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摘要
目的:观察角膜塑形镜联合视觉训练及云夹对调节不足近
视儿童调节功能的影响ꎮ
方法:前瞻性非随机对照研究ꎮ 选择 ２０２２－０４ / ２０２３－０１
在廊坊爱尔眼科医院就诊的调节不足的近视患者 ９９ 例
９９ 眼(均纳入右眼数据ꎬ如果单眼配戴角膜塑形镜ꎬ则此
眼入组)ꎬ根据治疗方式不同分为三组:联合组 ３９ 例采用
角膜塑形镜联合视觉训练及云夹治疗(给予训练室训练
３ ｍｏꎬ家庭训练 ３ ｍｏꎬ前 ３ ｗｋ 给予云夹用眼习惯监测及提
醒)ꎬ角膜塑形镜组 ３０ 例仅配戴角膜塑形镜治疗ꎬ单光框
架眼镜组 ３０ 例仅配戴单光框架眼镜治疗ꎮ 比较三组患者
治疗前ꎬ治疗后 ３、６、１２ ｍｏ 调节幅度和调节灵敏度ꎮ
结果:治疗 ３、６、１２ ｍｏ 联合组患者调节幅度明显优于角膜
塑形镜组和单光框架眼镜组(均 Ｐ<０.０５)ꎬ角膜塑形镜组
优于单光框架眼镜组(均 Ｐ<０.０５)ꎻ联合组治疗 ６、１２ ｍｏ
调节灵敏度明显优于角膜塑形镜组和单光框架眼镜组ꎬ角
膜塑形镜组优于单光框架眼镜组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 联合组治
疗 ３、６、１２ ｍｏ 调节幅度和调节灵敏度均较治疗前明显提
高(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 治疗 １２ ｍｏ 时联合组 １３％(５ / ３９)患者重
新出现调节幅度下降ꎬ而无患者出现调节灵敏度下降ꎮ
结论:对于调节不足的配戴角膜塑形镜的近视患者ꎬ视功
能训练及云夹用眼习惯提醒能够改善其调节幅度和调节
灵敏度ꎬ且效果能保持长期稳定ꎮ
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０引言
随着近距离用眼的增加ꎬ近视的患病率逐年增加ꎬ使

学龄期儿童近视爆发式增长ꎬ长时间近距离用眼加重了调
节负担ꎬ调节功能异常在近视儿童中占很大比例ꎬ尤其是
近视后长期没有矫正的儿童ꎬ更容易出现调节不足、调节
灵敏度不良等ꎬ这些都会造成视网膜无法形成清晰物像ꎬ
从而促进眼轴拉长ꎬ近视进展ꎮ 而视觉训练被证明可以很
好地改善调节功能异常[１－２]ꎮ 云夹是一种智能可穿戴设
备ꎬ由中南大学爱尔眼科学院研发ꎬ它可以从 ５ 个维度监
测用眼习惯ꎬ分别是用眼距离、用眼时长、用眼角度、环境
光照、户外活动时长ꎬ对目前已知的造成近视增长的不良
用眼习惯进行干预提醒ꎬ从行为上改善调节功能ꎮ 角膜塑
形镜是目前控制近视的有效手段ꎬ主要通过控制远视性离
焦起作用ꎬ有报道角膜塑形镜增加了角膜前表面正球差ꎬ
同时内部球差减小ꎬ降低调节滞后[３]ꎬ提高调节幅度[４]ꎬ而
视觉训练也能提高调节功能ꎬ那么ꎬ角膜塑形镜联合视觉
训练和云夹用眼习惯调整ꎬ对于调节功能的改善是不是更
好呢? 以往的报道多是基于家庭的训练ꎬ对于其他训练方
式较少提及ꎮ 本文探讨了基于训练室训练和家庭强化训
练的方式ꎬ联合用眼习惯的定量监测及提醒ꎬ对于调节功
能的改善效果ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性非随机对照研究ꎮ 选择 ２０２２－０４ / ２０２３－
０１ 在廊坊爱尔眼科医院就诊的调节不足的近视患者 ９９
例 ９９ 眼(均纳入右眼数据ꎬ如果单眼配戴角膜塑形镜ꎬ则
此眼入组)ꎬ根据治疗方式不同分为三组:联合组 ３９ 例采
用角膜塑形镜联合视觉训练及云夹治疗ꎬ角膜塑形镜组 ３０
例仅配戴角膜塑形镜治疗ꎬ单光框架眼镜组 ３０ 例仅配戴单
光框架眼镜治疗ꎮ 入组标准:(１)年龄 ８－１３ 岁ꎬ性别不限ꎬ
依从性好能配合检查和训练ꎻ(２)近视－１.００－－６.００ Ｄꎬ顺规
散光≤－１.５０ Ｄꎬ屈光参差≤１.００ Ｄꎻ(３)调节功能异常患
者ꎬ调节不足:调节幅度(ＡＡ)比相应年龄最小调节幅度小
２ Ｄ 以上ꎬ相应年龄最小调节幅度＝ １５－０.２５×年龄ꎻ或调节
灵敏度不良ꎬ调节灵敏度标准:单眼 １２ ｃ / ｍｉｎꎬ低于此标准
的一半认为调节灵敏度不良ꎮ 排除标准:(１)眼前节急慢
性炎症、眼底疾病、重度干眼及其他眼部疾患不符合条件
患者ꎻ(２)视功能正常患者ꎻ(３)伴有集合功能异常患者ꎬ
比如集合不足ꎬ集合过度等ꎻ(４)眼位异常患者ꎬ比如间歇
性外斜视ꎻ(５)既往使用过其他控制手段ꎬ比如低浓度阿
托品、离焦框镜等ꎻ(６)配戴角膜塑形镜后出现较大偏位ꎬ
严重影响视力及视觉质量者ꎻ(７)全身系统性疾病患者ꎮ
本研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ患者监护人均已签署知情
同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１验光和视功能检查　 所有患者治疗前均进行视力、
眼压、眼前后节检查ꎬ并在复方托吡卡胺散瞳后进行验光ꎬ
第二天复验ꎬ进行视功能检查ꎬ包括调节功能和集合功能
检查:调节反应、负相对调节、正相对调节、调节幅度、调节
灵敏度、远近眼位、远近融像、集合近点、ＡＣ / Ａ、Ｗｏｒｔｈ－４
点、立体视ꎮ 调节幅度用推进法测量ꎬ调节灵敏度用
±２.０ Ｄ翻转拍和 ２０ / ３０ 阅读卡在 ４０ ｃｍ 处测量ꎮ 所有验
光及视功能检查均由同一有经验的验光师在上午 ９∶ ００－
１１∶ ００ 进行ꎮ

