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患儿 女性，17岁。主因双眼视物模糊 2周，于

2020年 12月 28日入院。患儿 2周前午睡后无明显

诱因出现双眼视物模糊伴疼痛，按压时加重，无视

物成双，无头痛、恶心呕吐，无肢体麻木无力、胸背

部束带感；10天前（12月 18日）至当地医院就诊，双

眼最佳矫正视力为 0.2，双眼视野缺损，眼底检查、光

学相干断层扫描（OCT）及头部MRI检查均未见明显

异常，考虑视神经炎，予以甲泼尼龙 500 mg/d静脉滴

注，3天后减至 240 mg/d，继续治疗 7天，症状无明显

改善，且视野缺损进一步加重（图 1a），为求进一步

诊断与治疗，于 2020年 12月 27日至我院门诊，次日

以“视神经炎待排除”收入院。患儿自发病以来，精

神、饮食、睡眠尚可，大小便正常，体重无明显下降。

既往有甲状腺功能亢进症病史 2年，规律服用甲巯

咪唑 15 mg/d，自述病情控制良好；个人史及家族史

无特殊。

诊断与治疗经过 体格检查：体温 36.7 ℃，心

率 82次/min，呼吸 12次/min，血压为 110/73 mm Hg
（1 mm Hg = 0.133 kPa），心、肺、腹部检查无异常。

神经系统查体：神志清楚，语言流利；双侧瞳孔等

大、等圆，直径约 3 mm，对光反射灵敏，眼动正常，双

眼粗测视力下降，相对性传入性瞳孔功能障碍

（RAPD）阴性；鼻唇沟对称，伸舌居中；四肢肌力、肌

张力正常，深浅感觉正常，双侧指鼻试验、跟 ⁃膝 ⁃胫
试验稳准，Romberg征阴性，Babinski征阴性，脑膜刺

激征阴性。眼科检查：左眼最佳矫正视力 0.3、右眼

0.2，双眼眼压正常；眼底检查显示双眼视乳头界限

清晰，视网膜未见明显出血、水肿、渗出；双眼自动

静态视野计视野检测显示右眼颞侧及左眼鼻侧部

分视野缺损（图 1b）；光学相干断层扫描显示视网膜

神经纤维层厚度（RNFL）、黄斑神经节细胞复合体

（GCC）厚度正常。实验室检查：血常规、肝肾功能、

凝 血 四 项 、红 细 胞 沉 降 率（ESR）、C ⁃反 应 蛋 白

（CRP）、类风湿因子（RF）、抗溶血性链球菌素 O
（ASO）、抗水通道蛋白 4（AQP4）抗体、抗髓鞘少突胶

质细胞糖蛋白（MOG）抗体、抗胶质纤维酸性蛋白

（GFAP）抗体、抗核抗体（ANA）、抗可提取性核抗原

（ENA）抗体、抗中性粒细胞胞质抗体（ANCA）、抗心

磷脂抗体（ACA）、人类免疫缺陷病毒（HIV）抗体、梅

毒螺旋体（TP）抗体等指标均无异常。抗促甲状腺

素受体抗体（TRAb）22.10 U/L（< 1.75 U/L），促甲状

腺激素（TSH）< 0.01 mU/L（0.27 ~ 4.20 mU/L），三碘

甲状腺原氨酸（T3）2.22 nmol/L（1.30 ~ 3.10 nmol/L）、

甲状腺素（T4）141.80 nmol/L（66 ~ 181 nmol/L），游离

甲状腺素（FT4）为 48.48 pmol/L（12 ~ 22 pmol/L），游

离三碘甲状腺原氨酸（FT3）为 8.73 pmol/L（3.10 ~
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6.80 pmol/L）。腰椎穿刺脑脊液检查清亮、透明，压

力为 160 mm H2O（1 mm H2O = 9.81 × 10 ⁃ 3 kPa，80 ~
180 mm H2O），葡 萄 糖 水 平 为 3.40 mmol/L（2.50 ~
4.50 mmol/L，同步血糖 8.10 mmo/L），氯化物、蛋白定

