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摘要

目的:应用频域光学相干断层扫描深度增强成像技术

(ＥＤＩ－ＯＣＴ)测量并探讨原发性房角关闭性疾病(ＰＡＣＤ)
患者黄斑区及视盘周围脉络膜厚度的特点及规律ꎬ分析脉

络膜厚度在 ＰＡＣＤ 发病机制中的作用ꎮ
方法:前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１５－０１ / ２０１９－１２ 于我院就诊

的 ＰＡＣＤ 患者 ８２ 例 １５５ 眼ꎬ其中可疑原发性房角关闭

(ＰＡＣＳ)组 ２４ 例 ２４ 眼ꎻ急性原发性房角关闭(ＡＰＡＣ)组

２８ 例 ３５ 眼ꎻ慢性原发性房角关闭(ＣＰＡＣ)组 ３０ 例 ３８ 眼ꎻ
原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)组 ３８ 例 ５８ 眼ꎮ 另收集健康

志愿者 ８７ 例 ８７ 眼纳入正常对照组ꎮ 所有研究对象均应

用 ＥＤＩ－ＯＣＴ 测量黄斑区及视盘周围脉络膜厚度ꎮ
结果:ＰＡＣＤ 各组黄斑区脉络膜厚度均高于正常对照组

(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 在 ＰＡＣＤ 患者中ꎬ除距黄斑中心凹 ３ｍｍ 处鼻

侧ꎬＰＡＣＧ 组黄斑区其余各点位脉络膜厚度均低于 ＰＡＣＳ
组、ＡＰＡＣ 组、ＣＰＡＣ 组(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ ＡＰＡＣ 组黄斑中心凹下

脉络 膜 ( ３５７􀆰 １７ ± ６１􀆰 ４９μｍ) 最 厚ꎬ ＰＡＣＳ 组 ( ３１８􀆰 ０４ ±
５６􀆰 ５２μｍ)次之ꎬＰＡＣＧ 组最薄 ( ２６３􀆰 ５５ ± ６７􀆰 ８７μｍ)ꎮ 除

ＣＰＡＣ 组ꎬ其余各组黄斑中心凹旁 １ｍｍ 处脉络膜厚度均较

黄斑中心凹下脉络膜厚度降低(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 各组受检者黄

斑中心凹旁 ３ｍｍ 处脉络膜厚度均低于黄斑中心凹下和黄

斑中心凹旁 １ｍｍ 处(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎮ 各组受检者视盘周围脉

络膜厚度无差异(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎮ
结论:ＰＡＣＤ 患者及正常人黄斑中心凹下脉络膜最厚ꎬ离
黄斑中心凹越远ꎬ脉络膜越薄ꎮ 黄斑区脉络膜增厚是

ＰＡＣＤ 患者又一特征性解剖结构ꎬ可能是诱发青光眼急性

发作的重要因素ꎮ ＰＡＣＤ 患者视盘周围脉络膜厚度与正

常人相比并无特征性改变ꎮ
关键词:原发性房角关闭性疾病ꎻ黄斑区脉络膜厚度ꎻ视盘

周围脉络膜厚度ꎻ频域光学相干断层扫描深度增强成像技

术ꎻ前瞻性研究
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０引言
原发 性 房 角 关 闭 性 疾 病 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ

ｄｉｓｅａｓｅꎬＰＡＣＤ)是亚洲发病率最高的一类青光眼ꎬ调查显
示预计至 ２０４０ 年ꎬ亚洲 ＰＡＣＤ 患者总数将达到全球第
一[１－２]ꎮ 然而 ＰＡＣＤ 的发病机制迄今尚不十分清楚ꎬ目前
公认的危险因素有浅前房、短眼轴、小角膜、晶状体厚等特
征性解剖特征ꎬ但浅前房者中仅 ２０％会发生房角关闭[３]ꎮ
２００３ 年 Ｑｕｉｇｌｅｙ 等[４] 提出了脉络膜膨胀学说ꎬ认为房角关
闭可能与脉络膜增厚有关ꎮ 随后 Ｎｏｎｇｐｉｕｒ 等[５] 提出虹膜
及脉络膜的动态改变可能参与房角关闭过程ꎮ 由此推测
脉络膜增厚可能是 ＰＡＣＤ 发病的生理性和动态性因素ꎮ
２００８ 年ꎬＳｐａｉｄｅ 等[６] 首次报道了活体非侵入性脉络膜厚
度检测方法ꎬ即频域光学相干断层扫描深度增强成像技术
(ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ ｉｍａｇｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒａｌ －ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＥＤＩ－ＯＣＴ)ꎬ在传统 ＳＤ－ＯＣＴ 检查的基础上将
设备进一步靠近受检眼ꎬ使更多的光线集中照射在脉络膜
内部甚至更深的巩膜水平ꎬ得到清晰的脉络膜断层图像ꎮ
目前应用 ＥＤＩ－ＯＣＴ 观察脉络膜厚度及其变化已得到普遍
认可[７]ꎬ为研究青光眼患者脉络膜厚度特点提供了高效便
捷的手段ꎮ 本研究利用 ＥＤＩ－ＯＣＴ 技术对 ＰＡＣＤ 患者黄斑
区及视盘周围脉络膜厚度进行多点位测量及多角度分析ꎬ
探讨脉络膜厚度在 ＰＡＣＤ 患者中的特点及规律ꎬ分析脉络
膜厚度在闭角型青光眼发病机制中的作用ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 前瞻性研究ꎮ 收集 ２０１５－０１ / ２０１９－１２ 于河北
医科大学第二医院就诊的符合纳入标准[３] 和排除标准的
ＰＡＣＤ 患者 ８２ 例 １５５ 眼ꎬ年龄 ５０~ ６０ 岁ꎬ包括可疑原发性
房角关闭(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｓｕｓｐｅｃｔｓꎬＰＡＣＳ)、急性原
发性房角关闭(ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＡＰＡＣ)、慢性
原发性房角关闭(ｃｈｒｏｎｉｃ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬＣＰＡＣ)及
原发性闭角型青光眼 ( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ
ＰＡＣＧ)患者ꎮ 其中 ＰＡＣＳ 组 ２４ 例 ２４ 眼(包括 ＡＰＡＣ 组患
者对侧眼 １９ 例 １９ 眼ꎬＣＰＡＣ 组患者对侧眼 ２ 例 ２ 眼ꎬ
ＰＡＣＧ 组患者对侧眼 ３ 例 ３ 眼)ꎻＡＰＡＣ 组 ２８ 例 ３５ 眼(包
括双眼 ＡＰＡＣ 患者 ７ 例 １４ 眼ꎬ单眼 ＡＰＡＣ 患者 ２１ 例 ２１
眼)ꎻＣＰＡＣ 组 ３０ 例 ３８ 眼(包括双眼 ＣＰＡＣ 患者 ８ 例 １６
眼ꎬ单眼 ＣＰＡＣ 患者 ８ 例 ８ 眼ꎬＰＡＣＧ 组患者对侧眼 １４ 例
１４ 眼)ꎻＰＡＣＧ 组 ３８ 例 ５８ 眼(包括双眼 ＰＡＣＧ 患者 ２０ 例
４０ 眼ꎬ单眼 ＰＡＣＧ 患者 １８ 例 １８ 眼)ꎮ 另选取健康志愿者
８７ 例 ８７ 眼纳入正常对照组ꎮ 本研究经河北医科大学第
二医院科研伦理委员会审核通过(批文号:２０１６２２３)ꎮ 入
组患者均详细告知研究目的并签署知情同意书ꎮ

