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【摘要】　白内障是全球范围内首位致盲性眼病。目前中国尚缺乏针对不同群体白内障的全流程

健康管理指南。为促进我国白内障健康管理流程的规范化和标准化，中国康复医学会视觉康复专业

委员会组织国内相关领域专家，基于多年临床经验和最新科研成果，依据现有循证分析和专家共识性

意见，撰写此白内障健康管理流程专家共识。本共识针对白内障的围手术期发病风险预测与预防、早

期筛查与手术指征、术前管理与个性化手术方案、术后康复管理与长期随访制定出科学、规范的全流

程健康管理方案，以期为临床和公共卫生专业技术人员提供健康管理指导，推动白内障防治工作的

发展。
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【Abstract】 Cataract is the leading cause of blindness worldwide. Currently, there is no 
comprehensive health management guideline for cataracts tailored to different populations in China. 
To promote the standardization and normalization of the health management process for cataracts 
in China, the Visual Rehabilitation Professional Committee of the Chinese Association of 
Rehabilitation medicine has organized domestic experts in related fields. Based on years of clinical 
experience, the latest research findings, and full consideration of internationally recognized best 
practices, in accordance with the guiding principles and standards of clinical practice and the 
existing evidence‑based data, this panel has developed the first expert consensus on the health 
management process for cataracts in China. This consensus formulates a scientific and standardized 
full‑process health management plan, covering risk prediction and prevention of cataracts, early 
screening and surgical indications, preoperative management and personalized surgical strategies, 
as well as postoperative rehabilitation management and long‑term follow‑up. The goal is to provide 
clinical and public health professionals with guidance on health management, thereby promoting 
cataract prevention and treatment.
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白内障是一种多因性疾病，尤其在合并葡萄膜

炎、高度近视、黄斑及视神经疾病、青光眼、糖尿病、

外伤性和先天性白内障等患者中，健康管理面临更

大挑战。随着我国人口老龄化加剧，白内障发病率

及患病人数不断上升，已成为亟待解决的公共卫生

问题。有效的健康管理不仅有助于减缓白内障引

发的视力障碍，还能降低术中不良事件、减轻围手

术期焦虑、改善生活质量并减少社会负担［1‑2］。因

此，针对不同患者群体，在早期筛查、预防、个体化

诊疗以及术后康复等方面，制定科学、规范的全流

程管理方案，对于确保手术效果、促进术后恢复及

提高长期预后具有重要意义。

尽管国内外已有多项关于白内障的诊疗指南，

但尚无符合中国国情的健康管理流程指南。为此，

中国康复医学会视觉康复专业委员会组织眼科及

公共卫生专家，建立工作组，基于多年临床经验与

最新科研成果，充分借鉴国际先进经验，同时结合

我国国情，制定了《白内障健康管理流程专家共识

（2024 版）》（以下简称《共识》）。本共识旨在为临

床医务人员和公共卫生工作者提供科学、规范的健

康管理指导，帮助减少白内障引发的视觉功能丧

失，提高患者长期预后和生活质量，推动白内障防

治工作的持续进步。

本共识基于现有的循证依据、专家共识及

权威教科书的公认内容制订，并将根据新的临

床证据和技术进行定期更新和修订。推荐证据

等级采用推荐分级的评估、制订与评价（Grade 
of Recommendations Assessment， Development and 
Evaluation， GRADE）标准［3］。本共识在国际实

