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基于视感知分级模型下脑垂体瘤术后视功能的作业治疗研究进展

陈逸浩1 王卫宁1 朱玉连1，2

垂体瘤是颅内较为常见的良性肿瘤之一，是 20—34岁

年龄段最为常见的肿瘤之一。垂体瘤在我国颅内肿瘤病发

率中占比为10%—20%[1]。根据美国和欧洲癌症注册登记的

统计显示垂体瘤占到中枢神经系统内肿瘤病发的 5%—

20%。垂体瘤的临床表现包括内分泌系统症状、神经系统症

状等。其中视力下降、视野缺损和眼底改变等视功能障碍是

垂体瘤最为常见的临床表现之一[2]。数据显示66.7%的患者

产生不同程度的视力减退，59%的患者存在视野缺损（偏

盲），其中视力减退可表现为单侧或双侧，严重者可导致失

明[3]。由于解剖位置的影响，视交叉体部在受到突破鞍膈的

垂体瘤的压迫下可造成患者的视野缺损及偏盲的症状，其中

最为常见的类型为双颞侧偏盲[3]。

随着手术方式的不断改进，内镜下经鼻-蝶窦垂体瘤切

除术（endonasal endoscopic transsphenoidal surgery，EETS）

在一定程度上改善了患者术后的视力、视野情况，但仍较难

实现患者视功能的完全恢复。视觉作为人类与外界环境交

互的窗口，其损害严重影响了患者日常生活中与视觉息息相

关的活动和生活自理能力，其主要包括：基本日常生活能力

（basic activities of daily livings，BADLs）、工具性日常生活

能力（instrumental activities of daily livings，IADLs）、工作、

教育、娱乐活动、社会参与、休息与睡眠[4]。荷兰的Muskens[5]

通过大量的回顾性调查研究，分析EETS术后患者视觉功能

的恢复情况，发现只有30%—40%的患者视功能能够得到完

全的恢复，另有 4%的患者术后视功能发生了进一步恶化。

因此，如何促进患者EETS术后视力、视野等视功能的恢复，

以及如何在确诊视功能已发生不可逆受损的前提下，通过以

作业表现及功能导向为主的康复治疗（作业治疗）来提升患

者的独立生活能力及回归和参与社会的可能是视功能康复

的主要目标。

1 视功能康复团队及治疗框架

视功能康复团队的主要成员一般包括：神经内外科医

生、眼科医生、神经眼科医生、眼视光专业技术人员、作业治

疗师等。作业治疗遵循 ICF框架（包括躯体功能和结构、活

动及参与）通过“恢复、代偿和替代”的治疗原则，以提升患者

的功能和作业表现为目标，利用功能训练、作业活动及辅助

器具等治疗手段，帮助患者回归社会，参与日常活动之中[6]。

在中枢神经病损的视功能专项康复中，最为常见的治疗框架

为 1993年美国密苏里大学Warren治疗师提出的“中枢神经

系统视感知技能层级”模型（以下简称视感知分级模型）。模

型将视觉作为一种感知觉，结合大脑通过视觉输入的视认知

过程，将大脑处理视觉信息的过程分为 7个层级，每一个层

级之间为金字塔型递进关系（图1）[7]。视感知模型是目前作

业治疗中视觉技能训练及作业训练的基础。

2 垂体瘤术后视功能的康复评估

2.1 神经眼科相关临床评估

视网膜神经节细胞体构成了视网膜神经节细胞层（gan-

glion cell layer，GCL），其轴突构成了视网膜神经纤维层

（retinal nerve fiber layer，RNFL）[3]。近年来，有研究使用神

经眼科常用的光学相干断层血流成像技术（optical coher-

ence tomography，OCT）观察患者视网膜神经纤维层厚度

RNFL并对比其与患者手术前后视野缺损变化的相关性发

现 RNFL 可有效判断患者术后视功能恢复的预后情况[8—9]。

另有研究发现检测黄斑鼻侧区GCL厚度，特别是视网膜神

经节细胞 -内丛状层（ganglion cell- inner plexiform layer，
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图1 视感知分级模型[8]
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GCIPL）厚度较RNFL厚度对于垂体瘤患者视野缺损程度的

