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摘要

目的:比较学龄期儿童ꎬ不同类型屈光参差ꎬ双眼间视力及

生物学参数的差异及其相关性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 纳入轻中度屈光参差的学龄期儿童

(６－１２ 岁)１２８ 例ꎮ 根据屈光参差的类型分为 ５ 组ꎮ 所有

患儿均行睫状肌麻痹验光、眼部 Ａ 超、角膜地形图检查ꎮ
记录以下数据:屈光状态、最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、前房深

度(ＡＣＤ)、晶体厚度(ＬＴ)、玻璃体腔深度(ＶＣＤ)、眼轴长

度(ＡＬ)、角膜曲率半径(ＣＲ)、轴率比(ＡＬ / ＣＲ)ꎮ 统计学

分析采用 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ 检验和 Ｓｐｅａｒｍａｎ 秩和检验ꎮ
结果:远视性屈光参差双眼间视力差异最大(０.１４±０.２０)ꎬ
近视性屈光参差双眼间眼球生物学参数 ＡＬ 和 ＶＣＤ 差异

最大(０.５６ ± ０.４１ꎬ０.５６ ± ０.３９ ｍｍ)ꎮ 双眼间屈光参差和

ＢＣＶＡ、ＶＣＤ、ＡＬ、ＡＬ / ＣＲ 呈正相关(Ｐ<０.０５)ꎬ相关系数 ｒ
分别为 ０.２６６、０.３７９、０.３５０、０.２６３ 与 ＬＴ、ＣＲ 无显著相关

( ｒ＝ －０.０１９ꎬ－０.０６９ꎬＰ>０.０５)ꎮ 然而在每个类型的组别

中ꎬ屈光参差与双眼间的眼球生物学参数并无显著相

关性ꎮ
结论:学龄期儿童远视性屈光参差在四种屈光参差类型中

双眼视力差异最大ꎮ 单纯远视或近视型屈光参差两眼间

生物学参数的差异主要是由于 ＶＣＤ 和 ＡＬ 的不对称ꎬ而散

光型屈光参差双眼间的眼球生物学参数无显著差异ꎮ
关键词:屈光参差ꎻ远视ꎻ近视ꎻ散光ꎻ学龄期儿童
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ｉｇｎｏｒｅｓ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｅｒｒｏｒ. Ｍａｎｙ ｏｔｈｅｒｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｓｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ａｔ ａｎｙ ｏｎｅ ｍｅｒｉｄｉａｎꎬ ｗｈｉｃｈ
ｉｇｎｏｒｅｓ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ[１４] . Ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ
ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ[１５－１６] . Ｎｅｖｅｒｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｌｉｔｔｌｅ ｉｓ ｋｎｏｗｎ ａｂｏｕｔ ｗｈｉｃｈ
ｔｙｐｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｈａｓ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ ｉｍｐａｃｔ ｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｆｕｒｔｈｅｒｍｏｒｅꎬ ｍｏｓｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｒ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃｓ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｏ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｏｆ ｍｙ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅꎬ ｎｏ ｓｔｕｄｙ
ｈａｓ ｄｅｌｉｎｅａｔｅｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ａｉｍ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ
ａｎｄ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｏｓｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｓｃｈｏｏｌ－ａｇｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｄｏｉｎｇ ｓｏ
ｉｓ ｖｅｒｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｏｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇꎬ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｓｔｕｄｙ Ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ 　 Ｔｈｉｓ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ １２８ (２５６ ｅｙｅｓ) ｓｃｈｏｏｌ－ａｇｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｖｉｓｉｔｅｄ ｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｊａｎｕａｒｙ １ꎬ ２０１９ ａｎｄ Ｄｅｃｅｍｂｅｒ ３１ꎬ ２０２１ꎬ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ: ａｇｅｄ ６ － １２ ｙｅａｒｓꎬ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｎｏ ｏｔｈｅｒ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓꎬ ｎｏ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｎｏ ｅｃｃｅｎｔｒｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎꎬ ｎｏ ｍｉｃｒｏｔｒｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｎｏ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｆｉｖｅ
ｇｒｏｕｐｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｔｙｐｅ: ｇｒｏｕｐ １ ( ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ )ꎬ ｇｒｏｕｐ ２ ( ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｍｙｏｐｉｃ )ꎬ ｇｒｏｕｐ ３
(ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ)ꎬ ｇｒｏｕｐ ４ (ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｍｙｏｐｉｃ)ꎬ ａｎｄ
ｇｒｏｕｐ ５ ( ｎｏ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ) . Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ａｐｐｒｏｖａｌ ｗａｓ
ｇｒａｎｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｘｉａｎ Ｊｉａｏｔｏｎｇ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ
Ｈｅｌｓｉｎｋｉ. Ａｌｌ ｐａｒｅｎｔｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｒｉｔｔｅｎ ｃｏｎｓｅｎｔ.
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ Ｃｒｉｔｅｒｉａ 　 Ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａｎ ＳＥ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １.０Ｄ[１] .
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ
ｆｏｕｒ ｔｙｐｅｓ. Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｏｆ １. ０Ｄ ｏｒ ｍｏｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒ － ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｉｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １. ０Ｄ.
Ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ａ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｏｆ
１. ０Ｄ ｏｒ ｍｏｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｅｙｅｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｉｓ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １.０Ｄ[１７－１９] .

