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摘要
本文对诊断干眼的非侵入性新检测技术及其在干眼诊断

中的作用进行综述ꎬ其中包括泪液量、泪膜稳定性、睑板腺

形态及功能、角膜形态、生物标志物、眼表温度的成像技

术ꎬ以及泪液渗透压、光学质量、眨眼测试等ꎮ 新的检测技

术可提供客观参数以评价眼表、泪液情况及视觉质量等ꎮ
泪液量、睑板腺成像和泪液渗透压等检测技术已被广泛认

可并应用于临床ꎬ与传统测试相比表现出了更高的特异性

和敏感性ꎮ 其它检测技术ꎬ如 ＳＭ 技术ꎬ干涉术、光散射技

术、双通道系统ꎬ眨眼测试等目前处于临床研究阶段ꎬ未来

或将转化为临床常规检测技术ꎮ 新的检测技术ꎬ可无创评

估眼表及泪液情况ꎬ并测量与病情相关的成分变化ꎬ在干

眼的诊断、分类、临床管理和疗效评估中发挥重要作用ꎮ
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ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｕｓｅ ｓｏｍｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＤＥＤ[５] . Ｔｈｅ ｌｅｎｇｔｈｙ ｎａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｃａｌ
ｔｅｓｔｓꎬ ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｒｕｓｉｖｅｎｅｓｓꎬ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｇｒｅａｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｄａｙ － ｔｏ －ｄａｙ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｉｔｓ ｕｎｒｅｌｉａｂｌｅ
ａｎｄ ｌａｒｇｅｌｙ ｉｒｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｌｅ ｎａｔｕｒｅ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｕｎｄｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ[６－１０] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｓｔｕｄｉｅｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ
ｌｏｗ ａｎｄ ｉｎｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｔｅａｒ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙꎬ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ ｕｐ ｔｉｍｅ ( ＴＢＵＴ )ꎬ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔꎬ
ｃｏｒｎｅａｌ ａｎｄ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｇｒａｄｉｎｇ[１１－１２] . Ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅｓ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ
ｒｅａｓｏｎｓꎬ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｏｆ ＤＥＤ[１３] . Ｔｈｅ
ｎｅｗ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｐｒｏｖｉｄｅ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｓｈｏｗ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ ｏｆ ＤＥＤꎬ ａｒｅ ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｂｙ ｃｌｉｎｉｃ. Ｔｈｉｓ
ａｒｔｉｃｌｅ ｗｉｌｌ ｒｅｖｉｅｗ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｉｔｕａｔｉｏｎꎬ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｗ ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ
ｏｆ ＤＥＤꎬ ｓｏ ａｓ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ
ｏｆ ＤＥＤ.
Ｔｅａｒ Ｆｉｌｍ Ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ 　 Ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｏｒｋｓｈｏｐ ｏｎ
Ｄｒｙ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ２０１７ꎬ ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｔｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ ｉｓ
ｍａｊｏｒ ｐａｔｈｏｇｅｎｉｃ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ＤＥＤ[１] . Ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ
ＤＥＤꎬ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ａ ｇｌｏｂａｌ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ＤＥＤ[１４－１８] . Ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒ ｔｅａｒｓ ｃａｎ ａｃｔｉｖａｔｅ ｔｈｅ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｐａｔｈｗａｙ ａｎｄ ｉｎｉｔｉａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｌｅａｓｅ ｏｆ ｃｙｔｏｋｉｎｅｓꎬ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｄａｍａｇｅ ａｎｄ ｇｏｂｌｅｔ ｃｅｌｌ
ｌｏｓｓ[１９－２２] . Ｃｏｎｖｅｒｓｅｌｙꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｍａｙ ａｌｓｏ
ｇｅｎｅｒａｔｅ ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒ ｔｅａｒｓ ｂｙ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ
ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｏｒ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ[２３－２４] .
Ｕｓｉｎｇ ＴｅａｒＬａｂ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｓｙｓｔｅｍꎬ ｉｔ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｅａｒ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｗａｓ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｔｅａｒ ｂｒｅａｋ
ｕｐ ｔｉｍｅ (ＦＴＢＵＴ) ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｄｅｘ (ＯＳＤＩ)ꎬ
ａｎｄ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｇｇｒａｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｌａｙｅｄ
ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ ＤＥＤ ｓｅｖｅｒｉｔｙ[２５] . Ｗｈｅｎ ｔｈｅ
ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｖａｌｕｅ ｉｓ ａｂｏｕｔ ３１６ ｍＯｓｍｏｌ / Ｌꎬ ｉｔ ｈａｓ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｏｆ
８７％ ａｎｄ ａ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ８１％ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ
ｓｅｖｅｒｅ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｓｉｃｃａ[２６] . Ｉｔ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｔｏ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｅ ｆｒｏｍ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｂｌｅｐｈａｒｉｔｉｓꎬ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ
ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ[２７] . Ｌａｒｇｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｅａｒ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｙｅｓ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ａ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＥＤ[２８] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｓｏｍｅ
ｓｔｕｄｉｅｓ[２９] ｕｓｅｄ ｔｈｅ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｈｕｍｉｄｉｔｙ
ａｎｄ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｅｙｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｉｎ ｉｎｔｅｒ－ｅｙｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ( ｔＯｓｍ) ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ＤＥＤ ( ｅｙｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ０. ８０９％ ＲＨ ｐａｉｒｅｄ ０. １７０ ).
Ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｔｅａｒ ｅｖａｐｏｒａｔｉｏｎ ｒｅｄｕｃｅｄ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｅａｒ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ.

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ｖｉｓａｎｔｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅｓ 　 Ａ:
Ｄｒｙ ｅｙｅ ｐａｔｉｅｎｔꎻ Ｂ: Ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔꎻ Ｃ: Ｙｅｌｌｏｗ ｌｉｎｅｓ ｄｅｌｉｎｅａｔｅ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ ｍａｒｇｉｎ. Ｔｈｅ ｇｒｅｅｎ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｌｉｎｅ
ｉｎｄｉｃａｔｅｓ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ( ＴＭＨ) ｐｒｏｃｅｓｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｇｉｔａｌ
ｉｍａｇｉｎｇ ｓｏｆｔｗａｒｅ.

Ｔｅａｒ Ｖｏｌｕｍｅ　 Ｔｈｅ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｐｐｒａｉｓａｌ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｉｓ
ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｄｉｒｅｃｔ ｗａｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｖｏｌｕｍｅ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔ[１] .
Ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ (ＴＭＨ)ꎬ Ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｒａｄｉｕｓ (ＴＭＲ)
ａｎｄ Ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ａｒｅａ ( ＴＭＡ ) ｓｈｏｗ ｇｏｏｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ａｃｃｕｒａｃｙ[３０－３３] . Ｔｈｉｓ ｓｅｃｔｉｏｎ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ )ꎬ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ
(ＫＭ)ꎬ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒꎬ ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ(ＳＭ).
Ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ　 ＯＣＴ ｃａｎ ｏｂｔａｉｎ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅ ｏｆ ｅａｃｈ ｏｂｊｅｃｔ. Ｔｈｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｂｏｕｎｄａｒｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅｙｅｌｉｄꎬ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｅｌｅｍｅｎｔｓꎬ ｄｅｌｉｎｅａｔｅ ｔｈｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｎｉｓｃｕｓ
ａｒｅａ ａｎｄ ｈｅｉｇｈｔꎬ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｄ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ＴＭＨ ａｎｄ ＴＭＡ
( Ｆｉｇｕｒｅ １ ) . Ｔｈｅ ＯＣＴ ＴＭＨ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｌｉｔ － ｌａｍｐ ＴＭＨ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔꎬ ＳＭ ｖａｌｕｅꎬ ｔｅａｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔꎬ ａｎｄ
ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ＴＭＨ ｗａｓ ｓｅｔ ａｔ < ０.３０ ｍｍꎬ
ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ ｗｅｒｅ
６７％ ａｎｄ ８１％ [３４]ꎬ ａｎｄ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ
ｓｅｖｅｒａｌ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ[３５－４０] . Ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｍａｋｅ ｔｈｅ ＴＭＨ ｖａｌｕｅ
ｍｏｒｅ ｒｅａｌ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｌｅꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｕｓｉｎｇ
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ａｌｇｏｒｉｔｈｍꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｒｅａｌｉｚｅ
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｄｅａｌ ｗｉｔｈ ａｒｔｉｆａｃｔｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ
ｃａｍｅｒａ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｓｈａｐｅｓ ｉｎ ｖａｒｉｏｕｓ
ｓｉｔｕａｔｉｏｎｓ[４１] . Ｓｉｍｉｌａｒ ａｌｇｏｒｉｔｈｍｓ ａｒｅ ａｌｓｏ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｓｌｉｔ－ｌａｍｐ
ＴＭＨ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ[４２] .
Ｔｈｅ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ＴＭＨ ｓｈｏｗｓ ａ ｓｔｒｏｎｇ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＯＣＴ
ＴＭＨ[４３－４４] . Ｔｈｅ ＴＭＨ ａｎｄ Ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋ－ｕｐ
ｔｉｍｅ ( ＮＩＫＢＵＴｓ ) ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｉｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ
ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ[４５－４６] . Ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｓ ｔｈａｔ ＴＭＨ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｅｓｔｓ
ｔｈａｔ ｆｏｒｃｅｄ ｅｙｅ ｏｐｅｎｉｎｇ ｔｏ ａｖｏｉｄ ｒｅｆｌｅｘ ｔｅａｒ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ[４７] .
Ｔｈｅ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｄｉｇｉｔａｌ ｉｍａｇｅ ｗａｓ ｃａｐｔｕｒｅｄ ｂｙ ＤＲ－１α ｄｒｙ
ｅｙｅ ｍｏｎｉｔｏｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＴＭＨ ｗａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ Ｍｅｎｉｓｃｕｓ
Ｐｒｏｃｅｓｓｏｒ ｓｏｆｔｗａｒｅ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｃｕｔ ｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ０.２２ ｍｍꎬ
ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ ｗｅｒｅ
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Ｆｉｇｕｒｅ ２ 　 Ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ 　 Ａ: Ｔｈｅ ｓｔｒｉｐ ｉｓ
ｃｏｍｐｏｓｅｄ ｏｆ ｐｏｌｙｅｔｈｙｌｅｎｅ ｔｅｒｅｐｈｔｈａｌａｔｅꎬ ｏｎ ｗｈｉｃｈ ａ ｕｒｅｔｈａｎｅ－ｂａｓｅｄ
ｍａｔｅｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｓｉｚｅ ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ａ ｃｅｎｔｒａｌ ｄｉｔｃｈ ｏｆ ０.４０ ｍｍ ｉｎ
ｄｅｐｔｈ ｉｓ ｐａｓｔｅｄ. Ａ ｎｉｔｒｏｃｅｌｌｕｌｏｓｅ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｆｉｌｔｅｒ ｐａｐｅｒ ｓｔｒｉｐ ｗｉｔｈ ａ
ｐｏｒｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ８ μｍ ｉｍｐｒｅｇｎａｔｅｄ ｉｎ ｎａｔｕｒａｌ ｂｌｕｅ ｄｙｅ １ ｉｓ ｔｈｅｎ ｐｌａｃｅｄ
ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｄｉｔｃｈꎻ Ｂ: Ｔｈｅ ｓｔｒｉｐ ｉｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｔｅｒａｌ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ
ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｏｕｃｈｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅꎻ Ｃ: Ａｒｒｏｗ: ｌｅｎｇｔｈ
ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｉｎｅｄ ｔｅａｒ ｃｏｌｕｍｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｄｉｔｃｈꎬ ｒｅｇａｒｄｅｄ
ａｓ ｔｈｅ ＳＭ ｖａｌｕｅ.

８４.１％ ａｎｄ ９０.９％ [４８] . Ｔｈｅ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ＴＭＨ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｅａｒ
ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒ (ＤＲ－１α) ｓｈｏｗｅｄ ａ ｈｉｇｈ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ＴＨＭ ｖａｌｕｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＳＳ － ＯＣＴ)ꎬ ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ＤＲ－１α ｓｙｓｔｅｍ ａｌｌｏｗｓ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ
ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｂａｌａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ
ａｎｄ ａｑｕｅｏｕｓ ｌａｙｅｒ ｃａｎ ｂｅ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｇｕｉｄｅ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｕｂｔｙｐｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＥＤ[４９] .
Ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ 　 ＳＭ ｉｓ ａ ｓｔｒｉｐ ｔｏｏｌ ｍａｄｅ ｏｆ
ｓｕｃｔｉｏｎ ｍａｔｅｒｉａｌꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ５ｓ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｔｏｕｃｈｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ( ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｏｐｉｃａｌ ａｎｅｓｔｈｅｓｉａ ) ａｎｄ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｎｓｅｒｔｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｓａｃ ( Ｆｉｇｕｒｅ ２) [５０] . Ｉｔ
ｗａｓ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔꎬ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋｕｐ
ｔｉｍｅꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｓｔａｉｎｉｎｇ ｓｃｏｒｅｓ ａｎｄ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｅａｒ
ｆｉｌｍ[５１－５２] . Ａｎｄ ｉｔ ｄｉｄ ｎｏｔ ｃａｕｓｅ ｒｅｆｌｅｘ ｔｅａｒ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎꎬ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＦＴＢＵＴ ｔｅｓｔ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ＤＥＤ ｓｈｏｗｅｄ ｔｏ ｂｅ ａ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ａｐｐｒｏａｃｈ[５０] . Ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ＳＭ Ｔｕｂｅ ( Ｓｔｒｉｐ
Ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ Ｔｕｂｅ )ꎬ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｓｈｏｗ ｍｏｒｅ ｂｅｔｔｅｒ ａｂｓｏｒｂ
ｆｅａｔｕｒｅｓꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｔｅｓｔ ａ ｓｉｎｇｌｅ ｓｔｒｉｐ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ
ｔｉｍｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｈｏｗｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＴＭＨ ( ｒ ＝
０.８２) ａｎｄ ＴＭＡ ( ｒ＝ ０.８６)ꎬ ｂｕｔ ｉｔｓ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｎｅｅｄｓ ｔｏ ｂｅ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｖｅｒｉｆｉｅｄ[５３] .
Ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ａｕｘｉｌｉａｒｙ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｄｉｇｉｔａｌ
ｉｍａｇｅｓ ａｒｅ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ ｔｅａｒ ｖｏｌｕｍｅ. ＳＭꎬ ａｓ ａ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ ｌｅｓｓ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｈｏｒｔ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｉｍｅꎬ ｉｓ ｓｔｉｌｌ
ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｔａｇｅꎬ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｕｎｉｖｅｒｓａｌｉｔｙ ａｎｄ
ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ.

