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中国眼内异物伤诊疗专家共识（2021年）

中华医学会眼科学分会眼外伤学组

通信作者：颜华，天津医科大学总医院眼科300052，Email：zyyyanhua@tmu.edu.cn

【摘要】 眼内异物伤是一种特殊类型的眼外伤，不仅造成眼球机械性损伤，也可因眼内异物存留

引起眼部一系列病理改变，严重威胁视功能。近年来随着医学影像学技术进步，眼内异物伤诊断水平

明显提高；眼科显微手术技术的进步与普及，尤其玻璃体视网膜手术技术的不断提高，使眼内异物取

出的成功率明显上升。为进一步规范眼内异物伤救治的原则和方法，中华医学会眼科学分会眼外伤

学组经过认真讨论，达成共识性意见，以供眼科医师在临床工作中参考使用。（中华眼科杂志，2021，

57：819-824）
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【Abstract】 Intraocular foreign body injury, as a special type of eye trauma, threatens visual
function seriously via mechanical damage and a series of pathological changes to the eyeball due to
the presence of a foreign body in the eye. Recently, the diagnosis of intraocular foreign body injury
has been distinctly improved attributing to the advancement of medical imaging technology.
Moreover, the ophthalmic microsurgery technology has been promoted and popularized, especially
the technology of vitrectomy, which enhances the success rate of intraocular foreign body removal
remarkably. In order to further standardize the principles and strategies for treatment of intraocular
foreign body, China Ocular Trauma Society has reached a consensus based on serious discussions,
which can be applied to ophthalmologists′ daily clinical work as a reference. (Chin J Ophthalmol,
2021, 57: 819-824)
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眼外伤是世界范围内单眼视力损伤或单眼盲

的主要原因［1‑4］。眼部受到外伤后，异物进入并存

留于眼球内称为眼内异物伤。在开放性眼外伤中，

眼内异物伤的发生率为 18%~41%。临床按异物性

质，将眼内异物分为磁性异物和非磁性异物两大

类。非磁性异物包括金属异物（铜、锌、铝、镍等）和

非金属异物。非金属异物除石块、玻璃、塑料、矿

渣、陶瓷外，还包括植物性异物（树枝、竹刺、麦芒、

豆类、纸屑等）和动物性异物（睫毛、昆虫肢体、毛发

等）。植物性和动物性异物的发生率虽然较低，但

其生物学特性多引起剧烈炎性反应［5‑6］。眼内异物

伤既包括异物进入眼内时所造成的机械性损伤，又

涉及异物存留引起的一系列病理改变，如感染性眼

内炎、虹膜睫状体炎、铁质沉着症、铜质沉着症等。

视力损伤程度与眼内异物伤机制、异物种类、眼内

损伤部位、异物所致并发症等诸多因素有关。因

此，眼内异物伤治疗应包括眼内异物取出及并发症

处理。目前针对我国眼内异物伤的检查、诊断、手

·标准与规范探讨·
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术时机把握和手术方式选择尚缺乏统一标准，导致

