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摘要
目的:评估轻度创伤性脑损伤(ｍＴＢＩ)对眼动参数的长期
影响ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 收集 ２０２１－０２ / ０８ 于我院就诊的 ｍＴＢＩ
后 ６ ~ １２ｍｏ 的患者 ４６ 例ꎬ根据脑损伤视觉调查问卷
(ＢＩＶＳＳ)评分分为 ｍＴＢＩ 有症状组(ＢＩＶＳＳ 总分≥３２ 分ꎬ
ｎ＝ ２４)和 ｍＴＢＩ 无症状组(ＢＩＶＳＳ 总分<３２ 分ꎬｎ ＝ ２２)ꎮ 另
选取无 ｍＴＢＩ 史的健康志愿者作为对照组(ｎ ＝ ２３)ꎮ 所有
受试者均进行眼动参数检查ꎬ评估双眼视功能ꎮ
结果:三组受试者单眼调节幅度、单眼调节灵敏度、近距水
平眼位绝对值、近距水平融像范围－负融像恢复点、扫视
均有差异(Ｐ<０.０５)ꎬ但集合近点、远距水平眼位绝对值、
近距水平融像范围－负融像模糊点、正融像模糊点、正融
像恢复点均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 三组受试者调节异常率、
集合异常率、扫视异常率均有差异(Ｐ<０.０１)ꎬ其中 ｍＴＢＩ
有症状组调节异常率显著高于 ｍＴＢＩ 无症状组和对照组
(均 Ｐ<０.０１６７)ꎻｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状组集合异
常率显著高于对照组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎻｍＴＢＩ 有症状组扫视
异常率显著高于 ｍＴＢＩ 无症状组和对照组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎮ
结论:ｍＴＢＩ 有症状患者的调节、集合和扫视功能均降低ꎬ
ｍＴＢＩ 无症状患者部分视功能也受到影响ꎬ提示 ｍＴＢＩ 对部
分患者的眼动参数存在长期影响ꎬ应对 ｍＴＢＩ 患者进行全
面的眼动检查ꎮ
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０引言
轻度创伤性脑损伤(ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙꎬｍＴＢＩ)

是创伤性脑损伤中最常见的类型[１]ꎮ 急性期 ｍＴＢＩ 患者
中 ９０％会出现眼动参数异常[２]ꎬ其中以调节异常、集合不
足及扫视异常最为常见[２－３]ꎮ 表现为调节幅度和单眼调
节灵敏度下降[４]、近距离外隐斜、融像范围降低、集合近点
(ＮＰＣ)远移[５]及扫视准确度下降[６]ꎮ 视觉症状包括阅读
困难、视物模糊、复视、视疲劳等[７]ꎮ 现有对 ｍＴＢＩ 慢性期
的研究中ꎬ主要针对存在视觉症状的患者进行眼动参数的
检查与评估ꎬ并通过调查问卷的方式研究视觉症状对其工
作和生活的影响ꎬ虽然能够在一定程度上反应 ｍＴＢＩ 对视
觉功能的长期影响ꎬ但却忽略了无症状患者的视觉康复情
况ꎮ 本研究通过对 ｍＴＢＩ 后 ６ ~ １２ｍｏ 有症状、无症状患者
与正常人群分别进行调节、集合和扫视功能检查ꎬ评估
ｍＴＢＩ 对眼动参数的长期影响ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０２１－０２ / ０８ 于我院就诊的
ｍＴＢＩ 患者 ４６ 例ꎬ其中男 ２６ 例ꎬ女 ２０ 例ꎻ年龄 ２０ ~ ３９(平
均 ２７.８０±４.７３)岁ꎮ 纳入标准:(１)年龄 １８ ~ ４０ 岁ꎻ(２)确
诊为 ｍＴＢＩ 后 ６~１２ｍｏꎮ 排除标准:(１)无法配合完成双眼
视功能检查者ꎻ(２)既往接受过异常双眼视功能的光学处
理或视觉训练ꎻ(３)斜视、屈光参差、弱视、青光眼病史ꎻ
(４)存在其他可能影响双眼视功能的脑部问题ꎮ 另选取
同期在我院进行健康体检的志愿者 ２３ 例作为对照组ꎬ年
龄 ２２~３２(平均 ２７.４８±３.５４)岁ꎮ 纳入标准:(１)年龄 １８ ~
４０ 岁ꎻ(２)无 ｍＴＢＩ 病史ꎮ 排除标准:(１)本研究进行的屈
光检查结果与既往屈光检查屈光度差异>０.５０Ｄꎻ(２)存在
明显的视觉症状ꎻ(３)具有斜视、屈光参差、弱视或其他眼
病史ꎻ(４)存在全身性疾病ꎮ 本研究获得我院伦理委员会
批准ꎬ所有受试者均签署知情同意书ꎮ
１.２ 方法
１.２.１ 视觉症状分析 　 ｍＴＢＩ 患者使用 Ｌａｕｋｋａｎｅｎ 设计的
脑损伤视觉调查问卷(ＢＩＶＳＳ) [８]进行视觉症状评分ꎬ问卷
涵盖 ８ 种与 ｍＴＢＩ 相关的视觉症状ꎬ根据症状发生频率分
为 ５ 个等级(０ 分－从未发生ꎬ１ 分－很少ꎬ２ 分－偶尔ꎬ３ 分－
频繁ꎬ４ 分－总是)ꎮ 纳入的ｍＴＢＩ 患者均填写问卷ꎬ以 ＢＩＶＳＳ
总分 ３２ 分为临界值ꎬ≥３２ 分为有症状ꎬ<３２ 分为无症状ꎮ
１.２.２眼动参数测量及视功能分析　 所有受试者均使用综
合验光仪进行屈光检查ꎬ达到最佳视力最大正镜化光度ꎬ
并通过 ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅ 法测量远 / 近距水平眼位ꎬ使用旋转棱
镜测定近距水平融像范围ꎬ通过负镜片法测量单眼调节幅
度ꎬ通过±２.００Ｄ 球镜反转拍检测单眼调节灵敏度ꎬ通过将
近距调节视标移近测量集合近点ꎬ通过 Ａｄｕｌｔ－ＤＥＭ 测量
扫视功能ꎬ计算水平 / 垂直(Ｈ / Ｖ)比值ꎮ

