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摘要
目的:探究光学相干断层血管造影(ＯＣＴＡ)参数在糖尿病
视网膜病变(ＤＲ)诊断中的价值ꎬ并为糖尿病肾病(ＤＮ)患
者提供更灵敏的 ＯＣＴＡ 筛查参数ꎬ以便在疾病早期诊断
ＤＲ 的并发ꎮ
方法:纳入 ２０２２ / ２０２３ 就诊于中山大学附属第七医院眼科
的患者 ２００ 例ꎬ其中包括 ９５ 例首次诊断为 ＤＲ 的患者和
１０５ 例未诊断为 ＤＲ 的患者ꎬ所有患者均进行 ＯＣＴＡ 检查ꎬ
收集人口统计数据和肾功能参数ꎮ 经质量检查后ꎬ测量患
者 ３ ｍｍ×３ ｍｍ 和 ６ ｍｍ×６ ｍｍ窗口的中央凹无血管区面
积、血管密度(ＶＤ)和灌注密度(ＰＤ)指标情况ꎮ
结果:利用随机森林和多因素回归方法建立一个基于 １２
个变量(年龄、血糖、血压、血脂、糖化血红蛋白、尿素、糖
尿病持续时间、ＨＵＡ、ＤＮ、ＣＭＴ)的 ＤＲ 诊断模型ꎮ 添加特
定的 ＯＣＴＡ 参数(６ ｍｍ×６ ｍｍ 窗口中的外层血管密度ꎬ
ＡＵＣ＝ ０.８３７ ｖｓ ０.８１９ꎬＰ ＝ ０.０３)增强了现有 ＤＲ 诊断模型
的有效性ꎮ 在对 ＤＮ 患者的研究中ꎬ６ ｍｍ×６ ｍｍ 窗口中的
参数(内层血管密度ꎻ外层血管密度ꎻ全血管密度ꎻ外层灌
注密度ꎻ全灌注密度)提高了 ＤＲ 的诊断效果ꎮ
结论:６ ｍｍ×６ ｍｍ 窗口中外层血管密度参数的加入可以
提高传统 ＤＲ 诊断模型的效果ꎮ 同时ꎬ与 ３ ｍｍ×３ ｍｍ 窗
口相比ꎬ聚焦于 ６ ｍｍ×６ ｍｍ 窗口中的微血管参数对诊断
ＤＮ 患者并发 ＤＲ 更有意义ꎮ
关键词:光学相干断层血管造影(ＯＣＴＡ)ꎻ糖尿病视网膜
病变ꎻ糖尿病肾病ꎻ预测模型

Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴＡ ) ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＤＲ)ꎬ ａｎｄ ｔｏ ｐｒｏｖｉｄｅ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ( ＤＮ ) ｗｉｔｈ ｍｏｒｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＯＣＴＡ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｃｏｎｃｕｒｒｅｎｔ
ＤＲ ａｔ ａｎ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ Ｓｅｖｅｎｔｈ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ
Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｓｕｎ Ｙａｔ－ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ ２０２２ ｔｏ ２０２３ ｗｅｒｅ
ｉｎｃｌｕｄｅｄꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ９５ ｆｉｒｓｔ－ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｎｄ １０５
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲꎬ ａｎｄ ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＯＣＴＡ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ ａｎｄ ａ ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃｓ ａｎｄ ｒｅｎａｌ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ. Ａｆｔｅｒ ａ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｈｅｃｋꎬ ａｕｔｏｍａｔｅｄ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅ ａｒｅａꎬ ｖｅｓｓｅｌ

９７１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ｄｅｎｓｉｔｙ (ＶＤ)ꎬ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＰＤ) ｏｆ ｂｏｔｈ ３ ｍｍ×
３ ｍｍ ａｎｄ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗｓ ｗｅｒｅ ｏｂｔａｉｎｅｄ.
• ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｕｓｉｎｇ ｒａｎｄｏｍ ｆｏｒｅｓｔ ａｎｄ ｍｕｌｔｉｖａｒｉａｔｅ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ｍｅｔｈｏｄｓꎬ ｗｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ
ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ ＤＲ ｂａｓｅｄ ｏｎ １２ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ( ａｇｅꎬ ＦＢＧꎬ ＳＢＰꎬ
ＤＢＰꎬ ＨｂＡ１ｃꎬ ＡＬＴꎬ ＡＬＰꎬ ｕｒｅａ / Ｓｃｒꎬ ＤＭ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ＨＵＡꎬ
ＤＮꎬ ａｎｄ ＣＭＴ ) . Ａｄｄｉｎｇ ｓｐｅｃｉｆｉｃ ＯＣＴＡ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｅｎｈａｎｃｅｄ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ＤＲ (ｏｕｔｅｒ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ｉｎ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎬ ＡＵＣ ＝
０.８３７ ｖｓ ０.８１９ꎬ Ｐ ＝ ０.０３) . Ｉｎ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｏｆ ＤＮ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ６ ｍｍ × ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ＤＲ ( ｉｎｎｅｒ ＶＤꎻ ｏｕｔｅｒ ＶＤꎻ ｆｕｌｌ ＶＤꎻ
ｏｕｔｅｒ ＰＤꎻ ｆｕｌｌ ＰＤ) .
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ＶＤ ｉｎ ｔｈｅ ６ ｍｍ × ６ ｍｍ
ｗｉｎｄｏｗ ｃａｎ ｅｎｈａｎｃｅ ｔｈｅ ｅｆｆｉｃａｃｙ ｏｆ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ＤＲ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ. Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ３ ｍｍ×
３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎬ ｔｈｅ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ
６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ＤＮ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｂｅ
ｍｏｒｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｔｏ ｄｉａｇｎｏｓｉｎｇ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＤＲ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴＡ )ꎻ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎻ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙꎻ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.２.０２

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙａｎｇ ＸＹꎬ Ｙｉ ＧＧꎬ Ｃｈｅｎ ＹＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ
２５(２):１７９－１９０.

ＩＮＴＲＯＤＵＣＴＩＯＮ

Ｄ ｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ( ＤＲ ) ｉｓ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ( ＤＭ)

ａｎｄ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｃａｕｓｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｉｍｐａｉｒｍｅｎｔ ａｎｄ
ｂｌｉｎｄｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ ｗｏｒｌｄ[１]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｍｐａｉｒｓ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ
１４.７７％ ｔｏ ２２.４３％ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ Ｃｈｉｎａ[２] . Ｃｌｉｎｉｃａｌｌｙ
ｆｅａｓｉｂｌｅ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｍｅｔｈｏｄｓ ｃａｎ ｐｌａｙ ａｎ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｒｏｌｅ ｉｎ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ＤＲ ｄｉａｇｎｏｓｉｓꎬ ｅｓｐｅｃｉａｌｌｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｏｆ ＤＲ.
Ｗｈｅｒｅａｓ ｅａｒｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ＤＲ ｉｓ ａ ｃｒｉｔｉｃａｌ
ｂｕｔ ｂｕｒｄｅｎｓｏｍｅ ｓｔｅｐ ｉｎ ＤＲ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ.
Ｃｕｒｒｅｎｔｌｙꎬ ｍｏｒｅ ａｎｄ ｍｏｒｅ ｒｅｓｅａｒｃｈｅｒｓ ａｒｅ ｗｏｒｋｉｎｇ ｏｎ ｂｕｉｌｄｉｎｇ
ｏｒ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｅｘｉｓｔｉｎｇ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ＤＲ. Ｍｏ ｅｔ ａｌ[３]

ａｎｄ Ｙａｎｇ ｅｔ ａｌ[４] ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ｒｉｓｋ ｎｏｍｏｇｒａｍｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ
ＤＲꎬ ｓｈｏｗｉｎｇ ｔｈａｔ ｐａｔｉｅｎｔ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ａｎｄ
ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ ( ＤＮ)ꎬ
ｄｉａｂｅｔｅｓ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｒｅ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ＤＲ.
Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｙ ｓｕｇｇｅｓｔｅｄ ｔｈａｔ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｕｃｈ ａｓ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ ) ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴＡ ) ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ａｄｄｅｄ ｔｏ
ｃｏｎｓｔｒｕｃｔ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ. Ｉｎ ｒｅｃｅｎｔ ｙｅａｒｓꎬ ＯＣＴＡ ｈａｓ
ｅｎｔｅｒｅｄ ａ ｎｅｗ ｐｈａｓｅ ｉｎ ｖｉｓｕａｌｉｚｉｎｇ ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ.
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ｆｕｎｄｕｓ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｃｅ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
(ＦＦＡ)ꎬ ＯＣＴＡ ｈａｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｂｅｉｎｇ ｆａｓｔꎬ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅꎬ
ａｎｄ ｈｉｇｈ－ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｎｏｔ ｏｎｌｙ ｒｅｖｅａｌｓ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｐｌｅｘｕｓｅｓ ｂｕｔ ａｌｓｏ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｓ ｒｅｔｉｎａｌ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ
ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅ ( ＦＡＺ )ꎬ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｓｓｅｌ
ｄｅｎｓｉｔｙ ( ＶＤ)ꎬ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ ( ＰＤ) [５－６] . Ｐｒｅｖｉｏｕｓ

ｓｔｕｄｉｅｓ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｅａｒｌｙ ＤＲꎬ
ｓｕｇｇｅｓｔｉｎｇ ｔｈａｔ ＯＣＴＡ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｍａｙ ｂｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ
ｏｆ ＤＲ[７] . ＯＣＴＡ ｉｓ ａｖａｉｌａｂｌｅ ｉｎ ｓｃａｎｓ ｏｆ ｉｎｃｒｅａｓｉｎｇ ｓｉｚｅ
(３ ｍｍ×３ ｍｍꎬ ６ ｍｍ×６ ｍｍꎬ ａｎｄ ８ ｍｍ×８ ｍｍ)ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ＯＣＴＡ ｉｎｄｅｘｅｓ ｖａｒｙ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｒｅｇｉｏｎｓ[８] . Ｔｈｅ
ｓｍａｌｌｅｓｔ ＯＣＴＡ ｓｃａｎｓ ａｃｈｉｅｖｅ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎꎬ ｓｏ
ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｎｇ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｉｔｈ ＤＲ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ
３ ｍｍ ×３ ｍｍ ＯＣＴＡ ｉｍａｇｅｓ ｏｒ ｊｕｓｔ ｕｔｉｌｉｚｅｄ ｏｎｅ－ｓｉｚｅｄ ＯＣＴＡ
ｓｃａｎ[９] . Ｉｎ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙꎬ Ｓｕｎ ｅｔ ａｌ[１０] ｆｏｕｎｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ＦＡＺ ａｒｅａ ａｎｄ ＶＤ ｏｆ ｔｈｅ ｄｅｅｐ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｐｌｅｘｕｓ ( ＤＣＰ )
ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＤＲ. Ｓｉｍｉｌａｒｌｙꎬ Ｙｕａｎ ｅｔ ａｌ[１１]

