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增生型糖尿病视网膜病变患者 ＰＲＰ 治疗前后视网膜结
构和功能变化

董楠楠１ꎬ２ꎬ魏丽清１ꎬ陈　 榆１ꎬ汪家鹏２ꎬ林蕾蕾１ꎬ２

引用:董楠楠ꎬ魏丽清ꎬ陈榆ꎬ等. 增生型糖尿病视网膜病变患者
ＰＲＰ 治疗前后视网膜结构和功能变化. 国际眼科杂志ꎬ ２０２５ꎬ
２５(５):７１８－７２４.

基金项目:温州市科技局基础性医疗卫生科技项目 ( Ｎｏ.
Ｙ２０２１０１９９)
作者单位:１(３２５０００)中国浙江省温州市ꎬ温州医科大学附属眼
视光医院眼病中心ꎻ２(３１００２４)中国浙江省杭州市ꎬ杭州西湖之
江眼科医院眼病中心
作者简介:董楠楠ꎬ女ꎬ硕士研究生ꎬ主治医师ꎬ研究方向:白内
障、视网膜病变ꎮ
通讯作者:林蕾蕾ꎬ女ꎬ硕士研究生ꎬ主治医师ꎬ研究方向:白内
障、视网膜病变. ｌｌｌ＿ｕｐ＠ １２６.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２４－０９－２２ 　 　 修回日期: ２０２５－０３－１８

摘要
目的:分析增生型糖尿病视网膜病变(ＰＤＲ)患者全视网
膜激光光凝(ＰＲＰ)治疗前后视网膜结构和功能的变化ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 纳入 ２０２２－０１ / ２０２３－０５ 在温州医科
大学附属眼视光医院行 ＰＲＰ 治疗的 ＰＤＲ 患者 ９８ 例
９８ 眼ꎮ在治疗前ꎬ完成 ＰＲＰ 治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ 行光学相
干断层扫描血管成像 ( ＯＣＴＡ) 检查中心视网膜厚度
(ＣＲＴ)、黄斑中心厚度(ＣＭＴ)、黄斑中心凹脉络膜厚度
(ＳＦＣＴ)、黄斑中心凹无血管区面积(ＦＡＺ)、深层血管丛
(ＤＶＣ)血流密度、浅层血管丛(ＳＶＣ)血流密度ꎮ 随访过程
中 １ 眼行玻璃体切割ꎬ２ 眼不明原因失访ꎬ最终 ９５ 眼完成
１ ａ 随访ꎬ失访率 ３％ꎮ 根据治疗后 １ ａ 时视力预后情况分
为两组:预后良好组 ７３ 眼和预后不良组 ２２ 眼(包括视力
残疾 ９ 眼和视力回退 １３ 眼)ꎬ比较两组患者 ＰＲＰ 治疗前
后视网膜结构和功能变化ꎬ采用受试者工作特征(ＲＯＣ)
曲线和决策曲线ꎬ分析视网膜结构和功能对 ＰＤＲ 患者
ＰＲＰ 治疗的预测价值ꎮ
结果:两组患者治疗前 ＰＤＲ 分期、ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ、ＤＶＣ
血流密度、ＳＶＣ 血流密度比较均有差异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 两
组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＦＡＺ 均较治疗前降低ꎬＤＶＣ、
ＳＶＣ 血流密度较治疗前均升高(均 Ｐ<０.０５)ꎬ但两组间治
疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＦＡＺ、ＤＶＣ、ＳＶＣ 血流密度比较均无差异
(均 Ｐ>０.０５)ꎻ两组治疗后 １ ｗｋ ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 较治疗前
升高(均 Ｐ<０.０５)ꎬ但组间比较均无差异(均 Ｐ>０.０５)ꎻ两
组治疗后 １、３ ｍｏ ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 较治疗后１ ｗｋ和治疗前
均降低ꎬ预后不良组治疗后 ３ ｍｏ ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 均较治
疗后 １ ｍｏ 升高ꎬ且均高于预后良好组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ ＲＯＣ
曲线分析ꎬＰＤＲ 患者治疗后 ３ ｍｏ 时 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 单独
及联合预测 ＰＲＰ 治疗后 １ ａ 治疗情况的曲线下面积分别
为 ０. ７８８、０. ７８１、０. ７８３、０. ９０２ꎬ联合预测价值更高 ( Ｐ <
０.０５)ꎮ 决策曲线显示 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗后３ ｍｏ ＣＲＴ、

ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 联合检测能提高预测价值ꎮ
结论:ＰＤＲ 患者行 ＰＲＰ 治疗后 １ ｗｋ－１ ｍｏ 期间是视网膜
结构和功能恢复的最佳时刻ꎬ治疗后 ３ ｍｏ 时采用 ＯＣＴＡ
测量 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 能预测治疗 １ ａ 期间视力预后情况ꎮ
关键词:增生型糖尿病视网膜病变ꎻ全视网膜激光光凝
(ＰＲＰ)ꎻ视网膜结构与功能ꎻ光学相干断层扫描血管成像
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２５.５.０５

Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ
ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ

Ｄｏｎｇ Ｎａｎｎａｎ１ꎬ２ꎬ Ｗｅｉ Ｌｉｑｉｎｇ１ꎬ Ｃｈｅｎ Ｙｕ１ꎬ Ｗａｎｇ
Ｊｉａｐｅｎｇ２ꎬ Ｌｉｎ Ｌｅｉｌｅｉ１ꎬ２

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍ: Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｗｅｎｚｈｏｕ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ
Ｂｕｒｅａｕ (Ｎｏ.Ｙ２０２１０１９９)
１Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｗｅｎｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｗｅｎｚｈｏｕ ３２５０００ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ ２Ｅｙｅ
Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ Ｘｉｈｕ Ｚｈｉｊｉａｎｇ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ
３１００２４ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ: Ｌｉｎ Ｌｅｉｌｅｉ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｗｅｎｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｗｅｎｚｈｏｕ ３２５０００ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ
Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａꎻ Ｅｙｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｃｅｎｔｅｒꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ Ｘｉｈｕ Ｚｈｉｊｉａｎｇ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌꎬ Ｈａｎｇｚｈｏｕ ３１００２４ꎬ Ｚｈｅｊｉａｎｇ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｌｌｌ ＿ ｕｐ＠
１２６.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０２４－０９－２２　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２５－０３－１８

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•ＡＩＭ: Ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ
(ＰＲＰ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ
(ＰＤＲ) .
• ＭＥＴＨＯＤＳ: Ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. Ｔｏｔａｌｌｙ ９８ ｃａｓｅｓ ( ９８
ｅｙｅｓ) ｏｆ ＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｈｏ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ＰＲＰ ｉｎ Ｅｙｅ Ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｏｆ Ｗｅｎｚｈｏｕ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ ２０２２ ｔｏ Ｍａｙ
２０２３ ｗｅｒｅ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴＡ) ｗａｓ ｕｓｅｄ ｔｏ ｄｅｔｅｃｔ ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＲＴ )ꎬ ｃｅｎｔｒａｌ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＣＭＴ )ꎬ
ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＳＦＣＴ)ꎬ ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ
ｚｏｎｅ ( ＦＡＺ)ꎬ ｄｅｅｐ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｘ (ＤＶＣ) ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ
ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｘ (ＳＶＣ) ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ
ｄｅｎｓｉｔｙ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｔ １ ｗｋꎬ １ ａｎｄ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ＰＲＰ. Ｄｕｒｉｎｇ
ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ １ ｅｙｅ ｕｎｄｅｒｗｅｎｔ ｖｉｔｒｅｃｔｏｍｙꎬ ２ ｅｙｅｓ ｗｅｒｅ
ｌｏｓｔ ｔｏ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐꎬ ａｎｄ ｆｉｎａｌｌｙ ９５ ｅｙｅｓ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ １ ａ
ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐꎬ ｗｉｔｈ ａ ｌｏｓｓ ｒａｔｅ ｏｆ ３％. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｖｉｓｕａｌ
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ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｔ １ ａ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ
ｉｎｔｏ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ: ７３ ｅｙｅｓ ｉｎ ｇｏｏｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２２
ｅｙｅｓ ｉｎ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ( ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ９ ｅｙｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ ａｎｄ １３ ｅｙｅｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ) . Ｔｈｅ ｃｈａｎｇｅｓ
ｉｎ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ＰＲＰ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｒｅｃｅｉｖｅｒ ｏｐｅｒａｔｉｎｇ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃ (ＲＯＣ)
ｃｕｒｖｅ ａｎｄ ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ｗｅｒｅ ｕｓｅｄ ｔｏ ａｎａｌｙｚｅ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ＰＤＲ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ.
•ＲＥＳＵＬＴＳ: Ｔｈｅｒｅ ｗｅｒｅ ｓｔａｔｉｓｔｉｃａｌ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ
ｉｎ ＰＤＲ ｓｔａｇｉｎｇꎬ ＣＲＴꎬ ＣＭＴꎬ ＳＦＣＴꎬ ＤＶＣ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ
ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｎｄ ＳＶＣ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ
ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) . Ａｔ １ ｗｋꎬ
１ ａｎｄ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｔｈｅ ＦＡＺ ａｒｅａ ｏｆ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ
ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ｗｈｉｌｅ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ
ｆｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ＤＶＣ ａｎｄ ＳＶＣ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ
ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (ｂｏｔｈ Ｐ< ０.０５) . Ｈｏｗｅｖｅｒꎬ ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ｂｌｏｏｄ ｆｌｏｗ ｄｅｎｓｉｔｙ ｏｆ ＦＡＺꎬ
ＤＶＣꎬ ａｎｄ ＳＶＣ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ｗｋꎬ １ ａｎｄ
３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ( ａｌｌ Ｐ > ０. ０５) . Ｔｈｅ ＣＲＴꎬ ＣＭＴ ａｎｄ
ＳＦＣＴ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ａｔ １ ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ (ａｌｌ Ｐ<０.０５)ꎬ ｂｕｔ ｔｈｅｒｅ
ｗｅｒｅ ｎｏ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ
(ａｌｌ Ｐ>０.０５) . Ｔｈｅ ＣＲＴꎬ ＣＭＴ ａｎｄ ＳＦＣＴ ａｔ １ ａｎｄ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ １ ｗｋ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ａｎｄ ｂｅｆｏｒｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ. Ｔｈｅ ＣＲＴꎬ ＣＭＴ ａｎｄ
ＳＦＣＴ ｉｎ ｔｈｅ ｐｏｏｒ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ａｔ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ａｔ １ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔꎬ ａｎｄ ｗｅｒｅ
ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｇｏｏｄ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｇｒｏｕｐ ( ａｌｌ Ｐ <
０.０５) . ＲＯＣ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔꎬ ａｔ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｉｎ ＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓꎬ ｔｈｅ ａｒｅａ ｕｎｄｅｒ ｔｈｅ ｃｕｒｖｅ ｏｆ ｔｈｅ
ＣＲＴꎬ ＣＭＴꎬ ａｎｄ ＳＦＣＴ ａｌｏｎｅ ｏｒ ｉｎ ｃｏｍｂｉｎａｔｉｏｎ ａｆｔｅｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｆｏｒ １ ａ ｗａｓ ０. ７８８ꎬ ０. ７８１ꎬ ０. ７８３ꎬ ａｎｄ ０. ９０２ꎬ
ｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎ ｖａｌｕｅ ｗａｓ
ｂｅｔｔｅｒ (Ｐ<０.０５) . Ｄｅｃｉｓｉｏｎ ｃｕｒｖｅ ａｎａｌｙｓｉｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ｔｈｅ
ｃｏｍｂｉｎｅｄ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ ＣＲＴꎬ ＣＭＴꎬ ａｎｄ ＳＦＣＴ ｉｎ ＰＤＲ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｔ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃａｎ ｉｍｐｒｏｖｅ ｔｈｅ
ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ.
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｔｈｅ ｏｐｔｉｍａｌ ｔｉｍｅ ｆｏｒ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ
ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ＰＤＲ ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｆｔｅｒ ＰＲＰ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｉｓ ｂｅｔｗｅｅｎ １ ｗｋ ａｎｄ １ ｍｏ. ＯＣＴＡ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ＣＲＴꎬ
ＣＭＴꎬ ａｎｄ ＳＦＣＴ ａｔ ３ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｃａｎ ｐｒｅｄｉｃｔ ｔｈｅ
ｖｉｓｕａｌ ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ １ ａ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｐｅｒｉｏｄ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎻ
ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ (ＰＲＰ)ꎻ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ
ｆｕｎｃｔｉｏｎꎻ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｄｏｎｇ ＮＮꎬ Ｗｅｉ ＬＱꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ
ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ａｎｄ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ ａｆｔｅｒ ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ
(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２５ꎬ２５(５):７１８－７２４.

