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0 引言
摇 摇 梅毒是目前我国主要的性传播疾病之一, 近年来发
病率呈上升趋势。 其临床表现复杂多样、无特异性,诊断
困难,而仅以视力进行性下降为首发症状,但无其它神经
系统症状、体征者更易误诊。 本文报道 1 例就诊于我院的
以双眼进行性视力下降,但无阿-罗瞳孔,无其它神经系
统症状、体征的患者。
1 病例报告
摇 摇 患者,男,49 岁,已婚。 2011-03 自觉双眼视野缩小,
2011-04 于当地医院行视野检查示双眼弥漫性视野缺损,
仅保留中央部分视野,诊断为“双眼视神经萎缩、视神经
炎冶,给予营养神经、改善微循环等药物治疗,症状仍进一
步加重。 2011-07 初,左眼无光感,2011-07 底右眼无光
感,当地医院仍按“双眼视神经萎缩冶给予营养神经治疗。
2011-08 底就诊于北京某医院,诊断为“双眼视神经萎
缩冶,给予针灸治疗,未见好转。 为求明确诊治于 2011-11-02
就诊于我院。 既往史:否认其它病史。 体格检查:神经专
科及内科系统未见异常。 眼科检查:双眼无光感,瞳孔直
径 3. 00mm,直、间接对光反射均迟钝,余眼前节未见异常。
眼底:视盘界清,色苍白,C / D = 0. 6,动静脉走形及比例大
致正常,黄斑中心凹反射弥散。 OCT(视盘)神经纤维层变
薄。 F-VEP:双眼在两种不同光刺激下,P2 波峰潜时明显
延迟,波幅未见异常。 颅脑 MRI:左侧额叶、双侧顶叶皮层
下多发小缺血灶。 血沉尹:29mm/ h(参考值:0 ~ 20mm/ h),
C 反应蛋白尹0. 9mg / dL(参考值:0 ~ 0. 8mg / dL)。 血清四
项示梅毒血清特异抗体测定(EIA 法)阳性。 梅毒快速血
清反应素试验(RPR)阳性 1颐64,梅毒螺旋体明胶凝集试验
(TPPA)阳性。 追问病史,患者诉 1997 年曾患梅毒,经驱
梅治疗后症状好转,遂未继续治疗及复查。 进一步检查,
腰椎穿刺抽取脑脊液送检,CSF-TPPA 和 CSF-RPR 均阳
性。 脑脊液蛋白尹1238. 7mg / L(参考值:150 ~ 400mg / L),脑

脊液细胞总数尹108伊106 / L(参考值:0 ~20伊106 / L),脑脊液白
细胞总数尹63伊106 / L(参考值:0 ~ 10伊106 / L),脑脊液蛋
白定性试验阳性。 结合病史、血清及脑脊液梅毒检测、颅
脑 MRI 诊断为神经梅毒。 随后转入传染病医院,行青霉
素等正规驱梅治疗。 另外,继续给予营养神经、改善循环等
药物治疗。 出院 3mo 后随访双眼视力:光感(光定位不准
确)。
2 讨论
摇 摇 梅毒是苍白密螺旋体感染所致的性传播疾病。 眼部
症状可发生于梅毒的任何一期,但多见于隐性期和二
期[1]。 其眼部表现复杂多样,无特异性。 Pan 等[2] 介绍了
3 例出现前葡萄膜炎、玻璃体炎、视神经炎、多灶性脉络膜
视网膜炎及渗出性视网膜脱离等症状的患者。 视神经萎
缩为本例患者唯一和首发的临床症状。 除了颅内占位、视
神经炎、外伤等病变外,神经梅毒也可以导致视神经萎缩。
其发病机制主要是苍白密螺旋体进入中枢神经系统导致
神经组织变性,引起炎症、血管内膜病变,最终神经纤维发
生髓鞘脱失、继发胶质细胞增生,发展为视神经萎缩[3]。
若视神经滋养血管受累,神经纤维可由周边逐渐向中心发
生变性,临床上表现为进行性视野缩小[3]。
摇 摇 我国神经梅毒误诊率达 48% ~ 83% [4 ],结合本病例,
笔者将误诊原因分析如下:(1)患者多有冶游史, 因涉及
隐私,故首次问诊时难以获得真实而全面的信息,从而误
导临床医生诊断。 (2)仅满足于症状学诊断,未进一步分
析病因。 本文患者多次被误诊为视神经萎缩,均未进一步
查明视神经萎缩的原因,仅给予营养神经、改善微循环等
对症治疗,却未及时行驱梅病因治疗,导致患者延误诊治,
最终双眼失明。 (3)由于神经梅毒临床表现复杂,缺乏特
异性,故临床误诊率高。 而以视神经病变为首发症状,同
时又不伴有其他神经系统症状、体征的患者误诊率则更
高。 本文患者以视力下降、视野缺损为首发表现,缺乏可
以联想为神经梅毒的阿-罗瞳孔,且无相关的神经系统症
状及体征,极易被误诊为单纯眼科疾病。 若颅脑顶盖前核
受损,而负责调节反射的通路尚正常时可表现为阿-罗瞳
孔[5],但是并不是所有的阿-罗瞳孔患者都是神经梅毒,
多发硬化损伤顶盖前核时也会出现阿-罗瞳孔。 相反,并
非所有的神经梅毒患者都伴有阿-罗瞳孔。 因此,对于不
明原因的视神经萎缩患者应仔细追问其有无冶游史,并做
血清及脑脊液 RPR,TPPA 检查,以防误诊、漏诊而贻误
治疗。
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