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摘要

目的:研究原发性闭角型青光眼(ＰＡＣＧ)患者一级亲属的

眼前节结构特点ꎮ
方法:选择 ２０２０－０９ / ２０２２－１０ 于南昌大学附属眼科医院

就诊的 ４０－６０ 岁 ＰＡＣＧ 一级亲属 ４８ 例 ４８ 眼作为观察组ꎬ
同时纳入同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检

者 ４０ 例 ４０ 眼为对照组ꎬ按年龄分为低龄组(４０－４９ 岁)和
高龄组(５０－６０ 岁)ꎮ 所有研究对象均行超声生物显微镜

(ＵＢＭ)检查ꎬ使用 ｃａｍｅｒａ ｍｅａｓｕｒｅ 测量软件进行测量ꎬ主
要测量指标包括前房深度(ＡＣＤ)、前房面积(ＡＣＡ)、前房

宽度 ( ＡＣＷ)、 眼 前 节 深 度 ( ＡＳＤ )、 房 角 开 放 距 离

(ＡＯＤ５００ )、 小 梁 虹 膜 夹 角 ( ＴＩＡ )、 小 梁 虹 膜 间 面 积

(ＴＩＳＡ５００)、晶状体拱高( ＬＶ)、虹膜曲率( ＩＣ)、虹膜厚度

(ＩＴ５００ )、巩膜睫状突夹角 ( ＳＣＰＡ) 及虹膜睫状突距离

(ＩＣＰＤ)ꎮ 比较两组各指标ꎮ
结果:观察组 ＡＣＤ、ＡＣＡ、ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 均比对照组

小ꎬＬＶ、ＩＣ 均比对照组大(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 高龄观察组 ＡＣＤ、
ＡＣＡ、ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 明显小于同龄对照组ꎬＬＶ、ＩＣ 大

于同龄对照组(均 Ｐ < ０. ０５)ꎻ低龄观察组 ＡＣＤ、ＡＯＤ５００、
ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 明显小于同龄对照组ꎬＬＶ、ＩＣ 显著大于同龄

对照组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 高龄观察组的 ＡＣＤ、ＡＣＡ、ＡＯＤ５００、
ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 均显著小于低龄观察组ꎬＬＶ、ＩＣ 显著大于低

