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摘要
目的:对比分析缩小 ＣＲＴ 与 ＶＳＴ 设计的角膜塑形镜光学
区后表面直径(ＢＯＺＤ)对控制儿童青少年近视进展的有
效性及安全性ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 研究对象为 ２０１９－０６ / ２０２２－０５ 就诊
于我院角膜塑形镜验配中心的 ８－１６ 岁近视患者 ４００ 例
４００ 眼(纳入右眼数据分析)ꎮ 按验配角膜塑形镜品牌以
及 ＢＯＺＤ 分组: ＣＲＴ － Ｓ 组 ( ＢＯＺＤ < ６. ０ ｍｍ)ꎬ ＣＲＴ 组
(ＢＯＺＤ＝ ６.０ ｍｍ)ꎬＶＳＴ － Ｓ 组 ( ＢＯＺＤ < ６. ２ ｍｍ)ꎬＶＳＴ 组
(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ꎬ每组各 １００ 例 １００ 眼ꎮ 分别戴镜 １ ｄꎬ
１ ｗｋꎬ１、６ ｍｏꎬ１、２ ａ 时收集分析各组配戴前后裸眼视力
(ＵＣＶＡ)、角膜平坦 Ｋ 值、眼轴、屈光度数以及角膜损伤发
生率有无差异ꎮ
结果:戴镜 １ ｄ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的 ＵＣＶＡ 提升最快ꎬ但 １ ｗｋ
后ꎬ各组均达到较好的 ＵＣＶＡꎬ组间无显著差异ꎮ 戴镜
６ ｍｏꎬＣＲＴ－Ｓ 组的角膜平坦 Ｋ 值降幅最大ꎬ戴镜 １ ａ 后ꎬ各
组的角膜平坦 Ｋ 值降幅无显著差异ꎮ 在各时间点ꎬ缩小
同品牌的角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬ眼轴增长均显著降低ꎮ 戴
镜６ ｍｏ时ꎬＣＲＴ－Ｓ 组与 ＶＳＴ－Ｓ 组的眼轴增长量及离焦环
直径无显著差异ꎬ但在 １、２ ａ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的眼轴增长量
及离焦环直径显著低于 ＣＲＴ－Ｓ 组ꎮ 随访 ２ ａ 时ꎬ缩小同品
牌的角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬ球镜度数及等效球镜度数
(ＳＥ)的增长均显著降低ꎮ ＶＳＴ－Ｓ 组球镜度数及 ＳＥ 变化
最小ꎬ近视控制效果最好ꎮ 四组的柱镜度数变化值以及角
膜损伤发生率无显著差异ꎮ
结论:缩小角膜塑形镜光 ＢＯＺＤ 可有效控制眼轴增长及近
视度数的进展ꎻＶＳＴ 设计原理的镜片缩小 ＢＯＺＤ 后近视控
制效果优于 ＣＲＴ 设计原理镜片ꎻ缩小 ＢＯＺＤ 不会增加额
外的角膜损伤风险ꎮ
关键词:角膜塑形镜ꎻ光学区后表面直径ꎻ近视ꎻ有效性ꎻ安
全性
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.３.２５

Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ
ＣＲＴ ａｎｄ ＶＳＴ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ
ｌｅｎｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ

Ｊｉｎｇ Ｓｉｌｉꎬ Ｗａｎ Ｙａｑｕｎꎬ Ｃｈｅｎ Ｄａｎꎬ Ｃｈｅｎ Ｙｕａｎｙｕａｎꎬ
Ｗａｎｇ Ｊｕｅꎬ Ｙａｎｇ Ｍｉｎ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｒｅｓｅａｒｃｈ Ｉｎｃｕｂａｔｉｏｎ Ｆｕｎｄ ｏｆ Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ (Ｘｉ􀆳ａｎ Ｆｏｕｒｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ) (Ｎｏ.ＦＺ－８５)
Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ (Ｘｉ􀆳ａｎ Ｆｏｕｒｔｈ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ)ꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１０００４ꎬ Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｗａｎ Ｙａｑｕｎ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｘｉ􀆳ａｎ Ｐｅｏｐｌｅ􀆳ｓ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ( Ｘｉ􀆳ａｎ Ｆｏｕｒｔｈ Ｈｏｓｐｉｔａｌ)ꎬ Ｘｉ􀆳ａｎ ７１０００４ꎬ
Ｓｈａａｎｘｉ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. １８７２９０６１７９０＠ １６３.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２４－０６－２８　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０２－０７

