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 制订眼科临床指南的目的  

作为对学会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

临床实践指南，它确定了高质量眼科医疗服务的特征和组成成份。附录 1 叙述了这种高质

量眼科医疗服务的核心标准。 

眼科临床指南是以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。 

眼科临床指南为临床医疗服务的实践模式提供了指南，而不是为个别特殊的个人来提

供保健服务。一方面它们应当满足大多数患者的需要，但另一方面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保健方法，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。 

眼科临床指南这一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。这些资料可能包括了一些没有被认为是共同标准的应用信息，表现为没有包括在美国食

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 已经指出，确定所希望应用的每种药品或器械的 FDA 看法，以及遵从适用的法律，并

在获得患者的适当的知情同意下应用它们，都是医师的责任。 

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
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和审阅者均是志愿者，他们没有因为对本书的贡献而得到任何经济的补偿。  

眼科临床指南的成人眼部综合医疗评估一册的预期使用者是眼科医师。 
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 分级的方法和要点 

眼科临床指南必须与临床密切相关和高度特异的，以便向临床医生提供有用的信息。当

有证据支持有关医疗保健的建议时，则对所提出的建议给予表明其证据强度的明确的等级。

为了达到这一目标，应用了苏格兰大学间临床指南网（Scottish Intercollegiate Guideline 

Network
1
 ，SIGN)，建议的评估、研发和评价分类系统（Grading of Recommendations 

Assessment, Development and Evaluation
2
 ，GRADE) 的方法。GRADE是一个划分证据主体

强度的系统方法，是用以支持特殊的临床处理方面的建议的。采有GRADE的组织包括SIGN、

世界卫生组织（World Health Organization）、健康研究和政策局 （Agency for Healthcare 

Research and Policy以及美国医师学院（American College of Physicians）。3 
  

 对用于形成医疗保健建议的所有研究分别进行证据强度的分级，在所引用的文献中列出

这种分级。   

  为了对各个研究进行分级，采用了基于SIGN
1的等级。对各个研究分级的定义和水平如

下： 

I++   对随机对照试验（RCTs）的高质量的荟萃分析、系统回顾，或具有很低度偏倚危险

的RCT 

I+    对RCT实施得很好的荟萃分析、系统回顾，或具有低度偏倚危险的RCT 

I-   对RCT的荟萃分析、系统回顾，或具有高度偏倚危险的RCT 

II++  对病例对照研究或队列研究的高质量的系统回顾 

      具有很低度混杂或偏倚危险以及具有中等度概率的因果关系的高质量病例对照研究

或队列研究  

II+   具有低度混杂或偏倚危险以及高度概率的因果关系的实施得很好的病例对照研究或

队列研究 

II-  具有高度混杂或偏倚危险以及明显不具有因果关系危险的病例对照研究或队列研究 

III   非分析性研究（如病例报告、系列病例报告） 

 

   所形成的医疗保健的建议是基于证据的主体来确定的。对于证据主体质量的分级是

根据GRADE
2
的如下定义：  

高质量         在估计结果时，进一步的研究不太可能改变我们的信赖度 

中等质量       在估计结果时，进一步的研究有可能对我们的信赖度产生重要影响，有可

能改变估计 

低质量     在估计结果时，进一步的研究很有可能对我们的信赖度产生重要影响，很有可
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能改变估计 

               任何对结果的估计都是很不确定的 

  

   根据GRADE
2的如下定义来确定医疗保健的关键建议：    

强烈的建议        当干预的理想作用明显地超过不理想的作用，或者干预的理想作用明显

地不超过不理想作用时所采用的建议 

自行决定使用      由于证据的质量低，或者由于证据提示的理想与不理想的作用相近，而

的建议            使权衡利弊时不能得出肯定结论时所应用的建议 

          

 

   在推荐的医疗服务要点部分列出关键的医疗服务推荐建议，并在PPP的正文的方框内进

行重复叙述。关键的推荐建议可以处理尚没有足够的证据来做出推荐的有争论的问题。  

   为了更新本册PPP，从2010年2月和8月搜索了文献，获得1128篇文献。其中30篇用于

本册的修改。完整的文献搜索详细情况可见于www.aao.org/ppp。   
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 推荐的医疗服务要点 

 

没有眼病危险因素的65岁或以上患者应当按照表1所示的时间间隔进行眼部综合医学

评估 

（强烈的建议，中等质量证据） 

没有眼病危险因素的64岁以下的患者应当按照表1所示的时间间隔进行眼部综合医学

评估 

（自行决定使用的建议，低质量证据） 

 

   

 

 

 

表1 没有危险因素的成人进行眼部综合医学评估的时间间隔 

年龄（岁） 评估的频率 

65或以上
1
 每隔1-2年 

55-64 每隔1-3年 

40-54 每隔2-4年 

40以下 5-10年 

由视力检查（屈光检查、眼镜和角膜接触镜的评估）组成的临时眼部评估也可以在间隔 

期内进行。具有发病危险因素或有眼病症状和体征的患者，以及想要进行检查的患者， 

可以在间隔期内进行额外的评估。   

参考文献： 

1. Sloan FA, Picone G, Brown DS, Lee PP. Longitudinal analysis of the relationship between regular eye 

examinations and changes in visual and functional status. J Am Geriatr Soc 2005;53:1867-74. [II+]  

