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摘要
目的:探讨常规矫正治疗结合视觉训练仪对屈光不正性弱
视(ＡＭＡ)患儿的临床应用效果ꎮ
方法:前瞻性随机对照研究ꎮ 选择 ２０２１ 年 ６ 月至 ２０２２ 年
１２ 月本院诊治的 ＡＭＡ 患儿 １８８ 例 ３７６ 眼ꎬ使用随机数字
表将其分为两组:常规矫正组 ９４ 例 １８８ 眼予以常规矫正
治疗ꎬ联合治疗组 ９４ 例 １８８ 眼给予常规矫正治疗结合视
觉训练仪ꎮ 两组患者均治疗 １２ ｍｏꎮ 比较两组患儿治疗
前ꎬ治疗 ６、１２ ｍｏ 最佳矫正视力、屈光度、眼调节功能以及
不良反应、弱视复发率及临床疗效ꎮ
结果:随访期间两组各脱落 ８ 例 １６ 眼ꎬ失访率为 ８.５％ꎬ各
组均纳入 ８６ 例 １７２ 眼ꎮ 两组患儿治疗前后最佳矫正视
力、屈光度、调节幅度、调节灵敏度、调节滞后量均有差异
(均 Ｐ<０.０５)ꎻ联合治疗组总有效率(９８.８％)高于常规矫
正组(９１.９％)(Ｐ<０.０５)ꎻ不同年龄段、不同弱视程度两组
临床疗效总有效率比较均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎻ两组红肿
发生率比较无差异(Ｐ> ０.０５)ꎻ联合治疗组弱视复发率
(１.２％)低于常规矫正组(８.１％)(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:常规矫正治疗结合视觉训练仪对 ＡＭＡ 患儿临床疗
效显著ꎬ能够有效矫正患儿视力ꎬ调节屈光度ꎬ改善眼调节
功能ꎬ弱视复发率低且安全性高ꎮ
关键词:视觉训练仪ꎻ矫正治疗ꎻ屈光不正性弱视ꎻ儿童
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Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(１０):１５８０－１５８４.

