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ＯＣＴ 评估垂体腺瘤患者术后视网膜微结构改变及与视野
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摘要
目的:利用光学相干断层扫描(ＯＣＴ)评估术前视交叉不同
受压程度的垂体腺瘤(ＰＡ)患者行经鼻内镜下蝶窦手术后
早期的视网膜微结构变化情况ꎮ
方法:前瞻性队列研究ꎮ 选取 ２０２２ 年 ９ 月至 ２０２５ 年 １０
月我院初次诊断为 ＰＡ 患者 ６５ 例 １３０ 眼ꎬ根据术前视交叉
受压程度分为轻度受压组和重度受压组ꎬ两组患者均首次
接受经鼻内镜蝶窦手术治疗ꎮ 比较两组患者手术前后最
佳矫正视力(ＢＣＶＡ)、视野(ＭＤ)、视网膜微结构变化ꎮ
结果:随访期间失访 ８ 例 １６ 眼ꎬ最终纳入 ５７ 例 １１４ 眼ꎬ其
中轻度受压组 ３０ 例 ６０ 眼、重度受压组 ２７ 例 ５４ 眼ꎮ 两组
患者年龄、性别和病程比较均无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 重度受
压组患者 ＰＡ 长度、宽度、高度及鞍上高度均大于轻度受
压组ꎬ视交叉厚度均小于轻度受压组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 术前
和术后１ ｍｏ两组患者 ＭＤ 值比较均有差异(均 Ｐ<０.０５)ꎮ
ＯＣＴ 结果显示相较于术前ꎬ轻度受压组术后 １ ｍｏ 颞侧视
盘周围神经纤维层(ＣＰ－ＲＮＦＬ)增厚ꎬ黄斑内环鼻侧及上
方、外环鼻侧神经节细胞层(ＧＣＬ)ꎬ内环上方内丛状层
(ＩＰＬ)厚度和内环上方黄斑神经节细胞复合体(ｍＧＣＣ)增
加ꎻ内环颞侧及下方 ＧＣＬ 厚度ꎬ外环上方、内环鼻侧及颞
侧 ＩＰＬ 层厚度与内环颞侧及下方 ｍＧＣＣ 厚度相较变薄ꎮ
而相较于术前ꎬ重度受压组黄斑各象限 ＧＣＬ 厚度、各象限
(除内环颞侧及外环鼻侧)的 ＩＰＬ 厚度、各象限(除内环颞
侧、外环颞侧及下方)的 ｍＧＣＣ 厚度均变薄ꎮ 重度受压组
内环鼻侧及上方、外环鼻侧 ＧＣＬꎬ内环上方及外环颞侧
ＩＰＬ 和内环上方 ｍＧＣＣ 术后早期与术前的变化差值低于
轻度受压组(均Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:两组患者术后早期的视功能较术前均有不同程度改
善ꎬ在视网膜微结构上视交叉受压程度更轻的患者术后早
期表现出更高的恢复潜力ꎮ
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• ＡＩＭ: Ｔｏ ｅｖａｌｕａｔｅ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ
ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ｕｓｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ) ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａｓ
(ＰＡ) ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ ｅｎｄｏｓｃｏｐｉｃ ｅｎｄｏｎａｓａｌ
ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ ｓｕｒｇｅｒｙ.
•ＭＥＴＨＯＤＳ:Ｔｈｉｓ ｗａｓ ａ ｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｈｏｒｔ ｓｔｕｄｙ. Ａ ｔｏｔａｌ
ｏｆ ６５ ｐａｔｉｅｎｔｓ (１３０ ｅｙｅｓ) ｉｎｉｔｉａｌｌｙ ｄｉａｇｎｏｓｅｄ ｗｉｔｈ ＰＡ ｉｎ ｔｈｅ
ｈｏｓｐｉｔａｌ ｆｒｏｍ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２２ ｔｏ Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２５ ｗｅｒｅ
ｅｎｒｏｌｌｅｄ. Ｂａｓｅｄ ｏｎ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｏｐｔｉｃ ｃｒｏｓｓ－
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ｕｐ ｄｕｒｉｎｇ ｔｈｅ ｆｏｌｌｏｗ－ｕｐ ｐｅｒｉｏｄꎬ ａｎｄ ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ５７ ｐａｔｉｅｎｔｓ
(１１４ ｅｙｅｓ) ｗｅｒｅ ｆｉｎａｌｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ. Ａｃｃｏｒｄｉｎｇ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｇｒｅｅ
ｏｆ ｃｈｉａｓｍ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｅｖａｌｕａｔｅｄ ｂｙ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ＭＲＩꎬ ｉｔ
ｗａｓ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ３０ ｃａｓｅｓ ( ６０ ｅｙｅｓ ) ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｌｄ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ ２７ ｃａｓｅｓ (５４ ｅｙｅｓ) ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ｎｏ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ａｇｅꎬ
ｇｅｎｄｅｒꎬ ａｎｄ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｐａｔｉｅｎｔｓ (Ｐ> ０.０５) .
Ｔｈｅ ａｖｅｒａｇｅ ｌｅｎｇｔｈꎬ ｗｉｄｔｈꎬ ｈｅｉｇｈｔꎬ ａｎｄ ｓｕｐｒａｓｅｌｌａｒ
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ｅｘｔｅｎｓｉｏｎ ｈｅｉｇｈｔ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｇｒｅａｔｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ ｍｉｌｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ
ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ｔｈｅｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｗａｓ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｌｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . Ｔｈｅｒｅ
ｗａｓ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ ＭＤ ｖａｌｕｅ ｏｆ ｔｈｅ ｔｗｏ ｇｒｏｕｐｓ ｏｆ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｂｅｆｏｒｅ ａｎｄ １ ｍｏ ａｆｔｅｒ ｓｕｒｇｅｒｙ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . ＯＣＴ
ｒｅｓｕｌｔｓ ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔꎬ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｆｉｎｄｉｎｇｓꎬ ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｃｉｒｃｕｍ ｐａｐｉｌｌａｒｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ
ｌａｙｅｒ ( ＣＰ － ＲＮＦＬ) ｏｆ ｔｈｅ ｍｉｌｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗａｓ
ｔｈｉｃｋｅｎｅｄ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｐｅｒｉｏｄꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｒｅｇｉｏｎｓ ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ
ｍａｃｕｌａｒ ｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒ (ＧＣＬ) ｏｆ ｔｈｅ
ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｉｆｏｒｍ ｌａｙｅｒ ( ＩＰＬ) ｏｆ ｔｈｅ
ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ
ｃｏｍｐｌｅｘ (ｍＧＣＣ) ｏｆ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｗｅｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ. Ｔｈｅ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ＧＣＬ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ
ｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ＩＰＬ ｉｎ ｔｈｅ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇꎬ ｔｈｅ ｎａｓａｌ ａｎｄ
ｔｅｍｐｏｒａｌ ＩＰＬ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇꎬ ａｓ ｗｅｌｌ ａｓ ｔｈｅ ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ
ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｍＧＣＣ ｉｎ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｗｅｒｅ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ.
Ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｔｕｓꎬ ｔｈｅ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ
ｍａｃｕｌａｒ ＧＣＬ ｉｎ ａｌｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓꎬ ＩＰＬ ｉｎ ａｌｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓ (ｅｘｃｅｐｔ
ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇ ｎａｓａｌ ｒｅｇｉｏｎｓ)ꎬ ａｎｄ
ｍＧＣＣ ｉｎ ａｌｌ ｑｕａｄｒａｎｔｓ (ｅｘｃｅｐｔ ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｔｅｍｐｏｒａｌꎬ
ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇ ｔｅｍｐｏｒａｌ ａｎｄ ｉｎｆｅｒｉｏｒ ｒｅｇｉｏｎｓ) ｗｅｒｅ ｒｅｄｕｃｅｄ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ. Ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｅａｒｌｙ ｃｈａｎｇｅｓ ｒｅｌａｔｉｖｅ ｔｏ ｂａｓｅｌｉｎｅꎬ ｔｈｅ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｖａｌｕｅｓ ｏｆ
ｔｈｅ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｎａｓａｌ ａｎｄ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ＧＣＬꎬ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇ ｎａｓａｌ
ＧＣＬꎬ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ａｎｄ ｏｕｔｅｒ ｒｉｎｇ ｔｅｍｐｏｒａｌ ＩＰＬꎬ ａｓ
ｗｅｌｌ ａｓ ｉｎｎｅｒ ｒｉｎｇ ｓｕｐｅｒｉｏｒ ｍＧＣＣ ｉｎ ｔｈｅ ｓｅｖｅｒｅ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ
ｔｈｅ ｍｉｌｄ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) .
•ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ:Ｂｏｔｈ ｇｒｏｕｐｓ ｐｒｅｓｅｎｔｓ ｖａｒｙｉｎｇ ｄｅｇｒｅｅｓ ｏｆ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ ｆｕｎｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ
ｐｅｒｉｏｄ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｗｉｔｈ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｌｅｖｅｌｓ. Ｉｎ ｔｅｒｍｓ ｏｆ
ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓꎬ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｍｉｌｄｅｒ ｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍ
ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｄｅｍｏｎｓｔｒａｔｅｓ ａ ｇｒｅａｔｅｒ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ａｔ
ｔｈｅ ｅａｒｌｙ ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｓｔａｇｅ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａꎻ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ (ＯＣＴ)ꎻ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄꎻ ｒｅｔｉｎａ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｄａｉ ＴＴꎬ Ｈｕ ＪＹꎬ Ｘｉｅ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. ＯＣＴ ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ ｏｆ
ｐｏｓｔｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ｃｈａｎｇｅｓ ａｎｄ ｔｈｅｉｒ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｄｅｆｅｃｔ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ.
Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２６ꎬ２６(６):９５７－９６６.

