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摘要
目的:比较小角度间歇性外斜视伴近视患者使用多点近视
离焦镜片、角膜塑形镜、单光镜片的临床有效性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 选取 ２０２１－０６ / ２０２２－０９ 在我院就诊
的小角度间歇性外斜视伴近视患者 １５０ 例(均取主导眼数
据进行分析ꎬ其中三棱镜检查为双眼所测数据)ꎬ年龄
８－１５岁ꎬ斜视度－１０△ －－２０△(块镜)ꎬ等效球镜度(ＳＥ)为
－１.００－－５.５０ Ｄꎬ按照自愿原则分为三组:ＨＡＬ 组 ５０ 例配
戴多点近视离焦镜片ꎻＯＫ 镜组 ５０ 例夜间配戴角膜塑形
镜ꎻＳＶＬ 组 ５０ 例配戴普通单光镜片ꎮ 比较三组患者戴镜
前及戴镜 １ ａ 的眼轴、裸眼及戴镜棱镜度(取 ３３ ｃｍ 处三
棱镜)、近水平正融像性集合(模糊点)、近立体视变化ꎬ采
用纽卡斯尔(ＮＣＳ)评分标准评估三组患者的眼位控制
能力ꎮ
结果:ＨＡＬ 组、ＯＫ 镜组、ＳＶＬ 组戴镜前眼轴分别为 ２４.８３±
０.９１、２４.９３±０.９７、２４.９８±０.６８ ｍｍ (Ｐ>０.０５)ꎬ戴镜 １ ａ 为
２５.０２±０.９０、２５.１８±０.９７、２５.４５±０.６５(Ｐ<０.０５)ꎬ与 ＳＶＬ 组
戴镜 １ ａ 眼轴增加 ０.４７±０.３０ ｍｍ 相比ꎬＨＡＬ 组和 ＯＫ 镜组
眼轴分别增加 ０.１９±０.０６、０.２５±０.２１ ｍｍ(均 Ｐ<０.０５)ꎻ戴
镜前 ３３ ｃｍ 处 ＨＡＬ 组、ＯＫ 镜组、ＳＶＬ 组三棱镜检查斜视
度分别为 － １５. ００△ ± ３. １２△、 － １４. ３４△ ± ３. ００△、－ １４. ０６△ ±
３.２２△ꎬ戴镜 １ ａ 戴镜测三组棱镜度分别为: － ９. ３４△ ±
３.８４△、－１８.４２△±４.４１△、－１９.５８△±５.２１△ꎬ与戴镜前相比分
别增加了 ５.６６△ ±２.１３△、－４.０８△ ±３.３４△、－５.５２△ ± ３.７０△

(Ｐ<０.０５)ꎻ戴镜前 ＨＡＬ 组、ＯＫ 镜组、ＳＶＬ 组近立体视分别
为 ８９.２０″±５４.６５″、９３.００″±５２.５４″、８８.４０″±５５.３１″(Ｐ>０.０５)ꎬ
戴镜 １ ａ 分别为 ７６.００″±２０.４０″、８１.２０″±１８.９１″、１００.６０″±
５１.４１″(Ｐ<０.０５)ꎻ戴镜前三组近水平正融像性集合(模糊
点)分别为:１５. ０４ ± １. ９７、１５. １４ ± １. ６７、１４. ６２ ± １. ４７ ( Ｐ >
０.０５)ꎬ戴镜 １ ａ 为 １７.１０±２.０２、１３.１２±１.４１、１３.２６±２.４５(Ｐ<
０.０５)ꎻ戴镜 １ ａ ＨＡＬ 组眼位控制能力较 ＯＫ 镜组和 ＳＶＬ
组明显增强(Ｐ<０.０５ )ꎮ
结论: 小角度间歇性外斜视伴近视患者配戴 ＨＡＬ 组与
ＯＫ 镜组、ＳＶＬ 组相比ꎬ可有效控制斜视度及眼轴的变化ꎬ

