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  [摘要] 目的 通过多光谱成像(multispectralimaging,MSI)量化分析不同脉络膜肿瘤的影像学特点,通过多

光谱肿瘤反光指数(reflectionindex,RI)和边界清晰度指数(borderdefinitionindex,BDI)量化对比病变特点,为诊

断和鉴别诊断提供光谱学证据。方法 本研究为观察性断面对比研究,共纳入2019年1月—2020年1月河北医科

大学第二医院确诊的脉络膜肿瘤37眼,其中脉络膜骨瘤12眼,脉络膜黑色素瘤5眼,脉络膜血管瘤10眼,脉络膜

色素痣10眼。分别记录瘤体的影像学特点,包括高反射、低反射、等反射信号,反射均匀、不均匀,若不均匀反射则

进一步对其形态做描述、肿瘤与周围组织分界线是否清晰、肿瘤表面色素紊乱、肿瘤表面血管反射强度变化等信

息。并通过评估脉络膜肿瘤RI及BDI对比病变特点。结果 本研究纳入37眼,包括脉络膜骨瘤12眼、脉络膜黑

色素瘤5眼、脉络膜血管瘤10眼及脉络膜色素痣10眼。脉络膜骨瘤钙化区呈“三明治现象”,脱钙化区可见“脉络

膜血管透见”,残留骨瘤灶在中长波长可观察到。脉络膜骨瘤在550nm、680nm高反射,680nm最强,780nm、

850nm反射下降并出现点状高反射;骨瘤钙化区RI在600~850nm显著高于正常视网膜(P<0.05),且随波长增

加呈正相关(r=0.957,95%CI:0.730~0.994,P<0.001)。脉络膜血管瘤在550nm时RI与正常视网膜差异无统

计学意义(P>0.05),600nm、850nm 时 RI高于正常视网膜(P<0.05),680nm 达峰值(r=0.474,95%CI:

-0.433~0.904,P<0.05)。脉络膜色素痣620nm、850nmRI低于正常视网膜(P<0.05),与波长呈负相关(r=
-0.929,95%CI:-0.987~0.570,P<0.05)。脉络膜黑色素瘤在550nm、850nm 时RI均低于正常视网膜(P<
0.05),850nm最低,RI与波长呈中等负相关(r=-0.831,95%CI:-0.974~0.209,P<0.05)。在680nm 和

780nm时,色素痣RI显著低于黑色素瘤(P<0.05)。BDI在各肿瘤类型中均优于SWAF、IRAF、IR-SLO和FFA
(P<0.05),骨瘤钙化区可与脱钙化区区分(P<0.05),与ICGA边界清晰度相当。结论 多光谱在脉络膜肿瘤诊

断和鉴别诊断中具有特征性表现,并与其病理组织有对应关系,提示眼底肿瘤的病理组织成分。多光谱的RI和

BDI为不同肿瘤的诊断和鉴别诊断提供可行性。
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Multispectralfundusimagingintheauxiliarydiagnosisandimaging
characteristicsofchoroidaltumors
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[Abstract] Objective Toquantitativelyanalyzetheimagingcharacteristicsofdifferent
choroidaltumorsusingmultispectralimaging(MSI),andtoquantitativelycomparethelesion
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characteristicsviatumorreflectionindex(RI)andborderdefinitionindex(BDI),soastoprovide
spectralevidenceforthediagnosisanddifferentialdiagnosisofchoroidaltumors.Methods This
observationalcross-sectionalstudyincluded37affectedeyeswithchoroidaltumorsdiagnosedat
theSecondHospitalofHebeiMedicalUniversityfromJanuary2019toJanuary2020:12with
choroidalosteoma,5withchoroidalmelanoma,10withchoroidalhemangioma,and10with
choroidalpigmentednevus.Tumorimagingcharacteristicswererecorded,includinghigh,low,

oriso-reflectivesignals,uniform ornon-uniform reflection,with descriptionsofirregular
reflectivepatternsifpresent,tumorboundaryclarity,pigmentationirregularitiesonthetumor
surface,andchangesinvascularreflectionintensityonthetumorsurface.Quantitativeevaluation
wasperformedbyassessingRIandBDIofchoroidaltumors.Results Thisstudyincluded37eyes
from37patients,comprising12eyeswithchoroidalosteoma,5eyeswithchoroidalmelanoma,

10eyeswithchoroidalhemangioma,and10eyeswithchoroidalnevus.Thecalcifiedregionsof
choroidalosteomasexhibitedthe"sandwichphenomenon,"whiledecalcifiedareasshowedthe"
choroidalvesseltranslucency"sign,withresidualosteomafocivisibleat medium tolong
wavelengths.Choroidalhemangiomasdemonstratedhighreflectanceat550nmand680nm,

peakingat680nm,withdecreasedreflectanceat780nmand850nmandpunctatehyperreflective
signals.RIincalcifiedregionswassignificantlyhigherthannormalretinaat600-850nm (P<
0.05),showingapositivecorrelationwithwavelength(r=0.957,95%CI:0.730-0.994,P<
0.001).HemangiomaexhibitednoRIdifferenceat550nm(P>0.05)betweenthetumorandthe
normalretina,buthigherRIat600nmand850nm (P<0.05),andpeakingat680nm,as
comparedwiththenormalretina(r=0.474,95%CI:-0.433-0.904,P<0.05).Choroidal
nevusshowedreducedRIat620-850nm(P<0.05),ascomparedwiththenormalretina,anda
negativecorrelationwithwavelength (r=-0.929,95%CI:-0.987-0.570,P<0.05).
MelanomaRIwasconsistentlylowerthannormalretinaat550nmand850nm(P<0.05),with
strongestreductionat850nm and moderatenegativecorrelation (r= -0.831,95%CI:

