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多光谱屈光地形图在低度屈光不正儿童中的
可重复性和一致性

叶桂彤，曾骏文，杨 晓，李周越

（中山大学中山眼科中心眼科学国家重点实验室，广东 广州 510060）

摘 要：【目的】评估睫状肌麻痹下多光谱屈光地形图（MRT）在儿童视网膜屈光测量的可重复性和一致性。

【方法】纳入 8～10岁的学龄儿童，睫状肌麻痹后进行客观验光和眼轴长度测量；由同一检查者采用MRT重复进行

两次视网膜屈光测量。视网膜屈光度和相对屈光度用视网膜偏差值（RDV）和相对视网膜偏差值（RRDV）表示。采

用秩和检验，组内相关系数（ICC）和 95%一致性极限（LoA）比较测量间的重复性和一致性。【结果】本研究共纳入

146名儿童，平均年龄（9.22±0.61）岁。MRT与自动验光仪中央测量重复性 ICC=0.94（95%CI=［0.92，0.96］）；周边视

网膜偏差值（RDV）从中央到周边各区域重复性良好，最小 ICC=0.93（95%CI=［0.91，0.95］），测量差异均无统计学

意义（所有 P＞0.05）。相对视网膜偏差值（RRDV）在中央 30°内可重复性下降，最小 ICC=0.37（95%CI=［0.12，
0.54］），30°以外可重复性有所提高，最小 ICC=0.87（95%CI=［0.81，0.90］）。RRDV所有参数连续两次测量结果差

异均没有统计学意义（所有P>0.05）。【结论】在低度屈光不正的学龄儿童中，采用MRT测量视网膜周边屈光在同一

检查者连续两次测量值具有极佳的可重复性，中央屈光与客观电脑验光仪有良好且稳定的一致性。
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Abstract：【Objective】To evaluate the repeatability and agreement of multispectral refraction tomography（MRT，
Thondar，Shenzhen，China）in measuring retinal refraction under cycloplegic condition in children.【Methods】Children
aged 8 to 10 years were recruited. Objective refraction and axial length measurements were performed after sufficient paral⁃
ysis. Retinal refraction was measured twice by one examiner using MRT. The retinal deviation value（RDV）and relative
retinal deviation value（RRDV）were used to describe retinal refraction and relative retinal refraction. Wilcoxon Signed
Rank Test，the intraclass correlation coefficient（ICC）and 95% limits of agreements（LoA）were used to evaluate the re⁃
peatability and agreement between two consecutive measurements and between MRT and autorefractor.【Results】A total of
146 children with mean age of 9.22±0.61 years were enrolled. Central refraction between auto refractor and MRT showed
good agreement，with an ICC value of 0.94，（95%CI［0.92，0.96］）. RDV provided excellent repeatability，with lowest
ICC value of 0.93（95%CI=［0.91，0.95］）. The RRDV demonstrated descending ICC value within 30°eccentricity（lowest
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ICC=0.37，95%CI=［0.12，0.54］in RDV-15）and showed good repeatability beyond 30°（lowest ICC = 0.87（95%CI=
［0.81，0.90］）. Neither RDV nor RRDV showed statistically significant differences between measurements.（All P>0.05）
【Conclusion】MRT provides repeatable measurements of retinal peripheral refraction under cycloplegic conditions in
schoolchildren with mild refractive error.

Key words：retinal peripheral refraction；repeatability；agreement
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周边离焦理论被认为是近视进展的发生机

