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摘要
匍行性脉络膜炎(ＳＣ)是一种罕见的慢性特发性炎性疾
病ꎬ主要侵犯视网膜色素上皮(ＲＰＥ)和脉络膜毛细血管ꎬ
以视盘周围青灰色或灰黄色的地图状病变为特征ꎮ 病因
不清ꎬ脉络膜毛细血管炎可能是其主要病理类型ꎮ 根据眼
底表现可分为视盘周围型、黄斑型、变异型 ＳＣꎮ 由于 ＳＣ
的临床表现丰富多样ꎬ且与急性后部多灶性鳞状色素上皮
病变(ＡＰＭＰＰＥ)、结核、视网膜弓形虫病和脉络膜缺血等
表现类似ꎬ所以对不具有典型眼底改变的 ＳＣ 诊断仍然存
在一定困难ꎮ 随着科技的进步ꎬ像荧光素眼底血管造影、
吲哚菁绿血管造影、眼底自身荧光及光相干断层扫描等多
模式影像检查联合应用有助于 ＳＣ 的早期诊断、评估病变
范围、活动性以及可能的并发症ꎬ且对于避免不必要的药
物使用至关重要ꎮ
关键词:匍行性脉络膜炎ꎻ多模式成像ꎻ荧光素眼底血管造
影ꎻ吲哚菁绿血管造影ꎻ眼底自身荧光ꎻ光相干断层扫描ꎻ
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０引言
匍行性脉络膜炎(ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓꎬＳＣ)也称为地

图状脉络膜炎ꎬ是一种罕见的双眼复发性、慢性进行性脉
络膜炎ꎬ眼底典型表现为视盘周围青灰色或灰黄色的地图
状或多角状病变ꎬ呈不规则的离心性匍行性方式向后极蔓
延[１－２]ꎬ可伴有视网膜水肿ꎬ偶尔也会发生浆液性视网膜
脱离[１]ꎮ 主 要 累 及 视 网 膜 色 素 上 皮 ( ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ
ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)和脉络膜毛细血管ꎬ也可累及外层视网
膜和脉络膜大血管ꎮ 中青年人易受累ꎬ男性稍多于女
性[３]ꎬ无种族偏好及家族聚集性ꎮ 发病原因仍然不清楚ꎬ
考虑与自身免疫、感染、血管病变和变性等因素有关[２]ꎬ脉
络膜毛细血管炎可能是其主要病理类型[４]ꎮ

ＳＣ 患者最初可表现为突发无痛性视力下降或阅读困
难、视物变形和旁中心暗点ꎬ呈双侧不对称性发展ꎮ 视力
在正常与指数之间波动[５]ꎬ偶见前房或玻璃体轻微炎性反
应ꎬ但眼压仍然正常ꎮ 目前尚无特效药ꎬ全身糖皮质激素
和免疫抑制剂联合应用是主要的治疗方法ꎮ
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由感染(如结核分枝杆菌、疱疹病毒、弓形虫等)引起
的 多 灶 性 匍 行 性 脉 络 膜 炎 ( ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ
ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓꎬＭＳＣ)眼底表现与 ＳＣ 类似ꎬ以结核性脉络膜炎
(ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓꎬ ＴＢ－ＭＳＣ)最
为常见ꎮ ＴＢ－ＭＳＣ 以不同形状和大小的多灶性脉络膜病
变为特征ꎬ常合并形成弥漫性脉络膜炎[６]ꎮ 与典型 ＳＣ 相
比ꎬＴＢ－ＭＳＣ 患者常为来自结核病流行地区的青年[２]ꎬ单
侧发病ꎬ玻璃体内有明显的炎症反应ꎬ聚合酶链反应检测
结核分枝杆菌 ＤＮＡ、γ 干扰素释放试验、结核菌素皮肤试
验、胸 部 Ｘ 线 及 抗 结 核 诊 断 性 治 疗 均 有 利 于 疾 病
诊断[２ꎬ ７－８]ꎮ

