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摘要
目的:评估活动性葡萄膜炎对屈光不正变化的影响ꎮ
方法:这是一项前瞻性队列研究ꎬ纳入 ６６ 例 ８８ 眼活动性
葡萄膜炎患者ꎮ 受试者根据其疾病活动的解剖位置分为

前、中、后和全葡萄膜炎ꎮ 在活动期和静止期均行睫状肌

麻痹验光ꎬ并对结果进行比较ꎮ
结果:活动性前非肉芽肿性葡萄膜炎的球镜变化导致平均
－０ ２５( ０ ７７) Ｄ ( ９５％ ＣＩ: － ０ ５ ~ ０) 的近视转变 ( Ｐ ＝

０ ０３９)ꎬ在活动性中层葡萄膜炎中ꎬ平均 ＋０ ３９(０ ８) Ｄ
(９５％ ＣＩ: ０ ０９~０ ６９)的远视转变(Ｐ ＝ ０ ００３)ꎮ 活动性
中层葡萄膜炎的等效球镜的变化导致远视转变 [ ＋０ ４３
(０ ９４)Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: ０ ０８~０ ７９ꎬ Ｐ＝ ０ ００５]ꎮ 柱镜仅在全
色素膜炎时有明显改变 [ － ０ ３ ( ０ ３９) Ｄꎬ ９５％ ＣＩ:
－０ ５８~ －０ ０２ꎬ Ｐ ＝ ０ ０４３]ꎮ 在多元分析中ꎬ我们发现疾
病活动过程(急性与复发)和疾病活动的解剖位置对等效
球镜变化具有统计学意义 (分别为 Ｐ ＝ ０ ００３ 和 Ｐ ＝
０ ００４)
结论:活动性葡萄膜炎对屈光度有重要影响ꎬ该变化取决
于具体的炎症发生部位ꎮ
关键词:前葡萄膜炎ꎻ中间葡萄膜炎ꎻ后葡萄膜炎ꎻ全葡萄
膜炎ꎻ屈光不正
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ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｗｏｒｌｄ[６－８] . Ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｌｏｓｓ ｏｃｃｕｒｓ ｉｎ ｔｗｏ －
ｔｈｉｒｄｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｉｔｈ ａｖｅｒａｇｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｅｅｔｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｌｅｇａｌ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ａｔ ｓｏｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅｉｒ ｆｏｌｌｏｗ －
ｕｐｓ[９]ꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｕｃｈ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｉｓ ｎｏｔ ｐｒｅｖａｌｅｎｔ ｉｎ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ.
Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｓｓ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ａｒｅａｓ ｏｆ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｓ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ａｃｔｉｖｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ ａｎｄ ｒｅｌｅｖａｎｔ
ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｕｖｅｉｔｉｓ ｃａｎ ｏｃｃｕｒ
ａｔ ａｎｙ ａｇｅꎬ ｉｔ ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｇｅｓ
ｏｆ ２０ ｔｏ ５９[１０－１１] . Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ａｔ ｗｏｒｋｉｎｇ ａｇｅꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｍｉｇｈｔ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ ｉｍｐａｃｔ.
Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｔｈａｔ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ Ｆｕｃｈｓ ｈｅｔｅｒｏｃｈｒｏｍｉｃ ｉｒｉｄｏｃｙｃｌｉｔｉｓ[１２－１３] .
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｃｈｒｏｎｉｃ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ[１４] . Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｒａｌ ａｃｕｔｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｔｔａｃｋｓ[１５] .
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｂｏｕｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ
ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｒｅｐｏｒｔꎬ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ
ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｗａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｃ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ
ｕｎｄｅｒｌｙｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｌｏｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ
ａｌｓｏ ａｎａｌｙｚｅｄ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｏｕｒ ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ. Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｂｏａｒｄ
ａｐｐｒｏｖａｌ ｗａｓ ａｌｓｏ ｏｂｔａｉｎｅｄ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ
ａｇｒｅｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｔｈｉｃａｌ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｅｖｅｒｙ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｓｕｂｊｅｃｔ.
Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｏｕｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｃｌｉｎｉｃ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１２ ｔｈｒｏｕｇｈ
Ｊｕｌｙ ２０１５ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｗｈｏ ｄｉｄ ｎｏｔ ｒｅｃｅｉｖｅ
ａｎｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ａｎｙ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｏｒ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅꎬ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｏｒ ａｎｙ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅꎬ ｐｓｅｕｄｏｐｈａｋｉａꎬ ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｏｒ ｃｙｓｔｏｉｄ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｗｉｔｈ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ｈｙｐｏｔｏｎｙ ｏｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｍｏｒｅ
ｔｈａｎ ２３ ｍｍＨｇꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ≥±６.００ ｄｉｏｐｔｅｒｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ
ａｎｙ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｔｈａｔ ｐｒｅｖｅｎｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ.
Ｃａｓｅｓ ｗｈｏ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｃａｔａｒａｃｔ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ
ａｌｓｏ ｅｘｃｌｕｄｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ.
Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｂｅｓｔ － ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ )
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ

