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摘要
目的:分析影响糖尿病视网膜病变(ＤＲ)进展的相关因素ꎮ
方法:回顾性收集非增殖期糖尿病视网膜病变(ＮＰＤＲ)患
者同时进行随访观察ꎬ将队列中由 ＮＰＤＲ 进展为增殖期糖
尿病视网膜病变(ＰＤＲ)的患者共 ７７ 例作为队列中的疾病
进展组ꎬ未进展为 ＰＤＲ 的 ＮＰＤＲ 患者共 １１５ 例作为队列
中的观察组进行巢式病例对照研究ꎬ比较 ＮＰＤＲ 与 ＰＤＲ
两组一般资料及实验室指标ꎻ以一般资料及实验室指标作
为自变量ꎬＰＤＲ 作为结局变量ꎬ对 ＤＲ 进展的影响因素进
行回归分析ꎻ最终对 ＤＲ 进展的影响因素进行诊断试验
评价ꎮ
结果:ＰＤＲ 组较 ＮＰＤＲ 组年龄更小(Ｐ ＝ ０.００１)、糖尿病病
程更长(Ｐ＝ ０.０１)ꎮ 实验室指标对比:ＰＤＲ 组中糖化血红
蛋白(ＨｂＡ１ｃ) (Ｐ ＝ ０.００１)、血尿素氮(ＢＵＮ)(Ｐ ＝ ０.００３)、
血沉 ( ＥＳＲ) ( Ｐ < ０. ００１) 及同型半胱氨酸 ( ＨＣＹ) ( Ｐ ＝
０.００１)明显高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ平均红细胞血红蛋白(ＭＣＨ)
(Ｐ＝ ０. ０４３)、平均红细胞血红蛋白浓度 (ＭＣＨＣ) ( Ｐ ＝
０.００２)明显低于 ＮＰＤＲ 组ꎮ 影响 ＤＲ 进展的因素:ＨｂＡ１ｃ
(ＯＲ＝ １.５８７ꎬＰ<０.００１)ꎬＢＵＮ(ＯＲ ＝ １.４５６ꎬＰ ＝ ０.００８)ꎬＭＣＨ
(ＯＲ＝ ０.５４０ꎬＰ＝ ０.０３８)ꎬＥＳＲ(ＯＲ ＝ １.１２２ꎬＰ ＝ ０.００５)ꎬＨＣＹ
(ＯＲ＝ １.８３８ꎬＰ ＝ ０.００２)ꎮ 采用 ＲＯＣ 曲线分析确定 ＤＲ 进
展影响因素的最佳诊断分界点:ＨｂＡ１ｃ 为 ８.１８％ꎬＢＵＮ 为
５.４６ ｍｍｏｌ / ＬꎬＥＳＲ 为 ８.９３ ｍｍ / ｈꎬＨＣＹ 为 １３.９５ μｍｏｌ / Ｌꎮ
结论:ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的影响因
素ꎬ其中 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的危险因素ꎬ
ＭＣＨ 是 ＤＲ 进展的保护因素ꎮ
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０引言
糖尿病视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｅｓ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)是劳动

年龄人群不可逆视力障碍和失明的主要原因ꎬ早期具有相
对发展缓慢和病理改变隐蔽的特点ꎬ病情进行性进展为增
殖期糖尿病视网膜病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬ
ＰＤＲ)或合并糖尿病性黄斑水肿(ＤＭＥ)后ꎬ对视力的损害
是严重而不可逆的[１]ꎮ 有研究报道 ＤＲ 进展为 ＰＤＲ 及合
并 ＤＭＥ 的患病率分别为 ３４.６％和 １０.２％ꎬ２６％的 ＰＤＲ 患
者可在 ２ ａ 内出现失明[２]ꎬ因此如何早期发现 ＤＲ 并且有
效延缓 ＤＲ 的进展ꎬ最大限度阻止视功能进行性恶化尤为
重要ꎮ 我们在临床观察中发现有些非增殖期糖尿病视网
膜病变(ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＮＰＤＲ)患者病
情相对稳定ꎬ但有些 ＮＰＤＲ 病情进展迅速ꎬ药物、眼底激光
甚至玻璃体切除手术干预治疗都不能减缓 ＤＲ 的进展ꎬ最
终导致视功能进行性恶化ꎮ 影响 ＤＲ 发生及进展的因素
繁多复杂ꎬ国外有文献报道 ＤＲ 的发生与糖尿病(ＤＭ)病
程、血压、血糖水平、肾功能(尿微量白蛋白、血肌酐、肾小
球滤过率)及血脂异常(高甘油三酯、高胆固醇及高低密
度脂蛋白)等因素有关[３]ꎬ它们可以单独作用也可以相互
影响ꎬ也有文献报道 ＤＲ 进展还与血小板增多、贫血及炎
症介质升高相关[４]ꎬ大多数研究报告集中在回顾性研究ꎬ
对于前瞻性队列研究纵向观察 ＤＲ 的进展与哪些影响因
素相关报道较少ꎬ有些研究发现 ＤＲ 的发生因素并不导致
ＤＲ 进展ꎬ有些因素被发现可能是 ＤＲ 的影响因素但不是
独立的影响因素ꎮ 因此明确 ＤＲ 进展的潜在影响因素并
对危险因素加以控制ꎬ从而准确地预测并延缓 ＤＲ 的进展
尤为重要ꎮ 本研究主要通过回顾性收集 ＮＰＤＲ 患者同时
进行前瞻性的观察ꎬ将队列中由 ＮＰＤＲ 进展为 ＰＤＲ 的患
者作为队列中的病例进展组ꎬ未进展为 ＰＤＲ 的 ＮＰＤＲ 患
者作为队列中的观察组进行双向性巢式病例对照研究ꎬ将
ＮＰＤＲ 与 ＰＤＲ 两组指标(一般资料及实验室指标)进行比
较ꎬ同时对 ＤＲ 进展的影响因素进行分析ꎬ最终对 ＤＲ 进展
的影响因素进行诊断试验评价ꎬ确定最佳诊断分界点ꎬ更
好地预判 ＤＲ 进展的风险ꎬ有效控制 ＤＲ 进展的影响因素ꎬ
延缓 ＤＲ 向 ＰＤＲ 方向发展ꎮ

