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单侧先天性上睑下垂对儿童眼球生物学参数及屈光状态
的影响
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通讯作者:陈玲ꎬ硕士研究生ꎬ副主任医师ꎬ研究方向:小儿斜弱
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摘要

目的:探讨单侧先天性上睑下垂患儿的眼部生物学参数和

屈光状态的差异ꎮ
方法:回顾性队列研究ꎬ对 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０２５ 年 ３ 月间

在西安市儿童医院眼科就诊的单侧先天性上睑下垂患者

进行研究ꎬ对侧健眼作为对照组ꎮ 对所有患儿均进行详细

的眼科检查ꎬ评估上睑下垂的程度ꎬ检查屈光不正ꎬ并使用

ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 生物测量仪进行眼部生物学测量ꎬ包括眼

轴长度(ＡＬ)、角膜中央厚度(ＣＣＴ)、前房深度(ＡＣＤ)、晶
状体厚度(ＬＴ)、散光(ＡＳＴ)等眼部参数ꎮ
结果:纳入单侧先天性上睑下垂患者 １００ 例 １００ 眼(患眼

组)ꎬ并将 １００ 只对侧无上睑下垂的健眼作为对照组(健
眼组)ꎮ 其中男 ６７ 例(６７％)ꎬ女 ３３ 例(３３％)ꎬ平均年龄

６.４３±２.４７ 岁ꎻ患眼为右眼 ４５ 眼ꎬ左眼 ５５ 眼ꎬ１００ 例患者中

轻度、中度、重度上睑下垂分别占比为 ７％、２１％、７２％ꎮ 单

侧先天性上睑下垂患者弱视发生率 ３２％ꎬ均为患眼ꎮ 患眼

组与健眼组相比ꎬＫ２(总)和 Ｋ２(重度上睑下垂)更低(Ｐ<
０.０５)ꎬ说明上睑下垂眼的角膜更平坦ꎻ中度上睑下垂患者

中患眼与健眼相比 ＣＣＴ 更高(Ｐ<０.０５)ꎬ说明中度上睑下

垂眼的角膜厚度更厚ꎮ 逆规及斜轴散光发生率患眼组

(３９％)明显高于健眼组(１４％)ꎻ患眼组与健眼组的角膜

散光轴向有显著性差异(Ｐ<０.０１)ꎮ 患眼与健眼的屈光状

态及生物学参数如 ＡＬ、Ｋ１、ＡＳＴ、ＡＣＤ、ＬＴ 均无差异ꎮ
结论:先天性上睑下垂会影响屈光不正ꎬ导致斜轴及逆规

散光的产生ꎬ增加弱视的患病率ꎬ还会导致角膜变厚、变
平ꎻ先天性上睑下垂对 ＡＬ、ＬＴ、ＡＣＤ 的影响较小ꎮ
关键词:单侧先天性上睑下垂ꎻ生物学参数ꎻ屈光状态
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ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ )ꎬ ２０２６ꎬ ２６ ( ８ ):
１４８５－１４９０.

０引言
先天性上睑下垂是指自出生或 １ 岁以内的上睑下垂ꎬ

表现为上眼睑向下低垂遮盖角膜甚至瞳孔ꎬ影响患者美
观、心理及视功能[１]ꎮ 在 Ｇｒｉｅｐｅｎｔｒｏｇ 等[２] 的研究中ꎬ单纯
性先天性上睑下垂的患病率为 １ / ８４２ꎬ其中单侧上睑下垂
更为常见ꎮ 在 Ｂｅｒｒｙ－Ｂｒｉｎｃａｔ 等[３]的研究中ꎬ先天性上睑下
垂的发生率为 ０.４１％ꎮ

一项系统回顾研究发现先天性上睑下垂患者中近视
患病率最高ꎬ为 ３０.２％ꎬ其次为弱视 ２２.７％、散光 ２２.２％、斜
视 １９.６％ [４]ꎮ 先天性上睑下垂患者下垂的眼睑对角膜可
造成不同程度的持续性压迫ꎬ引起角膜结构的改变ꎬ同时
导致形觉剥夺ꎬ许多研究证实了先天性上睑下垂与屈光不
正、散光和弱视等异常有关[４－７]ꎮ

既往较多研究分析了先天性上睑下垂对患者屈光状
态、角膜地形图、角膜高阶像差的影响[６ꎬ ８－１０]ꎮ 关于先天
性上睑下垂对儿童屈光状态及生物学参数ꎬ包括眼轴长度
(ＡＬ)、角膜中央厚度(ＣＣＴ)、前房深度(ＡＣＤ)、晶状体厚
度( ＬＴ)、散光 ( ＡＳＴ) 等眼部参数的国内外研究仍很
少[１１－ １２]ꎮ 进一步了解儿童单侧先天性上睑下垂对屈光状
态及眼部生物学参数的影响有助于早期有效干预ꎬ避免上
睑下垂对患儿的眼部发育及视功能造成严重的影响ꎮ 本
研究旨在探讨单侧先天性上睑下垂患儿的眼部生物学参
数和屈光状态的差异ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性队列研究ꎬ选取 ２０１８ 年 ８ 月至 ２０２５ 年
３ 月在我院眼科就诊ꎬ排除其他器质性病变的单侧先天性
上睑下垂患者ꎬ将患侧眼纳入患眼组ꎬ并将对侧未上睑下
垂的健眼作为对照组(健眼组)ꎮ 纳入标准:确诊为单侧
先天性上睑下垂患者ꎬ无其他眼部病史ꎬ测量结果可靠ꎮ

