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摘要
目的:观察糖尿病性视网膜病变(ＤＲ)患者视网膜内微血
管异常(ＩＲＭＡ)及由 ＩＲＭＡ 来源的视网膜新生血管的临床
特征ꎮ
方法:本研究为前瞻性、观察性的研究ꎮ 于 ２０１６ － １０ /
２０１７－１２期间ꎬ经荧光素血管造影 ( ＦＦＡ) 检查明确有
ＩＲＭＡ 或者视网膜新生血管的未经治疗的 ＤＲ 患者 ３６ 例
３９ 眼纳入研究ꎮ 在 ＦＦＡ 引导下ꎬ对 ＩＲＭＡ 及视网膜新生
血管进行光相干断层扫描血流成像(ＯＣＴＡ)检查ꎮ 记录
并比较 ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管的形态特征、血管
来源层次、无灌注区面积、与无灌注区位置关系及病灶在
ＦＦＡ 中的渗漏情况ꎮ 无灌注区面积采用 Ｉｍａｇｅ Ｊ 软件进行
测量ꎮ
结果:ＯＣＴＡ 成功扫描到 ＩＲＭＡ 病灶 ２０ 个ꎬＩＲＭＡ 来源的新
生血管 ２２ 个ꎮ ２０ 个 ＩＲＭＡ 病灶均来源并回流于视网膜静
脉ꎬ血管分支较少ꎬ表现为“经修剪过的树干”样外观ꎻ
ＩＲＭＡ 均从无灌注区的边缘长出ꎬ位于视网膜静脉的无灌
注区一侧ꎬ并且在无灌注区内生长ꎻＩＲＭＡ 均位于视网膜
内ꎬ没有突破内界膜向玻璃体腔内生长ꎮ ２２ 个 ＩＲＭＡ 来源
的新生血管病灶ꎬ血管分支较多ꎬ表现为“海扇”样外观ꎻ
ＩＲＭＡ 来源的新生血管往往横跨视网膜静脉ꎬ向视网膜静
脉的两侧生长、延伸ꎻ其主要部分在视网膜内ꎬ有个别分支
突破内界膜沿着玻璃体后皮质生长ꎬ与视网膜紧密黏连ꎮ
ＩＲＭＡ 来源的新生血管 ２０ 个(９１％)位于无灌注区当中ꎬ
２ 个(９％)位于无灌注区的边缘ꎮ ＩＲＭＡ 来源的新生血管
病灶旁的无灌注区面积为 ２６.１±４.２ｍｍ２ꎬ大于 ＩＲＭＡ 旁的
无灌注区面积 １２.９±４.７ｍｍ２(Ｐ <０.０５)ꎮ ＩＲＭＡ 及其来源
的新生血管的来源层次无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论: ＯＣＴＡ 是 ＩＲＭＡ 及增殖期糖尿病性视网膜病变
(ＰＤＲ)新生血管的有效检查手段ꎮ ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的
新生血管具有明显不同的临床特征ꎬＯＣＴＡ 能够有效地对
两者进行鉴别ꎬ从而为 ＤＲ 患者的诊断及随访治疗提供重
要的临床依据ꎮ
关键词:视网膜内微血管异常ꎻ新生血管ꎻ光相干断层扫描
血流成像ꎻ临床特征
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０引言
糖尿病性视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)是糖

尿病的晚期微血管并发症ꎬ也是全球工作年龄人群致盲的
首 要 原 因[１]ꎮ 视 网 膜 内 微 血 管 异 常 ( ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｙꎬ ＩＲＭＡ)是非增殖期糖尿病性视
网膜病变的终末阶段[２－３]ꎬ也是最为接近增殖期糖尿病性
视网膜病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ ＰＤＲ)的眼底
表现ꎮ 但是ꎬ由于缺乏有效的检查手段ꎬ我们目前对
ＩＲＭＡ 及由 ＩＲＭＡ 发展而来的新生血管的临床特征了解
有限ꎮ

