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摘要
目的:探讨配戴 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑形镜后光学治疗区直
径的影响因素以及与眼轴增长量的关系ꎮ
方法:回顾性临床研究ꎮ 收集 ２０２０ － ０４ / ２０２２ － ０９ 配戴
Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑形镜近视患者资料 ２２６ 例 ２２６ 眼ꎮ 分
析戴镜后 １ｍｏ 光学治疗区直径的相关因素以及重叠光学
治疗区面积 / 瞳孔面积比值与戴镜后 １ａ 眼轴增长量的
关系ꎮ
结果:戴镜后 １ｍｏꎬ光学治疗区直径与中央角膜厚度呈负
相关ꎬ与平坦角膜偏心率呈正相关ꎮ 戴镜后 １ａꎬ小直径光
学区组眼轴增长量(０.２５±０.１８ｍｍ)显著小于大直径光学
区组(０.３４±０.２４ｍｍꎬＰ＝ ０.００２)ꎬ小面积比值组眼轴增长量
(０.２４±０.１９ｍｍ)显著小于大面积比值组(０.３５±０.２３ｍｍꎬ
Ｐ<０.００１)ꎮ 多因素线性回归分析显示ꎬ年龄及重叠光学
治疗区面积 / 瞳孔面积比值两个因素影响眼轴增长(均 Ｐ<
０.０５)ꎮ
结论:中央角膜越厚、平坦角膜偏心率越小的配戴者光学
治疗区直径更小ꎬ且光学治疗区直径及重叠光学治疗区面
积 / 瞳孔面积比值均与眼轴增长量相关ꎮ
关键词:角膜塑形镜ꎻ眼轴ꎻ光学治疗区ꎻ瞳孔
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０引言

随着全球近视患病率迅速增加ꎬ近视人数将占全球总

人数的 ４９.８％ [１－２]ꎬ这会导致严重的社会经济损失ꎮ 因此ꎬ
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延缓近视发生年龄和减缓近视进展速度已经成为一项亟

待解决的社会问题ꎮ 多项研究已证实ꎬ角膜塑形镜可以减

缓眼轴的增长ꎬ达到控制青少年近视进展速度的目

的[３－４]ꎮ 在角膜塑形镜片基弧段的压力下ꎬ角膜前表面中

央部形成较为平坦的区域ꎬ称为光学治疗区[５]ꎮ 以往的研

究表明ꎬ光学治疗区的直径对视觉质量可产生影响[６－７]ꎮ
目前对影响光学治疗区直径的因素以及光学治疗区覆盖

瞳孔范围对控制眼轴增长是否产生影响尚缺乏深入研究ꎮ
本研究旨在观察并探讨配戴 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑形镜后

光学治疗区直径的影响因素以及重叠光学治疗区面积 / 瞳
孔面积与眼轴增长量的关系ꎬ为增加 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑

形镜控制眼轴增长的可预测性及镜片参数设计提供临床

依据ꎮ
１对象和方法

１.１对象 　 采用回顾性临床研究方法ꎬ收集 ２０２０ － ０４ /
２０２２－０９于苏州大学附属第一医院眼科配戴角膜塑形镜

随访 １ａ 以上的近视患者资料(均取右眼)ꎮ 入选标准:
(１)持续配戴角膜塑形镜(每日戴镜时间 ８ ~ １０ｈꎬ每周戴

镜时间≥６ｄ)且能定期随访ꎬ随访时间 １ａ 以上ꎻ(２)年龄:
８~１４ 周岁ꎻ(３)最佳矫正视力≤０.１(ＬｏｇＭＡＲ 值)ꎻ(４)初
始等效球镜度－１.００ ~ －４.２５Ｄꎬ双眼球镜度数差≤１.００Ｄꎻ
(５)平坦角膜曲率≥４１.００Ｄꎬ陡峭角膜曲率≤４６.００Ｄꎬ同时

