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根据V.V. Volkov教授正常眼压性青光眼发病机制概
念的新诊断方案

 © Irina L. Simakova, Alfina R. Suleimanova, Natalya. P. Baimuratova
S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

这项研究的目的是测量正常眼压的青光眼患者和健康受试者巩膜筛板的厚度和深度以及视神经

蛛网膜下腔（ONSS）的宽度，并将这些数据与我们自己的试验研究结果进行比较。

材料和方法: 第一组纳入13名正常眼压的青光眼患者（22只眼睛），年龄在39至88岁（平均年龄为

59.8±10.9岁）；第二组（对照组）纳入10名健康受试者（20只眼睛），年龄在40至59岁（平均年龄为

47.9±5.5岁）。所有受试者都使用RTVue-100光学相干断层扫描仪（Optovue，美国）、Humphrey视野

分析仪（HFA II 745i，德国-美国）和一种专门改进的空间频率倍增视野分析仪对视神经盘进行结

构和功能评估。通过使用RS-3000 Advance光学相干断层仪（Nidek，日本）测量了巩膜筛板的厚度和 

深度。用GE Optima MR450w磁共振成像设备（美国）进行的视神经横断面图像被用来测量ONSS。

结果: 第1组和第2组的平均巩膜筛板厚度（分别为234.14±27.73和336.25±21.0μm；p=0.0000）、 

深度（分别为461.8±101.7和361.65±58.2μm；p=0.0004）和ONSS的宽度（分别为1.371±0.035和

1.52±0.133 mm；p=0.011）之间的差异具有统计学意义。

结论: 与健康受试者相比，正常眼压性青光眼患者的巩膜筛板深度明显较高，巩膜筛板厚度和

ONSS的宽度明显较低，与我们的初步研究结果相媲美，证实了这些形态测量对诊断正常眼压性青光

眼的重要性。

关键词：正常眼压性青光眼的发病机制和诊断；中央角膜厚度；巩膜筛板厚度；巩膜筛板深度；视神

经蛛网膜下腔的宽度。
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New options for the diagnosis of normal tension 
glaucoma in the light of Professor V.V. Volkov’s 
concept of its pathogenesis

 © Irina L. Simakova, Alfina R. Suleimanova, Natalya. P. Baimuratova
S.M. Kirov Military Medical Academy, Saint Petersburg, Russia

PurPose: To measure lamina cribrosa thickness (LCT) and lamina cribrosa depth (LCD), optic nerve subarachnoid space 
width (ONSASW) in patients with normal tension glaucoma and in healthy individuals and to compare these data with the 
results of our own pilot study.

Materials and Methods: The 1st group included 13 patients (22 eyes) with normal tension glaucoma aged 39 to 
88 years (59.8 ± 10.9 years). The 2nd (control) group included 10 healthy people (20 eyes) aged 40 to 59 years (47.9 ± 5.5 years). 
All subjects underwent structural and functional assessment of the optic nerve head using optical coherent tomograph (OCT) 
RTVue-100 (Optovue, USA), Humphrey perimeter (HFA II 745i, Germany-USA), and our own modification of Frequency Dou-
bling Technology perimetry. LCT and LCD were measured by OCT RS-3000 Advance (Nidek, Japan). To measure ONSASW we 
used a cross-sectional image of the optic nerve taken with Magnetic Resonance Imaging (GE Optima MR450w MRI, USA). 

results: Differences in the 1st and 2nd groups between the mean values of LCT (234.14 ± 27.73 and 336.25 ± 21.0 μm, 
respectively; p = 0.0000), LCD (461.8 ± 101.7 and 361.65 ± 58.2 μm, respectively; p = 0.0004) and ONSASW (1.371 ± 0.035 
and 1.52 ± 0.133 mm, respectively; p = 0.011) were statistically significant.

ConClusion: Patients with normal tension glaucoma had significantly higher LCD value with significantly lower LCT and 
ONSASW values compared to healthy individuals, which is comparable with the results of our pilot study, and confirms the 
importance of these morphometric criteria in normal tension glaucoma diagnosis verification.

Keywords: pathogenesis and diagnosis of normal tension glaucoma; central corneal thickness; lamina cribrosa thickness; 
lamina cribrosa depth; optic nerve subarachnoid space width.
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Новые возможности диагностики 
глаукомы нормального давления в свете 
концепции проф. В.В. Волкова 
о её патогенезе

 © И.Л. Симакова, А.Р. Сулейманова, Н.П. Баймуратова
Военно-медицинская академия им. С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия

Цель работы — измерить толщину и глубину решётчатой пластинки (ТРП и ГРП) склеры, ширину субарахнои-
дального пространства зрительного нерва (ШСАПЗН) у больных глаукомой нормального давления и здоровых лиц 
и сравнить эти данные с результатами собственного пилотного исследования.

