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介入性青光眼共识治疗方案 

克里斯蒂娜·M.Funkea、Deborah Ristvedtb、Arkadiy Yadgarovc和J.Morgan Michelettid 

aBarnet Dulaney Perkins眼科中心，Tempe, AZ, USA;bVance Thompson Vision, Alexandria, MN, USA;cOmni Eye Services, Atlanta, Georgia, United States GA, USA;dBerkeley眼科中心，Sugar Land,德克萨斯州，美国 

 

文章历史 

接收日期：2024年12月12日 
接受日期：2025年2月7日 

关键词 

共识;青光眼;干预
性;SLT;MIGS;程序;方案;

处理 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 引言 

青光眼治疗的范式转变正在对患者结局产生有意义的改善。

随着微创手术的采用增加，可以实现安全有效的眼内压

（IOP）控制，而无需依赖局部药物作为一线治疗。大量证

据表明，前瞻性介入方法可实现更连续的24小时IOP控制、

改善依从性、延迟视野进展、恢复自然流出通路并减少对更

具侵入性手术的需求。此类干预可包括选择性激光小梁成形

术（SLT），这得到了激光治疗青光眼和高眼压（LiGHT）试

验结果的支持[1,2];微创青光眼手术（MIGS）伴或不伴白内

障手术;和/或手术药物（例如，缓释药物植入物）。 

这种向更早、更积极干预（称为“介入性青光眼”（IG））

的转变得到了广泛的证据基础的支持，证明硬脑膜治疗优于

局部药物治疗[3-10]。干预性手术方法旨在避免局部用药的

局限性，例如IOP波动[11-13]、视野恶化[1,14-18]、局部和

全身副作用[19-34]、影响未来手术的组织恶化[25,26,35,36]、

不依从导致青光眼进展[37-44]、情绪障碍，例如抑郁和置信

度丧失[45-47]以及每日药物依赖导致的生活质量下降[3-

8,48-52]。局部药物治疗的另一个局限性是它不一定能预防 

 

视力丧失。这在美国一项纵向研究中得到证实，表明尽管接

受局部药物治疗，但13.5%的眼睛在20年内至少有一只眼睛

失明[53];一项瑞典研究显示，平均视野进展为-0.80 dB/年，

5.6%的患者每年出现2.5 dB或以上的视野丧失，尽管接受基

于滴眼剂的治疗[54]。 

鉴于IG治疗方法的潜在优势，下一个关键问题是：青光眼

治疗的最佳IG方案是什么?在本手稿中，我们将就每个疾病阶

段（从高眼压到重度青光眼）患者的首选治疗方案提出共识

意见。介入性青光眼工作组已达成共识，该工作组由10名致

力于IG原则和优化患者护理的眼科医生组成（表1）。该概

念是时间上的快照，反映了2024年末的治疗前景，并可能随

着新技术和证据的出现而进行调整。 

制定共识方案的主要目标是提供护理，使患者的安全性和

生活质量最大化，同时不影响疗效。手稿的目的有三：（1）

记录高眼压和所有阶段开角型青光眼（轻度、中度、重度）

的首选治疗方案;（2）提供青光眼专家对IG实践模式的专家

意见的共识;和 

（3）教育我们的医师、患者、工作人员和转诊验光师，了

解将IG作为优化患者结局的首选路径背后的基本原理。 
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摘要 

简介：局部用药是青光眼的常见治疗方法，但许多注意事项限制了它们的长期效用和可持续性。近
年来，随着青光眼的广泛治疗选择（如激光小梁成形术、微创青光眼手术（MIGS）和缓释手术药
物）越来越广泛，在手术和早期阶段管理疾病变得越来越可能。护理的这种发展被称为“介入性青光
眼”（IG）。 
覆盖范围：本文回顾了IG革命背后的证据，然后转向 

一个中心问题：确定IG范式中每个患者阶段的最佳治疗方案，从高眼压到严重青光眼。本文总结了

10名青光眼专家对IG原则和推进患者护理的共识意见。 
专家意见：在该共识方案中，每个青光眼阶段都有其自己的逐步、逻辑的治疗过程，每个步骤背后
都有基本原理。所得框架旨在 
为寻求将IG原则纳入其实践的提供商提供实用指南或起点。 
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青光眼患者的治疗历程是终生的，需要持续管理以防止进

