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中国接触镜不良反应诊断和治疗专家共识
（2021年）

中国健康管理协会接触镜安全监控与视觉健康专业委员会
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【摘要】 我国接触镜配戴者的数量日益增加。为了促进接触镜配戴的安全性，中国健康管理协

会接触镜安全监控与视觉健康专业委员会在参考相关文献和总结临床实践经验的基础上，结合中华

医学会眼科学分会相关专业学组专家的意见，经过反复讨论、函审及修改，针对接触镜不良反应的诊

断和治疗，包括其定义、分类、接触镜相关诱因和处理原则及方法，形成专家共识意见，以供眼视光专

业从业人员和临床医师在工作中参考使用。（中华眼科杂志，2021，57：573-579）
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【Abstract】 The number of contact lens wearers is ever‑growing in China. In order to
promote the safety of wearing contact lenses, the Society of Contact Lens Safety Monitoring & Vision
Health of Chinese Health Association has conducted extensive discussions on the diagnosis and
treatment of adverse reactions of contact lens wear, including the definition, classification, contact
lens‑related inducements, and therapeutic principles and methods, on the basis of referencing
relevant literature and summarizing clinical practice experience, combined with the opinions of
experts from relevant professional groups of the Ophthalmology Branch of the Chinese Medical
Association. After repeated letter reviews and revisions, this expert consensus is formed for the
reference and use of optometry practitioners and clinicians. (Chin J Ophthalmol, 2021, 57: 573-579)
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我国近视眼患者总数已超过 6亿，近视眼防控

成为关系我国前途和发展的战略性问题。随着近

视眼防控和屈光状态矫正的需求不断增大，我国接

触镜配戴者数量日益增加，且呈现低龄化、长期配

戴等趋势。根据中国健康管理协会接触镜安全监

控与视觉健康专业委员会统计，2020年我国接触

镜验配总量约达 300万片，其中角膜塑形镜验配量

超过 200万片。然而，审视我国目前验配机构水平

参差不齐、专业知识不足、技术人员缺乏、安全管理

和监管欠缺等现状，接触镜的安全性问题显得尤为

突出。为此，中国健康管理协会接触镜安全监控与

视觉健康专业委员会组织国内角膜病、小儿眼科和

视光专业的专家，在参考相关文献和总结临床实践

经验的基础上，结合中华医学会眼科学分会相关专

业学组专家的意见，经过反复讨论、函审及修改，制

定了接触镜不良反应诊断和治疗专家共识，旨在为

我国接触镜安全配戴提供参考。

与各类软性和硬性接触镜配戴相关的异常反
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应统称为接触镜不良反应，分为眼表异常和视觉异