同时ꎬ急性后部多灶性鳞状色素上皮病变 ( ａｃｕｔｅ
ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｐｌａｃｏｉｄ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙꎬ
ＡＰＭＰＰＥ)、脉络膜缺血等疾病眼底表现也与 ＳＣ 类似[９]ꎮ
ＡＰＭＰＰＥ 是一种急性自限性、多灶性疾病ꎬＲＰＥ 层常受
累[８]ꎬ１ / ３ 患者可出现病毒性前驱症状[１０]ꎬ发病初期可表
现为流感样症状ꎬ双眼可同时或先后发病[１１]ꎮ 患者较典
型 ＳＣ 更年轻[１２]ꎬ可不予以药物干预ꎬ病变通常在 ２ｗｋ 左
右消退ꎬ残留斑驳 ＲＰＥꎬ无明显脉络膜萎缩ꎬ复发极少ꎬ视
力预后良好ꎮ

对于具有典型眼底改变ꎬ特别是在非结核地方病的地
区ꎬＳＣ 即可诊断ꎮ 而对不具有典型眼底改变的 ＳＣ 诊断仍
然存在一定困难ꎮ 本文主要讲述彩色眼底照相、荧光素眼
底血管造影(ＦＦＡ)、吲哚菁绿血管造影( ＩＣＧＡ)、眼底自身
荧光(ＦＡＦ)、光学相干断层扫描(ＯＣＴ)、视野、视觉电生理
等多模式成像在 ＳＣ 中的具体表现及其作用ꎬ通过这些成
像方式有助于提高我们对 ＳＣ 的发病机制和自然病程的
认识ꎬ在评估疾病的活动性、进展以及鉴别诊断方面发挥
重要作用ꎮ
１彩色眼底照相

根据眼底表现可分为视盘周围型(典型)、黄斑型、变
异型 (非典型) ＳＣ[１３]ꎮ 绝大多数患者属于典型性 ＳＣꎬ眼
底呈典型匍行性样改变ꎮ 而黄斑型 ＳＣ 较为少见ꎬ通常表
现为始于黄斑区的边界清楚的灰白色或灰黄色病灶ꎬ向周
边进展ꎬ由于其较早累及中心凹ꎬ且易继发脉络膜新生血
管ꎬ视力预后差[１４]ꎮ 非典型 ＳＣ 的眼底表现为周边孤立或
多发的病灶ꎬ同时具有 ＡＰＭＰＰＥ 和 ＳＣ 的特点ꎬ可伴有眼
前节或玻璃体的炎症表现[６]ꎮ

病灶活动数周或数月后ꎬ逐渐被 ＲＰＥ 萎缩或纤维增
殖取代ꎮ 新的复发灶通常发生在陈旧性病灶边缘[１５]ꎬ新
旧病灶交替发生ꎬ最终导致永久性视力丧失ꎮ ＡＰＭＰＰＥ 急
性期眼底呈多灶扁平灰白色病灶ꎬ形成鳞样外观ꎬ恢复期
病灶内可见色素沉着斑[１６]ꎮ 而 ＴＢ－ＭＳＣ 多呈单侧、多灶
性及不规则分布ꎬ易累及后极、中周和周边ꎬ但通常保留视
盘周围区域[１７]ꎮ

目前彩色眼底照相是一种的常规检查方法ꎬ可以记录
病变的特征、位置和范围ꎬ有利于疾病的鉴别诊断ꎮ 由于
ＳＣ 具有匍行性进展的特点ꎬ所以通常使用超广角眼底照
相或眼底图像拼接来显示病变受累程度ꎮ
２荧光素眼底血管造影

ＦＦＡ 可用于描述视网膜和脉络膜的受累程度ꎬ评估疾
病活动性ꎮ ＴＢ－ＭＳＣ 与典型 ＳＣ 在 ＦＦＡ 中表现类似ꎬ但多
不累及视盘ꎮ 活动性 ＳＣ 早期表现为边界模糊的低荧光斑