角膜散光≤２.００Ｄꎻ(６)中央角膜厚度>４５０μｍꎻ(７)无角结

膜疾病及其他眼部疾病ꎻ(８)无影响角膜塑形镜验配的全

身性疾病ꎮ 排除标准:(１)近视等效球镜度<－１.００Ｄꎬ或
>－４.２５Ｄꎻ( ２) 平坦角膜曲率 < ４１. ００Ｄꎬ陡峭角膜曲率

>４６.００Ｄꎬ角膜散光>２.００Ｄꎻ(３)每日戴镜时间<８ｈꎬ每周戴

镜时间<６ｄꎻ(４)随访期内使用阿托品滴眼液等对屈光度

产生影响的药物ꎻ(５)不能按时随访ꎮ 该项研究符合«赫
尔辛基宣言»ꎬ研究方案经苏州大学附属第一医院伦理委

员会批准[审批号:(２０２２)伦研批第 １８１ 号]ꎮ 所有青少

年及其监护人在获得充分解释后ꎬ由监护人代表患者签署

知情同意书ꎮ
１.２方法

１.２.１角膜塑形镜及验配方法　 本研究所选择的角膜塑形

镜均为 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑形镜ꎮ 镜片材料为 ＨＤＳ１００
ｐａｆｌｕｆｃｏｎ Ｄꎬ透氧系数 １００ꎬ折射率 １.４４２ꎬ湿润角 ４２°ꎬ镜片

总直径 １０.０~１２.０ｍｍꎬ镜片后表面光学区直径为 ６ｍｍꎬ中
心厚度 ０.１６ｍｍꎮ 以主觉验光屈光度和角膜地形图上的平

坦角膜曲率选择第一副试戴片进行试戴ꎬ在戴镜 ３０ｍｉｎ 后

进行初次评估ꎬ理想的适配要求镜片有良好的中心定位ꎬ
正常瞬目时有 １~２ｍｍ 的活动度ꎮ 达到理想适配后ꎬ进行

片上验光并确定角膜塑形镜定片参数ꎮ 患者在戴镜后

１ｄꎬ１ｗｋꎬ１、３、６ｍｏꎬ１ａ 进行定期复查ꎬ复查内容包括裸眼视

力和屈光度、Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ 光学生物测量仪检查、角膜地形

图检查、裂隙灯显微镜检查、镜片适配评估、角膜荧光染色

等ꎮ 随访前夜患者戴镜至少 ８ｈꎬ并且在次日摘镜后 ２ｈ 内

完成检查ꎮ
１.２.２眼轴测量　 采用 Ｌｅｎｓｔａｒ ９００ 光学生物测量仪检测眼

轴长度、中央角膜厚度、角膜横径ꎬ记录患者角膜塑形镜试

戴前和戴镜后 １ａ(停戴 １ｗｋ)时测量的眼轴长度ꎮ

１.２.３角膜地形图测量 　 采用 ＴＭＳ－４ 角膜地形图仪测量

患者的平坦角膜曲率、陡峭角膜曲率、陡峭角膜偏心率、平
坦角膜偏心率、角膜散光和瞳孔直径ꎬ检查均在光照度为

５０ｌｘ 的房间内完成ꎮ
１.２.４光学治疗区及重叠光学治疗区　 选取戴镜前、戴镜

后 １ｍｏ 的角膜地形图切向图构建切向差异图ꎬ用于计算

光学治疗区的直径及偏心距离[８]ꎮ 具体方法为:在中央压

平区边缘选取 ８ 个曲率变化值为(０±０.０５)Ｄ 的点(每个象

限内均匀取 ２ 个点)ꎬ记录 ８ 个点的坐标值ꎬ录入Ｍａｔｌａｂ 商

业数学软件(Ｍａｔｌａｂ Ｒ２０１８ｂ)ꎬ根据圆拟合函数计算出最

佳拟合圆ꎬ最佳拟合圆直径视作光学治疗区直径ꎬ最佳拟

合圆圆心视作光学治疗区中心ꎬ角膜顶点与光学治疗区中

心的距离为偏心距离ꎬ见图 １ꎮ
本研究将光学治疗区覆盖瞳孔的区域定义为重叠光

学治疗区ꎮ 根据已测得的瞳孔直径、光学治疗区直径、光
学治疗区偏心距离计算瞳孔面积与重叠光学治疗区面积ꎮ
圆 １ 视作瞳孔ꎬ圆 ２ 视作光学治疗区ꎬ蓝色区域视作重叠