临床医师在诊疗工作中难以把握尺度。为进一步

规范临床眼内异物伤的诊疗工作，提高诊疗水平，

中华医学会眼科学分会眼外伤学组在总结国内外

文献的基础上，经过充分认真讨论，达成共识性意

见，以期为临床工作提供指导意见。

一、眼内异物伤诊断

眼内异物多种多样，临床表现复杂多变，为避

免漏诊、误诊，须详细询问病史并仔细进行眼科

检查。

（一）病史采集

详细了解眼外伤病史对诊断眼内异物、了解异

物性质、推断异物位置、预测预后均具有重要辅助

作用。眼外伤病史采集内容主要包括外伤经过、伤

后症状、伤后处理及既往史。

1.外伤经过：了解眼外伤发生的准确时间、致

伤原因、受伤场所环境和致伤物特性。了解外伤时

是否佩戴眼镜、镜片是否破碎等。眼部爆炸伤更为

复杂，可导致眼内磁性或非磁性异物伤，可同时存

在热烧伤或化学烧伤。细长物体刺伤眼球，致伤物

尖端折断可留在眼内导致眼内异物伤，如细铁丝、

竹签、树枝、麦芒、细木枝、铅笔芯等。眼内睫毛异

物主要见于眼球穿透伤。受伤场所环境污秽和动

植物外伤导致的眼内异物伤，引起感染性眼内炎的

概率较高。

2.伤后症状：须关注伤后视力和疼痛等。

3.伤后处理：若已行手术，须了解手术方式和

过程、术中和术后并发症；伤后是否注射过破伤风

免疫制剂，是否使用过抗生素等。

4.既往史：包括破伤风免疫接种史、眼内植入

物手术史等。

（二）眼科检查

通过眼科检查看到异物是眼内异物诊断的直

观证据，而异物在进入眼球过程中造成的伤口、穿

通道以及并发症，也可为诊断提供线索。对于开放

性眼外伤，在伤口缝合前，应避免对眼球进行施加

压力的检查，如采用接触式眼压计测量眼压、行前

房角镜检查、检查中顶压巩膜等。

1.检查视力：按照眼科常规方法进行检查。对

于有光感眼，应详细检查光感距离、光定位和红‑绿
色觉情况。检查时应严格遮挡对侧眼。

2.测量眼压：对于开放性眼外伤，为避免眼内

容物脱出，一般不使用接触式眼压计测量眼压。

3.检查眼部：首先观察眼睑皮肤损伤情况，然

后采用裂隙灯检查法观察球结膜、角膜、巩膜、前房

及眼内组织的损伤情况，重点观察异物在进入眼球

时形成的伤口特征。（1）球结膜伤口：可合并结膜下

出血或结膜下眼内容物脱出。（2）角膜伤口：小的角

膜伤口可自行闭合，大的角膜伤口往往合并前房变

浅或消失、虹膜嵌顿、眼内容物脱出、前房积血等。

（3）巩膜伤口：小的巩膜伤口，尤其合并结膜下出血

时，容易漏诊；外伤早期结膜下大量出血或明显结

膜水肿者，应高度警惕存在巩膜伤口的可能。（4）虹

膜伤口：在眼内异物穿通道上可见虹膜穿透伤口以

及虹膜与晶状体或角膜粘连。（5）瞳孔变形：异物伤

及瞳孔缘，严重时可发生瞳孔变形、移位、前或后粘

连等。（6）晶状体混浊：异物伤及晶状体，晶状体可

出现局限性或完全性混浊，异物也可存留于晶状体

内等。

4. 检 测 相 对 性 传 入 性 瞳 孔 障 碍（relative
afferent pupillary defect，RAPD）：眼外伤后不论视力

好坏，均应常规检测 RAPD，为眼外伤视神经损伤

的早期诊疗及预后评估提供依据。

（三）影像学检查

影像学检查在眼内异物伤的诊断和定位中起

着至关重要的作用。常用的影像学检查方法包括

X线平片、CT、超声影像、MRI等。

1. X线平片：X线平片是眼内异物诊断和定位

的传统方法。临床可采用多种定位方法，如直接定

位法、几何学定位法、生理学定位法、薄骨定位法、

无骨定位法等，进行定位测量，显示金属、砂石等高

密度异物的形态、大小及位置。但是，多发异物时

可因异物影像重叠，导致定位困难，易造成漏诊或

误诊。此外，X线平片密度分辨力较差，不能显示

透X线异物和体积较小不透X线异物。因此，X线

平片结果阴性不能除外眼内异物，其只能作为眼内

异物的筛选方法［7］。

2. CT：：CT具有很高的密度分辨能力，除了金属

异物，一些非金属异物或陈旧金属异物在CT图像

上也可清晰显示。对于多发异物，还可明确显示异

物的数目、大小及位置，且可同时显示眼球壁的轮

廓。根据异物CT值和有无放射状伪影，可大致判

断异物的性质和密度［8］。CT在眼内异物的诊断和

定位中也有不足之处：（1）长径小于 0.5 mm的金属

异物不易被CT发现，可行薄层扫描以提高准确性；

（2）木质、塑料等低密度异物显示较差；（3）磁性异

物的伪影效应可明显影响异物周围组织成像，因此

有时很难精准定位眼球壁附近的异物。
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3.超声影像：眼科常用的超声诊断设备包括

