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【摘要】　目的：探讨引起视力下降的病变发生特点及最佳 ＭＲＩ扫描方案。方法：搜集２０８０例因视力下降行 ＭＲＩ检

查患者的病例资料，计算 ＭＲＩ显示病变的阳性率和各种病变的构成比，应用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法比较不同 ＭＲＩ序列对视

神经炎的显示能力。结果：ＭＲＩ检出病变的总阳性率为７６．５％（１５９１／２０８０例），视路病变最常见，共１５２０例（９５．５４％），

其中视路本身病变１１５７例，视路外压性病变３６３例；眼球病变２１例，占１．３２％；其它病变５０例，占３．１４％。对视神经炎，

冠状面ＳＴＩＲ显示率优于其它常规序列（犘＝０．００１）。结论：ＭＲＩ可发现引起视力下降的视路病变和其它病变，视神经病

变和颅内占位性病变是引起视力下降的常见视路病变，冠状面ＳＴＩＲ显示视神经炎最佳。
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　　视力下降是临床常见症状，眼前节和眼球病变导

致的视力下降经眼科检查一般能确诊，但视路病变引

起的视力下降必须依靠影像学检查明确诊断，另一方

面，部分视路病变患者的眼底改变与眼底病相似，容易

误诊为眼底病，因此，影像学具有重要价值。但关于视

力下降的影像学表现无系统的研究报道，本研究通过

分析总结视力下降患者的 ＭＲＩ表现，探讨引起视力下

降的病变发生特点及最佳扫描方案，为规范和优化视

力下降 ＭＲＩ检查流程和扫描方案及提高诊治水平提

供客观依据。

材料与方法

１．一般资料

２００７年５月～２０１０年４月共２０８０例因视力下降

来我院行 ＭＲＩ检查的患者，年龄５～８９岁，平均４７．４

岁，其中男９７５例，女１１０５例。

２．检查方法

采用ＧＥＳｉｇｎａ１．５Ｔ磁共振扫描仪、８通道相控

阵头线圈。

扫描方案：先行全脑横轴面Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，

ＴＥ１２０ｍｓ，视野２４ｃｍ×２４ｃｍ，层厚６ｍｍ，间距

１ｍｍ）进行筛查，发现并确定责任病变，根据实际病变

采用相应扫描方案。

全脑扫描未发现责任病变患者的扫描方案（方案

Ａ）：全脑横轴面Ｔ１ＷＩ（ＴＲ６００ｍｓ，ＴＥ１１．１ｍｓ，视野

２４ｃｍ×２４ｃｍ，层厚６ｍｍ，间距１ｍｍ）；视神经冠状面

短时反转恢复（ｓｈｏｒｔｔｉｍｅｉｎｖｅｒｓｉｏｎｒｅｃｏｖｅｒｙ，ＳＴＩＲ）

序列（ＴＲ６５７５ｍｓ，ＴＥ８５ｍｓ，矩阵３２０×２５６，视野

２２ｃｍ×２２ｃｍ，层厚３ｍｍ，间距０．３ｍｍ）和Ｔ１ＷＩ（层

厚、间距、扫描野和矩阵同ＳＴＩＲ）；矢状面Ｔ２ＦＬＡＩＲ

（ＴＲ８６２９ｍｓ，ＴＥ１３５ｍｓ，ＴＩ２１００ｍｓ，层厚６ｍｍ，间

距１ｍｍ）。增强扫描序列为横轴面、冠状面和斜矢状

面Ｔ１ＷＩ（层厚３ｍｍ，间距０．３ｍｍ），对比剂使用马根

维显（４６９ｍｇＩ／ｍｌ，广州拜耳先灵药业）。

眼眶病变扫描方案（方案 Ｂ）：横轴面、冠状面

Ｔ１ＷＩ（ＴＲ６００ｍｓ，ＴＥ１１．１ｍｓ，视野１８ｃｍ×１８ｃｍ，层厚

３ｍｍ，间距０．３ｍｍ）；横轴面 Ｔ２ＷＩ（ＴＲ４０００ｍｓ，ＴＥ

１２０ｍｓ，视野１８ｃｍ×１８ｃｍ，层厚３ｍｍ，间距０．３ｍｍ）；
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图１　特发性脱髓鞘性视神经炎伴多发性硬化。ａ）Ｔ２ＦＬＡＩＲ示双侧侧脑室周围多发脱髓鞘斑块；ｂ）冠状面ＳＴＩＲ示右侧视

