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Abstract Studies of the neur()physi0l0gical basis of stereopsis and random—dot stereograms began in the 1960s．The 

reseachs Oil this field have been continued deeply in recent years．Based on the neu physi0logica1 and f-MRI studies，it is 

confirmed that the procedure of stereopsls jnvolves the ventral and dorsal visual pathways and multiple brain areas．The new 

stereoaeuity tests，clinical tests for infant and children and applications on patients with different binocular vision disorders have 

made some progress． 
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摘要 自2O世纪 60年代立体视神经生理学的发展和随机点立体图(RDS)产生以来 ，近年立体视觉的研究不断深 

入。神经生理学研究和功能磁共振研究证实立体视觉涉及视觉背侧和腹侧通路、多个脑区的功能。立体视觉检查的新 

方法 、婴幼儿立体视觉临床检查 、立体视觉检查在各种双眼视功能障碍性疾病的应用取得一定进展。就近 年来 立体视觉 

机制研究和l晦床应用进 展进行综述。 
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立体视觉，即深度觉的形成 ，包括单眼线索和双眼 

线索 。其中，由双眼视 网膜图像的相对位置差异引起 

的水平视差形成了人类“高质量”的立体视觉。自20 

世纪 60年代立体视神经生理学 的发展和随机点立体 

图(random—dot stereograms，RDS)产生以来 ，近年随着 

医学和相关学科的进步，这一领域 的研 究不断深入。 

本文就近年来立体视觉机制研究和临床应用进展 ，综 

述 如下 

1 立体视觉机制的研究 

1．1 立体视觉的神经生理学 

双眼视差有绝对视差和相对视差 。前者是双眼视 

网膜成像相对于视网膜解剖标志(黄斑)的物理视差， 

后者是双眼成像在三维空间的绝对视差的差别。立体 

视阈值和深度觉上限分别是视觉所能感受到的最小和 

最大的视差。双眼视差选择性神经元首先于 1967年 

由 Barlow等 在 猫 的初级 视皮层发现 ，之后 Vi 、 

V2 、V3[ 
、

V3A 、V4 L 6
、

MT／V5[71
、 MST[ 的视差 
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选择性细胞相继在猴的视皮层发现。 

视皮层通路有 M细胞通路和 P细胞通路，分别与 

背侧通路和腹侧通路有关 。外侧膝状体的 M 神经 

元和背侧视皮质对快速运动的物体反应好，而 P神经 

元和腹侧视皮质对颜色产生反应 。但事实上，在猴的 

视皮质中外侧膝状体的 M细胞与 P细胞混合，一些 P 

细胞也投射到背侧通路。有观点认为背侧通路主要对 

绝对视差反应 ，产生粗的立体视；腹侧通路对绝对视差 

和相对视差均敏感，产生精细的立体视。视觉通路中 

许多双眼神经元对反相关双眼视差刺激有选择性反 

应。反 RDS不能引起立体视觉 ，但可以和 RDS一样 

引发双眼的集合运动。这一运动可由双眼图像局部匹 

配引起 。视差选择性细胞在深度觉 、双眼单视 、 

控制双眼运动方面有重要作用 。 

Peterhans等 研究表明，V1区神经元传出信号 

可以解决对应问题，但不能直接产生立体视，其视差信 

号对双眼自发快速集合运动非常重要。V2区的单个 

神经元 比 V1区对视差处理范围更广泛。有研究认为 

双 眼深 度 觉 的信 号 在 Vl区 和 V2区有 特 异性 通 

路 。猴 V3、V3A、顶 间后 区，人类 V3A、V7、V4D． 

topo、顶后区对相对视差信息有较强反应 。有研究 
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发现 V1区对 近零视差 调谐 ，V3一V3A对远 近视差调 