10和 20 Hz的A/B型超声诊断仪、50 Hz的超声生物

显微镜（ultrasound biomicroscope，UBM）。

正常眼A型超声影像在角膜表面、晶状体前表

面、晶状体后表面和视网膜表面出现 4个波形，除

此之外出现的单高波或饱和波，考虑为眼内异物

波。当异物位于眼球壁时，A超呈重叠波；当降低

增益至视网膜波消失，重叠波范围仍可见单高波，

提示为高密度金属异物；借助单高波与重叠波的相

对位置，可区分异物与眼球壁的位置关系，即异物

贴附眼球内壁、位于眼球壁层间或贴附眼球壁外

表面。

眼内异物的 B型超声影像特征：（1）强回声光

点或光斑。金属、石屑等异物声阻抗与眼内组织差

异较大，形成强回声光点或光斑，多伴声影；塑料及

玻璃等异物，有较强回声光点或光斑，多无声影；木

质和植物类异物，早期呈强回声，当包裹或诱发炎

性反应时回声下降。（2）彗星征或尾随回声。当超

声垂直入射到体积较大、形态规则、前后边界整齐

的异物时，在异物后出现一连串形态相似、距离相

等、宽度逐渐减小、强度逐渐减弱直至消失的回声，

称为彗星征或尾随回声。（3）对于眼球壁异物，异物

贴近视网膜时，视网膜光带前出现强回声光斑；异

物嵌顿于眼球壁时，异物强回声光斑周围为弱回声

裂隙环绕；眼球壁异物强回声光斑缺乏后运动，且

多可见明显的声影。

UBM可清晰显示角膜、前房、房角、虹膜、晶状

体、睫状体及前部巩膜等结构，有利于眼前节异物

诊断。对于眼球存在开放性伤口者，应避免行B型

超声或 UBM 检查，眼前节相干光层析成像术

（optical coherence tomography，OCT）检查可弥补

UBM不足。

4. MRI：MRI具有很高的软组织分辨能力，且

可多方位、多参数成像，是眼部非磁性异物诊断和

定位的有效方法，尤其适用于CT无法显示的木质

和塑料异物，且对眼内生物性异物和常规眼内植入

物也具有很好的显示效果。由于MRI检查时眼内

磁性异物有发生移动和产热导致额外眼内组织损

伤的潜在风险，在其他方法确定眼内为磁性异物时

禁止行MRI。
（四）全身情况

接诊患者后首先关注生命体征，迅速判断是否

合并其他重要脏器损伤。若有必要，请相关科室会

诊，生命体征异常者应积极会诊并给予相应治疗，

待病情稳定后再进行详细的眼科检查和救治。转

诊时应注意保护伤眼，最好佩戴硬质保护眼罩。眼

内异物伤具有感染性眼内炎发生风险，应及时应用

抗生素。结合伤口性质和既往免疫史，参考《外伤

后破伤风疫苗和被动免疫制剂使用指南》［9］，综合

判断使用破伤风疫苗和被动免疫制剂。

二、眼内异物取出

眼内异物伤病情复杂，应综合考虑眼部受伤情

况，异物性质、大小、形状、部位以及全身情况等，选

择合适的手术时机，采用恰当的手术方式取出异

物，减少并发症。

（一）术者要求

目前我国采用手术难度分级制度。对于异物

位于前房、虹膜、晶状体、睫状体或前部玻璃体贴近

眼球内壁、适合采用外路异物取出手术者，应由主

治医师及以上级别医师完成或在其指导下完成手

术。对于眼后节异物需要采用内路异物取出手术，

即玻璃体视网膜手术者，因手术操作较为复杂，建

议由眼外伤或玻璃体视网膜专科的高年资副主任

及以上级别医师完成手术。

（二）手术设备及材料要求

术前进行病情评估。（1）眼球开放伤Ⅰ期清创

缝合联合外路异物取出手术：需要准备手术显微

镜、各类不同用途的普通及眼内显微手术器械、眼

内异物镊及各种手术缝线；（2）玻璃体视网膜手术：

需要准备能够满足玻璃体视网膜手术要求的手术

显微镜、超声乳化仪及玻璃体切割仪，各类不同用

途的普通及眼内显微手术器械，眼内激光仪、冷冻

仪、眼内电凝仪，异物磁铁探头、眼内异物镊、临时

人工角膜、各种手术缝线、重水、硅油、惰性气体、眼

内用抗生素等。

（三）手术知情同意

术前应与患者及家属进行充分沟通，详细交代

病情，确定异物取出的时机，并说明本次手术治疗

的目的、后续治疗的方案以及术中、术后有可能出

现的并发症。得到患者及家属的充分理解，并签署

手术知情同意书。

（四）预防用药

眼内异物伤应警惕发生感染性眼内炎和交感

性眼炎等严重并发症。

1.抗生素：根据病情术前行结膜囊分泌物细菌

培养，可口服或静脉滴注广谱抗生素或玻璃体腔注

射抗生素以预防眼内炎。对于感染性眼内炎或可

疑者行玻璃体切除手术，术中抽取眼内液进行细菌
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培养联合药物敏感试验，而后灌注液内加入抗生素

