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制订眼科临床指南的目的 

作为对其会员和公众的一种服务，美国眼科学会编制了称为眼科临床指南（PPP）的系

列丛书，它确定了高质量眼科医疗服务的特征和组成成份(附录 1)。 

眼科临床指南是由学识渊博的卫生专业人员所组成的专家委员会对所能利用的科学资

料进行解释来作为基础的。在一些情况下，例如当有认真实施的临床试验的结果可以利用时，

这些资料是特别令人信服的，可以提供明确的指南。而在另一些情况下，专家委员会不得不

依赖他们对所能利用的证据进行集体判断和评估。 

眼科临床指南是为临床医疗服务提供实践的典范，而不是为个别特殊的个人提供医疗

服务。一方面它们应当满足大多数患者的需要，但它们又不可能满足所有患者的需要。严格

地遵照这些 PPP 将不一定保证在任何情况下都能获得成功的结果。不能认为这些指南包括

了所有恰当的眼科医疗方法，或者排除了能够获得最好效果的合理的医疗方法。采用不同的

方法来满足不同患者的需要是有必要的。医师应当根据一个特殊患者提供的所有情况来最终

判断对其的医疗是否合适。在解决眼科医疗实践中所产生的伦理方面难题时，美国眼科学会

愿意向会员提供协助。 

眼科临床指南并不是在各种情况下都必须要遵循的医疗标准。美国眼科学会明确地指

出不会承担在应用临床指南中任何建议或其他信息时由于疏忽大意或其他原因所引起的伤

害和损伤的责任。 

 当提到某些药物、器械和其他产品时仅仅是以说明为目的，而并不是有意地为这些产品进

行背书。这样的材料中可能包括了一些没有被认为是共同标准的应用信息，这些反映在没有包括

于美国食品药品监督管理局(FDA)批准的适应证标识之内，或者只是批准为在限制的研究情况下

应用的产品。FDA 已经宣称，确定医师所希望应用的每种药品或器械的 FDA 的看法，以及在遵

从适用的法律，并获得患者的适当的知情同意下应用它们，是医师的责任。 

在医学中，创新对于保证美国公众今后的健康是必要的，眼科学会鼓励开发能够提高

眼保健水平的新的诊断和治疗方法。有必要认识到只有最优先考虑患者的需要时，才能获得

真正的优良的医疗服务。 

所有的 PPP 每年都由其编写委员会审阅，如果证实有新的进展值得更新时就会提早更

新。为了保证眼科临床指南是适时的，每册的有效期是在其“批准”之日起 5年内，除非它

被修改本所替代。编写眼科临床指南是由学会资助的，而没有商业方面的支持。PPP 的作者

和审阅者都是志愿者，并没有因为他们对本书的贡献而获得任何经济的补偿。 
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 前 言 

眼科临床指南（PPP）的编写基于三个原则： 

 每册眼科临床指南必须与临床密切相关和高度特异的，以便向临床医师提供有

用的信息。 

 所提出的每一项建议必须具有表明其在临床诊治过程中重要性的明确等级。 

 所提出的每一项建议也必须具有表明其证据强度的明确的等级，这些证据强度

支持了所提出的建议，反映了可利用的最好的证据。  

在修改本册的过程中，于2008年12月3日和2009年4月24日从PubMed和Cochrane Library

详细地搜索了2004年1月至文献搜索日为止以原发性前房角关闭（PAC）为主题词的文献。文

献搜索的详细情况可以查询网站www.aao.org/ppp。这些结果经青光眼专家委员会的专家们审

阅，并用于提出建议，他们采用了两种方法来进行评估。委员会的专家们首先根据所提的建

议在临床诊治过程中的重要性来进行评估。这种“对临床诊治过程重要性”的评估表明小组

的专家们认为临床诊治应当通过各种有意义的方式来提高医疗的质量。对于所提建议重要性

的等级分为三个水平。 

 A 级， 定义为最重要的。 

 B 级，定义为中等重要的。 

 C 级，定义为相关的，但不是关键的。 

委员会的专家们也对在可利用的文献中用于支持每个建议的证据的强度进行了评估。“证

据强度的评估”也分为三个等级。 

 I 级包括至少有一个来自于实施准确、设计周密的随机对照试验的证据。它也可

以包括对随机对照试验进行荟萃分析的证据。 

 II 级包括从以下几个方面所得到的证据： 

 设计很好的对照试验，但不是随机的试验。 

 设计很好的队列试验或病例对照研究，最好是来自于多个中心的。 

 有或无干预的多个时间点的系列研究。 

 III 级包括从下列之一所得到的证据： 

 描述性研究。 

 病例报告。 

http://www.aao.org/ppp
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 专家委员会/组织的报告（例如由外部的同行审阅的《推荐的临床实践典范》

专家委员会的共识）。 

所谓证据是指那些能够支持相关建议的价值，从而应当施行来提高医疗质量的事实。

专家委员会认为对每个建议提供可利用的证据强度是很重要的。通过这种方法，读者能

够了解到委员会提出的每项建议的重要程度，他们能够明白何种类型的证据支持所提出

的建议。 

在每个建议之后右上角方括号中提供了建议的重要性和证据强度的分级。例如“[A：

II]”表明该建议对临床诊治很重要[A]，并被相当多已经发表的严格的证据所支持，即

使它们并不是随机对照试验的结果[II]。 

“定位”和“背景”部分没有包含建议的内容，而是用于教育和提供在“诊治过程”

部分提出的建议的总结性背景资料和理由。附录 2提供了对疾病诊治的主要建议的总结。 

附录 3 是处理急性前房角关闭危象（AACC）患者的规则系统。附录 4 包含了疾病和相关

健康问题（ICD）编码国际统计分类中本册 PPP 所涉及的疾病。 
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 定 位 

