｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎻ ５) Ｎｅｕｒｏｔｒｏｐｈｉｃ
ｋｅｒａｔｏｐａｔｈｙꎻ ６) Ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎻ ７) Ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐｏｏｒ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇꎻ ８) Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｔ ８－
９ ｍｉｌｌｉｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｕｓｉｎｇ Ｈｏｃｋｅｙ ｋｎｉｆｅ. Ｏｎｅ ｄｒｏｐ ｏｆ
０.１％ ｉｓｏｔｏｎｉｃ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ １.１％ ｈｙｄｒｏｘｙｐｒｏｐｙｌ ｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ
ｓｏｌｕｔｉｏｎ (Ｍｅｄｉｃｒｏｓｓ Ｍꎬ Ｂｅｈｒｅｎｓｂｒｏｏｋꎬ Ｎｅｕｄｏｒｆꎬ Ｇｅｒｍａｎｙ)
ｗａｓ ｉｎｓｔｉｌｌｅｄ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ ｆｏｒ ｔｅｎ ｔｉｍｅｓ. Ｔｈｅ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ
４００ ｍｉｃｒｏｎｓ. Ｉｆ ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ４００ ｍｉｃｒｏｎｓꎬ ０.１％
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ｓｔｅｒｉｌｅ ｗａｔｅｒ ( Ｍｅｄｉｃｒｏｓｓ Ｈꎬ Ｂｅｈｒｅｎｓｂｒｏｏｋꎬ
Ｎｅｕｄｏｒｆꎬ Ｇｅｒｍａｎｙ ) ｗａｓ ｉｎｓｔｉｌｌｅｄ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ａｂｏｖｅ ４００ ｍｉｃｒｏｎｓ. Ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｆｌａｒｅ ｗａｓ ｔｈｅｎ ｃｈｅｃｋｅｄ. ＵＶＡ ｗａｓ ｉｒｒａｄｉａｔｅｄ ｆｏｒ ５ｍｉｎ
ｗｉｔｈ ａ ｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ １８ ｍＷ / ｃｍ２(ＣＣＬ－３６５ Ｖａｒｉｏ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍꎬ Ｐｅｓｃｈｋｅ Ｍｅｄｉｔｒａｄｅ ＧｍｂＨꎬ Ｈｕｅｎｅｎｂｅｒｇꎬ
Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ). Ａｌｌ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｖｅｒｅｄ ｗｉｔｈ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｆｏｒ
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ｄａｔａ
Ｔｏｔａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ １５５ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１８５ ｅｙｅｓ)
Ａｇｅꎬ ｙ ２３.４３±７.２６ (ｒａｎｇｅ １１－５１)
Ｇｅｎｄｅｒꎬ ｎ(％)
　 Ｍ １１９ (７６.７７)
　 Ｆ ３６ (２３.２３)
Ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｓ Ｂｉｌａｔｅｒａｌꎬ ｎ(％) １２５ (８０.６５) ｖｓ ３０ (１９.３５)
Ａｍｓｌｅｒ－Ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓꎬ ｎ(％)
　 Ｓｔａｇｅ １ ７０ (３７.８４)
　 Ｓｔａｇｅ ２ ６５ (３５.１４)
　 Ｓｔａｇｅ ３ １７ (９.１９)
　 Ｓｔａｇｅ ４ ３３ (１７.８４)
Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｕｓｅｄ ｉｎ ｅｙｅｓꎬ ｎ(％)
　 Ｉｓｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ １８０ (９７.３０)
　 Ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ５ (２.７０)
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｉｎｔｒａｃｏｒｎｅａｌ ｒｉｎｇ ｉｎｓｅｒｔｉｏｎ ａｔ ｌｅａｓｔ ９ｍｏ ｂｅｆｏｒｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ｎ(％) ４９ (２６.４９)

１ｗｋ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｇｉｖｅｎ ａ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ０.５％
ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ａｎｄ ０. １％ ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ
ｄａｉｌｙ ｆｏｒ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｆｉｖｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ.
Ｏｕｔｃｏｍｅ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ 　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ [ ｂｏｔｈ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
( ＵＣＶＡ) ａｎｄ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ)] ａｎｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( Ｐｅｎｔａｃａｍꎻ
Ｏｃｕｌｕｓꎬ Ｉｎｃ.ꎬ Ｗｅｔｚｌａｒꎬ Ｇｅｒｍａｎｙ ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ
Ｋｍａｘꎬ Ｋｍｅａｎꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ Ｑ － ｖａｌｕｅꎬ ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ (ＨＯＡ) ａｔ ６ ｍｍ ｚｏｎｅ
ｆｒｏｍ ｖｅｒｔｅｘꎬ ｔｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｔｒｙꎬ ａ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｂａｃｋｓｃａｔｔｅｒｅｄ
ｌｉｇｈｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎬ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｒｅｅ ｚｏｎｅｓ (０－２ꎬ ２－６
ａｎｄ ６－１０ ｍｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｆｒｏｍ ｃｏｒｎｅａｌ ａｐｅｘ) ａｎｄ ｔｈｒｅｅ ｄｅｐｔｈ
ｌａｙｅｒｓ ( ａｎｔｅｒｉｏｒ １２０ ｍｉｃｒｏｎｓꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ６０ ｍｉｃｒｏｎｓ ａｎｄ
ｂｅｔｗｅｅｎ). Ｔｈｅ ｔｏｐｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ
ｖａｒｉａｎｃｅ ( ＩＳＶ )ꎬ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ( ＩＶＡ )ꎬ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎｄｅｘ (ＫＩ)ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎｄｅｘ (ＣＫＩ)ꎬ
ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ( ＩＨＡ )ꎬ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ( ＩＨＤ )ꎬ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ
( Ｒｍｉｎ ). Ｄｅｍａｒｃａｔｉｏｎ ｌｉｎｅ ｗａｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｂｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｍａｇｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ＣＡＳＩＡ
ＳＳ － １０００ ＯＣＴ ( Ｔｏｍｅｙꎬ Ｎａｇｏｙａꎬ Ｊａｐａｎ). Ａｌｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ａｔ １ꎬ ３ꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｅｙｅｓ ａｔ ｅａｃｈ
ｔｉｍｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ａｒｅ ｔｈｅ ｓａｍｅ. Ｓｕｂ－ｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
Ａｍｓｌｅｒ－Ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｗｅ
ａｌｓｏ ｓｔｕｄｉｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ. Ａｇｅ ｏｆ ２４ ａｎｄ ３０
ｙｅａｒｓꎬ Ｋｍａｘ ｏｆ ５５ Ｄꎬ ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＢＣＶＡ ｏｆ ２０ / ４０ (ｏｒ ０.３
ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ ｕｎｉｔ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｖａｌｕｅｓ ｔｏ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔ ｔｈｅ
ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｓ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｋｍａｘꎬ Ｋｍｅａｎꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
(ＭＲＳＥ)ꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ
Ｋｍａｘꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｏｓｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ａｎａｌｙｚｅｄ.
Ａｌｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ.

Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｕｓｉｎｇ ｍｅａｎ ± ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ＳＤ ) ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｄａｔａ ａｎｄ ｆｒｅｑｕｅｎｃｙ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｄａｔａ. Ｆｏｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ Ｋｍａｘꎬ Ｋｍｅａｎꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ
Ｑ－ｖａｌｕｅꎬ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ＨＯＡꎬ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ
ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙꎬ ｍｕｌｔｉｌｅｖｅｌ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ( ｍｉｘｅｄ
ｌｉｎｅａｒ ｍｏｄｅｌ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ
ｖａｌｕｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
Ｋｍａｘ ａｎｄ ＢＣＶＡ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ｕｓｉｎｇ Ｃｈｉ－ｓｑｕａｒｅｄ ｔｅｓｔ ｏｒ
Ｆｉｓｈｅｒ􀆳ｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｄａｔａ ａｎｄ ｌｉｎｅａｒ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｄａｔａ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ
ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ＳＴＡＴＡ 􀅺ꎬ Ｒｅｌｅａｓｅ １３. １ ( ＳｔａｔａＣｏｒｐꎬ
２０１３. Ｃｏｌｌｅｇｅ Ｓｔａｔｉｏｎꎬ ＴＸꎬ ＵＳＡ). Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｗｈｅｎ Ｐ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ０.０５.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ ａｎｄ ｆｉｆｔｙ－ｆｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ(１８５ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ.
Ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １ ａｎｄ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２.
Ｖｉｓｕａｌ Ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ Ｍａｎｉｆｅｓｔ Ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
Ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ 　 ＵＣＶＡ ａｎｄ ＢＣＶＡ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｔ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<０.０５). Ａｔ １ａꎬ ＵＣＶＡ
(ＬｏｇＭＡＲ) ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０. ７８ ± ０. ５７ ｔｏ
０.６６±０.５２ (Ｐ<０.０５) ｂｕｔ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ( Ｐ > ０. ０５ ) ( Ｔａｂｌｅ ３ ) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ＢＣＶＡ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｓｔａｇｅ １ ａｔ １ａ (Ｐ<０.０５)
(Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ (ＭＲＳＥ)
ｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ｍｏ ( Ｐ < ０. ０５ ) ａｎｄ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ａｔ １ａ (Ｐ>０.０５) (Ｔａｂｌｅ ３) .
Ｂｅｓｔ Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ Ｖｉｓｕａｌ Ａｃｕｉｔｙ Ｅｆｆｅｃｔ 　 Ｗｅ ｕｓｅｄ ｃｕｔ － ｏｆｆ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ＢＣＶＡ ｖａｌｕｅ ｏｆ ０. ３ ｉｎ ＬｏｇＭＡＲ ｕｎｉｔ ｔｏ ｃｏｕｎｔ ｔｈｅ
ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ＢＣＶＡ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ０.２
ＬｏｇＭＡＲ ａｔ １ａ. Ａｔ １ａꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ＢＣＶＡ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ０.２ ＬｏｇＭＡＲ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ
ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｗｏｒｓｅ ｔｈａｎ ０. ３ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ０.３ (７８.２６％ ｖｓ

