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原发性急性闭角型青光眼患者视神经的评估

勾明宝ꎬ赵全良ꎬ袁　 芳ꎬ孙　 燕

引用:勾明宝ꎬ赵全良ꎬ袁芳ꎬ等. 原发性急性闭角型青光眼患者

视神经的评估. 国际眼科杂志 ２０２３ꎻ２３(８):１３９０－１３９４

作者单位:(０２２１５０)中国内蒙古自治区牙克石市ꎬ内蒙古林业总
医院眼科
作者简介:勾明宝ꎬ男ꎬ硕士ꎬ主治医师ꎬ研究方向:青光眼、眼
底病ꎮ
通讯作者:赵全良ꎬ男ꎬ硕士ꎬ主任医师ꎬ主任ꎬ研究方向:眼底病.
６５２７５０７５１＠ ｑｑ.ｃｏｍ
收稿日期: ２０２２－１１－２７ 　 　 修回日期: ２０２３－０７－０３

摘要
目的:检测原发性急性闭角型青光眼患者视神经的形态及
功能变化来评估视神经的损害情况ꎮ
方法:对 ２８ 例原发性急性闭角型青光眼患者行眼底照像、
视野、视神经 ＯＣＴ 扫描、图形视觉诱发电位等检查结果阳
性率进行分析ꎮ
结果:患者 ２８ 例 ２８ 眼中ꎬ能获取视神经图像 ２５ 眼
(８９％)ꎬ２５ 眼中视盘颜色:正常 ９ 眼ꎬ充血水肿 １６ 眼ꎬ未
出现苍白ꎻＣ / Ｄ:<０.６ 者 ５ 眼ꎬ>０.６ 者 １ 眼ꎬ不能分辨的有
１９ 眼ꎻ盘沿情况:正常 ６ 眼ꎬ不能分辨的有 １９ 眼ꎻ无法获取
视神经图像 ３ 眼(１１％)ꎮ 视野检查:正常 ９ 眼(３２％)ꎬ出
现视野损害的 ２ 眼(７％)ꎬ因白内障视野检测无参考意义
８ 眼(２９％)ꎬ假阳性率≥１５％的 ２ 眼(７％)ꎬ不能配合检查
７ 眼(２５％)ꎮ ＯＣＴ 视盘周围视网膜神经纤维层厚度检查:
能测量的 ２６ 眼(９３％)ꎬ其中神经纤维层厚度正常 ２４ 眼ꎬ
神经纤维层厚度局部变薄 ２ 眼ꎮ 屈光间质严重混浊不能
测量 ２ 眼(７％)ꎻＰ－ＶＥＰ 检查中 Ｐ１００ 波峰时正常的 １８ 眼
(６４％)ꎬ峰时延长的 １０ 眼(３６％)ꎮ Ｐ１００ 波振幅正常的
１１ 眼(３９％)ꎬ振幅降低的 １７ 眼(６１％)ꎮ
结论:原发性急性闭角型青光眼急性大发作后视神经并不
出现典型的青光眼损害ꎬ部分表现视盘充血水肿ꎬ对于视
神经评估需要主观和客观检查进行综合评估ꎬ目前还没有
更精确的一种评估方法ꎮ
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０引言
青光眼是一类因病理性眼压增高导致视网膜神经节