 

 

患有糖尿病的患者应当按照表2所示的时间间隔进行眼部综合医学评估 

（强烈的建议，中等质量证据） 

具有发生青光眼危险因素的患者应当按照表2所示的时间间隔进行眼部综合医学评估 

（强烈的建议，高质量证据） 

 

 

表2  糖尿病或具有青光眼发病危险因素患者进行眼部综合医学评估的时间间隔 

情况/危险因素 评估的频率
*
 

糖尿病 推荐的第一次检查的时间 推荐的随诊时间间隔
*
 

  1型
1
 发病后5年 每年 

  2型
2
 诊断的时候 每年 

怀孕前3-5
   

(1型或2型)  

受孕前和怀孕头3个月的早期 根据首次检查的发现决定随

诊时间间隔的推荐，见糖尿
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病视网膜病变的PPP
6
  

情况/危险因素 评估的频率
*
 

青光眼的危险因素
7-12

   

65岁或以上  每隔6-12个月 

55-64岁 每隔1-2年 

40-54岁 每隔1-3年 

 IOP = 眼压; NPDR =非增生性糖尿病视网膜病变  

* 眼科医师对危险因素程度或异常发现的评估会导致更加频繁的随诊检查。   

 

 参考文献:  

 1. Klein R, Klein BE, Moss SE, et al. The Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy. II. Prevalence and 

risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis is less than 30 years. Arch Ophthalmol 1984;102:520-6. [II+]  

 2. Klein R, Klein BE, Moss SE, et al. The Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy. III. Prevalence and 

risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis is 30 or more years. Arch Ophthalmol 1984;102:527-32. [II+]  

 3. Klein BE, Moss SE, Klein R. Effect of pregnancy on progression of diabetic retinopathy. Diabetes Care 

1990;13:34-40. [II+]  

 4. Chew EY, Mills JL, Metzger BE, et al. Metabolic control and progression of retinopathy. The Diabetes in Early 

Pregnancy Study. Diabetes Care 1995;18:631-7. [II+]  

 5. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. Effect of pregnancy on microvascular complications in 

the Diabetes Control and Complications Trial. Diabetes Care 2000;23:1084-91. [II+]  

 6.  American Academy of Ophthalmology Retina Panel. Preferred Practice Pattern Guidelines. Diabetic Retinopathy. 

San Francisco, CA: American Academy of Ophthalmology; 2008. Available at: www.aao.org/ppp .  

 7. Friedman DS, Wolfs RC, O'Colmain BJ, et al. Prevalence of open-angle glaucoma among adults in the United 

States. Arch Ophthalmol 2004;122:532-8. [II++]  

 8. Gordon MO, Beiser JA, Brandt JD, et al. The Ocular Hypertension Treatment Study: baseline factors that predict 

the onset of primary open-angle glaucoma. Arch Ophthalmol 2002;120:714-20; discussion 829-30. [I+]  

 9. Kass MA, Gordon MO, Gao F, et al, Ocular Hypertension Treatment Study Group. Delaying treatment of ocular 

hypertension: the Ocular Hypertension Treatment Study. Arch Ophthalmol 2010;128:276-87. [I+]  

10. Kass MA, Heuer DK, Higginbotham EJ, et al. The Ocular Hypertension Treatment Study: a randomized trial 

determines that topical ocular hypotensive medication delays or prevents the onset of primary open-angle glaucoma. 

Arch Ophthalmol 2002;120:701-13; discussion 829-30. [I+]  

11. Quigley HA, West SK, Rodriguez J, et al. The prevalence of glaucoma in a population-based study of Hispanic 

subjects: Proyecto VER. Arch Ophthalmol 2001;119:1819-26. [II+]  

12. Varma R, Ying-Lai M, Francis BA, et al, Los Angeles Latino Eye Study Group. Prevalence of open-angle glaucoma 

and ocular hypertension in Latinos: the Los Angeles Latino Eye Study. Ophthalmology 2004;111:1439-48. [II+]  
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 前言 

患者群体 

没有已知的眼部情况或危险因素，或者具有以前确定的眼部情况或危险因素，或者具有

复发的或新症状的成年人。 

  

临床目标 

 发现和诊断眼部异常和疾病。 

 确定眼部疾病的危险因素 

 根据眼部发现，确定全身疾病的危险因素 

确定全身疾病是否有眼部症状或体征  

确定屈光以及眼、视觉系统和相关结构的健康状态  

 与患者讨论检查结果及其意义 

开始制定恰当的处理计划（如决定以后复查的频率、进一步诊断性检查、转诊或所

需的治疗）  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



12 

 