疾病的定义 

原发性前房角关闭（primary angle closure，PAC）是由于多种机制导致的前房角附着性

或粘连性关闭。
1-3 

瞳孔阻滞被认为是大多数 PAC 病例中最为关键的发病机制。后房的压力

高于前房，引起虹膜向前膨隆，这在易感眼中导致前房角拥挤。一些因素能够增加前后房之

间的压力差（如瞳孔散大和随着年龄增加导致的晶状体增厚），这会导致虹膜附着在前房角

结构上。在少数病例中，这种情况会急骤地发生，导致急性前房角关闭。 

其它在前房角关闭中起重要作用的机制包括睫状体的相对位置和厚度，虹膜插入睫状体

的部位，以及虹膜的容积。而且晶状体大小、形状或位置在确定一只眼是否发生前房角关闭

中起到重要作用，这一点是很明确的。周边部虹膜和小梁网的长时间或反复的接触可以导致

小梁网的功能损伤，以及发生周边虹膜前粘连（PAS）。前房角关闭可能与眼压升高或青光

眼性视神经病变相关，也可能无关，它可以以急性或慢性的形式发生。也可以发生继发性前

房角关闭（如虹膜角膜内皮综合征、炎症或新生血管化）。本册 PPP 集中讨论 PAC。   

前房角关闭的分类和临床特征 

虽然 90%的原发性前房角关闭急性发作是单眼的，4，5 但是原发性前房角关闭通常是双

眼发病。前房角关闭和具有发病危险的患者的分类如下： 

原发性前房角关闭疑似者 

虹膜小梁网接触（ITC），如同在非压迫性前房角镜检查时所观察到的那样，定义为虹

膜从外观上看来与前房角后部色素小梁网或更前面的结构相接触。这是 PAC 的标志性特点。

诊断一只眼是否有前房角关闭所需要的 ITC 范围已经是一个争论的题目。专家共识提出了

这样的看法，一个人在前房角镜检查时采取原始注视位下被发现具有 180 度或以上的 ITC，

则这个人是处于闭角型青光眼或前房角关闭急性发作的危险之中。一个人具有这一范围或更

多的 ITC，但没有 PAS，眼压正常，则考虑为原发性前房角关闭疑似者(PACS)。
6
 只有一个

研究 (在印度南部施行) 报告了这些眼的自然病史。在这一人群中经过 5年的时间大约四分

之一发生了眼压升高或 PAS。
7,8
 对此，需要在不同种族的人群中进行进一步纵向的研究。  

原发性前房角关闭和原发性闭角型青光眼 

任何一只眼至少具有 180 度 ITC 和眼压升高或 PAS，而且没有引起 PAS 的继发性原因，

则分类为 PAC。眼压升高和/或 PAS 的存在是在前房角镜检查时所注意到的 ITC 已经引起眼
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球永久性改变的证据。当一眼存在青光眼性视神经病变（如同在原发性开角型青光眼 PPP
9

中所定义的那样）时，该眼就已从 PAC 进展到原发性闭角型青光眼（PACG）。  

高塬虹膜形态这一词汇用于指一只眼在虹膜切除术后仍然继续有 ITC，在前房角镜下周

边部虹膜的形态紧密地附着于前房角，尽管中央前房是深的。将近三分之一的 PAC 眼在采

用虹膜切除术治疗后前房角仍然存在有意义的 ITC。
10-12 

而且，在瞳孔散大时，高塬虹膜形

态的眼并没有眼压明显升高， 也还没有纵向研究表明它们长期发生 PACG 的危险高于虹膜切

除术后前房角加宽的眼。少见情况下，高塬虹膜形态眼在施行虹膜切除术后反复发生眼压升

高；这些眼就称为高塬虹膜综合征，需要进行更进一步的治疗。 

急性前房角关闭危象 

    如果大部分前房角突然被阻塞，眼压会迅速地升高到很高的水平。这可以引起眼压升高

导致的角膜水肿（患者常感觉到视物模糊，有时在灯光周围看到多色的彩虹）、瞳孔中度散

大、血管充血、眼疼和/或头疼；这种情况称作为急性前房角关闭危象或 AACC。眼压升高

可伴有恶心和呕吐。急性前房角关闭危象可以是自限性的，表现为自发地缓解，或者反复发

作。如果不进行治疗，这种眼病可以引起永久性视力损伤或失明。对侧眼也处于发生 AACC

的高度危险之中。 

患病的群体  

患病人群包括所有年龄中具有房水经瞳孔流动的阻力异常增高这一危险因素的个人，其中大

部分是50岁以上的成人，大多数人常与瞳孔阻滞相关。  

     采取的行动 

诊断和治疗前房角镜下前房角关闭的患者。 

目的  

治疗的目的是通过预防 PACG 或 AACC 的发生来保存视功能和维持生活质量。 

目标 

◆ 确定具有发生 PACG 或 AACC 危险的患者或已经发生 PACG 或 AACC 的患者 

◆ 处理前房角关闭的急性发作 

◆ 采用激光周边虹膜切除术和/或虹膜成形术来逆转或防止前房角关闭，或者如有必要

时施行手术周边虹膜切除术解除瞳孔阻滞 

◆ 观察患者的眼压是否持续升高，在虹膜切除术后通过重复的前房角镜检查来确定前房角
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粘连性关闭是否进展和确定明确的高塬虹膜，观察视神经损伤，并根据情况采取相应的处理措施  

◆ 在AACC患者中评估对侧眼是否具有前房角关闭或解剖的窄前房角的证据，恰当地施行虹

膜切除术 

◆ 就疾病的特征来教育患者及其家庭成员，并在处理时邀请他们参与 
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 背景 

流行病学 

在不同的种族中，前房角关闭的患病率差别相当大。根据文献报道，在纽因特、
13-156 中

国人
16-20

和其它亚洲人群
21-29

中发病率最高，在非洲人和非洲裔人群、
30-32

以及欧洲人和欧洲

裔人群
33-41

中患病率较低（见表 1）。在一些亚洲人群中，原发性闭角型青光眼差不多与开角

型青光眼一样多。
21,42,43

从全世界来说，估计 40 岁以上人群中 0.7%的人患有闭角型青光眼。

43  
估计在 2020 年全世界有 2100 万人患有闭角型青光眼。

43
 在中国，估计闭角型青光眼引

起 150 万人单眼盲（视力<3/60 或视野≤10°），另有 150 万人为双眼盲。
42 

 

表 1  前房角关闭的患病率
 

人群 地点 报告的患病率 (%) 

  纽因特人  阿拉斯加纽因特人1,2  2.65–3.8  (年龄 >40)  

东格陵兰岛纽因特人3  2.5  (年龄≥40)  

  中国人  台湾4  3.0 (年龄≥40)  

广州5  1.5 (年龄≥50)  

蒙古6  1.4  (年龄≥40)  

北京7  1.2 (年龄≥40)  

新加坡8  1.1 (年龄40–79)  

  其它亚洲人   缅甸9  2.5 (年龄≥40)  

南非* 10  2.30 (年龄≥40)  

南印度11   1.08 (年龄≥40)  

泰国12  0.9 (年龄≥50)  

南印度13  0.87 (年龄≥40)  

南印度14  0.5 (年龄≥40)  

孟加拉15  0.4 (年龄≥40)  

日本16  0.34 (年龄≥40)   

日本17   0.6 (年龄≥40)  

  西班牙人   美国亚利桑那18  0.10  (年龄>40)  

  非洲人和非洲裔人  南非的北开普敦* 10  2.30 (年龄≥40)  

美国巴尔的摩19  0.6 (年龄≥40)  

坦桑尼亚20  0.58  (年龄≥40)  

南非坦巴21  0.50  (年龄≥40)  

  欧洲人和欧洲裔人  美国巴尔的摩 (未发表资料)  0.60 (年龄≥40)  

意大利22  0.60  (年龄>40)   

澳大利亚兰山23  0.27 (年龄≥49)  

英国贝德福德24   0.17  (年龄>40)  
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爱尔兰25  0.09  (年龄≥50)  

英国威尔士26   0.09  (年龄≥40–75)  

