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ＯＣＴ 检测 ２ 型糖尿病患者黄斑区各层厚度预测视网膜病
变进展

奚　 婷ꎬ顾喆瑶ꎬ刘振兴ꎬ孙瑞竹ꎬ雒向颖

引用:奚婷ꎬ顾喆瑶ꎬ刘振兴ꎬ等. ＯＣＴ 检测 ２ 型糖尿病患者黄斑

区各层厚度预测视网膜病变进展. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ２５(８):
１２４０－１２４６.

作者单位:(２１５０００)中国江苏省苏州市立医院 南京医科大学附
属苏州医院
作者简介:奚婷ꎬ硕士ꎬ副主任医师ꎬ眼科副主任ꎬ研究方向:白内
障、青光眼、眼底病ꎮ
通讯作者:雒向颖ꎬ本科ꎬ副主任医师ꎬ研究方向:眼科临床.
ｂｑｋｌｘｙ＠ １２６.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２５－０１－１９ 　 　 修回日期: ２０２５－０６－１６

摘要
目的:通过光学相干断层扫描(ＯＣＴ)检测 ２ 型糖尿病患者
黄斑区各层厚度预测糖尿病视网膜病变(ＤＲ)进展ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ９ 月我院
收治的 ２ 型糖尿病患者 １００ 例 ２００ 眼临床资料ꎬ并根据国
际临床 ＤＲ 分级分为无糖尿病视网膜病变(ＮＤＲ)组 ３２ 例
６４ 眼、非增殖性糖尿病视网膜病变(ＮＰＤＲ)组 ３８ 例 ７６ 眼
和增殖性糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)组 ３０ 例 ６０ 眼ꎮ 收集
同期与糖尿病患者年龄与性别分布相匹配的体检健康者
４９ 例 ９８ 眼作为正常组ꎮ 所有参与者均行 ＯＣＴ 检查ꎬ比较
各组参与者黄斑各分区神经纤维层(ＲＮＦＬ)、神经节细胞
层(ＧＣＬ)、内丛状层(ＩＰＬ)、外核层(ＯＮＬ)、光感受器细胞
层和总视网膜厚度(ＲＴ)变化ꎬＥｔａ 系数分析其与 ＤＲ 严重
程度的相关性ꎮ
结果: ＰＤＲ 组患者黄斑区各分区及平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、
ＯＮＬ 和光感受器细胞层厚度明显低于 ＮＤＲ 组和正常组ꎬ
而黄斑区平均 ＲＴ 厚度明显高于 ＮＰＤＲ 组、ＮＤＲ 组和正常
组(均 Ｐ<０.０５)ꎻＰＤＲ 组患者黄斑区 ＲＮＦＬ(中央区、上方
内外环和下方内外环以及平均)、ＧＣＬ(上方内外环和下方
内外环以及平均)、ＩＰＬ(上方内环)、ＯＮＬ(中央、上方内环
和下方内环)和光感受器细胞层(上方内外环和下方内外
环以及平均)厚度明显高于 ＮＰＤＲ 组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ ＮＰＤＲ
组患者黄斑区各分区及平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、ＯＮＬ 和光感
受器细胞层明显低于 ＮＤＲ 组和正常组ꎬ而黄斑区平均 ＲＴ
厚度明显高于 ＮＤＲ 组和正常组(均 Ｐ<０.０５)ꎻＮＤＲ 组以上
指标与正常组比较差异无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎮ ＤＲ
严重程度与黄斑区平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、ＯＮＬ、光感受器
细胞层和 ＲＴ 厚度有一定的相关性(均 Ｐ<０.００１)ꎮ
结论:ＯＣＴ 检测 ２ 型糖尿病患者黄斑区 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、
ＯＮＬ、光感受器细胞层和 ＲＴ 厚度能评估 ＤＲ 病情进展ꎮ
关键词:光学相干断层扫描(ＯＣＴ)ꎻ糖尿病视网膜病变ꎻ糖
尿病ꎻ视网膜
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.８.０５

Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｍａｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ

Ｘｉ Ｔｉｎｇꎬ Ｇｕ Ｚｈｅｙａｏꎬ Ｌｉｕ Ｚｈｅｎｘｉｎｇꎬ Ｓｕｎ Ｒｕｉｚｈｕꎬ
Ｌｕｏ Ｘｉａｎｇｙｉｎｇ

Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ ｔｈｅ
Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｓｕｚｈｏｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ
２１５０００ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｌｕｏ Ｘｉａｎｇｙｉｎｇ. Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬ
Ｓｕｚｈｏｕ Ｍｕｎｉｃｉｐａｌ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎻ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｓｕｚｈｏｕ Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ
Ｎａｎｊｉｎｇ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｓｕｚｈｏｕ ２１５０００ꎬ Ｊｉａｎｇｓｕ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ
Ｃｈｉｎａ. ｂｑｋｌｘｙ＠ １２６.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２５－０１－１９　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０６－１６