尤其对戴镜后斜视度有较好的控制效果ꎬ而戴 ＯＫ 镜与
ＳＶＬ 均出现外斜视漂移ꎬ且 ＨＡＬ 组戴镜后立体视觉及正
融性集合得到明显改善ꎮ
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ｗｉｔｈ ｒｅｇｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ － ｖｉｓｉｏｎ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｌｅｎｓｅｓ ) . Ａｆｔｅｒ
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•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｂｅｆｏｒｅ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈｓ ｏｆ
ｔｈｅ ＨＡＬꎬ ＯＫ ｌｅｎｓꎬ ａｎｄ ＳＶＬ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ２４. ８３ ± ０. ９１ꎬ
２４.９３±０.９７ꎬ ａｎｄ ２４.９８ ± ０.６８ ｍｍꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ > ０.０５) .
Ａｆｔｅｒ １ ａꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ２５.０２±
０.９０ꎬ ２５.１８± ０.９７ꎬ ａｎｄ ２５.４５± ０.６５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ< ０.０５) .
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ０.４７± ０.３０ ｍｍ ｉｎ ｔｈｅ ＳＶＬ
ｇｒｏｕｐ ａｆｔｅｒ １ ａꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ＨＡＬ ａｎｄ ＯＫ ｌｅｎｓ
ｇｒｏｕｐｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ０. １９ ± ０. ０６ ａｎｄ ０. ２５ ± ０. ２１ ｍｍꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (ｂｏｔｈ Ｐ<０.０５) . Ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｐｒｉｓｍ
ｄｉｏｐｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ＨＡＬꎬ ＯＫ ｌｅｎｓꎬ ａｎｄ ＳＶＬ ｇｒｏｕｐｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｉｓｍ ｗｅｒｅ － １５.００△ ± ３.１２△ꎬ － １４.３４△ ± ３.００△ ａｎｄ
－１４.０６△±３.２２△ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ａｆｔｅｒ １ ａꎬ ｔｈｅ ｐｒｉｓｍ ｄｉｏｐｔｅｒｓ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｉｔｈ ｌｅｎｓｅｓ ｗｅｒｅ － ９. ３４△ ± ３. ８４△ꎬ
－１８.４２△±４.４１△ꎬ ａｎｄ － １９.５８△ ± ５.２１△ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｗｈｉｃｈ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｙ ５.６６△ ± ２.１３△ꎬ － ４.０８△ ± ３.３４△ꎬ ａｎｄ － ５.５２△ ±
３.７０△ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｅｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ
ｖａｌｕｅｓ (Ｐ<０.０５) . Ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ
ｉｎ ｔｈｅ ＨＡＬꎬ ＯＫ ｌｅｎｓꎬ ａｎｄ ＳＶＬ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ８９.２０″±５４.６５″ꎬ
９３.００″± ５２.５４″ꎬ ａｎｄ ８８.４０″± ５５.３１″ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ> ０.０５) .
Ａｆｔｅｒ １ ｙｅａｒꎬ ｎｅａｒ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｉｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ７６.００″ ±
２０.４０″ꎬ ８１.２０″±１８.９１″ꎬ ａｎｄ １００.６０″±５１.４１″ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ (Ｐ<
０.０５) . Ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ ｖｅｒｇｅｎｃｅ ( ｆｕｚｚｙ ｐｏｉｎｔ) ｏｆ ｔｈｅ
ｔｈｒｅｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ １５.０４± １.９７ꎬ １５.１４± １.６７ꎬ ａｎｄ １４.６２± １.４７ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ｂｅｆｏｒｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ( Ｐ > ０. ０５)ꎬ ａｎｄ ｉｔ ｗａｓ
１７.１０±２.０２ꎬ １３.１２±１.４１ꎬ ａｎｄ １３.２６±２.４５ꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｆｔｅｒ
１ ａ (Ｐ< ０.０５) . Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｅｙｅ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌ ｉｎ ｔｈｅ
ＨＡＬ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＯＫ
ｌｅｎｓ ａｎｄ ＳＶＬ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ １ ａ (Ｐ<０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｓｍａｌｌ －
ａｎｇｌｅ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａꎬ ｗｅａｒｉｎｇ ＨＡＬ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｃｏｍｐａｒｅｄ
ｗｉｔｈ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ａｎｄ ＳＶＬꎬ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｆｏｒ ｂｅｔｔｅｒ ｃｏｎｔｒｏｌ ｏｆ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ｗｈｅｒｅａｓ ｗｅａｒｉｎｇ ＯＫ ｌｅｎｓｅｓ ｏｒ ＳＶＬ ｗｏｕｌｄ
ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｅｘｏｔｒｏｐｉｃ ｄｒｉｆｔｓ. Ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｆｕｓｉｏｎａｌ
ｖｅｒｇｅｎｃｅ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ＨＡＬ ｇｒｏｕｐ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａꎻ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｍｙｏｐｉａ
ｄｅｆｏｃｕｓ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｌｅｎｓｅｓꎻ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙꎻ ｍｙｏｐｉａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗａｎｇ ＹＹꎬ Ｘｉｅ Ｙꎬ Ｘｕ Ｄ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ
ｌｅｎｓｅｓ ｏｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ａｎｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｍａｌｌ－
ａｎｇｌｅ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ
２０２４ꎬ２４(７):１０５２－１０５７.

０引言
间歇性外斜视( ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａꎬ ＩＸＴ)是一种非

常常见的儿童斜视类型ꎬ约占总人口的 ０.５％－１％ [１－２]ꎬ约
占中国儿童斜视的 ４４.９％ [３]ꎮ ＩＸＴ 患者的主要临床表现
在疲劳、注意力不集中、看远及融合遭到破坏时斜视易于
暴露ꎬ表现为一只或两只眼睛间歇性地向外倾斜[４]ꎮ 手术
被认为是矫正外斜视和恢复双眼视力的有效方法ꎮ 然而ꎬ
对于年龄小、不配合检查、斜视度偏小或家属不愿意采取
手术治疗的 ＩＸＴ 患儿ꎬ非手术治疗不失为一种理想的选
择ꎬ但关于最佳手术时机的选择仍存在一些争论[５]ꎮ 目前
关于 ＩＸＴ 的非手术治疗方式包括配戴过矫凹透镜、角膜塑
形镜、双眼视训练、遮盖和肉毒杆菌毒素注射等[６]ꎬ都取得
了不同程度的临床效果ꎬ其中ꎬ光学类方法中关于配戴过
矫凹透镜的研究较多ꎬ既往 Ｃｈｅｎ 等[７] 研究发现ꎬ３－１０ 岁