 背景  

尽管已经提议进行不同水平的眼部检查，4  但本册的重点是成人眼部综合医学检查。患

者可以因为各种理由来寻求这种服务。对于很长时间没有由眼科医师进行过眼部检查的患

者，或者正在进行第一次眼部检查的患者，我们建议其进行成人综合的眼科医学评估。根据

患者的年龄和危险因素的不同，所推荐的综合眼科检查的时间间隔有所不同。全面的眼科检

查可以发现视觉系统和相关结构的常见异常，以及相对少见但却很严重的病情，如眼部肿瘤。

这种评估也可以发现多种具有眼部表现的系统性疾病的证据。所有患者，尤其是具有眼病危

险因素的患者需要定期复查，以便更好地监查和治疗这些情况。采用适当和及时的干预措施，

具有潜在的致盲性疾病，如青光眼、白内障、糖尿病视网膜病变常常可以有较好的预后。在

疾病早期阶段发现并进行治疗，可以防止或减轻视功能的丧失。研究已经显示，在城市 6 和

农村 7社区的老人院 5 的居民中，大约高达 40%的法定盲可以通过适当的眼部保健来预防或

减轻。在一个以人群为基础的研究中，发现 63% 患有眼病的受检者并不知晓已经患病。8  

  

进行眼科综合医学评估的基本理由  

在没有已知的眼部情况或危险因素的成人中定期进行眼科综合的医疗评估的理由是为

了发现成年人群中发生的眼部疾病、视功能不良和系统性疾病的眼部体征。早期认识、重视

或治疗眼病可以保护视功能，或者在有系统性疾病的情况下，可以防止严重的疾病或过早的

死亡。定期进行眼部综合医学评估也可以评估新的症状，监查具有以前已经确定的眼部情况

或危险因素的患者。 

由于视觉会影响日常的功能，因此眼病对公众健康的影响具有实质性意义。
9-13

 作为治

疗眼病的结果所产生的视功能改善是伴随着生活满意度、精神健康、家庭生活和社区活动能

力的提高的。
14-17

 视觉在活动能力和防止摔倒中起着重要的作用。
18-21 

没有治疗的视功能低

下与认知能力的下降相关联，特别是老年性痴呆（Alzherimer病）。
2 2
 在65岁及以上的妇

女中，视力和对比敏感度的低下与高死亡率相联系。
23
 已经显示出在老年驾驶员中施行白内

障手术减少了随后发生的交通事故的发生率。
24
 视功能损伤、年龄相关性黄斑变性（AMD）

和白内障与死亡率的增加相关联。
25,26

   

 

眼部疾病   
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2000年,在美国大约有93.7万40岁及以上的成年人成为法定盲人(双眼的最好矫正视力

为0.1或以下)； 另有240万人尽管进行了最好的屈光矫正，仍然为视力损伤者。
27
 视觉损伤

和法定盲在80岁及以上的人群中发生频率最高。
27
 非洲裔与欧洲裔美国人相比，其视觉损伤

和法定盲的发生率不成比例地增高。
27-29

 西班牙/拉丁裔与欧洲裔和非洲裔美国人相比，低

视力(定义为较好眼的视力低于0.5)的发生率较高。
27,30

  

由于缺少早期症状（见表3），许多患者不知道他们患有威胁视觉的眼病。这些眼病包

括常见的和经常可以治疗的情况，如青光眼、糖尿病视网膜病变和黄斑变性。 

 

开角型青光眼  

在美国 40岁及以上的成人中开角型青光眼总患病率估计为 1.9%。
31
 在美国，估计开角

型青光眼累及 222 万人,由于人口的老龄化，到 2020 年患病的总数将增加 50%。
31
根据巴尔

的摩眼病调查的资料推断，大约一半的青光眼患者在调查中做出诊断时并不知道他们患有青

光眼
32,33

 在美国，各种类型的青光眼是导致法定盲的主要原因之一。
6,27

 在西非、非洲-加

勒比、西班牙或拉丁裔人群中，原发性开角型青光眼的患病率要比其他人群中高。
31,32,34-36  

在

非洲裔美国人中因青光眼致盲的发生率至少比高加索裔美国人高 6倍。
6
 原发性开角型青光

眼的早期发现和早期治疗能预防或延缓视力的丧失，但是不幸的是，开角型青光眼在视功能

严重和不可逆丧失之前通常是无症状的。
37,38 

 

原发性前房角关闭  

在不同的种族中，前房角关闭的患病率是相当不同的。报告的最高患病率是在纽因特人、

39-41
 中国人

42-46
和其他的亚洲人群中；

47-55
 在非洲人和非洲裔人群中，

56-58
以及欧洲人和欧洲

裔人群
35,59-64

中，所报告的患病率比较低。在亚洲人群中，大多数青光眼患者为原发性闭角

型青光眼。
47,65,66 

  

 

