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摘要
目的:探讨在 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法基础上更方便准确评估前房角
宽度的方法ꎮ
方法:纳入 ２０２１－０１ / １２ 于我院就诊的年龄相关性白内障
患者 ５８ 例 ６９ 眼ꎬ参考 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法分为房角宽度≥１ / ２
颞侧角膜厚度(ＣＴ)组(３７ 例 ４４ 眼)和<１ / ２ＣＴ 组(２１ 例
２５ 眼)ꎬ应用超声生物显微镜测量中央前房深度和周边房
角度数ꎮ
结果:房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组和<１ / ２ＣＴ 组患者中央前房深
度有明显差异(２.６４±０.２７ ｍｍ ｖｓ ２.２３±０.２９ ｍｍꎬＰ<０.０１)ꎬ
且两组间上方、颞侧、下方和鼻侧象限房角度数均有明显
差异(Ｐ<０.０１)ꎮ 房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组患者上方与下方象
限房角度数无显著差异(Ｐ>０.０５)ꎬ其余各象限房角度数
均有差异(Ｐ<０.０５)ꎻ房角宽度<１ / ２ＣＴ 组患者上方与鼻、
颞侧象限ꎬ下方与颞侧象限房角度数均有差异(Ｐ<０.０５)ꎮ
结论:裂隙灯下采用 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法评估颞侧房角宽度ꎬ同
时评估下方象限房角宽度ꎬ可以更简单、快速、准确地评估
前房角的整体情况ꎮ
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０引言
眼科临床工作中经常会遇到评估白内障患者前房深

度和房角宽度的情况ꎬ因为白内障晶状体密度的大小不
同ꎬ房角的宽度也会不同[１]ꎮ 或是在其它情况如判断青光
眼及需要散瞳的患者时ꎬ也需要评估前房深度和房角宽
度ꎮ 一般在裂隙灯下观察房角的位置选择颞侧ꎬ且房角宽
度是按照颞侧角膜厚度(ｃｏｒｎｅａｌ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＴ)定义(Ｖａｎ
Ｈｅｒｉｃｋ 法)ꎬ但单凭颞侧位置评估房角宽度较局限ꎬ且仅观
察这一个象限也没有其它象限进行对比ꎬ有时判断整体周
边前房深度较困难ꎮ 因此ꎬ本研究通过采用超声生物显微
镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬＵＢＭ)测量白内障患者中央前
房深度和周边房角度数以期在 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法基础上找出
能进一步优化评估前房角宽度的方法ꎮ
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１对象和方法
１.１对象　 横断面研究ꎮ 收集 ２０２１－０１ / １２ 于我院就诊的
年龄相关性白内障患者 ５８ 例 ６９ 眼ꎬ其中右眼 ３６ 眼ꎬ左眼
３３ 眼ꎬ年龄 ５８－８６(平均 ７０.０４±６.９２)岁ꎮ 纳入标准:临床
诊断为年龄相关性白内障ꎬ核硬度分级Ⅱ－Ⅳ级(ＬＯＣＳⅡ
分级法)ꎮ 排除标准:(１)伴有高度屈光不正、虹膜炎或青
光眼等影响前房深度的眼部疾病ꎻ(２)伴有翼状胬肉、角
膜变性等影响角膜观察的患者ꎻ(３)既往接受各种虹膜激
光治疗的患者ꎻ(４)既往有眼部外伤史或手术史的患者ꎮ
本研究通过我院伦理委员会审查ꎬ所有患者均知情同意并
签署知情同意书ꎮ
１.２方法
１.２.１裂隙灯检查　 纳入患者均接受裂隙灯检查ꎬ观察双
眼颞侧周边房角ꎮ 检查方法:调整裂隙灯光线为窄光带ꎬ
可见光线在颞侧周边角膜前后表面和虹膜前表面分别形
成 ３ 个光带ꎬ角膜后表面和虹膜前表面光带间形成的距离
宽度为颞侧周边房角宽度ꎬ角膜前表面和角膜后表面光带
间形 成 的 距 离 宽 度 为 颞 侧 周 边 角 膜 厚 度 ( ｃｏｒｎｅａｌ
ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬＣＴ)ꎮ
１.２.２ ＵＢＭ 检查 　 纳入患者均接受 ＵＢＭ(ＭＤ－３００Ｌ)检
查ꎮ 检查方法:患者仰卧于检查床上ꎬ双眼放置眼杯撑开
上下眼睑ꎬ眼杯内注入少量生理盐水ꎬ超声探头在水浴下
对前房进行扫描ꎬ分别摄取中央前房图像和上方、颞侧、下
方、鼻侧 ４ 个象限的房角图像ꎬ利用 ＵＢＭ 系统自带的测量
工具测量中央前房深度和 ４ 个象限的房角度数ꎬ其中中央
前房深度的测量以角膜中央内表面与晶状体前表面的垂
直连线为准ꎻ房角度数的测量以巩膜突为房角顶点ꎬ以该
点为圆心ꎬ做一半径为 ５００ μｍ 的圆ꎬ以此圆与角膜内表
面、虹膜前表面的交点为房角的两个端点ꎬ所形成的角度
为所测量的房角角度ꎮ

