
欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁
欁

欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁
欁

氉

氉氉

氉

引文格式：何海龙，侯思梦，周春媛，赵欣宇，王进达，万修华．不同级别豹纹状眼底对黄斑区视网膜血管密度及厚度
的影响［Ｊ］．眼科新进展，２０２０，４０（９）：８５７８６１．ｄｏｉ：１０．１３３８９／ｊ．ｃｎｋｉ．ｒａｏ．２０２０．０１９５

【应用研究】

不同级别豹纹状眼底对黄斑区视网膜血管密度及厚度的影响

何海龙　侯思梦　周春媛　赵欣宇　王进达　万修华

欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁

欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁
欁

氉

氉氉

氉

作者简介：何海龙（ＯＲＣＩＤ：０００００００１７１９７
５０１４），男，１９９６年５月出生，黑龙江哈尔滨
人，在读硕士研究生，住院医师。研究方向：

白内障、高度近视。Ｅｍａｉｌ：ｈａｉｌｏｎｇｈｅ１２３＠
１６３．ｃｏｍ
通信作者：万修华（ＯＲＣＩＤ：０００００００２７０３６
２３１Ｘ），男，１９６９年１２月出生，山东诸城人，
医学博士，主任医师，教授。研究方向：白内

障、高度近视。Ｅｍａｉｌ：ｘｉｕｈｕａｗａｎ＠１６３．ｃｏｍ

收稿日期：２０１９１００３
修回日期：２０２００５２２
本文编辑：臧赫

作者单位：１００００５　北京市，首都医科大学
附属北京同仁医院北京同仁眼科中心，北京

市眼科研究所，北京市眼科学与视觉科学重

点实验室（何海龙，侯思梦，王进达，万修

华）；１０００３８　北京市，首都医科大学附属北
京世纪坛医院（周春媛）；１００００５　北京市，
中国医学科学院基础医学研究所，北京协和

医学院基础学院（赵欣宇）

【摘要】　目的　运用光学相干断层扫描血管成像技术（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏ
ｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，ＯＣＴＡ）对不同级别豹纹状眼底黄斑区视网膜进行测量，探究不
同级别豹纹状眼底黄斑区视网膜浅层及深层血管密度和厚度的差异。方法　前瞻
性非随机对照研究。收集２０１９年１月至２０１９年６月在首都医科大学附属北京同
仁医院眼科就诊的高度近视（ＳＥ＜－６．００Ｄ）眼底豹纹状改变的患者共５２例（６３
眼），按照眼底豹纹状改变的级别将其分为四组：０级组（１８眼）、１级组（２２眼）、２
级组（１２眼）、３级组（１１眼）。选取黄斑中心凹周围区、黄斑旁中心凹以及黄斑中
心凹为观察指标，通过ＯＣＴＡ自动分层获得黄斑区视网膜浅层和深层的血管密度
及视网膜厚度，采用秩和检验、方差分析以及 ＳＮＫ检验对数据进行分析。结果　
四组患者的年龄呈非正态分布，差异无统计学意义（Ｐ＝０．６４）。黄斑中心凹周围
区以及黄斑旁中心凹区：四组患者间视网膜浅层及深层血管密度差异均有统计学

意义（均为Ｐ＜０．０５）；视网膜厚度：以０级组作为参照组，０级组与１级组、２级组、
３级组差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５），且呈负相关关系。在黄斑中心凹区
域：四组患者间视网膜浅层及深层血管密度和黄斑区视网膜厚度差异均无统计学

意义（均为 Ｐ＞０．０５）。结论　随着豹纹状眼底级别的加深，眼底黄斑中心凹周围
区以及旁中心凹区视网膜浅层及深层血管密度有统计学差异，且视网膜厚度随豹

纹状眼底的级别加重呈进行性变薄趋势。ＯＣＴＡ可为评估不同级别豹纹状眼底视
网膜的组织结构变化提供参考资料。

【关键词】　光学相干断层扫描血管成像技术；近视；视网膜血管密度
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　　目前，我国近视防控形势不容乐观，近视的发病
率逐年增高。有研究显示，中国大学生的近视患病