谐 。属于背侧通路 的 V5／MT处理 运动图像 ，人类 

中颞区(human middle temporal area，MT+)与意识事 

件有关 ，腹侧通路可能与物体的认知有关 ，两通路均存 

在视差反应性细胞 。。 

1．2 立体视的功能影像学研究 

立体视觉并非产生于某一特定 的脑区。传统的电 

生理技术只是记录单个细胞 的反应特性 ，现代 功能影 

像学 ，特 别 是 功 能 磁 共 振 成 像 (functional magnetic 

resonance image，f-MRI)技术则可对众多脑区激活状态 

同时监控。Neri等 应 用 f-MRI技术研究视 皮层对 

绝对和相对视差的适应性 ，发现二者的反应是相对独 

立的。背侧通路 (V3A、MT／V5、V7)对绝对视差 产生 

适应性 ，腹侧通路 (hV4、V8／V4)对绝对和相对视差均 

产生适应性 ，而初级视皮层 (V1、V2、V3)对绝 对和相 

对视差产生适应性小。V3A、V7、V4d—topo对绝对视差 

和相 对视 差均 反应 ，而 MT+和顶后 视 差 区 (caudal 

parietal disparity region，CPDR)仅 对 绝 对 视差 反 应 。 

Jurcoane等 对正 常人 和立体视觉缺 陷患者 的视 皮 

层双眼性 的 f-MRI研究发现 ，在正常组 ，纹状区具有单 

眼适应性和很弱的双眼间适应性 的传递 ；纹外 区有强 

的单眼和双眼间的适应性 ，而立体视缺 陷者纹外区只 

表现为单眼适应性而无双眼间适应性的传递。因此认 

为立体视障碍与高级视中枢的双眼问适应性传递减少 

有关。 

人类和猴在立体视觉中枢机制差异研究 中，f-MRI 

技术发挥了重大作用。Tsao等’ 用 动态棋盘格 随机 

点立体图刺激 ，发现人 V4d—topo区激活最强 ，MT+区 

有一定激活，V7区有激 活，没有 V3较强的反应 ；而猴 

顶尖沟区后部(caudal aspect of the intraparietal suleus， 

CIPS)区激活最强 ，V3区有较 强反应 ，无 MT区激活 ， 

猴缺少相应 V7区。二者 V3A区对视差敏感 ，但 只有 

人 V3A对运动敏感，推断在进化过 程中 V3A区的视 

差敏感性是基础 。Vanduffel等 发现人 和猴对三维 

结构运动刺激具有相似 的敏感性 ，而种群间显著差异 

位于顶尖 沟区 (intraparietal suleus，IPS)，人类 可能存 

在 V3A到 IPS投射 的另一运动通路。 

2 立体视临床检查及应用 

2．1 婴幼儿立体视的检查评价 

婴幼儿立体视敏度差可能原因 ：(1)Spatial理论 ； 

(2)Performance理论。前者认为婴幼儿与成人心理功 

能相似，通过比较单眼信号，获取立体视信息。后者认 

为婴幼儿和成人心理行为不同，立体视觉不仅仅是视 

觉功能的体现 ，准确快速 的眼球运动 ，体位保持稳定 ， 

精神系统 的发育包括语言表达、理解能力 、注意力等均 

影响立体视的检查结果 。 

婴幼儿立体视敏度和最大立体视反应在生后12～ 

20周成熟。100％对 比敏感度立 体视画片刺激下 ，婴 

幼儿反应远远低于成年人 ，但这可能并不是立体 视发 

育不成熟 ，而是由于普遍差的视觉行为 ，特别是对立体 

视条纹观察能力差。当用低对比敏感度画片模拟婴幼 

儿视力时，成人黄斑外注视立体视反映和婴幼儿一样 

差。有研究组对1 257例 3～5岁儿童进行 RDS检查发 

现检查能力在首次和第 2次检查 中，随年龄增大检查 

能力增 加 ，且 第 2次 检查 的立 体 视好 于 首次 ，支持 

Performance理论 。Takai等 对 7例 12～23周健 

康足 月 儿 检 查，平 均 20．4周 首 次 检 查 出 立 体 视 

(2 480”)，检 出率 随时 间延 长逐 渐 升高 ，在 26周 为 

