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摘要
青光眼是以病理性眼压升高、视神经萎缩和视野缺损为共
同特征的眼病ꎬ可能导致不可逆的视力丧失ꎮ 近年来ꎬ人
工智能(ＡＩ)技术的迅速发展为青光眼的早期诊断和管理
提供了新的手段ꎮ 通过对青光眼相关影像进行分类和标
注ꎬＡＩ 模型能够学习并识别青光眼特有的病理特征ꎬ从而
实现影像的自动化分析与诊断ꎮ 青光眼影像分类和标注
的研究主要涉及彩色眼底照相(ＣＦＰ)、光学相干断层扫描
(ＯＣＴ)、眼前节光学相干断层扫描(ＡＳ－ＯＣＴ)以及超声生
物显微镜(ＵＢＭ)等ꎮ 彩色眼底照相主要用于视杯与视盘
的标注ꎬＯＣＴ 用于视神经纤维层的厚度测量与标注ꎬ
ＡＳ－ＯＣＴ和 ＵＢＭ 则聚焦于前房角结构的标注与眼前节结
构参数的测量ꎮ 为了规范青光眼影像分类和标注ꎬ提升标
注数据的质量和一致性ꎬ推动智能眼科的临床应用ꎬ特制
定本指南ꎮ 本指南系统阐述了青光眼影像分类和标注的
原则、方法、流程及质量控制要求ꎬ为青光眼影像的分类和
标注提供标准化指导ꎮ
关键词:青光眼ꎻ人工智能ꎻ分类ꎻ标注ꎻ流程ꎻ质量控制ꎻ
指南
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ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎻ ａｎｎｏｔａｔｉｏｎꎻ ｐｒｏｃｅｓｓｅｓꎻ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌꎻ
ｇｕｉｄｅｌｉｎｅ

Ｃｉｔａｔｉｏｎ:Ｙａｎｇ ＷＨꎬ Ｘｕ ＹＷꎬ Ｅｘｐｅｒｔ Ｗｏｒｋｇｒｏｕｐ ｏｆ Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
Ｇｌａｕｃｏｍａ Ｉｍａｇｉｎｇ Ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ Ａｎｎｏｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ Ｑｕａｌｉｔｙ Ｃｏｎｔｒｏｌ
ｆｏｒ Ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ Ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓꎬ ｅｔ ａｌ. Ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ ｆｏｒ
ｇｌａｕｃｏｍａ ｉｍａｇｉｎｇ ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎꎬ ａｎｎｏｔａｔｉｏｎꎬ ａｎｄ ｑｕａｌｉｔｙ ｃｏｎｔｒｏｌ ｆｏｒ
ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｓ. Ｇｕｏｊｉ Ｙａｎｋｅ Ｚａｚｈｉ(Ｉｎｔ Ｅｙｅ Ｓｃｉ)ꎬ
２０２５ꎬ２５(４):５１１－５２２.

０引言
青光眼是一种慢性眼病ꎬ通常伴随着眼内压升高ꎬ可

导致视神经受损ꎬ最终引发不可逆的视力损失[１]ꎮ 早期的
青光眼症状并不明显ꎬ因此准确且及时的诊断对于预防患
者 视 力 丧 失 至 关 重 要ꎮ 随 着 人 工 智 能 ( ａｒｔｉｆｉｃｉａｌ
ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅꎬ ＡＩ)技术在医学领域的快速发展ꎬ眼科疾病的
诊断和治疗正朝着更加精准、个体化的方向迈进ꎮ 在青光
眼的诊疗中ꎬ影像学检查、分类和标注为 ＡＩ 模型提供了重
要的基础数据ꎬ使得 ＡＩ 在青光眼的早期筛查和诊断中具
有巨大潜力ꎮ 青光眼影像分类和标注通过对青光眼特征
性结构的准确识别ꎬ为 ＡＩ 算法的训练提供了关键支持ꎮ
彩色眼底照相、光学相干断层扫描 ( ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ
ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＯＣＴ)、眼前节光学相干断层扫描 ( ａｎｔｅｒｉｏｒ
ｓｅｇｍｅｎｔ ｏｐｔｉｃａｌ ｃｏｈｅｒｅｎｃｅ ｔｏｍｏｇｒａｐｈｙꎬ ＡＳ－ＯＣＴ)和超声生
物显微镜(ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ ｂｉｏｍｉｃｒｏｓｃｏｐｙꎬ ＵＢＭ)等多种影像技
术的联合使用ꎬ不仅提升了青光眼诊断的准确性ꎬ还为其
早期检测和进展监测提供了更多的影像依据ꎮ

近 １０ ａꎬ眼科 ＡＩ 研究呈现出明显的增长趋势ꎬ主要集
中在利用先进的计算方法分析和处理眼科图像数据[２]ꎮ
现有的眼科 ＡＩ 临床研究评价指南为 ＡＩ 技术在眼科的应
用提供了广泛指导[３]ꎬ然而ꎬ针对青光眼这一特定病种的
影像分类和标注ꎬ仍存在技术标准不统一、操作方法不规
范等问题ꎬ导致 ＡＩ 模型的准确性和可推广性受到限制ꎮ
为此ꎬ我们组织了眼科临床专家、影像学专家及人工智能
研究人员ꎬ成立了«面向人工智能应用的青光眼影像分类
和标注方法、流程暨质量控制指南»执笔专家组ꎮ ２０２３ 年
初ꎬ执笔专家组对国内青光眼影像标注的现状进行了深入
调研ꎬ收集了临床和研究中存在的主要问题及标注实践中
的技术需求ꎮ

本指南编制过程中ꎬ专家组成员通过查阅国内外相关
文献资料ꎬ采用线上线下相结合的形式ꎬ组织专家讨论和
反复论证ꎬ对青光眼影像分类和标注的关键技术要点进行
详细梳理ꎮ 执笔专家组根据讨论结果撰写了指南初稿ꎬ并
通过电子邮件、微信等方式广泛征求各位专家的意见ꎬ反
复修改和完善ꎬ最终形成指南终稿ꎬ本指南制定过程历时
约 ２ ａꎮ 本指南旨在为青光眼影像的分类和标注提供规范
化的操作依据ꎬ以提升影像数据的质量和一致性ꎬ从而推
动 ＡＩ 技术在青光眼早期诊断和疾病管理中的应用ꎮ
１青光眼影像分类和标注的常用影像模态和任务

青光眼分类和标注的目的是通过对不同类型的眼底
影像进行准确的标注ꎬ使计算机视觉系统能够学习和理解
青光眼相关的眼部结构和病变ꎬ从而实现对青光眼的自动
化诊断和分析ꎮ 以下是不同青光眼影像和相应任务的分
类和标注的研究范围:

(１)彩色眼底照相ꎬ研究范围:对彩色眼底照相中的
视杯和视盘标注ꎬ并进行分类ꎻ任务:通过标注视杯和视盘
的边界、形态和颜色等特征ꎬ实现青光眼的诊断和视盘改
变的监测ꎮ

