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IACLE系列讲座项目抱着提高眼睛保健教育水平的愿望，意在使配戴隐形眼镜配戴更安

全、更成功，并通过建立由未来的教师、学生和视光师组成的教育框架来发展隐形眼镜事业。 
 
当今世界最好的隐形眼镜教育者为了大众的利益，除了事业满足感外别无报酬地贡献出他

们富有创造性的教育思想，使IACLE的理想得以实现。 
 
对所有讲座的撰稿人、实验室记录者、录象带和幻灯片制作者等，我们要说谢谢您。你们
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的。这个项目最初的计划和安排是由前IACLE教育部主任Sylvie Sulaiman负责的，Sylvie的奉献

精神和对视光师及这个领域需求的充分理解定下了这个项目的重点和深度。 
 
近来，IACLE教程计划也从教育发展经理Lewis Williams博士的工作中获益非浅，Lewis得

到了Rob Terry的协助，Rob在隐形眼镜领域中相当的经验和理解是极其有帮助的。 
 
作为项目经理的Peter Fagan和作为项目编辑的Debbie McDonald，工作极为出色。为了使大

家的努力得以体现， 版面设计Barry Brown和Shane Parker的工作如该小组的其他成员一样也

令人敬佩。的确，整个CCLRU和最近成立的眼科研究所（Institute for Eye Research）对此项

目 奉献出了大量的时间、人力和编辑支持。 
 
IACLE的项目协调人Gail van Heerden和特殊项目协调人Pamel Capaldi有效地协调了大 量

的制作和发行工作。 
 
IACLE文件中致谢这一页若不提及它的赞助者不能算是完整的。博士伦自1990年起就是主

要的赞助者，其通过经济资助和世界各地的分公司的个体参与IACLE提供了原动力。Juan 
Carlos Aragon博士（当他在博士伦时）首先建议隐形眼镜工业为了促进自身安全和有效成长，

应该重视IACLE推出的全球教育计划。本教育项目得到了视康和强生的大力支持。另外的赞助

公司包括AMO（前身是眼力健）、Ocular Sciences公司、Alcon Laboratories、CooperVision
和Menicon Europe等公司。 

 
IACLE是协作努力的集体，而没有任何其它活动较之系列讲座项目更具协作性。本教程将

提供给所有被认可的学院使用，帮助教师传授眼睛保健和隐形眼镜知识，所有参予者的无私和

天份都已得到公认。我为能够与你们合作感到荣幸。 
 
 

 
 
Debbie Sweeney博士 

 
IACLE 主席 
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IACLE 隐形眼镜教程教师使用指南 
概论 

IACLE隐形眼镜教程是一套有关隐形眼镜的教材和教学资料的综合大全。这套大全围绕隐

形眼镜教程教学大纲，在7册中分为360小时的讲座、实习和小组讨论，包含从基础、中级到高

级水平的内容。 
教学资料的设计富于弹性，使教师可以选择适合学生知识水平和不同课堂、学校、学院或

国家教学要求的教学材料。IALCE隐形眼镜教程教学大纲是一本独立的手册，总结第一册到第

十册的教程，其包括10册的大纲。 
IACLE隐形眼镜教程英语版语言参考：Brown L(Ed.). The New Shorter Oxford English 

Dictionary. 1993ed. Clarendon Press，Oxford(UK) 。唯一的拼写例外是mold 和mould。牛津

词典建议在所有的课文中都用mould。我们在涉及加工有关的内容时用mold，在涉及真菌时用

mould，因为这两者无论是意思还是拚写在隐形眼镜文献中经常出现，上述用法符合通用的原

则。从英语以外其它语言中借用的词力求接近原来的形式。 
我们使用已由ISO(International Organization for Standardization)分级的标准或ISO实行草

案 定下的术语和符号，在可能的情况下我们也使用国际度量单位(SI)。 
教程中参考了世界各地许多隐形眼镜的教科书和一些重要的杂志上的文章，其引用或复述

的文字都经原出版社和/或版权拥有者的许可。每一个单元最后所列的参考文献详列了整个单元

所采用的信息来源。 
 
教学资料 – 第八册 
IACLE 隐形眼镜教程第八册含有下列资料： 

1. 隐形眼镜手册 
隐形眼镜手册包括： 

• 教程概论 

• 讲座大纲和说明 

• 实习大纲、练习和说明∗ 

• 小组讨论练习和说明∗ 
∗不是所有单元都有这一节。 

在第七册第 x 页的小结上给出了使用这本手册的讲座、实习和小组讨论的建议教程分配时

间。为了标准化的目的，手册推荐了可进行的活动、参考书目、教科书和评价所达到技能的水

平。然而最后，具体教程的设计和教学方法仍然是由实施隐形眼镜教程的教师斟酌决定。 
 

2. 讲座、实习和小组讨论用的幻灯片 
        幻灯片根据它们出现在每一讲座、实习和小组讨论中的顺序而编号。建议使用单个或双

个幻灯投影机。每张幻灯片也有根据 IACLE 秘书处使用的目录系统来确定的一个编号。与

IACLE 联系中有关幻灯片的内容都应使用这个统一编号。 

例如: 
 

请使用幻灯片的号码订购幻灯片 

8L8DCP-1 
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IACLE 隐形眼镜教程中使用的符号、简称和首字母缩略词 

符号 
↑ 提高，增加 { 由…分解为 

↓ 降低，减少 } 由…集合为 

→ 产生，向着 ∑ 总和 

← 从…产生 ± 正负差值 

↔ 没有变化，不明显 + 加、多于、包括、和 

↑↑ 明显/显着地增加 − 减、少于、除去 

↓↓ 明显/显着的减少 ≈ 接近、约等于 

% 百分比 = 等于、相同、一致 

< 少于 & 和、以及 

> 大于 X° 圆周角度：如 45° 

≥ 等于、多于 @ 轴向位于子午线 

≤ 等于、少于 D 屈光度 
? 

不确实，有疑问 
X 轴位：例如-1.00X175.-

1.00D 是散光度数，轴位

在 175°子午线上 
n,nsub,nsub’ 折射率 ∆ 棱镜度数或差别 

∝ 成正比   
 

简称 
µg 微克(.001g) min 分钟，几分钟 

µL 微升(.001L) mL 毫升(.01L) 

µm 微米(.001mm) mm 毫米 

µmol 微摩尔，微克分子 mmol 毫摩尔，毫克分子 
cm 厘米(.01m) mOsm 毫渗透压 
D 天，几天 nm 纳米(10-9m) 

Endo. 内皮 Px 病人 
Epi. 上皮 Rx 处方 
H 小时，几小时 s 秒，几秒 

Inf. 下面 Sup. 上面 
Kg 千克 t 厚度 
L 升   



 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 
 

 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版 xi 
 

 

首字母缩略词
ADP 二磷酸腺苷 LPS 上睑提肌 

ATP 三磷酸腺苷 NADPH 烟酰胺腺嘌呤二核苷酸磷酸，

辅酶 II 

ATR 逆规 NIBUT 非侵犯性破裂时间 

BS 最佳球镜 OD 右眼(拉丁文：oculus dexter)

BUT 破裂时间 OO 眼轮匝肌 

CCC 角膜中央云翳 OS 左眼(拉丁文：oculus sinsiter)

CCD 偶电荷装置 OU 
双眼(拉丁文：oculus 
uterque-each eye，或者 oculi 
uterque-both eyes) 

cf. 与…比较 PD 瞳距 

CL 隐形眼镜 PMMA 聚甲基丙烯酸甲酯 

Dk 透氧系数 R 右 

DW 日戴 R&L 右和左 

e.g. 
例如(拉丁文： 
exempli gratia) 
 

RE 右眼 

EW 长戴 RGP 硬质透气型隐形眼镜 

GAG 葡萄糖苷 SCL 软性隐形眼镜 

GPC 巨乳头性结膜炎 SL 框架眼镜 

HCL 硬质隐形眼镜 TBUT 泪液膜破裂时间 

HVID 虹膜水平可见直径 TCA 羧酸 

i.e. 即(拉丁文：id est) UV 紫外线 

K 角膜曲率值 VVID 虹膜垂直可见直径 

L 左 WTR 顺规 

LE 左眼   
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第八册提要: 隐形眼镜配戴 
内容提要 
 

讲座 实习部分 小组辅导 (小组教学) 
名称 学时 水平* 名称 学时 水平* 名称 学时 水平*

L8.1 
圆锥角膜和隐形眼镜 

2 3 P.8.1 
圆锥角膜配戴 

2 3 T8.1 
圆锥角膜配戴和评估 

1 3 

L8.2 
老视和隐形眼镜 

2 2       

L8.3 
儿童和隐形眼镜 

2 3       

L8.4 
无晶体眼和隐形眼镜 

2 3 P8.4 
无晶体眼隐形眼镜配戴

和评估 

2 3    

L8.5 
重新验配 PMMA 镜片配

戴者 

1 2       

L8.6 
屈光手术和隐形眼镜 

2 3       

L8.7 
治疗性隐形眼镜 

2 3       

L8.8 
染色隐形眼镜 

2 3       

L8.9 
角膜塑型术 

1.5 3       

 
*  水平 1 = 基础: 必需知识 
   水平 2 = 中级: 需要的知识 
   水平 3 = 高级: 有用的知识 
 
 
课时分配 
 

水平 讲座 实习  
(实验室) 

小组辅导  
(小组教学) 

小时 

基础 0 0 0 0 

中级 3 0 0 3 

高级 13.5 4 1 18.5 

总共 16.5 4 1 21.5 
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信息反馈的要求 
此教程是第一版，我们希望不断改进和定期更新。为了保证每一版比之前一版更优良，我

们需要您的帮助。希望您在信息反馈表中提出所有您认为能增进整个教程的针对性和质量的改

进意见和建议，这些意见可能会在以后的修订中使用。我们特别希望收到您对课文和讲座的幻

灯片更正和改进的意见和建议。 

为了方便反馈信息的处理，下页是固定格式表格，此表可复印，请填上您的详细地址，因

为我们的编写小组可能会与您更详细地讨论您的建议的细节，甚或邀请您参加根据您的建议所

作的修改。 
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(5 小时) 
 

讲座 8.1: 圆锥角膜和隐形眼镜 
 
实习 8.1:  圆锥角膜配戴 
 
小组辅导 8.1:  圆锥角膜配戴和评估 
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课程概述 
 

讲座 8.1: 圆锥角膜和隐形眼镜 
I 圆锥角膜介绍 

II 圆锥角膜病因和有关因素 

III 症状和体征 

IV 隐形眼镜配戴 

V 手术治疗圆锥角膜 

VI 其它治疗圆锥角膜的方法 

VII 结论 

 
实习 8.1: 圆锥角膜配戴 
• 镜片类型 

• 镜片配戴和评估 

• 可接受的镜片配适 

 
小组辅导 8.1: 圆锥角膜配戴和评估 
• 录像病例分析 
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这个课程中有很多精彩的幻灯片由悉尼新南威尔士大学视光学院临床总监 David Pye 先生

提供，这些幻灯片我们用 8L1DCP###的编码标明。 

这些幻灯片丰富了本课程内容，并且为我们提供了在日常工作中很难见到的病例和图解。 
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I  圆锥角膜介绍 

1  

8L1-1S.PPT

圆锥角膜和

隐形眼镜

8L197741-1 

 

2  

8L1-2S.PPT

圆锥角膜

• 表现

• 发病率

• 病因

• 伴随疾病

• 分类

• 症状

• 体征

• 隐形眼镜

• 手术治疗

8L197741-2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

介绍 

圆锥角膜，又称圆锥形角膜，是一种让患者

和隐形眼镜医生都感到复杂而具有挑战性的疾

病。 

圆锥角膜的病因还不十分明了，可能包括遗

传因素和环境因素。大部分圆锥角膜的患者在十

几岁时（12 岁 ～20 岁，但也有出生时即发现或延

至 51 岁发现的病例报告〔Heverly 和 Lowther，
2005〕圆锥患者的角膜会开始出现角膜变薄和向

前突起，导致不规则的角膜散光。 

尽管我们发现和确诊圆锥角膜的能力有了很

大的进步，尤其在角膜地形图被广泛应用的时

代，但是圆锥角膜仍然没有早期的处理或治疗方

法，而且个体预后的变异性很大（Zadnik，
1997）。适当的光学矫正要依据病情发展的严重

程度，需要经过正确的诊断，根据情况采用一系

列不同的治疗方法。 

大约 6﹪的圆锥角膜患者是由遗传引起的角膜

异常（Kennedy et al，1986），7﹪（http：
//www.nei.nih.gov/health/cornealdisease/index.as
p）或 10﹪（Malcaze，2004）的患者有圆锥角膜

家族史。但是，由于大多数资料不把顿挫型圆锥

角膜（见后文）统计在内，所以一般认为家族性

的圆锥角膜实际发病率要更高一些（Owens 和

Gamble，2003；Malecaze，2004）。 

早期圆锥角膜通常用框架眼镜和/或隐形眼镜

来矫正。由于透气性硬性隐形眼镜(RGP)可以通过

给有圆锥角膜的眼睛提供一个人为的新的有规则

的光学前表面，使患者获得良好的视力，从而成

为大多数患者视力矫正的选择。隐形眼镜医生所

面临的挑战就在于：在患者的角膜形状可能频繁

地发生变化的情况下，仍然要给他们提供良好的

视力，并使镜片配戴舒适，耐受良好。病情的进

展和隐形眼镜的配适情况必须要通过规律而有计

划的随诊检查来密切地监测，因为有可能发生没

有症状的病情变化（McMonnies，2004）。 

比起正常眼，圆锥角膜眼在用自动验光仪检

查屈光力时表现出更大的昼夜差异性（Rubin 等

2004）。 

如果病情进展并出现下列表现，可能需要考

虑手术治疗： 

• 对 RGP 耐受性变差。 

• 出现角膜混浊。 

• 出现角膜水肿。 
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3  

8L1-3S.PPT

PK手术的原因

疱疹性角膜病细菌感染角膜营养不良

角膜溃疡疱疹性角膜病坏死性溃疡性角膜炎

角膜营养不良大泡性角膜病变
(无晶体眼)

Fuchs角膜内皮营养

不良

角膜瘢痕/混浊
Fuchs角膜内皮营养

不良
再移植

再移植圆锥角膜大泡性角膜病变
(人工晶体眼,无晶体眼)

大泡性角膜病变
(人工晶体眼，无晶体眼)

再移植角膜瘢痕( 角膜炎或外伤)

圆锥角膜大泡性角膜病变
(人工晶体眼)

圆锥角膜

Cursiefen等 1998德国 Aust 角膜移植记录, 1993Liu和Slomovic, 1997 加拿大

8L197741-65 
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PK手术的原因

圆锥角膜

病毒性角膜炎
Fuchs角膜内皮营养

不良
角膜基质营养不良

大泡性角膜病变
(人工晶体眼)

大泡性角膜病变
(人工晶体眼, 无晶体眼)

角膜炎/角膜炎后
(病毒，细菌，真菌, 棘阿米巴,

角膜穿通伤)

Fuchs角膜内皮营养

不良
急性坏死性溃疡性

角膜炎
再移植

圆锥角膜再移植圆锥角膜

再移植角膜 瘢痕大泡性角膜病变
(人工晶体眼, Fuchs, 无晶体眼)

Chen 等., 2001 中国台湾 Al-Yousuf 等., 2004 英国Merck 指南, 2005美国

8L197741-64 

• 明显的镜片偏位和/或镜片不能维持在眼睛

上。 

• 散光或不规则散光增加。 

圆锥角膜是角膜移植（穿透性角膜移植 PK）
主要的适应征。在幻灯片 3 和 4 中列出了来自

不同国家和地区的关于 PK 手术原因的调查资料，

从上到下按序递减排列。值得注意的是，尽管来

自不同国家的资料中各种疾病的排列先后顺序不

同，但是基本的病种是一致的。此外，还有其它

PK 手术适应征的顺序排列资料，例如 Mamalis 等

（1992）的调查结果，有的参考书就使用该数

据。 

圆锥角膜在这些排列中的顺序差异（除了中

国台湾地区，在其它国家基本都列于前三位）至

少与人种差异有部分的联系。比起以前的报道，

台湾的陈氏等报道的圆锥角膜发病率格外低。 

二十世纪后叶以来，由于新技术特别是在基

因工程方面的发展，我们对于圆锥角膜这一复杂

疾病的认识也有了发展（参考 Kenney 和 Brown
的综述，2003）。这 终可能促使我们研究出有

助于延缓该病发生和进展的措施。 在欧洲至少有

70％的家族性圆锥角膜与遗传因素相关，而且引

起圆锥角膜的变异基因在人类基因组上的位置已

经被确认（确切的基因还没被确认，但是对于一

些伴唐氏综合征（21 三体变异）患者，一般认为

存在于 21 染色体上〔Rabinowitz 等，1999，
2000〕）（Malcaze，2004），因此，遗传性圆

锥角膜早期的进展很可能会与基因工程前沿的进

展有很大的关联。 

除了 21 号染色体，以下染色体与圆锥角膜亦

有关联： 

• 2p24（Mckudick 等，1986 到 2004，
Hutchings 等，2005）。 

• 3p14 到 q13（Brancati 等，2004）。 

• 16q22.3 到 q23.1（Tyynismaa 等 2002）。 

• 18p，20q12 和 2p24（Hutching 等，

2005）。 

• 17（伴先天性黑朦）和 13（Heaven，
2000，Kenney 和 Brown，2003）。 

• VSX1（同源异形盒）的变异

（R166W,L159E,G160D[可疑]），P247R,和
L17P)（Héon 等，2002，Bisceglia 等，

2005）。 
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8L1-5S.PPT

表现

 圆锥角膜是一种良性的非炎症性的角膜

的变薄和扩张，可引起高度的角膜不规

则近视散光，通常双眼发病。

8L197741-3 

 

6  

8L10640-97 
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8L1-7S.PPT

圆锥角膜
CLEK 资料: 角膜

• 44.37 D(SD 1.6 D)

• 0.50 D Cyl (SD 0.18 D)

• 轴向 175°

• 角膜倾斜度: 0.38∆ (SD 0.11)

• 底顶线: 56° - 236°

• 48.02 D (SD 3.88 D)

• 2.46 D Cyl (SD 0.99 D)

• 轴向 26°

• 角膜倾斜: 3.94∆ (SD 1.45)

• 底顶线: 69° - 249°

正常眼: 60 眼 圆锥角膜眼: 690 眼

Raasch 等, 1998 

8L197741-73 

 

圆锥角膜的表现 

圆锥角膜不仅是 常见的角膜营养不良性疾

病，也是引起视功能障碍 常见的的疾病。它表

现为角膜非炎症性的进行性变薄，并在眼内压

（IOP）至少是其部分作用下，引起角膜顶部前突

（扩张）。 

经计算提示病变角膜表面有约 120 毫米²的正

常区，因此，Smolek 和 Klyce（2000）认为至少

对于轻到中度的圆锥角膜，该疾病表现为一种特

殊类型的角膜翘曲，而不是真正的角膜扩张。而

球形角膜可能是种真正的角膜扩张。 

角膜前突通常发生在角膜中央偏下方（见幻

灯片 6），引起角膜圆锥样向前突起，从而导致高

度的不规则近视散光和明显的视力损害。（幻灯

片 7 的数据来自 Collaborative Longitudinal 
Evaluation of Keratoconus Study〔CLEK〕） 

该疾病多发于二、三十余岁的年轻人（可更

早）。 

通常，圆锥角膜不伴明显的角膜炎症。疾病

早期，主要表现为角膜下方变陡峭，引起不规则

的角膜散光，后期可能引起角膜中央区相对变平

坦而下方很陡峭，表现为远视散光而非近视散

光。 

尽管圆锥角膜通常双眼发病，但起病时间可

能并不一致，双眼病情也不对称（如幻灯片 8）。

单眼发病的患者很少见，已报道的病例可能是变

异基因表达的结果(Philips)。所有单眼圆锥角膜患

者都有可能发展成双眼发病（Holland et al 
1997）。据李氏等（2004）报道有将近一半的单

眼圆锥角膜患者的正常眼会在 16 年内发展为圆锥

角膜，大部分在单眼发病后 6 年内发病。所以对

单眼圆锥角膜患者的正常眼行屈光矫正手术是很

不谨慎的决定。 

静止期的顿挫型圆锥角膜也需要我们给予一

定的注意。由于角膜地形图对角膜下方局限性变

陡的高度敏感性，使以此为特征的静止期的顿挫

型圆锥角膜（详见第三部分症状与体征 迟发型圆

锥角膜）的检出率大大提高。 

根据 Rabinowitz（1995,1998）的观点，如果

患者角膜曲率超过 47.2D，下方角膜曲率较上方角

膜曲率增大超过 1.2D,散光轴扭曲超过 21 度即可

诊断为圆锥角膜。 

Maruyama 等（2000）对圆锥角膜眼的结膜

有无出现圆锥角膜的特异性改变的调查发现：圆

锥角膜出现组织蛋白酶 B 和 G 含量升高，α1 蛋

白酶抑制剂、α2微球蛋白含量下降，及转录因子

SP1 表达增多等特异性改变，但结膜并无相应改

变。他们的资料提示圆锥角膜病变仅局限于角
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圆锥角膜
结膜中是否也存在异常?

