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Abstract
誗Pupil examination is one of the important eye detection
indicators, with the advantages of objective, noninvasive,
repeatable. Many eye diseases demonstrate the relative
afferent pupillary defect(RAPD) during the initial stage.
Recently with the development of science and technology,
the detection of RAPD is gradually realized to be
quantitative and precise, other more, the operation is
becoming more convenient. This may provide a more
reliable objective index for diagnosis and prognosis of
many blinding eye diseases. This review summarizes the
articles about RAPD of blinding eye diseases in recent
years.
誗KEYWORDS: relative afferent pupillary defect; blinding
eye diseases; detection

Citation:Yu F, Gu BW, Li HZ. The use of relative afferent
pupillary defect in detection of blinding eye diseases. Guoji Yanke
Zazhi( Int Eye Sci) 2013;13(3):504-506

摘要
瞳孔检查是眼科的一项重要检查指标,具有客观、无创、可
重复性强的优点。 许多眼科疾病的早期都会表现出相对
性瞳孔传入障碍( relative afferent pupillary defect,RAPD)。
而近期随着科学技术的发展,RAPD 检查逐步实现定量和
精细化,操作也更加简便。 这就为许多致盲眼病的诊断及
预后提供了更为可靠的客观检测指标。 我们对近年来致
盲眼病 RAPD 的文献进行综述总结。
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0 引言

摇 摇 瞳孔对光反射反映了光感受器、双极细胞、神经节细
胞等整个视觉神经元信息传入的功能状态,其中任何一处
受损都会表现出瞳孔对光反射的异常。 临床上常见的致
盲性眼病如视神经病变、青光眼、视网膜中央静脉阻塞等,
都会表现出相对性瞳孔传入障碍(relative afferent pupillary
defect,RAPD)。 并且,在某些视神经炎和外伤性视神经病
变,常常是早期惟一能够观察到的阳性体征。 而许多眼科
医生常常忽略 RAPD 的检查。 因此对其技术发展现状和
临床应用进行总结、推广,显得尤为重要。
1 相对性瞳孔传入障碍的定义和原理

摇 摇 光线照射眼睛时引起瞳孔缩小,称瞳孔对光反射。 光
反射分直接、间接两种。 以光照射 1 眼,引起被照射眼瞳
孔缩小称瞳孔直接对光反射。 光照射 1 眼,引起另眼瞳孔
同时缩小称瞳孔间接对光反射。 瞳孔光反射阻滞可分为
传出性瞳孔对光阻滞和传入性瞳孔对光阻滞,前者是由于
瞳孔反射弧运动支异常所致,后者是因反射弧感觉支异常
所致,表现为光照射患眼时双侧瞳孔收缩迟钝或消失,当
反应完全消失时称绝对传入性瞳孔对光阻滞(盲眼),而
更为常见的是相对传入性瞳孔对光阻滞,亦称 Marcus -
Gunn 瞳孔,即 1 眼存在传入性瞳孔对光阻滞而另眼正常,
或两眼传入性瞳孔对光阻滞程度不对称,它是视交叉前瞳
孔对光反应传入纤维受损的共同特征。
摇 摇 RAPD 的基本原理:当光线从健侧移向患侧时,一方
面是患侧受光照刺激的传入冲动少,同时患眼还受到健眼
撤除光照后的瞳孔开大反应的间接影响,故削弱了患眼的
缩瞳运动。 而当光线自患眼移向健眼时,由于患侧受光线
刺激后的神经传入冲动明显减少,其对健眼的这一效应明
显减低,健眼瞳孔明显收小,故出现双眼对光照的反应不
对称。
2 研究历程

摇 摇 1959 年 Levatin 首次提出采用交替性光照检查法进行
RAPD,具有简便、易操作的特点,但无法进行数值定量。
1980 年代, Thompson 等利用不同透光率的中性滤光片首
次将 RAPD 检测定量化。 后来人们在此基础上探索研究
出一种 Sbisa bar(Bagolini 过滤器栏),它是由十个密度逐
渐增加的滤光片组合而成,McCormick 等通过对比试验得
出 Sbisa bar 的实用价值更高、更方便,是将 RAPD 检测定
量化的更好选择[1]。 近年来,随着对瞳孔检测定量化、精
确化要求的提高,新的瞳孔测量技术不断被开发和利用,
其中计算机红外线视频瞳孔检测技术被广大眼科学界广
泛接受。 Kawasaki 等研究发现电脑红外线瞳孔描计仪不
仅能够使交替性光照检查试验标准化,使 RAPD 的量化测
量误差达到最小化,而且还可重复测量,可操作性高。
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Volpe 等[2] 又在此基础上验证了双目瞳孔测量仪能够识
别所有大于 0. 3 log 单位的 RAPD,联合应用中性滤光片,
则能够精确地测量出所识别的 RAPD 的量,却很难将仅有
微小 RAPD 的患者与正常人区分开来。 而 Shwe-Tin 等[3]