(２)ＯＣＴꎬ研究范围:对 ＯＣＴ 图像中的视神经纤维层
( ｒｅｔｉｎａｌ ｎｅｒｖｅ ｆｉｂｅｒ ｌａｙｅｒꎬ ＲＮＦＬ)进行测量和标注ꎻ任务:标
注 ＲＮＦＬ 的厚度、形态和异常ꎬ用于早期青光眼的诊断和
病程监测ꎮ

(３)ＡＳ－ＯＣＴꎬ研究范围:对 ＡＳ－ＯＣＴ 图像进行前房角
的标注和参数计算ꎻ任务:标注虹膜根部和小梁网等结构ꎬ
用于评估前房角的解剖结构ꎬ帮助青光眼的诊断和治疗ꎮ

(４)ＵＢＭꎬ研究范围:对 ＵＢＭ 图像进行前房角的标注
和参数计算ꎻ任务:标注前房角、虹膜根部、睫状体和巩膜
等结构ꎬ以获取更详细的房角解剖信息ꎬ对明确青光眼的
发病机制提供支持ꎮ
２青光眼影像分类和标注的原则和方法
２.１青光眼影像分类原则
２.１.１ 青光眼彩色眼底照相分类　 青光眼是一种以视网膜
神经节细胞( ｒｅｔｉｎａｌ ｇａｎｇｌｉｏｎ ｃｅｌｌꎬ ＲＧＣ)及其轴突丢失为
特征的慢性退行性视神经病变ꎮ 在眼底影像中ꎬ通常可观
察到特征性视杯 / 视盘改变、盘沿组织丢失等问题[４]ꎮ
２.１.１.１ 杯盘比扩大　 青光眼通常会导致视杯和视盘的形
状、颜色和深度的改变ꎬ在眼底影像中可观察到视杯和视
盘的明亮中心区域的扩张及青光眼典型的视盘凹陷ꎮ 视
盘是眼底图像中的一个结构区域ꎬ位于眼球的后部ꎬ是视
神经穿出眼球的部位ꎮ 视盘通常呈现为圆形或椭圆形ꎬ大
小和形态因人而异ꎬ但通常都具有淡红色调ꎻ视杯是眼底
图像中视盘的中央凹陷部分ꎬ其形态呈圆形或椭圆形ꎬ颜
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色明亮ꎮ 视杯和视盘重合ꎬ但相对于视盘来说ꎬ视杯的面
积更小[５]ꎮ 图 １ 展示了正常眼底图像与青光眼眼底图像
在杯盘比(ｃｕｐ ｔｏ ｄｉｓｃ ｒａｔｉｏꎬ ＣＤＲ)上的差异ꎬ可以很明显
地看到青光眼眼底图像的 ＣＤＲ 大于正常眼底图像
的 ＣＤＲꎮ

临床上ꎬ ＣＤＲ 是由视杯的垂直直径 ( ｖｅｒｔｉｃａｌ ｃｕｐ
ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ ＶＣＤ)和视盘的垂直直径(ｖｅｒｔｉｃａｌ ｄｉｓｃ ｄｉａｍｅｔｅｒꎬ
ＶＤＤ)决定的ꎮ ＣＤＲ 的计算公式如下:

ＣＤＲ ＝ ＶＣＤ
ＶＤＤ

一般来说ꎬ眼底影像中ꎬＣＤＲ 大于 ０.６ꎬ提示可能存在
青光眼的风险[６]ꎮ
２.１.１.２ 盘沿异常　 盘沿区域的组织丢失或盘沿厚度异常
可能与青光眼疾病的发展有关[７]ꎮ 图 ２ 展示了正常眼底
与盘沿不同类型缺失状态下的图像ꎮ 局限性丢失:表现为
在视盘上下极偏颞侧的区域ꎬ形成切迹或假性小凹ꎬ同时
伴随血管呈屈膝状ꎮ 弥漫性盘沿组织丢失:表现为整个视
盘沿呈虫蚀样ꎬ其颜色苍白ꎬ且周围萎缩弧明显ꎮ
２.１.１.３不符合正常视神经 ＩＳＮＴ 法则　 在正常眼底图像
中ꎬ视盘盘沿通常呈现出一种特征性的形态ꎬ遵循 ＩＳＮＴ 法
则(图 ３)ꎬ即盘沿在下方( ｉｎｆｅｒｉｏｒ)最宽ꎬ上方(ｓｕｐｅｒｉｏｒ)次
之ꎬ鼻侧(ｎａｓａｌ)较上方或下方稍窄ꎬ而颞侧( ｔｅｍｐｏｒａｌ)最
窄[８]ꎮ 具体来说ꎬ盘沿宽度的分布模式为:下方>上方>鼻
侧>颞侧ꎮ 这种盘沿宽度的分布模式对于识别视盘的异

常变化ꎬ特别是青光眼引起的盘沿丢失ꎬ具有重要意义ꎮ
如果视盘盘沿的宽度不符合 ＩＳＮＴ 法则ꎬ即下方盘沿窄于
鼻侧ꎬ或者下方盘沿窄于上方盘沿ꎬ甚至鼻侧盘沿宽于预
期ꎬ都需要考虑青光眼的可能性ꎮ
２.１.２青光眼眼底 ＯＣＴ 影像分类　 由于青光眼引起的视
网膜内层结构的动态变化ꎬ以及视野计阈值敏感度受到相
应计量方法(对数关系)的影响ꎬ视网膜神经节细胞在丢
失 ４０％－５０％时ꎬ才会出现可以通过临床视野检查观察到
的损伤[９]ꎮ 然而ꎬＯＣＴ 可以检测微小的视网膜内层结构
变化ꎬ而且不受患者配合程度的影响ꎬ对于早期青光眼性
眼部损伤的诊断具有重要价值ꎮ 即使在青光眼视野发生
损伤之前ꎬＯＣＴ 也能进行诊断ꎬ这被称为视野前青光眼ꎮ
近年来ꎬＯＣＴ 在青光眼的临床诊疗中应用越来越广泛ꎮ
ＯＣＴ 在青光眼早期诊断的应用主要体现在对视网膜神经
纤维层及视盘的监测上ꎮ
２.１.２.１ ＲＮＦＬ 变薄 　 视盘和视野未发生改变时ꎬ即可在
ＯＣＴ 图像中出现 ＲＮＦＬ 变薄ꎮ ＯＣＴ 可定量观测视网膜神
经纤维ꎬ能更早地发现 ＲＮＦＬ 的损害ꎮ ＲＮＦＬ 在正常眼ꎬ平
均厚度在 １００ μｍ 左右ꎬ左右两侧(较薄)厚度约为 ７０ μｍꎬ
上下(较厚)约为 １２０－１３０ μｍꎬ图 ４ 是正常眼睛的 ＯＣＴ 图
像ꎮ 而 Ａｌａｓｉｌ 等[１０] 研 究 发 现 原 发 性 开 角 型 青 光 眼
(ｐｒｉｍａｒｙ ｏｐｅｎ－ａｎｇｌｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＯＡＧ)患者 ＲＮＦＬ 的平均
厚度 ８９ μｍ、上方厚度 １００ μｍ 和下方厚度 ７３ μｍ 为其发
生重要视野损伤的临界点ꎮ