Ｔｅａｒ Ｆｉｌｍ Ｓｔａｂｉｌｉｔｙ　 “Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ” ｗａｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ ＤＥＤ ｂｙ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｗｏｒｋｓｈｏｐ ｏｎ ＤＥＤ[１] .
Ｉｍｐａｉｒｅｄ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ[１４] . Ｔｈｉｓ ｐａｒａｇｒａｐｈ ｍａｉｎｌｙ
ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈꎬ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙꎬ ｉｎｆｒａｒｅｄ
ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙꎬ Ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｓｅｎｓｏｒｓ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｓｃｏｐｙ ａｒｅ ａｌｓｏ
ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ.
Ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋ ｕｐ ｔｉｍｅ (ＮＩ－ＢＵＴ)　 Ｗｈｅｎ
ｔｈｅ ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＮＩ －ＢＵＴꎬ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｗａｓ
<２.６５ｓꎬ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＤＥＤ ｗｅｒｅ ８４. １％ ａｎｄ ７５. ６％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｇｏｏｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｄｒｙ ｅｙｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ[５４] . Ｔｈｅ
ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｂｒｅａｋ ｕｐ ｔｉｍｅ ( ＮＩＫＢＵＴ )ꎬ
ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｓｈｏｗｅｄ ｂｅｔｔｅｒ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｖｅ ａｂｉｌｉｔｙ ｔｈａｎ ＦＩＢＵＴ ｉｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ＤＥＤ[５５] . ＮＩＢＵＴ
ｉｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｍｅｔｈｏｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎬ ｂｕｔ ｉｔｓ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ ｖａｒｙ ｗｉｔｈ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｈａｔ ｔｅｓｔｉｎｇ ｂｅｆｏｒｅ
ｏｔｈｅｒ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ (ｃｏｒｎｅａｌ ｓｔａｉｎｉｎｇꎬ ｅｔｃ.)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｓｙｓｔｅｍ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｔａｂｌｅ.
Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ 　 Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ｉｓ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｗａｖｅｌｅｎｇｔｈ －ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆｒｉｎｇｅｓ.
Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｆｌｅｃｔｉｏｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｐａｔｈ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｎｄ ｔｈｅ ｊｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ
ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｗｉｌｌ ｐｒｏｄｕｃｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｗａｖｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｐｒｅｃｏｒｎｅａ[５６] . Ｆｏｒ
ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＬＬＴ) ｃｕｔｏｆｆ ｖａｌｕｅ ｏｆ ≤７５ ｎｍꎬ ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ( ＭＧＤ ) ｗｅｒｅ ６５. ８％ ａｎｄ ６３. ４％ [５７] . Ｉｎ
ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ５ ｍ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｅｒ ＬＴＭＨꎬ ｉｔｓ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ
ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｏ ８０. ２％ ａｎｄ ７４. １％ [５８] . Ｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ＭＧＤꎬ ｉｔ
ｗａｓ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ＬＬＴ ｏｆ ｈｙｐｏｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ＭＧＤ ｗａｓ ｔｈｉｎｎｅｒ
(４５.２±１１.６ ｎｍ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＬＬＴ ｏｆ ｈｙｐｅｒｓｅｃｒｅｔｏｒｙ ＭＧＤ ｗａｓ
ｔｈｉｃｋｅｒ (９３.５±１２.６ ｎｍ) [５９] . Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒ ｃａｌｃｕｌａｔｅｓ ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎬ ｂｕｔ ｉｆ ｔｈｅ
ｄａｍａｇｅｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｓ ｃｏｖｅｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｅｙｅｌｉｄ
ｄｕｒｉｎｇ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｄａｍａｇｅｄ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｍａｙ ｎｏｔ
ｂｅ ｆｕｌｌｙ ｅｖａｌｕａｔｅｄ.
Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ－ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｅｒ
Ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｐｅｏｐｌｅꎬ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒｓ ａｎｄ
ｔｈｅ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎬ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ
(ＯＳＴ) ｈａｓ ｎｏ ｄｉｕｒｎａｌ ｃｈａｎｇｅꎬ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤꎬ
ｔｅａｒ ｅｖａｐｏｒａｔｉｏｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｄｕｅ ｔｏ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ
ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ＯＳＴ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｔｈｅ
ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＯＳＴ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｇｒｅａｔｅｒ
ｔｈａｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｅｎｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｅｙｅｓ ｆｏｒ １０ｓ. Ｔｈｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｏｆ ＤＥＤ ｗｅｒｅ ８３％
ａｎｄ ８０％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ＦＴＢＵＴ ( ｒ ＝ ０.５７２) [４８] . Ｔｈｅ ｍａｘｉｍｕｍ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｖａｒｉａｔｉｏｎ
ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ
ａｒｅａ ｔｏ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｃｏｏｌｉｎｇ ｒａｔｅ[６０] . Ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｔａｋｅ ｔｈｅ
ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｖａｌｕｅｓ ( ＴＤＶ) ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｐａｃｔｎｅｓｓ
ｖａｌｕｅ (ＣＶ) ａｓ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ

７３９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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Ｆｉｇｕｒｅ ３ 　 Ｓｉｒｉｕｓ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌａｎｄｓ ｆｒｏｍ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ 　
Ａ: Ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｇｌａｎｄｓ ｆｒｏｍ ｌｏｗｅｒ
ｅｙｅｌｉｄ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔꎻ Ｂ: Ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｅｙｅｌｉｄ ｉｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄꎬ ａｎｄ ｂｌｕｅ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ
ｐｌａｃｅｄ ｔｏ ｂｕｉｌｄ ａ ｔｒａｐｅｚｏｉｄａｌ ｓｈａｐｅ ｗｉｔｈ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｄ ａｒｅａｓ ｔｈａｔ
ａｒｅ ｎｏｔ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｒｅｖｅｒｔｅｄꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ｓｈａｐｅ ｉｓ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｍｏｖｉｎｇ ｙｅｌｌｏｗ ｏｒ
ｂｌｕｅ ｐｏｉｎｔｓ. Ｙｅｌｌｏｗ ｐｏｉｎｔｓ ｍｏｄｉｆｙ ｔｈｅ ｒｅｄ ｃｕｒｖｅｓ ｔｅｎｓｉｏｎ.

ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ＤＥＤ ａｒｅ ８４％ ａｎｄ ８３％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[６１] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｂｓｏｌｕｔｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｉｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ａｎｄ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ＤＥＤ ａｌｏｎｅ[６２] . Ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔꎬ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｅｅｍｓ ｔｏ
ｂｅ ｉｍｍａｔｕｒｅ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ ｖｅｒｉｆｙ ｉｔｓ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ.
Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ Ｇｌａｎｄ 　 Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｓ ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｉｎｄｅｘ ｏｆ ａｂｎｏｒｍａｌ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ[６３]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｓｕｂｔｙｐｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＭＧＤ[６４] . Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｆｒａｒｅｄ
ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴꎬ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ (ＩＶＣＭ)ꎬ ｉｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ｈａｖｅ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ
ｓｔｕｄｉｅｄ.

Ｉｎｆｒａｒｅｄ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｊｏｉｎｔ ＯＣＴ 　 Ｊａｐａｎｅｓｅ ｓｃｈｏｌａｒ Ａｒｉｔａ
ｅｔ ａｌ[６５－６６] ｕｓｅｄ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｃｈａｒｇｅ －
ｃｏｕｐｌｅｄ ｃａｍｅｒａ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｅａｒ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ
ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｎｄ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒꎬ ｗｈｉｃｈ
ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｒｅｌｉａｂｌｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ｏｒ ＭＧＤ. Ｓｉｒｉｕｓ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ (Ｆｉｇｕｒｅ ３)
ｓｙｓｔｅｍ ｃａｎ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＭＧＤ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｒｅａ[６７] . Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ＯＣＴꎬ ｗｅ ｃａｎ
ｏｂｓｅｒｖｅ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｗｉｄｔｈ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｔｈｅ ｌｉｄ ｍａｒｇｉｎ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｏｆ ｌｉｐｉｄ
ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｓｏ ａｓ ｔｏ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅｌｙ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ[６８－７０] . Ｏｃｕｌｕｓ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ４ ( Ｆｉｇｕｒｅ ４ ) ｉｎｆｒａｒｅｄ
ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｃａｎ ｃｌａｒｉｆｙ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ＭＧ[７１]ꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｅｒｉｏｕｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＳＳ[７２] . Ｏｃｕｌｕｓ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５ ｃａｎ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ＭＧＤꎬ ａｎｄ ｉｔｓ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＭＧＤ ａｒｅ ９３％ ａｎｄ ９７％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[７３] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｒｅｃｏｍｍｅｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ
ａｎｄ ＬｉｐｉＶｉｅｗ ＩＩ ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｕｓｅｄ ｉｎｔｅｒｃｈａｎｇｅａｂｌｙ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ
ＭＧ ｄｒｏｐｏｕｔꎬ ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ
ｅｙｅｌｉｄ ｏｖｅｒｔｕｒｎｉｎｇ ａｎｄ ｉｍａｇｅ ｑｕａｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｖａｒｙｉｎｇ
ａｍｏｕｎｔｓ ｏｆ ＭＧ ｄｒｏｐｏｕｔ[７４] .
Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ (ＩＶＣＭ) 　 ＭＧ ｆｉｂｒｏｓｉｓꎬ ｓｉｚｅꎬ
ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｅｌｌｓ ｃａｎ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ
ｂｙ ＩＶＣＭꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｓｅｖｅｒｅ ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｒｅꎬ ｔｈｅ ｍｏｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｔｈｅ ＭＧ ｆｉｂｒｏｓｉｓ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ
ａｃｉｎａｒ ｕｎｉｔ ｏｆ ＭＧ[７５] . Ｕｓｉｎｇ ＩＶＣＭ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ＭＧＤ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｔｙｐｅ １: ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｃｌｅａｒ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ａｎｄ ｕｎｅｖｅｎ ｍｅｉｂｕｍ ｒｅｆｌｅｃｔｉｖｉｔｙꎻ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ２:
ｉｎｔｒａｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｏｒ ｉｎｔｅｒｇｌａｎｄｕｌａｒ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ ＭＧ ｗｉｔｈｏｕｔ
ｆｉｂｒｏｓｉｓꎻ ｔｈｅ ｔｙｐｅ ３: ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｆｉｂｒｏｓｉｓ. Ｔｈｉｓ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｈｅｌｐｓ ｔｏ ｄｅｅｐｅｎ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｍｏｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅｌｙ[７６] .
Ｖｉｓｕａｌ Ｑｕａｌｉｔｙ 　 Ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ １９９０ｓꎬ Ｒｉｅｇｅｒ[７７] ｆｉｒｓｔ ｐｒｏｖｅｄ
ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｐｒｅｃｏｒｎｅａｌ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｙ
ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｔａｔｉｃ ｐｅｒｉｍｅｔｒｙ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ＤＥＤ. Ｓｉｎｃｅ ｔｈｅｎꎬ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｔｈｅ ｆｏｃｕｓ ｏｆ ｒｅｓｅａｒｃｈ[７８－７９] . Ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＤＥＤ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ[８０]ꎬ ｂｕｔ
ｂｅｃａｕｓｅ ｍｏｓｔ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ ｈａｖｅ ａ ｇｏｏｄ ｂｅｓｔ －ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ａｎｄ ｉｔ ｉｓ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｅ ｄｅｃｌｉｎｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｙ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｖｉｓｉｏｎ ｔｅｓｔｓꎬ ｉｔ ｉｓ ｎｏｔ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｖｉｓｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｉｍｐａｉｒｅｄ ｕｎｔｉｌ ｔｈｅ ｌａｔｅ ｓｔａｇｅ ｏｆ ＤＥＤ ｏｒ
ｓｅｖｅｒｅ ｃａｓｅｓ[８１] . Ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｓｅｎｓｏｒｓ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｒｅ
ｔｈｅ ｍａｉｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅｌｙ ａｎｄ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ. Ｉｎ ｐｅｏｐｌｅｓ ｅｙｅｓꎬ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ａｒｅ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ.
Ａｂｅｒｒａｔｉｏｎ－ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｓｅｎｓｉｎｇ 　 Ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ
ｉｒｒｅｇｕｌａｒｉｔｉｅｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ / ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ / ｏｒ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｃｏｒｎｅａｌ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ.
Ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｌｏｗｅｒ － ｏｒｄｅｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ － ｏｒｄｅｒ
ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓꎬ ｈｉｇｈ － ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ( ＨＯＡ) ｉｓ ｑｕａｎｔｉｚｅｄ
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Ｆｉｇｕｒｅ ４　 Ｏｃｕｌｕｓ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ４ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ ｄｉｇｉｔａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｉｍａｇｅｓ ｕｓｉｎｇ ＩｍａｇｅＪ ｓｏｆｔｗａｒｅ 　 Ａ: Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｌｏｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｌｉｄꎻ Ｂ: Ｃａｌｃｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｌｏｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｌｏｗｅｒ ｌｉｄ.

