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摘要

急性特发性黄斑病变(ＡＩＭ)是一种原因不明的ꎬ多累及黄

斑区的炎症性病变ꎬ该疾病具有不同于其他黄斑病变的自

然病程ꎬ常表现为流感样症状后突发视力下降ꎬ并随着疾

病的消退逐渐恢复ꎮ 独特的病史、多模态影像表现、以及

完整的系统检查是确立 ＡＩＭ 最终诊断的关键ꎮ 由于其治

疗与预后仍存在争议ꎬ且与多种视网膜脉络膜病变具有相

似的临床表现和病理改变ꎬ临床上不易鉴别ꎬ因此文章就

其发病机制、临床症状及多模式影像特点、诊断及鉴别诊

断、治疗及预后进行综述ꎬ以期更全面地认识 ＡＩＭꎬ减少误

诊误治ꎮ
关键词:急性特发性黄斑病变ꎻ多模式影像特点ꎻ鉴别诊

断ꎻ发病机制ꎻ治疗
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０引言

急性特发性黄斑病变( ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙꎬ
ＡＩＭ)是一种少见的急性起病的炎症性病变ꎬ多于中青年

人群单眼发病ꎬ常累及视网膜色素上皮层及脉络膜内层ꎬ
具有自限性且较少复发ꎮ ＡＩＭ 最早由 Ｙａｎｎｕｚｚｉ 等[１] 于

１９９１ 年报道ꎮ 全世界迄今共报道 ９０ 余例ꎬ其中白种人 ６０
余例ꎬ７９％的患者在 １８－４５ 岁间发病ꎬ平均发病年龄为 ３２
岁ꎬ经统计男女比例为 １.０９ ∶ １(４７∶ ４３)ꎬ目前未发现 ＡＩＭ
有性别差异ꎮ

在 Ｙａｎｎｕｚｚｉ 等[１]最早的报道中ꎬＡＩＭ 均为单眼发作ꎬ
因此命名为单侧急性特发性黄斑病变 ( ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙꎬＵＡＩＭ)ꎮ ５ ａ 后 Ｆｒｅｕｎｄ[２] 第一次报

道了双眼发病的病例ꎬ尽管只有单侧眼出现症状ꎬ但是

ＡＩＭ 因此更名为急性特发性黄斑病变(ＡＩＭ)ꎬ目前已有报

道 ５ 例双眼 ＡＩＭ 病变[２－５]ꎮ ＡＩＭ 大多数情况下预后良好ꎬ
回顾性分析 １９９１ － ２０２３ 年报道的 ９０ 余例病例ꎬ仅发现

２ 例复发病例ꎬ其中 Ｆａｕｒｅ 等[６] 报道的病例为单眼发病后

３ ａ对侧眼受累ꎻ而 Ｘｕ 等[７] 报道的单眼发病病例中ꎬ患者

的视力水平随着 ３ 次复发而逐渐下降ꎬ并有视乳头炎的发

生ꎬ提示单眼多次受累会对视网膜结构造成叠加式的打

击ꎮ 这些复发及双眼病例的报道丰富了我们对 ＡＩＭ 的
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认识ꎮ
虽然 ＡＩＭ 具有自行恢复的自然病程、复发少见、预后

良好ꎬ但是此种视网膜脉络膜炎性病变与多种黄斑病变或

视网膜血管疾病具有相似的临床表现或病理改变ꎬ极易误

诊而带来不可逆的不良预后ꎬ且国内关于 ＡＩＭ 的观察研

究有限[８－１１]ꎬ因此我们将 ＡＩＭ 发病机制、临床症状及多模

式影像特点、诊断及鉴别诊断、治疗及预后进行综述ꎬ以期

为该病的临床诊治提供指导ꎮ
１发病机制

ＡＩＭ 目前病因仍不明确ꎬ越来越多的报道认为该病与

病毒感染相关[１２－１３]ꎮ Ｂｅｃｋ 等[１４] 在 ２００４ 年首次提出 ＡＩＭ
与手足口病(ｈａｎｄꎬｆｏｏｔꎬａｎｄ ｍｏｕｔｈ ｄｉｓｅａｓｅꎬＨＦＭＤ)有关ꎬ由
柯萨奇病毒引起ꎮ 近些年还报道了黄热病毒感染后 ＡＩＭ
的病例[１５]ꎮ 此外ꎬＶｅｎｋａｔｅｓｈ 等[１６]报道了一例感染 ＳＡＲＳ－
ＣｏＶ－２ 病毒后 ＡＩＭ 的病例ꎬ并推测病毒与视网膜 ＡＣＥ－２
受体结合释放促炎因子导致血管内凝血和内皮损伤ꎬ造成

