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近视眼防控的研究进展

（1.内蒙古医科大学附属医院 验光配镜部，内蒙古 呼和浩特 010050；2内蒙古医科大学附属医院 眼科）

摘 要：近视是一个全球性公共卫生问题，目前近视的流行病学特点是低龄化和高度近视发生率增加。近

视防控有两方面：一是降低近视的发生率；二是延缓近视度数的加深。目前国内外研究共识认为增加户外活动

和阳光暴露时间可能减少近视的发生。也有研究认为0.01%阿托品眼水能够降低50%的近视进展率，且没有明

显的副作用；角膜塑形镜可以减慢眼轴延长；周边离焦镜片能够减慢儿童近视进展，而且有助于了解眼球增长

的生理调控。
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Abstract: Myopia is a global problem.The epidemic of myopia is characeterized by increasingly early onset, combined

with high myopia progression rates. There are two pathways for myopia control:firstly to slow the onset of myopia, secondly to

reduce or prevent progression of myopia. Increased time outdoors can reduce the onset of myopia. Atropine 0.01% dose can

provide s significant 50% reduction in myopia progression, without clinically significant visual side effects. Orthokeratology

contact lenses can slow axial length elongation. Peripheral defocusing lenses may both have a role in slowing myopic progres-

sion in a subset of children and further help our understanding of the physiologic control of ocular growth.
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近视是全球最常见的眼部疾病，在新加坡和等

