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【 要旨 】
　白点症候群とは，網膜深層から脈絡膜内層に白斑状の滲出斑を生じる疾患の総称である。ウイルス
による感染症が原因と考えられた症例の報告があるが，病因は不明で病理組織学的検索は行われてい
ない。滲出斑の大小，濃淡，後に瘢痕化や線維性増殖などの随伴症状を伴うか否かによる臨床像で様々
な病名で呼ばれている。疾患には共通する点が多く，それぞれを確実に鑑別することは難しい。白点
症候群には，急性後部多発性斑状網膜色素上皮症 Acute Posterior Multifocal Placoid Epitheliopathy

（APMPPE）， 多 発 性 消 失 性 白 点 症 候 群 Multiple Evanescent White Dot Syndrome（MEWDS）， 急
性網膜色素上皮炎 Acute Retinal Pigment Epithelitis （ARPE），汎ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎
Multifocal Choroiditis with Panuveitis（MFC with panuveitis）， 点 状 脈 絡 膜 内 層 症 Punctate Inner 
Choroidopathy（PIC），網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎 Multifocal Choroiditis with subretinal 
fibrosis などがある。今回我々は，眼底所見および FA および IA 所見からの判定が可能であったこれ
らの疾患の特徴について報告する。

【 Abstract 】
White dot syndrome refers to a group of diseases characterized by appearance of white patchy 
exudate in the deep layer of the retina to the inner layer of the choroid. Although there has been a 
case report in which viral infection was considered as the cause, the etiology was unknown and no 
histopathological investigation was conducted. White dot syndrome is called by many other names 
depending on the clinical picture in terms of the exudate size, intensity, and presence or absence of 
associated residual symptoms such as scar or fibrous proliferation. Since many features are common 
between diseases in this syndrome, definite differentiation of a condition from others is difficult. 
White dot syndrome includes Acute Posterior Multifocal Placoid Epitheliopathy(APMPPE), Multiple 
Evanescent White Dot Syndrome(MEWDS), Acute Retinal Pigment Epithelitis (ARPE), Multifocal 
Choroiditis with Panuveitis(MFC with panuveitis), Punctate Inner Choroidopathy(PIC), Multifocal 
Choroiditis with subretinal fibrosis. In this repot , fundus findings and FA and IA findings allowed 
determination of these diseases, and we describes the characteristics of these disease. 

はじめに
　白点症候群は，眼底後極部の網膜深層から脈絡
膜の内層にかけて，黄白色で斑点状の滲出斑が散
在性に多発する疾患群である。網膜に散在性の白
点を伴う疾患は，結核や真菌，サルコイドーシス
など全身疾患に伴うものがあるが，全身疾患を伴
わず眼局所に所見が限定されるものや原因が不明
なものも多数ある。
　全身疾患を伴わないもののうち，網膜色素上皮
を中心に，若中年者に好発する黄斑部の急性炎症
疾患では，ウイルス感染や免疫反応が原因と考え
られているが病理学的検索は行われていない。

　白点症候群では，お互いの疾患に類似する所見
があり，境界病変というべき所見を呈する症例で
は慎重に鑑別しなければならない。
　白点症候群の代表的なものに，急性後部多発性
斑状網膜色素上皮症（Acute posterior multifocal 
placoid pigment epitheliopathy : APMPPE）1~4），多
発性消失性白点症候群（Multiple evanescent white 
dot syndrome : MEWDS）5~8），急性網膜色素上皮炎

（Acute retinal pigment epithelitis : ARPE）9~12），多
発性脈絡膜炎（Multifocal chroiditis : MFC）13,14），
点状脈絡膜内層症（Punctate inner choroidopathy 
: PIC）15~17），Multifocal chroiditis with subretinal 
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fibrosis18~23），などがある。
　今回我々は，眼底所見およびフルオレセイン蛍
光造影（以下，FA），さらにインドシアニングリー
ン蛍光造影（以下，IA）所見から診断が可能であっ
た，これら疾患の特徴について報告する。

