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【应用研究】

原发性闭角型青光眼患者虹膜生物学结构特点△
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【关键词】　原发性闭角型青光眼；虹膜生物学结构；光学相干断层扫描
【摘要】　目的　观察原发性闭角型青光眼（ｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅｇｌａｕｃｏｍａ，ＰＡＣＧ）患者虹
膜生物学结构特点。方法　采用眼前段光学相干断层扫描仪（ａｎｔｅｒｉｏｒｓｅｇｍｅｎｔｏｐｔｉｃａｌｃｏ
ｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＡＳＯＣＴ），获取ＰＡＣＧ组与对照组眼前段图像，采用中山房角分析软件
（Ｚｈｏｎｇｓｈａｎａｎｇｌｅａｎａｌｙｚｅｐｒｏｇｒａｍ，ＺＡＡＰ）对图片进行分析，对比 ＰＡＣＧ组与对照组虹膜结
构参数的差异。结果　ＰＡＣＧ组患者前房浅、眼轴短、晶状体厚、房角窄及前房宽度小，与对

照组相比差异均有显著统计学意义（均为Ｐ＜０．００１）。ＰＡＣＧ组虹膜厚度ＩＴ７５０为（０．４８±０．１５）ｍｍ，对照组为（０．４３±０．１８）ｍｍ，
ＰＡＣＧ大于对照组；ＰＡＣＧ组虹膜厚度ＩＴ２０００为（０．５２±０．１４）ｍｍ，对照组为（０．４７±０．１６）ｍｍ；ＰＡＣＧ组虹膜面积为（１．５６±０２８）
ｍｍ２，对照组为（１．５０±０．２８）ｍｍ２；ＰＡＣＧ组虹膜弯曲距离为（０．３１±０．１７）ｍｍ，对照组为（０２５±０．１２）ｍｍ；ＰＡＣＧ组瞳孔直径
（４．０９±１．７１）ｍｍ，对照组为（４．４８±１．７１）ｍｍ；两组间虹膜厚度、虹膜面积、虹膜弯曲距离、瞳孔直径差异均有显著统计学意义（均
为Ｐ＜０．００１）。结论　与对照组相比，ＰＡＣＧ患者虹膜厚、面积大、虹膜弯曲距离大，虹膜结构参数可能参与ＰＡＣＧ发病。

　　青光眼是最常见的不可逆性致盲性眼病，根据
我国流行病学调查显示，５０岁以上中国人群中原发
性闭角型青光眼（ｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅｇｌａｕｃｏｍａ，
ＰＡＣＧ）患病率为 １．５％［１］，而具备高危解剖因素的

人群高达１１．０％［２］。根据我们对２０１３年广东省佛
山地区住院患者观察结果显示，ＰＡＣＧ患者约占住院
青光眼患者的 ６０％，是目前我国最主要的青光眼
类型。

目前ＰＡＣＧ确切发病机制仍不十分清楚，以往
研究认为，浅前房、短眼轴及厚晶状体等都是 ＰＡＣＧ
发生的重要解剖因素［３４］；同时也有研究表明，女性

是ＰＡＣＧ发生的高危人群［５］；晶状体年龄相关性增

厚被认为是 ＰＡＣＧ发生的始动因素，而通过眼球解
剖特点我们很清楚地看到，晶状体并不直接接触到

小梁网；有学者对爱斯基摩人的随访数据表明［６］，１０
ａ内从解剖高危状态到真正出现 ＰＡＣＧ损害的比例
只有１０％，因此以往研究并不能完全解释 ＰＡＣＧ的
发生机制。周边虹膜前粘连（ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌａｎｔｅｒｉｏｒｓｙｎ
ｅｃｈｉａｅ，ＰＡＳ）是ＰＡＣＧ发生最重要的病理过程，随着人
们对ＰＡＣＧ研究不断深入，作为ＰＡＳ发生的直接参与
者———虹膜已经被认为是 ＰＡＣＧ发生的最重要解剖
结构，那么ＰＡＣＧ患者虹膜结构参数有哪些特点？本
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研究目的是观察ＰＡＣＧ患者虹膜的生物学结构特点，
从而为揭示ＰＡＣＧ发生的虹膜相关机制提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料与分组　本研究以佛山市第二人民
医院眼科中心青光眼专科确诊的 ＰＡＣＧ患者为研究
对象，其中ＰＡＣＧ组患者共计９９例（９９眼）；对照组
为眼科中心白内障专科住院行白内障手术的老年性