常两类。眼表异常：（1）结膜不良反应，主要包括非

感染性结膜炎、感染性结膜炎和过敏性结膜炎，表

现为结膜充血、乳头增生、滤泡形成等；（2）角膜不

良反应，主要包括非感染性角膜病变和感染性角膜

炎，表现为角膜点片状染色、浸润、隐窝、压痕、新生

血管、水肿、混浊，角膜内皮多形性改变，色素环等；

（3）泪膜异常，包括出现干眼症状和体征。视觉异

常：包括裸眼及矫正视力不良、视力波动、重影、眩

光等症状和体征。

一、结膜不良反应的诊断和处理

（一）结膜充血

结膜充血常见于非感染性结膜炎和感染性结

膜炎。根据解剖位置分为睑结膜充血和球结膜充

血（表1）［1］。

1.非感染性结膜炎（以反应性结膜炎常见）

（1）诊断：常见于初戴者。戴镜后异物感较强，

轻度畏光、流泪，结膜充血。

（2）接触镜相关诱因：

①护理不当：镜片清洁不彻底，沉积物导致眼

部发生刺激反应。

②机械摩擦：多出现在戴镜后的前 2周，硬镜

异物刺激导致慢性充血，戴镜适应后消退。

（3）处理：

①1~2级结膜充血：可不停止戴镜；加强患者

教育，规范清洁、护理镜片；关注眼表改变，必要时

更换镜片。若为软镜，建议频繁更换镜片或换用抛

弃型镜片。

②3~4级结膜充血：须停止戴镜。由接触镜引

起的急性结膜充血往往短暂和可自限。可配合使

用人工泪液滴眼液以缓解症状。若停止戴镜后症

状不能缓解，应请专科医师会诊处理。

2.感染性结膜炎

（1）诊断：表现为畏光、流泪、分泌物增多，结膜

充血、水肿，结膜囊内可见分泌物，一般不影响视

力，严重者可伴有眼睑充血、水肿、疼痛和视物

模糊。

（2）接触镜相关诱因：多与配戴者依从性差有

关。镜片污损、变形、过期使用、护理不当以及忽略

个人卫生，未做到定期复查等。

（3）处理：一旦怀疑为感染性结膜炎，应立即停

止戴镜，并保存镜片和护理液，以便后续追踪病原

微生物。同时立即请专科医师会诊处理。

（二）结膜乳头、滤泡

结膜乳头和滤泡常见于急性过敏性结膜炎和

慢性乳头状结膜炎。

1.急性过敏性结膜炎

（1）诊断：主诉在使用某种药物或配戴镜片后

即刻出现明显的眼红、眼痒和刺痛感，周边皮肤亦

可出现充血、水肿或湿疹。检查可见球结膜及睑结

膜充血，严重者可伴有结膜乳头、滤泡。

（2）接触镜相关诱因：

①接触镜及护理产品直接接触刺激眼表。

②眼液及护理产品通过抗原介导致敏。

（3）处理：

①避免接触过敏原：确定过敏原，尽量避免再

次接触。

②使用人工泪液：即刻使用大量人工泪液点

眼。首选不含防腐剂的人工泪液。

③药物治疗：轻度患者停用原用药物或更换非

致敏药物和护理产品，可改善症状；中度患者首选

双效（抗组胺和稳定肥大细胞）抗过敏滴眼液

点眼［2］。

④严重患者应请专科医师会诊处理。

2.慢性乳头状结膜炎

（1）诊断：由于长期配戴接触镜或义眼片引起

的一种非感染性免疫性结膜炎，主要累及上睑结

膜。与抗原沉积和微创伤密切相关，为机械刺激与

超敏反应共同作用的结果。

（2）分级：

1级（临床前阶段）：结膜轻度充血，血管走行

正常，结膜无大乳头。

表1 结膜充血的诊断分级及其临床表现

诊断分级

0级（正常）

1级（轻微）

2级（轻度）

3级（中度）

4级（重度）

睑结膜充血

结膜光滑、有光泽，无充血

轻微充血，血管轮廓清晰

轻度充血，血管轮廓轻度模糊

中度充血，血管轮廓模糊并出现结膜乳头（直径<1 mm）
高度充血，血管轮廓模糊并伴大量结膜乳头和滤泡
（直径<1 mm）

球结膜充血

结膜光滑、有光泽，无充血

靠近穹窿部偶见局部充血

轻度充血，血管轮廓轻度模糊

中度充血并接近角膜缘，血管迂曲，结膜可伴水肿

高度充血波及整个球结膜，血管走行模糊，可见结膜下出血点
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2级（轻度）：结膜轻度充血，血管走行部分缺