１􀆰 １􀆰 １纳入标准
１􀆰 １􀆰 １􀆰 １ ＰＡＣＳ组　 (１)静态前房角镜检查示功能性小
梁不可见范围≥１８０°ꎻ(２)眼压<２１ｍｍＨｇꎻ(３)无周边前黏
连或 青 光 眼 性 视 神 经 损 害ꎻ ( ４ ) 超 声 生 物 显 微 镜
(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)检查证实存在窄房角及瞳
孔阻滞因素ꎻ(５)未用任何抗青光眼药物ꎮ
１􀆰 １􀆰 １􀆰 ２ ＡＰＡＣ组　 (１)至少存在以下症状中的 ２ 个:眼
或眼周疼痛ꎬ恶心、呕吐或两者均有ꎬ既往有间歇性视物模
糊和虹视现象ꎻ(２)眼压≥２２ｍｍＨｇ 和至少存在以下体征
中的 ３ 个:结膜充血ꎬ角膜上皮水肿ꎬ瞳孔中等程度散大ꎬ
对光反射迟钝ꎬ浅前房ꎻ(３)前房角镜检查证实出现房角
堵塞ꎻ(４)经历了 １~１０ｄ 急性发作ꎬ经过降眼压治疗后ꎬ角
膜水肿减轻ꎬ屈光间质清晰ꎮ
１􀆰 １􀆰 １􀆰 ３ ＣＰＡＣ组　 (１)动态前房角镜检查示后部小梁
网不可见范围≥１８０°ꎻ(２)伴有虹膜周边前黏连ꎻ(３)眼压
≥２１ｍｍＨｇꎻ(４)不伴有青光眼性视神经萎缩或视野缺损ꎻ
(５)房角关闭的过程呈慢性进展性ꎬ房角关闭及眼压升高
过程缓慢ꎬ缺乏临床症状ꎮ
１􀆰 １􀆰 １􀆰 ４ ＰＡＣＧ 组　 (１)动态前房角镜检查示后部小梁
网不可见范围≥１８０°ꎻ(２)伴有虹膜周边前黏连ꎻ(３)眼压
≥２１ｍｍＨｇꎻ(４)伴有青光眼性视神经萎缩或视野的缺损ꎮ
１􀆰 １􀆰 １􀆰 ５正常对照组　 (１)年龄 ５０ ~ ６０ 岁ꎻ(２)全身体检
无明显异常ꎮ
１􀆰 １􀆰 ２排除标准　 (１)屈光度>±３􀆰 ００Ｄꎻ(２)有内眼手术
史(包括激光治疗)或眼部外伤史ꎻ(３)合并视网膜脱离或
视网膜色素上皮脱离ꎻ(４)合并脉络膜新生血管、脉络膜
黑色素瘤或脉络膜萎缩等影响脉络膜厚度的眼底病变ꎻ
(５)继发性青光眼ꎻ(６)合并影响眼部情况的全身疾病ꎬ如
高血压、糖尿病等ꎻ(７)屈光间质不清ꎬ眼底成像不清晰ꎬ
或无法配合检查者ꎮ
１􀆰 ２方法　 采用 ＥＤＩ－ＯＣＴ(Ｃｉｒｒｕｓ ＨＤ 型)获得受检者脉络
膜图像ꎬ并应用自带标尺测量脉络膜厚度ꎬ检查均由同一
位有经验的技师完成ꎮ 该检查在 ＥＤＩ 模式下以 ８􀆰 ８ｍｍ 线
段对后极部黄斑区和视盘处进行 ０°、９０°扫描ꎬ且每张图像
均由 １００ 张扫描图叠加成像ꎮ 脉络膜厚度的测量方法为
视网膜色素上皮层外界缘和脉络膜与巩膜交界处的垂直
距离[８]ꎮ 测 量 位 点 包 括 黄 斑 中 心 凹 下 脉 络 膜 厚 度
(ｓｕｂｆｏｖｅａｌ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＳＦＣＴ)及距黄斑中心凹 １、
３ｍｍ 处上方(Ｓ)、下方(Ｉ)、颞侧(Ｔ)、鼻侧(Ｎ)脉络膜厚度
(图 １)ꎬ距视盘 １、２ｍｍ 处上方(Ｓ)、下方(Ｉ)、颞侧(Ｔ)、鼻
侧(Ｎ)脉络膜厚度(图 ２)ꎮ ＡＰＡＣ 患者待眼压降至正常至
少 １ｄ 后行 ＥＤＩ－ＯＣＴ 检查ꎮ
　 　 统计学分析:采用 ＳＰＳＳ ２１􀆰 ０ 软件进行统计分析ꎮ 正
态分布的连续型变量采用均数±标准差表示ꎬ多组间数据
比较采用单因素方差分析ꎬ多组数据间两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ检验ꎻ两组间数据比较采用两独立样本 ｔ 检验ꎮ 计
数资料采用 ｎ(％)表示ꎬ组间比较采用卡方检验ꎮ 检验水
准α＝ ０􀆰 ０５ꎮ
２结果
２􀆰 １各组受检者一般资料　 各组受检者年龄、性别差异均
无统 计 学 意 义 ( Ｐ > ０􀆰 ０５ )ꎻ ＰＡＣＧ 组 眼 压 为 ２５􀆰 ９４ ±
５􀆰 ８５ｍｍＨｇꎬ高于其它各组受检者ꎬ差异均有统计学意义
(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ与其他各组相比ꎬ正常对照组前房深度较深ꎬ
眼轴较长ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎬ见表 １ꎮ
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图 １　 运用 ＥＤＩ－ＯＣＴ扫描并测量黄斑区脉络膜厚度　 Ａ:黄斑中心凹下ꎬ水平方向距黄斑中心凹鼻侧和颞侧 １、３ｍｍ 处ꎻＢ:垂直方向
距黄斑中心凹上方和下方 １、３ｍｍ 处ꎮ