( ＩＯＰ ) ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｙ Ｇｏｌｄｍａｎｎ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒꎬ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｙ ９０ ｄｉｏｐｔｅｒ ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ａｎｄ ｉｎｄｉｒｅｃｔ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ. Ｔｈｅ Ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ Ｕｖｅｉｔｉｓ Ｎｏｍｅｎｃｌａｔｕｒｅ
(ＳＵＮ) ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｌａｓｓｉｆｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｓ ａｎｔｅｒｉｏｒꎬ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒꎬ ａｎｄ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ[４] . Ｓｕｂｊｅｃｔ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔ ｐｈａｓｅ.
Ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｗｏｒｋ－ｕｐ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｉｎｉｔｉａｌ ｖｉｓｉｔ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ.
Ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎｓｔａｌｌｅｄ ｗｉｔｈ ３ ｄｒｏｐｓ ｏｆ ｔｒｏｐｉｃａｍｉｄｅ １％
(Ｍｙｄｒａｘꎬ Ｓｉｎａ Ｄａｒｏｕꎬ Ｔｅｈｒａｎꎬ Ｉｒａｎ) ａｎｄ ｃｙｃｌｏｐｅｎｔｏｌａｔｅ １％
(Ｃｙｐｌｅｇｉｎ １％ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ Ｓａｎｔｅｎ Ｐｈａｒｍａｃｅｕｔｉｃａｌꎬ
Ｏｓａｋａꎬ Ｊａｐａｎ) ａｔ ５－ｍｉｎｕｔｅ ｉｎｔｅｒｖａｌｓ. Ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ６０ｍｉｎ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｉｎｓｔａｌｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ａｎ
ａｕｔｏｒｅｆｒａｃｔｏｍｅｔｅｒ (ＲＭ ８８００ꎬ Ｔｏｐｃｏｎꎬ Ｔｏｋｙｏꎬ Ｊａｐａｎ). Ｔｈｅ
ｓｐｈｅｒｅꎬ ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬ ａｎｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( ＳＥ ) ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｅｙｅ. ＳＥ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ
ｓｐｈｅｒｅ ｐｌｕｓ ｈａｌｆ ｏｆ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｙｌｉｎｄｅｒ. Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｓｐｈｅｒｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ. Ｅａｃｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｓ ａｎ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｅｌｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅ. Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ａｔ ｔｈｅ
ｉｎｉｔｉａｌ ｖｉｓｉｔ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ａｔ ３ －ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ －ｕｐ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｔｈａｔ
ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ.
Ａｆｔｅｒ ｉｎｉｔｉａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｔａｒｔｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇｌｙ ｕｓｉｎｇ
ｔｏｐｉｃａｌꎬ ｐｅｒｉｏｃｕｌａｒꎬ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ａｎｄ / ｏｒ
ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｄｒｏｐｓ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｏｔｈｅｒ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａｌｌ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ － ｕｐ ｆｏｒ ３ｍｏ ａｆｔｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ
ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｅｙｅｓ ａｔ ３ － ｍｏｎｔｈ ｖｉｓｉｔ
ｗｅｒｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｆｏｒ ｒｅｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ.
Ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｅｙｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｒｅａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ ｎｏ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ｇｒａｄｅ ｏｎｅ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈａｚｅ ( ｂａｓｅｄ ｏｎ Ｎｕｓｓｅｎｂｌａｔｔ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｃａｌｅ ) ｉｎ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒꎬ ａｎｄ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ. Ｗｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ
ｅｙｅｓ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｃｔｉｖｉｔｙ ｗａｓ ｎｏｔ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ａｔ ３ －ｍｏｎｔｈ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ － Ｓｍｉｒｎｏｖ ａｎｄ Ｑ －Ｑ ｐｌｏｔｓ
ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｎｏｒｍａｌ ｄａｔａ ａｓｓｕｍｐｔｉｏｎｓ. Ｔｏ ｄｅｓｃｒｉｂｅ
ｄａｔａꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ ｍｅａｎ ａｎｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ ｒａｎｇｅꎬ
ｆｒｅｑｕｅｎｃｙꎬ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ. Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｎｇｅｄ － ｒａｎｋ ｔｅｓｔ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ａｎｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ
ｇｒｏｕｐｓꎬ Ｃｈｉ－ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔꎬ Ｆｉｓｈｅｒｓ ｅｘａｃｔ ｔｅｓｔ ａｎｄ Ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
Ｖａｒｉａｎｃｅ ( ＡＮＯＶＡ ) ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ. Ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ
Ｅｑｕａｔｉｏｎ (ＧＥＥ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓ ｅｆｆｅｃｔ
ｏｆ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ａｃｔｉｖｉｔｙ (ａｃｕｔｅ ｖｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ)ꎬ ｓｅｖｅｒｉｔｙꎬ
ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ９５％ ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ( ＣＩ)
ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ. Ａｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ＳＰＳＳ ｓｏｆｔｗａｒｅ (ＩＢＭ Ｃｏｒｐ. Ｒｅｌｅａｓｅｄ ２０１３. ＩＢＭ
ＳＰＳＳ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃｓ ｆｏｒ Ｗｉｎｄｏｗｓꎬ Ｖｅｒｓｉｏｎ ２２. ０. Ａｒｍｏｎｋꎬ ＮＹ:
ＩＢＭ Ｃｏｒｐ.) . Ａ Ｐ － ｖａｌｕｅ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｉｎ ｔｏｔａｌꎬ ８８ ｅｙｅｓ ｆｒｏｍ ６６ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (２２ ｗｉｔｈ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｄｉｓｅａｓｅ)
ｆｕｌｆｉｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ / ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗａｓ ３４±１４ (ｍｅｄｉａｎ: ３３ꎻ
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ ｔｙｐｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ Ｍｅａｎ±ＳＤ (ｒａｎｇｅ)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ Ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ Ｔｏｔａｌ
Ａｇｅ (ａ) ３９±１４ (６－６５) ２７±１３ (６－５３) ３１±６ (２７－３５) ３４±１４ (１６－５２) ３４±１４ (６－６５)
Ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅꎬ ｎ (％)
　 Ｒｉｇｈｔ ２５ (５４.３) １５ (５０.０) １(５０.０) ５ (５０.０) ４６ (５２.３)
　 Ｌｅｆｔ ２１ (４５.７) １５ (５０.０) １ (５０.０) ５ (５０.０) ４２ (４７.７)
Ｇｅｎｄｅｒꎬ ｎ (％)
　 Ｆ ３３ (７１.７) １６ (５３.３) １ (５０.０) ４ (４０.０) ５４ (６１.４)
　 Ｍ １３ (２８.３) １４ (４６.７) １ (５０.０) ６ (６０.０) ３４ (３８.６)
Ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｄ)
　 Ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ４３.１±１.１７

(４０.５－４６.５)
４３.３７±１.２７
(４１.５－４６)

４２±２.１２
(４０.５－４３.５)

４３.６±１.２２
(４２－４５.５)

４３.２２±１.２３
(４０.５－４６.５)

　 Ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ ４３±１.１５
(４０.５－４６.５)

４３.３９±１.２５
(４１.５－４６.５)

４２±２.１２
(４０.５－４３.５)

４３.５±１.２
(４２－４５.５)

４３.１７±１.２１
(４０.５－４６)

Ｃｅｌｌｓ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒꎬ ｎ (％)
　 Ｔｒａｃｅ ４ (８.７) ０ ０ ０ ４ (４.５)
　 １＋ １５ (３２.６) ２７ (９０.０) ２ (１００.０) ７ (７０.０) ５１ (５８.０)
　 ２＋ １７ (３７.０) ３ (１０.０) ０ １ (１０.０) ２１ (２３.９)
　 ３＋ ９ (１９.６) ０ ０ ２ (２０.０) １１ (１２.５)
　 ４＋ １ (２.２) ０ ０ ０ １ (１.１)