失，可见直径为0.3~0.5 mm的结膜乳头。

3级（中度）：结膜中度充血，结膜血管走行不

可辨认，结膜乳头直径为 0.5 mm或更大，小乳头

簇集。

4级（重度）：结膜高度充血，结膜瘢痕增加，结

膜乳头直径>1 mm，可伴顶端染色。

（3）接触镜相关诱因：

①配戴传统型或过夜长戴软镜者多见，频繁更

换 型 软 镜 、硬 性 透 气 性 角 膜 接 触 镜（rigid gas
permeable contact lens，RGPCL）和角膜塑形镜配戴

者少见。

②镜片磨损或多量蛋白及脂质沉积物对结膜

刺激及微创伤。

（4）处理：

①提高戴镜及护理的依从性，规范清洁、消毒

镜片，及时清除镜片蛋白沉积物。

②及时更换镜片，优化镜片的材料、设计参数

及使用方法。

③药物治疗：使用人工泪液冲洗清除接触镜表

面的残余物以及眼表的抗原物质。必要时联合眼

部使用抗组胺药物或肥大细胞稳定剂或双效抗过

敏剂。

④严重患者应请专科医师会诊处理。

二、角膜不良反应的诊断和处理

（一）分类

见表2。
（二）常见临床表现及处理原则

1.角膜点状上皮病变——属于机械刺激相关

的角膜病变

（1）诊断分级：患者出现刺激症状或体征，角膜

不同程度点状染色。分级参照 Cornea and Contact
Lens Research Unit的角膜荧光素染色分级［3］。

0级（正常）：角膜无染色或有数个细小点状

染色；

1级（轻微）：限于浅表上皮微点状染色，范

围≤15%角膜面积。

2级（轻度）：角膜中央散在的点状染色或周边

3：00和 9：00方位的点状染色，可累及角膜上皮深

层，范围为16%~30%角膜面积。

3级（中度）：大点融合状染色，累及角膜上皮

深层，角膜基质快速局限性着色，范围为 31%~45%
角膜面积。

4级（重度）：直径超过 2 mm的密集团块状染

色，累及角膜上皮深层，角膜基质快速弥漫性着色，

范围>45%角膜面积。

（2）接触镜相关诱因：

①镜片配适不良，以过紧多见。

②镜片偏位黏附或嵌顿。

③镜片沉积物较多。

④摘镜前未有效润滑镜片。

⑤使用初期摘、戴镜片操作不当。

（3）处理：

①1级及以下角膜点状染色无需处理，摘镜后

1 d内可自行修复。

②2级及以上角膜点状染色合并眼部不适，甚

至较重的角膜刺激症状，须停止戴镜。可使用角膜

上皮修复剂，如小牛血去蛋白提取物眼用凝胶或滴

眼液，并同时使用抗生素滴眼液预防感染。待角膜

完全修复后，才可继续戴镜。

经过上述常规处理角膜染色无明显改善，应请

专科医师会诊处理。

2.角膜隐窝、压痕——属于异常力学效应相关

的角膜病变

（1）诊断：角膜受压处的小微凹，荧光素可染色

或出现角膜压痕。

表2 接触镜所致角膜不良反应的分类及临床表现

角膜不良反应分类

非感染性

机械刺激相关的角膜病变

异常力学效应相关的角膜病变

慢性缺氧相关的角膜病变

免疫反应相关的角膜病变

感染性

细菌性角膜炎

阿米巴角膜炎

真菌性角膜炎

常见症状及体征

主要包括角膜点状上皮病变和角膜上皮片状缺损

主要包括角膜隐窝、压痕、色素环

主要包括角膜新生血管、水肿和内皮细胞多形性改变

主要包括无菌性角膜浸润

最常见为铜绿假单胞菌感染及其症状和体征

最常见为棘阿米巴感染及其症状和体征

最常见为丝状真菌（如镰刀菌及曲霉菌）感染及其症状和体征
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（2）接触镜相关诱因：

