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【文献综述】

微视野计下黄斑疾病低视力康复训练研究进展△
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【摘要】　黄斑疾病随着中心暗点发展，可引起中心视力丧失、阅读速度及固视稳定性下
降。目前，退行性黄斑疾病的预防和治疗仍无令人满意的效果，多项研究证实生物反馈治

疗对视觉康复的有效性。微视野计利用黄斑疾病患者对中心暗点的大脑皮质可塑性和神

经感觉适应可提高视功能，并为更新、更易管理的视觉辅助治疗奠定基础。本文从微视野

计对黄斑疾病中心暗点的研究、视觉皮质可塑性、微视野计下低视力康复训练机制及临床

研究几个方面进行综述。

【关键词】　低视力康复；黄斑疾病；微视野；生物反馈；优选视网膜注视点
【中图分类号】　Ｒ７７４．５

黄斑疾病包括年龄相关性黄斑变性、高度近视黄斑病变、创伤（或手术）

后黄斑瘢痕、Ｓｔａｒｇａｒｄｔ’ｓ病、视锥细胞营养不良、卵黄样营养不良等，这类眼病
表现为中心视力明显下降、中心暗点逐渐增大，可降低阅读速度、空间感知、对

比敏感度、颜色感知、眼球运动性、立体视觉和固视稳定性，并伴有视野和视觉

障碍中光晕出现。在现实世界的主要影响是患者日常活动如阅读及驾驶能力

的丧失。世界卫生组织估计，年龄相关性黄斑疾病导致８００万人严重视力受
损［１］。在我国，近视性黄斑病变和年龄相关性黄斑变性（ａｇｅｒｅｌａｔｅｄｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ，ＡＭＤ）在视力损伤的病因中分别排在第二、第三位［２］，黄斑疾病

已成为视力不可逆损伤的主要病因［２３］。目前黄斑疾病可采用药物、激光、光

动力学、玻璃体内注射抗血管内皮生长因子药物及手术等治疗，但仅能限制疾

病的进展，难以治愈。低视力康复可以利用这类患

者残存的有用视力，改善生活质量，提高日常生活的

参与度和独立性。其中，新近发展的微视野计成为

当前低视力康复训练研究热点，本文就微视野计下

黄斑疾病的低视力康复训练研究进展进行综述。

１　微视野计对黄斑疾病中心暗点的研究

微视野计拓展了传统测量方法对中心暗点的认

知，并为测量提供了更加准确的选择。传统视野以

稳定中心凹固视为前提，而黄斑疾病通常是旁中心

固视，不稳定的偏心固视限制了传统视野测量黄斑

暗点的准确性。微视野计结合了眼底照相与自动视

野检测技术，将视网膜敏感度地图与眼底图像直接

对应，实现了结构检查与功能检测的结合。其眼位

追踪系统可即时监测固视，自动补偿眼动，从而精确

测定黄斑部位的功能。微视野计在老年性黄斑变性
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中心暗点的研究中发现中心暗点有各种形状（圆形、

环形、不规则形），在疾病起始时中心暗点直径通常

小于１０°，进展期范围大多在１０°～２０°。在地图样萎
缩老年性黄斑变性患者的纵向研究中发现，在疾病

不同阶段暗点大小的进展。中心暗点通常宽度大于

高度，更像横椭圆，而生理盲点更像竖椭圆形［４］。暗

点大小与固定稳定性无相关性，在偏心度增加时固

视更不稳定。Ｍｅｌｅｔｈ等［５］检测了１８例双眼地图样
萎缩的老年性黄斑变性患者，发现随着病情的进展，

暗点数以平均每年４．４个的速度递增，视网膜敏感
度也随之下降。研究发现黄斑绝对暗点大小是最大

阅读速度的预测因素，绝对暗点在固视点右侧比其

他位置阅读速度慢［６］。

２　微视野计下黄斑疾病的低视力康复训练
机制研究

２．１　低视力康复训练的理论基础（视觉皮质可塑性
研究）　应用微视野计进行低视力康复训练的理论
基础是黄斑疾病患者显示了明确的视觉皮质可塑

性。这主要来源于两方面的证据，一是患者自发采

用一个新的优选视网膜注视点（ｐｒｅｆｅｒｒｅｄｒｅｔｉｎａｌｌｏ
ｃｕｓ，ＰＲＬ）以获得偏心注视。另一方面影像学功能磁
共振（ｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍａｇｎｅｔｉｃｒｅｓｏｎａｎｃｅｉｍａｇｉｎｇ，ｆＭＲＩ）研
究证明黄斑疾病患者与中心凹匹配区域的视觉皮质