则通过研究验证了双目红外瞳孔描计仪能够对因放置中
性滤光片而引起的 RAPD 的识别具有高度敏感性和特异
性,这一结论表明该种描计仪器最适合于发现早期单眼发
病的 RAPD,而且对疾病预后的评估也起到了很好的
作用。
3 检查方法
3. 1 交替性光照检查法摇 被检查者进入暗室,戴镜者摘去
眼镜,静坐适应 5min 后,向前注视远距视标;检查者位于
被检查者前约 25cm 处。 检查前,先检查并记录双眼瞳孔
大小,以排除原有的双侧瞳孔不等对检查结果的影响。 然
后检查者以 3V 聚光手电筒作光源来照射被检眼。 光源
必须放置在被检眼正前方稍下处约 3 ~ 5cm,应注意光源
切忌从侧面照射,每眼照射约 1s,然后迅速移至另眼,以
平稳的频率在两眼间交替移动,观察并比较双眼瞳孔的直
接对光反射,光照后瞳孔迅速缩小的眼为阴性,瞳孔较为
散大的眼(即患眼)为 RAPD 阳性。
3. 2 中性密度滤光片检查法摇 将一定密度的中性滤光片
置于健眼前,重复交替光照试验,并更换滤光片,直至双眼
瞳孔对光反应平衡,此时滤光片密度即代表 RAPD 量,一
般采用的滤光片密度分别为 0. 3,0. 6,0. 9,1. 2 log 单位。
本方法对小于 0. 3 log 单位或更小的 RAPD 无法进行定量
检测。
3. 3 倾斜测试检查法 摇 主要用于可疑 RAPD 的检查。 单
眼小于 0. 3 log 单位的传入性缺陷,可能是干扰因素 (如
虹膜震颤)引起。 当怀疑两眼存在轻度不对称时,可在一
眼前放置一个 0. 3 log 单位的中性密度滤光片,用交替性
光照试验检查。 然后另眼重复相同试验,即分别将 RAPD
“倾斜冶到右眼或左眼。 试验滤光片置于患眼前时,RAPD
表现将会更加明显。
3. 4 三秒间歇检查法摇 仍然采用双眼交替的光照方法,但
灯光照射每眼的时间(即间隔时间)改为 3s。 根据反应较
弱眼的瞳孔反应情况,对 RAPD 分级:I 级,光照时开始收
缩较弱,随之明显散大;域级,开始无反应,随之明显散大;
芋级以上,立即散大,又称瞳孔回避。 对于芋级以上
RAPD 需进一步检查,即延长光照健眼时间至 6s,造成健
眼的相对漂白,降低其瞳孔对光反射,原理与健眼前放置
中性密度滤光片相同。 当灯照至相对患眼时,根据其瞳孔
变化,RAPD 分级如下:芋级,瞳孔收缩或强直;郁级,开始
瞳孔散大,随之收缩;V 级,开始瞳孔立即散大,再无收缩。
临床上约 5% ~ 10%患者 RAPD 程度介于两级之间,可用
如下形式表示,如 I ~ 域,芋 ~ 郁等。 该分级与中性密度
滤光片法分级存在对应关系,具体如下:I 级,0. 4 log 单
位;域级,0. 7 log 单位;芋级,1. 1 log 单位;郁级,2. 0 log 单
位;V 级,无限大。
3. 5 瞳孔测试仪检查法摇 瞳孔测试仪可提供自动交替性
光照,精确控制光照时间和强度,并有红外线摄像仪准确
测量、记录瞳孔对光反射的整个动态过程,通过软件分析
得到测试结果。 检查时将背景光线亮度设置为较刺激光
线亮度低(如前者为 8cd / m2,后者为 60cd / m2 )。 检查前
受试者于暗室中安静休息 5min,检查时受试者取坐位,眼
睛置于目镜前,检查者通过计算机显示屏中的红外线摄像