排除标准:(１)获得性上睑下垂ꎻ(２)患者年龄小于 ３ 岁且
不能配合检查ꎻ(３)眼部外伤史、眼部手术史(包括上睑下
垂矫正手术)ꎻ(４)角膜混浊ꎻ(５)最近 ３ ｍｏ 配戴角膜接触
镜以及其他眼部或全身疾病ꎮ 本研究过程遵循«赫尔辛
基宣言»并获得西安市儿童医院伦理委员会的批准(编
号:２０２４０９２５－１０)ꎬ所有参与者及监护人均知情同意ꎮ

正常情况下ꎬ睁眼平视时上睑缘遮盖角膜上缘
≤２ ｍｍꎻ在排除额肌作用下ꎬ遮盖>２ ｍｍ 即可诊断为上睑
下垂ꎮ 根据遮盖程度分为:(１)轻度ꎬ遮盖≤４ ｍｍꎬ下垂量
≤２ ｍｍꎻ(２) 中度ꎬ４ ｍｍ<遮盖≤６ ｍｍꎬ２ ｍｍ <下垂量
≤４ ｍｍꎻ重度ꎬ遮盖>６ ｍｍꎬ遮盖达到瞳孔中央ꎬ此时下垂
量>４ ｍｍ[１３]ꎮ
１.２ 方法 　 所有患儿均由同一名眼科医生及经过严格培
训的眼科技师进行常规眼科检查ꎬ包括上睑下垂评估ꎬ使
用眼科裂隙灯检查眼前段、眼底检查、眼压检查、麻痹睫状
肌检影验光(６ 岁以下的患儿给予 １％硫酸阿托品眼用凝
胶ꎬ滴双眼ꎬ每天 ３ 次ꎬ连续 ３ ｄꎬ第 ４ ｄ 检查ꎻ６－１０ 岁患儿
给予盐酸环喷托脂滴眼液 ３ 次后检查ꎻ大于 １０ 岁患儿给
予复方托吡卡胺滴眼药 ４ 次后检查)、记录每眼的球镜度
数、柱镜度数(负散)和轴向ꎬ并将其转化成等效球镜度数
(球镜度数加 １ / ２ 柱镜度数)ꎮ

在未散瞳前使用 ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ ７００ 生物测量仪进行生
物学参数的测量ꎬ在每次检查前ꎬ都重新校准设备参数ꎮ
在测量过程中要求患儿配合ꎬ数据可靠ꎮ 测量参数包括:
ＡＬ、ＣＣＴ、ＡＣＤ、ＬＴ、ＡＳＴ、平 Ｋ 角膜曲率(Ｋ１)、陡 Ｋ 角膜曲
率(Ｋ２)等眼部参数ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２９.０ 统计学软件进行分析ꎮ
正态分布的计量资料以均数±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ采用配
对样本 ｔ 检验ꎻ非正态分布计量资料以 Ｍ(Ｑ１ꎬＱ３)表示ꎬ
采用 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩和检验进行统计学分析ꎮ 性别和眼
别等计数资料以 ｎ(％)表示ꎬ采用卡方检验ꎻ当总样本量
低于 ４０ 时ꎬ采用 Ｆｉｓｈｅｒ 确切概率法ꎻＰ<０.０５ 为差异有统计
学意义ꎮ
２结果
２.１ 患者统计学特征 　 本研究共纳入单侧先天性上睑下
垂患者 １００ 例 １００ 眼进行分析ꎬ并纳入对侧未上睑下垂的
健眼组 １００ 眼ꎮ 其中男 ６７ 例(６７％)ꎬ女 ３３ 例(３３％)ꎬ平
均年龄 ６.４３±２.４７ 岁ꎻ患眼为右眼者 ４５ 例(４５％)ꎬ患眼为
左眼者 ５５ 例(５５％)ꎬ１００ 例患者中轻度上睑下垂 ７ 例
(７％)ꎬ中度上睑下垂 ２１ 例(２１％)ꎬ重度上睑下垂 ７２ 例
(７２％)ꎮ
２.２ 患眼组与健眼组弱视情况比较 　 上睑下垂患者中弱
视发生 ３２ 例(３２％)ꎬ３２ 例弱视眼均为患眼组ꎬ其中轻度
０ 例ꎬ中度 ４ 例ꎬ重度 ２８ 例ꎻ弱视的发病率在患眼与健眼组
之间差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ １００ 例先天性上睑下
垂患者中患眼近视发生率为 １２％ꎬ健眼中近视发生率
为 ９％ꎮ
２.３ 患眼与健眼的眼部生物学参数比较 　 总体和重度上
睑下垂患者的患眼与健眼相比ꎬＫ２ 更低ꎬ差异有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎬ说明上睑下垂眼的角膜更平坦ꎻ中度上睑下
垂患者的患眼与健眼相比 ＣＣＴ 更厚ꎬ差异有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎮ 患眼与健眼的其余生物学参数 ＡＬ、Ｋ１、ＡＳＴ、
ＡＣＤ、ＬＴ 差异均无统计学意义ꎬ见表 １ꎮ
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表 １　 患眼组与健眼组生物测量结果对比 􀭰ｘ±ｓ
指标 患眼组(ｎ＝ １００) 健眼组(ｎ＝ １００) ｔ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) 总体 ２２.５４±１.１９ ２２.４７±１.０６ ０.３７９ ０.７０５