龄观察组(均 Ｐ<０.０５)ꎮ 观察组与对照组 ＡＣＤ 分布有差

异(Ｐ< ０.０５)ꎬ其中中重度浅前房的占比约为对照组的

１０ 倍ꎮ 相关性分析表明ꎬＴＩＳＡ５００与 ＡＣＤ、ＡＣＡ 呈正相关ꎬ
与 ＬＶ、ＩＣ 呈负相关ꎬＴＩＳＡ５００主要受 ＬＶ 影响ꎮ ＩＣ 与 ＬＶ 呈

正相关ꎬ与 ＡＣＤ、ＡＣＡ 呈负相关ꎮ
结论:正常眼轴的 ＰＡＣＧ 一级亲属存在房角关闭的高风险

性ꎮ ＰＡＣＧ 一级亲属的眼前节结构较正常人拥挤ꎬ晶状体

前移可能是导致房角狭窄的始动影响因素ꎮ
关键词:原发性闭角型青光眼ꎻ一级亲属ꎻ超声生物显微

镜ꎻ眼前节参数

ＤＯＩ:１０.３９８０ / ｊ.ｉｓｓｎ.１６７２－５１２３.２０２４.１.２２

Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ
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Ａｂｓｔｒａｃｔ
• ＡＩＭ: Ｔｏ ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｅ ｔｈｅ ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ－ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ
ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ (ＰＡＣＧ) .
•ＭＥＴＨＯＤＳ: Ａ ｔｏｔａｌ ｏｆ ４８ ｆｉｒｓｔ－ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓ ｏｆ ＰＡＣＧ
ｐａｔｉｅｎｔｓ ａｇｅｄ ４０－６０ ｗｈｏ ｗｅｒｅ ｔｒｅａｔｅｄ ｉｎ ｔｈｅ Ａｆｆｉｌｉａｔｅｄ Ｅｙｅ
Ｈｏｓｐｉｔａｌ ｏｆ Ｎａｎｃｈａｎｇ Ｕｎｉｖｅｒｓｉｔｙ ｆｒｏｍ Ｓｅｐｔｅｍｂｅｒ ２０２０ ｔｏ
Ｏｃｔｏｂｅｒ ２０２２ ｗｅｒｅ ｓｅｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ.
Ａｄｄｉｔｉｏｎａｌｌｙꎬ ４０ ｃａｓｅｓ ( ４０ ｅｙｅｓ) ｏｆ ｈｅａｌｔｈｙ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓ
ｗｉｔｈｏｕｔ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｎｄ ｆａｍｉｌｙ ｈｉｓｔｏｒｙ ｏｆ ｇｌａｕｃｏｍａ ａｔ ｔｈｅ
ｓａｍｅ ａｇｅ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｃｏｌｌｅｃｔｅｄ ａｓ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｔｈｅｙ
ｗｅｒｅ ｄｉｖｉｄｅｄ ｉｎｔｏ ｙｏｕｎｇｅｒ ｇｒｏｕｐ (４０－ ４９ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ) ａｎｄ
ｅｌｄｅｒ ｇｒｏｕｐ ( ５０ － ６０ ｙｅａｒｓ ｏｌｄ ) . Ａｌｌ ｓｕｂｊｅｃｔｓ ｗｅｒｅ
ｅｘａｍｉｎｅｄ ｗｉｔｈ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙ ( ＵＢＭ ) ａｎｄ
ｗｅｒｅ ｍｅａｓｕｒｅｄ ｕｓｉｎｇ ｃａｍｅｒａ ｍｅａｓｕｒｅ ｓｏｆｔｗａｒｅ. Ｔｈｅ
ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｃｌｕｄｅｄ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈ
(ＡＣＤ)ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｒｅａ (ＡＣＡ)ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ
ｗｉｄｔｈ ( ＡＣＷ)ꎬ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｅｐｔｈ ( ＡＳＤ)ꎬ ａｎｇｌｅ
ｏｐｅｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ( ＡＯＤ５００ )ꎬ ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅ ( ＴＩＡ )ꎬ
ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｒｅａ (ＴＩＳＡ５００)ꎬ ｌｅｎｓ ｖａｕｌｔ (ＬＶ)ꎬ ｉｒｉｓ ｃｕｒｖｅ
( ＩＣ)ꎬ ｉｒｉｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ( ＩＴ５００ )ꎬ ｓｃｌｅｒａｌ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｇｌｅ
(ＳＣＰＡ)ꎬ ａｎｄ ｉｒｉｓ ｃｉｌｉａｒｙ ｐｒｏｃｅｓｓ ｄｉｓｔａｎｃｅ ( ＩＣＰＤ) .
•ＲＥＳＵＬＴＳ: ＡＣＤꎬ ＡＣＡꎬ ＡＯＤ５００ꎬ ＴＩＳＡ５００ ａｎｄ ＴＩＡ ｉｎ ｔｈｅ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ
ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ＬＶ ａｎｄ ＩＣ ｗｅｒｅ ｈｉｇｈｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ< ０.０５) . ＡＣＤꎬ ＡＣＡꎬ ＡＯＤ５００ꎬ ＴＩＳＡ５００ꎬ
ａｎｄ ＴＩＡ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｉｎ ｔｈｅ
ａｇｅ－ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｗｈｉｌｅ ＬＶ ａｎｄ ＩＣ ｗｅｒｅ ｌａｒｇｅｒ
ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｇｅ－ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ (ａｌｌ Ｐ<０.０５) .
ＡＣＤꎬ ＡＯＤ５００ꎬ ＴＩＳＡ５００ꎬ ａｎｄ ＴＩＡ ｏｆ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｍａｌｌｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｇｅ － ｍａｔｃｈｅｄ
ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐꎬ ｂｕｔ ＬＶ ａｎｄ ＩＣ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ
ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ａｇｅ －ｍａｔｃｈｅｄ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５) .
ＡＣＤꎬ ＡＣＡꎬ ＡＯＤ５００ꎬ ＴＩＳＡ５００ ａｎｄ ＴＩＡ ｏｆ ｔｈｅ ｅｌｄｅｒ
ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ｗｅｒｅ ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌｏｗｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ
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ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐꎬ ａｎｄ ＬＶ ａｎｄ ＩＣ ｗｅｒｅ
ｓｉｇｎｉｆｉｃａｎｔｌｙ ｌａｒｇｅｒ ｔｈａｎ ｔｈｏｓｅ ｏｆ ｔｈｅ ｙｏｕｎｇｅｒ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ
ｇｒｏｕｐ ( ａｌｌ Ｐ < ０. ０５ ) . Ｔｈｅｒｅ ｗａｓ ａ ｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅ ｉｎ ｔｈｅ
ｄｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎ ｏｆ ＡＣＤ ｂｅｔｗｅｅｎ ｔｈｅ ｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎ ｇｒｏｕｐ ａｎｄ
ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ ( Ｐ < ０. ０５ )ꎬ ａｎｄ ｔｈｅ ｐｒｏｐｏｒｔｉｏｎ ｏｆ
ｍｏｄｅｒａｔｅ ｔｏ ｓｅｖｅｒｅ ｓｈａｌｌｏｗ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒｓ ｗａｓ １０
ｔｉｍｅｓ ｔｈａｔ ｏｆ ｔｈｅ ｃｏｎｔｒｏｌ ｇｒｏｕｐ. Ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ａｎａｌｙｓｉｓ
ｓｈｏｗｅｄ ｔｈａｔ ＴＩＳＡ５００ ｗａｓ ｐｏｓｉｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＡＣＤ
ａｎｄ ＡＣＡꎬ ａｎｄ ｎｅｇａｔｉｖｅｌｙ ｃｏｒｒｅｌａｔｅｄ ｗｉｔｈ ＬＶ ａｎｄ ＩＣꎬ ａｎｄ
ＴＩＳＡ５００ ｗａｓ ｍａｉｎｌｙ ｉｎｆｌｕｅｎｃｅｄ ｂｙ ＬＶ. ＩＣ ｈａｄ ａ ｐｏｓｉｔｉｖｅ
ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＬＶ ａｎｄ ａ ｎｅｇａｔｉｖｅ ｃｏｒｒｅｌａｔｉｏｎ ｗｉｔｈ ＡＣＤ
ａｎｄ ＡＣＡ.
• ＣＯＮＣＬＵＳＩＯＮ: Ｆｉｒｓｔ － ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓ ｏｆ ＰＡＣＧ ｗｉｔｈ
ｎｏｒｍａｌ ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈ ｈａｖｅ ａ ｈｉｇｈ ｒｉｓｋ ｏｆ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ. Ｔｈｅ
ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅｓ ｏｆ ｆｉｒｓｔ － ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓ ｏｆ
ＰＡＣＧ ａｒｅ ｍｏｒｅ ｃｒｏｗｄｅｄ ｔｈａｎ ｎｏｒｍａｌ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｓꎬ ａｎｄ ｔｈｅ
ｌｅｎｓ ｆｏｒｗａｒｄ ｓｈｉｆｔ ｍａｙ ｂｅ ｔｈｅ ｉｎｉｔｉａｌ ｉｎｆｌｕｅｎｃｉｎｇ ｆａｃｔｏｒ ｆｏｒ
ｎａｒｒｏｗ ａｎｇｌｅ.
•ＫＥＹＷＯＲＤＳ: ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎻ ｆｉｒｓｔ －
ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓꎻ ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎻ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｐａｒａｍｅｔｅｒｓ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｌｉ ＷＱꎬ Ｐａｎ ＧＺꎬ Ｓｕｎ Ｐꎬ ｅｔ ａｌ. Ｃｈａｒａｃｔｅｒｉｓｔｉｃｓ ｏｆ ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ ｉｎ ｆｉｒｓｔ －ｄｅｇｒｅｅ ｒｅｌａｔｉｖｅｓ ｏｆ ｐａｔｉｅｎｔｓ ｗｉｔｈ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ( Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ ２０２４ꎬ
２４(１):１１１－１１６.

