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摘要
目的:观察离焦环总面积(ＰＰＲＺ)的大小和分布对近视进
展的影响ꎮ
方法:本回顾性研究于 ２０１９ 至 ２０２１ 年在太原爱尔眼科医
院招募 １３７ 名 ８－１２ 岁青少年ꎮ 受试者因屈光不正首次配
戴角膜塑形镜ꎬ并进行为期 １ ａ 的随访观察ꎮ 为明确入瞳
离焦环面积 ( ＰＰＲＯＰＺ) 和离焦环总面积( ＰＰＲＺ)ꎬ根据
ＰＰＲＯＰＺ 与 ＰＰＲＺ 比值对受试者进行分组:实验组 １０３ 眼
的 ＰＰＲＯＰＺ 与 ＰＰＲＺ 比值≥０. ２ꎬ对照组 １０３ 眼的比值
<０.２ꎮ 受试者球镜度数介于－６.００ Ｄ至－０.７５ Ｄ 之间ꎬ逆规
散光小于 １.００ Ｄꎬ顺规散光小于 １.５０ Ｄꎬ角膜曲率范围为
３９.００ Ｄ 至 ４６.００ Ｄꎮ 配戴角膜塑形镜(Ｏｒｔｈｏ－Ｋ)时ꎬ其最
佳矫正视力稳定在０.１０ ＬｏｇＭＡＲ(２０ / ２５)或更高水平ꎮ 使
用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件测量 ＰＰＲＺ 和 ＰＰＲＯＰＺ 参数ꎻ通过角膜地
形图评估角膜相关指标ꎬ并采用光学生物测量仪检测配戴
前后 １ ａ 的眼轴长度变化ꎮ
结果:当 ＰＰＲＺ(Ｐ<０.０１)或 ＰＰＲＯＰＺ(Ｐ<０.００１)显著增加时ꎬ
眼轴增长呈下降趋势ꎮ 对照组的眼轴增长更快ꎬ增长量为
(０.３７±０.２) ｍｍꎬ而实验组的增长量为(０.２１±０.１１) ｍｍꎮ
此外ꎬ水平可见虹膜直径(ＨＶＩＤ)越大ꎬ眼轴增长速度越
慢ꎮ 相比之下ꎬ眼轴增长与角膜表面规则指数(ＳＲＩ)、角
膜表面非对称指数(ＳＡＩ)、平坦角膜曲率值(Ｋｆ)及陡峭角

膜曲率值(Ｋｓ)均无相关性ꎮ
结论:对于具有较大 ＰＰＲＯＰＺ 与 ＰＰＲＺ 比值的角膜塑形镜
配戴者通常眼轴增长减缓ꎮ ＰＰＲＺ 和 ＰＰＲＯＰＺ 与眼轴增
长呈负相关ꎮ 研究结果为通过角膜塑形镜研究近视控制
机制提供了建议和方法ꎮ
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ｇｒｏｕｐｓ[１－２] . Ｔｈｅ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｃａｎ ｃａｕｓｅ
ｖａｒｉｏｕｓ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｃｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａｌ
ｓｔａｐｈｙｌｏｍａꎬ ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｌｉｑｕｅｆａｃｔｉｏｎ[３－４] . Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ｍａｎｙ ｎｏｎ －
ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍｅｔｈｏｄｓ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｙｏｐｉａ. Ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ( ＯＫ)
ｌｅｎｓｅｓ ａｒｅ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｗａｙｓ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｙｏｐｉｃ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｉｔ ｕｓｅｓ ａ ｒｉｇｉｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｍａｄｅ ｏｆ ａ
ｈｉｇｈｌｙ ｏｘｙｇｅｎ －ｐｅｒｍｅａｂｌｅꎬ ｂｒｅａｔｈａｂｌｅ ｍａｔｅｒｉａｌ ｔｏ ｆｌａｔｔｅｎ ｔｈｅ
ｃｅｎｔｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉａ－ｉｎｄｕｃｉｎｇ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｉｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａꎬ ｔｈｅｒｅｂｙ ｒｅｄｕｃｉｎｇ
ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｎａｋｅｄ ｅｙｅ ｖｉｓｉｏｎ. Ｕｐ ｔｏ
３０％－ ６０％ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ( ＡＬ) ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｈａｓ
ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｏｔｈｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ[５－７] .
Ｍａｎｙ ｆａｃｔｏｒｓ ｃａｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ＯＫ
ｌｅｎｓｅｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｆｏｃｕｓꎬ
ｅｃｃｅｎｔｒｉｃｉｔｙꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｅｓｉｇｎꎬ ａｎｄ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ.
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ
ｂａｓａｌ ａｒｃ ｚｏｎｅ ｗｉｌｌ ｉｎｄｕｃｅ ａ ｓｍａｌｌｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅꎬ ｐｒｏｄｕｃｉｎｇ
ｍｏｒｅ ｍｙｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ａｎｄ ｔｈｕｓ ｓｌｏｗｉｎｇ ｄｏｗｎ
ｍｙｏｐｉａ􀆳ｓ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｗｉｔｈｉｎ ａ ｃｅｒｔａｉｎ ｅｃｃｅｎｔｒｉｃｉｔｙ ｒａｎｇｅ ｉｎ
ＯＫ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ｈｉｇｈｅｒ[８－９] . Ａ ｌａｒｇｅｒ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｓ ｍｏｒｅ
ｃｏｎｄｕｃｉｖｅ ｔｏ ｄｅｌａｙｉｎｇ ｔｈｅ ＡＬ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ[１０] . Ｔｈｅ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈｅ ｄｅｆｏｃｕｓ ｐｒｏｄｕｃｅｄ
ａｎｄ ｔｈｅ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｎｏｔ ａｌｌ ｏｆ ｔｈｅｍ
ｆｏｒｍ ａ ｌａｒｇｅｒ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ( ＰＰＲＺ) ａｒｅａꎬ ｓｏ ｉｔ ｉｓ
ｕｎｋｎｏｗｎ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｃａｎ ａｆｆｅｃｔ ｍｙｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ
ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｕｓｉｎｇ ＩｍａｇｅＪ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｏｎ ｔｈｅ ＡＬ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ
１ ａ. Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｍａｙ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ
ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｆｔｅｒ ｓｈａｐｉｎｇ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅ ｃｌｕｅｓ ａｎｄ ａ
ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｒｅｖｅａｌｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅ ａｎｄ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ
ｍｙｏｐｉａ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｂｙ ＯＫ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｓｕｂｊｅｃｔｓ　 Ａｌｌ ｄａｔａ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｍｅｔ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ

ａｎｄ ｃｏｎｓｅｃｕｔｉｖｅｌｙ ｗｏｒｅ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ １ ａ ｂｅｔｗｅｅｎ ２０１９ ａｎｄ
２０２１ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｖｉｓｉｔ. Ｔｈｅ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ ｉｎｃｌｕｄｅｄ: １) Ａｇｅｄ ｆｒｏｍ ８ ｔｏ １２ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ａｎｄ ｆｒｅｅ
ｆｒｏｍ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒꎻ ２) Ｈａｄ ｄｉｏｐｔｅｒ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ
６.００ Ｄꎬ ｗｉｔｈ － ｔｈｅ － ｒｕｌｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １. ５０ Ｄꎬ
ａｇａｉｎｓｔ－ｔｈｅ－ｒｕｌｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １. ００ Ｄꎬ ａｎｄ ｈａｄ ａｎ
ａｐｉｃａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ３９.００ Ｄ ｔｏ ４６.００ Ｄꎻ
３) Ｎｏ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓꎬ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ａｌｌｅｒｇｙꎬ
ｍｙｏｐｉｃ ｃｏｎｔｒｏｌꎬ ｅｔｃ.ꎻ ４) Ｈａｄ ａ ｓｔａｂｌｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ０.１０ ＬｏｇＭＡＲ (２０ / ２５) ｏｒ ｂｅｔｔｅｒ. Ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ
ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｐａｒｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ
ｔｈｅ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅ. Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ Ｔａｉｙｕａｎ Ａｉｅｒ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ (Ｎｏ.ＥＹＥＴＹＹＹ－２０２２１１０４－０２).
Ｇｒｏｕｐｉｎｇ　 Ｕｓｉｎｇ ＩｍａｇｅＪ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｎｄ
ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ
(ＰＰＲＯＰＺ) ａｒｅａ ａｆｔｅｒ ｂｅｉｎｇ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＯＫ ｌｅｎｓ ｆｏｒ ３ꎬ ６ꎬ ９ꎬ
ａｎｄ １２ ｍｏ ( Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ｇｒｏｕｐｉｎｇ ｗａｓ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ
ｒａｔｉｏ ｏｆ ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｔｏ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ａｆｔｅｒ ３ ｍｏ. Ａ ｒａｔｉｏ
ｂｅｌｏｗ ０.２ ｗａｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｈｉｌｅ ａｂｏｖｅ ０.２
ｗａｓ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １０３ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ ５４ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ４９ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ａｎｄ １０３
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｉｔｈ ５２ ｍａｌｅｓ ａｎｄ ５１ ｆｅｍａｌｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ.
ＡＬ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ １ ｙｅａｒ ｌａｔｅｒ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｓｔａｒｔｅｄ.
Ｏｐｔｏｍｅｔｒｙ 　 Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ｔｅｓｔｅｄ ｂｙ ａ ｓｔａｎｄａｒｄ
ｌｏｇａｒｉｔｈｍｉｃ ｖｉｓｕａｌ ｃｈａｒｔ ａｔ ａ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｏｆ ５ ｍ. Ａ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ
(Ｔｏｐｃｏｎꎬ ＳＬ － ２Ｇ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ. Ａ Ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ Ｓｏｄｉｕｍ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｓｔｒｉｐ
ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ｂｒｅａｋ－ｕｐ ｔｉｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅａｒ ｆｉｌｍ. Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ
ｏｐｔｏｍｅｔｒｙ (ＴＯＰＣＯＮꎬ ＣＶ.５０００ꎬ Ｊａｐａｎ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｅｘｃｌｕｄｅ
ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ
(ＴＯＭＥＹꎬ ２２Ｃ － ２００Ｓ － ２Ａ５ ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｔｈｅ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ｏｖｅｒａｌｌ ｃｏｒｎｅａ. Ａ Ｌａｓｅｒ ｓｃａｎｎｉｎｇ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｅ (Ｏｐｔｉｍａｌ 􀅺 ｐｌｕｓ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｏｃｕｌｉ
ｄｉｓｅａｓｅｓ.
Ｌｅｎｓｅｓ Ｐｒｏｔｏｃｏｌ　 ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｗｅｒｅ ｗｏｒｎ ｆｏｒ ８－１０ ｈ ｄａｉｌｙ ａｎｄ
ｒｅｍｏｖｅｄ １０ ｍｉｎ ａｆｔｅｒ ｗａｋｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｒｎｉｎｇ. Ｉｔ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｍａｎｕｆａｃｔｕｒｅｒ􀆳ｓ ｆｉｔｔｉｎｇ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ａｎｄ ａｓ
ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ｂｅｆｏｒｅ. Ｉｎ ｓｈｏｒｔꎬ ｔｈｅ ｌｅｎｓ ｓｉｚｅ ｃｏｖｅｒｅｄ ９５％ ｏｆ ｔｈｅ
ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｓｉｂｌｅ ｉｒｉｓ ｄｉａｍｅｔｅｒ ( ＨＶＩＤ )ꎻ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ
ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｉｎ ａ ｒｅｖｅｒｓｅ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｋｅｐｔ ｃｉｒｃｕｌａｒꎻ ｔｈｅ
ｒａｎｇｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｗａｓ ｆｒｏｍ １. ０ ｔｏ ２. ０ ｍｍ. Ａｌｌ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ Ａｌｐｈａ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ. Ｔｈｅ
ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅｎｓｅｓ ( Ａｌｐｈａ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓꎻ Ｊａｐａｎ) ａｒｅ
ｌｉｓｔｅｄ ｉｎ Ｔａｂｌｅ １.
Ｉｎｄｅｘｅｓ 　 Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ＰＰＲＺ ａｎｄ ＰＰＲＯＰＺ ｗｅｒｅ
ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｌｙ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ＩｍａｇｅＪ ｓｏｆｔｗａｒｅ ( １. ５２ｅꎻ
Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈꎬ Ｂｅｔｈｅｓｄａꎬ ＭＤ). Ｂｒｉｅｆｌｙꎬ ｒａｗ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｍａｇｅｓ ｗｅｒｅ ｉｍｐｏｒｔｅｄ ｉｎｔｏ ＩｍａｇｅＪ ａｎｄ ｓｐｌｉｔ ｉｎｔｏ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ＲＧＢ ｃｈａｎｎｅｌｓ ｖｉａ ｔｈｅ Ｓｐｌｉｔ Ｃｈａｎｎｅｌｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｒｅｄ－ｃｈａｎｎｅｌ ｉｍａｇｅ ｗａｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ ｄｕｅ ｔｏ ｉｔｓ ｏｐｔｉｍａｌ
ｃｏｎｔｒａｓｔ ｆｏｒ ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇ ＰＰＲＺ.
Ａ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｉｎｇ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｏ ｂｉｎａｒｉｚｅ
ｔｈｅ ｉｍａｇｅꎬ ｗｉｔｈ ｍａｎｕａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｂｒｕｓｈ
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Ｔａｂｌｅ １　 Ｌｅｎｓ ｓｐｅｃｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ Ｍｅｎｉｃｏｎ Ｚ Ｎｉｇｈｔ ｌｅｎｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ
Ｍａｔｅｒｉａｌ ｎａｍｅ ＢＯＳＴＯＮ ＥＭ (Ｆｌｕｏｒｏｓｉｌｉｃｏｎｅ－ｏｘｙａｌｋｙｌｅｎｅ ｐｏｌｙｍｅｒ)
Ｄｋ (ＩＯＳ) １０４×１０－１１

