
■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■

■

■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■

■
■ ■

■■

引文格式：《青光眼常用检查设备规范操作指南（２０２３）》专家组，中国医药教育协会眼科影像与智能医疗分会． 青光

眼常用检查设备规范操作指南（２０２３）［Ｊ］ ． 眼科新进展，２０２３，４３（５）：３３７⁃３４５． ｄｏｉ：１０． １３３８９ ／ ｊ． ｃｎｋｉ． ｒａｏ．
２０２３． ００６９

【述评】

青光眼常用检查设备规范操作指南（２０２３）

《青光眼常用检查设备规范操作指南（２０２３）》专家组
中国医药教育协会眼科影像与智能医疗分会

■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■■■■■■■■■■■■■■■■■■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■
■

■ ■

■■

通信作者：邵毅（ＯＲＣＩＤ：
００００⁃０００３⁃１５７１⁃２４３３），男，
１９８２ 年 １０ 月出生，江西
上饶人，医学博士，主任
医师，江西省杰青，省百
千万工程人才，省双千科
技创新高端领军人才，博
士生 ／ 博士后导师。 研究
方向：眼科影像与智能医
疗。 Ｅ⁃ｍａｉｌ： ｆｒｅｅｂｅｅ９９＠
１６３． ｃｏｍ

通信作者：汪建涛 （ ＯＲ⁃
ＣＩＤ： ００００⁃０００２⁃７４５８⁃
１２６１），男，１９６５ 年 １ 月
出生，江西乐平人，医学
博士，留美博士后，主任
医师，上海市浦江人才，
上海市、天津市和深圳市
引进人才，博士生 ／ 博士
后导师。 研究方向：难治
性 青 光 眼。 Ｅ⁃ｍａｉｌ：
ｗａｎｇｊｉａｎｔａｏ６５＠ １２６． ｃｏｍ

通信作者：何媛（ＯＲＣＩＤ：
００００⁃０００３⁃０２６４⁃４２６７ ），
女，１９７９ 年 ４ 月出生，陕
西西安人，医学博士，留
美博士后，主任医师，三
秦学者，陕西省杰青，陕
西省领军人才，博士 ／ 博
士后导师。 研究方向：青
光眼及视神经保护。 Ｅ⁃
ｍａｉｌ：ｃｌｏｓｅｊｉ＠ １６３． ｃｏｍ

收稿日期：２０２３⁃０４⁃０７
修回日期：２０２３⁃０４⁃２０
本文编辑：盛丽娜，刘雪立
△基金项目：国家自然科学基金（编号：８２１６０１９５，
８２０７０９６１）；江西省双千计划科技创新高端领军人才

项目（２０２２）；江西省重大（重点）研发专项计划（编号：
２０２２３ＢＢＨ８００１４， ２０１８１ＢＢＧ７０００４， ２０２０３ＢＢＧ７３０５９ ）；
江西省杰出青年基金（编号：２０１９２ＢＣＢＬ２３０２０）；深
圳市自然科学基金（基础研究专项）重点项目（编号：
ＪＣＹＪ２０２２０８１８１０３２０７０１５）
注：本 指 南 的 国 际 实 践 指 南 注 册 号 为 ＩＰＧＲＰ⁃
２０２３ＣＮ２１２（ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ． ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ⁃ｒｅｄｉｓｔｒｙ． ｃｎ ／ ）。

【摘要】 　 青光眼是一种进行性视神经病变，也是位列首位的不可逆致盲性
眼病，尽早明确诊断对于该病的防治至关重要。 规范青光眼常用检查设备
的操作可以提高青光眼检查结果的准确性，有助于眼科医生，尤其青光眼专
科医生，更好地掌握青光眼常用检查方法，减少青光眼患者的误诊和漏诊，
对青光眼的防治具有重要意义。 本指南总结了青光眼的常用检查设备的规
范操作，为规范青光眼的常用检查方法、提高基层医疗青光眼诊断效能提供
参考指南。
【关键词】 　 青光眼；眼压；前房角；视神经；视野；光学相干断层扫描；规范
操作
【中图分类号】 　 Ｒ７７５． １

青光眼是一种进行性视神经病变，其特征为视网膜神经节细
胞（ＲＧＣ）及其轴突的损伤，涉及视盘与视网膜组织的重塑［１⁃２］，
病理性眼压升高是其发生和发展的主要危险因素。 全世界有超
过七千万人患有青光眼，其中约 １０％ 的原发性开角型青光眼患
者和 ２５％的原发性闭角型青光眼患者双眼失明［３］，是全球不可
逆性盲的主要原因之一。 规范青光眼常用检查设备的操作流程
可以提高检查结果的准确性，有助于眼科医生，尤其青光眼专科
医生，更好地掌握青光眼的检查项目，减少青光眼患者的误诊和
漏诊，对青光眼的防治具有重要意义。 在眼科临床中，青光眼的
常用检查方法主要包括四个方面：眼压检查、前房角检查、眼底视
盘和神经纤维层检查、视野检查。

１　 眼压检查

眼压是眼球内容物作用于眼球壁及内容物之间相互作用的
压力。 正常人眼压值为 １０ ～ ２１ ｍｍＨｇ（１ ｋＰａ ＝ ７． ５ ｍｍＨｇ），两眼
差别不大于 ５ ｍｍＨｇ，昼夜波动幅度不大于 ８ ｍｍＨｇ［４］。 眼压检
查方法有指测法和眼压计检查法。
１． １　 指测法检查　 指测法检查时嘱受检者双眼向下看，检查者
两手食指指尖放在上睑板上缘的皮肤表面，食指交替轻压眼球，
体会抵抗感并估计眼球硬度，初学者可触压自己的前额、鼻尖及
嘴唇粗略感受高、中、低 ３ 种眼压状态的指测抵抗感。 记录法：眼
压正常（Ｔｎ），眼压轻度、中度、极度升高（Ｔ ＋ １、Ｔ ＋ ２、Ｔ ＋ ３），眼压轻
度、中度、极度降低（Ｔ － １、Ｔ － ２、Ｔ － ３）。
１． ２　 眼压计检查　 眼压计检查主要包括压陷式眼压计检查、压
平式眼压计检查和非接触式眼压计检查等。
１． ２． １　 压陷式眼压计检查　 压陷式眼压计（Ｓｃｈｉöｔｚ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ）是
一款手持设备，此检查为接触性检查，根据角膜下陷的深度间接
反映眼压，测量值受眼球壁硬度影响。 当眼球壁硬度较高（如高
度远视、长期存在青光眼）时测量的眼压值偏高；当眼球壁硬度较
低（如高度近视、视网膜脱离手术后）时测量的眼压值偏低。 用
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两个不同重量的砝码测量后查表校正可消除眼球壁
硬度造成的误差［５］。