０引言
增生 型 糖 尿 病 视 网 膜 病 变 ( ｐｒｏｌｉｆｅｒａｔｉｖｅ ｄｉａｂｅｔｉｃ

ｒｅｔｉｎｏｐａｔｈｙꎬＰＤＲ)是糖尿病( ｄｉａｂｅｔｅｓ ｍｅｌｌｉｔｕｓꎬＤＭ)导致的
视网膜微血管损害ꎬ是导致成人失明的主要原因之一[１]ꎮ
ＰＤＲ 的治疗包括全身系统慢性病管理和眼科局部治疗ꎬ

其中全视网膜激光光凝(ｐａｎｒｅｔｉｎａｌ ｐｈｏｔｏｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎꎬＰＲＰ)
是治疗 ＰＤＲ 的局部疗法ꎬ能有效降低 ＰＤＲ 患者视力损
害ꎬ且不论增生型或非增生型患者均能从中获益[２－３]ꎮ 但
有研究指出ꎬ激光治疗 ＰＤＲ 的同时能导致视网膜结构与
功能改变ꎬ增加视网膜与黄斑厚度ꎬ延长视力恢复时间ꎬ甚
至导致视力急剧下降[４]ꎮ 因此ꎬＰＤＲ 患者激光治疗后是
否需要补充光凝稳固视力ꎬ成为 ＰＤＲ 局部治疗领域重点
研究 的 问 题ꎮ 光 学 相 干 断 层 扫 描 血 管 成 像 ( ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴＡ)是 ＰＤＲ 诊疗重要
手段ꎬ具有高效、高分辨、可持续追踪等优点ꎬ能定量分析
眼底血流信号和视网膜结构ꎬ适用于 ＰＤＲ 随访观察[５]ꎮ
本研究将采用 ＯＣＴＡ 定量分析 ＰＤＲ 患者激光治疗后不同
时间段视网膜结构和功能的变化ꎬ分析不同视力预后患者
视网膜结构与功能ꎬ探讨 ＰＤＲ 激光治疗后治疗方案的
补充ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０２２－０１ / ２０２３－０５ 在温州
医科大学附属眼视光医院连续就诊并行 ＰＲＰ 治疗的 ＰＤＲ
患者 ９８ 例 ９８ 眼ꎮ 纳入标准:(１)符合欧洲视网膜专家学
会制定的诊断标准ꎬ均为 ＰＤＲ[６]ꎻ(２)年龄 ４０ 岁及以上ꎻ
(３)药物治疗效果不佳ꎬ拟行 ＰＲＰ 治疗ꎻ(４)行单侧 ＰＲＰꎮ
排除标准:(１)其他疾病导致的视网膜病变或视力损害ꎻ
(２)视神经疾病或恶性肿瘤累及视神经ꎻ(３)严重肾功能
异常或未控制的 ３ 级以上高血压ꎻ(４)既往有眼科手术
史ꎻ(５)合并其他眼科疾病ꎻ(６)长期配戴隐形眼镜ꎻ(７)
屈光介质模糊ꎬ影响黄斑区脉络膜厚度检查ꎻ(８)眼球穿
透伤、钝挫伤等眼外伤ꎮ 剔除标准:(１)随访时间段内行
玻璃体切割ꎻ(２)发生 ＤＭ 急性并发症导致随访中断ꎻ
(３)转院治疗ꎻ(４)失访或中途退出研究ꎮ 本研究符合
«赫尔辛基宣言»ꎬ经医院伦理委员会审核批准(批准号:
２０２２－００４－Ｋ－ ０２)ꎬ中国临床试验注册中心的注册号
( Ｎｏ. ＣｈｉＣＴＲ２４０００９３４１４)ꎬ所有参与者均签署知情同
意书ꎮ
１.２方法　 ＰＲＰ 治疗前采用复方托吡卡胺散瞳ꎬ利多卡因
表面麻醉ꎬ周边光斑直径 ２００－３００ μｍꎬ功率 ８０－２００ ｍＷꎬ
曝光时间 ０.１ ｓꎬⅠ－Ⅱ级光斑ꎬ光凝斑间距 １－１.５ 光斑直
径ꎬ光凝避开浓密视网膜的出血区及正常血管ꎬ光凝总量
２ ５００－３ ５００ 个光凝点ꎬ分 ４ 次完成ꎬ每周 １ 次ꎬ每次光凝
点数 ６００ － ９００ 个ꎮ 随访 １ ａꎬ治疗前ꎬ完成 ＰＲＰ 治疗后
１ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ采用 ＯＣＴＡ 测量患者视网膜结构和功能相关
指标ꎬ ＯＣＴＡ 光源中心波长为 ８４０ ｎｍꎬ轴向扫描频率
７０ ｋＨｚꎬ检查时选择 ２ 次十字扫描ꎬ２ 次厚度扫描ꎬ必要时
采用逐行扫描ꎬ留存清晰度最高的图片ꎮ ＯＣＴＡ 检查采用
视网膜血流成像模式ꎬ采用 ６ ｍｍ×６ ｍｍ 扫描模式扫描ꎬ所
有检查工作由同一组眼科医师执行ꎮ 根据设备自带软件
测量中心视网膜厚度(ｃｅｎｔｒａｌ ｒｅｔｉｎａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＲＴ)、黄斑
中心厚度( ｃｅｎｔｅｒ ｍａｃｕｌａｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＭＴ)、黄斑中心凹脉
络膜厚度( ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＳＦＣＴ)、黄斑中心
凹无血管区面积( ｆｏｖｅａｌ ａｖａｓｃｕｌａｒ ｚｏｎｅꎬＦＡＺ)、深层血管丛
(ｄｅｅｐ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｘꎬ ＤＶＣ) 血 流 密 度、 浅 层 血 管 丛
(ｓｕｐｅｒｆｉｃｉａｌ ｖａｓｃｕｌａｒ ｃｏｍｐｌｅｘꎬＳＶＣ)血流密度ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２５.０ 软件分析ꎬＳｈａｐｉｒｏ－Ｗｉｌｋ
检验数据正态性ꎬ符合正态分布的计量资料采用 􀭰ｘ±ｓ 表
示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ重复测量数据采用
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重复测量方差分析ꎬ两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验ꎻ不符合正
态分布的计量资料采用 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ组间比较采用

