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Monovision的概念及其矫正老视的应用 

何昕 张金嵩 

Monovision(MV)概念已经有几十年的历史， 

应用于老视的矫正也有三十多年了，主要以接触镜 

应用最为广泛，近些年来随着屈光手术的广泛开展， 

应用MV技术设计手术矫正老视渐渐受到手术医生 

的青睐。 
一

、 monovision(MV)的概念 

1．概念Monovision直译为单视，意为一眼矫正 

看远，一眼矫正看近。最早由Westsmith在 1958年 

提出并建议可应于老视的矫正【 ；随后Beler于1977年 

第一个发表了关于使用 MV矫正老视的文章【 。但 

Monovision的中文译名有待斟酌，虽译为单视或单 

眼视，但并不同于眼科传统所说的一眼视觉。 

2．机制MV的机制为双眼间的模糊抑制。由于 

大脑皮质选择l生抑制模糊像而授受另一眼的清晰像， 

从而在视远和视近时均可获得较清晰的物像。理想 

的MV双眼清晰视力范围等于单眼清晰视力范围之 

和，不受另眼模糊象的干扰。Collins经过观察发现 

个体对模糊像的抑制存在差异，视觉系统对来自离 

焦眼的模糊像的抑制能力是影响MV成功的重要机 

制。幻影症状与模糊眼对抗优势眼的程度有关【 。 

3．分类MV可分为常规MV(习惯性MV)和 

交叉MV。常规MV是指矫正主导眼看远，矫正非 

主导眼看近；交叉 MV指矫正非主导眼看远，矫正 

主导眼看近【 。1997年Fisher又提出了改良的MV， 

即一眼戴普通的单焦接触镜，一眼戴双焦或多焦接 

触镜，这样可以减少屈光参差，改善立体视觉，对 

视力和对比敏感度不会产生明显影响【 。 

二、MV矫正老视的应用 

1．目前老视的矫正措施 主要有单焦及双焦框 

架眼镜，是传统的矫正方法，但视远时需摘掉眼镜 

配戴渐变眼镜，上方固定的视远区和下方固定的视 

近区这问有一段屈光力连续变化的区域，为老视患 

者提供了自然方便舒适的矫正方式，但是仍然难以 

满足各距离都看清的要求；M V 法角膜接触镜 
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(MV—CL)，利用普通单焦点接触镜矫正一眼视近 