光学治疗区ꎬ瞳孔半径 ｒ１ ＝瞳孔直径 / ２ꎬ光学治疗区半径

ｒ２ ＝光学治疗区直径 / ２ꎬ光学治疗区偏心距离视作两圆心

距离 ｄꎮ 瞳孔面积 ＝ πｒ２１ꎮ 重叠光学治疗区面积的计算分

３ 种情况:光学治疗区完全在瞳孔范围内时ꎬ重叠光学治

疗区面积＝πｒ２２ꎻ光学治疗区完全在瞳孔范围外时ꎬ重叠光

学治疗区面积 ＝ ０ꎻ光学治疗区部分覆盖瞳孔时ꎬα１ ＝
ａｒｃｃｏｓ[(ｒ２１＋ｄ

２－ｒ２２) / ２ｒ１ｄ]ꎬα２ ＝ ａｒｃｃｏｓ[( ｒ２２ ＋ｄ
２ －ｒ２１) / ２ｒ２ ｄ]ꎬ

重叠光学治疗区面积＝α１ｒ
２
１＋α２ｒ

２
２－ｒ１ｄｓｉｎα１ꎬ见图 ２ꎮ

　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２５.０ 统计学软件进行统计学

分析ꎮ 分类资料采用频数或百分比表示ꎬ计量资料经

Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ 检验ꎬ正态分布数据以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ非
正态分布数据以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎮ 采用单因素线性回归

分析分别研究眼轴增长量以及光学治疗区直径与不同因

素的相关性ꎬ把 Ｐ<０.１０ 的相关因素纳入逐步多因素线性

回归分析ꎬ使用回归系数、回归系数的 ９５％置信区间、Ｒ２值

和 Ｐ 值表示重要变量的关联强度ꎮ 正态分布数据两组间

比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ非正态分布数据两组间比较采

用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 以 Ｐ < ０. ０５ 为差异有统计学

意义ꎮ
２结果

２.１一般情况　 患者 ２２６ 例 ２２６ 眼ꎬ其中男 １０８ 例 １０８ 眼ꎬ
女 １１８ 例 １１８ 眼ꎮ 患者戴镜前一般资料见表 １ꎮ 戴镜前眼

轴长度为 ２４.５６±０.６２ｍｍꎬ戴镜后 １ａ 眼轴长度为 ２４.８６±
０.６２ｍｍꎬ较戴镜前平均增长 ０.３０±０.２２ｍｍꎬ戴镜前后眼轴

长度差异有统计学意义( ｔ＝ －２０.４３５ꎬＰ<０.００１)ꎮ
２.２ 光学治疗区直径影响因素及与眼轴增长量的关系 　
单因素线性回归分析显示:光学治疗区直径与中央角膜厚

度、初始等效球镜度相关(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 多因素线性

回归分析显示ꎬ中央角膜厚度、平坦角膜偏心率是光学治

疗区直径的影响因素(Ｐ<０.０５ꎬ表 ３)ꎮ 以中央角膜厚度

(Ｘ１)和平坦角膜偏心率(Ｘ２)预测戴镜后 １ｍｏ 光学治疗区

直径(Ｙ１ ) 的回归方程为:Ｙ１ ＝ ４. ３９８ － ０. １５９Ｘ１ ＋ ０. １３０Ｘ２

(Ｒ２ ＝ ０.１０４ꎬＰ＝ ０.００１)ꎮ
８６８
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表 １　 患者 ２２６ 例戴镜前一般资料

参数 结果 范围
初始配戴年龄[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ岁] ９.７３(８.８４ꎬ１１.４６) ８.０６~１４.００
性别(男 /女ꎬ例) １０８ / １１８ －
初始等效球镜度[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] －２.５０(－１.７５ꎬ－３.１３) －１.００~ －４.２５
平坦角膜曲率[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬＤ] ４２.５１(４１.８７ꎬ４３.２８) ４１.００~４４.９７
陡峭角膜曲率(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ４３.７７±１.０４ ４１.２２~４５.９７
平均角膜曲率(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) ４３.１９±０.９８ ４１.０６~４５.３７
平坦角膜偏心率(􀭰ｘ±ｓ) ０.５３±０.０８ ０.３２~０.７９
陡峭角膜偏心率(􀭰ｘ±ｓ) ０.５９±０.１０ ０.３８~０.９２
平均角膜偏心率(􀭰ｘ±ｓ) ０.５７±０.０９ ０.３６~０.８３
角膜散光(􀭰ｘ±ｓꎬＤ) １.１６±０.４３ ０.００~２.００
角膜横径(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) １２.２０±０.３８ １１.０５~１３.２０
中央角膜厚度(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ) ５４９.１５±３３.５７ ４５５.００~６３０.００
瞳孔直径(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ) ４.２３±０.６１ ３.０８~５.９３