1. 急 性 後 部 多 発 性 斑 状 網 膜 色 素 上 皮 症（Acute 
p o s t e r i o r  m u l t i f o c a l  p l a c o i d  p i g m e n t 
epitheliopathy : APMPPE）
　眼底後極部に均一な大きさの淡い滲出斑が網膜
深層に多発する疾患で，急激な視力低下をきたす
が予後はよい。前駆症状として感冒様症状があり，
何らかの感染，特にウイルス感染による血管炎が
主因と考えられている。
　FA では，蛍光の逆転現象が特徴で，脈絡膜の小
葉単位で閉塞が発生していると考えられている。
滲出斑の境界は比較的鮮明で，融合することは少
ない。また，黄斑部に偏平な漿液性網膜剥離や視
神経乳頭の充血・浮腫，網膜血管炎や網膜出血を
伴うこともある。
　発症後 2 ～ 3 週すると治癒に向かい，滲出斑は
消退し，後に瘢痕を残さないものと，軽度の脱色
素斑や色素沈着を残すものがある。

＜症例＞
　34 歳，女性。右眼の視力低下を主訴に近医を
受診した。視力は右眼 0.2 （n.c.），左眼 0.8 （n.c.）。
10 年前，FA の所見により急性後部多発性斑状網膜
色素上皮症（APMPPE）と診断され入院となった。
1 週間のステロイドの漸減療法にて視力改善した
後，半年毎に経過観察を受けていた。
　経過観察中に視力低下を生じ，眼底に視神経乳
頭の腫脹と APMPPE の再発を認めた。視力は右眼
0.6 （0.8 × -0.75D），左眼 0.6 （n.c.）。循環改善剤
とビタミン B12，抗生物質の内服および 0.1 %フル
オロメトロン点眼にて両眼の視力が 1.2 （n.c.）に
改善した。
　前医による約 1 か月前の FA 所見を示す。左眼早
期では，小葉レベルに円形の低蛍光病巣がみられ，
後期には過蛍光となり蛍光の逆転現象がみられた

（図 1a,b）。
　当院受診時の眼底所見では，右眼の黄斑部から
後極部にかけ，黄白色の境界不鮮明な淡い滲出斑
が網膜深層にみられ（図 2），左眼の滲出斑は不明
瞭であった（図 3）。
　FA では，滲出斑が早期に過蛍光を示すものと低
蛍光を示すものとが混在し，造影後期の蛍光消退

期において，早期と変わらず逆転現象はみられな
かった（図 4a,b）。

図１a　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE 
             （FA：22 秒）約１か月前

FA 早期では，小葉レベルの円形の低蛍光病巣（→）がみら
れた

図１b　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE
　　　  （FA：509 秒）約１か月前

FA 後期では，病巣部が過蛍光（→）となる蛍光の逆転現象
がみられた

図２　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE
　　　右眼

黄斑部から後極部にかけて，黄白色の境界不鮮明な滲出斑
が網膜深層にみられた
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　IA 早期で，滲出斑は低蛍光を呈し，位置はカラー
写真とほぼ一致しているが，低蛍光斑の大きさは
やや大きく数も多い（図 5a）。後期では，滲出斑
の低蛍光は鮮明で，消退期においても小葉レベル
での循環障害の持続がみられた（図 5b）。

2. 多発性消失性白点症候群（Multiple evanescent 
white dot syndrome : MEWDS）
　軽い視力低下や霧視で発症し，軽度の虹彩炎や
硝子体混濁，視神経乳頭の発赤を伴う。ウイルス
による感染症が考えられ，続発的に生じた免疫・
アレルギー反応が病因と推定されている。
　特徴として，網膜深層から網膜色素上皮層に類

