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摘  要 

青光眼是全球首要不可逆性致盲眼病，因其早期症状隐匿、病程进展缓慢，常在视功能出现不可逆损害

后才被发现。基层医疗机构是居民眼健康服务和慢病管理的重要入口，基层眼科医生对青光眼危险人群

识别、初步检查、规范转诊及长期随访的能力，直接影响患者的早诊率和致盲防控效果。现有研究提示，

基层医生在青光眼危险因素识别、眼压及房角评估、视野检查判读、光学相干断层扫描(optical coherence 
tomography, OCT)应用和转诊决策等方面仍存在不足；医生个体特征、设备可及性和继续医学教育机会

是重要影响因素。本文围绕青光眼疾病负担、基层管理重要性、基层医生诊疗认知现状、影响因素及能

力提升策略进行综述，并对人工智能和智慧医疗支持下的基层青光眼防控模式进行展望。 
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Abstract 
Glaucoma is the leading irreversible blinding eye disease worldwide. Characterized by insidious 
early symptoms and slow disease progression, it is often diagnosed only after irreversible visual 
function damage has occurred. Primary medical institutions serve as a critical gateway for residents’ 
eye health services and chronic disease management. Primary ophthalmologists’ proficiency in 
identifying glaucoma high-risk populations, conducting preliminary examinations, implementing 
standardized referrals, and carrying out long-term follow-up directly affects the early diagnosis 
rate of patients and the effectiveness of blindness prevention and control. Existing studies indicate 
that primary physicians still have deficiencies in recognizing glaucoma risk factors, assessing intra-
ocular pressure and anterior chamber angle, interpreting visual field examinations, applying opti-
cal coherence tomography (OCT), and making referral decisions. Individual physician characteris-
tics, equipment accessibility, and access to continuing medical education are key influencing factors. 
This paper reviews the disease burden of glaucoma, the significance of primary care management, 
the current status of primary physicians’ cognition and clinical capacity for glaucoma diagnosis and 
treatment, relevant influencing factors, and capacity improvement strategies. It also prospects the 
primary glaucoma prevention and control model supported by artificial intelligence and smart 
healthcare. 
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1. 青光眼疾病负担 

1.1. 全球疾病负担与流行特征 

青光眼是一组以特征性视神经损害、视网膜神经纤维层缺损和相应视野损害为主要表现的慢性进行

性视神经病变，其造成的视功能损伤通常不可逆。原发性开角型青光眼(primary open-angle glaucoma, 
POAG)和原发性闭角型青光眼(primary angle-closure glaucoma, PACG)是最常见的类型，此外还包括正常

眼压性青光眼、继发性青光眼和儿童青光眼等。由于早期患者往往缺乏明显自觉症状，中心视力可在较

长时间内保持正常，导致相当一部分患者未能在视野损害早期获得诊断和干预[1]。Tham 等的系统综述与

Meta 分析显示，2013 年全球 40~80 岁人群青光眼患病率约为 3.54%，患者约 6430 万；预计 2020 年患者

数将增至约 7600 万，至 2040 年将达到 1.118 亿[2]。人口老龄化、寿命延长以及糖尿病、高度近视等相

关危险因素增加，使青光眼防控面临持续上升的服务需求。该研究还提示，POAG 患者数量高于 PACG，

但 PACG 进展较快、致盲风险更高。2013 年全球 POAG 患者约 4480 万，PACG 患者约 2020 万；至 2040
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年，POAG 和 PACG 患者预计将分别增至约 7960 万和 3160 万[2]。由此可见，青光眼已成为全球老龄化

社会中增长迅速的慢性眼病负担之一。 
青光眼患病率存在明显的年龄、种族和地区差异。年龄是最重要的危险因素，随着年龄增长，POAG

和 PACG 患病率均显著升高。POAG 在非洲裔人群中患病率较高，且通常发病更早、病情更重；PACG
则在东亚和东南亚人群中更为常见，这与浅前房、短眼轴及解剖性窄房角等眼部生物学特征有关。亚洲

地区因人口基数大、老龄人口增长快，预计将承担全球最大的青光眼患者数量和疾病负担[3]。 
从疾病防控角度看，青光眼负担的增长不仅源于人口老龄化和预期寿命延长，也与高度近视人群

增加、糖尿病等慢性病共病增多及眼科医疗资源分布不均有关。高度近视与 POAG 发生风险升高及视

盘、OCT 结构评估困难相关；糖尿病、长期糖皮质激素使用、眼外伤及葡萄膜炎等也可增加继发性青

光眼风险。特别是在中低收入国家和医疗资源不足地区，受限于筛查覆盖率、专科检查可及性及患者

健康素养，许多患者在出现中晚期视野缺损后才被发现，进一步加重了个人、家庭和卫生系统的长期

负担[4]。 
因此，全球青光眼防控的重点已由单纯的专科治疗逐步扩展至早期筛查、高危人群管理、规范转诊

和长期随访。基层医疗机构在识别高危个体、开展初步眼健康评估及连接社区与专科医疗服务方面具有

重要作用，是降低青光眼漏诊率和减少不可逆致盲的关键环节。 

1.2. 国内现状 

我国青光眼患者数量居世界前列，且疾病谱呈现显著的地域性与人群异质性。Song 等基于全国及省

级数据开展的系统分析估计，2015 年我国约有 1312 万青光眼患者，至 2050 年这一数字可能增至约 2516
万，提示人口老龄化将持续加重我国青光眼防治负担[5]。青光眼作为不可逆性致盲眼病，其造成的视功

能损害不仅影响患者独立生活、跌倒风险及心理健康，也会增加家庭照护和社会医疗负担。因此，如何

实现早期发现、规范诊断和长期随访，已成为我国眼健康服务体系的重要课题。 
从疾病类型看，我国原发性闭角型青光眼(PACG)负担尤为突出，其在亚洲人群、尤其老年女性中较