表 ２　 戴镜后 １ｍｏ光学治疗区直径与不同因素的单因素线性回归分析

变量 Ｒ２ 标准回归系数(β) Ｐ β 值的 ９５％置信区间

初始配戴年龄 ０.００４ －０.１６３ ０.１１４ －０.２９３~ －０.０３４
初始等效球镜度 ０.０３３ ０.１３０ ０.０４９ ０.００１~０.２６０
平均角膜曲率 －０.００４ －０.０６０ ０.３６８ －０.０７３~ －０.０４７
平坦角膜偏心率 ０.０２５ ０.１２１ ０.０７０ －０.０２６~０.２６８
陡峭角膜偏心率 －０.００３ ０.０３４ ０.６１５ －１.５４８~１.６１６
角膜横径 －０.００２ －０.０５１ ０.４４７ －０.１８２~０.０８１
中央角膜厚度 ０.０４３ －０.１５１ ０.０２３ －０.２８１~ －０.０２１
瞳孔直径 －０.００３ －０.０３７ ０.５８２ －０.１６８~０.０９５

表 ３　 戴镜后 １ｍｏ光学治疗区直径与不同因素的多因素线性回归分析

变量 非标准回归系数(Ｂ) 标准回归系数(β) Ｐ Ｂ 值的 ９５％置信区间

常数 ４.３９８ － <０.００１ ３.３６１~５.４３５
中央角膜厚度 －０.１５９ －０.３１２ ０.０１７ －０.２２８~ －０.０２９
平坦角膜偏心率 ０.１３０ ０.１８６ ０.０３４ ０.００１~０.２６０
最终模型 Ｒ２ ＝ ０.１０４ － ０.００１ －

注:把单因素线性回归分析中 Ｐ<０.１０ 的相关因素纳入多因素线性回归分析ꎮ

图 １　 角膜地形图光学治疗区的测量示意图ꎮ

　 　 戴镜后 １ｍｏꎬ光学治疗区直径整体服从正态分布(Ｚ ＝
０.０５２ꎬ Ｐ ＝ ０. ２００)ꎬ光学治疗区直径平均值为 ３. ７２ ±
０.３７ｍｍꎮ 本研究以平均光学治疗区直径 ３.７２ｍｍ 为界ꎬ把
光学治疗区直径分为小直径光学区组(０ ~ ３.７２ｍｍ)和大

图 ２　 瞳孔面积与重叠光学治疗区面积的测量示意图　 圆 １ 视

作瞳孔ꎬＯ１视作瞳孔中心ꎬｒ１表示圆 １ 的半径ꎬ角 ＡＯ１Ｏ２为 α１ꎬ圆
２ 视作光学治疗区ꎬＯ２视作光学治疗区中心ꎬｒ２表示圆 ２ 的半径ꎬ
角 ＡＯ２Ｏ１为 α２ꎬ两圆相交于 Ａ、Ｂ 两点ꎬ蓝色区域表示重叠光学

治疗区ꎮ

直径光学区组( >３.７２ｍｍ)ꎮ 小直径光学区组患者 １０９ 例

１０９ 眼ꎬ光学治疗区直径为 ３.４１±０.２２ｍｍꎻ大直径光学区组

９６８
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患者 １１７ 例 １１７ 眼ꎬ光学治疗区直径为 ４.００±０.２２ｍｍꎮ 两

组间初始配戴年龄(Ｚ＝ －１.３１３ꎬＰ ＝ ０.１８９)、初始等效球镜

度( ｔ ＝ １. １７３ꎬＰ ＝ ０. ２４２)、平均角膜曲率 ( ｔ ＝ １. １７３ꎬＰ ＝
０.２４２)、平均角膜偏心率( ｔ ＝ １.１７３ꎬＰ ＝ ０.２４２)、角膜横径

( ｔ＝ ０.８９５ꎬＰ ＝ ０.３７２)、瞳孔直径( ｔ ＝ －０.５４０ꎬＰ ＝ ０.５９１)差
异均无统计学意义ꎮ
　 　 戴镜后 １ａꎬ小直径光学区组眼轴增长量为 ０. ２５ ±
０.１８ｍｍꎬ大直径光学区组眼轴增长量为 ０.３４±０.２４ｍｍꎬ两
组间眼轴增长量差异有统计学意义 ( ｔ ＝ － ３. １０８ꎬ Ｐ ＝
０.００２)ꎮ
２.３重叠光学治疗区面积 /瞳孔面积比值相关因素及与眼

轴增长量的关系　 戴镜后 １ｍｏꎬ重叠光学治疗区面积 / 瞳
孔面积比值为 ０.７２(０.５９ꎬ０.８２)ꎮ 以重叠光学治疗区 / 瞳
孔面积比值中位数 ０.７２ 为界ꎬ把重叠光学治疗区面积 / 瞳
孔面积比值分为小面积比值组(０.３０~０.７２)和大面积比值