ｒａｎｇｅ: ６－ ６５) ｙｅａｒｓ ( Ｔａｂｌｅ １) . Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＯＰ ｗａｓ １７ ± ３
(ｍｅｄｉａｎ: １６ꎻ ｒａｎｇｅ １０－２３) ｍｍＨｇ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ａｎｄ
ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｈａｎｇｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｔ ｔｈｅ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ ( ｍｅａｎ:
１６±２.４ꎻ ｍｅｄｉａｎ: １６ꎻ ｒａｎｇｅ １２ － ２１) ｍｍＨｇꎬ (Ｐ ＝ ０. ３６).
Ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ４６ ｅｙｅｓ ａｓ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ３０ ｅｙｅｓ ａｓ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ２ ｅｙｅｓ ａｓ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ａｎｄ １０ ｅｙｅｓ ａｓ ｐａｎ － ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｎｏｎ－ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ (３９
ｅｙｅｓ) ａｎｄ ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ( ７ ｅｙｅｓ ) . Ｏｕｔ ｏｆ ３０ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ２０ ｈａｄ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ. Ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ ｒｅｔｉｎｉｔｉｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎ－
ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｆｉｖｅ ｈａｄ Ｂｅｈｃｅｔｓ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｆｉｖｅ ｈａｄ Ｖｏｇｔ －
Ｋｏｙａｎａｇｉ－ Ｈａｒａｄａ ( ＶＫＨ) ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｆ ｔｈｅ ４６ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐꎬ ２５ ( ５４. ３％) ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ａｔｔａｃｋ ａｎｄ ２１ (４５.７％) ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｈａｓｅ. Ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅꎬ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒꎬ ａｎｄ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｉｎ ａ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｈａｓｅ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ( ａｔ ｔｈｒｅｅ －
ｍｏｎｔｈ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ) ｗｅｒｅ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ. Ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ａｃｔｉｖｅ ( － ０. ３２ ±
１.１２ Ｄ) ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ( －０.０９±１.２１ Ｄ) ｐｈａｓｅｓꎻ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( Ｃｈａｎｇｅ:
－０.２３±０ ９９ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: －０.５２ ｔｏ ０.０７ꎬ Ｐ＝ ０.１３５). Ｉｎ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｃｈａｎｇｅｓ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ
ｐｈａｓｅ ( ０. ２５ ± １. ２９ Ｄ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ
(－０ １８±１.３ Ｄ) (Ｃｈａｎｇｅ: ０.４３±０.９４ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: ０.０８－
０ ７９ꎬ Ｐ＝ ０.００５). Ｔｈｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｗａｓ ｎｏｔｅｄ
ｉｎ ｂｏｔｈ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ
ｐａｎ － ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅ ａｎｙ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ( Ｐ ＝ ０. ３１７ ａｎｄ
０ ０９６ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) (Ｔａｂｌｅ ２) .

Ｓｉｍｉｌａｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐꎬ ａ ｍｙｏｐｉｃ
ｓｈｉｆｔ ( －０.２５±０.７７ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: －０.５－０) ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ (０.２５±０.７２ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: －０.４２ ｔｏ ０.９２) ｉｎ
ｔｈｅ ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｏｎｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｏｎｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｎｏｎ －
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｄｉｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｒｅａｃｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｌｅｖｅｌ (Ｐ ＝ ０.０３９). Ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｏｎ ｔｈｅ
ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ (０.３９±０.７９ Ｄꎬ ９５％
ＣＩ: ０.０９－０.６９) ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ ( Ｐ ＝ ０. ００３ ). Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｏｎｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐ ｏｆ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ( Ｐ ＝ ０. ０１４). Ｉｎ ｔｈｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ
ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ (Ｐ ＝
０ １８ ａｎｄ ０.２８８ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) (Ｔａｂｌｅ ３) .
Ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ
ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎ － ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ
(Ｃｈａｎｇｅｓ: － ０. ３ ± ０. ３９ꎬ ９５％ ＣＩ: － ０. ５８ ｔｏ － ０. ０２ꎬ Ｐ ＝
０ ０４３ )ꎬ ｗｈｉｌｅ ｏｔｈｅｒ ｕｖｅｉｔｉｃ ｇｒｏｕｐｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ａｎｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ (Ｔａｂｌｅ ４) .
Ｉｎ ａ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｆｏｕｒ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｎｏｎ －
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ( ２４ ｅｙｅｓ)ꎬ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｎｏｎ －
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ( １５ ｅｙｅｓ )ꎬ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ( １ ｅｙｅ )ꎬ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ( ６ ｅｙｅｓ ) . Ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｎｏｎ －
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｉｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ (ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｏｆ －０.６４±０.５４ꎬ ９５％
ＣＩ: － ０. ８６ ｔｏ － ０. ４１ꎬ Ｐ ＝ ０. ００３) ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ( ｄｅｔａｉｌｓ ｎｏｔ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｔａｂｌｅｓ) . Ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｎｏｎ－ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ａｌｓｏ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ
(ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｏｆ ０. ３７ ± ０.６７ ９５％ ＣＩ: ０.０１ － ０.７２ꎬ Ｐ ＝

９３６１

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



　 　Ｔａｂｌｅ ２　 Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｕｖｅｉｔｉｓ ｔｙｐｅ Ｍｅａｎ±ＳＤ (ｒａｎｇｅ)

Ｔｙｐｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ
Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ

Ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
９５％ ＣＩ ｆｏｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ Ｐａ

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －０.３２±１.１２ (－３－２) －０.０９±１.２１ (－５－２) －０.２３±０.９９ (－２.５－２) －０.５２－０.０７ ０.１３５
Ｎｏｎ－ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ

－０.３１±１.０６ (－３－２) ０±１.２２ (－５－２) －０.３１±１ (－２.５－２) －０.６３－０.０２ ０.０６４

Ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ

－０.３６±１.５５ (－２－１.５) －０.５７±１.１ (－２.５－１) ０.２１±０.９１ (－１－１.５) －０.６２－１.０５ ０.５４６

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ０.２５±１.２９ (－４－２) －０.１８±１.３ (－４－４.５) ０.４３±０.９４ (－３－１.５) ０.０８－０.７９ ０.００５
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(Ｎｏ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

０.１８±１.４４ (－４－２) －０.１８±１.５４ (－４－４.５) ０.３５±１.０３ (－３－１.５) －０.１３－０.８３ ０.０４４

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(Ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

