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Abstract
誗AIM: To investigate the changes and significance of
retinal nerve fiber layer (RNFL) thickness in patients with
acute and chronic angle-closure glaucoma.
誗METHODS: Totally 37 patients ( 40 eyes) with acute
angle-closure glaucoma and 35 cases (38 eyes) patients
with chronic angle-closure glaucoma in our hospital from
January 2016 to January 2018 were studied, and 30 cases
with normal check-up in our hospital were compared. All
the objects were scanned by optical coherence
tomography (OCT) . All subjects underwent visual field
examination and OCT examination. According to the
visual field examination results, the patients were divided
into 2 subgroups of visual field defect and normal visual
field. To study the relationship between RNFL thickness
and visual field defect.
誗 RESULTS: The superior, inferior, nasal side and
average RNFL thickness of the acute group were obviously
higher than that in the normal group (160. 41依39. 87滋m vs
124. 50依 14. 86滋m, 155. 38 依 31. 79滋m vs 127. 75 依 20. 08滋m,
96. 12依32. 01滋m vs 75. 79 依 13. 10滋m, 121. 49 依 21. 46滋m vs
101. 79依10. 34滋m), and the average RNFL thickness of the
chronic group was lower than that in the normal group
( superior: 91. 57 依 30. 22滋m, inferior: 96. 23 依 30. 68滋m,
nasal side: 65. 46 依 16. 94滋m, temporal side: 63. 28 依
16郾 94滋m, average: 80. 58依22. 18滋m; P<0. 05) . The RNFL
thickness of the superior and inferior part of normal visual
field in the acute group was lower than that of the same

group with visual field defect (159. 68依27. 49滋m vs 163. 32依
37. 76滋m; 152. 31依21. 86滋m vs 161. 27依32. 09滋m; P<0. 05);
however, there was no significant difference on nasal
side, temporal side and average RNFL thickness between
the two subgroups (P>0. 05) . And the RNFL thickness of
the subjects in chronic group with visual field defect was
significantly lower than that in normal visual field
(120. 83依13. 19滋m vs 88. 82依25. 18滋m, 124. 83依17. 01滋m vs
85. 89 依 30. 91滋m, 76. 06 依 11. 79滋m vs 62. 03 依 12. 13滋m,
75. 17依9. 99滋m vs 63. 09依8. 24滋m; P<0. 05) .
誗CONCLUSION: The RNFL thickening of acute PACG is
mainly caused by optic nerve edema, while chronic
PACG蒺s RNFL thinning is due to the damage of ganglion
cells and the loss of nerve fibers, different reasons cause
different PACG thickness.
誗 KEYWORDS: angle - closure glaucoma; retinal nerve
fiber layer; optical coherence tomography
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摘要
目的:分析急慢性闭角型青光眼患者的视网膜神经纤维层
厚度的变化及其意义。
方法:选取 2016-01 / 2018-01 我院收治的急性闭角型青
光眼患者 37 例 40 眼和慢性闭角型青光眼患者 35 例 38
眼为研究对象,并选取同期在我院进行检查的正常体检者
30 例为正常组。 所有研究对象均进行视野检查和 OCT 检
查,根据视野检查结果将患病组分为视野缺损和视野未缺
损 2 个亚组,对三组及亚组上方、下方、鼻侧、颞侧和平均
RNFL 厚度进行比较;研究 RNFL 厚度与视野缺损的关系。
结果:急性组的上方、下方、鼻侧和平均 RNFL 厚度均明显
高于正常组 ( 160郾 41 依 39郾 87滋m vs 124郾 50 依 14郾 86滋m、
155郾 38依31郾 79滋m vs 127郾 75依20郾 08滋m、96郾 12依32郾 01滋m vs
75郾 79依13郾 10滋m、121郾 49依21郾 46滋m vs 101郾 79依10郾 34滋m),
而慢性组的各象限(上方:91郾 57依30郾 22滋m;下方:96郾 23依
30郾 68滋m;鼻侧:65郾 46依16郾 94滋m;颞侧:63郾 28依16郾 94滋m)
及平均 RNFL 厚度(80郾 58依22郾 18滋m)均明显低于正常组,
差异有统计学意义(P<0郾 05)。 急性组视野正常者上方、
下方 的 RNFL 厚 度 低 于 本 组 视 野 缺 损 者 ( 159郾 68 依
27郾 49滋m vs 163郾 32 依 37郾 76滋m, 152郾 31 依 21郾 86滋m vs
161郾 27依32郾 09滋m),差异有统计学意义(P<0郾 05),而鼻
侧、颞侧和平均 RNFL 厚度两者间差异无统计学意义(P>
0郾 05);慢性组视野缺损者各象限 RNFL 厚度显著低于视
野正常者(120郾 83依13郾 19滋m vs 88郾 82依25郾 18滋m、124郾 83依
17郾 01滋m vs 85郾 89 依30郾 91滋m、76郾 06 依11郾 79滋m vs 62郾 03 依
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12郾 13滋m、75郾 17依9郾 99滋m vs 63郾 09依8郾 24滋m),差异有统计
学意义(P<0郾 05)。
结论:急性 PACG 的 RNFL 变厚主要原因为视神经水肿,
而慢性 PACG 的 RNFL 变薄的主要原因是节细胞的损害
和神经纤维的丢失,不同的原因导致不同类型 PACG 的
RNFL 厚度差异。
关键词:闭角型青光眼;视网膜神经纤维层;光学相干断层
扫描
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0 引言
对发展中国家致盲原因进行分析显示,青光眼是致盲