检查方法：（１）检测前用体积分数 ７５％ 的酒精
消毒眼压计足板，等酒精干后即可使用；将眼压计足
板垂直置于试盘，校准眼压读数为“０”。

（２）受检者取低枕平卧位，表面麻醉；嘱受检者
举起左手食指作为注视点，保证被检眼直视前方，角
膜切面保持水平位。

（３）检查者左手拇指及食指分开被检眼上、下眼
睑，不对眼球施加任何压力，右手拇指和食指把持眼
压计双侧手持架，保持垂直，以一定重量砝码通过底
部金属足板及中轴部金属活塞压迫角膜中央，保证
中轴垂直，放置重量不同的砝码（分别为 ５． ５ ｇ、７． ５ ｇ、
１０． ０ ｇ 和 １５． ０ ｇ），一般使用的初始重量为 ５． ５ ｇ。

（４）读取设备顶端的数字刻度尺指针指示的刻
度（锤子上下移动引起指针摆动来表示施加砝码不
同重量引起的角膜压陷量），如果读数小于 ３，则需
更换 ７． ５ ｇ 的砝码重复测量，以此类推。

（５）设备的刻度读数通过核查指定的 Ｓｃｈｉöｔｚ 转
换表转换成单位为 ｍｍＨｇ 的眼压值。
１． ２． ２ 　 压平眼压计检查　 临床应用最广泛的压平
眼压计为 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 压平式眼压计。 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 压平
式眼压计检查为接触性检查，附装在裂隙灯显微镜
上，其原理为可变的重量压平一定面积的角膜，根据
所需的重量与被检测角膜面积改变之间的关系判定
眼压。 眼球壁硬度和角膜弯曲度对测量结果影响甚
小，是目前较准确、可靠的眼压计。

检查方法：（１）在测量探头固定器上插入干净的
眼压计检测探头。 探头上 １８０°标记线应该与探头固
定器上的白线对齐。

（２）检查前受检者结膜囊内滴入表面麻醉剂和
无菌荧光素染色剂。

（３）受检者坐在裂隙灯前，前额稳固顶在前额托
上，下颌舒适放在下颌托上，使眼睛与裂隙灯固定架
侧柱上黑线平齐，双眼睁开向前看，检查者面对受检
者坐在裂隙灯后。

（４）将钴滤光片放置在裂隙灯照明设备之前，调
制光为钴蓝色，使受检者眼球表面的荧光素染料发
出黄绿色的光。

（５）将裂隙灯的放大倍率设定在较低档位，而裂
隙灯光带调到最大并呈 ３５° ～ ６０°的夹角照亮探头。

（６）测压螺旋按钮转至 １ ｇ 位置。
（７）嘱受检者眨眼 １ 次，使荧光素进一步扩散，

检查者撑开受检者眼睑，注意避免对眼球施加压力。
（８）裂隙灯缓慢向前移动使压头平面恰接触角

膜中部，此时在钴蓝光照射方向的对侧角膜缘出现
蓝光，裂隙灯停止移动。 低倍目镜观察，可见两个一
上一下的黄绿色半圆环，轻微调整操纵杆直到两个
半圆左右、上下均对称，宽窄均匀。

（９）慢慢旋转测压旋钮，观察两个半圆移动直到

内径相切，且没有重叠。 记录压力旋钮（读数鼓）上
的读数，再乘以 １０ 即获得以 ｍｍＨｇ 为单位的眼压
值。 重复测量 ２ ～ ３ 次，所得结果相差不超过 ０． ５
ｍｍＨｇ，可取平均值。 重复以上步骤，测量受检者另
一眼。

除附装在裂隙灯显微镜上的 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 压平眼
压计外，还有 Ｍａｋｌａｋｏｗ 压平式眼压计（为固定压力
即眼压计重量不变，看压平面积，压平面积越大眼压
越低）、新型手持式压平眼压计 （ Ｐｅｒｋｉｎ 眼压计、
ＴｏｎｏＰｅｎ 笔式眼压计）。 Ｐｅｒｋｉｎ 眼压计检查方法同
Ｇｏｌｄｍａｎｎ 压平眼压计操作常规，但检查时不需要裂
隙灯显微镜，受检者取坐位、卧位均可者。 ＴｏｎｏＰｅｎ
笔式眼压计的作用原理是通过测压头中的传感器将
外力转换为波形，故测量时可不考虑角膜上皮的影
响，测压头接触角膜的直径仅为 １． ０２ ｍｍ。 该眼压
计含微电脑分析系统，液晶显示器自动显示多次眼
压测量值及其变异系数。
１． ２． ３ 　 非接触式眼压计检查 　 非接触式眼压计
（ＮＣＴ）原理是利用快速空气脉冲将角膜中央部恒定
面积（３． ６ ｍｍ２）压平，借助微电脑感受角膜表面反射
的光线和压平此面积所需要的时间计算出眼压。 主
要优点是快速检测、非接触且无须表面麻醉，但测量
结果的准确性受中央角膜厚度（ＣＣＴ）影响较大，不
推荐使用基于 ＣＣＴ 的眼压校正算法排除测量误差，
推荐受检眼多次测量后取平均值。
１． ２． ４　 回弹式眼压计检查　 回弹式眼压计（ ｉＣａｒｅ）
便携且易于使用，其原理是利用螺线管瞬时电流（持
续 ３０ ｍｓ）产生瞬时磁场，使探针以 ０． ２ ｍ·ｓ － １的速
度向角膜运动，探针撞击角膜前表面后发生减速并
回弹，设备对探针与眼球之间相互作用发生的回弹
动作进行分析。 由于接触面积小，ｉＣａｒｅ 可用于角膜
病和角膜表面不规则的受检者。 同时由于 ｉＣａｒｅ 使
用一次性探头，因此可以降低交叉感染的风险。 检
查前不需要表面麻醉，探针对准受检者角膜中央且
距离显示绿灯后点击触发按钮，连续测量 ６ 次，显
示平均值。 家庭版本 ｉＣａｒｅ 是为受检者自测眼压而
设计的型号，不能取代医疗场所中专用眼压测量
设备。
１． ２． ５ 　 其他眼压计检查　 其他眼压计检查还包括
动态轮廓眼压检查（ｄｙｎａｍｉｃ ｃｏｎｔｏｕｒ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ）、眼反
应分析仪（ｏｃｕｌａｒ ｒｅｓｐｏｎｓｅ ａｎａｌｙｚｅｒ）和压眼闪光眼压
计（ｐｒｏｖｉｅｗ ｐｈｏｓｐｈｅｎｅ ｔｏｎｏｍｅｔｅｒ）检查等。