１对象和方法
１.１对象
１.１.１入组病例　 双向性巢式病例对照研究ꎮ 回顾性的从
眼科数据库里纳入资料完整包括眼部检查(眼底照相、眼
底荧光血管造影及光相干断层扫描)、实验室检查及一般
资料完善的 ＮＰＤＲ 病例 １０１ 例ꎬ观察 ５ ａ 以上仍为 ＮＰＤＲ
病例 ８１ 例ꎬ进展为 ＰＤＲ 病例 ２０ 例ꎮ 新入组 ＮＰＤＲ 病例
９１ 例ꎮ 将回顾性病例中观察 ５ ａ 仍为 ＮＰＤＲ 病例 ８１ 例与
新入组 ＮＰＤＲ 病例 ９１ 例共 １７２ 例入组病例进行随访观察
３ ａꎬ仍为 ＮＰＤＲ 病例 １１５ 例ꎬ男 ６８ 例ꎬ女 ４７ 例ꎬ年龄
６２.５９±３.５６ 岁ꎬ病程 １２.７５±０.７４ ａꎻ进展为 ＰＤＲ 病例７７ 例ꎬ
男 ４５ 例ꎬ女 ３２ 例ꎬ年龄 ５６.２９±４.７８ 岁ꎬ病程 １５.２６±１.０３ ａꎮ
入组病例构成见图 １ꎮ 受试者入组:机会入组ꎮ 本研究已
经通过医院伦理委员会审核ꎬ并且已经获得伦理批件
{[２０２２]１５２ 号}ꎮ
１.１.２样本量估算　 根据预实验结果及相关因素代入样本
量估算公式:相关危险因素×(系数) / 发病率ꎬ观察相关危
险因素共 ３ 个ꎬ预实验结果 ＰＤＲ 发病率 ４２.２２％ꎬ代入样
本量计算公式ꎬ同时考虑失访率为样本量的 １０％ꎬ得出本
试验入组病例约 １８７ 例ꎮ
１.１.３纳入标准　 (１)符合 ＤＲ 的诊断标准:ＮＰＤＲ 的诊断
标准:根据国际糖尿病视网膜病变分型分期标准[５]:眼底
表现:非增殖期(１－３ 期):１ 期:出血和微血管瘤ꎻ２ 期:
１ 期合并渗出ꎻ３ 期:２ 期合并灰白色棉绒斑ꎮ ＰＤＲ:具有
下列两项中一项或两项:新生血管形成或玻璃体 / 视网
膜积血ꎮ (２)根据国际临床 ＤＲ 疾病严重度量表[６] :轻
度 ＮＰＤＲ:仅有微血管瘤ꎻ中度 ＮＰＤＲ:不仅有微血管瘤ꎬ
但程度重于轻度 ＮＰＤＲꎻ重度 ＮＰＤＲ:根据 ４－２－１ 原则中
的任意一项(４ 个象限均有严重出血及微血管瘤、２ 个象
限有明确静脉串珠样改变、１ 个象限有视网膜微循环异
常 ＩＲＭＡ)ꎮ ＤＭＥ 诊断标准[７] :后极部黄斑区中心凹处
有明显的视网膜增厚或硬性渗出ꎮ (３)患者资料完整
(包括眼底照相、荧光血管造影检查、ＯＣＴ 及实验室检
查)ꎮ 患者自愿参加研究、能够定期随访复诊ꎬ并签署知
情同意书ꎮ

图 １　 入组病例构成图ꎮ
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１.１.４排除标准 　 (１)严重白内障、玻璃体积血等影响眼

底观察的屈光间质混浊ꎻ(２)合并牵拉性视网膜脱离等需

要通过玻璃体切除手术干预ꎻ(３)视网膜动静脉阻塞、黄
斑病变造成黄斑水肿、视网膜脱离等影响视网膜功能的疾

病ꎻ(４)青光眼及视神经炎等影响视神经的疾病ꎮ
１.２方法

１.２.１ 人口学信息及健康指标测量 　 基本信息:姓名、年
龄、性别、职业、居住地、ＤＭ 病程、吸烟、饮酒、糖尿病分

型、家族遗传史、生育史、口服降糖药、胰岛素注射、全身疾

病及是否用药、眼部疾病、是否进行眼科手术及激光治疗

等情况ꎮ 健康指标测量:身高、体质量、血压等进行测量ꎬ
同时计算体质量指数[ＢＭＩ＝体质量(ｋｇ) / 身高(ｍ) ２]ꎮ
１.２.２实验室检查　 生化指标:糖化血红蛋白(ＨｂＡ１ｃ)、空
腹血糖(ＨＢＧ)、胆固醇(ＴＣ)、甘油三酯(ＴＧ)、低密度脂蛋

白(ＬＤＬ)、高密度脂蛋白(ＨＤＬ)、血尿素(ＢＵＮ)、血肌酐

(Ｃｒ)、血尿酸(ＵＡ)、同型半胱氨酸(ＨＣＹ)等ꎮ 血常规:红
细胞计数(ＲＢＣ)、血红蛋白(Ｈｂ)、平均红细胞血红蛋白

(ＭＣＨ)、平均红细胞血红蛋白浓度(ＭＣＨＣ)、血小板计数

(ＰＬＴ)、血小板体积(ＭＰＶ)、中性粒细胞(Ｎｅｕｔ)、淋巴细

胞(Ｌｙｍｐｈ)、中性粒细胞 / 淋巴细胞(ＮＬＲ)等ꎮ 凝血及炎

症因子:凝血酶原时间(ＰＴ)、凝血酶时间(ＴＴ)、活化凝血

酶时间(ＡＰＴＴ)、纤维蛋白原( ＦＩＢ)、Ｃ 反应蛋白(ＣＲＰ)、
血沉(ＥＳＲ)等ꎮ
１.２.３眼科检查　 眼科常规检查:基线视力、眼压、角膜、前
房、瞳 孔 及 晶 状 体 等ꎮ 彩 色 眼 底 照 相 采 用 尼 德 克

ＡＦＣ－３３０ꎮ 眼 底 荧 光 血 管 造 影 检 查 采 用 海 德 堡

ＨＲＡ－ＯＣＴꎮ 光 学 相 干 断 层 扫 描 采 用 蔡 司 ＣＩＲＲＵＳ
ＨＤ－ＯＣＴ ５０００ꎮ
１.２.４ 随访　 入组病例(包括数据库内已观察 ５ ａ 以上的