100％ ，第 28．9个月达 到平均最佳 立体视 229 。所有 

患儿在 4～5岁时立体视好于 100 。随机点立体视可 

以对大 多数学龄 前儿 童和所 有学龄 儿童进 行评估 。 

Kulp等 对 4岁以上 正常儿童随机点立体视检查结 

果为 ≤7O”，而大多数学龄儿童为 ≤50”。Birch等 对 

4 355例 3～18岁正常儿童行随机点立体视检查 ，正常 

立体视 3岁时平均为 100”，5岁时平均为60”，7岁时平 

均为 40 ；正常下限：3岁时为 400”，4岁时为 200 ，7岁 

时为 60”。随机点立体视随年龄明显提高。 

2．2 立体视检查方法新进展 

Frisby—Davis 2(FD一2)试 验 是 一 种 远 立 体 视 检 

查 ，不用双眼分视检查真实世 界的立体视 ，但有一 

定的单眼线索。受检者视线与检查平面垂直，检查箱 

中显示 4个半透明形状 ，其中 1个距受检者较近 ，可以 

每 5 mm渐进 调节 5～50 mm，可 以在 3 m产生 20～ 

200”的视差 ，5 m产生 5～50”的视差。Adams等 对 

59例 3～5岁儿童进行 FD一2检查 ，评价此检查适于低 

龄儿童立体视的检查。Leske等 对 182例斜视患者 

行立体视检查 ，FD一2远立体视和近 Frisby结果好于远 

近随机点立体视检查 结果 ，认为 2种检查测量立体视 

不同方面，Frisby立体视更好地评价立体视觉 的有无 

和可测量最佳立体视 ，随机点立体视评价立体视敏度 

细微 的变化和立体视丧失的敏感性 。Holmes等 对 

间歇性外斜儿童的研究得到相同结果 ，认为 FD一2在远 

距离眼位控制差的间歇性外斜视患者可引起一定 的融 

合反应 ，而随机点立体视在病程早期破坏。 

TV．Random Dot Stereo Test是 以计算机为基础屏 

幕上产生左右 2个 RDS，受检者通过红绿分视 眼镜观 

察，当识别立体 图形时 ，眼球将 随图形移 动运动 。 



可用于婴幼儿立体视检查评 价。Breyer等 研制 的 

3D monitor—based随机点立体视检查可对 3岁以上儿 

童立体视进行客观评价 。立体视图形随机变化 4次 

位置 ，在眼成像系统 下观测 由此 引起 的扫视运 动，2 

次以上符合则为阳性 反应 。这一检查克服 了幼儿检 

查时改变了 自然视状态 、不能接受眼镜 、需要表达的 

缺点。 

2．3 立体视检查在双眼视觉障碍巾的应用 

不同的立体视检查方法引起不同知觉机制 ，或对 

双眼 视 破 坏 易 感 性 不 同 有 关。具 有 较 大 视 差 的 

contour—based Titmus有 单 眼 线 索 ，可 引 起 假 阳性。 

Fawcett等 对 91例 5～85岁双眼视异常患者立体视 

检查发现 ，contour。based circles检查可引起随机点所 

不具备的融合机制刺激 ，有患者可获得黄斑融合立体 

视，而仅有中度或粗 的随机点立体视。不能依赖一种 

立 体 视 检 查 决 定 黄 斑 区 双 眼 融 合 功 能 的 有 无。 

Fawcett 发现斜视患者(包括内斜和外斜 )存在可测 

得的立体视和具有黄斑融合功能的符合率为 34％，而 

Il1．VEP和双眼黄斑融合检查有较高的符合率。Fawcett 

等‘ 对 170例 2．7～l1．5岁有不 同双眼视觉障碍 儿 

童进行立体视检查发现 Randot circles和 Titmus circles 

检查 >160”时与随机点立体视检查不具有一致性。因 

此检查有双眼视异常 的患儿时，此 2项检查 >160”应 

高度警惕 。 

双眼视觉的可塑期不仅在立体视觉发育期。调节 

性 内斜儿童发病于立体视发育成熟期之后 ，戴镜矫正 

眼位后仍有双眼视 的异常 ，表现为立体视和黄斑融合 

功能的异常。Fawcett等 对 32例 老视患者屈光手 

术 ，使主导跟产生视远的最佳视力，而非主导眼视近 ， 