５３１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ２　 Ｏｕｔｃｏｍｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ (ｍｉｎ－ｍａｘ) ｍｅａｎ±ＳＤ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ａｌｌ ｓｔａｇｅｓ Ｓｔａｇｅ １ Ｓｔａｇｅ ２ Ｓｔａｇｅ ３ Ｓｔａｇｅ ４

ＵＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ０.７８±０.５７
(－０.１－２.６)

０.５６±０.５１
(０－２)

０.７２±０.４９
(－０.１－２)

０.９３±０.５５
(０.４－２)

１.２８±０.５８
(０.３－２.６)

ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ０.３５±０.３９
(－０.１－２.６)

０.１６±０.２１
(－０.１－０.８８)

０.３０±０.２３
(－０.１－１)

０.４１±０.１８
(０.１５－０.８１)

０.８２±０.５９
(０.２－２.６)

ＭＲＳＥ (Ｄ)
－６.７０±４.７０

(－２０.８８－１.３１)
－４.４２±４.１７

(－１９.８１－１.３１)
－７.２１±３.２１

(－１７.７５－ －０.５６)
－１１.０７±３.８２

(－１８.１８－ －５.０６)
－１４.７２±３.７７

(－２０.８８－ －１０.３８)

Ｋｍａｘ (Ｄ) ５８.４５±８.６０
(４４.６－８７.６)

５１.１８±３.５６
(４４.６－５８.４)

５８.６０±５.３０
(４４.７－７２.６)

６３.８８±３.５８
(５７.７－７１.１)

７１.２９±６.７２
(６１.５－８７.６)

Ｋｍｅａｎ (Ｄ) ４９.８２±５.７９
(３８.９－７４.３)

４５.１１±１.７１
(３８.９－４８)

４９.１７±２.４
(４２.８－５３)

５３.２４±１.９１
(４８.５－５４.９)

５９.４１±４.７２
(５５.１－７４.３)

Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ (Ｄ) ４.６７±２.７５
(０－１７.９)

３.３６±１.６９
(０.３－９.９)

５.４６±２.３１
(１－１０.５)

６.６７±３.８８
(１.８－１６)

４.８８±３.４８
(０－１７.９)

Ｑ－ｖａｌｕｅ
－０.９６±０.６５

(－２.５９－１.０７)
－０.４８±０.３０
(－１.２７－０.６)

－０.８６±０.４８
(－１.７９－１.０７)

－１.９１±０.３５
(－２.５９－１.０１)

－１.９１±０.３５
(－２.５９－ －１.０１)

Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (ｍｉｃｒｏｎｓ) ４６２.２３±４８.３９
(３５６－６１９)

４９１.８５±４３.０４
(４０６－６１９)

４６３.５２±３８.８６
(３６７－５４４)

４１６.５０±２８.８９
(３６５－４７６)

４１９.５６±３４.０２
(３５６－４７７)

ＨＯＡ (ＲＭＳ) ２.７３±１.５７
(０.３７－１０.７４)

１.６６±０.９４
(０.３７－４.１９)

２.７８±１.１９
(０.３８－５.９２)

３.２８±１.００
(１.３０－５.２８)

４.５１±１.７０
(２.６７－１０.７４)

Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ

　 ＩＳＶ ９１.２１±４３.５９
(１９－２８４)

５７.３５±２５.０４
(１９－１３７)

９０.７６±２８.４０
(２８－１８５)

１１３.１３±１９.９５
(７４－１３７)

１４８.４７±３９.３７
(９１－２８４)

　 ＩＶＡ ０.８０±０.４４
(０.１１－２.８４)

０.５９±０.３６
(０.１１－１.６７)

０.８５±０.４１
(０.１６－２.１５)

０.８７±０.３２
(０.３５－１.４１)

１.０７±０.４８
(０.５３－２.８４)

　 ＫＩ １.２２±０.１８
(０.３３－２.２６)

１.１３±０.１０
(０.９８－１.５３)

１.２０±０.１６
(０.３３－１.６６)

１.２８±０.０８
(１.１３－１.４３)

１.４０±０.２２
(１.１２－２.２６)

　 ＣＫＩ １.０８±０.１３
(０.０７－１.５)

１.０２±０.１３
(０.０７－１.１３)

１.０７±０.１４
(０.１１－１.５)

１.１４±０.０５
(１.０７－１.２４)

１.１９±０.０６
(１.０５－１.２９)

　 ＩＨＡ ３７.０７±２５.０５
(０.１－１１７.３)

２８.７９±２０.３１
(０.１－８６.１)

４１.８６±２４.６７
(１.６－１１７.３)

４９.０７±３３.８８
(０.２－１０１.３)

３８.３３±２５.７８
(０.４－９６.６)

　 ＩＨＤ ０.１３±０.８
(０.００１－０.５４)

０.０９±０.０６
(０.００１－０.３０)

０.１３±０.０６
(０.０２－０.２９)

０.１４±０.０６
(０.０３－０.２５)

０.２０±０.０９
(０.０９－０.５４)

　 Ｒｍｉｎ ５.８６±０.８４
(３.８５－７.５７)

６.６５±０.４７
(５.７８－７.５７)

５.７８±０.５０
(４.６５－７.５５)

５.２４±０.３３
(４.５４－５.８２)

４.７５±０.４６
(３.８５－５.６３)

Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ (ＧＳＵ)
Ａｎｔｅｒｉｏｒ

　 ０－２ ｍｍ ２７.６３±７.８８
(１８.６－９３.２)

２５.７４±２.０４
(２０.７－３１.４)

２７.８５±５.６８
(１８.６－５２.７)

２６.５０±２.２０
(２０.５－２８.４)

３２.０３±１５.５５
(２１.７－９３.２)

　 ２－６ ｍｍ ２３.７１±３.８０
(１６.６－５１.６)

２２.８±１.９６
(１８.８－２９)

２４.２４±４.７５
(１６.６－５１.６)

２３.１７±１.５８
(１８.８－２５.５)

２４.７０±４.７４
(１９－４５.４)

　 ６－１０ ｍｍ ２０.２９±３.９２
(１４.３－４５.２)

２１.２０±３.５５
(１４.３－２９.５)

２０.４９±４.８３
(１５－４５.２)

１８.１９±１.６０
(１５.１－２２)

１０.０６±２.６１
(１６.２－３１.１)

Ｃｅｎｔｅｒ

　 ０－２ ｍｍ １６.８４±５.９０
(１２－６９.７)

１５.６８±１.２５
(１３.３－１９.６)

１６.４２±２.０９
(１２－２６)

１５.８１±１.０３
(１３.７－１７.３)

２０.４３±１２.８０
(１４.２－６９.７)

　 ２－６ ｍｍ １４.６８±２.２１
(１１－２５)

１４.６４±２.３５
(１１.９－２５)

１４.９４±２.４０
(１１－２３.８)

１３.７３±１.１５
(１１.９－１６.１)

１４.７２±１.８０
(１２－２０)

　 ６－１０ ｍｍ １３.４７±２.１７
(７.６－２３.１)

１３.７３±２.０５
(７.６－１７.３)

１３.７２±２.５６
(１０.１－２３.１)

１２.０９±０.８７
(１０.６－１３.２)

１３.１０±１.７５
(１０.３－１９.３)

Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ

　 ０－２ ｍｍ １２.４８±２.９２
(６.６－３３.４)

１２.９１±２
(８－２２.１)

１２.２６±１.６３
(７.６－１６.５)

１１.０７±１.８９
(６.６－１４.４０)

１２.７３±５.５６
(７.７－３３.４)

　 ２－６ ｍｍ １３.０８±１.９７
(７.２－２２.４)

１３.０９±２.１４
(７.６－２２.４)

１３.２２±２.０６
(７.２－１９.２)

１２.３５±１.４９
(９－１４.７)

１３.１２±１.５７
(９.３－１６.６)

　 ６－１０ ｍｍ １２.６１±２.０４
(８.４－１８)

１３.３４±２.０９
(８.９－１８)

１２.７０±２.１５
(８.４－１７.９)

１０.９７±１.１７
(８.４－１３.５)

１１.７５±１.１３
(９.８－１４.２)

ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＫＩ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎｄｅｘꎻ ＧＳＵ: Ｇｒｅｙ ｓｃａｌｅ ｕｎｉｔꎻ ＨＯＡ: Ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎻ ＩＨＡ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ
ｈｅｉｇｈｔ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎻ ＩＨＤ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎻ ＩＳＶ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ ｖａｒｉａｎｃｅꎻ ＩＶＡ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎻ ＫＩ: Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｉｎｄｅｘꎻ ＭＲＳＥ: Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎻ Ｒｍｉｎ: Ｍｉｎｉｍａｌ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎻ ＲＭＳ: Ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎻ ＵＣＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ.
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Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ (ｍｅａｎ±ＳＤ)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ３ｍｏ ６ｍｏ １ａ
ＵＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ０.７８±０.５７ ０.８０±０.５０ ０.７０±０.５２ａ ０.７１±０.５２ ０.６６±０.５２ａ

ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ０.３５±０.３９ ０.３９±０.３９ ０.３０±０.３３ａ ０.２９±０.３６ａ ０.３０±０.４３
ＭＲＳＥ (Ｄ) －６.７０±４.７０ －７.４７±５.０８ａ －６.８４±７.３４ －６.２１±４.８３ －６.１４±４.４１
Ｋｍａｘ (Ｄ) ５８.４５±８.６０ ５７.９８±８.８７ ５７.２７±８.２３ａ ５７.０８±８.９６ａ ５６.０９±７.７０ａ

Ｋｍｅａｎ (Ｄ) ４９.８２±５.７９ ５０.１１±５.８４ａ ４９.５９±５.３５ ４９.３５±５.４９ａ ４８.９８±５.０４ａ

Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ (Ｄ) ４.６７±２.７５ ４.４９±２.６１ ４.３９±２.６７ ４.３８±２.５７ ４.４５±３.５０
Ｑ－ｖａｌｕｅ －０.９６±０.６５ －０.９６±０.６５ －０.９４±０.６１ －０.９１±０.６１ －０.９０±０.５３ａ

Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (ｍｉｃｒｏｎｓ) ４６２.２３±４８.３９ ４４７.９１±５０.５９ａ ４４５.８５±４９.１５ａ ４５０.６６±５０.４５ａ ４５５.４５±５０.９０ａ

ＨＯＡ(ＲＭＳ) ２.７３±１.５７ ２.７５±１.７８ ２.７２±１.８４ ２.５１±２.０９ ２.３３±１.２８ａ

Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ
　 ＩＳＶ ９１.２１±４３.５９ ９０.８３±４３.７６ ８７.６３±４２.２０ ８３.０２±４３.４４ａ ８２.３２±３６.２０ａ

　 ＩＶＡ ０.８０±０.４４ ０.７９±０.４４ ０.７９±０.３９ ０.７３±０.４２ ０.７３±０.３８ａ

　 ＫＩ １.２２±０.１８ １.２２±０.２０ １.２２±０.１６ １.２０±０.１４ １.１６±０.２０ａ

　 ＣＫＩ １.０８±０.１３ １.０９±０.０７ １.０９±０.１０ １.０７±０.１１ １.０８±０.０６
　 ＩＨＡ ３７.０７±２５.０５ ３７.２３±２３.０５ ３２.１４±２４.２５ ３１.０４±２３.８７ａ ３４.４５±２５.０２
　 ＩＨＤ ０.１３±０.０８ ０.１２±０.０９ ０.１２±０.１０ ０.１１±０.１０ａ ０.１１±０.０６ａ

　 Ｒｍｉｎ ５.８６±０.８４ ５.８７±０.８４ ５.９７±０.７９ａ ６.０３±０.９５ａ ５.９６±０.８６ａ

Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ (ＧＳＵ)
Ａｎｔｅｒｉｏｒ
　 ０－２ ｍｍ ２７.６３±７.８８ ３６.１８±７.６６ａ ３７.３１±７.７０ａ ３５.２３±９.１６ａ ３２.８６±８.７０ａ

　 ２－６ ｍｍ ２３.７１±３.８０ ３０.８５±４.５８ａ ３０.１０±４.２５ａ ２７.６９±３.２２ａ ２６.１８±３.７３ａ

　 ６－１０ ｍｍ ２０.２９±３.９２ ２３.７３±３.７４ａ ２１.９０±３.５０ａ ２１.２２±３.６１ａ ２０.７１±３.１３
Ｃｅｎｔｅｒ
　 ０－２ ｍｍ １６.８４±５.９０ ２１.８２±６.４４ａ ２０.９４±５.７７ａ １９.３９±５.１９ａ １８.２７±５.４７ａ

　 ２－６ ｍｍ １４.６８±２.２１ １８.８５±３.４２ａ １７.６１±２.９４ａ １６.３０±２.７９ａ １５.５０±２.５６ａ

　 ６－１０ ｍｍ １３.４７±２.１７ １４.７５±２.４３ａ １４.２０±２.６２ａ １３.９３±２.４２ １３.６２±２.２１
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
　 ０－２ ｍｍ １２.４８±２.９２ １５.００±３.６８ａ １３.９４±２.３８ａ １３.６４±２.６１ａ １３.０２±３.００ａ

　 ２－６ ｍｍ １３.０８±１.９７ １４.５２±２.４５ａ １４.１２±２.２７ａ １３.８８±２.１９ａ １３.５５±１.７７ａ

　 ６－１０ ｍｍ １２.６１±２.０４ １３.１８±２.１５ａ １３.０８±１.９８ａ １３.０３±２.４７ １２.９５±２.２２
ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＣＫＩ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎｄｅｘꎻ ＲＭＳ: Ｒｏｏｔ ｍｅａｎ ｓｑｕａｒｅꎻ ＨＯＡ: Ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎꎻ ＩＨＡ: Ｉｎｄｅｘ
ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎻ ＩＨＤ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｈｅｉｇｈｔ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎻ ＩＳＶ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｓｕｒｆａｃｅ ｖａｒｉａｎｃｅꎻ ＩＶＡ: Ｉｎｄｅｘ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ａｓｙｍｍｅｔｒｙꎻ ＫＩ: Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｉｎｄｅｘꎻ ＭＲＳＥ: Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎻ Ｒｍｉｎ: Ｍｉｎｉｍａｌ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎻ ＵＣＶＡ: Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＧＳＵ: Ｇｒｅｙ
ｓｃａｌｅ ｕｎｉｔꎻ ａＰ ｖａｌｕｅ<０.０５.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｋｍａｘ ｉｎ ｅａｃｈ ｓｔａｇｅ ａｎｄ １ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (ｍｅａｎ±ＳＤ)
Ｋｍａｘ (Ｄｉｏｐｔｅｒ) Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ３ｍｏ ６ｍｏ １ａ １ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
Ｓｔａｇｅ １ ５１.１８±３.５６ ５１.６４±４.０８ ５１.２１±３.７６ ４９.８０±３.３１ａ ４９.６９±３.５１ａ １.４９ (０.４５) ａ

Ｓｔａｇｅ ２ ５８.６０±５.３０ ５７.７９±６.１６ ５６.９１±４.６７ａ ５６.４２±４.９９ａ ５６.０９±４.７０ａ ２.５１ (０.５３) ａ

Ｓｔａｇｅ ３ ６３.８８±３.５８ ６３.４８±５.５１ ６１.４４±５.７６ａ ６２.８３±５.１３ ５９.５３±５.８８ａ ４.３５ (０.６４) ａ

Ｓｔａｇｅ ４ ７１.２９±６.７２ ７１.３２±８.０６ ７０.４２±６.７０ ７０.６９±６.８９ ６６.０５±８.６５ａ ５.２４ (０.５５) ａ

ａＰ ｖａｌｕｅ<０.０５.

２１.７４％ꎬ Ｐ<０.００１).
Ｍａｘｉｍｕｍ Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ Ｖａｌｕｅ ａｎｄ Ｍｅａｎ Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
Ｖａｌｕｅ 　 Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ( Ｋｍａｘ ) ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ ３ꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ (Ｐ<０.００１). Ａｔ １ａꎬ
ｍｅａｎ Ｋｍａｘ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ２.３６ Ｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｌｅｖｅｌ ( Ｔａｂｌｅ ３ ) . Ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ( Ｋｍｅａｎ )
ｔｒａｎｓｉｅｎｔｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ｍｏ (Ｐ＝ ０.０４９) (Ｔａｂｌｅ ３) . Ａｔ ６ｍｏꎬ
Ｋｍｅａｎ ｂｅｇａｎ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｌｅｖｅｌ ( Ｐ ＝ ０. ００４ ). Ａｔ １ａꎬ Ｋｍｅａｎ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ ｂｙ ０.８４ Ｄ (Ｐ<０.００１).