Ｆｉｇｕｒｅ ５　 Ｃ－Ｑｕａｎｔ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔ　 Ａ: Ｃ－Ｑｕａｎｔ ｅｑｕｉｐｍｅｎｔꎻ Ｂ: Ａｎ ｅｘａｍｐｌｅ ｏｆ ｔｅｓｔ ｆｉｅｌｄｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎｓｉｄｅ ｔｈｅ Ｃ－Ｑｕａｎｔ ｏｃｕｌａｒ ｏｐｅｎｉｎｇ.

ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ[８１] . Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｓｅｎｓｉｎｇ ｃａｎ
ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｙｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ[８２－８３] . ＨＯＡ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ
ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｒｕｐｔｕｒｅ ｍｏｄｅꎬ ｓｏ ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｔｏ ｕｓｅ
ｍａｔｈｅｍａｔｉｃａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｄｙｎａｍｉｃｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｂｌｉｎｋ
ｃｙｃｌｅ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＤＥＤ[８４] .
Ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ － Ｃ － Ｑｕａｎ ａｎｄ ＨＤ ａｎａｌｙｚｅｒ 　 Ｌｉｇｈｔ
ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｎｃｌｕｄｅｓ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ａｎｄ ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ
ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ. Ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅꎬ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｓ ｍｏｒｅ
ｏｆｔｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｃｏｍｆｏｒｔ ｔｈａｎ ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ
ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ. Ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｓ ｏｆｔｅｎ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ
ｄｏｕｂｌｅ－ｐａｓｓ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ ｏｒ ｗｉｔｈ ｓｔｒａｙ ｌｉｇｈｔ ｍｅｔｅｒ. Ｔｈｅ
ｔｗｏ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｓｈｏｗ ｇｏｏｄ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙꎬ
ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒａｂｉｌｉｔｙ[８５] . Ｔｈｅ Ｃ－Ｑｕａｎ (Ｏｃｕｌｕｓ)
ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｍｅｔｅｒ ｍａｋｅｓ ａ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄ (Ｆｉｇｕｒｅ ５) [８６] . Ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｓｓ ｉｓ ｒｅｐｅａｔｅｄ
ｓｅｖｅｒａｌ ｔｉｍｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｌｉｇｈｔ.
Ｈｉｇｈｅｒ ｌｏｇ( ｓ) ｖａｌｕｅｓ ｉｎｄｉｃａｔｅ ｍｏｒｅ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ[８７] . Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｌｏｇ ( ｓ) ｉｎ ＤＥＤ ｗａｓ ｇｒｅａｔｅｒ[８８]ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｗｈｅｎ ｃＳＰＫ ｃｏｖｅｒｅｄ ｔｈｅ
ｏｐｔｉｃａｌ ａｒｅａ[８９] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｌｏｇ ｖａｌｕｅ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｔｅｓｔｓ (ＶＦ－１４
ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅ ａｎｄ ＬＯＣＳ ＩＩＩ ) [９０] . Ｂｕｔ Ｃ － Ｑｕａｎｔ ｕｓｅｓ ａ
ｐｓｙｃｈｏｐｈｙｓｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｄｅｐｅｎｄｓ ｅｎｔｉｒｅｌｙ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｍｉｓｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇｓ ｏｆ
ｉｎｓｔｒｕｃｔｉｏｎｓ ｍａｙ ｌｅａｄ ｔｏ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｖａｌｕｅｓ ｔｈａｔ ｆａｒ ｅｘｃｅｅｄ
ｅｘｐｅｃｔａｔｉｏｎｓꎬ ｓｏ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｍａｎｙ
ｔｉｍｅｓ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｂｉａｓ.
Ｔｈｅ ＨＤ Ａｎａｌｙｚｅｒ ( ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ ＯＱＡＳ ) ｆｒｏｍ Ｖｉｓｉｏｍｅｔｒｉｃｓ
ｍａｋｅｓ ａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｄｏｕｂｌｅ － ｐａｓｓ

Ｆｉｇｕｒｅ ６　 Ｒｅｔｉｎａｌ ｐｏｉｎｔ ｓｐｒｅａｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ＨＤ
Ａｎａｌｙｚｅｒ 　 Ｔｈｅ ＨＤ Ａｎａｌｙｚｅｒ ｃａｎ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｏｉｎｔ ｓｐｒｅａｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｙ ａ ｄｏｕｂｌｅ－ｐａｓｓ ｍｅｔｈｏｄ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｗａｙꎬ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｔｒａｎｓｆｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｈａｐｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｏｉｎｔ ｓｐｒｅａｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ ｉｎｆｅｒｒｅｄ.

ｍｅｔｈｏｄ ( Ｆｉｇｕｒｅ ６) [９１]ꎬ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ “ Ｔｅａｒ Ｆｉｌｍ Ａｎａｌｙｓｉｓ”
ｐｒｏｇｒａｍ ｒｅｃｏｒｄｓ ｔｈｅ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ＯＳＩ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ
ｏｆ ４. ０ ｍｍ[９２] . Ｉｔ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ ｗａｓ ｈｉｇｈｅｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ＯＳＩ ｗａｓ ｆａｓｔｅｒꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘ
(ΔＯＳＩ) ａｎｄ ΔＯＳＩ / ｔｉｍｅ ｃｏｕｌｄ ｒｅｆｌｅｃｔ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＤＥＤ
ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＴＢＵＴ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｔａｉｎｉｎｇ[９２] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｒｅｅ ｍｏｄｅｓ ｏｆ ＯＳＩ ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ＤＥＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ (Ｆｉｇｕｒｅ ７): ＯＳＩ ｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｔｏ
ｉｎｃｒｅａｓｅꎻ ＯＳＩ ｗａｓ ｕｎｓｔａｂｌｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ
ｂｌｉｎｋｉｎｇꎻ ＯＳＩ ｗａｓ ｓｔｅａｄｙ ｈｉｇｈ[９３] . Ｔｈｅ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｑｕａｌｉｔｙ
Ａｎａｌｙｓｉｓ Ｓｙｓｔｅｍ ＩＩ ( Ｖｉｓｉｏｍｅｔｒｉｃｓ Ｓ. Ｌ.ꎬ Ｔａｒｒａｓａꎬ Ｓｐａｉｎ )
ｍｅａｓｕｒｅｄ ａｔ ７. ０ ｍｍ ａｐｅｒｔｕｒｅꎬ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｆｏｕｒ ｍｏｄｅｓ ｏｆ ＯＳＩ
ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ｉｔ ｗａｓ
ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ Ｂ１ (ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ｏｒｄｅｒ－ｌｏｗ ｖａｌｕｅ) ａｎｄ Ｂ２
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Ｆｉｇｕｒｅ ７　 Ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘ (ＯＳＩ) 　 Ａ: Ｓｔｅａｄｙ－ ｌｏｗ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＯＳＩ ( ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ)ꎻ Ｂ: Ｌａｄｄｅｒ ｐａｔｔｅｒｎ
ｄｉｓｐｌａｙｅｄ ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ＯＳＩꎻ Ｃ: Ｓｅｅｓａｗ ｐａｔｔｅｒｎ ｒｅｖｅａｌｅｄ ｒｅｐｅａｔｅｄｌｙ ｆｌｕｃｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＯＳＩꎻ Ｄ: Ｐｌａｔｅａｕ ｐａｔｔｅｒｎ ｓｈｏｗｅｄ ａ ｓｔｅａｄｙ－ｈｉｇｈ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ＯＳＩ (Ｂ－Ｄ: ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｇｒｏｕｐｓ).

(ａｓｃｅｎｄｉｎｇ ｏｒｄｅｒ － ｈｉｇｈ ｖａｌｕｅ ) ｂｅｃａｕｓｅ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔａｇｅ ａｎｄ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ[９４] . Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ＯＳＩ ( ＴＦ － ＯＳＩ) ｃａｎ ｅｌｉｍｉｎａｔｅ ｔｈｅ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａ ａｎｄ ｉｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｌｉｐｉｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ ａｒｅ ７３. ６％ ａｎｄ ７６. ２％ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[９５] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ ｏｆ ＯＳＩ
ａｎｄ ＴＢＵＴꎬ ＯＳＤＩ ａｎｄ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ａｌｌ ｌｏｗ[９６]ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ＤＥＤ ｒｅｍａｉｎｓ ｔｏ ｂｅ
ｒｅｓｏｌｖｅｄꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａ ｃｈａｌｌｅｎｇｅ[９７] .
Ｏｃｕｌａｒ Ｓｕｒｆａｃｅ Ｉｎｊｕｒｙ 　 Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎｊｕｒｙ ｉｓ ｍａｉｎｌｙ
ｍａｎｉｆｅｓｔｅｄ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｊｕｒｙ. ＩＶＣＭ ａｎｄ ｕｌｔｒａ－ｈｉｇｈ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＵＨＲ－ＯＣＴ) ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｅｌｌｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ＤＥＤ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ.
Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ 　 Ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｉｓｓｕｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ＤＥＤꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｓｕｒｆａｃｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ
ｃｈａｎｇｅｓꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｔｒｏｍａｌ ｈｙｐｅｒｒｅｆｌｅｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｕｂｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ

ｎｅｒｖｅꎬ ｃａｎ ｂｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｂｙ ＩＶＣＭ[９８] . ＩＶＣＭ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｉｎ ｖｉｖｏ ｔｉｓｓｕｅ ａｔ ｔｈｅ
ｃｅｌｌｕｌａｒ ｌｅｖｅｌꎬ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ
ｃｏｒｎｅａｌ / ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｃｉｎａｒ ｕｎｉｔ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｎｄ ｌａｃｒｉｍａｌ ｇｌａｎｄꎬ ａｃｉｎａｒ ｕｎｉｔ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ
ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ｂｕｔ ａｌｓｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｅｌｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｂｙ ｏｂｓｅｒｖｉｎｇ ｎｕｃｌｅｕｓꎬ ｃｙｔｏｐｌａｓｍ ａｎｄ
ｃｅｌｌ ｂｏｕｎｄａｒｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｎｕｃｌｅａｒ / ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｒａｔｉｏ. ＩＶＣＭ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ
ｎｅｒｖｅ ｔｏｒｔｕｏｓｉｔｙꎬ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｒｅｆｌｅｃｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ａ ｈｉｇｈｅｒ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌｓ (ＤＣｓ) ｉｎ Ｓｊöｇｒｅｎｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ
ｄｒｙ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｎｏｎ－Ｓｊöｇｒｅｎｓ ｄｒｙ ｅｙｅｓ (ＮＳＤＥ) [９９] . Ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｂｂａｓａｌ ｎｅｒｖｅｓ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅꎬ
ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｓｙｍｐｔｏｍｓ (ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｔｏ
ｌｉｇｈｔꎬ ＯＳＤＩꎬ ｐａｉｎｆｕｌ ｅｙｅꎬ ｂｌｕｒｒｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ) [１００] . Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ
ｙｅａｒｓꎬ ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｗｉｄｔｈ
( ＣＮＦＷ ) ｖａｌｕｅ ｈａｓ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ
ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ ( ＡＵＣ ＝ ０. ８２８ ). Ｗｈｅｎ
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ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ＤＥＤ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｅｉｔｈｅｒ ＣＮＦＷ ｏｒ ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅ
ｂｒａｎｃｈ ｄｅｎｓｉｔｙ ( ＣＮＢＤ)ꎬ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ａｒｅ
９７.４％ ａｎｄ ４６.７％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ[１０１] .
Ｕｌｔｒａｈｉｇｈ － ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
( ＵＨＲ － ＯＣＴ ) 　 Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｍａｐｓ
ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｂｙ ＵＨＲ － ＯＣＴ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ
ｍｉｎｉｍｕｍꎬ ｍａｘｉｍｕｍ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅꎬ ｒａｎｇｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｂｙ ｅｘｔｒａｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒａｎｇｅ ａｎｄ ｖａｒｉａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｕｒｆａｃｅꎬ ｉｔ ｉｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＤＥＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａ ｈｉｇｈｌｙ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｓｕｒｆａｃｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｆｉｌｅ ｖａｒｉａｎｃｅ ａｎｄ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ＤＥＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｎｏｒｍａｌ ｅｙｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｈｉｇｈｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ＤＥＤ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ａｎｄ
ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ[１０２] .
Ｂｌｉｎｋｉｎｇ Ｔｅｓｔ　 Ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｉｓ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｈｅａｌｔｈ
ａｎｄ ｏｐｔｉｍａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇꎬ ｅｉｔｈｅｒ ａｓ ａ ｃａｕｓｅ ｏｒ ａｓ ａ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ
ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｃａｎ ａｆｆｅｃｔ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ[１０３] . Ａ ｓｔｕｄｙ ｈａｖｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｒａｔｅ ｉｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｉｒｒｉｔａｔｉｏｎꎬ ｔｅａｒ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｒａｐｉｄ
ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｓｈｏｗｉｎｇ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ｓｅｒｉｏｕｓ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｅａｒ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ[１０４] . Ａｓ ｅａｒｌｙ ａｓ ｔｈｅ
１９９０ｓꎬ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｂｌｉｎｋ ｒａｔｅ ａｎｄ ｍａｘｉｍｕｍ
ｂｌｉｎｋ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ ａｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ
ｔｈａｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｐｅｏｐｌｅꎬ ａｎｄ ｈａｖｅ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ[１０５] . Ｖｉｄｅｏ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｉｎｔｅｒｂｌｉｎｋ ｉｎｔｅｒｖａｌ (ＩＢＩ)ꎬ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＩＢＩ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅｓ ｗａｓ ２. ５６ｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈａｔ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗａｓ
５.９７ｓ[１０６] . Ｔｈｅ ｂｌｉｎｋｓ ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｂｙ ＬｉｐｉＶｉｅｗＴＭ

ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒ ｐｅｒ ２０ｓ. Ｉｔ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｉｎｋｉｎｇ
ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｏｆ ＴＢＵＴꎬ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ＯＳＤＩ
ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ＭＧＤꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｇａｒｄｅｄ ａｓ ａｎ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｍｅａｓｕｒｅ ｆｏｒ ｍｉｌｄ ｔｏ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＤＥＤ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ[１０７] .
Ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｔｅｓｔ ｓｅｅｍｓ ｔｏ ｓｈｏｗ ｓｏｍｅ ｖａｌｕｅ ｉｎ ＤＥＤ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬ ｂｕｔ
ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｍａｎｙ ｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ
ｔｅｎｓｉｏｎꎬ ｆａｔｉｇｕｅꎬ ｔｅｓｔ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｎｄ ｃｏｇｎｉｔｉｖｅ
ｔａｓｋｉｎｇ ａｎｄ ｓｏ ｏｎ[１０１] . Ｏｎｌｙ ｗｈｅｎ ｔｈｅｓｅ ｉｎｆｌｕｅｎｔｉａｌ ｆａｃｔｏｒｓ ａｒｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄꎬ ｃａｎ ｗｅ ｓｈｏｗ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｔｅｓｔ ｉｎ ＤＥＤ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ.
Ｂｕｌｂａｒ Ｒｅｄｎｅｓｓ Ｔｅｓｔ 　 Ｏｎｅ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ
ｈｙｐｅｒｅｍｉａ ｏｆ ＤＥＤ ｉｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｏｂｖｉｏｕｓꎬ ｆｉｎｅꎬ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｕｌｂａｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａꎬ ａｎｄ
ｍａｉｎｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｓｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｐａｌｐｅｂｒａｌꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｈｅｌｐｆｕｌ ｔｏ
ｄｉｓｔｉｎｇｕｉｓｈ ｉｔ ｆｒｏｍ ｏｔｈｅｒ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ[１０８] . Ａｃｃｕｒａｔｅ
ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ｒｅｄｎｅｓｓ ｉｓ ｈｅｌｐｆｕｌ ｔｏ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｃｕｒａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＥＤ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ｓｏｍｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｈａｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｏｐｅｎ ｓｏｕｒｃｅ ＩｍａｇｅＪ
ｓｏｆｔｗａｒｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ
ａｖｅｒａｇｅ ｒｅｄｎｅｓｓ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔꎬ ａｎｄ ｔｏ
ｇｒａｄｉｎｇ ｔｈｅｍ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｃｙ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｃｏｍｐｕｔｅｒ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ＯＣＤＥＲ (Ｏｒａ Ｃａｌｉｂｒａ Ｄｒｙ
Ｅｙｅ Ｒｅｄｎｅｓｓ Ｓｃａｌｅ) ｓｃｏｒｅ ( ＣＣＣ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ
ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ (ＣＣＣ＝ ０.６７)ꎬ ａｎｄ ｈａｓ ｔｈｅ ｏｂｖｉｏｕｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ
１００％ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｚｅｒｏ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ[１０９] . Ｓｏｍｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ

ａｌｓｏ ｕｓｅｄ ｔｈｅ ｉｍａｇｅ ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇ ｏｆ ｒｅｌａｔｉｖｅ Ｒｅｄ － ｃｈａｎｎｅｌ
ａｃｔｉｖｉｔｙ (Ｒｅｄ－ｖａｌｕｅ) ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ.
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ Ｒｅｄ ｖａｌｕｅ ｗａｓ
ｔｈｅ ｌｅａｓｔ (ｇＣｏＶ＝ ０.９７％ꎬ ９５％ＣＩ: ０.７６－１.３５％)ꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ＩＥＲ ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ａｕｔｏｍａｔｉｃ
ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ ｇｒａｄｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ (Ｏｃｕｌｕｓ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ Ｒ－
ｓｃａｎ) [１１０] . Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＥＤ ｓｈｏｗ ｓｐｅｃｉａｌ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ
ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓ ｂｙ ｉｍａｇｅ
ｐｒｏｖｉｄｅ ｒａｐｉｄ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ＤＥＤꎬ ｂｕｔ ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ ｃａｎ ｂｅ
ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｍａｎｙ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ｂｕｌｂａｒ
ｒｅｄｎｅｓｓ ｔｅｓｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ＤＥＤ
ａｌｏｎｅ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｗｉｔｈ ｌｉｆｅｓｔｙｌｅ ｃｈａｎｇｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｐｈｙｓｉｃａｌ ｉｎａｃｔｉｖｉｔｙꎬ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ
ｓｅｄｅｎｔａｒｙ ｂｅｈａｖｉｏｒｓꎬ ａｎｄ ｕｓｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｐｌａｙ ｔｅｒｍｉｎａｌ ｈａｖｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ＤＥＤ[１１１] . Ａ ｓｔｕｄｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ
Ａｓｉａｎ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｔｏ ｓｕｆｆｅｒ ｆｒｏｍ ＤＥＤ ｔｈａｎ Ｃａｕｃａｓｉａｎꎬ
ｗｉｔｈ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｒａｔｅｓ ｏｆ ７４％ ａｎｄ ５１％ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ
ｕｎｄｅｒｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ ｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｃｏｍｐｌｅｘ ｅｔｉｏｌｏｇｙꎬ ｎｏ
ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓꎬ ｃｏｍｐｌｅｘ
ａｎｄ ｃｈａｎｇｅａｂｌｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ａｎｄ ｌｉｍｉｔｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｏｆ ｃｌａｓｓｉｃａｌ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｈａｖｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｓｏｍｅ ｃｏｎｖｅｎｉｅｎｔꎬ ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅꎬ ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｒｅｌｉａｂｌｙ ｈｅｌｐ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ. Ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒ ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ｔｈｅ ｏｐｔｉｏｎａｌ ｎｏｎ－
ｉｎｖａｓｉｖｅ ＤＥＤ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ (Ｔａｂｌｅ １)ꎬ ｉｔｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ
ａｎｄ ｄｉｓａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐｏｉｎｔ
ｏｆ ｖｉｅｗ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｃｏｍｐｏｓｉｔｉｏｎꎬ ｔｅａｒ ｖｏｌｕｍｅꎬ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄꎬ ｖｉｓｕａｌ ｑｕａｌｉｔｙꎬ
ｂｌｉｎｋｉｎｇ ａｎｄ ｂｕｌｂａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ ｔｅｓｔ. Ａｍｏｎｇ ｔｈｅｍꎬ ＯＣＴ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｅｒ ａｎｄ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｍａｔｕｒｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ
ｄａｔａ ａｒｅ ｒｅｌｉａｂｌｅ ａｎｄ ｒｅｐｅａｔａｂｌｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｂｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｂｙ
ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓꎻ ｗｈｉｌｅ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｗｅｌｌ ｕｓｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎꎬ ｂｕｔ
ｔｈｅｙ ｈａｖｅ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｕｓｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＤＥＤ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ
ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｃａｎ ｓｅｌｅｃｔ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｆｏｒ ｔｈｅ ＤＥＤ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｔａｇｅꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ＳＭ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙꎬ
ｄｏｕｂｌｅ－ ｐａｓｓ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｔｅｓｔꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ
ｃａｎ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｓｈｏｒｔｃｏｍｉｎｇｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｆｒｏｍ ｔｈｉｓ ｐａｐｅｒꎬ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ｒｅｓｅａｒｃｈ.
Ｕｎｆｏｒｔｕｎａｔｅｌｙꎬ ｗｅ ｆｉｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｓｅ ａｄｖａｎｃｅｄ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｈａｖｅ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｗｉｄｅｌｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃ. Ｔｈｅ
ｒｅａｓｏｎ ｍａｙ ｂｅ ｔｈａｔ ｉｔｓ ｅｘｐｅｎｓｉｖｅ ａｎｄ ｔｉｍｅ－ｃｏｎｓｕｍｉｎｇꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｓｏｍｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｉｓ
ｌｉｍｉｔｅｄꎬ ｓｏ ｉｔ ｃａｎｎｏｔ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ａ ｓｅｐａｒａｔｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｔｏｏｌ[５３ꎬ６３] . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｌｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｓｏｍｅ ｔｅｓｔｓ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ. Ｆｏｒ ｅｘａｍｐｌｅꎬ ＳＭ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｏｎｌｙ ｈａｓ ｈｉｇｈ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｖａｌｕｅｓ ｆｏｒ ＤＥＤ ｗｉｔｈ ｗａｔｅｒ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｖａｉｌａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＭＧＤ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ[５２] . Ｔｈｅ ＯＳＩ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｄｏｕｂｌｅ － ｐａｓｓ ｉｍａｇｉｎｇ

１４９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ １　 Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｎｅｗ ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＥＤ
Ｉｔｅｍｓ Ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ Ａｄｖａｎｔａｇｅｓ Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ

ＴｅａｒＬａｂ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ
ｓｙｓｔｅｍ[２５－２９]

Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ ｕｎｐｒａｃｔｉｃａｌꎬ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｃｌｉｎｉｃ

ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ

ＯＣＴ[３４－３６] Ｃａｌｃｕｌａｔｅ ＴＭＨꎬ ＴＭＲꎬ ＴＭＡ ａｎｄ ＬＴＭＨ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ

ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｌｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ

ＫＭ[４３－４６ꎬ５４－５５] Ｃａｌｃｕｌａｔｅ ＴＭＨ ａｎｄ ＮＩＫＢＵＴｓ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ

ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｌｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ｂｙ ｓｕｐｐｒｅｓｓｅｄ

ｂｌｉｎｋｉｎｇ
Ｔｅａｒ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒ
(ＤＲ－１α ＬｉｐｉＶｉｅｗ
ＬｉｐｉＶｉｅｗＴＭ) [４８－４９ꎬ５６－５９ꎬ９９]

Ｃａｌｃｕｌａｔｅ ＴＭＨꎻ Ｃａｌｃｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｌｉｐｉｄ
ｌａｙｅｒ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍꎻ Ｒｅｃｏｒｄｉｎｇ ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｉｎｋｉｎｇ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ

ＳＭ[５０－５３] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅａｒｓ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｓａｖｉｎｇ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ ｅｖｏｌｖｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ[６０－６２] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔｓ ｎｅｅｄｅｄ
ｌｉｍｉｔｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ

Ｓｉｒｉｕｓ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ[６８] Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ａｒｅａ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ

ｈｉｇｈｌｙ ｒｅｐｅａｔａｂｌｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

ＯＣＵＬＵＳ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ４
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙꎻ
ＯＣＵＬＵＳ Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ[７２－７４]

Ｃｌａｒｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｏｆ ＭＧꎻ Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ＭＧＤ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

ＬｉｐｉＶｉｅｗ ＩＩ[７５] Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ＭＧ ｄｒｏｐｏｕｔ Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

ＩＶＣＭ[７６－７７ꎬ９０－９３] ＯｂｓｅｒｖｉｎｇＭＧ ｆｉｂｒｏｓｉｓꎬ ｓｉｚｅꎬ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔａｔｕｓ
ｏｆ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｃｅｌｌｓꎬ ｃｏｒｎｅａｌ / ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｃｅｌｌ

ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｃｉｎａｒ ｕｎｉｔ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｌａｃｒｉｍａｌ ｇｌａｎｄꎬ ａｃｉｎａｒ
ｕｎｉｔ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ
ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ｅｖａｌｕａｔｅ ｃｅｌｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｂｙ ｏｂｓｅｒｖｉｎｇ
ｎｕｃｌｅｕｓꎬ ｃｙｔｏｐｌａｓｍ ａｎｄ ｃｅｌｌ ｂｏｕｎｄａｒｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ

ｎｕｃｌｅａｒ / ｃｙｔｏｐｌａｓｍｉｃ ｒａｔｉｏ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

Ｓｃｈｅｉｍｐｆｌｕｇ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ[８６] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｓａｖｉｎｇꎬ

ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

Ｃ－Ｑｕａｎｔ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｍｅｔｅｒ[８６] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ

ＤＰ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ[８７－８８] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘ (ΔＯＳＩ) ａｎｄ
ΔＯＳＩ / ｔｉｍｅ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅꎬ

ｄｙｎａｍｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ

Ｅｘｐｅｎｓｅꎬ
ｔｉｍｅ－ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ

ＵＨＲ－ＯＣＴ[９４] Ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍꎬ ｍａｘｉｍｕｍ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅꎬ
ｒａｎｇｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ

Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ

Ｅｘｐｅｎｓｅ

ＯＣＴ: Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ ＫＭ: Ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓꎻ ＳＭ: Ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙꎻ ＩＶＣＭ: Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎻ ＤＰ:
Ｄｏｕｂｌｅ－ｐａｓｓｅｄꎻ ＵＨＲ－ＯＣＴ: Ｕｌｔｒａｈｉｇｈ－ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ ＮＩＫＢＵＴｓ: Ｎｏｎ－ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅ.

