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印度春季角结膜炎患儿血清维生素 Ｄ 的变化
Ｐｒｉｙａｎｋａ Ｓｉｎｇｈꎬ Ｓｍｒｉｔｉ Ｄａｂａｓꎬ Ａｎｕｊ Ｍｅｈｔａꎬ Ｌ. Ｓａｒｋａｒ
(作者单位:１１００２９ 印度新德里ꎬＶａｒｄｈｍａｎ Ｍａｈａｖｉｒ 医科大学 ＆
Ｓａｆｄａｒｊｕｎｇ 医院眼科)
通讯作者:Ｐｒｉｙａｎｋａ Ｓｉｎｇｈ. ｄｏｃ.ｐｒｉｙａｎｋａｓｉｎｇｈ＠ ｇｍａｉｌ.ｃｏｍ

摘要
目的:评估印度人群中春季角结膜炎(ＶＫＣ)患者维生素 Ｄ
水平ꎮ
方法:研究共纳入 ３０ 名非特应性健康儿童和 ３０ 名 ＶＫＣ
儿童ꎮ 比较两组间的血清维生素 Ｄ 水平和户外活动时间
(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ
结果:ＶＫＣ 组血清维生素 Ｄ 平均水平(１９􀆰 １７±１０􀆰 ７６ ｎｇ / ｍＬ)
明显低于对照组 ( ３１􀆰 １９ ± ９􀆰 ０９ ｎｇ / ｍＬ) ( Ｐ ＝ ０􀆰 ０００３)ꎮ
４３􀆰 ３３％的患者维生素 Ｄ 缺乏(１０ ~ ２０ ｎｇ / ｍＬ)ꎬ而 ２０％的
ＶＫＣ 患者严重缺乏( < １０ ｎｇ / ｍＬ)ꎮ 维生素 Ｄ 的缺乏与
ＶＫＣ 的严重程度相关 ( Ｐ < ０􀆰 ０２)ꎮ ＶＫＣ 组户外时间为
１􀆰 ０７±０􀆰 ７６ｈ / 每天ꎬ健康组户外时间为 ２􀆰 ０８±０􀆰 ７２ｈ / 每天
(Ｐ< ０􀆰 ０００１)ꎬ与血清 ２５ (ＯＨ) Ｄ３ 水平显著相关 ( ｒ ＝
０􀆰 ４７８ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ
结论:研究表明ꎬＶＫＣ 患儿的血清维生素 Ｄ 水平明显低于
健康儿童ꎬ与户外活动时间有关ꎮ ＶＫＣ 的严重程度也与
维生素 Ｄ 缺乏的严重程度相关ꎬ由此得出维生素 Ｄ 在维
持眼表健康中发挥重要作用ꎮ
关键词:春季角结膜炎ꎻ维生素 Ｄ 缺乏ꎻ儿童

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅ ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｖｅｒｎａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ (ＶＫＣ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３０ ｎｏｎ－ａｔｏｐｉｃ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ
３０ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｈａｖｉｎｇ ＶＫＣ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ
ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｗａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ (Ｐ<０􀆰 ０５) .
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ

ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ (ｍｅａｎ １９􀆰 １７±１０􀆰 ７６ ｎｇ / ｍＬ)
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｍｅａｎ ３１􀆰 １９±９􀆰 ０９ ｎｇ / ｍＬ)
(Ｐ ＝ ０􀆰 ０００３) . Ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ( １０ － ２０ ｎｇ / ｍＬ ) ｉｎ ４３􀆰 ３３％ꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｓｅｖｅｒｅ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ( < １０ ｎｇ / ｍＬ) ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ２０％ ｏｆ ｔｈｅ ＶＫＣ
ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｌｅｖｅｌ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ (Ｐ<０􀆰 ０２) . Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ
ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １􀆰 ０７±０􀆰 ７６ｈꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｔ ｗａｓ ２􀆰 ０８± ０􀆰 ７２ｈ (Ｐ< ０􀆰 ０００１)ꎬ ａｎｄ ｉｔ ｓｈｏｗｅｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ ２５ (ＯＨ) Ｄ３ ｌｅｖｅｌｓ
(ｒ＝ ０􀆰 ４７８ꎬ Ｐ<０􀆰 ００１) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＶＫＣ
ｈａｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｉｃｈ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ. Ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ ａｌｓｏ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｈｉｃｈ ｓｕｇｇｅｓｔｓ
ｔｈａｔ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｐｌａｙｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｍａｉｎｔａｉｎｉｎｇ
ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｆａｃｅ ｈｅａｌｔｈ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓꎻ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎻ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.７.０３

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓｉｎｇｈ Ｐꎬ Ｄａｂａｓ Ｓꎬ Ｍｅｈｔａ Ａꎬ Ｓａｒｋａｒ Ｌ. Ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｉｎ Ｉｎｄｉａｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ
( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ) ２０２０ꎻ２０(７):１１２６－１１３１
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Ｖ ｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ( ＶＫＣ) ｉｓ ａ ｃｈｒｏｎｉｃꎬ ｓｉｇｈｔ
ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇꎬ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅꎬ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｍａｉｎｌｙ

ｙｏｕｎｇ ｍａｌｅｓ. Ｉｔ ｉｓ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚｅｄ ｂｙ ａ ｓｅａｓｏｎａｌｌｙ ｒｅｃｕｒｒｉｎｇꎬ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ[１－５] .
Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｉｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ＶＫＣ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｅｎｄｏｃｒｉｎｅꎬ ｎｅｕｒｏｇｅｎｉｃꎬ
ｇｅｎｅｔｉｃꎬ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ａｎｄ ｓｏｃｉｏｅｃｏｎｏｍｉｃ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ[６－７] .
Ｔｈｅｒｅ ａｒｅ ４ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｗｈｉｃｈ ｈａｖｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｒｅａｃｔｉｏｎｓ: ｓｉｍｐｌｅ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ
(ｓｅａｓｏｎａｌꎬ ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｐｅｒｅｎｎｉａｌ ) ｉｓ ｔｙｐｅ Ｉ ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ
ｒｅａｃｔｉｏｎ. Ａｔｏｐｉｃ ａｎｄ ｇｉａｎｔ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｉｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｔｙｐｅ Ｉ ａｎｄ ＩＶ ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｒｅａｃｔｉｏｎ. Ｖｅｒｎａｌ
Ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｒｅｓｅｍｂｌｅｓ Ｔｙｐｅ Ｉ ( Ｉｇ Ｅ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ) ａｎｄ
ＩＶ ( Ｉｇ Ｅ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ) ｈｙｐｅｒｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｒｅａｃｔｉｏｎ[８] . Ｉｔ ｓｈｏｗｓ
ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｓꎬ ｍａｓｔ ｃｅｌｌｓꎬ ｆｉｂｒｏｂｌａｓｔｓꎬ Ｔ ａｎｄ Ｂ
ｃｅｌｌｓ[９]ｗｈｉｃｈ ｐｌａｙｓ ａｎ ａｃｔｉｖｅ ｒｏｌｅ ｉｎ ｉｔｓ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ.
ＶＫＣ ｃｏｍｍｏｎｌｙ ａｆｆｅｃｔｓ ｙｏｕｎｇ ｂｏｙｓꎬ ｂｕｔ ｂｏｔｈ ｓｅｘｅｓ ｃａｎ ｂｅ
ｉｎｖｏｌｖｅｄ. Ｏｎｓｅｔ ｉｓ ｕｓｕａｌｌｙ ａｒｏｕｎｄ ５ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅꎬ ａｒｏｕｎｄ ９５％
ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｓｈｏｗ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒ ｓｏｏｎ ａｆｔｅｒ ｐｕｂｅｒｔｙ[３] .
Ｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅ ｕｓｕａｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｓｐｒｉｎｇ ａｎｄ ｓｕｍｍｅｒ
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ｓｅａｓｏｎｓꎬ ｐｅｒｅｎｎｉａｌ ｃａｓｅｓ ａｒｅ ａｌｓｏ ｓｅｅｎ. Ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｃｏｎｓｉｓｔ ｏｆ
ｉｎｔｅｎｓｅ ｉｔｃｈｉｎｇꎬ ｂｌｕｒｒｅｄ ｖｉｓｉｏｎꎬ ｌａｃｒｉｍａｔｉｏｎꎬ ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａꎬ
ｂｌｅｐｈａｒｏｓｐａｓｍ ａｎｄ ｍｕｃｏｉｄ ｄｉｓｃｈａｒｇｅ. Ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｍａｙ ｂｅ
ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｔａｒｓａｌ ( ｐｒｉｍａｒｉｌｙ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ ｔｈｅ ｕｐｐｅｒ ｔａｒｓａｌ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａ)ꎬ ｌｉｍｂａｌꎬ ｏｒ ｍｉｘｅｄ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅ. Ｔａｒｓａｌ ｄｉｓｅａｓｅ
ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｙｐｅｒａｅｍｉａ ａｎｄ ｆｌａｔ－ｔｏｐｐｅｄ ｍａｃｒｏ－
ｐａｐｉｌｌａｅ ( < １ ｍｍ) ｋｎｏｗｎ ａｓ ｃｏｂｂｌｅｓｔｏｎｅ ｐａｐｉｌｌａｅꎬ ｏｒ ｇｉａｎｔ
ｐａｐｉｌｌａｅ (>１ ｍｍ) ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｔａｒｓａｌ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａꎬ ｗｈｅｒｅａｓ
ｔｈｅ ｌｉｍｂａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｇｅｌａｔｉｎｏｕｓ ａｇｇｒｅｇａｔｅｓ ｏｆ
ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｓ (Ｈｏｒｎｅｒ－Ｔｒａｎｔａｓ ｄｏｔｓ) ａｔ ｔｈｅ
ｌｉｍｂｕｓꎻ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｍａｙ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｐｕｎｃｔａｔｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ
ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｍａｃｒｏ－ｅｒｏｓｉｏｎｓꎬ ｓｈｉｅｌｄ ｕｌｃｅｒ ａｎｄ ｐｌａｑｕｅ
ｆｏｒｍａｔｉｏｎ[６] .
Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｓ ａｎ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆａｔ － ｓｏｌｕｂｌｅ ｐｒｏｈｏｒｍｏｎｅꎬ ｈａｖｉｎｇ
ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｂｏｄｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃａｌｃｉｕｍ ａｎｄ ｐｈｏｓｐｈａｔｅ ｍｅａｔａｂｏｌｉｓｍ[１０－１１] . Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｒｅ
ｍｅｄｉａｔｅｄ ｖｉａ ａ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃａｌｌｅｄ ａｓ ＶＤＲ. ＶＤＲ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ
ｄｉｓｃｏｖｅｒｅｄ ｉｎ ｔｉｓｓｕｅｓ ａｎｄ ｃｅｌｌｓ ｗｈｉｃｈ ａｒｅ ｎｏｔ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ
ｃａｌｃｉｕｍ ｈｏｍｅｏｓｔａｓｉｓꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｏｎ Ｔ ｃｅｌｌｓꎬ Ｂ ｃｅｌｌｓꎬ
ｎｅｕｔｒｏｐｈｉｌｓꎬ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅｓꎬ ａｎｄ ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌｓ. Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ
ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｈａｖｅ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｉｍｍｕｎｉｔｙꎬ ｃｅｌｌｓ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎꎬ ａｎｇｉｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ
ａｐｏｐｔｏｓｉｓ[１２－１６] . Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｓｕｐｐｒｅｓｓ ｔｈｅ
ａｌｌｅｒｇｉｃ ｐａｔｈｗａｙｓ ｂｙ ｉｎｈｉｂｉｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｎｄｒｉｔｉｃ ｃｅｌｌｓ ｍａｔｕｒａｔｉｏｎꎬ
ｍｉｇｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｐｒｏｇｒａｍｍｉｎｇ ａｓ ｔｏｌｅｒｏｇｅｎｉｃ ｐｈｅｎｏｔｙｐｅꎬ
ｄｅｃｒｅａｓｉｎｇ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｌｅｕｋｉｎ－１２ (ＩＬ－１２)ꎬ ＩＬ－２３ ａｎｄ ｃｙｔｏｋｉｎｅ
ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎꎬ ｉｎｄｕｃｉｎｇ ＩＬ－１０ ｓｅｃｒｅｔｉｎｇ ｒｅｇｕｌａｔｏｒｙ Ｔ ｃｅｌｌｓꎬ ａｎｄ
ｉｎｈｉｂｉｔｉｎｇ Ｔｈ１ ａｎｄ Ｔｈ１７ ｃｅｌｌｓ[１５－１９] .
Ｏｔｈｅｒ ｅｆｆｅｃｔｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒꎬ ｉｍｍｕｎｅ－
ｒｅｌａｔｅｄ ａｎｄ ｉｎｆｅｃｔｉｏｕｓ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｈａｖｅ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ ｐｒｏｐｏｓｅｄ[２０] ａｎｄ
ｍａｎｙ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ａ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｏ－ｍｅｄｉａｔｅｄ ａｎｄ ａｔｏｐｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ[２１－２３] .
Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｍａｎｙ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｎｄ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｃｏｎｆｌｉｃｔｉｎｇ ｒｅｓｕｌｔｓꎬ ｉｔｓ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＶＫＣ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｉｎ ｏｎｌｙ ｔｗｏ
ｓｔｕｄｉｅｓ: Ｚｉｃａｒｉ ｅｔ ａｌ[８] ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｓｔｕｄｙ ｏｎ １１０ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｉｔａｌｙ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ＶＫＣ ｈａｖｅ ｌｏｗｅｒ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｔｏ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ａｎｄ ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｉｔｓ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｉｎ Ｔｕｒｋｅｙ ｂｙ Ｂｏｚｋｕｒｔ ｅｔ ａｌ [６] ｏｎ ６２
ｎｏｎ－ａｔｏｐｉｃ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ２９ ＶＫＣ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＶＫＣ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｈａｄ ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｕｍ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｇｅ ａｎｄ ｓｅｘ ｍａｔｃｈｅｄ ｈｅａｌｔｈｙ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｈａｌｆ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｗｈｉｃｈ ｓｅｅｍｓ ｔｏ ｄｅｖｅｌｏｐ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ
ｓｕｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ.
Ａ ｒｅｃｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｉｔａｌｙ ｐｕｂｌｉｓｈｅｄ ｉｎ ２０１９ ｗｉｔｈ ２４２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ ＶＫＣ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｏｃｕｌａｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｉｍｍｕｎｏｍｏｄｕｌａｔｏｒ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ ( ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ｏｒ ｔａｃｒｏｌｉｍｕｓ )
ｃｏｕｌｄ ａｌｌｏｗ ｆｏｒ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ[２４] .
Ｆｅｗ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｓ ｒｉｓｋ
ｆｏｒ ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｓｅａｓｏｎａｌ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓꎬ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ
ａｓｔｈｍａ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｌｌｅｒｇｉｅｓ[２５－２６] .
Ｉｎ Ｉｎｄｉａꎬ ｎｏ ｓｕｃｈ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｄｏｎｅ ｓｏ ｆａｒ ｗｈｉｃｈ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ

ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＶＫＣ ａｎｄ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ. Ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｔ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｉｎｔｅｎｄｅｄ ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ３０ ＶＫＣ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ３０ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｃａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ ｆｒｏｍ Ａｐｒｉｌ ２１０８ ｔｏ
Ｎｏｖｅｍｂｅｒ ２０１８. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｅｔｈｉｃａｌ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ( Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅꎬ Ｖ. Ｍ. Ｍ. Ｃ. ａｎｄ
Ｓａｆｄａｒｊｕｎｇ ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｎｅｗ Ｄｅｌｈｉꎬ Ｉｎｄｉａꎬ １１００２９ ) ａｎｄ
ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｓ.
Ｎｅｗｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ＶＫＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ ≥７ꎬ ｉｎ ｔｈｅ
ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ５－１５ ｙｅａｒｓꎬ ｗｉｌｌｉｎｇ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｈａｖｉｎｇ ａｎｙ ｐｒｉｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ
ｏｆ ａｓｔｈｍａ ｏｒ ｓｙｓｔｅｍｉｃ ａｌｌｅｒｇｙꎬ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｅｘｃｅｐｔ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓꎬ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｒｈｅｕｍａｔｏｉｄ ａｒｔｈｒｉｔｉｓꎬ ｃｙｓｔｉｃ
ｆｉｂｒｏｓｉｓꎬ ｓａｒｃｏｉｄｏｓｉｓꎬ ｔｈｙｒｏｉｄ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎꎬ ｏｂｅｓｉｔｙ ａｎｄ ｏｎ ａｎｙ
ｄｒｕｇｓ ｌｉｋｅ ｂａｒｂｉｔｕｒａｔｅｓꎬ ｂｉｓｐｈｏｓｐｈｏｎａｔｅꎬ ｓｕｌｐｈａｓａｌａｚｉｎｅꎬ
ｏｍｅｇａ ３ ｆａｔｔｙ ａｃｉｄｓꎬ ｃａｌｃｉｕｍꎬ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄꎬ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｃｈｏｓｅｎ ｆｒｏｍ ｈｅａｌｔｈｙ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｎｏ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｔｏｐｙ ｏｒ ａｎｙ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｔｈｅｒ
ｔｈａｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ.
Ａ ｍｅｔｉｃｕｌｏｕｓ ｈｉｓｔｏｒｙ ｔａｋｉｎｇ ｗａｓ ｄｏｎｅ ｔｏ ｒｕｌｅ ｏｕｔ ｔｈｅ ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ
ｃｒｉｔｅｒｉａ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｓｋｅｄ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｌｉｋｅ ｉｔｃｈｉｎｇꎬ
ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａꎬ ｔｅａｒｉｎｇꎬ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ａｎｄ ｂｕｒｎｉｎｇ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ.
Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ａｌｓｏ ａｓｋｅｄ ａｂｏｕｔ ｈｏｗ ｍａｎｙ ｈｏｕｒｓ ｔｈｅｙ ｓｐｅｎｄ
ｏｕｔｄｏｏｒｓ ｏｎ ａｎ ａｖｅｒａｇｅ ｐｅｒ ｄａｙ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｗａｓ ｄｏｎｅ
ｂｙ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｓｌｉｔ ｌａｍｐ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｔｏ ｌｏｏｋ ｆｏｒ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｙｐｅｒａｅｍｉａꎬ ｔａｒｓａｌ ａｎｄ / ｏｒ ｌｉｍｂａｌ
ｐａｐｉｌｌａｅꎬ ｇｉａｎｔ ｐａｐｉｌｌａｅꎬ ｐｕｎｃｔａｔｅ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙꎬ ｏｒ ｓｈｉｅｌｄ
ｕｌｃｅｒ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＶＫＣ. Ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬ ｆｕｎｄｕｓ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｗａｓ ａｌｓｏ ｄｏｎｅ ｆｏｒ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ: １) Ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖａｌ ｈｙｐｅｒａｅｍｉａꎻ ２)
Ｔａｒｓａｌ ａｎｄ / ｏｒ ｌｉｍｂａｌ ｐａｐｉｌｌａｅꎻ ３) Ｇｉａｎｔ ｐａｐｉｌｌａｅꎻ ４) Ｉｔｃｈｉｎｇꎻ
５) Ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａꎻ ６) Ｔｅａｒｉｎｇꎻ ７) Ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｓｅｎｓａｔｉｏｎꎻ ８)
Ｂｕｒｎｉｎｇ ｓｅｎｓａｔｉｏｎ. Ｅａｃｈ ｖａｒｉａｂｌｅ ｗａｓ ｇｒａｄｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: ０:
ａｂｓｅｎｔꎬ １: ｍｉｌｄꎬ ２: ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ３: ｓｅｖｅｒｅ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｏｒｅ ｏｔｈｅｒ ｔｗｏ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ: Ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ (０ ｉｆ < １ ｙｅａｒｓꎻ １ ｉｆ > １ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ２ ｉｆ > ２ ｙｅａｒｓ)ꎻ
Ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ (０: ａｂｓｅｎｔꎬ １: ｄｅ－ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌｉｚａｔｉｏｎꎬ ２:
ｋｅｒａｔｉｔｉｓꎬ ３ꎻ ｕｌｃｅｒ) . Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａ ｔｏｔａｌ ｓｃｏｒｅ ≥ ７ ｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ[２７] .
Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｆｏｕｒ ｇｒａｄｅｓ ｏｆ
ＶＫＣ[２８] ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｓｙｍｐｔｏｍｓ ａｎｄ ｓｉｇｎｓꎬ ｉ. ｅ.
ｍｉｌｄꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ｓｅｖｅｒｅ ａｎｄ ｂｌｉｎｄｉｎｇ.
Ｆａｓｔｉｎｇ ｖｅｎｏｕｓ ｂｌｏｏｄ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ａｎｔｅｃｕｂｉｔａｌ ｖｅｉｎ ｗａｓ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｍｏｒｎｉｎｇ ａｆｔｅｒ ｏｖｅｒｎｉｇｈｔ ｆａｓｔｉｎｇ ａｎｄ ｐｕｔ ｉｎｔｏ
ＥＤＴＡ ａｎｔｉｃｏａｇｕｌａｔｅｄ ｔｕｂｅｓ. Ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌ ｗａｓ
ａｎａｌｙｓｅｄ ｂｙ ｃｈｅｍｉｌｕｍｉｎｅｓｃｅｎｃｅ ａｓｓａｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
ｐａｔｈｏｌｏｇｙ.
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｓｅｒｕｍ ２５ (ＯＨ) Ｄ３ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄꎬ ａｓ ｉｔ
ｈａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｍｏｒｅ ｓｔａｂｌｅ ｈｏｒｍｏｎｅ－ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｏｍｐｌｅｘ ｔｈａｎ
２５ ( ＯＨ) Ｄ２ꎬ ａｎｄ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｍｏｒｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｌｉｍｉｔ ｆｏｒ
２５ ( ＯＨ) Ｄ３ ｉｓ ５ ｎｇ / ｍＬ. Ｔｈｅ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｃｏｎｓｉｄｅｒｉｎｇ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｆ ２５
(ＯＨ) Ｄ ｉｓ ｂｅｌｏｗ ２０ ｎｇ / ｍＬ (５０ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｌｅｖｅｌｓ <１０
ｎｇ / ｍＬ ａｒｅ ａｃｃｅｐｔｅｄ ａｓ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ[２９－３０] . Ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｈａｖｉｎｇ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｅｒｅ ｒｅｆｅｒｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ　 Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｉｓ ｗａｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｕｓｉｎｇ
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｐａｃｋａｇｅ ｆｏｒ Ｓｏｃｉａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅｓ ( ＳＰＳＳ) ｖｅｒｓｉｏｎ ２１.０.
Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｉｎ ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅ
(％) ａｎｄ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ±ＳＤ
ａｎｄ ｍｅｄｉａｎ. Ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｏｆ ｄａｔａ ｗａｓ ｔｅｓｔｅｄ ｂｙ Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ －
Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔ. Ｉｆ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌｉｔｙ ｗａｓ ｒｅｊｅｃｔｅｄ ｔｈｅｎ ｎｏｎ －
ｐａｒａｍｅｔｒｉｃ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ａｐｐｌｉｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｓ: Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ
ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ Ｔ ｔｅｓｔ / Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｔｅｓｔ
(ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｄａｔａ ｓｅｔｓ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｎｏｒｍａｌｌｙ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｅｄ) ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｎｄ ＡＮＯＶＡ ｔｅｓｔ ｆｏｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｌｅｖｅｌ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｉｔｙ. Ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｕｓｉｎｇ
Ｃｈｉ－Ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔ.
Ｐｅａｒｓｏｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ ｗｉｔｈ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ. Ａ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ( ２５ ｍａｌｅｓꎬ
８３􀆰 ３３％ꎻ ５ ｆｅｍａｌｅｓꎬ １６.６７％) ａｎｄ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (２１ ｍａｌｅｓꎬ ７０％ꎻ ９ ｆｅｍａｌｅｓꎬ ３０％)ꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ (Ｐ＝ ０.２２).
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ８.２７±２.７９ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ８. ９ ± ２. ５２ ｙｅａｒｓꎬ ｗｉｔｈ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ (Ｐ＝ ０.９２２).
Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＢＣＶＡ) ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ６ / ６－
６ / ２４ꎬ ｗｉｔｈ ５３. ３３％ ｈａｖｉｎｇ ６ / ６ꎬ ４０％ ｈａｖｉｎｇ ６ / ９ꎬ ３. ３３％
ｈａｖｉｎｇ ６ / １２ ａｎｄ ３.３３％ ｈａｖｉｎｇ ６ / ２４ ｉｎ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ. Ａｌｌ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｈａｄ ａ ＢＣＶＡ ｏｆ ６ / ６.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ－０.６９±
１􀆰 ０１ꎬ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ －０.６８±１.０２. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ｍａｘｉｍｕｍ (Ｋ１) ａｎｄ ｍｉｎｉｍｕｍ (Ｋ２) ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｋｅｒａｔｏｍｅｔｒｉｃ
ｖａｌｕｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ４３.８３±０.７８ Ｄ ａｎｄ ４３.４２±０.７９
Ｄ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ４３.９± ０.８２ Ｄ
(Ｋ１) ａｎｄ ４３. ５７ ± ０. ８７ Ｄ ( Ｋ２). ＶＫＣ ｗａｓ ｔａｒｓａｌ ｉｎ １３
ｓｕｂｊｅｃｔｓ (４３.３３％)ꎬ ｌｉｍｂａｌ ｉｎ ３ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (１０％) ａｎｄ ｍｉｘｅｄ
ｉｎ １４ ｓｕｂｊｅｃｔｓ (４６.６７％). Ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ ｗａｓ ｍｉｌｄ ｉｎ １
(３.３３％)ꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｉｎ １９ (６３.３３％)ꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｉｎ ９ (３０.０％)
ａｎｄ ｂｌｉｎｄｉｎｇ ｉｎ １ (３.３３％) ｐａｔｉｅｎｔ.
Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｅｒｕｍ ２５ (ＯＨ) Ｄ３ ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ (ｍｅａｎ １９.１７±１０.７６ ｎｇ / ｍＬꎬ ｍｅｄｉａｎ １７.０５
ｎｇ / ｍＬꎬ ｒａｎｇｅ ５ － ５３. ４ ｎｇ / ｍＬ) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐ (ｍｅａｎ ３１. １９ ± ９. ０９ ｎｇ / ｍＬꎬ ｍｅｄｉａｎ ３２. １５ ｎｇ / ｍＬꎬ
ｒａｎｇｅ １２－４９.２ ｎｇ / ｍＬ) (Ｐ＝ ０.０００３).
Ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ( > ３０ ｎｇ /
ｍＬ) ｉｎ １３.３３％ꎬ ｉｎ－ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ (２１－２９ ｎｇ / ｍＬ) ｉｎ ２３.３３％ꎬ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ (１０－２０ ｎｇ / ｍＬ) ｉｎ ４３.３３％ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
(<１０ ｎｇ / ｍＬ) ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ２０％ ｏｆ ｔｈｅ ＶＫＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ( >３０ ｎｇ /
ｍＬ) ｉｎ ６０％ꎬ ｉｎ － ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ( ２１ － ２９ ｎｇ / ｍＬ) ｉｎ ２６. ６７％ꎬ

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｃｈａｒｔ ｄｅｐｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃａｓｅｓ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｃｈａｒｔ ｄｅｐｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ
ｔｏ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ.

ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ( １０ － ２０ ｎｇ / ｍＬ) ｉｎ １０％ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
(<１０ ｎｇ / ｍＬ) ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ３.３３％ ｏｆ ｃｏｎｔｒｏｌｓ (Ｆｉｇｕｒｅ １) .
Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌ
ｉｎ ｍｉｌｄ ＶＫＣ ｗａｓ ３０ ｎｇ / ｍＬꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ: ２１.０６±１１.６１ ｎｇ / ｍＬꎬ
ｓｅｖｅｒｅ: １３. ９２ ± ７. ８７ ｎｇ / ｍＬ ａｎｄ ｉｎ ｂｌｉｎｄｉｎｇ: １９. ５ ｎｇ / ｍＬ
(Ｐ＝ ０. １５７) ( Ｆｉｇｕｒｅ ２) . Ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０２).
Ｔｈｅ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ａ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ( ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ
－０.３４２ꎬＰ＝ ０.０６４６) ｂｕｔ ｗａｓ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １.０７±０.７６ｈꎬ
ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ ｏｆ １ｈ ａｎｄ ｒａｎｇｅ ０－３ｈꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈｙ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｔ ｗａｓ ２. ０８ ± ０. ７２ｈꎬ ｍｅｄｉａｎ ２ｈ ａｎｄ ｒａｎｇｅ １ － ４ｈꎬ
ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ<０.０００１).
Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓꎬ
ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ ｓｐｅｎｔ ｍｏｒｅ ｔｉｍｅ
ｏｕｔｓｉｄｅ ( ｒ＝ ０.４７８ꎬ Ｐ<０.００１).
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖａｓｔ
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｏｆ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｖａｒｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ
ｄｏｎｅ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｓｅａｓｏｎａｌ ａｌｌｅｒｇｉｃ
ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ｍａｙ ｐｌａｙ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｏｎｓｅｔ ｏｆ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅｓ[３１] . Ｉｎ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙꎬ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ６０ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｔａｋｅｎꎬ ３０ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ３０ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ｎｏｎ－ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ). Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｅ ａｎｄ ｓｅｘ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ.
Ｏｆ ｔｈｅ ３０ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｈａｄ ｍｉｘｅｄ ＶＫＣ ( ４６. ４７％)ꎬ
ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｔａｒｓａｌ (４３.３３％) ａｎｄ ｌｉｍｂａｌ (１０％). １９ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(６３. ３％) ｈａｄ ａ ｍｏｄｅｒａｔｅ ( ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ) ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ９
(３０％) ｈａｄ ａ ｓｅｖｅｒｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｏｎｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｈａｄ ａ ｍｉｌｄ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｎｄ ｏｎｅ ｈａｄ ｂｌｉｎｄｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｔｈｅ ｃｈｉｌｄ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｗａｓ
ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｈｉｓ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｓｙｍｐｔｏｍｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｈｉｓ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｓｃｏｒｅ ｂｅｉｎｇ ７. Ｗｅ
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ｅｎｃｏｕｎｔｅｒｅｄ ２ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｒｏｎｉｃ ｍｏｄｅｒａｔｅ ＶＫＣ ｂｕｔ ａｓ ｔｈｅｙ
ｗｅｒｅ ａｌｒｅａｄｙ ｏｎ ｔｏｐｉｃａｌ ｍｅｄｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ １０.３３±２.６２ (ｍｅｄｉａｎ １０ꎬ
ｒａｎｇｅ ７－１５). Ｅａｃｈ ｐａｔｉｅｎｔ ｗａｓ ｔｒｅａｔｅｄ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｏｆ ＶＫＣ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｔｏｐｉｃａｌ ｌｕｂｒｉｃａｎｔｓꎬ ｍａｓｔ
ｃｅｌｌ ｓｔａｂｉｌｉｚｅｒｓ / ａｎｔｉｈｉｓｔａｍｉｎｅｓꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｌｏｗ ｄｏｓｅ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｓｅｖｅｒｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｐｏｔｅｎｔ ｔｏｐｉｃａｌ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｗｉｔｈ ｔａｃｒｏｌｉｍｕｓ / ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ
ａｎｄ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｂｌｉｎｄｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｓｈｉｅｌｄ ｕｌｃｅｒꎬ ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ[２８] . Ｉｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｂｙ
Ｂｏｚｋｕｒｔ ｅｔ ａｌ[６]ꎬ ５１.７％ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｔａｒｓａｌ ＶＫＣ ａｎｄ ４８.３％
ｈａｄ ｍｉｘｅｄ ＶＫＣ.
Ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｒａｎｇｅｄ ｆｒｏｍ ６ / ６ － ６ / ２４
(ｍｅｄｉａｎ: ６ / ６) . Ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ６ / ２４ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄ ｈａｖｉｎｇ ｂｌｉｎｄｉｎｇ ｄｉｓｅａｓｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａｌ ｕｌｃｅｒａｔｉｏｎ ｔｈａｔ ｗａｓ ｐｒｅｓｅｎｔ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ＢＣＶＡ
６ / ９ ( ４０％) ａｎｄ ６ / １２ ( ３. ３３％) ｈａｄ ｖａｒｙｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ
ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｐｕｎｃｔａｔｅ ｅｒｏｓｉｏｎｓ ａｎｄ ｍａｃｒｏ － ｅｒｏｓｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｒｎｅａꎬ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｎｓｅ ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａ. Ａｌｌ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ａ ＢＣＶＡ ｏｆ ６ / ６. Ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ － ０. ６９ ± １. ０１ꎬ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ０.６８±１.０２.
Ａｓ ｐｅｒ ｔｈｅ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓꎬ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ｉｆ ｓｅｒｕｍ ２５ ( ＯＨ) Ｄ ｉｓ
ｂｅｌｏｗ ２０ ｎｇ / ｍＬ (５０ ｎｍｏｌ / Ｌ)ꎬ ｗｈｉｌｅ ｌｅｖｅｌｓ <１０ ｎｇ / ｍＬ ａｒｅ
ａｃｃｅｐｔｅｄ ａｓ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ[２９－３０] . Ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ
ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｔ ｌｅｖｅｌｓ ２１－２９ ｎｇ / ｍＬ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｎ ｓｅｒｕｍ ２５ (ＯＨ) Ｄ３ ｌｅｖｅｌｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｈａｖｉｎｇ ａ ｍｅａｎ
ｌｅｖｅｌ ｏｆ １９.１７±１０.７６ ｎｇ / ｍＬ ａｎｄ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｈａｖｉｎｇ ａ ｍｅａｎ ｏｆ
３１.１９±９.０９ ｎｇ / ｍＬ. Ｔｈｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｔ ( ４３. ３３％) ｉｎ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＶＫＣ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ( ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔꎬ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔꎬ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ
ｓｅｖｅｒｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ) ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ (ｍｉｌｄꎬ
ｍｏｄｅｒａｔｅꎬ ｓｅｖｅｒｅ ａｎｄ ｂｌｉｎｄｉｎｇ )ꎬ ｗｉｔｈ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ ｈａｖｉｎｇ ｌｏｗｅｒ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ(Ｐ ＝
０.０２１６ꎬ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ: ０.４１８).
Ａｔ ｌｅａｓｔ ｔｗｏ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ａｎ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＶＫＣ
ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ[６ꎬ３２] . Ｉｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｂｙ Ｚｉｃａｒｉ ｅｔ ａｌ[３２]ꎬ ｌｏｗｅｒ
ｌｅｖｅｌｓ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗｈｅｎ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｃｏｎｔｒｏｌｓ (２０.４±６.７ ｎｇ / ｍＬ ｖｓ ２５.２±６.５ ｎｇ / ｍＬ).
Ｔｈｅｙ ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｆｔｅｒ ｔｈｅｒａｐｙ
ｗｉｔｈ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ｅｙｅ ｄｒｏｐｓ １％ ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｗａｓ
ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｏｎｔｒｏｌｓ.
Ａｎｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｂｙ Ｂｏｚｋｕｒｔ ｅｔ ａｌ[６]ꎬ ｍｅａｎ ２５ (ＯＨ) Ｄ３
ｌｅｖｅｌ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ １１.０２±５.１６ ｎｇ / ｍＬꎬ ａｎｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｗａｓ １５.９９±７.３６ ｎｇ / ｍＬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ.
Ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ( < １０ ｎｇ / ｍＬ) ｉｎ ４８. ３％ ａｎｄ
ｌｅｖｅｌｓ <２０ ｎｇ / ｍＬ ｉｎ ９３.１％ ｏｆ ｔｈｅ ＶＫＣ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｔｈｉｓ ｃｏｕｌｄ
ｂｅ ａｔｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＶＫＣ ｈａｖｅ ｉｎｔｅｎｓｅ
ｐｈｏｔｏｐｈｏｂｉａ ａｎｄ ｍｏｓｔ ｏｆｔｅｎ ａｖｏｉｄ ｄｉｒｅｃｔ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ｔｏ ｓｕｎｌｉｇｈｔꎬ
ｗｅａｒ ｓｕｎｇｌａｓｓｅｓ ｏｒ ｈａｔｓ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｅｘｐｏｓｕｒｅ. Ａｌｓｏꎬ ｐｅｏｐｌｅ
ｈａｖｉｎｇ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｐｉｇｍｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｏｓｅ ｂｅｌｏｎｇｉｎｇ ｔｏ
Ｉｎｄｉａꎬ Ｍｉｄｄｌｅ Ｅａｓｔ ｏｒ Ａｆｒｉｃａꎬ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｐｒｅｄｉｓｐｏｓｅｄ ｔｏ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ.

Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｍｅ
ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ (１.０７±０.７６ｈꎬ ｗｉｔｈ ａ ｍｅｄｉａｎ
ｏｆ １ｈ) ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ( ２. ０８ ± ０. ７２ｈꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｍｅｄｉａｎ ｏｆ ２ｈ) . Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓꎬ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈｅｒ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｈｏ
ｓｐｅｎｔ ｍｏｒｅ ｔｉｍｅ ｏｕｔｓｉｄｅ ( ｒ＝ ０.４７８ꎬ Ｐ<０.００１)ꎬ ｂｕｔ ｉｔ ｄｉｄ ｎｏｔ
ｓｈｏｗ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ (ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ －０.０４７ꎬ Ｐ＝ ０.８０３８). Ｂｏｚｋｕｒｔ ｅｔ ａｌ[６] ａｌｓｏ ｆｏｕｎｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｄｏｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ
ＶＫＣ ｇｒｏｕｐ ( ２２９. ５ ± １０１. ２ｍｉｎ) ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ( １６０ ±
６５􀆰 ９ｍｉｎ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
２５ (ＯＨ) Ｄ３ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ.
Ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｓｏｕｒｃｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｓ ｔｈｅ ｓｕｎꎬ ＵＶ Ｂ
ｒａｄｉａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｕｎｌｉｇｈｔ ｈｅｌｐｓ ｉｎ ｃｏｎｖｅｒｔｉｎｇ ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌｌｙ
ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ７ － Ｄｅｈｙｄｒｏｃｈｏｌｅｓｔｅｒｏｌ ( ｐｒｅｓｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｓｋｉｎ ) ｔｏ
ｃｈｏｌｅｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ (Ｖｉｔ Ｄ３). Ｄｉｅｔａｒｙ ｐｒｏｄｕｃｔｓ ｌｉｋｅ ｆｉｓｈ ａｎｄ ｍｅａｔ
ａｒｅ ａｌｓｏ ｍｉｎｏｒ ｓｏｕｒｃｅｓ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ３. Ｃｈｏｌｅｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ ｉｓ ａ
ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ ｉｎａｃｔｉｖｅ ｆｏｒｍꎬ ａｎｄ ｉｓ ｃｏｎｖｅｒｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌｌｙ
ａｃｔｉｖｅ １ꎬ ２５ ｄｉｈｙｄｒｏｘｙｃｈｏｌｅｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ ｂｙ ｔｗｏ ｒｅａｃｔｉｏｎｓꎬ ｆｉｒｓｔｌｙ
２５ － ｈｙｄｒｏｘｙｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｌｉｖｅｒꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ １ ａｌｐｈａ
ｈｙｄｒｏｘｙｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｋｉｄｎｅｙｓ. Ｔｈｅ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｏｆ Ｖｉｔ Ｄ３ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｋｉｎ ｄｅｐｅｎｄｓ ｕｐｏｎ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ＵＶ Ｂ ｒａｄｉａｔｉｏｎ ａｂｓｏｒｂｅｄꎬ
ｗｈｉｃｈ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｅｐｅｎｄｓ ｕｐｏｎ ｔｈｅ ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ ｌａｔｉｔｕｄｅꎬ ｓｅａｓｏｎꎬ
ｔｙｐｅ ｏｆ ｃｌｏｔｈｉｎｇ ｗｏｒｎꎬ ｕｓｅ ｏｆ ｓｕｎｓｃｒｅｅｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｓｋｉｎ
ｐｉｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ[３３－３５] .
Ｓｅｖｅｒａｌ ｒｅｃｅｎｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｔａｒｇｅｔ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｈｙｄｒｏｘｙｌａｓｅ ａｃｔｉｖｉｔｙ ( ｉ.ｅ. ｔｈｅ ａｂｉｌｉｔｙ
ｔｏ ｃｏｎｖｅｒｔ ２５ ｈｙｄｒｏｃｈｏｌｅｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ ｔｏ １ꎬ ２５
ｄｉｈｙｄｒｏｃｈｏｌｅｃａｌｃｉｆｅｒｏｌ ) ｉｎ ｎｕｍｅｒｏｕｓ ｏｃｕｌａｒ ｃｅｌｌｓꎬ ｗｈｉｃｈ
ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｔｉｓｓｕｅ ｍａｙ ｈａｖｅ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ
ａｎｄ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｓｍ[３６－３９] . Ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅꎬ
ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｒｅｔｉｎａｌ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｍａｃｒｏｐｈａｇｅ
ｎｕｍｂｅｒ ａｎｄ ｄｏｓｅ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｉｏｎ ｏｆ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｃｅｌｌ ｍｏｒｐｈｏｇｅｎｅｓｉｓ[４０－４１] .
Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｈａｓ ａｌｓｏ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｉｎｈｉｂｉｔｓ ｔｈｅ ｅｘｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ
ＩｇＥ ｏｎ Ｂ ｃｅｌｌｓ ａｎｄ ｉｔｓ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉａꎬ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｒｕｍ ＩｇＥ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｓｅｎｓｉｔｉｚａｔｉｏｎ ｔｏ
ａｌｌｅｒｇｅｎ[４２－４５] . Ｉｎ ａ ｆｅｗ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎ ａｓｔｈｍａ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｌｏｗ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｓｅｒｕｍ ＩｇＥ ｌｅｖｅｌｓꎬ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ａｓｔｈｍａ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｓꎬ ａｎｄ
ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｗａｓ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ
ｓｔｅｒｏｉｄ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｅｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｓｔｅｒｏｉｄ
ｒｅｓｉｓｔａｎｔ[４３－５０] .
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｔｈｅ ｍｅａｎ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ ｗａｓ １０.３３±２.６２ (ｍｅｄｉａｎ
１０ꎬ ｒａｎｇｅ: ７－１５) ａｎｄ ｉｔ ｓｈｏｗｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＶＫＣ (Ｐ ＝ ０.００１). Ｔｈｅ ＶＫＣ ｓｃｏｒｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｒｕｍ
ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｄｉｄ ｎｏｔ ｓｈｏｗ ａ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ (ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ －０.３４２ꎬ Ｐ＝ ０.０６４６).
Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｉｅｄ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎꎬ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ＶＫＣ ｈａｄ ａ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ ｓｐｅｎｔ ｏｕｔｓｉｄｅ.
Ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｓｅｖｅｒｉｔｙ
ｏｆ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ. Ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗｈｉｃｈ ｓｅｅｍｓ ｔｏ

９２１１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.７ꎬ Ｊｕｌ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｄｅｖｅｌｏｐ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｕｎｌｉｇｈｔ ｅｘｐｏｓｕｒｅ.
Ｔｈｅ ｐｏｓｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｋｅｐｔ ｉｎ
ｍｉｎｄꎬ ａｎｄ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｌｙ ｍａｎａｇｅｄ ｉｎ ＶＫＣ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｓ ｉｔ ｍａｙ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ａｒｅ ｗａｒｒａｎｔｅｄ ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ
ａｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ＶＫＣ ａｎｄ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｒｅｍｉｓｓｉｏｎ
ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｓｅａｓｅ ａｆｔｅｒ ｇｉｖｉｎｇ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｖｉｃｈｙａｎｏｎｄ Ｐꎬ Ｐａｃｈａｒｎ Ｐꎬ Ｐｌｅｙｅｒ Ｕꎬ Ｌｅｏｎａｒｄｉ Ａ. Ｖｅｒｎａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ: ａ ｓｅｖｅｒｅ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｉｔｈ ｒｅｍｏｄｅｌｉｎｇ
ｃｈａｎｇｅｓ. Ｐｅｄｉａｔｒ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１４ꎻ２５(４):３１４－３２２
２ Ｌｅｏｎａｒｄｉ Ａꎬ Ｂｕｓｃａ Ｆꎬ Ｍｏｔｔｅｒｌｅ Ｌꎬ Ｃａｖａｒｚｅｒａｎ Ｆꎬ Ｆｒｅｇｏｎａ ＩＡꎬ Ｐｌｅｂａｎｉ
Ｍꎬ Ｓｅｃｃｈｉ ＡＧ. Ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ４０６ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ
ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄ ２００６ꎻ８４
(３):４０６－４１０
３ Ｂｏｎｉｎｉ Ｓꎬ Ｂｏｎｉｎｉ Ｓꎬ Ｌａｍｂｉａｓｅ Ａꎬ Ｍａｒｃｈｉ Ｓꎬ Ｐａｓｑｕａｌｅｔｔｉ Ｐꎬ Ｚｕｃｃａｒｏ
Ｏꎬ Ｒａｍａ Ｐꎬ Ｍａｇｒｉｎｉ Ｌꎬ Ｊｕｈａｓ Ｔꎬ Ｂｕｃｃｉ ＭＧ. Ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ
ｒｅｖｉｓｉｔｅｄ: ａ ｃａｓｅ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ １９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０００ꎻ１０７(６):１１５７－１１６３
４ Ｐｕｃｃｉ Ｎꎬ Ｎｏｖｅｍｂｒｅ Ｅꎬ Ｌｏｍｂａｒｄｉ Ｅꎬ Ｃｉａｎｆｅｒｏｎｉ Ａꎬ Ｂｅｒｎａｒｄｉｎｉ Ｒꎬ
Ｍａｓｓａｉ Ｃꎬ Ｃａｐｕｔｏ Ｒꎬ Ｃａｍｐａ Ｌꎬ Ｖｉｅｒｕｃｃｉ Ａ. Ａｔｏｐｙ ａｎｄ ｓｅｒｕｍ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌ
ｃａｔｉｏｎｉｃ ｐｒｏｔｅｉｎ ｉｎ １１０ ｗｈｉｔｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ:
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔａｒｓａｌ ａｎｄ ｌｉｍｂａｌ ｆｏｒｍｓ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ａｌｌｅｒｇｙ ２００３ꎻ３３
(３):３２５－３３０
５ Ｌａｍｂｉａｓｅ Ａꎬ Ｍｉｎｃｈｉｏｔｔｉ Ｓꎬ Ｌｅｏｎａｒｄｉ Ａꎬ Ｓｅｃｃｈｉ ＡＧꎬ Ｒｏｌａｎｄｏ Ｍꎬ
Ｃａｌａｂｒｉａ Ｇꎬ Ｏｒｓｏｎｉ Ｊꎬ Ｚｏｌａ Ｅꎬ Ｆｅｒｒｅｒｉ Ｇꎬ Ａｒａｇｏｎａ Ｐꎬ Ｒｅｉｂａｌｄｉ Ａꎬ
Ｃｈｉｓａｒｉ Ｇꎬ Ｂｏｎｉｎｉ Ｓ. Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅꎬ ｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ
ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｎ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ: ａ ｇｌｉｍｐｓｅ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ｓｕｒｆａｃｅ ｉｎ Ｉｔａｌｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ ２００９ꎻ１６(１):３８－４１
６ Ｂｏｚｋｕｒｔ Ｂꎬ Ａｒｔａｃ Ｈꎬ Ｏｚｄｅｍｉｒ Ｈꎬ Üｎｌü Ａꎬ Ｂｏｚｋｕｒｔ ＭＫꎬ Ｉｒｋｅｃ Ｍ.
Ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｏｃｕｌ
Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１８ꎻ２６(３):４３５－４３９
７ Ｓｐａｄａｖｅｃｃｈｉａ Ｌꎬ Ｆａｎｅｌｌｉ Ｐꎬ Ｔｅｓｓｅ Ｒꎬ Ｂｒｕｎｅｔｔｉ Ｌꎬ Ｃａｒｄｉｎａｌｅ Ｆꎬ Ｂｅｌｌｉｚｚｉ
Ｍꎬ Ｒｉｚｚｏ Ｇꎬ Ｐｒｏｃｏｌｉ Ｕꎬ Ｂｅｌｌｉｚｚｉ Ｇꎬ Ａｒｍｅｎｉｏ Ｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ １.２５％ ａｎｄ
１％ ｔｏｐｉｃａｌ ｃｙｃｌｏｓｐｏｒｉｎｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅｖｅｒｅ ｖｅｒｎａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ. Ｐｅｄｉａｔｒ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２００６ꎻ１７(７):
５２７－５３２
８ Ｚｉｃａｒｉ ＡＭꎬ Ｚｉｃａｒｉ Ａꎬ Ｎｅｂｂｉｏｓｏ Ｍꎬ Ｍａｒｉ Ｅꎬ Ｃｅｌａｎｉ Ｃꎬ Ｌｏｌｌｏｂｒｉｇｉｄａ Ｖꎬ
Ｍｅｒｃｅｌｌｉ ＡＣꎬ Ｏｃｃａｓｉ Ｆꎬ Ｄｕｓｅ Ｍ. Ｈｉｇｈ－ｍｏｂｉｌｉｔｙ ｇｒｏｕｐ ｂｏｘ－１ (ＨＭＧＢ－
１) ａｎｄ ｓｅｒｕｍ ｓｏｌｕｂｌｅ ｒｅｃｅｐｔｏｒ ｆｏｒ ａｄｖａｎｃｅｄ ｇｌｙｃａｔｉｏｎ ｅｎｄ ｐｒｏｄｕｃｔｓ
(ｓＲＡＧＥ) ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｐｅｄｉａｔｒ
Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１４ꎻ２５(１):５７－６３
９ Ｂａａｂ Ｓꎬ Ｋｉｎｚｅｒ ＥＥ. Ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. ＳｔａｔＰｅａｒｌｓ. Ｔｒｅａｓｕｒｅ Ｉｓｌａｎｄ
(ＦＬ) ２０１９ꎻ１
１０ Ｈｏｌｉｃｋ ＭＦ. Ｓｕｎｌｉｇｈｔ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｆｏｒ ｂｏｎｅ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ
ａｕｔｏｉｍｍｕｎｅ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ｃａｎｃｅｒｓꎬ ａｎｄ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ. Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ
Ｎｕｔｒ ２００４ꎻ８０(６):１６７８Ｓ－１６８８Ｓ
１１ Ｃｈｕｎｇ Ｍꎬ Ｂａｌｋ ＥＭꎬ Ｂｒｅｎｄｅｌ Ｍꎬ Ｉｐ Ｓꎬ Ｌａｕ Ｊꎬ Ｌｅｅ Ｊꎬ Ｌｉｃｈｔｅｎｓｔｅｉｎ Ａꎬ
Ｐａｔｅｌ Ｋꎬ Ｒａｍａｎ Ｇꎬ Ｔａｔｓｉｏｎｉ Ａꎬ Ｔｅｒａｓａｗａ Ｔꎬ Ｔｒｉｋａｌｉｎｏｓ ＴＡ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ａｎｄ ｃａｌｃｉｕｍ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｈｅａｌｔｈ ｏｕｔｃｏｍｅｓ. Ｅｖｉｄ Ｒｅｐ Ｔｅｃｈｎｏｌ
Ａｓｓｅｓｓ (Ｆｕｌｌ Ｒｅｐ) ２００９(１８３):１－４２０
１２ Ｈｏｌｉｃｋ ＭＦ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ. Ｎ Ｅｎｇｌ Ｊ Ｍｅｄ ２００７ꎻ３５７(３):２６６－
２８１
１３ Ｂａｅｋｅ Ｆꎬ Ｔａｋｉｉｓｈｉ Ｔꎬ Ｋｏｒｆ Ｈꎬ Ｇｙｓｅｍａｎｓ Ｃꎬ Ｍａｔｈｉｅｕ Ｃ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ:
ｍｏｄｕｌａｔｏｒ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｍｕｎｅ ｓｙｓｔｅｍ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ ２０１０ꎻ１０(４):
４８２－４９６
１４ Ｈｅｗｉｓｏｎ Ｍ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｎｄ ｉｎｎａｔｅ ａｎｄ ａｄａｐｔｉｖｅ ｉｍｍｕｎｉｔｙ. Ｖｉｔａｍ Ｈｏｒｍ
２０１１ꎻ８６:２３－６２

１５ Ｂｉｋｌｅ ＤＤ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎ: ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｃｏｍｍｏｎ
ｐａｔｈｗａｙｓ. Ｃｕｒｒ Ｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓ Ｒｅｐ ２００９ꎻ７(２):５８－６３
１６ Ｍａｙ Ｅꎬ Ａｓａｄｕｌｌａｈ Ｋꎬ Ｚüｇｅｌ Ｕ. Ｉｍｍｕｎｏｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ １ꎬ ２５ －
ｄｉｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎ Ｄ３ ａｎｄ ｉｔｓ ａｎａｌｏｇｓ. Ｃｕｒｒ Ｄｒｕｇ Ｔａｒｇｅｔｓ Ｉｎｆｌａｍｍ Ａｌｌｅｒｇｙ
２００４ꎻ３(４):３７７－３９３
１７ Ｂａｎｔｚ ＳＫꎬ Ｚｈｕ Ｚꎬ Ｚｈｅｎｇ Ｔ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｓｔｈｍａ.
Ａｎｎ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｃｈｉｌｄ Ｈｅａｌｔｈ ２０１５ꎻ３(１):１０３２
１８ Ｈａｍｚａｏｕｉ Ａꎬ Ｂｅｒｒａïｅｓ Ａꎬ Ｈａｍｄｉ Ｂꎬ Ｋａａｂａｃｈｉ Ｗꎬ Ａｍｍａｒ Ｊꎬ
Ｈａｍｚａｏｕｉ Ｋ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｒｅｄｕｃｅｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ｏｆ Ｔｈ１７
ｃｅｌｌｓ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｓｔｈｍａｔｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｍｍｕｎｏｂｉｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ２１９(１１):８７３－
８７９
１９ Ｎａｎｚｅｒ ＡＭꎬ Ｃｈａｍｂｅｒｓ ＥＳꎬ Ｒｙａｎｎａ Ｋꎬ Ｒｉｃｈａｒｄｓ ＤＦꎬ Ｂｌａｃｋ Ｃꎬ
Ｔｉｍｍｓ ＰＭꎬ Ｍａｒｔｉｎｅａｕ ＡＲꎬ Ｇｒｉｆｆｉｔｈｓ ＣＪꎬ Ｃｏｒｒｉｇａｎ ＣＪꎬ Ｈａｗｒｙｌｏｗｉｃｚ ＣＭ.
Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ＩＬ － １７Ａ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ ａｓｔｈｍａ ｉｓ
ｉｎｈｉｂｉｔｅｄ ｂｙ １ａｌｐｈａꎬ ２５ － ｄｉｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎ Ｄ３ ｉｎ ａ ｇｌｕｃｏｃｏｒｔｉｃｏｉｄ －
ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｆａｓｈｉｏｎ. Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１３ꎻ１３２(１５):２９７－３０４
２０ Ｋｅｎｄｒｉｃｋ Ｊꎬ Ｔａｒｇｈｅｒ Ｇꎬ Ｓｍｉｔｓ Ｇꎬ Ｃｈｏｎｃｈｏｌ Ｍ. ２５－Ｈｙｄｒｏｘｙｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｓ ｉｎｄｅｐｅｎｄｅｎｔｌｙ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
Ｔｈｉｒｄ Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ Ｓｕｒｖｅｙ. Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ
２００９ꎻ２０５(１): ２５５－２６０
２１ Ｃｈｒｉｓｔａｋｏｓ Ｓꎬ ＤｅＬｕｃａ ＨＦ. Ｍｉｎｉｒｅｖｉｅｗ: Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ: ｉｓ ｔｈｅｒｅ ａ ｒｏｌｅ ｉｎ
ｅｘｔｒａｓｋｅｌｅｔａｌ ｈｅａｌｔｈ? Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌｏｇｙ ２０１１ꎻ１５２(８):２９３０－２９３６
２２ Ｄｏｇｒｕ Ｍꎬ Ｋｉｒｍｉｚｉｂｅｋｍｅｚ Ｈꎬ Ｙｅｓｉｌｔｅｐｅ Ｍｕｔｌｕ ＲＧꎬ Ａｋｔａｓ Ａꎬ
Ｏｚｔｕｒｋｍｅｎ Ｓ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｓｔｈｍａ. Ｉｎｔ
Ａｒｃｈ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１４ꎻ１６４(４):３１９－３２５
２３ ＭｃＦａｄｄｅｎ ＪＰꎬ Ｔｈｙｓｓｅｎ ＪＰꎬ Ｂａｓｋｅｔｔｅｒ ＤＡꎬ Ｐｕａｎｇｐｅｔ Ｐꎬ Ｋｉｍｂｅｒ Ｉ. Ｔ
ｈｅｌｐｅｒ ｃｅｌｌ ２ ｉｍｍｕｎｅ ｓｋｅｗｉｎｇ ｉｎ ｐｒｅｇｎａｎｃｙ / ｅａｒｌｙ ｌｉｆｅ: ｃｈｅｍｉｃａｌ ｅｘｐｏｓｕｒｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ａｔｏｐｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｌｌｅｒｇｙ. Ｂｒ Ｊ Ｄｅｒｍａｔｏｌ ２０１５ꎻ
１７２(３):５８４－５９１
２４ Ｇｈｉｇｌｉｏｎｉ ＤＧꎬ Ｂｒｕｓｃｈｉ Ｇꎬ Ｇａｎｄｉｎｉ Ｓꎬ Ｏｓｎａｇｈｉ Ｓꎬ Ｐｅｒｏｎｉ Ｄꎬ
Ｍａｒｃｈｉｓｉｏ Ｐ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｓｅｒｕｍ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｖｅｒｎａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｃｏｎｔｒｏｌ. Ｉｎｔ Ｊ Ｉｍｍｕｎｏｐａｔｈｏｌ Ｐｈａｒｍａｃｏｌ
２０１９ꎻ３３:２０５８７３８４１９８３３４６８
２５ Ｄｏ ｇ̌ ａｎ Üꎬ Ａ ｇ̌ ｃａ Ｓ. Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｓｅａｓｏｎａｌ ａｌｌｅｒｇｉｃ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１１
(９):１５０８－１５１３
２６ Ｌｉｔｏｎｊｕａ ＡＡ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ
ａｌｌｅｒｇｉｃ ｄｉｓｅａｓｅ ａｎｄ ａｓｔｈｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１２ꎻ１２
(２):１７９－１８５
２７ Ｂｏｎｉｎｉ Ｓꎬ Ｓａｃｃｈｅｔｔｉ ＩＭꎬ Ｍａｎｔｅｌｌｉ Ｆꎬ Ｌａｍｂｉａｓｅ Ａ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｒａｄｉｎｇ ｏｆ
ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２００７ꎻ７(５):
４３６－４４１
２８ Ｇｏｋｈａｌｅ ＮＳ. Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ａｐｐｒｏａｃｈ ｔｏ ｍａｎａｇｉｎｇ ｖｅｒｎａｌ
ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｎｃｔｉｖｉｔｉｓ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ: Ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｇｒａｄｉｎｇ ｓｙｓｔｅｍ ａｎｄ ａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｌｇｏｒｉｔｈｍ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ６４(２):１４５－１４８
２９ Ｈｏｌｉｃｋ ＭＦꎬ Ｂｉｎｋｌｅｙ ＮＣꎬ Ｂｉｓｃｈｏｆｆ－Ｆｅｒｒａｒｉ ＨＡꎬ Ｇｏｒｄｏｎ ＣＭꎬ Ｈａｎｌｅｙ
ＤＡꎬ Ｈｅａｎｅｙ ＲＰꎬ Ｍｕｒａｄ ＭＨꎬ Ｗｅａｖｅｒ ＣＭꎬ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ.
Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎꎬ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ: Ａｎ
Ｅｎｄｏｃｒｉｎｅ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ Ｍｅｔａｂ
２０１１ꎻ９６(７):１９１１－１９３０
３０ Ｂｒａｅｇｇｅｒ Ｃꎬ Ｃａｍｐｏｙ Ｃꎬ Ｃｏｌｏｍｂ Ｖꎬ Ｄｅｃｓｉ Ｔꎬ Ｄｏｍｅｌｌｏｆ Ｍꎬ Ｆｅｗｔｒｅｌｌ
Ｍꎬ Ｈｏｊｓａｋ Ｉꎬ Ｍｉｈａｔｓｃｈ Ｗꎬ Ｍｏｌｇａａｒｄ Ｃꎬ Ｓｈａｍｉｒ Ｒꎬ Ｔｕｒｃｋ Ｄꎬ ｖａｎ
Ｇｏｕｄｏｅｖｅｒ Ｊꎬ ＥＳＰＧＨＡＮ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｎ Ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｈｅａｌｔｈｙ ｐａｅｄｉａｔｒｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｇａｓｔｒｏｅｎｔｅｒｏｌ Ｎｕｔｒ ２０１３ꎻ５６(６):
６９２－７０１
３１ Ｆｒｉｅｒｉ Ｍꎬ Ｖａｌｌｕｒｉ Ａ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ａｌｌｅｒｇｉｃ
ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ. Ａｌｌｅｒｇｙ Ａｓｔｈｍａ Ｐｒｏｃ ２０１１ꎻ３２(６):
４３８－４４４
３２ Ｚｉｃａｒｉ ＡＭꎬ Ｃａｆａｒｏｔｔｉ Ａꎬ Ｏｃｃａｓｉ Ｆꎬ Ｌｏｌｌｏｂｒｉｇｉｄａ Ｖꎬ Ｎｅｂｂｉｏｓｏ Ｍꎬ
Ｐｅｃｏｒｅｌｌａ Ｉꎬ Ｄｅ Ｃａｓｔｒｏ Ｇꎬ Ｓｐａｌｉｃｅ Ａꎬ Ｌｏｆｆｒｅｄｏ Ｌꎬ Ｍａｒｉａ ＰＶꎬ Ｄｕｓｅ Ｍ.