制之一。周边屈光度和屈光发育具有密切联

系［1］。早期的动物实验证据发现，对猴眼施加负

镜片诱导远视性离焦刺激，可以使猴子产生近

视［2-3］，施加正镜片诱导近视性离焦刺激，可以使

猴子产生远视［4］；基于离焦学说的光学干预，如

多焦点软镜［5］和角膜塑形镜［6］，已被证明可以成

功延缓轴 30%至 55%的眼轴增长［7］。然而，也有

观点认为，相对周边远视性离焦与儿童近视的发

生与发展没有必然的因果关系［8］。周边屈光度

和眼球发育之间的确切关系尚未阐明，其中一个

原因可能是人眼周边屈光测量技术的误差和限

制。既往测量周边屈光度的方法包括检眼镜，双

通技术、和像差测量仪等［9］。目前应用较广泛的

“开窗式”电脑验光仪如 Grand Seiko WAM5500，
是一种间接测量的方法。通过让患者转动眼球

或转动头部到一定角度，暴露出周边视网膜，验

光仪从正前方进行验光，得到不同注视角度下的

周边视网膜屈光度［10］。然而，这种测量方法测量

时间长，过程复杂，测量数据点较少，并不能反映

整体视网膜的屈光状态。基于上述原因，既往关

于儿童周边屈光度的研究甚少。8～10岁是儿童

近视的高发期，进一步阐明该年龄段儿童屈光发

育与周边屈光度的关系，对理解青少年近视的发

病机理具有重要意义。因此，寻求一种适合儿童

周边屈光度测量的方法仍是目前急需解决的问

题。2020年，国内自主设计的多光谱屈光地形图

（MRT，盛达同泽，中国深圳）研发面世，相较于

“开窗式”验光仪，其不需要改变受试者的注视头

位或眼位，只需注视固定视标 2~3 s即可获得眼

底的屈光分布。因此，本研究的目的是评估儿童

睫状肌麻痹下MRT视网膜屈光测量的可重复性

和一致性，为将来儿童屈光发育的临床应用提供

参考依据。

1 材料与方法

1.1 研究对象

本横断面研究开始于 2020年 11月，止于 2020
年 12月，并已通过中山大学公共卫生学院伦理审

查委员会批准，并遵守《赫尔辛基宣言》。在充分解

释研究目的和内容后，获得父母或监护人的书面知

情同意后进行眼部检查。纳入标准包括：年龄在 8
岁至 10岁之间；双眼最佳矫正视力（BCVA）不低于

20/25。有眼部手术史、眼部疾病（如斜视和弱视）、

高度散光（单眼柱镜<-2.00 D）、正在接受或报告曾

经使用角膜塑形术治疗的儿童将被排除。

1.2 研究方法

1.2.1 研究步骤 所有受试儿童首先进行基本眼

科检查，包括裸眼视力检查和裂隙灯检查；眼科医

生检查排除眼部疾病和睫状肌麻痹禁忌症后进行

睫状肌麻痹。选用的睫状肌麻痹剂为 1%环喷托

酯，使用方法为每 5 min双眼各点眼一次，共点三

次，在第三次点眼完成 30 min后，由眼科医生判断

瞳孔散大至 6 mm且瞳孔对光反射消失为睫状肌充

分麻痹，随后依次进行视网膜屈光测量，中央客观

验光，以及眼轴长度测量。

1.2.2 视网膜屈光测量 采用多光谱屈光地形图

（MRT，盛达同泽，中国深圳）进行视网膜屈光测量。

将被检者下巴置于颌托，嘱被检查者额头向前贴紧

额托固定头部。检查者操作手柄对准瞳孔中央，向

前推入直至窥见视网膜血管及视盘，前后移动调至

清晰；嘱被检查者向前注视MRT内固定视标2~3 s，
即可完成视网膜屈光地形图数据采集。利用图像

算法分析程序解耦转换，生成彩色的视网膜屈光地

形图像。经过颜色编码后，可得到一组三维和二维

图像（图 1），组合形成视网膜屈光地形图，直观反

映视网膜的绝对屈光状态和相对屈光状态。暖色

代表远视离焦，冷色代表近视离焦。如果患者有眨

眼或晃动，系统提示重做。所有MRT测量都由同
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一名经验丰富的验光师重复测量2次。

1.3 观察指标

1.3.1 主要指标 MRT可测量中央和周边视网膜

特定区域内的屈光度；黄斑中心凹处屈光度用Cen⁃
ter-D表示；周边屈光度用视网膜偏差值（retinal de⁃
viation value，RDV）表示，指视网膜某一点或区域内

绝对屈光度的总和；相对屈光度为RDV减去 Cen⁃
ter-D的差值，记为RRDV；本研究采用环形和象限

两种方法表示视网膜屈光。TRDV表示 0°-53°视
场范围内屈光度总和；环形记录指以黄斑为中心，

分别计算视网膜 0-15，0-30，0-45，15-30，30-
45，45-53偏心度的同心圆环视网膜屈光度（图

2A）；象限记录指视网膜下象限（inferior）、上象限

（superior）、颞侧象限（temporal）和鼻侧象限（nasal）
的屈光度之和（图2B）。

1.3.2 次要指标 采用自动电脑验光仪（KR8800；
Topcon Corp）进行睫状肌麻痹后客观验光，重复测

量三次且三次结果误差不超过 0.25 D。结果记录

为球镜度数（diopter of sphere，DS），柱镜度数（diop⁃
ter of cylinder，DC）和等效球镜度（spherical equiva⁃
lent refraction，SER），SER可由DS和DC计算得到，