细胞(ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌｓꎬＲＧＣ)进行性丢失而引起视神
经萎缩和视野损害为特征的视神经疾病[１]ꎮ 目前对青光
眼起病相关因素研究较为广泛ꎬ主要机制是导致 ＲＧＣ 的
损伤ꎬ最终导致患者视觉功能减退或丧失[２]ꎮ 因此ꎬ评估
原发性急性闭角型青光眼 ( ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬＡＰＡＣＧ)患者视神经损害情况极为重要ꎮ 本研
究采用眼底照像、 视野、 光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ
ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬＯＣＴ)、图形视觉诱发电位 ( ｐａｔｔｅｒｎ
ｖｉｓｕａｌ ｅｖｏｋｅｄ ｐｏｔｅｎｔｉａｌｓꎬＰ－ＶＥＰ)相关检查对原发性闭角型
青光眼急性大发作患者视神经功能进行主客观评估来判
断视神经的损伤情况ꎬ探讨眼底照像、视野、ＯＣＴ、Ｐ －ＶＥＰ
在 ＡＰＡＣＧ 视神经损害评估中的价值ꎮ
１对象和方法
１.１对象　 收集我院 ２０２０－０１ / ２０２１－１２ 间被诊断 ＡＰＡＣＧ
患者共 ２８ 例 ２８ 眼ꎬ其中男 ７ 例 ７ 眼ꎬ女 ２１ 例 ２１ 眼ꎮ 年龄
５１~９０(平均 ６７.６４±９.０４)岁ꎮ 纳入标准:(１)患者均符合
«我国原发性青光眼诊断和治疗专家共识»关于 ＡＰＡＣＧ
的相关诊断标准ꎻ(２)患者均为首次发病ꎬ经过系统治疗
后控制患者的眼压值在 ２１ｍｍＨｇ 以内ꎻ(３)本人或者家属
均签署知情同意书ꎮ 排除标准:(１)既往存在青光眼病史
者ꎻ(２)其他眼底疾病、全身疾病的患者ꎻ(３)合并精神疾
病及认知功能障碍的患者ꎮ 本研究通过医院伦理委员会
审核ꎬ患者知情同意ꎮ
１.２方法　 所有患者进行系统的检查ꎬ包括裸眼视力、最
佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ ａｃｕｉｔｙꎬＢＣＶＡ)、Ｇｏｌｄｍａｎｎ
眼压计测量眼压、裂隙灯显微镜检查、眼底照相(采用田
洼照相系统拍摄视神经照相)、ＳＤ－ＯＣＴ、视野、Ｐ －ＶＥＰꎮ
由同一名医生对患者进行评估测定ꎮ

１.２.１ ＯＣＴ 检查方法　 应用 ＯＣＴꎬ调节到视盘周围视网膜
神经纤维层(ＲＮＦＬ)检查程序ꎬ以视盘为中心做环形扫
描ꎬ信号叠加到 ９０％以上采集图像ꎮ 测量视神经的颞侧
(Ｔ)、鼻侧(Ｎ)、颞上( ＴＳ)、颞下( ＴＩ)、鼻上( ＮＳ)、鼻下
(ＮＩ)ＲＮＦＬ 厚度ꎮ
１.２.２视野检查 　 采用 ７２０ｉ 视野分析仪－Ｈｕｍｐｈｒｅｙ Ｆｉｅｌｄ
Ａｎａｌｙｚｅｒ(ＨＦＡ) ２４－２ 范围标准程序进行视野检查ꎮ
１.２.３视觉电生理检查　 采用视觉电生理 ＲＥＴＩ ｐｏｒｔ / ｓｃａｎ
２１ 设备ꎮ 发病眼行 １.０ｄｅｇ 方格刺激ꎮ 单次检查最少需平
均 ５０ 次ꎬ最少重复 ２ 次检查ꎬ经计算机平均叠加待波形稳
定后对其数据进行采集ꎮ
１.２.４观察指标　 观察视神经[包括颜色、杯盘比(Ｃ / Ｄ)、
盘沿]、视野的改变、ＯＣＴ 的 ＲＮＦＬ 厚度、Ｐ －ＶＥＰ 中 Ｐ１００
波的振幅和峰时ꎮ

统计学分析:采用统计分析软件 ＳＰＳＳ ２６.０ 对数据进

行差异比较ꎮ 计量资料以均值±标准差(􀭰ｘ±ｓ)表示ꎬ采用
配对样本 ｔ 检验ꎮ 以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１眼底照像 　 患者 ２８ 例 ２８ 眼中能获取视神经图像
２５ 眼(８９％)ꎬ无法获取视神经图像 ３ 眼(１１％)ꎮ 视盘颜
色:正常 ９ 眼ꎬ充血水肿 １６ 眼ꎬ未出现苍白ꎻＣ / Ｄ:<０.６ 者
５ 眼ꎬ>０.６ 者 １ 眼ꎬ不能分辨的有 １９ 眼ꎻ盘沿情况:正常
６ 眼ꎬ不能分辨的有 １９ 眼ꎬ无丢失ꎬ见图 １ꎮ ＡＰＡＣＧ 在眼
压缓解后部分患者出现视盘的充血水肿ꎮ 在能获取清晰
视神经图像 ２５ 眼中单纯视盘水肿 ３ 眼ꎬ单纯充血 １ 眼ꎬ视
盘充血同时伴有水肿 ７ 眼(图 ２)ꎮ 发现视盘充血水肿伴
视网膜分支静脉阻塞(ＢＲＶＯ)１ 眼(图 ３Ａ)ꎬ出现视盘充血
静脉明显迂曲扩张(图 ３Ｂ)ꎬ视盘周围局部视网膜内层水
肿 １ 眼(图 ４)ꎮ