-0.974-0.209,P<0.05).At680and780nm,RIofnevuswassignificantlylowerthanthatof
melanoma(P<0.05).BDIwassuperiortoSWAF,IRAF,IR-SLO,andFFAacrossalltumor
types(P<0.05),thecalcifiedregionsofosteomascouldbedistinguishedfromthedecalcified
regions(P<0.05),andtheborderdefinitionofBDIwascomparabletothatofICGA.Conclusion
 Multispectralimagingprovidescharacteristicmanifestationsforthediagnosisanddifferential
diagnosisofchoroidaltumors,andthereisacorrespondingrelationship betweenthese
manifestationsandthepathologicaltissuesofthetumors,suggestingthepathologicaltissue
componentsoffundustumors.Additionally,RIandBDIderivedfrom multispectralimaging
providefeasibilityforthediagnosisanddifferentialdiagnosisofdifferenttypesoftumors.

[Keywords] choroidneoplasms;multispectralimaging;diagnosis

  脉络膜肿瘤的发病率相对较低,但由于其临床

表现多样,故其诊断和鉴别诊断具有一定挑战性。
其中脉络膜黑色素瘤是眼底最常见的恶性肿瘤,它
起源于脉络膜黑色素细胞,脉络膜色素痣、黑色素细

胞瘤均与其发病具有一定相关性[1]。由于其具有致

盲性和致死性,故临床中需予以足够重视。脉络膜

骨瘤的发病率相对较低,常见于年轻女性,患者常无

症状,一 般 在 体 检 时 发 现,或 继 发 视 网 膜 下 液

(subretinalfluid,SRF)、黄斑区脉络膜新生血管

(choroidalneovascularization,CNV)引 起 视 物 模

糊、视物变形就诊,虽然肿瘤本身生长缓慢、无恶性

侵袭表现[2],但其临床表现依然具有一定混淆性,以
往研究发现脉络膜骨瘤的常规漏诊率较高[1,3],并
且脉络膜骨瘤早期表现为轻度隆起病灶、颜色稍橘

红,难与脉络膜血管瘤区分[1];在其生长过程中会出

现脱钙化、CNV、色素上皮受到侵袭发生紊乱、骨瘤

瘤体颜色变淡并继发视网膜脉络膜萎缩等改变,增
加其临床表现的复杂性,需与无色素性脉络膜黑色
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素瘤、无色素性脉络膜色素痣、脉络膜转移癌、黄斑

病变的盘状瘢痕期以及后巩膜炎相鉴别,也需要与

一系列发生钙化病理改变的疾病相鉴别,如特发性

巩膜脉络膜钙化症、视网膜母细胞瘤等[4-5],也需要

其他原因引起的渗出性视网膜脱离相区分[6]。脉络

膜血管瘤,分为孤立型脉络膜血管瘤和弥漫型脉络

膜血管瘤。其中孤立型脉络膜血管瘤眼底表现为橘

红色脉络膜隆起灶,瘤体为良性,但肿瘤压迫可引起

视网膜色素上皮屏障功能破坏、SRF、渗出性视网膜

脱离,故同样需要与侵袭性的脉络膜恶性肿瘤相鉴

别。脉络膜肿瘤的诊断和鉴别诊断基于临床表现和

影像学特征。从临床检查和眼底彩色照相中看,脉
络膜黑色素瘤因不同程度的色素沉着而呈现青黑

色,脉络膜骨瘤成像橘黄-黄色且边界较清晰,脉络

膜血管瘤呈橘红色,故从外观上三者可进行区别,但
无法作为诊断依据[7]。影像学方面,眼底肿瘤成像

包含眼底彩色照相(colorfundusphoto,CFP)、荧光

血管造影(fluorescenceangiography,FFA)、吲哚菁

绿 脉 络 膜 造 影 (indocyaninegreenangiography,

ICGA)、 短 波 长 自 发 荧 光 (short-wave
autofluorescence,SWAF)、红 外 波 长 自 发 荧 光

(infra-redautofluorescence,IRAF)、红外波长扫描

激 光 成 像 (infra-red scanning laser
ophthaomoscope,IR-SLO)、眼部超声、视网膜断层

扫描(opticalcoherencetomography,OCT)、光相干

断层扫描血管成像(opticalcoherencetomography
angiography,OCTA)、核 磁 共 振 成 像 (nuclear
magneticresonanceimaging,NMRI)、计算机断层

