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摘要
目的:研究弱视的临床表现ꎬ以及对弱视患者进行遮盖治
疗的效果ꎮ
方法:纵向研究ꎮ 收集 ２０１５－０４ / ２０１６－０４ Ｄｈｕｌｉｋｈｅｌ 医院
眼科 １０９２ 例患者数据ꎮ 对检出的弱视 ６０ 例患儿的视力、
主诉、年龄、屈光状态、双眼屈光度和注视方式进行评估ꎮ
并对检出的弱视患儿进行遮盖治疗ꎮ
结果:在研究期间接受检查的 １０９２ 例儿童中ꎬ ６０ 例
(５􀆰 ４９％)为弱视患者ꎬ其中ꎬ女性 ３５ 例(５８.３０％)ꎬ男性 ２５
例(４１􀆰 ７０％)ꎬ平均年龄为 ８.８７±３.２９ 岁ꎮ 在 ４３.３％( ｎ ＝
２６)的弱视儿童中ꎬ经线性弱视是最常见的亚型ꎬ其次是
远视性屈光参差性弱视(２０％ꎬｎ ＝ １２)ꎮ 最常见的屈光不
正是散光ꎬ占 ５８. ３０％ꎬ其次是远视 ( ２２. ５０％) 和近视
(７􀆰 ５０％)ꎮ 配戴眼镜联合遮盖治疗和主动视觉训练的依
从性为 ７３􀆰 ３０％(ｎ ＝ ４４)ꎮ ３ｍｏ 后不同治疗策略对弱视眼
视力有显著改善(Ｐ＝ ０.００２)ꎮ
结论:在尼泊尔等发展中国家ꎬ弱视发病率和相关的视力
损害仍然是一个公共卫生问题ꎮ 意识的缺乏ꎬ社区或学龄
前儿童视力筛查的缺乏ꎬ会导致儿童较晚出现症状ꎬ并最
终导致明显的视力损害ꎮ 通过筛选就诊地点、及时转诊和
适当的干预措施ꎬ这种状况可得到改善ꎮ
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ｖｉｓｉｏｎꎬ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｉｎｓｔａｂｉｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ｖｉｓｕｏｍｏｔｏｒ ａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ ａｒｅ ａｌｓｏ
ｉｍｐａｉｒｅｄ ｄｕｅ ｔｏ ａｂｎｏｒｍａｌ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ[２－３] .
Ａｐｐｒｏｘｉｍａｔｅｌｙꎬ ３％ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｉｓ ａｆｆｅｃｔｅｄ ｂｙ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ａｎｄ ｉｔ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｔｏ ｃａｒｒｙ ａ ｐｒｏｊｅｃｔｅｄ ｌｉｆｅｔｉｍｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｖｉｓｕａｌ ｌｏｓｓ ｏｆ ａｔ ｌｅａｓｔ １.２％ [４] . Ｗｈａｔｅｖｅｒ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｅｔｉｏｌｏｇｙꎬ
ｔｈｅ ｂａｓｉｃ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｃａｓｅｓ ａｒｅ ｅｉｔｈｅｒ ｆｏｒｍ
ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｎｅ ｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｏｒ ａｂｎｏｒｍａｌ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ[４－６] . Ｉｔ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ[７－１０] ａｎｄ ａｄｕｌｔ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ[１１－１３] .
Ｌａｃｋ ｏｆ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ａｍｏｎｇ ｐａｒｅｎｔｓ ａｎｄ ｐｏｏｒ ａｔｔｉｔｕｄｅ ｔｏｗａｒｄｓ
ｒｏｕｔｉｎｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃａｎ ｐｒｅｖｅｎｔ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃａｎ ｏｎｌｙ ｂｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｅａｒｌｙ ｄｕｒｉｎｇ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ.
Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ｏｆ ｄｅｇｒａｄａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｉｍａｇｅ ｄｕｒｉｎｇ ａ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔꎬ ｗｈｉｃｈ
ｈａｓ ｂｅｅｎ ｓｕｐｐｏｓｅｄ ｔｏ ｂｅ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ７ ｙｅａｒｓ ｏｆ ｌｉｆｅ[１４] . Ｉｔ ｉｓ ｔｏ ｂｅ
ｕｎｄｅｒｓｔｏｏｄ ｔｈａｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ
ａｎｄ ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ ｄｕｒｉｎｇ ｗｈｉｃｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅꎬ
ｍｉｇｈｔ ｖａｒｙ ｗｉｔｈ ｃａｓｅｓ. Ｖｉｓｉｏｎ ｄｅｔｅｒｉｏｒａｔｉｏｎ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃａｎ ｂｅ ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｉｆ ｃｏｒｒｅｃｔｉｖｅ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ａｒｅ ｎｏｔ
ｔａｋｅｎ ｉｎ ｔｉｍｅ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｍｐａｒｔｓ ｇｒｅａｔ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｓｏｃｉａｌꎬ ｅｃｏｎｏｍｉｃꎬ ｂｅｈａｖｉｏｒａｌꎬ ｅｄｕｃａｔｉｏｎａｌꎬ ｐｈｙｓｉｃａｌ ａｎｄ
ｐｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌ ａｓｐｅｃｔｓ ｏｆ ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ. Ｔｈｅ ｂｕｒｄｅｎ ｏｆ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ｄｕｅ ｔｏ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃａｎ ｂｅ ｐｒｏｎｏｕｎｃｅｄ ｗｈｅｎ ｏｎｅ ｔａｋｅｓ ｉｎｔｏ
ａｃｃｏｕｎｔ ｔｈｅ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｌｉｆｅ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ[１５－１６] .
Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｉｍｅｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｐｒｏｐｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍ
ｉｎ ｅｉｔｈｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｆｏｌｌｏｗ ｕｐ ｍｅａｓｕｒｅｓ ｉｓ ｖｅｒｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｗａｓ ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ－ｂａｓｅｄ ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌꎬ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｆｒｏｍ
Ａｐｒｉｌ ２０１５ ｔｏ Ａｐｒｉｌ ２０１６. Ａｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ １５ ｙｅａｒｓ ｏｆ
ａｇｅ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｅｒｉｏｄ ｗａｓ ｄｉｖｉｄｅｄ ａｓ: ６ｍｏ ｏｆ ｄａｔａ
ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎꎬ ３ｍｏ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｗｅａｒ ａｆｔｅｒ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ
ａｓ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ３ｍｏ ｏｆ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｆｕｌｌ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｈｉｓｔｏｒｙꎬ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＰＶＡ )ꎬ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＢＣＶＡ ) ａｆｔｅｒ ｃｙｃｌｏｐｌｅｇｉｃ [ Ｃｙｃｌｏｐｅｎｔｏｌａｔｅ
(１％)] ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ( ｐｏｓｔ ｍｙｄｒｉａｔｉｃ ｔｅｓｔ ｗａｓ ｄｏｎｅ
ａｆｔｅｒ ３ｄ ) ａｎｄ ｔｈｅ ｃｈｉｅｆ ｒｅａｓｏｎ ｏｒ ｃｏｎｃｅｒｎ ｆｏｒ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ ｂｒｏｕｇｈｔ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｉｔ ａｌｓｏ ｉｎｃｌｕｄｅｄ
ｄｅｔａｉｌ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｎ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｙ ｐｒｅｖｉｏｕｓ

