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急性梅毒性后极部脉络膜视网膜炎ICGA的
造影特征及临床应用价值*

苑志峰**,王鑫

(河北省眼科医院/河北眼科研究所,河北邢台
 

054001)

【摘要】 目的 探讨急性梅毒性后极部脉络膜视网膜炎(ASPPC)患者在吲哚菁绿血管造影(ICGA)中的影像学特征,

并分析其与其他多模态影像学指标的关系及在临床诊断和疗效评估中的应用价值。 方法 回顾性分析2022年1月

至2024年10月期间就诊于河北省眼科医院确诊为ASPPC患者的临床和影像学资料16例(19只眼)。所有患者均接受

全面的眼科检查,包括最佳矫正视力(BCVA)、蓝色自发荧光(BAF)、荧光素血管造影(FFA)、光学相干断层扫描(OCT)

和ICGA检查。分析ICGA低荧光斑块的面积、数量及其动态变化,并联合 OCT和BAF等其他影像学指标进行验证。

所有患者接受青霉素或替代抗生素治疗,部分伴严重黄斑水肿者接受抗VEGF治疗。 结果 ASPPC患者的ICGA晚

期表现为后极部边界清晰、形态规则的低荧光斑块,平均面积为2.5±1.0
 

mm2,数量为5±2个,与视网膜色素上皮

(RPE)颗粒化改变或层结构紊乱高度相关。治疗后,低荧光斑块的面积和数量显著减少,黄斑中心凹厚度(CMT)从487
±44.76

 

μm减薄至289±21.04
 

μm,RPE厚度从59±7.65
 

μm恢复至35±6.38
 

μm,视力由1.0±0.3
 

LogMAR提高至

0.5±0.2
 

LogMAR(P<0.05),抗VEGF治疗可促进椭圆体带的恢复及视网膜功能的改善。ICGA低荧光斑块的动态

变化与OCT指标变化一致,提示其在疾病活动性监测和疗效评估中的重要作用。 结论 ICGA低荧光斑块是ASPPC
诊断的重要影像学特征,其特异性表现为鉴别诊断提供了可靠依据。ICGA与其他多模态影像学检查的联合应用可全

面反映脉络膜及视网膜功能损伤情况,并为疗效监测提供关键指标,具有重要临床应用价值。
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【Abstract】 Objective To
 

investigate
 

the
 

indocyanine
 

green
 

angiography
 

(ICGA)
 

features
 

of
 

acute
 

syphilitic
 

posterior
 

placoid
 

chorioretinitis
 

(ASPPC)
 

and
 

analyze
 

its
 

clinical
 

value
 

in
 

diagnosis,therapeutic
 

evaluation,and
 

correlation
 

with
 

multimodal
 

imaging
 

parameters. Methods Retrospective
 

analysis
 

of
 

16
 

patients
 

(19
 

eyes)
 

diagnosed
 

with
 

ASPPC
 

at
 

Hebei
 

Provincial
 

Eye
 

Hospital
 

(January
 

2022
 

to
 

October
 

2024).
 

All
 

patients
 

underwent
 

comprehensive
 

ophthalmic
 

examinations,including
 

best-corrected
 

visual
 

acuity
 

(BCVA),blue
 

autofluorescence
 

(BAF),fluorescein
 

angiography
 

(FFA),optical
 

coherence
 

tomography
 

(OCT),and
 

ICGA.
 

Quantitative
 

analysis
 

focused
 

on
 

hypofluorescent
 

plaque
 

area,

count,and
 

dynamic
 

changes,validated
 

against
 

OCT
 

and
 

BAF
 

findings.
 

Patients
 

received
 

penicillin
 

or
 

alternative
 

antibiotics,with
 

adjunctive
 

anti-VEGF
 

therapy
 

for
 

severe
 

macular
 

edema. Results ICGA
 

revealed
 

well-defined
 

hypofluorescent
 

plaques
 

in
 

the
 

posterior
 

pole
 

during
 

late-phase
 

imaging,with
 

mean
 

area
 

2.5±1.0
 

mm
 

and
 

count
 

5±2
 

per
 

eye.
 