图 １　 视神经图像　 Ａ:正常ꎻＢ:Ｃ / Ｄ>０.６ꎬ盘沿变窄ꎻＣ:Ｃ / Ｄ 和盘沿不能分辨ꎮ

图 ２　 视神经图像　 Ａ:视盘充血水肿ꎻＢ:视盘充血ꎻＣ:视盘水肿出血ꎮ
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２.２ ＯＣＴ 视神经扫描结果变化 　 能测量视盘周围 ＲＮＦＬ
厚度的 ２６ 眼(９３％)ꎬ其中 ＲＮＦＬ 厚度正常的 ２４ 眼(图 ５)ꎬ
ＲＮＦＬ 厚度局部变薄 ２ 眼ꎮ 屈光间质严重混浊不能测量
２ 眼(７％)ꎬ视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度异常变化见图 ６、７ꎬ表 １ꎮ

视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度的变化见表 ２ꎬ图 ８ꎮ
２.３视野检查情况　 视野正常 ９ 眼(３２％)ꎬ出现视野损害
的 ２ 眼(７％)ꎬ因白内障视野检测无参考意义 ８ 眼(２９％)ꎬ
假阳性率≥１５％的 ２ 眼(７％)ꎬ不能配合检查 ７ 眼(２５％)ꎮ

图 ３　 视网膜血管图像　 Ａ:发生 ＢＲＶＯꎻＢ:视盘充血静脉迂曲(箭头所示)ꎻＣ:１ｗｋ 后静脉迂曲好转(箭头所示)ꎬ视盘充血消失ꎮ

图 ４　 视盘旁视网膜内层水肿图像　 Ａ:彩色照相视盘旁视网膜水肿(黑色圈部位)ꎻＢ:ＯＣＴ 下水肿的范围(白色箭头部分)ꎻＣ:ＯＣＴ 断
层显示神经组织层高反射信号(黑色箭头部分)ꎮ

图 ５　 发病眼神经纤维厚度正常范围内ꎮ

图 ６　 发病眼神经纤维厚度临界值ꎮ

图 ７　 发病眼神经纤维厚度正常范围外ꎮ
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图 ８　 发病眼视盘充血水肿的 ＯＣＴ表现ꎮ

表 １　 各象限 ＲＮＦＬ厚度表现 眼

象限 正常范围内 临界 正常范围外

ＴＳ ２４ １ １
ＴＩ ２５ ０ １
ＮＳ ２６ ０ ０
ＮＩ ２６ ０ ０

表 ２　 发病眼和对侧眼的 ＲＮＦＬ厚度比较 (􀭰ｘ±ｓꎬμｍ)
眼别 ＮＳ ＮＩ Ｎ ＴＳ ＴＩ Ｔ
发病眼 １５１.５６±５１.５０ １６５.３６±４７.８３ ９８.３６±２６.０３ １６４.２８±４８.９８ １７３.２８±５４.５３ ８５.９６±２４.３１
对侧眼 １２６.２８±２７.６２ １３４.１６±３５.１６ ７７.６４±１１.５０ １３８.５２±２１.０５ １３６.７２±２６.８１ ７３.５２±１２.４９

　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ２.７６５ ３.０５９ ４.２１ ２.６２７ ３.４２７ ３.５６４
Ｐ ０.０１１ ０.００５ <０.０１ ０.０１５ ０.００２ ０.００２