ＮＰＤＲ 患者及新入组的 ＮＰＤＲ 患者)每 ６ ｍｏ 复查并记录

数据ꎬ连续观察 ３ ａꎮ 结局指标:ＰＤＲꎮ
统计学分析:采用 ＳＰＳＳ２７.０ 统计学软件进行处理ꎬ计

量资料符合正态分布及方差齐用 􀭰ｘ±ｓ 描述ꎬ采用独立样

本 ｔ 检验ꎬ不符合正态分布及方差齐性用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)描

述ꎬ采用两个独立样本的 Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ计数资料

用例数(％)描述ꎬ采用卡方检验ꎻ应用 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析相

关危险因素ꎻ采用 ＲＯＣ 曲线分析 ＤＲ 进展的最佳诊断界

值ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果

２.１ ＮＰＤＲ组与 ＰＤＲ组进行资料比较

２.１.１两组一般资料比较　 两组入组病例一般资料进行对

比ꎬ其中两组性别、身高、体质量、吸烟、饮酒、规律应用

胰岛素、脑梗死、冠心病及糖尿病肾病对比ꎬ差异无统计

学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎻＰＤＲ 组年龄较 ＮＰＤＲ 组更小ꎬＤＭ
病程较 ＮＰＤＲ 组更长(均 Ｐ<０.０５)ꎻＰＤＲ 组 ＢＭＩ、收缩压

及舒张压较 ＮＰＤＲ 组更高(均 Ｐ<０.０５)ꎻＮＰＤＲ 组有高血

压病史占 ３２.２％ꎬＰＤＲ 组中占 ６１.０％(Ｐ ＝ ０.０２９)ꎬＮＰＤＲ
组有高血脂病史占 ３８. ３％ꎬ ＰＤＲ 组中占 ５８. ４％ ( Ｐ ＝
０.０１３)ꎻＮＰＤＲ 组有白内障手术史占 １８.３％ꎬＰＤＲ 组中占

４１.６％(Ｐ ＝ ０.００４)ꎬＮＰＤＲ 组有玻璃体腔注药手术史占

２４.３％ꎬＰＤＲ 组中占４４.２％(Ｐ<０.００１)ꎬＮＰＤＲ 组有眼底

激光手术史占 ４１.７％ꎬＰＤＲ 组中占 ８５.７％ (Ｐ< ０.００１)ꎻ
ＮＰＤＲ 组合并 ＤＭＥ 占２６.１％ꎬＰＤＲ 组合并 ＤＭＲ 占８７.０％
(Ｐ<０.００１)ꎬ见表 １ꎮ
２.１.２两组实验室指标比较 　 ＮＰＤＲ 组与 ＰＤＲ 组实验室

指标中 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 比较ꎬ差异有

统计学意义(均 Ｐ<０.０５)ꎬ其余实验室指标两组比较差异

无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ

表 １　 两组一般资料对比

一般资料 ＮＰＤＲ 组(ｎ＝ １１５) ＰＤＲ 组(ｎ＝ ７７) Ｐ
年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) ６２.５９±３.５６ ５６.２９±４.７８ ０.００１
性别(女 /男ꎬ例) ４９ / ６６ ２０ / ５７ ０.４４５
ＤＭ 病程(􀭰ｘ±ｓꎬａ) １２.７５±０.７４ １５.２６±１.０３ ０.０１
身高[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｃｍ] １６６.００(１６０.００ꎬ１７１.５０) １７０.００(１６０.００ꎬ１７４.００) ０.０９８
体质量[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｋｇ] ６８.００(６２.００ꎬ７９.５０) ７１.００(６０.００ꎬ７７.５０) ０.７８６
ＢＭＩ[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｋｇ / ｍ２] ２４.３６(２２.７１ꎬ２６.８５) ２６.３３(２３.５８ꎬ２８.０４) ０.０２５
收缩压[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍＨｇ] １３１(１２０ꎬ１３９) １５１(１４０ꎬ１５６) ０.００１
舒张压[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｍＨｇ] ８０(７８ꎬ８５) ９１(８０ꎬ９８) ０.００１
吸烟(无 /有ꎬ例) ８０ / ３５ ６６ / １１ ０.８８７
饮酒(无 /有ꎬ例) ８８ / ２７ ７１ / ６ ０.７６７
规律应用胰岛素(无 /有ꎬ例) ４７ / ６８ ３３ / ４４ ０.４５６
脑梗死(无 /有ꎬ例) ９７ / １８ ６４ / １３ ０.９９８
冠心病(无 /有ꎬ例) ９２ / ２３ ６５ / １２ ０.２３４
高血压(无 /有ꎬ例) ７８ / ３７ ３０ / ４７ ０.０２９
高血脂(无 /有ꎬ例) ７１ / ４４ ３２ / ４５ ０.０１３
糖尿病肾病(无 /有ꎬ例) １０８ / ７ ６９ / ８ ０.４５５
白内障手术(无 /有ꎬ例) ９４ / ２１ ４５ / ３２ ０.００４
玻璃体腔注药术(无 /有ꎬ例) ８７ / ２８ ４３ / ３４ <０.００１
眼底激光手术(无 /有ꎬ例) ６７ / ４８ １１ / ６６ <０.００１
合并 ＤＭＥ(无 /有ꎬ例) ８５ / ３０ １０ / ６７ <０.００１
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２.２ Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＤＲ进展的影响因素

２.２.１ 单因素分析 　 将基本资料:性别、年龄、身高、体质

量、ＢＭＩ、ＤＭ 病程、收缩压及舒张压、吸烟饮酒史、高血压、
高血脂、脑梗死、冠心病、糖尿病肾病家族史、糖尿病用药、
胰岛素注射史、是否行白内障手术、玻璃体注药及眼底激

光手术史代入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程ꎬ结果显示:年龄、高血压

史及高血脂史是 ＤＲ 进展的影响因素(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 将实

验室指标分别代入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程ꎬ结果显示:ＨｂＡ１ｃ、
ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的影响因素 (均 Ｐ <
０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.２.２ 多因素分析 　 将单因素分析中 Ｐ<０.０５ 的变量(年
龄、高血压史、高血脂史、ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＥＳＲ、ＨＣＹ)作
为自变量一同代入 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归方程进行 Ｆｏｒｗａｒｄ ＬＲ 前进