ｎｏｔｅｄ ａ ｓｉｍｉｌａｒ ｒｏｌｅ ｆｏｒ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｎ ｔｈｅ ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒ ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｐｌｅｘｕｓ ( ＳＣＰ ).
Ｎｏｎｅｔｈｅｌｅｓｓꎬ ｔｈｅｙ ａｌｌ ｕｓｅｄ ａ ｓｍａｌｌ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｅｗ ( ３ ｍｍ ×
３ ｍｍ) ｉｎ ｔｈｅｉｒ ＯＣＴＡ ｓｃａｎｓ ａｎｄ ｌａｃｋｅｄ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｒｅｔｉｎａ.
Ａｔ ｔｈｅ ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ｗｅ ｎｏｔｅｄ ｔｈａｔ ｍｏｓｔ ｓｔｕｄｉｅｓ ｏｎｌｙ ｅｘｐｌｏｒｅｄ
ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ＯＣＴＡ ｍｅｔｒｉｃｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ＤＲ
ｗｉｔｈｏｕｔ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｉｎ ｃｏｎｊｕｎｃｔｉｏｎ ｗｉｔｈ
ｓｙｓｔｅｍｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｗｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ
ｆｏｒ ＤＲ ｂｙ ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ ａ ｓｅｒｉｅｓ ｏｆ ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｄｉａｂｅｔｅｓ － ｒｅｌａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ａｎｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｔｈｅ ＯＣＴＡ
ｉｎｄｅｘｅｓ ｏｆ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ＤＲ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｒｅｇｉｏｎｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｍｏｄｅｌ ｉｎ ｏｒｄｅｒ ｔｏ ｅｘｐｌｏｒｅ ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅｓｅ ＯＣＴＡ
ｉｎｄｅｘｅｓ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｏｒｙ ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ＤＲ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎꎬ ｉｄｅｎｔｉｆｙ ｔｈｅ ｈｉｇｈ － ｒｉｓｋ ｇｒｏｕｐ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅｎ ｈｅｌｐ ｐｈｙｓｉｃｉａｎｓ ｔｏ
ｆｏｒｍｕｌａｔｅ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｐｌａｎｎｉｎｇ.
Ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ＤＲ ａｎｄ ＤＮ ｉｓ ｃｕｒｒｅｎｔｌｙ
ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｍｕｃｈ ａｔｔｅｎｔｉｏｎ. Ｓｅｖｅｒａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ａ ｃｌｏｓｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅｓｅ
ｔｗｏ ｃｏｍｍｏｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍｉｃｒｏａｎｇｉｏｐａｔｈｉｅｓ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ａ ｌａｒｇｅ－
ｓｃａｌｅ ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｕｒｖｅｙ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｃｅｎｔｅｒ
ｆｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｏｎｔｒｏｌ ａｎｄ Ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｐｅｏｐｌｅ ｗｉｔｈ
ｂｏｔｈ ｄｉｓｅａｓｅｓ ｍａｙ ｅｘｃｅｅｄ ２.５ ｍｉｌｌｉｏｎ. Ａｌｔｈｏｕｇｈ ｔｈｅｙ ｓｈａｒｅ ａ
ｓｉｍｉｌａｒ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ ｔｈｅ ｏｒｄｅｒ ｏｆ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｄｉｓｅａｓｅｓ ｉｓ ｕｎｃｌｅａｒ. Ｈｅｒｅꎬ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＮꎬ ｗｅ ｅｘｐｌｏｒｅｄ
ｍｏｒｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＯＣＴＡ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｏｆ ＤＲꎬ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｎｅｗ ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
ＳＵＢＪＥＣＴＳ ＡＮＤ ＭＥＴＨＯＤＳ
Ｅｔｈｉｃａｌ Ａｐｐｒｏｖａｌ　 Ｔｈｅ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ａｔ ｔｈｅ
Ｓｅｖｅｎｔｈ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｕｎ Ｙａｔ － ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｉｎ
Ｇｕａｎｇｚｈｏｕꎬ Ｃｈｉｎａꎬ ｉｍｐｌｅｍｅｎｔｅｄ ｔｈｅ ｏｎｇｏｉｎｇ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｃｏｍｐｌｉｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐｒｉｎｃｉｐｌｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ Ｄｅｃｌａｒａｔｉｏｎ ｏｆ Ｈｅｌｓｉｎｋｉ ａｎｄ ｗａｓ ａｐｐｒｏｖｅｄ ｂｙ ｔｈｅ Ｓｅｖｅｎｔｈ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅｔｈｉｃｓ Ｃｏｍｍｉｔｔｅｅ ｏｆ Ｓｕｎ Ｙａｔ － ｓｅｎ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ (Ｎｏ. ＫＹ－ ２０２１ － ０８３ － ０１). Ａｌｌ ｐａｒｔｉｃｉｐａｎｔｓ ｗｅｒｅ
ｉｎｆｏｒｍｅｄ ａｎｄ ｓｉｇｎｅｄ ａ ｗｒｉｔｔｅｎ ｉｎｆｏｒｍｅｄ ｃｏｎｓｅｎｔ.
Ｓｕｂｊｅｃｔｓ　 Ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｕｂｊｅｃｔ ｗａｓ ｃｈｏｓｅｎ ｆｒｏｍ ２３８ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｖｉｓｉｔｅｄ ｔｈｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ
Ｓｅｖｅｎｔｈ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｓｕｎ Ｙａｔ － ｓｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ
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２０２２ ｔｏ ２０２３. Ｉｎｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ １) ａｇｅ >１８ ｙｅａｒｓꎻ ２)
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ｔｙｐｅ １ ｏｒ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｅｘｃｌｕｓｉｏｎ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｗｅｒｅ
１) ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＰＤＲ) ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅꎻ ２)
ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｔｈｅｒａｐｙ ｏｒ ｆｏｃｕｓｅｄ ｌａｓｅｒ
ｔｈｅｒａｐｙ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｍｏ ｐｒｉｏｒ ｔｏ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔꎻ ３ ) ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ
ｃａｔａｒａｃｔ ｓｕｒｇｅｒｙ ｏｒ ｏｔｈｅｒ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｓｕｒｇｅｒｉｅｓ ｗｉｔｈｉｎ ６ ｍｏ ｐｒｉｏｒ
ｔｏ ｒｅｃｒｕｉｔｍｅｎｔꎻ ４) ｕｎｇｒａｄａｂｌｅ ＯＣＴＡ ｉｍａｇｅｓꎬ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ＯＣＴ
ｉｍａｇｅｓꎬ ｏｒ ｃｏｌｏｒ ｆｕｎｄｕｓ ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｓꎻ ５ ) ｒｅｆｒａｃｔｉｖｅ ｍｅｄｉａ
ｃｌｏｕｄｉｎｇ ｔｈａｔ ｒｅｓｕｌｔｅｄ ｉｎ ｐｏｏｒ ＯＣＴＡ ｉｍａｇｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙꎬ ｗｉｔｈ ａ
ｐｉｃｔｕｒｅ ｓｉｇｎａｌ ｉｎｔｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｌｅｓｓ ｔｈａｎ ６ / １０. Ｔｏｔａｌｌｙ ９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｅｒｅ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
(ＮＰＤＲ) ｗｈｏ ｈａｄ ｎｅｖｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｎｙ ｒｅｌｅｖａｎｔ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ １０５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＮＰＤＲ ｉｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｂｏｔｈ ｆｕｎｄｕｓ
ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙ ａｎｄ ＦＦＡ. Ａｍｏｎｇ ２００ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ４５ ｏｆ ７７ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅ(ＤＰＡ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ １９ ｏｆ ３７
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ(ＤＰＮ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ ２５ ｏｆ
３２ ＤＮ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ ３０ ｏｆ ４３ ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａ ( ＨＵＡ)
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ ２３ ｏｆ ４５ ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓ(ＡＳ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ
ＤＲꎻ ２８ ｏｆ ６８ ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａ(ＨＰＬ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ ａｌｌ ５
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ(ＤＭＥ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲꎻ ａｎｄ ５ ｏｆ ８
ｏｃｕｌａｒ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙ(ＯＭＯ) ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＤＲ.
Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ Ｃｌｉｎｉｃａｌ Ｄａｔａ Ｃｏｌｌｅｃｔｉｏｎ 　 Ａｇｅ ｗａｓ
ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｐｅｒｉｏｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｉｒｔｈ ａｎｄ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｄｕｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＭ ａｎｄ ｈｉｇｈ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＨＢＰ) ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ
ａｓ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｅｓｔ ａｎｄ ｔｈｅ ｄａｔｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ. Ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ
(ＳＢＰ) ａｎｄ ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ (ＤＢＰ)ꎬ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｔｗｉｃｅ － ｒｅｐｅａｔｅｄ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ
ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｏｔｏｃｏｌ ｏｆ Ｈｙｐｅｒｔｅｎｓｉｏｎ Ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ. Ｔｈｅ
ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎ (ＨｂＡ１ｃ) ａｎｄ ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅ
( ＦＢＧ )ꎬ ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ ( ＡＬＴ )ꎬ ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅ ( ＡＳＴ )ꎬ ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅ ( ＡＬＰ )ꎬ
ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ ( Ｕｒｅａ )ꎬ ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ( Ｓｃｒ )ꎬ ｗｅｒｅ
ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｂｉｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙ ｔｅｓｔ ａｎｄ
ｒｏｕｔｉｎｅ ｂｌｏｏｄ ｔｅｓｔ ａｔ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ (ＣＭＴ) ｗａｓ ａｃｑｕｉｒｅｄ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ＯＣＴ ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｐｅｒａｔｅｄ
ｂｙ ａｎ ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄ ｄｏｃｔｏｒ ａｔ ｔｈｅ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ􀆳ｓ
ｄｉｓｅａｓｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ＤＭＥꎬ ＯＭＯꎬ ＤＮꎬ ＤＰＡꎬ
ＤＰＮꎬ ＨＵＡꎬ ＡＳꎬ ａｎｄ ＨＰＬꎬ ｗａｓ ｏｂｔａｉｎｅｄ ｆｒｏｍ ｒｅｃｏｒｄｓ. ＤＮ
ｃａｎ ｂｅ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎ / ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅ ｒａｔｉｏ
(ＵＡＣＲ) ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｅｘｃｅｅｄｓ ３０ ｍｇ / ｇ ａｔ ｌｅａｓｔ ｔｗｉｃｅ
ｉｎ ３ ｔｏ ６ ｍｏꎬ ｏｒ ｔｈｅ ｅｓｔｉｍａｔｅｄ ｇｌｏｍｅｒｕｌａｒ ｆｉｌｔｒａｔｉｏｎ ｒａｔｅ
(ｅＧＦＲ) ｃｏｎｔｉｎｕｅｓ ｔｏ ｂｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ６０ ｍＬ / ｍｉｎ / １.７３ ｍ２ ｆｏｒ
ｍｏｒｅ ｔｈａｎ ３ ｍｏꎬ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｅｘｃｌｕｄｉｎｇ ｉｎｆｅｃｔｉｏｎ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
ｐｏｓｓｉｂｌｅ ｉｎｔｅｒｆｅｒｅｎｃｅ ｆａｃｔｏｒｓ.
Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ Ｉｍａｇｉｎｇ
ａｎｄ Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ　 Ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ ｉｍａｇｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ Ｚｅｉｓｓ
Ｃｉｒｒｕｓ ＨＤ－５０００ Ｓｐｅｃｔｒａｌ－Ｄｏｍａｉｎ ＯＣＴ ｗｉｔｈ ＡｎｇｉｏＰｌｅｘ ＯＣＴ
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃꎬ Ｄｕｂｌｉｎꎬ ＣＡ) ｔｈａｔ ｈａｓ ａ
ｓｃａｎ ｒａｔｅ ｏｆ ６８０００ Ａ－ｓｃａｎｓ ｐｅｒ ｓｅｃｏｎｄꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｗａｖｅｌｅｎｇｔｈ ｏｆ
８４０ ｎｍꎬ ｍｏｔｉｏｎ ｔｒａｃｋｉｎｇ ｔｏ ｒｅｄｕｃｅ ｍｏｔｉｏｎ ａｒｔｉｆａｃｔ ａｎｄ ｕｓｅｓ ａｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｍｉｃｒｏａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＭＡＧ) ａｌｇｏｒｉｔｈｍ ｆｏｒ ａｎａｌｙｓｉｓ.
Ｂｏｔｈ ３ ｍｍ ×３ ｍｍ ａｎｄ ６ ｍｍ ×６ ｍｍ ｉｍａｇｅｓ ｃｅｎｔｅｒｅｄ ｏｎ ｔｈｅ

