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与青光眼“长期共处”，比“彻底治愈”更现实

每年 3月的第二周，是全球关注青光

眼的“窗口期”。这一倡议最早由世界青光

眼联合会和世界青光眼患者联合会于

2011年共同发起，将原本 3月 6日的“世

界青光眼日”延展为“世界青光眼周”。这一

周期性科普活动，已成为目前针对单一疾

病设立周期最长的全球性科普宣教活动。

之所以如此重视，是因为青光眼并非普通

的“眼疲劳”或“老花眼”，而是一类可能悄

然致盲却可防可控的慢性眼病。

作为一种严重危害视功能的疾病，

青光眼可发生于任何年龄段，中老年人

群发病率更高。随着人口老龄化加剧，

其对公共健康的影响日益凸显。更值得

警惕的是，部分慢性青光眼患者在早期

几乎没有明显不适，却在不知不觉中丧

失视野，甚至失明。青光眼造成的视神

经损害不可逆转，因此“早发现、早诊断、

早干预”是防止致盲的关键。

认识青光眼：从眼压失衡说起

青光眼的本质是以特征性视神经损

害和视野缺损为核心表现的一组疾病，

多数与病理性眼压升高有关。眼压，即眼

内压，是眼球内容物对眼球壁所产生的

压力。正常情况下，眼压维持在 10～

21mmHg之间，这是维持眼球形态和光

学功能的基础。

眼球的前房和后房充满了一种透

明的液体，即房水。房水由后房产生，

经瞳孔流入前房，再通过小梁网等引

流系统排出眼外。在健康状态下，房水

的生成与排出处于动态平衡，眼压保

持相对稳定。一旦排出通道受阻，而生

成仍在继续，房水滞留于眼内，眼压随

之升高。持续升高的压力会压迫视神

经，导致神经纤维逐渐受损，最终出现

视野缺损，严重者可失明。

需要特别说明的是，眼压数值并

非诊断青光眼的唯一标准。有些人眼

压高于正常值，却长期未见视神经损

害，这种情况称为“高眼压症”，并不能

简单等同于青光眼。相反，也有患者眼

压始终处于正常范围，却出现典型的

青光眼性视神经损害和视野缺损，被

称为正常眼压性青光眼。因此，“高眼

压不等于青光眼”，“眼压正常也不能

排除青光眼”，全面检查视神经和视野

至关重要。

急性闭角型青光眼：
一场随时可能爆发的“眼部危机”