图 １　 正常眼底图像与青光眼眼底图像的 ＣＤＲ　 Ａ:正常眼底图像中视杯与视盘直径ꎻＢ:青光眼眼底图像中视杯与视盘直径ꎮ

图 ２　 正常眼底图像与盘沿异常眼底图像对比　 Ａ:正常眼底图像ꎻＢ:盘沿局限性丢失眼底图像ꎬ视盘边缘局部区域出现萎缩ꎻＣ:弥
漫性盘沿组织丢失图像ꎬ视盘边缘广泛区域出现萎缩ꎮ

图 ３　 ＩＳＮＴ法则示意图　 Ａ:视盘分区示意图ꎬ按照鼻侧(Ｎ)、上方(Ｓ)、颞侧(Ｔ)、下方(Ｉ)四个象限划分ꎻＢ:视盘结构示意图ꎬ显示了
盘沿和视杯的位置关系ꎮ
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２.１.２.２ 视盘凹陷及视杯扩大　 以视盘为中心做通过视盘
的多条放射状断层扫描ꎬ可清楚地显示视盘轮廓、视盘凹
陷和视盘周围的 ＲＮＦＬꎮ 在 ＯＣＴ 图像中可定量测量视盘
凹陷加深和视杯扩大的程度ꎬＣＤＲ>０.６ 时ꎬ可能存在青光
眼的风险ꎮ 图 ５ 展示了正常状态下的视盘 ＣＤＲ 和青光眼
患者 ＣＤＲ 的差异ꎮ
２.１.３青光眼眼前节影像分类　 眼前节又名眼前段ꎬ位于
眼球晶状体前部ꎬ包括角膜、巩膜、前房、虹膜、瞳孔和晶状
体等结构ꎮ 利用 ＡＳ－ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 检查技术ꎬ可以清晰地
显示眼前节结构的横断面形态ꎮ 这些技术对于青光眼的
诊断和治疗至关重要ꎮ 图 ６ 展示了前房角的 ＡＳ－ＯＣＴ 图
像和 ＵＢＭ 图像ꎬ其中 ＡＳ－ＯＣＴ 图像能完整地成像前房
角结构ꎬ而 ＵＢＭ 图像除了能显示前房角ꎬ更有利于深层
结构的成像ꎬ如睫状体、晶状体等ꎮ 图 ７ 展示了前房角
结构示意图ꎬ有利于理解前房角的解剖特征ꎮ 通过
ＡＳ－ＯＣＴ图像和 ＵＢＭ 图像分析青光眼疾病ꎬ主要关注前

房角和虹膜状态ꎮ
２.１.３.１ ＰＯＡＧ 与原发性闭角型青光眼　 在美国ꎬ最常见
的青光眼类型是 ＰＯＡＧꎬ而在世界上其它地区ꎬ原发性闭
角型青光眼( ｐｒｉｍａｒｙ ａｎｇｌｅ－ｃｌｏｓｕｒｅ ｇｌａｕｃｏｍａꎬ ＰＡＣＧ)是
主要的青光眼类型[１１－１３] ꎮ ＰＯＡＧ 的发病机制目前尚不
完全明确ꎬ前房角外观未见明显异常ꎬ可能与小梁网功
能与结构受损有关ꎬ从而导致房水生成增加或房水排出
受阻[１４] ꎮ ＰＡＣＧ 的发病机制是由于虹膜和角膜之间狭
窄的前房角阻塞了房水的排泄通道ꎬ从而导致眼压升
高ꎬ造成视神经损伤[１５] ꎮ 图 ８ 展示了 ＰＯＡＧ 与 ＰＡＣＧ 的
ＵＢＭ 图像ꎮ ＰＯＡＧ 患者与 ＰＡＣＧ 患者在前房角、眼生物
特征参数上存在明显的结构性差异ꎬ包括前房角狭窄、
眼轴长度较短、晶状体较厚等[１５] ꎮ ＰＯＡＧ 图像呈现前房
角入口宽ꎬ虹膜平坦ꎬ可见全部前房角结构ꎻ而 ＰＡＣＧ 图
像呈现前房角入口狭窄、周边虹膜膨隆ꎬ不见前房角
结构ꎮ

图 ４　 ＲＮＦＬ正常的 ＯＣＴ图像及分析　 Ａ:视盘和乳头周围区域的 ＯＣＴ 扫描ꎻＢ:视网膜内界膜(ＩＬＭ)和 ＲＮＦＬ 的展开图ꎬ对应于 ＯＣＴ
红外扫描中(绿色)环的位置ꎮ 这两条线代表了 ｐＲＮＦＬ 的边界ꎻＣ:与(绿色)环对应的 ｐＲＮＦＬ 的厚度分布ꎬ并位于正常值(绿
色 /顶部＝正常ꎬ黄色 /中间＝边缘ꎬ红色 /底部＝病理)ꎻＤ:不同扇区的 ｐＲＮＦＬ 平均厚度样本ꎮ

图 ５　 正常人与青光眼患者的 ＣＤＲ　 Ａ:正常人 ＣＤＲꎻＢ:青光眼患者 ＣＤＲꎮ 红色小圈水平距离为视杯直径ꎬ黑色小圈水平距离为视盘
直径ꎮ

图 ６　 前房角结构的横断面形态　 Ａ:ＡＳ－ＯＣＴ 图像ꎻＢ:ＵＢＭ 图像ꎮ
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２.１.３.２ ＰＡＣＧ 分级　 前房角分级方法是指对前房角宽度

(开放程度)进行数字分级ꎬ进而对前房角潜在的闭合风

险进行评估ꎮ 常用的前房角分级方法有 Ｓｃｈｅｉｅ 分级

法[１６]、Ｓｈａｆｆｅｒ 分级法[１７]、Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 分级法[１８] 和 Ｓｐａｅｔｈ
分级法[１９]等ꎮ Ｓｃｈｅｉｅ 分级法根据前房角镜中是否能观察

到相应的眼前节解剖结构(如睫状体带、虹膜、小梁网和

Ｓｃｈｗａｌｂｅ 线等)来对前房角进行分级ꎮ Ｖａｎ Ｈｅｒｉｃｋ 分级法

通过评估周边前房深度(ｐｅｒｉｐｈｅｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ
ｐＡＣＤ)(角膜缘周边角膜内皮与周边虹膜前表面距离)与
角膜厚度的占比来初步评估前房角宽度ꎬ当 ｐＡＣＤ 小于角