Ｍａｎｎ－Ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎻ计数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ采用 χ２

检验ꎻ采用受试者工作特征(ＲＯＣ)曲线ꎬ分析视网膜结构
和功能对 ＤＲ 激光治疗预后的预测价值ꎬ曲线下面积比较
采用 Ｚ 检验ꎻ采用 Ｒ 语言安装包ꎬ绘制预测网膜结构和功
能对 ＰＤＲ 激光治疗预后决策曲线ꎻＰ<０.０５ 表示差异有统
计学意义ꎮ
２结果

本研究共纳入 ＰＤＲ 患者 ９８ 例 ９８ 眼ꎬ随访过程中 １ 眼
行玻璃体切割ꎬ２ 眼不明原因失访ꎬ最终 ９５ 眼患者完成 １ ａ
随访ꎬ失访率 ３％ꎮ 根据治疗后 １ ａ 时视力情况分为两组:
预后良好组 ７３ 眼(未发生视力残疾或视力回退)和预后
不良组 ２２ 眼包括视力残疾 ９ 眼和视力回退 １３ 眼(视力残
疾根据«２００６ 年第二次全国残疾人抽样调查视力残疾分
级标准» [７] 中双眼最佳矫正视力<０.０２ 或视野半径<５ 度
即诊断为视力残疾ꎮ 视力回退为视力检查下降两行及以
上)ꎮ
２.１两组患者治疗前一般资料比较 　 两组患者治疗前
ＰＤＲ 分期、ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ、ＤＶＣ 和 ＳＶＣ 血流密度比较差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ其他一般资料比较差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２ 两组患者治疗前后 ＣＲＴ 比较 　 两组患者治疗前后

ＣＲＴ 比较差异均有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ８. ８７８ꎬ Ｐ组间 ＝
０.００４ꎻＦ时间 ＝ ４９２９.９０１ꎬＰ时间 < ０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２６.４８７ꎬＰ交互 <
０.００１)ꎮ 两组间治疗前和治疗后 ３ ｍｏ ＣＲＴ 比较差异均有
统计学意义(Ｐ<０.００１)ꎬ治疗后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 比较差异均无
统计学意义(Ｐ> ０.０５)ꎮ 两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ
ＣＲＴ 与治疗前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗
后 １、３ ｍｏ ＣＲＴ 与治疗后 １ ｗｋ 比较差异均有统计学意义
(Ｐ<０.０５)ꎬ预后不良组治疗后 ３ ｍｏ ＣＲＴ 与治疗后 １ ｍｏ 比
较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ预后良好组治疗后 ３ ｍｏ
ＣＲＴ 与治疗后 １ ｍｏ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 ２ꎮ
２.３两组患者治疗前后 ＣＭＴ 比较 　 两组患者治疗前后
ＣＭＴ 比较差异均有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ５. ６１２ꎬ Ｐ组间 ＝
０.０２０ꎻＦ时间 ＝ ６７８. ０９６ꎬ Ｐ时间 < ０. ００１ꎻ Ｆ交互 ＝ ６. ２９０ꎬ Ｐ交互 <
０.００１)ꎮ 两组间治疗前和治疗后 ３ ｍｏ ＣＭＴ 比较差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 比较差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＣＭＴ
与治疗前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １、
３ ｍｏ ＣＭＴ 与治疗后 １ ｗｋ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ预后不良组治疗后 ３ ｍｏ ＣＭＴ 与治疗后 １ ｍｏ 比较
差异有统计学意义(Ｐ < ０. ０５)ꎬ预后良好组治疗后３ ｍｏ
ＣＭＴ 与治疗后 １ ｍｏ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见
表 ３ꎮ