计算公式为 SER=DS+1/2DC。采用 IOL Master 500
（Carl Zeiss Meditec AG）测 量 眼 轴 长 度（axial
length，AL），双眼各重复 5次，结果误差不超过

0.02 mm。
1.4 统计学方法

采 用 SPSS 25.0 （SPSS Inc.，Chicago， IL，
USA）统计软件分析；满足正态分布的参数用均

值±标准差进行统计描述，采用配对样本 t 检验分

析前后两次测量差异；非正态分布的参数用中位数

和四分位数进行描述，测量间差异比较采用Wil⁃
coxon符号秩检验。采用组内相关系数（the intra⁃
class correlation coefficient，ICC）评估同一检查者连

续两次测量的可重复性，并报告 95%一致性极限

（the limits of agreement，LoA）。对于睫状肌麻痹后

中心屈光度，采用 Pearson相关性评估 Center-D和

SER之间的关系。ICC>0.75被认为是良好的测量

可靠性，ICC<0.4认为可靠性较差。P值<0.05被认

为有统计学意义。考虑到双眼之间的屈光度相关

性较高（r=0.94，P<0.001），本研究仅纳入右眼数据

进行分析。

2 结 果

2.1 研究对象基本资料

本研究共纳入 146名儿童，年龄平均（9.22±
0.61）岁，男女分布基本相等（分别占 48.6% 和

51.3%）。表1总结了全部受试者的基本资料。

2.2 Center-D和SER的一致性

表 2总结了 SER 和 Center-D之间的一致性分

析。结果显示，自动验光仪和MRT在中央屈光测

量上有极佳的一致性（ICC=0.94，95%CI［0.92，
0.96］），Wilcoxon符号秩和检验显示测量方法间中

位数差异为 0.43 D，具有统计学差异（Z =-9.17，P<
0.001）；仪器间 95% LoA 为 -1.48 至 0.59（图 3）。

Pearson相关分析表明，自动验光仪和 MRT之间的

中心屈光测量值具有较强的相关性（r=0.89 P<
0.001），散点图（图 4）显示 SER与 Center-D之间呈

稳定的线性相关。

2.3 RDV和RRDV的重复性

两次重复测量RDV统计描述见表 3。视网膜

环状和象限各个区域 ICC值均>0.75，下方象限最

小 ICC= 0.93，95%CI=［0.91，0.95］，重复测量之间

均不具有统计学差异（P均> 0.05）；图 5展示了视网

膜 0°-53°环状和四个象限RDV值的 Bland-Altman
图，数据点集中分布在 95%一致性限制（LoA）内；

表 1 受试者基本资料

Table 1 Basic data for boys and girls in the whole subjects ［n，（x̄ ± s），M（P25~ P75）］
Item
Male
Female
t /z
P

n

71
75

Age
9.34±0.58
9.10±0.61
2.431）
0.02

SER
-0.38（-0.38，0.88）
0.13（-0.38，0.63）
-1.372）
0.17

AL
23.59±0.85
23.06±0.66
4.271）
0.00

SER：spherical equivalent refraction；AL：axial length. 1）Independent Samples Test；2）Mann-Whitney Test.
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Wilcoxon符号秩和检验显示，RDV连续两次测量

结果之间没有统计学差异（P均>0.05）。说明MRT
测量RDV具有良好的可重复性。

根据 RDV计算的 RRDV统计描述见表 4。环

A-B: Schematic of three-dimensional color-scale images from superonasal to inferotemporal retina and from inferotemporal to superonasal retina;
C-D: Two-dimensional retinal deviation value (RDV) and relative retinal deviation value (RRDV) color-scale images.