Материалы и методы. В 1-ю группу включили 13 больных (22 глаза) с глаукомой нормального давления в воз-
расте от 39 до 88 лет (59,8 ± 10,9 года); 2-ю (контрольную) группу составили 10 здоровых человек (20 глаз) в воз-
расте от 40 до 59 лет (47,9 ± 5,5 года). Всем испытуемым выполняли структурно-функциональную оценку диска 
зрительного нерва, используя оптический когерентный томограф RTVue-100 (Optovue, США), периметр Humphrey 
(HFA II 745i, Германия–США) и собственную модификацию периметрии с удвоением пространственной частоты. ТРП 
и ГРП измеряли с помощью оптического когерентного томографа RS-3000 Advance (Nidek, Япония). Для измерения 
ШСАПЗН использовали снимок поперечного среза зрительного нерва, выполненный с помощью аппарата магнитно-
резонансной томографии GE Optima MR450w (США). 

Результаты. Различия в 1-й и 2-й группах между средними значениями ТРП (234,14 ± 27,73 и 336,25 ± 21,0 мкм 
соответственно; p = 0,0000), ГРП (461,8 ± 101,7 и 361,65 ± 58,2 мкм соответственно; p = 0,0004) и ШСАПЗН 
(1,371 ± 0,035 и 1,52 ± 0,133 мм соответственно; p = 0,011) были статистически значимы. 

Заключение. Пациенты с глаукомой нормального давления имели достоверно бóльшую величину ГРП при до-
стоверно меньших значениях ТРП и ШСАПЗН по сравнению со здоровыми лицами, что сопоставимо с результатами 
нашего пилотного исследования и подтверждает значимость этих морфометрических показателей для уточнения 
диагноза глаукомы нормального давления.

Ключевые слова: патогенез и диагностика глаукомы нормального давления; центральная толщина роговицы; 
толщина решётчатой пластинки; глубина решётчатой пластинки; ширина субарахноидального пространства 
зрительного нерва.
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引言
青光眼仍被认为是全世界不可逆性失明的主

要原因之一，在我国视力障碍结构中排名第一。

由于诊断困难，其最隐蔽的临床形式是眼压正

常而不是通常的高眼压青光眼。正常眼压性青 

光眼（NTG）在20世纪末首次被确认为是一种病

理学形式。根据现代文献，它在欧洲国家占所有

原发性开角型青光眼（POAG）的20-30%，在日本

则高达50%[2，3]。

早在上世纪中叶，人们就知道并非所有眼高

压患者都会出现青光眼[4,5]。为了寻找眼高压在

青光眼中不确定作用原因时，V.V. Volkov转向对

视神经中脑脊髓液压力的实验研究，以检验他

自己关于眼内和神经内（组织液）压力间存在跨

膜梯度的假设，违反该梯度可能是青光眼视神

经病变（GON）发展中的一个关键点。1974年，在 

V.V. Volkov教授的指导下，R.I.Korovenkov是世界

上第一个在兔子实验中成功测量了视神经鞘间脑

脊液压力的人，并证实筛板平面上存在梯度，它

在眼内压和组织液压力之间充当膜的角色[6]。

仅仅20年后，这一实验结果被澳大利亚科学

家在狗的实验中得到证实[7]，后来美国科学家

在人类身上根据脊髓穿刺数据证实[8，9]。根据

上述作者的说法，眼压和组织液压力之间的梯度 

（差异）分别为7.4±4.8和6.6±3.6毫米汞柱。

因此，根据V.V. Volkov教授对青光眼发病机制

的概念，GON的发展是由于眼内压和组织液压力之

间跨膜梯度的破坏，导致巩膜筛板或膜偏转的结

果，这解释了疾病的发展不仅是在眼压升高时，即

高眼压性青光眼（根据V.V. Volkov），在眼压正常

的情况下也是如此，即视神经脑脊液低压型青光

眼（根据V.V. Volkov），这一事实被大多数科学家

否认。V.V. Volkov教授认为，«......在理解开角型

青光眼的过程中出现特殊危机状况的核心，这种

情况在没有明显眼高压的情况下进展，是我们所

有人固有的将许多量化指标绝对化的基本习惯，

忘记了它们的实际相对性，因为它们的决定关系

是多样性的»[10]。因此，在上世纪70年代，他领导

的部门对眼内压、颅内压和动脉压之间的关系进

行了«开拓性»研究。特别是，对大量观察结果的

分析表明，即使眼压正常，青光眼也会发展，但在

动脉血压过低的患者群体中更常见，这表明在个

人可耐受的眼压范围内评估正常眼压时需要考

虑到动脉压力的水平[11,12]。由于个体规范的概

念，包括眼压水平，总是比所有人口的传统规范更

广泛，V.V. Volkov在2001年提出了«假性正常压力» 

