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近视患者双眼不等像症与屈光度及眼轴差异的关系

刘　梦１，代　诚２，李宾中１　　６３７０００四川 南充，川北医学院：基础医学院１，眼视光学系２

　　［摘要］　目的　探讨近视患者双眼不等像症与屈光度、眼轴差异的关系，以及可能造成不等像症
的因素。方法　选取２０２１年５－８月在川北医学院附属医院眼科门诊进行验光检查的３２２例近视患者，
年龄４～４０岁，利用ＡＲＫ５１０Ａ电脑验光仪、Ｄｋ７００全自动综合验光仪进行综合验光，光学生物测量仪
进行眼轴长度的测量，双眼影像不等检查图进行不等像范围的检查，记录以下参数：性别、年龄、屈光度

（球镜、柱镜、等效球镜度）、眼轴长度及双眼不等像范围。采用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关、卡方检验、多元线性回
归等统计学方法分析不等像与屈光度及眼轴长度差异的关系，同时针对不等像症绘制屈光度及眼轴长

度差值的ＲＯＣ曲线。结果　共纳入３２２例（男性１５９例、女性 １６３例）近视患者，年龄（１７．７７±７．６９）
岁，其中不等像症的发生率为１５．２２％（４９例）。单因素分析中，取所有近视患者参数差值的绝对值纳入
分析，双眼球镜差值（ｒ＝０．４４９，Ｐ＜０．００１）、柱镜差值（ｒ＝０．５９６，Ｐ＜０．００１）、等效球镜差值（ｒ＝０．４７９，Ｐ＜
０．００１）及眼轴长度差值（ｒ＝０．４１７，Ｐ＜０．００１）与不等像范围均呈正相关关系。多因素分析发现，柱镜与
等效球镜差值对不等像范围的影响更大，回归方程为：Ｙ＝０．００９－０．６２６Ｘ１（柱镜差值）－０．２２Ｘ２（等效球
镜差值）（Ｆ＝１５９．１７，Ｐ＜０．００１，调整后的Ｒ２＝０．４９６）。风险因素分析发现，当双眼球镜相差－２．００Ｄ以
上、柱镜及等效球镜相差－１．００Ｄ以上时，可使不等像症的患病风险提高。诊断分析发现，柱镜差值
（ＡＵＣ＝０．７７８，９５％ＣＩ：０．６９～０．８７，Ｐ＜０．００１；敏感性＝５３．０６％，特异性＝９９．６３％）对不等像症诊断的
参考价值最高。结论　屈光参差不一定导致不等像症，柱镜及等效球镜差值是导致不等像症的关键因
素，临床诊疗中需高度重视。

　　［关键词］　不等像；屈光参差；球镜；柱镜；等效球镜
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　　不等像（ａｎｉｓｅｉｋｏｎｉａ）是一种可由生理、神经、视网
膜及光学等因素造成双眼视物大小或形状不同的双眼

视觉异常现象［１］。人眼可耐受的不等像范围为０％～
３％［２］，４％以上的不等像则可能导致不等像症，出现双
眼视力和／或视功能下降、复视、头痛及视疲劳等症
状［３］。不等像症是一种常见但被忽视的临床症状，美

国凯洛格（Ｋｅｌｌｏｇｇ）中心调查显示不等像症的患病率
约为７．８％［４］。屈光参差（ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ）是一种常见
的由于双眼屈光度不同导致的异常屈光状态，通常定

义为双眼等效球镜差值≥１．００Ｄ以上［５－６］。屈光参差

是造成不等像症的主要原因之一，屈光参差本身及其

矫正都可能造成不等像。

　　根据２０２１年中国儿童弱视防治专家共识［７］，球镜

屈光度相差≥１．５０Ｄ，或柱镜屈光度相差≥１．００Ｄ则
可能造成屈光参差性弱视。近视性屈光参差是屈光参

差的一种类型，随着近视患病率的提高近视性屈光参

差的患病率也不断提高，据部分区域最新的流调显示，

儿童及青少年的近视性屈光参差患病率约为１４．０４％［８］，
成人近视性屈光参差患病率为２９．６２％［９］。
　　既往我们普遍认为不等像与屈光参差可以进行等
效估算，双眼０．５０Ｄ屈光度的差异可使双眼出现１％
不等像范围的差异［１０］，但这可能忽略了人眼的适应性

