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序　　言
进入２１世纪，科学技术高速发展，信息不断膨胀，但一些问题经过了一个世纪也没有完全

解决。视觉障碍、肿瘤、心血管疾病是世界卫生组织（ＷＨＯ）提出的当前影响人们生存质量的

三大类疾患。人们的期望寿命延长，对良好视觉质量的要求就日益增高。随着现代眼科学的

迅速发展，光学性致盲眼病，如白内障、角膜病，可以通过手术复明，而且效果良好。神经性致

盲眼病，如青光眼等眼疾即使手术治疗也不能完全复明，更是眼科学面临的严峻挑战。

青光眼的总体发病率１％～１．５％，５０岁以上人口的发病率达３．８％。我国是世界上人口

和老年人最多的国家。截至２００６年，我国人口总数已经高达１３．１亿，５０岁以上的中老年人占

到了２６．６％，即３．５亿人。预计到２０２０年及２０５０年时，中国人口总数分别为１３．８亿及１４．３
亿，其中５０岁以上中老年人的总数预计４．７亿及５．７亿。全国原发性青光眼患者至少有１　５００
万人，其中中老年患者占１　０００万人。如果按平均每人每年２　０００元的治疗费计算，全国每年

至少需要３００亿人民币，还不包括大量的继发性青光眼、先天性青光眼患者，另外，青光眼中晚

期患者的治疗费用更是成倍增长。我国政府曾向世界卫生组织庄严承诺：在２０２０年前消除可

避免盲，如白内障、角膜病等，青光眼已成为白内障后第二位的致盲性眼病，所以针对青光眼的

发病机制、眼压、早期诊断治疗与干预的研究无论怎么重视都不为过。

一般认为，青光眼致盲是由于不可逆的视神经纤维层损害。近来，国际上ＯＨＴＳ、ＡＧＩＳ、

ＮＴＧＳ、ＣＩＧＴＳ等大量循证临床医学研究表明，虽然青光眼性视功能损害是不可逆的，但是只

要将独立危险因素眼压水平控制于所谓“目标眼压”或“靶眼压”水平，很多青光眼患者则能长

期保留有用的生活视力。往往由于对青光眼眼压状态的隐匿性、重要性、复杂性和危险性认识

不足，没有及早控制或干预眼内压，以致贻误治疗时机，造成青光眼患者不可逆的视功能损害。

本书由编者和一批临床专家，在参阅国内外大量眼内压和青光眼有关的已发表文献和各

种理论观点的基础上汇编而成。通过全书２１章的内容，全面与系统地梳理了眼内压与青光眼

的关系、青光眼定义的分类以及眼内压的基本概念和测量技术；全面地阐述了各种与眼内压有

关的因素，包括局部因素、全身疾病和妊娠等。特别值得一提的是，本书主编之一周和政教授

长期从事青光眼临床工作，具有丰富而独特的临床经验和体会，作者在汇编整理文献之时还批

判性地提出了自己的观点和内容，特别是分析比较了多种新型眼压测量手段，相信可以为眼科

同道的临床工作提供参考。如果本书再版时能够增加青光眼临床循证医学研究的进展和成

果，将会对临床工作有更精当的指导。

２０１０年７月
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书书书

第一章 引言

既往报道在我国非选择性人群中，原发性青光眼发病率为 0． 52%，继发性和先天性青光
眼的发病率为 0． 06%和 0． 02%，年龄 ＞ 40 岁的人群中，原发性青光眼的发病率达 1% ～ 2%，
以全国 12 亿人口计算，原发性青光眼患者已超出 625 万。葛坚等最近对广州市一个社区采用
眼压、眼底、视野、UBM、房角镜等检查项目对 40 岁以上的 1 400 人进行的流行病学调查结果
显示，青光眼的患病率为 3． 8%，这个调查结果提示，采用现代理念和方法进行的流行病学调
查结果使青光眼的患病率比原来的估计增加了一倍。按照我国目前的实际人口计算，我国青
光眼患者已超出 1 000 万。

