
·文献综述·

原发性开角型青光眼治疗进展

任摇 霞,贺摇 经,冯延琴

作者单位:(716000)中国陕西省延安市,延安大学附属医院眼科
作者简介:任霞,女,在读硕士研究生。
通讯作者:贺经,男,毕业于延安大学,副教授,主任医师,主任,
陕西省眼科学会常委,研究方向:白内障. hejing5828@ 163. com
收稿日期: 2015-11-17 摇 摇 修回日期: 2016-02-18

Progress on diagnosis and treatment of
primary open angle glaucoma

Xia Ren, Jing He, Yan-Qin Feng

Department of Ophthalmology,Yan蒺an University Affiliated Hospital,
Yan蒺an 716000, Shaanxi Province, China
Correspondence to: Jing He. Department of Ophthalmology,
Yan蒺an University Affiliated Hospital, Yan蒺an 716000, Shaanxi
Province, China. hejing5828@ 163. com
Received:2015-11-17摇 摇 Accepted:2016-02-18

Abstract
誗As past epidemiological results show, in addition to
cataract, glaucoma is the second major cause of
blindness in the world. Among them, primary open angle
glaucoma is with high incidence, low and unobvious
development. Its cause and pathogenesis is complex and
diverse. In the early stage, most patients have no obvious
symptoms. Most of them have entered middle or late
stage when they visit the doctor and the visual
impairment is irreversible, which extremely harm the
family and the society. Therefore, early detection and
treatment is the first priority to prevent further damage to
visual function in patients with glaucoma. In recent years,
with the proportion of the disease increasing year by
year, new methods of diagnosis and treatment is one
after another. But whether in early or late stage, reducing
the intraocular pressure ( IOP), keeping it in the target
IOP range and delaying the visual impairment are still the
ultimate goal of treatments. This test will be a summary
of the diagnosis and treatment of primary open angle
glaucoma based on the relevant literature in recent years.
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摘要
既往流行病学结果证明,除白内障以外,青光眼是世界第
二大主要的致盲眼病,其中原发性开角型青光眼发病率