主要疾病,其主要临床特征为视神经萎缩和视野缺损[1]。
数据统计表明[2],原发性闭角型青光眼( primary angle -
closure glaucoma,PACG)在我国有较大的人群基础,是国
内青光眼的主要发病类型,同时 PACG 造成的视功能损伤
是几乎不可逆转的,这给患者和社会均造成较大的医疗负
担。 普遍认为,在 PACG 的早期就存在有视神经病变,且
出现在视功能缺损之前[3]。 视网膜神经纤维层( retinal
nerve fiber layer,RNFL)在解剖结构中属于连接眼球和大
脑的神经,由视网膜神经节细胞轴突构成;其生理作用为
反映视网膜节细胞功能,还可作为一种重要标志来反映青
光眼视神经变性[4]。 近年来,随着医疗科技的不断发展,
越来越多的技术应用于眼科疾病的诊断和检测,光学相干
断层扫描(optical coherence tomography,OCT)便是一项新
兴眼科影像技术,OCT 不仅可以通过高分辨率图像将视
网膜的解剖结构进行清晰描述,还能精确测量 RNFL 的厚
度,这在青光眼的早期诊断具有重要价值。 目前临床上对
各个类型青光眼的 RNFL 测量和比较,发现在不同类型青
光眼中 RNFL 厚度表现也不尽相同,如在急性闭角型青光
眼后期 RNFL 降低、早期 RNFL 由于水肿而增厚[4-5];原发
性开角型青光眼和闭角型青光眼的 RNFL 降低且视野缺
损明显[6]等。 基于以上研究基础和相关文献,本研究期望
通过对比急慢性闭角型青光眼之间的 RNFL 数据,分析其
差异存在原因,对临床上急慢性闭角型青光眼的病理机制
研究提供参考依据,现将结果报告如下。
1 对象和方法
1郾 1 对象摇 选取 2016-01 / 2018-01 我院收治的急性闭角
型青光眼患者 37 例 40 眼和慢性闭角型青光眼患者 36 例
38 眼为研究对象,并选取同期在我院进行检查的正常体
检者 30 例为正常组。 本研究经医院伦理委员会批准,患
者及其家属均知情同意。 各组临床基线资料比较,差异无
统计学意义(P>0郾 05,表 1),具有可比性。 纳入标准:(1)
急性 PACG 组[6]:头痛、眼痛、恶心呕吐、间歇性的视力下
降和虹视等临床症状至少出现 2 项;结膜充血、角膜上皮
水肿、中等程度散大固定的瞳孔、浅前房、房角关闭、晶状
体青光眼斑等体征中至少表现出 3 种;同时伴有急性眼压
(>21mmHg)升高;合并其它视网膜和视神经疾病、严重的
屈光间质混浊、明显的全身和颅内疾病、或者其它可影响
视野和 OCT 检查的神经和精神疾病排除;继发性青光眼
排除;屈光度逸依5郾 0D,散光逸依3郾 0D 排除;既往眼部手