按照 2002 年世界卫生组织( WHO) 统计的结果，如果除去白内障这个最重要、最好治疗且
不论早期还是后期治疗康复效果都很好( 婴幼儿除外) 的病种外，排在致盲病因前 4 位的当为
青光眼、年龄相关性黄斑病变( AMD) 、角膜混浊和糖尿病性视网膜病变。上述 4 种疾病中，除
角膜混浊通过药物或手术治疗可能获得较好的康复效果外，其他 3 种疾病即使采用最先进的
治疗方法，大多数患者只能维持目前尚存的视觉水平，很难有显著的改进，因而被称为不可复
性盲。这些疾病如果能得到早期发现和早期治疗就不会走向失明，当属可避免盲的范畴。

WHO“视觉 2020”行动的目标是到 2020 年全球根治可避免盲，行动分为 2 个阶段: 2010
年前解决 5 个优先病种( 白内障、沙眼、河盲、儿童盲及屈光不正和低视力) ，第二阶段要解决
的主要眼病就是上述 3 个属可避免盲范畴的不含可复性盲的致盲病因即青光眼、年龄相关性
黄斑病变( AMD) 和糖尿病性视网膜病变。

中国政府高度重视并积极参与“视觉 2020”行动，行动的进程与全球的平均水平相近，但
与发达国家相距甚远，不同地区进展极不平衡。国内大城市和发达地区基本与世界接轨，行动
第一阶段的工作已达到目标，第二阶段的工作已成为整个行动的主体; 边缘贫困地区第一阶段
的工作任务还十分艰巨，大量的白内障盲人还在殷切期待着“复明工程”的希望之光。在防盲
治盲领域，政府及相关组织，特别是广大的眼科工作者任重道远。青光眼已成为不可复性盲的
首位病因，不管是发达地区还是边缘贫困地区，不管是医务工作者还是普通人群，都应该积极
参与青光眼的防治工作，都应该了解青光眼防治的常识。

在说明什么是青光眼和如何防治青光眼之前，我们先对青光眼相关的一些知识做一简单
介绍，以便建立感官认识。

一、青光眼相关的解剖与生理知识
“眼”是视觉器官的总称，它由眼球、视路和眼附属器三大部分组成。要防治青光眼，就应
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当熟悉三大部分各自的解剖结构和生理功能，更要熟悉三大部分相互间的解剖结构和生理功
能的联系。在理解青光眼发病机制时，首先要熟悉青光眼相关的眼的解剖与生理知识。

( 一) “眼”的结构和功能
“眼”的结构和功能颇似一套精密的高级数码相机( 图 1 － 1) 。
眼球是照相机的机身，它由眼球壁和眼内容物组成。眼球壁由外、中、内三层膜构成。外

层包括角膜和巩膜，相当于照相机的外壳;中层为葡萄膜，相当于照相机的外壳衬垫部分;内层
是视网膜，相当于照相机的底片，我们所看到的物象就成像于该层组织上。眼内容包括房水、
晶状体和玻璃体，三者均透明而又有一定的屈光指数，是光线进入眼内到达视网膜的通路，它
们与角膜一并构成眼的屈光系统，相当于照相机的镜头，可根据目标的远近进行调节，从而使
物象成像于视网膜上。

视路是指从视网膜光感受器起，到大脑枕叶皮质视觉中枢为止的全部视觉神经冲动传递
的径路。包括视神经、视交叉、视束、外侧膝状体、视放射和视皮质。当我们看到的物象成像于
视网膜上时，通过视路传导到大脑皮质，大脑对其进行加工和编辑。这就像数码相机一样，照
片先暂时储存于记忆卡中，再通过数据线的连接上传至电脑，这样我们就可以通过图形编辑软
件等一系列操作对照片进行加工和处理。

眼附属器包括眼睑、结膜、泪器、眼外肌和眼眶。眼睑主要作用在于对眼球的保护功能，它
能保护角膜免受外伤和防止刺眼的强光进入眼内，结膜和泪器共同保证眼球表面的清洁与湿
润，眼肌主司眼球运动以便选择和跟踪目标。眼附属器的功能相当于数码相机的三脚架和防
尘罩等附属用品。

