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加强我国儿童青少年近视的科学预防与控制△
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【摘要】　我国儿童青少年近视率居高不下，近视低龄化、重度化日益严重，已成为重要的
公共卫生问题，儿童青少年近视防控也已上升为国家战略。目前，近视的病因尚未明确。

因此，仍需深入探讨遗传和环境因素对近视的影响，进一步明确户外活动、角膜塑形镜、多

焦点隐形眼镜、框架眼镜、阿托品滴眼液、重复低强度红光照射治疗等措施的优势及可能

存在的局限性，综合考虑和应用现有的近视防控措施，制定科学有效的干预策略，加强我

国儿童青少年近视的科学预防与控制。

【关键词】　近视；预防与控制；儿童青少年；干预措施
【中图分类号】　Ｒ７７８．１

近视是全世界主要的公共卫生问题之一［１］。从全球来看，约有１９．５０亿
人（２８．３０％世界人口）患有近视，２．７７亿人（４．００％世界人口）患有高度近视。
据预测，到２０５０年，世界上一半的人口（约５０亿人）将患近视，９．８０％近视患
者将成为高度近视［２］。近视，尤其是高度近视（超过－６．００Ｄ的近视）［３］将极
大地增加眼部病变及视力受损的风险，引发诸如黄斑病、青光眼、脉络膜新生

血管、视网膜萎缩、视网膜脱离和视神经病变等［４］。高度近视已经成为全世

界人口视力损伤的主要原因之一。近视所导致的这些威胁视力的变化虽然主

要发生在中老年期，但其背后的病因是在儿童青少年时期发展起来的。目前，

我国已成为近视大国，儿童青少年近视呈现高发、低龄化趋势，不仅影响儿童

青少年身心健康，更关乎国防安全，我国政府高度重视并已上升为国家战略。

国家卫健委公布２０２０年我国儿童青少年总体近视率为５２．７０％，其中６岁儿
童为１４．３０％，小学生为３５．６０％，初中生为７１．１０％，高中生为８０．５０％。因
此，探讨遗传和环境对近视的影响，提出科学有效的干预策略和措施，加强我国

儿童青少年近视的科学预防与控制势在必行。

１　遗传和环境因素与近视发生发展的复杂
关系

　　近视形成的原因比较复杂，与遗传和环境因素
密切相关。目前，已经从传统的分别探讨遗传因素

和环境因素对近视影响的相对贡献，发展到承认遗

传因素和环境因素两者共同作用的重要性。遗传风

险评分（ＧＲＳ）、环境风险评分（ＥＲＳ）及基因环境交
互作用（Ｇ×Ｅ）与近视和轴率比（ＡＬ／ＣＲ）显著相关。
ＧＲＳ的预测值为 ０．６７（９５％ＣＩ：０．６４～０．７０），ＥＲＳ
的预测值为０．６９（９５％ＣＩ：０．６６～０．７２）；加入Ｇ×Ｅ
后，预测值显著提高至０．７３（９５％ＣＩ：０．７０～０．７５）［５］。
如果一个孩子的父母双方均患有近视，则遗传基因

的影响会使孩子患近视的概率增加大约６０．００％；而
如果通过改变环境因素，增加更多的户外活动时间

（每周１４ｈ或每天２ｈ）几乎可以中和遗传因素带来
的风险，将患近视的概率降至约２０．００％，这与父母
无近视的孩子基本相同［６］。

环境影响近视的典型案例是在新型冠状肺炎疫

情期间近视的进展。２０１９年新型冠状病毒肺炎
（ＣＯＶＩＤ１９）席卷全世界。为了减少传染，大多数国
家采取了居家隔离政策，以室内活动为主，儿童、青

少年和成年人把大量时间花在阅读书籍、看电视、玩

电子游戏或使用电脑（包括平板电脑）和智能手机来

访问在线媒体和社交网络，电子屏幕使用时间明显

增加。在居家隔离期间，通过调查问卷评估了儿童

的体育活动、户外活动时间、电子屏幕使用时间和社

交媒体的使用情况，结果发现，８岁的孩子在隔离期
间平均每天电子屏幕使用时间为 ５．１４ｈ，８３．５０％的
孩子电子屏幕使用时间超过推荐的２ｈ［７］。这种过
度的近距离活动可能会带来更大的近视发生发展风