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ
ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ( ＢＯＺＤ) ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｂｙ
ＣＲＴ ａｎｄ ＶＳＴ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ
ｃｈｉｌｄｒｅｎ ａｎｄ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔｓ.
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｓｕｂｊｅｃｔｓ
ｗｅｒｅ ４００ ｍｙｏｐｉａ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ８ － １６ ｙｅａｒｓ ｗｈｏ ｗｅｒｅ
ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｆｉｔｔｉｎｇ ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ ｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊｕｎｅ ２０１９ ｔｏ Ｍａｙ ２０２２ꎬ ｗｉｔｈ ４００ ｅｙｅｓ
( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｒｉｇｈｔ ｅｙｅ ｄａｔａ ａｎａｌｙｓｉｓ) . Ｔｈｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ
ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ＣＲＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐ (ＢＯＺＤ< ６.０ ｍｍ)ꎬ ＣＲＴ ｇｒｏｕｐ
(ＢＯＺＤ＝ ６.０ ｍｍ)ꎬ ＶＳＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐ (ＢＯＺＤ< ６.２ ｍｍ)ꎬ ＶＳＴ
ｇｒｏｕｐ ( ＢＯＺＤ ＝ ６. ２ ｍｍ ) ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｂｒａｎｄ ｏｆ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ａｎｄ ＢＯＺＤ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｉｔｈ １００ ｃａｓｅｓ ｉｎ
ｅａｃｈ ｇｒｏｕｐ. Ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ (ＵＣＶＡ)ꎬ ｃｏｒｎｅａｌ
ｆｌａｔ Ｋ ｖａｌｕｅꎬ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔꎬ ａｎｄ
ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｊｕｒｙ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｎｄ ａｎａｌｙｚｅｄ ａｔ
１ ｄꎬ １ ｗｋꎬ １ ａｎｄ ６ ｍｏꎬ １ ａｎｄ ２ ａꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ:Ａｆｔｅｒ ｗｅａｒｉｎｇ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ １ ｄꎬ ｔｈｅ ＵＣＶＡ ｏｆ ｔｈｅ
ＶＳＴ－ Ｓ ｇｒｏｕｐ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ ｆａｓｔｅｓｔꎬ ｂｕｔ ａｆｔｅｒ １ ｗｋꎬ ａｌｌ
ｇｒｏｕｐｓ ｒｅａｃｈｅｄ ａ ｇｏｏｄ ＵＣＶＡꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｔ Ｋ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ＣＲＴ － Ｓ ｇｒｏｕｐ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ａｆｔｅｒ
ｗｅａｒｉｎｇ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ ６ ｍｏꎬ ａｎｄ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｒｎｅａｌ ｆｌａｔ Ｋ ｖａｌｕｅ ｏｆ ａｌｌ ｇｒｏｕｐｓ ａｆｔｅｒ
１ ｙｅａｒ ｏｆ ｌｅｎｓ ｗｅａｒｉｎｇ. Ａｔ ｅａｃｈ ｔｉｍｅ ｐｏｉｎｔꎬ ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｇｒｏｗｔｈ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ａｆｔｅｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ
ＢＯＺＤ ｏｆ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｂｒａｎｄ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ. Ａｔ
６ ｍｏꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｘｉａｌ
ｌｅｎｇｔｈ ｇｒｏｗｔｈ ａｎｄ ｄｅｆｏｃｕｓ ｒｉｎｇ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ

５７４
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ＣＲＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ｔｈｅ ＶＳＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐꎬ ｂｕｔ ａｔ １ ａｎｄ ２ ａꎬ ｔｈｅ
ＶＳＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｇｒｏｗｔｈ
ａｎｄ ｄｅｆｏｃｕｓ ｒｉｎｇ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ＣＲＴ － Ｓ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅ
ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｓｐｈｅｒｅ ａｎｄ ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ
(ＳＥ) ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｒｅｄｕｃｅｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＢＯＺＤ ｏｆ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｂｒａｎｄ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｗａｓ ｒｅｄｕｃｅｄ ａｔ ２ ａ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ. Ｔｈｅ ＶＳＴ－Ｓ ｇｒｏｕｐ ｈａｄ ｔｈｅ ｓｍａｌｌｅｓｔ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ＳＥ ａｎｄ ｈａｄ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ.
Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｄｉｏｐｔｅｒ ｃｙｌｉｎｄｅｒ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｊｕｒｙ
ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｆｏｕｒ ｇｒｏｕｐｓ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ＢＯＺＤ ｏｆ ｔｈｅ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｔｈｅ ｇｒｏｗｔｈ ｏｆ
ｔｈｅ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｍｙｏｐｉａ ｄｅｇｒｅｅ.
Ｔｈｅ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｈｅ ＶＳＴ ｌｅｎｓ ｉｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ＣＲＴ ｌｅｎｓ ａｆｔｅｒ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ＢＯＺＤ. Ｒｅｄｕｃｉｎｇ
ｔｈｅ ＢＯＺＤ ｏｆ ｔｈｅ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｄｏｅｓ ｎｏｔ ｉｎｃｒｅａｓｅ
ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｉｎｊｕｒｙ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓꎻ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒꎻ ｍｙｏｐｉａꎻ ｅｆｆｉｃａｃｙꎻ ｓａｆｅｔｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｊｉｎｇ ＳＬꎬ Ｗａｎ ＹＱꎬ Ｃｈｅｎ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ
ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｈｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｆ ＣＲＴ
ａｎｄ ＶＳＴ ｄｅｓｉｇｎｅｄ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２５ꎬ ２５ ( ３):
４７５－４８０.

０引言
近视的患病率逐年增高ꎬ而我国是近视患病率最高的

国家之一[１]ꎮ 随着近视进展为高度近视ꎬ黄斑变性、视网
膜脱离等致盲性并发症发生风险随之增高ꎬ近视防控工作
刻不容缓[２]ꎮ 儿童青少年时期是防控近视进展的关键窗
口[３]ꎮ 角膜塑形术作为一种非手术、可逆的物理性矫正屈
光不正的方法ꎬ在控制儿童青少年近视进展方面的安全性
和有效性得到了广泛验证[４]ꎮ 目前应用在临床上的角膜
塑形镜片主要有 ＣＲＴ 和 ＶＳＴ 两种不同的设计[５]ꎮ 两种设
计的镜片都是通过逆几何设计使中央角膜平坦ꎬ周边角膜
陡峭ꎬ从而形成视网膜周边近视性离焦从而控制近视进
展[６]ꎮ 然而ꎬ两种不同设计的镜片也表现出诸多差异ꎮ
ＣＲＴ 镜片主要由基弧区、反转弧区、着陆角区三个区段组
成ꎬ而 ＶＳＴ 镜片主要由基弧区、反转弧区、定位弧区、边弧
区四个弧段拼接而成ꎮ 角膜前表面中部形成的相对平坦
的区域也被称为治疗区(ＴＺＤ)ꎬ多项研究证实ꎬ小的 ＴＺＤ
有利于控制近视进展ꎬ而缩小光学区后表面直径( ｂａｃｋ
ｏｐｔｉｃａｌ ｚｏｎｅ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬＢＯＺＤ)可以有效缩小 ＴＺＤ[７－８]ꎮ 有研
究报道ꎬ在其他验配参数相同的条件下ꎬＶＳＴ 设计的 ＴＺＤ
比 ＣＲＴ 设计的镜片更小[９－１０]ꎮ 那么ꎬ是否意味着 ＶＳＴ 设
计的镜片近视控制效果优于 ＣＲＴ 设计? 同样缩小 ＢＯＺＤ
后ꎬ两种设计的镜片近视控制效果及安全性是否存在差
异? 本研究拟围绕这一问题进行探讨ꎬ从而为临床提高角
膜塑形术控制近视进展效果提供依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎬ选取 ２０１９－０６ / ２０２２－０５ 于我院角
膜塑形镜验配中心验配角膜塑形镜的 ８－１６ 岁近视患者
４００ 例 ４００ 眼ꎬ均纳入右眼数据进行分析ꎮ 按验配角膜塑
形镜品牌以及 ＢＯＺＤ 分组:ＣＲＴ－Ｓ 组(ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ)ꎬ
ＣＲＴ 组(ＢＯＺＤ＝ ６.０ ｍｍ)ꎬＶＳＴ－Ｓ 组(ＢＯＺＤ<６.２ ｍｍ)ꎬＶＳＴ

