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青光眼卫生经济学评价模型综述研究

侯梦瑶１，陶立波２

（１北京大学医学部 卫生政策与管理系，北京１００１９１；２中山大学 医药经济研究所，广州 ５１０００６）

【摘要】本文通过对国内外研究文献中青光眼卫生经济学评价模型的综述，归纳了现有模型的基本架构和逻辑，

主要包括针对短期性评价的决策树模型和针对长期性评价的马尔科夫模型，以期为中国青光眼经济学评价的模型设计

和研究开展提供参考。
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　　青光眼 （ｇｌａｕｃｏｍａ）是主要的致盲性眼病之
一［１］。眼压升高为该疾病主要危险因素，当眼压持

续升高、超过了眼组织所能承受的限度，就会给眼

组织 （尤其是视神经组织）带来损害，导致视力受

损甚至失明［２］。据世界卫生组织 （ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒ
ｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，ＷＨＯ）预计，到２０２０年［３］全世界将有

７９６０万人患有青光眼，其中超过１５％的患者可能
发展为双眼失明，且其中约２０００万的青光眼患者
将在中国［４］。青光眼患者数量大，致盲率高，会导

致沉重的社会疾病负担［５］。

为研究探讨适宜的青光眼卫生技术，我们需要

建立科学的卫生经济学评价模型，对不同技术方

案［６］的成本投入和健康产出进行分析，以支持相关

医学决策。目前国内外学术文献中所使用的青光眼

卫生经济学评价模型还比较纷繁，未形成明确规

范，而我国此领域的梳理研究也是鲜见［７］。故此，

本文将对国内外研究文献中青光眼评价模型进行分

析和总结，从而为规范我国青光眼诊疗技术的评价

工作提供科学参考。

１　青光眼概述
卫生技术的经济学评价模型，本质上是对疾病

发生发展进程的简化模拟，因此必须对疾病发生的

机制、类型、进展过程有清晰的认知，才能建立科

学规范的模型。

青光眼是一组以特征性视神经萎缩和视野缺损

为共同特征的疾病，病理性眼压增高是其主要危险

因素［８］。眼压升高水平和视神经对压力损害的耐受

性与青光眼视神经萎缩和视野缺损的发生发展有

关。青光眼是主要致盲眼病之一，有一定的遗传倾
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向，患者的直系亲属 １０％ ～１５％可能发生青光
眼［９］。青光眼最常见的分型是开角型和闭角型青光

眼，前者房角开放而后者封闭，但都存在引流障碍

从而导致眼压升高［１０］。全球范围内，开角型青光眼

的患病率为１９６％，闭角型青光眼为０６９％［５］。不

同地区和种族的青光眼类型有所不同：在欧美地

区，开角型青光眼更为常见，据报道２０１０年欧洲
开角型患者约为１１００万，是世界上开角型青光眼
分布最多的区域；而在亚洲，则是以闭角型青光眼

为多，世界上８６５％闭角型青光眼患者分布在亚
洲，其中有４７５％在中国［５，９，１１］。

青光眼的分期通常是基于疾病进展程度而划分

的。美国青光眼协会的青光眼分期编码是基于ＩＣＤ
９编码制定的，将青光眼 （包括原发性开角型青光

眼［１２］、原发性闭角型青光眼以及多种继发性青光

眼）分为 ３个分期［１３］：轻度 （早期）、中度 （中

期）、重度 （晚期）。在我国，基于 《原发性青光

眼诊断和治疗专家共识 （２０１４年）》［１４］，将青光眼
划分为临床前期、先兆期、急性期、缓解期、慢性

期。慢性时期则可进一步划分为早期、进展期、晚

期、以及最后的绝对期 （失明）。此外，在国内外

临床工作中也常应用基于 Ｊｏｎａｓ法改进的青光眼分
期标准，该标准分为３期５级：早期：１级：上方
或下方盘沿轻度丢失；中期：２级：上方或下方盘
沿明显丢失；３级：上、下方盘沿均明显丢失；晚
期：４级：上、下、鼻或颞侧３个象限盘沿明显丢
失；５级：４个象限盘沿均完全丢失。这种形态学
分期中的１级相当于上述美国青光眼分期诊断中的
轻度或早期青光眼，２、３级相当于中度或中期青光
眼，４、５级相当于重度或晚期青光眼［１５］。