术后不需要视远和视近的屈光矫正，人为的产生屈光 

参差。术后 6个月观察 ，屈光参差 <1．5 D者随机点 

立体视平均 100 ，>1．5 D者平均 150 ；与年龄 配的 

正常组立体视比较 ，差异有统计学意义。认为成人时 

期发生的屈光参差也可引起双眼视觉的异常。 

成人斜视手术不仅解决外观问题 ，也可提高双眼 

视。Scott等 对 892例 9～89岁斜视患者术前术后 

观察 ，在双眼视发育成熟之前患病者 ，21％术后有复 

视；成熟后发病者有 81％ 术后 复视。O’Neal等 对 

20例 54～87岁间歇性外斜患者术后观察 75％患者视 

近立体视提高，45％是远立体视提高。Mets等 发现 

72例 l6岁以上的成年人斜视患者，术后 51％患者有 

双眼运动性融合 ，立体视提高。 

Fawcett等 对成年继发性斜视患者术前术后 

立体视觉观察发现 ，病程 <12个月者平均为 60 ，术后 

获得精细立体视的比例较 >12个月者大，病程 >12个 

月者术后无 l例建立黄斑融合(平均 400 )；术前具有 

一 定立体视、黄斑融合功能者术后立体视较好 ；术后正 

位或间歇性正位者立体视好于残余斜视 >8 pd者。斜 

视类型与立体视敏度不相关 ，早期手术有利于正常双 

眼视的保护 ，术前年龄 、斜视类型及术前复视不能预测 

术后黄斑融合功能恢复情况。 

传统观念认为斜视矫正术后 眼位应小于 10 pd， 

10 pd可以建立双眼视。Leske等 对成人遮盖单眼 

试验进行不同立体视检查发现 ，titmus5—9，学龄前儿童 

随机点立体视 <400”，或通过 Frisby为具有真正 的立 

体视觉。对 l86例有恒定性水平斜视的 5岁以上儿童 

进行不同立体视检查发现 ，按上述标 准，发现水平偏 

斜≤4 pd才能获得真正的立体视觉 ，这与神经解剖研 

究相联系。Wong等 发现异常视网膜对应是 由 V1 

区黄斑部产生的 ，异常视网膜对应多在 2。～5。斜视患 

者发生。这一度数 的偏斜正好对应 V1区 1．2水平神 

经元长 度，因此推测 由 Vl介导 的立体 视水平 斜度 

<4 pd，对应 1个水平神经元的长度。 

在对老年人立体视觉研究中发现，立体视觉在 75 

岁前保持相对稳定 ，之后则严重下降；立体盲随年龄显 

著升高 ，65～79岁 为 10％ ，80～85岁为 26．3％ 。 

Kuang等 对双眼视力 20／60以上且对检查理解 的 

150例 平均年龄为 75岁 的患者行 Titmus检查发现 ， 

>2 000 占 1 8．7％，<800”占 50％，老年人立体视觉障 

碍不会导致视觉相关的生活质量显著下降 ，但易感疲 

劳 、精力下 降。Datta等 对 白内障患者进行 VF．14 

视功能相关生活质量评价发现，患白内障的老年女性 ， 

视力 、立体视 、对比敏感度与生活质量相关。 

Chan等 “对 10例外斜视患者和 10例正常成人 

进行 MRI研究发现 ，斜视患者与 Vl功能有关 的双侧 

距状裂 、枕叶、顶叶容积减少，这与斜视患者双眼细胞 

和眼优势柱结构异常有关。但额叶 、前额叶与视觉相 

关区、皮质下区(如海马、基底节)较正常人增加，这可 

能与眼球运动有关的中枢的变化与眼球运动中枢可塑 

性和视觉缺陷的代偿有关。研究发现 IPS区和右侧顶 

叶下区(inferior—parietal lobule，IPL)灰质减少 ，这些区 

域与运动觉 、空间整合 、深度觉有关 ，其 中 IPL在双眼 

立体视觉中可引起眼球的集合运动。 

3 展 望 

立体视觉的中枢传导途径、机制尚不明确。因此 

如何将不同脑区、不同种类 的神经元信号进行同步记 

录并加以区分 ，即将单个细胞的电生理和功能影像结 
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合 ，有待进一步研究。在功能影像技术尤 其是 f-MRI 