组(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ꎬ每组各 １００ 例 １００ 眼ꎮ 纳入标准:
(１)年龄 ８ － １６ 岁ꎻ(２) － １.０ Ｄ≤ＳＥ<－ ６.０ Ｄꎬ顺规散光
<１.５０ Ｄꎬ逆规散光<０.７５ Ｄꎬ双眼 ＳＥ 差值<１.０ Ｄꎻ(３)最佳
矫正视力( ｂｅｓｔ －ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ) >０.８ꎬ无眼
部其他器质性疾病ꎮ 排除标准:(１)有眼部器质性疾病、
眼部手术、外伤史ꎻ(２)有全身其他系统性疾病ꎻ(３)有
验配角膜塑形镜禁忌证者ꎻ(４)依从性差ꎬ不能连续戴镜
和按时复诊ꎻ(５)联合使用其他近视控制治疗方法ꎬ如低
浓度阿托品、哺光仪等ꎮ 本研究遵循«赫尔辛基宣言»ꎬ
已通过西安市人民医院(西安市第四医院)伦理委员会
审批(伦审号:２０２２００５１)ꎬ参与者监护人均已签署知情
同意书ꎮ
１.２方法　 本研究使用了两种不同设计的镜片ꎬ一种为
ＣＲＴ 设计的镜片ꎬ镜片材料 ＰＡＲＡＧＯＮ ＨＤＳ １００ꎬ透氧系数
７５×１０－１１(ｃｍ２ / ｓ) [ｍＬＯ２ / (ｍＬ􀅰ｈＰａ)]ꎮ 另一种为 ＶＳＴ 设
计的镜片ꎬ镜片材料 Ｂｏｓｔｏｎ Ｅｑｕａｌｅｎｓ Ⅱꎬ透氧系数 ９５ ×
１０－１１(ｃｍ２ / ｓ) [ｍＬＯ２ / ( ｍＬ􀅰ｈＰａ)]ꎮ 每位受试者进行视
力、眼压、裂隙灯和激光扫描检眼镜的基础检查ꎻ使用角膜
地形图仪测量角膜平坦 Ｋ 值(Ｋ１)、角膜陡峭 Ｋ 值和角膜
Ｅ 值ꎻ使用人工晶状体光学生物测量仪测量眼轴长度
(ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬＡＬ)ꎻ采用睫状肌麻痹验光获取球镜度数
(ｄｉｏｐｔｅｒ ｓｐｈｅｒｅꎬＤＳ)、柱镜度数(ｄｉｏｐｔｅｒ ｃｙｌｉｎｄｅｒꎬＤＣ)ꎬ并利
用公式等效球镜度数(ｓｐｈｅｒｉｃａｌ ｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎꎬＳＥ)＝
球镜度数＋柱镜度数 / ２ 计算 ＳＥꎮ 镜片验配由同一位经验
丰富的医师进行ꎬ参与者按照制造商的配戴指南配戴隐形
眼镜ꎮ 在配戴镜片 ３０ ｍｉｎ 泪液相对稳定后ꎬ在裂隙灯下
评估镜片配戴情况ꎬ如果观察到不良的拟合条件ꎬ则修改
镜片处方ꎮ

基线时ꎬ收集以下数据:姓名、档案编号、性别、年龄、
裸眼视力 ( ｕｎｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ ＵＣＶＡ)、ＢＣＶＡ、ＤＳ、
ＤＣ、ＳＥ、ＡＬ、Ｋ１ꎮ 在戴镜 １ ｄꎬ１ ｗｋꎬ１、６ ｍｏꎬ１、２ ａ 时ꎬ收集
ＵＣＶＡ、Ｋ１ 值ꎬ其他数据用于基线分析和参与者排除ꎮ 在
随后的 ６ ｍｏꎬ１、２ ａ 时ꎬ收集 ＡＬ 及角膜地形图测量下的离
焦环直径ꎻ在戴镜 ２ ａ 时ꎬ收集停戴 １ ｍｏ 后的睫状肌麻痹
验光度数及 ＡＬꎮ