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ｐｒｅｄｉｃｔ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＤＲ) ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ
ｔｈｒｏｕｇｈ ｍａｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｈｅ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｄａｔａ ｏｆ １００
ｃａｓｅｓ ( ２００ ｅｙｅｓ) ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｄｍｉｔｔｅｄ ｔｏ ｏｕｒ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２３ ｔｏ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２４ ｗｅｒｅ
ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ ｃｌｉｎｉｃａｌ ＤＲ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ｔｈｅｙ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｔｈｅ ｎｏｎ － ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＮＤＲ) ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ３２ ｃａｓｅｓ ( ６４ ｅｙｅｓ)ꎬ ｔｈｅ
ｎｏｎ－ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＮＰＤＲ) ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ
３８ ｃａｓｅｓ ( ７６ ｅｙｅｓ )ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ (ＰＤＲ) ｇｒｏｕｐ ｗｉｔｈ ３０ ｃａｓｅｓ (６０ ｅｙｅｓ) . Ａｔ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ｔｉｍｅꎬ ４９ ｃａｓｅｓ (９８ ｅｙｅｓ) ｏｆ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｏｎｔｒｏｌｓ ｗｈｏｓｅ
ａｇｅ ａｎｄ ｇｅｎｄｅｒ ｗｅｒｅ ｍａｔｃｈｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ. Ａｌｌ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＯＣＴ ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ. Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ (ＲＮＦＬ)ꎬ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ
(ＧＣＬ)ꎬ ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ ( ＩＰＬ)ꎬ ｏｕｔｅｒ ｎｕｃｌｅａｒ ｌａｙｅｒ
(ＯＮＬ)ꎬ ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ ａｎｄ ｔｏｔａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
(ＲＴ ) ｉｎ ｔｈｅ ｓｕｂｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｗｅｒｅ
ｃｏｍｐａｒｅｄ ａｍｏｎｇ ｔｈｅ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ Ｅｔａ ｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ ｗａｓ
ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅｍ ａｎｄ ｔｈｅ
ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＤＲ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ＲＮＦＬꎬ ＧＣＬꎬ ＩＰＬꎬ ＯＮＬ ａｎｄ
ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ ｉｎ ｅａｃｈ ｓｕｂ － ｒｅｇｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｉｎ ｔｈｅ ＰＤＲ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
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ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＮＤＲ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ
ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＲＴ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＮＰＤＲꎬ ＮＤＲ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐｓ
(ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ＲＮＦＬ (ｃｅｎｔｒａｌ ａｒｅａꎬ ｕｐｐｅｒ
ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇｓ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇｓ ａｎｄ
ａｖｅｒａｇｅ)ꎬ ＧＣＬ (ｕｐｐｅｒ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇｓ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ
ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇｓ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ)ꎬ ＩＰＬ ( ｕｐｐｅｒ ｉｎｎｅｒ
ｒｉｎｇ)ꎬ ＯＮＬ ( ｃｅｎｔｒａｌꎬ ｕｐｐｅｒ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｉｎｎｅｒ
ｒｉｎｇ) ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ (ｕｐｐｅｒ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ
ｒｉｎｇｓ ａｎｄ ｌｏｗｅｒ ｉｎｎｅｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇｓ ａｎｄ ａｖｅｒａｇｅ) ｉｎ
ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｏｆ ｔｈｅ ＰＤＲ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｔｈｉｃｋｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＮＰＤＲ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) . Ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ
ＲＮＦＬꎬ ＧＣＬꎬ ＩＰＬꎬ ＯＮＬ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ ｉｎ ｅａｃｈ
ｓｕｂ－ｒｅｇｉｏｎ ａｎｄ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｉｎ ｔｈｅ ＮＰＤＲ
ｇｒｏｕｐ ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＮＤＲ ａｎｄ
ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐｓꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ＲＴ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｔｈｉｃｋｅｒ ｔｈａｎ ｔｈａｔ ｉｎ ｔｈｅ ＮＤＲ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ
ｇｒｏｕｐｓ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌｌｙ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ
ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｂｏｖｅ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ＮＤＲ ｇｒｏｕｐ
ａｎｄ ｔｈｅ ｎｏｒｍａｌ ｇｒｏｕｐ ( ａｌｌ Ｐ > ０. ０５) . Ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｉｔｙ ｏｆ ＤＲ
ｗａｓ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ
ＲＮＦＬꎬ ＧＣＬꎬ ＩＰＬꎬ ＯＮＬꎬ ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ ａｎｄ ＲＴ ｉｎ
ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ (ａｌｌ Ｐ<０.００１) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: ＯＣＴ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ
ＲＮＦＬꎬ ＧＣＬꎬ ＩＰＬꎬ ＯＮＬꎬ ｐｈｏｔｏｒｅｃｅｐｔｏｒ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ ａｎｄ ＲＴ ｉｎ
ｔｈｅ ｍａｃｕｌａｒ ａｒｅａ ｉｎ ｔｈｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｃａｎ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ＤＲ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ )ꎻ
ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎻ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎻ ｒｅｔｉｎａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｘｉ Ｔꎬ Ｇｕ ＺＹꎬ Ｌｉｕ ＺＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｏｆ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
ｐｒｏｇｒｅｓｓｉｏｎ ｔｈｒｏｕｇｈ ｍａｃｕｌａｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｄｅｔｅｃｔｅｄ ｂｙ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ
Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(８):１２４０－１２４６.

０引言
糖尿病(ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＤＭ)是一种慢性代谢性疾

病ꎬ其主要特征为高血糖ꎬ全世界约有 ４. ２２ 亿人患有
ＤＭ[１]ꎮ 其中ꎬ约 ３０％的 ＤＭ 患者发生视网膜病变[２]ꎮ 糖

尿病视网膜病变(ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＤＲ)是高血糖所致

血管功能障碍和神经退行性病变的慢性进行性视网膜表
现ꎬ可导致视网膜损伤ꎬ危及视力ꎬ最终导致失明ꎬ严重影

响患者生活ꎮ 其患病率随 ＤＭ 病程的延长而升高ꎮ 国际
ＤＭ 联合会估计ꎬ２０２０ 年全球患有 ＤＲ 的成年人约 １.０３１
亿ꎬ到 ２０４５ 年ꎬ预计增加到 １.６０５ 亿[３]ꎮ 早期发现和及时

干预是避免 ＤＲ 导致失明的关键ꎮ
自 １９９１ 年发展以来ꎬ光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ

ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)已成为眼科领域不可或缺的诊

断工具ꎮ 基于反射光的干涉ꎬ可获得详细的视网膜横截面
图像ꎬ并测量视网膜各层的厚度ꎮ Ｚｅｒｂｉｎｉ 等[４] 研究显示

ＤＭ 引起的视网膜神经变性与 ＤＲ 的早期阶段有关ꎬ它先

于血管功能障碍的发展ꎬ是预防的理想起点ꎮ 神经退行性
病变优先引起内层视网膜中神经纤维层 ( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ

ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬ ＲＮＦＬ)、神经节细胞层 ( ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒꎬ
ＧＣＬ)和内丛状层(ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒꎬＩＰＬ)的改变ꎬ黄斑
区的 ＲＮＦＬ 和 ＧＣＬ 进行性变薄可作为 ＤＲ 的生物标志物

和药理学靶点[４－５]ꎮ Ｘｉａｎｇ 等[６] 研究发现小鼠视网膜中光
感受器细胞层和外核层( ｏｕｔｅｒ ｎｕｃｌｅａｒ ｌａｙｅｒꎬＯＮＬ)变薄引
起明视反应消失ꎬ暗视反应下降ꎮ 然而ꎬ由于方法学、患者