摇 摇表 1摇 各组研究对象临床基线资料比较

组别 眼数 男 /女(眼) 平均年龄(軃x依s,岁) 病程(軃x依s)
正常组 60 22 / 38 58郾 86依10郾 53 -
急性组 40 15 / 25 58郾 22依10郾 37 5郾 67依2郾 91d
慢性组 38 16 / 22 58郾 71依9郾 87 3郾 20依0郾 98a

注:急性组:急性闭角型青光眼患者;慢性组:慢性闭角型青光眼
患者;正常组:同期正常体检者。

术史和急性 PACG 发作史排除;慢性 PACG 疑似者,即
C / D>-0郾 5,或双眼 C / D 差别>10郾 2 者排除;术后低眼压相
关性视网膜水肿排除。 (2)慢性 PACG 组[7]:符合闭角型
青光眼诊断标准;眼压轻度或中度升高且症状反复,眼前
段不存在急性高眼压造成的缺血性损害特征;继发性青光
眼排除;合并其它视网膜和视神经疾病、严重的屈光间质
混浊、明显的全身和颅内疾病、或者其它可影响视野和
OCT 检查的神经和精神疾病排除;屈光度逸依5郾 0D,散光
逸依3郾 0D排除:既往急性 PACG 发作史和眼部手术史排
除;术后低眼压相关性视网膜水肿排除。 (3)正常组:眼
压在 21mmHg 以下;房角和视野检查正常;屈光度正常;无
其他影响研究的眼部疾病。
1郾 2 方法摇 所有研究对象均进行视野检查和 OCT 检查,
根据视野检查结果将患病组分为视野缺损和视野未缺损
2 个亚组,具体检测方法为:(1)视野检查:在自然瞳孔状
态下,根据屈光状态对研究对象视力进行矫正,暗适应
5 ~ 10min后单眼检查,距固视点 33cm,应用 OCTOPUS101
全自动电脑视野分析仪的 G2 程序,选用芋号标视,背景
光 4asb,视标持续时间为 100ms,选取中央 30毅内 58 个检
测点,所有检查均由同一技术娴熟的医师完成。 (2)OCT
检查方法:应用 RTVue-100 OCT 检查,扫描深度为 2mm,
围绕视盘中心 3郾 4mm 直径的 RNFL 厚度及视盘相关形
态,测量平均 RNFL 厚度、上方、下方、鼻侧和颞侧的 RNFL
厚度。

统计学分析:所有数据均应用 SPSS19郾 0 软件进行统

计分析,计量资料以 軃x依 s 表示,均符合正态分布和方差
齐,多组间比较应用单因素方差分析,两两数据比较应用
LSD-t 检验;两组比较采用独立样本 t 检验和配对样本 t
检验;计数资料采用卡方检验;相关性分析采用 Pearson 相
关分析。 以 P<0郾 05 为差异有统计学意义。
2 结果
2郾 1 各组研究对象不同象限 RNFL 厚度比较 摇 急性组的
上方、下方、鼻侧和平均 RNFL 厚度均明显高于正常组,而
慢性组的各个象限和平均 RNFL 厚度均明显低于正常组,
差异有统计学意义(P<0郾 05,表 2,图 1)。
2郾 2 RNFL厚度与视野缺损的关系摇 根据视野检查结果,
急性组和慢性组研究对象分为视野正常和视野缺损两个
亚组,两亚组基本资料见表 3。 (1)对于急性组视野正常
者的上方、下方的 RNFL 厚度低于本组视野缺损者,差异
有统计学意义(P<0郾 05),而鼻侧、颞侧和平均 RNFL 厚度
两者间比较,差异无统计学意义(P>0郾 05);慢性组视野缺
损者的各象限 RNFL 厚度显著低于视野正常者,差异有统
计学意义(P<0郾 05)。 (2)急性组视野正常和视野缺损者
的上方、下方、鼻侧、平均 RNFL 厚度均明显高于正常组,
差异有统计学意义(P<0郾 05),而颞侧 RNFL 厚度与正常
组差异无统计学意义(P>0郾 05);慢性组视野正常者的各
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摇 摇表 2摇 各组研究对象不同象限 RNFL厚度比较 (軃x依s,滋m)
组别 眼数 上方 下方 鼻侧 颞侧 平均

