
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
欁
欁

氉

氉氉

氉

引文格式：许瑾，王婧，张珂，王丽丽，朱豫．甲状腺相关眼病导致的压迫性视神经病变患者ｃｐＲＮＦＬ及黄斑区ＧＣＩＰＬ
厚度变化与视力损害和预后视力的关系［Ｊ］．眼科新进展，２０２２，４２（４）：３１０３１３．ｄｏｉ：１０．１３３８９／ｊ．ｃｎｋｉ．
ｒａｏ．２０２２．００６２

【应用研究】

甲状腺相关眼病导致的压迫性视神经病变患者 ｃｐＲＮＦＬ及
黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度变化与视力损害和预后视力的关系

许　瑾　王　婧　张　珂　王丽丽　朱　豫

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：许瑾 （ＯＲＣＩＤ：００００
０００２６１６５４３８８），女，１９９５年 ８月
出生，安徽合肥人，硕士。研究方

向：眼眶病和眼外伤。Ｅｍａｉｌ：ｘｕ
ｊｉｎｚｚｕ＠１６３．ｃｏｍ
通信作者：朱豫（ＯＲＣＩＤ：０００００００１
５１３７３３４Ｘ），男，１９５７年５月出生，
河南商丘人，博士，主任医师，教授，

博士研究生导师。研究方向：眼眶

病和眼外伤。Ｅｍａｉｌ：１３６７３６６６７１８
＠１６３．ｃｏｍ

收稿日期：２０２１０３２４
修回日期：２０２１０６３０
本文编辑：董建军

作者单位：４５００５２　河南省郑州市，
郑州大学第一附属医院眼科

【摘要】　目的　分析甲状腺相关眼病（ＴＡＯ）导致的压迫性视神经病变（ＣＯＮ）患者视盘周
围神经纤维层（ｃｐＲＮＦＬ）及黄斑区节细胞内丛状层（ＧＣＩＰＬ）厚度变化与视力损害和预后
视力的关系。方法　选取２０１８年１月至２０２０年７月郑州大学第一附属医院眼科治疗组
门诊和病房收治的有完整临床资料的ＴＡＯＣＯＮ患者９４例１４６眼。根据患者最佳矫正视
力（ＢＣＶＡ）情况，将患者分为轻度（＞０．３～１．０）、中度（＞０．１～０．３）和重度（无光感 ～
０．１）视力损害组。另选取性别、年龄相匹配，病程相近的 ＴＡＯ无 ＣＯＮ患者１９例２８眼为
ＴＡＯＮＣＯＮ组；选取性别、年龄相匹配的４９名（４９眼）正常人作为正常对照组。采用 ＯＣＴ
检测所有受试者 ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ及内界膜视网膜色素上皮层（ＩＬＭＲＰＥ）厚度。
随访规范治疗的ＴＡＯＣＯＮ患者，检测预后ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）。比较各组患者ｃｐＲＮＦＬ、ＧＣＩ
ＰＬ及ＩＬＭＲＰＥ厚度差异，分析预后ＢＣＶＡ与ｃｐＲＮＦＬ、ＧＣＩＰＬ厚度的关系。结果　轻、中、
重度视力损害组以及 ＴＡＯＮＣＯＮ组患者的 ｃｐＲＮＦＬ厚度，均高于正常对照组（均为 Ｐ＜
０．０５）；中、重度视力损害组患者的ｃｐＲＮＦＬ厚度均高于轻度视力损害组和 ＴＡＯＮＣＯＮ组，
差异均有统计学意义（均为Ｐ＜０．０５）。中、重度视力损害组患者的 ＧＣＩＰＬ厚度均显著低
于轻度视力损害组、ＴＡＯＮＣＯＮ组及正常对照组（均为Ｐ＜０．０５）；且重度视力损害组患者
的ＧＣＩＰＬ厚度低于中度视力损害组，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。各组间 ＩＬＭＲＰＥ厚
度差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。轻度视力损害组患者多能恢复较好视力，中、重度视力

损害组患者视力恢复至０．５以上者在５０％以上。ＴＡＯＣＯＮ患者预后ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）与黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度呈显著负相关（ｒ＝
－０．９２８，Ｐ＝０．００８），与 ｃｐＲＮＦＬ厚度无相关性（ｒ＝０．０９５，Ｐ＝０．５７１）。结论　ＴＡＯＣＯＮ患者视力损害越重，ｃｐＲＮＦＬ增厚越
多、ＧＣＩＰＬ变薄越明显；ＴＡＯＣＯＮ患者ＧＣＩＰＬ厚度与预后视力密切相关。
【关键词】　甲状腺相关眼病；压迫性视神经病变；视盘周围神经纤维层；黄斑区节细胞内丛状层；视力
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　　甲状腺相关眼病（ＴＡＯ）可导致压迫性视神经病
变（ＣＯＮ），严重损害患者的视觉功能，降低患者生活
质量［１２］。ＴＡＯ导致的ＣＯＮ（ＴＡＯＣＯＮ）可引起患者
视盘水肿和视盘周围神经纤维层（ｃｐＲＮＦＬ）增厚。
长期存在的压迫可进一步使患者神经节细胞轴浆流