扫描(computedtomography,CT)[8]。多模式检查

为肿瘤提供不同角度的信息:眼底荧光血管造影提

供RPE屏障功能评估以及是否继发黄斑区CNV;
吲哚菁绿脉络膜造影为肿瘤的形态、血供情况提供

动态观察途径,为鉴别诊断提供重要依据;尤其是频

域相干光断层深度增强成像,可对肿瘤形态、内部结

构以及累及周边视网膜脉络膜结构提供“光学组织

切片”;OCTA在脉络膜肿瘤中可提供一定肿瘤血

管结构信息[9]。多光谱技术是近年来不断发展的光

谱学成像技术,目前可实现无创脉络膜血管结构重

建。基于不同组织结构、不同光谱吸收特性的成像

原理,它可在一定程度上提供脉络膜肿瘤的病理组

成信息[6,10-11]。本研究目的是利用多光谱成像技

术,从不同肿瘤的病理成分和结构的光谱指纹角度,
探究其在脉络膜成像中的诊断性影响特点,对比和

分析临床中较多见的2种良性脉络膜肿瘤,脉络膜

骨瘤的骨质结构的光谱特点和脉络膜血管瘤的血管

组成光谱特点,结合多模式影像学检查,进一步摸索

多光谱在脉络膜中的诊断价值;并以病例分析形式

初步探索多光谱在脉络膜黑色素瘤、脉络膜色素痣

和黑色素细胞瘤之间的影像学鉴别诊断要点。报告

如下。

1 资 料 与 方 法

1.1 一般资料 本研究为断面观察性研究,选择

2019年4月—2020年1月期间就诊于河北医科大

学第二医院眼病中心并确诊为脉络膜肿瘤的患者。
各肿瘤的诊断标准:①脉络膜骨瘤诊断标准:临床检

查可见肿物边界清晰、略隆起,颜色呈黄白色或橘黄

色病灶,边缘如伪足样;ICGA提示瘤体呈弱荧光,
对于脱钙化并对脉络膜发生压迫的病例,可见瘤体

表面或瘤体之后的脉络膜大血管显影;超声检查可

见典型的低隆起度的条形强回声斑,其后方声影明

显;CT表现为沿眼环的扁平状高密度影(与骨密度

相似);②脉络膜血管瘤诊断标准:眼底检查可见橘

红色脉络膜隆灶,荧光血管造影早期可见脉络膜血

窦状荧光充盈,动静脉期可见荧光渗漏,晚期强荧光

伴周围组织着染。超声可见瘤体呈梭形高密度影,
多普勒检查可伴有基底部血流信号增强。③脉络膜

黑色素瘤诊断标准:眼底检查可见青灰色隆起性占

位,B型超声提示瘤体呈蘑菇形或纽扣形,瘤体内部

有挖空征,荧光血管造影可见早期无荧光、中期渗

漏、晚期持续高荧光的特点,MRI提示短 T1在

T1W1上呈高信号,短T2在T2W1呈低信号。
向患者详细讲解本研究的目的和基本操作流

程,不影响患者眼部健康,不增加额外经济负担,本
研究符合医学伦理基本要求,征得患者本人同意并

签署相关知情同意书,患者同意参与研究相关的病

史询问、眼科检查。

1.2 研究方法

1.2.1 病史采集记录患者性别、年龄、主诉等一般

资料,详细询问并记录其病史。

1.2.2 眼科检查完善视力及矫正视力、非接触眼压

计测量眼压、裂隙灯前节检查、散瞳眼底检查以排除

重度玻璃体积血、混浊以及其他视网膜血管性疾病。

1.2.3 FFA+ICGA 造影前向患者交代造影相关

的风险、并取得患者知情同意及签字,造影剂注射前

完成眼底SWAF、IRAF等图像采集,按照常规操作

规程完成造影。

1.2.4 多光谱图像解读 多光谱图像判读医生只

依据多光谱眼底图像,判断并记录以下信息:肿瘤位

置、钙化情况(钙化、脱钙化)、各个光谱下病灶的光
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谱特点(高反射、低反射)、反射均匀度(均匀反射、不
均匀反射)、反光均一度,肿瘤边界是否清晰(分级:
看不到 边 界、边 界 模 糊、边 界 清 晰)。是 否 伴 发

SRF、CNV,是否并肿瘤内视网膜出血、肿瘤区域或

肿瘤周围色素上皮异常。其中通过多光谱相关量化

指标进行分析:①瘤体反光指数(reflectanceindex,

RI):对于脉络膜骨瘤定义为非脱钙化区域的平均

灰度值,对于脉络膜血管瘤和脉络膜黑色素瘤,瘤体

边界清晰的光谱波段中进行瘤体平均灰度值计算。
通过ImageJ测量软件,截取5个方位肿瘤图像

(上、下、颞侧、鼻侧、中央),测量范围内肿瘤的灰度

值(直方图功能)。其中黑色灰度值=0,白色灰度

值=255。以对侧眼相对于视盘同样位置进行测量

作为 对 照。② 瘤 体 边 界 清 晰 度 指 数 (border
definitionindex,BDI):以图像测量为标准,测量瘤

体和瘤体周围视网膜组织100像素内的灰度差值,
测量点选取1~12各个终点位,12个数据取均值±
标准 差。对 比 不 同 影 像 学 检 查 (MSI、SWAF、

IRAF、IR-SLO、FFA及ICGA的边界清晰度。

1.3 统计学方法 应用SPSS27.0软件分析数据。
数据的正态性通过Shapiro-Wilk检验评估;计量资

料比较采用独立样本t检验、单因素方差分析SNK-
q检验。P<0.05为差异有统计学意义。

2 结  果

本研究共纳入37例37眼,其中脉络膜骨瘤12
眼,脉络膜黑色素瘤5眼,脉络膜血管瘤10眼,脉络

膜色素痣10眼。患者一般资料(年龄、性别,眼别,
病史持续时间,症状),见表1。

2.1 多光谱的肿瘤图像特点

2.1.1 脉络膜骨瘤的多光谱成像特点

2.1.1.1 钙化骨瘤(osteoblastregion)的多光谱表现

 未 脱 钙 化 区 域 的 光 谱 特 征 为,短 波 长(550~
600nm)呈 现 低 强 度 的 均 匀 高 反 射 (low-level
homogeneousreflectance),中 等 波 长 (600 ~
780nm)可见瘤体呈蜂窝状不均匀高反射(beehive-
patternheterogeneousreflectance),长波长(780~
850nm)瘤体呈高强度的均匀高反射信号(high-
levelhomogeneousreflectance),光谱变化呈现“均
匀反射-不均匀反射-均匀反射”的规律,被称为

“三明治现象”(sandwichphenomenon)。在未发生

脱钙化脉络膜骨瘤眼中,以及部分脱钙化眼的残存

骨瘤区域中,均可见到此光谱变化规律(100%)。此

光谱变化与脉络膜骨瘤的组织结构相对应,即其上

下表面均为致密的骨皮质,而中央蜂窝状反射与骨

瘤内部的骨小梁结构相对应(图1)。
表1 患者基本信息

Table1 Basicinformationofpatients

诊断   例数
男性

(例数)