膜厚度的 １ / ４ 时ꎬ前房角存在闭合的风险ꎮ Ｓｐａｅｔｈ 分级法

是最为细致也是最为复杂的分级方法ꎬ综合了虹膜角膜角

宽度、周边虹膜形态以及虹膜根部的附着位置进行前房角

分级ꎮ 当虹膜角膜角宽度小于 １０°、周边虹膜膨隆或虹膜

根部附着位置在 ＳＳ 或者 Ｓｃｈｗａｌｂｅ 线前后时ꎬ前房角存在

闭合的风险ꎮ 目前国际上使用最广泛的方法是 Ｓｈａｆｆｅｒ 分
级法ꎬＳｈａｆｆｅｒ 分级法将角膜－小梁网内表面和周边虹膜前

表面两条假想切线夹角宽度(前房角宽度)作为分级标

准ꎬ该角度的宽度取决于前房角入口和周边虹膜的形态ꎬ
其示意图如图 ９ 所示ꎮ

　 　 根据 Ｓｈａｆｆｅｒ 分级法ꎬ前房角宽度可分为 ０°－４５°ꎮ 一

般情况下ꎬ当前房角宽度小于 ２０°(前房角狭窄、鸟嘴状)
时ꎬ可判断为可关闭窄房角ꎻ当前房角宽度小于 １０°时ꎬ可
判断为高危前房角狭窄ꎬ应做进一步检查ꎮ 详细分级标准

如表 １ 所示ꎮ
２.１.３.３ 急性 ＰＡＣＧ 与慢性 ＰＡＣＧ　 ＰＡＣＧ 的临床表现比

较复杂ꎬ可以分为急性和慢性两种临床表现型ꎮ (１)急性

ＰＡＣＧ:在眼前节结构影像中多见虹膜明显膨胀型的窄前

房角ꎬ前房角呈“全”或“无”的方式关闭ꎬ可伴有程度上的

不同ꎬ前房角突然关闭且范围较大[１４]ꎮ 图 １０ 展示了由瞳

孔阻滞导致的虹膜膨隆ꎮ (２)慢性 ＰＡＣＧ:原发性慢性

闭角型青光眼ꎬ具有与原发性急性闭角型青光眼相似的

解剖特征ꎬ如小眼球、小角膜、短眼轴、厚晶状体、浅前房

等ꎮ 慢性发展ꎬ前房角狭窄至完全关闭ꎬ眼压逐渐升高ꎬ
无急性闭角型青光眼相应的瞳孔散大和虹膜萎缩等表

现ꎮ 慢性闭角型青光眼更强调视神经的损害和视野缺

损ꎮ 原发性慢性闭角型青光眼的发病机制尚未完全清

楚ꎬＵＢＭ 多以高褶虹膜构型或混合机制表现[１４] ꎮ 图 １１
展示了原发性慢性闭角型青光眼的两种发病机制的

ＵＢＭ 表现ꎮ

图 ７　 前房角结构示意图　 Ｓｃｈｗａｌｌｂｅ 线(ＳＬ)ꎻ巩膜突(ｓｃｌｅｒａｌ ｓｐｕｒꎬ ＳＳ)ꎻ小梁网(ＴＭ)ꎻ睫状体带(ＣＢＢ)ꎻ虹膜(Ｉｒｉｓ)ꎮ

图 ８　 青光眼前房角 ＵＢＭ图像　 Ａ:开角型青光眼前房角 ＵＢＭ 图像ꎬ可见前房角开放ꎬ虹膜平坦ꎻＢ:闭角型青光眼前房角 ＵＢＭ 图像ꎬ
可见前房角关闭ꎬ虹膜向前凸起ꎮ

表 １　 Ｓｈａｆｆｅｒ分级法分级标准

前房角宽度 前房角描述 前房角分级 前房角闭合判断

３５°－４５° 宽角开放 ４ 不可能闭合

２０°－３５° 宽角开放 ３ 不可能闭合

１０°－２０° 中等窄 ２ 可能闭合

≤１０° 非常窄 １ 可疑闭角

裂隙或闭合 呈裂隙状或闭合 裂隙－０ 最终会闭合或已经闭合
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２.１.３.４按前房角结构参数分类　 对 ＡＳ－ＯＣＴ 或 ＵＢＭ 影
像进行分析处理ꎬ可以得到前房角结构参数的精确测量
结果ꎮ 根据这些结果ꎬ可以一定程度上判断患者是否患
有 ＰＡＣＧꎮ 目前常用的前房角开放参数包括小梁虹膜角
( ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ａｎｇｌｅꎬ ＴＩＡ)ꎬ房角开放距离(ａｎｇｌｅ ｏｐｅｎｉｎｇ
ｄｉｓｔａｎｃｅꎬ ＡＯＤ)ꎬ房角隐窝面积( ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓ ａｒｅａꎬ ＡＲＡ)
等[２０－２２] ꎮ 图 １２ 展示了前房角开放参数在 ＵＢＭ 图像上

的标注示意ꎮ 表 ２ 列举了眼前节解剖结构相关参数的
介绍及其与青光眼相关性ꎮ 在以上参数中ꎬ前房深度
( ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ＡＣＤ)的筛查性能优于虹膜厚度
( ｉｒｉｓ ｔｈｉｃｋｎｅｓｓꎬ ＩＴ)、虹膜曲率( ｉｒｉｓ ｃｕｒｖａｔｕｒｅꎬ Ｉ－ＣＵＲＶ)
等虹膜参数ꎬ仅利用虹膜参数则不能进行前房角狭窄的
筛选ꎬＴＩＡ 是较 ＡＯＤ 更为敏感的前房角开放程度评估
指标ꎮ

图 ９　 Ｓｈａｆｆｅｒ分级方法示意图ꎮ

图 １０　 急性 ＰＡＣＧ　 该病例的 ＵＢＭ 显示由于瞳孔阻滞后房压力高(白箭头)ꎬ导致虹膜膨隆ꎬ机械关闭前房角ꎮ

图 １１　 慢性 ＰＡＣＧ　 Ａ:虹膜高褶型 ＵＢＭ 表现ꎻＢ:周边虹膜肥厚型 ＵＢＭ 表现ꎮ

图 １２　 前房角开放参数在 ＵＢＭ图像上的标注示意 　 小梁睫状体距离(ＴＣＰＤ)ꎻ房角隐窝( ａｎｇｌｅ ｒｅｃｅｓｓꎬ ＡＲ)ꎻ小梁网虹膜间面积
(ｔｒａｂｅｃｕｌａｒ ｉｒｉｓ ｓｐａｃｅ ａｒｅａꎬＴＩＳＡ)ꎻ参数后的“５００”指测量的标志点距离 ＳＳ ５００ μｍꎮ
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表 ２　 眼前节解剖结构相关参数及其与青光眼相关性的介绍

参数类型 参数名 参数介绍 相关性

虹膜参数 ＩＴ 虹膜前表面上距 ＳＳ ５００ μｍ 或 ７５０ μｍ 或 ２ ０００ μｍ 的点ꎬ经该
点向虹膜后表面作垂线ꎬ与虹膜前后表面相交ꎬ两交点间的距离
即 ＩＴꎮ

正相关[１２]

Ｉ－ＣＵＲＶ 以虹膜色素上皮最周边点至最中央点连线作为参考线ꎬ虹膜背
面拱起的最高点到参考线的垂直距离ꎮ

正相关[１３]

眼前房参数 ＡＣＤ ＡＣＤ 指角膜后侧至晶状体前侧的空间ꎬ包括中央前房深度
(ｃｅｎｔｒａｌ ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ｄｅｐｔｈꎬ ｃＡＣＤ)和 ｐＡＣＤꎮ