为常见[6]。闭角型机制通常与浅前房、短眼轴、较厚或位置相对靠前的晶状体等解剖学特征有关，并可

随年龄增长、晶状体膨胀及前节结构改变而进一步加重[7]。部分患者可经历间歇性眼压升高或急性闭角

发作，若未能及时治疗，可能在短期内造成严重视神经损伤。与此同时，随着我国近视患病率持续升高，

尤其是高度近视人群规模不断扩大，POAG 及近视相关视神经损害的识别需求也日益突出。高度近视眼

常伴随视盘倾斜、盘周萎缩、视网膜神经纤维层分布异常及视野缺损等改变，这些表现可与青光眼性损

害相互重叠，增加了早期诊断和病情评估的复杂性[8]。 
值得注意的是，青光眼患病率及检出率易受年龄结构、地区经济水平、筛查策略和诊断标准等多重

因素影响。我国不同地区在眼科专科资源、基层筛查能力和诊疗规范化水平方面仍存在差异，农村、边

远地区及部分基层医疗机构的眼压测量、房角检查、视野检查和眼底影像评估可及性相对有限[9]。与此

同时，青光眼早期通常缺乏明显自觉症状，部分老年人对定期眼科检查的重要性认识不足，导致患者往

往在视功能明显受损后才就诊。多项人群研究提示，社区中相当比例的 POAG 患者既往未获诊断，反映

出“知晓率低、发现晚”仍是我国青光眼防盲工作的核心难题[10]。 
因此，我国青光眼防治需进一步加强面向高危人群的分层筛查与健康教育，重点关注高龄人群、青

光眼家族史者、高度近视者、浅前房或短眼轴者，以及糖尿病、高血压等慢性病患者。同时，应推动基层

医疗机构与专科医院之间的转诊协作，提升眼压、眼底、前房角及视野等检查的规范化应用，并借助眼

底影像、光学相干断层扫描等技术提高早期识别能力。通过构建覆盖筛查、诊断、治疗和长期随访的连

续管理模式，有望降低青光眼相关不可逆盲的发生风险。 
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1.3. 不可逆致盲特征及疾病危害 

青光眼所致视神经损害具有不可逆性，是其致盲危害最突出的根本原因。持续或波动性眼压升高、

视神经供血异常及视神经筛板结构改变等因素，可导致视网膜神经节细胞及其轴突逐渐丢失，进而出现

进行性视野缺损[11]。疾病早期，患者常仅表现为周边视野轻度缩小，中心视力可能仍保持良好，因而不

易察觉；但随着病情进展，视野缺损可逐步扩大、融合，最终累及中央视野，严重者可发展为单眼或双

眼盲[12]。由于已经损失的视神经功能难以恢复，即使后期眼压得到控制，也往往只能延缓残余视功能的

进一步下降。 
全球疾病负担研究显示，2020年青光眼约导致 361万人失明，是全球不可逆失明的重要病因之一[3]。

随着人口老龄化加速以及高危人群规模扩大，青光眼相关视力损害仍可能持续增加。尤其对于高龄患者、

既往眼压控制不佳者、晚期就诊者、合并高度近视或其他眼部疾病者，其视功能恶化和致盲风险更为显

著。青光眼导致的视野损害还会对患者日常生活产生深远影响，包括阅读困难、行动受限、跌倒和交通

事故风险增加，以及焦虑、抑郁和社会参与减少等，进而降低生活质量并增加家庭及社会照护负担。 
与白内障等可通过手术较大程度恢复视力的眼病不同，青光眼防盲的核心并非在视功能丧失后进行