図３　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE
　　　左眼

明らかな滲出斑はみられない

図４a　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE　
　　      （FA：21 秒）

FA 早期では，滲出斑は過蛍光（→）を示すものと低蛍光（波
線→ ）を示すものがみられた

図４b　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE　
　　      （FA：913 秒）

造影後期でも，所見は早期と変わらず，消退期では蛍光の
逆転現象はみられなかった

図５b　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE　
　　      （IA：913 秒）

IA 後期では，滲出斑の低蛍光は鮮明で，消退期においても
小葉レベルの循環障害がみられた

図５a　急性後部多発性斑状網膜色素上皮症；APMPPE　
　　      （IA：21 秒）

IA 早期では，滲出斑は低蛍光を呈し，位置はカラー写真と
ほぼ一致しているが，低蛍光斑の大きさはやや大きく数も
多い
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円形の大小様々な淡い滲出斑が急性に多数発生し，
一過性で数週のうちに跡を残さず消える。視力障
害も一過性で，白点消失症候群，散在性網膜色素
上皮症と同一疾患である。白色の滲出斑は，黄斑
部の外側から血管アーケードの内外に多く赤道部
にかけて観察される。

＜症例＞
　31 歳，女性。左眼の耳側の視野異常を訴え近医
の眼科を受診した。左眼の視神経乳頭鼻側に白点
状変化がみられ，網膜色素上皮症と診断され，精
査のため当院眼科を紹介された。
　視力は右眼 0.4 （1.5 × -2.00D），左眼 0.2  （1.5
× -2.50D）。眼圧は左右ともに 13 mmHg。眼位・
眼球運動に異常はなかった。右眼の前眼部・中間
透光体に異常は見られなかった。左眼の硝子体内
に炎症細胞が認められた。
　ERG 検査では，右眼は正常で左眼の a 波および
b 波の振幅に軽度の低下がみられた。EOG 検査では，
左眼は右眼と比較して軽度に電位の低下がみられ
たが，両眼の L/D 比に異常はみられなかった。ハ
ンフリー視野計による視野検査では，右眼は正常
で左眼の視神経乳頭鼻側および上下鼻側に比較暗
点が認められた。
　眼底所見では，左眼の視神経乳頭の鼻側と上鼻
側に境界不鮮明な滲出斑がみられ一部融合してい
た（図 6）。

　FA では，滲出斑は早期に網膜色素上皮レベルの
障害を示唆する過蛍光を呈していた（図 7a）。静
脈相では，滲出斑は過蛍光の増強を呈し，後期で
も過蛍光の増強と，視神経乳頭からの蛍光漏出が
みられた（図 7b）。

　IA では，滲出斑は早期に蛍光遮断による軽度な
低蛍光があり，後期では視神経乳頭周囲の蛍光遮
断による低蛍光が明瞭となった（図 8a,b）。1 週間
後に左眼の上鼻側の滲出斑は消退傾向にあったが，
耳側周辺部に新たな滲出斑の発生がみられた。約 2
か月後に左眼の上鼻側の滲出斑は消退し，新たな
滲出斑も消失した（図 9）。
　FA 所見と視野検査および EOG 所見より，網膜
色素上皮の炎症性病変が主体と考えられた。一方，
IA では滲出斑が低蛍光を示し，FA の過蛍光よりも
大きく，FA で検出できない部分にも拡がっていた。
また，低蛍光が晩期で鮮明になるため脈絡膜毛細
血管が病変の主体とも考えられる。

図６　多発性消失性白点症候群；MEWDS

左眼上鼻側にある大小様々な滲出斑の一部に融合がみられ
た

図７a　多発性消失性白点症候群；MEWDS（FA：116 秒）

FA 早期では，網膜色素上皮レベルの障害を示唆する滲出斑
の過蛍光（→）がみられた

図７b　多発性消失性白点症候群；MEWDS（FA：624 秒） 

FA 後期では，過蛍光の増強と視神経乳頭からの蛍光漏出
（→）がみられた
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３. 急性網膜色素上皮炎（Acute retinal pigment 
epithelitis : ARPE）
　若年者に多く，突然の霧視で発症する。眼底には，
後極部の網膜深層に小さい灰白色の滲出斑が数個
みられる。滲出斑の中央に黒い芯があり，その周
囲に斑紋（halo）を伴う。数週間で軽度の色素む
らを残し治癒し，視力も 1.0 以上に回復する。
　発病初期には EOG の L/D 比の低下がみられ，網
膜色素上皮のびまん性の障害が示唆されている。