综上所述，青光眼的主要病理学特征是眼压升

高导致的视神经组织受损，其疾病的状态分期主要

是基于病情进展和视力损失程度而划分的，而虽然

青光眼有开角型和闭角型之分，但在疾病进展分期

方面两者差异不大。

２　青光眼经济学评价的决策树模型
在卫生技术评价中，对于疾病发生发展较为

迅速、预后比较明确且能够在较短时间内达到终

点事件 （例如治愈或死亡）的情况，通常采用决

策树模型［１６］技术来对卫生技术的成本和产出进行

评价。

青光眼是一种慢性疾病，患者在一个较长时期

内病情逐渐进展，最终出现失明乃至死亡［１７］。从这

个意义上说，青光眼相关生技术的评价并不适宜于

采用决策树模型。但在青光眼急性期，治疗后会出

现治疗成功或者失败的情况，如果决策视野主要关

注这种短期结果，则也可构建决策树模型开展技术

评价工作。

通过文献检索发现，国内外研究中采用决策树

模型者并不鲜见。其模型构建主要是基于对短期治

疗的成功与否来进行的，即将青光眼急性期的治疗

成功或失败作为终点事件。有些研究［１８］中把青光眼

治疗结果区分为治疗成功和失败，构建简单的决策

树模型，而在另一些研究中 （主要是针对药品的评

价）则增加考虑了治疗后药物不良反应情况，将治

疗后的情况区分为有不良反应和无不良反应，然后

各自转归为治疗成功和失败。上述２种决策树模型
框架见图１和图２。

图１　治疗无不良反应的青光眼决策树模型

图２　治疗后存在不良反应的青光眼决策树模型
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在上述决策树模型中，输入不同青光眼卫生技

术使用后的事件发生概率、卫生成本、终点事件的

效用 （例如成功为１、失败为０，或其他效用评分
体系），就可以对青光眼卫生技术的期望成本和期

望效用进行计算，进而对其经济性进行比较和评

价。基于决策树模型的青光眼卫生技术评价方法可

参看如下案例。

该案例是他氟前列素和拉坦前列素治疗原发性

开角型青光眼的成本效果分析。研究从社会角度出

发，根据３期临床试验路径构建决策树模型，其架构
同图２，即出现不良反应后换药：他氟前列素发生不
良反应后换用拉坦前列素，拉坦前列素发生不良反

应则换用他氟前列素。成本计量范围为随访成本加

上药物治疗成本，健康产出指标为眼压降低率≥２５％
患者人数占全部患者人数百分比，实施成本效果分

析以比较哪种药物更具有经济性。最后，该研究指

明其缺点是研究时限较短 （１个月），在未来的研究
中可建立马尔科夫模型以探讨长期成本效果［１９］。

３　马尔科夫模型
在卫生技术评价中，对于病情迁延反复、需要

经过较长时间才能达到疾病终点事件的疾病，通常

是采用马尔科夫模型来对疾病治疗的投入和产出进

行评价。

青光眼是慢性疾病，在疾病急性期后，大部分

患者会进展到慢性期，病情逐渐进展并最终发展为

失明和死亡等终点事件，所以青光眼卫生技术评价

比较适宜于采用马尔科夫模型。马尔科夫模型的原

理，是将疾病划分为若干互斥的疾病状态，通过探

讨患者在这些疾病状态中的迁移过程，来模拟疾病

的发生发展进程。因此，构建青光眼马尔科夫模

型，关键在于对青光眼疾病状态进行恰当划分和对

迁移方向进行合理定义。

通过文献检索发现，国内外青光眼技术评价研

究中采用马尔科夫模型是比较多的［２０２１］。模型构建

的基本思路是将青光眼疾病进程划分为３类状态：
疾病、失明和死亡。其中，后２种状态的划分基本
相同：失明状态划分为单眼失明和双眼失明，死亡

状态则是单一的最终状态。不同模型的区别主要体

现在疾病进程的划分，包括了３、４、６甚至更多状
态的划分情况。

将疾病进程划分为３阶段的马尔科夫模型［１３，２２］

中总共有 ６个状态：轻度、中度、重度、单眼失
明、双眼失明、死亡。轻度青光眼定义为青光眼性

损伤，在标准自动视野检查中视野损失的平均偏差

为－６ｄＢ或更小；中度青光眼定义为青光眼性损
伤，标准自动视野检查的视野损失平均偏差为 －６
～－１２ｄＢ；严重青光眼定义为视野测试的平均偏差
为－１２ｄＢ或更差。单侧失明被定义为由于１只眼
中的青光眼而导致的最佳矫正视力 ＜２０／２００；双侧
失明被定义为由青光眼引起的双眼中最佳矫正视力