发生障碍，导致细胞凋亡，出现黄斑区节细胞内丛
状层（ＧＣＩＰＬ）厚度变薄。本研究利用ＯＣＴ的高分辨
率、较好的可重复性、客观性、安全无创等优点，观察

ＴＡＯＣＯＮ患者ｃｐＲＮＦＬ及黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度变化与
视力损害和预后视力的关系，为临床上 ＴＡＯＣＯＮ患
者的辅助诊断及预后判断提供参考。

１　资料与方法　

１．１　一般资料和分组　前瞻性研究。选取２０１８年
１月至２０２０年７月郑州大学第一附属医院眼科治疗
组门诊和病房收治的有完整临床资料的 ＴＡＯＣＯＮ
患者９４例１４６眼，其中双眼患者５２例、单眼患者４２
例；男４２例６１眼、女５２例８５眼。根据患者最佳矫
正视力（ＢＣＶＡ）情况，将患者分为轻度（＞０．３～
１．０）、中度（＞０．１～０．３）和重度（无光感 ～０．１）视

力损害组。另选取性别、年龄相匹配，病程相近的

ＴＡＯ无ＣＯＮ患者１９例２８眼为ＴＡＯＮＣＯＮ组，其中
男１２例２０眼、女７例８眼；选取性别、年龄相匹配的
４９名（４９眼）正常人作为正常对照组，其中男２０例
２０眼、女２９例２９眼。本研究符合《赫尔辛基宣言》
伦理准则，经郑州大学第一附属医院伦理委员会审

核批准（２０２０ＫＹ００８１００１），受试者均签署知情同
意书。

１．２　患者诊断和排除标准　ＴＡＯ诊断标准［３］（符合

任一条即可）：（１）甲状腺疾病病史 ＋至少出现以下
２个体征：眼球突出、眼睑退缩、影像学检查显示双眼
多条眼外肌肌腹增厚病变；（２）眼球突出、眼睑退缩、
眼外肌受累３个体征同时出现，至少有２个体征为
双侧；（３）影像学检查眼外肌增粗，至少一眼出现２
个体征（眼球突出、眼睑退缩）。

ＴＡＯＣＯＮ诊断标准［４５］［符合（１）、（８）及（２）～
（７）中任一条］：（１）符合ＴＡＯ诊断标准；（２）视力进
行性下降；（３）瞳孔散大，对光反射迟钝或消失；（４）
视盘水肿或萎缩；（５）视野缺损；（６）视觉诱发电位
示Ｐ１００或Ｐ２波波幅下降和（或）潜伏期延长；（７）
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眼眶ＣＴ或ＭＲＩ显示眶尖部肌肉压迫视神经；（８）除
外其他疾病。

排除标准：（１）高血压、糖尿病、高度近视等神经
易损危险因素；（２）屈光介质明显混浊；（３）青光眼
及家族史；（４）内眼手术史及外伤史；（５）ＯＣＴ检查
信号强度低于５／１０。
１．３　观察指标与检测方法　观察指标包括：（１）患
者预后ＢＣＶＡ；（２）ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ和黄斑区
内界膜视网膜色素上皮层（ＩＬＭＲＰＥ）厚度；（３）
ｃｐＲＮＦＬ和黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度变化与ＴＡＯＣＯＮ视力
损害和预后视力的关系。ＢＣＶＡ检测和ＯＣＴ检查分
别由同一经验丰富的医师完成，结果拍照存档。采

用自动电脑验光仪（日本 ＴＯＰＣＯＮ公司）结合标准
对数视力表行ＢＣＶＡ检测，结果以小数记录。
１．４　ＯＣＴ检查　采用 ＺｅｉｓｓＣｉｒｒｕｓＨＤＯＣＴ（美国
ＣａｒｌＺｅｉｓｓＭｅｄｉｔｅｃ公司），在自然光线下采集图像。
患者取坐位，免散瞳，下颌置于颌托，额部贴于额托，

调整颌托高度，嘱患者注视内注视标。采用 ２００×
２００的视盘容积扫描模式，以视盘为中心，扫描范围
为６ｍｍ×６ｍｍ，利用设备自带软件测量视盘周围
３．４６ｍｍ范围内ｃｐＲＮＦＬ平均厚度。采用５１２×１２８
的黄斑容积扫描模式，以黄斑中心凹为中心，扫描范

围为６ｍｍ×６ｍｍ，利用设备自带软件测量黄斑区６
ｍｍ×６ｍｍ范围 ＧＣＩＰＬ平均厚度和黄斑中心凹周围
１ｍｍ范围 ＩＬＭＲＰＥ平均厚度。取３幅信号强度≥
５的图像，计算 ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ、ＩＬＭＲＰＥ厚
度平均值，作为ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ、ＩＬＭＲＰＥ厚
度值。

１．５　随访观察　对接受眼眶减压术的 ＴＡＯＣＯＮ患
者（３５例４１眼）ＢＣＶＡ和其他眼部查体指标进行门
诊随访。随访时间６～２９个月，中位随访时间１５个
月，取最后一次随访时受试者的 ＢＣＶＡ作为预后
视力。