神经增粗且信号增高（箭）；ｃ）冠状面增强扫描示右侧视神经增粗、有明显强化（箭）。

动态增强扫描采用三维动态毁损梯度回波序列（ＴＲ

８．４６ｍｓ，ＴＥ４．０ｍｓ，层厚３．０ｍｍ，无间隔，范围包括

整个病变，１２个时相，视野１８ｃｍ×１８ｃｍ），动态扫描

后行横轴面、冠状面和斜矢状面Ｔ１ＷＩ，斜矢状面方向

平行于视神经，层厚３ｍｍ，层间距０．３ｍｍ，并在显示

病变最佳的层面加脂肪抑制技术，对比剂及扫描参数

同方案Ａ。

颅内病变患者扫描方案（方案Ｃ）：常规颅脑 ＭＲＩ

序列包括横轴面 Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、Ｔ２ＦＬＡＩＲ和矢状面

Ｔ１ＷＩ。对鞍区病变，按鞍区扫描方案：视野１８ｃｍ×

１８ｃｍ、层厚３ｍｍ，并增加冠状面扫描序列。

３．数据分析及统计学方法

评价内容包括发现引起视力下降的责任病变，按

视路病变（包括视路本身病变和视路外压性病变）、眼

球病变和其它病变分析统计。计算各病变发生的频数

和发生率。

经临床确诊为视神经炎的患者４０例，共５８条受

累视神经，对其冠状面 Ｔ１ＷＩ、增强后 Ｔ１ＷＩ和ＳＴＩＲ

显示视神经病变的情况进行评价，计算视神经病变的

显示率，并应用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验对显示率进行比较。

上述统计学分析均采用ＳＰＳＳ１６．０软件包，由于

本研究为３组显示率的比较，Ｐ值小于０．０１７为差异

有显著性意义。

结　果

１．ＭＲＩ检出病变的总阳性率和各种病变比例

１５９１例发现病变，总阳性率为７６．５０％。其中视

路病变 １５２０ 例，占 ９５．５４％；眼球病变 ２１ 例，占

１．３２％；其它病变５０例，占３．１４％（表１）。

１５２０例视路病变中，视路本身病变 １１５７ 例

（７６．１２％），视路外压性病变３６３例（２３．８８％）。最常

见的视路本身病变为视神经炎，共８３０例，其中伴多发

性硬化５７例（图１），视神经脊髓炎２４例，其它包括视

神经萎缩、视神经占位性病变（图２、３）、脑血管病、脑

炎和脑肿瘤。３６３例视路外压性病变中，鞍区病变（图

４、５）１９０例（５２．３４％），眼眶病变１７３例（４７．６６％）。

具体病变例数和比例详见表１。

表１　１５９１例视力下降患者的病变例数和比例

病变 例数 百分比（％）

视路病变 １５２０ ９５．５４

　视路本身病变 １１５７ ７６．１２

　　视神经炎 ８３０ ５２．１７

　　视神经萎缩 １７２ １０．８１

　　视神经占位性病变 ３５ ２．２０

　　脑血管病 ６７ ４．２１

　　胶质瘤 １０ ０．６３

　　转移瘤 １５ ０．９４

　　颅内其它肿瘤 ４ ０．２５

　　脑炎 ２４ １．５１

　视路外压性病变 ３６３ ２３．８８

　　鞍区脑膜瘤 ８９ ５．５９

　　垂体瘤 ６８ ４．２７

　　颅咽管瘤 １３ ０．８２

　　生殖细胞瘤 １０ ０．６３

　　下丘脑肿瘤 ６ ０．３８

　　颈内动脉压迫视交叉 ４ ０．２５

　　眼眶占位性病变 ９ ０．５７

　　眼眶炎性病变 １ ０．０６

　　眼眶外伤后血肿 ４３ ２．７０

　　脑膜炎 ３５ ２．２０

　　骨纤维异常增殖症 １７ １．０７

　　颅底肿瘤 ４０ ２．５１

　　恶性肿瘤颅底侵犯 ２６ １．６３

　　神经纤维瘤病 ２ ０．１３
眼球病变 ２１ １．３２

　　占位性病变 １６ １．０１

　　炎性病变 ５ ０．３１
其它病变 ５０ ３．１４

　颅内高压综合征

　　特发性 ２６ １．６３

　　继发性 ２４ １．５０
合计 １５９１ １００

２．三种 ＭＲＩ序列对视神经炎显示能力的评价
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图２　视神经鞘脑膜瘤，脂肪抑制增强扫描示右侧眼球内肿块有较明显强化，可见“双轨征”。　图３　视神经胶质瘤。ａ）