图 1 － 1 “眼”的解剖
( 图 1 － 1 来源于人民卫生出版社《眼科学彩色图谱》第 2 版)
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内压( 简称眼压) 。眼压的正常值是 10 ～ 21mmHg。一般地说，眼球壁的容积和构成眼内容的
晶状体和玻璃体的容积不会发生突然变化，而房水的生成和排出速率却经常变化。因而，尽管
上巩膜静脉压和眼内容容积的变化也可影响眼压，但决定眼压高低的主要因素是房水的生成
和排出速率。

房水循环途径如下: 血液—睫状突—后房—前房—小梁网—Schlemm 管—外集合管—巩
膜深层静脉丛—睫状前静脉—血液循环; 另有少部分房水从葡萄膜巩膜途径引流 ( 10% ～
20% ) 或经虹膜表面隐窝吸收( 微量) ( 图 1 － 2、图 1 － 3) 。多种原因可以导致房水生成增多，
多种途径、多种原因和多种机制可以导致排出速率下降。

图 1 － 2 眼前段解剖图
( 图 1 － 2 来源于人民卫生出版社《眼科学彩色图谱》第 2 版)

图 1 － 3 房水循环模式图
( 图 1 － 3 来源于人民卫生出版社《眼科学彩色图谱》第 2 版)

二、青光眼的分类
通过以上眼的解剖和青光眼相关的基础知识可以看出青光眼不是一个单纯的病种，而是

种类繁杂、表现各异的一组疾病的总称。关于青光眼的分类方法也有很多种，理想的疾病分类
既能反映病因和发病机制，又能指导临床诊断和治疗。但由于青光眼病因复杂，至今尚没有一
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个很完善的分类方法。临床上常用的方法是根据导致眼压升高的病因进行分类，首先分为原
发性、继发性和先天性 3 个大类。原发性青光眼指的是单纯由于患者眼部与房水生成和排出
途径相关的解剖异常和病理改变导致眼压升高所致的青光眼;继发性青光眼指的是由于眼部
或身体其他部位的其他病理改变导致眼压升高所致的青光眼;先天性青光眼指的是患儿在母
体内发育过程中出现的各种解剖异常和病理改变导致眼压升高所致的青光眼。每一大类又可
分为若干亚类。

( 一) 原发性青光眼
根据房水排出障碍的部位和机制分为开角型和闭角型 2 个亚类。
开角型:包括原发性开角型青光眼( 慢性单纯性青光眼，简称慢单青) 、正常眼压性青光眼

( 低眼压性青光眼，简称低压青) 及高眼压症。
闭角型: 根据导致前房角关闭的机制可分为瞳孔阻滞型、非瞳孔阻滞型( 虹膜高褶或 /睫

状体解剖异常) 和混合型 3 个亚型。根据发病方式又分为急性闭角型青光眼( 简称急闭青) 和
慢性闭角型青光眼( 简称慢闭青) 。

( 二) 继发性青光眼
根据病因结合房水排出障碍的机制可分为:继发性开角青光眼、继发性闭角青光眼和继发

先天性( 发育型) 青光眼。
按照原发疾病性质可分为:炎症性、血管性、晶状体源性、外伤性、肿瘤性等。临床上常见

继发性青光眼有以下几类:炎性疾病所致青光眼( 如青光眼睫状体炎综合征) 、虹膜角膜内皮
综合征、色素性青光眼、剥脱综合征、眼外伤所致青光眼( 如房角后退性青光眼) 、眼内出血所
致的青光眼( 如血影细胞性青光眼) 、晶体异常所致的青光眼( 如晶体溶解性青光眼) 、新生血
管性青光眼、恶性青光眼( 或睫状环阻滞性青光眼) 、皮质类固醇性青光眼( 或激素性青光眼) 。

( 三) 先天性青光眼
根据是否伴有眼部以外的病变可分为原发性先天性青光眼( 包括婴幼儿青光眼和青少年

青光眼) 和伴有先天异常的发育性青光眼。
不管是原发性青光眼还是继发性或先天性青光眼，根据前房角形态都可分为开角型、闭角

型和混合型。临床上有时见到两种或两种以上青光眼共同出现，称为混合性青光眼。常见临
床类型有开角型青光眼与闭角型青光眼混合、开角型青光眼与继发性青光眼混合、闭角型青光
眼与继发性青光眼混合。