ｔｒｅａｔｍｅｎｔｓ ａｎｄ / ｏｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｄｅｔａｉｌ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ
ａｓ ｒｅｑｕｉｒｅｄ.
Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ＬｏｇＭＡＲ ｃｈａｒｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｏｌｄｅｒ ｔｈａｎ ４ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ. Ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ ｃｏｕｌｄｎ􀆳ｔ ｃｏ－ｏｐｅｒａｔｅ ｏｎ
ＬｏｇＭＡＲ ｃｈａｒｔ ｗｅｒｅ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｃｈａｒｔｓ ｌｉｋｅ Ｋａｙ
ｐｉｃｔｕｒｅ ｏｒ Ｓｈｅｒｉｄａｎ Ｇａｒｄｉｎｅｒ ｃｈａｒｔｓ ｏｒ ｐｒｅｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｌｏｏｋｉｎｇ
ｃｈａｒｔｓ.
Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｃｌａｓｓｉｆｙ ｔｈｅ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ[１７]: １) Ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ: ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｏｒ
ｅｑｕａｌ ｔｏ ＋ ０. ５０ ＤＳ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ａｓ ｌｏｗ
ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ( ≥ ＋ ０. ５０ Ｄ ｔｏ < ＋ ３. ０ Ｄ )ꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ
ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ( ≥ ＋ ３. ０ Ｄ ｔｏ < ＋ ６. ０ Ｄ ) ａｎｄ ｈｉｇｈ
ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ (≥＋６.０ Ｄ)ꎻ ２) Ｍｙｏｐｉａ: ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｏｆ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ －０.５０ ＤＳ. Ｔｈｉｓ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ
ａｓ ｌｏｗ ｍｙｏｐｉａ (≥－０.５０ Ｄ ｔｏ <－３.０ Ｄ)ꎬ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｍｙｏｐｉａ
(≥－３.０ Ｄ ｔｏ <－６.０ Ｄ) ａｎｄ ｈｉｇｈ ｍｙｏｐｉａ (≥－６.０ Ｄ)ꎻ ３)
Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ: ａｎｙ ｃｙｌｉｎｄｒｉｃａｌ ｅｒｒｏｒ ｏｆ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ
±０.５ Ｄ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｓｉｍｐｌｅ ｍｙｏｐｉｃ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｓｉｍｐｌｅ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍꎬ ｃｏｍｐｏｕｎｄ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｎｄ ｍｉｘｅｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ. Ｉｔ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｄｉｖｉｄｅｄ ａｓ
“ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｕｌｅ ” ｗｈｅｎ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ １８０ ± ３０ ｏｒ
ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ ９０±３０ꎬ ａｎｄ “ａｇａｉｎｓｔ ｔｈｅ ｒｕｌｅ”
ｗｈｅｎ ｍｙｏｐｉｃ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ ９０ ± ３０ ｏｒ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ １８０±３０. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ａｔ >３０ ｔｏ <６０ ｏｒ >１２０ ｔｏ
<１５０ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ ａｓ ｏｂｌｉｑｕｅ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ.
Ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ＢＣＶＡ
ａｔｔａｉｎｅｄ ａｓ ｆｏｌｌｏｗ[１８]: １) Ｓｈａｌｌｏｗ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ２０ / １５ ｔｏ ２０ /
６０ꎻ ２) Ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ２０ / ７０ ｔｏ ２０ / １００＋ꎻ ３) Ｄｅｅｐ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ２０ / ２００ ａｎｄ ｗｏｒｓｅ.
Ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｗａｓ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗｉｔｈ ｗｈｉｃｈ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｐｒｅｓｅｎｔ ｔｏ ｔｈｅ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ. Ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｗａｓ ｆｕｒｔｈｅｒ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ[１９] ａｓ:
１ ) Ｎｏｒｍａｌ ｖｉｓｉｏｎ: ２０ / １０ － ２０ / ２５ꎻ ２ ) Ｍｉｌｄ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: ２０ / ３０－２０ / ６０ꎻ ３) Ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ:
２０ / ７０－２０ / １６０ꎻ ４) Ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: ２０ / ２００－２０ /
４００ꎻ ５) Ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: ２０ / ５００－２０ / １０００ꎻ ６)
Ｎｅａｒ ｔｏｔａｌ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: < ２０ / １０００ꎻ ７) Ｔｏｔａｌ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: ｎｏ ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ.
Ｄｅｔａｉｌ ｏｒｔｈｏｐｔｉｃ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ. Ｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔ ｗａｓ
ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ ｈａｖｉｎｇ ｐｈｏｒｉａ ｏｒ ｔｒｏｐｉａ. Ｆｉｘａｔｉｏｎ Ｐａｔｔｅｒｎ
ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｌｉｎｋｚ ｓｔａｒ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ
Ｈｅｉｎｅ􀆳ｓ ｄｉｒｅｃｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｅ. Ｂｉｎｏｃｕｌａｒｉｔｙ ｗａｓ ａｓｓｅｓｓｅｄ
ｕｓｉｎｇ ｒｅｄ－ｇｒｅｅｎ ｇｌａｓｓ ａｎｄ ｗｏｒｔｈ ｆｏｕｒ ｄｏｔ ｔｅｓｔ (ＷＦＤ) ａｆｔｅｒ
ｆｕｌｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｆ ａｎｙ ｐｒｅｓｅｎｔ. Ｃａｓｅｓ ｗｉｔｈ
ｅｃｃｅｎｔｒｉｃ ｆｉｘａｔｉｏｎ ａｎｄ ｗａｎｄｅｒｉｎｇ ｏｒ ｎｏ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ
ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ａｎｄ Ｆｕｎｄｕｓ ｗｅｒｅ ｅｘａｍｉｎｅｄ.
Ｃｏｌｏｒ ｖｉｓｉｏｎ ｗａｓ ｓｃｒｅｅｎｅｄ ｂｙ Ｉｓｉｈａｒａ ｃｏｌｏｒ ｖｉｓｉｏｎ ｃｈａｒｔｓ ａｎｄ ｉｆ
ｒｅｑｕｉｒｅｄ ｂｙ Ｆａｒｎｓｗｏｒｔｈ １５ Ｄ ａｆｔｅｒ ｆｕｌｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ.
Ａｌｌ ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｆｕｌｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒ.
Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ａｓｋｅｄ ｔｏ ｕｓｅ ｔｈｅ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ｆｏｒ ３ｍｏ ａｓ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｏｄ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｃａｌｌｅｄ ｆｏｒ ｆｏｌｌｏｗ
ｕｐ ｅｖｅｒｙ １ｍｏ ｔｏ ｓｅｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅｙ ａｒｅ ｕｓｉｎｇ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｒｅｇｕｌａｒｌｙ

９５８１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１１ꎬ Ｎｏｖ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｏｒ ｎｏｔ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｏｆ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｗｅａｒ ｗａｓ
ｒｅｃｏｒｄｅｄ ａｓ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｄａｐｔａｔｉｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ＲＡＶＡ ).
Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｗａｓ ｃｏｍｍｅｎｃｅｄ ｏｎｌｙ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｏｆ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｗｅａｒ.
Ｏｃｌｕｓｓｉｏｎ ｗａｓ ｉｎｉｔｉａｔｅｄ ａｔ ｍｉｎｉｍｕｍ ｏｆ ６ｈ ｐｅｒ ｄａｙ ｆｏｒ ｄｅｅｐ
ａｍｂｌｙｏｐｉａꎻ ４ｈ ｐｅｒ ｄａｙ ｆｏｒ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ２ｈ ｐｅｒ ｄａｙ
ｆｏｒ ｓｈａｌｌｏｗ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ( ｐａｒｔ ｔｉｍｅ ｄｉｒｅｃｔ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｉｎ ｆｏｖｅａｌ
ｆｉｘａｔｉｏｎ) ｉｎ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅ ａｎｄ ａｌｔｅｒｎａｔｅ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｆｏｒ ｔｈｏｓｅ
ｈａｖｉｎｇ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｏｐｔｉｃｌｕｄｅ ｅｙｅ ｐａｔｃｈｅｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ
ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔｉｖｅ ｈｏｍｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ａｄｖｉｓｅｄ ｗｉｔｈ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ａｆｔｅｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｗａｓ ａｌｓｏ ｎｏｔｅｄ.
Ａｃｔｉｖｅ ｈｏｍｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｌｉｋｅ ｄｒａｗｉｎｇꎬ ｔｒａｃｉｎｇｓꎬ ｗｒｉｔｉｎｇꎬ
ｂｅａｄ ｓｔｒｉｎｇｉｎｇꎬ ｔｅｌｅｖｉｓｉｏｎ ｖｉｅｗｉｎｇꎬ ｖｉｄｅｏ ｇａｍｅｓꎬ ｐｕｚｚｌｅｓ ｅｔｃ.
ｗｅｒｅ ａｄｖｉｓｅｄ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｗａｓ
ｔｈｅｎ ｒｅｃｏｒｄｅｄ ｆｉｒｓｔ ａｆｔｅｒ １ｍｏ ｏｆ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｓｅｃｏｎｄｌｙ ａｆｔｅｒ ２ｍｏ
ｏｆ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｆｉｎａｌｌｙ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｏｆ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｔｈｅ ｄａｔａ ｗｅｒｅ
ａｎａｌｙｚｅｄ ｂｙ ＳＰＳＳ １６.０.
Ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ａｓ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ[１６] . Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃａｎ ｂｅ ｄｅｆｉｎｅｄ ｉｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｗａｙｓ:
１) Ｉｆ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ＢＣＶＡ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｅｙｅｓ ｉｓ ｔｗｏ
ｏｒ ｍｏｒｅ Ｓｎｅｌｌｅｎ􀆳ｓ ｌｉｎｅｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｎｏ ｏｒｇａｎｉｃ ｌｅｓｉｏｎ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ
ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｄｕｃｔｉｏｎꎻ ２) Ａ ＢＣＶＡ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ６ / １２ ｉｎ
ｅａｃｈ ｅｙｅ ｏｎ ｔｈｅ Ｓｎｅｌｌｅｎ􀆳ｓ ｃｈａｒｔ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｎｏ ｏｒｇａｎｉｃ ｌｅｓｉｏｎ ｔｈａｔ
ｃｏｕｌｄ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ａ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ｖｉｓｉｏｎ[２０] . Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ
ｃａｔｅｇｏｒｉｚｅｄ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｒｉｔｅｒｉａ[２１－２２] .
Ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ 　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｈａｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ
ｐｒｅｓｅｎｃｅ ｏｆ ａ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ( ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ) ａｔ ｎｅａｒ ｏｒ
ｄｉｓｔａｎｃｅ ｆｉｘａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ.
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｃｅ
ｏｆ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｏｆ １.０ Ｄ ｏｒ ｍｏｒｅ ｉｎ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ｏｒ ａ
１.５ Ｄ ｏｒ ｇｒｅａｔｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ
ｂｕｔ ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ｍｅａｓｕｒａｂｌｅ ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ａｔ ｎｅａｒ ｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ.
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ 　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｕｅ ｔｏ ａ ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ａｔ
ｎｅａｒ ｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｏｆ １.０ Ｄ ｏｒ ｍｏｒｅ ｉｎ
ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｏｒ ａ １. ５ Ｄ ｏｒ ｇｒｅａｔｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ａｎｙ ｍｅｒｉｄｉａｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｅｙｅｓ.
Ｓｅｎｓｏｒｙ Ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ 　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｈａｔ ｒｅｓｕｌｔｓ
ｄｕｅ ｔｏ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｔｏ ｒｅｔｉｎａ ( ｃａｔａｒａｃｔꎬ ｍｅｄｉａ
ｏｐａｃｉｔｉｅｓ ｏｒ ｐｔｏｓｉｓ ) ｗｉｔｈｏｕｔ ａｎｙ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｏｒ
ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ ｌｅａｄ ｔｏ ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ａｍｅｔｒｏｐｉｃ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ 　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｈａｔ ｒｅｓｕｌｔｓ ｄｕｅ ｔｏ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｏｆ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １. ０ Ｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｉｎ
ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ｓｕｂｎｏｒｍａｌ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｏｎｅ ｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｎｏ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｏｒ ａｎｙ ｏｔｈｅｒ ｏｃｕｌａｒ ｐａｔｈｏｌｏｇｙ. Ｉｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ａｓ ｐｅｒ ｔｈｅ ｃｒｉｔｅｒｉｏｎ
ｍｅｎｔｉｏｎｅｄ ａｂｏｖｅ) ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ｈｉｇｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ｂｏｔｈ
ｅｙｅｓꎬ ｔｈｅｎ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｇｒｏｕｐ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｆｏｒ ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｗｉｔｈ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １ Ｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ Ａｍｂｌｙｏｐｉａ　 Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ
ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｏｒ ｅｑｕａｌ ｔｏ １. ５ Ｄ ｏｆ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ａｎｙ ｏｆ ｔｈｅ
ｍｅｒｉｄｉａｎ ｏｒ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｉｎ ｅｙｅｓꎬ ｌｅａｄｉｎｇ
ｔｏ ｄｅｃｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｏｎｅ ｏｒ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｎｏ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｏｒ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｗｅｒｅ ｋｅｐｔ ｕｎｄｅｒ ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ

ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ａｓ
ｄｉｓｃｕｓｓｅｄ ａｂｏｖｅ) ａｌｏｎｇ ｗｉｔｈ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ １. ５ Ｄ ｏｒ ｍｏｒｅ
ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ａｓ
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ. Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｉｎｇ
ｈｅｔｅｒｏｔｒｏｐｉａ ｆｏｒ ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｏｆ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ １.５ Ｄ ｏｒ ｉｒｒｅｇｕｌａｒ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗｅｒｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｄ ｕｎｄｅｒ
ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｃｏｎｆｉｄｅｎｔｉａｌｉｔｙ 　 Ｒｅｓｐｏｎｓｅｓ ｗｅｒｅ ａｎｏｎｙｍｉｚｅｄ ａｎｄ
ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ ｍａｄｅ ａｗａｒｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｆａｃｔ ｂｅｆｏｒｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｎａｍｅｓ ａｎｄ ｓｔａｔｕｓ ｏｆ ａｌｌ ｔｈｅ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｍａｄｅ ｓｔｒｉｃｔｌｙ ｃｏｎｆｉｄｅｎｔｉａｌ.
Ｅｔｈｉｃａｌ Ｃｏｎｓｉｄｅｒａｔｉｏｎ　 Ｗｒｉｔｔｅｎ ｃｏｎｓｅｎｔ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ｆｒｏｍ ｅａｃｈ
ｃｈｉｌｄ ａｎｄ ｐａｒｅｎｔ ｐｒｉｏｒ ｅｎｒｏｌｌｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ａｎｄ ｅｔｈｉｃａｌ
ｃｌｅａｒａｎｃｅ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｎａｌ Ｒｅｖｉｅｗ
Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ (ＩＲＣ－ＫＵＳＭＳ). Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ａｄｈｅｒｅｄ ｔｏ ｔｈｅ
ｐｒｏｖｉｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ｆｏｒ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｉｎｖｏｌｖｉｎｇ
ｈｕｍａｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ｄａｔａ ｗｅｒｅ ｅｎｔｅｒｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ｏｎ
ＳＰＳＳ １６. Ｒｅｓｕｌｔｓ ｗｅｒｅ ａｎａｌｙｚｅｄ ｕｓｉｎｇ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｔｏｏｌｓ.
Ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｔａｂｕｌａｔｉｏｎｓ ａｎｄ Ｃｈｉ － ｓｑｕａｒｅ ｔｅｓｔｓ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ
ｇｅｎｅｒａｔｅ ｄｅｓｃｒｉｐｔｉｖｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｄａｔａ ａｓｓｕｍｉｎｇ
ｎｏｒｍａｌｃｙ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ １ꎬ ０９２ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｖｉｓｉｔｉｎｇ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔꎬ ６０ ( ５. ４９％) ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ
ａｍｂｌｙｏｐｉｃ. Ｔｏｔａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｅｒｅ ８６. Ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗａｓ ８.８７±
３􀆰 ２９ ( ｒａｎｇｅ: ３－１５) ｙｅａｒｓ. Ｆｅｍａｌｅｓ ｗｅｒｅ ｍｏｒｅ ｃｏｍｍｏｎ ｉｎ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｃｃｏｕｎｔｉｎｇ ｆｏｒ ５８. ３０％ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ.
２６􀆰 ６７％ (ｎ ＝ １６) ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ ｏｆ ａｇｅｓ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ３ － ７
ｙｅａｒｓꎬ ４０％ ( ｎ ＝ ２４) ｗｅｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ｒａｎｇｅ ７ － １１ ａｎｄ
３３􀆰 ３３％ (ｎ ＝ ２０) ｗｅｒｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ ｒａｎｇｅ １１－１５. Ｃｏｍｍｏｎ
ｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｗｅｒｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｖｉｅｗｉｎｇ ｂｏａｒｄ ( ２５％ꎬ
ｎ＝ １５). ａｎｄ ｈｅａｄａｃｈｅｓ (２０％ꎬ ｎ ＝ １２) ａｎｄ Ｓｑｕｉｎｔ (２０％ꎬ
ｎ＝ １２). ２０％ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ａｎｄ ｄｅｔｅｃｔｅｄ
ｏｎ ｒｏｕｔｉｎｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. ５６. ７％ ( ｎ ＝ ３４) ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ
ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ａｎｄ ４３.３％ (ｎ＝ ２６) ｗｅｒｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｂｅｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍ ｏｆ ｔｈｅ
ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｔｙｐｅ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｃｌｉｅｎｔｓ. Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ７. １６ ｙｅａｒｓ ｆｏｒ
ｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ｔｈｅ ｅａｒｌｉｅｓｔ ｏｆ ａｌｌ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ.
Ａｖｅｒａｇｅ ｐｒｅｓｅｎｔｉｎｇ ａｇｅ ｏｆ ａｎｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉｃ (７３.３％ ｆｏｒ ｎｅａｒ ａｎｄ ７５％
ｆｏｒ ｄｉｓｔａｎｃｅ) . １３. ３％ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｃｌｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ｆｏｒ ｎｅａｒ
ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ. Ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ａｍｏｎｇ １０％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ
ｃｌｉｅｎｔｓ ｆｏｒ ｂｏｔｈꎬ ｎｅａｒ ａｎｄ ｄｉｓｔａｎｃｅ. ７０％ ｏｆ ｔｈｅ ｃｌｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ｄｅｓｐｉｔｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗｈｅｒｅａｓ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ
３０％ ｓｈｏｗｅｄ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｆｏｒ ｎｅａｒ ａｎｄ
ｄｉｓｔａｎｃｅ.
Ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｓ ｎｏｔ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｙ ａｓ
６１. ７％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｒｅｃｅｉｖｅ ａｎｙ ｆｏｒｍ ｏｆ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｐｒｏｂｌｅｍ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｎｅｗ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｉｎ Ｏｕｔ Ｐａｔｉｅｎｔ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ. Ｆｅｗ ｓｕｂｊｅｃｔｓꎬ ｔｈｏｕｇｈ
ｈａｄ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｕｎｄｅｒ ａｎｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
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Ｔａｂｌｅ １　 Ａｇｅ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ

Ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
３－７ ｙｅａｒｓ

Ｍ Ｆ
７－１１ ｙｅａｒｓ

Ｍ Ｆ
１１－１５ ｙｅａｒｓ

Ｍ Ｆ
Ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ０ ０ ０ ３ ０ １
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ (ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ) １ ２ ０ １ ４ ４
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ (ｍｙｏｐｉｃ) ０ １ １ ０ ０ １
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｍｙｏｐｉｃ １ １ ０ ３ １ ０
Ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ０ ０ １ １ ０ ０
Ｉｓｏ ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ３ ０ １ １ ０ １
Ｉｓｏ ｍｙｏｐｉｃ ０ ０ ０ １ ０ ０
Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ６ １ ３ ８ ３ ５

Ｔａｂｌｅ ２　 Ｃｈｉｅｆ ｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ
Ｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ ｎ (％)
Ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｂｏａｒｄ ｌｅｔｔｅｒｓ １５ (２５.００)
Ｒｅｇｕｌａｒ ｃｈｅｃｋ ｕｐｓ １２ (２０.００)
Ｈｅａｄａｃｈｅ １２ (２０.００)
Ｓｑｕｉｎｔｉｎｇ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｈｉｌｅ ｌｏｏｋｉｎｇ ９ (１５.００)
Ｂｌｕｒｒｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ３ (５.００)
Ｕｎｕｓｕａｌ ｗａｙ ｏｆ ｌｏｏｋｉｎｇ ｏｂｊｅｃｔｓ ３ (５.００)
Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ ３ (５.００)
Ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ ２ (３.３３)
Ｂｕｍｐｉｎｇ ｉｎｔｏ ｏｂｊｅｃｔｓ ｗｈｉｌｅ ｗａｌｋｉｎｇ １ (１.６７)
Ｔｏｔａｌ ６０ (１００.００)

Ｔａｂｌｅ ３　 Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ
Ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｎ (％)
Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ２６ (４３.３３)
Ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ １５ (２５.００)
Ａｎｉｓｏｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ １２ (２０.００)
Ａｎｉｓｏｍｙｏｐｉｃ ３ (５.００)
Ｉｓｏａｍｅｔｒｏｐｉｃ ７ (１１.６７)
Ｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ６ (１０.００)
Ｉｓｏｍｙｏｐｉｃ １ (１.６７)
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ６ (１０.００)
Ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ４ (６.６７)
Ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ２ (３.３３)
Ｔｏｔａｌ ６０ (１００.００)

Ｔａｂｌｅ ４　 Ｔｙｐｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
Ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ Ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ｙ
Ｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ７.１６±２.９０
Ｃｏｍｂｉｎｅｄ ８.００±３.５７
Ｉｓｏｍｙｏｐｉｃ ８.００±０.００
Ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ８.２５±１.８９
Ａｎｉｓｏｍｙｏｐｉａ ８.３３±３.７８
Ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ８.５０±２.１２
Ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ８.７６±３.２９
Ａｎｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ １０.８３±３.６３

２６.７％ ｏｆ ｔｏｔａｌ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｕｓｉｎｇ ｏｎｌｙ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｓ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ
ａｎｄ ｏｎｌｙ １１. ７％ ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｕｎｄｅｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅꎬ ｐａｔｃｈｉｎｇ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ. ５８. ３０％ ｏｆ
ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｃａｓｅｓ ( ｎ ＝ ３５) ｈａｄ ｓｈａｌｌｏｗ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｍｏｄｅｒａｔｅ

　 　Ｔａｂｌｅ ５　 Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｅｙｅｓ (％)
Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ７０ (５８.３３)
Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｒｕｌｅ ５４ (４５.００)
Ａｇｉｎｓｔ ｔｈｅ ｒｕｌｅ １３ (１０.８３)
Ｏｂｌｉｑｕｅ ３ (２.５０)
Ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ２７ (２２.５０)
Ｍｙｏｐｉａ ９ (７.５０)
Ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ １４ (１１.６７)
Ｔｏｔａｌ １２０ (１００)

Ｔａｂｌｅ ６　 Ｃｏｖｅｒ ｔｅｓｔ ｎ (％)
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｎｅａｒ Ｄｉｓｔａｎｃｅ
Ｏｒｔｈｏｐｈｏｒｉａ ４４ (７３.３３) ４５ (７５.００)
Ｅｘｏｔｒｏｐｉａ ８ (１３.３３) ８ (１３.３３)
Ｅｓｏｔｒｏｐｉａ ６ (１０.００) ６ (１０.００)
ＩＸＴ １ (１.６７) －
Ｅｘｏｐｈｏｒｉａ １ (１.６７) １ (１.６７)
Ｔｏｔａｌ ６０ (１００.００) ６０ (１００.００)

ＩＸＴ: Ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ.

Ｔａｂｌｅ ７　 Ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
Ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎ ｎ (％)
Ｎｏｎｅ (ｆｉｒｓｔ ｔｉｍｅ ｒｅｐｏｒｔｅｒｓ) ３７ (６１.６７)
Ｏｎｌｙ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ １６ (２６.６７)
Ｓｅｃｔａｃｌｅꎬ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ＡＶＴ ７ (１１.６７)
Ｔｏｔａｌ ６０ (１００.００)

ＡＶＴ: Ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ.