光相 干 断 层 扫 描 血 流 成 像 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴＡ)能够在微循环水平对视网
膜血管成二维或者三维图像ꎬ对视网膜血管的成像、探测
而言是一项革命性的技术[４－５]ꎮ 去相干振幅造影( ｓｐｌｉｔ －
ｓｐｅｃｔｒｕｍ ａｍｐｌｉｔｕｄｅ－ｄｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＳＳＡＤＡ)算法
进一步提高了探测血流的信噪比[６]ꎬ从而使得对血流的探
测与可视化ꎬ特别是对视网膜血管进行逐层扫描成为可
能[７]ꎮ 既往研究表明根据血管来源可以将 ＰＤＲ 新生血管
分为三种类型[８]ꎮ １ 型新生血管来源于视网膜静脉端ꎬ呈
“树”样的结构特点ꎻ２ 型新生血管来源于毛细血管ꎬ呈“章
鱼”样的结构ꎻ３ 型新生血管来源于 ＩＲＭＡꎬ表现为“海扇”
样外观ꎮ 但 ＩＲＭＡ 与 ＩＲＭＡ 来源新生血管的临床特征的
区别ꎬ及 ＩＲＭＡ 如何进展到“海扇”样视网膜前新生血管仍
需要进一步的研究ꎮ 本研究的目的是通过联合 ＦＦＡ 及
ＯＣＴＡ 检查ꎬ总结分析 ＩＲＭＡ 及由 ＩＲＭＡ 来源的视网膜新
生血管的临床特征ꎮ
１对象和方法
１.１ 对象　 本研究是前瞻性、观察性的研究ꎮ 本项研究经
温州医科大学附属眼视光医院伦理委员会批准ꎬ遵照«赫
尔辛基宣言»执行ꎮ 纳入标准:未经治疗的ꎬ于 ２０１６－１０ /
２０１７ － １２ 期间在我院诊断为 ＤＲꎬ经 ＦＦＡ 检查明确有
ＩＲＭＡ 或者视网膜新生血管ꎬ并且 ＯＣＴＡ 扫描信号的强度
大于 ６ 者纳入研究ꎮ 对纳入研究的患者进行详细的眼科
检查ꎬ包括最佳矫正视力 ( ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬ
ＢＣＶＡ)、裂隙灯检查、 散瞳后眼底检查、 眼底照相及
ＯＣＴＡꎮ 排除标准:眼球无法固视ꎬ严重屈光介质混浊(玻

璃体积血、白内障、角膜瘢痕等)ꎬ因其他原因引起视网膜
新生血管的疾病(如视网膜动静脉阻塞、视网膜血管炎、
眼缺血综合征、镰状细胞视网膜病变等)ꎬ进行过玻璃体
视 网 膜 手 术、 全 视 网 膜 激 光 光 凝 ( ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬ ＰＲＰ)或玻璃体腔注射抗血管内皮生长
因子 ( ｖａｓｃｕｌａｒ ｅｎｄｏｔｈｅｌｉａｌ ｇｒｏｗｔｈ ｆａｃｔｏｒꎬ ＶＥＧＦ) 治疗的
患者ꎮ
１.２方法　 本研究使用 ＲＴＶｕｅ ＸＲ Ａｖａｎｔｉ (ＲＴ－ＶＵＥ ＸＲꎬ
Ｏｐｔｉｖｕｅꎬ Ｆｒｅｍｏｎｔꎬ ＣＡ)进行眼底扫描检查ꎮ 仪器使用的
光源波长为 ８４０ｎｍꎬ带宽为 ５０ｎｍꎬＡ 超扫描速率为 ７００００
次 / 秒ꎬ每个 Ｂ 型扫描包含 ３０４ 个 Ａ 超ꎬ血流的探测采用高
效的 ＳＳＡＤＡ 算法ꎮ ＯＣＴＡ 检查时选择 ３ｍｍ×３ｍｍ 模式以
获得更为清晰的高分辨率的图像ꎮ 在 ＦＦＡ 的引导下ꎬ通
过 ＲＴＶｕｅ ＸＲ Ａｖａｎｔｉ 对 ＩＲＭＡ 及新生血管病灶进行扫描ꎬ
将高质量的 ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源新生血管的 ＯＣＴＡ 图像纳
入研究ꎮ 血管来源层次的判定方法如下:将下界线固定在
外丛状层以外ꎬ从与下界线重合处开始慢慢向上拉动上界
线ꎮ 这时在 ｅｎ－ｆａｃｅ 界面上ꎬ两层界线之间的血流信号逐
渐增多ꎮ 通过两个步骤来确定血管的来源层次:(１)缓慢
拉动上界线ꎬ直到在 ｅｎ－ｆａｃｅ 界面中 ＩＲＭＡ 与来源的视网
膜血管在接口处的管径刚好最粗ꎮ (２)在 ｅｎ－ ｆａｃｅ 界面
中ꎬ使得扫描线刚好通过 ＩＲＭＡ 与原视网膜血管的接口
处ꎮ 然后微调上界线ꎬ使它在 Ｂ－ｓｃａｎ 的界面中刚好位于
ＩＲＭＡ 血管信号的中心ꎮ 这时ꎬ上界线的层次就是 ＩＲＭＡ
的来源层次(图 １)ꎮ 采用同样的方法以确定 ＩＲＭＡ 来源
的新生血管病灶的来源层次ꎮ