重组［７］。

２．１．１　优选视网膜注视点研究　健康人通过中心
凹扫视目标执行日常任务，如阅读、散步、或面部识

别。中心视力丧失患者，视野被限制到非中心凹区

域，用非中心凹区域扫视和固视，以补偿中心凹输入

信息的缺失。这个非中心凹区域作为假中心凹，允

许患者获得相关视觉信息。这一区域称为 ＰＲＬ，其
定义为：经过反复特定视觉目标或任务训练后而形

成的一个或多个功能性视网膜的特定区域，其同样

可以具有注意力和眼动的调节能力［８］。

Ｗａｌｓｈ等［９］研究发现健康人视觉对模拟中心暗

点进行视觉搜索训练时的适应。ＢａｒｒａｚａＢｅｒｎａｌ
等［１０］发现通过系统刺激重新定位可以在 ＰＲＬ发展
早期阶段诱导ＰＲＬ，且不影响ＰＲＬ发展，正常视力的
人也能以快速自发的方式发展 ＰＲＬ。已经证明，双
眼黄斑疾病患者的眼球运动从中央凹向ＰＲＬ的转变
是可能的。ＴａｒｉｔａＮｉｓｔｏｒ等［１１］发现可训练新 ＰＲＬ，学
习转换到未训练区，提高固视稳定性。ＰＲＬ引导眼
球运动的能力与阅读速度和正确阅读率的相关性比

视力或暗点更强［１］。ＲｉｓｓＪａｙｌｅ等［１２］发现 ＰＲＬ大多
数位于上方和右侧视网膜，低视力康复不成功与

ＰＲＬ的偏心率和角度无关，仅与 ＰＲＬ缺失有关。有
关ＰＲＬ的研究结果对视力损伤患者发展 ＰＲＬ训练
策略提供了可能性。

２．１．２　视觉皮质重塑的 ｆＭＲＩ研究　近年来一些
研究团队利用ｆＭＲＩ研究 ＰＲＬ与视觉皮质功能的对

应关系，发现黄斑疾病患者在中心凹对应的视觉皮

质区域产生皮质重塑。Ｃｈｕｎｇ等［１３］发现中心视力丧

失患者的眼动和感觉视觉系统从黄斑中心凹到 ＰＲＬ
的位置发生了变化，意味着视觉系统是可塑的，可以

通过经验进行修改。长时间黄斑损伤影响中心凹，

而利用周边视力，和正常视野相比拥挤的比例明显

不同，结果表明伴随黄斑损伤的长期适应，皮层处理

不同［１４］。Ｌｉｕ等［１５］研究发现黄斑变性患者 ＰＲＬ比
其他偏心的视网膜区域具有更广泛的视觉皮质代表

性；在青少年黄斑变性（ｊｕｖｅｎｉｌｅｍａｃｕｌａｒｄｅｇｅｎｅｒａ
ｔｉｏｎ，ＪＭＤ）和 ＡＭＤ有早期视觉皮层不完全功能重
组，且在ＪＭＤ更为突出；反馈信号可能与注意有关，
在重组中发挥重要作用。Ｄｉｌｋｓ等［１６］发现黄斑变性