另一眼视远，在发达国家应用较为广泛；新型多焦 

点人工晶状体、可调式人工晶状体的植入，较多用 

于白内障病人，也用于透明晶状体眼；作用于巩膜 

的手术如巩膜扩张带手术SEB、激光老视逆转术 

LARR等，是基于老视的调节新假说schachar机制 

设计，目前尚未得到广泛认 作用于角膜的手术， 

如LASIK、PRK、CK及激光角膜热成形术LTK等 

方式都有应用 MV方式的报告。 

2．MV—CL的应用：MV—CL技术已经应用了 

近30年，早期有学者认为，在矫正老视时双焦接触 

镜要优于MV—C L【 ，但随着技术的成熟，应用的日 

趋广泛，越来越多的医生和患者接受了MV-CL。它 

的成功率为67％左右【 ，并具有更广泛可接受的视力。 

MV—CL适用于年龄47．7—55岁，近加屈光度为+0． 

50D一+1．75D之间的患者。有明显屈光参差和立体 

视力很弱或立体盲者都是MV的良好适应证【 。对于 

获得性的非共同性斜视患者，可以用 MV方式消除 

其常见的复视症状【 。(1)MV-CL者的视功能；① 

双眼视力由于缺少双眼的境视，MV的远视力会受 

到一定的影响，但是近视力较好。在适宜的光照下， 

使用MV不会对视力产生影响。其高低对比度视力 

与正常双眼视者无异。Back报道用MV方法校正老 

视者视力可达到或高于 1．0，而且 MV矫正者的近 

视力和低对比度视力要好于戴双焦接触镜 加】。这 

是由于戴双焦接触镜近的附加度数引起的负作用， 

近附加对MV矫正者也会产生负面影响。Collins发 

现随着近附加度数的增加，MV矫正者视力逐渐下 

降。近附加度数为+1．50D时，logMAR视力为0．05； 

每增加+1．OD，logMAR视力下降0．02。并且瞳孔 

直径大小、模糊眼是优势眼还是非优势眼均不影响 

MV矫正者的高对比度双眼远视力。而在低照明环 

境下，MV矫正者视力低于正常眼【“】。Sheedy等人 

观察在 5cd／m：条件下，远视力较正常下降一行 

(snellen视力表)，近视力也有轻度下降，但远视力 

比近视力下降更明显。故MV不适宜需要夜间行驶 

的人【2】。而Wood等人通过分组实验证明配戴 MV— 
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CL的人并不影响白天驾驶【1 。②周边视野MV对双 

