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摘要
目的:研究印度中部患者的特征和角膜屈光手术(ＫＲＳ)
实践ꎮ
方法:回顾性研究 ２０１７－０６ / ２０２２－０４ 在印度中部某三级
眼科护理中心行 ＫＲＳ 的患者 ４１０ 例ꎮ 记录患者的人口统
计学资料ꎬ如年龄、性别、居住地(城市或农村)、屈光不
正、手术原因、最佳矫正视力、手术类型、术后随访和并
发症ꎮ
结果:４１０ 例患者中ꎬ３２４ 例接受 ＫＲＳ(７９.０％)ꎮ 其中ꎬ２００
例(６１.７％)行激光辅助原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)ꎬ１２４ 例
(３８.３％)行屈光性角膜切除术( ＰＲＫ)ꎮ 研究组最终由
１７９ 名女性和 １４５ 名男性组成ꎮ 患者平均年龄为(２５ ±
３.５)岁ꎮ 大多数患者来自城市地区(ｎ ＝ ２５０ꎬ７７.２％)ꎮ 右
眼和左眼的平均术前显性屈光度分别为 －４.５± ２. １ 和
－４.９±２.０ꎮ ＬＡＳＩＫ 患者双眼平均手术时间为(１５±２)ｍｉｎꎬ
ＰＲＫ 患者双眼平均手术时间为(１７±３)ｍｉｎꎮ 未出现上皮
内向生长、皮瓣愈合并发症或感染ꎬ且无患者需行增强手
术ꎮ 角膜厚度不理想(ｎ ＝ ２８ꎬ３２.６％)是排斥手术最常见
的原因ꎮ 随访 １ａꎬ３ 名接受 ＬＡＳＩＫ 手术的患者出现回退
(－０.５Ｄ±１Ｄ)ꎬ屈光度校正分别为－６.７５Ｄꎬ－８.５Ｄꎬ－７.０Ｄꎮ
结论:ＬＡＳＩＫ 是印度中部人群矫正屈光不正的主要手术ꎮ
虽然 ＰＲＫ 手术的数量很少ꎬ但 ＬＡＳＩＫ 和 ＰＲＫ 都具有良好
的视力预后ꎮ 高度近视选择 ＬＡＳＩＫ 时应考虑近视消退ꎮ
关键词:准分子激光角膜切削术(ＰＲＫ)ꎻ印度中部ꎻ角膜

屈光手术ꎻ准分子激光原位角膜磨镶术(ＬＡＳＩＫ)
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ (ＫＲＳ) ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ Ｉｎｄｉａ.
•ＭＥＴＨＯＤ: Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｏｎ
４１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＫＲＳ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１７ ｔｏ Ａｐｒｉｌ
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•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ４１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｆｏｒ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ－ ｆｒｅｅ ｖｉｓｉｏｎꎬ ３２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｆｏｒ
ＫＲＳ ( ７９. ０％)ꎬ ａｎｄ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ６１. ７％) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｈｅ
ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＬＡＳＩＫ) ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ
ｗｈｅｒｅａｓ １２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( ３８. ３％) ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｈｅ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ) ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｔｈｅ ｆｉｎａｌ
ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ １７９ ｆｅｍａｌｅ ａｎｄ １４５ ｍａｌｅ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ (２５± ３.５) ｙｅａｒｓ. Ａ ｍａｊｏｒｉｔｙ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｒｏｍ ｕｒｂａｎ ａｒｅａｓ (ｎ ＝ ２５０ꎬ ７７.２％) . Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ｌｅｆｔ
ｅｙｅｓ ｗａｓ －４.５± ２.１ ａｎｄ － ４.９± ２.０ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ( １５ ± ２) ｍｉｎ ａｎｄ
(１７±３)ｍｉｎ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｉｎ ＰＲＫ. Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｇｒｏｗｔｈꎬ ｆｌａｐ ｈｅａｌｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ
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Ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ｎ ＝ ２８ꎬ ３２. ６％) ｗａｓ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ. Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ １－
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ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ( － ０. ５ Ｄ ± １ Ｄ)ꎬ ｗｉｔｈ ａ
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ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗａｓ
ｓｍａｌｌꎬ ｂｏｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ. Ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｗｈｅｎ
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ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ (ＬＡＳＩＫ)
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Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｊｏｓｈｉ ＲＳꎬ Ｍａｄａｎ ＡＨꎬ Ｂａｎｓｏｄｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ Ｉｎｄｉａ. Ｇｕｏｊｉ
Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２３ꎻ２３(１１):１７６９－１７７４
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Ｒ ｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ( ＲＥ ) ｉｓ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ[１] . Ｍｙｏｐｉａ ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ＲＥ ｏｂｓｅｒｖｅｄ

ｉｎ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ[２－３]ꎬ ａｎｄ ａｓ ｈｉｇｈ ａｓ ７０％ － ９０％ꎬ
ｗｉｔｈ ａ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ８４％ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ Ｔａｉｗａｎ[３－４] . Ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａ ａｒｅ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｎ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ｏｒ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ
ｃｌｅａｒ ｖｉｓｉｏｎ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｓ ａｎ ａｔｔｒａｃｔｉｖｅ ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ ｆｏｒ
ｖｉｓｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ＲＥ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｅｅｋｉｎｇ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｈａｓ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ. Ｌａｓｅｒ ｖｉｓｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｗｉｄｅｌｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ ａｓ ａ ｕｓｅｆｕｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＲＥ.
Ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｆｏｒ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ( ＬＡＳＩＫ)ꎬ ｓｍａｌｌ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ
(ＳＭＩＬＥ)ꎬ ｌａｓｅｒ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ[５]ꎬ ｐｈａｋｉｃ ｉｒｉｓ－
ｃｌａｗ ｌｅｎｓ[６]ꎬ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ( ＰＲＫ ) [７]ꎬ
ｂｉｏｐｔｉｃｓ[８]ꎬ ｉｍｐｌａｎｔａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ( ＩＣＬｓ) [９]ꎬ ａｎｄ ｃｌｅａｒ
ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ( ＣＬＥ) [１０] . Ｏｆ ｔｈｅｓｅꎬ ＬＡＳＩＫꎬ ＰＲＫꎬ ａｎｄ
ＳＭＩＬＥ ａｒｅ ｔｈｅ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. ＲＥｓ ａｒｅ
ｎｏｔ ａｍｅｎａｂｌｅ ｔｏ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａ ｂｅｉｎｇ ｔｒｅａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＩＣＬ ｏｒ ＣＬＥ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｓ
ｃｈｏｓｅｎ ｏｎｌｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ａ ｔｈｏｕｇｈｔｆｕｌ ｄｉｓｃｕｓｓｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｓｕｒｇｅｏｎ ａｎｄ ｐａｔｉｅｎｔ.
ＬＡＳＩＫ ｉｓ ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｐｏｐｕｌａｒ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｆｏｒ ＲＥ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｉｔ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｐ ａｎｄ
ａｂｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ＲＥ. Ｉｔ ｈａｓ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｉｔｔｌｅ ｐａｉｎ ａｎｄ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ
ｅｉｔｈｅｒ ｗｉｔｈ ａｌｃｏｈｏｌ ａｓｓｉｓｔｅｄ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｏｒ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｘｃｉｍｅｒ
ｌａｓｅｒ. ＰＲＫ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｉｎꎬ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ａｎｄ ｄｅｌａｙｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｉｔ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｔｒｏｍａｌ ｈａｚｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｒｅｍａｉｎ ｆｏｒ ａ ｌｏｎｇｅｒ ｔｉｍｅ.
