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Abstract
誗The idiopathic macular hole( IMH) is research priority
associated with the regenerate quickly of vitrectomy. The
unaided visual acuity and the best corrected visual acuity
is partial for the visual acuity of the patient with IMH. The
mechanism and clinical significance of modern visual
function measurements associated with IMH, including
contrast sensitivity, visual field, multifocal
electroretinogram, and stereoscopic vision, have been
introduced. These measurements could be of great value
in early diagnosis of IMH, assessment of surgical
indication and evaluation of visual performance after
vitrectomy. They would also be helpful to the analysis of
postoperative impaired visual function and its
management. Having an adequate understanding of the
contents and significance of visual function is helpful to
the improvement of IMH surgery techniques and
postoperative visual acuity.
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摘要

随着玻璃体手术的飞速发展,特发性黄斑裂孔日益受到重

视。 另外,以往临床上一直作为评价术后疗效主要指标的

裸眼及最佳矫正视力,已很难涵盖视觉质量的全部内容。
本文介绍对比敏感度、视野、多焦点视网膜电图、立体视功

能等现代视功能检查及其在特发性黄斑裂孔中的应用和

临床意义,以及手术对其视功能的影响。 这些检查不仅对

特发性黄斑裂孔的早期诊断、手术适应证把握及术后视觉

质量的评价有重要指导意义,而且有助于客观分析术后患

者主观视觉质量差的原因并加以处理。 熟悉视功能评价

的内容和意义,有助于提高此类黄斑裂孔的手术水平,使
患者获得更好的术后视觉质量。
关键词:视功能;特发性黄斑裂孔;玻璃体切除术;外科

手术
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0 引言

摇 摇 黄斑裂孔是黄斑部视网膜组织的全层缺损,即从内界

膜到感光细胞层的全层组织缺损,其中以特发性黄斑裂孔

(idiopathic macular hole,IMH)最为多见。 该病主要发生

在 60 岁以上屈光正常的老年妇女中,平均发病年龄为 66
岁,95%为 50 岁以上,女性占总患病人数的 67% ~ 91% ,
单眼发病较多,双眼患病率约为 12% [1]。
摇 摇 玻璃体切割术治疗 IMH 的目的是通过充分切除玻璃

体,剥离并发的黄斑前膜,松解裂孔切线方向以及前后方

向的牵拉,应用气体填充使裂孔闭合,视网膜神经上皮层

复位,胶原纤维代偿,神经网络重建,从而达到提高视力的

目的[2]。 黄斑是视网膜组织中结构最精细,功能最敏感的

部位,手术前后对黄斑区视网膜的解剖和视功能的检查评

估,对于评定手术效果、完善和改进手术适应证及手术方

法等都有重要的意义[3]。
1 视力检查

摇 摇 中心视力作为一项传统的视功能检查方法,虽然主观

性强,精确度低,但因其简单、快捷、经济等原因,目前仍然

是临床上最常用的形觉功能检查项目和评估标准。 对

IMH 患者术前预测术后视力,对于患者的咨询和手术选

择有重要意义。
摇 摇 Poon 等[4] 的研究表明,76% 的患者术后行 Snellen 视

力表检查远视力较术前提高,90%患者的近视力也较术前

提高,并且术前的远、近视力与术后的远视力有明显相关

性,但与患者术后的近视力无明显相关性。 有学者报道应

用 Snellen 视力表检查视力提高 2 行或 2 行以上者可达

100% [5,6]。 但也有报道称术后平均视力较术前无显著提

高,个别患者术后视力下降[7]。
摇 摇 除可采用视力表的检测评估术后视力外,还有用其他

检查方法来评估患眼视力的报道。 赵铁英等[8] 采用激光

视网膜视力仪和国际标准视力表检测比较 19 例 IMH 患
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者术后视力,采用国际标准视力表检查的术后平均视力较