表 １　 两组患者治疗前一般资料比较

组别 例数(眼数)
性别(例ꎬ％)
男 女

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)

Ｔ２ＤＭ 病程

(􀭰ｘ±ｓꎬａ)
ＰＤＲ 病程

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬａ]
ＰＤＲ 分期(眼ꎬ％)

Ⅳ期 Ⅴ期 Ⅵ期

预后不良组 ２２(２２) １５(６８) ７(３２) ６５.５２±７.５７ ９.８３±２.２６ ４.００(３.００ꎬ４.２５) ４(１８) ７(３２) １１(５０)
预后良好组 ７３(７３) ３５(４８) ３８(５２) ６３.２４±８.１３ １０.６５±３.３２ ４.００(４.００ꎬ５.００) ３６(４９) ２２(３０) １５(２１)

　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ２.７７７ １.１７１ １.０８３ １.３４４ ３.００１
Ｐ ０.０９６ ０.２４５ ０.２８２ ０.１７９ ０.００３

组别 例数(眼数)
ＣＲＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

ＣＭＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

ＳＦＣＴ

(􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

ＦＡＺ

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ２)

ＤＶＣ 血流密度

(􀭰ｘ±ｓꎬ％)

ＳＶＣ 血流密度

(􀭰ｘ±ｓꎬ％)
预后不良组 ２２(２２) ４５４.３５±３５.２４ ３６４.５３±３５.３７ ３８３.５２±３７.５３ ０.４５±０.０８ ４０.３３±４.２６ ３７.３２±４.８５
预后良好组 ７３(７３) ４２２.６２±３３.４５ ３３５.５２±３２.６４ ３５７.４５±３８.２５ ０.４３±０.０６ ４３.１５±５.５２ ４０.５３±５.２４

　 　 　 　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ３.８５３ ２.３４９ ２.８１４ １.０５６ ２.２０３ ２.５６０
Ｐ <０.００１ ０.０２１ ０.００６ ０.３００ ０.０３０ ０.０１２

表 ２　 两组患者治疗前后 ＣＲＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ４５４.３５±３５.２４ ４８３.５３±３８.４４ａ ２８５.６４±２５.４２ａꎬｃ ３２３.６４±３２.５２ａꎬｃꎬｅ

预后良好组 ７３ ４２２.６２±３３.４５ ４７２.６２±３７.６５ａ ２７５.５３±２７.３５ａꎬｃ ２８５.６４±３１.５２ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ３.８５３ １.１８６ １.５４４ ４.９２１
Ｐ <０.００１ ０.２３９ ０.１２６ <０.００１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｍｏꎮ

表 ３　 两组患者治疗前后 ＣＭＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ３５４.５３±３５.３７ ４３４.３５±３８.３７ａ ２４２.２６±２６.７５ａꎬｃ ２７５.６５±２６.４５ａꎬｃꎬｅ

预后良好组 ７３ ３３５.５２±３２.６４ ４４５.３５±３７.５２ａ ２３６.３２±２５.３８ａꎬｃ ２４５.８３±２７.５７ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ２.３４９ １.１９９ ０.９５０ ４.４８７
Ｐ ０.０２１ ０.２３４ ０.３４４ <０.００１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｍｏꎮ

０２７
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２.４两组患者治疗前后 ＳＦＣＴ 比较 　 两组患者治疗前后
ＳＦＣＴ 比较差异均有统计学意义 ( Ｆ组间 ＝ ４. ３８５ꎬＰ组间 ＝
０.０３９ꎻＦ时间 ＝ １９００.０７８ꎬＰ时间 < ０.００１ꎻＦ交互 ＝ ２３.０９４ꎬＰ交互 <
０.００１)ꎮ 两组间治疗前和治疗后 ３ ｍｏ ＳＦＣＴ 比较差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １ ｗｋꎬ１ ｍｏ 比较差异均无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＳＦＣＴ
与治疗前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １、
３ ｍｏ ＳＦＣＴ 与治疗后 １ ｗｋ 比较差异均有统计学意义(Ｐ<
０.０５)ꎬ预后不良组治疗后 ３ ｍｏ ＳＦＣＴ 与治疗后 １ ｍｏ 比较差
异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ预后良好组治疗后３ ｍｏ ＳＦＣＴ
与治疗后 １ ｍｏ 比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.５两组患者治疗前后 ＦＡＺ 比较 　 两组患者治疗前后
ＦＡＺ 组间比较差异无统计学意义 (Ｆ组间 ＝ ０. ００４ꎬＰ组间 ＝
０.９５１)ꎬ时间和交互作用比较差异均有统计学意义
(Ｆ时间 ＝ １５７２.１２９ꎬＰ时间<０.００１ꎻＦ交互 ＝ １９.３５９ꎬＰ交互<０.００１)ꎮ
两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＦＡＺ 与治疗前比较差异均
有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ其余时间点两两比较差异均无
统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２.６两组患者治疗前后 ＤＶＣ 血流密度比较　 两组患者治
疗前后 ＤＶＣ 血流密度组间和时间比较差异均有统计学意
义(Ｆ组间 ＝ ４.７１７ꎬＰ组间 ＝ ０.０３２ꎻＦ时间 ＝ ７６.９１２ꎬＰ时间 <０.００１)ꎬ
交互作用比较差异无统计学意义 (Ｆ交互 ＝ ０. ２５１ꎬＰ交互 ＝
０.８６１)ꎮ 两组间治疗前 ＤＶＣ 血流密度比较差异有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １ ｗｋꎬ１ 、３ ｍｏ 比较差异均无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１ 、３ ｍｏ ＤＶＣ 血
流密度与治疗前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ 治