病情以及分组的差异ꎬ视网膜各层厚度诊断 ＤＲ 病情进展
的研究结果尚不完全一致ꎬ因此ꎬ本研究通过 ＯＣＴ 检测 ２
型 ＤＭ 患者黄斑区各层厚度预测 ＤＲ 进展ꎬ以期为临床提

供依据ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 回顾性研究ꎮ 收集 ２０２３ 年 １ 月至 ２０２４ 年 ９ 月
我院收治的 ２ 型 ＤＭ 患者 １００ 例 ２００ 眼临床资料ꎬ并根据

国际临床简化 ＤＲ 分级标准(２００２ 年) [７] 分为无糖尿病视

网膜病变( ｎｏｎ－ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＮＤＲ)组 ３２ 例 ６４ 眼、
非增殖性糖尿病视网膜病变 ( ｎｏｎ － ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＮＰＤＲ)组 ３８ 例 ７６ 眼和增殖性糖尿病视网膜
病变(ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)组 ３０ 例 ６０ 眼ꎮ
收集同期与糖尿病患者年龄与性别分布相匹配的体检健
康者 ４９ 例 ９８ 眼作为正常组[纳入标准包含(１)、(３)和
(４)]ꎮ 纳入标准:(１)年龄≥１８ 岁ꎻ(２)符合 ＤＭ 和 ＤＲ 诊

断标准[７－８]ꎻ(３)角膜、晶状体和屈光间质均正常ꎬＯＣＴ 成
像清晰ꎬ眼压<２１ ｍｍＨｇꎻ(４)临床资料完整ꎮ 排除标准:
(１)合并颅脑外伤ꎻ(２)合并糖尿病性黄斑水肿及其他非
糖尿病导致的视网膜、脉络膜疾病ꎻ(３)合并眼内手术或
眼底激光光凝治疗史ꎻ(４)等效球镜<－３.００ Ｄꎻ(５)合并青
光眼、白内障、泪囊炎、葡萄膜炎等眼科疾病ꎻ(６)合并恶

性肿瘤、心血管、内分泌和神经系统等全身系统性疾病以
及血液病、免疫系统疾病等引起视神经病变ꎻ(７)合并精
神疾病ꎻ(８)合并肝肾功能不全ꎻ(９)单眼患者ꎮ 本研究经

医院伦理委员会批准ꎮ 所有参与者及家属均签署知情同
意书ꎮ
１.２方法　 记录各组参与者年龄、性别、糖尿病病程ꎻ清晨
采集已夜间禁食 １０－１２ ｈ 各组参与者空腹静脉血ꎬ采用葡

萄糖 氧 化 酶 法 检 测 参 与 者 空 腹 血 糖 ( ｆａｓｔｉｎｇ ｐｌａｓｍａ
ｇｌｕｃｏｓｅꎬＦＰＧ)水平ꎮ 所有参与者双眼均行 ＯＣＴ 检查ꎬ指导
参与者坐位以及下颌搁置于托架ꎮ 选用“Ｆａｓｔ” ｍｏｄｅｌꎬ以
黄斑中心凹为中心行垂直方向自下而上的线性扫描(扫
描范围 ６ ｍｍ×６ ｍｍ)ꎬ三维扫描(体积扫描)ꎬ轴向分辨率
为 ２ μｍꎬ横向分辨率为 １５ μｍꎬ高密度扫描(５１２×１２８)ꎬ扫
描速度为高速扫描ꎮ 所有患者均扫描 ３ 次ꎬ取最佳扫描

图ꎮ 使用黄斑区视网膜地形图分析软件对所选取图像进
行九分区模式分析(图 １):黄斑区分为 ３ 个同心圆ꎬ分别
以黄斑中心凹为中心直径 １、３ 和 ６ ｍｍꎮ 上方外环区
(ｏｕｔｅｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒꎬＯＳ)ꎻ颞侧外环区( ｏｕｔｅｒ ｔｅｍｐｏｒａｌꎬＯＴ)ꎻ下
方外环区 ( ｏｕｔｅｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒꎬ ＯＩ)ꎻ鼻侧外环区 ( ｏｕｔｅｒ ｎａｓａｌꎬ
ＯＮ)ꎻ上方内环区( ｉｎｎｅｒ ｓｕｐｅｒｉｏｒꎬＩＳ)ꎻ颞侧内环区( ｉｎｎｅｒ
ｔｅｍｐｏｒａｌꎬＩＴ)ꎻ下方内环区( ｉｎｎｅｒ ｉｎｆｅｒｉｏｒꎬＩＩ)ꎻ鼻侧内环区

(ｉｎｎｅｒ ｎａｓａｌꎬＩＮ)ꎻ中央区( ｃｅｎｔｒａｌꎬＣ)ꎮ 测量各区 ＲＮＦＬ、
ＧＣＬ、ＩＰＬ、ＯＮＬ、光感受器细胞层和总视网膜厚度( ｒｅｔｉｎａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＲＴ)ꎬ重复测量 ３ 次取平均值为最终值ꎮ 所有
检查均由同一位医生完成ꎮ

１４２１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２６.０ 软件对数据进行分析ꎮ
计数资料用 ｎ(％)表示ꎬ采用 χ２检验ꎮ 符合正态分布的计

量资料以 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ多组间比较采用方差分析ꎬ两两比较
采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎮ 采用 Ｅｔａ 系数分析定类变量和定距变
量的相关性ꎮ Ｐ<０.０５ 表示差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１ 四组参与者一般资料比较 　 四组参与者性别和年龄
比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ糖尿病病程和 ＦＰＧ
水平比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ进一步两两比
较见表 １ꎮ
２.２四组参与者黄斑各分区 ＲＮＦＬ 厚度比较 　 四组参与
者黄斑各分区 ＲＮＦＬ 厚度比较均有统计学意义 ( Ｐ <
０.００１)ꎬ进一步两两比较结果见表 ２ꎮ
２.３四组参与者黄斑各分区 ＧＣＬ 厚度比较　 四组参与者
黄斑各分区 ＧＣＬ 厚度比较差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.００１)ꎬ进一步两两比较结果见表 ３ꎮ
２.４四组参与者黄斑各分区 ＩＰＬ厚度比较　 四组参与者黄
斑各分区 ＩＰＬ 厚度比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ
进一步两两比较结果见表 ４ꎮ
２.５四组参与者黄斑各分区 ＯＮＬ 厚度比较　 四组参与者
黄斑各分区 ＯＮＬ 厚度比较差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０.００１)ꎬ进一步两两比较结果见表 ５ꎮ