仪显示器可观察到受试者双眼,调整眼睛位置使瞳孔分别
位于窗口中央,用交替光刺激模式,可选择性先刺激右眼
或左眼,每位受试者接受刺激各 3 次,每次 2s,光源每隔
2s 在两眼间交替,共交替 5 次,测试结果为 5 次刺激的平
均值[4]。
摇 摇 由于瞳孔测试仪检查法具有测量精确、可重复性高的
特点,可用于小于 0. 3 log 单位的 RAPD 的检查,同时其清
晰度高,可克服患者主观因素的影响等,以最大限度减少
定量测量误差,是目前为止最为理想的 RAPD 定量检查
工具。
4 RAPD测量的影响因素
摇 摇 Wilhelm 等[5] 通过对健康群体进行观察发现,RAPD
在极少数人中存在且不超过 0. 39 log 单位,分析可能是测
量误差,或者在连接视觉通路与中脑顶盖前核之间的结
构,在双边之间存在差异有关。 同时还可能存在以下影响
RAPD 测量的因素:(1)光照强度、持续时间、交替次数。
Lowenstein 研究表明,光照强度变化对瞳孔反射有一定影
响:弱光引发弱的瞳孔收缩,其收缩幅度小、持续时间短;
强光引发的瞳孔收缩幅度大、持续时间长,同时也使瞳孔
起始反应迟钝和潜伏期延长,表现为开始无反应。 太弱或
太强的光照都会明显影响起始的瞳孔反应。 间歇时间不
等,可造成双眼视网膜感光细胞不对称漂白,出现假性
RAPD。 而 Kawasaki 等在评价 RAPD 变异性的试验研究中
表明,用 0. 1 ~ 0. 3 log 单位滤光片改变光照强度,结果无
统计学意义,即光照强度对 RAPD 影响不大;双眼交替 3s
光照(即每眼每次光照射 2. 8s,0. 2s 无光照刺激)时误差
最小;交替次数是决定 RAPD 检测精确的主要因素。 瞳孔
运动的生理性瞬时波动使得瞳孔对相同光照的任意两次
反应,在速度和幅度上可能不同。 若检查者在交替照射
1 ~ 2 次后,即根据主观观察,判断是否存在 RAPD,可能造
成假阳性或假阴性的误诊。 (2)个体因素。 如不等大的
瞳孔、性别、情绪等即使是健康群体也可能存在轻度的
RAPD,而小瞳孔、深色虹膜或瞳孔对光收缩微弱者,则会
造成确实存在的轻度的 RAPD,有时也很难检测得到。
Lam 等研究表明,当两眼瞳孔直径相差大于 2mm 时,即使
是健康人,其较小瞳孔也存在 RAPD。 而 Fan 等[6] 选取了
44 名年龄在 6 ~ 16 岁的健康孩子进行研究,其研究结果
表明男性比女性更容易出现双侧瞳孔收缩的不对称。
(3)双眼视网膜对光适应度的差别。 如单眼上睑下垂等,
常常导致检查结果欠准确,需要将这些干扰因素排除。
5 RAPD 在常见致盲性眼病中的应用
5. 1 视神经炎摇 视神经炎或视神经乳头炎是指视神经任
何部位发生炎症病变的总称。 1970 年代末,Czarnecki 等
报道了视神经炎患者能够观察到 RAPD。 随后 Cox 等通
过试验指出 RAPD 是评价单眼视神经炎最敏感的客观指
标。 10a 后 Nagashima 等[7] 将 RAPD 和视觉诱发电位
(VEP)、视觉灵敏度以及视野在特发性单眼视神经炎患者
中联合对比研究发现,RAPD 与中心视野的完整性有主要
的相关性,同时和患眼与健眼中 VEP 的幅度差异也存在
着主要相关性,这一研究为单眼视神经炎患者视功能的评
价提供了客观依据。
摇 摇 Cox 等[8] 对 105 例不同阶段的视神经炎患者进行
RAPD 定量检测,发现在急性单眼视神经炎患者中有 96%
存在 RAPD,单眼恢复期患者 92% 存在,另 1 眼也存在病
变的,91. 7%存在 RAPD,而双眼恢复期患者则 65. 8% 存

505

Int Eye Sci, Vol. 13, No. 3, Mar. 2013摇 www. ies. net. cn
Tel:029鄄82245172摇 82210956摇 Email:IJO. 2000@163. com