图 ２　 运用 ＥＤＩ－ＯＣＴ扫描并测量视盘周围脉络膜厚度　 Ａ:水平方向距视盘鼻侧和颞侧 １、２ｍｍ 处ꎻＢ:垂直方向距视盘上方和下方
１、２ｍｍ 处ꎮ

表 １　 各组受检者一般资料

组别 例数 /眼数 男(例ꎬ％) 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁)
眼压

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ)

前房深度

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)

眼轴

(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
ＰＡＣＳ 组 ２４ / ２４ ６(２５􀆰 ０) ５４􀆰 ６３±３􀆰 １６ １４􀆰 ２５±３􀆰 １２ ２􀆰 １７±０􀆰 １６ ２２􀆰 ３７±１􀆰 ９４
ＡＰＡＣ 组 ２８ / ３５ ７(２５􀆰 ０) ５６􀆰 ３２±２􀆰 ３６ １４􀆰 ５８±３􀆰 ５９ １􀆰 ９４±０􀆰 ２６ ２２􀆰 １９±０􀆰 ５
ＣＰＡＣ 组 ３０ / ３８ ７(２３􀆰 ３) ５５􀆰 ３７±２􀆰 ７４ ２１􀆰 ０６±２􀆰 ０１ ２􀆰 ０８±０􀆰 ２２ ２２􀆰 ２５±０􀆰 ８９
ＰＡＣＧ 组 ３８ / ５８ １２(３１􀆰 ６) ５４􀆰 ３７±２􀆰 ８７ ２５􀆰 ９４±５􀆰 ８５ａꎬｃꎬｅ ２􀆰 ０２±０􀆰 ２６ ２２􀆰 ２９±１􀆰 ０９
正常对照组 ８７ / ８７ ２４(２７􀆰 ６) ５５􀆰 ０１±２􀆰 ７１ １５􀆰 ３７±２􀆰 ７３ｅꎬｇ ３􀆰 １０±０􀆰 ４９ａꎬｃꎬｅꎬｇ ２３􀆰 ５９±１􀆰 １０ａꎬｃꎬｅꎬｇ

Ｆ / χ２ ０􀆰 ７２８ ２􀆰 ３１４ ９１􀆰 ９５９ １２８􀆰 ８６７ １９􀆰 ５２５
Ｐ ０􀆰 ９４８ ０􀆰 ０５９ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

注:正常对照组:健康志愿者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＰＡＣＳ 组ꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＡＰＡＣ 组ꎻｅＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＣＰＡＣ 组ꎻｇＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＰＡＣＧ 组ꎮ
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表 ２　 各组受检者黄斑区各位点脉络膜厚度 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

组别 眼数
距黄斑中心凹 １ｍｍ 处

鼻侧 颞侧 上方 下方

ＰＡＣＳ 组 ２４ ２５８􀆰 ８３±８６􀆰 ３０ ２７８􀆰 １７±７５􀆰 ７５ ２７５􀆰 ９２±７３􀆰 ３９ ２７５􀆰 １７±６４􀆰 ０２
ＡＰＡＣ 组 ３５ ２９０􀆰 １７±７０􀆰 ３１ ２８７􀆰 ２３±７６􀆰 ４６ ３３５􀆰 ５７±５８􀆰 ２１ａ ３０４􀆰 ８９±５９􀆰 ９５
ＣＰＡＣ 组 ３８ ２８６􀆰 ２６±９４􀆰 ７１ ２７８􀆰 ８４±８２􀆰 ６７ ２６７􀆰 ０３±８４􀆰 ７６ｃ ２７４􀆰 ５５±７５􀆰 １７
ＰＡＣＧ 组 ５８ ２１２􀆰 １２±７６􀆰 ３６ａꎬｃꎬｅ ２２３􀆰 ９７±６０􀆰 ０３ａꎬｃꎬｅ ２３０􀆰 ０９±５３􀆰 ７５ａꎬｃꎬｅ ２１５􀆰 ０２±６６􀆰 ３３ａꎬｃꎬｅ