Ｄｅｓｉｇｎ Ｍｕｌｔｉ－ｃｕｒｖｅ ｄｅｓｉｇｎ (Ｓｐｈｅｒｉｃａｌ / ｔｏｒｉｃ ｌｅｎｓ)
Ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ (ｍｍ) ６.０
Ｌｅｎｓ ｄｉａｍｅｔｅｒ (ｍｍ) ９.６０－１１.６
Ｒｅｖｅｒｓｅ ｃｕｒｖｅ ｗｉｄｔｈ Ｆｏｒ ａ １０.６ ｍｍ ｌｅｎｓꎬ ｉｔ ｉｓ ０.６ ｍｍ
Ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｃｕｒｖｅ ｗｉｄｔｈ Ｆｏｒ ａ １０.６ ｍｍ ｌｅｎｓꎬ ｉｔ ｉｓ １.３ ｍｍ
Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｃｕｒｖｅ ｗｉｄｔｈ Ｆｏｒ ａ １０.６ ｍｍ ｌｅｎｓꎬ ｉｔ ｉｓ ０.４ ｍｍ
Ｃｅｎｔｒａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ｍｍ) ０.２２

Ｔｏｏｌ ｗｈｅｎ ｎｅｃｅｓｓａｒｙ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ａｃｃｕｒａｔｅ ｄｅｌｉｎｅａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｆｏｃｕｓ
ｂｏｕｎｄａｒｉｅｓ. Ｓｐａｔｉａｌ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ
ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ ｓｃａｌｅ ｏｆ ４８. ６ ｍｍ ｔｏ ｅｎｓｕｒｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｐｉｘｅｌ － ｔｏ －
ｍｉｌｌｉｍｅｔｅｒ ｃｏｎｖｅｒｓｉｏｎ ａｃｒｏｓｓ ａｌｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ.
Ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ( ＲＯＩｓ ) ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇ ｔｏ ＰＰＲＺ ａｎｄ
ＰＰＲＯＰＺ ｗｅｒｅ ｍａｎｕａｌｌｙ ｏｕｔｌｉｎｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｐｏｌｙｇｏｎ Ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ
Ｔｏｏｌꎬ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ａｒｅａｓ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｖｉａ ｔｈｅ Ｍｅａｓｕｒｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
(Ａｎａｌｙｚｅ > Ｍｅａｓｕｒｅ) . Ａｌｌ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｉｎ
ｔｒｉｐｌｉｃａｔｅ ｂｙ ａ ｍａｓｋｅｄ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒ ｔｏ ｍｉｎｉｍｉｚｅ ｉｎｔｒａｏｂｓｅｒｖｅｒ
ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ.
Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｗｅｒｅ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ
ｔｈｅ ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｐｏｗｅｒ ｖａｌｕｅｓ ｃｈａｎｇｅ ｔｈｅ ｄｅｆｏｃｕｓ ｚｏｎｅ ｗｉｔｈｉｎ ５ Ｄ. Ｔｈｅ ｄｅｆｏｃｕｓ
ｚｏｎｅ ｗａｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ４ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ｃｏｌｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ
ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｋｅｐｔ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｃｉｒｃｕｌａｒ ｉｎ ｉｎｓｔａｎｔａｎｅｏｕｓ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ. Ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔｌｙꎬ ａｎ ＡＬ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
(ＴＯＭＥＹ ＯＡ－２０００ ＩＯＬ ｃｏｌ.ＯＰＴ) ｗａｓ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ
ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ １ ａ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 ＳＰＳＳ ２０. ０ ( Ｓｈａｎｇｈａｉ Ｃａｂｉｔꎬ Ｃｈｉｎａ)
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ａｎｄ ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ
ｖ.８.０.１ (Ｓｈｅｎｚｈｅｎ ＳＯＦＴＨＥＡＤꎬ Ｃｈｉｎａ) ｔｏ ｇｅｎｅｒａｔｅ ｆｉｇｕｒｅｓ.
Ａｌｌ ｄａｔａ ａｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｍｅａｎ ± ＳＤ. Ｗｅ ａｎａｌｙｚｅｄ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｅｓｔ ｇｒｏｕｐｓ ｕｓｉｎｇ ａ ｔｗｏ－ｔａｉｌｅｄ ｐａｉｒｅｄ
Ｓｔｕｄｅｎｔ􀆳ｓ ｔ－ｔｅｓｔꎬ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ Ｐ<０.０５. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ｏｆ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ａｎｄ
ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｏｎｔｈｓ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｏｎｅ－ｗａｙ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｖａｒｉａｎｃｅ (ＡＶＯＮＡ)ꎬ ａｎｄ
ｔｅｓｔｅｄ ｆｏｒ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ < ０. ０５) ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｕｓｉｎｇ
Ｔｕｋｅｙ􀆳ｓ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｍｅｔｈｏｄ ｍａｙ ｂｅ
ｕｓｅｄ ｔｏ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＡＬ ｇｒｏｗｔｈ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｆａｃｔｏｒｓ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ 　 Ｂｅｔｗｅｅｎ ２０１９ ａｎｄ ２０２１ꎬ
１３７ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｅｎｒｏｌｌｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ
ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ｔｏ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａꎬ ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ １０３ ｅｙｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ １０３ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ
ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ( ９. ８１ ± １. ４４)
ｙｅａｒｓ ａｎｄ (１０.０４±１.３０) ｙｅａｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ
ｍｅａｎ ＳＥＲ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ (－２.８５±１.１９) Ｄꎬ
ｗｈｉｌｅ ( －２.７５±１.１８) Ｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｇｒｏｕｐ. Ｂａｓｅｌｉｎｅ
ＡＬ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ２３.８２ ｔｏ ２５.３４ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｙｅｓ ａｎｄ

Ｆｉｇｕｒｅ １ 　 Ａ ｔａｎｇｅｎｔｉａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｍａｐ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ｐｌｕｓ
ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｚｏｎｅ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｐｌｕｓ
ｒｉｎｇ ｏｖｅｒｌａｐ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ.

