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Abstract
誗Anisometropia means a certain difference between two
eyes in the degree of diopter and ( or ) the nature of
diopter. The main associated reason is due to the eyes
ocular axial length development imbalance. However,
stereopsis is the highest visual function of human beings
and higher animals, which is necessary for working
people in daily life. The main reason of effecting on
binocularity is retinal image blur and aniseikonia caused
by uncorrected anisometropia. Different methods of
anisometropia correction have different effects on stereo
vision.
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摘要
屈光参差是指两眼屈光度的程度和(或)性质有一定的差
别,其主要相关原因是由于双眼眼轴长度发育不平衡。 立
体视觉是人类和高等动物所特有的一项高级视功能,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。 屈光参差引起的视网膜像模糊和不等像视是影响立
体视觉的主要原因。 屈光参差矫正方法不同,对立体视觉
的影响也是不同的。
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0 引言
摇 摇 屈光参差是指两眼屈光度的程度和(或)性质有一定

的差别。 患者由于双眼物像大小及清晰度不等,影响双眼
融合功能,从而引起弱视及双眼视功能下降。 立体视觉是
视觉器官对三维空间各种物体远近、前后、高低、深浅和凹
凸的感知能力,由立体视锐度、交叉视差和非交叉视差三
部分组成,又有远近立体视觉之分且远近立体视差信息处
理不完全相同。 屈光参差是引起立体视觉下降的常见原
因之一,本文就近年来屈光参差对近立体视觉的影响进行
综述。
1 屈光参差与立体视觉的关系
摇 摇 患者双眼眼轴的不同增长速度导致双眼眼轴长度差
是产生屈光参差的主要原因[1],据其形成原因屈光参差可
分为轴性、屈光性、混合性以及晶体性,其中以轴性最为常
见。 据其屈光性质可分为近视性、远视性、散光性、以及混
合性。 临床上根据是否引起双眼单视障碍,将其分为生理
性与病理性。 多数人认为,两眼屈光度相差 2. 00D 以上
者为病理性[2]。 我国儿童斜视弱视防治学组(1985)提出
的统一试行标准,两眼屈光度相差为球镜逸1. 50D,或柱
镜逸1. 00D 为病理性屈光参差[3]。 生理性的屈光参差一
般没有临床症状,当屈光参差超过一定限度,可引起视力
改变、离焦眼黄斑中心凹抑制[4]、弱视、对比敏感度的改
变、视觉诱发电位的潜伏期延长和振幅下降、视乳头旁的
视网膜神经纤维层厚度的增加、视神经盘面积的减小以及
立体视锐度下降等。 徐广第将屈光参差引起的视力改变
分为三种:一种为双眼视力下降,因较小屈光参差度数引
起(<2. 50D),也有差异高达 6. 00D 的报道,仍可保持双眼
单视;第二种为交替视力,常发生在双眼视力均好者。 如
一眼正视或轻度远视,而另一眼为轻度近视,这种患者看