亚洲国家青年近视的患病率为85%~90%，美国和欧

洲成人近视的患病率为25%~50%。6~7岁儿童近

视患病率在西方国家儿童近视不到5%，在台湾和

新加坡的患病率为20%~30%，而亚洲高中生高达

84%[1]。我国儿童近视的发生逐年增加，12岁学生

近视的患病率在中国广州为49.7%，而美国为20%，

澳 大 利 亚 为 11.9% ，印 度 为 9.7% ，尼 泊 尔 为

16.5%[1]。美国最新的出生队列调查中，1999至2004

年间美国成人近视患病率为33%，比1971至 1972

年间增加了近三分之二[2]。东亚近视患病人数增长

迅速，2020年达25亿人。在东亚，儿童近视以每年

近1D的速率增长，大约24%到成年时发展为高度

近视。

近视也是一个全球公共卫生健康问题，除了给

国家带来严重的经济负担外，高度近视引起的视网

膜脱离、黄斑部脉络膜退行性病变、未成熟期白内

障和青光眼，是致盲的重要原因[1]。随着近视度数

的增长，病人发生视网膜脱离的风险大大增加，近

视程度从小于4.74D的低中度发展至5D以上的中

高度，其视网膜脱离发生率就从 0.015%增至

0.07%，而高度和超高度近视的视网膜脱离的发生

·· 553



Journal of Inner Mongolia Medical University Oct. 2020 Vol. 42 No.5

率高达3.2%。此外，黄斑部脉络膜新生血管发生的

风险也随着近视发展大大增加，与正常屈光眼相

比，低、中、高度近视眼发生黄斑部脉络膜新生血管

的机率分别增加2倍、4倍 至9倍不等[3]。蓝山眼科

研究显示低度近视青光眼发生率为4.2%，中高度近

视青光眼发生率上升至4.4%[4]。全球病理性近视的

患病率为0.9%~3.1%，欧洲5.8%~7.8%的低视力和

东亚12.2%~31.3%的低视力是由于病理性近视造成

的[4]。目前东亚年青人近视眼患病率高达80%，而

高度近视超过20%，如果继续发展，病理性近视造

成的社会和经济负担也将持续加重。近视包括低、

中度近视病人发生近视性黄斑病变、视网膜脱离、

白内障和青光眼的几率（OR比）增大，且OR比随近

视的程度增加而增高[3]。近视的流行病学特点是近

视发生的低龄化和进展为高度近视比率的增加。

本文就减少近视发生和减慢近视发展的方法做一

综述。

1 近视发生的影响因素

1.1 近视的遗传性

近视具有遗传异质性，未暴露在危险因素下

的低度数近视具有明显的遗传性。大量研究显示

单纯性近视的遗传易感性，特别是球镜度数5~6D

的高度近视更为显著。全基因组关联研究（GWAS）

目前已经鉴定出近视的基因位点多达20多个 [5]。

但是，近年来高度近视患病率的上升表现出一种发

育上的异常：11岁左右儿童高度近视的患病率增

加，这种趋势提示儿童在大约6~7岁时开始出现近

视，特别是在东亚儿童近视呈现年龄特异性发展，

大约5~6年后发展成高度近视。这种高度近视似乎

是获得性，而以往的高度近视更倾向于家族遗传

性。

1.2 户外时间

近年的病因学调查数据证明户外活动时间是

近视的关键决定性因素。新加坡和澳大利亚的流

行病学调查结果发现，儿童近视发生与总的户外时

间相关，而与室内活动、阅读和从事的运动无关。

新加坡和悉尼的中国儿童比较研究也发现了户外

活动对近视发生的保护性作用[6]。近视集合OR在

协变量调整后显示每周增长1h户外时间能降低2%

近视发生几率[7]。Orinda研究显示较长时间户外时

间（活动）降低了近视父母的孩子患近视的风险，而

悉尼近视研究发现长时间的户外时间同样可以降

低长时间近距离工作带来的近视风险[8]。这两个研

究都给出了户外活动的阈值时间和饱和时间，建议

每天2~3h的户外时间或学校室外活动时间能有效

预防近视。更重要的是，东亚三个临床试验出证实

了增加户外时间能减少近视发生[8]，而其近视保护

的作用机制尚不清楚。推测白天户外暴露的日光

强度（通常在10000～100000勒克司以上）是预防近

视的重要因素，而室内通常照明强度低于1000勒克

司[6]。动物实验发现光刺激导致视网膜释放出多巴

胺，而多巴胺激动剂能够抑制眼轴延长[9]。紫外线

暴露并不是预防近视发生的有效因素，也提示户外

活动可以使用皮肤和眼部防紫外线装备。虽然户

外活动能够预防近视发生，但并不能减缓近视发展。

近视的发生和发展都取决于眼轴的延长，目前尚不清

楚近视发生前和发生后眼轴增长的调控机制。

1.3 近距离工作

有关近视与近距离工作关系的研究报道结论

不一，有的认为两者相关，也有学者认为两者无

关。Orindax近视纵向研究认为美国儿童近距离工

作与近视相关[10]，悉尼近视研究也有相似结论[11]，

但新加坡儿童近视研究认为儿童近视发生与近距

离工作无显著相关性[12]。最近的meta分析发现近

距离工作时间越长，近视的几率更大（OR 1.14，95%

可信区间CI 1.08～1.20），每周近距离工作的距离每

增加 1 个屈光度，近视机率增加 2%（OR 1.02，CI

1.01～1.03）[7]。越来越多研究证明与近距离工作总

的时间相比，近距离工作的强度越大，即近距离持

续阅读时间越长、间歇越少，对近视的影响越大。

需要注意的是这些临床观察很难对近距离工作精

细量化。

2 延缓近视发展的有效措施

大量的临床观察和流行病学调查提出了许多

延缓近视发展的措施。Huang等人最近进行的计算

机meta分析包括30个随机对照试验发现减缓儿童

近视发展的有效干预性措施依次为：阿托品、哌仑

西平、和角膜塑形镜，调节性周边离焦接触镜的作

用较弱，渐进式附加眼镜的干预效果最小[13]。

2.1 阿托品眼水

阿托品是一种非选择性毒蕈碱性拮抗剂，早在

19世纪Wells 等人就将阿托品应用于近视眼治疗

中，以后不断有临床研究证实阿托品延缓儿童近视

发展的有效性。在探讨阿托品控制近视机制的动
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物实验发现阿托品能抑制树鼩、猴和鸡等的近视发

