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摘要

目的:比较圆锥角膜患者角膜交联(ＣＸＬ)、等渗( ＩＲ)和低

渗核黄素(ＨＲ)的结果ꎮ
方法:回顾性研究ꎬ包括 ２９ 例 ２９ 眼圆锥角膜患者行角膜

交联术ꎬＩＲ 组 １５ 眼ꎬＨＲ 组 １４ 眼ꎮ 参数分析包括(随访

１ａ):最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)ꎬ球体和柱体ꎬ中央和较薄处

角膜厚度ꎬ平均和最大角膜曲率(分别为 Ｋｍ 和 Ｋｍａｘ)ꎬ并
发症及进展ꎮ
结果:观察到两组的 ＢＣＶＡ 提高:治疗前 ＩＲ 组为 ０􀆰 ２６ ±
０􀆰 ５７ꎬＨＲ 组为 ０􀆰 ４７±０􀆰 ７２ꎮ 术后 １ａꎬＩＲ 组为 ０􀆰 １３±０􀆰 ７９ꎬ
ＨＲ 组为 ０􀆰 ２９±１􀆰 ５２ꎬＩＲ 组 ＢＣＶＡ 更高(Ｐ ＝ ０􀆰 ０１８)ꎮ 术后

１ｍｏꎬ两组中央角膜厚度(μｍ)均减少ꎬ但在接下来的数月

中增加:术前 ＩＲ 组为 ４９７±２８ μｍꎬＨＲ 组为 ４３２±１４ μｍꎻ术
后 １ａꎬＩＲ 组为 ４８０±３１ μｍꎬＨＲ 组为 ４２４±１５ μｍꎮ 较薄处

角膜厚度也是如此ꎬ术前 ＩＲ 组为 ４８７ ± ２９ μｍꎬＨＲ 组为

４１０±２０ μｍꎻ术后 １ａꎬＩＲ 组为 ４６８±３３ μｍꎬＨＲ 组为 ４１３±
１３μｍꎮ 两组中 Ｋｍ 和 Ｋｍａｘ 均降低ꎮ 每组 ６ 眼呈现短暂

的混浊ꎬ无持续性混浊ꎮ
结论:在中央角膜厚度<４００μｍ 的患者中ꎬＨＲ 的使用似乎

是一个有效的替代执行传统 ＣＸＬ 的技术ꎮ
关键词:圆锥角膜ꎻ交联术ꎻ核黄素ꎻ薄角膜
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ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ (ＵＶ－Ａꎬ ３７０ ｎｍ) ａｎｄ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ
(ｐｈｏｔｏｓｅｎｓｉｔｉｓｅｒ) ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｏｘｙｇｅｎꎬ ａｎ ｏｘｉｄａｔｉｖｅ
ｐｈｏｔｏｐｏｌｙｍｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｓꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｅａｔｉｏｎ
ｏｆ ｎｅｗ ｃｏｖａｌｅｎｔ ｂｏｎｄｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｒｉｌｓ[５－８] . Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ
ａｌｓｏ ｈａｓ ａ " ｂｕｆｆｅｒｉｎｇ" ｅｆｆｅｃｔ ｔｈａｔ ｐｒｏｔｅｃｔｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ
ＵＶ－Ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｅｐｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｌｅｎｓꎬ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａ[５－９] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ
ｍａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＸＬ ｉｎ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ ｉｓ
ｔｈａｔ ｔｈｅｉｒ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｂｓｏｒｐｔｉｏｎ ｏｆ
ＵＶ－Ａ ｂｙ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍꎬ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｉｎｊｕｒｙ ｏｆ ｓａｍｅꎬ
ａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ｅｔ ａｌ[５－９] . Ｉｎ ｔｈｉｓ
ｃｏｎｔｅｘｔꎬ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ ｅｔ ａｌ[１１]ꎬ ｐｉｏｎｅｅｒｓ ｉｎ ２００３ ｏｆ ＣＸＬ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｏ ｈａｌｔ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ｈａｖｅ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｐｒｏｔｏｃｏｌ (Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌꎬ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ－ｏｆｆꎬ ｗｉｔｈ
ｉｓｏｔｏｎｉｃ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎꎬ ＩＲ－０.１％ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ２０％ ｄｅｘｔｒａｎ－ａｎｄ
３ ｍＷ / ｃｍ２ ｏｆ ＵＶ －Ａ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ) ｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｅｎｔｒａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ < ４００ μｍ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｔｈｅ ｃｙｔｏｔｏｘｉｃｉｔｙ ｌｉｍｉｔ ｏｆ
０.３５ ｍＷ / ｃｍ２ ｆｏｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄａｍａｇｅ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ｗｈｙ ４００
μｍ ｗａｓ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｌｉｍｉｔ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＣＸＬ ｐｒｏｔｏｃｏｌ[９－１２] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｂｅｃａｕｓｅꎬ ｉｎ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｔｈｉｓ ａｓｐｅｃｔ ｌｉｍｉｔｓ ｔｈｅ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＸＬ ｉｎ ｍｏｒｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ
Ｈａｆｅｚｉ ｅｔ ａｌ[１３] ｃｒｅａｔｅｄ ａ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＣＸＬ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ２００９ ｉｎ
ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｓ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ (ＨＲꎬ ０.１％ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ
ｉｎ ０.９％ ｓｏｄｉｕｍ ｃｈｌｏｒｉｄｅ ｉｎｓｔｅａｄ ｏｆ ｄｅｘｔｒａｎ)ꎬ ｒｅｐｌａｃｉｎｇ ｔｈｅ
ｉｓｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ. ＨＲ ｉｓ ａｐｐｌｉｅｄ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅ －
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｕｎｔｉｌ ｉｔｓ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ｒｅａｃｈｅｓ ４００ μｍ ｏｆ
ｃｅｎｔｒａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ ＣＸＬ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｉｎ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ
ａｃｑｕｉｒｅｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｓａｆｅｔｙ ｂｙ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｒｉｓｋ[１３] . Ｔｈｉｓ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ＨＲ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｌｏｗｅｒ ｏｎｃｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｄｅｘｔｒａｎ ｉｎ ｉｔｓ ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎ ( ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ
ｔｈｅ ＩＲ ｓｏｌｕｔｉｏｎ)ꎬ ｃａｕｓｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｔｕｍｅｓｃｅｎｃｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｈｙｄｒｏｐｈｉｌｉｃ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒｏｍａｌ ｐｒｏｔｅｏｇｌｙｃａｎｓ
ａｎｄꎬ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ａ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｉｔｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ[１４－１８] .
Ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｈａｆｅｚｉ ｅｔ ａｌ[１３] ａｎｄ ｏｔｈｅｒｓ ｔｈａｔ ｈａｖｅ
ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｓａｆｅｔｙ ａｎｄ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ＩＲ ｉｓ ｎｏｔ
ｙｅｔ ｃｌｅａｒ. Ｔｈｉｓ ｆａｃｔ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｉｔｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｌｏｗｅｒ

ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔꎬ ａｓ ｉｔｓ ｌｏｗｅｒ ｏｎｃｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｃａｎ ｒｅｓｕｌｔ
ｉｎ ａ ｌｏｗｅｒ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｒｅｓꎬ ｍａｋｉｎｇ ｉｔ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｍ[１４－１８] . Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｔｈｅ ｓａｍｅ ａｕｔｈｏｒｓ
ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｌｉｍｉｔ ｏｆ ３３０ μｍ ｆｏｒ ＣＸＬ
ｗｉｔｈ ＨＲꎬ ｔｏ ａｌｌｏｗ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ＣＸＬ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔ
ＵＶ－Ａ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ｔｏ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ[１４－１８] .
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｖａｒｉｏｕｓ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ＣＸＬ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ａｒｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｒｅｃｅｎｔꎬ ａｎｄ ｏｎｌｙ ａ ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ｔｈｅｍ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｔｏ ｄａｔｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅ ａ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｓｍａｌｌ
ｓａｍｐｌｅꎬ ａ ｓｈｏｒｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ａｎｄ ｓｏｍｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ
ａｎｄ / ｏｒ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ２９ ｅｙｅｓ ｏｆ ２９ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａ Ｃｌｉｎｉｃ ｏｆ ｔｈｅ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ａｔ
ｔｈｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｐｒｏｆｅｓｓｏｒ Ｄｏｕｔｏｒ Ｆｅｒｎａｎｄｏ Ｆｏｎｓｅｃａ ＥＰＥ (ＨＦＦꎬ
Ｌｉｓｂｏｎꎬ Ｐｏｒｔｕｇａｌ )ꎬ ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ＣＸＬ ｂｅｔｗｅｅｎ ２０１２ ａｎｄ
２０１８ꎬ １５ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ＩＲ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ( ＩＲ ｇｒｏｕｐ) ａｎｄ １４ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ＨＲ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ (ＨＲ ｇｒｏｕｐ). Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ
ｏｆ: ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎ ｓｔａｇｅｓ １ ｔｏ ３ꎬ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ａｍｓｌｅｒ －
Ｋｒｕｍｅｉｃｈ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ １２ｍｏ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｒｔ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｒｏｕｇｈ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ / ｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｄ ｏｆ: ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｈｅｒｐｅｔｉｃ
ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎻ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎｓꎻ ｓｅｖｅｒｅ ｄｒｙ ｅｙｅꎬ ａｎｄ
ｓｔａｂｌｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎ ｓｔａｇｅ ４. Ａｌｌ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｅｅｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅｔｈｉｃａｌ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ. Ｄａｔａ ｗａｓ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｔｈｒｏｕｇｈ ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳 ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒｏｃｅｓｓｅｓ ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｂｙ
Ｐｅｎｔａｃａｍ􀅸. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｔｕｄｉｅｄ ｗｅｒｅ: ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡꎬ ｉｎ ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍａｌ
ａｎｇｌｅ ｏｆ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｓｃａｌｅ － ＬｏｇＭＡＲ)ꎬ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ( ｉｎ ｄｉｏｐｔｒｅｓ－Ｄ)ꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ Ｐｅｎｔａｃａｍ􀅸 ｓｔｕｄｉｅｄ ｗｅｒｅ: ｃｅｎｔｒａｌ
ａｎｄ ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ( ｉｎ μｍ) ａｎｄ ｍｅａｎ ( Ｋｍ) ａｎｄ
ｍａｘｉｍｕｍ ( Ｋｍａｘ ) ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ Ｄ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ
( ＢＣＶＡ ａｎｄ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｖａｌｕｅ ) ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
(Ｋｍａｘ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎꎬ
ｔｈｉｓ ｂｅｉｎｇ ｄｅｆｉｎｅｄ ｉｎ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｓ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ≥２ ｌｉｎｅｓ
ｏｆ ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｏｒ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ≥ １ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ
ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｏｒ ｉｎ ｔｈｅ Ｋｍａｘꎬ ｉｎ ｔｈｅ １ｙ[１－４] . Ｔｈｅ ａｆｏｒｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｓｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ａ １－ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ: ｐｒｉｏｒ ｔｏ
ｔｈｅ ＣＸＬ ａｎｄꎬ ｉｎ ｔｈｅ １ ａｎｄ ６ｍｏ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ １ｙꎬ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ＣＸＬ.
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ２ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｔｈｅ ｄｉｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ / ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＩＲ ａｎｄ ＨＲ ｇｒｏｕｐｓ
ｗａｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｎｉｃ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅ －
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ: ＩＲ ｇｒｏｕｐ ｉｆ ≥４００ μｍ ａｎｄ ＨＲ
ｇｒｏｕｐ ｉｆ <４００ μｍ. Ｔｈｅ ＣＸＬ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ
ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ≥４００ μｍ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ Ｄｒｅｓｄｅｎ ｐｒｏｔｏｃｏｌ
