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摘要
本专家共识旨在深入探讨玻璃体视网膜手术前视功能和
影像学检查的规范操作流程ꎮ 玻璃体视网膜手术术前检
查能有效帮助医生明确手术适应证、评估患者病情ꎬ为设
计手术方案和判断预后提供有力支持ꎮ 为了制定本专家
共识ꎬ在国家眼部疾病临床医学研究中心孙晓东等权威专
家帮助下ꎬ中国医药教育协会眼科影像与智能医疗分会、
国际智能医学会眼科专委会和国际转化医学会眼科学专
委会组织专家组结合近年国际和国内在玻璃体视网膜手
术领域的最新研究和发展ꎬ对术前影像和视功能的检查方

法进行了全面的研究和评估ꎬ专家们经过多轮探讨和参考
最新的临床资料ꎬ形成了这份专家共识ꎬ旨在为规范玻璃
体视网膜手术术前检查提供支持ꎬ以实现提高医疗质量、
优化资源利用、提供决策支持和保障患者权益的目标ꎮ 本
专家共识主要介绍玻璃体视网膜手术的术前检查ꎬ包括超
广角眼底成像术、荧光素血管造影、吲哚菁绿血管造影、眼
科 Ｂ 型超声检查、超声生物显微镜、光学相干断层扫描、
光学相干断层扫描血管造影、眼眶计算机断层扫描、眼眶
核磁共振成像ꎬ以及眼科电生理检查如视网膜电图、视觉
诱发电位、视野等眼科检查的工作原理、检查方法以及有
关注意事项ꎮ
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ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ ｏｆ ｏｆｆｅｒｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔ ｉｎ ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｉｎｇ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎬ ｗｉｔｈ
ｔｈｅ ｂｒｏａｄｅｒ ａｉｍ ｏｆ ｅｎｈａｎｃｉｎｇ ｍｅｄｉｃａｌ ｑｕａｌｉｔｙꎬ ｏｐｔｉｍｉｚｉｎｇ
ｒｅｓｏｕｒｃｅ ｕｓａｇｅꎬ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｄｅｃｉｓｉｏｎ－ｍａｋｉｎｇ ｓｕｐｐｏｒｔꎬ ａｎｄ
ｅｎｓｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔ ｒｉｇｈｔｓ. Ｔｈｉｓ ｄｏｃｕｍｅｎｔ
ｐｒｅｄｏｍｉｎａｎｔｌｙ ｅｎｃｏｍｐａｓｓｅｓ ａｎ ｉｎ － ｄｅｐｔｈ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓꎬ
ｗｈｉｃｈ ｉｎｃｌｕｄｅｓꎬ ｂｕｔ ｉｓ ｎｏｔ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏꎬ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓꎬ
ｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｅｓꎬ ａｎｄ ｒｅｌａｔｅｄ ｐｒｅｃａｕｔｉｏｎｓ ｏｆ ｕｌｔｒａ －ｗｉｄｅ －
ａｎｇｌｅ ｆｕｎｄｕｓ ｉｍａｇｉｎｇꎬ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｂ－ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎｓꎬ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ｏｒｂｉｔａｌ ＣＴ ｓｃａｎꎬ ｏｒｂｉｔａｌ ＭＲＩꎬ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｔｅｓｔｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍ ａｎｄ
ｖｉｓｕａｌｌｙ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙꎻ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎꎻ ｕｌｔｒａ － ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ｆｕｎｄｕｓ ｉｍａｇｉｎｇꎻ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎻ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｓｈａｏ Ｙꎬ Ｍａ Ｊꎬ Ｗａｎｇ ＣＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｘｐｅｒｔ ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ ｆｏｒ
ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｉｍａｇｉｎｇ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ｓｔａｎｄａｒｄｓ ｉｎ
ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ ( ２０２４). Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２４ꎬ２４(１２):１８５１－１８６２.

１制定背景和方法
玻璃体视网膜病变泛指一系列涉及眼部玻璃体和视

网膜的病理性改变ꎬ这些病变可能导致患者出现视力下

降、眼痛不适、视野缺损等症状ꎬ严重者会导致视力长期甚
至永久性损伤ꎮ 玻璃体是眼内屈光间质的组成部分ꎬ视网
膜是视神经冲动产生和光感受器所在之处ꎬ二者共同构成
了光线进入眼球的通路ꎮ 玻璃体视网膜手术(ｖｉｔｒｅｏｒｅｔｉｎａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｓｕｒｇｅｒｙ)在治疗严重的玻璃体视网膜病
变时具有重要意义ꎬ手术适应证主要包括原发性孔源性视
网膜脱离(ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＲＤ)ꎬ牵引性视网膜脱离ꎬ黄
斑前膜 ( ｅｐｉｒｅｔｉｎａｌ ｍｅｍｂｒａｎｅꎬ ＥＲＭ)、黄斑裂孔 ( ｍａｃｕｌａｒ
ｈｏｌｅꎬ ＭＨ)、玻璃体黄斑牵拉综合征等玻璃体黄斑界面疾
病ꎬ影响视力的玻璃体混浊ꎬ糖尿病视网膜病变、视网膜静
脉阻塞、视网膜下出血、新生血管性青光眼等引起的玻璃
体积血( ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｈｅｍｏｒｒｈａｇｅꎬ ＶＨ) 及眼底新生血管性疾
病ꎬ高度近视的玻璃体视网膜并发症ꎬ外伤性玻璃体积血、
眼球内异物(ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙꎬＩＯＦＢ)、外伤后感染性
眼内炎等眼外伤相关玻璃体视网膜病变、急性视网膜坏死
综合征、感染性眼内炎、眼弓蛔虫病等感染性玻璃体视网
膜疾病ꎬ晶状体位置异常ꎬ人造玻璃体或人造视网膜装置
植入ꎬ某些先天性疾病如早产儿视网膜病变、Ｃｏａｔｓ 病、家
族性渗出性玻璃体视网膜病变等ꎬ玻璃体或视网膜或脉络
膜组织活检ꎬ眼底肿瘤如视网膜母细胞瘤、视网膜毛细血
管瘤、脉络膜黑色素瘤、原发性玻璃体视网膜淋巴瘤等ꎮ
对于这类疾病ꎬ常规的药物治疗或者激光治疗可能效果有
限ꎮ 因此ꎬ需要通过手术治疗作进一步干预ꎮ 由于玻璃体
视网膜手术前必须进行一系列术前评估ꎬ以明确手术指
征、排除手术禁忌并对患者个体情况进行个性化的手术方
式设计ꎬ因此规范术前检查尤为重要ꎮ

玻璃体视网膜手术的术前检查可大致分为常规术前
检查、一般眼科检查、眼科生物测量和眼科影像学检查以
及眼科电生理检查ꎮ 其中术前常规检查包括血常规、血生
化、传染病(乙型肝炎病毒、丙型肝炎病毒、梅毒、艾滋
病)、凝血功能、血型、血培养(眼内炎)、血压、心电图(必
要时可选用 ２４ ｈ 动态心电图)、超声心动图和胸部计算机
断层扫描( ｃｏｍｐｕｔｅｄ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴ) (麻醉方式选择全身
麻醉者)等ꎬ一般眼科检查包括外眼、眼前节和眼底的裂
隙灯检查、医学验光(屈光度数、最佳矫正视力等)和眼位
及眼压等ꎮ 本专家共识罗列出一些临床常见的玻璃体视
网膜疾病及其术前检查项目的选择ꎬ见表 １ꎮ 对于联合白
内障摘除和人工晶状体植入术时ꎬ需对患者进行相关的角
膜内皮细胞计数、眼部生物测量和 Ａ 型超声等术前检查ꎬ
这部分在相应专题做详细介绍ꎬ故本专家共识不再赘述ꎮ

基于玻璃体视网膜手术术前视功能和影像学检查尚
未形成统一可遵守的规范操作专家共识ꎬ中国医药教育协
会眼科影像与智能医疗分会及智能医学专委会和国际转
化医学会眼科学专委会组织执笔专家、屈光专家、眼科影
像专家成立了«玻璃体视网膜手术术前视功能和影像学
检查规范操作专家共识(２０２４)»专家组ꎬ针对玻璃体视网
膜手术术前视功能和影像学检查操作流程和注意事项进
行充分讨论ꎬ并结合影像学检查和电生理检查的工作原理
与临床实践经验ꎬ召开线下和线上会议ꎬ由执笔专家组成
员撰写共识初稿ꎬ初稿形成后通过电子邮件和微信方式由
各位专家独立阅读并提出修改意见ꎬ分别提交共识撰写组
核心成员ꎬ修改意见经过整理并通过微信、邮件方式和线
上会议进行讨论和归纳ꎬ以期在修改期间充分接受参与专
家的建议和指导意见ꎮ 共识经过充分讨论后最终敲定共
识终稿ꎮ 本共识主要总结了玻璃体视网膜手术术前检查
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　 　 表 １　 临床常见的玻璃体视网膜疾病及术前检查项目选择

疾病种类 术前检查项目

适用多数视网膜玻璃体疾病(通用) 视力检查、医学验光、裂隙灯检查、眼压检测、超广角眼底成像、
ＯＣＴ、ＯＣＴＡ

玻璃体疾病(玻璃体炎症、玻璃体增殖、玻璃体积血、玻璃体变
性、增殖性玻璃体视网膜病变、先天性和遗传性玻璃体异常、玻
璃体出血)

Ｂ 超、超广角眼底成像、ＯＣＴ、ＯＣＴＡ、眼底照相、ＦＦＡ

视网膜脉络膜炎症及血管病变(高度近视引起的视网膜病变、视
网膜静脉阻塞、视网膜静脉周围炎、外层渗出性视网膜病变、早
产儿视网膜病变、视网膜血管炎、中间葡萄炎、急性视网膜坏死
性综合征、结核性脉络膜视网膜炎、遗传性视网膜疾病、脉络膜
新生血管等)

Ｂ 超、超广角眼底成像、ＯＣＴ、ＯＣＴＡ、ＦＦＡ、ＩＣＧＡ、眼底照相、ＲＧ、
ＶＥＰ、ＵＢＭ(血管病变、遗传性视网膜疾病、脉络膜新生血管病变
时可加用)

视网膜脱离 Ｂ 超、超广角眼底成像、ＯＣＴ、眼底照相

黄斑疾病(年龄相关性黄斑变性、特发性黄斑视网膜前膜、黄斑
前膜、黄斑裂孔、ＶＭＴ 等)

