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中国视网膜中央动脉阻塞临床诊疗
专家共识

中国研究型医院学会神经眼科专业委员会，陕西省研究型医院学会神经眼科
专业委员会

·专题论坛 | 指南与共识·

【摘要】  视网膜中央动脉阻塞（central retinal artery occlusion，CRAO）是一种血管神经眼科急症，发

病后可导致患者单眼视力急骤下降甚至丧失，显著增加急性缺血性血管事件（如卒中、急性心肌梗

死）、死亡和眼部新生血管等发生风险。CRAO被视为急性缺血性卒中的一种特殊类型，临床诊疗仍

存在争议，尤其是不同专业背景的医师对CRAO的临床诊疗存在显著差异。因此，制定并推行符合我

国国情的CRAO临床诊疗共识显得尤为迫切和必要。我们通过参考国际CRAO管理说明和实践模式，进

行系统性文献检索，结合我国国情，制定了《中国视网膜中央动脉阻塞临床诊疗专家共识》（以下简

称共识）初稿。经过核心专家组多次审议修订后，最终形成此共识。本共识围绕CRAO的流行病学、解

剖及发病机制、危险因素、临床表现、辅助检查、分型、自然病程、视力恢复影响因素、首诊科室、快

速评估、治疗（包括保守治疗、对因治疗、静脉溶栓和动脉内溶栓）、血管事件风险（包括急性缺血

性血管事件、死亡）、继发眼部新生血管风险与治疗、二级预防和科学管理等方面进行详细且全面的

阐述，旨在提高我国CRAO的整体管理水平。临床医师应用此共识时，建议根据患者的实际病情和诊

疗中心的具体情况进行个体化诊疗。所有医疗人员要始终坚持“时间就是视觉”理念，尽快将CRAO

患者转诊至就近的、具有CRAO诊疗能力的综合卒中中心进行诊治，争取最大限度地改善患者视力，

减少并发症发生风险。
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【Abstract】  Central retinal artery occlusion (CRAO) is a vascular neuro-ophthalmic emergency 
that causes a rapid decline or even loss of vision in one eye after onset. It also significantly 
increases the risk of acute ischemic vascular events (such as stroke, and acute myocardial 
infarction), death, and ocular neovascularization (ONV). CRAO is regarded as a special type 
of acute ischemic stroke, and there are still controversies in its clinical diagnosis and treatment, 
especially significant differences among physicians with different professional backgrounds. 
Therefore, it is particularly urgent and necessary to formulate and implement the consensus on 
the clinical diagnosis and treatment of CRAO that aligns with China’s national circumstances. By 
referring to international guidelines for CRAO management and practice patterns, conducting 
systematic literature searches, and combining with China’s national circumstances, we formulated 
the draft of the Expert Consensus on Clinical Diagnosis and Treatment of Central Retinal 
Artery Occlusion in China (hereinafter referred to as the consensus). After the core expert group 
deliberated and revised many times, this consensus was finally formed. This consensus provides 
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视网膜中央动脉阻塞（central retinal 

artery occlusion，CRAO）是由于血栓栓塞或

血管痉挛导致视网膜中央动脉（central retinal 

artery，CRA）血流中断，引起单眼视力急骤

下降甚至丧失，且显著增加急性缺血性血管事

件（如卒中、急性心肌梗死）、死亡和眼部新生

血管（ocular neovascularization，ONV）等

发生风险的急症[1]。CRAO被视为急性缺血性

卒中的一种特殊类型，近年来，随着眼底和颅

脑检查技术的发展、静脉溶栓和动脉内溶栓 

（intra-arterial thrombolysis，IAT）治疗逐

渐被认可，以及急性缺血性卒中治疗方法的改

进，CRAO的诊疗和预后也得以改善[1-3]。然而，

CRAO作为一种严重的血管神经眼科急症，其

诊断和治疗目前仍存在严重不足，尤其是不同

专业背景的医师对CRAO的临床诊疗存在显著

差异。如眼科或眼底病专科医师虽能及时准确

诊断CRAO，但仍认为其为眼部局部疾病，治疗

上倾向于选择保守治疗方案；神经科医师虽能

熟练应用卒中管理方案（如静脉溶栓、IAT和规

范卒中二级预防），但不熟悉CRAO的筛查和诊

断，仍需眼科专业医师辅助诊断[1，4]。我国神经

眼科专业目前正处于快速发展阶段，诊断高效

性、检查全面性、治疗综合性等专业能力逐渐得

到业界认可[5-6]。但我国从事神经眼科专业的医

师多以眼科医师兼任或转变为主，其神经科专

业（尤其是卒中诊疗）知识仍较为缺乏，导致其

对CRAO的管理仍以眼科专业管理理念为主[4-6]。

目前，我国关于CRAO的临床管理缺乏统一的诊

疗指南和规范等。因此，制定并推行符合我国国

情的CRAO临床诊疗共识显得尤为迫切和必要。

通过参考国际CRAO管理说明和实践模式，

系统性检索文献并结合我国国情，制定了《中国

视网膜中央动脉阻塞临床诊疗专家共识》（以下

简称共识）初稿。初稿经国内神经眼科、眼科及

神经科专业专家函审后，经修订—讨论—再修

订—会审，最终形成此共识。希望通过传播和应

用此共识，提高我国CRAO的整体管理水平。

共识围绕CRAO临床诊疗全面展开，包括

流行病学、解剖及发病机制、危险因素、临床表

现、辅助检查、分型、自然病程、视力恢复影响

因素、首诊科室、快速评估、治疗（包括保守治

疗、对因治疗、静脉溶栓和IAT）、血管事件风险

（包括急性缺血性血管事件、死亡）、继发ONV

风险与治疗、二级预防和科学管理等15个部分。

1 流行病学

CRAO的发病率在不同地区、年龄和性别

人群中并不相同[7]。如CRAO在韩国2008—2011

年间的发病率为1.8/100 000人年[8]，美国2000

年白色人种的发病率为1.9/100 000人年[9]，日本

2011—2015年间的发病率为2.5/100 000人年[10]，

德国2014—2017年间的发病率高达2.7/100 000

人年[11]。CRAO很少发生于儿童，其发病率随

a detailed and comprehensive explanation of CRAO’s epidemiology, anatomy and pathogenesis, 
risk factors, clinical manifestations, auxiliary examinations, classification, the natural course of the 
disease, factors affecting vision recovery, first contact departments, rapid assessment, treatment 
(including conservative treatment, etiological treatment, intravenous thrombolysis, and intra-arterial 
thrombolysis), risk of vascular events (including acute ischemic vascular events and death), risk and 
treatment of secondary ONV, secondary prevention and scientific management, in order to improve 
the overall management level of CRAO in our country. When clinicians apply this consensus, it 
is recommended to provide individualized diagnosis and treatment based on the actual condition 
of the patient and the specific circumstances of the clinic. All medical staff should always adhere 
to the concept that “time is vision” and refer CRAO patients to the nearest comprehensive stroke 
center with CRAO diagnosis and treatment capabilities as soon as possible, striving to maximize 
the improvement of patients’ vision and reduce the risk of complications.

