
通訊作者：陳瑩山 主任

電話：886-3-527-8999 ext 5133

傳真：886-3-527-7474

地址：300 新竹市中華路二段678號

電子郵件：dreyenet168@gmail.com

2014年5月11日來稿；2014年5月14日修改；2014年5月19日同意刊登

摘要

黃斑部（macula）代表視覺上最成熟高階的進化，現今黃斑部病變已是中老年人視力受損的主因，及早偵測早期

黃斑部病變是越形重要的。黃斑部評估的基本原則，首靠病患黃斑部的自我檢查，其次醫者憑藉放大稜鏡用自己

的黃斑部來做檢測。黃斑部評估臨床上倚重心理物理檢測法（psychophysical test），這類檢測往往主觀性強，

有時需多次重覆檢查，才能減少失誤的發生。另外一些客觀性的檢查，如螢光眼底攝影（fluorescein angiography; 

FAG）、循血綠眼底攝影（Indocyanine Green Angiography; ICG）及眼部斷層掃描（optical coherence tomography; 

OCT），最終才有所謂的電生理檢查，如視覺誘發電位（Visual evoked potential; VEP）、眼電圖（electro-

oculogram; EOG）、視網膜電圖（electroretinogram; ERG）。（生醫2014;7(2):94-98）

關鍵字：早期黃斑部病變（early maculopathy）、黃斑部評估（macula assessment）、心理物理檢測法

（psychophysical test）

　　現今黃斑部（macula）病變已是中老年人視力受

損的主因，但是目前對黃斑部病變的診斷治療，重點

仍侷限在已有嚴重傷害的濕性黃斑部病變上，對於早

期的病變（early maculopathy），甚至只有輕度色素

變化者，卻完全付諸缺如。事實上早期病變約佔黃斑

部病變的九成，能否提早偵測病變的發生，應該才是

最重要的課題（圖一）。

及早偵測早期黃斑部病變

陳瑩山（新竹國泰綜合醫院 眼科主任）

新竹國泰綜合醫院眼科，新竹，台灣

圖一、老年性黃斑部病變（Age-Related 

Maculopathy; ARM）（彩圖詳見本刊網頁）

論文

 老年性黃斑部病變前期，視力正常
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早期黃斑部病變定義上是指：病患有「症狀主