ＩＸＴ 儿童在接受过矫凹透镜治疗 １２ ｍｏ 后ꎬ对远距外斜视
的控制有所改善ꎮ 然而ꎬ这种治疗方法与近视增加有关ꎬ
Ｂａｙｒａｍｌａｒ 等[８] 也发现配戴过矫凹透镜ꎬ８４％的患者较基
线有明显改善ꎬ过矫凹透镜治疗可作为 ＩＸＴ 的主要治疗选
择ꎬ但研究也发现 ８４％的改善者中ꎬ仅有 ３７％的患者有斜
视角度定量的减少ꎬ且过矫凹透镜会造成有些患者尤其是
学龄期儿童视疲劳ꎬ只适宜作为 ＩＸＴ 患者治疗的临时举
措[９]ꎮ 而扶城宾等[１０]研究发现部分遮盖法联合角膜塑形
镜治疗小度数间歇性外斜视合并近视的短期疗效明显ꎬ但
临床中对不同年龄段儿童最佳的遮盖时间尚无明确的临
床研究依据ꎬ且遮盖法主要用于推迟手术时间ꎬ对斜视度
的改善情况ꎬ目前尚不明确ꎮ

近年来多项研究均发现近视伴 ＩＸＴ 的儿童ꎬ为了维持
双眼视觉感知和眼正位ꎬ分别通过调节集合和融像性集合
来控制眼位ꎬ进而引起调节超前ꎬ容易出现调节性近视漂
移增加[１１－１２]ꎮ 而目前在近视控制光学类方法中常用的
有:多点近视离焦框架眼镜(ＨＡＬ)、角膜塑形镜(ＯＫ 镜)
及软性角膜接触镜、渐进片等ꎬ临床关于配戴 ＨＡＬ 对近视
伴有小角度 ＩＸＴ 的研究尚缺乏临床观察ꎬ既往研究主要是
关于 ＨＡＬ 对青少年近视及视功能的影响及临床研究ꎬ且
关于几种常见近视控制方法对此类患者的临床研究效果
的对比也较少ꎬ本文目的即探讨近视伴有小角度 ＩＸＴ 患者
配戴多点近视离焦眼镜、角膜塑形镜、单光镜片临床研究
结果对比ꎬ旨在为临床中这类斜视儿童非手术治疗方式的
选择提供数据支持ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 选取 ２０２１－０６ / ２０２２－０９ 在重庆
渥迪眼科收治近视伴小角度 ＩＸＴ 患者 １５０ 例ꎬ均取主导眼
数据进行分析ꎬ其中三棱镜检查为双眼所测数据ꎮ 纳入标
准:(１)年龄 ８ － １５ 岁ꎻ(２) 等效球镜度 ( ＳＥ) 为 － １. ００ －
－５.５０ Ｄꎬ单眼最佳矫正视力(ＢＣＶＡ)≥１.０ꎻ(３)顺规散光
度数< ２. ００ Ｄꎬ双眼 ＳＥ 差值 < １. ００ Ｄꎻ ( ４) 眼压 １０ －
２１ ｍｍＨｇꎻ(５)视近或视远外斜度≥１０△ꎬ视远和视近斜视
度的差别≤１０△ꎬ符合基本型 ＩＸＴ 诊断标准ꎻ(６)有双眼单
视ꎬ自觉斜视角 ＝他觉斜视角ꎻ(７)角膜曲率为 ４０－４６ Ｄꎻ
(８)纳入患者均同意参加本次研究ꎬ签署知情同意书ꎬ并
能够坚持配合ꎮ 排除标准:(１)患者拒绝参加研究ꎻ(２)屈
光参差(双眼屈光度数相差 ２.５ Ｄ 以上)ꎻ(３)伴有明显的
垂直斜视、分离性垂直斜视(ｄｉｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｅｖｉａｔｉｏｎꎬ
ＤＶＤ)、眼球震颤ꎻ(４)合并全身发育异常或神经系统疾
病ꎻ(５)合并眼部器质性疾病ꎻ(６)既往曾行斜视手术者或
有 Ａ－Ｖ 征ꎻ(７)中重度干眼、角膜炎、圆锥角膜等角膜塑形
镜配戴禁忌者ꎮ 根据患者及监护人的意愿分为三组:ＨＡＬ
组 ５０ 例配戴多点近视离焦镜片ꎻＯＫ 镜组 ５０ 例夜间配戴
角膜塑形镜ꎻＳＶＬ 组 ５０ 例配戴普通单光镜片ꎮ 本研究经
过医院伦理委员会同意且符合医学伦理学原则ꎬ纳入研究
前所有患者及其监护人均被告知试验目的和注意事项并
签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１眼科常规检查　 屈光状态(<９ 岁患者采用环戊酮滴
眼液ꎬ≥９ 岁患者采用复方托吡卡胺滴眼液)ꎬ每 ５ ｍｉｎ 一
次ꎬ共点 ３ 次ꎬ睫状肌麻痹后用综合验光仪客观验光
３ 次ꎬ取平均值为验光结果ꎬ屈光度均为等效球镜度数
(球镜度数＋柱镜度数 / ２) ꎻ非接触眼压测量眼压ꎻ眼轴测