统计学分析:使用 ＳＰＳＳ ２５. ０ 进行统计分析ꎬ使用
ＧｒａｐｈＰａｄ Ｐｒｉｓｍ ６.０１ 绘制统计图ꎮ 四组间比较采用方差
分析ꎬ进一步的两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ重复测量数据
采用重复测量数据的方差分析ꎬ进一步的两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ计数资料采用卡方检验ꎬＰ<０.０５ 认为差异有
统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 基线资料比较 　 四组受试者的性别构成比、年龄、
ＵＣＶＡ、ＤＳ、ＤＣ、ＳＥ、ＡＬ、Ｋ１ 比较ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２戴镜后 ＵＣＶＡ变化　 各组不同时间 ＵＣＶＡ 比较ꎬ差异
有统计学意义(Ｆ时间 ＝ １. ５２９ꎬＰ时间 ＝ ０. ０９ꎻＦ组间 ＝ ５３１. ５６ꎬ
Ｐ组间<０.００１)ꎮ 对比分析各时间点的 ＵＣＶＡ 与基线 ＵＣＶＡ
的差值ꎬ发现戴镜 １ ｄ 后ꎬＵＣＶＡ 即显著提升ꎬＶＳＴ－Ｓ 组提
升最快(均 Ｐ<０.０１)ꎻ戴镜 １ ｗｋ 时四组 ＵＣＶＡ 提高值达到
巅峰ꎬ各组间无显著差异 (均 Ｐ > ０. ０５)ꎮ 戴镜 １ ｗｋ 后
ＵＣＶＡ 的增加幅度明显减缓ꎬ各组间无显著差异(均 Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 ２ꎬ图 １ꎮ
２.３戴镜后 Ｋ１变化　 各组不同时间 Ｋ１ 比较ꎬ差异有统计
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学意义(Ｆ时间 ＝ ４１.１５ꎬＰ时间 < ０.００１ꎻＦ组间 ＝ ２０８４. ９１ꎬＰ组间 <
０.００１)ꎮ 对比分析各时间点的 Ｋ１ 与基线 Ｋ１ 的差值ꎬ发
现戴镜 １ ｄ 后ꎬＫ１ 值显著降低ꎬ其中配戴 ＣＲＴ 镜片的 Ｋ１
比配戴 ＶＳＴ 镜片降低幅度更大ꎬ且 ＣＲＴ－Ｓ 组降低最显著
(均 Ｐ<０.０１)ꎻ戴镜 ６ ｍｏ 时ꎬ相较于基线ꎬ四组 Ｋ１ 下降显
著ꎬＣＲＴ－Ｓ 组降低最显著(均 Ｐ<０.０１)ꎬＣＲＴ－Ｓ 与 ＶＳＴ－Ｓ
组差异显著(Ｐ<０.０１)ꎬ而 ＣＲＴ 组与 ＶＳＴ 组(Ｐ ＝ ０.１０８)、
ＣＲＴ－Ｓ 与 ＣＲＴ 组 ( Ｐ ＝ ０. １０３)、ＶＳＴ － Ｓ 与 ＶＳＴ 组 ( Ｐ ＝
０.３６８)无显著差异ꎻ戴镜 １、２ ａ 时ꎬ各组差异无统计学意义
(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎬ图 ２ꎮ
２.４ 角膜地形图测量下的离焦环直径比较 　 各组不同时

间离焦环直径比较ꎬ差异有统计学意义(Ｆ时间 ＝ １２１０１.０３ꎬ
Ｐ时间<０. ００１ꎻＦ组间 ＝ ５０. ５８ꎬＰ组间 < ０. ００１)ꎮ 对比各组戴镜
６ ｍｏꎬ１、２ ａ 时的角膜地形图测量下的离焦环直径ꎬ发现在
各个时间段ꎬ缩小同品牌的角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬ实际发
挥近视控制效果的离焦环直径大小均显著缩小(均 Ｐ<
０.００１)ꎮ 戴镜 ６ ｍｏ 时ꎬＣＲＴ－Ｓ 组与 ＶＳＴ－Ｓ 组的离焦环直
径无显著差异(Ｐ ＝ ０.０７８)ꎻ戴镜 １ ａ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的离焦
环直径(２.３２±０.２８ ｍｍ)显著小于 ＣＲＴ－Ｓ 组的离焦环直径
(２.４３±０.２９ ｍｍꎬＰ＝ ０.００６)ꎻ戴镜 ２ ａ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的离焦
环直径(１.９４±０.２７ ｍｍ)同样显著小于 ＣＲＴ－Ｓ 组的离焦环
直径(２.１７±０.２９ ｍｍꎬＰ<０.００１)ꎬ见表 ４ꎬ图 ３ꎮ

表 １　 患者戴镜前基线资料比较

组别 眼数
性别

(男 /女ꎬ例)
年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
ＵＣＶＡ

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
ＤＳ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
ＤＣ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
ＳＥ

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
ＡＬ

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
Ｋ１

(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ ４５ / ５５ ９.５５±２.３６ ０.５７±０.２２ －３.０５±１.２４ －０.８６±０.４５ －３.３７±１.３４ ２４.６９±０.８５ ４２.７８±１.５３
ＣＲＴ 组 １００ ５１ / ４９ ９.６９±１.８１ ０.６１±０.２５ －３.２７±１.５７ －０.８６±０.５５ －３.５８±１.６９ ２４.９５±０.９１ ４２.５５±１.２６
ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ ４２ / ５８ ９.８２±１.９２ ０.５４±０.２０ －２.８３±１.１４ －０.７９±０.６１ －３.０８±１.２８ ２４.８３±０.８８ ４２.７４±１.３３
ＶＳＴ 组 １００ ３７ / ６３ ９.６７±２.０８ ０.６１±０.２３ －３.０１±１.２５ －０.８４±０.５７ －３.３５±１.３６ ２４.８８±０.９８ ４２.６２±１.４７

　 　 　 　
Ｆ / χ２ ０.１６９ ０.３２９ ２.６９２ ０.１２２ ０.８５７ ０.１０６ ０.２３６ ０.６５４
Ｐ １０.３６ １.１４９ ０.０５ １.９４１ ０.２５６ ２.０５５ １.４２２ ０.５４２

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻＶＳＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮ

表 ２　 各组不同时间 ＵＣＶＡ的比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
组别 眼数 基线 戴镜 １ ｄ 戴镜 １ ｗｋ 戴镜 １ ｍｏ 戴镜 ６ ｍｏ 戴镜 １ ａ 戴镜 ２ ａ
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ ０.５７±０.２２ ０.１６±０.１８ｂ ０.００３±０.１０ｂ ０.００３±０.０８ｂ ０.０３±０.０９ｂ ０.０２±０.０９ｂ ０.０２±０.０９ｂ