０.４±０.９９ (－１－２) －０.２±０.６３ (－１－１) ０.６±０.７７ (－０.５－１.５) ０.０５－１.１５ ０.０４３

Ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －１.２±１.８１ (－６－０.５) －０.９５±１.５４ (－５－０) －０.２５±０.４２ (－１－０.５) －０.５５－０.０５ ０.０９６
Ｂｅｈｃｅｔ ｄｉｓｅａｓｅ －０.５±０.９４ (－２－０.５) －０.５±０.８７ (－２－０) ０±０.３５ (－０.５－０.５) －０.４４－０.４４ >０.９９
ＶＫＨ ｄｉｓｅａｓｅ －１.９±２.３ (－６－ －０.５) －１.４±２.０１ (－５－ －０.５) －０.５±０.３５(－１－０) －０.９４－ (－０.０６) ０.０５９
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ０ －０.２５±０.３５ (－０.５－０) ０.２５±０.３５ (０－０.５) －２.９３－３.４３ ０.３１７

ＶＫＨ: Ｖｏｇｔ－Ｋｏｙａｎａｇｉ－Ｈａｒａｄａꎻ ａＢａｓｅｄ ｏｎ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｎｇｅｄ－ｒａｎｋ ｔｅｓｔ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｕｖｅｉｔｉｓ ｔｙｐｅ Ｍｅａｎ±ＳＤ (ｒａｎｇｅ)

Ｔｙｐｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ
Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ

Ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
９５％ＣＩ ｆｏｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ Ｐａ

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ０.０７±１.０３(－２－２.２５) ０.２４±１.０５ (－４－２) －０.１７±０.７７ (－１.５－２) －０.４－０.０６ ０.１１４
Ｎｏｎ－ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ

０.０９±０.９８(－２－２.２５) ０.３４±１.０６ (－４－２) －０.２５±０.７７ (－１.５－２) －０.５－０ ０.０３９

Ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｕｖｅｉｔｉｓ

－０.０７±１.３６ (－２－１.５) －０.３２±０.９１ (－１.５－０.７５) ０.２５±０.７２ (－０.７５－１.２５) －０.４２－０.９２ ０.３４

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ ０.５２±１.１９ (－２.７５－３) ０.１３±１.３３ (－３.２５－５.５) ０.３９±０.７９ (－２.５－２.２５) ０.０９－０.６９ ０.００３
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(Ｎｏ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

０.４７±１.２８ (－２.７５－３) ０.１８±１.６ (－３.２５－５.５) ０.３±０.７８ (－２.５－１.２５) －０.０７－０.６７ ０.０１４

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(Ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

０.６±１.０３ (－１－２) ０.０３±０.５６ (－０.７５－０.７５) ０.５８±０.８５ (－０.５－２.２５) －０.０３－１.１８ ０.０６３

Ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －０.５５±１.９３ (－５.７５－０.７５) －０.６８±１.７ (－５.２５－０.５) ０.１３±０.３８ (－０.５－０.７５) －０.１４－０.３９ ０.２８８
Ｂｅｈｃｅｔ ｄｉｓｅａｓｅ ０.０５±０.８９ (－１.５－０.７５) －０.１５±０.８ (－１.５－０.５) ０.２±０.４１ (－０.２５－０.７５) －０.３１－０.７１ ０.２８５
ＶＫＨ ｄｉｓｅａｓｅ －１.１５±２.５９ (－５.７５－０.２５) －１.２±２.２７ (－５.２５－０) ０.０５±０.３７ (－０.５－０.５) －０.４１－０.５１ ０.７８５
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ０.２５±０ (０.２５－０.２５) －０.２５±０.３５ (－０.５－０) ０.５±０.３５ (０.２５－０.７５) －２.６８－３.６８ ０.１８

ＶＫＨ: Ｖｏｇｔ－Ｋｏｙａｎａｇｉ－Ｈａｒａｄａꎻ ａＢａｓｅｄ ｏｎ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｎｇｅｄ－ｒａｎｋ ｔｅｓｔ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｕｖｅｉｔｉｓ ｔｙｐｅ Ｍｅａｎ±ＳＤ (ｒａｎｇｅ)

Ｔｙｐｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ
Ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ

Ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ Ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
９５％ＣＩ ｆｏｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ Ｐａ

Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －０.７９±０.６３ (－２.７５－０) －０.７９±０.６９ (－２.５－０) ０±０.４８ (－１.２５－１) －０.１４－０.１４ ０.９５７
Ｎｏｎ－ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ

－０.７８±０.６７ (－２.７５－０) －０.８４±０.７３ (－２.５－０) ０.０６ ０.４６ (－０.７５－１) －０.０９－０.２１ ０.５１４

Ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｕｖｅｉｔｉｓ

－０.８２±０.３７(－１.５－ －０.２５) －０.５±０.２(－０.７５－ －０.２５) －０.３２±０.５３(－１.２５－０.５) －０.８２－０.１７ ０.１６７

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －０.９１±０.９４ (－３.５－０) －０.８３±０.８９ (－３.２５－０) －０.０８±０.５４ (－１.５－１) －０.２９－０.１２ ０.４７４
Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(ｎｏ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

－０.９５±０.９９(－３.５－ －０.２５) －０.９±１.０３ (－３.２５－０) －０.０５±０.５１ (－１.５－１) －０.２９－０.１９ ０.６９４

Ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ
(ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ ｃａｓｅｓ)

－０.８３±０.８７(－２.７５－０) －０.６７±０.４９(－１.５－０) －０.１５±０.６３ (－１.５－０.７５) －０.６－０.３ ０.４８

Ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｔｏｔａｌ －０.８５±０.６ (－１.５－０) －０.５５±０.４２ (－１.２５－０) －０.３±０.３９ (－０.７５－０.２５) －０.５８－ －０.０２ ０.０４３
Ｂｅｈｃｅｔ ｄｉｓｅａｓｅ －０.６±０.５８ (－１.２５－０) －０.３５±０.５２ (－１.２５－０) －０.２５±０.３５ (－０.７５－０) －０.６９－ ０.１９ ０.１８
ＶＫＨ ｄｉｓｅａｓｅ －１.１±０.５８ (－１.５－ －０.２５) －０.７５±０.１８ (－１－ －０.５) －０.３５±０.４５ (－０.７５－０.２５) －０.９１－ ０.２１ ０.１４１
Ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ －０.１３±０.１８ (－０.２５－０) －０.３８±０.５３ (－０.７５－０) ０.２５±０.３５ (０－０.５) －２.９３－ ３.４３ ０.３１７