疗后 １ 、３ ｍｏ ＤＶＣ 血流密度与治疗后 １ ｗｋ 比较差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １ ｍｏ ＤＶＣ 血流密度与治疗
后 ３ ｍｏ 比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
２.７两组患者治疗前后 ＳＶＣ 血流密度比较　 两组患者治
疗前后 ＳＶＣ 血流密度组间和时间比较差异均有统计学意
义(Ｆ组间 ＝ ４.２８０ꎬＰ组间 ＝ ０.０４１ꎻＦ时间 ＝ ８１.８７１ꎬＰ时间 <０.００１)ꎬ
交互作用比较差异无统计学意义 (Ｆ交互 ＝ ０. ７９６ꎬＰ交互 ＝
０.４９７)ꎮ 两组间治疗前 ＳＶＣ 血流密度比较差异有统计学
意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗后 １ ｗｋꎬ１ 、３ｍｏ 比较差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 两组患者治疗后 １ ｗｋꎬ１、３ ｍｏ ＳＶＣ 血流
密度与治疗前比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ治疗
后 １、３ ｍｏ ＳＶＣ 血流密度与治疗后 １ ｗｋ 比较差异均有统
计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ两组治疗后 １ ｍｏ ＳＶＣ 血流密度与治
疗后 ３ ｍｏ 比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ７ꎮ
２.８典型病例分析　 典型病例分析见图 １ꎮ
２.９视网膜指标对 ＰＤＲ患者 ＰＲＰ 治疗预后的 ＲＯＣ 曲线
结果　 采用 ＲＯＣ 曲线分析ꎬ以 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗后 １ ａ
时视力预后情况为状态变量ꎬ纳入治疗后 ３ ｍｏ 时 ＣＲＴ、
ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 为检验变量ꎮ 研究结果显示ꎬＰＤＲ 患者 ＰＲＰ
治疗后 ３ ｍｏ 时 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 单独及联合预测 １ ａ 时视
力预后情况的曲线下面积为 ０.７８８、０.７８１、０.７８３、０.９０２ꎬ联
合预测的曲线下面积大于单项指标(Ｚ ＝ ２. ５６３、２.１２２、
２.４２８ꎬ均 Ｐ<０.０５)ꎮ ＲＯＣ 数据显示当 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ
ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 达到 ２８２.５２５、２６６.１６５、３０６.３００ μｍ 时ꎬ预
测 ＰＤＲ 患者预后视力的价值最高ꎬ且三项指标联合能提
高预测价值ꎬ见表 ８ꎬＲＯＣ 曲线见图 ２ꎮ

表 ４　 两组患者治疗前后 ＳＦＣＴ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ３８３.５２±３７.５３ ４４６.３５±３８.４２ａ ２６６.７４±２８.５４ａꎬｃ ３１４.４３±３１.６５ａꎬｃꎬｅ

预后良好组 ７３ ３５７.４５±３８.２５ ４３７.５７±３５.２６ａ ２７２.３５±２５.４５ａꎬｃ ２８２.５４±２７.３５ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ２.８１４ １.００３ ０.８８１ ４.６１９
Ｐ ０.００６ ０.３１９ ０.３８１ <０.００１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｗｋꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｍｏꎮ

表 ５　 两组患者治疗前后 ＦＡＺ比较 (􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ２)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ０.４５±０.０８ ０.２７±０.０５ａ ０.２７±０.０７ａ ０.２９±０.０６ａ

预后良好组 ７３ ０.４３±０.０６ ０.２８±０.０７ａ ０.２９±０.０５ａ ０.２８±０.０７ａ

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎮ

表 ６　 两组患者治疗前后 ＤＶＣ血流密度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ％)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ４０.３３±４.２６ ４６.８３±５.３５ａ ５２.２４±５.８７ａꎬｃ ５２.８３±５.５７ａꎬｃ

预后良好组 ７３ ４３.１５±５.５２ ４８.３２±５.１８ａ ５３.８２±６.１２ａꎬｃ ５４.２６±６.３３ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ２.２０３ １.１７４ １.０７１ １.０８２
Ｐ ０.０３０ ０.２４４ ０.２８７ ０.２８２

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｗｋꎮ

表 ７　 两组患者治疗前后 ＳＶＣ血流密度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬ％)
组别 眼数 治疗前 治疗后 １ ｗｋ 治疗后 １ ｍｏ 治疗后 ３ ｍｏ
预后不良组 ２２ ３７.３２±４.８５ ４４.６２±４.５３ａ ５０.５３±５.４４ａꎬｃ ５１.５８±６.３２ａꎬｃ

预后良好组 ７３ ４０.５３±５.２４ ４５.３５±５.２５ａ ５１.３７±５.６２ａꎬｃ ５２.２５±６.１６ａꎬｃ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ２.５６０ ０.５８９ ０.６１９ ０.６５９
Ｐ ０.０１２ ０.５５７ ０.５３８ ０.５１２

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗前ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 同组治疗后 １ ｗｋꎮ

１２７

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２５ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２５ 　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