１.２.２角膜塑形镜验配　 所有患者均采用同一款镜片ꎬＤＫ
值为 １２５×１０－１１( ｃｍ２ / ｓ) (ｍＬＯ２ / ｍＬ×ｍｍＨｇ)ꎬ光学中心厚
度 ０.２２ ｍｍꎬ直径 １０.４－１１.０ ｍｍꎬ全非球设计ꎬ根据角膜不

同形态、曲率、ｅ 值选取适合的镜片参数ꎬ由同一经验丰富
的医师进行试戴ꎬ评估ꎬ定片ꎮ 镜片为过夜配戴ꎬ每天配戴
时间 ８ ｈ 以上ꎬ镜片磨损严重需及时更换ꎬ当出现 ２ 级以

上角膜点染ꎬ严重过敏性结膜炎、角膜炎等眼部疾病时需
暂时停戴ꎬ经治疗恢复眼表健康后继续配戴ꎮ 戴镜后 １ ｄꎬ
１ ｗｋꎬ１ ｍｏꎬ以后每 ３ ｍｏ 复查ꎮ
１.２.３单光框架眼镜验配　 所有患者均选取折射率为 １.６０
的单光框架眼镜ꎬ要求全天配戴ꎬ每 ３ ｍｏ 复查ꎬ度数增长
超过 ０.５０ Ｄ 需要更换镜片ꎮ
１.２.４ 视功能训练　 (１)训练室训练:对联合组进行 ３ ｍｏ
训练室训练ꎬ所有训练均在完全屈光矫正基础上(裸眼视
力<１.０ꎬ综合验光超过 ０.５０ Ｄ 球镜或 ０.５０ Ｄ 散光则需配
戴眼镜后进行训练)ꎬ并在专业训练师指导下进行ꎮ １)镜
片阅读:将＋２.５０－－６.００ Ｄ 范围内每间隔 ０.５０ Ｄ 一个镜
片ꎬ共 １７ 个镜片依次排列ꎬ让患者拿取＋０.５０ Ｄ 置于眼前ꎬ
读出 ４０ ｃｍ 处视力卡上的字母或数字ꎬ感知物像变大ꎬ调
节放松ꎻ第二次拿取－０.５０ Ｄ 进行阅读ꎬ感知物像变小ꎬ调
节紧张ꎬ从小到大依次拿取镜片进行阅读ꎬ感知调节的变
化ꎻ２)镜片排序:将＋２.５０－－６.００ Ｄ 每次间隔 １.５０ Ｄ 拿出

一组镜片ꎬ隐去每个镜片度数ꎬ打乱顺序ꎬ让患者阅读
４０ ｃｍ处视力卡ꎬ根据调节变化ꎬ物像大小等将镜片进行排
序ꎬ患者掌握后ꎬ提升难度ꎬ将镜片间隔依次缩小再进行排
序ꎻ３)远近字母表:进行调节灵敏度训练ꎬ将四张大表贴