展并保留视力。治疗不是“一刀切”的解决方案，而是个体化

方法，因为在疾病的不同阶段，不同的成功定义可能相关

[55,56]。鉴于疾病的进展性质，可能需要采用分阶段的方法

进行多次干预和调整[57]。在决定给定患者的适当治疗时，

应同时考虑获益和风险。例如，眼内手术干预的风险可包括

IOP升高、前房出血、感染或眼内炎症;而局部用药的风险可

能包括局部和全身副作用（包括死亡）、眼表疾病、IOP波

动和视野丧失进展。没有一种治疗是万能的，没有一种是没

有风险的。患者的青光眼分期、通过视野检查或视神经成像

记录的进展率、合并症和基线IOP将从根本上决定保证治疗

获益和风险[58,59]。 

确定共识方案的总体过程如下。在加入团队之前 

 
表1.介入性青光眼工作组*，**。 

 

眼科医生（按字母顺序排列） 
订单）机构名称和城市/州 

 

Christine Funke, MD Barnet Dulaney Perkins眼科中心，Phoenix, 
AZ 

Mark Gallardo,医学博士El Paso眼科医生，El Paso,德克萨斯州 

J.Morgan Micheletti, MD Berkeley眼科中心，Sugar Land, TX Lorraine

（Lori）Provencher, MD Vance Thompson Vision, Omaha, NE Nikitha 
Reddy, MD Slade & Baker Vision, Houston, TX Deborah Ristvedt, DO 
Vance Thompson Vision, Alexandria, MN Brian Shafer, MD Shafer Vision 
Institute, Plymouth Meeting, 

前
列
腺 

Savak（Sev）Teymoorian, MD, Harvard Eye Associates, Laguna Hills, 
CA MBA 

Zachary Vest, MD Mile High Eye Institute, Sheridan, CO Arkadiy 
Yadgarov, MD Omni Eye Services, Atlanta, GA 

 

 

*所有个人均同意将其纳入该组，并在本文中引用其姓名。 

**在制定本共识方案和提交手稿后，另一名青光眼专家（Rajen Desai, 

MD, Witlin Center for Advanced Eye Care, East Brunswick, NJ）获悉了该

方案，并归因于其实践模式。随后，他加入了介入性青光眼工作组。 

讨论后，每位医生提交他/她的关于高眼压、轻度青光眼、

中度青光眼昏迷和重度青光眼的独立方案。如果所有医生都

同意针对给定严重程度的给定步骤，则将该步骤置于白板上。

对于其余步骤（即未立即达成一致意见的步骤），对每个步

骤进行辩论，并以系统的逐步方式起草方案的迭代修订，直

至达成共识。在每个严重级别的每个步骤征求并提交不同意

见。最终，所有步骤都达成了一致的共识。 

小组讨论的议题如下。讨论的第一个主题是从患者或提供

者角度选择治疗分类所依据的特征。如表2所示，这四个实

际特征包括：（1）术前经验（例如，术前滴眼液或药物变

更、获得医学许可）;（2）手术经验（例如，围手术期检查、

手术持续时间、使用的麻醉类型）;（3）术后经验（例如，

预约次数和强度、翻修手术需求）;（4）对患者未来进行其

他手术能力的影响（例如，组织使用或破坏水平、慢性炎症

的存在、受影响组织的再生能力）。这种以患者为中心的实

用分类与基于流出途径（例如小梁或葡萄膜巩膜）或作用机

制（例如房水抑制、流出增加）的模式根本不同。 

讨论的第二个主题是使用这四个特征来确定治疗类别。例

如，如果两种手术具有相同的术前经验、手术经验、术后经

验以及对未来手术能力的影响，则将其归入相同的治疗类别。

这产生了以下类别：激光手术[包括选择性激光小梁成形术

（ SLT）、微脉冲激光小梁成形术（MLT）、直接 SLT

（DSLT）]、手术药物[包括曲伏前列素前房内植入物（iDose 

TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）]、组织保留手

术（留下其他手术选择，包括小梁微旁路术、管成形术）、

非组织保留手术（包括前房角切开术、小梁切开术，其组织

变化不可逆）、滤过手术（包括气管切除术、导管分流术和

XEN凝胶支架）和最大耐受药物治疗（MTMT）。最大耐受药

物治疗定义为≥4类局部降IOP药物，或在不耐受或禁忌症的

情况下更少。这些类别中的程序示例见表3。 

第三，确定治疗类别后，重点转向每个疾病阶段的顺序，

因为正确的顺序对于优化结局和预防或减缓进展同时平衡风

险至关重要。在确定该顺序时，作者使用三个基本假设进行

操作：首先，方案每个阶段（轻度、中度、重度眼压）的患

者既往未确诊且未经治疗，且无其他显著眼部合并症;其次，

一次进行单一干预，尽管存在合并多种干预（例如 

 