０引言
垂体腺瘤(ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａꎬ ＰＡ)作为常见的颅内良

性肿瘤ꎬ约占所有颅内肿瘤的 １０％－１５％ꎬ常导致视交叉
受压ꎬ进而引发视野缺损、视力下降等神经眼科症状ꎬ严重
影响患者生活质量[１－２]ꎮ 经鼻内镜下蝶窦手术切除 ＰＡ 可
解除视路压迫从而改善视功能ꎬ是目前多数 ＰＡ 患者首选
的治疗方法[３－４]ꎮ 近年来ꎬ光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)能够无创、定量地评估视网膜
神经纤维层( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＲＮＦＬ)厚度、视网膜
神经节细胞(ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌꎬＲＧＣ)及黄斑区神经节细
胞复合体(ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘꎬｍＧＣＣ)状态[５]ꎬ为
识别视网膜微结构术前损伤和术后变化提供了新视角[６]ꎮ
尽管已有大量研究探讨 ＯＣＴ 在 ＰＡ 患者减压手术后视功

能恢复中的应用[７－８]ꎬ但依据术前视交叉不同受压程度对
术后早期视网膜结构变化进行系统性分析的研究仍较为
缺乏ꎮ 因此ꎬ本研究旨在应用 ＯＣＴ 技术ꎬ根据术前视交叉
受压程度分为两个亚组(轻度受压组和重度受压组)ꎬ探
索两组患者经鼻内镜下蝶窦手术前和术后早期视网膜微
结构变化情况的差异ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性队列研究ꎮ 纳入 ２０２２ 年 ９ 月至 ２０２５ 年
１０ 月于广东医科大学附属医院神经外科初次确诊并首次
接受经鼻内镜下蝶窦手术治疗的 ＰＡ 患者 ６５ 例 １３０ 眼ꎮ
纳入标准:( １) 经头颅磁共振成像 (ｍａｇｎｅｔｉｃ ｒｅｓｏｎａｎｃｅ
ｉｍａｇｉｎｇꎬＭＲＩ)增强扫描确诊为垂体腺瘤ꎬ且接受鼻内镜下
蝶窦手术切除ꎬ术后病理检查结果为 ＰＡꎻ(２) 年龄为
１８－７０岁ꎻ(３)非接触式眼压测量值≤２１ ｍｍＨｇ(１ ｍｍＨｇ≈
０.１３３ ｋＰａ)ꎻ(４)球镜度数<±６.００ Ｄꎬ柱镜度数<３.００ Ｄꎻ
(５) ＯＣＴ 图像质量满足后续定量分析要求ꎻ(６) 患者临床
资料完整ꎮ 排除标准:(１) 既往有颅内病变史或接受过颅
内手术ꎻ(２)既往确诊为任何类型青光眼ꎬ包括原发性开
角型青光眼、正常眼压性青光眼、闭角型青光眼等ꎻ(３)裂
隙灯下眼底检查存在青光眼性视盘改变(如杯盘比 Ｃ / Ｄ>
０.５、盘沿切迹、视盘出血、弥漫性或局灶性视网膜神经纤
维层缺损等)ꎻ(４)存在眼外伤史、青光眼、视网膜疾病、视
神经病变或任何眼部手术史ꎻ(５) 患有糖尿病或其他全身
性疾病ꎬ可能对视网膜或视神经功能造成影响ꎻ(６) 垂体
腺瘤为复发或曾接受二次手术ꎻ(７) 临床资料不全或失
访ꎮ 本研究方案遵循«赫尔辛基宣言»伦理准则ꎬ并获得
广东医科大学附属医院伦理委员会审查批准 (批号:
ＫＴ２０２５－０４３)ꎬ所有参与者均签署知情同意书ꎮ
１.２ 方法 　 术前所有患者均接受全面的眼科基础检查并
行头颅增强磁共振扫描ꎬ扫描序列包括 Ｔ１ 加权像、Ｔ２ 加
权像及增强后影像ꎮ 肿瘤大小通过测量其矢状位最大垂
直径、轴位最大前后径和左右径进行量化ꎮ 同时ꎬ评估肿
瘤对视交叉的压迫程度ꎬ并采用五级分级法:０ 级为无接
触ꎻ１ 级为接触但无形变ꎻ２ 级为接触伴形变ꎬ视交叉上池
可见ꎻ３ 级为形变明显ꎬ视交叉上池消失ꎻ４ 级为接触伴形
变明显ꎬ视交叉上池消失ꎬ出现脑组织形态改变[９]ꎬ０－２ 级
为轻度受压ꎬ３－４ 级重度受压ꎮ 术前及术后 １ ｍｏ 采用自动
视野计于矫正屈光不正后ꎬ接受标准静态阈值视野检查ꎬ
检查模式为中心 ３０－２ 程序ꎮ 每位患者均完成两次检查ꎬ
若出现固视丢失率≥２０％、假阳性错误≥１５％或假阴性错
误≥３０％ꎬ则判定该次检查不可靠ꎮ 以 ＭＤ 值作为评估整
体视野缺损程度的指标ꎮ 术前及术后 １ ｍｏ 采用 ＯＣＴ 系
统进行视网膜结构成像ꎮ 使用系统自带 Ｓｐｅｃｔｒａｌｉｓ 标测软
件对视盘区以国际标准直径 ３.４５ ｍｍ 行环形扫描(７６８ Ａ－
ｓｃａｎｓ)ꎬ获取视盘周围视网膜神经纤维层( ｃｉｒｃｕｍｐａｐｉｌｌａｒｙ
ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＣＰ－ＲＮＦＬ)各象限(鼻侧、上方、颞
侧、下方)及平均厚度ꎮ 对黄斑区进行容积扫描(３１ 线ꎬ间
隔 ２４０ μｍꎬ７６８ Ａ－ｓｃａｎｓ)ꎬ系统自带软件测量中心凹 １ ｍｍ
范围内及各象限(内环距中心凹 １－３ ｍｍ、外环距中心凹
３－６ ｍｍ)的神经节细胞层 ( ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｌａｙｅｒꎬ
ＧＣＬ)、内丛状层(ｍａｃｕｌａｒ ｉｎｎｅｒ ｐｌｅｘｕｓ ｌａｙｅｒꎬＩＰＬ)厚度及神
经纤维层( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬＲＮＦＬ)ꎬ将 ＧＣＬ、ＩＰＬ 与
ＲＮＦＬ 厚度之和定义为 ｍＧＣＣ 厚度ꎮ 上述操作由两位经
验丰富的眼科医师完成ꎬ严格遵循设备标准操作流程ꎮ
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析ꎮ 计量资料均先进行正态性和方差齐性检验ꎮ 符合正
态分布和方差齐性的计量资料以均值±标准差表示ꎬ手术
前后比较采用配对样本 ｔ 检验ꎬ两组间比较采用独立样本
ｔ 检验ꎮ 不符合正态分布的计量资料以 Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)表示ꎬ
两组间比较使用 Ｍａｎｎ － ｗｈｉｔｎｅｙ Ｕ 检验ꎮ 计数资料以
ｎ(％)表示ꎬ两组间比较采用卡方 / Ｆｉｓｈｅｒ 检验ꎮ 采用
Ｐｅａｒｓｏｎ 相关性分析评估 ＭＤ 值与 ＣＰ－ＲＮＦＬ、ｍＧＣＣ、ＧＣＬ
及 ＩＰＬ 厚度之间的相关性ꎬ采用 Ｓｐｅａｒｍａｎ 相关性分析评
估 ＭＤ 值与病程时间之间的相关性ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异具
有统计学意义ꎮ
２结果
２.１两组患者术前一般资料比较　 随访期间有 ８ 例患者因
以下原因未能完成术后 １ ｍｏ 的复查:术后身体状况不佳
无法配合检查(３ 例)、因个人原因拒绝复查(２ 例)、ＯＣＴ
图像质量不合格(３ 例)ꎬ最终完成全部随访并纳入分析患
者 ５７ 例 １１４ 眼ꎬ根据术前 ＭＲＩ 评估的视交叉受压程度分
为轻度受压组 ３０ 例 ６０ 眼和重度受压组 ２７ 例 ５４ 眼ꎮ 两
组患者年龄、性别和病程比较差异均无统计学意义(Ｐ ＝
０.５９６、０.７６１ 和 ０.１４８)ꎮ 重度受压组患者 ＰＡ 平均长度、宽
度、高度及鞍上外延高度均大于轻度受压组ꎬ视交叉厚度
均小于轻度受压组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见
表 １ꎮ 两组患者病理类型比较差异无统计学意义(Ｐ ＝
０.０５５)ꎬ见表 ２ꎮ
２.２ 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ 与 ＭＤ 值比较 　 术前和术
后 １ ｍｏ 两组患者 ＢＣＶＡ 比较差异均无统计学意义(Ｐ ＝
０.０９５、０.１４３)ꎬ各组患者手术前后 ＢＣＶＡ 比较差异均无统
计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 术前和术后 １ ｍｏ 两组患者 ＭＤ 值比
较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ且各组患者手术前后
ＭＤ 值比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２.３两组患者手术前后视网膜结构参数比较
２.３.１两组患者手术前后 ＣＰ－ＲＮＦＬ厚度比较　 术前和术