高,发病机制复杂多样,且发展缓慢,病情隐匿,早期大多
数无明显症状,大多数患者就诊时已进入中晚期,出现了
不可逆的视功能损伤,对家庭、社会危害极大。 因此,早发
现、早治疗,防止视功能的进一步损伤是开角型青光眼防
治的重中之重。 近年来该病患病率在临床上所占的比例
逐年上升,相应的诊断及治疗的新方法层出不穷。 然而不
论早期或是中晚期患者,降低眼压、将眼压控制在目标眼
压范围,延缓视功能损害依旧是治疗的最终目标,本文将
对近年来对原发性青光眼的诊疗现状及进展做一综述。
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0 引言
摇 摇 原发性开角型青光眼( primary open angle glaucoma,
POAG)在世界范围内占青光眼患者的 70% [1]。 我国学者
对世界各国文献综述显示[2],到 2020 年青光眼人数将增
加到 7 960 万, 其中 74% 是 POAG,中国地区青光眼患者
将为 600 万。 多项数据显示,开角型青光眼发病率呈现逐
年增加的趋势,可能与医疗知识的普及、青光眼诊疗水平
提高等有关。 在“邯郸眼病研究冶中约 91%原发性开角型
青光眼患者初次筛查时眼压低于 21mmHg[3],进一步 24h
眼压曲线检查,83% 患者峰值眼压低于 21mmHg[4],即为
正常眼压性青光眼。 从这些数字可以看出,青光眼患病大
国,其中原发性开角型青光眼患病率高,且早期不易检出,
对家庭和社会造成沉重的经济负担,防治青光眼任重而
道远[4-5]。
1 开角型青光眼的病因和发病机制及危险因素
摇 摇 不同时期的学者在解释开角型青光眼的视神经损伤
机制时,提出了血管学说、单纯机械压力学说、免疫学说,
此外遗传因素、神经营养因子因素、高度近视、全身系统疾
病等都有可能导致青光眼视神经的损伤,但其具体机制尚
不明确,还有待探究[6]。 如国内外研究[7-8] 显示,正常眼
压性青光眼患者的球后血流动力学较正常者降低,因此认
为血管性缺血因素在青光眼的形成中具有重要作用;调查
认为 POAG 患者血细胞因子 IL-4、IL-6、IL-12 与正常人
群存在明显差异,说明 POAG 患者伴有免疫功能异常,但
需要进一步证实[9]。 近视(尤其是高度近视)是除去高眼
压外青光眼(尤其是开角型青光眼)的又一独立危险因
素,这可能与巩膜结构重塑影响到小梁网、Schlemm 管等
房角结构的改变,导致房水流出受阻眼压升高,从而增加
了患青光眼的风险[10];最近几年越来越多学者的研究结
果显示,基因的变异及遗传 (尤其是已确认的 MYOC、
CAV1 / CAV2、OPTN、WDR36 等基因)在原发性开角型青
光眼的发生和发展过程中起非常重要的作[11]。 除上述因
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素外,多种因素如年龄、性别、种族及全身系统疾病与
POAG 也有一定关系,女患者精神紧张程度,血压水平,遗
传因素均有相关性,但与绝经年龄无关性[12]。 此外,临床
上,部分开角型青光眼患者眼压随睡眠情况及情绪的不同
出现波动,因此睡眠及情绪在 POAG 的发生及发展中具有
一定作用。 Seo 等[13] 研究证明侧卧位时较低的头位能够
使开角型青光眼患者眼压显著升高,卧位时,适当调整枕
头高度能够降低患者眼压。 Zeng 等[14] 通过研究证实,幽
门螺杆菌感染与开角型青光眼具有显著正相关性。 既往
认为高眼压是引起青光眼视神经损害的主要因素,我们常
发现虽然青光眼患者眼压得到有效控制,但是视野依然继
续恶化,开角型青光眼患者中 80% ~ 90% 为眼压处于正
常范围内的“正常眼压青光眼冶 [15],因此这种理论无法合
理解释其发病机制。 2006 年,王宁利等提出跨筛板压力
差学说,该理论认为筛板前后的眼内压与颅内压之间的压
力差增大,导致了视神经的损害,并通过临床、动物模型及
流行病学研究得到证实,当筛板前的眼压较高时,筛板压
力差增大,增大的筛板压力差可能在生物力学上使筛板发
生后凹畸变,导致视神经损害[16]。 王宁利等还提出“毛细
血管密度变化与跨筛板压力梯度的转移冶,引起国际眼科
界广泛关注。 该理论将在后续研究中得到进一步证实。
2 原发性开角型青光眼的诊断
摇 摇 既往认为视野检查为 POAG 诊断的“金标准冶,青光
眼性视神经损伤往往以水平线界(颞下方神经纤维往往
最先受累,对应鼻上方视野往往最早呈现弓形缺损)。 但
在近年来研究认为,视野出现异常之前已经存在视网膜结
构及功能的异常,比如视网膜神经纤维层( retinal nerve
fiber layer,RNFL)厚度和视盘形态的改变以及视网膜节细
胞功能的改变。 有报道显示常规视野出现异常改变前有
30% ~ 50% 的视网膜神经节细胞已经丢失[17]。 因此,研
究认为青光眼早期,评估黄斑区节细胞丢失及黄斑区视网
膜神经纤维层厚度对于青光眼的诊断具有重要意义。 但
许多研究显示其诊断的敏感度和特异度方面却远远低于
传统的视盘周围神经纤维层厚度测量[18-20]。 因此,青光
眼的精确诊断必须依赖于 OCT 对黄斑区视网膜的内部层
次测量。 近年来随着高分辨率相干光断层扫描(Cirrus-
HDOCT)的出现,直接测量节细胞层加内丛状层 ( GC +
IPL)成为可能,在筛查早期青光眼时,同时参考节细胞层
加内丛状层(GCIPL)各参数和最小值更有意义[21]。 在第
六次世界眼科大会上,有国外的几名专家报道:用 OCT 检
查筛板结构和黄斑损害,从而来区分是青光眼引起的损害
还是其他疾病引起的损害,青光眼导致的神经缺损和视野
损害,常伴有筛板结构的损害,这对临床诊断来说很有帮
助。 目前,随着对于青光眼研究的不断深入,人们还逐渐
认识到青光眼并不仅仅是一种眼部疾病,青光眼性神经损
害可能包括视觉皮层在内的整个视觉通路,研究证明外侧
膝状体神经元的萎缩改变早于视网膜神经纤维的丢
失[21]。 以上理论在探索 POAG 发病机制的同时,有望为
青光眼诊断提供新方法。
3 开角型青光眼的干预及治疗进展
摇 摇 青光眼的过程可以分为四个阶段;(1)临床前期(微
观病理变化): 从正常到视网膜神经节细胞 ( retinal
ganglion cell,RGC)损害阶段;(2)临床功能代偿期(视野
受损前青光眼):有可以检出的形态学变,但没有功能改
变;(3)临床症状前期:进一步检查可以有功能检查异常,