本研究联合 ＦＦＡ 及 ＯＣＴＡ 来确定无灌注区的边界ꎮ
通过对 ＦＦＡ 图像中的标尺进行矫正后ꎬ采用 Ｉｍａｇｅ Ｊ
ｓｏｆｔｗａｒｅ ｖｅｒｓｉｏｎ １. ４８ ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅｓ ｏｆ Ｈｅａｌｔｈꎬ
Ｂｅｔｈｅｓｄａꎬ ＭＤ) 测量无灌注区面积 ( ｎｏｎｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｒｅａｓꎬ
ＮＰＡｓ)ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２２.０ 进行统计学分析ꎬ数据以
平均值±标准差表示ꎮ ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管来
源层次的比较采用非参数检验ꎬＮＰＡｓ 比较采用独立样本 ｔ
检验ꎮ Ｐ<０.０５ 表示差异有统计学意义ꎮ
２结果

对 ５１ 例患者 ５７ 眼(单眼 ４５ 例ꎬ双眼 ６ 例)进行了
ＦＦＡ 及 ＯＣＴＡ 检查ꎮ 经 ＦＦＡ 确诊的 ＩＲＭＡ 病灶 ２４ 个ꎬ新
生血管病灶 １４８ 个ꎮ 其中ꎬＯＣＴＡ 成功扫描到 ＩＲＭＡ 病灶
２０ 个ꎬＩＲＭＡ 来源的新生血管病灶 ２２ 个ꎮ 将高质量的
ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管 ＯＣＴＡ 图像纳入本次研
究ꎮ 共纳入 ３６ 例患者 ３９ 眼(单眼 ３３ 例ꎬ双眼 ３ 例)纳入
研究ꎮ 其中男 １９ 例 ２０ 眼ꎬ女 １７ 例 １９ 眼ꎬ平均年龄 ５４.３±
４.７ 岁ꎮ ２０ 个 ＩＲＭＡ 病灶均位于视网膜内ꎬ并在视网膜内
走行ꎬ没有突破内界膜向玻璃体腔内生长ꎮ 在 ＦＦＡ 中表
现为无渗漏或者仅在 ＩＲＭＡ 生长的“头端”表现为少量荧
光渗漏ꎮ ＩＲＭＡ 病灶均来源并回流于视网膜静脉ꎬ血管分
支很少ꎬ结构简单ꎬＩＲＭＡ 主干间没有“细丝”样的小血管
相连ꎬ表现为“经修剪过的树干”样外观(图 １)ꎮ ＯＣＴＡ 扫
描到的 ２０ 个 ＩＲＭＡ 病灶中ꎬ１２ 个病灶来源于视网膜内核
层ꎬ４ 个来源于神经节细胞层ꎬ４ 个来源于神经纤维层ꎮ ２０
例 ＩＲＭＡ 均从无灌注区边缘的视网膜静脉长出ꎬ向无灌注
区一侧延伸、生长ꎬ并且没有 ＩＲＭＡ 跨过视网膜静脉向另
一侧生 长ꎮ ＩＲＭＡ 旁 的 平 均 无 灌 注 区 面 积 为 １２. ９ ±
４.７ｍｍ２ꎮ
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图 １　 ＩＲＭＡ的 ＦＦＡ及 ＯＣＴＡ 图像　 Ａ:ＦＦＡ 显示 ＩＲＭＡ(箭头)位于无灌注区边缘ꎬ分支较少ꎬ无明显荧光渗漏ꎮ Ｂ、Ｄ:ｅｎ－ｆａｃｅ 界面
中ꎬＩＲＭＡ 表现为“经修剪过的树干”样外观ꎬ分支较少ꎬ从视网膜静脉长出并回流视网膜静脉ꎬ位于无灌注区的边缘ꎻＢ－ｓｃａｎ 界面显示
ＩＲＭＡ 起源于神经节细胞层(箭头)ꎮ Ｃ、Ｅ:ｅｎ－ｆａｃｅ 界面显示出完整的 ＩＲＭＡ 血流信号ꎻＢ－ｓｃａｎ 界面表明 ＩＲＭＡ 始终位于视网膜内(箭
头)ꎬ未突破内界膜ꎮ

