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Abstract
誗This paper reflected upon the clinical confusion over the
classification and definition of primary angle - closure
glaucoma proposed by International Society of
Geographical and Epidemiological Ophthalmology
( ISGEO) . It is pointed out that lack of unified standards
for glaucoma is the root of the confusion, and a
preliminary discussion is made on the definition of
glaucoma.
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摘要
我们阐述了对国际地域和流行病学眼科学会( international
society of geographical and epidemiological ophthalmology,
ISGEO)提出的原发性闭角型青光眼分类及相关定义的困
惑和思考,指出青光眼定义标准的不统一是导致困惑的根
本原因,并对如何定义青光眼进行了初步探讨。
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0 引言
摇 摇 国际地域和流行病学眼科学会(international society of
geographical and epidemiological ophthalmology, ISGEO)提
出的原发性闭角型青光眼(primary angle-close glaucoma,
PACG)分类及相关定义[1],与传统定义及分类存在显著
差异,虽然国内专家们对此曾有许多争议和讨论[2],但此
分类先后被美国眼科学会、东南亚青光眼学会等采纳并在
临床应用后,我国青光眼学组也参照制定了中国的青光眼
临床指南[3],因此我们曾很困惑,而且国内临床医生也不
能完全认同[4]。 考虑我国青光眼发病特点不同于欧美,专
家们建议科研上可参照执行,临床诊治仍应依据我国标
准[5],并于 2008 年正式达成了《我国原发性青光眼诊断和
治疗专家共识》,再次强调了我国 PACG 定义标准[6],这也
一度化解了我们在临床诊疗上的困惑。 但科研是要为临
床诊疗服务的,当科研和临床诊疗的标准不同时,这样的
研究结论对临床诊疗还有何参考价值呢? 还有,在我国权
威的眼科学教材中,把所有类型的“青光眼冶定义为具有
特征性视神经萎缩和视野缺损的眼病,而对 PACG 依旧是
以我国传统的标准来定义[7]。 因此,作为主要从事临床诊
疗工作的眼科医生,面对这种局面,依然比较困惑。 现参
考有关文献,对相关困惑和思考总结如下,并就产生困惑
的原因和解决之道进行初步探讨。
1 关于 PACG 新定义的困惑和思考
摇 摇 传统观点认为,眼压升高或由此导致一系列不适和眼
部组织结构损害,就是“青光眼冶。 但临床上有些“高眼
压冶人群,经长期观察却无其它异常表现;还有一些患者,
具有类似眼压升高导致的视神经损害,但其眼压并“不
高冶。 因此,为了在特定时间点和特定人群中,获得确切
的“青光眼冶患病率,在流行病学调查中,对所有类型的
“青光眼冶,统一采用具有因“眼压升高冶导致的特征性视
神经结构和功能损害定义“青光眼冶,是可以理解的。 现
在已经明确,青光眼特征性视神经结构和功能损害的发生
是从视网膜神经节细胞凋亡开始,然后其轴突变性和丢
失,一定程度后,才表现为眼底可见的视网膜神经纤维层
缺损(retinal nerve fiber layer defect, RNFLD),直至最后形
成特征性视乳头萎缩,其发生发展是一连续过程,而且只
有 RNFLD 到一定程度后才会表现为视野损害和视盘改
变[8]。 目前临床上已有多种先进设备,能早期发现这些损
害和改变,进而早期明确“青光眼冶的诊断[9]。 这样,在横
断面患病率调查中,以视盘的垂直杯盘比( vertical cup:
disc ratio,VC / DR)和特征性的视野损害作为“青光眼冶诊
断标准[1]来确立“PACG冶的诊断,会不会因为没有早期明
确也属于青光眼特征性损害的 RNFLD 等[10],而降低了
PACG 的患病率呢? 还有就是有些因急性前房角关闭后
高眼压导致的视神经结构损害,仅表现为视乳头弥漫性的
颜色变淡,而不是如同慢性高眼压所导致的特征性视杯扩
大的视神经结构损害,这时又该依据什么标准诊断呢?