【Key Words】 Central retinal artery occlusion; Clinical diagnosis and treatment; Expert consensus
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着年龄增长而增加[7-8]。如在韩国10～14岁人群

中，CRAO的发病率为0.06/100 000人年，但在

80～84岁人群中，其发病率高达10.1/100 000

人年，其中男性为14.7/100 000人年，女性为

8.0/100 000人年[8]。我国居民CRAO的发病率

缺乏大规模流行病学调查，尚不明确。

CRAO患病眼的眼别、单双眼累及也有倾

向。美国眼科学会智能视力研究（intelligent 

research in sight，IRIS）登记调查分析

显示，CRAO右眼患病的构成比高于左眼

（53.4% vs. 46.6%），单眼发病比例显著高于双

眼（93.8% vs. 6.2%）[12]。

2 解剖及发病机制

眼动脉主要起源于颈内动脉，为其第一分

支，直径约1.3 mm[1]。为视网膜供血的2个血管

网——CRA和睫状视网膜动脉（cilioretinal 

artery，CILRA），均起源于眼动脉[13]。CRA

及其分支为视网膜内层供血，包括视网膜神经

纤维层、神经节细胞层和内丛状层[1]。约1/3眼

的部分视网膜由CILRA供血。CILRA起源于

睫后动脉，而非CRA，主要为视盘、黄斑中央

凹、脉络膜及外层视网膜等供血。其中，黄斑

中央凹对中心视力至关重要。当CILRA保留时，

CRAO患者的中心视力可能部分或全部得以保

留，而周边视力损害严重[1]。

CRA在视盘的管径约为160 μm，周边渐

细。最狭窄部分为其穿过筛板可见部分前约

2 mm处。此外，CRA在穿过视神经鞘的硬脑

膜处也存在另一狭窄区。以上部位很可能是发

生栓子栓塞的主要位置[14-15]。

CRA属于终末动脉，各分支之间无血管吻

合，一旦发生阻塞，视网膜出现缺血现象，会引

起视力骤降，严重者可导致失明。CRAO患者

的视网膜损伤程度和最终视力结果，最重要的

影响因素为CRA阻塞的持续时间[1，15]。CRAO

病理生理模型的关键点之一为辨别内层视网膜

与外层视网膜/脉络膜。当CRA发生完全阻塞

时，氧气只能从脉络膜毛细血管、外层视网膜

被动扩散至内层视网膜[16]。非人灵长类动物实

验显示，CRA被阻断时间超过105 min，足以

造成严重的视网膜组织损伤[17-18]。在老年动脉

粥样硬化和高血压恒河猴实验中观察到，CRA

阻断时间超过240 min，视网膜即可发生严重

且不可逆的损伤[19]。目前尚不明确人类视网膜

缺血耐受程度[15]。

3 危险因素

CRAO与缺血性卒中的危险因素相似，主

要由动脉粥样硬化、栓塞（来自心脏、主动脉或

大血管）、炎症性血管疾病（如巨细胞动脉炎）

或血液高凝状态等导致[15]。其中动脉粥样硬化

的常见危险因素包括高血压、糖尿病、高脂血

症、肥胖和吸烟等[20-22]。总体而言，约77.9%的

患者至少合并1种血管疾病危险因素[23]。另外，

其他血液疾病（如镰状细胞病、白血病等）、眼

眶淋巴瘤、眼眶或头部损伤、球周麻醉、放射

治疗等也增加视网膜动脉阻塞发生风险[7，24-25]。

近年来，医源性栓塞成为眼动脉及其分支

阻塞一种不可忽视的病因，包括美容面部填充

物注射、血管内治疗（如冠状动脉造影、脑血

管造影、颈动脉支架置入术等）、玻璃体内气体

或药物注射、球后麻醉、动脉内化疗等[26]。其中，

美容面部填充物的类型主要为脂肪和透明质

酸，二者导致的医源性CRAO的发生率分别为

17.6%和18.8%。血管内治疗导致的医源性眼动

脉栓塞的发生率尚不明确，初步统计该类患者

中CRAO的比例约为41.9%[26]。

4 临床表现

典型的CRAO表现为突发无痛性单眼视力

急骤下降甚至丧失和周边视野缺损[1]。视力下

降严重程度因人而异[1]。绝大多数（＞80%）患

者的初始视力表现为数指或更差，但CILRA保

留的患者视力可接近正常。色觉受损与视力损

害程度成正比。多数患者表现为患侧相对性传
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入性瞳孔障碍（relative afferent pupillary 

defect，RAPD），即患眼RAPD阳性。如果合

并对侧严重视神经病变，RAPD征象可能缺失，

即RAPD阴性。

5 辅助检查

5.1 眼底检查

对于突发无痛性单眼视力急骤下降的患

者，需积极进行眼底检查（如眼底镜检查或彩

色眼底照相）以明确CRAO诊断，并排除其他

眼科疾病，包括玻璃体或脉络膜/视网膜出血、

视网膜脱离、急性视神经病变和部分眼前节疾

病（如角膜和睫状体病变）等[1]。CRAO急性期

的典型眼底检查表现为视网膜混浊肿胀（后极

部苍白明显）、黄斑呈“樱桃红斑”、视网膜动

脉纤细和正常视盘[1]（图1），17%的患者肉眼可

见不同类型栓子（如血小板-纤维蛋白栓子、胆

固醇栓子和钙化栓子）[27]。若CILRA保留，则

表现为除CILRA供血的视网膜正常外，余区域

视网膜苍白混浊肿胀（图1）。有些患者有明显

的棉绒斑形成，少部分患者有少量出血。需要

注意的是，CRAO发病后1 h内特别是半小时内，

视网膜的苍白混浊肿胀常不明显或还没有出现，

此时特别容易被误诊。仔细检查中周部的小动

脉血流中断呈颗粒状或血流缺如，可明确诊断。

慢性期时，眼底检查表现为视神经萎缩、视网

膜动脉纤细和黄斑区视网膜色素上皮改变[28]。

5.2 荧光素眼底血管造影

荧光素眼底血管造影（fundus fluorescein 

angiography，FFA）不仅可以显示视网膜灌 

注延迟或缺失面积、视网膜动脉阻塞位置，还

可以显示视盘是否着染以及视网膜静脉是否

A～C—无CILRA保留的CRAO。A图彩色眼底照相显示视网膜苍白混浊肿胀，黄斑呈“樱桃红斑”，视盘正常。B图荧光素眼底

血管造影显示视网膜动脉荧光素充盈延迟（时间为25.74 s）。C图光学相干断层扫描血管成像显示黄斑区域浅层血管网血管

密度显著降低。D～F—保留CILRA的CRAO。D图彩色眼底照相显示视盘与黄斑区域视网膜正常，余区域视网膜苍白混浊肿胀，

视盘正常，黄斑未见“樱桃红斑”。E图荧光素眼底血管造影显示CILRA荧光素充盈正常（时间为10.66 s），视网膜动脉荧光素

充盈延迟（时间为15.30 s）。F图光学相干断层扫描血管成像显示视盘与黄斑间的浅层血管网血管密度正常，黄斑周围余区域

浅层血管网血管密度显著降低。CILRA—睫状视网膜动脉；CRAO—视网膜中央动脉阻塞。

图1 CRAO眼科检查影像

Figure 1 Ophthalmic examination images of CRAO
[图片由西安市第一医院（西北大学附属第一医院）神经内科和神经眼科提供]
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渗漏等，有助于确诊CRAO和筛查其他眼底疾