量、乳酸均于正常值范围，寡克隆区带阴性，细胞学

检查未见异形细胞。视觉诱发电位（VEP）双眼

P100波波幅及潜伏期未见异常。影像学检查：头部

和全脊椎 MRI以及视神经增强 MRI均无异常。考

虑“双眼视力下降原因待查、视神经炎待排除”，予

以甲泼尼龙 120 mg/d静脉滴注，5天后减至 80 mg/d，
继续治疗 5天，同时补钾补钙并予胃黏膜保护药，口

服氯化钾 0.50 g/次（3次/d）、碳酸钙 0.75 g/d、奥美拉

唑 20 mg/d，治疗后自觉视物模糊无明显好转。追问

病史，自述与母亲关系欠佳，逆反心理明显，考虑功

能性视觉障碍，入院第 7天（2021年 1月 4日）予以玻

璃酸钠 2滴/次（3次/d）进行暗示治疗，暗示治疗前日

右眼视力 0.25、左眼视力 0.4，暗示治疗次日双眼视

力升至 0.6，视野恢复正常（图 1c）。2021年 1月 7日
转至精神科继续心理治疗，治疗 1周后，双眼视力及

视野检测完全正常，于 2021年 1月 14日出院。出院

后 6 个月电话随访，未复发。

讨 论

功能性视觉障碍是一种无器质性病变的视觉

障碍，占眼科就诊患者的 1% ~ 5%［1］，以 8 ~ 15岁女

性患者常见［2］。不同国家或地区患病率具有一定

差异性，意大利儿童功能性视觉障碍患病率约为

5.5%［3］，比利时的一项研究发现视力丧失患儿中约

50%为功能性视觉障碍［1］。功能性视觉障碍临床表

现主要包括视力下降、视野缺损、畏光、复视、眼动

痛和色觉改变［4］，以视力下降最常见，儿童患者大

多为双眼受累［5］，视力下降程度从轻度模糊至完全

失明不等。尽管存在明显视力下降，但由于无器质

性病变，患者行走时通常不会发生碰撞或跌倒［2］。

功能性视觉障碍多由精神心理疾病导致的转

换障碍引起，也可见于疑病症或躯体化障碍，是一

种排他性诊断疾病［6］。有文献报道，逾 30%的功能

性视觉障碍患者存在抑郁或焦虑病史，家庭压力、

学习氛围压抑等环境因素刺激也可导致其发病［7］。

功能性视觉障碍常被误诊为其他眼科或神经系统

疾病，Mukherjee和 Nayak［2］报告 1例初诊为重症肌

无力的 10岁男性患儿，表现为突发性视力下降和复

视，各项辅助检查均呈阴性，心理评估后修正诊断

为功能性视觉障碍；Jamaluddin等［8］报告 1例 30岁
男性患者因颅脑创伤后出现突发性双眼无痛性视

力下降，初诊考虑为皮质盲或外伤性视神经病变

（TON），但该患者各项眼科检查及影像学检查均无

异常，最终诊断为功能性视觉障碍。功能性视觉障

碍极易误诊为视神经炎，视神经炎泛指累及视神经

各段的炎症性病变，主要表现为急性或亚急性视力

下降，伴或不伴眼眶痛和眼动痛、色觉改变、视野缺

损［9］。典型的视神经炎具有自愈性，通常表现为病

情进行性加重后进入平台期，在症状出现后数周内

开始恢复，激素治疗有效［9］。本文患儿以视力下降

发病，病程进展迅速，激素治疗无效，不符合视神经

炎病程进展过程，且眼部疼痛性质为按压痛，故可

排除视神经炎。功能性视觉障碍早期诊断可以最

大程度地减少非必要检查及干预，如反复大剂量激

OS OD

1a

OS，左眼；OD，右眼

图 1 视野检测所见 1a 外院视野检测显示双眼视野缺损
1b 暗示疗法治疗前日可见右眼颞侧及左眼鼻侧部分视野缺
损 1c 暗示疗法治疗次日双眼视野恢复正常

Figure 1 Perimetry findings External perimetry showed defect
of binocular visual field (Panel 1a). Perimetry showed defect of
visual field in the temporal side of the right eye and the nasal side
of the left eye on the day before suggestive treatment (Panel 1b).
Perimetry showed the binocular visual field was normal on the day
after suggestive treatment (Panel 1c).
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素治疗［10］。由于 16% ~ 53%的功能性视觉障碍患