图 ２　 ＩＲＭＡ来源的新生血管的 ＦＦＡ及 ＯＣＴＡ图像　 Ａ:ＦＦＡ 图像中新生血管(箭头)位于无灌注区内ꎬ横跨视网膜静脉ꎬ渗漏明显ꎬ
其血管结构无法观察ꎮ Ｂ、Ｄ:结合 ｅｎ－ｆａｃｅ 界面及 Ｂ－ｓｃａｎ 界面ꎬＩＲＭＡ 来源的新生血管主体在视网膜内(箭头)ꎬ有些分支突破内界膜
形成视网膜前新生血管(空心箭头)ꎮ Ｃ、Ｅ:随着上界线的上移ꎬｅｎ－ｆａｃｅ 界面显示了完整的 ＩＲＭＡ 来源的新生血管ꎬ类似于“海扇”样的
结构ꎮ

　 　 ２２ 个 ＩＲＭＡ 来源的新生血管病灶的主体在视网膜内ꎬ
有个别分支突破内界膜沿着玻璃体后皮质生长ꎬ在 ＦＦＡ
中表现为显著的荧光渗漏ꎮ ＩＲＭＡ 来源的新生血管病灶ꎬ
血管分支较多ꎬ主干间有大量“细丝”样的小血管相连ꎬ表
现为“海扇” 样的外观 (图 ２)ꎮ ＯＣＴＡ 扫描到的 ２２ 个
ＩＲＭＡ 来源的新生血管病灶中ꎬ１３ 个病灶来源于内核层ꎬ
５ 个来源于神经节细胞层ꎬ４ 个来源于神经纤维层ꎮ ２０ 个
ＩＲＭＡ 来源的新生血管(９１％)横跨视网膜静脉ꎬ向视网膜
静脉两侧的无灌注区延伸、生长(图 ２)ꎬ整体位于无灌注
区内ꎻ２ 个 ＩＲＭＡ 来源的新生血管(９％)位于无灌注区的
边缘ꎬ与单纯的 ＩＲＭＡ 非常相似ꎬ但是在主干间有“细丝”
样的小血管相连(图 ３)ꎮ ＩＲＭＡ 来源的新生血管旁的无灌
注区面积为 ２６.１±４.２ｍｍ２ꎬ大于单纯 ＩＲＭＡ 的无灌注区面
积 １２.９±４.７ｍｍ２ꎬ差异有统计学意义( ｔ ＝ －９.４ꎬＰ<０.０５)ꎮ
ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管的来源层次差异无统计学
意义(Ｚ ＝ ０.０５９ꎬＰ>０.０５)ꎮ ＩＲＭＡ 与 ＩＲＭＡ 来源新生血管
的临床特征见表 １ꎮ
３讨论

视网膜及视盘处长出新生血管ꎬ在 ＦＦＡ 中表现为明
显的荧光渗漏是 ＰＤＲ 的诊断依据之一[９－１０]ꎮ 在 ＯＣＴＡ 出

现之前ꎬ因为缺乏有效的检查手段ꎬ我们对新生血管的一
些特点知之甚少ꎮ 随着 ＯＣＴＡ 技术的出现及算法的改进ꎬ
使得我们能够利用 ＯＣＴＡ 在微血管水平对血流进行逐层
的观察ꎬ为进一步阐明 ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管的
临床特征创造了条件ꎮ

ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管具有不同的形态学特
征ꎮ 毛细血管无灌注区内的迂曲扩张、通常呈环状ꎬ在
ＦＦＡ 中无渗漏或渗漏不明显的异常血管称为 ＩＲＭＡ[２]ꎮ
基于 ＦＦＡ 的表现ꎬＭｕｒａｏｋａ 等[２]在 １９８４ 年提出了 ＩＲＭＡ 的
诊断标准ꎮ 考虑到在 ＦＦＡ 图像中ꎬ新生血管渗漏可能对
无灌注区边界的判断造成影响ꎮ ＯＣＴＡ 检查能够对无灌
注区清晰成像而不受血管渗漏的影响ꎬ但 ＯＣＴＡ 扫描面积
较小ꎬ有时不能囊括整个无灌注区ꎮ 因此ꎬ本研究综合
ＦＦＡ 及 ＯＣＴＡ 的检查结果ꎬ进一步阐明两者在形态学表现
上的差异ꎮ 血管分支突破内界膜长入玻璃体腔ꎬ即发展成
为 ＩＲＭＡ 来源的新生血管ꎬ需要与单纯的 ＩＲＭＡ 进行鉴
别ꎮ 单纯 ＩＲＭＡ 血管分支很少ꎬ主干间没有“细丝”样的血
管相连ꎬ表现为“经修剪过的树干”样的外观ꎬ并且只在视
网膜静脉靠近无灌注区的一侧生长ꎻＩＲＭＡ 来源的新生血
管分支较多ꎬ主干间有大量“细丝”样小血管连接ꎬ表现为
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图 ３　 ＩＲＭＡ来源的新生血管的 ＦＦＡ及 ＯＣＴＡ图像　 Ａ:ＦＦＡ 中新生血管(箭头)位于无灌注区边缘ꎬ渗漏明显ꎬ其血管结构无法观
察ꎮ Ｂ、Ｄ: ｅｎ－ｆａｃｅ 界面显示其由相对较粗的血管支及“细丝”样的血管组成ꎻＢ－ｓｃａｎ 界面显示较粗的血管支位于视网膜内(箭头)ꎮ
Ｃ、Ｅ:“细丝”样血管突破内界膜ꎬ与玻璃体后皮质相连ꎻ玻璃体后皮质与视网膜之间有很多的“细丝”样血管ꎬ使得两者之间黏连的非
常紧密ꎮ

表 １　 ＩＲＭＡ与 ＩＲＭＡ来源新生血管的临床特征比较

分组 来源 来源层次 外观
与来源的视网膜
静脉的位置关系

与无灌注区
位置关系

无灌注区

面积(ｍｍ２)
生长方向

是否突破
内界膜

ＦＦＡ 渗
漏情况

ＩＲＭＡ
视网膜
静脉

ＮＦＬ(４)、
ＧＣＬ(４)、
ＩＮＬ(１２)

分支少ꎬ
“树干”样

在视网膜静脉的
无灌注区一侧

生长

位于无灌注
区边缘

１２.９±４.７
由边缘向

无灌注区内
否

无或少
量渗漏

ＩＲＭＡ 来源的
新生血管

ＩＲＭＡ
ＮＦＬ(４)、
ＧＣＬ(５)、
ＩＮＬ(１３)

分支多ꎬ
“海扇”样

横跨视网膜
静脉生长

位于无灌注
区内

２６.１±４.２
向各个

方向生长
是

显著
渗漏

注:ＮＦＬ:神经纤维层ꎻＧＣＬ:神经节细胞层ꎻＩＮＬ:视网膜内核层ꎮ

“海扇”样的外观ꎬ整个新生血管横跨视网膜静脉的两侧ꎮ
在 ＯＣＴＡ 中ꎬ“细丝”样的小血管往往是视网膜前新生血
管的典型表现ꎻ而“细丝”样小血管的消退则表明新生血
管逐渐成熟化[１１]ꎮ ＩＲＭＡ 的整体完全位于视网膜内ꎬ没有
血管分支突破内界膜ꎻ而 ＩＲＭＡ 来源的新生血管虽然主体
在视网膜内ꎬ但是有个别分支突破内界膜沿着玻璃体后皮
质生长ꎬ与视网膜黏连紧密ꎮ ＩＲＭＡ 位于无灌注区的边
缘ꎬ向无灌注区内生长并且不会越过无灌注区ꎻ大部分
ＩＲＭＡ 来源的新生血管位于无灌注区当中ꎬ它可以越过无
灌注区的边界向外延伸ꎮ 另外ꎬＩＲＭＡ 来源的新生血管的
无灌注区面积大于 ＩＲＭＡ 旁的无灌注区面积ꎮ 综合以上
两者的形态学特征比较ꎬ我们推测ꎬ随着病情及缺氧的加
重ꎬ无灌注区面积增大ꎬ原来仅位于视网膜静脉一侧的
ＩＲＭＡ 开始向静脉的另一侧生长ꎬ并且使得整个 ＩＲＭＡ 位
于无灌注区内ꎮ 最终ꎬＩＲＭＡ 发出分支突破内界膜形成了
ＩＲＭＡ 来源的新生血管ꎮ 另外ꎬ一旦在眼底检查中发现以
下情况:ＩＲＭＡ 的血管分支开始增多ꎻＩＲＭＡ 由视网膜静脉
的一侧生长变为横跨视网膜静脉生长ꎻ“细丝”样血管增
多ꎬ往往表明视网膜缺血缺氧加重ꎬＩＲＭＡ 可能进展为视
网膜前新生血管ꎮ