在墙上ꎬ距离患者 ３ ｍꎬ手持小表ꎬ置于眼前 ４０ ｃｍ 处依次
读出小表上第一行字母或数字ꎬ并以缓慢速度匀速向眼前
移动ꎬ直到看不清为止ꎬ再向回移动 ２.５ ｃｍꎬ保持此位置不

变ꎬ交替读出大表和小表上第二行的内容ꎬ单数行参考第
一行ꎬ确定小表与眼睛距离ꎬ偶数行参考第二行ꎬ依次看远
看近读出表上的内容ꎬ进行调节紧张 / 放松交替的训练ꎻ
４)可调瞳距翻转拍ꎬ不同大小视力卡:进行调节灵敏度训
练ꎬ根据患者视力选择不同视力卡ꎬ一般视力能达到 ０.８
以上的ꎬ选择 ２０ / ３０ 视力卡ꎬ翻转拍上下可以加不同度数

镜片( ＋２.５０－－６.０ Ｄ)ꎬ一正一负ꎬ翻转拍置于患者眼前ꎬ
观看 ４０ ｃｍ 处视力卡ꎬ待看清楚并准确读出第一格数字
后ꎬ翻转拍子读出第二格数字ꎮ 依次翻转拍子读出每一格
数字ꎬ开始不追求速度ꎬ而要求每个格子内容能清晰看到ꎮ
患者了解规则后ꎬ进行测试ꎬ从能翻转 ７－８ 次 / 分的镜片
开始练习ꎬ待达到 ２０ 次 / 分时提高镜片度数ꎬ或者增加每
个格子数字个数ꎬ增加难度进行训练ꎮ 先单眼训练ꎬ后双

眼训练ꎮ 每周 ２ 次ꎬ每次 ４０ ｍｉｎꎬ持续 ３ ｍｏꎮ (２)家庭训
练:３ ｍｏ 训练室训练后ꎬ进行 ３ ｍｏ 家庭训练ꎬ同样在完全
屈光矫正基础上进行 (裸眼视力 < １. ０ꎬ综合验光超过

０.５０ Ｄ球镜或 ０.５０ Ｄ 散光则需配戴眼镜后进行训练):远
近字母表ꎬ±２.００ Ｄ 翻转拍训练ꎬ每天 １０ ｍｉｎꎬ每周 ５ ｄꎬ持
续 ３ ｍｏꎮ
１.２.５云夹用眼习惯定量监测及震动提醒　 联合组前 ３ ｗｋ
配戴云夹ꎬ所有患者均使用云夹眼镜夹扣二代专业版 Ｐ２
进行监测ꎬ将云夹用硅胶套连接在一个无镜片的镜框右侧
镜腿上使用ꎬ要求每天除睡眠以外的其他清醒时间均配
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戴ꎬ配戴时长不少于 ８ ｈꎬ由家长和老师监督ꎮ 看近距离小

于 ３０ ｃｍꎬ持续超过 ５ ｓ 会震动提醒一次ꎬ看近距离小于

６０ ｃｍꎬ持续时间长于 ４５ ｍｉｎꎬ会连续震动提醒 ２ 次ꎬ户外

活动小于 １０ ｈ / ｗｋ 会建议增加户外活动ꎬ入眼光线小于

１２５ ｌｘ 会建议更换护眼台灯ꎬ以此建立良好的用眼习惯ꎮ
首先在云夹设置中关闭振动提醒功能ꎬ要求患者周末配

戴 ２ ｄꎬ周一至周五配戴 ２ ｄꎬ取 ４ ｄ 看近时长、看近距离

的平均值作为云夹使用前数据ꎬ打开振动提醒功能正常

配戴３ ｗｋꎬ云夹使用后的视近数据收集方法与使用前

相同ꎮ
１.２.６ 观察指标　 联合组前 ３ ｗｋ 给予云夹用眼习惯监测

及提醒ꎬ前 ３ ｍｏ 进行训练室训练ꎬ之后 ３ ｍｏ 进行家庭训

练ꎬ６－１２ ｍｏ 停止训练ꎬ角膜塑形镜组和单光框架眼镜组

规律戴镜及复查ꎬ分别观察三组患者治疗前ꎬ治疗 ３、６、
１２ ｍｏ的调节幅度和调节灵敏度变化ꎮ

统计学方法:采用 ＳＰＳＳ ２１.０ 进行统计分析ꎮ 经过

Ｓ－Ｗ检验符合正态分布的计量资料以 ｘ±ｓ 表示ꎬ云夹使

用前后数据比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ两组间比较采用独

立样本 ｔ 检验ꎬ多组间比较采用单因素方差分析ꎬ重复测

量数据采用重复测量方差分析ꎬ进一步两两比较采用

Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 检验(Ｐ<０.０５)ꎮ 计数资料用频数表示ꎬ组间比

较使用 χ２检验ꎬ当计数资料频数小于 ４０ 的组间比较采用

Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１三组患者治疗前一般资料比较 　 三组患者治疗前一

般资料比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 随访

期间无失访病例ꎮ
２.２ 三组患者治疗前后调节幅度比较 　 三组患者治疗前

后调节幅度比较差异均有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ３８. ５４４ꎬ
Ｐ组间<０.００１ꎻＦ时间 ＝ １５５.１５１ꎬＰ时间 <０.００１ꎻＦ组间×时间 ＝ ７.５８３ꎬ
Ｐ组间×时间<０.００１)ꎮ 治疗前三组患者调节幅度比较差异无