眼周边视力和周边视野无明显影响，与一些双焦点 

接触镜相比，MV矫正的视野更开阔，无周边像畸 

形【14】。Co]lLns通过测试发现当近附加度数为+1．5D 

和 +2．5D时，MV矫正者的周边视力也并没有受到 

明显的影响，与其他校正老视的接触镜间相比无明 

显的不同【15】。③立体视MV的机制为模糊抑制，对 

模糊眼成像大脑可以选择性的抑制局限于视场中央 

即黄斑区的模糊像，但大脑仍可以识别视网膜周边 

像，从而保证了MV视觉矫正者正常的双眼视功能， 

但是立体视必然受到影响，较正常下降。Emmes曾 

报道40岁以上者平均立体视为58弧秒，MV-CL矫 

正者近立体视为50一ll3弧秒，远立体视为23—73 

弧秒，平均 87．5弧秒，较双眼都矫正者平均低 36． 

6弧秒。MV不成功者较成功者立体视低50—62弧 

秒【H】。但Koett报道以MV—CL矫正，94％的老视 

患者的立体视力在正常范围内。MV矫正者在适应 

后会较开始时立体视明显增强，故成功MV矫正者 

在 日常生活中能够耐受轻度的立体视下降【1 。④对 

比敏感度人眼所能辨别的最低对比度叫做对比度阈 

值，它的例数就是对比敏感度CS。对比度阈值越低， 

对比敏感度越高【1 。在低空间频率(0．5—4c／d)MV 

矫正者与双眼平衡矫正者相比大致相同；在高空间 

频率 (8—16c／d)MV矫正者比戴眼镜者有明显下 
】
。 这种单眼散焦对比敏感度的分裂结果主要出 

现在空间频率为4c／d以 H】，MV矫正者的双眼对 

比敏感度明显下降，但是双眼视功能，周边视力，视 

野宽度和双眼深度觉仅轻度降低。Pardham已经证 

实随着近附加度数的增加对比敏感度会下降。当近 

附加的度数为 +1．5D时MV矫正者的 CS高于正常 

人单眼视物时的CS，但比正常双眼视物时的CS低 

当近附加度数为+2．0～+2．5D时，MV矫正者明显 

低于正常人单眼视物时的CS低；当近附加度数为 

+2．0～+2．5D时，MV矫正者明显低于正常人单眼 

视物时的CS；当近附加度数为+3．5D时，MV矫正 

者的CS恢复到正常人单眼视物时的水平【191。⑤屈光 

参差模糊抑制Peterson观察发现无论是矫正主导眼 

看近不是矫正非主导眼看近，对模糊抑制的能力没 

有明显影响，也没有迹象表明随着适应时间延长， 

MV的模糊抑制能力会增强【2 。而Jain1996报道屈 

光参差模糊抑制试验证明：矫正主视眼近与非主视 

眼视模糊抑制力相同，但在适应 l天后，校正非主 

视眼视近时模糊抑制力增强；而矫正主视眼视近时 

模糊抑制力减弱。偏振光立体影像测试表明：MV 

对模糊眼的抑制作用可以为屈光参差增加所增强， 

模糊抑制所需屈光参差看近较看远大 0．5一1．0D， 

通常随着时间延长模糊抑制增加很少【14】。⑥双眼焦 

深与调节双眼焦深是在双眼视时在没有明显视物模 

糊时物体的可移动范围(不改变调节)。无明显视觉 

优势的交替主视者双眼焦深约等于单眼焦深之和； 

对于有明显优势眼者，当目标在非优势眼的焦深范 

围内时则很难对另一只眼模糊抑制，也就是说一眼 

有较强的视觉优势者在物体从主视眼的单眼清晰范 

围移动到非主视眼的单眼清晰范围时双眼影像会变 

模糊，双眼焦深较双侧单眼焦深之和明显减少[21,14】。 

具有优势眼的MV矫正者，当视标突然移近或突然移 

远，几乎不会刺激MV矫正者产生调节反映，因为他 

们一眼视近一眼视远的特『生可随时保持物像清晰，视 

觉信息主要通过清晰眼获得。如果缓慢移动视标，优 

势眼始终注视势视标，就会刺激它产生调节反应【21】。 

通常在 日常生活中，视标、物距会经常改变，因此 

MV方式可以保证老视患者在几乎不使用调节的情 

况下保持两眼的清晰视觉。⑦隐斜与集合Erickson 

和Schor提出MV矫正者单眼模糊不足以干扰双眼 

融合，他的融合角度与完全双眼近点矫正者没有完 

全的不同，但是有很小却有明显统计学意义的隐斜 

视倾向。MV矫正者看远会有不同程度的内隐斜，推 

测为双眼内直肌紧张所致【22】。校正主视眼看远可使 

内隐斜减轻。以MV矫正，看近时的散开范围明显 

缩小，但集合范围未见变化。MV成功与不成功者 

融合集合范围则无显著性差异【23】。⑧近点操作测试 

Harris等人测试了一组46～65岁老视人群分别配戴 

MV—CL和衍射型双焦点接触镜BFCL3周后的近距 

离操作完成时间，配戴远用接触镜联合近用眼镜作 

为对照组，结果为BFCL组比对照组耗时长6—8％， 

MV-CL组比对照组耗时长 2～6％。表明MV-CL 

组的近点操作成绩优于衍射型双焦点接触镜组【16】。 

Sheedy~lJ通过实验对比了MV-CL组与远用接触镜 

联合近用眼镜组。MV—CL组每天至少戴镜8小时， 

于 2周和 8周时分别记录两近点操作任务所花费时 

间和出现的错误。结果发现MV-CL组操作时间要 

长于对照组2．8—5．7％且出错也规律地增加【 。这 

同Harris等人进行的实验结果相近，充分说明MV— 

CL并不适用于需要长期近距离工作者，却明显优于 

其他类型的双焦接触镜。①MV—CL临床应用中需 

注意的问题：常规MV矫正优势眼看远，非优势眼 

看近。如果非优势眼的屈光度更大，则选择交叉MV 

方式，矫正非优势眼看远。使主视眼与感觉主视眼一 
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致，矫正主视眼看其最常用的距离以及尽可能保证 