２.６ 四组参与者黄斑各分区光感受器细胞层厚度比较 　
四组参与者黄斑各分区光感受器细胞层厚度比较差异均
有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ进一步两两比较见表 ６ꎮ
２.７四组参与者黄斑各分区 ＲＴ 厚度比较　 四组参与者黄
斑各分区 ＲＴ 厚度比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ
进一步两两比较见表 ７ꎮ
２.８ ＤＲ严重程度与黄斑各分区指标的相关性 　 ＤＲ 严重
程度与黄斑区平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、ＯＮＬ、光感受器细胞
层和 ＲＴ 厚度均有相关性(Ｐ<０.００１)ꎬ见表 ８ꎮ

图 １　 九分区模式示意图(右眼)ꎮ

表 １　 四组参与者一般资料比较

分组 例数(眼数)
性别(例ꎬ％)

男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

糖尿病病程

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
ＦＰＧ

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍｏｌ / Ｌ)
正常组 ４９(９８) ２５(５１.０) ２４(４９.０) ４９.８２±６.５１ ５.０２±０.６９
ＮＤＲ 组 ３２(６４) １４(４３.８) １８(５６.２) ５０.４７±５.７２ ２.３１±０.９７ ６.９５±０.３１ａ

ＮＰＤＲ 组 ３８(７６) ２０(５２.６) １８(４７.４) ５０.００±５.６４ ４.２９±１.４３ｃ ７.８８±０.４１ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ３０(６０) １７(５６.７) １３(４３.３) ４９.３３±６.１７ ９.７０±１.４９ｃꎬｅ ８.１５±０.４０ａꎬｃꎬｅ

χ２ / Ｆ １.０９９ ０.１８９ ２０７.９００ ３３５.９００
Ｐ >０.０５ >０.０５ <０.００１ <０.００１

注:正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ

表 ２　 四组参与者黄斑分区 ＲＮＦＬ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ ２７.００±０.４１ １１.７２±１.８０ ２５.２８±１.０１ １８.５６±１.４６ ２４.４６±１.９８
ＮＤＲ 组 ６４ ２６.５５±０.５３ １１.４３±１.４５ ２４.９７±１.１６ １８.２７±１.１９ ２４.１６±１.７６
ＮＰＤＲ 组 ７６ ２２.０９±０.５９ａꎬｃ ８.３４±０.８５ａꎬｃ ２０.２２±２.１３ａꎬｃ １４.８４±１.０７ａꎬｃ ２０.３３±１.７２ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ２３.５１±０.５９ａꎬｃꎬｅ ９.７４±１.２７ａꎬｃꎬｅ ２２.０３±１.６９ａꎬｃꎬｅ １５.２７±２.２２ａꎬｃ ２１.５８±２.１７ａꎬｃꎬｅ

　
Ｆ １６０６.０００ ９６.５６１ １９５.３００ １２７.１０２ ８５.７７１
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ ２１.３５±２.１２ ３７.６２±２.１８ １９.１６±１.６９ ３８.４４±２.５８ ４６.３９±２.８４
ＮＤＲ 组 ６４ ２１.００±１.７１ ３７.０３±２.１０ １８.５３±１.６１ ３７.６１±２.４６ ４５.９５±２.６６
ＮＰＤＲ 组 ７６ １７.３７±１.４０ａꎬｃ ３０.１３±３.２８ａꎬｃ １６.２４±１.７６ａꎬｃ ３１.９７±３.３４ａꎬｃ ３９.３７±２.０２ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ １８.１１±１.２１ａꎬｃ ３３.５３±２.８４ａꎬｃꎬｅ １７.０６±１.８２ａꎬｃ ３３.５７±２.６９ａꎬｃꎬｅ ４０.７１±２.５７ａꎬｃ

　
Ｆ １０７.５０４ １３８.１７６ ４８.７９０ ９８.２８８ １５０.８００
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ
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表 ３　 四组参与者黄斑各分区 ＧＣＬ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ ４１.６９±０.８５ １３.２２±２.０５ ５３.６１±４.０３ ４６.７７±３.７７ ５０.１２±３.００
ＮＤＲ 组 ６４ ４１.１５±０.８８ １２.６６±１.６０ ５２.６６±３.７９ ４５.９９±３.７３ ４９.７２±２.８８
ＮＰＤＲ 组 ７６ ３５.８４±０.８０ａꎬｃ １１.２０±１.０４ａꎬｃ ４６.７１±３.０１ａꎬｃ ３９.３０±３.２５ａꎬｃ ４３.２０±３.６０ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ３７.４４±０.８９ａꎬｃꎬｅ １１.９４±１.８６ａꎬｃ ４９.３２±３.１９ａꎬｃꎬｅ ４１.２５±４.８７ａꎬｃ ４６.５５±３.９８ａꎬｃꎬｅ

　
Ｆ ８６９.２００ ２１.８９１ ２５.２８４ ２１.５９０ １９.０３７
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ ５２.２１±４.５６ ４０.４９±３.１１ ３９.１２±３.７６ ３７.７８±２.９５ ４１.８５±２.２５
ＮＤＲ 组 ６４ ５１.６８±４.７４ ４０.１９±３.０９ ３８.８６±４.１１ ３７.５５±２.６７ ４１.０４±１.８７
ＮＰＤＲ 组 ７６ ４６.５１±３.６２ａꎬｃ ３３.９７±３.７０ａꎬｃ ３３.９７±３.９２ａꎬｃ ３２.６０±３.９３ａꎬｃ ３５.１２±３.２３ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ４７.６１±４.４４ａꎬｃ ３６.０９±３.３３ａꎬｃꎬｅ ３４.４７±４.０９ａꎬｃ ３５.７４±５.３５ａꎬｃꎬｅ ３６.１２±３.３５ａꎬｃ