负相关[１４]

前房面积(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ ａｒｅａꎬ
ＡＣＡ)与前房体积(ａｎｔｅｒｉｏｒ ｃｈａｍｂｅｒ

ｖｏｌｕｍｅꎬ ＡＣＶ)

ＡＣＡ 是由角膜内皮、虹膜前表面及位于瞳孔以内的晶状体前表
面围成的横截面积ꎮ ＡＣＶ 是以 ＡＣＡ 为旋转面ꎬ围绕角膜反光点
和晶状体顶点的连线旋转 ３６０°所围成的体积ꎮ

负相关[１５]

前房角参数 ＡＯＤ 在 ＳＳ 前 ５００ μｍ 或 ７５０ μｍ 的小梁网ꎬ垂直于角膜作直线与虹膜
前表面相交ꎬ两交点之间距离为 ＡＯＤꎮ

负相关[１６]

ＡＲＡ 和 ＴＩＳＡ ＡＲＡ 是由 ＡＯＤ、虹膜前表面、角膜后表面所围成的图形的面积ꎮ
ＴＩＳＡ 为经 ＳＳ 垂直于巩膜壁作直线与虹膜相交ꎬＳＳ 与虹膜交点
间连线为此范围的后边界ꎬ前边界为 ＡＯＤꎬ上边界为前后界之
间的角巩膜缘内壁ꎬ下边界为前后界之间的虹膜表面ꎬ此四条边
界围成的面积ꎮ

负相关[１７]

ＴＩＡ 以 ＳＳ 为圆心、５００ μｍ 为半径作圆ꎬ与角膜内皮面及虹膜前表面
相交ꎻ以 ＳＳ 为顶点ꎬ该顶点与两交点连线所形成的夹角即 ＴＩＡꎮ

负相关[１８]

注:正相关表示该参数越大ꎬ患青光眼的概率越高ꎬ负相关则相反ꎮ

２.２青光眼影像中的结构标注原则和方法

２.２.１彩色眼底照相中视杯视盘结构标注　 青光眼是一种

常见的眼部疾病ꎬ其主要特征是视盘形成病理性扩大的杯

状凹陷ꎮ 杯状凹陷是由于眼内压力增高ꎬ增加视神经乳头

(视盘)及其血管的压迫所造成的[２３]ꎮ 视盘是眼底内一个

淡红色圆盘状结构ꎬ是视神经穿出眼球的位置ꎬ也是青光

眼诊断的关键部位之一ꎮ 视杯是视盘中心区域的深凹部

分ꎬ具有一定的深度ꎮ 视盘和视杯在颜色和亮度上具有部

分相似性和延续性ꎬ它们之间没有明显的分界线ꎮ 因此ꎬ
在医学实践中ꎬ标注者通常需要准确地识别视杯和视盘的

区域ꎬ手动勾勒出视盘和视杯的边缘ꎮ 图 １３[２４] 展示了彩

色眼底照相的基本结构ꎮ 当标注者在标注视杯和视盘时ꎬ
应当遵循以下区分原则:(１)辨认视盘位置:视盘是眼底

内一个淡红色圆盘状结构ꎬ是视神经穿出眼球的位置ꎬ通
常位于眼球后部略偏鼻侧ꎬ标注者可以依据这些信息定位

视盘ꎮ (２)确认视盘边缘:视盘的颜色通常相对较浅ꎬ而
周围视网膜组织较为丰富ꎬ呈现较暗的颜色ꎮ 通过注意颜

色对比和变化ꎬ可以勾画出视盘的边界ꎮ (３)辨认视杯的

位置:视杯位于视盘内部ꎬ视杯是视盘内的凹陷区域ꎮ 通

过分析彩色眼底照相ꎬ视杯是视盘内较亮的区域ꎬ相对于

周围的视盘和 ＲＮＦＬꎬ形成颜色对比ꎮ (４)确认视杯边缘:
通过视杯与周围盘沿区域的颜色以及亮度对比ꎬ可以确认

视杯的边缘ꎮ
２.２.２ ＯＣＴ 影像中眼底结构分层标注　 许多眼科疾病都

会使人体眼球中的视网膜和脉络膜层的厚度发生改变ꎬ严
重的甚至会导致其中某一细胞层退化消失ꎬ如青光眼会导

致视网膜中的 ＲＮＦＬ 变薄[２５]ꎮ 在众多模态的眼科成像方

式中ꎬＯＣＴ 是一种非接触式、非侵入性眼科影像诊断技术ꎬ
能够反映出视网膜的剖面形态ꎬ从而更加精确地对视网膜

进行解剖ꎮ ＯＣＴ 扫描主要分为以中央凹为中心的扫描

　 　

图 １３　 彩色眼底照相中眼底基本结构图　 黄斑区域位置示意

参考 中 华 医 学 会 眼 科 学 分 会 眼 底 病 学 组 发 布 的

指南[２４] ꎮ

(黄斑扫描)和以视盘为中心的扫描[２６]ꎮ 此外ꎬ图 １４ 展示
了一张黄斑区域和视盘区域全覆盖的广角 ＯＣＴ 扫描

图像ꎮ
通过对 ＯＣＴ 图像进行层分割可以准确定量地分析视

网膜各层厚度与疾病的相关性ꎮ 在临床应用和诊断中ꎬ往
往需要标记人员手动标注 ＯＣＴ 图像眼底结构层ꎮ 图 １５
展示了以黄斑中心凹为中心扫描的 ＯＣＴ 图像及其人工分

层标注示意图ꎮ
　 　 在诊断青光眼时ꎬ标记人员需要清晰地区分不同的眼

底结构层ꎬ尤其是标注 ＲＮＦＬꎬ测量 ＲＮＦＬ 的厚度ꎬ通过

ＲＮＦＬ 厚度的变化来监测青光眼ꎮ 以下是 ＯＣＴ 图像中标

注 ＲＮＦＬ 的一般原则:(１)定位视神经乳头(视盘):ＲＮＦＬ
汇聚于视神经乳头(视盘)ꎬ所以首先需要准确定位和标

注视神经乳头(视盘)的位置ꎮ (２)定位黄斑:如果图像是
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图 １４　 广角 ＯＣＴ扫描图像示例ꎮ