ＣＲＴ 组 １００ ０.６１±０.２５ ０.１８±０.１９ｂ ０.０３±０.１１ｂ ０.０１９±０.１３ｂ ０.０２±０.１３ｂ ０.０４±０.１３ｂ ０.０４±０.１２ｂ

ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ ０.５４±０.２０ ０.１３±０.２５ｂ ０.０３±０.１２ｂ ０.０１１±０.１０１ｂ ０.０１６±０.１１ｂ ０.００２±０.０４ｂ ０.００２±０.０４ｂ

ＶＳＴ 组 １００ ０.６１±０.２３ ０.１７±０.９ｂ ０.０３±０.１０ｂ ０.０１６±０.０８４ｂ ０.００４±０.０８ｂ ０.０２±０.１２ｂ ０.０２±０.１２ｂ

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻＶＳＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮｂＰ<０.０１ ｖｓ 基线ꎮ

表 ３　 各组不同随访时间 Ｋ１ 的变化 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 基线 戴镜 １ ｄ 戴镜 １ ｗｋ 戴镜 １ ｍｏ 戴镜 ６ ｍｏ 戴镜 １ ａ 戴镜 ２ ａ
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ ４２.７８±１.５３ ４１.２７±１.６２ ４０.７４±１.６６ ４０.３９±１.５３ ４０.０２±１.５４ ３９.９２±１.５４ ３９.８１±１.５４
ＣＲＴ 组 １００ ４２.５５±１.２６ ４１.２９±１.２５ ４０.６２±１.３４ ４０.３２±１.４９ ４０.１５±１.４８ ３９.８９±１.５０ ３９.８１±１.４９
ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ ４２.７４±１.３３ ４２.０７±１.４５ ４１.５９±１.３３ ４１.２６±１.４４ ４０.８８±１.４８ ４０.５３±１.４８ ４０.４２±１.４８
ＶＳＴ 组 １００ ４２.６２±１.４７ ４１.６３±１.４４ ４１.２９±１.５６ ４０.９４±１.５３ ４０.５６±１.５１ ４０.３６±１.５１ ４０.３５±１.５３

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻＶＳＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮ

图 １　 不同随访时间 ＵＣＶＡ 较基线的变化比较　 ∗∗∗:四组组
间比较有差异ꎮ

图 ２　 不同随访时间 Ｋ１ 较基线的变化比较　 ∗∗∗:四组组间比
较有差异ꎮ
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２.５ ＡＬ增长比较　 各组不同时间 ＡＬ 比较ꎬ差异有统计学
意义(Ｆ时间 ＝ １０.６６ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ组间 ＝ ３.４０ꎬＰ组间 ＝ ０.０１８)ꎮ
对比各组戴镜 ６ ｍｏꎬ１、２ ａ 时的 ＡＬ 较基线时的增长ꎬ在各
时间段ꎬ缩小同品牌的角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬＡＬ 增长均显
著降低ꎮ ＣＲＴ－Ｓ 组的 ＡＬ 增长较 ＣＲＴ 组显著降低(均 Ｐ<
０.００１)ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的 ＡＬ 增长较 ＶＳＴ 组显著降低(均 Ｐ<
０.００１)ꎮ 戴镜 ６ ｍｏ 时ꎬＣＲＴ－Ｓ 组与 ＶＳＴ－Ｓ 组的 ＡＬ 增长
量无显著差异ꎬ但戴镜 １、２ ａ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组的 ＡＬ 增长量显
著低于 ＣＲＴ－Ｓ 组(均 Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ５ꎬ图 ４ꎮ
２.６验光度数变化比较 　 随访 ２ ａ 时ꎬＶＳＴ－Ｓ 组 ＤＳ 及 ＳＥ
变化最小 (均 Ｐ < ０. ００１)ꎬＣＲＴ － Ｓ 组较 ＣＲＴ 组 ＤＳ(Ｐ ＝
０.０５８)及 ＳＥ(Ｐ＝ ０.００２)增加差值显著减小ꎬＣＲＴ 组与 ＶＳＴ
组 ＤＳ 及 ＳＥ 变化无显著差异(均 Ｐ>０.０５)ꎬ四组柱镜度数
变化无显著差异(Ｐ＝ ０.０８４)ꎬ见表 ６ꎮ
２.７角膜损伤对比　 分析在 ２ ａ 的观察期内ꎬＣＲＴ－Ｓ 组角
膜损伤 ６ 眼ꎬＣＲＴ 组角膜损伤 ８ 眼ꎬＶＳＴ－Ｓ 组角膜损伤 １０
眼ꎬＶＳＴ 组角膜损伤 ９ 眼ꎬ差异无统计学意义( χ２ ＝ １.１５６ꎬ
Ｐ＝ ０.７６４)ꎮ

表 ４　 四组不同随访时间的离焦环直径比较

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 眼数 戴镜 ６ ｍｏ 戴镜 １ ａ 戴镜 ２ ａ
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ ２.８８±０.２７ ２.４３±０.２９ ２.１７±０.２９
ＣＲＴ 组 １００ ３.１４±０.３２ ２.６４±０.３２ ２.３４±０.３２
ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ ２.９５±０.３０ ２.３２±０.２８ １.９４±０.２７
ＶＳＴ 组 １００ ３.０８±０.３２ ２.５８±０.３２ ２.３０±０.３１

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配
戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ 的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻ ＶＳＴ 组配戴常规 ( ＢＯＺＤ ＝
６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮ

３讨论
近年来ꎬ近视患病率的逐年增高已成为我国亟待解决

的重大公共卫生问题ꎬ随着近视进展为高度近视ꎬ视网膜
脱离、黄斑病变等致盲性眼病的发生率大大增高ꎮ 儿童青
少年时期是防控近视进展的关键时间窗口ꎮ 角膜塑形镜
作为目前公认的较为有效、安全的近视防控手段ꎬ如何在
保障安全性的前提下ꎬ优化镜片设计ꎬ提高近视防控效果
是需要不断探索的关键临床问题ꎮ