“补救”，而在于尽可能在早期阻止或延缓视神经损害进展[13]。临床管理需要以长期、连续和个体化为

原则，在明确诊断后结合患者眼压水平、视神经损害程度、视野变化、房角结构及危险因素进行风险分

层，并通过药物、激光或手术等方式实现眼压的持续控制。同时，规律复查眼压、视野和视神经结构变

化，是判断治疗效果、及时调整方案和避免疾病隐匿进展的重要保障。 
因此，青光眼防控工作的重心应由单纯治疗已确诊患者进一步前移至基层危险人群识别、初筛评估

和规范转诊。基层医疗和公共卫生体系可重点关注高龄人群、青光眼家族史者、高度近视者、糖尿病或

高血压患者，以及存在浅前房、眼压升高或可疑视神经改变者。通过加强健康宣教、提高定期眼科检查

意识、完善基层筛查能力和建立分级诊疗转诊机制，可促进可疑患者在尚未发生明显视功能损害前获得

专科评估与干预，从而最大限度减少青光眼相关不可逆盲的发生。 

2. 基层青光眼管理的重要性 

2.1. 基层是眼健康服务的重要接触点 

基层医疗卫生机构、县级医院及社区卫生服务中心是居民获得医疗服务和健康信息的首要场所，承

担常见病初筛、慢性病管理、健康体检、疾病宣教及转诊协调等重要职责。在分级诊疗背景下，基层并

非仅是专科医疗的“前端入口”，更是实现青光眼早发现、早转诊和长期管理的重要基础[14]。由于青光

眼早期症状隐匿，患者通常不会因视力下降主动前往专科医院就诊，因此，依托基层日常诊疗活动识别

高危人群具有现实意义。 
基层医生可在多种常规服务场景中发现青光眼可疑者。例如，在普通眼科就诊中，对诉眼胀、虹视、

间歇性视物模糊或有青光眼家族史者进行进一步询问；在糖尿病、高血压等慢性病随访中，关注合并血

管危险因素及视神经损害风险的患者；在老年人健康体检、白内障筛查及验光配镜等常规服务中，应重

点关注高龄、青光眼家族史、高度近视、糖尿病、眼压升高及视盘结构异常等高危因素人群，并及时转

诊进一步评估。通过将青光眼风险评估嵌入既有公共卫生和基本医疗服务流程，可提高高危人群覆盖率，

减少单纯依赖患者主动就诊所造成的遗漏。 
基层医疗机构不必承担所有青光眼患者的确诊、复杂检查和手术治疗，但应明确其在疾病管理链条

中的职责定位：一是开展早期风险识别和健康宣教；二是完成视力、眼压、前节初步观察及眼底视盘评

估等基础检查；三是依据可疑程度和紧急程度进行规范转诊；四是在专科明确诊断和治疗方案后，协助

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682786


张圆圆 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682786 205 临床医学进展 
 

开展用药依从性教育、眼压监测、术后随访及稳定期慢病管理。只有形成“基层筛查识别–专科诊断治

疗–基层长期随访–异常及时返转”的连续服务模式，才能提升青光眼全程管理效率。 

基层青光眼管理的分层定位 
基层青光眼管理并非由同一层级机构承担全部任务，而应根据资源配置和功能定位进行分层。社区

卫生服务中心和乡镇卫生院主要承担高危人群识别、健康教育、基础眼健康评估和转诊引导等职责，其

重点是“早发现”；县级医院则应承担眼压、视野、OCT 和房角等标准化初筛检查、风险分层和初步诊

断，其重点是“早筛查、早转诊”；区域眼科中心则负责复杂病例诊断、激光和手术治疗以及技术支持。

通过明确不同层级机构的职责边界，可提高基层资源利用效率，减少重复检查和转诊延迟。 

2.2. 漏诊率高 

青光眼漏诊率较高，主要与其早期临床表现隐匿、检查结果存在波动以及基层筛查手段有限有关。

多数原发性开角型青光眼患者在疾病早期无明显疼痛、红眼或中心视力下降，周边视野损害又常由双眼

相互代偿，患者难以自行察觉。当出现明显视野缩窄或阅读、行走困难时，视神经损害往往已较为严重。

对于闭角型青光眼，部分患者仅表现为短暂眼胀、头痛、虹视或视物模糊，症状可自行缓解，易被误认

为视疲劳、偏头痛或一般眼部不适。 
需要强调的是，单次眼压测量正常并不能排除青光眼。眼压存在昼夜波动，且部分患者可表现为正

常眼压性青光眼；间歇性闭角发作患者在非发作期也可能眼压正常。此外，青光眼的早期损害常首先表

现为视神经结构改变，如视杯扩大或不对称、视盘出血、视网膜神经纤维层缺损等，而功能性视野缺损

可能尚不明显[15]。若基层筛查仅依赖症状询问或单次眼压测量，容易遗漏正常眼压性青光眼、间歇性闭

角发作以及早期结构性损害病例。 
印度、非洲和东南亚多项社区调查显示，公众及非专科医务人员对青光眼“不可逆”“早期无明显

症状”“需要长期甚至终身随访”等核心概念的认知仍然不足[4]-[6]。这一现象与我国基层实践中“重

眼压、轻视神经和视野”的倾向具有相似性。提高基层漏诊防控能力，除配备必要的眼压测量和眼底检

查条件外，还应加强对危险因素、视盘形态、前房深度及症状线索的综合判断培训，并避免将“眼压正

常”简单等同于“无青光眼”。 

2.3. 转诊延迟 

基层发现青光眼可疑病例后，能否及时进入专科诊疗路径，直接影响患者视功能预后。实践中，部

分基层机构尚缺乏统一、清晰且可操作的转诊标准；不同层级医疗机构之间也可能存在预约周期长、检

查项目重复、影像及检查结果难以互认、患者对转诊必要性认识不足等问题。由此，患者可能在多次就

诊或反复观察后才接受视野、房角镜、光学相干断层扫描等专科检查，错失早期干预时机。 
转诊延迟对于高风险或急症患者的危害尤为突出。急性闭角型青光眼属于眼科急症，可因房角突然

关闭导致眼压在短时间内显著升高，若未及时降眼压、解除瞳孔阻滞或转至具备救治能力的专科机构，

可能造成快速且不可逆的视神经损伤[16]。对于已存在进行性视野缺损、视盘损害明显、单眼视功能较差、

眼压控制不稳定或治疗依从性差的患者，延迟专科评估同样可能增加视功能持续下降乃至致盲的风险。 
因此，建立以风险分层为基础的双向转诊机制，是基层青光眼管理的关键环节。基层应根据症状、

眼压、前房结构、视神经表现、视野或影像学结果，以及患者另一眼视功能和既往病史，对患者进行紧

急、优先和常规转诊分级。对于疑似急性闭角发作、眼压明显升高、短期视力下降或视野进行性恶化者，

应启动绿色转诊通道；对于稳定期且治疗方案明确的患者，则可在专科指导下回归基层进行用药教育、

眼压复测和规律随访。与此同时，应推动电子病历、检查报告和影像资料共享，明确基层与专科的随访
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责任及返转标准，使转诊不止于“转出去”，而成为闭环、连续的协同管理过程。 

3. 基层医生认知现状 

基层眼科服务体系内部不同层级医疗机构在服务定位、设备配置和人员能力方面存在明显差异。社

区卫生服务中心和乡镇卫生院主要承担高危人群识别、健康教育、基础检查及规范转诊职责；县区级医

院则承担区域初筛、危险分层、辅助诊断及转诊衔接等任务。不同层级机构在青光眼管理中的能力短板

具有一定差异，因此以下分别从危险因素识别、诊断标准掌握、检查技术应用及转诊意识等方面进行分

析，并结合不同层级机构特点提出针对性的改进方向。 

3.1. 危险因素认知 

基层医生通常能够识别高眼压、高龄和青光眼家族史等较为典型的危险因素，但对部分非传统或继

发性危险因素的认识仍有待加强。高眼压是青光眼发生和进展的重要可干预因素，但并非所有眼压升高

者都会发展为青光眼，也并非所有青光眼患者均存在眼压升高。因此，在基层筛查中，应避免仅以眼压

作为风险判断依据，而应结合患者年龄、屈光状态、眼部病史、全身疾病及视神经情况进行综合评估。 
高度近视患者因眼轴延长、视盘形态异常、筛板结构改变及视网膜神经纤维层参数偏离正常数据库，

