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摘要
目的:评估应用光学相干断层成像术(ＯＣＴ)评价单眼屈光
参差性弱视青少年儿童双眼黄斑区及视盘周围神经纤维
层厚度(ＲＮＦＬ)的差异ꎬ为探讨弱视的发病机制及指导弱
视的诊疗提供依据ꎮ
方法:检索维普、万方、ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭＢＡＳＥ 等中英文数据
库ꎬ对 １９９５－０１－０１ / ２０１９－１２－０８ 采用 ＯＣＴ 检查单眼屈光
参差性弱视青少年儿童患者双眼黄斑区及 ＲＮＦＬ 的相关
临床研究进行筛选、评估和数据提取ꎬ将单眼屈光参差性
弱视患者双眼黄斑中心小凹、黄斑中心凹 １ｍｍ 直径中央
区、１~３ｍｍ 内环区、３ ~ ６ｍｍ 外环区及 ＲＮＦＬ 厚度纳入研
究ꎬ采用 ＲｅｖＭａｎ ５􀆰 ３ 软件进行 Ｍｅｔａ 分析ꎮ
结果:采用时域 ＯＣＴ(ＴＤ－ＯＣＴ)的研究结果显示ꎬ弱视眼
黄斑中心小凹、黄斑中心凹 １ｍｍ 直径中央区厚度均大于
对侧非弱视眼(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ弱视眼 ＲＮＦＬ 平均厚度大于对
侧非弱视眼(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ 采用频域 ＯＣＴ(ＳＤ－ＯＣＴ)的研究
结果显示ꎬ弱视眼黄斑中心小凹及各分区厚度均大于对侧
非弱视眼ꎬ除黄斑中心凹 １ｍｍ 直径中央区、３ ~ ６ｍｍ 的外
环区下方外ꎬ余比较均有差异(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ弱视眼 ＲＮＦＬ 平
均厚度及鼻侧各分区厚度均大于对侧非弱视眼 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎮ
结论:单眼屈光参差性弱视患者弱视眼黄斑区及 ＲＮＦＬ 厚
度高于对侧非弱视眼ꎬ且弱视主要引起黄斑中心凹 １ｍｍ
直径区域内厚度增厚ꎮ
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０引言
弱视是一种较为常见的眼病ꎬ是指在视觉发育期内ꎬ

由于单眼斜视、屈光参差、高度屈光不正及形觉剥夺引起
的单眼或双眼最佳矫正视力低于相应年龄视力ꎬ或双眼视
力相差 ２ 行及以上[１]ꎮ 弱视的发病率高ꎬ我国弱视的患病
率约为 １％~３％ [２]ꎮ 弱视的发病机制复杂ꎬ具体的发病原
因也尚未明确ꎮ 光学相干断层成像术( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)是现今较为新型的影像诊断技术ꎬ其可
清晰地分辨出视网膜的各层结构、黄斑及视盘周围神经纤
维层厚度(ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＲＮＦＬ)ꎬ且测量值不
受眼轴长短及屈光度的影响[３]ꎮ 然而ꎬ采用 ＯＣＴ 测量弱
视人群黄斑部或 ＲＮＦＬ 厚度的研究存在争议ꎬ部分研究认
为单眼弱视患者弱视眼黄斑中心凹增厚ꎬＲＮＦＬ 厚度变
薄[４－６]ꎻ另有研究认为单眼弱视者双眼黄斑区厚度及
ＲＮＦＬ 厚度并无明显差异[７－８]ꎬ而目前尚无单眼屈光参差
性弱视患者弱视眼黄斑区及 ＲＮＦＬ 厚度与对侧非弱视眼
差异的系统评价ꎮ 因此ꎬ本文对近年来采用 ＯＣＴ 测量单
眼屈光参差性弱视患者黄斑区及 ＲＮＦＬ 厚度的研究进行
Ｍｅｔａ 分析ꎬ进一步明确单眼屈光参差性弱视患者是否存
在双眼黄斑及视网膜结构的差异ꎬ这有助于阐释弱视发病
的外周机制ꎬ也为指导弱视的诊断及治疗提供更多依据ꎮ
１资料和方法
１.１资料
１.１.１文献检索　 由 ２ 名研究者统一检索策略后分别独立
对 １９９５－０１－０１ / ２０１９－１２－０８ 的相关文献进行检索ꎮ 检索
数据库包括 ＰｕｂＭｅｄ、ＥＭＢＡＳＥ、Ｍｅｄｌｉｎｅ、ＣＢＭ、ＣＮＫＩ、ＶＩＰ、
万方数据库ꎮ 检索英文词包括“ａｍｂｌｙｏｐｉａ ｏｒ ａｍｂｌｙｏｐｉ∗”、
“ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉｃ”、“ＯＣＴ”、“ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ”ꎻ
中文词包括“弱视” “屈光参差” “光学相干断层扫描”及
与其相关的所有中、英文文献ꎮ
１.１.２纳入标准　 (１)研究对象均为单眼屈光参差性弱视
的青少年儿童ꎬ弱视眼为病例组ꎬ对侧非弱视眼为对照组ꎻ
(２)采用 ＯＣＴ 进行黄斑区和 / 或视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度的测
量ꎻ(３)明确 ＯＣＴ 类型为时域 ＯＣＴ(ｔｉｍｅ－ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴꎬＴＤ－
ＯＣＴ)或频域 ＯＣＴ(ｓｐｅｃｔｒａｌ－ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴꎬＳＤ－ＯＣＴ)ꎻ(４)明
确黄斑分区及视盘周围测量范围ꎻ(５)测量值至少包括弱
视眼与对侧非弱视眼黄斑中心小凹、黄斑中心凹 １ｍｍ 直
径的中央区、１ ~ ３ｍｍ 的内环区、３ ~ ６ｍｍ 的外环区、ＲＮＦＬ
厚度平均值及分区厚度(均数±标准差)之一的研究ꎮ
１.１.３排除标准　 (１)研究对象为非单眼屈光参差性弱视
的青少年儿童ꎬ或眼部有其他器质性病变的患者ꎻ(２)采