病[7，29]。典型的FFA征象为臂-视网膜循环时

间延长（比正常眼延长5～20 s甚至以上）、视

网膜循环时间延长，视网膜动脉血流呈节段性

阻滞（即“车厢征”）[29]。FFA在筛查CRAO病

因（如巨细胞动脉炎）或视网膜动脉阻塞合并

其他视网膜血管疾病方面也有重要作用[29]。另

外，FFA检查征象还能预测CRAO患者的视

觉功能程度和恢复能力以及虹膜新生血管的

发生风险[29-32]。然而，因操作复杂且耗时[1]、周

末或节假日及夜间检查开诊率低、存在造影剂

相关不良反应可能以及患者身体条件是否允

许（如血压增高、肾功能异常、妊娠或哺乳期 

等）[7，29]等，均限制了FFA的临床应用。因此，

FFA虽是确诊CRAO和筛查其他眼底疾病的重

要检查措施之一，但并不是确诊CRAO的必需

检查方法。

5.3 光学相干断层扫描

光学相干断层扫描（optical coherence 

tomography，OCT）是一种非侵入性、非接触

式成像技术，可以直接对视网膜结构进行评 

估[28]。CRA发生阻塞时，OCT可迅速检测到

后极部视网膜内层水肿、高反射率增加和正

常层次是否消失，部分患者还可以观察到中

央凹脉络膜变薄[1，28]。Wenzel等[33]应用频域

OCT（spectral domain OCT，SD-OCT）观

察CRAO患者不同时间段视网膜厚度的变化，

结果显示，视网膜相对厚度在缺血发生后的

前4.5 h内呈近线性增长，在10～20 h逐渐趋

于平缓；应用SD-OCT评估CRAO视网膜厚度

来区分缺血发生在4.5 h内还是4.5 h后的敏

感度为100%，特异度为94.3%。Ahn等[34]应用 

SD-OCT观察CRAO患者的视网膜和脉络膜

变化，结果显示，在发病早期（发病≤7 d），所

有患者的视网膜内外层均增厚，部分患者发生

黄斑水肿（黄斑中央凹厚度＞300 μm）和中央

凹脉络膜变薄。随访1个月时，所有CRAO患者

的视网膜内层变薄，部分患者的视网膜外层和

脉络膜变薄。多因素logistic回归分析显示，基

线黄斑中央凹厚度是CRAO患者末次随访时

严重视力丧失[最佳矫正视力（best corrected 

visual acuity，BCVA）＜20/200]的独立影响因

素。此外，OCT还有助于鉴别慢性期CRAO与非

动脉炎性前部缺血性视神经病变，如相比后者，

慢性期CRAO患者的黄斑厚度显著变薄，但两

类患者视盘周围的神经纤维层损伤程度相似[35]。

5.4 光学相干断层扫描血管成像

光学相干断层扫描血管成像（opt ic a l 

coherence tomography angiography，OCTA）

是OCT衍生扩展的成像技术，比FFA检查更

安全和快速，可以同时呈现视网膜和脉络膜

的血管结构及血流信息[36]。2015年，单中心应

用OCTA观察3例CRAO患者的视网膜血流特

征，结果显示，所有CRAO患者急性期时黄斑区

浅层和深层毛细血管丛的血流信号均衰减，保

留CILRA的患者可见深层毛细血管丛血流恢

复现象[37]。我国上海地区单中心应用OCTA对 

13例CRAO患者黄斑区视网膜血流特征进行观

察，结果显示，患眼黄斑区浅层和深层毛细血

管丛、拱环周围300 μm范围全层的血管密度较

对侧眼显著下降，拱环非圆度指数、黄斑中央

凹厚度和中央凹旁区厚度较对侧眼显著增加[38]。

但OCTA检查也存在一定的技术局限性，如不

能观察FFA中血管出现的荧光素渗漏和荧光素

充盈时间延迟、固视不良导致的运动伪影和成

像模式固有的阴影伪影等[36-37]。目前可以通过

人工智能技术改善伪影图像质量[36]。

5.5 头颅影像学检查

CRAO与缺血性卒中的共病率较高。视网

膜动脉阻塞发生时，MR DWI序列发现新发梗

死灶的概率为23%～24%，梗死灶的主要特征

为多发、散在、体积小（平均直径3.2 mm）[39-41] 

（图2）。美国梅奥诊所一项队列研究发现，约

5.3%的患者在CRAO发生前后出现有症状的缺

血性卒中，其中2.3%发生于CRAO发生前15 d，

1.3%与CRAO同时发生，1.7%发生于CRAO发生
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后[42]。此外，约67.3%的患者患眼侧脑组织显示

陈旧性梗死软化灶[21]。以上研究提示，临床医师

需重视CRAO患者头颅影像学的筛查，积极识

别卒中高危人群，并进行相应规范治疗[3，43]。

5.6 颈部血管检查

CRAO常合并颈动脉疾病（如颈动脉狭

窄和动脉粥样硬化斑块等）。颈动脉疾病导致

CRAO的发病机制包括栓子脱落后栓塞和狭

窄导致血流动力学不足2种[14，44]。欧洲眼内溶

栓评估小组（European Assessment Group 

for Lysis in the Eye，EAGLE）等研究报道，

CRAO患者中有36.7%～40.7%合并颈动脉重度

狭窄等疾病[20，45]。但在亚洲2项关于CRAO患者

DSA特征的分析中，颈内动脉重度狭窄和闭塞

的比例分别为3.8%～8.6%和7.6%～11.4%[21，46]。 

颈动脉疾病合并率在不同研究中存在差异，可

能与不同研究纳入人群的种族、危险因素等不

同有关。韩国一项对101例CRAO患者进行IAT

治疗的单中心研究报道，在合并同侧颈内动脉

粥样硬化斑块的CRAO患者中，形态规则、不

规则和溃疡斑块的比例分别为44.2%、10.8%

和12.5%[46]。此外，CRAO患者的颈内动脉解

剖形态变异也较为常见。我国西安地区单中心

行DSA检查的35例CRAO患者观察报道，患

眼侧颈内动脉颅外段走行正常、变异迂曲（迂

曲和盘曲）和折曲的比例分别为38.7%、54.8%

和6.5%[21]。因此，颈部血管检查（如血管超声、

MRA、CTA或DSA）对明确CRAO的发病机制

和选择IAT的手术路径等有重要意义。

5.7 心脏检查

心脏检查主要包括心电图和心脏超声，有

助于明确CRAO的病因。Lavin等[45]对美国单

中心诊治的103例CRAO患者进行的全身系统

性病因筛查研究显示，约20%的CRAO患者在

心脏超声检查中发现异常（如严重的心脏瓣膜

疾病、严重的射血分数下降、急性心肌梗死或

感染性心内膜炎），10.6%的患者存在心房颤

动。Hayreh等[44]对美国爱荷华大学医院和诊所

收治的439例视网膜动脉阻塞患者（其中CRAO

患者249例）合并的全身疾病进行分析，结果显

示，CRAO患者心脏检查异常的比例更高（约

占52%），其中来源于二尖瓣、主动脉瓣和二者

共有的比例分别为26%、38%和36%，二尖瓣

病变主要为瓣膜钙化（约占57%）和二尖瓣脱

垂（约占17%），主动脉瓣病变主要为瓣膜钙

化（约占78%）。另外，6例患者发现合并卵圆孔

未闭。Lee等[40]对韩国单中心发病7 d内合并急

性缺血性卒中的33例CRAO患者进行研究发现，

病因为心源性栓塞的比例为27.8%。因此，建议

CRAO患者常规筛查心电图和经胸超声心动图。

5.8 实验室检查

实验室检查为CRAO病因明确和诊治指导

A—彩色眼底照相显示右眼CRAO；B—MR DWI序列显示右侧额叶皮质与皮质下多发、散在的急性梗死灶；C—DSA显示右侧颈

内动脉颅外段重度狭窄（狭窄率约为90%），且可见溃疡斑块（箭头所示）。CRAO—视网膜中央动脉阻塞。

图2 CRAO合并缺血性卒中影像

Figure 2 Images of CRAO combined with ischemic stroke
[图片由西安市第一医院（西北大学附属第一医院）神经内科和神经眼科提供]
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的重要辅助检查。《中国急性缺血性卒中诊治