践指南注册与透明化平台进行注册（指南注册

编号：PREPARE‑2024CN1225）。

一、发病风险与预防

白内障根据病因可分为年龄相关性、并发性、

代谢性、药物及中毒性、外伤性和辐射性等类型［4］。

预测白内障发病风险并采取科学有效的预防措施，

对于延缓其发生和进展至关重要。

1.年龄：年龄是白内障最主要的危险因素。随

着年龄增长，晶状体蛋白逐渐变性并聚集，导致透

明度下降［5］。50 岁及以上的中老年人是白内障的

高发群体，80 岁及以上老年人白内障患病率接近

100%［5‑7］。

2.性别：女性患白内障的风险略高于男性，可

能与更年期后雌激素水平下降相关［8‑9］。

3.教育程度：低受教育程度、低社会经济地位

和 低 收 入 群 体 可 能 面 临 更 高 的 白 内 障 患 病

风险［10‑12］。

4.职业暴露：长期或过度接触紫外线、红外线、

高温、微波辐射、特定化学物质（如三硝基甲苯、萘、

铊、二硝基酚等）及电离辐射（X射线、γ射线、中子

及高能β射线）均为白内障的高危因素［13‑14］，应避免

长时间未采取防护措施的职业暴露。

5.生活方式：过量饮酒和吸烟是已知的白内障

危险因素［15］，需提倡戒烟并限制饮酒。

6.营养状况：高血糖指数的碳水化合物摄入、

长期营养不良及低钙血症等营养失衡状况可能增

加患白内障的风险［5， 16］。

7.眼部疾病：葡萄膜炎、高度近视、青光眼、视

网膜脱离及视网膜色素变性等眼部疾病与白内障

的发生密切相关［17‑19］，需加强其他眼病防治，并避

免用力揉眼或眼部外伤。

8.全身疾病：糖尿病、高血压、高脂血症、心血

管疾病、肝炎及中重度肾功能损害等与白内障发生

有显著关联［20］。研究显示，糖尿病患者的白内障发

病风险为普通人群的 2~4倍［21］，我国 2型糖尿病患

者中白内障的发病率高达 62%［22］，且发病率随糖尿

病病程延长而增加。高血压患者的白内障发病风

险亦显著增加［23］。因此，提倡积极控制慢性病，在

个体健康允许的条件下，进行适度的体育锻炼，如

步行、跑步和骑行等，有助于降低白内障的风险［24］。

此外，提倡低脂、低盐、低糖饮食，合理摄入抗氧化

维生素（如维生素 A、C、E、B2）以及叶黄素、β‑胡萝

卜素和多种矿物质，可能有助于降低白内障发病

风险［25］。

9.药物：长期使用皮质类固醇、氯丙嗪、抗肿瘤

药物、缩瞳剂及避孕药等，可能增加患白内障的风

险［26］，应避免长期非必要药物或不明成分营养补充

品的使用［27］，如需长期皮质类固醇治疗，应定期监

测眼部白内障的发生，并及时调整治疗方案。

10.推行主动健康模式：通过社区、老年组织及

医疗机构的合作，开展线下宣教（健康讲座、教育展
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板和海报、义诊与科普）和线上宣教（社交媒体与短