远时用正视或轻度远视眼,看近时用轻度近视眼,部分患
者保留双眼单视;第三种为单眼视力,一眼高度屈光不正
且视力差,幼年就失去该眼功能,倾向于弱视的形成,看远
看近只能用视力好的眼,只有单眼视力,丧失立体视。
摇 摇 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。 立体视觉有远
近之分,其检测方法也不同,临床常用的检测方法包括:
Titmus 立体视觉检查、颜氏立体视觉检查图、Frisby 立体
视检查、立体视觉检查图、数字化立体视觉检查图以及同
视机。 立体视功能常用立体视锐度来衡量, 立体视锐度
臆60 弧秒定为立体视功能正常。 立体视觉是以单眼视力
为基础,通过不断地实践和锻炼由双眼单视和生理性复视
发展而来。 形成双眼立体视觉必要条件包括单眼视力、双
眼单视、健康的视觉感觉通路、健康的运动通路。 双眼单
视是指双眼视轴平行,注视的物体同时在双眼黄斑上聚焦
成像,被大脑皮层中枢重叠成为一个完整并具有立体感觉
的单一物像。 立体视觉形成过程是纯双眼过程,所以单眼
视力降低比双眼视力降低更易引起立体视觉损害。
摇 摇 屈光参差引起的视网膜像模糊和不等像视是影响立
体视的主要原因, 但这两个因素影响立体视的程度和主
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次却说法不一。 有的学者认为主要是由于视网膜像模糊
造成融合困难[5],双眼视同一物体时,所动用的调节是相
同的,因此屈光参差者视物时必然有一眼处于离焦状态,
其视网膜上的成像是模糊的,离焦眼对清晰眼的成像产生
干扰,影响融像功能,立体视锐度下降。 也有学者认为主
要是由于不等像视造成融合困难[6], Carleton 和 Madigan
(1932)提出,双眼每 0. 25D 的屈光度差,可导致视网膜上
物像相差 0. 5% ,而两眼物像相差 5% 为大脑融合的最高
限值,即双眼屈光度差不能达 2. 50D,超过将产生物像清
晰度不等,大小不等,造成融合困难,立体视锐度下降[7 ]。
但临床实践中,一般讲屈光参差 4. 00D 以下者大部分人
可融像,4. 00 ~ 6. 00D 个别人可融像, 6. 00D 以上者难以
融像。 Katsumi 等[8]认为物像不等高于 8. 0% ~ 10. 0%时,
双眼黄斑抑制,不可融像。
2 不同类型和程度的屈光参差对立体视觉影响
摇 摇 不同类型和程度的屈光参差对立体视觉的影响是不
同的,总体是随着屈光参差程度的增加,立体视觉成比例
下降[9,10],如果一旦诱发屈光参差性弱视,表现为单眼抑
制,融合范围明显减少或无融合功能,立体视锐度将显著
下降[11,12]。
2. 1 不同类型的屈光参差与立体视觉摇 近视性屈光参差
者多由于经历了生理远视、正视化、近视的发育过程, 视
力由发育正常到其后发生了近视及近视性屈光参差,即其
视力和近立体视功能经历了发育正常的阶段, 因此近视
性屈光参差者的近立体视功能正常者的比例大,且其发生
年龄相对较晚,往往用正视眼或屈光度低的一侧眼看远,
用屈光度高的眼看近,形成交替注视,降低了弱视的发生
率,但如果近视性屈光参差两眼屈光度相差太大,屈光度
高侧眼则会废之不用而发生弱视。 远视性屈光参差者由
于发生在视力和双眼视觉发育的敏感期内, 儿童居多,这
种不正常的视觉经历对视皮层双眼性神经细胞的数量有
极为严重的影响, 因而导致融合范围发育异常,双眼视功
能的缺陷。 由于正视眼或远视屈光度较低眼的清晰物像
干扰远视屈光度较高眼的模糊物像,从而抑制屈光度高侧
眼的视觉传入冲动而易形成弱视,相对近视性屈光参差,
远视更易引起弱视和立体视锐度下降[13]。 很多外国学者
诱导实验性的单性屈光参差,认为相同程度的球镜屈光参
差比柱镜屈光参差更易损害立体视觉,但无论是球镜还是
柱镜,随着屈光参差的增加,立体视锐度均下降,考虑可能