轻度 ２３.３３±２.０４ ２３.３１±２.１８ ０.０１０ ０.９９２
中度 ２２.３１±１.１１ ２２.３１±１.０６ ０.８２９ ０.９８３
重度 ２２.５５±１.１３ ２２.４５±０.９４ ０.４８３ ０.６３０

Ｋ１(Ｄ) 总体 ４２.２０±１.８９ ４２.６９±１.７７ －１.５９２ ０.１１４
轻度 ４１.７５±２.２５ ４２.０５±２.１９ －０.１９４ ０.８５２
中度 ４２.３８±２.１８ ４２.８０±１.８８ －０.５７２ ０.５７２
重度 ４２.１８±１.８２ ４２.７０±１.７３ －１.４９９ ０.１３７

Ｋ２(Ｄ) 总体 ４３.１９±１.８３ ４３.８１±１.８０ －２.０７３ ０.０４０
轻度 ４２.５０±２.１８ ４２.８９±１.９８ －０.２６６ ０.７９９
中度 ４３.５８±２.０６ ４４.０５±１.９８ －０.６３６ ０.５３０
重度 ４３.１３±１.７６ ４３.８２±１.７５ －２.０２７ ０.０４５

ＡＳＴ(Ｄ) 总体 １.０１±０.５５ １.１４±０.４８ －１.５０１ ０.１３６
轻度 ０.７５±０.２６ ０.８４±０.３７ －０.３９６ ０.７０６
中度 １.００±０.６１ １.２５±０.４６ －１.２５３ ０.２２１
重度 １.０３±０.５５ １.１３±０.４９ －０.９７５ ０.３３２

ＣＣＴ(μｍ) 总体 ５４８.８１±３４.８８ ５３９.９４±３５.１３ １.５１９ ０.１３１
轻度 ５３９.５０±２０.４７ ５３５.００±１７.８０ ０.３３２ ０.７５１
中度 ５４３.４０±２９.３０ ５２３.６０±１４.５４ ２.３４４ ０.０２６
重度 ５５１.０４±３７.２２ ５４４.９４±３８.８０ ０.８２５ ０.４１１

ＡＣＤ(ｍｍ) 总体 ２.７７±０.３１ ２.７５±０.３０ ０.３７２ ０.７１１
轻度 ３.２２±０.２２ ３.１６±０.３５ ０.２７５ ０.７９３
中度 ２.６５±０.２９ ２.６５±０.２９ ０.０６９ ０.９４５
重度 ２.７７±０.２９ ２.７５±０.２７ ０.３４７ ０.７２９

ＬＴ(ｍｍ) 总体 ３.６２±０.３１ ３.６５±０.３１ －０.４８１ ０.６３１
轻度 ３.３２±０.１１ ３.３１±０.１１ ０.０３３ ０.９７５
中度 ３.６８±０.２７ ３.７５±０.３５ －０.６１７ ０.５４２
重度 ３.６３±０.３２ ３.６４±０.３０ ０.２３９ ０.８１１

２.４ 患眼组与健眼组角膜散光轴向情况比较 　 患眼组逆
规及斜轴散光总发生率(３９％)明显高于健眼组(１４％)ꎬ
顺规散光发生率患眼组(６１％)低于健眼组(８６％)ꎻ患眼

组与健眼组的角膜散光轴向差异有统计学意义 ( χ２ ＝
１８.９５０ꎬＰ<０.０１)ꎬ见表 ２ꎮ
２.５ 患眼组与健眼组屈光状态情况 　 患眼组与健眼组屈
光状态经 Ｗｉｌｃｏｘｏｎ 符号秩和检验显示两组间差异无统计
学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
３讨论

既往一些研究已经报道了上睑下垂与弱视、屈光不正
和散光的关系ꎬ但上睑下垂对眼部生物学参数的影响目前
研究较少ꎮ 本研究比较了先天性上睑下垂眼和正常眼的
屈光状态及生物学参数的差异ꎮ

本研究纳入的 １００ 例患者均为儿童ꎬ平均年龄 ６.４３±
２.４７ 岁ꎻ其中男 ６７ 例ꎬ女 ３３ 例ꎬ男性较女性发病率明显更

高ꎬ与既往国外的研究结果一致[２－３ꎬ １４]ꎮ 对于先天性上睑

下垂中男性较女性发病率更高的确切原因目前还没有研
究报道ꎬ有待于进一步研究发现ꎮ
　 　 本研究显示生物测量中 ＡＳＴ 与屈光状态中柱镜的结
果在下垂眼与健眼之间无明显统计学差异ꎻ但是通过分析
发现重度上睑下垂组与总计的 Ｋ２ 在下垂眼与健眼组之
间有明显统计学差异ꎬ患眼组均明显低于健眼组ꎬ进一步