０引言
屈光不正性弱视( ａｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａꎬＡＭＡ)是儿童

常见的发育性眼病ꎬ若不及时进行有效干预ꎬ可导致患儿
视力残疾甚至失明ꎬ严重影响其学习和生活[１]ꎮ 故合理的
治疗对控制 ＡＭＡ 患儿病情发展ꎬ维护患儿身心健康至关
重要ꎮ 目前ꎬ临床针对 ＡＭＡ 患儿主要以常规矫正治疗为
主ꎬ常用方法包括屈光矫正、交替遮盖、精细目力训练等ꎬ
但其内容枯燥、治疗周期长、患儿依从性较差ꎬ导致治疗效
果并不十分理想[２－３]ꎮ 随着近年来医学技术的飞速进展
以及对弱视发病机制的深入研究ꎬ逐步开发出了新的训练
途径ꎮ 视觉训练仪是一种新型视觉训练工具ꎬ通过将国际
先进视光技术与互联网大数据相结合ꎬ搭建新一代智能视
觉训练系统ꎬ实现家庭＋学校＋医疗场所多场景化训练[４]ꎮ
研究报道[５]ꎬ视觉训练可有效提高弱视患者的临床治疗效
果ꎮ 但关于常规矫正治疗结合视觉训练仪是否能够提高
ＡＭＡ 患儿的治疗效果还需进一步探讨明确ꎮ 基于此ꎬ本
研究特探讨视觉训练仪与常规矫正治疗联合应用于 ＡＭＡ
患儿中的临床治疗效果ꎬ旨在为临床此类患儿治疗方案的
制定提供理论依据ꎬ现将结果报告如下ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 前瞻性随机对照研究ꎮ 选择 ２０２１ 年 ６ 月至
２０２２ 年 １２ 月本院诊治的 ＡＭＡ 患儿 １８８ 例 ３７６ 眼ꎬ使用随
机数字表将其分为两组:常规矫正组 ９４ 例 １８８ 眼予以常
规矫正治疗ꎬ联合治疗组 ９４ 例 １８８ 眼给予常规矫正治疗
结合视觉训练仪ꎮ 弱视分级标准[６]:以治疗前最佳矫正视
力 ( ＬｏｇＭＡＲ ) 为 依 据: 轻 度 弱 视 为 最 佳 矫 正 视 力
(ＬｏｇＭＡＲ) ０. １２ － ０. ３０ꎻ 中 度 弱 视 为 最 佳 矫 正 视 力
(ＬｏｇＭＡＲ) ０. ３２ － ０.５０ꎻ 重 度 弱 视 为 最 佳 矫 正 视 力
(ＬｏｇＭＡＲ)>０.５０ꎮ 纳入标准:(１)均符合 ＡＭＡ 相关诊断
指南[６]ꎻ(２)年龄 ３－１２ 岁ꎻ(３)均双眼弱视ꎻ(４)屈光度为
远视(≥＋３.００ Ｄ)、近视(≥－６.００ Ｄ)ꎬ散光(≥１.５０ Ｄ)ꎻ
(５)依从性较好ꎮ 排除标准:(１)有弱视相关训练及药物
治疗史ꎻ(２)先天性眼部疾病ꎻ(３)眼部外伤、手术史ꎻ(４)
高度近视ꎻ(５)伴有非中心注视、形觉剥夺性弱视、屈光参
差性弱视或斜视性弱视ꎻ(６)晶状体疾病、眼球震颤、角膜
病等器质性病变ꎻ(７)神经疾病、智力障碍ꎻ(８)心肝肾等
功能严重不全ꎻ(９)自身免疫系统疾病ꎮ 本研究经本院医
学伦理委员会批准(审批号:院准字 ２０２１－０５－００２)ꎬ所有参
与者监护人均详细了解本研究内容ꎬ并签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１常规矫正组治疗方法 　 (１)屈光矫正:检查患儿视
力、眼位、眼球运动及屈光度ꎬ另给予散瞳验光检查(１％阿
托品点眼ꎬ每天 ３ 次ꎬ连用 ３ ｄꎬ综合验光仪检影验光)ꎬ根
据上述检查结果配戴合适的矫正眼镜ꎮ (２)交替遮盖:双
眼视力差距<２ 行的患儿给予等量交替遮盖ꎬ双眼视力差
距≥２ 行的患儿先遮盖视力较好眼睛ꎬ在视力好转至双眼
一致时再给予等量交替遮盖ꎮ 其中轻度和中度弱视患儿

遮盖时间为 ２ ｈ / ｄꎬ重度弱视患儿遮盖时间为 ６ ｈ / ｄꎬ在双
眼视力均好转至 ０.９ 以上后遮盖时间为 １ ｈ / ｄ 巩固治疗ꎮ
(３)精细目力训练:患儿进行串小珠子、描图、刺绣等训
练ꎬ３０ ｍｉｎ / ｄꎮ 治疗 １２ ｍｏꎮ
１.２.２联合治疗组治疗方法　 常规矫正治疗同上ꎬ另采用
视觉训练仪进行治疗ꎬ训练内容包括 ４ 大经典项目和 １３
个小项目ꎮ (１)调节功能:调节幅度、调节灵活度、镜片阅
读ꎻ(２)融像功能:静态融像、动态融像、融像综合ꎻ(３)注
视功能:精细目力、眼肌运动、扫视训练、视觉专注ꎻ(４)弱
视训练:脱抑制训练、红闪训练、光栅训练ꎮ 根据患儿病情
智能给予个体化训练方案ꎬ每次 ３０ ｍｉｎꎬ３ 次 / 周ꎮ 在双眼
视力均好转至 ０.９ 以上后 １ 次 / 周巩固治疗ꎮ 治疗 １２ ｍｏꎮ
１.２.３ 观察指标　 分别于治疗前ꎬ治疗 ６、１２ ｍｏ 时使用国
际标准视力表检测两组患儿最佳矫正视力、屈光度、调节
幅度(移近法)、调节灵敏度( ±２.００ Ｄ 反转拍镜片法)、调
节滞后量(融合性交叉柱镜法)ꎮ 统计两组患儿治疗期间
不良反应及治愈后弱视复发情况ꎮ