文章亮点 
 

● 青光眼治疗模式正在从局部药物优先方法演变为更主动的手术
方法，这一转变被称为“介入性青光眼”（IG）。 

● 对于青光眼的每一阶段，从高眼压到严重疾病，所产生的IG治
疗方案应具有不同的路径。 

● 在每个疾病阶段，治疗路径基于以患者为中心的实际因素：术
前经验;日常工作经验;术后经验;并且对将来进行其他手术的能
力产生影响。 

● 每种治疗路径还取决于给定疾病阶段所需的眼内压降低的程度
和速度。 

● 根据这些依据，可以按疾病分期的顺序排列治疗类别，包括激
光、组织保留型微创青光眼手术（MIGS）、非组织保留型
MIGS、手术药物、滤过手术和外用药物。 

● 由此产生的治疗路径包括实用框架或方案，旨在为提供者提供
一个起点，以寻求纳入IG原则以改善患者护理。 
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表2.用于确定治疗类别的特征，并描述每个特征。特征描述 

术前经验术前滴眼液或其他处方，改变当前用药方案（例如，停止 
抗凝剂），需要医学许可，需要眼药水“休假”以愈合结膜 

手术日经验到达时间、术前滴眼液和检查、术后滴眼液和检查、局部/局部/全身麻醉、疼痛、不适、并发症的可能性、手术位置（裂隙灯、小

型手术室、手术室）、手术持续时间和机构持续时间 

术后经验疼痛、不适、贴剂、滴眼液、翻修手术需求、预约次数和强度、并发症的可能性 

对未来进行其他手术能力的
影响 

组织使用和/或破坏水平、存在慢性炎症、外腔与内腔、受累组织的再生能力 

 

 

 
表3.治疗类别和示例。 

治疗类别示例 
 

激光手术选择性激光小梁成形术（SLT）、微脉冲激光小梁成形术（MLT）、直接SLT（DSLT）手术药物曲伏前列素前房内

植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保留MIGS小梁微旁路术、管道成形术 

非组织保留MIGS性腺切开术、小梁切开术 
滤过性小梁切除术;管式分流管;XEN凝胶支架 

MTMT定义为≥4类局部降IOP药物，或在不耐受或禁忌症的情况下更少。缩略语：MIGS,微创青光眼手术;MTMT,最大耐受药物治疗 

 

使用MIGS的程序性药物）是适当的;第三，青光眼滴眼液总

是可用作桥接或补充治疗。严重程度类别遵循眼科学会的定

义，如AAO首选实践模式[60]所述。这些严重程度分类如下：

轻度，无视野变化;中度，5度注视以外的一个半视野的任何

视野变化;和严重的，在两个半视野内或在5度注视范围内的

任何视野变化。患者的疾病分期和眼部特征从根本上塑造了

哪些类别在哪些时间点有意义[55-59]。在每种严重程度（轻

度、中度、重度眼压）内，如果首选选项不可用或之前已进

行，则考虑下一个最合适的治疗，以逐步方式优先治疗。如

果特定患者进展至更晚期（例如，轻度进展至中度，或中度

进展至重度），则应转换为相应的治疗方案。除疾病严重程

度外，在确定治疗进展时还考虑了以下其他特征：晶状体状

态（有晶状体眼/假晶状体眼）、疾病状态（控制/未控制）、

局部滴眼液数量、既往治疗史、眼角解剖结构（包括存在/

不存在假性剥脱）、眼表疾病、年龄/预期寿命、运输问题、

身体或认知损害、保险限制和动机/依从性。考虑到这些参

数，未改变方案中任何严重程度阶段的治疗顺序。图1-4总

结了高眼压、轻度青光眼、中度青光眼和重度青光眼的共识

治疗方案-概述了每个阶段的具体方法（图1-4）。图5提供了

所有四种方案的综合概览，便于比较（图5）。 

 

 