０引言
原发性闭角型青光眼(ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ

ＰＡＣＧ)是由于房角关闭ꎬ房水流出受阻ꎬ导致眼压急性或

慢性升高的一类疾病[１]ꎮ 根据房角关闭机制的不同ꎬ中国

青光眼指南(２０２０)将 ＰＡＣＧ 分为 ５ 种类型ꎬ包括单纯性瞳
孔阻滞型、虹膜高褶型、睫状体前位型、晶状体位置异常型
和脉络膜膨胀型[１]ꎮ 以上分类可以发现 ＰＡＣＧ 房角关闭

多涉及眼前节结构ꎬ眼前节结构的变化对 ＰＡＣＧ 发病起着
重要作用ꎮ 流行病学显示ꎬＰＡＣＧ 的发病具有明显家族遗

传聚集倾向[２]ꎬ一级亲属是发病的高危人群ꎬ因此有研究

认为青光眼早期筛查应从一级亲属开始[３]ꎮ 目前关于
ＰＡＣＧ 一级亲属典型眼前节结构特征的相关研究尚未见

报 道ꎬ 本 研 究 运 用 超 声 生 物 显 微 镜 ( ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＵＢＭ)进行检测ꎬ并分析 ＰＡＣＧ 一级亲属和
正常人眼前节结构的差异ꎬ探讨家族史在 ＰＡＣＧ 发病中的
影响ꎬ为 ＰＡＣＧ 的早期筛查与干预提供参考ꎮ
１对象和方法
１.１对象 　 选取 ２０２０－０９ / ２０２２－１０ 就诊于我院的 ４０－６０
岁 ＰＡＣＧ 一级亲属 ４８ 例 ４８ 眼作为观察组ꎬ同期收集 ４０
例 ４０ 眼年龄相匹配的健康体检者作为对照组ꎬ并根据年
龄分为低龄组(４０－４９ 岁ꎬ４８ 例 ４８ 眼ꎬ包括观察组 ３０ 例
３０ 眼和对照组 １８ 例 １８ 眼)和高龄组(５０－６０ 岁ꎬ４０ 例 ４０
眼ꎬ包括观察组 １８ 例 １８ 眼和对照组 ２２ 例 ２２ 眼)ꎮ 同时

根据前房深度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣＤ) 进 行 分
组[４－５]:轻度浅前房:２.１ ｍｍ<ＡＣＤ≤２.５ ｍｍꎻ中度浅前房:
１.７ ｍｍ<ＡＣＤ≤２.１ ｍｍꎻ重度浅前房:ＡＣＤ≤１.７ ｍｍꎮ 本研
究经南昌大学附属眼科医院伦理委员会批准ꎬ并遵循«赫
尔辛基宣言»ꎬ且研究对象均知情并签署知情同意书ꎮ

１.１.１纳入标准　 观察组:(１)有明确的 ＰＡＣＧ 家族史:即
观察组父母一方或双方明确为 ＰＡＣＧ 患者ꎬ排除其他影响
前房结构的眼部疾病ꎻ ( ２) 眼轴 ( ａｘｉａｌ ｌｅｎｇｔｈꎬ ＡＬ) ≤
２４ ｍｍꎻ(３)年龄 ４０－６０ 岁ꎻ(４)眼压( ｉｎｔｒａｏｃｕｌａｒ ｐｒｅｓｓｕｒｅꎬ
ＩＯＰ)１０－２１ ｍｍＨｇꎻ(５)最佳矫正视力(ｂｅｓｔ ｃｏｒｒｅｃｔｅｄ ｖｉｓｕａｌ
ａｃｕｉｔｙꎬ ＢＣＶＡ)≥１.０ꎮ 对照组:(１)无青光眼家族史ꎻ(２)
ＡＬ≤２４ ｍｍꎻ(３)年龄 ４０－６０ 岁ꎻ(４) ＩＯＰ １０－２１ ｍｍＨｇꎻ
(５)Ｃ / Ｄ<０.５ꎬ且双眼 Ｃ / Ｄ 差<０.２ꎻ(６)ＢＣＶＡ≥１.０ꎮ 观察

组纳入 ＰＡＣＧ 一级亲属具体方法:本研究中观察组均为
ＰＡＣＧ 一级亲属ꎬ通常为其子女ꎬ积极动员ꎬ愿检尽检ꎬ在
征求其同意并签署知情同意书后进行相应的眼部检查ꎬ若
符合以上纳入标准即可纳入观察组ꎬ从而降低选择偏倚ꎮ
１.１.２排除标准　 观察组:(１)ＡＬ>２４ ｍｍꎻ(２)ＢＣＶＡ<１.０ꎻ
(３)既往有眼部炎症、外伤病史ꎻ(４)存在眼内手术史ꎬ包
括激光虹膜成形术和激光虹膜切开术等ꎻ(５)继发性房角
关闭ꎬ比如晶状体脱位和新生血管性青光眼等ꎻ(６)局部