ＬＡＳＩＫ ｈａｓ ｉｔｓ ｏｗｎ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ ｂｕｔｔｏｎｈｏｌｅ
ｆｌａｐｓ ａｎｄ ｆｒｅｅ ｃａｐｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｆｌａｐ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔꎬ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｇｒｏｗｔｈ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｍａｙ ｏｃｃｕｒ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｏｄ.
Ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ａ ｍｅｔｉｃｕｌｏｕｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｐｒｅｖｅｎｔｓ
ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ.
Ｖａｒｉｏｕｓ ｃｅｎｔｅｒｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ＲＥ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｂｙ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ ＲＥ ｇｒａｄｅｓ[１１－１４] .
Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｓ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ＫＲＳ) ｐｒａｃｔｉｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄａｔａ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＫＲＳ.
ＭＡＴＥＲＩＡＬ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｃｏｒｄ ｒｅｖｉｅｗ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ
ａ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｃｅｎｔｅｒ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ Ｉｎｄｉａ ａｆｔｅｒ ｏｂｔａｉｎｉｎｇ

ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｅｔｈｉｃｓ ｃｌｅａｒａｎｃｅ ( Ｎｏ. ２２４３ＥＣ / Ｐｈａｒｍａｃ / ＧＭＣ /
ＮＧＰ). Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｔｅｎｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｔｈｅ ｒｅｃｏｒｄｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０１７ ａｎｄ Ａｐｒｉｌ ２０２２ ｗｅｒｅ ｒｅｔｒｉｅｖｅｄ. Ｔｈｅ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｏｆｉｌｅꎬ ＲＥꎬ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｐｏｗｅｒꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｗｏｒｋｕｐꎬ ｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｌａｎꎬ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｗｏｒｋｕｐ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＵＤＶＡ )ꎬ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＣＤＶＡ )ꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ ａｎｄ
ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｙ ａｐｐｌａｎａｔｉｏｎ ｔｏｎｏｍｅｔｒｙꎬ
ｉｎｄｉｒｅｃｔ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｕｎｄｅｒ ｄｉｌａｔｅｄ ｐｕｐｉｌꎬ
ｐｕｐｉｌｌｏｍｅｔｒｙꎬ Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｃａｍｅｒａ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (Ｓｉｒｉｕｓꎬ ＣＳＯꎬ
Ｉｔａｌｙ)ꎬ ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｙ. Ａｌｌ ｏｃｕｌａｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｆｏｒ
ａ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ４ ｍｍ. Ａｌｌ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ －ｇｕｉｄｅｄ ＶＩＳＸ Ｓｔａｒ Ｓ４ Ｃｕｓｔｏｍ
Ｖｕｅ ｍａｃｈｉｎｅ (Ｊｏｈｎｓｏｎ ａｎｄ Ｊｏｈｎｓｏｎ Ｖｉｓｉｏｎꎬ Ｓａｎｔａ Ａｎａꎬ ＣＡꎬ
ＵＳＡ). Ｅｙｅ ｔｒａｃｋｅｒ ａｎｄ ｉｒｉｓ ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｌ ｅｙｅｓ. Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｃｈｏｓｅｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｌｌ ｅｙｅｓ. Ａｂｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ － ｆｒｅｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ. Ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｉｍｅｄ ａｔ
ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ ｅｘｃｅｐｔ ｉｎ ａ ｆｅｗ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｔａｒｇｅｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｏｆ
－０.２５ Ｄ~ －０.５ Ｄ.
Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ　 Ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｕｒｇｅｏｎ (ＡＭ) ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｌｌ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ. Ｂｏｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｎｄｅｒ
ｔｏｐｉｃａｌ ０.５％ ｐｒｏｐａｒａｃａｉｎｅ ｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅ ｄｒｏｐｓ.
Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ　 Ａｎ ８－ｍｍ ｓｕｃｔｉｏｎ
ｒｉｎｇ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｌｉｍｂｕｓ. Ａ ｍｉｃｒｏｋｅｒａｔｏｍｅ ( Ｍｏｒｉａꎬ
Ｆｒａｎｃｅ) ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｔｒａｃｋ ａｎｄ ａｃｔｉｖａｔｅｄ ｔｏ ｐａｓｓ
ａｃｒｏｓｓ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｉｎ ａ ｆｏｒｗａｒｄ ａｎｄ ｒｅｖｅｒｓｅ ｍａｎｎｅｒ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｆｌａｐ ｈｉｎｇｅ ｏｎ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ｓｉｄｅ. Ｔｈｅ ｖａｃｕｕｍ ｗａｓ ｒｅｌｅａｓｅｄꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｆｌａｐ ｗａｓ ｌｉｆｔｅｄ. Ｔｈｅ ｆｌａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｄｅｃｉｄｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ. Ｒｅｓｉｄｕａｌ ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｋｅｐｔ ａｔ ２９０ μｍ. Ｔｈｅ
ｆｌａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｏ １３０ μｍ ｏｒ ９０ μｍ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ
ｔｈｅ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｔｈｅ ａｂｌａｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ａｎ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ. Ｔｈｅ
ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｗａｓ ｋｅｐｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ５.５ ｍｍ ａｎｄ ６ ｍｍ. Ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａｌ
ｂｅｄ ｗａｓ ｗａｓｈｅｄ ｔｈｏｒｏｕｇｈｌｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｅｌｐ ｏｆ ａ ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ
ｓｏｌｕｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｆｌａｐ ｗａｓ ｒｅｐｏｓｉｔｉｏｎｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙꎬ ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｏｕｒ
ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ １０ｄ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ １％ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ａｃｅｔａｔｅ
ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ ５ｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ
ｔａｐｅｒｅｄ ｅｖｅｒｙ ５ｄ ｕｎｔｉｌ ３ｗｋ. Ｌｕｂｒｉｃａｔｉｎｇ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ
ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ｕｎｔｉｌ ６ｍｏ.
Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ 　 Ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｏａｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ２０％ ａｌｃｏｈｏｌ ｆｏｒ
３０ｓ. Ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｂｌａｔｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ｗｉｔｈ
ａｎ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｏｆ ６. ５ － ｍｍ ｄｉａｍｅｔｅｒ. Ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ ｗａｓ
ｓｏａｋｅｄ ｗｉｔｈ ０.２％ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ (１０ｓ ｐｅｒ ｄｉｏｐｔｒｉｃ ｐｏｗｅｒ ｔｏ ｂｅ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ) . Ｔｈｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｗａｓ ｉｒｒｉｇａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ
ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ０. ３％ ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ａｎｄ １％ ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ
ａｃｅｔａｔｅ ｅｙｅｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ ｉｎｓｔｉｌｌｅｄ. Ｔｈｅｎꎬ ｂａｎｄａｇｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ
ｗｅｒｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｆｏｒ ３ｄ. Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｎｔｉ－ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｔａｂｌｅｔｓ ｗｅｒｅ
ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｏｒ ３ｄꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｌｏｃａｌ ｍｏｘｉｆｌｏｘａｃｉｎ ｅｙｅｄｒｏｐｓ ｗｅｒｅ
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ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ １５ｄ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ １％
ｐｒｅｄｎｉｓｏｌｏｎｅ ａｃｅｔａｔｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ｔａｐｅｒｉｎｇ ｏｖｅｒ ２ｍｏ ａｎｄ
ｌｕｂｒｉｃａｔｉｎｇ ｄｒｏｐｓ ｆｏｕｒ ｔｉｍｅｓ ａ ｄａｙ ｆｏｒ ６ｍｏ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｎｔｅｒｅｄ ｉｎ ａｎ Ｅｘｃｅｌ 􀅺
ｓｈｅｅｔ [Ｓｏｆｔｗａｒｅ ｖｅｒｓｉｏｎ １４.１.０ (１１０３１０) / ２０１１] (Ｍｉｃｒｏｓｏｆｔ
Ｃｏｒｐｏｒａｔｉｏｎꎬ Ｒｅｄｍｏｎｄꎬ ＷＡꎬ ＵＳＡ)ꎬ ａｎｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ ｖｅｒｓｉｏｎ １３.０ (ＳＰＳＳ Ｉｎｃꎬ Ｃｈｉｃａｇｏꎬ
ＩＬꎬ ＵＳＡ). Ｓｎｅｌｌｅｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ
ｔｏ ＬｏｇＭＡＲ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ (ＳＤ)ꎬ
ｗｈｅｒｅａｓ ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｒｍ ｏｆ
ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ 　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｉｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ｔｏ
ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｎ １ｄꎬ １ｗｋꎬ １ ａｎｄ ３ｍｏ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｓｌｉｔ － ｌａｍｐ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＵＣＤＶＡꎬＣＤＶＡꎬ ａｕｔｏｒｅｆｒａｃｔｏｍｅｔｒｙꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｎｏｍｅｔｒｙ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｂｙ Ｆａｎｔｅｓ ｅｔ ａｌ[１５](０∶ １ / ４ ｎｏ ｈａｚｅꎻ
０.５ ∶ １ / ４ ｔｒａｃｅ ｈａｚｅ ｏｎ ｏｂｌｉｑｕｅ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｉｏｎꎻ １ ∶ １ / ４ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｌｏｕｄｉｎｅｓｓ ｎｏｔ ｉｎｔｅｒｆｅｒｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｖｉｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｆｉｎｅ ｉｒｉｓ ｄｅｔａｉｌｓꎻ
２ ∶ １ / ４ ｍｉｌｄ ｅｆｆａｃｅｍｅｎｔ ｏｆ ｆｉｎｅ ｉｒｉｓ ｄｅｔａｉｌｓꎻ ３ ａｎｄ ４ ∶ １ / ４
ｄｅｔａｉｌｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｉｒｉｓ ｎｏｔ ｄｉｓｃｅｒｎｉｂｌｅ ) . Ｔｈｅ ｂａｎｄａｇｅ
ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｒｅｍｏｖｅｄ ａｆｔｅｒ ７ｄ ｉｎ ＰＲＫ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｎｄ ｄａｙ １ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｏｆ ｔｈｅ ４１０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｃｏｎｓｕｌｔｅｄ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ － ｆｒｅｅ ｖｉｓｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊｕｎｅ ２０１７ ａｎｄ Ａｐｒｉｌ ２０２２ꎬ ３２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｆｏｒ ＫＲＳ (７９.０％)ꎬ ａｎｄ ８６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｊｅｃｔｅｄ
ｄｕｅ ｔｏ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＬＡＳＩＫ (６１.７％)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ １２４ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ＰＲＫ (３８.３％). Ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ １７９ ｆｅｍａｌｅ
ａｎｄ １４５ ｍａｌｅ (Ｆ ∶ Ｍ ＝ １.２∶ １) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ａｔ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｗａｓ ２５ ± ３. ５ ｙｅａｒｓ ( ｒａｎｇｅ: １８ － ３９
ｙｅａｒｓ) . Ａ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｒｏｍ ｕｒｂａｎ ａｒｅａｓ ( ｎ ＝
２５０ꎬ ７７.２％). Ｔｈｅ ｕｒｂａｎ－ｔｏ－ｒｕｒａｌ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ３∶ １. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｗａｓ
－４.５±２.１ (ｒａｎｇｅ: ２ ｔｏ ３.０ ａｎｄ －１ ｔｏ －８.５０ Ｄ) ａｎｄ －４.９±
２.０ (ｒａｎｇｅ: ２ ｔｏ ３.５ ａｎｄ －１ ｔｏ －８.５０ Ｄ)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ
ｅｙｅ ａｎｄ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｗａｓ －１.２±０.９ (ｒａｎｇｅ: ０.５－３.５) ａｎｄ －１.１±
０. ８ ( ｒａｎｇｅ: ０. ５ － ３. ２５)ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ＲＥ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ＰＲＫ ｗａｓ ０.７５ Ｄ－３.００ Ｄ ａｎｄ ｉｔ ｗａｓ ｆｒｏｍ ４.００ Ｄ
ｔｏ ８.５０ Ｄ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ＲＥ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｓ
ｅｌａｂｏｒａｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ
ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ (１５ ± ２) ｍｉｎ ａｎｄ (１７ ± ３) ｍｉｎ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｉｎ
ＰＲＫ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｓｐｅｃｕｌｕｍ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ.
Ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｗａｓ ａｎａｌｙｓｅｄ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ２ ｇｒｏｕｐｓ ｏｎ
ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｎａｌｏｇｕｅ ｓｃａｌｅ ｏｎ ａ ｓｃａｌｅ ｏｆ １－１０ (１＝ｎｏ ｐａｉｎ ａｎｄ
１０＝ｗｏｒｓｔ ｐａｉｎ) .
Ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａ ＲＥ ｏｆ － ８. ０ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ
５１０ μｍ. Ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｗａｓ
５.５ ｍｍ ｔｏ ｋｅｅｐ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ２９０ μｍ. Ｎｏ
ｇｌａｒｅ ａｎｄ ｈａｌｏｓ ｗｅｒｅ ｓｅｅｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｏｓｔ ＬＡＳＩＫ.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ －１.１±０.７ ＬｏｇＭＡＲ

Ｔａｂｌｅ １　 Ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
Ｔｙｐｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
Ｍｙｏｐｉａ ２５２
Ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ４７
Ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ２１
Ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ２
Ｃｏｍｐｏｕｎｄ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ １
Ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ １
Ｔｏｔａｌ ３２４

ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｗａｓ ０.０±０.１ ＬｏｇＭＡＲ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ
５３１±２７ μｍ (ｒａｎｇｅ: ６１０－４８５) μｍ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ａｎｄ ５３３±
２７ μｍ(６２５ － ４９０) μｍ ｉｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ. Ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｉｎ
ＬＡＳＩＫ ｗａｓ ６.５０±０.３２ μｍ ａｎｄ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ６.１３±０.３０
μｍ. Ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｂｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ２９９±
０.２２ μｍ (ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｆｌａｐ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ) ａｎｄ ３１０±０.１０ μｍ ｉｎ ｔｈｅ
ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ
ｇｒｏｕｐ ｉｓ ０. ２０ Ｄ± ０.１５ Ｄ ａｎｄ ０.１５ Ｄ± ０. １１ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ
ｇｒｏｕｐ (Ｐ ＝ ０. １２). ９０ ％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ
±０.９ Ｄ ａｎｄ ８９％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ±０.１１ Ｄ. ＵＤＶＡ ｗａｓ ２０ / ２０ ｉｎ ９８％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ
９７％ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ. Ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｗａｓ ５.２３±０.１１ ａｎｄ １.２３±０.１２ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ
ｇｒｏｕｐ (Ｐ ＝ ０.０２). ９８％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓａｔｉｓｆｉｅｄ ｉｎ ＬＡＳＩＫ
ａｎｄ ８０％ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｙ. Ｏｎ
ｔｈｅ ７ｔｈ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｄａｙꎬ ９９.２％ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｓａｔｉｓｆｉｅｄ ｉｎ
ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｍａｉｎ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｗｈｉｃｈ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｕｓ ｆｏｒ
ＫＲＳ ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅꎬ ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｒｅａｓｏｎｓꎬ ａｎｄ ｊｏｂ ｐｕｒｐｏｓｅｓ ( Ｔａｂｌｅ ２) . Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ ｆｒｏｍ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ
(ｎ＝ ２３１ꎬ ７１.３％). ＰＲＫ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｏｎ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ ｊｏｂ.
Ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒａｇｅ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅｍ ｆｏｒ ＫＲＳ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔｒｏｍａｌ ｈａｚｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｏｆ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｈｅ ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｔｈａｔ
ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ ｆｏｒ ９ｍｏ. Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＲＥ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ
ｗａｓ －４.５０ Ｄ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ －３.５０ Ｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｔｈａｔ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ ｗａｓ － ３.００ Ｄ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ － ４.００ Ｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ. Ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＬＡＳＩＫꎬ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｉｎｔｅｒｆａｃｅ ｈａｚｅ ｔｈａｔ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ ｆｏｒ １ｍｏꎬ １ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｍｉｃｒｏ ｓｔｒｉａｅꎬ ａｎｄ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａｎ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔꎬ
ｗｈｉｃｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ ｆｏｒ ５ｄ. Ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ３
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ( －０.５ Ｄ±１ Ｄ). Ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｔｈｅ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ － ６.７５ Ｄꎬ － ８.５ Ｄꎬ ａｎｄ － ７.０ Ｄ. Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｇｒｏｗｔｈꎬ ｆｌａｐ ｈｅａｌｉｎｇ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｏｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅｍ ｒｅｑｕｉｒｅｄ
ｅｎｈａｎｃｅｍｅｎｔ ａｔ ｔｈｅ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ.
Ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ｎ ＝ ２８ꎬ ３２.６％) ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ
ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ＫＲＳꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ( ｎ ＝ ２０ꎬ ２３. ３％)ꎬ ｕｎｓｔａｂｌｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ
(ｎ＝ １６ꎬ １８. ６％)ꎬ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ( ｎ ＝ １１ꎬ １２. ８％ꎻ
Ｔａｂｌｅ ３) .

１７７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.１１ꎬ Ｎｏｖ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｒｅａｓｏｎｓ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ (％)
Ｄｅｐｅｎｄｅｎｃｙ ｏｎ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ２３１ (７１.３)
Ｃｏｓｍｅｔｉｃ ６６ (２０.４)
Ｊｏｂ ｐｕｒｐｏｓｅ ２７ (８.３)
Ｔｏｔａｌ ３２４

Ｔａｂｌｅ ３ 　 Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｆｏｒ ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｓｕｒｇｅｒｙ
Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ (％)
Ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ２８ (３２.６)
Ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ (>１１.０Ｄ) ２０ (２３.３)
Ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｎｏｔ ｓｔａｂｌｅ １６ (１８.６)
Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ １１ (１２.８)
Ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ ｈｉｓｔｏｒｙ ６ (７.０)
Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｄｉｓｅａｓｅｓ ３ (３.５)
Ａｎｘｉｅｔｙ ａｂｏｕｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ２ (２.３)
Ｔｏｔａｌ ８６

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ａｒｅ ｔｈｅ ｔｗｏ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｂｏｔｈ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ｎｕｍｅｒｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ[１６－１７] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ
ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ａ ｐｒｏｐｅｒ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａｎ ｕｒｂａｎ ｔｏ ｒｕｒａｌ ｒａｔｉｏ ｏｆ ３ ∶ １.
Ｔｈｉｓ ｄｉｓｐａｒｉｔｙ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｒｕｒａｌ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ａ Ｍｅｄｌｉｎｅ ｓｅａｒｃｈ
ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ａｎｙ ｓｔｕｄｙ ｅｘｈｉｂｉｔｉｎｇ ｓｕｃｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ ｆｅｍａｌｅ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＫＲＳ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｏｆ ｍａｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｆｅｍａｌｅ ｔｏ ｍａｌｅ ｒａｔｉｏ
ｏｆ １. ２ ∶ １. Ｗｅ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｅｌｕｃｉｄａｔｅ ｔｈｅ ｅｘａｃｔ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｆｅｍａｌｅ ｐｒｅｐｏｎｄｅｒａｎｃｅꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｔ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ≥ ５ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆｅｍａｌｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ[１８] .
Ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅａｓｏｎ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｔｈａｔ ｆｅｍａｌｅｓ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｐｒｏｎｅ ｔｏ
ｕｎｄｅｒｇｏ ＫＲＳ ｆｏｒ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｒｅａｓｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ ＲＥ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ
１ Ｄ~ －８ Ｄ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ０.５ Ｄ ~ ３.５ Ｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ (０.０±０.１ ＬｏｇＭＡＲ) ａｔ
ｔｈｅ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ. Ｔｈｉｓ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｓ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈａｔ ｏｆ
Ｄｕｆｆｅｙ ａｎｄ Ｌｅａｍｉｎｇ[１９] ｗｈｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ＲＥ ｉｎ ｔｈｅ
ＵＳ ｂｅｔｗｅｅｎ ＋３.００ Ｄ ａｎｄ －８.００ Ｄ. Ｃｈｕａ ｅｔ ａｌ[２０] ｓｔｕｄｉｅｄ １８－
ｙｅａｒ ＬＡＳＩＫ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ５３７３１ Ａｓｉａｎ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｓａｆｅ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ＬＡＳＩＫ. Ｙｕｅｎ ｅｔ ａｌ[２１] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈｅ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｌｏｗꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ.
ＰＲＫ ｈａｓ ａｌｓｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ａｌｌ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ＲＥｓ
ａｎｄ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｐｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ＬＡＳＩＫ ｅｖｅｎ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｅｓ[２２] . Ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｎｓ－ＰＲＫ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｅｎｓｕｒｅｄ ａ ｓｉｎｇｌｅ －
ｓｔｅｐ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｗｉｔｈ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｏｕｔｃｏｍｅｓ[２３－２４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｓｉｎｇｌｅ－ｓｔｅｐ ＰＲＫ ｉｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｗｉｔｈ ａｎ Ａｍａｒｉｓ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ
(Ｓｃｈｗｉｎｄ ｅｙｅ－ｔｅｃｈ ｓｏｌｕｔｉｏｎ) . Ａｌｌ ｔｈｅ ＫＲＳｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＶＩＳＸ Ｓｔａｒ Ｓ４ Ｃｕｓｔｏｍ Ｖｕｅ ｍａｃｈｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ

ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｈａｄ ｔｏ ｐｅｒｆｏｒｍ ＰＲＫ ｉｎ ｔｗｏ ｓｔｅｐｓ.
Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｈａｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｃｏｍｐａｒａｂｌｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ｓａｆｅｔｙꎬ ａｎｄ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ａ ３. ５ － ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｉｎ ｔｒａｎｓ － ＰＲＫ
ｖｅｒｓｕｓ ２－ｓｔｅｐ ＰＲＫ[２４－２５] .
Ｉｎ ＰＲＫꎬ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｗａｓ ６.５ ｍｍ. Ｓｍａｌｌ ｏｐｔｉｃ
ｚｏｎｅ ｓｉｚｅ(<６.０ ｍｍ) ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｇｌａｒｅ ａｎｄ ｈａｌｏｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｃｏｔｏｐｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ[２６－２７] ａｎｄ ｌａｒｇｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｉｓ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｔｏ
ｈａｖｅ ｌｅｓｓ ｉｎｉｔｉａｌ ｏｖｅｒｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｅｓｓ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ[２８] .
Ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ＰＲＫ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
０.７５ Ｄ~３.００ Ｄ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ ６.５ ｍｍ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ ｗａｓ
ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ＲＥ ｗａｓ ４ Ｄ ~
８.５０ Ｄ. Ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａ ＲＥ ｏｆ － ８. ０ Ｄ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ５１０ μｍ. Ｔｏ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｂｅｄ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ２９０ μｍ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｗａｓ ｋｅｐｔ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｎｏ ｇｌａｒｅ ａｎｄ ｈａｌｏｓ ｗｅｒｅ ｓｅｅｎ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｏｓｔ ＬＡＳＩＫ.
Ｗｅ ｓｔｕｄｉｅｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ
ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ (１７±３ｍｉｎ) ｗａｓ ｍａｒｇｉｎａｌｌｙ ｌｏｎｇｅｒ ｔｈａｎ ｉｎ
ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｇｒｏｕｐ (１５±２ｍｉｎ). １５±２ｍｉｎ ａｎｄ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｉｎ
ＰＲＫ. Ｗｅ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｅｌｕｃｉｄａｔｅ ｔｈｅ ｅｘａｃｔ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｉｓ. Ｂｕｔ ｉｔ
ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ａｌｃｏｈｏｌ ｄｅｂｒｉｄｅｍｅｎｔ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｓｅ
ｏｆ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｃｏｐｉｏｕｓ ｉｒｒｉｇａｔｉｏｎ ｂｙ
ｂａｌａｎｃｅｄ ｓａｌｔ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ａｆｔｅｒ ｉｔｓ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ. Ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｏｆ ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｎｏ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ Ｋａｌｕｚｎｙ ｅｔ ａｌ[２９] ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｓｕｒｇｉｃａｌ
ｔｉｍｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒａｎｓ－ＰＲＫ ａｎｄ ａｌｃｏｈｏｌ ａｓｓｉｓｔｅｄ ＰＲＫ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ
ｏｕｔ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｔｉｍｅ ｉｎ ｔｒａｎｓ － ＰＲＫ ｗａｓ ３５％ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ａｌｃｏｈｏｌ
ａｓｓｉｓｔｅｄ ＰＲＫ.
Ｔｈｅ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐａｉｎ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ (５.２３±０.１１) ｗａｓ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｇｒｏｕｐ (１.２３±０.１２ꎬ Ｐ ＝ ０.０２).
Ｔｈｅ ｒｅｍｏｖａｌ ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｎ ＰＲＫ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｐａｉｎ
ｉｎ ＰＲＫ ａｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｉｓ ｃｏｖｅｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｆｌａｐ ｉｎ ＬＡＳＩＫ ｃａｓｅｓ.
Ｋａｌｕｚｎｙ ｅｔ ａｌ[２９] ｈａｖｅ ａｌｓｏ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ＰＲＫ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｍｏｒｅ ｐａｉｎ ｓｃｏｒｅｓ. Ｏｕｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｎ ｐａｉｎ ｗａｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ
Ａｓｌａｎｉｄｅｓ ｅｔ ａｌ ａｎｄ Ｆａｄｌａｌｌａｈ ｅｔ ａｌ[３０－３１] ｗｈｏ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｌｅｓｓ
ｐａｉｎ ｉｎ ｅｙｅｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｒａｎｓ－ＰＲＫ.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｒｅｓｉｄｕａｌ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｎｇ ａｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｓｅｅｎ ( ＬＡＳＩＫ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ０.２０ Ｄ±０.１５ Ｄ ａｎｄ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ０.１５ Ｄ±０.１１ Ｄꎬ
Ｐ＝ ０.１２). ９０％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ±０.９ Ｄ ａｎｄ
８９％ ｏｆ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＰＲＫ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ｏｆ ±０.１１ Ｄ.
Ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ＫＲＳ ｈａｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｍａｙ ｏｃｃｕｒ ａｆｔｅｒ ＰＲＫꎬ
ｔｈｅ ｉｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ Ｃ ｈａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｔｓ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ[３２] .
Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ＰＲＫ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔｒｏｍａｌ ｈａｚｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ ｆｏｒ ９ｍｏ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＲＥ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ａ －４.５０ Ｄ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ
－３.５０ Ｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ａｎｄ ａ －３.００ Ｄ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ
－４.００ Ｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｉｎ ｔｈｅ ｌｅｆｔ ｅｙｅ. Ｔｈｅ ｐｅｒｓｉｓｔｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ
ｉｎ ｔｈｉｓ ｐａｔｉｅｎｔ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｒｇｅ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ＲＥ. Ｖａｒｉｏｕｓ ｆａｃｔｏｒｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｐｏｏｒ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｍｅｄｉｃｉｎｅｓꎬ ｐｏｏｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ
ａｎｄ ｌａｒｇｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＲＥ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ
ｌｏｔｅｐｒｅｄｎｏｌ ｅｔａｂｏｎａｔｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｗｅｒｅ ｔａｐｅｒｅｄ ｏｖｅｒ
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９ｍｏ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ２０ / ３０ ａｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ９ｍｏ. Ａｍｏｎｇ
ｔｈｅ ＬＡＳＩＫ－ｏｐｅｒａｔｅｄ ｃａｓｅｓꎬ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｉｎｔｅｒｆａｃｅ
ｈａｚｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｅｒｓｉｓｔｅｄ ｆｏｒ １ｍｏ. Ｔｈｅ ｈａｚｅ ｒｅｓｐｏｎｄｅｄ ｔｏ ｌｏｃａｌ
ｓｔｅｒｏｉｄｓꎬ ａｎｄ ｎｏ ｒｅｃｕｒｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ.
Ａｔ ｔｈｅ １ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐꎬ ３ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏ ａｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｒｅｓｉｄｕａｌ
ｓｔｒｏｍａｌ ｂｅｄ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ( ２８５ － ２９０ ) μｍ.
Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＲＥ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｏｎ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｓｉｄｅ
(－６.７５ Ｄꎬ － ８. ５ Ｄꎬ ａｎｄ － ７. ０ Ｄ). Ａ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓｔｕｄｙ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｃｃｕｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ３ｍｏ ａｎｄ １５ａ
ａｆｔｅｒ ＬＡＳＩＫ[３２] . Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ｅｔ ａｌ[３３] ａｌｓｏ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ａ １１ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ[３２－３３] . Ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ ｉｆ ｉｔ ｄｅｖｅｌｏｐｓ
ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅ － ｐｒｅｓｂｙｏｐｉｃ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ － ｆｒｅｅ ｎｅａｒ
ｖｉｓｉｏｎ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ａｎｄ ｓｕｒｇｅｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ａｗａｒｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｉｎ ｃａｓｅ ｏｆ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉｃ ＬＡＳＩＫ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｃｒｕｃｉａｌ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ｉｓ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｉｎｇｒｏｗｔｈꎬ
ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｉｆ ｉｔ ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ａｒｅａ. Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
０％ ａｎｄ ２０％ [３４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｅｎｃｏｕｎｔｅｒ ｔｈｉｓ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏ ＫＲＳ ｆｏｒ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｒｅａｓｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｃｅ
ｆｒｏｍ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ( ｎ ＝ １１７ꎬ ５５. ７％)ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｓｍｅｔｉｃ
ｒｅａｓｏｎｓ ( ｎ ＝ ６６ꎬ ３１. ４％)ꎬ ａｎｄ ｊｏｂ ｐｕｒｐｏｓｅ ( ｎ ＝ ２７ꎬ
１２.９％ ). ＰＲＫ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｉｎ ｔｈｒｅｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
ｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｊｏｂ (１.４％ꎬ ３ / ２１０).
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ａｒｅ ｓａｆｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ－
ｆｒｅｅ ｖｉｓｉｏｎꎬ ｃｅｒｔａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｅｘｉｓｔ ｆｏｒ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｆｏｒ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｆａｃｔｏｒｓ ｔｈａｔ ｃａｎ ｈａｒｍ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｎｇ ｃｏｕｒｓｅ
ｍｕｓｔ ｂｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ８６ (２９.１％) ｏｕｔ ｏｆ
２９６ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｊｅｃｔｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｖａｒｉｏｕｓ ｒｅａｓｏｎｓ. Ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ｖａｒｉｅｓ ｆｒｏｍ ２１％ ｔｏ ３４％ [３５－３８] .
Ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ
ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ｎ ＝ ２８ꎬ ３２. ６％). Ｓｈａｒｍａ
ｅｔ ａｌ[３８] ａｌｓｏ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (５５.１％)
ａｓ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ＫＲＳ. Ｖａｒｉｏｕｓ ａｕｔｈｏｒｓ ｈａｖｅ
ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ. Ｍａｈｆｏｕｔｈ ｅｔ ａｌ ａｎｄ
Ｈｏｒｉ－Ｋｏｍａｉ ｅｔ ａｌ[３６－３７] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ( >１１.０ Ｄ) ａｓ
ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ. Ａｌｓｕｌａｍｉ ｅｔ ａｌ[３５]

ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｕｎｓｔａｂｌｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｎｏｔ
ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇ ｔｏ ＫＲＳ ｉｎ ｔｈｅ Ｓａｕｄｉ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｒａｔｅ ａｎｄ ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ
ｅｘｅｒｃｉｓｅｄ ｔｏ ｃｏｌｌｅｃｔ ｔｈｅ ｄａｔａ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ
ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ａｎｄ ｅｘｐｌｏｒｅ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ＫＲＳ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｉｔ ｍａｙ ｓｅｒｖｅ ａｓ ａ ｇｕｉｄｅ ｆｏｒ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｃｅｒｔａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ

ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ ｂｉａｓ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉｓｐａｒｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ.
ＬＡＳＩＫ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ａｓ ｔｈｅ ｃｈｏｉｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｕｎｌｅｓｓ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｅｍａｎｄ ｆｏｒ ＰＲＫ (ｊｏｂ ｐｕｒｐｏｓｅ) .
Ｂｅｉｎｇ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｒａｎｄｏｍｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ
ｎｏｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ. Ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｕｒｇｅｏｎ ｗａｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｏｎｅ ｃｅｎｔｅｒ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｗａｓ ｎｏｔ
ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｓｕｒｇｅｏｎｓ ａｎｄ ｃｅｎｔｅｒｓ. Ｆｕｔｕｒｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｂｏｔｈ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗｏｕｌｄ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ.
ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ
ＬＡＳＩＫ ｉｓ ｔｈｅ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｆｏｒ ＲＥ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌ Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｂｏｔｈ ＬＡＳＩＫ ａｎｄ ＰＲＫ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ
ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓꎬ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ＰＲＫ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ ｗａｓ ｓｍａｌｌ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ
ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｗｈｉｌｅ ｏｐｔｉｎｇ ｆｏｒ ＬＡＳＩＫ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ.
Ｆｉｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｒｅｊｅｃｔｉｏｎ ｉｓ ｔｈｅ
ｓｕｂｏｐｔｉｍａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｄａｎｄｏｎａ Ｒꎬ Ｄａｎｄｏｎａ Ｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ. Ｂｕｌｌ Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ
Ｏｒｇａｎ ２００１ꎻ７９(３):２３７－２４３
２ Ｍｏｒｇａｎ ＩＧꎬ Ｏｈｎｏ － Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｓａｗ ＳＭ. Ｍｙｏｐｉａ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１２ꎻ ３７９
(９８２７):１７３９－１７４８
３ Ｐａｎ ＣＷꎬ Ｒａｍａｍｕｒｔｈｙ Ｄꎬ Ｓａｗ ＳＭ. Ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２０１２ꎻ３２(１):３－１６
４ Ｌｉｎ ＬＬꎬ Ｓｈｉｈ ＹＦꎬ Ｈｓｉａｏ ＣＫꎬ Ｃｈｅｎ ＣＪ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ
Ｔａｉｗａｎｅｓｅ ｓｃｈｏｏｌｃｈｉｌｄｒｅｎ: １９８３ ｔｏ ２０００. Ａｎｎ Ａｃａｄ Ｍｅｄ Ｓｉｎｇａｐ ２００４ꎻ３３
(１):２７－３３
５ 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
６ Ｌａｎｄｅｓｚ Ｍꎬ Ｗｏｒｓｔ ＪＧꎬ Ｓｉｅｒｔｓｅｍａ ＪＶꎬ ｖａｎ Ｒｉｊ Ｇ. Ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｗｏｒｓｔ ｍｙｏｐｉａ ｃｌａｗ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ １９９５ꎻ
１１(１):１６－２５
７ Ｒａｏ ＳＫꎬ Ｍｕｋｅｓｈ ＢＮꎬ Ｂａｋｓｈｉ Ｈꎬ Ｓｉｔａｌａｋｓｈｍｉ Ｇꎬ Ｐａｄｍａｎａｂｈａｎ Ｐ.
Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ: ｔｈｅ Ｓａｎｋａｒａ Ｎｅｔｈｒａｌａｙａ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ １９９６ꎻ２７(５ Ｓｕｐｐｌ):Ｓ４４４－４５３
８ Ｄｖａｌｉ ＭＬꎬ Ｔｓｉｎｓａｄｚｅ ＮＡꎬ Ｓｉｒｂｉｌａｄｚｅ ＢＶ. Ｂｉｏｐｔｉｃｓ ｗｉｔｈ ＬＡＳＩＫ ｆｌａｐ ｆｉｒｓｔ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｈｉｇｈ ａｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ２５(１ Ｓｕｐｐｌ):
Ｓ１６０－１６２
９ Ｈｕａｎｇ Ｄꎬ Ｓｃｈａｌｌｈｏｒｎ ＳＣꎬ Ｓｕｇａｒ Ａꎬ Ｆａｒｊｏ ＡＡꎬ Ｍａｊｍｕｄａｒ ＰＡꎬ Ｔｒａｔｔｌｅｒ
ＷＢꎬ Ｔａｎｚｅｒ ＤＪ. Ｐｈａｋｉｃ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｌｅｎｓ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｙｏｐｉａ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００９ꎻ１１６(１１):２２４４－２２５８
１０ Ａｒｎｅ ＪＬꎬ Ｌｅｓｕｅｕｒ ＬＣ. Ｐｈａｋｉｃ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ｈｉｇｈ
ｍｙｏｐｉａ: ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０００ꎻ２６(３):３６９－３７４
１１ Ｍｏｒｉ Ｙꎬ Ｍｉｙａｔａ Ｋꎬ Ｏｎｏ Ｔꎬ Ｙａｇｉ Ｙꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋꎬ Ａｍａｎｏ Ｓ.
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｔａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ
ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ｕｓｉｎｇ ａ ｍｉｘｅｄ － ｅｆｆｅｃｔｓ ｍｏｄｅｌ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１７ꎻ １２
(３):ｅ０１７４８１０
１２ Ｓｈａｐｉｒａ Ｙꎬ Ｍｉｍｏｕｎｉ Ｍꎬ Ｌｅｖａｒｔｏｖｓｋｙ Ｓꎬ Ｖａｒｓｓａｎｏ Ｄꎬ Ｓｅｌａ Ｔꎬ Ｍｕｎｚｅｒ
Ｇꎬ Ｋａｉｓｅｒｍａｎ Ｉ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｒｅｍｏｖａｌ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｉｎ
ＰＲＫ: ｍｅｃｈａｎｉｃａｌꎬ ａｌｃｏｈｏｌ－ａｓｓｉｓｔｅｄꎬ ａｎｄ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｌａｓｅｒ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ
Ｓｕｒｇ ２０１５ꎻ３１(１１):７６０－７６６
１３ Ｋａｔｚ Ｔꎬ Ｗａｇｅｎｆｅｌｄ Ｌꎬ Ｇａｌａｍｂｏｓ Ｐꎬ Ｄａｒｒｅｌｍａｎｎ ＢＧꎬ Ｒｉｃｈａｒｄ Ｇꎬ

３７７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.１１ꎬ Ｎｏｖ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｌｉｎｋｅ ＳＪ. ＬＡＳＩＫ ｖｅｒｓｕｓ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ (> ３
ｄｉｏｐｔｅｒ) ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ２９(１２):８２４－８３１
１４ Ｖｅｓｔｅｒｇａａｒｄ ＡＨꎬ Ｈｊｏｒｔｄａｌ ＪØꎬ Ｉｖａｒｓｅｎ Ａꎬ Ｗｏｒｋ Ｋꎬ Ｇｒａｕｓｌｕｎｄ Ｊꎬ
Ｓｊøｌｉｅ ＡＫ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｏｗ ｔｏ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: １３ ｔｏ １９ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１３ꎻ２９(５):
３１２－３１９
１５ Ｆａｎｔｅｓ ＦＥꎬ Ｈａｎｎａ ＫＤꎬ Ｗａｒｉｎｇ ＧＯ ３ｒｄꎬ Ｐｏｕｌｉｑｕｅｎ Ｙꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ
ＫＰꎬ Ｓａｖｏｌｄｅｌｌｉ Ｍ. Ｗｏｕｎｄ ｈｅａｌｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ
(ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ) ｉｎ ｍｏｎｋｅｙｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９０ꎻ１０８
(５):６６５－６７５
１６ Ｍｉｙａｉ Ｔꎬ Ｍｉｙａｔａ Ｋꎬ Ｎｅｊｉｍａ Ｒꎬ Ｈｏｎｂｏ Ｍꎬ Ｍｉｎａｍｉ Ｋꎬ Ａｍａｎｏ Ｓ.
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ
ｒｅｓｕｌｔｓ: ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００８ꎻ３４( ９):
１５２７－１５３１
１７ Ｄｕｆｆｅｙ ＲＪꎬ Ｌｅａｍｉｎｇ Ｄ. ＵＳ ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ: ２００３ ＩＳＲＳ /
ＡＡＯ ｓｕｒｖｅｙ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００５ꎻ２１(１):８７－９１
１８ Ｋｅｍｐｅｎ ＪＨꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐꎬ Ｌｅｅ ＫＥꎬ Ｔｉｅｌｓｃｈ ＪＭꎬ Ｂｒｏｍａｎ ＡＴꎬ Ｔａｙｌｏｒ
ＨＲꎬ Ｉｋｒａｍ ＭＫꎬ Ｃｏｎｇｄｏｎ ＮＧꎬ Ｏ ' Ｃｏｌｍａｉｎ ＢＪꎬ Ｇｒｏｕｐ ＥＤＰＲ. Ｔｈｅ
ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ａｍｏｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓꎬ Ｗｅｓｔｅｒｎ
Ｅｕｒｏｐｅꎬ ａｎｄ Ａｕｓｔｒａｌｉａ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００４ꎻ１２２(４):４９５－５０５
１９ Ｄｕｆｆｅｙ ＲＪꎬ Ｌｅａｍｉｎｇ Ｄ. Ｔｒｅｎｄｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ
Ｓｔａｔｅｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００４ꎻ３０(８):１７８１－１７８５
２０ Ｃｈｕａ Ｄꎬ Ｈｔｏｏｎ ＨＭꎬ Ｌｉｍ Ｌꎬ Ｃｈａｎ ＣＭꎬ Ｍｅｈｔａ ＪＳꎬ Ｔａｎ ＤＴＨꎬ
Ｒｏｓｍａｎ Ｍ. Ｅｉｇｈｔｅｅｎ － ｙｅａｒ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｕｄｉｔ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ５３ ７３１ ｅｙｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１０３(９):１２２８－１２３４
２１ Ｙｕｅｎ ＬＨꎬ Ｃｈａｎ ＷＫꎬ Ｋｏｈ Ｊꎬ Ｍｅｈｔａ ＪＳꎬ Ｔａｎ ＤＴ. Ａ １０ － ｙｅａｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｕｄｉｔ ｏｆ ＬＡＳＩＫ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ３７ ９３２ ｅｙｅｓ ａｔ ａ
ｓｉｎｇｌｅ ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ｉｎ Ａｓｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(６):１２３６－１２４４.ｅ１
２２ Ａｄｉｂ － Ｍｏｇｈａｄｄａｍ Ｓꎬ Ｓｏｌｅｙｍａｎ － Ｊａｈｉ Ｓꎬ Ａｄｉｌｉ － Ａｇｈｄａｍ Ｆꎬ Ａｒｂａ
Ｍｏｓｑｕｅｒａ Ｓꎬ Ｈｏｏｒｓｈａｄ Ｎꎬ Ｔｏｆｉｇｈｉ Ｓ. Ｓｉｎｇｌｅ － ｓｔｅｐ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１０(３):４４５－４５２
２３ Ｇａｄｄｅ ＡＫꎬ Ｓｒｉｒａｍｐｕｒ Ａꎬ Ｋａｔｔａ ＫＲꎬ Ｍａｎｓｏｏｒｉ Ｔꎬ Ａｒｍａｈ ＳＭ.