和（或）术毕玻璃体腔注射抗生素。术后根据药物

敏感试验结果调整用药。

2.糖皮质激素：对于术中发现葡萄膜脱出过多

或损伤严重者，术毕可结膜下注射或玻璃体腔注射

糖皮质激素；术后可局部使用糖皮质激素滴眼液，

视具体情况口服或静脉滴注糖皮质激素等。

3.止血药物：眼外伤早期除静卧休息外，在除

外禁忌证的情况下，可根据病情适当应用止血

药物。

（五）麻醉方式

部分眼前节异物伤，如角膜、前房、虹膜、晶状

体或睫状体异物伤，因手术时间较短，在手术操作

相对简单的情况下，可考虑使用眼局部麻醉，如表

面麻醉、球后神经阻滞麻醉或联合麻醉。对于术前

过度紧张、恐惧手术、无法配合手术而手术较为复

杂、手术时间较长者，建议在全身麻醉下进行手术。

（六）手术治疗

1.眼前节异物

（1）取出时机：对于位于角膜、前房、虹膜、晶状

体、睫状体或前部玻璃体贴近眼球壁内侧的异物，

可在Ⅰ期清创缝合伤口的同时取出异物。

（2）取出方法：分为前房、后房、晶状体、睫状体

异物取出。

前房异物取出：取异物前向前房内注入黏弹剂

以维持前房，术毕应以平衡盐溶液冲洗置换。①虹

膜异物取出：在便于异物取出的位置作角膜缘切

口，用磁铁接近切口或接力吸出磁性异物，非磁性

异物用眼内异物镊取出。前房和虹膜异物，术前不

可用散大瞳孔剂。②埋入虹膜或机化组织包绕异

物取出：用镊子将异物自虹膜剥出取出；异物包裹

牢固者，在黏弹剂维持前房的基础上，用尖锐针头

或穿刺刀将异物剥出。③前房角异物取出：根据前

房角镜或UBM检查结果确定异物所在径线，在对

侧角膜缘做切口，用眼内异物镊在前房角镜引导下

取出异物。若为磁性异物，可在接近异物处做角膜

缘切口，切口向前房角偏斜，便于磁铁吸出异物。

后房异物取出：①合并严重外伤性白内障或晶

状体囊膜破损者，首先通过白内障摘除手术切口或

异物对侧角膜切口，用磁铁接力吸出异物（磁性异

物）或用眼内异物镊取出异物，再行白内障摘除手

术，是否同时植入人工晶状体须根据眼部情况决

定。②外伤性白内障不明显无需行白内障摘除手

术者，可在散大瞳孔基础上，将黏弹剂注入虹膜和

晶状体之间或使用虹膜拉钩将虹膜拉开后，采用上

述方法取出异物。③异物靠近虹膜根部者，可直接

在异物近处做角膜缘切口和对应虹膜局部切除，然

后取出异物。

晶状体内异物取出：晶状体已完全混浊者，根

据白内障核的硬度和后囊膜是否完整，采用超声乳

化及注吸、晶状体切除或几种技术联合处理晶状

体，在处理晶状体前或过程中尽早取出异物，以免

异物落入玻璃体腔。

睫状体异物取出：包括睫状冠部表面异物、睫

状冠部层间和睫状环部异物、睫状体附近异物。术

前进行UBM或眼前节OCT检查，准确定位异物位

置。对于非磁性异物，可直接在异物处切开巩膜和

睫状体组织，分离取出异物；对于磁性异物，可在巩

膜切开前将磁铁接近异物可能靠近的巩膜处反复

吸引，以巩膜变黑处确定异物位置，然后切开巩膜

取出异物。对于晶状体透明者，应用眼内窥镜更易

取出睫状体异物而不易损伤晶状体。

2.眼后节异物

（1）取出时机：眼后节异物包括玻璃体腔和眼

球后壁异物。眼后节异物取出的时机应结合患者

全身情况、外伤性质、异物部位及异物成分等因素

综合考虑。对于合并感染性眼内炎或高危患者，如

眼内异物化学性质极不稳定、植物性异物等，一般

主张急诊Ⅰ期清创缝合伤口同时取出异物。

对于位于玻璃体腔或眼球后壁化学性质相对

稳定的异物，急诊还是择期取出异物临床存在争

议。尽早取出异物可降低感染性眼内炎、增生性玻

璃体视网膜病变风险，避免二次或多次手术，降低

异物导致的化学性或生物性损伤。但是，伤后立即

行急诊手术取出异物存在术中出血、加重眼内组织

损伤等风险；而择期手术具有更好控制炎性反应、

详细检查眼部情况并评估损伤等优点。因此，对眼

内异物性质稳定（塑料、玻璃、铝等）且无眼内感染

迹象者，建议择期行异物取出手术［10］。

（2）取出方法：对于眼球穿透伤伴眼内异物者，

首先清创缝合穿透伤口，恢复眼球解剖结构的完整

性，恢复眼压，为手术取出眼内异物创造条件。

异物取出手术包括经巩膜异物取出术（外路取

出术）和经睫状体平坦部玻璃体切除（pars plana
vitrectomy，PPV）异物取出术。手术方式选择依据

异物体积、性质和部位。对于磁性异物，若位于赤

道前贴近眼球壁且定位准确，可在睫状体平坦部做

巩膜切口，用磁铁吸出异物；对于非磁性异物或后
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极部异物，PPV异物取出术是安全有效的方法。