青光眼风险识别和鉴别诊断均更为复杂。薄角膜不仅可能造成眼压测量值被低估，也与青光眼发生及进

展风险增加有关[17]。长期或不规范使用糖皮质激素，无论是局部滴眼、眼周注射、口服、吸入还是皮肤

外用，均可能引起激素性高眼压或继发性青光眼[18]；基层医生在接诊眼压升高患者时，应主动询问激素

使用史。此外，眼外伤、葡萄膜炎、晶状体相关疾病、既往眼科手术，以及糖尿病视网膜病变接受激光或

玻璃体腔注药治疗后，均可能与继发性青光眼发生有关[19]。睡眠呼吸障碍、心血管危险因素及夜间低血

压等与视神经灌注相关的因素，也应作为高危患者综合评估时的参考信息。 
对于 PACG，基层医生还应重点关注高龄、女性、远视倾向、短眼轴、浅前房及既往反复发作的眼

胀、虹视、头痛、恶心或短暂视物模糊等线索。部分患者在暗环境、情绪紧张、长时间近距离用眼或使用

散瞳、抗胆碱能类药物后可能诱发症状[20]。及早识别闭角风险并转诊进行房角评估，有助于避免急性闭

角发作及其造成的快速视功能损害。 
不同层级基层医疗机构在青光眼危险因素管理中的职责应有所侧重。社区卫生服务中心和乡镇卫生

院应重点承担高危人群识别、健康教育及规范转诊职责，发现可疑患者后及时转诊进一步检查；县区级

医院则应依托较完善的检查条件，结合房角检查、眼底结构及其他辅助检查结果进行风险分层和初步评

估，为后续专科诊疗提供依据。 

3.2. 诊断标准掌握 

青光眼诊断不能以眼压升高作为唯一标准，而应以视神经损害及其相应的功能改变为核心，综合眼

压、房角结构、视盘形态、视网膜神经纤维层、黄斑神经节细胞复合体及标准自动视野等结构和功能证

据进行判断[17]。对于可疑病例，还需结合既往检查结果观察是否存在进行性改变。基层医生应建立“结

构、功能、眼压和时间趋势相互印证”的诊断思路，而非依赖某一单项检查结果作出结论。 
基层工作中较常见的认知偏差包括：将“眼压正常”等同于“无青光眼”，从而遗漏正常眼压性青

光眼；将“大视杯”直接等同于青光眼，忽视生理性大视杯、近视性视盘改变及双眼视盘大小差异；或

仅关注视杯大小，而忽略盘沿局灶性变薄、切迹、视杯垂直扩大、双眼不对称、视盘出血及视网膜神经

纤维层缺损等更具提示意义的改变。对于视盘形态可疑但眼压正常的患者，仍应安排进一步的影像学检

查、视野评估或专科转诊。 
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结合基层医疗机构功能定位，社区卫生服务中心和乡镇卫生院应重点建立“发现异常–规范转诊”

的诊疗思维，避免因过度依赖单项检查而延误患者转诊；县区级医院则应依托较完善的检查条件，综合

眼压、房角、视盘、视野及 OCT 等结构与功能信息开展风险分层和初步诊断，提高区域初筛能力，并为

专科进一步诊疗提供依据。 

3.3. 视野检查应用 

标准自动视野检查是评价青光眼功能损害、判断疾病分期及监测进展的重要工具。其结果能够反映

患者实际视功能受损情况，并可与视神经结构和 OCT 参数共同构成青光眼诊断与随访的重要依据[21]。
然而，视野检查具有一定主观性，结果可受患者理解能力、注意力、屈光矫正是否充分、瞳孔大小、疲劳