图 １５　 以黄斑为中心的视网膜 ＯＣＴ 图像的一个 Ｂ－ｓｃａｎ 以及

眼底结构层标注示意ꎮ

以黄斑为中心的扫描ꎬ需要标注黄斑区域ꎮ 黄斑区是视网
膜中央的结构ꎬ与视力密切相关ꎮ (３)标注 ＲＮＦＬ 边缘:标
注 ＲＮＦＬ 的边缘ꎬ包括内侧和外侧边界ꎮ 这有助于测量
ＲＮＦＬ 的厚度和评估其结构ꎮ (４)分段测量 ＲＮＦＬ 厚度:
根据需要将 ＯＣＴ 图像进行分段ꎬ通常分为不同的方向
(上、下、颞侧、鼻侧等)或分为不同的扇形区域ꎮ 在局部
区域测量 ＲＮＦＬ 的厚度ꎬ然后求平均值等ꎮ
２.２.３ ＡＳ－ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 影像中前房角标注　 前房角作为
房水排出眼球的主要通路ꎬ指的是虹膜根部与角膜之间的
夹角ꎬ是由前后壁和两壁所夹的隐窝组成ꎮ 眼前节及前房
角的解剖结构如图 １６ 所示ꎮ 前房角作为房水流出的通路
具有非常重要的功能ꎬ若前房角阻塞ꎬ就会使房水流出受
阻ꎬ眼内压力因房水的积聚而升高ꎬ最终导致青光眼的发
生ꎮ 前房角评估是青光眼诊断以及治疗效果评价的关键
性检查ꎬ而前房角的可视化是其准确评估的前提ꎮ 目前前
房角的可视化主要依赖于眼前节影像诊断技术ꎬ包括
ＡＳ－ＯＣＴ和 ＵＢＭ 等ꎮ
　 　 ＡＳ－ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 能够清晰地显示前房角的子午切
面ꎬ为前房角开放参数的定量测量提供了可能ꎮ 这些参数
包括 ＴＩＡꎬＡＯＤꎬＡＲＡ 等ꎮ 这些参数的量化都依赖于一个
特定解剖标志的定位ꎬ即 ＳＳꎬ它是角膜后曲率和巩膜曲率
的连接点ꎬ虹膜根部和睫状体位于 ＳＳ 的后方[１５]ꎮ 在横断

面图像中ꎬＳＳ 点表现为从巩膜内侧突出的楔形突起ꎬ如
图 １７所示ꎮ

ＳＳ 点由巩膜内表面向前约 ５００ μｍ 包含了全部的小
梁网结构ꎬ是房水排出的主要通道ꎬ由于小梁网在 ＡＳ－
ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 图像上难以准确分辨ꎬ因此小梁网点应该作
为另一个关键标记点ꎮ 房水窝是房水流动的区域ꎬ其在图
像上表现为一个凹陷区域ꎬ用于标注 ＡＲ 的位置ꎬ以评估

　 　

图 １６　 前房角解剖结构示意图ꎮ

图 １７　 ＳＳ点在横断面中的位置ꎮ

前房角的深度和结构ꎮ 以这 ３ 个点为基本参考点ꎬ可以标
注和计算各个前房角开放参数[２７]ꎮ 图 １８ 展示了各个前
房角开放参数在 ＡＳ－ＯＣＴ 图像中的标注ꎬ其中晶状体矢高
(ｃｒｙｓｔａｌｌｉｎｅ ｌｅｎｓ ｒｉｓｅꎬＣＬＲ)作为评估晶状体位置的重要参
数ꎬ是指晶状体前极到水平位两 ＳＳ 连线的垂直距离ꎮ 以
下是标注前房角时的一些原则:(１)识别图像结构:首先
需要准确识别前房角相关的结构ꎬ包括角膜内皮、小梁虹
膜根部、房角隐窝等ꎮ 确保图像清晰ꎬ使这些结构可辨认ꎮ
(２)定位 ＳＳ 点和小梁网点:识别 ＳＳ 点和距离 ＳＳ 点
５００ μｍ的小梁网点ꎮ (３)定位 ＡＲ 点:识别和定位房角隐
窝点ꎮ (４)测量前房角结构参数:使用软件工具进行测
量ꎬ包括 ＡＯＤ５００、ＴＩＡ５００ 等参数ꎮ 这些参数对于评估前
房角的宽度和深度非常有用ꎮ (５)多角度测量:在不同方
向上进行多角度的测量ꎬ以获取全面的前房角结构信息ꎮ
这有助于更全面地了解前房角的形态ꎮ
３青光眼影像分类和标注的流程

青光眼影像眼结构标注的流程规范化对于确保一致
性、可比性和准确性至关重要ꎮ 以下是一些通用的青光眼
影像分类和标注的流程:(１)分类和标注者资格要求:分
类和标注者应具备眼科或眼视光学的医学背景ꎬ熟悉青光
眼的临床特征和相关影像学表现ꎮ 具备解读眼底图像、
ＡＳ－ＯＣＴ、ＵＢＭ、ＯＣＴ 等技术的经验ꎮ (２)图像筛选和预处
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理:确保使用高质量的眼科影像ꎬ对于含有治疗痕迹和不
可读的图像ꎬ应当舍弃ꎮ 检查图像以排除任何伪影或干
扰ꎬ确保图像质量满足标准ꎮ (３)识别结构:在影像中准
确识别和标记关键结构ꎬ包括视网膜、视盘、黄斑、前房角、
小梁、虹膜根部等ꎮ (４)分类和标注青光眼影像:在各个
模态图像上标记青光眼诊断相关区域ꎬ并判断是否患有青
光眼和青光眼类型ꎮ (５)异常区域标注:标注任何异常的
区域ꎬ如断裂、缺损、变薄等ꎬ这些可能与青光眼或其他眼
部疾病相关ꎮ (６)数据记录与报告:记录所有测量结果ꎬ
包括结构参数和异常区域ꎮ 根据需要生成标准化的报告ꎬ
以便医生和其他医疗专业人员能够更好地理解患者的眼
部状况ꎮ (７)一致性和标准化:遵循一致性和标准化的原
则ꎬ以确保不同医生或设备之间的标注结果具有可比性ꎮ
３.１青光眼影像分类和标注流程规范化建议
３.１.１眼底影像分类和标注流程 　 图 １９ 展示了眼底图像
分类和标注的流程:(１)对眼底影像进行初步筛查ꎬ确认
图像质量ꎬ排除模糊或不清晰的图像ꎮ (２)标注视杯和视
　 　