Ｔａｂｌｅ ８　 Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ａｃｃｅｐｔｅｄ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｙ ａｃｃｅｐｔｅｄ ｎ (％)
Ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｗｉｔｈ ＡＶＴ ４４ (７３.３３)
Ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｏｎｌｙ １３ (２１.６７)
Ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ(ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｔｈｅｒａｐｙ ｂｕｔ ｎｏｎ－ｃｏｍｐｌｉａｎｔ) ３ (５.００)
Ｔｏｔａｌ ６０ (１００.００)

ＡＶＴ: Ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ.

ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｆｏｕｎｄ ｉｎ １８.３％ ｏｆ ｃａｓｅｓ (ｎ ＝ １１) ａｎｄ ２３.３％
ｈａｄ ｄｅｅｐ ａｍｂｌｙｏｐｉａ (ｎ＝ １４).
Ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ 　 Ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ ａｆｔｅｒ ３ｍｏ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓꎬ ｕｓｉｎｇ Ｇａｍｅｓ Ｈｏｗｅｌｌ

１６８１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１１ꎬ Ｎｏｖ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　Ｔａｂｌｅ ９　 Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ＲＡＶＡ－ＶＡ ａｔ １ｍｏ ＲＡＶＡ－ＶＡ ａｔ ２ｍｏ ＲＡＶＡ－ＶＡ ａｔ ３ｍｏ
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｎｌｙ ０.０３０ ０.０５５ ０.０５８ (Ｐ＝ ０.１５２)
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｗｉｔｈ ＡＶＴ ０.０１０ ０.１７７ ０.２４３ａ(Ｐ＝ ０.００２)
Ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ ｏｎｌｙ ０.９９ １.０２５ １.０２５ (Ｐ＝ ０.８９９)

ＡＶＴ: Ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙꎻ ａＰ ｖａｌｕｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ａｔ Ｐ<０.０５.

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ 　 Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ３５
ｓｈａｌｌｏｗꎬ １１ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ １４ ｓｅｅｐ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.

Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.

ｔｅｓｔ ｏｆ ｏｎｅ ｗａｙ ＡＮＯＶＡ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｗｉｔｈ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ( ＡＶＴ) ( ｎ ＝ ４４)ꎬ ｗｈｅｒｅａｓꎬ １３
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｕｓｅｄ ｏｎｌｙ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ( ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｗｉｌｌ ｔｏ ｐａｔｃｈ ｔｈｅ ｅｙｅｓ
ｅｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｂｅｓｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ)ꎬ ３ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｕｓｅ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ (ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｗｉｌｌ ｔｏ ｐａｔｃｈ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｕｓｅ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｅｖｅｎ ａｆｔｅｒ ｂｅｓｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ) . Ｌａｓｔ ｇｒｏｕｐ ｏｆ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｏｎｌｙ ｃｏｕｎｓｅｌｅｄ. Ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ ｌｅｓｓ
ｏｂｅｄｉｅｎｔ ｔｏｗａｒｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｌｓｏ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈ ｐｏｏｒ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｆｏｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.
Ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ＡＶＴꎬ ｓｈｏｗｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ. Ｔｈｅ ｍｅａｎ
ａｍｏｎｇ ｔｈｅｓｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｇａｍｅｓ Ｈｏｗｅｌｌ ｔｅｓｔ ｏｆ ｏｎｅ ｗａｙ
ＡＮＯＶＡ ｆｏｒ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ.
Ａｂｏｖｅ ｔａｂｌｅ ｃｌｅａｒｌｙ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｆｉｎａｌ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ. Ｆｉｎａｌ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｉｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｂｅｔｔｅｒ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｏｔｈｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈｏｕｔ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. ３０％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ (ｎ ＝ １８)
ｈａｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ １５％ ( ｎ ＝ ９) ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ
ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ １. ７％ ( ｎ ＝ １) ｈａｄ ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｗｈｅｎ ｔｈｅｙ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ

ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ. ３０％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｕｎｄｅｒ ｎｏｒｍａｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
ｌｅｖｅｌ.
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｏｎｌｙ ５％ (ｎ ＝ ３) ｗｅｒｅ
ｌｅｆｔ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ ３６.７％ ( ｎ ＝ ２２) ｈａｄ
ｍｉｌｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ５８. ３％ ( ｎ ＝ ３５) ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｏ
ｎｏｒｍａｌ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｌｅｖｅｌ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｎｄ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｈｏｗ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｄｅｓｐｉｔｅ ｌａｔｅ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｇｅ ( ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｂｅｉｎｇ ８. ８７
ｙｅａｒｓ)ꎬ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｗｉｔｈ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ.
ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｏｕｔ ｏｆ １ꎬ０９２ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｃａｓｅｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ６０ ｃａｓｅｓ ｗｅｒｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｔｏ ｈａｖｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｔｈｉｓ ｇｉｖｅｓ ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｓ ５. ４９％ ｗｈｉｃｈ ｉｓ
ｓｌｉｇｈｔｌｙ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ９. １％ ｆｏｕｎｄ ｂｙ Ｗｏｌｄｅｙｅｓ ｅｔ ａｌ[２０] ａｔ
Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ｗｉｔｈ ａ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｖａｒｙｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ０. ２％
ａｎｄ １２％ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｓｕｂｓｅｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｓｔｕｄｉｅｄꎬ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ[７] . Ｔｈｅ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｖａｒｉｅｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｎｄ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｒｅｐｏｒｔｅｄ ｔｏ ｂｅ ａｓ ｈｉｇｈ ａｓ １２％ ｉｎ ａ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｂｙ Ｒａｋｈｉ Ｄａｎｄｏｎａ ｅｔ ａｌ ｉｎ Ａｎｄｈｒａ
Ｐｒａｄｅｓｈꎬ Ｉｎｄｉａ[２３] .
Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｔｈｅ
ｒｅｌａｔｉｖｅｌｙ ｏｌｄ ａｇｅ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ( ８. ８７ ± ３. ２９ ｙｅａｒｓ )ꎬ
ｉｒｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｂｔｙｐｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎ ｔｈｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｓｔｕｄｙ
ｄｏｎｅ ａｔ Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ[２０]ꎬ Ｅｔｈｉｏｐｉａꎬ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ６.９±３.２ ｙｅａｒｓ ａｎｄ ｉｎ Ｉｎｄｉａ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｗａｓ ７. ９７ ± ６. １８ ｙｅａｒｓ[２４] . Ｉｎ ａ
ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｉｎ Ｐａｋｉｓｔａｎｉ ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ ｔｈｅ ｍｅａｎ ａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ３１６
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ８.１４ ｙｅａｒｓ[２５] . Ｔｈｉｓ ｌａｔｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｏ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｃａｓｕａｌ ａｔｔｉｔｕｄｅ ｏｆ ｐａｒｅｎｔｓ ａｂｏｕｔ
ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ａｂｓｅｎｃｅ ｏｆ ｓｃｈｏｏｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎ Ｎｅｐａｌ ｗｈｉｃｈ ｎｅｅｄｓ
ｓｅｒｉｏｕｓ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｆｕｔｕｒｅ. Ｉｔ ｉｓ ａｓｓｕｍｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ｍｅａｓｕｒｅｓ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｒｅ ｌｅｓｓ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｆｔｅｒ ｓｅｖｅｎ ｔｏ ｅｉｇｈｔ
ｙｅａｒｓ[６ꎬ８ꎬ２６－２７] . Ｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ｈａｄ ｅａｒｌｙ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ
ａｔ ７. １６ ｙｅａｒｓ ｔｈａｎ ｔｈｅ ａｎｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ( １０. ８３
ｙｅａｒｓ) . Ｔｈｉｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｆｏｒｃｉｎｇ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｇｏ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｗｈｉｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃａｓｅ
ｏｆ ａｎｉｓｏｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｅｓꎻ ｔｈｅｙ ｈａｖｅ ｇｏｏｄ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ａｎ ｅｙｅ
ａｎｄ ｗｏｕｌｄ ｈａｖｅ ｌｅｓｓｅｒ ｄｉｆｆｉｃｕｌｔｙ ｉｎ ｖｉｓｉｏｎ. Ｔｈｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｎｇ
ｓｙｍｐｔｏｍｓ ｏｆ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｂｌｕｒ ｉｎ ｃｌａｓｓ ａｎｄ ｈｅａｄａｃｈｅｓ ｂｒｏｕｇｈｔ
ａｌｍｏｓｔ ５０％ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｔｏ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ. Ａｌｍｏｓｔ ｏｎｅ ｆｉｆｔｈ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｅｒｅ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ. Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｈｅａｄａｃｈｅ ａｎｄ
ｔｈｏｓｅ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｄ ｔｏ ｏｖｅｒ ａｌｌ ｌａｔｅ
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ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｈｏｓｐｉｔａｌ.
Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｅｉｔｈｅｒ ｈａｄ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｏｒ
ｓｈａｌｌｏｗ ｆｏｒｍ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ｗｏｎ􀆳ｔ ｈａｖｅ
ｒｅｄｕｃｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｌｉｋｅ ｉｎ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ａｎｄ ｈｅｎｃｅ ｔｈｅｙ
ｗｏｎ􀆳ｔ ｐｒｅｓｅｎｔ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒｌｙ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｓｈａｌｌｏｗ
ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ａｌｓｏ ｗｏｎ􀆳ｔ ｈａｖｅ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｉｎ ｄａｉｌｉｅｓ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ｈｅｎｃｅ ｗｏｎ􀆳ｔ ｐｒｅｓｅｎｔ ｆｏｒ ｅｙｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ
ｅａｒｌｙ. Ｍａｎｙ ｐａｒｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｆｏｕｎｄ ｔｏ ｂｅ ｃｏｎｓｃｉｏｕｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｗａｙ
ｔｈｅｉｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｌｏｏｋｓ ａｎｄ ｔｈｅｓｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗｅｒｅ ａｍｏｎｇ ｔｈｏｓｅ ｗｈｏ
ｂｒｉｎｇ ｔｈｅｉｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｅａｒｌｙ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｓｑｕｉｎｔｉｎｇ ｏｆ
ｅｙｅｓ ｗｈｉｌｅ ｌｏｏｋｉｎｇ ｏｂｊｅｃｔｓ ( １５％ꎬ ｎ ＝ ９)ꎬ ｕｎｕｓｕａｌ ｗａｙ ｏｆ
ｌｏｏｋｉｎｇ (５％ꎬ ｎ ＝ ３) ａｎｄ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｅｙｅｓ (３.３％ꎬ ｎ ＝ ２)
ｗｅｒｅ ｔｈｅ ｃｏｍｐｌａｉｎｔｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｎｄ / ｏｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｆｏｒｍ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｐａｒｅｎｔｓ ａｒｅ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｅａｒｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｓｏꎬ ａｔｔｉｔｕｄｅｓ ｏｆ
ｐａｒｅｎｔｓ ｐｌａｙ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｅａｒｌｙ ｏｒ ｌａｔｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｈｅｎｃｅꎬ ｐａｒｅｎｔ􀆳ｓ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｃａｎ ｂｅ
ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｅｄ. ３ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｓｙｍｐｔｏｍｓꎻ ｔｗｏ ｗｉｔｈ Ｄｏｗｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅ ａｎｄ ｏｎｅ ｗｉｔｈ ｘｅｒｏｄｅｒｍａ
ｐｉｇｍｅｎｔｏｓａ.
Ｅｔｉｏｌｏｇｉｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｓｈｏｗｎ ｔｏ ｖａｒｙ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ｓｔｕｄｉｅｓꎬ ｄｅｐｅｎｄｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｓａｍｐｌｅ
ａｎｄ ｈｏｗ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｄｅｆｉｎｅｄ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｃａｕｓｅ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃｏｎｓｔｉｔｕｔｉｎｇ ７１％
ｏｆ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ( ４３. ３％ ｈａｄ ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ２５％ ｈａｄ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ １１. ７％ ｈａｄ ｉｓｏａｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ) . ６. ７％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ
３􀆰 ３％ ｈａｄ ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ １０％ ｈａｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｄ ｓｈｏｗｎ
ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｓ ａ ｃｏｍｍｏｎ ｔｙｐｅ ｗｈｅｒｅａｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ
ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍ. Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ
ｄｏｎｅ ａｔ Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｉｎ Ｅｔｈｉｏｐｉａ[２０]ꎬ ３９. ３％ ｈａｄ
ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃꎬ ２７.３％ ｃｏｍｂｉｎｅｄꎬ ６.０％ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａꎬ ａｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｎｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃｏｍｐｒｉｓｅｄ １３. ７％ ａｎｄ
１３􀆰 １％ ｏｆ ｔｈｅ ｃａｓｅｓ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ. Ｉｎ ａ ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ
ｉｎ Ｉｎｄｉａ[２４]ꎬ ｏｆ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ７３３ ｅｙｅｓꎬ ３７.３８％ ｈａｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ
ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ２２.１％ ｈａｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ １８.４４％ ｈａｄ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ １２.８８％ ｈａｄ ａｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ
５.５６％ ｈａｄ ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ７.６３％
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｓｅｎｓｏｒｙ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎ ａ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｉｎ
Ｐａｋｉｓｔａｎ[２５]ꎬ ｔｈｅ ｃａｕｓｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｗａｓ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ １２０
(３８％) ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ １３６ ( ４３％) ａｎｄ ｂｏｔｈ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ ( ｃｏｍｂｉｎｅｄ－ｍｅｃｈａｎｉｓｍ) ｉｎ ６０
(１９％) ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｔ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｄｕｅ ｔｏ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎻ ｔｈｅｓｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｄ ｅａｒｌｉｅｒ ａｇｅ ｏｆ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｔｈａｎ ｏｕｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｉｄ.
Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ５６. ７％ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ
４３􀆰 ３％ ｈａｄ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｔｈｉｓ ｍｉｇｈｔ ｂｅ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｒｅａｓｏｎｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｂｅｉｎｇ ｏｎ ｈｉｇｈｅｒ
ｒａｎｇｅ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ. Ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｏｎ􀆳ｔ ｃｏｍｐｌａｉｎ ｕｎｌｅｓｓ ｔｈｅｙ ｈａｖｅ
ｄｉｍｉｎｉｓｈｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｔｈｉｓ ｗｉｌｌ ｄｅｌａｙ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｉｎ Ｐａｋｉｓｔａｎ[２５]ꎬ ６９％ ｈａｄ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｏｎｌｙ ３１％ ｈａｄ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ.