双眼视功能异常的诊断标准[９]:(１)调节不足:１)调
节幅度低于年龄相关最小调节幅度ꎬ即 １５－０.２５×年龄ꎻ２)
单眼调节灵敏度≤６ｃｐｍꎮ (２)集合不足:集合近点破裂点
≥６ｃｍꎬ同时满足以下条件中的任意一项:１)近距离外隐
斜至少大于远距 ４△ꎻ２)近距融像范围正融像性集合降低ꎮ
(３)集合过度:１)近距离内隐斜≥３△ꎻ２)近距融像范围负
融像性集合降低ꎮ ( ４) 扫视异常:Ｈ / Ｖ 比值较正常值
(１.０４±０.１０)低 １ＳＤꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件进行统计学分析ꎮ
计量资料均进行正态性检验ꎬ不符合正态分布采用中位数
(四分位间距)表示ꎬ两组间比较采用 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检

验ꎻ三组间比较采用 Ｋｒｕｓｋａｌ－Ｗａｌｌｉｓ Ｈ 检验ꎬ两两比较时采
用 Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ 校正法(检验水准 α ＝ ０.０１６７)ꎮ 计数资料采
用 ｎ(％)表示ꎬ三组间比较采用 χ２检验ꎬ若差异有统计学
意义则进一步两两比较采用连续校正卡方检验(检验水
准 α ＝ ０. ０１６７ )ꎮ 调 查 问 卷 的 信 度 和 效 度 分 别 采 用
Ｃｒｏｎｂａｃｈ α 系数和验证性因子分析(ＣＦＡ)进行评估ꎮ Ｐ<
０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ ＢＩＶＳＳ问卷信度和效度分析
２.１.１信度分析　 采用 Ｃｒｏｎｂａｃｈ α 系数的大小衡量调查问
卷的信度ꎬ８ 个维度的信度系数均大于 ０.７ꎬ表明本研究使
用的量表可信度较高ꎬ具有良好的内部一致性ꎮ
２.１.２效度分析　 采用 ＣＦＡ 检验调查问卷的效度ꎬＣＦＡ 模
型与量表数据匹配状况非常好ꎮ 评估该量表的收敛效度
发现ꎬ量表中 ２８ 个题项的因素负荷量均高于 ０.５ꎬ表明 ２８
个题项均具有效度ꎮ 量表的 ８ 个维度的组合信度(Ｃ.Ｒ.)
均高于 ０.６ꎬ且 ８ 个维度的平均方差抽取量(ＡＶＥ)均高于
０.５ꎬ表明 ８ 个维度具有较好的聚合效度ꎮ 上述结果表明
该量表具有较好的效度ꎮ
２.２ ｍＴＢＩ 患者视觉症状分析 　 以 ＢＩＶＳＳ 总分 ３２ 分为临
界值ꎬ将纳入的 ｍＴＢＩ 患者分为 ｍＴＢＩ 有症状组(ＢＩＶＳＳ 总
分≥３２ 分ꎬｎ＝ ２４)和 ｍＴＢＩ 无症状组(ＢＩＶＳＳ 总分<３２ 分ꎬ
ｎ＝ ２２)ꎮ ｍＴＢＩ 有症状组患者视觉清晰度、视觉舒适度、复
视、畏光、深度感知、周边视觉和阅读相关视觉症状评分及
问卷调查总分均高于 ｍＴＢＩ 无症状组ꎬ差异均有统计学意
义(Ｐ<０.０５)ꎬ但两组患者干眼评分差异无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.３ ｍＴＢＩ 患者眼动参数分析 　 三组受试者单眼调节幅
度、单眼调节灵敏度、近距水平眼位绝对值、近距水平融像
范围 －负融像恢复点、扫视差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎬ但集合近点、远距水平眼位绝对值、近距水平融像
范围－负融像模糊点、正融像模糊点、正融像恢复点差异
