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摘要
原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)是临床上常见的威胁视力
的青光眼类型ꎮ ＰＡＣＧ 与正常人相比往往具有异常的眼
部解剖结构ꎮ 随着眼科影像学技术的发展ꎬ对于眼部生物
学测量参数与 ＰＡＣＧ 的发生和发展有了新的认识ꎮ 周边
前房深度、前房面积和体积、前房宽度、前房角参数、虹膜
参数、晶状体厚度和位置、晶状体拱高、睫状体位置和厚
度、脉络膜厚度等参数与 ＰＡＣＧ 的发生密切相关ꎬ而角膜
厚度、角膜曲率和角膜直径与 ＰＡＣＧ 的关系有待进一步研
究ꎮ 眼部生物学测量参数的研究对于防治 ＰＡＣＧ 具有重
要的临床意义ꎮ
关键词:原发性闭角型青光眼ꎻ生物学测量ꎻ发病机制
ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２０.１０.１９

Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ

Ｍｅｎｇ－Ｎａｎ Ｗｕꎬ Ｒｅｎ－Ｙｉ Ｗｕ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｉｔｅｍｓ:Ｎａｔｕｒａｌ Ｓｃｉｅｎｃｅ Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ ｏｆ Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ
(Ｎｏ. ２０１１Ｄ００１)ꎻ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｉｎｎｏｖａｔｉｏｎ Ｐｒｏｊｅｃｔ ｏｆ Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅ
(Ｎｏ.２０１１－ＣＸＢ－４７)ꎻ Ｓｃｉｅｎｃｅ ａｎｄ Ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙ Ｐｒｏｊｅｃｔ Ｘｉａｍｅｎ Ｃｉｔｙ
(Ｎｏ.３５０２Ｚ２０１３４０４０ꎬ ３５０２Ｚ２０１４９０２６)
Ｘｉａｍｅｎ Ｅｙｅ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｘｉａｍｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｘｉａｍｅｎ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉａｍｅｎ ３６１００１ꎬ Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ
Ｃｏｒｒｅｓｐｏｎｄｅｎｃｅ ｔｏ:Ｒｅｎ －Ｙｉ Ｗｕ. Ｘｉａｍｅｎ Ｅｙｅ Ｃｅｎｔｅｒ ｏｆ Ｘｉａｍｅｎ
Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎻ Ｅｙｅ Ｉｎｓｔｉｔｕｔｅ ｏｆ Ｘｉａｍｅｎ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙꎬ Ｘｉａｍｅｎ ３６１００１ꎬ
Ｆｕｊｉａｎ Ｐｒｏｖｉｎｃｅꎬ Ｃｈｉｎａ. ｗｕｂａｓｅｌ＠ ｈｏｔｍａｉｌ.ｃｏｍ
Ｒｅｃｅｉｖｅｄ:２０１９－１１－１９　 　 Ａｃｃｅｐｔｅｄ:２０２０－０８－２７

Ａｂｓｔｒａｃｔ
•Ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) ｉｓ ｏｎｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｍｏｓｔ ｃｏｍｍｏｎ ｔｙｐｅｓ ｏｆ ｓｉｇｈｔ － ｔｈｒｅａｔｅｎｉｎｇ ｇｌａｕｃｏｍａ.

Ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ＰＡＣＧ ｏｆｔｅｎ ｈａｖｅ ａｂｎｏｒｍａｌ ｏｃｕｌａｒ
ａｎａｔｏｍｉｃａｌ ｖａｒｉａｔｉｏｎｓ ｗｈｅｎ ｃｏｍｐａｒｅｄ ｔｏ ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ.
Ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ ｏｆ ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ ｉｍａｇｉｎｇ ｔｅｃｈｎｏｌｏｇｙꎬ
ｔｈｅ ｋｎｏｗｌｅｄｇｅ ｉｓ ａｃｃｕｍｕｌａｔｉｎｇ ｏｎ ｔｈｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ＰＡＣＧ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ａｎｄ
ｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔ. Ｉｔ ｉｓ ｎｏｗ ｋｎｏｗｎ ｔｈａｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｓｕｃｈ ａｓ ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ (ＡＣ) ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣ ａｒｅａꎬ ＡＣ ｖｏｌｕｍｅꎬ ＡＣ
ｗｉｄｔｈꎬ ＡＣ ａｎｇｌｅ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｉｒｉｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓꎬ ｌｅｎｓ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇꎬ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ
ｐｏｓｉｔｉｏｎｉｎｇ ａｎｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｎｄ ｃｈｏｒｏｉｄ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｒｅ ａｌｌ
ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ｔｈｅ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ ｏｆ ＰＡＣＧ. Ｔｈｅ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ＰＡＣＧ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ｃｏｒｎｅａｌ ｃｕｒｖａｔｕｒｅ ａｎｄ ｃｏｒｎｅａｌ ｄｉａｍｅｔｅｒ ｎｅｅｄ ｔｏ ｂｅ ｆｕｒｔｈｅｒ
ｃｏｎｆｉｒｍｅｄ. Ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｔｈｅ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ
ｐｌａｙｓ ｉｍｐｏｒｔａｎｔ ｒｏｌｅ ｉｎ ｔｈｅ ｐｒｅｖｅｎｔｉｏｎ ａｎｄ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ
ＰＡＣＧ.
• ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ
ｂｉｏｍｅｔｒｙꎻ ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｗｕ ＭＮꎬ Ｗｕ ＲＹ. Ａｄｖａｎｃｅｓ ｉｎ ｔｈｅ ｒｅｓｅａｒｃｈ ｏｎ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｏｃｕｌａｒ ｂｉｏｍｅｔｒｙ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ａｎｄ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ ) ２０２０ꎻ ２０ ( １０ ):
１７５２－１７５５

０引言
流行病学研究显示ꎬ在全世界范围内ꎬ青光眼是造成

不可逆视功能损害的主要原因ꎬ病理性的眼压升高是青光
眼的主要危险因素[１]ꎮ 目前ꎬ青光眼的全球患病率大约为
３􀆰 ５％ꎬ其患病率在不同国家地区、种族之间有着一定的差
异ꎮ 研究显示ꎬ亚洲地区的青光眼患病率明显高于非洲、
欧美地区ꎬ尤其是原发性闭角型青光眼( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＣＧ)在亚洲地区更为常见ꎬ超过 ３ / ４
的 ＰＡＣＧ 全球病例都发生在亚洲地区[２]ꎮ ＰＡＣＧ 是由于
虹膜构型异常使前房角被周边虹膜机械性阻塞造成房水
流出通道受阻所引起ꎮ 因此ꎬＰＡＣＧ 患者的眼部解剖结构
与正常人相比有着显著区别ꎬ其主要表现在 ＰＡＣＧ 患者前
房浅、房角窄、眼轴较短、晶状体较厚等[３]ꎮ ＰＡＣＧ 可以分
为原发性急性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｃｕｔｅ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＡＡＣＧ)和原发性慢性闭角型青光眼( ｐｒｉｍａｒｙ
ｃｈｒｏｎｉｃ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＣＡＣＧ) 两种临床表现型ꎮ
ＰＡＡＣＧ 急性发作是一种眼科急症ꎬ由于房角突然大部分
或全部关闭ꎬ导致眼压急剧升高ꎬ若早期及时治疗预后良
好ꎮ ＰＣＡＣＧ 相比较于 ＰＡＡＣＧ 发病隐匿ꎬ视力永久性丧失
的概率更高ꎬ患者多在病程中晚期确诊ꎬ预后较差[４]ꎮ 因
此ꎬ对于 ＰＡＣＧ 发病机制的研究对早期诊断并控制病情发
展有着极其重要的作用ꎮ 对于 ＰＡＣＧ 发生和发展的眼部
解剖学危险因素ꎬ除了较为公认的短眼轴、浅前房和窄房
角外ꎬ近年来研究发现角膜、前房结构、晶状体解剖和位
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置、虹膜、睫状体以及脉络膜均与 ＰＡＣＧ 的发病有关ꎮ 本
文将对上述这些新的眼生物学测量参数在 ＰＡＣＧ 发病中
所起作用做一综述ꎮ
１角膜
１􀆰 １ 角膜中央厚度 　 角 膜 中 央 厚 度 ( ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＣＴ) 与眼压的测量值之间有着密切关系ꎮ
Ｍｕｈｓｅｎ 等[５] 对约旦地区不同类型青光眼患者 (包括
ＰＡＣＧꎬ ＰＯＡＧ 和剥脱性青光眼)及正常人 ＣＣＴ 测量比较
发现ꎬＰＡＣＧ 患者的 ＣＣＴ 最薄ꎬ正常组 ＣＣＴ 最厚ꎮ Ｍｏｇｈｉｍｉ
等[６]对伊朗地区 ＰＡＣＧ、原发性开角型青光眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ
ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＯＡＧ)和正常人的 ＣＣＴ 进行测量ꎬ发
现 ＰＡＣＧ 组 ＣＣＴ 厚度均小于后两组ꎮ 在对新加坡华人中
ＰＡＣＧ、ＰＯＡＧ 及正常人的 ＣＣＴ 测量研究中发现ꎬＰＡＣＧ 的
ＣＣＴ 与 ＰＯＡＧ 或正常人无明显差异ꎮ 同时还发现无论是
ＰＡＣＧ 或 ＰＯＡＧꎬ其眼压升高眼 ＣＣＴ 较眼压正常眼显著变
薄[７]ꎮ 有横断面研究表明 ＣＣＴ 在种族、性别、年龄等方面
存在着明显差异ꎬ黑色人种、女性以及年龄增长是 ＣＣＴ 变
薄的危险因素ꎬ在此基础上罹患青光眼的风险增加[８]ꎮ 由
此可见 ＣＣＴ 在不同种群中具有差异性ꎬＣＣＴ 厚度的变化
相应引起眼压测量值的改变ꎬ但 ＣＣＴ 是否和 ＰＡＣＧ 发病
有直接关联ꎬ仍需要更多研究加以证实ꎮ
１􀆰 ２角膜直径和角膜曲率半径 　 ＰＡＣＧ 患者与正常人相
比其角膜直径较小ꎬ这一解剖结构差异可能与 ＰＡＣＧ 患者
的眼球偏小、眼轴短有关ꎮ Ｓｉｈｏｔａ 等[９] 将急性、亚急性及