的视网膜脉络膜循环障碍助力了 ＡＩＭ 的发生发展ꎬ值得

注意的是ꎬＢｌｅｉｃｈｅｒ 等[１７] 和 Ｈａｓｅｇａｗａ 等[１８] 的报道证明

ＡＩＭ 也可在 ＣＯＶＩＤ－１９ 疫苗接种后作为眼部不良事件发

生ꎮ 寨卡疫苗[１９] 和最近的 Ｎ１Ｈ１ 疫苗[２０] 接种似乎也与

ＡＩＭ 发病有关联ꎬ这一特殊的既往史提示病毒感染启动的

主动免疫可能与 ＡＩＭ 的发生密切相关ꎬ但似乎无法解释

ＡＩＭ 更常表现单侧发病ꎮ 除病毒外ꎬ还有一例链球菌感染

后发病的病例报道[２１]ꎬ但两者之间的相关性还有待证明ꎮ
近年来ꎬ结核病[２２]、妊娠、桥本氏病与 ＡＩＭ 的相关性也在

病例报道中被提及ꎬ但它们本来就常见于健康的年轻人

群ꎬ因此不排除偶然关联ꎬ可能并无临床意义ꎮ
大多数学者认为急性炎症过程累及视网膜色素上皮

(ｒｅｔｉｎａｌ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｕｍꎬＲＰＥ)和 / 或脉络膜毛细血管ꎬ
并导致血－视网膜屏障(ｂｌｏｏｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒꎬＢＲＢ)的破坏

是 ＡＩＭ 的发病机制ꎮ 多例病例均发现眼底相干光层析血

管成像术(ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴＡ)
上脉络膜血流信号的缺失[６ꎬ１１ꎬ２３]ꎬ这与 Ｈａｓｈｉｍｏｔｏ 等[５] 的