Ｂ 超、超广角眼底成像、ＯＣＴ、ＯＣＴＡ、ＦＦＡ、ＩＣＧＡ、眼底照相、ＥＲＧ、
多焦 ＥＲＧ

眼内肿瘤相关的眼底病变 Ｂ 超、彩超、ＯＣＴ、眼眶 ＣＴ、眼眶 ＭＲＩ、眼底照相、ＥＲＧ、ＶＥＰ、视
野、Ｂ 超、ＦＦＡ、ＩＣＧＡ

视网膜电图异常的疾病 ＥＲＧ、ＶＥＰ、Ｂ 超、彩超、ＩＣＧＡ、ＯＣＴ、眼眶 ＣＴ、眼眶 ＭＲＩ、眼底照
相、视野、ＵＢＭ、ＦＦＡ

中各项眼科影像学检查和眼科电生理检查的操作流程及
临床意义ꎬ其中眼科影像学检查包括超广角眼底成像、荧
光素血管造影( ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｆｕｎｄｕｓ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＦＦＡ)、吲哚
菁绿血管造影(ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＩＣＧＡ)、眼科
Ｂ 型超声检查(Ｂ－ｍｏｄｅ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ)、超声生物
显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)、光学相干断层扫
描( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ)、 ＯＣＴ 血管成像
(ＯＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴＡ)、眼眶 ＣＴ 和眼眶核磁共振成像
(ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)ꎬ眼科电生理检查包括
视网膜电图 ( ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍꎬ ＥＲＧ) 和视觉诱发电位
(ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌꎬＶＥＰ)、视野(ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ)ꎮ 推广本
共识可以规范玻璃体视网膜手术术前检查ꎬ并为手术医生
评估患者病情、设计手术方案、判断手术预后提供足够的
支持ꎮ
２一般术前检查
２.１裂隙灯检查　 裂隙灯检查可以通过其放大功能ꎬ配合
前置镜、三面镜等辅助设备ꎬ让医生对眼部结构(包括眼
睑、结膜、角膜、虹膜、晶状体和玻璃体视网膜等)进行详
细的检查ꎬ有助于评估病变的严重程度来判断是否需要进
行玻璃体视网膜手术ꎮ 由于其操作具有简便性、经济性、
直观性ꎬ裂隙灯检查在玻璃体视网膜手术术前评估中具有
不可替代的作用ꎮ
２.２眼压评估　 进行玻璃体视网膜手术前ꎬ进行眼压评估
是必要的ꎮ 高眼压是多种眼病的重要指标ꎬ包括视网膜静
脉阻塞、眼内炎、青光眼等ꎬ持续的高眼压可能增加术中的
出血风险ꎬ对视神经造成不可逆的损伤ꎬ需要术前做好相
应的降眼压处理ꎮ 由于视网膜脱离或者脉络膜脱离ꎬ可能
导致眼压下降ꎬ结合其他检查发现存在脉络膜脱离可能性
时ꎬ可以在术前适当应用糖皮质激素减轻脉络膜脱离ꎬ从
而达到提高手术安全性ꎬ降低手术操作难度的效果ꎮ
２.３ 医学验光 　 医学验光在眼科术前检查中具有重要意
义ꎬ主要应用于准确评估患者的视力情况ꎬ对于判断手术
前视力下降程度ꎬ判断术后视力恢复情况有很大帮助[１]ꎮ
通过医学验光ꎬ医生可以确定眼球的屈光状态ꎬ包括近视、

远视、散光等ꎬ同时可以帮助估计眼球在玻璃体视网膜手
术后可能达到的最佳视力情况[２－５]ꎬ以此制定合理的手术
目标和预后期望ꎮ 对于需要同时进行白内障手术的患者ꎬ
医学验光可以协助选择合适度数的人工晶状体ꎬ以期术后
获得最佳视力效果ꎮ
３超广角眼底成像术

超广角眼底成像术可以提供大范围的视网膜图像ꎬ帮
助手术医生全面评估眼底病变的位置、大小和性质等ꎬ有
助于明确手术的适应证ꎬ包括视网膜裂孔、视网膜脱离、视
网膜变性、视网膜血管病变和眼内肿瘤等[６]ꎬ在该检查的
辅助下ꎬ医生还能了解是否存在其他潜在的病变或并发症
的风险ꎬ从而更准确地规划和设计手术所需的入路和所需
采取的手术方案ꎬ降低手术风险ꎮ 另外超广角眼底成像提
供直观的眼底图像ꎬ有助于医生向患者解释眼底病变ꎬ进
而增强患者的理解和合作ꎮ 虽然大部分患者都可以接受
超广角眼底成像术检查ꎬ但在一些情况下该检查可能不适
合ꎬ例如严重的眼外伤、严重的眼前节疾病、严重的玻璃体
混浊或积血、配合程度不足的精神疾病患者等ꎮ
３.１ 工作原理 　 超广角眼底成像术是可以一次成像即获
得从赤道前部至锯齿缘范围眼底影像的技术ꎮ 超广角眼
底成像术以激光共聚焦扫描检眼镜为基础ꎬ其基本原理是
椭圆一个焦点发出的光线经过椭圆内壁反射后必经过另
一个焦点ꎬ以常见的 Ｏｐｔｏｓ 超广角激光扫描检眼镜为例ꎬ
将激光扫描头和被检眼分别位于椭圆的两个焦点ꎬ只需使
激光扫描头围绕共轭焦点旋转ꎬ其发射的激光束射入眼
中ꎬ即可照射到 ８０％的视网膜面积(２００°)ꎬ甚至达到涡静
脉以前的视网膜周边部ꎬ反射回的激光束通过传感器转换
后ꎬ转变为高分辨率的数字图像[７]ꎮ 激光的波长越长ꎬ穿
透能力越强ꎬ因此为了获得不同层面视网膜的信息ꎬ可以
同时使用不同波长的激光进行扫描ꎮ 其中红色激光(波
长 ６３３ ｎｍ) 可以获得从脉络膜到视网膜色素上皮层
(ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)的图像ꎻ绿色激光(波长
５３２ ｎｍ)可以用于自发荧光成像ꎬ获得从 ＲＰＥ 到神经上皮
层的图像ꎻ蓝色激光(波长 ４８８ ｎｍ)用于激发荧光素ꎬ获得
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超广角荧光素眼底血管造影图像[８]ꎮ
３.２操作流程　 操作流程以 Ｏｐｔｏｓ 超广角激光扫描检眼镜
为例ꎮ

(１)准备ꎮ 输入患者基本信息ꎬ根据检查需要ꎬ选择
超广角眼底成像模式ꎬ包括超广角眼底彩色图像、超广角
眼底自发荧光图像和超广角荧光素眼底血管造影图像ꎮ
超广角荧光素眼底血管造影术前需行皮肤试验ꎬ造影剂过
敏者禁止做此检查ꎮ 叮嘱患者舒适坐位ꎬ调整机身高度至
患者双眼水平ꎬ嘱患者睁开双眼向前平视ꎬ若患者配合度
差ꎬ必要时可提拉患者眼睑或者开睑器充分暴露ꎮ

(２)超广角眼底彩色图像和超广角眼底自发荧光图
像ꎮ 调整患者头位至显示绿色光圈与角巩膜缘对齐ꎬ瞳孔
中央为绿色实心圆形ꎬ点击拍摄按钮ꎮ 对于人工晶状体眼
或硅油眼ꎬ可适当调整焦距ꎬ显示红色减号或红色实心圆
形时拍摄ꎮ

(３)超广角荧光素眼底血管造影图像ꎮ 将拍摄镜头
对准受检眼ꎬ在 ４－５ ｓ 内向肘前静脉快速注入荧光素钠 /
吲哚菁绿溶液ꎬ开始计时ꎮ 早期(１ ｍｉｎ 内):视网膜血管
开始充盈后(注射结束约 ５ ｓ)ꎬ点击拍摄按钮进行自动拍
摄ꎬ至主检眼静脉完全充盈(约 ３０－４５ ｓ)ꎬ再拍摄对侧眼ꎮ
中期图像于 ５(１－１０)ｍｉｎ 进行双眼拍摄ꎮ 晚期于 １０(１０－
１５)ｍｉｎ 进行拍摄ꎮ

(４)评估图像质量与存储ꎮ 一张合格的超广角眼底
图像需成像清、范围广ꎬ清晰呈现视盘、黄斑、涡静脉在内
的眼底图像ꎬ尽量避免眼睑和睫毛影响图像结果ꎬ遮盖小
于 １０°视野ꎮ 拍摄完成合格的图像后ꎬ以无损分辨率导出
并保存相关图像ꎮ
３.３注意事项　 (１)若需要更大范围的眼底照相ꎬ可嘱患
者调整眼位拍摄多张图像后做拼图ꎮ (２)超广角眼底彩
色图像和自发荧光图像必须在注射造影剂之前拍摄ꎮ
(３)拍摄超广角荧光素眼底血管造影图像前ꎬ需与开单医
生确认主检眼眼别ꎮ (４)ＩＣＧＡ 需要增加拍摄 ２０ ｍｉｎ 双眼
图像ꎮ (５)如确定不能做造影检查ꎬ可选择 ＯＣＴＡ 做为替
代检查ꎮ
４眼底荧光造影

眼底荧光造影包括 ＦＦＡ 和 ＩＣＧＡꎬ是在视网膜和脉络
膜疾病辅助诊断中应用广泛的成像技术ꎮ 其作用机制在
于通过患者静脉注入荧光素钠或吲哚菁绿染料ꎬ在染料随
体循环至视网膜和脉络膜血管时ꎬ借助特定波长的光源激
发染料分子发出荧光ꎬ同时使用专用滤光片过滤反射光ꎬ
从而精确捕获眼底血管的造影图像ꎮ

眼底荧光造影能够深入评估诸如闭塞血管、异常新生
血管、微血管病变以及其他视网膜或黄斑区病变位置和范
围ꎬ医生能据此判断病变性质和活动状态ꎬ根据新生血管
位置和受累部位选择激光治疗或手术的策略ꎮ 对于一些
需要长期观察的患者如糖尿病视网膜病变[６ꎬ９]、年龄相关
性黄斑变性ꎬ定期眼底荧光造影检查可以监测病变发展情
况ꎬ以便于及时调整治疗方案ꎬ达到最优疗效ꎮ 眼底荧光
造影图像的直观表现还可帮助医生向患者解释疾病ꎬ增强
患者配合治疗的积极性ꎮ

ＦＦＡ 能够动态观察视网膜血管的形态ꎬ对于诊断视网
膜病变具有极高价值ꎬ但深部脉络膜血管病变(尤其是脉
络膜新生血管性疾病)可能在 ＦＦＡ 中的显像不佳ꎬ因此需

要如 ＩＣＧＡ 评估[１０]ꎮ 通常ꎬＦＦＡ 与 ＩＣＧＡ 联合使用对辅助
诊断眼底疾病比单独使用更有价值ꎮ
４.１禁忌证　 (１)对荧光素钠 / 吲哚菁绿过敏者ꎻ(２)肾功
能严重不全者禁行 ＦＦＡ 检查ꎻ(３)生命体征不稳定者ꎻ(４)
青光眼不宜散瞳的患者ꎻ(５)高血压患者在造影前应进行
心理干预ꎬ帮助患者放松心情ꎬ并控制、检测其血压ꎮ
４.２工作原理　 荧光素钠被波长为 ４６５－４９０ ｎｍ 的激发光
激发后发射波长 ５２０－５３０ ｎｍ 的黄色荧光ꎬ黄色荧光被装
有黄绿色滤光片的传感器接收后转化为图像被记录[１１]ꎮ
吲哚菁绿的最大吸收波长为 ８０５ ｎｍꎬ最大荧光波长为
８３５ ｎｍꎬ位于电磁波谱的近红外部分[１２]ꎮ
４.３检查流程

(１)准备ꎮ 详细询问患者病史排除禁忌证ꎬ签署造影
检查知情同意书ꎬ进行荧光素钠 / 吲哚菁绿皮试ꎮ 评估患
者前房、 房角和屈光度数ꎬ 将患者散瞳至瞳 孔 直 径
>５.５ ｍｍꎻ若瞳孔直径为 ４.０－５.５ ｍｍ 时ꎬ可使用小瞳孔模
式进行拍摄ꎻ瞳孔直径<３.３ ｍｍ 者难以拍摄清晰的眼底照
相ꎮ 患者不能配合情况下可使用表面麻醉辅助ꎮ 核对后
输入患者信息ꎬ嘱患者坐位ꎬ调整升降台和下颌托至适当
高度ꎬ嘱患者下颌轻靠在下颌托上ꎬ额部轻贴前额托ꎮ