正常对照组 ８７ １８１􀆰 ４４±７５􀆰 ７５ａꎬｃꎬｅꎬｇ １９６􀆰 ９４±６８􀆰 ５２ａꎬｃꎬｅꎬｇ １８２􀆰 ５３±６８􀆰 ２６ａꎬｃꎬｅꎬｇ １６８􀆰 ６６±７３􀆰 ７９ａꎬｃꎬｅꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ １９􀆰 ４０２ １７􀆰 １３３ ３７􀆰 １４３ ３４􀆰 ０８３
Ｐ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

组别 眼数
距黄斑中心凹 ３ｍｍ 处

鼻侧 颞侧 上方 下方

ＰＡＣＳ 组 ２４ １５７􀆰 ０８±６３􀆰 ２１ ２０７􀆰 ０８±６０􀆰 １６ ２３１􀆰 １３±６４􀆰 ６８ ２１７􀆰 １３±５５􀆰 ７４
ＡＰＡＣ 组 ３５ １６７􀆰 ９１±４２􀆰 ２２ ２１３􀆰 ３４±７１􀆰 ９４ ２３５􀆰 ６９±５８􀆰 ９８ ２２３􀆰 ０３±６３􀆰 ７０
ＣＰＡＣ 组 ３８ １６７􀆰 １１±６９􀆰 ９１ ２１１􀆰 ６８±５７􀆰 ８０ ２２６􀆰 ４７±５９􀆰 ９２ｃ ２０９􀆰 ８９±５６􀆰 ８８
ＰＡＣＧ 组 ５８ １４４􀆰 ０９±６１􀆰 ６８ １７５􀆰 ３４±５０􀆰 ７９ａꎬｃꎬｅ １８３􀆰 ５±４２􀆰 ２９ａꎬｃꎬｅ １５９􀆰 ３１±４６􀆰 ９１ａꎬｃꎬｅ

正常对照组 ８７ １２４􀆰 １６±４９􀆰 ６７ａꎬｃꎬｅꎬｇ １５３􀆰 ５５±４９􀆰 １３ａꎬｃꎬｅꎬｇ １５４􀆰 ００±６４􀆰 ０７ａꎬｃꎬｅꎬｇ １３８􀆰 ６±５７􀆰 ７３ａꎬｃꎬｅꎬｇ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ６􀆰 ０８２ １２􀆰 ５３１ ２０􀆰 ５６９ ２３􀆰 ９１５
Ｐ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１ <０􀆰 ０１

注:正常对照组:健康志愿者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＰＡＣＳ 组ꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＡＰＡＣ 组ꎻｅＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＣＰＡＣ 组ꎻｇＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＰＡＣＧ 组ꎮ

表 ３　 各组受检者黄斑区脉络膜厚度 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 ＳＦＣＴ 黄斑中心凹旁 １ｍｍ 处 黄斑中心凹旁 ３ｍｍ 处 Ｆ Ｐ
ＰＡＣＳ 组 ２４ ３１８􀆰 ０４±５６􀆰 ５２ ２７２􀆰 ０２±７２􀆰 ０１ａ ２０３􀆰 １０±４６􀆰 ６２ａꎬｃ ２２􀆰 ８３２ <０􀆰 ０１
ＡＰＡＣ 组 ３５ ３５７􀆰 １７±６１􀆰 ４９ ３０４􀆰 ４６±４９􀆰 ３６ａ ２０９􀆰 ９９±３３􀆰 ６１ａꎬｃ ７９􀆰 ４７４ <０􀆰 ０１
ＣＰＡＣ 组 ３８ ３０５􀆰 １３±８１􀆰 ６９ ２７６􀆰 ６７±７１􀆰 ００ ２０３􀆰 ７９±４５􀆰 １４ａꎬｃ ２２􀆰 ６４７ <０􀆰 ０１
ＰＡＣＧ 组 ５８ ２６３􀆰 ５５±６７􀆰 ８７ ２２０􀆰 ３±５６􀆰 ９４ａ １６５􀆰 ５６±３６􀆰 ９５ａꎬｃ ４５􀆰 ５４４ <０􀆰 ０１
正常对照组 ８７ ２１９􀆰 ８０±７９􀆰 ８９ １８２􀆰 ３９±６２􀆰 ２４ａ １４２􀆰 ５８±４５􀆰 ４３ａꎬｃ ３１􀆰 ５９７ <０􀆰 ０１

注:正常对照组:健康志愿者ꎮａＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ ＳＦＣＴꎻｃＰ<０􀆰 ０５ ｖｓ 黄斑中心凹旁 １ｍｍ 处ꎮ

２􀆰 ２各组受检者黄斑区脉络膜厚度　 与正常对照组相比ꎬ
其他各组黄斑区各位点脉络膜厚度均增厚ꎬ差异均有统计
学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ除距黄斑中心凹 ３ｍｍ 处鼻侧ꎬＰＡＣＧ 组
黄斑区其余各点位脉络膜厚度均低于 ＰＡＣＳ 组、ＡＰＡＣ 组、
ＣＰＡＣ 组ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻＡＰＡＣ 组黄斑
区各位点脉络膜厚度均高于其他组ꎬ但除个别位点外ꎬ多
处位点差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ２ꎮ