图 １８　 眼前节各参数示意图　 中央角膜厚度(ＣＣＴ)ꎻ前房宽度

(ＡＣＷ)ꎻ晶状体矢高(ＣＬＲ)ꎻ参数后的“５００”指测量的

标志点距离 ＳＳ ５００ μｍꎮ

图 １９　 眼底图像分类和标注流程ꎮ

盘位置ꎮ (３)根据 ＣＤＲ 和盘沿特征判断是否患青光眼以
及患青光眼的风险ꎮ
３.１.２眼前节影像分类和标注流程 　 图 ２０ 展示了眼前节
图像分类和标注的流程:(１)对 ＡＳ－ＯＣＴ / ＵＢＭ 图像进行
初步筛查ꎬ确保图像质量和清晰度ꎮ (２)关注 ＡＳ－ＯＣＴ /
ＵＢＭ 图像中的前房角区域ꎬ进行前房角参数的测量ꎬ如
ＴＩＡ、ＡＯＤ、ＡＲＡ 等ꎮ (３)结合前房角参数以及图像特征ꎬ
根据分级法ꎬ对前房角形态进行分类ꎮ (４)针对闭角型青
光眼ꎬ标注患者的临床表现ꎬ包括急性和慢性闭角型青光
眼的特征ꎮ
３.１.３ 青光眼 ＯＣＴ 影像分类和标注流程 　 图 ２１ 展示了
ＯＣＴ 图像分类的流程:(１)对 ＯＣＴ 图像进行质量检查ꎬ排
除不清晰或有干扰的图像ꎮ (２)判断 ＯＣＴ 图像的扫描方
式:黄斑为中心扫描或视盘为中心扫描ꎮ (３)标注 ＲＮＦＬ
的厚度变化ꎬ注明是否存在早期损伤ꎮ (４)标注视盘的凹
陷程度和视杯的扩大情况ꎬ结合正常眼 ＯＣＴ 图像进行
对比ꎮ
３.２ 青光眼影像中的结构标注流程规范化建议 　 青光眼
影像中的结构标注可自行开发标注软件ꎬ或使用开源的医
学影像以及通用影像标注软件ꎬ如 ＭＤ.ａｉꎬ３Ｄ ＳｌｉｃｅｒꎬＩＴＫ－
ＳＮＡＰꎬＬａｂｅｌＩｍｇ 等ꎮ 无论使用何种标注形式ꎬ均需遵循标
注流程规范ꎮ
３.２.１彩色眼底照相中视杯视盘标注流程　 彩色眼底照相
中视杯视盘标注的主要观测范围为两个视盘直径区域的
局部彩色眼底照相ꎬ主要标注流程如图 ２２ 所示ꎮ (１)图
像质量检查ꎮ (２)视盘标注:标注时需要确定视盘的边
　 　

图 ２０　 眼前节图像分类和标注流程ꎮ
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图 ２１　 ＯＣＴ图像分类和标注流程ꎮ

图 ２２　 彩色眼底照相中视杯视盘标注流程ꎮ

缘ꎬ一般是视神经乳头(视盘)周围颜色变化的地方ꎮ 标
注者需要仔细观察图像ꎬ准确勾勒出视盘的边缘ꎬ确保标
注的准确性ꎮ (３)辨别视盘与视杯的交界:视盘与视杯之
间存在一个边缘区域ꎬ即视盘边缘和视杯边缘的交界处ꎮ
标注者需要准确地标注这一过渡区域ꎬ以提供更详细的结
构信息ꎮ (４)视杯标注:视杯是位于视盘中心的凹陷区
域ꎬ其形状和大小因人而异ꎮ 标注时需要确定视杯的边
缘ꎬ并与视盘的边缘有所区分ꎮ 同样ꎬ标注者需要根据图
像的颜色和纹理变化ꎬ准确勾勒出视杯的形状ꎮ
３.２.２ ＯＣＴ 图像中 ＲＮＦＬ标注流程　 图 ２３ 展示了 ＯＣＴ 图
像中 ＲＮＦＬ 标注和厚度计算的流程:(１)对 ＯＣＴ 图像进行
质量检查ꎮ (２)根据 ＯＣＴ 图像扫描方式定位黄斑和视神
经乳头ꎮ (３)标注 ＲＮＦＬ 的内侧和外侧边界ꎮ (４)多角度
测量和计算 ＲＮＦＬ 的厚度ꎮ
３.２.３ ＡＳ－ＯＣＴ / ＵＢＭ 图像中前房角标注流程 　 图 ２４ 展
示了 ＡＳ －ＯＣＴ / ＵＢＭ 图像中前房角标注的流程:(１) 对
ＡＳ－ＯＣＴ / ＵＢＭ 图像进行质量检查ꎮ (２)识别和标注 ＳＳꎬ
巩膜组织与睫状体组织分界线与角膜内表面延长线的交

　 　

图 ２３　 ＯＣＴ图像中 ＲＮＦＬ标注ꎮ

图 ２４　 ＡＳ－ＯＣＴ / ＵＢＭ图像前房角标注ꎮ

点即为 ＳＳ 位置[２８]ꎮ (３)ＳＳ 由巩膜内表面向前约 ５００ μｍꎬ
在小梁网上标记小梁网点ꎮ (４)标记房角隐窝点ꎬ其为虹
膜根部顶点位置ꎮ (５)计算前房角相关参数:ＡＯＤ５００、
ＴＩＡ５００、ＡＲＡ５００ 和 ＴＩＳＡ５００ꎮ
４青光眼影像分类和标注的质量控制要求
４.１质量控制 　 挑战:青光眼眼底影像的质量波动大ꎬ可
能受到患者协作程度、设备性能和环境因素的影响ꎬ导致
图像模糊或细节不清晰ꎮ 解决方案:(１)标准化采集设备
和条件:为了降低差异性ꎬ使用标准化的眼部摄影设备和
拍摄条件ꎬ确保图像的一致性ꎮ (２)质量评估工具:开发
自动或半自动的质量评估工具ꎬ用于检测图像模糊、曝光
不足等问题ꎬ以及排除低质量图像的影响ꎮ (３)培训标注
人员:对标注人员进行专业培训ꎬ使其能够正确识别并排
除低质量图像ꎬ提高标注结果的准确性ꎮ
４.２专业约束　 挑战:青光眼眼底影像的分类涉及多种影
像类型ꎬ需要标注人员具备深厚的眼科专业尤其是青光眼
专科知识ꎬ能够理解不同青光眼影像中复杂病变的挑战ꎮ
解决方案:(１)明确专业标准: 制定详细的专业标准ꎬ明确
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各类青光眼影像中病变的特征和分类标准ꎬ为标注人员提
供清晰的指导ꎮ (２)标注者培训:提供标注者必要的医学
知识培训和标注工具培训ꎮ 此外ꎬ还应提供丰富的实际案
例以进行练习ꎮ 让标注者在真实图像上进行标注ꎬ以培养
他们的实际技能和应用知识ꎮ (３)多标注者参与:单一标
注者可能存在主观误差ꎮ 提高标注任务的质量ꎬ对于同一
样本ꎬ可以考虑采用多标注者的平均值或集成结果ꎬ以降
低个别标注者的主观影响ꎮ
４.３流程监督　 挑战:长期标注过程中可能存在人为错误
或标注漏洞ꎬ需要有效的监督机制来提高标注质量ꎮ 监督
标注流程对于保证青光眼眼底影像分类和标注的质量至
关重要ꎮ 解决方案:(１)实时反馈系统:部署实时反馈系
统ꎬ及时发现并纠正标注错误ꎬ以减小可能的误差ꎮ (２)
定期审查和培训:定期对标注与分类结果进行审查ꎬ发现
问题并进行及时纠正ꎮ 此外ꎬ进行定期培训以更新标注人
员的知识和技能ꎮ (３)建立审核机制:设立独立的审核机
制ꎬ由专业人员对标注与分类结果进行审查ꎬ确保标注的
准确性和一致性ꎮ
５结论