(２)注射造影剂ꎮ 将拍摄镜头对准受检眼ꎬ调整屈光
和亮度使眼底红外图至最清晰ꎬ嘱护士在 ４－５ ｓ 内向肘前
静脉快速注入造影剂溶液ꎬ开始计时ꎮ 荧光素钠推荐剂量
１０ ｍｇ / ｋｇꎬ成人可选用 １０％浓度 ５ ｍＬ 或 ２０％浓度 ３ ｍＬ 的
荧光素钠溶液ꎻ儿童根据体质量计算ꎻ严重肾功能不全者
行 ＦＦＡ 检查需适当减量ꎮ 吲哚菁绿推荐剂量为 ２５－５０ ｍｇ
或 １－２ ｍｇ / ｋｇ[１２]ꎮ

(３)早期ꎮ 视网膜血管开始充盈后 (注射结束后
５－１０ ｓ)ꎬ拍摄受检眼以黄斑为中心的图像ꎬ间隔 １－２ ｓꎬ拍
摄 ５－８ 张ꎬ时间为 ４０－４５ ｓꎮ

(４)中期ꎮ 注射结束后 １.０－１.５ ｍｉｎꎬ拍摄受检眼以黄
斑为中心的图像、以视乳头为中心的图像ꎮ 注射结束后
２.０ ｍｉｎꎬ用注视灯引导患者注视方向ꎬ按顺序拍摄以黄斑
颞侧(黄斑位于图像鼻侧边缘)、颞上方(图像下方边缘与
视乳头上缘相切ꎬ鼻侧边缘经过视乳头中心)、颞下方(图
像上方边缘与视乳头下缘相切ꎬ鼻侧边缘经过视乳头中
心)、鼻上方(图像下缘与视乳头上缘相切ꎬ颞侧边缘经过
视乳头中心)、鼻下方(图像上缘与视乳头下缘相切ꎬ颞侧
边缘经过视乳头中心)为中心的图像ꎮ 主检眼拍摄结束
后进行对侧眼的各方位图像拍摄ꎮ

(５)晚期ꎮ 注射结束后 ５、１０ ｍｉｎꎬ拍摄受检眼以黄斑
为中心的图像ꎮ 以先主检眼ꎬ后对侧眼的顺序进行拍摄ꎮ

(６)评估图像质量与存储ꎮ 拍摄完成合格的图像后ꎬ
以无损分辨率导出并保存相关图像ꎮ

(７)造影后患者教育ꎮ １)留观 ３０ ｍｉｎꎬ期间注意观察
患者一般情况ꎻ对于出现过敏反应者进行对症处理ꎬ出现
过敏性休克者需留观至其生命体征复稳ꎮ ２)告知患者检
查当天多饮水ꎬ荧光素钠一般在 １ ｄ 左右排空ꎬ尿液、汗
液、眼睛等会暂时显现黄色ꎬ均属于正常现象ꎮ ３)检查后
当天避免进行驾驶等危险或精细作业ꎮ ４)ＦＦＡ 检查后避
免进行以比色法为原理的实验室检查如血清肌酐、总蛋
白、皮质醇等[１３]ꎮ ＩＣＧＡ 对甲状腺放射性碘摄取率检查有
影响ꎬ应间隔 １ ｗｋ 以上检查ꎮ ５)孕妇及哺乳期妇女用药:
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对于哺乳期妇女ꎬ停止哺乳 ２４ ｈꎻ为接受光疗的新生儿哺
乳者ꎬ至少停止哺乳７２ ｈꎮ 停止哺乳期间乳汁需弃用ꎮ
４.４注意事项　 (１)尽量散瞳检查ꎬ对于浅前房、窄房角的
患者ꎬ检查结束后注意缩瞳ꎬ避免诱发急性闭角型青光眼
发作ꎮ 对于屈光不正度数高的受检眼ꎬ可按需调整设备内
置屈光度数ꎮ (２)对于肾功能不全的患者ꎬ使用减少剂量
的荧光素钠时可能导致血管充盈时间变短ꎬ因此需要提前
拍摄各期图像ꎮ 例如使用 ２ ｍＬ １０％浓度 ５ ｍｉｎ 所拍摄的
图像ꎬ相当于注射 ５ ｍＬ １０％浓度 １５ ｍｉｎ[１４]ꎮ (３)如患者
有发生超敏反应的风险ꎬ但临床医师在权衡荧光血管造影
的获益和过敏反应的风险后ꎬ认为必须做荧光血管造影
的ꎬ造影过程中必须有急救人员在场ꎮ (４)若注射染料时
发生外渗ꎬ立即停止输注并予以局部按压ꎮ 部分情况下可
能有造影剂进入血管ꎬ因此可以尝试进行图像采集ꎮ (５)
早期拍摄以主检眼为主ꎬ兼顾双眼ꎮ (６)ＦＦＡ 的并发症发
生率约 １.１％－４.４％ꎬ不良反应包括恶心呕吐和皮肤瘙痒ꎬ
这些反应通常在 １.５ ｈ 内好转ꎮ 严重者可能导致休克或死
亡[１５]ꎮ 因此拍摄过程中密切关注患者一般情况ꎬ如有明
显不适立即终止拍摄ꎬ根据情况让患者休息或进一步处
理ꎬ待好转后继续后续拍摄ꎮ (７)超广角造影的优势在于
可以展示远周边视网膜病变ꎬ这对于广泛性或外周视网膜
病变(如家族性渗出性玻璃体视网膜病变ꎬ糖尿病视网膜
病变等)是极有价值的ꎮ 因此要求医生根据临床需要以
及患者具体情况ꎬ选择使用超广角造影检查来执行术前评
估和术后随访ꎮ
５眼科 Ｂ超

Ｂ 超的检查范围主要取决于超声声束能到达的深度ꎬ
而受屈光介质的影响较小ꎬ因此拥有较广的适应证:如辅
助诊断玻璃体、视网膜及脉络膜疾病[１６－１７]ꎬ可以帮助判断
视网膜是否发生脱离甚至脉络膜脱离ꎬ脱离的范围ꎬ以及
是否有液体积聚于视网膜下ꎮ 对于角膜病变、晶状体混浊
或脱位、玻璃体积血等屈光介质混浊患者ꎬ常规检眼镜检
查和眼底照相等无法窥清眼内结构的ꎬＢ 超可以穿透混浊
的介质提供有价值的信息ꎻ眶内及眼内占位性病变ꎬ用于
评估病变位置、性质和大小ꎻ眼外伤和眼内异物、眼内炎ꎬ
用于评估损伤程度和有无异物残留[１８－２０]ꎮ

Ｂ 超与 ＣＴ 和 ＭＲＩ 的一个重要区别在于ꎬ后两者的断
面为横断面以及重建后的冠状面和矢状面ꎬ而超声声像图
可以获得更多角度的断面ꎮ 由于这一特性ꎬＢ 超可以对异
常结构或病变进行更全面准确的评估ꎬ提供更多的三维信
息ꎬ帮助医生更好理解结构的形状和关系ꎬ同时也需要规
范通用的扫描断面和角度ꎮ

与其他检查相比ꎬ眼科 Ｂ 超几乎没有明确的禁忌证ꎬ
但对于严重的眼外伤等可能引起眼球破裂的病例ꎬ检查过
程中应当特别谨慎ꎬ避免对眼球施加过大的压力ꎬ以免加
重病情ꎮ
５.１工作原理　 超声波在人体内传播过程中ꎬ经过不同组
织界面时由于声阻抗的差异会发生不同程度的反射ꎬ这些
声束发生发射后部分被超声探头接收ꎬ由换能器形成特征
性的波段或图像[２１]ꎮ
５.２ Ｂ超扫查的基本断面　 Ｂ 超声像图与扫查的体位、探
头放置的位置以及声束扫查平面的方向有关ꎮ 最基本的
眼内疾病的超声检查方法包括横切、纵切和轴位扫查ꎬ其

中横切和纵切可以避开晶状体从而减少晶状体对声波的
削减和干扰ꎮ 横切扫描:探头标记方向与角巩膜缘平行ꎮ
横切扫描得到的是探头对侧眼球结构的子午线切面ꎮ 根
据探头位置ꎬ横切扫描也可以分为水平横切(标志指向鼻
侧ꎬ探头位于 ６∶ ００ / １２∶ ００ 位角巩膜缘)、垂直横切(标志指
向上方ꎬ探头位于 ３∶ ００ / ９∶ ００ 位角巩膜缘)和斜行横切(标
志指向上方ꎬ探头位于 １∶ ３０、４∶ ３０、７∶ ３０ 和 １０∶ ３０ 角巩膜
缘)ꎮ 纵切扫描:探头标记方向与角巩膜缘垂直ꎬ标志指
向角膜中心ꎮ 纵切扫描得到的是探头对侧径线的切面ꎮ
探头越接近角巩膜缘则后极部图像越清晰ꎬ接近穹窿部则
前段图像越清晰ꎮ 轴位扫描:探头位于角膜中央ꎬ声束穿
过晶状体中央ꎮ 用于评估晶状体、视神经、黄斑相关疾病
的评估和诊断[２２]ꎮ
５.３注意事项

(１)玻璃体腔气体填充的患者需坐位检查ꎻ硅油填充
者根据硅油填充量的多少分为充满型和部分充满型ꎬ充满
型硅油眼患者在各体位的 Ｂ 超影像无明显差别ꎬ部分充
满型硅油眼患者仰卧位时可见硅油与视网膜间弧形带状
强回声ꎬ坐位时可见两个大小、形态不同的眼球壁回声ꎮ
由于声衰在硅油中比在玻璃体液中更多ꎬ再加上硅油填充
眼的玻璃体腔容积假性扩张、眼轴增大ꎬ常规探测深度难
以探及眼后节ꎬ因此 Ｂ 超探测扫描硅油眼时要调大探测
深度ꎮ

(２)对于外伤和眼部术后的患者ꎬ动作需轻柔ꎬ避免
增加患者痛苦或造成二次损伤ꎮ

(３)当有出血、炎症和球壁病变时ꎬ酌情增加声波强
度ꎬ对病变区进行多切面、多角度的探查ꎮ

(４)彩超结合了普通 Ｂ 型超声与血流检测ꎬ能够直观
地显示血液在眼球内部血管中的流速和方向ꎬ对于判断血
管闭塞、血流减慢或其他血流异常情况有一定诊断价值ꎬ
比如视网膜、脉络膜病变和眼内、眶内肿瘤ꎮ 在某些情况
下ꎬ特别是在紧急情况下或在基础医疗设施中ꎬ当无法进
行 ＦＦＡ、ＩＣＧＡ 或 ＯＣＴＡ 检查时ꎬ彩超依然是一种非常有用
的诊断选择ꎮ 它可以作为其他更先进眼底成像技术的补
充ꎬ或在这些设备不可用时提供重要的临床信息ꎮ 然而ꎬ
彩超不能完全替代 ＦＦＡ、ＩＣＧＡ 或 ＯＣＴＡꎬ因为它们在眼底
病理学的诊断、尤其是微小血管异常的检测方面提供了更
高的敏感度和分辨率ꎮ

(５)对于眼内肿瘤的定性诊断ꎬ弹性成像可能具有一
定价值[２３－２４]ꎮ ＵＢＭ 运用超高频超声波成像ꎬ以获得眼部
前段结构的高分辨率图像ꎮ 此技术尤其适用于对晶状体、
虹膜、角膜、前房、睫状体以及房角等眼部前段组织进行详
细检查ꎬ特别是对于那些因透明介质如角膜混浊或瞳孔散
大不充分而不宜接受常规检查方法的患者ꎮ 鉴于 ＵＢＭ 在
穿透深层结构上的局限性ꎬ其并不常直接应用于玻璃体、
视网膜或脉络膜的评估之中ꎮ 然而ꎬ在某些情形下 ＵＢＭ
仍可能对玻璃体视网膜手术的术前评估有所帮助ꎮ 包括
合并晶状体位置异常、锯齿缘断裂、肿瘤或广泛炎症累及
周边部[２４－２６]ꎮ ＵＢＭ 对房角结构及其开放度的评估ꎬ可以
辅助手术规划和术后管理ꎮ 综合患者的具体情况和其潜
在并发症ꎬＵＢＭ 有时可提供更全方位的诊断信息ꎮ
６ ＯＣＴ 和 ＯＣＴＡ

