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摘要

弱视治疗理念已由单纯提升弱视眼视力逐步转向双眼视

功能重建ꎮ 传统遮盖及常规视觉训练存在治疗周期长、趣
味性不足及依从性差等问题ꎬ疗效稳定性受限ꎮ 虚拟现实

(ＶＲ)技术凭借沉浸性、交互性及刺激参数可调控等特点ꎬ
已逐步应用于弱视视觉训练ꎮ 现有研究显示ꎬＶＲ 视觉训

练可在一定程度上改善弱视患者视力及双眼视功能ꎬ其游

戏化交互和反馈激励机制还有助于提高参与积极性与治

疗依从性ꎮ 文章从弱视相关机制与视觉训练理论出发ꎬ综
述 ＶＲ 在弱视视觉训练中的优势、系统与训练形式、临床

疗效、常用评价指标、安全性与可接受度ꎬ以期为其规范

化、临床转化和推广应用提供参考ꎮ
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０引言
弱视是视觉发育异常导致的视功能障碍ꎬ也是导致儿

童单眼视力受损的常见原因之一ꎬ全球儿童弱视患病率为
０.７２％－２.９０％ [１]ꎮ 弱视患者可伴残余视功能缺陷、眼球运
动异常和精细运动能力不足ꎬ并面临复发和永久性视力损
伤的风险[２]ꎬ同时影响日常生活、学习和心理健康[３－４]ꎮ
早发现与规范治疗是预防永久性视功能损害的关键[５]ꎮ
传统屈光矫正、遮盖疗法及常规视觉训练是临床常用的治
疗手段ꎬ但受治疗周期长、趣味性不足和依从性差等因素
影响[６]ꎮ 随着沉浸式交互技术的发展ꎬ虚拟现实( ｖｉｒｔｕａｌ
ｒｅａｌｉｔｙꎬＶＲ)技术可实现双眼刺激的精准分离与参数化调
控ꎬ并与游戏、视频及传统疗法结合ꎬ为患者提供相对安
全、可控的训练环境ꎬ有望提高训练的参与度和依从性ꎬ促
进视功能恢复ꎬ并成为传统治疗的重要补充手段[７]ꎮ 但
ＶＲ 视觉训练并非对传统治疗的简单替代ꎬ其临床价值体
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现在双眼视觉重建、依从性改善及个体化训练方案ꎮ 本文
综述 ＶＲ 在弱视视觉训练中的应用模式、疗效、安全性和
依从性ꎬ以期为其临床推广及后续研究提供参考ꎮ
１眼间抑制与视觉皮层可塑性

传统弱视治疗多在屈光矫正基础上遮盖优势眼ꎬ并辅
以视觉训练ꎬ但其核心仍偏重单眼矫正ꎬ难以直接解决优
势眼对弱视眼的抑制及双眼整合异常ꎮ Ｇｏｎｇ 等[８] 从眼优

势改变的角度指出ꎬ眼间抑制是影响双眼输入平衡的重要
基础ꎬ当降低优势眼刺激强度时ꎬ部分患者仍可维持一定
的双眼视功能ꎮ 正常情况下ꎬ两眼输入在视觉皮层内相对

平衡ꎬ共同完成融合与立体视觉[９]ꎮ 因屈光参差、斜视或

形觉剥夺导致单眼长期接受模糊或不足刺激时ꎬ视觉系统
为避免复视与冲突会优先依赖优势眼ꎬ进而在皮层水平抑
制弱 视 眼 输 入ꎬ 造 成 融 合 受 限 和 立 体 视 下 降[１０]ꎮ
Ｎａｒａｓｉｍｈａｎ 等[１１]基于分视任务量化了这种抑制ꎬ发现弱

视患者通常需更大幅度降低优势眼刺激才能达到双眼输
出平衡ꎮ 由此可见ꎬ弱视治疗不仅要以弱视眼视力提高为
目标ꎬ还应关注双眼输入是否重新趋于平衡ꎮ

神经可塑性是神经系统通过结构与功能重塑适应环
境和行为变化的能力ꎬ视觉皮层尤为明显ꎮ 研究显示ꎬ弱
视眼相关 Ｖ１、Ｖ２、Ｖ３、Ｖ３ａ、Ｖｐ 和 Ｖ４ 的神经适应性较差ꎮ
在单眼剥夺幼鼠模型中ꎬ视觉刺激可调节 Ｖ１ 内表达小清
蛋白阳性的中间神经元与兴奋性神经元反应ꎬ重新激活眼

优势可塑性并促进成年弱视小鼠视力恢复[１２]ꎮ 这表明弱

视的形成、疗效维持与复发均与皮层可塑性密切相关ꎮ 儿
童视觉系统在关键期可塑性更强ꎬ并随年龄增长而减
弱[１３]ꎮ 长期接受清晰、稳定输入的眼可获得更强突触权

重ꎬ而模糊、低频输入的眼ꎬ其传入通路逐渐减弱ꎬ最终形

成眼优势和眼间抑制[１４－１５]ꎮ 因此ꎬ无论遮盖还是视觉训

练ꎬ本质上都是通过改变视觉输入来诱导视觉神经活动重
塑[１６]ꎮ 若干预停止后日常输入仍失衡ꎬ疗效仍可能下降

或复发ꎮ
不同类型弱视的双眼失衡模式不完全相同ꎮ 屈光参

差性弱视多与长期清晰度输入失衡相关ꎬ通常仍保留一定
程度的双眼对应关系ꎬ但中央及周边视野内可存在不同程
度的双眼不平衡ꎻ斜视性弱视因视轴不一致导致长期异常
竞争ꎬ更易出现融合受限、立体视受损和明显抑制[１４]ꎮ 剥