１．６　 统计学分析　采用 ＳＰＳＳ２６．０统计学软件进
行统计学分析。符合正态分布的 ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区
ＧＣＩＰＬ、ＩＬＭＲＰＥ厚度用均数±标准差表示；轻、重度
视力损害组患者的 ｃｐＲＮＦＬ厚度，轻、中、重度视力
损害组和ＴＡＯＮＣＯＮ组黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度，轻度视
力损害组 ＩＬＭＲＰＥ厚度不符合正态分布，用 Ｍ
（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。组间性别构成比采用 χ２检验，组
间病程、年龄以及 ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ、ＩＬＭＲＰＥ
厚度对比采用ＫｒｕｓｋａｌＷａｌｌｉｓ非参数秩和检验，两两
比较采用Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ法。将预后视力转化成 ｌｏｇＭＡＲ
用以分析相关性，预后 ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）与 ｃｐＲＮＦＬ、
黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度的关系采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ秩相关分
析法。检验水准：α＝０．０５。

２　结果　

２．１　各组患者年龄、性别和病程比较　轻、中、重度
视力损害组，ＴＡＯＮＣＯＮ组及正常对照组患者年龄

分别为（５７．００±８．００）岁、（５９．６７±７．６０）岁、
（５７．５０±８．００）岁、（５９．００±７．００）岁、（５８．００±
８．００）岁，５组间受试者年龄及性别构成比差异均无
统计学意义（均为Ｐ＞０．０５）。轻、中、重度视力损害组
与ＴＡＯＮＣＯＮ组患者病程分别为（１０．００±６．００）个月、
（９．６０±４．５３）个月、（１２．００±１６．００）个月、（１０．００±
９．００）个月，组间差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。
２．２　各组患者 ｃｐＲＮＦＬ厚度　轻、中、重度视力损
害组以及ＴＡＯＮＣＯＮ组患者的ｃｐＲＮＦＬ厚度均高于
正常对照组（均为Ｐ＜０．０５）；中、重度视力损害组患
者的ｃｐＲＮＦＬ厚度均高于轻度视力损害组和 ＴＡＯ
ＮＣＯＮ组，差异均有统计学意义（均为 Ｐ＜０．０５）。
ＴＡＯＣＯＮ患者视力越差的组，ｃｐＲＮＦＬ越厚（表１）。

表１　各组患者 ｃｐＲＮＦＬ、黄斑区 ＧＣＩＰＬ和 ＩＬＭ
ＲＰＥ厚度
组别 ｃｐＲＮＦＬ厚度／μｍ 黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度／μｍ ＩＬＭＲＰＥ厚度／μｍ
正常对照组 ９６．６２±１０．０６ ８４．９２±４．２１ ２４８．０７±１９．８７

ＴＡＯＮＣＯＮ组 １０５．２１±９．６４ ８０．００（７９．００，８４．００） ２３４．８５±１５．２１
轻度视力损害组 １０４．００（９６．００，１１１．００） ８５．００（８０．００，８８．００） ２２８．００（２１８．００，２４８．００）

中度视力损害组 １１３．６０±３７．１１ ６２．００（５８．００，６５．００） ２４７．００±５１．９７
重度视力损害组 １３２．００（１２３．００，１３８．００） ３９．００（３２．００，４６．００） ２２２．００±２３．９０

Ｈ １４．４１０ １０．８３６ ８．０３４
Ｐ ０．００６ ０．０２８ ０．０９０

　　注：示数据采用Ｍ（Ｐ２５，Ｐ７５）表示。

２．３　各组患者黄斑区 ＧＣＩＰＬ、ＩＬＭＲＰＥ厚度　
中、重度视力损害组患者的黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度均显
著低于轻度视力损害组、ＴＡＯＮＣＯＮ组及正常对照
组（均为Ｐ＜０．０５）；且重度视力损害组患者的黄斑
区ＧＣＩＰＬ厚度低于中度视力损害组，差异有统计学
意义（Ｐ＜０．０５）。各组间ＩＬＭＲＰＥ厚度差异无统计
学意义（Ｐ＞０．０５）（表１）。
２．４　眼眶减压术后 ＴＡＯＣＯＮ患者视力恢复情况
分析　ＴＡＯＣＯＮ患者接受眼眶减压术的有３５例４１
眼，视力提高 ３１眼 （７５．６％）、视力不变 ９眼
（２１．９％）、视力下降１眼（２．５％）。

轻度视力损害组患者多能恢复较好视力，中、重

度视力损害组患者视力恢复至 ０．５以上者在 ５０％
以上。

２．５　预后视力相关性分析　ＴＡＯＣＯＮ患者预后
ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）与黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度呈显著负相关
（ｒ＝－０．９２８，Ｐ＝０．００８），与 ｃｐＲＮＦＬ厚度无相关性
（ｒ＝０．０９５，Ｐ＝０．５７１）。

３　讨论　

３．１　ＴＡＯＣＯＮ的发病机制　ＴＡＯ发展至严重阶
段，３％～７％的患者会出现ＣＯＮ［６］，这一改变常出现
在炎症活动期，临床表现包括视力损害、视野缺损、

色觉减退和视盘水肿等。ＴＡＯ患者眶内组织水肿，
眼外肌肌腹增粗，出现眶尖拥挤综合征是 ＣＯＮ产生
的主要机制［５］。眼外肌肌腹肥大、眶压和球后阻力
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增高等多种因素可使患者视神经受压，出现轴浆运