块ꎬ可能是由于 ＲＰＥ 和视网膜水肿引起的脉络膜毛细血
管低灌注和荧光遮蔽所致ꎮ 随着血管管壁着染ꎬ病灶处偶
有高荧光点ꎮ 由于脉络膜毛细血管渗漏ꎬ病灶晚期表现为
高度均匀的或斑点状的高荧光ꎮ 而愈合病灶早中期均表
现出边界清晰的低荧光ꎬ这是由 ＲＰＥ 增生引起脉络膜毛
细血管损伤及阻塞所致ꎻ晚期表现为伴有高荧光边界的低
荧光ꎬ且高荧光边界显示了视网膜脉络膜萎缩的程度[１８]ꎮ
ｖａｎ Ｌｉｅｆｆｅｒｉｎｇｅ 等[１９]发现活动病灶常发生在旧病灶边缘ꎬ
早期呈遮蔽荧光ꎬ晚期出现弥漫性着染和进行性渗漏ꎬ且
着染范围和活动病灶范围一致ꎬ表明晚期染料扩散是病变
活动性的指标之一ꎮ Ａｌｔａｎ－Ｙａｙｃｉｏｇｌｕ 等[１８] 发现 ＳＣ 萎缩
病变是伴有高荧光边界的低荧光ꎬ高荧光边界显示了视网
膜脉络膜萎缩的程度ꎮ 活动期 ＡＰＭＰＰＥ 表现为早期低荧
光ꎬ后期因渗漏而出现高荧光ꎮ 亚急性期和愈合期ꎬ荧光
素渗漏消失ꎬ形成因 ＲＰＥ 改变的窗样缺陷[９]ꎮ 所以 ＦＦＡ
有助于 ＳＣ 的诊断及评估病变的活动性及检测脉络膜新
生血管等并发症ꎮ
３吲哚菁绿血管造影

ＩＣＧ 通过与更多蛋白质结合ꎬ能清楚地显示脉络膜循
环ꎬ在脉络膜视网膜炎性疾病中脉络膜背景荧光浸润受到
干扰ꎬ导致荧光发生改变ꎻ且 ＩＣＧ 在近红外波段具有最高
的吸收点和最大的发射点ꎬ能更好地穿透脂质沉积、浆液
渗出和出血[２０]ꎬ所以 ＩＣＧＡ 已成为评估脉络膜灌注状态的
金标准ꎬ在脉络膜炎性疾病的诊断方面具有极为重要的
地位ꎮ

众多学者发现根据 ＩＣＧＡ 检查可将 ＳＣ 分为亚临床
期、活动期、亚愈合期和愈合期[２１]ꎮ 亚临床期ꎬ炎症仅限
于脉络膜毛细血管ꎬ尚未累及 ＲＰＥ 和视网膜ꎬＩＣＧＡ 显示
为边界模糊的低荧光ꎬ而眼底检查和 ＦＦＡ 无明显异常ꎻ活
动期ꎬ炎症已累及 ＲＰＥ 和视网膜ꎬＩＣＧＡ 表现为早晚期低
荧光ꎬ且病灶范围比 ＦＦＡ 显示的范围更广ꎬ晚期病灶边缘
表现为高荧光ꎻ亚愈合期ꎬ炎症活动持续在脉络膜水平ꎬ病
灶表现为只能被 ＩＣＧＡ 显示的晚期高荧光ꎻ愈合期ꎬ表现
为边缘清晰的早晚期低荧光斑[２１]ꎮ 这些低荧光斑表示脉
络膜毛细血管不可逆的丢失及脉络膜萎缩ꎮ ＴＢ－ＭＳＣ 在
ＩＣＧＡ 中的表现与典型 ＳＣ 类似[２２]ꎮ 活动性 ＡＰＭＰＰＥ 早期
表现为后极部离散状低荧光斑块ꎬ后期病灶着染[２３]ꎮ

Ａｈｎ 等[４]发现脉络膜毛细血管炎是 ＳＣ 的主要病理类
型ꎬＩＣＧＡ 中观察到的病灶范围比临床上可观察到的和
ＦＦＡ 所见的范围更广泛[２１]ꎬ且其能清楚地显示脉络膜新
生血管网络ꎮ 因此 ＩＣＧＡ 能够更加准确地判断病灶范围ꎬ
有助于 ＳＣ 的早期发现ꎬ特别是在 ＦＦＡ 及临床发现之前ꎮ
４光相干断层扫描