２　 前房角检查　

２． １　 前房深度评估　
２． １． １　 手电筒侧照法检查　 检查方法：（１）检查者
面对受检者，将手电筒或笔灯置于受检者颞侧角膜
缘的位置，使灯光平行于正常虹膜表面向受检者鼻
侧照射。

（２）观察被照亮的鼻侧虹膜面积。 正常时，鼻侧
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虹膜应被完全照亮，浅前房的受检者鼻侧 ２ ／ ３ 的虹
膜不会被照亮。
２． １． ２　 裂隙灯检查　
２． １． ２． １　 中央前房深度评估　 将灯带调至窄裂隙，
以 ４０° ～ ４５°自角膜中央径线切面投射至瞳孔区，目
测角膜中央后表面至晶状体前表面的距离为中央前
房深度，以所截观察处周边角膜光学断面切面厚度
层（ＣＴ）为记录单位［４］。
２． １． ２． ２　 周边前房深度评估（Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 分级法）
　 将灯带调至窄裂隙，自受检者颞侧 ４５° ～ ６０°投射
至周边角膜，以 ＣＴ 为记录单位，角膜内皮面至虹膜
表面的距离为周边前房深度。 以 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 分级法
（表 １）评估受检者周边前房深度［５］，当周边前房深
度 ＜ １ ／ ４ ＣＴ 时，提示前房角关闭的可能性较大，应行
前房角镜检查。

表 １　 周边前房深度 Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 分级法
周边前房深度 分级 关闭可能性

虹膜角膜接触 ０ 已关闭

裂隙状， ＜ １ ／ ４ ＣＴ １ 高度可能

１ ／ ４ ＣＴ ２ 可能

＞ １ ／ ４ ～ １ ／ ２ ＣＴ ３ 不可能

＞ １ ／ ２ ＣＴ ４ 不可能

２． ２　 前房角结构检查　
２． ２． １ 　 前房角镜检查　 前房角镜检查是眼前房角
结构的显微镜检查，对青光眼的病因、诊断、分类、治
疗和预后具有重要意义。 前房角镜根据不同的光学
原理分为直接前房角镜和间接前房角镜，前者利用
光线折射原理，配合手术显微镜使用可观察到同一
方位的前房角结构；后者利用光线的反射原理，配合
裂隙灯生物显微镜可观察到与反射镜相反方位的前
房角结构。 临床上常用间接前房角镜，以下以 Ｇｏｌｄ⁃
ｍａｎｎ 间接前房角镜为例介绍规范操作。

检查方法：（１）检查前准备：评估受检者眼部情
况、配合程度以及药物过敏史，充分告知受检者检查
目的、过程和配合要点；消毒液擦拭前房角镜，干棉
签擦干镜面，晾干备用；受检者结膜囊内滴入表面麻
醉剂充分麻醉。

（２）先在接触镜凹面滴满羟甲基纤维素凝胶，检
查者以左手手指轻轻分开受检者上、下眼睑，嘱受检
者稍向上注视后用右手持接触镜轻轻置于受检者角
膜缘下方，再嘱受检者稍向下注视，迅速而平稳地将
接触镜置于受检者角膜表面。

（３）检查时应将镜面紧贴角膜，旋转前房角镜时
应一手适当地扶住接触镜，以免接触镜跌落或进入
气泡。

（４）裂隙灯直接焦点照明法，条状裂隙光束与角
膜呈 １０° ～ ２０°夹角投射，前房角镜旋转一周检查各
部位前房角情况。 前房角镜映照的前房角形态与实
际位置相反，如镜面位于 １２ 点钟位，观察的是 ６ 点
钟位的前房角结构。

①静态前房角检查：前房角镜旋转一周依次看
清全周前房角结构，观察内容包括前房角结构、宽窄
程度、有无粘连、新生血管、色素沉着、异物、肿物等。

②动态前房角检查：如静态前房角检查发现前
房角结构为窄角，则通过动态前房角镜检查技术进
一步明确前房角是否开放、前房角闭合的性质、是否
存在前房角粘连及其范围。 嘱受检者注视前房角镜
反射镜所在方向，适当调高裂隙灯亮度以更好地窥
入窄前房角的深处。

③加压检查：评估非常狭窄的前房角时，加压检
查可以帮助判断前房角闭合性质是接触性还是粘连
性。 检查者对前房角镜施加一定程度的压力，通过
压陷中央角膜或反射镜的同侧以暴露前房角深处
结构。