These
 

plaques
 

correlated
 

strongly
 

with
 

retinal
 

pigment
 

epithelium
 

(RPE)
 

granularity
 

or
 

structural
 

disorganization.
 

Post-treatment,plaque
 

area
 

and
 

count
 

decreased
 

significantly
 

(P<0.05),accompanied
 

by
 

reductions
 

in
 

central
 

macular
 

thickness
 

(487±44.76
 

μm
 

to
 

289±21.04
 

μm)
 

and
 

RPE
 

thickness
 

(59±7.65
 

μm
 

to
 

35±6.38
 

μm).
 

BCVA
 

improved
 

from
 

1.0±0.3
 

to
 

0.5±0.2
 

LogMAR.
 

Anti-VEGF
 

therapy
 

enhanced
 

ellipsoid
 

zone
 

restoration
 

and
 

retinal
 

functional
 

recovery.
 

ICGA
 

dynamic
 

changes
 

paralleled
 

OCT
 

metrics,confirming
 

its
 

utility
 

in
 

monitoring
 

disease
 

activity. 
Conclusion ICGA

 

hypofluorescent
 

plaques
 

represent
 

a
 

hallmark
 

feature
 

of
 

ASPPC,serving
 

as
 

a
 

reliable
 

biomarker
 

for
 

differential
 

diagnosis.
 

The
 

combined
 

application
 

of
 

multimodal
 

imaging
 

comprehensively
 

evaluates
 

chorioretinal
 

dysfunction
 

and
 

provides
 

critical
 

metrics
 

for
 

therapeutic
 

monitoring,demonstrating
 

significant
 

clinical
 

utility.
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  急 性 梅 毒 性 后 极 部 脉 络 膜 视 网 膜 炎(Acute
 