一词，在我国也使用«假性正常眼压性青光眼»的

诊断[10]。

V.V. Volkov教授关于GON发病机制的概念促

进了用于开角型青光眼诊断和分类的结构功能

方法的发展，包括在假性正常压力下，这在广

为人知的V.V. Volkov的基本专著中有详细描述 

[10,12,13]，并在其学生的博士论文中得到了证实

[14,15]。

但是，正如V.V. Volkov所说,它不仅在跨膜梯

度破坏中重要，在青光眼的发病机制中也非常重

要，即其膜营养不良的形式（根据V.V. Volkov）具

有巩膜筛板本身的生物力学特性，由于年龄相关

性营养不良因胶原成分的变化，巩膜周围筛板基

质生物化学的重组使其恶化[13]。

因此，基于 G O N发病机制的特殊性， 

V.V. Volkov区分了三种临床形式的青光眼：眼压

过高型、视神经脑脊液低压型和膜营养不良型。

在国外现代文献中，有许多国外知名科学家的

论文，作者认为跨膜梯度的破坏在青光眼的发病

机制中起着非常重要的作用，特别是正常眼压，

参考了V.V. Volkov的研究（1976）[16]作为主要来

源[17-19]。现在众所周知，动脉低血压在正常眼

压性青光眼患者中很常见，而且通常伴随着一些

脑脊液压力的降低。中国科学家与来自美国著名

的R.N. Weinreb和来自德国J.B. Jonas教授一起

通过使用现代磁共振成像（MRI），在抑制脂肪组

织的模式下使用高感应磁场（3特斯拉）设备测

量了健康人、高眼压和正常眼压青光眼患者眼球

后3、9和15毫米处ONSS的宽度。在正常眼压性青

光眼患者的所有三个眼部测量点，蛛网膜下腔显

示最窄。作者总结说，ONSS的脑脊液体积与其压

力水平之间存在直接的关联，因此为以无创方式

评估颅内压力水平提供了一个真正的机会[20]。

现代光谱光学相干断层扫描仪（OCT）的出现，

配备了增强型成像深度模块，可以测量筛板参数，

特别是其厚度，根据H.-Y.L. Park等人的说法[21]， 

在NTG患者中明显比健康受试者薄，而在眼压过高

的青光眼患者中则明显薄。作者认为，在POAG患者

中，尤其是压力正常的患者，筛板厚度的测量具有

与视网膜神经纤维层厚度相当的诊断价值[21]。

鉴于跨膜梯度评估在NTG发病机制研究中的

迫切性以及利用现代技术进行评估的可能性，在

2017年至2019年期间，我们进行了一项试点研究，

测量NTG患者和健康人的筛板厚度和深度，以及

ONSS的宽度，得到的结果与国外研究者的上述数

据相当[1]。但由于我们的教研室和诊所搬到了学
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图.1.用Nidek RS-3000 Advance光学相干断层仪在扩展

深度成像（EDI）模式下测量筛板深度（a-b）

Fig. 1. Lamina cribrosa depth measurement (a–b) by EDI 
(Enhanced Depth Imaging) mode of Nidek RS-3000 Advance 

图.2.用Nidek RS-3000 Advance光学相干断层仪在扩展

深度成像（EDI）模式下测量筛板厚度（c-d）

Fig. 2. Lamina cribrosa thickness measurement (c–d) by EDI 
(Enhanced Depth Imaging) mode of Nidek RS-3000 Advance