（５）重复步骤检查另一眼，双眼检查完毕后，结
膜囊滴以抗生素眼液，清洗和拭干前房角镜，放回原
盒内。

（６）记录前房角镜检查结果：绘制前房角结构示
意图，记录静态下不同象限前房角宽窄程度 （按
Ｓｃｈｅｉｅ 分级），同时记录小梁网色素情况、周边虹膜
附着点、入射角度、周边虹膜形态、有无前房角发育
异常、前房角后退、新生血管、炎性渗出等。 记录动
态下不同象限前房角状态：根据是否可见功能小梁
网结构判断前房角开放与有无粘连情况及粘连钟点
位描述（图 １）。

图 １　 前房角镜检查结果示例　

下述情况不适宜做前房角镜检查：对眼用表面
麻醉剂过敏患者、无法配合检查者、严重角膜上皮损
伤或水肿患者、开放性眼外伤患者、中重度低眼压和
眼底活动性出血患者、感染性角结膜炎患者等。
２． ２． ２ 　 超声生物显微镜检查 　 超声生物显微镜
（ＵＢＭ）检查是一种高频、无损伤的超声眼前节检查
方法，结合 ＵＢＭ 计算机辅助图像处理系统，可对受
检者眼前节解剖结构有更加直观的了解，也可以对
青光眼术后眼部组织形态变化进行观察，具有成像
清晰、数据精确等优势；由于 ＵＢＭ 扫描探头的表面
没有被膜覆盖，因此需要水浴检查才能获得理想的
图像。

检查方法：（１）检查前向受检者讲解操作流程及
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注意事项，消除其恐惧心理。
（２）受检者仰卧位，结膜囊滴入表面麻醉剂，依

睑裂大小安放合适眼杯并注入适量耦合剂（如 １０
ｇ·Ｌ － １ 羟甲基纤维素眼液或生理盐水），以浸没
ＵＢＭ 扫描探头为宜。

（３）通过探头上的扫描方位标记线来确定扫描
图像的方位，与角膜缘垂直为矢状扫描，与角膜缘相
切为冠状扫描。 矢状扫描临床多用于观察房角结
构；冠状扫描多用于观察睫状突结构。

（４）嘱受检者对侧眼注视固视灯，移动固视灯将
待检查部位暴露至 ＵＢＭ 探头正下方。

（５）调整探头方向并标记相应的检查方位，保持
探头垂直缓慢进入液面。 轻柔调整探头高度、角度、
增益，使检查部位清晰成像。 轴位观察后按时钟方
向采集各方位图像，一般从 １２ 点钟位开始，每隔 １
个钟位采集一张图像。 特殊情况需酌情增加扫描钟
点位，如青光眼滤过口部位的扫描。

（６）检查结束后，取出眼杯，常规结膜囊滴抗生
素眼液预防感染。

注意事项：初学者应掌握探头使用技巧，增加手
部稳定性。 放置眼杯时动作应轻柔，避免接触角膜，
将上、下睑睫毛及睑缘充分暴露于眼杯外，避免睑缘
或睫毛内卷导致检查时眼杯滑动松脱；同时避免对
眼球加压。 检查过程中探头和检查部位保持垂直，
图像清晰无变形。 采集过程中，保持二维图像处于
聚焦线附近，当图像处于采集区域偏上方时，要防止
探头擦伤角膜上皮。

下述情况不适宜做 ＵＢＭ 检查：对眼用表面麻醉
剂过敏患者、无法配合检查者、睑裂过小不能放入眼
杯者、开放性眼外伤患者、内眼手术后早期患者、感
染性角结膜炎患者。
２． ２． ３ 　 眼前段光学相干断层扫描检查　 眼前段光
学相干断层扫描（ＡＳ⁃ＯＣＴ）检查是指利用低相干干
涉测量原理代替超声来生成高分辨率的眼前段横断
面图像，是基于眼前节组织结构的不同光学散射性，
采用光干涉法进行二维成像和量化分析的影像学检
查手段，在前房角参数分析测量等方面有广泛应
用［６］。 ＡＳ⁃ＯＣＴ 的测量范围宽为 ４ ～ １６ ｍｍ，深为 ３ ～
７ ｍｍ，并采用波长为 １３１０ ｎｍ 的超发光二极管作为
扫描光源，可以对角膜、前房、虹膜、前房角、晶状体
等进行成像，具有采集速度快、成像时间短，且不用
接触受检者眼部、操作简便、易于掌握等优势［７］。

检查方法：部分品牌的 ＡＳ⁃ＯＣＴ 需使用前段透镜
光学适配器镜头。 ＡＳ⁃ＯＣＴ 检查准备工作同 ＵＢＭ 检
查，选择扫描类型、部位、范围及检查眼别，扫描过程
中，嘱受检者尽量睁大眼，不眨眼，检查者需迅速按
下拍摄快门，一眼扫描结束后，受检者闭眼休息，头
暂时不离开头托架，之后再进行另一眼的扫描
检查［８］。

３　 眼底视盘和神经纤维层检查　

３． １ 　 眼底视盘照相检查　 眼底视盘照相是青光眼
早期诊断的重要依据之一。 青光眼视盘形态诊断可
以采用普通眼底照相机所拍摄的眼底彩图，但盘沿
结构观察比较困难，需要更多的临床经验。 通过眼
底视盘照相，可对受检者的垂直杯盘比（ＶＣＤＲ）、盘
沿宽度、神经纤维层缺损范围等青光眼视神经损害
程度的重要定量指标进行观察并随访。
３． １． １　 青光眼普通眼底视盘照相检查　 检查方法：
（１）多在暗室中进行免散瞳检查，受检者检查前闭眼
休息几分钟，以待瞳孔自然散大。

（２）打开电脑和操作软件，首先输入受检者 ＩＤ
号、姓名、出生日期、就诊医生和诊断等基本信息。
拍摄顺序一般为先右眼后左眼，或先拍摄视力较好
的眼。 根据受检者的屈光状态，先手动调节聚焦眼
底，若屈光度超过一定屈光范围（不同仪器有不同要
求），则需要根据受检者屈光度正负值，按照照相机
内置相应屈光补偿值 （正常为 ０，远视为 ＋ ，近视
为 － ）进行屈光补偿。