用 ＯＣＴ 类型描述不清ꎻ(３)黄斑分区及视盘周围测量范围
不明确者ꎻ(４)发表语种为中、英文以外的文献ꎮ
１.２方法　 由 ２ 名研究者分别对文献进行初筛ꎬ首先ꎬ删除
重复文献ꎬ再阅读文题和摘要ꎬ以排除不包括单眼屈光参
差性弱视的研究ꎮ 初步筛选出的文献用自制表格进行数
据提取ꎬ提取内容包括第一作者、发表时间、题目、例数、年
龄、弱视类型、屈光状态、ＯＣＴ 类型、是否有弱视治疗史、测
量值[双眼黄斑中心小凹、黄斑中心凹 １ｍｍ 直径的中央区
(Ａ１)、１ ~ ３ｍｍ 的内环区(Ａ２ ~ Ａ５)、３ ~ ６ｍｍ 的外环区
(Ａ６~Ａ９)、视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度平均值及分区厚度]ꎬ其
中Ａ１~Ａ９为根据糖尿病视网膜病变早期治疗研究(Ｅａｒｌｙ
Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ＳｔｕｄｙꎬＥＴＤＲＳ)定义的黄斑
分区法进行分区[９]ꎮ

统计学分析:采用 ＲｅｖＭａｎ ５􀆰 ３ 软件对输入的数据进
行 Ｍｅｔａ 分析ꎮ 统计学异质性分析采用 χ２检验ꎬ若纳入文
献的异质性无统计学意义(Ｐ>０􀆰 １ꎬＩ２ <５０％)ꎬ则采用固定
效应模型进行效应值的合并ꎻ反之ꎬ则采用随机效应模型
进行效应值的合并ꎮ 黄斑区及视盘周围 ＲＮＦＬ 各区厚度
均为连续变量ꎬ故采用加权均数表示效应量ꎬＰ<０􀆰 ０５ 为差
异有统计学意义ꎮ 选择 ＯＣＴ 类型、弱视类型(远视性屈光
参差性、近视性屈光参差性、其他类型)作为亚组分析ꎬ用
以追踪临床异质性的来源ꎬ采用 Ｓｔａｔａ １５􀆰 ０ 软件的 Ｂｅｇｇｅｒ
和 Ｅｇｇｅｒ 检验评估发表偏倚ꎮ
２结果
２􀆰 １文献基本情况　 本研究共检出文献 １６３ 篇ꎬ剔除重复
文献 ４９ 篇ꎬ阅读文题和摘要初步筛选文献 ４１ 篇ꎬ进一步
阅读全文及追踪参考文献ꎬ最终纳入 １４ 篇文献[４－５ꎬ１０－２１]ꎬ
筛选流程见图 １ꎬ对纳入的 １４ 篇文献进行数据提取ꎬ见
表 １ꎮ 所有研究对象均为单眼屈光参差性弱视的青少年
儿童ꎬ其中 １１ 篇文献[４－５ꎬ１０－１３ꎬ１５－１６ꎬ１８－２０]对纳入的研究对象进
一步明确了远视性、近视性屈光参差性弱视类型ꎬ２ 篇文
献[１７ꎬ２１] 未对屈光参差性弱视类型进一步分类ꎬ１ 篇文
献[１４]包括单眼远视性屈光参差性弱视和斜视性弱视ꎬ本
研究仅纳入单眼远视性屈光参差性弱视患者的研究数据
进行分析ꎮ
２.２文献质量评价　 本研究纳入的 １４ 篇文献均为临床随
机对照试验ꎬ采用美国卫生保健质量和研究机构(Ａｇｅｎｃｙ
ｆｏｒ Ｈｅａｌｔｈｃａｒｅ Ｒｅｓｅａｒｃｈ ａｎｄ ＱｕａｌｉｔｙꎬＡＨＲＱ)推荐的 １１ 项评
价条目对纳入文献进行质量评价ꎮ 纳入的研究对象均为
无其他眼部器质性疾病的单眼屈光参差性弱视患者ꎬ病例
组与对 照 组 的 纳 入 标 准 和 排 除 标 准 明 确ꎻ １４ 篇 文
献[４－５ꎬ１０－２１] 均 明 确 了 检 查 方 法 及 质 量 控 制ꎻ １０ 篇 文
献[４－５ꎬ１０－１３ꎬ１６－１８ꎬ２０]数据收集完整ꎻ６ 篇文献[４ꎬ１０ꎬ１２ꎬ１７ꎬ１９ꎬ２１] 纳入
对象为首发病例ꎻ２ 篇文献[１７－１８] 有病例随访ꎻ纳入研究均
未解释对排除数据的处理ꎮ 纳入文献均满足 ５ ~ ９ 条评价
项目ꎬ对不足 ５ 条评价项目的研究[１１] 进行敏感性分析ꎬ
ＲＮＦＬ 厚度各分区研究结论稳定ꎮ
２.３ ＴＤ－ＯＣＴ 测量黄斑区及 ＲＮＦＬ 各分区厚度结果　 采
用 ＴＤ－ＯＣＴ 测量黄斑区及 ＲＮＦＬ 各分区厚度的文献共
７ 篇[１０－１６]ꎬ其中同时报道黄斑中心小凹及各分区厚度的文
献共 ３ 篇[１０ꎬ１２－１３]ꎻ 报 道 ＲＮＦＬ 平 均 厚 度 的 文 献 共
４ 篇[１１ꎬ１４－１６]ꎬ其中仅 １ 篇文献[１１] 报道了 ＲＮＦＬ 上方、下方、
鼻侧及颞侧分区厚度ꎮ