ＯＣＴ 在后葡萄膜炎中的作用是对常规眼底照相、ＦＦＡ
和 ＦＡＦ 等的补充ꎮ 活动期 ＳＣ 表现为脉络膜毛细血管和
外层视网膜均匀高反射信号ꎬ这可能是由炎症细胞积聚导
致局部缺血引起ꎬ而内层视网膜通常没有[２]ꎻ在愈合病灶
的外层视网膜也可发现呈颗粒状不均匀分布的高反射信
号ꎬ考虑由 ＲＰＥ 的增殖和迁移引起ꎮ 虽然活动期和愈合
期病灶表现类似ꎬ但活动病灶的视网膜厚度正常或轻度增
加ꎮ 而愈合病灶ꎬ由于外层视网膜萎缩ꎬ视网膜厚度轻度
减弱ꎮ 脉络膜在 ＯＣＴ 中出现的点状高反射信号被描述为
“瀑布效应”ꎬ归因于脉络膜的炎性细胞浸润[２４]ꎻ在愈合
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期ꎬ脉络膜层出现高反射的原因可能是 ＲＰＥ 萎缩引起光
传导增强ꎮ

Ｗａｎｇ 等[２５]对 ＳＣ 和 ＴＢ－ＳＬＣ 行通过 ＯＣＴ 成像发现视
网膜内低反射楔形带可能提示 ＳＣꎬ而玻璃体高反射点、视
网膜内液、视网膜色素下玻璃膜疣积存和脉络膜肉芽肿可
能提示 ＴＢ－ＭＳＣꎮ ｖａｎ Ｖｅｌｔｈｏｖｅｎ 等[２６]发现 ＳＣ 患者通过频
域 ＯＣＴ(ＳＤ－ＯＣＴ)发现在外层视网膜和脉络膜均出现高
反射信号ꎬ而 ＴＢ－ＭＳＣ 多在内层视网膜ꎬ显示为全层视网
膜炎性表现ꎮ Ｂａｎｓａｌ 等[２７]发现 ＴＢ－ＭＳＣ 在视网膜外层也
可出现 ＳＤ－ＯＣＴ 图像改变ꎬ考虑与高自身荧光累及视网膜
外层后相关ꎮ Ａｈｎ 等[４] 通过扫频 ＯＣＴ(ＳＳ－ＯＣＴ)发现 ＳＣ
的脉络膜毛细血管层有稍增厚的低反射区ꎬ且低反射区与
ＦＦＡ 图像中的低荧光区相对应ꎬ表明 ＲＰＥ 的破坏可能为
继发于脉络膜毛细血管的破坏ꎮ

在增强深部 ＯＣＴ(ＥＤＩ－ＯＣＴ)中ꎬＩｎｖｅｒｎｉｚｚｉ 等[２８] 通过
监测脉络膜厚度发现有助于区分萎缩灶与愈合灶ꎬ可以帮
助我们评估疾病发展趋势ꎮ Ｇｕｐｔａ 等[２９]发现 ＥＤＩ－ＯＣＴ 有
利于发现 ＴＢ－ＭＳＣ 脉络膜增厚及肉芽肿形成ꎮ Ｔａｋａｈａｓｈｉ
等[３０]报告 ＳＣ 患者 ＲＰＥ 下的高反射信号区与视盘周围脉
络膜炎性斑块相对应ꎬ证明了 ＳＣ 患者的脉络膜炎性斑块
位于 ＲＰＥ 下ꎮ Ｒｉｆｋｉｎ 等[３１]在活动性 ＴＢ－ＭＳＣ 中发现脉络
膜浸润、ＲＰＥ 隆起及局限性脉络膜增厚改变ꎮ 且 Ｗａｎｇ
等[３２]在 ＳＳ－ＯＣＴ 中也发现上述类似改变ꎮ 这些特征在 ＳＣ
中尚未见报道ꎬ可能有助于鉴别 ＴＢ －ＭＳＣ 和 ＳＣꎮ 通过
ＳＤ－ＯＣＴ、ＳＳ－ＯＣＴ、ＥＤ－ＯＣＴ 等成像方式ꎬ结合了 ＲＰＥ、视
网膜和脉络膜的结构特征ꎬ有助于提高我们对 ＳＣ 的发病
机制的认识ꎬ且在 ＳＣ 的鉴别诊断方面发挥重要作用ꎮ