输障碍；眼上静脉受压会导致回流障碍，患者眶内压

力进一步增加。多种因素综合作用常常导致患者出

现ＣＯＮ［７］。
ＴＡＯＣＯＮ可导致患者出现不同程度的视盘水

肿，ｃｐＲＮＦＬ厚度增加；长时间视神经轴突轴浆流运
行障碍，将会导致神经节细胞凋亡或损害，造成黄斑

区神经节细胞层萎缩变薄［８］。故监测 ｃｐＲＮＦＬ及黄
斑区ＧＣＩＰＬ厚度变化，可用于评估患者视力损害程
度和预后视力。

ＯＣＴ具有较好的可重复性以及安全无创等优
点［９］。早期ＯＣＴ主要检测指标包括ｃｐＲＮＦＬ及黄斑
区ＩＬＭＲＰＥ厚度。近年来，随着技术进步与软件升
级后，ＯＣＴ可用于黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度的检测［１０］。黄

斑区ＧＣＩＰＬ厚度能反映视网膜整体神经节细胞层的
情况，后者的轴突构成 ｃｐＲＮＦＬ并形成视神经，故视
神经和视盘的病变直接影响黄斑区 ＧＣＩＰＬ，而对双
极细胞层和视锥视杆细胞层影响较小。故本研究选

择ｃｐＲＮＦＬ及黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度变化，观察其与视
力损害和预后视力的关系。

３．２　ｃｐＲＮＦＬ厚度变化与视力损害的关系　本研
究结果显示：（１）ＴＡＯ患者无论有无 ＣＯＮ，ｃｐＲＮＦＬ
均较正常对照组增厚；（２）ＴＡＯＮＣＯＮ组和轻度视力
损害组患者的ｃｐＲＮＦＬ较正常人增厚较少，而中、重
度视力损害组的 ｃｐＲＮＦＬ厚度较正常人增厚较多；
（３）轻、中、重度视力损害组三组之间，ｃｐＲＮＦＬ增厚
值具有显著性差异。以上结果显示，视盘水肿程度

（ｃｐＲＮＦＬ增厚）与视力损害存在一致性，即压迫越
重，ｃｐＲＮＦＬ增厚越多，患者视力越差。这与Ｎｅｕｄｏｒｆ
ｅｒ等［１１］观察结果一致。

３．３　黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度变化与视力损害的关系　
本研究结果显示：（１）正常对照组、ＴＡＯＮＣＯＮ组、轻
度视力损害组患者黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度变化无显著差
异；（２）中、重度视力损害组患者的黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚
度明显变薄，显著低于轻度视力损害组、ＴＡＯＮＣＯＮ
组及正常对照组；（３）轻、中、重度视力损害组之间，
黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度存在显著差异。以上结果提示：
中度和重度视力损害组患者视网膜神经节细胞层显

著变薄，推测出现了凋亡和萎缩改变；而轻度视力损

害组患者尚未出现黄斑区 ＧＣＩＰＬ厚度变化，如积极
治疗，多可恢复较好视力。ＩＡＯ等［１２］也有类似发现。

本研究将 ＩＬＭＲＰＥ厚度同时纳入观察，结果５
组之间厚度变化差异无统计学意义，充分说明观察

黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度的重要意义。
３．４　黄斑区ＧＣＩＰＬ和ｃｐＲＮＦＬ厚度与预后视力的
关系　将 ＢＣＶＡ转换成 ｌｏｇＭＡＲ视力，与黄斑区
ＧＣＩＰＬ和ｃｐＲＮＦＬ厚度进行相关性分析，结果显示：
黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度与预后ＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）呈显著负
相关，黄斑区 ＧＣＩＰＬ越薄，预后 ＢＣＶＡ越大，预后视
力越差；而ｃｐＲＮＦＬ厚度与预后ＢＣＶＡ无相关性。说

明黄斑区ＧＣＩＰＬ变薄，在ＴＡＯＣＯＮ患者视力损害和
预后视力评价中有重要意义。

眼眶减压术是治疗ＴＡＯＣＯＮ的有效手段［１３１５］。

本研究结果显示：轻度视力损害组患者多能恢复较

好视力，中、重度视力损害组患者视力恢复至０．５以
上者在 ５０％以上。Ｃａｒｔｅｒ等［１６］研究显示，术前视

力≤２０／２００者，眼眶减压术后约５７％的患者视力可
以≥２０／４０，这与本研究结果基本一致。说明 ＴＡＯ
患者视功能损害严重者，积极实施眼眶减压术，部分

患者可获得较好的视力改善［１７１８］。

综上所述，ＴＡＯＣＯＮ患者视力损害越重，ｃｐＲＮ
ＦＬ增厚越多，黄斑区 ＧＣＩＰＬ变薄越明显；ＴＡＯＣＯＮ
患者黄斑区ＧＣＩＰＬ厚度与预后视力密切相关。

参考文献

［１］　ＷＩＥＲＳＩＮＧＡＷＭ．ＱｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｉｎＧｒａｖｅｓ’ｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ
［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＭｅｔａｂ，２０１２，２６（３）：３５９
３７０．

［２］　ＤＯＬＭＡＮＰＪ．Ｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ：ｅｖａｌｕａｔｉｏｎａｎｄ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＪＥｎｄｏｃｒｉｎｏｌＩｎｖｅｓｔ，２０２１，４４（３）：４２１４２９．