率高达９５．５％，且高度近视占１９．５％［１］。世界卫生

组织在２０１３年发布的研究报告中也指出，２０１０年全
世界视力呈中重度丧失的患者近２亿，其中５０％以
上为屈光不正，到２０２０年，预计全球的近视患病率
将增长至２５亿［２］。我国青年人高度近视患病率为

６．６９％～３８．４０％［３］，重视青少年高度近视的防控工

作是一项亟需解决的健康问题。

高度近视眼底病理性改变常表现为豹纹状眼

底、漆裂纹、视盘斜入、后巩膜葡萄肿、脉络膜视网膜

萎缩、脉络膜新生血管及黄斑裂孔等［４］。其中豹纹

状眼底是由于视网膜色素上皮色素减少，视网膜毛

细血管稀疏，由此透过的脉络膜大中血管等结构所

引起的临床上最常见的高度近视眼底的特征性表

现。针对豹纹状眼底是否会导致眼底血管密度的改

变以及其在高度近视眼底病变发生发展的过程中所

起到的作用尚未得到证实。光学相干断层扫描血管

成像技术（ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，
ＯＣＴＡ）是近些年逐渐发展起来的，可大幅度提高
ＯＣＴ应用范围的新型成像技术，其可对人体组织微
血管循环进行无创检测并量化血管参数，可用于观

察眼底各层血流结构［５］。本研究利用 ＯＣＴＡ对不同

级别豹纹状眼底的黄斑区视网膜进行测量分析，探

讨不同级别豹纹状眼底黄斑区视网膜浅层及深层血

管密度和厚度之间的差异。

１　资料与方法　

１．１　一般资料　前瞻性非随机对照研究。收集
２０１９年１月至６月在首都医科大学附属北京同仁医
院眼科就诊的高度近视（ＳＥ＜－６．００Ｄ）眼底豹纹状
改变患者共５２例６３眼，其中男１９例、女３３例。参
考文献［６］关于豹纹状眼底的分级标准进行分级：黄
斑区内以中心凹为中心，直径为５．５ｍｍ的范围内，
未透见脉络膜大血管为０级；轻度透见为１级，可透
见少量脉络膜中大血管，血管边缘清晰；中度透见为

２级，透见的脉络膜血管密度大于轻度，评估区域大
部分面积内可透见脉络膜血管，血管边缘清晰；重度

透见为３级，透见的脉络膜血管密度大于中度，血管
有重叠，部分血管边缘不清晰。按标准分组：０级组
１８眼，１级组２２眼，２级组１２眼，３级组１１眼。纳入
标准：（１）患者 ＳＥ＜－６．００Ｄ；（２）无除高度近视外
其他可以引起眼底豹纹状改变的眼部疾病史，如原

发性开角型青光眼、年龄相关性黄斑变性等；（３）彩
色眼底像清晰且黄斑区完整；（４）ＯＣＴＡ检查资料完
整可靠。本研究经过医院伦理委员会的批准，符合
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伦理学原则。

１．２　方法　
１．２．１　常规项目检查　所有患者均进行视力、非接
触式眼压、裂隙灯显微镜、综合验光等常规眼科项目

检查，所有受检项目均由同一熟练的检查者完成。

１．２．２　彩色眼底照相　采用传统光学眼底照相机
（日本Ｋｏｗａ公司）行黄斑区眼底照相。成像范围为
黄斑中心４５°。由两名临床医师依据上述分级标准，
根据患者彩色眼底照片独立进行分级。典型分级检