或全身使用了影响眼前节结构药物者ꎻ(７)无法进行 ＵＢＭ
检查及 ＵＢＭ 图像难以辨别巩膜突者等ꎮ
１.２方法

１.２.１一般眼部检查 　 每位受试者均接受完整的眼部检
查ꎬ主要包括 ＢＣＶＡ、非接触式 ＩＯＰ 测量、裂隙灯及眼底镜
检查ꎮ 使用接触式眼部 Ａ 超测量受试者 ＡＬꎬ ＵＢＭ 进行眼
前节参数检测ꎮ
１.２.２ ＵＢＭ 检查　 受试者取仰卧位ꎬ盐酸丙美卡因滴眼液
行表面麻醉ꎬ选择合适大小的眼杯放置在结膜囊内ꎬ倒入
适量的灭菌注射用水ꎬ随后将超声探头放入眼杯内ꎬ并垂
直于角膜缘ꎬ引导受试者旋转眼球ꎬ获取各象限较为清晰

的图像[６]ꎮ 所有 ＵＢＭ 检查均由同一名经验丰富的专业医
师完成ꎬ以减少结果的技术误差ꎮ
１.２.３测量参数　 使用 ｃａｍｅｒａ ｍｅａｓｕｒｅ 测量软件进行眼前
节参数的测量ꎮ 测量参数主要有:ＡＣＤ、前房面积(ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｃｈａｍｂｅｒ ａｒｅａꎬ ＡＣＡ)、前房宽度 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｗｉｄｔｈꎬ
ＡＣＷ)、眼前节深度(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｓｅｇｍｅｎｔ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＳＤ)、房角开
放距离(ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎ ｄｉｓｔａｎｃｅ ａｔ ５００ μｍꎬ ＡＯＤ５００)、小梁虹膜
夹角 ( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬ ＴＩＡ )、 小 梁 虹 膜 间 面 积

(ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｒｅａ ａｔ ５００ μｍꎬ ＴＩＳＡ５００)、晶状体拱高(ｌｅｎｓ
ｖａｕｌｔꎬ ＬＶ)、虹膜曲率 ( ｉｒｉｓ ｃｕｒｖｅꎬ ＩＣ)、虹膜厚度 ( ｉｒｉｓ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓ ａｔ ５００ μｍꎬ ＩＴ５００)、巩膜睫状突夹角(ｓｃｌｅｒａ－ｃｉｌｉａｒｙ
ｐｒｏｃｅｓｓ ａｎｇｌｅꎬ ＳＣＰＡ) 和虹膜睫状突距离 ( ｉｒｉｓ － ｃｉｌｉａｒｙ
ｐｒｏｃｅｓｓ ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ ＩＣＰＤ)(图 １)ꎮ
　 　 统计学分析:采用统计学软件 ＳＰＳＳ２６.０ 进行统计分
析ꎬ计量资料采用均数±标准差描述ꎬ组间比较采用独立
样本 ｔ 检验ꎻ计数资料采用卡方检验ꎻ相关性分析采用

Ｐｅａｒｓｏｎ 相关分析ꎬ以 Ｐ<０.０５ 为差异有统计学意义ꎮ
２结果
２.１一般资料　 观察组与对照组的一般资料对比ꎬ差异均

无统计学意义(均 Ｐ>０.０５)ꎬ见表 １ꎮ 各年龄段观察组与
同龄对照组的一般资料对比ꎬ差异均无统计学意义(Ｐ>
０.０５)ꎬ见表 ２ꎮ 低龄观察组与高龄观察组的一般资料对
比ꎬ年龄有统计学意义( ｔ ＝ －１０.３６３ꎬＰ<０.００１)ꎬ性别、ＩＯＰ
及 ＡＬ 差异无统计学意义( χ２ ＝ ０.０２４ꎬＰ ＝ ０.８７８ꎻｔ＝ ０.５２９ꎬ
Ｐ＝ ０.５９９ꎻｔ＝ １.８５０ꎬＰ＝ ０.０７９)ꎬ见表 ２ꎮ
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图 １　 眼前节结构参数示意图 　 Ａ:眼前节参数示意图ꎬＡＣＤ:晶状体前囊与角膜内皮之间的距离ꎻＡＣＡ:由角膜后表面、前房角、虹膜
前表面和晶状体前表面围成的面积ꎻＡＣＷ:水平位两端巩膜突连线距离ꎻＡＳＤ:角膜后表面中央顶点到 ＡＣＷ 的垂直距离ꎻＬＶ:晶
状体前极到 ＡＣＷ 的垂直距离ꎻＢ:房角参数示意图ꎬＡＯＤ５００:巩膜突前 ５００ μｍ 处垂直于虹膜与角膜内皮的连线距离ꎻＴＩＡ:
ＡＯＤ５００所构成的与虹膜和巩膜的两个交点同巩膜突连线形成的夹角ꎻＴＩＳＡ５００:在距离巩膜突 ５００ μｍ 小梁网处作角膜后表面的
垂线ꎬ与虹膜相交ꎬ由虹膜前表面、ＡＯＤ５００及角膜后表面围成的面积即为 ＴＩＳＡ５００ꎬ但不包括巩膜突以后的面积ꎻＩＣ:虹膜后表面
到瞳孔缘和虹膜根部连线的最大距离ꎻＩＴ５００:距巩膜突 ５００ μｍ 处的虹膜厚度ꎻＳＣＰＡ:巩膜外表面与睫状突长轴形成的夹角ꎻ
ＩＣＰＤ:在巩膜突前 ５００ μｍ 小梁网处作虹膜后表面的垂线ꎬ该垂线在虹膜后表面和睫状突均有交点ꎬ两交点之间的连线距离即
为 ＩＣＰＤꎮ