ＡＩ 技术在临床工作中的应用广泛且具有显著优
势[２９]ꎬ青光眼影像分类和标注方法、流程暨质量控制的规
范化对于提高青光眼诊断的精准性和推动人工智能技术
在眼科领域的应用具有重要意义ꎮ 本指南通过详细阐述
青光眼影像的分类原则和标注流程ꎬ明确了彩色眼底照
相、ＯＣＴ、ＡＳ－ＯＣＴ 和 ＵＢＭ 等多模态影像的分类标准及标
注要求ꎬ为规范化操作提供了参考依据ꎮ 规范的影像分类
和标注不仅能帮助临床医生和研究人员更准确地识别和
评估青光眼相关的病理结构ꎬ还为人工智能模型的开发和
优化提供了高质量的训练数据ꎮ 这将有助于提升 ＡＩ 模型
在青光眼自动诊断中的准确性和效率ꎬ促进 ＡＩ 技术在青
光眼早期筛查、疾病监测和个体化治疗中的临床转化ꎮ 本
指南的制定旨在统一青光眼影像分类和标注方法、流程暨
质量控制ꎬ提高标注数据的一致性与可比性ꎬ为多中心研
究数据的共享与分析提供基础支持ꎬ从而推动青光眼领域
的科学研究与临床实践向更高水平迈进ꎮ
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王军明　 　 广州医科大学附属第二医院
王凯军　 　 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心
张　 弘　 　 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科医院
肖　 璇　 　 武汉大学人民医院眼科中心
曹国凡　 　 南京医科大学附属眼科医院

唐　 莉　 　 四川大学华西医院
钟　 华　 　 昆明医科大学第一附属医院
汪建涛　 　 深圳市眼科医院ꎬ南方医科大学深圳眼科

医学中心
崔　 颖　 　 南方医科大学附属广东省人民医院(广东

省医学科学院)
曲　 超　 　 电子科技大学附属四川省医学科学院四

川省人民医院
参与起草的专家(按姓氏拼音排列):
陈新建　 　 苏州大学
陈　 琴　 　 南京医科大学第一附属医院
戴伟伟　 　 爱尔数字眼科研究所
邓爱军　 　 潍坊医学院附属医院
丁大勇　 　 北京致远慧图科技有限公司
丁　 琳　 　 新疆维吾尔自治区人民医院
丁喜艳　 　 南京医科大学附属眼科医院
杜绍林　 　 东莞东华医院
段立新　 　 电子科技大学(深圳)高等研究院
付华柱　 　 新加坡科技研究局高性能计算研究所
高　 鹏　 　 同济大学附属上海第十人民医院
韩　 伟　 　 浙江大学医学院附属第二医院
胡　 柯　 　 重庆医科大学附属第一医院
胡建章　 　 福建医科大学附属协和医院
胡勇平　 　 西湖大学医学院附属杭州市第一人民医院
黄楚开　 　 汕头大学香港中文大学联合汕头国际眼

科中心
黄厚斌　 　 解放军总医院眼科医学部
季　 敏　 　 南通大学附属医院
蒋贻平　 　 赣南医科大学第一附属医院
金　 凯　 　 浙江大学医学院附属第二医院
康刚劲　 　 西南医科大学附属医院
李　 笠　 　 福州大学附属省立医院
李世迎　 　 厦门大学附属第一医院ꎬ厦门大学医学院
李小萌　 　 香港科技大学
廖　 萱　 　 川北医学院附属医院
陆培荣　 　 苏州大学附属第一医院
罗文娟　 　 青岛大学附属医院
区初斌　 　 广东省医学影像智能分析与应用重点实验室
潘伟华　 　 杭州爱尔眼科医院
孙　 利　 　 南京中医药大学附属江苏省中西医结合医院
孙　 雯　 　 浙江大学医学院附属儿童医院
唐广贤　 　 石家庄市人民医院
陶黎明　 　 安徽医科大学第二附属医院
童毓华　 　 温州医科大学附属衢州医院(衢州市人民医院)
万　 程　 　 南京航空航天大学
汪晓宇　 　 浙江大学医学院附属第一医院
王　 猛　 　 新加坡国立大学
王淑君　 　 香港理工大学
王　 鲜　 　 贵州医科大学附属医院
魏锐利　 　 上海长征医院
魏宇博　 　 北京鹰瞳科技发展股份有限公司
解正高　 　 南京大学医学院附属鼓楼医院
徐　 帆　 　 广西医学科学院广西壮族自治区人民医院
徐晓萍　 　 宁波市眼科医院
许晶晶　 　 北京瞳沐医疗科技有限公司
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许琦彬　 　 浙江省中西医结合医院
杨永升　 　 中国中医科学院眼科医院
姚　 雪　 　 深圳市眼科医院ꎬ南方医科大学深圳眼科

医学中心
姚震宇　 　 内蒙古民族大学附属医院
岳丽菁　 　 广东省第二中医院
张冬冬　 　 北京至真健康科技有限公司
张光华　 　 太原学院
张　 炯　 　 中国科学院宁波材料技术与工程研究所
赵一天　 　 中国科学院宁波材料技术与工程研究所
周国宏　 　 山西省眼科医院
周永进　 　 深圳大学
郑　 博　 　 湖州师范学院信息工程学院
郑亚林　 　 利物浦大学ꎬ利物浦皇家大学医院圣保罗

眼科中心(英国)
Ｎｅｅｒｕ Ａｍｒｉｔａ Ｖａｌｌａｂｈ　 　 利物浦大学ꎬ利物浦皇家大学

医院圣保罗眼科中心(英国)
Ｓｔｅｐｈｅｎ Ｋａｙｅ　 　 利物浦皇家大学医院圣保罗眼科中

心ꎬ利物浦大学(英国)
Ｖｉｔｏ Ｒｏｍａｎｏ　 　 布雷西亚大学(意大利)
Ｃｏｌｉｎ Ｗｉｌｌｏｕｇｈｂｙ　 　 阿尔斯特大学(英国)
利益冲突:
所有作者均声明不存在利益冲突ꎮ 本指南的制定未接
受任何企业的赞助ꎮ
指南声明:
本指南由青光眼影像分类和标注方法、流程暨质量控
制相关领域专家起草ꎬ所有参与制定的专家均秉持客
观、公正的立场ꎬ基于现有的科学研究证据、专业知识
和临床经验ꎬ经过充分讨论后形成ꎮ 本指南的编制过
程遵循科学性、实用性和一致性原则ꎬ旨在为青光眼影
像分类和标注方法、流程暨质量控制提供规范化指导ꎬ
促进人工智能技术在眼科领域的应用与发展ꎮ
免责声明:
本指南的内容仅代表参与制定的专家组对青光眼影像
分类与标注的专业指导意见ꎬ供临床医师和研究人员
参考ꎮ 尽管专家们在指南制定过程中进行了广泛的讨
论和意见征询ꎬ但仍可能存在未尽之处ꎮ 本指南的建
议为非强制性意见ꎬ与其不一致的操作方法并不必然
被视为错误或不当ꎮ 智能眼科临床实践中ꎬ青光眼影
像分类和标注方法、流程暨质量控制仍有许多问题需
要进一步探索ꎮ 随着临床经验的积累和相关技术的发
展ꎬ未来需定期对本指南进行更新和修订ꎬ以确保其内
容与时俱进ꎬ为患者带来更大临床获益ꎮ
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