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摘要

目的:探讨原发性急性闭角型青光眼(ＡＰＡＣＧ)、原发性慢

性闭角型青光眼(ＣＰＡＣＧ)脉络膜厚度(ＣＴ)的变化及相

关因素ꎮ
方法:回顾性研究ꎮ 选取 ＡＰＡＣＧ 患者 ３５ 例 ４３ 眼ꎬＣＰＡＣＧ
患者 ２６ 例 ４６ 眼和正常对照组 ４６ 例 ８１ 眼参与这项研究ꎮ
ＥＤＩ－ＯＣＴ 用于测量和比较 ＡＰＡＣＧ、ＣＰＡＣＧ 及正常对照组

黄斑中心凹下、距黄斑中心凹 ２ｍｍ 鼻侧、颞侧、上方、下方

的 ＣＴꎬ分别标记为黄斑中心凹下脉络膜厚度(ＳＦＣＴ)ꎬ鼻
２ｍｍ(Ｎ ２ｍｍ)、颞 ２ｍｍ(Ｔ ２ｍｍ)、上 ２ｍｍ(Ｓ ２ｍｍ)、下 ２ｍｍ
(Ｉ ２ｍｍ)ꎮ 进行线性回归分析探讨 ＣＴ 的相关因素ꎮ 使用

Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型分析 ＣＴ 与 ＡＰＡＣＧ、ＣＰＡＣＧ 的关系ꎮ
结果:ＡＰＡＣＧꎬＣＰＡＣＧ 和正常对照组在所有位点的 ＣＴ 均

无差异(Ｐ>０.０５)ꎮ 所有位点的 ＣＴ 与眼轴长度(ＡＬ)呈负

相关ꎮ Ｎ ２ｍｍ、Ｉ ２ｍｍ 还与年龄、前房深度(ＡＣＤ)呈负相

关ꎬＳＦＣＴ 与年龄、ＡＬ 呈负相关(Ｐ<０.０５)ꎮ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ
回归分析表明ꎬＳ ２ｍｍ 与 ＡＰＡＣＧ 存在相关性(Ｐ＝ ０.０２９)ꎬ
ＯＲ 值和 ９５％的置信区间为 ０.９７５(０.９５３ꎬ０.９９７)ꎮ 各位点

ＣＴ 与 ＣＰＡＣＧ 无相关性(Ｐ>０.０５)ꎮ
结论:年龄、ＡＬ、ＡＣＤ 是 ＣＴ 的相关因素ꎮ Ｓ ２ｍｍ 的变薄与

ＡＰＡＣＧ 相关ꎮ 然而ꎬＣＰＡＣＧ 与各位点 ＣＴ 不存在相关性ꎮ
关键词:原发性急性闭角型青光眼ꎻ原发性慢性闭角型青
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０引言
原 发 性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ

ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)是普遍存在于亚洲的一种青光眼类型ꎬ
在我国尤为突出ꎮ 全球超过四分之三(７６.７％)的 ＰＡＣＧ
患者在亚洲[１]ꎮ 自 １９９０ / ２０１５ 年ꎬ在我国 ＰＡＣＧ 患者从
３２２ 万 上 升 至 ７１４ 万ꎮ ２０１５ 年ꎬ 我 国 一 半 以 上 的
(５４.４２％)青光眼患者为 ＰＡＣＧ[２]ꎮ 房角关闭的最初机制
尚未被完全揭示ꎮ Ｓｎｇ 等[３] 证实眼前段解剖结构的变化
仅能解释三分之一的原发性急性房角关闭(ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＡＰＡＣ)ꎮ Ｑｕｉｇｌｅｙ 等[４－６] 提出脉络膜的膨胀
在房角关闭中起着重要的作用ꎮ 他们认为脉络膜膨胀后
向前推动晶状体－虹膜隔ꎬ从而引起或加重了房角的关
闭ꎮ 然而ꎬ脉络膜膨胀机制尚需进一步证实ꎮ 随着频域光
学相干断层扫描增强技术(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＥＤＩ－ＯＣＴ)的产生ꎬ实现了脉络膜高
质量图像的获取ꎬ有利于观测脉络膜厚度 ( ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＣＴ) [７－８]ꎮ 本研究通过测量 ＣＴ 及眼轴长度
(ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＡＬ)、 前 房 深 度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ＡＣＤ)探讨它们的相关性ꎬ探讨原发性急性闭角型青光眼
(ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＡＰＡＣＧ)及原发性
慢性 闭 角 型 青 光 眼 ( ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＣＰＡＣＧ)与 ＣＴ 的相关性ꎬ为不同类型 ＰＡＣＧ 患
者 ＣＴ 的变化提供参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 研究对象为本院 ２０１９－０１ / ２０２０－０５ 期间符合
纳入标准的 ＰＡＣＧ 患者及正常对照组ꎮ 纳入标准:(１)患
者年龄 ４０~８０ 岁ꎮ (２)包含 ＡＰＡＣＧ 及 ＣＰＡＣＧꎮ (３)屈光
介质清晰ꎮ (４)通过 ＥＤＩ－ＯＣＴ 得到黄斑区图像清晰ꎬ能
够准确测量 ＣＴꎮ (５)患者均未接受任何抗青光眼治疗ꎮ
诊断 标 准: 根 据 国 际 区 域 性 流 行 病 学 眼 科 学 会
( Ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ Ｇｅｏｇｒａｐｈｉｃａｌ ａｎｄ Ｅｐｉｄｅｍｉｏｌｏｇｉｃａｌ
ＯｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙꎬＩＳＧＥＯ)的分类系统将 ＰＡＣＧ 分为:(１)可
疑原发性房角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｓｐｅｃｔꎬＰＡＣＳ):
Ｇｏｌｄｍａｎｎ 房角镜静态下≥１８０°范围内均无法见色素小梁
网且眼压低于 ２１ｍｍＨｇꎬ无周边部虹膜前黏连或视神经及
视野的损害ꎻ(２)原发性房角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬ
ＰＡＣ):指周边虹膜黏连或眼压升高(房角镜静态下房角关
闭范围>１８０°)ꎬ但无视神经及视野损害ꎻ(３) ＰＡＣＧ:原发
性房角关闭伴视神经的损害ꎮ 诊断为 ＰＡＣＧ 的患者根据
临床发展规律与其病理发展过程相结合ꎬ分为 ＡＰＡＣＧ 和
ＣＰＡＣＧꎮ ＡＰＡＣＧ 患者有房角突然关闭且范围较大、眼压
明显升高等特点ꎬＣＰＡＣＧ 患者的房角黏连由点到面的逐
步发展ꎬ眼压逐步上升等特点ꎮ ＡＰＡＣＧ 组、ＣＰＡＣＧ 组分
别与正常组进行比较ꎮ 排除标准:(１)晶状体脱位、葡萄
膜炎、虹膜新生血管、外伤、肿瘤或任何晶状体明显混浊引
起晶状体膨胀而继发青光眼ꎻ(２)糖尿病及原发性高血
压ꎻ(３)任何内眼手术ꎻ(４)无法行超声生物显微镜及房角
镜检查ꎻ(５)高度近视及高度远视ꎬ等效球镜度数大于－６Ｄ
或＋６Ｄꎻ(６)视网膜脱离或视网膜色素上皮层的脱离ꎻ(７)
任何引起视网膜异常的疾病ꎬ如脉络膜新生血管ꎬ无症状
的视网膜色素上皮层脱离及近视引起的脉络膜萎缩ꎻ(８)
屈光介质混浊或低质量图像从而无法准确测量 ＣＴꎮ 正常
对照组纳入标准:年龄 ４０~８０ 岁ꎻＧｏｌｄｍａｎｎ 房角镜静态下
房角开放ꎬ无视神经损害ꎬ除了轻度白内障外无其它眼病ꎬ
无任何内眼手术病史ꎻ随机纳入正常对照组ꎮ 本研究得到

新疆医科大学第一附属医院伦理委员会审核ꎬ同意进行临
床研究ꎮ 所有研究对象知情并签署知情同意书ꎮ
１.２方法　 首先ꎬ所有受试对象由一位经验丰富的眼科医
师进行裂隙灯、眼压、Ｇｏｌｄｍａｎ 房角镜、＋７８Ｄ 间接眼底镜
(ＯｃｕｌａｒꎬＢｅｌｌｅｖｕｅꎬＷＡꎬＵＳＡ)检查ꎮ 纳入眼行超声生物显
微镜 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＵＢＭ)、光学生物测量仪
(ＩＯＬ Ｍａｓｔｅｒ)、眼部 Ｂ 超、视野检查ꎮ 除此之外ꎬ使用全自
动电脑验光仪完成验光ꎮ ＡＣＤ 是由 ＵＢＭ 测得ꎬＡＬ 由 ＩＯＬ
Ｍａｓｔｅｒ 获取ꎮ ＡＣＤ:为角膜内表面与晶状体前表面的垂直
距离ꎮ 完成上述步骤后ꎬ由一位操作熟练的眼科技师完成
ＥＤＩ－ＯＣＴ 检查ꎮ 所有测量的数据由两位医师用双盲法单
独测量后取平均值ꎮ ＣＴ:是由视网膜 ＲＰＥ 层到外层高反
射带的距离ꎬ此高反射对应的是巩膜ꎮ 本研究测量的位点
包括黄斑中心凹下、距黄斑中心凹 ２ｍｍ 鼻侧、颞侧、上方、
下方的 ＣＴꎬ 分 别 标 记 为 黄 斑 中 心 凹 下 脉 络 膜 厚 度
(ＳＦＣＴ)ꎬ鼻 ２ｍｍ ( Ｎ ２ｍｍ)、颞 ２ｍｍ ( Ｔ ２ｍｍ)、上 ２ｍｍ
(Ｓ ２ｍｍ)、下 ２ｍｍ(Ｉ ２ｍｍ)ꎮ 获得的图像在脉络膜和巩膜
之间具有最佳可视化效果ꎬ 称为脉络膜 － 巩膜界面
(ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｓｃｌｅｒａ ｉｎｔｅｒｆａｃｅꎬＣＳＩ)ꎮ 如果图像没有可清晰识
别的 ＣＳＩꎬ则将拍摄其他图像以产生最佳 ＣＳＩꎮ