＜症例＞
　38 歳，男性。3 ～ 4 年前からの左眼の歪みを主
訴に当院眼科を受診した。
　 視 力 は 右 眼 1.0 （1.5 × ＋ 1.00D

(  ) cyl-0.75D 
Ax70 °）， 左 眼 1.2 （1.5 × ＋ 1.75D

(  ) cyl-0.75D 
Ax100°）。眼圧は左右ともに 15 mm Hg。眼位・
眼球運動に異常はなかった。両眼の前眼部，中間
透光体に異常はみられなかった。光干渉断層計（以
下，OCT）では，異常所見は認められなかった。
　眼底所見は，右眼の黄斑部に滲出斑がみられ，
中央には黒い芯があり，その周囲に灰白色の輪状
の halo がみられた（図 10）。左眼には，滲出斑は
みられなかった。

　FA では，右眼の早期に滲出斑中央の芯は低蛍光，
halo は過蛍光を示し，後期で halo は staining によ
り過蛍光の増強がみられた（図 11a,b）。
　IA では，早期から後期にかけて滲出斑は低蛍光
を示し，網膜色素上皮の障害によって脈絡膜背景
蛍光の遮蔽による低蛍光がみられた（図 12a,b）。

図９　多発性消失性白点症候群；MEWDS　約２か月後

滲出斑の消退がみられた

図 10　急性網膜色素上皮炎；ARPE

滲出斑は黄斑部に限局し，軽度の色素脱出（→）と色素沈
着（波線→）がみられた

図８a　多発性消失性白点症候群；MEWDS（IA：116 秒）

IA 早期では，滲出斑の蛍光遮断による軽度な低蛍光（→）
がみられた

図８b　多発性消失性白点症候群；MEWDS（IA：624 秒）

IA 後期では，視神経乳頭周囲に蛍光遮断による低蛍光（波
線○）が明瞭にみられた
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４. 汎ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎（Multifocal 
choroidit is  with panuveit is  :  MFC with 
panuveitis）
　網膜色素上皮から脈絡膜内層にかけ，多発性に
滲出斑を生じる炎症性疾患である。約 8 割は両眼
性で，原因は何らかの感染症，特に免疫性反応と
思われるが不明である。　
　特徴として，黄斑部の網膜深層に多数の淡い滲
出斑が散在する。発生部位は後極部から中間周辺
部で，色素沈着を伴い瘢痕化することが多い。前
部ぶどう膜や硝子体に炎症所見がみられ，再発す
ることが多く，約 3 割に脈絡膜新生血管の発生を
認める。
　自覚症状は，突然の霧視や軽度の視力低下，暗
点や変視症を訴え，約半数にマリオット盲点の拡
大がみられる。

＜症例①＞
　74 歳，男性。視力低下を主訴に近医の眼科を受
診した。両眼の眼底に散在性の白色斑を認め，ぶ
どう膜炎と診断された。ステロイド剤の内服で経
過観察中であったが，精査のため当院眼科を受診
した。
　 視 力 は 右 眼 0.9 （1.2 × ＋ 1.25D

(  ) cyl-1.25D 
Ax100 °）， 左 眼 0.6 （0.9 × ＋ 1.00D

(  ) cyl-1.25D 
Ax100°）。眼圧は左右ともに 12 mmHg。両眼に角
膜後面沈着物がみられた。両眼の前房に細胞（＋），
フレア（±）が認められた。また，硝子体にも炎
症細胞がみられた。
　検査所見として，胸部レントゲンは正常。血清学
的検査で IgG 1629.2（正常値 607.0 ～ 1621.0），
単純ヘルペスウイルス 1 型（HSV-1 IgG）抗体価