Ｎｏｎ － ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
≤０.５Ｄ[２０] . Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｅｉｔｈｅｒ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｍｏｒｅ ａｍｅｔｒｏｐｉｃ ｅｙｅ. Ａｌｌ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｅｒｒｏｒ ｈａｄ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ａｘｅｓ
ｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄ ｔｏ １８０°. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ ａｘｉｓ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ
ｎｏｔ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ.
Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ 　 Ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ: Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ
ｓｌｉｔ－ｌａｍｐ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｖｉａ ｉｎｄｉｒｅｃｔ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ ｗｉｔｈ ｐｕｐｉｌ ｄｉｌａｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ
ｐａｔｈｏｌｏｇｉｅｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ａ
ｃｏｖｅｒ－ ｕｎｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｓｙｎｏｐｔｏｐｈｏｒｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｔｈｅｎ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ａ ｃａｒｅｆｕｌ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｅｎｔｓ
ｍｅｄｉｃａｌ ｈｉｓｔｏｒｉｅｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｎｏ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｏｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ｏｒ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ.
Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ｗａｓ
ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ａ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｃｈａｒｔ ａｔ ａ ５ －ｍ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ
ｃｏｖｅｒ / ｕｎｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔ ｂｙ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎｉｓｔ ａｆｔｅｒ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ. Ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｒｅａｄ ｔｈｅ Ｓｎｅｌｌｅｎ ｃｈａｒｔꎬ
ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｏｍｉｔｔｅｄ. Ｎｏｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｃａｓｅ ｉｎ ｗｈｉｃｈ ａ
ｃｈｉｌｄ ｃｏｕｌｄ ｒｅａｄ ｏｎｌｙ ｆｅｗ ｌｅｔｔｅｒｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ｆｉｎｉｓｈｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｎｅ. Ａｌｌ
ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｎｄ ｔｒａｎｓｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ＬｏｇＭＡＲ ｆｏｒ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ: Ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ １０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ
ｒｅｃｅｉｖｅｄ １０ ｄｒｏｐｓ (ｗｉｔｈｉｎ ３－ ７ｄ) ｏｆ １.０％ Ａｔｒｏｐｉｎｅ ｓｕｌｆａｔｅ
ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｇｅｌ. Ｔｈｏｓｅ １０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ｏｒ ｏｌｄｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｄ
ｔｒｏｐｉｃａｍｉｄｅ ｐｈｅｎｙｌｅｐｈｒｉｎｅ ｄｒｏｐｓ ｆｉｖｅ ｔｉｍｅｓ ｅｖｅｒｙ １０ｍｉｎ ａｎｄ
ｗａｉｔｅｄ ｆｏｒ ２０ｍｉｎ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ. Ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ｗａｓ ｔｈｅｎ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ａ ｓｅｎｉｏｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎｉｓｔ ｉｎ ａ ｄａｒｋ ｒｏｏｍꎬ
ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｓｔａｔｅｓ ｗｅｒｅ ｒｅｃｏｒｄｅｄ.
Ｂｉｏｍｅｔｒｙ: Ａ － ｓｃａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ( Ｔｏｐｃｏｎꎬ Ｔｏｋｙｏꎬ
Ｊａｐａｎ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
[ ｉ.ｅ.ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ (ＡＣＤ)ꎬ ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＬＴ)ꎬ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ ( ＶＣＤ)ꎬ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ)].
Ｏｎｅ ｄｒｏｐ ｏｆ ｐｒｏｐａｒａｃａｉｎｅ ｈｙｄｒｏｃｈｌｏｒｉｄｅ ｗａｓ ａｄｄｅｄ ｔｏ ｅａｃｈ ｅｙｅ
１－２ｍｉｎ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｕｌｔｒａｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ. Ｔｈｅ ｐｒｏｂｅ ｗａｓ ｐｌａｃｅｄ ｌｉｇｈｔｌｙ
ｏｎ ｔｈｅ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｐｅｒｐｅｎｄｉｃｕｌａｒ ｔｏ ｉｔｓ ａｘｉｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｐａｔｉｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｐｉｎｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ １０
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ( ｍｍ) ｆｏｒ ＡＬꎬ ＡＣＤꎬ ＬＴꎬ ａｎｄ ＶＣＤ ｗｅｒｅ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｅｙｅ. Ａｌｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｂｙ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｃｌｉｎｉｃｉａｎ.
Ｕｓｉｎｇ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ (ＴＭＳ－４Ｎꎬ ＴＯＭＥＹꎬ Ｊａｐａｎ)ꎬ ｔｈｅ
ｍｅａｎ ｏｆ ｔｈｒｅｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ ｒｅａｄｉｎｇｓ ｗｅｒｅ ｔａｋｅｎ ａｓ Ｋ１ ａｎｄ Ｋ２ꎬ
ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ Ｋ ｖａｌｕｅ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｆｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ. Ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓ (ＣＲ) ｗａｓ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ａｓ ＣＲ ＝ ３３７.５ / [ ａｖｅｒａｇｅ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ (Ｄ)].Ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ＡＬ ａｎｄ ＣＲ(ＡＬ / ＣＲ) ｗａｓ ａｌｓｏ
ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ.
Ｄａｔａ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｎｏｎｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｕｓｉｎｇ ＳＰＳＳ ２３. ０ꎬ ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｎｏｒｍａｌｌｙ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ
( ｓａｍｐｌｅ Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ － Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔｉｎｇꎻ Ｐ < ０. ０５ ). Ｔｈｅ
Ｋｒｕｓｋａｌ－ Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｎｄ
ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＢＣＶＡ. Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｐａｉｒｗｉｓｅ
ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｅａｃｈ
ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ
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ａｃｕｉｔｙ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｓｐｅａｒｍａｎｓ ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ. Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ Ｐ<０.０５.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ １２８ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ( ２５６ ｅｙｅｓ) ａｇｅｄ ６ － １２ ｙｅａｒｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｗａｓ ７.９７±１.７１ ｙｅａｒｓꎻ
４８.４％ ( ｎ ＝ ６２) ｗｅｒｅ ｍａｌｅꎬ ａｎｄ ５１. ６％ ( ｎ ＝ ６６) ｗｅｒｅ
ｆｅｍａｌｅ. Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｆｉｖｅ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｂａｓｉｃ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒ－
ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２.
Ｔｈｅ ｇｅｎｄｅｒ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔꎬ ａｎｄ Ｋｒｕｓｋａｌ－
Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ( Ｐ ＝ ０. ３８６ ) ｏｆ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ(ＢＣＶＡꎬ ＶＣＤꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ ＡＬ / ＣＲ) ｗｅｒｅ
ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ( Ｐ < ０. ０５)ꎬ
ｗｈｅｒｅａｓ ＡＣＤꎬ ＬＴꎬ ａｎｄ ＣＲ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ>０.０５).
Ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｍｅａｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ １.４３±１.０７
(ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ １.０Ｄ ｔｏ ３.０Ｄ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ ｅａｃｈ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ (Ｋｒｕｓｋａｌ －Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔꎻ
Ｐ＝ ０. ０００ )ꎬ ｔｈｅｎ ｐａｉｒｗｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ
ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｎｔｅｒ － ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈａｔ ｇｒｏｕｐｓ １ － ４ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｆｒｏｍ ｇｒｏｕｐ ５ (Ｐ< ０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｇｒｏｕｐｓ １ － ４
ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ>０.０５).
Ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ (ｇｒｏｕｐ １) ｈａｄ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ
ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｃｕｉｔｙ ( ０. １４ ± ０. ２０)ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ｇｒｏｕｐ ３: ０. ０９ ± ０. １４ ). Ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ(ｇｒｏｕｐ ２) ｏｒ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｍｙｏｐｉｃ(ｇｒｏｕｐ ４)
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (０.０３±
０.０７ ａｎｄ ０.０２ ± ０.５１ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
(ｇｒｏｕｐ ５) ｗａｓ ０. ０１ ± ０. ０３. Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒ － ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｇｒｏｕｐ １ ｏｒ ｇｒｏｕｐ ３ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ２ ｏｒ ｇｒｏｕｐ ４ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ( Ｐ < ０.０５)ꎬ
ｗｈｅｒｅａｓ ｇｒｏｕｐｓ １ ａｎｄ ３ ｈａｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ＝ １.０００). Ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｇｒｏｕｐ ２ ｏｒ ｇｒｏｕｐ ４
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ>０.０５). Ｇｒｏｕｐｓ １ ａｎｄ ２ꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ３
ａｎｄ ４ꎬ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ Ｐ ＝
０.００５ ａｎｄ ０. ０３４ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｓ ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ Ｋｒｕｓｋａｌ －
Ｗａｌｌｉｓ ｐａｉｒｗｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ (Ｔａｂｌｅ ３) .
ＡＬ ａｎｄ ＶＣＤ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０.０５). Ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｈａｄ
ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎ ＡＬ ａｎｄ ＶＣＤ ( ０. ５６ ± ０. ４１ ａｎｄ
０.５６±０.３９ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ )ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ (０.５２±０.４２ ａｎｄ ０.４６±０.３６ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) .
Ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
(Ｐ＝ １.０００).Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＡＬ ａｎｄ ＶＣＤ ｉｎ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｎｏｔ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( ＡＬ: ０. ２０ ± ０. ２４ ａｎｄ ０. １５ ± ０. １７ ｍｍꎻ ＶＣＤ:
０.１６±０. １６ ａｎｄ ０. １５ ± ０. １７ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ) . Ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ (Ｐ ＝

Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｄａｔａ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ
Ｇｒｏｕｐ ｎ Ａｇｅ (ｘ±ｓꎬ ｙｅａｒｓ) Ｍａｌｅｓ Ｆｅｍａｌｅｓ
Ｇ１ ２３ ８.００±１.６０ １５ (６５.２％) ８ (３４.８％)
Ｇ２ ２８ ８.４３±１.６０ １６ (５７.１％) １２ (４２.９％)
Ｇ３ ２６ ７.７７±１.６８ １０ (３８.５％) １６ (６１.５％)
Ｇ４ ２３ ７.８３±１.７５ ８ (３４.８％) １５ (６５.２％)
Ｇ５ ２８ ７.７７±１.９３ １３ (４６.４％) １５ (５３.６％)
Ｔｏｔａｌ １２８ ７.９７±１.７１ ６２ (４８.４％) ６６ (５１.６％)

Ｇ: Ｇｒｏｕｐ.

１.０００)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ０.１４±０.１４ ａｎｄ
０.１０±０.０９ｍｍ. Ｋｒｕｓｋａｌ －Ｗａｌｌｉｓ ｐａｉｒｗｉｓｅ ｔｅｓｔｉｎｇ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
ｇｒｏｕｐｓ ３ ａｎｄ ４ ｈａｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｆｒｏｍ
ｇｒｏｕｐ ５ (Ｐ>０.０５)ꎻ ｗｈｅｒｅａｓ ｇｒｏｕｐｓ １ ａｎｄ ２ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (Ｐ<０.０５).
Ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ＣＲ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｂｕｔ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ｉｎｔｅｒ－
ｏｃｕｌａｒ ＡＬ ａｎｄ ＡＬ / ＣＲ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ (Ｐ<０.０５). Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＡＬ / ＣＲ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｓｔ
(０.０８±０.０５)ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ (０. ０７ ±
０.０５).
Ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＡＣＤ ａｎｄ ＬＴ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ( Ｐ > ０. ０５) ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｖａｌｕｅｓ ｗｅｒｅ ０.１６±０.１７ａｎｄ ０.１３±０.１５ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｆｏｒ
ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅｓｅ ｖａｌｕｅｓ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ２.
Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗｉｔｈ
ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (ＢＣＶＡꎬ ＡＣＤꎬ ＬＴꎬ ＶＣＤꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ
ＡＬ / ＣＲ) ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｓｐｅａｒｍａｎｓ ｒａｎｋ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ
ｌｅｖｅｌ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＢＣＶＡꎬ
ＶＣＤꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ ＡＬ / ＣＲ ( ｒ ＝ ０. ２６６ꎬ ０. ３７９ꎬ ０. ３５０ꎬ ａｎｄ
０.２６３ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｐ < ０. ０５) ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ
ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ａｌｌ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (Ｐ>０.０５).
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｂｅｓｔ Ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ Ｖｉｓｕａｌ Ａｃｕｉｔｙ 　 Ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｅｌｄꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｗｉｔｈ ｒｅｇａｒｄｓ ｔｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｅｙｅｓ. Ｓｏｍｅ ａｕｔｈｏｒｓ ｈａｖｅ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｐｔｈ[２１－２２] .
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｏｔｈｅｒｓ ｈａｖｅ ｎｏｔｅｄ ｓｔｒｏｎｇ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐｓ[２３] . Ｃｏｂｂ
ｅｔ ａｌ[２４]ꎬ ｉｎ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ １１２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｆｉｎａｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｈｅｆｎｉ ａｎｄ Ｏｓｍａｎ[２５] ｎｏｔｅｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｏ ｂｅ ｍｏｒｅ ｌｉｋｅｌｙ ｉｎ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ｒａｔｈｅｒ ｔｈａｎ ｍｙｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｗｅｒｅ ｌａｔｅｒ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｂｙ
Ｊａｍｐｏｌｓｋｙ ｅｔ ａｌ[２６]ꎬ ｗｈｉｃｈ ａｌｉｇｎｓ ｗｉｔｈ ｏｕｒｓꎬ ａｓ ｗｅ ｆｏｕｎｄ
ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｏｒ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｈａｖｉｎｇ ｔｈｅ
ｇｒｅａｔｅｓｔ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｃｕｉｔｙ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｔｅｄ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ( ｒ ＝ ０.６０７ꎬ Ｐ<０.０５). Ｉｎ
ｏｕｒｓꎬ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｗｅａｋ ( ｒ ＝ ０.１２２ ａｎｄ ０.３１８)ꎬ ａｎｄ
ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ>０.０５).

３３５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｎｄ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｔｅｓｔ ｘ±ｓ
Ｇｒｏｕｐ ＳＥ (Ｄ) ＢＣＶＡ (ＬｏｇＭＡＲ) ＡＣＤ (ｍｍ) ＬＴ (ｍｍ) ＶＣＤ (ｍｍ) ＡＬ (ｍｍ) ＣＲ (ｍｍ) ＡＬ / ＣＲ (ｍｍ)
Ｇ１ ２.２６±１.３７ ０.１４±０.２０ ０.２４±０.２６ ０.１６±０.１７ ０.４６±０.３６ ０.５２±０.４２ ０.０５±０.０５ ０.０７±０.０５
Ｇ２ １.７８±０.６８ ０.０３±０.０７ ０.１５±０.１１ ０.１５±０.１８ ０.５６±０.３９ ０.５６±０.４１ ０.０４±０.０３ ０.０８±０.０５
Ｇ３ １.５５±０.７４ ０.０９±０.１４ ０.１６±０.２１ ０.１３±０.１８ ０.１６±０.１６ ０.２０±０.２４ ０.０６±０.０６ ０.０４±０.０３
Ｇ４ １.５７±０.７７ ０.０２±０.５１ ０.１３±０.１２ ０.１４±０.０３ ０.１５±０.１７ ０.１５±０.１７ ０.０３±０.０４ ０.０２±０.０３
Ｇ５ ０.２９±０.２７ ０.０１±０.０３ ０.１２±０.０９ ０.１１±０.０８ ０.１０±０.０９ ０.１４±０.１４ ０.０７±０.０８ ０.０４±０.０４
Ｔｏｔａｌ １.４３±１.０７ ０.０５±０.１２ ０.１６±０.１７ ０.１３±０.１５ ０.２３±０.３２ ０.３１±０.３５ ０.５３±０.５４ ０.０５±０.４５

　 　 　 　 　
Ｐ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.７０６ ０.８７２ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.４６５ ０.０００ａ

ＳＥ: Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎻ ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＡＣＤ:Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎻ ＬＴ: Ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ＶＣＤ: Ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｈａｍｂｅｒ
ｄｅｐｔｈꎻ ＡＬ: Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎻ ＣＲ: Ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓꎻ Ｇ: Ｇｒｏｕｐꎻ Ｄ: Ｄｉｏｐｔｅｒꎻ ｍｍ: Ｍｉｌｌｉｍｅｔｅｒꎻ ａＰ<０.０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｔｈｅ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ ｃｏｍｐａｒｅ ｐａｉｒｗｉｓｅ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｇ１－２ Ｇ１－３ Ｇ１－４ Ｇ１－５ Ｇ２－３ Ｇ２－４ Ｇ２－５ Ｇ３－４ Ｇ３－５ Ｇ４－５
ＢＣＶＡ ０.００５ａ １.０００ ０.００５ａ ０.００１ａ ０.０３４ａ １.０００ １.０００ ０.０３４ａ ０.００７ａ １.０００
ＶＣＤ １.０００ ０.０１８ａ ０.０１０ａ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.０００ａ １.０００ １.０００ １.０００
ＡＬ １.０００ ０.００８ａ ０.００２ａ ０.００１ａ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.０００ａ １.０００ １.０００ １.０００
ＡＬ / ＣＲ １.０００ ０.３０５ ０.００３ａ ０.０５８ ０.００６ａ ０.０００ａ ０.０００ａ １.０００ １.０００ １.０００

ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＶＣＤ:Ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎻ ＡＬ: Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎻ ＣＲ: ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓꎻ Ｇ: Ｇｒｏｕｐꎻ ａＰ < ０. ０５ ｗａｓ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｏ ｂｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.