均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.３.１ 调节幅度　 ｍＴＢＩ 有症状组右眼调节幅度显著低于
ｍＴＢＩ 无症状组和对照组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎬ但 ｍＴＢＩ 无症状
组右眼调节幅度与对照组差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.１２３)ꎻ
ｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状组左眼调节幅度显著低于
对照组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎬ且 ｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状
组左眼调节幅度差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.１９４)ꎮ 但是ꎬ
ｍＴＢＩ 无症状组调节幅度已达到正常值ꎬ即年龄相关最小
调节幅度(１５－０.２５×年龄)ꎬ而 ｍＴＢＩ 有症状组调节幅度则
低于正常值ꎮ
２.３.２调节灵敏度　 ｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状组双眼
调节灵敏度均明显低于对照组(Ｐ<０.０１６７)ꎬ但 ｍＴＢＩ 有症
状组和 ｍＴＢＩ 无症状组双眼调节灵敏度差异无统计学意
义(Ｐ＝ ０.７６５、０.０６９)ꎮ
２.３.３ 近距水平眼位绝对值　 ｍＴＢＩ 有症状组近距水平眼
位绝对值显著大于对照组(Ｐ<０.０１６７)ꎬ而 ｍＴＢＩ 无症状组
近距水平眼位绝对值与 ｍＴＢＩ 有症状组和对照组差异无
统计学意义(Ｐ＝ ０.１２２、０.０３５)ꎮ
２.３.４近距水平融像范围－负融像恢复点　 ｍＴＢＩ 有症状组
近距水平融像范围－负融像恢复点显著小于 ｍＴＢＩ 无症状
组和对照组(均 Ｐ<０.０１６７)ꎬ但 ｍＴＢＩ 无症状组近距水平融
像范围－负融像恢复点与对照组差异无统计学意义(Ｐ ＝
０.８７２)ꎮ

４０２
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表 １　 ｍＴＢＩ患者视觉症状分析 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬ分]
视觉症状 ｍＴＢＩ 有症状组(ｎ＝ ２４) ｍＴＢＩ 无症状组(ｎ＝ ２２) Ｚ Ｐ
视觉清晰度 １.２５(０.６３ꎬ２.００) ０.５０(０.００ꎬ０.７５) －３.７４３ <０.００１
视觉舒适度 ２.００(１.０６ꎬ２.２５) １.００(０.２５ꎬ１.５) －３.０８７ ０.００２
复视 １.００(０.６７ꎬ１.６７) ０.００(０.００ꎬ０.３３) －５.１５７ <０.００１
畏光 ２.００(１.００ꎬ２.３３) ０.６７(０.００ꎬ０.６７) －４.５３６ <０.００１
干眼 １.３３(１.００ꎬ２.００) １.３３(１.００ꎬ１.７５) －０.４０２ ０.６８８
深度感知 １.００(０.７５ꎬ１.９２) ０.００(０.００ꎬ０.６７) －４.７９２ <０.００１
周边视觉 １.５０(０.７５ꎬ２.２５) ０.００(０.００ꎬ０.００) －５.９４４ <０.００１
阅读 １.８０(１.４０ꎬ２.２０) ０.６０(０.２０ꎬ０.８０) －５.４０７ <０.００１