指南2023》建议，对疑似卒中患者应进行实验

室检查，包括血糖、肝肾功能、电解质、心肌缺

血标志物、全血计数（包括血小板计数）、凝血

功能（凝血酶原时间/INR、活化部分凝血活酶

时间）和氧饱和度[43]。因此，建议CRAO患者进

行实验室检查[3，43]。对于≥50岁疑似合并巨细

胞动脉炎症状（包括头痛、头皮/颞区压痛、下

颌跛行、乏力、发热或体重减轻等）的患者，建

议进一步完善红细胞沉降率（erythrocyte 

sedimentation rate，ESR）、CRP和血小板计

数等检查[1，3，28]。对于没有确切病因的CRAO

患者，还应重视其他高凝疾病（检查包括蛋白C、

蛋白S、因子Ⅴ莱登突变和抗磷脂抗体等）、血

管炎（检查包括抗核抗体、抗中性粒细胞胞质

抗体等）和其他血液疾病等筛查[7，47]。

6 分型

根据发病机制，CRAO分为动脉炎性（约

占5%）和非动脉炎性（约占95%）[1]。根据解剖

特征，CRAO分为无CILRA型（约占68%）和

保留CILRA型（约占32%）[1，48]（图1）。根据解

剖和病理生理特征，CRAO分为永久型[包括

非动脉炎性CRAO（约占65.8%）、保留CILRA

的非动脉炎性CRAO（约占13.5%）和动脉炎性

CRAO（约占5.0%）]和短暂型（约占15.7%）[49]。

根据症状严重程度和眼科检查结果，CRAO分

为不完全阻塞型（占29.6%～36.5%）、近完全

阻塞型（占33.8%～37.8%）和完全阻塞型（占

25.7%～36.6%）[50-51]（表1，图3）。

7 自然病程

7.1 视力

CRAO患者发病时视力很差，自然恢复也

很差。一项纳入8项研究的meta分析显示，在

396例未经治疗的CRAO患者中，仅有17.7%

的患者恢复至功能性视觉（定义为BCVA

从20/200或更差恢复至20/100或更好）[52]。 

Hayreh等[49]对美国爱荷华大学医院和诊所

收治的244例CRAO患者进行回顾性研究分

析，结果显示，CRAO患者中10.8%初始视 

力≥20/40，74.2%表现为数指或更差，其中发

病7 d内，动脉炎性、非动脉炎性、保留CILRA

的非动脉炎性和短暂型CRAO患者的初始视

力表现为数指或更差的比例分别为75%、93.2%、

60%和37.9%。在初始视力为数指或更差的患

者中，发病7 d内、8 d～1个月和＞1个月分别有

37%、5%和9%的患者视力得到改善，但动脉炎

性CRAO患者的视力在发病7 d内无改善。

7.2 视野

CRAO的视野缺损包括中心和周边视野缺

损。Hayreh等[49]研究报道，中心30°视野检查

中，中心暗点是所有类型CRAO中的最常见类

型，51.9%的非动脉炎性CRAO患者存有周围视

表1 CRAO分型：根据症状严重程度和眼科检查结果

Table 1 CRAO classification: based on symptom severity and ophthalmic examination results

分型 视功能 眼底特征 FFA 频域OCT

不完全

阻塞型

视力下降，

视野缺损

视网膜轻度水肿，

“樱桃红斑”不典型

视网膜动脉充盈延

迟，但不完全中断

后极部视网膜内层厚度无变化或 

轻度增厚，病灶呈非连续分布的节

段性高反射信号，视网膜正常层次

存在且完整

近完全

阻塞型

视力严重下降，

视野严重缺损

显著的视网膜水肿，“樱桃红斑”， 

视网膜动脉狭窄，血流减少或中断

（静脉淤滞现象、动脉呈“车厢征”）

视网膜动脉充盈显

著延迟，特别是黄

斑周围小动脉

后极部视网膜内层增厚，病灶呈非

连续分布的节段性高反射信号，视

网膜正常层次存在但不完整

完全

阻塞型

视力下降至

无光感

大片的视网膜水肿，“樱桃红斑”

小或缺失，动脉“车厢征”多见

视网膜动脉充盈显

著延迟，黄斑周围

小动脉无血流

后极部视网膜内层显著增厚，病灶

呈弥漫性高反射信号，视网膜正常层

次消失

注：CRAO—视网膜中央动脉阻塞；FFA—荧光素眼底血管造影；OCT—光学相干断层扫描。
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岛（颞侧多见）。随访1个月时，所有类型患者的中

心和周边视野均有不同程度改善。其中中心视野

改善主要见于短暂型（约占39%）、保留CILRA的

非动脉炎性（约占25%）和非动脉炎性（约占21%）

CRAO患者，周边视野改善主要见于非动脉炎性

（约占39%）和短暂型（约占39%）CRAO患者。

8 视力恢复影响因素

8.1 视网膜阻塞时间 

阻塞时间是影响CRAO视力的最重要因

素。动物实验发现，CRA阻塞长达97 min时，

视网膜没有检测到损害，但阻塞时间越长，视

网膜不可逆损害越广泛；当CRA阻塞持续约

240 min，即可出现严重的、不可逆的视网膜损

害[53]。Wenzel等[33]应用SD-OCT在CRAO患者

中观察到阻塞时间对视网膜厚度的影响。因此，

建议医务人员提高“时间就是视觉”意识，尽

早、尽快诊治CRAO患者[2]。

8.2 视网膜阻塞程度 

既往研究显示，尽管CRAO患者的CRA

发生完全阻塞，但FFA观察到高度可变的残余

视网膜循环血量和视网膜血管充盈速度[30，53]。

OCT检查中也同样观察到CRAO患者发病后，

视网膜结构存在不同程度的损伤[50-51]。以上发

现可能是CRAO在发病数小时甚至数天后仍可

实施治疗的理论基础。故对于错失静脉溶栓或

IAT时间窗的CRAO患者，建议行眼底多模式

影像检查进行评估。

8.3 视网膜中央动脉阻塞部位 

既往病理学研究报道，CRAO的阻塞部

A～C—不完全阻塞型CRAO。A图彩色眼底照相显示视网膜轻度混浊肿胀，黄斑“樱桃红斑”不显著，视盘正常。B图荧光素眼底血

管造影显示臂-视网膜循环时间为10.03 s，视网膜动脉充盈时间为14.44 s。C图光学相干断层扫描显示黄斑区内层视网膜轻度增

厚，病灶呈非连续分布的节段性高反射信号，正常层次存在且完整。D～F—近完全阻塞型CRAO。D图彩色眼底照相显示视网膜苍

白混浊肿胀，黄斑呈“樱桃红斑”，视盘正常。E图荧光素眼底血管造影显示臂-视网膜循环时间为17.43 s，视网膜动脉充盈时间

为26.71 s。F图光学相干断层扫描显示黄斑区内层视网膜增厚，病灶呈非连续分布的节段性高反射信号，正常层次存在但不完整。

G～I—完全阻塞型CRAO。G图彩色眼底照相显示视网膜苍白混浊肿胀显著，黄斑呈暗黄色，“樱桃红斑”不明显，视盘颞侧线样

出血，颞上动脉可见“车厢征”。H图荧光素眼底血管造影显示臂-视网膜循环时间为17.76 s，视网膜动脉充盈时间为72.31 s。I图光

学相干断层扫描显示黄斑区内层视网膜增厚显著，呈弥漫性高反射信号，正常层次消失。CRAO—视网膜中央动脉阻塞。

图3 不同分型CRAO眼科检查影像

Figure 3 Ophthalmic examination images of different types of CRAO
[图片由西安市第一医院（西北大学附属第一医院）神经内科和神经眼科提供]
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位总是发生在筛板附近[14-15]。但解剖学研究