术前平均视力差异无统计学意义,视力提高 2 行或 2 行以

上者仅为 10. 5% ;但采用激光视网膜视力仪检查的术后

平均视力较术前平均视力改善显著,视力提高 2 行或 2 行

以上者可达 26. 3% ,分析原因可能是由于激光视网膜视

力仪可排除屈光间质混浊和屈光不正等因素的影响,能较

直接反映视网膜的功能状态。
摇 摇 Hikichi 等[9]应用激光扫描眼底镜评估 IMH 术后生物

显微镜所见与黄斑区中心凹视网膜敏感度的相关性,其中

裂孔完全愈合(中心凹愈合形态正常)、部分愈合(愈合形

态欠佳)及萎缩愈合(裂孔边缘修复平坦,但中心凹底部

大量色素上皮萎缩)三组不同状态愈合的病例术后视力

相当于 Snellen 表的 0. 8,0. 4 和 0. 25,裂孔愈合接近正常

解剖形态的病例比愈合形态较差的病例视力改善更明显。
Kuriyama 等[10]研究结果显示,黄斑裂孔完全愈合病例术

后中心视力在 1 ~ 3mo 内趋于稳定;而部分愈合和未愈合

病例中心视力在术后 6mo 内仍可提高。 有文献分析认为

黄斑裂孔未完全愈合眼视力恢复时间较长,可能与视网膜

神经上皮缺损区内视网膜光感受器细胞再分布及组织修

复仍在进行有关[11]。
摇 摇 影响黄斑裂孔患者术后视力恢复的因素是复杂的,术
后视力的好坏与术前视力、病程、裂孔分期、裂孔直径、裂
孔愈合状态、手术方式以及手术合并症等诸多因素有关。
目前较为公认的是术前视力较好、裂孔直径较小、视网膜