后 １ ｍｏ 两组患者上方 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度比较差异均无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ鼻侧、颞侧、下方 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度比较差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 轻度受压组手术前后颞侧
ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组
间手术前后各象限 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度变化差值比较差异均
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.３.２两组患者手术前后 ＧＣＬ 厚度比较　 两组患者术前
和术后 １ ｍｏ 内环鼻侧、内环上方、内环颞侧、内环下方、
外环鼻侧、外环上方、外环颞侧、外环下方 ＧＣＬ 厚度比较
差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 轻度受压组手术前后
内环鼻侧、内环上方、内环颞侧、内环下方、外环鼻侧
ＧＣＬ 厚度比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ外环上方、
外环颞侧、外环下方 ＧＣＬ 厚度比较差异均无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 重度受压组手术前后内环鼻侧、内环上方、
内环颞侧、内环下方、外环鼻侧、外环上方、外环颞侧、外
环下方 ＧＣＬ 厚度比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ
两组间手术前后内环鼻侧、内环上方、外环鼻侧 ＧＣＬ 厚
度变化差值比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ内环颞
侧、内环下方、外环上方、外环颞侧、外环下方 ＧＣＬ 厚度
比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ５ꎮ
２.３.３两组患者手术前后 ＩＰＬ厚度比较　 两组患者术前外
环颞侧 ＩＰＬ 厚度比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ术前
和术后 １ ｍｏ 内环鼻侧、内环上方、内环颞侧、内环下方、外
环鼻侧、外环上方、外环下方 ＩＰＬ 厚度比较差异均有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 轻度受压组手术前后内环下方、外环
鼻侧、外环颞侧、外环下方 ＩＰＬ 厚度比较差异无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环鼻侧、内环上方、内环颞侧、外环上方
ＩＰＬ 厚度比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 重度受压组
手术前后内环颞侧、外环鼻侧 ＩＰＬ 厚度比较差异无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环鼻侧、内环上方、内环下方、外环上
方、外环颞侧、外环下方ＩＰＬ厚度比较差异有统计学意义

表 １　 两组患者术前一般资料比较

分组
例数

(眼数)
男 /女
(例)

年龄

(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
病程

[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)ꎬｍｏ]
视交叉厚度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

鞍上高度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

ＰＡ 长度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

ＰＡ 宽度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

ＰＡ 高度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
轻度受压组 ３０(６０) １７ / １３ ４８.７３±１４.２１ １０.５０(１.００ꎬ３６.００) ３.２０±０.４７ ７.９４±６.００ １９.６７±５.４２ １５.９６±４.１９ １８.２５±６.３２
重度受压组 ２７(５４) １４ / １３ ５０.０７±１２.５７ ６.００(１.００ꎬ１２.００) ２.０５±０.６６ １５.３７±５.８２ ２３.７０±７.８８ ２１.３１±８.２５ ２７.１８±８.６２

　 　 　 　
χ２ / ｔ / Ｚ ０.１３３ －０.５３１ －１.４４８ １０.７５４ －６.７０１ －３.２１２ －４.４２９ －６.３５４
Ｐ ０.７１６ ０.５９６ ０.１４８ <０.０１ <０.０１ ０.００２ <０.０１ <０.０１

表 ２　 两组患者病理类型比较 眼

分组 眼数 非功能性 ＰＡ
促性腺激素
细胞腺瘤

促肾上腺皮质
激素分泌腺瘤

生长激素和催乳素
分泌混合性腺瘤

生长激素
分泌腺瘤

催乳素
分泌腺瘤

多激素
腺瘤

轻度受压组 ６０ １８ ４ １ ４ ２ １ ０
重度受压组 ５４ ２３ １ ２ ０ ０ ０ １

表 ３　 两组患者手术前后 ＢＣＶＡ与 ＭＤ值比较 􀭰ｘ±ｓ

分组 眼数
ＢＣＶＡ(ＬｏｇＭＡＲ)

术前 术后 １ ｍｏ ｔ Ｐ
ＭＤ 值(ｄＢ)

术前 术后 １ ｍｏ ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ０.１３±０.２４ ０.１０±０.１９ １.８８２ ０.０６５ ６.１８±４.６７ ４.８８±４.５５ ３.３９２ ０.００１
重度受压组 ５４ ０.２６±０.５１ ０.１９±０.４５ １.０６２ ０.２９３ １０.８０±６.６４ ７.４１±６.０１ ４.１７０ <０.００１
ｔ －１.６８９ －１.４７５ －４.２５１ －２.５１３
Ｐ ０.０９５ ０.１４３ <０.００１ ０.０１４

９５９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



表 ４　 两组患者手术前后 ＣＰ－ＲＮＦＬ厚度比较 μｍ

分组 眼数
鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值 [Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ８０.４５±１４.７７ ７８.７７±１５.８８ －２.５０(－７.００ꎬ３.７５) １.３０９ ０.１９６
重度受压组 ５４ ７０.６７±１６.９５ ７１.５９±１９.８１ －１.００(－７.２５ꎬ３.２５) －０.５５７ ０.５８０
ｔ / Ｚ ３.２９３ ２.１４３ －０.６９９
Ｐ ０.００１ ０.０３４ ０.４８５

分组 眼数
上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １３５.３３±２０.５８ １３３.７８±２３.１１ －０.５０(－６.７５ꎬ５.７５) ０.８１５ ０.４１８
重度受压组 ５４ １２８.６１±１８.７３ １２５.８１±２０.９６ －０.５０(－８.２５ꎬ４.２５) １.９３５ ０.０５８
ｔ / Ｚ １.８１７ １.９２０ －０.６４８
Ｐ ０.０７２ ０.０５７ ０.５１７

分组 眼数
颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ７９.３８±１６.９５ ８１.８７±１７.１６ ３.００(－２.７５ꎬ５.００) －２.３８５ ０.０２０
重度受压组 ５４ ７１.０２±１７.３３ ７１.０６±１７.８５ １.００(－５.００ꎬ５.００) －０.０２４ ０.９８１
ｔ / Ｚ ２.６０３ ３.２９５ －１.３５８
Ｐ ０.０１０ ０.００１ ０.１７４