白内障患者，共纳入１０３例（１０３眼）。
１．２　诊断标准、纳入标准　以临床上急性发作的
ＰＡＣＧ患者为研究对象，急性 ＰＡＣＧ的诊断标准［７］：

（１）急性发作病程；（２）房角检查及 ＵＢＭ检查可见
大于１８０°房角狭窄；（３）伴有眼压升高；（４）有眼前
段缺血改变，如青光眼斑、虹膜节段性萎缩。符合诊

断标准后，以患者对侧眼为研究眼进行检查，根据研

究计划，对侧眼必须符合以下标准：（１）房角镜静态
下检查大于 １８０°功能小梁网不可见；（２）无 ＰＡＳ；
（３）眼压低于２１ｍｍＨｇ（１ｋＰａ＝７．５ｍｍＨｇ）；（４）无
眼前段缺血体征；（５）无青光眼视神经改变。符合以
上标准列为ＰＡＣＧ组。以同期白内障住院患者为对
照组，对照组的纳入标准为：（１）房角镜静态下检查
大于１８０°功能小梁网可见；（２）无 ＰＡＳ；（３）眼压低
于２１ｍｍＨｇ；（４）无眼前段缺血体征；（５）无青光眼
视神经改变；（６）矫正视力大于０．５。对照组排除标
准：（１）有翼状胬肉、角膜炎等眼表疾病者；（２）有眼
科手术病史，如角膜手术、白内障手术等病史；（３）既
往诊断为青光眼患者。

１．３　检查项目及方法　采用标准对数视力表进行
视力检查，视力低于０．５时根据电脑验光结果进行
矫正；用电脑验光（ＴｏｐｃｏｎＲＭ８０００Ａ，日本）仪进行
验光，采用非接触气动眼压仪（Ｔｏｐｃｏｎ，ＣＴ８０Ａ，日
本）测量双眼眼压；进行双眼裂隙灯（ＢＭ９００，瑞士）
及眼底检查（Ｖｏｌｋ９０Ｄ，美国），记录眼前段及眼底检
查结果；采用德国Ｚｅｉｓｓ眼前段光学相干断层扫描仪
（ａｎｔｅｒｉｏｒｓｅｇｍｅｎｔｏｐｔｉｃａｌｃｏｈｅｒｅｎｃｅｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ，ＡＳ
ＯＣＴ）完成眼前段图像采集，根据ＡＳＯＣＴ操作要求，
输入眼球屈光度数据，采用 ＥｎｈａｎｃｅｄＡｎｔｅｒｉｏｎＳｅｇ
ｍｅｎｔＳｉｎｇｌｅ图像采集模式，为避免眼睑对研究结果
的影响，本研究均取水平图像，图像达到研究要求后

保存并导出，用中山房角分析软件（Ｚｈｏｎｇｓｈａｎａｎｇｌｅ
ａｎａｌｙｚｅｐｒｏｇｒａｍ，ＺＡＡＰ）［８］对图片进行分析和数据导
出，ＡＳＯＣＴ图像采集及 ＺＡＡＰ图像分析均由经过培
训的专业人员完成（图１）。ＡＳＯＣＴ检查完成后点
表面麻醉药物，完成Ａ超检查，测量出眼轴长度及前
房深度等结构参数，最后在暗室内完成裂隙灯及房

角镜检查。

１．４　参数定义　等效球镜度数＝（球镜度数 ＋柱镜
度数）／２；眼轴长度指角膜前表面顶点至视网膜前表
面的最长距离；前房深度指角膜前表面顶点至晶状

体前表面之间的距离；前房宽度指３点至９点两巩

Ｆｉｇｕｒｅ１　ＡＳＯＣＴｉｍａｇｅｗａｓａｎａｌｙｚｅｄｂｙＺＡＡＰＺＡＡＰ软件分折
ＡＳＯＣＴ图像

膜突之间的直线距离；房角宽度指以巩膜突为圆心，

５００μｍ为半径做圆形，圆形与角膜内皮与虹膜前表
面之间相交点的距离；ＩＴ７５０指距离巩膜突７５０μｍ
处虹膜厚度；ＩＴ２０００指距离巩膜突２０００μｍ处虹膜
厚度；虹膜最大厚度（ｉｒｉｓｔｈｉｃｋｎｅｓｓｍａｘｉｍｕｍ，ＩＴＭ）指
采集图片中虹膜最大厚度；虹膜面积（ｉｒｉｓａｒｅａ，ＩＡｒｅ
ａ）指左侧和右侧ＩＡｒｅｄ的平均值；虹膜弯曲距离（ｉ
ｒｉｓｃｕｒｖａｔｕｒｅ，ＩＣｕｒｖ）指虹膜后表面最周边与瞳孔缘
虹膜间连线，计算出虹膜弧度最大处顶点到该线的

垂直距离；瞳孔直径（ｐｕｐｉｌｄｉａｍｅｔｅｒ，ＰＤ）指获取图片
中水平线与瞳孔缘相交点间的距离［９］。

１．５　统计学方法　采用 Ｓｔａｔａ１２．０软件进行数据清
理和统计分析，统计分析包括一般统计描述、ｔ检验、
卡方检验，Ｐ＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结果

２０１３年我院青光眼专科共收治急性ＰＡＣＧ患者
共计９９例，男２１例，女７８例，其中３７例不符合或不
能完成相关检查而被排除，共纳入６２例６２眼ＰＡＣＧ
患者；对照组１０３例中３３例不符合或不能完成相关
检查而排除，最终共纳入７０例７０眼。

与对照组相比，ＰＡＣＧ组女性比例大（Ｐ＜
００５）；在眼球生物结构参数上，ＰＡＣＧ组与对照组相
比，两组等效球镜度数、眼轴长度、前房深度、晶状体

厚度、前房宽度、房角宽度差异均有显著统计学意义

（均为Ｐ＜０．００１）；ＰＡＣＧ组与对照组眼压差异无统
计学意义（均为Ｐ＞０．０５，见表１）。

研究结果显示，ＰＡＣＧ组虹膜结构参数 ＩＴ７５０大
于对照组，差异有显著统计学意义（Ｐ＜０．００１）；两组
虹膜结构参数 ＩＴ２０００、ＩＡｒｅａ、ＩＴＭ、ＩＣｕｒｖ、ＰＤ差异
均有显著统计学意义（均为Ｐ＜０．００１，见表２）。

３　讨论

选择合适的研究对象对于研究结果的可信度相

当关键。大样本的流行病学研究是 ＰＡＣＧ最常见的
研究方法，这类研究中，通常将２７０°或更大范围功能
小梁网不可见定义为窄房角，而对照组定义相反，需

·５５２·眼 科新进展　２０１５年３月　第３５卷　第３期
ＲｅｃＡｄｖＯｐｈｔｈａｌｍｏｌ　Ｖｏｌ．３５Ｎｏ．３Ｍａｒｃｈ２０１５ ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｙｋｘｊｚ．ｃｏｍ



表１　两组基本资料比较
Ｔａｂｌｅ１　ＣｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｂａｓｅｌｉｎｅｄａｔａｂｅｔｗｅｅｎＰＡＣＧｇｒｏｕｐ
ａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ＰＡＣＧｇｒｏｕｐ Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ Ｐ
Ａｇｅ／ｙｅａｒ ６３．６±１３．４ ７２．０±１０．７ ０．０２０
Ｇｅｎｄｅｒ（ｆｅｍａｌｅ） ７５．８％ ６８．６％ ０．０３０
Ｓｐｈｅｒｉｃａｌｅｑｕｉｖａｌｅｎｔ（φ／Ｄ） ０．７５±２．１５ －０．５７±２．１９ ＜０．００１
Ａｘｉａｌｌｅｎｇｔｈ（ｌ／ｍｍ） ２２．８４±０．９８ ２３．７０±１．０９ ＜０．００１
Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｈａｍｂｅｒｄｅｐｔｈ（ｌ／ｍｍ） ２．５７±０．１８ ３．２９±０．３０ ＜０．００１
Ｌｅｎｔｈｉｃｋｎｅｓｓ（ｌ／ｍｍ） ４．４７±０．７５ ４．３７±０．７３ ＜０．００１
Ａｎｔｅｒｉｏｒｃｈａｍｂｅｒｗｉｄｔｈ（ｌ／ｍｍ） １１．６９±０．５６ １２．１１±０．５７ ＜０．００１
Ａｎｇｌｅｗｉｄｔｈ（ｌ／ｍｍ） ０．１４±０．１３ ０．２６±０．１７ ＜０．００１
ＩＯＰ（Ｐ／ｍｍＨｇ） １４．２０±２．５０ １４．４０±２．５０ ０．３５０

表２　两组虹膜参数、ＰＤ比较
Ｔａｂｌｅ２　Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｉｒｉｓｂｉｏｍｅｔｒｙａｎｄｐｕｐｉｌｄｉａｍｅｔｅｒ
ｂｅｔｗｅｅｎＰＡＣＧｇｒｏｕｐａｎｄｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ
Ｂａｓｅｌｉｎｅ ＰＡＣＧｇｒｏｕｐ Ｃｏｎｔｒｏｌｇｒｏｕｐ Ｐ
ＩＴ７５０（ｌ／ｍｍ） ０．４８±０．１５ ０．４３±０．１８ ＜０．００１
ＩＴ２０００（ｌ／ｍｍ） ０．５２±０．１４ ０．４７±０．１６ ０．００４
ＩＴＭ（ｌ／ｍｍ） ０．６４±０．１３ ０．６０±０．１５ ０．０３０
ＩＡｒｅａ（Ｓ／ｍｍ２） １．５６±０．２８ １．５０±０．２８ ＜０．００１
ＩＣｕｒｖ（ｌ／ｍｍ） ０．３１±０．１７ ０．２５±０．１２ ＜０．００１
ＰＤ（ｌ／ｍｍ） ４．０９±１．７１ ４．４８±１．７１ ＜０．００１

要重点指出的是，窄房角并不等于 ＰＡＣＧ，根据在格
陵兰岛的纵向研究结果表明，１０ａ内仅１０％高危房
角发展为 ＰＡＣＧ［１０］；而 Ｔｈｏｍａｓ等［１１］对印度人群的

纵向研究结果表明，５ａ内２２％可疑房角关闭（ｐｒｉ
ｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅｓｕｓｐｅｃｔ，ＰＡＣＳ）发展为原发性房角
关闭（ｐｒｉｍａｒｙａｎｇｌｅｃｌｏｓｕｒｅ，ＰＡＣ），２８．５％ＰＡＣ发展
为ＰＡＣＧ［１２］。从以上数据我们可以看出，大部分
ＰＡＣＳ并不进展，因此我们如果以 ＰＡＣＳ为研究对
象，将必然会导致研究结果假阳性率升高。而临床

上的病例对照研究中，急性发作的闭角型青光眼多

伴有眼前段缺血改变，早期虹膜水肿，后期虹膜萎

缩，并不适合用于观察 ＰＡＣＧ与虹膜结构参数的关
系。本研究选择单侧急性 ＰＡＣＧ患者，选择对侧未
发作“正常眼”为研究对象，临床观察结果表明７５％
ＰＡＣＧ患者对侧眼在５～１０ａ发生房角关闭［１３］，因此