研究结果相一致ꎬ他们认为 ＡＩＭ 是一种脉络膜的炎症ꎬ炎
症机制诱导了脉络膜循环的紊乱ꎬ因此出现脉络膜血流速

度降低伴脉络膜厚度的变薄ꎬ进一步导致了 ＡＩＭ 患者的

光感受器层和 ＲＰＥ 损伤ꎮ 推测是病毒感染后释放大量促

炎因子ꎬ其促凝作用导致血管内凝血的发生和内皮损伤ꎮ
在最近的多项研究中ꎬ多模影像检查提示 ＡＩＭ 的发病机

制是脉络膜循环受损[２４]ꎬ光感受器功能和脉络膜循环的

损伤可能是由于直接的病毒感染或与病毒感染相关的自

身免疫反应引起[２３]ꎮ 文献[１３] 中也有少数报道指出ꎬ脉络

膜炎症性病变继发于与手足口病相关的柯萨奇病毒的感

染ꎬ继而影响 ＲＰＥ 和外层视网膜ꎮ 也有学者认为ꎬ视网膜

脉络膜病变是炎症的直接结果ꎬ流感样病史、视乳头炎、视
网膜下渗出物、玻璃体细胞都是炎症过程的支持性

证据[２]ꎮ
２临床症状及多模式影像表现

２.１前驱感染史或流感样症状　 在 １９９１ 年针对 ＡＩＭ 最早

的研究中ꎬ全部研究对象(９ 例)中 ７ 例患者伴有前驱流感

样症状[１]ꎮ 迄今为止的病例报道中ꎬ近 ７０％的患者有不

同程 度 的 前 驱 流 感 样 症 状ꎬ 包 括 发 热 ( ４３％)、 咽 痛

(２２％)、皮疹斑丘疹(１２％)ꎻ约 ３０％的患者并无流感样前

驱症状或病毒抗体阳性结果ꎬ这支持了自身免疫可能参与

ＡＩＭ 的发病ꎬ同时也提示我们在诊断时不能过度依赖既往

的感染证据ꎮ
２.２突发视力下降伴或不伴有中心暗点ꎬ数周后症状自行

消退　 多数患者以单眼突发视力下降就诊ꎬ初诊时视力常

在 ０.２ 以下ꎬ还常伴有中心暗点的出现ꎬ偶有视物变形[２５]

或色觉异常[２３]ꎮ 值得注意的是ꎬ在 Ｇｅｏｒｇｉｏｕ 等[２６] 对 ３ 例

４－１１岁 ＡＩＭ 患儿的回顾性研究中ꎬ这 ３ 例儿童的最佳矫

正视力均为 １.０ꎬ无主观眼科主诉ꎬ因筛检发现扁平、边界

清楚、色素减退的盘状黄斑病变就诊ꎬ均表现为非活动性

病变ꎮ 本病预后一般较好ꎬ多数患者视力可在数周至数月

内自行恢复ꎮ
２.３多模式影像特征　 尽管 ＡＩＭ 具有独特的病程表现ꎬ影
像学特征仍是 ＡＩＭ 诊断、病程变化以及预后判断的重要

手段ꎮ 多模式影像在视网膜疾病诊治的应用越来越广泛

而深入ꎬ是研究疾病进展ꎬ揭示可能病理机制的重要手段ꎮ
自 １９９１ 年该病被首次描述至今ꎬ多例病例的报道丰富了

我们对于 ＡＩＭ 多种成像表现的认识ꎬ其病程发展也更加

明晰ꎮ
ＡＩＭ 通常在眼科影像学上表现为浆液性神经上皮层

脱离、ＲＰＥ 层灰白色增厚及黄白色视网膜下渗出物ꎮ 此

外ꎬ文献报道的其他眼部表现包括视乳头炎[１４]、偏心性黄

斑病变、视网膜下出血和轻度玻璃体炎[２]ꎮ 部分患者视力

恢复后残留 ＲＰＥ 改变持续存在ꎮ
眼底相上表现为黄斑中心凹下渗出性神经上皮层浆

液性脱离ꎬ伴点状黄白色视网膜下沉积物ꎬ也可见脱离边

缘处出血ꎮ 浆液性视网膜脱离可在症状出现后 １ ｗｋ 消

退ꎬ随后黄斑区形成不规则的 ＲＰＥ 萎缩和增生区域ꎬ部分

病例呈现“牛眼”样外观[１０]ꎮ
在急性期ꎬ 光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)在中心凹区域的 ＲＰＥ 水平显示出异常

的不均匀强反射、神经上皮层浆液性脱离、椭圆体带不连

续ꎻ在恢复期结构基本恢复正常ꎬ与其他影像表现一致ꎬ可
残留部分光感受器层中断或变薄ꎮ 文献[２７] 报道首次发病

数月后ꎬＯＣＴ 显示黄斑中心凹下 ＲＰＥ 层均匀的强反射ꎬ从
ＲＰＥ 层延伸到椭圆体带及外核层ꎬＲＰＥ 可明显增厚ꎮ 行

ＯＣＴＡ 的多例报道均发现深层毛细血管复合体及脉络膜

毛细血管的血流信号不同程度减少甚至缺失[６ꎬ１１ꎬ２８]ꎮ
自发荧光( ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅꎬＡＦ)可以显示脂褐质在