澳大利亚墨尔本27  0.06 (年龄≥40)  

美国Beaver Dam28  0.04  (年龄≥43)  

鹿特丹29  0 (年龄≥55)  

瑞典30  0  (年龄55-69)  

* 研究人群是混合的种族，系谱主要来自于东南亚，但是也有一些非洲人及白种人的 

混血儿。  

注: 报告患病率的研究采用了疾病的不同定义，因此这些患病率是不能够进行直接比 

较的。  
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危险因素 

下述人口统计学和眼部因素已被认为是发生 PAC 的危险因素： 

人口统计学的危险因素 

◆  前房角关闭的家族史 44，45 

 年龄增加 4，18，41,
 

 女性 4，46
 

 亚洲裔或纽因特裔人。15，18，47-49
 

眼部危险因素 

 远视眼 50-52
 

◆  周边前房变浅 5，50，52-58 

 中央前房深度变浅 52，59-63
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 角膜曲率变陡 64 
  

 晶状体增厚
52,65

 

 眼轴短
52，65，66

 

  

自然病史 

如果单侧 AACC 和眼压升高的患者没有得到治疗，青光眼性视神经病变可以迅速发生。

67
未治疗的对侧有晶状体眼发生急性前房角关闭的危险增大。

68，69 
在 AACC 解除之后，有证据

表明在急性发作后 16 周内视网膜神经纤维层厚度明显变薄，可能是由于轴索肿胀的解除以

及明显的轴索萎缩而造成。
67
  在一个研究中，对 AACC 急性发作后随诊 4～10 年，发现 18%

的眼失明（10%是由于青光眼），48%的眼发生青光眼性视神经病变，58%的眼视力低于 0.5。

70
 因此，AACC 所造成的眼部损伤是明显的。对于不治疗的 AACC 和 PACG 患者，其自然病史

是发生进行性视力丧失，导致双眼失明。  
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 诊治过程 

患者诊治结果的判断标准 

◆ 保存视功能 

◆ 维持生活质量 

诊断 

患者可有或没有前房角关闭的症状。原发性前房角关闭疑似者的诊断是基于前房角镜检

查时有无 ITC 的存在。原发性前房角关闭的诊断是基于前房角镜检查时有 ITC 存在，以及眼

压升高和 PAS 中任意一项。
6
  

患者可能在无症状状态下进行常规的眼部检查，或者他们由于突然发生典型的 AACC 症

状和体征（例如疼痛、眼红、眼部充血、视力下降、角膜水肿、眼压很高）而就诊。首次的

病史询问和眼部检查包括成人综合眼部检查的内容，
71
并特别注意与原发性和继发性前房角

关闭原因相关因素。 

病史 

应当询问患者有无提示为间歇性前房角关闭发作的症状（如视物模糊、围绕灯光的虹视、眼

痛、头痛、眼红等）。
[III] 复习患者的家族史可能会确定患有急性闭角型青光眼的亲戚。

44,45,72 
 

特别的询问包括是否使用可使前房角变窄的眼部或全身的药物 (如磺胺、
73
托吡酯[如

Topamax; Ortho-McNeil Neurologics, Titusville, NJ]、
74 
吩噻嗪

75
 和 抗胆碱能药物)。 

眼部检查 

与诊断和处理前房角关闭和 AACC 特别相关的物理检查的内容如下：
 

屈光状态检查
[A:III]

 

远视眼，特别在老年患者中，其前房角变窄，50  增加了发生 PAC 的危险性。51  在 AACC

眼中，可以将应用视网膜检影或显然验光来了解实际屈光状态的检查推迟到下次随诊时进

行。然而，通过测量眼镜的度数来大约地确定远视眼的可能性或对对侧眼进行屈光检查是恰

当的做法。   

瞳孔[A：III] 

◆ 大小和形状（在受累眼或急性发作后变为不对称或椭圆形） 

◆ 反应（在急性发作时对光反应差或中度散大，在急性发作后瞳孔性强直） 

◆ 相对性瞳孔传入阻滞（可能在慢性前房角关闭或不对称视神经损伤时存在） 
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裂隙灯活体显微镜检查[A：III] 

◆ 结膜充血（在急性病例中发生） 

◆ 中央和周边前房深度变浅 

◆ 提示近期或目前有前房角关闭发作所导致的炎性反应 

◆ 有或没有微囊样改变的角膜水肿（急性病例中发生） 

◆ 虹膜异常，包括弥漫性或局灶性萎缩，后粘连、异常瞳孔反应、瞳孔不规则形状 

◆ 中度散大的瞳孔（提示近期或目前有发作） 

◆ 晶状体改变，包括白内障和青光眼斑（斑片状、局灶性、前囊膜下晶状体混浊） 

◆ 角膜内皮细胞丢失 76-79 

眼压测量[III]
  

测量每只眼的眼压，最好在进行前房角镜检查之前采用接触式压平眼压测量法（以

Goldmann 压平眼压计为代表）。测量中央角膜厚度应当推迟到急性发作缓解之后进行。80[A:III]
 

前房角镜检查[III]
 

对于所有怀疑有前房角关闭的患者都应当进行双眼的前房角镜检查，来评估前房角的解

剖状态、附着性关闭和有无 PAS。81  应用四面镜或类似的前房角镜进行加压式（压陷式）

前房角镜检查在确定附着性前房角关闭实际上是永久性、粘连性关闭时特别有用，而且如有

粘连性关闭的话，可以确定 PAS 的范围。前房角镜检查应当在暗室内以明亮的短光线（长

度大约为 1mm）来施行，这样光线不会通过瞳孔，避免产生瞳孔收缩，而使前房角增宽。

82
  

在急性闭角型青光眼中因角膜水肿而使前房角镜可见度受到影响。可以滴用甘油来使角

膜清亮，以便能够进行更好的观察(见www.gonioscopy.org和前房角镜检查技术的讨论的选

择性参考文献)。  

前节影像学检查 

可以考虑应用前节影像学检查。已有很好的证据表明前房角镜检查和前节影像学检查的

发现之间有着全面的一致性，包括超声活体显微镜(UBM) 和前节相干光断层扫描检查。
83-88

 

在评估前房角关闭的继发性原因中这些技术已被证明是有用的(见鉴别诊断部分)，以及可以

明确是否是高塬虹膜(见图1～7)。  

http://www.gonioscopy.org/
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图1. 超声活体显微镜下的正常前房角解剖。  

AC = 前房, C = 角膜, CB = 睫状体，尖端是睫状突, I = 虹膜, L = 晶状体, LC = 晶状体囊 

膜, PC = 后房, 黑箭头 = 巩膜突, 粗白箭头 = Schwalbe线,细白箭头 = 前房角隐窝  

  

  

 图2.激光虹膜切除术之前的前房角关闭 (A)和之后前房角开放，可在图像上看到前房角隐窝 (B)。  
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图3. 在亮光下（上图）所见到的可关闭的窄前房角与暗光下（下图）前房角附着性关闭的超声活体显微镜