黄斑部 Ａ１ 区厚度测量结果无异质性(Ｐ>０􀆰 １０ꎬＩ２≤
５０％)ꎬ采用固定效应模型进行效应量的合并ꎬ结果显示弱
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图 １　 文献筛选流程图ꎮ

表 １　 纳入文献的基本情况

纳入文献 研究年份 ＯＣＴ 类型 例数 年龄(岁) 人种 弱视类型 屈光状态
屈光参差

定义

弱视

治疗史

鲍先议等[１０] ２０１１ Ｚｅｉｓｓ－Ｈｕｍｐｒｙ ＯＣＴ－３ａ ５２ ５~１４ 黄种人
单眼屈光参差性

(远视性、近视性)

等效球镜度数:
弱视眼(１.７７Ｄ)

非弱视眼(０.２５Ｄ)

Ｓ≥１.５Ｄ
Ｃ≥１.０Ｄ

－

包秀丽等[１１] ２０１１ Ｚｅｉｓｓ－Ｈｕｍｐｒｙ ＯＣＴ－３ａ ２１ ７~１８ 黄种人
单眼屈光参差性

(远视性)

等效球镜度数:
弱视眼(≥３.０Ｄ)

非弱视眼(<１.５ＤＳ 或<１.０ＤＣ)
Ｓ>４.０Ｄ －

Ｗａｎｇ 等[１２] ２０１２ Ｚｅｉｓｓ ＯＣＴ－２０００ａ ２５ ７~１１ 黄种人
单眼屈光参差性

(远视性)

等效球镜度数:
弱视眼(０.７８±３.８１Ｄ)

非弱视眼(０.５６±１.１１Ｄ)
Ｓ≥１.０Ｄ 无

Ｐａｎｇ 等[１３] ２０１１ Ｚｅｉｓｓ Ｓｔｒａｔｕｓ ＯＣＴ－３ａ ３１ ５~１８
黑、白、
黄种人

单眼屈光参差性

(近视性)

等效球镜度数:
弱视眼(－１０.７９±３.４０Ｄ)
非弱视眼(－１.６７±２.９０Ｄ)

－ －

Ａｎｄａｌｉｂ 等[１４] ２０１３ Ｚｅｉｓｓ Ｓｔｒａｔｕｓ ＯＣＴ－３ａ ５０ ６~１８ 白种人
单眼屈光参差性

(远视性、斜视性)
－ Ｓ≥１.５Ｄ

Ｃ>３.０Ｄ
－

Ｙａｌｃｉｎ 等[１５] ２０１４ Ｚｅｉｓｓ－Ｈｕｍｐｒｙ ＯＣＴ－３ａ ３０ ８~１４ 白种人
单眼屈光参差性

(远视性)
－ Ｓ>２.０Ｄ －

Ｙｏｏｎ 等[１６] ２００５ Ｚｅｉｓｓ－Ｈｕｍｐｒｙ ＯＣＴ－３ａ ３１ ５~１２ 白种人
单眼屈光参差性

(远视性)
弱视眼:Ｓ:２.００~６.５０ＤꎻＣ:０~２.００Ｄ
非弱视眼:Ｓ:０~３.５０ＤꎻＣ:０~０.５０Ｄ

Ｓ≥２.０Ｄ －

张玮等[１７] ２０１４
Ｚｅｉｓｓ Ｃｉｒｒｕｓ
ＨＤ－ＯＣＴｂ ３１ １０~１８ 黄种人 单眼屈光参差性

等效球镜度数:
弱视眼(１.２９±０.５６Ｄ)

非弱视眼(－１.３３±０.４９Ｄ)

Ｓ≥１.５Ｄ
Ｃ≥１.０Ｄ

无

张荻等[５] ２０１６
Ｚｅｉｓｓ Ｃｉｒｒｕｓ
ＨＤ－ＯＣＴｂ ４２ １０~１８ 黄种人

单眼屈光参差性

(远视性、近视性)
弱视眼等效球镜度数(２.２９±０.６６Ｄ)

非弱视眼(－１.０３±０.５４Ｄ)
Ｓ≥１.５Ｄ
Ｃ≥１.０Ｄ

－

陈嘉锡等[１８] ２０１９
Ｚｅｉｓｓ Ｃｉｒｒｕｓ
ＨＤ－ＯＣＴｂ ８９ ６~１８ 黄种人

单眼屈光参差性

(远视性)