疗效标准:治疗 １２ ｍｏ 后ꎬ患儿视力提高至 ０.９ 以上记
为治愈ꎻ患儿视力提高 ２ 行以上记为有效ꎻ患儿视力提高
不足 ２ 行或视力不变甚至下降记为无效[７]ꎮ 总有效率 ＝
(治愈＋有效)例数 / 总例数×１００％ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件行数据分析ꎬ计量资

料经 Ｓｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ 检验符合正态分布ꎬ使用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两
组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据采用重复测
量方差分析ꎬ两两比较采用 ＬＳＤ－ ｔ 检验ꎻ计数资料使用
ｎ(％)表示ꎬ采用 χ２检验ꎬ若任一理论频数≥１ 且<５ 需用
卡方检验连续性校正ꎬ等级分布资料组间比较采用秩和检
验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 两组患儿治疗前一般资料比较 　 随访期间两组各脱
落 ８ 例 １６ 眼ꎬ失访率为 ８.５％ꎬ最终共纳入 ＡＭＡ 患儿 １７２
例 ３４４ 眼ꎬ其中常规矫正组 ８６ 例 １７２ 眼ꎬ联合治疗组 ８６
例 １７２ 眼ꎬ两组患儿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
２.２ 两组患儿治疗前后最佳矫正视力比较 　 两组患儿治
疗前后最佳矫正视力比较差异有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝
９.７８５ꎬＰ组间<０.０５ꎻＦ时间 ＝ １７.５９３ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ交互 ＝ １４.３８６ꎬ
Ｐ交互<０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ２ꎮ
２.３ 两组患儿治疗前后屈光度比较 　 两组患儿治疗前后
屈光度比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ７.８５７ꎬＰ组间 <０.０５ꎻ
Ｆ时间 ＝ １６.５６９ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ交互 ＝ １２.８９５ꎬＰ交互 <０.０５)ꎬ进一
步两两比较结果见表 ３ꎮ
２.４ 两组患儿治疗前后调节幅度比较 　 两组患儿治疗前
后调节幅度比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ７.１２５ꎬＰ组间 <
０.０５ꎻＦ时间 ＝ １５.３８５ꎬＰ时间<０.０５ꎻＦ交互 ＝ １２.１２８ꎬＰ交互 <０.０５)ꎬ
进一步两两比较结果见表 ４ꎮ
２.５ 两组患儿治疗前后调节灵敏度比较 　 两组患儿治疗
前后调节灵敏度比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ ８.３５８ꎬ
Ｐ组间<０.０５ꎻＦ时间 ＝ １７.２６８ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ交互 ＝ １３.２６７ꎬＰ交互 <
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ５ꎮ
２.６ 两组患儿治疗前后调节滞后量比较 　 两组患儿治疗
前后调节滞后量比较差异有统计学意义(Ｆ组间 ＝ １０.２３７ꎬ
Ｐ组间<０.０５ꎻＦ时间 ＝ １９.８５６ꎬＰ时间 <０.０５ꎻＦ交互 ＝ １５.３６８ꎬＰ交互 <
０.０５)ꎬ进一步两两比较结果见表 ６ꎮ
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表 １　 两组患儿治疗前一般资料比较

分组 例数(眼数)
性别(例ꎬ％)

男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
弱视程度(眼ꎬ％)

轻度 中度 重度

常规矫正组 ８６(１７２) ４８(５５.８) ３８(４４.２) ７.６２±１.９１ ５４(３１.４) ９６(５５.８) ２２(１２.８)
联合治疗组 ８６(１７２) ４５(５２.３) ４１(４７.７) ７.５１±１.８８ ６０(３４.９) ８８(５１.２) ２４(１３.９)

　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ０.２１１ ０.３８１ ０.３７５
Ｐ ０.６４６ ０.７０４ ０.８２８

分组 例数(眼数)
弱视类型(眼ꎬ％)

