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视觉电生理技术在白内障诊治中的应用

林铎儒，陈睛晶  综述   林浩添，陈伟蓉  审校

(中山大学中山眼科中心眼科学国家重点实验室，广州 510060 )

[摘　要]	 视觉电生理技术在眼科临床和研究中应用广泛，除了视网膜和视路病变的诊断和研究，视觉电生

理技术应用于成年人和小儿白内障患者手术前后的客观视功能检查，也具有重要临床意义。本文

将从视觉电生理技术概述、视觉电生理技术在成年人和小儿白内障诊治中的应用以及白内障手术

治疗过程对视觉电生理的影响因素等方面进行系统整理和综述。
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无论在发达国家还是发展中国家，白内障仍

然是人类盲和低视力的主要原因[1]。手术是目前治

疗白内障唯一有效的方法[2]。由于混浊晶状体的遮

挡，以往在术前评估白内障(特别是致密白内障)

患者眼球后段视网膜和视路功能情况以及预测患

者术后视力恢复效果均较为困难。然而，随着光

投射测试、色觉测试、激光视网膜计、视觉电生

理等测量方法的出现，白内障患者在术前视功能
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评估和术后视力预测的难题迎刃而解。近年来，

客观视觉电生理技术受到白内障专科医生的高度

关注[3]。视觉电生理技术特殊的光刺激可以穿透白

内障患者混浊的晶状体到达视网膜，引起光电转换

从而产生可以判断视网膜和视路结构及功能情况的

生物电位。尤其对于视功能仍在发育阶段的小儿白

内障患者，患儿主观检查配合不良，视觉电生理技

术则能很好的满足对患儿视功能的评估和预测需

求[4]。此外，在白内障疾病的诊治过程中，手术麻

醉、手术操作和人工晶状体(intraocular lens，IOL)
植入[5]等均对患者视功能造成一定影响，也可以借

助视觉电生理技术对异常的视功能改变进行评估和

跟踪。因此，本文将从视觉电生理技术概述、视觉

电生理技术在成年人和小儿白内障诊治中的应用以

及白内障手术治疗过程对视觉电生理的影响因素等

方面进行系统整理和综述。

1  视觉电生理技术概述

视觉电生理检查是广泛应用于眼科临床的客

观视功能检查技术。临床上较常用的视觉电生理

技术主要有视网膜电图(electroretinogram，ERG)和

视觉诱发电位(visual evoked potential，VEP)[6]。此

外，还包括多焦ERG和多焦VEP等其他特殊的视觉

电生理检查技术[7-8]。ERG和VEP均可根据不同刺激

类型，分为闪光和图形两类。闪光或图形刺激诱发

视网膜或视觉通路产生电位反应，被计算机捕获、

处理并记录下来，通过分析波形、振幅和峰时等参

数就可以判断视网膜和视路的结构功能情况[9]。

ERG是视网膜对刺激产生的电位反应，主要反

映视网膜和视神经功能情况[10]。标准闪光ERG曲线

主要包括三个波，依次是反映视网膜外层光感受器

功能的负a波、反映视网膜内层双极细胞和Muller细