程度、眼睑遮挡及学习效应等多种因素影响。尤其对于首次接受检查的老年患者，可能因不熟悉检查方

式而出现较多假阳性、假阴性或固视不良，导致结果可靠性下降。 
基层医生在应用视野检查时，常见问题包括适应证掌握不足、检查前指导不充分、对固视丢失率和

假阳性率等可靠性指标不熟悉，以及仅关注平均缺损值而忽略缺损形态、缺损位置和重复性。例如，早

期青光眼常可出现旁中心暗点、鼻侧阶梯、弓形暗点等较具特征性的缺损模式；若仅因平均缺损值接近

正常而忽略局灶性异常，可能造成漏诊。相反，单次轻度异常也不能直接作为诊断依据，应考虑屈光不

正、白内障、干眼、视疲劳及检查质量不佳等干扰因素[12]。 
对于可疑视野异常，应在确保适当屈光矫正、充分患者宣教和检查质量的基础上进行复查，并将结

果与视盘表现、OCT 神经纤维层及黄斑神经节细胞参数进行对应分析。若结构异常与功能缺损在解剖学

分布上具有一致性，或连续检查提示同一部位缺损加重，则青光眼性损害的可能性更高[22]。社区卫生服

务中心和乡镇卫生院受设备条件限制，应重点掌握视野检查适应证及规范转诊时机；县区级医院则应规

范开展视野检查，加强检查质量控制和结果判读，并结合视盘及 OCT 等检查结果进行综合分析。基层机

构如缺乏可靠视野检查条件，应及时将可疑患者转诊至具备相应设备和专业判读能力的医疗机构。 

3.4. OCT 应用 

光学相干断层扫描(OCT)能够定量评价视网膜神经纤维层厚度、黄斑神经节细胞相关参数及视神经

乳头周围结构，是青光眼筛查、辅助诊断和长期随访的重要工具。与传统眼底检查相比，OCT 对早期、

局灶性的神经纤维层变薄更为敏感，也便于通过连续检查观察结构变化趋势[22]。在基层条件允许的情况

下，OCT 可作为眼压测量和眼底视盘检查的有益补充，尤其适用于眼压可疑、视盘形态异常、青光眼家

族史或高度近视等高危人群。 
但应明确，OCT 不能替代完整的临床诊断，更不能仅凭报告中的“红、黄、绿”颜色分区作出结论。

高度近视、视盘倾斜、盘周萎缩、黄斑病变、屈光间质混浊、固视不良及自动分层或分割错误等，均可能

导致假阳性或假阴性结果[23]。现有设备的正常数据库对高度近视、不同年龄和不同人群的适配性也存在

局限，比如，高度近视眼可能因解剖结构改变出现神经纤维层异常分布，而被系统提示为“异常”，但

其并不一定代表真实的青光眼性损害[22]。 
因此，OCT 更适合作为县区级医院开展区域初筛和风险评估的重要工具，而社区及乡镇机构主要负

责识别需要进一步影像学检查的患者并及时转诊。基层医生应掌握基本的图像质量控制方法，包括观察

信号强度、扫描位置是否居中、是否存在运动伪影、边界分割是否准确，以及原始 B 扫描图像是否与自

动分析结果一致。同时，应注重比较双眼对称性、神经纤维层缺损的部位及其与视盘和视野表现的对应

关系，并在随访中关注变化趋势。只有将 OCT 结果与眼压、房角、眼底视盘及视野等资料结合起来，才

能避免“只看颜色、不看原始图像”的机械化解读。 
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3.5. 转诊意识 

转诊意识是基层青光眼管理能力的重要体现。基层医生应对可能提示青光眼发生、进展或急性风险

的情况保持足够敏感，并依据病情紧急程度决定转诊时机。对于眼压显著升高或波动明显、浅前房、窄

房角或疑似闭角、视盘凹陷进行性扩大、盘沿变薄或切迹、视盘出血、双眼视盘明显不对称，以及 OCT
提示进行性神经纤维层或黄斑神经节细胞变薄的患者，应建议尽快接受专科评估。对于可靠视野检查出

现与青光眼相符的旁中心暗点、鼻侧阶梯或弓形缺损者，即使眼压未明显升高，也应考虑转诊[22]。 
此外，对于单眼视功能下降、双眼视力或视野明显不对称，以及既往存在眼外伤、长期糖皮质激素

使用史、合并高度近视或青光眼家族史等高危因素者，应适当降低转诊阈值，并建议尽早接受眼科专科

评估。患者若出现急性眼痛、头痛、虹视、视力骤降，并伴恶心、呕吐等症状，应高度警惕急性闭角型青

光眼发作；对这类患者，或眼压显著升高者，应启动急诊转诊，而不应等待常规复诊或仅给予对症处理。 
同时，规范转诊应包含必要的信息交接，如症状出现时间、既往眼压记录、视力和屈光状态、眼底

或 OCT 检查结果、既往用药及激素暴露史、相关全身疾病及家族史等，完整的转诊资料有助于专科医生

快速判断病情并减少重复检查。结合基层医疗机构功能定位，社区卫生服务中心和乡镇卫生院应重点承

担可疑患者的早期识别、健康宣教及规范转诊职责；县区级医院则应依托较完善的检查条件完成初步诊

断和危险分层，并做好与上级医院的转诊衔接。对于经专科治疗后病情稳定的患者，基层医疗机构还应

配合开展规律随访、用药依从性教育及异常情况再转诊，形成筛查、转诊、随访和再转诊相衔接的连续

管理闭环。 

4. 影响因素 

4.1. 个人因素 

基层医生的青光眼识别、初步判断和转诊能力，受年龄、学历、职称、工作年限、专业背景及既往临

床经历等多种个人因素影响。不同阶段医生在知识结构与临床决策上各有特点：青年医生通常对 OCT、眼

底影像、人工智能辅助判读及远程医疗等新技术接受度较高，学习意愿较强，但受限于独立接诊复杂病例

和处理急症的经验不足，可能对可疑视盘、非典型视野缺损或继发性青光眼的判断不够准确。高年资医生

则积累了较丰富的临床观察和患者沟通经验，在症状识别、病情轻重判断及转诊协调方面可能更具优势；

但若缺乏持续培训，也可能对新型影像参数、设备质量控制和人工智能结果的适用边界了解不足[24]。 
学历、职称和工作年限可在一定程度上反映医生接受系统医学教育和临床训练的机会，但并不必然

等同于青光眼管理能力。青光眼诊疗强调结构与功能证据的综合分析，需要医生能够将病史、眼压、房

角、视盘、OCT 及视野结果联系起来动态判断。因此，仅具备基础眼科知识或单项检查操作能力，尚不

足以支持复杂可疑病例的规范管理。基层医生是否参与过眼科专科培训、青光眼门诊、手术团队、疑难

病例讨论或上级医院进修，往往更直接影响其风险识别、检查判读、急症处置和转诊决策水平。 
此外，医生对青光眼危害及自身职责定位的认识，也会影响临床行为。若将基层角色局限于“测眼

压”或“开具转诊单”，容易忽视高危人群主动筛查、患者健康教育和长期随访的重要性；而具备全程

管理理念的医生，更可能主动询问家族史、激素使用史、既往眼外伤及间歇性眼胀头痛等线索，并在发

现异常后及时完成检查、转诊和随访衔接。因此，提升个人能力不仅需要补充理论知识，也需要培养规

范化诊疗思维和风险意识。 

4.2. 机构因素 

基层医疗机构的设备配置、服务流程、人员结构和与上级医院的协作机制，共同决定其青光眼服务
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能力的边界。非接触眼压计、裂隙灯、前房角镜、眼底照相机、OCT 和自动视野仪等设备，是开展青光