统计学分析:采用 ＳＰＳＳ １６.０ 统计学软件进行统计学
分析ꎮ 计量资料均服从正态分布ꎬ采用均数 ±标准差

(ｘ±ｓ)表示ꎬ两组间比较均采用独立样本 ｔ 检验ꎻ多组间
比较采用单因素方差分析ꎬ组间进一步两两比较采用
ＬＳＤ－ｔ检验ꎮ 计数资料采用频数表示ꎬ两组间比较采用卡
方检验ꎮ Ｐ<０.０５ 为差异具有统计学意义ꎮ
２结果
２.１基本资料　 参考 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法ꎬ根据裂隙灯检查颞侧
周边房角宽度与颞侧周边角膜厚度之间的比值将纳入患

者分为房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组(３７ 例 ４４ 眼) 和房角宽度
<１ / ２ＣＴ组(２１ 例 ２５ 眼)ꎮ 两组患者性别构成、患眼眼别
比较差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ但年龄差异有统计
学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ见表 １ꎮ
２.２前房深度　 房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组患者中央前房深度为
２.６４±０.２７ ｍｍꎬ房角宽度<１ / ２ＣＴ 组患者中央前房深度为
２.２３±０.２９ ｍｍꎬ差异有统计学意义( ｔ＝ ５.７１８ꎬＰ<０.０１)ꎮ
２.３房角度数　 房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组患者上方、颞侧、下方
和鼻侧象限房角度数比较ꎬ差异有统计学意义 ( Ｆ ＝
１５.２７５ꎬＰ<０.０１)ꎬ其中上方、下方象限房角度数比较差异
无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ其余各象限房角度数比较差异
均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 房角宽度<１ / ２ＣＴ 组患者上
方、颞侧、下方和鼻侧象限房角度数比较ꎬ差异有统计学意
义(Ｆ＝ ６.４４６ꎬＰ＝ ０.００１)ꎬ其中上方分别与鼻侧、颞侧象限
房角度数比较差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ下方、颞侧
象限房角度数差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎮ 房角宽度
≥１ / ２ＣＴ组和房角宽度<１ / ２ＣＴ 组患者 ４ 个象限房角度数
比较ꎬ差异均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ见表 ２ꎮ
３讨论

在眼科临床工作中ꎬ前房深度和房角宽度是经常关注
的重要眼部指标ꎬ因为其影响着白内障手术的安全性和青
光眼的发生发展ꎮ 白内障患者前房深度和房角宽度的差
异可能与晶状体厚度变化有关ꎬ因为白内障患者的晶状体
厚度会较正常人增厚ꎬ从而影响前房深度[２]ꎬ而这种晶状
体增厚所致拱高增加可能比高褶的虹膜形态和相对瞳孔
阻滞这两个因素更容易使虹膜小梁贴合[３]ꎬ使房角变浅ꎬ
由此白内障患者的前房深度可能会比发生急性原发性房
角关闭患者前房深度更浅[４]ꎮ 此外ꎬ前房深度和周边房角
宽度又影响着青光眼的发生发展[５－７]ꎮ 因此ꎬ对白内障患
者和可疑青光眼患者进行检查时ꎬ前房深度和房角宽度经
常是需要评估的指标ꎬ而准确快速的评估在进一步进行其
它相关检查(如散瞳)之前或由于条件所限没有 ＵＢＭ 等
房角检查仪器时是十分有帮助的ꎮ