胞功能的正b波和依赖光感受器与色素上皮细胞相

互关系的负c波。其中，b波是临床上评价视网膜功

能最常用的指标。在b波上升支可分离出由4~6个高

频小波组成的震荡电位，它起源于视网膜内层，能

反映其血液循环状态。闪光ERG技术广泛应用于各

种视网膜疾病的诊断，如视网膜色素变性、视锥杆

细胞营养不良、毒性视网膜炎、先天性静止性夜盲

和眼内肿瘤等。图形ERG的主要波形成分为P50和

N95，分别代表视网膜外层和神经节细胞功能。图

形ERG多用于诊断各种视神经疾病和多发性硬化，

并能鉴别视神经与黄斑病变[11]。

V E P起源于视皮质距状裂深部，通过反复叠

加平均的方式从脑电波中提取出来，主要用于评

价视网膜及视路功能的完整性 [9]。在VEP波形描述

中，“N”代表负波，“P”代表正波。闪光VEP
波形中仅P2成分相对稳定，其余变异较大，故在

临床应用时具有局限性[12]。而图形VEP则包括典型

“正负正”三相复合波(N75、P100和N135)，其

中P100和N135波个体差异较小，被广泛应用于临

床 [13]。任何能影响视路和视皮质的疾病均能影响

VEP，如青光眼、视神经炎、缺血性视神经病变、

外伤性视神经病变、神经纤维瘤、肿瘤对视神经

的压迫、脱髓鞘、多发性硬化和羟化氯喹中毒性

黄斑病变等 [9,14-18]。此外，VEP还可以用于屈光介

质混浊患者的视功能检查 [19]。多焦视觉电生理技

术信号来自视网膜多个小区域 [20]，不仅可以评估

视网膜和视路某局部区域功能情况[7]，还能辨别病

变部位及严重程度，并对早期视网膜和视神经异

常敏感[21]。

2  视觉电生理技术在成年人白内障诊治中
的应用

视 觉 电 生 理 技 术 在 成 年 人 白 内 障 诊 治 中 应

用广泛。由于混浊晶状体的遮挡，妨碍了眼科医

生在术前对单纯或合并其他疾病的复杂白内障患

者眼后段结构和功能的检查，不能很好的预测白

内障患者术后视功能恢复情况，为手术带来不可

知的风险。视觉电生理技术受混浊晶状体影响轻

微，术前检查结果与术后视力恢复存在一定平行

关系，对白内障患者视力预测作用与激光视网膜

计相当，评估准确度约为70%~80%[22,23]。早在1951
年就有研究者将视觉电生理技术应用于白内障患

者的术后视力预测，并称眼屈光介质混浊不会明

显影响ERG [24]。随后，其他研究 [25]也表明视觉电

生理技术可以很好的用于白内障患者的视力预后

评估。根据患者术前视觉电生理波形参数(如振幅

和峰时)，就可以初步评估视力预后情况 [26]。振幅

正常患者提示术后视力可能有较好的恢复，而振

幅降低则提示有视力和视功能预后不良的可能。

然而，并不是所有研究者都认为白内障患者

混浊晶状体对视觉电生理检查毫无影响。有研究

者 [27]认为，混浊晶状体的离焦和光吸收作用会影

响V E P和其他视觉电生理的检查结果。混浊晶状

体密度变大引起的离焦作用造成刺激图案轮廓锐
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度或刺激对比度下降，从而降低了视觉电生理参