①镜片配适过紧。

②镜片偏位。

③镜片表面沉积物。

④镜片直径过大，镜下多量气泡。

（3）处理：

①调整镜片直径、配适和定位。

②用吸棒摘戴镜片者建议改为用手摘戴。

③规范清洁护理镜片或更换镜片。

④适当补充人工泪液。

3.角膜新生血管、水肿及内皮细胞多形性改变

——属于慢性缺氧相关的角膜变病

（1）诊断：

①角膜新生血管：角膜缘浅层新生血管，多与

缺氧导致的角膜基质变软以及血管源性炎性介质

释放有关。

②角膜水肿：出现不同程度视力下降、畏光、流

泪等症状，表现为上皮水肿或基质水肿，其中基质

水肿达 5%者可见角膜基质内条纹，达 10%者可见

后弹力层皱褶。

③角膜内皮细胞形态改变：内皮细胞可为

一过性水泡样改变，角膜内皮显微镜下可见内

皮存在散在暗区。长期戴镜者可能出现内皮细

胞大小不一、大小细胞群居现象，细胞面积的

变异系数明显增大，正常六边形细胞比例明显

下降。

（2）接触镜相关诱因：

①配戴透气性较低的镜片。

②长期戴镜导致的角膜慢性缺氧、泪液渗透压

变化。

（3）处理：

①暂时停止戴镜；

②改用高透气性接触镜；

③不伴有其他角结膜炎性反应者无需用药，但

须定期复查。

4.角膜色素环——属于异常力学效应相关的

角膜病变

（1）诊断：角膜基质层内铁质沉积形成棕色沉

积环。

（2）接触镜相关诱因：

①镜片配适过紧。

②角膜塑形镜反转弧设计过于陡峭。

（3）处理：改善镜片配适或更换镜片，或改为日

间戴镜。

5.无菌性角膜浸润——属于免疫反应相关的

角膜病变

（1）诊断：常表现为距离角巩膜缘 2~3 mm散在

的直径 1~2 mm孤立的圆形浸润灶，或多发、细小的

灰白色浸润灶，可能无染色，可伴有轻中度结膜

充血。

（2）接触镜相关诱因：

①透气性较差的接触镜连续过夜配戴，睡眠状

态下氧供不足造成眼前节缺氧。

②镜片过夜配戴造成镜片黏附角膜。

③镜片沉积物对眼部的刺激反应。

④病原微生物如革兰阴性菌的毒性反应。

⑤对于护理产品的过敏反应。

（3）处理：

①暂时停止戴镜。若镜片黏附角膜，可使用润

滑滴眼液。软镜提倡频繁更换镜片；角膜塑形镜需

调整镜片设计参数，改善镜片配适，更换护理产品

或采用生理盐水作为冲洗液。

②停止戴镜后症状缓解，则可联合使用广谱抗

生素滴眼液以及低浓度糖皮质激素滴眼液，如

0.1%氟米龙或氯替泼诺等。若停止戴镜后症状仍

进行性加重，应请专科医师会诊处理。

6.感染性角膜炎——属于感染性相关的角膜

病变

（1）诊断与临床表现：角膜感染是配戴接触镜

比较少见但最严重的并发症。常见感染病原体种

类包括：

①细菌：导致细菌性角膜炎，一般起病急骤，患

眼有畏光、流泪、疼痛等刺激症状，眼睑、球结膜水

肿，睫状充血或混合性充血，角膜溃疡表面和结膜

囊多有脓性分泌物。

②阿米巴：导致棘阿米巴角膜炎，多为单眼

发病，患眼畏光、流泪、剧烈眼痛，初期表现为

角膜上皮混浊、假树枝状或局部点状荧光素染

色，随着病情进展，角膜呈现中央或旁中央环

状浸润。

③真菌：导致真菌性角膜炎，起病缓慢，刺激

症状较轻，角膜浸润灶呈致密白色或乳白色，表面

欠光泽，呈牙膏样或苔垢样外观，溃疡周围有免

疫环。

（2）接触镜相关诱因：多与配戴者依从性差有

关，镜片污损、过期使用、镜片变形、护理不当以及

忽略个人卫生、未做到定期复查等。

（3）处理：一旦怀疑为角膜感染，立即停止戴
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镜，并保存镜片和护理液，以便后续追踪病原微生