险。其中，一项研究对我国广州１２所小学的二年级
学生观察１年，对暴露组和非暴露组学生进行详细的
眼科检查并分析比较，以评估ＣＯＶＩＤ１９暴发期间的
环境变化与近视发展之间的关联，结果表明，ＣＯＶＩＤ
１９暴发期间，我国儿童的近视发展有所增加，近视患
病率从 １３３０％增加到 ２０．８０％，近视儿童比例从
３１．１０％增加到４９．００％［８］。虽然目前全球 ＣＯＶＩＤ
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１９疫情日趋平稳，社会秩序逐步恢复，但未来仍需要
更多的研究探索 ＣＯＶＩＤ１９暴发后近视流行病学的
长期变化趋势。

２　近视的公共卫生和眼部健康问题

近视对个人和社会的负担都是巨大的。Ｆｒｉｃｋｅ
等［９］的一项系统综述量化了与近视性黄斑病变相关

的失明和视力损伤，并预测了未来的全球趋势，该研

究估计到２０５０年，视力损伤人数将增长到５５７０万，
其中１８５０万人将失明。近视性黄斑病变的风险及
其对公共健康的影响并不限于高度近视患者。正如

Ｆｌｉｔｃｒｏｆｔ等［３］简述的那样“没有所谓安全的近视水

平”，每１００Ｄ都很重要。近视的风险会随着近视
度数的增加而增加，但绝大多数近视患者为中低度

近视。在澳大利亚蓝山眼科研究中，４３％的近视性
黄斑病变患者是由５．００Ｄ以下的近视造成的［１０］。

因此，控制近视有可能降低近视患者普遍的视力受

损风险。此外，近视度数越低，就越容易实现最小的

残余屈光误差，这是现代角膜屈光手术一个公认的

特点。因此，术前近视度数越低，矫正后的视力越

好，需要二次加强手术的可能性越低；术前近视度数

越高，术后视觉质量越差［１１］。因此，在近视向视力

丧失发展的每一步中，预防和控制措施都是必要的。

其中，一些旨在延缓近视发生发展的临床试验结果

取得了一定进展。

３　近视的预防和控制　

３．１　户外活动　２００７年，一项近视队列研究首次证
实了户外活动时间较长的小学生近视发生风险较

低［６］。Ｗｕ等［１２］的研究来自一百多万名我国台湾儿

童（７～１２岁）的数据，从２００１年到２０１５年，每年两
次测量受试者裸眼视力，结果发现，受试者裸眼视力

低于０．８的比例从２００１年的３５．００％上升到２０１１
年的５０．００％。２０１０年，我国台湾推行了一项“天天
１２０”的政策计划，即鼓励学校将１２０ｍｉｎ的户外活动
时间纳入到日常计划中，在推行“天天１２０”计划后
逆转了之前９年近视进展的趋势，２０１５年儿童裸眼
视力低于０．８的比例降至４６．００％。一项对３０３名
青年人（２５～３０岁）开展的近视研究（ＫＹＡＭＳ）评估
了受试者的近视状况，并收集了受试者在儿童期

（８～１２岁）和成年期户外活动时间的主观和客观测
量数据，结果发现，在儿童青少年时期更多的户外活

动时间与成年后的近视率较低有关［１３］。Ｒｏｓｅ等［１４］

对１７６５名６岁儿童（１年级）和２３６７名１２岁儿童（７
年级）在２００３年至２００５年期间开展了近视研究，在
调整了近距离工作、父母近视和种族因素后发现，较

高的户外活动总时间而不是运动本身与较少的近视

和较高的平均屈光度有关。该研究结论具有里程碑

意义。

在动物实验方面，Ｙａｎｇ等［１５］将１２只２个月大

的恒河猴随机分为两组，即人工光组和自然光组，人

工光组猴在人工（室内）照明下（０８００～２０００）
饲养；自然光组猴暴露在自然（室外）照明下４ｈ
（０９００～１１００和１５００～１７００）。实验结束
后发现，与人工光组猴相比，自然光组猴的双眼均呈