三、青光眼的危害
( 一) 青光眼的危害
青光眼的临床特征虽然多样化，但最重要的危害是视功能损害，表现为视力下降和视野缺

损。视力下降一般发生在急性高眼压时，视力下降初期是由于高眼压使角膜内皮不能将角膜
内的水分正常排出，结果发生角膜上皮水肿;急性持续高眼压，可使视力降至光感，这是因为很
高的眼压严重影响了视细胞的代谢。慢性间歇性或持续高眼压早期并不影响视力，高眼压的
积累效应首先导致视网膜神经纤维层的损害继而造成视神经萎缩和视野缺损。青光眼性视神
经萎缩是多因素的，但最主要的原因是机械压迫和视盘缺血。很高的眼内压迫使巩膜筛板向
后膨隆，通过筛板的视神经纤维受到挤压和牵拉，阻断了视神经纤维的轴浆流，高眼压可能引
起视盘缺血，加重了视神经纤维的损伤，最终导致了视神经萎缩。正常眼压性青光眼患者的视
神经萎缩和视野缺损的主要机制是视盘缺血，视野损害发展较慢但相对靠近视野中央; 高眼压
性青光眼患者的视神经萎缩和视野缺损的主要机制是机械压迫，视野损害发展较快但相对靠
4
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近视野周边。由于视野缺损的产生具有隐匿性和渐进性，早中期的视野缺损并不导致视力的
下降，有的患者视野缺损已是晚期但中心视力仍保持正常。因此，我们决不能因为患者视力正
常而忽视青光眼的诊治;对于多数青光眼患者而言，一旦发现中心视力下降时，往往已是病程
晚期，视野缺损严重，且不可恢复。因此青光眼强调早期发现，及时治疗。

( 二) 青光眼患者最终走向失明的主要原因
①除了急性闭角性青光眼和少数继发性青光眼以外，大多数青光眼的发病都很隐秘，很多

病人都是在一眼完全失明后才到正规医院就诊。②社会健康保障水平相对低下，关于青光眼
的科普宣传力度不够，基层医院用于青光眼早期诊断的医疗设备严重匮乏。③各级医院的为
数不少的眼科医师对青光眼的警惕性松懈，往往在发现患者的白内障 /近视眼后，未及详细评
估确切致盲病因的情况下，先做相关手术，若干时间后才发现主要的病因是青光眼。这个问题
如果得到重视并不难解决，病人来眼科就诊时，都测量眼压、检查眼底、关注一下前房深度，多
数中期以后的青光眼都不易遗漏。

四、青光眼的多态性
按照以上分类方法，青光眼至少有几十种;各种青光眼的临床表现、病程经过、治疗方法及

预后不同。即使是同一种类的青光眼，临床表现的个体差异也很大。因而，青光眼的临床表现
具有丰富的多态性。下面略举几例以利说明不同种类青光眼的特性。

( 一) 急性闭角型青光眼的“急”
咸宁李教授，男，79 岁。因头疼、恶心 2h 在当地医院内科住院按胃肠型感冒治疗 1 天症

状不减，次日眼科会诊确诊为“急闭青”，眼科按常规进行抢救性治疗一天未见缓解，第 3 天视
力降至光感并角膜水肿、大泡形成、前房满灌积血。调整治疗方案后第 4 天症状有所缓解但次
日复发并加剧，视力几乎丧失。只好在极高眼压和前房积血满灌、炎症反应极重、身体各方面
机能衰退的高危状态下紧急进行多联的抗青光眼手术。由于手术设计科学，操作精巧，术后护
理得当，手术成功，眼压得到理想控制，但视力仅仅恢复到 0． 01。

( 二) 慢性单纯性青光眼的“慢”
国棉六厂陈工，男，59 岁。患者 1966 年兵役体检时发现双眼 C /D增大，在住院行“青光眼

待排”检查，诊断为“双眼可疑开角型青光眼”，观察 2 年未见明显变化。1971 年在北京某医
院，再次住院行“青光眼待排”检查，结论是“排除青光眼”，此后未再复诊。1986 年因右眼视
物模糊到我院就诊，经检查确诊为“双眼慢性单纯性青光眼( 右眼中期，左眼早期) ”，给予药物
治疗。1996 年复查时发现尽管患者平时眼压控制尚可，但左眼视野进一步恶化，已进入晚期，
遂行“非穿透性小梁切除手术”，术后眼压控制良好，视野稳定; 左眼继续药物治疗，日间眼压
控制良好，但视野损害逐渐加重，到 2005 年已进入晚期，经手术治疗后眼压良好，视野稳定。