分组 眼数
下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １４０.７０±２１.４８ １３９.８３±２０.２８ １.００(－４.００ꎬ５.７５) ０.６９０ ０.４９３
重度受压组 ５４ １３０.５２±２１.２０ １２８.８７±２０.８８ ０.００(－５.００ꎬ３.５０) １.２４０ ０.２２０
ｔ / Ｚ ２.５４３ ２.８４２ －０.７８４
Ｐ ０.０１２ ０.００５ ０.４３３

(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间手术前后内环鼻侧、内环颞侧、内环下
方、外环鼻侧、外环上方、外环下方 ＩＰＬ 厚度变化差值比较

差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环上方、外环颞侧 ＩＰＬ
厚度变化差值比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ６ꎮ
２.３.４ 两组患者手术前后 ｍＧＣＣ 厚度比较　 两组患者术
前外环颞侧 ｍＧＣＣ 厚度比较差异无统计学意义 ( Ｐ >
０.０５)ꎬ术前和术后 １ ｍｏ 内环鼻侧、内环上方、内环颞侧、
内环下方、外环鼻侧、外环上方、外环下方 ｍＧＣＣ 厚度比较

差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 轻度受压组手术前后内
环鼻侧、外环鼻侧、外环上方、外环颞侧、外环下方 ｍＧＣＣ
厚度比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环上方、内环颞
侧、内环下方 ｍＧＣＣ 厚度比较差异有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎮ 重度受压组手术前后内环颞侧、外环颞侧、外环下
方 ｍＧＣＣ 厚度比较差异无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环鼻

侧、内环上方、内环下方、外环鼻侧、外环上方 ｍＧＣＣ 厚度
比较差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 两组间手术前后内环

鼻侧、内环颞侧、内环下方、外环鼻侧、外环上方、外环颞

侧、外环下方 ｍＧＣＣ 厚度变化差值比较差异均无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ内环上方 ｍＧＣＣ 厚度变化差值比较差异有

统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ７ꎮ
２.４术后 １ ｍｏ ＭＤ值与术前视网膜结构参数及病程的相

关性　 ＰＡ 患者术后 １ ｍｏ ＭＤ 值与术前各象限 ＣＰ－ＲＮＦＬ
厚度均呈负相关(Ｐ<０.０５)ꎬ除与术前外环颞侧 ＧＣＬ 厚度、
外环上方 ＩＰＬ 厚度、外环颞侧 ＩＰＬ 厚度、外环颞侧 ｍＧＣＣ
厚度均无相关性外(Ｐ>０.０５)ꎬ其余术前各象限 ＧＣＬ 厚度、
ＩＰＬ 厚度及 ｍＧＣＣ 厚度均呈负相关(Ｐ<０.０５)ꎮ 术后 １ ｍｏ
ＭＤ 值与病程无相关性(Ｐ ＝ ０.６７４)ꎬ见表 ８ꎮ 表明术前 ＰＡ

压迫时间和术后视野恢复不存在有意义的关联ꎬ视野恢复
可能更多取决于其他因素ꎮ
２.５典型病例分析　 病例 １:男ꎬ６０ 岁ꎬ诊断为促性腺激素

细胞腺瘤ꎬ视交叉受压呈 ２ 级ꎮ 术前 ＢＣＶＡ 双眼 ０.６ꎻＭＤ
右眼－１２.０２ ｄＢꎬ左眼－１０.９０ ｄＢꎮ 术后 １ ｍｏ 复查ꎬＢＣＶＡ
双眼 １.０ꎬＭＤ 改善至右眼－６.８ ｄＢ、左眼－４.１３ ｄＢꎮ ＯＣＴ 图

像分析显示不同视网膜层在术后 １ ｍｏ 出现变薄和增厚混
合(图 １)ꎮ 病例 ２ :女ꎬ６１ 岁ꎬ头颅 ＭＲＩ 示巨大垂体腺瘤ꎬ
视交叉受压呈 ４ 级ꎮ 术前 ＢＣＶＡ 双眼 ０. ６ꎻ ＭＤ 右眼
－１４.７４ ｄＢꎬ左眼－１８.４７ ｄＢꎮ 术后 １ ｍｏ 复查ꎬＢＣＶＡ 右眼
０.６ꎬ左眼 ０.５ꎻＭＤ 改善至右眼－１０.５２ ｄＢ、左眼－１６.５２ ｄＢꎮ
ＯＣＴ 图像分析显示视网膜厚度仍呈弥漫性变薄(图 ２)ꎮ
３讨论

ＰＡ 对视交叉的压迫可引发多重病理生理机制共同参
与的视功能损伤ꎬ主要包括机械性压迫、缺血性损害、逆向

性变性及顺向性变性等[１０]ꎮ 当视交叉受到直接压迫会引

发轴浆运输受阻和阻断轴突传导ꎬ压迫还可引发缺血性损
伤[１１]ꎮ 逆行性变性是指轴突损伤引发神经元胞体死亡的

病理过程ꎬ通过该机制引发视网膜至视交叉的视觉通路系

列改变[１２]ꎮ 而顺行性变性则源于胞体损伤导致的轴突溃

变[１３]ꎮ Ｒｕｔｌａｎｄ 等[１４] 利用弥散张量成像( ｄｉｆｆｕｓｉｏｎ ｔｅｎｓｏｒ
ｉｍａｇｉｎｇꎬＤＴＩ)技术研究发现ꎬＰＡ 患者不仅视交叉受压ꎬ其
后的视束、外侧膝状体乃至视辐射均呈现各向异性分数显
著降低ꎬ表明视觉通路完整性受损ꎮ 目前研究表明ꎬ神经
内镜下经鼻蝶手术可以实现对视交叉和视神经更安全、更
充 分 的 减 压ꎬ 这 为 术 后 视 觉 功 能 的 恢 复 创
造了结构性前提[３] ꎮ既往临床常用的视功能评估手段难

０６９
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表 ５　 两组患者手术前后 ＧＣＬ厚度比较 μｍ

分组 眼数
内环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４９.２７±６.６２ ５０.５２±６.２４ １.００(－１.００ꎬ３.００) －２.７３２ ０.００８
重度受压组 ５４ ４１.７０±７.９３ ４０.３３±８.１６ －１.００(－３.００ꎬ１.２５) ２.８１８ ０.００７
ｔ / Ｚ ５.５４６ ７.４２６ －３.３２７
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.００１

分组 眼数
内环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ５１.９０±５.７８ ５２.５５±５.８７ １.００(－１.００ꎬ２.００) －２.１７７ ０.０３４
重度受压组 ５４ ４５.３９±６.５３ ４４.６１±６.２６ －１.００(－２.００ꎬ１.００) ２.２８６ ０.０２６
ｔ / Ｚ ５.６４５ ６.９８５ －２.８９９
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.００４

分组 眼数
内环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４６.６５±５.９３ ４４.５８±６.７１ －１.５０(－３.００ꎬ０.００) ３.６４９ ０.００１
重度受压组 ５４ ４２.５６±６.２７ ４０.９８±６.５３ －２.００(－４.００ꎬ１.００) ２.６３３ ０.０１１
ｔ / Ｚ ３.５７９ ２.８９７ －０.１８６
Ｐ ０.００１ ０.００５ ０.８５３

分组 眼数
内环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ５０.８０±５.７２ ４９.３７±５.８６ －２.００(－３.７５ꎬ１.００) ２.７３２ ０.００８
重度受压组 ５４ ４４.８３±６.８０ ４３.７２±６.６１ －１.００(－２.００ꎬ１.００) ２.９９７ ０.００４
ｔ / Ｚ ５.０８６ ４.８３２ －０.５１１
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.６０９

分组 眼数
外环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４０.８５±４.５１ ４１.６０±４.３３ １.００(－１.００ꎬ２.００) －２.３３５ ０.０２３
重度受压组 ５４ ３５.３５±５.４８ ３４.６５±４.９０ －１.００(－２.００ꎬ０.００) ２.５５４ ０.０１４
ｔ / Ｚ ５.８７３ ８.０３９ －３.２３４
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.００１

分组 眼数
外环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ３５.８０±４.１１ ３５.２２±３.６４ ０.００(－１.００ꎬ０.００) １.４７１ ０.１４７
重度受压组 ５４ ３３.５９±３.７８ ３２.７２±４.１６ －０.５０(－２.００ꎬ０.２５) ２.８７６ ０.００６
ｔ / Ｚ ２.９７１ ３.４１４ －０.６５０
Ｐ ０.００４ ０.００１ ０.５１６