现明显的远视屈光和较短的玻璃体内深度，这些结

果与目前的临床研究结果一致，即增加户外照射可

以防止近视发展。

儿童户外活动时运动量更大，或太阳的紫外线

照射会产生更多的维生素 Ｄ，这些均在某种程度上
防止了儿童眼的异常生长和近视的发生，而更主要

的机制认为，户外较亮的光线刺激了视网膜释放多

巴胺，随后激活启动了分子级联信号，最终使眼的生

长速度减慢，近视的风险降低。此外，户外活动时更

明亮的光线、周边离焦减少、不同色光光谱、稳定的

昼夜节律、较少的近距离工作和更高的空间频率能

量对近视防控均有一定的作用［１３］。

北京儿童眼病的研究提出了新的观点，研究结

果表明，每天３０ｍｉｎ的户外活动暂时降低了非近视
儿童的近视发展，但在项目结束后的３年内产生了
完全的反弹效应，３７３名６～７岁（１年级或２年级）
的儿童从２０１２年至２０１６年每年接受全面的眼科检
查和生物测量发现，研究组儿童（ｎ＝１５７）在学校每
天进行３０ｍｉｎ的慢跑运动，而对照组儿童（ｎ＝２１６）
没有进行，两组近视儿童的眼轴基线之间没有差异，

１年后，研究组儿童的眼轴增长率和近视屈光度数的
增长明显低于对照组，但在户外活动停止后的１年
和２年内，眼轴的增长明显高于其他组，基线后 ４
年，研究组与对照组儿童的眼轴增长和屈光度变化

均没有显著差异［１６］。

多少剂量的户外活动时间可以最大限度地防止

近视的发生？是每周１４ｈ或每天２ｈ还是更多或更
少？不同年龄段的儿童是否需要相同的剂量？近视

发生是完全消除近视还是只是推迟？这些问题仍然

需要持续关注。

鼓励学龄儿童每天２～３ｈ的户外活动，这种安
全、无害的干预措施应该作为预防近视的首选措施。

建议政府部门开展广泛合作，尤其是教育和卫生健

康部门，制定并完善国家近视防控实施方案，同时也

可以解决其他与儿童有关的公共卫生问题，如儿童

肥胖症和心理健康等。此外，建议加强对家长和教

师的科普教育，以提高其对近视、高度近视及其危害

的认识，普及防控近视发生发展的具体措施。如何

说服家长在不影响孩子学业的情况下增加其户外活

动时间是一个挑战，也是未来工作的重点。国家政

策、家庭引导、学校教育应互相配合，形成合力，这样

才能有效降低我国儿童青少年近视率和高度近视患

病率。

３．２　角膜塑形镜　现代ＯＫ镜是一种逆几何设计的
硬性透气性角膜接触镜，通过使角膜前表面中央变
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平、周边变陡峭来重塑角膜［１７］。通常在第２天仍然
保持其重塑的形状，白天不需要配戴框架眼镜。在

香港，Ｃｈｏ等［１８］开展了 ＯＫ镜延缓近视（ＲＯＭＩＯ）的
研究，１０２名 ６～１０岁、近视屈光在 －０．５０Ｄ和
－４．００Ｄ之间的儿童被随机分配到ＯＫ镜组和单光
眼镜组，研究发现，ＯＫ镜组儿童眼轴增长为 ０．３６
ｍｍ，明显低于单光眼镜组的０．６３ｍｍ；在ＯＫ镜治疗
２年后，眼轴增长减少了４３．００％；进一步分析表明，
儿童的眼轴增长与初始年龄和治疗方式有关，而与