PACG 好发于老年人群的眼病,急性发作时具有特征性临
床表现,如眼前节的特征性损害和眼压的显著升高等, 依
据我国的共识[6],临床很容易得出明确诊断,甚至在仅有
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解剖异常而无任何症状情况下早期诊断。 但 PACG 急性
发作时角膜水肿和前房反应性渗出,常难以获得满意的眼
底检查;即使在眼压缓解后,因年龄因素,其晶状体密度多
有增加,透明性相对下降,如果不具有先进设备,恐也难以
早期明确是否有视神经的结构和功能损害。 在横断面患
病率调查中,这些人群如果视力小于 0. 05, 并且其眼压超
过 99. 5%人群眼压[1],依此也可诊断为“青光眼冶,那这一
诊断标准,是不是又不能和依据 ISGEO 分类给出的 PACG
新定义相吻合了呢?
摇 摇 随着青光眼研究手段的不断更新和认识的深入,回看
10 多年前由 ISGEO 分类提出的 PACG 定义及诊断标准,
在指导流行病学研究上相对简便,但也有不妥之处,从临
床诊疗角度看也有一定局限性。 因为 PACG 尤其是其中
的急性 PACG 发作后,就可能已经有细胞甚至分子水平的
视网膜神经节细胞凋亡的启动,只有到一定阶段才能通过
现有设备发现其损害,直至最后发展至特征性的视神经结
构和功能改变[5,8],那是不是只有查到符合 ISGEO 提出的
损害后才定义为 PACG 呢? 如果这样,临床上采用各种先
进设备,试图在形成特征性的视神经结构和功能损害前,
发现早期的青光眼性视神经损害,以便早期采取措施进行
干预还有什么意义呢? 这会不会是我们在“青光眼冶认识
上出现偏差了呢? 我想回答应该是否定的。 目前认为青
光眼性视神经损害是不可逆性损害,并可因此导致视功能
不可逆性受损,如果因此失明,就现有医学技术,还没有复
明的手段,因此“青光眼冶被认为是当今世界范围内第一
位不可逆的致盲性眼病,这已是共识性的结论。 那么会不
会是“青光眼冶定义的内涵不全面甚至是不正确呢? 我觉
得这是有可能的。 特征性的视神经结构和功能损害是目
前唯一明确的原因———“眼压的病理性升高冶导致的多种
损害中的最严重损害,目前所谓的“青光眼冶新定义,完全
把已知的病因排除在定义要素之外,仅把其内涵限定在多
种损害中最严重的损害上,显然是不全面的。 这种强调以
“终末器官损害冶定义青光眼恰当与否,还有待进一步
验证[3]。
2 关于 PACG 新分类的困惑和思考
摇 摇 青光眼的流行病学和临床眼科学观察的主体不同,前
者表面上都是“正常冶人群,目的是在这些“正常冶人群中
确定哪些是“青光眼冶; 后者多为有不适表现的“异常冶人
群,除要明确这些“异常冶人群是否为“青光眼冶外,还要明
确“青光眼冶具体病情,以便制定合理的治疗方案,这就涉
及对“青光眼冶如何分类(或者说分期与分级)的问题。
摇 摇 ISGEO 就闭角型青光眼提出的可疑原发性房角关闭
( primary angle - close suspect, PACS)、原发性房角关闭
(primary angle-close,PAC)和 PACG 新分类[1],其分类标
准分别是:PACS 存在房角关闭可能、PAC 房角关闭及眼
压升高等体征、PACG 在房角关闭后发生视神经结构与功
能损害。 对比我国 PACG 的分期,除了依据眼压和相应症
状外,也参考了解剖结构异常、房角粘连与否以及有无视
神经结构与功能损害等方面来进行界定的,这样看来两种
分类(分期)还是有相通之处的,那为什么还认为有冲突
并引起争论呢? 我国的分期前提是先明确诊断为 PACG,
后进行分期;而 ISGEO 分期前提是先分期,后明确 PACG
诊断,没有视神经结构与功能损害,只能称为 PACS 或
PAC。 这显然还是“青光眼冶定义标准不同导致的。 在
ISGEO 分类关于 PAC 的评判标准中,“青光眼斑冶也被认
为是一重要体征[1],这样按照此分类还不能诊断为“青光
眼冶的 PAC,却出现了“青光眼斑冶体征,这是不是矛盾呢?