syphilitic
 

posterior
 

placoid
 

chorioretinitis,ASPPC)是
眼梅毒的一种较罕见临床症状[1]。由梅毒螺旋体

(Treponema
 

pallidum)引起的眼梅毒常见症状包括

视网膜、脉络膜及视神经的损伤,而ASPPC通常表现

为后极部的盾状病变和视网膜色素上皮(RPE)功能障

碍[2]。ASPPC的临床诊断常因其与其他眼部疾病(如
视网膜中央动脉阻塞、葡萄膜炎等)的影像学表现相

似,导致诊断困难[3]。尽管眼科临床已经采用眼底彩

色摄影、荧光素血管造影(FFA)、蓝色自发荧光(BAF)
和光学相干断层扫描(OCT)等多模态影像学技术对

眼部疾病进行全面评估,但这些技术在检测脉络膜灌

注异常和RPE损伤方面仍存在一定的局限性[4]。吲

哚菁 绿 血 管 造 影(Indocyanine
 

green
 

angiography,

ICGA)作为一种专门用于评估脉络膜血流和灌注的影

像学技术,已被广泛应用于多种眼科疾病的诊断[5]。
相较于传统的FFA,ICGA能够更准确地反映脉络膜

的微血管灌注,尤其在晚期表现中,低荧光斑块的出现

被认为是脉络膜灌注障碍和 RPE损伤的指征。但

ICGA在ASPPC中的诊断价值尚未被充分研究,特别

是其与其他影像学检查手段的联合应用和具体临床意

义尚不明确[5-6]。
本研究旨在回顾性分析ICGA在ASPPC中的应

用,探讨其在该疾病诊断中的价值。通过与其他影像

学检查(如眼底彩色摄影、BAF、FFA、OCT)的对比,
本研究希望进一步明确ICGA在ASPPC诊断中的独

特优势,并为该病的早期诊断和临床治疗提供新的科

学依据。

材料与方法

1 研究设计与患者筛选

本研究为回顾性病例研究,纳入2022年1月至

2024年10月期间就诊于河北省眼科医院/河北眼科

研究所并确诊为梅毒相关葡萄膜炎的患者。收集患者

的临床数据,包括年龄、性别、梅毒感染史(如感染时

间、诊断时间、既往治疗史)、临床症状(如视力、眼前节

炎症、玻璃体炎症、视网膜病变)、血清梅毒抗体滴度

(TPHA、FTA-ABS)、炎症标志物(CRP、ESR)及治疗

方案(药物种类、剂量、疗程)和疗效(视力变化、炎症控

制情况)。纳入标准为:1)确诊梅毒感染(TPHA滴度

≥1:80,FTA-ABS阳性);2)影像学检查显示典型后

极部盾状病变(直径≥1个视盘直径,边缘模糊,颜色

呈黄白色)。排除标准为:1)合并其他眼部疾病;2)影
像学资料不完整。最终纳入16例(19眼)符合标准的

急性梅毒性后极部脉络膜视网膜炎(ASPPC)患者,均
为连续招募。

本研究经伦理委员会批准(2023KY30)并获得患

者知情同意。

2 影像学检查

所有患者接受全面眼科检查,包括最佳矫正视力

(BCVA,标准对数视力表)、裂隙灯显微镜检查、眼底

彩色摄影(Topcon
 

TRC-50DX,彩色模式)、蓝色自发

荧光(BAF,Spectralis
 

HRA+OCT,激发光波长488
 

nm)、荧光素血管造影(FFA,Spectralis
 

HRA+OCT,
注射5

 

mL
 

10%荧光素钠,1
 

mL/s)和光学相干断层扫

描(OCT,Cirrus
 

HD-OCT
 

5000,扫描范围6
 

mm×6
 

mm)。ICGA检查使用Spectralis
 

HRA+OCT设备,
注射25

 

mg吲哚菁绿溶于5
 

mL生理盐水,以1
 

mL/s
速度完成静脉注射,记录早期(0~1

 

min)、中期(1~5
 

min)和晚期(5~10
 

min)影像数据。低荧光斑块定义

为晚期ICGA上边界清晰的低荧光区域。OCT用于

获取 黄 斑 中 心 凹 厚 度(CMT)及 视 网 膜 色 素 上 皮

(RPE)层形态学信息,其中椭圆体带破坏、视网膜外层

结构紊乱、RPE颗粒形成分别用于定义相应病理特

征[7]。所有影像学数据由经验丰富的眼科医生操作并

解读,由两名独立专家双盲评估,必要时讨论解决分

歧。

3 治疗方案

确诊后,所有患者均接受标准抗生素治疗,主要为

青霉素类药物(G
 

240万单位,每日一次,静脉滴注,疗
程14

 

d)。对青霉素过敏者给予替代抗生素(如头孢曲

松)。部分伴严重黄斑水肿或视网膜显著结构异常(如

CMT显著增厚或椭圆体带破坏)的患者,补充采用抗

VEGF治疗(如雷珠单抗或阿柏西普)。抗 VEGF药

物通过玻璃体内注射,每次剂量0.5
 

mg,疗程1~3
次,间隔4周。所有研究对象的临床信息见表1。

4 统计学分析

采用SPSS
 

26.0统计软件进行数据分析。计量资

料符合正态分布的采用均数±标准差表示,不符合正

态分布的采用中位数(四分位数间距)表示;分类资料

采用频数和百分比表示。采用配对t检验比较治疗前

后BCVA、OCT和RPE、CMT指标的差异。P<0.05
为差异有统计学意义。治疗后ICGA低荧光斑块变化

与OCT关系采用散点图表示。
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表
 

1 患者基线情况表
Table

 

1 Baseline
 

characteristics
 

of
 

patients
变量类别 变量名称 备注

基本信息

病例数(例)/眼数(眼) 16例/19眼

年龄 45.5(28.5,52.5)
性别 3女,13男

诊断与筛选标准

确诊梅毒感染 TPHA≥
 

1:80,FTA-ABS阳性

后极部盾状病变 多模态影像学显示,直径≥1个视盘直径,边缘模糊,黄白色

排除标准 合并其他眼部疾病,影像学资料不完整

影像学检查

最佳矫正视力(BCVA) 标准对数视力表测量
 

裂隙灯显微镜检查 检查眼前节炎症反应(如前房细胞和闪辉)
眼底彩色摄影 使用Kowa

 

nonwyd7设备,彩色模式

蓝色自发荧光(BAF) 使用Spectalis
 

HRA设备,激发光波长488
 

mm
荧光素血管造影(FFA) 使用Spectralis

 