初始近视程度无关。Ｃｈｅｎ等［１９］比较了近视儿童使

用４种不同品牌ＯＫ镜和单焦点框架眼镜后的眼轴
增长情况，研究发现，ＯＫ镜组儿童眼轴增长速度均
比对照组儿童慢（Ｐ＜０．０５），不同品牌的ＯＫ镜在有
效减缓近视儿童的眼轴增长方面差异较小。

为了阐明 ＯＫ镜的长期有效性，日本开展了一
项为期５年的ＯＫ镜有效性研究，该研究共有５９名
８～１２岁的儿童参与，ＯＫ镜组在５年内儿童眼轴增
长为０．９９ｍｍ，明显低于对照组（单焦眼镜）的１４１
ｍｍ；同时发现，ＯＫ镜的治疗效果在第１年更好，第２
年儿童眼轴增长出现下降，在治疗的前３年，ＯＫ镜
组和对照组儿童眼轴增长差异显著，但在治疗的第４
年和第５年，两组儿童眼轴增长并无明显差异［２０］。

由此可见，ＯＫ镜的治疗效果可能仅限于治疗的前
３年。

在中国，对６５名接受ＯＫ镜治疗的儿童和６３名
接受单焦点眼镜矫正儿童的医疗记录进行分析，与

之前提到的只涉及中低度近视儿童的研究不同，该

研究最主要的优势是纳入了 －１０．００Ｄ的高度近视
儿童，研究发现，通过 ＯＫ镜矫正儿童的近视度数降
低６．００Ｄ，而残余的近视则由眼镜来矫正；进一步分析
显示，ＯＫ镜对低度近视者（＜－３．００～－０．５０Ｄ）、中度
近视者（＞－６．００～－３．００Ｄ）和高度近视者
（≤－６．００Ｄ）近视控制率分别为４９．００％、５９．００％
和４６．００％，表明ＯＫ镜对低度至高度近视儿童的控
制效果是一致的［２１］。该结论与ＯＫ镜部分矫正高度
近视（ＨＭＰＲＯ）研究结果相似［２２］。

ＯＫ镜可以减缓近视患者眼轴的增长，可能是由
于中周部角膜变陡峭引起的相对周边远视离焦减少

造成的。尽管有关于 ＯＫ镜治疗周边相对近视离焦
的一致报告［２３２４］，但目前还没有研究探索周边相对

近视离焦的大小与近视延缓率之间的关系。因此，

需要进一步研究以确定各种措施诱导的周边离焦变

化与相应的近视延缓率或进展率之间的关联。

有研究通过对动物研究结果的推断发现，脉络

膜厚度的急剧变化和脉络膜分泌的生长因子在儿童

眼球的生长中起着重要作用［２５］。此外，在配戴 ＯＫ
镜３周或６个月的儿童中也观察到了脉络膜增厚反
应，由此可以认为 ＯＫ镜治疗后脉络膜厚度变化与
最终眼轴增长之间可能存在着因果关系［２６］，但是，

目前的研究关于脉络膜厚度变化观察时间较短，仍

需要长期随访观察。

３．３　多焦点隐形眼镜　近年来，软性多焦点隐形眼
镜（ＭＦＣＬｓ）对近视的控制效果得到较广泛的关注，
这些镜片包括有同心环的镜片，周边区域近附加设

计的镜片以及具有渐进性近附加设计的镜片。一项

对软性 ＭＦＣＬｓ（ＭｉＳｉｇｈｔ）的随机对照试验表明，
ＭｉＳｉｇｈｔ（中心视力清晰，周边正附加）组与对照组受试
者的３年等效球镜度数分别为（－０．５１±０．６４）Ｄ和
（－１．２４±０．６１）Ｄ（减少了５９．００％），眼轴长度分
别为（０．３０±０．２７）ｍｍ和（０．６２±０．３０）ｍｍ（减少了
５２．００％）［２７］。基于这项多中心、随机、为期 ３年的
临床试验结果，美国食品和药物管理局批准了日抛