糖尿病  

估计9%的20岁或以上的美国人(1900万人)患有糖尿病 (包括诊断的和没有诊断的)；三

分之一的人并不知道他们患有糖尿病。
67
 另有26%的成年人(5400万人)的空腹血糖水平受损。

67
 在美国40岁或以上的所有成年人中糖尿病视网膜病变的患病率为3.4% (410万人)；威胁视

功能的糖尿病视网膜病变的患病率为0.7% (89.9万人)。
68
 假定糖尿病的患病率相类似，推

测2020年时糖尿病视网膜病变患者为600万人，威胁视功能的糖尿病视网膜病变患者为134
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万人。尽管已经有能够有效地降低糖尿病视网膜病变致盲的治疗方法，
69,70

 由初级保健医师

转诊给眼科的糖尿病患者的人数还是低于美国糖尿病学会和美国眼科学会制定的标准。
71-75

 

对所有的糖尿病患者进行常规的检查和随诊均强调了推荐的控制饮食和服用药物依从性的

重要性，能够导致早期发现和治疗糖尿病视网膜病变。已经证明，在糖尿病人群中对于需要

的糖尿病患者进行常规的检查，连同适当的药物和激光治疗是具有极高的成本效益的，特别

是与那些不采取治疗的患者致盲后所花费的残疾补贴费用相比较时。
76-78

 

 

表 3 主要的无症状眼病的发生率 

疾病 

或情况 

 

患病率 

疾病进展 

的危险因素 

检查时可能的 

阳性发现 

原发性开

角型青光

眼 

≥40 岁的非洲裔美国人：

3.4%
31

 

≥40 岁的高加索裔美国

人：1.7%
31

 

≥40 岁的西班牙裔人：

2%
79

-4.7% 
36

 

非洲、西班牙或拉丁裔人，
31，32，34，36 年龄大，31，32，34，

35，61，79 以及青光眼家族史
80，81

 

异常的视盘和神经

纤维层缺损、特征性

视野缺损、IOP 升高、

视力下降（晚期） 

原发性闭

角型青光

眼 

0.009% 
60

-2.6% 
40（在纽因

特和亚洲人群中最高） 

> 40 岁的西班牙裔人：

0.1%
79

 

远视眼、 闭角型青光眼家

族史、年龄大，44，64
 女性

82，83 因纽特人或亚洲人后

裔 44，65，84，85
 

窄前房角、有瞳孔阻

滞的证据 

糖尿病视

网膜病变 

≥40 岁的普通人群：3.4%
68

 

≥40 岁的 1 型或 2 型糖尿

病患者：28.5%
86

-40.3%
68 

≥40 岁的西班牙裔 1 型或

2 型糖尿病患者： 

46.9%
87

 

糖尿病病程长、86-88 高水

平糖化血红蛋白、86，89-96

高收缩压、86，97，98
 血清脂

肪水平增高 99-101
 

视网膜微血管瘤、出

血、脂质渗出、视网

膜内血管短路、视网

膜增厚、视网膜前或

视盘新生血管、玻璃

体出血 

早期 

AMD 

≥45 岁的高加索裔美国人

4.8%
102

 

≥ 45 岁的非洲裔人：

2.1%
102 

≥45 岁的西班牙裔人：

4.0%
102 

≥40 岁的西班牙裔人：

7.5%
103 

年龄大、104-106 双侧软性玻

璃膜疣、大玻璃膜疣、融

合的玻璃膜疣、视网膜色

素上皮丛生或萎缩 107-109
 

玻璃膜疣和相关的

视网膜色素上皮改

变 
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晚期 

AMD 

≥45 岁的高加索裔美国

人：0.6%
102

 

≥ 45 岁的非洲裔人：

0.3%
102 

≥45 岁的西班牙裔人：

0.2%
102 

≥40 岁的西班牙裔人：

0.2%
103

 

年龄大、104-106 家族史、吸

烟、双侧软性玻璃膜疣、

大玻璃膜疣、融合的玻璃

膜疣、视网膜色素上皮丛

生或萎缩 110，111
 

玻璃膜疣、相关的视

网膜色素上皮改变、

地图样萎缩或出血，

脂质渗出或视网膜

下液 

AMD：年龄相关性黄斑变性；IOP：眼压 

 

 