正常组 60 124郾 50依14郾 86a,c 127郾 75依20郾 08a,c 75郾 79依13郾 10a,c 77郾 25依14郾 04c 101郾 79依10郾 34a,c

急性组 40 160郾 41依39郾 87 155郾 38依31郾 79 96郾 12依32郾 01 73郾 64依14郾 99 121郾 49依21郾 46
慢性组 38 91郾 57依30郾 22 96郾 23依30郾 68 65郾 46依16郾 04 63郾 28依16郾 94 80郾 58依22郾 18

F 13郾 219 12郾 184 8郾 099 1郾 271 11郾 563
P <0郾 05 <0郾 05 <0郾 05 <0郾 05 <0郾 05

注:急性组:急性闭角型青光眼患者;慢性组:慢性闭角型青光眼患者;正常组:同期正常体检者。 aP<0郾 05 vs 急性组; cP<0郾 05 vs 慢
性组。
表 3摇 急性组和慢性组视野正常、视野缺损情况比较

组别 视野情况 眼数 男 /女(例) 年龄(軃x依s,岁) 平均缺损值(軃x依s,dB)
急性组 视野正常 6 2 / 3 55郾 78依9郾 67 -

视野缺损 34 11 / 21 60郾 10依8郾 37 -12郾 26依6郾 74
慢性组 视野正常 4 1 / 2 57郾 99依10郾 01 -

视野缺损 34 11 / 22 59郾 90依8郾 97 -15郾 37依8郾 79
注:急性组:急性闭角型青光眼患者;慢性组:慢性闭角型青光眼患者。

表 4摇 不同视野情况青光眼患者的 RNFL厚度比较 (軃x依s,滋m)
组别 视野情况 眼数 上方 下方 鼻侧 颞侧 平均

急性组 视野正常 6 159郾 68依27郾 49 152郾 31依21郾 86 96郾 71依35郾 19 78郾 98依11郾 87 122郾 06依22郾 03
视野缺损 34 163郾 32依37郾 76 161郾 27依32郾 09 94郾 99依19郾 83 72郾 00依21郾 29 120郾 49依21郾 46

慢性组 视野正常 4 120郾 83依13郾 19a 124郾 83依17郾 01a 76郾 06依11郾 79a 75郾 17依9郾 99 99郾 84依10郾 01a

视野缺损 34 88郾 82依25郾 18a,c 85郾 89依30郾 91a,c 62郾 03依12郾 13a,c 63郾 09依8郾 24a,c 77郾 38依18郾 40a,c

注:急性组:急性闭角型青光眼患者;慢性组:慢性闭角型青光眼患者。aP<0郾 05 vs 急性组;cP<0郾 05 vs 本组视野正常组。

图 1摇 各组研究对象不同象限 RNFL厚度比较。

象限 RNFL 厚度与正常组比较,差异无统计学意义(P>
0郾 05),但慢性组视野缺损者的 RNFL 厚度均明显低于正
常组,差异有统计学意义(P<0郾 05)。 (3)急性组患者的
上方、下方、鼻侧和平均 RNFL 厚度均明显高于慢性组,差
异有统计学意义(P<0郾 05),而急性组视野正常者和视野
缺损者的颞侧 RNFL 厚度与慢性组视野正常者的颞侧
RNFL 厚度差异无统计学意义(P>0郾 05),但显著高于慢性
组视野缺损者的颞侧 RNFL 厚度,差异有统计学意义(P<
0郾 05,表 4,图 2)。 (4)Pearson 相关性分析,对两亚组视野
缺损对象的 RNFL 厚度和平均缺损值(mean defect,MD)
分析发现,视野缺损越严重,RNFL 厚度越薄,两者呈负相
关关系(OR= -7郾 433,P=0郾 03,图 3)。
3 讨论