　
Ｆ １５.２７１ ２４.４５２ １０.０３３ ２０.３２０ ２２.５００
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ

表 ４　 四组参与者黄斑各分区 ＩＰＬ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ ３４.０１±０.８１ １９.２２±２.８１ ４１.０２±３.６４ ３８.４７±３.５７ ４０.４２±２.８７
ＮＤＲ 组 ６４ ３３.５９±０.７９ １８.６１±３.０７ ４０.６９±３.４３ ３８.１７±３.５７ ４０.０２±２.７５
ＮＰＤＲ 组 ７６ ２９.８２±０.８３ａꎬｃ １４.９８±２.８２ａꎬｃ ３５.４７±３.０２ａꎬｃ ３４.９５±２.８６ａꎬｃ ３６.４４±３.３３ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ３０.４９±１.０８ａꎬｃ １５.９１±４.５０ａꎬｃ ３７.０３±４.５０ａꎬｃꎬｅ ３５.６５±２.７９ａꎬｃ ３６.５１±３.４４ａꎬｃ

　
Ｆ １５.７８０ １９.６０２ ２０.８６３ １５.８１６ １４.１００
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ ４１.６９±３.５４ ３１.８６±３.２３ ３１.３７±３.２０ ２９.２８±２.５９ ３２.７２±３.３０
ＮＤＲ 组 ６４ ４１.３５±３.４４ ３１.４３±２.９６ ３１.０８±２.８４ ２９.１８±２.１３ ３１.７６±３.１３
ＮＰＤＲ 组 ７６ ３６.４８±３.９２ａꎬｃ ２８.１２±３.２６ａꎬｃ ２８.３０±３.２４ａꎬｃ ２５.０６±２.９７ａꎬｃ ２８.６１±２.５４ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ３７.６２±３.８４ａꎬｃ ２８.５７±３.３１ａꎬｃ ２８.７２±３.４１ａꎬｃ ２５.３５±３.０１ａꎬｃ ２９.０１±２.４６ａꎬｃ

　
Ｆ １４.２３０ １３.４６１ １３.４１４ １３.０６８ １５.９８３
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ

表 ５　 四组参与者黄斑各分区 ＯＮＬ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ ６６.５１±１.１９ ８６.０５±４.６０ ６９.４１±５.５４ ７４.２６±５.３５ ６６.５９±３.８９
ＮＤＲ 组 ６４ ６６.０３±１.１７ ８５.１２±４.２０ ６８.４４±５.８３ ７３.２０±６.７５ ６６.２９±３.６０
ＮＰＤＲ 组 ７６ ６１.２０±１.１５ａꎬｃ ８１.６３±４.２２ａꎬｃ ６１.９５±２.６０ａꎬｃ ６９.１２±２.３５ａꎬｃ ６１.００±３.１５ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ６２.２９±０.６９ａꎬｃ ８３.５４±３.９５ａꎬｃꎬｅ ６３.８７±３.２４ａꎬｃꎬｅ ６９.３５±２.３９ａꎬｃ ６４.２８±２.５８ａꎬｃꎬｅ

　
Ｆ １４.９０８ ２２.１１１ ２７.５３０ １０.７２３ １０.３６５
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ ７５.６９±３.４１ ５９.８９±５.７０ ５８.０６±４.７８ ５２.６２±４.２９ ５６.０２±３.８４
ＮＤＲ 组 ６４ ７５.２８±３.３１ ５９.６７±６.０９ ５７.９４±４.９０ ５２.５９±３.７２ ５５.７８±３.９９
ＮＰＤＲ 组 ７６ ７１.９９±３.６０ａꎬｃ ５４.７４±４.６２ａꎬｃ ５２.８７±４.１４ａꎬｃ ４５.５６±６.１２ａꎬｃ ５１.９４±２.８２ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ７２.３６±３.６２ａꎬｃ ５５.４３±３.４７ａꎬｃ ５３.６５±４.１１ａꎬｃ ４６.１２±６.１８ａꎬｃ ５２.０４±２.５６ａꎬｃ

　
Ｆ １１.５６７ １０.８８９ ９.９３９ １２.２６１ ２２.４００
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ
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表 ６　 四组参与者黄斑各分区光感受器细胞层厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ １５.２８±０.３０ １７.９６±２.１５ １５.８８±１.８１ １５.７５±１.５９ １５.３７±１.５１
ＮＤＲ 组 ６４ １５.０２±０.４１ １７.５２±２.２５ １５.７４±１.７６ １５.４１±１.６０ １４.９９±１.１９
ＮＰＤＲ 组 ７６ １１.４２±０.３１ａꎬｃ １４.１７±２.５７ａꎬｃ １２.２０±２.１９ａꎬｃ １１.２２±１.１３ａꎬｃ １０.６１±１.５０ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ １２.４０±０.３７ａꎬｃꎬｅ １４.６１±２.６１ａꎬｃ １３.１９±１.７５ａꎬｃꎬｅ １１.４５±１.０５ａꎬｃ １２.０５±１.２５ａꎬｃꎬｅ

　
Ｆ ３０.５９０ １９.８３２ ２０.１９１ ３５.４９３ ３３.４４８
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ １５.９７±１.７３ １４.０７±１.１３ １４.２８±１.１６ １４.０２±１.１０ １４.１７±１.１４
ＮＤＲ 组 ６４ １５.９２±１.７５ １３.９４±１.２３ １３.８５±１.２１ １３.９４±１.１２ １３.９２±１.１１
ＮＰＤＲ 组 ７６ １１.５６±１.５７ａꎬｃ ９.８９±１.１７ａꎬｃ １１.２１±１.２０ａꎬｃ ９.９１±１.２６ａꎬｃ １１.９９±１.１４ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ １２.０１±１.４７ａꎬｃ １２.５９±１.４４ａꎬｃꎬｅ １１.５０±０.９６ａꎬｃ １２.１１±１.１６ａꎬｃꎬｅ １２.０９±１.２５ａꎬｃ

　
Ｆ ３７.９９０ ２８.８９１ ３１.６６２ ４０.１７４ １１.５００
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ

表 ７　 四组参与者黄斑各分区 ＲＴ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
分组 眼数 平均 Ｃ ＩＳ ＩＴ ＩＩ
正常组 ９８ ２８４.１７±４.８０ ２５４.３３±２０.７２ ３０４.３５±１３.６５ ３０４.０９±１４.２６ ３０１.９４±１４.２２
ＮＤＲ 组 ６４ ２８６.６２±４.４６ ２５７.２０±１９.６８ ３０５.８９±１４.３６ ３０６.０４±１４.６９ ３０４.２２±１４.２０
ＮＰＤＲ 组 ７６ ３０６.９２±５.５５ａꎬｃ ２８２.３３±２３.７２ａꎬｃ ３２６.７７±２０.０１ａꎬｃ ３２０.４１±２４.０５ａꎬｃ ３２５.０６±１４.９５ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ３１４.３２±５.１２ａꎬｃꎬｅ ２８８.７０±２６.３７ａꎬｃ ３５６.７９±３９.５４ａꎬｃꎬｅ ３２２.１０±２１.５２ａꎬｃ ３３９.２５±２０.９８ａꎬｃꎬｅ

　
Ｆ １２.２２２ ３２.３１０ ４１.５２９ ５７.５０１ ２５.０１３
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１
分组 眼数 ＩＮ ＯＳ ＯＴ ＯＩ ＯＮ
正常组 ９８ ３０８.１８±１７.５０ ２６５.４７±２２.０１ ２６６.３７±２０.６７ ２６０.９２±１７.２０ ２９１.９２±２２.３１
ＮＤＲ 组 ６４ ３１０.７４±１６.７２ ２６６.０５±１９.１９ ２６７.５４±２０.１３ ２６１.５０±１６.１７ ３００.３７±３３.２１
ＮＰＤＲ 组 ７６ ３２１.１７±１１.３４ａꎬｃ ２９４.６６±２６.９６ａꎬｃ ２８２.８０±２０.８９ａꎬｃ ２８３.９１±１６.５９ａꎬｃ ３２５.１８±３２.２４ａꎬｃ

ＰＤＲ 组 ６０ ３２１.９８±１５.２４ａꎬｃ ２９５.２４±２８.６９ａꎬｃ ２８６.３０±２１.７０ａꎬｃ ２８８.１６±１９.６７ａꎬｃ ３３０.３６±２６.７４ａꎬｃ

　
Ｆ １７.４４６ １５.２４０ １７.３７７ ５.２２５ ８.９４８
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１ <０.００１

注:Ｃ 为中央区ꎻＩＳ 为上方内环区ꎻＩＴ 为颞侧内环区ꎻＩＩ 为下方内环区ꎻＩＮ 为鼻侧内环区ꎻＯＳ 为上方外环区ꎻＯＴ 为颞侧外环区ꎻＯＩ 为下

方外环区ꎻＯＮ 为鼻侧外环区ꎻ正常组为体检健康者ꎻａＰ<０.０５ ｖｓ 正常组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＮＤＲ 组ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ ＮＰＤＲ 组ꎮ

表 ８　 黄斑各分区指标与 ＤＲ严重程度的相关性

指标 η Ｐ
ＲＮＦＬ ０.６０１ <０.００１
ＧＣＬ ０.５８４ <０.００１
ＩＰＬ ０.４６７ <０.００１
ＯＮＬ ０.５９９ <０.００１
光感受器细胞层 ０.６３２ <０.００１
ＲＴ ０.７１９ <０.００１

３讨论
ＤＲ 是 ＤＭ 中最常见的微血管并发症ꎬ是成年人视力

丧失的主要原因ꎮ 几十年来ꎬＤＲ 被认为是一种微血管并
发症ꎬ临床上根据其血管表现进行分期[９]ꎮ ＤＲ 根据新生
血管形成分为 ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 两个阶段ꎮ ＮＰＤＲ 是 ＤＲ 的
早期阶段ꎬ以血管病变为主ꎬ长期可诱发视网膜某些区域
的缺血缺氧ꎬ从而血管生成因子释放ꎬ诱导新生血管形成ꎬ

从而加重 ＤＲ 发展为 ＰＤＲ[１０]ꎮ 由于新形成的血管相对脆
弱ꎬ易发生视网膜和玻璃体出血ꎬ导致牵拉性视网膜脱离
和视力丧失ꎬ因此 ＰＤＲ 是 ＤＲ 患者视力丧失的主要原因ꎮ
近年来ꎬ研究表明ꎬＤＲ 会导致早期神经元功能障碍和神
经退行性病变ꎬ这可能先于血管病变并影响视网膜神经元
和神经胶质细胞[１１]ꎮ 因此早期发现和及时治疗以保护视
网膜神经元从而防止 ＤＲ 中的视力丧失至关重要ꎮ

ＤＲ 的结构变化可以用新的成像技术进行定量分析ꎬ
ＯＣＴ 可以评估不同视网膜层的厚度和体积[１２]ꎮ 这种方法
比检眼镜更客观、更准确ꎬ可以识别 ＤＲ 的早期结构改变ꎮ
本研究结果显示ꎬＮＤＲ、ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 组患者糖尿病病程
和 ＦＰＧ 水平均进一步升高ꎬ可能与长期高血糖及代谢异
常引起血管损伤和神经变性有关ꎬ与刁莉莉等[１３] 研究结
果趋势相似ꎬ本研究佐证慢性高血糖被认为会影响视网膜
神经节细胞ꎬ改变其功能ꎬ导致其受损和死亡ꎬ从而造成
ＧＣＬ、ＩＰＬ 和 ＲＮＦＬ 厚度的下降[１４]ꎮ 本研究中ꎬＮＰＤＲ 和
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ＰＤＲ 组患者黄斑区各分区和平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ 和 ＩＰＬ 厚度
明显低于 ＮＤＲ 和正常组ꎮ 表明 ＤＭ 患者视网膜神经细胞
病变先于血管病变ꎮ 以往国内外研究ꎬ多是针对 ＮＰＤＲ、
开角型青光眼或视盘周围相关厚度进行研究[１５－１７]ꎬ结果

不具有可比性ꎬ而本研究针对视网膜各层厚度进行探讨ꎬ
为后续研究提供大量数据支持ꎮ Ｃａｒｐｉｎｅｔｏ 等[１８] 研究发

现ꎬＮＰＤＲ 患者黄斑区 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ 和 ＩＰＬ 厚度明显低于
ＮＤＲ 患者ꎬ与本研究结果一致ꎬ但 ＮＤＲ 患者黄斑区 ＧＣＬ
和 ＩＰＬ 厚度明显低于正常组ꎬ而本研究中 ＮＤＲ 和正常组

