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Abstract
誗 AIM: To investigate the effects of different types and
differentials of anisometropia on vision development and
stereopsis and to analyze the relevance between
anisometropia with monocular amblyopia and stereopsis.
誗METHODS:From January 2013 to December 2014, 326
patients with anisometropia went for their first visits were
collected with clinical data. Best corrected distant and
near visions, near stereopsis after the correction were
recorded, in order to analyze the proportions of
amblyopia and abnormal stereopsis.
誗 RESULTS: As the differentials of anisometropia
increased, the corrected far and near vision in patients
with high refractive error decreased, the incidence of
amblyopia increased. There was also a growth on the
incidence of abnormal stereopsis which made a
statistically difference. Amblyopia and abnormail
stereopsis occurred earliest and was the most in
hyperopia group, which was different from other groups
and the discrepancy was statistically significant.
誗CONCLUSION:The differentials of anisometropia affect
the percentages of abnormal stereopsis and amblyopia
directly. The differentials of amblyopia caused by
hyperopic anisometropia is the least which is related to
the lack of regulatory function in patients with high
refractive error and their incapability to develop proper
near vision.
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摘要
目的:观察不同类型不同差值的屈光参差对视力发育和立
体视形成的影响,分析屈光参差与单眼弱视、立体视之间
的相关因素。
方法:收集 2013-01 / 2014-12 在我院门诊初诊屈光参差
患者 326 例的临床资料,记录最佳矫正远、近视力,以及矫
正后近立体视,分析弱视和立体视异常的比例。
结果:随着屈光参差差值的增大,高屈光眼远近矫正视力
下降,弱视发生率增高,异常立体视增多,有统计学差异。
远视组出现弱视和立体视异常最早且比例最大,有显著统
计学差异。
结论:屈光参差差值的大小直接影响弱视和立体视异常的
比例,远视性屈光参差形成弱视的差值最小,与其高屈光
眼调节功能不足,近视力无法正常发育有关。
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0 引言
摇 摇 屈光参差是双眼屈光度不一致的一种状态,达到一定
程度可影响双眼单视,是导致儿童单眼弱视的最常见的原
因之一。 不同类型、不同差值的屈光参差对视功能的影响
并不完全一致,为对其进行观察比较,本文收集了门诊就
诊的屈光参差患者进行分类,观察不同类型不同差值的屈
光参差对视力发育和立体视形成的影响,分析屈光参差与
弱视、立体视之间的相关因素,结果报告如下。
1 对象和方法
1. 1 对象摇 收集 2013-01 / 2014-12 在我院门诊初诊的屈
光参差患者 326 例,男 178 例,女 148 例,年龄 4. 5 ~ 12 岁,
能理解并配合检查。 本文收集资料以双眼球镜或柱镜差
值逸 0. 50D 为屈光参差,依据双眼屈光参差的性质不同
分三组:(1)远视性屈光参差组:双眼均为远视,球镜差值
逸 0. 50D,柱镜差值<0. 50D;(2)近视性屈光参差组:双眼
均为近视,球镜差值逸0. 50D,柱镜差值<0. 50D;(3)散光
性屈光参差组:双眼均为散光,球镜差值<0. 50D,柱镜差
值逸 0. 50D。 屈光参差双眼中低屈光度者矫正视力达到
该年龄段的正常水平,眼部检查排除斜视、上睑下垂、眼底
病、屈光间质混浊、眼外伤或眼部手术等相关因素,无神经
系统疾病。
1. 2 方法摇 使用 10g / L 阿托品眼膏散瞳,由同一名验光师
检影验光测定屈光度,瞳孔恢复正常后由该验光师检查最
佳矫正远、近视力,以小数形式记录;检查屈光矫正后
Titmus 立体视:戴矫正镜再戴偏振光眼镜,距离 40cm,室
内自然光线下检查,臆60 秒弧为正常中心凹立体视, >60
秒弧为异常立体视,不能识别立体苍蝇者为无立体视。 为
方便记录对比,本文把仅能识别立体苍蝇和全部看不出者
在立体视统计上记录为 3000 秒弧,为避免单眼线索,附加
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摇 摇 摇 表 1摇 不同屈光参差儿童 326 例矫正视力和矫正后立体视情况

屈光参差程度(D) 例数
高屈光眼平均
视力(远 /近)

平均立体
视(秒弧)

弱视患者
例数(% )

立体视异常
例数(% )

0. 50 ~ 1. 00(平均 0. 77) 145 0. 93 / 0. 97 41 1(0. 7) 1(0. 7)
>1. 00 ~ 2. 00(平均 1. 51) 95 0. 78 / 0. 75 157 25(26) 25(26)
>2. 00 ~ 3. 00(平均 2. 50) 56 0. 61 / 0. 64 407 33(58) 33(58)
>3. 00(平均 4. 81) 30 0. 25 / 0. 39 1207 30(100) 30(100)

摇 摇 摇 表 2摇 远视组屈光参差儿童矫正视力和矫正后立体视

屈光参差程度(D) 例数
高屈光眼平均
视力(远 /近)

平均立体
视(秒弧)

弱视患者
例数(% )

立体视异常
例数(% )

0. 50 ~ 1. 00(平均 0. 77) 68 0. 91 / 0. 93 41 1(1. 5) 1(1. 5)
>1. 00 ~ 2. 00(平均 1. 51) 41 0. 69 / 0. 52 243 18(44) 19(46)
>2. 00 ~ 3. 00(平均 2. 50) 29 0. 52 / 0. 46 581 24(83) 24(83)
>3. 00(平均 4. 81) 15 0. 17 / 0. 25 1600 15(100) 15(100)

摇 摇 摇 表 3摇 近视组屈光参差儿童矫正视力和矫正后立体视

屈光参差程度(D) 例数
高屈光眼平均
视力(远 /近)

平均立体
视(秒弧)

弱视患者
例数(% )

立体视异常
例数(% )

0. 50 ~ 1. 00(平均 0. 77) 35 0. 98 / 1. 0 41 0 0
>1. 00 ~ 2. 0015(平均 1. 51) 26 0. 95 / 1. 0 54 0 0
>2. 00 ~ 3. 00(平均 2. 50) 15 0. 86 / 0. 96 73 3(20) 3(20)
>3. 00(平均 4. 81) 9 0. 36 / 0. 58 622 9(100) 9(100)

摇 摇 摇 表 4摇 散光组屈光参差儿童矫正视力和矫正后立体视

屈光参差程度(D) 例数
高屈光眼平

均视力(远 /近)
平均立体
视(秒弧)

弱视患者
例数(% )

立体视异
常例数(% )

0. 50 ~ 1. 00(平均 0. 77) 42 0. 92 / 1. 0 42 0 0
>1. 00 ~ 2. 00(平均 1. 51) 28 0. 74 / 0. 87 127 7(25) 6(21)
>2. 00 ~ 3. 00(平均 2. 50) 12 0. 52 / 0. 69 406 6(50) 6(50)
>3. 00(平均 4. 81) 6 0. 26 / 0. 44 1100 6(100) 6(100)

将图旋转 180 度的方法进行鉴别。 弱视的定义:根据 2010
年中华医学会眼科分会斜弱视与小儿眼科学组发布的最
新儿童弱视定义,因本文资料中患者低屈光度眼矫正视力
达到该年龄段的正常水平,故本文主要参考:配镜矫正后
双眼视力相差两行或两行以上则诊断为弱视[1]。
摇 摇 统计学分析:采用 SPSS 19. 0 统计软件包进行统计学
检验,计数资料采用 字2 检验,P <0. 05 为差异有统计学
意义。
2 结果
摇 摇 屈光参差儿童 326 例屈光矫正后检查平均远近视力
及近立体视,见表 1。 当屈光参差差值臆1. 00D,高屈光眼
平均矫正视力接近正常,仅出现 1 例弱视,伴有立体视发
育不良;当屈光参差差值>1. 00D 而臆2. 00D 时,高屈光眼
矫正视力有所下降,单眼弱视和异常立体视的发生率明显
增高,当屈光参差差值>2. 00D 而臆3. 00D 时,高屈光眼矫
正视力明显下降,单眼弱视和异常立体视的发生率达
58% ,当屈光参差差值>3. 00D,所有高屈光眼均为弱视,
立体视 100%异常。 远视性屈光参差组屈光矫正后检查
平均远近视力及近立体视,见表 2,当屈光参差差值臆
1郾 00D,高屈光眼平均矫正视力基本接近正常,但出现 1 例
弱视,伴有立体视发育不良;当屈光参差差值>1. 00D 而臆
2. 00D 时,高屈光眼矫正视力下降,单眼弱视和异常立体
视的发生率也明显增高,当屈光参差差值>2. 00D 而臆
3郾 00D 时,高屈光眼矫正视力显著下降,单眼弱视和异常
立体视的发生率达 83% ,当屈光参差差值>3. 00D,所有高

屈光眼视力极差,单眼弱视和异常立体视的发生率达
100% 。 近视性屈光参差组屈光矫正后检查视力及近立体
视,见表 3,当屈光参差差值臆2. 00D 时,高屈光眼矫正视
力略有下降,但未出现弱视,立体视发育均正常,当屈光参
差差值>2. 00D 而臆3. 00D 时,高屈光眼矫正视力有所下
降,单眼弱视和异常立体视的发生率为 20% ,当屈光参差
差值>3. 00D,所有高屈光眼视力明显下降,均为弱视,立
体视 100%异常,但无立体视丧失者。 散光性屈光参差组
屈光矫正后检查视力及近立体视,见表 4,当屈光参差差
值>1. 00D 而臆2. 00D 时,高屈光眼矫正视力有所下降,弱
视和异常立体视的发生率增高,当屈光参差差值>2. 00D
而臆3. 00D 时,高屈光眼矫正视力明显下降,弱视和异常
立体视的发生率达 50% ,当屈光参差差值>3. 00D,所有高
屈光眼均为弱视,立体视 100% 异常。 从临床资料显示当
屈光参差差值臆1. 00D 时,仅远视组出现 1 例弱视并伴有
立体视功能发育不良,随着屈光参差程度的增加,对视力
及立体视发育的危害也逐渐明显。 影响最大的是远视组,
当屈光参差差值>1. 00D 而臆2. 00D 时,弱视和异常立体
视的发生率分别达 44%和 46% ,当屈光参差差值>2. 00D
时弱视和异常立体视的发生率高达 83% 及以上;其次为
散光组,当屈光参差差值>1. 00D 而臆2. 00D 时,弱视和异
常立体视的发生率分别达 25%和 21% ,当屈光参差差值>
2. 00D 而臆3. 00D 时弱视和异常立体视的发生率达 50% ;
影响最小的是近视屈光组,当屈光参差差值臆2. 00D 时,
没有出现 1 例弱视,立体视发育均正常;当屈光参差差
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值>2. 00D 而臆3. 00D 时弱视和异常立体视的发生率均为
20% 。 三组相比较下屈光参差对远视组影响最早最严重,
具有统计学差异(P<0. 05)。 但不管是何种屈光性质,当
屈光参差差值>3. 00D,所有高屈光眼均为弱视,立体视
100%异常。
3 讨论
摇 摇 屈光参差对弱视来说是公认的危险因素。 所谓屈光
参差,是指双眼在一条或两条子午线上的屈光力存在差
异,人群中双眼屈光完全相等者较少见,多数表现有一定
差异,我国与国际上关于弱视高危因素的屈光参差标准[2]

达成共识,均为远视>1. 00D、近视>3. 00D、散光>1. 50D。
屈光参差形成的原因很多,有双眼眼轴增长速度的不同、
角膜曲率的不一致、前房深度以及晶状体透光能力的不同
等[3]。 根据 Hering 法则,双眼视物时所动用的调节是相
同的,当屈光参差达到一定程度时高屈光度眼常处于离焦
状态,在视网膜上成像模糊;屈光参差也可使成像大小不
同。 当视网膜上成像清晰度和大小不一致,脑皮质不易将
其融合成单一像,为消除干扰,只能抑制来自高屈光度眼
的信息。 在视觉发育的敏感期和关键期,容易造成单边弱
视。 王海英等[4]报道屈光参差的患病率随年龄的增长而
增加,这意味着随年龄的增长,双眼的发育不平衡也会增加。
摇 摇 有资料统计,与屈光不正相比,屈光参差孩子除了有
较高比例的单边弱视,同时还伴有糟糕的立体视[5]。 立体
视觉是双眼视功能的最高级形式,良好的立体视觉建立在
双眼视功能均衡的基础上,其相互作用在立体视觉的形成
起着重要作用。 正常情况下位于外侧膝状体或脑皮层的
双眼细胞处于平衡状态,把来自双眼的视觉信息进行分
析、加工和整合,形成精细的立体视觉[6]。 动物实验研究
表明,单眼剥夺的弱势眼投射的大脑纹状皮层的细胞大多
反应能力低下,细胞量也低于优势眼。 于是脑皮层双眼细
胞平衡打破,减少双眼神经元的数量,对立体视的建立影
响很大[7];如果在视觉发育的敏感期和关键期,双眼视觉
输入不等,高屈光眼在双眼竞争中处于劣势,发育受到不
同程度的阻碍,所投射脑皮层的功能相应会受到抑制,弱
视眼的精细视功能逐渐被削弱,甚至被剥夺,最终导致立
体视的损害;同时学者们普遍认为屈光参差双眼视物清晰
度不等,物象大小不等,在一定程度上造成融合困难,导致
立体视锐度下降[8]。 所以屈光参差以及屈光参差导致的
弱视均为立体视功能下降的重要因素。
摇 摇 不同类型、不同程度的屈光参差对视功能发育的影响
并不一样。 本文资料显示:三组各屈光参差程度相比较,
远视组弱视发病率最高,立体视异常率最高,近视组总体
发病率最低,有显著统计学差异。 远视组在屈光参差差值
最低的情况下,最先出现远近矫正视力的影响,甚至在未
达到高危因素标准的情况下出现了 1 例弱视患者,且伴有
立体视发育不良,这和不同的屈光状态对人类视觉发育影
响不同相关。
摇 摇 人类的视觉可塑性关键期为出生后至 3 ~ 4 岁,敏感
期终止于 9 ~ 12 岁[9],Somer 等[10]研究发现在视觉发育敏
感期内近视力障碍较远视力障碍易于形成弱视,儿童单眼
远视性屈光参差性弱视眼的调节幅度明显低于非弱视眼
及同龄正视儿童[11-12],高屈光远视眼调节不足并明显滞
后,使之看远看近均不能形成清晰的像,远近视力发育均
受到影响,因而容易形成弱视,且形成弱视的差值比其他
屈光状态低,在大样本量的统计中学者们也发现,单眼远
视屈光参差性弱视出现所需的差值甚至低于目前我们所
参考的高危因素标准[5]。 在近视性屈光参差中,高屈光眼

用于看近,低屈光眼用于看远,均可形成清晰的像,不易出
现弱视。 即使存在弱视其程度也轻于远视和散光组。 本
文资料也显示平均近视力远视组明显低于近视组(P =
0郾 029)和散光组(P=0. 041),均有显著统计学差异。
摇 摇 屈光参差是引起弱视和立体视觉功能下降的重要因
素,其中弱视的严重程度比屈光参差的大小对立体视的影
响更明显[8]。 在视觉发育敏感期内,初级视中枢在弱视的
发展过程中并没有受到严重损害,同时专家也发现屈光参
差性弱视对轮廓知觉整合功能未发生损害[13],从学者们
报道的很多关于敏感期内屈光参差性弱视治疗前后看到
了立体视觉的改变,随着弱视眼视力的提高,外界逐渐清
晰的物象不断刺激大脑皮层从而产生对物象的融合,融合
功能和立体视觉可得到明显改善[14]。 但要重建与立体视
觉相关的高级视中枢的功能活动,是相对困难的[6],所以
屈光参差性弱视经治疗虽然矫正视力达到正常,但受损的
立体视功能很难完全达到正常儿童的水平[15]。
摇 摇 屈光参差引起的弱视是临床上最多见的单眼弱视,其
中远视性屈光参差发生年龄最早,发病率最高,对立体视
觉影响最大,如果不早发现早治疗,随着年龄的增加低屈
光眼逐渐正视化甚至转变为近视状态,高屈光眼维持原来
的远视状态,屈光参差程度会进一步加大,弱视眼功能更
差,立体视功能随着屈光参差程度和弱视程度的增加而进
一步下降甚至丧失。 良好的立体视觉是从事许多职业尤
其是各类精细工作的必备条件,因此屈光参差性弱视治愈
的标准不仅视力要达到正常,还需要建立相对完善的立体
视功能,这就要求我们要早发现早治疗,减少双眼视力差
值,加强双眼视觉训练,尽可能提高视觉质量。
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