ＰＡＣＳ 组、ＡＰＡＣ 组、ＣＰＡＣ 组、ＰＡＣＧ 组黄斑中心凹下
脉络 膜 厚 度 分 别 为 ３１８􀆰 ０４ ± ５６􀆰 ５２、 ３５７􀆰 １７ ± ６１􀆰 ４９、
３０５􀆰 １３±８１􀆰 ６９、２６３􀆰 ５５±６７􀆰 ８７μｍꎬ差异有统计学意义(Ｆ ＝
２７􀆰 ６０６ꎬＰ<０􀆰 ０１)ꎬ其中 ＡＰＡＣ 组黄斑中心凹下脉络膜最
厚ꎬＰＡＣＳ 组次之ꎬＰＡＣＧ 组最薄ꎮ 取距黄斑中心凹 １、３ｍｍ
处颞侧、鼻侧、上方及下方脉络膜厚度平均值作为黄斑中
心凹旁 １、３ｍｍ 处脉络膜厚度值进行对比ꎬ反映脉络膜厚
度的整体规律ꎬ结果表明ꎬ除 ＣＰＡＣ 组ꎬ其余各组黄斑中心
凹旁 １ｍｍ 处脉络膜厚度均低于黄斑中心凹下脉络膜厚
度ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０􀆰 ０５)ꎻ各组受检者黄斑中心
凹旁 ３ｍｍ 处脉络膜厚度均低于黄斑中心凹下和黄斑中心
凹旁 １ｍｍ 处脉络膜厚度ꎬ差异均有统计学意义 ( Ｐ <
０􀆰 ０５)ꎬ见表 ３ꎮ
２􀆰 ３各组患者视盘周围脉络膜厚度　 各组受检者视盘周
围 １、２ｍｍ 处颞侧、鼻侧、上方及下方脉络膜厚度差异均无
统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ４ꎮ 取视盘周围 １、２ｍｍ 处颞

侧、鼻侧、上方及下方脉络膜厚度平均值作为视盘周围 １、
２ｍｍ 处脉络膜厚度值进行对比ꎬ结果表明ꎬ各组受检者视
盘周围 ２ｍｍ 处脉络膜厚度均较高于视盘周围 １ｍｍ 处ꎬ但
差异均无统计学意义(Ｐ>０􀆰 ０５)ꎬ见表 ５ꎮ
３讨论

脉络膜厚度是指视网膜色素上皮层外界缘到脉络膜
与巩膜交界处之间的厚度[８]ꎮ 在组织结构上ꎬ脉络膜主要
由 ３ 层血管组成ꎬ即接近巩膜的大血管层(Ｈａｌｌｅｒ 层)、靠
近视网膜的毛细血管层及两层之间的中血管层( Ｓａｔｔｌｅｒ
层)ꎮ 因此脉络膜是一个富含血管的组织ꎬ血流量占整个
葡萄膜 ７０％以上ꎬ血管和血流改变是其基本改变ꎬ当血管
扩张、组织水肿时表观厚度增加ꎮ 眼压、眼灌注压等均可
影响脉络膜血供ꎬ引起脉络膜厚度的动态变化ꎮ 但同时脉
络膜血管具有自主调节能力ꎬ在一定范围内眼压及血压的
波动并不会引起脉络膜厚度的显著变化[９]ꎮ 脉络膜厚度
的变化又有其昼夜节律ꎬ清晨至中午逐渐降低ꎬ１２ 时厚度
最低ꎬ其后逐渐升高ꎬ至 ２４ 时脉络膜厚度达最高值[１０]ꎮ
随着年龄增长ꎬ脉络膜变薄ꎮ 研究表明ꎬ６０ 岁前脉络膜厚
度与年龄并无相关性ꎬ６０ 岁后脉络膜厚度以每年 ５􀆰 ４μｍ
的速度降低[１１]ꎮ 本研究为减少眼压及眼灌注压波动对脉
络膜厚度的影响ꎬＡＰＡＣ 患者眼压降至正常至少 １ｄ 再行
ＥＤＩ－ＯＣＴ 检查ꎬ并排除合并高血压及糖尿病的患者ꎬ以降
低因血管功能异常影响脉络膜厚度测量的可能性ꎮ 另外

７０３
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　 　表 ４　 各组受检者视盘周围各位点脉络膜厚度 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)

组别 眼数
视盘周围 １ｍｍ 处

鼻侧 颞侧 上方 下方

ＰＡＣＳ 组 ２４ １３６􀆰 ５±３６􀆰 ６３ １６０􀆰 ６３±５７􀆰 ６０ １５４􀆰 ４２±３５􀆰 ６６ １１４􀆰 ９２±４２􀆰 ８５
ＡＰＡＣ 组 ３５ １５０􀆰 ８３±４９􀆰 ６７ １５２􀆰 ７４±５７􀆰 ６９ １４６􀆰 ５１±４０􀆰 ０７ １２３􀆰 ７７±４８􀆰 ３０
ＣＰＡＣ 组 ３８ １４３􀆰 ２４±４４􀆰 ３９ １５８􀆰 １６±６１􀆰 ９２ １４７􀆰 ６６±４５􀆰 ２２ １２７􀆰 ９２±２９􀆰 ４４
ＰＡＣＧ 组 ５８ １３１􀆰 ４１±５０􀆰 ３０ １４２􀆰 ９７±７９􀆰 ４３ １３５􀆰 ０５±３９􀆰 ５９ １１４􀆰 ５５±６０􀆰 ４０
正常对照组 ８７ １２７􀆰 ７８±５４􀆰 ４７ １３４􀆰 ３１±５９􀆰 １９ １３３􀆰 ７８±６０􀆰 ０９ １０７􀆰 ７８±４７􀆰 ６７

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ １􀆰 ６８２ １􀆰 ４７４ １􀆰 ４２８ １􀆰 ４３６
Ｐ ０􀆰 １５５ ０􀆰 ２１１ ０􀆰 ２２５ ０􀆰 ２２３