表 ２　 患眼组与健眼组角膜散光轴向情况 眼(％)

分组 顺规散光 逆规散光 斜轴散光

患眼组 ６１(６１) １９(１９) ２０(２０)
健眼组 ８６(８６) １１(１１) ３(３)

证实了下垂的眼睑对角膜持续压迫ꎬ使角膜更加平坦ꎮ 此
外ꎬ本研究发现ꎬ患眼组逆规及斜轴散光发生率(３９％)明
显高于健眼组(１４％)ꎬ顺规散光发生率患眼组(６１％)低
于健眼组(８６％)ꎻ患眼组与健眼组的角膜散光轴向经卡
方检验显示两组间差异有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎮ 这种轴
向分布的差异并非偶然ꎬ而是由上睑下垂这一病理状态直
接导致的系统性改变ꎮ 下垂的眼睑可能对角膜中央或上
部施加一个不垂直于角膜切线的、倾斜的矢量力ꎻ同时患
者为努力睁眼ꎬ额肌和眼轮匝肌的异常收缩ꎬ可能通过皮
肤和结膜组织ꎬ对角膜两侧产生水平方向的、不对称的牵
拉力ꎻ上述垂直压力和水平牵拉的合力方向发生了改变ꎬ
导致角膜最陡峭的子午线(即散光轴向)从正常的垂直方
向(９０°± ３０°)偏转至水平方向(１８０° ±３０°)或斜向ꎬ从而
形成逆规或斜轴散光ꎮ 既往研究表明眼睑通常对角膜施
加恒定的压力ꎬ但眼睑下垂会导致角膜前表面形态发生改
变ꎬ并引起散光ꎬ当散光达到一定程度时ꎬ会进一步导致高
阶像差的特征性改变[７－８]ꎮ Ａｓｓａｄｉ 等[６]对先天性上睑下垂
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表 ３　 患眼组与健眼组屈光状态结果对比 [Ｍ(Ｑ１ꎬＱ３)ꎬＤ]
分组 球镜度数 柱镜度数 等效球镜度数

患眼组 ０.７５(－０.２５ꎬ２.８８) ０.００(－１.００ꎬ０.８８) １.００(－０.８１ꎬ２.８１)
健眼组 ０.５０(０.００ꎬ１.７５) ０.００(－０.７５ꎬ０.６３) ０.５０(－０.０６ꎬ１.８８)

Ｚ －１.５９３ －１.００ －１.２８７
Ｐ ０.１１１ ０.３１６ ０.１９８

手术矫正后对角膜地形图影响的前瞻性研究表明ꎬ下垂的
眼睑持续压迫角膜ꎬ导致角膜轮廓和表面重塑发生显著变
化ꎬ通过手术将这种压力解除后ꎬ使角膜恢复至接近正常
的形态ꎬ这进一步改善了角膜表面的不规则性和对称性ꎮ
同时也有研究表明ꎬ正常人两只眼睛的角膜地形图呈镜像
分布ꎬ下垂眼睑的压力可导致角膜散光和对称性丧失的发
生率增高ꎬ同时与弱视发生有关[８ꎬ １５]ꎮ 逆规及斜轴散光影

响患者视力、视觉质量及视功能的发育ꎬ考虑与弱视的发
生密切相关ꎮ 推测原因如下:(１)逆规及斜轴散光无法通
过行为代偿(如眯眼)来获得相对清晰的视网膜像ꎬ构成
了弱视发生的持续刺激源ꎻ(２)逆规及斜轴散光还导致高
阶像差增加ꎬ严重干扰视觉皮层神经元的正常发育和锐化
过程ꎬ是导致形觉剥夺性弱视的核心机制之一ꎻ(３)逆规
及斜轴散光会干扰双眼视功能的发育ꎬ导致大脑产生长
期、主动的神经抑制ꎬ进而主导弱视的形成ꎮ

既往研究表明ꎬ上方角膜较下方角膜厚[１６]ꎮ 正常人

的上眼睑覆盖 １－２ ｍｍ 的角膜ꎬ而下眼睑不覆盖角膜ꎮ 研
究表明由于上眼睑覆盖导致慢性缺氧ꎬ相较于中央及下方
角膜ꎬ上方角膜耗氧时间增加、摄氧量降低及吸氧速率减
慢ꎻ同时上角膜在抬起上眼睑后需要更多的氧气[１７－ １８]ꎮ
Ｌｉ 等[１９]及 Ｌｉｕ 等[１１] 的研究显示上睑下垂眼的 ＣＣＴ 明显