３５０１
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量采用眼科光学生物测量仪测量 ６ 次ꎬ取平均值ꎻ角膜
地形图仪测量角膜曲率及了解角膜形态ꎻ外眼、眼前节、
及眼底检查ꎬ排除眼部器质性病变ꎬ并进行常规眼前节
和眼底检查ꎮ
１.２.２眼位检查及斜视度测定　 采用角膜映光法检查眼位
及定性斜视ꎻＩＸＴ 患者单眼遮盖 ３０ ｍｉｎ 后ꎬ用三棱镜加交
替遮盖法定量测量 ３３ ｃｍ(视近)的斜视度ꎬ单位以△表示ꎮ
１.２.３近水平正融像性集合(模糊点) 　 在综合验光仪上
将患者的远距屈光度数调整好ꎬ调成近用瞳距ꎬ投近用视
标在 ４０ ｃｍ 的距离ꎬ照明需满足验光室的要求ꎬ将近距离
视标放置在 ４０ ｃｍ 处ꎬ以 １△ / ｓ 的速度增加双眼前近水平
正融像性集合(模糊点)棱镜度数(底向外的棱镜)ꎬ逐渐
加大棱镜量ꎬ被检者仍可以看到视标ꎬ告知患者出现以下
现象时报告:视标模糊ꎬ记录为模糊点ꎮ
１.２.４ Ｔｉｔｍｕｓ 立体视觉检查近立体视 　 配戴偏光 ３Ｄ 眼
镜ꎬ进行立体视定性及定量检查ꎬ苍蝇图用来做“定性”检
查ꎬ即有无立体视ꎬ圆圈图用来做“定量”检查ꎬ即立体视
锐度ꎬ数值越小越好ꎮ
１.２.５间歇性外斜视控制力的评估　 采用纽卡斯尔控制分
数(Ｎｅｗｃａｓｔｌｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｃｏｒｅꎬＮＣＳ)法进行评估[１３－１４]ꎮ 记录
每位患者的 ＮＣＳꎬ包括家庭评估和视远、视近临床评估三
个部分ꎬ分别为 ０－３ 分ꎬ总分 ９ 分ꎮ 将三组患者治疗前后
的评分进行比较ꎬ分数级别越高显示患者斜视情况越严
重ꎬ眼位控制能力越差ꎮ
１.２.６治疗方法 　 ＨＡＬ 组根据屈光度结果配戴负镜过矫
－０.２５ Ｄ框架眼镜矫正ꎬＯＫ 镜组根据角膜地形图引导选择
第一片角膜塑形镜试戴片ꎬ荧光素染色后进行动态和静态
配适评估ꎮ 根据镜片位置、活动度及荧光染色后各弧段配
适情况调整试戴片至获得满意配适ꎬ通过片上验光获得最
终订片处方ꎮ 嘱患者夜间配戴时间 ８－１０ ｈꎮ 晨起摘镜ꎬ
所有验配及评估均经过专业的医务工作者完成ꎬＳＶＬ 组根
据屈光度结果配戴足矫框架眼镜矫正ꎮ
１.２.７主导眼判定　 卡片法:将带有小孔的卡片放在眼前ꎬ
双眼通过小孔注视远方的一个目标ꎬ保持不动ꎬ令被检者
分别闭左右眼ꎬ仍能通过小孔看见远方目标的即为主导
眼ꎬ另一眼为非主导眼ꎮ
１.２.８随访观察　 随访 １ ａꎬ三组患者均按要求门诊定期随