［３］　ＦＲＵＥＨＢＲ．Ｇｒａｖｅｓ’ｅｙｅｄｉｓｅａｓｅ：ｏｒｂｉｔａｌｃｏｍｐｌｉａｎｃｅａｎｄｏｔｈｅｒ
ｐｈｙｓｉｃａｌｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ［Ｊ］．ＴｒａｎｓＡｍＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＳｏｃ，１９８４，
８２：４９２５９８．

［４］　吴中耀，何剑峰，杨华胜，颜建华，毛羽翔，艾思明，等．甲状腺相
关眼病性视神经病变的临床分析［Ｊ］．中华眼底病杂志，２００４，
２０（３）：１３１５．
ＷＵＺＹ，ＨＥＪＦ，ＹＡＮＧＨＳ，ＹＡＮＪＨ，ＭＡＯＹＸ，ＡＩＳＭ，ｅｔ
ａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓｏｆｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ
ｗｉｔｈｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｃｕｌＦｕｎｄｕｓＤｉｓ，２００４，２０
（３）：１３１５．

［５］　苏晴．甲状腺相关视神经病变的临床分析和治疗策略的研究
［Ｄ］．上海：第二军医大学，２０１８．
ＳＵＱ．Ｃｌｉｎｉｃａｌａｎａｌｙｓｉｓａｎｄｔｒｅａｔｍｅｎｔｓｔｒａｔｅｇｙｏｆｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄ
ｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｄ］．Ｓｈａｎｇｈａｉ：ＳｅｃｏｎｄＭｉｌｉｔａｒｙＭｅｄｉｃａｌＵｎｉ
ｖｅｒｓｉｔｙ，２０１８．

［６］　ＢＬＡＮＤＦＯＲＤＡＤ，ＺＨＡＮＧＤ，ＣＨＵＮＤＵＲＹＲＶ，ＰＥＲＲＹＪＤ．
Ｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ：ｕｐｄａｔｅｏｎｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，ｄｉａｇｎｏ
ｓｉｓ，ａｎｄｍａｎａｇｅｍｅｎｔ［Ｊ］．ＥｘｐｅｒｔＲｅｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１７，１２
（２）：１１１１２１．

［７］　ＷＥＩＳＥ，ＨＥＲＡＮＭＫ，ＪＨＡＭＢＡ，ＣＨＡＮＡＫ，ＣＨＩＵＪＰ，ＨＵＲＬ
ＥＹＭＣ，ｅｔａｌ．Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｃｏｍｐｕｔｅｄｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ
ｏｆｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄｏｒ
ｂｉｔｏｐａｔｈｙ：ａｖｏｌｕｍｅｔｒｉｃａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ，２０１２，
１１９（１０）：２１７４２１７８．

［８］　ＭＥＩＲＯＶＩＴＣＨＳＢ，ＬＥＩＢＯＶＩＴＣＨＩ，ＫＥＳＬＥＲＡＡ，ＲＯＳＥＮＢＬＡＴＴ
Ａ，ＶＡＲＳＳＡＮＯＤ，ＤＥＶＤＯＲＦＥＲＭ．Ｒｅｔｉｎａａｎｄｎｅｒｖｅｆｉｂｅｒｌａｙ
ｅｒｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｅｙｅｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ
［Ｊ］．ＩｓｒａｅｌＭｅｄＡｓｓｏｃｉａｔＪ，２０１７，１９（５）：２７７２８１．

［９］　刘杏，黄晶晶．光学相干断层扫描仪在我国眼科临床的应用
（一）［Ｊ］．眼科，２００４，１３（４）：１９６１９９．
ＬＩＵＸ，ＨＵＡＮＧＪＪ．ＣｌｉｎｉｃａｌａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆＯＣＴｉｎｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
ｏｇｙｉｎＣｈｉｎａ（Ｏｎｅ）［Ｊ］．ＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＣＨＮ，２００４，１３（４）：１９６
１９９．

［１０］　ＰＡＲＫＫＡ，ＫＩＭＹＤ，ＩＮＷＫ，ＫＥＥＣ，ＨＡＮＪＣ．Ｏｐｔｉｃａｌｃｏ
ｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｉｎｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃ
ｎｅｕｒｏｐａｔｈｙａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄｏｒｂｉｔｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．
ＧｒａｅｆｅｓＡｒｃｈＣｌｉｎＥｘｐＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１６，２５４（８）：１６１７
１６２４．

［１１］　ＮＥＵＤＯＲＦＥＲＭ，ＢＬＵＭＳ，ＫＥＳＬＥＲＡ，ＶＡＲＳＳＡＮＯＤ，ＬＥＩ
ＢＯＶＩＴＣＨＩ．Ｒｅｔｉｎａｌａｎｄｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙｎｅｒｖｅｆｉｂｅｒｌａｙｅｒｔｈｉｃｋ
ｎｅｓｓｉｎｅｙｅｓｗｉｔｈｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．
ＩｎｖｅｓｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＶｉｓＳｃｉ，２０１３，５４（１５）：１４３６．