图 1 MRT三维和二维色彩示意图（以右眼为例）

Fig. 1 Schematic of MRT three and two-dimensional color-scale images（right eye）

A: Schematic of annulus outcomes; B: Schematic of quadrant outcomes.
图 2 MRT指标示意图（右眼）

Fig. 2 Schematic of MRT outcomes（right eye）
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状数据显示，视网膜中央 30°内重复性下降，中央

0°-15°最小 ICC=0.37（95%CI=［0.12，0.54］）；30°
以外可重复性良好，周边 30~45°最小 ICC=0.87
（95%CI=［0.81，0.90］）。四个象限可重复性良好，

ICC 均 ≥0.75，下 方 象 限 最 小 ICC=0.75（95%CI=
［0.66，0.82］）；图 6展示了视网膜 0°-53°环状和四

个象限RRDV值的Bland-Altman图，数据点集中分

布在 95%一致性限制（LoA）内；Wilcoxon符号秩和

检验显示，RRDV连续两次测量结果之间没有统计

学差异（P均>0.05）。说明MRT测量RRDV在周边

环状和象限区域具有良好的重复性。

3 讨 论

本研究应用基于屈光透镜补偿和计算机算法

的新型视网膜屈光测量仪，测量睫状肌麻痹后人眼

视网膜的屈光度值；其优点是可以在短时间内计算

生成视网膜 0°-53°视场角范围内的光学离焦数据。

相比既往研究所用到的开窗式电脑验光仪具有测

量时间更短，视网膜屈光信息密度更高等优点。同

时，MRT可获取超过 100万个的密集数据点，并根

据图像分析和算法自动计算 RDV，与以往的研究

相比，提供了更客观和准确的结果。但在广泛的临

床应用推广之前，需要验证其多次测量的可重复性

和再现性。此前已有研究报道了MRT在成人眼中

有极佳的重复性和一致性［11-12］，但在儿童当中的重

复性尚未有报道。

我们结果表明，睫状肌麻痹下，MRT测量视网

膜屈光RDV，中央至周边有良好的可重复性（环状

和象限各个区域 ICC值均>0.75）且两次测量间均

未见显著差异。这较既往传统设备，具有明显优

势。既往文献中使用Grand Seiko WAM-5500开窗

式电脑验光仪比较成人中央和周边屈光两次随访

间重复性，发现重复性随着偏心度的增加而降

低［10］。其中可能的原因为，在转动眼球注视周边视

标时，实际测量光线与瞳孔中心无法对齐有关。

Fedtke等［13］报道测量光线与瞳孔中心每偏离 0.20
mm，将在等效球面产生 0.25 D的误差。另外，随着

测量角度的增加，周边的测量角度可能会超出瞳孔

的直径范围。MRT测量时不需要受试者改变注视

表 2 客观验光等效球镜与MRT中央验光一致性分析

Table 2 Cycloplegic central refraction agreement between SER and MRT ［M（P25~ P75）］
Item
SER
Center-D

Central Refraction
0.25（-0.38，0.75）
0.68（0.09，1.20）

Z1）

-9.17

P1）

0.00

ICC（95%CI）

0.94［0.92，0.96］

Pearson Correlation
r

0.89
P

0.00
SER：spherical equivalent refraction；Center-D：central refraction using MRT. 1）Wilcoxon Signed Ranks Test.

Bland-Altman plots illustrating the agreement of Center-D values
and Spherical Equivalent values. The mean is marked as a solid purple
line, and zero difference is included as a black dot-dashed line for ori⁃
entation purposes. The 95% limits of agreement are marked as dashed
red lines.
图 3 客观验光等效球面度数与MRT中央屈光Bland-

Altman 图

Fig. 3 Bland-Altman plots of SER and Center-D

图 4 客观验光等效球面度数与MRT中央屈光散点图

Fig. 4 Scatter plots of SER and Center-D
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眼位，避免了因为瞳孔中心偏移造成的测量误差，

并在短时间内获得大量视网膜屈光信息，得到了从

中央到周边较一致的重复性结果。

相对屈光RRDV由周边屈光值RDV减去中央

屈光值Center-D得到。提出“相对周边屈光”概念

的目的是把中央屈光度都变成 0（D），把所有周边

屈光度都放在同一个层面进行比较，可以反映眼底

的形态轮廓。在人眼的横断面观察研究证实，远视

眼和正视眼周边呈相对近视，眼球呈扁圆形；近视

眼周边呈相对远视状态，且近视度数越高，相对远

表 3 RDV两次重复测量一致性分析

Table 3 Descriptions and repeatability of RDV ［M（P25~ P75）］
MRT parameters
Center-D
TRDV
RDV-15
RDV-30
RDV-45
RDV-15-30
RDV-30-45
RDV-45-53
RDV-S
RDV-I
RDV-T
RDV-N