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ａｎｄ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｏｆ < ４００ μｍ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｅｄ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｂｙ
Ｈａｆｅｚｉ ｅｔ ａｌ[１３] . Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｃｏｍｍｅｎｃｅｄ ｗｉｔｈ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ
ｃｏｒｎｅａｌ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｅ －
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ７ ｍｍꎬ ｕｓｉｎｇ ａ ｓｃａｌｐｅｌ ａｎｄ
ｍｅｔｈｙｌｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ｓｐｏｎｇｅꎬ ａｎｄ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｒｅｐｅａｔｅｄ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ. Ｏｎｅ ｄｒｏｐ ｏｆ ｔｈｅ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ
ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｅｖｅｒｙ ３ｍｉｎ ｆｏｒ ３０ｍｉｎ: ｉｓｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｏｆ ０. １％ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ － ５ － ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｗｉｔｈ ２０％ ｄｅｘｔｒａｎ ｉｆ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ ≥４００ μｍꎬ ａｎｄ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｆ ０.１％
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ－ ５ － ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｄｅｘｔｒａｎ ｉｆ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ
<４００ μｍ. Ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ > ４００ μｍꎬ ｔｈｅ
ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ＵＶ－Ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
( ３７０ ｎｍ ) ｗａｓ ｉｎｉｔｉａｔｅｄꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ < ４００ μｍꎬ ｄｉｓｔｉｌｌｅｄ ｗａｔｅｒ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ａ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ≥４００ μｍ. Ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗａｓ
ｃａｒｒｉｅｄ ｏｕｔ ｆｏｒ ３０ｍｉｎꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ＵＶ － Ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎ
ｐｌａｃｅｄ ａｔ ４５ ｍｍ ｆｒｏｍ ｓａｍｅꎬ ｗｉｔｈ ａ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ３ ｍＷ / ｃｍ２ꎬ
ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｅｖｅｒｙ ３ｍｉｎꎬ
ｉｎｔｅｒｓｐｅｒｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｔｉｌｌｅｄ ｗａｔｅｒ. Ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ
ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｉｎ ｔｈｅ ＨＲ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ
ｗａｓ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ａｆｔｅｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ. Ａｔ
ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ ａ ｓｉｌｉｃｏｎｅ－ｈｙｄｒｏｇｅｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｗａｓ
ｐｌａｃｅｄ ｉｎ ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｅｙｅ ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｐａｉｎ ｒｅｌｉｅｆꎬ ｔｏ ａｉｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｈｅａｌｉｎｇ ａｎｄ ｔｏ ａｃｃｅｌｅｒａｔｅ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍｅｄｉｃａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｆｌｏｘａｃｉｎ ａｎｄ
ｄｅｘａｍｅｔｈａｓｏｎｅ / ｎｅｏｍｙｃｉｎ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ.
Ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＳＰＳＳ ｐｒｏｇｒａｍ
(Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｐａｃｋａｇｅ ｆｏｒ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓꎬ Ｖｅｒｓｉｏｎ ２２. ０ )ꎬ
ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｍｅａｓｕｒｅｓꎻ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅ ａｎｄ
Ｆｉｓｈｅｒ ｔｅｓｔｓ ｔｏ ａｎａｌｙｓｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ
ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ － ｔｅｓｔ ｔｏ ｔｅｓｔ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎻ ｔｈｅ ａｓｓｕｍｐｔｉｏｎｓ ｏｆ
ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｒｉａｎｃｅ ｈｏｍｏｇｅｎｅｉｔｙ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｓｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔｓ ａｎｄ Ｌｅｖｅｎｅ􀆳ｓ ｔｅｓｔꎬ ａｎｄ ｉｎ
ｔｈｏｓｅ ｃａｓｅｓ ｗｈｅｒｅ ｔｈｅｓｅ ａｓｓｕｍｐｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓａｔｉｓｆｉｅｄꎬ ｔｈｅ
ａｆｏｒｅｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｒｅｐｌａｃｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ ｔｅｓｔ.
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｗｈｅｎ Ｐ
ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ０.０５ (ｐｏｗｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ: ９５％).
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｓａｍｐｌｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ２９ ｅｙｅｓ ｆｒｏｍ ２９ ＣＸＬ － ｔｒｅａｔｅｄ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １６ ｍａｌｅｓ ａｎｄ １３ ｆｅｍａｌｅｓ)ꎬ ｗｉｔｈ ａｎ
ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ２１. ４ ± ６. ０ ( ２０. １ ± ４. ０ ｉｎ ｔｈｅ ＩＲ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
２１.３±５.０ ｉｎ ｔｈｅ ＨＲ ｇｒｏｕｐ) ｙｅａｒｓ ｏｌｄ. ＣＸＬ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＩＲ ｏｎ １５ ｏｆ ｔｈｅ ２９ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｗｉｔｈ ＨＲ
ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ １４. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｅｘｐｒｅｓｓｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ±
ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｉｎ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｖａｌｕｅｓꎬ ａｎｄ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ
Ｔａｂｌｅｓ １ ａｎｄ ２ ａｎｄ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅｓ (ｇｒａｐｈｉｃｓ) １ ｔｏ ７. Ｔｈｏｓｅ ｔａｂｌｅｓ
ａｌｓｏ ｉｎｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ( Ｐ ｖａｌｕｅ ) ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ. Ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ( Ｐ ｖａｌｕｅ ) ｏｆ ａｌｌ ｔｈｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｃｈ
ｍｏｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ (Ｔａｂｌｅ ３) .