其实正如新近提出的 “青光眼冶 是所谓 “连续体冶 的概
念[11],既特征性视神经结构和功能损害是一连续的病理
生理过程,其实从 PACS 到 PAC 及最后发展至 PACG,也
是如此的。 这种把连续的病理生理过程完全割裂开来,人
为划分的 ISGEO 分类,是不是过于主观了呢? 如 ISGEO
分类,在流行病学研究中如果有达到或超过 270毅的后部
小梁网不可见,就被定义为 PACS,考虑这一定义存在人为
因素,作者指出还应进行有重点的纵向研究,以期获得评
价以此参数为基础的 PACS 定义更多的证据[1];再比如急
性 PAC 缓解后,如果没遗留周边虹膜前粘连,那显然只能
被归类为 PACS,其实已经有过关闭[5]。 这样看 ISGEO 分
类对以人群为基础的青光眼患病率的研究也还是有不足
之处的。
摇 摇 对比 PACG 传统分期(分类)和 ISGEO 分类,在 PACG
治疗方案的选择上,其中的小梁切除手术时机选择存有明
显分歧。 我国传统分类指出,PACG 急性发作房角粘连超
过 180毅,或药物不能控制眼压的,无论有无视神经的损
害,都可行小梁切除手术[6]。 依 ISGEO 分类理念,必须把
因 PAC 和其他诸如虹膜损害、非青光眼性的视神经损害
等和 PACG 导致的视力受损加以区分[1],在没有青光眼性
视神经损害前,显然不主张外滤过手术[1]。 这样依我国标
准,在没有明确或无法明确视神经损害前,就给予施行外
滤过手术,会不会有过度治疗之嫌呢? 如果恰巧发生了严
重并发症,在当前医患关系比较紧张的时期,又会不会引
发医患纠纷呢? 我想这是有可能的。 这样看来,ISGEO 对
PACG 的新定义和分类中所考虑的,在没有发现特征性视
神经损害前,就不予扣上青光眼的“帽子冶和给予外滤过
术,还是有其积极意义的。 但是对于这种已出现特征性视
乳头改变的 PACG,此时视神经结构和功能损害已经是损
害进展期[9],再予以外滤过手术,对减缓或避免其失明还
有多大效果呢? 会不会因为残存的视网膜神经节细胞也
已经有凋亡的启动,即使此时手术后眼压得到进一步控
制,其对应的视神经纤维依然会进行性受损呢?
摇 摇 最近 Sihota[12] 指出 ISGEO 对 PACG 的新分类在流行
病学研究上比较明确和简洁,在临床上或许不实用,从有
利于施行标准化治疗出发,在 ISGEO 分类基础上,又提出
了四级分类,即可疑原发性前房角关闭疾病(primary angle-
close disease suspect, PACDS):只存在前房角拥挤;原发性
前房角关闭疾病玉级(PACD 玉): 既存在前房角拥挤又
存在明确的前房角关闭;原发性前房角关闭疾病域级
(PACD 域):前房角拥挤且周边虹膜前粘连,粘连的范围
可以是部分或者几乎全部,周边虹膜切除术后眼压仍升
高,甚至高于术前,且有可疑的视乳头改变或 RNFLD;原
发性前房角关闭疾病芋级(PACD 芋):在 PACD 域基础上
伴有青光眼性视神经损害。 对照 ISGEO 的三级分类,
Sihota 的四级分类似乎在病情评价上更细化,治疗选择更
具目的性,但这种分类和 ISGEO 分类一样,也主要从房角
关闭发生、经过及结果情况来划分的,依然没有对房角关
闭机制进行阐述和据此进行分类,又怎么能据此指导治
疗呢?