ＯＣＴ 作为一种快速、无创和可重复的成像技术ꎬ可以
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对视网膜和黄斑区进行高分辨率的成像ꎬ明确病变程度和
范围ꎬ评估患者病变类型、位置和严重程度ꎬ适应证包括视
网膜脱离、视网膜裂孔[２７]、黄斑水肿、黄斑前膜、糖尿病视
网膜病变[９]、视网膜静脉阻塞等黄斑及视网膜病变ꎬ观察
玻璃体和视网膜之间的关系也有助于制定适当的治疗方
案ꎬ评估手术预后ꎮ 玻璃体视网膜手术术前进行 ＯＣＴ 检
查也可以作为基线资料保留ꎬ通过比较术前和术后的 ＯＣＴ
图像ꎬ 临 床 医 生 可 以 判 断 手 术 是 否 达 到 预 期 的
效果[１６－１７ꎬ２７－２８]ꎮ

ＯＣＴＡ 是基于 ＯＣＴ 原理ꎬ用以无创捕捉视网膜及脉络
膜层面的血流信息的眼底成像技术ꎮ 与传统染料血管造
影检查方法如 ＦＦＡ、ＩＣＧＡ 相比ꎬＯＣＴＡ 的优势在于其非侵
入性ꎬ避免了注射染料所可能引发的并发症ꎬ例如过敏反
应或皮下血肿ꎮ 它通过动态分析样本中反射光波的变化
来探知血流动态ꎬ进而生成视网膜和脉络膜血管网络的高
清晰度图像ꎬ此方法便于医生在不注射染料的条件下ꎬ对
年龄相关性黄斑变性、息肉状脉络膜血管病变、中心性浆
液性脉络膜视网膜病变、病理性近视、糖尿病视网膜病变、
视网膜静脉阻塞ꎬ以及眼内肿瘤如视网膜血管母细胞瘤、
脉络膜骨瘤、脉络膜黑色素瘤等疾病进行有效诊断与
监控[２９－３０]ꎮ

相较于 ＦＦＡ 和 ＩＣＧＡꎬＯＣＴＡ 的显著特点包括:非侵入
性操作ꎬ避免了染料注射带来的风险ꎬ并允许短时间内多
次重复检查ꎬ方便连续跟踪病情的变化ꎻ检查速度快捷ꎬ
ＯＣＴＡ 检查一般在数分钟内即可完成ꎬ此时 ＦＦＡ、ＩＣＧＡ 还
需待染料在眼部循环ꎻ高分辨率成像能力ꎬＯＣＴＡ 利用光
波相干性直接探测血流改变产生的信号变化得以实现在
显现微细血管结构上的卓越性能ꎮ

然而ꎬＯＣＴＡ 技术亦存在一定局限性ꎬ其无法显现血
管的渗漏情况ꎬ这一点对于视网膜静脉阻塞等病症时尤为
关键ꎻ此外ꎬ在脉络膜成像方面ꎬ其穿透力不如 ＩＣＧＡꎻ高昂
的费用与探测设备需求也导致该技术在某些地区的使用
并不广泛ꎮ 因此选用何种血管造影检查技术需根据具体
病情及设备的可用性综合判断ꎮ
６.１工作原理 　 ＯＣＴ 使用低相干光源ꎬ将光束分为两部
分ꎬ一部分被引导至受检眼中ꎬ另一部分被引导至参考镜
中ꎬ由于组织的反射和吸收ꎬ两束光反射后发生相位和幅
度上的改变ꎬ返回的散射光束和参考光束在干涉器中相
遇ꎬ系统对干涉信号进行处理即得到 ＯＣＴ 影像[３１]ꎮ

根据成像理论不同ꎬＯＣＴ 可以分为时域光学相干层
析成像(ｔｉｍｅ ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴꎬＴＤ－ＯＣＴ)和傅里叶域光学相干
层析成像(Ｆｏｕｒｉｅｒ ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴꎬＦＤ－ＯＣＴ)ꎬＦＤ－ＯＣＴ 根据
光谱探测机制的不同ꎬ又可分为谱域 ＯＣＴ(ｓｐｅｃｔｒａｌ ｄｏｍａｉｎ
ＯＣＴꎬＳＤ－ＯＣＴ)和扫频 ＯＣＴ(ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴꎬＳＳ－ＯＣＴ)ꎮ

ＴＤ－ＯＣＴ:ＴＤ－ＯＣＴ 使用时域信号获取方式ꎮ 它通过
调节参考光的光程差ꎬ逐步扫描获得不同位置的深度信
息ꎮ 在每个扫描位置ꎬ通过测量引用光束和散射光束之间
的干涉信号相移来获得反射信号的深度信息ꎮ 通过对这
些信号进行傅里叶变换来得到剖面图像[３２]ꎮ

ＳＤ－ＯＣＴ:ＳＤ－ＯＣＴ 使用频域信号获取方式ꎮ 它通过
将光信号分成不同频率的组成部分ꎬ使用光谱分析技术同
时测量这些频率成分的信号ꎮ 这样可以一次获取所有位
置的深度信息ꎮ ＳＤ－ＯＣＴ 的主要优势是高速成像ꎬ可以实

时获得高质量的图像[３３]ꎮ
ＳＳ－ＯＣＴ:ＳＳ－ＯＣＴ 利用全光谱信号获取方式ꎬ它通过

同时获取所有波长的光信号来测量反射光谱ꎮ 不同于
ＳＤ－ＯＣＴꎬＳＳ－ＯＣＴ 不需要进行光谱分析ꎬ可以直接获取反
射光谱的信息ꎮ ＳＳ －ＯＣＴ 具有高信噪比和高速成像的
优势[３４]ꎮ

根据扫描方案不同ꎬ黄斑部 ＯＣＴ 可以分为径向扫描、
三维扫描和光栅扫描ꎮ 径向扫描由若干个共轴线扫描组
成ꎬ轴心通常为黄斑中心凹ꎬ线扫描与共轴成相同角度ꎮ
三维扫描由多个水平线扫描组成一个矩形ꎬ通过重建生成
三维视图ꎮ 光栅扫描由一系列平行线扫描组成ꎬ可以在任
何角度ꎬ并具有更高的分辨率ꎮ
６.２检查流程　 检查流程以海德堡 ＯＣＴ 为例ꎮ

(１)准备ꎮ 患者瞳孔应不小于 ３ ｍｍꎮ 调整升降台和
下颌托至适当高度ꎬ嘱患者坐位ꎬ下颌靠至下颌托ꎬ额部贴
紧前额托ꎮ 嘱患者注视设备内置或外置的注视灯ꎮ 选择
适当的扫描方式来扫描目标视网膜区域ꎬ并获得实时 ＯＣＴ
图像ꎮ 调整操作手柄使图像水平ꎻ调整屈光度和亮度至眼
底红外图最清晰ꎮ

(２)普通模式ꎮ 进入图像叠加拍摄界面ꎬ横扫、竖扫
黄斑区ꎬ并确认有无病灶ꎬ叠加进度完成后ꎬ保存经过黄斑
中心凹的水平和垂直图像及病灶的图像ꎮ

(３)血流模式ꎮ 进入图像叠加拍摄界面ꎬ使用 ＯＣＴＡ
模式ꎬ选择扫描范围为 ４.５ꎮ 将眼底图上的扫描框调至病
灶区后进行扫描ꎬ扫描期间尽量保持动态图像清晰ꎮ

(４)炫彩模式ꎮ 调整为 ＭＣｏｌｏｒ 模式ꎬ调整屈光度和亮
度至眼底红外图最清晰后开始扫描ꎮ

(５)结束并打印ꎮ
６.３注意事项　 (１)高度近视的受检眼可使用超长眼轴模
式ꎬ必要时缩短扫描线长度ꎮ (２)若需拍摄不同部位的
ＯＣＴ 图像ꎬ可移动注视灯进行辅助ꎮ (３)必要时测量图像
距离、面积等数据ꎬ如黄斑裂孔需测量裂孔最大处的最短
宽度ꎮ
７眼眶 ＣＴ

ＣＴ 不作为玻璃体视网膜手术的术前常规评估检查ꎬ
但其在临床诊断中仍占据了不可或缺的地位ꎬ尤其适用于
眼部肿瘤、骨折、外伤、异物以及 Ｔｅｒｓｏｎ 综合征等情况的诊
断和 鉴 别 诊 断[１８ꎬ３５－３６]ꎮ 此 外ꎬ ＣＴ 血 管 造 影 技 术 ( ＣＴ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＣＴＡ)更适宜于检测急性血管相关性的眼科急
症ꎬ如一过性黑矇、动脉瘤、动静脉夹层及瘘管等情形ꎮ 在
人工玻璃体植入术的前期准备中ꎬＣＴ 扫描可有助于精确
测量眼球的尺寸ꎬ并计算适合的植入物型号ꎮ 对于眼外伤
患者ꎬ首选的影像检查诊断方法为 ＣＴ 扫描ꎬ此项扫描应
包括水平位、冠状位的图像及进行三维重建ꎬ以获得全面
的评估ꎮ 眼眶部 ＣＴ 多采用 ３－５ ｍｍ 的水平位和冠状面扫
描ꎬ若设备允许、患者可以配合ꎬ推荐进行 １－２ ｍｍ 的薄层
扫描ꎮ

眼眶部 ＣＴ 注意事项:(１)ＣＴ 对金属异物、颅骨的伪
影可能影响成像ꎮ (２)木质异物在 ＣＴ 上的表现可以随含
水量的变化而发生改变ꎬ在含气量较高的创伤后早期常表
现为低密度影ꎬ而随着含水量增加ꎬ后期密度可增高ꎬ在怀
疑木质异物可能时需注意这一特性ꎬ仔细调整对比度和组
织窗尽量避免误诊漏诊[３７]ꎮ (３)由于筛窦、上颌窦的存

６５８１

国际眼科杂志　 ２０２４ 年 １２ 月　 第 ２４ 卷　 第 １２ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２０５９０６　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



在ꎬ眼眶骨折容易发生在眶内壁和眶底部ꎮ 水平位图像可
以显示眶内壁骨折、内直肌的内移以及内直肌和周围软组
织向筛窦内的脱出情况ꎻ冠状位图像可以显示眶底骨折、
下直肌和周围软组织向上颌窦内的脱出情况ꎻ三维重建图
像可更直观地显示骨折形态、眼眶周围软组织的嵌顿或脱
出情况ꎬ有助于鉴别眼眶爆裂性骨折与复合性骨折[３８]ꎮ
(４)经典 Ｘ 线摄影在眼部的适应证极其有限ꎬ因此不在本
共识中进行讨论ꎮ (５)与 ＭＲＩ 相比ꎬＣＴ 具有检查时间短、
成本低的优势ꎮ (６)妊娠患者不推荐使用 ＣＴ 检查ꎮ
８眼眶 ＭＲＩ

