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摘要

目的:研究不同程度近视患者行微小切口基质透镜切除术

(ＳＭＩＬＥ)后角膜中央厚度(ＣＣＴ)的切削误差ꎮ
方法:纳入 ２０２０ － ０５ / ２０２０ － ０９ 在江苏省人民医院接受

ＳＭＩＬＥ 手术的近视患者ꎮ 根据患眼屈光状态分为低、中、
高度近视组ꎮ 术前ꎬ术后 １、３ｍｏ 用 Ｐｅｎｔａｃａｍ 眼前段分析

系统测量 ＣＣＴꎮ 在不同的近视组中ꎬ每次随访期间同时计

算角膜中央切削误差 ( ΔＣＣＴꎬ定义为实际 ＣＣＴ 和预测

ＣＣＴ 之间的差值)ꎮ 分析 ΔＣＣＴ 的差值比以及 ΔＣＣＴ、ＣＣＴ
与切削光学区直径的关系ꎮ
结果:研究共纳入患者 ２２１ 例 ４３２ 眼ꎮ 术后 ３ｍｏꎬ高度近

视组的 ΔＣＣＴ 大于中、低度近视组( χ２ ＝ ２２５.７４ꎬ６２.５５ꎬ 均

Ｐ<０.０１)ꎬ中度近视组大于低度近视组( χ２ ＝ １３２.７７ꎬ Ｐ<
０.０１)ꎮ 在术后 １、３ｍｏꎬ三组之间的切削偏差率也有显著

差异ꎮ Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析发现术前屈光力、光学区直径与

术后 ３ｍｏ ΔＣＣＴ 之间存在线性回归关系( ｒ ＝ ０. ６９９ꎬ Ｐ <
０.００１ꎻ ｒ＝ ０.５７２ꎬ Ｐ<０.００１)ꎮ
结论:ＳＭＩＬＥ 手术的 ΔＣＣＴ 随着近视度数的增加而增加ꎬ
且 ΔＣＣＴ 与术前等效球镜度数和光学区直径呈正相关ꎮ

关键词:微小切口基质透镜切除术ꎻ角膜中央切削误差ꎻ屈
光度ꎻ近视ꎻ切削偏差率
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＣＣＴ) ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｍｙｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｈａｄ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ＳＭＩＬＥ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｒｏｍ Ｍａｙ ２０２０ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０ ａｔ ｔｈｅ Ｊｉａｎｇｓｕ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ｏｒｇａｎｉｚｅｄ ｂｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎｔｏ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ａｎｄ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ＣＣＴ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
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ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ. Ａｍｏｎｇ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ (ΔＣＣＴꎬ ｄｅｆｉｎｅｄ
ａｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｃｔｕａｌ ＣＣＴ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ＣＣＴ) ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ ｄｕｒｉｎｇ ｅａｃｈ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ΔＣＣＴ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
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•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ２２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ (４３２ ｅｙｅｓ) ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ. Ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ΔＣＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ
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１ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｐｅａｒｓｏｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
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ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (ｒ＝ ０.６９９ꎬ Ｐ<０.００１ꎻ ｒ＝ ０.５７２ꎬ Ｐ<０.００１) .
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ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｏｆ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎻ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒꎻ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｅｇｒｅｅꎻ ｍｙｏｐｉａꎻ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｉｏ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２２.５.１２

Ｃｉｔａｔｉｏｎ: Ｚｈａｎｇ ＷＷꎬ Ｇｕ ＬＷꎬ Ｌｉｕ ＱＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ
Ｓｃｉ) ２０２２ꎻ２２(５):７５７－７６３
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Ｆ ｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ ) ｈａｓ ｂｅｅｎ ｗｉｄｅｌｙ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ

ｙｅａｒｓ[１] . Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｅｘｃｉｍｅｒ
ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ( ＦＳ － ＬＡＳＩＫ)ꎬ ｉｔ ａｖｏｉｄｓ ｔｈｅ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐꎬ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌｌｙ ｐｒｅｓｅｒｖｅｓ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｔｏ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ ｅｘｔｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｔｈｕｓ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ｄｒｙｎｅｓｓ[２－３] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ａ ｇｒｅａｔ
ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｆｏｒ ｔｏ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔ ｐｅｒｓｏｎａｌｉｚｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｉｌｌ ｄｅｐｅｎｄ ｏｎ ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ＳＭＩＬＥ
ｃｕｔｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ
ｆａｃｔｏｒｓ[４－８] . Ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ａｃｃｕｒａｔｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｃａｎ ｇｒｅａｔｌｙ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｃｔａｓｉａꎬ
ａｎｄ ａｃｃｕｒａｔｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ａ ｌｏｔ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ
ｔｈｅ ｇｕａｒａｎｔｅｅ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ[９－１１] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｔ ｉｓ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｓｔｕｄｙ
ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ.
Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｍａｎｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＳＭＩＬＥ
ｍｏｓｔｌｙ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ[１２－１４] . Ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｌａｓｅｒ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｅｒｒｏｒ ｉｓ ｎｏｔ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ ｄｅｇｒｅｅｓꎬ ｉｔ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ
ｉｎｈｅｒｅｎｔ ｅｒｒｏｒｓ ｏｆ ｖａｒｉｏｕｓ ｆａｃｔｏｒｓ ( ｃｕｔｔｉｎｇ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｌｅａｄｓ ｔｏ ｈｉｇｈｅｒ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ) [１５－１７] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｔｈｅ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ( ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｉｎ ｏｕｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ. Ｉｎ
ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＣＴ) ｏｆ ＳＭＩＬＥ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ
ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ １ꎬ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｔｔｉｎｇ ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ 　 Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ Ｅｔｈｉｃｓ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ ａｎｄ ｃｏｎｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ｔｈｅ ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ
ａｌｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ　 Ｉｔ ｗａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ. Ａ
ｔｏｔａｌ ｏｆ ２２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ (４３２ ｅｙｅｓ) ｗｈｏ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｔｈｅ
Ｆｉｒｓｔ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ
Ｍａｙ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ｉｎ ２０２０ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄꎬ ｏｆ ｗｈｉｃｈ ５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｏｎｌｙ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ＳＭＩＬＥ ｉｎ ｏｎｅ ｅｙｅ. Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ: １) Ａｇｅ ≥
１８ ｙｅａｒｓ ｏｌｄꎻ ２) －０.５０ Ｄ ≥ ｍｙｏｐｉａ ｄｅｇｒｅｅ ≥ －１０.００ Ｄꎬ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ≤ －３.００ Ｄꎻ ３) Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｓｔ ｐｏｉｎｔ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａ ≥ ４８０ μｍꎻ ４ ) Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
(ＢＣＶＡ) ≤ ０.１ꎻ ５) Ｓｔｏｐ ｗｅａｒｉｎｇ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ １ｗｋ ｏｒ ｈａｒｄ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３ｗｋꎻ ６) Ｔｈｅ

ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｔａｂｌｅ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ２ａ ( ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓ
ｓｐｅｅｄ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｉｓ ≤ ０.５０ Ｄ ｅｖｅｒｙ ｙｅａｒ) . Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ:
１) Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ａｎｄ ｓｕｓｐｅｃｔｅｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎻ ２ ) Ｃｏｒｎｅａｌ
ｄｙｓｔｒｏｐｈｙ ｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｃａｒꎻ ３) Ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｇｌａｕｃｏｍａ
ａｎｄ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｏｒ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｅｙｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ａｎｄ ｅｙｅ ｉｎｊｕｒｉｅｓꎻ ４)
Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓꎻ ５) Ｐｒｅｇｎａｎｃｙ ｏｒ ｌａｃｔａｔｉｏｎ.
Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ 　 Ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ
ｅｘａｍｉｎｅｄ ｂｙ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＣＶＡ)ꎬ ＢＣＶＡꎬ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｏｐｔｏｍｅｔｒｙꎬ ｓｌｉｔ － ｌａｍｐ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅꎬ ｔｅａｒ
ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅ (ＢＵＴ) ａｎｄ ｄｉｒｅｃｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｅ (ａｆｔｅｒ
ｍｙｄｒｉａｓｉｓ) ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ １ꎬ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ. Ｆｏｒ ｅａｃｈ
ｅｙｅꎬ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｇｅꎬ ｄａｔｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ＣＣＴ
ａｎｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ (ＳＥ) ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ
Ｐｅｎｔａｃａｍ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｙｓｔｅｍ ｂａｓｅｄ ｏｎ
Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ＣＣＴ.
Ｐｅｎｔａｃａｍ ｈａｓ ｓｔｒｉｃｔ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ
ａｃｃｕｒａｔｅ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｗｈｅｎ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ
ｉｍａｇｅ ａｒｅａ ≥ ９０％ꎬ ｃｅｎｔｅｒ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ≥ ９０％ꎬ ａｎｄ Ｐｌａｃｉｄｏ
ｄｉｓｋ ｃｏｖｅｒａｇｅ ａｒｅａ ≥ ８０％ꎬ ｔｈｅ ｉｎｓｐｅｃｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｃａｎ ｂｅ
ａｃｃｅｐｔｅｄ. Ｔａｋｅ ｔｈｒｅｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｔｈａｔ ｍｅｅｔ ｔｈｅ
ｓｔａｎｄａｒｄｓ ａｎｄ ｃｏｌｌｅｃｔ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ＣＣＴ. Ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙꎬ Ｐｅｎｔａｃａｍ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｉｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｋｉｌｌｅｄ ｏｐｅｒａｔｏｒꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｅｌｉｍｉｎａｔｅ
ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ.
Ｓｕｒｇｅｒｙ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 ＶｉｓｕＭａｘ ３. ０ ｓｙｓｔｅｍ ( Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ
Ｃｏｍｐａｎｙꎬ Ｇｅｒｍａｎｙ ) ｗａｓ ａｄｏｐｔｅｄ. Ｔｈｅ ｌａｓｅｒ ｅｎｅｒｇｙ ｗａｓ
１４５ ｎＪꎬ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃａｐ ｗａｓ ｓｅｔ ｔｏ １２０ μｍꎬ ａｎｄ
ａ ２ ｍｍ ｌａｔｅｒａｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｍａｄｅ ａｔ １２０° ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｃｕｔｔｉｎｇ ａｎｇｌｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｄｇｅ ａｎｄ ｍｉｃｒｏ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｅｄｇｅ ｗａｓ ９０°ꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｗａｓ ６.０－７.０ ｍｍ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｓｕｒｇｅｏｎ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ 　 ０.５％
Ｌｅｖｏｆｌｏｘａｃｉｎ Ｅｙｅ Ｄｒｏｐｓ ( Ｓａｎｔｅｎ Ｃｏｍｐａｎｙꎬ Ｊａｐａｎ) ｗａｓ ｕｓｅｄ
３ｄ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ４ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ. Ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄａｙ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ０.１％ ｆｌｕｏｒｏｍｅｔｈｏｌｏｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ (Ｓａｎｔｅｎ Ｃｏｍｐａｎｙꎬ
Ｊａｐａｎ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ４ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ. Ａｆｔｅｒ １ｗｋꎬ ｔｈｅｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｏｎｃｅ ｅｖｅｒｙ ｗｅｅｋ ｔｉｌｌ ４ｗｋ. ０.３％ ｓｏｄｉｕｍ ｈｙａｌｕｒｏｎａｔｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ
( Ｓａｎｔｅｎ Ｃｏｍｐａｎｙꎬ Ｊａｐａｎ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ４ｗｋꎬ ４ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙꎬ
ａｎｄ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｔｉｎｕａｌｌｙ ｕｓｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｅｇｒｅｅ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｍｅｔｈｏｄｓ　 ＳＰＳＳ １７.０ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ
ｆｏｒ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (Ａ－ＣＣＴ) ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ ａｎｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ. Ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ( ΔＣＣＴ) ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ Ａ － ＣＣＴ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (Ｐ－ＣＣＴ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ΔＣＣＴ ｔｏ Ｐ－ＣＣＴ. Ａｌｌ ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ 􀭰ｘ±ｓ. Ｏｎｅ－ｗａｙ ＡＮＯＶＡ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ
ｔｈｅ ΔＣＣＴ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｉｎｔｒａ－ｇｒｏｕｐ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｌｏｗꎬ
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ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｙ ｐａｉｒｅｄ ｔ
ｔｅｓｔ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｖａｒｉａｎｃｅ ｏｆ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
ａｎｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｉｓ ｕｎｅｖｅｎꎬ ａｎｄ
Ｋｒｕｓｋａｌ － Ｗａｌｌｉｓ Ｈ ｔｅｓｔ ｉｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ. Ｐｅａｒｓｏｎ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｌｉｎｅａｒ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ
ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ. Ｐ < ０. ０５ ｗａｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｗｉｔｈ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｇｅｎｅｒａｌ Ｄａｔａ ｏｆ Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｅａｃｈ Ｇｒｏｕｐ ｂｅｆｏｒｅ
Ｏｐｅｒａｔｉｏｎ 　 Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｓｍｏｏｔｈｌｙꎬ ａｎｄ ｎｏ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｄｕｒｉｎｇ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｔｉｍｅꎬ ａｌｌ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｈａｄ ｎｏ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｄｅｍａ ｏｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｗａｓ ｎｏｒｍａｌ. Ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ２２１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ２５.３±６.７
ｙｅａｒｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗａｓ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｅｄ. Ｓｏｍｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅｓꎬ ｓｏ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｅａｃｈ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｎｏｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＳＥꎬ
ｗｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｎｔｏ ３ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｎａｍｅｌｙ ｔｈｅ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉｃ
ｇｒｏｕｐ (ＳＥ≤－３.００ Ｄ)ꎬ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ (ＳＥ ｆｒｏｍ
－３.０１ ｔｏ － ６.００ Ｄ) ａｎｄ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ｇｒｏｕｐ ( ＳＥ ａｂｏｖｅ
－６.００ Ｄ). Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ９９ ｅｙｅｓ (４５ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ５４ ｆｅｍａｌｅｓ) ｉｎ
ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ２０３ ｅｙｅｓ (９２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １１１ ｆｅｍａｌｅｓ) ｉｎ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ １３０ ｅｙｅｓ ( ５９ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ７１
ｆｅｍａｌｅｓ ) ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ. Ｔａｂｌｅ １ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ｆｏｒ ｇｅｎｄｅｒꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴꎬ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｓｔａｔｕｓ ｏｆ Ｅａｃｈ Ｇｒｏｕｐ 　
Ｏｎｅ ｍｏｎｔｈ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｐｏｗｅｒ ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ (Ｆ ＝
０.６２８ꎬ Ｐ＝ ０.５３４). Ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｐｏｗｅｒ ａｍｏｎｇ
ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ (Ｆ＝ ２３.９７ꎬ Ｐ<０.０１) (Ｔａｂｌｅ ２) . Ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ
ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ (Ｈ ＝ ０. ３１６ꎬ Ｐ ＝ ０. ５７４)ꎬ
ｗｈｉｌｅ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ( χ２ ＝
３８.２６５ꎬ Ｐ<０.０１ꎻ χ２ ＝ ３１.１８６ꎬ Ｐ<０.０１).
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｃｅｎｔｒａｌ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｃｕｔｔｉｎｇ Ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ Ｅａｃｈ
Ｇｒｏｕｐ　 Ｔｈｅ ΔＣＣＴ ｉｎ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ
ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｉｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (Ｔａｂｌｅ ３) . Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ａｍｏｎｇ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ( ｔ＝ ５.０７８ꎬ Ｐ<０.０１ꎻ ｔ ＝ ５.９９１ꎬ Ｐ<０.０１ꎻ
ｔ ＝ ５. ３６１ꎬ Ｐ < ０. ０１ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｋｒｕｓｋａｌ －
Ｗａｌｌｉｓ Ｈ ｔｅｓｔꎬ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｈｉｇｈ

ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ (χ２ ＝ ２２５.７４ꎬ Ｐ<０.０１ꎻ χ２ ＝ ６２.５５ꎬ Ｐ<０.０１)ꎬ ａｎｄ ｗａｓ
ｌａｒｇｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ (χ２ ＝ １３２.７７ꎬ Ｐ<０.０１). Ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｒｅｎｄ ｌｉｋｅ
３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｖｓ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ: χ２ ＝
１１６.７９ꎬ Ｐ < ０. ０１ꎻ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｖｓ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: χ２ ＝
５５.１７ꎬ Ｐ<０.０１ꎻ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｖｓ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: χ２ ＝ ２０７.０７ꎬ Ｐ<
０.０１).
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｃｕｔｔｉｎｇ Ｄｅｖｉａｔｉｏｎ Ｒａｔｅ ｉｎ Ｅａｃｈ Ｇｒｏｕｐ 　
Ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｏｔｈ ａｔ １ ａｎｄ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ (Ｔａｂｌｅ ４) . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ Ｈ ｔｅｓｔꎬ ｔｈｅｒｅ
ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｗ
ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎ (χ２ ＝ ２５.８４ꎬ Ｐ<０.０１)ꎬ ｓａｍｅ ａｓ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ( χ２ ＝
２７. ９５ꎬ Ｐ < ０. ０１). Ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｔ
１ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ( χ２ ＝ ５.４２ꎬ Ｐ ＝ ０.０２). Ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ
ｒａｔｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ
( χ２ ＝ ４０.２２ꎬ Ｐ<０.０１)ꎬ ｓａｍｅ ａｓ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ (χ２ ＝ ４３.２８ꎬ Ｐ<
０.０１). Ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅｓ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｓｕｒｇｅｒｙ (χ２ ＝ ７.６９ꎬ Ｐ＝ ０.００６).
Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒ ( ｒ ＝ ０. ６９９ꎬ Ｐ <
０.００１)ꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ( ｒ ＝ ０.５７２ꎬ Ｐ<
０.００１ ) ａｎｄ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
( ｒ＝ ０.５５３ꎬ Ｐ<０.００１)ꎬ ｗｅａｋｌｙ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ３ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＳＥ ( ｒ ＝ ０. １９９ꎬ Ｐ < ０. ０１ )ꎬ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ｒ ＝ － ０. ２１９ꎬ
Ｐ<０.００１) ( Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＳＥ
( ｒ＝ －０.０１５ꎬ Ｐ > ０. ０５). Ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ａｔ ３ｍｏ
ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｓ ａ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅꎬ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｐｏｗｅｒꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ ａｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎬ ｓｔｅｐｗｉｓｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ. Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｏｎｌｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ
ｅｎｔｅｒｅｄ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｌｉｎｅａｒ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｍ ａｔ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ
( ｒ＝ ０.６９９ꎬ Ｐ<０.００１ꎻ ｒ ＝ ０.５７２ꎬ Ｐ<０.００１). Ｔｈｅ ｊｕｄｇｍｅｎｔ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ Ｒ２ ＝ ０.４９３ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｊｕｄｇｍｅｎｔ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ
Ｒ２ ＝ ０.４９. Ａｆｔｅｒ ｆｉｔｔｉｎｇ ｓｔｅｐ ｂｙ ｓｔｅｐꎬ ｔｈｅ “ｏｐｔｉｍａｌ” ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｅｑｕａｔｉｏｎ ｉｓ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: Ｙ ＝ － ３０. １６４ ＋ １. ６５６Ｘ１ ＋ ３. ４７８Ｘ２ꎬ
ｗｈｉｌｅ Ｙ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ Ｘ１
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒꎬ ａｎｄ Ｘ２
ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ.