( 三) 慢性闭角型青光眼的“隐”
轻工职业学院萧教授，男，74 岁。患者 1991 年因双眼视力下降就诊，全面检查后高度怀

疑为“慢闭青”，但严密观察 2 年，反复测量眼压 60 余次，未见眼压升高。因患者视野损害不
断加重，收入院行“青排”检查，经 24h眼压测定和暗室俯卧试验等检查，终于发现患者夜间眼
压升高，右眼房角大部分关闭，左眼大部分为窄角，最终确诊为“双眼慢闭青”。右眼行手术治
疗，左眼行激光治疗，治疗后视野稳定。

( 四) 继发性青光眼的“杂”
恩施电讯熊局长，女，60 岁。患者 15 年前因右眼间歇性胀痛、视物模糊反复发作 2 年，在

当地诊断为“右眼青光眼睫状体炎综合征”，当时双眼的视力、视野和眼底表现正常，以后每次
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发作时都对症治疗。10 年前右眼出现严重的视野缺损，左眼眼压有时也偏高。3 年前到广州
军区武汉总医院就诊，经全面检查确诊为“右眼青光眼睫状体炎综合征合并双眼慢性闭角型
青光眼”，遂行双眼激光周边虹膜切除术。术后左眼眼压稳定，眼底、视野未见进一步的改变，
但右眼青睫综合征发作频率加大，视野进一步恶化。2 年前行右眼小梁切除手术，术后青睫综
合征发作的频度未见加大，发作时眼压仅轻度升高，观察 2 年视野未见进一步恶化。

( 五) 低眼压性青光眼的“难”
某设计院工程师，女，54 岁。患者 2 年前体检时发现视杯扩大，在多家医院检查均发现有

青光眼样视野损害，但眼压始终正常。近期来广州军区武汉总医院检查，发现眼底和视野表现
均符合中期青光眼，但日间眼压正常，房角开放，遂收入院行进一步检查，发现患者眼压经常处
于眼压正常值的高限，眼压波动偏大。拟诊为正常眼压性青光眼，头颅 CT 扫描未见异常，经
颅三维多谱勒扫描发现双侧颈内动脉粥样硬化，血黏度明显升高，确诊为“低眼压性青光眼”。
经降眼压和改善血液循环等治疗，患者视野有所改善。

( 六) 高眼压症的“烦”
某大学研究生，男，22 岁。患者 2 年前因双眼近视拟行准分子激光治疗，但术前检查发现

双眼眼压 24mmHg，眼压日差测定双眼眼压波动在 18 ～ 25mmHg，眼底 C /D≈0． 6，视野检查正
常，诊断为“高眼压症”。建议暂缓准分子激光治疗，1 年后复查眼压、眼底、视野未见明显变
化。角膜厚度测量双眼均大于 620μm，DCT眼压计测量双眼眼压 20mmHg，24h 眼压波动小于
6mmHg，考虑为角膜厚度增厚导致的假性高眼压症。继续观察 1 年，未见有明显变化，遂行双
眼 Lasik治疗近视，术后观察 2 月，哥德曼眼压计和 DCT 眼压计测量的眼压均在正常值范围
内。

临床上单次测量眼压较高的人太多，单次检查视野异常的人太多，鉴别真假高眼压不易，
判断是否发展真难，临床上需要较长时间的观察才能得出正确的结论。

五、青光眼的症状
青光眼有很多种症状，但多数的青光眼患者没有特定的症状甚至没有任何自觉症状。
青光眼的常见症状之一就是眼睛胀痛，很多患者因为眼睛胀痛担心自己得了青光眼甚至