ＶＫＨ: Ｖｏｇｔ－Ｋｏｙａｎａｇｉ－Ｈａｒａｄａꎻ ａＢａｓｅｄ ｏｎ Ｗｉｌｃｏｘｏｎ ｓｉｎｇｅｄ－ｒａｎｋ ｔｅｓｔ.
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０ ０４９). Ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ
ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ (－０.４６±０.４３ꎬ ９５％ ＣＩ: －０.９１ ｔｏ －０.０１ꎬ Ｐ ＝
０ ０４１).
Ｗｅ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｇｅꎬ ｓｅｘꎬ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ
ａｃｕｔｅ ｏｒ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｎ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ. Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ( ａｃｕｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ) ａｎｄ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｈａｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ (Ｐ < ０. ００１ ａｎｄ Ｐ ＝
０ ００８ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ) . Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｕｔｅ ｅｐｉｓｏｄｅ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ (ａｂｏｕｔ ０.８６ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: ０.３２－１.４)
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｈａｓｅ. Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｉｎ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒꎬ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ
ｇｒｏｕｐ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｙ
Ｇｅｎｅｒａｌｉｚｅｄ Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ Ｅｑｕａｔｉｏｎ ( ＧＥＥ) ｒｅｖｅａｌｅｄ ｔｈａｔ ｏｎｌｙ
ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ( ａｃｕｔｅ ｖｅｒｓｕｓ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ) ａｎｄ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｈａｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ａｄｊｕｓｔｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｂｏｖｅ － ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ( Ｐ ＝ ０. ００３ ａｎｄ Ｐ ＝ ０. ００４ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) . Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｕｔｅ (ａｂｏｕｔ ０.９９ Ｄꎬ ９５％ ＣＩ: ０.６１－１.３８) ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｈａｓｅ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ
ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ ８８ ｅｙｅｓ. Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ
ｐｈａｓｅｓꎬ ａ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｎｏｎ －
ｇｒａｎｕｌｏｍａｔｏｕｓ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ａ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｏｃｃｕｒｒｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅ
ｉｎ ｔｈｅ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ ｗｉｔｈｉｎ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ
ｌｏｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｅｐｉｓｏｄｅ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ｈａｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ.
Ｓｅｖｅｒａｌ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ｌｉｍｉｔｅｄ ｎｕｍｂｅｒｓ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｎｄ
ｏｎ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｃ ｃａｓｅｓ. Ｗｈｉｌｅ ａ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｃａｓｅｓ
ｗｉｔｈ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ[１４]ꎬ ａ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ｓｈｉｆｔ ｗａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａｆｔｅｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ａｃｕｔｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ
ａｔｔａｃｋｓ ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｒｅｐｏｒｔ[１５] . Ｉｎ ｔｗｏ ｏｔｈｅｒ ｐａｐｅｒｓꎬ ａ ｈｉｇｈｅｒ
ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ Ｆｕｃｈｓ ｈｅｔｅｒｏｃｈｒｏｍｉｃ ｉｒｉｄｏｃｙｃｌｉｔｉｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅｉｒ
ｓｏｕｎｄ ｅｙｅｓ[１２－１３] . Ｉｎ ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｃｌｅｒａ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄ ｗｉｔｈ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ａｎｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｓｕｐｒａｃｉｌｉａｒｙ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｐｉａ
ｗａｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ[１６] . Ｎｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｒｏｖｉｄｅｄ
ｄｅｔａｉｌｅｄ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｏｎｌｙ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ ｉｎ ａ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ
ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ.
Ｔｈｅ ｐｕｒｐｏｓｅ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
ｃｈａｎｇｅｓ ｎｏｔ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓ.
Ｇｉｖｅｎ ｏｕｒ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｉｎｃｌｕｄｅ ｕｖｅｉｔｉｃ ｅｙｅｓ
ｗｉｔｈ ｖｅｒｙ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｓｕｃｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｍｉｇｈｔ ｈａｖｅ
ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ
ｃｙｓｔｏｉｄ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎬ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｅｆｆｕｓｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｅｘｕｄａｔｉｖｅ

ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔｓ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａ ｌａｒｇｅ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ
ｕｖｅｉｔｉｃ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｖａｒｉｏｕｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｌｏｃａｔｉｏｎ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｄｉｓｅａｓｅ ｅｎｔｉｔｉｅｓ.
Ｗｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ａ ｆｅｗ ｍａｉｎ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｔｈａｔ ｃａｎ
ａｌｔｅｒ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｕｖｅｉｔｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ:
ｓｃｌｅｒｏ － ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｏｒ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｃｈａｎｇｅｓꎬ ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ
ｔｈｅｒａｐｙａｎｄ ｄｒｕｇ ｉｎｄｕｃｅｄ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ. Ｌｉｎ ｅｔ ａｌ[１７] ｆｏｕｎｄ ａ
ｈｉｇｈｅｒ ｍｙｏｐｉａ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ｌｉｋｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ( ＤＭ) ｔｙｐｅ １ꎬ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｌｕｐｕｓ ｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ (ＳＬＥ) ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ. ＤＭ ｔｙｐｅ １ꎬ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ ＳＬＥ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ １.５７ꎬ １.４７
ａｎｄ １. ４７ － ｆｏｌｄ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｙ ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ
ｏｆ ｉｎｔｅｒｌｕｋｉｎ － ６ꎬ ｔｕｍｏｒ ｎｅｃｒｏｓｉｓ ｆａｃｔｏｒ α ａｎｄ ｓｏｍｅ ｏｔｈｅｒ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｗｅｒｅ ｕｐｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｄｏｗｎｒｅｇｕｌａｔｅｄ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ａｔｒｏｐｉｎｅ. Ｔｈｅｙ
ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ Ａ ( ａｎ ａｎｔｉ － ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ａｇｅｎｔ ) ｃａｎ ｉｎｈｉｂｉｔ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. Ｓｃｌｅｒａｌ ｏｒ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｗｏｕｌｄ ｉｎｄｕｃｅ
ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ － ｌｅｎｓ － ｉｒｉｓ ｄｉａｐｈｒａｇｍ ｄｉｓｐｌａｃｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｃ ｅｙｅｓ[１６] . Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｓｕｐｒａｃｉｌｉａｒｙ ｅｘｕｄａｔｉｏｎ
ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎꎬ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｚｏｎｕｌａｒ ｆｉｂｅｒｓ
ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｎｖｅｘｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓꎬ ｔｈｕｓ ｗｏｕｌｄ
ｉｎｄｕｃｅ ｍｙｏｐｉａ[１６ꎬ２３] . Ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ( ａｓ ｓｈｏｗｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ) ｉｓ ｎｏｔ ｕｓｕａｌｌｙ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ａｃｔｉｖｅ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｆｌｅｄｅｌｉｕｓ ｅｔ
ａｌ[１４] ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｃｏｕｌｄ ａｌｔｅｒ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ｔｈｅｙ ｔｈｅｏｒｉｚｅｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｎｏｔｅｄ ｉｎ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｕｖｅｉｔｉｃ ｅｙｅｓ
ｗａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｖｅ ｗｅａｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｏｎｎｅｃｔｉｖｅ
ｔｉｓｓｕｅ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ
ｉｎｃｒｅｍｅｎｔ. Ｔｈｉｓ ｍｅｃｈａｎｉｓｍꎬ ｇｅｎｅｒａｌｌｙ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａ
ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｓｈｉｆｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｉｓ ｎｏｔ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ ｔｏ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ
ｓｉｎｃｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｅｒｅ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ
ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅｓ. Ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｄｒｕｇｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｔｒｅａｔ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｍａｙ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ. Ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｍａｙ
ｉｎｄｕｃｅ ｃａｔａｒａｃｔꎬ ａｎｄ ｓｕｌｆｏｎａｍｉｄｅｓ ｃｏｍｐｏｕｎｄｓ ｍａｙ ｉｎｄｕｃｅ
ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ａｓ ａｎ ｉｄｉｏｓｙｎｃｒａｔｉｃ ｒｅａｃｔｉｏｎ[１８－２０] . Ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ
ｏｆ ｎｅｗ－ｏｎｓｅｔ ｃａｔａｒａｃｔ ａｍｏｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｕｖｅｉｔｉｓꎬ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｏｖｅｒ
４ｙꎬ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ｅｌｅｖａｔｅｄ (０. ０４ / ｅｙｅ － ｙｅａｒ) [１８] .
Ｂｅｃａｕｓｅ ｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ ｏｎｌｙ ３ｍｏꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｏｂｓｅｒｖｅ ｄｅｔｅｃｔａｂｌｅ ｃａｔａｒａｃｔ ｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｏｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ
Ｐｏｓｔｅｌ ｅｔ ａｌ[２１] ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｎ ｉｄｉｏｓｙｎｃｒａｔｉｃ ｓｉｄｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｓｙｓｔｅｍｉｃ
ｓｕｌｆｏｎａｍｉｄｅｓ ｔｈａｔ ｃａｕｓｅｄ ｆｏｒｗａｒｄ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｌｅｎｓ ｈｙｄｒａｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎ ｔｕｒｎ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ
ｓｈｉｆｔ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｐａｎｄａｙ ａｎｄ Ｒｈｅｅ[２２]ꎬ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｓｕｃｈ
ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｔｏ ｓｕｌｆｏｎａｍｉｄｅ ｗｏｕｌｄ ｂｅ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ３％.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｏｎｌｙ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｔｏｘｏｐｌａｓｍｏｓｉｓ ｉｎ ｏｕｒ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｃｏｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｎｏ ａｄｖｅｒｓｅ ｒｅａｃｔｉｏｎ
ｗａｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ. Ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｏｕｒ ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｉｎ ｗｈｉｃｈ
ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｌｅａｄｓ ｔｏ
ｒｅｌａｘａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｚｏｎｕｌｅｓ ａｎｄ ｈｅｎｃｅ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ
ｌｅｎｓ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ａ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ
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ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｍｅｄｉａｔｅ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｒｓ ｐｌａｎｉｔｉｓ. Ｔｈｉｓ
ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｊｕｓｔｉｆｉｅｄ ｂｙ ｚｏｎｕｌａｒ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｉｎ ｐａｒｓ ｐｌｉｃａｔａ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｆｉｂｅｒｓꎬ ｌｅａｄｉｎｇ
ｔｏ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｌｅｎｓ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｐｒｉｍａｒｙ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｙ ａｌｔｅｒ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ
ａｎｄ ｓｏｍｅ ｔｏｐｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓ ｍａｙ ａｆｆｅｃｔ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｔｕｓꎬ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｃｈａｎｇｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｖｏｌｖｅｄ
ｅｙｅ[２４] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｅ ｎｅｉｔｈｅｒ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａｎｙ ｃａｓｅｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｎｏｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅｓ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ａｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ
ｐｈａｓｅｓ. Ｗｈｉｌｅ ｓｏｍｅ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｍｙｏｐｉｃ ｓｈｉｆｔ ｉｎ ｔｈｅ
ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｏｆ ＶＫＨ ｃａｓｅｓꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｆｉｎｄ ａｎｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｏｕｒ ＶＫＨ ｃａｓｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｓｕｃｈ ｃａｓｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ ｇｒｏｕｐ[１６ꎬ２３] .
Ｕｎｉｖａｒｉａｔｅ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ
ｅｐｉｓｏｄｅｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｌａｒｇｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｈｉｆｔｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｅｐｉｓｏｄｅ ｉｎ ｏｕｒ ｃｏｈｏｒｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｔ ｍａｙ ｂｅ
ｔｈｅｏｒｉｚｅｄ ｔｈａｔ ｗｉｔｈ ｅａｃｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｉｎｓｕｌｔꎬ ｔｈｅ ｌｅｎｓ－ｉｒｉｓ－ｃｉｌｉａｒｙ
ｂｏｄｙ ｃｏｍｐｌｅｘ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｒｅｃｏｖｅｒ ｉｔｓ ｆｕｌｌ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｉｎｔｅｇｒｉｔｙ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｆｕｒｔｈｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｈａｎｇｅｓ.
Ｔｈｅ ｍａｉｎ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ
ｃａｓｅｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ ｐａｎ－ｕｖｅｉｔｉｓ
ｔｈａｔ ｐｒｅｖｅｎｔｅｄ ｕｓ ｆｒｏｍ ｄｅｔｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ａｃｔｉｖｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｕｃｈ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖｅ ｐｈａｓｅ ｏｆ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ ｉｎｓｔｅａｄ ｏｆ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｃｅｄｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ａｎｏｔｈｅｒ
ｓｈｏｒｔｃｏｍｉｎｇ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ. Ａｓ ｗｅｌｌꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍｉｇｈｔ ｃｈａｎｇｅ ｄｕｅ ｔｏ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ ｍｉｇｈｔ ｉｎｄｕｃｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ. Ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｓｔ
ｏｆ ｏｕｒ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｉｓ ｉｓ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ
ｑｕａｎｔｉｆｙｉｎｇ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ
ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｄｉｖｅｒｓｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ａｌｌｏｗｅｄ ｆｏｒ ｖａｒｉｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｍｏｒｅ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｅｎｔｉｔｉｅｓ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ａｃｔｉｖｅ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎｄｕｃｅｓ ａ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｒｅａ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｓ ｔｈｅ ｓｈｉｆｔ ｔｏｗａｒｄ ｍｙｏｐｉａ ｏｒ
ｈｙｐｅｒｏｐｉａ. Ｇｉｖｅｎ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｓｕｆｆｅｒｉｎｇ ｆｒｏｍ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｄｕｅ ｔｏ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅａｓｓｕｒｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ｐｒｏｂｌｅｍ ｍａｙ ｂｅ
ｔｅｍｐｏｒａｒｙꎬ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｆｏｒ ｃｈａｎｇｉｎｇ ｇｌａｓｓｅｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ
ｐｏｓｔｐｏｎｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｑｕｉｅｓｃｅｎｔ ｐｈａｓｅ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｇｒｉｔｚ ＤＣꎬ Ｓｃｈｗａｂｅｒ ＥＪꎬ Ｗｏｎｇ ＩＧ. Ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ: ｔｈｅ
ｎｏｒｔｈｅｒｎ Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ
２０１８ꎻ２６(４):５８４－５９４
２ Ａｃｈａｒｙａ ＮＲꎬ Ｔｈａｍ ＶＭꎬ Ｅｓｔｅｒｂｅｒｇ Ｅꎬ Ｂｏｒｋａｒ ＤＳꎬ Ｐａｒｋｅｒ ＪＶꎬ Ｖｉｎｏｙａ
ＡＣꎬ Ｕｃｈｉｄａ Ａ. Ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
Ｐａｃｉｆｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｙ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ１３１ ( １１):
１４０５－１４１２
３ Ｍｉｓｅｒｏｃｃｈｉ Ｅꎬ Ｆｏｇｌｉａｔｏ Ｇꎬ Ｍｏｄｏｒａｔｉ Ｇꎬ Ｂａｎｄｅｌｌｏ Ｆ. Ｒｅｖｉｅｗ ｏｎ ｔｈｅ
ｗｏｒｌｄｗｉｄｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ ２３ ( ５):
７０５－７１７
４ Ｓａｂｈａｐａｎｄｉｔ Ｓꎬ Ｍｕｒｔｈｙ ＳＩꎬ Ｓｉｎｇｈ ＶＭꎬ Ｇａｉｔｏｎｄｅ Ｋꎬ Ｇｏｐａｌ Ｍꎬ
Ｍａｒｓｏｎｉａ Ｋꎬ Ｓａｊｉｄ Ｓꎬ Ｂａｂｕ Ｋ. Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｆｒｏｍ ｕｒｂａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｓｏｕｔｈ Ｉｎｄｉａ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ

２０１７ꎻ２５(ｓｕｐ１):Ｓ３９－Ｓ４５
５ Ｌｌｏｒｅｎç Ｖꎬ Ｍｅｓｑｕｉｄａ Ｍꎬ Ｓａｉｎｚ ｄｅ ｌａ Ｍａｚａ Ｍꎬ Ｋｅｌｌｅｒ Ｊꎬ Ｍｏｌｉｎｓ Ｂꎬ
Ｅｓｐｉｎｏｓａ Ｇꎬ Ｈｅｒｎａｎｄｅｚ ＭＶꎬ Ｇｏｎｚａｌｅｚ－Ｍａｒｔíｎ Ｊꎬ Ａｄｎ Ａ. Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ
ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ａ Ｗｅｓｔｅｒｎ ｕｒｂａｎ ｍｕｌｔｉｅｔｈｎｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ ｏｆ
ｇｌｏｂａｌｉｚａｔｉｏｎ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９３(６):５６１－５６７
６ Ｊｏｎｅｓ ＮＰ. Ｔｈｅ ｍａｎｃｈｅｓｔｅｒ ｕｖｅｉｔｉｓ ｃｌｉｎｉｃ: ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ３０００ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ２:
ｕｖｅｉｔｉｓ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓꎬ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｍｅｄｉｃａｌ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１５ꎻ２３(２):１２７－１３４
７ Ｂｏｄａｇｈｉ Ｂꎬ Ｃａｓｓｏｕｘ Ｎꎬ Ｗｅｃｈｓｌｅｒ Ｂꎬ Ｈａｎｎｏｕｃｈｅ Ｄꎬ Ｆａｒｄｅａｕ Ｃꎬ Ｐａｐｏ
Ｔꎬ Ｈｕｏｎｇ ＤＬꎬ Ｐｉｅｔｔｅ ＪＣꎬ ＬｅＨｏａｎｇ Ｐ. Ｃｈｒｏｎｉｃ ｓｅｖｅｒｅ ｕｖｅｉｔｉｓ: ｅｔｉｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｉｎ ９２７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｃｅｎｔｅｒ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅ
(Ｂａｌｔｉｍｏｒｅ) ２００１ꎻ８０(４):２６３－２７０
８ Ｒｏｔｈｏｖａ Ａꎬ Ｂｕｉｔｅｎｈｕｉｓ ＨＪꎬ Ｍｅｅｎｋｅｎ Ｃꎬ Ｂｒｉｎｋｍａｎ ＣＪꎬ Ｌｉｎｓｓｅｎ Ａꎬ
Ａｌｂｅｒｔｓ Ｃꎬ Ｌｕｙｅｎｄｉｊｋ Ｌꎬ Ｋｉｊｌｓｔｒａ Ａ. Ｕｖｅｉｔｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｂｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９２ꎻ７６(３):１３７－１４１
９ Ｄｕｒｒａｎｉ ＯＭꎬ Ｔｅｈｒａｎｉ ＮＮꎬ Ｍａｒｒ ＪＥꎬ Ｍｏｒａｄｉ Ｐꎬ Ｓｔａｖｒｏｕ Ｐꎬ Ｍｕｒｒａｙ ＰＩ.
Ｄｅｇｒｅｅꎬ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｌｏｓｓ ｉｎ ｕｖｅｉｔｉｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００４ꎻ８８(９):１１５９－１１６２
１０ Çａｋａｒ Öｚｄａｌ ＭＰꎬ Ｙａｚｉｃｉ Ａꎬ Ｔüｆｅｋ Ｍꎬ Öｚｔüｒｋ Ｆ. Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｉｎ ａ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｔｕｒｋｅｙ. Ｔｕｒｋ Ｊ Ｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ ４４
(２):３３７－３４２
１１ Ｓｈｉｒａｈａｍａ Ｓꎬ Ｋａｂｕｒａｋｉ Ｔꎬ Ｎａｋａｈａｒａ Ｈꎬ Ｔａｎａｋａ Ｒꎬ Ｔａｋａｍｏｔｏ Ｍꎬ
Ｆｕｊｉｎｏ Ｙꎬ Ｋａｗａｓｈｉｍａ Ｈꎬ Ａｉｈａｒａ Ｍ. Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ ( ２０１３ －
２０１５) ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｔｅｒｎｓ ｏｆ ｕｖｅｉｔｉｓ (２００４－２０１５) ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ
Ｔｏｋｙｏ ａｒｅａ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１８(１):１８９
１２ Ｏｒｔｅｇａ － Ｌａｒｒｏｃｅａ Ｇꎬ Ｌｉｔｗａｋ － Ｓｉｇａｌ Ｓ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
Ｆｕｃｈｓ ｈｅｔｅｒｏｃｈｒｏｍｉｃ ｉｒｉｄｏｃｙｃｌｉｔｉｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２００１ꎻ２０(４):３６６－３６７
１３ Ｆａｒａｍａｒｚｉ Ａꎬ Ｓｏｈｅｉｌｉａｎ Ｍꎬ Ｊａｂｂａｒｐｏｏｒ Ｂｏｎｙａｄｉ ＭＨꎬ Ｙａｓｅｒｉ Ｍ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ Ｆｕｃｈｓ ｈｅｔｅｒｏｃｈｒｏｍｉｃ ｉｒｉｄｏｃｙｃｌｉｔｉｓ. Ｏｃｕｌ
Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１１ꎻ１９(３):１５１－１５５
１４ Ｆｌｅｄｅｌｉｕｓ Ｈꎬ Ｚａｋ Ｍꎬ Ｐｅｄｅｒｓｅｎ ＦＫ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｃｈｒｏｎｉｃ
ａｒｔｈｒｉｔｉｓ: ａ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｉｔｈ ｅｍｐｈａｓｉｓ ｏｎ ｍｙｏｐｉａ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ ２００１ꎻ７９(３):２３７－２３９
１５ Ｅｒｉｋｓｓｏｎ Ａꎬ Ｆａｇｅｒｈｏｌｍ Ｐꎬ Ｏｌｓｓｏｎ Ｋ. Ｋｅｒａｔｏｕｖｅｉｔｉｓ: ｔｗｏ ｆａｍｉｌｉｅｓ ｗｉｔｈ
ａ ｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｉｎｈｅｒｉｔｅｄ ｄｉｓｏｒｄｅｒ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ １９９６ꎻ７４(５):
４７３－４７７
１６ Ｈｅｒｂｏｒｔ ＣＰꎬ Ｐａｐａｄｉａ Ｍꎬ Ｎｅｒｉ Ｐ. Ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ. Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ ２０１１ꎻ６(４):２７０－２８３
１７ Ｌｉｎ ＨＪꎬ Ｗｅｉ ＣＣꎬ Ｃｈａｎｇ ＣＹꎬ Ｃｈｅｎ ＴＨꎬ Ｈｓｕ ＹＡꎬ Ｈｓｉｅｈ ＹＣꎬ Ｃｈｅｎ
ＨＪꎬ Ｗａｎ Ｌ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｃｈｒｏｎｉｃ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ: ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ. Ｅ Ｂｉｏ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ ２０１６ꎻ１０:２６９－２８１
１８ Ｔｈｏｒｎｅ ＪＥꎬ Ｗｏｒｅｔａ ＦＡꎬ Ｄｕｎｎ ＪＰꎬ Ｊａｂｓ ＤＡ. Ｒｉｓｋ ｏｆ ｃａｔａｒａｃｔ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｍｏｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｊｕｖｅｎｉｌｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ａｒｔｈｒｉｔｉｓ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｕｖｅｉｔｉｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｏｐｉｃａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(７):
１４３６－１４４１
１９ Ａｒｅｆ ＡＡꎬ Ｓａｙｙａｄ ＦＥꎬ Ａｙｒｅｓ Ｂꎬ Ｌｅｅ ＲＫ. Ａｃｕｔｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｍｅｔｈａｚｏｌａｍｉｄｅ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ７:２７９－２８２
２０ Ｋａｍａｔｈ Ｓꎬ Ａｃｈａｒｙａ Ｎꎬ Ｎｉｔｈｙａｎａｎｄａｍ Ｓ. Ｃｏ － ｔｒｉｍｏｘａｚｏｌｅ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ａｎ ＨＩＶ－ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｐａｔｉｅｎｔ. Ｉｎｔ Ｊ ＳＴＤ ＡＩＤＳ ２０１２ꎻ２３(１):７１－７２
２１ Ｐｏｓｔｅｌ ＥＡꎬ Ａｓｓａｌｉａｎ Ａꎬ Ｅｐｓｔｅｉｎ ＤＬ. Ｄｒｕｇ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｕｐｒａｃｉｌｉａｒｙ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｅｆｆｕｓｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９６ꎻ１２２(１):１１０－１１２
２２ Ｐａｎｄａｙ ＶＡꎬ Ｒｈｅｅ ＤＪ. Ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｓｕｌｆｏｎａｍｉｄｅ－ｉｎｄｕｃｅｄ ａｃｕｔｅ ｍｙｏｐｉａ
ａｎｄ ａｃｕｔｅ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｏｍｐｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｕｐｄａｔｅ
２００７ꎻ８(５):２７１－２７６
２３ Ｍａｎｔｏｖａｎｉ Ａꎬ Ｒｅｓｔａ Ａꎬ Ｈｅｒｂｏｒｔ ＣＰꎬ Ａｂｕ Ｅｌ Ａｓｒａｒ Ａꎬ Ｋａｗａｇｕｃｈｉ Ｔꎬ
Ｍｏｃｈｉｚｕｋｉ Ｍꎬ Ｏｋａｄａ ＡＡꎬ Ｒａｏ ＮＡ. Ｗｏｒｋ － ｕｐꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｕｔｅ Ｖｏｇｔ －Ｋｏｙａｎａｇｉ －Ｈａｒａｄａ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００７ꎻ２７(２－３):１０５－１１５
２４ Ｃａｖｄａｒ Ｅꎬ Ｏｚｋａｙａ Ａꎬ Ａｌｋｉｎ Ｚꎬ Ｏｚｋａｙａ ＨＭꎬ Ｂａｂａｙｉｇｉｔ ＭＡ. Ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｉｎ ｐｒｅｍｅｎｏｐａｕｓａｌ
ｗｏｍｅｎ ｄｕｒｉｎｇ ｍｅｎｓｔｒｕａｌ ｃｙｃｌｅ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１４ꎻ３７ ( ３):
２０９－２１２
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