视频平台、应用程序与网站、直播讲座），普及白内

障的病因、危险因素、症状、治疗及预防措施，提高

公众对白内障的认知水平，并鼓励自我管理与健康

监测。

二、早期筛查

白内障早期筛查旨在通过科学、规范的眼部检

查，尽早识别高风险群体，尤其是合并糖尿病、葡萄

膜炎、高度近视、青光眼等患者，采取及时干预措施

以改善视力和生活质量。

1.临床症状：白内障早期症状包括视物模糊、

夜间视力下降、视物重影、眩光和光晕、色觉改变、

屈光变化（近视加深或远视减轻）、对比敏感度下降

及视野缺损等。年龄相关性白内障通常影响双眼，

但两眼的发病时间与严重程度可能不一致。

2.白内障早期筛查方法：

（1）视力检查：视力下降是白内障最常见的临

床表现。常规的视力检测有助于发现视力下降的

患者，是筛查白内障的重要手段。

（2）裂隙灯显微镜检查：有助于评估白内障的

类型、程度及是否伴有其他眼病，为是否需要治疗

提供依据。

3.适用人群及筛查频率：对出现早期症状的患

者，应尽早就诊。无症状的 50 岁及以上人群建议

每半年或每年进行一次眼科筛查，高危职业人群应

根据暴露情况定期检查。使用糖皮质激素等药物

或伴有糖尿病、葡萄膜炎、高度近视、青光眼等患

者，白内障发生更早、进展更快，建议增加筛查频

率，避免白内障过重后就诊，影响手术效果。

三、术前管理

白内障术前精细化的健康管理，包括对身体状

况、眼部情况及心理状态的全面评估，是确保手术

安全性、降低风险并最大化术后效果的关键。

1.全身健康状况：术前应评估患者的血压、血

糖、心血管及肾功能。对于合并糖尿病、高血压、心

血管疾病等基础疾病的患者，需实施规范化和个性

化的健康管理，以确保术中稳定。

2.眼部情况评估：参照《中国成人白内障摘除

手术指南（2023 年）》［28］进行眼部检查。针对特殊

类型白内障，需增加以下检查：

（1）糖尿病合并白内障：评估角膜状况、瞳孔大

小及功能、眼底情况（糖尿病视网膜病变、黄斑及视

神经）［29］。

（2）葡萄膜炎合并白内障：评估眼前后节炎症、

眼压、瞳孔大小及功能、睫状体平坦部、玻璃体及眼

底情况（玻璃体混浊、黄斑及视神经）［30］。

（3）高度近视合并白内障：询问屈光手术、眼内

手术史，术前散瞳检查悬韧带、眼底情况（视网膜裂

孔、视网膜变性、黄斑及视神经）［31］。

（4）青光眼合并白内障：术前控制眼压，评估瞳

孔大小及功能、房角、眼底情况（视野、视神经），评

估手术风险并制定应急预案。

（5）眼底疾病合并白内障：评估视野、视网膜、

黄斑及视神经的病变类型、活动性及严重程度，为

术后视力预期提供参考。

（6）角膜疾病合并白内障：评估角膜厚度、上皮

完整性、透明度、角膜地形图、内皮形态及内皮细胞

计数，有角膜移植史的患者，术前需评估移植角膜

的稳定性和透明度。

（7）外伤性白内障：询问外伤史（类型、发生时

间、强度及是否合并全身多发伤），评估眼前节（角

膜、虹膜、房角）及眼后节（视网膜、视神经）是否合

并损伤或并发症，如无角膜穿通伤，可使用超声生

物显微镜（ultrasound biomicroscopy， UBM）评估晶

状体位置及房角形态。

（8）先天性白内障：评估视力及视觉功能、眼前

节（晶状体混浊形态、部位、严重程度）及眼后节异

常，对可疑青光眼患儿进行眼压检查。伴有眼部其

他发育不良的患儿，建议术前请相关亚专科

会诊［32］。

3. 健康教育：术前通过问答、科普、视频等方

式进行患者宣教，帮助其充分理解手术方案、术中

风险、术后恢复过程、疼痛感及预期效果。对特殊

群体（如合并糖尿病、葡萄膜炎、高度近视、青光

眼、眼底疾病、角膜疾病等患者），应向患者解释术

后视力改善的局限性，为其设定合理的术后预期。

先天性白内障，需告知患儿家长术后需长期进行

屈光矫正和弱视治疗，以辅助视功能重建，并配合

长期随访。此外，第二只眼手术的患者需知悉可

能会感受到较第一只眼稍强烈的疼痛感，这与亚

临床交感反应、眼部的敏感度变化及心理因素相

关［33‑34］应通过充分沟通以缓解其焦虑和恐惧

情绪。

4.饮食管理：术前应避免油腻及刺激性食物，

保持营养均衡。糖尿病患者应避免高糖食物，防止

血糖波动；高血压患者应控制钠盐摄入，确保血压

稳定。若患者接受全身麻醉手术，应遵循禁食指

引，以确保手术安全。
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5.用药管理：

（1）全身用药：术前遵医嘱使用降糖、降压、降

血脂药物，保持全身状况稳定。适当调整抗凝药