本研究参考 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法根据裂隙灯下观察颞侧周
边房角宽度与颞侧周边角膜厚度的比值将纳入患者分为
房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组和房角宽度 < １ / ２ＣＴ 组ꎬ房角宽度
≥１ / ２ＣＴ组患者中央前房深度为 ２.６４±０.２７ ｍｍꎬ房角宽度
<１ / ２ＣＴ 组患者中央前房深度为 ２.２３±０.２９ ｍｍꎬ差异有统
计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ而两组间上方、颞侧、下方和鼻侧４ 个

表 １　 两组患者基本资料比较

组别 例数 /眼数 男 /女(例) 年龄(ｘ±ｓꎬ岁) 患眼眼别(左 /右ꎬ眼)
房角宽度≥１/ ２ＣＴ 组 ３７ / ４４ １９ / １８ ６８.２２±６.５６ ２３ / ２１
房角宽度<１ / ２ＣＴ 组 ２１ / ２５ １０ / １１ ７３.７６±６.６２ １０ / １５

　 　 　 　
χ２ / ｔ ０.０７５ －３.０８５ ０.９６２
Ｐ ０.７８５ ０.００３ ０.３２７

表 ２　 两组患者各象限房角度数比较 (ｘ±ｓꎬ°)
组别 眼数 上方象限 鼻侧象限 下方象限 颞侧象限

房角宽度≥１/ ２ＣＴ 组 ４４ ２１.１７±１２.７７ ３０.８３±１４.７５ａ ２３.１６±１０.７９ｃ ３７.２８±１１.５３ａꎬｃꎬｅ

房角宽度<１ / ２ＣＴ 组 ２５ １０.４７±７.１２ １７.７１±１０.６０ａ １５.１９±８.６４ ２１.８６±１０.７２ａꎬｅ

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　
ｔ ４.４６９ ３.９０４ ３.１６２ ５.４７２
Ｐ <０.０１ <０.０１ ０.００２ <０.０１

注:ａＰ<０.０５ ｖｓ 上方象限ꎻｃＰ<０.０５ ｖｓ 鼻侧象限ꎻｅＰ<０.０５ ｖｓ 下方象限ꎮ
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象限房角度数比较差异也均有统计学意义(Ｐ<０.０１)ꎬ房
角宽度≥１ / ２ＣＴ 组患者各象限房角度数均比房角宽度
<１ / ２ＣＴ组大ꎮ 既往研究发现ꎬ在针对大样本量研究人群
进行的原发性房角关闭的筛查中ꎬ采用周边房角宽度约等
于 １ / ２ＣＴ 的方法预测原发性房角关闭的灵敏度最高[８]ꎮ
因此ꎬ按照裂隙灯下颞侧周边房角宽度约等于 １ / ２ＣＴ 作
为深前房和浅前房的区分标准是可行的ꎬ而且在裂隙灯下
判断房角宽度时ꎬ１ / ２ＣＴ 相比 １ / ３ＣＴ 或 １ / ４ＣＴ 能更准确快
捷地进行评估ꎮ

本研究发现ꎬ房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组患者颞侧象限房角
度数最大 ( ３７. ２８° ± １１. ５３°)ꎬ上方象限房角度数最小
(２１.１７°±１２.７７°)ꎬ上方和下方象限房角度数差异无统计
学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ下方与颞侧、鼻侧象限房角度数相比差
异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ鼻侧与颞侧象限房角度数
相比差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎻ房角宽度<１ / ２ＣＴ 组患
者颞侧象限房角度数最大(２１.８６°±１０.７２°)ꎬ上方象限房
角度数最小(１０.４７° ±７.１２°)ꎬ上方与颞侧、鼻侧象限房角
度数相比差异均有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ下方与上方、鼻
侧象限房角度数相比差异均无统计学意义(Ｐ>０.０５)ꎬ下
方与颞侧象限房角度数相比差异有统计学意义 ( Ｐ <
０.０５)ꎬ鼻侧与颞侧象限房角度数相比差异无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎮ 总体来说ꎬ房角宽度≥１ / ２ＣＴ 组和<１ / ２ＣＴ 组
患者房角均是颞侧最宽ꎬ鼻侧次之ꎬ下方略窄ꎬ上方最窄ꎮ
Ｓｈａｊａｒｉ 等[９] 研究发现ꎬ各个象限房角宽度不同ꎬ颞侧房角
宽度最宽ꎮ 沈琳等[１０] 研究对比 ＡＳ－ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 的一致
性ꎬ测得 ４ 个象限中颞侧房角宽度最宽ꎬ上方房角宽度最
窄ꎮ 朱蓉嵘等[１１]调查研究发现ꎬ５０ 岁以上的浅前房患者
中ꎬ以上方房角关闭的几率最大ꎮ Ｌｏｏ 等[１２] 研究也发现ꎬ
伴有原发性闭角型青光眼的 ２６７ 例患者中ꎬ１２２ 例患者
(４５.７％)伴周边房角黏连ꎬ而且以上方象限(７９.５％)黏连
为主ꎮ 上述研究结果均与本研究中各象限房角度数的结
果相符ꎮ 因此ꎬ由于各个象限房角宽度不同ꎬ在选择周边
房角位置评估房角宽度时ꎬ最好能综合两个象限进行评
估ꎬ而不仅仅依靠颞侧象限ꎬ然而取三个象限评估又相对
较多ꎬ临床应用不便ꎮ