ＲＰＥ 层的分布、蓄积和缺乏ꎬ是评价 ＲＰＥ 功能的一项重要

检查ꎮ 脂褐质能在蓝光的激发下发出荧光ꎬ由此可以推导

出底层脂褐素的在眼底的相对分布或黄斑色素的光密度ꎮ
Ｐａｊｔｌｅｒ Ｒｏｓａｒ 等[２９]发现 ＡＩＭ 患者的 ＡＦ 表现具有共同的形

态学改变过程ꎬ将其分成了 １－４ 期ꎮ 在疾病的不同发展

阶段ꎬＦＡＦ 的表现可与 ＯＣＴ 和眼底相对应ꎬ在此基础上他

们提出了一种基于临床过程和多模态成像的 ＡＩＭ 分期方

法ꎮ ＡＦ 的 ４ 期表现分别为中央弱 ＡＦ 伴周围强 ＡＦ、点状
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强 ＡＦ 和共存的弱 ＡＦ、中央强 ＡＦ 被弱 ＡＦ 包围及均一性

的弱 ＡＦꎮ Ｐａｊｔｌｅｒ Ｒｏｓａｒ 等[２９]推测 １ 和 ２ 期均与视力异常

相关ꎬ代表疾病在早期阶段处于活动状态ꎮ 又由于 １ 期

ＡＦ 表现常合并黄斑浆液性视网膜脱离 ( ｓｅｒｏｕｓ ｒｅｔｉｎａｌ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬＳＲＤ)的存在ꎬ因此推测 ＳＲＤ 是 １ 期视力下降

的主要原因ꎻ２ 期患者视网膜外层不规则或中断可能是导

致该期患者视力下降的原因ꎻ３－４ 期均与视力恢复相关ꎬ
提示疾病的消退ꎮ

在荧光素血管造影 ( ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ｆｕｎｄｕｓ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ＦＦＡ)的早期ꎬ浆液性视网膜脱落区域呈弱荧光改变ꎬ随时

间延长ꎬ病灶周围环呈强荧光[４]ꎻ晚期可见荧光素积存所

致的盘状强荧光ꎬ以及与视网膜内出血不完全对应的斑片

状弱荧光[８]ꎮ
吲哚菁绿血管造影 ( ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ

ＩＣＧＡ)在疾病的初期至晚期显示与 ＡＩＭ 病变相对应的弱

荧光ꎻ在急性期显示黄斑区比 ＡＩＭ 病变更宽的地图样弱

荧光ꎬ随后随着病变的消退而消失ꎬ也可见整个受累区域

的脉络膜血管呈不规则“虫蚀状”外观[１３]ꎮ
电生理检测是评估和诊断 ＡＩＭ 的有效检测方法ꎬ具

有高度敏感性ꎬ常常先于视力提示病程进展ꎬ是疾病相关

功能改变的很好的观测指标ꎮ Ａｌｅｘａｎｄｅｒ 等检测到 １ 例患

者发病 ４１ ｄ 后多焦 ＥＲＧ ( ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｅｌｅｃｔｒｏｒｅｔｉｎｏｇｒａｍꎬ
ｍｆＥＲＧ)ꎬ发现与病灶部位一致的 ｍｆＥＲＧ 的异常ꎬ而全视