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Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ ｖｅｒｎａｌ ｋｅｒａｔｏｃｏｎｊｕｃｔｉｖｉｔｉｓ. Ｃｕｒｒ
Ｍｅｄ Ｒｅｓ Ｏｐｉｎ ２０１７ꎻ３３(２): ２６９－２７４
３３ Ｇｉｌｃｈｒｅｓｔ ＢＡ. Ｓｕｎ ｅｘｐｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ. Ａｍ Ｊ Ｃｌｉｎ Ｎｕｔｒ
２００８ꎻ８８(２):５７０Ｓ－５７７Ｓ
３４ Ｅｎｇｅｌｓｅｎ Ｏꎬ Ｂｒｕｓｔａｄ Ｍꎬ Ａｋｓｎｅｓ Ｌꎬ Ｌｕｎｄ Ｅ. Ｄａｉｌｙ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ
Ｄ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｓｋｉｎ ｗｉｔｈ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｔｏ ｌａｔｉｔｕｄｅꎬ ｔｏｔａｌ ｏｚｏｎｅꎬ ａｌｔｉｔｕｄｅꎬ
ｇｒｏｕｎｄ ｃｏｖｅｒꎬ ａｅｒｏｓｏｌｓ ａｎｄ ｃｌｏｕｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ. Ｐｈｏｔｏｃｈｅｍ Ｐｈｏｔｏｂｉｏｌ ２００５ꎻ
８１(６):１２８７－１２９０
３５ Ｂａｓｉｔ Ｓ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｉｎ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ: ａ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ ｒｅｖｉｅｗ. Ｂｒ Ｊ
Ｂｉｏｍｅｄ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ７０(４):１６１－１７２
３６ Ｖｅｒｓｔａｐｐｅｎ Ａꎬ Ｐａｒｍｅｎｔｉｅｒ Ｍꎬ Ｃｈｉｒｎｏａｇａ Ｍꎬ Ｌａｗｓｏｎ ＤＥＭꎬ Ｐａｓｔｅｅｌｓ
ＪＬꎬ Ｐｏｃｈｅｔ Ｒ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ － ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｃａｌｃｉｕｍ ｂｉｎｄｉｎｇ ｐｒｏｔｅｉｎ
ｉｍｍｕｎｏｒｅａｃｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｈｕｍａｎ ｒｅｔｉｎａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｒｅｓ １９８６ꎻ１８(４):２０９－２１４
３７ Ａｌｓａｌｅｍ ＪＡꎬ Ｐａｔｅｌ Ｄꎬ Ｓｕｓａｒｌａ Ｒꎬ Ｃｏｃａ－Ｐｒａｄｏｓ Ｍꎬ Ｂｌａｎｄ Ｒꎬ Ｗａｌｋｅｒ
ＥＡꎬ Ｒａｕｚ Ｓꎬ Ｗａｌｌａｃｅ ＧＲ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｂｙ
ｈｕｍａｎ ｏｃｕｌａｒ ｂａｒｒｉｅｒ ｃｅｌｌｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１４ꎻ５５(４):２１４０－
２１４７
３８ Ｙｉｎ ＺＨꎬ Ｐｉｎｔｅａ Ｖꎬ Ｌｉｎ ＹＰꎬ Ｈｍｍｏｃｋ ＢＤꎬ Ｗａｔｓｋｙ ＭＡ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｅｎｈａｎｃｅｓ ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｂａｒｒｉｅｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１１ꎻ５２(１０):７３５９－７３６４
３９ Ｒｅｉｎｓ ＲＹꎬ ＭｃＤｅｒｍｏｔｔ ＡＭ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ: Ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ
ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ. Ｅｘｐ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１５ꎻ１３４:１０１－１１０
４０ Ｄｉｃｋｓｏｎ ＩＲꎬ Ｍａｈｅｒ ＰＭ. Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｍｅｔａｂｏｌｉｔｅｓ ｏｎ
ｃｏｌｌａｇｅｎ ｓｙｎｔｈｅｓｉｓ ｂｙ ｃｈｉｃｋ ｃａｒｔｉｌａｇｅ ｉｎ ｏｒｇａｎ ｃｕｌｔｕｒｅ. Ｊ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ １９８５ꎻ
１０５(１):７９－８５
４１ Ａｌｂｅｒｔ ＤＭꎬ Ｓｃｈｅｅｆ ＥＡꎬ Ｗａｎｇ ＳＪꎬ Ｍｅｈｒａｅｉｎ Ｆꎬ Ｄａｒｊａｔｍｏｋｏ ＳＲꎬ
Ｓｏｒｅｎｓｏｎ ＣＭꎬ Ｓｈｅｉｂａｎｉ Ｎ. Ｃａｌｃｉｔｒｉｏｌ ｉｓ ａ ｐｏｔｅｎｔ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００７ꎻ４８(５):２３２７－２３３４
４２ Ｖａｓｉｌｉｏｕ ＪＥꎬ Ｌｕｉ Ｓꎬ Ｗａｌｋｅｒ ＳＡꎬ Ｃｈｏｈａｎ Ｖꎬ Ｘｙｓｔｒａｋｉｓ Ｅꎬ Ｂｕｓｈ Ａꎬ
Ｈａｗｒｙｌｏｗｉｃｚ ＣＭꎬ Ｓａｇｌａｎｉ Ｓꎬ Ｌｌｏｙｄ ＣＭ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ｉｎｄｕｃｅｓ
Ｔｈ２ ｓｋｅｗｉｎｇ ａｎｄ ｅｏｓｉｎｏｐｈｉｌｉａ ｉｎ ｎｅｏｎａｔａｌ ａｌｌｅｒｇｉｃ ａｉｒｗａｙｓ ｄｉｓｅａｓｅ. Ａｌｌｅｒｇｙ
２０１４ꎻ６９(１０):１３８０－１３８９

４３ Ｂｒｅｈｍ ＪＭꎬ Ｃｅｌｅｄóｎ ＪＣꎬ Ｓｏｔｏ －Ｑｕｉｒｏｓ ＭＥꎬ Ａｖｉｌａ Ｌꎬ Ｈｕｎｎｉｎｇｈａｋｅ
ＧＭꎬ Ｆｏｒｎｏ Ｅꎬ Ｌａｓｋｅｙ Ｄꎬ Ｓｙｌｖｉａ ＪＳꎬ Ｈｏｌｌｉｓ ＢＷꎬ Ｗｅｉｓｓ ＳＴꎬ Ｌｉｔｏｎｊｕａ
ＡＡ. Ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｍａｒｋｅｒｓ ｏｆ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｓｔｈｍａ
ｉｎ Ｃｏｓｔａ Ｒｉｃａ. Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ ２００９ꎻ１７９(９):７６５－７７１
４４ Ｂｅｎｅｒ Ａꎬ Ｅｈｌａｙｅｌ ＭＳꎬ Ｔｕｌｉｃ ＭＫꎬ Ｈａｍｉｄ Ｑ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｄｅｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｓ
ａ ｓｔｒｏｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒ ｏｆ ａｓｔｈｍａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎｔ Ａｒｃｈ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１２ꎻ
１５７(２):１６８－１７５
４５ Ｓｈａｒｉｅｆ Ｓꎬ Ｊａｒｉｗａｌａ Ｓꎬ Ｋｕｍａｒ Ｊꎬ Ｍｕｎｔｎｅｒ Ｐꎬ Ｍｅｌａｍｅｄ ＭＬ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｌｅｖｅｌｓ ａｎｄ ｆｏｏｄ ａｎｄ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔａｌ ａｌｌｅｒｇｉｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｕｎｉｔｅｄ Ｓｔａｔｅｓ: ｒｅｓｕｌｔｓ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｎａｔｉｏｎａｌ ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｎｕｔｒｉｔｉｏｎ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｕｒｖｅｙ ２００５－２００６. Ｊ
Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１１ꎻ１２７(５):１１９５－１２０２
４６ Ｇｏｌｅｖａ Ｅꎬ Ｓｅａｒｉｎｇ ＤＡꎬ Ｊａｃｋｓｏｎ ＬＰꎬ Ｒｉｃｈｅｒｓ ＢＮꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹＭ.
Ｓｔｅｒｏｉｄ ｒｅｑｕｉｒｅ － ｍｅｎｔｓ ａｎｄ ｉｍｍｕｎｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ａｒｅ
ｓｔｒｏｎ－ｇｅｒ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｔｈａｎ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａｓｔｈｍａ. Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ
２０１２ꎻ１２９(５):１２４３－１２５１
４７ Ｂｒｅｈｍ ＪＭꎬ Ａｃｏｓｔａ － Ｐéｒｅｚ Ｅꎬ Ｋｌｅｉ Ｌꎬ Ｒｏｅｄｅｒ Ｋꎬ Ｂａｒｍａｄａ Ｍꎬ
Ｂｏｕｔａｏｕｉ Ｎꎬ Ｆｏｒｎｏ Ｅꎬ Ｋｅｌｌｙ Ｒꎬ Ｐａｕｌ Ｋꎬ Ｓｙｌｖｉａ Ｊꎬ Ｌｉｔｏｎｊｕａ ＡＡꎬ Ｃａｂａｎａ
Ｍꎬ Ａｌｖａｒｅｚ Ｍꎬ Ｃｏｌóｎ－Ｓｅｍｉｄｅｙ Ａꎬ Ｃａｎｉｎｏ Ｇꎬ Ｃｅｌｅｄóｎ ＪＣ. Ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ
ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ａｓｔｈｍａ ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓ ｉｎ Ｐｕｅｒｔｏ Ｒｉｃａｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ａｍ Ｊ Ｒｅｓｐｉｒ Ｃｒｉｔ Ｃａｒｅ Ｍｅｄ ２０１２ꎻ１８６(２):１４０－１４６
４８ Ｂｅｉｇｅｌｍａｎ Ａꎬ Ｚｅｉｇｅｒ ＲＳꎬ Ｍａｕｇｅｒ Ｄꎬ Ｓｔｒｕｎｋ ＲＣꎬ Ｊａｃｋｓｏｎ ＤＪꎬ
Ｍａｒｔｉｎｅｚ ＦＤꎬ Ｍｏｒｇａｎ ＷＪꎬ Ｃｏｖａｒ Ｒꎬ Ｓｚｅｆｌｅｒ ＳＪꎬ Ｔａｕｓｓｉｇ ＬＭꎬ Ｂａｃｈａｒｉｅｒ
ＬＢ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｓｔａｔｕｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｒａｔｅ ｏｆ
ｅｘａｃｅｒｂａｔｉｏｎｓ ｒｅｑｕｉｒｉｎｇ ｏｒａｌ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄｓ ｉｎ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｗｈｅｅｚｉｎｇ. Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１４ꎻ１３３(５):１４８９－１４９２.ｅ３
４９ Ｓｅａｒｉｎｇ ＤＡꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ Ｍｕｒｐｈｙ ＪＲꎬ Ｈａｕｋ ＰＪꎬ Ｇｏｌｅｖａ Ｅꎬ Ｌｅｕｎｇ ＤＹ.
Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｅｒｕｍ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ ｌｅｖｅｌｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｓｔｈｍａ ａｒｅ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｒｔｉｃｏｓｔｅｒｏｉｄ ｕｓｅ. Ｊ Ａｌｌｅｒｇｙ Ｃｌｉｎ Ｉｍｍｕｎｏｌ ２０１０ꎻ１２５(５):
９９５－１０００
５０ Ｍａｊａｋ Ｐꎬ Ｒｙｃｈｌｉｋ Ｂꎬ Ｓｔｅｌｍａｃｈ Ｉ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｏｒａｌ ｓｔｅｒｏｉｄｓ ｗｉｔｈ ａｎｄ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｖｉｔａｍｉｎ Ｄ３ ｏｎ ｅａｒｌｙ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｉｍｍｕｎｏｔｈｅｒａｐｙ ｉｎ ａｓｔｈｍａｔｉｃ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ａｌｌｅｒｇｙ ２００９ꎻ３９(１２):１８３０－１８４１
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