Ｉｎ ａｌｌ ｓｔａｇｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ Ｋｍａｘ ａｎｄ Ｋｍｅａｎ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ ( Ｐ < ０. ０５). Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｔｈｅ
ｍｏｒｅ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙꎬ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ Ｋｍａｘ ｖａｌｕｅ ｗａｓ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ (Ｆｉｇｕｒｅ １ꎻ Ｔａｂｌｅ ４) .
Ａｇｅ ａｎｄ Ｋｍａｘ Ｅｆｆｅｃｔ 　 Ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｈａｄ Ｋｍａｘ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ
≥２.０ Ｄ ａｔ １ａ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｔｈｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｇｅ ａｔ ２４ꎬ ３０ ｙｅａｒｓ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘ ｏｆ ５５. ０ Ｄ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ ５ ａｎｄ Ｔａｂｌｅ ６.
Ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ｓｕｃｃｅｓｓ ｒａｔｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ

７３１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ５　 Ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｌｅｓｓ ｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ Ｄ ａｔ １ａ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｃｕｔ－ｏｆｆ ａｇｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ２４ ａｎｄ
３０ ａｎｄ Ｋｍａｘ ｖａｌｕｅ ｏｆ ５５ Ｄ ｎ(％)

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ <２ Ｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ

ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ (ｎ＝ ４７)
Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ ≥２ Ｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ

ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ (ｎ＝ ３７)
Ｐ (Ｐｅａｒｓｏｎ􀆳ｓ Ｃｈｉ－ｓｑｕａｒｅｄ ｔｅｓｔ)

Ａｇｅ <２４ ２６ (５５.３２) ２１ (５６.７６)
Ａｇｅ ≥２４ ２１ (４４.６８) １６ (４３.２４)

>０.０５

Ａｇｅ <３０ ３４ (７２.３４) ２９ (７８.３８)
Ａｇｅ ≥３０ １３ (２７.６６) ８ (２１.６２)

>０.０５

Ｄ: Ｄｉｏｐｔｅｒ (ｓ)ꎻ Ｋｍａｘ: Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ.

Ｔａｂｌｅ ６　 Ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ ｏｆ ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｌｅｓｓ ｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２ Ｄ ａｔ １ａ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｃｕｔ－ｏｆｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ Ｋｍａｘ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ５５ Ｄ ｎ(％)

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ <２ Ｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅ

ｌｅｖｅｌ (ｎ＝ ４９)
Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅ ≥２ Ｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅ

ｌｅｖｅｌ (ｎ＝ ３７)
Ｐ (Ｐｅａｒｓｏｎ’ｓ Ｃｈｉ－

ｓｑｕａｒｅｄ ｔｅｓｔ)
Ｋｍａｘ<５５ Ｄ ２４ (４８.９８) １０ (２７.０３)
Ｋｍａｘ≥５５ Ｄ ２５ (５１.０２) ２７ (７２.９７)

<０.０５

Ｄ: Ｄｉｏｐｔｅｒ (ｓ)ꎻ Ｋｍａｘ: Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ １　 ＢＣＶＡꎬ Ｋｍａｘꎬ Ｋｍｅａｎ ｉｎ ｅａｃｈ ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ
(ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ Ｐ<０.０５) .　
ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ Ｋｍａｘ ｒｅａｄｉｎｇ ｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｎｏｔ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １ Ｄ ａｔ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｙｅａｒ. Ｏｆ ｅｉｇｈｔｙ－ｔｗｏ

ｅｙｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｔ １ａꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｅｖｅｎｔｙ－
ｆｏｕｒ ｅｙｅｓ (９０.２４％) ｔｈａｔ ｗｅｒｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｓｕｃｃｅｓｓ.
Ｃｏｒｎｅａｌ Ａｓｐｈｅｒｉｃｉｔｙ (Ｑ － ｖａｌｕｅ) 　 Ｑ － ｖａｌｕｅ ｉｎ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ
ｗａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３ ａｎｄ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ
(Ｐ<０.０５).
Ｔｈｉｎｎｅｓｔ Ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ 　 Ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｂｅｇａｎ ｔｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅ ａｔ １ｍｏ (Ｐ<０.００１) ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３.
Ａｔ １ａꎬ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅ ｂｙ ６.７８ ｍｉｃｒｏｎｓ (Ｐ<０.００１). Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｓｔａｇｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｔ １ａꎬ ｏｎｌｙ ｅｙｅｓ ｉｎ ｓｔａｇｅ １ ｈａｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ (Ｐ<０.００１) ｗｈｉｌｅ ｅｙｅｓ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｓｔａｇｅｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅ ａｔ １ａ (Ｔａｂｌｅ ７) .
Ｈｉｇｈｅｒ－ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ 　 Ｔｈｅ ＨＯＡ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｃｈａｎｇｅ ａｔ １ꎬ ３ ａｎｄ ６ｍｏ ( Ｐ > ０. ０５ ). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ＨＯＡ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ (Ｐ＝ ０.０２２) ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３.
Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ Ｉｎｄｉｃｅｓ　 Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｅａｃｈ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３. ＩＳＶ
(ａ ｕｎｉｔｌｅｓｓ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｓａｇｉｔｔａｌ
ｒａｄｉｉ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａ ｇｅｎｅｒａｌ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｒｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ ) ａｎｄ ＩＶＡ ( ａ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ) ｂｅｇａｎ ｔｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅ ａｔ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ (Ｐ<
０.０５) ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ３. ＫＩ ａｎｄ ＩＨＤ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｈｅｉｇｈｔ ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ
ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ ( Ｐ ＝
０.００１). ＩＨＡꎬ ａ ｍｅａｓｕｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ＩＶＡ ｂｕｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｌｅｖａｔｉｏｎꎬ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ ６ｍｏ (Ｐ＝ ０.０２３).
ＣＫＩ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｃｈａｎｇｅ (Ｐ>０.０５). Ｒｍｉｎ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｔ ３ꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ (Ｐ<０.０５).
Ｃｏｒｎｅａｌ Ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ　 Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｅａｃｈ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ ３. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ. Ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｉｃ ｄｅｃｌｉｎｅｄ ｔｏｗａｒｄｓ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｒｅａ. Ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｉｎ ａｌｍｏｓｔ ａｌｌ ｄｅｐｔｈ ａｎｄ ａｒｅａ.

８３１１

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 ７ 月　 第 ２１ 卷　 第 ７ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ７　 Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｉｎ ｅａｃｈ ｓｔａｇｅ (ｍｅａｎ±ＳＤ)
Ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (ｍｉｃｒｏｎｓ) Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ３ｍｏ ６ｍｏ １ａ
Ｓｔａｇｅ １ ４９１.８５±４３.０４ ４７６.６７±４５.２６ａ ４７４.０４±４５.２６ａ ４７７.４６±４６.３９ａ ４７９.５２±５４.２７ａ

Ｓｔａｇｅ ２ ４６３.５２±３８.８６ ４４７.２４±４１.１０ａ ４４４.８９±３９.０５ａ ４５７.６３±４０.９３ａ ４６３.５６±４１.８３
Ｓｔａｇｅ ３ ４１６.５０±２８.８９ ４０７.５４±３９.６２ ３９８.１５±２５.４３ａ ４０６.０８±２９.３８ ４２２.００±３７.０３
Ｓｔａｇｅ ４ ４１９.５６±３４.０２ ４０１.７９±３８.１２ａ ４０７.５７±３７.９１ａ ４０６.２９±３７.５５ａ ４０９.００±３５.２０

ａＰ ｖａｌｕｅ<０.０５.

Ｇｒａｄｕａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｉｃ ｖａｌｕｅｓ ｗａｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅｄ ｂｕｔ
ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ ａｔ ０－２ ａｎｄ ２－
６ ｍｍ ｚｏｎｅ ａｔ １ａ (Ｐ<０.０５). Ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ
ｓｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ (Ｔａｂｌｅ ８) .
Ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｃｅｎｔｅｒ ｌａｙｅｒ ｏｆ ０－
６ ｍｍ ｚｏｎｅ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ａｔ １ａ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ ( Ｌｉｎｅａｒ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ Ｐ<０.０５). Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｉｃ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ
ａｔ １ａ ｗｅｒｅ ｉｎ ｌｉｎｅａｒ ｆａｓｈｉｏｎ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: “ ｙ ＝ ｋｘ＋ｃ”ꎬ ｗｈｅａｒｅ
“ｙ” ｉｓ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｉｃ ｖａｌｕｅｓ ａｔ １ａ (ＧＳＵ)ꎻ “ｘ”
ｉｓ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ａｔ １ａ (ｍｉｃｒｏｎｓ)ꎻ ｉｆ
ａｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ０－２ ｍｍ ｚｏｎｅꎻ ｋ ＝ －０.０１６ ａｎｄ ｃ ＝
５.８１０ꎻ ｉｆ ａｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ２－６ ｍｍ ｚｏｎｅꎻ ｋ ＝ －０.０３９
ａｎｄ ｃ＝ ２.０４６ꎻ ｉｆ ａｔ ｃｅｎｔｒａｌ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ０－２ ｍｍ ｚｏｎｅꎻ ｋ ＝
－０.０５８ ａｎｄ ｃ＝ １.２２６ꎻ ｉｆ ａｔ ｃｅｎｔｒａｌ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ２－６ ｍｍ ｚｏｎｅꎻ
ｋ ＝ － ０. ０３３ ａｎｄ ｃ ＝ ０. ６８７. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘꎬ
Ｋｍｅａｎꎬ ＭＲＳＥꎬ ＵＣＶＡꎬ ＢＣＶＡꎬ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｃｈａｎｇｅ (Ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ Ｐ>０.０５).
Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ 　 Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ
１１.３５％ꎬ ３０.２７％ꎬ １５.６７％ꎬ １０.２７％ ａｎｄ ２.１６％ ａｔ １ｗｋꎬ １ꎬ
３ꎬ ６ｍｏ ａｎｄ １ａ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｎｏ ｅｙｅｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｄｅｍａ. Ｎｉｎｅｔｙ － ｅｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｎｔ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｆｒｅｅ ｏｆ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｔ １ａ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｓｔｅｒｉｌｅ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ
ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｔｈｅ ｉｎｆｉｌｔｒａｔｅ ｗａｓ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｒｏｕｎｄ ｗｈｉｔｅ ｄｏｔｓ ａｔ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｏｒｎｅａ ｂｏｔｈ ｗｉｔｈ ａｎｄ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｗｉｔｈｉｎ ｏｎｅ ｗｅｅｋ ａｎｄ
ｒｅｓｐｏｎｄｅｄ ｗｅｌｌ ｔｏ ｉｎｔｅｎｓｉｖｅ ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄ ｗｉｔｈｉｎ ａ ｗｅｅｋ.
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｐｒｅｓｕｍｅｄ ｂａｃｔｅｒｉａｌ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ. Ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｄ ｅｙｅ ｏｎｅ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ｅｍｐｉｒｉｃａｌ ｔｏｐｉｃａｌ ０.５％ ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ｗａｓ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ｅｖｅｒｙ ｈｏｕｒ
ｆｏｒ ｆｉｖｅ ｄａｙｓ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔａｐｅｒｅｄ ｔｏ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｄａｉｌｙ ａｆｔｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ. Ｃｕｌｔｕｒｅ ｏｆ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｆｏｒ
ｏｒｇａｎｉｓｍｓ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗｉｔｈ
１８ ｍＷ / ｃｍ２ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＵＶＡ ｆｏｒ ５ｍｉｎꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ
ｇｒｅａｔｅｓｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ Ｋｍａｘ[５－８] . Ａｔ １ －ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ Ｋｍａｘ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ２.３６ Ｄ ｗｈｅｒｅａｓ
Ｈａｓｈｅｍｉ ｅｔ ａｌ[６] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０. ０６ Ｄ ａｔ
１８ｍｏ ａｎｄ Ｃｈｏｗ ｅｔ ａｌ[５] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０.４７ Ｄ
ａｔ １２ｍｏ. Ａｔ １ － ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ Ｋｍｅａｎ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０.８４ Ｄ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ Ｓｈｅｔｔｙ ｅｔ ａｌ[７]