型ＭｉＳｉｇｈｔ用于延缓儿童近视。
Ｐｒｚｅｋｏｒａｃｋａ等［２８］评估了不同近附加的 ＭＦＣＬｓ

的视觉性能，研究显示，与中心区直径为４．５０ｍｍ镜
片相比，中心区直径为 ３．００ｍｍ和高附加（Ａｄｄ＋
４．００Ｄ）的 ＭＦＣＬｓ会略微降低远视力，但在中等近
附加的 ＭＦＣＬｓ（Ａｄｄ＋２．００Ｄ）中无远视力下降，中
央对比敏感度仅受到低附加（Ａｄｄ＋２．００Ｄ）的 ＭＦ
ＣＬｓ的损害，两种近附加的 ＭＦＣＬｓ对周边对比敏感
度的降低程度相似。

家长在使用隐形眼镜时，总是会担心隐形眼镜

是否会对眼造成潜在的伤害。研究者对日抛型软

镜、可重复使用型软镜和 ＯＫ镜的微生物角膜炎
（ＭＫ）的绝对风险进行了分析，计算了儿童期（８～１８
岁）和终生（８～６５岁）配戴软镜和 ＯＫ镜的绝对风
险，研究发现，眼轴超过２６．００ｍｍ且近视度数超过
６．００Ｄ的患者，其视力受损的终生风险比任何隐形眼
镜的ＭＫ终生风险都要更大，成人长戴型软镜除外；
如果眼轴低于２６．００ｍｍ，近视度数低于３．００Ｄ，则
终生配戴角膜接触镜的风险更大，但日抛型镜片情

况除外；儿童期配戴任何方式的 ＯＫ镜１０年，出现
ＭＫ的可能性均比视力损伤风险低［２９］。因此，从 ８
岁开始配戴隐形眼镜控制近视的终身风险低于近视

超过６．００Ｄ或眼轴超过２６．００ｍｍ时视力损伤的终
身风险；如果只考虑儿童时期配戴控制近视的隐形

眼镜，隐形眼镜的积极作用更强，尤其是日抛型镜

片。临床医生应该有信心主动向年幼的儿童推荐近

视控制型隐形眼镜，其安全性和潜在的益处均是显

而易见的。

隐形眼镜（如ＯＫ镜和ＭＦＣＬｓ）可以减缓近视的
发展和眼轴的增长。但仍有一些问题尚待解决，镜

片的最佳屈光力分布？如何在不影响视力的情况下

最大限度地减缓近视的发展？角膜接触镜治疗应该

持续多长时间？是否存在反弹效应？该为哪些人以

及何时提供这种治疗？这些问题还需要更多研究进

行探讨。目前医师面临的问题是需要仔细指导和建

议家长是否需要这些干预以及何时进行这些干预，

因为这些治疗时间相对漫长，花费较高。

３．４　框架眼镜　框架眼镜因其配戴方便，价格便
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宜，安全性高被大众广泛接受。近来非球面镜片、周

边离焦镜片被广泛应用。Ｂａｏ等［３０］通过对１５７名儿
童进行随机临床试验，评价与传统的单光镜片相比，

高度非球面镜片和轻微非球面镜片在控制近视方面

的效果，结果发现，高度非球面镜片和轻微非球面镜

片在２年内降低了近视的发展速度和眼轴增长，高
度非球面镜片的效果更好，且配戴时间越长，高度非

球面镜片的近视控制效果越好。香港理工大学新开

发的多区正向光学离焦（ＤＩＭＳ）镜片可以显著延缓
近视的发展和眼轴增长［３１３２］。ＤＩＭＳ镜片是定制的
眼镜片，中心光区直径为９．００ｍｍ，用于矫正远距离
屈光不正，而环形区包括多个直径约为１．００ｍｍ的
圆形凸透镜区段。这样的光学设计同时允许清晰的