夺性或重度弱视还可合并更复杂的视觉加工异常ꎬ如运动

定义形觉受损[１０]ꎮ 因此ꎬ弱视并非单纯视力下降ꎬ而是包

含双眼整合障碍、眼间抑制增强和皮层重塑异常的异质性
神经发育问题ꎮ ＶＲ 视觉训练的意义在于通过调控两眼
刺激强度、呈现时序和任务分配ꎬ对不同双眼失衡模式进
行针对性干预ꎮ 对仍保留一定融合能力的屈光参差性弱
视ꎬ分视训练更易恢复双眼协同ꎬ而对伴明显眼位偏斜、长
期抑制或视觉剥夺者ꎬ则往往需在屈光矫正、眼位控制及
传统治疗基础上进行更长程训练ꎬ才能获得更稳定的重塑

效果[１４ꎬ１６－２０]ꎮ 这也表明临床应用 ＶＲ 训练时ꎬ应根据弱视

类型和双眼视功能选择方案ꎮ
２视感知学习与分视训练

视觉感知学习通过重复、渐进和任务驱动训练ꎬ使视
觉系统在分辨率、对比敏感度(ｃｏｎｔｒａｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙꎬ ＣＳ)、空
间定位和运动追踪等方面发生可塑性改变[２１]ꎮ 动作电位

时序依赖可塑性(ｓｐｉｋｅ－ｔｉｍｉｎｇ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙꎬ ＳＴＤＰ)
是赫布型突触修饰的重要形式ꎬ指突触前后活动存在短暂
时间差时可诱导突触强度改变ꎬ当突触前神经元放电在时

间上先于突触后神经元放电时ꎬ可诱导突触传递增强[２２]ꎮ
ＳＴＤＰ 更多提供了时序性视觉刺激可能影响突触权重的理
论解释ꎬ并不能直接等同于弱视临床训练效果ꎮ 电生理研
究表明ꎬ多种视觉刺激可改变 Ｖ１ 神经元感受特性并伴随
知觉变化ꎬ提示视觉训练能够通过神经环路重塑影响感知

表现[２３]ꎮ 在弱视训练中ꎬ感知学习通常围绕空间分辨、
ＣＳ、位置辨别及方向 / 运动追踪等基础视觉能力展开ꎬ通
过重复训练和难度递进改善信息提取效率并减轻眼间抑
制[１５]ꎮ 相较传统方法ꎬＶＲ 可将感知学习游戏化ꎬ并借助

即时反馈、难度自适应和参数调控实现个体化训练[７]ꎮ
Ｍｏｌｉｎａ－Ｍａｒｔíｎ 等[２４]采用沉浸式 ＶＲ 对 ４ 例屈光参差性弱

视患儿进行 １８ 次训练ꎬ３ 例近距离视力提高ꎬ全部患儿立
体视至少提升 １ 级ꎬ其中 ３ 例达 ６０″ꎬ且 ３ ｃ / ｄ 处 ＣＳ 提高约
０.５ Ｌｏｇꎮ Ｔａｎ 等[１７]将 １４５ 例屈光性弱视患儿随机分为 ＶＲ
组和 ＡＲ 组进行短期训练ꎬ结果两组最佳矫正视力( ｂｅｓｔ
ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)和精细立体视均改善ꎬＣＳ 改
善则存在平台差异ꎮ 上述研究表明 ＶＲ 训练具有一定短
期获益ꎬ但由于样本量、弱视类型和训练平台不同ꎬ其结果
仍需进一步验证ꎮ

分视训练与感知学习不同ꎬ感知学习多在双眼同时或
单眼观看条件下完成特定视觉任务ꎬ而分视训练则将互补
刺激分别呈现给双眼ꎬ使双眼必须协同完成识别、追踪或
游戏任务ꎬ从而在训练弱视眼的同时降低优势眼的相对输
入ꎬ逐步解除抑制并恢复输入平衡[１８]ꎮ 分视训练的发展

经历了光栅 / 全息显示、红绿滤镜到 ＶＲ 游戏等阶段ꎮ 核
心策略是在任务可完成的前提下调低优势眼刺激强度ꎬ将
关键目标更多分配给弱视眼ꎬ并随着训练进展逐步减少双

眼输入差异[１９－２０]ꎮ ＶＲ 分视训练可分为同步和异步两类ꎬ
同步训练常与感知学习结合ꎻ异步训练因双眼刺激存在微
小时序差ꎬ可能产生更强神经驱动ꎮ 有研究显示ꎬ若一眼
刺激较另一眼提前 ８.３ ｍｓꎬ约 １０.５ ｍｉｎ 的不同步双眼刺
激即可显著改变眼优势ꎬ而若让弱视眼刺激更早到达ꎬ
可能有助于重新平衡皮层突触输入并持续改善视敏

度[２５] ꎮ 这表明异步分视训练对屈光参差性弱视患儿具

有潜在价值ꎬ但其最佳时序差、训练频率和适用人群尚
未形成统一ꎮ
３安全性与依从性

ＶＲ 视觉训练可在双眼睁开状态下实现左右眼刺激
的精确分离与动态参数调节ꎬ从机制上更有针对性地缓解
眼间抑制与双眼输入失衡ꎬ促进融合与立体视重建ꎮ 同
时ꎬＶＲ 将训练嵌入电影、游戏等沉浸式交互载体ꎬ通过反
馈和奖励增强趣味性与可接受度ꎬ从而有助于维持治疗依
从性ꎮ 多项研究[２６－３２] 通过依从性记录或满意度问卷发