图像的比较，以箭头指示。 

     上图：窄前房角——亮光下 

     下图：窄前房角——暗光下 

            前房角附着性关闭 

  

    

   

 

图4. 超声活体显微镜下见到的虹膜膨隆和急性前房角关闭。  
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 图5. 激光周边虹膜成形术前（上图）和之后（下图）的高塬虹膜, 并在虹膜成形术后见到前房角隐窝和虹

膜-小梁网的附着 (黑色箭头)处的开放，这是由于虹膜组织吸收激光的热能量，导致周边部虹膜萎缩和变薄

所致，如在右图所见。这种组织的变薄导致在虹膜成形术后散大瞳孔时前房角关闭和眼压的升高的消除。  

AC = 前房, C = 角膜, CB = 睫状体，并可见睫状突, S = 巩膜。  

  

 

  

图6. 超声活体显微镜下见到的由于大的肿胀的晶状体所引起的前房角关闭。 
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图7.超声活体显微镜下见到的由于房水迷流/恶性青光眼所引起的完全无前房下的前房角关闭，虹膜紧贴角

膜内皮层，前房消失。 

  

 感谢Pat-Michael Palmiero, MD同意引用所有图像。 经美国眼科学会青光眼专家委员会允许后使用，摘自于 Compass: 

Clinically Relevant Review for Practicing Ophthalmologists. Glaucoma review outline. Diagnostic tests: ultrasound 

biomicroscopy. Available to Academy members only at: http://one.aao.org/CE/EducationalContent/CompassExam.aspx.  

 

激发试验 

对于具有发生 PAC 危险的患者来说，仔细地进行前房角镜检查和发现周边虹膜前粘连

在很大程度上可以替代激发试验的应用，而做出治疗的决定。 

首次检查的其他内容 

虽然对于 ITC 患者来说不主张进行散瞳后检查眼底，但是仍然应当尝试应用直接检眼

镜或裂隙灯活体显微镜下以 90D 镜进行间接眼底镜检查，来评估眼底和视神经乳头的状况。

[A:III] 
 对于没有发生急性发作的PAC或PACS的患者，在完成虹膜切除术前不推荐进行散瞳，

这是因为散瞳可能会激发急性发作。46[A:III] 
 评估和记录视神经乳头、视网膜神经纤维层和

视野应当推迟到急性发作得到适当治疗之后（见原发性开角型青眼的 PPP 有关评估的详细

叙述 9）。 

鉴别诊断 

    由于 PACS 和 PAC 具有双眼发生的倾向，因此观察到对侧眼是开放的宽角时提示诊断

不是 PAC。其它引起单眼或双眼继发性前房角关闭的疾病包括以下各项： 

 新生血管性青光眼 

 炎症引起的虹膜周边前粘连，可导致瞳孔闭锁，并有虹膜膨隆 

◆ 虹膜角膜内皮综合征 

◆ 与全身用药（如托吡酯、磺胺、吩噻嗪、抗胆碱能药）、视网膜血管阻塞、炎症、

过紧的巩膜环扎或全视网膜光凝相关的脉络膜渗出 
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◆ 脉络膜上腔渗出 

◆ 恶性青光眼 

◆ 晶状体引起的前房角关闭(如晶状体膨胀或半脱位). 

◆ 发育性疾病(如真性小眼球、早产儿视网膜病变、持续性增生性原发性玻璃体) 

◆ 虹膜或睫状体团块状病变或囊肿 

◆ 引起瞳孔阻滞的其他继发性原因（如无虹膜切除的无晶状体眼、有晶状体的人工晶

状体眼[IOL]、前房型人工晶状体、硅油） 

◆ 钝挫伤或穿通伤病史 

◆ Axenfeld-Rieger 综合征 

◆ 上皮植入 

 

处理 

目标 

处理 PAC 患者的目标如下： 

◆ 逆转或防止前房角关闭的过程 

◆ 控制眼压 

◆ 阻止损伤视神经 

    原发性房角关闭疑似者   

虽然还没有完整的临床试验来记录虹膜切除术治疗 PACS 的益处，但是由于这种处置的

相对安全性，已允许广泛地应用它来进行治疗，以期防止 AACC 和 PACG。现有的横断面研究

资料指出大多数 PACS 将不会发展到 PAC 或 PACG。在有 ITC、正常眼压且没有 PAS 的患者中，

虹膜切除术被认为可以减少发生前房角关闭的危险。
[A:III]

 替代的措施有，对 ITC 的患者进

行随诊，观察有无眼压升高的发生，前房角是否存在进行性变窄或粘连的证据，[A：III] 这是

因为虹膜切除术可能与令人讨厌的术后眩光/复视相关连。白内障加速发展和后粘连的发生

是其偶然发生的后果。 

其它可能影响在PACS眼中施行预防性激光虹膜切除术决定的因素包括下列各项:  

 需要使用有可能激发瞳孔阻滞的药物  

 存在着提示为急性前房角关闭前期的症状  

 患者的健康状况或职业/副业使其很难获得及时的眼科诊疗 (如患者居住在养老

院，或经常到世界上发展中地区旅行，或工作在货轮上),或者是依从性很差的患者 
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应当告诫没有施行虹膜切除术的PACS患者，他们存在着发生AACC的危险，一些药物（非

处方药减充血剂、晕车药及抗胆碱能制剂）)能够散大瞳孔和引起AACC。
46 [A:III] 

也应当向他

们告知AACC的症状，以及指导他们在症状出现时就立即去看眼科医师。
89 [A:III]  

高塬虹膜形态和综合征  

在系列病例报告研究中已经报告了高塬虹膜眼在激光虹膜切除术后施行预防性激光周

边虹膜成形术来防止PACG和AACC获得了成功。
90
 然而，近期Cochrane综述发现没有随机对照

试验提供证据来支持在这些眼中应用这一治疗。
91
 由于在文献中对这些患者采用预防性虹膜

成形术治疗还缺少令人信服的证据，以及因为虹膜成形术可使患者感到疼痛和引起炎症，因

此是否进行观察或治疗这些患者的决定将留给经治的眼科医师进行判断。在虹膜切除术后瞳

孔散大时发生反复的眼压升高眼（高塬虹膜综合征）应当进行进一步治疗，包括施行虹膜成

形术、长期的缩瞳剂治疗或其它的手术治疗。
[A:III]

  

原发性前房角关闭和原发性闭角型青光眼  

PAC患者由于附着性或粘连性前房角关闭而长期累及房水外流通路的结果，或者由于以

前间歇性AACC而损伤小梁网，因而可以发生眼压升高。对于PAC或PACG，适宜施行虹膜切除

术。
6,92 [A:III]

  

激光虹膜切除术的并发症包括眼压升高，激光灼伤角膜、晶状体或视网膜，迟发的角

膜水肿，发生后粘连，前房出血，虹膜炎和患者看东西时出现伪影。 

手术和术后治疗  

施行激光虹膜切除术或切开性虹膜切除术的眼科医师有下列责任： 
93,94 [A:III]