眼初筛、风险评估和随访管理的重要基础。其中，眼压测量和裂隙灯检查有助于发现初步异常；眼底照

相与 OCT 可辅助识别视盘和视网膜神经纤维层改变；自动视野检查则为功能损害评价提供依据。若基层

机构缺少上述基本设备，或设备数量不足、维护不及时，将限制可疑患者的结构与功能评估，使诊疗更

多依赖症状和单次眼压结果，增加漏诊或延迟转诊的可能性。 
但设备齐全并不意味着具备实际诊疗能力。部分机构可能存在设备使用频率低、操作人员不固定、

检查流程不规范、原始图像和检查报告未系统保存、质量控制缺失等问题。以 OCT 为例，若医生仅依据

自动生成的颜色提示判读，而未核查扫描质量、分割线准确性和高度近视等干扰因素，反而可能造成误

判；视野检查若缺乏患者宣教、屈光矫正和可靠性评价，其结果也难以支持临床决策[25]。因此，对基层

机构服务能力的评价，应同时关注“设备是否配置”与“设备能否规范、持续、有效使用”。 
机构内部还应建立明确的筛查、记录、转诊和随访流程。例如，对眼压异常、浅前房、可疑视盘或高

危病史患者设定统一的复查和转诊标准；规范保存眼压、眼底照片、OCT 和视野结果，便于纵向比较；

建立急性闭角型青光眼疑似病例的快速处置和转诊机制；对已由专科医院明确诊断、病情稳定的患者开

展用药依从性教育和复诊提醒。与此同时，若能够通过远程会诊、影像上传、报告互认及专科反馈等方

式与上级医院建立协作网络，可显著提升基层对复杂病例的处理能力。 

4.3. 培训因素 

继续医学教育(CME)、住院医师规范化培训、岗位培训、病例讨论、远程带教和专科进修，是提升基

层青光眼管理能力的关键途径。青光眼诊疗涉及病史采集、眼压测量、裂隙灯检查、房角评估、眼底视

盘观察、OCT 判读、视野分析、危险分层和转诊决策等多个环节，单纯依赖一次性理论讲座难以满足实

际工作需求。虽然短期讲座可提高知识知晓率和考试成绩，但其对规范检查、影像判读和长期临床行为

改变的作用有限。 
更有效的培训模式应将理论教学与临床实践紧密结合，形成“知识学习–病例判读–操作训练–能

力考核–转诊反馈–定期复训”的闭环。理论部分可重点讲解青光眼分类、危险因素、筛查原则、诊断

思路、常见误区及转诊指征；病例教学则应覆盖高眼压症、正常眼压性青光眼、原发性闭角型青光眼、

高度近视相关视神经改变、激素性青光眼及疑似急性闭角发作等常见或易误判情形。通过比较典型与非

典型病例，能够帮助基层医生建立结构–功能–眼压相互印证的临床思维。 
操作培训应突出基层实践中最需要且最容易出现偏差的环节，包括规范眼压测量、裂隙灯下前房深

度初步判断、房角镜检查的基本方法、视野检查前患者指导与可靠性评价、OCT 图像质量控制和伪影识

别等。对于急性闭角型青光眼等急症，还应强化早期识别、初步处理、病历资料整理和急诊转运流程，

避免因等待观察或转诊不及时造成不可逆视功能损失。 
培训效果不宜仅以理论考试成绩衡量，还应评估医生在真实或模拟临床情境中的检查质量、病例判

读准确性、风险分层能力、转诊及时性及随访执行情况。上级医院可通过远程阅片、定期病例反馈、联

合门诊或基层巡诊，对基层医生提供持续支持；基层机构则可将典型漏诊、误诊或延迟转诊病例纳入内

部复盘。这样形成的持续学习机制，才能将培训真正转化为稳定、可持续的青光眼管理能力。 

5. 提升策略 

5.1. 完善分级诊疗与双向转诊 

应结合我国基层医疗服务体系和区域眼科资源分布，构建“基层初筛–县级医院评估–区域眼科中

心确诊与治疗–基层长期随访”的协同诊疗路径。该路径的核心并非简单地将患者逐级上转，而是依据

https://doi.org/10.12677/acm.2026.1682786


张圆圆 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2026.1682786 210 临床医学进展 
 

患者风险程度、检查条件和治疗需求实现合理分工，使有限的专科资源优先服务于高风险、疑难及需干

预患者，同时保障稳定期患者获得连续、便利的随访服务[26]。 
基层医疗机构主要承担青光眼风险识别、健康宣教和基础检查职责。对于高龄、青光眼家族史、高

度近视、长期激素使用、既往眼外伤、浅前房或反复眼胀头痛者，应主动开展风险评估；在条件允许时

完成视力、眼压、裂隙灯前节初步观察和眼底视盘初筛。对发现眼压异常、可疑视盘、疑似闭角或存在

明显高危病史的患者，应及时转诊至县级医院或具备眼科专科条件的医疗机构进一步检查。 
县级医院应发挥区域承上启下作用，完善标准自动视野、OCT、房角镜检查及眼底影像评估，完成

初步诊断、危险分层和治疗建议。对于诊断明确、病情早期或稳定、可通过药物规范控制的患者，可在

专科指导下建立随访计划；对于房角评估复杂、眼压控制不佳、结构或功能进展较快、合并高度近视等

诊断困难病例，以及需要激光或手术治疗的患者，应及时转至区域眼科中心。区域眼科中心则主要承担

疑难病例会诊、精确诊断、激光和手术治疗、复杂并发症处理及基层技术支持等职责。 
双向转诊的关键在于形成真正的管理闭环。上级医院在完成诊断和治疗后，应将明确的诊断结论、