慢性 ＰＡＣＧ 患者与正常人相比较ꎬ发现青光眼各组的角膜
直径及角膜曲率半径较正常组均偏小ꎬ尤其是急性闭角型
青光眼组与正常组之间各解剖结构参数的差异最大ꎮ 李
中庭等[１０]的研究数据显示 ＰＡＡＣＧ 组的角膜直径及水平
角膜曲率半径和正常组相比明显偏小ꎬ提示角膜直径较小
与 ＰＡＣＧ 的发生存在密切关系ꎮ 但既往研究均仅比较
ＰＡＣＧ 患者与正常人之间角膜相关参数的差异ꎬ对于
ＰＡＡＣＧ 和 ＰＣＡＣＧ 角膜解剖参数的差异仍需要进一步
研究ꎮ
２前房
２􀆰 １前房体积和前房面积及前房宽度　 前房宽度(ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ｗｉｄｔｈꎬＡＣＷ) 的定义是水平切面两巩膜突之间的
直线距离ꎮ Ｌｉｕ 等[１１]用 ＡＳ－ＯＣＴ 对 ＰＡＡＣＧ 患者和正常人
进行眼前节参数分析比较ꎬ发现在两组之间 ＡＣＷ 并无明
显统计学差异ꎬ说明 ＡＣＷ 尚不能反映 ＰＡＣＧ 患者的眼部
特征ꎮ 由角膜内皮、虹膜前表面及位于瞳孔以内的晶状体
前表面所围成的一圈横截面积被称为前房面积( ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ａｒｅａꎬＡＣＡ)ꎮ 前房体积( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｖｏｌｕｍｅꎬ
ＡＣＶ)是在 ＡＣＡ 的基础上ꎬ以其作为旋转面ꎬ围绕角膜反
光点和晶状体顶点的连线旋转 ３６０° 所围成的体积ꎮ
Ａｔａｌａｙ 等[１２] 对原发性急性房角关闭的患者进行 ＡＣＤ、
ＡＣＡ、ＡＣＶ 等相关眼前节参数测量后发现急性房角关闭
眼的 ＡＣＡ 及 ＡＣＶ 均明显小于对照组ꎮ 此外ꎬ国外学者对
白种人、非洲人、中国人等不同人群窄房角受试者的
ＡＣＡ、ＡＣＶ、ＡＣＷ 等参数进行研究比较ꎬ发现尽管各人群
之间各前房参数存在显著差异ꎬ但是 ＡＣＡ 和 ＡＣＶ 这两参
数在各人群中与前房角宽度有较强的关联性[１３]ꎮ
２􀆰 ２前房角参数　 当房角狭窄甚至关闭ꎬ房水流出通道受
阻ꎬ眼内压急剧升高ꎬ从而引起 ＰＡＣＧ 发作ꎮ Ｍｏｇｈｉｍｉ

等[１４]将原发性房角关闭患者分为原发性可疑房角关闭
(ＰＡＣＳ)、ＰＡＣＧ 以及急性原发性房角关闭(ＡＰＡＣ)三组ꎬ
运用房角镜、Ａ 超和 ＡＳ－ＯＣＴ 对以上三组患者进行前段眼
部参数的测量ꎬ发现 ＡＰＡＣ 的房角最窄ꎬ而 ＰＡＣＳ 的房角
最宽ꎮ 房角开放距离(ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎｉｎｇ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬＡＯＤ)、房角
隐窝面积( ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓ ａｒｅａꎬＡＲＡ)、小梁网虹膜间面积
( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ｓｐａｃｅ ａｒｅａꎬＴＩＳＡ)等可以作为衡量前房角的
定量结构参数ꎮ 研究发现ꎬ在房角关闭的青光眼中 ＡＯＤ、
ＡＲＡ、ＴＩＳＡ 与眼内压有着较强关联[１５]ꎮ Ｓｕ 等[１６]运用 ＡＳ－
ＯＣＴ 对入选的研究对象包括 ＰＡＣＳ、ＰＡＣ、ＰＡＣＧ、ＰＯＡＧ 和
正常人的 ＡＯＤ、ＡＲＡ、ＴＩＳＡ 进行测量ꎬ发现有周边房角粘
连者的上述结构参数明显偏小ꎮ
３虹膜

长期以来ꎬ瞳孔阻滞被认为是导致房角关闭的主要原
因ꎮ Ｈｅ 等[１７]的研究发现ꎬ在中国仅有 ３８％的房角关闭由
瞳孔阻滞引起ꎮ 非瞳孔阻滞在引起房角关闭所有因素中
可能占有相当大的比例ꎮ 虹膜高褶是非瞳孔阻滞的一个
重要特征眼部解剖结构表现ꎮ Ｋｕｍａｒ 等[１８] 运用超声生物
显微镜 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏ － ｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＵＢＭ) 对印度地区
ＰＡＣＧ 患者虹膜进行扫描后发现大约有 ３０％的 ＰＡＣＧ 患
者在 ＵＢＭ 图像上显示出虹膜高褶ꎮ 以上研究结果可以解
释部分 ＰＡＣＧ 患者虹膜周边切除术不能够有效控制眼压
和青光眼性视神经病变的进展ꎮ 虹膜自身的结构异常也
与 ＰＡＣＧ 发生有着一定联系ꎮ Ｋｕ 等[１９] 对房角关闭患者
(包括 ＰＡＣＳ、ＰＡＣＧ 和 ＡＰＡＣ)和正常对照组的虹膜厚度
进行测量ꎬ发现前者虹膜厚度较后者偏厚ꎬ可见虹膜厚度
增加是 ＰＡＣＧ 发生的危险因素之一ꎮ 有学者研究发现虹
膜硬度也可能是 ＰＡＣＧ 的危险因素之一ꎬ虹膜硬度增加可
以引起虹膜增厚ꎬ最终可造成房角关闭[２０]ꎮ Ｗａｎｇ 等[２１]运