剥夺黄斑中心凹信息输入，中心凹皮质开始对周边

视网膜位置的刺激出现反应。２例黄斑变性患者对
出现在ＰＲＬ或非ＰＲＬ偏心位置的刺激，中心凹皮质
呈现出明显的活化。在黄斑变性患者中心凹功能完

全丧失可能是视觉加工大比例重组的必要条件［１７］。

Ｃｌａｒａ等［１８］发现ＪＭＤ患者比健康人具有镜像对称的
更好视觉，表明旁中心凹皮质重组。

２．２　微视野计下生物反馈训练机制　微视野计新
的生物反馈策略旨在提高视网膜敏感性和固视稳定

性，进而提高患者的视力及视觉质量。传统改善低

视力手段如光学辅助设备使人感觉不舒适，且放大

倍率越高，视野越受限。随着微视野技术的发展，人

们能更好了解视觉康复的认知过程，并作为诊断和

治疗工具，帮助患者更好定义 ＰＲＬ和提高 ＰＲＬ的稳
定性，进而帮助患者重建眼动系统，产生稳定的偏心

固视，提高生活质量。

微视野计生物反馈训练要求患者根据音频或光

学反馈来移动眼球，告诉他们是否越来越接近所选

的固定位置，由视听反馈引导信号将他们的目光移

动到微视野计内部的视网膜靶标位置。声音增加了

患者的意识，从而促进视觉目标的锁定并增加目标

本身在视网膜上的停留时间。微视野计应用大脑的

可塑性和对黄斑疾病中心暗点的神经感觉适应，提

高患者视功能，为新的更多的管理辅助视功能提供

基础。

微视野计生物反馈训练的机制，可能是促进脊

髓内神经元之间以及视网膜和大脑之间的刺激传

播，在这里发生最高程度的刺激处理，从而支持“再

现现象”。皮质重排以及结果填充可能在训练 ＰＲＬ
中起重要作用。黄斑疾病受损视网膜除坏死光感受

器和外层视网膜，包含残存细胞，通过其他剩余通道

和联系通路，放大和整合视网膜和脑皮质可塑

性［１９］。音频反馈有利于刺激视网膜神经元之间及

视网膜和大脑之间的传输，这是最高水平的刺激发

生过程，从而支持“再现现象”［１］。生物反馈训练通

过增加注意调节，帮助大脑记忆最后固视点，从而为

黄斑疾病及中心暗点患者提供ＰＲＬ完成视觉任务。
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３　微视野计下黄斑疾病低视力康复训练的
临床应用

　　微视野计对视力破坏和缺乏稳定中心固视的黄
斑疾病患者进行康复训练的目的在于提高固视稳定

性和阅读能力。国外学者应用微视野计对黄斑疾病

所致低视力进行了系列研究，证明微视野计下生物

反馈训练可以提高黄斑疾病所致低视力患者的最佳

矫正视力、视网膜敏感度、固视稳定性、阅读速度等，

进而提高患者的生活质量。

３．１　微视野计在各种黄斑疾病低视力康复训练中
的应用　微视野计可应用于以中心暗点为特征的各
类黄斑疾病的低视力康复［１］。多个研究团队均证明

了微视野计下生物反馈训练对老年性黄斑变性的有

效性，训练可提高患者最佳矫正视力、固视稳定性和

阅读速度［１９２１］。例如，Ｐａｃｅｌｌａ等［２２］对较大样本的黄

斑疾病患者（９９例１７１眼，其中包括ＡＭＤ１２２眼）进
行研究，发现训练后 １３０眼（７６．０２％）视力明显改
善，其中ＡＭＤ９２眼，近视黄斑变性３８眼。微视野计
生物反馈训练还可提高近视黄斑变性患者视功能。

Ｖｉｎｇｏｌｏ等［２３］发现训练可显著改善最佳矫正视力、视

觉诱发电位 Ｐ１００振幅、视网膜敏感度、中心２°视网
膜固视、９５％二元椭圆形轮廓面积。Ｒａｍａｎ等［２４］发

现训练后，１ａ随访视网膜敏感度、２°半径固视点、眼
动速度均有所提高。年龄相关性黄斑病变的视功能

也可以通过微视野计的训练加以改善，研究发现训

练后所有患者视力、注视稳定性、视网膜敏感度、阅

读速度均提高。Ｂｅｔｈｌｅｈｅｍ等［２５］发现青少年黄斑变

性ＰＲＬ不是中心凹固视，而是远离最初固视点，增加
了固视不稳定。Ｓｃｕｄｅｒｉ等［２６］报道了１例２６岁女性
Ｓｔａｒｇａｒｄｔ病患者训练后，最佳矫正视力、视网膜敏感
度、固视、二元椭圆形面积、阅读速度均获改善。