（３）调整受检者座位（可升降），并与照相机升
降桌配合，使得受检者头部能舒适地放在照相机头
托架上，调整头托架高低使得受检者眼外眦与头托
架眼位线对齐，拍摄过程中嘱咐受检者头部始终保
持下颌与下颌托贴紧，上额与前额托上缘贴紧（可使
用头带帮助固定）。

（４）受检者尽力睁大眼，保证上、下眼睑不遮挡
瞳孔。 必要时检查者可用手指或棉签轻轻拨开受检
者眼睑，或者用胶布分别粘贴受检者上、下眼睑到
上、下眼眶。

（５）选择眼底照相机免散瞳模式，检查者和受检
者均按照前述要求做好准备。 选择好拍摄视角和方
位后，机身向受检者方向缓慢移动，检查者需叮嘱受
检者注视照相机检查镜头内置固视灯，开始聚焦眼
底，直至看到视网膜血管和视盘。

（６）旋转聚焦调节旋钮使得两条劈裂线对齐，机
身上下、前后、左右微小移动，使得两个距离指示点
轮廓清晰，位置居中位于相应提示条上面，指示点最
清晰、位置最佳时按动快门拍摄，此时拍摄的眼底图
像可保证清晰度最高。

（７）为了避免可见光照射到受检者的眼底引起
其不适，也可按下液晶屏 Ｍｏｎｉｔｏｒ 键，此时照明光线
由可见光转为红外光，同样可以使用液晶显示屏来
观察聚焦的眼底图像。

（８）眼底照相一般可采用内固视灯拍摄，使用视
盘固视点可拍摄到以视盘为中心的眼底彩图。 受检
者视力较差看不到固视灯时，可以通过对侧健眼看
外置固视灯、检查者手指或者按照检查者语言指示
向不同方向转动眼位，拍摄所需方位图像。 例如需
要拍摄受检者右眼视盘，指示受检者向自己左方即
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鼻侧转动眼球，直到液晶屏或观察目镜中看清拍摄
目标即可拍摄。

（９）眼底照相机闪光灯光源一般为氙灯，其曝光
强度在拍摄过程中根据成像的亮度和清晰度灵活调
节，从而获得满意的眼底图像。 以视盘为主要拍摄
对象的眼底彩图，曝光强度需适当降低，便于观察视
盘细节及周围血管结构。
３． １． ２ 　 青光眼特殊眼底照相检查　 一般眼底照相
机均可进行无赤光图像和青光眼视盘立体照相图像
检查。
３． １． ２． １　 无赤光图像　 无赤光即滤除红光，留下的
蓝光、绿光因波长较短，穿透力较弱，有利于观察视
网膜浅层结构，更利于发现和评价青光眼视神经纤
维层的缺失。
３． １． ２． ２ 　 青光眼视盘立体照相图像　 青光眼视盘
立体照相图像拍摄可使用同步立体相机一次拍摄同
一眼底部位的两张立体对图像，或通过普通照相机
采用序贯法两次拍摄同一眼底部位的两张立体对
图像。

检查方法：同步立体照相机拍摄立体图像前，先
选择立体拍摄模式，固视点选择视盘为中心，一般拍
摄视角为 ２０°，聚焦和拍摄步骤同普通眼底照相拍摄
方法。

普通眼底照相机可采用序贯法拍摄立体图像，
先设置为 ２０°（或 ２７°）视盘内固视，聚焦劈裂线和指
示点调试好后，首先指示点向右平移拍摄第一张眼
底彩图，然后指示点再向左平移拍摄第二张眼底彩
图，拍摄完毕后，将两张关联的眼底彩图标记为立体
对彩图，调出立体对彩图然后戴立体镜进行观察。
只有通过至少 ２ ｍｍ 间隔横向移动相机才能获得立
体效果，旋转或绕轴旋转相机不会产生立体影像［９］。
３． ２ 　 眼底视盘光学相干断层扫描检查　 光学相干
断层扫描（ＯＣＴ）检查是 ２０ 世纪 ９０ 年代初期发展起
来的一种新型非接触性无创光学影像诊断技术，是
基于干涉量度学原理设计的常用成像技术。 ＯＣＴ 已
历经多次迭代，从时域 ＯＣＴ 到频谱域 ＯＣＴ，再到扫
频 ＯＣＴ，近年来还出现了自适应光学、可见光 ＯＣＴ
和光学相干断层扫描血管造影（ＯＣＴＡ）。 这些更新
迭代不仅提高了 ＯＣＴ 扫描的分辨率和速度，同时拓
宽和丰富了 ＯＣＴ 在青光眼诊断和监测中的应用［１０］。

其中，ＯＣＴＡ 的成像基于眼底血管中流动的红细
胞，在同一横断面进行反复的 ＯＣＴ 扫描，通过特殊的
算法，如分光谱去相关血流成像技术（ＳＡＡＤＡ）或基
于 ＯＣＴ 的微血管成像（ＯＭＡＧ）等获得血流信号，以
此实现血管结构的三维重建和血管密度的量化，最
终以冠状面的形式呈现眼底血管的影像图。 青光眼
患者的 ＯＣＴＡ 表现为视盘周围和黄斑区域的浅层毛
细血管密度减少，视盘旁萎缩的局部区域深层微血
管及脉络膜层毛细血管完全消失［１１⁃１３］。 基于 ＯＣＴ
的严重青光眼视神经损害时疾病的进展分析可能会