现ꎬ多数参与者能维持较高依从性ꎬ仅少数因注意力不集

中等原因退出ꎮ Ｌｉ 等[２９] 采用交叉设计纳入 ７６ 例弱视患

儿ꎬ比较智能手机 ＶＲ 训练与传统遮盖训练的依从性ꎬ结
果显示 ＶＲ 训练在患儿和家长依从性相关行为及态度方
面更具优势ꎮ Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ－Ｊａｆｆｅ 等[１９] 纳入 １４９ 例 ４－９ 岁患

儿进行多中心随机对照研究ꎬ双眼分视家庭治疗组中位依
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从性为 ９４.０％ꎬ高于遮盖组的 ８３.９％ꎮ 部分研究[２７－２８ꎬ３０] 进
一步证实ꎬＶＲ 较传统治疗更易被患儿及家属接受ꎮ 但现
有研究居家训练依从性的评价仍多依赖家属书面记录或
系统使用时长ꎬ不能完全反映患儿注视的持续性以及是否
规范完成训练任务ꎬ未来宜结合系统后台自动记录的训练
频次、时长、有效注视时间、家属记录及门诊复评结果进行
综合评估[２７－２９]ꎮ

不良反应方面ꎬ部分研究[２４ꎬ２６－２８ꎬ３０ꎬ３３] 通过不良事件记

录或模拟器病症问卷评估参与者不适反应ꎮ 结果显示ꎬ疲
乏、焦虑、眼部干涩及异物感等为常见不良反应ꎬ可能与头
显近距离注视、动态画面引发的晕动反应以及长时间训练
造成的视觉负荷增加有关ꎬ但多数研究未见晕厥、明显疼
痛等严重不良反应ꎬ表明在规范控制训练时长和强度的前

提下ꎬ多数患者可安全完成沉浸式 ＶＲ 训练[３４]ꎮ 但现有研
究对不良反应的定义、分级和记录时间点尚不统一ꎬ部分
仅作描述性报告ꎬ限制了横向比较ꎮ 因此临床或居家训练
前ꎬ宜对患儿年龄、配合度、屈光矫正情况及家属监督能力
进行适用性筛查ꎮ 对低龄儿童、重度屈光参差或伴明显斜
视者ꎬ更应采用短时、低复杂度、渐进式方案ꎬ并在早期加
强随访ꎬ如出现持续头晕、恶心、眼部不适或拒绝配合ꎬ应
及时暂停训练并重新评估训练方案ꎮ
４国内外应用形式及特点

国内外 ＶＲ 弱视训练均以分视、双眼平衡调控和任务
化训练为核心ꎬ目的是通过差异化视觉刺激减轻优势眼对
弱视眼的抑制ꎬ促进双眼视觉重建ꎮ 但在设备、分视方式、
研究设计及适用场景等方面仍存在差异ꎮ 国内研究起步
较早ꎬ多依托计算机软件、动画视频及目力精细训练系统ꎬ
并强调与传统治疗和屈光矫正相结合ꎮ ２００４ 年ꎬ杨素红
等[３５]基于视觉感知学习及视觉皮层可塑性理论ꎬ开发“增
视能视觉训练系列”软件ꎬ将弱视训练与动画游戏融合ꎮ
自 ２０１１ 年起又陆续出现维视顿系统[３６]、明视虚拟现实多

媒体训练软件等平台[３７]ꎮ 此外ꎬ“童视达”视觉 ＶＲ 训练

系统[３８－３９]、基于推拉模型的 ＶＲ 系统[４０－４１] 及自制开源程

序[４２]等进一步丰富了国内应用场景ꎮ 总体来看ꎬ国内平
台类型较多、临床可及性较好ꎬ但刺激参数、任务设计及结
局指标差异较大ꎬ且部分研究样本量较小、随机和盲法设
计不足ꎬ研究间可比性有限ꎮ

国外研究更多建立在专门的分视平台或沉浸式头显
基础上ꎬ强调通过更标准化的双眼分离刺激实现训练目
标ꎮ 多项研究[２６－２７ꎬ４３－４６]以双眼分视二色刺激为主要方向ꎬ
常采用并持续优化交互式双眼治疗( ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬＩ－ＢｉＴ)系统原型ꎮ 其中 Ｃｌｅａｒｙ 等[４４] 基于 Ｉ－ＢｉＴ
系统原型开发专用软件ꎬＨｅｒｂｉｓｏｎ 等[２６] 将 ３Ｄ 快门眼镜与

红外发射器结合用于双眼分视刺激ꎮ Ｒａｊａｖｉ 等[４５] 则分别

以红绿滤镜和自主设计程序开展试验ꎬ其 ２０２１ 年的研
究[４６]进一步自主设计专属训练程序ꎮ 近几年ꎬ有研究依

托 Ｌｅｏｎａｒ３Ｄ 设备[４７]、３ＤＳ ＸＬ 平台与 ＭＡＴＬＡＢ 软件[４８]、智
能手机联合 Ｇｅａｒ ＶＲ 头显[３０]、ＮＥＩＶＡＴＥＣＨ 系统结合 ＨＴＣ
Ｖｉｖｅ Ｐｒｏ 头显[２４ꎬ２８] 以及 Ｏｃｕｌｕｓ Ｒｉｆｔ 头显联合 Ｖｉｖｉｄ Ｖｉｓｉｏｎ
软件[３１－３２ꎬ４９]构建沉浸式训练环境ꎮ 国外研究在分视刺激