HRA设备,静脉注射3
 

mL
 

20%荧光素钠

光学相干断层扫描(OCT) 使用Spectralis
 

OCT设备,扫描范围6
 

mmx6
 

mm
吲哚菁绿血管造影(ICGA) 使用Spectalis

 

HRA设备,静脉注射25
 

mg吲哚菁绿溶液

影像学评估 双盲评估低荧光斑块(晚期)、黄斑中心凹厚度、RPE层形态学信息

OCT特征 椭圆体带缺失/中断、视网膜外层结构紊乱、RPE颗粒形成

临床资料

年龄与性别分布 年龄范围19~72岁,女性3例,男性13例

梅毒感染史 感染时间、诊断时间、既往治疗史

临床症状 视力、前房炎症反应(细胞和闪辉)、玻璃体炎症、视网膜病变

血清学指标 TPHA滴度、FTA-ABS、炎症标志物(CRP、ESR)
治疗方案 使用青霉素类药物(G240万单位,14

 

d)或替代药物(头孢曲松)
疗效评估 视力变化、炎症控制情况

临床治疗方案 治疗方案 标准青霉素治疗或替代抗生素治疗,依据耐受情况调整

结 果

1 临床特征和治疗反应

16例(19眼)ASPPC患者的年龄为中位数45.5
岁(IQR:28.5~52.5岁),男女比例为18.75%:81.25
(3女/13男)。所有患者TPHA和FTA-ABS均为阳

性,TPHA 滴 度 范 围 为 1∶160~1∶1280,平 均

TPHA滴度为1∶640,FTA-ABS阳性率为100%。
患者的平均BCVA 为1.0±0.3

 

LogMAR,治疗后

BCVA为0.5±0.2,显著提高(P<0.05)。治疗前:
炎症标志物CRP10~50

 

mg/L(部分>100
 

mg/L),30
~70

 

mm/h(部分>100
 

mm/h);治疗后:CRP<10
 

mg/L,显著下降(P<0.05)。ESR<20~30
 

mm/h,
逐渐下降。

2 ICGA在ASPPC诊断中的影像学特征

ICGA在ASPPC患者的晚期表现出低荧光斑块,
这一特征与其他类型的葡萄膜炎或脉络膜病变相区

别。
 

ICGA低荧光斑块:19只眼睛的晚期ICGA图像

中,能够明显看到位于后极部的低荧光斑块,表现为一

个或多个盾状病变,斑块的边界清晰,形态规则,大小

及数量可能存在个体差异(图1A)。低荧光斑块与

RPE损伤的关系:通过ICGA的低荧光特征,我们发

现视网膜色素上皮(RPE)功能受损,与近红外自发荧

光(IRAF)影像中的RPE改变相一致,同时OCT影像

进一步显示 RPE结构的变化,证明该特征可能是

RPE细胞损伤的表现(图1B、图1C)。所有19眼

ASPPC患者在晚期ICGA上均可见低荧光斑块,面积

范围为1.5~6.0
 

mm2 平均大小为2.5±1.0
 

mm2,数
量一般有2~10个,平均数量为5±2个,形态多为圆

形或椭圆形。早期ICGA影像中(图1D),可以观察到

后极部区域局限性低荧光区域,提示脉络膜灌注不足

或视网膜色素上皮(RPE)功能障碍。早期FA影像显

示后极部视网膜荧光轻度增强,其中中央区域出现点

样低荧光(图1E),中期ICGA表现为轻度高荧光,晚
期则出现典型的低荧光斑块,进一步提示RPE损伤与

脉络膜循环障碍的相关性。FA晚期显示后极部视网

膜整体荧光增强,同时伴随毛细血管轻微渗漏和大血

管节段性染色。部分区域(如黄斑中心凹)呈现低荧

光,视网膜色素上皮(RPE)功能障碍或缺损(图1F)。
低荧光斑块与BAF图像上的盾状病变相对应。FFA
显示脉络膜毛细血管充盈正常,未见明显血管渗漏。

图
 

1 ICGA在ASPPC诊断中的影像学特征
Fig.1 ICGA

 

imaging
 

features
 

in
 

the
 

diagnosis
 

of
 

ASPPC
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3 治疗后的视力恢复与影像学特征的关系

治疗前,由于炎症和黄斑水肿的影响,黄斑中心凹

厚度通常显著增厚,为415~586
 

μm,均值为487±
44.76

 