院综合诊所的新楼，配备了更多的现代化设施，

因此有必要比较试点研究[1]的数据和在新的基

础上继续这项研究获得的结果，形成一项首创的

科研工作«开发新的形态测量标准以阐明正常眼

压性青光眼的发病机制和诊断»（截止日期2020-

2022），共同参与的科室有X光科、超声诊断放射

科以及神经外科。在试点研究中，通过Topcon 3D 

OCT 2000（日本，2000年）和Siemens Magnetom 

Symphony 1.5 Tesla MRI（德国，2005年）测量

筛板厚度和深度以及ONSS的宽度，而在目前的

研究中，我们使用Nidek OCT RS 3000 Advance 

（日本，2009年）和GE  O pti m a  M R450 w 

（美国，2012年），它们的等级有几个方面不同。

这项工作的目的是测量NTG患者和健康人的巩

膜筛板的厚度和深度以及ONSS的宽度，并将这些

数据与我们自己的试点研究结果进行比较。

材料和方法
第一组包括13名NTG患者（22只眼睛），其中

77%（17只眼睛）的患者处于疾病初期阶段。患者 

中9名女性和4名男性，年龄从39岁到88岁不 

等（平均年龄为59.8±10.9岁）。根据Maklakov眼

压计测量所有患者的眼压都低于27毫米汞柱，并

且有低血压（最高血压不超过120/70毫米汞柱）。 

50%的病例伴有近视（平均值为2.23±1.26屈光

度）。纳入标准是确诊为NTG患者。排除了视力低

于0.5的患者、影响视野的眼部或全身性疾病，以

及有激光矫正史的患者。

第二组（对照组）包括10名健康受试者（20只

眼睛），其中6名女性和4名男性，年龄在40至59岁

之间（平均年龄为47.9±5.5岁）。所有的研究都

是按照现有的国际和俄罗斯法律以及涉及人类

生物医学研究条例进行的。

所有受试者都接受了完整的眼科检查，其中

包括使用RTVue 100 XR OCT（Optovue，美国）对视

盘进行结构和功能评估，以确定神经纤维层和视

网膜神经节细胞复合体的厚度，标准自动视野检

查（HFA II 745i，阈值程序«24-2»，德国-美国） 

和由I.L.Simakova等人改进的空间频率加倍的非

标准视野检查[22]。

对所有NTG患者和健康受试者均使用RS 3000 

Advance OCT（Nidek，日本）在增强深度成像

（EDI）模式下，使用DISC RADIAL协议测量筛板

的深度和厚度，并计算这些参数连续三次测量

的平均值。为了测量筛板参数，连接布鲁赫膜端

点的线被用作参考平面。筛板深度（筛板向后的

位移量）被定义为这条线的中心与筛板前表面

之间的垂直线（a-b）。筛板厚度的测量是筛板中

央部分的前后表面之间的一段（c-d）（图1，2）。 

中心角膜厚度是在同一台OCT设备上测量的。此

外，还用Pentacam HR（Oculus，德国）测量的。

在我们的试点研究中，使用OCT 3D-OCT 2000

（Topcon，日本）来测量筛板的深度和厚度。在

该研究中，筛板参数的测量使用了更现代的设

备，Nidek RS 3000 Advance OCT具有更高的扫描

速度（每秒53,000 A扫描）和更高的光学分辨率，

从而可以减少伪影的数量，获得更好的巩膜筛板

前后表面更有质量的图像（表1）。

为了评估ONSS的宽度，使用GE Optima MR450w磁

共振成像仪（GE，美国）在眼球后3毫米处进行视神

经横断面图像，磁场感应为1.5特斯拉（见图3）。 

检查时使用一个头部线圈及专用枕头将患者的

头部固定起来。患者自行将目光固定在磁线圈标

记处，以减少眼球转动，并且能获得更多的对比

图像。在检查视神经前，制定了没有层间距的轴

向面和矢状面扫描大脑结构的标准协议。标准

扫描获取的图像对于视神经层的正确定位和方

向是有必要的。针对视神经的检查是在倾斜的

冠状面中以脂肪抑制模式进行的。在获取的视

神经横断面图像中，ONSS的宽度被确定为有包膜

的视神经断面平均直径（A-B）和无包膜的视神 
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表格 2. 磁共振成像仪的技术特点比较

Table 2. Comparison of the technical characteristics of MRI devices

技术特点 GE Optima MR450w (美国，2012) 西门子Magnetom Symphony(德国，2005)