组(０.７３~１.０)ꎮ 小面积比值组患者 １１３ 例 １１３ 眼ꎬ面积比

为 ０.５９(０.５０ꎬ０.６８)ꎻ大面积比值组患者 １１３ 例 １１３ 眼ꎬ面
积比为 ０. ８２ ( ０. ７７ꎬ０. ９０)ꎮ 两组间初始配戴年龄 ( Ｚ ＝
－１.２０９ꎬＰ ＝ ０. ２２７)、初始等效球镜度 ( ｔ ＝ － ０. ３２２ꎬ Ｐ ＝
０.７４８)、平均角膜曲率( ｔ ＝ ０.２６７ꎬＰ ＝ ０.７９０)、平均角膜偏

心率( ｔ ＝ － ２. ７２２ꎬＰ ＝ ０. １７３)、角膜横径 ( ｔ ＝ １. ４６６ꎬＰ ＝
０.１４４)差异均无统计学意义ꎬ两组间瞳孔直径( ｔ ＝ １１.９９４ꎬ
Ｐ<０.００１)及光学治疗区直径( ｔ＝ －６.０２３ꎬＰ<０.００１)差异有

统计学意义ꎮ
戴镜后 １ａꎬ 小面积比值组眼轴增长量为 ０. ２４ ±

０.１９ｍｍꎬ大面积比值组眼轴增长量为 ０.３５±０.２３ｍｍꎬ两组

间眼轴增长量差异有统计学意义( ｔ＝ －３.９１４ꎬＰ<０.００１)ꎮ
２.４戴镜后 １ａ眼轴增长量多因素相关分析　 单因素线性

回归分析显示:眼轴增长量与初始配戴年龄、初始等效球

镜度、陡峭角膜偏心率、光学治疗区直径、重叠光学治疗区

面积 / 瞳孔面积比值相关(均 Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
　 　 多因素线性回归分析显示ꎬ初始配戴年龄、重叠光学

区面积 / 瞳孔面积比值是眼轴增长量的影响因素(均 Ｐ<
０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ 以初始配戴年龄(Ｘ３)和重叠光学治疗区 /
瞳孔面积比(Ｘ４)预测戴镜后 １ａ 眼轴增长量(Ｙ２)的回归

方程为: Ｙ２ ＝ ０. ６３９ － ０. ０５２Ｘ３ ＋ ０. ２０２Ｘ４ ( Ｒ
２ ＝ ０. ２０３ꎬ Ｐ <

０.００１)ꎮ

３讨论

角膜塑形镜作为一种非手术性、可逆性的物理矫治屈

光不正的一种方法ꎬ其控制青少年近视进展的安全性和有

效性已经得到了大量验证[８－９]ꎮ 目前国际上角膜塑形镜

有两种设计类型ꎬ视觉重塑治疗(ｖｉｓｉｏｎ ｓｈａｐｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ
ＶＳＴ) 采 用 四 区 多 弧 段 设 计ꎬ 角 膜 屈 光 矫 治 ( ｃｏｒｎｅａｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎬ ＣＲＴ)采用三区设计ꎬ两种镜片均是通过

其逆几何设计ꎬ使中央角膜变平坦ꎬ中周部角膜变陡峭ꎬ形
成近视弧区ꎬ从而控制近视进展ꎮ 在镜片基弧段的压力下

角膜前表面中央部形成的较为平坦的区域称为光学治疗

区ꎮ 配戴角膜塑形镜后光学治疗区直径受多种因素影响ꎬ
既往多项研究显示较小的镜片后表面光学区直径的角膜

塑形镜可以形成较小的光学治疗区[１０－１２]ꎮ 光学治疗区直

径除了受镜片本身设计影响外ꎬ与角膜生物力学、角膜形

态、中央角膜散光[１３]等因素可能具有一定的相关性ꎮ
在本研究中ꎬ２２６ 例患者均采用 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑

形镜ꎬ镜片后表面光学区直径均为 ６ｍｍꎬ患者配戴角膜塑

形镜后 １ｍｏ 平均光学治疗区直径为 ３.７２±０.３７ｍｍꎮ 戴镜

前中央角膜厚度越厚ꎬ戴镜后光学治疗区直径越小ꎬ这可

能是由于较厚的角膜具有更强的抵抗能力ꎬ角膜更不易变

形[１４]ꎮ 另外ꎬ我们还发现光学治疗区直径与初始等效球

镜度呈正相关ꎬＳｕｎ 等[１５] 得出了相同的结果ꎮ 据我们推

测ꎬ初始等效球镜度越高ꎬ需要矫正的屈光度越高ꎬ配戴角

膜塑形镜所致的角膜形态变化越大ꎬ从而使中央角膜组织

的张力降低ꎬ周边角膜对中央角膜组织的牵拉则越强ꎬ戴
镜后光学治疗区直径也越小[５ꎬ１６]ꎮ 多因素线性回归分析

后ꎬ我们发现光学治疗区直径与平坦角膜偏心率具有一定

的相关性ꎬ戴镜前角膜中央向周边变陡峭的趋势越显著ꎬ
戴镜后光学治疗区直径越小ꎬ这可能与平坦角膜偏心率越

小中周边角膜越陡峭有关ꎮ
Ｇｕｏ 等[１２]、Ｐａｕｎé 等[１７] 和 Ｚｈａｎｇ 等[１８] 通过减少 ＶＳＴ

设计角膜塑形镜镜片后表面光学区直径来获得较小的

光学治疗区ꎬ结果显示配戴镜片后表面光学区较小直径

的患者眼轴增长较慢ꎮ 本研究中以平均光学治疗区直径

３.７２ｍｍ为界ꎬ把光学治疗区直径分为小直径光学区组和大

直径光学区组ꎬ戴镜后 １ａꎬ小直径光学区组较大直径光学

区组眼轴增长少ꎮ 戴镜后光学治疗区直径越小ꎬ眼轴增长

　 　

表 ４　 戴镜后 １ａ眼轴增长量与不同因素的单因素线性回归分析

变量 Ｒ２ 标准回归系数(β) Ｐ β 值的 ９５％置信区间

初始配戴年龄 ０.１５９ －０.４０３ <０.００１ －０.５２４~ －０.２８３
初始等效球镜度 ０.０２３ ０.１５０ ０.０２４ ０.０２０~０.２８１
平均角膜曲率 ０.００６ －０.１０２ ０.１２７ －０.２３３~０.０２９
平坦角膜偏心率 ０.００８ ０.２１８ ０.１４５ －０.０７６~０.５１３
陡峭角膜偏心率 ０.０２２ ０.１５０ ０.０２４ ０.０１９~０.２８０
角膜横径 ０.００１ －０.０７１ ０.２９０ －０.２０２~０.０６１
中央角膜厚度 ０.００９ －０.００１ ０.１１９ －０.００１~０.０００
瞳孔直径 ０.００６ －０.１００ ０.１３４ －０.２３１~０.０３１
光学治疗区直径 ０.０３３ ０.１８２ ０.００６ ０.０５３~０.３１２
重叠光学区面积 /瞳孔面积比值 ０.０４７ ０.２１７ ０.００１ ０.０８８~０.３４５

０７８
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表 ５　 戴镜后 １ａ眼轴增长量与不同因素的多因素线性回归分析

变量 非标准回归系数(Ｂ) 标准回归系数(β) Ｐ Ｂ 值的 ９５％置信区间

常数 ０.６３９ － <０.００１ ０.４７０~０.８０８
初始配戴年龄 －０.０５２ －０.３９６ <０.００１ －０.０６８~ －０.０３７
重叠光学区面积 /瞳孔面积比值 ０.２０２ ０.２６１ ０.００１ ０.０８４~０.３２０
最终模型 Ｒ２ ＝ ０.２０３ － <０.００１ －

注:把单因素线性回归分析中 Ｐ<０.１０ 的相关因素纳入多因素线性回归分析ꎮ

量越小ꎮ Ｚｈａｎｇ 等[１９]研究发现 ＶＳＴ 及 ＣＲＴ 设计角膜塑形

镜较小的光学治疗区都可以减缓近视儿童的眼轴增长ꎬ这
与本研究结果一致ꎮ 目前有两种可能的机制来解释光学

治疗区直径与眼轴增长量的关系ꎮ 由于较小的光学治疗

区可以导致更大陡峭中周环的形成ꎬ使得周边视网膜的近

视性离焦增强ꎬ从而提高了近视的控制效果[２０]ꎮ 另外ꎬ戴
镜后角膜光学治疗区直径不同ꎬ角膜的不对称性则不同ꎬ
使得角膜高阶像差不同ꎬ从而达到不同的近视控制效果ꎮ
但是ꎬ在多因素线性回归分析中ꎬ光学治疗区直径不再是