Ａｍｏｒｅ等［２７］研究证实视力损害降低阅读能力与固视

不稳定相关，而且阅读速度与２°和４°直径固视点比
例及二元椭圆形轮廓面积强相关。Ｃｒｏｓｓｌａｎｄ等［２８］

发现微视野计二元椭圆形轮廓可以量化黄斑疾病的

固视稳定性。

３．２　微视野计在低视力康复训练方法的研究　由
于黄斑疾病进展，ＰＲＬ双眼不对称，使用生物反馈训
练的视觉康复大多单眼进行。通常选择患者的最佳

或优势眼进行康复。微视野生物反馈训练每次

１０ｍｉｎ，大多训练１０～１６次即可明显改善患者视觉
功能。生物反馈训练方法不同，有微视野计的光学、

声学生物反馈及微视野计联合其他训练手段，在

ＡＭＤ低视力康复研究中，Ｖｉｎｇｏｌｏ等［１９］发现在训练

患者更改ＰＲＬ方面，光学生物反馈比声音生物反馈
效果更好。Ａｍｏｒｅ等［２０］发现闪烁模式比标准模式的

生物反馈训练叠加效果更佳。微视野计联合 Ｖｉｓｕａｌ
Ｐａｔｈｆｉｎｄｅｒ可提高近视黄斑病变视功能［２３］。

３．３　低视力康复训练存在问题及其他应用　目前

微视野计下低视力康复训练存在的主要问题是新

ＰＲＬ位置的选择、训练初期固视不稳定及训练后长
期效果回退等问题。新ＰＲＬ位置的选择是低视力康
复训练的关键，微视野计下康复训练通常选择暗点

２°直径范围内的上方或右侧位置作为 ＰＲＬ，以利于
提高患者阅读能力，但多种因素影响这一过程，需要

根据临床经验慎重选择［１，２２］。微视野计生物反馈训

练在训练前３周固视波动大，因其是心理生理过程，
影响患者的信心，前３周（视力及主观症状是否改
善）是训练成败的关键时期。探讨有效提高早期训

练效果的方式尚需进一步研究。有研究在黄斑疾病

康复训练后 １２个月的随访中发现，１９．２３％眼（２５
眼／１３０眼）通过训练改善的视功能出现回退，如何
在训练后随访、巩固训练成果尚需进一步研究［２２］。

目前大多研究均证实微视野生物反馈训练对具

有中心１０°范围视野缺损的较大中心暗点的优势眼
有效。而由于控制注视偏移减少量，可避开暗点区，

有关小中心暗点视觉训练有效性报道较少，Ｍｏｒａｌｅｓ
等［２９］对１例假性卵黄样营养不良患者进行了双眼
低视力康复训练，患者阅读速度、视力、视网膜敏感

度、注视稳定度均明显改善。这一研究证明了视觉

训练对双眼具有小中心暗点黄斑疾病的有效性。微

视野视觉训练的应用范围也更加广泛，ＵｅｄａＣｏｎｓｏｌ
ｖｏ等［３０］应用 ＭＡＩＡ微视野计对经手术成功闭合裂
孔的特发黄斑裂孔患者进行了 ＰＲＬ重新定位，发现
训练可提高经成功黄斑裂孔手术后最佳矫正视力恢

复不足患者的视力。Ｖｅｒｂｏｓｃｈｉ等［３１］发现生物反馈

训练可提高进展期青光眼患者固视稳定性、阅读速

度和生活质量。

４　微视野计下低视力康复训练的应用展望

黄斑疾病导致低视力患者，仅有小部分能够通

过医学治疗得以提高视力。然而对于大多数患者来

说，现有的医学治疗只能暂时限制病情的进展，而不

是治愈患者。随着人口老龄化的发展，在经有效治

疗后仍有大量黄斑疾病所致低视力的患者需要进行

黄斑“复建”康复治疗。微视野计通过检查黄斑功

能、ＰＲＬ位置等信息帮助患者选择新的ＰＲＬ位置，并
进行ＰＲＬ注视训练，使患者形成特殊的眼位观察，从
而使外界图像投射在 ＰＲＬ区域，最终引起眼球运动
产生新的功能稳定的 ＰＲＬ注视，使患者获得更好的
视力及更好的生活质量。ＰＲＬ的选择是训练成功的
关键，在今后的研究中应综合考虑 ＰＲＬ的各类影响
因素，并实施干预，对训练早期固视波动及长期的效

果回退现象，辅助中医针灸等治疗，提高固视稳定

性，巩固治疗效果。微视野计下低视力康复训练，为

黄班疾病中心视野受损的低视力患者视觉康复带来

了希望，并将进一步拓展人们对黄斑疾病的认知。
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