成了青光眼恐惧症。其实眼睛胀痛并不都是青光眼。
眼睛胀痛首先可分为眼源性和非眼源性。非眼源性眼睛胀痛如副鼻窦疾病导致的真空综

合征、颈椎病和椎动脉供血不足所致的眼睛胀痛等当然不是青光眼;即使是眼源性胀痛也不一
定都是青光眼。

( 一) 眼源性胀痛的分类
按照引起眼睛胀痛的原因，眼源性胀痛可分为以下几类。
1．角结膜病变 炎症，结石等。
2．眼球及视神经的病变 虹膜睫状体炎、眼球及眶部感染、眼部肿瘤、视神经及视网膜的

炎症等。
3．视疲劳 近距离工作时间过长，屈光不正，斜视等。
4．眶上神经痛 原因不明，有明显的眶上神经压痛。
5．青光眼 多数病例无胀痛。胀痛者多数不是青光眼，但眼睛胀痛的病例首先要排除青

光眼。
( 二) 青光眼性头痛的特点
1．慢性青光眼 起病缓慢，多位于病眼侧额颞区，呈长期持续性胀痛或钝痛，头痛与眼痛
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2．急性青光眼急性发作 头痛剧烈，呈胀痛或烧灼痛，同时伴有明显的眼部表现及恶心、
呕吐、发热、寒战、腹泻、便秘等症状。

3．闭角青光眼小发作 激动、疲劳、暗光下劳作时发病，多伴有虹视，休息片刻可缓解。
4．虹视就是青光眼吗? 不，沙眼、结膜炎、各种浅层角膜病变及低眼压等都可能导致虹视

的出现。
以上病例和症状分析提示:由于青光眼的发病机制复杂，青光眼种类繁多，临床表现各异。

真正的青光眼初期可能没有任何症状，有相关症状者不一定是青光眼;多数眼压偏高的人不是
青光眼，很多青光眼患者平时眼压并不高。那么，我们该如何去识别和防治青光眼呢? 首先我
们要认清什么是青光眼，下一章我们将就青光眼的定义进行全面的阐述。

( 周和政 朱丽)
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第二章 青光眼的定义

一、青光眼定义的演变历史
近 400 年来，眼科学界对青光眼定义的认识也在不断地更新，这种更新大致经历了以下 3

个主要阶段:①1622 年 Richard Bannister首次用数字描记青光眼的眼压变化，提出青光眼与眼
压升高有关，此后数百年来，青光眼被定义为一种“眼压升高的疾病”。②1857 年 Von Graefe
在检眼镜下发现了青光眼病人有视乳头凹陷性萎缩样改变，并称之为“青光眼性视神经改
变”，从此青光眼又被定义为“眼压增高引起的视神经损害性疾病”。③20 世纪中下叶大量的
研究结果显示:眼压只是青光眼发病机制的一个方面，视乳头对眼压的耐受力是青光眼发病机
制的另一个方面，甚至有人认为是更主要的机制之一; 相继出现了“青光眼性视神经病变”、
“正常眼压性青光眼”和“高眼压症”等新名词。20 世纪末，西方学者甚至提出“青光眼是一种
视神经的疾病”，眼压不作为青光眼诊断的指标。

对青光眼的定义有过四种观点:①青光眼就是高眼压，有人认为眼压≥ ± 25 mmHg 就是
青光眼。②只要眼底( 视乳头及视网膜神经纤维层) 和视野表现为典型的青光眼性改变且无
相关的颅脑或全身疾病就是青光眼。③青光眼是一种具有病理性高眼压或正常眼压合并视乳
头、视网膜神经纤维层损害及青光眼性视野改变的一种可以致盲的眼病。④近来学者们提出:
开角型青光眼指的是因为眼压和其他原因导致的特定性的视神经损害( 无视野要求) ;闭角型
青光眼必须具有高眼压 +房角 +视神经损害等 3 项体征，只有房角改变者可称为原发性房角
关闭 /闭角型青光眼临床前期，高眼压 +房角改变者可称为原发性房角关闭 /闭角型青光眼。