黄斑区 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ 和 ＩＰＬ 厚度虽有降低ꎬ但无明显差异ꎬ
推测是本研究 ＮＤＲ 样本数量少或者参与者还未形成病点
等原因导致ꎮ 本研究进一步发现 ＰＤＲ 组患者黄斑区
ＲＮＦＬ(中央区、上方内外环和下方内外环以及平均)、ＧＣＬ
(方内外环和下方内外环以及平均)和 ＩＰＬ(上方内环)厚
度明显高于 ＮＰＤＲ 组ꎮ 关于 ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 在黄斑区视网
膜各层的研究鲜有报道ꎬ但熊小艳等[１９] 研究表示 ＮＰＤＲ
患者视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度变薄提示眼底可能开始出现神
经节细胞凋亡ꎬ当视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度由薄转为增厚则提
示出病变的进行性加重从而发展为 ＰＤＲꎮ 虽与本研究视

网膜区域不一致ꎬ但结果相似ꎮ 初步佐证 ＤＭ 患者的视网
膜神经变性是 ＤＲ 早期发病机制ꎬ即首先引起视网膜
ＲＮＦＬ、ＧＣＬ 和 ＩＰＬ 神经节细胞凋亡ꎬ长期发展出现新生血
管引起组织水肿导致增厚ꎮ 本研究发现上、下方 ＲＮＦＬ、
ＧＣＬ 和 ＩＰＬ 厚度最先发现变化ꎮ 分析原因为上、下方视神
经纤维最密集ꎬ而鼻侧和颞侧较为稀疏ꎬ上、下方等区域对
缺血、缺氧等变化更为敏感ꎬ故而其变化情况优先出现ꎮ

光感受器细胞由视锥细胞和视杆细胞组成ꎬ主要集中

在黄斑区ꎬ其结构和功能的改变将严重影响视觉质量ꎮ
ＯＮＬ 层由光感受器细胞核组成ꎮ 邬嘉蔚等[２０] 研究表明高

血糖代谢引起视网膜组织缺氧ꎬ而光感受器细胞层对缺氧
敏感性较高ꎬ代谢过程中产生大量氧自由基ꎬ引起光感受
器细胞变性、凋亡甚至坏死ꎮ 同时ꎬＤＲ 进程中小胶质细
胞的激活进一步参与视网膜神经血管单元的损伤过程ꎬ加
重视网膜神经元的损害[２１]ꎮ 而本研究 ＮＰＤＲ、ＰＤＲ 组患
者黄斑区各区及平均 ＯＮＬ 和光感受器细胞层厚度相较于

正常组和 ＮＤＲ 组均明显变薄ꎬＰＤＲ 组患者黄斑区 ＯＮＬ
(中央、上方内环和下方内环)和光感受器细胞层(上方内
外环和下方内外环以及平均)厚度明显高于 ＮＰＤＲ 组ꎬ结
果不一致ꎬ可能与 ＮＰＤＲ 和 ＰＤＲ 的严重程度有关ꎮ 本研

究结果更精细的表述早期 ＤＲ 视网膜病变轨迹ꎬ随着 ＤＲ
的进展ꎬ视网膜各层出现轻度水肿增厚等ꎬ从而抵消细胞
凋亡导致的变薄ꎮ 本研究结果还发现ꎬＮＰＤＲ、ＰＤＲ 组患
者黄斑区 ＲＴ 厚度明显增加ꎬ与既往研究[２２] 相符ꎮ 说明

ＤＲ 由于长期严重的视网膜内微循环异常造成毛细血管
渗漏及液体长期积存于外丛状层ꎬ因而出现组织水肿、硬
性及软性渗出以及视网膜新生血管形成ꎬ并在视网膜各层

可出现大小不等的液性腔隙引起水肿增厚[２３]ꎮ 本研究相
关性分析显示 ＤＲ 严重程度与黄斑区平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、
ＩＰＬ、ＯＮＬ、光感受器细胞层和 ＲＴ 厚度有一定的相关性ꎬ揭
示随 ＤＲ 病情的进展ꎬ患者黄斑区平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、
ＯＮＬ、光感受器细胞层逐渐减少ꎬ黄斑 ＲＴ 厚度逐渐增厚ꎬ
但发展至新生血管阶段时黄斑区平均 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、

ＯＮＬ、光感受器细胞层会出现增厚ꎮ 表明临床可早期通过
观察以上指标变化为 ＤＲ 诊治提供可靠依据ꎬ从而缓解患
者病情ꎮ

综上所述ꎬＯＣＴ 检测黄斑区 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、ＯＮＬ、光
感受器细胞层和 ＲＴ 厚度能评估 ＤＲ 病情进展ꎮ 但由于本

研究样本量较少、对象来源较为单一ꎬ研究结果可能存在
一定误差ꎮ 此外本研究首次报道黄斑区 ＲＮＦＬ、ＧＣＬ、ＩＰＬ、
ＯＮＬ 和光感受器细胞层厚度在 ＤＲ 发展中存在先变薄后

增厚情况ꎬ后续还需扩大样本数量、细化疾病分型及研究
范围进行多方位探讨ꎬ确定结果准确性ꎮ
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[１０] Ｚｈｏｕ Ｊꎬ Ｃｈｅｎ Ｂ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｃｅｌｌ ｄａｍａｇｅ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ.
Ｃｅｌｌｓꎬ ２０２３ꎬ１２(９):１３４２.
[ １１ ] Ｈｅｎｇ ＬＺꎬ Ｃｏｍｙｎ Ｏꎬ Ｐｅｔｏ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ:
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓꎬ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｇｒａｄｉｎｇꎬ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ａｎｄ ｆｕｔｕｒｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｓ.
Ｄｉａｂｅｔ Ｍｅｄꎬ ２０１３ꎬ３０(６):６４０－６５０.
[１２] Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｅｓｐｉｎｏｓａ Ｇꎬ Ｏｒｄｕｎａ－Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅꎬ Ｂｏｎｅｄ－Ｍｕｒｉｌｌｏ Ａꎬ ｅｔ
ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｅｓ ｉｎ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓ ｗｉｔｈ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｓｗｅｐｔ ｓｏｕｒｃｅ ＯＣＴ.
Ｂｉｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓꎬ ２０２２ꎬ１０(９):２３１４.
[１３] 刁莉莉ꎬ 史雪辉ꎬ 张丛ꎬ 等. 糖尿病视网膜病变不同分期视网