表 １　 观察组与对照组一般资料比较

组别 眼数 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 性别(男 /女ꎬ例) ＩＯＰ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) ＡＬ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
观察组 ４８ ４８.１３±５.７６ １８ / ３０ １５.８３±１.３４ ２２.９３±０.４９
对照组 ４０ ４９.４３±５.８９ １８ / ２２ １６.０５±１.４２ ２３.０１±０.６０

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ －１.０４１ ０.５０８ －０.７４０ －０.５５６
Ｐ ０.３０１ ０.４７６ ０.４６１ ０.５８０

注:观察组:ＰＡＣＧ 一级亲属ꎻ对照组:同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检者ꎮ

表 ２　 各年龄段观察组与同龄对照组的一般资料对比

组别 年龄(􀭰ｘ±ｓꎬ岁) 性别(男 /女ꎬ例) ＩＯＰ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍＨｇ) ＡＬ(􀭰ｘ±ｓꎬｍｍ)
低龄组(４８ 眼) 观察组(３０ 眼) ４４.４３±２.９６ １１ / １９ １５.９１±１.４４ ２３.１０±０.４８

对照组(１８ 眼) ４４.１７±４.５７ １０ / ８ １６.１８±１.７５ ２３.２７±０.４９
　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

ｔ / χ２ ０.２４６ １.６３１ －０.５９４ －０.９３４
Ｐ ０.８０７ ０.２０２ ０.５５５ ０.３５８

高龄组(４０ 眼) 观察组(１８ 眼) ５４.２８±３.５５ ７ / １１ １５.６９±１.１７ ２２.６６±０.３７
对照组(２２ 眼) ５３.７３±２.１２ ８ / １４ １５.９３±１.１１ ２２.８３±０.６１

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ / χ２ ０.６０８ ０.０２７ －０.６５７ －０.８６７
Ｐ ０.５４７ ０.８７０ ０.５１５ ０.３９３

注:观察组:ＰＡＣＧ 一级亲属ꎻ对照组:同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检者ꎮ 低龄组:４０－４９ 岁ꎻ高龄组:５０－６０ 岁ꎮ

２.２眼前节参数对比　 观察组 ＡＣＤ、ＡＣＡ、ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００、
ＴＩＡ 均比对照组小(Ｐ<０.０５)ꎬ而 ＬＶ、ＩＣ 均比对照组大ꎬ差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 ３ꎮ 各年龄段中观察组

ＡＣＤ、ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 均比同龄对照组小(Ｐ<０.０５)ꎬ
而 ＬＶ、ＩＣ 比同龄对照组大ꎬ差异均有统计学意义 (Ｐ <
０.０５)ꎻ各年龄段中对应组组间 ＡＣＷ、ＡＳＤ、 ＩＴ５００、 ＩＣＰＤ、
ＳＣＰＡ 差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎮ 高龄观察组 ＡＣＡ
小于同龄对照组ꎬ差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 高龄观

察组 ＡＣＤ、ＡＣＡ、ＡＯＤ５００、ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 均小于低龄观察组
(Ｐ<０.０５)ꎬＬＶ、ＩＣ 大于低龄观察组ꎬ差异均有统计学意义

(Ｐ<０.０５)ꎬＡＣＷ、ＡＳＤ、ＩＴ５００、ＩＣＰＤ、ＳＣＰＡ 差异均无统计学
意义(Ｐ>０.０５)ꎬ见表 ４ꎮ
２.３观察组与对照组 ＡＣＤ分布情况比较　 观察组 ＡＣＤ 分
布与对照组比较ꎬ差异有统计学意义 ( χ２ ＝ １２. ０２６ꎬＰ ＝
０.００１)ꎬ观察组中重度浅前房的占比[３１％(１５ / ４８) ｖｓ ３％
(１ / ４０)]约为对照组的 １０ 倍ꎬ见表 ５ꎮ
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表 ３　 观察组与对照组眼前节参数比较 􀭰ｘ±ｓ
参数 观察组(ｎ＝ ４８) 对照组(ｎ＝ ４０) ｔ Ｐ
ＡＣＤ(ｍｍ) ２.３４６±０.３９１ ２.６７２±０.３００ －４.３２１ <０.００１
ＡＣＷ(ｍｍ) １１.５５９±０.７４５ １１.５２５±０.５８１ ０.２２９ ０.８２０
ＡＣＡ(ｍｍ２) １５.８２１±３.５２２ １８.４９３±３.１０３ －３.７３８ <０.００１
ＬＶ(ｍｍ) ０.６１２±０.２６１ ０.３１４±０.１５０ ６.３８２ <０.００１
ＡＳＤ(ｍｍ) ２.９５８±０.３１６ ２.９８６±０.２７０ －０.４４９ ０.６５４
ＡＯＤ５００(ｍｍ) ０.１３４±０.０９２ ０.２４８±０.０９７ －５.６５７ <０.００１
ＴＩＳＡ５００(ｍｍ２) ０.０４１±０.０２４ ０.０７０±０.０２７ －５.５６５ <０.００１
ＩＴ５００(ｍｍ) ０.３７８±０.０５０ ０.３６４±０.０５０ １.２６３ ０.２１０
ＩＣ(ｍｍ) ０.１５４±０.０７０ ０.１０６±０.０４８ ３.６１０ ０.００１
ＩＣＰＤ(ｍｍ) ０.２３１±０.０２５ ０.２３５±０.０１８ －０.７２１ ０.４７４
ＴＩＡ(°) １５.２３４±１０.５３４ ２８.０９８±１０.８８１ －５.６１９ <０.００１
ＳＣＰＡ(°) ２９.６６５±２.６６６ ３０.２３３±２.７４９ －０.９８２ ０.３２９