＜２０／２００。上述分期标准主要基于 ＨｏｄａｐｐＰａｒｒｉｓｈ
Ａｎｄｅｒｓｏｎ（ＨＰＡ）［２３］分级方法 （１９９３）中 Ｈｕｍ
ｐｈｒｅｙ视野的总体损害程度以及缺损点距注视点的
距离。如图３。

图３　６状态马尔科夫模型

将疾病进程划分为４阶段的马尔科夫模型［２４２６］

总共有７个状态：１期、２期、３期、４期、单眼失
明、双眼失明、死亡，见图３。与３阶段６状态相
比，其区别主要是对３阶段模型中的重度状态又进
行细分，增加了４期状态。该模型中３期和４期的
定义如下：３期青光眼定义为青光眼性损伤，标准
自动视野检查的视野损失平均偏差为 －１２～－２０
ｄＢ；４期青光眼定义为青光眼性损伤，标准自动视
野检查的视野损失平均偏差为－２０ｄＢ或更差。

类似的，还有将疾病进程划分为 ６阶段的模
型［２７］总共有９个状态：０期、１期、２期、３期、４
期、５期、单眼失明、双眼失明、死亡，见图 ４。
其青光眼分期标准主要采用 Ｍｉｌｌｓ青光眼分期系
统［２８］。６阶段模型的架构主要是在４阶段模型的基
础上增加了正常视野０期和更严重状况的５期。

·８４·
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图４　７状态马尔科夫模型

图５　９状态马尔科夫模型

在其他研究文献中还有分期更细的青光眼评价

模型，不过其研究中注重视野检查的结果，而对青

光眼损害和进展的其他因素和状态考虑较少，并且

分期过细也对相关数据提出了过高的要求，因此过

于细分的模型通常不用于经济学评价工作。

青光眼马尔科夫模型中，究竟应该将疾病进展

划分为几个状态，从文献中看尚无定论。从卫生经

济学研究角度看，较少的状态划分在科研工作中会

比较经济，但具体选择还是应该基于研究需要，以

合理反映疾病进程为准绳，这方面的规范化工作应

该在我国尽快开展。

基于建立完成的马尔科夫模型，输入不同卫生

技术治疗青光眼后的状态转移概率、不同状态下的

卫生成本和健康效用，就可以对不同卫生技术治疗

青光眼后的期望成本和期望效用进行计算，从而可

以对其经济性进行比较和评价［２９］。基于马尔科夫模

型的青光眼卫生技术评价方法可参看如下案例。

该案例是在哥伦比亚开展的开角型青光眼小梁

微型旁路支架的成本效益分析。其模型架构基于

Ｍｉｌｌｓ等［２８］的研究，将青光眼进展分为６阶段，加
上单侧失明、双侧失明和死亡，其马尔科夫模型中

共有９个状态。模型中基于状态转移概率，估算治
疗方案的长期成本和健康结果，从社会角度出发比

较了小梁微型旁路支架、激光小梁成形术和药物治

疗的卫生经济性［２７］。

综上所述，青光眼卫生技术的经济学评价中，

对于疾病急性期的研究可采用决策树模型，而对长

期、全面的疾病转归研究则可采用马尔科夫模型。

其中，决策树模型可分为仅考虑治疗成功与否的简

单模型和增加治疗不良反应状态的模型，马尔科夫

模型中基于对疾病进程的划分详细程度不同，则可

以有不同的模型架构设计。

上述的归纳，是对现有国内外文献中青光眼经

济学评价模型架构的总结。青光眼疾病的发生发展

是复杂的，评价模型则是对疾病进程的模拟和简

化。模型构建需要在两方面求得协调：既能正确反

映病情进展，又能简化架构从而使数据收集和计算

分析具有可行性。众所周知，卫生经济学评价是复

杂的科研工作，其数据要求高、研究过程和结果的

不确定性强。如果不能对评价模型有明确的规范，

研究中就容易产生偏差，甚至存在结果操纵的风

险。因此，需要临床专家、药学专家、卫生经济学

专家、乃至数学建模专家等多领域专业人员的共同

努力，基于我国青光眼的疾病特征和临床治疗路

径，对评价模型进行恰当规范，从而为提高我国青

光眼卫生经济学评价的研究质量提供有益的指引。
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