但没有主观感觉症状;(4)临床表现期:在发展可出现视
觉功能影响症状,形态和功能损害均明显。 对于已经确诊
的早期开角型青光眼,治疗最终目标是将眼压控制在一定
范围内,使视野及视神经损害不再发生进一步恶化,这一
眼压范围的上限即为目标眼压。 然而目标眼压具有个体
差异性,没有一个目标眼压适合所有人,目标眼压的设定
需要考虑多方面因素,主要包括:(1)青光眼疾病的严重
程度及分级:诊断时青光眼性损害越重,设定的目标眼压
值越低。 (2)治疗前的眼压值:治疗前眼压值越低,设定
的目标眼压值越低。 (3)是否存在其他危险因素,如年
龄、青光眼家族史、中央角膜厚度、剥脱综合征、糖尿病、高
血压、视乳头出血、眼部血流状况和眼部灌注压等。 (4)
随访中青光眼的进展速度:进展比较快的患眼,目标眼压
应设定的越低。 (5)现有年龄和预期寿命:年轻的患者,
设定的目标眼压值更低。 (6)患者的视觉要求。 现在认
为,对于早期青光眼患者,目标眼压臆18mmHg;对于进展
期患者,目标眼压为臆16mmHg;晚期患者臆12mmHg。 除
此之外,Naito 等证明,随访中减少眼压波动能够显著降低
POAG 患者的视野损害[22]。 王宁利等在跨筛板压力差学
说基础上提出开角型青光眼分类新体系,并提出相应治疗
方案:对于高眼压症患者只要其跨筛板压力差正常,则无
需降眼压治疗[21];对于正常眼压青光眼伴颅内压偏低患
者,需要在进一步降低眼压的同时给予升高颅内压的治疗
(束缚带、改变饮食结构、提高 BMI 等);对眼压控制达到
靶眼压水平但跨筛板压力差仍然大的速进型患者,给予降
低眼压和升高颅内压的治疗措施。 通过平衡跨筛板压力
差的治疗新方案,制止了开角型青光眼患者病情继续恶
化,解决了正常眼压青光眼无有效治疗手段、高眼压症过
度治疗的临床问题。 对于单纯眼压增高造成跨筛板压力
差增大的患者而言,降低眼压仍然是主要的治疗方法。 研
究证实,每降低 1mmHg 眼压,就可以将视野的损害降低
10% ~ 13% 。 目前,降低眼压的方式依旧是保守治疗和手
术治疗。 但随着研究的深入及科学技术的发展,无论是保
守治疗或手术治疗,新方法不断涌现。 传统的药物治疗在
青光眼的治疗中依然有着不可替代的作用。 研究证
明[23],在用于开角型青光眼时拉坦前列腺素能够稳定有
效地降低 24h 眼压;噻吗洛尔对 24h 平均眼压和白天眼压
的降低作用与拉坦前列腺素相当,但 24h 眼压波动大,夜
间眼压峰值高;布林佐胺对夜间眼压峰值的降低作用与拉
坦前列腺素相当。 国际青光眼指南和中国青光眼专家共
识均推荐前列腺素类药物为 POAG 的一线治疗药物,并且
是单独用药的首选。 如一种药物控制眼压效果不佳需联
合用药,则选用复方制剂。 有研究认为布林佐胺联合噻吗
心安治疗开角型青光眼降眼压作用强,效果稳定,不良反
应小,因此,认为布林佐胺联合噻吗心安是治疗开角型青
光眼的首选治疗方案,值得临床推广应用[24]。 还有研究
认为,前列腺素类药物与噻吗洛尔固定联合制剂因疗效确
切,逐渐被我国眼科医师及青光眼患者所接受,其中贝美
前列腺素与噻吗洛尔的固定合剂优于其他前列腺素衍生
物与噻吗洛尔合剂,然而两者之间降眼压效果对比的优劣
性还需进一步研究证实。 Bacharach 等研究证实固定剂量
的 AR-13324(Rho 辅酶抑制剂和去甲肾上腺素转运抑制
剂)与拉坦前列腺素合用较其单用可显著降低开角型青
光眼 患 者 眼 压[25]。 Majeed 等 研 究 证 实, 1% 毛 喉 素
(forskolin)滴眼液降压效果确切,对于开角型青光眼安全
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有效,在青光眼合并哮喘的患者中可以安全有效替代 茁