図 11a　急性網膜色素上皮炎；ARPE（FA：33 秒）

FA 早期では，滲出斑（→）の中央の芯は低蛍光を示し，周
囲部（halo）は過蛍光を示した

図 11b　急性網膜色素上皮炎；ARPE（FA：446 秒）

FA 後期では，周囲部（halo）は staining により過蛍光の増
強がみられた

図 12a　急性網膜色素上皮炎；ARPE（IA：33 秒）

IA 早期では，滲出斑の中央の芯（→）は block により低蛍
光を呈していた

図 12b　急性網膜色素上皮炎；ARPE （IA：446 秒）

IA 後期では，低蛍光がより明瞭に観察できた
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128以上（正常値0～1.9），水痘・帯状ヘルペス（VZV 
IgG）抗体価 24.3（正常値 0 ～ 1.9）が高度に上昇
していた。抗 dsDNA 抗体も上昇しており自己免疫
学的な素因が考えられるが，眼病変との関連性は
不明である。
　眼底所見は，右眼の鼻側下方に黄白色の滲出斑
がみられたが，黄斑部にはみられなかった。左眼は，
後極部および視神経乳頭の鼻側および鼻側下方に
滲出斑がみられた（図 13）。
　FA では，滲出斑は淡い過蛍光を示したが，滲出
斑中央に芯のあるものはその中央は低蛍光，輪状
の斑紋は過蛍光がみられ，後期には，滲出斑の周
囲部は過蛍光の増強がみられた（図 14）。
　IA では，早期から後期にかけて滲出斑は低蛍光
を示したが，FA で過蛍光のみられない部位に，脈
絡膜背景蛍光を遮蔽する低蛍光斑がみられた（図
15）。 ＜症例②＞

　77 歳，男性。両眼の黄斑変性で経過観察中，右
眼の眼底周辺部に散在性の滲出斑を認めた。
　 視 力 は 右 眼 0.3 （better × -1.00D

(  ) cyl-0.50D 
Ax50°），左眼 0.04 （0.05 × -0.50D）。左右の眼圧
はともに 14 mmHg。両眼の前房は正常で，水晶体
は強く混濁していた。
　眼底所見は，右眼の黄斑部に網膜出血を伴う脈
絡膜新生血管の発生と，周辺部に散在する滲出斑
がみられた（図 16）。OCT で右眼に classic 型 CNV
を示唆する所見と漿液性網膜剥離がみられた。

　FA では，滲出斑の中に脈絡膜中大血管が透見で
き，病巣が深層に及んでいることが示唆された（図
17）。IA では，滲出斑が造影早期から後期まで低
蛍光を呈していた（図 18）。

図 13　ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎；MFC with    
            panuveitis　左眼

後極部に滲出斑の発生がみられた

図 14　ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎；MFC with 
            panuveitis（FA:328 秒）   左眼後極部

滲出斑中央の芯は低蛍光，輪状の斑紋は過蛍光がみられ，
滲出斑の周囲部は過蛍光の増強を呈していた

図 15　ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎；MFC with 
            panuveitis（IA：328 秒）   左眼後極部

FA で過蛍光のみられない部位にも，IA では脈絡膜背景蛍光
を遮蔽する低蛍光がみられた

図 16　多発性脈絡膜炎；MFC

黄斑部に網膜出血を伴う脈絡膜新生血管（CNV）と周辺部
に滲出斑の散在がみられた
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５ . 点 状 脈 絡 膜 内 層 症（Punctate inner 
choroidopathy : PIC）
　若年の女性に好発する。点状の淡い滲出斑が，
後極部の網膜深層から脈絡膜内層にかけ数個程度
あらわれる。硝子体および前房の炎症症状はみら
れない。両眼性が多く中等度近視眼にみられ，軽
度から中等度の霧視をきたす。
　治癒後に色素沈着を伴った瘢痕を残すが，予後
は良好である。しかし，病巣部に脈絡膜新生血管
が発生すると視力が低下する。原因は不明で軽症
の多発性脈絡膜炎の特殊型と考えられている。

＜症例＞
　31 歳，女性。左眼の視力低下を自覚し当院眼科
を受診した。
　 視 力 は 右 眼 0.02 （1.5 × -7.75D

(  ) cyl-2.25D 

Ax180 °）， 左 眼 0.01 （0.2 × -7.50D

(  ) cyl-2.25D 
Ax180°）。眼圧は左右ともに 14 mmHg。前眼部・
中間透光体に混濁や炎症所見は認められなかった。
梅毒反応陰性，結核所見（－）。ぶどう膜炎を示唆
する血液・免疫学的所見は認めなかった。　
　眼底所見は右眼正常で，左眼には黄斑部に約 50
μ m の活動性病巣と視神経乳頭の周囲に約 100 ～
500 μ m の色素沈着を伴う陳旧性病巣がみられた