磁场感应 1.5特斯拉 1.5特斯拉

视神经扫描的特点—脂肪抑制 更加均匀和明显 额外实施

T2-VI序列(薄切梯度性能) 切割厚度1毫米 切割厚度1毫米

扫描时间 15分钟 20–25分钟

经的断面平均直径（C-D）之差的一半。测量是使用

RadiAnt Dicom Viewer软件进行的放射学图像。

在这项研究中，使用了更现代的GE Optima 

MR450w（美国）磁共振断层扫描仪，具有1.5特斯

拉磁场感应，从而可以获得层厚为1毫米且没有

层间距的脉冲T2 IDEAL序列（见表2）。

IDEAL T2脉冲序列可抑制难以触及的解剖结构

（如眼窝）图像中的化学位移伪影。使用该程序，

在一次数据采集中生成了4个不同的对比图像（水、

脂肪组织的相位和反相位）。对来自脂肪组织的信

号进行可靠的均匀抑制，可在低信号框内脂肪组织

的背景下更清晰的观测视神经周围脑脊液空间，

并避免在抑制来自脂肪组织信号的情况下进行额

外扫描。因此，在研究方案中使用T2 IDEAL脉冲序

列是比较好的，因为它可以替代我们在之前的西

门子Magnetom Symphony的研究中使用的3D CISS

和脂肪抑制快速自旋回波脉冲序列，在生成高质

量图像的同时减少了扫描时间（见图4）。

结果和讨论
在研究过程中（见表3），根据我们的试点研究结

果发现NTG患者和健康受试者之间中心角膜厚度平均

值差异并不明显,但在NTG患者（234.14±27.73微米） 

和健康受试者（336.25±21.0微米）的筛板

厚度平均值之间发现了统计学上的显著差 

异（p=0.000），这与我们的试验研究（分别 

为217.60±36.92和345.86±33.29微米， 

p=0.000）和国外文献的数据类似。特别是 

H.-Y.L.Park等人[21]使用配备有扩展图像深 

度（EDI）模块的光谱域OCT（SD-OCT，德国）测量

表格 1. 光学相干断层扫描仪的技术特点比较

Table 1. Comparison of the technical characteristics of OCT devices

技术特点 Nidek RS-3000 Advance(日本,2009) Topcon 3D-OCT 2000(日本,2000)

每秒的A扫描次数 53,000 27,000

B扫描 512 A扫描 512 A扫描

光学分辨率 4微米 5–6微米

增强的图像深度模块（EDI） 有 有

图.3.视神经横切面的图像（右）。在眼球后3毫米处用磁共振成像扫描仪完成。A-B-带鞘膜的视神经直径；C-D-不带
鞘膜的视神经直径

Fig. 3. Cross-sectional image of the optic nerve (right) taken 3 mm behind the eye using MRI. A–B – is the diameter of the optic nerve 
with its sheaths; C–D – is the diameter of the optic nerve without its sheaths
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表格 3. 在研究组中获得的结果

Table 3. Results obtained in the study groups

指标 第一组NTG患者， 
RW / PS

第二组（对照组）健
康受试者 RW / PS

可靠性差异（p） 
RW / PS

中心角膜厚度，微米 538.1±35.9 /

543.26±31.52

556.4±24.7 /

557.50±24.92

0.06 / 0.101

筛板厚度，微米 234.14±27.73 /

217.60±36.92

336.25±21.0 /

345.86±33.29

0.000 / 0.000

筛板深度，微米 461.8±101.7 /

435.0±86.31

361.65±58.2 /

367.31±87.0

0.0004 / 0.014

视神经蛛网膜下腔的宽度，毫米 1.371±0.035 /

1.27±0.13

1.52±0.133 /

1.44±0.19

0.011 / 0.004

备注。NTG—正常眼压性青光眼，RW—研究工作，PS—试点研究。

图.4.西门子Magnetom Symphony和GE Optima MR450w磁共振成像仪的视神经横断面图像的比较

Fig. 4. Comparison of cross-sectional slices of the optic nerve obtained with MRI Siemens Magnetom Symphony and MRI GE Optima 
MR450w