组别 眼数
视盘周围 ２ｍｍ 处

鼻侧 颞侧 上方 下方

ＰＡＣＳ 组 ２４ １５０􀆰 ４２±４４􀆰 ４８ １６９􀆰 １７±４３􀆰 ７０ １４０􀆰 ４６±３９􀆰 ５３ １３９􀆰 ２９±５０􀆰 ４５
ＡＰＡＣ 组 ３５ １５８􀆰 ５７±７４􀆰 ６７ １６３􀆰 ８３±５８􀆰 ６３ １４０􀆰 １１±２５􀆰 ３５ １３２􀆰 ６６±５０􀆰 １１
ＣＰＡＣ 组 ３８ １４９􀆰 ７４±５２􀆰 ６２ １７２􀆰 １８±８４􀆰 １９ １４９􀆰 ６３±４８􀆰 ２０ １１２􀆰 ５８±４５􀆰 ４３
ＰＡＣＧ 组 ５８ １３６􀆰 １０±５９􀆰 ５９ １６８􀆰 ７９±８１􀆰 ７３ １２５􀆰 ９１±３７􀆰 ３８ １１５􀆰 ０３±５０􀆰 ３２
正常对照组 ８７ １３０􀆰 ４５±５１􀆰 ９９ １４６􀆰 ８５±８０􀆰 ８６ １３６􀆰 ７６±６０􀆰 ５０ １１５􀆰 ７０±４２􀆰 ００

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
Ｆ ２􀆰 ０６４ １􀆰 １９５ １􀆰 ５２２ ２􀆰 ２５６
Ｐ ０􀆰 ０８６ ０􀆰 ３１４ ０􀆰 １９６ ０􀆰 ０６４

注:正常对照组:健康志愿者ꎮ

表 ５　 各组受检者视盘周围脉络膜厚度 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
组别 眼数 视盘周围 １ｍｍ 处 视盘周围 ２ｍｍ 处 ｔ Ｐ
ＰＡＣＳ 组 ２４ １４１􀆰 ６１±３２􀆰 ７９ １４９􀆰 ８３±３０􀆰 ３２ －０􀆰 ９０２ ０􀆰 ３７２
ＡＰＡＣ 组 ３５ １４３􀆰 ４６±３３􀆰 ５６ １４８􀆰 ７９±３４􀆰 ５５ －０􀆰 ６５５ ０􀆰 ５１５
ＣＰＡＣ 组 ３８ １４４􀆰 ２４±２６􀆰 ９５ １４６􀆰 ０３±３９􀆰 ４１ －０􀆰 ２３１ ０􀆰 ８１８
ＰＡＣＧ 组 ５８ １３１􀆰 ００±３４􀆰 ４２ １４０􀆰 ３８±３５􀆰 ７７ －１􀆰 ５２２ ０􀆰 １２３
正常对照组 ８７ １２５􀆰 ９１±４０􀆰 ４８ １３２􀆰 ４４±４３􀆰 ４０ －１􀆰 ０２６ ０􀆰 ３０７

注:正常对照组:健康志愿者ꎮ

为尽量降低年龄对脉络膜厚度的影响ꎬ严格筛选 ５０ ~ ６０
岁患者入组ꎮ

目前国外关于青光眼与脉络膜厚度的研究主要集中

在开角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬＰＯＡＧ)ꎬ结
果显示这一类型青光眼患者黄斑区及视盘周围脉络膜厚

度与正常人并无差异[１２－１３]ꎮ 国内外关于 ＰＡＣＤ 与脉络膜

厚度的研究仍在少数ꎮ Ｑｕｉｇｌｅｙ 等[４] 提出的脉络膜膨胀学

说认为ꎬ脉络膜增厚会导致眼内容积增加及眼压升高ꎬ房
水经小梁网途径代偿性增加ꎬ但房水流出亦会导致前房容

积减少ꎬ自眼后节向前节的眼压梯度增加ꎬ晶状体－虹膜

隔随之前移ꎬ加重瞳孔阻滞ꎬ最终引起房角关闭ꎮ 在易感

患眼中ꎬ晶状体－虹膜隔向前移动 １０ ~ ２０μｍ 即可加重瞳

孔阻滞[１４]ꎮ 随后 Ｑｕｉｇｌｅｙ[１５]报道脉络膜膨胀 １００μｍꎬ眼压

可升高至 ６０ｍｍＨｇꎮ ２０１２ 年 Ａｒｏｒａ 等[１６] 应用 ＥＤＩ－ＯＣＴ 检

测患者脉络膜厚度ꎬ发现房角关闭患者脉络膜厚度较

ＰＯＡＧ 及正常对照组高ꎮ 随后 Ｚｈｏｕ 等[１７] 得出相似结论ꎬ
房角关闭患者黄斑区脉络膜厚度较正常对照组厚ꎬ推测脉

络膜增厚与原发性房角关闭有关ꎮ 上述结论均可以佐证

Ｑｕｉｇｌｅｙ 的脉络膜膨胀学说ꎮ ＰＡＣＤ 是我国最常见的青光

眼类型ꎬ本研究意在针对性探求各阶段 ＰＡＣＤ 患者黄斑区

及视盘周围脉络膜厚度的特点ꎬ分析脉络膜厚度在 ＰＡＣＤ
中所起的作用ꎮ

本研究发现ꎬＰＡＣＤ 各组及正常对照组黄斑中心凹下

脉络膜厚度最厚ꎬ离黄斑中心凹越远ꎬ脉络膜厚度越薄ꎮ
一项针对正常国人黄斑区脉络膜厚度的研究同样得出黄

斑中心凹下脉络膜最厚的结论[１１]ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８] 发现ꎬ
ＰＡＣＳ 患者及正常对照组黄斑区脉络膜厚度的特点亦为