PPV异物取出术：切除混浊玻璃体后寻找异

物，切除异物周围玻璃体游离异物。对于体积小的

磁性异物（长径<0.1 mm），可借助眼内磁铁吸出，而

非磁性异物可使用眼内异物镊取出；对于体积稍大

的异物，需要扩大睫状体平坦部切口，用磁铁吸出

或用眼内异物镊取出；对于体积较大的异物，从扩

大的睫状体平坦部切口取出易造成切口附近视网

膜损伤，已摘除晶状体者可切开晶状体后囊膜，将

异物经后囊膜切口送入前房，再通过角巩膜缘切口

取出。嵌入视网膜内的异物，在取出异物前先在异

物周围行视网膜激光光凝。

因眼球穿透伤导致角膜混浊影响眼后节手术

者，若眼内异物体积较大、多发异物或合并玻璃体

积血、视网膜脱离等，可使用临时人工角膜完成

PPV异物取出术，同期处理玻璃体积血、视网膜脱

离，最后行穿透性角膜移植或自体角膜原位缝合

术，为治疗赢得时间。

（七）术中并发症及处理

1.晶状体损伤：切除玻璃体时注意玻璃体切割

头角度和晶状体后囊膜位置，以免损伤晶状体。若

晶状体已损伤可同时切除。

2.晶状体核块或皮质落入玻璃体腔：应用具有

超声粉碎功能的设备或玻璃体切割头处理落入玻

璃体腔的晶状体核块或皮质。

3.术中出血：可采取升高眼压或立即行眼内电

凝的方法止血。若因大量持续出血而无法看清出

血部位，可临时行气液交换，发现出血点后电凝

止血。

4.术中瞳孔缩小：眼压低或手术操作刺激虹膜

均可导致瞳孔缩小。术前眼部使用复方托吡卡胺

充分散大瞳孔，术中保持正常灌注压、避免器械刺

激虹膜、前房及晶状体囊袋内注入黏弹剂，均有助

于保持瞳孔散大状态。对于缩小的瞳孔，可使用虹

膜拉钩、虹膜扩张器等扩大瞳孔后继续手术。

5.术中虹膜组织从伤口脱出：根据虹膜损伤

情况，可术中还纳虹膜、行虹膜根部离断缝合术，

或Ⅰ期、择期行瞳孔成形手术，以完成眼前节组织

结构重建。

6.无法找到异物：术前对眼内异物的判断有

误，如受磁性异物伪影影响导致判断困难，尤其对

于眼球壁磁性异物；异物体积过小，开放灌注后冲

离原位置；异物被陈旧积血块包裹或异物位于视网

膜下，导致寻找困难。

7.异物取出过程中脱落：异物夹取不牢固或切

口过小，导致异物通过切口时受阻而脱落。尤其长

条形异物，须牢固夹取异物一端方可顺利通过较小

切口取出异物。若异物嵌顿在视网膜中，可先对异

物周边视网膜行激光光凝，再剥离取出异物。

8.医源性视网膜损伤：异物取出过程中落入玻

璃体腔，可损伤视网膜，引起视网膜裂孔，甚至视网

膜脱离。取出异物前，玻璃体腔内注入重水，以免

异物落入造成后极部视网膜损伤。

9.锯齿缘离断：眼内异物经扩大的睫状体平坦

部切口取出时，附近锯齿缘受损发生锯齿缘离断，

导致视网膜脱离。异物取出前，充分切除异物取出

通道附近的玻璃体，异物取出后仔细检查通道附近

的锯齿缘及视网膜情况。

（八）术后并发症及处理

1.术后玻璃体积血：采用药物保守治疗。对于

玻璃体大量积血者，观察 2周后若无明显吸收，可

再次手术处理。

2.术后低眼压：分析低眼压原因，进行相应处

理。若切口较大，术后短期内易发生脉络膜脱离导

致低眼压，可静脉滴注糖皮质激素和高渗脱水剂，

使眼压逐渐恢复。

3.术后视网膜脱离：因术后增生性玻璃体视网

膜病变、异物部位视网膜增生膜牵拉或术中未发现

视网膜裂孔等导致。可再次手术处理。