等效球镜度数:
弱视眼(４.９７±２.１６Ｄ)

非弱视眼(１.６６±１.８３Ｄ)

Ｓ≥１.５Ｄ
Ｃ≥１.０Ｄ

－

胡兰等[１９] ２０１７ Ｔｏｐｃｏｎ ３Ｄ ＯＣＴ－１０００ｂ ４３ ４~７ 黄种人
单眼屈光参差性

(远视性)
－ Ｓ≥１.５Ｄ －

张艳芳等[４] ２０１８
Ｚｅｉｓｓ Ｃｉｒｒｕｓ
ＨＤ－ＯＣＴｂ ３８ ５~１４ 黄种人

单眼屈光参差性

(远视性、近视性)

等效球镜度数:
弱视眼(２.８４±０.６４Ｄ)

非弱视眼(－１.０２±０.５３Ｄ)

Ｓ≥１.５Ｄ
无

诸力伟等[２０] ２０１１ Ｔｏｐｃｏｎ ３Ｄ ＯＣＴ－１０００ｂ ６０ ５~１２ 黄种人
单眼屈光参差性

(远视性)
等效球镜度数(２.００~６.５０Ｄ) Ｓ>２.０Ｄ －

夏哲人等[２１] ２０１６ Ｈｅｉｄｅｌｂｅｒｇ Ｓｐｅｃｔｒａｌｉｓ ＯＣＴｂ ３０ ４~１４ 黄种人 单眼屈光参差性 － 无

注:ａ:ＴＤ－ＯＣＴꎻｂ:ＳＤ－ＯＣＴꎻ－:未明确报道ꎮ

视眼黄斑部 Ａ１ 区厚度大于对侧眼[ＭＤ ＝ ６􀆰 ６８ꎬ９５％ ＣＩ
(２􀆰 ８７ꎬ１０􀆰 ５０)ꎬＰ＝ ０􀆰 ０００６ꎬ图 ２]ꎻ其余黄斑部各分区厚度

测量结果存在异质性(Ｐ≤０􀆰 １０ꎬＩ２ >５０％)ꎬ由于各研究均
为采用 ＴＤ－ＯＣＴ 对单眼屈光参差性弱视患者黄斑部各分
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图 ２　 ３ 篇文献采用 ＴＤ－ＯＣＴ检测弱视眼和对侧眼黄斑部 Ａ１ 区厚度比较的 Ｍｅｔａ分析结果ꎮ

图 ３　 ３ 篇文献采用 ＴＤ－ＯＣＴ检测弱视眼和对侧眼黄斑中心小凹厚度比较的 Ｍｅｔａ分析结果ꎮ

图 ４　 ４ 篇文献采用 ＴＤ－ＯＣＴ检测弱视眼和对侧眼视盘周围 ＲＮＦＬ平均厚度比较的 Ｍｅｔａ分析结果ꎮ

图 ５　 ３ 篇文献采用 ＳＤ－ＯＣＴ检测弱视眼和对侧眼黄斑部 Ａ１ 区厚度比较的 Ｍｅｔａ分析结果ꎮ

区厚度进行测量ꎬ具有临床同质性ꎬ因而导致异质性的原
因不清ꎬ故选择随机效应模型进行效应量的合并ꎬ结果显
示弱视眼黄斑中心小凹厚度大于对侧眼[ＭＤ ＝ １３􀆰 ４７ꎬ
９５％ＣＩ(５􀆰 １２ꎬ２１􀆰 ８１)ꎬＰ＝ ０􀆰 ００２ꎬ图 ３]ꎬ余黄斑部各分区厚
度弱视眼较对侧眼薄ꎬ但差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ

ＲＮＦＬ 平均厚度测量结果存在异质性(Ｐ≤０􀆰 １０ꎬＩ２ >
５０％)ꎬ选用随机效应模型进行效应量的合并ꎬ结果显示弱
视眼 ＲＮＦＬ 平均厚度大于对侧眼(Ｐ>０􀆰 ０５ꎬ图 ４)ꎮ 因仅
１ 篇文献[１１]报道了 ＲＮＦＬ 分区厚度ꎬ无法进行加权分析ꎬ
该研究发现单眼屈光参差性弱视患者弱视眼 ＲＮＦＬ 各分
区厚度较对侧眼厚ꎬ其中鼻侧方比较弱视眼 ( ８９􀆰 ９６ ±
１７􀆰 ７１μｍ)较对侧眼(８５􀆰 ６１±１６􀆰 ７７μｍ)厚ꎬ差异有统计学
意义(Ｐ＝ ０􀆰 ０１)ꎬ余各分区比较差异均无统计学意义(Ｐ>
０􀆰 ０５)ꎮ
２.４ ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑区及 ＲＮＦＬ 各分区厚度结果 　 采
用 ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑区及 ＲＮＦＬ 各分区厚度的文献共
７ 篇[４－５ꎬ１７－２１]ꎬ其中报道黄斑中心小凹厚度的文献 １ 篇[１８]ꎬ
报道黄斑中心凹各分区厚度的文献共 ４ 篇[４－５ꎬ１７－１８]ꎻ报道
ＲＮＦＬ 平均厚度的文献共 ４ 篇[１８－１９ꎬ２０－２１]ꎬ其中 ２ 篇文
献[１８ꎬ２１]报道了 ＲＮＦＬ 鼻侧、鼻上、鼻下、颞侧、颞上、颞下分
区厚度ꎮ