用 ＡＳ－ＯＣＴ 对新加坡地区 ２０４７ 名受试者的虹膜定量参数
进行测量ꎬ包括虹膜曲率( ｉｒｉｓ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎬＩ－Ｃｕｒｖ)、虹膜面
积(ｉｒｉｓ ａｒｅａꎬＩ－Ａｒｅａ)等ꎬ发现 Ｉ－Ｃｕｒｖ、Ｉ－Ａｒｅａ 可作为房角
关闭的独立危险因素ꎬ为进一步揭示房角关闭的发病机制
提供解剖学依据ꎮ 也有研究对 ＰＡＣＧ 患者行激光虹膜周
边切除术(ｌａｓｅｒ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙꎬＬＰＩ)前后与前房相关
结构参数进行测量比较ꎬ发现在行 ＬＰＩ 后 Ｉ－Ｃｕｒｖ 明显减
小ꎬ推测较大的 Ｉ－Ｃｕｒｖ 可作为预测 ＬＰＩ 效果指标之一[２２]ꎮ
Ｌｉｎ 等[２３]在不同光照条件下对 ＰＡＣＧ 患者和正常人的前
房、晶状体及虹膜结构参数进行测量ꎬ发现在暗环境下
ＰＡＣＧ 虹膜面积变化较正常人小ꎬ可导致较大虹膜曲率ꎮ
这也可以部分解释为什么在暗环境下更容易引起 ＰＡＣＧ
的发生ꎮ
４晶状体和眼轴
４􀆰 １晶状体厚度　 晶状体的生理性改变与 ＰＡＣＧ 的发生
密切相关ꎮ 随着年龄增长ꎬ晶状体的厚度逐渐增大ꎬ晶状
体前囊与虹膜括约肌密切接触ꎬ从而造成瞳孔阻滞ꎬ从而
阻碍房水由后房流入前房ꎬ积聚在后房的房水加重虹膜膨
隆ꎬ使房角狭窄甚至完全关闭从而发生 ＰＡＣＧ[２４]ꎮ Ｙｉｐ
等[２５]对 １ 例双眼罹患 ＰＡＣＧ 女性患者进行长达 １２ａ 跟踪
随访ꎬ测量其晶状体厚度变化ꎬ发现该患者晶状体每年增
长厚度明显超过正常人平均水平ꎮ ＰＡＣＧ 患者晶状体厚
度较正常人更厚ꎬ从而使前房变浅ꎬ导致前房拥挤ꎮ 晶状
体不断增厚导致虹膜向前膨隆ꎬ形成瞳孔阻滞ꎬ房水引流
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不畅ꎬ造成眼压急剧升高[２６]ꎮ 此外ꎬ由于晶状体不断增
厚ꎬ很多仅行小梁切除术的患者其房角也会进行性狭窄ꎬ
从而导致 ＰＡＣＧ 再次发作ꎮ 因此ꎬ晶状体摘除对于预防和
治疗 ＰＡＣＧꎬ具有相应的理论基础ꎬ也被众多的临床研究
证实ꎮ 有学者将 １５５ 例原发性房角关闭(ＰＡＣ)和 ２６３ 例
ＰＡＣＧ 患者随机分为两组ꎬ一组行晶状体摘除手术ꎬ另一
组行激光虹膜周边切除联合药物治疗ꎬ对上述两组进行
３６ｍｏ 的跟踪随访ꎬ前者眼压控制情况较后者好[２７]ꎬ可见
对于 ＰＡＣＧ 行晶状体摘除要优于激光虹膜周边切除联合
药物治疗ꎬ可作为 ＰＡＣＧ 一线治疗之一ꎮ 也有研究认为ꎬ
对 ＰＡＣＧ 患者行晶状体摘除在长期控制眼压方面有良好
作用ꎬ特别是合并远视、晶状体位置靠前且较厚者[２８]ꎮ
４􀆰 ２晶状体位置及相对晶状体位置 　 晶状体位置( ｌｅｎｓ
ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬＬＰ)是指前房深度＋晶状体厚度的 １ / ２ꎬ而相对晶
状体位置(ｒｅｌａｔｉｖｅ ｌｅｎｓ ｐｏｓｉｔｉｏｎꎬＲＬＰ)则被定义为晶状体厚
度 / 眼轴长度ꎬ二者都可以反映晶状体解剖位置对于前房
结构的影响ꎮ Ｌｉｍ 等[２９] 对 ＰＡＣＧ 患者的急性发作眼及对
侧眼进行测量ꎬ比较 ＡＣＤ、 ＬＰ、 ＲＬＰ 等相关变量ꎬ发现
ＰＡＣＧ 患者发作眼较对侧眼晶状体位置更靠前ꎬ而 ＲＬＰ 在
两组之间并无明显差异ꎮ 但 Ｎｏｎｇｐｉｕｒ 等[３０] 运用 ＡＳ－ＯＣＴ
对 ＰＡＣＧ 患者与正常人进行比较研究ꎬ发现 ＬＰ 和 ＲＬＰ 与
ＰＡＣＧ 的发生并无相关性ꎮ 这很可能是由于 ＬＰ 和 ＲＬＰ 会
受前房深度及晶状体厚度影响ꎮ 因此ꎬＬＰ 和 ＲＬＰ 与前房
角关闭的相关关系值得进一步研究以明确ꎮ
４􀆰 ３晶状体拱高 　 近来研究发现ꎬ对于晶状体拱高( ｌｅｎｓ
ｖａｕｌｔꎬＬＶ)的测量可作为衡量 ＰＡＣＧ 发生风险的一项参考
指标ꎮ ＬＶ 的定义是晶状体的前极与两巩膜突水平连线的
垂直距离ꎮ Ｔａｎ 等[３１]在新加坡窄房角的青光眼患者中发
现:与房角开放的青光眼对比ꎬ窄房角患者的晶状体拱高
更大ꎮ ＬＶ 可作为 ＰＡＣＧ 患者一项独立发病危险因素ꎮ
Ｏｚａｋｉ 等[３２] 对日本地区 １２４ 例 ＰＡＣＧ 患者眼前节参数测
量中也发现较大的 ＬＶ 与房角关闭密切相关ꎮ 由此可见ꎬ
ＬＶ 有望可作为佐证窄房角、预测 ＰＡＣＧ 发生的重要指标
之一ꎮ
５睫状体

睫状体位于葡萄膜的中间ꎬ前接虹膜根部ꎬ后端以锯
齿缘为界移行于脉络膜ꎮ 睫状体上的睫状突可以分泌房
水ꎬ同时睫状肌收缩控制房水排出ꎬ二者相互协调来控制
眼内压的稳定ꎮ 随着眼科影像技术的发展ꎬ近年来研究发
现睫状体解剖结构或者位置异常可能与 ＰＡＣＧ 急性发作
有关ꎮ Ｌｉ 等[３３] 运用 ＵＢＭ、ＡＳ－ＯＣＴ 等仪器测量 ＰＡＣＧ 患
者急性发作眼及对侧眼眼部结构相关参数ꎬ发现急性发作