法筛选最终 ＤＲ 进展的影响因素ꎮ 结果显示ꎬＤＲ 进展的

影响因素有:ＨｂＡ１ｃ(ＯＲ ＝ １. ５８７ꎬＰ < ０. ００１)ꎬＢＵＮ(ＯＲ ＝
１.４５６ꎬＰ＝ ０.００８)ꎬＭＣＨ(ＯＲ＝ ０.５４０ꎬＰ ＝ ０.０３８)ꎬＥＳＲ(ＯＲ ＝
１.１２２ꎬＰ ＝ ０.００５)ꎬＨＣＹ(ＯＲ ＝ １.８３８ꎬＰ ＝ ０.００２)ꎬ见表 ４ꎮ
ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的危险因素ꎬＭＣＨ 是

ＤＲ 进展的保护因素ꎮ
２.３诊断试验评价　 采用 ＲＯＣ 曲线分析对 ＤＲ 进展的影

响因素进行诊断试验评价ꎬ确定最佳诊断分界点ꎮ ＨｂＡ１ｃ
的最佳诊断分界点为 ８. １８％ (敏感度 ８６. ７％ꎬ特异度

７９.２％)ꎻＢＵＮ 最佳诊断分界点为 ５. ４６ ｍｍｏｌ / Ｌ (敏感度

８８.９％ꎬ特异度 ７５.３％)ꎻＥＳＲ 最佳诊断分界点为 ８.９３ ｍｍ/ ｈ
(敏感度８０.６％ꎬ特异度 ７８.７％)ꎻＨＣＹ 最佳诊断分界点为

１３.９５ μｍｏｌ / Ｌ(敏感度 ８５.６％ꎬ特异度 ７９.７％)ꎬ见表 ５ꎮ

表 ２　 两组实验室指标对比 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)

实验指标 ＮＰＤＲ 组(ｎ＝ １１５) ＰＤＲ 组(ｎ＝ ７７) Ｐ
ＨｂＡ１ｃ(％) ７.１５(６.５３ꎬ８.５５) ８.９５(７.４３ꎬ１０.４４) ０.００１
ＢＵＮ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ５.８５(４.６０ꎬ７.３１) ７.２５(５.９２ꎬ８.０７) ０.００３
ＭＣＨ(ｐｇ) ３０.４５(２９.６０ꎬ３１.６８) ３０.０５(２８.９０ꎬ３１.００) ０.０４３
ＭＣＨＣ(％) ３３９.００(３３５.２５ꎬ３４８.００) ３２９.５０(３２４.００ꎬ３４０.７５) ０.００２
ＥＳＲ(ｍｍ / ｈ) ８.００(６.４６ꎬ１２.７５) １１.６２(９.００ꎬ１４.７５) <０.００１
ＨＣＹ(μｍｏｌ / Ｌ) １１.９０(９.００ꎬ１３.９４) １４.７４(８.１７ꎬ１７.７８) ０.００１
ＨＢＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ７.２６(５.７１ꎬ９.６４) ７.８８(６.３８ꎬ１０.５９) ０.５３２
ＴＧ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.５６(１.１４ꎬ２.０４) １.５７(１.１２ꎬ２.３５) ０.５６５
ＴＣ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.２２(３.４７ꎬ４.９９) ４.３３(３.５２ꎬ５.６５) ０.５６７
ＬＤＬ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ２.４５(１.８９ꎬ４.１１) ２.５０(１.８９ꎬ３.５４) ０.８１３
ＨＤＬ(ｍｍｏｌ / Ｌ) １.１５(０.９２ꎬ１.４３) １.２８(０.８９ꎬ１.５３) ０.６４８
Ｃｒ(μｍｏｌ / Ｌ) ５７.００(４８.００ꎬ７４.００) １１６.００(８６.２５ꎬ１３８.００) ０.６５７
ＵＡ(μｍｏｌ / Ｌ) ３４８.００(２８７.００ꎬ４３０.２５) ３５８.５８(２８５.００ꎬ４１２.００) ０.５６７
ＲＢＣ(×１０１２ / Ｌ) ４.５２(４.１６ꎬ５.１０) ４.５５(４.１１ꎬ５.２１) ０.６７８
Ｈｂ(ｇ / Ｌ) １３３.３５(１２４.００ꎬ１４９.００) １４４.００(１２４.７５ꎬ１４９.７５) ０.４２３
ＰＬＴ(×１０９ / Ｌ) ２１５.４５(１８７.２５ꎬ２５１.７５) ２１６.５０(１７５.７５ꎬ２５４.７５) ０.７８９
ＭＰＶ(ｆｌ) ９.６７(９.６０ꎬ１１.００) ９.８９(９.７３ꎬ１１.１２) ０.８２５
Ｎｅｕｔ(×１０９ / Ｌ) ３.９８(３.３２ꎬ４.９９) ４.１６(３.３５ꎬ５.１２) ０.７４５
Ｌｙｍｐｈ(×１０９ / Ｌ) １.７８(１.３９ꎬ２.２５) １.６７(１.３１ꎬ１.９６) ０.３８７
ＮＬＲ ２.１７(１.６７ꎬ２.９８) ２.３６(１.７５ꎬ３.３４) ０.５５５
ＰＴ(ｓ) １２.５６(１２.００ꎬ１３.２０) １２.４８(１１.９０ꎬ１３.９０) ０.５６４
ＴＴ(ｓ) １６.１１(１５.３６ꎬ１６.９８) １６.８０(１５.１５ꎬ１６.７８) ０.３９８
ＡＰＴＴ(ｓ) ３５.２５(３２.３０ꎬ３８.１１) ３６.７８(３２.２８ꎬ３８.３９) ０.５６６
ＦＩＢ(ｇ / Ｌ) ３.７０(３.０９ꎬ４.２６) ３.７６(３.３０ꎬ４.２５) ０.４５２
ＣＲＰ(ｍｇ / Ｌ) ３.００(２.００ꎬ４.３４) ４.００(２.００ꎬ５.７５) ０.３３２