则发现，CRA最狭窄的管腔位于其穿过视神

经鞘的硬脑膜处[53]。当栓子阻塞部位位于硬

膜鞘内时，CRA在软脑膜和视神经内的血管

分支进行血管吻合，使阻塞远端的血流仍保持

相对完整，这对残余视网膜灌注调节起着重

要作用[53]。

8.4 栓子类型 

不同类型栓子也会影响CRAO患者的视

网膜再灌注，其中血小板-纤维蛋白栓子最为

常见，且移动早、速度快。研究发现，栓子移动

组中血小板-纤维蛋白栓子（约占60%）和胆固

醇栓子（约占40%）易发生移动（包括栓子远移

和消失），80%的患者可见早期完全再灌注；而

栓子不移动组主要包括胆固醇栓子（约占67%）

和钙化栓子（约占33%），表现为晚期不完全再

灌注[27]。因此，建议仔细观察眼底检查中的栓

子类型，并根据栓子类型进行个体化诊疗。

8.5 睫状视网膜动脉保留

CILRA是否保留对CRAO患者的初始和

随访视觉功能恢复影响较大[53-54]，但CILRA

并非影响CRAO患者视觉功能的绝对影响因素，

主要取决于保留CILRA的数量和供血视网膜

的面积[53]。检查方式主要为眼底多模式影像检

查，如诊疗时间充分和检查设备齐全，建议行

FFA、OCT或OCTA中的一种或多种检查。

8.6 发病病因

CRAO的病因也会影响患者的视觉功能

恢复[53，55]，如栓子病因明确（即病因存在明确

证据，包括心源性栓塞、动脉粥样硬化、引起

高凝状态的疾病、颈动脉夹层或血管内手术

等）的CRAO患者，1个月视力显著改善[55]。巨细

胞动脉炎相关的动脉炎性CRAO患者，初始视

力和功能性视觉恢复均较差[53]。因此，建议对

CRAO患者的病因进行积极筛查。

9 首诊科室

CRAO患者首诊科室在每个国家不相一

致。美国45家医疗机构调查显示，65%的诊疗

中心会例行将CRAO患者转至急诊中心进行

评估，7%转至眼科急诊中心，28%则选择在门

诊诊疗；主治医师主要为眼科医师、神经科医

师或神经眼科医师（分别为44%、27%和4%）， 

另外24%的患者由神经科医师和眼科医师共同

诊治[56]。其中，53%的医疗机构可以为CRAO

患者进行静脉溶栓治疗，36%将静脉溶栓视

作CRAO的首选治疗，尤其是有神经血管科医

师（如卒中医师）参与时，静脉溶栓被作为一线

治疗。在其他医疗机构中，尤其是没有神经科

医师参与治疗时，前房穿刺术是首选治疗方法。

根据德国单中心卒中单元CRAO诊治情况研

究报道，CRAO患者首诊科室主要为眼科（占

82.2%），其次为神经科（占14.9%）[57]。为提高

CRAO患者的诊治效率，美国心脏协会和美国

眼科学会均建议将疑似CRAO患者及时转诊至

就近的卒中中心（尤其是急诊科）[1，3，7]。

我国主要为单中心研究报道，CRAO患

者就诊科室更为单一，眼科几乎为所有患者首 

选[21，58-60]。另外，虽然国内综合卒中中心建设

快速规范发展，但具有CRAO诊疗能力的中

心仍然缺乏[43，59-61]。因此，根据我国国情，建

议就诊于眼科的CRAO患者，尽快转诊至具有

CRAO诊疗能力的综合卒中中心急诊科或神经

眼科进行诊治。

10 快速评估

快速识别CRAO患者，对改善患者的视觉

功能和诊治与预防卒中等血管疾病至关重要。

10.1 病史采集 

所有疑诊CRAO患者，首诊医师应全面询

问病史[如眼部症状出现的准确时间（包括视力

最后正常时间和症状发现时间）、症状是否波

动（如症状持续前是否出现一过性黑 ）、系

统性血管疾病症状（如单侧肢体无力/麻木、言

语不利、口角歪斜、心前区疼痛或胸闷等）和

既往血管疾病史（如卒中、心肌梗死及周围
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血管病等）]、系统性症状史（包括发热、头痛、 