眼的睫状体厚度较对侧眼薄ꎬ但睫状体的位置更靠前ꎮ 此
外还有研究比较 ＰＡＡＣＧ 患者对侧眼和 ＰＣＡＣＧ 患者对侧
眼的睫状体形态、位置等ꎬ发现 ＰＡＡＣＧ 眼睫状体位置前
移显著[３４]ꎮ 此外ꎬ睫状体厚度也与 ＰＡＣＧ 有着密切关系ꎮ
Ｗａｎｇ 等[３５]研究 ４４ 例 ＰＡＣＧ 患者发作眼及其对侧眼的睫
状体相关结构参数ꎬ并与正常人进行对比ꎬ发现 ＰＡＣＧ 急
性发作眼的睫状体厚度最薄ꎬ且不论是发作眼还是对侧眼
的睫状体厚度都比正常组薄ꎮ 他们推测可能是 ＰＡＣＧ 患
者高眼压状态造成睫状体灌注不足ꎬ使睫状体厚度变薄ꎮ
６脉络膜

脉络膜是一层富含血管的棕色膜ꎬ是葡萄膜的最后面

部分ꎬ位于视网膜和巩膜之间ꎬ以锯齿缘为前界ꎬ向后止于
视神经周围ꎮ 近年来有研究发现脉络膜厚度增加可能与
ＰＡＣＧ 发病有一定的关联ꎮ Ｚｈｏｕ 等[３６] 将原发性房角关闭
患者分为 ＰＡＣＳ、ＰＡＣ、ＰＡＣＧ 三组并与正常组比较黄斑区
脉络膜厚度ꎬ发现 ＰＡＣ 的患者其黄斑区脉络膜厚度比正
常组厚ꎮ Ｇａｏ 等[３７]运用 ＵＢＭ、ＳＳ－ＯＣＴ 对 ＰＡＣＧ、ＰＯＡＧ 和
正常组的前、后脉络膜厚度进行测量ꎬ发现 ＰＡＣＧ 和
ＰＯＡＧ 组的前脉络膜厚度均比正常组增厚ꎮ 但后脉络膜
厚度在各组之间并无明显统计学差异ꎬ而前脉络膜厚度可
能与青光眼发病机制有关ꎮ 但也有学者就 ＰＡＣＧ 患者脉
络膜厚度增厚这一观点提出了相反的看法ꎬ认为 ＰＡＣＧ 与
脉络膜厚度变薄有关ꎮ Ｓｏｎｇ 等[３８] 对 ２３ 例 ＰＡＣＧ 患者发
作眼及对侧眼的脉络膜厚度进行对比ꎬ发现高眼压环境下
的发作眼的脉络膜厚度比正常眼压对侧眼厚度偏薄ꎬ这种
变化也可能是由于脉络膜血管收缩导致脉络膜缺血所致ꎮ
还有其他研究发现无论是 ＰＡＣＧ 还是 ＰＯＡＧ 患者在进行
小梁切除术后其脉络膜厚度立即增厚ꎬ可能是由于解除了
高眼压环境ꎬ脉络膜血管灌注恢复ꎬ从而造成脉络膜水肿ꎬ
使其厚度增加ꎮ 脉络膜厚度改变与 ＰＡＣＧ 的发生和发展
的关系需要进一步的研究予以阐明ꎮ
７总结

ＰＡＣＧ 的发病机制多种多样ꎬ眼部多种组织解剖结构
的改变都可能与 ＰＡＣＧ 的发生和 / 或进展有关联ꎮ 对于
ＰＡＣＧ 发病机制的经典解剖危险因素如角膜较小、前房较
浅、晶状体相对较大较厚、眼轴长度较短已经被我们所熟
知ꎬ而前房角相关结构参数、虹膜厚度及硬度、虹膜曲率、
虹膜动态变化、睫状体形态及位置、脉络膜等眼内结构参
数与 ＰＡＣＧ 的发生和发展的关系则需要进一步研究证实ꎮ
此外ꎬ随着基因技术的不断发展ꎬ对于 ＰＡＣＧ 发病机制的
探索不仅仅局限于对眼解剖结构及相关眼部参数的研究ꎬ
我们可以比较研究 ＰＡＣＧ 患者特有的解剖结构相关基因
的表达差异ꎬ必将有助于阐明 ＰＡＣＧ 的发病机制ꎬ对于
ＰＡＣＧ 的预警和防治也具有重要的意义ꎮ
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２７９－２８５
６ Ｍｏｇｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｔｏｒａｂｉ Ｈꎬ Ｈａｓｈｅｍｉａｎ Ｈꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａ.Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｉｃ Ｖｉｓ Ｒｅｓ
２０１４ꎻ９(４):４３９－４４３
７ Ｐａｎｇ ＣＥꎬ Ｌｅｅ ＫＹꎬ Ｓｕ ＤＨꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ
ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１１ꎻ ２０(７):
４０１－４０４
８ Ｗａｎｇ ＳＹꎬ Ｍｅｌｌｅｓ Ｒꎬ Ｌｉｎ ＳＣ. Ｔｈｅ ｉｍｐａｃｔ ｏｆ ｃｅｎｔｒａｌ ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｏｎ ｔｈｅ ｒｉｓｋ ｆｏｒ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ａ ｌａｒｇｅ ｍｕｌｔｉｅｔｈｎｉｃ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ
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２０１４ꎻ２３(９):６０６－６１２
９ Ｓｉｈｏｔａ Ｒꎬ Ｌａｋｓｈｍａｉａｈ ＮＣꎬ Ａｇａｒｗａｌ ＨＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ｏｃｕｌａｒ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｕｂｇｒｏｕｐｓ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０００ꎻ ２８