目前ꎬ有关于角膜塑形镜控制近视的原理仍存在许多
争议ꎮ 其中被普遍认可的是“周边离焦学说”和“像差学
说” [１１－１２]ꎮ “周边离焦学说”认为:近视眼的周边屈光状态
常常表现为远视性离焦ꎬ而正视眼的周边屈光状态则表现
为近视性离焦ꎬ通过光学手段提高近视性离焦被认为可有
效控制近视进展ꎮ 配戴角膜塑形镜后ꎬ角膜中央部凹陷ꎬ
周边部相对陡峭ꎬ可诱导形成周边近视离焦信号[１３]ꎮ 在
相同的瞳孔直径条件下ꎬ缩小角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬ周边
环形陡峭区域相对更多的进入瞳孔ꎬ使得更多的近视离焦
信号通过瞳孔进入到眼内ꎬ从而达到更好的近视控制效
　 　

图 ３　 不同随访时间角膜地形图测量的离焦环直径比较　 戴镜
６ ｍｏ 时:ｂＰ<０.００１ ｖｓ ＣＲＴ－Ｓ 组ꎻｄＰ<０.０１ ｖｓ ＶＳＴ－Ｓ 组ꎻ戴
镜 １、２ ａ 时:ｂＰ<０.０１ ｖｓ ＣＲＴ－Ｓ 组ꎻｄＰ<０.００１ ｖｓ ＶＳＴ－Ｓ 组ꎮ

表 ５　 四组不同随访时间的 ＡＬ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
组别 眼数 基线 戴镜 ６ ｍｏ 戴镜 １ ａ 戴镜 ２ ａ
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ ２４.６９±０.８５ ２４.８１±０.８３ ２４.９０±０.８５ ２５.１３±０.８４
ＣＲＴ 组 １００ ２４.９５±０.９１ ２５.１４±０.８９ ２４.９４±２.６８ ２５.２６±２.７０
ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ ２４.８３±０.８８ ２４.９２±０.８９ ２４.９４±０.８６ ２５.１６±２.７１
ＶＳＴ 组 １００ ２４.８８±０.９８ ２５.０６±０.９５ ２５.１５±０.９２ ２５.４１±１.０２

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻＶＳＴ 组配戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮ

表 ６　 各组随访 ２ ａ时验光度数变化值比较(􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
组别 眼数 ＤＳ ＤＣ ＳＥ
ＣＲＴ－Ｓ 组 １００ －１.３４±０.３６ －０.４０±０.３８ －１.５７±０.５０
ＣＲＴ 组 １００ －１.７０±０.６２ －０.４９±０.１０ －１.９５±０.６３
ＶＳＴ－Ｓ 组 １００ －０.７５±０.７４ －０.４８±０.３０ －１.０１±０.７４
ＶＳＴ 组 １００ －１.４７±１.３８ －０.５０±０.４０ －１.７２±１.３８

Ｆ ２２.４２ ２.３２ ２０.７７
Ｐ <０.００１ ０.０８４ <０.００１

注:ＣＲＴ－Ｓ 组配戴 ＢＯＺＤ<６.０ ｍｍ 的 ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＣＲＴ 组配
戴常规(ＢＯＺＤ＝ ６.０ ｍｍ)ＣＲＴ 设计塑形镜ꎻＶＳＴ－Ｓ 组配戴ＢＯＺＤ<
６.２ ｍｍ 的 ＶＳＴ 设计塑形镜组ꎻ ＶＳＴ 组配戴常规 ( ＢＯＺＤ ＝
６.２ ｍｍ)ＶＳＴ 设计品牌塑形镜ꎮ