ｓｈｏｗｅｄ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ Ｋ１ ａｎｄ Ｋ２ ｂｙ ０.２９ ａｎｄ ０.５２ Ｄ ａｔ １２ｍｏ.
Ｈａｓｈｅｍｉ ｅｔ ａｌ[６] ａｎｄ Ｃｈｏｗ ｅｔ ａｌ[５] ｓｈｏｗｅｄ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ Ｋｍｅａｎ
ｂｙ ０.２１ Ｄ ａｔ １８ｍｏ ａｎｄ ｂｙ ０. １９ ａｔ １２ｍｏ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｏｕｒ

ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｔｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｕｓｉｎｇ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ[９－１１] . Ｔｈｉｓ
ｐｒｏｂａｂｌｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｆｒｏｍ ｓｅｖｅｒａｌ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｏｎｅ ｉｓ ｔｈａｔ ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｍｅａｎ Ｋｍａｘ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ｈｉｇｈｅｒ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘ ｉｎ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｃｈｏｗ ｅｔ ａｌ[５]

ａｎｄ Ｈａｓｈｅｍｉ ｅｔ ａｌ[６] ｗｅｒｅ ５１.９６ Ｄ ａｎｄ ４７.８９ Ｄ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｗｈｅｒｅａｓ ｔｈａｔ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ５８. ４５ Ｄ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｉｎ
ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｋｍａｘ ｅｆｆｅｃｔ ｔｈａｔ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｅｙｅｓ ｏｆ ｗｈｉｃｈ Ｋｍａｘ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２.０ Ｄ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ
ｂａｓｅｌｉｎｅ Ｋｍａｘ ≥５５ Ｄ ｇｒｏｕｐ. Ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅａｓｏｎ ｉｓ ｏｕｒ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｑｕｉｔｅ ｈｉｇｈ ｅｎｏｕｇｈ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔ.
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｔｈａｔ Ｋｍａｘ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ２.０ Ｄ
ａｔ １ａ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏｓｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘ
≥ ５５. ０ Ｄꎬ ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｓｔｕｄｉｅｄ ｂｙ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[１２] .
Ｔｈｉｓ ｗｏｕｌｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔｓ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｆｒｏｍ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｋｍａｘ ａｎｄ Ｋｍｅａｎ ｒｅａｄｉｎｇｓ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＵＣＶＡ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｔ １ａ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ[５－６] . Ｔｈｉｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｆｒｏｍ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ａｔ １ａꎬ ＢＣＶＡ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｓｅｌｉｎｅ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ａｌｓｏ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[５－６] . Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ
ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ＭＲＳＥ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｕｎｃｈａｎｇｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ
ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[５－６] . Ｗｅ ａｌｓｏ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＢＣＶＡ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ
ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[１２] . Ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ｉｔ ｍｉｇｈｔ
ｂｅ ｒｅａｓｏｎａｂｌｅ ｔｏ ｓｔａｔｅ ｔｈａｔ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｗｏｒｓｅ ｖｉｓｉｏｎ ｗｏｕｌｄ ａｌｌｏｗ
ｍｏｒｅ ｃｈａｎｃｅ ｏｆ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ Ｑ － ｖａｌｕｅꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｃｏｕｌｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｐｈｅｒｉｃｉｔｙ. Ｔｈｉｓ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｃｏｒｎｅａ ｓｈａｐｅ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｐｒｏｌａｔｅ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｐｒｏｂａｂｌｙ ｂｅｃａｕｓｅ
ｔｈｅ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｍａｄｅ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｃｏｒｎｅａ ｔｈｉｎｎｅｒ ｂｙ ６. ７８
ｍｉｃｒｏｎｓ ａｔ １ａ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｉｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｌｉｔｔｌｅ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ
５％ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ[３] . Ｔｈｉｓ
ｒｅｓｕｌｔ ｉｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[１ꎬ３ꎬ５－７ꎬ１１] . Ｔｈｉｓ
ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ
ａｐｏｐｔｏｓｉｓ. Ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｕｐ ｔｏ ３６ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ[１３] . Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｃｏｕｌｄ ａｌｓｏ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ＨＯＡꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
ｒｅｍａｉｎｅｄ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ. Ｕｙｓａｌ ｅｔ ａｌ[１４] ａｎｄ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[１５]

ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｃｏｕｌｄ ｉｍｐｒｏｖｅ ＨＯＡ ａｔ
９３１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ８　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｅａｃｈ ｓｔａｇｅ (ｍｅａｎ±ＳＤ)
Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ (ＧＳＵ) Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ３ｍｏ ６ｍｏ １ａ
Ａｎｔｅｒｉｏｒ ０－２ ｍｍ ２７.６３±７.８８ ３６.１８±７.６６ａ ３７.３１±７.７０ａ ３５.２３±９.１６ａ ３２.８６±８.７０ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ ２５.７４±２.０４ ３３.７７±４.５７ａ ３５.４８±６.０５ａ ３４.４３±６.１６ａ ３２.５２±５.８０ａ

　 Ｓｔａｇｅ ２ ２７.８５±５.６８ ３５.９４±６.９４ａ ３８.９２±８.６８ａ ３４.４０±５.６４ａ ３２.３３±４.５２ａ

　 Ｓｔａｇｅ ３ ２６.５０±２.２０ ４０.５８±９.０５ａ ３６.３９±５.３４ａ ３３.３１±４.０５ａ ３０.５９±６.０７ａ

　 Ｓｔａｇｅ ４ ３２.０３±１５.５５ ４０±１１.２７ａ ３８.９５±９.５８ａ ３９.９３ ±１８.０７ａ ３６.８５±１８.６５ａ

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ２－６ ｍｍ ２３.７１±３.８０ ３０.８５±４.５８ａ ３０.１０±４.２５ａ ２７.６９±３.２２ａ ２６.１８±３.７３ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ ２２.８０±１.９６ ２９.４２±３.５９ａ ２９.１７±４.５６ａ ２７.８８±３.２６ａ ２６.２８±３.３１ａ

　 Ｓｔａｇｅ ２ ２４.２４±４.７５ ３１.２７±４.００ａ ３１.３０±４.３８ａ ２８.０３±３.１３ａ ２６.３０±２.５１ａ

　 Ｓｔａｇｅ ３ ２３.１７±１.５８ ３３.４８±６.４１ａ ２９.０５±３.５９ａ ２７.０１±２.５９ａ ２５.２５±２.６８
　 Ｓｔａｇｅ ４ ２４.７０±４.７４ ３１.８９±５.７７ａ ３０.３６±２.８９ａ ２７.２４±３.７０ａ ２６.６６±５.４４ａ