者可同时合并皮质盲、特发性颅内高压（IIH）、眼睑

痉挛等神经系统疾病或视网膜色素变性、Leber遗传

性视神经病变等眼部器质性疾病［6，11］，因此诊断功

能性视觉障碍需排除潜在合并的器质性病变。

功能性视觉障碍可出现单眼或双眼视野缺损，

表现为向心性视野缩小、周边不规则视野缺损、偏

盲或中心视野缺损等［6］，以向心性缩小常见，“三叶

草”样视野缺损最具特征性［10］；此外，视野缺损类型

可随病程进展出现变化，视神经疾病或眼底病变引

起的视野缺损则不会出现此种变化［12⁃13］。临床视野

检测方法包括动态视野计与静态视野计检测，通过

视野缺损形状进行视路病变解剖定位［6］。Frisén［14］

采用自动化视野检测仪监测功能性视觉障碍患者

的视野，发现此类患者视野缺损类型在随访过程中

可出现变化。本文患儿多次视野检测均呈现不同

类型的缺损，与既往研究结果相一致［13⁃15］。

由于视力和视野检测均属于对视觉传入系统

的主观评价，其结果依赖于患者的配合程度，因此

客观检查方法对评估视觉传入系统至关重要。客

观检查方法包括瞳孔检查、光学相干断层扫描、视

觉诱发电位及视神经 MRI检查等。瞳孔检查是客

观评价视觉传入系统的重要体格检查项目，视神经

损伤时瞳孔检查可表现为瞳孔对光反射减弱或消

失，相对性传入性瞳孔功能障碍阳性［16］。本文患儿

虽然存在视力下降，但双侧瞳孔对光反射灵敏，相

对性传入性瞳孔功能障碍阴性，不支持视神经损

伤。光学相干断层扫描检查可定量检测视盘周围

视网膜神经纤维层厚度及黄斑神经节细胞复合体

厚度，在视神经损伤急性期，二者一般正常或增厚，

随着病程进展逐渐变薄［17］。本文患儿视网膜神经

纤维层厚度及黄斑神经节细胞复合体厚度正常，因

此亦可排除视神经损伤。视觉诱发电位是在视野

范围内，以一定强度的闪光或图形刺激视网膜，记

录其在枕叶视觉皮质产生的电活动，可以反映视网

膜至初级视觉皮质神经通路功能完整性［18］。本文

患儿主观视力下降，视觉诱发电位正常，提示非器

质性损害。视神经 MRI可以辅助诊断视神经病变

部位，为临床诊断与鉴别诊断提供依据［19］，视神经

病变 MRI异常征象包括视神经 T1WI增粗或萎缩、

T2WI高信号、T1WI增强扫描异常强化等［20］。本文

患儿视神经 MRI增强扫描未见异常，进一步证实非

器质性视力下降的诊断。

功能性视觉障碍主要治疗方法为心理治疗，包

括暗示疗法、药物辅助、行为治疗及解决心理社会

问题等［8］。研究表明，大多数功能性视觉障碍患儿

治疗数周甚至数天即可完全康复［2］。van Lint等［5］

报告的 1例 8岁功能性视觉障碍患儿表现为左眼视

力丧失，在远离电视、电脑、游戏机等电子设备一周

后，视力恢复正常。暗示疗法对功能性视觉障碍具

有重要作用［1］，暗示疗法是一种临床医师通过语

言、动作或结合安慰剂，使患者在不知不觉中受到

积极暗示的影响，缓解心理压力，实现消除疾病症

状或加强某种疗效的治疗方法，本文患儿以玻璃酸

钠作为安慰剂进行暗示治疗实现完全康复。

本文报告 1例被误诊为视神经炎的功能性视觉

障碍病例，提示患者出现视力下降或视物模糊，但

辅助检查未发现器质性病变时，临床医师应考虑功

能性视觉障碍可能。对于怀疑为功能性视觉障碍

的患者，需进行多次视野检测，监测视野缺损类型，

进一步明确诊断。
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由于作者本人疏忽，出现中枢神经系统肿瘤WHO分级错误，特申请将我刊 2021年第 21卷第 9期“2021年世界卫生组织中

枢神经系统肿瘤分类（第五版）局限性星形细胞胶质瘤分类解读”［1］一文第 805页表 1“Chordoid glioma 脊索样胶质瘤 1级”改

为“Chordoid glioma 脊索样胶质瘤 2级”；第 806页右栏最后一行至第 807页左栏第一和第二行“除毛细胞型星形细胞瘤、室管

膜下巨细胞型星形细胞瘤和脊索样胶质瘤仍属 CNS WHO 1级外，多形性黄色瘤型星形细胞瘤可归为 CNS WHO 2 ~ 3级”改为

“除毛细胞型星形细胞瘤、室管膜下巨细胞型星形细胞瘤仍属 CNS WHO 1级外，脊索样胶质瘤归为 CNS WHO 2级，多形性黄

色瘤型星形细胞瘤归为 CNS WHO 2 ~ 3级”。特此更正。
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