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Abstract
誗AIM:To discuss the change of stereopsis and pattern
visual evoked potential ( P - VEP) in amblyopia before
and after the treatment.
誗METHODS: According to the type of amblyopia, forty-
one patients ( 68 eyes ) were divided into strabismic
group (7 eyes of 4 patients), anisometropic group (11
eyes of 11 patients) and ametropic group (50 eyes of 26
patients) . Uncorrected visual acuity, best - corrected
visual acuity, P-VEP, simultaneous perception, range of
fusion and stereoacuity were examined before and after
the treatment, which including laser therapy, CAM
training, red light flashing, stereoacurity training and IF-
pulse treatment of computer.
誗RESULTS: Before the treatment, the abnormal rate of
simultaneous perception and range of fusion were both
51. 2%, while stereoacuity was 80. 5%, which means
stereoacuity was damaged most commonly in
amblyopia. Visual acuity was improved after the
treatment: cure rate was 63%; progress rate was 31%;
total efficiency rate was 94%. There was a statistical
difference between ametropic group and strabismic or
anisometropic group in term of efficiency rate.
Stereopsis was significantly promoted (P<0. 01) and the
P100 latency was significantly shortened (P<0. 05) .

誗 CONCLUSION: After the treatment of amblyopia,
visual acuity and stereopsis were both promoted and the
P100 latency was shortened.
誗KEYWORDS:amblyopia;stereopsis;visual evoked potential

Citation:Zhao BY, Tao LM. Research of stereopsis and P-VEP
before and after the treatment of amblyopia in children. Guoji Yanke
Zazhi( Int Eye Sci) 2012;12(12):2302-2305