物，以降低出血风险。如正在使用 α1‑肾上腺素能

受体拮抗剂，应对术中可能出现的进行性瞳孔缩小

或虹膜脱垂进行风险管理。特殊葡萄膜炎患者，可

根据病情术前联合使用糖皮质激素、抗病毒药物、

抗生素及免疫调节剂进行个体化治疗。

（2）眼部用药：建议术前使用氟喹诺酮类抗生

素滴眼液 1~3 d，每天 4 次［35］。常规白内障术前一

般无需使用非甾体类抗炎眼药；合并糖尿病者可术

前 1周使用非甾体类抗炎眼药；合并葡萄膜炎者建

议术前 3 d 使用糖皮质激素，全身剂量为 0.5~
1 mg/kg，配合局部点眼（4~6次/d）［36］；若为飞秒激光

辅助白内障手术，建议术前 1 d点用非甾体类抗炎

眼药，3或 4次，1次 1滴［37］；对于青光眼或眼压升高

者，术前应采用降眼压药物以确保术中眼压稳定；

如合并干眼症，术前可使用人工泪液缓解眼部不适

及预防术后干眼发生；外伤性白内障建议加强局部

抗生素预防感染，若存在全身感染风险，可全身使

用抗生素。

四、手术治疗

（一）手术指征

1.常规手术指征：当白内障导致日常视觉需求

无法满足，患者有改善视力的意愿，且手术可预期

改善视觉功能时，可考虑实施白内障摘除术。相关

指 征 参 考《中 国 成 人 白 内 障 摘 除 手 术 指 南

（2023年）》［28］。

2.特殊手术指征：

（1）糖尿病合并白内障：参照《糖尿病眼保健指

南（2017年）》［29］和《中国糖尿病患者白内障围手术

期管理策略专家共识（2020年）》［38］，若眼底病变可

明确，先治疗眼底病变，再行白内障手术；若眼底无

法准确观察，先行白内障手术，术后密切观察眼底

并进一步治疗。

（2）葡萄膜炎合并白内障：参照《我国白内障围

手术期非感染性炎症防治专家共识（2015 年）》［36］

及美国及国际葡萄膜炎学会指南［39］，除晶状体源性

急性葡萄膜炎外，合并葡萄膜炎的白内障术前应积

极抗炎治疗，确保炎症静止期至少 1~3个月。若对

侧眼需手术，应积极抗炎治疗并手术间隔>1个月，

以确保手术安全性。

（3）高度近视合并白内障：高度近视合并白内

障常见于中青年，程度重且进展快，手术时机可适

当提前以便后续眼底检查。为解决单眼术后严重

屈光参差，如对侧眼已有晶状体混浊，建议尽快手

术；如对侧眼晶状体尚透明，对年龄相对较大、预计

晶状体短期内会发生混浊的患者，可行透明晶状体

摘除联合人工晶状体植入术；相对年轻患者可选择

角膜接触镜、角膜屈光手术或有晶状体眼后房型人

工晶状体植入术。治疗方案应与患者充分沟通后

确定［40‑41］。

（4）青光眼合并白内障：参照美国眼科学会临

床指南及《中国合并白内障的原发性青光眼手术治

疗专家共识（2021年）》［42］，若白内障引发房角关闭

或其他形式晶状体相关性青光眼，宜尽早行白内障

手术，谨慎选择透明晶状体摘除术。开角型青光眼

合并白内障，应综合评估房角、视野、视神经损伤及

降眼压药物使用情况，选择合适的青光眼白内障联

合手术。

（5）眼底疾病合并白内障：黄斑疾病、视网膜血

管阻塞、视神经疾病等合并白内障，如白内障导致

视力显著下降，眼底病变稳定且未完全丧失视功

能，或白内障影响眼底疾病的诊断与监测，手术能

带来一定视力改善或优化光学通路，可考虑行白内

障手术，部分病例可联合玻璃体切除术。

（6）角膜疾病合并白内障：角膜营养不良、角膜

云翳、斑翳及角膜移植术后等合并白内障，如白内

障严重影响视力且角膜病情稳定，手术有望改善视

功能，可考虑行白内障手术。术前需评估角膜状态

及手术风险，必要时联合角膜手术。

（7）外伤性白内障：外伤导致晶状体混浊、脱

位、视力明显下降，或并发葡萄膜炎、继发性青光

眼、晶状体囊膜破裂及眼内异物等，需尽早手术以

防进一步眼部损害。

（8）先天性白内障：应综合患儿个体发育状况

和麻醉风险，选择恰当的手术时机。单眼白内障明

显影响视觉，建议出生后 4~6 周进行手术；双眼致

密混浊者，宜尽早在出生后8周内手术［32］。

（二）手术方式

1.超声乳化白内障吸除术：超声乳化手术是目

前国内外最广泛采用的成熟、安全的白内障手术方

式，适用于大多数白内障患者。

2. 飞秒激光辅助白内障手术：适用于角膜条

件良好、术后视觉需求较高、合并角膜散光需要

手术松解者、复杂类型白内障手术的患者。该技

术可提供更高的精度，减少创伤并缩短恢复

时间［37］。
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（三）人工晶状体选择

根据患者的职业、生活习惯、工作需求、术后眼