Ａｎａｌｙｚｉｎｇ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬ ５８. ３％ ( ｎ ＝ ３５) ｈａｄ
ｓｈａｌｌｏｗ ｆｏｒｍ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｔｈｅｓｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｓｈａｌｌｏｗ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｌａｔｅ
ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ. １８. ３％ ( ｎ ＝ １１) ｈａｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ
２３.３％ ( ｎ ＝ １４) ｈａｄ ｄｅｅｐ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｗａｓ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｆｏｒｍ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒꎬ ５８.３％ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅ ｅｙｅｓ.
Ｉｔ ｗａｓ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ( ２２. ５０％) ａｎｄ ｍｙｏｐｉａ
(７􀆰 ５％). Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ａｔ Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ[２０]ꎬ １１３
(６１􀆰 ７％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ａ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉｃ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ
ｆｏｒｔｙ ｅｉｇｈｔ ( ２６. ２％) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｅｒｒｏｒｓ. Ｉｔ ｗａｓ ５１. ６５％ ｏｆ ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ａｎｄ １４. ３８％ ｏｆ
ｅｍｍｅｔｒｏｐｉａ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ ｓｔｕｄｙ[２４] . Ｈｙｐｅｒｍｅｔｒｏｐｉａ ｗａｓ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ ｂｏｔｈ ｔｈｅｓｅ ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｔｈｉｓ
ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｒ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ
ｍｅｒｉｄｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔ ｔｏ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ｔｙｐｅ ｆｏｕｎｄ ｉｎ
ｏｔｈｅｒ ｓｔｕｄｉｅｓ.
Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｓ ｍｉｎｉｍａｌ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ａｔ Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ[２０]ꎬ Ｉｎｄｉａ[２４] ａｎｄ
Ｐａｋｉｓｔａｎ[２５] . Ｍｏｓｔ ｃａｓｅｓ ( ７３. ３％ ｉｎ ｎｅａｒ ａｎｄ ７５％ ｉｎ
ｄｉｓｔａｎｃｅ) ｈａｄ ｎｏ ｏｃｕｌａｒ ａｌｉｇｎｍｅｎｔ ｐｒｏｂｌｅｍｓ ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ.
Ｏｎｌｙ ｆｏｕｒｔｅｅｎ ｃａｓｅｓ (２３.３％) ｈａｄ ｍａｎｉｆｅｓｔ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｎ Ｍｅｎｉｌｉｋ Ｈｏｓｐｉｔａｌ[２０] ｓｈｏｗｅｄ ｏｎｅ ｈｕｎｄｒｅｄ
ｔｗｅｎｔｙ ｅｉｇｈｔ ( ６９. ９％) ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ
ａｎｄ ６２.２％ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ ｓｔｕｄｙ[２４] . Ｉｎ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ
ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔｉｍｕｌｉ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ｅｙｅｓ ｐｒｅｖｅｎｔ ｎｏｒｍａｌ ｉｍａｇｅ
ｆｕｓｉｏｎꎬ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｓｕｍｍａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｂｉｌｉｔｙ ｔｏ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｅ ｄｉｓｐａｒｉｔｙ ａｎｄ ｄｅｐｔｈ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｗｉｔｈ
ａｌｔｅｒｅｄ ｓｔｅｒｅｏｓｃｏｐｉｃ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ( ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ) ａｎｄ ｅｖｅｎ
ｐｏｓｔｕｒａｌ ｓｔａｂｉｌｉｔｙ[２８] . ６１. ７％ ( ｎ ＝ ３７) ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｄｉｄｎ􀆳ｔ
ｈａｖｅ ｕｎｄｅｒｇｏｎｅ ａｎｙ ｆｏｒｍｓ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ. Ｍｏｓｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｈａｖｅ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ｓｏｍｅ ｗｅｒｅ
ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｓｏｍｅ ｆｏｒｍ ｏｆ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｂｕｔ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｕｓｉｎｇ. Ｍａｎｙ ｏｆ
ｔｈｅｍ ｗｅｒｅ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓ ａｎｄ ｅｖｅｎ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｐｒｅｖｉｏｕｓｌｙ. １６ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｕｓｉｎｇ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ ｂｕｔ
ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｕｎｄｅｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｏｎｌｙ ７ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｕｎｄｅｒ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ.
Ｌａｃｋ ｏｆ ｐｒｏｐｅｒ ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ ｂｙ ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓꎬ ｌａｃｋ ｏｆ ａｄｅｑｕａｔｅ
ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ ｔｏ ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｓｕｌｔａｎｔ ｐｏｏｒ ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｏｆ
ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｓꎬ ｌｏｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅ ｔｏ ｅｙｅ ｃｅｎｔｅｒ ａｎｄ ｉｍｐｒｏｐｅｒ ｆｏｌｌｏｗ－
ｕｐꎬ ｌａｃｋ ｏｆ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｏｆ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｎ ｔｈｅ
ｐａｒｔ ｏｆ ｅｙｅ ｃａｒｅ ｐｅｒｓｏｎｎｅｌꎬ ｌａｃｋ ｏｆ ｐｒｏｐｅｒ ｐｒｉｍａｒｙ ｅｙｅ－ｃａｒｅ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｓｅｒｖｉｃｅｓ ａｎｄ ｌａｃｋ ｏｆ ｑｕａｌｉｆｉｅｄ ｏｒｔｈｏｐｔｉｓｔｓ ａｎｄ
ｏｐｔｏｍｅｔｒｉｓｔｓ ａｒｅ ｔｈｅ ｂａｒｒｉｅｒｓ ｆｏｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ａｍｂｌｙｏｐｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｙ.
Ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｈａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ. Ｕｓｅ ｏｆ ｓｐｅｃｔａｃｌｅｓꎬ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈ ｐｒｏｐｅｒ ｃｏｕｎｓｅｌｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｇｕｌａｒ
ｆｏｌｌｏｗ ｕｐｓ ｈｅｌｐｅｄ ｍａｎｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅｉｒ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ
ｌｅｖｅｌ. １８ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｈａｄ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ ９ ｈａｄ
ｓｅｖｅｒｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ １ ｈａｄ ｐｒｏｆｏｕｎｄ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｗｈｅｎ ｔｈｅｙ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ. ３２ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｈａｄ ｎｏｒｍａｌ ｔｏ ｎｅａｒ ｎｏｒｍａｌ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙ ｌｅｖｅｌ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｔａｂｌｅ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｏｎｌｙ ３ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｗｅｒｅ ｌｅｆｔ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔꎬ ２２ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｈａｄ
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ｍｉｌｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ ３５ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｌｅｖｅｌ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ. Ｔｈｅｓｅ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｓｈｏｗ ｔｈｅ ｐｏｓｉｔｉｖｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ
ｔｈｅ ｅａｓｉｅｓｔ ｆｏｒｍ ｏｆ ｐｒｅｖｅｎｔａｂｌｅ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ. Ｍａｎｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｒｅ
ｆｏｒｃｅｄ ｔｏ ｌｉｖｅ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｔｏ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ ａｍｏｎｇ ｓｍａｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ ｏｕｒ ｓｏｃｉｅｔｙ ｉｓ
ｎｏｔ ｕｓｕａｌ ａｎｄ ｉｔ ｔａｋｅｓ ｔｏｏ ｍｕｃｈ ｅｆｆｏｒｔ ｔｏ ｍａｋｅ ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄ ａｂｏｕｔ ｉｔｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ａｎｄ ｕｒｇｅｎｃｙ ｉｎ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｈａｓ ｂｅｅｎ ｔｈｅ ｂａｃｋｂｏｎｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｈｅｒａｐｙ. Ｌａｔｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ
ｗｉｔｈ ｎｏｎ－ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｆｏｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｗｅａｒ ａｎｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ
ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｔｈｅ ｍａｉｎ ｈｕｒｄｌｅ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｉｎ ｏｕｒ
ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｗｅａｒ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ７３.３％ (ｎ ＝ ４４). Ｏｎｌｙ
３ / ４ ｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｃｔｉｖｅｌｙ ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｃｏｕｌｄ ｂｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ.
Ｓｉｍｉｌａｒ ｓｔｕｄｙ ｄｏｎｅ ｉｎ Ｐａｋｉｓｔａｎ[２５] ｓｈｏｗｅｄ ８０.４％ ( ｎ ＝ ２５４)
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｒａｔｅ. Ｔｈｅｙ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ １１ ｐａｔｉｅｎｔｓ ( １０. ４％ꎬ ｎ ＝
１０６) ｉｎ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ８ － １４ ｙｅａｒｓ ａｎｄ １０ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(６􀆰 ７％ꎬ ｎ ＝ １４８) ｉｎ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ３ － ８ ｙｅａｒｓ ｈａｄ ｎｏ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ
ｅｙｅ. Ｉｎ ｏｕｒ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｔｏ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｈａｄ
ｉｎｖｅｒｓｅ ｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ａｇｅ. ７５％ (１５ ｏｕｔ ｏｆ ２０ ｃａｓｅｓ
ｒａｎｇｉｎｇ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｇｅ １１ － １５ ｙｅａｒｓ) ｈａｄ ｎｏ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｆｏｒ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ. Ｓｏｍｅ ｏｆ ｔｈｅｍ ｓｔａｒｔｅｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｂｕｔ ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｃｏｎｔｉｎｕｅ
ｌｏｎｇ ａｎｄ ｄｉｓｃｏｎｔｉｎｕｅｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ １ － ２ｗｋ ｏｆ ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎ.
Ｐｅｅｒ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ａｎｄ ｃｒｉｔｉｃｉｓｍ ｂｙ ｆｒｉｅｎｄｓ ａｔ ｓｃｈｏｏｌ ｗａｓ ｍａｊｏｒ
ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｒｅｆｕｓａｌ ｂｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｎｄ ｐｏｓｔ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ａｆｔｅｒ ｔｈｒｅｅ ｍｏｎｔｈｓ ｗａｓ ０.２４３ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ (Ｐ＝ ０.００１). Ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ
ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｎｄ ａｃｔｉｖｅ ｖｉｓｉｏｎ
ｔｈｅｒａｐｙ. ２０ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｆｔｅｒ １０ ｙｅａｒｓ ｏｆ ａｇｅ ａｎｄ ｔｈｅｓｅ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｔｈｏｕｇｈ ｗｉｌｌｉｎｇ ｔｏ ｗｅａｒ ｓｐｅｃｔａｃｌｅꎬ ｗｅｒｅ ｎｏｔ ｗｉｌｌｉｎｇ ｔｏ
ｗｅａｒ ｅｙｅ ｐａｔｃｈ. Ｉｎ ｏｕｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃｏｕｒｓｅꎬ １３ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｄｉｄｎ􀆳ｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｅ ｐａｔｃｈｉｎｇ ａｎｄ ｕｓｅｄ ｏｎｌｙ ｓｐｅｃｔａｃｌｅ. Ｔｈｅｓｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｅｒｅ ｏｆ ｈｉｇｈｅｒ ａｇｅｓ ( １１ － １５ ｙｅａｒｓ) . Ａｗｋｗａｒｄｎｅｓｓ ａｍｏｎｇ
ｆｒｉｅｎｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｃｈｏｏｌ ａｎｄ ｈｏｍｅ ｗａｓ ｔｈｅ ｍａｊｏｒ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｎｏｔ
ｃｏｎｔｉｎｕｉｎｇ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ. ３ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｎｅｉｔｈｅｒ ｕｓｅｄ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｎｏｒ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ａｓ ｐｒｅｓｃｒｉｂｅｄ. Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｗａｓ
ｒｅｉｎｆｏｒｃｅｄ ｂｕｔ ｓｔｉｌｌ ｆａｉｌｅｄ ａｃｃｅｐｔａｎｃｅ ｂｙ ｃｈｉｌｄ ｏｒ ｐａｒｅｎｔｓ. Ｏｎｅ
ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｒｅｅ ｈａｄ ｓｅｖｅｒｅ ｌｏｓｓ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｅｙｅ. Ｈｅ
ｗａｓ ｎｏｔ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｗｉｔｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｈｅｎｃｅ
ｏｃｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｓｏｕｎｄ ｅｙｅ ｔｏｔａｌｌｙ ｍａｄｅ ｈｉｍ ｈａｎｄｉｃａｐ.
Ｒｅｍａｉｎｉｎｇ ｔｗｏ ｃａｓｅｓ ｈａｄ ｈｉｇｈ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ａｎｄ ｈａｄ ｎｏ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｂｅｓｔ ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎꎻ ａｌｓｏ ｄｉｄｎ􀆳ｔ ｈａｖｅ
ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ｗｉｔｈ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｃｈａｌｌｅｎｇｉｎｇ ｓｉｎｃｅ ｔｈｅｒｅ ｉｓ ｎｏ
ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｔｅｓｔ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｉｔꎬ ａｎｄ ｉｔ ｄｅｐｅｎｄｓ ｏｎ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄ􀆳ｓ ａｂｉｌｉｔｙ
ｔｏ ｃｏｏｐｅｒａｔｅꎬ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｌｙ ｃｏｍｐｒｏｍｉｓｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｐｒｏｃｅｓｓ[２９] . Ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ ｗｉｔｈ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｏｆｔｅｎ ｈａｖｅ ｒｅｓｔｒｉｃｔｅｄ
ｃａｒｅｅｒ ｏｐｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｒｅｄｕｃｅｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ｌｉｆｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｌｅｓｓ
ｓｏｃｉａｌ ｃｏｎｔａｃｔꎬ ｃｏｓｍｅｔｉｃ ｄｉｓｔｒｅｓｓ ( ｉｆ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ)ꎬ ｌｏｗ ｓｅｌｆ－ｅｓｔｅｅｍꎬ ｖｉｓｕａｌ ｄｉｓｏｒｉｅｎｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｆｅａｒ

ｏｆ ｌｏｓｉｎｇ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ ｅｙｅ[３０] . Ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｐｔｉｏｎｓ ｈａｖｅ ｄｏｃｕｍｅｎｔｅｄ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ
ｓｐｅｃｔａｃｌｅ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｗｈｅｎ ｉｎｄｉｃａｔｅｄꎬ ｆｏｌｌｏｗｅｄ ｂｙ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｏｒ
ａｔｒｏｐｉｎｅ ｐｅｎａｌｉｓａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｎ － ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ( ｆｅｌｌｏｗ) ｅｙｅ.
Ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｍａｊｏｒｉｔｙ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｓｈｏｗ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓꎬ ｎｏｔ ａｌｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｒｅｓｐｏｎｄ ｔｏ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ｔｈｅｒａｐｉｅｓ[３１] . Ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｏｆｔｅｎ
ｔｉｍｅ ｃｏｎｓｕｍｉｎｇ ａｎｄ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ａ ｌｏｔ ｏｆ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇꎬ ｐａｔｉｅｎｃｅ
ａｎｄ ｃｏｍｍｉｔｍｅｎｔ ｂｙ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄꎬ ｔｈｅ ｐａｒｅｎｔｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｙｅ ｃａｒｅ
ｐｒａｃｔｉｔｉｏｎｅｒｓ. Ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｋｅｐｔ ａｓ ａ ｒｅｇｕｌａｒ
ｓｃｈｅｄｕｌｅ ｉｎ ｅｖｅｒｙ ｓｃｈｏｏｌ ａｎｄ ａｌｓｏ ｔｈｅｒｅ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａ ｓｙｓｔｅｍ ｏｆ
ｏｃｕｌａｒ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ａｄｍｉｓｓｉｏｎ ｉｎ
ｓｃｈｏｏｌ. Ｔｈｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ａｃａｄｅｍｙ ｏｆ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃｓ ｈａｓ
ｒｅｃｏｍｍｅｎｄｅｄ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｓ ａ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｇｕｌａｒ
ｃｈｉｌｄ ｖｉｓｉｔ ｍａｄｅ ｂｙ ａ ｐｅｄｉａｔｒｉｃｉａｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ
ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ － ｂａｓｅｄ ｖｉｓｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｔｅｃｈｎｉｑｕｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｖｅｒｂａｌ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ[３２] . Ｎｅｗｅｒ ｗｏｒｋｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｗｏ ｍａｊｏｒ ｓｈｉｆｔｓ ｉｎ
ｐａｒａｄｉｇｍ ｒｅｇａｒｄｉｎｇ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｔｈｅ ｂｅｌｉｅｆ ｔｈａｔ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｏｕｔｓｉｄｅ ｔｈｅ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐｅｒｉｏｄ ｉｓ ｐｏｓｓｉｂｌｅ
ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｐｔ ｔｈａｔ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｓ ｍｏｒｅ ｏｆ ａ ｂｉｎｏｃｕｌａｒꎬ ｒａｔｈｅｒ
ｔｈａｎ ａ ｍｏｎｏｃｕｌａｒꎬ ｄｉｓｅａｓｅ[３３] . Ｎｅｗ ｐｒｏｔｏｃｏｌｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ
ａｎｄ ｍｏｒｅ ｅｎｇａｇｉｎｇ ｇａｍｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ａｃｔｉｏｎ－ｏｒｉｅｎｔｅｄ ａｄｖｅｎｔｕｒｅ
ｇａｍｅｓꎬ ｆｉｒｓｔ － ｐｅｒｓｏｎ ｓｈｏｏｔｅｒ ｇａｍｅｓꎬ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙꎬ ａｎｄ ３ －
ｄｉｍｅｎｓｉｏｎａｌ ｇａｍｉｎｇ ｐｌａｔｆｏｒｍｓ ａｒｅ ｂｅｉｎｇ ａｎａｌｙｚｅｄ ｆｏｒ ｔｈｉｓ
ｐｕｒｐｏｓｅ[３４－３７] . Ｍｏｒｅ ｄｅｔａｉｌ ａｎｄ ｇｌｏｂａｌ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｃａｎ ｇｉｖｅ ｊｕｓｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｇｒｅａｔ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉｃ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. Ｔｈｉｓ ｗｉｌｌ ａｌｓｏ
ｈｅｌｐ ｔｏ ｐｒｅｐａｒｅ ａ ｍｏｒｅ ｃｕｓｔｏｍｉｚｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ[３８] . Ｔｈｏｕｇｈ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｈａｓ
ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｂｉａｓꎬ ｉｔ ｃａｎ ｆｏｒｍ ｔｈｅ ｂａｓｉｓ ｆｏｒ ｆｕｔｕｒｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｉｅｓ. Ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｗｉｔｈ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂａｓｅｄ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｓ ｔｈａｔꎬ ｖａｒｉｅｔｉｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｐａｒｔｓ ｗｉｔｈ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｆｅｒｒａｌｓ ａｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｎｄ ｈｅｎｃｅ ａ ｇｏｏｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｐｒｏｆｉｌｅ ｃａｎ ｂｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｃｌｕｄｅｓ ｔｈａｔ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｓ ｓｔｉｌｌ ａ ｐｕｂｌｉｃ ｈｅａｌｔｈ ｉｓｓｕｅ ｉｎ
ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇ ｃｏｕｎｔｒｉｅｓ ｌｉｋｅ Ｎｅｐａｌ. Ｌａｃｋ ｏｆ ａｗａｒｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｌａｃｋ ｏｆ
ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｏｒ ｐｒｅｓｃｈｏｏｌ ｖｉｓｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｌｅａｄ ｔｏ
ｌａｔｅ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｂｕｒｄｅｎ ｃａｎ ｅａｓｉｌｙ ｂｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｗｉｔｈ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｃａｍｐｓꎬ ｔｉｍｅｌｙ ｒｅｆｅｒｒａｌｓ ａｎｄ ｐｒｏｐｅｒ ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ.
Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｂｅｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｓｕｂｔｙｐｅ
ｈｉｇｈｌｉｇｈｔｓ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ
ａｎｄ ｅａｒｌｙ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ｓｉｎｃｅ ｉｔ ｗａｓ ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｂａｓｅｄ ｓｔｕｄｙꎬ ｉｔ
ｈａｄ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｂｉａｓ. Ａｌｓｏꎬ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｗａｓ ｔａｋｅｎ ａｓ ａ ｓｏｌｅ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｍｏｄａｌｉｔｙꎻ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｃｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｍａｄｅ ａｓ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｅｆｆｉｃａｃｙ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｏｔｈｅｒ ｍｏｄａｌｉｔｉｅｓ. Ｆｏｌｌｏｗ ｕｐｓ ａｆｔｅｒ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｗａｓ ｎｏｔ ｔａｋｅｎ ｆｏｒ ｌｏｎｇｅｒ ｄｕｒａｔｉｏｎ. Ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｏｆ
ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ａｇｅ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ ｎｏｔ ａｓｓｅｓｓｅｄ.
ＲＥＦＥＲＥＮＣＥＳ
１ Ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫꎬ Ｃａｍｐｏｓ ＥＣ. Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｏｃｕｌａｒ ｍｏｔｉｌｉｔｙ:
ｔｈｅｏｒｙ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ６ｔｈ ｅｄ. １９９６
２ Ｂａｒｏｎｃｅｌｌｉ Ｌꎬ Ｓｃａｌｉ Ｍꎬ Ｓａｎｓｅｖｅｒｏ Ｇꎬ Ｏｌｉｍｐｉｃｏ Ｆꎬ Ｍａｎｎｏ Ｉꎬ Ｃｏｓｔａ Ｍꎬ
Ｓａｌｅ Ａ. Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ａｆｆｅｃｔｓ ｃｒｉｔｉｃａｌ ｐｅｒｉｏｄ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｅｘ
ｔｈｒｏｕｇｈ ａｎ ｅｐｉｇｅｎｅｔｉｃ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｈｉｓｔｏｎｅ ｐｏｓｔ － ｔｒａｎｓｌａｔｉｏｎａｌ
ｍｏｄｉｆｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ ２０１６ꎻ３６(１２):３４３０－３４４０
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３ Ｚｈａｏ ＷＸꎬ Ｊｉａ ＷＬꎬ Ｃｈｅｎ Ｇꎬ Ｌｕｏ Ｙꎬ Ｌｉｎ ＢＲꎬ Ｈｅ Ｑꎬ Ｌｕ ＺＬꎬ Ｌｉ Ｍꎬ
Ｈｕａｎｇ ＣＢ. Ａ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ ａｎｄ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ ｔｒｅａｔｅｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１７ꎻ７(１):１０６８２
４ Ｗｅｂｂｅｒ ＡＬꎬ Ｗｏｏｄ Ｊ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅꎬ ｎａｔｕｒａｌ ｈｉｓｔｏｒｙꎬ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｅｆｆｅｃｔｓ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２００５ꎻ８８(６):３６５－３７５
５ Ｋａｌｉｋｉｙａｖｉ Ｖꎬ Ｎａｄｕｖｉｌａｔｈ ＴＪꎬ Ｂａｎｓａｌ ＡＫꎬ Ｄａｎｄｏｎａ Ｌ. Ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｓｃｈｏｏｌ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｉｎ Ｓｏｕｔｈ Ｉｎｄｉａ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９７ꎻ
４５(２):１２９－１３４
６ Ｈａｒｗｅｒｔｈ ＲＳꎬ Ｓｍｉｔｈ ＥＬ ３ｒｄꎬ Ｄｕｎｃａｎ ＧＣꎬ Ｃｒａｗｆｏｒｄ ＭＬꎬ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ
ＧＫ. Ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｉｍａｔｅ ｖｉｓｕａｌ
ｓｙｓｔｅｍ. Ｓｃｉｅｎｃｅ １９８６ꎻ２３２(４７４７):２３５－２３８
７ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＪＲꎬ Ｗｏｏｄｒｕｆｆ Ｇꎬ Ｈｉｓｃｏｘ ＦＡꎬ Ｓｔｒｏｎｇ Ｎꎬ Ｍｉｎｓｈｕｌｌ Ｃ. Ｔｈｅ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｉｎ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ. Ｐｕｂｌｉｃ
Ｈｅａｌｔｈ １９９１ꎻ１０５(６):４５５－４６２
８ Ｗｏｏｄｒｕｆｆ Ｇꎬ Ｈｉｓｃｏｘ ＦＡꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ ＪＲꎬ Ｓｍｉｔｈ ＬＫ. Ｆａｃｔｏｒｓ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ
ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｔｒｅａｔｅｄ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｅｙｅ １９９４ꎻ８:６２７－６３１
９ Ｓｈａｗ ＤＥꎬ Ｆｉｅｌｄｅｒ ＡＲꎬ Ｍｉｎｓｈｕｌｌ Ｃꎬ Ｒｏｓｅｎｔｈａｌ ＡＲ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ－ｆａｃｔｏｒｓ
ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｈｅ ａｇｅ ｏｆ ｐｒｅｓｅｎｔａｔｉｏｎ. Ｌａｎｃｅｔ １９８８ꎻ２(８６０４):２０７－２０９
１０ Ｐｅｄｉａｔｒｉｃ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒ Ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｙｏｕｎｇｅｒ ｔｈａｎ ７ ｙｅａｒｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００２ꎻ１２０(３):２８１－２８７
１１ Ａｔｔｅｂｏ Ｋꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐꎬ Ｃｕｍｍｉｎｇ Ｒꎬ Ｓｍｉｔｈ Ｗꎬ Ｊｏｌｌｙ Ｎꎬ Ｓｐａｒｋｅｓ Ｒ.
Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ａｎ ａｄｕｌｔ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９９８ꎻ１０５(１):１５４－１５９
１２ Ｗａｎｇ ＪＪꎬ Ｆｏｒａｎ Ｓꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ Ｐ. Ａｇｅ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ
ｂｉｌａｔｅｒａｌ ａｎｄ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｏｌｄｅｒ Ａｕｓｔｒａｌｉａｎｓ: Ｔｈｅ Ｂｌｕｅ
Ｍｏｕｎｔａｉｎｓ Ｅｙｅ Ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌ ２０００ꎻ２８(４):２６８－２７３
１３ Ｑｕａｈ ＢＬꎬ Ｔａｙ ＭＴꎬ Ｃｈｅｗ ＳＪꎬ Ｌｅｅ ＬＫ. Ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ １８－１９
ｙｅａｒ ｏｌｄ ｍａｌｅｓ. Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ Ｍｅｄ Ｊ １９９１ꎻ３２(３):１２６－１２９
１４ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫꎬ Ｃｒａｗｆｏｒｄ ＭＬ. Ｔｈｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄ. Ｔｒａｎｓ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｏｃ ＵＫ １９７９ꎻ９９:４４２－４４６
１５ Ｒａｈｉ ＪＳꎬ Ｓｒｉｐａｔｈｉ Ｓꎬ Ｇｉｌｂｅｒｔ ＣＥꎬ Ｆｏｓｔｅｒ Ａ. Ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｎ
Ｉｎｄｉａ: ｃａｕｓｅｓ ｉｎ １３１８ ｂｌｉｎｄ ｓｃｈｏｏｌ ｓｔｕｄｅｎｔｓ ｉｎ ｎｉｎｅ ｓｔａｔｅｓ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ)
１９９５ꎻ９(Ｐｔ ５):５４５－５５０
１６ Ｂｒｏｗｎ ＳＡꎬ Ｗｅｉｈ ＬＭꎬ Ｆｕ ＣＬꎬ Ｄｉｍｉｔｒｏｖ Ｐꎬ Ｔａｙｌｏｒ ＨＲꎬ ＭｃＣａｒｔｙ ＣＡ.
Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒｓ ｉｎ ａｎ ａｄｕｌｔ
ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ Ｖｉｃｔｏｒｉａꎬ Ａｕｓｔｒａｌｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌ ２０００ꎻ ７ ( ４):
２４９－２５８
１７ ＭｃＣａｒｔｙ ＣＡ. Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ９０
(５):５２１－５２２
１８ Ｃａｌｏｒｏｓｏ Ｅꎬ Ｒｏｕｓｅ ＭＷ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ. １９９３
１９ Ｏｐｔｏｍｅｔｒｉｃ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｐｒａｃｔｉｃｅ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ. Ｃａｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ
ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ( ｌｏｗ ｖｉｓｉｏｎ ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ). ｐｒｅｐａｒｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｍｅｒｉｃａｎ
ｏｐｔｏｍｅｔｒｉｃ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｐａｎｅｌ ｏｎ ｃａｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｌｏｗ
ｖｉｓｉｏｎ. Ｌｉｎｄｂｅｒｇｈ Ｂｌｖｄ.ꎬ Ｓｔ. Ｌｏｕｉｓ: ＵＳＡ ２００７
２０ Ｗｏｌｄｅｙｅｓ Ａꎬ Ｇｉｒｍａ Ａ. Ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ａｍｂｌｏｐｉａ ａｔ ｔｈｅ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｃｌｉｎｉｃ ｏｆ ｍｅｎｉｌｉｋ ＩＩ ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ａｄｄｉｓ Ａｂａｂａ. Ｅｔｈｉｏｐ Ｊ Ｈｅａｌ
Ｄｅｖ ２００９ꎻ２２(２)
２１ Ａｎｓｏｎｓ ＡＭꎬ Ｄａｖｉｓ Ｈ. Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｍｏｔｉｌｉｔｙ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓꎬ ｆｏｕｒｔｈ ｅｄｉｔｉｏｎ. Ｏｘｆｏｒｄ: Ｊｏｈｎ
Ｗｉｌｅｙ ＆ Ｓｏｎｓ ２０１３:１９９－２８２