较对侧健眼增厚ꎮ 而本研究显示 ＣＣＴ 仅在中度先天性上
睑下垂患者的患眼与健眼之间有统计学差异ꎬ在总的患眼
和健眼之间差异无统计学意义ꎬ但是数据上患眼较健眼有
增加的趋势ꎬ且重度患眼和健眼之间差异无统计学意义ꎮ
考虑中度先天性上睑下垂患者的样本量较小ꎬ研究结果存
在一定的局限性ꎮ 我们推测导致角膜增厚的原因可能是
持续下垂的眼睑压迫角膜ꎬ引起的角膜慢性缺氧ꎬ从而导
致慢性角膜水肿ꎮ 同时我们猜测ꎬ中度下垂可能是角膜对
持续性压迫刺激产生活跃的生物力学适应的窗口期ꎬ使角
膜代偿性增厚ꎻ而重度下垂的眼睑遮盖角膜较多ꎬ引起代
谢紊乱和病理性适应状态ꎬ使活跃的适应性重塑机制被抑
制ꎮ 该机制需要未来进一步扩大样本量ꎬ同时使用前节
ＯＣＴ 多区域测量角膜厚度、结合动物实验得以验证ꎮ 此
外ꎬ通过分析角膜内皮细胞密度、形态以及角膜生物力学
特性(如滞后量和阻力因子)ꎬ也可为上睑下垂的病理生
理学和治疗提供新的见解ꎮ

本研究中发现先天性上睑下垂的眼别左眼(５５％)较
右眼(４５％)发病率高ꎬ与既往研究结果相符ꎮ Ｇｒｉｅｐｅｎｔｒｏｇ
等[２]的研究结果发现单纯性先天性上睑下垂占儿童上睑

下垂的 ７６％ꎬ而其他形式的上睑下垂相对罕见ꎬ单侧单纯
性先天性上睑下垂主要累及左眼ꎬ研究显示左眼上睑下垂

占 ６８％ꎬ单侧上睑下垂占 ９７％ꎮ 根据 Ｅｌ Ｅｓｓａｗｙ 等[２０]的研

究ꎬ左眼比右眼更易受累ꎬ单侧上睑下垂比双侧上睑下垂
更常见ꎬ６４.７％ 的病例为单侧上睑下垂ꎮ 单侧单纯性先天

性上睑下垂患者的左眼更易受累在以前的报道中较少提
及ꎬ其原因尚不明确ꎮ 猜测可能与妊娠晚期的胎位及机械
性压迫有关ꎬ左枕前位为最常见的胎位ꎬ即胎儿背朝母亲
左侧ꎬ面部略向右下ꎬ在这种姿势下ꎬ胎儿的左眼更有可能
接触到母体的骨盆、脊柱或其他结构ꎬ从而受到持续或间
歇性的外部压力ꎬ影响提上睑肌及其支配神经(动眼神经
上支)的血液供应ꎬ导致发育不良ꎻ或者直接影响提上睑
肌肌肉、筋膜或神经的正常发育和分化ꎮ 然而ꎬ该猜测无
法解释双眼发病或右眼发病的情况ꎮ 其中另一种以左眼
为主的儿童眼部疾病是 Ｄｕａｎｅ 眼球后退综合征(ＤＲＳ)ꎬ但
其发病原因尚不清楚[２１－２２]ꎮ ＤＲＳ 的病理生理可能是水平

直肌存在异常神经连接并伴有外展神经缺失或发育不良ꎬ
由于动眼神经分支对外直肌的异常支配伴纤维化[２２]ꎮ 单

纯性先天性上睑下垂中左侧容易受累可能的原因或许是
在某些情况下ꎬ与 ＤＲＳ 类似ꎬ存在潜在的运动神经支配失
败可能性ꎬ该猜测目前无确切证据证实ꎮ 对于单侧单纯性
先天性上睑下垂患者的左眼更易受累的机制仍需进一步
研究ꎮ

先天性上睑下垂引起患眼屈光不正或者下垂的眼睑
遮挡瞳孔造成的形觉剥夺ꎬ可导致弱视的发生ꎬ不同研究
报道的先天性上睑下垂患者中屈光状态及弱视的发生率
有较大差异ꎬ部分研究中弱视的发生率较高ꎬ其患病率可
达 ５０％左右[５ꎬ ２３]ꎮ Ｕｅｋｉ 等[９]的研究显示远视性屈光参差

和先天性上睑下垂眼的远视性屈光性弱视的发生率较高ꎻ
单侧上睑下垂患者中患眼的等效球镜度数明显大于健眼ꎬ
该研究患者的中位年龄为 ３１ ｍｏꎮ Ｇｕｓｅｋ－Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ 等[１０]

的研究显示与正常人群相比ꎬ先天性上睑下垂患者的近视
发生率总体较高ꎻ在单侧上睑下垂中ꎬ患眼近视发生率高
于健眼ꎻ该研究的上睑下垂患者共 １４ 例ꎬ年龄范围从 ３.３
岁到 ２０.６ 岁ꎮ 周瑾等[１２] 研究显示球镜度数无统计学差