中心视力，并在周边视网膜上引入近视离焦。在一

项为期２年的１６０名８～１３岁中国近视儿童的双盲
随机试验中，ＤＩＭＳ组的平均近视度数发展速度
［（－０．４１±０．０６）Ｄ］要比配戴单焦眼镜的对照组
［（－０．８５±０．０８）Ｄ］低，ＤＩＭＳ组平均眼轴增长
［（０．２１±０．０２）ｍｍ］也低于单焦眼镜的对照组
［（０．５５±０．０２）ｍｍ］。
３．５　阿托品滴眼液　１９８９年，Ｙｅｎ等［３３］在第一个

随机、安慰剂对照的阿托品控制近视试验中指出，

１００ｇ·Ｌ－１阿托品使用１年组，近视进展最不明显，
为每年（－０．２２±０．５４）Ｄ，而使用安慰剂滴眼液的
对照组近视进展为每年（－０．９１±０．５８）Ｄ。由于阿
托品引起的畏光和视近模糊等副作用，该研究结果

最终没有被转化为临床干预方法。

在２００６年进行阿托品治疗儿童近视研究（ＡＴ
ＯＭ１）中［３４］，１０．０ｇ·Ｌ－１阿托品组２年内儿童近视
度数进展［（－０．２８±０．９２）Ｄ］明显低于安慰剂组
［（－１．２０±０．６９）Ｄ］；通过超声测量，１０．０ｇ·Ｌ－１阿
托品组 ２年内儿童眼轴保持不变，为（－０．０２±
０．３５）ｍｍ，而安慰剂组儿童存在明显的眼轴增长，为
（０．３８±０．３８）ｍｍ，且与安慰剂组相比，１０．０ｇ·Ｌ－１

阿托品组儿童近视的平均进展减少７７．００％，但在停
止使用１０．０ｇ·Ｌ－１阿托品后有明显的反弹效应，在
停止治疗１年后，１０．０ｇ·Ｌ－１阿托品组的儿童近视
度数增加了（－１．１４±０．８）Ｄ，对照组儿童近视度数
增加了（－０．３８±０．３９）Ｄ。

随后，２０１２年发表的 ＡＴＯＭ２研究发现，使用
５．０ｇ·Ｌ－１％、１．０ｇ·Ｌ－１％和０．１ｇ·Ｌ－１的低浓度
阿托品后，受试者 ２年内近视度数增长分别为
（－０．３０±０．６０）Ｄ、（－０．３８±０．６０）Ｄ和（－０．４９±
０．６３）Ｄ，眼轴增长分别为（０．２７±０．２５）ｍｍ、（０．２８±
０．２８）ｍｍ和（０４１±０．３２）ｍｍ，瞳孔大小分别增加
３．１１ｍｍ、２．４２ｍｍ和０．９１ｍｍ，调节幅度减少分别
为１１．７０Ｄ、６．００Ｄ和３．６０Ｄ；０．１ｇ·Ｌ－１阿托品组
中的反弹效应明显低于１．０ｇ·Ｌ－１阿托品组和５．０
ｇ·Ｌ－１阿托品组；经过１年的洗脱期，５．０ｇ·Ｌ－１阿托
品组、１．０ｇ·Ｌ－１阿托品组和０．１ｇ·Ｌ－１阿托品组受

试者近视度数分别增加了（－０．８７±０．５２）Ｄ、
（－０．６８±０．４５）Ｄ和（－０．２８±０．３３）Ｄ，眼轴增长分
别为（０．２６±０．２３）ｍｍ、（０．２４±０．２１）ｍｍ和（０．１９±
０．１８）ｍｍ；将２年治疗期和第３年的洗脱期合并分析
发现，受试者近视的总体进展情况在０．１ｇ·Ｌ－１阿托
品组中是最小的，为（－０．７２±０．７２）Ｄ。因此，基于该
研究，０．１ｇ·Ｌ－１阿托品滴眼液可以在临床上被广泛
用于预防近视进展［３５］。