   

 在讨论手术的风险、益处和期望的结果之后从患者或患者代理人处获得签署的知情

同意书
[A:III]

  

 确定在术前的评估表明确实需要进行手术
[A:III]

  

 在手术的30分钟至2小时内至少测量一次眼压
95-97 [A:III]

    

 术后期间滴用糖皮质激素
[A:III]

  

 保证患者获得恰当的术后处理
[A:III]  

术前滴用缩瞳剂有利于激光虹膜切除术或虹膜切开术。在围手术期应当应用药物来控制

突然的眼压升高，特别是对那些病情比较严重的患者。
95 [A:III]

    

术后的随诊评估应当包括下列各项:
[A:III] 

 

 评估虹膜切除孔是否通畅   

 测量眼压  
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 如果在虹膜切除术立即施行的话没有进行前房角镜检查，应当施行加压式/压陷式

前房角镜检查来评估PAS的范围  

 散大瞳孔减少后粘连形成的危险  

 当有临床指征时进行眼底检查  

对PAC行虹膜切除术后，可能因下列几种原因会发生永久性或进行性眼压升高： 

 在虹膜角膜附着期间，可能发生小梁损伤或粘连形成 

 如果虹膜切除处发生阻塞，瞳孔阻滞可能再次发生。需要进行再次手术 

 瞳孔阻滞之外的因素可能会导致前房角关闭，这一点可能一直没有被认识到，直至

施行虹膜切除术后才被认识。这些因素包括高塬虹膜综合征和瞳孔阻滞的继发性原因(见鉴

别诊断一节) 

 前房角关闭可能叠加在先前已经存在的开角型青光眼或眼压升高的另外的原因之

上,如囊膜剥脱综合征
98-101

   

PAC或PACG在虹膜切除术消除瞳孔阻滞因素之后的另外治疗是直接针对降低眼压，或阻

止压力产生的视神经损伤，相似于原发性开角型青光眼的治疗。
9
 通过激光虹膜成形术或手

术分离粘连(前房角粘连分离术)重新开放前房角可以改善房水外流， 特别当它施行于急性

发作的6～12个月期间。
102-105  

对于威胁视神经的眼压升高的另外处理是与原发性开角型青光眼同样的(见原发性开角

型青光眼的PPP
9
) ，包括长期滴用降眼压药物；如果依经治的眼科医师判断，在激光虹膜切

开术后有足够开放的小梁网存在，则可以施行激光小梁成形术,以期眼压得到合理的下降；

也可施行切开性手术 (小梁切除术或植管房水分流术)。另外，越来越多的证据表明单独施

行白内障摘除术可以在一些PACG患者中使眼压获得实质性下降，可以考虑为一种治疗的选

择。
106-111

  

急性前房角关闭危象 

急性发作的处理 

AACC 的初始治疗是针对降低眼压，来解除急性症状，控制潜在有害的高眼压。已对

几种方法进行了研究，包括单独的药物治疗，激光周边虹膜切除术（如果能够看清楚虹膜，

这一手术可以施行），激光周边虹膜成形术和前房穿刺。112-114
 然而，大多数患者是以药物

进行紧急治疗的，以及一旦可行就尽早施行虹膜切除术。 
 

虹膜切开术(或虹膜切除术)可使房水绕过瞳孔阻滞而流动，消除后房与前房之间的压力

梯度。  
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在AACC中，通常以药物治疗首先开始，来降低眼压，减少疼痛，消除角膜水肿。
[A:III]

 然

后尽可能早地施行虹膜切开术。
[A:III]

 药物治疗包括下列一些或所有的药物，基于患者整体

的体格和医学状态来选择:
115 

 

 眼部滴用的β 受体阻滞剂
116
  

 眼部滴用的α 2受体激动剂
117  

 

 眼部滴用或全身应用的碳酸酐酶抑制剂
116 

 眼部滴用的缩瞳剂
116,118 

 全身应用的高渗剂  

如有睫状体缺血，由于抑制房水生成的药物(β 受体阻滞剂、碳酸酐酶抑制剂)减少房水

生成的能力降低，因此这些药物的治疗可能不是很有效的。当瞳孔缩小后虹膜形态就不太膨

隆，因此缩瞳剂的治疗可以开放前房角。然而，当眼压显著升高时，由于瞳孔括约肌因压力

产生缺血，缩瞳剂的治疗常常是无效的。在 AACC 的情况下，经常需要全身应用高渗剂来

使眼压迅速降低。应用四面前房角镜、棉签的头部和斜视钩来压陷角膜，有助于解除瞳孔阻

滞。
119 

 

由于激光虹膜切开术具有相当好的危险-效益比，因此它是最恰当的手术治疗。
10,120,121 [A:II]

虹膜切开术可以解除瞳孔阻滞，能够阻止 PAS 的形成。及时的治疗可防止对视神经、小梁

网、虹膜、晶状体和角膜的损伤。如果由于角膜水肿，不能施行虹膜切除术，有时可以滴用

高渗剂或施行前房穿剌，会使角膜变得透明。一旦解除急性发作，通常就有可能立即或以后

尽快地施行虹膜切除术。
122-129  

当激光虹膜切除术不可能施行时，或者如果药物治疗不能阻断 AACC 时，激光周边虹

膜成形术（甚至通过雾状角膜）、
128
 前房穿刺术

114
和切开性虹膜切除术仍然是有效的替代手

术。[A：III]
 当需要施行切开性虹膜切除术，而且认识到或怀疑有广泛的周边虹膜前粘连时，

可以考虑同时施行一期滤过手术。伴发的青光眼性视乳头凹陷常常表明患者在急性症状发生

之前就有相当长的慢性病程，可以考虑施行滤过手术，特别是在前房角镜检查时已经证实有

相当多的周边虹膜前粘连时。在没有解除的急性前房角关闭眼施行滤过手术会在术后增大发

生无前房和房水迷流综合片的危险。
130 

 