黄斑中心凹下脉络膜最厚ꎬ距中心凹越远ꎬ脉络膜厚度有

下降的趋势ꎬ且鼻侧最薄ꎮ 本研究还观察了入组对象视盘

周围脉络膜厚度ꎬ发现距离视盘越远ꎬ脉络膜厚度平均值

越高ꎬ但并无统计学差异ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８] 分析 ＰＡＣＳ 患者与

正常对照组视盘周围脉络膜厚度均符合距视盘越远ꎬ脉络

膜越厚的特点ꎬ但差异有统计学意义ꎬ且两组均为下方象

限最薄ꎮ Ｈｕａｎｇ 等[１９] 测量正常国人视盘周围脉络膜厚

度ꎬ未发现视盘周围脉络膜厚度的分布规律ꎬ但证实鼻下、
下方、颞下方脉络膜较其余象限薄ꎬ分析认为在胚胎学上

视裂(ｏｐｔｉｃ ｆｉｓｓｕｒｅ)位于视盘下方ꎬ是眼球发育过程中最后

闭合的部分ꎬ因而脉络膜较薄ꎮ
本研究纳入的 ＰＡＣＤ 患者黄斑区各位点脉络膜厚度

均高于正常对照组ꎬ这与 Ａｒｏｒａ 等[１６] 和 Ｚｈｏｕ 等[１７－１８] 结论

一致ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８]研究矫正年龄、眼轴长度、性别因素后发

现ꎬＰＡＣＳ 患者除黄斑中心凹上方 ３ｍｍ 处ꎬ黄斑区其余各

位点脉络膜厚度均大于正常对照组ꎬ进一步观察发现除上

方 １、３ｍｍꎬ鼻侧 ３ｍｍ 外ꎬＰＡＣＤ 患者黄斑区其余各位点脉
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络膜厚度均高于正常对照组[１７]ꎬ故认为脉络膜增厚是
ＰＡＣＤ 的独立危险因素ꎮ 我们推测黄斑区脉络膜增厚是
闭角型青光眼又一特征性解剖结构ꎬ而非仅仅是作为动态

因素影响房角关闭ꎮ 通过对 ＰＡＣＤ 各组黄斑区不同位点
脉络膜厚度进行分析ꎬ我们发现 ＡＰＡＣ 组黄斑中心凹下脉
络膜厚度高于其它各组ꎬ各位点脉络膜厚度平均值均大于
其余各组对应位点ꎬ其中多处位点差异无统计学意义ꎮ 分
析引起这种差异的原因可能有两个:(１)ＡＰＡＣ 患者近期

有急性发作病史ꎬ降眼压治疗后ꎬ眼压骤降ꎬ引起脉络膜灌
注增加ꎬ超过自身调节能力ꎬ血管充盈ꎬ脉络膜厚度增加ꎬ
此为脉络膜的动态改变ꎮ 为了尽量避免由此引起的脉络
膜厚度增加ꎬ本研究选择在眼压剧烈波动至少 １ｄ 后行

ＥＤＩ－ＯＣＴ 检查ꎬ但检查时是否仍有眼压及灌注压波动引
起的脉络膜厚度改变不得而知ꎮ (２)ＡＰＡＣ 患者本身脉络
膜厚度较其它 ＰＡＣＤ 各组更厚ꎮ Ｗａｎｇ 等[２０] 收集 ２１ 例单

眼急性房角关闭患者ꎬ将其急性发作眼与对侧眼比较ꎬ发
现即使发作眼眼压降低后(未详述行 ＯＣＴ 检查的时机)其
黄斑区脉络膜厚度仍大于对侧眼ꎬ进一步对双眼各前节及
后节生物学参数进行对比ꎬ发现除脉络膜厚度外ꎬ两组眼

轴、前房深度、晶状体厚度、玻璃体腔长度、等效球镜及视
网膜厚度等参数并无差异ꎮ 在同样的促发因素作用下ꎬ双
眼解剖结构相似的患者通常单眼出现急性发作ꎬ是否与患
眼黄斑区脉络膜更厚有关? 这些仍需进一步对 ＰＡＣＤ 患

者发病各阶段双眼脉络膜厚度进行观察及监测ꎬ特别是急
性发作前后黄斑区脉络膜厚度的变化及与对侧眼的比较ꎮ
但不可否认的是在 ＡＰＡＣ 患者中ꎬ黄斑区脉络膜厚度在房
角关闭发病机制中的作用更为突出ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１７] 提出ꎬ矫
正前房深度、玻璃体腔长度、晶状体厚度因素后ꎬ黄斑中心
凹下脉络膜厚度与房角关闭仍有很高的相关性ꎮ

我们观察到 ＰＡＣＤ 患者中 ＰＡＣＧ 组除距黄斑中心凹
３ｍｍ 处鼻侧外ꎬ其余黄斑区各位点脉络膜厚度较其它各
组均薄ꎬ差异均有统计学意义ꎮ Ｈｕａｎｇ 等[２１] 研究发现ꎬ
ＰＡＣＧ 患者脉络膜厚度低于原发性房角关闭患者ꎬ但差异
并无统计学意义ꎮ Ｈａｔａ 等[２２]观察到 ＰＡＣＤ 患者眼压升高

会引起脉络膜厚度降低ꎬ认为高眼压引起脉络膜灌注压降
低ꎬ脉络膜由此变薄ꎮ 我们认为 ＰＡＣＧ 患者长期慢性高眼
压对脉络膜的压力限制其膨胀扩张ꎬ使脉络膜相对变薄ꎮ
Ａｒｏｒａ 等[２３]通过饮水试验发现ꎬ饮水后房角关闭患眼脉络

膜膨胀(即厚度增加)ꎬ但在眼压偏高的患眼ꎬ脉络膜膨胀
程度降低ꎬ也佐证了我们的观点ꎮ 此外ꎬ本研究发现无论
是 ＰＡＣＤ 各组之间ꎬ还是 ＰＡＣＤ 组与正常对照组ꎬ视盘周

围脉络膜厚度均无统计学差异ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８] 研究发现
ＰＡＣＳ 患者与正常对照组视盘周围脉络膜厚度对比也未

发现统计学差异ꎮ Ｗａｎｇ 等[２０] 观察到急闭发作眼较对侧
眼视盘周围脉络膜厚ꎬ但差异无统计学意义ꎮ 因此ꎬ我们

认为视盘周围脉络膜厚度在 ＰＡＣＤ 患者中并无特征性改
变ꎮ Ｚｈｏｕ 等[１８]分析认为ꎬ眼球形成过程中ꎬ视盘是最后闭
合成形的部分ꎬ因而此处脉络膜较薄ꎬ加之视盘周围组织