膜神经纤维层、神经节细胞层及内丛状层厚度变化及其意义. 临床

眼科杂志ꎬ ２０２０ꎬ２８(６):４８１－４８６.
[１４] Ｂｏｎｅｄ－Ｍｕｒｉｌｌｏ Ａꎬ Ｆｅｒｎáｎｄｅｚ－Ｅｓｐｉｎｏｓａ Ｇꎬ Ｏｒｄｕｎａ－Ｈｏｓｐｉｔａｌ Ｅꎬ ｅｔ

５４２１

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.８ Ａｕｇ. ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｉｎｎｅｒ ｒｅｔｉｎａ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｍａｃｕｌａｒ ｓｅｎｓｉｔｉｖｉｔｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ
ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｗｉｔｈ ｍｏｄｅｒａｔｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｂｉｏｍｅｄｉｃｉｎｅｓꎬ
２０２３ꎬ１１(１１):２９７２.
[１５] 周紫霞ꎬ 吴蓉ꎬ 傅培ꎬ 等. 双眼黄斑区神经节细胞－内丛状层厚

度与视神经纤维层不对称分析在早期开角型青光眼诊断中的价值.
临床眼科杂志ꎬ ２０１７ꎬ２５(５):４０９－４１２.
[１６] 张树军ꎬ 黄帅ꎬ 李佳佳ꎬ 等.不同分期 ＤＲ 患者视网膜神经纤维

层厚度和视网膜厚度及血流密度的变化. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ ２５
(５):７１４－７１７.
[１７] Ｌｉ ＸＤꎬ Ｘｉｅ ＸＪꎬ Ｓｕ ＸＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｂｌｏｏｄ
ｉｎｆｌａｍｍａｔｏｒｙ ｉｎｄｉｃａｔｏｒｓ ａｎｄ ＯＣＴ ｉｍａｇｉｎｇ ｂｉｏｌｏｇｉｃａｌ ｍａｒｋｅｒｓ ｉｎ ｄｉａｂｅｔｉｃ
ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｗｉｔｈ ｏｒ ｗｉｔｈｏｕｔ ｎｅｐｈｒｏｐａｔｈｙ. Ｆｒｏｎｔ Ｅｎｄｏｃｒｉｎｏｌ (Ｌａｕｓａｎｎｅ)ꎬ
２０２３ꎬ１４:１１６０６１５.
[１８] Ｃａｒｐｉｎｅｔｏ Ｐꎬ Ｔｏｔｏ Ｌꎬ Ａｌｏｉａ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｎｅｕｒｏｒｅｔｉｎａｌ ａｌｔｅｒａｔｉｏｎｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｅａｒｌｙ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ

ｍｅｌｌｉｔｕｓ. Ｅｙｅꎬ ２０１６ꎬ３０(５):６７３－６７９.
[１９] 熊小艳ꎬ 毛新帮ꎬ 王婵婵ꎬ 等. 视网膜神经纤维层厚度与糖尿

病视网膜病变程度的相关性研究. 眼科新进展ꎬ ２０１１ꎬ ３１ ( ５):
４３８－４４０.
[２０] 邬嘉蔚ꎬ 符敏ꎬ 柯晓云ꎬ 等. 无糖尿病视网膜病变的 ２ 型糖尿

病患者黄斑区视网膜厚度变化: 基于 ＳＤ－ＯＣＴ 的观察. 眼科新进展ꎬ
２０１８ꎬ３８(３):２７３－２７６.
[２１] 陈志ꎬ 王子佩ꎬ 李红. 小胶质细胞在糖尿病视网膜病变视网膜

神经血管单元中的作用. 国际眼科杂志ꎬ ２０２４ꎬ２４(５):７３１－７３６.
[２２] 罗洁ꎬ 赵菊莲ꎬ 李小平ꎬ 等. 频域光学相干断层扫描对糖尿病

患者黄斑部视网膜厚度分区测定的研究. 眼科新进展ꎬ ２０１２ꎬ３２(２):
１６３－１６５.
[２３] Ｍｉｔｉｔｅｌｕ Ｍꎬ Ｕｓｃｈｎｅｒ Ｄꎬ Ｄｏｈｅｒｔｙ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ
ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｎ ＯＣＴ ｉｎ ｙｏｕｔｈ ｗｉｔｈ ｔｙｐｅ ２ ｄｉａｂｅｔｅｓ ｆｉｎｄｉｎｇｓ ｆｒｏｍ
ｔｈｅ ＴＯＤＡＹ ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２２ꎬ２(４):１００１９１.

２０２４版«中国科技期刊引证报告»核心版眼科期刊主要指标及排名
(以综合评价总分为序)

期刊名称
核心总被引频次

数值 排名

核心影响因子

数值 排名

综合评价总分

数值 排名

中华眼科杂志 ２０１３ ２ １.３２８ １ ６３.８ １
国际眼科杂志 ２８０６ １ １.１２５ ２ ５８.２ ２
眼科新进展 １２０８ ３ ０.８２６ ３ ５２.７ ３
中国眼耳鼻喉科杂志 ４２３ ７ ０.５４２ ７ ４０.９ ４
中华眼科医学杂志电子版 １７３ １１ ０.３１８ １０ ３２.０ ５
中华实验眼科杂志 ９２４ ４ ０.６１４ ５ ３０.２ ６
中华眼底病杂志 ６８４ ６ ０.５４９ ６ ２９.１ ７
临床眼科杂志 ３３６ ８ ０.２７８ １１ ２３.０ ８
中华眼视光学与视觉科学杂志 ７６４ ５ ０.７６７ ４ ２２.９ ９
眼科 ２９２ ９ ０.３２３ ９ １９.８ １０
中国斜视与小儿眼科杂志 ２３６ １０ ０.３８５ ８ １３.４ １１
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