（図 19）。
　FA では，活動性病巣は造影早期から過蛍光を示
し，陳旧性病巣の中心部は過蛍光で，周囲は低蛍
光を示した。また，造影後期では過蛍光の増強が
みられた（図 20）。
　

　約 2 か月後，黄斑部の活動性病巣は拡大し，中
心窩に網膜下出血と約１乳頭径の滲出性病変がみ
られた（図 21）。

図 17　多発性脈絡膜炎；MFC（FA）

滲出斑の中に脈絡膜中大血管がみられ，病巣が深層に及ん
でいることが示唆された

図 18　多発性脈絡膜炎；MFC（IA）

IA 造影早期から後期まで，滲出斑は低蛍光を呈していた

図 19　点状脈絡膜内層症；PIC

黄斑部に約 50 μ m の活動性病巣と視神経乳頭の周囲に約
100 ～ 500 μ m の色素沈着を伴う陳旧性病巣がみられた

図 20　点状脈絡膜内層症；PIC（FA：48 秒）

活動性病巣（→）は，造影早期から過蛍光を示し，陳旧性
病巣（波線→）の中心部は過蛍光で，周囲は低蛍光を示し，
後期では過蛍光の増強がみられた
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　FA の造影早期では，黄斑部の活動性病巣に網
目状の過蛍光がみられ，造影後期には蛍光漏出が
みられ，脈絡膜新生血管の発生が示唆された（図
22a,b）。

６ . 網 膜 下 線 維 増 殖 を 伴 う 多 発 性 脈 絡 膜
炎（Multifocal choroiditis associated with 
subretinal fibrosis） 
　若い女性に好発し，片眼あるいは両眼に突然の
視力低下や変視症，暗点を自覚する。黄斑部に，
瘢痕化した星状の網膜下増殖組織と黄斑部から中
間周辺部にかけて，多発性のやや萎縮した黄白色
斑状病巣がみられるのが特徴で，網膜下線維増殖
を伴った多巣性脈絡膜炎を網膜色素上皮層から脈
絡膜層にかけて発生する。また，血清中に網膜視
細胞や網膜色素上皮に対する自己抗体が検出され
る。
　網膜下線維増殖領域には，免疫染色でタイプⅢ，
Ⅳ，Ⅴ，Ⅵコラーゲン（網膜色素上皮細胞の化性
増殖）の沈着がみられることやヒトリンパ球の B
細胞を標的とするヘルペスウイルス科の EB ウイル
スの VCA（viral capsid antigen）抗体 IgG が上昇
することが報告されている。

＜症例＞
　29 歳，女性。左眼の視力低下と中心暗点を自覚
し当院眼科を受診した。視力は右眼 0.06 （1.5 ×
-5.50D），左眼 0.01 （0.02 × -5.00D）。眼圧は左右
ともに 14 mmHg。前眼部・硝子体に混濁や炎症所
見は認められなかった。ERG は，右眼が正常で左
眼は振幅の減弱が認められた。
　生化学的検査所見は正常。血清学的検査で IgA 
452.5 mg/dl（正常値 100~360  mg/dl），抗スト
レプトリジン O 価（ASO） 256（正常値 50 以下），
抗核抗体，抗 DNA 抗体は正常。
　眼底所見は，右眼は正常で左眼に瘢痕化した星
状の網膜下増殖組織と多発性の萎縮化した黄白色
斑状病巣が網膜色素上皮から脈絡膜レベルにみら
れた（図 23）。
　FA では，造影早期に網膜下増殖組織および斑状
病巣の色素沈着部位は block による低蛍光を示し，
その周囲の網膜萎縮部位は window defect により
過蛍光を示していた。造影後期では，網膜下増殖
組織は staining により過蛍光を呈し，斑状病巣で
も staining の増強がみられた（図 24a,b）。
　Scanning laser ophthalmoscope （SLO）による IA
早期では，網膜下増殖組織および斑状病巣部位は
block による低蛍光を示し，静脈相では，網膜下増
殖組織と黄白色斑状に一致した低蛍光が明瞭に観
察された（図 25a,b）。