注:观察组:ＰＡＣＧ 一级亲属ꎻ对照组:同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检者ꎮ

表 ４　 各年龄段观察组与同龄对照组的眼前节参数比较 􀭰ｘ±ｓ

参数
低龄组

观察组(ｎ＝ ３０) 对照组(ｎ＝ １８) ｔ Ｐ

高龄组

观察组(ｎ＝ １８) 对照组(ｎ＝ ２２) ｔ Ｐ

低龄观察组与高
龄观察组的比较

ｔ Ｐ
ＡＣＤ(ｍｍ) ２.４７０±０.３８４ ２.６９８±０.３１８ －２.１１７ ０.０４０ ２.１３９±０.３１４ ２.６５１±０.２８９ －５.３１６ <０.００１ ３.０８９ ０.００３
ＡＣＷ(ｍｍ) １１.６３４±０.８７５ １１.４６４±０.５９７ ０.７２４ ０.４７３ １１.４３３±０.４５０ １１.５７５±０.５７８ －０.８５３ ０.３９９ ０.９００ ０.３７３
ＡＣＡ(ｍｍ２) １６.８３７±３.６５５ １８.５０５±３.０３９ －１.６２７ ０.１１１ １４.１２９±２.５８１ １８.４８３±３.２２５ －４.６３８ <０.００１ ２.７５３ ０.００８
ＬＶ(ｍｍ) ０.５１７±０.２４９ ０.２９１±０.１４２ ３.５１２ ０.００１ ０.７７０±０.２０１ ０.３３３±０.１５６ ７.５４４ <０.００１ －３.６６０ ０.００１
ＡＳＤ(ｍｍ) ２.９８７±０.３６６ ２.９８９±０.２８９ －０.０２１ ０.９８４ ２.９０９±０.２１２ ２.９８４±０.２６１ －０.９８０ ０.３３４ ０.８２１ ０.４１６
ＡＯＤ５００(ｍｍ) ０.１６６±０.０８９ ０.２８４±０.１００ －４.１１３ <０.００１ ０.０８０±０.０６９ ０.２１９±０.０８５ －５.５７２ <０.００１ ３.５１１ ０.００１
ＴＩＳＡ５００(ｍｍ２) ０.０４９±０.０２２ ０.０７７±０.０２３ －４.０６０ <０.００１ ０.０２６±０.０１８ ０.０６５±０.０２９ －５.０５０ <０.００１ ３.８２８ <０.００１
ＩＴ５００(ｍｍ) ０.３８０±０.０４５ ０.３６３±０.０４１ １.３７５ ０.１７６ ０.３７４±０.０５８ ０.３６６±０.０５８ ０.４４２ ０.６６１ ０.４０６ ０.６８６
ＩＣ(ｍｍ) ０.１３４±０.０６５ ０.０９４±０.０４０ ２.３６８ ０.０２２ ０.１８６±０.０６８ ０.１１７±０.０５２ ３.６５０ ０.００１ －２.６４３ ０.０１１
ＩＣＰＤ(ｍｍ) ０.２３３±０.０１５ ０.２３９±０.０１５ －１.０６９ ０.２９５ ０.２２７±０.０３５ ０.２３２±０.０２１ －０.３９９ ０.６９４ ０.５７７ ０.５６９
ＴＩＡ(°) １９.１４５±１０.４５２ ３１.３８１±１０.７２１ －３.８８９ <０.００１ ８.７１６±６.９６０ ２５.４１２±１０.４８９ －５.７８５ <０.００１ ３.７５５ <０.００１
ＳＣＰＡ(°) ２９.８６４±２.３４２ ２９.９２２±２.４３６ －０.０８３ ０.９３５ ２９.３３３±３.１７８ ３０.４８７±３.０１３ －１.１７０ ０.２５０ ０.６６４ ０.５１０

注:观察组:ＰＡＣＧ 一级亲属ꎻ对照组:同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检者ꎮ 低龄组:４０－４９ 岁ꎻ高龄组:５０－６０ 岁ꎮ

表 ５　 观察组与对照组 ＡＣＤ分布对比 眼(％)
组别 眼数 轻度浅前房 中度浅前房 重度浅前房 总浅前房

观察组 ４８ １６(３３) １３(２７) ２(４) ３１(６４)
对照组 ４０ １０(２５) １(３) ０ １１(２８)

注:观察组:ＰＡＣＧ 一级亲属ꎻ对照组:同年龄段、无青光眼及青光眼家族史的健康体检者ꎮ

２.４ 相关性分析 　 观察组中ꎬＴＩＳＡ５００与 ＡＣＤ、ＡＣＡ 呈正相
关( ｒ＝ ０.７１７、０.７０７ꎬ均 Ｐ<０.００１)ꎬ与 ＬＶ、ＩＣ 呈负相关( ｒ ＝
－０.５８４、－０.６１１ꎬ均 Ｐ<０.００１)ꎻＩＣ 与 ＡＣＤ、ＡＣＡ 呈负相关
( ｒ＝ －０.６１１、－ ０.６７６ꎬ均 Ｐ< ０. ００１)ꎬ与 ＬＶ 呈正相关( ｒ ＝
０.６５１ꎬＰ<０.００１)ꎮ
３讨论

青光眼是全球不可逆性视力丧失和失明的主要原因ꎬ
其中 ＰＡＣＧ 是我国主要的青光眼类型ꎬ严重影响着国民的
视觉健康和生活质量ꎮ ＰＡＣＧ 的危险因素包括前房浅、晶
状体较厚、晶状体位置靠前等眼前节结构异常[７]ꎮ 一级亲
属是 ＰＡＣＧ 发病高危人群ꎬ了解其眼前节结构特征ꎬ对
ＰＡＣＧ 的早期防控起着重要作用ꎮ