超出设备的动态范围，在青光眼晚期阶段视神经结
构变化达到基础水平下限而 ＯＣＴ 监测出现困难时，
ＯＣＴＡ 的血管密度降低可以实现对晚期青光眼视神
经损伤进展监测的补充［１４］。
３． ２． １　 检查原理及设备介绍 　 ＯＣＴ 检查的基本原
理为投射光在不同组织层次反射的运行时间不同，
通过 Ｍｉｃｈｅｌｓｏｎ 干涉仪，选择性地接收和强化特定层
次的反射光，比较反射光波与参考光波测定反射延
迟时间和反射强度，经过计算机处理，以伪色形式显
示视网膜的断层结构影像纵向，ＯＣＴ 图像分辨率可
达 １０ μｍ［１５⁃１６］。

ＯＣＴ 设备主要结构包括眼底摄像机、监视器、低
相干干涉仪、计算机图像处理显示系统、信号探测光
源（超级发光二极管），以产生 ８５０ ｎｍ 红外低相干
光。 扫描方式有水平、垂直、环形、放射状以及不同
角度的线性扫描，检查者可根据病变的部位、性质以
及检查目的来选择合适的扫描方式。
３． ２． ２ 　 视盘和神经纤维厚度检查方法　 在青光眼
的诊断和评估中，ＯＣＴ 技术可以用来定量测量视神
经盘、视网膜神经纤维层和黄斑区神经节细胞复合
体厚度等重要指标［１７⁃１８］。 这些结构的变化可以反映
青光眼的病情进展，同时也可以帮助医生确定治疗
方案的有效性和调整治疗方案［１９］。

检查方法：（１）受检者小瞳下暗室中进行检查。
受检者面向眼底摄像机，检查者录入受检者基本信
息后，指引受检者下颌置于下颌托内，调整坐姿舒
适，固定头位平稳。

（２）光线射入眼底，通过监视器定位，选择测试
条件，选择 Ｏｐｔｉｃ Ｄｉｓｋ Ｃｕｂｅ 模式，Ｍａｃｕｌａ Ｃｕｂｅ 扫描范
围为 ６ ｍｍ ×６ ｍｍ，嘱受检者紧盯固视灯后开启扫描。

（３）观察受检部位，照相记录，伪彩打印，直接判
定（通过将这些测量值与已建立的规范数据库进行
比较，医生可以确定结构处于正常或超出正常范围，
从而提高对疾病发生发展的判定准确性）。 ＯＣＴ 结
果图中提供与受检者年龄相匹配的正常范围以及参
照颜色，检查者可作为参考。 如 ＯＣＴ 仪器数据库中未
提供未成年人、高度近视等特殊受检者的正常范围，
医生应充分结合临床数据综合考虑受检者的结果。

（４）ＯＣＴＡ 检查时准备工作与 ＯＣＴ 检查相似，扫
描前选择 ＯＣＴ Ａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ 程序，扫描范围视盘区选
择 ４． ５ ｍｍ ×４． ５ ｍｍ，黄斑区选择 ６ ｍｍ × ６ ｍｍ。 图
像质量评判标准为黄斑或视盘位置居中，图像血管
无错位、未见明显伪影。 ＯＣＴＡ 图像的判定需经分层
处理和系统自动区域分割后再借助 ＩｍａｇｅＪ 处理，以
黑白二值化模式保存（黑色为血管、白色为背景），计
算血管密度，即血管密度（％ ） ＝白色血管区域面积 ／
圆环面积。

４　 视野检查

视野是指眼向正前方固视时所见的空间范围，
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反映了周边视锐度。 视野缺损是青光眼视神经损害
的重要临床表现之一。 常用的视野检查方法包括对
照法检查和视野计检查。
４． １ 　 对照法检查　 对照法检查是以检查者的正常
视野与受检者的视野做比较的方法。 该方法操作简
单，不需要仪器；缺点是不够精确，只能筛查出中度
及重度的视野缺损。

检查方法：检查者与受检者面对面而坐，距离为
１ ｍ，检查者与受检者同时遮相同向单眼（检查右眼
时，受检者遮左眼，右眼注视检查者左眼；检查者遮
右眼，左眼注视受检者右眼）；检查者将手指置于自
己与受检者的中间等距离处，分别从上、下、左、右各
方位向中央移动，受检者发现手指出现即告之，检查
者比较自己的正常视野与受检者视野的大致情况。
４． ２　 视野计检查　
４． ２． １ 　 平面视野计检查 　 平面视野计 （ ｔａｎｇｅｎｔ
ｓｃｒｅｅｎ ｐｅｒｉｍｅｔｅｒ）是简单的中心 ３０°动态视野计。 黑
屏布 １ ｍ ×１ ｍ 或 ２ ｍ × ２ ｍ，中心为注视点，屏两侧
水平径线１５° ～ ２０°，用黑线各缝一竖椭圆示生理盲
点。 检查时背景光照明亮度不变，采用固定大小及
亮度的视标从周边视野不可见区域沿子午线向中心
移动直至受检者察觉视标位置为止，该点称等阈值
点，记录该点位置。 用同一刺激强度的视标在间隔
１５°的子午线重复上述动作。 最终将各子午线上的
等阈值点连线，绘出该视标的等视线。 改变视标强
度可以得到不同视标的等视线。
４． ２． ２　 弧形视野计检查　 弧形视野计（ａｒｃ ｐｅｒｉｍｅ⁃
ｔｅｒ）为简单动态周边视野计。 用于周边视野检查。
其底板为 １８０°的弧形板，半径为 ３３ ｃｍ，可绕水平轴
旋转 ３６０°，其移动视标的钮与记录的笔是同步运行
的，刺激光标的亮度、大小和颜色均可改变。