控制、设备一体化、随机对照设计、依从性记录和用户体验
评估方面相对更加规范ꎬ但设备成本较高ꎬ对年龄、配合度

和家庭监管的要求也更高ꎮ
国内研究对象主要为学龄前及学龄期儿童ꎬ多用于门

诊或康复阶段的辅助训练ꎬ国外除儿童外ꎬ还纳入残余性
弱视、大龄儿童甚至成人[２６ꎬ４３]ꎮ 现有研究均表明 ＶＲ 训练

可在一定程度上改善视力和立体视ꎬ但尚无充分证据证明
某类设备或模式具有绝对优势ꎮ 相较地区差异ꎬ弱视类
型、是否联合遮盖或屈光矫正、训练时长及依从性等因素ꎬ
可能是影响疗效的关键因素[２９－３１ꎬ４４－４５ꎬ５０]ꎮ 因此ꎬ临床方案

选择应综合患儿年龄、弱视类型、双眼视功能情况及家庭
情况ꎬ选择具有可行性和持续性的训练方案ꎬ对于依从遮
盖困难或需要双眼功能训练的患儿ꎬＶＲ 可作为重要补
充ꎬ而对重度斜视、融合功能差或不能配合头显训练者ꎬ则
需谨慎应用ꎮ
５视觉训练形式

多数研究基于伦理考量ꎬ在常规治疗基础上联合 ＶＲ
训练ꎬ与精细目力训练、遮盖治疗、屈光矫正或其他视功能
训练联合使用ꎮ ＶＲ 视觉训练的主要形式可归纳为游戏
化任务训练和视频影像训练两类ꎬ训练内容将游戏或视频
嵌入任务ꎬ通过视听刺激与动作操作增强参与感ꎮ 游戏化
训练主要借助沉浸与交互优势ꎬ将训练内容设计为关卡、
积分与奖励等可进阶任务ꎬ以提升趣味性与依从性ꎮ 包括

侧重视动整合与注意力持续性的互动驾驶游戏[４４]、飞行

模拟[５０]ꎻ强调即时反馈与视觉追踪的 “ Ｎｕｘ” 互动游

戏[２６－２７]、“吃豆人(Ｐａｃ－Ｍａｎ)游戏系列” [４５－４６ꎬ５１]ꎻ通过动作

节律与身体参与增强参与感的“ＶＲ 舞蹈” [５２]ꎻ偏重锻炼视
觉搜索、空间定位或手眼协调能力的多任务性游戏ꎬ如
“跑 马 神 灯 系 列 ” [３３]、 “ 鸟 捉 毛 毛 虫 ” [４７]、 “ Ｄｉｐｌｏｐｉａ
Ｇａｍｅ” [１７]、“掷雪球” [３１]、“太积木闯系列” [３２]、“主题岛系

列” [２４]等ꎮ 需要注意的是ꎬ游戏化并不等同于疗效的增

强ꎬ其作用更多体现在提高训练参与度和增加有效训练剂
量ꎬ疗效仍取决于刺激参数、任务难度的递进和治疗依
从性ꎮ

视频影像训练多以动画或双眼分视视频为载体ꎬ按照
双眼差异化刺激原则ꎬ在锻炼弱视眼的同时降低优势眼的
相对输入ꎬ以促进双眼平衡和视觉恢复ꎬ其中大部分为动

画[２９－３０ꎬ３５－３６ꎬ３８－３９ꎬ４８]ꎮ 除训练外ꎬＶＲ 还可用于视功能检查与

评估ꎬ并据此生成个性化的视觉训练方案[３６ꎬ５３]ꎮ 梁彩红

等[４２]在研究中尝试构建视知觉解析探针库和脑认知感知

觉图形库ꎬ提示 ＶＲ 训练未来有望由相对单一的标准化方
案向更精准、个体化的刺激训练发展ꎮ 与游戏化训练相
比ꎬ视频影像训练对操作能力要求较低ꎬ可能更适用于低
龄儿童或注意力维持困难者ꎬ但其互动性较弱ꎬ如何兼顾
可接受度与有效刺激强度仍需进一步研究ꎮ
６评价指标和测量工具

ＶＲ 视觉训练研究中ꎬ同一评价指标常对应不同测量
工具ꎬ这既丰富了评估维度ꎬ也增加了研究异质性ꎮ 多数
研究以视力变化作为核心指标ꎮ 国内研究多依据 １９９６ 年
全国儿童斜视弱视防治学组制定的标准[５４]和 ２０１１ 年«弱
视诊断专家共识» [５５] 作为患儿纳入、排除及疗效判定标

准ꎬ并常采用国际标准视力表测量ꎮ 国外多以 ＢＣＶＡ、立
体视锐度、ＣＳ 和眼间抑制程度为核心指标ꎬ常用工具包括
最小 分 辨 角 对 数 ( ｌｏｇａｒｉｔｈｍ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｎｉｍｕｍ ａｎｇｌｅ ｏｆ
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ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬＬｏｇＭＡＲ)视力表、Ｔｉｔｍｕｓ 和 ＴＮＯ 立体视觉检查
图及双眼分视对比度平衡试验ꎮ 总体而言ꎬ国内更强调视
力改善ꎬ国外更重视单眼视力与双眼视觉功能的联合评
价ꎮ 由于纳入标准、记录方式和疗效判定不一ꎬ不同研究
在疗效大小、功能改善维度及持续性方面的横向比较受到
限制ꎬ也容易造成疗效“均有改善”与“优于传统治疗”之
间的概念混淆ꎮ