异ꎬ下垂眼的柱镜及等效球镜差异显著ꎬ等效球镜的差异
主要来源于柱镜ꎮ 王建勋[２４]研究显示患眼的球镜及等效

球镜均明显高于健眼ꎬ同时患眼较健眼的散光度数高ꎬ差
异均有统计学意义ꎮ 近几年一项系统性回顾研究发现先
天性上睑下垂患者的弱视发病率为 ２２.７％ꎬ在各种类型的

屈光不正中ꎬ近视发生率最高(３０.２％) [４]ꎮ 本研究中 １００
例先天性上睑下垂患者中患眼近视发生率为 １２％ꎬ健眼
中近视发生率为 ９％ꎮ 患眼组与健眼组的屈光状态(球
镜、柱镜及等效球镜)无明显统计学差异ꎻ而患眼组弱视
的患病率较高ꎬ达到 ３２％ꎮ 由此推测不同的人群队列研究
中ꎬ可能由于纳入研究的患者的年龄、下垂程度的构成差
异及样本量差异较大ꎬ导致报告的屈光状态及弱视的结果
存在不同程度的差异ꎮ 未来的研究可进一步根据下垂程
度、屈光类型、年龄对患者进行分层ꎬ以更精准地评估其弱
视风险及主导机制ꎬ从而制定个体化的治疗与随访策略ꎮ
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本研究中患眼组弱视患病率较高ꎬ考虑可能与本研究中所
纳入的重度上睑下垂患者(７２％)较多有关ꎻ此外ꎬ本研究
中所有的弱视眼均为上睑下垂眼ꎬ强烈提示形觉剥夺是弱
视发生的主要因素ꎮ

关于上睑下垂患眼与健眼眼轴长度的差异ꎬ现有研究
结论并不一致ꎮ 本研究发现两者无统计学差异ꎬ此结果与
Ｌｉｕ 等[１１]和 Ｔａｋａｈａｓｈｉ 等[２５] 的报告一致ꎬ但是 Ｌｉｕ 等[１１] 的
研究对象平均年龄为 ２２.００±１１.４１ 岁ꎬＴａｋａｈａｓｈｉ 等[２５]的研
究对象年龄为 ７ 月龄－５８ 岁ꎬ这两项研究主要是针对青少
年及成人ꎮ 而国内周瑾等[１２]研究结果显示中度与重度上
睑下垂患儿的下垂眼较健眼的眼轴明显增长ꎬ该研究中患
儿的平均年龄约 ４.１２±１.２９ 岁ꎮ 我们认为ꎬ这种差异很可
能源于研究人群处于眼球发育的不同阶段ꎮ Ｌｉｕ 等[１１] 和
Ｔａｋａｈａｓｈｉ 等[２５]的研究对象包含了大量眼球发育已稳定的
个体ꎬ下垂的眼睑本身难以再影响其眼轴生长ꎮ 与之相
比ꎬ周瑾等[１２]的研究聚焦于眼球处于发育关键期的低龄
幼儿ꎬ且均为中重度的上睑下垂ꎮ 在视觉系统可塑性极强
的时期ꎬ严重的上睑遮盖可能导致更显著的形觉剥夺ꎬ从
而干扰眼轴生长的正常反馈调控ꎬ诱发病理性增长ꎮ 本研
究对象的平均年龄(６.４３ 岁)介于两者之间ꎬ可能已度过
对形觉剥夺最易感的快速发育峰期ꎬ因此未观察到眼轴的
显著差异ꎮ 这提示ꎬ上睑下垂对眼轴的影响可能存在一个
年龄敏感窗口期ꎮ 此外ꎬ先天性上睑下垂程度的构成差异
也可能是原因之一ꎮ 本研究中轻度、中度及重度患者分布
差异较大ꎬ存在一定的局限性ꎮ 综上ꎬ我们的研究结果提
示ꎬ对于学龄期上睑下垂儿童ꎬ双眼眼轴长度可能尚未出
现可检测的差异性增长ꎮ 然而ꎬ结合周瑾等[１２] 的发现ꎬ临
床对于发病早、程度重的低龄患儿ꎬ仍需保持高度警惕ꎬ加
强眼轴与屈光度的动态监测ꎬ以预防形觉剥夺性近视的发
生ꎮ 未来仍需要更多大样本、前瞻性、并按年龄和下垂程
度严格分层的研究ꎬ以精确绘制上睑下垂影响眼轴发育的
年龄－剂量效应曲线ꎬ为不同年龄患儿的手术时机选择提
供更精准的依据ꎮ

本研究的创新点在于在同类单中心研究中ꎬ我们收集
了较大样本量的单一儿童患者队列ꎬ通过详实的生物测量
数据ꎬ首次系统性分析了单侧先天性上睑下垂患儿眼部生
物学参数的特征性改变ꎬ其核心创新在于揭示了先天性上
睑下垂引起的角膜生物力学重塑及其导致的特征性光学
影响ꎮ 这些发现将既往临床对先天性上睑下垂的认知从
外观与视力障碍提升到眼前段形态发育异常的层面ꎮ 其
最重要的临床价值在于ꎬ推动诊疗模式从经验性、定性评
估ꎬ向基于客观生物学测量数据的精准化管理转变ꎮ 我们
建议ꎬ将全面的眼部生物学测量ꎬ尤其是角膜地形图和散
光轴向分析纳入先天性上睑下垂患儿的常规评估与长期
随访体系ꎬ这对于预防弱视、指导屈光矫正、优化手术决策
及评估远期视觉质量ꎬ具有重大的现实意义ꎮ 未来研究可
进一步通过前瞻性设计ꎬ评估手术前后这些参数的动态变
化ꎬ以期更完整地揭示其演变规律ꎮ