检查方法：受检者坐于视野计前，下颌固定于颌
架上，受试眼注视视野计弧上零度处的白色固定点，
遮盖另一眼。 视标（常用直径为 ３ ｍｍ 或 ５ ｍｍ，颜色
为白色或红色）从圆弧周边向中心缓慢移动，至受检
者发现视标时告知检查者，将此时视标在弧上的位
置记录在周边视野表上。 将圆弧转动 ３０°或 ４５°重复
上述步骤，直至圆弧转动一圈，最后将各点连接起
来，就是该眼的视野范围。
４． ２． ３ 　 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 视野计检查 　 Ｇｏｌｄｍａｎｎ 视野计
曾为应用最为广泛的手动视野计，该视野计的屏为
一个半径 ３００ ｍｍ 的半球壳，内壁为乳白色，背景光
一般为 ３１． ５ ａｓｂ。 视标的亮度和大小可以通过视野
计背面三个横幅槽来控制。 检查方法同弧形视
野计。
４． ２． ４　 自动视野计检查　 自动视野计主要有以 Ｏｃ⁃
ｔｏｐｕｓ、Ｈｕｍｐｈｅｒｙ 视野计为代表的计算机化的静态阈
值视野计。 主机部分有一个半球形视野屏，视野屏
背景亮度均匀，白色，多数采用 ３１． ５ ａｓｂ；光标出现
的位置和亮度由计算机程序控制［２０］。

检查方法：暗室安静环境下检查。 检查前录入
受检者基本信息，并详尽说明检查过程及注意事项，
叮嘱受检者在整个检查过程中保持注视固视点，对
感知的不同明暗的光亮点给予按键应答。 遮盖受检
者健眼，并对受检者屈光度给予矫正。 检查过程由
测试策略选择、测试程序选择、测试方法选择以及固
视监测四部分组成。 以 Ｈｕｍｐｈｅｒｙ 视野计为例，选用
３０⁃２ ＦＡＳＴＰＡ ／ ２４⁃２ ＳＩＴＡ 标准阈值程序，白色视标、
ＩＩＩ 号通道是青光眼检查的最好选择，持续时间 ２００
ｍｓ，刺激以阶梯方式提供给受检者，根据他们的反应
连续更新视野表现的正常和异常模型，计算机根据
获得的信息设定新的视标亮度快速获得视野敏感度
阈值结果。 ＳＩＴＡ⁃Ｆａｓｔ 阈值程序与 ＳＩＴＡ⁃Ｓｔａｎｄａｒｄ 程
序相比能明显减少视野检查的时间，并且对于不能
配合视野检查的受检者，能提高检查准确性和效率，
但 ＳＩＴＡ⁃Ｆａｓｔ 模式会在一定程度上低估异常，因此对
于能够配合检查、理解能力较强的受检者，建议选择
ＳＩＴＡ⁃Ｓｔａｎｄａｒｄ 模式。 同一个受检者在长期随访中，
应选用同一模式检查。 晚期青光眼患者可以选择
ＳＩＴＡ 快速的 １０⁃２ 程序，视标可使用较大的 Ｖ 号视
标。 检查程序完毕，打印报告并分析可靠性指数、数
字图、概率图和视野指数，并以此来判读结果。
４． ２． ５ 　 微视野计检查　 微视野计是一种检测视网
膜功能的设备，可以用于评估后极部及黄斑视网膜
的视敏度。 在直视眼底的情况下，它可以定性、定量
地检测中心 ４０°范围内局部视网膜功能，常用 １０°范
围检查中心视网膜功能。 微视野计检查具有眼球追
踪功能，能够记录眼球注视时的微小移动［２１⁃２２］。 微
视野计能够弥补 Ｈｕｍｐｈｒｅｙ 视野计的不足，准确测量
偏心固视及固视不稳定受检者的视敏度。 此外，结
合高清眼底照相以及 ＯＣＴ 结构与血流成像功能，微
视野计还可以实现结构与功能的比较。 相比标准自
动视野计，微视野计能够发现更细微的青光眼视敏
度损害，提供眼底结构病理改变与功能改变的精确
对应。 在检测过程中，受试者需要坐位，并固定下颌
和眼位，注视前方的固视靶标。 通过红外线实时观
察眼底，并记录受检查所感受的刺激光标。 检测完
成后，可以拍下眼底彩图，将测试结果精确重合在一
起显示［２３⁃２４］。

检查方法：先建立受检者信息，或者进入随访模
式，和受检者讲解该检查的必要性，检查中需要配合
手动按压反应器，并且固定头部和注视目标点。 显
示屏中会出现红外线照射下看到的眼底图像，调至
最清晰图像。 主机中固视点周围可出现不同明亮度
的刺激点，嘱受检者看到刺激点立即按压手中反应
器。 当所有刺激点检查完成后，让受检者闭眼休息
一小会儿。 再睁开眼拍一张清晰彩色眼底照片。

注意事项：检查前需向受检者解释检查的必要
性，以便得到配合，顺利完成检查。 给受检者手拿反
应器，并告知用大拇指指腹按压。 检查中眼罩不能
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摘除，受检者可以眨眼，但不可固视漂移。 刺激点明
亮度有不同，嘱受检者凡是看到的都要给予反应。
根据受检者疾病不同可以选择不同的检查模块。 如
果红外线图像不清晰，可以调整红外线成像能量，也
可调节受检者屈光度。

５　 结束语

总之，希望上述青光眼常用检查设备规范操作
指南可以帮助眼科医生，尤其青光眼专科医生更规
范地开展针对性的常用青光眼检查，不断提高青光
眼的诊疗技术水平，降低青光眼的致盲率。 随着青
光眼检查设备的不断更新换代，我们将持续修改、更
新青光眼常用检查设备规范操作指南。 我们最终的
目标是规范青光眼常用检查设备的操作，从而为青
光眼患者提供准确的检查结果，使他们能够得到早
期的诊断、治疗和规范的管理。