ＬｏｇＭＡＲ 视力更适合量化比较ꎬ常作为随机对照和随
访研究的主要结局ꎬ但其主要反映单眼视力变化ꎬ因此仍
需结合立体视和眼间抑制等指标评价双眼整合能力ꎮ
Ｔｉｔｍｕｓ 操作简便ꎬ适合儿童筛查与随访ꎻＴＮＯ 更能反映双
眼真实融合能力ꎬ但对患儿理解和配合度要求更高ꎮ 除视
力和立体视外ꎬ视觉诱发电位、双眼分视对比度平衡试验
及 ＣＳ 测量也可从不同层面反映视觉功能变化ꎮ 视觉诱发
电位可提示早期皮层视觉处理的改变ꎬ双眼分视对比度平
衡试验有助于量化眼间抑制ꎬ而 ＣＳ 则可补充反映高对比
视力表之外的功能改善ꎮ 对低龄或注意力较差的患儿ꎬ相
关指标宜重复测量后综合判断ꎮ 后续研究宜预先明确主
要结局指标ꎬ统一 ＢＣＶＡ 记录方式、立体视测量工具和随
访时间点ꎬ以减少测量工具差异对疗效判断的影响ꎮ

此外ꎬＶＲ 训练的持续时间、频率和单次时长差异较
大ꎬ受年龄、训练内容及设备条件等多因素影响ꎮ 不同研

究在弱视类型、年龄、既往治疗、是否为联合疗法以及单次
训练时长、训练频率和总疗程等方面均不一致ꎬ因此疗效
大小和可重复性差异明显ꎮ 同一方向的研究也可能因干
预时间不同而得出不同结论ꎮ 如 Ｒａｊａｖｉ 等[５１] 对 ４０ 例

３－１０岁单眼弱视患儿进行随机对照试验ꎬ１ ｍｏ 后 Ｉ －ＢｉＴ
游戏组和遮盖联合安慰游戏组 ＢＣＶＡ 均较治疗前改善ꎬ但
组间差异不显著(Ｐ ＝ ０.５２)ꎬ两组依从性分别为 ８７.５％和

７６％ꎮ 而 Ｘｉａｏ 等[３０] 开展多中心随机对照研究ꎬ纳入 １０５
例 ４－７ 岁患儿ꎬ治疗组在全日戴镜基础上居家使用分视
数字治疗系统ꎬ每日 １ ｈꎬ每周 ６ ｄꎬ持续 １２ ｗｋꎻ与单纯戴镜
相比ꎬ治疗组视力改善更明显ꎬ且未报告严重不良事件ꎮ
Ｊｏｓｔ 等[４８]纳入 ６５ 例 ３－７ 岁弱视患儿ꎬ比较居家分视电影

训练与每日 ２ ｈ 遮盖治疗ꎬ２ ｗｋ 时两组 ＢＣＶＡ 分别改善
０.０７±０.０２ ＬｏｇＭＡＲ 和 ０.０６±０.０１ ＬｏｇＭＡＲꎬ组间差异无统
计学意义(Ｐ＝ ０.４８)ꎬ但继续分视电影训练至 ６ ｗｋ 后仍可

观察到进一步改善ꎮ 可见ꎬＶＲ 训练的疗效并非在所有研
究中均优于传统治疗ꎬ干预持续时间、训练剂量、对照方式
和依从性可能共同影响结论ꎮ 由于研究设计、随访时点及
结局工具尚未统一ꎬ现阶段仍难提出一致的短期或长期疗
效阈值ꎮ
７ ＶＲ视觉训练的有效性

基于 ＶＲ 的视觉训练可在一定程度上改善弱视患者
视力ꎮ 多数研究以单眼或双眼视力变化作为主要结

局[２４ꎬ２６－２８ꎬ３１ꎬ３３ꎬ３５－４４ꎬ４９－５０ꎬ５２－５３ꎬ５６－６０]ꎬ其中有研究[２８ꎬ３０ꎬ３２ꎬ４５－４８ꎬ６０] 采

用 ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)变化反映最小可分辨角的改善ꎮ 多项

研究[２４ꎬ２７－２８ꎬ３０－３２ꎬ４０ꎬ４７－４９ꎬ５７ꎬ５９－６０]对训练后立体视进行评估ꎬ其
中部分研究[３１－３２ꎬ４７－４９ꎬ５９] 进一步检测立体视敏锐度变化ꎮ
结果总体显示ꎬＶＲ 训练在改善视力的同时ꎬ对双眼融合
与立体视觉恢复亦具有潜在价值ꎮ 但应区分“治疗后较
基线改善”和“较传统治疗具有优势”两个层面的研究证

据ꎬ前者在多数研究中较为一致ꎬ后者则受对照设计、样本
量和依从性影响较大ꎮ 此外ꎬ一些研究[３９ꎬ４１－４２ꎬ５２ꎬ５８] 还对同

时视、融合和立体视等三级视功能进行系统检查ꎬ提示 ＶＲ
训练可促进三级视功能的阶段性恢复ꎮ

视觉诱发电位可反映早期皮层视觉信息处理与传导

速度ꎮ Ｂｌａｖａｋｉｓ 等[４９]发现ꎬ其变化可能先于视力改善ꎬ对
早期疗效具有一定敏感性ꎮ 多项研究[３３ꎬ４９ꎬ５２] 亦显示ꎬＶＲ
训练可在不同程度上改善弱视眼 Ｐ１００ 潜伏期和振幅ꎮ 由
于 ＶＲ 能够提供可调的对比度等视觉刺激ꎬ 一些研

究[２４ꎬ２８ꎬ３１ꎬ４７]进一步将 ＣＳ 作为指标ꎬ结果表明随着干预进
展ꎬ弱视儿童的 ＣＳ 及视觉感知能力可持续提高ꎮ 除此之
外ꎬ有研究还评估了调节功能、知觉眼位、屈光状态、眼轴
长度、双眼视觉处理能力、中央角膜厚度及融合辐辏等指
标ꎮ 总体而言ꎬＶＲ 训练在多项研究中均显示出对视力及
双眼视功能的积极改善作用ꎬ但目前仍缺少能够同时解释
视力、立体视、抑制程度和神经电生理改变之间关系的统
一评价模式ꎮ