敏感度较好者,术后视力可提高[8,10],视力在术后 1mo 左

右开始恢复,6mo 左右才较稳定[9]。
摇 摇 尽管随着黄斑裂孔手术成功率不断提高,多数患者视

力得到了改善和恢复,有的甚至达到了 1. 0,但许多患者

仍主诉程度不等的视觉缺陷[12]。 因此,评价 IMH 术后视

功能若仅局限于患眼视力的检测,就很难全面、确切地反

映患者的视觉障碍程度和改善情况。
2 视功能检查

摇 摇 视力是评价 IMH 术后视觉功能的传统指标,视力表

是在白色的背景下由黑色的符号或视标组成。 视力表所

标明的视力是被测眼的黄斑在最大对比度(即黑色和白

色的反差对比接近 100% )对细节(高空间频率)的分辨能

力。 但在日常生活中,周围环境的目标几乎不存在 100%
的对比,而是各种高低不同的对比,人眼对不同对比背景

下目标的分辨率是不同的[13]。
摇 摇 这种现象提示我们,视力对于这些患者的视觉评价不

够全面,于是引入了视功能的概念。 视功能即对生活质量

产生影响作用的视觉能力,可理解为:阅读报纸、夜间驾

驶、从事职业工作及参加娱乐活动等与之相关的有用的视

力,作为从事各种精细工作的必要条件而越来越受到人们

的重视[14]。 人类的视功能是在出生后不断发育,逐渐成

熟完善起来的[15]。 现在普遍认为此期从出生后 3 ~ 4mo
开始,在 6 ~ 9 岁即发育成熟,在此期间受到任何异常视觉

影响均可使视功能发育停顿或导致尚未发育完善的视功

能丧失[16]。 国外文献提示出生后 24mo 内是双眼视功能

发育的关键期[17]。
2. 1 对比敏感度摇 文献报道黄斑裂孔的视功能改变,除远

视力下降外,还有对比敏感度降低[18]。 对比敏感度(CS)
也是反映视觉功能的重要指标之一,是在视角和对比度结

合的基础上,测定人眼对不同空间频率的图形分辨能力,
全面评价视觉功能的空间频率感知程度,更准确地反映视

功能。 对比敏感度检查,其低频区反映视觉对比度情况,
中频区反映视觉对比度和中心视力综合情况,高频区反映

视敏度。 特发性黄斑裂孔患者的 CS 曲线异常明显,频区

明暗分辨力下降[19]。
摇 摇 早期 IMH 患者视力可能仅轻度减轻,而此时低、中频

区的 CS 已下降,病变进展到晚期,则会引起全频区 CS 下

降,对比敏感度检查较传统的视力表视力更能早期全面地

反映患者的视功能[20]。 Tranos 等[21] 的研究表明,黄斑裂

孔患者手术后 1a 的对比敏感度较术前降低,有统计学意

义,分析原因可能与术后显著的晶状体密度增高和一定程

度的后囊膜混浊有关。 相对于其他的视功能检查方法,对
比敏感度可作为术后白内障的发展和黄斑功能远期恢复

的评价指标之一。
2. 2 视野

2. 2. 1 Amsler 方格表摇 由 Amsler 首先提出用于中心注视

区的视野检查,主要用于粗略评估中心 10毅范围的视野,
黄斑病变患者会主诉中央暗点、方格大小不等、直线扭曲

等。 目前认为,早期的黄斑裂孔边缘组织呈离心性收缩移

位,而感光细胞未缺失,故此时患者主诉的主要症状是视

物变形。 Tranos 等[21]的研究表明,黄斑裂孔患者术后 6mo
指出的变形方格数平均较术前减少 35依7 个,并且 35% 的

患者术后无视物变形症状。
2. 2. 2 自动静态视野计摇 自动静态视野计是根据人眼对

可见光的敏感度和对视野的深度作出定量分析,从而测定

视野中不同部位的视功能状态,是一种精确、客观、安全的

眼科检查方法[22]。 大多数行玻璃体切除联合气液交换术

的黄斑裂孔患者,自动视野仪检查发现较术前产生颞下方

及周边部的视野缺损[23],推测原因可能是手术中高压的

灌注气体经过视网膜时对其神经纤维造成的脱水损害所

致。 Kanda 等[24]和 Ando 等[25] 的研究均发现施行吲哚氰

绿(ICG)辅助的内界膜剥离手术患者术后出现鼻侧视野

缺损。 虽然目前尚无确切资料证明为 ICG 染料对产生的

毒性作用等有关,Wollensak 等[26] 的研究发现处于 ICG 和

光照环境中的内界膜,其僵硬度会增加。 笔者推测这就可

能导致剥膜使用的力度要加大,从而可能对视网膜造成潜

在的牵拉性损伤,进而出现视野损害。
2. 3 多焦视网膜电图摇 近年来由 Sutter 等[27] 研制的多焦

视网膜电图(multifocal electroretinogram, mf-ERG)应用先

进的数字信号处理和电子计算机技术, 能够对视网膜特

别是黄斑功能进行客观精确检查及评价,mf-ERG 一阶反

应是一种平均亮度反应,其反应密度分布与视网膜感光细

胞密度分布一致,表现在反应密度地形图呈中央尖峰状,
其中敏感有价值的标记指标是平均振幅反应密度, 平均

振幅反应密度下降越大, 表明视网膜损伤程度越重。 Si
等[28]通过对 18 只 IMH 眼术前行 mf-ERG 检查,发现一阶

反应的 1 环(对应黄斑中心凹区)和 2 环(对应黄斑中心

凹旁区)的 P1 波反应密度均明显降低,而 3 环、4 环、5 环
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的反应密度仍可在正常范围内,分析认为 IMH 患者中心

凹区的视网膜光感受器及内层细胞明显受损,甚至缺损,
而中心凹旁区可能有视网膜劈裂。 临床上,大部分 IMH
眼术后视力有所提高,这与 mf-ERG 的彩色三维立体地形