ｆｏｖｅａ ｗｅｒｅ ａｃｑｕｉｒｅｄ. Ｔｈｅ ｐｏｏｒ ｓｃａｎｎｉｎｇ ｑｕａｌｉｔｙ ｏｆ ＯＣＴＡ
ｉｍａｇｅｓ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｌｏｗ ｒｅｓｏｌｕｔｉｏｎ ｏｒ ｌｏｗ ｓａｔｕｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ｍｏｔｉｏｎ ａｒｔｉｆａｃｔｓ ｂｅｃａｕｓｅ ｏｆ ｐｏｏｒ ｃｏｌｌａｂｏｒａｔｉｏｎ ｗｅｒｅ ｅｘｃｌｕｄｅｄ.
Ｔｈｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ ( Ｃａｒｌ Ｚｅｉｓｓ Ｍｅｄｉｔｅｃ ｖｅｒｓｉｏｎ １０. ００. １４６１８ )
ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｄｅｔｅｃｔｓ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｂｏｕｎｄａｒｉｅｓ ｏｆ ｔｈｅ
ＳＣＰ ｓｌａｂ. Ｔｈｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＶＤ ａｎｄ ＰＤ
ｕｓｉｎｇ ａ ｇｒｉｄ ｏｖｅｒｌａｙ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｓｔａｎｄａｒｄ ＥＴＤＲＳ
ｓｕｂｆｉｅｌｄｓ. ＶＤ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｏｆ ｐｅｒｆｕｓｅｄ
ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｐｅｒ ｕｎｉｔ ａｒｅａ ｉｎ ｔｈｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｒｅｇｉｏｎ. Ｉｎ ｃｏｎｔｒａｓｔꎬ ＰＤ ｗａｓ ｄｅｆｉｎｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ａｒｅａ ｏｆ
ｐｅｒｆｕｓｅｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ｐｅｒ ｕｎｉｔ ａｒｅａ ｉｎ ａ ｐａｒｔ ｏｆ ｔｈｅ
ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ. ＶＤ ａｎｄ ＰＤ ｗｅｒｅ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ３ ｍｍ ｃｉｒｃｌｅ
ａｎｄ ３ ｍｍ ｒｉｎｇ ｆｏｒ ３ ｍｍ× ３ｍｍ ｉｍａｇｅｓ ａｎｄ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｅｎｔｉｒｅ
ＥＴＤＲＳ ６ ｍｍ ｃｉｒｃｌｅ ｆｏｒ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｓｃａｎｓ (Ｆｉｇｕｒｅ １) . Ｔｈｅ
ｓｏｆｔｗａｒｅ ａｕｔｏｍａｔｉｃａｌｌｙ ｃａｌｃｕｌａｔｅｄ ＦＡＺ ｂｏｕｎｄａｒｉｅｓꎻ ｖａｌｕｅｓ ｗｉｔｈ
ｉｎａｃｃｕｒａｔｅ ｂｏｕｎｄａｒｉｅｓ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｏｎ ｍａｎｕａｌ ｒｅｖｉｅｗ ｗｅｒｅ
ｅｘｃｌｕｄｅｄ.
Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ａｎａｌｙｓｉｓ 　 Ａｌｌ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ
ｗｉｔｈ Ｒ ( Ｒ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｆｏｒ Ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ Ｃｏｍｐｕｔｉｎｇꎬ Ｖｉｅｎｎａꎬ
Ａｕｓｔｒｉａ) ｖｅｒｓｉｏｎ ４.２.１. Ｃａｔｅｇｏｒｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ａｓ
ｎｕｍｂｅｒｓ ａｎｄ ｐｅｒｃｅｎｔａｇｅｓ. Ｃｏｎｔｉｎｕｏｕｓ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ
ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ａｒｅ ｄｅｓｃｒｉｂｅｄ ａｓ ｍｅａｎ ± ＳＤ. Ｔｈｅ
Ｋｏｌｍｏｇｏｒｏｖ－Ｓｍｉｒｎｏｖ ｔｅｓｔ ｗａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｆｏｒ ｎｏｒｍａｌ ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ.
Ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｔ ｂａｓｅｌｉｎｅ ａｍｏｎｇ ｇｒｏｕｐｓ ｗａｓ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ａ ｔ－ｔｅｓｔ ｏｒ χ２ ｔｅｓｔ. Ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍ ｆｏｒｅｓｔ (ＲＦ)
ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｓｅｌｅｃｔ ｔｈｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｆｏｒ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌꎬ
ａｎｄ ｔｈｅｎ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｏｆ ＤＲ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｕｓｉｎｇ
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ ( ＬＲ ). Ｔｈｅｎꎬ ＯＣＴＡ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｅｒｅ ａｄｄｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｏｎｅ ｂｙ ｏｎｅ ｔｏ
ｆｉｎｄ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｔｈａｔ ｃｏｕｌｄ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ＤＲ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ.
Ｍｏｄｅｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｗａｓ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｃｏｎｃｏｒｄａｎｃｅ
ｉｎｄｅｘꎬ ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｐｌｏｔｓꎬ ａｎｄ Ｂｒｉｅｒ ｓｃｏｒｅ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｒｅｃｅｉｖｅｒ
ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ ( ＲＯＣ ) ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ (ＩＤＩ) ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ
ｅｘａｍｉｎｅ ｔｈｅ ｉｎｃｒｅｍｅｎｔａｌ ｕｓｅｆｕｌｎｅｓｓ ｏｆ ａｄｄｉｎｇ ＯＣＴＡ ｍｅａｓｕｒｅｓ
ｔｏ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ＤＲ. Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ
ａｎａｌｙｓｅｓ ｗｅｒｅ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ａ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ａｔ ｔｈａｔ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄ. Ｔｈｅ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｗｅｒｅ
ｑｕａｎｔｉｆｉｅｄ ｕｓｉｎｇ Ｐ ｖａｌｕｅꎬ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｒｉｓｋ ( ＲＲ)ꎬ ａｎｄ ９５％
ｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ ｉｎｔｅｒｖａｌ ( ９５％ ＣＩ ). Ｐ < ０. ０５ ｗａｓ ｃｏｎｓｉｄｅｒｅｄ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ.
ＲＥＳＵＬＴＳ
Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ２００ ＤＭ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｄ ＯＣＴＡ ｉｍａｇｉｎｇ ａｔ ｔｈｅ ｂａｓｅｌｉｎｅ
ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｔａｂｌｅ １ ｓｕｍｍａｒｉｚｅｓ ｔｈｅ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｏｆ ９５ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ａｓ ＮＰＤＲ ｗｈｏ ｈａｄ ｎｅｖｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｎｙ ｒｅｌａｔｅｄ
ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ａｎｄ １０５ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ. Ｆｏｒ
ｔｈｅ ＤＲ ｇｒｏｕｐ (ｎ ＝ ９５)ꎬ ＨｂＡ１ｃ (９.９±２.５ ｖｓ ９.０±２.４ꎬ Ｐ ＝
０.０１２) ａｎｄ ａｇｅ (５３.１±１０.２ ｖｓ ４６.６±１０.１ꎬ Ｐ<０.００１) ｗａｓ
ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ.
Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｂｏｔｈ ＤＭ ａｎｄ ＨＢＰ ｄｕｒａｔｉｏｎ ａｒｅ ｌｏｎｇｅｒ ｉｎ ＤＲ
ｐａｔｉｅｎｔｓ.
Ｆｉｌｔｅｒｉｎｇ ｏｆ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｍｏｄｅｌ Ｖａｒｉａｂｌｅｓ 　 Ｗｅ ｓｅｌｅｃｔ
ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｒｏｍ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

Ｆｉｇｕｒｅ １　 Ｔｈｅ ｓｃｈｅｍａｔｉｃ ｄｉａｇｒａｍ ｏｆ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅꎬ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｗｅｒｅ ａｖｅｒａｇｅｄ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ａｒｅａ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｒｅｇｉｏｎ. 　 Ａ: ３ ｍｍ×３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ. Ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ
ｃｅｎｔｒａｌ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＣＶＤ) ａｎｄ ｃｅｎｔｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＣＰＤ)ꎻ ｔｈｅ ａｒｅａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ａｎｄ ｉｎｎｅｒ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ
ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ｉｎｎｅｒ ＶＤ (ＩＶＤ) ａｎｄ ｉｎｎｅｒ ＰＤ (ＩＰＤ)ꎻ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｏｕｔｅｒ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｕｌｌ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ｆｕｌｌ ＶＤ
(ＦＶＤ) ａｎｄ ｆｕｌｌ ＰＤ (ＦＰＤ)ꎻ Ｂ: ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ. Ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ＣＶＤ ａｎｄ ＣＰＤꎻ ｔｈｅ
ａｒｅａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｍｉｄｄｌｅ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ＩＶＤ ａｎｄ ＩＰＤꎻ ｔｈｅ ａｒｅａ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｍｉｄｄｌｅ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ
ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ｏｕｔｅｒ ＶＤ (ＯＶＤ) ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ＰＤ (ＯＰＤ)ꎻ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｗｈｏｌｅ ｏｕｔｅｒ ｃｉｒｃｌｅ ｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆｕｌｌ
ｒｅｇｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｆｏｒ ＦＶＤ ａｎｄ ＦＰＤ.