受体阻滞剂[26]。 视神经保护药物 Ca2+通道阻滞剂、神经
营养因子、谷氨酸拮抗剂、NO 合酶抑制剂、抗氧化剂等在
青光眼视神经保护中有一定作用,然而这类药物大都处于
试验阶段,还未广泛应用于临床,除 Ca2+通道阻滞剂的视
神经保护中的作用已被证实。 王宁利等还通过进一步研
究发现分子伴侣 TMAO 和低温治疗能够逆转 MYOC 基因
突变导致的异常蛋白积聚,这可能成为未来 MYOC 基因
突变型青光眼的研究靶点,对于非 MYOC 基因突变型青
光眼,白细胞介素-1(interleukin,IL-1) 、细胞骨架松弛剂
具有良好的降眼压效果,IL-1 的降眼压效果超过已知的
所有降眼压药物,此项发现已获得国家发明专利,并已经
转让[27]。 Urzua 等[28]发现 LASIK 术中使用真空吸引能够
使眼压下降,并据此发明了真空小梁成形(PNT)的无创青
光眼治疗系统,近年来 PNT 在开角型青光眼中的降眼压
效果已得到一致认可,并广泛应用于临床,为 POAG 患者,
特别是用药依从性差、或应用多种药物后眼压仍控制不理
想、畏惧手术的患者,提供了一种新的治疗手段。 虽然很
多证据证实采用保守方法治疗青光眼,对于早期青光眼患
者效果明显,但对于中晚期,保守治疗并不能将眼压平稳
控制在目标眼压范围内或不能控制病情进展,故目前手术
疗法依旧是开角型青光眼中晚期的主要疗法。 小梁切除
术和青光眼引流阀植入术目前仍是治疗青光眼最常用、最
有效的手术方式。 改良小梁切除手术能够较好地控制眼
压,提高手术成功率,进一步提高手术效果,降低术后并发
症发生率。 王宁利等[29] 研究证明非穿透性小梁切除术
(NPTS)较 MT(改良小梁切除)可能有效减少青光眼术后
严重并发症的发生率,但是与 MT 相比减少并发症所花费
的成本高。 睫状体冷凝术疗效不稳定,术后并发症多,不
宜用于有视力眼。 赵光明等[30]认为选择性激光小梁成形
术(SLT)较单纯药物治疗能够明显降低 POAG 眼压。 虽
然滤过性手术经过 100 多年不断发展,疗效与安全性不断
在提高,目前仍然是最常用的手术方式,但该术式仍存在
对眼内组织干扰大、手术操作要求较高、术后并发症较多
等诸多缺陷。 因而,近年来新的手术方式不断涌现。 近年
新出现的 Ex-press 引流器植入术在设计理念上又有较大
的创新,在临床运用上显示了一定的优势,适应证仍然是
原发性开角型青光眼,但国内尚未广泛运用,与小梁切除
术相比 Ex-press 也有相应的缺点,如价格相对较高,不能
适用于所有类型青光眼;且存在引流器腐蚀、移位脱位、以
及引流器内腔堵塞等并发症,同时滤过泡相关的风险依旧
存在[31]。 与 Ahmed 青光眼引流阀比较[32],Ex-press 植入
物体积小,对眼部肌肉和周围组织影响小,无术后复视、斜
视现象;减少了滤过通道堵塞的发生率,但由于没有阀门
结构,滤过过畅(尤其 P200 型),术后早期出现低眼压、浅
前房等并发症的可能性较大,而 Ahmed 为代表的引流阀
则为文丘里泵机制,减少了术后低眼压及浅前方的发生。
因此对于不同的患者,Ex-press 引流钉与 Ahmed 青光眼
引流阀各有优劣。 虽然这两种手术方式降眼压效果明确,
但术中及术后并发症较多,术后低眼压、浅前方、眼压失控
等并发症仍是关注重点,且有患者依旧长期受到滤过泡相
关并发症的困扰。 近几年来,不断有关于新型青光眼微创
手术(micro-invasive glaucoma surgery,MIGS)的报道,该领
域已成为青光眼治疗研究和发展的新热点之一。 青光眼
超微手术均为内路微小切口,创伤小、降眼压效果良好、安