访ꎬ平均每 ３ ｍｏ 随访一次ꎮ ＨＡＬ 组和 ＳＶＬ 组戴镜期间近
视度数增加≥０.５０ Ｄ 且戴镜视力≤１.０ 者ꎬ及时更换同类
型框架镜片ꎬＯＫ 镜组因过夜配戴ꎬ片上一般过矫ꎬ随访期
间若每晚配戴时间≥８ ｈ 后ꎬ片上验光仍为近视且度数
≥０.５０ Ｄ者ꎬ更换同类型 ＯＫ 镜ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 统计学软件进行分析ꎬ符
合正态分布的计量资料以均数±标准差表示ꎬ治疗前后比
较采用配对样本 ｔ 检验ꎻ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎻ
三组间比较采用单因素方差分析检验ꎬ经频率－直方图进
行方差齐性检验ꎬ方差齐采用 ＬＳＤ－ｔ 方法进行两两比较ꎬ
方差不齐采用 Ｔａｍｈａｎｅ 方法进行两两比较ꎻ计数资料采用
例数表示ꎬ采用 χ２检验进行比较ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统
计学意义ꎮ
２结果
２.１ 三组患者戴镜前一般资料比较 　 三组患者戴镜前一
般资料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５ꎬ表 １)ꎬ具有可
比性ꎮ
２.２ 三组患者戴镜前后眼轴比较 　 三组患者戴镜前眼轴
比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.６８０)ꎬ戴镜 １ ａ 眼轴和眼轴
增长差值比较差异均有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０３９、<０.０１)ꎮ
各组戴镜 １ ａ 眼轴均较戴镜前增加ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０１)ꎮ 戴镜 １ ａ ＳＶＬ 组眼轴长度明显高于 ＨＡＬ 组ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０２１)ꎬ而 ＯＫ 镜组与 ＨＡＬ 组、
ＳＶＬ 组两两比较ꎬ 差异均无统计学意义 ( Ｐ ＝ ０. ７６７ꎬ
０.２８１)ꎮ 戴镜 １ ａ 眼轴增长差值两两比较ꎬＳＶＬ 组与 ＨＡＬ
组、ＯＫ 组比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ而 ＨＡＬ
组与 ＯＫ 镜组比较差异无统计学意义(Ｐ＝ ０.１５４)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３ 三组患者戴镜前后斜视度比较 　 三组患者戴镜前斜
视度比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.３０４)ꎬ治疗 １ ａ 斜视度
和斜视度差值比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 各组
戴镜 １ ａ 斜视度较治疗前差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ
ＨＡＬ 组戴镜后斜视度明显低于 ＯＫ 镜组和 ＳＶＬ 组ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ而 ＯＫ 镜组与 ＳＶＬ 组比较差异
无统计学意义(Ｐ ＝ ０.５４７)ꎮ 戴镜 １ ａ 戴镜斜视度增长差
值两两比较ꎬＨＡＬ 组与 ＯＫ 组、ＳＶＬ 组比较ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ而 ＯＫ 组与 ＳＶＬ 组比较差异无统计学
意义(Ｐ＝ ０.１２６)ꎬ见表 ３ꎮ

表 １　 三组患者戴镜前一般资料比较

组别 例数 性别(男 /女ꎬ例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) ＳＥ(ｘ±ｓꎬＤ) ＡＬ(ｘ±ｓꎬｍｍ) ３３ ｃｍ 斜视度(ｘ±ｓꎬ△)
ＨＡＬ 组 ５０ ２２ / ２８ １１.８２±２.１２ －２.３０±１.２０ ２４.８３±０.９１ －１５.００±３.１２
ＯＫ 镜组 ５０ ２６ / ２４ １１.４０±１.７４ －２.２３±０.９１ ２４.９３±０.９７ －１４.３４±３.００
ＳＶＬ 组 ５０ ２５ / ２５ １１.２８±１.７４ －２.２１±０.７２ ２４.９８±０.６８ －１４.０６±３.２２

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ０.６９４ １.１４６ ０.１３１ ０.３８７ １.１９９
Ｐ ０.７０７ ０.３０２ ０.８９２ ０.６８０ ０.３０４

表 ２　 三组患者戴镜前后眼轴比较 (ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 例数 戴镜前 戴镜 １ ａ 差值 ｔ Ｐ
ＨＡＬ 组 ５０ ２４.８３±０.９１ ２５.０２±０.９０ ０.１９±０.０６ －２１.６９１ <０.０１
ＯＫ 镜组 ５０ ２４.９３±０.９７ ２５.１８±０.９７ ０.２５±０.２１ －８.２９５ <０.０１
ＳＶＬ 组 ５０ ２４.９８±０.６８ ２５.４５±０.６５ ０.４７±０.３０ －１１.０４８ <０.０１

Ｆ ０.３８７ ３.３２１ ２３.５８２
Ｐ ０.６８０ ０.０３９ <０.０１

４５０１
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２.４ 三组患者戴镜前后近立体视比较 　 三组患者戴镜前
近立体视比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.９０２)ꎬ戴镜 １ ａ 近
立体视和差值比较差异均有统计学意义 ( Ｐ ＝ ０. ００１、
０.０２３)ꎮ 各组戴镜 １ ａ 近立体视较戴镜前差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 戴镜 １ ａ ＳＶＬ 组近立体视觉明显变差ꎬ近
立体视高于 ＨＡＬ 组和 ＯＫ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ ＝
０.００８、０.０４４)ꎬ而 ＨＡＬ 组与 ＯＫ 镜组比较差异均无统计学
意义(Ｐ ＝ ０.４６７)ꎮ 戴镜 １ ａ 立体视增长差值两两比较ꎬ
ＳＶＬ 组与 ＨＡＬ 组、ＯＫ 组比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ＝
０.０１５、０.０２１)ꎬ而 ＨＡＬ 组与 ＯＫ 组比较差异无统计学意义
(Ｐ＝ ０.８９２)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５三组患者戴镜前后近水平正融像性集合(模糊点)
比较　 三组患者戴镜前近水平正融像性集合(模糊点)比
较差异无统计学意义(Ｐ＝ ０.２７７)ꎬ戴镜 １ ａ 近水平正融像
性集合(模糊点)和差值比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０１)ꎮ 各组戴镜 １ ａ 近水平正融像性集合(模糊点)较戴
镜前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬＨＡＬ 组正融像
性集合(模糊点)明显高于 ＯＫ 镜组和 ＳＶＬ 组ꎬ差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬＯＫ 镜组与 ＳＶＬ 组比较差异无统计