２４. １１ ｍｍ ｔｏ ２５. ４１ ｍｍ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｅｙｅｓ. Ａｌｌ
ｂａｓｅｌｉｎｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｗｅｒｅ ｂａｌａｎｃｅｄꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐｓꎬ ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ
Ｔａｂｌｅ １. ＡＬ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ
ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ １ ｙｅａｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐ (Ｔａｂｌｅ ２) .
ＰＰＲＺ Ａｒｅａꎬ ＰＰＲＯＰＺ Ａｒｅａꎬ ｔｈｅ Ｒａｔｉｏ ｏｆ ＰＰＲＯＰＺ Ａｒｅａ
ｔｏ ＰＰＲＺ Ａｒｅａ ａｎｄ ＡＬ 　 Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｌｉｇｎ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ[１０] . Ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｏｆ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ａｔ ３ꎬ ６ꎬ ９ꎬ
ａｎｄ １２ ｍｏ ( Ｆｉｇｕｒｅ ２ ) . Ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ １２ ｍｏꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎꎬ ＰＰＲＺ ａｒｅａꎬ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａꎬ ａｎｄ ａ ＰＰＲＯＰＺ:
ＰＰＲＺ ｒａｔｉｏ ｗａｓ ｏｂｓｅｒｖｅｄꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｗｅ ｕｓｅｄ ｌｉｎｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ
ｉｎｔｅｒａｃｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＬꎬ ａｎｄ ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｃｈａｎｇｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｗｈｅｎ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ
ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ( ｒ ＝ － ０. ２０６ꎬ Ｐ < ０. ０１ꎬ Ｆｉｇｕｒｅ ３Ａ ).
Ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔｌｙ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[１１]ꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｗａｓ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ
( ｒ＝ －０.４１３ꎬ Ｐ<０.００１ꎬ Ｆｉｇｕｒｅ ３Ｂ). Ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇｌｙꎬ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ
ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ｔｏ ＰＰＲＺ ａｒｅａꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ａｂｏｖｅ ０.２ꎬ ａｐｐｅａｒｅｄ
ｔｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｆｅｃｔ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ( ｒ＝ －０.３７４ꎬ Ｐ<０.００１ꎬ
Ｆｉｇｕｒｅ ３Ｃ).

１０９１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.１２ꎬ Ｄｅｃ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｔａｂｌｅ ２　 Ｓｕｍｍａｒｙ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｆｒｏｍ ｂａｓｅｌｉｎｅ ｔｏ ｔｈｅ １２ ｍｏｎｔｈｓ ａｃｒｏｓｓ ｔｗｏ

ｇｒｏｕｐｓ 􀭰ｘ±ｓ
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｒａｔｉｏ<０.２ (ｎ＝ １０３) Ｒａｔｉｏ≥０.２ (ｎ＝ １０３) Ｐ
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｇｅ (ｙｅａｒｓ) ９.８１±１.４４ １０.０４±１.３０ ０.２８４
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ(ｄｉｏｐｔｅｒ) －２.８５±１.１９ －２.７５±１.１８ ０.５５０
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ｍｍ) ２４.５８±０.７６ ２４.７６±０.６５ ０.０６８
１２－ｍｏｎｔｈ－ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ (ｍｍ) ０.３７±０.２０ ０.２１±０.１１ <０.００１ａ

Ｒａｔｉｏ: Ｒａｔｉｏ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ ａｒｅａ ｔｏ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ａｒｅａꎻ ａＰａｉｒｅｄ ｓａｍｐｌｅ ｔ－ｔｅｓｔ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ (Ａ) ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ (Ｂ)
ｉｎ ３ꎬ ６ꎬ ９ꎬ ａｎｄ １２ ｍｏｎｔｈｓ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｃｈａｎｇｅ ａｎｎｕａｌｌｙ.　 ＰＰＲＺ: Ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅꎻ ＰＰＲＯＰＺ: Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ.

Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ (Ａ) ｏｆ Ｏｒｔｈｏ－Ｋ ｌｅｎｓｅｓ (ｎ＝２０６) . 　 Ａｎｄ ｔｈｅ ｓｐｏｔｓ
ａｒｅ ｒｅｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖａｌｕｅｓ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ (Ａ)ꎬ ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ (Ｂ)ꎬ ｔｈｅ
ｒａｔｉｏ ｏｆ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｔｏ ＰＰＲＺ ａｒｅａ (Ｃ) ｏｆ Ｏｒｔｈｏ－Ｋ ｌｅｎｓｅｓ. ＰＰＲＺ: Ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅꎻ ＰＰＲＯＰＺ: Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ
ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｚｏｎｅ.

Ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＰＰＲＺ
ａｒｅａ (Ａ)ꎬ ｔｈｅ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ (Ｂ)ꎬ ｔｈｅ ｒａｔｉｏ ｏｆ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ
ｔｏ ＰＰＲＺ ａｒｅａ (Ｃ) ｏｆ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ. (Ｆｉｇｕｒｅ ３) .
Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ Ｖｉｓｉｂｌｅ Ｉｒｉｓ Ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ Ａｘｉａｌ Ｌｅｎｇｔｈ 　 Ｔｏ
ｅｘｐｌｏｒｅ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｒｅｌａｔｅｄ
ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ａ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｉｎ ａ ｓｔｅｐｗｉｓｅ ｍａｎｎｅｒ. Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ａｎａｌｙｓｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＳＲＩꎬ
ＳＡＩꎬ Ｋｆꎬ Ｋｓ ｗｉｔｈ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ( Ｔａｂｌｅ ３ ) . Ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＨＶＩＤ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ (Ｔａｂｌｅ ４) .
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ａｆｔｅｒ ｂｉｒｔｈꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｇｒｏｗｓ ｇｒａｄｕａｌｌｙꎬ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ ｂｙ ｍａｎｙ
ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ
ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｙｅａｒ. Ａｔ ｔｈａｔ ｔｉｍｅꎬ ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｏｐｔｉｃａｌ ｃａｐａｃｉｔｙ ｉｓ
ｂｕｉｌｔ. Ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｙｅａｒｓꎬ ＡＬ ｅｌｏｎｇａｔｅｓ ｉｎ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｎｏｒｍａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉａ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｆａｎｔ􀆳ｓ ｅｙｅꎬ ｋｎｏｗｎ ａｓ

ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｓａｔｉｏｎ. Ｔｈｉｓ ｎｏｒｍａｌ ｐｒｏｃｅｓｓ ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ ｆｏｒ ｓｅｖｅｒａｌ
ｙｅａｒｓ ｕｎｔｉｌ ｆｕｌｌ ｍａｔｕｒｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｌａｔｅ ｔｅｅｎｓ. Ｉｆ ｔｈｅ ＡＬ ｇｒｏｗｓ
ｌｏｎｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｎｅｅｄ ｆｏｒ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ｔｈｅｎ ｍｙｏｐｉａ ｄｅｖｅｌｏｐｓ.
Ｔｈｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ
ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｓａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｙｏｐｉｓａｔｉｏｎ ｈａｖｅ ｎｏｔ ｂｅｅｎ ｉｌｌｕｍｉｎａｔｅｄ.
Ｄｉｇｇｉｎｇ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｘｉａｌ ｃｈａｎｇｅ ｗｉｌｌ ｂｅ ｈｅｌｐｆｕｌ
ｔｏ ｕｎｃｏｖｅｒ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍ[１１] . Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ
ｈｉｓｔｏｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌꎬ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｈａｖｅ ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄ ｔｈａｔ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｑｕａｔｏｒｉａｌ ｚｏｎｅ
ｃｏｎｔａｉｎｉｎｇ ａ ｔｈｉｎｎｉｎｇ ｏｆ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｓｃｌｅｒａꎬ ｃｈｏｒｏｉｄ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌꎬ
ａ ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ.
Ｓｕｒｐｒｉｓｉｎｇｌｙꎬ ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａ􀆳ｓ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄ ｃｈｏｒｉｏｎｉｃ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ
ｍａｃｕｌａｒ ｗｅｒｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｏｆ ａｘｉａｌ ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ. Ｏｔｈｅｒ
ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ａｌｓｏ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｖｅｒ－ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｏｆ Ｂｒｕｃｈ􀆳ｓ
ｍｅｍｂｒａｎｅ ｍａｙ ｃａｕｓｅ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｒｅｔｉｎａꎬ ｐｏｓｓｉｂｌｙ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ａｂｎｏｒｍａｌ
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　 　 Ｔａｂｌｅ ３　 Ａ ｍａｔｒｉｘ ｏｆ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｍａｐ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ (ｎ＝５０)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ＡＬＣ ＨＶＩＤ ＳＲＩ ＳＡＩ Ｋｓ Ｋｆ