本研究结果提示ꎬ理论上主要观察上方和下方房角宽
度进行整体房角宽度的评估即可ꎬ因为这两个象限房角相
对较窄ꎬ临床中关注较多的也是窄房角ꎬ而鼻侧和颞侧房
角相对更宽ꎮ 但在临床中常发现老年人上方角巩膜缘附
近伴有血管翳、老年环、青光眼手术滤过泡等情况ꎬ导致上
方房角不太方便观察ꎬ而鼻侧房角也时有胬肉遮盖的情
况ꎮ 此外ꎬ如果上方和下方象限房角均较窄的话ꎬ房角整
体宽度依然无法判断ꎬ还需要再结合颞侧和鼻侧象限ꎮ 根
据本研究中各象限房角度数进行分析ꎬ上方象限房角最
窄ꎬ但上方和下方象限房角度数相比差异无统计学意义
(Ｐ>０.０５)ꎬ而下方房角较窄ꎬ介于最窄的上方房角和最宽
的颞侧房角之间ꎮ 所以ꎬ结合临床实际ꎬ下方象限房角从
位置和度数方面均比上方象限房角更合适观察ꎮ 本研究
中两组患者下方房角度数与颞侧房角度数相比差异均有
统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ而鼻侧房角度数与颞侧房角度数
相比在两组中则会有所变化ꎬ因此下方房角的稳定性也相
对较好ꎮ Ｓｉｈｏｔａ 等[１３]研究认为裂隙灯下对前房周边深度
的评估以下方房角的观察为最简单且准确的方法ꎬ其与
ＡＳ－ＯＣＴ 具有良好的相关性ꎮ 上述研究结果提示ꎬ在判断
前房深浅时ꎬ可应用 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 法先观察颞侧较宽的房

角ꎬ再观察下方较窄的房角宽度ꎬ这样综合观察效果会更
好ꎮ 本研究中ꎬ两组患者鼻侧与下方象限房角度数之间的
差异性不同ꎬ且鼻侧房角度数均介于颞侧和下方象限房角
度数ꎬ故认为在评估前房深度时可以不用太注重鼻侧房角
的观察ꎮ 排除上方和鼻侧象限房角ꎬ评估周边房角宽度时
可以进行以下判断:(１)颞侧和下方象限房角均较宽ꎬ则
整体周边房角宽度较宽ꎬ颞侧和下方象限房角均较窄ꎬ则
整体周边房角宽度较窄ꎻ(２)颞侧象限房角较宽而下方象
限房角较窄ꎬ则整体周边房角宽度应介于上述两种情况之
间ꎬ总体较宽ꎬ这种情况下可以判断至少颞侧和鼻侧象限
房角较宽ꎬ如判断是否可以散瞳时则风险应该较小ꎻ(３)
颞侧象限房角较窄而下方象限房角较宽ꎬ这种情况较少
见ꎬ可结合其它象限综合判断ꎮ 因此ꎬ判断周边房角宽度
时结合颞侧较宽的房角和下方较窄的房角综合考虑是比
较合适的ꎬ也是比较方便和快捷的ꎮ 这个原则可以应用于
临床的某些情况ꎬ如在没有 ＵＢＭ 或 ＡＳ－ＯＣＴ 等房角检查
仪器的情况下评估房角宽度时ꎬ或老年患者需散瞳检查眼
底而前房较浅担心继发青光眼时ꎬ或部分年龄较大的患者
不能配合房角仪器的相关检查及其它原因患者拒绝进行
房角相关检查时均可在裂隙灯下应用此原则初步评估房
角宽度情况ꎮ 此外ꎬ在对大量人群进行房角筛查的研究
中ꎬ周边房角宽度评估也是有效的方法[８]ꎬ也可应用此原
则在房角筛查中较准确快速地评估整体房角宽度的基本
情况ꎮ