在香港也有对４～１２岁儿童进行低浓度阿托品
控制近视进展（ＬＡＭＰ）的研究，对近视度数≥－１．００
Ｄ的儿童随机分组后，每天分别使用０．５０ｇ·Ｌ－１阿
托品、０．２５ｇ·Ｌ－１阿托品、０．１０ｇ·Ｌ－１的阿托品和
安慰剂滴眼液，１年后儿童屈光度的变化分别为
（－０．２７±０．６１）Ｄ、（－０．４６±０．４５）Ｄ、（－０．５９±
０６１）Ｄ和（－０．８１±０．５３）Ｄ，眼轴变化分别为
（０２０±０．２５）ｍｍ、（０．２９±０．２０）ｍｍ、（０．３６±０．２９）
ｍｍ和（０．４１±０．２２）ｍｍ；在为期２年的随访中，０５０
ｇ·Ｌ－１阿托品组、０．２５ｇ·Ｌ－１阿托品组和０．１０ｇ·
Ｌ－１阿托品组儿童近视屈光度的进展分别为（０．５５±
０．８６）Ｄ、（０．８５±０．７３）Ｄ和（１．１２±０．８５）Ｄ，眼轴增
长分别为（０．３９±０．３５）ｍｍ、（０．５０±０．３３）ｍｍ和
（０．５９±０．３８）ｍｍ；该研究发现，在减少近视发展的
２年随访中，０．５０ｇ·Ｌ－１阿托品滴眼液的疗效是０．１
ｇ·Ｌ－１阿托品滴眼液的２倍，０．５０ｇ·Ｌ－１阿托品是
减缓近视发展的最佳浓度［３６］。

Ｆｏｏ等［３７］对１６６例近视患者进行回顾性研究，
确定每周使用１次、２次和３次１０．０ｇ·Ｌ－１阿托品
的有效性，３组患者之间在基线上没有显著差异，所
有患者均进行至少１５个月的随访，在随访期间，每
周使用１次、２次和３次患者的屈光度变化分别为
（０．２６±０．７０）Ｄ、（０．５１±０．７０）Ｄ和（０．４６±０．７６）Ｄ，
屈光度变化没有显著差异（Ｐ＝０．３４２），１０．０ｇ·Ｌ－１

阿托品部分时间使用提供了一种治疗近视患者的替

代方案。

迄今为止，阿托品滴眼液是减缓近视发展的有

效干预措施［３８］。在未来的研究中，需要解决的问题

包括何时开始使用阿托品治疗，阿托品滴眼液的最

佳剂量，使用频率和时间（夜间，每周），治疗的持续

时间，停止治疗后的潜在反弹现象，高浓度阿托品如

何减量，在哪个年龄段可以停止治疗，阿托品的长期

安全性，不同种族对阿托品反应的影响等。持续密

切关注药物的安全性和有效性才能为儿童青少年推

荐最合适的近视防控方法。

３．６　重复低强度红光照射治疗　重复低强度红光
（ＲＬＲＬ）照射治疗是近两年在我国开展的一项可用
于辅助儿童青少年近视防控的方法［３９４１］。ＲＬＲＬ照
射辅助治疗的提出基于前文所述光照与近视预防的

关系，采用低强度红光（单波长６５０ｎｍ）直接照射局
部眼底的方式，作为增加环境强光照射的替代方案。

通过此方法可使相对较高能量的有效光在较短的曝
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光时间内在眼内传递，从而达到控制近视的目的。