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ６－１０ ｍｍ ２０.２９±３.９２ ２３.７３±３.７４ａ ２１.９０±３.５０ａ ２１.２２±３.６１ａ ２０.７１±３.１３
　 Ｓｔａｇｅ １ ２１.２０±３.５５ ２３.９３±３.４８ａ ２２.３１±３.０９ａ ２２.０５±３.６０ａ ２１.２８±３.３８
　 Ｓｔａｇｅ ２ ２０.４９±４.８３ ２４.０６±４.２０ａ ２２.４３±４.１４ａ ２１.６２±３.６５ ２１.４１±３.０５
　 Ｓｔａｇｅ ３ １８.１９±１.６０ ２３.３３±３.９３ａ １９.１８ ±１.５６ａ １８.９６±１.９７ １８.７７±２.９６
　 Ｓｔａｇｅ ４ １９.０６±２.６１ ２２.８０±３.１８ａ ２１.４６±３.１７ａ １９.８５±３.５８ １９.３１±１.８７ａ

Ｃｅｎｔｅｒ ０－２ ｍｍ １６.８４±５.９０ ２１.８２±６.４４ａ ２０.９４±５.７７ａ １９.３９±５.１９ａ １８.２７±５.４７ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ １５.６８±１.２５ ２０.０６±２.６６ａ ２０.７５±６.９５ａ １８.８５±２.４３ａ １７.４０±２.１９ａ

　 Ｓｔａｇｅ ２ １６.４２±２.０９ ２１.４２±３.３４ａ ２０.７８±３.９４ａ １８.５２±２.３４ａ １７.６２±２.２０ａ

　 Ｓｔａｇｅ ３ １５.８１±１.０３ ２４.０８±７.０２ａ ２０.７４±２.９６ａ １９.５２±２.２０ａ １８.２１±２.３８
　 Ｓｔａｇｅ ４ ２０.４３±１２.８０ ２５.５６±１２.８４ａ ２１.９３±７.４０ａ ２２.２３±１１.３０ａ ２１.８３±１２.８４ａ

Ｃｅｎｔｅｒ ２－６ ｍｍ １４.６８±２.２１ １８.８５±３.４２ａ １７.６１±２.９４ａ １６.３０±２.７９ａ １５.５０±２.５６ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ １４.６４±２.３５ １８.３３±３.０７ａ １７.４３±３.２０ａ １６.５３±３.２７ａ １５.２４±２.８７ａ

　 Ｓｔａｇｅ ２ １４.９４±２.４０ １９.３６±３.５１ａ １８.０２±２.８２ａ １６.３７±２.３２ａ １５.６２±２.２９
　 Ｓｔａｇｅ ３ １３.７３±１.１５ １９.４５±４.７５ａ １７.０２±２.９４ａ １６.１１±２.４５ａ １５.４４±２.３４
　 Ｓｔａｇｅ ４ １４.７２±１.８０ １８.６５±３.２０ａ １７.５４±２.５７ａ １５.７５±２.８０ａ １５.８０±２.９３
Ｃｅｎｔｅｒ ６－１０ ｍｍ １３.４７±２.１７ １４.７５±２.４３ａ １４.２０±２.６２ａ １３.９３±２.４２ １３.６２±２.２１
　 Ｓｔａｇｅ １ １３.７３±２.０５ １４.９３±２.２０ａ １４.４９±２.２６ａ １４.１７±２.２６ １３.７４±２.２２
　 Ｓｔａｇｅ ２ １３.７２±２.５６ １５.１１±２.８３ａ １４.７７±２.６６ａ １４.３０±２.６３ １４.２０±２.３８
　 Ｓｔａｇｅ ３ １２.０９±０.８７ １３.７２±１.６３ａ １２.３５±０.７２ １２.４３±１.３１ １２.３４±１.５６
　 Ｓｔａｇｅ ４ １３.１０±１.７５ １４.１２±２.２２ａ １３.４４±３.４９ １３.５１±２.６０ １２.９６±１.７０
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ０－２ ｍｍ １２.４８±２.９２ １５.００±３.６８ａ １３.９４±２.３８ａ １３.６４±２.６１ａ １３.０２±３.００ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ １２.９１±２.００ １４.９５±３.１９ａ １４.５７±２.１５ａ １４.３５±１.５６ａ １３.１５±２.４７
　 Ｓｔａｇｅ ２ １２.２６±１.６３ １４.８０±２.５９ａ １３.７０±２.３２ａ １３.２０±１.６４ａ １２.８０ ±１.５４
　 Ｓｔａｇｅ ３ １１.０７±１.８９ １５.７５±４.３３ａ １３.２５±２.１６ａ １２.５３±２.０２ １２.３８±１.７０
　 Ｓｔａｇｅ ４ １２.７３±５.５６ １５.１４±５.９２ａ １３.３１±２.９５ａ １３.５６±５.１０ １３.８５±６.３０
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ２－６ ｍｍ １３.０８±１.９７ １４.５２±２.４５ａ １４.１２±２.２７ａ １３.８８±２.１９ａ １３.５５±１.７７ａ

　 Ｓｔａｇｅ １ １３.０９±２.１４ １４.４３±２.５１ａ １４.１４±２.２７ａ １４.０１±２.４４ａ １３.２４±１.８２
　 Ｓｔａｇｅ ２ １３.２２±２.０６ １４.５５±２.３４ａ １３.９２±２.４１ １３.８７±２.０８ａ １３.５９±１.７７
　 Ｓｔａｇｅ ３ １２.３５±１.４９ １５.１５±３.１７ａ １４.３２±２.１４ａ １３.９８±１.７７ａ １３.８５±１.８６
　 Ｓｔａｇｅ ４ １３.１２±１.５７ １４.３５±２.１９ａ １４.３８±２.１４ａ １３.５１±２.１９ １３.８２±１.７２
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ６－１０ ｍｍ １２.６１±２.０４ １３.１８±２.１５ａ １３.０８±１.９８ａ １３.０３±２.４７ １２.９５±２.２２
　 Ｓｔａｇｅ １ １３.３４±２.０９ １３.８２±２.１２ａ １３.６５±２.００ １３.５２±２.７０ １３.４４±２.１９
　 Ｓｔａｇｅ ２ １２.７０±２.１５ １３.３３±２.３２ａ １３.４５±２.０７ａ １３.４５±２.４６ａ １３.５２±２.３５
　 Ｓｔａｇｅ ３ １０.９７±１.１７ １１.８５±１.０９ａ １１.２２±０.６２ １１.３２±１.１５ １１.１１±１.１９
　 Ｓｔａｇｅ ４ １１.７５±１.１３ １２.０４±１.４７ １２.０８±１.１１ １１.８７±１.６１ １２.００±１.５３

ＧＳＵ: Ｇｒｅｙ ｓｃａｌｅ ｕｎｉｔꎻ ａＰ ｖａｌｕｅ<０.０５.

１ａ. Ｇｈａｎｅｍ ｅｔ ａｌ[１６] ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｔ ２ａ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
Ｗｉｓｓｅ ｅｔ ａｌ[１７] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＨＯＡ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｕｎｃｈａｎｇｅｄ ａｔ １ａ. Ａｌｌ
ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ ｕｓｅｄ ｓｔａｎｄａｒｄ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ[１４－１７] . Ｔｏ ｄａｔｅꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ＨＯＡ ａｆｔｅｒ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－
ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＨＯＡ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ａｔ １ａ. Ｔｈｉｓ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ＨＯＡ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＵＣＶＡ.

Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｔｏ ｓｈｏｗ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｒ ｃａｕｓｅ－
ａｎｄ－ ｅｆｆｅｃｔ ｒｅｓｕｌｔ ａｒｅ ｙｅｔ ｔｏ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｇｌａｒｅ ｔｅｓｔ ｏｒ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ｄｅａｌｉｎｇ ｗｉｔｈ ＨＯＡ ａｒｅ
ｎｅｅｄｅｄ.
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓꎬ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ａｌｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ ( ＩＳＶꎬ ＩＶＡꎬ ＩＨＤꎬ ＩＨＡꎬ
ＫＩꎬ ＣＫＩ) ｅｘｃｅｐｔ Ｒｍｉｎ. Ｒｍｉｎ ｄｅｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｗｅ
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ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ １ａ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ＩＳＶꎬ ＩＶＡꎬ ＫＩꎬ
ＩＨＤ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｗｈｅｒｅａｓ ＣＫＩ ａｎｄ ＩＨＡ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｕｎｃｈａｎｇｅｄ ａｔ
１ａ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＳＶ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ. Ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＶＡ ｍｅａｎｓ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａ. Ｓｉｎｃｅ
ＫＩ ｗａｓ ｄｅｒｉｖｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ＫＩ ｕｓｕａｌｌｙ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＫＩ ｉｍｐｌｉｅｓ ｔｈａｔ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｂｅｃｏｍｅ ｍｏｒｅ ｎｏｒｍａｌ.
ＩＨＤ ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｆｏｕｒｉｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ｄａｔａ ａｎｄ
ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｉｓ ｉｎｄｅｘ ｔｅｎｄｓ ｔｏ
ｂｅ ｓｔｅｅｐｅｒ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＩＨＤ ｒｅｆｌｅｃｔｓ ｌｅｓｓ
ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ Ｒｍｉｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｓ ｗｅ ｅｘｐｅｃｔｅｄ. Ａｌｌ ｆｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ
ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｍａｙ ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔａｂｌｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｓｈａｐｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｗｅ ｃａｎ ｉｎｆｅｒ
ｔｈａｔ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｂｅｃｏｍｅｓ ｍｏｒｅ
ｓｙｍｍｅｔｒｉｃꎬ ｒｅｇｕｌａｒ ａｎｄ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｌｓｏ
ｓｈｏｗｅｄ ｓｏｍｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｃｏｍｍｏｎ. Ｋｏｌｌｅｒ ｅｔ ａｌ[１８] ｆｏｕｎｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ＣＫＩꎬ ＫＩꎬ ＩＨＡ ａｎｄ Ｒｍｉｎ １ａ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｈｉｌｅ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[１９] ｆｏｕｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ＩＳＶꎬ
ＩＶＡꎬ ＫＩ ａｎｄ Ｒｍｉｎ １ａ ａｆｔｅｒ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ.
Ｏｍａｒ ｅｔ ａｌ[２０] ｆｏｕｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ＩＳＶꎬ ＩＶＡꎬ ａｎｄ ＫＩ
ｂｕｔ ｎｏｔ ｉｎ ＩＨＡ ａｎｄ ＩＨＤ １ａ ａｆｔｅｒ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｐｒｏｔｏｃｏｌ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｔｈａｔ Ｏｍａｒ ｅｔ ａｌ[２０] ｕｓｅｄ ｗａｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｏｕｒｓ. ０.１％ Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｉｎｓｔｉｌｌｅｄ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｄｅ－
ｅｐｉｔｈｅｌｉｚｅｄ ｃｏｒｎｅａ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｏｕｒ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
ｗｉｔｈ ｔｅｎ ｔｉｍｅｓ ｅｖｅｒｙ ２ｍｉｎ. Ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ３６５ ｎｍ ＵＶＡ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｏｓｅ ｏｆ ７. ２ ｊｏｕｌｅｓ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
ｐｕｌｓｅｄ (１ｓ ｏｎꎬ １ｓ ｏｆｆ) ｆｏｒ ５ｍｉｎ ａｎｄ ２０ｓꎬ ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ａ ｔｏｔａｌ
ｄｅｌｉｖｅｒｙ ｏｆ １２０ ｍＷａｔｔ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｏｕｒ ｅｎｅｒｇｙ[２０] .
Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙꎬ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ｅｔ ａｌ[２１]

ｆｏｕｎｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｔ １ｍｏ ａｎｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ６ｍｏ ａｎｄ １２ｍｏ. Ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒａｒｙꎬ
Ｋｉｍ ｅｔ ａｌ[２２] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｐｅａｋｅｄ ａｔ １ｍｏ ａｎｄ
ｒｅｔｕｒｎｅｄ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ ａｆｔｅｒ ６ｍｏ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ
ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｅａｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｒｅａｃｈｅｄ ｔｈｅｉｒ ｍａｘｉｍｕｍ ｄｅｎｓｉｔｙ
ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ. Ａｔ １ａꎬ
ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅｓ ａｔ ０－６ ｍｍ ｚｏｎｅ ｗｅｒｅ ｓｔｉｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ｗｈｅｒｅａｓ ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅｓ ａｔ ６－１０ ｍｍ ｚｏｎｅ ｗｅｒｅ
ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｌｅｖｅｌ. Ｗｅ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ
ｔｈａｔ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ. Ｔｈｉｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｓｔ
ｉｎｓｔａｎｔ ｕｓｅｆｕｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｔｏ ｉｎｄｉｒｅｃｔｌｙ ｅｘｐｅｃｔ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｂｙ ｎｏｔｉｃｅ ｔｈｅ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ. Ｔｈｉｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｖｅｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ
ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｈａｚｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. Ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｍｉｇｈｔ ａｆｆｅｃｔ ｖｉｓｉｏｎ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ
ｔｈａｔ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅ ａｐｏｐｔｏｓｉｓ ｍｉｇｈｔ ｌｅａｄ ｔｏ
ｌａｃｕｎａｒ ｅｄｅｍａ[２２－２４] . Ｓｔｕｄｉｅｓ ｕｓｉｎｇ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｔｒａｃｅｌｌｕｌａｒ
ｆｉｂｒｉｌｌａｒ ｍａｔｒｉｘ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｉｎ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｋｅｒａｔｏｃｙｔｅｓ[２５－２６] . Ｔｈｉｓ ｍｉｇｈｔ ｌｅａｄ ｔｏ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ－

ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｏｎｌｙ ４ ｅｙｅｓ ｈａｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ａｔ
１ａ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｆｒｅｅ ｏｆ ｈａｚｅ ａｔ １ａ. Ｔｈｉｓ ｍｅａｎｓ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ ｕｎｄｅｔｅｃｔｅｄ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ｓｔｉｌｌ ｒｅｍａｉｎｅｄ.
Ｏｐｔｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ａｎｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇꎬ ｗｅ ｔｏｏｋ ｂｏｔｈ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ｉｎｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ. Ｓｏｅｔｅｒｓ ｅｔ ａｌ[２７] ｉｎ ２０１５ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ａｌｔｈｏｕｇｈ
ｔｒａｎｓｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ ａ ｓａｆｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ｐｒｏｂｌｅｍｓꎬ ２３％ ｏｆ ｃａｓｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ １ａ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ａｔ ｔｈａｔ ｔｉｍｅꎬ ｔｈｅｙ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｒｅｐｌａｃｉｎｇ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｂｙ
ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ[２７] . Ａｌｓｏꎬ ａ ｒｅｃｅｎｔ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ －
ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｙ Ｎａｔｈ ｅｔ ａｌ[２８] ｉｎ ２０２０ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ａｐｐｒｏａｃｈꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｉｔ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｓａｆｅｒ.
Ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｇａｐ ｉｎ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ
ｖａｌｕｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｗａｓ ｗｉｄｅｎｉｎｇ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ. Ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｔ １２ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗａｓ
ｎｏｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｗｉｔｈ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｕｓｕａｌ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓꎬ ｈａｚｅ ｉｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ
ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｂｕｔ ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｍｐａｃｔ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｓｕｂｓｔａｎｔｉａｌｌｙ. Ｍｏｒｅｏｖｅｒꎬ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗａｓ ｏｆｔｅｎ
ｓｅｌｆ－ｌｉｍｉｔｉｎｇ. Ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ａｔｔｅｎｔｉｏｎｓ ｏｎ ｍｏｒｅ ｓｅｖｅｒｅ ａｄｖｅｒｓｅ
ｅｖｅｎｔｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｅｌｔꎬ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔｓꎬ
ａｎｄ ｖｉｓｕａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｎｏｎ－ｒｅｓｏｌｖｉｎｇ ｈａｚｅꎬ ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ
ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅｓｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｔｏ ｂｅ ｍｏｒｅ
ｌｉｋｅｌｙ ａ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ (ＲＲꎬ ０.２２)ꎬ
ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｒａｔｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｌｏｗ ａｔ ４％ ｗｉｔｈｉｎ
ｔｈｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２％ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｕｐ[２８] . Ａｌｌ ｔｈｉｎｇｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄꎬ ｗｅ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｕｓｉｎｇ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｓｉｎｃｅ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｐｅｃｉａｌｉｓｔｓ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｆｉｖｅꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｔｉｌｌ ａ
ｃｈａｎｃｅ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ ｂｉａｓ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ａｌｌ ｃａｓｅｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｃｅｎｔｅｒ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈａｔ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｔｉｍｅ ｉｎ
ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｂｉａｓ ａｓ ｍｕｃｈ ａｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ａｎｏｔｈｅｒ
ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ｔｈａｔ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｂｅｆｏｒｅ －
ａｆｔｅｒ ｓｔｕｄｙ. Ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌｓ ｒｅｍａｉｎ ｔｏ ｂｅ ｓｔｕｄｉｅｄ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ
ｉｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒ ２４ ｙｅａｒｓ ｏｆ
ａｇｅ ｗａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｔｏ ｆｌａｔｔｅｎꎬ ｒｅｓｈａｐｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎬ ａｎｄ ａｌｓｏ
ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｕｎａｉｄｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ＨＯＡ. Ａｌｓｏꎬ ｔｈｅ ｃｒｏｓｓ－
ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｄｉｃｅｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｎｓｉｔｏｍｅｔｒｙ ａｔ ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ｓｔｉｌｌ
ｈｉｇｈｅｒ ｂｕｔ ｔｅｎｄｓ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｖｅｒ ｔｉｍｅ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｓｅｉｌｅｒ Ｔ. Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ / ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ － ａ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００３ꎻ１３５(５):６２０－６２７
２ Ｍａｓｔｒｏｐａｓｑｕａ Ｌ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ: ｗｈｅｎ ａｎｄ ｈｏｗ? Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｔａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｎｄ ｎｅｗ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ. Ｅｙｅ Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ)