手眼同侧优势均可使双眼间的模糊容易抑制，会使 

MV容易成功【l4】。另外患者的工作和休闲时的习惯也 

需要了解，例如一名经常打字的患者，其工作习惯 

是固定不变的，要选择靠近原稿件一侧的眼为近用 

眼。对于有弱视的病人，要将轻度弱视眼选为视近 

H1~[91。要遵循老视矫正的一般原则即近加度数要尽 

量浅，还要尽量减少屈光参差，如原有远视充分矫 

正，原有近视度数尽量浅【25】。精神性格因素对 MV 

的成功有很重要的影响，个性特点在很大程度上影 

响应用的满意度。同时存在性别差异：性格内向的 

男性更容易拒绝MV，而女性则在适应性方面较差 
【26】

。 DuToit认为患者的心理因素非常重要，可根据 

心理测试指标预测矫正的成功率，实验发现有强烈 

不戴眼镜的愿望和超自我能力者容易接受MV并成 

功。而年龄、性别、瞳孔大小、对MV的近期反应、 

近距离屈光度则不能用于预测MV的成功率【2 。要 

向患者讲清MV-CL的特点及优缺点，深入了解病 

人对配戴MV—CL的期望值和主要目的，并结合病 

人的自身隋况，选择适宜的方式，进行详细的配戴 

指导，做好病历记录及患者的同意签字记录，避免 

医疗纠纷。②MV-CL矫正者的主观评价：在普通 

光照条件下，MV矫正者对他们的知觉体验还是很 

满意的而且并没有社会治安到MV—CL带来的屈光 

参差模糊。个别人仅在刚戴上MV接触镜时抱怨，是 

由于对MV的不适应和佩戴时的程序不习惯和熟悉 

引起【28】。MV失败者则主要是抱怨幻影症状和近视 

力的下降 】。相比于适光条件下，在雾视和暗环境 

下MV矫正者对他们的知觉体验不满意，最普遍的 

抱怨是在黑暗背景下明亮 目标周围的炫目和光晕， 

尤其是在夜间驾驶时非常突出【3 。③应用MV可能 

的长期影响：不同研究已经检测了猴子屈光参差模 

糊在视觉系统发育过程中的影响。在动物实验 (幼 

猴)中发现随着屈光系统的发育，屈光参差模糊引 

起了适应性改变，如屈江参差增大，眼轴延长等。基 

于动物模型的屈光改变，我们可以设想那些校正为 

近视的眼相对变得更加远视化，而校正为远视的眼 

相对变得更加近视化[30】。Wick比较了MV—CL组 

(至少戴接触镜l2月以上)、年龄性别相当的戴眼镜 

组和戴普通接触镜组的屈光参差度，发现MV组中 

较多发生屈光参差度数的增长，有29％的MV患者 

屈光参差增长>0．5D。最高达 1．25D。与其他两组 

有显著性差异。但并没有发生眼部代偿性变化如眼 

轴延长。停戴接触镜子 1年后，原来的屈光参差仍 

然存在，说明眼屈光系统可能发生了一些代偿性改 

变。这种屈光的改变不仅发生在用MV—CL有意造 

成单眼模糊的成年人身上，也发生在屈光手术导致 

的两眼校正视远距离不同的人身上。 

3．MV方式选择手术矫正：到 2003年，在所 

有治疗老视的技术中，外科手术无论从理论还是实 

践上已经成为一种令病人满意的方式，正逐渐受到 

医生们的青睐。①传导性角膜成形术 CK主要用于 

正视或轻度远视、老视病人的远视、老视矫正 (范 

围在 +0．75～+3．0D)。但 CK仅应用于校正屈光度 

在 +0．75～+3．0D范围内的老视，它还不能完全取 

代LASIK。此外CK术后阅读改善还可能与术后伴 

随轻度近视和潜伏性调节的开发有关。目前 CK手 

术依然局限于MV的校正方式，还没有关于双眼CK 

矫正近用来矫正老视的报道。②准分子激光角膜切 

削术PRK Wright1999年报道 2l例老视前期近视 

患者以MV方式行PRK手术，优势眼全矫正看远， 

非优势眼欠矫 1．25D看近，l6例双眼全矫者作对照 

组。术后MV组 95．3％双眼视力 20／25，所有患者 

阅读时不需戴镜；对照组有25％阅读时戴镜。MV 

组所有病例保持双眼融保功能，立体视为40～800 

弧秒，平均满意度为86％。表明MV方式用于PRK 