年龄

(x-±s,岁)

病史持续时间

(x-±s,月)
眼别(例数)
右 左

症状

脉络膜色素痣 10 6 36.8±9.0 14.6±5.0 6 4 无明显症状
脉络膜血管瘤 10 4 35.3±7.1 13.6±4.7 3 7 视力下降或无明显症状
脉络膜骨瘤  12 7 34.7±9.2 22.4±4.7 8 4 视力下降,飞蚊症或无明显症状
脉络膜黑色素瘤 5 4 34.2±5.8 13.4±3.7 3 2 视力下降,视物遮挡感

图1 多光谱在未脱钙化区域变化规律

Figure1 Multispectralchangesinnon-decalcifiedregions
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2.1.1.2 脱钙化骨瘤的影像学表现 脱钙化区域的

典型体征为“脉络膜血管透见”现象。该现象的发现

者黎晓新教授提出,在多光谱对于正常人眼中脉络

膜大血管在不同光谱中暴露的顺序呈现区域性规

律[9],即脉络膜大血管一般在视盘周围出现,随着光

谱波段增长在黄斑颞侧脉络膜血管逐渐凸显,黄斑

区脉络膜血管在长波长中才逐渐暴露[12]。此现象

突出了多光谱中长波长的穿透力在脉络膜血管中成

像的光谱次序。进一步拓展此体征的应用范围,定
义为在短波长即可观察到脉络膜大血管在瘤体区域

及瘤体周围的现象,代表了视网膜脉络膜继发性萎

缩的程度,并且可以区分部分脱钙化区域和完全脱

钙化区域。在部分脱钙化区域,短波长可见脉络膜

血管为低反射线条走形于骨瘤表面,在中长波长(通
常从680nm开始)脉络膜血管的低反射信号逐渐

减弱,并逐渐呈现出其下残留骨瘤的形态(图2)。
在完全脱钙化区域,所有波段都可见到脉络膜大血

管。在部分脱钙化眼中均可观察到脉络膜血管透见

(100%)。

2.1.1.3 脱钙化骨瘤中的钙化区域 在不完全脱钙

化眼中,还呈现出特殊的“孤岛”体征,即在短波长可

见边界清晰的地图样骨瘤残灶,在短波长与周围脱

钙化区域有明确的分界线(图3)。中长波长此区域

与脱钙化区域的反光均增强、界限模糊化。

图2 多光谱在脱钙化区域变化规律

Figure2 Multispectralchangesindecalcifiedregions

图3 多光谱在脱钙化区域内残留骨瘤呈现“孤岛现象”

Figure3 Residualosteomawithindecalcifiedregionsexhibitingan"islandphenomenon"onmultispectralimaging
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2.1.2 脉络膜血管瘤的多光谱成像特点 脉络膜

血管瘤在550~600nm短波长中表现为轻度高反

射或等反射,在620~680nm呈高反射且在680nm

最强,呈较均匀的反射形态,脉络膜血管瘤的边界清

晰,780~850nm反射信号降低,可见点状高反射信

号,周围稍低反射(图4)。

图4 脉络膜血管瘤的多光谱成像特点及光谱变化规律

Figure4 Multispectralimagingcharacteristicsandspectralchangesofchoroidalhemangioma

2.1.3 脉络膜色素性肿瘤的多光谱图像特点

2.1.3.1 脉络膜色素痣的光谱特点 色素痣于表现

为中短波长(550~680nm)无异常反射信号,视网

膜无异常隆起改变,玻璃体后界面反光可清晰辨别。

近红外长波长(680nm以上)可见低反射信号逐渐

增强,即从浅灰到黑色,反射信号不均匀,其内可见

散在点状高反射(图5)。

图5 脉络膜色素痣的多光谱表现

Figure5 Multispectralmanifestationsofchoroidalnevus

2.1.3.2 脉络膜黑色素瘤的光谱变化规律 550~
680nm 瘤 体 呈 等 信 号 或 稍 低 反 射 信 号,780~
850nm瘤体低反射信号持续显著,瘤体表面可见点

状及线条状黑色信号(图6)。

2.2 多光谱肿瘤参数

2.2.1 RI
2.2.1.1 脉络膜骨瘤瘤体的RI 在600~850nm
光谱处,钙化区(包含钙化骨瘤和去钙化骨瘤中的残
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留骨瘤灶)的RI高于正常视网膜,差异有统计学意

义(P<0.05)。脉络膜骨瘤瘤体的RI在钙化区随

着光谱增加逐渐增强,光谱强度与光谱之间呈正相

关关 系(r=0.957,95%CI:0.730~0.994,P<
0.001)。见表2。

图6 脉络膜黑色素瘤的多光谱表现

Figure6 Multipectralmanifestationsofchoroidalmelanoma
表2 脉络膜骨瘤瘤体与正常视网膜RI比较

Table2 ComparisonofRIbetweenchoroidalosteomaandnormalretina
(n=12,x-±s)

组别 
波长

550nm 600nm 620nm 680nm 780nm 810nm 850nm
F 值 P 值

脉络膜骨瘤 106.9±3.6 132.0±5.1 138.4±8.5 156.9±4.6 165.4±4.2 164.5±6.2 106.9±3.6 30.600 <0.001
正常视网膜 82.6±3.0 92.9±7.2 90.2±2.9 100.9±5.3 112.1±2.0 110.1±3.8 82.6±3.0 11.400 0.045
t值 2.340 8.451 13.014 9.580 14.001 21.211 16.434
P 值 0.051 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2.1.2 脉络膜血管瘤的 RI 在短波长550nm
处,脉络膜血管瘤的RI与正常视网膜差异无统计