晶状体摘除治疗前房角关闭  

一些研究证明，在可关闭的窄前房角眼和闭角型青光眼中摘除晶状体能明显增宽前房

角。
106-110

 在闭角型青光眼
131-140

和AACC眼
141
的前瞻性和回顾性研究中，白内障手术与手术虹膜

切除术或小梁切除术相比，可以减少术后药物的需要和减少并发症。虽然有证据表明联合或



 27 

不联合前房粘连分离术
102,142-144

的晶状体摘除术可以实质性地降低眼压，但是它也表明单独施

行白内障摘除术不能够使眼压降到小梁切除术联合白内障摘除术一样低的水平。
145
 在确定

最恰当的手术时，应当要考虑到前房角关闭眼中施行不同手术的风险和益处。  

一个随机对照试验比较了AACC解除后不久施行白内障手术与单独施行虹膜切开术后进

行常规随诊的效果，发现如果高眼压(>55 mmHg)的人早期施行白内障手术，就很少需要降眼

压治疗。
141
 在这一研究中，患者在AACC后5.7 ± 3.3 (平均数±标准差)日内施行超声乳化

白内障吸除术，在AACC后4.3±2.7 (平均数±标准差)日内行虹膜切除术。存在着发生不能

控制的眼压升高的高度危险的患者中，可以考虑早期施行白内障手术。然而，AACC眼中施行

白内障手术可能会有发生手术并发症的更大危险，这是由于手术时前房的空间较小，以及具

有发生脉络膜膨胀的倾向。  

对侧眼的处理 

AACC 患者的对侧眼应当进行评估，这是由于对侧眼具有发生相同情况的高度危险。如

果对侧眼的前房角也是解剖的窄前房角，应当接受预防性的虹膜切除术，[A：II]
 这是由于大

约一半的急性前房角关闭患者的对侧眼将在 5 年内呈现急性发作。
68,69,89,92,146-148

 这些发作可

以发生在就诊后的几日之内（事实上，10%的病例是以双侧 AACC 而来就诊的），因此对对

侧眼立即施行激光周边虹膜切开术的考虑是正确的。如果因 AACC 发作进行初诊的情况下，

发作眼由于角膜水肿而看不清楚虹膜，导致不能成功地施行虹膜切除术，那末也应当对对侧

眼施行激光周边虹膜切除术。长期滴用缩瞳剂治疗对于预防对侧眼的发作，或治疗已经确诊

的前房角关闭都不是恰当的替代治疗方法，它不能代替虹膜切除术。以缩瞳剂进行治疗的对

侧眼中，40%的眼将在 5 年内急性发作；在许多以缩瞳剂治疗的前房角关闭眼中，粘连性前

房角关闭将会进一步进展。69，148 
 预防性激光周边虹膜切除术对于预防急性前房角关闭是有

效的。 
147  

 

随诊检查 

对于前房角关闭的患者施行虹膜切开术后进行随诊检查的建议是对患者的继续处理，而

没有其他目的。在虹膜切除术后，患者的前房角可能是开放的，或前房角部分开放、部分被

PAS 所阻塞。在激光虹膜切除术后具有残余的开放前房角眼或混合有开放前房角和一些 PAS

眼中，不管其有没有青光眼性视神经病变，应当至少 1 年随诊 1 次，并特别注意应用反复施

行的前房角镜检查来确定随诊期间的变化，如 PAS 的范围扩大，或者由于白内障的发展和

晶状体厚度的增加发生继发性的前房角关闭。
[A:III]

 随后的随诊间期决定于临床发现和经治
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眼科医师的临床判断。  

医疗提供者和场所 

某些诊断性操作（例如眼压测量、视野检查、角膜厚度测量、视神经乳头影像学检查和

眼底照相）应当由经过适当训练并由上级监管的工作人员进行。然而，结果的解释以及对疾

病施行药物和手术处理需要眼科医师的医学训练、临床判断和经验。大多数诊断和治疗措施

可以在门诊安全地施行。对于 AACC 患者的强化治疗可能需要住院，这样患者在术后可以

得到密切的观察，了解术后短期内是否发生严重的并发症。已经发生并发症的患者以及有特

殊医疗和社会需要的患者可以住院。 

咨询/转诊 

假如对诊断和处理 PAC、PACS、AACC 或 PACG 有疑问或者出现治疗无效的情况，应

当咨询或者将患者转诊给经过特殊训练或对处理这种情况有经验的眼科医生是理想的。有严

重的视力损伤或者已发生盲的患者可以通过适当的低视力康复装置和社会服务而受益。149 

如果需要有关视力康复的更多的信息，包括供患者使用的材料，可以登录网站

www.aao.org/smartsight。   
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附录 1.眼保健服务质量的核心标准 

 提供高质量的保健服务， 

是医师的最高道德责任， 

也是公众信任医师的基础。 

                               美国医学会理事会，1986 年 

 

所提供的高质量眼保健服务的方式和技术应当与患者的最大利益相一致。下述的讨

论将说明这种保健服务的核心成分。 

首先，也是最重要的一点，眼科医师是一名医师。正因为如此，眼科医师显示出对

每个人的同情和关心，并能够应用医学科学和高超的医疗技术来帮助患者减轻焦虑和病

痛。眼科医师通过接受培训和继续教育不断地努力发展和维持最可行的技术来满足患者

的需要。眼科医师根据患者的需求来评估他们的技术和医学知识，并且依此来做出相应

的反应。眼科医师也保证有需求的患者直接获得必要的保健服务，或者将患者转诊到能

够提供这种服务的恰当的人和设施那里，他们支持促进健康以及预防疾病和伤残的活动。 

眼科医师认识到疾病将患者置于不利的依赖状态。眼科医师尊重他们的患者的尊严

和气节，而不会利用患者的弱点。 

高质量的眼保健服务具有许多属性，其中最显著的是以下几点： 

 高质量保健的本质是患者与医师之间富有意义的伙伴关系。眼科医师应当努力

与他们的患者进行有效的交流，仔细地倾听患者的需求和担忧。反过来，眼科医师应当

就患者疾病的需求和预后、适当的治疗措施来教育患者。这样可以保证在做出影响患者

的处理和护理决定时，患者能够实质性参与（应当与患者特有的体力、智力和情绪状态

相适应），使他们在实施他们同意的治疗计划时具有良好的主动性和依从性，从而帮助他

们减少担心和忧虑。 

 眼科医师在选择和适时地采用恰当的诊断和治疗措施时，以及确定随诊检查的

频率时，会根据患者情况的紧急与否和性质，以及患者的独特需要和愿望，来应用他们

最好的判断做出决定。 

 眼科医师应当只是实施他们已经接受过恰当训练、有经验和有资格实施的操作，

或者当有必要时，根据患者问题的紧急程度，以及其他替代的医疗提供者可利用和可及
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的状况，在其他人员的帮助下实施这些操作。 