与传统治疗相比ꎬＶＲ 训练在最终视觉改善幅度上未
必具有显著优势ꎬ但可能在更短时间内发挥作用[６１]ꎮ
Ｈｅｒｂｉｓｏｎ 等[２６－２７]通过两次研究评估 Ｉ－ＢｉＴ 治疗ꎬ其随机对

照研究显示 ３ 组患儿 ６ ｗｋ 后弱视眼视力均约改善 ０.０７
ＬｏｇＭＡＲꎬ但 Ｉ－ＢｉＴ 视频或游戏与对照组之间差异并不显
著ꎬ表明早期 ＶＲ 或分视训练系统的优势可能主要体现在
可接受度而非绝对疗效ꎮ Ｒａｊａｖｉ 等[４５－４６ꎬ５１] 通过连续试验

逐步从联合传统治疗过渡到独立验证虚拟训练的有效性ꎬ
其中 ２０１９ 年的研究显示 Ｉ－ＢｉＴ 游戏与遮盖治疗 １ ｍｏ 后
ＢＣＶＡ 改善相近ꎬ而 ２０２１ 年关于虚拟现实游戏的研究则
显示虚拟游戏在部分结局上可优于或与遮盖治疗效果相

当ꎮ Ｃｌｅａｒｙ 等[４４]研究显示仅 ３ ｈ 的短时 Ｉ－ＢｉＴ 治疗即可提
高视力ꎬ８ ｗｋ １００ ｍｉｎ 治疗效果可与数月 １００－２００ ｈ 遮盖

治疗相比ꎬＫａｄｈｕｍ 等[３１] 亦得到相近结论ꎮ Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ －
Ｊａｆｆｅ 等[１９]在 １４９ 例患儿中比较眼动追踪式家庭双眼治疗

与遮盖治疗ꎬ１６ ｗｋ 时双眼治疗在改良意向性分析中达到
非劣效ꎬ在符合方案分析中优于遮盖ꎬ且依从性更高ꎬ但两
组立体视改善幅度无显著差异ꎮ 这些研究结果一定程度
表明ꎬＶＲ 视觉训练的优势并非体现在所有的结局指标ꎬ
其临床价值更可能源自视力获益相近或略优ꎬ但依从性更
好、治疗体验更佳的综合效应ꎮ

不同年龄阶段的治疗效果尚存差异ꎮ 多项研究认为
ＶＲ 视觉训练对于 ８ 岁以下、视觉正处于关键发育期的患
儿治疗效果最好ꎬ年龄与疗效间呈负相关ꎬ这与传统疗法
研究结果一致ꎮ 另一方面ꎬＣｌｅａｒｙ 等[４４] 和 Ｈｅｒｂｉｓｏｎ 等[２７]

在传统治疗失败的大龄儿童及残余性弱视患儿中也观察
到一定改善ꎬ提示 ＶＲ 对可塑性下降人群仍具潜在价值ꎮ
有研究[３２ꎬ３５－３６ꎬ３８ꎬ５６－５７]就弱视程度与治疗效果之间的关系进

行评估ꎬ结果表明ꎬ程度越轻ꎬ治疗效果越好ꎮ 而就视力改
善效果的持续性而言ꎬＨｕａｎｇ 等[２５] 通过长期随访表明ꎬ部
分患儿弱视改善在 ２ ａ 内可得到良好维持ꎮ Ｊｏｓｔ 等[４８] 随

访至 ６ ｗｋ 亦显示视力改善仍可继续增加ꎮ 相反ꎬＲａｊａｖｉ
等[４５]认为在脱离训练之后ꎬ视力改善效果难以持续提升ꎮ
这些差异亦表明ꎬ视觉训练效果的维持可能与训练后双眼
输入是否继续保持平衡、是否继续戴镜矫正和弱视类型有
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关ꎮ ＶＲ 视觉训练效果的持续性仍需更多高质量研究加
以验证ꎬ如设置停止训练后的随访节点ꎬ以进一步判断其
是否真正降低了复发风险ꎮ
８小结

现有研究表明ꎬＶＲ 视觉训练可通过分视呈现、双眼
平衡调控和任务化交互ꎬ在一定程度上改善弱视患者视
力、立体视及部分双眼视觉功能ꎬ并在趣味性和依从性方
面显示出较传统治疗的优势ꎬ可作为屈光矫正和遮盖治疗
之外的重要补充手段ꎮ 然而ꎬ目前研究仍普遍存在样本量
小、干预周期较短、长期随访不足ꎬ以及训练模式、结局指
标和疗效判定标准不统一等问题ꎬ限制了不同研究结果的
横向比较ꎬ也影响了对疗效持续性和最佳训练方案的判
定ꎮ 此外ꎬ居家训练依从性的客观评估、安全性监测的标
准化以及不同年龄和不同弱视类型患者的个体化适配仍
需进一步完善ꎮ 未来应在统一主要结局指标和随访时点
的基础上ꎬ进一步优化训练内容和设备参数ꎬ强化依从性
管理与安全性评估ꎬ并探索更适合不同年龄段及不同弱视
亚型患者的精准化训练方案ꎮ 随着眼动追踪、远程监测和
数字疗法的发展ꎬＶＲ 视觉训练有望从单一训练工具逐步
转向评估、训练、反馈和随访一体化的弱视管理新模式ꎮ
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[９] Ｃａｎｄｙ ＴＲꎬ Ｃｏｒｍａｃｋ ＬＫ. Ｒｅｃｅｎｔ ｕｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ
ｉｎ ｔｈｅ ｎａｔｕｒａｌ ｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ
Ｒｅｓꎬ ２０２２ꎬ８８:１０１０１４.
[１０] Ｇｉａｓｃｈｉ ＤＥꎬ Ａｓａｒｅ ＡＫꎬ Ｊｏｓｔ ＲＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｏｔｉｏｎ － ｄｅｆｉｎｅｄ ｆｏｒｍ
ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２４ꎬ