全性高、术后恢复快(内路切口是指手术仅采用角膜切
口,避免结膜切口) 。 术者能够直观地观察到房角各解剖
结构,准确地选择房角操作部位以及房水引流物的植入部
位,更有利于术者同时合并完成白内障手术等操作,患者
术后恢复较快,术中及术后能够更好地维持前房形态,提
高了手术的安全性。 一些研究表明,青光眼超微手术可以
使眼压中等程度下降,但是其降眼压的效果最终需进一步
证实。 适用于开角型青光眼超微手术可以分为两类:(1)
通过作用于传统小梁网通路,增加房水外流而达到降低眼
压目的,包括:小梁消融术、准分子激光小梁切开术
(ELT)、Trabecular micro -bypass stent ( iStent 植入)、Fugo
blade 房角切开术;(2)作用于葡萄膜巩膜途径,增加房水
外流,而达到降眼压的目的,包括 CyPass ( suprachoroidal)
microstent ( CyPass 引流器植入)、GMS、 Hydrus Schlemm
canal scaffold(Hydrus Schlemm 管支架) [33]。 国内李朝辉
等开展开角型青光眼激光辅助下外层 Schlemm 管消融手
术(CLASS 术),术后眼压下降至 8mmHg。 与传统小梁切
除术相比,CLASS 手术在激光消融的同时完成止血,有效
缩短手术时间,降低术后浅前房及瘢痕化发生率,为开角
型青光眼治疗带来新希望。 尽管如此,目前国内就青光眼
微创手术的实践十分有限,除小梁消融术及 Trabecular
micro-bypassstent 是目前研究较为成熟的手术方式外,很
多手术方式尚处于初期临床试验阶段,如 Hydrus schlemm
canal scaffold。 但随着中国开角型青光眼患者检出率不断
增高,微创手术以降眼压效果好、手术创伤小、安全性高等
优点将成为青光眼手术发展的方向,是未来几十年青光眼
研究的热点之一。
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