Ｔａｂｌｅ １　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＢＣＶＡ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ

Ｇｒｏｕｐｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ６ｍｏ １ｙ
ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ)
　 ＩＲ ０.２６±０.５７ ０.３０±０.０ ０.１５±０.５８ ０.１３±０.７９
　 ＨＲ ０.４７±０.７２ ０.３０±０.０ ０.２７±１.３０ ０.２９±１.５２
　 Ｐ ０.３２７ １.００１ ０.４００ ０.０１８ａ

Ｓｐｈｅｒｅ (ｄｉｏｐｔｒｅｓ)
　 ＩＲ ２.１±０.６８ ２.３±０.５５ ２.４±０.５４ ２.６±０.５０
　 ＨＲ ３.４±２.５ ２.６±１.９ １.５±１.６ ２.５±１.６
　 Ｐ ０.３９３ ０.４０８ ０.３９８ ０.５６９
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ (ｄｉｏｐｔｒｅｓ)
　 ＩＲ ６.０±２.２ ５.８±０.０ ５.４±１.１ ４.３±１.０
　 ＨＲ ６.２±２.１ ６.５±１.８ ６.６±１.７ ５.２±０.２
　 Ｐ １.０００ ０.４００ ０.４０１ ０.２５１

ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. ａＰ ｖａｌｕｅ <０.０５.

１) ＢＣＶＡ: ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ＢＣＶＡ ｉｎ ｂｏｔｈ
ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｃｈ ｍｏｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｉｎ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ ａｌｏｎｅꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ０１９ )ꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＩＲ ｇｒｏｕｐ
ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｂｅｔｔｅｒ ＢＣＶＡ.
２)Ｍａｎｉｆｅｓｔ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ: ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ＩＲ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ＨＲ ｇｒｏｕｐ ｉｔ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ. Ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ. Ｉｎ ｅａｃｈ
ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｃｈ ｍｏｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ.
Ｂｏｔｈ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｄｕｒｉｎｇ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.
３) Ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ: ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ
ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｔ ｔｈｅ １ｓｔ ｍｏｎｔｈꎬ ｗｉｔｈ ａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｕｐ ｔｏ ｔｈｅ １ｓｔ ｙｅａｒ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ( ＩＲ
ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｖａｌｕｅｓ) . Ｉｎ ｔｈｅ ＩＲ ｇｒｏｕｐꎬ ｂｏｔｈ ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｄ
ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ａｔ ａｌｌ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｍｏｍｅｎｔｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ＨＲ ｇｒｏｕｐ ｏｎｌｙ ｔｈｅ
ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
１ｓｔ ａｎｄ ｔｈｅ ６ ｔｈ ｍｏｎｔｈ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎ ａｌｌ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｍｏｍｅｎｔｓ ｅｘｃｅｐｔ ｆｏｒ ｔｈｅ
１ｓｔ ｍｏｎｔｈ.
４)Ｋｍ ａｎｄ Ｋｍａｘ: ａ Ｋｍ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｉｔｈ ｏｎｌｙ ｔｈｅ ＩＲ ｇｒｏｕｐ ｓｈｏｗｉｎｇ
ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｓｕｌｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ １ｓｔ ｙｅａｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ.
５) Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ: ６ ｅｙｅｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ( ｔｏｔａｌ ｏｆ １２ ｅｙｅｓ)
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｈａｚｅꎬ ｗｉｔｈ ｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｕｎｔｉｌ
ｔｈｅ ３ｒｄ ｗｅｅｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ａｌｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄｅｆｅｃｔｓ ｗｅｒｅ
ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｗｉｔｈｉｎ １ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｎｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｒ
ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｓｔｒｏｍａｌ ｓｃａｒｒｉｎｇ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ.
６)Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ: ｎｏ ｅｙｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ １ｓｔ ｙｅａｒ ｉｎ
ｅｉｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐꎬ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｆｉｎｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ.