不!
圆锥角膜可能是一种局限于角膜的疾病

异常情况 (在圆锥角膜中↑或↓):
• 组织蛋白酶 B & G (↑)
• α1-蛋白酶抑制因子(↓)
• α2-巨球蛋白 (↓)
• 转录因子 Sp1 (↑)

Maruyama 等， 2000

8L197741-82 
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圆锥角膜
其他特征性改变

↓ 角膜敏感性
↓ 泪膜破裂时间

• ↑ 荧光素钠染色
↑ 孟加尔红染色

• ↓ 杯状细胞密度
• 结膜鳞状化生
• 泪液质量异常

随病情进展，大部分方面也随之恶化。

与正常眼比较，圆锥角膜表现出:

Dogru 等, 2003

8L197741-93 

膜，波及上皮层和基质层（Maruyana et al，
2001）。Sawaguchi（1998）等利用三维扫描电

子显微镜技术发现圆锥角膜眼角膜前弹力层出现

特异性改变。但 Dogru 等（2003）又发现了圆锥

角膜眼结膜出现鳞状化生。Maruyana 等（2002）
证实了α1 蛋白酶抑制剂（α1－P1,可能由于

SP1 介导的向下调节引起圆锥角膜眼该基因表达

减少〔Maruyana et al，2001〕）和转录因子

SP1（在圆锥角膜眼中表达增多）之间的反比关

系。α1 蛋白酶抑制剂的基因位点与 SP1 位点的

远端和近端均有交互作用也证实了他们的结论。 

Wollensak 和 Buddecke（1990）报道圆锥角

膜眼的角膜中硫酸皮肤素和硫酸角质素蛋白多糖

的比率比正常眼有所增高。Gondhowiardjo 、van 
Haeringen (1993)和 Gondhowiardjo 等(1993)报道

圆锥角膜眼角膜醛脱氢酶水平发生改变，并且在

实验室中通过降低还原型谷胱甘肽水平可以模拟

这种改变。此后,Pappa 等（2003）证实醛脱氢酶

3A1 的代谢作用确实起到了角膜防御的作用，可

以抵抗脂质过氧化反应产生的醛类产物所引起的

氧化损伤。 

Meek 等（2005）报道圆锥角膜可引起板层间

甚至板层内的移位和胶原纤维的滑脱。 

 

11  

8L1-11S.PPT

患病率

塞浦路斯 1 : 3,000

英国 1 : 10,000

美国 1 : 13,000

荷兰 1 :  40,000

8L197741-4 

 

圆锥角膜的患病率和发病率 

圆锥角膜的患病率还不明确，而且现有的资

料的调查结果变异也很大，范围在 3/100,000 到

600/100,000 之间（见幻灯片 11）。这种差异与

目前流行病学调查时诊断标准不一致有部分联

系。另外，在某些人种、某个地区或在地区中特

定的人口群中圆锥角膜患病率更高，这可能是因

为该病与遗传因素部分相关。这种情况与允许近

亲结婚和/或近亲结婚较普遍的地区中人口调查结

果相关性更大（见 Pearson 等 2000 及 Georgiou
等 2004 的调查）。 

据报道，圆锥角膜的发病率为 2/100,000，患

病率为 55/1000,000（Kennedy 等，1986）。 
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发病率

• 普通人群中大约1/2000

• 多见于炎热干燥的气候

• 两性发病率相当

• 女性发病时间可能较早

• 在有些人种和种族中较常见

8L197741-5 

通常认为在气候炎热干燥多灰尘的热带和亚

热带国家，圆锥角膜的发病率要更高一些。 

不同的民族和人种间圆锥角膜的发病率和患

病率有明显的差异，例如，Pearson 等（2000）
报道亚洲人圆锥角膜的发病率是高加索人的四

倍，Georgious 等（2004）报道亚洲人的发病率

是高加索人的 7.8 倍（在这些调查中亚洲人主要来

自印度大陆，也就是说住在英国印度/巴基斯坦/孟
加拉国国国国原住民）。而且，亚洲患者发病年

龄更早，病情进展到需进行角膜移植术的年龄通

常也更早（Pearson 等 2000）。大部分患者在二

十几（Saini 等，2004）时圆锥角膜就已进展到严

重程度（Pearson 等 2000；Saini 等 2004）。 

已有资料对圆锥角膜发病率性别差异的调查

结果有较大的差异。有的报道认为圆锥角膜患者

男女发病率没有特异性差别(见 Herverly 和 
Lowther 的摘要, 2005)。但也有认为男性发病率较

高(如 Kennedy 等., 1986; CLEK Baseline 
Statistics, 1999; Lim 和 Vogt, 2002; Owens 和

Gamble, 2003)或认为女性发病率较高的。圆锥角

膜的起病时间可能女性早于男性(Olivares 
Jimenez 等, 1997)，也可能男性早于女性(Owens 
and Gamble, 2003)。 Kennedy 等 (1986)报道男

性病情恶化早于女性，Al-Yousuf 等（2004）也在

他们跨度十年的回顾性调查中发现更多的男性进

行了 PK 手术。 

据 Ruben 和 Khoo (1989)调查，大部分圆锥

角膜患者在 12 到 25 岁之间发病，因此不能忽视

在青春期筛查圆锥角膜的重要性。 

据一家英国医院的第三隐形眼镜门诊调查，

在一年时间内，有 16%的就诊病人为圆锥角膜患

者。在这项调查中，男性患者占主要比例，他们

的平均年龄为 34.9 岁，首次到该门诊就诊的平均

年龄为 28.6 岁(Lim 和 Vogt, 2002) 
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圆锥角膜
预期寿命

圆锥角膜患者的预期寿命与正常人群无显

著性差异

Moodaley等， 1992

8L197741-67 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

预期寿命 

隐形眼镜医生经常会疑惑，“老龄的圆锥角

膜患者都到哪去了呢？”所以可能会有人猜测是

不是圆锥角膜患者的寿命要较正常人短。但这种

猜测是不正确的，也就是说如果正确考虑了所有

与寿命相关的因素，圆锥角膜患者的寿命与正常

人没有特异性差异(Moodaley 等, 1992)。 

另外有些隐形眼镜医生圆锥角膜患者的流失

可能是因为患者进行了角膜移植，改变了就诊方

向。 

相反的，有些患者则是因为一直没有进行隐

形眼镜或手术矫正视力，所以他们不得不终身与

视力障碍相伴。但这部分病人即使年纪很大也可

能成功地矫正视力。 
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8L1-14S.PPT

病因

• 尚不明确

• 与胶原异常有关

• 家族性趋势不明显

• 遗传方式不明确

• 环境因素

- 特应性疾病

- 摩擦眼球 ?

8L197741-6 
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8L1-15S.PPT

圆锥角膜的实验室观察结果

• 上皮基底膜异常 (EBMs) (Kenney等., 1996)
• 上皮下纤维变性和基质瘢痕形成区角膜基质成分异常 (Kenney

等， 1996) (修复[损伤-修复]机制作用的结果?)
• 细胞外基质异常 (ECMs)

- 局部可能表现出蛋白酶活性↑ (Kenney 等， 1997)
• IGF-1 & TGF-β2表达↑ (修复相关生长因子 [→ 角膜重塑和纤维

变性]) (Kenney ?, 2000)
• TIMP-1 mRNA ↓  (一种基质金属蛋白酶抑制剂& 组织蛋白酶 V

mRNA ↑ (与前弹力层破裂相关?) (Kenney等 2000)

8L197741-69 
16  

8L1-16S.PPT

圆锥角膜的实验室观察结果

• GRP78(BIP) mRNA ↓：一种位于内质网中与蛋白质折叠相关的
蛋白质 (Brown 等., 1998)

• CD45 mRNA ↑：一种具有磷酸酪氨酸磷酸酶活性的膜结合受体
(Brown 等., 1997)

• 组织蛋白酶V/L2, -B,和–G ↑  (从而使H2O2 产生↑ ，转而导致抗氧
化物酶—过氧化氢酶↑) (Kenney 等., 2005)

•  ↓ TIMP-1 (Kenney 等., 2000, 2005)
- 组织蛋白酶V/L2 ↑ & TIMP-1 ↓ 可能会导致→ 基质降解

- 支持圆锥角膜眼氧化应激和组织降解的假说

8L197741-70 
17  

8L1-17S.PPT

圆锥角膜的实验室观察结果

线粒体 DNA (mtDNA)损伤↑ (缺失突变和变异)
− 氧化应激↑ 和mtDNA完整性↓ 可能与圆锥角膜的发病机理
相关

- mtDNA与DNA比值 ↓ (Atilano等., 2005)
• 丙二醛（细胞毒素）水平 ↑ &过(氧化)亚硝酸盐 (由超氧化物和

氧化亚氮产生) – 都会损伤DNA
• VEGF RNA  ↓ ,但其他角膜也可表现出这种改变 (Saghizadeh

等， 2001)
• 基质层角化因子↑ (一般认为是与角膜基质层基质和角膜透明度

相关的三种角膜硫酸角质素mRNA之一）

• 基质层纤维生成异常 → 结构缺陷? (Wentz-Hunter等, 2001)
• mtDNA ↑

8L197741-74 

 

圆锥角膜的病因 

圆锥角膜的病因还不十分明了，它很可能受

多因素的影响，或者是多个不同的病理过程导致

的一种共同的终末结果(Edwards 等, 2001)。一般

认为其与遗传因素有关，胶原异常和特应性性疾

病也可能与其发病有关（见后）。有证据提示圆

锥角膜眼角膜基质层胶原组织异常。 

大部分病例之间相互独立，有的作者称之为

“散发型”病例。 

遗传因素 

即使遗传因素不是圆锥角膜发病的主要因

素，它也在其中起了一定的作用，但并不是所有

的资料都明确地支持这一点。比如 McMahon 等

（1997）（CLEK study）报道了两对同卵双胞胎

圆锥角膜发病不一致的情况，也就是说两对同卵

双胞胎中在有相同的基因的情况下，分别只有一

人出现圆锥角膜。目前的证据提示随着同卵双胞

胎年龄的增长，基因的表达会出现明确的区别。

作者认为由于两对双胞胎的其它家庭成员都没有

出现圆锥角膜，因此不能排除环境因素的影响。

Parker 等（1996）也报道了一例同卵双胞胎（28
岁）表象上不一致的情况，但没有患圆锥角膜的

那一位在角膜地形图检查中也表现出下方渐进地

突起，这种轻微的变化只有角膜地形图能检测

出。 

Hutchings 等（2005）则报道了四对同卵双胞

胎同时患圆锥角膜，提示遗传因素确实在圆锥角

膜的发病中起了作用。Kenney 和 Brown (2003)认
为圆锥角膜可能是多基因缺陷的结果，并不是因

为单基因缺陷引起的。这就意味着可能需要多方

面的手段来全面地预防圆锥角膜。 

圆锥角膜通常认为是常染色体显性遗传，但

是有不同的表现度和/或不完全外显率(Bisceglia
等, 2005)，而且只有轻微的家族性发病的倾向。

其它有报道的遗传模式还有常染色体隐性(Wang
等 2000; Hutchings 等, 2005)，及很少见的 X 连

锁性染色体遗传(Hutchings 等, 2005)。确切的遗

传方式还不明了。大概 6－10%（见上文）或高达

16%(Assiri 等, 2005)的被报道的圆锥角膜患者没

有家族病史或家族遗传的表现（见幻灯片 22 到

24，病人与父母、舅舅角膜地形图的比较）。 

就圆锥角膜基质层变薄这一方面，Nguyen 等 
(2004)确定了可以供进一步研究的基因。包括肿瘤

坏死因子α诱导的蛋白 6（TNFAIP）和胰岛素样

生长因子结合蛋白 5（IGFBP5）和 3(IGFBP3)的
基因。 

Wang 等（2000）总结认为证据强烈提示圆
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圆锥角膜
级联假说

脂质过氧化和/或氧化亚氮途径中的酶异常

或有缺陷
过氧化及具细胞毒性作用的副产
品-

使角膜中的蛋白质发生改变

激活级联反应:
• 凋亡

• 信号传递途径改变

• 酶活性↑
• 纤维变性

角膜表现出:
• 变陡峭

• 散光↑
• 不规则性↑
• 厚度↓
• 瘢痕

• 渐进性改变

根据Kenney & Brown, 2003

终，可能出现:
• Vogt’s 条纹

• Fleischer’s环
• 后弹力层破裂

• 水肿

• Munson 征
• 神经纤维可见性↑
•检影时出现剪动

8L197741-77 
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圆锥角膜
级联假说: 氧化损伤

根据 Kenney和Brown, 2003
机械性损伤
• 摩擦眼球
• 配戴CL (因圆锥角膜或

在圆锥角膜出现前?)

特应性疾病
• 摩擦眼球

UVB

活性氧家族 (ROS)

氧化损伤

↓ 抗氧化物酶
• ALDH3
• 超氧化物歧化酶
• 过氧化氢酶

8L197741-78 

20  

8L1-20S.PPT

与下列物质反应:
• 蛋白质
• DNA
• 磷脂

圆锥角膜
级联假说: 过（氧化）亚硝酸盐/硝基酪氨酸

Kenney和Brown, 2003活性氧家族 (ROS)

超氧化物 + 氧化亚氮

过(氧化)亚硝酸盐

导致:
• TIMP-1 断裂片
• 凋亡
• 明胶酶活性
•TIMP-1mRNA减少

改变了:
• 细胞因子
• 转录因子
• 受体

导致:
• 前弹力层破裂
• 基质层变薄
• 角膜瘢痕
• 纤维变性

8L197741-79 
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溶酶体膜破裂

圆锥角膜
级联假说: 具细胞毒性的醛类/MDA

Kenney和Brown, 2003
活性氧家族 (ROS)

脂质过氧化作用

具细胞毒性的醛类

• 酸性酯酶
• 酸性磷酸酯酶
• 组织蛋白酶

导致:
• 前弹力层破裂
• 基质层变薄
• 角膜瘢痕
• 纤维变性

ALDH3

8L197741-80 

 

锥角膜很可能是由于一个主要基因的缺陷引起

的。 

科学的观察和完整的理论 

在幻灯片 15-17 中显示了一些与圆锥角膜相

关的目前已公布的发现和观察结果。但是，根本

的病因还是不能确定。 

但至少已有人提出了“完整的”理论

（Kenney 和 Brown 的级联假说, 2003, 见幻灯片 
18)。 

他们的假说试图解释不同的作者（包括他们

自己）在该领域的众多发现（细节见幻灯片 19-
21），但他们试图解释的是产生的结果而不是初

始原因。 

Collier（2001）简要综述了圆锥角膜眼蛋白

水解酶升高方面的内容，尤其是膜结合的金属蛋

白水解酶 MT-1-毫米 P (毫米 P-14)。关于该酶重

要性的研究还在进行。 

圆锥角膜通常在青春期起病，然后逐渐进

展，到三、四十岁后开始稳定。（Hutchings 等 
2005）。在疾病进展的过程中，角膜组织的损伤

和修复过程同时发生(Rabinowitz, 1998)。
Brookes 等 (2003)发现圆锥角膜眼 Bowman 层的

破裂总是发生在角膜神经穿过基质层和上皮层的

解剖位点。在人角膜，前部的角膜细胞位于角膜

神经的附近。因此他们认为圆锥角膜眼的这些角

膜细胞表达高水平的破坏性酶类，引起角膜被逐

层深入地破坏，当破坏的速度超过修复的速度

时，角膜就形成了带有瘢痕的圆锥。 

近，关于圆锥角膜细胞凋亡（程序性的细

胞死亡），特别时角膜细胞凋亡的研究正在进

行，一般认为凋亡在圆锥角膜中起了重要的作用

（Kim 等 1999）。作者提出，凋亡引起的上皮损

伤可能与慢性眼球摩擦，配适差的隐形眼镜及特

应性眼部疾病等风险因子有关。 

Smolek 和 Klyce (2000)设想圆锥角膜（至少

对于轻、中度来说）并不是角膜扩张，而是种特

殊形式的角膜翘曲。 

伴随疾病，尤其是特应性疾病 

圆锥角膜常常伴有特应性疾病（春季卡他、

鼻窦炎、枯草热）(Khan 等 1988)，眼痒，及强烈

的眼部摩擦。眼部摩擦可能与圆锥角膜发病

(Lindsay 等 2000; Bawazeer 等, 2000; 
McMonnies 和 Boneham, 2003; Jafri 等 2004)和
进展有关，特别是在双眼不对称的情况下（严重

的眼睛几乎总是摩擦较厉害的眼）(Maguluri 等, 
1999; Zadnik 等 2002; Jafri 等 2004)。但是，由

于亚洲特应性疾病发病率要明显的低于高加索

人，因此，Georgiou 等(2004)设想两个地区的病
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8L1DCP 4 5 1 (PATIENT: AT) 

 

23  

8L1DCP 4 5 2 (MOTHER OF PATIENT: AT) 

24  

8L1DCP 4 5 3 (UNCLE [MATERNAL] OF PATIENT: AT) 

 

25  

8L1DCP 4 6 4 (KC AFTER 15 YRS RGP LENS WEAR) (ROSE K)

因可能不一样。 

配戴隐形眼镜 

RGP 镜片对圆锥角膜的进展和/或角膜状态的

影响总是周期性地被质疑。Szczotka 等 (1996)通
过研究隐形眼镜配戴对角膜地形图表现的影响，

认为 RGP 配戴后出现的角膜不规则的变化要么因

为镜片的机械因素引起的，要么就说明了如果病

情继续进展，就有必要配戴这种镜片。也就是

说，所观察到的不规则的情况只是病情进展的表

现而已。作者通过采用其它诊断标准评估病情进

展程度，从而得出结论认为角膜不规则主要是因

为病情进展，而不是因为镜片的配戴引起的。有

的作者认为只有有遗传因素的戴镜者才可能出现

圆锥角膜。但是由于这种情况的复杂和不可预知

性，这样的因果关系很难被证明。幻灯片 25 显示

的是一位配戴 RGP 大约 15 年后出现圆锥角膜

（30 岁时）的患者。 

相关内容如下： 

• 在角膜地形图普及前，一些 RGP 即使配适不

良也可能被认为是良好的。这就增加了没被

发现的顿挫型圆锥角膜患者配戴 RGP 的可能

性。当其发展为显性圆锥角膜时，就可能被

错误的认为是由于镜片配戴引起的。 

• PMMA 可引起角膜水肿和翘曲。但是，在换

成 RGP 或停戴后可逆转，因此，那些不能逆

转的应该属于顿挫型圆锥角膜。 

• 早期的硬镜可机械性的引起角膜变形（与角

膜生理不相容，见前一点），但这些病例在

停戴或更换成更符合角膜生理要求和/或材料

更柔软的镜片后可恢复。 

微量元素缺乏 

Thalasselis ( 2005)提出微量元素镁的缺乏可

能与圆锥角膜的发病有关，并认为应该在这方面

进行更深入的研究。 

其它 

有人报道一名 38 岁的男性在第五脑神经麻痹

后继发圆锥角膜（这两者间的联系从未被发现

过）(Ruddle 等 2003)。 

Assiri 等(2005)总结了有关的遗传和环境因

素，认为平均海拔高度，特别是在超过 3000 米后

可能与沙特阿拉伯阿瑟省圆锥角膜的发病有关。 
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8L1-26S.PPT

伴随疾病

• 唐氏综合征

• 结缔组织疾病

• 系统性特应性疾病

• 眼部疾病

8L197741-7 

27  

 
8L1 DCP 4 39 13 (DOWN) 

28  

 
8L1DCP 8 7 14 (OSTEO IMPERFECT) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

圆锥角膜的伴随疾病 

圆锥角膜 主要（也是 可能的）发病因素

是遗传因素。该疾病表现出一定的家族性遗传趋

势（见前文）,同时可伴发一些遗传疾病。包括： 

• 唐氏综合征：据报道，唐氏综合征患者中圆

锥角膜的发病率高达 15%（也就是说，比正

常人群的发病率高大约 300 倍）。而且唐氏

综合征圆锥角膜患者出现急性角膜水肿（即

浆液在人体组织或空腔中聚集，如角膜水

肿，中央角膜水肿）的几率也更高（幻灯片

27 显示了一个唐氏综合征患者的角膜地形

图—中央区对称领结形，详见下文—分

类）。 

一些结缔组织病和圆锥角膜也有强烈的关

联。结缔组织合成缺陷或渐进的结缔组织的退化

都可能引起圆锥角膜。相关疾病包括： 

• Ehlers-Danlos 综合征（胶原的异常交联）。

在所有的结缔组织疾病中，Ehlers-Danlos 综

合征和圆锥角膜的关联 紧密。 

其它和圆锥角膜相关的疾病包括： 

• Marfan 氏、 Rieger 氏及 Crouzon 氏综合征 

• 成骨不全病 (Bennett 和 Grohe, 1986) (幻灯

片 28)。 

• 弹性纤维假黄瘤和腹部疾病(Ruben 和 Khoo, 
1989) 

• 角膜颗粒状营养不良(Wollensak 等 2002). 