M1
0.62（0.08，1.28）
0.56（-0.07，1.26）
0.69（0.12，1.31）
0.72（0.10，1.27）
0.63（0.08，1.21）
0.73（0.10，1.26）
0.52（-0.03，1.31）
0.40（-0.26，1.45）
0.16（-0.56，0.94）
1.03（0.29，1.58）
0.99（0.46，1.33）
0.38（-0.21，1.49）

M2
0.69（0.04，1.28）
0.59（-0.03，1.17）
0.70（0.10，1.25）
0.75（0.15，1.25）
0.63（0.07，1.24）
0.74（0.12，1.26）
0.63（-0.04，1.16）
0.31（-0.33，1.37）
0.26（-0.63，0.82）
0.99（0.32，1.57）
0.88（0.46，1.29）
0.42（-0.29，1.75）

Z1）

-0.92
-0.78
-0.85
-0.45
-0.61
-0.32
-0.65
-0.84
-1.44
-0.36
-2.00
-0.26

P1）

0.36
0.44
0.40
0.65
0.55
0.75
0.52
0.40
0.15
0.72
0.05
0.79

95%LoA
［-0.83，0.93］
［-0.68，0.74］
［-0.82，0.90］
［-0.71，0.77］
［-0.66，0.72］
［-0.68，0.74］
［-0.66，0.72］
［-0.84，0.88］
［-0.71，0.81］
［-1.08，1.08］
［-0.84，0.96］
［-0.80，0.80］

ICC
0.95［0.94，0.97］
0.97［0.96，0.98］
0.96［0.94，0.97］
0.97［0.96，0.98］
0.97［0.96，0.98］
0.97［0.96，0.98］
0.97［0.96，0.98］
0.96［0.95，0.97］
0.97［0.96，0.98］
0.93［0.91，0.95］
0.93［0.90，0.95］
0.98［0.97，0.98］

M1：the first cycloplegic MRT measurement；M2：the second cycloplegic MRT measurement；1）Z and P value of the difference between M1
and M2（Wilcoxon Signed Ranks Test）；95%LoA：95% limits of agreement for the intra-instrument difference；ICC：intraclass correlation coeffi⁃
cient and 95% confidence interval.

表 4 RRDV两次重复测量一致性分析

Table 4 Descriptions and repeatability of cycloplegic RRDV ［M（P25~ P75）］
MRT parameters
RTRDV
RRDV-15
RRDV-30
RRDV-45
RRDV-15-30
RRDV-30-45
RRDV-45-53
RRDV-S
RRDV-I
RRDV-T
RRDV-N

M1
-0.08（-0.31，0.28）
0.03（0，0.06）
0.03（-0.05，0.10）
-0.02（-0.17，0.20）
0.03（-0.06，0.12）
-0.08（-0.33，0.33）
-0.26（-0.67，0.53）
-0.39（-0.76，0）
0.33（0.06，0.65）
0.28（0.02，0.51）
-0.30（-0.61，0.54）

M2
-0.02（-0.35，0.37）
0.03（-0.01，0.07）
0.05（-0.04，0.15）
0.03（-0.21，0.26）
0.06（-0.06，0.18）
0（-0.38，0.37）

-0.14（-0.73，0.59）
-0.38（-0.82，0）
0.35（0.05，0.74）
0.31（-0.05，0.52）
-0.31（-0.65，0.88）

Z1）

-0.86
-0.34
-0.75
-0.95
-0.85
-0.81
-0.73
-0.32
-1.56
-0.29
-1.78

P1）

0.39
0.73
0.46
0.34
0.40
0.42
0.46
0.75
0.12
0.77
0.07

95%LoA|
［-0.53，0.49］
［-0.17，0.15］
［-0.35，0.31］
［-0.49，0.45］
［-0.43，0.39］
［-0.65，0.61］
［-0.76，0.72］
［-0.80，0.80］
［-0.91，0.81］
［-0.58，0.60］
［-0.81，0.71］

ICC
0.89［0.85，0.92］
0.37［0.12，0.54］
0.49［0.29，0.63］
0.82［0.75，0.87］
0.52［0.33，0.65］
0.87［0.81，0.90］
0.94［0.91，0.96］
0.86［0.80，0.90］
0.75［0.66，0.82］
0.85［0.79，0.89］
0.94［0.92，0.96］