年龄相关性黄斑变性  

年龄相关性黄斑变性是高加索人中一种严重的不可逆的视功能损伤的主要原因。
112
 在

美国，估计有175万40岁或以上的人患有AMD,估计这一数字在2020年时增加到295万人。
112 

随

着年龄的增加，AMD的患病率、发病率、进展率以及最相关的特征(例如大玻璃膜疣)的发生

情况均明显增加。
105,106,112

 在60～64岁的白人妇女中AMD的患病率为 0.3%；而在80岁及以上

的白人妇女中则增加到16.4%。虽然有可能确定具有发生脉络膜新生血管或晚期AMD高度危险

的患者，但是在年龄相关性黄斑变性的早期常常是无症状的。
110
 确定这些处于高危状态的

患者可以导致较多的患者接受大剂量的具有抗氧化作用的营养补充剂和锌治疗，已经表明这

些物质具有保护作用。
113 

对于考虑为具有进展为晚期AMD的高危因素的130万患者，推荐补充

大剂量的具有抗氧化作用的营养补充物和锌，如果患者得到确诊和给予治疗，30万以上的人

可以延缓疾病的进展及其相关的视功能丧失。
113
   

在多数研究中，吸烟已被一致地认定为发生AMD的危险因素，而且这种危险随着吸烟的

包数-年数增加而增加。
114-121

 因此, 告知吸烟的患者有这种危险可能会使他们停止吸烟，因

而减少AMD的发病率。患有新生血管性AMD的患者报告生活质量产生实质性下降，在日常生活

活动中增加了他人帮助的需要,当视力下降时这种情况会有进展。
122
 对AMD的早期治疗可能

会有更好的预后。然而，由于早期的症状是很轻微的，眼部综合检查可能是患者在严重的视

功能丧失之前的疾病较早期和最有利阶段获得诊断和治疗的最好的机会。 

 

白内障  

白内障仍然是美国视觉残疾的重要原因，在40岁以上的成年人中50%的低视力是由于白

内障引起的。
27
 白内障是40岁及以上的非洲裔美国人中可治盲的主要原因，是非洲裔、西班

牙/拉丁裔和欧洲裔人群中低视力的主要原因。
27
 因为吸烟会增加白内障进展的危险，

123,124
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告知吸烟者吸烟对白内障和其他相关的眼部和全身疾病的影响可能会使他们停止吸烟。  

 

其他眼病  

 其它需要进行眼科检查的高危疾病或情况包括眼部外伤史，或存在可以增加开角型或

闭角型青光眼危险的眼前节异常表现。高度近视眼和眼后节异常，如视网膜裂孔和变性，可

以增加视网膜脱离发生的危险。 

 

系统性疾病和情况  

在眼科检查期间可能会发现感染、新生物、自体免疫和血管性疾病的重要的全身作用。

因此,在进行眼科综合评估期间可以对一些系统性疾病做出最初的诊断。 

综合检查的下列部分可能会确定一些有代表性的系统性疾病：   

 外眼检查：眼眶肿瘤、甲状腺眼病、代谢贮藏病  

 瞳孔的功能：视神经疾病 (如视神经胶质瘤)   

 眼位和眼球的运动：神经性疾病 (如重症肌无力、甲状腺眼病、中枢神经系统缺陷或动

脉瘤、多发性硬化)    

对照法粗测视野：视交叉肿瘤  

 眼前节：药物或重金属中毒、结节病、免疫调节性疾病、代谢性、内分泌性或贮留性疾

病  

 晶状体：Alport综合征、Apert综合征、特应性疾病, 青少年性类风湿关节炎、肌强直营

养不良、 Wilson病、 高胱氨酸尿  

 眼后节：系统性高血压、糖尿病、感染性疾病 (如获得性免疫缺陷综合征、结核病、梅

毒、组织胞浆菌病、弓形体病、免疫调节性疾病、血管炎、原发性或转移性肿瘤、代谢贮藏

病和其他斑痣性错构瘤病、血液病、脑血管病、颅压增高，由于羟氯喹、他莫昔芬或酚噻嗪

引起的中毒  
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 诊治过程  

综合的眼科医学评估包括采集病史、检查、诊断和开始进行处理。包括在评估的每个部

分内的内容是一系列特别有助于屈光不正、眼部疾病和系统疾病的发现、诊断和选择适当治

疗的项目。以下所列的项目都是评估和调查的基本项目，但并不意味着排除其它的适当项目。

例如，由于病史询问是一个互动的过程，因此患者的反应可以引导临床医师进行其它问题的

询问和评估。 

病史 

一般来说，完整的病史包括以下项目，但是其准确的结构可以根据患者的特殊问题和需

要而改变。  

人口学资料（例如姓名、出生时间、性别，在适当的地方还包括种族）  

 患者其它有关的健康保健提供者的证明 

 主诉和现病史 

 目前的视功能状态（包括患者对视功能状态的自我评价、视力的需求、任何近期或

目前的眼部症状、眼镜或接触镜配戴情况） 

 眼部症状 (例如眼睑水肿、复视、眼红、畏光)
 
 

 眼病史（例如以往的眼病、外伤、手术, 包括美容眼睑手术和屈光手术，或其他的

治疗和用药)  

全身疾病史：相关的医学情况和以往的手术情况  

用药情史：目前所用的眼科和全身用药, 包括营养补充剂  

 对药物的过敏或不良反应  

家族史：相关的家族性眼病和全身疾病  

 社会史 (例如职业、吸烟史、饮酒史、兴奋药物的应用史，在适当的地方还包括家

族和生活的状况)  

 直接的系统回顾 

 

眼科检查 

综合的眼科检查包括眼、视觉系统和它的相关结构的生理功能和解剖状态的评估。它通

常包括以下部分：  
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测量配戴现有矫正镜下的远视力(记录现有矫正镜的度数) ,如有可能的时候也测

量近视力  

  测量现有的矫正视力 (如有需要时进行屈光矫正后进行)  

  对照法粗测视野  

  外眼检查 (例如眼睑的位置和特征、睫毛、泪器和泪液功能、眼球位置，以及相关

的面部特征)  