2. 高眼压 

高眼压（OHTN）患者显示IOP升高，无青光眼性视神经损伤

或相关视野缺损体征。高眼压治疗研究（OHTS）等研究已确

定 

OHTN患者进展为原发性开角型青光眼（POAG）的百分比，

IOP降低可显著降低该风险[61]。OHTS还确定了发生POAG的

预测因素，包括基线IOP、年龄、杯盘比和中央角膜厚度[62]。

历史上，管理涉及根据个体风险因素对患者进行分层，以估

计随时间推移发生青光眼的概率，然后在具有已确定风险因

素的患者中开始局部药物治疗。然而，治疗方式的进步现在

提供了范围更广的有效干预，不一定需要长期局部治疗，因

此在疾病的早期阶段（包括OHTN）可能是有吸引力的选择。

此外，IOP降低可能不需要像患有青光眼疾病的眼睛那样显

著;例如，OHTS中的平均IOP降低为22.5%[61]。 

鉴于OHTN患者通常处于其总体治疗过程的早期，因此优

先考虑最大化未来其他手术的可能性。另一个重要考虑因素

是尽量减少术前、术中和术后不便或副作用。考虑到这些原

则，以下逐步治疗过程是可取的：激光→手术药物→组织切

割MIGS→MTMT（图1）。或者，在某些情况下，医生可以选

择从手术药物而不是激光开始。重要的是，由于疾病处于早

期表现阶段，因此OHTN中无需进行非组织保留手术和滤过

手术，因为重点是保留未来的选择。 

 

 
2.1. 轻度青光眼 

轻度青光眼患者的青光眼性视神经损伤极轻微，有神经节细

胞复合体（GCC）或视网膜神经纤维层（RNFL）丧失的证据，

无视野缺损[59,63]。对于这些患者，IOP降低更多 
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图1.高眼压的治疗方案。 

各类别中的治疗方案示例： 

激光：例如，选择性激光小梁成形术（SLT）、微脉冲激光小梁成形术（MLT） 

手术药物：例如，曲伏前列素前房内植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保存

MIGS：小梁微旁路术、管道成形术 

缩略语： 

MIGS：微创青光眼手术/微创青光眼手术;MTMT：最大耐受药物治疗注： 

- 方案假设患者既往未确诊且未接受过治疗，无其他显著眼部合并症。 

- 外用药物可作为桥接治疗和补充治疗。 

 

 

 
 

 

图2.轻度青光眼的治疗方案。 

各类别中的治疗方案示例： 

激光：例如，选择性激光小梁成形术（SLT）、微脉冲激光小梁成形术（MLT） 

手术药物：例如曲伏前列素前房内植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保存MIGS：

例如小梁微旁路术、导管成形术 

非组织保留MIGS手术：例如，前房角切开术缩写： 

MIGS：微创青光眼手术/微创青光眼手术;MTMT：最大耐受药物治疗注： 

- 方案假设患者既往未确诊且未接受过治疗，无其他显著眼部合并症。 

- 外用药物可作为桥接治疗和补充治疗。 

 

 

 

 

图3.中度青光眼的治疗方案。 

各类别中的治疗方案示例： 

激光：例如，选择性激光小梁成形术（SLT）、微脉冲激光小梁成形术（MLT） 

手术药物：例如曲伏前列素前房内植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保存MIGS：

例如小梁微旁路术、导管成形术 

非组织保留MIGS手术：例如，前房角切开术 

滤过手术：例如，小梁切除术、分流管植入术、XEN凝胶支架缩略语： 

MIGS：微创青光眼手术/微创青光眼手术;MTMT：最大耐受药物治疗注： 

- 方案假设患者既往未确诊且未接受过治疗，无其他显著眼部合并症。 

- 外用药物可作为桥接治疗和补充治疗。 

 

比OHTN重要;因此，外科医生应更愿意进行干预以保留视觉

功能[64-66]。出现与术前、手术日或术后护理相关的不便或

副作用的意愿也有所增加。但是，这种意愿尚不能保证滤过

手术的风险[67-71]。因此， 

治疗方案类似于OHTN,但是包括非组织保留程序作为后续步

骤，当其他干预没有实现足够的IOP控制时，即使这种程序

限制了未来的治疗选择。因此，对于这些轻度青光眼患者，

建议进行以下逐步治疗：激光→手术药物→组织保留MIGS→

非组织保留MIGS→ 
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图4.重度青光眼的治疗方案*。 

*在某些严重病例中，根据外科医生的判断，与上图相比，干预可能“不按顺序”完成。各类别中的治疗方案示例： 

手术药物：例如曲伏前列素前房内植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保存MIGS：

例如小梁微旁路术、导管成形术 

非组织保留MIGS手术：例如，前房角切开术 

滤过手术：例如，小梁切除术、分流管植入术、XEN凝胶支架缩略语： 

MIGS：微创青光眼手术/微创青光眼手术;MTMT：最大耐受药物治疗注： 

- 方案假设患者既往未确诊且未接受过治疗，无其他显著眼部合并症。 

- 局部用药和/或SLT可作为桥接和补充治疗。 

 