统计学分析:应用 ＳＰＳＳ２２.０ 软件进行统计学分析ꎬ计
数资料采用频数和百分比表示ꎬ采用 χ２检验ꎮ 计量资料采

用 􀭰ｘ±ｓ 表示ꎬ两组间比较采用独立样本 ｔ 检验ꎬ多组比较
采用单因素方差分析ꎬ多组间两两比较采用 ＬＳＤ－ｔ 检验、
多组间方差不齐则采用 Ｔａｍｈａｎｅ􀆳ｓ Ｔ２ 检验ꎮ 采用单因素
线性回归方法分析与各位点 ＣＴ 相关的因素ꎬ研究因素包
括性别、年龄、ＡＬ、ＡＣＤ、眼压ꎮ 将单因素分析( ｔ 检验、单
因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ)有统计学意义的影响疾病的因素作为自变
量ꎬ纳入到多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中分析疾病与脉络膜
厚度的关系ꎬ采用 Ｆｏｒｗａｒｄ:ＬＲ 方法进行逐步回归ꎬ最终得
到模型中有统计学意义的变量ꎬＰ<０.０５ 为差异有统计学
意义ꎮ
２结果
２.１ 三组受检者人口统计学特征的比较 　 三组性别和眼
压差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ ＡＰＡＣＧ 组、ＣＰＡＣＧ 组眼
压较正常组高且 ＡＰＡＣＧ 组眼压明显高于 ＣＰＡＣＧ 组(Ｐ<
０.００１)ꎬ见表 １ꎮ
２.２三组眼前段生物学参数及黄斑区脉络膜厚度的比较
　 表 ２ 显示 ＡＣＤ、ＡＬ 在三组间均有差异(Ｐ<０.００１)ꎬ针对
这两个参数进行两两比较后得到:ＡＰＡＣＧ 组与 ＣＰＡＣＧ 组
间在 ＡＬ 上差异无统计学意义(Ｐ ＝ ０.７５)ꎬ其余均有差异
(Ｐ<０.００１)ꎮ 然而ꎬ三组间每个位点 ＣＴ 差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 正如以往的研究结果ꎬＰＡＣＧ 患者具有较
短的 ＡＬꎬ较浅的 ＡＣＤꎮ 其次ꎬＡＰＡＣＧ 相对于 ＣＰＡＣＧ 具有
ＡＣＤ 更浅等特征ꎮ
２.３ 一元线性回归分析各位点 ＣＴ 的相关因素 　 分析性
别、年龄、眼压、ＡＬ、ＡＣＤ 与各位点 ＣＴ 的关系ꎮ 所有方位
的 ＣＴ 与 ＡＬ 呈负相关ꎬ即 ＡＬ 越长ꎬＣＴ 越薄ꎮ Ｎ ２ｍｍ、
Ｉ ２ｍｍ还与年龄、ＡＣＤ 呈负相关关系ꎬＳＦＣＴ 与年龄、ＡＬ 呈
负相关关系(所有 Ｂ<０ꎬＰ<０.０５)ꎬ即年龄越大、ＡＣＤ 越浅、
眼轴越长ꎬＮ ２ｍｍ、Ｉ ２ｍｍ 越薄ꎻ年龄越大、眼轴越长ꎬＳＦＣＴ
越薄ꎮ 性别、眼压与所有位点的 ＣＴ 相关系数无统计学意
义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ３~５ꎮ
２.４ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＡＰＡＣＧ 的影响因素 　 以
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　 　表 １　 三组受检者人口统计学特征的比较

指标 ｎ ＡＰＡＣＧ 组 ＣＰＡＣＧ 组 正常对照组 Ｆ / χ２ Ｐ
例数 １０７ ３５ ２６ ４６ － －
眼数 １７０ ４３ ４６ ８１ － －
性别(例) 男性 ３４ ６ ８ ２０

女性 ７３ ２９ １８ ２６
６.３８ ０.０４

年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) １０７ ６１.２３±８.４９ ６０.９６±８.５９ ６２.４１±９.８３ ０.２７ ０.７６
眼压(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) １７０ ４６.４０±１１.０５ ２７.８０±９.８２ １７.９０±４.１１ １７６.１１ <０.００１

表 ２　 三组眼前段生物学参数及黄斑区脉络膜厚度的比较 􀭰ｘ±ｓ
参数 ＡＰＡＣＧ 组 ＣＰＡＣＧ 组 正常对照组 Ｆ Ｐ
ＡＬ(ｍｍ) ２２.５９±０.７４ａ ２２.６４±０.９７ａ ２３.３０±０.８１ １４.２１ <０.００１
ＡＣＤ(ｍｍ) １.７９±０.３４ａ ２.０８±０.３９ａꎬｃ ２.８１±０.３７ １２４.６８ <０.００１
ＳＦＣＴ(μｍ) ２５４.８８±７１.１８ ２４４.６３±７７.９５ ２５３.８６±７１.３４ ０.２９ ０.７５
Ｎ ２ｍｍ(μｍ) ２１２.９５±６０.８３ ２００.０７±７７.４４ １９８.２７±７８.７６ ０.５８ ０.５６
Ｔ ２ｍｍ(μｍ) ２４９.７７±７４.３２ ２６０.３５±８２.５４ ２５１.１０±６７.３１ ０.３０ ０.７４
Ｓ ２ｍｍ(μｍ) ２４２.８１±７４.１２ ２４２.２８±６９.９８ ２３９.６８±６９.８０ ０.０４ ０.９７
Ｉ ２ｍｍ(μｍ) ２３５.８４±６６.５６ ２２９.７８３±６４.３７ ２２３.７３±６８.１６ ０.４８ ０.６２