图的显示相吻合, 即中心峰值升高, 但颜色上仍以黑和

蓝为主, 这就说明 IMH 眼术后视力虽有提高, 但视觉质

量未见相应改善[29], 这就可以解释黄斑裂孔患者术后自

觉症状恢复程度低于视力恢复程度, 因此单纯的中心视

力检查不能说明视功能的状况, 还依赖于 mf-ERG 检查

更加全面反映的是手术前后视功能的变化。
摇 摇 作为评价视功能的主观指标和客观指标,IMH 眼玻

璃体切割术后 VA 和 mf-ERG 均明显提高,但术后 1a 内

mf-ERG 的改善进程与 VA 不完全一致,VA 的提高在术后

1 ~ 6mo 内最明显,6mo 以后基本稳定,而 mf-ERG 的提高

相对缓慢,且持续时间较长,可持续到 1a 以上[30]。 这就

表明 IMH 患者术后客观视功能的恢复时间较主观感觉

长,客观视功能的恢复还包含了 VA 以外的其他方面的功

能的改善,这与部分患者术后 6mo 以后 VA 不再提高,但
视物变形等症状逐渐消失的表现是一致的。 笔者认为,应
深入研究 mf-ERG 更准确地分析视网膜各层的功能,从而

有助于黄斑裂孔的治疗不仅能达到解剖复位更能达到视

功能的良好恢复。
2. 4 立体视摇 立体视觉是来自双眼视觉的深度觉。 由物

像在视网膜上能引起深度感的最小偏离量称为立体视觉

阈值,用视角来表示。 立体视是人类出生后获得, 目前被

认为是双眼视功能的最高级形式[31]。 立体视觉是人类和

高级动物所特有的一种高级视觉功能,主要反映双眼对三

维空间物体远近、前后、高低、凹凸的辨别能力,是具有三

维空间双眼视觉的高级部分,是建立在双眼同时视、知觉

和融合基础上的一种较为独立的高级视功能。
摇 摇 IMH 除引起患眼视力下降外,还常导致双眼立体视

功能异常。 Gandorfer 等[32]统计分析不同分期黄斑裂孔的

平均立体视锐度显示:域期裂孔平均 136义,芋期裂孔平均

280义,郁期裂孔平均 728义,立体视功能丧失程度与患眼的

视力、孔径大小、病程长短均显著相关。 Fumihiko 等[12] 则

进一步发现:玉期裂孔未发现立体视丢失;域期裂孔表现

为黄斑立体视抑制,但术后多能恢复较好的立体视;芋期、
郁期裂孔患者术后仅有 1 / 3 的病例恢复了周边立体视。
Andrea 等[11]的研究表明单眼 IMH 患者手术前、后的立体