研究 中，如何设计更加合理 、特异性的事件相关性的刺 

激模块 ，如何将其与多种技术 (如 DTI、PET)结合 ，功 

能定位 、图像后处理方法如何优化选择 ，是今后对立体 

视觉研究的方向。正常人和双眼视觉障碍人群的立体 

视觉相关研 究 ，将 为临床 治疗 、评 价提供 依据 ，并将 

成为人类 视觉 一认知 一学 习的脑科学前沿研究重要 

领域 
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复合式上睑下垂矫正术疗效观察 

沈 玲 董火林 徐公其 

中重度上睑下垂多为先天性，严重影响视功能和心理健康 。 

本研究对 28例婴幼儿先天性上 睑下垂患者采取的手术方式 进 

行总结，探讨适合这一年龄段的上睑下垂矫正术的最佳术式 。 

1 资料与方法 

1．1 一般资料 收 集 2000--2006年 在焦作 市人 民医 院眼科 

行先天性上睑下垂手术 的患 儿 28例 (49眼 )；年龄 1．5～6岁 ， 

其中男 21例 ，女 7例 ；双眼先天性上睑下垂者 21例 ，单 眼先 天 

性上睑下垂者7例；向上仰头视物伴有代偿头位者 19例；中度 

上睑下垂 (3 mil1)者 22例 ，重度上 睑下垂(4 nln1)者 6例。 

1．2 手术方法 依据每个患儿术前 测定的提上睑肌肌 力设计 

手术。提上睑肌肌力测定 的标准 ：上睑上 提 <3 I1{1m为弱 、4～ 

7 mm为中等 、>8 Inii1为 良好 。根据手 术方式不 同将患儿 分为 

额肌瓣悬 吊术组和复合式提 上睑肌缩 短术联合 横韧带悬 吊术 

组，每组 l4例。额肌瓣悬吊组手术方法见文献[1 。上睑肌缩 

短术联合横韧带悬吊术组患儿在全身麻醉下进行手术，常规表 

面麻醉后翻转上睑暴露上穹隆 ，局部注入 2％利多卡 因 1 mL+ 

生理盐水 1 mL+0．1％ 肾上腺素 0．5 mL，沿 画出的上睑重 睑皱 

褶皮肤切 El皮下 注入麻醉药物 1 mL。翻转上眼睑 ，在上穹隆距 

内外眦 3～5 mm垂直切开 穹隆部球 结膜 5 Illnl，在两个 结膜切 

口之间用眼科剪在结膜下锐性分离 ，尽 量保 留附着于结膜面 的 

MOiler肌 ，结膜 下预置黑 色标志线 1条 ，线端 自两 个结膜 切 口 

引出备用 ，恢 复眼睑位置 ，沿预设的标记全层切开皮肤 至皮 下 ， 

做下唇切 口牵引线将 眼睑 向下牵引 ，用 巾钳将 牵引线 固定 ，在 

睑板 中央分离眼轮 匝肌 ，暴露 睑板 ，向左右两 侧延长 ，至睑板全 

长并睑板前 面的提上 睑肌腱膜 附着处暴 露。用眼 睑拉勾 向上 

拉起上唇切 口，可见腱膜前间隙(充满脂肪 )与腱 膜之 间出现沟 

状间隙 ，用纹式 钳沿此沟向上分离．将 腱膜前面与眶隔 分开 ，直 

到眶上壁 前缘 暴露 L叶J水 平 走 向的粉 红 色横 韧 带 (Whitnall韧 

带)，在韧带的后 面将韧带与腱 膜分离至预先估计 的缩短量 后， 

翻转上睑用眼科镊将先前 留嚣 的穹隆部结 膜黑色标 志线 2个 