物。同时立即请专科医师会诊处理。

三、泪膜异常的诊断和处理

泪膜的完整性对配戴接触镜是否安全和舒适

至关重要。配戴接触镜后，泪液的质、量及动力学

发生变化，导致泪膜不稳定或眼表微环境失衡，可

伴有眼表炎性反应、组织损伤及神经异常，造成眼

部出现多种干眼的不适症状和（或）视功能障碍。

多种因素均可导致干眼，在配戴接触镜前后需仔细

评估泪膜及眼表情况。

1.诊断与分级：患眼干涩、异物感，严重者出现

刺激症状。泪膜不稳定，角膜染色。与接触镜相关

的干眼一般为轻度，裂隙灯显微镜检查无明显眼表

损伤体征（角膜荧光素染色点<5个），泪膜破裂时

间在 5 s及以上［4］。中重度干眼的诊断和分级详见

2020年亚洲干眼协会中国分会等提出的干眼诊断

标准。

2.接触镜相关诱因：

（1）戴镜后影响泪液稳定性和成分。

（2）高含水的软镜水分蒸发后导致角膜上皮

脱水。

（3）戴镜后瞬目频率降低及瞬目不充分。

（4）镜片沉积物导致镜片湿润性下降或睑板腺

功能障碍。

3.处理：

（1）轻度干眼行瞬目练习；更换镜片类型，如保

湿性能良好、可频繁更换的软镜或RGPCL；缩短换

镜周期；镜片加强除蛋白清洁；加强睑缘清洁及睑

板腺护理；必要时给予药物治疗，建议使用不含防

腐剂的人工泪液或联合使用促泪液分泌及稳定泪

膜的滴眼液。

（2）中重度干眼不适合配戴接触镜，应请专科

医师会诊处理。

四、视觉异常的诊断和处理

（一）视力不良

1.诊断：使用接触镜未达到理想裸眼视力和矫

正视力，视物模糊。

2.接触镜相关因素：

（1）镜片因素：屈光度数欠矫或过矫；镜片配适

不良、表面有沉积物、破损；角膜塑形镜降度过高或

过低及偏位等。

（2）眼部因素：干眼，结膜炎，角膜上皮缺损、

水肿。

3.处理：调整接触镜的设计参数和镜片配适，

指导患者采用正确睡姿，保证充足的睡眠时间。

（1）镜片因素：规范验光操作，避免屈光度数

欠矫或过矫；加强镜片清洁和护理，定期更换镜

片；保证镜片配适良好；选择透气性较高的镜片；

应嘱配戴角膜塑形镜者采用正确睡姿；保证足够

塑形时间。

（2）眼部因素：对因治疗干眼和结膜炎；避免超

时戴镜。

（3）药物治疗：角结膜不良反应及泪膜异常参

见上述相关不良反应处理方法。

（二）视力波动

1.诊断：使用接触镜后矫正视力或裸眼视力不

稳定，不同时间段视物清晰或模糊。

2.接触镜相关因素：

（1）瞬时视力波动：因日戴接触镜配适不良、镜

片有沉积物或泪膜不稳定等引起。

（2）日间视力波动：因夜间戴角膜塑形镜出现

偏位、目标降度过高或不足、角膜上皮缺损或水肿

等引起。

3.处理：

（1）调整镜片设计参数，保证镜片配适和塑形

良好；加强镜片清洁，定期更换镜片。必要时合理

配合使用框架眼镜。

（2）药物治疗：泪膜异常和角膜上皮缺损参见

上述相关不良反应处理方法。

（三）重影、眩光

1.诊断：

（1）重影：接触镜相关的重影多为单眼，常由与

瞳孔区对应的散光和高阶像差引起。

（2）眩光：是指视野中由于不适宜亮度分布或

在空间或时间方面存在极端亮度对比，产生人眼无

法适应的光亮感觉，降低了物体可见度的视觉条

件，以致引起视觉不舒适甚至短暂丧失视力的视觉

现象。

2.接触镜相关因素：

（1）重影：原因包括未矫正的散光、镜片表面

泪膜分布不均、角膜塑形镜偏位导致瞳孔区对

应的角膜区域屈光力量分布不均、镜片局部破

损等。

（2）眩光：常规软性接触镜引起眩光较为少见。

眩光在配戴角膜塑形镜、渐变多焦点软性接触镜或

RGPCL者中较为常见，尤其成年患者。一般由于