μm。RPE层由于炎症和病变的累及,呈现轻度

至中度增厚,患者RPE治疗前为44~75
 

μm,平均59
±7.65

 

μm。治疗后黄斑中心凹厚度(CMT)的显著减

薄反映黄斑水肿的缓解,是抗生素治疗有效的影像学

表现。RPE层厚度的改善提示炎症消退和RPE功能

的恢复,可能伴随视网膜功能的部分恢复,黄斑中心凹

厚度和RPE层厚度均有所改善,差异有统计学意义

(P<0.05)(表2)。

表
 

2 ASPPC患者治疗后视力恢复情况表
Table

 

2 Visual
 

recovery
 

post-treatment
 

in
 

ASPPC
 

patients

指标
范围
(μm)

平均值±标准差
(μm)

t P

黄斑中心凹厚度(治疗前) 415~586 487±44.76 17.450 <0.001
黄斑中心凹厚度(治疗后) 243~336 289±21.04
RPE层厚度(治疗前) 44~75 59±7.65 10.502 <0.001
RPE层厚度(治疗后) 25~49 35±6.38

4 ASPPC患者治疗后ICGA低荧光斑块变化与其他

影像学指标的关系

ICGA低荧光斑块的变化通常与 OCT指标的变

化相关。治疗后,ICGA低荧光斑块面积减少、黄斑中

心凹厚度减薄,临床表现为 OCT图像中中心凹厚度

下降,在抗VEGF治疗后,椭圆体带的完整性得到改

善,视网膜的功能逐步恢复。反应动态见图2。在

ASPPC患者的治疗过程中,19只患眼均观察到ICGA
低荧光斑块面积与 OCT黄斑中心凹厚度同步改善。

ICGA低荧光斑块面积减少幅度为25%~60%(中位

值-50%),其 中 63.16%(12/19)的 眼 别 减 少 超 过

40%;对应的OCT黄斑中心凹厚度减薄80~180
 

μm
(中位值-130

 