我国第七版《眼科学》教科书没有明确青光眼的定义，但对青光眼的基本概念做了如下表
述:青光眼( glaucoma) 是一组以特征性视神经萎缩和视野缺损为共同特征的疾病，病理性眼压
增高是其主要危险因素。眼压升高水平和视神经对压力损害的耐受性与青光眼视神经萎缩和
视野缺损的发生和发展有关。由此可见，青光眼这一眼科常见而又很重要的疾病，虽经数百年
的研究，至今不但病因未明，治疗上有时仍很棘手，而且连一个统一的定义也没有。上述几种
观点虽不失仁者见仁、智者见智，但均不能算是一个完整和完美的定义。导致各家认识分歧的
主要原因是对眼压在青光眼诊断中价值的认识不同，我们对眼压与青光眼的关系进行了多方
面的临床研究，综合这些研究成果，我们对青光眼的定义提出以下看法:青光眼是因眼压升高、
超过个体的健常眼压水平而导致视神经、视网膜等眼组织和视野等视功能损害的一组疾病。
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( 1． 33 ～ 2． 80kPa) 。各种原因导致眼球内容物容积增加，特别是房水循环流动不畅，都会引起
眼压升高。正常眼压与“健常眼压”是两个完全不同的概念: 正常眼压指的是统计学上正常值
范围内的眼压测量值，不同个体采用同一标准;“健常眼压”是日本学者盐濑芳颜 1984 年提出
的概念，指的是生理学上要求的维持每一个体正常视功能的眼压水平，每一个个体要求的眼压
水平不同。“健常眼压”与“目标眼压”或“靶眼压”是相近的概念，前者用于青光眼诊断之前
分析具体眼压测量值的诊断意义，后者用于青光眼诊断之后确定治疗中应将特定患者的眼压
控制在何种水平以下。正常人群中不同个体的眼压和健常眼压各不相同，同一个体不同时间
内的眼压也不同，更有很多因素影响眼压和眼压测量。影响个体健常眼压水平的因素有:个体
视乳头对眼压水平的耐受力，主要受血液供应情况和解剖结构的影响;具有青光眼性视神经损
害“高度危险因素”的人的“健常眼压”较低;性别、年龄、体形及血压、血糖、血黏度等。

1．眼压高不一定就是青光眼 必须强调的是，偶尔测定一次或几次眼压超过正常值决不
能武断地断定为青光眼。因为每个人的个体差异及视神经对高眼压的敏感性各不相同，有些
人眼压略高于正常值，但其视功能不会受到损害，因为这些人的“健常眼压”水平也较高;另一
方面，我们还必须甄别眼压测量的误差及角膜厚度等造成的假性高眼压。多数学者认为，虽然
测眼压是诊断青光眼的重要手段之一，但确诊青光眼则必须具备两个主要条件即眼压升高和
青光眼性视神经损害的证据。

2．眼压正常也可以是青光眼 眼压升高是青光眼的一个特征，而有些病人有典型的青光
眼视功能损害，但眼压却始终处于正常水平，这种眼压、眼底、视野改变不相称的情况，称为正
常眼压性青光眼( normal tension glaucoma，NTG) 。

关于正常眼压性青光眼的发病原因目前尚不清楚。有观点认为，之所以眼压不高也会发
生青光眼，是由于眼组织结构过于脆弱，以致对正常的眼压视神经也不能耐受，因此，尽管测得
的眼压值看似正常，但对于患者本人来说，生理学上还是眼压过高。正常眼压性青光眼患者的
视神经对眼压的耐受力低下可能与血管、血液、血压等异常改变有关，该病患者往往有血管性
疾病的病史，如低血压、高血压。另外，眼压是一个变化着的体征，同一个体不同时间，不同季
节的眼压测量值不同。眼压曲线的峰值多数人发生在 8h之外，白天测量眼压可能都正常。已
有研究结果表明眼内压的大幅波动对青光眼性视神经病变的进展影响更大。

3．必须动态地认识眼压升高的意义 眼压是一个变化着的体征; 高眼压与眼压升高是两
个不同的概念。高眼压指的是个体眼压测量值高于统计学上的正常值范围，但不一定是变化
的结果;眼压升高指的是个体现时所测得的眼压值高于其先前的眼压值，但不一定高于统计学
上的正常值范围，是变化( 升高) 的结果。