以及视细胞及神经传导的差异，如 ＫＲＡＲＵＰ等［１１］研

究发现，屈光参差与患者是否患不等像症无相关性，故

认为不等像检查应该替代屈光度差异作为新的筛查工

具。因此，本研究针对不等像症的患病率进行调查，同

时分析其与屈光度差值、眼轴长度差值等参数的关系，

以了解不等像症在近视患者中的患病情况及影响因

素，提升临床对于不等像症的重视程度。

１　资料与方法

１．１　临床资料
　　选取２０２１年５－８月在川北医学院附属医院眼科
门诊就诊的３２２例近视患者。纳入标准：①年龄在４～
４０岁间认知正常的患者，对于年龄较小的受试者，在
充分解读检测方法后，根据其反应进行判断，对反应迟

疑者进行重复测量，３次测量结果一致则将其纳入研
究；②单眼矫正视力≥０．８、双眼矫正视力≥１．０的近
视患者，其等效球镜度≤－０．５０Ｄ。排除标准：①有显
性斜视、弱视及远视患者；②患有眼表、眼底等器质性
疾病者；③既往曾行屈光、眼表、眼底等相关手术者；
④有干眼、视疲劳及视功能障碍者；⑤认知较差者，即
经重复检测３次结果不一致者。本研究经受试者本人
同意，并经川北医学院伦理委员会批准（ＮＳＭＣ２０２０．４５）。
１．２　方法
１．２．１　实验设备及检测方法　　由同一位实验员对
受试者利用 ＡＲＫ５１０Ａ电脑验光仪（Ｎｉｄｅｋ，日本）、
Ｄｋ７００全自动综合验光仪（Ｔｏｐｃｏｎ，日本）进行综合
验光，利用光学生物测量仪（ＩＯＬＭａｓｔｅｒ７００，德国）进
行眼轴长度的测量，利用双眼影像不等检查图［２］进行

不等像范围的检测。
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表１　３２２例患者屈光度、眼轴长度及不等像

球镜／ＤＳ 柱镜／Ｄ 等效球镜度／Ｄ
百分位数

球镜差值

／Ｄ
柱镜差值

／Ｄ
等效球镜

差值／Ｄ
眼轴差值

／ｍｍ
不等像

范围 （％）右 左 右 左 右 左

Ｐ２５ －４．５０ －４．２５ －０．７５ －１．００ －４．７５ －４．５３ －１．００ －０．５０ －０．９１ ０．０６ １
Ｐ５０ －２．５０ －２．２５ －０．５０ －０．５０ －２．６９ －２．５６ －０．５０ －０．２５ －０．３８ ０．１１ １
Ｐ７５ －１．００ －０．７５ ０．００ －０．２５ －１．３８ －１．００ －０．２５ ０．００ －０．１３ ０．３３ ２

　　屈光度的检测：对于１４岁以下初次验光的患者，
予以０．５％托吡卡胺滴眼液（博士伦福瑞达制药公
司），间隔１０ｍｉｎ滴眼１次，共滴３次，３０ｍｉｎ后进行
综合验光［１０］记录综合验光后的屈光度（包括球镜、柱

镜及柱镜轴向）；其余患者在小瞳下进行综合验光［１０］

流程，以获得屈光度。

　　双眼影像不等检测方法：受试者在小瞳、近视全矫
正的基础上戴红绿眼镜，红色在右、绿色在左，检查距

离为３０～４０ｃｍ；当检查完后交换红绿眼镜再查一次，
以确定哪只眼影像放大亦或缩小；按图的先后次序进

行检查，根据不同对象有所侧重，不必每图均查，以 ２
个半圆状古钱币图形出现大小差异时为准。

１．２．２　记录参数　　记录性别、年龄、屈光度（球镜、
柱镜、等效球镜度）、眼轴长度、不等像范围等参数。

根据记录参数进行计算得到以下变量纳入统计分析：

球镜差值（右、左眼球镜焦度之差）、柱镜差值（右、左

眼柱镜焦度之差）、等效球镜差值（右、左眼等效球镜

度之差）、眼轴长度差值（右、左眼轴长度之差）。以不

等像范围≥４％为不等像症［２，４］进行统计。

１．２．３　样本量估算及统计学分析　　以 ７．８％［４］为
不等像症的患病率利用Ｓｔａｔａ１６．０软件进行样本量估
算，

!