野 ＥＲＧ 无明显异常[３０]ꎬ说明未出现视网膜的广泛受累ꎮ
与上述研究结果一致ꎬＡｇｇｉｏ 等[３１] 在发病后 ７ ｄ 评估

ｍｆＥＲＧꎬ表现为乳头黄斑束和中央凹对应的 Ｎ１－Ｐ１ 波幅

显著降低ꎬ潜伏期正常ꎬ２ ｍｏ 后 ｍｆＥＲＧ 结果正常ꎮ 眼电图

(ｅｌｅｃｔｒｏｏｃｕｌｏｇｒａｍꎬ ＥＯＧ)是测量视网膜上持续静息电位的

指标ꎬ而维持静息电位需要 ＲＰＥ 的完整性、光感受器与

ＲＰＥ 的接触以及脉络膜－ＲＰＥ 交界处的 ＲＰＥ 屏障ꎬ因此

ＥＯＧ 能很好地反映光感受器、视网膜下间隙和 ＲＰＥ 功能ꎮ
Ｂｙｒｏｎ 等报告了 １ 例 ＡＩＭ 患者ꎬ在疾病的急性期ꎬ患眼出

现短暂的眼电图(ＥＯＧ)损害和正常的全视野视网膜电图

(ＥＲＧ)ꎮ 随着病情恢复ꎬＥＯＧ 正常化[３２]ꎮ 他们推测 ＥＯＧ
反应中受损的光敏感成分不大可能与弥漫性光感受器功

能障碍有关ꎬ因此弥漫性 ＲＰＥ 功能障碍可能与 ＲＰＥ 细胞

异常、脉络膜紊乱影响 ＲＰＥ 的连接屏障有关ꎮ 这一发现

提示 ＲＰＥ 层在 ＡＩＭ 中广泛参与ꎮ
３诊断及鉴别诊断

独特的病史、多模态影像表现以及完整的系统检查是

确立 ＡＩＭ 最终诊断的关键ꎮ 应考虑的鉴别诊断包括多单

眼发病的中心性浆液性脉络膜视网膜病变(ｃｅｎｔｒａｌ ｓｅｒｏｕｓ
ｃｈｏｒｉｏｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＣＳＣＲ )、 脉 络 膜 新 生 血 管 ( ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎꎬＣＮＶ)、多双眼发病的急性后极部多发

性鳞状色素上皮病变 ( ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｐｌａｃｏｉｄ
ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙꎬＡＰＭＰＰＥ)、Ｖｏｇｔ－小柳－原田综合征

(Ｖｏｇｔ－ｋｏｙａｎａｇｉ －ｈａｒａｄａ ｓｙｎｄｒｏｍｅꎬＶＫＨ)及结核相关匍行

性脉络膜炎ꎮ
不同于 ＡＩＭꎬＣＳＣＲ 眼底荧光血管造影可表现为炊烟

样或墨汁样渗漏ꎬ且存在晚期轻度强荧光聚集ꎮ ＡＩＭ 的不

规则早期强荧光及晚期着染ꎬ以及神经感觉层视网膜脱离

下方的 “湖泊状” 染色ꎬ与 “隐匿性” 脉络膜新生血管

(ＣＮＶ)荧光征象类似ꎬ必要时可行吲哚青绿血管造影检

查进行鉴别ꎮ 区分 ＡＩＭ 与 ＣＳＣＲ、ＣＮＶ 是至关重要的ꎬ因
为 ＣＳＣＲ 及 ＣＮＶ 需要积极和及时的干预ꎬ以避免存在对

视力的潜在威胁ꎮ
杆体锥体分离(ｂａｃｉｌｌａｒｙ ｌａｙｅｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔꎬ ＢＬＤ)是一