表 ３　 ＤＲ进展的单因素分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ β ＳＥ Ｗａｌｄ
年龄 ０.９５４ ０.９２９－０.９７９ ０.００１ －０.４７３ ０.０１３ １２.５０１
高血压史 １.５２９ １.２９８－１.９３９ ０.０３０ ０.６３６ ０.２９３ ４.７２６
高血脂史 １.４５７ １.２４４－１.８５３ ０.０１４ ０.７８４ ０.３１９ ６.０３７
ＨｂＡ１ｃ １.７９２ １.４５７－２.２０６ <０.００１ ０.５８４ ０.１０６ ３０.４０８
ＢＵＮ １.４７０ １.０７８－１.６７５ ０.００７ ０.０６８ ０.０４０ ２.９４５
ＭＣＨ ０.６７１ ０.５９４－０.７５７ ０.０２０ －０.４００ ０.０６２ １２.０３６
ＥＳＲ １.０８２ １.０４５－１.１２１ <０.００１ ０.０７９ ０.０１８ ９.４６０
ＨＣＹ １.０８５ １.０２９－１.１４４ ０.００２ ０.０８２ ０.０２７ ９.１８６
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表 ４　 筛选 ＤＲ进展的多因素分析

指标 ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ β ＳＥ Ｗａｌｄ
ＨｂＡ１ｃ １.５８７ １.２０７－２.０８７ <０.００１ ０.８１９ ０.１５３ ２８.４８８
ＨｂＡ１ｃ－１ １ ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ － ０.００５ － － －
ＨｂＡ１ｃ－２ ２４.３０１ ２.４３１－３６.６８２ ０.０１５ １.４５０ ０.５８８ ６.０９３
ＨｂＡ１ｃ－３ ４４.３０１ １３.４３１－５４.６８２ <０.００１ ２.５５４ ０.６１３ １７.３６６
ＨｂＡ１ｃ－４ ２８.３６７ ４.４３１－４０.６８２ ０.０１６ ３.４２６ ０.８５９ １５.９０２
ＢＵＮ １.４５６ １.０８３－２.９５７ ０.００８ ０.０７２ ０.０５０ ２.８４９
ＭＣＨ ０.５４０ ０.２５６－１.６１１ ０.０３８ －０.３０４ ０.０７１ １８.２１５
ＥＳＲ １.１２２ １.０３５－１.３４６ ０.００５ ０.０８５ ０.０２６ １０.７４４
ＨＣＹ １.８３８ １.０５４－３.２０３ ０.００２ ０.１１３ ０.０４０ ７.９９０

注:ＨｂＡ１ｃ 分层:≤７.１０％ꎬ７.１１％－８.７０％ꎬ８.７１％－１０.６０％ꎬ>１０.６０％ꎬ以≤７.１０％为标准进行对比ꎮ ＨｂＡ１ｃ－ １:≤７.１％ꎻＨｂＡ１ｃ－ ２:
７.１１％－８.７０％ꎻＨｂＡ１ｃ－３: ８.７１％－１０.６０％ꎻＨｂＡ１ｃ－４:>１０.６０％ꎮ

表 ５　 ＤＲ进展影响因素的诊断试验评价

指标 ＡＵＣ ９５％ＣＩ Ｐ 敏感度(％) 特异度(％) Ｃｕｔｏｆｆ 值
ＨｂＡ１ｃ(％) ０.９２５ ０.８５３－０.９９８ <０.００１ ８６.７ ７９.２ ８.１８
ＢＵＮ(ｍｍｏｌ / Ｌ) ０.８７９ ０.８１２－０.９２３ <０.００１ ８８.９ ７５.３ ５.４６
ＥＳＲ(ｍｍ / ｈ) ０.８０１ ０.７６２－０.８６４ <０.００１ ８０.６ ７８.７ ８.９３
ＨＣＹ(μｍｏｌ / Ｌ) ０.８２１ ０.７８７－０.８８７ <０.００１ ８５.６ ７９.７ １３.９５

３讨论
ＤＲ 具有高发病率、高致盲率、高复发率的特点ꎬ进展

为 ＰＤＲ 对视功能的损害严重ꎬ了解 ＤＲ 进展的影响因素
并加以控制ꎬ有效延缓 ＤＲ 进展尤为重要ꎮ 国际上很多公
认的 ＤＲ 危险因素包括年龄、ＤＭ 病程、血压、血糖、血脂代
谢及肾功能异常等[８]ꎬ通过我们的研究发现 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、
ＭＣＨ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 的影响因素ꎬ其中 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、
ＥＳＲ、ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的危险因素ꎬＭＣＨ 是 ＤＲ 进展的保
护因素ꎬ与国际上的研究有相似也有不同ꎮ 为了进一步量
化影响因素与 ＤＲ 的关系ꎬ我们对影响因素进行了诊断试
验评价明确最佳诊断分界点ꎬ为更好地把控 ＤＲ 进展风险
起到临床指导作用ꎮ

本研究首先将 ＮＰＤＲ 与 ＰＤＲ 两组指标(一般资料及
实验室指标)进行比较ꎬ发现 ＰＤＲ 组年龄较 ＮＰＤＲ 组小ꎬ
虽然多因素分析中年龄并不是 ＤＲ 进展的影响因素ꎬ但足
以说明 ＰＤＲ 与 ＮＰＤＲ 两组年龄差异有统计学意义ꎬＰＤＲ
组年龄更小ꎬ这与国外一项近 １０ ａ 的纵向队列研究所得
结果相似ꎬ研究中得出随着 ＤＲ 年龄增长ꎬ进展为 ＰＤＲ 风
险降低ꎬ年龄越小ꎬＤＲ 进展为 ＰＤＲ 越快ꎬ病情变化越快ꎬ
治疗更加棘手[９]ꎮ 研究结果还发现ꎬＰＤＲ 组行白内障手
术、玻璃体腔注药手术及眼底激光治疗占比高于 ＮＰＤＲ
组ꎬ合并 ＤＭＥ 占比高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ国外已有报道白内障术
中超声能量的变化会造成应激反应ꎬ术中及术后玻璃体前
移对视网膜牵引会导致血－视网膜屏障破坏ꎬ术后炎症可
使血管通透性增加ꎬ导致术后持续黄斑水肿ꎬ视网膜出血、
渗出加重ꎬ促进 ＤＲ 进展及 ＤＭＥ 的迁延不愈[１０]ꎬ还有研究
报道白内障手术可增加 ＤＲ 患者眼内炎性细胞因子和
ＶＥＧＦ 水平ꎬ增加持续性顽固性 ＤＭＥ 的发生风险ꎬ同时白
内障手术增加前后房沟通ꎬ有增加虹膜新生血管发生的风
险[１１]ꎮ 因此ꎬ临床上对于 ＤＲ 患者行白内障手术前要慎重
评估ꎬ确保 ＤＲ 患者视网膜缺血缺氧状态明显改善后才可
考虑行白内障手术ꎬ术中建议联合抗 ＶＥＧＦ 药物玻璃体腔