远视性 近视性 远视散光性 近视散光性

不同年龄段(例ꎬ％)
３－６ 岁 ７－９ 岁 １０－１２ 岁

常规矫正组 ８６(１７２) ５６(３２.６) ２０(１１.６) ６２(３６.０) ３４(１９.８) ４０(４６.５) ３２(３７.２) １４(１６.３)
联合治疗组 ８６(１７２) ５２(３０.２) ２４(１４.０) ６６(３８.４) ３０(１７.４) ３９(４５.４) ３４(３９.５) １３(１５.１)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ０.４４３ ０.１１０
Ｐ ０.９７８ ０.９４６

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治疗结合视觉训练仪ꎮ

表 ２　 两组患儿治疗前后最佳矫正视力比较

(􀭰ｘ±ｓꎬＬｏｇＭＡＲ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
常规矫正组 １７２ ０.２８±０.０７ ０.２１±０.０５ａ ０.１４±０.０４ａꎬｃ

联合治疗组 １７２ ０.２７±０.０７ ０.１７±０.０４ａ ０.０９±０.０２ａꎬｃ

ｔ ０.９３７ ５.７９３ １０.３６８
Ｐ ０.３５０ <０.００１ <０.００１

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治

疗结合视觉训练仪ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ６ ｍｏꎮ

表 ３　 两组患儿治疗前后屈光度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
常规矫正组 １７２ ７.６３±１.５１ ６.８３±１.７１ａ ６.１５±１.５４ａꎬｃ

联合治疗组 １７２ ７.５７±１.４９ ６.２１±１.５５ａ ５.５８±１.４１ａꎬｃ

ｔ ０.２０７ ２.４９１ ２.５３２
Ｐ ０.８３６ ０.０１４ ０.０１２

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治

疗结合视觉训练仪ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ６ ｍｏꎮ

表 ４　 两组患儿治疗前后调节幅度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
常规矫正组 １７２ ９.９７±２.４９ １１.５６±２.８９ａ １３.３５±３.３４ａꎬｃ

联合治疗组 １７２ １０.０６±２.５２ １２.６８±３.１７ａ １４.７２±３.６８ａꎬｃ

ｔ ０.２３６ ２.４２１ ２.５５６
Ｐ ０.８１４ ０.０１７ ０.０１１

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治

疗结合视觉训练仪ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ６ ｍｏꎮ

表 ５　 两组患儿治疗前后调节灵敏度比较

(􀭰ｘ±ｓꎬｃ / ｍｉｎ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
常规矫正组 １７２ ５.１２±１.２８ ６.０５±１.５１ａ ７.１８±１.７９ａꎬｃ

联合治疗组 １７２ ５.２１±１.３１ ６.７２±１.６８ａ ７.９３±１.９８ａꎬｃ

ｔ ０.４５６ ２.７５１ ２.６０６
Ｐ ０.６４９ ０.００７ ０.０１０

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治

疗结合视觉训练仪ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ６ ｍｏꎮ

表 ６　 两组患儿治疗前后调节滞后量比较 (􀭰ｘ±ｓꎬＤ)
分组 眼数 治疗前 治疗 ６ ｍｏ 治疗 １２ ｍｏ
常规矫正组 １７２ １.３２±０.３３ １.０２±０.２６ａ ０.８１±０.２１ａꎬｃ