图 １　 ６０ 岁 ＰＤＲ男性患者右眼 ＯＣＴＡ图像　 Ａ:治疗前 ＣＲＴ:４１７ μｍ、ＣＭＴ ３４６ μｍ、ＦＡＺ 扩大、ＤＶＣ ３０.７％、ＳＶＣ ３４.７％ꎻＢ:ＰＲＰ 治疗
后 １ ｗｋꎬ右眼黄斑水肿较治疗前稍加重ꎬＣＲＴ:４７８ μｍ、ＣＭＴ ４８８ μｍ、ＦＡＺ 扩大ꎻＣ:ＰＲＰ 治疗后 １ ｍｏꎬ右眼黄斑水肿较治疗后
１ ｗｋ稍减轻ꎬＣＲＴ:４００ μｍ、ＣＭＴ ３６８ μｍ、ＦＡＺ 扩大、ＤＶＣ ３１.９％、ＳＶＣ ３２.３％ꎻＤ:ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏꎬ黄斑水肿较前治疗后 １ ｍｏ 明
显减轻ꎬＣＲＴ:３５５ μｍ、ＣＭＴ ２６３ μｍ、ＦＡＺ 扩大、ＤＶＣ ３５.０％、ＳＶＣ ３２.４％ꎮ

表 ８　 视网膜指标对 ＰＤＲ患者 ＰＲＰ治疗预后的 ＲＯＣ曲线结果

指标 最佳截断值(μｍ) 曲线下面积 敏感度 特异度 约登指数 ９５％ＣＩ
ＣＲＴ ２８２.５２５ ０.７８８ ０.９５５ ０.５２１ ０.４７６ ０.６８５－０.８９２
ＣＭＴ ２６６.１６５ ０.７８１ ０.６３６ ０.８２２ ０.４５８ ０.６７６－０.８８６
ＳＦＣＴ ３０６.３００ ０.７８３ ０.６８２ ０.８２２ ０.５０４ ０.６６３－０.９０３
联合预测 － ０.９０２ ０.８６４ ０.８９０ ０.７５４ ０.８２７－０.９７８

２.１０视网膜指标对 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗预后的决策曲线
　 绘制决策曲线ꎬ纵坐标表示 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 预测 ＰＤＲ
患者 ＰＲＰ 治疗预后的收益率ꎬ横坐标表示高风险阈值ꎮ
如图 ３ 所示ꎬ在 Ａｌｌ 线右侧及 Ｎｏｎｅ 线上方属于合理的预测
范围ꎬ分析图中指标走向ꎬＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 均属于合理的
阈值范围内ꎬ提示 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 预测 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 激
光治疗预后具有良好的收益率ꎬ且联合预测覆盖单项指
标ꎬ提示联合预测能提高预测价值ꎮ
３讨论

ＰＲＰ 是目前 ＰＤＲ 的标准治疗方法ꎬ能通过损伤视网
膜周围异常增生的血管ꎬ降低视网膜氧耗量ꎬ确保局部供
氧充足[８]ꎮ 但有研究指出ꎬＰＲＰ 治疗 ＰＤＲ 并不是一种“一
劳永逸”的方法ꎬ虽然能降低 ５ ａ 内 ９０％的失明风险ꎬ但约
４５％的患者治疗后需要补充激光或其他治疗ꎬ严重者需要
玻璃体切割[９－１０]ꎮ 目前ꎬ关于 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗后黄斑
微循环是否有所改善尚未形成统一结论ꎬ且何时需要补充
激光也缺少指南建议ꎮ 因此ꎬ定量分析 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治

　 　

图 ２　 ＲＯＣ曲线ꎮ

２２７
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图 ３　 决策曲线ꎮ

疗后视网膜结构和功能变化ꎬ并严格选定激光补充时点ꎬ
对于改善视力预后具有重要意义ꎮ

有研究指出ꎬＰＤＲ 患者基线视网膜结构和功能较差
时ꎬＰＲＰ 后进展的可能性增大ꎬ尽管 ＰＲＰ 能逆转部分视网
膜损伤ꎬ但并不能完全缓解黄斑区缺血ꎬ有时甚至加重黄
斑水肿ꎬ导致视力骤降[１１]ꎮ 本研究中ꎬ在接受 １ ａ 随访的
９５ 眼中ꎬ２２ 眼视力预后不良ꎬＯＣＴＡ 分析预后不良患者基
线视网膜结构和功能也相对较差ꎬ提示基线视网膜结构和
功能影响 ＰＲＰ 治疗预后ꎮ 其原因为ꎬ预后不良组 ＰＤＲ Ⅵ
期占比较高ꎬ从病变程度方面分析ꎬＰＤＲ Ⅵ期以纤维血管
膜和牵引视网膜脱离或混合型视网膜脱离为特点ꎬ且部分
合并玻璃体出血ꎬ是 ＰＤＲ 预后不良的最严重类型ꎮ 因此ꎬ
ＰＤＲ Ⅵ期患者治疗前视网膜结构和功能更差ꎬ且在远期
随访中视力回退更加明显ꎮ 但本研究并未将治疗前视网
膜结构和功能作为 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗预后的预测指标ꎬ
这是因为 ＰＲＰ 治疗对视网膜结构和功能的影响导致测量
数据大幅度变化ꎬ尽管预后不良组 ＰＤＲ Ⅵ期占比较高ꎬ但
治疗后部分时间段两组 ＯＣＴＡ 检查结果并没有统计学意
义ꎮ 因此ꎬ即便是 ＰＤＲ Ⅵ期患者行 ＰＲＰ 治疗后短期内也
能从中获益ꎬ此时将基线视网膜结构数据作为评估补充激
光的依据缺少可行性ꎮ