统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ治疗 ３、６、１２ ｍｏ 时联合组比角膜塑

形镜组调节幅度高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ联合

组和角膜塑形镜组均较单光框架眼镜组调节幅度高ꎬ差异

均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 三组患者组内比较治疗 ３、６、
１２ ｍｏ 均较治疗前明显提高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.００１)ꎬ但除角膜塑形镜组治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 提高ꎬ
差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.０４０)外ꎬ其余各组内治疗 ３、６、
１２ ｍｏ两两比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

联合组治疗 ３ ｍｏ 调节幅度较治疗前增加 ５. ５０ ±
０.４０ Ｄꎬ治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 增加 ０.８７ ± ０.３４ Ｄꎬ治疗

１２ ｍｏ较治疗 ６ ｍｏ 减少 ０.３５±０.３９ Ｄꎮ 角膜塑形镜组治疗

３ ｍｏ 调节幅度较治疗前增加 ３.４８±０.４５ Ｄꎬ治疗 ６ ｍｏ 较治

疗 ３ ｍｏ 增加 １.０８±０.３９ Ｄꎬ治疗 １２ ｍｏ 较治疗 ６ ｍｏ 减少

０.２０±０.４４ Ｄꎮ 单光框镜组治疗 ３ ｍｏ 调节幅度较治疗前增

加 ２.６５±０.４５ Ｄꎬ治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 增加 ０.０７±０.３９ Ｄꎬ
治疗 １２ ｍｏ 较治疗 ６ ｍｏ 增加 ０.５５±０.４４ Ｄꎮ

以调节幅度低于相应年龄最小调节幅度 ２ Ｄ 诊断调

节不足ꎬ在治疗 ６ ｍｏ 时调节幅度较治疗前下降(联合组 ０
眼ꎬ角膜塑形镜组 ２ 眼ꎬ单光框架眼镜组 ３ 眼)的患者被排

除在外ꎮ 治疗 １２ ｍｏ 时调节不足的患者联合组占 １３％
(５ / ３９)ꎬ角膜塑形镜组占 ２１％(６ / ２８)ꎬ单光框架眼镜组占

６７％(１８ / ２７)ꎮ
２.３ 三组患者治疗前后调节灵敏度比较 　 三组患者治疗

前后调节灵敏度比较差异均有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ３０.１８５ꎬ
Ｐ组间<０.００１ꎻＦ时间 ＝ ８０. ２６９ꎬＰ时间 < ０. ００１ꎻＦ组间×时间 ＝ ４. ４４６ꎬ
Ｐ组间×时间<０.００１)ꎮ 治疗前三组患者调节灵敏度比较差异

无统计学意义(Ｐ ＝ １.０００)ꎬ治疗 ３ ｍｏ 时联合组较单光框

架眼镜组调节灵敏度高ꎬ差异有统计学意义(Ｐ ＝ ０.００１)ꎬ
联合组略高于角膜塑形镜组ꎬ但差异无统计学意义(Ｐ ＝
０.１６３)ꎬ角膜塑形镜组略高于单光框架眼镜组ꎬ但差异无

统计学意义(Ｐ＝ ０.２０７)ꎻ治疗 ６、１２ ｍｏ 时联合组较角膜塑

形镜组调节灵敏度显著升高ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ且两组均比单光框架眼镜组明显升高ꎬ差异均有统

计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 三组患者组内比较治疗 ３、６、１２ ｍｏ
调节灵敏度明显优于治疗前ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ各组内治疗 ３、６、１２ ｍｏ 两两比较差异均无统计学

意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ

表 １　 三组患者治疗前一般资料比较

分组 例数(眼数) 性别(男 /女ꎬ例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 等效球镜(ｘ±ｓꎬＤ) 调节幅度(ｘ±ｓꎬＤ) 调节灵敏度(ｘ±ｓꎬｃ / ｍｉｎ)
联合组 ３９(３９) ２２ / １７ ９.６７±１.４６ －３.２６±１.１７ ５.７１±１.７６ ５.６７±１.９４
角膜塑形镜组 ３０(３０) １８ / １２ １０.２７±１.７６ －２.９１±１.３３ ６.２９±１.５８ ５.８２±１.５５
单光框架眼镜组 ３０(３０) １３ / １７ １０.３０±１.６６ －３.４８±１.３１ ５.６８±１.７５ ５.８７±２.０３