PACG 是青光眼中最主要的类型,患者较多,且 PACG
对视功能造成的破坏性作用几乎是不可逆转的[8-9]。 因
此,除疾病本身对患者造成极大的痛苦外,因患病而产生

图 2摇 不同视野状态下各组研究对象 RNFL厚度比较。

图 3摇 RNFL厚度与视野缺损的关系。

的医疗费用也给社会和个人带来巨大的经济损失和负担,
这也是国家将 PACG 的预防诊治作为一个重要待解决问
题的原因。 目前应用临床技术已对闭角型青光眼的病理
特征有较为清晰的观察,通过观察得到结论:患者在
PACG 发病后,晶状体厚度、位置和前房深度均会发生改
变,具体表现为晶状体较厚、位置靠前、前房较浅等[9-10]。
但尚未有研究对 PACG 发生早期的病理机制、视网膜早期
改变以及不同类型 PACG 间的差异有明确的研究。 急性
PACG 和慢性 PACG 在解剖结构上存在着共同点和不同
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点:(1)它们具有相同的晶状体厚度、眼轴长度、房角开放
距离和小梁睫状体距离测定结果,说明闭角型青光眼具有
房角区结构拥挤的特点[11-12]; (2) 急性 PACG 和慢性
PACG 的视神经损害都产生于病理性的眼压升高[11];但两
者之间也存在不同,相比于急性 PACG 患者,慢性 PACG
的眼压升高过程显著缓和,而急性 PACG 患者的眼轴长度
和前房深度小于慢性 PACG,此外,急性 PACG 患者房角关
闭的象限数要明显多于后者[12-13],这提示急慢性 PACG 发
病机制可能不同。 OCT 依靠于高分辨率和非接触性生物
组织的活体成像的优势在临床上广泛应用,它可获得较为
真实相似的眼组织病理改变的影像[14],而在 RNFL 厚度
方面的应用主要是测定以视乳头为中心、直径 3郾 4mm 圆
周处的 RNFL 厚度[15]。 关于急慢性闭角型青光眼之间的
RNFL 比较尚少见,本研究分别测定急性 PACG 发作期和
慢性 PACG 的 RNFL 厚度和视野状态,探讨 PACG 的
RNFL 厚度改变和视野损害模式,为临床青光眼研究提供
支持和方向。

本研究通过 OCT 检测和视野检测,急性组的上方、下
方、鼻侧和平均 RNFL 厚度均明显高于正常组,而慢性组
的各象限和平均 RNFL 厚度均明显低于正常组 ( P <
0郾 05)。 这提示急性 PACG 发作期的 RNFL 厚度增加,可
能是由于视神经的水肿引起的。 急性 PACG 发作时急剧
的眼压升高造成巩膜筛板区血管受到压迫,灌注压降低,
继而引起脉络膜和视网膜血管自身调节异常、循环灌注减
少、缺血缺氧引起视神经水肿;而这一过程也会导致视神
经轴突的不可逆缺血性再灌注损伤。 研究结果还显示,急
性组视野正常者的上方、下方的 RNFL 厚度低于本组视野
缺损对象(P<0郾 05),而鼻侧、颞侧和平均 RNFL 厚度两者
间差异无统计学意义(P>0郾 05);慢性组视野缺损者的各
象限 RNFL 厚度显著低于视野正常者(P<0郾 05)。 这提
示,慢性 PACG 患者的视神经损伤较急性 PACG 患者更严
重。 急性组视野缺损者的上方、下方、鼻侧和平均 RNFL
厚度均明显高于慢性组(P<0郾 05),视野缺损者的 RNFL
均较薄,这进一步提示,尽管在急慢性视野缺损者中均存
在有 RNFL 厚度较薄的现象,但急性 PACG 发作期的
RNFL 厚度明显高于慢性 PACG 者,说明两者间发生机制
存在一定的差异,且影响患者视功能的机制也可能有所
不同。

综上所述,急性 PACG 的 RNFL 变厚主要由视神经水
肿导致,而慢性 PACG 的 RNFL 变薄则是由于节细胞的损
害和神经纤维的丢失导致,不同的原因造成不同类型
PACG 的 RNFL 厚度差异。
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