訴」（symptom complaint），但是視力仍佳，在

各項眼部檢查，也不易發現有病灶徵象（lesion 

sign）。我們指的症狀主訴，舉例而言，如看書會

跳字、看電腦有小缺口、電視跑馬燈一角黑黑的、

寫字筆劃粗細不同、顏色深淺有別、字體斷線。病

患往往必須遮蔽健康眼或病灶發生在慣用眼時症狀

才明顯。由於日常生活雙眼同時使用，症狀減輕但

仍會造成病人的困擾。如果等到症狀已經達到影像

扭曲、景物變大或變小、中央目標看不到，想看什

麼就看不到什麼，表示病灶已嚴重到超過我們所謂

「早期黃斑部病變」的討論範圍，此時眼底各種檢

查較易找到病灶之所在，當然也就不適用稱為「早

期偵測」。

　　黃斑部代表動物視覺上最成熟高階的進化，而

此同時腦部也將視覺專業分工出枕部的視覺中樞。

事實上也唯有人類才具有這種由黃斑部及腦部視覺

中樞統合，構成最精密的所謂「視覺腦」（vision 

brain）（圖二）。

　 　 黃 斑 部 它 的 直 徑 約 僅 1 公 分 的 一 半

（0.55cm），面積只有視網膜的5%，但是為了接

收黃斑部所傳達的高度複雜影像訊息，腦部視覺中

樞卻使用50%腦細胞加以分析進而構成影像。黃斑

部的重要性在於它接收我們平時正中央20度左右

的影像訊息，而且這種高度進化的眼底組織，能進

行精密的雙眼統合，也就是說，當我們直視目標物

時，雙眼黃斑部影像訊息，經由腦部的視覺融像

（image fusion），也就構成了「3D立體影像」。

圖二、人類視覺統合 

圖三、立體感（3D）之形成

　　我們常說人類為萬物之靈，指的是與其它動

物比較，人類的腦部具有超乎形體的精神層面，

我們知道眼睛視網膜是腦部的延伸，平常腦部所

想看的目標，就是透過視網膜尤其黃斑部來接收

影像。平常我們所說的「眼神」，一定程度上就

是大腦透過黃斑部表現出來的喜怒哀樂。也就是

說，黃斑部與腦部同樣是精神性的構造，腦部

是精神性器官，但是黃斑部可說是「眼底的精

神性組織」（spiritual tissue of the eye）（圖

二）。而黃斑部與腦部最大的不同在於它需要接

受光線才能發揮作用，而最寶貴的是，這個如
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同腦部有精神功能的身體構造（psychophysical 

s t r u c t u r e），卻能「活生生」被醫師檢查時看

到；而且這個組織能「眼睜睜」的告訴你它自己

很多症狀。以下就來說明黃斑部的評估（macula 

assessment）的方式，以便及早偵測早期的黃斑

部病變（early Detection of early maculopathy; 

eDemA）。

　　黃斑部具自我檢測（self-test）能力，往往黃

斑部有病灶時，自己就能感覺出來，而且可靠性

極高，這是黃斑部最重要、最敏感的評估方式。

此時就算黃斑部已開始有不健康的狀況產生，卻

不一定能夠由儀器設備的檢查找出病灶。因為黃

斑部自我檢測的敏感度遠大於儀器設備的敏感度

500倍以上。

　　檢查者用自己的黃斑部，再利用放大稜鏡的

幫忙所做眼底檢查，往往是相對可靠的。事實上

這還是利用敏感度最高的黃斑部當做檢查儀器的

原理，當病患有症狀主訴，而醫師檢查起來中心

小凹盾心亮點（umbo）（圖四）消失，黃斑部色

素減少或密度不規則，致使視網膜透明度增加，

底部脈絡膜血管明顯、粗大或血管表面不規則，

對焦點移動過快或移動範圍廣大，往往就代表黃

斑部真的有問題。

　　黃斑部有病變時，也會有所謂的「視覺幻

覺」（visual hallucination）：這是因為當黃斑

部有病變時，雖然沒有影像訊息傳達到大腦視覺

中樞，但大腦視覺中樞能夠忽略黃斑部的病變，

而自行製造幻覺的影像。如果遽下判斷，甚至轉

介病患是精神疾患，那麼就會產生嚴重的診斷誤

差了！

圖四、中心小凹的最中央盾心亮點（umbo）

　　黃斑部評估往往檢查組織學上的改變與功能上的

變化，二者不可偏廢（圖五）。黃斑部是一個獨立

自主、有主觀判斷力，但也有客觀形體構造的組織，

所以病患自己黃斑部主觀的視力表現，與醫者自己黃

斑部主觀的對病患黃斑部型態的檢視，二者當然有時

就會產生誤差或不同。所以對病患黃斑部的評估，

現在有所謂的免散瞳眼底照相（non-mydriatic retinal 

camera），這可提供圖像的放大與留存，供醫師進一

步的追蹤比較，供其診斷上的參考。

　　當病人有症狀主訴時，有哪幾類病人病變罹病率

風險（morbidity risk）較高呢？

1. 年齡較長（65歲以上）；

2. 已白內障手術（術後五年以上）；

3. 高度近視（近視度數大於800度）；

4. 長期糖尿病患者（病史大於十年）；

5. 有全身性病史（如中風、高血壓及心臟病等）；

6. 心血管疾病危險因子（如有家族史、抽煙、肥胖、

脂蛋白指標不佳）；

7. 就診時症狀抱怨明確詳實（如看到的字上有淡淡打

X符號、看「太」字呈「大」字、目標的下一字有

小暗影）。
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　　有以上症狀出現時就要小心來做檢查評估。尤