２２ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫ. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９６７ꎻ
６３(２):２３８－２４４
２３ Ｄａｎｄｏｎａ Ｒꎬ Ｄａｎｄｏｎａ Ｌꎬ Ｓｒｉｎｉｖａｓ Ｍꎬ Ｇｉｒｉｄｈａｒ Ｐꎬ ＭｃＣａｒｔｙ ＣＡꎬ Ｒａｏ
ＧＮ. Ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ－ｂａｓｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ ｉｎ Ｉｎｄｉａ: ｔｈｅ Ａｎｄｈｒａ
Ｐｒａｄｅｓｈ ｅｙｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔｕｄｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐｅｒｉｍｅｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００２ꎻ３０(２):
８４－９３
２４ Ｍｅｎｏｎ Ｖꎬ Ｃｈａｕｄｈｕｒｉ Ｚꎬ Ｓａｘｅｎａ Ｒꎬ Ｇｉｌｌ Ｋꎬ Ｓａｃｈｄｅｖ ＭＭ. Ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ａ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｐｒａｃｔｉｃｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ５３
(４):２２７－２３４
２５ Ｓｈａｈ Ｍꎬ Ｋｈａｎ ＭＴꎬ Ｋｈａｎ ＭＤꎬ Ｈａｂｉｂ ｕｒ Ｒｅｈｍａｎ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ Ｐａｋｉｓｔａｎｉ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｇｅ ３ ｔｏ １４ ｙｅａｒｓ. Ｊ Ｃｏｌｌ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ Ｓｕｒｇ
Ｐａｋ ２００５ꎻ１５(６):３５３－３５７
２６ Ｋｅｅｃｈ ＲＶꎬ Ｋｕｔｓｃｈｋｅ ＰＪ. Ｕｐｐｅｒ ａｇｅ ｌｉｍｉｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ １９９５ꎻ３２(２):８９－９３
２７ ｖｏｎ Ｎｏｏｒｄｅｎ ＧＫ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｖｏｌｖｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｂｒ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９７４ꎻ５８(３):１５８－１６４
２８ Ｚｉｐｏｒｉ ＡＢꎬ Ｃｏｌｐａ Ｌꎬ Ｗｏｎｇ ＡＭＦꎬ Ｃｕｓｈｉｎｇ ＳＬꎬ Ｇｏｒｄｏｎ ＫＡ. Ｐｏｓｔｕｒａｌ
ｓｔａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ: Ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｂａｌａｎｃｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｎｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１８ꎻ１３(１０):ｅ０２０５８５７
２９ Ｂｒｅｔａｓ ＣＣꎬ Ｓｏｒｉａｎｏ ＲＮ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｎｅｕｒａｌ ｂａｓｉｓ ａｎｄ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ
ａｐｐｒｏａｃｈｅｓ. Ａｒｑ Ｂｒａｓ Ｏｆｔａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ７９(５):３４６－３５１
３０ Ｗｅｂｂｅｒ ＡＬ. Ｔｈｅ ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ
２０１８ꎻ１０１(４):４４３－４５０
３１ Ｋｒａｕｓ ＣＬꎬ Ｃｕｌｉｃａｎ ＳＭ. Ｎｅｗ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｈｅｒａｐｙ Ｉ:
ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｔｈｅｒａｐｉｅｓ ａｎｄ ｐｈａｒｍａｃｏｌｏｇｉｃ ａｕｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０１８ꎻ１０２(１１):１４９２－１４９６
３２ Ｏ􀆳Ｈａｒａ ＭＡ. Ｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔ－ｂａｓｅｄ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ｖｉｓｉｏｎ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ２７(５):３９８－４０１
３３ Ｇａｉｅｒ ＥＤꎬ Ｈｕｎｔｅｒ ＤＧ. Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ: ｐａｒａｄｉｇｍ
ｓｈｉｆｔｓ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｉｒｅｃｔｉｏｎｓ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｃｌｉｎ ２０１７ꎻ５７(４):１１７－１２８
３４ Ｇａｏ ＴＹꎬ Ｇｕｏ ＣＸꎬ Ｂａｂｕ ＲＪꎬ Ｂｌａｃｋ ＪＭꎬ Ｂｏｂｉｅｒ ＷＲꎬ Ｃｈａｋｒａｂｏｒｔｙ Ａꎬ
Ｄａｉ Ｓꎬ Ｈｅｓｓ ＲＦꎬ Ｊｅｎｋｉｎｓ Ｍꎬ Ｊｉａｎｇ ＹＮꎬ Ｋｅａｒｎｓ ＬＳꎬ Ｋｏｗａｌ Ｌꎬ Ｌａｍ
ＣＳＹꎬ Ｐａｎｇ ＰＣＫꎬ Ｐａｒａｇ Ｖꎬ Ｐｉｅｒｉ Ｒꎬ Ｒａｖｅｅｎｄｒｅｎ ＲＮꎬ Ｓｏｕｔｈ Ｊꎬ Ｓｔａｆｆｉｅｒｉ
ＳＥꎬ Ｗａｄｈａｍ Ａꎬ Ｗａｌｋｅｒ Ｎꎬ Ｔｈｏｍｐｓｏｎ Ｂꎬ ＢＲＡＶＯ Ｓｔｕｄｙ Ｔｅａｍ.
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ａ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｄｅｏ ｇａｍｅ ｖｓ ｐｌａｃｅｂｏ ｖｉｄｅｏ ｇａｍｅ ｆｏｒ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｏｌｄｅｒ ｃｈｉｌｄｒｅｎꎬ ｔｅｅｎａｇｅｒｓꎬ ａｎｄ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１３６(２):
１７２－１８１
３５ Ｋｅｌｌｙ ＫＲꎬ Ｊｏｓｔ ＲＭꎬ Ｄａｏ Ｌꎬ Ｂｅａｕｃｈａｍｐ ＣＬꎬ Ｌｅｆｆｌｅｒ ＪＮꎬ Ｂｉｒｃｈ ＥＥ.
Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｉＰａｄ ｇａｍｅ ｖｓ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｆｏｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ａ
ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１３４(１２):１４０２－１４０８
３６ Ｖｅｄａｍｕｒｔｈｙ Ｉꎬ Ｋｎｉｌｌ ＤＣꎬ Ｈｕａｎｇ ＳＪꎬ Ｙｕｎｇ Ａꎬ Ｄｉｎｇ Ｊꎬ Ｋｗｏｎ ＯＳꎬ
Ｂａｖｅｌｉｅｒ Ｄꎬ Ｌｅｖｉ ＤＭ. Ｒｅｃｏｖｅｒｉｎｇ ｓｔｅｒｅｏ ｖｉｓｉｏｎ ｂｙ ｓｑｕａｓｈｉｎｇ ｖｉｒｔｕａｌ ｂｕｇｓ
ｉｎ ａ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ. Ｐｈｉｌｏｓ Ｔｒａｎｓ Ｒ Ｓｏｃ Ｌｏｎｄꎬ Ｂꎬ Ｂｉｏｌ Ｓｃｉ
２０１６ꎻ３７１(１６９７):２０１５０２６４
３７ Žｉａｋ Ｐꎬ Ｈｏｌｍ Ａꎬ Ｈａｌｉｃˇ ｋａ Ｊꎬ Ｍｏｊžｉš Ｐꎬ Ｐｉñｅｒｏ ＤＰ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｃｈｏｐｔｉｃ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｏｃｕｌｕｓ
ｒｉｆｔ ｈｅａｄ ｍｏｕｎｔｅｄ ｄｉｓｐｌａｙ: ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｒｅｓｕｌｔｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ１７
(１):１０５
３８ Ｈｏｌｍｅｓ ＪＭ. Ｌｅｓｓｏｎｓ ｆｒｏｍ ｒｅｃｅｎｔ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌｓ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１３６(２):１８１－１８３
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１１ꎬ Ｎｏｖ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
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