联合治疗组 １７２ １.３０±０.３２ ０.９１±０.２３ａ ０.７２±０.１８ａꎬｃ

ｔ ０.４０３ ２.９３９ ２.８５８
Ｐ ０.６８７ ０.００４ ０.００５

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治

疗结合视觉训练仪ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 治疗 ６ ｍｏꎮ

２.７两组患儿临床疗效比较　 治疗 １２ ｍｏꎬ联合治疗组总
有效率高于常规矫正组ꎬ差异有统计学意义( χ２ ＝ ４.７２０ꎬ
Ｐ＝ ０.０３０)ꎬ见表 ７ꎮ
２.８两组不同年龄段患儿临床疗效比较　 两组 ３－６、７－９、
１０－１２ 岁患儿临床疗效总有效率比较差异均无统计学意
义(χ２ ＝ ０.９８８ꎬＰ ＝ ０.３２０ꎻχ２ ＝ ２.１９１ꎬＰ ＝ ０.１３９ꎻχ２ ＝ １.９４７ꎬ
Ｐ＝ ０.１６３)ꎬ见表 ８－１０ꎮ
２.９两组不同弱视程度患儿临床疗效比较　 两组轻度、中
度、重度弱视患儿临床疗效比较差异均无统计学意义
(χ２ ＝ ０.０００ꎬＰ＝ １.０００ꎻχ２ ＝ ２.８４３ꎬＰ ＝ ０.０９２ꎻχ２ ＝ ２.６５０ꎬＰ ＝
０.１０４)ꎬ见表 １１－１３ꎮ
２.１０两组患儿治疗期间不良反应率及弱视复发率比较　
治疗期间常规矫正组和联合治疗组均出现 １ 例红肿ꎬ发生
率均为 １.２％(１ / ８６)ꎬ两组不良反应率比较差异无统计学
意义(校正 χ２ ＝ ０.５０６ꎬＰ ＝ ０.４７７)ꎻ联合治疗组出现 ２ 眼弱
视复发ꎬ发生率为 １.２％(２ / １７２)ꎬ常规矫正组有 １４ 眼弱视
复发ꎬ发生率为 ８.１％(１４ / １７２)ꎬ联合治疗组弱视复发率低
于常规矫正组ꎬ差异有统计学意义(校正 χ２ ＝ ７.９３１ꎬＰ＝
０.００５)ꎮ
３讨论

近年来随着电子产品的普及和学习压力的增大ꎬ
ＡＭＡ 的发病率逐渐增加且趋于低龄化ꎬ已经成为全国广
泛关注的重大公共卫生问题[８]ꎮ ＡＭＡ 是儿童眼睛视力下
降的主要原因之一ꎬ治疗不及时可造成永久性视觉功能损
害ꎬ对患儿心智发育造成严重影响ꎮ 当前临床主要采用屈
光矫正、交替遮盖、精细目力训练等方法治疗 ＡＭＡꎬ虽能
有效改善患儿视力ꎬ但仍有部分患儿治疗后未恢复至正常
视力[９]ꎮ 因此ꎬ寻求能够快速、有效治疗 ＡＭＡ 患儿的方案
仍是弱视领域研究的重点和难点ꎮ
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表 ７　 两组患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 １７２ ９０(５２.３) ６８(３９.５) １４(８.１) １５８(９１.９)
联合治疗组 １７２ １１０(６４.０) ６０(３４.９) ２(１.２) １７０(９８.８)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 ８　 两组 ３－６ 岁年龄段患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ８０ ５２(６５.０) ２６(３２.５) ２(２.５) ７８(９７.５)
联合治疗组 ７８ ５２(６６.７) ２６(３３.３) ０ ７８(１００)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 ９　 两组 ７－９ 岁年龄段患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ６４ ３２(５０.０) ２８(４３.８) ４(６.３) ６０(９３.８)
联合治疗组 ６８ ４４(６４.７) ２４(３５.３) ０ ６８(１００.０)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 １０　 两组 １０－１２ 岁年龄段患儿临床疗效比较眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ２８ ６(２１.４) １４(５０.０) ８(２８.６) ２０(７１.４)
联合治疗组 ２６ １４(５３.９) １０(３８.５) ２(７.７) ２４(９２.３)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 １１　 两组轻度弱视患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ５４ ４０(７４.１) １４(２５.９) ０ ５４(１００.０)
联合治疗组 ６０ ４８(８０.０) １２(２０.０) ０ ６０(１００.０)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 １２　 两组中度弱视患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ９６ ４６(４７.９) ４４(４５.８) ６(６.３) ９０(９３.８)
联合治疗组 ８８ ５２(５９.１) ３６(４０.９) ０ ８８(１００.０)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

表 １３　 两组重度弱视患儿临床疗效比较 眼(％)
分组 眼数 治愈 有效 无效 总有效率

常规矫正组 ２２ ４(１８.２) １０(４５.５) ８(３６.４) １４(６３.６)
联合治疗组 ２４ １０(４１.７) １２(５０.０) ２(８.３) ２２(９１.７)