本项研究存在一定的局限性:(１)本研究所纳入的轻
度、中度及重度上睑下垂患者样本量不均衡ꎻ重度上睑下
垂患者占比较高ꎬ可能反映了临床就诊人群的真实分布ꎬ
重度上睑下垂患者的外观表现更容易引起家长的关注ꎬ增
加了就医机会ꎻ可能导致对总体人群(特别是轻中度患

者)弱视风险评估偏高ꎬ并在一定程度上限制了不同程度
上睑下垂亚组间比较的统计效能ꎻ(２)尽管本研究中评估
了多项眼部生物学参数ꎬ但受限于横断面研究设计和设备
条件ꎬ未能纳入波前像差、角膜生物力学参数及动态视觉
质量等更深入的功能学指标ꎬ这些指标可能有助于更全
面、更精准地量化分析角膜不规则形态及其对视网膜成像
质量的影响ꎻ(３)患者的年龄、用眼习惯等一些混杂因素
同样会对研究结果产生一定影响ꎮ 未来的研究可采用分
层抽样设计ꎬ同时可进行多中心研究ꎬ进一步扩大样本量ꎬ
特别是增加轻中度上睑下垂患者的比例ꎬ以更全面地评估
不同程度下垂对眼轴、屈光状态、弱视风险的影响ꎮ 同时
可纳入波前像差、角膜生物力学及对比敏感度等多维检测
指标ꎬ结合长期随访ꎬ探讨角膜形态的纵向变化规律及其
与弱视发展、转归的动态关联ꎬ从而为上睑下垂个体化干
预时机和策略提供更高级别的循证依据ꎻ(４)为了更好地
控制研究结果ꎬ本研究只纳入单侧先天性上睑下垂患儿ꎬ
获得性上睑下垂引起的眼部变化情况尚不明确ꎬ后续需要
进一步的研究发现ꎮ

综上所述ꎬ我们证实了先天性上睑下垂不仅会影响屈
光不正ꎬ尤其导致斜轴及逆规散光的产生ꎬ增加弱视的患
病率ꎬ还会导致角膜变厚、变平ꎻ先天性上睑下垂对 ＡＬ、
ＬＴ、ＡＣＤ 的影响较小ꎮ
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[５ ] Ｏｒａｌ Ｙꎬ Ｏｚｇｕｒ ＯＲꎬ Ａｋｃａｙ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ ａｎｄ
ａｍｂｌｙｏｐｉａ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０１０ꎬ４７(２):１０１－１０４.
[６] Ａｓｓａｄｉ ＦＡꎬ Ｎａｒａｙａｎａ Ｓꎬ Ｙａｄａｌｌａ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ
ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ｏｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ － Ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ６９(６):１５２７－１５３０.
[７] Ａｓｈｏｋ Ｋｕｍａｒ Ｄꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ｍｓ Ａꎬ Ｐｒａｋａｓｈ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ
ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌｐｔｏｓｉｓ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ ｈｉｇｈｅｒ ｏｒｄｅｒ ａｂｅｒｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ.
Ｍｅｄ Ｈｙｐｏｔｈｅｓｉｓ Ｄｉｓｃｏｖ Ｉｎｎｏｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１３ꎬ２(３):８６－９１.
[８] Ｓｈａｒｉｆｉ Ｍꎬ Ｅｓ􀆳ｈａｇｈｉ Ａꎬ Ｈａｄｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ａｂｅｒｒｏｍｅｔｒｙ ａｎｄ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅｓｅ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｐｔｏｔｉｃ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ. Ｊ Ｆｒａｎçａｉｓ
Ｄ􀆳ｏｐｈｔａｌｍｏｌｏｇｉｅꎬ ２０２４ꎬ４７(７):１０４２２５.
[９] Ｕｅｋｉ Ｓꎬ Ｓｕｚｕｋｉ Ｙꎬ Ｋｉｙｏｋａｗａ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｙｐｅｒｏｐｉｃ ａｎｉｓｏｍｅｔｒｏｐｉａ
ｗｉｔｈ ａ ｓｈｏｒｔｅｒ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｉｐｓｉｌａｔｅｒａｌ ｔｏ ｔｈｅ ｐｔｏｔｉｃ ｅｙｅ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ ｗｉｔｈ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２１(１):３５８.
[１０] Ｇｕｓｅｋ－Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ ＧＣꎬ Ｍａｒｔｕｓ Ｐ. Ｓｔｉｍｕｌｕｓ ｄｅｐｒｉｖａｔｉｏｎ ｍｙｏｐｉａ ｉｎ
ｈｕｍａｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ: ａ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
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Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２００１ꎬ３８(６):３４０－３４８.
[１１ ] Ｌｉｕ ＹＬꎬ Ｃｈｅｎ ＴＴꎬ Ｈｕａｎｇ ＪＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｅｒｒｏｒ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｎ ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２２(１):２９１.
[１２] 周瑾ꎬ 李梦ꎬ 赵伟ꎬ 等. 单侧先天性上睑下垂患儿眼球生物学