头皮/颞区压痛、乏力、下颌跛行、肌痛、复视及

体重减轻等）、眼部疾病史（如外伤、其他眼病、

眼部注射或手术史）和全身系统性疾病史（如

高血压、糖尿病、高脂血症及睡眠呼吸暂停等），

以及既往用药情况（如降血压、降血糖、降血脂、

抗血小板聚集/抗凝、皮质类固醇等免疫抑制

剂使用）、家族史（如高血压、糖尿病、高脂血

症、心血管疾病等）和社会史（如吸烟、酒精摄

入及药物滥用史等）。

10.2 眼科检查

眼科检查应包括BCVA、眼压测量、裂隙

灯显微镜检查、RAPD检查、眼底镜检查或彩

色眼底照相。但对于部分CRAO患者，眼底检

查表现轻微或不典型时，则需要行FFA、OCT

和（或）OCTA等检查进行确诊[1]；对于合并屈

光介质浑浊情况者，则需要完善FFA、OCT和

（或）OCTA等进行确诊，若屈光介质明显混浊，

则需要行眼部超声检查明确诊断，并排除其他

导致急性视力丧失的原因。但在临床实践中，多

数急诊科并无常驻的眼科或眼底病专科医师，

因此，急诊科医师应在眼科或眼底病专科医师

当场或远程会诊协助下确诊CRAO[1，3]。

10.3 共病筛查

CRAO与急性缺血性卒中等疾病的共病率

高，检查和评估应根据具体情况进行个体化安

排，但必须包括神经科医师（尤其是卒中医师）

的评估、头颅影像学检查和心脏监测（如常规

心电图）[1，3]。

因此，建议急诊科或神经眼科医师对疑诊

CRAO患者，立即进行眼科检查以确诊CRAO，

同时进行实验室检查、头颅CT平扫检查和常

规心电图检查，并请神经科医师协助评估神经

功能缺损（建议应用NIHSS评分）。若高度怀

疑患者凝血功能障碍，应检查血小板计数、凝

血酶原时间/INR、活化部分凝血活酶时间[1]。

临床高度怀疑巨细胞动脉炎时，应检查血小板

计数、ESR和CRP[1，3]。

11 治疗

多年来，眼科、神经眼科及神经科等学者

尝试了多种治疗急性CRAO的方法，但目前并

没有一种标准治疗方案。治疗方法包括保守治

疗、对因治疗、静脉溶栓和IAT[1，3-4，7，47]。近年

来，CRAO的临床管理逐渐得到医学领域的关

注。CRAO属于典型的交叉学科疾病之一，发

病时以眼科症状为著，但治疗上需要从卒中管

理中寻求急性再灌注策略[47]。因此，对于急性、

症状性视网膜动脉阻塞患者，建议立即转诊至

就近的、具有CRAO诊疗能力的综合卒中中心，

考虑进行急性干预（如静脉溶栓、IAT）[1，7]。

11.1 保守治疗 

为改善CRAO患者的视力，临床上尝试了多 

种保守治疗方案。根据治疗方案的作用，主要

包括以下几种[1，7，58，62-63]：①移除栓子，如眼球

按摩、Nd∶YAG激光碎解栓子等；②增加视网

膜动脉灌注压，如应用降低眼压的药物[局部

用药（主要为治疗青光眼药物）、全身用药（口

服或静脉注射碳酸酐酶抑制剂、静脉注射甘露

醇）]、行前房穿刺术等；③扩张血管[如碳呼吸

治疗（吸入95%的氧气和5%的二氧化碳混合气

体）、纸袋呼吸]，以及应用诱导血管扩张的药

物（如舌下含服硝酸异山梨酯、硝酸甘油）、增

加红细胞变形能力的药物（如己酮可可碱）、改

善局部微循环的药物（如颞浅动脉旁皮下注射

联合球旁注射复方樟柳碱注射液）、解除血管

痉挛的药物（如球后注射阿托品、山莨菪碱或

妥拉苏林）等；④减轻视网膜水肿，如静脉注射

皮质类固醇等；⑤增加血氧浓度，如高压氧治

疗等；⑥中医治疗，如中药汤剂、针刺等；⑦以

上治疗方法的联合治疗。

通常情况下，以上治疗方法经常至少为2

种联合[20，64]，但在联合治疗中，不同治疗方法

的效果难以判断。另外，采用不同组合保守治

疗方法治疗的CRAO患者的功能性视觉恢复率

为7.4%，而自然病程的恢复率为17.7%[52]。这提

示保守治疗对CRAO患者的视力恢复可能是无
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益的。大多数探索保守治疗的研究都是小样本、

回顾性、非随机的，且受病例选择和结果偏倚

的限制，目前并未在CRAO的专业管理建议或

说明中得到认可[1，7]。因此，确诊的CRAO患者

不建议在门诊就地给予保守治疗，应尽快转诊

至综合卒中中心。

11.2 对因治疗

11.2.1 皮质类固醇治疗 

CRAO病因考虑巨细胞动脉炎时，治

疗目标包括缓解巨细胞动脉炎症状，预防患

眼进一步视力丧失和预防对侧健眼视力丧 

失[28，65]。若无相关禁忌证，建议立即进行诱导

治疗，即大剂量皮质类固醇冲击治疗（甲泼尼

龙500～1000 mg静脉冲击治疗3 d），序贯口服

泼尼松。上述治疗2～4周后，病情得到基本控

制，ESR接近正常时，可考虑进入维持治疗，即

激素减量（通常每1～2周减泼尼松5～10 mg，

2～3个月内减至15～20 mg/d，至20 mg/d改为

每周减10%，一般维持量为5～10 mg/d）[66]。大

部分患者在1～2年内可停用激素，少数患者需

小剂量激素维持治疗数年，用药期间注意全身

副作用（如骨折、无菌性股骨头坏死、消化道出

血、感染等）[66]。

11.2.2 透明质酸酶治疗 

透明质酸注射美容导致的视力丧失是一

种与注射皮肤填充剂相关的极为罕见但严重

的不良事件，包括眼动脉及其分支阻塞（如

CRAO）[67]。及时诊断和立即使用高剂量透

明质酸酶治疗是成功的关键，治疗具体方

法：透明质酸注射部位和其他出现皮肤坏死

迹象的区域注射透明质酸酶（如透明质酸酶

1500 IU+1%利多卡因2 mL。注：不同生产厂家

的透明质酸酶剂量不同）[68]。但无论是否使用

透明质酸酶，建议该类患者均及时转诊至就近

的综合卒中中心进行详细评估和治疗[67-68]。

11.3 静脉溶栓

静脉溶栓是目前国际上急性缺血性卒中

恢复血流的主要治疗措施，药物主要包括尿激

酶、阿替普酶、替奈普酶和瑞替普酶等[43]。自

20世纪60年代始，静脉溶栓已被经验性用于治

疗CRAO，患者的视觉功能得到改善[52，69]。一

项关于CRAO患者静脉溶栓治疗的荟萃分析

结果表明，症状出现4.5 h内予以静脉溶栓治疗，

患者的功能性视觉恢复率显著高于自然病程

中的恢复率（50% vs. 17.7%）[52]。Mac Grory 

等[70]的荟萃分析同样证实了CRAO患者4.5 h

内给予阿替普酶静脉溶栓治疗的有效性（阿替

普酶静脉溶栓治疗组与自然病程组患者的功

能性视觉恢复率分别为37.3%和17.7%）。进一

步线性回归分析显示，静脉溶栓治疗的时间越

早，患者功能性视觉的恢复率越高，且出血性

风险较低。

目前缺乏静脉溶栓治疗CRAO有效性的

随机对照研究。目前在研的有以阿替普酶超

早期静脉溶栓再灌注治疗对急性CRAO视

力恢复的影响（early reperfusion therapy 

with intravenous alteplase for recovery 

of VISION in acute central retinal artery 

occlusion，REVISION）（ClinicalTrials.