(４):２５３－２５８
１０ 李中庭ꎬ冷炫ꎬ李乃洋ꎬ等.急性闭角型青光眼发病相关危险因素研

究.眼科新进展 ２０１８ꎻ３８(１１):１０６２－１０６５
１１ Ｌｉｕ Ｌꎬ Ｌｉｕ Ｘꎬ Ｈｕａｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｆａｃｔｏｒｓ ｏｆ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ａ ｓｕｂ－ｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｐｅｏｐｌｅ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ
ｂｅｔｗｅｅｎ ａｔｔａｃｋ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｎｏｒｍａｌ ｃｏｎｔｒｏｌｓ. Ｓｃｉ Ｒｅｐ ２０１７ꎻ ７ ( １ ):
１４８８５－１４８９３
１２ Ａｔａｌａｙ Ｅꎬ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｂａｓｋａｒａｎ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｂｉｏｍｅｔｒｉｃ ｆａｃｔｏｒｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｅｄ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ａｆｆｅｃｔｅｄ
ａｎｄ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(１３):５３２０－５３２５
１３ Ｌｅｅ ＲＹꎬ Ｃｈｏｎ ＢＨꎬ Ｌｉｎ ＳＣꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｏｆ ｏｃｕｌａｒ ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｇｌｅｓ ｉｎ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｅｔｈｎｉｃｉｔｉｅｓ. Ａｍ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ１６０
(３):５０６－５１５
１４ Ｍｏｇｈｉｍｉ Ｓꎬ Ｔｏｒｋａｓｈｖａｎｄ Ａꎬ Ｍｏｈａｍｍａｄｉ Ｍꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ ｏｆ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｐｅｃｔｒｕｍ ｗｉｔｈ ｈｉｅｒａｒｃｈｉｃａｌ ｃｌｕｓｔｅｒ ａｎａｌｙｓｉｓ. ＰＬｏＳ
Ｏｎｅ ２０１８ꎻ１３(７):ｅ０１９９１５７
１５ Ｘｕ ＢＹꎬ Ｂｕｒｋｅｍｐｅｒ Ｂꎬ Ｌｅｗｉｎｇｅｒ ＪＰꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｂｅｔｗｅｅｎ
ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ａｎｄ ａｎｇｌｅ ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ＯＣＴ: Ｔｈｅ
Ｃｈｉｎｅｓｅ Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｅｙｅ Ｓｔｕｄｙ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１８ꎻ１(３):１５８－１６６
１６ Ｓｕ ＤＨꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ Ｓｅｅ ＪＬꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｇｒｅｅ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｎｄ
ｅｘｔｅｎｔ ｏｆ ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｙｎｅｃｈｉａｅ: ａｎ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ＯＣＴ ｓｔｕｄｙ.