种近来广为报道的光感受器层病变ꎬ位于外界膜和椭圆体

带之间的低反射区域ꎬ被认为是光感受器解剖结构中肌样

体的影像表现ꎬ残余肌样体带、椭圆体带和光感受器外节

附着在 ＲＰＥ 上ꎬ而外界膜 ( ｅｘｔｅｒｎａｌ ｌｉｍｉｔｉｎｇ ｍｅｍｂｒａｎｅｓꎬ
ＥＬＭ)和剩余的前部视网膜结构分离并向前移动ꎬ表现为

液体在外界膜与内外节穹顶状积聚ꎮ 这种病变不仅发生

于 ＡＩＭ 的早期[２８]ꎬ也常见于其他黄斑病变中ꎬ包括 ＶＫＨ、
弓形虫性脉络膜视网膜炎、顿挫性眼外伤、急性后极部多

发性鳞状色素上皮病变(ＡＰＭＰＰＥ)和新生血管性年龄相

关性黄斑变性[３３－３４]ꎮ 相似的病理改变提示这些疾病可能

存在共同的病理机制———脉络膜缺血ꎬ也增加了鉴别诊断

的难度ꎮ ＶＫＨ 是一种多系统自身免疫性疾病ꎬ眼部受累

时表现为脉络膜基质的炎症和肿胀以及双侧多灶性浆液

性视网膜脱离(ＳＲＤ)ꎮ 双侧眼内炎症和多灶性 ＳＲＤ 的存

在对急性 ＶＫＨ 具有极高诊断提示作用ꎬ且患者多有全身

前驱症状如颈项强直、白发、头痛耳鸣等[３５]ꎮ 急性后极部

多灶性鳞状上皮病变(ＡＰＭＰＰＥ)与 ＡＩＭ 有多个共同特

征[３６]ꎬ均好发于健康中青年人群ꎬ流感样症状后出现急剧

视力下降ꎬ黄斑区灰白色斑块状病灶ꎬ急性期 ＦＦＡ 表现相

似ꎬ且缓解后视力多能自行恢复ꎬ因此ꎬ很多学者认为 ＡＩＭ
可能是 ＡＰＭＰＰＥ 的一种类型ꎮ 相比而言ꎬＡＩＭ 改变相对

轻微ꎬ且局限在外层视网膜ꎮ ＡＰＭＰＰＥ 多为双眼发病ꎬ后
极部多灶性奶油样病变ꎮ ＡＩＭ 典型的牛眼样改变也可作

为鉴别点之一ꎮ 结核相关匍行性脉络膜炎[３７] 是一种少见

的双侧慢性进行性复发性的炎症性疾病ꎬ主要累及视网膜

色素上皮、脉络膜毛细血管和脉络膜ꎬ视网膜常继发受累ꎮ
活动性病变特征性地表现为视网膜色素上皮和脉络膜毛

细血管水平的不规则的灰白色或黄白色浸润病灶ꎬ血液学

检查有助于两者的鉴别ꎮ 因此在 ＡＩＭ 确诊前ꎬ需要结合

多模式影像学表现及病程变化等临床证据谨慎排除其他

可疑视网膜脉络膜病变ꎮ
４治疗

Ｎａｋａｚａｗａ[４]通过对患者进行多焦点视网膜电图(ｍｆ－
ＥＲＧ)检查发现在本病缓解后ꎬ光感受器细胞受到持久性

损害ꎮ 有研究[２７] 表明ꎬ口服泼尼松 １ ｍｇ / ( ｋｇ􀅰ｄ)ꎬ１ ｗｋ
后患者视力恢复良好ꎬ然而不同于上述研究ꎬＰａｊｔｌｅｒ Ｒｏｓａｒ
等[２９]回顾性分析既往 １７ 例患者发现ꎬ４ 例口服类固醇激

素治疗与不加干预的患者的视力预后并无明显差异ꎬ除
１ 例患者在随访期间出现脉络膜新生血管外ꎬ其余患者视

力均完全恢复ꎮ Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ 等[３８]报道的 ２ 例患者分别在发

病 １９ ｄ 和 ９ ｄ 自行恢复ꎬ在不加干预的情况下预后良好ꎮ
Ｓｉｎｇｈ 等[３９]的病例显示出对非甾体类抗炎药良好的反应ꎬ
局部滴眼 ７ ｄ 后视力明显改善ꎬ但其是否能加速炎症的消
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退从而减轻对正常视网膜结构的打击还需更多的研究证