其現在發現黃斑部病變也是心血管疾病的新成員。

早期心血管疾病會有「短暫性腦缺血發作（transient 

ischemic attack; TIA）」，會短時間數秒的暈眩不

適，但迅速恢復。所以也難保早期黃斑部病變不會

有一些早發型的症狀表現了。

　　黃斑部評估臨床上倚重「心理物理檢測法」

（psychophysic test），這類檢查往往主觀性強。若使

用到黃斑部評估，由於黃斑部是已進入精神層面的眼

底構造，它平時表現也是很主觀，所以我們若要做黃

斑部的早期病灶檢測，檢查上就會較難認定，當然心

理物理檢測法是最直接最無傷害的方式。但是它的缺

點是檢查有否成功往往和病患的專心度、環境舒適、

操作說明有否落實都有關係。由主觀的檢測來評估主

觀的黃斑部容易流於失真，有時需多次重覆的檢查，

才能減少失誤的發生，提高其可靠度。有哪些身心檢

測法呢？最常見的當然是指視力、黃斑部微視野、對

比敏感度、阿姆斯勒格狀表（Amsler Grid）、色感檢

查、暗室適應檢查法等。

　　　目前新的評估方式包括：

　1. 早期黃斑部病變檢測儀（preferential hyperacuity 

perimeter; PHP）：這是利用一種超視力的概

念，其方式與Amsler Grid檢查法完全不同，它

是以病患判斷的方式指出兩條線段連接處有否

呈直線相連，較阿姆斯勒要病患畫出直線扭曲

來得簡單。另外利用大腦接收影像訊息時，會

選擇性的發現扭曲嚴重病灶較大的影像，而忽

略黃斑部本身的病灶。當做檢測時所使用的直

線扭曲圖像，若較黃斑部本身的病灶小時，大

腦就會偵測到黃斑部的早期微小病灶。

　2. 黃斑部功能精密檢測儀（macular integrity 

assessment; mAIA）：這是一種精密的微視野計，

它主要偵測黃斑部正中央的視覺敏感度，由於它

有定位系統，所以它能很準確的觀察黃斑部功能

上的變化，另外它能檢測瞳孔對焦度的圖像，這

是指在做微視野檢查時，黃斑部追蹤光點的能

力，如果黃斑部健康，則最終的圖像面積較小，

這是相對客觀的主觀檢測（relative objective）。

右眼視力0.7

圖五、構造改變並不等於功能變化，病患症狀主訴在右眼，但眼底病變左眼較明顯。

左眼視力0.8
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   3. 黃斑部色素密度檢測（macular pigment optical 

density; mPOD）：黃斑部色素密度往往也就

代表了病患黃斑部對光線的保護作用，如果黃

斑部色素不夠，自然造成黃斑部病變的機率升

高。現在的新觀念是指黃斑部也會有葉黃素流

失的問題，這與所謂骨質流失有異曲同工之

妙，哪些人容易葉黃素流失呢？（1）老人家；

（2）高度近視；（3）孕婦及哺乳者；（4）高

用眼過度或使用3C產品者。

　　黃斑部評估最後才會進行到一些客觀的檢

查，如影像醫學：螢光眼底攝影（fluo r e s c e i n 

a n g i o g r a p h y ;  F A G ） 、 循 血 綠 眼 底 攝 影

（Indocyanine Green Angiography ;  ICG）及眼

部斷層掃描（opt ica l  cohe r ence  tomog raphy ; 

OCT），最終才有所謂的電生理檢查，如視覺

誘發電位（Visual evoked potential; VeP）、眼

電圖（electro-oculogram; eOG）、視網膜電圖

（electroretinogram; eRG）。到了電生理檢查階

段，檢查雖然相當客觀，但卻麻煩耗時，雖然陽

性反應時有組織特異（tissue specific）的功能，

但需有相當大量細胞組織變化時才會有電位的改

變，這在黃斑部是比較不容易得到結果的。新進

在眼部斷層掃描方面，倒是有了一些突破，如

加強追蹤定位系統（eye Tracking System）及使

用較長波長或加上光學接頭（optical-amplifier ; 

OA）等，可以算出黃斑部脈絡膜的厚度，分別出

感光細胞外節（outer segment; OS）內節（inner 

segment; IS）、視網膜色素上皮立體圖像，甚至

脈絡膜血管影像（OCA）及研發出SSADA或細胞

極性敏感度偵測（PS OCT）等，都是將來發展的

方向。
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