注射预防术后持续、顽固的黄斑水肿[１２]ꎮ 我们研究发现
两组实验室指标 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＭＣＨＣ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 比
较ꎬＰＤＲ 组 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＥＳＲ、ＨＣＹ 数值高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ
ＭＣＨ 及 ＭＣＨＣ 数值低于 ＮＰＤＲ 组ꎬＰＤＲ 组 ＨｂＡ１ｃ 数值增
高与韩国的一项回顾性研究结果相似ꎬ此研究比较了无
ＤＲ、ＤＲ 及 ＰＤＲ 三组空腹血糖、ＨｂＡ１ｃ、尿蛋白ꎬ结果显示
三组 ＨｂＡ１ｃ 比较差异有统计学意义ꎬ随着 ＤＲ 进展为
ＰＤＲꎬＨｂＡ１ｃ 数值由 ７. ４％ ± １. ７％上升到 ８. ３％ ± ２. １％ꎬ
ＨｂＡ１ｃ 数值升高ꎬ说明近期血糖控制不佳ꎬ视网膜处于缺
氧状态ꎬ血管通透性增加[１３]ꎮ 对 ＤＲ 进展的多因素分析中
同样发现 ＨｂＡ１ｃ 的 ＯＲ 值>１ꎬ说明 ＤＲ 进展的风险随着
ＨｂＡ１ｃ 数值的增加而增加ꎬＨｂＡ１ｃ 是 ＤＲ 进展的危险因
素ꎬ对 ＤＲ 的进展具有良好的预测价值ꎮ 国外很多研究证
实血糖是 ＤＲ 发生及进展的危险因素ꎬ其中 ＨｂＡ１ｃ 作为衡
量近期血糖控制是否良好的重要指标ꎬ对于 ＤＲ 进展的影
响非常重要ꎬＨｂＡ１ｃ 水平升高时ꎬ氧不能在组织中扩散ꎬ使
毛细血管扩张、渗漏加重ꎬ视网膜处于缺氧状态ꎬ会加重
ＤＲ 进 展[１４]ꎮ 本 研 究 把 ＨｂＡ１ｃ 进 行 分 层 分 析: 分 为
≤７.１０％、７.１１％－８.７０％、８.７１％ －１０.６０％、>１０.６０％四层ꎬ
以≤７. １０％ 为标准进行比较ꎬ 各层 ＨｂＡ１ｃ 在多变量
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析中均有统计学意义ꎬ即 ＨｂＡ１ｃ 是 ＤＲ 进
展的影响因素ꎬ结果显示 ＨｂＡ１ｃ 在 ８.７１％－１０.６０％范围内
ＯＲ 值最大ꎬ说明 ＨｂＡ１ｃ 在这个范围内ꎬＤＲ 进展的风险更
大ꎬ国外一项回顾性研究结果同样显示 ＨｂＡ１ｃ 水平在一
定范围内可导致 ＤＲ 的进展率增加ꎬ他们的研究发现
ＨｂＡ１ｃ< ５. ２％ 和 >６.４％ 患者的 ＤＲ 进展率分别为 ８％、
２５％ [１５]ꎬ可见临床上应该重视高血糖对 ＤＲ 患者微血管的
破坏ꎬ特别是 ＨｂＡ１ｃ 的数值要严格控制ꎬ尽量降低 ＨｂＡ１ｃ
并将其控制在一定范围内ꎬ有效改善氧在组织中的扩散ꎬ
减少毛细血管扩张、渗漏ꎬ改善视网膜缺血缺氧状态ꎬ控制
及延缓 ＤＲ 的进展ꎮ

国外已有文献报道ꎬ肾功能下降是 ＤＲ 进展和恶化的

７４９
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危险因素ꎬＤＲ 和糖尿病肾病同为糖尿病微血管并发症ꎬ
二者相互作用最终加速微血管的破坏及微循环异常ꎬ最终
促进 ＤＲ 进展[１４]ꎮ 在一项单中心研究 ＤＲ 进展与 ２ 型糖

尿病患者肾功能下降之间关系的文章中提到ꎬＰＤＲ 组的
ＵＡ 明显高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ肾小球滤过率明显低于 ＮＰＤＲ 组ꎬ
ＵＡ 及肾小球滤过率是 ＤＲ 发生与进展的危险因素ꎬ研究
中显示 ＵＡ 每增加 １ μｍｏｌ / Ｌꎬ ＤＲ 进展风险增加 ２. ２０
倍[１６]ꎮ 本研究并没有发现 ＵＡ 在 ＮＰＤＲ 与 ＰＤＲ 两组之间
有差别ꎬ但是发现 ＰＤＲ 组 ＢＵＮ 指标高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ并且
多因素分析得出 ＢＵＮ 是 ＤＲ 进展的危险因素ꎬ其 ＯＲ 值为

１.４５６ꎬ说明血 ＢＵＮ 指标升高会加速 ＤＲ 的进展ꎮ ＢＵＮ、
Ｃｒ、ＵＡ 及肾小球滤过率是代表肾功能的重要指标ꎬ这些指
标的异常都表明肾功能受到损害ꎬ对 ＤＲ 患者肾功能指标
的密切关注ꎬ提早发现 ＤＲ 微血管损害ꎬ对于预防及延缓

ＤＲ 进展至关重要ꎮ
血红蛋白(Ｈｂ)作为衡量红细胞携氧能力的重要指

标ꎬ其水平的下降与 ＤＲ 严重程度及视网膜缺血进展明确
相关[１７]ꎮ 研究发现 Ｈｂ 每增加 １ 个等级ꎬＤＲ 进展风险降

低 ２２％ꎬ提高 Ｈｂ 水平可能降低 ＤＲ 进展风险[１８]ꎬ机制可

能与低 Ｈｂ 水平通过减低剪切应力作用于内皮细胞和周
细胞ꎬ影响视网膜微血管活性及功能ꎬ造成血管通透性改
变ꎬ促进 ＤＲ 的进展[１９]ꎮ 本研究并没有发现两组 Ｈｂ 差异

有统计学意义ꎬ但是 ＰＤＲ 组 ＭＣＨＣ 及 ＭＣＨ 指标低于
ＮＰＤＲ 组ꎬ同时多因素分析证实 ＭＣＨ 是 ＤＲ 进展的影响因
素ꎬＭＣＨ 及 ＭＣＨＣ 代表血液中所含 Ｈｂ 含量及浓度ꎬ是衡

量红细胞携氧能力的指标ꎬＭＣＨ 的 ＯＲ 值<１ꎬ说明随着
ＭＣＨ 含量降低ꎬＤＲ 进展风险增加ꎮ 一项回顾性研究证实
贫血患者中 Ｈｂ 及 ＭＣＨ 明显下降ꎬ研究发现贫血会加重
ＤＲ 的发生及进展ꎬ同时会降低肾小球滤过率ꎬ加速糖尿

病肾病的进展ꎬ造成视功能及肾功能进行性恶化[２０]ꎬ可见
对 Ｈｂ 及 ＭＣＨ 等血常规指标监测ꎬ了解 ＤＲ 患者血中氧合
指标的异常可以尽早预判 ＤＲ 的严重程度及进展ꎮ

高 ＨＣＹ 是蛋氨酸代谢的中间产物ꎬ高 ＨＣＹ 水平参与
ＤＲ 微血管破坏的过程ꎬ是促使 ＤＲ 进展的危险因素之一ꎬ
本研究也发现 ＰＤＲ 组 ＨＣＹ 指标明显升高ꎬＬｏｇｉｓｔｉｃ 回归分
析也得出 ＨＣＹ 的 ＯＲ 值>１ꎬ是 ＤＲ 进展的危险因素ꎬ随着

ＨＣＹ 指标的升高ꎬＤＲ 进展风险明显增加ꎮ 其参与 ＤＲ 微
血管破坏的机制一方面与增加机体中自由基活性、激活炎
症反应ꎬ进一步损伤内皮细胞ꎬ加重微血管病变有关[２１]ꎬ
另一方面其加速血小板诱导的血管内皮平滑肌增生过程ꎬ
诱导 ＣＲＰ 水平下降ꎬ打破凝血与抗凝两者的平衡状态ꎬ扰
乱体内脂代谢过程ꎬ这些机制联合作用最终直接损害微血
管、造成血管通透性增加ꎬ加重 ＤＲ 的微血管破坏ꎬ促进

ＤＲ 进展[２２]ꎬ有研究表明 ＨＣＹ 和纤维蛋白原(Ｆｂｇ)对微血
管病变的发生、发展过程起到相互促进作用ꎬ最终破坏血

管内皮细胞ꎬ造成血栓和微血管病变之间的恶性循环ꎬ加
速 ＤＲ 的进展[２３]ꎬ临床上要关注 ＨＣＹ 指标的异常并将

ＨＣＹ 数值控制在安全范围内对于延缓 ＤＲ 进展至关重要ꎮ
本研究结果还发现 ＰＤＲ 组中 ＥＳＲ 指标高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ差
异有统计学意义ꎬ同时进行影响因素分析得出 ＥＳＲ 是 ＤＲ
进展的危险因素ꎬ其 ＯＲ 值>１ꎬ随着 ＥＳＲ 水平升高ꎬＤＲ 进
展风险增加ꎮ 近年来国外有不少文献报道 ＤＲ 进展与炎

症因子相关ꎬ糖尿病微血管病变是一种进展性慢性微血管
炎性病变ꎬ其中 ＮＬＲ 是一个很有价值的系统性慢性炎性
指标ꎬ其指标水平升高在 ＤＲ 的进展中起重要作用[２４]ꎮ 在

一项多中心、回顾性横断面研究中发现ꎬＰＤＲ 患者 ＣＲＰ 数

值明显升高ꎬＣＲＰ 是体内低水平炎症的敏感标志物ꎬ其升
高是 ＤＲ 的危险因素[２５]ꎮ 但是本研究结果并没有发现两

组 ＣＲＰ 水平的差异ꎬ而是发现同样反映炎症水平升高的
ＥＳＲ 指标异常ꎬ机制可能是炎症造成血管内皮细胞损伤ꎬ
加重血管内皮功能障碍ꎬ引起广泛微血管病变ꎬ加速 ＤＲ
进展[２６－２７]ꎬ因此有效控制 ＮＬＲ、ＣＲＰ、ＥＳＲ 等炎症因子可以

延缓 ＤＲ 的微血管破坏及 ＤＲ 的进展ꎮ
我们同时还对 ＤＲ 进展的影响因素进行诊断试验评

价ꎬ确定 ＤＲ 进展影响因素的最佳诊断分界点ꎬ进一步明
确影响因素与 ＤＲ 进展风险的定量关系ꎬ为更好地把控
ＤＲ 进展的风险起到临床指导作用ꎮ 研究结果显示ꎬ
ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、 ＥＳＲ、ＨＣＹ 的诊断分界点分别为 ８. １８％、
５.４６ ｍｍｏｌ / Ｌ、８.９３ ｍｍ / ｈ 及 １３.９５ μｍｏｌ / Ｌꎬ通过最佳诊断
分界点的确定ꎬ可以有效把控和预测 ＤＲ 的进展ꎬ临床上

通过定量监测以上 ４ 个 ＤＲ 进展的危险因素ꎬ将 ＨｂＡ１ｃ、
ＢＵＮ、ＥＳＲ 及 ＨＣＹ 控制在有效范围内ꎬ可以更好地把控
ＤＲ 的进展ꎬ对 ＤＲ 的进展具有一定的风险预测价值ꎬ进一