生，但阿托品在哺乳动物和鸟类眼部的作用机制并

不相同，因为鸟类的眼内有横纹肌，因此阿托品在

鸟类抑制近视眼的作用是通过烟碱通路的非调节

性机制实现的。关于阿托品控制近视的作用机制

有两种解释：低浓度的阿托品通过作用于神网膜无

长空细胞的M1/4受体引发神经化学级联反应；阿托

品直接作用于巩膜成纤维细胞，通过非毒蕈碱机制

抑制糖胺聚糖合成。阿托品治疗近视研究（ATOM1

和ATOM2）是一项连续的临床对照观察，其中AT-

OM1为期2年的研究发现，每晚滴1%阿托品眼水能

够明显抑制77%近视的发展（对照组0.28D；阿托品

组1.2D）和眼轴的延长（对照组0.39mm，阿托品组眼

轴无变化）[14]。近视儿童局部点眼耐受性良好，停药

后对视网膜功能没有影响，其眼局部的副反应包括

畏光、调节麻痹和近视力下降也均为暂时和可逆

的。ATOM1确定了1%阿托品的控制近视发展的安

全性和有效性，而后续的ATOM2 研究则在ATOM1

的基础上，评估不同浓度的阿托品眼水的临床疗

效。ATOM2的I期临床研究证实0.01%阿托品眼水

延缓近视发展的作用与高浓度阿托品眼水相似。

阿托品的作用也存在剂量依赖性，低浓度的阿托品

眼水对于延缓近视发展的临床疗效略低于高浓度

阿托品眼水，分别应用0.01%、0.1%和0.5%阿托品

眼水治疗 24 个月后，近视发展分别为-0.49D、-

0.38D和-0.30D，但组间比较无显著性差异；停药12

个月后，高浓度阿托品眼水治疗的病人近视发展较

快，而0.01%阿托品眼水治疗者近视发展最慢。而

停药36个月后，这种差异更为明显（0.01%阿托品

组-0.72D，0.1%阿托品组-1.04D，0.5%阿托品组-

1.15D）。0.01%阿托品组的散瞳作用在三组中也最

小，且没有调节消失和近视力模糊的临床副作

用[15]。总之，I期试验中阿托品的作用呈现剂量依赖

性，药物浓度越高，预防近视发展作用越大；但在II

期试验（冲洗方案），随防3年的结果认为0.01%阿

托品在延缓近视方面的作用最有效；在研究终末阶

段的III期试验中，即ATOM2研究的第4年和第5年

期间，在II期试验中的0.01%阿托品组、0.1%阿托品

组和0.5%阿托品组中分别有24%、59%和68%近视

儿童在II期试验中近视持续发展（>0.5D/年），这些

儿童在III期试验中重新开始0.01%阿托品眼水治

疗，而年龄小或1年内近视发展快的儿童也开始

0.01%阿托品眼水的再次治疗。在 III 期试验中，

0.01%阿托品组近视发展缓慢，且在第5年近视发展

最慢、眼轴延长最小。0.01%阿托品眼水的瞳孔散

大作用最小、调节不足最小、近视力丧失最少，并且

不需要配戴渐进镜[16]。台湾的队列研究也证实低浓

度阿托品的有效性，包括0.025%~0.05%阿托品均有

效。美国的病例对照回顾性研究也证明0.01%阿托

品眼水同样能减缓白种人近视的发展[17]。但是，也

有对阿托品不应答的儿童，ATOM1试验有12.1%儿

童（年龄小、高度近视或近视发展趋势大）应用1%

阿托品眼水治疗1年后近视增加0.5D以上。AT-

OM2研究I期试验中，0.01%阿托品组、0.1%阿托品

组的儿童、0.5%阿托品组中分别有 9.3%、6.4%和

4.3%的近视儿童在治疗 24 个月后近视增加超过

1.5D。还需要更长时间的随访研究来评估低浓度阿

托品控制近视的作用。

2.2 哌仑西平

哌仑西平是一种选择性抗毒蕈碱类药物，眼部

常用剂型为2%的眼用凝胶。在2个随机对照试验

中，每日两次使用哌仑西平眼胶12个月，能降低大

约40%的近视发展[18]。虽然理论上讲选择性抗毒蕈

碱药物的睫状肌麻痹作用较小，但研究者还是发现

哌仑西平治疗的儿童有调节困难和轻度的散瞳作

用。哌仑西平眼用凝胶目前已停产，出没有其药理

作用的进一步研究。

2.3 双焦镜片

动物实验发现视网膜离焦增加是近视的病理

发生机制之一，而人的调节滞后增加与近视相关，

由此提出一种治疗观点认为应用双焦或多焦镜片

能够通过减少视网膜离焦、在一定范围内获得清晰

视觉，从而控制近视的发展。美国、芬兰和丹麦等

的随机临床试验认为双焦对延缓近视发展没有明

显效果[19]，而Cheng等人的研究结果显示亚裔加拿

大近视受试儿童，配戴双焦眼镜可以减缓39%近视

的发展，而双焦加底向内的棱镜镜片可能减缓50%

近视的发展，两者之间没有显著性差异。

2.3.1 渐进式镜片 渐进式镜片（PALs）控制近视发

展的疗效较小。在多中心、随机、双盲的近视评估

矫正COMET研究中，0.20±0.08D的渐进式镜片配

戴3年的疗效有统计学差异，但没有临床意义，且这

种治疗仅在第1年中有效。分析还认为PALs对有

明显的调节滞后伴有视近内隐斜、阅读距离较短或

基线近视度数较低的近视儿童效果更为明显。3年

的临床观察认为PALs的临床疗效有统计学意义，

但没有临床意义，3年的临床疗效优于于5年的疗

效[20]。
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2.3.2 角膜接触镜 关于角膜接触镜控制近视发展