• 许多系统性的特应性疾病与圆锥角膜也有强

烈的相关性。特应性疾病患者有特征性的分

泌型 IgA 反应下降和 IgE 反应上升。 

 

圆锥角膜眼更容易发生的眼部疾病包括： 

• 先天性白内障 

• 色素性视网膜炎 

• 晶状体异位 

• 透明边缘变性（PMD）(见幻灯片 29、30) 

据 Sridhar 等. (2004)的回顾性调查，大约

10%的 PMD 眼伴有圆锥角膜。 

有人猜想圆锥角膜和 PMD 可能同是由于角膜

扩张异常引起的不同的临床表现。但是，必须严

格地区分圆锥角膜和其它的角膜扩张性疾病，比

如 PMD 或 Terrien 氏边缘变性，因为这些疾病和

圆锥角膜表现形式不同，因而处理也不一样。 

Terrien 氏边缘变性的角膜扩张仅限于周边角
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8L1DCP 8 5 4 (PMD) 

 

30  

8L1DCP 8 5 3 (PMD SAME PATIENT AS ABOVE) 

 
 

膜，可以同时波及上下方角膜。角膜变薄区可出

现新生血管而且常伴有脂质沉着。 

PMD 的角膜变薄区通常位于下方角膜，与角

巩缘之间隔一宽约 2 毫米的正常角膜带（见幻灯

片 29）。该病多双侧发病，但两眼可不对称

(Zadnik 等 2002)。由于常引起大量的逆规散光

（ATR）（Sridhar 等 2004)，使这些病人隐形眼

镜验配很难成功。由于周边角膜变薄，PMD 病人

不适合进行 PK 手术。 

LASER 屈光手术，尤其是 LASIK，也可以引

起一些易感病人术后角膜扩张。 

表 1 列出了与圆锥角膜相关的更多疾病

Rabinowitz (1998)。 

 

31  

8L1-31S.PPT

特应性疾病

• 伴有下列表现的超敏反应疾病:

- 春季角结膜炎

- 枯草热

- 哮喘

- 湿疹

- 食物过敏

8L197741-8 

 
 

特应性疾病 

特应性疾病是指与枯草热、哮喘、湿疹及食

物过敏等相关联的一系列超敏反应性疾病。 

许多特应性疾病与圆锥角膜关系紧密。 

圆锥角膜发病的 初讯号之一就是在青春期

出现特应性疾病的症状。 

许多调查都发现圆锥角膜和特应性疾病之间

存在着密切联系，如 Ruben 和 Khoo (1989)认为

40%圆锥角膜患者伴有特应性疾病。因此，对圆

锥角膜疑似患者必须要仔细询问是否伴有超敏反

应表现。Bawazeer 等 (2000)提示特应性疾病可能

是通过诱导患者对角膜的摩擦从而引起圆锥角膜

的发病。 
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8L1-32S.PPT

特应性疾病

与圆锥角膜的相关性:

 Ridley, 1956                   15% 病史

    Rahi 等, 1977  32% 病史

Swann和Waldron, 1986 42% 病史

Ruben和Khoo, 1989 40% 病史

8L197741-9 

由于伴发特应性疾病，许多圆锥角膜患者不

能耐受隐形眼镜，因此，他们必须有很强烈的动

机和需求才能成功地验配 RGP。有时，患者可能

伴有严重的湿疹或春季卡他性结膜炎，因此只能

耐受软性隐形眼镜（SCLs）。对于所有早期的圆

锥角膜患者来说，配戴 SCLs 的视力必然比 RGP
有所下降，而且随着病情的进展，这种下降迟早

会超出他们忍耐的限度。 

优势手可能也是决定易发病眼（常位于优势

手侧）和病情较严重眼（于优势手同侧眼常发病

更早，进展更快，症状更严重）的一个因素(见 
McMonnies 和 Boneham, 2003)。 

 

33  

8L1-33S.PPT

圆锥角膜的分类

• 早期

• 进展期

-乳头状

-椭圆形

-球形

8L197741-10 

 
34  

8L1-34S.PPT

圆锥角膜: 分类

乳头状

椭圆形

球形

角膜横切面

8L197741-87 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

圆锥角膜的分类 

根据角膜形状 

圆锥角膜可简单地分为早期圆锥角膜和进展

期圆锥角膜。进展期可根据角膜形状进一步的分

类（见幻灯片 33 和 34）.角膜的突起位置也可以

用来描述圆锥角膜的情况，如位于中央（幻灯片

37 和 38），或向下方偏心，位于颞侧等。 

圆锥角膜患者双眼角膜地形图（或其它角膜

地形检查方法）通常表现为相似的圆锥形态，但

严重程度不同，且双眼圆锥位置常呈镜像对称

（幻灯片 44）. 

幻灯片 34 列出了三种主要的圆锥形态。即： 

• 乳头状（旁中央区突起，基底部直径较

小）。 

• 椭圆形（下方突起，基底部直径较大）。 

• 球形（全角膜突起，基底部直径很大） 
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8L1-35S.PPT

圆锥角膜根据角膜曲率分级

• 轻度: <45 D

• 中度: 45 – 52 D

• 进展期: 52 – 65 D

• 严重: > 62 D

Booysen, 2003

8L197741-118 
36  

8L1-36S.PPT

圆锥角膜根据角膜厚度分期

• 正常: 543 µm

• 早期: 506 µm

• 中期: 473 µm

• 进展期: 446 µm

Booysen, 2003

8L197741-119 
37  

8L1DCP 4 3 8 CENTRAL 

38  

8L1DCP 4 3 9 (SAME PATIENT AS ABOVE) (ROSE K) 

根据角膜曲率 

见幻灯片 35 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

根据角膜厚度 

见幻灯片 36 

 

 

 

 

 

 

 

 

幻灯片 37 显示了中央圆锥状突起的圆锥角膜眼， 

 

 

 

 

 

 

 

 

幻灯片 38 示该眼配戴 Rose-K 镜片后的形态。 
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8L1-39S.PPT

圆锥角膜
根据角膜形态分类

圆形 椭圆形 下方变陡型 上方变陡型 对称领结型 扭曲的对称
领结型

不对称领结型
下方为主

不对称领结型
上方为主

扭曲的不对称
领结型

不规则型倾斜的不对称
领结型
下方变陡

倾斜的不对称
领结型

上方变陡.
Bogan等, 1990, Rabinowitz等, 1996, Rasheed等, 1998, Levy等, 2004

8L197741-91 

40  

8L1-40S.PPT

圆锥角膜
根据角膜形态分类: Srax

Srax

如果Srax > 15°，

角膜形态扭曲

Srax = 两条 陡峭的

轴之间的角度
Skewed radial axis

(Srax)

8L197741-92 

41  

8L1DCP 4 24 16 (SYMMETRIC BOWTIE) 

42  

8L1DCP 4 20 14 (ASYMMETRIC BOWTIE INFERIOR) 

根据角膜地形 

一些作者设计了更加综合的分类方式（见幻

灯片 39）。这种分类系统是部分根据正常和异常

人眼角膜的角膜地形图数据库设计的(见
McMahon 等 1991; Rabinowitz 等 1996)。 

幻灯片 40 图示了 Srax 陡峭子午线扭曲的概

念，幻灯片 41 到 43、45、52 图示其角膜地形图

表现。 

Rasheed 等 (1998B)报道根据这种分类系

统，即使医生不是很有经验，也可以得出一致的

结论。但是这些模式图，尤其在其对称因素上，

对角膜地形图仪的计算功能的依赖程度还不是很

确定。 

另外，还有人提出了一种根据角膜地形图得
出的 Zernike 多项式来分类的系统(Twa 等 visit: 
http://dmrl.cse.ohio-state.edu/papers/Twa_1.pdf
和
http://www.siam.org/meetings/sdm03/proceeding
s/sdm03_01.pdf). 

但即使是一个有效的分类系统，也无法涵盖

所有的圆锥角膜的类型，如一个角膜上出现两个

圆锥的情况（见幻灯片 46 到 50）。这种疾病中总

是存在例外，因为圆锥角膜的一大特征就是表现

形式变异性很大，不可能用一个单一的系统进行

分类，因此也没有统一的治疗方法（这也部分的

解释了为什么很少看到圆锥角膜的教科书，因为

圆锥角膜本身就不是一个一成不变的疾病）。 

Saks（个人通信，2005）发现许多圆锥角

膜发生在有极端体型的人上。胖型人（体型高

胖）如太平洋岛国人/波西尼西亚人多出现基底

大，位置偏下的角膜圆锥，而瘦型人（体型矮

瘦）如印度人/巴基斯坦人/亚洲人的角膜圆锥多为

中央区陡峭的乳头状。 
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8L1DCP 4 20 22 (ASY 毫米 ETRIC BOWTIE SUPERIOR) 

44  

8L1-44S.PPT

圆锥角膜
双眼角膜地形表现为镜像

扭曲的对称领结型

8L197741-114 (DCP 4 32 20 & 4 32 22) 

45  

 
8L1DCP 4 20 5 (IRREGULAR) 

46  

 
8L1DCP 4 1 19 (ROSE K LENS) 
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8L1DCP 4 1 17 (SAME PATIENT AS SLIDE 46) 

48  

 
8L1DCP 4 1 18 NOTE ABSENT DATA IN PLOT (SAME 
PATIENT AS SLIDE 46) 

49  

 
8L1DCP 4 2 13 FRONTAL ELEVATION (SAME PATIENT AS 
SLIDE 46) 

50  

 
8L1DCP 4 1 13 SIDE ELEVATION (SAME PX AS SLIDE 46) 
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8L1-51S.PPT

早期圆锥角膜

• 平均 K: < 50.00 D

• 下方旁中央区角膜出现小范围的不

规则散光

• 框架眼镜 好矫正视力可能下降

8L197741-11 

52  

8L1DCP 8 7 8 (FLAT RADII) 

早期圆锥角膜 

在圆锥角膜的早期，很可能没有有助于我们

明确诊断的某个体征。但是，目前认为角膜地形

图是诊断圆锥角膜主要手段的文献逐渐增多（如

Maguire 和 Bourne, 1989; Lee 等 1995; 
Parker[认为角膜地形图是诊断亚临床型圆锥角膜

的唯一手段]等 1996；Kenney 和 Brown, 2003; 
Hutchings 等 2005)。超声检查对圆锥角膜不敏感

(Rabinowitz 等 1998)。 

在圆锥角膜早期阶段，角膜曲率计测的角膜

曲率小于 50.00D.在有些病例中角膜曲率可能是平

坦或接近正常的，但局部的角膜地形仍然有突起

（见幻灯片 52）。 

角膜地形测量仪，如角膜地形图，可以提供

圆锥角膜发病 早期的体征，通常表现为角膜下

方变陡峭。但是，由于计算机辅助的角膜地形检

查还不十分普及或由于不是常规检查，所以圆锥

角膜常常要到框架眼镜（或普通隐形眼镜）不能

提供足够的矫正视力时才被诊断出来。 佳矫正

视力下降经检查后常常发现可能是由于圆锥角膜

引起的。 

角膜地形图可通过测量等效球镜度数来预测

圆锥角膜的进展(Oshika 等,2002). 

利用 Orbscan™角膜地形仪的角膜厚度测量

功能，Pflugfelder 等 (2002)成功地把圆锥角膜和

隐形眼镜引起的角膜变薄区分开来。 

53  

8L1-53S.PPT

进展期圆锥角膜

• 平均 K: 50.00到 ≥ 60.00D

- 很难用角膜曲率计进行测量，且有效性值得质疑

- 角膜地形图更有价值

• 乳头状（旁中央区变陡峭）

• 椭圆形（下方变陡峭）

• 球形（整体变陡峭)

8L197741-12 

进展期圆锥角膜 

在圆锥角膜进展期，角膜显着变陡峭，角膜

曲率计测量值常大于或远大于 50.00D. 

角膜曲率计很难测量在圆锥角膜进展期时的

角膜曲率，所以在圆锥角膜中使用受限。角膜地

形测量仪，特别是角膜地形图，可以提供更有用

的信息，而且对试用镜的选择和接下来镜片的配

适可以起到的更有指导意义的作用。 

进展期圆锥角膜可根据期角膜形态进一步分

类。 
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8L1-54S.PPT

乳头状圆锥

• 小直径的旁中央区圆锥

• 直径常< 5 mm (2 – 4 mm)

• 曲率非常陡峭

8L197741-13 

进展期圆锥角膜：乳头状圆锥 

乳头状圆锥为圆形，曲率半径短，直径小。

通常位于角膜中央或中央稍下方，靠近视轴或略

向颞下方偏心。圆锥下方角膜形状通常是规则

的，厚度也接近正常。 

 

55  

8L1-55S.PPT

椭圆形圆锥

• 角膜顶端移位

• 位于颞下象限

• 圆锥直径5 – 6 mm

• CL配适更加困难

8L197741-14 

进展期圆锥角膜：椭圆形圆锥 

椭圆形圆锥，或称中垂圆锥，直径大于乳头

状圆锥，通常位于中央区下方，略偏颞侧。 

这种圆锥形状容易并发角膜水肿（见后文）

和产生角膜瘢痕。椭圆形圆锥隐形眼镜验配较困

难。 

 

56  

8L1-56S.PPT

球形圆锥

• 角膜变薄区 大

• 波及75%以上的角膜

8L197741-15 

57  

8L11476-94 

进展期圆锥角膜：球形圆锥 

球形圆锥比较少见。这种圆锥角膜病变波及

角膜大部分区域（高达 75%），隐形眼镜验配非

常困难。 

圆锥可位于角膜上方(Gundel 和 Libassi, 
2002)。 

球形圆锥有时需要验配大而平的 RGP 镜片，

以保证眼睑和镜片间存在足够的相互作用力 

球形圆锥角膜需要和巨大角膜相鉴别。巨大

角膜是由于系统胶原异常引起的角膜非炎症性，

非渐进性的变薄。 

巨大角膜由于角膜整体变薄，使角膜扩张，

表现为角膜变大变突，且周围巩膜畸形。 
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8L1-58S.PPT

圆锥角膜
KRUMEICH 等人的分类方法

              特征分期

角膜厚度 ≥ 400 µm
角膜中央区无瘢痕

角膜曲率 ≤ 53 D
引起大于5D小于8D的近视和/或散光2

Vogt氏条纹，无瘢痕

角膜曲率 ≤ 48 D
引起< 5 D的近视和/或散光

角膜离心性变陡峭1

8L197741-55 
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8L1-59S.PPT

圆锥角膜
KRUMEICH 等人的分类方法

                   特征分期

角膜厚度小于200 µm
角膜中央区瘢痕, 角膜穿孔

角膜曲率 > 55 D
无法进行验光4

角膜厚度在200 µm到400 µm之间

无角膜中央区瘢痕

角膜曲率 > 53 D
引起大于8D小于10D的近视和/或散光3

8L197741-56 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圆锥角膜的其它临床分类 

Krumeich 等 (1998)根据散光、角膜透明度、

角膜屈光率和角膜厚度提出圆锥角膜四期临床分

型（见幻灯片 58、59）。 

第一期表现为离心的角膜突起，并继发小于

等于 5D 的近视/散光。 

第二期表现为近视和散光更加显着，角膜曲

率较第一期更陡峭，角膜变薄。 

第三期出现介于 8D 和 10D 之间的近视或散

光，角膜曲率更陡峭（超过 53D），角膜变薄至

200 到 400µm。 

第四期表现为角膜比第三期更陡更薄，并出

现角膜瘢痕。 
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III  症状与体征 
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8L1-60S.PPT

症状

• 其实无症状

• 青春期或青春期后一段时间发现视力
下降

• 在5-10年间缓慢进展

8L197741-16 
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症状

• 由于不规则散光导致眼前鬼影/单眼复视

- 通常单眼先出现

• 眩光，特别是在晚上

• 畏光

8L197741-17 

圆锥角膜的伴随症状 

圆锥角膜的病变早期通常无症状。 

圆锥角膜 早的症状可能是轻微的视力下

降，通常开始只有单眼出现，可能是以下方鬼影

或一只眼看到两个像（单眼复视）的形式出现

的。 

在青春期发病时或不久后就可能会出现视力

障碍，但是常常要到常规的框架眼镜或隐形眼镜

不能将视力矫正至“正常”时，圆锥角膜才会被诊断

出来。视力下降是由不规则散光（不规则角膜）

引起的。不规则的角膜还会引起其它视觉干扰，

如眼前闪光，畏光，这些症状往往在视力下降之

后出现。 

由于角膜形状逐渐不规则和/或角膜瘢痕的出

现，大部分病人视力下降会缓慢进展好多年。现

在轻到中度的圆锥角膜的视力已经可以利用光线

追迹和角膜地形数据进行预测了(Uçakhan, 
2003)。 

在 Snellen 视力表检查结果出现下降前，患者

对比敏感度视力检查就可以表现出异常。常规的

隐形眼镜验配中通常只使用高对比度的视力表，

但是低对比度的视力表对视力下降的早期发现更

有价值。由于许多其它因素也可以引起低对比度

视力下降，如：镜片表面情况差等，所以要谨慎

地分析检查结果。角膜地形测量仪，如角膜地形

图正逐渐成为圆锥角膜早期检测的选择。但仪器

校准和/或固定不良（即使误差＜5°）也会导致圆

锥角膜的误诊（假性圆锥角膜），所以使用时要

多加注意(Hubbe 和 Foulks, 1994)。 
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青春期发病型

• 可早至十几岁

• 通常双眼发病，但双眼不对称

• 大约会持续进展十年左右

• 有些人持续进展至三四十岁

特征

8L197741-18 

青春期圆锥角膜 

尽管圆锥角膜通常在青春期发病，但发病的

年龄和进展的速度个体差异仍很大。大部分病例

都是双眼发病，但双眼病情进展速度和表现都可

能不对称(Wilson 等 1991; Zadnik 等 2002)。有些

病例甚至在单眼发病 16 年后，另一眼才出现显性

圆锥角膜。但大部分病例是在单眼发病后六年内

另一只眼发病(Li 等 2004)。偶见单侧圆锥角膜。 
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迟发型

• 三十岁左右发病

• 不总是双眼发病

• 可能进展很慢

特征

8L197741-19 

迟发性圆锥角膜 

至少有 5%的圆锥角膜患者在 40 岁后被发现

和/或诊断(Ruben 和 Khoo, 1989)。 

在近 30 岁或更迟首次发现的圆锥角膜通常进

展缓慢。而且其中许多病例一直表现为单眼发

病。 

此外，还有一种亚临床型圆锥角膜，主要表

现为角膜变薄和不规则散光。通常，角膜地形图

除了表现出下方角膜变突外，没有其它圆锥角膜

的体征。故又称顿挫型圆锥角膜，可以通过框架

眼镜矫正。【注：顿挫型：字面含义为停滞型—
—是一种疾病和综合征的不完全或异常表现形

式】 

在调查圆锥角膜患者的家庭成员时，Levy 等

(2004)发现了许多例只有通过角膜地形图评估角膜

地形的细节才能被发现顿挫型圆锥角膜。角膜地

形图表现有伴有轴向扭转的不对称领结型和下方

角膜变陡（主要）或伴有轴向扭转的不对称领结

型(Srax)和上方角膜变陡（较少见）（见幻灯片

39）。 

由于大部分圆锥角膜都没能确诊，对于屈光

手术来说，他们就好像是潜在的定时炸弹。如果

顿挫型圆锥角膜患者没能在屈光手术的筛选检查

中被查出来，那术后的结果就很难预知了。即使

拒绝了顿挫型圆锥角膜疑似患者的手术，术后

（激光角膜原位磨镶术 LASIK）仍有可能出现术

后并发症，即所谓的医源性圆锥角膜（Edwards
等 2001B) (见后文)。 

临床经验提示：许多所谓的单眼圆锥角膜事

实上为双眼圆锥角膜，其另一眼为亚临床型（见

Phillips，2003，一个看似单眼圆锥角膜的病例及

相关内容的讨论）。 

一些迟发型圆锥角膜可能只是圆锥角膜由顿

挫型向显性进展，从而表现为迟发性。 
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圆锥角膜
角膜改变

• 中央区角膜扩张

- 变薄

• 水肿

- 基质层水肿

- 内皮层/后弹力层撕裂

8L197741-21 

 

圆锥角膜眼的角膜改变 
角膜扩张是由于眼内压（IOP）作用在变薄的

角膜上直接引起的（幻灯片 66）. 
角膜基质层中后部(深层)板层排列规则。但前

部的胶原纤维束排列不如后部规则，后层的纤维

束可以通过前层的板层，使前部板层相互交织。

这样可以增加前部角膜的抗拉强度。因此，有作

者设想前部角膜对角膜形状的作用较后部大，圆

锥角膜早期的角膜改变可能发生在后部基质(见 
Ruben 和 Khoo, 1989) (亦见 Module 1, Lecture 
1.1, Section I.A.5 Stroma)。 

正常的角膜周边部都比较厚（解剖学上），

随着角膜中央区的变薄，相对就显得更厚了。因
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圆锥角膜
角膜改变

• 内皮细胞可延长

- 长轴指向角膜尖端

• 角膜瘢痕

• 共焦显微镜检查可发现角膜细胞密度

下降

8L197741-20 
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8L11601-95 THINNING 
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8L1DCP 4 38 5 (SCARRING & THINNING) 

 
 
 
 
 

此不易被圆锥角膜影响，因此通常是角膜形状发

生改变 迟的区域。 
圆锥角膜 典型的表现有基质变薄，前弹力

层破裂，角膜上皮基质层出现瘢痕和铁质沉着

（幻灯片 66 到 69）。 
圆锥角膜远期结果可能会出现角膜水肿，表

现为角膜中央区高度水肿。角膜水肿可能是由于

后弹力层和深层基质的破裂引起的，也就是说，

是由于失去了这些组织的屏障作用引起的。当后

弹力层修复后，即屏障功能重建后，角膜水肿可

自发缓解。 
出现角膜水肿是全层角膜移植的指征，但是

这些病人往往更容易出现移植物排斥。更糟糕的

是，角膜水肿发作自行缓解后，患者很难重新开

始配戴隐形眼镜，只有少数病人可以成功验配

(Tuft 等, 1994B)。 
圆锥角膜的内皮细胞通常无异常，但也有作

者报道发现内皮细胞出现多形性改变和细胞延长

的。Laing 等 (1979)发现延长的细胞长轴指向角膜

圆锥的顶端（见幻灯片 70）。 
Erie 等(2002)用共焦显微镜发现配戴隐形眼镜

的圆锥角膜患者角膜细胞密度下降。 
许多圆锥角膜患者 终会出现角膜瘢痕，这

可以由隐形眼镜或疾病本身引起。隐形眼镜引起

的角膜瘢痕多位于前部基质层，而位于后部基质

层的瘢痕可能由于疾病本身进展引起(Leung, 
1999)。 
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8L1DCP 4 38 4 (SCARRING) 
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8L1DCP 4 52 9 CENTRAL SCAR 