眼轴增长量的影响因素ꎬ可能是由于光学治疗区直径对眼

轴增长的影响受到了其它因素的干扰ꎮ
瞳孔直径可能是影响角膜塑形镜近视控制效果的潜

在因素ꎮ 多个文献报道了瞳孔直径与戴镜后眼轴增长量

的相关研究ꎬ结果并不一致[２１－２３]ꎮ 本研究发现ꎬ瞳孔直径

不是单独影响眼轴增长量的因素之一ꎬ但是不能忽视瞳孔

中心与光学治疗区中心的偏离对眼轴增长产生的影响ꎮ
当光学治疗区中心偏离瞳孔中心ꎬ造成光学治疗区与瞳孔

区域部分重叠时ꎬ部分陡峭中周环将分布在瞳孔范围外ꎮ
Ｐａｕｎé 等[１７]的研究中ꎬ陡峭中周环在瞳孔范围内比在瞳孔

范围外眼轴增长减少 ０.１３ｍｍ / ａꎮ 因此ꎬ并非所有的周边

入射光线都能正常进入眼内聚焦在周边视网膜前ꎬ这在一

定程度上受瞳孔直径大小及位置的影响[２４]ꎮ 光学治疗区

旁的中周部陡峭区以及瞳孔直径大小同时决定着有效离

焦光线射入量ꎮ
本研究通过计算重叠光学治疗区面积与瞳孔面积的

比值来研究光学治疗区与瞳孔区偏离对眼轴增长的影响ꎮ
单因素线性回归分析和多因素线性回归分析均显示重叠

光学治疗区面积与瞳孔面积的比值越小ꎬ眼轴增长量越

小ꎮ 在对重叠光学治疗区面积 / 瞳孔面积的比值进行分组

后ꎬ我们发现戴镜后 １ａꎬ小面积比值组眼轴增长值小于较

大面积比值组ꎮ 这可能是由于重叠光学治疗区面积 / 瞳孔

面积的比值比较小时ꎬ有更多的有效离焦光线通过瞳孔投

射在周边视网膜前ꎬ周边视网膜近视性离焦效果增强ꎬ控
制眼轴增长效果就较好ꎮ Ｌｉ 等[２５] 研究发现ꎬ配戴 ＶＳＴ 角

膜塑形镜后ꎬ光学治疗区相对于瞳孔区越小ꎬ瞳孔内诱导

的相对角膜屈光力分布越陡峭ꎬ导致角膜高阶像差以及水

平慧差显著增加ꎬ从而获得了更好的近视控制效果ꎬ这与

本研究结果相似ꎮ 虽然本研究患者检查均在相同光照环

境、相同仪器下由同一名操作员获得ꎬ最大限度减少影响

因素ꎬ但是由于瞳孔直径影响因素非常复杂[２６－２７]ꎬ如何全

面客观反映瞳孔面积仍然需要深入研究ꎮ
综上所述ꎬ中央角膜越厚、平坦角膜偏心率越小的配

戴者光学治疗区直径更小ꎬ且光学治疗区直径及重叠光学

治疗区面积 / 瞳孔面积比值均与眼轴增长量相关ꎮ 本研究

探讨了 Ｐａｒａｇｏｎ ＣＲＴ 角膜塑形镜配戴后光学治疗区直径

的影响因素ꎬ但是 ＣＲＴ 设计和 ＶＳＴ 设计角膜塑形配戴镜

后光学治疗区直径是否存在差异ꎬ今后仍需要进一步随机

对照研究ꎮ
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ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ.
Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０２０ꎻ４３(１):５４－５９
１２ Ｇｕｏ ＢＹꎬ Ｃｈｅｕｎｇ ＳＷꎬ Ｋｏｊｉｍａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｎｅ － ｙｅａｒ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｏｆ Ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ Ｌｅｎｓ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｚｏｎｅ ( ＶＯＬＴＺ) Ｓｔｕｄｙ: ａ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２０２１ꎻ４１
(４):７０２－７１４
１３ Ｔｏｍｉｙａｍａ ＥＳꎬ Ｌｏｇａｎ ＡＫꎬ Ｒｉｃｈｄａｌｅ Ｋ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｌｅｖａｔｉｏｎꎬ ｐｏｗｅｒꎬ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２３ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２３　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｏｒｉｃ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｍｏｄｅｒａｔｅ － ｔｏ －
ｈｉｇｈ ａｓｔｉｇｍａｔｓ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０２１ꎻ４７(２):８６－９０
１４ Ｋｏｔｅｃｈａ Ａꎬ Ｅｌｓｈｅｉｋｈ Ａꎬ Ｒｏｂｅｒｔｓ ＣＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ－ ａｎｄ
ａｇｅ－ ｒｅｌａｔｅｄ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｏｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎａｌｙｚｅｒ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００６ꎻ ４７ ( １２ ):
５３３７－５３４７
１５ Ｓｕｎ ＬＹꎬ Ｌｉ ＸＷꎬ Ｚｈａｏ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ
ｌｅｎｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｃａｎ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｃｏｒｎｅａｌ Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ Ｔｈｅｒａｐｙ ｌｅｎｓ ｗｅａｒｅｒｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ
Ｅｙｅ ２０２３ꎻ４６(１):１０１７００
１６ Ｈｏｕ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｌｅｉ ＹＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ
ａｆｔｅｒ ｓｍａｌｌ－ ｉｎｃｉｓｉｏｎ ｌｅｎｔｉｃｕｌｅ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｆｅｍｔｏｓｅｃｏｎｄ ｌａｓｅｒ－ａｓｓｉｓｔｅｄ
ｌａｓｅｒ ｉｎ ｓｉｔｕ ｋｅｒａｔｏｍｉｌｅｕｓｉｓ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ. Ｊ Ｃａｔａｒａｃｔ Ｒｅｆｒａｃｔ Ｓｕｒｇ ２０１８ꎻ４４
(１０):１１７９－１１８５
１７ Ｐａｕｎé Ｊꎬ Ｆｏｎｔｓ Ｓꎬ Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄ ２０２１ꎻ
１０(２):３３６
１８ Ｚｈａｎｇ Ｚꎬ Ｃｈｅｎ Ｚꎬ Ｚｈｏｕ ＪＱꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｌｅｎｓ ｄｅｓｉｇｎ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ
ｐｏｗｅｒ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０２２ꎻ ９９ ( ４ ):
３６３－３７１
１９ Ｚｈａｎｇ Ｚꎬ Ｚｈｏｕ ＪＱꎬ Ｚｅｎｇ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｐｏｗｅｒ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｎ ａｘｉａｌ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ

ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｄｅｓｉｇｎｓ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０２３ꎻ４６(１):１０１７４９
２０ Ｌｉｐｓｏｎ ＭＪꎬ Ｂｒｏｏｋｓ ＭＭꎬ Ｋｏｆｆｌｅｒ ＢＨ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ
ｉｎｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０１８ꎻ４４(４):２２４－２３０
２１ Ｓａｎｔｏｄｏｍｉｎｇｏ－Ｒｕｂｉｄｏ Ｊꎬ Ｖｉｌｌａ－Ｃｏｌｌａｒ Ｃꎬ Ｇｉｌｍａｒｔｉｎ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ
Ｓｃｉ ２０１３ꎻ９０(１１):１２２５－１２３６
２２ Ｚｈａｏ ＹＹꎬ Ｈｕ ＰＫꎬ Ｃｈｅｎ ＤＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｉｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｍｙｏｐｉａ ｕｓｉｎｇ ｓｈｏｒｔ － ｔｅｒｍ ａｘｉａｌ ｃｈａｎｇｅ ａｆｔｅｒ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ? Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓ ２０２０ꎻ４６(３):１３６－１４０
２３ 简嘉ꎬ 邹宏密ꎬ 胡蓉ꎬ 等. 瞳孔直径与角膜塑形镜近视控制效果

的关系. 国际眼科杂志 ２０１８ꎻ１８(４):６６８－６７０
２４ Ｃｈｅｎ Ｚꎬ Ｎｉｕ ＬＬꎬ Ｘｕｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ａｘｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ８９(１１):１６３６－１６４０
２５ 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. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅ ２０２３ꎻ
４６(１):１０１７５５
２６ Ｗａｔｓｏｎ ＡＢꎬ Ｙｅｌｌｏｔｔ ＪＩ. Ａ ｕｎｉｆｉｅｄ ｆｏｒｍｕｌａ ｆｏｒ ｌｉｇｈｔ－ａｄａｐｔｅｄ ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ.
Ｊ Ｖｉｓ ２０１２ꎻ１２(１０):１２
２７ Ｆａｎ ＸＦꎬ Ｍｉｌｅｓ ＪＨꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｘ－ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｌａｔｅｒａｌｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ
ｃｏｎｔｒａｃｔｉｏｎ ａｎｉｓｏｃｏｒｉａ ｉｎ ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｐｕｐｉｌｌａｒｙ ｌｉｇｈｔ ｒｅｆｌｅｘ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２００９ꎻ５０(３):１１３７－１１４４
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