ＭＲＩ 是一项非侵入性技术ꎬ不仅能够展现病变的解剖
结构ꎬ也能提供功能性和代谢性的信息ꎮ 尽管在玻璃体视
网膜手术的术前检查中不常规包含眼眶 ＭＲＩꎬ但在特定情
境下ꎬ如涉及眼部肿瘤或者 Ｔｅｒｓｏｎ 综合征的诊断时[３６]ꎬ该
项检查显得尤为关键ꎮ 眼眶 ＭＲＩ 对于判断病变范围和具
体位置有极大帮助ꎮ 虽然其分辨率相对于 ＣＴ 略有不足ꎬ
ＭＲＩ 的优越性在于其对软组织的辨识能力ꎬ如可以更为精
确地识别视神经、眼部肌肉、球后脂肪组织的水肿或炎症
反应[３９]ꎮ 因此ꎬ眼眶 ＭＲＩ 可以为术者提供宝贵的术前评
估信息ꎬ有助于确定手术策略、评估相关神经通路和血管
情况ꎬ以提高手术的安全性和成功率ꎮ

眼眶 ＭＲＩ 的禁忌证包括:体内含有不能取出的金属
物质如心脏起搏器ꎬ人工关节ꎬ金属义齿ꎬ金属支架等ꎻ严
重心肺功能不全患者ꎻ严重精神病患者ꎮ 眼眶 ＭＲＩ 应包
含水平位和冠状位的薄层扫描图像ꎮ 注射造影剂后应进
行脂肪抑制下的 Ｔ１ 和 Ｔ２ 加权图像ꎬ以更好区分球后脂肪
组织ꎮ 常规平扫:横断面 Ｔ１ＷＩ 和 Ｔ２ＷＩ 序列ꎬ冠状面的脂
肪抑制 Ｔ２ＷＩ 序列ꎻＴ１ＷＩ 序列上见高信号肿块时ꎬ增加横
断面脂肪抑制 Ｔ１ＷＩ 序列ꎮ 增强 ＭＲＩ:需要进一步明确肿
瘤性质时进行ꎮ 序列选用横断面 Ｔ１ＷＩꎬ必要时增加冠状
面 Ｔ１ＷＩꎮ 加压扫描:伴低头突眼患者怀疑眼眶内静脉曲
张时ꎬ先加压扫描 Ｔ２ ＷＩ 序列ꎬ在颈部加压后按常规扫

描[４０]ꎮ 不能排除异物为金属可能性时ꎬ禁忌使用 ＭＲＩ 检
查ꎮ 磁场会导致异物发生位移或形变ꎬ可能造成医源性的
二次伤害[４１]ꎮ 与 ＣＴ 相比ꎬＭＲＩ 无辐射暴露ꎬ能更好地区
分软组织之间的差异ꎮ
９全视野视网膜电图

视觉电生理检查可以客观地评估患者视觉功能与视
神经传导状态ꎮ 对于玻璃体视网膜手术ꎬ此类检查可以确
认患者是否具有严重的视觉损伤以及是否存在其他视觉
功能障碍ꎮ 根据视觉电生理检查报告ꎬ临床医生可以更准
确地判断手术的适宜性和可行性ꎬ为术前规划提供重要的
参考依据ꎮ 若视觉电生理检查结果显示患者的视网膜功
能严重丧失或者消失ꎬ那么实施玻璃体视网膜手术的效果
可能有限ꎬ可能需要考虑进行其他治疗方式代替或者延迟
手术ꎮ 通过视觉电生理检查结果ꎬ临床医生可以大致预测
术后的恢复情况ꎬ有助于患者理解手术的预期效果[４２]ꎮ

ＥＲＧ 用于评估视网膜功能ꎮ 通过记录闪光或图形刺
激后视网膜的电位变化ꎬＥＲＧ 可以帮助医生在临床资料
的基础上判断患者是否存在视网膜功能障碍ꎬ并评估其严
重程度[６]ꎮ 视网膜收到光刺激后ꎬ光感受器发生电位改
变ꎬ形成神经冲动经过视路向大脑皮质传输ꎮ 视觉电生理
检查是一种无创、客观地检查视网膜乃至视路功能的检查

方法ꎬ临床上可以用于评估视网膜、视神经的功能ꎬ也可以
用于鉴别伪盲等ꎮ 根据不同的设备和方法ꎬ包括全视野视
网膜电图( ｆｕｌｌ －ｆｉｅｌｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙꎬｆＥＲＧ)、模
式视网膜电图(ｐａｔｔｅｒｎ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙꎬＰＥＲＧ)、多焦点
ＥＲＧ ( ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙꎬ ｍｆＥＲＧ )、 眼 电 图
(ｅｌｅｃｔｒｏ－ｏｃｕｌｏｇｒａｐｈｙꎬＥＯＧ)和视觉诱发电位(ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＶＥＰ)等ꎮ
９.１工作原理　 ｆＥＲＧ 用于评估暗适应(ｄａｒｋ－ａｄａｐｔｅｄꎬＤＡ)
和光适应( ｌｉｇｈｔ －ａｄａｐｔｅｄꎬＬＡ)条件下的全视野视网膜功
能ꎮ 全视野光刺激器提供漫反射闪光ꎬ均匀照亮视网膜的
最大面积ꎻ与角膜或结膜接触的电极或连接到下眼睑的记
录对闪光的反应ꎮ
９.２ 检查流程 　 本共识参照由国际临床视觉电生理学会
(Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｆｏｒ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ Ｖｉｓｉｏｎꎬ
ＩＳＣＥＶ)于 ２０２２ 年制定的 ｆＥＲＧ 标准[４３]ꎮ

(１)准备ꎮ 患者可以散瞳或不散瞳进行本检查ꎬ但应
在检查前和结束时记录瞳孔直径ꎬ以尽量减少刺激强度对
结果判读的影响ꎮ 在 ＥＲＧ 检查前ꎬ避免间接检眼镜检查、
ＦＦＡ、眼底自发荧光、眼底照相和 ＯＣＴ 等使用强照明系统
的检查ꎬ同时避免巩膜凹陷ꎮ 若不能避免ꎬ建议 ＥＲＧ 检查
前在室内照明条件下恢复至少 ３０ ｍｉｎꎮ ＥＲＧ 可以从 ＤＡ
或者 ＬＡ 开始ꎬ重要的是开始前的适应阶段ꎮ 建议在 ＤＡ
前至少 ２０ ｍｉｎ 的暗适应时间ꎬＬＡ 前至少 １０ ｍｉｎ 的光适应
时间ꎮ 适应结束后ꎬ表面麻醉药滴眼ꎬ在弱红光下安装电
极ꎬ记录电极安装于角膜或球结膜或下眼睑ꎬ参比电极安
装于每只眼睛颞侧眶缘或外眦部附近的皮肤ꎬ普通(接
地)电极安装于前额或耳垂或乳突ꎮ 本检查需要患者注
视ꎬ尽量避免过度的眼球运动和眨眼对检查结果产生影
响ꎮ 注视点避免干扰暗适应ꎬ并在光适应时可见ꎮ 若受试
者不能看到注视点ꎬ可指示其向前方注视ꎬ并保持稳定ꎮ

(２)暗适应 ０. ０１ ＥＲＧ( ｄａｒｋ － ａｄａｐｔｅｄ ０. ０１ ＥＲＧꎬＤＡ
０.０１ ＥＲＧ)ꎮ ＤＡ ０.０１ ＥＲＧ 需在至少 ２０ ｍｉｎ 的暗适应后进
行ꎮ 刺激使用 ０.０１ ｐｈｏｔ ｃｄ / (ｓ􀅰ｍ－２)的白色闪光ꎬ暗强度
接近 ０.０２５ ｃｄ / (ｓ􀅰ｍ－２)ꎬ最小闪光间隔 ２ ｓꎮ

(３)暗适应 ３ ＥＲＧ(ｄａｒｋ－ａｄａｐｔｅｄ ３ ＥＲＧꎬＤＡ ３ ＥＲＧ)ꎮ
ＤＡ ３ ＥＲＧ 在 ＤＡ ０. ０１ ＥＲＧ 后进行ꎮ 刺激使用 ３ ｐｈｏｔ
ｃｄ / (ｓ􀅰ｍ－２)的白色闪光ꎬ暗强度接近 ７.５ ｃｄ / ( ｓ􀅰ｍ－２)ꎬ
最小闪光间隔 １０ ｓꎮ

(４) 暗 适 应 １０ ＥＲＧ ( ｄａｒｋ － ａｄａｐｔｅｄ １０ ＥＲＧꎬ ＤＡ
１０ ＥＲＧ)ꎮ ＤＡ １０ ＥＲＧ 在 ＤＡ ３ ＥＲＧ 后进行ꎮ 刺激使用
１０ ｐｈｏｔ ｃｄ / ( ｓ 􀅰 ｍ－２ ) 的 白 色 闪 光ꎬ 暗 强 度 接 近
２５ ｃｄ / (ｓ􀅰ｍ－２)ꎬ最小闪光间隔 ２０ ｓꎮ

(５ ) 暗 适 应 震 荡 电 位 ( ｄａｒｋ － ａｄａｐｔｅｄ ｏｓｃｉｌｌａｔｏｒｙ
ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＤＡ ＯＰｓ)ꎮ ＤＡ ３ Ｏｐｓ 和 ＤＡ １０ Ｏｐｓ 可以在
ＤＡ ３ ＥＲＧ和 ＤＡ １０ ＥＲＧ 中被记录ꎬ也可以单独进行ꎮ ＤＡ
Ｏｐｓ 的特征会在初次刺激后或刺激间隔延长后发生变化ꎬ
因此只记录相同强度、频率的第二次刺激或者之后的
数据ꎮ

(６)光适应 ３ ＥＲＧ(ｌｉｇｈｔ－ａｄａｐｔｅｄ ３ ＥＲＧꎬＬＡ ３ ＥＲＧ)ꎮ
若在 ＤＡ 后进行ꎬ则需至少 １０ ｍｉｎ、强度为 ３０ ｃｄ / ｍ２的全
场标准光适应ꎻ若在 ＤＡ 前进行ꎬ则需至少 １ ｍｉｎ 的上述光
适应ꎮ 刺激使用叠加在全场标准光适应之上的 ３ ｃｄ / ｍ２的
单次闪光ꎬ最小闪光间隔 ０.５ ｓꎮ

７５８１
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(７)光适应 ３０ Ｈｚ ＥＲＧ( ｌｉｇｈｔ－ａｄａｐｔｅｄ ３０ Ｈｚ ＥＲＧꎬＬＡ
３０ Ｈｚ ＥＲＧ)ꎮ ＬＡ ３０ Ｈｚ ＥＲＧ 的光适应条件与 ＬＡ ３ ＥＲＧ
相同ꎮ ＬＡ ３ ＥＲＧ 与 ＬＡ ３０ Ｈｚ ＥＲＧ 的先后顺序不受限制ꎮ
刺激使用加在全场标准光适应之上的 ３ ｃｄ / ｍ２的连续短促
闪光ꎬ单次持续<５ ｍｓꎬ频率 ３０ Ｈｚ 左右(２７－３３ Ｈｚꎬ避开当
地电力供应线路频率倍数)ꎮ 光刺激器开始时可能并不
稳定ꎬ可以通过在闪光中间加入≥３００ ｍｓ 的停顿来排除
这些不稳定的初始响应ꎮ
９.３报告标准　 ＥＲＧ 报告应显示代表性波形以及振幅与
时间的关系曲线ꎬ列出刺激变量与明暗适应状态ꎬ波形应
包括刺激前至少 ２０ ｍｓ 的基线ꎻ标记出每次闪光刺激的时
间ꎬ刺激强度以及背景亮度ꎻ列出结果和参考值ꎻ注明测试
时间、瞳孔直径以及电极的位置ꎮ
９.４注意事项　 (１)避免在安装电极后测量阻抗ꎬ以免电
流通过角膜ꎮ (２)ＥＲＧ 可以被用于婴幼儿ꎬ但需使用儿科
尺寸的电极ꎬ并应当记录年龄、刺激参数、依从性、麻醉方
式等数据ꎮ ＥＲＧ 的振幅和波形会随发育时期变化ꎬ在婴
儿期后期及儿童期时接近于成年人ꎮ (３)参考值必须经
过验证是否适合本实验室使用ꎮ (４)有研究指出ꎬ硅油眼
的 ＥＲＧ 结果可能并不准确ꎬ解读相应报告时需注意[４４]ꎮ
１０ ｍｆＥＲＧ