分组 眼数
外环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ３６.９５±４.５４ ３６.８２±４.６４ ０.００(－２.００ꎬ２.００) ０.３８７ ０.７００
重度受压组 ５４ ３５.２０±４.２６ ３４.１７±４.３６ －１.００(－２.２５ꎬ１.００) ２.２１８ ０.０３１
ｔ / Ｚ ２.１１１ ３.１３２ －１.１６８
Ｐ ０.０３７ ０.００２ ０.２４３

分组 眼数
外环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ３３.８２±４.０６ ３３.６２±４.３０ ０.００(－１.００ꎬ１.００) ０.５４０ ０.５９１
重度受压组 ５４ ３１.８９±３.７２ ３１.０６±３.５３ －１.００(－２.００ꎬ０.００) ３.３２８ ０.００２
ｔ / Ｚ ２.６３５ ３.４５５ －１.６０２
Ｐ ０.０１０ ０.００１ ０.１０９

以实现对视网膜结构受压及减压术后的客观定量分析ꎮ
本研究通过应用 ＯＣＴ 成像技术ꎬ对视交叉不同受压程度

ＰＡ 患者进行分组ꎬ分析术前及术后 １ ｍｏ 视网膜微观结构

的变化规律ꎬ发现术前视交叉轻度受压的 ＰＡ 患者视网膜

结构具有更高的恢复潜力ꎮ
　 　 既往研究指出ꎬ利用 ＯＣＴ 技术对 ＰＡ 引起的压迫性视

神经病变进行纵向观察ꎬ可以定量分析视网膜结构动态变

化ꎬ评估前视路结构损伤程度ꎬ为术后视功能预后预测模

１６９

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２６ꎬ Ｎｏ.６ Ｊｕｎ. ２０２６　 　 ｈｔｔｐｓ: / / ｗｗｗ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２０５９０６　 Ｅｍａｉｌ:ｉｊｏ.２０００＠１６３.ｃｏｍ



表 ６　 两组患者手术前后 ＩＰＬ厚度比较 μｍ

分组 眼数
内环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４１.６７±４.１８ ４１.００±４.３３ －１.００(－２.００ꎬ１.００) ２.２５５ ０.０２８
重度受压组 ５４ ３７.１３±４.４９ ３５.７８±５.０７ －１.００(－３.００ꎬ０.００) ３.９５５ <０.００１
ｔ / Ｚ ５.５８７ ５.９３２ －１.１３４
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.２５７

分组 眼数
内环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４１.１７±３.８４ ４２.１２±４.２６ １.００(０.００ꎬ２.００) －２.９４３ ０.００５
重度受压组 ５４ ３７.５４±４.０９ ３６.７０±３.９０ －１.００(－２.００ꎬ１.００) ２.９１７ ０.００５
ｔ / Ｚ ４.８９０ ７.０４４ －３.８５７
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１

分组 眼数
内环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４１.１７±３.８４ ３９.５０±４.１０ －１.００(－３.００ꎬ１.００) ３.５５２ ０.００１
重度受压组 ５４ ３８.０９±４.６１ ３７.２２±４.５７ －１.００(－３.００ꎬ１.００) １.７６２ ０.０８４
ｔ / Ｚ ３.２５３ ２.８０５ －０.０６３
Ｐ ０.００２ ０.００６ ０.９５０

分组 眼数
内环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ４０.２３±３.８９ ３９.５７±３.６５ －１.００(－２.００ꎬ１.００) １.９４２ ０.０５７
重度受压组 ５４ ３６.９８±４.５５ ３６.１１±４.１４ －１.００(－２.００ꎬ１.００) ２.６１１ ０.０１２
ｔ / Ｚ ４.１１５ ４.７３４ －０.４８１
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.６３１

分组 眼数
外环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ３１.９２±３.２７ ３１.４０±３.１５ ０.００(－１.００ꎬ１.００) １.８９６ ０.０６３
重度受压组 ５４ ２８.０９±４.０２ ２７.８５±３.６３ ０.００(－１.００ꎬ１.００) ０.９８８ ０.３２８
ｔ / Ｚ ５.５９５ ５.５８８ －０.０２９
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.９７７

分组 眼数
外环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ２９.６７±２.９９ ２８.８５±２.６８ －１.００(－１.７５ꎬ０.００) ２.５１６ ０.０１５
重度受压组 ５４ ２７.８９±２.７９ ２７.０７±２.７７ ０.００(－２.００ꎬ０.００) ３.３２２ ０.００２
ｔ / Ｚ ３.２７４ ３.４７５ －０.２９０
Ｐ ０.００１ ０.００１ ０.７７２

分组 眼数
外环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ３３.４０±２.９５ ３３.０２±２.９９ ０.００(－１.７５ꎬ１.００) １.７９１ ０.０７８
重度受压组 ５４ ３２.７０±２.７３ ３１.４６±２.７９ －１.００(－２.００ꎬ０.００) ４.１５０ <０.００１
ｔ / Ｚ １.３０４ ２.８５９ －２.２５６
Ｐ ０.１９５ ０.００５ ０.０２４

分组 眼数
外环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ２７.９８±３.２５ ２７.８０±２.９０ ０.００(－２.００ꎬ１.００) ０.５３３ ０.５９６
重度受压组 ５４ ２６.５２±２.６５ ２５.８５±２.６９ －０.５０(－２.００ꎬ０.００) ３.５６７ ０.００１
ｔ / Ｚ ２.６１８ ３.７００ －１.５６４
Ｐ ０.０１０ <０.００１ ０.１１８

型构建提供依据[１５]ꎮ 本研究发现视交叉压迫解除早期ꎬ
重度受压组黄斑区 ＧＣＬ、ＩＰＬ、ｍＧＣＣ 厚度在术后呈弥散性

变薄ꎬ这与 Ｌｅｅ 等[１６] 结果相似ꎬ他们基于长达 １ ａ 随访发

现 ＣＰ－ＲＮＦＬ、黄斑 ＧＣＬ、ＩＰＬ 厚度减压术后分别以每年

１.０６８、１.１８９ 和 １.１７７ μｍ 的速率持续变薄ꎬ并推测视交叉

压迫导致的视网膜变性过程具有延迟或持续特征ꎮ Ｙｕ
等[１７]研究同样证实这一观点ꎬ他们发现 ＧＣＣ 和 ＣＰ－ＲＮＦＬ
的厚度在减压手术后 ６ ｍｏ 内持续递减ꎮ 而轻度受压组的
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表 ７　 两组患者手术前后 ｍＧＣＣ厚度比较 μｍ

分组 眼数
内环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １１１.５８±１２.１３ １１０.５２±１２.７０ －２.００(－５.００ꎬ３.００) １.４０６ ０.１６５
重度受压组 ５４ ９８.８１±１３.３２ ９４.３９±１５.５４ －２.００(－６.２５ꎬ１.００) ２.８１６ ０.００７
ｔ / Ｚ ５.３５９ ６.０９１ －１.０１８
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.３０９

分组 眼数
内环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １１７.４５±１１.４８ １１９.５８±１２.０９ ２.００(－１.００ꎬ５.００) －３.３６０ ０.００１
重度受压组 ５４ １０５.５２±１２.２１ １０３.８９±１２.０９ －１.００(－４.００ꎬ０.２５) ２.３６７ ０.０２２
ｔ / Ｚ ５.４２０ ５.０２２ －４.０６２
Ｐ <０.００１ <０.００１ <０.００１

分组 眼数
内环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １０４.６３±９.５４ １０１.３８±１０.９５ －２.００(－５.００ꎬ０.００) ３.７９３ <０.００１
重度受压组 ５４ ９７.２６±１０.４０ ９５.２８±１０.８９ －２.５０(－６.００ꎬ０.００) １.９５９ ０.０５５
ｔ / Ｚ ３.９５０ ２.９８１ －０.００３
Ｐ <０.００１ ０.００４ ０.９９８

分组 眼数
内环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １１５.１５±１１.６６ １１２.３７±１１.６８ －３.００(－６.００ꎬ０.００) ２.７０５ ０.００９
重度受压组 ５４ １０４.５０±１３.４６ １０２.７０±１２.９１ －２.００(－４.００ꎬ２.００) ２.５１８ ０.０１５
ｔ / Ｚ ４.５２７ ４.１９６ －１.１００
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.２７１