本研究结果显示ꎬ治疗后 １ ｗｋ ＯＣＴＡ 检查两组视网膜
结构和功能均产生改变ꎬ但两组比较无统计学意义ꎬ但
ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 相比治疗前升高ꎮ 其原因为ꎬ激光能量
对视网膜外层产生作用能诱发局部炎症ꎬ早期视网膜外层
结构炎症损伤能引起水肿ꎬ一氧化氮合成酶增多ꎬ导致视
网膜及脉络膜增厚ꎬ该反应在炎症消退后也随之缓解ꎬ组
织内血管生成因子水平随炎症的消退逐渐降低ꎬ患者视力
得到改善[１２]ꎮ 因此ꎬＰＲＰ 治疗后早期视网膜和脉络膜增
厚属于正常情况ꎮ 仇秀娟等[１３] 研究显示ꎬＰＲＰ 治疗引起
的炎症在治疗后 ３０ ｄ 左右逐渐消退ꎬ之后视网膜结构和
功能处于逐渐恢复的趋势ꎮ 本研究中ꎬ治疗后 １ ｍｏ 两组
ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴＩ 降低ꎬ且 ＤＶＣ、ＳＶＣ 相较治疗后 １ ｗｋ 进
一步改善ꎬ提示在治疗后 １ ｍｏ 时炎症消退ꎬ视网膜结构和
功能开始恢复ꎬ患者视力水平也逐渐好转ꎬ提示治疗后
１ｍｏ 是 ＰＲＰ 治疗后视力恢复的关键时刻ꎮ Ｍｉｒｓｈａｈｉ 等[１４]

研究显示 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ 时视网膜结构和功能有明显
恢复的表现ꎬ其原因为炎症消退使视网膜和黄斑区微循环
得到改善ꎬ视网膜血流供应充分ꎬ利于结构功能恢复ꎮ 但
也有研究认为ꎬＰＲＰ 治疗后 １ ｍｏ 是视网膜结构和功能恢

复的高峰时刻ꎬ在之后的随访中没有观察到显著的改变ꎬ
可能是由于眼底血流在灌注不足的视网膜中央毛细血管
丛中重新分布ꎬ视网膜及黄斑区血流灌注较为均匀ꎬ恢复
速率恒定[１５－１６]ꎮ 本研究中ꎬ两组治疗后 ３ ｍｏ ＣＲＴ、ＣＭＴ、
ＳＦＣＴ 较治疗后 １ ｗｋ 虽然有恢复趋势ꎬ但预后不良组治疗
后 １、３ ｍｏ 之间没有发生显著变化ꎬ提示 ＰＲＰ 治疗后 １ ｗｋ
到治疗后 １ ｍｏ 时是视网膜结构和功能恢复的最佳时机ꎮ
反之预后良好组治疗后 ３ ｍｏ 时 ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 相对治
疗后 １ ｍｏ 增高ꎬ且高于预后良好组ꎬ说明预后不良的 ＰＤＲ
患者在 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ 时视网膜结构和功能开始回退ꎮ

本研究将 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 作为视
力预后的预测指标ꎬＲＯＣ 数据显示当 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ
ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 达到 ２８２.５２５、２６６.１６５、３０６.３００ μｍ 时ꎬ预
测 ＰＤＲ 患者预后视力的价值最高ꎬ且三项指标联合能提
高预测价值ꎮ 决策曲线分析也提示ꎬＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ 时
ＣＲＴ、ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 联合检查能提高 ＰＤＲ 患者预后视力的预
测价值ꎮ 因此ꎬ本研究认为 ＰＲＰ 治疗后 ３ ｍｏ 时 ＣＲＴ、
ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 改变是补充激光的参考指标ꎬ当 ＣＲＴ、ＣＭＴ、
ＳＦＣＴ 达到以上最佳截断值时ꎬ提示患者视力预后不良的
风险增加ꎬ此时应考虑补充激光稳固疗效ꎬ延缓视网膜结
构和功能回退ꎬ降低预后不良风险ꎮ 但考虑预后不良组
ＰＤＲ 患者比例偏高ꎬ该组视网膜结构和功能回退可能与
ＰＤＲ 有关ꎬ应特别注意 ＰＤＲ 患者治疗后 ＯＣＴＡ 检测ꎬ及早
发现视力回退情况ꎬ补充激光治疗ꎮ

本研究的创新点在于ꎬ通过定量分析 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ
治疗后视网膜结构和功能变化ꎬ探索其变化的关键时点并
获取最佳截断值ꎬ能明确视网膜结构和功能改变的关键时
点ꎬ识别视力回退的高危人群ꎬ在缺少相关指南和专家共
识的背景下ꎬ本研究通过明确 ＰＤＲ 患者 ＰＲＰ 治疗后视网
膜功能及结构变化ꎬ对何时补充激光具有一定参考意义ꎬ
对今后相关指南的编制也有一定参考意义ꎮ 本研究的局
限性自在于ꎬ研究最长随访时间为 １ ａꎬ关于 ＰＲＰ 治疗 １ ａ
后视网膜结构和功能是否会继续改变尚未得知ꎬ研究结果
并不能指导 ＰＤＲ 远期治疗ꎬ将在获取患者知情同意后继
续开展长期随访ꎬ以提高研究价值ꎮ

综上所述ꎬＰＤＲ 患者行 ＰＲＰ 治疗后 １ ａ 内有一定视
力回退或视力残疾风险ꎬ治疗后 １ ｗｋ－１ ｍｏ 期间是视网膜
结构和功能恢复的最佳时刻ꎬ治疗后 ３ ｍｏ 时测量 ＣＲＴ、
ＣＭＴ、ＳＦＣＴ 具有预测视力预后的意义ꎮ 特别需要注意
ＰＤＲ 患者 ＯＣＴＡ 检查ꎬ及时发现视网膜结构和功能改变ꎬ
识别预后不良人群ꎬ尽早补充激光治疗稳固疗效ꎮ
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