4．各种青光眼都与眼压升高相关
( 1) 关于高眼压症: 高眼压症指的是尽管个体的眼压测量值已超过了统计学上的正常值

范围的高限值，但目前尚缺乏青光眼性视神经损害的证据; 高眼压症有三种情况:假性高眼压，
个体眼压水平虽然超过了统计学上的正常值范围的高限值但小于或等于该个体的健常眼压水
平，病理性高眼压的积累作用尚未造成现有检查手段可以发现的青光眼性视神经损害的证据。
前两种情况不是青光眼，当然不需治疗;后一种情况实际上是早期青光眼，当然应该治疗。青
光眼性视神经损害是眼压升高的结果，当高眼压的积累作用大于视乳头耐受力时，损害开始发
生。短期一过性的高眼压并不一定就会给视神经带来永久性的损害，如果查不出视神经的损
害就认为不是青光眼，同样要犯极端片面性的错误。如一次小发作后的闭角型青光眼、短期发
作的青光眼睫状体炎综合征，他们的视神经目前尚未能查出损害的表现，但我们决不能因此而否
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二、我们的主要观点
( 一) 关于眼压与青光眼
眼压是指眼球内容物对眼球壁所产生的压力。眼压的正常值范围为10 ～ 21mmHg



定他们是青光眼患者。除急性闭角型青光眼外，多数青光眼患者从眼压升高到视神经损害及视
野缺损需要一个漫长的损伤积累的过程，现代化的全自动视野计也要到视神经纤维丢失近 50%
时才能查出肯定的青光眼性视野损害，难道我们一定要等到发生了严重的后果才开始制止损害
的行为吗? 我们对青光眼睫状体炎综合征( PSS) 的长期追综观察的结果充分证明了这一观点。

( 2) 常见的青光眼与眼压升高直接相关: 各种原因所致的继发性青光眼的必备体征就是
眼压升高;原发性闭角型青光眼一旦发作就必然有眼压升高;先天性青光眼特别是婴幼儿青光
眼患者的各种眼部特征如大角膜、大眼球、角膜后弹力层断裂及视神经萎缩等无不与眼压升高
直接相关。

( 3) 正常眼压性青光眼( NTG) 也是一种“眼压升高的疾病”: NTG 指的是目前个体眼压测
量值在统计学上的正常值范围内但发生了青光眼性视神经损害。事实上这些患者的眼压经常
处于正常值范围的高限、平均眼压值也偏高、24h眼压波动较大、体位眼压变化差值较大、有效
的降眼压治疗具有确切的阻止青光眼性损害发展的作用。就是说，NTG患者的眼压虽然已经
升高，超过了他们各自的“健常眼压”并已经导致了青光眼性视神经损害，但目前的眼压测量
数据还未超过正常值范围的最高上限值;随着眼压检测手段的进步和观察时间的延长，特别是
病情的进展，不少 NTG 患者的眼压水平最终超过了正常值范围的最高上限值。所以说，
“NTG”就是原发性开角型青光眼的一个特殊类型，不能除外眼压在其发病中的作用。

总之，眼压的高低不能作为判断青光眼的唯一根据，眼压偏高不一定就是青光眼，眼压正
常也不能排除青光眼的存在，如何确认“病理性眼压升高”才是一项特别重要又十分艰巨的任
务。必须结合临床表现进行动态观察并根据眼压、眼底、视野检查做全面综合分析才能得出正
确的结论。青光眼的早期诊断首先在于眼科医师在日常工作中对青光眼症状和体征的高度关
注和有症状或家族史的患者及时就诊，更重要的是全民定期的眼科健康体检。

( 二) 控制眼压是青光眼治疗中最有效的措施
眼压是唯一一个已知的，也是唯一可以被有效控制的危险因素。眼压越高视网膜神经元细

胞死亡越多，昼夜眼压的大幅波动也是视野丧失的危险因素。妥善地控制眼压和眼压波动是青
光眼治疗的首要任务。有文献报道，每降低 1mmHg眼压，可以减少最多达 10%的视野丧失。

( 三) 青光眼导致的眼组织和视功能损害不限于视神经
青光眼主要是通过视神经的损害来危害视功能，但青光眼导致的眼组织和视功能损害并

不限于视神经，眼的各种组织和功能都可能受到青光眼的危害( 图 2 － 1) 。

图 2 － 1 急性闭角型青光眼导致的结角膜、虹膜和晶状体等视神经以外的眼组织损害
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