［１２］　ＩＡＯＷＵ，ＣＨＯＮＧＫ．Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｉｎ
ｎｅｒｐｌｅｘｉｆｏｒｍｌａｙｅｒ（ＧＣＩＰ）ａｎｄｃｉｒｃｕｍｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｔｉｎａｌｎｅｒｖｅ
ｆｉｂｅｒｌａｙｅｒ（ｃｐＲＮＦＬ）ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｂｙｓｐｅｃｔｒａｌｄｏｍａｉｎｏｐｔｉ
ｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙｆｏｒｔｈｅｄｅｔｅｃｔｉｏｎｏｆｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄ
ｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＩｎｖｅｓｔＯｐｈｔｈａｌｍｏｌＶｉｓＳｃｉ，２０１５，５６
（７）：５７１．

·２１３· 　ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ
眼 科新进展　２０２２年４月　第４２卷　第４期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．４２Ｎｏ．４Ａｐｒｉｌ２０２２



［１３］　ＭＣＫＥＡＧＤ，ＬＡＮＥＣ，ＬＡＺＡＲＵＳＪＨ，ＢＡＬＤＥＳＣＨＩＬ，ＢＯＢＯ
ＲＩＤＩＳＫ，ＤＩＣＫＩＮＳＯＮＡＪ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｆｅａｔｕｒｅｓｏｆｄｙｓｔｈｙ
ｒｏｉｄｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ：ａＥｕｒｏｐｅａｎＧｒｏｕｐｏｎＧｒａｖｅｓ’Ｏｒｂｉ
ｔｏｐａｔｈｙ（ＥＵＧＯＧＯ）ｓｕｒｖｅｙ［Ｊ］．ＢｒＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２００７，９１
（４）：４５５４５８．

［１４］　ＲＡＪＡＢＩＭＴ，ＯＪＡＮＩＭ，ＲＩＡＺＩＥＨ，ＴＡＢＡＴＡＢＡＥＩＳＺ，ＲＡＪＡ
ＢＩＭＢ，ＨＯＳＳＥＩＮＩＳＳ．Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙｎｅｒｖｅｆｉ
ｂｅｒｌａｙｅｒｔｈｉｃｋｎｅｓｓｗｉｔｈｖｉｓｕａｌｏｕｔｃｏｍｅｓａｆｔｅｒｄｅｃｏｍｐｒｅｓ
ｓｉｏｎｓｕｒｇｅｒｙｉｎｓｕｂｃｌｉｎｉｃａｌａｎｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｈｙｒｏｉｄｒｅｌａｔｅｄｃｏｍ
ｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＪＣｕｒｒＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１９，３１
（１）：８６９１．

［１５］　王毅，李月月，杨娜，马瑞，肖利华．最大化眼眶减压术治疗重
度甲状腺相关眼病视神经病变的疗效及影响因素［Ｊ］．中华眼
科杂志，２０１７，５３（６）：４１６４２３．
ＷＡＮＧＹ，ＬＩＹＹ，ＹＡＮＧＮ，ＭＡＲ，ＸＩＡＯＬＨ．Ｔｈｅｒａｐｅｕｔｉｃ

ｏｕｔｃｏｍｅｓａｎｄｉｎｆｌｕｅｎｃｅｆａｃｔｏｒｓｏｆｍａｘｉｍａｌｏｒｂｉｔａｌｄｅｃｏｍ
ｐｒｅｓｓｉｏｎｉｎｔｈｅｔｒｅａｔｍｅｎｔｏｆｓｅｖｅｒｅｄｙｓｔｈｙｒｏｉｄｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐ
ａｔｈｙ［Ｊ］．ＣｈｉｎＪＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ，２０１７，５３（６）：４１６４２３．

［１６］　ＣＡＲＴＥＲＫＤ，ＦＲＵＥＨＢＲ，ＨＥＳＳＢＵＲＧＴＰ，ＭＵＳＣＨＤＣ．
Ｌｏｎｇｔｅｒｍｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｏｒｂｉｔａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎｆｏｒｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ
ｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙｏｆＧｒａｖｅｓ’ｅｙｅｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏ
ｇｙ，１９９１，９８（９）：１４３５１４４２．

［１７］　ＢＡＲＴＡＬＥＮＡＬ，ＢＡＬＤＥＳＣＨＩＬ，ＢＯＢＯＲＩＤＩＳＫ，ＥＣＫＳＴＥＩＮＡ．
Ｔｈｅ２０１６Ｅｕｒｏｐｅａｎｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ／Ｅｕｒｏｐｅａｎｇｒｏｕｐｏｎ
Ｇｒａｖｅｓ’ｏｒｂｉｔｏｐａｔｈｙ ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓｆｏｒｔｈｅ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔｏｆ
Ｇｒａｖｅｓ’ｏｒｂｉｔｏｐａｔｈｙ［Ｊ］．ＥｕｒＴｈｙｒｏｉｄＪ，２０１６，５（１）：９２６．

［１８］　ＯＮＡＲＡＮＺ，ＫＯＮＵＫＯ，ＯＫＴＡＲＳ，ＹＣＥＬＣ，ＵＮＡＬＭ．Ｉｎ
ｔｒａｏｃｕｌａｒｐｒｅｓｓｕｒｅｌｏｗｅｒｉｎｇｅｆｆｅｃｔｏｆｏｒｂｉｔａｌｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｉｓｒｅｌａｔｅｄｔｏｉｎｃｒｅａｓｅｄｖｅｎｏｕｓｏｕｔｆｌｏｗｉｎＧｒａｖｅｓｏｒｂｉｔｏｐａｔｈｙ
［Ｊ］．ＣｕｒｒＥｙｅＲｅｓ，２０１４，３９（７）：６６６６７２．

Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔａｎｄｖｉｓｕａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓｗｉｔｈｃｉｒｃｕｍｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｒｅｔｉｎａｌｎｅｒｖｅｆｉｂｅｒｌａｙｅｒａｎｄｍａｃｕｌａｒｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｉｎｎｅｒｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙｃａｕｓｅｄｂｙｔｈｙｒｏｉｄａｓ
ｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ
ＸＵＪｉｎ，ＷＡＮＧＪｉｎｇ，ＺＨＡＮＧＫｅ，ＷＡＮＧＬｉｌｉ，ＺＨＵＹｕ
ＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＺｈｅｎｇｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ，Ｚｈｅｎｇｚｈｏｕ４５００５２，ＨｅｎａｎＰｒｏｖｉｎｃｅ，Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｉｎｇａｕｔｈｏｒ：ＺＨＵＹｕ，Ｅｍａｉｌ：１３６７３６６６７１８＠１６３．ｃｏｍ

【Ａｂｓｔｒａｃｔ】　Ｏｂｊｅｃｔｉｖｅ　Ｔｏａｎａｌｙｚｅｔｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔａｎｄｖｉｓｕａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓｗｉｔｈｃｉｒｃｕｍｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｔｉ
ｎａｌｎｅｒｖｅｆｉｂｅｒｌａｙｅｒ（ｃｐＲＮＦＬ）ａｎｄｍａｃｕｌａｒｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｉｎｎｅｒｐｌｅｘｉｆｏｒｍｌａｙｅｒ（ＧＣＩＰＬ）ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｏｍ
ｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ（ＣＯＮ）ｃａｕｓｅｄｂｙｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ（ＴＡＯ）．Ｍｅｔｈｏｄｓ　Ａｔｏｔａｌｏｆ９４ＴＡＯＣＯＮ
ｐａｔｉｅｎｔｓ（１４６ｅｙｅｓ）ｗｉｔｈｃｏｍｐｌｅｔｅｃｌｉｎｉｃａｌｄａｔａ，ｄｉａｇｎｏｓｅｄａｎｄｔｒｅａｔｅｄａｔｔｈｅｏｕｔｐａｔｉｅｎｔａｎｄｉｎｐａｔｉｅｎｔｏｆｏｕｒｔｒｅａｔｍｅｎｔ
ｇｒｏｕｐｉｎＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＯｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ，ｔｈｅＦｉｒｓｔＡｆｆｉｌｉａｔｅｄＨｏｓｐｉｔａｌｏｆＺｈｅｎｇｚｈｏｕＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｆｒｏｍ Ｊａｎｕａｒｙ２０１８ｔｏＪｕｌｙ
２０２０，ｗｅｒｅｅｎｒｏｌｌｅｄ．Ａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅｂｅｓｔｃｏｒｒｅｃｔｅｄｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ（ＢＣＶＡ）ｏｆｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｙｗｅｒｅｄｉｖｉｄｅｄｉｎｔｏｔｈｅｍｉｌｄ
（＞０．３－１．０），ｍｏｄｅｒａｔｅ（＞０．１－０．３）ａｎｄｓｅｖｅｒｅ（ｎｏｌｉｇｈｔｐｅｒｃｅｐｔｉｏｎ－０．１）ｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐｓ．Ａｎｏｔｈｅｒ１９ｎｏｎ
ＣＯＮＴＡＯｐａｔｉｅｎｔｓ（２８ｅｙｅｓ）ｗｉｔｈｃｏｍｐａｒａｂｌｅａｇｅ，ｇｅｎｄｅｒａｎｄｄｕｒａｔｉｏｎｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅＴＡＯＮＣＯＮｇｒｏｕｐ．Ａｎｄ４９
ｎｏｒｍａｌｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ（４９ｅｙｅｓ）ｗｉｔｈｃｏｍｐａｒａｂｌｅａｇｅａｎｄｇｅｎｄｅｒｗｅｒｅｓｅｌｅｃｔｅｄｉｎｔｏｔｈｅｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ．Ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒ
ｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ（ＯＣＴ）ｗａｓａｐｐｌｉｅｄｔｏｄｅｔｅｃｔｃｐＲＮＦＬ，ｍａｃｕｌａｒＧＣＩＰＬａｎｄｉｎｎｅｒｌｉｍｉｔｉｎｇｍｅｍｂｒａｎｅｒｅｔｉｎａｌｐｉｇｍｅｎｔｅｐｉ
ｔｈｅｌｉｕｍ（ＩＬＭＲＰＥ）ｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎａｌｌｐａｔｉｅｎｔｓ．ＴｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）ｏｆＴＡＯＣＯＮｐａｔｉｅｎｔｓｗｈｏｒｅｃｅｉｖｅｄｒｅｇｕｌａｒ
ｔｒｅａｔｍｅｎｔｗｅｒｅｆｏｌｌｏｗｅｄｕｐ．ＴｈｅｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓｉｎｃｐＲＮＦＬ，ＧＣＩＰＬａｎｄＩＬＭＲＰＥｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｍｏｎｇｔｈｅｓｅｇｒｏｕｐｓｗｅｒｅｃｏｍ
ｐａｒｅｄｒｅｓｐｅｃｔｉｖｅｌｙ．ＴｈｅｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｏｆｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃＢＣＶＡｗｉｔｈｃｐＲＮＦＬａｎｄＧＣＩＰＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｗａｓａｎａｌｙｚｅｄ．Ｒｅｓｕｌｔｓ　Ｔｈｅ