70  

8L1LEW34-80VERT ENDOTHELIAL CELL ‘POINTING’ 
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圆锥角膜的影响因素

• 上睑压力

• 眼球摩擦

• 胶原异常

• 特应性疾病

• 母亲的生育年龄

8L197741-22 
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8L1DCP 4 42 2 (RUBBING SCARS) 

圆锥角膜的其它影响因素 

许多外部因素对圆锥角膜的进展均有影响，

如眼睑的压力，特别是上睑。其它的因素如摩擦

眼睛时手指对眼球的压力对角膜形态的影响等

（见幻灯片 72）。 

现在一般认为圆锥角膜实质上是一种胶原异

常的表现。但是，很少在身体的其它部位发现这

种胶原异常引起的其它并发症。 

大约有 40% 的患者表现出心脏二尖瓣功能薄

弱，但均在人体正常生理范围内。 

圆锥角膜患者中特应性体质的比例很高

(Ruben and Khoo, 1989)。 

有的作者认为母亲的生育年龄是圆锥角膜发

病的一个影响因素，因为母亲生育年龄大的孩子

中圆锥角膜患者更常见。但是在 Tuft 等 (1994)进
行的大规模的调查（2723 例患者）中没有发现两

者间存在显着的相关性。 
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早期体征

• 检影镜反光扭曲

• 不规则散光

• 裸眼视力和 佳矫正视力下降

• 球镜和柱镜的度数轴向的显著改变

• 阅读距离变近

• 睑裂变小

8L197741-23 
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早期体征

• 角膜曲率计光圈扭曲

• 角膜照相术中光环扭曲

• 角膜地形图下方变陡峭

• 角膜顶端变薄（基质层）

• 圆锥形成

8L197741-24 

 

圆锥角膜的早期体征 

对检查者来说，圆锥角膜的早期体征有两

个：一是检影镜光带扭曲，有人将其描述为剪动

（幻灯片 75）或称环带状反光(Saks, 2005 个人

通信)。二是直接检影镜检查眼底时视网膜后极部

出现泳动现象。这些异常表现，以及习惯矫正后

的视力下降和 佳矫正视力下降都是由于不规则

（或非正交性）的角膜散光引起的。 

屈光不正量可能在短期内发生迅速而大量的

改变。屈光不正的改变 早通常表现为柱镜的轴

向和量上。由于出现不规则的近视散光，患者阅

读距离可能会异常短。 

在有些病例中，患者睑裂可能小于平均值

（裂隙片效应？）。 

当用角膜曲率计检查圆锥角膜患者时，可能

出现以下表现: 

• 不能精确地聚焦于光圈。 

• 光圈倾斜或扭曲。 

• 仪器旋转后才能将光圈对齐。 

• 光圈的下方或中央出现双眼不对称的变陡

峭。 



 
讲座 8.1: 圆锥角膜和隐形眼镜 
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圆锥角膜
检影镜的剪动现象

Streak检影镜显示

8L197741-89 
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8L11021-93 
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8L10724-93 

利用角膜镜（使用 Placido 环或更复杂定位光

圈）或其它相当的仪器可以定性的检查角膜形

态。在圆锥角膜眼，通常在角膜的上方/鼻侧光圈

之间距离较远，在颞下方，也就是角膜 陡峭的

区域，光圈密集（见幻灯片 76）。目前，角膜镜/
照相角膜镜基本已被角膜地形图所代替。角膜地

形图初始投资大，但其即时分析能力强，操作成

本低，数据储存容量大的优点使照相角膜镜基本

退出临床使用。计算机辅助仪器开始取代他们的

位置(见 Module 9, Lecture 9.1, Section III  角膜

镜)。 

角膜地形图可以全面地提供角膜前表面复杂

的曲率变化。利用假同色数据地形图可以轻易地

发现角膜下方的陡峭改变，如变陡区以红色显示

（幻灯片 77）。现代的软件允许操作者改变涵盖

角膜曲率范围的颜色连续变化范围。这样通过细

微或粗糙的颜色递变来更好地显示角膜地形变

化。这种仪器还可以在诊断时提供圆锥角膜眼不

对称性的定量指标（见 第九册, 讲座 9.1, 第 III 部
分：角膜镜)。 

角膜地形图在圆锥角膜的早期发现（见

Maeda 等 1994, 1995)和监测疾病的进展中都有重

要的价值。 近提出并投入实验的人造神经网状

结构是以 Zernike 系数为基本依据的角膜地形图数

据分类方法（Smolek 和 Klyce, 1997; Agostina 等

2002; Carvalho, 2005）。 

用裂隙灯显微镜的光学切面就可能观察到角

膜顶端变薄（幻灯片 66），通过直接检眼镜可以

发现圆锥的进展情况。 

随着角膜屈光手术的复兴，圆锥角膜的早期

发现变得更为重要。因为圆锥角膜是所有角膜屈

光手术的禁忌症。 

但 Zadnik (1997)对圆锥角膜的早期诊断的价

值和应用提出了质疑。她认为增大诊断疑似圆锥

角膜的视力范围和手术适应征范围，首先可能会

引起患者无意义的职业限制，其次会引起他们过

早和不必要的担心，而这种视力损害可能根本不

会发生。 

此外，还有其它的早期圆锥角膜的检测手

段，如圆锥角膜系数（KI），这是根据超声生物

显微镜检查结果计算角膜周边区和 薄区角膜厚

度比例得出的结果(Avitabile 等 2004)。 
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晚期体征

• 轮廓清晰的进展期圆锥形成

• 角膜上皮层或上皮下的瘢痕形成

• 下睑出现Munson征

• Fleischer铁质环

• 角膜神经纤维可见性增加

8L197741-25 
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晚期体征

• Vogt条纹

• 圆锥顶端瘢痕形成

• 检影镜眼底反光不均匀

• 后弹力层破裂 (角膜水肿)

• 眼内压降低

8L197741-26 
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8L10190-98 
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8L1LeW FrJ 1980 

 

圆锥角膜的后期体征 

在中度到进展期的圆锥角膜，裂隙灯检查可

发现角膜基质层变薄（中央及旁中央区，常位于

下方或颞下方）及角膜结构破坏。根据角膜

Placido 环的形态可发现角膜曲率变大，形态不规

则(幻灯片 84),及由于角膜曲率逐渐超出仪器的有

效范围或因为太不规则无法有效的计算，仪器测

出的角膜地形范围越来越小(见幻灯片 85) 。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大约半数的圆锥角膜患者角膜圆锥区的后部

基质层和后弹力层可出现 Vogt 条纹,可为垂直状

(幻灯片 80 和 81),水平状(幻灯片 82),星芒状(幻灯

片 83),或斜线状。这些条纹是由于角膜扩张引起

基质层板层断裂而产生的。利用手指（通过眼

睑）对眼球施加压力可减少这些条纹。Vogt 条纹

是与角膜圆锥 陡峭的轴平行走向的后弹力层的

皱褶(Levit, 2001)。 
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8L1DCP 4 28 14 
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8L1DCP 4 16 3 
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8L1DCP 4 29 13 
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8L1DCP 4 29 14 (SAME PATIENT AS ABOVE) 

86  

 
8L10064-97 

87  

 
8L10316-98 

88  

 
8L1DCP 4 28 11 (IRREGULARITY & SCARRING STARBURST) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圆锥角膜的另一个特征性表现就是在角膜圆

锥的周围可出现部分或完全的铁质沉着环，即

Fleischer 氏环（幻灯片 86）。该环用裂隙灯钴蓝

光检查 清楚，可表现为黄色或绿色的圆环，一

般认为它是由于正常上皮细胞移行时因细胞分裂

或变形而产生的。 

 

 

 

 

圆锥角膜可出现许多不同形态的瘢痕。通常

早表现为前弹力层水平的细微网格状瘢痕组

织，且随着病情的进展逐渐浓密、深入（幻灯片

87 和 88）。 

隐形眼镜是圆锥角膜 主要的处理方式，但

是配戴隐形眼镜可能会加剧角膜瘢痕形成。 
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8L1DCP 4 28 4 (SAME PATIENT AS ABOVE) 

90  

8L10915-93 

91  

8L1-91S.PPT

圆锥角膜
油滴征 红色眼

底反光

圆锥

8L197741-120 

92  

8L11008-93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

裂隙灯检查可发现圆锥角膜眼角膜神经纤维

要比正常眼明显（幻灯片 90），但原因还不十分

明了。 

随着圆锥角膜的进展，角膜形状变得越来越

扭曲，越来越突起。在指导病人向下看时，可以

观察到由于角膜扩张引起的下睑 V 形突起，即

Munson 征。 

用检眼镜检查圆锥角膜眼时，可发现眼底反

光不均匀，有时可出现泳动现象。这是由于圆锥

的形成和进展使眼底的反光发生扭曲引起的。将

直接检眼镜的 Rekoss 盘转到+4D，然后观察角膜

上的红色眼底反光，可以定性的评估圆锥的形

状、大小和位置(Sankaridurg, 2005 –个人通信)。
这就是所谓的油滴征（又称 Charleux 征）的一种

变化形式。这是红色眼底反光经过明显、轮廓清

晰的圆锥折射后出现的结果。这种现象在散瞳后

较易观察到。 

圆锥角膜眼，特别是进展期圆锥角膜，角膜

强度下降（由于角膜物理性质的改变引起），可

能巩膜强度也有所下降，会引起眼内压测量值下

降(Burger 等 2003)。但眼压测量值的可靠性很需

要质疑，所以在眼科检查时，要特别注意筛查青

光眼的其它表现，如眼底表现、视盘、视野及房

角镜检查等。此外，关于角膜的物理特性、角膜

厚度和眼内压之间的关系（包括所有的眼睛，正

常眼和圆锥角膜眼）的研究目前正在进行中。 
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93  

8L1AC-D DCP 4 3 5 (HYDROPS) ORIGINAL IMAGE 
SUPPLIED BY MR ANTHONY CHAPMAN-DAVIES, SYDNEY 

94  

8L1DCP 4 3 4 HYDROPS (TOPOGRAPHICAL) (SAME 
PATIENT AS ABOVE) 
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8L1-95S.PPT

圆锥角膜

正常

轻度

中度

进展期

鼻
侧

颞
侧

RIZZUTI征
鼻侧的折射光线

8L197741-101 

进展期的圆锥角膜可能会发生后弹力层的破

裂，基质层吸收了房水之后引起严重的角膜混

浊。这种情况又称急性角膜水肿（幻灯片 92 到

94，幻灯片 93: 感谢 Anthony Chapman-Davies
先生的允许），常伴眼痛、视力骤降、结膜充

血、和弥漫性的角膜混浊。眼痛和角膜混浊可能

会持续一段相当长的时间（深层角膜的完整性/或
屏障功能重建可能需要 3 到 4 个月[Vyas, 
2005]），随着瘢痕的形成逐渐消退。 

Rizzuti 征是指用笔灯从颞侧照射角膜时可在

角膜鼻侧得到一个平行于虹膜但位于虹膜前平面

的像。该像是经眼前节屈光介质折射形成的，受

角膜形态的影响 大（幻灯片 95）。正常眼的单

纯病变对眼 ophthalmohelioses 也有影响

(Coroneo, 1993)，其中以翼状胬肉 为常见，

广为人知。 

正常眼角膜鼻侧笔灯像弥散而均匀。而圆锥

角膜眼（高度近视散光可引起假阳性），光线会

更会聚。 

轻度的圆锥角膜光线会聚于虹膜内，即靠近

角巩缘的虹膜上。 

中度到进展期圆锥角膜光线会聚于角巩缘

外，即超过角巩缘，后部照亮角巩缘旁巩膜和结

膜。 

极度严重的病例或巨大角膜，由于角膜圆锥

状反而得到缓解，故光线不能会聚成点，反而弥

散地照亮角巩缘区。 

（注：许多相关文献可能将 Rizzuti 拼写错

误，故搜索相关信息时，需要做些改动[Ri, Ru, z, 
zz, t,tt,等]） 
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圆锥角膜
如何判断圆锥角膜?

KISA%: Rabinowitz, 1995, Rabinowitz和Rasheed,

1999, Rabinowitz, 2003, Levy 等., 2004

• 角膜曲率 (K) [>47.2 D]

• 上下方曲率不对称 (I-S) [>1.2 D]

• 散光 (Ast)

• 散光轴扭曲 (SRAX) [>21°]

• 如果KISA% > 60%, 患者为圆锥角膜疑似病例

8L197741-86 

是否圆锥角膜？ 

有效诊断圆锥角膜一直比较困难，特别是当

其它角膜疾病的表现也符合其诊断标准时，如隐

形眼镜诱导的角膜翘曲，角膜移植（多数病例易

分辨），PMD，和屈光手术(Klyce 等 2000)。 

Dingeldein 等(1989)试图用单一指数，即表面

对称指数来描述圆锥角膜。 近的方案为

Rabinowitz, Rasheed, Levy 及其它人根据角膜地

形图提出的 KISA%。Wygledowska-Promienska
和 Zawojska (2000)顺利地报道了他们关于

KISA%系统的实验。 

由于该系统主要是根据正常人群和圆锥角膜

人群的参数制定的，故 Klyce 等(2000)提出如果在
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综合角膜门诊这种复杂的环境中，应谨慎使用

KISA%系统，因为他们发现假阳性率比较高。不

管是早期，顿挫型还是显性圆锥角膜，Saks（个

人通信，2005）认为出现下列表现可作为诊断圆

锥角膜辅助： 

• 擦眼的病史。 

• 过敏病史。 

• 单眼复视。 

• 视觉幻影。 

• 有大量的眼镜。 

同时，他认为检影时出现的他所指的‘环带状’
眼底反光（他不用剪动这个词，因为他不认为剪

动是圆锥角膜的典型表现，虽然圆锥角膜确实出

现剪动）提示存在圆锥角膜。另外，如果没有照

相角膜镜，一位角膜曲率计检查时光圈变形和复

像也能提示圆锥角膜的存在。 
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圆锥角膜人格特点

• 心理特点 ?

- 有创造性

- 外向

- 聪明

• A型人格

• 母亲的生育年龄

8L197741-27 

圆锥角膜的心理社会因素 

眼科医生常常会发现他们的圆锥角膜患者是

个“不同寻常”的人，他们的智力水平通常要高于正

常人。在艺术或其它创造性的工作等对智力要求

更高的行业中也不乏圆锥角膜患者的存在。 

圆锥角膜患者对触觉刺激感觉更敏锐，更容

易感到抑郁和焦虑，而且容易将他们的“病情”内化

(Ruben 和 Khoo, 1989)。考虑到这种疾病的难处

理性；对移植，而且可能不只一次的移植的恐

惧；长期视力预后的不肯定，特别是进展比较快

的情况下，出现病情的内化也不是没有道理的

事。 
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IV  隐形眼镜的配适 

98  

8L1DCP 4 4 13 (PROGRESSION: 1994 TO 1997) 
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角膜接触镜配适

• 大部分圆锥角膜患者需配适RGP隐形眼镜

• 要仔细的评估角膜地形

• 能熟练的分析荧光分布图是成功验配的基石

• 镜片通常还需要修改(在诊所内?)

8L197741-28 
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圆锥角膜
影响镜片舒适性的变量

• 边缘翘起太小→舒适度 ↓

• 疾病的严重程度 (根据角膜陡峭程度或刚好与圆
锥顶端平行的BOZR来确定)

• 圆锥顶端的配适情况（陡峭或平坦）

具有重要影响的方面:

不具重要影响的方面:

CLEK: Edrington 等., 2004

8L197741-102 

圆锥角膜的隐形眼镜配适 

随着圆锥角膜的进展（幻灯片 98），角膜散

光的量和不规则性也逐渐增大。这直接引起的视

觉质量的下降。由于 RGP 隐形眼镜可以通过提供

一个规则（虽然是人工的）的折射面来完全（或

几乎完全 Module 2, Lecture 2.3,幻灯片 73）中和

不规则的圆锥角膜表面从而使患者达到 佳矫正

视力，故常选择 RGP 进行矫正。但是，残余的角

膜不规则也会引起物理配适的问题。 

早期的圆锥角膜通常用常规设计的 RGP 就可

以矫正。但当角膜圆锥变得更明确，角膜形态更

异常后，就需要专门的特殊多弧设计的圆锥角膜

配适镜。 

为了方便配适，医生要获得尽可能多的相关

信息，包括相应角膜的角膜地形图的定量数据。

患者通常需要经过角膜地形图、角膜曲率计和裂

隙灯的测量或检查。在圆锥以外区域的角膜地形

细节也是需要的，尤其在配适大直径的镜片时。 

成功配适圆锥角膜镜片的关键在于正确解释

荧光分布图的能力以及根据该解释合理修改镜片

参数的能力。通过参数的修改使镜片再设计后能

达到 佳的镜片-角膜配适关系。但与我们想象中

不一致的是，角膜中央区（至少）配适情况似乎

不影响镜片配戴舒适度(Edrington 等 2004)（见幻

灯片 100）。 

处理进展期圆锥角膜既是 具挑战性的工

作，同时也是 具价值的经验。 
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角膜接触镜的配适

其它选择:

•软镜

•巩膜镜片

•混合设计型镜片

8L197741-29 

 
 

验配圆锥角膜的其它选择 

由于 SCL 通常不能给圆锥角膜眼提供足够的

视力，所以在圆锥角膜视力矫正中所起的作用有

限。但在病情进展的早期阶段(或由于伴有特应性

疾病不能耐受 RGP) )，软镜可能可以提供可接受

的矫正视力，特别是和过矫的散光框架眼镜配合

时。此外，圆锥角膜通常屈光不正度数较高，而

大部分软镜的 Dk/t 值较低，这会引起角膜新生血

管，包括深层基质新生血管（幻灯片 102）。 

但是成功利用软镜矫正圆锥角膜的临床经验

也有报道（Saks，2005 个人通信），特别是利用

环曲面 SCL，如 Soflens 66 Toric，以及在 RGP
不能耐受的患者中。此外，由于产家开始供应更

高柱镜度数的频繁抛弃型镜片，使用这种镜片的
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8L1DCP 4 15 21 (NEOVASC THICK SCL) 
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圆锥角膜
选择角膜接触镜

n = 130
• 双眼配戴CLs : 78.5%
• 单眼配戴CLs : 18.5%
• 不配戴 CLs: 3%

CLs类型

• PMMA: 2.7%
• RGPs: 96.1%
• SoftPerm™ (混合设计型):

0.8%
• 巩膜接触镜: 0.4%

Lim和Vogt, 2002

8L197741-85 

患者数量也开始增加。硅水凝胶镜片及更新的环

曲面硅水凝胶镜片如能克服其机械性压迫角膜的

缺点，可能也可以作为 RGP 不能耐受的患者的视

力矫正的一种辅助方法。 

归根结底，圆锥角膜眼配适隐形眼镜 重要

的就是要在镜片可能配戴的时间，视觉质量及配

戴舒适性之间达成平衡。 但这个平衡能否达成可

能更取决于病人而不是医生。 

随着角膜越来越不规则， 终还是要采用

RGP 来矫正角膜散光。对于病情较严重的病例，

采用为角膜移植术后设计的镜片可能会有一些好

处，如早期的 Swiss Falko 非对称打磨镜片或更新

的 Bi-Sym™非对称镜片（见后文）均可提供上方

角膜和下方角膜曲率分别独立的镜片。两个垂直

区域之间的像差区则位于中央视轴外的侧面区。

而 Quad-Sym™ lens 则在视轴之外存在四个曲率

独立的区域（两个垂直区，两个水平区）。这种

镜片通常不用于移植前的圆锥角膜眼。 

对于 RGP 也不能很好矫正的病例来说，可能

可以选择类似于 SoftPerm™这样的混合设计产

品，尽管它的生理兼容性能比较差。混合设计型

镜片中央为硬镜，可以提供与普通硬镜相同的光

学中和作用，边缘部为软镜，可以增加配戴舒适

性。SoftPerm™镜片 大的缺点就是材料 Dk 值

低。这就使得镜片透氧性差，从而导致角膜缺

氧，新生血管形成，以及内皮细胞密度降低

(Edmonds 等 2004)。大部分圆锥角膜眼不采用

Softperm 镜片(Saks,2005 个人通信)。 

对于圆锥角膜眼来说，角膜新生血管的危害

非常大。因为圆锥角膜眼后期很可能要行穿透性

或板层角膜移植手术，而这些正常角巩缘血管网

周边的活动性或潜在活动的血管可能是引起角膜

植片排斥的一个重要因素。 

近（2005），经美国食品药品管理局

（FDA）批准，一种生理兼容性较好的混合设计

型镜片面世。SynergEyes™镜片，由 synergeye
设计的混合型镜片将是 早获得批准的产品

（±20D,散光度数 高 6D），2006 年将随之推出

老视 SynergEyes™ M 镜片。虽然这些镜片理论

上生理兼容性比较好，但是还需要通过正式的临

床实验来测试其临床效用。 

另外一种非常规矫正是由 UltraVision 
Capricornia Australia (www.ultravision.com.au)设
计的车削式 EpiCon LC 镜片。这是一种专门为圆

锥角膜眼设计的大 直径 （总直径为 13.5 毫米）

RGP 镜片。 

对于进展期圆锥角膜，在患者出现行角膜移

植的必要之前，由于角膜扩张引起的巨大角膜使

得巩膜镜片成为患者矫正视力的唯一选择。如果

角膜圆锥的顶端明显向下偏心，正常直径的隐形
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眼镜可能由于光学区直径受限以致不能提供合适

的配适或良好的视力。在这种情况下，可以选择

巩膜镜片。此外，巩膜镜片可能对唐氏综合征圆

锥角膜患者也比较合适。通过对一家英国医院的

第三隐形眼镜治疗中心的 130 位病人长达一年的

调查，Lim 和 Vogt（2002）总结了不同隐形眼镜

及配戴方式的比例，见幻灯片 103。 
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角膜地形图

• 提供用于了解角膜地形的变量值

• 提供中央区和周边区信息

• 有利于角膜接触镜配适

8L197741-30 

105  

 
8L1548-99 

106  

 
8L10961-95 

圆锥角膜与角膜地形图 

由于现在隐形眼镜的验配中计算机辅助的角

膜地形图的应用日渐普及，对圆锥角膜的早期诊

断和量化的能力有了明显的进步。如果不仔细的

分析角膜地形，早期的亚临床型圆锥角膜很容易

被漏诊。由于角膜曲率计测量范围限于角膜中央 3
毫米（大致上，具体数据取决于角膜曲率），而

且由于它的设计是假设其测量表面为球柱镜形

式，故不能提供完整而精确圆锥角膜地形信息。

此外，CLEK 研究资料表明角膜地形图测圆锥角膜

眼的重复性变差(McMahon 等, 2005)。因此，我

们有理由相信角膜曲率计有相同的问题，而且精

确度更差，特别是在随着病情的进展角膜不规则

度日渐增大后。 

对圆锥角膜眼角膜地形的评估(幻灯片 105)可
以给临床医生提供很有价值的信息。角膜地形图

有助于确定角膜圆锥的位置、曲率、大小及角膜

的离心度（如扁长椭圆形）。另外，它所提供的

角膜曲率模拟值对于诊断性的镜片选择也很有指

导意义。 

对于考虑进行角膜屈光手术的病人，对亚临

床型圆锥角膜的早期发现显得尤为重要，因为顿

挫型圆锥角膜是角膜屈光手术的禁忌症。而角膜

地形图是筛查出这些病人的唯一有效手段

(Nesburn 等 1995)。 
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圆锥角膜
配适方式: RGP

平坦式 陡峭式三点接触式

2

3

1 1

2

3

顶
端

支
撑

配
适

顶
端

间
隙

配
适

分
散

支
撑

配
适

8L197741-109 

108  

8L1-108S.PPT

顶端支撑配适

• 镜片主要支撑于圆锥顶端

• 可提供良好的视力 (使角膜变规则?)