在。 通过仔细检测,他们发现在早期所有单眼视神经炎患
者和大部分双眼视神经炎患者都存在 RAPD。 而国内练
苹等[9]也指出发病期的患眼与对侧眼相比,瞳孔反应潜伏
期明显延长、最大反应速度明显降低,即存在 RAPD。
Germann 等[10]研究证明,视神经炎的关键性诊断指标为视
力在 1 ~ 10d 内急剧下降、色觉损害、视野缺损、眼球运动
痛等,而瞳孔传入障碍也是其中关键的一项。 这也更加支
持了在临床上对于视神经炎的单眼患者或双眼病情不一
致患者,可以将瞳孔检查即 RAPD 的定量检测作为单眼或
单眼较重的视神经炎简易辅助诊断。
5. 2 青光眼摇 1970 年代,国外一些学者开始将传统的相对
性传入性瞳孔反应障碍用于非对称性青光眼的早期诊断,
认为相对传入性瞳孔反应障碍可以发生在青光眼任何阶
段,而且可能是高眼压症视神经损害的最早表现之一。
摇 摇 近年来,Tatsumi 等[11] 通过研究发现:在青光眼患者
中,当 1 眼视神经纤维平均厚度减少到对侧病情相对较轻
眼的 73% 时,那这 1 眼即可被检测出存在 RAPD。 而
Chew 等[12]发现:当 1 眼视神经纤维平均厚度减少到对侧
病情相对较轻眼的 83% 时,较严重眼即可检测出 RAPD。
Skorkovsk佗 等[13]通过研究得出,大约有 1 / 3 原发性开角型
青光眼患者被诊断出 RAPD,尤其是视野缺损严重或者是
相对视野缺损严重的 1 眼。 Hennessy 等[14] 通过对南印度
的大量贫困人口采用手电筒的交替光照试验筛查青光眼
患者,发现具有很高的灵敏度和特异性。 但是没有检测出
RAPD,并不是意味着就完全没有视野缺损。 他们建议把
RAPD 的检测纳入到青光眼的诊断中去。 但对于双眼受
累者仅仅反映两眼神经纤维损害的差异,不能真实反应患
眼的损害程度,两眼对称的晚期青光眼视神经损害亦可能
呈阴性表现。 傅昆良等对 89 例 156 眼原发性青光眼及高
眼压患者进行检测,也得出同样结论。
5. 3 视网膜脱离摇 视网膜脱离是常见的致盲性眼病,常规
须手术治疗。 近年来,视网膜脱离手术的解剖成功率得到
大幅提高,但术后视功能恢复并不总令人满意,而且缺乏
一种公认的操作简便、定量精确、敏感性高的预测术后视
功能的方法。 Folk 等分析 38 例单眼视网膜脱离患者的临
床资料,检测其术前 RAPD 值,进行了多元线性回归分析,
认为 RAPD 值的检测能粗略地估计视网膜脱离范围。 游
江等[15]对单眼视网膜脱离患者研究发现,患者术前均有
患眼 RAPD 阳性体征,并可采用中性滤光片技术将其定量
化,而若测出 RAPD 值越大,则患者视网膜脱离范围越广,
黄斑脱离可能性越大,病程持续越久。 这就意味着术前
RAPD 值越小,则其术后矫正视力及中心 30毅视野恢复状
况越佳,反之也是这样[16]。
5. 4 视网膜中央静脉阻塞摇 视网膜中央静脉阻塞是比较
常见的视网膜血管病,也是致盲性眼底病之一。 1980 年
代前后,国外 Hayreh 等在他们的研究中发现,对 RAPD 的
定量检测是缺血性视网膜中央静脉阻塞早期鉴别诊断的
一项非常敏感和特异性的指标。 Menon 等[17]通过检测 37
例 1mo 以内单眼发生视网膜中央静脉阻塞患者的 RAPD,
8wk 以后复查,经对比和统计分析得出:定量检测 RAPD
是区分早期视网膜中央静脉阻塞缺血型和非缺血型的一
个极为可信的指标,而且具有一段时间的稳定性;这与国

内鲍永珍等的研究结果一致。
摇 摇 总之,RAPD 在临床致盲性眼病中应用的研究结果,
给人以很大鼓舞,为致盲性眼病的早期诊断及预后评估提
供了较为客观依据。 但鉴于 RAPD 定量检测的影响因数
颇多,其精确性有待进一步提高。 RAPD 联合 VEP、视野
等在不同致盲性眼病中,或同一疾病的不同类型中的研究
报道极为少见。 今后,我们可以加强这一方面的试验研
究,以期为致盲性眼病的早期诊断及预后评估提供更为准
确的客观依据。
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