参数及屈光状态的研究. 中国斜视与小儿眼科杂志ꎬ ２０２１ꎬ２９(２):
５－７ꎬ１５.
[１３] 刘建兰ꎬ 唐健ꎬ 罗滨林ꎬ 等. 重度上睑下垂的治疗. 中华整形外

科杂志ꎬ ２０２３ꎬ３９(８):８９１－８９８.
[１４] Ｗａｔａｄ Ｍꎬ Ｍａｓａｌｈａ Ｍꎬ Ｗｙｇｎａｎｓｋｉ － Ｊａｆｆｅ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０２６ꎬ３４(２):
１６３－１６９.
[１５] Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｒꎬ Ｏｎｏ Ｔꎬ Ｔｏｙｏｎｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｃｏｒｎｅａ Ａｆｔｅｒ ｐｔｏｓｉｓ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｕｓｉｎｇ Ｆｏｕｒｉｅｒ ｈａｒｍｏｎｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｃｏｒｎｅａꎬ ２０２１ꎬ４０(４):４４０－４４４.
[ １６ ] Ｖａｎａｔｈｉ Ｍ. Ｃｏｒｎｅａｌ ｅｐｉｔｈｅｌｉａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍａｐｐｉｎｇ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２４ꎬ７２(２):１５５－１５６.
[１７] Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＷＪꎬ Ｒｕｂｅｎ ＣＭ. Ｈｕｍａｎ ｃｏｒｎｅａｌ ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｍａｎｄｓ ａｔ
ｓｕｐｅｒｉｏｒꎬ ｃｅｎｔｒａｌꎬ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｓｉｔｅｓ. Ｊ Ａｍ Ｏｐｔｏｍ Ａｓｓｏｃꎬ １９９５ꎬ６６(７):
４２３－４２８.
[１８] Ｂｅｎｊａｍｉｎ ＷＪꎬ Ｈｉｌｌ ＲＭ. Ｈｕｍａｎ Ｃｏｒｎｅａ: ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ

ｏｘｙｇｅｎ ｄｅｍａｎｄｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ １９８８ꎬ２２６ ( １):
４１－４４.
[１９] Ｌｉ ＸＹꎬ Ｌｉｕ Ｃꎬ Ｍａｏ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｂｌｅｐｈａｒｏｐｔｏｓｉｓ ｏｎ
ｃｏｒｎｅａｌ ｂｉｏｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ａｆｔｅｒ ｐｔｏｓｉｓ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｅｙｅ
(Ｌｏｎｄ)ꎬ ２０２０ꎬ３４(６):１０５５－１０６２.
[２０] Ｅｌ Ｅｓｓａｗｙ Ｒꎬ Ｅｌｓａｄａ ＭＡ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｎｄ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ
ｏｆ ｐｔｏｓｉｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ: ａ ｎａｔｉｏｎａｌ ｔｅｒｔｉａｒｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０１３ꎬ２３(３):３５６－３６０.
[２１] Ｐｒａｓａｄ Ｐꎬ Ｓａｘｅｎａ Ａꎬ Ｓａｘｅｎａ Ｒ. Ｄｕａｎｅ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａｎ ｏｖｅｒｖｉｅｗ ｏｎ
ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ. Ｔａｉｗａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１３(４):４８９－４９９.
[２２] Ｍａｓｏｏｍｉａｎ Ｂꎬ Ａｋｂａｒｉ ＭＲꎬ Ｍｉｒｍｏｈａｍａｄｓａｄｅｇｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ ｓｕｒｇｉｃａｌ ａｐｐｒｏａｃｈ ｉｎ Ｄｕａｎｅ ｒｅｔｒａｃｔｉｏｎ ｓｙｎｄｒｏｍｅ: ａ
ｓｔｕｄｙ ｏｆ ６９１ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｊｐｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ６６(５):４７４－４８０.
[２３] Ｗｕ ＸＳꎬ Ｚｈａｎｇ ＪＹꎬ Ｄｉｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｍｂｌｙｏｐｉａ ａｎｄ ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓ
ｉｎ ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ: ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ａｎｄ ｔｉｍｉｎｇ ｏｆ ｓｕｒｇｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ. Ａｎｎ
Ｐｌａｓｔ Ｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ８７(１):４９－５３.
[２４] 王建勋. 单眼中重度先天性上睑下垂患者双眼屈光状态的差异

性研究. 实用医学杂志ꎬ ２００８ꎬ２４(２３):４０９７－４０９８.
[ ２５ ] Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ｙꎬ Ｋａｎｇ Ｈꎬ Ｋａｋｉｚａｋｉ Ｈ. Ａｘｉａｌ ｇｌｏｂｅ ｌｅｎｇｔｈ ｉｎ
ｃｏｎｇｅｎｉｔａｌ ｐｔｏｓｉｓ. Ｊ Ｐｅｄｉａｔｒ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｔｒａｂｉｓｍｕｓꎬ ２０１５ꎬ ５２ ( ３ ):
１７７－１８２.
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