查情况见图１。

图１　不同级别豹纹状眼底的典型彩色眼底照相检查结果　黑色圈内为典型分级观察部位

１．２．３　ＯＣＴＡ检查　受检者取坐位，将眼球调整至
合适位置。受检者检查测量采用 ＲＴＶｕｅＸＲ（ＲＴ
ＶｕｅＸＲＡｖａｎｔｉ，美国 ＯＰｔｏｖｕｅ公司）检查，采用 ＨＤ
ＡｎｇｉｏＲｅｔｉｎａ６．００ｍｍ×６．００ｍｍ模式采集黄斑区微
血管密度及视网膜厚度等。本研究选取黄斑中心

凹、以中心凹为中心、直径为２．５ｍｍ的旁中心凹以
及以中心凹为中心，直径为５．５ｍｍ的中心凹周围区
为观察指标，对不同区域视网膜浅层（从内界膜到外

丛状层外界）、深层（外丛状层外界到外界膜）血管密

度及视网膜厚度进行数据统计分析，血管密度以百

分比（％）表示，视网膜全层厚度以μｍ表示，所有研
究对象的 ＯＣＴＡ检查及分析分别由同一眼科医师
完成。

１．３　统计学方法　采用ＳＰＳＳ１９．０统计学软件进行
数据分析。所有计量资料通过 ＫｏｌｍｏｇｏｒｏｖＳｍｉｒｎｏｖ
正态性检验。对于非正态分布的计量资料，统计指标

用中位数和四分位数描述，用秩和检验进行比较。对

于正态分布的计量资料，统计指标用 珋ｘ±ｓ表示，采用
方差分析以及ＳＮＫ检验。检验水准：α＝０．０５。

２　结果　

２．１　一般情况　本研究中，四组患者年龄为非正态
分布，采用 Ｐ５０（Ｐ２５，Ｐ７５）表示，四组患者的年龄分
布依次为 ３６．７（２６．９，４６．４）岁、３７．９（２１．４，５９．５）
岁、３７．４（２９．７，５３．９）岁、４１．６（３３．９，５０．４）岁，经检
验四组患者年龄差异无统计学意义（Ｐ＝０．６４）。
２．２　黄斑中心凹周围区域血管密度及视网膜厚度
比较　０级组 ～３级组患者视网膜浅层血管密度依
次为（５０．６±２．９）％、（５１．５±２．５）％、（４８．１±
４．３）％、（４７．３±６．３）％，各组间差异有显著统计学
意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出１级组
与２级组、３级组差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜
０．０５）；０级组～３级组患者视网膜深层血管密度依
次为（５０．２±５．８）％、（４９．７±４．５）％、（４４．０±
６．２）％、（４６．５±６．８）％，各组间差异有显著统计学

意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出２级组
与０级组、１级组差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜
０．０５）；０级组 ～３级组患者黄斑区厚度依次为
（２８４．０±１５．７）μｍ、（２８１．８±１０．６）μｍ、（２６１．０±
１４．７）μｍ、（２６０．８±１３．７）μｍ，各组间差异有显著统
计学意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出０级
组与１级组、２级组、３级组差异均有统计学意义（均为
Ｐ＜０．０５），且呈负相关关系（β＝－２．１８、－２３．００、
－２３．１８）（见表１）。