本研究发现ꎬ纳入患者下方象限房角度数最少约占颞
侧象限房角度数的 ２ / ３ꎮ 临床中ꎬ颞侧房角宽度的 １ / ２ＣＴ
可以用来区分较深前房和较浅前房ꎬ推测下方房角宽度为
下方角膜厚度的 １ / ３ 应该也可作为前房深浅程度的分界
值ꎮ Ｓｉｈｏｔａ 等[１３]研究认为ꎬ采用短的垂直裂隙灯光束评估
下方房角是评估周边前房深度和角度的一种简单且相对
准确的方法ꎬ且与 ＡＳ－ＯＣＴ 检查所测值相关性良好ꎬ因此
在其它象限有遮挡的情况可将此方法作为更可靠的筛查
方法ꎮ 张楚等[１４] 对比了裂隙灯下评估颞侧房角 ( Ｖａｎ
Ｈｅｒｉｃｋ 法)与下方房角(河南眼科研究所改进法)的检查
方法ꎬ认为二者一致性较好ꎬ均可有效评估前房情况ꎬ且将
下方房角宽度(１ / ３ＣＴ－１ / ４ＣＴ)用于预测可疑青光眼具有
有一定的阳性率ꎮ 因此ꎬ观察下方房角对于评估周边前房
深度具有一定效能ꎮ 本研究中ꎬ分析各个象限的房角度
数ꎬ认为将颞侧象限房角和下方象限房角结合起来进行评
估更加合理ꎮ

另外ꎬ本研究还存在一些需注意的地方:(１)本研究
纳入的两组患者年龄差异有统计学意义(Ｐ<０.０５)ꎬ房角
宽度<１ / ２ＣＴ 组患者年龄较大ꎮ 既往研究发现ꎬ前房深度
与年龄呈负相关[９]ꎬ所以本研究中房角宽度较窄的患者其
年龄也较大ꎬ这也符合本研究年龄比较的结果ꎬ但如果两
组患者年龄更匹配ꎬ研究设计可能会更合理ꎮ (２)既往研
究发现ꎬ房角的形态会因为虹膜的原因在距巩膜突不同的
位置产生较大变异ꎬ不同的虹膜形态如高褶虹膜型可能影
响房角角度[１５]ꎮ 此外ꎬ虹膜厚度和曲率也会对房角宽度
造成影响[１６]ꎮ 本研究中ꎬ ＵＢＭ 检查时选择距巩膜突
５００ μｍ位置测量房角度数ꎬ可有效避免虹膜因素对房角
的影响ꎬ但在裂隙灯下观察房角时ꎬ由于受到角巩膜缘透
明度的影响而无法观察到距巩膜突 ５００ μｍ 位置的房角ꎬ
观察位置比较靠外ꎬ容易受到虹膜的影响ꎬ因此造成裂隙
灯测量的房角宽度与 ＵＢＭ 测量的房角度数可能存在较大
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差异ꎬ后续研究中可以考虑补充虹膜相关指标并分析其与
周边房角的关系从而进一步校准裂隙灯下观察房角的准
确性ꎮ (３)本研究中 ＵＢＭ 测量时患者采取仰卧位ꎬ而裂
隙灯检查时患者一般采取坐位ꎬ体位的变化可能对房角的
观察产生影响ꎮ Ｙｕ 等[１７]采用 ＡＳ－ＯＣＴ(坐位)和 ＵＢＭ(仰
卧位)两种方法检查房角ꎬ检测结果的差异没有统计学意
义ꎬ且具有高度的相关性和一致性ꎬ因此ꎬ这种体位的变化
对房角测量的影响不大ꎮ

综上所述ꎬ本研究发现ꎬ年龄相关性白内障患者 ４ 个
象限房角度数由大到小依次为颞侧>鼻侧>下方>上方ꎬ结
合临床实际情况ꎬ可通过裂隙灯下观察颞侧象限和下方
象限房角宽度对房角整体情况进行简单、快速、准确地
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