学意义(Ｐ＝ ０.０９２)ꎮ 戴镜 １ ａ 正融像集合(模糊点)增长
差值两两比较ꎬＨＡＬ 组与 ＯＫ 组、ＳＶＬ 组比较ꎬ差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬＯＫ 组与 ＳＶＬ 组比较差异无统计学意
义(Ｐ＝ ０.０９２)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６ 三组患者戴镜前后眼位控制力评分比较 　 三组患者
戴镜前眼位控制力评分比较差异无统计学意义 ( Ｐ ＝
０.７５９)ꎬ戴镜 １ ａ 眼位控制力和差值评分比较差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 各组戴镜 １ ａ 眼位控制力评分较戴
镜前比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 戴镜 １ ａ ＨＡＬ
组眼位控制力评分较 ＯＫ 镜组和 ＳＶＬ 组明显增强ꎬ差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ而 ＯＫ 镜组与 ＳＶＬ 组眼位控制
力比较差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.０５５)ꎮ 戴镜 １ ａ 眼位控
制力评分差值两两比较ꎬＨＡＬ 组与 ＯＫ 组、ＳＶＬ 组比较ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬＯＫ 组与 ＳＶＬ 组比较差异无
统计学意义(Ｐ＝ ０.０９０)ꎬ见表 ６ꎮ
２.７随访结果　 随访 １ ａꎬＯＫ 镜组所有患者白天戴镜视力
均≥１.０ꎬ均无需更换镜片ꎮ ＨＡＬ 组换镜人数为 ４ 例ꎬＳＶＬ
组换镜人数为 １２ 例ꎮ 三组患者随访期间ꎬ未出现其他不
良反应ꎮ

表 ３　 三组患者戴镜前后斜视度比较 (ｘ±ｓꎬ△)
组别 例数 戴镜前 戴镜 １ ａ 差值 ｔ Ｐ
ＨＡＬ 组 ５０ －１５.００±３.１２ －９.３４±３.８４ ５.６６±２.１３ －１８.８３６ <０.０１
ＯＫ 镜组 ５０ －１４.３４±３.００ －１８.４２±４.４１ －４.０８±３.３４ ８.６２９ <０.０１
ＳＶＬ 组 ５０ －１４.０６±３.２２ －１９.５８±５.２１ －５.５２±３.７０ １０.５５２ <０.０１

Ｆ １.１９９ ７６.９９１ １８８.８７９
Ｐ ０.３０４ <０.０１ <０.０１

表 ４　 三组患者戴镜前后近立体视比较 (ｘ±ｓꎬ″)
组别 例数 戴镜前 戴镜 １ ａ 差值 ｔ Ｐ
ＨＡＬ 组 ５０ ８９.２０±５４.６５ ７６.００±２０.４０ －１３.２０±４８.３０ １.９３３ ０.０５９
ＯＫ 镜组 ５０ ９３.００±５２.５４ ８１.２０±１８.９１ －１１.８０±４４.７５ １.８６４ ０.０６８
ＳＶＬ 组 ５０ ８８.４０±５５.３１ １００.６０±５１.４１ １２.２０±５９.７７ －１.４４３ ０.１５５

Ｆ ０.１０３ ７.３８０ ３.８６７
Ｐ ０.９０２ ０.００１ ０.０２３

表 ５　 三组患者戴镜前后近水平正融像性集合(模糊点)比较 (ｘ±ｓꎬ△)
组别 例数 戴镜前 戴镜 １ ａ 差值 ｔ Ｐ
ＨＡＬ 组 ５０ １５.０４±１.９７ １７.１０±２.０２ ２.０６±２.０５ －７.１２５ <０.０１
ＯＫ 镜组 ５０ １５.１４±１.６７ １３.１２±１.４１ －２.０２±１.８７ ７.６４６ <０.０１
ＳＶＬ 组 ５０ １４.６２±１.４７ １３.２６±１.３５ －１.３６±１.９３ ４.９９６ <０.０１

Ｆ １.２９６ ９６.７７８ ６３.２５５
Ｐ ０.２７７ <０.０１ <０.０１

表 ６　 三组患者戴镜前后眼位控制力评分比较 (ｘ±ｓꎬ分)
组别 例数 戴镜前 戴镜 １ ａ 差值 ｔ Ｐ
ＨＡＬ 组 ５０ ２.４６±１.０７ １.２４±０.７２ －１.２２±１.０９ ７.８９０ <０.０１
ＯＫ 镜组 ５０ ２.３８±０.９７ ３.５４±０.８９ １.１６±０.６５ －１２.６１４ <０.０１
ＳＶＬ 组 ５０ ２.３２±０.７７ ３.２０±１.０１ ０.８８±０.６３ －９.９２０ <０.０１