Ｂｒ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００８ꎻ９２(１):１０３－１０７
１７ Ｈｅ Ｍꎬ Ｆｏｓｔｅｒ ＰＪꎬ Ｊｏｈｎｓｏｎ ＧＪꎬ ｅｔ ａｌ. Ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ Ｅａｓｔ
Ａｓｉａｎ ａｎｄ Ｅｕｒｏｐｅａｎ ｐｅｏｐｌｅ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｄｉｓｅａｓｅｓ? Ｅｙｅ ２００６ꎻ２０(１):３－１２
１８ Ｋｕｍａｒ Ｇꎬ Ｂａｌｉ ＳＪꎬ Ｐａｎｄａ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ ｏｆ ｐｌａｔｅａｕ ｉｒｉｓ
ｃｏｎｆｉｇｕｒａｔｉｏｎ ｉｎ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ ｕｓｉｎｇ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｔｈｅ Ｉｎｄｉａｎ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｉｎｄｉａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ６０
(３):１７５－１７８
１９ Ｋｕ ＪＹꎬ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｐａｒｋ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅ ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ ｏｆ ｔｈｅ ｉｒｉｓ
ａｎｄ ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ
ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２０１４ꎻ２３(９):５８３－５８８
２０ Ｐａｎｔ ＡＤꎬ Ｇｏｇｔｅ Ｐꎬ Ｐａｔｈａｋ－Ｒａｙ Ｖꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｉｒｉｓ ｓｔｉｆｆｎｅｓｓ ｉｎ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ: ａｎ ｉｍａｇｅ － ｂａｓｅｄ
ｉｎｖｅｒｓｅ ｍｏｄｅｌｉｎｇ ａｎａｌｙｓｉｓ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１８ꎻ ５９ ( １０):
４１３４－４１４２
２１ Ｗａｎｇ Ｂꎬ Ｓａｋａｔａ ＬＭꎬ Ｆｒｉｅｄｍａｎ ＤＳꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｉｒｉｓ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ａｎｄ ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｇｌｅｓ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１０ꎻ１１７(１):１１－１７
２２ Ｎüｔｚｉ Ｃꎬ Ｏｒｇüｌ Ｓꎬ Ｓｃｈöｔｚａｕ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｐｒｅｄｉｃｔａｂｉｌｉｔｙ ｏｆ ｍｏｒｐｈｏｌｏｇｉｃａｌ
ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ｔｈｅ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｎｇｌｅ ａｆｔｅｒ ｌａｓｅｒ ｉｒｉｄｏｔｏｍｙ ｂｙ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ. Ｋｌｉｎ Ｍｏｎｂｌ Ａｕｇｅｎｈｅｉｌｋｄ ２０１５ꎻ２３２(４):４１９－４２６
２３ Ｌｉｎ Ｊꎬ Ｗａｎｇ Ｚꎬ Ｃｈｕｎｇ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｙｎａｍｉｃ ｃｈａｎｇｅｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｄｉｆｆｅｒｅｎｔ ｓｔａｇｅｓ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｉｎ ｂｏｔｈ ｅｙｅｓ ａｎｄ
ｎｏｒｍａｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１７ꎻ１２(５):ｅ０１７７７６９

２４ Ｐａｐａｃｏｎｓｔａｎｔｉｎｏｕ Ｄꎬ Ｇｅｏｒｇａｌａｓ Ｉꎬ Ｋｏｕｒｔｉｓ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｎｓ － ｉｎｄｕｃｅｄ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｎ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒｌｙ. Ｃｌｉｎ Ｉｎｔｅｒｖ Ａｇｉｎｇ ２００９ꎻ４:３３１－３３６
２５ Ｙｉｐ ＬＷꎬ Ａｑｕｉｎｏ ＭＣꎬ Ｃｈｅｗ ＰＴ. Ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｌｅｎｓ ｇｒｏｗｔｈ
ａｆｔｅｒ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃａｎ Ｊ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２００７ꎻ４２
(２):３２１－３２２
２６ Ａｚｕａｒａ－Ｂｌａｎｃｏ Ａꎬ Ｂｕｒｒ Ｊꎬ Ｒａｍｓａｙ Ｃꎬ ｅｔ ａｌ. ＥＡＧＬＥ ｓｔｕｄｙ ｇｒｏｕｐ.