在各类型青光眼中，急性闭角型青

光眼发作最为凶险。根据病程演变，临床

上通常将其分为六个阶段。

第一阶段为临床前期。此时患者具

备闭角型青光眼的解剖基础，例如浅前

房、窄房角等，但尚未发生青光眼。

第二阶段为前驱期。患者可能出现

轻度眼痛、视力下降、看灯光出现彩虹样

光圈（虹视），伴有轻度同侧头痛、鼻根及

眼眶酸胀等症状，但往往症状轻微，容易

被忽视。

第三阶段是急性发作期。一旦周边

虹膜堵塞房角，房水外流受阻，眼压骤然

升高，患者会出现明显眼红、剧烈疼痛、

视力急剧下降，同时伴有眼眶和同侧头

痛，甚至恶心、呕吐等全身症状。

第四阶段为间歇缓解期。若发作得

到及时治疗，或小发作自行缓解，关闭的

房角重新开放，眼压下降，病情暂时缓解

或稳定。

第五阶段为慢性进展期。若房角长

期关闭，周边虹膜与小梁组织发生粘连，

形成永久性结构改变，眼压逐渐升高，进

入慢性进展阶段。

第六阶段为绝对期。此时患者视力完

全丧失，无光感。由于长期高眼压，患者多

已耐受，部分患者主观症状反而不明显，但

也可能持续存在眼疼痛与眼红等症状。

闭角型青光眼的重要发病原因之一

是“瞳孔阻滞”。虹膜与晶体前表面接触，

阻碍房水由后房流向前房。当使用散瞳

剂或使用具有散瞳作用的药物时，瞳孔

散大的状态下，虹膜被挤向晶体并与晶

体相接触，房水流出受阻；同时，由于房

水流出受阻出现后房压力增高，周边的

虹膜被挤压向前突出，出现虹膜膨隆。

正常情况下，虹膜膨隆不会造成太

大影响，但对于有闭角型青光眼的病人，

周边前房本身较浅，膨隆的虹膜在狭小

的空间会与角膜后表面的周边相接触，

阻塞前房角，使房水不能正常流出，出现

高眼压。

因此有闭角型青光眼的病人应注意

避免使用有散瞳作用的药物。

治疗原则：
控制眼压，保留视功能

一旦确诊青光眼，患者首先应在心

理上正视疾病。既不能轻视，也无需过度

恐慌。青光眼属于终生性慢病，治疗目标

并非彻底“治愈”，而是通过控制眼压，延

缓视神经损害进展，最大限度保留现有

视功能。

对于原发性开角型青光眼，局部滴眼

液是首选治疗方式。常用药物包括噻吗心

安、布林佐胺等。如果规范用药仍不能达到

预期，可在医生指导下加用口服乙酰唑胺

或静脉甘露醇等药物。若药物治疗效果不

理想，可进一步选择激光或手术治疗。

激光治疗主要包括两类：激光虹膜

周边切除术与激光小梁成形术。前者多

用于原发性闭角型青光眼早期，可替代

部分手术操作，也可用于伴虹膜膨隆者

的预防性治疗；后者主要用于原发性开

角型青光眼，尤其适用于药物治疗效果

不佳或无法耐受药物的患者。

原发性闭角型青光眼往往需要手术

为主、药物为辅。需要强调的是，与白内

障手术术后视力迅速改善不同，青光眼

手术的目的在于“维持”，而非“提高”视

力。如果就诊时视神经已严重受损，即

便眼压控制理想，视功能也难以恢复。因

此，尽早干预意义重大。

日常防护：四道“护眼防线”

虽然原发性青光眼的确切病因尚未完

全明确，但通过规范管理和生活方式干预，

可以有效降低发作风险、延缓病情进展。

第一，要养成良好的生活习惯。保持

生活规律、睡眠充足、情绪稳定、饮食有

节，科学用眼、不长时间用眼或低头趴

睡。劳累过度、睡眠不足、情绪波动、饮

食不节或暴饮暴食等，可以影响血管神

经调节中枢，使血管舒缩功能失调。一

方面，血管功能紊乱导致眼内房水流出

通道受阻；另一方面导致房水分泌过多，

后房压力过高，周边虹膜受压向前移而

使前房变浅、前房角变窄。这些因素均可

引起眼压的急剧升高，最终导致青光眼

急性发作。还要避免一次性大量饮水（超

过 250毫升）、长时间用眼或低头趴睡等

可能升高眼压的行为。

第二，控制基础疾病。要严格控制基

础疾病的进展。例如，糖尿病患者要严格

控制血糖、血脂，定期检查眼底，预防糖

尿病视网膜病变引发的继发性青光眼。

高血压患者要遵医嘱按时服药，将血压

控制在正常范围内，减少因血压波动对

眼部血管的影响。

第三，学会正确用眼。每用眼 30～

40 分钟，休息 5～10 分钟，可眺望远处

或做眼保健操，缓解眼疲劳。避免在光线

过强或过暗的环境下长时间用眼。夜晚

阅读时，光线应均匀、柔和，避免视疲劳。

不要长时间低头趴睡，避免长时间戴墨

镜或在暗室停留过久，以免导致眼压升

高，诱发疾病。

第四，要重视定期检查。建议一般人

群每年进行一次较全面的眼部检查，包

括视力、眼压、眼底等，以便早期发现青

光眼，尽早治疗。需要注意，有其他高危

因素，如高度近视 /远视、长期使用激

素、有青光眼家族史的人群，必要时可以

缩短定期检查的间隔。

在饮食方面，青光眼患者宜规律进

食、适量摄入，多吃富含维生素的蔬果，

保持大便通畅；避免辛辣刺激食物；每次

饮水不宜超过 300毫升，忌烟、忌酒、避

免浓茶。尼古丁可导致视网膜血管痉挛，

加重视神经缺血；大量饮酒可引起眼部

充血，诱发急性发作；浓茶过量则可能影

响睡眠，间接导致眼压波动。

青光眼是一种复杂且不可逆的致盲

性疾病，但并非不可控制。只要通过规范

治疗、长期随访和科学生活管理，大多数

患者可以在有生之年维持稳定的视功

能。换言之，与青光眼“长期共处”，比

“彻底治愈”更现实。规律用药、定期复

诊，是每一位患者需要坚持的基本原则。

只有真正理解疾病、重视筛查、科学管

理，才能将失明风险降至最低。

（作者系解放军总医院眼科医学部

副主任）
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