＝０．１，α＝０．０５，样本量估算结果为 ３０６。应用
ＳＰＳＳ２５．０、Ｇｒａｐｈｐａｄｐｒｉｓｍ８．０及Ｍｅｄｃａｌｃ软件进行统
计分析及绘图。计量资料首先进行 Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ
Ｓｍｉｒｎｏｖ正态性检验，若呈正态分布则采用 珋ｘ±ｓ描述，
使用配对 ｔ检验、Ｐｅａｒｓｏｎ相关性分析、回归分析及方
差分析进行统计学分析；若数据为非正态分布则采用

百分位数（Ｐ２５、Ｐ５０、Ｐ７５）进行描述，使用Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相
关及非参数检验进行统计学分析。计数资料采用卡方

检验。ＲＯＣ曲线的比较采用Ｄｅｌｏｎｇ检验。以Ｐ＜０．０５
为差异有统计学意义。

２　结果

２．１　患者一般情况
　　共纳入患者 ３２２例，其中男性 １５９例，女性 １６３
例，年龄 ４～４０（１７．７７±７．６９）岁，年龄分布：４～１２岁
１０２例，１３～１８岁 ６０例，１９～４０岁 １６０例。不等像症
的总体患病率为１５．２２％（４９例）。４９例患者中，影像

更小者右眼２７例，左眼２２例；同时，４７例患者表现为
等效球镜度越高（近视程度越大），其影像更小，２例患
者在等效球镜度一致的情况下，柱镜度数越高，其影像

更小。表１为患者各项差值参数情况。
２．２　不等像范围与各项参数的分析
　　不等像范围与各项差值参数（绝对值）的单因素
分析见表２。球镜差值（ｒ＝０．４４９，Ｐ＜０．００１）、柱镜差
值（ｒ＝０．５９６，Ｐ＜０．００１）、等效球镜差值（ｒ＝０．４７９，Ｐ＜
０．００１）及眼轴长度差值（ｒ＝０．４１７，Ｐ＜０．００１）与不等
像范围均呈正相关关系，即球镜差值、柱镜差值、等效

球镜差值及眼轴长度差值越大，不等像范围越大。

　　采用多元回归进行多因素分析，可得到回归方程：
Ｙ＝０．００９－０．６２６Ｘ１（柱镜差值）－０．２２Ｘ２（等效球镜差
值）（Ｆ＝１５９．１７，Ｐ＜０．００１，调整后Ｒ２＝０．４９６），共线性
诊断的统计量容忍度为 ０．９５３，表明共线性问题不严
重，模型构建良好。多因素分析结果显示，柱镜差值及

等效球镜差值为不等像症的危险因素，即其差值绝对

值越大，不等像范围越大，出现不等像症的概率也越

大，且柱镜的影响大于等效球镜的影响。

表２　不等像范围与各项参数的单因素分析

参数 ｒ值 Ｐ值

球镜差值ａ／Ｄ ０．４４９ ＜０．００１
眼轴差值／ｍｍ ０．４１７ ＜０．００１

柱镜差值ａ／Ｄ ０．５９６ ＜０．００１

等效球镜差值ａ／Ｄ ０．４７９ ＜０．００１

ａ：绝对值

２．３　不等像症患病的风险因素
　　以患者不等像范围≥４％作为不等像症进行计数
及分析。按照影响因素进行分组，比较其患病情况的

差异。由表 ３可知，按照性别、年龄、眼轴差值是否＞
０．５ｍｍ及球镜差值是否≥１．５０Ｄ（绝对值）进行分
组，其差异均无统计学意义；而按照球镜差值是否≥
２．００Ｄ、柱镜差值是否≥１．００Ｄ及等效球镜差值是否
≥１．００Ｄ进行分组，其差异均有统计学意义（Ｐ＜
０．０５），表明双眼球镜相差－２．００Ｄ、柱镜相差－１．００Ｄ
及等效球镜相差－１．００Ｄ以上均为不等像症患病的风
险因素。
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表３　患者不等像症患病率比较