摘要
目的:探讨弱视儿童治疗前后立体视觉及 P-VEP 的变化。
方法:在我院门诊确诊的弱视儿童 41 例 68 眼,其中男 17
例 29 眼,女 24 例 39 眼,年龄 4 ~ 16(平均 8. 29 依3. 05)
岁,按照弱视类型分为斜视性弱视组 4 例 7 眼,屈光参差
性弱视组 11 例 11 眼,屈光不正性弱视组 26 例 50 眼。 弱
视治疗内容包括激光治疗、CAM 训练、红光闪烁、立体视
训练、电脑中频脉冲治疗。 治疗前后分别对患者进行裸
眼视力、最佳矫正视力、图形视觉诱发电位(pattern visual
evoked potential, P-VEP)、同时视、融合视及立体视检测。
结果:弱视患儿治疗前,同时视、融合视、立体视的异常率
分别为 51. 2% ,51. 2% ,80. 5% ,其中以立体视受损最为
常见。 弱视治疗后,视力增进 2 行或 2 行以上者 21 眼
(31% ),基本治愈 43 眼(63% ),无效 4 眼(6% ),总有效
率为 94% 。 屈光不正性弱视疗效优于斜视性弱视或屈
光参差性弱视。 同时视、融合视、立体视功能正常者比例
均增高。 图形视觉诱发电位中 P100 波潜伏期缩短(P<
0. 05)。
结论:弱视患儿经积极的弱视治疗后,患儿的视力及立体
视觉均可得到提高,P100 波潜伏期缩短。
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0 引言
摇 摇 弱视是一种常见的空间视觉发育混乱,其主要的相
关危险因素有 7 周岁前的斜视、屈光参差、视觉剥夺等。
立体视觉则是人类后天获得的一种视觉功能,是双眼视
功能的最高级形式,同时也是人类从事多种工作及日常
生活中必备的一种重要功能。 国内外研究表明弱视可不
同程度的妨碍立体视觉的形成,故建立完善的立体视觉
已成为弱视治疗的最终目标。 图形视觉诱发电位
(pattern visual evoked potential,P-VEP)是指应用专门的
图像刺激视网膜,经过平均叠加技术,从枕区的头皮面记
录到的特殊电信号,它主要反映视网膜黄斑区、视路和视
皮质的功能。 有临床检测结果表明 P-VEP 可以作为儿
童弱视早期诊断中的一项客观的重要检测手段,同时也
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可作为评估弱视疗效的一项客观检测指标。 一般认为,
P100 波振幅反映视敏度,潜伏期反映神经传导情况。 本
研究拟通过激光治疗、CAM 训练、红光闪烁、立体视训
练、电脑中频脉冲治疗联合应用的方法,以 P-VEP 作为
评估弱视疗效的客观检测指标,观察弱视患儿治疗前后
立体视觉和 P-VEP 的变化,探究此弱视治疗方法的有
效性。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 我院门诊确诊的无眼部器质性疾病且最佳矫
正视力低于各年龄正常视力参考值下限[1] 的弱视患儿
41 例 68 眼,其中男 17 例 29 眼,女 24 例 39 眼,年龄 4 ~
16(平均 8. 29依3. 05)岁,根据中华医学会眼科学分会斜
视与小儿眼科学组 2011 年达成的弱视诊断专家共识,按
照弱视类型分为斜视性弱视(A 组)4 例 7 眼,屈光参差
性弱视(B 组)11 例 11 眼,屈光不正性弱视(C 组)26 例
50 眼。
1. 2 方法摇 实验组所有病例均采用国际标准视力表灯箱
行裸眼视力、最佳矫正视力检查,裂隙灯、直接检眼镜分
别行常规眼前节及眼底检查,排除眼部器质性病变后,
臆12 岁患者用 1g / L 阿托品眼用凝胶扩瞳 3 次 / d,连续用
3d,>12 岁患者用 5g / L 托吡卡胺散瞳,检影验光检查屈
光状态,规范配镜。 治疗前用重庆康华科技公司生产的
APS-2000 型全程控视觉电生理检查仪对患者进行
P-VEP 检测。 暗室内,自然瞳孔状态下,让患者坐在距
监视器 1m 处,电极贴放为参考电极在前额正中,记录电
极在枕骨粗隆上 1. 5cm,地电极为耳后乳突处。 在检查
一眼时,遮盖另眼,让患者眼与监视器平行,注视视野中
央红点,检查顺序为视力较好眼优先,视力较差眼其后。
用北京视源康医疗器械有限公司生产的 SYK-SGN1 型综
合视功能检查治疗系统 (京药监械 (准) 字 2010 第
2240255、2260254、2220253 号)对患者同时视、融合视、立
体视功能进行检测。 其中,同时视采用兔笼画片、融合视
采用蜜蜂画片、立体视采用随机点立体图。 弱视治疗内
容包括:(1)激光治疗:暗室内采用氦氖激光治疗仪发射
的波长为 632. 8nm 的变频扩束红光照射单只患眼,另眼
遮盖,每眼照射时间 5min。 (2)CAM 训练:不同频率黑白
条珊板旋转下描点或描图训练,每眼训练时间 10min,训
练时遮盖另眼。 (3)红光闪烁:每眼训练时间为 10min,
训练时遮盖另眼。 (4)立体视训练:采用随机点立体图,
戴红蓝眼镜训练 5min。 (5) 电脑中频脉冲治疗:采用电
脑中频脉冲治疗仪按摩患者双眼 20min。 每 10d 为一个
疗程,每三个疗程复查一次。 复查内容包括裸眼视力、最
佳矫正视力、图形视觉诱发电位、同时视、融合视、立体
视。 矫正视力提高至 1. 0 后适当延长复查时间,酌情调
整训练时间,所有患儿均观察至第 12 疗程末。
摇 摇 统计学分析:应用 SPSS for Windows 16. 0 统计软件,
各组间构成比的比较采用行伊列表 字2 检验,P100 波潜伏

期及振幅均用 軃x依s 表示,该参数治疗前后的比较采用配
对 t 验验。 P<0. 05 为有统计学意义。
2 结果
2. 1 弱视综合治疗疗效分析

2.1. 1评价标准及疗效摇 按全国儿童弱视防治组 1996-04
制定的标准进行疗效评价。 (1)无效:视力退步、不变或
提高仅 1 行;(2)进步:视力提高 2 行或 2 行以上;(3)基