ｓｙｓｔｅｍ ( ＤＰ ) ｉｓ ｎｏｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＯＳＤＩ ａｎｄ Ｓｃｈｒｉｍｅｒ
ｔｅｓｔ[９５]ꎬ ａｎｄ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｔｅｓｔ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｍａｎｙ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｉｔ ｍａｙ
ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｂｉｇ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｈｉｎｄｅｒｓ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｏｍｅ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｈｏｐｅ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｉｌｌ ｂｅ ｍｏｒｅ
ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒꎬ ｕｎｓｐｏｎｓｏｒｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ ｔｏ ｔｅｓｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ

ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｕｒｒｅｎｔ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓꎬ ａｎｄ ｔｏ ｃｏｎｄｕｃｔ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｍｏｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｔｏ ｓｃｒｅｅｎ ｏｕｔ ｔｅｓｔｉｎｇ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｔｈａｔ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｇｏｌｄ ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ
ＤＥＤ. Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｉｓꎬ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｓｈｏｕｌｄ ｄｏ ａ ｇｏｏｄ ｊｏｂ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｃｌａｓｓｉｃａｌ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ｍｅｔｈｏｄｓ.
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ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｃｒａｉｇ ＪＰꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＫＫꎬ Ａｋｐｅｋ ＥＫꎬ Ｃａｆｆｅｒｙ Ｂꎬ Ｄｕａ ＨＳꎬ Ｊｏｏ ＣＫꎬ Ｌｉｕ
Ｚꎬ Ｎｅｌｓｏｎ ＪＤꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＪＪꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋꎬ Ｓｔａｐｌｅｔｏｎ Ｆ. ＴＦＯＳ ＤＥＷＳ ＩＩ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｒｅｐｏｒｔ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１７ꎻ１５(３):２７６－２８３
２ ＭｃＤｏｎｎｅｌｌ ＰＪꎬ Ｐｆｌｕｇｆｅｌｄｅｒ ＳＣꎬ Ｓｔｅｒｎ ＭＥꎬ Ｈａｒｄｔｅｎ ＤＲꎬ Ｃｏｎｗａｙ Ｔꎬ
Ｖｉｌｌａｎｕｅｖａ Ｌꎬ Ｈｏｌｌａｎｄｅｒ ＤＡ. Ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｆｉｎｄｉｎｇｓ (ＰＲＯＯＦ) ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ.
ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７(１):２６５
３ Ｓｕｌｌｉｖａｎ ＢＤꎬ Ｃｒｅｗｓ ＬＡꎬ Ｍｅｓｓｍｅｒ ＥＭꎬ Ｆｏｕｌｋｓ ＧＮꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＫＫꎬ
Ｂａｅｎｎｉｎｇｅｒ Ｐꎬ Ｇｅｅｒｌｉｎｇ Ｇꎬ Ｆｉｇｕｅｉｒｅｄｏ Ｆꎬ Ｌｅｍｐ ＭＡ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ｕｓｅｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ: ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９２ ( ２):
１６１－１６６
４ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＫＫꎬ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＪＪꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＧＬ. Ｔｈｅ ｌａｃｋ ｏｆ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２００４ꎻ
２３(８):７６２－７７０
５ Ｖｅｈｏｆ Ｊꎬ Ｓｉｌｌｅｖｉｓ Ｓｍｉｔｔ － Ｋａｍｍｉｎｇａ Ｎꎬ Ｎｉｂｏｕｒｇ ＳＡꎬ Ｈａｍｍｏｎｄ ＣＪ.
Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｄｉｓｃｏｒｄａｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１７ꎻ１２４(３):２８０－２８６
６ Ｎｉｃｈｏｌｓ ＫＫꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＧＬꎬ Ｚａｄｎｉｋ Ｋ. Ｔｈｅ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２００４ꎻ２３(３):２７２－２８５
７ Ｂｉｔｔｏｎ Ｅꎬ Ｗｉｔｔｉｃｈ Ｗ. Ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅａｒ ｔｅｓｔ.
Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１４ꎻ３７(４):２５７－２６１
８ Ｆｅｌｄｍａｎ Ｆꎬ Ｗｏｏｄ ＭＭ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅａｒ ｔｅｓｔ. Ｃａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｊ Ｃａｎ ｄＯｐｈｔａｌｍｏｌｏｇｉｅ １９７９ꎻ１４(４):２５７－２５９
９ Ｖａｎｌｅｙ ＧＴꎬ Ｌｅｏｐｏｌｄ ＩＨꎬ Ｇｒｅｇｇ ＴＨ. Ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋｕｐ.
Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｈｉｃ Ｉｌｌ １９７７ꎻ９５(３):４４５－４４８
１０ Ｌｉｎ ＹＹꎬ Ｃａｒｒｅｌ Ｈꎬ Ｗａｎｇ ＩＪꎬ Ｌｉｎ ＰＪꎬ Ｈｕ ＦＲ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ
ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｏｎ ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｏｒｎｅａ ｉｎ ｎｏｒｍａｌꎬ
ｄｒｙꎬ ａｎｄ ｐｏｓｔ－ＬＡＳＩＫ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２００５ꎻ２１(５):Ｓ５２５－Ｓ５２９
１１ Ｓｃｈｅｉｎ ＯＤꎬ Ｔｉｅｌｓｃｈ ＪＭꎬ Ｍｕñｏｚ Ｂꎬ Ｂａｎｄｅｅｎ － Ｒｏｃｈｅ Ｋꎬ Ｗｅｓｔ Ｓ.
Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｓｉｇｎｓ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ: ａ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ－ｂａｓｅｄ ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９７ꎻ１０４(９):１３９５－１４０１
１２ Ｋｙｅｉ Ｓꎬ Ｄｚａｓｉｍａｔｕ ＳＫꎬ Ａｓｉｅｄｕ Ｋꎬ Ａｙｅｒａｋｗａｈ ＰＡ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓ. Ｊ Ｃｕｒｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３０(４):
３２１－３２５
１３ Ｗｏｌｆｆｓｏｈｎ ＪＳꎬ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｃｈａｌｍｅｒｓ Ｒꎬ Ｄｊａｌｉｌｉａｎ Ａꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ
Ｄｕｍｂｌｅｔｏｎ Ｋꎬ Ｇｕｐｔａ ＰＫꎬ Ｋａｒｐｅｃｋｉ Ｐꎬ Ｌａｚｒｅｇ Ｓꎬ Ｐｕｌｔ Ｈꎬ Ｓｕｌｌｉｖａｎ ＢＤꎬ
Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ Ａꎬ Ｔｏｎｇ Ｌꎬ Ｖｉｌｌａｎｉ Ｅꎬ Ｙｏｏｎ ＫＣꎬ Ｊｏｎｅｓ Ｌꎬ Ｃｒａｉｇ ＪＰ. ＴＦＯＳ
ＤＥＷＳ ＩＩ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｙ ｒｅｐｏｒｔ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１７ꎻ １５ ( ３ ):
５３９－５７４
１４ Ｂｒｏｎ ＡＪ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００１ꎻ４５ Ｓｕｐｐｌ ２(２):
Ｓ２２１－Ｓ２２６
１５ Ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ: ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
Ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｓｕｂｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ ｔｈｅ Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｄｒｙ Ｅｙｅ
ＷｏｒｋＳｈｏｐ (２００７). Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２００７ꎻ５(２):７５－９２
１６ Ｂｒｏｎ ＡＪꎬ Ｙｏｋｏｉ Ｎꎬ Ｇａｆｎｅｙ Ｅꎬ Ｔｉｆｆａｎｙ ＪＭ. Ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅｓ ｏｆ
ｄｒｙ ｅｙｅ: ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓ ｏｆ ｉｔｓ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２００９ꎻ
７(２):７８－９２
１７ Ｓｃｈａｒｇｕｓ Ｍꎬ Ｍｅｙｅｒ－ｔｅｒ－Ｖｅｈｎ Ｔꎬ Ｍｅｎｒａｔｈ Ｊꎬ Ｇｒｉｇｏｌｅｉｔ ＧＵꎬ Ｇｅｅｒｌｉｎｇ
Ｇ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｈｒｏｎｉｃ ｏｃｕｌａｒ ｇｒａｆｔ－ｖｅｒｓｕｓ－ｈｏｓｔ－ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｇｒｏｕｐ ｉｎ
ｈｅｍａｔｏｐｏｉｅｔｉｃ ｓｔｅｍ ｃｅｌｌ ｔｒａｎｓｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ ３４
(８):９１１－９１６
１８ Ｐｏｔｖｉｎ Ｒꎬ Ｍａｋａｒｉ Ｓꎬ Ｒａｐｕａｎｏ ＣＪ. Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９:２０３９－２０４７
１９ Ｂｒｏｎ ＡＪꎬ Ｔｉｆｆａｎｙ ＪＭꎬ Ｙｏｋｏｉ Ｎꎬ Ｇｏｕｖｅｉａ ＳＭ. Ｕｓｉｎｇ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｔｏ
ｄｉａｇｎｏｓｅ ｄｒｙ ｅｙｅ: ａ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｌ ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ ａｎｄ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｏｕｒ
ａｓｓｕｍｐｔｉｏｎｓ. Ａｄｖ Ｅｘｐ Ｍｅｄ Ｂｉｏｌ ２００２ꎻ５０６(Ｐｔ Ｂ):１０８７－１０９５
２０ Ｓｚｃｚｅｓｎａ － Ｉｓｋａｎｄｅｒ ＤＨ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＴｅａｒＬａｂ
ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｓｙｓｔｅｍ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１６ꎻ３９(５):３５３－３５８
２１ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃꎬ Ａｒａｇｏｎａ Ｐꎬ Ｍｅｓｓｍｅｒ ＥＭꎬ Ｔｏｍｌｉｎｓｏｎ Ａꎬ Ｃａｌｏｎｇｅ Ｍꎬ