关于ＲＬＲＬ延缓近视发展的原理目前尚未完全
明确。Ｗｕ等［４２］的研究指出，缺氧在巩膜细胞外基质

重塑和近视发展中具有重要作用，巩膜缺氧微环境诱

导巩膜成纤维细胞向肌成纤维细胞分化，导致巩膜细

胞外基质重塑，巩膜强度和厚度同时下降，这是引起

眼轴增长和近视形成的关键因素。而目前的研究显

示，近视儿童青少年ＲＬＲＬ治疗后，脉络膜厚度增加，
推测该治疗可以促进脉络膜血液循环，进而增加脉络

膜厚度和供血量，改善巩膜缺氧并恢复巩膜胶原水

平，抑制眼轴增长，达到延缓近视进展的作用［３９４０，４３］。

Ｘｉｏｎｇ等［４３］的研究对比了低强度激光治疗、ＯＫ
镜和框架眼镜的近视控制效果，结果显示，治疗６个
月后三种治疗方式的眼轴变化分别为（－０．０６±
０．１５）ｍｍ、（０．０６±０．１５）ｍｍ和（０．２３±０．０６）ｍｍ，
而且低强度激光治疗短期内可有效延缓近视发展，

且效果优于 ＯＫ镜。Ｚｈｏｕ等［３９］的低强度红光治疗

（ＬＬＲＴ）研究指出，与框架眼镜相比，ＬＬＲＴ治疗９个
月后的患者眼轴增长可得到有效延缓，并提出，对于

近视儿童青少年，较高的年龄（８～１４岁ｖｓ．４～７岁）
以及基础眼轴较长（＞２４ｍｍｖｓ．≤２４ｍｍ）的受试者
表现出更好的近视控制效果。Ｊｉａｎｇ等［４０］的多中心

随机对照研究显示，经过为期１年的 ＲＬＲＬ治疗后，
ＲＬＲＬ组较对照组近视患者眼轴增长延缓６９４０％，
屈光度进展减少了７６．６０％，表现出了较好的近视控
制效果，且在 １年的治疗过程中，未出现严重不良
事件。

但值得注意的是，目前最长的临床观察周期仅

为１年，尚没有眼部组织结构和功能损伤的报道，个
别儿童照射后出现后像反应，其长期治疗的有效性

和安全性目前尚未明确，仍需进一步研究验证。另

外，该治疗的作用机制、起效阈值、单次曝光时间、治

疗频率、最佳适用对象、停用时机、停用方式、停用后

是否发生回弹及安全界值等问题仍亟待确认。

３．７　联合治疗　当前综合使用各种治疗方法可以
最大限度地发挥干预措施对近视控制的治疗效果，

如ＯＫ镜和０１ｇ·Ｌ－１阿托品联合治疗近视可能会
产生更好的治疗效果，同时也保持了它们自身作为单

一治疗方法的优势。一项荟萃分析共纳入２６７名受试
者，该研究显示，在相对较短的治疗时间内，试验组

（ＯＫ镜和０．１ｇ·Ｌ－１阿托品的联合治疗）受试者的平
均眼轴比对照组（ＯＫ镜单项治疗）减少０．０９ｍｍ，联
合治疗比ＯＫ镜单项治疗对减缓近视儿童的眼轴增长
更为有效［４４］。此外，联合治疗对裸眼视力、角膜内皮

细胞密度和眼压没有负面影响，但治疗方法的叠加可

能会使副作用也叠加，因此，需要更多的研究提供进

一步的证据。

４　小结

迄今为止，近视的发病机制尚不明确，是多因素

导致的常见眼部疾病。近视呈现高发、低龄化的趋

势，低龄儿童面临近视进展速度快、病程长、高度近

视发病危险高的挑战，人群中高度近视比例和基数

不断增加。增加户外活动时间是目前已知的唯一能

预防近视发病的干预措施，近视防控应重视节点前

移，重点做好学龄前和小学生视力保护。针对已经

近视的儿童，视光医生应科学、与时俱进地掌握各种

矫正和控制手段的机制和特性，综合考虑，个性化施

治，不能一刀切地向所有近视儿童推荐单项控制近

视疗法。在选择近视防控方法如阿托品、ＯＫ镜、周
边离焦框架眼镜或隐形眼镜时，需定期监测儿童近

视屈光度和眼轴发展情况，排除生理性眼轴增长，客

观准确了解进展速度，审慎决定进行长期的、复杂

的、耗费大量时间和金钱的干预措施。
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