　
总分 ４１.００(３２.００ꎬ５１.７５) １８.００(１２.５０ꎬ２２.００) －５.８２ <０.００１

注:ｍＴＢＩ 有症状组:ＢＩＶＳＳ 总分≥３２ 分ꎻｍＴＢＩ 无症状组:ＢＩＶＳＳ 总分<３２ 分ꎮ

表 ２　 ｍＴＢＩ患者眼动参数分析 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)
眼动参数 ｍＴＢＩ 有症状组(ｎ＝ ２４) ｍＴＢＩ 无症状组(ｎ＝ ２２) 对照组(ｎ＝ ２３) χ２ Ｐ
调节幅度(Ｄ)
　 ＯＤ ４.６３(２.８８ꎬ７.５０) ７.７５(５.２５ꎬ９.７５) ａ ８.００(７.２５ꎬ１０.００) ａ １９.１１ <０.００１
　 ＯＳ ５.１３(３.６３ꎬ７.４４) ７.１３(４.１９ꎬ７.７５) ８.５０(７.００ꎬ１０.００) ａꎬｃ ２１.６４ <０.００１
调节灵敏度(ｃｐｍ)
　 ＯＤ ７.００(０.００ꎬ１０.００) ８.００(４.００ꎬ１０.００) １２.００(１０.００ꎬ１２.００) ａꎬｃ ３４.６８ <０.００１
　 ＯＳ ７.００(０.００ꎬ１０.００) ８.００(４.００ꎬ１０.００) １２.００(１０.００ꎬ１２.００) ａꎬｃ ３４.６８ <０.００１
集合近点(ｃｍ) ６.５０(５.００ꎬ７.９３) ７.５０(５.００ꎬ１０.００) ６.００(５.００ꎬ７.５０) ２.０２ ０.３６４
眼位(Δ)
　 远距水平眼位绝对值 ３.００(２.００ꎬ３.７５) ３.００(１.００ꎬ４.００) ２.００(１.００ꎬ３.００) １.３８ ０.５０３
　 近距水平眼位绝对值 ６.００(６.００ꎬ９.５０) ６.００(３.００ꎬ９.００) ４.００(２.００ꎬ６.００) ａ １３.８９ ０.００１
近距水平融像范围(Δ)
　 负融像模糊点 １８.００(１２.５０ꎬ２１.５０) １８.００(１６.００ꎬ２８.００) ２２.００(１７.００ꎬ２５.００) ４.０４ ０.１３３
　 负融像恢复点 ８.００(６.００ꎬ１２.７５) １３.００(１０.００ꎬ１８.００) ａ １４.００(１０.００ꎬ１８.００) ａ ９.６３ ０.００８
　 正融像模糊点 ２４.００(１８.５０ꎬ２９.００) ２３.００(２０.００ꎬ３０.００) ２１.００(１６.００ꎬ３０.００) ０.０１ ０.９９６
　 正融像恢复点 １２.００(８.２５ꎬ２２.００) １０.００(０.００ꎬ１６.００) １２.００(６.００ꎬ１７.００) ２.６２ ０.２７０
扫视(Ｈ / Ｖ) １.０８(１.０３ꎬ１.１２) １.００(０.９７ꎬ１.０３) ａ ０.９３(０.９１ꎬ１.００) ａꎬｃ ３４.８５ <０.００１

注:ｍＴＢＩ 有症状组:ＢＩＶＳＳ 总分≥３２ 分ꎻｍＴＢＩ 无症状组:ＢＩＶＳＳ 总分<３２ 分ꎻ对照组:无 ｍＴＢＩ 病史的健康志愿者ꎮ ＯＤ:右眼ꎻＯＳ:左
眼ꎮａＰ<０.０１６７ ｖｓ ｍＴＢＩ 有症状组ꎻｃＰ<０.０１６７ ｖｓ ｍＴＢＩ 无症状组ꎮ