线端 ，自睑板上方近外眦部 、内眦部穿 出提 上睑肌腱膜表面 ，提 

起线段自睑板上缘断掉纤维化提上险肌，剪断内外角，保留腱 

膜宽 10～15 nlnl。按需要缩 短 1 8～22 InIll，并与横韧带 一起重 

叠悬吊弧形缝合于脸板内、中、外 1／3偏下睑板处。调整睑裂 

的高度，使上睑缘覆盖上方角膜缘下 1 mln处 ，睑缘无切迹， 

睫毛无 内翻或外翻。测双 眼睑裂宽 度约为 8 mi11，双侧均 以下 

方角膜外缘与下睑缘 中央贴合 为度 。术 毕涂抗 生素 眼膏 。术 

作者单位：454002焦作市人民医院眼科(沈玲、徐公其)；454000焦 

作，河南省理工大学职工医院眼科(董火林) 
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· 临 床 经 验 - 

后如上牵过度可用0号丝线于下睑缘做一 Frost缝合线，向上 

牵引下睑关 闭睑裂 ，并 固定 于额部 。 

2 结果 

2组问术眼外观满意度无明显差异。额肌瓣悬吊术组术后 

3～6个月闭眼功能恢复 ，而复合式手术组患儿手术次 日眼 

睑睁闭即有一定张力度 ，暴 露眼球组织 少 ，一 般 3 mm左右 ，术 

后 2～3周无闭合不全 。未见暴露性 角膜炎及倒睫发生 。即 

使术前无 Bell征也可手术 ，只是悬吊高度 要保守。复合术式 组 

仅 1例术后 1个月缝线松脱 ，手术失败 。术后追踪 随访 6年 以 

上 ，有 2例复发 ，经 二次手 术修补治 愈。术后 1个 月有 弱视 者 

即开始弱视治疗 。 

3 讨论 

上睑下垂指上睑的提上睑肌 MUller平滑肌的功能不全或 

丧失，导致上睑部分或全部下垂，向前注视时，上睑缘的位置低 

于正常 。轻者不遮盖瞳孔 ，但 影响美观 ；重 者部分或 全部遮盖 

瞳孑L，影 响视功能导致弱视 。上 睑下垂分 为先 天性和获得性 2 

种 。先天性者主要是 由于动眼神经核或提上 睑肌 发育 不 良，为 

常染色体显性遗 传 ，对 视力 影响最重 ，往往 导致重 度弱视。患 

儿为了看清外界物体往往会有仰头视物现象 ，也 会影 响到颈 

椎发育，临床治疗应尽早手术。较为符合生理结构和美容要求 

的手术 方式为提上睑肌缩短术 ，但 中重度的上睑下垂却不适 合 

此 术式 。婴幼儿各方面都处于生长发育 的关 键时期 ，以往额肌 

瓣悬 吊术术 中、术后 出血较多 ，相邻组织结 构破坏较重 ，眼睑肿 

胀和闭合不全持续时间较长 ，发生暴露性角膜炎概率 高 和悬 

吊术缝线容易松脱 的特点 ，采取复合式 提上睑肌缩短联合横韧 

带悬吊术 ，是一种符合生理 功能 的动力性 矫正 ，又达 到美 容治 

疗 的 目的。术后闭眼功能恢复较快 ，发 生暴 露性角膜炎 的概率 

明显降低。弱视的患儿术后 应尽早进行治疗。手术关键是熟悉 

局部结构和去除纤维化的提上睑肌及剪断外角，手术简单，对周 

围组织破坏小 ，适合婴幼儿上睑下垂的矫 正，效果 良好 。 
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