１４１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



２０１５ꎻ２:１９
３ Ｍｏｈａｍｍａｄｐｏｕｒ Ｍꎬ Ｍａｓｏｕｍｉ Ａꎬ Ｍｉｒｇｈｏｒｂａｎｉ Ｍꎬ Ｓｈａｈｒａｋｉ Ｋꎬ Ｈａｓｈｅｍｉ
Ｈ. Ｕｐｄａｔｅｓ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ: Ｉｎｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ
ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２９(４):２３５－２４７
４ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｈｉｇｈｅｒ ｆｌｕｅｎｃｅꎬ ｓｈｏｒｔｅｒ ｄｕｒａｔｉｏｎ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ６:９７－１０１
５ Ｃｈｏｗ ＶＷꎬ Ｃｈａｎ ＴＣꎬ Ｙｕ Ｍꎬ Ｗｏｎｇ ＶＷꎬ Ｊｈａｎｊｉ Ｖ. Ｏｎｅ－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１５ꎻ５:１４４２５
６ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｍｉｒａｆｔａｂ Ｍꎬ Ｓｅｙｅｄｉａｎ ＭＡꎬ Ｈａｆｅｚｉ Ｆꎬ Ｂａｈｒｍａｎｄｙ Ｈꎬ
Ｈｅｉｄａｒｉａｎ Ｓꎬ Ａｍａｎｚａｄｅｈ Ｋꎬ Ｎｉｋｂｉｎ Ｈꎬ Ｆｏｔｏｕｈｉ Ａꎬ Ａｓｇａｒｉ Ｓ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａｎ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ (１８ ｍＷ/ ｃｍ２ )
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ
１６０(６):１１６４－１１７０.ｅ１
７ Ｓｈｅｔｔｙ Ｒꎬ Ｐａｈｕｊａ ＮＫꎬ Ｎｕｉｊｔｓ ＲＭꎬ Ａｊａｎｉ Ａꎬ Ｊａｙａｄｅｖ Ｃꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｃꎬ
Ｎａｇａｒａｊａ Ｈ. Ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ: ｖｉｓｕａｌꎬ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅꎬ ａｎｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１６０(２):
２４３－２４９
８ Ｍｉｒａｆｔａｂ Ｍꎬ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ａｂｄｏｌｌａｈｉ Ｍꎬ Ｎｉｋｆａｒ Ｓꎬ Ａｓｇａｒｉ Ｓ. Ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｓｔａｎｄａｒｄ ｖｅｒｓｕｓ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｅｐｉ － ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｓｕｂ－ ｇｒｏｕｐ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１９ꎻ３９(１１):２６７５－２６８３
９ Ｏ’ Ｂｒａｒｔ ＤＰＳ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａｓ: ａ
ｒｅｖｉｅｗ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２７(３):２５３－２６９
１０ Ｒａｉｓｋｕｐ－Ｗｏｌｆ Ｆꎬ Ｈｏｙｅｒ Ａꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｐｉｌｌｕｎａｔ ＬＥ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－
ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ－Ａ ｌｉｇｈｔ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００８ꎻ３４(５):７９６－８０１
１１ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ａꎬ Ｍａｚｚｏｔｔａ Ｃꎬ Ｂａｉｏｃｃｈｉ Ｓꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｏｆ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎ
Ｉｔａｌｙ: ｔｈｅ Ｓｉｅｎａ ｅｙｅ ｃｒｏｓｓ ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ１４９(４):５８５－５９３
１２ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ＳＡꎬ Ｈｅｒｓｈ ＰＳ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｅｃｔａｓｉａ: ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ３９(８):１１３３－１１４０
１３ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪꎬ Ａｓｉｍｅｌｌｉｓ Ｇ. Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ－ｇｕｉｄｅｄ ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ－ｆｌｕｅｎｃｅ
ＣＸＬ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ( ｔｈｅ Ａｔｈｅｎｓ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ). Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１４ꎻ３０(２):
８８－９３
１４ Ｕｙｓａｌ ＢＳꎬ Ｓａｒａｃ Ｏꎬ Ｙａｍａｎ Ｄꎬ Ａｋｃａｙ Ｅꎬ Ｃａｇｉｌ Ｎ. Ｏｐｔｉｃａｌ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｏｎｅ ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ４３(１２):１４１５－１４２１
１５ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ＳＡꎬ Ｆｒｙ ＫＬꎬ Ｈｅｒｓｈ ＭＪꎬ Ｈｅｒｓｈ ＰＳ. Ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１２ꎻ３８(２):２９２－３０２

１６ Ｇｈａｎｅｍ ＲＣꎬ Ｓａｎｔｈｉａｇｏ ＭＲꎬ Ｂｅｒｔｉ Ｔꎬ Ｎｅｔｔｏ ＭＶꎬ Ｇｈａｎｅｍ ＶＣ.
Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｗａｖｅｆｒｏｎｔꎬ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ２ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１４ꎻ３３(１):
４３－４８
１７ Ｗｉｓｓｅ ＲＰꎬ Ｇａｄｉｏｔ Ｓꎬ Ｓｏｅｔｅｒｓ Ｎꎬ Ｇｏｄｅｆｒｏｏｉｊ ＤＡꎬ Ｉｍｈｏｆ ＳＭꎬ ｖａｎ ｄｅｒ
Ｌｅｌｉｊ Ａ. Ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ １ ｙｅａｒ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ －
ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４２(７):１０４６－１０５２
１８ Ｋｏｌｌｅｒ Ｔꎬ Ｉｓｅｌｉ ＨＰꎬ Ｈａｆｅｚｉ Ｆꎬ Ｖｉｎｃｉｇｕｅｒｒａ Ｐꎬ Ｓｅｉｌｅｒ Ｔ. Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｃｏｒｎｅａ ２００９ꎻ２８(５):
５１０－５１５
１９ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ＳＡꎬ Ｆｒｙ ＫＬꎬ Ｈｅｒｓｈ ＰＳ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｄｉｃｅｓ ａｆｔｅｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ: ｏｎｅ－
ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１１ꎻ３７(７):１２８２－１２９０
２０ Ｏｍａｒ ＩＡＮꎬ Ｚｅｉｎ ＨＡ. Ａｃｃｅｌｅｒａｔｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: １２－ｍｏｎｔｈ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ
１３:２３８５－２３９４
２１ Ｇｒｅｅｎｓｔｅｉｎ ＳＡꎬ Ｆｒｙ ＫＬꎬ Ｂｈａｔｔ Ｊꎬ Ｈｅｒｓｈ ＰＳ. Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ:
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ａｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１０ꎻ
３６(１２):２１０５－２１１４
２２ Ｋｉｍ ＢＺꎬ Ｊｏｒｄａｎ ＣＡꎬ ＭｃＧｈｅｅ ＣＮꎬ Ｐａｔｅｌ ＤＶ. Ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｕｓｉｎｇ
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４２(７):１０５３－１０５９
２３ Ｍａｚｚｏｔｔａ Ｃꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ｔꎬ Ｄｅｎａｒｏ Ｒꎬ Ｂｏｖｏｎｅ Ｃꎬ Ｓｐａｒａｎｏ Ｃꎬ Ｐａｒａｄｉｓｏ
Ａꎬ Ｂａｉｏｃｃｈｉ Ｓꎬ Ｃａｐｏｒｏｓｓｉ Ａ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ＵＶ Ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ９０(３):２５９－２６５
２４ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｈｅｒｂｓｔ Ｈ. Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌａｃｕｎａｒ ｈｙｄｒａｔｉｏｎ ｐａｔｔｅｒｎ
ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１０ꎻ２９(８):８９９－９０３
２５ Ｊｏｒｄａｎ Ｃꎬ Ｐａｔｅｌ ＤＶꎬ Ａｂｅｙｓｅｋｅｒａ Ｎꎬ ＭｃＧｈｅｅ ＣＮ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎａｌｙｓｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ
１２１(２):４６９－４７４
２６ Ｍａｚｚｏｔｔａ Ｃꎬ Ｈａｆｅｚｉ Ｆꎬ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ Ｇꎬ Ｃａｒａｇｉｕｌｉ Ｓꎬ Ｊａｃｏｂ Ｓꎬ Ｔｒａｖｅｒｓｉ Ｃꎬ
Ｂａｒａｂｉｎｏ Ｓꎬ Ｒａｎｄｌｅｍａｎ ＪＢ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１５ꎻ１３(４):２９８－３１４
２７ Ｓｏｅｔｅｒｓ Ｎꎬ Ｗｉｓｓｅ ＲＰꎬ Ｇｏｄｅｆｒｏｏｉｊ ＤＡꎬ Ｉｍｈｏｆ ＳＭꎬ Ｔａｈｚｉｂ ＮＧ.
Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ － ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１５９(５):８２１－８２８.ｅ３
２８ Ｎａｔｈ Ｓꎬ Ｓｈｅｎ Ｃꎬ Ｋｏｚｉａｒｚ Ａꎬ Ｂａｎｆｉｅｌｄ Ｌꎬ Ｎｏｗｒｏｕｚｉ－Ｋｉａ Ｂꎬ Ｆａｖａ ＭＡꎬ
Ｈｏｄｇｅ ＷＧ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｖｅｒｓｕｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－
ｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｃｔａｓｉａ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０２０

２４１１

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 ７ 月　 第 ２１ 卷　 第 ７ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