镜依赖程度及视力预期，选择合适的人工晶状体

类型：

1. 单焦点人工晶状体：包括球面与非球面设

计，囊袋内植入首选非球面人工晶状体，适用于不

需要矫正老视或散光的患者，术后视力主要为

看远。

2.散光矫正型人工晶状体：适用于角膜规则性

散光≥0.75 D，并有远视力脱镜意愿的白内障患者。

需避免术后人工晶状体旋转、倾斜或偏心引发的角

膜散光欠矫或过矫、裸眼视力下降等医源性并发

症。如发生人工晶状体旋转，术后 1~3周内调位为

最佳时机［43‑44］。

3.老视矫正型人工晶状体：包括多焦点与景深

延长型人工晶状体。前者基于知觉原理，通过光的

折射或衍射产生 2个或多个焦点，适用于对远近视

力有较高要求的患者［45］；后者通过小阶梯衍射扩展

景深或延长焦深［46］。由于两种人工晶状体都是将

光线能量分配至远近焦点或一个纵向平面，物像的

清晰度势必较单焦点人工晶状体差，临床上表现为

对比敏感度降低及眩光、光晕等视觉干扰，其植入

规范详见《中国多焦点人工晶状体临床应用专家共

识（2019年）》［45］。

4.特殊类型白内障的人工晶状体选择：

（1）糖尿病合并白内障：建议植入单焦点人工

晶状体，慎重使用多焦点等特殊类型人工晶状体，

如果合并严重或进行性加重的糖尿病视网膜病变，

则为绝对禁忌证［38］。

（2）高度近视合并白内障：术前充分了解患者

的视力预期、对侧眼白内障程度及双眼手术的时机

间隔。临床上，仍以单焦点人工晶状体为主，并预

留一定的近视度数，避免术后出现远视漂移。根据

第一眼屈光结果进行第二眼度数计算。对于术前

无明显眼底病变且有强烈脱镜意愿的患者，在充分

告知患者风险的前提下，可谨慎选用多焦点人工晶

状体［40］。

（3）青光眼合并白内障：若无视神经损伤，首选

单焦点人工晶状体，视情况可选用老视矫正型人工

晶状体；若伴有视神经损伤，应选单焦点人工晶

状体。

（4）外伤性白内障：若晶状体囊袋完整且炎症

控制良好，首选单焦点人工晶状体进行囊袋内植

入。若眼部条件符合多焦点人工晶状体植入适应

症，且患者有较高的脱镜需求并坚持植入多焦点人

工晶状体，在充分告知风险的前提下可谨慎选用多

焦点人工晶状体；如晶状体后囊破裂但前囊结构足

以支撑，可选择睫状沟植入三片式人工晶状体；若

前后囊均无法提供足够支撑，建议一期或二期进行

人工晶状体悬吊术，以确保术后视力的稳定性和安

全性［47］。

（5）先天性白内障：囊袋内植入首选一片式疏

水性丙烯酸酯人工晶状体，睫状沟植入推荐使用三

片式疏水性丙烯酸酯人工晶状体［32］。

五、术后管理

白内障手术虽然技术成熟且操作安全，但对于

合并眼部疾病和全身慢性病的患者，可能对术后恢

复产生一定影响。因此，需为患者制定科学且个性

化的术后管理方案，涵盖术后管理、眼部评估、效果

评价等方面，以有效减少并发症、加快康复进程、并

显著提高患者的生活质量。

（一）术后管理

1.术后用药：常规术后用药可参照《中国成人

白内障摘除手术指南（2023 年）》［28］、《我国白内障

摘 除 手 术 后 感 染 性 眼 内 炎 防 治 专 家 共 识

（2017 年）》［35］、《我国白内障围手术期非感染性炎

症反应防治专家共识（2015年）》［36］及《中国白内障

围手术期干眼防治专家共识（2021 年）》［48］。合并

糖尿病者可根据炎症情况适当增加糖皮质激素眼

药的点眼次数［36］；合并葡萄膜炎者，术后可酌情给

予口服糖皮质激素（推荐泼尼松龙 0.5~1.0 mg/kg，
1 次/d），同时局部点眼［49］；高度近视、青光眼、糖尿

病等糖皮质激素反应过强者，应选用对眼压影响小

的药物，并避免长期使用（建议不超过 2 周），同时

可联合非甾体类抗炎药［36］；外伤性白内障术后需根

据情况使用局部及全身抗生素防治感染；先天性白

内障术后，若炎性反应重、瞳孔区有渗出膜可能、瞳

孔对光反应不灵敏，可酌情使用睫状肌麻痹剂和

（或）散瞳药，以减轻虹膜后粘连［32］。

2.生活指导：

（1）护理指导：注意眼部卫生，避免污水进入眼

内，避免过度用眼和揉眼，避免剧烈运动，勿用力咳

嗽或打喷嚏，防止眼外伤。儿童自我保护能力较

弱，易发生自伤，应嘱咐患儿家长注意对患儿术眼

的保护和护理。

（2）全身管理：密切监测血糖、血压、心血管功

能，确保全身健康状况得到有效管理。

（3）健康教育：术后应遵循良好的生活习惯，保
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持充足的睡眠，避免过度劳累，均衡饮食，忌烟酒和