是实验诱导导致单眼抑制[5 , 9 , 14 , 15]。 学龄前儿童中柱镜
屈光参差发生率高于球镜屈光参差[1 6]。 婴儿期 0 ~ 6 月
龄,柱镜屈光参差逸4. 00D,儿童早期 2 ~ 3 岁,柱镜屈光参
差逸2. 00D[17]。 柱镜屈光参差发生率高、发生于视觉发育
敏感期内,与弱视密切相关。 相同程度不同类型的屈光参
差立体视锐度之间比较,其中远视性屈光参差立体视锐度
最差,其次为散光性、混合性、近视性。
2. 2 不同程度的屈光参差与立体视觉摇 相同类型不同程
度的屈光参差对立体视觉的影响是不同的,随着屈光参差
程度增加,立体视功能下降。 李林等[18] 报道近视性屈光
参差度相差<3. 50D,患者戴镜矫正后可获得正常立体视
功能,<4. 50D 患者可获得次正常立体视功能,>6. 00D 患
者丧失立体视功能,且屈光参差度越大双眼视功能越差。
Steven 等选取 26 ~ 59 岁成人实验性的诱导单性屈光参
差,发现随着屈光参差程度的增加,立体视锐度逐渐下降,
当屈光参差 = 3. 0D,所有类型的立体视觉功能均显著下
降。 不同类型屈光参差一旦诱发弱视,立体视锐度将明显

下降,影响双眼视功能,但屈光参差引起弱视的标准目前
不明确,两眼屈光度相差散光>1. 50D、远视>1. 50D、近视
>3. 00D,美国科学院眼科建议经验性的矫治,预防弱视发
生,可目前缺少实验性的支持。 亢晓丽等认为儿童屈光参
差相差当远视>1. 00D,近视>2. 00D,及散光>1. 00D,弱视
的发生率显著提高,当屈光参差>3. 00D,100% 形成弱视
且立体视低于正常,部分患者无立体视。 Weakley[19] 认为
屈光参差两眼度数相差当近视>2. 00D,远视>1郾 00D,近视
性散光或远视性散光>1. 50D(临床经验性的是 1. 00D),
会提高弱视的发生率和降低立体视觉功能。
3 不同年龄发生的屈光参差对立体视觉的影响
摇 摇 立体视觉发育具有敏感期,与之相关的是双眼神经元
的可塑期,在此期间和此前双眼视觉被破坏后仍可重建,
通常认为其开始于 4 个月左右,在 2 岁达到高峰期,在 4
岁左右下降得比较明显,在 9 岁基本结束[20],Banks 等[21]

认为双眼视觉发育的敏感期开始于出生后几个月,高峰期
在 1 ~ 3 岁。 此期间,屈光参差对视皮质双眼性神经细胞
的数量有极为严重的影响,如果未采取有效的治疗措施,
双眼视网膜像清晰度和大小不等、融合困难,视中枢则主
动抑制模糊影像,久之,可导致屈光参差性弱视和斜
视[22]。 如果屈光参差发生在双眼视功能发育敏感期以后
则对双眼视功能的影响相对小。 一些双眼疾病若在敏感
期内得到治疗,则有助于双眼视觉的恢复和发育,可得到
较高的立体视锐度,若超过关键期,则可能导致双眼视不
可逆的丧失。
4 屈光参差的矫治以及矫治后立体视觉的变化
4. 1 框架眼镜摇 主要使用球镜、柱镜或球柱镜。 人戴框架
眼镜的目的不仅提高双眼视力,获得清晰的视网膜像,更
要求获得完善的双眼单视功能,框架眼镜矫正视力每增加
0. 50D,双眼物像差别增加 1% ,正常人能耐受 4% ~ 5%的
物像差,即普通框架眼镜允许相差 2. 00 ~ 2. 50D。 然而,
由于儿童有较大的适应性和可塑性,对普通的框架眼镜能
较好的接受,可以在试镜时根据需要处方,对 6. 00D 以下
的屈光参差应积极行全矫正或尽量接近全矫正,而不应受
不超过 2. 50D 的原则所束缚。
4. 2 角膜接触镜摇 亦称隐形眼镜,分软镜和硬镜。 用角膜
接触镜矫正屈光不正,可不受屈光程度和屈光参差的限
制,由于接触镜戴在角膜表面,只会引起 7% 的物像改变,
并且在眼球转动时不产生棱镜效应,所以它能矫正中高度
的屈光参差[23 , 24]。 硬性透氧性角膜接触镜 (RGP)是第
三代隐形眼镜,与传统软性角膜接触镜相比具有更好的透