表１　各组黄斑中心凹周围区域血管密度及视网膜
厚度比较

项目 珋ｘ±ｓ β Ｐ１值 Ｐ２值

浅层血管密度／％

　０级组 ５０．６±２．９ ０ ０．０１

　１级组 ５１．５±２．５ ０．９９ ０．４０

　２级组 ４８．１±４．３ －２．４９ ０．０９

　３级组 ４７．３±６．３ －３．２６ ０．０３

深层血管密度／％

　０级组 ５０．２±５．８ ０ ０．０１

　１级组 ４９．７±４．５ －０．５０ ０．７８

　２级组 ４４．０±６．２ －６．２６ ０．００

　３级组 ４６．５±６．８ －３．７４ ０．０９

视网膜厚度／μｍ

　０级组 ２８４．０±１５．７ ０ ＜０．００

　１级组 ２８１．８±１０．６ －２．１８ ０．６１

　２级组 ２６１．０±１４．７ －２３．００＜０．００

　３级组 ２６０．８±１３．７ －２３．１８＜０．００

注：Ｐ１值为与０级组比较；Ｐ２值为各级组间比较

２．３　黄斑旁中心凹区域血管密度及视网膜厚度比
较　０级组 ～３级组患者视网膜浅层血管密度依次
为（５１．９±４．５）％、（５３．１±２．７）％、（４７．７±
５．３）％、（４９．７±５．５）％，各组间差异有显著统计学
意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出２级组
与０级组、１级组差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜
０．０５）；０级组～３级组患者视网膜深层血管密度依
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次为（５４．３±４．２）％、（５４．４±３．０）％、（４９．９±
４．４）％、（５２．６±４．４）％，各组间差异有显著统计学
意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出２级组
与０级组、１级组差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜
０．０５）。０级组 ～３级组患者黄斑区厚度依次为
（３２０．３±１５．０）μｍ、（３１８．６±１４．４）μｍ、（３０５．９±
１２．７）μｍ、（３０５．３±１９．４）μｍ，各组间差异有显著统
计学意义（Ｐ＝０．０１），以０级组作为参照组，得出０
级组与１级组、２级组、３级组差异均有统计学意义
（均为 Ｐ＜０．０５），且呈负相关关系（β＝－１．６９、
－１４．３６、－１５．０１）（见表２）。

表２　各组黄斑旁中心凹区域血管密度及视网膜厚
度比较

项目 珋ｘ±ｓ β Ｐ１值 Ｐ２值

浅层血管密度／％

　０级组 ５１．９±４．５ ０ ０．０３
　１级组 ５３．１±２．７ １．２６ ０．３６

　２级组 ４７．７±５．３ －４．１４ ０．０１
　３级组 ４９．７±５．５ －２．２１ ０．１９

深层血管密度／％
　０级组 ５４．３±４．２ ０ ０．０３

　１级组 ５４．４±３．０ ０．０９ ０．９５
　２级组 ４９．９±４．４ －４．４４ ０．００

　３级组 ５２．６±４．４ －１．７６ ０．２５
视网膜厚度／μｍ
　０级组 ３２０．３±１５．０ ０ ０．００

　１级组 ３１８．６±１４．４ －１．６９ ０．７３
　２级组 ３０５．９±１２．７ －１４．３６ ０．０１

　３级组 ３０５．３±１９．４ －１５．０１ ０．０１

注：Ｐ１值为与０级组比较；Ｐ２值为各级组间比较

２．４　黄斑中心凹区域血管密度及视网膜厚度比较
　０级组 ～３级组患者视网膜浅层血管密度依次为
（２１．９±８．０）％、（１８．８±６．２）％、（２４．２±４．７）％、
（１８．１±６．５）％，各组间差异无统计学意义（Ｐ＝
０．６６）；０级组～３级组患者视网膜深层血管密度依
次为（３５．６±７．７）％、（３４．１±７．８）％、（３９．２±
５．５）％、（３４．９±７．４）％，各组间差异无统计学意义
（Ｐ＝０．２８）；０级组～３级组患者黄斑区厚度依次为
（２４４．４±１９．６）μｍ、（２３９．６±２４．９）μｍ、（２５２．４±
１５．７）μｍ、（２４５．９±２５．２）μｍ，各组间差异无统计学
意义（Ｐ＝０．４５）。