本研 究 结 果 显 示ꎬ 观 察 组 的 ＡＣＤ、 ＡＣＡ、 ＡＯＤ５００、
ＴＩＳＡ５００、ＴＩＡ 较对照组小ꎬ而 ＬＶ、ＩＣ 较对照组大ꎬ表明观察

组眼前节较对照组拥挤ꎬ呈现出前房浅、房角窄、虹膜膨隆
和晶状体位置靠前的解剖特征ꎬ这与 ＰＡＣＧ 患者的特殊眼
部解剖生物学特征[８－９] 相似ꎮ 这种眼前节结构的相似性

改变ꎬ表明家族史参与了 ＰＡＣＧ 的发病ꎮ 目前国内外关于
ＰＡＣＧ 遗传因素的研究主要包括遗传度和遗传基因等方
面ꎮ 遗传度是指遗传效应在群体表型变异中所占的比重ꎬ
反映了遗传因素对群体表型影响的大小[１０]ꎬ既往研究显

示 ＡＣＤ 和 ＩＣ 的遗传度分别为 ０. ９０ 和 ０. ４４[１１－１２]ꎬ表明
ＡＣＤ、ＩＣ 具有一定的家族遗传性ꎮ ＰＡＣＧ 遗传基因相关研
究显示 ＡＢＣＣ５ 与 ＡＣＤ 存在重要关联[１３]ꎬ ＣＯＬ１Ａ１ 和

ＰＬＥＫＨＡ７ 可能通过影响虹膜体积变化而增加 ＰＡＣＧ 风
险[１４－１５]ꎬＥＰＤＲ１ 缺失可能导致晶状体前移[１６]ꎬＩＧＦ－１ 与汉

族人群晶状体增厚存在特异性关联[１７]ꎮ 因此本研究中一

级亲属呈现 ＡＣＤ 变浅、ＬＶ 增加和 ＩＣ 等参数变化也是受
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一定遗传因素的影响ꎮ 另外本研究对不同年龄段的观察
组眼前节结构进行了对比分析ꎬ同样发现存在以上结构差
异ꎬ表明高龄观察组眼前节结构更狭窄ꎬ即年龄是眼前节
结构差异的重要因素ꎮ 李燕等[１８] 研究显示 ＰＡＣＧ 一级亲
属的患病率随年龄增加而升高ꎬ这与本研究结果一致ꎬ即
ＰＡＣＧ 一级亲属眼前节结构随年龄增加而更加狭窄ꎬ从而
增加 ＰＡＣＧ 发病风险ꎮ

ＰＡＣＧ 的特点在于发病时房角处于狭窄或关闭状态ꎬ
房角形态对 ＰＡＣＧ 的发病起重要作用ꎮ 研究和探索导致
房角关闭的相关参数阈值ꎬ对 ＰＡＣＧ 的防治具有重要意
义ꎮ Ｐａｋｒａｖａｎ 等[４]通过测量可能发生急性房角关闭(ａｃｕｔｅ
ａｎｇｌｅ ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ＡＡＣ)的 ＡＡＣ 对侧眼、可疑原发性房角关闭
眼以及正常眼的相关眼前节参数ꎬ得出结论 ＡＣＤ ≤
２.１ ｍｍ可能存在发生 ＡＡＣ 的高风险性ꎮ Ｙｏｓｈｉｍｉｚｕ 等[５]

则对已经发生 ＡＡＣ 的急性原发性房角关闭(ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ
ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅꎬ ＡＰＡＣ)眼和慢性原发性房角关闭眼进行相
关参数测量ꎬ提出 ＡＣＤ<１.７ ｍｍ 可能存在 ＡＰＡＣ 的风险ꎮ
因此本研究将 ＡＣＤ ２.１ ｍｍ 和 １.７ ｍｍ 作为轻中度浅前房
和中重度浅前房的分界值ꎬ并进行定性分析ꎬ结果显示观
察组 ＡＣＤ 分布与对照组存在明显差异ꎬ观察组出现浅前
房的占比是对照组的 ２－３ 倍ꎬ而中重度浅前房的占比更
是约达 １０ 倍ꎬ表明与对照组相比ꎬ观察组发生房角关闭的
风险显著升高ꎬ因此临床上应对 ＰＡＣＧ 一级亲属的 ＡＣＤ
进行重点筛查ꎮ

ＴＩＳＡ５００检测前房角开放面积ꎬ即前房角开放范围ꎬ直
接反映了前房角狭窄程度及关闭与否ꎬ是与 ＰＡＣＧ 发病最
直接的参数ꎮ 本研究相关性分析表明ꎬＴＩＳＡ５００ 与 ＡＣＤ、
ＡＣＡ 呈正相关ꎬ与 ＬＶ、ＩＣ 呈负相关ꎮ 对于上述相关性分
析结果ꎬ我们认为 ＬＶ 是影响 ＴＩＳＡ５００变化的最关键因素:
(１)ＴＩＳＡ５００与 ＡＣＤ、ＡＣＡ 的相关性可以通过 ＬＶ 来解释ꎬ由
于 ＡＣＡ 与 ＡＣＤ、ＡＣＷ 有关ꎬ而观察组和对照组 ＡＣＷ 无明
显差异ꎬ因此 ＡＣＡ 主要受 ＡＣＤ 影响ꎬ同时 ＡＣＤ 又与 ＬＶ
有关ꎬＡＳＤ 是 ＬＶ 与 ＡＣＤ 的总和ꎬ本研究组间对比 ＡＳＤ 无
统计学差异ꎬ即在 ＡＳＤ 相对不变的情况下ꎬＬＶ 增大必然
导致 ＡＣＤ 变浅ꎬ从而导致 ＴＩＳＡ５００减小ꎬ由此可见 ＴＩＳＡ５００和
ＡＣＡ、ＡＣＤ 的相关性主要与 ＬＶ 有关ꎮ (２)相关性分析显
示 ＩＣ 与 ＬＶ 存在明显关联ꎬ即 ＬＶ 可以通过影响 ＩＣ 进而引
起 ＴＩＳＡ５００改变ꎮ