ａｖｅｒａｇｅｃｐＲＮＦＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｔｈｅｍｉｌｄ，ｍｏｄｅｒａｔｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐｓａｎｄｔｈｅＴＡＯＮＣＯＮｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉ
ｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｌｌＰ＜０．０５）．ＴｈｅａｖｅｒａｇｅｃｐＲＮＦＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｔｈｅｍｏｄｅｒａｔｅａｎｄｓｅ
ｖｅｒｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｈｉｇｈｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｍｉｌｄｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅＴＡＯＮＣＯＮ
ｇｒｏｕｐ（ａｌｌＰ＜０．０５）．ＴｈｅａｖｅｒａｇｅＧＣＩＰＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｔｈｅｍｏｄｅｒａｔｅａｎｄｓｅｖｅｒｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐｓｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ
ｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｍｉｌｄｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐ，ｔｈｅＴＡＯＮＣＯＮｇｒｏｕｐａｎｄｔｈｅｎｏｒｍａｌｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ（ａｌｌＰ＜０．０５）．
ＡｎｄｔｈｅａｖｅｒａｇｅＧＣＩＰＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｉｎｔｈｅｓｅｖｅｒｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｌｏｗｅｒｔｈａｎｔｈａｔｉｎｔｈｅｍｏｄｅｒａｔｅ
ｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｇｒｏｕｐ（Ｐ＜０．０５）．Ｈｏｗｅｖｅｒ，ｔｈｅｒｅｗａｓｎｏｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎＩＬＭＲＰＥｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｍｏｎｇｔｈｅｓｅ
ｇｒｏｕｐｓ（ａｌｌＰ＞０．０５）．ＴＡＯＣＯＮｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｉｌｄｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｕｓｕａｌｌｙｇａｉｎｅｄｂｅｔｔｅｒｖｉｓｕａｌｏｕｔｃｏｍｅｓ，ｗｈｉｌｅｍｏｒｅ
ｔｈａｎ５０％ ｏｆＴＡＯＣＯＮｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｏｄｅｒａｔｅｏｒｓｅｖｅｒｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔａｃｈｉｅｖｅｄｖｉｓｕａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆｈｉｇｈｅｒｔｈａｎ０．５．
ＴｈｅｐｒｏｇｎｏｓｔｉｃＢＣＶＡ（ｌｏｇＭＡＲ）ｗａｓｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙｎｅｇａｔｉｖｅｌｙｃｏｒｒｅｌａｔｅｄｗｉｔｈｔｈｅｍａｃｕｌａｒＧＣＩＰＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆＴＡＯＣＯＮｐａ
ｔｉｅｎｔｓ（ｒ＝－０．９２８，Ｐ＝０．００８），ｗｈｉｌｅｈａｓｎｏｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎｗｉｔｈｃｐＲＮＦＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓ（ｒ＝０．０９５，Ｐ＝０．５７１）．Ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ　Ｉｎ
ＴＡＯＣＯＮｐａｔｉｅｎｔｓ，ｔｈｅｍｏｒｅｓｅｖｅｒｅｔｈｅｖｉｓｕａｌｉｍｐａｉｒｍｅｎｔｉｓ，ｔｈｅｍｏｒｅｏｂｖｉｏｕｓｔｈｅｔｈｉｃｋｅｎｉｎｇｏｆｃｐＲＮＦＬａｎｄｔｈｅｔｈｉｎｎｉｎｇ
ｏｆＧＣＩＰＬａｒｅ．ＴｈｅＧＣＩＰＬｔｈｉｃｋｎｅｓｓｏｆＴＡＯＣＯＮｐａｔｉｅｎｔｓｉｓｃｌｏｓｅｌｙｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｖｉｓｕａｌｐｒｏｇｎｏｓｉｓ．
【Ｋｅｙｗｏｒｄｓ】　ｔｈｙｒｏｉｄａｓｓｏｃｉａｔｅｄｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ；ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅｏｐｔｉｃｎｅｕｒｏｐａｔｈｙ；ｃｉｒｃｕｍｐａｐｉｌｌａｒｙｒｅｔｉｎａｌｎｅｒｖｅｆｉｂｅｒｌａｙ
ｅｒ；ｍａｃｕｌａｒｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌｉｎｎｅｒｐｌｅｘｉｆｏｒｍｌａｙｅｒ；ｖｉｓｕａｌａｃｕｉｔｙ

·３１３·眼 科新进展　２０２２年４月　第４２卷　第４期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．４２Ｎｏ．４Ａｐｒｉｌ２０２２ ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ