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 正常对照组ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ ＡＰＡＣＧ 组ꎮ

表 ３　 一元线性回归分析 ＳＦＣＴ、Ｎ ２ｍｍ的相关因素

因素
ＳＦＣＴ

Ｂ(９５％ＣＩ) ＳＥ ｔ Ｐ
Ｎ ２ｍｍ

Ｂ(９５％ＣＩ) ＳＥ ｔ Ｐ
性别 ８.６８(－１４.８１３ꎬ３２.１８０) １１.９０ ０.７３ ０.４７ ２２.２３(－１.４７６ꎬ４５.９２８) １２.０１ １.８５ ０.０７
年龄(岁) －１.６６(－２.８２９ꎬ－０.４９６) ０.５９ －２.８１ <０.０１ －１.９２(－３.０９５ꎬ－０.７３７) ０.６０ －３.２１ <０.０１
眼压(ｍｍＨｇ) ０.１３(－０.６６０ꎬ０.９１２) ０.４０ ０.３２ ０.７５ ０.３７(－０.４２４ꎬ１.１７２) ０.４０ ０.９３ ０.３６
ＡＬ(ｍｍ) －２０.１６(－３２.０４８ꎬ－８.２７６) ６.０２ －３.３５ <０.０１ －１３.１１(－２５.４３８ꎬ－０.７８０) ６.２５ －２.１０ ０.０４
ＡＣＤ(ｍｍ) －９.４０(－２８.６０４ꎬ９.８１２) ９.７３ －０.９７ ０.３４ －２２.３７(－４１.６６８ꎬ－３.０７４) ９.７８ －２.２９ ０.０２

表 ４　 一元线性回归分析 Ｔ ２ｍｍ、Ｓ ２ｍｍ的相关因素

因素
Ｔ ２ｍｍ

Ｂ(９５％ＣＩ) ＳＥ ｔ Ｐ
Ｓ ２ｍｍ

Ｂ(９５％ＣＩ) ＳＥ ｔ Ｐ
性别 １３.２９(－１０.２５４ꎬ３６.８３９) １１.９３ １.１１ ０.２７ １８.７０(－３.９２１ꎬ４１.３１４) １１.４６ １.６３ ０.１１
年龄(岁) －０.８７(－２.０６２ꎬ０.３２０) ０.６０ －１.４４ ０.１５ －０.６９(－１.８３６ꎬ０.４６６) ０.５８ －１.１７ ０.２４
眼压(ｍｍＨｇ) －０.１０(－０.８８６ꎬ０.６９３) ０.４０ －０.２４ ０.８１ ０.２４(－０.５１７ꎬ１.００５) ０.３９ ０.６３ ０.５３
ＡＬ(ｍｍ) －１３.９５(－２６.０９１ꎬ－１.８０３) ６.１５ －２.２７ ０.０３ －１７.３２(－２８.９１６ꎬ－５.７２７) ５.８７ －２.９５ <０.０１
ＡＣＤ(ｍｍ) －７.７４(－２７.０４２ꎬ１１.５７２) ９.７８ －０.７９ ０.４３ －１５.４９(－３３.９９５ꎬ３.０２０) ９.３８ －１.６５ ０.１０

表 ５　 一元线性回归分析 Ｉ ２ｍｍ的相关因素

因素 Ｂ(９５％ＣＩ) ＳＥ ｔ Ｐ
性别 １９.３１(－１.９９４ꎬ４０.６０４) １０.７９ １.７９ ０.０８
年龄(岁) －１.５４(－２.６０９ꎬ－０.４７９) ０.５４ －２.８６ <０.０１
眼压(ｍｍＨｇ) ０.２８(－０.４３４ꎬ１.００１) ０.３６ ０.７８ ０.４４
ＡＬ(ｍｍ) －１２.５４(－２３.５９０ꎬ－１.４８６) ５.６０ －２.２４ ０.０３
ＡＣＤ(ｍｍ) －２２.２９(－３９.５５５ꎬ－５.０２１) ８.７５ －２.５５ ０.０１

ＡＰＡＣＧ 为因变量(０ꎬ正常组ꎻ１ꎬＡＰＡＣＧ 组)ꎬ将单因素分
析有统计学意义的变量纳入到多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中
分析ꎬ自变量包括性别、ＡＬ、ＡＣＤ、各位点 ＣＴꎬ结果表明变
薄的 Ｓ ２ｍｍ 与 ＡＰＡＣＧ 有相关性ꎬ其余位点 ＣＴ 及 ＡＬ、
ＡＣＤ、性别均不是 ＡＰＡＣＧ 的影响因素ꎮ ＡＰＡＣＧ 组与正
常组比较时 Ｓ ２ｍｍ 的 ＯＲ 值<１ꎬ即它每增加 １μｍ 发生
ＡＰＡＣＧ 是之前的 ０. ９７５ 倍 ( ９５％ ＣＩ ０. ９５３ꎬ０. ９９７)ꎬ见
表 ６ꎮ

表 ６　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＡＰＡＣＧ 的影响因素

自变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ(９５％ＣＩ)
Ｓ ２ｍｍ(μｍ) －０.０２５ ０.０１２ ４.７５９ ０.０２９ ０.９７５(０.９５３ꎬ０.９９７)

表 ７　 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析 ＣＰＡＣＧ 的影响因素

自变量 Ｂ ＳＥ Ｗａｌｄ Ｐ ＯＲ(９５％ＣＩ)
ＡＣＤ(ｍｍ) －５.３８５ １.００５ ２８.７２７ <０.０１ ０.００５(０.００１ꎬ０.０３３)

２.５ 多因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析 ＣＰＡＣＧ 的影响因素 　 以
ＣＰＡＣＧ 为因变量(０ꎬ正常组ꎻ１ꎬＣＰＡＣＧ 组)ꎬ将单因素分
析有统计学意义的变量纳入到 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归模型中分析ꎬ
单因素 Ｌｏｇｉｓｔｉｃ 回归分析发现性别不是 ＣＰＡＣＧ 的影响因
素(Ｐ>０.０５)ꎬ故自变量包括 ＡＬ、ＡＣＤ、各位点 ＣＴꎬ结果表
明只有 ＡＣＤ 是发生 ＣＰＡＣＧ 的影响因素ꎬ 即 ＡＣＤ 是
ＣＰＡＣＧ 的保护因素ꎬ它每增加 １ｍｍ 发生 ＣＰＡＣＧ 是之前
的 ０.００５ 倍(９５％ＣＩ:０.００１ꎬ０.０３３)ꎬ见表 ７ꎮ

７８８
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３讨论
房角关闭的主要机制是瞳孔阻滞机制ꎮ ＰＡＣＧ 的发

生有较多的危险因素ꎬ包括年龄的增长ꎬ女性ꎬ浅 ＡＣＤꎬ短
ＡＬꎬ小角膜直径以及位置较靠前或(和)较厚的晶状体ꎮ
此外ꎬＰＡＣＧ 在中国人中更普遍[２]ꎬ由此可以得出不同种
族的房角关闭机制可能不同ꎮ 研究发现ꎬ即使在校正年
龄、体质量指数、眼压、种族和眼球生物学参数后ꎬ仍可得
到女性患 ＰＡＣＧ 的风险比男性高[９]ꎮ 本研究再次证实了
ＰＡＣＧ 具有短 ＡＬ、浅 ＡＣＤ 的解剖学特征ꎮ 其次ꎬＡＰＡＣＧ
组与性别有相关性并且女性较男性多ꎬ而 ＣＰＡＣＧ 组与性
别无相关性ꎮ 这结果一定程度上回答了为什么同样具有
较拥 挤 的 眼 前 段 结 构 的 ＰＡＣＧ 患 者 一 部 分 发 展 为
ＡＰＡＣＧꎬ而另一部分发展为 ＣＰＡＣＧꎮ

此研究分别探讨了 ＡＰＡＣＧ 急性发作期及 ＣＰＡＣＧ 患
眼与 ＣＴ 的相关性ꎮ 与之前的研究相比ꎬ本研究的不同之
处是 ＡＰＡＣＧ 患者急性发作期眼压异常高ꎬ平均为 ４６.４０±
１１.０５ｍｍＨｇꎮ 在评估 ＰＡＣＧ 患者的 ＣＴ 时ꎬ国内外学者热
衷于比较 ＳＦＣＴꎬ有些学者会另加几个距中心凹鼻侧、颞
侧、上方、下方 １ｍｍ 及 ３ｍｍ 处 ＣＴ[１０－１２]ꎮ 然而ꎬ本研究除
测量 ＳＦＣＴ 外ꎬ还测量了距黄斑中心凹鼻侧、颞侧、上方、
下方 ２ｍｍ 处 ＣＴꎮ 不难看出ꎬ变薄的 Ｓ ２ｍｍ 与 ＡＰＡＣＧ 有
相关性ꎬＡＰＡＣＧ 组与正常组比较时 Ｓ ２ｍｍ 的 ＯＲ 值<１ꎬ即
它每增加 １μｍ 发生 ＡＰＡＣＧ 是之前的 ０.９７５ 倍(９５％ＣＩ:
０.９５３ꎬ０.９９７)ꎮ 然而ꎬＣＴ 与 ＣＰＡＣＧ 不存在相关性ꎬ可能是
长期的高眼压刺激和短暂急剧的眼压升高引起的脉络膜
血流的变化不同ꎮ

尽管我们仅仅测量了黄斑区 ４ｍｍ 范围的区域ꎬ但是
我们发现各位点 ＣＴ 的分布存在较大的变化ꎮ 我们得到
三组 ＣＴ 按大小顺序排列如下ꎬＡＰＡＣＧ:ＳＦＣＴ >Ｔ ２ｍｍ>
Ｓ ２ｍｍ>Ｉ ２ｍｍ>Ｎ ２ｍｍꎬＣＰＡＣＧ:Ｔ ２ｍｍ>ＳＦＣＴ >Ｓ ２ｍｍ>
Ｉ ２ｍｍ>Ｎ ２ｍｍꎬ正常人:ＳＦＣＴ >Ｔ ２ｍｍ>Ｓ ２ｍｍ> Ｉ ２ｍｍ>
Ｎ ２ｍｍꎮ 其中ꎬＣＰＡＣＧ 组黄斑区 ＣＴ 分布情况比较新颖ꎬ
现有文献中尚未报道ꎮ 除 ＣＰＡＣＧ 组外ꎬ其余两组 ＳＦＣＴ
最厚ꎬ这可能与黄斑区更高的代谢需要有关ꎮ Ｎ ２ｍｍ 处
ＣＴ 最薄ꎬ这可能与眼球发育有关ꎮ 但是ꎬ确切的机制需要
进一步研究ꎮ

ＣＴ 与诸多因素有关ꎬ例如:脉络膜变薄与年龄的增
长[１３－１４]ꎬ高眼压[１５] 及长 ＡＬ[１３－１４ ] 有关ꎮ 本研究测得每一
位点 ＣＴ 与眼压无相关性ꎮ 所有位点 ＣＴ 与 ＡＬ 呈负相关ꎬ
即 ＡＬ 越长ꎬＣＴ 越薄ꎮ Ｎ ２ｍｍ、Ｉ ２ｍｍ 还与年龄、ＡＣＤ 呈负
相关关系ꎬ即年龄越大、ＡＣＤ 越浅、眼轴越长ꎬＮ ２ｍｍ、
Ｉ ２ｍｍ越薄ꎮ 同时ꎬ本研究得到 Ｓ ２ｍｍ 的变薄与 ＡＰＡＣＧ
相关ꎬ这可能是眼球扩张使得中心凹上方脉络膜受到较大
的牵拉ꎬ从而导致 Ｓ ２ｍｍ 变薄ꎮ 因此ꎬ临床实践中应对 ＡＬ
较长的 ＰＡＣＧ 患者给予重点关注ꎮ 一些学者通过校正与
ＣＴ 相关因素后ꎬ提出 ＰＡＣＧ 患眼 ＣＴ 会增厚[１１－１２ꎬ１６]ꎬ他们
认为 ＣＴ 的增厚使晶状体、虹膜等结构向前推导致房角的
关闭ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１７] 在研究 ＰＡＣＧ 与 ＣＴ 的相关性时ꎬ发现
ＰＡＣＧ 组的 ＣＴ 比正常对照组厚并且经过多因素分析后得
到 ＣＴ 是 ＰＡＣＧ 的危险因素ꎮ 还有学者比较同一 ＡＰＡＣ 患
者急性发作眼与对侧眼的 ＣＴ 后得出急性发作眼 ＣＴ 明显
比对侧眼厚[１８]ꎮ 这与 Ｑｕｉｇｌｅｙ 等[４－６] 脉络膜膨胀机制相
符ꎮ Ａｕｎｇ 等发现ꎬＡＰＡＣＧ 急性发作眼及对侧眼行虹膜切

开术术前 ２ｗｋ 及术后 ２ｗｋ 眼球生物学相关参数未发生显
著的变化[１９]ꎮ 上述研究及本研究结果均不支持脉络膜膨
胀引起的晶状体－虹膜隔前移假说ꎬ瞳孔阻滞机制ꎬ高皱
褶虹膜机制等机制可能单独或一起引起房角关闭ꎬ脉络膜
膨胀机制需进行大量研究证实ꎮ

ＡＰＡＣＧ 急性发作期 ＣＴ 变薄机制尚未被诠释ꎬ可能有
以下几个原因:ＣＴ 部分取决于经葡萄膜巩膜房水流出途
径从睫状肌束间进入脉络膜上腔的房水[２０]ꎮ 研究表明局
部使用抗胆碱药物使睫状肌松弛ꎬ导致 ＳＦＣＴ 明显增
加[２１]ꎮ 因此ꎬ在 ＡＰＡＣＧ 急性发作期前房角的突然关闭引
起通过葡萄膜巩膜途径的房水流出量下降ꎬ可能会导致
ＣＴ 变薄ꎮ

脉络膜是一个富含血管的组织ꎬ它在维持外层视网膜
高代谢中起着重要的作用[２２]ꎮ 眼球长期处于高眼压状态
下会压迫脉络膜血管ꎬ引起脉络膜血流的减少ꎮ 在
Ａｋａｈｏｒｉ 等[２３]的研究中ꎬ人为压迫眼球使眼压升高后ꎬ引
起脉络膜血流的减少从而导致 ＣＴ 变薄ꎮ 有学者报道ꎬ在
怀疑患有 ＡＰＡＣＧ 眼睛中ꎬ眼压的升高会伴随 ＣＴ 的变薄ꎮ
通过有效地治疗使眼压下降并恢复到正常范围后ꎬ引起
ＣＴ 显著 的 增 加ꎬ 考 虑 眼 压 恢 复 正 常 后 脉 络 膜 突 然
肿胀[１５ꎬ２４]ꎮ

ＣＴ 变薄又一可能机制是眼球处于高眼压状态下使脉
络膜血管直径减小或(和)脉络膜毛细血管塌陷[２５－２６]ꎮ 虽
然有些学者报道 ＣＴ 与眼压存在相关性ꎬ但是本研究以及
其他一些研究[１２－１３]表明两者之间无关联性ꎮ 但是ꎬＡＬ 与
眼压正相关这一论点广泛被接受ꎮ 随着眼压的升高ꎬ巩
膜－角膜由于眼球的膨胀而伸展ꎬ这好比气球ꎬ随着气压
的增加ꎬ容积变大ꎮ Ｃｈｅｎ 等[１０] 及 Ｓａｅｅｄｉ 等[２７] 发现 ＰＡＣＧ
及原发性开角型青光眼患者行青光眼滤过手术后ꎬ随着眼
压的下降脉络膜扩张和 ＡＬ 变短ꎮ Ｓｏｎｇ 等[２８]得到 ＡＰＡＣＧ
急性发作期随着眼压的升高ꎬＣＴ 变薄同时 ＡＬ 变长ꎮ 因
此ꎬ我们推测眼压虽然不是引起 ＣＴ 变化的直接原因ꎬ但
是它可能通过影响 ＡＬ 间接改变 ＣＴꎮ

Ｈａｔａ 等[２４]观察到ꎬＰＡＣＳ 患者在进行暗室试验时ꎬ眼
压急剧增加 ７ｍｍＨｇ 的同时 ＣＴ 变薄 ３０μｍꎬ并且 ＡＬ 变长ꎮ
脉络膜体积的增加是发生 ＡＰＡＣＧ 或者 ＰＡＣＧ 的触发因素
还是疾病导致的眼球生物学参数的变化尚无定论ꎮ 为证
实 ＣＴ 与 ＰＡＣＧ 的因果关系ꎬ未来的研究应增大样本量ꎬ测
不同种族 ＰＡＣＧ 患者发作之前ꎬ期间及之后的 ＣＴ 并做前
瞻性研究观察 ＣＴ 的动态变化ꎮ

本研究同时存在下列几个不足之处:(１)我们仅测量
了 ＡＰＡＣＧ 急性发作时的 ＣＴꎬ发作之前及之后一段时间
ＣＴ 怎么变化不得而知ꎮ (２)ＣＴ 的测量是手动进行的ꎬ故
随机误差无法避免ꎮ 然而ꎬ测量是由同一位经验丰富的医
师进行ꎬ并测两次后取平均值作为最终结果尽可能减少误
差ꎮ (３)样本数量有限ꎬ样本只从一个医疗中心抽取ꎮ 未
来患者来自多中心的研究可能会提供更准确的结果ꎮ 但
是ꎬ我们没有理由认为本研究样本量不具有代表性ꎮ (４)
本研究及国内外的研究仅测量几个位点的 ＣＴꎮ 但是ꎬ脉
络膜是富含血管且部分为不规则的组织ꎬ因此某个位点的
数值不能代表完整的脉络膜组织ꎮ

综上所述ꎬ对于 ＰＡＣＧ 的发病机制的解剖危险因素如
角膜较小、前房较浅、眼轴长度较短、晶状体相对较厚已经

８８８
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被我们所熟知ꎬ虽然已有研究认为脉络膜厚度在房角关闭
机制中起到一定作用ꎬ但其具体病理生理过程仍需进一步
探索ꎮ 今后我们需要通过大量临床试验研究葡萄膜组织
及脉络膜静脉系统ꎬ确定脉络膜厚度在 ＰＡＣＧ 中的变化ꎮ
同时ꎬ得知脉络膜厚度相关因素要对高危人群进行筛查ꎬ
还应对参与发病的各因素进行深入研究ꎬ并界定其参数范
围ꎮ 这正是未来原发性房角关闭的主要研究方向之一ꎮ
本研究的结果为未来研究 ＡＰＡＣＧ 发作时眼球解剖结构
的变化机制以及这种变化在 ＡＰＡＣＧ 进展中的病理生理
作用开辟了新的方向ꎮ
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８ Ｗｅｉｌｌ Ｙꎬ Ｂｒｏｓｈ Ｋꎬ Ｌｅｖｉ Ｖｉｎｅｂｅｒｇ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｉｎ
ｓｗｅｐｔ － ｓｏｕｒｃｅ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ: Ｉｍｐｒｏｖｉｎｇ ｖｉｓｉｂｉｌｉｔｙ ｏｆ
ｃｈｏｒｏｉｄ ａｎｄ ｓｃｌｅｒａꎬ ａ ｍａｓｋｅｄ ｓｔｕｄｙ. Ｅｕｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０２０ꎻ３０(６):
１２９５－１３００
９ Ｚｈａｎｇ Ｘꎬ Ｌｉｕ Ｙꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｗｈｙ ｄｏｅｓ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ ｈａｐｐｅｎ? Ｐｏｔｅｎｔｉａｌ ｒｉｓｋ ｆａｃｔｏｒｓ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ.
Ｓｕｒｖ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１７ꎻ６２(５):６３５－６４７
１０ Ｃｈｅｎ Ｓꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｇａｏ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｆｔｅｒ
ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ
Ｓｃｉ ２０１４ꎻ５５(４):２６０８－２６１３
１１ Ｌｉ Ｚꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ ＭＷꎬ ｅｔ ａｌ. Ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ－ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｏｆ ｔｈｅ ｃｈｏｒｏｉｄ ｉｎ ｍｏｄｅｒａｔｅ ａｎｄ ｓｅｖｅｒｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ９３(５):ｅ３４９－ｅ３５５
１２ Ｇａｏ Ｘꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｏｐｏｇｒａｐｈｉｃ ｐｒｏｆｉｌｅ ｏｆ ｃｈｏｒｏｉｄ ｉｎ
ｅｙｅｓ ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ５１(５):
３５４－３６１

１３ Ｓａｃｃｏｎｉ Ｒꎬ Ｄｅｏｔｔｏ Ｎꎬ Ｍｅｒｚ Ｔꎬ ｅｔ ａｌ. ＳＤ－ＯＣＴ Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ
Ａｄｖａｎｃｅｄ Ｐｒｉｍａｒｙ Ｏｐｅｎ－Ａｎｇｌｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１７ꎻ２６(６):
５２３－５２７
１４ Ｌｉ ＳＦꎬ Ｗｕ ＧＷꎬ Ｃｈｅｎ ＣＸꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ｏｒ ｏｐｅｎ －
ａｎｇｌｅ. Ｉｎｔ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ９(８):１１４３－１１４７
１５ Ｗａｎｇ ＹＸꎬ Ｊｉａｎｇ Ｒꎬ Ｒｅｎ ＸＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｅｌｅｖａｔｉｏｎ ａｎｄ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｎｎｉｎｇ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１６ꎻ１００(１２):１６７６－１６８１
１６ Ｎｇｕｙｅｎ ＤＴꎬ Ｇｉｏｃａｎｔｉ － Ａｕｒéｇａｎ Ａꎬ Ｂｅｎｈａｔｃｈｉ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｓｗｅｐｔ－ｓｏｕｒｃｅ
ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ ｉｎ Ｃａｕｃａｓｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２０２０ꎻ４０(１):１９５－２０３
１７ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ? Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９２(７):
ｅ５１４－ｅ５２０
１８ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｅｓ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －
ｃｌｏｓｕｒｅ ｃａｕｓｅ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ? Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１３ꎻ５４(５):３５３８－３５４５
１９ Ｙａｎｇ Ｍꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｅｘｐａｎｓｉｏｎ ａｓ ａ
ｍｅｃｈａｎｉｓｍ ｆｏｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ａｎ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ ｉｎｔｏ ｔｈｅ
ｃｈａｎｇｅ ｏｆ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ ｔｈｅ ｆｉｒｓｔ ２ ｗｅｅｋｓ. Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
２００５ꎻ８９(３):２８８－２９０
２０ Ｎｉｃｋｌａ ＤＬꎬ Ｗａｌｌｍａｎ Ｊ. Ｔｈｅ ｍｕｌｔｉｆｕｎｃｔｉｏｎａｌ ｃｈｏｒｏｉｄ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ
Ｒｅｓ ２０１０ꎻ２９(２):１４４－１６８
２１ Ｚｈａｎｇ Ｚꎬ Ｚｈｏｕ Ｙꎬ Ｘｉｅ Ｚꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｅｆｆｅｃｔ ｏｆ ｔｏｐｉｃａｌ ａｔｒｏｐｉｎｅ ｏｎ ｔｈｅ
ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｏｆ ｈｅａｌｔｈｙ ｃｈｉｌｄｒｅｎ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１６ꎻ６:３４９３６
２２ Ｓｕｎ Ｘꎬ Ｄａｉ Ｙꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: Ｗｈａｔ
ｗｅ ｋｎｏｗ ａｎｄ ｗｈａｔ ｗｅ ｄｏｎ􀆳ｔ ｋｎｏｗ. Ｐｒｏｇ Ｒｅｔｉｎ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１７ꎻ５７:２６－４５
２３ Ａｋａｈｏｒｉ Ｔꎬ Ｉｗａｓｅ Ｔꎬ Ｙａｍａｍｏｔｏ Ｋꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ Ｂｌｏｏｄ
Ｆｌｏｗ ａｎｄ Ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｙ ｉｎ Ｒｅｓｐｏｎｓｅ ｔｏ Ｉｎｃｒｅａｓｅ ｉｎ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１７ꎻ５８(１２):５０７６－５０８５
２４ Ｈａｔａ Ｍꎬ Ｈｉｒｏｓｅ Ｆꎬ Ｏｉｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ
ｏｐｔｉｃａｌ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ. Ｊｐｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ５６(６):５６４－５６８
２５ Ｒａｏ ＨＬꎬ Ｓｒｅｅｎｉｖａｓａｉａｈ Ｓꎬ Ｒｉｙａｚｕｄｄｉｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ
Ｍｉｃｒｏｖａｓｃｕｌａｒ Ｄｒｏｐｏｕｔ ｉｎ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１９ꎻ１９９:１８４－１９２
２６ Ｇａｏ Ｋꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｌｉ Ｙꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｔｅｒｉｏｒ Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ
Ｐｒｉｍａｒｙ Ｏｐｅｎ－Ａｎｇｌｅ Ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ－Ｃｌｏｓｕｒｅ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｅｙｅｓ
Ｅｖｉｄｅｎｃｅｄ ｂｙ Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ａｎｄ ＳＳ－ＯＣＴ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１８ꎻ５９(３):１２７０－１２７７
２７ Ｓａｅｅｄｉ Ｏꎬ Ｐｉｌｌａｒ Ａꎬ Ｊｅｆｆｅｒｙｓ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ａｎｄ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｗｉｔｈ ｃｈａｎｇｅ ｉｎ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｆｔｅｒ ｔｒａｂｅｃｕｌｅｃｔｏｍｙ.
Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９８(７):９７６－９７９
２８ Ｓｏｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ Ｐꎬ Ｄｏｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ Ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ Ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ
Ａｃｕｔｅ Ｐｒｉｍａｒｙ Ａｎｇｌｅ Ｃｌｏｓｕｒｅ Ａｔｔａｃｋｓ ｗｉｔｈ Ｅｌｅｖａｔｅｄ Ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ Ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ４１(４):５２６－５３１

９８８

Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２１ꎬ Ｎｏ.５ Ｍａｙ ２０２１　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