９５７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ １　 Ｇｅｎｅｒａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍａｇｎｉｔｕｄｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ 􀭰ｘ±ｓ
Ｇｒｏｕｐｓ ｎ Ｇｅｎｄｅｒ (Ｆ / Ｍ) Ｐｒｅ－ＣＣＴ (μｍ) ｄ (ｍｍ) Ｓ (Ｄ) Ｃ (Ｄ) ＳＥ (Ｄ)
Ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ９９ ４５ / ５４ ５３８.２９±２０.７１ ６.７２±０.０７ －２.１２±－０.５３ －０.６１±０.５５ －２.２７±０.２９
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ２０３ ９２ / １１１ ５４６.０７±１５.８０ ６.５５±０.０９ －４.２１±０.９２ －０.６５±０.５８ －４.６１±０.５３
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ １３０ ５９ / ７１ ５７４.０２±１５.８９ ６.３９±０.１２ －６.７７±０.８９ －１.１５±０.５１ －７.３９±０.５４

Ｆ ０.４７６ １５２.０１ ３６９.９８ ２５３.３６ １５.６５ ３１２７.６５
Ｐ ０.７９８ <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１ <０.０１

Ｐｒｅ－ＣＣＴ: Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ｄ: Ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒꎻ Ｓ: Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ( ｄｉｏｐｔｅｒ)ꎻ Ｃ: Ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｄｅｇｒｅｅꎻ ＳＥ: Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ (􀭰ｘ±ｓꎬ Ｄ)

Ｇｒｏｕｐｓ ｎ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ３ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ
Ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ９９ ０.１１±０.２２ ０.２６±０.２１
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ２０３ ０.１２±０.２５ ０.２４±０.２１
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ １３０ ０.０９±０.２９ ０.０９±０.２３

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　Ｆ ０.６２８ ２３.９７
Ｐ ０.５３４ <０.０１

ＳＭＩＬＥ: Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｅｒｒｏｒ ａｍｏｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

Ｇｒｏｕｐｓ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ΔＣＣＴ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ｍｏ ΔＣＣＴ ｔ Ｐ
Ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ －６.７１±３.７８ －９.１９±３.０１ ５.０７８ <０.０１
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ －１３.７８±４.１１ －１６.００±３.７９ ５.９９１ <０.０１
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ －１７.４３±３.３０ －１９.６７±３.３８ ５.３６１ <０.０１
Ｆ ２２６.３５ ２５５.０４
Ｐ <０.０１ <０.０１

ＳＭＩＬＥ: Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎꎻ ΔＣＣＴ: Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ａｃｔｕａｌ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｍｏｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ 􀭰ｘ±ｓ

Ｇｒｏｕｐｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ

ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ３ｍｏ

ｃｕｔｔｉｎｇ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ
ｔ Ｐ

Ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ －０.１０±０.０６ －０.１３±０.０４ ４.２６８ <０.０１
Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ －０.１４±０.０４ －０.１６±０.０３ ６.６５５ <０.０１
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ －０.１２±０.０３ －０.１５±０.０３ ７.２７２ <０.０１
Ｆ ２６.１７ ３０.３２
Ｐ <０.０１ <０.０１

ＳＭＩＬＥ: Ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ.

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
ＳＭＩＬＥ ｈａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｏｏｄ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｓａｆｅｔｙꎬ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ａｎ ｕｒｇｅｎｔ
ｐｒｏｂｌｅｍ ｆｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｔｏ ｄｅｓｉｇｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ａｎｄ ａｄｊｕｓｔ ｖａｌｕｅ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅｓ. Ｉｎ
ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｂｌｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ
ｉｎ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ Ｌｕｆｔ ｅｔ ａｌ[１４]

ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｔｈｅ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＳＭＩＬＥꎬ ｗｈｉｃｈ ｂｅｌｉｅｖｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ｗｅｒｅ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｔａｔｅ.

Ｗｅ ｓｐｅｃｕｌａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ＳＭＩＬＥ ｓｕｒｇｅｒｙ ｍａｙ
ｃｏｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ａｓｐｅｃｔｓ: １) Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅｓ
ｂｅｆｏｒｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ２) ＶｉｓｕＭａｘ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｓｙｓｔｅｍ ｅｒｒｏｒ
ｉｔｓｅｌｆꎻ ３ ) Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｏｒｙ
ｈｙｐｅｒｐｌａｓｉａ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎻ ４ ) Ｅｒｒｏｒ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＣＣＴ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. Ｉｎ ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ
ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ. Ａｓ ｗｅ ａｌｌ ｋｎｏｗ ｔｈａｔ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｕｎｃｈａｎｇｅｄꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ
ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ[１８－１９]ꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ａｌｓｏ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ[５] .
Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｅｒｒｏｒ ｍａｙ ｂｅ ｇｒｅａｔｅｒ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｈｅｎ ｄｅｓｉｇｎｉｎｇ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔ
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Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. 　

ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔꎬ ｉｔ ｉｓ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ａｎｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎬ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｓ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｓｏｕｒｃｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔｒｏｍａ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ＦＳ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ. Ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａ ｉｓꎬ ｔｈｅ
ｄｅｅｐｅｒ ｔｈｅ ａｃｔｕａｌ ｃｕｔ ｗｉｌｌ ｂｅ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ｒｅｌｅａｓｅｄ.
Ｔｈｅ ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ｉｓ ｑｕｉｔｅ ｓｉｍｐｌｅ. Ｔｈｅ ＦＳ ｌａｓｅｒ ｆｉｎｄｓ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ
ｔｏ ｃｕｔ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｉｓ ｃｏｍｐｒｅｓｓｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ( ｎｏｎｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ) ｃｕｔ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｉｓ ｍａｄｅ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｄｅｅｐｅｒ
(ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｕｔ) ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｉｓ ｃｕｔ. Ｔｈｅｎ ｗｅ ｈａｖｅ ｔｗｏ
“ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｒｃｅｓ ”ꎬ ｆｉｒｓｔꎬ ｔｈｅ ａｆｏｒｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｐａｔｉｅｎｔ
ｉｎｔｅｒｆａｃｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａꎻ Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｇａｓ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＦＳ ｉｎｄｕｃｅｄ ｐｈｏｔｏ －
ｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎ ａｔ ｔｈｅ ｄｅｅｐ ｄｉｓｓｅｃｔｉｏｎ ｐｌａｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ. Ｔｈｉｓ
ｍａｋｅｓ ｔｈａｔ ａｔ ｌｅａｓｔ ｍｏｒｅ ｆａｃｔｏｒｓ ｍａｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ＦＳ ａｃｃｕｒａｃｙ
(ｉｎ ｃｕｔｔｉｎｇ ａｔ ｔｈｅ ｄｅｓｉｒｅｄ ｄｅｐｔｈ)ꎻ Ｏｎｅ ｉｓ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
ｖａｌｕｅｓ ( ｔｈｅ ｓｔｅｅｐｅｒ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ ｗｉｔｈ ａ ｆｉｘｅｄ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ

ｃｕｒｖａｔｕｒｅ)ꎬ ａｎｏｔｈｅｒ ｉｓ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ａｔ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｕｔ ｉｓ
ｍａｄｅ. Ｉｔ ｍａｋｅｓ ｓｅｎｓｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｅｅｐｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｃｕｔ ｉｓꎬ ｔｈｅ
ｌｅｓｓｅｒ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ｔｒａｎｓｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｓｔｒｏｍａ. Ｔｈｅ
ｌｅｓｓ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｄｅｅｐｅｒ ｔｈｅ ｃｕｔ ｉｓ ( ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｓ ｒｅｌｅａｓｅｄ) . Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｃｕｔ ｗａｓ ａｉｍｅｄ ｔｏ ｂｅ ａｔ １２０ μｍ ｉｎ ａｌｌ ｃａｓｅｓꎬ ｉｔ ｍａｋｅｓ ｓｅｎｓｅ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｈｉｎｎｅｒ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｓ ( ｗｈａｔ
ｈａｐｐｅｎｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅｓ ａｎｄ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｍｙｏｐｉａ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ) ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｅｒ ｔｈｅ ｃａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗｉｌｌ ｂｅ ａｎｄ ｖｉｃｅ
ｖｅｒｓａ. Ｓｏꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ
ｓｔｒｏｍａ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｇａｓ ｂｕｔ ｌｏｃａｔｅｄ ａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅｐｔｈｓ ｍａｙ ｅｘｐｌａｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈꎬｗｅ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ
ｐｒｏｂａｂｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ＶｉｓｕＭａｘ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｓｙｓｔｅｍ ｉｔｓｅｌｆ. Ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｌｙ ａｇｒｅｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄｂｙ Ｗｕ ｅｔ ａｌ[２０]ꎬ ｗｈｏ ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ
ｔｈｅｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅｄ ＣＣＴ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｌａｒｇｅｒ ｉｎ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐ ｔｈａｎ ｌｏｗ ａｎｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｉｓ ａｌｓｏ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｓｙｓｔｅｍ ｈａｓ ｒｅｌｉａｂｌｅ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
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ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｗａｓ ｃｏｎｓｔａｎｔ. Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｈａｓ ｎｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｓｕｃｈ ａｓ ＣＣＴ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｂｕｔ ｏｎｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｐｏｗｅｒ ｂｅｆｏｒｅ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｃｏｍｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｉｔｓｅｌｆ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｉｎ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＳＭＩＬＥꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ｍｉｇｈｔ ｎｅｅｄ ｔｏ ｓｅｔ ａ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｌａｒｇｅｒ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｃｕｔｔｉｎｇ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｔｈｅ
ｔａｒｇｅｔ ｄｉｏｐｔｅｒ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｗｈｉｃｈ ｎｅｅｄｓ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｓｅａｒｃｈ.
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｅｄ
ｏｂｖｉｏｕｓｌｙ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ[２１－２３] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ３ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒｓ ( ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅｓ ) ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ΔＣＣＴ ａｔ
３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ａｔ １ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｇａｎｅｓｈ ｅｔ ａｌ[２４] ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｄｅｇｒｅｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｙ[２５] ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
Ａ－ＣＣＴ ａｎｄ Ｐ －ＣＣＴ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｗｅｒｅ ｂａｓｉｃａｌｌｙ
ｔｈｅ ｓａｍｅꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｏｎｅ ｆａｃｔｏｒ
ｃｏｕｌｄ ｅｘｐｌａｉｎ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ΔＣＣＴ ｉｓ ｓｍａｌｌｅｒ ( ｍｏｒｅ
ｎｅｇａｔｉｖｅ ｖａｌｕｅｓꎬ ｉ. ｅ. ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ｓｍａｌｌｅｒ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ) ３ｍｏ ｖｓ １ｍｏ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ.
Ｉｔ ｉｓ ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｏｍｅ ｅｄｅｍａ ｗｉｔｈｉｎ ｔｈｅ ｃａｐ ａｎｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｔｒｏｍａ ｔｈａｔ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ １ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｓａｐｐｅａｒｓ ｂｙ ｔｈｅ ３ｍｏ.
Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｔｈｅ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ＣＣＴ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｉｓ Ａ － ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ Ａ － ｓｃａｎ
ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｂｙ ｉｔｓ ｅａｓｙ ｔｏ ｃａｕｓｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｉｎｓｐｅｃｔｏｒｓ[２６－２７] . Ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙꎬ Ｐｅｎｔａｃａｍ ｓｙｓｔｅｍ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｒｅｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｔｈａｔ ｍｅｅｔ ｔｈｅ ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ
ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｈｉｇｈ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ. Ｓｏｍｅ
ｒｅｓｅａｒｃｈｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ Ｐｅｎｔａｃａｍ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｙｓｔｅｍ ｈａｓ ｇｏｏｄ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ＣＣＴ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ａｎｄ
ｈａｓ ｈｉｇｈ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｗｉｔｈ Ａ－ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｒｅｐｌａｃｅ ｅａｃｈ ｏｔｈｅｒ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃ[２８－３０] . Ｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ Ａ－ＣＣＴ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ
ｉｓ ｅｑｕａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＣＣＴ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. Ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ
ａｖｏｉｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｏｐｅｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｓａｍｅ
ｏｐｅｒａｔｏｒ ｕｓｅｓ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ＣＣＴ ｔｈｒｅｅ
ｔｉｍｅｓ ａｎｄ ｔａｋｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖａｌｕｅｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ＣＣＴ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ
ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｐｏｗｅｒ ａｎｄ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ. Ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ
ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｏｆ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｈａｓ ｎｏｔｈｉｎｇ ｔｏ ｄｏ ｗｉｔｈ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｉｔ ｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｅｒ
ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｉｓ ｄｅｓｉｒｅｄꎬ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ｃｕｔｔｉｎｇ ｅｒｒｏｒ.