２.４ Ｐ－ＶＥＰ １.０ｄｅｇ检查情况　 Ｐ１００ 波峰时正常的 １８ 眼

(６４％)ꎬ峰时延长的 １０ 眼(３６％)ꎮ Ｐ１００ 波振幅正常的

１１ 眼(３９％)ꎬ振幅降低的 １７ 眼(６１％)ꎮ
３讨论

ＡＰＡＣＧ 是我国常见眼科急症之一ꎬ其急性大发作时

出现不同范围的房角关闭ꎬ以眼压升高、眼部剧烈疼痛为

临床表现ꎬ若不及时处理ꎬ可造成不可逆的视功能损害ꎮ
原发性闭角型青光眼急性大发作后对视神经评估很重要ꎬ
目前评估视神经损害的方法分主观和客观ꎬ主观方法是直

接观察视神经和视野检查ꎻ客观方法是 ＯＣＴ 和视觉电生

理检查ꎮ 直接观察法是观察视神经颜色、Ｃ / Ｄ、盘沿情况ꎬ
对于原发性闭角型青光眼急性大发作眼压缓解后直接观

察视神经来判断是否有损害ꎬ临床中这类患者大多数伴有

不同程度白内障、部分应用缩瞳药后不能清晰地观察到视

神经的颜色、Ｃ / Ｄ 和盘沿情况ꎮ 即使能观察到视神经ꎬ但
视神经的颜色、Ｃ / Ｄ 及盘沿情况的判断也会存在主观性差

异ꎮ 视野检查也会屈光间质不清ꎬ患者的配合及对于设备

的熟练程度等因素也会产生一些误差ꎮ 另外ꎬ客观检查中

ＯＣＴ 测量视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度和 Ｐ－ＶＥＰ 检查相对主观检

查更准确一些ꎬ下面就本研究的情况进行分析如下ꎮ
原发性闭角型青光眼急性大发作眼压缓解后ꎬ角膜恢

复透明的 ２８ 例 ２８ 眼中ꎬ能够获取视神经图像 ２５ 眼

(８９％)ꎬ这些患者中能够清晰分辨 Ｃ / Ｄ 和盘沿的 ６ 眼ꎬ不
能分辨 Ｃ / Ｄ 和盘沿的 １９ 眼ꎬ未发现视盘颜色苍白ꎬ其中

４８％患者出现不同程度视盘充血水肿ꎬ有 １ 眼发生了

ＢＲＶＯ 及视盘周围视网膜内层局部水肿ꎮ 所以对于原发

性闭角型青光眼急性大发作后不能完全通过观察视神经

颜色、Ｃ / Ｄ、盘沿的丢失情况来判断是否出现青光眼性视

神经损害ꎮ 对于部分发生视盘充血水肿、静脉迂曲扩张ꎬ
甚至发生静脉阻塞ꎬ考虑突然高眼压使眼灌注压显著降

低ꎬ视网膜血流量明显减少ꎬ高眼压引起视网膜毛细血管

压缩和血管壁肿胀ꎬ进而导致视网膜血流量减少ꎬ影响视

网膜的正常血液供应ꎮ 相关研究表明ꎬ视盘的睫状后短动

脉短暂的无灌注或低灌注致使视神经发生急性缺血缺氧ꎬ
导致视盘水肿[３]ꎮ 视盘的血流量是由灌注压、血流阻力共

同决定ꎬ视盘血流量＝灌注压 / 血流阻力(灌注压＝平均动

脉压－眼内压)ꎬ血流阻力取决于自主调节能力、血管完整

性和血液流变学特征[４]ꎮ 本研究发现部分患者出现视盘

充血水肿ꎬ出血及盘周视网膜内层缺血等表现ꎬ符合眼压

急剧升高ꎬ超过了该患者的自主调节能力ꎬ加上 ＡＰＡＣＧ
患者容易情绪波动ꎬ血液流变学改变等多种原因ꎬ导致睫

状后短动脉灌注压降低、血流阻力增加ꎬ使视神经缺血ꎬ轴
浆流运输障碍从而引起轴突肿胀、视盘水肿ꎬ而水肿的视

盘又会进一步加重缺血ꎬ形成一个恶性循环[５]ꎮ 通过以上

表现提示 ＡＰＡＣＧ 患者判断是否有视神经损害不能靠视

神经颜色、Ｃ / Ｄ 及盘沿情况来确定视神经损伤ꎬ也提示原

发性闭角型青光眼急性大发作缺血是导致视神经损害的

一个重要因素ꎮ
青光眼视神经损害判断的另一个主观检查是视野检

查ꎬ它在青光眼的诊治过程中不可或缺ꎬ但视野检测主观

因素强ꎮ ＡＰＡＣＧ 对视神经损害的原因同高眼压出现有很

大联系ꎬ而既往对视神经功能损伤评估上ꎬ多是借助视野

评估方法[６]ꎮ 而视野检测花费时间比较长并且影响因素

也多ꎬ极容易引起误差[７]ꎮ 有研究显示ꎬ随着检查时间的

延长ꎬ视网膜的敏感度将相应降低ꎬ出现假阴性率将随之

增高ꎮ 本研究中 ２８ 眼中ꎬ视野正常 ９ 眼(３２％)ꎬ出现视野