　 　 　 　 　
Ｆ / χ２ １.８８９ １.７２３ １.５４５ １.２９７ ０.１１０
Ｐ ０.３８９ ０.１８４ ０.２１９ ０.２７８ ０.８９６

注:联合组采用角膜塑形镜联合视觉训练及云夹治疗ꎮ

表 ２　 三组患者治疗前后调节幅度比较 (ｘ±ｓꎬＤ)

分组 眼数 治疗前 治疗 ３ ｍｏ 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
联合组 ３９ ５.７１±１.７６ １１.２０±１.９６ａ １２.０８±１.４２ａ １１.７２±１.７５ａ

角膜塑形镜组 ３０ ６.２９±１.５８ ９.７７±１.８４ａꎬｅ １０.８５±２.１３ａꎬｃꎬｅ １０.６５±１.８２ａꎬｅ

单光框架眼镜组 ３０ ５.６８±１.７５ ８.３３±２.３６ａꎬｅꎬｇ ８.３９±２.３５ａꎬｅꎬｇ ８.９４±１.５３ａꎬｅꎬｇ

注:联合组采用角膜塑形镜联合视觉训练及云夹治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗 ３ ｍｏꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 联合组ꎻｇＰ<
０.０５ ｖｓ 角膜塑形镜组ꎮ
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　 　 联合组治疗 ３ ｍｏ 调节灵敏度较治疗前增加 ５.０１±
０.４９ ｃ / ｍｉｎꎬ治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 增加 ０.６８±０.５１ ｃ / ｍｉｎꎬ
治疗 １２ ｍｏ 较治疗 ６ ｍｏ 减少 ０.０３±０.５０ ｃ / ｍｉｎꎮ 角膜塑形
镜组 治 疗 ３ ｍｏ 调 节 灵 敏 度 较 治 疗 前 增 加 ３. ７０ ±
０.５６ ｃ / ｍｉｎꎬ治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 增加 ０.４３±０.５９ ｃ / ｍｉｎꎬ
治疗 １２ ｍｏ 较治疗 ６ ｍｏ 减少 ０.２２±０.５６ ｃ / ｍｉｎꎮ 单光框镜
组治疗 ３ ｍｏ 调节灵敏度较治疗前增加 ２.４８±０.５６ ｃ / ｍｉｎꎬ
治疗 ６ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 增加 ０.０８±０.５９ ｃ / ｍｉｎꎬ治疗 １２ ｍｏ
较治疗 ６ ｍｏ 减少 ０.３７±０.５６ ｃ / ｍｉｎꎮ

以单眼调节灵敏度小于 ６ ｃ / ｍｉｎ 诊断调节灵敏度不
良[１]ꎬ治疗 ６ ｍｏ 时调节灵敏度较治疗前下降(单光框架眼
镜组 ４ 眼)的患者被排除在外ꎬ治疗 １２ ｍｏ 时单光框架眼
镜组 １５％(４ / ２６)患者调节灵敏度再次下降ꎬ角膜塑形镜
组仅有 ３％(１ / ３０)患者调节灵敏度再次下降ꎬ而联合组则
无患者调节灵敏度再次下降ꎮ
２.４ 联合组患者不同年龄治疗前后调节幅度比较 　 联合
组患者 ３９ 例以年龄中位数为标准ꎬ分为 ８－９ 岁组 ２３ 例 ２３
眼和 １０－１３ 岁组 １６ 例 １６ 眼ꎬ治疗前两组患者一般资料比
较差异均无统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ 两组患者治疗
前后调节幅度组间比较差异无统计学意义(Ｆ组间 ＝ ０.１９１ꎬ
Ｐ组间 ＝ ０. ６６５)ꎻ 时间比较差异有统计学意义 ( Ｆ时间 ＝
１３０.２６９ꎬＰ时间 < ０. ００１)ꎮ 两组患者组内比较治疗 ３、 ６、
１２ ｍｏ均较治疗前明显增加ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ <
０.００１)ꎬ８－９ 岁组治疗 ６、１２ ｍｏ 较治疗 ３ ｍｏ 调节幅度增
加ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ ＝ ０.００６、０.０１１)ꎬ治疗 ６、１２ ｍｏ
比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ１０－１３ 岁组患者治
疗 ３、６、１２ ｍｏ 两两比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 ５ꎮ
２.５ 联合组患者云夹使用前后用眼习惯变化 　 联合组患
者云夹使用后视近时长(１５１. ８５ ± １２. ５２ ｍｉｎ) 较使用前
(１７８.１０ ± １２.４２ ｍｉｎ)显著缩短ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝
１２.７１ꎬＰ<０.０１)ꎬ云夹使用后平均每天视近距离(３４.２３±
１.６０ ｃｍ)较使用前视近距离(３２.２８±４.２２ ｃｍ)明显增加ꎬ
　 　