敏感性和特异性更高。现有研究发现其厚度变化可能发生

在视交叉受压之前，但其机制仍需进一步的研究[3，10—11]。

另一项常用的神经眼科检查，视觉诱发电位是一项既可

在术中也可在术后观察患者视功能及视神经通路是否完整

的辅助检查手段。虽不能直接判断患者术后视功能预后情

况，但可作为客观检查反映患者视功能恢复程度[12]。

2.2 视功能康复评估

视功能康复评估可分为两个部分，第一部分为与视觉直

接相关的眼球运动与视-认知评估，第二部分是以视觉为基

础的身体其他功能的功能评价。两者存交互部分，如阅读能

力评估既可作为视觉注意、视觉扫描、视觉记忆以及眼球运

动的评估手段，也可作为评价患者阅读作业表现的评估工

具。作业治疗最为常用的阅读能力的标准化行为学量表包

括数字-线段测试（king-devick，K-D）以及眼球运动进展评

估（developmental eye movement，DEM）测试。两者皆以

数字和不同方向的线段导向组成评估内容，前者更着重于阅

读能力的评估，后者更侧重于单纯的眼球运动问题[13—14]。视

觉认知评估根据不同研究者和治疗师在量表选择上并不完

全相同，常见的神经心理学评估量表中均有视-认知、视-空间

的量表组合。身体其他功能评价主要在阅读能力、日常生活

自理能力、社区移动能力、工作和娱乐活动中根据患者实际

作业需求进行标准化或非标准化的行为学评估。

3 垂体瘤术后视功能的康复治疗

3.1 眼球运动与视觉技能训练

眼球在人体眼眶内受内直、外直、上直、下直、上斜、下

斜肌三对眼肌协调控制下进行上、下、左、右、内上、内下、外

上、外下 8个方向的转动称之为眼球的生理运动，并构成了

视物追踪（pursuits）、扫视（saccades）、前庭眼反射（vestibular

reflexes）、聚视（convergence）和凝视（fixations）5 种眼球活

动[15]。视觉技能训练分为中央型和外周型。中央型视觉技

能训练主要包括：偏心注视训练（eccentric viewing train-

ing，EVT）、双眼快速序列呈现任务训练（both rapid serial

presentation training， BRSPT）以及眼球控制训练（con-

trolled eye movement training，CEMT）。对于垂体瘤术后

更为常见的双颞侧偏盲则属于第二种外周型视觉技能训练，

主要包括：代偿性系统扫视训练（compensatory systematic

scanning training，CSST）、基于电脑的视觉搜索训练（com-

puter-based visual search training，CVST）以及视听刺激训

练（audiovisual stimulation training，AST）。 1998 年 Kas-

ten[16]针对视野受限患者研究出了一套基于计算机的视觉技

能恢复训练系统（computer-based vision restoration therapy，

VRT），在6个月的训练后，19例受试者中95%的患者视野得

到 4.9°—5.8°的提升。随后Muller等[17]对 302例患者进行了

大样本的研究，70.9%的患者视野得到改善，证实了此套系统

的有效性。目前视网膜、大脑外侧膝状体以及初级视觉皮质

的可塑性可能是视野可恢复的机制。视觉注意的提升、知觉

学习是作用于此类机制的主要干预措施[18—20]。然而，从与视

觉直接相关的阅读能力角度分析，Smallfield等[21]对 2010年

—2016年间所有关于低视功能非药物、非手术且在作业治疗

实践框架内可干预的手段进行了系统性回顾分析，分析结果

发现中等程度证据可支持中央型的视觉技能训练。

3.2 中枢及外周电刺激

目前临床上针对视神经病变使用的周围神经电刺激主

要为重复经眶交流电刺激（repetitive trans-orbital alternat-

ing current stimulation，rtACS）[22]。rtACS对视神经病变患

者视功能（视野方面）的改善效果最为显著，具有较高的证据

等级[23]。2016年Gall等[24]利用 rtACS在 91例视神经病变患

者进行每天 50min，为期 10周的交流电刺激治疗，结果显示

干预组患者视野范围平均提升了24%，显著高于对照组患者

仅有的2.5%视野范围的提升。且此项改善可至少维持两个

月以上。随后，作者同Sabel等[25]进一步论证了 rtACS对于已

发生病变的后遗症期视神经病变患者视功能恢复也有促进

作用。其可能的机制与强化视觉传导通路神经元间的突触

连接有关，但需进一步的基础研究论证[18，26]。经颅直流电刺

激（transcranial direct current stimulation，tDCS）是神经康复

中促进大脑恢复最为常用的工具之一。其作用机制主要是

通过产生初始易化的连续直流电直接调节单个神经元的跨

膜电位，并伴随离子通道重新平衡电传导性的适应过程从而

调节神经脑网络的活性[27]。由于其对于脑神经网络的激活

作用往往不局限于单一脑区，因此常常被使用于与各种中

枢-外周相互结合的治疗之中，如结合上肢手功能训练或认

知训练等。此类治疗在临床上被称为online tDCS治疗。目

前 tDCS 用于治疗偏盲的研究重心也主要集中在将单独的

tDCS干预与视觉技能训练作对照，以及 tDCS结合视觉技能

训练后再分别与两者进行对照。研究结果发现 tDCS对于患

者视功能恢复有促进作用，联合视觉技能训练的 online

tDCS效果更佳，且患者在online tDCS训练下对视野范围内

及边界刺激物的检测速度和能力均有较大的提升[28—31]。此

外，Olma等[32]在利用 tDCS阳极刺激视觉中枢皮质区域时发

现其对于患者运动感知觉能力亦有正向促进作用，患者的运

动反应速度有较大提升，且此作用在 14—28天后检测依旧

产生作用。

3.3 棱镜视野代偿及适应训练

棱镜也被称为视野扩大器，是眼视光学用以纠正及代偿

患者视野缺损重要的手段之一[33]。棱镜理论上可在视野计

的检查下提升患者视野范围达40°[34]。目前棱镜代偿对视功
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能障碍患者阅读能力提升上的证据仍然不足，但对于提升患