• 可能引起角膜损伤和对镜片的不耐受

• 可能会引起角膜瘢痕

- 不再是常用的配适方式

8L197741-57 

109  

8L11685-95 

110  

8L1-110S.PPT

顶端间隙配适

• 镜片后表面隆起于圆锥顶端

• 出现角膜瘢痕和角膜损伤的可能性较小

• 由于残余角膜散光可能引起视力不稳定

8L197741-58 

 

 

圆锥角膜配适方式 

目前采用的三种不同的圆锥角膜配适方式

（幻灯片 107）： 

• 顶端紧贴：这种镜片配适方式中镜片支撑于

角膜圆锥的顶端（幻灯片 109）。由于以前认

为大而平坦的硬镜可以通过重塑角膜来延缓

圆锥角膜的进展，故而这种配适方式得到广

泛的应用。但是它比起其它配适方式更容易

引起角膜瘢痕，因此现在应用逐渐减少。通

常认为这种配适方式并不谨慎，应当尽量避

免。 

平坦配适的镜片，特别是当镜片紧贴角膜时可

引起角膜擦伤，紧贴区的上皮缺损，及对镜片

的不耐受。如果这种情况持续存在，而且镜片

配适很差的话，可能会产生让人难以接受的角

膜瘢痕。 

镜片顶部紧贴配适时视力通常较好，可能是角

膜重塑（规则化）和/或中和了角膜散光的结

果。通过这种配适方式，停戴镜片一段时间后

患者视力仍然可以保持相对良好的状态。这可

能是由于角膜变平坦的引起的(OK 镜效应)。 

• 顶端间隙：这种配适方式镜片隆起于角膜圆

锥的顶端（两者间存在间隙）（幻灯片

111）.镜片支撑于角膜旁中央部，离开圆锥顶

端。这种方式减低了角膜瘢痕的形成，将角

膜水肿可能性降到了 低，而且减少了角膜

点状染色。但是由于残余角膜散光的存在可

能会引起视力不稳定。 

显然，顶端间隙配适的镜片后光学区曲率

(BOZR)较陡,因而后光学区直径（BOZD）和

镜片总直径（TD）较小。镜片直径小可能会

引起眼前闪光和/或单眼复视，特别是在晚上

瞳孔变大后。这主要是由于小镜片比较容易定

位在角膜圆锥上。因为角膜圆锥通常不位于视

轴上，因此瞳孔常常被镜片光学区的边缘/过
渡区甚至镜片边缘所覆盖。所以视力差是不可

避免的结果。 

• 通过这种方式配适的镜片必须要仔细地监测

荧光分布图，以确保镜片角膜之间无粘着或

不存在会引起镜后泪液滞留的边缘封闭。顶

端间隙配适引起的正泪液镜效果使所需隐形

眼镜的后顶点屈光度（BVP）要更负，且光

学区边缘的连接区厚度变大。这会使镜片配

戴舒适度下降。 

• 三点接触式:镜片轻微的支撑于圆锥顶端，同

时通过镜片后表面的旁周边区支撑于角膜的

鼻侧和颞侧区(幻灯片 113 和 114，幻灯片

115 示配戴 Rose K 镜片)。这是平衡或妥协
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三点接触式配适

• 分散支撑

• 镜片重量分散于角膜的大部分面积上

• 目前 受欢迎的配适方式

• 镜片配适与视力均稳定

8L197741-59 

113  

8L11681-95 

114  

8L1DCP 4 33 14 
 

了顶端紧贴和顶端间隙配适的一种选择。这

种方式又称分散支撑配适，它的目标是将镜

片重量分散到角膜上尽可能大的区域上。其

顶端接触区直径通常为 2 到 3 毫米，周边为

中间间隙区，中周边接触环以及传统的镜片

周边的边缘翘起。 

三点接触式是目前 受欢迎的配适方式，因为

它可以提供稳定的配适和视力，长期的配适舒

适性，并使配戴时间延长。这种方式几乎可以

为所有不同程度的圆锥角膜患者，从轻度到

严重的，提供 佳的矫正结果。由于单纯的顶

端紧贴型配适可能会引起角膜瘢痕，所以对三

点接触式配适的病人 好也进行密切的随诊监

测。 

在不影响视力的情况下，这种方式还可以通过

改良使之更接近顶端间隙型配适。这样，即使

以后病情进展，角膜圆锥更加突起，中央区配

适在一段时间内还可以接受，不用更改镜片。

Saks（2005，个人通讯）认为从某种意义上

说三点接触式是个错误的名称，因为事实上应

该是环形接触，也就是说，一个中周边的环形

接触区包绕着一个环形的荧光素钠池，后者又

包绕着中央环形接触区（见幻灯片 107 中中间

的图及幻灯片 111[注：该图中圆锥有一定的离

心，故荧光分布图与上述不完全一致]，也就

是说，事实上是双区接触。 

对于乳头状圆锥，小直径的顶端间隙配适的

镜片通常比较适合且容易配适成功。 

椭圆形或中垂型圆锥可能需要直径较大的

RGP 镜片。 

椭圆形圆锥很难成功地进行顶端间隙配适，

因此它比较适用于三点接触式（分散支撑式）。 
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镜片配适目标

• 提供可能的 佳视力

• 对角膜的生理干扰 小化

• 镜片配戴 舒适

• 镜片承重于角膜中周边

8L197741-32 

117  

8L1-117S.PPT

镜片配适目标

• 圆锥处轻微接触 (BOZR)

• 通过使BOZD与圆锥直径相匹配使气泡形成

小化

• 使镜片的移动度 佳 (TD)

8L197741-33 

118  

8L10100-99 

 
 

圆锥角膜的配适目标 

虽然圆锥角膜眼隐形眼镜通常要比正常眼难

配适，但两者的配适目标基本一致。 

首先要通过正确的选择镜片后表面形状来防

止镜片与角膜过度紧贴（幻灯片 118）。 

其次，RGP 镜片配适的一个关键就是镜片的

移动度。必须要保证每一次瞬目后圆锥角膜眼的

镜片都有良好的移动度，以防止镜片黏附于角膜

和/或 3 和 9 点钟角膜染色（幻灯片 111），同时

可以确保镜后泪液能够充分的交换。确定圆锥角

膜眼 RGP 镜片的边缘翘起程度几乎和确定镜片中

央区曲率一样重要。如果周边弧曲率太陡，镜片

移动受限，且边缘泪液储存量不够，容易引起镜

片黏附。而且，引起圆锥角膜眼 RGP 配戴不舒适

的基本原因就是镜片配适过紧。 

而周边弧曲率过平可能使镜片边缘过度翘

起，引起异物感和眼睑刺激感，镜片的过度移动

及反复的镜片移位。 

圆锥角膜眼有时可以采用环曲面设计的周边

弧以促进镜片中心定位或在镜片下方的边缘间隙

（翘起）过大时改善镜片的配适。有些患者可能

需要采用环曲面设计的后表面和周边弧设计。更

严重的患者可能需要采用非对称设计的镜片，如

Bi-Sym™ 或 Quad-Sym™。 
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配适注意事项

• 圆锥位置

• 圆锥大小与形状

• 近视和角膜散光的程度

• 角膜曲率半径(中央区和 陡区)

• 角膜环曲程度

• 角膜离心率

8L197741-34 

120  

8L1-120S.PPT

配适注意事项

• 角膜地形

• 疾病进展

- 程度

- 速度

• 视力

• 对角膜接触镜的耐受程度

8L197741-35 

121  

8L1921-93 

122  

8L1171-95 

 
 
 

圆锥角膜镜片配适的注意事项 

给圆锥角膜患者配适隐形眼镜时需要考虑一

系列因素。 

医生首先要利用裂隙灯和角膜地形图检查角

膜以确定圆锥的位置、大小和形状。 

进展期圆锥角膜镜片配适非常具有挑战性，

如果想要配适成功，医生必须要仔细分析镜片配

适的个性表现及其荧光分布图（幻灯片 121 到

124）。 

病人对镜片的舒适度和视觉质量的期望值必

须要现实一点。对医生来说，把病人的期望值控

制在现实的范围内是处理方案的一个重要组成部

分。否则，医生和病人都会背负过度的压力。 

 

 

 

 

 

 

 

 

中周边配适过紧，边缘翘起过低（幻灯片

121）。 

 

 

 

 

 

 

圆锥区接触过多，应该为 2 到 3 毫米大小的

轻微接触（荧光表现为羽毛状）。该图还显示了

过大的 BOZD,以及角膜上方荧光蓄积过多。应该

要减小 BOZD,同时减小 BOZR(幻灯片 122)。 
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角膜顶端接触减小后(幻灯片 123)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

一个角膜顶端部分紧贴配适的较离心的圆锥

（幻灯片 124）。如果上方荧光蓄积池的深度减少

的话，可能圆锥顶端上方的镜后泪膜的分布会更

好，但是由于该圆锥顶端的位置的影响，可能要

利用（上下方）非对称设计的隐形眼镜才能达到

这一效果，如 Bi-Sym（见幻灯片 137）。 

 

 

 

 

 

 

大范围的中央区接触容易引起中央区角膜瘢

痕。镜片下边缘紧贴下睑缘，这样的镜片眼睑关

系会降低舒适度（见幻灯片 125）。 

 

 

 

 

 

 

边缘翘起过大（该例中见于 5 点钟方向）会

导致过多的泪液蓄积和气泡形成（幻灯片 126）。
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圆锥角膜配适
 试戴镜

• 特性

• 数量

• BOZR, BOZD, TD和BVP的范围

- 通常随着BOZR ↓, BVP ↑
• 设计的范围和配适原则

8L197741-36 
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圆锥角膜配适
 试戴镜

• 圆锥角膜专用镜片组:
- 三弧设计

- 四弧设计，或……
- 非球面设计

• 能满足中度到进展期患者需求的镜片范围

• 好能包括不只一种设计形式的镜片

8L197741-37 

129  
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圆锥角膜
RGP镜片设计

Woodward 三弧设计圆锥角膜试戴镜
(简略参数设置)

注意： 随着BOZR ↑: 
• BOZD ↑
• TD ↑
• BVP ↓

Woodward, 1989BOZR BOZD TD BVP
5.50 5.60 8.60 -11.00
5.60 5.60 8.60 -10.00
5.70 5.70 8.80 -9.50
5.80 5.70 8.80 -9.00
5.90 5.80 8.80 -8.50
6.00 5.80 9.00 -8.00
6.10 5.90 9.00 -7.50
6.20 5.90 9.00 -7.00
6.30 6.00 9.00 -6.50
6.40 6.00 9.00 -6.00
6.50 6.00 9.00 -5.50
6.60 6.00 9.00 -5.00
6.70 6.00 9.00 -4.50
6.80 6.00 9.20 -4.00
6.90 6.00 9.20 -3.50
7.00 6.00 9.20 -3.00

8L197741-104 

130  
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圆锥角膜
RGP镜片设计

UltraVision CLPL Topflex 圆锥角膜试戴镜

注意：随着BOZR ↑: 
• 轴向边缘翘起 ↓

乳头状圆锥镜片组
BOZR: 从5.60 到
6.70
TD: 8.10
BVP:从-4.50到–10.00

椭圆形圆锥镜片组
BOZR: 从5.60到 6.70
TD: 8.60
BVP:从 -4.50到–10.00 

球形圆锥镜片组
BOZR: 从5.60到 6.70
TD: 9.10
BVP: 从-4.50到 –10.00 

BOZR TD
乳头状

TD
椭圆
形

TD 球形 BVP

5.60 8.1 8.6 9.1 -10.00

5.70 8.1 8.6 9.1 -9.50

5.80 8.1 8.6 9.1 -9.00

5.90 8.1 8.6 9.1 -8.50

6.00 8.1 8.6 9.1 -8.00

6.10 8.1 8.6 9.1 -7.50

6.20 8.1 8.6 9.1 -7.00

6.30 8.1 8.6 9.1 -6.50

6.40 8.1 8.6 9.1 -6.00

6.50 8.1 8.6 9.1 -5.50

6.60 8.1 8.6 9.1 -5.00

6.70 8.1 8.6 9.1 -4.50
五弧设计

2 34 5光学区 1

边缘弧

8L197741-105 
 
 
 

圆锥角膜：试镜片 

要成功地给圆锥角膜患者验配隐形眼镜需要

使用大范围的专用试镜片。试镜片必须是专门为

圆锥角膜眼设计的，而且 好能包括轻度到进展

期患者所需要的一定范围的镜片。一套齐全的试

镜片有利于医生从中挑选 接近 佳设计的镜

片。预定镜片时镜片设计的修改应当尽量小，以

提高初次配适的成功率。 

可以涵盖所有程度的圆锥角膜的试镜片推荐

范围如下： 

• 从 5.3 毫米到 7.5 毫米的 BOZR。如果是圆锥

角膜的专科，要考虑扩大直径范围，如 4.9 毫

米甚至更陡的 BOZR。 

• 从 5.6 毫米到 7.6 毫米的 BOZD。以前通常认

为随着 BOZR 变陡峭，BOZD 应该随之变

小。但近年来角膜地形图提示随着圆锥角膜

的进展，圆锥直径事实上在变大。因此，较

陡峭的进展期患者可能更适合用 BOZD 较大

的镜片。这样三点接触式配适更容易成功，

且可以防止圆锥周围气泡的形成。显然，对

于球性的 BOZR 来说，镜片 BOZD 的理论极

限值为 2 X BOZR，从光学上说，也就是个完

整的半圆。但事实上，这既不现实也不必

要。 

• 从-2.00 到-18.00D 的 BVP。BVP 必须要随着

BOZR 变陡而增大（见幻灯片 129 到 136 示

圆锥角膜试镜片的一些例子）。 

• 从 8.40 到 9.20 毫米的 TD。TD 由一系列的因

素所决定。通常认为随着圆锥角膜的进展总

直径小的镜片对其比较有效。 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

Nu Contacts (AJ Phillips)  圆锥角膜试戴镜：
BOZR BPR1 BPR2 BPR3 TD BVP

BOZD: 6.80 1 mm 0.3 mm 0.2 mm
6.00 7.50 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.10 7.60 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.20 7.70 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.30 7.80 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.40 7.90 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.50 8.00 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.60 8.10 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.80 8.20 10.50 12.25 9.80 -6.00
6.90 8.30 10.50 12.25 9.80 -6.00
7.00 8.40 10.50 12.25 9.80 -6.00
7.10 8.30 10.50 12.25 9.80 -6.00
7.20 8.40 10.50 12.25 9.80 -6.00
7.30 8.50 10.50 12.25 9.80 -6.00
7.40 8.60 10.50 12.25 9.80 -6.00

K2
早期到中度圆锥角

膜

8L197741-108 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

Nu Contacts (AJ Phillips)  圆锥角膜试戴镜：

K1
进展期圆锥角膜

BOZR BOZD BPR1 BPR2 BPR3 TD BVP
1 mm 0.3 mm 0.2 mm

5.00 6.00 7.20 10.50 12.25 9.00 -10.00
5.20 6.00 7.40 10.50 12.25 9.00 -10.00
5.40 6.00 7.60 10.50 12.25 9.00 -10.00
5.60 6.00 7.70 10.50 12.25 9.00 -10.00
5.80 6.00 7.80 10.50 12.25 9.00 -10.00
6.00 6.50 8.00 10.50 12.25 9.50 -10.00
6.20 6.50 8.20 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.40 6.50 8.40 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.50 6.50 8.50 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.60 6.50 8.10 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.70 6.50 8.20 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.80 6.50 8.30 10.50 12.25 9.50 -5.00
6.90 6.50 8.40 10.50 12.25 9.50 -5.00
7.00 6.50 8.50 10.50 12.25 9.50 -5.00

8L197741-107 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

ACL  圆锥角膜试戴镜

三点接触式配适
直径小

BOZR BPR1 BPR2 BPR3 TD BVP
BOZD 5.60 0.5 mm 0.4 mm 0.3 mm

5.20 6.50 8.50 12.00 8.00 -18.00
5.30 6.60 8.50 12.00 8.00 -16.50
5.40 6.70 8.50 12.00 8.00 -16.50
5.50 6.80 8.50 12.00 8.00 -16.50
5.60 6.90 8.50 12.00 8.00 -14.50
5.70 7.00 8.50 12.00 8.00 -14.50
5.80 6.90 8.50 12.00 8.00 -14.50
5.90 7.00 8.50 12.00 8.00 -14.50
6.00 7.10 8.50 12.00 8.00 -13.00
6.10 7.00 8.50 12.00 8.00 -12.50
6.20 7.10 8.50 12.00 8.00 -12.00
6.30 7.20 8.50 12.00 8.00 -10.50
6.40 7.30 8.50 12.00 8.00 -10.00
6.50 7.40 8.50 12.00 8.00 -10.00
6.60 7.30 8.50 12.00 8.00 -9.50
6.70 7.40 8.50 12.00 8.00 -8.50
6.80 7.50 8.50 12.00 8.50 -6.50
6.90 7.60 8.50 12.00 8.50 -6.00
7.00 7.70 8.50 12.00 8.50 -5.50
7.10 7.60 8.50 12.00 8.50 -5.00
7.20 7.70 8.50 12.00 8.50 -4.50
7.30 7.80 8.50 12.00 8.50 -4.00

8L197741-110 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

Rose K  圆锥角膜试戴镜
BOZR的范围: 4.75 - 8 BOZR BOZD TD BVP

5.10 4.00 8.70 -19.00
5.20 4.10 8.70 -19.00
5.30 4.20 8.70 -19.00
5.40 4.30 8.70 -18.50
5.50 4.40 8.70 -18.50
5.60 4.50 8.70 -18.00
5.70 4.60 8.70 -17.00
5.80 4.70 8.70 -16.50
5.90 4.80 8.70 -16.50
6.00 4.90 8.70 -14.50
6.10 5.00 8.70 -13.50
6.20 5.10 8.70 -12.50
6.30 5.20 8.70 -11.50
6.40 5.30 8.70 -10.50
6.50 5.40 8.70 -9.00
6.60 5.50 8.70 -8.00
6.70 5.60 8.70 -7.50
6.80 5.70 8.70 -6.50
6.90 5.80 8.70 -5.00
7.00 5.90 8.70 -4.00
7.10 6.00 8.70 -3.00
7.20 6.10 8.70 -3.00
7.30 6.20 8.70 -3.00
7.40 6.30 8.70 -2.00
7.50 6.40 8.70 -2.00
7.60 6.50 8.70 -2.00