ＯＣＴＡ 是一种使用振幅或相位去相关来检测血流的
无创成像方法[３３]ꎮ 由于脉络膜血流改变在 ＳＣ 的病理生
理过程中起着重要作用ꎬ所以 ＯＣＴＡ 可作为评价 ＳＣ 的重
要工具ꎮ 活动性 ＳＣ 中表现为边界清晰的低反射区[３４]ꎬ且
此区与光感受器和 ＲＰＥ 缺损区以及 ＩＣＧＡ 低荧光区相对
应ꎬ后期脉络膜毛细血管血流持续减少并被不规则高反射
线取代[４]ꎮ ＴＢ－ＭＳＣ 除了以上发现外ꎬ还可以发现脉络膜
新生血管膜(ＣＮＶ)等异常结构ꎬ且可以与由异常血管网
引起视网膜脉络膜各层损害相区分[３５]ꎮ Ｐａｋｚａｄ －Ｖａｅｚｉ
等[３４]发现 ＳＣ 在 ＦＡＦ 中的改变滞后于 ＯＣＴＡꎬ表明 ＦＡＦ 对
急性 ＳＣ 的敏感性可能不如 ＯＣＴＡꎬ支持了 ＲＰＥ 的损伤为
继发于脉络膜毛细血管的改变ꎮ 而脉络膜毛细血管灌注
不足导致光感受器细胞和 ＲＰＥ 细胞功能障碍[４]ꎬ最终可
引起永久性视力丧失ꎮ

大多数现有的 ＯＣＴＡ 成像使用 ＳＤ－ＯＣＴ 技术ꎬ但由于
这种成像方法所用的 ８４０ｎｍ 中心波长存在 ＲＰＥ 衰减ꎬ限
制了 ＳＤ－ＯＣＴ 对脉络膜和脉络膜毛细血管的研究ꎮ 而
ＳＳ－ＯＣＴ使用更长的中心波长(１０５０ｎｍ)ꎬ能更好地穿透
ＲＰＥ 层ꎬ并产生高分辨率的脉络膜毛细血管和脉络膜血
管图像[３６]ꎮ 因此ꎬＳＳ－ＯＣＴＡ 能帮助我们更好地理解 ＳＣ
中的脉络膜及其血管的损害并监测其并发症ꎮ
５眼底自身荧光成像

ＦＡＦ 是一种基于 ＲＰＥ 和其他荧光细胞中脂褐素分布
的活体成像方法[３７]ꎮ 它能够提供脂褐素在 ＲＰＥ 中的数
量及分布的信息ꎬ从而反映其功能状态ꎮ 在病程早期ꎬ病
灶在显示为微弱低荧光ꎬ原因可能是外层视网膜水肿遮蔽

ＲＰＥ 正常荧光ꎻ活跃病变呈低荧光伴高荧光环绕ꎬ考虑是
ＲＰＥ 细胞水肿挤压周围正常 ＲＰＥ 细胞导致其增厚所致ꎻ
２~５ｄ内ꎬ自身荧光逐渐增强ꎬ高荧光区与低荧光区混合ꎮ
之后低荧光逐渐包绕高荧光病灶ꎬ且低荧光区与检眼镜上
看到 ＲＰＥ 脱色素区相对应ꎻ几周内ꎬ中心的高荧光从颗粒
状变为斑点状ꎮ 随着病情进展ꎬ病变以低荧光为主并进入
愈合期ꎬ荧光逐渐减少ꎬ直到无法检测[３８]ꎮ 这种从高荧光
向低荧光的转变反映了愈合病灶 ＲＰＥ 细胞的进行性萎缩
和变性ꎮ 当病情恶化时ꎬ低荧光区边缘又会出现新的高荧
光区[３９]ꎮ

ＡＰＭＰＰＥ 急性期 ＦＡＦ 表现与典型 ＳＣ 类似ꎬ恢复期部
分区域可见强荧光[１６]ꎮ 典型的 ＳＣ 与 ＴＢ－ＭＳＣ 在 ＦＡＦ 中
的差异主要体现在分布上ꎮ 与 ＳＣ 中弥漫的、蔓延性的低
荧光相比ꎬＴＢ－ＭＳＣ 患者呈现出一种复杂的、高低自荧光
混杂的模式[４０]ꎮ 这种差异是由于 ＴＢ－ＭＳＣ 患者 ＲＰＥ 是
直接受累的ꎬ所以对 ＲＰＥ 损害更大ꎮ 而在 ＳＣ 中ꎬＲＰＥ 被
认为是继发于脉络膜炎性过程的改变ꎬ并可能有不同程度
的 ＲＰＥ 增生[３９]ꎮ