ＯＣＴＡ 能够无创地鉴别 ＩＲＭＡ 及视网膜前新生血管ꎮ
以往对于这种视网膜内迂曲扩张血管的来源存在争议ꎬ后
来临床病理学[１２]及眼底荧光造影[２]均证实这些血管为视
网膜内的新生血管ꎮ 在眼底检查中如果发现视网膜内迂
曲扩张的血管ꎬ也就是 ＩＲＭＡꎬ意味着 ＤＲ 已经进入增殖前

期[２]ꎬ具有重要的临床意义ꎮ 但是在临床中ꎬ有时难以将
ＩＲＭＡ 与视网膜新生血管进行鉴别ꎮ 在以往ꎬ对两者进行
鉴别的金标准是 ＦＦＡꎮ ＩＲＭＡ 在 ＦＦＡ 中表现为无荧光渗
漏ꎬ或者仅有很少量的渗漏ꎬ而新生血管在 ＦＦＡ 检查中有
显著的荧光渗漏ꎮ 但是ꎬＦＦＡ 检查是有创的ꎬ而且有比例
很低但却是致命的过敏性休克的风险[１３]ꎮ 因此ꎬ仅仅为
了鉴别 ＩＲＭＡ 与新生血管而做 ＦＦＡ 检查是不必要的ꎮ 本
研究表明ꎬ血管是否突破内界膜长入玻璃体腔ꎬ是 ＩＲＭＡ
与新生血管的关键鉴别点ꎮ 这与以往的研究结果是一致
的[８－９]ꎮ 而 ＯＣＴＡ 的 Ｂ－ｓｃａｎ 界面能够清楚的显示血管是
否突破内界膜ꎬ从而帮助临床医生对两者进行鉴别ꎮ 同
时ꎬＯＣＴＡ 具有无创性及可重复检查的优点ꎬ是临床鉴别
ＩＲＭＡ 与新生血管的有效手段ꎮ

ＩＲＭＡ 在 ＦＦＡ 中表现为无荧光渗漏或仅在生长的头
端有少量渗漏ꎻＩＲＭＡ 来源的视网膜前新生血管在 ＦＦＡ 中
表现为显著的荧光渗漏ꎮ ＩＲＭＡ 在 ＦＦＡ 中不渗漏或渗漏
不明显可能与 ＩＲＭＡ 生长较慢有关[２]ꎮ 较慢的生长过程
使得血管内皮细胞更为成熟ꎬ细胞间的连接更为紧密ꎮ 另
外一个可能的原因是ꎬ在视网膜内与视网膜外ꎬ血管对周
细胞的募集能力不一样ꎮ 血管周细胞的覆盖密度在不同
的组织中相差很大ꎬ尤其以视网膜内覆盖密度最大ꎬ甚至
大于颅内血管的覆盖密度[１４－１５]ꎮ 既往研究表明ꎬ周细胞
对血管的生长、稳定ꎬ特别是对视网膜血管的紧密连接至
关重要[１６－１８]ꎮ ＩＲＭＡ 在视网膜内生长缓慢ꎬ能够募集到足
够的周细胞ꎬ血管相对比较成熟ꎬ具有良好的紧密连接ꎮ
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而一旦血管突破内界膜长入玻璃体腔ꎬ周细胞的募集能力
明显下降ꎬ没有形成良好的紧密连接ꎬ从而在 ＦＦＡ 中表现
为明显的荧光渗漏ꎮ

本研究仍然存在不足之处:(１)本研究为横断面研
究ꎬ未能观察由 ＩＲＭＡ 直接进展到 ＩＲＭＡ 来源的新生血管
的过程ꎮ (２)ＯＣＴＡ 的扫描面积很小ꎬ就算是最大的范围
８ｍｍ×８ｍｍ 的扫描模式仍然比标准的眼底照相范围要小
很多ꎮ 因此ꎬ对周边部的新生血管病灶的检查非常困难ꎮ
随着超高速扫频 ＯＣＴＡ ( ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ ＳＳ－ＯＣＴＡ)技术的发展ꎬ目前已经
能对中周部的血管病灶进行 ＯＣＴＡ 检查[１９]ꎮ (３)ＯＣＴＡ 无
法对所有 ＦＦＡ 确定的新生血管病灶进行检查ꎬ但是因为
大部分新生血管病灶位于距视盘 １ ~ ４ＤＤ 的范围[２０－２１]ꎬ
９５％新生血管位于距离视盘 ６ＤＤ 的范围以内[２１]ꎮ 所以ꎬ
ＯＣＴＡ 对新生血管包括 ＩＲＭＡ 来说仍然是非常有效的检查
手段ꎮ