 
 

 

图5.高眼压、轻度青光眼、中度青光眼和重度青光眼的治疗方案。 

脚注：*在某些严重病例中，根据外科医生的判断，与上图相比，干预可能“不按顺序”完成。各类别中的治疗方案示例：激光：例如选择性激光小梁成形术（SLT）、微

脉冲激光小梁成形术（MLT）手术药物：例如曲伏前列素前房内植入物（iDose TR）、比马前列素前房内植入物（Durysta）组织保留MIGS：例如小梁微旁路术、导管成

形术非组织保留MIGS 程序：例如前房角切开术过滤手术：例如小梁切除术、导管分流植入术、XEN凝胶支架缩写MIGS：微创青光眼手术/微创青光眼手术;MTMT：最大

耐受药物治疗注：- 方案假设患者既往未确诊且未接受过治疗，无其他显著眼部合并症。- 局部药物和/或SLT可作为桥接和补充治疗。 

 

 

MTMT（图2）。与高眼压一样，在某些情况下，对于轻度青

光眼患者，医生可能会选择手术药物替代激光治疗。 

 

2.2. 中度青光眼 

中度青光眼患者有更明显的青光眼性视神经损伤，5度注视

以外的一个半视野视野丧失。在中度青光眼中，降低 IOP

（降低至12-15 mmHg范围）[72]更为重要，因为研究表明，

当IOP维持在15 mmHg以下时，视野进展会受到限制[72-74]。

使用可能限制未来手术选择的手术，或者与术前、手术日或

术后护理相关的不便或副作用的手术，甚至不会犹豫。与轻

度青光眼不同，中度视野损害 

 
如果其它治疗失败，青光眼足以保证滤过手术的风险。因此，

治疗方案类似于轻度青光眼的治疗方案，但如果所有其他治

疗方案均已用尽，则包括滤过手术。因此，对于这些中度青

光眼患者，以下逐步治疗进展最合适：激光→手术药物→保

留组织的MIGS→非保留组织的MIGS→MTMT→滤过手术（图

3）。与高眼压和轻度青光眼一样，在某些情况下，对于中

度青光眼患者，医生可能会选择使用手术药物代替激光。 

 

2.3. 重度青光眼 

重度青光眼患者患有晚期青光眼性视神经损伤和视力改变，

伴有视野丧失。 
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两个半场或5度内的固定。在所有阶段的青光眼中，重度青