ｍｆＥＲＧ 是一种电生理测试ꎬ可以同时测试视网膜多
个离散区域的功能ꎬ常用于排除、探测或描述特定视网膜
区域功能障碍ꎮ ｍｆＥＲＧ 旨在提供视网膜活动的地形测
量ꎬ并广泛用于临床目的ꎮ

ｍｆＥＲＧ 可以在光适应条件下从视网膜记录多个局部
视锥细胞驱动的 ＥＲＧ 信号ꎮ 一个显著减少或延迟 ｍｆＥＲＧ
Ｎ１ 和 Ｐ１ 的病理过程必须是作用在双极细胞之前或双极
细胞处ꎮ ｍｆＥＲＧ 通常被用于探测影响视锥细胞和双极细
胞局部功能的外层视网膜疾病ꎬ在其中某些疾病中ꎬ术前
进行 ｍｆＥＲＧ 可能有帮助ꎬ例如伴随视网膜脱离、玻璃体出
血或黄斑下出血的湿性年龄相关性黄斑变性、糖尿病视网
膜病变[４５]、遗传性视网膜疾病ꎬ严重的眼外伤[４６]ꎮ 通过
ｍｆＥＲＧ 的评估ꎬ医生可以更好地理解局部视网膜的功能
状况ꎬ以及它对整体视力的影响ꎮ 这有助于制定个性化的
治疗计划ꎬ预测手术效果ꎬ并为患者提供更准确的术前咨
询[４７]ꎮ 本共识中 ｍｆＥＲＧ 流程参考由 ＩＳＣＥＶ 于 ２０２１ 年制

定的 ｍｆＥＲＧ 标准[４８]ꎮ
检查流程:
(１)患者定位ꎮ 患者应舒适地坐在屏幕前ꎮ 常见的

生理伪影来自肌肉活动ꎬ必须小心确保面部和颈部肌肉得
到最佳放松ꎻ下颌托和 / 或额托也可能有帮助ꎮ 如果高噪
音水平持续存在ꎬ表面麻醉可能有助于提高患者舒适度和
信噪比ꎮ 使用隐形眼镜电极时ꎬ瞳孔应位于角膜电极环的
中心ꎮ 合适的观看距离会随着屏幕尺寸的不同而变化ꎬ以
控制视网膜受到刺激的面积(视角)ꎮ 如果使用眼镜或试
镜架ꎬ必须注意避免阻挡偏心刺激元件ꎮ

(２)固视监测ꎮ 稳定的中心固定至关重要ꎮ 因此应
监测注视ꎬ最好使用某些设备上可用的监测仪器ꎬ例如瞳
孔或眼底可视化的摄像机ꎮ 当此选项不可用时ꎬ可以采用
仔细地直接观察来评估固定的稳定性ꎮ 应仔细检查由于
敏锐度降低或合作不良而怀疑固视不良的患者的记录和
３Ｄ 图ꎬ以发现偏心固视的迹象ꎮ

(３)折射ꎮ 尽管有一些证据表明ꎬ健康个体的 ｍｆＥＲＧ
不会受到视网膜图像中度模糊的影响ꎬ至少在±３ 屈光度
范围内ꎬ但考虑到患者的调节状态ꎬ应在观看距离处矫正
视力以获得最佳锐度ꎮ 镜片可以放置在位于眼睛前方的
试用镜架或支架中ꎮ 在某些商用仪器上ꎬ可以手动调整ꎮ
必须避免镜片、试镜架或镜片支架的边缘遮挡刺激物的视
野ꎬ从而产生明显的暗点ꎮ 屈光矫正也会影响图像尺寸ꎬ
这种影响随着屈光不正程度的增加而变得显著ꎮ 因此ꎬ对
患者的重复测试使用一致的校正将优化记录的连续比较ꎮ

(４)单目与双眼记录ꎮ 如果可以预期双眼对齐ꎬ则可
以通过双眼同时记录来节省时间ꎮ 如果是斜视ꎬ则必须进
行单眼记录ꎮ 患有潜在斜视(隐斜视)的患者可能无法将
两只眼睛对准固定位置ꎮ 此外ꎬ一些患者可能无法在近距
离时对刺激保持足够的收敛ꎬ特别是当瞳孔散大阻碍调节
时ꎮ 应检查痕迹以识别需要单眼重复记录的潜在伪影ꎮ

(５)适应ꎮ １)预曝光ꎮ 测试前患者应处于普通房间
照明条件下ꎮ 在 ｍｆＥＲＧ 测试之前至少 １５ ｍｉｎ 内应避免
进行间接检眼镜检查和眼底照相等检查ꎮ 在实际情况下ꎬ
所有 ｍｆＥＲＧ 测试的预测试曝光量应相同ꎮ ２)房间照明ꎮ
为了避免周边暗适应并在视网膜上保持类似的光适应水
平ꎬ应打开中等或昏暗的室内灯ꎬ并且理想情况下应产生
接近刺激屏幕的照明ꎮ 所有记录的照明度应相同ꎬ并且与
对照记录的照明度应相同ꎬ并且应注意防止任何明亮的光
源和镜片表面的反射超出患者的直接视野ꎮ

(６)记录时长ꎮ 建议 ６１ 个元件阵列的总记录时间至
少为 ４ ｍｉｎꎬ１０３ 个元件阵列的总记录时间至少为 ８ ｍｉｎꎬ但
有经验的实验室可能会调整记录时间以获得稳定的波形ꎮ
整个记录时间可以分为较短的片段(例如 １５－３０ ｓ)ꎬ以便
患者在跑步和眨眼之间休息ꎬ并允许丢弃不良记录片段
(来自噪音、运动、眨眼或其他伪影)和重复它们而不丢失
先前的数据ꎮ

(７)报告ꎮ ｍｆＥＲＧ 报告应遵循以下详细信息ꎬ包括波
形、迹线阵列和环平均值(如果适用)以及幅度和峰值时
间测量ꎮ 场景视图可用于更好地与视野进行比较ꎬ而视网
膜视图则更适合与眼底图像进行比较ꎮ 它们可以通过其
他区域平均值、３Ｄ 图和参考区间来补充ꎮ 报告应包括其
他关键信息ꎬ如设备制造商、记录电极的类型、记录的长度
(ｍ 序列)、刺激阵列的缩放比例、是否使用空间平均和伪
迹校正程序ꎬ以及录制过程中可能影响可靠性和解释的任
何问题的评论ꎬ例如合作、眼动、头倾、定位不良、介质混
浊、伪晶状体眼及矫正视力不佳ꎮ
１１ ＶＥＰ
１１.１工作原理 　 ＶＥＰ 记录视网膜受闪光或图形刺激后ꎬ
大脑视皮层的视觉中枢发生的电位变化[４９]ꎮ 其反映整个
视觉通路的功能状态ꎮ 由于视觉中枢大部分处理来自中
央视野的刺激ꎬ因此 ＶＥＰ 主要反映从屈光系统到视网膜、
视神经、视路和视觉中枢等各个层面的中心视觉的功能完
整性ꎮ ＶＥＰ 可以帮助医生判断病变是否在视觉通路的中
枢部分ꎬ有助于找出影响视力的其他因素ꎮ 对于视网膜病
变患者ꎬＶＥＰ 的结果可以帮助判断预后[５０]ꎮ 根据刺激类
型ꎬＶＥＰ 可以分为闪光视觉诱发电位( ｆｌａｓｈ ＶＥＰꎬＦＶＥＰ)
和图形视觉诱发电位(ｐａｔｔｅｒｎ ＶＥＰꎬＰＶＥＰ)ꎮ
１１.２检查流程 　 本共识参照由 ＩＳＣＥＶ 于 ２０１６ 年制定的
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ＶＥＰ 标准[５１]ꎮ
(１)准备ꎮ 核对并输入患者信息ꎮ ＶＥＰ 检查不需要

散瞳或缩瞳ꎬ且任何的瞳孔形态改变都应被注意并记录ꎮ
ＰＶＥＰ 检查前应进行医学验光ꎬ并根据刺激器的距离进行
光学矫正ꎮ 将电极在对应的骨标志处放置ꎬ常用的电极安
装位置为枕骨粗隆上 １.５－２ ｃｍ(红色通道 / 活动电极)ꎬ前
额发际线中点(蓝色通道 / 参考电极)ꎬ耳垂(黑色通道 / 接
地电极)ꎮ ＶＥＰ 检查对背景照明无特殊要求ꎬ暗室或明室
下均可进行ꎬ注意将明亮的光线遮挡于患者视野外即可ꎮ
注意帮助患者调整姿势ꎬ使其处于舒适并支撑良好的位置
以减少肌肉等伪影ꎮ

(２)刺激和测量ꎮ 具体参数见表 ２ꎮ 标准 ＶＥＰ 测量
包括 ＦＶＥＰ 和 ＰＶＥＰꎮ 图像翻转使用图像刺激ꎬ由高对比
度的黑白棋盘组成ꎮ 图像开 / 关应使用两种尺寸ꎬ１°和
０.２５°ꎮ ＦＶＥＰ 由短促闪光引发ꎬ应显示至少 ２０°的视野ꎮ
对于图像翻转 ＶＥＰꎬ从刺激到 ＶＥＰ 的最大偏转的时间称
为峰值时间ꎮ 为了避免峰值时间被刺激器影响ꎬ应从刺激
开始的中点开始测量峰值ꎮ 对于图像开 / 关 ＶＥＰꎬ波形通
常具有 ３ 个峰值ꎬ约 ７５ ｍｓ 处为正峰ꎬ约 １２５ ｍｓ 为负峰ꎬ约
１５０ ｍｓ 为正峰ꎬ命名为 Ｃ１、Ｃ２ 和 Ｃ３ꎮ 振幅由前一个峰值
开始计算ꎮ 对于 ＦＶＥＰꎬ波形由一系列负波(Ｎ１、Ｎ２)与正
波(Ｐ１、Ｐ２、Ｐ３)组成ꎬ最早大约出现于刺激后 ３０ ｍｓꎬ最晚
可出现于 ３００ ｍｓꎮ 通常 Ｎ２ 和 Ｐ２ 峰较为稳定ꎬ振幅由前
一个峰值开始计算ꎮ 每个 ＶＥＰ 应至少采集、测试 ２ 次以
确保数据可靠性ꎮ

(３)结束ꎮ 取下电极ꎬ清洁患者皮肤和电极ꎮ
(４)婴幼儿的 ＶＥＰ 流程ꎮ 检查医师应在婴幼儿保持

注视时进行测量ꎮ 为了维持患儿的注意力ꎬ有时需要一名
额外的人员与患者进行互动ꎬ而检查医师进行数据采集ꎮ
如果在检查过程中患儿注意力分散ꎬ可以中止记录ꎬ在注
意力恢复后继续记录ꎮ 家属的安抚也可以促进患儿依从
性ꎮ 双眼刺激可用于评估整体视觉功能ꎬ但条件允许时应
积极对至少一种刺激进行单眼检查ꎬ以评估单眼的功能ꎮ
相对于 ＰＶＥＰꎬＦＶＥＰ 通常具有更好的依从性ꎮ 重复检查
对于婴幼儿患者的数据可靠性尤为重要ꎬ从而避免伪影对
结果的影响ꎮ