实ꎬ且自然病程与药物作用难以区分ꎬ这也为治疗方案的

疗效评估带来了阻碍ꎮ 还有专家认为ꎬ玻璃体腔注射阿柏

西普可能通过促进血－视网膜屏障的恢复及抗炎作用加

速疾病消退[４０]ꎬ该患者视力恶化 ３ ｗｋ 后降至 ０.２ꎬ经 ２ 次

玻璃体腔注射阿柏西普ꎬ几月后视力恢复至 ０.５ꎬ且视网膜

下积液和视网膜增厚消退ꎮ 总而言之ꎬＡＩＭ 的治疗方案尚

未形成共识ꎬ糖皮质激素、非甾体类药物和抗 ＶＥＧＦ 类药

物应用的可行性需重新审视ꎬ以防止不必要的药物或外科

干预ꎮ
５预后

尽管 ＡＩＭ 具有视力恢复的自然病程ꎬ然而ꎬ其导致的

并发症常导致不良的视力预后ꎬ如外层视网膜管状结构、
脉络膜新生血管、中心凹下纤维化、黄斑裂孔、中心凹下色

素变性、萎缩性黄斑改变、神经视网膜炎、色素沉着和 / 或
色素脱失的视网膜色素上皮病变[４１－４２]ꎮ 回顾性分析

１９９１－２０２３年报道的 ９０ 余例病例ꎬ有 ６ 例首诊后出现视力

的 ２ 次下降ꎬ其中 ３ 例经 ＦＦＡ 和 ＩＣＧＡ 检查发现 ＣＮＶ 的存

在ꎮ 脉络膜新生血管伴盘状瘢痕是色素上皮紊乱的非特

异性后果ꎬ可导致永久性和严重的中心视力丧失[１]ꎮ 因此

提示我们ꎬ当发现患者视力有进一步下降时ꎬ尽管可能是

病程所致ꎬ也有可能已经继发脉络膜新生血管等并发症ꎬ
此时进一步的检查以及药物或其他形式的干预是必要的ꎬ
例如糖皮质激素、激光光凝及抗 ＶＥＧＦ 治疗等ꎮ

综上所述ꎬＡＩＭ 自然病程预后良好ꎬ大多数患眼可达

到或接近患病前的视力ꎬ但仍需关注晚期并发症的发生ꎮ
在今后的研究中ꎬ我们需要不断完善对于 ＡＩＭ 各个阶段

的认识ꎬ充分运用多模态成像技术评估疾病的活动性ꎬ这
对 ＡＩＭ 的临床管理具有关键作用ꎮ 发病机制与治疗干预

等方面亟待多中心、长期随访、大样本的分析研究ꎬ以提供

更有说服力的观点ꎮ
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ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｒｅｔｉｎ Ｃａｓｅｓ Ｂｒｉｅｆ Ｒｅｐꎬ ２０２２ꎬ １６ ( １):
５９－６６.
[２９] Ｐａｊｔｌｅｒ Ｒｏｓａｒ Ａꎬ Ｃａｓａｌｉｎｏ Ｇꎬ Ｃｏｚｚｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｐｒｏｐｏｓｅｄ ｄｉｓｅａｓｅ ｓｔａｇｉｎｇ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｉｍａｇｉｎｇ.
Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２１ꎬ４１(１２):２４４６－２４５５.
[３０] Ｄａｙ ＡＣꎬ Ｒｏｔｓｏｓ Ｔꎬ Ｈｏｌｄｅｒ ＧＥꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｌｅｃｔｒｏｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄ ｔｗｏ－
ｗａｖｅｌｅｎｇｔｈ ｆｕｎｄｕｓ ａｕｔｏｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎｓ ｉｎ ａｃｕｔｅ
ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｄｏｃｕｍｅｎｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１０ꎬ １２１ ( ２ ):
１５５－１６０.
[３１] Ａｇｇｉｏ ＦＢꎬ Ｆａｒａｈ ＭＥꎬ Ｍｅｉｒｅｌｌｅｓ ＲＬꎬ ｅｔ ａｌ. ＳＴＲＡＴＵＳＯＣＴ ａｎｄ
ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ＥＲＧ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｇｒａｅｆｅ􀆳ｓ Ａｒｃｈ
Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００６ꎬ２４４(４):５１０－５１６.
[ ３２ ] Ｌａｍ ＢＬꎬ Ｌｏｐｅｚ ＰＦꎬ Ｄｕｂｏｖｙ ＳＲꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｒａｎｓｉｅｎｔ ｅｌｅｃｔｒｏ －
ｏｃｕｌｏｇｒａｍ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ.
Ｄｏｃｕｍｅｎｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００９ꎬ１１９(２):１５７－１６１.
[３３ ] Ｍａｒｋａｎ Ａꎬ Ａｇｇａｒｗａｌ Ｋꎬ Ｇｕｐｔａ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂａｃｉｌｌａｒｙ ｌａｙｅｒ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｔｕｂｅｒｃｕｌａｒ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｇｒａｎｕｌｏｍａ: ａ ｎｅｗ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｆｉｎｄｉｎｇ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ６８(９):１９４４－１９４６.
[３４] Ｒａｍｔｏｈｕｌ Ｐꎬ Ｄｅｎｉｓ Ｄꎬ Ｇａｓｃｏｎ Ｐ. Ｂａｃｉｌｌａｒｙ ｌａｙｅｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ ｐｌａｃｏｉｄ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙ: ａ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ
ｉｍａｇｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｒｅｔｉｎａꎬ ２０２１ꎬ４１(２):ｅ１２－ｅ１４.
[３５] Ａｔａş Ｆꎬ Ｋａｙａ Ｍꎬ Ｓａａｔｃｉ ＡＯ. Ｂａｃｉｌｌａｒｙ ｌａｙｅｒ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ａｃｕｔｅ