差异有统计学意义( ｔ＝ －３.３０ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.６三组患者治疗 １２ ｍｏ 视力及眼表情况 　 治疗 １２ ｍｏ
裸眼视力≥１.０ 联合组有 ３１ 例ꎬ角膜塑形镜组有 ２２ 例ꎬ单
光框架眼镜组戴镜视力≥１.０ 的有 ２０ 例ꎬ联合组和角膜塑
形镜组除少部分轻微角膜上皮点染外ꎬ无其他不适症状ꎮ
３讨论

调节是眼睛为了看清近处物体而改变晶状体曲率ꎬ从
而改变屈光力的过程ꎮ 反映调节的指标主要包括单眼调
节幅度和单眼调节灵敏度ꎬ调节幅度代表了眼睛最大的调
节能力ꎬ调节灵敏度代表了调节反应的速度和耐力ꎬ而调
节反应、正 / 负相对调节是反映调节和集合共同作用的指
标ꎬ所以本试验主要观察了不同处理方式对单眼调节幅度
和单眼调节灵敏度的影响ꎮ

本研究发现角膜塑形镜联合视觉训练和云夹显著提
高了调节不足近视患者的调节幅度和调节灵敏度ꎬ且这种
改善在治疗前 ３ ｍｏ 是最明显的ꎮ 治疗 ３ ｍｏꎬ联合组的调
节幅度较治疗前增加 ５.５０±０.４０ Ｄꎬ调节灵敏度增加 ５.０１±
０.４９ ｃ / ｍｉｎꎬ较单纯配戴角膜塑形镜或单光框架眼镜明显
提高ꎮ 杨扬等[５] 对配戴角膜塑形镜的患者进行为期 １ ａ
的家庭视觉训练ꎬ包括远近字母表、翻转拍、镜片阅读、镜
片排序ꎬ１ ａ 后调节幅度增加 １.１３±０.５０ Ｄꎬ调节灵敏度增
加 ２.２９±１.０４ ｃ / ｍｉｎꎬ增加幅度远低于本试验的结果ꎬ考虑
造成差异的原因在于其选取的均是调节功能正常的人群ꎬ
提高的空间有限ꎬ且只进行了视觉训练一种干预措施ꎬ而
本试验选取的是调节功能异常的患者ꎬ包括调节不足和调
节灵敏度异常ꎬ因为在近距离用眼成为主要模式的今天ꎬ
调节不足是占很大比例的ꎬ更具有代表性ꎬ而且我们进行
了视觉训练和云夹用眼习惯矫正的双重干预ꎬ对于调节功
能的改善更明显ꎮ 本试验的优势在于动态观察了 １２ ｍｏ
内调节幅度和灵敏度变化的趋势ꎬ能明确这段时间内更多
的细节ꎮ 将联合组以年龄中位数分组后两组间调节幅度
比较无差异ꎬ这与杨扬等[５] 结论是相同的ꎬ可能与年龄跨
度过小ꎬ调节幅度的变化不明显有关ꎮ 但是 ８－９ 岁组随
　 　

表 ３　 三组患者治疗前后调节灵敏度比较 (ｘ±ｓꎬｃ / ｍｉｎ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ３ ｍｏ 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
联合组 ３９ ５.６７±１.９４ １０.６８±２.３９ａ １１.３６±２.２３ａ １１.３３±２.０８ａ

角膜塑形镜组 ３０ ５.８２±１.５５ ９.５２±２.５４ａ ９.９５±２.１５ａꎬｃ ９.７３±２.７１ａꎬｃ

单光框架眼镜组 ３０ ５.８７±２.０３ ８.３５±２.４６ａꎬｃ ８.４３±１.８９ａꎬｃꎬｅ ８.０７±１.９６ａꎬｃꎬｅ

注:联合组采用角膜塑形镜联合视觉训练及云夹治疗ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 联合组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 角膜塑形镜组ꎮ

表 ４　 联合组患者不同年龄一般资料比较

分组 例数(眼数) 性别(男 /女ꎬ例) 等效球镜(ｘ±ｓꎬＤ) 调节幅度(ｘ±ｓꎬＤ)
８－９ 岁组 ２３(２３) １３ / １０ －２.９９±０.８０ ５.４６±１.９２
１０－１３ 岁组 １６(１６) ９ / ７ －３.６６±１.５０ ６.０６±１.５０

　 　
ｔ / Ｆｉｓｈｅｒ １.６３０ －１.０５７
Ｐ １.０００ ０.１１８ ０.２９７

表 ５　 联合组患者不同年龄治疗前后调节幅度比较 (ｘ±ｓꎬＤ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ３ ｍｏ 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
８－９ 岁组 ２３ ５.４６±１.９２ １０.５９±１.９０ａ １２.２３±１.４７ａꎬｃ １２.２２±１.７３ａꎬｃ

１０－１３ 岁组 １６ ６.０６±１.５０ １２.０９±１.７２ａ １１.８６±１.３７ａ １１.０２±１.５７ａ

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ３ ｍｏꎮ
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着时间增加调节幅度不断提升ꎬ治疗 ６ ｍｏ 时最高ꎬ治疗