(５) 报告ꎮ 报告应包含滤波器设置ꎬ正极(活动电
极)、负极(参考电极)和接地电极的位置ꎮ 报告需以 ｍｓ
为横轴单位ꎬ微伏(μＶ)为纵轴单位ꎬ建议向上为正ꎮ 报告
中必须包括峰值时间、幅度测量值和参考间隔ꎮ
１１.３注意事项　 (１)对于配合良好的患者ꎬ优先考虑使用
ＰＶＥＰꎻ对于不能配合的患者(部分由于视力过差)ꎬ考虑
使用 ＦＶＥＰꎮ (２)放置电极位置需准确ꎮ (３)ＶＥＰ 的波形
主要由刺激的频率决定ꎮ 在快速刺激频率下ꎬ波形趋向于
正弦ꎬ称为稳态 ＶＥＰ(ｓｔｅａｄｙ－ｓｔａｔｅ ＶＥＰ)ꎮ (４)ＶＥＰ 检查一

般单眼进行ꎬ为了确保光刺激不进入非受检眼ꎬ需要对非
受检眼进行遮挡ꎮ 实验室应对闪光刺激的大小和强度ꎬ图
案刺激的元素大小、平均亮度和对比度ꎬ刺激频率进行标
准化ꎮ (５)ＶＥＰ 不能代替医学验光检查ꎮ
１２视野

术前进行视野检查是一个重要步骤ꎮ 视野检查能提
供有关患者视网膜功能状态的关键信息ꎬ从而有助于医生
进行手术前的准备与规划ꎮ
１２.１检查原理　 视野检查主要是通过记录患者能看到的
最远边缘和中心视野的敏感度来完成的ꎮ 这个测试通常
使用特定的设备ꎬ如标准自动静态周边视野检查仪ꎬ通过
对患者视野中多个点的光感知阈值评估来检测视野的任
何缺陷或盲点ꎮ 测试结果将被用来确定视力损失的程度
以及可能影响视力的具体区域ꎮ
１２.２适应证　 进行玻璃体视网膜手术前视野检查的适应
证包括:视网膜脱离需要精确地了解视网膜脱离范围ꎬ以
便手术中对脱离部位进行精准修复ꎻ视网膜血管疾病比如
糖尿病视网膜病变ꎬ可以评估视网膜缺血部位和程度ꎬ预
测和记录术前视网膜功能ꎮ 黄斑病变黄斑区域的检查影
响到中央视力ꎬ术前评估有助于确定手术目标与预期效
果ꎮ 玻璃体出血或炎症通过视野检查可以理解光线传导
受阻的范围ꎬ评估视力损害程度ꎮ
１３人工智能

人工智能(ＡＩ)作为一种前沿的科学技术ꎬ在各种领
域中都具有广阔的发展前景ꎮ 深度学习与机器学习具有
对图像识别和分割的优越能力ꎬ在医疗保健领域中ꎬ特别
是高度依赖影像诊断的眼底病诊疗中ꎬ它基于大样本的图
像识别、精确分割与数据处理能够帮助临床医生提高诊断
的准确率ꎬ提升对疾病发生发展的认识ꎬ对疾病预后作出
更规范的评估以及对个体化治疗方案作出及时调整ꎮ 目
前ꎬＡＩ 已经深度参与眼科疾病的防治中ꎬ如糖尿病视网膜
病变、年龄相关性黄斑变性、早产儿视网膜病变、青光眼、
视网膜静脉阻塞、黄斑裂孔等ꎮ

基于 ＡＩ 的 ＯＣＴ 图像分析ꎬ采用神经网络结构从不同
层面进行大量样本的数据分析ꎬ进而发现其背后蕴含的复
杂规律ꎬ有效诊断眼底结构的异常改变ꎬ提高眼病早期筛
查的灵敏度[５２]ꎮ 目前用于糖尿病视网膜病变筛查的深度
学 习 系 统 有 ＥｙｅＷｉｓｄｏｍ Ｖ１ 软 件、 ＩＤｘ － ＤＲ 系 统、
ＲｅｔｍａｒｋｅｒＤＲ 软件、 ＥｙｅＡｒｔ 系统、 Ｇｏｏｇｌｅ 系统、 Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ
ＳＥＲＩ－ＮＵＳ 系统等[５３]ꎮ ＤＬ 模型与 ＳＶＭ 模型都可以很好
地区分健康眼和视网膜分支静脉阻塞眼ꎮ ＡＩ 不仅可以诊
断单一的眼部疾病ꎬ其对于多个眼部疾病同时诊断也具有
一定的优势ꎮ ２０１７ 年ꎬＴｉｎｇ 等[５４] 研究表明ꎬ使用 ＣＮＮ 同
时进行糖尿病视网膜病变、青光眼和年龄相关性黄斑变性
诊断的结果具有较高的敏感性和特异性ꎮ

表 ２　 ＩＳＣＥＶ标准的 ＶＥＰ刺激

刺激类型 刺激规模 刺激数量 刺激大小 平均亮度(ｃｄ / ｍ２) 对比度(％) 频率

图像翻转 １５° 单眼 宽度:１°(０.８°－１.２°)ꎻ或
０.２５°(０.２°－０.３°)

５０(４０－６０) ≥８０ ２(１.８－２.２)次 /秒

图像开 /关 １５° 单眼 宽度:１°(０.８°－１.２°)ꎻ或
０.２５°(０.２°－０.３°)

５０(４０－６０) ≥８０ １.６７(１.４－１.６７)Ｈｚꎻ
(２００ ｍｓ ｏｎꎻ≥４００ ｍｓ ｏｆｆ)

弥散闪光 ≥２０° 单眼 闪光≥２０° ３(２.７－３.４) / １(０.９－１.１)Ｈｚ
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１４总结
在本共识中ꎬ我们详细介绍了玻璃体视网膜手术的术

前检查流程和要点ꎮ 术前检查是确保手术必要性和安全
性的重要环节ꎬ也是为患者提供更好的眼健康的关键ꎮ 通
过这些术前检查ꎬ临床医生可以充分了解患者的病情ꎬ从
而减少手术风险ꎬ提高手术成功率ꎮ

我们希望通过本共识ꎬ为眼底手术医生们提供明确的
指导ꎬ使玻璃体视网膜手术的术前检查能够更加全面、规
范和严谨地进行ꎮ 通过共同遵循本共识所提供的建议ꎬ我
们相信能够节约时间ꎬ确保检查的准确性ꎬ为患者提供更
加安全和高质量的医疗服务ꎮ 同时需要注意的是ꎬ本共识
并非唯一标准ꎬ根据患者的病情进行个性化的设计仍然十
分重要ꎮ 临床医生们应当根据专业知识和临床经验ꎬ结合
患者特征进行综合评估和判断ꎬ制定最适合患者的术前检
查方案ꎮ 最后ꎬ我们非常感谢广大眼科同道们的辛勤工作
和专业精神ꎬ相信通过我们共同的努力和实践ꎬ本共识将
更趋完善ꎮ
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参与起草的专家(按姓氏拼音排列):
白梦天　 　 遂宁市中心医院
曹丹敏　 　 广州医科大学附属第一医院
柴　 勇　 　 江西省儿童医院
陈　 程　 　 南昌大学第一附属医院
陈景尧　 　 昆明市第一人民医院
陈　 俊　 　 江西中医药大学
陈　 序　 　 荷兰马斯特里赫特大学
陈　 岩　 　 上海爱尔眼科医院
成　 喆　 　 长沙爱尔眼科医院
邓德勇　 　 上海中医药大学附属岳阳中西医结合医院
邓宇晴　 　 中山大学中山眼科中心
董　 静　 　 山西医科大学第一附属医院
耿志鑫　 　 天津视达佳科技有限公司
韩　 忆　 　 厦门大学眼科研究所
何　 昕　 　 厦门大学第一附属医院
贺　 佳　 　 济宁医学院
胡丽丹　 　 浙江大学医学院附属儿童医院
胡瑾瑜　 　 南昌大学第一附属医院
胡晓琴　 　 南昌大学附属眼科医院
黄彩虹　 　 厦门大学眼科研究所
黄明海　 　 南宁爱尔眼科医院
黄晓明　 　 四川眼科医院
黄　 旭　 　 杭州华厦眼科医院
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康红花　 　 厦门大学眼科研究所
康　 敏　 　 南昌大学第一附属医院
李恩辉　 　 浙江省台州医院
李亨辉　 　 南昌大学第一附属医院
李　 洁　 　 温州医科大学附属眼视光医院
李凯军　 　 南方医科大学附属深圳眼科医院
李乃洋　 　 中山市人民医院
李清坚　 　 复旦大学附属华山医院
李宣仪　 　 哥伦比亚大学
李植源　 　 郴州市第一人民医院
梁荣斌　 　 复旦大学附属金山医院
林志荣　 　 厦门大学附属厦门眼科中心
令　 倩　 　 南昌大学第一附属医院
刘　 俊　 　 中国人民解放军联勤保障部队第九二四医院
刘秋平　 　 南华大学附属第一医院
刘婷婷　 　 山东省眼科医院
刘祖国　 　 厦门大学眼科研究所
马　 伟　 　 中山大学中山眼科中心
缪人杰　 　 浙江大学医学院附属第二医院
欧尚坤　 　 贵州医科大学附属医院
欧阳维杰　 贵州医科大学附属医院
邱坤良　 　 汕头大学􀅰香港中文大学联合汕头国际眼

科中心
邱伟强　 　 北京大学第三医院
任胜卫　 　 河南省眼科医院
邵一磊　 　 温州医科大学附属眼视光医院
苏　 婷　 　 武汉大学人民医院
苏兆安　 　 浙江大学医学院附属第二医院
唐　 雷　 　 宜宾市第三人民医院
唐丽颖　 　 厦门大学附属中山医院
佟莉杨　 　 温州医科大学附属宁波市眼科医院
王　 贺　 　 徐州医科大学附属医院
王少攀　 　 厦门大学眼科研究所
王　 燊　 　 新乡医学院第一附属医院
王淑荣　 　 吉林大学第三医院
王晓宇　 　 南昌大学第一附属医院
王雪林　 　 江西医专第一附属医院
魏　 红　 　 南昌大学第一附属医院
温　 鑫　 　 中山大学附属孙逸仙纪念医院
吴　 恺　 　 南华大学第一附属医院
吴　 畏　 　 中国人民解放军总医院
吴　 漾　 　 复旦大学附属中山医院厦门医院
夏　 蔚　 　 苏州大学附属第一医院
肖　 昂　 　 南昌大学第一附属医院
肖轶尘　 　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
谢仁艺　 　 厦门眼科中心
徐三华　 　 南昌大学第一附属医院
杨　 阳　 　 岳阳市中心医院
姚　 勇　 　 广州希玛林顺潮眼科医院
杨海军　 　 南昌普瑞眼科医院
杨启晨　 　 四川大学华西医院
杨　 舒　 　 昆明市第一医院
杨怡然　 　 河南省立眼科医院
杨于力　 　 陆军军医大学第一附属医院