学意义(P>0.05),提示与正常视网膜之间的不易

区分。在600~850nm光谱处,脉络膜血管瘤的RI
高于正常视网膜,差异有统计学意义(P<0.05)。

680nm时脉络膜血管瘤反光指数最强,高于其他波

段,RI与光谱呈中等强度相关性(r=0.474,95%
CI:-0.433~0.904,P<0.05),在550~680nm呈

正相关(r=0.498,P<0.05),680~850nm呈负相

关性(r=-0.541,P<0.05),见表3。
表3 脉络膜血管瘤与正常视网膜RI比较

Table3 ComparisonofRIbetweenchoroidalhemangiomaandnormalretina
(n=10,x-±s)

组别
波长

550nm 600nm 620nm 680nm 780nm 810nm 850nm
F 值 P 值

血管瘤 76.1±8.1 111.2±9.7 132.5±15.2 149.2±12.3 140.6±10.3 119.2±8.9 91.1±7.6 11.600 <0.001
正常组 65.5±6.2 88.4±4.7 100.1±4.9 87.5±4.1 102.9±5.6 112.8±4.6 97.3±4.8 9.600 <0.001
t值 1.501 2.783 7.512 6.060 4.120 2.921 2.501
P 值 0.055 0.037 <0.001 <0.001 <0.001 0.021 0.035

2.2.1.3 脉络膜色素痣的RI 在短波长550nm、

600nm时瘤体RI与正常视网膜差异无统计学意义

(P>0.05)。在620~850nm时脉络膜色素痣RI
均低于正常视网膜,差异有统计学意义(P<0.05)。

850nm时脉络膜血管瘤RI最低,与其他波段差异

有统计学意义(P<0.05),RI与光谱呈负相关性

(r=-0.929,95%CI:-0.987~0.570,P<0.05),
见表4。
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表4 脉络膜色素痣与正常视网膜RI比较

Table4 ComparisonofRIbetweenchoroidalnevusandnormalretina
(n=10,x-±s)

组别
波长

550nm 600nm 620nm 680nm 780nm 810nm 850nm
F 值 P 值

色素痣 88.7±5.2 60.1±5.7 64.5±7.0 38.4±5.8 29.1±5.3 24.9±5.7 21.4±5.5 146.110 <0.001
正常组 89.9±6.4 99.8±5.2 92.5±4.5 102.6±10.4 97.0±6.3 110.0±5.0 112.6±4.9 18.410 <0.001
t值 0.123 1.592 4.472 3.336 4.004 6.278 6.981
P 值 0.620 0.080 0.004 0.011 0.006 <0.001 <0.001

2.2.1.4 脉络膜黑色素瘤的RI 在550~850nm
处,脉络膜黑色素的RI均低于正常视网膜,差异有

统计学意义(P<0.05)。850nm 时脉络膜血管瘤

反光指数最低,与其他波段差异有统计学意义(P<
0.05),RI与光谱呈负相关性(r=-0.831,95%CI:

-0.974~0.209,P<0.05)。见表5。
表5 脉络膜黑色素瘤与正常视网膜RI比较

Table5 ComparisonofRIbetweenchoroidalosteomaandnormalretina
(n=5,x-±s)

组别
波长

550nm 600nm 620nm 680nm 780nm 810nm 850nm
F 值 P 值

黑色素瘤 85.5±5.4 70.1±6.2 64.7±7.3 45.2±10.1 35.3±5.5 25.7±6.3 20.6±5.9 101.280 <0.001
正常组 90.2±8.8 96.5±10.0 110.3±9.7 115.2±11.1 119.9±10.2 121.5±9.5 125.7±8.6 6.700 <0.001
t值 2.704 6.270 16.641 18.928 26.870 33.621 43.576
P 值 0.002 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001

2.2.1.5 脉络膜黑色素瘤与脉络膜色素痣的RI 
各个光谱中,680nm、780nm 时脉络膜色素痣 RI
显著低于脉络膜黑色素瘤,差异有统计学意义(P<

0.05)。其他波长差异无统计学意义(P>0.05)。
见表6。

表6 脉络膜黑色素瘤与色素痣RI比较

Table6 ComparisonofRIbetweenchoroidalmelanomaandnevus
(x-±s)

组别   
波长

550nm 600nm 620nm 680nm 780nm 810nm 850nm
脉络膜色素痣 88.7±5.2 67.1±5.7 64.5±7.0 38.4±5.8 29.1±5.3 24.9±5.7 21.4±5.5
脉络膜黑色素瘤 85.5±5.4 70.1±6.2 64.7±7.3 45.2±10.1 35.3±5.5 25.7±6.3 20.6±5.9
t值   1.490 1.280 0.070 2.350 2.660 0.320 0.340
P 值   0.150 0.540 0.950 0.040 0.010 0.750 0.730

2.2.2 BDI
2.2.2.1 脉络膜骨瘤(钙化区)BDI的多模式对比 
在鉴别脉络膜骨瘤的钙化区和脱钙化区中,MSI能

显示二者具有不同的边界清晰度(t=2.997,P=
0.047),其他影像学检查无法区分不同阶段的脉络

膜骨瘤(P>0.05);MSI对于钙化区骨瘤瘤体的

BDI高于SWAF、IRAF、IR-SLO、FFA,差异有统计

学意义(P<0.05),与ICGA 差异无统计学意义

(P>0.05),具有同样呈现肿瘤边界的能力;脉络膜

骨瘤(脱钙化区)BDI的多模式对比:MSI对于脱钙

化区骨瘤瘤体的BDI显著高于SWAF、IRAF、IR-
SLO、FFA,差异有统计学意义(P<0.05),与ICGA
差异无统计学意义(P>0.05)。见表7。

2.2.2.2 脉络膜血管瘤BDI的多模式对比 MSI
对于脉络膜血管瘤的BDI高于 AF、IRAF和IR-

SLO、FFA,差异有统计学意义(P<0.05),与ICGA
差异无统计学意义(P>0.05),见表8。

表7 脉络膜骨瘤不同阶段的BDI成像量化分析

Table7 QuantitativeanalysisofBDIimagingat
differentstagesofchoroidalosteoma

(n=12,x-±s)