３１２

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｑｕｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ
Ｇｒｏｕｐｓ Ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｍｏ ６ｍｏ １ｙ
Ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (ｄｉｏｐｔｒｅｓ)
　 ＩＲ ５０.２±２.９ ４９.６±０.１ ４８.９±１.９ ４８.５±２.５
　 ＨＲ ４８.９±３.５ ４８.６±２.６ ４８.２±２.９ ４７.９±２.５
　 Ｐ ０.４４４ １.０００ ０.３２７ ０.９１５
Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (ｄｉｏｐｔｒｅｓ)
　 ＩＲ ６０.６±５.２ ５９.６±０.１ ５８.７±４.３ ５８.２±５.０
　 ＨＲ ５９.４±７.２ ５８.８±５.９ ５８.３±５.１ ５７.６±４.６
　 Ｐ ０.８３３ １.０００ ０.４２８ １.００１
Ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (μｍ)
　 ＩＲ ４９７±２８ ３９７±０.１ ４７１±４３ ４８０±３１
　 ＨＲ ４３２±１４ ４２７±８ ４１３±１８ ４２４±１５
　 Ｐ ０.００２ａ ０.５０１ ０.０３０ａ ０.０１１ａ

Ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (μｍ)
　 ＩＲ ４８７±２９ ３７５±０ ４５４±４２ ４６８±３３
　 ＨＲ ４１０±２０ ４０６±２６ ３８８±２１ ４１３±１３
　 Ｐ ０.００２ａ ０.５０１ ０.０１８ａ ０.０１９ａ

ａＰ ｖａｌｕｅ <０.０５.

Ｔａｂｌｅ ３ 　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｃｈ ｍｏｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ
Ｇｒｏｕｐｓ １ｍｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ６ｍｏ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ １ｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ＢＣＶＡ
　 ＩＲ ０.７７ ０.７５ ０.６６
　 ＨＲ ０.２５ ０.１９４ ０.１９４
Ｓｐｈｅｒｅ
　 ＩＲ ０.４０ ０.３１７ １.０
　 ＨＲ ０.２６６ ０.２９ ０.２８５
Ｃｙｌｉｎｄｅｒ
　 ＩＲ ０.４５ ０.６５５ ０.２７３
　 ＨＲ ０.２８１ ０.１０９ ０.５９３
Ｍｅａｎ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
　 ＩＲ ０.０６８ ０.０７５ ０.０２８ａ

　 ＨＲ ０.１７８ ０.１７７ ０.７１５
Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ
　 ＩＲ ０.２７５ ０.２５１ ０.０４５ａ

　 ＨＲ ０.４１２ ０.３４４ ０.７１５
Ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ
　 ＩＲ ０.０４５ａ ０.０４６ａ ０.０２６ａ

　 ＨＲ ０.０６１ ０.０７７ ０.４６
Ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ
　 ＩＲ ０.０２６ａ ０.０２８ａ ０.０２８ａ

　 ＨＲ ０.０３８ａ ０.０４２ａ ０.４７
ａＰ ｖａｌｕｅ <０.０５.

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｅｄ ａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｄ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
( ＢＣＶＡꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ Ｋｍ ａｎｄ Ｋｍａｘ )ꎬ ｗｉｔｈｏｕｔ ｒｅｌｅｖａｎｔ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎꎬ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｉｓ ｉｎ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ[４ꎬ１６] .
Ｔｈｅｓｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｃｏｒｒｏｂｏｒａｔｅ ｔｈｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＣＸＬ ｉｔｓｅｌｆꎬ ｃｕｌｍｉｎａｔｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｒ ｅｖｅｎ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｂｙ ｓｔｒｅｎｇｔｈｅｎｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｖａｌｅｎｔ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｅ ( ｉｎ ｄｉｏｐｔｒｅｓ ) ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３ 　 Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ( ｉｎ ｄｉｏｐｔｒｅｓ ) ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

ｂｏｎｄｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｒｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ. Ｔｈｕｓꎬ ｔｈｅ
ｐｒｉｍａｒｙ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ＣＸＬ ｗａｓ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆ ｂｏｔｈ ＩＲ ａｎｄ ＨＲ.
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｂｔａｉｎｅｄꎬ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＨＲ
ｓｅｅｍｓ ｔｏ ｂｅ ａｎ ｏｐｔｉｏｎ ｔｏ ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｉｎ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ. Ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ
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Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｃｅｎｔｒａｌ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (μｍ) ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｔｈｉｎｎｅｒ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ (μｍ) ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｃｅｎｔｒａｌ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｋｍ) ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｍａｘｉｍｕｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｋｍａｘ) ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.

ｃａｎ ｂｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｉｔｓ ｌｏｗｅｒ ｏｎｃｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ ｏｆ ４００ μｍ ｉｓ ｒｅａｃｈｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ ｓｈｏｗｉｎｇ ａ
ｌｏｗｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｔｏｘｉｃｉｔｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＵＶ － Ａ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｎａｓｓａｒａｌｌａ ｅｔ ａｌ[１６] ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＨＲ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ ｏｆ < ４００ μｍꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ＢＣＶＡ ｉｎ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ ｏｆ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｒａｉｓｋｕｐ ｅｔ ａｌ[１５]

ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｏｆ ＢＣＶＡ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄ.
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ
ａｖａｉｌａｂｌｅꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ ｆｅｗ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＣＸＬ
ｗｉｔｈ ＩＲ ａｎｄ ＨＲ. Ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｏｓｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ
Ｒａｉｓｋｕｐ ｅｔ ａｌ[１５] ａｎｄ Ｎａｓｓａｒａｌｌａ ｅｔ ａｌ[１６]ꎬ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ａｂｏｖｅꎬ
ａｌｓｏ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｍｏｒｅ ｄｉｓｃｒｅｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ＨＲꎬ ｃｏｎｔｒａｒｙ ｔｏ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｓ ｏｆ ≥ ４００ μｍ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ＩＲ[４ꎬ１０－１２] . Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔ
ｅｔ ａｌ[１４]ꎬ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＩＲ ａｎｄ ＨＲ ｇｒｏｕｐｓ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ
ｏｆ Ｋｍａｘꎬ ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｃｈｅｎ ｅｔ ａｌ[１９] ａｌｓｏ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ
ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＩＲ ａｎｄ ＨＲ
ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙꎬ ＢＣＶＡ ａｎｄ ａ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ.
Ａ ｔｈｅｏｒｙ ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｌｏｗｅｒ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＨＲ
ｉｓ ｔｈｅ ｅｖｅｎｔｕａｌ ｌｏｗｅｒ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｗｉｔｈ ｇｒｅａｔｅｒ
ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｃｏｎｎｅｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｒｅｓꎬ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｏｎｃｏｔｉｃ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ

ｉｎｔｕｍｅｓｃｅｎｃｅꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｌｏｗｅｒ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｇｒｅａｔｅｒ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｆｉｂｒｅｓ[１４－１８] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｅｖｅｎ ｉｆ ＨＲ ｉｓ
ｎｏｔ ａｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｓ ＩＲꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｕｎｄｅｒ ｓｔｕｄｙꎬ ａｎｄ / ｏｒ ｓｈｏｗｉｎｇ
ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔꎬ ｉｔｓ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｂｅｃａｕｓｅ ｂｙ ｓｔａｂｉｌｉｚｉｎｇ ｔｈｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｉｔ ｉｓ ａｌｒｅａｄｙ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ
ａｐｐａｒｅｎｔ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ.
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ ＢＣＶＡꎬ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ ｓｐｈｅｒｅꎬ
ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｉｍｉｌａｒ ｔｏ ｔｈｏｓｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ
ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｉｔｈ ｖａｒｙｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅꎻ ｏｔｈｅｒｓ ｓｈｏｗ ｎｏ ｒｅｌｅｖａｎｔ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅｓｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ[１５－１６] . Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ
Ｈａｓｈｅｍｉ ｅｔ ａｌ[４] ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ａｓ ａ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｂａｓｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ.
Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｉｔｈ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｖａｌｕｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｍｏｎｔｈ
ａｎｄ ｗｉｔｈ ａ ｌａｔｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｕｐ ｔｏ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒꎬ ａｒｅ ｉｎ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ[１１ꎬ１７－１８ꎬ２０－２１] . Ｇｕ ｅｔ ａｌ[１７] Ｈａｓｓａｎ ｅｔ ａｌ[２０]

ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｃｈａｎｇｅ ｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｅｒｒｏｒｓ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ａｌｓｏ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ ｅｔ ａｌ[１１] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｓｗｅｌｌｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｄｅｐｅｎｄｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ＣＸＬ: ｔｈｅ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈｅ ＣＸＬꎬ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈｅ ｓｗｅｌｌｉｎｇꎬ ａｎｄ ｖｉｃｅ ｖｅｒｓａ. Ｏｎ
ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ｄｅ－ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｚａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄꎬ
ｗｈｉｃｈ ａｌｏｎｅ ｃａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ ｅｖａｐｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｒｏｍａｌ
ｗａｔｅｒ ａｎｄꎬ ａｓ ｉｔ ｉｓ ｎｏｔ ｒｅｓｉｓｔａｎｔ ｔｏ ｄｅｈｙｄｒａｔｉｏｎꎬ ｍａｋｅｓ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａ ｖｕｌｎｅｒａｂｌｅ ｔｏ ａ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｉｔｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ
ｂｙ Ｎａｓｓａｒａｌｌａ ｅｔ ａｌ[１６] Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＣＸＬ ｍａｙ
ｐｒｏｂａｂｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ＵＶ－
Ａ ｒａｄｉａｔｉｏｎꎬ ａｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｓｅｖｅｒａｌ ａｕｔｈｏｒｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
Ｈｏｌｏｐａｉｎｅｎ ｅｔ ａｌ[２１]ꎬ ｗｉｔｈ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｓｔａｂｉｌｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｓｔｉｌｌ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｐａｃｈｙｍｅｔｒｙꎬ ｗｅ ｃａｎ
ｈｉｇｈｌｉｇｈｔ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｃｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｈａｎ ｅｔ ａｌ[１８] ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ＣＸＬ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ４ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｏｎｅ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ａ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ < ４００ μｍ ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ＨＲꎬ ａｓ ｏｐｐｏｓｅｄ
ｔｏ ａｎｏｔｈｅｒ ３ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ａ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ≥ ４００ μｍ
ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ＩＲ) [１８] . Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｎｏｔ ｏｎｌｙ
ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈｅ ｓｕｃｃｅｓｓ ｏｆ ＣＸＬ ｉｎ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｅｍｐｈａｓｉｚｅ ｔｈｅ ｅｘｉｓｔｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｌｉｎｅａｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ Ｋｍａｘꎬ
ｍｅａｎｉｎｇ ｔｈａｔ ｍｏｒｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ( ｔｈｅｒｅｆｏｒｅ
ｗｉｔｈ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ) ｓｅｅｍ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｂｅｎｅｆｉｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｆｌａｔｔｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＣＸＬ[１８] .
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ａｌｓｏ ｉｎ ａｇｒｅｅｍｅｎｔ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ[２１] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ＣＸＬ ｓｕｐｐｏｒｔｓ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ
ａｐｐｌｙｉｎｇ ＨＲ. Ｔｈｉｓ ｉｓ ａｌｓｏ ａ ｃｏｎｔｒｏｖｅｒｓｉａｌ ｔｏｐｉｃ ｇｉｖｅｎ ｔｈａｔ ｓｏｍｅ
ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ａｓ ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ｅｔ ａｌ[２３]ꎬ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｎｏ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｆｔｅｒ ｓｔａｎｄａｒｄ ＣＸＬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ＩＲ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ < ４００ μｍ. Ｉｎ ｔｈａｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ａｕｔｈｏｒ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ( ｅｖａｌｕａｔｅｄ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅｌｙ ｂｙ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ) ｄｉｄ ｎｏｔ
ｕｎｄｅｒｇｏ ａｎｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ.
Ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｔｈｅ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙꎬ
ａ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ａｎｄ ａ ｓｈｏｒｔ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｔｈｅｓｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ａｒｅ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｒｅｌａｔｉｖｅꎬ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅｙ ａｒｅ ｒｅｓｏｌｖｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｉｔｙ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｉｔ ｉｓ ａ ｔｙｐｅ ｏｆ ｓｔｕｄｙ ｔｈａｔ ｍａｙ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ａｓ ｉｔ ａｌｌｏｗｓ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｍｏｒｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓꎬ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓꎬ ｗｈｅｒｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｓｔｉｌｌ
ｌｉｍｉｔｅｄ.
Ｔｏ ｃｏｎｃｌｕｄｅꎬ ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＨＲ ｉｓ ｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｉｎｎｅｒ ｃｏｒｎｅａｓꎬ ｓｔｏｐｐｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｅｅｍｉｎｇ ｔｏ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｅ ｔｈｅ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ｔｈｉｓ ｔｙｐｅ ｏｆ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅꎬ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｇｒｅａｔｅｒ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｗｉｌｌ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ａｎｄ ｂｅｔｔｅｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｆ
ｉｔｓ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ａｈｎ ＳＪꎬ Ｋｉｍ ＭＫꎬ Ｗｅｅ ＷＲ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｉｎ
ｔｈｅ Ｋｏｒｅａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｋｏｒｅａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ２７(３):１６２－１６６
２ Ｃｈｏｉ ＪÁꎬ Ｋｉｍ ＭＳ. Ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ ｂｙ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ５３
(２):９２７－９３５
３ Ｇｏｍｅｓ ＪＡꎬ Ｔａｎ Ｄꎬ Ｒａｐｕａｎｏ ＣＪꎬ Ｂｅｌｉｎ ＭＷꎬ Ａｍｂｒóｓｉｏ Ｒ Ｊｒꎬ Ｇｕｅｌｌ ＪＬꎬ
Ｍａｌｅｃａｚｅ Ｆꎬ Ｎｉｓｈｉｄａ Ｋꎬ Ｓａｎｇｗａｎ ＶＳ. Ｇｌｏｂａｌ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｏｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ
ａｎｄ ｅｃｔａｔｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ３４(４):３５９－３６９
４ Ｈａｓｈｅｍｉ Ｈꎬ Ｓｅｙｅｄｉａｎ ＭＡꎬ Ｍｉｒａｆｔａｂ Ｍꎬ Ｆｏｔｏｕｈｉ Ａꎬ Ａｓｇａｒｉ Ｓ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ ａ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ: ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１３ꎻ１２０(８):１５１５－１５２０
５ Ｓｏｒｋｉｎ Ｎꎬ Ｖａｒｓｓａｎｏ Ｄ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ
ｒｅｖｉｅｗ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａ ２０１４ꎻ２３２(１):１０－２７
６ Ｇａｌｖｉｓ Ｖꎬ Ｔｅｌｌｏ Ａꎬ Ｏｒｔｉｚ ＡＩꎬ Ｅｓｃａｆ ＬＣ. Ｐａｔｉｅｎｔ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ: ａｎ ｕｐｄａｔｅｄ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１１:
６５７－６６８
７ Ｐａｄｍａｎａｂｈａｎ Ｐꎬ Ｄａｖｅ Ａ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ６１(８):４２２－４２４
８ Ｃｈｅｎ ＸＪꎬ Ｓｔｏｊａｎｏｖｉｃ Ａꎬ Ｅｉｄｅｔ ＪＲꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ＴＰ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－
ｌｉｎｋｉｎｇ (ＣＸＬ) ｉｎ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ. Ｅｙｅ Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ) ２０１５ꎻ２:１５
９ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｐｏｒｔａｌｉｏｕ ＤＭꎬ Ｄｉａｋｏｎｉｓ ＶＦꎬ Ｋｏｕｎｉｓ ＧＡꎬ Ｐａｎａｇｏｐｏｕｌｏｕ
ＳＩꎬ Ｇｒｅｎｔｚｅｌｏｓ ＭＡ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ－Ａ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１２ꎻ１５３(１):２４－２８
１０ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅꎬ Ｓｅｉｌｅｒ Ｔ. Ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ / ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ－ａ－ ｉｎｄｕｃｅｄ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ

２００３ꎻ１３５(５):６２０－６２７
１１ Ｗｏｌｌｅｎｓａｋ Ｇꎬ Ａｕｒｉｃｈ Ｈꎬ Ｐｈａｍ ＤＴꎬ Ｗｉｒｂｅｌａｕｅｒ Ｃ. Ｈｙｄｒａｔｉｏｎ
ｂｅｈａｖｉｏｒ ｏｆ ｐｏｒｃｉｎｅ ｃｏｒｎｅａ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｅｄ ｗｉｔｈ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ａｎｄ ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ Ａ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００７ꎻ３３(３):５１６－５２１
１２ 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 ２０１０ꎻ １４９ ( ４):
５８５－５９３
１３ Ｈａｆｅｚｉ Ｆꎬ Ｍｒｏｃｈｅｎ Ｍꎬ Ｉｓｅｌｉ ＨＰꎬ Ｓｅｉｌｅｒ Ｔ. Ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ
ｕｌｔｒａｖｉｏｌｅｔ － Ａ ａｎｄ ｈｙｐｏｏｓｍｏｌａｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ. Ｊ
Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００９ꎻ３５(４):６２１－６２４
１４ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔ Ｅꎬ Ｈｅｒｓｈ ＰＳ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ: Ｓｔａｎｄａｒｄ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｈｙｐｏｔｏｎｉｃ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１６ꎻ４２
(４):５９６－６０５
１５ Ｒａｉｓｋｕｐ Ｆꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏ － ｏｓｍｏｌａｒ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ ｃｏｒｎｅａｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ
１５２(１):２８－３２
１６ Ｎａｓｓａｒａｌｌａ ＢＡꎬ Ｖｉｅｉｒａ ＤＭꎬ Ｍａｃｈａｄｏ ＭＬꎬ Ｆｉｇｕｅｉｒｅｄｏ ＭＮꎬ Ｎａｓｓａｒａｌｌａ
ＪＪ Ｊｒ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｄｕｒｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ
ｗｉｔｈ ＵＶ－Ａ ｉｒｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｙｐｏ－ｏｓｍｏｌａｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｉｎ ｔｈｉｎ ｃｏｒｎｅａｓ. Ａｒｑ
Ｂｒａｓ Ｏｆｔａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ７６(３):１５５－１５８
１７ Ｇｕ ＳＦꎬ Ｆａｎ ＺＳꎬ Ｗａｎｇ ＬＨꎬ Ｔａｏ ＸＣꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｍｕ ＧＹ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｗｉｔｈ ｈｙｐｏｏｓｍｏｌａｒ ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｓｏｌｕｔｉｏｎ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ
ｃｏｒｎｅａｓ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ ２０１４ꎻ２０１４:７５４１８２
１８ Ｈａｎ ＹＦꎬ Ｘｕ ＹＹꎬ Ｚｈｕ Ｗꎬ Ｌｉｕ ＹＬꎬ Ｌｉｕ Ｚꎬ Ｄｏｕ ＸＸꎬ Ｍｕ ＧＹ. Ｔｈｉｎｎｅｒ
ｃｏｒｎｅａｓ ａｐｐｅａｒ ｔｏ ｈａｖｅ ｍｏｒｅ ｓｔｒｉｋｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｌｌａｇｅｎ
ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ
２０１７:６４９０９１５
１９ Ｃｈｅｎ Ｗꎬ Ｌｉ ＺＷꎬ Ｚｈａｏ ＸＭꎬ Ｘｕ ＷＷꎬ Ｍｕ ＧＹ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｎｄｏｔｈｅｌｉｕｍ ａｆｔｅｒ ＵＶＡ / ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｉｃ
ｃｏｒｎｅａｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ９(２):３２１－３２２
２０ Ｈａｓｓａｎ Ｚꎬ Ｍｏｄｉｓ Ｌ Ｊｒꎬ Ｓｚａｌａｉ Ｅꎬ Ｂｅｒｔａ Ａꎬ Ｎｅｍｅｔｈ Ｇ. Ｉｎｔｒａｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ ｃｏｌｌａｇｅｎ ｃｒｏｓｓｌｉｎｋｉｎｇ
ｔｈｅｒａｐｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ２４(２):１７９－１８５
２１ Ｈｏｌｏｐａｉｎｅｎ ＪＭꎬ Ｋｒｏｏｔｉｌａ Ｋ. Ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｉｎ ｅｙｅｓ
ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ － ｌｉｎｋｉｎｇ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１１ꎻ １５２ ( ４):
５３３－５３６
２２ Ｒａｉｓｋｕｐ Ｆꎬ Ｈｏｙｅｒ Ａꎬ Ｓｐｏｅｒｌ Ｅ. Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｃｏｒｎｅａｌ ｈａｚｅ ａｆｔｅｒ
ｒｉｂｏｆｌａｖｉｎ －ＵＶＡ－ ｉｎｄｕｃｅｄ ｃｒｏｓｓ－ ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ
２００９ꎻ２５(９):Ｓ８２４－Ｓ８２８
２３ Ｋｙｍｉｏｎｉｓ ＧＤꎬ Ｄｉａｋｏｎｉｓ ＶＦꎬ Ｋａｌｙｖｉａｎａｋｉ Ｍꎬ Ｐｏｒｔａｌｉｏｕ Ｄꎬ Ｓｉｇａｎｏｓ Ｃꎬ
Ｋｏｚｏｂｏｌｉｓ ＶＰꎬ Ｐａｌｌｉｋａｒｉｓ ＡＩ. Ｏｎｅ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｆｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｒｏｓｓ－ｌｉｎｋｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔ ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ
ｋｅｒａｔｏｓｍｉｌｅｕｓｉｓ ｅｃｔａｓｉａ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｕｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ １４７
(５):７７４－７７８.ｅ１
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