俞益丰　 　 南昌大学第二附属医院
袁　 晴　 　 九江市第一人民医院
曾艳梅　 　 南昌大学第一附属医院
张　 青　 　 安徽医科大学附属第二医院
张雨晴　 　 重庆医科大学第二附属医院
张玉洁　 　 厦门大学附属厦门眼科中心
张　 真　 　 厦门大学第一附属医院
张振豪　 　 苏州科技城医院
赵　 慧　 　 上海交通大学医学院附属第一人民医院
钟　 菁　 　 中山大学中山眼科中心
朱佩文　 　 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院
朱欣悦　 　 上海交通大学医学院附属第一人民医院
朱卓婷　 　 墨尔本大学眼科中心
邹　 洁　 　 南昌大学第一附属医院
利益冲突:
所有作者均声明不存在利益冲突ꎮ 本共识的制定未接
受任何企业的赞助ꎮ
共识声明:
所有参与本共识制定的专家均声明ꎬ坚持客观的立场ꎬ
以专业知识、研究数据和临床经验为依据ꎬ经过充分讨
论ꎬ全体专家一致同意后形成本共识ꎬ本共识为中国医
药教育协会眼科影像与智能医疗分会、国际智能医学
会眼科专委会、国际转化医学会眼科专委会部分专家
起草ꎮ
免责声明:
本共识的内容仅代表参与制定的专家对本共识的指导
意见ꎬ供临床医师参考ꎮ 尽管专家们进行了广泛的意
见征询和讨论ꎬ但仍有不全面之处ꎮ 本共识所提供的
建议并非强制性意见ꎬ与本共识不一致的做法并不意
味着错误或不当ꎮ 临床实践中仍存在诸多问题需要探
索ꎬ正在进行和未来开展的临床诊疗将提供进一步的
证据ꎮ 随着临床经验的积累和治疗手段的涌现ꎬ未来
需要对本共识定期修订、更新ꎬ为受检者带来更多临床
获益ꎮ
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[２０] Ｚｈｏｕ ＹＬꎬ Ｗａｎｇ ＹＸꎬ Ｙａｏ ＴＴꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｅｎｄｏｐｈｔｈａｌｍｉｔｉｓ
ａｎｄ ｔｈｅ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２０ꎬ１３(３):４０６－４１１.
[２１] Ｈａｓｅｎｆｒａｔｚ Ｇꎬ Ｍａｒｄｉｎ Ｃ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ ｉｎ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
(ｓｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ｅｃｈｏｇｒａｐｈｙ):ｐａｒｔ １:ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｅｙｅｂａｌｌ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｅꎬ ２０１４ꎬ１１１(１０):９８３－９９５.
[２２] 杨文利. 简明眼超声诊断手册. 北京: 人民卫生出版社ꎬ ２０１５.
[２３] Ｃｈｅｎ Ｗꎬ Ｙａｎｇ ＷＬꎬ Ｌｉ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｒａｉｎ ｒａｔｉｏ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｔｕｍｏｒｓ ｂｙ ｅｌａｓｔｏｓｏｎｏｇｒａｐｈｙ: ａ
ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃａｓｅ － ｃｏｎｔｒｏｌ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ７１(３):
９８３－９８８.
[２４] Ｈｅ ＴＧꎬ Ｙｏｕ ＣＹꎬ Ｃｈｅｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｃｏｎｄａｒｙ ｓｕｌｃｕｓ－ｆｉｘｅｄ ｆｏｌｄａｂｌｅ
ＩＯＬ ｉｍｐｌａｎｔａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ２５－Ｇ ｉｎｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ＰＰＶ ａｆｔｅｒ
ｏｐｅｎ－ｇｌｏｂｅ ｉｎｊｕｒｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ２７(６):７８６－７９０.
[２５ ] Ｍｏｈａｍｍａｄｉ ＳＦꎬ Ｚａｎｄｉａｎ Ｍꎬ Ｆａｋｈｒａｉｅ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｆｉｒｅｗｏｒｋｓ － ｒｅｌａｔｅｄ ｂｌｕｎｔ ｅｙｅ ｉｎｊｕｒｉｅｓ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１２ꎬ２２(３):３４２－３４８.
[２６] Ｌａｉ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｎꎬ Ｙｅ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
Ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｅ ｉｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｃｏｎｔｕｓｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ １９９６ꎬ１２ ( ４):
２１０－２１３.
[２７ ] Ｍｕｒａｋａｍｉ Ｔꎬ Ｏｋａｍｏｔｏ Ｆꎬ Ｓｕｇｉｕｒａ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ
Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ａｆｔｅｒ
ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０１８ꎬ３８(４):６８４－６９１.
[２８] Ｗａｎｇ Ｙꎬ Ｌｉ ＳＹꎬ Ｚｈｕ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｅｔａｍｏｒｐｈｏｐｓｉａ ａｆｔｅｒ ｓｕｃｃｅｓｓｆｕｌ
ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｓｔｕｄｙ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２００５ꎬ８３(２):１６８－１７１.
[２９] 王曦ꎬ 黄潇颖ꎬ 周言ꎬ 等. 扫频源光学相干断层扫描血管成像
在眼科临床中的应用进展. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ２４(２):２５５－２５９.
[３０] Ｈｏ Ｓꎬ Ｌｙ Ａꎬ Ｏｈｎｏ－Ｍａｔｓｕｉ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ＯＣＴＡ
ａｎｄ ＯＣＴ ｆｏｒ ｍｙｏｐｉｃ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｓａｔｉｏｎ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ
ａｎｄ ｍｅｔａ－ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｅｙｅꎬ ２０２３ꎬ３７(１):２１－２９.
[３１] Ｂｈｅｎｄｅ Ｍꎬ Ｓｈｅｔｔｙ Ｓꎬ Ｐａｒｔｈａｓａｒａｔｈｙ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: ａ ｇｕｉｄｅ ｔｏ ｉｎｔｅｒｐｒｅｔａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｍｍｏｎ ｍａｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ. Ｉｎｄｉａｎ
Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ６６(１):２０－３５.
[３２] Ｌｅｉｔｇｅｂ Ｒꎬ Ｈｉｔｚｅｎｂｅｒｇｅｒ Ｃꎬ Ｆｅｒｃｈｅｒ Ａ. Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ Ｆｏｕｒｉｅｒ
ｄｏｍａｉｎ ｖｓ ｔｉｍｅ ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｏｐｔ Ｅｘｐｒｅｓｓꎬ
２００３ꎬ１１(８):８８９－８９４.

[３３] ｄｅ Ｂｏｅｒ ＪＦꎬ Ｃｅｎｓｅ Ｂꎬ Ｐａｒｋ ＢＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｓｉｇｎａｌ－ｔｏ－ｎｏｉｓｅ
ｒａｔｉｏ ｉｎ ｓｐｅｃｔｒａｌ－ｄｏｍａｉｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｉｍｅ－ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｏｐｔ Ｌｅｔｔꎬ ２００３ꎬ２８(２１):２０６７－２０６９.
[３４] Ｃｈｏｍａ Ｍꎬ Ｓａｒｕｎｉｃ Ｍꎬ Ｙａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ
ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ａｎｄ Ｆｏｕｒｉｅｒ ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｏｐｔ
Ｅｘｐｒｅｓｓꎬ ２００３ꎬ１１(１８):２１８３－２１８９.
[３５] Ｙａｎ Ｈꎬ Ｙａｎｇ Ｋꎬ Ｍａ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｎｏ
ｌｉｇｈｔ ｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ ｅｙｅｓ ｉｎｄｕｃｅｄ ｂｙ ｍｅｃｈａｎｉｃａｌ ｏｃｕｌａｒ ｔｒａｕｍａ. Ｊ Ｅｖｉｄ Ｂａｓｅｄ
Ｍｅｄꎬ ２０２２ꎬ１５(３):３０２－３１４.
[３６] Ａｂｏｕｌｈｏｓｎ Ｒꎬ Ｒａｊｕ Ｂꎬ Ｊｕｍａｈ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｅｒｓｏｎ􀆳ｓ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬ ｔｈｅ
ｃｕｒｒｅｎｔ ｃｏｎｃｅｐｔｓ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｓｔｒａｔｅｇｉｅｓ: ａ ｒｅｖｉｅｗ ｏｆ ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ. Ｃｌｉｎ
Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇꎬ ２０２１ꎬ２１０:１０７００８.
[ ３７ ] Ｐａｕｌ ＡＭꎬ Ｇｒｕｎｄｍａｎｎ Ｔ. Ｉｎｔｒａｏｒｂｉｔａｌ ｗｏｏｄｅｎ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ
ｕｎｄｅｔｅｃｔｅｄ ｏｎ ＣＴ. ＨＮＯꎬ ２０１０ꎬ５８(１２):１２３７－１２４０.
[３８] 中华医学会眼科学分会眼整形眼眶病学组. 眼眶爆裂性骨折诊
疗专家共识. 中华眼科杂志ꎬ ２０１４ꎬ５０:６２４－６２５.
[３９] Ｇｒｉｆｆｉｎ ＡＳꎬ Ｍａｌｉｎｚａｋ ＭＤ. ＣＴ ａｎｄ ＭＲＩ ｏｆ ｔｈｅ Ｏｒｂｉｔ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｃｌｉｎꎬ ２０１８ꎬ５８:２５－５９.
[４０] 中华医学会放射学分会头颈学组. 眼部 ＣＴ 和 ＭＲＩ 检查及诊断
专家共识. 中华放射学杂志ꎬ ２０１７ꎬ５１:６４８－６５３.
[ ４１ ] Ｌａｗｒｅｎｃｅ ＤＡꎬ Ｌｉｐｍａｎ ＡＴꎬ Ｇｕｐｔａ ＳＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｕｎｄｅｔｅｃｔｅｄ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｍｅｔａｌｌｉｃ ｆｏｒｅｉｇｎ ｂｏｄｙ ｃａｕｓｉｎｇ ｈｙｐｈｅｍａ ｉｎ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ
ＭＲＩ: ａ ｒａｒｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｐｒｅ－ＭＲＩ ｓａｆｅｔｙ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ. Ｍａｇｎ Ｒｅｓｏｎ Ｉｍａｇꎬ ２０１５ꎬ３３(３):３５８－３６１.
[４２] Ｔｕｚｓｏｎ Ｒꎬ Ｖａｒｓａｎｙｉ Ｂꎬ Ｖｉｎｃｅ Ｎａｇｙ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｏｌｅ ｏｆ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１０ꎬ５１(３):１６６６－１６７０.
[４３] Ｒｏｂｓｏｎ ＡＧꎬ Ｆｒｉｓｈｍａｎ ＬＪꎬ Ｇｒｉｇｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. ＩＳＣＥＶ Ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｏｒ ｆｕｌｌ－
ｆｉｅｌｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙ (２０２２ ｕｐｄａｔｅ). Ｄｏｃ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ
１４４(３):１６５－１７７.
[４４] Ｐａｐａｃｈｒｉｓｔｏｕ Ａꎬ Ｌａｍｂｒａｋｉ Ａꎬ Ｇｉａｎｎａｋｏｐｏｕｌｏｕ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｉｌｉｃｏｎｅ
ｏｉｌ ｉｎｓｕｌａｔｉｏｎ ｅｆｆｅｃｔｓ ｏｎ ｆｌａｓｈ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍ ａｎｄ ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｒｅｔｉｎａｌ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ. Ｊ Ｏｐｔｏｍꎬ ２０２４ꎬ１７(２):１００５０２.
[４５] Ｋｉｍ ＹＭꎬ Ｌｅｅ ＳＹꎬ Ｋｏｈ ＨＪ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ
ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｐａｒｓ Ｐｌａｎａ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ
ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１０ꎬ２４８(１０):１３８７－１３９３.
[４６] Ｓｉｎｇｈ ＳＲꎬ Ｎａｒａｙａｎａｎ Ｒ. Ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ
ｏｆ ａｕｔｏｌｏｇｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｇｒａｆｔ ｉｎ ｌａｒｇｅ ｔｒａｕｍａｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ６７(１０):１７６０－１７６２.
[４７] Ｖｉｋａｓ ＳＪꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ｄꎬ Ｓｅｔｈ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｗｉｔｈ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅ ｐｅｅｌｉｎｇ
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