図 21　点状脈絡膜内層症；PIC　２か月後

黄斑部の活動性病巣は拡大（→）し，中心窩に網膜下出血
と約１乳頭径の滲出性病変（波線→）がみられた

図 22a　点状脈絡膜内層症；PIC（FA：22 秒）

FA 初期では，黄斑部の活動性病巣に網目状の過蛍光（→）
がみられた

図 22b　点状脈絡膜内層症；PIC（FA：306 秒）２か月

FA 後期では，活動性病巣からの蛍光漏出（→）がみられ，
脈絡膜新生血管の発生が示唆された
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図 23　網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎 

星状の網膜下増殖組織と多発性の黄白色斑状病巣が，網膜
色素上皮から脈絡膜レベルに散在していた

７. 考察
　白点症候群は，黄斑部の急性炎症性疾患で，範
囲は眼底の後極部から赤道部までに及び，網膜深
層（網膜色素上皮から脈絡膜内層レベル）に多数
の黄白色滲出斑が急性散在性に生じる。いずれも
病因は不明であり，病理組織学的検索も行われて
いない。
　滲出斑の大小，濃淡，後に瘢痕や線維性増殖な
どの随伴症状を伴うか否かにより，臨床像にもと
づいて様々な病名で呼ばれている。疾患には共通
する点が多く，それぞれを確実に鑑別することは
難しく，一つの疾患単位ではないかと言われてい
る。
　近年，PCR 法（Polymerase Chain Reaction）に
て，急性後部多発性斑状網膜色素上皮症（以下，
APMPPE）の類縁疾患と考えられている地図状脈
絡膜炎で，帯状ウイルスの感染が示唆され，また，
急性網膜色素上皮炎（以下，ARPE）で単純ヘルペ
スウイルスの抗体価の上昇が報告 11）されている。
今回，我々が経験した汎ぶどう膜炎を伴う多発性
脈絡膜炎（MFC with panuveitis）でも，ウイルス
の抗体価と自己免疫疾患に関連する免疫グロブリ

図 24a　網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎（FA：23 秒） 

星状の網膜下増殖組織および斑状病巣の色素沈着部位は，
block による低蛍光を示し，その周囲の網膜萎縮部位は
window defect により過蛍光を示していた