ＰＡＣＧ患者对侧眼是真正意义上的“高危房角”。
本研究结果显示，ＰＡＣＧ组女性患者占７０％，大

于对照组，表明女性是 ＰＡＣＧ的高危人群，这与以往
研究结果相似［１４１５］。本研究结果显示，ＰＡＣＧ患者
屈光度大于对照组，更偏向远视，这与以往研究结果

相近［１６１８］；以往多项研究已经证实眼球解剖结构的

异常是闭角型青光眼发病的主要因素，如浅前房、小

角膜和厚晶状体等［４］，我们的研究结果也得出相同

的结论，ＰＡＣＧ患者与对照组相比，前房浅、眼轴短、
晶状体厚、房角宽度小等，与对照组相比，ＰＡＣＧ前段
更为“拥挤”。

本研究结果显示，ＰＡＣＧ组ＩＴ７５０、ＩＴ２０００及ＩＴＭ
均大于对照组，Ｗａｎｇ等［９］在新加坡的研究结果也表

明，高危房角患者周边虹膜厚度大于正常人群，从房

角的解剖结构上我们可以看出，周边虹膜厚度必将

导致房角宽度减少，从而更容易导致闭角型青光眼

发作。Ｓｉｈｏｔａ等［１９］对印度人群用 ＵＢＭ进行研究结
果表明，急性发作 ＰＡＣＧ及慢性 ＰＡＣＧ患者虹膜厚
度小于对侧临床前期 ＰＡＣＧ眼，与本研究结果相反，
分析其主要原因是，研究对象为急性及慢性 ＰＡＣＧ
患者眼压高，导致眼前段缺血，从而导致虹膜萎缩变

性，因此虹膜厚度减小，横截面积减少。

本研究结果发现，ＰＡＣＧ患者 ＩＣｕｒｖ大于对照
组，与Ｗａｎｇ等［９］研究结果一致；从本研究参数定义

我们可以分析出，ＩＣｕｒｖ越大，表示虹膜膨隆越明
显，周边房角越窄；即本研究结果显示 ＰＡＣＧ虹膜膨
隆大于对照组，分析其原因可能是 ＰＡＣＧ患者前房
浅，晶状体虹膜隔前移，根据 Ｍａｐｓｔｏｎｅ公式［２０２１］，发

现可导致虹膜瞳孔阻滞力增加，从而引起后房压力

增加，进而引起虹膜膨隆，导致 ＩＣｕｒｖ增加。Ｗａｎｇ
等［２２］研究结果表明，虹膜激光预防后，临床前期

ＰＡＣＧ眼ＩＣｕｒｖ小于对照组，说明虹膜激光周边切除
术可以显著改善ＩＣｕｒｖ，从而可以预防高危房角急性
发作。

本研究表明，ＰＡＣＧ患者虹膜厚度、ＩＡｒｅａ、Ｉ
Ｃｕｒｖ等与对照组有显著差异，根据房角解剖结构，
ＰＡＣＧ患者虹膜结构参数的改变趋势可导致房角变
窄，从而可能导致 ＰＡＣＧ急性发作。有学者［９，２２］研

究表明虹膜结构参数，如虹膜厚度、ＩＡｒｅａ、ＩＣｕｒｖ是
ＰＡＣＧ发生的独立危险因素，可以用于ＰＡＣＧ患者的
筛查。

ＰＡＣＧ是典型的年龄相关性眼病，本研究及以往
研究［９，２２］均证明虹膜结构参数与 ＰＡＣＧ密切相关，
由于本研究及既往研究为病例对照研究或横断面研

究，那么是否虹膜结构参数改变是导致 ＰＡＣＧ发作
的主要原因呢？目前尚无法准确回答，需要进一步

纵向数据去证实。

需要指出的是本研究为临床病例对照研究，对

照组为住院白内障患者对侧眼，可能会对研究结果

有一定影响；同时 ＺＡＡＰ软件分析时，３４．５％研究对
象因巩膜突无法确定而无法分析，可能对研究结果

也有一定影响。
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