目标眼压、用药方案、复查项目、复诊周期及再转诊指征反馈至基层机构；基层医生据此开展用药依从

性教育、眼压复测、症状监测和复诊提醒。一旦出现眼压失控、药物不良反应、视功能下降或疑似进展，

应及时启动返转[26]。对于急性闭角发作、眼压显著升高或短期内视力明显下降者，则应建立绿色通道，

实现优先评估和急诊转诊，避免因流程延误造成不可逆视功能损害。 
然而当前双向转诊仍面临基层与上级医院信息系统不互通、检查结果互认不足、转诊激励机制不完

善以及患者对基层医疗信任度有限等问题。部分地区还存在县级医院眼科能力不足、绿色通道运行不稳

定等现实挑战。因此，应从制度建设和能力提升两个层面协同推进双向转诊体系建设。制度层面，可通

过区域眼科专科联盟建设、统一转诊标准与检查报告格式、推动影像和电子病历共享，以及建立与转诊

质量挂钩的绩效考核机制，提高双向转诊的可执行性和连续性；能力建设层面，应根据不同层级医疗机

构的功能定位实施差异化建设，社区卫生服务中心和乡镇卫生院重点提升高危人群识别、基础筛查、健

康宣教及规范转诊能力，县级医院进一步完善房角检查、标准自动视野、OCT 等检查技术及综合判读能

力，区域眼科中心依托专科联盟、远程医疗及规范化培训，加强技术支持和质量控制，推动优质眼科资

源持续下沉。 

5.2. 推进标准化培训 

基层青光眼管理能力的提升，需要建立与岗位需求相匹配、可重复实施和可评价的标准化培训体系。

结合基层机构分层定位，应设计差异化培训内容，分别适配乡镇/社区基层医务人员与县区级眼科医师，

形成与不同层级医疗机构功能定位相适应的分级培训方案。面向乡镇、社区医务人员的基础培训模块，

重点讲解青光眼疾病危害、高危人群识别、规范眼压测量、浅前房简易评估、典型可疑症状问诊与基础

转诊指征，以轻量化、易落地的筛查技能为主；面向县区眼科医师的进阶培训模块，则覆盖房角镜实操、

视野检查质量判读、OCT 图像质控、结构与功能结果联合分析、疑难病例分层分流等深度诊疗内容，满

足其承接区域初筛、鉴别诊断的职能需求。 
培训应突出实用性，避免仅停留在理论知识层面。可采取线上课程与线下实操相结合的方式：线上

课程用于统一知识框架和典型病例学习；线下培训则侧重眼压测量、裂隙灯检查、视盘观察、房角镜操

作、视野检查指导及 OCT 伪影识别等技能。病例讨论可选取正常眼压性青光眼、间歇性闭角发作、高度

近视相关视神经改变、激素性青光眼及急性闭角型青光眼等易误判情境，帮助医生建立综合判断思维。

病例竞赛、模拟急症处置及能力认证可进一步提升培训参与度和实际操作能力。 
培训效果不应仅以考试成绩衡量，还应关注其对临床行为和患者结局的影响。评价指标也应根据不
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同层级医疗机构职责进行适当调整，社区卫生服务中心和乡镇卫生院重点关注高危人群识别率、规范转

诊率及随访完成率；县区级医院则重点评价检查质量、诊断一致性、危险分层准确率及区域技术指导能

力。对培训后仍存在薄弱环节的人员和机构，应通过定期复训、远程带教、病例反馈和质量改进会议提

供持续支持，使培训从一次性活动转变为长期能力建设机制。 
上述长效培训模式落地仍存在多重现实制约。乡镇、县区医务人员日常临床与公卫工作任务繁重，

难以抽出时间参与集中线下培训；区域间眼科师资、实操教具分配不均，偏远乡镇获取专业指导渠道匮

乏。同时多数基层机构尚未形成常态化病例研讨、周期性技能考核与诊疗质量反馈闭环，培训效果难以

持续巩固。对此，应搭建线上线下一体化继续教育平台，将青光眼规范化培训纳入基层眼科常态化岗位

能力建设，依托远程带教、分层区域巡讲、分级定期能力认证等方式提高培训覆盖率和持续性。 

5.3. 发展远程医疗 

远程眼科能够突破地理距离和专科资源分布不均的限制，为基层青光眼筛查、疑难病例评估和长期

随访提供重要支持。基层医疗机构可在取得患者授权并遵循数据安全要求的前提下，将眼压记录、眼底

照片、OCT、视野结果及相关病史上传至区域协同平台，由上级医院青光眼专科医师进行远程判读，并

反馈风险分层、复查建议或转诊意见。该模式尤其适用于偏远地区、县域医疗机构及眼科专科力量不足

的社区卫生服务中心[27]。 
远程医疗并非单纯“上传图片、等待结论”，其有效运行依赖于规范的数据采集和协作流程。基层

应具备统一的检查操作规范和资料上传标准，包括患者基本信息、主诉、家族史、激素使用史、既往眼

病和治疗史，以及原始影像资料和检查质量信息[27]。上级医院应明确远程判读的时限、风险分级标准、

紧急病例处置流程及结果反馈方式。对于图像质量不足、资料不全或检查结果相互矛盾的病例，应及时

提出补充检查建议，而非仅依据有限资料作出确定性结论。 
远程医疗可减少低风险、稳定期患者非必要的跨区域就医，同时使存在高危征象者更快进入专科绿

色通道，从而提高医疗资源使用效率。但其应用仍需重视图像质量、设备校准、数据安全、患者隐私保

护、医疗责任边界及远程意见与线下诊疗衔接等问题。尤其对疑似急性闭角型青光眼、明显高眼压或进

行性视功能损害患者，远程会诊不应替代紧急线下转诊，而应发挥加速处置决策的作用。 
远程医疗在基层青光眼管理中具有重要潜力，但其推广仍面临多方面挑战。首先，基层机构设备型