性别 年龄／岁
球镜差值

≥１．５０Ｄ
球镜差值

≥２．００Ｄ
柱镜差值

≥１．００Ｄ
等效球镜

差值≥１．００Ｄ
眼轴长度

差值≥０．５ｍｍ
统计 ｎ

男 女 ３～１２ ＞１２～１８＞１８～４０ 是 否 是 否 是 否 是 否 是 否

不等像症数 ４９ １９ ３０ １４ ９ ２６ １１ ３８ １０ ３９ ２１ ２８ ４２ ７ １１ ３８
总数 ３２２ １５９ １６３ １０２ ６０ １６０ ５２ ２７０ ２８ ２９４ ２９ ２９３ ８３ ２３９ ４９ ２７３
患病率 （％） １１．９５ １８．４０ １３．７２ １５．００ １６．２５ ２１．１５ １４．０７ ３５．７１ １３．２７ ７２．４１ ９．５６ ５０．６０ ２．９３ ２２．４５ １３．９２
χ２／Ｐ值　 ２．６００／０．１０７ ０．３１０／０．８５６ １．６９４／０．１９３ ８．３２２／０．００４ ７６．０１４／＜０．００１１０８．５２５／＜０．００１ ２．３４３／０．１２６

２．４　屈光度差异对不等像症的诊断价值
　　按照不等像范围将研究对象分为正常组与不等像
症组，根据分组情况绘制球镜差值、柱镜差值、眼轴长

度差值及等效球镜差值（均取绝对值）ＲＯＣ曲线。结
果显示：球镜差值的 ＡＵＣ为 ０．７４７（９５％ＣＩ：０．６８～
０．８１，Ｐ＜０．００１；敏感性＝６９．３９％，特异性＝７２．８９％）；
柱镜差值的ＡＵＣ为 ０．７７８（９５％ＣＩ：０．６９～０．８７，Ｐ＜
０．００１；敏感性＝５３．０６％，特异性＝９９．６３％）；等效球镜
差值的ＡＵＣ为０．７６２（９５％ＣＩ：０．６９～０．８３，Ｐ＜０．００１；
敏感性＝７５．５１％，特异性＝７９．１２％）；眼轴长度差值的
ＡＵＣ为０．７３２（９５％ＣＩ：０．６６～０．８０，Ｐ＜０．００１；敏感
性＝６５．３１％，特异性 ＝７３．９９％），见图 １。利用
Ｍｅｄｃａｌｃ软件及 Ｄｅｌｏｎｇ检验对 ４条 ＲＯＣ曲线进行比
较，差异均无统计学意义，表明以上指标均可作为不等

像症的诊断参考，其中以柱镜的参考价值最大。
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图１　屈光度及眼轴长度差值诊断不等像症的ＲＯＣ曲线

３　讨论

　　双眼不等像可由多种因素造成，其中正常的因素
包括视神经传导以及视锥细胞发育导致的生理性差

异，异常的因素包括屈光不正本身及其矫正造成的光

学性不等像［１］。器质性病变可导致视觉放大率差异

而出现双眼不等像症，如黄斑病变、视网膜病变等［１２］。

屈光参差是导致不等像的主要原因之一，远视性屈光

参差常合并弱视，由于大部分患儿存在抑制现象［１３］，

故中重度弱视患儿反而较少患不等像症；因此，近视性

屈光参差患者是可能出现不等像症的主要对象，本研

究针对该部分人群是否出现不等像症进行调查，同时

分析不等像症与屈光度及眼轴长度相关参数的关系。

本研究结果显示，近视患者不等像症的患病率为１５．２２％，
明显高于 ＦＵＲＲ等［４］报道的 ７．８％。另外，本研究中
男性患病率为 １１．９５％，女性为 １８．４０％，女性略高于
男性，这可能与屈光参差患病的性别差异有关，如