矫正老视和老视前期是成功的。③准分子激光角膜 

原位磨镶术LASIK是目前安全、应用广泛的角膜屈 

光手术。许多LASIK病人是早期或中期老视，MV 

是这些病人很普遍的目标。Miranda在2004年对用 

MV方式已行单眼或双眼LASIK手术的374例病人 

(35岁以上)的748只眼进行了回顾性分析，结果表 

明成功率达到92．5％，而且年长者的接受率更一些。 

Goldberg对 40岁以上近视和远视患者以MV方式 

行LASIK手术，并进行问卷调查显示 近视组和远 

视组的视力结果都很好，所在的MV病人视远眼都 

达到了20／30以上，视近眼达到J2以上；两组的满 

意率都较高。表明远视和近视患者用 MV方式行 

LASIK手术校正老视是可行的。④人工晶状体植入 

矫正虽已有人在植入人工晶状体时有意留一1．0～一 

2．0D，想达到MV，但有关MV在人工晶状体植入 

术中应用的报道较少。Bonrear早在 1984年对 100 

名行双侧后房型人工晶状体植入手术患者术后应用 

眼镜的情况作了调查，这些病人的视力均被校正为 
一 眼为正视眼一眼为近视以便看远看近都不需眼镜。 

术前戴双焦眼镜的病人术后减少了一半；l1％病人 

术后不是习惯性戴镜，而且他们与14％术后认为不 

需要戴镜的病人的视力相当，这证明MV可以用于 

维普资讯 http://www.cqvip.com 

http://www.cqvip.com


中国实用眼科杂志 2007年9月第 25卷第9期 Chin J Pract Ophthalmol，September 2007，Vol 25，No．9 

人工晶状体植人术。后来Greenbaum采用MV方式 

对 140例散光低于2．0D的病人 (包括 120例双眼白 

内障且潜在视力良好，20例屈光不正在 +8一一14D 

范围的透明晶状体患者)进行超声乳化晶状体摘除 

联合人工晶状体植人术。所有病人中129例 (92％) 

远视力达到20／30以上，近视力达到Jl以上。白内 

障组91％的病人和透明晶状体组95％的病人均达到 

了上述视力水平。两组患者术后均对视力结果满意， 

在中等距离工作和使用电脑时均不需要戴镜。对于 

想从眼镜中解放出来的病人，MV方式提供了较满 

意的方式。Jain等人 l996年回顾了有关屈光手术 

MV矫正的文献，平均成功率为73％。成功的MV标 

准包括优势眼或矫正看远、转换优势眼、立体视减 

少<50see、远距离内隐斜增加<0．6。双眼视力在 

低亮度时下降比标准亮度时更明显，当空间频率> 

4c／d时，MV者的双眼对比敏感度明显下降，完成 

视觉任务的能力降低2％～6％，但是双眼视功能、周 

边视力、视野宽度和双眼深度觉仅轻度降低【l41。手 

术前正确的检查有助于防止屈光手术后的双眼视功 

能的损害，对于有斜视手术史的病人，单眼或双眼 

过矫或欠矫，有屈光参差，以及不乐于佩戴接触镜 

的病人要特别的注意，有意应用MV方式的要先试 

用接触镜，待其适应后再行屈光手术。 

三、小结 

相 对 于 人们 传 统 认识 上 的双 眼 视概 念 ， 

Monovision(MV)提出了不同的概念，满足了老 

视患者需要不断变换视物距离的要求，虽然并没有 

从根本上解决老视的调节问题，但是MV矫正者看 

远看近均不需戴镜，双眼视野不受影响，周边物像 

也不受影响，视物时很少使用调节，不易产生视疲 

劳，很适有于特殊要求的普通老视人群；但它降低 

了部分立体视觉，远视力和高空间频率的对比敏感 

度下降，不适宜长时间近距离精细工作和夜间驾 

驶。近些年来，已经开始在屈光手术中应用MV，并 

取得了一定的成功，但是仍有很多需要进一步研究 

的问题。 
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