ＬＶ 反映晶状体在前房中的突出程度ꎬ是房角关闭的
重要预测因子[１９]ꎮ ＬＶ 对 ＴＩＳＡ５００的影响考虑主要有以下
３ 点:(１)既往研究认为 ＡＣＤ 随年龄增长而变浅主要由晶
状体增厚或位置改变导致[２０]ꎬ即随着年龄增加ꎬ一级亲属
晶状体增厚ꎬ凸向前房的晶状体增多ꎬ导致 ＡＣＤ 变浅、
ＡＣＡ 减小ꎮ Ｌｏｗｅ[２１] 研究显示 ＰＡＣＧ 患者的 ＡＣＤ 比正常
人浅１.０ ｍｍꎬ其中晶状体增厚可使 ＡＣＤ 减少 ０.３５ ｍｍꎬ其
余０.６５ ｍｍ则由晶状体位置靠前导致ꎬ这表明 ＬＶ 是 ＡＣＤ
变化的主要因素ꎮ (２)可能与晶状体悬韧带异常有关ꎮ
随年龄增加ꎬ晶状体悬韧带弹性降低ꎬ松弛度发生改变ꎬ导
致其对晶状体的牵拉力减弱ꎬ从而引起晶状体的增厚、前
移ꎬ进一步使晶状体－虹膜隔前移ꎬ最终可能造成虹膜膨
隆、瞳孔阻滞甚至是房角关闭[２２]ꎮ 彭显耀等[２３] 研究发现
急性原发性闭角型青光眼 ( ａｃｕｔｅ ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ － ｃｌｏｓｕｒｅ
ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＡＰＡＣＧ)患者存在一定的晶状体悬韧带松弛ꎬ

认为悬韧带异常是导致晶状体阻滞型青光眼的原发因素ꎮ
而乔春艳等[２４]研究显示 ＰＡＣＧ 患者出现隐匿性晶状体悬
韧带异常的比例较正常人高ꎬ认为悬韧带异常参与了
ＰＡＣＧ 的发病ꎮ (３)由于晶状体位置偏前ꎬ晶状体前表面
与虹膜的接触面积增加ꎬ导致瞳孔阻滞ꎬ瞳孔阻滞被认为
是 ＰＡＣＧ 房角关闭最主要的机制[２５]ꎬ房水从后房流入前
房时ꎬ由于后房压力增加ꎬ虹膜膨隆ꎬ使周边虹膜与房角更
加相贴ꎬ从而引起房角狭窄ꎬ甚至关闭ꎮ 既往研究表明
ＰＡＣＧ 的发生可能与睫状体前移、前旋有关[１]ꎮ ＳＣＰＡ 和
ＩＣＰＤ 反映睫状体位置ꎬ较小的 ＳＣＰＡ、ＩＣＰＤ 表明存在睫状
体前移前旋ꎮ 李璐瑶等[２６] 研究显示 ＡＰＡＣＧ 患者的
ＳＣＰＡ、ＩＣＰＤ 较正常眼小ꎬ存在睫状体的前移前旋ꎮ 同样ꎬ
Ｌｉ 等[２７]的研究发现较短的 ＩＣＰＤ 与 ＰＡＣＧ 的急性发作有
关ꎮ 本研究中观察组的 ＳＣＰＡ、ＩＣＰＤ 均较对照组略小ꎬ但
差异无统计学意义ꎬ提示 ＰＡＣＧ 一级亲属可能存在一定程
度的睫状体前移、前旋趋势ꎬ但尚不显著ꎮ 此外ꎬ有学者研
究认为 ＰＡＣＧ 患者的虹膜比正常人厚ꎬ周边虹膜较厚可能
会挤占房角空间ꎬ从而导致房角狭窄和关闭[２８]ꎮ 而梁之
桥等[２９]研究发现 ＡＰＡＣＧ 对侧眼的周边虹膜厚度更薄ꎬ推
测可能是瞳孔阻滞使后房压力增加ꎬ周边虹膜较薄更容易
被往前推并堵塞小梁网ꎮ 本研究中观察组 ＩＴ５００较对照组
略厚ꎬ但差异无统计学意义ꎮ

本研究存在以下局限:(１)样本量较小ꎬ未能行亚组
分析以明确家族史对不同类型 ＰＡＣＧ 发病的影响ꎮ (２)
既往研究报道虹膜根部附着点靠前、虹膜动态变化与
ＰＡＣＧ 房角关闭有关[３０－３１]ꎬ本研究尚未纳入ꎬ后续研究将
进一步完善ꎮ

综上所述ꎬ正常眼轴的 ＰＡＣＧ 一级亲属存在房角关闭
的高风险性ꎮ ＰＡＣＧ 一级亲属眼前节呈现明显的虹膜膨
隆及晶状体前移ꎬ导致前房变浅、房角狭窄ꎬ尤其在 ５０ 岁
以上的一级亲属更为明显ꎬ其中晶状体前移可能是导致房
角狭窄的始动影响因素ꎮ 临床上重点关注 ＰＡＣＧ 一级亲
属以上眼前节结构变化ꎬ可以为 ＰＡＣＧ 筛查和早期干预提
供参考ꎮ
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