影像模式 钙化区 脱钙化区 t值 P 值

MSI 100.2±20.1 120.3±25.5 2.997 0.047
SWAF 40.3±10.2* 35.4±12.7* 0.716 0.494
IRAF 30.6±8.6* 32.4±7.9* 0.421 0.685
IR-SLO 45.5±9.7* 48.3±10.3* 0.499 0.631
FFA 50.3±12.0* 52.5±13.4* 0.253 0.807
ICGA 80.2±15.5 90.3±18.0 0.954 0.368

F 值 90.730 73.790
P 值 <0.001 <0.001

*P 值<0.05与 MSI比较(SNK-q检验)
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表8 脉络膜血管瘤的BDI成像量化分析

Table8 QuantitativeanalysisofBDIimagingfor

choroidalhemangioma
(n=10,x-±s)

影像模式 BDI

MSI 100.0±22.5
SWAF 36.8±7.6*

IRAF 30.2±11.8*

IR-SLO 43.7±10.3*

FFA 41.7±9.6*

ICGA 86.4±21.4
 F 值 87.210
 P 值 <0.001

*P 值<0.05与 MSI比较(SNK-q检验)

2.2.2.3 脉络膜色素痣BDI的多模式对比 MSI
对于 脉 络 膜 色 素 痣 的 BDI高 于 SWAF、IRAF、

IR-SLO、FFA、ICGA,差 异 有 统 计 学 意 义 (P<
0.001),见表9。

表9 脉络膜色素痣的BDI成像量化分析

Table9 QuantitativeanalysisofBDIimagingfor

choroidalnevus
(n=10,x-±s)

影像模式 BDI

MSI 138.6±12.6
SWAF 32.0±3.8*

IRAF 22.4±3.0*

IR-SLO 53.3±12.0*

FFA 13.2±4.3*

ICGA 21.7±6.4*

 F 值 343.100
 P 值 <0.001

*P 值<0.05与 MSI比较(SNK-q检验)

2.2.2.4 脉络膜黑色素瘤BDI的多模式对比 MSI
对于 脉 络 膜 色 素 痣 的 BDI高 于 SWAF、IRAF、

IR-SLO,差异有统计学意义(P<0.05),与FFA、

ICGA差异无统计学意义(P>0.05),见表10。
表10 脉络膜黑色素瘤的BDI成像量化分析

Table10 QuantitativeanalysisofBDIimagingfor

choroidalmelanoma
(n=5,x-±s)

影像模式 BDI

MSI 107.8±10.3
SWAF 32.0±4.3*

IRAF 18.2±5.1*

IR-SLO 71.0±7.9*

FFA 89.9±12.9
ICGA 103.8±10.0
 F 值 177.930
 P 值 <0.001

*P 值<0.05与 MSI比较(SNK-q检验)

3 讨  论

脉络膜黑色素瘤是来源于脉络膜黑色素细胞的

恶性肿瘤。其发病率较稳定,在美国平均发病率为

6%[13],欧洲的发病率为5%~7.4%,发病中位年龄

是60.4岁(6~100岁),白种人中更常见。葡萄膜黑

色素瘤是最致命的癌症之一,约50%的患者死于肝

转移。脉 络 膜 黑 色 素 瘤 的 形 态 可 呈 现 圆 顶 状

(75%)、蘑菇状(20%)以及弥漫型(5%);从颜色上

分,55%呈现色素沉着,15%为无色素性,30%为色

素沉着/无色素混合型。可并发玻璃体出血、渗出性

视网膜脱离、视网膜下积血等。其临床表现多样、致
死率较高,需与色素痣、脉络膜转移癌等相鉴别。其

中无色素性脉络膜黑色素瘤需要与无色素性脉络膜

占位相鉴别。常见的无色素性脉络膜良性占位包括

脉络膜骨瘤和脉络膜血管瘤[14]。
脉络膜骨瘤被认为是一种比较少见的眼内肿

瘤,但无症状脉络膜骨瘤发生率较高,常在初级诊疗

中漏诊或误诊,其临床表现多样,与无色素脉络膜黑

色素瘤、色素痣、脉络膜转移以及脉络膜炎症、甚至

视网膜营养不良的鉴别诊断相对困难[15-16]。在儿

童中,它也可以表现为其他非色素的后极病变,如视

网膜母细胞瘤、先天性视网膜脉络膜缺损和先天性

弓蛔虫视网膜脉络膜炎[17]。脉络膜骨瘤可以表现

出生长特性、去钙化、伴发SRF和黄斑区CNV以及

色素上皮改变等[18]。但这些体征不是脉络膜骨瘤

所特有的,在其他肿瘤中也可见到相似表现。故鉴

别诊断的要点是确定肿瘤是否存在典型的骨质的病

理特征[19]。孤立性脉络膜血管瘤属于良性肿瘤,病
理表现为血管内皮细胞组成的血管腔隙结构,肿瘤

瘤体可占到整个脉络膜全层,与其相邻的色素上皮

可发生激发改变。大多数患者无症状,少数继发视

网膜脱离患者可有视功能障碍、视物模糊及视物变

形的症状。临床中脉络膜血管瘤表现为橘红隆起病

灶、边界清晰,多位于后极部视频周围或黄斑区,鉴
别诊断包括无色素性脉络膜黑色素瘤以及脉络膜转

移癌等。
在本研究中通过多模式影像学图像的对比观

察,归纳并总结不同脉络膜占位在多光谱不同光谱

切面中的特异性影像学表现,从光谱角度定义不同

病理生物学组成的肿瘤“光谱指纹”的特点,通过多

光谱量化指数评价几种脉络膜肿瘤中的参数变化规

律,从为脉络膜肿瘤诊断和鉴别诊断提供新型无创

检查工具。
本研究探索了不同脉络膜肿瘤多光谱在中的光
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谱变化规律。眼底荧光血管造影对于评估视网膜继