数 [19]。老年患者晶状体中含有一种可以使晶状体

变黄的成分GSH-3- OH KG，它增加了晶状体对短

波长光的吸收 [ 2 8 ]，从而导致蓝黄光V E P峰时的延

长 [19]。此外，混浊晶状体的散射作用也会影响视

觉电生理的检查结果。在光散射的条件下，多焦

E RG表现为视网膜中央区反应下降，而周边部振

幅上升[29]。

不 同 类 型 的 视 觉 电 生 理 检 查 技 术 对 白 内 障

患者的反应也不完全一样。闪光E RG的波形依赖

于到达视网膜光强度的大小，在较大强度闪光刺

激下，单纯白内障患者闪光E RG检查结果与屈光

介质透明者基本一致。图形E RG也较为稳定，它

受晶状体或其他屈光介质混浊的影响轻微 [22]，特

别是在高强度图形刺激下。但白内障患者的多焦

ERG或VEP结果常提示异常，表现为视网膜中央区

域反应较正常值降低或异常 [31]。因为白内障引起

的视觉模糊就像高频过滤器，选择性消除了高空

间频率，特别是视网膜中间区域，而周边区相对

保留 [ 3 1 ]。此外，蓝黄光V E P可以检测到白内障患

者用标准图形V E P检测不到的视觉异常 [ 1 9 ]。还有

学者发现，源于VEP的视觉系统时频特征(temporal 
frequency characteristics，TFC)受屈光介质混浊影

响轻微，具有较高的敏感性和特异性，可以较好

的反映白内障患者视网膜和视神经功能，可作为

临床参考指标[3]。

对于单纯年龄相关性白内障患者，视觉电生

理检查结果多为正常，提示预后良好。而对于合

并视网膜或视路疾病的白内障患者而言，视觉电

生理检查结果多表现异常，提示有预后不良的可

能。如合并Behcet病的白内障患者术前行闪光ERG
检查，如果a波和b波表现异常，术后视力恢复则

较差 [32 ]。术前TFC异常的白内障患者，术后通常

发现合并了视网膜或视神经损害 [ 3 ]。E R G 还可用

于记录晶状体后囊膜混浊的发展情况，并帮助评

估合并视网膜色素变性的白内障患者的手术时机
[33]。借助高频(40 Hz)闪光ERG检查，还可以判断

全层视网膜营养不良(tapetoretinal abiotrophy)并发

白内障患者视功能预后情况[33]。用中央18~20度红

光E RG刺激黄斑，发现黄斑区营养不良的白内障

患者生物电位与正常值有显著差异。伴发不同类

型青光眼、黄斑病变和视神经功能异常的白内障

患者，术前视觉电生理检查均提示异常。此外，

视觉电生理技术还可以用于白内障术中眼内炎发

病机理和前房注射高剂量头孢呋辛对视网膜影响

等各方面的研究[34-35]。

总之，混浊的晶状体对部分视觉电生理检查

有一定程度的影响 ,但混浊程度与电生理改变无相

关性 [30]。笔者认为，对于视力较好的低中度白内

障患者，可以采用图形刺激进行检查以提高精确

度。对于视力较差的严重白内障患者，建议采用

强闪光刺激，以减小致密混浊晶状体对到达视网

膜光强度的影响。如果需要了解视网膜局部区域

功能情况，则推荐使用多焦点视觉电生理技术。

综上所述，视觉电生理技术受混浊晶状体影响轻

微，可以作为预测白内障患者视功能预后的客观

检查，为临床诊治提供参考。

3  视觉电生理技术在小儿白内障中的应用

由于对被检者配合程度依赖性不强，视觉电

生理技术除了应用于成年人白内障，还广泛应用

于小儿白内障的诊治中。先天性白内障(congenital 
cataract，CC)是小儿白内障中最常见的类型，在

全球儿童中的发病率为1/10 000~15/10 000[36]。目

前手术是CC的重要治疗方法 [2]，但术后效果不确

切，因此眼科医生在术前需要对CC患儿术后视力

和视功能恢复情况进行客观评估。临床上对于成

年人或年龄较大的儿童，评价视功能方法较多且

简单高效。而对于年龄较小欠合作的CC患儿，其

视力的客观评估方法除了优先注视法和视动性眼

震外，还有视觉电生理技术。传统的视觉电生理

检查需要被检者长时间固视，而对于年龄小注意

力无法长时间集中的婴幼儿，检查配合困难，因

此在小儿白内障检查应用中较为局限。近年来，

手持便携式闪光刺激器的出现，降低了对患儿配

合长时间固视的依赖性，甚至可以对熟睡或药物

镇静后的小儿进行检查 [37]。图形刺激也不再仅仅

是枯燥的黑白棋盘格，设计在棋盘格中央不断变

化的卡通图形，可以更加吸引小儿的注意力，以

达到检查和提高成功率的目的。因此，现代视觉

电生理技术可以作为优先注视法和视动性眼震检

查的补充，并被应用于白内障患儿的诊治以及弱

视治疗的监视跟踪等[4]。

一般认为，成年人发生的视觉剥夺不会导致

弱视。但长时间致密单眼白内障患者术后短暂的

VEP峰时延迟，提示成年人中央视觉系统对长时间

致密白内障引起的视觉剥夺仍具有一定敏感性，
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此类患者发现后若能尽早行手术治疗，多能有较