Ｅｆｆｅｃｔｉｖｅｎｅｓｓ ｏｆ ｅａｒｌｙ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｆｏｒ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－
ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＥＡＧＬＥ): ａ ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄ ｔｒｉａｌ. Ｌａｎｃｅｔ ２０１６ꎻ
３８８(１００５２):１３８９－１３９７
２７ Ｔｒｉｋｈａ Ｓꎬ Ｐｅｒｅｒａ ＳＡꎬ Ｈｕｓａｉｎ Ｒꎬ ｅｔ ａｌ. Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ
ｔｈｅ ｃｕｒｒｅｎｔ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｃｕｒｒ Ｏｐｉｎ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１５ꎻ２６(２):１２８－１３４
２８ Ｂａｉｇ Ｎꎬ Ｋａｍ ＫＷꎬ Ｔｈａｍ ＣＣ. Ｍａｎａｇｉｎｇ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａ － Ｔｈｅ ｒｏｌｅ ｏｆ ｌｅｎｓ ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ ｉｎ ｔｈｉｓ ｅｒａ. Ｏｐｅｎ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｊ２０１６ꎻ１０:８６－９３
２９ Ｌｉｍ ＭＣꎬ Ｌｉｍ ＬＳꎬ Ｇａｚｚａｒｄ Ｇꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｎｓ ｏｐａｃｉｔｙꎬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ａｎｄ
ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｊ Ｇｌａｕｃｏｍａ ２００６ꎻ
１５(３):２６０－２６３
３０ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ｈｅ Ｍꎬ Ａｍｅｒａｓｉｎｇｈｅ Ｎꎬ ｅｔ ａｌ. Ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔꎬ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ
ａｎｄ ｐｏｓｉｔｉｏｎ ｉｎ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｉｔｈ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌｏｇｙ ２０１１ꎻ
１１８(３):４７４－４７９
３１ Ｔａｎ ＧＳꎬ Ｈｅ Ｍꎬ Ｚｈａｏ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｅｔｅｒｍｉｎａｎｔｓ ｏｆ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔ ａｎｄ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｎａｒｒｏｗ ａｎｇｌｅｓ ｉｎ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｆｒｏｍ Ｓｉｎｇａｐｏｒｅ. Ａｍ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ１５４(１):３９－４６
３２ Ｏｚａｋｉ Ｍꎬ Ｎｏｎｇｐｉｕｒ ＭＥꎬ Ａｕｎｇ Ｔꎬｅｔ ａｌ. Ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔ ａｓ ａ ｒｉｓｋ
ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ｃｏｎｆｉｒｍａｔｉｏｎ ｉｎ ａ Ｊａｐａｎｅｓｅ ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ. Ｇｒａｅｆｅｓ
Ａｒｃｈ Ｃｌｉｎ Ｅｘｐ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ２５０(１２):１８６３－１８６８
３３ Ｌｉ Ｘꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｏｆ ｕｖｅａｌ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ
ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｅｙｅｓ ａｎｄ ｔｈｅ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ. Ｅｙｅ
２０１８ꎻ３２(７):１１７４－１１８２
３４ Ｌｉ Ｍꎬ Ｃｈｅｎ Ｙꎬ Ｃｈｅｎ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｓ ｂｅｔｗｅｅｎ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ ｏｆ
ａｃｕｔｅ ａｎｄ ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ( ｇｌａｕｃｏｍａ): Ａｎ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｓｔｕｄｙ. ＰＬｏＳ Ｏｎｅ ２０１８ꎻ１３(２): ｅ０１９３００６
３５ Ｗａｎｇ Ｚꎬ Ｃｈｕｎｇ Ｃꎬ Ｌｉｎ Ｊꎬ ｅｔ ａｌ. Ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅ ｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｉｌｉａｒｙ ｂｏｄｙ ｉｎ ｅｙｅｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ－ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ
Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１６ꎻ５７(７):３２９９－３３０５
３６ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｉｓ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ? Ａｃｔａ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１４ꎻ９２(７):
ｅ５１４－２０
３７ Ｇａｏ Ｋꎬ Ｌｉ Ｆꎬ Ｌｉ Ｙꎬｅｔ 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
３８ Ｓｏｎｇ Ｗꎬ Ｈｕａｎｇ Ｐꎬ Ｄｏｎｇ Ｘꎬｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｄｅｃｒｅａｓｅｄ ｉｎ
ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ａｔｔａｃｋｓ ｗｉｔｈ ｅｌｅｖａｔｅｄ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ.
Ｃｕｒｒ Ｅｙｅ Ｒｅｓ ２０１６ꎻ４１(４):５２６－５３１
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Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉꎬ Ｖｏｌ.２０ꎬ Ｎｏ.１０ Ｏｃｔ. ２０２０　 　 ｈｔｔｐ: / / ｉｅｓ.ｉｊｏ.ｃｎ
Ｔｅｌ:０２９￣８２２４５１７２　 ８５２６３９４０　 Ｅｍａｉｌ:ＩＪＯ.２０００＠１６３.ｃｏｍ