μm),84.21%(16/19)的病例厚度下降

超过100
 

μm。进一步统计显示,在ICGA面积减少≥
50%的7只眼(眼号1、4、7、9、11、16、17)中,OCT厚

度减薄均达到150
 

μm以上(范围150~180
 

μm),该亚

组的OCT减薄幅度显著高于ICGA减少<50%的病

例(Mann-Whitney
 

U=5.5,P=0.002)。这种量效关

系的发现提示ICGA低荧光斑块面积可作为评估治疗

反应的客观影像学生物标志物。

讨 论

急性梅毒性后极部脉络膜视网膜炎(ASPPC)是
一种由梅毒感染引起的罕见眼科疾病,其典型特征为

后极部脉络膜视网膜病变[8]。近年来,随着梅毒感染

率的上升,ASPPC作为一种重要的眼部并发症逐渐受

到关 注[9]。本 研 究 以ICGA 为 核 心,探 讨 了 其 在

ASPPC诊断中的独特作用[10]。ICGA能够反映脉络

膜深层结构和功能变化,相较于其他影像学检查(如

OCT和BAF),在反映脉络膜功能障碍方面具有明显

优势,不仅为疾病的诊断提供了关键依据,还为病情严

重程度和治疗反应的评估提供了重要参考[11-13]。

图
 

2 ICGA与OCT关系散点图

Fig.2 Scatter
 

plot
 

of
 

the
 

relationship
 

between
 

ICGA
 

and
 

OCT

研究结果显示,ASPPC患者ICGA晚期表现为后

极部边界清晰、形态规则的低荧光斑块,平均面积为

2.5±1.0
 

mm2,数量为5±2个。与其他葡萄膜炎或

脉络膜病变相比,这一特征具有高度的诊断特异性,可
能反映脉络膜血供异常及RPE功能受损,是疾病活动

的重要标志。进一步分析显示,ICGA低荧光斑块与

OCT影像中RPE颗粒化改变或层结构紊乱高度相

关,而FFA显示脉络膜毛细血管充盈正常,未见血管

渗漏,支持低荧光斑块反映脉络膜-视网膜功能障碍的

病理机制[14-15]。另外ICGA在疾病不同阶段的表现具

有动态变化,早期和中期轻度高荧光提示毛细血管充

盈异常或炎症活动增强,而晚期低荧光则反映炎症活

动的持续及脉络膜-视网膜屏障功能的显著受损[16-17]。
这一规律为ASPPC的精准诊断及病情分期提供了科

学依据。治疗后的影像学变化进一步验证了ICGA的

临床价值。患者的黄斑中心凹厚度(CMT)从治疗前

的487±44.76
 

μm显著减薄至治疗后的289±21.04
 

μm,提示黄斑水肿的显著缓解;RPE层厚度从治疗前

的59±7.65
 

μm恢复至35±6.38
 

μm,表明炎症得到

消退,RPE的结构和功能逐步恢复。影像学指标的这

些显著变化直接反映了抗生素治疗的有效性,为疾病

状态和疗效评估提供了可靠依据。此外,患者最佳矫

正视力(BCVA)从1.0±0.3
 

LogMAR改善至0.5±
0.2

 

LogMAR(P<0.05),提示视功能的部分恢复,

RPE层厚度的改善与CMT的减薄密切相关。OCT
进一步观察到椭圆体带结构的完整性恢复,证实了视

网膜功能的逐步改善。ICGA低荧光斑块在治疗后表

·958·
中 国 病 原 生 物 学 杂 志

Journal
 

of
  

Pathogen
 

Biology 
2025年7月 第20卷第7期

Jul.2025, Vol.20,No.7



现出面积和数量的显著减少,这一变化与CMT的减

薄相一致,反映了炎症控制对脉络膜及RPE修复的积

极作用。低荧光斑块的缩小提示病灶炎症的减轻和脉

络膜-视网膜屏障功能的逐步恢复。另外ICGA低荧

光斑块面积的减少与OCT观察到的椭圆体带结构恢

复密切相关,进一步验证了ICGA在评估视网膜结构

和功能改善中的关键作用。通过量化低荧光斑块的面

积和数量变化,ICGA为疾病疗效监测提供了科学依

据,展现了多模态影像学协同应用的潜力和价值[18]。
虽然研究显示 ASPPC患者的中位年龄为45.5岁

(IQR:28.5~52.5岁),男女性别比为13∶3,但单中

心小样本梅毒感染及其眼部并发症在人群中不能推断

可能存在的性别和年龄分布倾向。所有患者 TPHA
和FTA-ABS均为阳性,平均TPHA滴度为1∶640,
提示疾病活动性较高,需尽早干预。治疗前,患者的炎

症标志物CRP(10~50
 

mg/L,部分>100
 

mg/L)和

ESR(30~70
 

mm/h,部分>100
 

mm/h)显著升高,提
示全身炎症活跃;治疗后,CRP和ESR显著下降(P<
0.05),表明抗生素治疗有效控制了系统性炎症。这些

炎症指标的改善与影像学特征的恢复(如CMT减薄、

RPE厚度恢复)和视力显著提高密切相关,进一步验

证了治疗方案的科学性与有效性[19-21]。
综上 所 述,ICGA 低 荧 光 斑 块 的 特 异 性 可 为

ASPPC的诊断提供重要依据,其动态变化规律可为疾

病分期和疗效评估提供科学支持。治疗后的低荧光斑

块面积和数量减少,与CMT和RPE厚度的动态变化

密切相关,展现了ICGA与 OCT联合应用在ASPPC
患者诊断和个体化治疗中的优势。研究结果体现了

ICGA在ASPPC诊断及疗效监测中的临床价值。
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