辛辣食物，保持大便通畅。

（4）眼表管理：避免超时超量使用眼部药物、过

量使用视频终端或佩戴角膜接触镜，避免吸烟、空

气干燥及污染环境等，维持有利于改善眼表状况的

生活习惯。对于术后出现干眼症状的患者，应进行

充分的沟通和心理支持，告知患者干眼是一种慢性

病 ，需 长 期 综 合 治 疗 ，以 提 高 患 者 的 随 访 依

从性［48， 50］。

（二）术后眼部评估

1.一般评估项目：常规术后评估可参照《中国

成人白内障摘除手术指南（2023年）》［28］，植入多焦

点人工晶状体的术后评估可参照《中国多焦点人工

晶状体临床应用专家共识（2019年）》［45］，植入散光

矫正型人工晶状体的术后评估可参照《我国散光矫

正型人工晶状体临床应用专家共识（2017年）》［43］。

2.特殊评估项目：

（1）糖尿病合并白内障：评估手术切口、角膜、

眼表及泪膜情况，定期行眼底、光学相干断层成像

及荧光素眼底血管造影检查［38］。

（2）葡萄膜炎合并白内障：监测眼前后节炎症、

睫状体平坦部、玻璃体及眼底情况，行光学相干断层

成像检查，必要时可行荧光素眼底血管造影检查。

（3）高度近视合并白内障：散瞳检查人工晶状

体位置及眼底，避免视网膜周边裂孔、变性或牵引

导致的视网膜脱离。

（4）青光眼合并白内障：监测眼压、房角、前房

深度、炎症反应，定期评估中心视野和视神经功能，

必要时行房角镜、超声生物显微镜检查。

（5）眼底疾病合并白内障：定期检查眼底、光学

相干断层成像及荧光素眼底血管造影，监测眼底病

变及进展。

（6）外伤性白内障：严密监测眼压、眼前后节炎

症、玻璃体及视网膜情况，密切观察眼内感染。

3.后发障的评估与处理：定期观察后囊膜混浊

程度及位置，若确诊后发障，并引起视力模糊或影

响日常生活，需及时进行YAG激光后囊膜切开术，

术后定期随访，监测眼内压力和炎症反应，确保视

力恢复的长期稳定。

（三）术后效果评价

根据患者术后视力结果、眼部检查、并发症监

测以及满意度调查，对术后效果进行综合评价，同

时评价手术的成功率、患者恢复情况和医疗服务质

量，以不断提升手术质量。

六、长期随访

常规白内障摘除术后建议在术后 1 d、1 周、

1个月和 3个月分别进行随访。植入多焦点人工晶

状体的患者，因术后 3~6 个月为视力调节适应期，

此期间视力的稳定性和调节能力仍处于逐步优化

阶段，建议在术后 6个月内定期随访以评估适应情

况［45］。高危患者群体（如独眼、外伤性白内障、伴有

术中或术后早期并发症），应酌情增加随访频率，以

及时发现潜在并发症并采取相应措施［28］。特殊高

风险患者群体（如合并糖尿病、青光眼、高度近视及

眼底疾病），除遵循常规的随访方案外，建议术后

6 个月内每月至少 1 次复查，根据复查结果对随访

频率进行动态调整，以确保术后恢复过程的精准管

理［38］。先天性白内障术后应进行长期随访，后续应

每半年随访 1次，根据患儿具体情况及时调整随访

计划。建议与患者充分沟通，强调复诊的重要性，

鼓励患者术后通过手机应用、远程随访平台与医生

保持联系，及时获取术后恢复的反馈和随访建议，

医生可通过多种渠道（如短信、APP、电话、微信等）

定期与患者保持联系，确保患者能够得到及时的复

查和用药指导，增强患者随访的依从性、避免病情

诊治的延误。
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