由于仅 １ 篇文献[１８] 报道了黄斑中心小凹厚度ꎬ无法
进行加权分析ꎬ该研究发现单眼远视性屈光参差性弱视患
者黄斑中心小凹厚度 ( ２５５􀆰 ７９ ± １５􀆰 ４１μｍ) 较对 侧 眼
(２５２􀆰 ８１±１５􀆰 １６μｍ)厚(Ｐ<０􀆰 ００１)ꎮ 黄斑部 Ａ４、Ａ７、Ａ９ 区

厚度测量结果无异质性(Ｐ>０􀆰 １０ꎬＩ２≤５０％)ꎬ采用固定效
应模型分析进行效应量的合并ꎬ其余黄斑部各分区厚度测
量结果存在异质性(Ｐ≤０􀆰 １０ꎬＩ２ >５０％)ꎬ由于各研究均为
采用 ＳＤ－ＯＣＴ 对单眼屈光参差性弱视患者黄斑部各分区
厚度进行测量ꎬ具有临床同质性ꎬ因而导致异质性的原因
不明ꎬ故选用随机效应模型进行效应量的合并ꎬ结果显示
弱视眼黄斑中心凹各分区厚度大于对侧眼ꎬ除 Ａ１、Ａ８ 区
外ꎬ余各分区厚度比较差异均具有统计学意义[Ａ１:ＭＤ ＝
４􀆰 ５５ꎬ９５％ ＣＩ ( － ２􀆰 ０５ꎬ１１􀆰 １４)ꎬＰ ＝ ０􀆰 １８ꎬ图 ５ꎻＡ２:ＭＤ ＝
９􀆰 ８５ꎬ９５％ＣＩ(２􀆰 ８８ꎬ１６􀆰 ８２)ꎬＰ＝ ０􀆰 ００６ꎻＡ３:ＭＤ＝ ６􀆰 ４０ꎬ９５％
ＣＩ(１􀆰 ６９ꎬ１１􀆰 １２)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００８ꎻＡ４:ＭＤ ＝ ３􀆰 ０７ꎬ９５％ＣＩ(０􀆰 ８４ꎬ
５􀆰 ３１)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００７ꎻＡ５:ＭＤ ＝ １０􀆰 １１ꎬ９５％ＣＩ(５􀆰 ７４ꎬ１４􀆰 ４８)ꎬ
Ｐ<０􀆰 ０００１ꎻＡ６:ＭＤ＝ ９􀆰 ３３ꎬ９５％ＣＩ(０􀆰 ５８ꎬ１８􀆰 ０７)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０４ꎻ
Ａ７:ＭＤ ＝ ４􀆰 １６ꎬ９５％ＣＩ(１􀆰 ５４ꎬ６􀆰 ７８)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ００２ꎻＡ８:ＭＤ ＝
２􀆰 ９３ꎬ９５％ＣＩ(－２􀆰 ２８ꎬ８􀆰 １３)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ２７ꎻＡ９:ＭＤ ＝ ３􀆰 ４０ꎬ９５％
ＣＩ(０􀆰 ８７ꎬ５􀆰 ９３)ꎬＰ＝ ０􀆰 ００９]ꎮ

ＲＮＦＬ 厚度检测结果除颞侧区存在异质性(Ｐ≤０􀆰 １０ꎬ
Ｉ２>５０％)ꎬ选用随机效应模型进行效应量的合并ꎬ其余分
区检测结果无异质性(Ｐ>０􀆰 １０ꎬＩ２≤５０％)ꎬ采用固定效应
模型进行效应量的合并ꎬ结果显示弱视眼 ＲＮＦＬ 各分区厚
度较对侧眼厚ꎬ且 ＲＮＦＬ 平均厚度、鼻侧、鼻上及鼻下区比
较差异有统计学意义[ＲＮＦＬ 平均厚度:ＭＤ ＝ ４􀆰 ６２ꎬ９５％ＣＩ
(２􀆰 ９０ꎬ６􀆰 ３４)ꎬＰ<０􀆰 ００００１ꎬ图 ６ꎻ鼻侧:ＭＤ ＝ １０􀆰 ２０ꎬ９５％ＣＩ
(６􀆰 １８ꎬ １４􀆰 ２２ )ꎬ Ｐ < ０􀆰 ００００１ꎻ 鼻 上: ＭＤ ＝ ７􀆰 １７ꎬ ９５％ ＣＩ
(０􀆰 ８９ꎬ１３􀆰 ４５)ꎬＰ＝ ０􀆰 ０３ꎻ鼻下:ＭＤ＝ １７􀆰 ８０ꎬ９５％ＣＩ(１１􀆰 １８ꎬ
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图 ６　 ４ 篇文献采用 ＳＤ－ＯＣＴ检测弱视眼和对侧眼视盘周围 ＲＮＦＬ平均厚度比较的 Ｍｅｔａ分析结果ꎮ