图 ４　 不同随访时间 ＡＬ 增量比较　 戴镜 ６ ｍｏ 时:ｂＰ<０.００１ ｖｓ
ＣＲＴ－Ｓ 组ꎻｄＰ<０.００１ ｖｓ ＶＳＴ－Ｓ 组ꎻ戴镜 １ ａ 时:ｂＰ<０.０１ ｖｓ
ＣＲＴ－Ｓ 组ꎻｄＰ<０.００１ ｖｓ ＶＳＴ－Ｓ 组ꎻ戴镜 ２ ａ 时:ｂＰ<０.００１ ｖｓ
ＣＲＴ－Ｓ 组ꎻｄＰ<０.００１ ｖｓ ＶＳＴ－Ｓ 组ꎻｆＰ<０.００１ ｖｓ ＣＲＴ 组ꎮ
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果[１４]ꎮ 然而ꎬ有研究报道ꎬ近视离焦在不同人群中表现出
不同作用[１５]ꎮ 此外ꎬ有学者提出ꎬ远视离焦只是近视进展
后表现出的结果ꎬ但并不是导致近视的原因[１６]ꎮ “像差学
说”认为:配戴角膜塑形镜后ꎬ角膜上皮细胞重新分布ꎬ角
膜形态重塑ꎬ可诱导产生角膜源性的高阶像差[１７]ꎮ 高阶
像差产生往往伴随调节需求的减弱ꎬ从而减少了睫状肌对
脉络膜以及巩膜的轴向牵拉力ꎬ最终达到抑制 ＡＬ 增长、
控制近视进展的作用[１８]ꎮ Ｈｉｒａｏｋａ 等[１９] 研究者通过对高
阶像差进行定量分析ꎬ也证实了 ＡＬ 增长与高阶像差间的
负相关关系ꎮ 但也有研究者指出ꎬ高阶像差与 ＡＬ 增长并
无显著相关性[２０]ꎮ 高阶像差的准确测量难度大ꎬ受干扰
因素多ꎬ如何客观、准确的量化高阶像差与 ＡＬ 增长的关
系有待进一步研究ꎮ 此外ꎬ高阶像差的增加往往带来较差
的视觉体验ꎬ例如白天 ＵＣＶＡ 不佳、炫光等ꎮ 因此ꎬ缩小
ＢＯＺＤ 的镜片设计应在合理的区间范围内ꎬ不能一味追求
ＡＬ 控制效果而忽略患者的视觉质量体验ꎮ
　 　 Ｌｉ 等[２１] 研究者发现ꎬ在 ８－１１ 岁的人群中ꎬ与配戴
ＢＯＺＤ 为 ６.２ ｍｍ 直径的镜片组相比ꎬ配戴 ＢＯＺＤ 为 ５ ｍｍ
直径的镜片组 ＡＬ 增长率较慢ꎮ Ｇｕ 等[２２] 在 ２０２４ 发表的
Ｍｅｔａ 分析中也指出ꎬ多项研究证实缩小 ＢＯＺＤ 可以有效控
制 ＡＬ 的增长、控制儿童青少年近视的进展ꎮ 本研究同样
证实ꎬ缩小角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 后ꎬＡＬ 的增长及近视度数的
进展有效降低ꎮ 已有研究证实ꎬ瞳孔直径越大ꎬ近视控制
效果越好[２３]ꎮ 更大的瞳孔直径允许更多的光线进入眼
睛ꎬ可能会增强近视离焦或高阶像差ꎬ特别是球差或彗差
的变化ꎬ从而提高近视控制效果[１３ꎬ２４]ꎮ 因此ꎬ有理由认
为ꎬ通过缩小 ＢＯＺＤ 可以增强近视离焦或高阶像差ꎬ从而
达到与增大瞳孔直径相同的近视控制效果ꎮ 在角膜塑形
镜片的设计中ꎬ临床上最常见的 ＢＯＺＤ 设置在 ６. ０ －
６.２ ｍｍ[２５]ꎮ 近期大量的研究显示ꎬ缩小 ＢＯＺＤ 可以有效
地缩小 ＴＺＤ 的大小ꎬ从而改变 ＴＺＤ 与瞳孔大小之间的相
对大小关系ꎬ使得正常或小瞳孔的戴镜者获得足够的视网
膜离焦和像差ꎬ因此小的 ＴＺＤ 有利于控制近视进展ꎬ有利
于延缓角膜塑形镜配戴者的 ＡＬ 增长[２６]ꎮ Ｇｉｆｆｏｒｄ 等[２６] 研
究发现ꎬ在只有 １ ｗｋ 的戴镜时间里ꎬ通过改变镜片的设
计ꎬ就可以改变 ＴＺＤ 的大小[２７－２８]ꎮ 因此ꎬ有理由认为ꎬ通
过调整 ＢＯＺＤ 可以快速获得更小的 ＴＺＤꎬ从而达到更好的
近视控制效果ꎮ

此外ꎬ本研究发现ꎬＶＳＴ 设计原理的镜片缩小 ＢＯＺＤ
后近视控制效果优于 ＣＲＴ 设计原理镜片ꎬ并且在未增加
额外的角膜损伤风险的同时较快地提高裸眼视力ꎮ 这些
发现可为临床医生选择有效的近视控制策略提供指导ꎮ
两组间 ＡＬ 控制效果差异的原因可能与两种角膜塑形镜
的设计不同有关[２９]ꎮ 戴镜后ꎬ角膜上皮细胞从中央部向
中周部迁移、重新分布[３０]ꎬ而不同反转带设计的镜片高度
和宽度不同ꎬ也决定了上皮细胞的空间不同ꎬ从而形成不
同的 ＴＺＤ 和周边陡峭区ꎬ最终产生不同的周边近视离焦
信号和不同的角膜高阶像差ꎮ

除了评估角膜塑形镜的治疗效果和近视控制效果外ꎬ
还应考虑镜片设计变化引起的安全性问题ꎮ 目前ꎬ随着诊
断经验的提高和配戴标准的提高ꎬ配戴角膜塑形镜时最常
见的安全问题主要集中在轻度的角膜上皮损伤[３１]ꎮ 本研
究纳入的患者均为中度至低度近视ꎬ四组患者大多对治疗
满意ꎬ未见严重的角膜损伤或感染ꎮ 本研究的结果与 Ｇｕｏ
等[３２]在 ２０２１ 年报道的结果相似ꎬ传统设计镜片与缩小

ＢＯＺＤ 设计镜片的角膜损伤率无显著差异ꎮ 此外ꎬ本研究
对比了两种不同设计的角膜镜片ꎬ结果显示 ＶＳＴ 设计与
ＣＲＴ 设计的镜片之间角膜损伤发生率无显著差异ꎮ

本研究仍存在许多不足之处:(１)ＴＺＤ 不仅受到镜片
本身设计的影响ꎬ可能还与角膜生物力学、角膜形态、中央
散光等因素有关[３３－３５]ꎬ本研究未能分析上述因素对 ＴＺＤ
的影响ꎮ (２)本研究未能收集到瞳孔大小和镜片偏心的
数据ꎮ 不同个体的瞳孔大小、镜片离心和周围光学离焦可
能不同ꎬ治疗区中心偏离瞳孔中心可能导致治疗区与瞳孔
区域部分重叠ꎬ从而导致有效离焦光进入的量不同ꎬ因此
塑形镜诱导的光学效应也可能因人而异[３６]ꎮ 本研究只定
量比较了角膜地形图测量下的离焦环直径ꎬ如何全面、客
观地反映瞳孔面积、有效入瞳离焦量仍需进一步研究ꎮ