 应保证患者能够连续地接触到所需要的和恰当的下述的眼保健服务。 

 眼科医师应当及时、恰当地治疗患者，而且他们本身也具有提供这种服务的能

力。 

 手术的眼科医师应当具有对患者施行恰当的术前和术后处理的适当能力和准

备。 

 当眼科医师不便或无法为他的患者服务时，他应当提供适当的替代的眼保健服

务，并且要有适当的机制让患者知晓这种保健和方法，以便患者能够获得而加以利用。 

 眼科医师可以根据转诊是由于患者的需要，转诊是及时和恰当的措施，以及接

受转诊的医师是有资格胜任，并具有可及性和可利用的基础上，将患者转诊给其他的眼

科医师。  

 眼科医师可以就眼部和其他内科或外科的问题寻求适当的咨询和会诊。可以根

据他们的技术、能力和可及性来推荐会诊者。他们必须尽可能地获得完整和准确的有关

问题的资料，以便提供有效的建议或干预，并能做到恰当的和及时的回应。 

 眼科医师应当保持完整和准确的医疗记录。 

 在适当的请求下，眼科医师能够提供自己的完整和准确的患者病历。 

 眼科医师定期和有效地复习会诊和实验室检查的结果，并且采用适当的行动。 

 眼科医师和帮助其提供眼保健服务的人员应当具有证明他们身份和职业的证件。 

 对于那些治疗无效而又没有进一步治疗方法的患者，眼科医师应当提供适当的

专业方面的支持、康复咨询和社会服务机构，当有适当和可及的时机时，应当给予转诊。 

 在进行治疗和实施侵入性诊断试验之前，眼科医师通过收集相关的历史资料和

施行相关的术前检查，来熟悉患者的情况。另外，他通过准确和诚实地提供有关诊断、

治疗方法和替代治疗的性质、目的、危险、益处和成功的可有性，以及不进行治疗听危

险和益处的相关信息，也能使患者对治疗的决定充分知情。 

 眼科医师应当谨慎地采用新技术（例如药物、装置、手术技术），要考虑到这些

新技术与现有的替代治疗相比其价格是否合适，是否有潜在的益处，以及所显示出来的

安全性和有效性。 

 眼科医师通过对照已确定的标准，来定期地复习和评估他个人的相关行为，以

及恰当地改变他的医疗实践和技术，来提高他提供的眼保健的质量。 
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 眼科医师应当利用恰当的职业渠道，通过与同行交流临床研究和医疗服务中所

获得的知识来改进眼保健服务。这些包括向同行警示少见的病例，或未曾预料的并发症，

以及与新药、新装置和新技术相关的问题。 

 眼科医师以恰当的人员和设备来处理需要立即关注的眼部和全身的可能并发症。 

 眼科医师也要提供经济上合理的眼保健服务，而且不与已经接受的质量标准相

冲突。 

 

修改：理事会 

批准：理事会 

1988 年 10 月 12 日 

 

第二次印刷：1991 年 1月 

第三次印刷：2001 年 8月 

第四次印刷：2005 年 7月 
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 附录 2.  对诊断和治疗的主要建议 

 

诊断 

病史 

应当询问患者有关提示为间歇性前房角关闭发作的症状（如视物模糊、围绕灯光的虹视、

眼痛、头痛、眼红等）。
[III]

 复习患者的家族史可能会确定患有急性闭角型青光眼的亲戚。

44,45,72 
 特别的询问包括是否使用可使前房角变窄的眼部或全身的药物 (如磺胺、

73
托吡酯[如

Topamax; Ortho-McNeil Neurologics, Titusville, NJ]、
74 
吩噻嗪

75
 和 抗胆碱能药物)。 

眼部检查 

屈光状态检查
[A:III]

 

远视眼，特别在老年患者中，其前房角变窄，50  增加了发生 PAC 的危险性。51  在 AACC

眼中，应用视网膜检影或显然验光来了解实际屈光状态可以推迟到下次随机时进行。然而，

通过测量眼镜的度数来大约地确定远视眼的可能性或对对侧眼进行屈光检查是恰当的做法。   

瞳孔[A：III] 

◆ 大小和形状（在受累眼或急性发作后变为不对称或椭圆形） 

◆ 反应（在急性发作时对光反应差或中度散大，在急性发作后瞳孔性强直） 

◆ 相对性瞳孔传入阻滞（可能在慢性前房角关闭或不对称视神经损伤时存在） 

裂隙灯活体显微镜检查[A：III] 

◆ 结膜充血（在急性病例中） 

◆ 中央和周边前房深度变浅 

◆ 提示近期或目前有前房角关闭发作所导致的炎症反应 

◆ 有或没有微囊的角膜水肿（急性病例中） 

◆ 虹膜异常，包括弥漫性或局灶性萎缩，后粘连、异常瞳孔反应、瞳孔不规则形状 

◆ 中度散大的瞳孔（提示近期或目前有发作） 

◆ 晶状体改变，包括白内障和青光眼斑（斑片状、局灶性、前囊膜下晶状体混浊） 

◆ 角膜内皮细胞丢失 76-79 

眼压测量[III]
  

测量每只眼的眼压，最好在进行前房角镜检查之前采用接触式压平眼压测量法（以
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Goldmann 压平眼压计为代表）。测量中央角膜厚度应当推迟到急性发作缓解之后进行。80[A:III]
 

前房角镜检查[III]
 

对于所有青光眼怀疑为前房角关闭的患者都应当进行双眼的前房角镜检查，来评估前房

角的解剖状态、附着性关闭和有无 PAS。81  应用四面镜或类似的前房角镜进行加压式（压

陷式）前房角镜检查在确定附着性前房角关闭是否在实际上为永久性、粘连性关闭中特别有

用，而且如有有粘连性关闭的话，可以确定 PAS 的范围。 

首次检查的其他内容 

虽然对于 ITC 患者来说不主张进行散瞳后检查眼底，但仍然应当尝试应用直接检眼镜

或裂隙灯活体显微镜下以90D镜进行间接眼底镜检查，来评估眼底和视神经乳头的状况，
[A:III] 

 

对于没有发生急性发作的 PAC 或 PACS 的患者，在完成虹膜切除术前进行散瞳是不推荐的，

这是因为散瞳可以激发急性发作。46[A:III] 
  

    原发性前房角关闭疑似者   

在有 ITC、正常眼压且没有 PAS 的患者中，虹膜切除术被认为可以减少发生前房角关闭

的危险。
[A:III]

 替代的措施是，对有 ITC 的患者进行随诊，观察有无眼压升高的发生，前房

角是否存在进行性变窄或粘连的证据，[A：III] 这是因为虹膜切除术可能与令人讨厌的术后眩

光/复视相关连。 

应当告诫没有施行虹膜切除术的PACS患者，他们存在着发生AACC的危险，一些药物（非

处方药减充血剂、晕车药物及抗胆碱能制剂）)能够散大瞳孔和引起AACC。
46 [A:III] 

也应当向

他们告知AACC的症状，以及指导他们在症状出现时就立即去看眼科医师。
89 [A:III]  

原发性前房角关闭和原发性闭角型青光眼  

对于PAC或PACG，适宜施行虹膜切除术。
6,92 [A:III]

  

急性前房角关闭危象 

急性发作的处理 

在AACC中，通常以药物治疗首先开始，来降低眼压，减少疼痛，消除角膜水肿。
[A:III]

 然

后尽可能早地施行虹膜切开术。
[A:III]

 由于激光虹膜切开术具有相当好的危险-效益比，因此它

是最恰当的手术治疗。
10,120,121 [A:II] 

当激光虹膜切除术不可能施行时，或者如果药物治疗不能阻断 AACC 时，激光周边虹

膜成形术（甚到通过雾状的角膜）、
128
 前房穿剌术

114
和切开性虹膜切除术仍然是有效的替代

手术。[A：III]
  

对侧眼的处理 
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AACC 患者的对侧眼应当进行评估，这是由于对侧眼具有发生相同情况的高度危险。如