好的视力恢复。而引起视觉剥夺的CC患儿因为处

于视觉发育关键期，视力预后一般较差，特别是

手术时间较晚的患儿。对于已经造成弱视的患儿

即使术后恢复清晰成像，但患眼VEP仍存在振幅下

降和峰时延长，说明视功能不良，因此术后还需

要辅助弱视治疗。单眼CC患儿术后经过健眼遮盖

训练后，视力和视功能会有较大幅度的提高，并

且VEP结果在术后1年内迅速正常化。但合并眼球

震颤的CC患儿因为不能持久固视，VEP振幅往往

较低[4]。有研究认为，VEP振幅可变性较大，且与

视力无对应关系，单用振幅评价CC患儿弱视程度

不够稳定。McCulloch等[4]推荐使用VEP“图形刺激

大小阈值”评价指标，它可变性小，相对稳定，且

是VEP唯一的一个能与单字母视力相对应的指标。

视觉电生理技术还能用于除CC外的其他类型

小儿白内障的诊治。外伤性白内障术后人工晶状体

眼儿童，其视网膜中央区神经节细胞的异常造成黄

斑水肿，表现为图形VEP第1个负波峰时延长 [38]。

胰岛素依赖型糖尿病并发白内障的儿童，不同条

件下ERG各波有不同表现，而高频ERG显示振幅压

抑 [39]。此外，对于怀疑CC合并视功能异常的新生

儿，可以镇静后行ERG检查以明确诊断。

4  白内障手术治疗对视觉电生理的影响 
因素

为了更好的应用视觉电生理技术，我们还必

须要了解在白内障诊治过程中的一些重要影响因

素。除了上述的混浊晶状体，还有诸如麻醉、手

术操作和IOL植入等均可造成视觉电生理检查结果

的异常改变。

首先是手术麻醉对白内障患者视觉电生理的

影响。麻醉在白内障手术中至关重要，球周和球

后麻醉技术在很多发展中国家白内障囊外摘除手

术中仍有使用 [ 4 0 - 4 1 ]。在球周或球后麻醉后短时间

内可以观察到VEP振幅下降和峰时延长，甚至检测

不到波形[42]，但术后2小时就可恢复正常。这说明

了眼部神经阻滞麻醉方式安全有效，且不会对视

神经造成永久性损害。甚至有研究表明，白内障

术中前房注射利多卡因止痛，在术后短期内就已

观察不到明显的视觉电生理异常 [43]。其次，白内

障晶状体摘除联合IOL植入术虽然能有效提高白内

障患者视力，但手术操作本身也会给患者带来一

定影响，表现为视觉电生理检查结果的异常。有

研究发现虽然白内障术后视力恢复良好，但手术

改变了光线的传播并引起了晶状体后囊纤维化或

视网膜结构微改变，所以术后仍有69%的患者图形

VEP显示异常[44]。术中染色剂吲哚菁绿的使用，可

降低ERG波振幅，在暗适应ERG下尤为明显，提示

视网膜毒性损害，应谨慎使用。白内障超声乳化

术后眼内细胞和前列腺素因子等炎症介质增多，

可导致不可逆的视网膜内层功能损伤或促进黄斑

囊样水肿的发展 [45]，表现为闪光ERG震荡电位振

幅的下降和图形ERG中N95峰时的延长[46]。第三，

白内障术中植入的IOL也是视觉电生理检查结果的

影响因素之一。有研究 [47]表明，人工晶状体眼光

散射量为正常同龄对照组的2倍，光散射造成视网

膜多次刺激，引起E R G或V E P的振幅增加和峰时

缩短 [48]。白内障术后继发视网膜光损伤的视觉电

生理异常表现也有报道。正常情况下，敏感的视

网膜由于角膜和晶状体的保护，免受紫外线和紫

蓝光的损害 [49]。手术摘除了具有保护作用的晶状

体，使得能造成光毒性的紫外线或短波可见光到

达了视网膜，产生活性氧并造成组织损伤 [50]。所

以，有研究者 [51]认为黄色IOL的植入比透明IOL对

术后视网膜光损伤更具有保护作用，并通过E RG
技术和新生小鼠模型实验得到了初步证实。但也

有报道 [52]发现多焦ERG的结果并不支持可滤过蓝

光IOL(Acr ySof Natural SN 60 AT)植入后对老年性

黄斑病变进展具有保护作用。

5  总结与展望

视觉电生理技术除了用于视网膜和视神经功

能检查，还可以较准确的预测白内障患者术后视

力和视功能预后情况，广泛应用于成年人和小儿

白内障的诊治中。尽管仍存在一些争议，但大部

分研究者认为混浊晶状体对视觉电生理检查影响

轻微，只要选择合适的刺激方式，视觉电生理技

术用于白内障患者视功能预后评估相对可靠。合

并视网膜或视神经疾病的白内障患者通常会有异

常的视觉电生理检查结果表现。由于对被检者配

合程度依赖性不强，又能客观的评估视功能的特

点，使得视觉电生理技术在小儿白内障的诊治中

展现了优势。另外，麻醉、手术操作和IOL等对视

觉电生理检查结果也有一定影响：麻醉可短暂影

响视神经功能，手术操作和术中用药可能会损害
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视网膜，IOL可引起光散射，上述因素均会造成视

觉电生理检查结果的异常改变。总之，使用视觉

电生理技术评估白内障患者视功能相对可靠，但

其准确性和稳定性受诸多因素影响，需要检查者

了解相关影响因素并规范操作，而对于如何提高

视觉电生理技术在CC患儿视网膜和视神经发育评

估的准确性和有效性，还需要广大眼科工作者更

进一步的学习和研究。
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