１２ ｍｏ与治疗 ６ ｍｏ 相比变化不大ꎬ而 １０－１３ 岁组在治疗

６ ｍｏ时调节幅度略有下降ꎬ猜测可能与训练方式的变化有

关ꎬ治疗 ３ ｍｏ 是训练室训练ꎬ治疗 ３－６ ｍｏ 改为家庭训练ꎬ
训练的依从性只能靠家长监督提醒ꎬ且 １０－１３ 岁组学业压

力更大ꎬ近距离用眼更多ꎬ造成了调节功能稍下降ꎬ所以不

同训练方式的选择对于训练效果还是很重要的ꎮ 相较于

调节灵敏度ꎬ调节幅度更能反映调节功能ꎬ所以我们仅以

调节幅度的变化说明联合组不同年龄的变化趋势ꎮ Ｍａ
等[６]进行了为期 ３ ｍｏ 的训练室训练＋家庭强化训练ꎬ结果

表明调节幅度增加 ３.６６±３.３６ Ｄꎬ调节灵敏度增加 １０.９±
４.８ ｃ / ｍｉｎꎬ其选取的患者(调节滞后≥１.０ Ｄ)及训练内容

(调节与集合训练)与本试验不同ꎬ但是得到的结论是一

致的ꎬ即视觉训练对于调节功能的提高是有帮助的ꎮ
本试验联合了云夹用眼习惯定量监测和调整ꎬ这在以

往的研究中是极少涉及的ꎮ 近年来环境因素对于近视的

作用越来越引起大家的关注ꎮ 环境因素包括户外活动ꎬ也
包括近距离用眼习惯ꎮ 云夹的出现使户外活动时间、户外

光照、用眼习惯等以前只能通过问卷调查ꎬ很难量化的指

标也有了清晰的数字呈现ꎮ 不仅对探究近视发生发展的

原理有很大帮助ꎬ而且对用眼习惯ꎬ尤其是看近时长和距

离都可以进行干预ꎬ大大降低了近距离用眼的调节负荷ꎮ
相较于其他可穿戴设备ꎬ比如穿在外衣上的 ＢＯＢＤ 或者腕

表式的 Ａｃｔｉｗａｔｃｈꎬ云夹直接夹到眼镜框上ꎬ对于阅读距离、
阅读时长和入眼光照等的测量更精确ꎮ Ｗｅｎ 等[７] 和

Ｂｈａｎｄａｒｉ 等[８] 的试验均证实了云夹在监测近视相关环境

方面的准确度和稳定性ꎬ未来可能成为近视防控研究的重

要工具[９－１０]ꎮ 在本试验中ꎬ使用云夹 ３ ｗｋ 后ꎬ平均每天看

近时长显著减少ꎬ看近距离明显增加ꎬ可见云夹对于改善

儿童近距离阅读习惯是切实有效的ꎮ
易贝茜等[１１]将不同屈光状态患者分为正视组ꎬ低度

近视组和中度近视组ꎬ测量在不同阅读距离产生的调节微

波动ꎬ发现距离越近ꎬ近视度数越高ꎬ调节微波动越大ꎬ猜
测可能与近视患者对视网膜模糊像的敏感性降低有

关[１２]ꎬ距离越近ꎬ调节滞后越大[１３]ꎬ视网膜模糊像越大ꎬ需
要更大的波动刺激调节系统产生调节以看清近物ꎬ云夹增

加了看近距离ꎬ减少调节微波动ꎬ使调节的稳定性提高ꎻ
Ｍáｒｍｏｌ－Ｅｒｒａｓｔｉ 等[１４]给受试者进行调节检查ꎬ按调节反应

(ＦＣＣ)、单眼调节灵敏度(ＭＡＦ)、负相对调节(ＮＲＡ)等指

标将患者分为调节功能正常(ＮＡ)组和调节过度(ＡＥ)组ꎬ
ＡＥ 组 ＭＡＦ<５ ｃ / ｍｉｎꎬＮＡ 组 ＭＡＦ>５ ｃ / ｍｉｎꎬ并填写调查问

卷统计每周的看近时间ꎬ发现 ＡＥ 组比 ＮＡ 组平均每周看

近时间多 ８－１４ ｈꎬ两组间差异有统计学意义ꎬ即看近时间

过长会造成调节过度ꎬＭＡＦ 降低ꎻ持续看近时间过长ꎬ从
看近转为看远调节不能很快放松ꎬ视网膜模糊像时间延

长ꎬ会造成“暂时性近视”(ＮＩＴＭ) [１５]ꎬ且相较于正视眼ꎬ近
视患者 ＮＩＴＭ 持续的时间更长ꎬ研究表明视觉训练可以使

ＮＩＴＭ 时间缩短[１６]ꎬ调节灵敏度升高ꎮ 同时ꎬＮＩＴＭ 具有累

积效应ꎬ当持续看近被休息、看远打破时ꎬＮＩＴＭ 时间会减