  瞳孔功能 (例如光照后瞳孔的大小和反应、相对性瞳孔传入缺损)  

  眼位和眼球运动  

  裂隙灯活体显微镜检查：睑缘和睫毛、泪膜、结膜、巩膜、角膜、前房，中央和周

边前房深度的评估、虹膜、晶状体和前玻璃体  

  眼压测量，最好应用接触式的压平方法(典型的是Goldmann眼压计)；在怀疑有眼部

感染时则延迟应用接触式眼压计  

 眼底检查：中部和后部玻璃体、视网膜(包括后极部和周边部)、血管和视神经  

 评估患者精神和身体状态的相关方面  

眼前节结构的常规检查涉及到在散大瞳孔之前和之后的大体和活体显微镜下评估。对于

位于虹膜之后的结构进行的评估最好在散大瞳孔后进行。对周边部视网膜的最适宜的检查是

应用间接检眼镜或裂隙灯眼底活体显微镜。对黄斑部和视神经的最适宜检查需要应用裂隙灯

活体显微镜和辅助的诊断镜。  

根据患者的病史和发现，可能表明需要进行另外的试验或评估来进一步了解特殊的结构

或功能。这些并不是综合的眼科医学评估的组成部分。特殊的临床评估可能包括以下各项：   

 单眼近视力测量  

 潜视力测量  

 眩光试验  

 对比敏感度试验  

 色觉试验  

 立体视觉和融合功能试验 

 调节和集合试验  

 中央部视野检查(Amsler方格表)  

 瞳孔测量  

 在远距离和近距离多个注视场中眼球运动和眼位的扩大的评估  
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 眼球突出度测量(如应用Hertel计)  

 泪膜破碎时间  

 Schirmer试验和眼表染色  

 角膜知觉测量  

 前房角镜检查  

 泪液外流的鼻泪道系统功能评估  

 应用巩膜顶压进行扩大的间接眼底镜检查  

 应用接触镜进行立体的活体显微镜检查(如 Goldmann三面镜)  

  其它的诊断试验可能包括以下各项:  

 角膜形状的分析 (例如角膜曲率测量和/或角膜地形图分析)  

 眼波阵面分析  

 角膜厚度测量(角膜厚度测量法)  

 角膜内皮细胞分析  

 外眼、裂隙灯下或眼底照像   

 眼前节或眼后节影像学检查(如相干光断层扫描成像、Scheimpflug照像术、高频超声

扫描或共焦显微镜检查  

 应用自动视野计进行视野检查  

 视盘和视网膜神经纤维层或黄斑部的立体照像或计算机为基础的成像分析  

眼部超声扫描  

  荧光素或吲哚青绿眼底血管造影 

 电生理检查  

 微生物学检查和细胞学检查  

 诊室内诊治试验（In-office point-of-care testing） (如免疫色谱法)  

放射学检查  

系统性疾病的实验室检查  

   

诊断和处理 

在采取适当的处理时，眼科医师应当评估和汇总综合的眼科评估的结果，并考虑到患者

的健康状况和社会情况的各个方面。根据评估结果，患者可以分为以下三种一般类别中的一
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类：没有危险因素的患者、有危险因素的患者和需要干预的情况。 

  

第一类：没有危险因素的患者 

当首次综合的眼科评估结果为正常，或者只有屈光状态异常而需要矫正眼镜时，眼科医

师可以与患者一起复习评估的结果，建议他/她在适当的时间间隔后进行再次检查。尽管考

虑这类患者只有很低的危险度，但是需要进行定期复查，以便发现一些随着年龄增长而出现

的新的、可能无症状的或不能认识到的眼病，如青光眼、糖尿病视网膜病变和 AMD。 

对美国国家公费医疗照顾制（Medicare beneficiaries）的全国性有代表性的队列进行

5年的观察性研究显示，接受更有规律的眼部检查的65岁及以上的患者与那些不常进行检查

者相比较，其体验到的视力和功能状态的下降程度较小。
125
 在患者接受眼部检查的另加的

每一年中，增加了继续阅读报纸和维持日常生活活动的可能性,减少了对日常生活活动和对

日常生活有帮助的活动出现新限止的危险。对日常生活有帮助的活动是指与独立生活相关的

活动，包括准备饮食、处理钱币、去商店购买杂货和个人用品、做轻微和繁重的家务，以及

使用电话。   

在文献中没有有力的证据来确定没有眼部症状或体征的65岁以下的患者进行定期眼部

检查的最适宜的频率。一些证据表明在无症状的患者中有临床意义的眼底异常随着年龄增长

而增加，
126
 但是其他的证据提示在无症状的患者中散大瞳孔后眼底检查的诊断价值并不高，

特别在较年青的年龄组中。
127
 在首次综合性眼部评估后没有症状和其他指征的患者中，推

荐的定期评估的频率如表1所示，该表已经考虑了年龄的增加与无症状或未诊断疾病之间的

关系。在每次综合眼部医学评估时，眼科医师将再次评估患者，来决定适宜的随诊间隔。 没

有眼病体征或危险因素的成年人如果以往没有接受过综合的眼部医学评估，就应当在40岁时

接受一次评估。
128  

 