ＬＩＮＫＥ等［１４］发现女性似乎更容易患屈光参差。

　　不等像症与屈光度差异的分析中，双眼球镜、柱
镜、等效球镜度及眼轴差值越大，不等像的范围也越

大；进一步的多因素分析发现，柱镜及等效球镜的差异

与不等像范围更相关，而单纯球镜或眼轴的差异不一

定会导致不等像症。随着光学、眼视光学及眼科学的

结合，屈光度差异与不等像范围的关系有了新的结论，

如ＳＯＵＴＨ等［１５］的一项关于检查实验性屈光参差不等

像范围的研究发现，多种不等像检测方式的结果均推

翻了每０．５０Ｄ差异可能导致１％不等像的经验转换法
则，且一定范围内球镜差值增大对不等像影响较小，这

与本研究结果一致。柱镜及等效球镜度对不等像症的

影响大于球镜，可能是由于：①单纯球镜差异的屈光参
差通常是源于眼轴差异［１６］，眼轴的差异不一定会导致

不等像症［１７］；如 ＷＩＬＤＥ等［１８］的一项关于巩膜扣带手

术后不等像症的研究发现，手术所致眼轴的改变并不

会引起屈光参差以及不等像症。②柱镜差异导致的成
像差异是视物变形的原因，同时会破坏双眼视功能，加

重双眼融合的困难，进一步导致不等像症［１９］。ＳＩＮＧＨ
等［２０］诱导等量的球镜及柱镜差异于双眼，发现柱镜导

致受试者立体视功能下降得更多、更快。在ＭＲＡＶＩＣＩＣ
等［２１］的一项关于不同屈光状态患者行 ＬＡＳＩＫ术后不
等像及立体视变化的研究中，共 ６组对象纳入研究
（单眼近视、双眼近视、双眼远视、双眼散光、屈光参

差、对照组），其中术后不等像症明显减少的有单眼近

视组、双眼远视组、双眼散光组及屈光参差组，而双眼

单纯近视组无明显变化，进一步验证了球镜对于不等

像症的影响较小的结论。
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　　屈光参差可增加不等像症的患病风险，但并不意
味着其一定会造成不等像症。不等像的耐受度是一个

涉及光学、视觉成像、视神经传导及双眼视功能等多方

面且具有一定个体差异的参数［２２］，对于光学性不等像

来说，不等像的耐受范围与屈光参差的度数相关。根

据２０１７年屈光矫正专家共识［２３］，当屈光参差≥２．５０Ｄ
时，推荐使用角膜接触镜进行矫正以避免由于成像差

异造成视力下降、弱视以及视功能障碍等情况。然而，

对于可耐受的屈光参差程度，不同研究间也存在较大

差异，ＤＯＢＳＯＮ等［２４］认为球镜及柱镜相差 ０．５０Ｄ以
上可使立体视功能下降，２．００～３．００Ｄ以上可显著降
低双眼视力进而导致弱视；ＣＨＥＮ等［２５］研究证明当屈

光参差＞３．００Ｄ时，双眼融像功能破坏，出现视功能障
碍；ＪＩＡＮＧ等［２６］认为屈光参差的耐受度与主视眼情况

有关，当较高屈光度为主视眼时双眼可耐受３．００Ｄ的
差异，而较高屈光度为非主视眼时可耐受４．００Ｄ的差
异。本研究基于不等像症的发病因素及屈光度差异对

其诊断情况的综合分析发现，柱镜及等效球镜差值是

综合影响不等症风险及诊断的关键参数，性别、年龄、

眼轴差值≥０．５ｍｍ及球镜差值≥１．５０Ｄ均不是风险
因素，而双眼球镜相差２．００Ｄ、柱镜相差１．００Ｄ及等
效球镜相差１．００Ｄ以上时，可增加不等像症的患病机
率。另外值得注意的是，本研究发现难以通过确定的

眼轴差异具体数值及患病率的差异来分析其风险，这

可能是由于：①人眼屈光状态及屈光度的复杂性，其不
仅仅与眼轴相关，也受角膜曲率、屈光介质及视网膜形

态等多种因素影响［１０］；②眼轴长度改变导致球镜度的
改变是不确定的，既往一直认为眼轴每增长１ｍｍ，可
导致球镜度增长－３．００Ｄ［１０］，但ＺＨＯＵ等［２７］最新的研

究发现，眼轴每增长１ｍｍ仅使球镜度改变－１．７３Ｄ，
可见差异较大。故关于眼轴的差异与不等像症的关系

可进一步验证。

　　综上所述，本研究发现近视患者的不等像症患病
率较高，临床诊疗中常常将其等同于屈光参差而被忽

视。柱镜及等效球镜差值是影响不等像症的关键因

素，当双眼球镜差值≥２．００Ｄ、柱镜差值及等效球镜
差值≥１．００Ｄ时，需要高度警惕不等像症，以避免由
于双眼不等像造成视力下降、视功能障碍等并发症。

　　本研究仅探讨了近视人群，对于远视患者可能存
在低估的情况；未分析柱镜轴向对于不等像症的影响；

仅调查了单中心的患病情况，可进行多中心的更大样

本的调查。
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