少ꎮ 此时云夹的震动提醒功能就发挥了它的作用ꎬ看近距

离小于 ６０ ｃｍꎬ连续看近超过 ４５ ｍｉｎ 会震动提醒 ２ 次ꎬ避

免了儿童持续看近ꎬ对于调节灵敏度ꎬＮＩＴＭ 都是有很大改

善的ꎮ
配戴角膜塑形镜 ３ ｍｏ 后调节幅度较戴镜前明显提

高ꎬ６ ｍｏ 时达到高峰ꎬ１２ ｍｏ 时略有下降ꎬ朱梦钧等[４]测量

了 １００ 例配戴角膜塑形镜患者的调节幅度得出了相似的

结论ꎬ除了角膜塑形镜缩小了镜眼距ꎬ减少镜片的棱镜效

应ꎬ“锻炼”了自身的调节能力外ꎬ角膜塑形镜的逆几何设

计对像差的控制似乎也参与了其对调节功能的改善[５]ꎮ
配戴角膜塑形镜后中央区压平ꎬ旁中央区负压吸引造成细

胞移行变厚ꎬ球差正向增加ꎬ近视离焦(正离焦)增加ꎬ正
球差与正离焦相互作用使视觉质量提升ꎬ改善了调节功

能[１７]ꎮ 治疗 ３ ｍｏ 时角膜塑形镜组的调节灵敏度仅略优

于单光框架眼镜组ꎬ但无统计学差异ꎬ猜测可能是为了保

证良好的视力和控制效果ꎬ配戴 ＯＫ 镜后一般是处于低度

远视状态ꎬ看近时需要动用更多的调节ꎬ长时间看近后其

调节不能完全放松ꎬ导致调节灵敏度不高ꎮ 这也提示我

们ꎬ配戴角膜塑形镜的患者进行视功能训练ꎬ尤其是调节

放松训练是很有必要的ꎮ
在为期 １２ ｍｏ 的观察中ꎬ对于调节幅度和调节灵敏度

的变化ꎬ所有患者的振幅从治疗前到治疗 ３ ｍｏ 都有显著

改善ꎬ但只有角膜塑形镜组调节幅度在治疗 ３－６ ｍｏ 之间

表现出持续的改善ꎮ 本文报道的治疗数据提供了随访时

间的指导ꎮ 治疗 ３ ｍｏ 似乎是进行进展评估的合适时间ꎬ
治疗 ３ ｍｏ 后没有任何改善可能提示治疗依从性差或对诊

断的准确性产生怀疑ꎮ 考虑到治疗 ６－１２ ｍｏ 随访和 ３ ｍｏ
的随访差异不大ꎬ我们会建议 ３ ｍｏ 的治疗已经足够ꎮ 那

么训练效果是否能长期保持呢? 对此我们也进行了观察ꎮ
对于 ６ ｍｏ 停止训练时调节功能改善ꎬ６－１２ ｍｏ 也没有进

行其他视觉训练的患者ꎬ１２ ｍｏ 时在联合组至少 ８７％的患

者仍能够保持良好的调节功能ꎮ Ｓｃｈｅｉｍａｎ 等[１] 对集合不

足伴发调节不足的患者进行了 ３ ｍｏ 训练室训练加家庭强

化训练ꎬ患者在停止治疗后的最初 ６ ｍｏ 内每周接受

１５ ｍｉｎ的家庭维持治疗ꎬ在 ６－１２ ｍｏ 的随访期间没有治

疗ꎮ １２ ｍｏ 后调节不足的患者仅占 １１％ꎬ调节灵敏度不良

的占 １２.５％ꎬ与本试验结果相近ꎮ 所以ꎬ对于大多数人来

说训练效果至少能够保持 １２ ｍｏꎮ
本试验也存在一定的局限性:(１)仅对调节功能异常

儿童进行观察ꎬ角膜塑形镜联合视觉训练及云夹对集合不

足、集合过度等的影响将在后续试验中验证ꎻ(２)样本量

较小ꎬ未来需要增加样本量进行进一步研究ꎻ(３)随访时

间只有 １２ ｍｏꎬ视觉训练及用眼习惯改变后调节功能是否

能长期保持ꎬ还需要更长时间的追踪观察ꎮ
综上所述ꎬ配戴角膜塑形镜的患者进行视觉训练和使

用云夹可以提高调节幅度和调节灵敏度ꎬ而且这种对于调

节的改善是可持续的ꎬ并且可以转移到日常的近距离用眼

中ꎬ调节功能异常通常与近视的发生发展相联系[１８－１９]ꎬ那
么提高调节功能是否会减慢近视进展呢? 关于云夹对近

视的保护作用ꎬ将在接下来的试验中进一步观察ꎮ
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