３　讨论

近视按照疾病的进展和变化可分为单纯性近视

和病理性近视。单纯性近视是指近视程度不随着年

龄增长而进展，屈光度通常在－６．００Ｄ以内，不伴有
眼底改变的情况。病理性近视眼是指屈光度在

－６．００Ｄ以上，眼轴明显延长且伴有眼底病理性改
变的高度近视［７］。刘维锋等［８］总结近视性眼底病变

的进展模式及自然病程常表现为以下两种：（１）豹纹
状眼底漆裂样纹漆裂样纹型斑块状萎缩萎缩边缘

新生血管生成黄斑萎缩。（２）豹纹状眼底弥漫性
视网膜脉络膜萎缩萎缩区域扩大后极部斑块状萎
缩伴弥漫性视网膜脉络膜萎缩、斑块状萎缩发生在

后巩膜葡萄肿边缘。由此可见，豹纹状眼底是高度

近视眼底病变发生发展的基础，王若诗等［９］证实，豹

纹状眼底发展为各种类型的黄斑劈裂的发生率为

２１．６％。郭寅等［１０］对９８８眼高度近视眼的眼底特征
进行统计分析，发现豹纹状眼底的发生率为６６．９％。
根据患者黄斑区豹纹状眼底的不同分级，对患眼平

均屈光度及最佳矫正视力（ｌｏｇＭＡＲ视力）进行比较，
发现差异均有统计学意义。由此得出豹纹状眼底病

变的分级越高，患眼的屈光度越大、最佳矫正视力越

差的结论。豹纹状眼底改变可能与其视网膜光感受

器细胞、视网膜厚度及血管通透性损害有关，可见豹

纹状眼底是发展为病理性近视眼底病变的基础。大

量研究证实，随着近视程度的增加，脉络膜厚度会逐

渐变薄［１１１３］。但不同级别的豹纹状眼底病变是否会

出现视网膜血管密度的改变，尚未有相关报道。

本研究利用 ＯＣＴＡ对不同级别、黄斑区不同部
位的血管密度进行测量，最终分析发现，在黄斑中心

凹周围区域，四组患者视网膜浅层、深层血管密度的

组间差异有显著统计学意义，但均未表现出线性相

关性。四组患者黄斑区厚度差异有显著统计学意

义，以０级组作为参照组，其与１级组、２级组、３级
组差异均有统计学意义，且呈负相关关系，可以得出

黄斑中心凹周围的视网膜厚度随着豹纹状眼底的加

重而逐渐降低的结论。这与庞雪娜等［１４］研究得出

随患者屈光度的加深，眼轴也会逐渐变长的结论相

一致。在黄斑旁中心凹区域，四组患者视网膜浅层、

深层血管密度的组间差异均有显著统计学意义，但

进行相关性分析并未发现两者之间具有相关性，可

见黄斑旁中心凹区域视网膜血管密度并未随着豹纹

状眼底的进展而降低。四组患者视网膜厚度各组间

差异有显著统计学意义，以０级组作为参照组，其与
１级组、２级组、３级组差异均有统计学意义，且呈负
相关关系，我们得出黄斑旁中心凹的视网膜厚度随

着豹纹状眼底级别的加重而逐渐降低的结论，也可

从侧面反映出豹纹状眼底的改变与眼轴延长导致视

网膜变薄之间的相关性。在黄斑中心凹区域，四组

患者视网膜浅层及深层血管密度各组间差异均无统

计学意义，这可能是由于豹纹状眼底改变可能最后

累及到黄斑中央凹所引起的。同时我们也观察到各

个区域的０级、１级、２级区域的视网膜血管密度呈
线性变化，但评为３级的豹纹状眼底患者的血管密
度反而呈现出增加的趋势，在排除黄斑劈裂或分层

错误等因素后，我们是否可以认为这是豹纹状眼底

发展为中晚期时视网膜血流的一种代偿增加的机

制？冯立淼等［１５］通过ＯＣＴＡ分析高度近视眼底黄斑
区浅层及深层血管密度发现，由于高度近视患者眼

轴拉长进而引起脉络膜血管相对受压，导致视网膜
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供血不足，脉络膜进而产生新生血管滋养黄斑区，且