果该眼的前房角也是解剖的窄前房角，应当接受预防性的虹膜切除术，[A：II]
 这是由于大约

一半的急性前房角关闭患者的对侧眼将在 5 年内呈现急性发作。
68,69,89,92,146-148

 
  

手术和术后治疗  

施行激光虹膜切除术或切开性虹膜切除术的眼科医师有下列责任： 
93,94 [A:III]

   

 在讨论手术的风险、益处和期望的结果之后从患者或患者代理人处获得签署的知情

同意书
[A:III]

  

 肯定术前的评估证实需要进行手术
[A:III]

  

 在手术的30分钟至2小时内至少测量一次眼压
95-97 [A:III]

    

 术后期间滴用糖皮质激素
[A:III]

  

 保证患者获得恰当的术后处理
[A:III]  

术前滴用缩瞳剂有利于激光虹膜切除术或虹膜切开术。围手术期应当应用药物来控制突

然的眼压升高，特别是对那些病情比较严重的患者。
95 [A:III]

    

术后的随诊评估应当包括下列各项:
[A:III] 

 

 评估虹膜切除孔是否通畅   

 测量眼压  

 如果在虹膜切除术立即施行的话没有进行前房角镜检查，应当施行加压式/压陷式

前房角镜检查来评估PAS的范围  

 散大瞳孔，减少后粘连形成的危险  

 当有临床指征时进行眼底检查  

 

随诊检查 

在虹膜切除术后，患者的前房角可能是开放的，或前房角部分开放、部分被 PAS 所阻

塞。在激光虹膜切除术后具有残余的开放前房角眼或混合有开放前房角和一些 PAS 眼中，

不管其有没有青光眼性视神经病变，应当至少 1 年随诊 1 次，并特别注意应用反复施行的前

房角镜检查来确定随诊间期的变化，如 PAS 的范围扩大，或者由于白内障的发展和晶状体

厚度的增加发生继发性的前房角关闭。
[A:III]

 随后的随诊间期决定于临床发现和经治眼科医

师的临床判断。  

咨询/转诊 

假如对诊断和处理 PAC、PACS、AACC 或 PACG 有疑问或者出现治疗无效的情况，应
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当咨询或者将患者转诊给经过特殊训练或对处理这种情况有经验的眼科医生是理想的。有严

重的视力损伤或者已发生盲的患者可以通过适当的低视力康复装置和社会服务而受益。149 

如果需要有关视力康复的更多的信息，包括供患者使用的材料，可以登录网站

www.aao.org/smartsight。   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.aao.org/smartsight
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附录 3. 处理急性前房角关闭危象患者的规则系统 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

  

                                      影像清晰           否 

 

 

                                         是                                                  

 

 

 

 

不成功               不成功 

  或                      或 

不可能                  不可能     

  

   

  

                  眼压控制                                    眼压不能控制       

 

 

 

 

 

 

*当有广泛的粘连性前房角关闭或视神经损伤时为适应证 

 

 

 

 

急性前房角关闭危象患者 

药物治疗解除急性发作,准备患者

做激光虹膜切除术 

迅速施

行激光

虹膜切

除术 

切开性虹膜切

除术或白内障

手术±前房角

粘连分离术或

小梁切除术* 

如果对侧眼前房角

处 于 关闭 的危 险

时，也做虹膜切除

术 

前房穿剌，虹膜成形术，

加压，或滴用甘油 

激光周

边虹膜

成形术

或前房

穿剌术 

药物和手术治疗降低眼压 

前房角镜检查评估前房角关闭 

的其它机制 

  证实虹膜切除孔保持通畅 

 

 

随诊 
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附录 4.疾病和相关健康问题编码（ICD）的国际统计学

分类 

原发性前房角关闭的 PPP 涉及到原发性闭角型青光眼（ICD-9 #365.20）和下列 ICD-9

分类相关的疾病： 

◆ 急性闭角型青光眼（365.22）  

◆ 间歇性前房角关闭(365.21) 

◆ 慢性闭角型青光眼（365.23） 

◆ 闭角型青光眼残余期(365.24) 

◆ 解剖的窄前房角(365.02) 

 

 建议的参考书籍 

 

 Allingham RR, Damji KF, Freedman S, Moroi SE, Shafranov G, Shields MB, eds. Shields’ Textbook 

of Glaucoma. 5th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 2005.  

 Alward WLM. www.gonioscopy.org . Accessed September 16, 2010.  

 Alward WLM, Longmuir RA. Color Atlas of Gonioscopy. 2nd ed. San Francisco, CA: American 

Academy of Ophthalmology; 2008.  

 Anderson DR, Patella VM. Automated Static Perimetry. 2nd ed. St. Louis, MO: CV Mosby Co.; 

1999.  

 Epstein DL, Allingham RR, Shuman JS, eds. Chandler and Grant’s Glaucoma. 4th ed. Baltimore, 

MD: Lippincott Williams and Wilkins; 1997.  

 Ritch R, Shields MB, Krupin T, eds. The Glaucomas. 2nd ed. St. Louis, MO: CV Mosby  Co.; 

1996.  

 Stamper RL, Lieberman MF, Drake MV. Becker-Shaffer’s Diagnosis and Therapy of the Glaucomas. 

8th ed. Philadelphia, PA: Mosby Elsevier; 2009.  

 Tasman W, Jaeger EA, eds. Duane's Ophthalmology. 15th edition. Philadelphia, PA: Lippincott 

Williams & Wilkins; 2009.  

 Weinreb RN, Friedman DS, eds. Angle Closure and Angle-Closure Glaucoma. World Glaucoma 

Association Consensus Series - 3. The Netherlands: Kugler Publications; 2006.  

  
 

 

http://www.gonioscopy.org/
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 相关的学会资料 
 

Basic and Clinical Science Course  

 Glaucoma (Section 10, 2010-2011)  

Eye Fact Sheet  

 Laser Iridotomy (2010)  

Focal Points  

 Angle Closure Glaucoma Update (2009)  

 Current Trends and Challenges in Glaucoma Care (2008)  

 Evidence-Based Medicine in Glaucoma: Clinical Trials update (2008)   

Ophthalmic Technology Assessments  

 Aqueous Shunts in Glaucoma (2008)  

 Optic Nerve Head and Retinal Nerve Fiber Layer Analysis (2007)  

Patient Education  

 Glaucoma booklet (2010)  

 Glaucoma brochure (2010) (Spanish: Entendiendo el Glaucoma [2010])  

Preferred Practice Patterns  

 Comprehensive Adult Medical Eye Evaluation (2010)  

 Primary Open-Angle Glaucoma (2010)  

 Primary Open-Angle Glaucoma Suspect (2010)  

 Vision Rehabilitation for Adults (2007)  

ProVision  

 Glaucoma (Series 4, 2007)  

To order any of these materials, please call the Academy’s Customer Service number, 866.561.8558 

(U.S. only) or 415.561.8540 or visit www.aao.org/store .  
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