发性改变(色素上皮完整性、继发性脉络膜新生血

管)等改变具有重要价值,ICGA对瘤体的血管结构

可提供动态的影像学信息。增强深度光学相干断层

扫描 (enhanceddepthimagingopticalcoherence
tomography,EDI-OCT)可纵向显示瘤体结构和形

态,如在脉络膜骨瘤中表现为水平层状线(目前认为

是骨皮质)和水平线状高反射信号(对应骨板结构)
以及水平管状结构(对应哈弗骨板)、垂直管状板层

结构(对应伏克曼管)、以及点状高反射(对应小骨小

梁)[10],在脉络膜血管瘤中表现为平滑的圆顶状隆

起,受累区域的脉络膜小、中、大血管均扩张;脉络膜

黑色素瘤(扁平状)在EDI-OCT中表现为圆顶状,
伴少量SRF,SRF一般呈现为轻度高反射,与光感

受细胞排列紊乱、蓬松状相似。故EDI-OCT可提

供重要的断面形态诊断依据。OCTA可用于检测

继发性CNV及其对血管内皮生长因子治疗效果进

行形态评估[20]。
多光谱的成像原理是基于瘤体色素性物质的光

谱吸收特性、瘤体结构和密度以及瘤体所位于的眼

内空间位置进行切面成像。脉络膜黑色素瘤的病理

组织成分主要是梭形细胞和或上皮样细胞,且梭形

细胞以B型为主,含少量A型梭形细胞。其细胞胞

浆中存在黑色素,故其外光呈现黑色或青色,但也有

部分不含有色素,故呈现为无色素性脉络膜黑色素

瘤。其中若组织成分全部为A型者认为是色素痣。
故两者在早期的鉴别难度相对较大。本研究中纳入

的脉络膜黑色素瘤较少,但仍然可见到典型的多光

谱影像学表现,并初次通过瘤体量化指标探索两者

多光谱的差异性。本研究发现,色素痣和脉络膜黑

色素瘤在短波长中的RI无明显区别,但680nm及

以后,色素痣的RI显著低于脉络膜黑色素瘤,即其

色素含量显著较多,光谱变化具有一定区别。本研

究中还发现脉络膜黑色素瘤瘤体表面点线状低反射

信号,与ICGA早期(25s内)的脉络膜毛细血管和

小血管充盈时显示的形态高度一致,提示脉络膜黑

色素瘤含有大量脉络膜有血液循环成分,而脉络膜

色素痣未显示血管成分,提示其组成以基质细胞为

主,故瘤体表面反射形态也是两者的鉴别诊断要点。
脉络膜骨瘤的病理组织学成分主要是扁平的骨

组织,其上下表面较致密、形成骨皮质部分,瘤体内

部较疏松、形成骨小梁组织。骨小梁由骨细胞和少

量破骨细胞组成。多光谱在脉络膜骨瘤中的影像学

特异价值和临床诊断价值,并与此组织学结构特点

相对应。多光谱对于脉络膜骨瘤的组织病理结构具

有一定提示和对应关系。在未发生脱钙化区域的骨

瘤中,可见到典型的“三明治结构”,即短波长和红外

波长中瘤体均表现为均匀高反射信号,高反射信号

的形成是由于骨瘤前后表面相对致密,可形成一定

的反射面,而均匀的信号来自于骨瘤前后表面较平

滑,故信号较均匀。而600~700nm中波长光谱可

穿过表层结构(脉络膜骨瘤的前表面及浅层视网

膜),达到脉络膜骨瘤内部的骨小梁内,骨小梁在组

织学中相对疏松,呈现蜂窝状不均匀反射信号,这点

区分于其他非钙化组织具有鉴别性的影像学特

点[10]。本研究中的“三明治结构”的多光谱特点与

EDI-OCT检查互相印证骨瘤的结构特点。仅1例

患者左眼的脉络膜骨瘤由于色素紊乱,而导致中央

区域蜂窝状结构的信号被遮盖,但其周边组织仍然

表现出典型的未脱钙化骨瘤的光谱特点。
无论对于脱钙化还是未脱钙化区域,MSI均表

现为肿瘤边界在多光谱图像中清晰度高于自发荧

光、眼底荧光血管造影等检查。本研究中通过BDI
的引入,分析并量化不同影像学工具在提示脉络膜

占位病变时的明确程度。事实上,对于脉络膜肿瘤,
若未累及RPE屏障功能,FFA、SWAF、IRAF均无

法清晰显示瘤体边界、甚至无法提示瘤体的存在。
在未脱钙化区,由于瘤体和正常组织之间的过度相

对平缓,且550nm无法达到骨瘤层次,故其边界清

晰度相对最低,随着波长增加、光谱可达到瘤体,边
界清晰度显著;对于脱钙化骨瘤,由于未脱钙化部分

和部分脱钙化区域之间形成明显的“塌陷边界”,故
对于脱钙化型而言,550nm 中可以呈现“孤岛”现
象,即为边界落差所形成的反射面增强所致,但随着

光谱增加、中长波长可达到部分脱钙化区域的基底

部,故依然可呈现部分脱钙化组织的边界,且十分清

晰。此特点是部分脱钙化区域的特殊光谱特点,也
是其他影像学检查无法清晰呈现的“盲区”,如本研

究中,对于脱钙化区域,中长波长依然可见BDI较

高,且高于ICGA。原因是在部分脱钙化区域,透见

的脉络膜大血管对于肿瘤形态的成像形成明显影

响。本研究中,OCT是另外一项可以提示瘤体的钙