Ｔａｂｌｅ １　 Ｄｅｍｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎｄ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ 􀭰ｘ±ｓ
Ｆａｃｔｏｒｓ Ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ (ｎ＝ １０５) ＤＲ (ｎ＝ ９５) Ｐ
Ａｇｅ (ｙｅａｒｓ) ４６.６±１０.１ ５３.１±１０.２ <０.００１ａ

ＦＢＧ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ８.５±３.４ ９.０±３.４ ０.２８３
ＳＢＰ (ｍｍＨｇ) １２６.８±１６.８ １３１.１±１６.８ ０.０８９
ＤＢＰ (ｍｍＨｇ) ８１.７±１２.０ ８３.４±１０.３ ０.３１０
ＨｂＡ１ｃ (％) ９.０±２.４ ９.９±２.５ ０.０１２ａ

ＡＬＴ (Ｕ / Ｌ) ２６.７±１９.７ ２３.１±１３.２ ０.１４１
ＡＳＴ (Ｕ / Ｌ) １９.９±１２.０ １８.６±８.０ ０.４７１
ＡＬＰ (Ｕ / Ｌ) ７４.８±２８.４ ６７.３±２１.２ ０.０３９ａ

Ｕｒｅａ (ｍｍｏｌ / Ｌ) ４.９±１.３ ３.４±１.７ ０.０２４ａ

Ｓｃｒ (μｍｏｌ / Ｌ) ６４.３±１４.６ ７３.６±２７.２ ０.００３ａ

Ｕｒｅａ / Ｓｃｒ １９.４±５.６ １８.９±５.７ ０.５６５
ＤＭ ｄｕｒａｔｉｏｎ (ｙｅａｒｓ) ３.９±４.３ ７.０±６.０ <０.００１ａ

ＨＢＰ ｄｕｒａｔｉｏｎ (ｙｅａｒｓ) １.９±５.０ ３.４±５.４ ０.０４１ａ

ａＰ<０.０５. ＳＢＰ: Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＢＰ: Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ: Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ ＦＢＧ: Ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎻ
ＡＬＴ: Ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＳＴ: Ａｓｐａｒｔａｔｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＰ: Ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅꎻ Ｕｒｅａ: Ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎꎻ Ｓｃｒ: Ｓｅｒｕｍ
ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎻ ＤＭ: Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎻ ＨＢＰ: Ｈｉｇｈ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.

ｒｅｌａｔｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｓｉｎｇ ＲＦꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ
(Ｆｉｇｕｒｅ ２Ａ ａｎｄ ２Ｂ). Ｆｏｒ ＲＦꎬ ｉｔ ｂｕｉｌｄｓ Ｂａｇｇｉｎｇ ｉｎｔｅｇｒａｔｉｏｎ
ｂａｓｅｄ ｏｎ ａ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅ (ＤＴ) ａｎｄ ｆｕｒｔｈｅｒ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｓ ｒａｎｄｏｍ
ａｔｔｒｉｂｕｔｅ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ ｏｆ ＤＴ. Ｔｈｉｓ ｍｅｔｈｏｄ
ｃａｎ ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ａｃｃｕｒａｃｙ ｏｆ ｎｅｗ
ｓａｍｐｌｅｓ. Ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ＲＦ ｉｓ ｒｅｆｌｅｃｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ
ｔｈｅ ｔｒａｉｎｉｎｇ ｓａｍｐｌｅｓ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｔｒｅｅ ａｒｅ ｒａｎｄｏｍꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｓｐｌｉｔｔｉｎｇ ｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓ ｏｆ ｅａｃｈ ｎｏｄｅ ｉｎ ｔｈｅ ｔｒｅｅ ａｒｅ ｒａｎｄｏｍｌｙ
ｓｅｌｅｃｔｅｄ. Ｗｉｔｈ ｔｈｅｓｅ ｔｗｏ ｒａｎｄｏｍ ｆａｃｔｏｒｓꎬ ｔｈｅ ＲＦ ｓｔａｙｓ ｗｉｔｈｉｎ
ｔｈｅ ｂｏｕｎｄｓ ｅｖｅｎ ｉｆ ｎｏ ｐｒｕｎｉｎｇ ｉｓ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｏｎ ｅａｃｈ ＤＴ. Ａｔ
ｆｉｒｓｔꎬ ｗｅ ｕｓｅｄ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｔｒｅｅｓ ｉｎ ａｎ ＲＦ (ｎｔｒｅｅ ＝ ５００) ｔｏ
ｂｕｉｌｄ ｂｏｔｈ ｍｏｄｅｌｓ. Ａｆｔｅｒ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｒｏｕｎｄ ｏｆ ｍｏｄｅｌ ｂｕｉｌｄｉｎｇ ｗａｓ
ｃｏｍｐｌｅｔｅｄꎬ ｗｅ ｅｘｔｒａｃｔｅｄ ｔｈｅ ｅｓｓｅｎｔｉａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ ｆｒｏｍ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ
ｒｏｕｎｄ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｐｒｏｃｅｓｓ. Ａｆｔｅｒｗａｒｄｓꎬ ｗｅ ａｄｊｕｓｔｅｄ ｔｈｅ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ＲＦ ｍｏｄｅｌｓꎬ ｉｔｅｒａｔｉｎｇ ｏｖｅｒ ｔｈｅ ｎｔｒｅｅ
ｖａｌｕｅｓ ｆｒｏｍ １ ｔｏ ５００ ｔｏ ｃｈｏｏｓｅ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｎｔｒｅｅ ｖａｌｕｅ (ｎｔｒｅｅ ｆｏｒ
ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ＝ ２６８ꎬ ｎｔｒｅｅ ｆｏｒ ｏｔｈｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｅｓ ＝ ８).
ＲＦ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ ｉｎ Ｆｉｇｕｒｅ ２Ｃ－２Ｆ. Ｆｏｒ ｆｕｒｔｈｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓꎬ
１２ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｗｉｔｈ ａ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ > ６ ａｎｄ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ
ｗｅｒｅ ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ａｓ ｃａｎｄｉｄａｔｅ ｖａｒｉａｂｌｅｓ.
Ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｍｏｄｅｌ 　 Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ｂｙ ＲＦꎬ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｂｙ ＬＲ (Ｔａｂｌｅ ２) . Ａ ｍｏｄｅｌ
ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ １２ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａｎｄ
ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ (Ｆｉｇｕｒｅ ３Ａ).
Ｍｏｄｅｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ 　 Ｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｆｉｎａｌ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｈａｄ ｇｏｏｄ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｂｙ
ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ＲＯＣ ｃｕｒｖｅ (ＡＵＣ) ｏｆ ０.８１９ ａｎｄ ａ Ｂｒｉｅｒ
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Ｆｉｇｕｒｅ ２　 Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｖａｒｉａｂｌｅｓ. 　 Ａ: Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｈｅａｔ ｍａｐ ｂｅｔｗｅｅｎ ａｌｌ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎻ Ｂ: Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｈｅａｔ ｍａｐ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｖａｒｉａｂｌｅｓꎻ Ｃ ａｎｄ Ｅ: Ｔｈｅ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｔｒｅｅｓ ｏｎ ｔｈｅ ｅｒｒｏｒ
ｒａｔｅꎻ Ｄ ａｎｄ Ｆ: Ｒｅｓｕｌｔｓ ｏｆ ｔｈｅ Ｇｉｎｉ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｍｅｔｈｏｄ ｉｎ ｔｈｅ ｒａｎｄｏｍ ｆｏｒｅｓｔ ｃｌａｓｓｉｆｉｅｒ. ＳＢＰ: Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＢＰ: Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ: Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ ＦＢＧ: Ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎻ ＡＬＴ: Ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＳＴ: Ａｓｐａｒｔａｔｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＰ: Ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅꎻ Ｕｒｅａ: Ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎꎻ Ｓｃｒ: Ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎻ ＣＭＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ
ＤＭＥ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａꎻ ＯＭＯ: Ｏｃｕｌａｒ ｍｅｄｉａ ｏｐａｃｉｔｙꎻ ＤＮ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙꎻ ＤＰＡ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｉｓｅａｓｅꎻ ＤＰＮ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙꎻ ＨＵＡ: Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎻ ＡＳ: Ａｔｈｅｒｏｓｃｌｅｒｏｓｉｓꎻ ＨＰＬ: Ｈｙｐｅｒｌｉｐｉｄｅｍｉａꎻ ＨＢＰ:Ｈｉｇｈ
ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＭ:Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ.

ｓｃｏｒｅ ｏｆ ０. １７２ ( Ｆｉｇｕｒｅ ３Ｂ ａｎｄ ３Ｃ). Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ
ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｈａｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｖａｌｕｅ ｓｉｎｃｅ ｉｔ ｈａｓ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ａｃｒｏｓｓ ａ ｂｒｏａｄ ｒａｎｇｅ
ｏｆ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｉｅｓ ｒａｎｇｉｎｇ ｆｒｏｍ ０％ － ８５％ ｒｉｓｋ
(Ｆｉｇｕｒｅ ３Ｄ). Ｔｈｉｓ ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｂａｓｉｎｇ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ
ｍｏｄｅｌ ｗｉｌｌ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ａｎ ｏｖｅｒａｌｌ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｎｏｔ
ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ. Ｉｔ ａｌｓｏ ａｃｈｉｅｖｅｄ ｇｏｏｄ ｂｏｏｔｓｔｒａｐ ｃｒｏｓｓ －
ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ (５０ ｔｉｍｅｓ １０ － ｆｏｌｄ ｃｒｏｓｓ － ｖａｌｉｄａｔｉｏｎꎬ
ＡＵＣ＝ ０.７７).
Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ Ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ａｎｄ
Ｎｏｎ－Ｄｉａｂｅｔｉｃ Ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ Ｐａｔｉｅｎｔｓ 　 Ｉｎｎｅｒ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ
(ＩＶＤ)ꎬ ｏｕｔｅｒ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ (ＯＶＤ)ꎬ Ｉｎｎｅｒ ｂｌｏｏｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
(ＩＰＤ)ꎬ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｂｌｏｏｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ( ＯＰＤ) ｏｆ ＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ

ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲꎬ
ｒｅｇａｒｄｌｅｓｓ ｏｆ ｗｈｅｔｈｅｒ ｉｔ ｗａｓ ｉｎ ３ ｍｍ×３ ｍｍ ｏｒ ６ ｍｍ×６ ｍｍ
ｗｉｎｄｏｗ. Ｉｎ ｐａｒｔｉｃｕｌａｒꎬ ｉｎ ｔｈｅ ３ ｍｍ×３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎬ ＣＶＤ ｉｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｈｉｇｈｅｒ ｉｎ ｎｏｎ －ＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｕｔ ｎｏｔ ｏｂｓｅｒｖｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ (Ｔａｂｌｅ ３ꎻ Ｆｉｇｕｒｅ ４) .
Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｍｏｄｅｌ　 Ａｆｔｅｒ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｉｎｇ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｍｏｄｅｌ ｏｆ ＤＲ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅꎬ ｗｅ
ｅｘｐｌｏｒｅ ｈｏｗ ＯＣＴＡ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ
ｅｓｔａｂｌｉｓｈｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ( ａｇｅꎬ ＦＢＧꎬ ＳＢＰꎬ ＤＢＰꎬ ＨｂＡ１ｃꎬ ＡＬＴꎬ
ＡＬＰꎬ Ｕｒｅａ / Ｓｃｒꎬ ＣＭＴꎬ ＤＭ ｄｕｒａｔｉｏｎꎬ ＨＵＡꎬ ＤＮ)ꎬ ｗｅ ａｄｄｅｄ
ＯＣＴＡ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｏｎｅ ｂｙ ｏｎｅ ａｎｄ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｈｅ ＡＵＣ ｏｆ ｎｅｗ ｍｏｄｅｌｓ (Ｆｉｇｕｒｅ ３Ｅ－３Ｊ). Ｔｏ ｑｕａｎｔｉｆｙ
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Ｆｉｇｕｒｅ ３　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ａｎｄ ｍｏｄｅｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ａｎｄｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌｓ. 　 Ａ:
Ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｒｏｗ (ｐｏｉｎｔｓ) ｉｓ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｅａｃｈ ｖａｒｉａｂｌｅ􀆳ｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｆｒｏｍ ｒｏｗｓ ２－ １２ꎬ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ.
Ａｓｓｉｇｎｅｄ ｐｏｉｎｔｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ ｔｈｅｎ ｓｕｍｍｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｃａｎ ｂｅ ｌｏｃａｔｅｄ ｏｎ ｌｉｎｅ １３ ( ｔｏｔａｌ ｐｏｉｎｔｓ) . Ｏｎｃｅ ｔｏｔａｌ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ
ｌｏｃａｔｅｄꎬ ｄｒａｗ ａ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｌｉｎｅ ｄｏｗｎ ｔｏ ｔｈｅ ｂｏｔｔｏｍ ｌｉｎｅ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＤＲꎻ Ｂ: Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｍｏｄｅｌꎻ Ｃ: ＲＯＣ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍꎬ ＡＵＣ＝ ０.８１９ꎻ Ｄ:
Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｈａｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ. Ｅ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
３ ｍｍ×３ ｍｍ ＣＤｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｆ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ＰＤｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｇ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ３ ｍｍ×３ ｍｍ ＦＡＺꎻ Ｈ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ＣＤｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｉ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ６ ｍｍ× ６ｍｍ ＰＤｓꎬ ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎻ Ｊ: Ｔｈｅ ｂａｓｅ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ＦＡＺ. ＳＢＰ: Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ
ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＢＰ: Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ: Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ ＦＢＧ: Ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎻ ＡＬＴ: Ａｌａｎｉｎｅ
ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＰ: Ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅꎻ Ｕｒｅａ: Ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎꎻ Ｓｃｒ: Ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎻ ＣＭＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ
ＤＮ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙꎻ ＨＵＡ: Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎻ ＤＭ: Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ.
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Ｔａｂｌｅ ２　 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ

Ｆａｃｔｏｒｓ
Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ

ＯＲ ９５％ＣＩ Ｐ
Ａｇｅ １.０７６ １.０３－１.１２ <０.００１ａ

ＦＢＧ １.０３５ ０.９２－１.１６ ０.５５５
ＳＢＰ ０.９７２ ０.９４－１.００ ０.０９２
ＤＢＰ １.０７９ １.０２－１.１４ ０.００５
ＨｂＡ１ｃ １.４１８ １.１７－１.７５ <０.００１ａ

ＡＬＴ ０.９９７ ０.９７－１.０２ ０.７８６
ＡＬＰ ０.９７３ ０.９７－０.９９ ０.００２ａ

Ｕｒｅａ / Ｓｃｒ ０.９７４ ０.９１－１.０４ ０.４３２
ＤＭ Ｄｕｒａｔｉｏｎ １.０４７ ０.９７－１.１４ ０.２６７
ＣＭＴ ０.９９８ ０.９９－１.０１ ０.７０８
ＨＵＡ ３.２０９ １.３３－８.２０ ０.０１１ａ

ＤＮ ４.７６０ １.５９－１５.８５ ０.００７ａ

ａＰ<０.０５. ＦＢＧ: Ｆａｓｔｉｎｇ ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎻ ＳＢＰ: Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＢＰ: Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ: Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ
ＡＬＴ: Ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＰ: Ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅꎻ Ｕｒｅａ: Ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎꎻ Ｓｃｒ: Ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎻ ＤＭ: Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎻ ＣＭＴ:
Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ＨＵＡ: Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎻ ＤＮ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ.

Ｔａｂｌｅ ３　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｖａｒｉａｂｌｅｓ 􀭰ｘ±ｓ
Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ Ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ ＤＲ Ｄｉａｇｎｏｓｅｄ Ｐ
３ ｍｍ×３ ｍｍ
　 ＣＶＤ ８.７３±３.０５ ７.８６±３.０７ ０.０４９ａ

　 ＩＶＤ ２０.５１±２.０３ １９.５３±２.２０ ０.００２ａ

　 ＦＶＤ １９.１８±２.０４ １８.２１±２.２２ ０.００２ａ

　 ＣＰＤ ０.１５±０.０５ ０.１４±０.０５ ０.０８７
　 ＩＰＤ ０.３７±０.０３ ０.３６±０.０４ ０.０１３ａ

　 ＦＰＤ ０.３４±０.０３ ０.３３±０.０４ ０.０１１ａ

　 ＦＡＺ ０.３０±０.１２ ０.３０±０.１５ ０.８９１
６ ｍｍ×６ ｍｍ
　 ＣＶＤ ７.７６±２.８０ ６.９７±３.４３ ０.０７６
　 ＩＶＤ １７.３５±１.７９ １６.４４±２.５４ ０.００４ａ

　 ＯＶＤ １８.０２±１.３２ １６.９５±１.９７ <０.００１
　 ＦＶＤ １７ ５８±１.３７ １６ ５６±２.０５ <０ ００１
　 ＣＰＤ ０.１７±０.０６ ０.１６±０.０８ ０.１３３
　 ＩＰＤ ０.４１±０.０５ ０.３９±０.０６ ０.０１７ａ

　 ＯＰＤ ０.４５±０.０３ ０.４２±０.０５ <０.００１
　 ＦＰＤ ０.４３±０.０４ ０.４１±０.０５ <０.００１
　 ＦＡＺ ０.３０±０.１１ ０.３０±０.１４ ０.６３６７

ａＰ<０.０５. ＣＶＤ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＩＶＤ: Ｉｎｎｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＯＶＤ: Ｏｕｔｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＶＤ: Ｆｕｌｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＣＰＤ:
Ｃｅｎｔｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＩＰＤ: Ｉｎｎｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＯＰＤ: Ｏｕｔｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＰＤ: Ｆｕｌｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＡＺ: Ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ
ｚｏｎｅ.

ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌꎬ ｗｅ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅ ＩＤＩ ｔｏ ｃｏｍｐａｒｅ
ｔｈｅ ｍｏｄｅｌｓ (Ｔａｂｌｅ ３) . Ｌａｔｅｒꎬ ｗｅ ｃｏｎｄｕｃｔｅｄ ＲＦ ｏｎ ＯＶＤ ａｎｄ
ｍｏｄｅｌｉｎｇ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｔｏｇｅｔｈｅｒꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｏｆ
ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ＯＶＤ ｉｎ ｔｈｅ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ
ｒａｎｋｅｄ ｓｅｃｏｎｄ ｏｎｌｙ ｔｏ ＤＭ ｄｕｒａｔｉｏｎ (Ｆｉｇｕｒｅ ５Ａ ａｎｄ ５Ｂ).
Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌ 　 Ｔｈｅ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌ ｉｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇ ｔｈｅ
１２ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ａｎｄ ＯＶＤ ｉｎ ｔｈｅ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ＯＣＴＡ
ｗｉｎｄｏｗ ｗａｓ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａｎｄ ｐｒｅｓｅｎｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｎｏｍｏｇｒａｍ
(Ｆｉｇｕｒｅ ５Ｃ). Ｏｎ ｉｎｔｅｒｎａｌ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ＯＣＴＡ － ｉｍｐｒｏｖｅｄ
ｍｏｄｅｌ ｈａｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎꎬ ａｓ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｂｙ ａｎ

ＡＵＣ ｏｆ ０. ８３７ ａｎｄ ａ Ｂｒｉｅｒ ｓｃｏｒｅ ｏｆ ０. １６６ ( Ｆｉｇｕｒｅ ５Ｄ ａｎｄ
５Ｅ ). Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌｓ ｗｉｔｈ
ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｈｉｇｈｅｓｔ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ｉｎ ｔｈｅ
０％－９０％ ｒｉｓｋ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｒａｎｇｅ. (Ｆｉｇｕｒｅ ５Ｆ). Ｔｈｉｓ
ｓｕｇｇｅｓｔｓ ｔｈａｔ ｂａｓｉｎｇ ｄｅｃｉｓｉｏｎｓ ｏｎ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ ｗｉｌｌ ｒｅｓｕｌｔ ｉｎ ａｎ
ｏｖｅｒａｌｌ ｎｅｔ ｂｅｎｅｆｉｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｎｏｔ ｕｓｉｎｇ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ. Ｉｔ ａｌｓｏ
ａｃｈｉｅｖｅｄ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ ｂｏｏｔｓｔｒａｐ ｃｒｏｓｓ－ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ (５０
ｔｉｍｅｓ １０－ｆｏｌｄｃｒｏｓｓ－ｖａｌｉｄａｔｉｏｎꎬ ＡＵＣ＝ ０.７８).
Ｆｏｃｕｓ ｏｎ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ　 Ｗｈｅｎ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｋｉｄｎｅｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ

５８１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.２ꎬ Ｆｅｂ. ２０２５　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６ 　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



　 　

Ｆｉｇｕｒｅ ４ 　 Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ｎｏｒｍａｌ ａｎｄ ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｏｎ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｍａｇｅｓ. 　 Ａ: Ｎｏｒｍａｌ ＶＤ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｂ: Ｎｏｒｍａｌ ＰＤ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ
ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｃ: Ｎｏｒｍａｌ ＦＡＺ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｄ: ＶＤ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ ＮＰＤＲꎻ Ｅ: ＰＤ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ
ｆｏｒ ＮＰＤＲꎻ Ｆ: ＦＡＺ ｉｎ ３ ｍｍ× ３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ ＮＰＤＲꎻ Ｇ: Ｎｏｒｍａｌ ＶＤ ｉｎ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｈ: Ｎｏｒｍａｌ ＰＤ ｉｎ ６ ｍｍ×６ ｍｍ
ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｉ: Ｎｏｒｍａｌ ＦＡＺ ｉｎ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎻ Ｊ: ＶＤ ｉｎ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ ＮＰＤＲꎻ Ｋ: ＰＤ ｉｎ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ
ＮＰＤＲꎻ Ｌ: ＦＡＺ ｉｎ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ ＮＰＤＲ.ＶＤ: Ｖｅｓｓｅｌ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＰＤ: Ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＡＺ: Ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅꎻ
ＮＰＤＲ: Ｎｏｎｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.

ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ＤＲ ａｎｄ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｒｅｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ (Ｕｒｅａ /
Ｓｃｒꎬ ＤＮꎬ ａｎｄ ＨＵＡ) ｔｏ ｅｓｔａｂｌｉｓｈ ａ ＤＲ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌꎬ ｔｈｅ
ＡＵＣ ｉｎｄｉｃａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｉｓ ｍｏｄｅｌ􀆳ｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｅｆｆｉｃｉｅｎｃｙ ｗａｓ ｎｏｔ
ｉｄｅａｌ ( ＡＵＣ ＝ ０. ６６ ). Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｗｈｅｎ ｗｅ ａｄｄｅｄ ＯＣＴＡ

ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｎｅ ｂｙ ｏｎｅ ｔｏ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌꎬ ｔｈｅ ｍｏｄｅｌ􀆳ｓ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ
ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ
ｏｆ ｔｈｅ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｗａｓ ｂｅｔｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ３ ｍｍ×
３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ (Ｔａｂｌｅ ３) .
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Ｔａｂｌｅ ３ 　 Ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ ａｎｄ Ｐ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌｓ

Ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｖｓ ＯＣＴＡ ａｄｄｅｄ ｍｏｄｅｌｓ

ＡＵＣ ＰＩＤＩ

Ｋｉｄｎｅｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｍｏｄｅｌ ｖｓ ＯＣＴＡ ａｄｄｅｄ ｍｏｄｅｌｓ
ＡＵＣ ＰＩＤＩ

３ ｍｍ×３ ｍｍ
　 ＣＶＤ ０.８２ ０.４２ ０.７０ ０.０６
　 ＩＶＤ ０.８２ ０.４３ ０.７３ ０.０１ａ

　 ＦＶＤ ０.８２ ０.４０ ０.７３ ０.０１ａ

　 ＣＰＤ ０.８２ ０.５４ ０.６９ ０.０８
　 ＩＰＤ ０.８２ ０.９９ ０.７２ ０.０６
　 ＦＰＤ ０.８２ ０.８９ ０.７２ ０.０４ａ

　 ＦＡＺ ０.８２ ０.６２ ０.６７ ０.６９
６ ｍｍ× ６ ｍｍ
　 ＣＶＤ ０.８２ ０.４５ ０.７０ ０.０７
　 ＩＶＤ ０.８２ ０.４８ ０.７３ ０.０３ａ

　 ＯＶＤ ０.８３ ０.０３ａ ０.７８ <０.０１ａ

　 ＦＶＤ ０.８４ ０.０８ ０.７７ <０.０１ａ

　 ＣＰＤ ０.８２ ０.５４ ０.７０ ０.１１
　 ＩＰＤ ０.８２ ０.７１ ０.７３ ０.０９
　 ＯＰＤ ０.８３ ０.２１ ０.７６ <０.０１ａ

　 ＦＰＤ ０.８３ ０.３３ ０.７５ <０.０１ａ

　 ＦＡＺ ０.８２ ０.５８ ０.６６ ０.８６
ａＰ<０.０５. ＯＣＴＡ: Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎻ ＡＵＣ: Ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅꎻ ＩＤＩ: Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄ ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔꎻ ＣＶＤ:
Ｃｅｎｔｒａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＩＶＤ: Ｉｎｎｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＯＶＤ: Ｏｕｔｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＶＤ: Ｆｕｌｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＣＰＤ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ
ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＩＰＤ: Ｉｎｎｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＯＰＤ: Ｏｕｔｅｒ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＰＤ: Ｆｕｌｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＦＡＺ: Ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅ.

ＤＩＳＣＵＳＳＩＯＮ
Ｉｎ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙꎬ ｗｅ ｄｅｖｅｌｏｐｅｄ ａ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｆｏｒ
ＤＲ ｗｉｔｈ ｇｏｏｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ
ｔｈｅ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＤＲ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｗｈｅｎ ｔｈｅ ＯＶＤ ｉｎ ６ ｍｍ×６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｗａｓ ａｄｄｅｄ.
Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｗｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｌｕｃｉｄａｔｅｄ ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｏｆ ｔｈｅ ６ ｍｍ × ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｆｏｒ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ＤＲ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＤＮ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｇｏｌｄ
ｓｔａｎｄａｒｄ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｆｏｒ ｅｖａｌｕａｔｉｎｇ ｔｈｅ ＤＲ
ｖａｓｃｕｌａｒ ｓｙｓｔｅｍꎬ ＯＣＴＡ ｓｈｏｗｓ ｔｈｅ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｏｆ ｅｘｃｅｌｌｅｎｔ
ｎｏｎ－ ｉｎｖａｓｉｖｅ ｃａｐｔｕｒｅ ｏｆ ｔｈｅ ｆｕｎｄｕｓ ｖａｓｃｕｌａｒ ｍｉｃｒｏ
ｌｅｓｉｏｎｓ[１２－１５] . Ｍｏｒｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｔｌｙꎬ ＯＣＴＡ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ａ ｍｅａｎｓ ｔｏ
ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｃａｐｉｌｌａｒｙ
ｃｌｕｓｔｅｒｓ. Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲꎬ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ
ＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｈａｖｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ＩＶＤꎬ ＯＶＤꎬ ＩＰＤꎬ ａｎｄ
ＯＰＤ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＯＣＴＡꎬ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｐｒｅｖｉｏｕｓ ｓｔｕｄｉｅｓ[１６] .
Ｔｈｉｓ ｒｅｓｕｌｔ ｉｓ ｃｏｎｓｉｓｔｅｎｔ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｙ ｏｆ ＤＲꎬ ｗｉｔｈ
ｌｏｗ ｒｅｔｉｎａｌ ＶＤ ｒｅｆｌｅｃｔｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ ｐｈａｓｅ ｏｆ ＤＲ[１７－１９]ꎬ ｕｌｔｉｍａｔｅｌｙ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｒｅｔｉｎａｌ
ｃａｐｉｌｌａｒｙ ｄｅｔａｃｈｍｅｎｔ[２０] . Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ｔｈｅ ＶＤ ｉｎ ｔｈｅ ＤＣＰ
ｂｅｓｉｄｅ ｔｈｅ ｃｅｎｔｒａｌ ｆｏｖｅａ ｏｆ ＮＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｒｅｄｕｃｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ＦＡＺ ａｒｅａ ｒｅｍａｉｎｅｄ ｕｎｃｈａｎｇｅｄ[２１]ꎬ ｗｈｉｃｈ
ａｌｓｏ ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ ｏｕｒ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｉｎ ｇｅｎｅｒａｌꎬ ｆｕｎｄａｍｅｎｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｃｈａｎｇｅｓ ｌｅａｄ ｔｏ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｔ ｒｅｔｉｎａｌ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ
ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅ ｏｆ ＤＲ[２２]ꎬ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ａｌｓｏ ｔｈｅ ｒｅａｓｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｅｃｒｅａｓｅ ｉｎ ＰＤ.
Ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｐｒｏｖｉｄｅｓ ｈａｒｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｏ ｐｒｏｖｅ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ｖａｌｕｅ ｏｆ ＯＣＴＡ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＲ. Ａｆｔｅｒ