经过系统治疗后ꎬ病变的自身荧光可能发生改变ꎮ
Ｃａｒｄｉｌｌｏ 等[３８]发现早期用皮质激素治疗后病灶区的低荧
光更少ꎬ意味着早期治疗可能减轻疾病对 ＲＰＥ 的损伤ꎮ
且 ＦＡＦ 成像通过荧光的丢失提供了 ＲＰＥ 永久损害程度的
信息[４１]及 ＲＰＥ 改变的详细结构ꎬ揭示了疾病不同阶段对
ＲＰＥ 损害程度ꎬ且对 ＳＣ 早期 ＲＰＥ 损伤相当敏感ꎬ有助于
ＳＣ 的鉴别诊断ꎮ
６视野

视力很难全面地显示出 ＳＣ 对视觉的影响ꎬ而视野能
够反映出视网膜、脉络膜以及视神经的功能[２ꎬ ４２]ꎮ 对于活
动性 ＳＣꎬ尤其是当病变位于中心凹或旁中心凹的时ꎬ视野
会出现与病变相对应的绝对或相对暗点[４２]ꎮ 暗点通常是
致密的ꎬ随着病情逐渐缓解ꎬ暗点致密性也逐渐下降ꎮ

Ｂａｌａｒａｂｅ 等[４２]对 １７ 例 ＳＣ 患者研究发现最常见的视
野缺损类型是与眼底病变相对应的多灶性缺损ꎬ通常是中
心或旁中心暗点与鼻侧或颞侧孤立的视野缺损共存ꎮ 但
当中心凹功能受损ꎬ以及患者有不稳定或中心凹外的固视
时ꎬ常规的视野检查不能准确地进行功能评价[４３]ꎮ

而通过微视野检查ꎬ视网膜敏感度被点对点量化且被
投射到相应的视网膜区域ꎬ可以精确地绘制与活动及萎缩
病变相关的致密暗点图ꎮ 经微视野检查发现ꎬ萎缩性病变
以致密性暗点为特征ꎬ且部分病例周边有相对暗点ꎻ大约
１ / ３ 病例在未受影响的区域也可以检测到相对暗点ꎬ这些
区域与 ＩＣＧＡ 中的低荧光斑相对应ꎬ但在眼底检查及 ＦＦＡ
中并不明显ꎮ 提示 ＩＣＧＡ 可能更早发现更广泛的脉络膜
循环异常区域和新病变的发展倾向[４３]ꎮ Ｐｉｌｏｔｔｏ 等[４３]发现
即使 ５５％的 ＳＣ 患者黄斑区大量受累ꎬ其中 ６４％的患者固
视仍然是稳定的ꎬ所以微视野对视网膜固视功能的定量研
究为 ＳＣ 患者的视力损害影响因素提供了新的参考数据ꎮ
７视网膜电生理及其他检查

大多数视网膜电生理测量的是记录从整个视网膜引
起的反应变化ꎬ未治疗的 ＳＣ 患者由于视网膜广泛受累和
长期破坏ꎬ最终可导致视网膜电图异常[４１]ꎮ Ｓｃｈａｔｚ 等[４４]

通过对 ＳＣ 继发脉络膜新生血管患者行玻璃体内注射阿
柏西普发现ꎬ多焦视网膜电图显示受 ＳＣ 影响的黄斑区功
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能严重下降ꎬ在未受累的黄斑区功能仍保留ꎬ记录了局部
黄斑功能的保留情况ꎮ 所以多焦视网膜电图有利于监测
ＳＣ 患者对治疗的反应ꎮ
８小结