综上所述ꎬ本研究证实ꎬ缩小角膜塑形镜 ＢＯＺＤ 可有
效控制 ＡＬ 增长及近视度数的进展ꎻＶＳＴ 设计原理的镜片
缩小 ＢＯＺＤ 后近视控制效果优于 ＣＲＴ 设计原理镜片ꎻ并
且缩小 ＢＯＺＤ 不会增加额外的角膜损伤风险ꎮ 本研究首
次对比了两种不同设计原理的镜片缩小 ＢＯＺＤ 后控制近
视的有效性及安全性ꎬ这些发现可为临床医师选择有效的
近视控制策略提供指导ꎬ同时可为角膜塑形镜的 ＢＣ 设
计、参数优化提供新思路ꎬ以期最大程度提高儿童青少年
近视防控的有效率ꎮ
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析ꎻ陈丹、陈媛媛、王珏、杨敏文献检索ꎬ数据收集ꎻ万雅群
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ｉｎ ｃｏｎｔｒｏｌｌｉｎｇ ｍｙｏｐｉａ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｖｉｓ (Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０２３ꎬ１０(１):４３.
[２２] Ｇｕ ＺＭꎬ Ｙａｎｇ ＲＹꎬ Ｗａｎｇ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｂａｃｋ ｏｐｔｉｃ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ (ＢＯＺＤ) ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｏｎ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ: ａ ｍｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓ ａｎｄ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２５ꎬ ４８
(１):１０２３１６.
[２３] Ｃｈｅｎ Ｚꎬ Ｎｉｕ ＬＬꎬ Ｘｕｅ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｏｎ ａｘｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１２ꎬ８９(１１):１６３６－１６４０.
[２４] Ｆａｒｉａ －Ｒｉｂｅｉｒｏ Ｍꎬ Ｎａｖａｒｒｏ Ｒꎬ Ｇｏｎｚáｌｅｚ －Ｍéｉｊｏｍｅ ＪＭ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｐｕｐｉｌ ｓｉｚｅ ｏｎ ｗａｖｅｆｒｏｎｔ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ

２０１６ꎬ９３(１１):１３９９－１４０８.
[ ２５ ] Ｌｕ ＷＷꎬ Ｎｉｎｇ Ｒꎬ Ｄｉａｏ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ｍａｉｎ
ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓ ｄｅｓｉｇｎｓ ｉｎ ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ.
Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄ (Ｌａｕｓａｎｎｅ)ꎬ ２０２２ꎬ９:７９８３１４.
[２６] Ｇｉｆｆｏｒｄ Ｐꎬ Ｔｒａｎ Ｍꎬ Ｐｒｉｅｓｔｌｅｙ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｚｏｎｅ
ｄｉａｍｅｔｅｒ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｉｔｓ ｅｆｆｅｃｔ ｏｎ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｏｃｕｌａｒ ｒｅｆｒａｃｔｉｏｎ.
Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２０ꎬ４３(１):５４－５９.
[２７] Ｇｒｕｈｌ Ｊꎬ Ｗｉｄｍｅｒ Ｆꎬ Ｎａｇｌ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｚｏｎｅ ｓｉｚｅ ｉｎ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２０２３ꎬ ４６
(４):１０１８４８.
[２８] 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 Ｅｙｅꎬ ２０２３ꎬ ４６
(１):１０１７４９.
[２９] Ｃｈｏｏ ＪＤꎬ Ｃａｒｏｌｉｎｅ ＰＪꎬ Ｈａｒｌｉｎ ＤＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
ｃａｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｗｅａｒ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ: ａ ｐｉｌｏｔ
ｓｔｕｄｙ. Ｃｏｎｔ Ｌｅｎｓ Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｅｙｅꎬ ２００８ꎬ３１(１):２９－３７.
[３０ ] Ｘｉａｎｇ ＫＤꎬ Ｃｈｅｎ Ｊꎬ Ｚｈａｏ ＷＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｃｏｒｎｅａｌ
ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｒｏｌｅｓ ｉｎ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ － ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ２ － ｙｅａｒ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１０１(７):７５５－７６５.
[３１] Ｌｉ Ｈꎬ Ｘｕ Ｙꎬ Ｌｉ Ｌ. Ｅｆｆｉｃａｃｙ ａｎｄ ｓａｆｅｔｙ ｏｆ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ ｆｏｒ
ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ: ａ ｍｅｔａ － ａｎａｌｙｓｉｓ. Ａｌｔｅｒｎ Ｔｈｅｒ
Ｈｅａｌｔｈ Ｍｅｄꎬ ２０２３ꎬ２９(７):１７２－１７７.
[３２] 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 Ｏｐｔꎬ ２０２１ꎬ４１
(４):７０２－７１４.
[ ３３ ] 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 Ｅｙｅꎬ ２０２３ꎬ４６(１):１０１７００.
[３４] Ｔｏｍｉｙａｍａ ＥＳꎬ Ｌｏｇａｎ ＡＫꎬ Ｒｉｃｈｄａｌｅ Ｋ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｌｅｖａｔｉｏｎꎬ ｐｏｗｅｒꎬ
ａｎｄ ａｓｔｉｇｍａｔｉｓｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｏｒｉｃ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｌｅｎｓｅｓ ｉｎ ｍｏｄｅｒａｔｅ － ｔｏ －
ｈｉｇｈ ａｓｔｉｇｍａｔｓ. Ｅｙｅ Ｃｏｎｔａｃｔ Ｌｅｎｓꎬ ２０２１ꎬ４７(２):８６－９０.
[３５] Ｔａｎｇ ＷＴꎬ Ｚｈａｎｇ Ｌꎬ Ｚｈａｎｇ ＨＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ ｗｉｔｈ
ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆａｃｔｏｒ ｉｎ ａｄｏｌｅｓｃｅｎｔ ｍｙｏｐｉａ ｃｏｎｔｒｏｌ: ａ ２ － ｙｅａｒ
ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１６(５):
７７０－７７７.
[３６] Ｈｕａｎｇ Ｚꎬ Ｚｈａｏ Ｗꎬ Ｍａｏ ＹＺꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆａｃｔｏｒｓ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ａｘｉａｌ
ｅｌｏｎｇａｔｉｏｎ ｉｎ ｍｙｏｐｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｕｓｉｎｇ ｏｖｅｒｎｉｇｈｔ ｏｒｔｈｏｋｅｒａｔｏｌｏｇｙ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ
２０２３ꎬ１３(１):７７１５.
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