视觉与视力呈正相关,患者术前的立体视觉与其病程时间

有关,而患者术后的立体视觉与有无相对或绝对暗点有

关。 夏群等[23]统计了 40 例 IMH 患者,其中有 13 例患者

双眼单视功能障碍,20 例患者中心融合功能丧失或融合

功能不稳定,从而提示黄斑裂孔影响双眼视觉,特别是双

眼视觉中最精细、最高级的融合功能和立体视功能。
摇 摇 IMH 患者视网膜的视椎和视杆细胞接受的刺激较

少,视中枢得到的双眼的神经冲动强度是不同的,视觉成

像模糊,在大脑中枢的主动抑制机制和双眼的竞争机制作

用下,削弱了双眼的融合功能[33]。 王利华等[ 34 ] 的研究显

示,双眼视力对称性下降且臆0. 4 时,对立体视影响明显。
患眼行玻璃体切除术后,双眼分别形成了较术前清晰的视

网膜物像,增加了传入视中枢的神经冲动,从而刺激了双

眼的运动性融像功能,而运动性融像的增加也进一步促进

了感觉性融像,融合功能的提高就为形成立体视功能建立

了基础。
摇 摇 除上述之外,还有关于眩光、阅读试验、潜视力等的检

测报道均证实了术后视功能的不同程度改善以及对患者

实际生活质量的影响[11,35]。
3 视功能改善

摇 摇 对于特发性黄斑裂孔形成的机制,目前较为公认的是

“切线牵拉冶理论[36],这一理论为此类患者的手术治疗提

供了依据。 手术要点即是彻底切除玻璃体后皮质,解除其

对黄斑区的牵拉。 Kelly 等[37] 首次报道行玻璃体切割手

术治疗黄斑裂孔取得较好效果,相继有众多学者发表了裂

孔封闭、手术成功的报道。 IMH 曾经被认为是严重危害视

功能的难治性眼病,日益成为玻璃体视网膜手术的常规适

应证了。 Gass[38]又进一步提出在黄斑裂孔的病变过程中

并未发生黄斑区中心凹神经组织的缺失,从而为玻璃体手

术可以提高患者视力提供了理论依据。 文献中报道的手

术方式不断发展,目前标准的术式包括玻璃体切除、玻璃

体后皮质切除、后极部玻璃状膜剥离、视网膜前膜剥离、俯
卧位配合气体填充术,对手术方式的改进主要包括内界膜

剥离、辅助性治疗、填充物的改变、术后俯卧时间的改

变等。
摇 摇 大量研究资料表明玉期 IMH 患者 50%在发生玻璃体

后脱离后可自发缓解,裂孔不再进展[12,39]。 魏文斌等[40]

研究发现黄斑裂孔前期病变采用玻璃体手术并不能完全

阻止其进一步发展,手术后裂孔的变化与自然病程相类

似, 加之大部分玉期裂孔患者视力较好,故建议绝大多数

玉期患者采取保守观察治疗为宜。 Rubina 等[35] 对 22 例

IMH 患者行玻璃体切除手术,其中芋期占 64% ,域期和郁
期分别为 23% 和 13% ,术后最佳矫正视力与术前裂孔分

期进行相关性分析,结果显示术后最佳矫正视力与术前裂

孔分期呈正相关,从而表明域期以后的黄斑裂孔患者宜早

期手术。 Payne 等[7]研究发现 IMH 患者行早期手术者的

解剖复位和视力恢复皆优于晚期手术者,并且手术方式、
手术合并症对术后视力有明显影响。
摇 摇 目前普遍认同采用玻璃体手术治疗 IMH 患者视功能

的疗效较满意,术后患者裂孔的愈合率较高,但术后视功

能的恢复差异较大,部分患者尽管裂孔愈合,但视功能改

善不明显,有学者提出裂孔在解剖学上的愈合形态与患者

术后视功能恢复情况基本一致[26]。 戴虹等[41] 对 36 例

IMH 患者进行回顾性分析,应用相干光断层扫描(OCT)观
察裂孔愈合形态,应用激光扫描检眼镜(SLO)测定患者术

前及术后 1,3,6mo 中心视力、黄斑区光敏度、绝对暗点及

相对暗点平均面积,结果显示术后 6mo 时,完全愈合型和

部分愈合型病例中心视力、黄斑区光敏度、绝对暗点及相

对暗点平均面积均较术前显著改善,未愈合型眼病例中心

视力、黄斑区光敏度较术前有显著改善,绝对暗点及相对

暗点平均面积虽较术前缩小,但改善程度不明显,无统计

学意义,从而提示黄斑视网膜神经上皮缺损区不同程度的

组织修复均有助于视功能的恢复,缺损区内的组织修复是
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视功能改善和恢复的基础,另外,此研究结果证实,对于黄

斑裂孔部分愈合和中心凹形态未完全恢复的病例,只要裂

孔边缘平贴、神经上皮水肿消失,术后视功能仍可改善,其
视功能改善程度随时间延长而递增。
摇 摇 Tranos 等[21]应用 25 项视功能调查表(VFQ-25)和 36
项简明健康调查表(SF-36),评估 IMH 患者在术前和术