Ａｎｄ ｔｈｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｅｙｅｓ (ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ / ｏｒ ｈｉｇｈｅｒ
ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ) ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｓ ｓｍａｌｌｅｒ
ｔｈａｎ ｅｘｐｅｃｔｅｄ (ｍｏｒｅ ｎｅｇａｔｉｖｅ ΔＣＣＴ ｖａｌｕｅ)ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎｄｉｃａｔｅ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ＳＭＩＬＥ ｓｕｒｇｅｒｙ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｎｅｅｄｓ ｔｏ ｂｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｆｏｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ ｆｏｒ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｉｓ ｓａｆｅ ａｎｄ
ｆｅａｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙ ｏｖｅｒ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｓａｃｈｄｅｖ ＧＳꎬ Ｒａｍａｍｕｒｔｈｙ Ｓ. Ｄｅｃａｄｅ－ｌｏｎｇ ｊｏｕｒｎｅｙ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｔｈｅ ｌｅａｒｎｉｎｇｓ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ６８(１２):
２７０５－２７１０
２ Ｈａｎ Ｔꎬ Ｘｕ Ｙꎬ Ｈａｎ Ｘꎬ Ｓｈａｎｇ ＪＭꎬ Ｚｅｎｇ Ｌꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴ. Ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅ
ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ (ＱＩＲＣ) ｒｅｓｕｌｔｓ ｔｈｒｅｅ ｙｅａｒｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ
ａｎｄ ＦＳ－ＬＡＳＩＫ. Ｈｅａｌｔｈ Ｑｕａｌ Ｌｉｆｅ Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ２０２０ꎻ１８(１):１０７
３ ＴüｌüＡｙｇüｎ Ｂꎬ Çａｎｋａｙａ Ｋｉꎬ Ａｇ̌ｃａ Ａꎬ Ｙıｌｄıｒıｍ Ｙꎬ Ｙıｌｄıｚ ＢＫꎬ Ｓｕｃｕ
ＭＥꎬ ＫａｎｄｅｍｉｒＢｅşｅｋ Ｎꎬ Ｄｅｍｉｒｏｋ Ａ. Ｆｉｖｅ － ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ －
ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ: ａ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ
４６(３):４０３－４０９
４ Ｈａｎ Ｔꎬ Ｘｕ Ｙꎬ Ｈａｎ Ｘꎬ Ｚｅｎｇ Ｌꎬ Ｓｈａｎｇ ＪＭꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴ. Ｔｈｒｅｅ－
ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＳＭＩＬＥ ) ａｎｄ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｌａｓｅｒｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ( ＦＳ－ＬＡＳＩＫ) ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ １０３ ( ４ ):
５６５－５６８
５ Ｋｒｕｅｇｅｒ ＲＲꎬ Ｍｅｉｓｔｅｒ ＣＳ. Ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２９(４):２９２－２９８
６ Ｌｉｕ Ｔꎬ Ｙｕ Ｔꎬ Ｐａｎ Ｊꎬ Ｚｏｕ ＹＣꎬ Ｌｉｕ ＬＮꎬ Ｋａｎ ＱＸꎬ Ｂａｉ Ｊ. Ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ
ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ
２０１８ꎻ５４(１):４８－５４
７ Ｐａｒｋ Ｓꎬ Ｋｉｍ Ｈꎬ Ｋｉｍ Ｌꎬ Ｋｉｍ ＪＫꎬ Ｌｅｅ ＩＳꎬ Ｒｙｕ ＩＨꎬ Ｋｉｍ Ｙ. Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ － ｂａｓｅｄ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｆｏｒ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ.
Ｂｉｏｍｅｄ Ｅｎｇ Ｏｎｌｉｎｅ ２０２１ꎻ２０(１):３８
８ Ｆｅｂｂｒａｒｏ ＪＬꎬ Ｐｉｃａｒｄ Ｈꎬ Ｍｏｒａｎ Ｓꎬ Ｇｒｉｓｅ－Ｄｕｌａｃ Ａꎬ Ｓａｌｏｍｏｎ Ｌꎬ Ｇａｔｉｎｅｌ
Ｄ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｐｌａｔｆｏｒｍ ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｍａｘｉｍｕｍ ａｂｌａｔｉｏｎ ｄｅｐｔｈ ｕｓｉｎｇ ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ
ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０２０ꎻ３９(３):３１６－３２０
９ Ａｎｇ Ｍꎬ Ｇａｔｉｎｅｌ Ｄꎬ Ｒｅｉｎｓｔｅｉｎ ＤＺꎬ Ｍｅｒｔｅｎｓ Ｅꎬ Ａｌｉó Ｄｅｌ Ｂａｒｒｉｏ ＪＬꎬ Ａｌｉó
ＪＬ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｅｙｏｎｄ ２０２０. Ｅｙｅ(Ｌｏｎｄ) ２０２１ꎻ３５(２):３６２－３８２
１０ Ｚｈｏｎｇ ＹＹꎬ Ｌｉ Ｍꎬ Ｈａｎ Ｔꎬ Ｆｕ Ｄꎬ Ｚｈｏｕ ＸＴ. Ｆｏｕｒ－ｙｅａｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＳＭＩＬＥ ) ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１０５(１):２７－３１
１１ Ｗａｎｇ ＪＳꎬ Ｘｉｅ ＨＴꎬ Ｊｉａ Ｙꎬ Ｚｈａｎｇ ＭＣ. Ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｅｒｓｕｓ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ: ａ
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ Ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(１):
１１５－１２１
１２ Ｋｏｈ ＩＨꎬ Ｓｅｏ ＫＹꎬ Ｐａｒｋ ＳＢꎬ Ｙａｎｇ Ｈꎬ Ｋｉｍ Ｉꎬ Ｎａｍ ＳＭ. Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ
ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｍａｌｌ－ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｖｉａ ｔｅａｒ－ｆｉｌｍ
ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ２５６(１１):２２５９－２２６８
１３ Ｌｉｕ ＹＣꎬ Ｒｏｓｍａｎ Ｍꎬ Ｍｅｈｔａ ＪＳ. Ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｉｎｃｉｄｅｎｃｅꎬ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ａｎｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１７ꎻ１２４(６):８１３－８２１
１４ Ｌｕｆｔ Ｎꎬ Ｐｒｉｇｌｉｎｇｅｒ ＳＧꎬ Ｒｉｎｇ ＭＨꎬ Ｍａｙｅｒ ＷＪꎬ Ｍｕｒｓｃｈ－Ｅｄｌｍａｙｒ ＡＳꎬ
Ｋｒｅｕｔｚｅｒ ＴＣꎬ Ｂｏｌｚ Ｍꎬ Ｄｉｒｉｓａｍｅｒ Ｍ. Ｓｔｒｏｍａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｎｄ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｃｃｕｒａｃｙ ｉｎ ｓｍａｌｌ － ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ: ｏｎｅ － ｙｅａｒ
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ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１７ꎻ４３(６):８１２－８１８
１５ Ｅｌｍａｓｓｒｙ Ａꎬ Ｉｂｒａｈｉｍ Ｏꎬ Ｏｓｍａｎ Ｉꎬ Ｓａｉｄ Ａꎬ Ｓａｂｒｙ Ｍꎬ Ｓｅｉｆｅｌｎａｓｒ Ｍꎬ
Ｇａｂａｌｌａｈ Ｋꎬ Ａｂｄａｌｌａ Ｍ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｖｅｒｙ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ. Ｃｏｒｎｅａ ２０２０ꎻ３９(６):６６９－６７３
１６ Ｗａｎｇ Ｄꎬ Ｌｉ Ｙꎬ Ｓｕｎ ＭＳꎬ Ｇｕｏ Ｎꎬ Ｚｈａｎｇ ＦＪ. Ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ａｃｃｕｒａｃｙ ａｎｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｉｎ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１９ꎻ
４４(１):９６－１０１
１７ Ｓáｎｃｈｅｚ － Ｇｏｎｚáｌｅｚ ＪＭꎬ Ａｌｏｎｓｏ － Ａｌｉｓｔｅ Ｆ. Ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ １００ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎｓ ( ＳＭＩＬＥ ) ｉｎ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: ａ ２４－ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２５７(７):１５６１－１５６７
１８ Ｌａｕ ＹＴＹꎬ Ｓｈｉｈ ＫＣꎬ Ｔｓｅ ＲＨＫꎬ Ｃｈａｎ ＴＣＹꎬ Ｊｈａｎｊｉ Ｖ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｖｉｓｕａｌꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ
ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒ ２０１９ꎻ８(３):３７３－３８６
１９ Ｋｉｍ ＴＩꎬ Ａｌｉó Ｄｅｌ Ｂａｒｒｉｏ ＪＬꎬ Ｗｉｌｋｉｎｓ Ｍꎬ Ｃｏｃｈｅｎｅｒ Ｂꎬ Ａｎｇ Ｍ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１９ꎻ３９３(１０１８５):２０８５－２０９８
２０ Ｗｕ Ｆꎬ Ｙｉｎ ＨＦꎬ Ｙａｎｇ ＹＢ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ａｎｄ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ＳＭＩＬＥ
ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０２１ꎻ４６
(８):１０８９－１０９５
２１ Ｒｏｍｉｔｏ Ｎꎬ Ｔｒｉｎｈ Ｌꎬ Ｇｏｅｍａｅｒｅ Ｉꎬ Ｂｏｒｄｅｒｉｅ Ｖꎬ Ｌａｒｏｃｈｅ Ｌꎬ Ｂｏｕｈｅｒａｏｕａ
Ｎ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｍｙｏｐｉｃ ＳＭＩＬＥ: ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ
３６(９):５９７－６０５
２２ Ｍｏｓｈｉｒｆａｒ Ｍꎬ Ｄｅｓａｕｔｅｌｓ ＪＤꎬ Ｗａｌｋｅｒ ＢＤꎬ Ｍｕｒｒｉ ＭＳꎬ Ｂｉｒｄｓｏｎｇ ＯＣꎬ
Ｈｏｏｐｅｓ Ｐ. Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｌａｓｅｒ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｎｄ ｓｔｒｏｍａｌ ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ. Ｍｅｄ Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ

Ｄｉｓｃｏｖ Ｉｎｎｏｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ７(１):１－９
２３ Ｋａｎｅｌｌｏｐｏｕｌｏｓ ＡＪ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ ｏｖｅｒ ２
ｙｅａｒｓ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｖｅｒｓｕｓ ＳＭＩＬＥ: ａ ｃｏｎｔｒａｌａｔｅｒａｌ ｅｙｅ ｓｔｕｄｙ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１９ꎻ３８
(３):２９０－２９６
２４ Ｇａｎｅｓｈ Ｓꎬ Ｂｒａｒ Ｓꎬ Ｒｅｌｅｋａｒ ＫＪ. Ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｐｒｏｆｉｌｅ ｃｈａｎｇｅｓ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＳＭＩＬＥ ) ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ３２(７):４７３－４８２
２５ Ａｌｉｏ ｄｅｌ Ｂａｒｒｉｏ ＪＬꎬ Ｐａｒａｆｉｔａ －Ｆｅｒｎａｎｄｅｚ Ａꎬ Ｃａｎｔｏ －Ｃｅｒｄａｎ Ｍꎬ Ａｌｉｏ
ＪＬꎬ Ｔｅｕｓ Ｍ. Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ
ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｖｅｒｓｕｓ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１０５(１２):１６５６－１６６０
２６ Ｍａｌｏｃａ ＰＭꎬ Ｓｔｕｄｅｒ ＨＰꎬ Ａｍｂｒóｓｉｏ Ｒ Ｊｒꎬ Ｇｏｌｄｂｌｕｍ Ｄꎬ Ｒｏｔｈｅｎｂｕｅｈｌｅｒ
Ｓꎬ Ｂａｒｔｈｅｌｍｅｓ Ｄꎬ Ｚｗｅｉｆｅｌ Ｓꎬ Ｓｃｈｏｌｌ ＨＰＮꎬ Ｂａｌａｓｋａｓ Ｋꎬ Ｔｕｆａｉｌ Ａꎬ Ｈａｓｌｅｒ
ＰＷ. Ｉｎｔｅｒｄｅｖｉｃｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ.
ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１８ꎻ１３(９):ｅ０２０３８８４
２７ Ｍｅｙｅｒ ＪＪꎬ Ｇｏｋｕｌ Ａꎬ Ｖｅｌｌａｒａ ＨＲꎬ Ｐｒｉｍｅ Ｚꎬ ＭｃＧｈｅｅ ＣＮＪ.
Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｒｂｓｃａｎ Ⅱꎬ ｐｅｎｔａｃａｍ ＨＲꎬ ａｎｄ Ｇａｌｉｌｅｉ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｙｓｔｅｍｓ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ
１７５:１２２－１２８
２８ Ｇｈａｒｉｅｂ ＨＭꎬ Ａｓｈｏｕｒ ＤＭꎬ Ｓａｌｅｈ ＭＩꎬ Ｏｔｈｍａｎ ＩＳ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｕｓｉｎｇ Ｏｒｂｓｃａｎ ３ꎬ Ｐｅｎｔａｃａｍ ＨＲ ａｎｄ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ４０(７):１７５９－１７６４
２９ Ｈｅ ＹＬꎬ Ｌｉ ＸＸꎬ Ｂａｏ ＹＺꎬ Ｌｉｕ ＧＤꎬ Ｈｕ ＹＷ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ａｎｄ Ｐｅｎｔａｃａｍ
ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｓｙｓｔｅｍ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ Ｚｈｉ ２００６ꎻ４２(１１):９８５－９８８
３０ Ｌａｔｉｆｉ Ｇꎬ Ｍｏｈａｍｍａｄｉ ＳＳ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｎｄ ｓｕｂｌａｙｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗｉｔｈ ｔｗｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ ｏｆ ｆｏｕｒｉｅｒ－ｄｏｍａｉｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｄ ｐｏｓｔ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０２０ꎻ４６(１２):１６４４－１６５１

３６７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２２ꎬ Ｎｏ.５ꎬ Ｍａｙ ２０２２　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