Ｔａｂｌｅ ４ 　 Ｓｐｅａｒｍａｎｓ ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ
ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ
Ｇｒｏｕｐ ＢＶＣＡ ＡＣＤ ＬＴ ＶＣＤ ＡＬ ＣＲ ＡＬ / ＣＲ
Ｇ１ ０.０６３ ０.０８３ －０.００１ ０.２２５ ０.２１５ ０.０６１ ０.１５０
Ｇ２ ０.２５２ －０.１９４ －０.１０２ ０.２９８ ０.２８２ －０.２０９ ０.２５９
Ｇ３ ０.１０７ ０.１３０ －０.２２０ ０.１３５ －０.０８４ ０.０５６ ０.０２７
Ｇ４ ０.３１３ ０.１６４ ０.１２２ ０.１９４ ０.２０７ －０.０５９ ０.１４５
Ｇ５ ０.０４６ －０.１５８ －０.２０４ ０.１２２ ０.２２５ －０.１９７ －０.１１２
Ｔｏｔａｌ ０.２６６ ０.１１０ －０.０１９ ０.３７９ ０.３５０ －０.０６９ ０.２６３

　 　 　 　 　 　 　
Ｐ ０.００２ａ ０.２１７ ０.８３２ ０.０００ａ ０.０００ａ ０.４３９ ０.００３ａ

ＢＣＶＡ: Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎻ ＡＣＤ: Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎻ
ＬＴ: Ｌｅｎｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ＶＣＤ: Ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎻ ＡＬ: Ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈꎻ ＣＲ: Ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓꎻ ａＰ<０.０５.

Ｔｈｉｓ ｄｉｓｃｒｅｐａｎｃｙ ｍａｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. Ｉｎ ｔｈｅ ｃｉｔｅｄ ｓｔｕｄｙꎬ ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｈａｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎻ ｗｈｅｒｅａｓꎬ ｉｎ ｏｕｒｓꎬ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｏｎｌｙ ｈａｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ
ｕｎａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｐａｐｅｒ ｏｆ Ｔｏｗｎｓｈｅｎｄ ｅｔ ａｌ[１６]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ３０３
ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ａｇｅｄ ７ － ７０ ｙｅａｒｓꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｍａｎｉｆｅｓｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｅｐｔｈ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｆｏｒ
ｍｙｏｐｉｃ ｔｈａｎ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ. Ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔ ｃｏｎｔｒａｄｉｃｔｓ
ｏｕｒｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ Ｔｏｗｎｓｈｅｎｄꎬ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｒｅ
ａｍｅｔｒｏｐｉｃ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ｅｙｅ ｎｅｖｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｓ ａ ｃｌｅａｒ ｉｍａｇｅꎻ
ｗｈｅｒｅａｓꎬ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｏｎｅ ｅｙｅ ｃａｎ
ｓｏｍｅｔｉｍｅｓ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｎｅａｒ ｃｌｏｓｅ － ｕｐ ｗｏｒｋꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｌｅｓｓ
ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｅｉｔｈｅｒ ｅｙｅ ｃａｎ ｐｒｏｄｕｃｅ ａ ｃｌｅａｒ
ｒｅｔｉｎａｌ ｉｍａｇｅ.
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｃｏｎｆｉｒｍ ｔｈａｔ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｏｒ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｓ ｍｏｒｅ ｓｔｒｏｎｇｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｔｈａｎ ｍｙｏｐｉａꎬ ｄｅｓｐｉｔｅ ｔｈｅｒｅ ｂｅｉｎｇ ｎｏ

ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ (Ｐ>０.０５). Ｏｎ
ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｈａｎｄꎬ Ｍａｌｉｋ ｅｔ ａｌ[２２] ａｎｄ Ｈｅｄｇｐｅｔｈ ａｎｄ Ｓｕｌｌｉｖａｎ[２７]