表 ２　 采用 ＳＤ－ＯＣＴ测量黄斑部 Ａ１~Ａ９ 区的敏感性分析结果

分区
剔除文献前

ＭＤ ９５％ＣＩ Ｐ
剔除文献后

ＭＤ ９５％ＣＩ Ｐ
Ａ１ ４.５５ (－２.０５ꎬ１１.１４) ０.１８ １.３２ (－２.７１ꎬ５.３５) ０.５２
Ａ２ ９.８５ (２.８８ꎬ１６.８２) ０.００６ １２.８８ (４.２４ꎬ２１.５３) ０.００３
Ａ３ ６.４０ (１.６９ꎬ１１.１２) ０.００８ ７.８８ (０.２２ꎬ１５.５５) ０.０４
Ａ４ ３.０７ (０.８４ꎬ５.３１) ０.００７ ４.０１ (０.７９ꎬ７.２３) ０.０１
Ａ５ １０.１１ (５.７４ꎬ１４.４８) <０.０００１ １０.１２ (３.４６ꎬ１６.７８) ０.００３
Ａ６ ９.３３ (０.５８ꎬ１８.０７) ０.０４ １３.６３ (８.５７ꎬ１８.６９) <０.００００１
Ａ７ ４.１６ (１.５４ꎬ６.７８) ０.００２ ２.６８ (－７.５０ꎬ１２.８６) ０.６１
Ａ８ ２.９３ (－２.２８ꎬ８.１３) ０.２７ ５.８０ (１.１１ꎬ１０.５０) ０.０２
Ａ９ ３.４０ (０.８７ꎬ５.９３) ０.００９ ５.２０ (－２.８９ꎬ１３.２９) ０.２１

表 ３　 采用 ＴＤ－ＯＣＴ和 ＳＤ－ＯＣＴ测量黄斑中心区域及 ＲＮＦＬ平均厚度的发表偏倚

ＯＣＴ 类型 纳入文献(篇) Ｂｅｇｇｅｒ 检验(Ｐ 值) Ｅｇｇｅｒ 检验(Ｐ 值)
ＴＤ－ＯＣＴ
　 黄斑中心小凹厚度 ３ １􀆰 ０００ ０􀆰 ７５８
　 Ａ１ 区厚度 ３ １􀆰 ０００ ０􀆰 ９６７
　 ＲＮＦＬ 平均厚度 ４ ０􀆰 ７３４ ０􀆰 ９１０
ＳＤ－ＯＣＴ
　 黄斑中心小凹厚度 １ － －
　 Ａ１ 区厚度 ３ ０􀆰 ２９６ ０􀆰 ０１７
　 ＲＮＦＬ 平均厚度 ４ ０􀆰 ７３４ ０􀆰 ３０７

注:－:仅有 １ 篇文献ꎬ未能分析ꎮ

２４􀆰 ４３)ꎬＰ<０􀆰 ００００１]ꎬ余分区比较差异均无统计学意义
(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
２.５敏感性分析　 剔除质量较差的文献[１５]进行分析ꎬ采用
ＴＤ－ＯＣＴ 测量视盘周围 ＲＮＦＬ 平均厚度的比较差异有统
计学意义[ＭＤ ＝ ４􀆰 ７５ꎬ９５％ＣＩ(０􀆰 ９６ꎬ８􀆰 ５３)ꎬＰ ＝ ０􀆰 ０１]ꎻ剔
除质量较差的文献[１７] 进行分析ꎬ采用 ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑
部 Ａ１~Ａ９ 区厚度ꎬ除 Ａ７~ Ａ９ 区厚度的比较结果不同外ꎬ
其余结果与未剔除前一致(表 ２)ꎮ
２.６ 亚组分析 　 对纳入的 １４ 篇文献[４－５ꎬ１０－２１] 进行亚组分
析ꎬ采用 ＴＤ－ＯＣＴ 测量的 ７ 篇文献[１０－１６] 中ꎬ１ 篇文献[１３] 纳
入患者为单眼近视性屈光参差性弱视ꎬ１ 篇文献[１４]纳入患
者为远视性和斜视性屈光参差性弱视ꎬ本研究仅纳入单眼
远视性屈光参差性弱视患者的研究数据进行合并量研究ꎬ
共计 ５ 篇文献[１０－１２ꎬ１５－１６]ꎬ研究对象均为单眼远视性屈光参
差性弱视ꎻ采用 ＳＤ－ＯＣＴ 测量的 ７ 篇文献[４－５ꎬ１７－２１] 中ꎬ３ 篇
文献[１８－２０]纳入患者明确诊断为单眼远视性屈光参差性弱
视ꎬ其余文献未按屈光状态明确分型ꎬ且纳入文献中有的
仅测量了黄斑部或 ＲＮＦＬ 厚度ꎬ所纳入的亚组样本量小ꎬ
故无法进行亚组分析ꎮ
２.７发表偏倚　 分别对 ＴＤ－ＯＣＴ、ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑中心
区域及 ＲＮＦＬ 平均厚度的文献进行 Ｂｅｇｇｅｒ 和 Ｅｇｇｅｒ 检验ꎬ

评估有无发表偏倚ꎬ并设置 Ｐ<０􀆰 １ 为有统计学意义ꎬ即存
在发表偏倚ꎮ 结果显示除采用 ＳＤ－ＯＣＴ 检测黄斑中心凹
１ｍｍ 直径区域(Ａ１)厚度的 Ｅｇｇｅｒ 检验 Ｐ ＝ ０􀆰 ０１７ꎬ提示可
能存在一定的发表偏倚外ꎬ余均无统计学意义ꎬ提示不存
在明显的发表偏倚(表 ３)ꎮ
３讨论