gov：NCT04965038；EU Trial Number： 

2023-507388-21-00）为代表的多项随机对照

研究，旨在评估成人CRAO患者症状出现4.5 h

内静脉溶栓治疗与安慰剂治疗的效果[1，71]。

在上述研究完成之前，症状出现4.5～6 h

内的CRAO患者，参考急性缺血性卒中患者

的静脉溶栓适应证和禁忌证进行静脉溶栓是

合理的[1，43]。发病4.5 h内，建议应用阿替普

酶进行静脉溶栓治疗，使用方法：阿替普酶 

0.9 mg/kg（最大剂量90 mg）静脉滴注，其

中10%在最初1 min内静脉推注，其余持续滴

注1 h。发病6 h内，建议应用尿激酶进行静脉

溶栓治疗，使用方法：尿激酶100万～150万IU，

溶于生理盐水100～200 mL，持续静脉滴注

30 min。用药期间及用药24 h内应严密监护患

者（具体参考急性缺血性卒中[43]。注：神经功能

检查应包括床旁视力评估）。
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11.4 动脉内溶栓

IAT（也称局部动脉内溶栓）可能是治疗

CRAO的有效治疗方法之一。通过股动脉置入

血管鞘，经颈内动脉将超选择性微导管置于眼

动脉开口，缓慢注入溶栓药物（如阿替普酶、尿

激酶）至眼循环，达到直接溶栓治疗，同时降低

颅内和全身出血风险的目的[15]。国内学者也尝

试通过眼动脉分支逆行介入溶栓治疗同侧颈总

或颈内动脉严重狭窄或闭塞和（或）颅内有较

高出血风险的CRAO[72]。需要注意的是，由于

眼动脉及CRA管径细小，现有技术无法实现与

急性缺血性卒中类似的机械取栓治疗[1]。

早在20世纪70年代，有学者尝试通过IAT

治疗CRAO。90年代始，IAT治疗例数和相关报

道逐渐增多，患者视力改善率也显著提高[73-74]。 

多项回顾性研究分析IAT治疗的有效性，效

果不一致。EAGLE研究是迄今为止唯一一

项关于CRAO患者IAT治疗的随机对照研

究[20]，结果显示，IAT组患者1个月时BCVA

（≥0.3 logMAR）比例与保守治疗组患者相

比差异无统计学意义（57.1% vs. 60.0%），但

不良反应显著增高（37.1% vs. 4.3%）。考虑

与症状出现至治疗的时间偏长（平均时间

为13 h，其中6 h内得到治疗者仅4例）有关。 

但事后分析结果显示，症状出现至治疗的 

时间＜12 h的患者，更有可能从IAT治疗中获

益[75]。Page等[76]对IAT治疗CRAO的研究进行

荟萃分析，结果显示，CRAO患者症状出现至

IAT治疗的时间平均为9.51 h（1～172 h），固

定效应回归模型显示IAT治疗更有利于改善

视觉功能（OR 3.41，95%CI 2.18～5.33）。进

一步将EAGLE研究纳入固定效应回归模型

进行分析，结果同样显示IAT治疗的获益

性（OR 2.52，95%CI 1.69～3.77）。Hu等[77]荟

萃分析也证实IAT治疗可以显著改善患者视

力。亚组分析显示，CRAO患者在症状出现6 h

内进行IAT治疗更有助于改善视力（OR 1.70，

95%CI 1.22～2.38），超过6 h并未显示IAT的

获益性（OR 1.26，95%CI 0.97～1.63）。这提示

CRAO患者症状出现后应尽早就诊和评估，争

取6 h内进行IAT治疗。

临床实践中多数患者就诊时远超过6 h

时间窗[59-61，74，76，78]，近年来，国内数个医疗中

心尝试应用尿激酶进行IAT治疗（发病至治疗

的时间可超过72 h，总量为20万～75万U），结

果显示，IAT治疗的CRAO患者视力也得以显

著改善[59-61，78]，可能与患者的视网膜阻塞程度 

相关[50-51]。急性缺血性卒中诊疗经验提示，时间

可能不是决定视网膜阻塞治疗效果的唯一因素，

多模式影像评估后的组织窗也很关键[43，79-80]。

因此，建议CRAO患者症状出现至治疗的

时间在6 h内，参考急性缺血性卒中的静脉溶栓

适应证和禁忌证进行筛查[43]，并尽早进行IAT

治疗。若发病至治疗的时间超过6 h，建议进行

眼底多模式影像[如FFA、OCT和（或）OCTA

等]全面、仔细评估，参照静脉溶栓适应证和禁

忌证进行筛查，并根据患者治疗意愿进行IAT

治疗。溶栓药物种类和剂量应根据患者的实际

情况和各中心的诊疗经验进行个体化调整，但

治疗过程中建议眼科医师在场（每次给药后进

行眼底镜检查和视力测试）[15]。当颈内动脉重

度狭窄或闭塞时，可将溶栓药物注入颈外动脉，

通过血管吻合进入眼循环达到溶栓效果，溶栓

药物剂量同经颈内动脉[1]。此外，IAT的并发症

和流程也应得到重视，如局部血管并发症（如

颈动脉夹层、颈动脉或眼动脉血管痉挛及栓子

脱落）、合并颈内动脉重度狭窄或闭塞时手术

路径的选择、急诊神经介入团队以及随时待用

的介入导管室等[1，15]。若CRAO患者症状出现至

治疗的时间超过6 h、存在IAT禁忌证或不同意

IAT治疗，可参考轻型急性缺血性卒中（NIHSS

评分≤3分）进行抗血小板聚集治疗[1，43，81-82]。

CRAO病因考虑为巨细胞动脉炎时，应积

极予以大剂量皮质类固醇冲击治疗[66]，目前并

无IAT治疗相关的研究报道。故不推荐动脉炎

性CRAO进行IAT治疗。
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研究报道，面部美容填充物相关的CRAO

患者，即使积极进行IAT，但视力并无显著改善

（所有患者视力仍为无光感），考虑与美容填充

物阻塞视网膜动脉及相关血管的阻塞长度、组

织毒性、注射力度等有关[83]。目前相关研究主要

为个案、案例系列等回顾性报道。因此，各诊疗

中心可根据实际情况和患者意愿进行IAT治疗。

CRAO的临床诊疗流程见图4。

BCVA—最佳矫正视力；RAPD—相对性传入性瞳孔障碍；FFA—荧光素眼底血管造影；OCT—光学相干断层扫描；OCTA—光学

相干断层扫描血管成像；CRAO—视网膜中央动脉阻塞；ESR—红细胞沉降率；IAT—动脉内溶栓。

图4 CRAO的临床诊疗流程

Figure 4 Clinical diagnosis and treatment process of CRAO 
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12 血管事件风险