表 1摇 不同种类弱视疗效分析 眼

组别 眼数 无效 进步 基本痊愈 有效率(% )
基本治愈率

(% )
A 组 7 1 2 4 85. 7 57. 1
B 组 11 2 8 1 81. 8 9. 1
C 组 50 1 11 38 98. 0 76. 0

表 2摇 弱视治疗前同时视、融合视、立体视比较 例

类别 正常 异常 异常率(% )
同时视 20 21 51. 2b

融合视 20 21 51. 2b

立体视 8 33 80. 5
bP<0. 01 vs 同时视、融合视。

本痊愈:矫正视力提高至 0. 9 或以上;(4)痊愈:经过 3a
随访,视力仍保持正常。 本研究视力增进 2 行或 2 行以
上者 21 眼 (31% ),基本治愈 43 眼 (63% ),无效 4 眼
(6% ),总有效率为 94% 。
2. 1. 2 不同种类弱视疗效分析摇 斜视性弱视与屈光参差
性弱视疗效差异无统计学意义(P>0. 05),屈光不正性弱
视疗效与斜视性弱视或屈光参差性弱视疗效差异有统计
学意义(P<0. 01),说明屈光不正性弱视的治疗效果优于
斜视性弱视或屈光参差性弱视(表 1)。
2. 2 弱视治疗前后立体视觉变化
2. 2. 1 弱视治疗前同时视、融合视、立体视的比较摇 按照
本实验中综合视功能检查治疗系统制定的标准,治疗前
同时视、融合视、立体视异常患儿所占的比例分别为
51郾 2% ,51. 2% ,80. 5% ,立体视的异常率最高,其与同时
视、融合视的异常率之间存在着显著性差异(P<0. 01),
说明弱视患儿立体视受损最为常见(表 2)。
2. 2. 2 弱视治疗前后同时视比较摇 按照本实验中综合视
功能检查治疗系统制定的标准,同时视正常范围为-2毅 ~
+2毅。 治疗前有 51. 2% 的弱视患儿同时视异常,主要表
现为斜视角增大,治疗前后的同时视正常率比较,二者之
间存在着显著性差异(P<0. 01),说明经弱视综合治疗
后,85. 7%的同时视异常患者可达到正常(表 3)。
2. 2. 3 弱视治疗前后融合视比较摇 按照本实验中综合视
功能检查治疗系统制定的标准,融合范围的正常值为-6毅 ~
+17毅。 治疗前有 51. 2%的弱视患儿融合视范围异常,治
疗前后融合范围正常率比较,二者之间的差异有统计学
意义(P<0. 01),说明通过弱视治疗,有 81. 0% 的融合范
围异常患者可达到正常(表 4)。
2. 2. 4 弱视治疗前后立体视比较摇 按照本实验中综合视
功能检查治疗系统制定的标准,正常人视锐度臆60义。 治
疗前有 80. 5%的弱视患儿立体视异常,通过比较治疗前
后的立体视正常率,发现二者之间存在着显著性差异(P<
0. 01),说明经过弱视治疗,有 39. 4% 的立体视功能异常
患者可达到正常(表 5)。
2. 3 弱视治疗前后图形视觉诱发电位变化 摇 以 P100 波
的振幅和潜伏期为比较参数,弱视患者治疗前 P100 波的
振幅平均值为 18. 7025 依 7. 1663滋s,潜伏期平均值为
106郾 7083依9. 6233ms,治疗后 P100 波的振幅平均值为
21郾 0960依11. 7143滋s,潜伏期平均值为 104. 0833依6郾 9553ms,
比较弱视患者治疗前后该参数的变化,发现 P100 波的振
幅在治疗前后的差异无统计学意义(P>0. 05),但其潜伏
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表 3摇 弱视治疗前后同时视的比较 例

分组 正常 异常 正常率(% )
治疗前 20 21 48. 8
治疗后 38 3 92. 7

表 4摇 弱视治疗前后融合视的比较 例

分组 正常 异常 正常率(% )
治疗前 20 21 48. 8
治疗后 37 4 90. 2

表 5摇 弱视治疗前后立体视的比较 例

分组 正常 异常 正常率(% )
治疗前 8 33 19. 5
治疗后 21 20 51. 2

期变化具有显著性差异(P<0. 05),说明弱视治疗后,患
者图形诱发电位 P100 波的潜伏期缩短,神经传导速度
加快。
3 讨论
3. 1 弱视与立体视觉的关系摇 弱视是由于患者先天或视
觉发育的关键期进入眼内的光刺激不够充分,剥夺了黄
斑形成清晰物像的机会和 / 或两眼视觉输入不等引起清
晰物像与模糊物像间发生竞争,从而阻碍了视觉功能的
正常发育,造成单眼或双眼视力减退。 立体视觉是辨别
物体的空间方位,包括距离、前后、高低等相对位置的功
能,亦是由双眼不同角度看到的像经大脑综合分析后获
得的三维立体空间感觉,包括同时视、融合视、立体视三
级视功能。 在观察一个立体像时,由于双眼相距一定距
离,所以双眼从不同角度看物体在左右眼视网膜上分别
感受着完全不同的刺激,形成双眼视觉上的差异,即双眼
视差。 双眼视差提供了物体之间相对深度信息,是产生
立体视觉的生理基础。 双眼视差以神经兴奋的形式传到
大脑皮质,产生立体视觉[2]。 Wolfe 等的研究表明,立体
视觉形成的过程为纯双眼过程,可因单眼视网膜影像模
糊而受到损害。 当一只眼的视网膜影像变模糊时,该眼
视网膜感受细胞接受图形刺激减少,从而使传入外侧膝
状体、上丘脑及视皮层的神经冲动也减少,视皮层感受双
眼视差信息的双眼性神经元的兴奋性则降低,其立体视
锐度也相应下降,而双眼视网膜影像在一定限度内对称
性变模糊时,由于仍然有等量的神经冲动传入视觉中枢,
仍可刺激双眼性神经元兴奋而产生立体视觉,故对立体
视觉的影响较轻。 因此,弱视是影响立体视觉发育的重
要因素之一。 弱视患儿立体视觉的形成与双眼视力差异
和视力水平有密切关系,双眼视力差小、视力好者立体视
觉形成好。 单眼弱视患儿,由于双眼视力不平衡更易引
起立体视锐度的损害。
摇 摇 双眼视功能的建立与视觉发育期内的视觉经验密切
相关。 由于种种原因而导致弱视的患儿若在这个时期内
得到较好的双眼视功能训练,即可获得良好的立体视觉。
反之,若未进行积极的训练治疗,弱视患者成年后,其弱
视眼的视力将是影响患者生活质量的最重要因素,其涵
盖的领域包括距离判断,定向力障碍,美观以及社会交流
问题等[3],故尽早进行弱视治疗,特别是加强双眼视功能
训练,对恢复患者的立体视觉具有重要意义。