弱视常发生于视网膜、大脑皮层发育的关键期[２２]ꎮ
胎儿出生后ꎬ倘若受到外界的不良刺激ꎬ如屈光参差、斜
视、形觉剥夺及屈光不正等ꎬ影响黄斑及视网膜的正常发
育ꎬ将导致视觉系统出现发育异常而出现弱视ꎬ而前三种
弱视常常为单眼性弱视ꎮ Ｅｌｆｌｅｉｎ 等[２３]对 １５ ０１０ 名 ３５~ ７４
岁的弱视患者进行队列研究ꎬ结果表明ꎬ约 ５０％的弱视是
由屈光不正引起的ꎮ Ｍａｉｓｉｅ 等[２４] 从 ５ 个临床研究中心对
３~５ 岁的学龄前儿童进行研究ꎬ结果表明ꎬ严重的屈光异
常是单眼弱视的危险因素ꎮ 因此ꎬ对单眼屈光参差性弱视
的患儿进行研究显得更有意义ꎮ

本研究通过 Ｍｅｔａ 分析ꎬ采用 ＯＣＴ 技术从黄斑部及
ＲＮＦＬ 厚度改变的组织学角度为弱视发病的外周机制提
供佐证ꎮ 由于不同年龄、不同测量仪器可能导致结果的差
异ꎬ为了减少临床异质性ꎬ本研究尽量选择年龄集中的青
少年儿童患者ꎬ排除成人患者ꎬ将两类 ＯＣＴ(ＴＤ－ＯＣＴ、ＳＤ－
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ＯＣＴ)测量单眼屈光参差性弱视的青少年儿童患者的黄斑
区及 ＲＮＦＬ 厚度的结果分别进行讨论ꎮ 采用 ＴＤ－ＯＣＴ 及
ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑部结果提示ꎬ两种 ＯＣＴ 测量弱视眼黄斑
中心小凹、Ａ１ 区厚度较对侧非弱视眼厚ꎬ提示弱视会引起
黄斑部厚度的增加ꎬ且主要引起黄斑中央凹 １ｍｍ 区域内
厚度增加ꎬ导致中心视力下降ꎮ 这与鲍先议等[１０] 研究结
果基本一致ꎮ 采用 ＴＤ－ＯＣＴ 测量黄斑部 Ａ２ ~ Ａ９ 区厚度
提示弱视眼黄斑内环区、外环区厚度较对侧非弱视眼薄ꎬ
这与 Ｐａｎｇ 等[１３]研究结果一致ꎬ但本研究合并统计量差异
无统计学意义ꎮ 而采用 ＳＤ－ＯＣＴ 测量黄斑部对应分区提
示弱视眼黄斑内环区、外环区厚度较对侧眼厚ꎬ除 Ａ８ 区
外ꎬ其余均具有统计学意义ꎬ本研究通过剔除质量较差的
文献[１７]进行敏感性分析ꎬＡ８ 区比较亦具有统计学意义ꎬ
这与陈嘉锡等[１８] 研究结果基本一致ꎮ 以往已有研究证
明ꎬ弱视可能伴有视网膜色素上皮层(ＲＰＥ)的改变ꎬＳＤ－
ＯＣＴ 可测出光感细胞外节 / 视网膜色素上皮层(ＯＳ / ＲＰＥ)
在内的全层视网膜厚度ꎬ而 ＴＤ－ＯＣＴ 测量的是不包括 ＯＳ /
ＲＰＥ 层的视网膜神经上皮层厚度ꎬ因此 ＳＤ－ＯＣＴ 测量结
果可能更有利于佐证弱视可能引起的视网膜结构异常ꎬ测
量结果提示单眼屈光参差性弱视眼黄斑部各分区均有不
同程度的增厚ꎬ而且这种差异在黄斑区分布不均衡ꎬ引起
这种不均衡的原因可能与黄斑部视网膜各层厚度相关ꎬ进
一步对该区各层更精细的分层研究显得更有意义ꎮ 采用
ＴＤ－ＯＣＴ 及 ＳＤ－ＯＣＴ 测量视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度ꎬ两种 ＯＣＴ
测量弱视眼 ＲＮＦＬ 平均厚度均较对侧非弱视眼厚ꎬ这与金
婷[２５]研究结果一致ꎬ与 Ｍｉｋｉ 等[８]研究结果不一致ꎬ分析原
因在于不同年龄、不同屈光度及不同种族患者测量结果可
能存在差异ꎮ 采用 ＴＤ－ＯＣＴ 测量视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度的
研究发现ꎬ弱视眼 ＲＮＦＬ 平均厚度及各分区厚度较对侧眼
厚ꎬ仅鼻侧方比较差异有统计学意义ꎮ 而采用 ＳＤ－ＯＣＴ 测
量 ＲＮＦＬ 厚度的结果提示ꎬ弱视眼 ＲＮＦＬ 平均厚度、鼻侧、
鼻上及鼻下区厚度较对侧眼厚ꎬ且差异有统计学意义ꎬ余
分区比较差异均无统计学意义ꎬ分析其原因可能与眼轴、
不同屈光度及患者本身双眼 ＲＮＦＬ 厚度呈不对称分布
有关[２６]ꎮ