ａｄｄｉｎｇ ｔｈｅ ＯＶＤ ｏｆ ｔｈｅ ６ ｍｍ× ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎬ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ
ＤＲ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｎｅｗ
ｍｏｄｅｌ ｐｅｒｆｏｒｍｅｄ ｓａｔｉｓｆａｃｔｏｒｉｌｙ. Ｉｔ ｉｓ ｓｐｅｃｕｌａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉｓｔａｌ ｈｅｍｏｄｙｎａｍｉｃｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｓ ｍａｙ ｏｃｃｕｒ
ｆｉｒｓｔꎬ ｌｅａｄｉｎｇ ｔｏ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｏｆ
ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｄｉｓｔａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ. Ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ｏｆ ｓｕｃｈ ｃｈａｎｇｅｓ ｃａｎ
ａｌｓｏ ｍｏｒｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅｌｙ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ｏｆ ＤＲ. Ｔｈｅ
ａｄｖａｎｔａｇｅ ｏｆ ｔｈｅ ｓｔｕｄｙ ｉｓ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ＯＣＴＡ
ｔｏ ＤＲ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｂｙ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｎ ｉｎｉｔｉａｌ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ
ｗｈｏ ｈａｖｅ ｎｏｔ ａｃｃｅｐｔｅｄ ａｎｙ ＤＲ － ｒｅｌａｔｅｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ. Ｐｒｅｖｉｏｕｓ
ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｄｏｚｅｎｓ ｏｆ ｈｉｇｈ － ｑｕａｌｉｔｙ ｐｉｅｃｅｓ ｏｆ
ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｔｏ ｐｒｏｖｅ ｔｈａｔ ＯＣＴＡ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｃａｎ ｂｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ
ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ＤＲ. Ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｓｈｏｗｓ ｔｈａｔ ＦＡＺꎬ ＶＤꎬ ａｎｄ
ｆｒａｃｔａｌ ｄｉｍｅｎｓｉｏｎ (ＦＤ) ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＤＲꎬ ｗｈｉｌｅ
ＶＤ ｏｆ ＳＣＰ ｉｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｅ ＤＭＥ ｐｒｏｇｒｅｓｓ[１０] . Ｆｕｒｔｈｅｒꎬ ＦＡＺ
ａｎｄ ＰＶＤ ａｒｅ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ＤＲ ｐｒｏｇｒｅｓｓꎬ ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｒｉｓｋ
ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ ＤＲ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｐａｒａｔｅｌｙ
ｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ[２３] . Ｓｔｕｄｉｅｓ ｈａｖｅ ｓｈｏｗｎ ｔｈａｔ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｓｋｅｌｅｔａｌ ｄｅｎｓｉｔｙ ( ＶＳＤ) ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｄｉｓｃｒｉｍｉｎａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ＤＲ ａｎｄ ＰＤＲ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ａｇｅꎬ
ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｄｉａｂｅｔｅｓ － ｒｅｌａｔｅｄ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ
ｔｈｅｓｅ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｉｅｓ ｗｅｒｅ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｏ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ＤＲꎬ ｓｕｃｈ ａｓ ＰＤＲ. Ｏｕｒ ｓｔｕｄｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｐｒｅｃｌｉｎｉｃａｌ
ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ＤＲ ａｎｄ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｓｔｒｏｎｇ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ
ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＤＲ.
Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｃｃｕｒｒｉｎｇ ｄｕｒｉｎｇ ＤＭ ａｒｅ
ｗｉｄｅｓｐｒｅａｄꎬ ａｆｆｅｃｔｉｎｇ ｍｕｌｔｉｐｌｅ ｏｒｇａｎ ｓｙｓｔｅｍｓ ｔｈｒｏｕｇｈｏｕｔ ｔｈｅ
ｂｏｄｙꎬ ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａꎬ ｋｉｄｎｅｙｓꎬ ａｎｄ ｈｅａｒｔ. ＤＲ ａｎｄ ＤＮ
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Ｆｉｇｕｒｅ ５ 　 Ｎｏｍｏｇｒａｍ ａｎｄ ｍｏｄｅｌ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｋｉｄｎｅｙ ｆｏｃｕｓｅｄ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃꎬ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ
ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌｓ. 　 Ａ: Ｗｅ ａｐｐｌｉｅｄ ｔｈｅ ｂｅｓｔ ｎｔｒｅｅ ｖａｌｕｅ (ｎｔｒｅｅ＝ ３０６)ꎻ Ｂ: ＲＦ ｒｅｓｕｌｔｓ ａｒｅ ｓｈｏｗｎ. Ｔｈｅ ＤＭ ｄｕｒａｔｉｏｎ ｒａｎｋｅｄ ｔｈｅ
ｈｉｇｈｅｓｔ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｉｍｐｏｒｔａｎｃｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ ｏｒｄｅｒꎻ Ｃ: Ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ｒｏｗ (ｐｏｉｎｔｓ) ｉｓ ａｓｓｉｇｎｅｄ ｔｏ ｅａｃｈ ｖａｒｉａｂｌｅ􀆳ｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｆｒｏｍ ｒｏｗｓ ２－１３ꎬ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｉｎ ａ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｍｏｄｅｌ. Ａｓｓｉｇｎｅｄ ｐｏｉｎｔｓ ｆｏｒ ａｌｌ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ａｒｅ ｔｈｅｎ ｓｕｍｍｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｔｏｔａｌ ｃａｎ ｂｅ
ｌｏｃａｔｅｄ ｏｎｌｉｎｅ １４ (ｔｏｔａｌ ｐｏｉｎｔｓ) . Ｏｎｃｅ ｔｏｔａｌ ｐｏｉｎｔｓ ａｒｅ ｌｏｃａｔｅｄꎬ ｄｒａｗ ａ ｖｅｒｔｉｃａｌ ｌｉｎｅ ｄｏｗｎ ｔｏ ｔｈｅ ｂｏｔｔｏｍ ｌｉｎｅ ｔｏ ｏｂｔａｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ
ｐｒｏｂａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ＤＲꎻ Ｄ: Ｃａｌｉｂｒａｔｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍ ｔｏ ａｓｓｅｓｓ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｏｗｅｒ ｏｆ ｔｈｅ ＯＣＴＡ ｉｍｐｒｏｖｅｄ ｍｏｄｅｌꎻ
Ｅ: ＲＯＣ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｎｏｍｏｇｒａｍꎬ ＡＵＣ ＝ ０.８３７ꎻ Ｆ: Ｔｈｅ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｍｏｄｅｌ ｈａｓ ａｄｄｉｔｉｏｎａｌ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ.ＳＢＰ: Ｓｙｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＤＢＰ: Ｄｉａｓｔｏｌｉｃ ｂｌｏｏｄ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎻ ＨｂＡ１ｃ: Ｇｌｙｃｏｓｙｌａｔｅｄ ｈｅｍｏｇｌｏｂｉｎꎻ ＦＢＧ: Ｆａｓｔｉｎｇ
ｂｌｏｏｄ ｇｌｕｃｏｓｅꎻ ＡＬＴ: Ａｌａｎｉｎｅ ａｍｉｎｏｔｒａｎｓｆｅｒａｓｅꎻ ＡＬＰ: Ａｌｋａｌｉｎｅ ｐｈｏｓｐｈａｔａｓｅꎻ Ｕｒｅａ: Ｕｒｉｎａｒｙ ａｌｂｕｍｉｎꎻ Ｓｃｒ: Ｓｅｒｕｍ ｃｒｅａｔｉｎｉｎｅꎻ
ＣＭＴ: Ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎻ ＤＮ: Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙꎻ ＨＵＡ: Ｈｙｐｅｒｕｒｉｃｅｍｉａꎻ ＯＶＤ: Ｏｕｔｅｒ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｅｎｓｉｔｙꎻ ＤＭ:
Ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ.
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ｓｈａｒｅ ｓｉｍｉｌａｒ ｐａｔｈｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃ ｍｅｃｈａｎｉｓｍｓ ａｎｄ ａｒｅ ｏｆｔｅｎ
ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｃｌｉｎｉｃｉａｎｓ ｓｉｍｕｌｔａｎｅｏｕｓｌｙ[２４] . Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ ｔｈｅ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｎｅ ｍａｙ ｓｉｇｎａｌ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｔｈｅ ｏｔｈｅｒ.
Ｐｒｉｏｒ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｑｕｉｒｅｓ ｉｎｔｒａｖｅｎｏｕｓ ｉｎｊｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｙｅꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｒｅｎａｌ ｂｕｒｄｅｎ ａｎｄ ｈａｖｅ ｔｈｅ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ
ｔｏ ｉｎｃｒｅａｓｅ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｄｖｅｒｓｅ ｅｖｅｎｔｓ. Ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｓｅｖｅｒｅ
ｒｅｎａｌ ｄｉｓｅａｓｅ ｗｈｏ ｈａｖｅ ｒｅｎａｌ ｉｎｓｕｆｆｉｃｉｅｎｃｙꎬ ｔｈｅ ｋｉｄｎｅｙｓ
ｍａｙ ｎｏｔ ｂｅ ａｂｌｅ ｔｏ ｃｏｍｐｌｅｔｅｌｙ ｃｌｅａｒ ｆｌｕｏｒｅｓｃｅｉｎ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬ
ｒｅｓｕｌｔｉｎｇ ｉｎ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｒｉｓｋ ｏｆ ｎｅｐｈｒｏｔｏｘｉｃｉｔｙ. Ａｓ ａ ｎｏｎ －
ｉｎｖａｓｉｖｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｍｏｔｉｏｎ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎꎬ
ＯＣＴＡ ｍａｙ ｂｅ ａ ｂｅｔｔｅｒ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ＤＮ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｏｒ
ＤＲ. Ｏｎ ｔｈｉｓ ｂａｓｉｓꎬ ｗｅ ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｘｐｌｏｒｅｄ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＯＣＴＡ ｉｎ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ＤＲ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓꎬ ｆｏｃｕｓｉｎｇ ｏｎ ｒｅｎａｌ － ｒｅｌａｔｅｄ
ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ.
ＨＵＡ ｉｓ ｔｈｅ ｌｅａｄｉｎｇ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒ ｏｆ ｒｅｎａｌ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ＤＭꎬ ａｎｄ
ｔｏｇｅｔｈｅｒ ｗｉｔｈ ＨＢＰ ａｎｄ ＨＰＬꎬ ｉｔ ｐｒｏｍｏｔｅｓ ｔｈｅ ｏｃｃｕｒｒｅｎｃｅ ａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ＤＮ[２５－２６] . Ｍｅａｎｗｈｉｌｅꎬ ｔｈｅ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｅｘｃｒｅｔｉｏｎ
ｒａｔｅ ｉｎ ＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ
ＮＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２７] . Ｒｅｃｅｎｔｌｙꎬ ａｃｃｕｍｕｌａｔｅｄ ｅｖｉｄｅｎｃｅ ｐｏｉｎｔｓ ｏｕｔ
ｔｈａｔ ＨＵＡ ｉｓ ｃｌｏｓｅｌｙ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ＤＲ. Ｔｈｅ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｕｒｉｃ
ａｃｉｄ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｃａｖｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ＤＭ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｃｈ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＤＲ. Ｉｔ ｉｓ ｓｐｅｃｕｌａｔｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｉｎｃｒｅａｓｅ ｏｆ ｖｉｔｒｅｏｕｓ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ｃｏｎｃｅｎｔｒａｔｉｏｎ ｍａｙｂｅ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ
ｔｈｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ－ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒ ｉｎ ＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ[２８] .
Ｔｈｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｂｌｏｏｄ ｕｒｉｃ ａｃｉｄ ａｃｃｕｍｕｌａｔｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｖｉｔｒｅｏｕｓ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｔｈｅ ｄｙｓｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｂｌｏｏｄ － ｒｅｔｉｎａｌ ｂａｒｒｉｅｒꎬ ｃａｕｓｉｎｇ
ｒｅｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄａｍａｇｅꎬ ｔｈｕｓ ｐｒｏｍｏｔｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｏｇｒｅｓｓ ｏｆ ＤＲ.
Ｉｎ ｔｈｅ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓꎬ ＯＣＴＡ ｃａｎ ｐｌａｙ
ｉｔｓ ａｄｖａｎｔａｇｅｓ ｉｎ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ｈｉｇｈ －ｑｕａｌｉｔｙ ｒｅｔｉｎａｌ ＶＤ ａｎｄ ＰＤ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ. Ｗｈｅｎ ｔｈｅｓｅ ｍｉｎｏｒ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｅａｓｅｓ ａｒｅ
ｃａｐｔｕｒｅｄꎬ ｔｈｅ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ＤＮ ｏｒ ＤＲ ｃａｎ ｂｅ ｐｒｅｄｉｃｔｅｄ ｂｅｆｏｒｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｕｓ ｐｒｏｖｉｄｉｎｇ ａ ｓｐａｃｅ ｆｏｒ ｐｒｅ － ｃｌｉｎｉｃａｌ
ｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎꎬ ｗｈｉｃｈ ｈａｓ ｆａｒ － ｒｅａｃｈｉｎｇ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｆｏｒ ｔｈｅ
ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｉｎ
ＤＭ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗ ｔｈａｔ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ３ ｍｍ×３ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗꎬ ｔｈｅ ＶＤ ａｎｄ
ＰＤ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｇｉｖｅｎ ｂｙ ｔｈｅ ６ ｍｍ × ６ ｍｍ ｗｉｎｄｏｗ ｉｓ ｍｏｒｅ
ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｔｏ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｓ. Ｔｏ ｃｌａｒｉｆｙꎬ ｔｈｅ
ｐｌｅｎｔｉｆｕｌ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ａｂｏｕｔ ｔｈｅ ｅｎｄ ｏｆ ｍｉｃｒｏｖｅｓｓｅｌｓ ｇｉｖｅｎ ｂｙ ａ
ｂｒｏａｄｅｒ ｆｉｅｌｄ ｏｆ ｖｉｓｉｏｎ ｉｓ ａ ｍｏｒｅ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ ｏｆ ｅａｒｌｙ
ｌｅｓｉｏｎｓ.
Ｔｈｅ ｓｔｒｅｎｇｔｈ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｌｉｅｓ ｉｎ ｅｘｐｌｏｒｉｎｇ ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ＯＣＴＡ ｉｎ
ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｔｈｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅ ｏｆ ｃｏｎｖｅｎｔｉｏｎａｌ ＤＲ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌｓ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｆｉｒｓｔ ｄｉａｇｎｏｓｉｓ ｏｆ ＮＰＤＲ
ｗｈｏ ｈａｖｅ ｎｅｖｅｒ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ａｎｙ ａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ｆｏｒ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈｏｕｔ ＤＲ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ􀆳
ｂｉｏｃｈｅｍｉｃａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｏｔｈｅｒ ｄｉａｇｎｏｓｅｓꎬ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｗｉｔｈ
ＯＶＤꎬ ｔｈｅ ｍｏｓｔ ｓｅｎｓｉｔｉｖｅ ＯＣＴＡ ｖａｒｉａｂｌｅｓ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ＤＲꎬ
ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｃｏｎｓｔｒｕｃｔｅｄ ａ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｓｃｏｒｉｎｇ
ｓｙｓｔｅｍ ｗｉｔｈ ｆａｒ － ｒｅａｃｈｉｎｇ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｖａｌｕｅ. Ｉｎ ａｄｄｉｔｉｏｎꎬ ｔｈｉｓ
ｓｔｕｄｙ ａｌｓｏ ｆｏｃｕｓｅｓ ｏｎ ｒｅｎａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｐｒｏｖｉｄｅ

ａｎ ｉｎｔｅｒａｃｔｉｖｅ ｂｒｉｄｇｅ ｂｅｔｗｅｅｎ ＤＮ ａｎｄ ＤＲ ｓｃｒｅｅｎｉｎｇ ａｎｄ
ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅ ｔｏ ｂｅｔｔｅｒ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ＤＭ. Ｉｎ ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎꎬ ｔｈｅ
ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｏｎ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙ ＯＣＴＡ ｎｏｔ
ｏｎｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｉｍｐｒｏｖｅｓ ｔｈｅ ｔｒａｄｉｔｉｏｎａｌ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｍｏｄｅｌ ｏｆ
ＤＲ ｂｙ ｋｅｅｎｌｙ ｃａｐｔｕｒｉｎｇ ｅａｒｌｙ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａꎬ
ｂｕｔ ａｌｓｏ ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｅｓ ｔｏ ｔｈｅ ｅｓｔａｂｌｉｓｈｍｅｎｔ ｏｆ ａ ｎｅｔｗｏｒｋ ｏｆ ＤＮ
ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｗｈｉｃｈꎬ ｔｈｒｏｕｇｈ ｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ａｎｄ ｓａｆｅ ｍｅａｎｓꎬ ｃａｎ ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ ａｎｄ ｉｎ－ｄｅｐｔｈ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｌｉｍｉｔａｔｉｏｎｓ ｉｎｃｌｕｄｅ
ｔｈｅ ｆａｃｔ ｔｈａｔ ＤＲ ｗａｓ ｄｅｔｅｒｍｉｎｅｄ ｂｙ ｓｉｎｇｌｅ － ｆｉｅｌｄ ｆｕｎｄｕｓ
ｐｈｏｔｏｇｒａｐｈｙꎬ ｓｏｍｅ ＤＲ ｃａｓｅｓ ｍａｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｍｉｓｓｅｄ ｏｒ ＤＲ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｍａｙ ｈａｖｅ ｂｅｅｎ ｍｉｓｃｌａｓｓｉｆｉｅｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｍａｌｌ ｓａｍｐｌｅ
ｓｉｚｅ ｉｎ ｏｕｒ ｃｕｒｒｅｎｔ ｓｔｕｄｙ. Ｓｅｃｏｎｄꎬ ｗｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ｏｎｌｙ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ
ｈｉｇｈ－ ｑｕａｌｉｔｙ ｉｍａｇｅｓꎬ ｗｈｉｃｈ ｍａｙ ｈａｖｅ ｉｎｔｒｏｄｕｃｅｄ ｓｅｌｅｃｔｉｏｎ
ｂｉａｓ ａｎｄ ｌｉｍｉｔｅｄ ｔｈｅ ｇｅｎｅｒａｌｉｚａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｔｈｅ ｒｅｓｕｌｔｓ. Ｔｈｅｒｅｆｏｒｅꎬ
ｔｈｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｃｅ ｏｆ ｔｈｉｓ ｓｔｕｄｙ ｉｎ ｃｌｉｎｉｃａｌ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｄｅｓｅｒｖｅｓ
ｆｕｒｔｈｅｒ ｅｘｐｌｏｒａｔｉｏｎ ａｎｄ ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｂｓｅｑｕｅｎｔ ｌａｒｇｅ－ｓａｍｐｌｅ
ｃｌｉｎｉｃａｌ ｓｔｕｄｉｅｓ.

Ｃｏｎｆｌｉｃｔｓ ｏｆ Ｉｎｔｅｒｅｓｔ: Ｙａｎｇ ＸＹꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｙｉ ＧＧꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｃｈｅｎ
ＹＸꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｙａｎｇ ＳＹꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ａｉ ＳＢꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｚｈｅｎｇ Ｃꎬ Ｎｏｎｅꎻ
Ｃａｏ ＭＺꎬ Ｎｏｎｅꎻ Ｆｕ Ｍꎬ Ｎｏｎｅ.
Ａｕｔｈｏｒｓ􀆳 ｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｓ: Ｙａｎｇ ＸＹ: Ｄａｔａ Ｐｒｏｃｅｓｓｉｎｇꎻ Ｗｒｏｔｅ
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[６] Ｎｏｕｒｉ Ｈꎬ Ａｂｔａｈｉ ＳＨꎬ Ｍａｚｌｏｕｍｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
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[１０] Ｓｕｎ Ｚꎬ Ｔａｎｇ Ｆꎬ Ｗｏｎｇ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. ＯＣＴ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｔｒｉｃｓ ｐｒｅｄｉｃｔ
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ｅｄｅｍａ: ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ ２０１９ꎬ １２６ ( １２): １６７５ －
１６８４.
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ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｔｈｅ ｉｎｃｉｄｅｎｃｅ ａｎｄ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａｎ ＳＳ－
ＯＣＴＡ ｓｔｕｄｙ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２２ꎬ２４３:１９－２７.
[ １２] Ｂｏｒｒｅｌｌｉ Ｅꎬ Ｂａｔｔｉｓｔａ Ｍꎬ Ｓａｃｃｏｎｉ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ Ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
Ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ａｓｉａ Ｐａｃ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ (Ｐｈｉｌａ)ꎬ
２０２１ꎬ１０(１):２０－２５.
[ １３ ] Ｄｏｕｇｌａｓ ＶＰꎬ Ｄｏｕｇｌａｓ ＫＡＡꎬ Ｔｏｒｕｎ Ｎ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｎｅｕｒｏ－ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２３ꎬ３４(４):３５４－３６０.
[１４] Ｏｎｇ ＣＪＴꎬ Ｗｏｎｇ ＭＹＺꎬ Ｃｈｅｏｎｇ ＫＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｄｉｓｏｒｄｅｒｓ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓ
(Ｂａｓｅｌ)ꎬ ２０２３ꎬ１３(９):１６２０.
[１５] Ｓｕｃｉｕ ＣＩꎬ Ｓｕｃｉｕ ＶＩꎬ Ｎｉｃｏａｒａ ＳＤ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
(ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ) ｂｉｏｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ａｎｄ ｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｍａｃｕｌａｒ ｅｄｅｍａ. Ｊ Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｒｅｓꎬ ２０２０ꎬ２０２０:６６５５０２１.
[１６] Ｌｉｕ ＴＴꎬ Ｌｉｎ Ｗꎬ Ｓｈｉ ＧＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｙ
ｔｈｅ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｍｅｄꎬ
２０２２ꎬ９:７８６７０８.
[１７] Ｋｉｍ ＡＹꎬ Ｃｈｕ Ｚꎬ Ｓｈａｈｉｄｚａｄｅｈ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｆｙｉｎｇ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｅｎｓｉｔｙ ａｎｄ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｕｓｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒａｌ － ｄｏｍａｉｎ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ
２０１６ꎬ５７(９):ＯＣＴ３６２－ＯＣＴ３７０.
[１８] Ｒｙｕ Ｇꎬ Ｋｉｍ Ｉꎬ Ｍｉｎ ＳＧ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ａｎｄ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｔｕｒｅ ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｕｓｉｎｇ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ａｌｂｒｅｃｈｔ Ｖｏｎ Ｇｒａｅｆｅｓ Ａｒｃｈ

Ｆｕｒ Ｋｌｉｎ Ｕｎｄ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２５９(１):６１－６８.
[１９] ＡｔｔａＡｌｌａｈ ＨＲꎬ Ｍｏｈａｍｅｄ ＡＡＭꎬ Ａｌｉ ＭＡ. Ｍａｃｕｌａｒ ｖｅｓｓｅｌｓ ｄｅｎｓｉｔｙ
ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｕｓｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１９ꎬ３９(８):１８４５－１８５９.
[２０] Ｓａｆｉ Ｈꎬ Ｓａｆｉ Ｓꎬ Ｈａｆｅｚｉ －Ｍｏｇｈａｄａｍ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１８ꎬ６３(５):６０１－６０８.
[２１] Ｓｉｍｏｎｅｔｔ ＪＭꎬ Ｓｃａｒｉｎｃｉ Ｆꎬ Ｐｉｃｃｏｎｉ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅａｒｌｙ ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ
ｒｅｔｉｎａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ １ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ ９５ ( ８ ):
ｅ７５１－ｅ７５５.
[２２] Ｎｉｐｐｅｒｔ ＡＲꎬ Ｎｅｗｍａｎ ＥＡ. Ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ ｏｆ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｖｉｓ Ｎｅｕｒｏｓｃｉꎬ ２０２０ꎬ３７:Ｅ００４.
[２３] Ｃｕｓｔｏ Ｇｒｅｉｇ Ｅꎬ Ｂｒｉｇｅｌｌ Ｍꎬ Ｃａｏ Ｆꎬ ｅｔ ａｌ. Ｍａｃｕｌａｒ ａｎｄ ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｔｒｉｃｓ ｐｒｅｄｉｃｔ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｉｎ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ａ ｓｕｂ － ａｎａｌｙｓｉｓ ｏｆ ＴＩＭＥ － ２ｂ ｓｔｕｄｙ ｄａｔａ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２０ꎬ２１９:６６－７６.
[２４] Ｋｅｉｒ ＬＳꎬ Ｆｉｒｔｈ Ｒꎬ Ａｐｏｎｉｋ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. ＶＥＧＦ ｒｅｇｕｌａｔｅｓ ｌｏｃａｌ ｉｎｈｉｂｉｔｏｒｙ
ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔ ｐｒｏｔｅｉｎｓ ｉｎ ｔｈｅ ｅｙｅ ａｎｄ ｋｉｄｎｅｙ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｉｎｖｅｓｔｉｇꎬ ２０１７ꎬ１２７
(１):１９９－２１４.
[２５] Ｎａａｍａｎ ＳＣꎬ Ｂａｋｒｉｓ ＧＬ. Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ: ｕｐｄａｔｅ ｏｎ ｐｉｌｌａｒｓ ｏｆ
ｔｈｅｒａｐｙ ｓｌｏｗｉｎｇ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ. Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅꎬ ２０２３ꎬ４６(９):１５７４－１５８６.
[２６] Ｈｕ ＱＣꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ Ｄｅｎｇ ＸＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ: Ｆｏｃｕｓｉｎｇ
ｏｎ ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ ｓｉｇｎａｌｓꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｄｉｅｔａｒｙ ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎ.
Ｂｉｏｍｅｄｅｃｉｎｅ Ｐｈａｒｍａｃｏｔｈｅｒꎬ ２０２３ꎬ１５９:１１４２５２.
[２７] Ｃｏｌａｇｉｕｒｉ Ｓꎬ Ｌｅｅ ＣＭꎬ Ｗｏｎｇ ＴＹꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｌｙｃｅｍｉｃ ｔｈｒｅｓｈｏｌｄｓ ｆｏｒ
ｄｉａｂｅｔｅｓ － ｓｐｅｃｉｆｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ: ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ ｆｏｒ ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ
ｄｉａｂｅｔｅｓ. Ｄｉａｂｅｔｅｓ Ｃａｒｅꎬ ２０１１ꎬ３４(１):１４５－１５０.
[２８] Ｃｕｉ Ｊꎬ Ｒｅｎ ＪＰꎬ Ｃｈｅｎ ＤＮꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ
ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ Ｂｅｉｊｉｎｇꎬ Ｃｈｉｎａ: ａ ｃｒｏｓｓ－ｓｅｃｔｉｏｎａｌ ｓｔｕｄｙ. ＢＭＪ
Ｏｐｅｎꎬ ２０１７ꎬ７(８):ｅ０１５４７３.
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