彩色眼底照相是一种的常规检查方法ꎬ以记录新旧病
灶变化ꎮ ＦＦＡ 有助于 ＳＣ 的诊断及评估病变的范围ꎬＩＣＧＡ
显示出 ＳＣ 脉络膜毛细血管的参与程度ꎬ能够更加准确地
判断病灶范围ꎬ对于 ＳＣ 发病机制的研究提供了指导方向ꎮ
ＯＣＴ 包括 ＳＤ－ＯＣＴ、ＳＳ－ＯＣＴ、ＥＤＩ－ＯＣＴ 等可以显示视网膜
和 ＲＰＥ 的详细结构ꎬ在脉络膜反射和厚度方面提供更多
细节ꎮ ＦＡＦ 能够反映 ＲＰＥ 的功能状态ꎬ对于评估病灶活
动性具有一定意义ꎮ ＯＣＴＡ 成像技术作用是对 ＦＦＡ、ＩＣＧＡ
等血管成像技术的补充ꎬ同时避免侵入性检查ꎬ在患者随
访和疾病管理方面发挥重要作用ꎮ 微视野和视网膜电图
有利于发现视网膜损伤的大小和程度ꎬ但有一定局限性ꎬ
且临床使用较少ꎮ 多模式成像在 ＳＣ 的病理生理学和治疗
方面提供很大的帮助ꎬ对疾病早期诊断、评估病灶的活动
性以及监测可能发生的并发症极为重要ꎮ 由于 ＳＣ 是一种
罕见的脉络膜特发性炎性疾病ꎬ病例报告及其相关研究较
少ꎬ我们的认识仍然有限ꎬ需要进行更深入的研究ꎮ
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ｅｎ － ｆａｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｃｏｎｆｏｃａｌ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｓｃｏｐｙ
ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ａｃｔｉｖｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ａｎｄ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｉｏｒｅｔｉｎｉｔｉｓ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００６ꎻ１４１(５):９７２－９７５
２７ Ｂａｎｓａｌ Ｒꎬ Ｋｕｌｋａｒｎｉ Ｐꎬ Ｇｕｐｔａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈ － ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｓｐｅｃｔｒａｌ
ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｔｕｂｅｒｃｕｌａｒ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓｌｉｋｅ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
Ｉｎｆｌａｍｍ Ｉｎｆｅｃｔ ２０１１ꎻ１(４):１５７－１６３
２８ Ｉｎｖｅｒｎｉｚｚｉ Ａꎬ Ａｇａｒｗａｌ Ａꎬ Ｃｏｚｚｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｈａｎｃｅｄ Ｄｅｐｔｈ Ｉｍａｇｉｎｇ
Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ｆｅａｔｕｒｅｓ ｉｎ Ａｒｅａｓ ｏｆ Ｃｈｏｒｉｏｃａｐｉｌｌａｒｉｓ
Ｈｙｐｏｐｅｒｆｕｓｉｏｎ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１６ꎻ３６(１０):２０１３－２０２１
２９ Ｇｕｐｔａ Ｖꎬ Ｓｈｏｕｇｈｙ ＳＳꎬ Ｍａｈａｊａｎ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌｉｎｉｃｓ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１５ꎻ２３(１):１４－２４
３０ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ａꎬ Ｓａｉｔｏ Ｗꎬ Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｍｐａｉｒｅｄ ｃｉｒｃｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄ ｏｆ ａ ｐａｔｉｅｎｔ ｗｉｔｈ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｏｃｕｌ
Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１４ꎻ２２(５):４０９－４１３
３１ Ｒｉｆｋｉｎ ＬＭꎬ Ｍｕｎｋ ＭＲꎬ Ｂａｄｄａｒ Ｄꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｎｅｗ ＯＣＴ ｆｉｎｄｉｎｇ ｉｎ
ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ － ｌｉｋｅ ｃｈｏｒｏｉｄｏｐａｔｈｙ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ
２０１５ꎻ２３(１):５３－５８
３２ Ｗａｎｇ Ｈꎬ Ｔａｎ ＳＺꎬ Ａｓｌａｍ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ Ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ Ｐｒｅｓｕｍｅｄ
Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ Ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ－Ｌｉｋｅ Ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１８:
１－５
３３ Ｇｏｒｃｚｙｎｓｋａ Ｉꎬ Ｍｉｇａｃｚ ＪＶꎬ Ｚａｗａｄｚｋｉ ＲＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ
ａｍｐｌｉｔｕｄｅ－ ｄｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎꎬ ｓｐｅｃｋｌｅ － ｖａｒｉａｎｃｅ ａｎｄ ｐｈａｓｅ － ｖａｒｉａｎｃｅ ＯＣＴ

６８４１

国际眼科杂志　 ２０１９ 年 ９ 月　 第 １９ 卷　 第 ９ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ



ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｔｈｏｄｓ ｆｏｒ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｈｅ ｈｕｍａｎ ｒｅｔｉｎａ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄ. Ｂｉｏｍｅｄ
Ｏｐｔ Ｅｘｐｒｅｓｓ ２０１６ꎻ７(３):９１１－９４２
３４ Ｐａｋｚａｄ－Ｖａｅｚｉ Ｋꎬ Ｋｈａｋｓａｒｉ Ｋꎬ Ｃｈｕ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｗｅｐｔ － Ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ Ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ Ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｒｅｔｉｎａ ２０１８ꎻ２(７):
７１２－７１９
３５ Ｙｅｅ ＨＹꎬ Ｋｅａｎｅ ＰＡꎬ Ｈｏ ＳＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ Ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ
Ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ－ ｌｉｋｅ Ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ ２０１６ꎻ ２４ ( ６ ):
６９９－７０１
３６ Ｍｏｕｌｔ ＥＭꎬ Ｗａｈｅｅｄ ＮＫꎬ Ｎｏｖａｉｓ ＥＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｓｗｅｐｔ － Ｓｏｕｒｃｅ Ｏｐｔｉｃａｌ
Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ Ｒｅｖｅａｌｓ Ｃｈｏｒｉｏｃａｐｉｌｌａｒｉｓ Ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ
ｉｎ Ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ Ｎａｓｃｅｎｔ Ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃ Ａｔｒｏｐｈｙ ａｎｄ Ｄｒｕｓｅｎ － Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ
Ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃ Ａｔｒｏｐｈｙ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１６ꎻ３６ (Ｓｕｐｐｌ １):Ｓ２－Ｓ１１
３７ Ｓｐａｉｄｅ ＲＦ. Ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ａｎｄ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ ｍａｃｕｌａｒ
ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２００３ꎻ１１０(２):３９２－３９９
３８ Ｃａｒｄｉｌｌｏ ＰＦꎬ Ｇｒｏｓｓｏ Ａꎬ Ｓａｖｉｎｉ Ｅ. Ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｎ
ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００９ꎻ２４７(２):
１７９－１８５

３９ Ｙｅｈ Ｓꎬ Ｆｏｒｏｏｇｈｉａｎ Ｆꎬ Ｗｏｎｇ Ｗ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇ ｏｆ ｔｈｅ ｗｈｉｔｅ ｄｏｔ ｓｙｎｄｒｏｍｅｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ１２８ ( １):
４６－５６
４０ Ｇｕｐｔａ Ａꎬ Ｂａｎｓａｌ Ｒꎬ Ｇｕｐｔａ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｎ
ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓｌｉｋｅ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ｒｅｔｉｎａ ２０１２ꎻ３２(４):８１４－８２５
４１ Ｈｏｌｄｅｒ ＧＥꎬ Ｒｏｂｓｏｎ ＡＧꎬ Ｐａｖｅｓｉｏ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓａｔｉｏｎ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｂｉｒｄｓｈｏｔ
ｃｈｏｒｉｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００５ꎻ８９(６):７０９－７１８
４２ Ｂａｌａｒａｂｅ ＡＨꎬ Ｂｉｓｗａｓ Ｊ. Ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ ｉｎ ａ ｒｅｆｅｒｒａｌ ｃｌｉｎｉｃ ｉｎ
Ｉｎｄｉａ: ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｓ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍ
２０１４ꎻ２２(５):３７９－３８３
４３ Ｐｉｌｏｔｔｏ Ｅꎬ Ｖｕｊｏｓｅｖｉｃ Ｓꎬ Ｇｒｇｉｃ ＶＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ: ａ ｍｉｃｒｏｐｅｒｉｍｅｔｒｙ ｓｔｕｄｙ. Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ
Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１０ꎻ２４８(９):１３３１－１３３７
４４ Ｓｃｈａｔｚ Ｐꎬ Ｓｋａｒｉｎ Ａꎬ Ｌａｖａｑｕｅ ＡＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ ｉｎｔｒａｖｉｔｒｅａｌ ａｆｌｉｂｅｒｃｅｐｔ ｆｏｒ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｓｅｒｐｉｇｉｎｏｕｓ ｃｈｏｒｏｉｄｉｔｉｓ. Ａｃｔａ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ９４(８):８３９－８４１
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