ｂｏｔｈ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｐｔｈ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃꎬ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ｏｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ
ｇｒｏｕｐｓ[２２] .
Ａｘｉａｌ Ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ Ｖｉｔｒｅｏｕｓ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｄｅｐｔｈ 　 Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＡＬ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｅｙｅｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ:
ｍｏｒｅ ｓｏ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｃａｓｅｓ[１５] . Ｔｈｅ ｃｉｔｅｄ ｓｔｕｄｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ８５ ｃａｓｅｓ
ｏｆ ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｇｅｄ ７ － ５０ ｙｅａｒｓ
(ｍｅａｎ＝ ２４. ９５ )ꎬ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ
ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｆｏｕｎｄ ａ ｓｔｒｏｎｇ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｌｅｖｅｌ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒ － ｏｃｕｌａｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＡＬ ( Ｐｅａｒｓｏｎ ｒａｎｋ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ) ｆｏｒ ｂｏｔｈ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ｒ ＝ ０. ６０９ ａｎｄ ０. ６７４ꎻ
Ｐ< ０. ００１ ). Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ
ｇｒｅａｔｅｒ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｔｈａｎ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｙｏｐｉａ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ. Ｔｈｅｓｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｏｕｒｓ ( ｒ ＝ ０.２８２
ａｎｄ ０.２１５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) . Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｉｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ( Ｐ > ０. ０５ ). Ｕｅｋｉ ｅｔ ａｌ[２８] ｕｓｅｄ Ｐｅａｒｓｏｎｓ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｓｈｏｗ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＳＥ ａｎｄ ＡＬ ( －０.９０ꎻ Ｐ ＝ ０.００). Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ
ａｐａｒｔ ｆｒｏｍ ｇｒｏｕｐ ３ꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒ－
ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎻ ｏｔｈｅｒ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ
ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ.
Ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＶＣＤ ｓｈｏｗｅｄ ｈｉｇｈ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ
ＡＬ ( ｒ＝ ０.７６２ꎬ Ｐ ＝ ０.０００) ｗｉｔｈ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＶＣＤ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｗｏ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ
ｈａｖｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｓ ＡＬ ｉｎ ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｐｒｅｓｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ
ｆｅｗ ｒｅｐｏｒｔｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ＶＣＤ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｃａｓｓ ａｎｄ
Ｔｒｏｍａｎｓ[２９] ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ２７ ｐｒｅ － ｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓꎬ ｆｉｎｄｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ａｎｄ
ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＶＣＤ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｉｎｇ ｅｙｅｓ.
Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ＶＣＤ ｗａｓ ０.７７±０.９２ｍｍ. Ｉｎ ｏｕｒ
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ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ０. ４６ ± ０.３６ｍｍ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ.
Ｔｈｅ ｖａｒｙｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓ ｍａｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ. Ｍｏｓｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｕｓｅｄ Ｐｅａｒｓｏｎｓ ｒａｎｋ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｆｏｒ ｏｕｒ ｄａｔａꎬ ｉｔ ｄｏｅｓ ｎｏｔ
ｃｏｎｆｏｒｍ ｔｏ ａ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ. Ｈｅｎｃｅꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ Ｓｐｅａｒｍａｎｓ
ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｏｎｆｕｓｉｏｎ ｈａｓ ｒｅｓｕｌｔｅｄ
ｆｒｏｍ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｍｏｓｔ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｓ ≥１. ０Ｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ＳＥꎬ ｗｈｉｃｈ
ｆａｉｌｓ ｔｏ ａｃｃｏｕｎｔ ｆｏｒ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｔｙｐｅｓ[３０] . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ
ｓｅｐａｒａｔｅｄ ｔｙｐｅｓꎬ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ｅｒｒｏｒ.
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ｇｒｅａｔ ａｇｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｅｘａｍｉｎｅｄ ｉｎ ｐａｓｔ ｐａｐｅｒｓ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ.
Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒａｄｉｕｓ ａｎｄ Ｒａｔｉｏ ｏｆ Ａｘｉａｌ Ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ Ｃｏｒｎｅａｌ
Ｒａｄｉｕｓ　 Ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａꎬ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｐｌａｙ ａ
ｍｉｎｏｒ ｒｏｌｅ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｍｉｌｄ － ｔｏ －
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｃａｓｅｓ[３１] . Ａｃｈｉｅｖｉｎｇ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｔｈｅ
ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ＡＬ ｇｒｏｗｔｈ ｔｏ ｍａｔｃｈ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅ. Ａｎ
ａｂｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｐａｔｔｅｒｎ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎ ａ ｐｏｏｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ＣＲ[３２] . Ｚａｋａ －ｕｒ －Ｒａｂ[１５] ｓｔｕｄｉｅｄ ８５ ｃａｓｅｓ ｏｆ
ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ａｇｅｄ ７ － ５０
ｙｅａｒｓꎬ ｆｉｎｄｉｎｇ ａ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｕｓｉｎｇ Ｐｅａｒｓｏｎｓ ｒａｎｋ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ( ｒ ＝ －０.１４７ ａｎｄ－０.０２０ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ
Ｐ>０.０５). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ
ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｉ ｗｅｒｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ
ｃａｓｅｓ ( ｒ ＝ ０. ０６１ꎬ Ｐ > ０. ０５)ꎻ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｃａｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ
ｃｏｎｔｒａｄｉｃｔｅｄ ｔｈａｔ ｏｆ Ｚａｋａ－ｕｒ－Ｒａｂ ( ｒ＝ －０.２０９ꎬ Ｐ>０.０５) ｗｉｔｈ
ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ (Ｐ > ０. ０５). Ｃａｓｓ ａｎｄ Ｔｒｏｍａｎｓ[２９]

ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ２７ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ ａ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｆｉｎｄｉｎｇ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ( ｒ ＝
０.３４ꎬ Ｐ ＝ ０. ００４) ｖｉａ Ｓｐｅａｒｍａｎｓ ｒａｎｋ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ. Ｔｈｅｓｅ
ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｔｒｏｐｉｃ
ｇｒｏｕｐ.
Ｔｈｅ ＡＬ / ＣＲ ｖａｌｕｅ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｍａｙ ｂｅ ａ ｍｏｒｅ ｕｓｅｆｕｌ ｍａｒｋｅｒ ｏｆ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｔｈａｎ ＡＬ
ａｌｏｎｅ[３３] . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｆｅｗ ｒｅｐｏｒｔｓ ａｂｏｕｔ ＡＬ / ＣＲ
ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ
ＡＬ / ＣＲ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ ( ｒ ＝ ０.２６３ꎬ
Ｐ ＝ ０. ００３)ꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｐｅｒ
ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ (Ｐ>０.０５).
Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈａｍｂｅｒ Ｄｅｐｔｈ ａｎｄ Ｌｅｎｓ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ 　 Ｃａｓｓ ａｎｄ
Ｔｒｏｍａｎｓ[２９] ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅｄ ２７ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｇｅｄ ７－５０ ｙｅａｒｓꎬ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｉｎ ＡＣＤ ａｎｄ ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ＬＴ (０.１１±０.６０ ａｎｄ ０.０８±０.６８ｍｍꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ ) . Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ０. ２４ ± ０. ２６ ａｎｄ ０. １６ ± ０.１７ｍｍ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ａｇｅ ｍａｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ａ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ.
Ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ
ａｎｄ ＡＣＤ ａｎｄ ＬＴ ｗａｓ ｎｏｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ ＝ ０.２１７
ａｎｄ ０. ８３２ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ) ｉｎ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ (Ｐ>０.０５).

ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮＳ
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｓｕｇｇｅｓｔ ｔｈａｔ ｆｏｒ ｖａｒｉｏｕｓ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｍｉｌｄ－
ｔｏ－ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｈａｓ ｔｈｅ
ｇｒｅａｔｅｓｔ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｓｃｈｏｏｌ－ａｇｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｔｈｅ
ｉｎｔｅｒ－ｏｃｕｌａｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｏｆ ＶＣＤ ａｎｄ ＡＬ ｃａｎ ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｏｆ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎻ ｗｈｅｒｅａｓꎬ ｆｏｒ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｉｎ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ. Ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＢＣＶＡꎬ ＶＣＤꎬ ＡＬꎬ ａｎｄ ＡＬ / ＣＲꎬ ａｎｄ ｎｏ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｗｉｔｈ ＡＣＤꎬ ＬＴꎬ ａｎｄ ＣＲ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｆｌｉｔｃｒｏｆｔ Ｉꎬ ＭｃＣｕｌｌｏｕｇｈ Ｓꎬ Ｓａｕｎｄｅｒｓ Ｋ. Ｗｈａｔ ｃａｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｔｅｌｌ ｕｓ
ａｂｏｕｔ ｅｙｅ ｇｒｏｗｔｈ? Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ１０５(９):１２１１－１２１５
２ Ｆｕ ＡＣꎬ Ｑｉｎ Ｊꎬ Ｒｏｎｇ ＪＢꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｏｎ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｍｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０２０ꎻ４３(１):７３－７７
３ Ｓｏｕｔｈ Ｊꎬ Ｇａｏ ＴＮꎬ Ｃｏｌｌｉｎｓ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｉｓｅｉｋｏｎｉａ ａｎｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ:
ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２０１９ꎻ１０２
(６):５５６－５６５
４ Ｌｏｎｇ Ｗꎬ Ｌｉ ＺＹꎬ Ｈｕ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐａｔｔｅｒｎ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｅｓ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０２０ꎻ
４５(７):８３４－８３８
５ Ｊｅｏｎ ＨＳꎬ Ｃｈｏｉ ＤＧ.Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ａｎｄ ｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ２５５
(１２):２４８７－２４９２
６ Ａｆｓａｒｉ Ｓꎬ Ｒｏｓｅ ＫＡꎬ Ｇｏｌｅ ＧＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ
ｉｔｓ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ９７(９):１０９５－１０９９
７ Ｗｅａｋｌｅｙ ＤＲ Ｊｒꎬ Ｂｉｒｃｈ Ｅꎬ Ｋｉｐ Ｋ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ｅｓｏｔｒｏｐｉａ. Ｊ ＡＡＰＯＳ ２００１ꎻ５(３):１５３－１５７
８ Ｎｕｎｅｓ ＡＦꎬ Ｂａｔｉｓｔａ Ｍꎬ Ｍｏｎｔｅｉｒｏ Ｐ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ. Ｆ１０００Ｒｅｓｅａｒｃｈ ２０２１ꎻ１０:１１０１
９ Ｍｉｇｌｉｏｒｉｎｉ Ｒꎬ Ｃｏｍｂｅｒｉａｔｉ ＡＭꎬ Ｐａｃｅｌｌａ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ
ｉｓｏａｍｅｔｒｏｐｉａ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｍｉｃｒｏｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ: ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｌａｔｅ ａｎｔｉ－
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｌｉｎ Ｔｅｒ ２０１９ꎻ１７０(５):ｅ３３９－ｅ３４４
１０ Ｈｏｓｈｉｎｇ Ａꎬ Ｓａｍａｎｔ Ｍꎬ Ｂｈｏｓａｌｅ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ
ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ａｎｄ ｎｏｎ－ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ ６７ ( ７ ):
１０２５－１０２９
１１ Ｃｈｏｉ ＤＤꎬ Ｋｉｍ ＤＨꎬ Ｋｉｍ ＵＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｔｙｐｅ ｉｎ
ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｓｕｃｃｅｓｓ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０２１ꎻ１１(１):２１９２７
１２ Ｖｉｎｃｅｎｔ ＳＪꎬ Ｃｏｌｌｉｎｓ ＭＪꎬ Ｒｅａｄ ＳＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ:
ｏｃｕｌａｒ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ａｅｔｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ
２０１４ꎻ９７(４):２９１－３０７
１３ Ｈｕ ＹＹꎬ Ｗｕ ＪＦꎬ Ｌｕ ＴＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ ５７ ( ３ ):
９７９－９８８
１４ Ｗｅａｋｌｅｙ ＤＲ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. Ｔｒａｎｓ Ａｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ
１９９９ꎻ９７:９８７－１０２１
１５ Ｚａｋａ－Ｕｒ－Ｒａｂ Ｓ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ
ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ５４(２):９９－１０３
１６ Ｔｏｗｎｓｈｅｎｄ ＡＭꎬ Ｈｏｌｍｅｓ ＪＭꎬ Ｅｖａｎｓ ＬＳ. Ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９３ꎻ１１６(４):
４３１－４３６