摇 摇 我国学者研究认为,PACG 房角关闭机制主要分为单
纯性瞳孔阻滞、单纯性非瞳孔阻滞(高褶虹膜型)和多种
机制共存等三种类型[13,14];国际上认为还包括晶状体相
关性因素以及晶状体后因素,并从四个独特的解剖位置起
作用:瞳孔边缘、周边虹膜、睫状体-晶状体间隙、晶状体
后潜在间隙[15]。 单纯性瞳孔阻滞型,具有浅前房和晶状
体位置靠前的解剖特征,以及较高的瞳孔缘和晶状体前囊
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膜间的阻滞力[16],一旦后房的房水压力不能突破相对较
高的瞳孔阻滞力,将导致周边虹膜进一步膨隆,进而导致
房角关闭,另外晶状体厚度和年龄呈正相关,晶状体厚度
每增加 1mm,其位置也相应前移 0. 5mm[17],这也是 PACG
多见于老年人的原因;单纯性非瞳孔阻滞型,又可分为根
部虹膜肥厚和睫状体前旋两个亚型,导致房角关闭的机制
分别是根部肥厚的虹膜和睫状体前移顶推根部虹膜导致
房角狭窄和关闭;多种机制共存型,指同时具有两种或两
种以上机制共同参与。 我国 PACG 房角关闭中 55% 由多
种机制造成,仅 38% 由单纯瞳孔阻滞引发[17]。 新近的研
究表明,多种解剖和生理因素相互作用参与 PACG 房角关
闭的发病机制[18,19],如更大的虹膜膨隆、虹膜面积和虹膜
厚度联合窄房角可能导致周边房角更加拥挤;异常解剖参
数如更大晶状体凸度、晶状体矢高和更小前房角宽度、面
积和体积,也独立增加了房角关闭的风险。 然而,同样的
外部环境,极少有 PACG 患者出现双眼同时急性发作;单
纯性瞳孔阻滞型 PACG,经虹膜切除或激光虹膜切开后,
一般不会再急性发作,而在单纯性非瞳孔阻滞型和多种机
制共存型 PACG 患者,则依旧有房角关闭的可能[20]。 这
说明 PACG 房角关闭机制十分复杂,目前无论是 ISGEO 分
类还是改进后的四级分类以及我国对 PACG 的分期一样,
都没有体现房角关闭机制内容,都不能很好地指导临床
治疗。
3 困惑的根源与对策
摇 摇 ISGEO 新分类提出的所谓“PACG冶和传统意义上的
“PACG冶,从内涵上看已经是完全不同的两种眼病,依然
采用同一个病名,由此导致一些困惑或者说混乱,也就不
可避免了。 比如国内权威眼科机构在青光眼科研上,对同
样病情的眼病,既有以 ISGEO 分类定义 PACG,也有采用
我国传统 PACG 定义[18,21]。 有学者指出,面对 ISGEO 新
分类产生的争议或困惑,其根源就是对“青光眼冶的定义
依然没有完善的认识和结论造成的[2]。 因此统一“青光
眼冶的定义标准,制定能充分反映房角关闭机制的分类或
分期,已是当务之急。
摇 摇 目前之所以以视神经损害为中心,来定义原发性开角
型青光眼,主要是因为导致这些患者视神经损害的眼压多
是慢性升高,早期多无明显的症状,很少引起眼前节损害,
也许能引起损害,只是我们还没能认识到,或还没有手段
发现。 所谓“正常眼压冶性青光眼,是指相对于统计学上
所说的正常人群的眼压,其眼压是“正常冶的,相较与其自
身的基础眼压,可能已经是病理性的高眼压;另外近年研
究表明,所谓的“低眼压冶性青光眼,其跨筛板压是存在显
著异常的,其眼内压比颅内压较正常人群有显著增加[22];
还有,目前所有的青光眼治疗手段中,主要还都是通过降
眼压治疗和控制其病情。 因此,我们认为目前这种把眼压
排除在“青光眼冶定义要素之外的定义理念,是值得进一
步商榷的。 我们参考孙兴怀教授提出的青光眼概念[10],
建议把“青光眼冶定义为:不同原因导致眼压的病理性升
高,同时伴有或不伴有眼前段特异性组织结构损害,并可
威胁和损害视细胞、视神经及其通路,导致视功能受损的
眼病。 如果眼压的病理性升高得不到及时有效控制,最终
可发展至特征性视乳头改变,我们称之为青光眼性视神经
萎缩。 对于确无眼压的病理性升高人群和其它中枢神经
系统疾病中发生的特征性视神经萎缩[23],我们称之为青
光眼样视神经萎缩,这只是视神经萎缩的一种特殊类型,
而非青光眼。 根据我们提出的青光眼定义,认为我国现行
的 PACG 定义是比较恰当的,如何据此进行合理分类(或

分期),以便更好的指导临床和科研,还有待进一步探索。
4 展望
摇 摇 随着青光眼研究手段的不断涌现,人类对青光眼的认
识水平也不断更新,但不管怎样都不能也不应该把眼压排
除在青光眼定义要素之外,而仅以有无特征性的视神经损
害来定义,否则就无法统一定义所有类型的青光眼,在今
后的科研和临床上,也就依然会对同样病情的患者给出不
同诊断[18,21]这种令人困惑的局面。 PACG 是我国青光眼
的主要类型,合理的 PACG 定义与分类(或分期)是指导
临床诊治的前提,相信在不久的将来,依靠国内大量的
PACG 资源和青光眼专家及同道们的智慧,一定能探讨出
在国际舞台有说服力的 PACG 定义与分类(或分期)。
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