后 4mo 视功能恢复情况,纳入分析数据包括视力、对比敏

感度和视物变形征,结果表明玻璃体切除手术对患者主观

视功能有良好效果,同时也表明使用以视功能检查为主的

健康状态调查表结合详细临床检查,对 IMH 患者日常健

康状况可以提供更全面的评估。 部分患者术后视力提高

并不显著,但是由于其双眼视功能得到改善,从而使患者

在日常的生活中主观视觉舒适感提高了,患者的视觉质量

和生活质量得到改善。 黄斑部组织结构最精细、功能最复

杂, 对于特发性黄斑裂孔患者,临床医生在追求手术解剖

复位的同时,更要意识并注意到对于其视功能的保持和

恢复。
摇 摇 生物染色剂( ICG、台盼蓝、曲安奈德)辅助的内界膜

剥离手术曾被视为是特发性黄斑裂孔手术史上的一个突

破性进展,有助于提高术后视力及裂孔的解剖愈合

率[42,43]。 对黄斑裂孔患者的内界膜进行组织学检查发现

其组织成分存在视网膜色素上皮细胞、胶原纤维、神经胶

质细胞、肌纤维母细胞、巨噬细胞及星形胶质细胞等,这些

细胞可能参与黄斑裂孔切线位的牵引,因此剥除 ILM 可

阻止这些细胞的进一步增生,缓解牵引[44]。 不提倡 ILM
剥除的学者则认为,ILM 并不是对黄斑裂孔起牵引作用的

最主要因素,并且剥除 ILM 可能对黄斑区局部视网膜功

能产生一定的影响[45]。
摇 摇 Michalewska 等[46]研究表明特发性黄斑裂孔患者行视

网膜内界膜剥除有利于术后裂孔的闭合及其解剖结构的

愈合,内界膜剥除术后视力与术后黄斑结构、黄斑区厚度

有较好的相关性,此为临床实践提供了一定的循证医学方

面的依据。 Noriko 等[42] 的实验研究表明,应用 ICG 辅助

的内界膜剥离组比未用 ICG 辅助的内界膜剥离组术后视

力差,推测原因可能为 ICG 对视网膜色素上皮和神经节细

胞的损害毒性作用有关。 而 Yan 等[43] 的研究结果发现,
应用 ICG 辅助的内界膜剥离眼比未应用 ICG 辅助的内界

膜剥离眼视力差异无统计学意义。
摇 摇 目前有大量文献评价特发性黄斑裂孔手术行内界膜

剥除术与否对术后黄斑解剖愈合率和视功能的影响,但比

较两种术式的 Meta 分析较少。 解传奇等[47]从 185 篇国内

外相关报道中分析剥除视网膜内界膜与不剥除视网膜内

界膜两种术式治疗特发性黄斑裂孔的随机对照试验,Meta
分析结果显示剥除视网膜内界膜组裂孔闭合率明显高于

非剥除视网膜内界膜组,差异有统计学意义,但两种术式

在改善患者的最佳矫正视力方面差异不明显。
摇 摇 目前认为针对应用染色剂辅助的内界膜剥离的利弊,
尚需更大样板,更长时间的随访观察来验证[48]。
4 小结

摇 摇 近年来,手术治疗特发性黄斑裂孔有了飞速的发展,
而随着人民生活水平的提高,患者对术后视觉质量的要求

越来越高,不仅仅是“看得见、看得清冶,更要是“看得持

久、看得舒适冶。 因此, 作为一名眼科医师已不能把单纯

“复明冶作为手术的主要目标, 而是更加注重提高患者术

后双眼视觉功能。 而对于视功能的评估除了最基本的视

力检查结果外,还应综合考虑其他视功能方面的指标,系
统、全面地评估 IMH 患者的视觉质量。 如何提高 IMH 患

者术后的视功能状况,可能是今后 IMH 治疗的努力方向。
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