的效果报道不一。有临床观察认为软性角膜接触

镜和硬性透气性角膜接触镜（RGP）对控制近视发

展的没有作用，而在接触镜和近视发展（CLAMP）研

究中，RGP和软性角膜接触镜在延缓近视发展方面

有显著性差异（RGP组-1.56±0.95D，软性角膜接触

镜组-2.19±0.89D，P<0.001），且治疗作用主要发生

在配戴后的第1年。RGP组角膜曲率增加明显减少

（RGP 组 0.62±0.60D，软性角膜接触镜组 0.88±

0.57D，P=0.01）。治疗组之间3年眼轴延长无明显差

异[21]。这些结果RGP延缓近视发展的作用主要是由

于角膜变得扁平，并不是真正意义上的减慢近视发

展。RGP配戴停止后，角膜的这种变化是可逆的。

2.3.3 角膜塑形镜 夜戴型角膜塑形镜也被称为

OOK，OK，ortho-k镜，可以使角膜重塑，病人夜间配

戴反几何镜片使角膜暂时变扁平，能够为日间提供

脱镜的清晰视力。通过中央角膜上皮变薄，中周部

角膜上皮和基质层变厚可以使近视减少最多-6D。

但配戴OK镜也有一定的角膜感染风险，自2001年

以来已经报道了100多例由角膜塑形镜引起的严重

的细菌性角膜炎。与RGP、软性角膜接触镜和框架

眼镜相比，角膜塑形镜能够减缓眼轴延长。第1个

角膜塑形镜控制近视的随机临床试验研究结果证

明，OK镜明显延缓近视儿童眼轴的延长（OK镜组

0.36±0.24mm，框架眼镜组0.63±0.26mm）。其它

随机临床试验的结果类似。角膜塑形镜减缓近视

眼轴的延长可能与它能够矫正中央部的屈光不正，

而遗留周边部近视性视物模糊有关。最近的7个临

床试验的meta分析显示，配戴角膜塑形镜2年能够

减缓大约45%的近视发展。最新的研究发现连续

配戴OK镜7年，大约能够减少33%的眼轴延长[22]。

目前研究认为，OK 镜够减缓 40%左右的近视发

展。OK镜病人不需要日间戴镜是其优点；缺点包

括花费、感染风险、不适感、取戴和傍晚视敏度的下

降。目前尚缺乏好的、可控的临床长期研究证明角

膜塑形镜续控制近视发展的作用。

2.4 周边视网膜离焦

灵长目动物研究证明，在近视的发生和发展

中，周边部视网膜、周边部视敏度的状况起着重要

作用。如果动物的周边视网膜形成形觉剥夺，即使

能够在黄斑中心凹形成清晰的视觉，依然会可以引

起眼轴的延长，而黄斑中心凹切除并不会阻断正视

化进程。周边视网膜离焦对近视作用的临床观察

结果也不尽相同。在对高加索人的临床观察发现，

中央部呈近视的屈光状态，而周边部则呈现远视，

这是最早发现近视发生发展与相对性周边部远视

有关。而新加坡的研究发现相对性的周边部远视

对近视的发生、发展和眼轴的延长没有持续性的影

响，研究认为相对性周边远视的发生并不比近视的

发生早，但与眼轴延长伴随眼球由椭圆形变成长椭

圆形的改变同时发生[23]。以减小周边视网膜远视性

离焦为治疗目标的临床试验发现，戴一种或三种新

型的能够减小相对性周边部远视的眼镜和戴普通

的单焦眼镜对近视进展的影响并没有统计学上的

差异。但是，对于父母是近视的6～12岁儿童，其近

视发展的风险较大，戴一种或三种眼镜能够明显降

低近视的进展。同样，配戴角膜接触镜降低周边部

离焦，能够减少大约30%的近视进展，而降低周边

部远视离焦也是角膜塑形镜延缓近视进展的机制

之一[15]。

2.5 欠矫

欠矫的目的是为了获得近视性离焦，而动物模

型中近视性离焦能够延缓近视的发展，同时欠矫还

可以减轻视近时的调节压力。但是从预期的临床

试验结果来看，近视欠矫会增加近视进展[24]。因此，

不提倡近视欠矫。

2.6 配戴镜片的时间

43例病人的初步数据显示镜片的配戴方式对

近视的发展没有影响。受试者分为四组：全日戴

镜、从视远戴镜转变为全日戴镜、视远戴镜和未戴

镜组，三年的随访发现四组的近视发展无显著性差

异[25]。临床上还需要进行大样本近视儿童戴镜方式

的随机临床试验观察。

3 小结

近年来的研究证明环境因素影响特别是增加

户外时间的重要。它可能是近视发生的重要促进

因素，提供家长增加儿童的户外时间。0.01%阿托

品没有明显的临床副作用，能够降低50%的近视发

展，具有较好的风险收益率。但还需进一步研究高

浓度阿托品对发展迅速的近视病人的作用，以及阿

托品与其它近视治疗方法例如角膜塑形镜、周边离

焦镜片、环境干预例如增加户外时间的累加效应。

角膜塑形镜可以减慢大约40%的眼轴延长，但还需

加强护理减少角膜并发症。在干预性治疗的研究

中，还需要进行长期研究观察什么时候、什么方式

停止这些干预性治疗才能没有远期副反应。
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