紧密ꎬ脉络膜可扩张的空间十分有限ꎬ因此视盘周围脉络
膜厚度变化较小ꎮ 然而ꎬ本研究仍存在以下不足之处:
(１)ＥＤＩ－ＯＣＴ 对脉络膜的观察仅限于对脉络膜厚度的测
量ꎬ且局限在黄斑区及视盘周围ꎬ难以反映脉络膜的整体

情况ꎻ(２)脉络膜厚度的动态变化可能对 ＰＡＣＤ 发病过程
有重要影响ꎬ仍需进一步设计研究方案ꎬ完善对 ＰＡＣＤ 不
同发病阶段脉络膜厚度的动态观察ꎮ

综上所述ꎬＰＡＣＤ 患者及正常人黄斑中心凹下脉络
膜最厚ꎬ离黄斑中心凹越远ꎬ脉络膜越薄ꎬ推测黄斑区脉
络膜增厚是 ＰＡＣＤ 患者除浅前房、窄房角、晶状体厚之
外又一特征性解剖结构ꎮ 相对于黄斑区其它各位点ꎬ测
量黄斑中心凹下脉络厚度更有意义ꎮ 在 ＰＡＣＤ 患者中ꎬ
ＡＰＡＣ 患者黄斑中心凹下脉络膜最厚ꎬ因此认为黄斑区脉
络膜厚度增加可能是诱发青光眼急性发作的重要因素ꎮ
此外ꎬＰＡＣＤ 患者视盘周围脉络膜厚度与正常人相比并无
特征性改变ꎮ
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ｅ５１４－５２０
１８ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｄｉｎｇ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｆｅｌｌｏｗ ｅｙｅｓ
ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｂｙ ｅｎｈａｎｃｅｄ ｄｅｐｔｈ
ｉｍａｇｉｎｇ ｓｐｅｃｔｒａｌ － ｄｏｍａｉｎ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙ. Ｉｎｖｅｓｔ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１３ꎻ ５４(３): １９７１－１９７８
１９ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ Ｍꎬｅｔ ａｌ. Ｐｅｒｉｐａｐｉｌｌａｒｙ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ
ｉｎ ｈｅａｌｔｈｙ Ｃｈｉｎｅｓｅ ｓｕｂｊｅｃｔｓ. ＢＭＣ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１３ꎻ １３: ２３
２０ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｚｈｏｕ Ｍꎬ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ ｅｔ ａｌ. Ｄｏｅｓ ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ －
ｃｌｏｓｕｒｅ ｃａｕｓｅ ａｎ ｉｎｃｒｅａｓｅｄ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ? Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ

２０１３ꎻ ５４(５): ３５３８－３５４５
２１ Ｈｕａｎｇ Ｗꎬ Ｗａｎｇ Ｗꎬ Ｇａｏ Ｘꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｉｎ ｔｈｅ
ｓｕｂｔｙｐｅｓ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ: ａｎ ＥＤＩ－ＯＣＴ ｓｔｕｄｙ. Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ
２０１３ꎻ ５４(１３): ７８４９－７８５３
２２ Ｈａｔａ Ｍꎬ Ｈｉｒｏｓｅ Ｆꎬ Ｏｉｓｈｉ Ａꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｎｇｅｓ ｉｎ ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｎｄ
ｏｐｔｉｃａｌ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ａｃｃｏｍｐａｎｙｉｎｇ ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅ ｉｎｃｒｅａｓｅ. Ｊｐｎ Ｊ
Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ ２０１２ꎻ ５６(６): ５６４－５６８
２３ Ａｒｏｒａ ＫＳꎬ Ｊｅｆｆｅｒｙｓ ＪＬꎬ Ｍａｕｌ ＥＡꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈｏｒｏｉｄａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ｃｈａｎｇｅ
ａｆｔｅｒ ｗａｔｅｒ ｄｒｉｎｋｉｎｇ ｉｓ ｇｒｅａｔｅｒ ｉｎ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｔｈａｎ ｉｎ ｏｐｅｎ ａｎｇｌｅ ｅｙｅｓ.
Ｉｎｖｅｓｔ Ｏｐｈｔｈａｌｍｏｌ Ｖｉｓ Ｓｃｉ ２０１２ꎻ ５３(１０): ６３９３－６４０２

中国科技核心期刊眼科学类期刊主要指标及排名

刊名
核心总被引频次

数值 排名

核心影响因子

数值 排名

综合评价总分

数值 排名

中华眼科杂志 １８９１(３０３６) ２(２) ０.９５４(１.１９１) １(４) ７１.５ １

眼科新进展 １４２８(２７７５) ３(３) ０.９０２(１.６５６) ２(１) ６５.３ ２

中华实验眼科杂志 １０２１(１７２１) ４(４) ０.７７５(１.２９２) ３(３) ４９.９ ３

国际眼科杂志 ２２５７(５４８４) １(１) ０.６２８(１.６２８) ５(２) ４９.３ ４

中华眼科医学杂志电子版 １０８ １０ ０.３４０ １０ ４８.０ ５

中华眼底病杂志 ８４３ ５ ０.６６８ ４ ４５.４ ６

临床眼科杂志 ４６７ ７ ０.４７０ ６ ３３.９ ７

中华眼视光学与视觉科学杂志 ５７９ ６ ０.４４８ ７ ２４.８ ８

眼科 ４０４ ８ ０.４１２ ９ ２３.５ ９

中国斜视与小儿眼科杂志 ２５３ ９ ０.４４８ ７ １８.０ １０

摘编自 ２０１９ 版«中国科技期刊引证报告»核心版和扩展版(括号里面为扩展版的统计指标)
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