Ｆ ０.２７７ ９９.７６９ １２６.１６３
Ｐ ０.７５９ <０.０１ <０.０１

５５０１
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３讨论
ＩＸＴ 占外斜视的 ５０％－９０％ [１５]ꎬ且在我国各年龄段外

斜视中居于首位ꎮ 而 ＩＸＴ 患者中也具有较高的近视患病
率ꎬＥｋｄａｗｉ 等[１６]在年龄小于 １９ 岁的 ＩＸＴ 儿童基础研究中
发现ꎬ超过 ９０％的患者在 ２０ 岁时发生近视ꎮ 于妮仙等[１７]

也发现 ＩＸＴ 儿童因需长期动用调节性集合来控制眼位ꎬ表
现为调节超前ꎬ从而容易诱发近视ꎬ而关于 ＩＸＴ 的病程转
归ꎬ目前认为绝大多数 ＩＸＴ 的病情为进展性ꎬ少数相对稳
定、很少自愈[１８]ꎮ 既往研究发现对于斜视度偏小、不能配
合检查以及担心术后复发等患者ꎬ非手术治疗不失为一种
理想的选择ꎬ目前临床中对于小角度 ＩＸＴ 伴近视儿童非手
术治疗方法众多[１９]ꎬ但尚缺乏随机对照试验对不同治疗
方式进行比较ꎬ本研究评估了三种类型镜片分别对近视、
斜视以及眼位控制力的影响ꎬ我们的研究显示ꎬ与配戴 ＯＫ
镜和 ＳＶＬ 相比ꎬＨＡＬ 可有效控制斜视度及眼轴的变化ꎬ尤
其对戴镜后斜视度有较好的控制效果ꎮ

姚雪辉等[２０]研究发现在 ＩＸＴ 的评估中ꎬ眼位控制力
是评估手术时机和判断病情严重程度的重要指标之一ꎬ对
判断 ＩＸＴ 的病情发展至关重要ꎬＨａｇｇｅｒｔｙ 等[２１] 提出著名
ＮＣＳꎬ该方法包括家庭和院内看远、看近评估ꎬ分数级别越
低显示患者斜视情况越好ꎬ眼位控制能力越强ꎮ 本研究通
过对近视伴小角度 ＩＸＴ 的患者分别配戴 ＨＡＬ、ＯＫ 镜、ＳＶＬ
方法进行干预ꎬ经过 １ ａ 的治疗后ꎬＨＡＬ 组较 ＯＫ 镜组、
ＳＶＬ 组眼位控制力明显增强(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＯＫ 镜组与 ＳＶＬ
组眼位控制力比较ꎬ差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ且两者
与戴镜前相比ꎬ眼位控制力均减弱ꎮ

既往 Ｓｏｎｇ 等[２２] 和 Ｆｅｌｉｐｅ－Ｍａｒｑｕｅｚ 等[２３] 研究结果发
现ꎬ与配戴普通镜片相比ꎬＯＫ 镜和离焦设计框架镜均可
有效改善患者视觉功能ꎬ且 ＯＫ 镜的作用更为明显ꎬ但其
研究结果也表明ꎬ与配戴框架眼镜相比ꎬ配戴 ＯＫ 镜后患
者出现外隐斜漂移倾向ꎬ且双眼水平融像范围降低ꎻ而本
研究中近视伴小角度 ＩＸＴ 患者配戴 ＯＫ 镜与普通单光镜
片 １ ａ 后ꎬ戴镜三棱镜检查均出现外斜角度增加ꎬ双眼正
融像性集合降低ꎬ两组间差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ两
项研究数据的偏差可能与试验研究分组方法及纳入对象
的不同有关ꎮ 且相较于其他两组ꎬＨＡＬ 组戴镜１ ａ后外斜
角度较治疗前降低ꎬ尤其戴镜后斜视度明显变小ꎬ而正融
像性集合(模糊点)较治疗前增加了 ２.０６△ ±２.０５△差异有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ既往徐婷婷等[２４] 研究发现斜视度
增加和正融像性集合(模糊点)的降低常被视为 ＩＸＴ 病情
加重的表现ꎬ可见ꎬ近视伴小角度 ＩＸＴ 的患者可通过配戴
ＨＡＬ 增加正融像性集合范围ꎬ继而延缓斜视度增加ꎬ缓解
病情加重ꎮ

近几年也有学者提出ꎬ近视患者往往伴随着调节、集
合等一系列双眼视功能的改变ꎬ与配戴 ＳＶＬ 相比ꎬ配戴
ＯＫ 镜后不仅可有效控制近视的快速增长ꎬ还可以明显改
善视功能状态ꎬ患者调节滞后量会降低ꎬ调节反应、立体视
等会有所提升[２２－２３ꎬ２５]ꎬＨａｎ 等[２６] 等也证实了这一点ꎬ而本
研究中近视伴小角度 ＩＸＴ 患者ꎬ配戴 ＨＡＬ、ＯＫ 镜 １ ａ 后ꎬ
近立体视觉均增强ꎬ与 ＳＶＬ 相比ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎻ 既往尹瑞梅等[２７] 研究结果表明ꎬＩＸＴ 对双眼视功
能的破坏先从立体视开始ꎬ立体视功能是否缺损是评价患
者病情程度以及决定是否早期手术的重要指标之一ꎬ由此