６５(４):１３.
[ １１ ] Ｎａｒａｓｉｍｈａｎ Ｓꎬ Ｈａｒｒｉｓｏｎ ＥＲꎬ Ｇｉａｓｃｈｉ ＤＥ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｉｎｔｅｒｏｃｕｌａｒ ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｍｂｌｙｏｐｉａ.
Ｖｉｓｉｏｎ Ｒｅｓꎬ ２０１２ꎬ６６:１－１０.
[１２ ] Ｈｕａｎｇ ＹＲꎬ Ｌｉｕ ＺＴꎬ Ｚｈａｎ ＺＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒａｃｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｅｘｃｉｔａｔｏｒｙ ｎｅｕｒｏｎｓ ａｎｄ ｐａｒｖａｌｂｕｍｉｎ ｉｎｔｅｒｎｅｕｒｏｎｓ ｉｎ Ｖ１ ｕｎｄｅｒｌｉｅ ｎｅｕｒａｌ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｃｏｍｍｕｎ Ｂｉｏｌꎬ
２０２４ꎬ７(１):１５６４.
[１３] Ｃｈｅｎ ＺＢꎬ Ｃａｉ ＹＣ. Ａｎ ａｎｔｉ －Ｈｅｂｂｉａｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｕａｌ
ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ａｎｄ ｉｔｓ ａｔｔｅｎｔｉｏｎａｌ ｍｏｄｕｌａｔｉｏｎ. Ｃｏｍｍｕｎ Ｂｉｏｌꎬ ２０２５ꎬ８(１):４１８.
[１４] Ｗｉｅｃｅｋ Ｅꎬ Ｋｏｓｏｖｉｃｈｅｖａ Ａꎬ Ａｈｍｅｄ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｉｍｂａｌａｎｃｅ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｔｒａｂｉｓｍｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２４ꎬ６５(４):３６.
[１５] Ｈｅｉｔｍａｎｎ Ｃꎬ Ｚｈａｎ ＭＹꎬ Ｌｉｎｋｅ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｖｉｓｕａｌ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ
ｒｅｆｉｎｅｓ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎｏｔｏｐｉｃ ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｗｉｔｈｉｎ ａｎｄ ａｃｒｏｓｓ ｖｉｓｕａｌ ｃｏｒｔｉｃａｌ
ｒｅｇｉｏｎｓ. Ｃｕｒｒ Ｂｉｏｌꎬ ２０２３ꎬ３３(２２):４９５０－４９５９.ｅ４.
[１６] Ｂｉｒｃｈ ＥＥꎬ Ｄｕｆｆｙ ＫＲ. Ｌｅｖｅｒａｇｉｎｇ ｎｅｕｒａｌ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｏｆ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ６９(５):８１８－８３２.
[１７] Ｔａｎ Ｆꎬ Ｙａｎｇ ＸＢꎬ Ｆａｎ ＹＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ｓｈｏｒｔ－ｔｅｒｍ ｐｌａｓｔｉｃ
ｖｉｓｕａｌ ｐｅｒｃｅｐｔｕａｌ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｖｉｒｔｕａｌ ａｎｄ ａｕｇｍｅｎｔｅｄ ｒｅａｌｉｔｙ
ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２０２２:２８２６７２４.
[１８] Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ－Ｊａｆｆｅ Ｔꎬ Ｍｏｓｈｋｏｖｉｔｚ Ａꎬ Ｋｕｓｈｎｅｒ ＢＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｈｏｍｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｇａｉｎｓ ｓｔａｂｌｅ ｆｏｒ ｏｎｅ ｙｅａｒ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ２６２:１９９－２０５.
[１９] Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ － Ｊａｆｆｅ Ｔꎬ Ｋｕｓｈｎｅｒ ＢＪꎬ Ｍｏｓｈｋｏｖｉｔｚ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈ －
ａｄｈｅｒｅｎｃｅ ｄｉｃｈｏｐｔｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｖｅｒｓｕｓ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｉｎ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ａｎｄ ｓｍａｌｌ
ａｎｇｌｅ ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２５ꎬ２６９:２９３－３０２.
[２０ ] Ｚｈｏｕ ＳＱꎬ Ｗｅｎｇ ＬＱꎬ Ｚｈｏｕ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｄｕｃｅｄ ｍｏｎｏｃｕｌａｒ
ｌｕｍｉｎａｎｃｅ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｆｕｓｉｏｎ ｂｕｔ ｎｏｔ ｍｉｘｅｄ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｉｎ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２４ꎬ６５(４):１５.
[２１] Ｈｕａｎｇ ＨＣꎬ Ｃｈｏ ＷＨꎬ Ｆａｎｇ ＰＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｄｄ－ｏｎ ｐｅｒｃｅｐｔｕａｌ ｌｅａｒｎｉｎｇ
ｏｎ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ１７(１０):
１８５０－１８５６.
[２２] Ｓｅｘｔｏｎ ＣＭꎬ Ｂｕｒｋｉｔｔ ＡＮꎬ Ｈｏｇｅｎｄｏｏｒｎ Ｈ. Ｓｐｉｋｅ－ｔｉｍｉｎｇ ｄｅｐｅｎｄｅｎｔ
ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ ｐａｒｔｉａｌｌｙ ｃｏｍｐｅｎｓａｔｅｓ ｆｏｒ ｎｅｕｒａｌ ｄｅｌａｙｓ ｉｎ ａ ｍｕｌｔｉ － ｌａｙｅｒｅｄ
ｎｅｔｗｏｒｋ ｏｆ ｍｏｔｉｏｎ － ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｎｅｕｒｏｎｓ. ＰＬｏＳ Ｃｏｍｐｕｔ Ｂｉｏｌꎬ ２０２３ꎬ
１９(９):ｅ１０１１４５７.
[２３] Ｃａｒｌｓｏｎ ＢＭꎬ Ｍｉｔｃｈｅｌｌ ＢＡꎬ Ｄｏｕｇｈｅｒｔｙ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｅｓ Ｖ１ ｒｅｓｐｏｎｓｅ
ｓｕｐｐｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎｉｔｉａｔｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｒｉｖａｌｒｙ? ｉＳｃｉｅｎｃｅꎬ ２０２３ꎬ２６(８):１０７３５９.
[２４] Ｍｏｌｉｎａ －Ｍａｒｔíｎ Ａꎬ Ｌｅａｌ －Ｖｅｇａ Ｌꎬ ｄｅ Ｆｅｚ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｔｈｒｏｕｇｈ ｉｍｍｅｒｓｉｖｅ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ: ａ ｐｒｅｌｉｍｉｎａｒｙ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｉｎ
ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｖｉｓｉｏｎ (Ｂａｓｅｌ)ꎬ ２０２３ꎬ７(２):４２.
[２５] Ｈｕａｎｇ Ｘꎬ Ｘｉａ ＨＫꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｒｕｌｅｓ ｏｆ ｓｙｎａｐｔｉｃ ｐｌａｓｔｉｃｉｔｙ: ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｉａｌ. Ｓｃｉ
Ｃｈｉｎａ Ｌｉｆｅ Ｓｃｉꎬ ２０２２ꎬ６５(３):４５１－４６５.
[２６] Ｈｅｒｂｉｓｏｎ Ｎꎬ Ｃｏｂｂ Ｓꎬ Ｇｒｅｇｓｏｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (Ｉ－ＢｉＴ) ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ: ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ａ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ３Ｄ ｓｈｕｔｔｅｒ
ｇｌａｓｓｅｓ ｓｙｓｔｅｍ. Ｅｙｅ (Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０１３ꎬ２７(９):１０７７－１０８３.
[２７] Ｈｅｒｂｉｓｏｎ Ｎꎬ ＭａｃＫｅｉｔｈ Ｄꎬ Ｖｉｖｉａｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｖｉｄｅｏ ｃｌｉｐｓ ａｎｄ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ｇａｍｅｓ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｖｉｓｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ
ｗｉｔｈ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｉ － ＢｉＴ ｓｙｓｔｅｍ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１６ꎬ
１００(１１):１５１１－１５１６.
[２８] Ｌｅａｌ Ｖｅｇａ Ｌꎬ Ｐｉñｅｒｏ ＤＰꎬ Ｈｅｒｎáｎｄｅｚ Ｒｏｄｒíｇｕｅｚ ＣＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｔｕｄｙ
ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｆｏｒ ａ ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ｔｈｅ ＮＥＩＶＡＴＥＣＨ ｖｉｒｔｕａｌ
ｒｅａｌｉｔｙ ｓｙｓｔｅｍ ｔｏ ｉｍｐｒｏｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２２(１):２５３.
[２９] Ｌｉ Ｌꎬ Ｘｕｅ ＨＬꎬ Ｌａｉ ＴＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｃｏｍｐｌｉａｎｃｅ ａｍｏｎｇ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｅｄｉａｔｒｉｃ ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ － ｂａｓｅｄ ａｎｄ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｐａｔｃｈｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄ ｔｒａｉｎｉｎｇ. Ｆｒｏｎｔ Ｐｕｂｌｉｃ Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０２２ꎬ １０:

５１４１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



１０３７４１２.
[３０] Ｘｉａｏ Ｓꎬ Ａｎｇｊｅｌｉ Ｅꎬ Ｗｕ ＨＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ ｏｆ ａ
ｄｉｃｈｏｐｔｉｃ ｄｉｇｉｔａｌ ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ ｆｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０２２ꎬ
１２９(１):７７－８５.
[３１] Ｋａｄｈｕｍ Ａꎬ Ｔａｎ ＥＴＣꎬ Ｆｒｏｎｉｕｓ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｕｐｅｒｖｉｓｅｄ ｄｉｃｈｏｐｔｉｃ
ｇａｍｉｎｇ ｖｅｒｓｕｓ ｍｏｎｉｔｏｒｅｄ ｏｃｃｌｕｓｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｆｏｒ ｃｈｉｌｄｈｏｏｄ ａｍｂｌｙｏｐｉａ:
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ａｎｄ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ１０２(１):３８－４８.
[３２] Ｍｅｑｄａｄ Ｙꎬ Ｅｌ－Ｂａｓｔｙ Ｍꎬ Ａｗａｄｅｉｎ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ
ｔｒｉａｌ ｏｆ ｐａｔｃｈｉｎｇｖｅｒｓｕｓ ｄｉｃｈｏｐｔｉｃ ｓｔｉｍｕｌａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｖｉｒｔｕａｌ ｒｅａｌｉｔｙ ｆｏｒ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｔｈｅｒａｐｙ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０２４ꎬ４９(２):２１４－２２３.
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