号不统一、图像质量参差不齐、网络传输稳定性不足，可能影响远程判读准确性，同时设备采购、平台

建设和后期维护需要持续投入，部分基层机构难以承担。其次，跨机构医疗责任划分、远程诊疗收费和

医保支付机制尚不完全明确，部分患者和基层医生对远程诊疗的信任度仍有限，更倾向于面对面就诊。

针对上述问题，应加强统一的数据与影像标准建设，完善远程医疗相关法规和支付政策，探索政府支持

与区域共建模式，并通过示范项目提高医患对远程医疗的接受度。在此基础上，应结合不同层级医疗机

构的资源配置和功能定位推进远程医疗应用：社区卫生服务中心和乡镇卫生院重点负责眼底影像采集、

高危患者筛查及远程转诊申请；县区级医院发挥区域枢纽作用，承担远程阅片、风险分层、基层技术指

导及区域会诊协调；区域眼科中心则负责疑难病例远程会诊、质量控制、技术培训及规范制定，促进优

质眼科资源持续下沉，构建覆盖基层的远程协同诊疗体系。 

5.4. 审慎应用 AI 辅助筛查 

人工智能技术可基于眼底照片、OCT 及多模态临床数据识别视盘凹陷异常、视网膜神经纤维层变薄

及其他可疑青光眼性改变，具有提高大规模筛查效率、减少人工初筛负担和缓解专科资源不足的潜力[7]。
在基层场景中，AI 尤其适合作为初步风险提示工具：帮助从大量健康体检、糖尿病视网膜病变筛查或常
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规眼底检查资料中筛选需要进一步人工评估和转诊的个体[28]。 
但 AI 输出应被定位为风险提示和转诊辅助，而非独立诊断结论。青光眼诊断需要综合病史、眼压、

房角、视盘、OCT、视野及变化趋势等多维信息；仅凭单幅眼底图像或单一参数难以区分生理性大视杯、

高度近视性视盘改变、其他视神经病变与真正的青光眼性损害。特别是闭角型青光眼风险评估，仍需结

合前房结构和房角检查，不能由眼底图像筛查结果替代[22]。 
基层部署 AI 系统时，应优先选择经过本地或相近人群外部验证、性能指标透明、能够提示不确定性

或低质量图像、具有明确转诊阈值且结果可追溯的产品或平台。系统还应具备人工复核机制，避免因设

备差异、图像质量不佳、训练数据代表性不足或高度近视等特殊人群适配性不足而造成误判[29]。将 AI
嵌入既有临床路径，而不是游离于诊疗流程之外，才能使其真正服务于早筛、转诊和随访管理。 

AI 辅助筛查的推广同样需要保持审慎。技术上，模型可能受训练数据代表性不足、图像质量差异和

高度近视等特殊人群影响，存在误判风险。政策和伦理方面，算法透明性、数据隐私保护、责任归属以

及医疗监管仍需进一步明确。经济方面，AI 系统部署、更新和维护存在成本压力。临床层面，部分基层

医生可能过度依赖 AI 结果，而忽视病史、眼压、房角和视野等综合判断。因此，应推动 AI 模型的本土

化外部验证，建立人工复核和持续质量控制机制，明确 AI 适用边界，并始终将 AI 定位为辅助风险提示

和临床决策支持工具，而非独立诊断工具。同时 AI 辅助筛查应实行分层应用：社区卫生服务中心和乡镇

卫生院可利用 AI 快速识别高危人群和可疑病例，辅助规范转诊；县区级医院应结合 AI 分析结果与病史、

眼压、房角、视野及 OCT 等检查开展综合判断，并对 AI 提示结果进行人工复核和风险分层；区域眼科

中心则负责 AI 模型的本土化验证、质量控制、算法优化及基层培训，推动 AI 安全、规范地融入基层青

光眼筛查和分级诊疗体系。 

6. 展望 

未来基层青光眼防控将逐步由以单次筛查和被动就诊为主的模式，转向覆盖风险识别、专科诊断、

治疗衔接、长期随访和结局评估的全周期风险管理。基层机构可依托老年人健康体检、慢性病随访、白

内障筛查、验光配镜及家庭医生服务等既有场景，主动识别高危人群；县级医院可承担标准化检查和风

险分层；区域眼科中心则提供疑难诊治、技术培训、远程支持和质量控制。以社区为节点、县级医院为

枢纽、区域眼科中心为技术支撑的协同网络，有望提升高危人群覆盖率、早诊率和规范随访率。 
随着数字健康技术的发展，人工智能有望在眼底图像初筛、OCT 异常预警、检查质量控制、随访优

先级排序及患者失访风险识别等方面发挥辅助作用。智慧医疗平台可整合眼压、眼底影像、OCT、视野、

用药依从性、既往治疗和转诊信息，形成可纵向追踪的个体化电子档案，并根据患者风险等级自动推送

复查提醒或再转诊建议。对于病情稳定者，可降低不必要的重复就医负担；对于高风险或疑似进展者，

则可缩短从异常发现到专科干预的时间。 
不过，技术发展必须以规范临床路径、可靠检查质量和明确责任机制为前提。无论是远程医疗还是

AI 辅助筛查，均不能脱离医生的综合判断和专科诊疗体系；其价值应体现在提高风险识别效率、减少漏

诊和延迟转诊，而非替代必要的临床检查与面对面诊疗。未来还需建立统一的数据标准、影像采集规范、

风险分层规则和质量评价指标，确保不同地区、不同层级机构之间的服务可衔接、结果可比较、责任可

追溯。 
未来研究应开展覆盖不同地区、城乡层级及医疗机构类型的标准化调查，系统评估基层医生在危险

因素识别、检查判读、急症处置和转诊决策方面的能力短板。同时，应通过前瞻性研究或真实世界研究，

进一步验证标准化培训、双向转诊、远程医疗和 AI 工具对青光眼确诊率、转诊时效、治疗依从性、失访

率及长期视功能结局的实际影响。只有形成高质量、可推广的本土证据，才能为我国构建公平、连续且
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高效的基层青光眼防盲体系提供可靠依据。 
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