分组 眼数
外环鼻侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １１８.９２±１２.２９ １１８.４５±１２.６８ －１.００(－３.００ꎬ２.００) ０.５６２ ０.５７６
重度受压组 ５４ １０４.０７±１４.２８ １０２.２２±１４.９４ －１.００(－３.００ꎬ０.００) ２.０４２ ０.０４６
ｔ / Ｚ ５.９６３ ６.２１６ －０.５８５
Ｐ <０.００１ <０.００１ ０.５５９

分组 眼数
外环上方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ １０３.２２±１０.４３ １０２.７５±１１.１９ ０.００(－２.７５ꎬ２.００) ０.４０１ ０.６９０
重度受压组 ５４ ９７.３０±９.９４ ９５.７４±１１.３４ －１.００(－４.２５ꎬ２.００) ２.２０１ ０.０３２
ｔ / Ｚ ３.０９５ ３.３１８ －１.１９９
Ｐ ０.００２ ０.００１ ０.２３０

分组 眼数
外环颞侧

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ８９.２３±７.７７ ８９.５０±９.０８ －０.５０(－３.００ꎬ２.００) －０.３５０ ０.７２８
重度受压组 ５４ ８６.６３±７.３３ ８５.１７±８.６４ －１.５０(－３.００ꎬ１.００) １.６１３ ０.１１３
ｔ / Ｚ １.８３５ ２.６０３ －１.７２２
Ｐ ０.０６９ ０.０１０ ０.０８５

分组 眼数
外环下方

术前(􀭰ｘ±ｓ) 术后 １ ｍｏ(􀭰ｘ±ｓ) 差值[Ｍ(Ｐ２５ꎬＰ７５)] ｔ Ｐ
轻度受压组 ６０ ９９.６５±１１.１２ ９９.６５±１１.２３ ０.００(－３.００ꎬ３.００) ０.０００ １.０００
重度受压组 ５４ ９４.９３±９.８８ ９４.０７±９.５１ －０.５０(－２.００ꎬ２.００) １.６３９ ０.１０７
ｔ / Ｚ ２.３８７ ２.８４４ －０.８０６
Ｐ ０.０１９ ０.００５ ０.４２０

结果与 Ｙｕ 等[１７]研究存在差异ꎬ术后早期黄斑内环鼻侧及

上方、外环鼻侧 ＧＣＬ 厚度ꎬ内环上方 ＩＰＬ 厚度及内环上方

ｍＧＣＣ 厚度增加ꎬ但内环颞侧及下方 ＧＣＬ 厚度ꎬ外环上方、
内环鼻侧及颞侧 ＩＰＬ 厚度和内环下方及颞侧 ｍＧＣＣ 厚度较

术前变薄ꎮ Ｐａｎｇ 等[１８]对 ２８ 例 ＰＡ 患者的回顾性研究发现

术后 ＧＣＣ 厚度象限性增厚或变薄ꎬ这与我们的研究结果有

一定相似ꎮ 我们推测ꎬ视网膜神经节细胞术前呈三种状

态:部分功能正常、部分功能障碍和部分已萎缩状态[１８] ꎬ
３６９
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表 ８　 术后 １ ｍｏ ＭＤ值与术前视网膜结构参数及病程的相关性

参数
ＭＤ

ｒ / ｒｓ Ｐ
术前 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度 鼻侧 －０.２９２ ０.００２

上方 －０.２７９ ０.００３
颞侧 －０.２５０ ０.００７
下方 －０.２３０ ０.０１４

术前 ＧＣＬ 厚度 内环鼻侧 －０.２８７ ０.００２
内环上方 －０.３３２ <０.０１
内环颞侧 －０.３０８ ０.００１
内环下方 －０.２８１ ０.００２
外环鼻侧 －０.２８５ ０.００２
外环上方 －０.１９７ ０.０３６
外环颞侧 －０.１１５ ０.２２５
外环下方 －０.２５０ ０.００７

术前 ＩＰＬ 厚度 内环鼻侧 －０.２３１ ０.０１３
内环上方 －０.３０４ ０.００１
内环颞侧 －０.２６１ ０.００５
内环下方 －０.３１６ ０.００１
外环鼻侧 －０.２６９ ０.００４
外环上方 －０.１３９ ０.１４１
外环颞侧 ０.０３０ ０.７４９
外环下方 －０.２３８ ０.０１１

术前 ｍＧＣＣ 厚度 内环鼻侧 －０.２６４ ０.００５
内环上方 －０.３５０ <０.０１
内环颞侧 －０.３０４ ０.００１
内环下方 －０.２８９ ０.００２
外环鼻侧 －０.３１８ ０.００１
外环上方 －０.２８５ ０.００２
外环颞侧 －０.０７５ ０.４２９
外环下方 －０.３２３ <０.０１

病程 ０.０４０ ０.６７４

减压术后转归主要取决于前两种细胞存量ꎮ 由于轻度受
压组受压较轻ꎬ多数功能完好细胞得以维持ꎬ而功能障碍
细胞群体可能在术后部分恢复ꎬ此期间逆行性与顺行性变
性仍进展ꎬ最终表现为不同象限 ＧＣＬ、ＩＰＬ 及 ｍＧＣＣ 层次
厚度增加或减少ꎮ 而重度受压组在长期且严重机械性压
迫下ꎬ多数视网膜神经节细胞及轴突可能已发生不可逆凋
亡ꎬ手术减压阻止损害进一步加剧ꎬ但已凋亡神经节细胞
数目不改变[１７]ꎬ同时视网膜变性仍延迟或持续进展ꎬ最终
表现为重度受压组术后早期视网膜厚度持续变薄ꎮ 本研
究还发现ꎬ重度受压组术前、术后 １ ｍｏ 黄斑区内环鼻侧、
上方及外环鼻侧 ＧＣＬ 厚度、内环上方及外环颞侧 ＩＰＬ 厚
度和内环上方 ｍＧＣＣ 厚度变化差值均低于轻度受压组ꎮ
进一步证实了术前视交叉重度压迫会导致轴突出现不可
逆性损伤ꎬ这种损伤限制了手术减压后视网膜结构的恢复
能力ꎮ
　 　 早期的研究表明ꎬ在视交叉受压患者的视盘区域ꎬ来
自鼻侧半视网膜的交叉纤维直接自鼻侧和颞侧进入视盘ꎬ
而来自颞侧半视网膜的未交叉纤维则绕过黄斑乳头束ꎬ从
上、下方汇入视盘ꎮ 鼻侧交叉纤维更早受累ꎬ使得视盘鼻
侧和颞侧区域首先萎缩ꎬ形成“带状萎缩”眼底表现ꎬ随着

压迫程度加重并影响非交叉纤维ꎬ视盘逐渐进展为弥漫性
萎缩[１９－２０]ꎮ Ｃｈｕｎｇ 等[２１]为期 ５ ａ 的回顾性研究报告中ꎬ发
现 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度在术后 ３６ ｍｏ 内进行性下降ꎮ Ｌｅｅ 等[１６]

结果同样发现 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度在术后变薄ꎮ 这与本研究

的结果存在差异ꎬ本研究在对比轻度受压组术前与术后早
期 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度变化发现ꎬ颞侧 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度在压迫
解除后早期增加ꎮ 这可能是由于一旦视交叉压迫解除ꎬ鼻
侧交叉纤维内的轴浆运输重新通畅ꎬ轴突内细胞器的液体

积聚ꎬ引发轴突水肿和肿胀ꎻ同时还可能存在血管再通后
的反应性水肿ꎮ 由于轻度受压组轴突结构保存相对完好ꎬ
水肿反应更为显著ꎬ最终导致其颞侧 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度在术
后早期增加ꎮ

术后视野恢复情况往往基于视神经中神经元和轴突
的存活数量[２２]ꎮ 本研究发现ꎬ大多数患者在经减压手术

后视野得到改善ꎬ但改善程度并不一致ꎮ 轻度受压组平均
视野缺损由术前的 ６. １８ ± ４. ６７ ｄＢ 改善至术后的 ４. ８８ ±
４.５５ ｄＢ( Ｐ ＝ ０. ００１)ꎬ重度受压组 ＭＤ 值则从 １０. ８０ ±
６.６４ ｄＢ至 ７.４１±６.０１ ｄＢ(Ｐ<０.００１)ꎮ 重度受压组术前与
术后早期视野均显著差于轻度受压组(Ｐ<０.０５)ꎮ 早期研