２.３.５扫视　 三组之间 Ｈ / Ｖ 比值两两比较差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０１６７)ꎬ其中对照组 Ｈ / Ｖ 比值最小ꎬｍＴＢＩ 有
症状组最大ꎮ
２.４ ｍＴＢＩ 患者视功能分析 　 三组调节异常率、集合异常
率、扫视异常率差异有统计学意义( χ２ ＝ ２０.９６６、２１.７１３、
１３.６６９ꎬ均 Ｐ<０.０１)ꎬ其中 ｍＴＢＩ 有症状组调节异常率显著
高于 ｍＴＢＩ 无症状组和对照组( χ２ ＝ １０.９８、１６.７０３ꎬ均 Ｐ<
０.０１６７)ꎻｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状组集合异常率显
著高于对照组(χ２ ＝ １５.６７９、１１.８４４ꎬ均 Ｐ<０.０１６７)ꎻｍＴＢＩ 有
症状组扫视异常率显著高于 ｍＴＢＩ 无症状组和对照组
(χ２ ＝ ７.７６９、１０.４３４ꎬ均 Ｐ<０.０１６７)ꎬ见表 ３ꎮ
３讨论

ｍＴＢＩ 被认为是由外伤造成的脑生理功能紊乱[１０]ꎬ当发
展为慢性时ꎬ其致残程度与重度脑损伤接近[１１]ꎮ 大脑中约
５０％的大脑回路与视觉相关[１２]ꎬ且大脑的 １２ 对颅神经中 ６
对涉及视觉和视觉信息处理[１３]ꎮ 本研究中ꎬｍＴＢＩ 有症状组
在视觉清晰度、视觉舒适度、复视、畏光、深度感知、周边视
觉和阅读等方面出现症状ꎬ这些与眼动异常有关[１４]ꎮ 本研
究纳入的 ｍＴＢＩ 有症状组患者调节不足发生率为 ６７％ꎬ集合
不足发生率为 ４２％ꎬ集合过度发生率为 ３３％ꎬ扫视异常率

　 　表 ３　 ｍＴＢＩ患者视功能分析 例(％)

视功能
ｍＴＢＩ 有症状组

(ｎ＝ ２４)
ｍＴＢＩ 无症状组

(ｎ＝ ２２)
对照组
(ｎ＝ ２３)

调节功能

　 调节不足 １６(６７) ４(１８) ２(９)
　 正常 ８(３３) １８(８２) ２１(９１)
集合功能

　 异常 １８(７５) １４(６４) ４(１８)
　 　 集合不足 １０(４２) １２(５５) ２(９)
　 　 集合过度 ８(３３) ２(９) ２(９)
　 正常 ６(２５) ８(３６) １９(８２)
扫视功能

　 异常 １４(５８) ４(１８) ３(１３)
　 正常 １０(４２) １８(８２) ２０(８７)

注:ｍＴＢＩ 有症状组:ＢＩＶＳＳ 总分≥３２ 分ꎻｍＴＢＩ 无症状组:ＢＩＶＳＳ
总分<３２ 分ꎻ对照组:无 ｍＴＢＩ 病史的健康志愿者ꎮ

为 ５８％ꎮ Ｔｙｌｅｒ 等[１５]研究也得出相同结论ꎬ即出现持续症
状的 ｍＴＢＩ 患者均有并发的眼动功能障碍ꎮ 此外ꎬ本研究
中 ｍＴＢＩ 无症状组患者集合不足发生率为 ５５％ꎮ

５０２
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调节是由视网膜上的模糊像引起的ꎬ当模糊影像传入
大脑后ꎬ经过视皮层、顶颞叶、小脑、中脑的处理ꎬ最终通过
动眼神经支配睫状肌[４]ꎬ从而引起晶状体表面曲率ꎬ特别
是前表面曲率发生改变的过程[１６]ꎮ 本研究发现ꎬｍＴＢＩ 有
症状组患者单眼调节幅度和调节灵敏度均显著低于对照
组ꎬｍＴＢＩ 无症状组患者主要表现为单眼调节灵敏度下降ꎮ
Ｍａｓｔｅｒ 等[１７]对 ｍＴＢＩ 的研究发现调节能力下降预示需要
更长的恢复时间ꎮ 调节幅度反应眼睛具有的最大调节力ꎬ
当调节幅度小于年龄相关性最小调节幅度时ꎬ会出现视近
模糊、视疲劳和阅读困难等症状[２]ꎮ Ｍａｓｔｅｒ 等[９] 报道ꎬ
５１％的 ｍＴＢＩ 患者调节幅度低于年龄匹配的标准值ꎮ 调节
灵敏度属于动态调节ꎬ反应调节在两种状态下的切换速
度ꎮ 调节灵敏度下降会造成远距和近距注视目标切换时
的清晰速度变慢ꎮ 对于 ｍＴＢＩ 无症状患者ꎬ单眼调节灵敏
度下降未出现相关症状ꎮ Ｃｈｅｎ 等[１８] 报道ꎬ视觉症状与双
眼调节灵敏度呈负相关ꎬ而与单眼调节灵敏度无相关性ꎮ
也可能是由于 ｍＴＢＩ 后视觉反应时间变长[１９]ꎬ从而造成对
清晰滞后的认知不足ꎮ 此外ꎬ人眼的调节作用还伴随着集
合和瞳孔缩小的变化ꎬ被称为视近反射[２０]ꎮ 对于 ｍＴＢＩ 有
症状的患者ꎬ当调节幅度下降时ꎬ会影响瞳孔的缩小ꎬ从而
出现畏光的症状ꎮ