者驾驶能力作业表现的帮助较大。Houston等[33]对11例视野

缺损患者在棱镜代偿下进行了为期2周的视觉-运动感知训

练，随后在模拟驾驶器上对患者驾驶能力进行评估和训练。

实验结果显示患者在基线评估时，棱镜代偿后对于盲侧的视

野范围从 42%提升至 56%，且在模拟驾驶训练后，盲侧视野

范围可进一步提升至 72%。第二个模拟驾驶评价的指标是

对于患者视野盲侧固定时间内的反应准确率，患者在棱镜代

偿前后，正确率增加了 13%，在训练后又进一步增加了

11%。由此可见棱镜代偿对患者驾驶能力的帮助较大，且在

3个月后对患者的随访评估中其驾驶能力仍能得以保持。从

模拟驾驶这一与外界环境交互性较大的作业活动实验中可

发现，棱镜代偿对于增大偏盲患者移动能力和移动范围的积

极作用具有可期待的临床意义。

3.4 辅助技术及外部环境改造

辅助技术（assistive technology，AT）指任何能够增加、保

持、改善具有功能障碍患者功能表现的设备、产品或是系

统[34]。针对垂体瘤术后患者所应使用的辅具包括帮助患者

改善及恢复视功能训练的辅助系统及器具，以及在视功能丧

失前提下如何最大程度保障患者其他身体功能从而提升患

者生存质量的代偿工具。早期对于视功能障碍患者的辅具

主要集中在光学系统诸如手持或立位放大镜或是投影放大

系统等 [35]。近年来，诸如眼动追踪系统（eye-tracking sys-

tem）、虚拟现实（virtual reality）、增强现实（augmented reali-

ty）等与眼动训练、视觉技能训练以及作业治疗相结合，可为

研究者及治疗师提供更为量化及标准化的治疗反馈，也能为

患者创造更为逼真及与日常生活环境更为贴切的虚拟治疗

环境[36—38]。对于视功能完全丧失的患者，辅具的更迭也已从

传统的导盲杖及盲文阅读系统更迭为人工智能辅助下的听

觉反馈系统，其主要通过可穿戴式摄像头或红外扫描系统输

入及识别外界信息并通过蓝牙耳机等听觉输入方式反馈于

患者作进一步的指令判断。Moisseiev等[39]应用名为Orcam

的人工视觉系统对 12例患者的阅读能力进行评估，发现其

有效性已显著高于传统辅具对于患者视功能的帮助。

视功能障碍的环境改造主要针对患者生活的物理环境

（患者家庭环境），从而保障患者家庭移动能力的安全性，提

升患者日常生活自理能力，增加患者在家自主行动的安全感

等。常见的居家环境改造包括在易摔倒的地面放置防滑垫、

利用较大的反差色装修地面瓷砖及墙面、增加光源、对家具

进行去边角化处理、在患者需要坐站的位置加装扶手等。具

体需根据患者实际情况由作业治疗师进一步的评估和规

划[40—41]。

3.5 多元技术整合下的作业治疗

多元因素整合治疗的疗效优于单一因素的治疗。Stel-

mack等[42]完成了一个RCT研究对比了视觉技能训练、视觉

辅具使用以及居家康复5周与无干预组进行对照，结果显示

干预组在阅读能力及其他视功能表现上显著优于对照组。

在 Smallfield[35]的系统性回顾中，有 4个Ⅰ级证据的研究支持

作业治疗包括团体治疗、眼部状况的宣教、问题解决策略训

练（problem solving strategies）、环境改造、低视力辅具使用

及训练、阅读技巧训练，如何适应视力减退的生活环境的宣

教，以及低视下日常生活自理能力的训练等。正如上文所提

及，目前临床各类视觉疗法在患者视功能及症状上有一定程

度的疗效，但在与视觉直接相关的生活自理能力和其他功能

上仍然存在一定的困难和挑战。作业治疗在其治疗框架内，

可整合上述多元视觉疗法，结合患者的实际功能需求，以整

体角度为患者提供视功能康复，帮助患者回归生活，提高生

存质量。作业治疗实践框架将作业治疗分为预准备方法及

工具（preparatory methods）、治疗性活动（therapeutic activi-

ties）、作业训练（occupations training）以及环境改造（environ-

mental modifications）[6]。以下是根据现有研究基础对于垂