究认为ꎬＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度可以作为存活神经节细胞轴突数
量的形态学标志ꎬ其中术前颞侧象限的 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度对
术后 ＭＤ 值恢复情况影响最显著[２３]ꎮ 而 Ｂｌａｎｃｈ 等[２４] 研

究发现术前 ＣＰ －ＲＮＦＬ 结构恶化晚于视野缺损的出现ꎬ
ｍＧＣＣ 厚度比 ＣＰ－ＲＮＦＬ 厚度对于术后早期视野预测具有

更高敏感性ꎮ 在此基础上ꎬＭｅｙｅｒ 等[２５]对 １０８ 例患者进行
为期 ２ ａ 的追踪检测ꎬ结果表明ꎬ黄斑 ＧＣＬ 参数比 ＣＰ －
ＲＮＦＬ 对交叉压迫和长期随访的预后情况预测更准确ꎬ长
期视野恢复程度的最强预测因子是黄斑内环上方 ＧＣＬ 厚
度ꎮ 这与我们的研究结果有部分相似ꎬ我们发现黄斑内环
上方 ｍＧＣＣ 厚度与视野 ＭＤ 值表现为相关性较强ꎮ 其中
一个有趣的发现是ꎬ在重度受压组中术后 ＭＤ 值较术前改

善ꎬ而黄斑所有象限 ＧＣＬ 厚度均较术前变薄ꎮ 这与 Ｍｏｏｎ
等[２６]研究结果相似ꎬ他们发现减压术后视野的改善也可

能先于 ＲＧＣ 的恢复ꎬ视功能的立即恢复是由于去除生理
传导阻滞和恢复信号传导ꎬ此时逆行性变仍在继续进展ꎬ
当发生主动髓鞘再生时 ＲＧＣ 可能会出现延迟性结构修
复ꎮ 然而ꎬ必须注意的是ꎬ尽管本研究报告中提示这些相

关性有统计学意义ꎬ但其相关系数普遍不高ꎬ这可能是由
于视功能的最终结局是一个复杂的病理生理过程ꎬ它同时
受到肿瘤压迫特征、视路结构完整性以及个体神经可塑性
潜力等多维度因素的共同影响ꎮ

本研究存在一定局限:(１)随访周期较短ꎬ视网膜重
塑过程属于长期的生理变化ꎬ远期参数(如术后 ６ ｍｏ－
１ ａ)可能表现出不同趋势ꎬ本研究结果并不能直接等同于
长期预后ꎮ (２)样本量有限且纳入功能性垂体腺瘤患者ꎬ
这可能使激素分泌异常对视网膜微结构产生潜在影响ꎮ
(３)近期的一项研究通过联合 ＤＴＩ 技术及 ＯＣＴ 探讨 ＰＡ 患
者术后视路功能恢复的情况[１７]ꎬ这为本研究提供潜在的

研究方向ꎻ(４)本研究为单中心研究ꎬ样本代表性有限ꎬ结
果推广至不同手术方式等需谨慎ꎮ 进一步研究计划延
长随访时间ꎬ扩大功能性 ＰＡ 亚组的样本量ꎬ结合 ＯＣＴＡ
和 ＤＴＩ 技术分析 ＰＡ 与视网膜微循环及视觉通路之间关
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图 １　 病例 １ 手术前后影像资料　 Ａ:术前 ＯＣＴ 黄斑区 ＧＣＬ 图像ꎬ内环上方 ＧＣＬ 厚度 ４４ μｍꎻ Ｂ:术前 ＯＣＴ 黄斑区 ＩＰＬ 图像ꎻ Ｃ:术后

１ ｍｏ黄斑区 ＧＣＬ 图像ꎬ内环上方 ＧＣＬ 厚度增加至 ４９ μｍꎻ Ｄ:术后 １ ｍｏ ＯＣＴ 黄斑区 ＩＰＬ 图像ꎮ

图 ２　 病例 ２ 手术前后影像资料　 Ａ:术前 ＯＣＴ 黄斑区 ＧＣＬ 图像ꎻ Ｂ:术前 ＯＣＴ 黄斑区 ＩＰＬ 图像ꎻＣ:术后 １ ｍｏ ＯＣＴ 黄斑区 ＧＣＬ 图像ꎬ
ＧＣＬ 层厚度弥散性变薄ꎻ Ｄ:术后 １ ｍｏ ＯＣＴ 黄斑区 ＩＰＬ 图像ꎮ
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系ꎬ使用多参数特征来构建更精准的术后视功能预测
模型ꎮ

综上所述ꎬ本研究应用 ＯＣＴ 技术发现垂体腺瘤患者
术后早期视网膜存在动态微结构改变ꎬ并更深入地观察到
这种变化与术前视交叉受压程度相关联ꎮ 伴随着视交叉
压迫解除ꎬ早期视网膜解剖结构恢复的潜力在受压较轻患
者中表现更好ꎬ这一恢复过程显示出一定的可塑性和适应
能力ꎮ
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ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｏｆ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｕｒｓ ｂａｓｅｄ ｏｎ ｓｔｒａｔｉｆｉｅｄ ｉｎｎｅｒ－ｒｅｔｉｎａｌ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ａｇｅ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２３ꎬ１０１(３):３０１－３０９.
[７] Ｄｕｓｅｉｋａｉｔｅ Ｍꎬ Ｖｉｌｋｅｖｉｃｉｕｔｅ Ａꎬ Ｄｕｍｂｌｉａｕｓｋａｉｔｅ Ｉꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅｖａｌｕｅ ｏｆ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ ａｎｄ ｉｔｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｃｌｉｎｉｃａｌ ｆｅａｔｕｒｅｓ: ａｐｉｌｏｔ ｓｔｕｄｙ. Ｊ Ｃｌｉｎ Ｍｅｄꎬ ２０２５ꎬ
１４(１２):４３１８.
[８] Ｍａｎｇａｎ ＭＳꎬ Ｇｅｌｅｇｅｎ Ｅꎬ Ｂａｓｅｒｅｒ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇ ｔｅｒｍ ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ
ａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｐｒｅｏｐｅｒａｔｉｖｅ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｖｉｓｕａｌ
ｐｒｏｇｎｏｓｉｓ ａｆｔｅｒ ｃｈｉａｓｍａｌ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｓｕｒｇｅｒｙ. Ｃｌｉｎ Ｎｅｕｒｏｌ Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇꎬ
２０２１ꎬ２０７:１０６７３４.
[９] Ｆｕｊｉｍｏｔｏ Ｎꎬ Ｓａｅｋｉ Ｎꎬ Ｍｉｙａｕｃｈｉ Ｏꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｒｉｔｅｒｉａ ｆｏｒ ｅａｒｌｙ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ
ｏｆ ｔｅｍｐｏｒａｌ ｈｅｍｉａｎｏｐｉａ ｉｎ ａｓｙｍｐｔｏｍａｔｉｃ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｔｕｍｏｒ. Ｅｙｅ ( Ｌｏｎｄ)ꎬ
２００２ꎬ１６(６):７３１－７３８.
[１０] Ｔｏｕｍｉ Ｅꎬ Ａｌｍａｉｒａｃ Ｆꎬ Ｍｏｎｄｏｔ Ｌꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｅｎｅｆｉｔ ｏｆｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ－ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ
ａｄｅｎｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ: ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｓꎬ ２０２４ꎬ
１４(１６):１７４７.
[１１] Ｗａｎｇ ＧＸꎬ Ｇａｏ Ｊꎬ Ｙｕ ＷＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ ｒｅｇｉｏｎ
ｐｅｒｆｕｓｉｏｎ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｃｈｉａｓｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｓｅｌｌａｒ ｒｅｇｉｏｎ