本研究纳入文献的研究对象均为单眼屈光参差性弱
视患者ꎬ同质性较好ꎬ其中按远视性、近视性、散光性单眼
屈光参差性弱视进行亚组分析的文献量有限ꎬ样本量较
小ꎬ因而无法进一步对黄斑区及 ＲＮＦＬ 厚度各分区差异的
进行亚组分析ꎮ 研究发现ꎬ青少年儿童 ＲＮＦＬ 厚度与眼轴
和屈光度呈负相关[２７]ꎮ 李翊等[２８] 对屈光不正儿童后极
部视网膜厚度及 ＲＮＦＬ 厚度进行研究发现ꎬ屈光力与后极
部视网膜及 ＲＮＦＬ 厚度呈正相关ꎬ即屈光力向远视变化
时ꎬＲＮＦＬ 厚度增加ꎮ 而杨赪雯[２９]认为单纯远视性屈光参
差患者双眼黄斑厚度差异并不明显ꎮ 本研究纳入文献多
数研究对象为单眼远视性屈光参差性弱视ꎬ在一定程度上
规避了屈光度对黄斑厚度的影响ꎬ但究竟单眼屈光参差性
弱视患者双眼视网膜厚度差异由弱视本身决定还是有眼
轴及屈光因素的参与ꎬ还需要更大样本量的合理分组分
析ꎮ 除了弱视可能引起黄斑结构改变ꎬ年龄和种族可能也
是影响视网膜厚度的因素ꎬ本研究尽可能选择了年龄较集
中的青少年儿童作为研究对象ꎬ避免了因年龄跨度较大影
响测量结果ꎬ且 Ｅｌ－Ｄａｉｒｉ 等[３０] 发现只有黑种人黄斑中心

凹厚度与年龄相关ꎬ而本研究纳入的患者均为黄种人和白
种人ꎬ提示本 Ｍｅｔａ 分析在一定程度上减少了不同研究间
年龄、种族对合并统计量的影响ꎮ

本研究对纳入对象双眼黄斑区及 ＲＮＦＬ 厚度的差异
进行 Ｍｅｔａ 分析ꎬ虽避免了个体差异对视网膜厚度的影响ꎬ
但仍存在一定的局限性ꎮ Ｂｒｕｃｅ 等[３１] 认为单眼弱视患者
虽表现为单眼视觉的异常ꎬ但可能双眼黄斑均受累ꎬ弱视
患者双眼黄斑厚度可能均不同于正常人ꎮ 同时关注单眼
屈光参差性弱视患者弱视眼与对侧眼、弱视眼与非弱视正
常人群眼、对侧眼与非弱视正常人群眼视网膜结构差异的
比较可能更有利于佐证弱视存在的视网膜结构异常ꎮ 我
们通过多次文献筛选发现ꎬ能够同时进行后两类的研究十
分稀少ꎬ因此ꎬ本研究仅对单眼屈光参差性弱视患者双眼
黄斑区及 ＲＮＦＬ 各分区厚度进行 Ｍｅｔａ 分析ꎬ以期为弱视
发病的外周机制提供更多有利依据ꎮ 近年来ꎬ有学者对单
眼弱视患者的脉络膜厚度进行了分析ꎬ结果表明弱视的发
生可能与脉络膜厚度有关[３２]ꎮ 也有学者对 ＯＣＴ 视网膜断
层图像反射带与实际视网膜各层的对应关系存在一定分
歧[３３]ꎬ本研究纳入文献的研究者对 ＯＣＴ 测量结果代表的
视网膜层次认识是一致的ꎬ但进一步明确 ＯＣＴ 图像与实
际视网膜的对应关系以及对黄斑中心区进行分层厚度研
究可能更有利于探讨弱视患者黄斑区组织学结构的改变ꎮ
此外ꎬ发表偏倚、不同类型的 ＯＣＴ 仪器型号差异可能也会
影响合并效应量ꎬ两类 ＯＣＴ 研究分别可纳入分析的文献
均较少ꎬ因此ꎬ本 Ｍｅｔａ 分析仍需更多高质量的研究来进一
步佐证ꎮ

综上所述ꎬ本研究结果表明ꎬ单眼屈光参差性弱视患
者黄斑区及视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度高于对侧非弱视眼ꎬ且弱
视主要引起黄斑中心凹 １ｍｍ 区域内厚度增加ꎬ而其他各
分区比较尚存在一定差异ꎮ 采用 ＯＣＴ 测量并比较单眼屈
光参差性弱视患者双眼及正常眼的黄斑部、视盘周围
ＲＮＦＬ 各分区厚度ꎬ以及更细微的分层厚度比较的研究
仍较为欠缺ꎬ需综合考虑同一类 ＯＣＴ 型号的一致性ꎬ视
网膜各分层厚度的进一步准确界定ꎬ同时将正常眼纳入
对照ꎬ重视患者的种族、年龄、屈光度等因素的影响ꎮ 尽
可能纳入同质性较好的大样本、多中心的对照试验进行
分析ꎬ为探讨黄斑部及 ＲＮＦＬ 如何参与弱视的形成提供
更多依据ꎮ
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