本研究显示ꎬｍＴＢＩ 有症状组患者集合不足发生率与
对照组存在显著差异ꎮ 集合不足表现为近距水平眼位为
较大外隐斜ꎮ 功能性磁共振成像 ( ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬｆＭＲＩ)显示ꎬｍＴＢＩ 患者在进行集合任务
时ꎬ大脑 ３ 个区域即左后舌回、双侧前舌回和海马旁回的
活动降低及血流信号减少[２１]ꎮ 这些区域同时参与视觉加
工、阅读理解、空间定位和导航及空间工作记忆等过
程[２２]ꎬ导致出现阅读困难及深度知觉的问题ꎮ 本研究中ꎬ
ｍＴＢＩ 无症状组患者集合不足发生率也高于对照组ꎬ其可
能原因是当眼位量过大时ꎬ双眼的融像难以维持ꎬ容易出
现近距离间歇性抑制ꎬ如同近距离间歇性外斜视ꎬ从而掩
盖了症状[２３]ꎮ 本研究纳入的 ｍＴＢＩ 有症状患者中 ３３％诊
断为集合过度ꎬ其特征为近距离内隐斜ꎬ这与 Ｊｏｒｇｅ 等[２４]

报道的在运动员 ｍＴＢＩ 人群中内隐斜较为常见的结果一
致ꎮ 本研究发现ꎬｍＴＢＩ 有症状组患者出现近距水平融像
范围－负融像恢复点降低ꎮ 融像性集合能够使双眼对齐ꎬ
从而提供清晰的单一视觉ꎮ 受损的融像性集合导致双眼
视觉不稳定ꎬ在阅读时可能出现串行、模糊甚至重影ꎮ
Ｈｅｌｌｅｒｓｔｅｉｎ 等[２５]报道融像性集合障碍在 ｍＴＢＩ 患者中更为
常见ꎮ 此外ꎬ本研究中 ｍＴＢＩ 有症状组和 ｍＴＢＩ 无症状组
患者集合近点均未显示出异常ꎬ这可能与 ｍＴＢＩ 急性期集
合近点会出现显著后退ꎬ但随着时间的推移会逐渐恢复有
关[２６]ꎮ 另有研究发现ꎬｍＴＢＩ 患者在 ｆＭＲＩ 表现出的大脑
功能区活动减弱与集合近点无相关性[２１]ꎬ也说明了其恢
复的可能性ꎮ

扫视是将眼睛从一个注视目标快速转移到另一个注
视目标的过程ꎬ大脑中扫视控制涉及了额顶膜回路和皮质
下细胞核的通路[２７]ꎮ 扫视受一系列认知和运动过程的影
响ꎬ不同方向的视觉刺激需要在特定的大脑区域产生扫
视ꎮ Ａｄｕｌｔ－ＤＥＭ 是被认为可用于对 ｍＴＢＩ 患者进行扫视
功能测试的一种临床检查方法[２８]ꎬ其需要分别记录水平
方向和垂直方向快速阅读数字的时间ꎬ然后计算水平时
间 / 垂直时间的比值ꎬ并记录阅读过程中的错误量ꎮ 本研
究中ꎬｍＴＢＩ 有症状组患者表现出 Ａｄｕｌｔ－ＤＥＭ Ｈ / Ｖ 比值高