镜片中央的治疗区域相对较小，或患者瞳孔相对较

大超出了镜片的治疗区域所致［5］。

·· 577



fmx_T3RoZXJNaXJyb3Jz

中华眼科杂志 2021年8月第 57卷第 8期 Chin J Ophthalmol, August 2021, Vol. 57, No. 8

3.处理：

（1）重影：对因处理未矫正的散光；充分去除镜

片表面的油脂或蜡质，保证镜片前光学面的均匀

性；角膜塑形镜或RGPCL偏位引起的重影，会明显

影响配戴者的生活和工作，需调整镜片设计参数以

改善偏位；更换破损的镜片。

（2）眩光：若患者无明显不适，镜片配适良好，

治疗区域居中且治疗面积合理，无需处理；若引起

患者不适，应设法扩大接触镜的治疗光区，改善眩

光现象。
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玻璃体切除术后硅油残留眼的角膜后弹力层内皮移植术
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术者介绍 洪晶，教授，博士生导师，北京大学第三医

院眼科主任、角膜眼表疾病科主任、眼库主任。中国医师协

会眼科医师分会感染学组组长，中国女医师协会眼科专业

委员会副主任委员，海峡两岸医药卫生交流协会眼科学专

业委员会常委、眼表与泪液病学组副组长。长期从事角膜

及眼表疾病的临床及基础研究，在国内率先开展角膜内皮

移植手术。承担国家自然科学基金项目 7项、其他省部级

课题 10余项。撰写《角膜内皮病》等 6部书籍，在国内外权

威期刊发表学术论文 100余篇。2018年荣获高等学校科学

研究优秀成果科技进步二等奖。

手术介绍 手术名称：玻璃体切除术后硅油残留眼的

角膜后弹力层内皮移植术

1.供体植片制备：选取新鲜供体角膜，供体年龄 50岁以

上，角膜内皮细胞密度 2 800个/mm2。在手术显微镜下将供

体角膜内皮面向上置于角膜供体准备台上，在内皮面滴加台

盼蓝溶液，轻轻晃动使染料均匀分布在角膜内皮表面，染色

1 min后，用棉签在角膜边缘部位吸干多余染料。使用后弹

力层刻切环钻自内皮面切开内皮层和后弹力层制作植片，用

分离钩挑开植片边缘部位的后弹力层，用平台镊拉住植片的

后弹力层轻轻将其从角膜后表面分离，并在植片后弹力层面

标记“F”。植片全部撕下后再次用台盼蓝染色 2 min后，放

置在平衡盐溶液培养皿中，轻轻晃动培养皿，使植片自然卷

曲呈双卷状，内皮面朝外。将玻璃植入器细头端连接注射

器，粗头端对准植片，抽吸将植片吸入植入器内。

2.移植角膜后弹力层内皮植片：刮除角膜上皮并于上

方透明角膜处做 2.2 mm切口，清除前房中的硅油。用直径

8 mm标记环在角膜表面中央压出定位环线印痕。在前房

内注入黏弹剂支撑前房的条件下，用 Sinskey反向钝头钩沿

着角膜上皮的定位环线内 1 mm划开后弹力层并将其从角

膜后表面剥离下来。使用人工晶状体植入镊将角膜后弹力

层完整取出。

将前房内黏弹剂彻底冲洗干净。在植入器粗头端连

接注射器，将细头端插入角膜缘切口。推注植入器将供体

角膜植片植入前房。在植入前尽量保证角膜植片的卷曲

面向上。以 10-0尼龙缝线缝合封闭角膜切口。植片植入

前房后，应放出部分前房水，使前房变浅植片展开。本病

例为玻璃体切除术后眼，前后房沟通，前房无法变浅，用针

头在角膜表面压住植片使其位置固定后，在植片下方注入

少许气体，而后利用气泡流动将植片完全展开。前房内注

气，术毕。
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