ｍａｓｓ. Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０２１ꎬ２０２１:５５８８０７７.
[１２] Ｓａｎｔｏｒｉｎｉ Ｍꎬ Ｆｅｒｒｅｉｒａ Ｄｅ Ｍｏｕｒａ Ｔꎬ Ｂａｒｒａｕｄ Ｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｍｐａｒａｔｉｖｅ
ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｗｏ ＳＤ－ＯＣＴ ｍａｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ (ＧＣＣꎬ ＧＣＬ) ａｎｄ ＲＮＦＬ
ｉｎ ｃｈｉａｓｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｅｙｅ Ｂｒａｉｎꎬ ２０２２ꎬ１４:３５－４８.
[１３] ｄｅ Ｂｌａｎｋ Ｐꎬ Ｆｉｓｈｅｒ ＭＪꎬ Ｇｉｔｔｌｅｍａｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎ ｏｆ ａｎ
ａｕｔｏｍａｔｅｄ ｔｒａｃｔｏｇｒａｐｈｙ ｍｅｔｈｏｄ ｆｏｒ ｔｈｅ ｏｐｔｉｃ ｒａｄｉａｔｉｏｎｓ ａｓ ａ ｂｉｏｍａｒｋｅｒ ｏｆ
ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙ ｉｎ ｎｅｕｒｏｆｉｂｒｏｍａｔｏｓｉｓ－ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｏｐｔｉｃ ｐａｔｈｗａｙ ｇｌｉｏｍａ. Ｅｘｐ
Ｎｅｕｒｏｌꎬ ２０１８ꎬ２９９(Ｐｔ Ｂ):３０８－３１６.
[１４] Ｒｕｔｌａｎｄ ＪＷꎬ Ｄｅｌｍａｎ ＢＮꎬ Ｈｕａｎｇ ＫＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ｖｉｓｕａｌ
ｃｏｒｔｉｃａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｄｅｆｅｃｔｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ｍａｃｒｏａｄｅｎｏｍａｓ: ａ ｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ ７ － Ｔｅｓｌａ ｒｅｔｉｎｏｔｏｐｉｃ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｊ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇꎬ ２０２０ꎬ１３３(５):１３７１－１３８１.
[１５] Ｂａｎｃ Ａꎬ Ｂｉｏｕｓｓｅ Ｖꎬ Ｎｅｗｍａｎ ＮＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｔｈｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｓｅｌｌａｒ ａｎｄ ｐａｒａｓｅｌｌａｒ ｍａｓｓｅｓ: ａ ｒｅｖｉｅｗ.
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙꎬ ２０２３ꎬ９２(１):４２－６７.
[１６] Ｌｅｅ ＧＩꎬ Ｓｏｎ ＫＹꎬ Ｐａｒｋ ＫＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｏｎｇｉｔｕｄｉｎａｌｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｒｅｔｉｎａｌ ｍｉｃｒｏｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｃｈｉａｓｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｎｅｕｒｏｌｏｇｙꎬ
２０２１ꎬ９６(１):ｅ１３１－ｅ１４０.
[１７] Ｙｕ ＷＪꎬ Ｘｉａｏ Ｊꎬ Ｗａｎｇ ＧＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔｉｖｅ ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄ ｏｕｔｃｏｍｅｓ
ａｆｔｅｒ ｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍ ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｖｅ ｓｕｒｇｅｒｙ ｂｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｖｅｓｓｅｌｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｕｓｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ
２０２４ꎬ１７(２):３６５－３７３.
[１８] Ｐａｎｇ ＹＨꎬ Ｚｈａｏ ＱＷꎬ Ｈｕａｎｇ ＺＧꎬ ｅｔ ａｌ. Ｖｉｓｕａｌ ｐａｔｈｗａｙ ｒｅｃｏｖｅｒｙ
ｐｏｓｔ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｉｎｓｉｇｈｔｓ ｆｒｏｍ ｒｅｔｉｎａｌ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅꎬ ｖａｓｃｕｌａｒ
ｄｅｎｓｉｔｙꎬ ａｎｄ ｎｅｕｒａｌ ｃｏｎｄｕｃｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｔｈｅｒꎬ ２０２４ꎬ１３(７):
１９９３－２００８.
[１９] Ｄｏｎａｌｄｓｏｎ Ｌꎬ Ｍａｒｇｏｌｉｎ Ｅ. Ｖｉｓｕａｌ ｆｉｅｌｄｓ ａｎｄ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ( ＯＣＴ ) ｉｎ ｎｅｕｒｏ － ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ: Ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ － ｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｌ Ｓｃｉꎬ ２０２１ꎬ４２９:１１８０６４.
[２０] Ｘｉｅ ＪＳꎬ Ｄｏｎａｌｄｓｏｎ Ｌꎬ Ｍａｒｇｏｌｉｎ Ｅ. Ｔｈｅ ｕｓｅ ｏｆ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ ｎｅｕｒｏｌｏｇｙ: ａ ｒｅｖｉｅｗ. Ｂｒａｉｎꎬ ２０２２ꎬ１４５(１２):４１６０－４１７７.
[２１] Ｃｈｕｎｇ ＹＳꎬ Ｎａ Ｍꎬ Ｙｏｏ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｔ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ
ｐｒｅｄｉｃｔｓ ｌｏｎｇ － ｔｅｒｍ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ｏｆ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ ａｄｅｎｏｍａ ｓｕｒｇｅｒｙ: ｎｅｗ
ｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｓ ｆｒｏｍ ａ ５ － ｙｅａｒ ｆｏｌｌｏｗ － ｕｐ ｓｔｕｄｙ. Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇｅｒｙꎬ ２０２０ꎬ
８８(１):１０６－１１２.
[２２] Ｔｉｅｇｅｒ ＭＧꎬ Ｈｅｄｇｅｓ ＴＲ ３ｒｄꎬ Ｈｏ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇａｎｇｌｉｏｎｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ
ｌｏｓｓ ｉｎ ｃｈｉａｓｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ ｂｙ ｂｒａｉｎ ｔｕｍｏｒｓ. Ｊ Ｎｅｕｒｏｏｐｈｔｈａｌｍｏｌꎬ ２０１７ꎬ
３７(１):７－１２.
[２３] Ｋａｗａｇｕｃｈｉ Ｔꎬ Ｏｇａｗａ Ｙꎬ Ｔｏｍｉｎａｇａ Ｔ. Ｒｅｔｉｎａｌｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｆｏｒ ｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｎｓｓｐｈｅｎｏｉｄａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ: ｏｐｔｉｃ ｄｉｓｃ ａｔｒｏｐｈｙ ｉｓ ｎｏｔ ｔｈｅ ｄｅｃｉｄｉｎｇ ｉｎｄｉｃａｔｏｒ. Ｗｏｒｌｄ
Ｎｅｕｒｏｓｕｒｇꎬ ２０１９ꎬ１２７:ｅ４２７－ｅ４３５.
[ ２４] Ｂｌａｎｃｈ ＲＪꎬ Ｍｉｃｉｅｌｉ ＪＡꎬ Ｏｙｅｓｉｋｕ ＮＭꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌ ｃｏｍｐｌｅｘ ａｎａｌｙｓｉｓ ｆｏｒ ｔｈｅ ｄｅｔｅｃｔｉｏｎ ｏｆ
ｅａｒｌｙ ｃｈｉａｓｍａｌ ｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｐｉｔｕｉｔａｒｙꎬ ２０１８ꎬ２１(５):５１５－５２３.
[２５] Ｍｅｙｅｒ Ｊꎬ Ｄｉｏｕｆ Ｉꎬ Ｋｉｎｇ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ａ ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｍａｃｕｌａｒ ｇａｎｇｌｉｏｎ
ｃｅｌｌ ａｎｄ ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｒｅ ｌａｙｅｒ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｉｃ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｓ ｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ ｏｕｔｃｏｍｅｓ ｏｆ ｓｕｒｇｅｒｙ ｆｏｒ ｐｉｔｕｉｔａｒｙ
ｔｕｍｏｕｒｓ. Ｐｉｔｕｉｔａｒｙꎬ ２０２２ꎬ２５(４):５６３－５７２.
[２６] Ｍｏｏｎ ＣＨꎬ Ｈｗａｎｇ ＳＣꎬ Ｏｈｎ ＹＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｔｉｍｅ ｃｏｕｒｓｅ ｏｆ ｖｉｓｕａｌ
ｆｉｅｌｄ ｒｅｃｏｖｅｒｙ ａｎｄ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌｓ ａｆｔｅｒ ｏｐｔｉｃ ｃｈｉａｓｍａｌ
ｄｅｃｏｍｐｒｅｓｓｉｏｎ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉꎬ ２０１１ꎬ５２(１１):７９６６－７９７３.
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