氧性、抗蛋白沉淀,并且由于通过隐形眼镜泪液角膜这一
新的光学系统发挥泪液透镜效应,较好地矫正角膜轻度散
光,提供更清晰的像质。 但配戴不及软镜舒适,需一定的
适应时间,验配技术要求较高,由于角膜接触镜的配戴需
要良好的卫生习惯和技术训练,配戴容易感染产生相关并
发症[25],并且不能用于矫正高度散光引起的屈光参差,故
在屈光参差的矫正上仍受到限制。
4. 3 屈光手术摇 屈光手术是以手术的方法改变眼的屈光
状态,手术的方式已不只局限于角膜,在眼内和巩膜等部
位也能进行。
4. 3. 1 角膜屈光手术摇 目前最常用于屈光参差治疗方面
的准分子激光手术为准分子激光角膜切削术(PRK)和准
分子激光原位角膜磨镶术(LASIK)。 与传统矫正方法相
比有其明显的优点[26],准分子激光手术治疗屈光参差的
作用是通过对一眼或双眼角膜进行切削,减少其屈光度和
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屈光参差程度,较符合眼的生理状态,不仅提高视力获得
清晰的视网膜成像,且双眼物像放大率之差减小到最少,
不会出现明显的双眼影像大小不等,使融合功能加强,立
体视得到提高。 大量外文报道 PRK 和 LASIK 可以安全、
有效的矫治屈光参差,提高视力,改善立体视。 Paysse
等[27]选取 11 例高度屈光参差性弱视儿童进行 PRK 手术,
术后 12mo 发现屈光度数降低,视力和立体视均有提高,
角膜上皮下雾状混浊最小。 Yin 等[28]选取 42 例高度远视
屈光参差性弱视和 32 例高度近视屈光参差性弱视进行
LASIK 手术,术后 3a 随访中发现所有患者的屈光参差减
少、视力提高,远视性屈光参差立体视从术前 19. 1% 提高
到术后 46. 7% ,近视性屈光参差立体视从术前 19% 提高
到术后 89% 。 但 PRK 术后存在恢复后,回退明显、疼痛及
haze 等缺点[29],且其矫正屈光度是现认为+7. 50D 以下,
用于矫治儿童严重屈光参差眼有其局限性[30]。 LASIK 稳
定性好,回退少的特点是 PRK 所不具备的,但是 LASIK 手
术依然还存在一些不足, 如角膜瓣制作不良及术后角膜
上皮植入等引起的屈光不正和相差增加, 可导致视力下
降、眩光、暗视力下降等, 但随着手术技巧的不断提高, 手
术器械的不断改善以及角膜地形图及波前相差引导的个
体化切削技术的不断完善, LASIK 手术效果将不断提高。
4. 3. 2 眼内屈光手术摇 主要是指有晶状体眼人工晶状体
植入术(PIOL)和屈光性晶状体置换术(RLE)。 由于角膜
厚度和屈光不正的高度患眼应用准分子激光技术的局限
性,使得眼内屈光手术在矫治高度近视、远视及高度屈光
参差性弱视等方面表现出独特的优越性[31],已有文
献[32,33]报道 PIOL 用于治疗儿童高度屈光参差合并严重
弱视安全、有效,不仅可以提高患儿最佳的裸眼视力,还可
以改善双眼融合视和立体视。 RLE 临床上主要适用于 40
岁以上有晶状体混浊趋势、角膜薄的超高度近视患者,对
超高度屈光不正或浅前房的儿童也适用,其有效性、安全
性已证实。 PIOL 和 RLE 手术过程都有并发症,手术方式
抉择取决于患者的年龄和屈光不正类型[34]。
5 结语
摇 摇 屈光参差的发病机制尚还不够清楚,以轴性屈光参差
居多。 它不仅造成裸眼视力下降,而且当两眼屈光度差别
较大时,由于双眼物像大小及清晰度不等,影响患者双眼
融合功能及立体视觉的建立。 且单眼屈光参差患者立体
视较双眼屈光参差患者更容易缺失,在矫正屈光参差的方
法中,准分子激光手术对成年和未成年的屈光参差患者提
高视力及改善立体视均有较好的效果,眼内屈光手术有较
好的预测性和稳定性,发展前景极佳。
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