注:常规矫正组予以常规矫正治疗ꎻ联合治疗组给予常规矫正治
疗结合视觉训练仪ꎮ

　 　 视觉训练仪是近年来新兴的一种更为科学、系统的弱
视治疗仪器ꎬ采用国际先进视光技术结合数据生态ꎬ通过
医学档案建立智能系统方案库ꎬ为弱视患儿提供全功能、
多模式训练建议和服务ꎬ多维度、全链路的改善弱视患儿
视力[１０－１１]ꎮ 该仪器的核心是寓训于景、寓练于乐ꎬ具有以
下优点:(１)功能与治疗内容全面:包括调节功能、融像功
能、注视功能ꎬ涵盖弱视治疗 ４ 大经典项目与 １３ 个小项

目ꎻ(２)操作简单:整个操作过程中智能语音提示互动ꎬ自
行按键自动判断对错ꎮ (３)智能康复训练:智能采集数据
库中患儿病情相关资料进行精准分析ꎬ智能设计训练方
案ꎬ及时匹配训练等级ꎬ并根据患儿训练结果反馈ꎬ自动循
序渐进的调整训练项目和强度ꎬ制定个性化、精细化训练
方案ꎮ (４)多样化情景训练:患儿可以在成语故事、传说
故事、神话寓言、十万个为什么等视频中选择感兴趣的内
容ꎬ进行多场景训练ꎬ提供精细化个性服务ꎮ (５)趣味训
练:通过捕鱼、串珠子等闯关式游戏进行精细目力训练ꎬ增
加患儿趣味互动体验感ꎮ

调节幅度指眼睛能产生的最大调节力ꎬ可直接体现睫
状肌收缩能力与晶状体弹性ꎻ调节灵敏度反映眼睛在不同
距离视物时调节反应的速度ꎬ体现调节系统的动态适应能
力ꎻ调节滞后量指眼睛在看近物时实际产生的调节力与理
想调节力之间的差值ꎬ反映调节系统的准确性[１２]ꎬ以上三
个指标从不同维度全面反映眼调节功能状态ꎮ 本研究结
果还发现ꎬ两组患儿治疗前后最佳矫正视力、屈光度、调节
幅度、调节灵敏度、调节滞后量比较均有显著差异ꎬ且联合
治疗组改善情况均优于常规矫正组ꎬ提示常规矫正治疗结
合视觉训练仪可有效提高 ＡＭＡ 患儿视力ꎬ调节屈光度ꎬ改
善眼调节功能ꎮ 视觉训练仪借助多样化、精准的视觉刺
激ꎬ可反复激活睫状肌收缩与舒张ꎬ提升睫状肌收缩力量
与灵活性ꎬ进而在视物时能更快速、精准地调节晶状体曲
率ꎬ最终实现优化调节功能的目的[１３]ꎮ 同时视觉训练仪
能够从全链路出发ꎬ全方位刺激刺激弱视眼黄斑功能和视
觉通道ꎬ促进神经元细胞修复和生长ꎬ增强视觉中枢细胞
兴奋性和视网膜视细胞敏感性ꎬ加快视觉神经冲动传导ꎬ
更好地帮助视觉发育和视力矫正ꎬ从而发挥显著的临床治
疗优势ꎮ Ｌａｎ 等[１４]研究发现ꎬ视觉训练系统在 ＡＭＡ 患儿
的治疗中更具优势ꎬ可有效提高最佳矫正视力ꎬ促进立体
视觉恢复ꎮ 桑可欣等[１５] 研究报道ꎬ脑视觉功能训练联合
遮盖方案治疗可显著提高 ＡＭＡ 患儿视力ꎬ有效改善患眼
调节功能ꎬ本研究结果与上述研究报道基本一致ꎬ说明常
规矫正治疗结合视觉训练仪 ＡＭＡ 患儿ꎬ可强化治疗ꎬ明显
提高患儿视力水平ꎬ有效调节屈光度ꎬ促进眼调节功能改
善ꎬ具有较高的临床实用价值ꎮ 本研究结果发现ꎬ联合治
疗组总有效率(９８.８％)高于常规矫正组(９１.９％)ꎬ提示常
规矫正治疗结合视觉训练仪可有效提高临床疗效ꎮ 于丽
等[１６]研究指出ꎬ多媒体视觉生理刺激联合立体系统训练
治疗 ＡＭＡ 能够促进患儿视力恢复ꎬ提高治疗总有效率ꎬ且
对 ６－８ 岁及轻中度弱视患儿效果更好ꎮ 但本研究中不同
年龄段、不同弱视程度患儿两组间比较差异均无统计学意
义ꎬ这个可能是因为分层比较的样本量少导致统计效力较
低ꎬ后续需扩充样本量进行分层分析ꎮ 此外ꎬ与上述研究
报道相比ꎬ本研究创新性纳入治疗后 １２ ｍｏ 的随访复发情
况ꎬ不仅进一步明确了视觉训练仪联合常规矫正方案的疗
效维持周期ꎬ还观察了联合治疗长期预后ꎬ为临床评估疗
效稳定性提供了更充分的依据ꎮ