4.感染性眼内炎：主要与异物感染有关。可玻

璃体腔注射抗生素和（或）全身使用抗生素，必要时

再次手术处理。可在取出异物同时，取玻璃体液进

行细菌、真菌培养及药物敏感性试验，以便指导术

后眼内炎的药物治疗。

三、治疗随访

异物取出术后常规局部使用抗生素、糖皮质激

素、非甾体类抗炎药等。全身用药视眼部病变程度

而定。术后 1 周和 1、3、6、12个月常规复查，包括

视力、眼前节和眼后节情况、眼压等，重点关注视网

膜及增生性玻璃体视网膜病变情况等。同时注意

交感性眼炎。

四、预后

影响眼内异物伤患者最终视力的因素很多。

应综合考虑异物的体积和性质、损伤部位以及是否

合并眼内组织严重损伤，如视网膜脱离、眼内炎等。

形成共识意见的专家组成员：

马志中 北京大学第三医院眼科（眼外伤学组名誉组长）
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王志军 中日友好医院眼科（眼外伤学组副组长）

胡运韬 清华大学附属北京清华长庚医院眼科（眼外伤学

组副组长）

卢 海 首都医科大学附属北京同仁医院北京同仁眼科

中心（眼外伤学组副组长）

（以下眼外伤学组委员按照姓氏拼音排序）

蔡锦红 厦门大学附属厦门眼科中心

陈 震 武汉大学人民医院眼科

陈浩宇 汕头大学·香港中文大学联合汕头国际眼科中心

陈慧瑾 北京大学第三医院眼科

陈穗桦 解放军东部战区总医院眼科

崔海滨 黑龙江省眼科医院 眼病防治所

高维奇 哈尔滨医科大学附属第一医院眼科

韩泉洪 天津市眼科医院

胡 丹 空军军医大学西京医院眼科

江 睿 复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科

金学民 河南省人民医院河南省立眼科医院（现在郑州大

学第一附属医院眼科）

林季建 浙江大学医学院附属第二医院眼科中心

林晓峰 中山大学中山眼科中心

卢 山 沈阳何氏眼科医院

罗 静 中南大学湘雅二医院眼科

吕 勇 郑州大学第一附属医院眼科

彭 惠 重庆医科大学附属第一医院眼科

秦 波 中南大学湘雅二医院深圳医院（深圳市蛇口人民

医院）眼科（现在暨南大学附属深圳爱尔眼科

医院）

汪朝阳 上海交通大学医学院附属第九人民医院眼科

王 婷 山东第一医科大学附属眼科医院

魏 勇 温州医科大学附属眼视光医院

温 莹 山东中医药大学附属眼科医院

吴 楠 陆军军医大学第一附属医院眼科

向 前 浏阳爱尔眼科医院

解正高 南京大学医学院附属鼓楼医院眼科

杨 勋 苏州大学理想眼科医院

姚 毅 解放军总医院眼科医学部

姚 勇 南京医科大学附属无锡人民医院眼科

于文贞 北京大学人民医院眼科

袁 玲 昆明医科大学第一附属医院眼科

张静楷 天津医科大学总医院眼科

张美霞 四川大学华西医院眼科

郑 志 上海交通大学附属第一人民医院眼科

周和定 宁波市眼科医院

周 明 大连大学附属中山医院眼科

于金国 天津医科大学总医院眼科（非委员，整理资料）

声明 本文为专家意见，为临床医疗服务提供指导，不是在各种情

况下都必须遵循的医疗标准，也不是为个别特殊个人提供的保健

措施；本文内容与相关产品的生产和销售厂商无经济利益关系

声明
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