由于黄斑区血管缺失，促使周边视网膜毛细血管向

黄斑区代偿性增生，使黄斑区血管密度显著增加，因

此导致黄斑区浅层及深层血管密度出现相应改变。

这与我们的结论相契合。Ｙｅ等［１６］研究发现，高度近

视眼底微血管网密度的改变与眼轴呈负相关，但不

同级别豹纹状眼底是否与眼轴呈相关性，既往研究

尚未得出统一结论［１７１８］。

后巩膜葡萄肿是高度近视眼球自赤道部向后延

伸，后极部巩膜局限性扩张、变薄而形成的一种高度

近视眼的特征性改变［１９］。高度近视发展为后巩膜

葡萄肿的患者或许面临着视力损害、视网膜出血及

脱离等严重风险。Ｃｈａｌａｍ等［２０］研究证实，发生后巩

膜葡萄肿的患者其脉络膜厚度也逐渐降低，且与患

者的眼周长度以及最佳矫正视力存在相关性。但是

否可以得出随着豹纹状眼底级别的加深，眼底血管

密度也出现相应改变的结论，本研究给出了否定的

结果。因此，是否可以通过观察高度近视眼豹纹状

眼底的特征变化来预测近视的发展及眼轴的增长程

度尚需进一步深入研究。

病理性近视治疗主要是针对于出现后巩膜葡萄

肿以及脉络膜新生血管等引起的牵拉性黄斑病变。

常用的治疗手段为后巩膜加固术和玻璃体切割术。

研究证实，相较于玻璃体切割术，后巩膜加固术对高

度近视患者出现的黄斑劈裂、视网膜脱离以及黄斑

裂孔似乎更有效［２１］。但是否需要对豹纹状眼底进

行干预尚不得而知。本研究证实，豹纹状眼底的加

深并未伴随眼底血管密度的改变，因此，当高度近视

患者出现豹纹状眼底时，可能并未出现血供的改变，

所以在排除有其他高度近视眼底病变的情况下，单

纯豹纹状眼底病变可能并不需要手术干预。

本研究尚存在一些不足，如统计患眼病例数量

较少，且并未对患眼进行眼轴以及具体屈光度数、最

佳矫正视力的测量等，未来尚需进一步完善眼轴长

度与眼底血管密度之间的关系。
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发表学术论文“五不准”

　　中国科协、教育部、科技部、卫生计生委、中科院、工程院、
自然科学基金会联合印发《发表学术论文“五不准”》（科协发

组字〔２０１５〕９８号，２０１５年１１月２３日）
１．不准由“第三方”代写论文。科技工作者应自己完成

论文撰写，坚决抵制“第三方”提供论文代写服务。

２．不准由“第三方”代投论文。科技工作者应学习、掌握
学术期刊投稿程序，亲自完成提交论文、回应评审意见的全过

程，坚决抵制“第三方”提供论文代投服务。

３．不准由“第三方”对论文内容进行修改。论文作者委
托“第三方”进行论文语言润色，应基于作者完成的论文原

稿，且仅限于对语言表达方式的完善，坚决抵制以语言润色的

名义修改论文的实质内容。

４．不准提供虚假同行评审人信息。科技工作者在学术期

刊发表论文如需推荐同行评审人，应确保所提供的评审人姓

名、联系方式等信息真实可靠，坚决抵制同行评审环节的任何

弄虚作假行为。

５．不准违反论文署名规范。所有论文署名作者应事先审
阅并同意署名发表论文，并对论文内容负有知情同意的责任；

论文起草人必须事先征求署名作者对论文全文的意见并征得

其署名同意。论文署名的每一位作者都必须对论文有实质性

学术贡献，坚决抵制无实质性学术贡献者在论文上署名。

本“五不准”中所述“第三方”指除作者和期刊以外的任

何机构和个人；“论文代写”指论文署名作者未亲自完成论文

撰写而由他人代理的行为；“论文代投”指论文署名作者未亲

自完成提交论文、回应评审意见等全过程而由他人代理的

行为。
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