光眼需要最积极地降低IOP[75,76]，并且在采用可能限制未

来手术选择的手术时有极小的犹豫。与中度青光眼一样，如

果其他治疗失败，重度青光眼的视野损伤足以保证滤过手术

的风险。然而，与中度青光眼相比，快速降低IOP对于保留

剩余的视神经纤维更为关键。尽管预防视力丧失是治疗所有

阶段青光眼的中心目标，但在严重青光眼昏迷中，储备较少，

使得积极干预更为关键。术前、手术日或术后期间的并发症

或不便可能更容易耐受。因此，单步顺序进行SLT,然后是程

序性药物治疗，然后是保留组织的MIGS,所有这些都穿插着

观察等待期，是不理想的。因此，治疗方案类似于中度青光

眼的治疗方案，具有两个重要变化：由于需要更快速和积极

的IOP降低，因此排除了SLT作为第一步治疗选择;并且需要

程序药物和组织保留MIGS,如果IOP未得到控制，则立即进行

下一步（非组织保留MIGS）。因此，对于这些重度青光眼患

者，以下治疗进展最合适：手术药物和组织保留MIGS→非组

织保留MIGS→MTMT和/或SLT→滤过手术（图4）。需要注意

的一个重要注意事项是，在重度青光眼病例中，眼内压

（IOP）的迅速和显著降低是必要的，偶尔需要修改上述治

疗方案。因此，快速降低IOP的紧迫性可能需要更积极的策

略，例如直接进行切口手术，尤其是当IOP的快速和显著降

低对于防止不可逆视神经损伤至关重要时。此外，可能存在

再次访问侵入性较小的干预措施（例如重新使用MIGS）可在

较低风险下提供治疗获益的情况。本文概述的治疗算法旨在

为严重青光眼患者的管理建立一个一致的、标准化的框架。

然而，一些患者可能表现出独特的临床复杂性，需要个体化

调整，以优化结局并确保最高质量的护理。 

 
3. 结论 

青光眼治疗在治疗方案以及思维方式方面不断发展。手术干

预的使用越来越多，而局部药物作为一线治疗的局限性正变

得越来越受到重视。这种模式转变被称为介入性青光眼，需

要早期和更积极的方法，减少对局部药物的依赖，并限制对

患者依从性的依赖。从概念上讲，这种演进具有逻辑意义，

并得到强有力的经验证据的支持。然而，问题是，推荐的替

代治疗方案是什么?青光眼是一个谱系，没有一种治疗在疾病

的每个阶段都是完美的。因此，需要考虑不同疾病状态的治

疗方案。 

本文总结了IG工作组对高眼压可行治疗方案的意见， 

轻度青光眼、中度青光眼和重度青光眼。通过关注患者体验

并采用早期微创手术、激光或手术药物治疗代替长期局部用

药，该介入性青光眼方案旨在减轻患者局部用药的负担。它

还旨在保护患者本身的视力，介入性青光眼策略比持续局部

用药更容易实现[1,14-16]。事实上，在眼科医生的护理下，

传统的局部用药优先治疗模式可能与进行性视力丧失甚至失

明相关[53]。除考虑干预性青光眼治疗框架的临床影响外，

还评估其现实的成本效益。尽管手术干预可能会产生直接的

前期成本，但早期诊断和治疗也可能带来成本效益，这些效

益可能扩展到患者、提供者、诊所和卫生系统。有强有力的

证据表明，使用MIGS[77–79]或SLT[1,80,81]进行干预的成本

效益。相比之下，已知较高的疾病严重程度（可能由于干预

不够快）与较高的直接成本和眼科相关资源使用相关，包括

药物使用、眼科访视和 

青光眼手术[82,83]。 

干预性青光眼心态旨在分别通过持续降低IOP和药物负担

来尽量减少青光眼疾病和青光眼治疗的负面影响。通过这种

以患者为中心的视角和微创治疗方案，我们可以改变传统的

青光眼治疗模式，从而显著提高患者结局。 

 
4. 专家意见 

正如本文所讨论的，青光眼治疗范式正在演变：从传统的局

部用药-首先的方法改变为采用更主动的程序干预。IG进展利

用了更广泛的治疗设备，包括例如激光小梁成形术、MIGS手

术和手术药物，而不是仅依赖局部药物和过滤手术的传统支

柱。与任何变化一样，这种演变既带来了希望，也带来了挑

战。有确凿证据支持的前景是，与局部用药相比，手术干预

可以更有效、一致、可靠和舒适地保留患者的视力。然而，

与此类变化相关的挑战可能包括临床流程的改变、医生和工

作人员的犹豫、有限的时间和/或培训以及保持现有治疗模

式的愿望。 

机会和改进需求的关键领域涉及需要一个明确的治疗方案，

一旦提供者了解IG治疗方法的益处并希望将其作为其指导治

疗策略，他们就可以遵循该方案。本手稿旨在提供此类方案。

方案包括高眼压、轻度青光眼、中度青光眼和重度青光眼的

四种不同治疗路径。这些路径反映了截至2024年的临床治疗

状态;10例青光眼 
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专家承诺以主动、介入、循证的方式推进患者护理。 

该领域的进一步研究有可能识别治疗模式的变化，因为越

来越多的提供者采用IG心态，以及这些变化对患者护理的影

响。研究还可以评估结构和功能参数的稳定性，例如视野结

果和视网膜神经纤维层厚度;手术干预与局部用药的IOP波动

程度;以及IG治疗模式对患者生活质量的影响。此类研究的自

然终点是告知提供者将IG护理纳入其实践的实际和临床影响，

如果有利，则激励其他提供者加入他们。 

此外，在未来，提供者可能会根据上述研究的结果修改优

选的IG治疗算法。因此，此类研究的未来在于不断完善优选

的IG治疗方案并测量其实施效果。 

在接下来的5到10年里，我们认为标准治疗应该已经超越

了依赖局部药物作为青光眼患者接受的第一个（通常也是唯

一的）治疗。我们将尽早进行诊断、监测进展和干预;我们将

根据新证据和现有证据做出决定。我们的治疗设备将包括从

高眼压到重度青光眼的整套干预措施，这些干预措施将根据

所治疗的疾病分期以合乎逻辑的方式进行排序。因此，患者

将受益，卫生系统将承担较低的总体治疗负担，越来越多的

提供者和患者将采用介入性方法进行青光眼治疗。 
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