ＡＬＣ １ ０.２８７ －０.０５０ ０.１６９ －０.１４１ －０.０８２
. ０.０２０ ０.３６５ ０.１１８ ０.１６２ ０.２８４

ＨＶＩＤ ０.２８７ １ ０.０１９ －０.２９７ －０.３４７ －０.２９４
０.０２０ . ０.４４７ ０.０１７ ０.００６ ０.０１８

ＳＲＩ －０.０５０ ０.０１９ １ ０.５２７ ０.０７７ ０.０２０
０.３６５ ０.４４７ . ０ ０.２９５ ０.４４４

ＳＡＩ ０.１６９ －０.２９７ ０.５２７ １ ０.０３９ ０.０６３
０.１１８ ０.０１７ ０ . ０.３９２ ０.３２９

Ｋｓ －０.１４１ －０.３４７ ０.０７７ ０.０３９ １ ０.９３１
０.１６２ ０.００６ ０.２９５ ０.３９２ . ０

Ｋｆ －０.０８２ －０.２９４ ０.０２０ ０.０６３ ０.９３１ １
０.２８４ ０.０１８ ０.４４４ ０.３２９ ０ .

ＡＬＣ: Ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｃｈａｎｇｅꎻＨＶＩＤ: Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｓｉｂｌｅ ｉｒｉｓ ｄｉａｍｅｔｅｒꎻ ＳＲＩ: Ｓｕｒｆａｃｅ ｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎻ ＳＡＩ: Ｓｕｒｆａｃｅ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎｄｅｘꎻ Ｋｓ: Ｓｔｅｅｐ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅꎻ Ｋｆ: Ｆｌａｔ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ.

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｂｌｅ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ａｎｄ ＨＶＩＤꎬＳＲＩꎬ ＳＡＩꎬ Ｋｓꎬ Ｋｆ ｉｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ

Ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ Ｂ β ｔ Ｐ ９５％ＣＩ Ｆ Ａｄｊｕｓｔ ＲＳｑｕａｒｅ
ＨＶＩＤ ０.１７３ ０.４２８ ２.７５４ ０.００８ ０.０４７ ｔｏ ０.３００ ２.４６４ ０.０４７
ＳＲＩ －０.３４１ －０.２９０ －１.７４５ ０.０８８ －０.７３５ ｔｏ ０.０５３
ＳＡＩ ０.６１３ ０.４４７ ２.５８２ ０.０１３ ０.１３５ ｔｏ １.０９２
Ｋｓ －０.００６ －０.０５７ －０.１４７ ０.８８３ －０.０８１ ｔｏ ０.０７０
Ｋｆ ０.００８ ０.０７５ ０.１９９ ０.８４３ －０.０７６ ｔｏ ０.０９２

ＨＶＩＤ: Ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｖｉｓｉｂｌｅ ｉｒｉｓ ｄｉａｍｅｔｅｒꎻ ＳＲＩ: Ｓｕｒｆａｃｅ ｒｅｇｕｌａｒｉｔｙ ｉｎｄｅｘꎻ ＳＡＩ: Ｓｕｒｆａｃｅ ａｓｙｍｍｅｔｒｙ ｉｎｄｅｘꎻ Ｋｓ: Ｓｔｅｅｐ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅꎻ Ｋｆ: Ｆｌａｔ
ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ.

ｏｐｔｉｃａｌ ａｘｉｓ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ[１２－１５] .
Ｗｉｔｈ ｃａｒｅｆｕｌ ａｎｉｍａｌ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎꎬ
ｌｏｗ－ｄｏｓｅ ａｔｒｏｐｉｎｅꎬ ＯＫꎬ ｌｏｗ － ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｌａｓｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｅｄ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｅｇｍｅｎｔｓ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｌｅｎｓｅｓ ａｒｅ
ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ａｃｃｅｐｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ＡＬ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｈａｔ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ ａｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｂｙ ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙ ３０％ －
８０％ [１６] . ＯＫ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｇａｓ－ｐｅｒｍｅａｂｌｅ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓｅｓ ｔｈａｔ
ｔｅｍｐｏｒａｒｉｌｙ ｒｅｓｈａｐｅ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｕｒｆａｃｅ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｙｏｐｉａ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ[１７] . Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ ａｎｉｍａｌｓ ｈａｓ
ｐｒｏｖｅｄ ｔｈａｔ ｎｅａｒ－ｐｅｒｉｐｈｅｒｙ ｍｙｏｐｉａ ｄｅｆｏｃｕｓ ｃａｎ ａｌｓｏ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ
ＡＬ[１８－１９] . Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｅｙｅ
ｇｒｏｗｔｈꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｃｅｎｔｒａｌ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ. ＯＫ ｆｌａｔｔｅｎｓ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａ
ｔｅｍｐｏｒａｒｉｌｙ ａｎｄ ｃｏｒｒｅｃｔｓ ｃｅｎｔｒａｌ ｍｙｏｐｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ
ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｓｕｒｆａｃｅ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅ
ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｓｈａｐｉｎｇ ｃｒｅａｔｅｄ ｂｙ ｔｅａｒｓꎬ ｂｕｔ ｉｔ ａｌｓｏ ｃｈａｎｇｅｓ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｅ ｆｒｏｍ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｔｏ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ｍｙｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｒｏｍｐｔｓ ｉｎｔｅｒｅｓｔ ｉｎ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｔｈｅ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ａｓ ａ ｔｏｏｌ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ[２０] .
Ｐａｕｎé ｅｔ ａｌ[２１] ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｔｈａｔ ｂｙ ｍｏｄｉｆｙｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ􀆳 ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ
ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ａｎｄ ＡＬ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ. Ａ
ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｚｈｏｎｇ ｅｔ ａｌ[２２] ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅꎬ
ｉｎｄｕｃｉｎｇ ｇｒｅａｔｅｒ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｍｙｏｐｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｅ

ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａ ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ａ ２０２０
ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｐｒｏｆｅｓｓｏｒ Ｐａｕｌｉｎｅ􀆳ｓ ｔｅａｍ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ａｎ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ １ Ｄꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｄｅｆａｕｌｔ ｏｆ ０.７５ Ｄꎬ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ａ ｒａｐｉｄ ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ[２３] . Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ
Ｌｉ ｅｔ ａｌ[２４]ꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ａｆｔｅｒ ｂｅｉｎｇ ｆｉｔｔｅｄ ｗｉｔｈ ６.２ ｍｍ ｏｒ
５.０ ｍｍ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ １ ａ ｓｈｏｗｅｄ
ｔｈａｔ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ
ｚｏｎｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅａｒｉｎｇ ｔｈｅ ５.０ ｍｍ
ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｗａｓ ０.１５ ｍｍ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅａｒｉｎｇ
ｔｈｅ ６.０ ｍｍ. Ｉｎ ａ ｐａｐｅｒ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ Ｊｉａｎｇ ｅｔ ａｌ[２５]ꎬ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ
ｓｉｚｅ ａｎｄ ｓｐａｔｉａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｐｏｗｅｒ ｓｈｉｆｔ ｗｅｒｅ ｓｔｕｄｉｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ
ｔｈｅ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｓｏｆｔ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ ｇｒｏｕｐ
ｗｉｔｈ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｄｅｆｏｃｕｓ ｄｅｓｉｇｎ. Ａ ｌａｒｇｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ａｎａｌｙｓｅｓ
ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｍａｐꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｗａｓ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈｅ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ. Ｔｈｉｓ
ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｚｏｎｅ ｏｆ ｐｌｕｓ ｐｏｗｅｒ ｒｉｎｇ ｏｖｅｒｌａｐｐｉｎｇ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌ
ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＡＬ.
Ｍａｎｙ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｍｏｓｔｌｙ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ “ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｚｏｎｅ”ꎬ ｈａｖｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｔｈａｔ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ＡＬ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈ ａ
ｌａｒｇｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ[２６] . Ｔｈｅ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｉｎｄｕｃｅｓ ｃｅｎｔｒａｌ
ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｆｌａｔｔｅｎｉｎｇꎬ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｍｉｄ － ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ. Ｔｈｉｓ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅ ｐｒｏｄｕｃｅｓ ｍｙｏｐｉｃ
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ｄｅｆｏｃｕｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎꎬ ｋｎｏｗｎ ａｓ ｔｈｅ ｋｅｙ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ. Ｓｏꎬ ｗｅ ｗｏｎｄｅｒ ｉｆ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｄ－ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｚｏｎｅ ａｎｄ ＡＬ. Ｗｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｔｈｅ
ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ ｚｏｎｅ ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｙｅａｒ. Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ ｔｈｅ ＩｍａｇｅＪ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｔｉｍｅ ｔｏ ｍｅａｓｕｒｅ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ＰＰＲＺ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ
ｃｏｍｐａｒｔｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｐｌｕｓ ｒｉｎｇ
ｚｏｎｅ ｗａｓ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ４ ｋｉｎｄｓ ｏｆ ｃｏｌｏｕｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｖｅ
ｓｃａｌｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｙ ｖａｌｕｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ５ ｄｉｏｐｔｅｒｓꎬ ｔｈｅ
ｗｈｏｌｅ ａｒｅａ ｃａｎ ｂｅ ｃｏｖｅｒｅｄ. Ｔｈｅ ｓｉｚｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄ ｗａｓ ｓｅｔ ｂｙ ０.２ (ｔｈｅ ｒａｔｉｏ
ｏｆ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｔｏ ＰＰＲＺ ａｒｅａ) . Ｉｔ ａｌｓｏ ｅｘｈｉｂｉｔｅｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ. Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ
ｔｈｅ ＰＰＲＺ ｓｈｏｗｅｄ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｔｉｍｅꎬ ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ ２. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｈａｖｅ
ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ｔｈｅ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ＰＰＲＺꎬ ｔｈｅ ｓｌｏｗｅｒ ｇｒｏｗｔｈ
ｏｆ ｔｈｅ ａｘｉｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｂｅ
ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｌａｒｇｅｒ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｐｕｐｉｌꎬ
ｆｏｒｍｉｎｇ ａ ｓｍａｌｌｅｒ “ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ”ꎬ ｗｈｉｃｈ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｐｒｅｖｅｎｔ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ (Ｆｉｇｕｒｅｓ ３) . Ｔｈｉｓ ｒｅｍｉｎｄｅｄ ｕｓ
ｔｈａｔ ａ ｌａｒｇｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ｗｉｌｌ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｃｈａｎｇｅ.
Ｉｎｔｅｒｅｓｔｉｎｇｌｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｗａｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ＨＶＩＤꎬ ａｓ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｔａｂｌｅ ４ ａｎｄ ｗｅ ｓｐｅｃｕｌａｔｅ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｒｅａｓｏｎ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｒ ＨＶＩＤ ｗｉｌｌ ｃｏｏｐｅｒａｔｅ ｗｉｔｈ ａ ｓｍａｌｌｅｒ
ｖｏｌｕｍｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ.
Ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎｖｅｒｓｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｏｒｉｚｏｎｔａｌ ｉｒｉｓ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ ＯＫ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｍａｙ
ｂｅ ｅｘｐｌａｉｎｅｄ ｔｈｒｏｕｇｈ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎｓ:
Ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｌａｒｇｅｒ ｉｒｉｓｅｓꎬ ｔｈｅ ＯＫ ｌｅｎｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ ｍａｙ
ｂｅｃｏｍｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｔｏ ｍａｉｎｔａｉｎ ａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｒｉｎｇ. Ａｓ ｔｈｅ ｉｒｉｓ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎｃｒｅａｓｅｓꎬ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｓｉｇｎａｌｓ ｂｅｃｏｍｅ ｍｏｒｅ ｄｉｓｐｅｒｓｅｄ ａｃｒｏｓｓ ａ ｗｉｄｅｒ ｒｅｔｉｎａｌ
ａｒｅａꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ
ｇｒｏｗｔｈ. Ｌａｒｇｅｒ ｉｒｉｓｅｓ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｆｌａｔｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｌ
ｇｅｏｍｅｔｒｉｅｓ. Ｔｈｉｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｍａｙ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅ ｔｏ
ｌｅｎｓ ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎꎬ ａｓ ｆｌａｔｔｅｒ ｃｏｒｎｅａｓ ｐｒｏｖｉｄｅ ｌｅｓｓ ｏｐｔｉｍａｌ
ｆｉｔｔｉｎｇ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ. Ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｃａｎ ｃａｕｓｅ ａｓｙｍｍｅｔｒｉｃ ｄｅｆｏｃｕｓ
ｐａｔｔｅｒｎｓꎬ ｗｉｔｈ ｎａｓａｌ － ｔｅｍｐｏｒａｌ ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｏｖｅｒａｌｌ
ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｉｃａｃｙ[２７] .Ｗｈｉｌｅ ｎｏｔ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙꎬ ｌａｒｇｅｒ ｉｒｉｓｅｓ ｆｒｅｑｕｅｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅ ｗｉｔｈ ｌｏｗｅｒ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｐｕｐｉｌ ｃｏｎｓｔｒｉｃｔｉｏｎ ａｂｉｌｉｔｙ. Ｕｎｄｅｒ ｍｅｓｏｐｉｃ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｉｓ ｍａｙ
ｌｅａｄ ｔｏ ｅｘｃｅｓｓｉｖｅ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｌｉｇｈｔ ｆｏｃｕｓ ｂｅｈｉｎｄ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａꎬ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｎｇ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ － ａ ｐｈｅｎｏｍｅｎｏｎ
ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｙ ｓｔｕｄｉｅｓ[２８] .
Ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｉｓ ａｎａｔｏｍｉｃａｌｌｙ ａｄｊａｃｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａꎬ ａｎｄ
ｓｏｍｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ａ ｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｕｌａｒ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ[２９] . Ｉｎ ｓｈｏｒｔꎬ ｉｔ ｉｓ
ｌｏｎｇｅｒ ｉｎ ＡＬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ􀆳ｓ ｔｈｉｎｎｉｎｇ. Ｌｉ ｅｔ ａｌ[３０]ꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ
ｕｐ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｆｏｒ ｏｎｅ ｙｅａｒ ａｎｄ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ＯＫ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｈａｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄ ｆｏｒ ｕｐ ｔｏ ２０ μｍ
ａｎｄ ｓｌｏｗｅｄ ｄｏｗｎ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｉｔｈ ａｔｒｏｐｉｎｅ ｈａｖｅ ｐｒｏｖｅｄ ｔｈａｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｏｓｅｓ ｉｎｄｕｃｅ

ｖａｒｙｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｓ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ[３１] . Ｘｉｏｎｇ ｅｔ ａｌ[３２] ｈａｓ
ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｃｈｏｒｏｉｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ａｂｏｕｔ
３５ μｍ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｐｅａｔｅｄ ｌｏｗ － ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｌａｓｅｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ６ ｍｏ. Ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅꎬ ｗｅ ｗｉｌｌ ｍｏｎｉｔｏｒ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｐｏｌｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｔｏ
ｅｌｕｃｉｄａｔｅ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＰＰＲＺ ａｒｅａ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｈｏｒｏｉｄ. Ｏｒ ｕｓｉｎｇ ＭＲＴ ｔｏ ｏｂｓｅｒｖｅ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ
ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｆｏｃｕｓ
ａｎｄ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｕｎｃｏｖｅｒ ｔｈｅ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｏｆ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｂｙ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ
ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ａ ｔｈｅｏｒｅｔｉｃａｌ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｐｔｉｍｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ＯＫ ｌｅｎｓ
ｄｅｓｉｇｎ.
Ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｌｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ ｓｉｚｅ
ｏｆ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＨＩＶＤ ａｎｄ ＡＬ. Ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ｎｅｅｄｅｄ ｔｏ
ａｓｓｅｓｓ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ａ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂａｓｅｌｉｎｅ ＨＩＶＤ
ａｎｄ ＡＬ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｗｅ ｄｉｄ ｎｏｔ ｃｏｎｓｉｄｅｒ ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｗｉｔｈｄｒａｗａｌ ｏｆ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｄｕｅ ｔｏ
ｈｉｓ ｏｃｃａｓｉｏｎａｌ ａｌｌｅｒｇｙ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｓｐｏｔ ｓｔａｉｎｉｎｇ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ
ａｓ ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｉｓ ａｎａｌｙｓｉｓ ｌａｃｋｓ ａｎ ａｇｅ－ｍａｔｃｈｅｄ
ｕｎｔｒｅａｔｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｎｅｘｔꎬ ｗｅ ｗｉｌｌ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｏｌｌｅｃｔ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｄａｔａ ｔｏ ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ ｔｈｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ.
Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｎｏｔｉｏｎ ｔｈａｔ ａ ｌａｒｇｅｒ ＰＰＲＯＰＺ ａｒｅａ ｆａｃｉｌｉｔａｔｅｓ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ􀆳 ｅｆｆｅｃｔ
ｔｏ ｓｌｏｗ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔｓ:Ｈａｏ ＷＷꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｗａｎｇ ＹＲꎬ Ｎｏｎｅꎻ
Ｊｉａ Ｄꎬ Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: Ｈａｏ ＷＷꎬ Ｗａｎｇ ＹＲ ａｎｄ Ｊｉａ Ｄ
ｃｏｎｃｅｐｔｕａｌｉｚｅｄ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔꎻ Ｈａｏ ＷＷ ａｎｄ Ｗａｎｇ ＹＲ
ｐｒｅｐａｒｅｄ ｏｒｉｇｉｎａｌ ｄｒａｆｔꎻ Ｈａｏ ＷＷ ａｎｄ Ｗａｎｇ ＹＲ ｒｅｖｉｅｗｅｄ ａｎｄ
ｅｄｉｔｅｄ ｔｈｅ ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔꎻ Ｊｉａ Ｄ ｄｉｄ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｖｉｓｉｏｎ. Ａｌｌ ａｕｔｈｏｒｓ
ｈａｖｅ ｒｅａｄ ａｎｄ ａｇｒｅｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｖｅｒｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｍａｎｕｓｃｒｉｐｔ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
[１] Ｂｒｅｍｏｎｄ－Ｇｉｇｎａｃ Ｄ. Ｍｙｏｐｉｅ ｄｅ ｌ􀆳ｅｎｆａｎｔ [Ｍｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ]. Ｍｅｄ
Ｓｃｉ (Ｐａｒｉｓ)ꎬ ２０２０ꎬ３６(８－９):７６３－７６８.
[２] Ｗｏｒｌｄ ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ ｖｉｓｉｏｎ. Ｇｅｎｅｖａ: Ｗｏｒｌｄ Ｈｅａｌｔｈ Ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎꎬ ２０１９.
[３] Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ Ａｎｇ Ｍꎬ Ｃｈｏ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. ＩＭＩ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｉｔｓ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ６２(５):６.
[４] Ｓａｕｖａｇｅ Ｆꎬ Ｎｇｕｙｅｎ ＶＰꎬ Ｌｉ ＹＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌａｓｅｒ－ｉｎｄｕｃｅｄ ｎａｎｏｂｕｂｂｌｅｓ
ｓａｆｅｌｙ ａｂｌａｔｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｏｐａｃｉｔｉｅｓ ｉｎ ｖｉｖｏ. Ｎａｔ Ｎａｎｏｔｅｃｈｎｏｌꎬ ２０２２ꎬ１７(５):
５５２－５５９.
[５] Ｈｉｒａｏｋａ Ｔ. Ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｅｙｅ
Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ｓｃｉ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔꎬ ２０２２ꎬ４８(３):１００－１０４.
[６] Ｎｉｅｔｏ－Ｂｏｎａ Ａꎬ Ａｙｌｌóｎ－Ｇｏｒｄｉｌｌｏ ＡＥꎬ Ｃａｒｒａｃｅｄｏ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｈｏｒｔ ａｎｄ
ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｏｖｅｒｎｉｇｈｔ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ.
Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ１５(７):１１２８－１１３４.
[７] Ｂａｎｅｒｊｅｅ Ｓꎬ Ｈｏｒｔｏｎ Ｊ. Ｌｅｎｓｅｓ ａｎｄ Ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ｔｏ Ｐｒｅｖｅｎｔ Ｍｙｏｐｉａ
Ｗｏｒｓｅｎｉｎｇ ｉｎ Ｃｈｉｌｄｒｅｎ [Ｉｎｔｅｒｎｅｔ]. Ｏｔｔａｗａ (ＯＮ): Ｃａｎａｄｉａｎ Ａｇｅｎｃｙ ｆｏｒ
Ｄｒｕｇｓ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ ｉｎ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２１.
[８] Ｌｉｎ ＷＰꎬ Ｌｉ Ｎꎬ Ｇｕ ＴＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ ｓｉｚｅ ａｎｄ ｉｔｓ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２１(１):３６２.
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[９] Ｃｈｕ ＭＱꎬ Ｚｈａｏ ＹＹꎬ Ｈｕ ＰＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ
ｄｅｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｎｄ ｓａｆｅ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ Ｅｙｅ
Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ｓｃｉ Ｃｌｉｎ Ｐｒａｃｔꎬ ２０２３ꎬ４９(４):１４７－１５１.
[１０] Ｃｈｅｎ Ｚꎬ Ｎｉｕ ＬＬꎬ Ｘｕｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ａｘｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１２ꎬ８９(１１):１６３６－１６４０.
[１１ ] Ｖｉｎｃｅｎｔ ＳＪꎬ Ｃｈｏ Ｐꎬ Ｃｈａｎ ＫＹꎬ ｅｔ ａｌ. ＢＣＬＡ ＣＬＥＡＲ －
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２１ꎬ４４(２):２４０－２６９.
[１２ ] Ｔｒｏｉｌｏ Ｄꎬ Ｓｍｉｔｈ ＥＬ ＩＩＩꎬ Ｎｉｃｋｌａ ＤＬꎬ ｅｔ ａｌ. ＩＭＩ － ｒｅｐｏｒｔ ｏｎ
ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ｍｏｄｅｌｓ ｏｆ ｅｍｍｅｔｒｏｐｉｚａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｙｏｐｉａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ６０(３):Ｍ３１.
[１３] Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ Ｗａｎｇ ＹＸꎬ Ｄｏｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｒｅｓｅａｒｃｈ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｈｉｇｈｌｙ ｍｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ. Ｅｙｅ Ｖｉｓꎬ ２０２０ꎬ７(１):４５.
[１４] Ｚｈａｏ Ｊꎬ Ｗａｎｇ ＹＸꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｓｍａｌｌ －
ｖｅｓｓｅｌ ｌａｙｅｒꎬ ｓａｔｔｌｅｒ􀆳ｓ ｌａｙｅｒ ａｎｄ ｈａｌｌｅｒ􀆳ｓ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ: ｔｈｅ Ｂｅｉｊｉｎｇ ｅｙｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０１８ꎬ８:４４１１.
[１５] Ｊｏｎａｓ ＪＢꎬ Ｏｈｎｏ －Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ Ｈｏｌｂａｃｈ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｔｏ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｅｙｅｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ９５(１):ｅ２２－ｅ２８.
[１６] Ｄｏｎｇ Ｌꎬ Ｓｈｉ ＸＨꎬ Ｋａｎｇ ＹＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｒｕｃｈ􀆳ｓ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｃｅｌｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔａｌ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０１９ꎬ９:６６２１.
[１７ ] ＶａｎｄｅｒＶｅｅｎ ＤＫꎬ Ｋｒａｋｅｒ ＲＴꎬ Ｐｉｎｅｌｅｓ ＳＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｓｅ ｏｆ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉｃ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１９ꎬ１２６(４):６２３－６３６.
[１８] Ｂｒｏｗｎ ＤＭꎬ Ｍａｚａｄｅ Ｒꎬ Ｃｌａｒｋｓｏｎ－Ｔｏｗｎｓｅｎｄ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃａｎｄｉｄａｔｅ
ｐａｔｈｗａｙｓ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａ ｔｏ ｓｃｌｅｒａｌ ｓｉｇｎａｌｉｎｇ ｉｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｙｅ ｇｒｏｗｔｈ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ
Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ２１９:１０９０７１.
[１９] Ｓｗａｒｂｒｉｃｋ ＨＡꎬ Ａｌｈａｒｂｉ Ａꎬ Ｗａｔｔ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｄｕｒｉｎｇ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｗｅａｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１５ꎬ１２２(３):６２０－６３０.
[２０] Ｓｍｉｔｈ ＥＬꎬ Ｈｕｎｇ ＬＦꎬ Ｈｕａｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｌｏｃａｌ ｍｙｏｐｉｃ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｉｎ ｍｏｎｋｅｙｓ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１３ꎬ
９０(１１):１１７６－１１８６.
[２１] Ｐａｕｎé Ｊꎬ Ｆｏｎｔｓ Ｓꎬ Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ

２０２１ꎬ１０(２):３３６.
[２２] Ｚｈｏｎｇ ＹＹꎬ Ｃｈｅｎ Ｚꎬ Ｘｕｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ ｃｈａｎｇｅ ｉｓ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ
２０１４ꎬ９１(４):４０４－４１１.
[２３] Ｒｅｎ Ｑꎬ Ｙａｎｇ Ｂꎬ Ｌｉｕ ＬＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｉｎ ａｄｕｌｔｓ ａｎｄ
ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｓｕｃｃｅｓｓ: Ｓｔｕｄｙ ｄｅｓｉｇｎ ａｎｄ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｃｏｎｔａｃｔ
Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２０ꎬ４３(６):５９５－６０１.
[２４] Ｌｉ Ｎꎬ Ｌｉｎ ＷＰꎬ Ｚｈａｎｇ ＫＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ
ｈｉｇｈｅｒ－ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ
２０２３ꎬ４６(１):１０１７５５
[２５] Ｊｉａｎｇ Ｆꎬ Ｈｕａｎｇ ＸＰꎬ Ｘｉａ ＨＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｐａｔｉａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ
ｒｅｌａｔｉｖｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｓｈｉｆｔ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｖｅｒｓｕｓ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｃｏｎｔａｃｔ ｌｅｎｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ
２０２１ꎬ１５:６８６９３２.
[２６] Ｔａｎｇ ＷＴꎬＬｕｏ ＸＮꎬ Ｚｈａｏ ＷＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｎｅ－ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒｓ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｔｒｉａｌ ｕｓｉｎｇ ａ ｎｏｖｅｌ ｍｕｌｔｉｓｐｅｃｔｒａｌ － ｂａｓｅｄ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｅｒ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ１７(２):３２４－３３０.
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