ｖｏｇｔ－ ｋｏｙａｎａｇｉ － ｈａｒａｄａ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｔｕｒｋ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ ５２ ( ６):
４００－４０４.
[３６ ] Ｓｃｈｎｅｉｄｅｒ Ｕꎬ Ｉｎｈｏｆｆｅｎ Ｗꎬ Ｇｅｌｉｓｋｅｎ Ｆ. Ｉｎｄｏｃｙａｎｉｎｅ ｇｒｅｅｎ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ａ ｃａｓｅ ｏｆ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ｒｅｃｕｒｒｅｎｔ ｐｏｓｔｅｒｉｏｒ ａｃｕｔｅ ｍｕｌｔｉｆｏｃａｌ
ｐｌａｃｏｉｄ ｐｉｇｍｅｎｔ ｅｐｉｔｈｅｌｉｏｐａｔｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃａｎｄꎬ ２００３ꎬ８１(１):
７２－７５.
[３７] Ｇｕｐｔａ Ｖꎬ Ｇｕｐｔａ Ａꎬ Ｒａｏ ＮＡ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｓｉｓ—ａｎ ｕｐｄａｔｅ.
Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２００７ꎬ５２(６):５６１－５８７.
[３８] Ｖｅｎｋａｔｅｓｈ Ｒꎬ Ｒｅｄｄｙ ＮＧꎬ Ｐｕｌｉｐａｋａ ＲＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂａｃｉｌｌａｒｙ ｌａｙｅｒ
ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ ｉｎ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ａ ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ２
ｃａｓｅｓ. Ｏｃｕｌ Ｉｍｍｕｎｏｌ Ｉｎｆｌａｍｍꎬ ２０２３ꎬ３１(１):３－６.
[３９] Ｓｉｎｇｈ ＡＫꎬ Ｓｈａｒｍａ Ｖ. Ａ ｒａｒｅ ｃａｓｅ ｏｆ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｙｏｕｎｇ ｍａｌｅ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｄｉａｇｎ Ｒｅｓꎬ ２０１７ꎬ １１ ( ２ ):
ＮＤ０３－ＮＤ０４.
[４０] Ｍｙｌｏｎａｓ Ｇꎬ Ｐｒａｇｅｒ Ｆꎬ Ｗｅｔｚｅｌ Ｂꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｉ－ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ
ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｕｎｉｌａｔｅｒａｌ ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ. Ｅｕｒ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ２８(２):２５６－２５８.
[ ４１ ] Ｇｈａｚｉ ＮＧꎬ Ｄａｃｃａｃｈｅ Ａꎬ Ｃｏｎｗａｙ ＢＰ. Ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ: ｒｅｐｏｒｔ ｏｆ ａ ｂｉｌａｔｅｒａｌ ｃａｓｅ ｍａｎｉｆｅｓｔｉｎｇ ａ ｍａｃｕｌａｒ ｈｏｌｅ.
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２００７ꎬ１１４(５):ｅ１－６.
[４２] Ｐａｊｔｌｅｒ Ｒｏｓａｒ Ａꎬ Ｂｏｃｈｉｃｃｈｉｏ Ｓꎬ Ｇｉａｎｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｃｕｔｅ ｉｄｉｏｐａｔｈｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄ ｂｙ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ: ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ
ｉｎｔｏ ｍｕｌｔｉｍｏｄａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｉｍａｇｉｎｇ. Ｒｅｔｉｎ Ｃａｓｅｓ Ｂｒｉｅｆ Ｒｅｐꎬ ２０２１ꎬ１５(５):
５９３－５９７.
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