M1：the first cycloplegic MRT measurement；M2：the second cycloplegic MRT measurement；1）Z and P value of the difference between M1
and M2（Wilcoxon Signed Ranks Test）；95%LoA：95% limits of agreement for the intra-instrument difference；ICC：intraclass correlation coeffi⁃
cient and 95% confidence interval.
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视离焦量越大，眼球呈长椭圆形［14-17］。周边离焦理

论认为，相对近视离焦可以抑制眼轴向后生长，对

近视发展具有保护作用［18］；反之，相对远视会促进

眼球向后生长，是近视进展的危险因素。因此，分

析相对屈光的重复性具有重要意义。本研究发现，

相较RDV，相对视网膜屈光度RRDV测量在 30°视
场角范围内的可重复性下降，且越靠近中央，重复

性越低（中央 0°-15°最小 ICC=0.37，95%CI［0.12，
0.54］）。本研究纳入的受试者大多为正视和低度

近视患者，在中央附近区域的周边屈光度与中央相

近，因此其相对值数值接近 0。即使是微小的波

动，即引起重复性的下降。相应地，越往周边部，

RRDV数值增大，重复性较好。可以认为，中央附

近的RRDV重复性降低并不会影响MRT测量计算

相对值的临床应用。

需要注意的是，在本研究中，SER［0.25（-
0.38，0.75）］和 Center-D［0.68（0.09，1.20）］之间

的差异为 0.43 D（Z =-9.17，P<0.001），这意味着

MRT 中央屈光度与睫状肌麻痹后的客观验光相

比，MRT中心屈光度有轻度的远视偏移，这与不同

设备的测量原理不同有关。在成人眼中观察到睫

状肌麻痹后Center-D与 SER值相差 0.20 D，与主觉

验光差值 0.26 D［12］，也可能与在不同人群中的差

异，固视和配合程度有关。本研究发现，在低度屈

Bland-Altman plots illustrating the agreement of RDV between two consecutive measurements M1 and M2. The mean is marked as a solid purple
line, and zero difference is included as a black dot-dashed line for orientation purposes. The 95% limits of agreement are marked as dashed red lines.
Bland-Altman plots for Center-D(A); TRDV(B); RDV-15(C); RDV-30(D); RDV-45(E); RDV-15-30(F); RDV-30-45(G); RDV-45-53(H); RDV-S(I);
RDV-I(J); RDV-T(K); RDV-N(L).

图 5 RDV两次重复测量Bland-Altman 图

Fig. 5 Bland-Altman plots of RDV between M1 and M2
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光不正的学龄儿童中，自动验光仪与MRT之间有

较好重复性（ICC=0.94，95%CI［0.92，0.96］）和稳

定的一致性（图 3~4）和相关性（r=0.89，P<0.001），

表明MRT中央轻微的远视偏移不会影响MRT在低

度屈光不正儿童中的重复性和一致性。其次，本研

究纳入的屈光度范围较小，未来验证更大范围的测

量重复性研究仍有必要。

本研究首次比较分析了在睫状肌麻痹状态下，

MRT在较大样本量的低度屈光不正的学龄儿童中

的重复性和一致性。周边视网膜分布特点不仅影

响儿童屈光发育，更与近视防控个体差异相关［19］。

MRT作为周边视网膜屈光测量的技术革新，在儿

童周边屈光测量中整体上有良好的可重复性和一

致性，为将来广泛应用奠定基础；其提供的大量信

息为纵向观察周边视网膜发育提供真实可靠的数

据支持；也在近视防控如角膜塑形术治疗等临床实

践中进行个体化近视防控提供参考依据。

Bland-Altman plots illustrating the agreement of RRDV between two consecutive measurements M1 and M2. The mean is marked as a solid purple
line, and zero difference is included as a black dot-dashed line for orientation purposes. The 95% limits of agreement are marked as dashed red lines.
Bland-Altman plots for RTRDV(A); RRDV-15(B); RRDV-30(C); RRDV-45(D); RRDV-15-30(E); RRDV-30-45(F); RRDV-45-53(G); RRDV-S(H);
RRDV-I(I); RRDV-T(J); RRDV-N(K).

图 6 RRDV两次重复测量Bland-Altman 图

Fig. 6 Bland-Altman plots of RRDV between M1 and M2
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