Ｔ１ＷＩ示右侧视神经明显增粗，呈稍低信号（箭）；ｂ）Ｔ２ＷＩ示视神经呈高信号；ｃ）斜矢状面增强扫描示病变明显强化。

图４　鞍结节脑膜瘤，矢状面增强扫描示肿瘤（箭）压迫视交叉。　图５　垂体瘤，冠状面增强扫描示肿瘤（箭）使视交叉上移。

　　三种 ＭＲＩ序列对５８支视神经炎显示情况见表

２。应用Ｆｉｓｈｅｒ精确检验法，冠状面ＳＴＩＲ与 Ｔ１ＷＩ、

增强后Ｔ１ＷＩ之间对视神经炎的显示率差异有显著性

意义（Ｐ值均为０．００１），ＳＴＩＲ显示最佳，冠状面Ｔ１ＷＩ

和增强后Ｔ１ＷＩ之间差异无显著性意义（犘＝０．０１８）。

表２　三种 ＭＲＩ序列对视神经炎的显示情况 （支）

序列 阳性 阴性 合计 显示率（％）

Ｔ１ＷＩ ３ ５５ ５８ ５．１７
增强后Ｔ１ＷＩ １６ ４２ ５８ ２７．５９

ＳＴＩＲ ４０ １８ ５８ ６８．９７

讨　论

引起视力下降的视路病变、眼球及颅内病变种类

繁多，分类比较困难，本研究按照病变累及部位主要分

为视路病变、眼球病变和其它病变，视路包括视神经、

视交叉、视束、外侧膝状体、视辐射和视皮质。本文显

示视路病变引起视力下降远多于眼球病变，其原因主

要是大部分引起视力下降的眼球病变临床一般能确

诊，不需影像学检查。

１．视神经病变的 ＭＲＩ检查方法

视神经炎泛指所有视神经的炎症性病变。文献报

道原发性或特发性脱髓鞘性视神经炎是临床最常见类

型，并与多发性硬化关系密切［１４］。ＭＲＩ表现为视神

经增粗，周围蛛网膜下腔模糊，ＳＴＩＲ显示为高信号，

增强后可强化或不强化；病程较长或反复发作间歇期

患者视神经可无增粗或纤细［５］。本组病例所指视神经

炎泛指各种原因引起的视神经炎性病变，既包括原发

性脱髓鞘性视神经炎，也包括梅毒性、缺血性等原因引

起的视神经炎。本组８３０例视神经炎中，伴多发性硬

化５７例，视神经脊髓炎２４例，梅毒性视神经炎４例。

对怀疑视神经炎患者常采用全脑横轴面 Ｔ１ＷＩ、

Ｔ２ＷＩ、矢状面 ＦＬＡＩＲ 及视神经冠状面 ＳＴＩＲ 和

Ｔ１ＷＩ，增强后序列包括横轴面、冠状面和斜矢状面

Ｔ１ＷＩ。冠状面ＳＴＩＲ和增强后序列用于观察视神经

改变，矢状面ＦＬＡＩＲ用于观察颅内病变。

ＳＴＩＲ为显示视神经病变的最佳序列。由于视神

经所处眶内、视神经管内均与脂肪、骨骼密切相邻，磁

场均匀度差，ＳＴＩＲ是抑制视神经周围脂肪的最佳序

列［６］，对视神经信号改变显示最好。

视神经占位性病变本组中包括视神经鞘脑膜瘤

２１例、视神经胶质瘤１２例和转移瘤２例。视神经鞘

脑膜瘤眶内部分表现为软组织肿块包绕视神经生长，

典型者可见“双轨征”，向后生长进入颅内则在视神经

管颅口处形成宽基底肿块，相邻脑膜明显强化呈“脑膜