步还需要扩大样本量并且延长前瞻性观察时间ꎬ纵向了解
ＤＲ 进展的影响因素与时间的相关性ꎬ建立更加完善的预
测模型进一步得到可靠且诊断意义较大的研究结果ꎬ为预

防及控制 ＤＲ 进展起到临床指导意义ꎮ
尽管 ＤＲ 进展的影响因素较为复杂ꎬ但我们的研究确

定了 ＨｂＡ１ｃ、ＢＵＮ、ＭＣＨ、ＥＳＲ 及 ＨＣＹ 是 ＤＲ 进展的影响

因素ꎬ并且确定了这些影响因素的最佳诊断分界点ꎬ在临
床工作中应关注以上指标的变化ꎬ积极控制患者的血糖、
监测肾功能、重视炎性因素ꎬ更好地预防及控制 ＤＲ 进展ꎮ
当然ꎬ我们的研究样本量还是不够充足ꎬ随访观察时间还
是较短ꎬ进一步还需要继续扩大样本量、延长纵向队列观
察的时间ꎬ建立更有临床诊断意义的预测模型来预测 ＤＲ
的进展ꎮ
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Ｈｅａｌｔｈꎬ ２０１５ꎬ１２(８):１０００９－１００１９.
[１４] Ｋｉｍ ＨＵꎬ Ｐａｒｋ ＳＰꎬ Ｋｉｍ ＹＫ. Ｌｏｎｇ－ｔｅｒｍ ＨｂＡ１ｃ ｖａｒｉａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ａｎｄ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ
２ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐꎬ ２０２１ꎬ１１:４７３１.
[１５] Ｈｕ ＹＮꎬ Ｃｈａｎ ＺＬꎬ Ｌｉ ＣＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｉｇｈｅｒ ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｌｅｖｅｌｓ ａｒｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ－ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ６２(４):２３.
[１６] Ｋａｔｓｉｋｉ Ｎꎬ Ｄｉｍｉｔｒｉａｄｉｓ ＧＤꎬ Ｍｉｋｈａｉｌｉｄｉｓ ＤＰ. Ｓｅｒｕｍ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｎｄ
ｄｉａｂｅｔｅｓ: ｆｒｏｍ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｔｏ ｃａｒｄｉｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ. Ｃｕｒｒ Ｐｈａｒｍ
Ｄｅｓꎬ ２０２１ꎬ２７(１６):１９４１－１９５１.

[１７] Ａｌａｔｔａｓ Ｋꎬ Ａｌｓｕｌａｍｉ ＤＷꎬ Ａｌｅｍ ＲＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｌｉｐｉｄ
ｐｒｏｆｉｌｅꎬ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｋｉｎｇ
Ａｂｄｕｌａｚｉｚ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ: ａ ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｒｅｃｏｒｄ ｒｅｖｉｅｗ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｔ Ｊ
Ｒｅｔｉｎａ Ｖｉｔｒｅｏｕｓꎬ ２０２２ꎬ８(１):２０.
[ １８ ] Ｌｉ ＹＦꎬ Ｙｕ ＹＸꎬ ＶａｎｄｅｒＢｅｅｋ ＢＬ. Ａｎａｅｍｉａ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｆｒｏｍ ｎｏｎ － ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｔｏ ｖｉｓｉｏｎ
ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｅｙｅꎬ ２０２０ꎬ３４(５):９３４－９４１.
[１９] Ｙｉｎ Ｌꎬ Ｚｈａｎｇ ＤＬꎬ Ｒｅｎ Ｑꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ: ａ ｃｏｍｍｕｎｉｔｙ ｂａｓｅｄ ｃｒｏｓｓ －
ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｍｅｄｉｃｉｎｅꎬ ２０２０ꎬ９９(９):ｅ１９２３６.
[２０] Ａｆｒｏｚ Ａꎬ Ｚｈａｎｇ Ｗꎬ Ｗｅｉ Ｌｏｈ ＡＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｒｏ － ａｎｄ ｍｉｃｒｏ －
ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ａｍｏｎｇ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２
ｄｉａｂｅｔｅｓ ｉｎ Ｂａｎｇｌａｄｅｓｈ. Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｓｙｎｄｒꎬ ２０１９ꎬ １３ ( ５ ):
２９３９－２９４６.
[２１] Ｘｉｅ ＬＪꎬ Ｓｈａｏ ＸＱꎬ Ｙｕ ＹＦꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｅｍｉａ ｉｓ ａ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ｒａｐｉｄ
ｅＧＦＲ ｄｅｃｌｉｎｅ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌꎬ ２０２３ꎬ ２３
(１４):１０５２２２７.
[２２ ] Ｌｕｏ ＷＭꎬ Ｚｈａｎｇ ＺＰꎬ Ｚｈａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ
ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ ａｎｄ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ ｃｙｃｌｅ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ ( Ｌａｕｓａｎｎｅ )ꎬ ２０２２ꎬ
１３:８８３８４５.
[２３] Ｌｅｉ Ｘꎬ Ｚｅｎｇ Ｇꎬ Ｚｈａｎｇ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ
ｌｅｖｅｌ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃ ｒｅｖｉｅｗ ａｎｄ ｍｅｔａ－
ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｄｉａｂｅｔｏｌ Ｍｅｔａｂ Ｓｙｎｄｒꎬ ２０１８ꎬ１０:６１.
[２４] Ｌｉ Ｊꎬ Ｚｈａｎｇ Ｈꎬ Ｓｈｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｈｏｍｏｃｙｓｔｅｉｎｅ ｉｓ ｌｉｎｋｅｄ ｔｏ ｍａｃｕｌａｒ
ｅｄｅｍａ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓꎬ ２０１４ꎬ３９(７):７３０－７３５.
[２５] Ｎａｌｉｎｉ Ｍꎬ Ｒａｇｈａｖｕｌｕ ＢＶꎬ Ａｎｎａｐｕｒｎａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｏｆ
ｖａｒｉｏｕｓ ｓｅｒｕｍ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.
Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｍｅｔａｂ Ｓｙｎｄｒꎬ ２０１７ꎬ１１(Ｓｕｐｐｌ １):Ｓ４５１－Ｓ４５４.
[２６ ] Ｌｉｕ Ｊꎬ Ｌｉｕ ＺＱ. Ｍｕｓｃｌｅ ｉｎｓｕｌｉｎ ｒｅｓｉｓｔａｎｃｅ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｎｆｌａｍｅｄ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ: ｆｉｒｅ ｆｒｏｍ ｗｉｔｈｉｎ. Ｉｎｔ Ｊ Ｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０１９ꎬ２０(３):５６２.
[２７] Ｃｕｎｈａ － Ｖａｚ Ｊꎬ Ｍｅｎｄｅｓ Ｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｒｉｓｋ ｐｒｏｆｉｌｅｓ ｆｏｒ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｊ Ｐｅｒｓ Ｍｅｄꎬ ２０２１ꎬ１１(８):８２６.

９４９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２４ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２４　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