図 24b　網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎（FA：274 秒）

網膜下増殖組織は staining により過蛍光を呈し，斑状病巣
も staining により過蛍光の増強がみられた

図 25a　網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎（IA：17 秒） 

SLO による IA 早期では，星状の網膜下増殖組織 ( → ) およ
び斑状病巣は，低蛍光（波線→）を示していた

図 25b　網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎（IA：237 秒） 

IA 静脈相では，網膜下増殖組織（→）および黄白色斑状斑
病巣に一致した低蛍光（波線→）が明瞭に観察できた
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ン（抗 DNA 抗体）が高度に上昇している例がみら
れた。
　眼球の栄養は，網膜循環系と脈絡膜循環系によ
る。網膜血管は網膜内層にある網膜神経上皮層を
栄養している。一方，脈絡膜はきわめて血管の豊
富な組織であり，網膜色素上皮と網膜外層は，脈
絡膜血管で栄養されており脈絡膜中大血管から細
小血管へ，さらに有窓構造（小径 60 ～ 80nm）の
脈絡膜毛細血管からブルフ膜を通過し網膜色素上
皮の閉鎖帯で選択的透過（5 nm）がおこなわれて
いる。
　脈絡膜の循環血液量は網膜循環血液量に比べ，
組織単位容積量比で 10 倍以上となっている。この
脈絡膜毛細血管・ブルフ膜・網膜色素上皮細胞－
複合体内で複雑な栄養配分，代謝，排泄が行われ
ており，網膜視細胞を支える重要な機能を担って
いる。
　APMPPE と ARPE および多発性消失性白点症候
群（以下，MEWDS）の関係について，3 疾患は急
性の一過性の視力低下をきたして発病し，共に自
然治癒の傾向があり，視力も元まで回復し，予後
良好である点がよく類似している。
　ARPE は，ウイルスを検出することはできなかっ
たが，ウイルス感染による可能性が高く，急性期
には EOG の L/D 比が低下し，FA 所見回復期と一
致して L/D 比の改善した推移から，局限性の網膜
色素上皮細胞の障害が原発病巣であるとの本邦で
の報告 12）がある。
　MEWDS は，感冒様症状が全身的前駆病変として
発病する症例が多いことから，ウイルスによる感
染が考えられているが，原因はいまだにはっきり
していない。主要組織抗体の HLA の A2，B54（22），
B70，Cw1，DR4，DR11（5）が陽性であったと
の報告 8）があり，ウイルス感染後に続発的に生じ
た免疫・アレルギー反応の関与が示唆される。一
方，APMPPE は，Azar3）らによってアデノウイル
ス type 5 型の抗体価の上昇やアレルギー反応に起
因して発症したと考えられる例も報告されている。
　APMPPE の病態は，脈絡膜細小動脈および脈絡
膜毛細血管の急性炎症による一過性の閉塞が原発
病巣で，APMPPE と ARPE とは同一疾患で，病変
の強度なものが APMPPE となり，病変の軽度なも
のが ARPE となるのであろうとする意見 26）もある。
　APMPPE および ARPE10）がウイルスに原因があ
る場合，ウイルス（10 ～ 300 nm）感染による，
脈絡膜毛細血管（血管径 15~80 nm）小葉レベル
の炎症による循環不全が起こるのが APMPPE と考

えられる。一方，ARPE は，脈絡膜毛細血管の有
窓構造を通過して，網膜色素上皮の閉鎖帯レベル

（zonula occludens）で起こった炎症によって機能
的破綻を生じる。また，透過性亢進により滲出斑
を生じ，網膜色素上皮の器質的変化を起こすもの
が病態 26）と考えられている。
　 若 中 年 の 女 性 に 好 発 す る 多 発 性 脈 絡 膜 炎

（Multifocal choroiditis；以下，MFC） の類縁疾患
として汎ぶどう膜炎を伴う多発性脈絡膜炎（MFC 
with panuveitis）， 点 状 脈 絡 膜 内 層 症（PIC）， 網
膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎（Multifocal 
choroiditis associated with progressive subretinal 
fibrosis）などの分類がなされているが，共通点も
多く，同一の疾患であるとの意見 17,24,25）がある。
　MFC は，前房および硝子体に炎症細胞を伴い，
嚢胞様黄斑浮腫（＋），滲出斑の大きさが 50 ～
1000 μ m で，滲出斑の発生部位は中間周辺部
から鼻側にかけて広範囲に散在する。一方，前房
および硝子体に炎症細胞を伴わず，嚢胞様黄斑浮
腫（－），滲出斑の大きさが 100 ～ 300 μ m で滲
出斑が後極部とアーケード内に発生するのが PIC
で，これらが MFC との鑑別点とされている。両者
ともに約 30％に脈絡膜新生血管が発生する。さら
に，滲出斑に伴って脈絡膜新生血管が発生し，そ
の周りに線維増殖や網膜下に線維性増殖膜が形成
されるのが網膜下線維増殖を伴う多発性脈絡膜炎

（Multifocal choroiditis associated with subretinal 
fibrosis）18,21,22）とよばれ，MFC とウイルスの関連
も報告 19,20,23）されている。
　白点症候群の病因としてウイルスによる感染症
が考えらるが，ウイルス感染では症状が軽度な場
合や，不顕性感染では感冒様症状などで全身症状
がはっきりしない場合がある。また，ウイルス増
殖がピークに達しておらず，ウイルス抗原が少な
い場合では，陽性でありながら陰性（偽陰性）と
判定される場合がある。臨床上，ウイルスを証明
することはしばしば困難であり，多くの場合血清
抗体価の有意な上昇をもって診断の根拠としてい
る。したがって，ウイルス抗体価および免疫グロ
ブリンの変動は疾患の活動性を示す指標であり注
意深い観察が必要である。
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