临时性评估，如筛查、屈光检查，或不太全面的评估用于解决患者偶发的轻微问题和主诉，

或者为了安慰患者。其他的一些情况可能也有进行综合的眼部医学评估的正当理由。所进行的临

时性评估的范围由患者的情况和主诉以及眼科医师的医学判断而定。 

 

 

没有眼病危险因素的65岁或以上的患者应当按照表1所示的时间间隔进行眼部综

合医学评估 

（强烈的建议，中等度证据） 
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没有眼病危险因素的64岁以下的患者应当按照表1所示的时间间隔进行眼部综合

医学评估 

（自行决定使用的建议，低质量证据） 

 

   

 

 

 

 

 

  表1 没有危险因素的成人进行眼部综合医学评估的时间间隔 

年龄（岁） 评估的频率 

65或以上
1
 每隔1-2年 

55-64 每隔1-3年 

40-54 每隔2-4年 

40以下 5-10年 

由视力检查（屈光检查、眼镜和角膜接触镜的评估）组成的临时眼部评估也可以在间隔 

期内进行。具有发病危险因素或有眼病症状和体征的患者，以及想要进行检查的患者， 

可以在间隔期内进行额外的评估。   

 

参考文献： 

1. Sloan FA, Picone G, Brown DS, Lee PP. Longitudinal analysis of the relationship between regular eye 

examinations and changes in visual and functional status. J Am Geriatr Soc 2005;53:1867-74. [II+]  

 

 

第二类:有危险因素的的患者 

当评估发现患者具有提示潜在的异常情况的体征，或具有发生眼部疾病的危险，但是患

者又不需要进行干预时，就考虑这一患者处于增加的危险之中。这些情况可能值得进行密切

随诊，来监查患者的眼部健康，发现疾病的早期体征。  

眼科医师基于每个患者的早期体征、危险因素、疾病的发病率和某种疾病潜在的进展率

来确定患者的适宜的随诊间隔时间。例如,因为非洲裔的人们是青光眼的高危人群，处于青

光眼较早发生和较快进展的高危之中，因此需要更频繁的检查。推荐具有这些情况和危险因

素的患者按照表2所示的时间间隔来进行综合的眼部医学评估。   

 

 

患有糖尿病的患者应当按照表2所示的时间间隔进行眼部综合医学评估 

（强烈的建议，中等质量证据） 

 

具有发生青光眼危险因素的患者应当按照表2所示的时间间隔进行眼部综合医学评估 

（强烈的建议，高质量证据） 
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表2  糖尿病或具有青光眼发病危险因素患者进行眼部综合医学评估的时间间隔 

情况/危险因素 评估的频率
*
 

糖尿病 推荐的第一次检查时间 推荐的随诊时间间隔
*
 

  1型
1
 发病后5年 每年 

  2型
2
 诊断的时候 每年 

怀孕前3-5
   

(1型或2型)  

受孕前和怀孕头3个月的早期 根据首次检查的发现，决定

随诊时间间隔的推荐，见糖

尿病视网膜病变的PPP
6
  

情况/危险因素 评估的频率
*
 

青光眼的危险因素
7-12

   

65岁或以上  每隔6-12个月 

55-64岁 每隔1-2年 

40-54岁 每隔1-3年 

  IOP = 眼压; NPDR =非增生性糖尿病视网膜病变  

* 眼科医师对危险因素的危险程度或异常发现的评估会导致更加频繁的随诊检查。   

  

参考文献:  

 1. Klein R, Klein BE, Moss SE, et al. The Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy. II. Prevalence and    

   risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis is less than 30 years. Arch Ophthalmol 1984;102:520-6. [II+]  

 2. Klein R, Klein BE, Moss SE, et al. The Wisconsin epidemiologic study of diabetic retinopathy. III. Prevalence and   

   risk of diabetic retinopathy when age at diagnosis is 30 or more years. Arch Ophthalmol 1984;102:527-32. [II+]  

 3. Klein BE, Moss SE, Klein R. Effect of pregnancy on progression of diabetic retinopathy. Diabetes Care  

   1990;13:34-40. [II+]  

 4. Chew EY, Mills JL, Metzger BE, et al. Metabolic control and progression of retinopathy. The Diabetes in Early   

   Pregnancy Study. Diabetes Care 1995;18:631-7. [II+]  

 5. Diabetes Control and Complications Trial Research Group. Effect of pregnancy on microvascular complications in  

   the Diabetes Control and Complications Trial. Diabetes Care 2000;23:1084-91. [II+]  

 6.  American Academy of Ophthalmology Retina Panel. Preferred Practice Pattern Guidelines. Diabetic     

   Retinopathy. San Francisco, CA: American Academy of Ophthalmology; 2008. Available at: www.aao.org/ppp .  