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ－ｓｔｅｐ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ａｎｄ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｌｏｗ ｔｏ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ６８(５):７５５－７６１
２４ Ｋａｎｇ ＭＪꎬ Ｈｗａｎｇ Ｊꎬ Ｃｈｕｎｇ ＳＨ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｗａｖｅｆｒｏｎｔ－
ｏｐｔｉｍｉｚｅｄ ａｎｄ Ｗａｖｅｆｒｏｎｔ － ｇｕｉｄｅｄ Ａｌｃｏｈｏｌ － ａｓｓｉｓｔｅｄ Ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
Ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ Ｕｓｉｎｇ Ｓｃｈｗｉｎｄ Ａｍａｒｉｓ ７５０Ｓ Ｌａｓｅｒ ｆｏｒ Ｍｙｏｐｉａ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ３４(３):２１０－２１８
２５ Ｍａｊｍｕｄａｒ ＰＡꎬ Ｓｃｈａｌｌｈｏｒｎ ＳＣꎬ Ｃａｓｏｎ ＪＢꎬ Ｄｏｎａｌｄｓｏｎ ＫＥꎬ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ
ＧＤꎬ Ｓｈｔｅｉｎ ＲＭꎬ Ｖｅｒｉｔｙ ＳＭꎬ Ｆａｒｊｏ ＡＡ. Ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ－Ｃ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ
ｅｘｃｉｍｅｒ ｌａｓｅｒ ａｂｌａｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｂｙ ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１５ꎻ１２２(６):１０８５－１０９５

２６ Ｎａｄｅｒｉ Ｍꎬ Ｊａｄｉｄｉ Ｋꎬ Ｍｏｓａｖｉ ＳＡꎬ Ｄａｎｅｓｈｉ ＳＡ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｌｏｗ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ
２０１６ꎻ１１(４):３５８－３６２
２７ Ｙｉｌｄｉｒｉｍ Ｙꎬ Ｏｌｃｕｃｕ Ｏꎬ Ａｌａｇｏｚ Ｎꎬ Ａｇｃａ Ａꎬ Ｋａｒａｋｕｃｕｋ Ｙꎬ Ｄｅｍｉｒｏｋ
Ａ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｎｄ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ
３８(２):６２７－６３３
２８ Ａｓｌａｎｉｄｅｓ ＩＭꎬ Ｇｅｏｒｇｏｕｄｉｓ ＰＮꎬ Ｓｅｌｉｍｉｓ ＶＤꎬ Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ ＡＮ. Ｓｉｎｇｌｅ－
ｓｔｅｐ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ＡＳＬＡ ( ＳＣＨＷＩＮＤ) ｗｉｔｈ ｍｉｔｏｍｙｃｉｎ － Ｃ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ: ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ
９:３３－４１
２９ Ｋａｌｕｚｎｙ ＢＪꎬ Ｃｉｅｓｌｉｎｓｋａ Ｉꎬ Ｍｏｓｑｕｅｒａ ＳＡꎬ Ｖｅｒｍａ Ｓ. Ｓｉｎｇｌｅ － ｓｔｅｐ
ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ＰＲＫ ｖｓ ａｌｃｏｈｏｌ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ＰＲＫ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｃｏｍｐｏｕｎｄ
ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０１６ꎻ９５(６):ｅ１９９３
３０ Ａｓｌａｎｉｄｅｓ ＩＭꎬ Ｐａｄｒｏｎｉ Ｓꎬ Ａｒｂａ Ｍｏｓｑｕｅｒａ Ｓꎬ Ｉｏａｎｎｉｄｅｓ Ａꎬ Ｍｕｋｈｅｒｊｅｅ
Ａ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｓｉｎｇｌｅ － ｓｔｅｐ ｒｅｖｅｒｓｅ ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ａｌｌ － ｓｕｒｆａｃｅ ｌａｓｅｒ
ａｂｌａｔｉｏｎ (ＡＳＬＡ) ｔｏ ａｌｃｏｈｏｌ － ａｓｓｉｓｔｅｄ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ６:９７３－９８０
３１ Ｆａｄｌａｌｌａｈ Ａꎬ Ｆａｈｅｄ Ｄꎬ Ｋｈａｌｉｌ Ｋꎬ Ｄｕｎｉａ Ｉꎬ Ｍｅｎａｓｓａ Ｊꎬ Ｅｌ Ｒａｍｉ Ｈꎬ
Ｃｈｌｅｌａ Ｅꎬ Ｆａｈｅｄ Ｓ. Ｔｒａｎｓｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｈｏｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｋｅｒａｔｅｃｔｏｍｙ: ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１１ꎻ３７(１０):１８５２－１８５７
３２ Ａｌｉó ＪＬꎬ Ｓｏｒｉａ Ｆꎬ Ａｂｂｏｕｄａ Ａꎬ Ｐｅñａ － Ｇａｒｃíａ Ｐ. Ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｆｏｒ －６.００ ｔｏ －１８.００ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｕｐ ｔｏ －５.００
ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: １５ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２０１５ꎻ４１(１):３３－４０
３３ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｔｓｉｋｌｉｓ ＮＳꎬ Ａｓｔｙｒａｋａｋｉｓ Ｎꎬ Ｐａｌｌｉｋａｒｉｓ ＡＩꎬ
Ｐａｎａｇｏｐｏｕｌｏｕ ＳＩꎬ Ｐａｌｌｉｋａｒｉｓ ＩＧ. Ｅｌｅｖｅｎ－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｏｆ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００７ꎻ３３(２):１９１－１９６
３４ Ｍｅｌｋｉ ＳＡꎬ Ａｚａｒ ＤＴ. ＬＡＳＩＫ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ: ｅｔｉｏｌｏｇｙꎬ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔꎬ
ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ４６(２):９５－１１６
３５ Ａｌｓｕｌａｍｉ Ｒꎬ Ａｌｚａｈｒａｎｉ Ｓꎬ ＡｌＱａｈｔａｎｉ Ｂꎬ Ｋｈａｙｙａｔ Ｈꎬ Ａｌｇｈａｍｄｉ Ｓ.
Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｓｕｒｆａｃｅ ａｂｌａｔｉｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ Ｓａｕｄｉ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｓａｕｄｉ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ３４(１):３５－３９
３６ Ｍａｈｆｏｕｔｈ Ｂꎬ Ｍａｈｍｏｕｄ Ｓꎬ Ｍｏｈａｍｅｄ Ａ. Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｎｏｔ ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ
ｋｅｒａｔｏｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｓｅｅｋｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ａ
ｈｏｓｐｉｔａｌ－ｂａｓｅｄ ｃｏｈｏｒｔ ｉｎ “Ｙｅｍｅｎ”. Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ Ａｆｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ
１７(４):３４９
３７ Ｈｏｒｉ－Ｋｏｍａｉ Ｙꎬ Ｔｏｄａ Ｉꎬ Ａｓａｎｏ－Ｋａｔｏ Ｎꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋ. Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｎｏｔ
ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００２ꎻ ２８ ( ５):
７９５－７９７
３８ Ｓｈａｒｍａ Ｎꎬ Ｓｉｎｇｈｖｉ Ａꎬ Ｓｉｎｈａ Ｒꎬ Ｖａｊｐａｙｅｅ ＲＢ. Ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｎｏｔ
ｐｅｒｆｏｒｍｉｎｇ ＬＡＳＩＫ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｃａｎｄｉｄａｔｅｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００５ꎻ
２１(５):４９６－４９８
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