５３５

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.４ꎬ Ａｐｒ. ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



１７ ＯＤｏｎｏｇｈｕｅ Ｌꎬ ＭｃＣｌｅｌｌａｎｄ ＪＦꎬ Ｌｏｇａｎ ＮＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ａｎｉｓｏ － ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ａｇｅꎬ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｍｅａｓｕｒｅｓꎬ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ.
Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ５４(１):６０２－６０８
１８ Ｄｏｎａｈｕｅ ＳＰ. Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｐａｔｉｅｎｔ ａｇｅꎬ ａｎｄ
ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ １４２ ( １ ):
１３２－１４０.ｅ１
１９. Ｄｉｒａｎｉ Ｍꎬ Ｃｈａｎ ＹＨꎬ Ｇａｚｚａｒｄ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
ｉｎ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅａｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ｔｈｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｙｏｕｎｇ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅａｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ( ＳＴＡＲＳ) ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１０ꎻ５１(３):１３４８－１３５５
２０ Ｋｒａｒｕｐ ＴＧꎬ Ｎｉｓｔｅｄ Ｉꎬ Ｃｈｒｉｓｔｅｎｓｅｎ Ｕꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｔｏｌｅｒａｎｃｅ ｏｆ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ９８(４):４１８－４２６
２１ Ｋｅｌｌｙ ＫＲꎬ Ｃｈｅｎｇ － Ｐａｔｅｌ ＣＳꎬ Ｊｏｓｔ ＲＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｅｗｉｎｇ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｅｘｐ
Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１９ꎻ１８３:２９－３７
２２ Ｍａｌｉｋ ＳＲꎬ Ｇｕｐｔａ ＡＫꎬ Ｃｈｏｕｄｈｒｙ Ｓ. Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ － ｉｔｓ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｅｃｃｅｎｔｒｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９６８ꎻ５２(１０):７７３－７７６
２３ Ｔｏｏｒ Ｓꎬ Ｈｏｒｗｏｏｄ ＡＭꎬ Ｒｉｄｄｅｌｌ Ｐ. Ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃａｌ ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎ ｉｎ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ １０２ ( ６):
７７２－７７８
２４ Ｃｏｂｂ ＣＪꎬ Ｒｕｓｓｅｌｌ Ｋꎬ Ｃｏｘ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ
ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００２ꎻ８６(１１):１２７８－１２８１

２５ Ｈｅｆｎｉ Ｗꎬ Ｏｓｍａｎ Ｚ. Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. Ｂｕｌｌ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ Ｅｇｙｐｔ １９７２ꎻ６５(６９):４７１－４７６
２６ Ｊａｍｐｏｌｓｋｙ Ａꎬ Ｆｌｏｍ ＢＣꎬ Ｗｅｙｍｏｕｔｈ ＦＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｅｑｕａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ. ＡＭＡ Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９５５ꎻ５４
(６):８９３－９０５
２７ Ｈｅｄｇｐｅｔｈ ＥＭ Ｊｒꎬ Ｓｕｌｌｉｖａｎ Ｍ. Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｔｓ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｓｏｕｔｈ Ｍｅｄ Ｊ １９７７ꎻ７０(９):１０５９－１０６０
２８ Ｕｅｋｉ Ｓꎬ Ｓｕｚｕｋｉ Ｙꎬ Ｋｉｙｏｋａｗａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗｉｔｈ
ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｐｔｏｔｉｃ ｅｙｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２１ꎻ２１(１):３５８
２９ Ｃａｓｓ Ｋꎬ Ｔｒｏｍａｎｓ Ｃ. Ａ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔｓ ｉｎ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２００８ꎻ２８(５):４２９－４４０
３０ Ｋｈａｎ Ｎꎬ Ｚａｋａ － Ｕｒ － Ｒａｂ Ｓꎬ Ａｓｈｒａｆ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ｓｔｅｒｅｏａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ.
Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２２ꎻ７０(１２):４４０５－４４０９
３１ Ｃｚｅｐｉｔａ Ｄꎬ Ｆｉｌｉｐｉａｋ Ｄ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｍｏｎｇ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ
ｍｙｏｐｉａ. Ｋｌｉｎ Ｏｃｚｎａ ２００３ꎻ１０５(３－４):１５５－１５６
３２ Ｍｕｔｔｉ ＤＯꎬ Ｓｉｎｎｏｔｔ ＬＴꎬ Ｌｙｎｎ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｏｎｅｎｔ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｄｕｒｉｎｇ ｉｎｆａｎｃｙ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１８ꎻ９５
(１１):９７６－９８５
３３ Ｈｕ ＨＬꎬ Ｚｈａｏ ＧＹꎬ Ｗｕ ＲＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ / ｃｏｒｎｅａｌ ｒａｄｉｕｓ ｏｆ
ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ｒａｔｉｏ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａ ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ
Ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａ ２０１８ꎻ２３９(２－３):１２８－１３２

６３５

国际眼科杂志　 ２０２３ 年 ４ 月　 第 ２３ 卷　 第 ４ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