形成指南专家组成员：　

执笔专家：　
邵　 毅　 南昌大学第一附属医院

杨卫华　 　深圳市眼科医院 深圳市眼病防治研究所

车慧欣　 　沈阳何氏眼科医院有限公司

王凯军　 　浙江大学医学院附属第二医院

汪建涛　 　深圳市眼科医院 深圳市眼病防治研究所

裴重刚　 　南昌大学第一附属医院

谭　 钢　 　南华大学附属第一医院

计　 丹　 　中南大学湘雅医院

迟　 玮　 　中山大学中山眼科中心

何　 媛　 　西安医学院第二附属医院

曹国凡　 　南京医科大学附属眼科医院

陶　 勇　 　首都医科大学附属北京朝阳医院

杨文利　 　首都医科大学附属北京同仁医院

苏兆安　 　浙江大学医学院附属第二医院

黄锦海 　 　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院

蒋　 沁　 　南京医科大学附属眼科医院

张　 慧　 　昆明医科大学第一附属医院

邵婷婷　 　复旦大学附属眼耳鼻喉科医院

汪晓宇　 　浙江大学医学院附属第一医院

陈　 蔚　 　温州医科大学附属眼视光医院

陈新建 苏州大学

王晓刚　 　山西省眼科医院

彭　 娟　 　广州医科大学附属第二医院

刘光辉　 　福建中医药大学附属人民医院

石文卿　 　复旦大学附属金山医院

参与起草的专家（按姓名拼音排列）：　
陈景尧　 　昆明医科大学附属延安医院

陈　 俊　 　江西中医药大学

陈　 序　 　荷兰马斯特里赫特大学

成　 喆　 　长沙爱尔眼科医院

戴　 琦　 　温州医科大学附属眼视光医院

邓德勇　 　上海和平眼科医院

耿志鑫 天津视达佳科技有限公司

郭　 伟 山东省鲁南眼科医院

胡瑾瑜　 　南昌大学第一附属医院

胡守龙　 　河南省儿童医院

黄彩虹　 　厦门大学眼科研究所

黄晓明　 　四川眼科医院

黄　 歆　 　江西省人民医院

黄永志　 　四川大学华西医院

蒋红文　 　喀什市人民医院

蒋　 慧　 　绵阳万江眼科医院

康红花 厦门大学眼科研究所

康　 敏　 　南昌大学第一附属医院

黎　 彪　 　萍乡市人民医院

李超宏　 　苏州微清医疗有限公司

李　 洁　 　温州眼医眼视光医疗科技有限公司

李　 娟　 　陕西省眼科医院

李　 笠　 　福建省立医院

李乃洋　 　中山市人民医院

李清坚　 　复旦大学附属华山医院

李秋玉　 　湖北省妇幼保健院

李正日　 　延边大学附属医院

李植源　 　郴州市第一人民医院

林　 松　 　天津医科大学眼科医院

刘　 华　 　锦州医科大学附属三院

刘秋平　 　南华大学附属第一医院

刘玉姬　 　江西省广丰人民医院

刘志平　 　广州医科大学附属第二医院

刘祖国　 　厦门大学眼科研究所

闵幼兰　 　武汉大学附属爱尔眼科医院

潘红飙　 　中国科学技术大学附属第一医院

彭志优　 　南昌大学第一附属医院

邱坤良　 　汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼

科中心

容　 蓉 中南大学湘雅医院

施　 策　 　浙江大学医学院附属第二医院

舒会叶　 　南昌大学第一附属医院

宋秀胜　 　湖北省恩施州中心医院

苏　 婷　 　武汉大学人民医院

谭叶辉　 　南昌大学第一附属医院

唐广贤　 　石家庄市人民医院

唐丽颖　 　厦门大学附属中山医院

佟莉杨　 　温州医科大学附属宁波市眼科医院

王海燕　 　陕西省眼科医院

王　 烽　 　梅州市人民医院
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王军明　 　华中科技大学医学院附属同济医院

王乐韵　 　中科院动物研究所

王　 燊　 　北京茗视光眼科

王雪林　 　江西医专第一附属医院

王　 岩　 　内蒙古医科大学附属医院

王耀华　 　南昌大学附属眼科医院

魏　 红　 　南昌大学第一附属医院

吴洁丽　 　长沙爱尔眼科医院

吴万玲　 　沈阳何氏眼科医院有限公司

夏　 阳　 　沈阳何氏眼科医院有限公司

肖　 庆　 　浙江大学医学院附属第二医院

徐晓玮 四川大学华西医院

徐三华　 　南昌大学第一附属医院

杨海军　 　南昌普瑞眼科医院

杨启晨　 　四川大学华西医院

杨青华　 　中国人民解放军总医院

杨　 舒　 　昆明市第一医院

杨怡然　 　河南省立眼科医院

杨于力　 　陆军军医大学第一附属医院

姚　 雪　 　深圳市眼科医院 深圳市眼病防治研究所

姚　 勇　 　广州希玛林顺潮眼科医院

应　 平　 　南昌大学第一附属医院

余　 瑶　 　南昌大学第一附属医院

俞益丰　 　南昌大学第二附属医院

袁　 晴　 　九江市第一人民医院

张　 冰　 　杭州市儿童医院

张丽娟　 　南昌大学第一附属医院

张艳艳　 　温州医科大学附属宁波市眼科医院

张雨晴　 　重庆大学附属第二医院

张振豪　 　苏州科技城医院

赵　 慧　 　上海交通大学医学院附属第一人民医院

赵一天　 　中科院宁波医工所

郑钦象　 　温州医科大学附属眼视光医院

钟　 菁　 　中山大学中山眼科中心

朱欣悦　 　上海交通大学医学院附属第一人民医院

利益冲突：　
所有作者均声明不存在利益冲突。 本指南的制

定未接受任何企业的赞助。
共识声明：

所有参与本指南制定的专家均声明，坚持客观
的立场，以专业知识、研究数据和临床经验为依据，
经过充分讨论，全体专家一致同意后形成本指南，本
指南为中国医药教育协会眼科影像与智能医疗分会
专家起草。
免责声明：

本指南的内容仅代表参与制定的专家对本指南
的指导意见，供医生参考。 尽管专家们进行了广泛

的意见征询和讨论，但仍有不全面之处。 本指南所
提供的建议并非强制性意见，与本指南不一致的做
法并不意味着错误或不当。 临床实践中仍存在诸多
问题需要探索，正在进行和未来开展的临床研究将
提供进一步的证据。 随着临床经验的积累和治疗手
段的涌现，未来需要对本指南定期修订、更新，为患
者带来更多临床获益。
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