于对照组ꎬ说明水平扫视需要更长时间ꎬ分析可能是因为
ｍＴＢＩ 导致扫视的潜时延长或准确度下降[２９]ꎬ从而导致在
测试时需要做出更多次扫视[３０]ꎮ 既往研究发现ꎬ存在扫
视功能异常的 ｍＴＢＩ 患者需要更长的康复时间[３１]ꎮ 本研
究显示ꎬｍＴＢＩ 无症状组患者 Ｈ / Ｖ 比值也高于对照组ꎬ但
未出现明显的扫视异常ꎬ在大部分的视觉任务中ꎬ通常会
同时使用集合和扫视功能ꎬ以确保影像可以落在中心凹
上ꎬｍＴＢＩ 无症状组患者集合功能异常可能会导致扫视功
能的表现ꎬ同时注意力和信息处理的缺陷同样可能导致扫
视速度下降[３０]ꎮ

综上所述ꎬｍＴＢＩ 有症状患者的调节、集合和扫视功能
均降低ꎬｍＴＢＩ 无症状患者部分视功能也受到影响ꎬ因此临
床工作中可通过全面的眼动参数检查ꎬ结合患者病史进行
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ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｖｉｔｙ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｊ Ｒｅｈａｂｉｌ Ｒｅｓ
Ｄｅｖ ２０１４ꎻ ５１(２): １７５－１９２
１５ Ｔｙｌｅｒ ＣＷꎬ Ｌｉｋｏｖａ ＬＴꎬ Ｍｉｎｅｆｆ ＫＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｃｔｉｖａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｕｍａｎ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｎｕｃｌｅｉ ｉｎ ｃｈｒｏｎｉｃ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｎｅｕｒｏｌ
２０１５ꎻ ６: １７３
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１６ Ｃｈａｒｍａｎ ＷＮꎬ Ｒａｄｈａｋｒｉｓｈｎａｎ Ｈ. Ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎꎬ ｐｕｐｉｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ａｎｄ
ｍｙｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２００９ꎻ ２９(１): ７２－７９
１７ Ｍａｓｔｅｒ ＣＬꎬ Ｍａｓｔｅｒ ＳＲꎬ Ｗｉｅｂｅ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｉｏｎ ａｎｄ ｖｅｓｔｉｂｕｌａｒ ｓｙｓｔｅｍ
ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｐｒｏｌｏｎｇｅｄ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｃｌｉｎ Ｊ
Ｓｐｏｒｔ Ｍｅｄ ２０１８ꎻ ２８(２): １３９－１４５
１８ Ｃｈｅｎ Ｎꎬ Ｌｉａｏ Ｍꎬ Ｙａｎｇ ＣＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｏｎ ａｎｄ ｓｔｅｒｅｏｐｓｉｓ ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２０２０ꎻ １０３ ( ６):
８７７－８８４
１９ Ｐｉｐｏｎｎｉｅｒ ＪＣꎬ Ｆｏｒｇｅｔ Ｒꎬ Ｇａｇｎｏｎ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｉｒｓｔ－ ａｎｄ ｓｅｃｏｎｄ－ｏｒｄｅｒ
ｓｔｉｍｕｌｉ ｒｅａｃｔｉｏｎ ｔｉｍｅ ｍｅａｓｕｒｅｓ ａｒｅ ｈｉｇｈｌｙ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｔｏ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ
ｉｎｊｕｒｉｅｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｔｒａｕｍａ ２０１６ꎻ ３３(２): ２４２－２５３
２０ Ｓｈｕｋｌａ Ｙ. Ａｃｃｏｍｍｏｄａｔｉｖｅ ａｎｏｍａｌｉｅｓ ｉｎ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０２０ꎻ ６８(８): １５２０－１５２５
２１ Ｒｏｃｋｓｗｏｌｄ ＳＢꎬ Ｂｕｒｔｏｎ ＰＣꎬ Ｃｈａｎｇ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｍａｇｎｅｔｉｃ
ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ａｎｄ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ
ｉｎｊｕｒｙ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｔｒａｕｍａ ２０１９ꎻ ３６(７): １０９９－１１０５
２２ Ｌｏｎｄｏｎ Ｒ. Ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｂａｓｉｃｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃｉａｎ. Ｏｐｔｏｍ Ｖｉｓ Ｓｃｉ １９９７ꎻ
７４(７): ４７１
２３ Ｓｅｒｒａｎｏ － Ｐｅｄｒａｚａ Ｉꎬ Ｃｌａｒｋｅ ＭＰꎬ Ｒｅａｄ ＪＣＡ. Ｓｉｎｇｌｅ ｖｉｓｉｏｎ ｄｕｒｉｎｇ
ｏｃｕｌａｒ ｄｅｖｉａｔｉｏｎ ｉｎ ｉｎｔｅｒｍｉｔｔｅｎｔ ｅｘｏｔｒｏｐｉａ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｐｈｙｓｉｏｌ Ｏｐｔ ２０１１ꎻ
３１(１): ４５－５５
２４ Ｊｏｒｇｅ Ｊꎬ Ｄｉａｚ － Ｒｅｙ Ａꎬ Ｌｉｒａ Ｍ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｂｉｎｏｃｕｌａｒ ｖｉｓｉｏｎ

ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎｓ ｉｎ ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ ｆｏｏｔｂａｌｌ ｐｌａｙｅｒｓ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｔｏｍ ２０２２ꎻ １０５
(８): ８５３－８５９
２５ Ｈｅｌｌｅｒｓｔｅｉｎ ＬＦꎬ Ｆｒｅｅｄ Ｓꎬ Ｍａｐｌｅｓ ＷＣ. Ｖｉｓｉｏｎ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｍｉｌｄ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｊ Ａｍ Ｏｐｔｏｍ Ａｓｓｏｃ １９９５ꎻ ６６(１０): ６３４－６３９
２６ Ｍａｔｕｓｅｖｉｃｉｅｎｅ Ｇꎬ Ｊｏｈａｎｓｓｏｎ Ｊꎬ Ｍöｌｌｅｒ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｏｃｕｌｏｍｏｔｏｒ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ ｉｎ
Ｓｗｅｄｅｎ: ａｎ ｅｘｐｌｏｒａｔｏｒｙ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＪ Ｏｐｅｎ ２０１８ꎻ
８(２): ｅ０１８７３４
２７ Ｗｈｉｔｅ ＯＢꎬ Ｆｉｅｌｄｉｎｇ Ｊ. Ｃｏｇｎｉｔｉｏｎ ａｎｄ ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ: ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｃｅｒｅｂｒａｌ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ ３(３２): ２６６－２７３
２８ Ｋａｐｏｏｒ Ｎꎬ Ｃｉｕｆｆｒｅｄａ ＫＪ. Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｎｅｕｒｏ － ｏｐｔｏｍｅｔｒｉｃ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ Ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔａｌ Ｅｙｅ Ｍｏｖｅｍｅｎｔ ( ＤＥＭ) ｔｅｓｔ ｉｎ
ａｄｕｌｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｊ Ｏｐｔｏｍ ２０１８ꎻ １１(２): １０３－１１２
２９ Ｃｒｅｖｉｔｓ Ｌꎬ Ｈａｎｓｅ ＭＣꎬ Ｔｕｍｍｅｒｓ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉｓａｃｃａｄｅｓ ａｎｄ
ｒｅｍｅｍｂｅｒｅｄ ｓａｃｃａｄｅｓ ｉｎ ｍｉｌｄ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｂｒａｉｎ ｉｎｊｕｒｙ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ ２０００ꎻ ２４７
(３): １７９－１８２
３０ Ｒｉｚｚｏ ＪＲꎬ Ｈｕｄｓｏｎ ＴＥꎬ Ｄａｉ ＷＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒａｐｉｄ ｎｕｍｂｅｒ Ｎａｍｉｎｇ ｉｎ
ｃｈｒｏｎｉｃ ｃｏｎｃｕｓｓｉｏｎ: ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ Ｋｉｎｇ－Ｄｅｖｉｃｋ ｔｅｓｔ. Ａｎｎ Ｃｌｉｎ
Ｔｒａｎｓｌ Ｎｅｕｒｏｌ ２０１６ꎻ ３(１０): ８０１－８１１
３１ Ｈｅｉｔｇｅｒ ＭＨꎬ Ａｎｄｅｒｓｏｎ ＴＪꎬ Ｊｏｎｅｓ ＲＤꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｙｅ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ａｎｄ
ｖｉｓｕｏｍｏｔｏｒ ａｒｍ ｍｏｖｅｍｅｎｔ ｄｅｆｉｃｉｔｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｍｉｌｄ ｃｌｏｓｅｄ ｈｅａｄ ｉｎｊｕｒｙ.
Ｂｒａｉｎ ２００４ꎻ １２７(Ｐｔ ３): ５７５－５９０
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