可见ꎬ对于融像和眼位控制力较好的 ＩＸＴꎬ 需评估患者双
眼视功能状态ꎬ尤其是立体视觉情况ꎬＨＡＬ 与 ＯＫ 镜ꎬ相较
于 ＳＶＬꎬ均可改善近视伴 ＩＸＴ 患者的双眼视功能ꎬ尤其是
立体视功能ꎬ而 ＨＡＬ 还可提高 ＩＸＴ 患者双眼水平正融像
性集合ꎬ根据 Ｓｒｅｅｎｉｖａｓａｎ 等[２８] 研究结果显示外斜视的患
者需增加正融像性集合范围ꎬ内斜视患者需增加融像性散
开范围ꎬ以此来获得双眼单视功能ꎻ由此分析ꎬ近视伴小角
度 ＩＸＴ 患者ꎬ配戴 ＨＡＬ 后有较好的眼位控制力原因主要
是由于患者双眼立体视和正融像性集合增强ꎮ

另外ꎬＢａｏ 等[２９]为期 ２ ａ 的研究中发现ꎬ与 ＳＶＬ 相比ꎬ
ＳＡＬ(低非球微透镜)在 ２ ａ 内降低了近视进展和眼轴伸长
的速度ꎬ而 ＨＡＬ 的疗效更高ꎬ且配戴时间越长ꎬＨＡＬ 控制
近视的效果越好ꎬＨＡＬ 可有效延缓近视加深平均达 ６７％ꎬ
眼轴长度增长减缓 ６０％ꎬ而根据姜珺[３０]«近视管理白皮书
(２０１９ 年)»中提到ꎬ角膜塑形镜(ＯＫ 镜)约可延缓 ３５％－
６０％近视进展ꎬ与 Ｂａｏ 等[２９] 研究中 ＨＡＬ 的近视控制效果
６７％相比ꎬ其 ＨＡＬ 对近视的控制效果可媲美 ＯＫ 镜ꎬ而本
研究中ꎬ与戴镜前相比ꎬ戴镜 １ ａ 后 ＨＡＬ、ＯＫ 镜、ＳＶＬ 组眼
轴分别增加了 ０.１９±０.０６、０.２５±０.２１、０.４７±０.３０ ｍｍꎬ与
ＳＶＬ 相比ꎬＨＡＬ、ＯＫ 镜可分别延缓眼轴增长达 ６０％、４７％ꎬ
这与 Ｂａｏ 等[２９]和姜珺[３０]研究结果一致ꎬ结果表明ꎬ近视伴
小角度 ＩＸＴ 患者ꎬ在配戴 ＨＡＬ 后ꎬ其对眼轴的控制效果与
正常眼位的儿童研究结果一致ꎮ

目前近视防控离焦镜片主要有:多点离焦、周边离焦
框架镜ꎻ而多点离焦镜片对近视良好的控制效果ꎬ已在临
床中得到大量证实[２９]ꎬ以多点离焦镜为代表的镜片主要
有高非球面微 透 镜 ( ＨＡＬ) 和 多 区 向 光 学 离 焦 镜 片
(ＤＩＭＳ)ꎬ其主要设计为中央 ９ / ９.４ ｍｍ 光学区和中周部离
焦微透镜ꎬ从而在视网膜周边形成近视性离焦ꎬ达到有效
控制近视快速发展的作用[３１]ꎬ本研究患者均为小角度 ＩＸＴ
的儿童ꎬ而关于小角度内斜视、以及斜视术后患者配戴两
种类型镜片对近视及眼位的影响ꎬ可在后续研究中予以
探讨ꎮ

综上所述ꎬ近视伴小角度 ＩＸＴ 青少年采用配戴多点近
视离焦眼镜(ＨＡＬ)ꎬ既能有效控制近视眼眼轴的快速进
展ꎬ又能加强眼位控制力ꎬ改善外斜视、正融像性集合范围
和近立体视ꎬ对于小角度 ＩＸＴ 的患者ꎬ可通过配戴 ＨＡＬ 眼
镜来延迟或避免斜视手术ꎬ但本研究也有一定的局限性:
本研究虽收集了同时期完整的空白对照组数据ꎬ但因为患
者的临床观察较好ꎬ随访时间不连续规律ꎬ造成后续复查
的数据不连贯ꎬ故未设立空白对照组ꎻ考虑到家长经济成
本承受能力ꎬ本研究入组患者为非随机对照研究ꎬ且总体
样本量偏小ꎬ这些问题需要在后续的研究中通过增大样本
量予以完善补充ꎻ未做停戴 ＨＡＬ 后眼轴长度及等效球镜
度对比ꎬ无法预知停戴后近视回弹情况、眼轴和视功能等
变化情况ꎻ本次只研究了看近斜视的变化ꎬ未就看远进行
统计论述ꎻ而这些问题需要在今后的研究中应予以完善
补充ꎮ
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