化和脱钙化特性的检查方式。钙化区域结构清晰,
具有典型的骨皮质和骨小梁结构;而脱钙化区域骨

皮质高低起伏、表面不规则,内部结构紊乱,故EDI-
OCT与 MSI互补,共同提示瘤体的骨质组成[21]。
本研究中发现的脉络膜骨瘤的“中等信号均匀高反

射(550nm)-蜂窝状不均匀高反射(680~780nm)-
高信号均匀高反”的“三 明 治”光 谱 反 射 现 象 与

EDI-OCT发现的骨瘤组织学特点高度对应;未脱钙
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化的“孤岛”现象与EDI-OCT的瘤体萎缩表现相对

应。与此同时,MSI可达到骨瘤的后皮质,而EDI-
OCT可显示后表面,故验证多光谱中长波长的穿透

能力与 EDI-OCT 相当,故 MSI与 OCT,尤其是

EDI-OCT属于互补性检查,即OCT从断层扫描(B-
Scan)角度观察骨瘤内部结构,MSI以冠状面成像

角度定义肿瘤的“骨质”组成成分[20,22]。
其他影像学检查中对于诊断骨瘤具有提示其组

成为骨质的检查还包括计算机短程扫描,表现为与

骨密度相似的高信号影,以及眼部超声检查表现为

后极部高回声,其后表现出低信号遮蔽影[23-25]。

EDI-OCT如前所述,表现出典型的骨瘤高反射线

状、点状结构[26-27],但两者均无法提示骨瘤的精细

结构、骨瘤的脱钙化进程。而 MSI还可进一步区分

不同进展程度的脱钙化:部分脱钙化和完全脱钙化。
在部分脱钙化区域,短波长550nm可见脉络膜中

血管线状低反射信号,其成像原因是是550nm可

达到此层次、且在血红蛋白对于血红蛋白吸收程度

强[28]。本研究中,脉络膜血管在短波长中即可透见

的现象定义为脉络膜血管透见异常,此现象提示部

分视网膜脉络膜萎缩[12]。中波(680nm及以上)可
见线状低反射信号逐渐与背景高反射信号相融合,
其原因是600nm以上血管红蛋白对光的吸收程度

显著降低、反射增加,故低反射信号减弱。对于完全

脱钙化区域,所有光谱均可见脉络膜大血管(Haller
层血管)的高反射,且无背景反射的变换,始终呈现

为巩膜的高反射。这两种不同阶段的脱钙化,以及

其光谱变化,可作为长期随访的“生物标记信号”,但
需要建立在实现量化测量和随访的基础上,这是本

研究中相对缺陷的部分,也是下一步研究中随访的

主要研究参数之一。
脉络膜血管瘤的病理组织成分主要是管径大小

各异的血管成分,可分为毛细血管型、静脉窦型、二
者混合型,可伴有周围色素上皮细胞受压、屏障破坏

等改变。本研究发现,脉络膜血管瘤突出的光谱特

点是680nm出现瘤体反射峰值,而短波长甚至可

能几乎无瘤体的影像,780~850nm反而逐渐下降。
此现象的与血红蛋白的光谱特点有一定关系。血红

蛋白在600nm以上的光吸收显著下降,620nm穿

透能力较弱,故成像主要位于视网膜内,未达到

RPE层,故瘤体边界清晰度较差、瘤体显示不完全;

680nm穿透力较强,可达到瘤体层次,且血红蛋白

对680nm 吸收少、反射明显,故表现为高反射信

号。由于其组成以血管为主,故反射的形态呈线状

(血管组成)或融合状(血窦)。780nm以后,由于光

谱穿透力进一步增强,故部分光线可穿透瘤体,到达

瘤体后脉络膜组织,瘤体遮挡反射光线、形成相对低

反射区域。本研究中的脉络膜骨瘤变化规律此与光

谱变化规律不同,是鉴别脉络膜骨瘤和脉络膜血管

瘤的。
本研究通过瘤体BDI,可见多光谱中长波长在

脉络膜占位较传统眼底成像方式更清晰,如脉络膜

骨瘤在自发荧光中呈等自发荧光信号,即无异常荧

光[29],本研究结果与之一致。不仅可增加眼底检查

时眼底肿瘤诊断敏感度、防止漏诊,更为量化分析肿

瘤大小、增长或者萎缩,以及经过相关治疗(如光动

力治疗)后瘤体的变化提供可能性。但传统眼底成

像也为评估疾病相关的并发症提供重要信息。如

SWAF可观察瘤体压迫继发的色素上皮改变,FFA
为观察继发性CNV提供诊断依据。故多模式影像

学检查仍然是脉络膜肿瘤的临床诊疗所需要的环

节。
本研究局限性在于:首先,脉络膜黑色素瘤入组

样本量较少,仍然需要针对不同类型的脉黑瘤进一

步分析其多光谱表现;其次,本研究时间段内无脉络

膜转移瘤、眼淋巴瘤患者,故未针对其他眼内恶性肿

瘤的多光谱图像进行分析;再次,病理组织的光谱表

现形成机理仍然需要进一步验证和探索,为解析多

光谱信号提供更详实的依据。
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