3. 2 弱视与图形视觉诱发电位的关系摇 图形视觉诱发电
位(pattern visual evoked potential, P-VEP)是指应用专门
的图像刺激视网膜,经过平均叠加技术,从枕区的头皮面
记录到的特殊电信号,它主要反映视网膜黄斑区、视路和
视皮质的功能。 弱视的 P-VEP 异常的主要表现为 P100
波潜伏期延长,振幅下降,已有研究表明弱视眼 P100 波
潜伏期延长是由于弱视眼视觉冲动降低,视皮层的双眼
驱动细胞减少,进一步引起外侧膝状体退行性改变而产
生视路与视皮质的突触传递电反应速度慢有关。 所以弱
视眼的 P-VEP 与正常对照眼比可出现潜伏期延长及振
幅降低。 因此,P-VEP 可以作为儿童弱视早期诊断中的
一项客观的重要检测手段,同时也可作为评估弱视疗效
的一项客观检测指标[4]。
3. 3 不同类型的弱视对立体视觉的影响摇 不同类型的弱
视对立体视的影响是不同的。 各类型弱视立体视锐度间
比较,其中形觉剥夺性弱视立体视锐度最差,其次为斜视
性弱视、屈光参差性弱视、屈光不正性弱视[5]。 本实验
中,大部分弱视患儿治疗前的同时视、融合视、立体视均
受到损害,其中以立体视损害最为常见。 说明弱视儿童
立体视的建立普遍存在缺陷。 分析其原因,可能由于立
体视是最高级的立体视觉,其形成必须依赖于健全的同
时视及融合视功能,二者兼而有之,任一方面的不足均可
造成立体视功能的损害。 因此,弱视需早期治疗,加强双
眼视功能的训练,为最终建立完善的立体视功能奠定坚
实基础。
3. 4 弱视的治疗及治疗后立体视的变化
3. 4. 1 弱视的治疗 摇 本实验采用的弱视治疗方案为:患
者经过正规的扩瞳验光配镜后,采取激光治疗、CAM 训
练、红光闪烁、电脑中频脉冲治疗联合应用。 氦氖激光治
疗仪是通过氦氖(He-Ne)激光 632. 8nm 波长辐射、变频、
扩束后的红光斑直接对准眼角膜顶点进行照射,红光渗
入眼内,眼内各组织系统在激光的生物效应、电磁效应、
光化学效应的相互作用下,产生一系列的生物反应,刺激
了视网膜黄斑区锥体细胞,并使该组织细胞受到了生物
刺激,产生兴奋作用从而促进了视力提高。 选择弱激光,
是考虑到黄斑部对波长为 632. 8nm 的 He-Ne 激光有很
高的吸收率,视锥细胞对红色光线最为敏感。 He-Ne 激
光为单色红光,低功率 He-Ne 激光能促进局部的生理生
化反应,增强局部的代谢,提高细胞的免疫机能。 视锥细
胞兴奋性增加后,使 X-视通道向视中枢输入的冲动量同
步增加,因而引导患儿采用中心注视[6]。 综合视功能检
查治疗系统则采用视觉仿生技术,制成与视锥细胞分布
仿生的视标图像,并接近视网膜细胞的敏感性和兴奋性。
将多组光谱、频率、图像和强光变换的优化治疗方案,通
过计算机指令控制系统产生视觉生理光谱,分别刺激视
网膜细胞和大脑视觉皮质中枢,改善视觉传导功能、提高
视细胞对特定波长生物光的敏感值和视觉输入、融合的
频率。 恢复眼睛调节能力、刺激视觉通道、增强视网膜细
胞对光的敏感性和反应能力;同时采用视距变化训练睫
状肌和眼肌群,增强眼的调节机能、解除睫状肌和眼肌群
的紧张及痉挛、从而消除视疲劳;辅以手眼互动协调运
动、加速视觉神经冲动的传导速度;并借助红蓝眼镜使进
入双眼的信息不对称视,从而提高视力和缓解治疗各类
弱视及早期近视和调节性(假性)近视的目的。 电脑中
频治疗仪是采用中频电流,通过电极片对眼眶周围进行
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电刺激,缓解眼内肌和眼外肌痉挛,增强其调节力,平衡
眼肌的辐辏功能,并促进眼部血液循环、调节神经系统机
能、消除和缓解视疲劳等症状,从而起到了提高视力,治
疗弱视的目的。
3. 4. 2 弱视治疗后立体视觉的变化 摇 本研究发现,采用
该弱视治疗方法后,有效率在斜视性弱视的患者中可达
到 85. 7% ,屈光参差性弱视患者中达到 81. 8% ,屈光不
正性患者中达到 98. 0% ,说明屈光不正性弱视的治疗效
果优于斜视性弱视或屈光参差性弱视。 分析其原因,可
能为屈光不正性弱视患儿双眼屈光度数相差较少,双眼
视网膜影像在一定限度内对称性变模糊,仍然存在等量
的神经冲动传入视觉中枢,刺激双眼性神经元兴奋而产
生立体视觉,故对立体视觉的影响较轻。 屈光参差性或
斜视性弱视由于双眼物像差较大,不易融合,双眼性神经
元兴奋减少,故立体视觉更易受损。 此外,同时视、融合
视、立体视正常患者数目在弱视治疗后亦得到提高,说明
通过该治疗方法,可以改善患者的立体视觉功能,建立起
正常的立体视觉,从而实现弱视治疗的最终目标。
3. 4. 3 弱视治疗前后图形视觉诱发电位的变化摇 本研究
发现弱视儿童治疗后,图形视觉诱发电位 P100 波的潜伏
期缩短,振幅变化无统计学意义。 张毅等[7] 也发现弱视
儿童治疗后 VEP P100 波的潜伏期、振幅均较治疗前有显
著差异,A / L 值逐渐升高,可能是由于治疗前患儿视皮层
视细胞数目减少,双眼视细胞对视刺激反应的速度(潜伏
期)和强度(振幅)均受影响,因而 VEP P100 波振幅降
低,潜伏期延长,A / L 值降低,治疗后随着弱视眼的视力
提高,视皮层双眼视细胞的增加,细胞反应的速度和强度
都得到改善,所以测得的 VEP P100 波振幅增加,潜伏期
缩短。 本研究振幅变化无统计学意义,考虑与治疗时间
尚短、患儿检查时注意力集中较差有关。

摇 摇 综上所述,弱视是与视觉成熟有关的视觉紊乱,其发
病原因是在视觉发育的敏感期内,由于视觉剥夺和双眼
相互竞争作用及视皮质主动抑制等因素所致。 弱视患儿
大部分都存在着立体视觉的损害,其中以立体视损害最
为普遍。 对弱视的治疗,应该不仅仅限于视力的提高,更
重要的是建立双眼立体视功能。 因此,对弱视的立体视
功能检查以及发现后的早期治疗非常重要,年龄越小,弱
视治疗效果越好[8],同时在治疗中应加强双眼视功能的
训练。 本研究采用激光、双眼视功能训练以及电脑中频
脉冲联合治疗的方法,不仅提高了患者弱视眼的视力,而
且使大部分患者的立体视觉得到改善,阻止了弱视对患
儿双眼视功能的进一步损害,重建了正常的立体视觉,故
可考虑作为一种新的弱视治疗选择方案在临床上应用。
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