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损害的 ２ 眼(７％)ꎬ因白内障视野检测无参考意义 ８ 眼
(２９％)ꎬ假阳性率≥１５％的 ２ 眼(７％)ꎬ不能配合检查 ７ 眼
(２５％)ꎮ 这部分患者平均年龄 ７４ 岁左右都不同程度合并
白内障ꎬ视野检查配合程度不是很理想ꎬ大部分结果无参
考意义ꎬ故视野检查容易出现假阳性率过高或部分患者不
能配合检查ꎬ所以视野检测对于高龄的 ＡＰＡＣＧ 患者不适
用ꎮ 同时青光眼早期累及 ＲＧＣꎬ而青光眼早期 ＲＧＣ 形态
学改变较难发现ꎬ标准静态视野缺损也只能在 ＲＧＣ 有
２５％~３５％丢失时方可检测到ꎮ 孙丽霞等[８]发现高眼压在
３ｄ 内恢复正常的 ＡＰＡＣＧ 患者ꎬ视神经损伤及视野损害均
可逆ꎻＬａｉ 等[９]发现单次急性发作的 ＰＡＣＧ 患者ꎬ如果 ４８ｈ
内眼压降至 ２１ｍｍＨｇ 以下ꎬ视神经不会发生严重损伤ꎮ 这
与本研究结果一致ꎬ故对于 ＡＰＡＣＧ 患者眼压缓解后视野
检查还不能完全判定是否存在视神经损害ꎮ 所以标准静
态视野检查在 ＡＰＡＣＧ 患者检查中存在局限性ꎮ

ＯＣＴ 作为评估视神经的客观检查ꎬ能清晰地对眼底
视神经采集ꎬ并对 ＲＮＦＬ 厚度进行分析ꎬ检测视神经有无
损害比较准确和直观ꎬ避免了人为干预ꎮ 据研究证实ꎬ在
青光眼病程中 ＲＮＦＬ 变薄早于视野损害ꎬ其逐渐成为临床
上对早期青光眼损伤检查的敏感指标[１０]ꎮ

本研究通过应用 ＯＣＴ 测量视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度来判
断视神经损害情况ꎬ本研究中能够测量出视盘周围 ＲＮＦＬ
厚度共计 ２６ 眼(９３％)ꎬ其中 ＲＮＦＬ 厚度正常的 ２４ 眼ꎬ
ＲＮＦＬ 厚度局部变薄 ２ 眼ꎮ 在我们测量视盘周围 ＲＮＦＬ 厚
度的数据中ꎬ发现急性发病眼的视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度较对
侧眼偏高ꎬ并且都均高于正常ꎮ 相关文献研究发现ꎬ
ＡＰＡＣＧ 患者眼压缓解后ꎬ部分出现 ＲＮＦＬ 增厚ꎬ高眼压压
迫视网膜血管ꎬ血液供应量减少ꎬ导致 ＲＧＣ 及纤维层缺血
缺氧、营养物质缺乏ꎬ使轴突死亡、ＲＮＦＬ 水肿[１１]ꎮ 这与我
们的研究比较吻合ꎮ 通过以上分析也说明 ＡＰＡＣＧ 眼压
缓解后视盘周围 ＲＮＦＬ 厚度并不是很快变薄ꎬ而是出现增
厚的表现ꎮ

视觉电生理检测作为一种无创性的客观检查方法ꎬ是
通过对视网膜感光细胞产生的电信号ꎬ经过神经元传导通
路导致视觉中枢的电位变化ꎬ它可以反映出整个视觉传导
过程[１２]ꎮ Ｐ－ＶＥＰ 可反映视网膜及视路传导的功能ꎬ故可
通过应用 Ｐ－ＶＥＰ 对青光眼视神经损害情况进行检测[１３]ꎮ
相关研究发现ꎬ视野的缺损范围与 Ｐ－ＶＥＰ 检查的 Ｐ１００ 波
潜伏期呈正相关ꎬ而另外一项研究也发现视野检查的平均
缺损值与 Ｐ１００ 波振幅呈正相关ꎬ而与 Ｐ１００ 波峰潜时呈负
相关[１４]ꎮ 本研究中有 ６１％患者 Ｐ１００ 波的振幅降低或潜
伏期延长ꎬ反映出 ＡＰＡＣＧ 患者大发作缓解后 ＲＧＣ 功能出
现不同程度损害ꎮ 所以视觉电生理检测可以作为 ＡＰＡＣＧ
大发作缓解后早期视神经损害评估的一个优先选择ꎮ

对于青光眼重点关注的是视神经损害ꎬ一旦视神经损
害将严重影响患者视功能ꎮ 故原发性闭角型青光眼急性
发作后对视神经评估很重要ꎬ目前评估准确检查的方法还
不够全面ꎬ都存在各种缺陷ꎮ 通过我们的临床观察ꎬ发现
原发性闭角型青光眼急性大发作后ꎬ视神经大部分并未出
现典型青光眼性视神经损害ꎬ部分患者出现视盘充血水
肿、静脉阻塞、局部小动脉阻塞等缺血性表现ꎬ也提示青光
眼性视神经损害中ꎬ缺血因素可能是导致视神经损害的一
个重要机制ꎬ有待于临床进一步研究ꎮ
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