NTG患者和健康受试者的筛板厚度，也获得了这

些参数之间的显著差异（分别为175.11±22.60和

348.14±23.41μm，p<0.001）。
根据我们的数据（见表3），NTG患者的筛板平

均深度（461.8±101.7微米）显著（p=0.0004）于
对照组（361.65±58.2微米），这也与我们的试

验研究（分别为435.0±86.31和367.31±87.0， 

p=0.014）和国外学者的[23-25]相近。

在S.Cakmak等人[26]的研究中使用光谱域（SD-

OCT）和扫频源（SS-OCT）OCT测量了健康受试者

和假性剥脱性青光眼患者的筛板深度。根据他们

的数据，对照组的筛板深度为392.2±82.9微米 

（SD-OCT）和393.2±73.8微米（SS-OCT），而

青光眼患者组为437.2±125.1微米（SD-OCT）

和451.1±121.1微米（SS-OCT）。J.R.Vianna等 

人[27]相信，在POAG患者中，巩膜筛板位置较深这

一特征就像视网膜神经纤维层变薄一样明显。

根据电子显微镜的研究清楚的知道人的

ONSS（蛛网膜和软脑膜之间的空间）不是一个

均匀且解剖结构简单充满脑脊液的空间，而是

含有蛛网膜小梁和蛛网膜间隔的复杂系统，

分为蛛网膜下池。这样的蛛网膜下腔结构，一

方面可以防止脑脊液压力急剧下降时蛛网膜

下腔的退缩，另一方面也不允许在颅内压力急

剧上升时蛛网膜-硬膜囊的这个空腔有明显的 

扩张[28]。
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图.5.研究工作（a）和试点研究（b）中两组的增强深度成像模式的光谱域光学相干断层扫描（EDI）平均筛板厚 
度（含95%置信区间）

Fig. 5. Average LCT values by the spectral OCT data in the enhanced depth imaging (EDI) mode in research work (a) and pilot study (b) 
in two groups (with 95% confidence intervals)

图.6.两组研究工作（a）和试点研究（b）在增强深度成像（EDI）模式下3D-OCT的平均筛板深度值（含95%置信区间）

Fig. 6. Average LCD values by the 3D OCT data in the enhanced depth imaging (EDI) mode in research work (а) and pilot study (b) 
in two groups (with 95% confidence intervals)

图.7.在研究工作（a）和试点研究（b）中，两组患者通过磁共振成像测量视神经蛛网膜下腔宽度的平均值（含95%置
信区间）

Fig. 7. Average ONSASW values by the MRI data in research work (a) and pilot study (b) in two groups (with 95% confidence intervals)
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根据我们的研究结果（见表3），NTG患者ONSS

的平均宽度（1.371±0.035毫米）明显小于健康

人的（1.52±0.133毫米），这与我们的试验研究 

（分别为1.27±0.13和1.44±0.19毫米，p=0.004） 

和国外文献一致。因此，在我们的样本中，所有

NTG患者都有低血压，这与J.H. Lee等人的观察

一致[29]，他们认为在NTG患者中常见低血压，通

常伴有一定的脑脊液压力的轻微下降，其后果是

ONSS的脑脊液充盈减少，从而导致空间变窄。 

N.Wang等人[20]使用具有高磁场感应的MRI仪器

（Signa HDxt 3.0 Tesla，美国）在脂肪组织抑

制模式下测量了NTG患者和健康人眼球后3、9和 

15毫米处的ONSS宽度。ONSS在NTG患者眼球的

所有三个眼部测量点都显著最窄（p=0.003）。例
如，根据这些作者对NTG的研究，在眼球后方3毫

米处ONSS宽度为0.67±0.16毫米，而在健康受试

中为0.87±0.15毫米[20]。

为了评估新的形态测量参数在青光眼诊断

中的意义，我们应用参数化的学生t检验来评估

在NTG患者和健康人中获得的这些指数平均值

之间差异的可靠性。正如图5-7中所示，在第1组

和第2组中，根据研究数据和我们试点试验的结

果，ONSS的宽度、筛板的厚度和深度的平均值置

信区间没有重叠，这意味着与健康眼睛不同的是

NTG眼在这些形态参数上有很高的可靠性。

结论
根据我们两项工作的研究结果，试点研究和目

前在教研室进行的研究，尽管使用了不同的光谱

域OCT和MRI设备，但在评估巩膜筛板和ONSS时，

选择了NTG患者和健康受试者作为对照组，得到

了相似的形态参数。在NTG中，筛板厚度随着深度

的增加而明显低于健康受试者，这可能解释了在

正常眼压下发生巩膜筛板的偏移和GON的发展。

此外，在NTG患者中，眼球后3毫米的ONSS宽度也

明显小于健康人，这与他们的动脉低血压一起，

可能表明脑液压力降低，因此，跨膜压力梯度增

加，导致在正常眼压水平下出现GON。

因此，在NTG的发病机制中，不仅违反了跨膜

梯度，而且由于较薄的巩膜筛板导致膜本身的生

物力学性能恶化也很重要。因此，测量筛板的厚

度和深度以及ONSS的宽度对诊断NTG很有意义。

附加信息
利益冲突。作者声明与本文的发表没有明显或

潜在的利益冲突。
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