TD的范围: 7.9 – 10.2

边缘翘起:
标准
加大
减小

8L197741-106 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

Rose K (及 K2) 镜片

注意随着BOZR ↓: 
• BOZD ↓
• BVP ↑

    BOZD小

8L197741-112 
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圆锥角膜
RGP镜片设计

CLEK 圆锥角膜试戴镜
BOZR BPR1 BPR2 TD BVP

BOZD: 6.5 mm 0.85 mm? 0.2 mm
5.00 8.50 11.00 8.60 -10.00
5.10 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.20 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.30 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.40 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.50 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.60 8.50 11.00 8.60 -9.00
5.70 8.50 11.00 8.60 -7.00
5.80 8.50 11.00 8.60 -8.00
5.90 8.50 11.00 8.60 -9.00
6.00 8.50 11.00 8.60 -7.00
6.10 8.50 11.00 8.60 -8.00
6.20 8.50 11.00 8.60 -9.00
6.30 8.50 11.00 8.60 -7.00
6.40 8.50 11.00 8.60 -8.00
6.50 8.50 11.00 8.60 -8.00
6.60 8.50 11.00 8.60 -6.00
6.70 8.50 11.00 8.60 -7.00
6.80 8.50 11.00 8.60 -8.00
6.90 8.50 11.00 8.60 -6.00
7.00 8.50 11.00 8.60 -6.00
7.10 8.50 11.00 8.60 -7.00
7.20 8.50 11.00 8.60 -5.00
7.30 8.50 11.00 8.60 -5.00
7.40 8.50 11.00 8.60 -6.00
7.50 8.50 11.00 8.60 -4.00
7.60 8.50 11.00 8.60 -4.00
7.70 9.00 11.00 8.60 -4.00
7.80 9.00 11.00 8.60 -4.00
7.90 9.00 11.00 8.60 -3.00
8.00 9.00 11.00 8.60 -3.00

来自Edrington等的设计 1998

8L197741-113 
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圆锥角膜
BI-SYM™ 非对称设计镜片

几何中心 (角膜)

圆锥顶端

圆锥角膜

上
方
弧

下
方
弧 通常，确定上方弧的曲率和在上、下

方弧的交界处的∆是角膜接触镜处
方的核心 如 6.50 mm, ∆0.5 Bi-Sym

光学区

上方

下方

配适方式:
顶端间隙
角膜周边支撑像

差
区

像
差
区

8L197741-115 
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试戴镜配适原则

• 进展期圆锥应予较陡峭的试戴镜

• 进展较严重的患者是否应予配戴直径较小的试戴镜？

• 选择BOZR等于中央区角膜曲率计（或角膜地形图）读

数平均值的试戴镜

• 首先选择BOZR能使顶端配适有间隙的试戴镜，然后逐

渐增大BOZR使配适变平坦

• 以0.10mm的间距改变BOZR

8L197741-38 

 

圆锥角膜：实验性配适的原则 

配适圆锥角膜时， 理想的方式就是使用与

所验配的角膜圆锥形状 相符的试镜片。对于进

展期的圆锥角膜，镜片也相应的要陡一些。许多

医生在验配进展期圆锥角膜时喜欢使用小直径的

镜片，但如果圆锥直径也（随着病情进展）变大

了的话，这种方案就不合适了。 

一个合适的起点就是选择以 BOZR 为圆锥顶

端角膜曲率计或角膜地形图读数的平均值的近似

值的镜片为试用镜，特别是在准备选择 TD 和

BOZD 较大的镜片的时候。 

对于比较可能选择 TD 和 BOZD 较小的镜片

的患者，选用比角膜曲率计(或角膜地形图)读数平
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试戴镜配适原则

• BOZD 近似等于BOZR + 0.2 mm

• 通常采用BOZD较小的镜片 (6.0 – 7.0
mm)

• 镜片TD范围从8.50到 9.50 mm

• 试戴镜配适是为了获得可接受的中央区和

周边区的镜片-角膜关系

8L197741-39 

140  

8L10291-98 

均值陡峭 0.2 毫米的起始试用镜比较合适。 

起始试用镜的总直径应该控制得小一点，比

较合适的起点是 8.70 毫米。 

理想的试用镜荧光分布图应该保证圆锥顶端

有轻微的接触，中周边支撑以及足够的边缘翘起

（0.5 到 0.7 毫米）和间隙（幻灯片 140）。 

为了能充分适应角膜在中周边和周边区迅速

的变平坦，圆锥角膜镜片通常需要三到四个后

弧。比起传统设计的镜片，圆锥角膜镜片的周边

弧通常要更平坦，更宽。像 小的周边弧曲率半

径为 12 毫米，宽度为 0.4 毫米的设计并不少见

(Bennett 和 Hom, 2004)。另外还可以选择非球面

设计的周边弧（如 Schlanger 等 1998)。 

镜片在瞬目后应该能移动大概 1 毫米左右。

过度的镜片移动度可能会引起对角膜的机械性摩

擦和不适感。 

终要预定的隐形眼镜的屈光力要通过戴镜

验光来确定。戴镜验光时患者要配戴镜片后表面

设计为 终处方的镜片进行。 

141  
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配适原则

• 荧光分布图的评估很重要

• 要了解试戴镜的周边弧（设计）

• 周边弧可通过诊所内的修正工具变平坦，但不能

变陡峭

• 不要提高患者对戴镜后视力的期望值

• 保留详细的配适记录和简图，如果可能的话，保

留配适照片

实用小贴士

8L197741-40 
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配适原则

• 后表面环曲面设计的镜片通常不起作用 (非正交性散光)
• 如果镜片各轴向的边缘翘起不一致，可采用周边弧环曲面设计的镜

片

• 周边弧常常需要修正

• BVP 不能通过经验确定 (需进行戴镜验光)
• 用额外的框架眼镜矫正所有的剩余散光

• 对患者进行有规律的复查（如早期患者三个月一次）

• 注意3和9 点钟方位基中央区的角膜点状染色

• 为提高泪液交换率可考虑行开窗术

实用小贴士

8L197741-41 

 
 

验配圆锥角膜的实用小贴士 

验配圆锥角膜的实用小贴士（幻灯片 141 和

142）中许多和常规的 RGP 验配中的是相似的。 

对试用镜后表面的全面了解有助于医生调整

镜片设计以求获得 佳的配适。正确的评估和解

释荧光分布图是其中的关键。镜片过度地紧贴角

膜可能会对角膜造成严重的损伤，通常应该尽量

避免。 

常常需要对周边弧进行修改。如果镜片周边

各轴向上的边缘翘起不一致，可以考虑采用环曲

面设计（幻灯片 143）甚至双环曲面设计（幻灯片

144）的周边弧。 

但是由于圆锥角膜眼的不规则散光，故很少

使用后表面为环曲面设计的镜片。 

隐形眼镜的 BVP 不能通过经验确定，所以必

须先进行戴镜验光。如果必要的话，可以通过框

架眼镜再验光确定未矫正的柱镜度数。 

近年来，为了能成功地配适圆锥角膜眼，已

经开发出了好几种专门设计的隐形眼镜。 

如 Rose K 镜片(见 Caroline 等 1997)，它的

后光学区较小，而且有三个周边镜片间隙区，可

以将对上方角膜的损害降到 低。Betts 等

（2002）报道尽管 Rose K 镜片与其它镜片相比

较在视力矫正方面没有区别，但患者更容易接受
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8L1DCP 4 34 9 (TORIC PERIPHERY) 

144  

8L1DCP 4 19 21 (BITORIC LENS) 

这种镜片，故而配适成功率较高。 

其它得到广泛应用的圆锥角膜镜片包括 Soper 
Cone, Bi-Sym（本是为角膜移植术后设计），

McGuire,和 CLEK 的设计等。 

不论采用何种镜片类型和配适方式，隐形眼

镜患者的常规随诊都非常重要。在这些随诊检查

中，必须要评估角膜形状并监测其任何变化，因

为这会改变镜片角膜之间的关系。对于正在进展

的患者应该至少 6 个月进行一次检查，而稳定的

患者则每年一次。 
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配适原则

• 材料稳定

• 氧传递率高

• 每次随访都应检查镜片有无弯曲和/或翘曲

镜片材料

8L197741-42 

圆锥角膜：镜片材料的选择 

圆锥角膜隐形眼镜验配成功的关键之一为镜

片设计的稳定性。理想的镜片设计应该尽量不易

弯曲或翘起，并且应能长期保持其稳定的形状。

这就需要采用稳定的镜片材料。 

氧传递系数高（Dk/t 值在 60 到 100）且形状

稳定的材料是 适宜的。这样的材料 不容易影

响角膜生理。 

为了防止镜片弯曲，要增加镜片的中央厚度

（镜片的氧传递性随之下降）。 

有些作者提议在圆锥角膜镜片中增加抗 UV 染

色。这可能部分根据 Kenney 和 Brown (2003) 级
联假说中提出的 UVB 在圆锥角膜的发病中的作用

提出（幻灯片 19）。 
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圆锥角膜配适

• 软镜(少用)
• Piggyback 镜片系统

• 混合设计镜片(边缘为软镜，中央为
硬镜)

• 巩膜接触镜 ( 用于进展期患者)

其他选择

8L197741-43 

圆锥角膜：其它镜片配适选择 

对大部分圆锥角膜患者来说，RGP 是视力矫

正的 佳选择。 

如果 RGP 镜片的定位和/或舒适度存在一定的

问题的话，可以选择 piggyback 镜片做为替代。

硅水凝胶是制造载体镜片 好的选择。 

有些病人必须要选择其它的镜片或处理方法

做为替代 
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圆锥角膜配适

• 仅用于疾病进展的早期

• 用于RGP不能耐受者

• 通常柱镜通过额外的框架眼镜

矫正

软镜

8L197741-44 

软镜矫正圆锥角膜 

在圆锥角膜的早期阶段，软镜可能可以提供

适当的视力矫正。 

由于圆锥角膜伴有角膜散光，常需要采用环

曲面镜片。 

通常，软镜对圆锥角膜的矫正作用有限，因

此也很少用(Cox, 1984)。但是，现在产家开始提

供的硅水凝胶球镜，水凝胶及硅水凝胶环曲面镜

片，如 Soflens 66 Toric, Advance Toric 等使我们

有理由来重新看待软镜在圆锥角膜矫正中的作

用。 

现在可以用传统的软镜材料来定制任何屈光

力或曲率的特殊软镜以配适圆锥角膜眼。当病人

不能耐受 RGP 镜片，并抱怨镜片引起了强烈的不

适感时，这种传统材料和硅水凝胶镜片可能可以

发挥一定的作用。 
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圆锥角膜配适

• 软镜做为覆盖于其上的硬镜的载体

• 用于增进配戴舒适性，同时将硬镜引起的

角膜上皮磨损降至 小

• 采用超薄软镜 (通常为抛弃型)

PIGGYBACK 镜片系统

8L197741-45 

 
 
 
 
 
 
 
 

Piggyback 镜片矫正圆锥角膜 

Piggyback 系统包括直接接触圆锥角膜眼的软

镜和位于软镜上的 RGP 镜片（幻灯片 149）。对

于配戴 RGP 镜片感到不适，或导致角膜摩擦伤，

瘢痕或上皮缺损的患者，这种组合镜片可能可以

起到作用。 

当对 RGP 镜片耐受不良或镜片定位困难时，

也可以采用这种组合系统。 

软镜设计推荐使用可以覆盖圆锥的超薄镜

片，或者采用高度正镜，这样可以给其上方的

RGP 镜片提供更厚（或强度更大）的载体。 

配适 Piggyback 镜片时需首先配适软镜。通

常选择抛弃型或频繁更换型镜片。配适时应保证

镜片有足够的移动度。 

接着，在配戴软镜的情况下做角膜曲率计检

查，然后在软镜上配适一个高透氧性，薄的 RGP
镜片，硬镜要中心定位良好，能独立于软镜移

动，而且对眼睑刺激要尽量小。硬镜的配适可用

高分子量的荧光素钠进行进一步的评估（普通荧
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8L10079-01B 
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圆锥角膜配适

• 护理和保养更加复杂

• 降低了氧传递率

• 硅水凝胶软镜在氧传递率方面有所改善

PIGGYBACK镜片系统

8L197741-46 

光素钠会使软镜染色）。 

Piggyback 镜片系统的护理要比普通镜片来得

更加复杂而且昂贵，除非患者采用过氧化氢镜片

护理系统，否则通常需要同时采用硬镜和软镜护

理系统。而且，硬镜的护理液在戴镜前必须先用

软镜冲洗液或多功能护理液冲洗干净。也就是

说，患者在享受到同时使用两种镜片类型的好处

的同时，也得忍受两种镜片及其护理系统的缺

点。 

有些医生采用软镜多功能护理液同时护理

RGP 和软镜作为上述问题解决方案，并发现在操

作上没有引起困难。但这些医生必须要根据患者

具体情况来判断会否引起各方面的安全问题。 

Piggyback 镜片配适的 大的问题就是费用昂

贵，双重护理系统的不便，需要额外的镜片护理

和保养，患者操作困难和角膜中央区双重镜片及

周边区软镜后角膜供氧不足。现在硅水凝胶镜片

己经可以克服整体缺氧问题，目前角膜 终的生

理状况更依赖于 Piggyback 系统中的硬镜的特

性。 

现在还可以预订前表面有凹洞或下陷的镜片

槽的软镜。这样硬镜可以定位在凹陷处，有助于

镜片和视力的稳定，及配戴的舒适性。但是，其

它物质也有可能积蓄在凹槽中，如泪液中的碎屑

和其它的镜片污染物。在这种情况下，镜片的护

理就显得尤为重要。 

151  
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圆锥角膜配适

• 通常是进展期患者能采用的 后的手段

• 即使不考虑疾病的程度，这种镜片对

RGP不能耐受的患者也是个理想的选择

• 可能可以延迟或避免手术

巩膜接触镜

8L197741-47 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

巩膜镜片矫正圆锥角膜 

巩膜隐形眼镜是许多圆锥角膜患者，特别是

进展期的患者理想的矫正手段（幻灯片 152）。但

是由于掌握了验配这种镜片必须的技能或材料的

医生数目相对较少，因此这种矫正手段应用并不

充分。 

巩膜镜片是隐形眼镜矫正圆锥角膜 后的手

段，因此仅用于进展期圆锥角膜。但即使对于进

展期的患者，如果能够成功的配适巩膜镜片常常

能使患者延迟甚至不用进行手术治疗，如 PK. 

尽管现在巩膜镜片生产和配适技术（包括预

先完成的镜片）已经有了一定的简化，但这种镜

片的生产工艺仍然很复杂昂贵，而且目前世界上

只有少数实验室生产这种镜片。 
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8L12074-95 

另一种替代方式就是采用大直径（13.5 毫米

TD）RGP 镜片，即 EpiCon LC 设计 (UltraVision 
Capricornia, 布里斯班, 澳大利亚)，因为它直径大

于正常虹膜可见直径（HVID）故又称半巩膜镜片

设计。 
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圆锥角膜配适
 混合设计型镜片

• 将软镜和硬镜设计以及其特性真正地融合入一

片镜片中

• 适用予早期到中期的圆锥角膜

• 只提供有限的参数设计

• 氧传递率很低 (低Dk材料）

8L197741-48 

 

154  

8L1022-94 

 

混合设计镜片矫正圆锥角膜 

混合设计的镜片如 SoftPerm™ （根据以前的

Saturn and Saturn II 混合设计镜片改良）将软镜

和硬镜的设计及性质结合到单个、一片式的镜片

中。这种镜片并不是通过将两种不同的材料结合

到一个镜片中制作成的，而是利用同一材料在不

同阶段性质不同制作的(DePaolis 等 1992)。混合

设计镜片的目标是让患者既能获得与配戴 RGP 相

当的视力，又能获得配戴软镜相当的舒适度。 

镜片配适情况要通过高分子量荧光素钠进行

评估（幻灯片 154）。 

尽管理论上这种混合设计的镜片很适合圆锥

角膜患者，但由于目前提供的镜片的参数范围很

小，因此临床应用也有限。而且这种镜片氧传递

性较差，镜片移动缓慢，移动度小。随着镜片配

戴时间变长，这些缺点容易引起角膜水肿，新生

血管化及内皮细胞的丧失(Edmonds 等 2004)。其

它的缺点还包括患者操作困难，在软镜-硬镜连接

处容易发生环形撕裂，以及更换时价格更昂贵。 

新型的 SynergEyes™ 是一种高 Dk 值的混合

设计型镜片（来自 synergeyes，于 2005 年发

布）据称可以克服传统的混合设计型镜片氧传递

性差的缺点。 

一定要对验配了混合设计型的隐形眼镜的患

者进行密切的随访，防止如隐形眼镜诱发的乳头

状结膜炎（CLPC）和角膜新生血管等并发症的发

生，并密切监测镜片的情况和完整性。 
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V  圆锥角膜手术治疗 
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8L1-155S.PPT

 圆锥角膜的手术治疗

• 有10%到20%患者需进行手术治疗

• 主要取决于对镜片的耐受能力和对视力的

可接受性

• 过度地推迟手术可能会降低移植成功率

• 穿透性角膜移植 常见

8L197741-49 
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圆锥角膜
穿透性角膜移植术

环钻

角膜穿透
> 全厚

8L197741-94 
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深板层角膜移植术

环钻

角膜穿透至内皮层

8L197741-96 
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上皮下角膜镜植入术

微小透镜
(供体角膜 
嵌入移植)

用微型角膜刀
制作角膜基质床

圆锥角膜

8L197741-98 

 

圆锥角膜的手术治疗 

如果圆锥角膜患者因为视力矫正结果不满

意，角膜瘢痕，镜片配适不稳定或配戴不舒适不

能耐受或无法采用隐形眼镜矫正视力，通常接下

来就要选择行手术治疗。 

大约有 10%到 20%圆锥角膜患者在发病后头

十年内接受了手术治疗(Ruben 和 Khoo, 1989)。
Bennett 和 Hom (2004)估计大约八分之一

（12.5%）的圆锥角膜患者需要接受角膜移植手

术。 

PK(幻灯片 156)一直是 普遍的圆锥角膜手

术，大多数患者术后可以获得良好的视力（ 佳

矫正视力[BCVA]6/12 或以上）。一般认为一旦患

者不能耐受隐形眼镜或隐形眼镜不能提供满意的

视力，PK 就是解决圆锥角膜的 后手段了(Olson
等 2000)。 

目前可以证明深层板层角膜移植（DLK）或部

分角膜移植可作为 PK 安全的替代方式。这种手术

对手术者的技术要求比较高，但不会引起内皮排

斥反应。DLK 与 PK 的术后视力结果及并发症的

发生率相当(Watson 等, 2004)。但 Funnell 等
（2005）报道虽然 DLK 更不容易引起散光，而且

不会发生内皮排斥反应，但 佳矫正视力达到 6/6
的可能性也下降了。 

在治疗圆锥角膜的时候，偶尔可以考虑植入

角膜内环（见后文）甚至角膜表面镜片术。特别

在病人还很年轻的时候，因为角膜移植术的预期

寿命有限（大约为 20 年），到时就要做第二次移

植手术(Spitznas 等 2002)。 

目前在圆锥角膜患者中，角膜表面镜片术基

本上已经被穿透性（全厚）角膜移植术所代替，

因为后者的术后视力更好。但是，在有些时候，

角膜表面镜片术仍然可以作为治疗的一个选择，

因为这种术式为非侵犯性的（或者说轻度侵犯

性。通过微型角膜刀制作一个角膜床，然后将宿

主角膜缝合在角膜床上），而且移植排斥反应的

风险也比较低。此外，对于不想进行角膜移植的

患者，可以推荐采用角膜表面镜片术做为替代

(Wagoner 等 2001)。虽然角膜表面镜片术术后视

力与 PK 术相当，但其术后愈合时间却长的多

(12 对 3 月)，而且该手术术后的圆锥角膜进展

情况也不明确(Steinert 和 Wagoner, 1988)。此

外，Rodrigues 等 (1992)发现术后移植组织中出现

圆锥角膜病理改变（基质蛋白聚糖发生改变）。 

有人报道用有晶体眼眼内人工晶体植入来治

疗圆锥角膜屈光不正(Sauder 和 Jonas, 2003)。 

一般认为圆锥角膜是大部分屈光手术的禁忌
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圆锥角膜
进行穿透性角膜移植的原因

8.5%19%13%
83%67.5%32%
8.5%13.5%43%

Lim和Vogt, 2002Weed 和McGhee, 1998Dana等1992

↓ VA
↓ 镜片耐受性

↑ CL
更换频率

8L197741-84 

症，特别是 LASIK。 

Wollensak 等 (2003)提出利用胶原交联（见

ⅵ圆锥角膜的各种“治疗”方法）来延缓圆锥角膜的

进展，可能可以减少进行 PK 手术的需要。 

医生必须根据患者个体的情况来处理每个病

人 关注的方面。是否需要进行手术治疗通常由

配戴隐形眼镜后的矫正视力所决定。病人 关注

的事情莫过于对隐形眼镜逐渐的不耐受和/或视力

的下降，这也是圆锥角膜患者进行角膜移植手术

主要的原因。 

不同来源的进行 PK 手术的原因列于幻灯片

159。 
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影响圆锥角膜预后的因素

• 角膜曲率计读数的 大和 小值

• 角膜柱镜 > 1.9 mm
(根据角膜曲率计≈ 13.5 – 25 D)

• Snellen 视力

• 种族

与需进行PK手术相关的因素:

Tuft等, 1994

8L197741-116 
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影响圆锥角膜预后的因素

• 首次诊断圆锥角膜时年龄较小

• CL配戴时间长

• 角膜曲率计读数陡峭

• 矫正视力差

• 明显的瘢痕，Vogt条纹和/或
Fleischer环

与需进行PK相关的因素:

Booysen, 2003

8L197741-117 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

影响圆锥角膜进展的预后因素 
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穿透性角膜移植

• 普遍的手术方式

• 植片成活率高

- 手术医生有经验

- 手术时间

- 没有并发的炎症

• 大植片容易出问题

圆锥角膜

8L197741-50 
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穿透性角膜移植
环钻

角膜穿透>全厚

宿主角膜
供体角膜

缝线
双重缝合

供
体

宿
主

角膜

直径=宿主+0.5 mm

8L197741-95 

164  

8L10042-91 

165  

8L1DCP 4 11 14 (7 WEEKS POST-OP – NOTE SUTURES IN 
IMAGE) 

 
 

穿透性角膜移植术 

PK 是对不能通过传统的保守方法矫正的圆锥

角膜患者的治疗手段，而且效果很好（Tay 和

Chan, 1997)。它是不能成功验配隐形眼镜或由于

圆锥顶端出现瘢痕，隐形眼镜不能提供良好视力

的患者的常规选择。Sray 等 (2002)报道角膜瘢痕

的存在和起病时就表现出很高角膜曲率可能提示

以后需进行 PK 手术。 

英国/爱尔兰的一个调查显示所有的角膜移植

术中圆锥角膜眼占 19.9%，而澳大利亚一个早期

的类似的调查显示该数据为 31%（其它数据见前

文的幻灯片 3 和 4）。 

目前采用的角膜移植术（幻灯片 163 到 166-
注意：缝合方法见幻灯片 164 到 166）中 普遍

的是同种异体角膜移植术（或称同种角膜移植

术）。这种术式要移除宿主圆锥角膜角膜中央

区，然后将全层的供体角膜原位缝合。 

营养不良性疾病，特别是圆锥角膜的角膜移

植很少发生排斥，因此植片存活率很高(Lim 等 
2000)。手术医生越有经验手术结果就越好，但主

要是因为他们处理方法比较好而不是因为手术技

巧的关系(Coster, 1997)。 

有过生育或怀孕经验的女性患者的植片存活

率相对较低(Williams 等， 1993)。深层基质新生

血管化的角膜的植片存活率也有所下降（角巩缘

的血管网与异体供体物质比较接近）(Thompson
等， 2003)。此外，如果宿主角膜没有炎性细胞浸

润，植片比较不易被排斥(Williams 等， 1989)。
后，要采用纤细（通常 10-0）无反应性的单纤

维尼龙（聚丙烯酰胺）缝线进行缝合，局部应用

糖皮质激素，并且要迅速及时地处理任何炎症，

感染或溃疡(Coster, 1997)。 

要尽量避免进行大植片角膜移植（Williams
等，1993）。注意到这一点很重要，因为不必要

地推迟角膜移植手术可能会导致角膜移植所需植

片变大（由于宿主与供体角膜厚度不匹配引

起）。 

通常认为单侧发病的患者，不是很适合进行

角膜移植术，因为移植眼几乎不可能获得比对侧

眼好的视力。但是这类患者的视功能和双眼视可

能会逐渐改善，尽管患者很难马上感觉到。 
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8L1DCP 4 C 3 2 (NOTE SUTURES IN IMAGE) 

167  

8L1DCP 4 C 3 3 (SAME PATIENT AS ABOVE) (NOTE SMALL 
AREA OF USEABLE DATA THAT APPEARS IN PLOT – 
INDUCED CORNEAL IRREGULARITY) 

168  
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穿透性角膜移植
 术后视力

• 通常较成功,植片透明率高

• 50% 患者由于残余的近视和/或散光需配戴

角膜接触镜

• 在头3-9月视力会逐渐改善

• 患者的满意度通常较高

8L197741-54 

 
 
 
 
 
 
 

穿透性角膜移植：视力预后 

通常认为 PK 是治疗圆锥角膜有效的手术方

法，而且患者术后 4 年植片透明率可高达 97% 
(Brahma 等, 2000)。  

尽管许多角膜植片在术后能保持透明，但由

于残余散光的存在，术后视力通常有所下降。事

实上，手术后大约有一半的病人需要配戴隐形眼

镜来补偿残余的近视和/或散光。 

通常视力在术后 3 到 9 个月内会得到明显的

改善，但此后一般不会再有改善。 

大部分病人在术后需要某种形式的光学矫正

以提高功能视力（如专用的移植术后 RGP,见幻灯

片 169）。但是，患者对于术后视力的满意度通常

比较高。这可能是由于 PK 减少了角膜畸形，去除

了瘢痕组织，这两者都改善了患者对比敏感度。

此外，PK 术后残留的角膜散光通常都是规则的。 

患者对 PK 手术的满意度通常较高。引起患者

不满意原因的主要有移植失败和/或术后需要配戴

隐形眼镜或其它形式的光学矫正。有时可能是直
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8L1DCP 5 2 8 (GELFLEX [WA] POST GRAFT II RGP LENS IN 
QUANTUM II) 

接由于医生在术前没能把患者对术后视力的期望

值成功地控制和降低在现实水平。 
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穿透性角膜移植
 并发症

• 在依从性好的患者中比较少见

• 植片排斥反应

• 激素性并发症

• 点状角膜炎

• 术后散光

• 角膜内皮排斥反应

• 圆锥角膜复发？

8L197741-61 

穿透性角膜移植：并发症 

尽管 PK 是处理圆锥角膜的一个可行手段，而

且对于依从性好的患者来说并发症也很少，但这

个手术还是有风险的。合并唐氏综合征的圆锥角

膜患者由于依从性差，对眼睛的摩擦增加，有时

甚至会自己引起外伤，因此更容易并发严重的并

发症。 

角膜移植术的成功率可达 95%，这主要是因

为角膜上没有血管的关系。大约有三分之一的患

者会发生同种异体移植物反应（包括上皮反应和

内皮反应），可以通过局部应用糖皮质激素来治

疗。但需告知患者激素可能引起青光眼和白内障

等并发症。PK 术后还可能发生如基质赘疣或引起

角膜瘢痕的角膜溃疡。 

大约五分之一的患者 PK 术后发生点状角膜

炎，通常认为这是一种神经营养性角膜炎。如果

比较严重，可能会引起视力下降。 

PK 术后缝线变松不会影响视力，但可能会引

起眼部不适感和刺激症状。 

其它可能的并发症还包括术后散光和瞳孔固

定散大。 

PK 术后的视力恢复通常相当缓慢，而且角膜

内皮细胞可能会持续丢失。 

移植眼的圆锥角膜可能在多年后复发。角膜

移植术后的复发性圆锥角膜很少见，它的病理机

制还不明确。这种情况可以通过多种手段进行处

理，包括框架眼镜，隐形眼镜，严重病例可进行

第二次角膜移植术。 

据报道角膜移植术后二三十年移植眼的散光

可能会有大幅度的增加（Saks, 2005 个人通

信）。 
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穿透性角膜移植
 再移植

• 术后预后相对较差

• 宿主和供体的组织很难对应（组织厚度

不同

8L197714-53 

穿透性角膜移植：再移植 

圆锥角膜患者的植片排斥率较低（7.8% 到 
31%)。但再次移植通常比较不易成功。在角膜移

植术中，再次移植占 18%(Vail, 1993)，但不同来

源资料显示的结果不同（见幻灯片 3 和 4，可以看

出，大体上再移植是角膜移植的主要原因之一。

这些幻灯片中引用的数据是有效的）。 

通常，植片的寿命是有限的。因此对一个圆

锥角膜患者进行手术需要考虑移植的寿命。但也

有眼外科医生抱怨隐形眼镜医生对圆锥角膜患者

进行保守治疗的时间太长，使得角膜变得太薄，

增加了接下来的移植手术的难度。手术难度主要

来自于供体与宿主角膜组织厚度的差异。两者的

角膜上皮层和内皮层之中只能对合一层，无法将

两层都对合起来。这就增加了不良预后的风险。 

有些外科医生认为角膜移植术可作为圆锥角

膜初期可行的治疗方法，一旦框架眼镜 佳矫正

视力低于 6/12 即可采用(Buzard 和 Fundingsland, 
1997)。但是，通常只有框架眼镜矫正视力差且不

能耐受隐形眼镜的患者，或者即使能成功配适隐

形眼镜仍不能获得理想视力的患者才会行 PK 手

术。 

再次移植手术可以在原植片的范围之内或之

外进行。但后者由于植片较大且更接近角巩缘血

管网，故比较容易出问题，可能会增加排斥的可

能性。 
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穿透性角膜移植
 角膜接触镜的配适选择

• BOZR为球性设计的RGP镜片

• Piggyback 镜片系统 (在“软镜”上放置RGP)

• 巩膜接触镜 (来源于印象)

• 反转设计镜片 ( 初用于OK镜)

• 软镜 (通常为环曲面设计)

8L197714-62 

穿透性角膜移植术后的隐形眼镜配适 

移植术后的圆锥角膜患者通常用框架眼镜即

可矫正残余的屈光不正。但有时仍需要利用隐形

眼镜来矫正术后残存的不规则（非正交性）散光

和角膜畸形。 

移植术后初次验配隐形眼镜要十分谨慎，应

同时邀请主治的外科医生会诊。因为隐形眼镜可

能会加剧植片的排斥反应，尤其当他们引起了炎

症反应时。 

大部分患者会首选 RGP 镜片，因为 RGP 镜

片矫正视力的效果更好，而且能与角膜的生理良

好兼容。在植片较大的情况下可以选用小直径的

镜片，使之定位于植片的范围之内。如果植片的

直径较小，采用 BOZD 可以同时覆盖宿主和供体

角膜的大直径 RGP 镜片可能会更加合适。 

如果植片为“凸出型”（即植片前凸且较宿主角

膜曲率陡），在供体-宿主角膜连接处就会有明显

的曲率改变，这种情况下隐形眼镜的配适可能会

比较困难。 

采用 BOZR 为球性的 RGP 镜片通常 容易成

功。但偶尔可能也需要采用后表面环曲面设计，

双环曲面设计，Bi-Sym 或 Quad-Sym（或其它非
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对称设计的镜片）, piggyback 镜片，或巩膜镜片

来获得稳定、理想的视力。 

如果植片区与视轴偏离，患者配戴隐形眼镜

后可能会出现单眼复视或眼前闪光的症状，因为

RGP 镜片容易定位在（离心的）植片区。在这种

情况下，可能需要采用 Piggyback 镜片系统，或

者 BOZD 为偏心设计的镜片，以及对称设计或非

对称设计移植术后专用镜片。 

软镜，包括球性或环曲面硅水凝胶镜片在圆

锥角膜的矫正中起着越来越重要的作用。但其潜

在的问题是当患者表现出明显的不规则散光时，

软镜很难提供令人满意的视力。在这种情况下，

采用 piggyback 镜片组合或许是个折中方式。 

巩膜镜片可能可以给角膜移植术后患者提供

良好的视力和中心定位。而且现在已经开始出现

高 Dk 值，透气性好的材料。 

近年来，己经证明几何反转设计的 RGP 镜

片，与 OK 镜设计相同，可以成功应用在角膜移植

术或屈光手术术后眼。 
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圆锥角膜手术治疗
角膜基质环植入

• 角膜透明时可替代PK

• 可能可以延迟或避免角膜移植

• 使中央区角膜变平坦

• 长期效果尚不确定

8L197741-60 
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PMMA SEGMENTS

植入角膜基质环

INTACS®
插入角膜厚度的68%处

的隧道

PMMA部分

8L197741-90 

角膜基质环植入术 

角膜基质环植入（幻灯片 174）可以做为角膜

透明但不能耐受隐形眼镜的患者延迟或避免 PK 的

一种选择。它可能是降低圆锥角膜角膜曲率和角

膜散光的一种可行的手术方式。这种手术通常可

以提供可接受的视力，而且可能可以延迟或避免

角膜移植。 

角膜环通过使角膜中央区变平坦达到降低圆

锥角膜眼的近视度数的目的（幻灯片 174）。由于

圆锥角膜眼的角膜厚度变薄，强度变小，故比正

常眼更容易变平坦。 

这种手术的其它优点就是具有可逆性，而且

保留了中央区角膜(Kwitko 和 Severo, 2004)。角

膜环移植术后可能会发生感染性角膜炎以及其它

可能威胁视力的并发症(Hofling 和 Lima 等, 
2004)。 

Colin 等 (2000)报道圆锥角膜眼植入角膜环后

角膜曲率计测量值平均下降了 5D。该手术对较严

重的患者的效果比较差，但在疾病的早期阶段，

在中央区角膜透明的情况下可能效果较好(Colin 和

Velou, 2002)。 

角膜基质环植入做为圆锥角膜处理手段的长

期效果和预测性仍然很受关注，但还不十分明

了。 
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传导性角膜成形术 (CK)

Keratoplast™ 接头

Refractec ViewPoint® CK系统 

100mm 宽
500 mm深
65°C

射频源

8L197741-99 

热传导角膜成形术（CK） 

有人提议在 PK 术后行热传导角膜成形术以防

止角膜扩张。但目前该提议尚未被广泛接受。 
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圆锥角膜和屈光手术

• 通常，圆锥角膜是屈光手术的禁忌症

- 圆锥角膜基因携带者也不能进行屈光手

• 所有不必要的角膜手术术前都应当将顿挫

型圆锥角膜患者排除出去

8L197714-66 
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8L1DCP 4 C 4 10 (POST-LASIK ‘KERATOCONUS’) 

 
 
 
 
 
 
 

圆锥角膜和屈光手术 

目前人们基本认为圆锥角膜患者不宜行屈光

手术（如 LASIK, LASEK，激光角膜切削术

[PRK],RK,等）。或许确保将那些携带变异的圆锥

角膜基因但尚未表现出异常的患者从屈光手术病

人中筛查出来具有更重要的意义。此外，有必要

进行彻底的检查防止顿挫型圆锥角膜患者因为不

必要的原因行屈光手术，因为后果难以预测。 

有趣的是，Varssano 等 (2004)报道超过一半

准备进行角膜屈光手术的患者的角膜地形不符合

我们假定的“正常”的角膜形态，即球性或球柱性。

这就使如何确定适合角膜屈光手术的标准变得复

杂了许多，故 Varssano 等提出正常的陡峭角膜与

早期圆锥角膜的地形之间可能存在着连续性，使

得确定两者的分界点变得很困难，但又尤为重

要。 

在 LASIK 术中如果角膜瓣制作的过厚，导致

剩下的中央区角膜太薄(如仅剩下内皮前部基质)，
可能会引起术后发生圆锥角膜或圆锥角膜样角膜

扩张(Chan 等 2005)。幻灯片 177 示一非圆锥角膜

患者因角膜被“微型角膜刀”切削过深引起的类似改

变。 

 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

60 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

VI  圆锥角膜的各种治疗方法 

178  
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圆锥角膜
除角膜接触镜与手术外的“治疗方法”

• 核黄素（C3-R）/ UVA 联合疗法（人类）：使角

膜胶原组织交联→角膜生物力学强度↑ (Wollensak
等 2003, Spoerl等., 2004, Boxer Wachler, 2005)

- 有人报道可引起剂量依赖的角膜细胞损伤– 效果不确

定(Wollensak 等 2004)

8L197714-72 

圆锥角膜除手术和隐形眼镜外的治疗方法 

文献中提及的除了隐形眼镜和手术外的治疗

方法中许多还处于实验和/或动物实验阶段。 

其中的一种参见幻灯片 178。 

未来很可能会出现更多方法。 
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VII  结论 
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圆锥角膜
对病人的建议

• 采用防UV的角膜接触镜和框架眼镜
• 采用 佳配适的角膜接触镜

- 通常很困难
- 可使角膜“外伤” 小化
- 追踪记录明显的配适变化

• 尽量减少对眼球的摩擦:
- 配适尽可能舒适的镜片
- 使用非甾体类抗炎药
- 根据需要服用抗过敏药物

Kenney和Brown, 2003

8L197741-81 

常规推荐 
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实习安排表 

 

介绍 将同学分成小组，每组四到五人。各组同学按下列步骤对指定的圆锥角膜患者进

行操作。结果记录在下表 

 

1. 进行精确验光（包括主觉和客观检影）。 

2. 行角膜曲率计和/或角膜地形图检查。 

3. 行裂隙灯检查。 

4. 选择合适的试戴镜。 

5. 评估荧光分布图。 

6. 考虑镜片曲率的修改方案。 

7. 进行戴镜验光(Over-Rx)。 

8. 预定镜片。 

 

随后进行班级讨论。 
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实习 
记录表 

 
组别:       日期：     
 

评估变量 结果 

眼别   右    左 

 

角膜曲率计读数    D    @子午线   

   D    @子午线  

 On K 半径     mm 

水平可见虹膜直径    mm 

基本眼部检查  透明   微红      刺激症状  染色 

 
 

  批准:     

     辅导员 

试戴镜  镜片设计    

 BCOR      mm 

 镜片材料     

 厚度     mm 

 镜片直径    mm 

戴镜时间      

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄  平行  接触 

中周边荧光分布 

 

  积蓄  平行  接触 
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边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低           中等    高 

配适类别   平坦       紧贴    最佳 

  可接受   拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 
 
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 

注： 
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指导 8.1 
（1 小时） 

 
圆锥角膜配适与评估 
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视频分析 
 

姓名:        日期:    

 

介绍 视频示五例圆锥角膜患者角膜接触镜配适情况，在下表中记录各例的配适评估。 
 

案例 1 
评估变量 结果 

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄  平行  接触 

中周边荧光分布 

 

  积蓄  平行  接触 

边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低                   中等                高 

配适类别   平坦    紧贴                最佳 

  可接受  拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 
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案例 2 
评估变量 结果 

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄  平行  接触 

中周边荧光分布   积蓄  平行  接触 

边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低                   中等       高 

配适类别   平坦   紧贴       最佳 

  可接受  拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 
 
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 
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案例 3 

评估变量 结果 

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄         平行          接触 

中周边荧光分布   积蓄         平行    接触 

边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低               中等    高 

配适类别   平坦           紧贴        最佳 

  可接受       拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 
 
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 
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案例 4 
评估变量 结果 

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄  平行  接触 

中周边荧光分布   积蓄  平行  接触 

边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低              中等  高 

配适类别   平坦          紧贴       最佳 

  可接受      拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 
 
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 
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案例 5 

评估变量 结果 

镜片评估 

评估时间      

中心定位  水平 (x)     mm 

 垂直 (y)     mm 

稳定性   是    是 

 

 如不稳定，请解释原因      

         
         

瞬目后移动度     mm 

移动类型   平顺  艰涩  顶端旋转 

移动速度  快  中等 慢 

 

中央荧光分布   积蓄    平行   接触 

中周边荧光分布   积蓄    平行   接触 

边缘宽度 

 水平（右/左） 

 垂直（上/下） 

 
    /    mm 
    /    mm 

边缘翘起  低               中等  高 

配适类别   平坦          紧贴       最佳 

  可接受      拒绝 

 

如果患者拒绝，如何改善？  
 
 
 

患者舒适度自评 0 1 2 3 4 5 
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单元 8.2 
 

(2 小时) 
 
 

讲座 8.2:  老视与隐形眼镜 
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课程概述 
讲座 8.2: 老视与隐形眼镜 

I 老视市场 

II 隐形眼镜矫正老视的种类 

III 老视配戴隐形眼镜的特殊考虑 

IV 各种矫正方法的利弊和成功率 

V 镜片的类型和设计 

VI 病人因素和期望 
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讲座 8.2 
 

(2 小时) 
 

老视与隐形眼镜 
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I  介绍 

1 

998211-1

老视

和

隐形眼镜

8L2998211-1 

 

2 

998211-2

市场潜力:1950 - 2030

• 假定老视开始年龄为: 40-44:

– 1950 ≈ 140 百万新病人

– 1990 ≈ 280 百万新病人

– 2030 预计 ≈ 565 百万新病人

– 即 ≈ 每隔40年新病人数增加200%

美国, 1999和美国人口普查, 2000

8L2998211-184 

 

3 

998211-3

市场潜力:1950 - 2030

• 所有年龄 > 44 的患者人数总计

–市场潜力> 10亿配戴者

美国, 1999和美国人口普查, 2000

8L2998211-197 

隐形眼镜矫正老视 

早在 1989 年，Ghormley 就认为老视患者配

适隐形眼镜将是以后隐形眼镜发展 大的潜在市

场。自那以后，选择配适隐形眼镜的老视患者已

经有了显著的增长，潜在市场也在不断扩大（见

幻灯片 2），可见，他当时的见解更适用于现在的

形势。此外，根据美国的资料提示，在 1950 年到

2050 年间，世界人口预期寿命预期将从 44 岁增

至 77 岁。 

适合隐形眼镜的主要人群有：自身对隐形眼

镜感到满意的患者以及由于亲戚和朋友对这种改

变的正面评价（对于第一次将框架眼镜换成隐形

眼镜的患者）使其对隐形眼镜感到满意的患者。

将框架眼镜换成隐形眼镜引起的改变不仅仅只是

不用配戴框架眼镜这么简单，还包括以下方面： 

• 不用配戴双焦框架眼镜，没有视近用的子片

使得配戴者的年龄不那么明显。 

• 改善仪态。不用倾斜头位来使眼镜的子片定

位良好。 

• 没有眼镜鼻托/桥梁和颞侧（镜腿）的压迫点

（支撑区）。 

• 有些患者可能因此而更有自信。 

Feinbloom 在 1938 年是研制出了第一付双焦

隐形眼镜（Meyler 和 Veys，1999）。 

用隐形眼镜矫正老视非常有价值，同时也很具

挑战性。配适老视隐形眼镜成功与否有时同时依赖

于镜片类型的选择和患者自身的因素，验配难度有

时可达到与技术要求很高的散光，圆锥角膜验配相

当的程度。但是，后者的验配往往更客观，常需按

照荧光分布图，镜片中心定位，镜片设计和角膜地

形等客观指标来进行，而老视的矫正与如何选择镜

片类型及能同时提供远距和近距视力的矫正模式更

有关系，虽然还是经常至少要在某个距离上妥协一

下。 

在让患者确定验配选择之前（即选择隐形眼

镜还是框架眼镜），必须先向他们说明老视的特

征和重要性，以及两种矫正方式各自的优点和缺

点。一旦患者选择了隐形眼镜，就需要向患者说

明与隐形眼镜相关的各方面内容。其它需要和患

者共同进行探讨的问题还应包括关于隐形眼镜的

知识，患者和医生各自的责任，以及医生及他们

的验配过程的作用。 

许多患者会认为（任何形式的）近视力矫正

都会使视力变“差”，这一点也可能需要医生根

据需要进行正确的宣传。 

不论患者是要全天配戴，部分配戴还是仅仅
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偶尔配戴，镜片材料、设计和更换模式的发展使