12.1 急性缺血性血管事件 

CRAO患者急性缺血性血管事件（如卒

中、急性心肌梗死）发生风险显著增加。美国

全国住院样本（nationwide inpatient sample，

NIS）关于2003—2014年CRAO患者的急性缺

血性血管事件回顾性横断面研究报道，CRAO

患者院内卒中和急性心肌梗死的发生率分别

为12.9%和3.7%，且卒中发生率呈逐年上升趋

势。进一步进行多因素logistic回归分析，结果

显示，女性（OR 1.19，95%CI 1.08～1.30）、高

血压（OR 1.22，95%CI 1.10～1.36）、颈动脉

狭窄（OR 1.91，95%CI 1.73～2.11）、主动脉

瓣病变（OR 1.65，95%CI 1.38～1.97）、吸

烟（OR 1.30，95%CI 1.16～1.47）和酒精依

赖或滥用（OR 1.39，95%CI 1.09～1.75）是

CRAO患者院内卒中发生的危险因素[84]。韩国

国家健康保险局医疗索赔数据库关于2007—

2011年间CRAO患者合并卒中和急性心肌梗

死的研究报道，CRAO发生后1～30 d，卒中

与急性心肌梗死的发病率比值（incidence 

rate rat io，IRR）显著增加（IRR 14.00，

95%CI 8.90～22.00），其中1～7 d内达到高峰

（IRR 44.51，95%CI 27.07～73.20），且增加风

险在前30 d持续存在。另外，卒中与急性心肌

梗死的IRR在CRAO发生前1～30 d（IRR 6.82，

95%CI 4.01～11.60）和31～90 d（IRR 2.86，

95%CI 1.66～4.93）也分别显著增加[85]。因此，

建议CRAO发生后进行急性缺血性血管事件的

规范二级预防。

12.2 死亡

CRAO患者的死亡风险也显著增加。NIS

一项相关研究报道，美国CRAO患者住院期间

死亡率约为1.3%[84]。视网膜动脉阻塞患者随访

期间（随访时间10～12年）的死亡率约为30%，

其中最常见的死因为心血管疾病（16%），其次

为卒中（4%）[86]。波兰一项单中心回顾性研究报

道，在长达11年的随访中，CRAO患者的全因死

亡率约为25.5%[87]。韩国国民健康保险系统调

查2002—2018年韩国境内视网膜动脉阻塞（其

中CRAO的比例为30.6%）相关死亡率，结果显

示，CRAO相关标化死亡率为9.95%[其中女性

标化死亡率比男性更高（10.48% vs. 9.69%）]。

死亡原因中，循环系统疾病最为常见（29.4%），

其次是肿瘤（24.3%）和呼吸系统疾病（10.2%），

其中在循环系统疾病中，急性心肌梗死发生率

最高（19.1%），其次为缺血性卒中（16.9%）。视

网膜动脉阻塞的所有死亡患者中，仅有3.7%的

患者年龄＜50岁，其中CRAO的比例为44.8%[88]。

因此，建议CRAO发生后，重视和评估全身疾病

（尤其是循环系统疾病）的诊治和预防，这有助

于降低死亡率。

13 继发眼部新生血管风险与治疗

13.1 眼部新生血管发生风险

CRAO再灌注失败后导致慢性视网膜

缺血，也可引起ONV，包括虹膜新生血管形成

（neovascularization of the iris，NVI）、新生

血管性青光眼（neovascular glaucoma，NVG）

和视盘新生血管（neovascularization of the 

optic disc，NVD）[47，89]。关于CRAO后出现

NVD被视为一种ONV，尚存争议[90]，这些患者

出现CRAO前，可能已经存在眼缺血综合征。

CRAO后ONV的发生率为2.5%～31.6%，

发生时间较为宽泛（1周～2年）[44，89，91]。澳大利

亚一项单中心回顾性研究报道，33例CRAO患

者中ONV的发生率为18.2%，其中NVG比例为

15.2%，平均发生时间为8.5周（2～16周）[91]。美

国一项回顾性队列研究报道，81例CRAO患

者中继发ONV的发生率为14.7%，其中NVI、

NVG和NVD的发生率分别为91.7%、83.3%

和16.7%，平均发生时间为30.7 d[89]。进一步

进行多因素logistic回归分析，结果显示，2型

糖尿病是CRAO后继发ONV的独立危险因素

（OR 5.20，95%CI 1.40～19.80）。此外，CRAO

患者的视网膜再灌注失败、视网膜栓子无移
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动等也增加了ONV发生风险[27，32]。因此，建议

CRAO患者每月随访（尤其是前16周），并重视

筛查ONV，需特别关注合并2型糖尿病、视网膜

再灌注失败和视网膜栓子无移动等特征的患者。

需要注意的是，在确定CRAO并发ONV时，需

排除CRAO发病前是否合并未明确诊断的眼

缺血综合征，临床上，单纯的CRAO不易合并

ONV，但眼缺血综合征极易合并ONV。

13.2 眼部新生血管治疗

继发于CRAO的ONV，建议及时至眼科诊

治，治疗包括全视网膜光凝术联合或不联合玻

璃体内注射抗血管内皮生长因子、青光眼引流

阀植入术或经巩膜睫状体光凝术治疗[7，92]。需

要注意的是，尽管上述治疗可能会降低血管内

皮生长因子的产生以及ONV的发生和发展风险，

但并不能改善CRAO患者的视力或视野[92]。

14 二级预防

CRAO的二级预防应多学科参与，如眼

科、神经眼科、神经科和内科或社区卫生服务中

心等[1]。眼科医师随访可以优化残余视力、连续

评估视力、监测ONV等并发症以及保护对侧眼

健康。神经科医师则负责明确CRAO发病病因，

启动药物二级预防策略，并协同内科或社区卫

生服务中心医师控制血管危险因素。神经眼科

医师的专科优势，可以综合眼科和神经科的随

访，进行全面病因筛查和缺血性血管事件的二

级预防。

尽管缺血性卒中的定义中明确指出眼或视

网膜缺血（即CRAO）、院前识别中指出单/双

眼视力丧失或模糊需考虑卒中可能，但所有缺

血性卒中管理指南中并未提及CRAO[43，81]。血

管危险因素的控制对CRAO后的二级预防至关

重要，应参考缺血性卒中二级预防指南[81-82]， 

如控制高血压、糖尿病和糖尿病前期、血脂异

常、吸烟、睡眠呼吸暂停及高同型半胱氨酸血

症，改善生活方式（如饮食干预、营养均衡、增

加体育锻炼、戒酒、控制体重）。NIHSS评 

分≤3分的缺血性卒中（即轻型卒中）患者，早

期（发病后24 h内）启用抗血小板聚集治疗（初

始阿司匹林联合氯吡格雷联合使用21 d，后

期长期使用单一药物，如阿司匹林或氯吡格雷）

可显著降低90 d内缺血性卒中复发率[43，81-82]。 

若患者携带CYP2C19功能缺失等位基因，则

可选择新一代P2Y12受体拮抗剂（如替格瑞 

洛）[43，82]。CRAO患者发病时的NIHSS评分为 

1分，按照轻型卒中方案治疗可能是合理的[1]。

CRAO常合并需要及时干预的并发疾病，

故病因筛查应紧急进行[1，3，45]。颈部血管检查

筛查颈动脉形态（如动脉粥样硬化斑块、狭窄

或夹层等），若合并患侧颈动脉重度狭窄，建议

按症状性颈动脉狭窄处理，处理措施包括危险

因素控制、药物治疗和手术血运重建[43，82]。心

源性栓塞导致的CRAO发生率较高[1，44-45]，建

议行经胸超声心动图、常规心电图以筛查心脏

栓塞来源。若高度怀疑心脏结构性病变或隐源

性卒中，建议行经食管超声心动图检查和24 h

动态心电监测（必要时反复多次或延长）[82]。心

房颤动是卒中心源性栓塞最常见的危险因素，

但是否增加CRAO发生风险尚存争议，但对

于卒中等栓塞事件的预防非常重要，因此建议

合并心房颤动的CRAO患者积极启动抗凝治

疗[1，82，93]。目前心房颤动相关栓塞风险评分主

要为CHADS2评分和CHA2DS2-VASc评分，但

上述评分中并未将CRAO归类为缺血性事件[94]。

根据卒中定义，建议将CRAO发生视为缺血事

件，并纳入评分系统以便确定患者的栓塞风险[1]。

合并颈动脉夹层时，建议选择抗血小板聚集或

抗凝治疗；若上述治疗后仍出现卒中事件，则可

考虑血管内治疗[82]。此外，还应注意筛查不常

见的病因，如巨细胞动脉炎、高凝状态、矛盾性

栓塞和脓毒血症等[1，7]。

15 科学管理

目前CRAO的诊疗还存在诸多不足，主要

包括公众意识、基础设施以及医疗实践中的管
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理流程等方面，亟待进一步完善和优化[3，95-96]。

建议：①以往院前卒中筛查工具中并无急性无

痛性单眼视力下降，导致多数急诊或非眼科相

关专业医师不能准确诊断CRAO。建议各级

医疗中心宣传“BE-FAST”口诀（其中“E”代

表眼睛），旨在提高公众及时识别卒中（包括

CRAO）和呼叫急救服务的意识[97]。②应用新

媒体手段，进行CRAO疾病科普宣传等。宣传

对象除普通公众外，建议还应包括社区卫生服

务中心、眼科、急诊科和神经科等医疗人员，这

对促进CRAO患者的紧急评估、转诊、治疗以

及并发症风险评估等至关重要[3，96]。③各医疗

中心的医疗资源不均衡和设备缺乏，也会影响

CRAO患者的确诊和治疗[1，3]。因此，建议合理

规划眼科检查的设立位置和开诊时间[3]，并完

善院内多学科（眼科、神经眼科、急诊科和神经

科等）协作制度，以确保信息交流（如远程医

疗）通畅[1，3，98]，区域内各级医疗中心转诊制度

的建设和流程的高效管理等方面也需得到重

视[98-99]。④所有医疗人员应树立“时间就是视

觉”意识，优化CRAO就诊流程，建议将CRAO

纳入各级卒中中心绿色通道救治，优先安排至

具有CRAO诊疗能力与经验的卒中单元进行诊

治[1-3]。⑤神经眼科和神经科医师应重视CRAO

病因的筛查和针对性二级预防策略的制定，建

议定期参加和进行适宜技术、规范诊疗技术的

推广与培训，提高自身专业素养[98]。
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