另外ꎬ本研究结果还发现ꎬ联合治疗组和常规矫正组
治疗期间仅有个别患儿出现了眼睛红肿的不良反应ꎬ这可
能与患儿使用阿托品过敏有关ꎬ说明常规矫正治疗结合
视觉训练仪矫正 ＡＭＡ 患儿的安全性是可以肯定的ꎮ 本
研究中联合治疗组弱视复发率(１.２％)低于常规矫正组
(８.１％)ꎬ提示常规矫正治疗结合视觉训练仪可有效降
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低 ＡＭＡ 患儿复发率ꎮ 与常规矫正治疗相比ꎬ视觉训练
仪功能全面且丰富有趣ꎬ患儿治愈后更容易接受后续巩
固治疗ꎬ从而能够更好的巩固治疗效果ꎬ降低弱视复发
风险ꎮ

本研究创新性和临床应用价值:常规矫正＋视觉训练
的联合方案ꎬ突破了单纯常规矫正的局限性ꎬ更能全面改
善视力、屈光度及调节功能ꎬ且安全性良好ꎬ为 ＡＭＡ 治疗
提供了增效减复的优化方案ꎮ 此外ꎬ本研究明确视觉训练
在各年龄段、不同弱视程度 ＡＭＡ 患儿中的适用性ꎬ可直接
指导治疗方案选择ꎬ提高临床干预的积极性与精准性ꎮ 同
时还可通过降低复发率减少反复就诊与再治疗ꎬ缓解家庭
经济及患儿心理压力ꎬ且视觉训练仪操作简便ꎬ便于基层
推广ꎬ尤其在医疗资源匮乏地区具有较高的实用价值ꎮ 本
研究不足之处:(１)本研究为单中心前瞻性研究ꎬ样本量
可能存在选择偏倚ꎬ今后可开展多中心、大样本研究进一
步验证研究结果的外推性ꎮ (２)目前随访时间是 １２ ｍｏꎬ
虽观察到复发率降低ꎬ但视觉训练对 ＡＭＡ 患儿长期视力
稳定性、眼调节功能持久性改善的影响尚未明确ꎬ需延长
随访周期 ３－５ ａ 以评估长期预后ꎮ

综上所述ꎬ常规矫正治疗结合视觉训练仪 ＡＭＡ 患儿
可获得良好的临床疗效ꎬ可明显促进 ＡＭＡ 患儿视力提高、
屈光度以及眼调节功能改善ꎬ降低弱视复发率ꎬ且安全性
良好ꎮ 常规矫正治疗 ＡＭＡ 患儿临床疗效与年龄、弱视程
度密切相关ꎬ而视觉训练在各年龄段、不同弱视程度患儿
中均有确切疗效ꎬ建议在 ＡＭＡ 患儿常规矫正治疗时同时
联合应用视觉训练仪ꎮ
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