 7. Friedman DS, Wolfs RC, O'Colmain BJ, et al. Prevalence of open-angle glaucoma among adults in the United   

   States. Arch Ophthalmol 2004;122:532-8. [II++]  

 8. Gordon MO, Beiser JA, Brandt JD, et al. The Ocular Hypertension Treatment Study: baseline factors that predict    

   the onset of primary open-angle glaucoma. Arch Ophthalmol 2002;120:714-20; discussion 829-30. [I+]  

 9. Kass MA, Gordon MO, Gao F, et al, Ocular Hypertension Treatment Study Group. Delaying treatment of ocular   

   hypertension: the Ocular Hypertension Treatment Study. Arch Ophthalmol 2010;128:276-87. [I+]  

10. Kass MA, Heuer DK, Higginbotham EJ, et al. The Ocular Hypertension Treatment Study: a randomized trial  

   determines that topical ocular hypotensive medication delays or prevents the onset of primary open-angle   

   glaucoma. Arch Ophthalmol 2002;120:701-13; discussion 829-30. [I+]  

11. Quigley HA, West SK, Rodriguez J, et al. The prevalence of glaucoma in a population-based study of Hispanic   

   subjects: Proyecto VER. Arch Ophthalmol 2001;119:1819-26. [II+]  

12. Varma R, Ying-Lai M, Francis BA, et al, Los Angeles Latino Eye Study Group. Prevalence of open-angle glaucoma   

   and ocular hypertension in Latinos: the Los Angeles Latino Eye Study. Ophthalmology 2004;111:1439-48. [II+]  

  

第三类:需要干预的情况  

http://www.aao.org/ppp
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对于具有眼部或屈光异常的患者，眼科医师会开出处方给予眼镜、角膜接触镜或其他光

学装置,也会以药物来进行治疗,或安排另外的适宜的评估、试验和随诊,采取非手术或手术

治疗，包括有指征时施行激光治疗。 

眼科医师应当就检查的发现以及患者进一步评估的需要、试验、治疗或随诊进行交流。

当有适当时机时，某些发现应当与患者的初级保健医师或其他的专科医师共享。对于有全身

情况的患者，当有适当机会时，眼科医师可以劝说患者进行进一步的评估或转诊。  

视觉康复是为了恢复功能，
129 

有视功能减退的患者可以转至视觉康复和社会服务机构。

130
 更多的有关视觉康复，包括提供给患者的资料，可能从www.aao.org/smartsight获得。  

 

医疗提供者 

在所有的卫生保健提供者中，眼科医师充分地了解眼病的病理和疾病过程，熟悉具有眼

部表现的系统性疾病，具有眼病诊断、治疗和做出医疗决定的临床技术和经验。这样就使眼

科医师成为施行和监督综合性眼部医疗评估的最有资格的专业人士。在眼科医师的监督下由

经过培训的人员施行一些试验和收集资料是经常遇到的情况，也是恰当的。  

 

社会经济方面的考虑  

在2006年,40岁及以上的美国居民用于主要眼病（年龄相关性黄斑变性、白内障、糖尿

病视网膜病变、原发性开角型青光眼、屈光不正）的总社会代价估计为354亿美元。这包括

直接的医疗费用162亿美元，其他直接费用111亿美元，生产能力的丧失为80亿美元。
131
这些

费用不包括治疗相关的合并症，如忧郁或受伤的费用。  

在另一个研究中，估计40岁及以上的盲人和视觉损伤的居民中超过的医疗费用为51亿美

元。
132
 这一估计包括了盲人和视觉损伤的成人在家中的保健和非正式保健的费用。这一研

究也估计盲人和视觉损伤者的质量调节生命年（quality adjusted life years）总数的丧

失为209,000。以每年丧失5万美元来作为估价就会在每年视觉损伤和盲人所造成的经济冲击

中增加104亿美元。  

在澳大利亚,研究者估计在2004年视觉疾病所造成的经济冲击为98.5亿澳元（相当于

70.2亿美元）,在各种健康问题所产生的直接卫生保健费用中列为第七位。
133 

在澳大利亚，

视觉丧失也是残疾的第七位主要原因,从丧失生命年至残疾的总价值为每年48亿澳元（相当

http://www.aao.org/smartsight
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于34.2亿美元）。  

2006年, 在欧洲四国（法国、德国、意大利和英国）中与视觉损伤相关的年非医疗费用

估计法国为107.49亿欧元 (相当于137.12亿美元)，德国为92.14万欧元(相当于117.54亿美

元)，意大利为120.69亿欧元 (相当于153.96亿美元)，英国为151.80亿欧元(相当于193.64 

亿美元)。
134  
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附录1.眼保健服务的核心标准 

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性的状

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。 
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 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和利用这种保健和方法。 

 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性的基础上，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，以及不进行治疗的危险和益处的相

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。 

 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。 
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 相关的学会资料 

Basic and Clinical Science Course  

 Fundamentals and Principles of Ophthalmology (Section 2, 2010-2011)  

Clinical Education - Residents  

 Practical Ophthalmology: A Manual for Beginning Residents, 6th ed. (2009)  

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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