尾征”。视神经胶质瘤多发生于儿童及青年，本组中患

者平均年龄为１５．４７岁，影像学表现为视神经增粗，轻
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度强化，有４例向后蔓延至视交叉、视束和视辐射。转

移瘤２例均为白血病累及，表现为视神经增粗，轻度强

化。

２．占位性病变引起视力下降的原因及检查方法

视路占位性病变直接导致视力下降，其它颅内占

位性病变常压迫视路导致视力下降，鞍区肿瘤最常见，

主要包括鞍结节脑膜瘤、垂体瘤、颅咽管瘤和生殖细胞

瘤；其它颅内肿瘤包括累及视皮质的胶质瘤、转移瘤；

颅底肿瘤主要包括鼻窦、骨源性肿瘤和鼻咽部恶性肿

瘤，常压迫眶尖部视神经而引起视力下降。本组病变

中颅底肿瘤还有软骨肉瘤和脊索瘤等，对此类肿瘤性

病变采用横轴面Ｔ１ＷＩ、Ｔ２ＷＩ、增强后冠状面、矢状面

和横轴面 Ｔ１ＷＩ。鞍区较小肿瘤采用小视野和薄层

厚。

３．眼眶病变引起视力下降的原因及检查方法

眼眶病变种类较多，视神经肿瘤主要累及视神经

导致视力下降，其它眼眶病变主要压迫视神经引起视

力下降，ＭＲＩ扫描应采用眼眶病变扫描方案。

４．脑梗死和颅内高压综合征引起视力下降的原

因及检查

脑梗死主要为视皮质或视辐射脑梗死，从而引起

视力下降，ＭＲＩ扫描应按脑 ＭＲＩ扫描方案。

颅内高压综合征常见于女性患者［７］，伴或不伴静

脉窦血栓形成，临床表现为视力下降、头痛，查体发现

视乳头水肿。导致视力下降的原因不清，可能是长期

颅内压增高导致视神经萎缩。ＭＲＩ主要表现为视神

经纤细、周围蛛网膜下腔增宽，还可表现为空蝶鞍、小

脑扁桃体下疝等征象，ＭＲＶ可显示颅内静脉窦情况，

确定有无静脉窦血栓形成。

５．外伤引起视力下降的原因及显示

外伤引起视力下降主要为视神经管骨折累及视神

经和颅内挫裂伤累及视路［８］。磁敏感成像显示颅内挫

裂伤敏感，显示率高，如条件许可，可加本序列。

６．不足及展望

本研究样本量大，系统分析了引起视力下降的各

种病因，但有其不足之处。其一在于部分患者最终诊

断不能确定，主要分析了影像学改变；其二对于疾病的

分类方法，因工作量大，数据复杂，分类方法仍有待于

优化；其三本研究为回顾性研究，不是前瞻性研究，样

本的选取未能实行随机原则，因此各病变阳性率及引

起视力下降各病变的发生率存在偏倚。

总之，ＭＲＩ可发现引起视力下降的视路病变和其

它病变，视神经病变和颅内占位性病变是引起视力下

降的常见视路病变，视神经炎患者应首选冠状面

ＳＴＩＲ。
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