Ｂｏｂｏｒｉｄｉｓ ＫＧꎬ Ａｋｏｖａ ＹＡꎬ Ｇｅｅｒｌｉｎｇ Ｇꎬ Ｌａｂｅｔｏｕｌｌｅ Ｍꎬ Ｒｏｌａｎｄｏ Ｍ. Ｒｏｌｅ
ｏｆ ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｄｉｓｅａｓｅ: ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ ｏｆ ｔｈｅ ＯＣＥＡＮ ｇｒｏｕｐ ｍｅｅｔｉｎｇ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１３ꎻ
１１(４):２４６－２５８
２２ Ｈｉｒａｔａ Ｈꎬ Ｍｉｚｅｒｓｋａ Ｋꎬ Ｍａｒｆｕｒｔ ＣＦꎬ Ｒｏｓｅｎｂｌａｔｔ ＭＩ. Ｈｙｐｅｒｏｓｍｏｌａｒ
ｔｅａｒｓ ｉｎｄｕｃｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｎｅｒｖｅｓ:
ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ａｎｄ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｏｗａｒｄ ｎｅｕｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(１３):８１２５－８１４０
２３ Ｕｂｅｌｓ ＪＬꎬ Ｗｉｌｌｉａｍｓ ＫＫꎬ Ｌｏｐｅｚ Ｂｅｒｎａｌ Ｄꎬ Ｅｄｅｌｈａｕｓｅｒ ＨＦ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｔｅａｒ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｂａｒｒｉｅｒ:
ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｃａｒｂｏｘｙｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｐｅｒｍｅａｂｉｌｉｔｙ. Ａｄｖ Ｅｘｐ Ｍｅｄ
Ｂｉｏｌ １９９４ꎻ３５０:４４１－４５２
２４ ＭＧａｒｒｅｃｈ Ｍꎬ Ｒｏｕｓｓｅａｕ Ａꎬ Ｋａｓｗｉｎ Ｇꎬ Ｓａｕｅｒ Ａꎬ Ｂａｒｒｅａｕ Ｅꎬ Ｂｏｕｒｃｉｅｒ
Ｔꎬ Ｌａｂｅｔｏｕｌｌｅ Ｍ. Ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｏｆ ｌａｃｒｉｍａｌ ｓｅｃｒｅｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｕｎａｆｆｅｃｔｅｄ ｆｅｌｌｏｗ
ｅｙｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｈｅｒｐｅｔｉｃ ｋｅｒａｔｉｔｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
２０１３ꎻ１２０(１０):１９５９－１９６７
２５ Ｖｅｒｓｕｒａ Ｐꎬ Ｐｒｏｆａｚｉｏ Ｖꎬ Ｃａｍｐｏｓ ＥＣ. Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔｓ ｆｏｒ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ
２０１０ꎻ３５(７):５５３－５６４
２６ Ｊａｃｏｂｉ Ｃꎬ Ｊａｃｏｂｉ Ａꎬ Ｋｒｕｓｅ ＦＥꎬ Ｃｕｒｓｉｅｆｅｎ Ｃ. Ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｅｌｅｃｔｒｉｃａｌ ｉｍｐｅｄａｎｃｅ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ.
Ｃｏｒｎｅａ ２０１１ꎻ３０(１２):１２８９－１２９２
２７ Ｂｒｉｓｓｅｔｔｅ ＡＲꎬ Ｄｒｉｎｋｗａｔｅｒ ＯＪꎬ Ｂｏｈｍ ＫＪꎬ Ｓｔａｒｒ ＣＥ. Ｔｈｅ ｕｔｉｌｉｔｙ ｏｆ ａ
ｎｏｒｍａｌ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｔｅｓｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｌｉｋｅ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１９ꎻ４２(２):
１８５－１８９
２８ Ｍａｔｈｅｗｓ ＰＭꎬ Ｋａｒａｋｕｓ Ｓꎬ Ａｇｒａｗａｌ Ｄꎬ Ｈｉｎｄｍａｎ ＨＢꎬ Ｒａｍｕｌｕ ＰＹꎬ
Ａｋｐｅｋ ＥＫ. Ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(１１):１３５２－１３５７
２９ Ｗｉｌｌｓｈｉｒｅ Ｃꎬ Ｂｕｃｋｌｅｙ ＲＪꎬ Ｂｒｏｎ ＡＪ. Ｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ ｂａｓａｌ ｔｅａｒ ｏｓｍｏｌａｒｉｔｙ ｉｎ
ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１８ꎻ４１(１):３４－４６
３０ Ｔｉｔｔｌｅｒ ＥＨꎬ Ｂｕｊａｋ ＭＣꎬ Ｎｇｕｙｅｎ Ｐꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＢꎬ Ｌｉ Ｙꎬ Ｙｉｕ ＳＣꎬ Ｈｕａｎｇ
Ｄ. Ｂｅｔｗｅｅｎ － ｇｒａｄｅｒ ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ
Ｆｏｕｒｉｅｒ－ ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｕｒｇ Ｌａｓｅｒｓ
Ｉｍａｇｉｎｇ ２０１１ꎻ４２(５):４２３－４２７
３１ Ｃａｎａｎꎬ Ａｌｔａｎ－Ｙａｙｃｉｏｇｌｕ Ｒꎬ Ｕｌａｓ Ｂꎬ Ｓｉｚｍａｚ Ｓꎬ Ｃｏｂａｎ－Ｋａｒａｔａｓ Ｍ.
Ｉｎｔｅｒｅｘａｍｉｎｅｒ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ
ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｍｅｎｉｓｃｕｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１４ꎻ ３９ ( １２ ):
１１４５－１１５０
３２ Ｃｈａｎ ＨＨꎬ Ｚｈａｏ Ｙꎬ Ｔｕｎ ＴＡꎬ Ｔｏｎｇ Ｌ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒａｌ－ｄｏｍａｉｎ Ｃｉｒｒｕｓ  ＨＤ－ＯＣＴ ａｎｄ ｔｉｍｅ－ｄｏｍａｉｎ
Ｖｉｓａｎｔｅ  ＯＣＴ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１５ꎻ３８(５):３６８－３７２
３３ Ａｋｉｙａｍａ Ｒꎬ Ｕｓｕｉ Ｔꎬ Ｙａｍａｇａｍｉ Ｓ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｂｙ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ３４(Ｓｕｐｐｌ １１):Ｓ１１５－Ｓ１２０
３４ Ｉｂｒａｈｉｍ ＯＭＡꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｔａｋａｎｏ Ｙꎬ Ｓａｔａｋｅ Ｙꎬ Ｗａｋａｍａｔｓｕ ＴＨꎬ
Ｆｕｋａｇａｗａ Ｋꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋꎬ Ｆｕｊｉｓｈｉｍａ Ｈ. Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓａｎｔｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(１０):１９２３－１９２９
３５ Ｑｉｕ Ｘꎬ Ｇｏｎｇ Ｌꎬ Ｓｕｎ Ｘꎬ Ｊｉｎ Ｈ. Ａｇｅ－ｒｅｌａｔｅｄ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｈｕｍａｎ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ａｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｗｉｔｈ Ｆｏｕｒｉｅｒ－ｄｏｍａｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１１ꎻ３０(５):５４３－５４９
３６ Ｑｉｕ ＸＤꎬ Ｇｏｎｇ Ｌꎬ Ｌｕ Ｙꎬ Ｊｉｎ Ｈꎬ Ｒｏｂｉｔａｉｌｌｅ Ｍ. Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ Ｆｏｕｒｉｅｒ－ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｓｊöｇｒｅｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ａｑｕｅｏｕｓ ｔｅａｒ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｌｉｐｉｄ ｔｅａｒ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ９０(５):ｅ３５９－ｅ３６６
３７ Ｉｍａｍｕｒａ Ｈꎬ Ｔａｂｕｃｈｉ Ｈꎬ Ｎａｋａｋｕｒａ Ｓꎬ Ｎａｇａｓａｔｏ Ｄꎬ Ｂａｂａ Ｈꎬ Ｋｉｕｃｈｉ
Ｙ. Ｕｓａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｖａｌｕｅｓ ｇｅｎｅｒａｔｅｄ ｖｉａ
ｓｗｅｐｔ－ ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｗｉｔｈ ａ
ｇｒａｔｉｃｕｌｅ ｍｅｔｈｏｄ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ３８(２):６７９－６８６
３８ Ｃｚａｊｋｏｗｓｋｉ Ｇꎬ Ｋａｌｕｚｎｙ ＢＪꎬ Ｌａｕｄｅｎｃｋａ Ａꎬ Ｍａｌｕｋｉｅｗｉｃｚ Ｇꎬ Ｋａｌｕｚｎｙ
ＪＪ. Ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｂｙ ｓｐｅｃｔｒａｌ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ.

３４９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.６ꎬ Ｊｕｎ. ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ８９(３):３３６－３４２
３９ Ｎｇｕｙｅｎ Ｐꎬ Ｈｕａｎｇ Ｄꎬ Ｌｉ Ｙꎬ Ｓａｄｄａ ＳＲꎬ Ｒａｍｏｓ Ｓꎬ Ｐａｐｐｕｒｕ ＲＲꎬ Ｙｉｕ
ＳＣ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ － ｄｅｒｉｖｅｄ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｓ ｏｆ ｌｏｗｅｒ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１２ꎻ３１(６):６８０－６８５
４０ Ａｌｔａｎ－Ｙａｙｃｉｏｇｌｕ Ｒꎬ Ｓｉｚｍａｚ Ｓꎬ Ｃａｎａｎꎬ Ｃｏｂａｎ －Ｋａｒａｔａｓ Ｍ. Ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｍｅａｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｍｅｎｉｓｃｕｓ: ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｓｃｈｉｒｍｅｒ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｔｅａｒ － ｆｉｌｍ ｂｒｅａｋｕｐ ｔｉｍｅ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１３ꎻ
３８(７):７３６－７４２
４１ Ｓｔｅｇｍａｎｎ Ｈꎬ Ａｒａｎｈａ Ｄｏｓ Ｓａｎｔｏｓ Ｖꎬ Ｍｅｓｓｎｅｒ Ａꎬ Ｕｎｔｅｒｈｕｂｅｒ Ａꎬ
Ｓｃｈｍｉｄｌ Ｄꎬ Ｇａｒｈöｆｅｒ Ｇꎬ Ｓｃｈｍｅｔｔｅｒｅｒ Ｌꎬ Ｗｅｒｋｍｅｉｓｔｅｒ ＲＭ. Ａｕｔｏｍａｔｉｃ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｎｄ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｈｉｇｈ － ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｏｐｔ
Ｅｘｐｒｅｓｓ ２０１９ꎻ１０(６):２７４４－２７５６
４２ Ｙａｎｇ ＪＲꎬ Ｚｈｕ ＸＹꎬ Ｌｉｕ ＹＳꎬ Ｊｉａｎｇ ＸＤꎬ Ｆｕ ＪＹꎬ Ｒｅｎ ＸＴꎬ Ｌｉ ＫＸꎬ Ｑｉｕ
ＷＱꎬ Ｌｉ ＸＭꎬ Ｙａｏ Ｊ. ＴＭＩＳ: ａ ｎｅｗ ｉｍａｇｅ－ｂａｓｅｄ ｓｏｆｔｗａｒｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ９７(７):
ｅ９７３－ｅ９８０
４３ Ｂａｅｋ Ｊꎬ Ｄｏｈ ＳＨꎬ Ｃｈｕｎｇ ＳＫ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ａｎｄ Ｆｏｕｒｉｅｒ ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ３４(１０):１２０９－１２１３
４４ Ｌａｍ ＡＫꎬ Ｔａｉ ＳＫꎬ Ｃｈａｎ ＪＫꎬ Ｎｇ ＲＷ. Ｌｏｗｅｒ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｉｎｓｔｉｌｌａｔｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ
２０１９ꎻ４４(１１):１２０３－１２０８
４５ Ｔｉａｎ Ｌꎬ Ｑｕ ＪＨꎬ Ｚｈａｎｇ ＸＹꎬ Ｓｕｎ ＸＧ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙ
ｏｆ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ５Ｍ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｄｉｓｅａｓｅ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２０１６:８０１３６２１
４６ Ｗｅｉ Ａꎬ Ｌｅ Ｑꎬ Ｈｏｎｇ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｗａｎｇ Ｆꎬ Ｘｕ Ｊ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｗｅｒ
ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ９３(１１):１４２０－１４２５
４７ Ｋｏｈ Ｓꎬ Ｉｋｅｄａ Ｃꎬ Ｗａｔａｎａｂｅ Ｓꎬ Ｏｉｅ Ｙꎬ Ｓｏｍａ Ｔꎬ Ｗａｔａｎａｂｅ Ｈꎬ Ｍａｅｄａ
Ｎꎬ Ｎｉｓｈｉｄａ Ｋ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｎｏｎ － ｉｎｖａｓｉｖｅ ｔｅａｒ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｎ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９３(２):ｅ１３５－ｅ１３９
４８ Ｙａｍａｇｕｃｈｉ Ｍꎬ Ｓａｋａｎｅ Ｙꎬ Ｋａｍａｏ Ｔꎬ Ｚｈｅｎｇ ＸＤꎬ Ｇｏｔｏ Ｔꎬ Ｓｈｉｒａｉｓｈｉ
Ａꎬ Ｏｈａｓｈｉ Ｙ. Ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｒｙ ｅｙｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｈｉｇｈ － ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｄｅｖｉｃｅｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５(Ｓｕｐｐｌ １):Ｓ３８－Ｓ４８
４９ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｙａｂｕｓａｋｉ Ｋꎬ Ｈｉｒｏｎｏ Ｔꎬ Ｙａｍａｕｃｈｉ Ｔꎬ Ｉｃｈｉｈａｓｈｉ Ｔꎬ Ｆｕｋｕｏｋａ
Ｓꎬ Ｍｏｒｉｓｈｉｇｅ Ｎ. Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｋｏｗａ ＤＲ－ １α ｔｅａｒ ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｅｒ ｉｎ ｂｏｔｈ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１９ꎻ６０(６):２０９２－２１０１
５０ Ｉｂｒａｈｉｍ ＯＭꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｗａｒｄ ＳＫꎬ Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｗａｋａｍａｔｓｕ ＴＨꎬ
Ｉｓｈｉｄａ Ｋꎬ Ｔｓｕｙａｍａ Ａꎬ Ｋｏｊｉｍａ Ｔꎬ Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｊꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋ. Ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙꎬ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ａｎｄ ｓｐｅｃｉｆｉｃｉｔｙ ｏｆ ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｅａｒ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｔｅｓｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ
Ｓｃｉ ２０１１ꎻ５２(５):２１９４－２１９８
５１ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｉｓｈｉｄａ Ｋꎬ Ｍａｔｓｕｍｏｔｏ Ｙꎬ Ｇｏｔｏ Ｅꎬ Ｉｓｈｉｏｋａ Ｍꎬ Ｋｏｊｉｍａ Ｔꎬ
Ｇｏｔｏ Ｔꎬ Ｓａｅｋｉ Ｍꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋ. Ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ: ａ ｎｅｗ ａｎｄ ｓｉｍｐｌｅ
ｍｅｔｈｏｄ ｏｆ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００６ꎻ４７
(５):１８９５－１９０１
５２ Ｌｅｅ ＫＷꎬ Ｋｉｍ ＪＹꎬ Ｃｈｉｎ ＨＳꎬ Ｓｅｏ ＫＹꎬ Ｋｉｍ ＴＩꎬ Ｊｕｎｇ ＪＷ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｂｙ ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１７ꎻ３６(２):１８９－１９５
５３ Ｓｈｉｎｚａｗａ Ｍꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｍｉｙａｓａｋａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍａｚａｋｉ Ｊꎬ Ｓｅｋｉｒｙｕ Ｔ.
Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ＣＡＳＩＡ ＳＳ － １０００ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ ｔｅｓｔｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｎｅｗ ｓｔｒｉｐ ｍｅｎｉｓｃｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｄｒｙ
ｅｙｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１８ꎻ４４Ｓｕｐｐｌ(１):Ｓ４４－Ｓ４９
５４ Ｈｏｎｇ ＪＸꎬ Ｓｕｎ ＸＨꎬ Ｗｅｉ ＡＪꎬ Ｃｕｉ ＸＨꎬ Ｌｉ ＹＭꎬ Ｑｉａｎ ＴＴꎬ Ｗａｎｇ ＷＴꎬ
Ｘｕ ＪＪ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｗｉｔｈ ａ ｎｅｗｌｙ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１３ꎻ３２(５):７１６－７２１
５５ Ｗａｎｇ ＭＴＭꎬ Ｃｒａｉｇ ＪＰ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｏｆ
ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｒｏｓｓｏｖｅｒ ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡ

Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１３６(３):２９１－２９４
５６ Ｈｏｓａｋａ Ｅꎬ Ｋａｗａｍｏｒｉｔａ Ｔꎬ Ｏｇａｓａｗａｒａ Ｙꎬ Ｎａｋａｙａｍａ Ｎꎬ Ｕｏｚａｔｏ Ｈꎬ
Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋꎬ Ｇｏｔｏ Ｅ. Ｉｎｔｅｒｆｅｒｏｍｅｔｒｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｒｅｃｏｒｎｅａｌ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１１ꎻ１５１(１):１８－２３. ｅ１
５７ Ｆｉｎｉｓ Ｄꎬ Ｐｉｓｃｈｅｌ Ｎꎬ Ｓｃｈｒａｄｅｒ Ｓꎬ Ｇｅｅｒｌｉｎｇ Ｇ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｓ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｏｏｌ ｆｏｒ Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１３ꎻ３２(１２):１５４９－１５５３
５８ Ｓａｎｇ Ｘꎬ Ｌｉ Ｙꎬ Ｙａｎｇ Ｌꎬ Ｌｉｕ ＪＨꎬ Ｗａｎｇ ＸＲꎬ Ｌｉ ＣＹꎬ Ｌｉｕ Ｙꎬ Ｗａｎｇ
ＣＪꎬ Ｈｅ ＸＪꎬ Ｗａｎｇ ＳＢꎬ Ｗａｎｇ ＺＣ. Ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｔｅａｒ
ｍｅｎｉｓｃｕｓ ｈｅｉｇｈｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｕｂｔｙｐｅｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１１(９):１４９６－１５０２
５９ Ｈｗａｎｇ Ｈꎬ Ｊｅｏｎ ＨＪꎬ Ｙｏｗ ＫＣꎬ Ｈｗａｎｇ ＨＳꎬ Ｃｈｕｎｇ Ｅ. Ｉｍａｇｅ－ｂａｓｅｄ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｆｏｒ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｅｎｇ Ｏｎｌｉｎｅ ２０１７ꎻ１６(１):１３５
６０ Ｍａｔｔｅｏｌｉ Ｓꎬ Ｆａｖｕｚｚａ Ｅꎬ Ｍａｚｚａｎｔｉｎｉ Ｌꎬ Ａｒａｇｏｎａ Ｐꎬ Ｃａｐｐｅｌｌｉ Ｓꎬ Ｃｏｒｖｉ
Ａꎬ Ｍｅｎｃｕｃｃｉ Ｒ. Ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｅｍｐｅｒａｔｕｒｅ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅｖａｐｏｒａｔｉｖｅ
ａｎｄ ａｑｕｅｏｕｓ－ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ｄｒｙ ｅｙｅｓ: ａ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ. Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｍｅａｓ
２０１７ꎻ３８(８):１５０３－１５１２
６１ Ｓｕ ＴＹꎬ Ｈｗａ ＣＫꎬ Ｌｉｕ ＰＨꎬ Ｗｕ ＭＨꎬ Ｃｈａｎｇ ＤＯꎬ Ｓｕ ＰＦꎬ Ｃｈａｎｇ ＳＷꎬ
Ｃｈｉａｎｇ ＨＫ. Ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｃｕｓｔｏｍ ｄｅｓｉｇｎｅｄ
ｉｎｆｒａｒｅｄ ｔｈｅｒｍａｌ ｉｍａｇｅ ｓｙｓｔｅｍ. Ｊ Ｂｉｏｍｅｄ Ｏｐｔ ２０１１ꎻ１６(４):０４６００９
６２ Ｔａｎ ＬＬꎬ Ｓａｎｊａｙ Ｓꎬ Ｍｏｒｇａｎ ＰＢ. Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ
ｉｎｆｒａｒｅｄ ｏｃｕｌａｒ ｔｈｅｒｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１６ꎻ ３９ ( ６):
４４２－４４９
６３ Ａｄｉｌ ＭＹꎬ Ｘｉａｏ ＪＸꎬ Ｏｌａｆｓｓｏｎ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ ＸＪꎬ Ｌａｇａｌｉ ＮＳꎬ Ｒæｄｅｒ Ｓꎬ
Ｕｔｈｅｉｍ ⌀Ａꎬ Ｄａｒｔｔ ＤＡꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ＴＰ. Ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｓ ａ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｅａｒｌｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２００:１６－２５
６４ Ｘｉａｏ Ｊꎬ Ａｄｉｌ ＭＹꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ⌀Ａꎬ Ｒæｄｅｒ Ｓꎬ Ｔøｎｓｅｔｈ ＫＡꎬ
Ｌａｇａｌｉ ＮＳꎬ Ｄａｒｔｔ ＤＡꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ＴＰ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｓｕｂｔｙｐｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ２０９:１６０－１６７
６５ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｆｕｋｕｏｋａ Ｓꎬ Ｍｏｒｉｓｈｉｇｅ Ｎ. Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ａｎｄ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１７ꎻ４３ ( ６):
３３５－３３９
６６ Ａｒｉｔａ Ｒꎬ Ｆｕｋｕｏｋａ Ｓꎬ Ｍｏｒｉｓｈｉｇｅ Ｎ. Ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ
ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ１６３:６４－７１
６７ Ｇｕｌｍｅｚ Ｓｅｖｉｍ Ｄꎬ Ｇｕｍｕｓ Ｋꎬ Ｕｎｌｕ Ｍ. Ｒｅｌｉａｂｌｅꎬ ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｉｍａｇｉｎｇ
ｔｏｏｌ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ: Ｓｉｒｉｕｓ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ.
Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ: Ｓｃｉ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔ ２０２０ꎻ４６(２):Ｓ１３５－Ｓ１４０
６８ Ｌｉａｎｇ ＱＦꎬ Ｐａｎ ＺＱꎬ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｗａｎｇ ＮＬꎬ Ｌｉ Ｂꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ
Ｃꎬ Ｌａｂｂé Ａ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１５ꎻ３４
(１０):１１９３－１１９９
６９ Ｙｏｏ ＹＳꎬ Ｎａ ＫＳꎬ Ｂｙｕｎ ＹＳꎬ Ｓｈｉｎ ＪＧꎬ Ｌｅｅ ＢＨꎬ Ｙｏｏｎ Ｇꎬ Ｅｏｍ ＴＪꎬ Ｊｏｏ
ＣＫ. Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｇｌａｎｄ ｄｒｏｐｏｕｔ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｂｙ
ｕｓｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ ２０１７ꎻ
１５(１):１３０－１３８. ｅ１
７０ Ｈｗａｎｇ ＨＳꎬ Ｐａｒｋ ＣＷꎬ Ｊｏｏ ＣＫ. Ｎｏｖｅｌ ｎｏｎｃｏｎｔａｃｔ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: Ｈｏｓｉｋ ｍｅｉｂｏｇｒａｐｈｙ.
Ｃｏｒｎｅａ ２０１３ꎻ３２(１):４０－４３
７１ Ｓｒｉｎｉｖａｓａｎ Ｓꎬ Ｍｅｎｚｉｅｓ Ｋꎬ Ｓｏｒｂａｒａ Ｌꎬ Ｊｏｎｅｓ Ｌ. Ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ｋｅｒａｔｏｇｒａｐｈ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１２ꎻ８９(５):７８８－７９４
７２ Ｍｅｎｚｉｅｓ ＫＬꎬ Ｓｒｉｎｉｖａｓａｎ Ｓꎬ Ｐｒｏｋｏｐｉｃｈ ＣＬꎬ Ｊｏｎｅｓ Ｌ. Ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ
ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄｓ ａｎｄ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｌｉｐｉｄ ｌａｙｅｒ ｉｎ Ｓｊöｇｒｅｎｓ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｎｏｎｄｒｙ ｅｙｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１５ꎻ５６(２):８３６－８４１
７３ Ｘｉａｏ ＪＸꎬ Ａｄｉｌ ＭＹꎬ Ｏｌａｆｓｓｏｎ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ ＸＪꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ⌀Ａꎬ Ｒæｄｅｒ Ｓꎬ
Ｌａｇａｌｉ ＮＳꎬ Ｄａｒｔｔ ＤＡꎬ Ｕｔｈｅｉｍ ＴＰ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｔｅｓｔ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１９ꎻ９(１):１７３４５
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７４ Ｗｏｎｇ Ｓꎬ Ｓｒｉｎｉｖａｓａｎ Ｓꎬ Ｍｕｒｐｈｙ ＰＪꎬ Ｊｏｎｅｓ Ｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｒｏｐｏｕｔ ｕｓｉｎｇ ｔｗｏ ｉｎｆｒａｒｅｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｄｅｖｉｃｅｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ
Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０１９ꎻ４２(３):３１１－３１７
７５ Ｚｈａｏ Ｈꎬ Ｃｈｅｎ ＪＹꎬ Ｗａｎｇ ＹＱꎬ Ｌｉｎ ＺＲꎬ Ｗａｎｇ Ｓ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ
ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｙｍｐｔｏｍｓ. Ｃｈｉｎ Ｍｅｄ Ｊ (Ｅｎｇｌ) ２０１６ꎻ１２９(２１):２６１７－２６２２
７６ Ｒａｎｄｏｎ Ｍꎬ Ａｒａｇｎｏ Ｖꎬ Ａｂｂａｓ Ｒꎬ Ｌｉａｎｇ Ｈꎬ Ｌａｂｂé Ａꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃ. Ｉｎ
ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ
ｇｌａｎｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０１９ꎻ３３(５):７５４－７６０
７７ Ｒｉｅｇｅｒ Ｇ. Ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｃｏｒｎｅａｌ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ
ｏｐｔｉｃａｌ ｉｍａｇｉｎｇ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９２ꎻ７６(３):１５７－１５８
７８ Ｒｉｅｇｅｒ Ｇ. Ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｓｉｃｃａ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｔｅａｒ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｆｕｒ
Ｋｌｉｎｉｓｃｈｅ Ｕｎｄ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９３ꎻ２３１(１０):５７７－５７９
７９ Ｒｏｌａｎｄｏ Ｍꎬ Ｉｅｓｔｅｒ Ｍꎬ Ｍａｃｒí Ａꎬ Ｃａｌａｂｒｉａ Ｇ. Ｌｏｗ ｓｐａｔｉａｌ － ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅｓ. Ｃｏｒｎｅａ １９９８ꎻ１７(４):３７６－３７９
８０ Ｈｏｎｇ ＬＹꎬ Ｃｈｉａｎｇ ＰＰꎬ Ｓｕｎｇ ＳＣꎬ Ｔｏｎｇ Ｌ. Ｄｒｙ ｅｙｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ｂｌｕｒｒｉｎｇ ａｎｄ ｉｒｒｉｔａｔｉｖｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ
ａｎｘｉｅｔｙ ｉｎ ｅｙｅ ｃｌｉｎｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ４１(５):５９０－５９９
８１ Ｋｏｈ Ｓ. Ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１８ꎻ５９(１４):ＤＥＳ３６－ＤＥＳ４０
８２ Ｚｈｕ Ｍꎬ Ｃｏｌｌｉｎｓ ＭＪꎬ Ｉｓｋａｎｄｅｒ ＤＲ. Ｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２００７ꎻ２１(５):６２４－６３２
８３ Ｌｉａｎｇ Ｊꎬ Ｇｒｉｍｍ Ｂꎬ Ｇｏｅｌｚ Ｓꎬ Ｂｉｌｌｅ ＪＦ. Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｗａｖｅ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｅｙｅ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ａ Ｈａｒｔｍａｎｎ－Ｓｈａｃｋ ｗａｖｅ－
ｆｒｏｎｔ ｓｅｎｓｏｒ. Ｊ Ｏｐｔ Ｓｏｃ Ａｍ Ａ Ｏｐｔ Ｉｍａｇｅ Ｓｃｉ Ｖｉｓ １９９４ꎻ１１(７):１９４９－１９５７
８４ Ｂｒａｕｎ ＲＪꎬ Ｋｉｎｇ － Ｓｍｉｔｈ ＰＥꎬ Ｂｅｇｌｅｙ ＣＧꎬ Ｌｉ Ｌꎬ Ｇｅｗｅｃｋｅ ＮＲ.
Ｄｙｎａｍｉｃｓ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｂｌｉｎｋ ｃｙｃｌｅ. Ｐｒｏｇ
Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１５ꎻ４５:１３２－１６４
８５ Ｉｉｊｉｍａ Ａꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｋｏｂａｓｈｉ Ｈꎬ Ｓａｉｔｏ Ａꎬ Ｋａｍｉｙａ Ｋ. Ｒｅｐｅａｔａｂｉｌｉｔｙꎬ
ｒｅｐｒｏｄｕｃｉｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｗａｒｄ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.
Ｂｉｏｍｅｄ Ｒｅｓ Ｉｎｔ ２０１５ꎻ２０１５:９２５２１７
８６ Ｌｏｎｇｈｉ Ｂｉｔｅｎｃｏｕｒｔ Ｅꎬ Ｖｅｎｔｕｒａ ＤＦꎬ Ｃｏｓｔａ ＭＦ. Ｓｏｕｔｈ Ａｍｅｒｉｃａｎ ｖａｌｕｅｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｖｉｓｉｏｎ (Ｂａｓｅｌ) ２０１９ꎻ４(１):Ｅ２
８７ ｖａｎ ｄｅ Ｗｏｕｗ ＤＳꎬ ｖａｎ ｄｅｒ Ｍｅｕｌｅｎ ＩＪꎬ ｖａｎ Ｖｌｉｅｔ ＪＭꎬ Ｌａｐｉｄ－Ｇｏｒｔｚａｋ
Ｒꎬ Ｎｉｅｕｗｅｎｄａａｌ ＣＰꎬ ｖａｎ ｄｅｎ Ｂｅｒｇ ＴＪ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｓｉｃｃａ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５(６):７４９－７５３
８８ Ｋｏｈ Ｓꎬ Ｍａｅｄａ Ｎꎬ Ｉｋｅｄａ Ｃꎬ Ａｓｏｎｕｍａ Ｓꎬ Ｏｇａｗａ Ｍꎬ Ｈｉｒａｏｋａ Ｔꎬ
Ｏｓｈｉｋａ Ｔꎬ Ｎｉｓｈｉｄａ Ｋ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ ｏｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｎｄ ｓｔｒａｙｌｉｇｈｔ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ
５８(５):２６４７－２６５１
８９ Ｋｏｈ Ｓꎬ Ｍａｅｄａ Ｎꎬ Ｉｋｅｄａ Ｃꎬ Ａｓｏｎｕｍａ Ｓꎬ Ｍｉｔａｍｕｒａ Ｈꎬ Ｏｉｅ Ｙꎬ Ｓｏｍａ
Ｔꎬ Ｔｓｕｊｉｋａｗａ Ｍꎬ Ｋａｗａｓａｋｉ Ｓꎬ Ｎｉｓｈｉｄａ Ｋ. Ｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ
ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｂａｃｋｗａｒｄ ｌｉｇｈｔ ｓｃａｔｔｅｒｉｎｇ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ５５(１０):６６０１－６６０６
９０ Ｒｚｅｍｙｋ Ｖꎬ Ｃｏｃｈｅｎｅｒ Ｂ. Ｑｕａｌｉｔé ｄｅ ｖｉｓｉｏｎ éｔｕｄｉéｅ ｐａｒ ｍｅｓｕｒｅ
ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｄｅ ｌａ ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｄｅ ｌａ ｌｕｍｉèｒｅ. Ｊ Ｆｒａｎçａｉｓ Ｄｏｐｈｔａｌｍｏｌｏｇｉｅ
２０１４ꎻ３７(７):５４０－５４７
９１ Ｚａｆａｒ ＡＢꎬ Ｃｈｕ ＲＣꎬ Ｂｉｓｈａｒａ ＭＮꎬ Ｑａｚｉ ＭＡꎬ Ｍａｈｍｏｕｄ ＡＭꎬ Ｐｅｐｏｓｅ
ＪＳ. Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍａｇｅ ｑｕａｌｉｔｙ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｓｃａｔｔｅｒ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ
ａｆｔｅｒ ｎｄ: ＹＡＧ ｃａｐｓｕｌｏｔｏｍｙ ｕｓｉｎｇ ａ ｄｏｕｂｌｅ － ｐａｓｓ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅ. Ｃｌｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ１４:１４０３－１４１１
９２ Ｔａｎ ＣＨꎬ Ｌａｂｂé Ａꎬ Ｌｉａｎｇ ＱＦꎬ Ｑｉａｏ ＬＹꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃꎬ Ｗａｎ ＸＨꎬ
Ｗａｎｇ ＮＬ. Ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ
ｄｉｓｅａｓｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１５ꎻ５６(５):２８４８－２８５４
９３ Ｇｏｕｖｅａ Ｌꎬ Ｗａｒｉｎｇ ＧＯ ４ｔｈꎬ Ｂｒｕｎｄｒｅｔｔ Ａꎬ Ｃｒｏｕｓｅ Ｍꎬ Ｒｏｃｈａ ＫＭ.
Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ａ ｄｏｕｂｌｅ－
ｐａｓｓ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１３:１９９１－１９９４
９４ Ｙｕ Ａꎬ Ｌｕ Ｔꎬ Ｐａｎ ＡＰꎬ Ｌｉｎ ＤＲꎬ Ｘｕ ＣＣꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＨꎬ Ｂａｏ ＦＪ.

Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ ｄｙｎａｍｉｃｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ
Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(８):３８２１－３８２７
９５ Ｓｕ ＹＤꎬ Ｌｉａｎｇ ＱＦꎬ Ｗａｎｇ ＮＬꎬ Ａｎｔｏｉｎｅ Ｌ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｓｃａｔｔｅｒ ｉｎｄｅｘ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｚｈｏｎｇｈｕａ Ｙａｎ Ｋｅ Ｚａ
Ｚｈｉ ２０１７ꎻ５３(９):６６８－６７４
９６ Ｈｅｒｂａｕｔ Ａꎬ Ｌｉａｎｇ Ｈꎬ Ｒａｂｕｔ Ｇꎬ Ｔｒｉｎｈ Ｌꎬ Ｋｅｓｓａｌ Ｋꎬ Ｂａｕｄｏｕｉｎ Ｃꎬ
Ｌａｂｂé Ａ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｎ ｖｉｓｉｏｎ ｑｕａｌｉｔｙ: ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｙｓｔｅｍ ｓｔｕｄｙ. Ｔｒａｎｓｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ Ｔｅｃｈｎｏｌ ２０１８ꎻ７(４):５
９７ Ｋｏｈ Ｓ. Ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｔｕｒｂａｎｃｅ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１６ꎻ３５
(Ｓｕｐｐｌ １):Ｓ８３－Ｓ８８
９８ Ａｚｉｚｉ Ｓꎬ Ｕçａｋ Ｔꎬ Ｙａşａｒ Ｉꎬ Ｋａｒａｋｕｒｔ Ｙꎬ Ｅｒｄｏｇａｎ Ｅꎬ Ｓａｌｍａｎ Ｉ.
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｌａｙｅｒｓ ｉｎ ｍｅｉｂｏｍｉａｎ－ｇｌａｎｄ－ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ－ｒｅｌａｔｅｄ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｂｙ ｉｎ ｖｉｖｏ ｓｌｉｔ－ｓｃａｎｎｉｎｇ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｓｅｍｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１７ꎻ３２(３):３７７－３８３
９９ Ｔｅｐｅｌｕｓ ＴＣꎬ Ｃｈｉｕ ＧＢꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＹꎬ Ｈｕａｎｇ Ｐꎬ Ｓａｄｄａ ＳＲꎬ Ｉｒｖｉｎｅ Ｊꎬ
Ｌｅｅ ＯＬ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｎｅｒｖａｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ｓｙｍｐｔｏｍａｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ: ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｓｔｕｄｙ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｆｕｒ
Ｋｌｉｎｉｓｃｈｅ Ｕｎｄ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２５５(９):１７７１－１７７８
１００ Ｌｉｕ Ｙꎬ Ｃｈｏｕ Ｙꎬ Ｄｏｎｇ Ｘꎬ Ｌｉｕ Ｚꎬ Ｊｉａｎｇ Ｘꎬ Ｈａｏ Ｒꎬ Ｌｉ Ｘꎬ Ｌｉ Ｘ.
Ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｂｂａｓａｌ ｎｅｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｕｓｉｎｇ ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ: ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ. Ｃｏｒｎｅａ ２０１９ꎻ
３８(１０):１２５３－１２５８
１０１ Ｇｉａｎｎａｃｃａｒｅ Ｇꎬ Ｐｅｌｌｅｇｒｉｎｉ Ｍꎬ Ｓｅｂａｓｔｉａｎｉ Ｓꎬ Ｍｏｓｃａｒｄｅｌｌｉ Ｆꎬ Ｖｅｒｓｕｒａ
Ｐꎬ Ｃａｍｐｏｓ ＥＣ. Ｉｎ ｖｉｖｏ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｍｏｒｐｈｏｍｅｔｒｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｂｂａｓａｌ ｎｅｒｖｅ ｐｌｅｘｕｓ ｉｎ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｕｓｉｎｇ ｎｅｗｌｙ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ
ｆｕｌｌｙ ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｓｙｓｔｅｍ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｆｕｒ Ｋｌｉｎｉｓｃｈｅ Ｕｎｄ Ｅｘｐ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ２５７(３):５８３－５８９
１０２ Ａｂｏｕ Ｓｈｏｕｓｈａ Ｍꎬ Ｗａｎｇ ＪＨꎬ Ｋｏｎｔａｄａｋｉｓ Ｇꎬ Ｆｅｕｅｒ Ｗꎬ Ｃａｎｔｏ ＡＰꎬ
Ｈｏｆｆｍａｎｎ Ｒꎬ Ｐｅｒｅｚ ＶＬ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｐｒｏｆｉｌｅ ｉｎ ｄｒｙ－ｅｙｅ
ｄｉｓｅａｓｅ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ) ２０２０ꎻ３４(５):９１５－９２２
１０３ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ ＪＤꎬ Ｌａｎｅ ＫＪꎬ Ｏｕｓｌｅｒ ＧＷ ３ｒｄꎬ Ａｎｇｊｅｌｉ Ｅꎬ Ｓｍｉｔｈ ＬＭꎬ
Ａｂｅｌｓｏｎ ＭＢ. Ｂｌｉｎｋ: ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓꎬ ｃｏｎｔｒｏｌｓꎬ ａｎｄ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｄｒｙ ｅｙｅｓ.
Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１８ꎻ４３(１):５２－６６
１０４ Ｒａｈｍａｎ ＥＺꎬ Ｌａｍ ＰＫꎬ Ｃｈｕ ＣＫꎬ Ｍｏｏｒｅ Ｑꎬ Ｐｆｌｕｇｆｅｌｄｅｒ ＳＣ. Ｃｏｒｎｅａｌ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｔｅａｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｔｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ａｎｄ ｂｌｉｎｋ ｒａｔｅ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１６０(５):８５８－８６６. ｅ５
１０５ Ｎａｋａｍｏｒｉ Ｋꎬ Ｏｄａｗａｒａ Ｍꎬ Ｎａｋａｊｉｍａ Ｔꎬ Ｍｉｚｕｔａｎｉ Ｔꎬ Ｔｓｕｂｏｔａ Ｋ.
Ｂｌｉｎｋｉｎｇ ｉｓ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｂｙ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９７ꎻ１２４(１):２４－３０
１０６ Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＰＲꎬ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ Ｊꎬ Ｌａｎｅ ＫＪꎬ Ｏｕｓｌｅｒ Ｇꎬ Ａｂｅｌｓｏｎ ＭＢ. Ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｂｌｉｎｋ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｉｎ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｄｒｙ ｅｙｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ
７:２５３－２５９
１０７ Ｊｉｅ Ｙꎬ Ｓｅｌｌａ Ｒꎬ Ｆｅｎｇ Ｊꎬ Ｇｏｍｅｚ ＭＬꎬ Ａｆｓｈａｒｉ ＮＡ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｃｏｍｐｌｅｔｅ ｂｌｉｎｋｉｎｇ ａｓ ａ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｄｒｙ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｃｕｌ Ｓｕｒｆ
２０１９ꎻ１７(３):４４０－４４６
１０８ Ａｂｅｌｓｏｎ ＭＢꎬ Ｌａｎｅ Ｋꎬ Ｍａｆｆｅｉ Ｃ. Ｃｏｄｅ ｒｅｄ: Ｔｈｅ ｋｅｙ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ
ｈｙｐｅｒｅｍｉａ. Ｒｅｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ１７(４):９２－９４
１０９ Ｒｏｄｒｉｇｕｅｚ ＪＤꎬ Ｊｏｈｎｓｔｏｎ ＰＲꎬ Ｏｕｓｌｅｒ ＧＷ ３ｒｄꎬ Ｓｍｉｔｈ ＬＭꎬ Ａｂｅｌｓｏｎ
ＭＢ. Ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｄｎｅｓｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｄｒｙ ｅｙｅ. Ｃｌｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ７:１１９７－１２０４
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