体瘤术后患者视功能康复整合的治疗方案选择：

预准备方法及工具：①rtACS：贴片电极对置于眶上与眶

下位置，低频交流电 115—1000μA，5—37Hz，刺激 20—

50min。②tDCS：贴片阳极置于大脑后枕部OZ位置，阴极置

于左侧CZ位置，直流电1—2mA，持续15—30min。

治疗性活动：①online tDCS训练：代偿性系统扫视训练

（compensatory systematic scanning training）；②基于电脑的

视觉搜索训练（computer-based visual search training）；③视

听刺激训练（audiovisual stimulation training）[18—20]。

作业训练：阅读、移动能力及防跌倒训练、模拟驾驶训练

等（视患者实际作业需求而定）。

4 小结与展望

对于垂体瘤术后患者视力减退、视野缺损等视功能障碍

可通过视觉技能训练、外周及中枢电刺激、辅助器具、棱镜代

偿以及环境改造的方式得以改善及纠正。但由于样本量及

实验设计等原因，更多的大样本及随机对照实验需用以进一

步证明治疗的有效性。作业治疗可整合上述治疗方法结合

具体作业活动，改善患者阅读、移动能力及驾驶等作业表

现。但作业治疗仍然缺乏可量化、可测量的研究方法及评价

手段。另外垂体瘤术后视功能康复仍然缺乏系统性的流程

及治疗共识，治疗机制及治疗规范有待进一步探讨。
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·综述·

Theta爆发式经颅磁刺激在脑卒中后康复中的应用进展

成家雯1，2 吴 霜1，2，3

脑卒中作为一种高发病率、高致残率和高死亡率严重疾

病，现已成为世界第二大致死和致残的主要原因之一，在中

国每年新增病例超过 200万例，是中国所有疾病中致残、致

死率最高的疾病，对人类健康构成了巨大挑战，已经成为我

国严重的健康问题[1—2]。脑卒中后的传统康复治疗多需患者

主动参与，需要耗费较大的人力及时间，同时，关于其疗效的

证据尚不明确。而 Theta 爆发式经颅磁刺激（theta burst

stimulation， TBS）是 经 颅 磁 刺 激（transcranial magnetic

stimulation，TMS）的一种特殊刺激范式，是在重复经颅磁刺

激（repetitive transcranial magnetic stimulation，rTMS）的基

础上加入了丛状节律式刺激，具有在较短刺激时间、较少脉

冲数及较低治疗强度的情况下达到较好治疗疗效的优势，在

2005年以后被广泛应用于脑卒中后神经系统疾病的康复治

疗[3]。近年来，虽然TMS在脑卒中及神经系统疾病的评估和

治疗研究方面取得了一定成果，但关于TBS模式治疗卒中后

功能障碍疗效及其作用机制的研究仍然缺乏，本文对TBS在

改善脑卒中后各种功能障碍中的应用方案及其疗效的研究

进展进行综述，旨在为TBS在脑卒中的治疗作用机制提供理

论依据。

1 TBS的治疗机制概述

目 前 ，常 见 的 TBS 模 式 有 连 续 性 TBS（continuous

TBS，cTBS）和间歇性TBS（intermittent TBS，iTBS），且普

遍认为 cTBS可对大脑皮层的兴奋性产生抑制效应，而 iTBS

则会产生兴奋性效应[4—5]。虽然其具体的作用机制尚未完全

阐明，但目前认为其可能的机制为：

1.1 TBS对突触上各受体的调节作用

既往有研究提出，谷氨酸受体（glutamate receptors，

Glu-R）、N-甲基-D-天冬氨酸受体（N-methyl-D-aspartate re-

ceptor，NMDA-R）和α-氨基-3-羟基-5-甲基-4-异恶唑丙酸受

体（AMPA-R）等的活性调节与皮质神经元突触的兴奋性变

化有关。Huang YZ等[4，6—7]通过药理实验，即使用NMDA-R
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