ＯＣＴＡ 是 ＩＲＭＡ 及 ＰＤＲ 新生血管的有效检查手段ꎬ它
能够逐层地在微血管水平显示视网膜血管的形态学特点ꎮ
本研究揭示了 ＩＲＭＡ 及 ＩＲＭＡ 来源的新生血管的临床特
征ꎬ提出并丰富了两者的鉴别方法ꎬ为 ＤＲ 患者的诊断及
随访治疗提供重要的临床依据ꎮ
参考文献

１ Ｓｃｈｒｅｕｒ Ｖꎬ Ｂｒｏｕｗｅｒｓ Ｊꎬ Ｖａｎ Ｈｕｅｔ ＲＡＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ
ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙ ｆｏｒ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０
[Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ]
２ Ｍｕｒａｏｋａ Ｋꎬ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋ. Ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９８４ꎻ９１(１２):１４４０－１４４６
３ Ｃｕｉ Ｙꎬ Ｚｈｕ Ｙꎬ Ｗａｎｇ ＪＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａ － ｗｉｄｅｆｉｅｌｄ ｃｏｌｏｕｒ
ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｌｅｓｉｏｎｓ ｉｎ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ [Ｅｐｕｂ ａｈｅａｄ ｏｆ ｐｒｉｎｔ]
４ Ｊｉａ Ｙꎬ Ｂａｉｌｅｙ ＳＴꎬ Ｗｉｌｓｏｎ ＤＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ａｇｅ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｍａｃｕｌａｒ ｄｅｇｅｎｅｒａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１４ꎻ１２１(７):１４３５－１４４４
５ Ｓｐａｉｄｅ ＲＦꎬ Ｋｌａｎｃｎｉｋ ＪＭ Ｊｒꎬ Ｃｏｏｎｅｙ ＭＪ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒｓ
ｉｍａｇｅｄ ｂｙ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. ＪＡＭＡ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１３３(１):４５－５０
６ Ｇａｏ ＳＳꎬ Ｊｉａ Ｙꎬ Ｌｉｕ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐｅｎｓａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｒｅｆｌｅｃｔａｎｃｅ Ｖａｒｉａｔｉｏｎ ｉｎ
Ｖｅｓｓｅｌ Ｄｅｎｓｉｔｙ Ｑｕａｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｂｙ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(１０):４４８５－４４９２
７ Ｉｓｈｉｂａｚａｗａ Ａꎬ Ｎａｇａｏｋａ Ｔꎬ Ｔａｋａｈａｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ

ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ.
Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１６０(１):３５－４４
８ Ｐａｎ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ Ｄꎬ Ｙａｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ
Ｅａｒｌｙ Ｓｔａｇｅｓ ｏｆ Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｂｙ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１８ꎻ１９２(８):１４６－１５６
９ Ｌｅｅ ＣＳꎬ Ｌｅｅ ＡＹꎬ Ｓｉｍ ＤＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎ ｏｆ
ｉｎｔｒａｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓ ａｎｄ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｅｌｓｅｗｈｅｒｅ
ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｕｓｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ
ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１５９(１):１０１－１１０
１０ Ｒｕｓｓｅｌｌ ＪＦꎬ Ｓｈｉ Ｙꎬ Ｈｉｎｋｌｅ ＪＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌ Ｗｉｄｅ － Ｆｉｅｌｄ
Ｓｗｅｐｔ－ Ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ Ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ Ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ
Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｆｔｅｒ Ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ Ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｒｅｔｉｎａ ２０１９ꎻ３(４):３５０－３６１
１１ Ｉｓｈｉｂａｚａｗａ Ａꎬ Ｎａｇａｏｋａ Ｔꎬ Ｙｏｋｏｔａ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｍａｇｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７
(１４):６２４７－６２５５
１２ Ｄｅ Ｖｅｎｅｃｉａ Ｇꎬ Ｄａｖｉｓ Ｍꎬ Ｅｎｇｅｒｍａｎ Ｒ. Ｃｌｉｎｉ ｃｏｐａｔｈｏｌｏｇｉｃ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｓ
ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｉ. Ｈｉｓｔｏｌｏｇｙ ａｎｄ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ
ｍｉｃｒｏａｎｅｕｒｙｓｍｓ. Ａｒｃｈ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９７６ꎻ９４(１０):１７６６－１７７３
１３ Ｚｈｏｕ Ｈꎬ Ｃｈｕ Ｚꎬ Ｚｈａｎｇ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｔｔｅｎｕａｔｉｏｎ ｃｏｒｒｅｃｔｉｏｎ ａｓｓｉｓｔｅｄ
ａｕｔｏｍａｔｉｃ ｓｅｇｍｅｎｔａｔｉｏｎ ｆｏｒ ａｓｓｅｓｓｉｎｇ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ
ｗｉｔｈ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ. Ｂｉｏｍｅｄ Ｏｐｔ Ｅｘｐｒｅｓｓ ２０１８ꎻ９(１２):６０６７－６０８０
１４ Ｓｉｍｓ ＤＥ. Ｒｅｃｅｎｔ ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｐｅｒｉｃｙｔｅ ｂｉｏｌｏｇｙ － － ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ
ｈｅａｌｔｈ ａｎｄ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃａｎ Ｊ Ｃａｒｄｉｏｌ １９９１ꎻ７:４３１－４４３
１５ Ｆｒａｎｋ ＲＮꎬ Ｄｕｔｔａ Ｓꎬ Ｍａｎｃｉｎｉ ＭＡ. Ｐｅｒｉｃｙｔｅ ｃｏｖｅｒａｇｅ ｉｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈａｎ ｉｎ ｔｈｅ ｃｅｒｅｂｒａｌ ｃａｐｉｌｌａｒｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｒａｔ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
１９８７ꎻ２８:１０８６－１０９１
１６ Ｄíａｚ－Ｃｏｒáｎｇｕｅｚ Ｍꎬ Ｒａｍｏｓ Ｃꎬ Ａｎｔｏｎｅｔｔｉ ＤＡ. Ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｂｌｏｏｄ－ｒｅｔｉｎａｌ
ｂａｒｒｉｅｒ: Ｃｅｌｌｕｌａｒ ｂａｓｉｓ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ. Ｖｉｓｉｏｎ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ１３９:１２３－１３７
１７ Ｔｒｏｓｔ Ａꎬ Ｌａｎｇｅ Ｓꎬ Ｓｃｈｒｏｅｄｌ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｒａｉｎ ａｎｄ Ｒｅｔｉｎａｌ Ｐｅｒｉｃｙｔｅｓ:
Ｏｒｉｇｉｎꎬ Ｆｕｎｃｔｉｏｎ ａｎｄ Ｒｏｌｅ. Ｆｒｏｎｔ Ｃｅｌｌ Ｎｅｕｒｏｓｃｉ ２０１６ꎻ１０:２０
１８ Ａｒｂｏｌｅｄａ － Ｖｅｌａｓｑｕｅｚ ＪＦꎬ Ｖａｌｄｅｚ ＣＮꎬ Ｍａｒｋｏ ＣＫꎬ ｅｔ ａｌ. Ｆｒｏｍ
ｐａｔｈｏｂｉｏｌｏｇｙ ｔｏ ｔｈｅ ｔａｒｇｅｔｉｎｇ ｏｆ ｐｅｒｉｃｙｔｅｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｃｕｒｒ Ｄｉａｂ Ｒｅｐ ２０１５ꎻ１５(２):５７３
１９ Ｓｔａｎｇａ ＰＥꎬ Ｐａｐａｙａｎｎｉｓ Ａꎬ Ｔｓａｍｉｓ Ｅꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｗ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍａｃｕｌｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉｓｅａｓｅ ｂｙ ｓｗｅｐｔｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｄｅｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ５６:１１３－１２１
２０ Ｓｈｉｍｉｚｕ Ｋꎬ Ｋｏｂａｙａｓｈｉ Ｙꎬ Ｍｕｒａｏｋａ Ｋ. Ｍｉｄｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｆｕｎｄｕｓ
ｉｎｖｏｌｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ １９８１ꎻ８８(７):６０１－６１２
２１ Ｆｅｍａｎ ＳＳꎬ Ｌｅｏｎａｒｄ －Ｍａｒｔｉｎ ＴＣꎬ Ｓｅｍｃｈｙｓｈｙｎ ＴＭ. Ｔｈｅ ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｓｉｔｅｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｏｖａｓｃｕｌａｒｉｚａｔｉｏｎ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ １９９８ꎻ１２５(５):７０４－７０６

８６１

国际眼科杂志　 ２０２１ 年 １ 月　 第 ２１ 卷　 第 １ 期　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
电话:０２９￣８２２４５１７２　 　 ８５２６３９４０　 电子信箱:ＩＪＯ.２０００＠ １６３.ｃｏｍ