得能够成功验配的老视患者的潜在数量大大增

加。 

4 

998211-4

老视矫正:

• 结合角膜接触镜(D)和框架眼镜 (N)
• 单眼视

– 一眼视远

– 一眼视近, 但应选择哪只眼视近?
• 双焦镜片:

– 同时视

– 交替视 (切换视)
• 改良单眼视

– 将单眼视和双焦角膜接触镜结合起来

• RGP, 软镜, 或硅水凝胶材料

角膜接触镜矫正方式

8L2998211-2 

矫正老视：隐形眼镜选择 

现在，老视可以选择的隐形眼镜矫正方案有

很多种。而且，通常很难事先确定哪种方案能提

供 有效的视力矫正。 

对于 简单的病例，如原先为隐形眼镜配戴

者，现在出现了早期的老视，一般认为如果继续

选择隐形眼镜矫正远视力，同时用框架阅读眼镜

矫正近视力是 不容易引起近距视觉混乱的选择

（Sidock 等，2000）。但是大多数隐形眼镜配戴

者通常出于同他们第一次选择隐形眼镜相同的原

因，比如不喜欢配戴框架眼镜或仅仅是更喜欢隐

形眼镜，依旧不喜欢配戴框架眼镜或同时配戴框

架眼镜和隐形眼镜。 

单眼视是用隐形眼镜同时矫正远视力和近视

力的 简单的方法。这种方法通过配戴远矫隐形

眼镜，另一眼配戴近矫隐形眼镜达到同时看远看

近的目的。 

比较复杂的单眼视，也就是改良单眼视，采

用一眼配戴双焦隐形眼镜，另一眼配戴单焦镜片

的方案。通常单焦镜片用来矫正患者 需要矫正

距离的视力，如远距或近距。 

其它的选择还有双眼均使用双焦镜片。双焦

镜片可采用同时视设计（硬镜或软镜）或交替

（切换）视设计（常为硬镜）。 

尽管大部分镜片设计随着时间逐渐改良，但

仍然不能完全满足所有患者对视力的需求。 

目前已经有一套设计多样的老视隐形眼镜试

戴镜可供医生使用，包括水凝胶和 RGP 材料的。

事实上，已经出现硅水凝胶的双焦镜片了（显

然，简单的单眼视已经可以采用单焦的硅水凝胶

镜片）。 

在医生应当熟知所有的老视矫正方案的同

时，还应当在所有目前可用的设计（试图使成功

机率 大化和那些在医生实践中证明是有用的设

计（就诊时间和储藏空间有限，有些镜片配戴者

比较少）之间达到一个平衡。 

抛弃型单焦镜片和双焦试戴镜的出现在某种

程度上使配适过程得到了一定的简化，降低了医

患双方的经济风险，扩大了老视隐形眼镜的适用

人群的范围。 
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老视配适 :策略

• 抛弃型镜片较理想

• 延长试戴时间
–获得更实际，更好的反馈

• 采用接近所需屈光力的试戴镜

• 按照产家的配适建议
–配适第一片镜片

–然后根据需要进行修改

• 用染色镜片帮助操作
–未矫正的老视患者凭着视觉（虽然很模糊）和
感觉进行操作?

8L2998211-84 

老视验配的策略 

抛弃型水凝胶隐形眼镜的发展大大增加了医

生验配老视隐形眼镜的机会。试戴镜的丰富充足

使医生可以选择到很接近患者需求的镜片度数，

经过较长时间的试戴后，设备的改良使医生可以

精确镜片参数，修改镜片设计等使之更适合患者

的需求。 

开始时应根据厂家的建议进行验配。经过一

段适宜的时间的尝试后（厂家的资料中通常有这

方面的建议），就可以根据患者的需求调和远

距，中间距离和近距的视力表现。 

6 

998211-6

• 视觉需求

• 职业环境

• 双眼视 和立体视

• 所需的近附加

• 动机

• 用药

• 泪液/泪膜的状态

• 眼睑紧张度/位置

• 角膜 和眼睑的敏感度

• 角膜接触镜的材料

• 镜片染色

• 所需的费用

Ghormley, 1989

老视CL矫正:
注意事项

8L2998211-107 

老视隐形眼镜配适：注意事项 

在检查准备验配隐形眼镜的老视患者时，必

须注意很多方面。其中部分较重要的内容已罗列

于旁边的幻灯片（Ghormley，1989B）。 

7 

998211-7

早期老视

• 调节和集散

– CL与框架眼镜不同

— 近视眼配戴CL上述需求↑

— 远视眼配戴CL上述需求↓

– 特别是高度屈光不正

• 注意近视眼出现早期老视时

–可能不会出现远视早期老视的症状(需要

大正镜片)

8L2998211-12 

早期老视的验配注意事项 

早期老视患者的调节和聚散需求必须要予以

注意。在配戴隐形眼镜后，患者的双眼视功能在

有些视觉环境下很可能会面临一些压力。典型地

说，对于近视眼配戴框架眼镜的优点之一就是可

以降低视近时的调节和聚散需求(见第二册，讲座 
2.3， 第 IV 部分 配戴隐形眼镜后的调节及第 V 部

分 配戴隐形眼镜后的聚散)。  
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8 

998211-8

老视:
角膜接触镜的选择

• 单眼视

• 改良单眼视

• 同时视双焦镜片

• 切换视双焦镜片

• 衍射双焦镜片

8L2998211-185 

 

9 

998211-9

老视CL矫正:
一般方法

• 同时视 (旋转对称):
–设计

— 同心圆式 ‘子片’
— 后表面或前表面

— 非球面设计

— 渐变近附近镜设计 (PALs)
— 衍射型 (目前只有水凝胶材料)

–镜片旋转均对其矫正效果无影响

8L2998211-34 

 

10 

998211-10

老视CL 矫正:
一般方法

• 切换视 (非对称)

–一片式, 或…

–融合 (或植入式) 子片

8L2998211-198 

老视隐形眼镜矫正：一般方法 

每种老视隐形眼镜类型都有各自的优点和缺

点。对它们的选择或搭配都会影响配适的成功率. 

但是几乎所有的老视隐形眼镜配戴者都必须

在视力上有所妥协，所以要格外注意有特殊视力

要求或生活在有特殊视力要求的环境下的患者

（Edward，1999）。视力的下降表现如下： 

• 立体视力下降。 

• 单眼或双眼对比敏感度下降。 

• 视力下降或不稳定。 

• 像跳。 

• 双眼平衡发生改变（如隐斜等）。 

配适老视隐形眼镜的目标： 

• 尽量避免诱发任何问题。 

• 找到患者在其日常视觉环境和视觉需求中可

接受的视觉折衷处理方案。 

• 通过传授给患者关于隐形眼镜的知识激发患

者的期望。 

一般而言，对视力不愿有任何妥协的患者不

适于验配老视隐形眼镜。在视力不愿妥协至少提

示着很难验配成功。 

幻灯片 5 和 6 显示验配矫正老视隐形眼镜常

用的方法，理论上，硬镜和软镜都可以用。但不

是所有的方法都同时适用于所有材料的镜片，如

衍射镜片只有传统的水凝胶材料可用，交替视镜

片几乎已经不用了。使用的减少可能是由于市场

因素、验配成功率过低，或者两者共同造成的。 

很显然，单眼视，也就是双眼分别使用单焦

镜片的系统，可以用市面上所有的单焦镜片类

型，包括环曲面设计镜片。 

在下一节中会详细说明每一种验配方法。 
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998211-11

• 同心圆式

• 非球面设计

• 衍射型

老视CL 矫正:
 同时视镜片

D N DN

8L2998211-186 
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998211-12

老视CL矫正:
 同时视: 混合设计

同心圆式与非球面设计

视
中
距
离
区
直
径

: 5
 m

m 

非
球
面

, 正
屈
光
力

↓.

视
中
距
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.

非
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球面
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远
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直
径

. 球
面

视
近
区
直
径

: 1
.7

m
m
球
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8L2998211-187 
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998211-13

椭园型

中央区视远
渐变近附近镜片

同时视
 PAL*, 非球面设计 (如椭园型)

注意: 图中的距离和物体大小不按照

实际比例

视网膜

* PAL (渐变近附加镜片)

前表面横椭圆设计 (图示)
(或后表面纵椭圆设计 [无图示])

对形成视网膜像有意义光线 → 视网膜像

光线

8L2998211-114 
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998211-14

同时视
 PAL, 非球面设计

注意: 图中的距离和物体大小不按照

实际比例
前表面横椭圆设计

椭园型

中央区视远
PAL

视网膜

对视网膜像有害的光线 → 视网膜像

光线

8L2998211-190 

 
 

老视隐形眼镜矫正：同时视 

同时视是指来自远距、近距，更重要的是中

间所有距离的光线都能同时进入并聚集于人的双

眼视网膜（幻灯片 13）。尽管单眼视也被认为是

同时视的一种，但单眼视中并非来自所有距离的

光线都能聚焦于双眼视网膜，因此并不符合上述

的定义。何况，单眼视中视觉信息的整合发生在

大脑枕叶皮质上，而“真正的”同时视觉整合发

生在双眼视网膜水平。 

当用同时视镜片观察远物时，视网膜像是由

叠加在模糊的近视区像上的远视区形成的清晰像

构成的。视近物时，情况则相反。 

用于同时视的镜片，不论是球性的、非球性

的还是衍射型的，必然关于镜片的几何中心对称

（见部分 III.B 衍射双焦镜）（幻灯片 11）。混合

设计型镜片是对同时视双焦镜片的视觉表现进行

改善镜片设计中的一种。这种镜片有不同直径和

形状（即球性或非球性）设计的光学区，并将视

远中央光学区镜片和视近中央光学区镜片组合在

一起，如 CooperVision 的 Balanced 
Progressive™由 Proclear® Multifocal 或
Frequency® 55 Multifocal 提供技术 (幻灯片 12). 

同时视镜片设计 主要的缺点就是很多配戴

者发现视觉质量有所下降。这种视觉质量的下降

是由于其它距离的光线通过镜片所有其它光学区

所成的离焦像同时叠加在视网膜上引起的（幻灯

片 14 显示简化的处理） 
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998211-15

老视CL矫正:
 切换视

• 镜片在眼上移动 (切换)
– 视远区和视近区在瞳孔上的位置

– 需要定位稳定

• 设计:
– 子片 (视近子片)

— 与双焦框架眼镜相似

• 同心圆式 (关于镜片中心对称)
— 非球面设计或混合球面设计

8L2998211-188 
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8L20445-92 

老视隐形眼镜矫正：交替视 

交替视通过改变隐形眼镜在眼镜上的位置来

提供远视力或者近视力（即在距离间进行交

替），也就是说，当配戴者的视线从直向前方

（看远，见幻灯片 12）转向下方看近的时候，镜

片通过位置的改变将视近区移到视线方向。 

这种视近、视远区相互切换的设计使得镜片

移动度过度或不足都可能引起视力干扰，如当镜

片位置切换不到位，可能会导致视近区和视远区

都有一部分位于瞳孔区。 

必须要保证镜片在配戴时一直保持精确的定

位。这通常通过棱镜平衡或截边来实现。 

17 

998211-17

双焦镜片的配适:
 有利因素

• 动机强烈

• 职业对视力要求不太高, 如园丁/庭院
设计师
– 中等的视力需求

– 可接受一定的视力下降

• 关注外表

• 女性

• 以前/现在曾成功配戴CL
– 低度近视

– 早期老视

• 期望值现实/部分时间配戴

8L2998211-5 

双焦镜的配适：积极因素 

具有争议的是，患者选择隐形眼镜作为矫正

手段的强烈的动机是否为老视患者成功验配隐形

眼镜 重要的前提条件。这主要取决于医生在考

虑了所有老视矫正方法包括隐形眼镜在内的优缺

点后，能否为患者提供一个经过权衡后的观点。 

就算是一直配戴单焦隐形眼镜的患者，在早

期老视后，通常也意识不到可以采用隐形眼镜矫

正老视。此外 du Toit 等(2000B)报道除了曾配戴

过隐形眼镜，低度近视，早期老视，或者女性都

是容易偏爱双焦隐形眼镜的积极因素。 

由于配戴双焦隐形眼镜可能会引起远距和/或
近距的某种程度上的视力下降，故这种情况应该

要在老视患者开始配戴镜片前予以告知，以使他

们对戴镜后的视力能有个现实的期望值。幻灯片

17 总结了一些主要的相关因素。 
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998211-18

双焦镜片配适:
 不利因素

• 正视, 远视, 较高度近视

– 不能耐受视远：

• 视觉要求严格

– 需要注视的视觉需求

– 视力需求高的职业

• 有双焦镜片适应困难的病史

• 照明条件差, 特别是视近时

• 经常需要夜间驾驶

8L2998211-6 
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998211-19

双焦镜片配适:
 不利因素

• 期望值不现实

–视力

• 医生没有激情

• 戴镜的禁忌症（ 全身性的)

–干眼

–一些用药

待续.

8L2998211-70 

双焦镜的配适：消极因素 

在大量的门诊老视患者中挑选适合配戴隐形

眼镜的患者时必须要谨慎地考虑许多方面的因

素。虽然许多的单眼视镜片配戴者比较喜欢双焦

隐形眼镜（du Toit 等 ， 2000），但有些患者在

将单焦镜片转变为双焦镜片时仍然会觉得有困

难。所以医生可能需要尝试几种不同的双焦镜片

设计类型来获得 佳的视力矫正以保证验配能够

成功。故医生对验配的热情不够也可能会降低配

适成功的机会。 

由于医生可能需要适度的降低患者用目前的

双焦镜片设计还不能实现的要求/期望值，所以在

验配的早期阶段明确患者的期望值是很重要的。 

瞳孔的大小对验配能否成功起着重要的作

用，所以让配戴者明白随着外界明暗变化而变化

的瞳孔大小会影响他们的视觉满意度是很重要

的。这些知识都应该包括在所有患者配适前的应

具备基本知识中。 
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998211-20

老视CL 矫正
 有利因素

• 良好的动机

• 成熟和有责任感

• 认识到CL其它方面的优点

–有利于运动

–改善外观

–方便

• 有能提供良好视力和双眼视的双焦镜
片设计

8L2998211-10 
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998211-21

老视CL 矫正
 有利因素

• 对下列情况不敏感:
–对比度下降

–鬼影

–暗照明下近视力下降

• 能耐受CL
• 瞳孔大小≤水平值 (近似4 mm)
• 根据近矫正

8L2998211-9 

 
 

老视隐形眼镜配适：适宜因素 

有些患者的特性（见幻灯片 20）可以增加老

视隐形眼镜验配成功的机率。此外，动机强烈的

患者和目前配戴隐形眼镜或曾有成功验配隐形眼

镜经验的患者更有希望获得成功的验配。 

如果患者的瞳孔大小略小于平均瞳孔大小

（解剖上：3.5 毫米，表观上[入瞳]：≈4.0 毫米

[参考课程 2， 讲座 2.3，  XI  视野] ）可能可以增

加验配成功的可能性。 

Du Toit 等（2000B）发现患者偏爱框架眼

镜、单眼视镜片、或者双焦隐形眼镜与干眼和不

适感无关。 
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998211-22

老视CL 矫正
 不利因素

• 眼睑紧张性
– 眼睑松弛对配戴切换视双焦镜不利

• 头位和瞳孔很大
– 取决于镜片设计

• 动手能力差 (操作困难)
• 态度不当:

– 没有所需的努力

– 当作例行常规

– 不能耐受视力下降

– 认为和单焦镜片一样简单

8L2998211-7 
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998211-23

老视CL 矫正
 缺点

• 占用更多临床时间

• 成功率较低 (参考单焦镜片)

– 新设计有所改善

• 费用更大

– 对于配戴者 (比单焦镜片贵得多)
– 对于诊所 (试戴镜, 抛弃型镜片会较便宜)

• 双重矫正/物像 (即 D和N)
– 常引起视力下降

– 中间距离可能无法矫正

8L2998211-71 
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998211-24

老视CL 矫正
 缺点

• 视力常 < 框架眼镜

• 设计复杂，需考虑更多因素

• 考虑职业

–能否接受物像抑制?

–驾驶, 特别是夜间驾驶?

8L2998211-8 
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998211-25

老视CL矫正

• 泪液质量适当

• 用药

–是否有干眼的可能性？

• 试戴镜（参数更多）

–费用，储存，存货控制

缺点: 常见角膜接触镜问题

8L2998211-72 

 
 

老视隐形眼镜配适：不适宜因素 

有些患者的特点和镜片设计的限制可能会使

患者配戴双焦隐形眼镜后的视力有所下降。大部

分镜片设计可能只是比较适用于某个特定的病人

群，同时一种镜片设计通常也不能适用所有的患

者。因此，如果要成功将镜片的设计特征和配戴

者的特征联系起来，对于医生来说，能够有机会

使用一系列的试戴镜以获得足够的验配经验和鉴

别知识就显得尤为重要了。 

随着验配时间的增长，医生往往渐渐偏向于

使用某种适用面广或成功率较高的镜片设计，但

是这种经验性的“选择”并不能适用于所有的病

例。 

医生要仔细地评估每一个病例，对出现下述

情况的病例要予以特别的注意： 

• 以前曾经存在双眼视问题。 

• 弱视（视力差于 6/12）。 

• 远距视力下降，接近或低于当地的机动车驾

照标准（通常单眼至少 6/12）。 

• 对精细视觉的要求很高（这类病例包括隐形

眼镜医生，因为他们在使用裂隙灯或其它具

体的需要使用双眼视工作时不适合用单眼视

镜片矫正。而钟表制造师和珠宝制作师由于

通常不需要使用立体显微镜，因此可能比较

适合单眼视镜片矫正）。 

尽管隐形眼镜存在着限制条件，但医生仍然

需要积极地向老视患者推荐隐形眼镜，比如，即

使患者不能成功地验配双焦隐形眼镜，但经过专

业的处理并保持患者对隐形眼镜的了解，仍有可

能使患者和/或他们的家人、朋友接受其它的隐形

眼镜矫正方式。 
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998211-26

老视隐形眼镜
 视觉上的注意事项

• 所需的远距视力?

–驾驶，飞行，操作起重机

• 良好的近视力

–编辑，桌面工作，精细工作

• 良好中间视力

–文字处理，音乐家（特别是键乐器）

8L2998211-90 
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998211-27

老视隐形眼镜
 视觉上的考虑事项

• 主要需求
–远距，中间距离，或近距?

• 功能环境
–注视方向，注视持续时间

• 第二需求
–社交，临时，其它职业需求

• 补充性框架眼镜
– CL+补充性框架眼镜能否满足配戴者所
有的视觉需求

8L2998211-91 

双焦隐形眼镜：视觉方面的考虑因素 

在为患者选择 适合的镜片前需要仔细的分

析患者的视觉需求。在选择 佳镜片时要考虑的

主要因素包括： 

• 工作环境和家庭中光照程度。 

• 个体对立体视觉的需求。 

• 远距、中间距离、近距视力的相对重要性。 

通常，视觉需求决定了患者 适合的老视隐

形眼镜矫正类型。在决定镜片类型前花时间确定

配戴者的确切视觉需求可以节省医患双方的时间

和工作。 

其它还需要考虑的因素包括： 

• 患者使用电脑或类似的显示器的时间（也就

是说，中间距离的工作时间相当长）。 

• 要在一臂长的工作距离工作（中间距离）。 

• 经常要改变远近的视觉距离（比起同时视或

单眼视镜片，更适合切换视镜片）。 

Martin 和 Roorda (2003)在测试了三种双焦镜

片设计后，总结认为由于眼镜像差的参与，使双

焦隐形眼镜的视觉效果变得更复杂，并不总是双

焦的。他们发现可以利用患者的眼睛球差来预测

他们配戴双焦隐形眼镜后的视觉质量。但是，在

眼睛的像差检查成为常规检查之前，这个发现在

实验室之外的用处还需要质疑。 
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998211-28

双焦镜片
优点

• 理想对象:

– 目前配戴 PMMA/RGP的患者

– 配戴SCL有困难的患者，如:

—新生血管化

—慢性水肿/角膜失代偿

—配戴老视镜片不成功

• 矫正角膜散光

• 可能可以达到完美的视觉效果

8L2998211-76 

RGP 双焦镜片：优点 

比起水凝胶镜片，RGP 双焦镜有很多的优

点。其中 主要的优点就是现代 RGP 材料的氧传

导性更高。但是，一旦双焦硅水凝胶镜片面世，

RGP 的氧传导性优势也就不再了（当然，目前用

于单眼视的单焦球面硅水凝胶镜片已经面世

了）。 

目前可用于矫正老视的 SCL 都是同时视设计

镜片。如果软镜验配不能成功，可以尝试采用

RGP 切换视或同时视镜片（按该顺序）。 

理论上说，成功的、对 RGP 适应良好的患者

应该很容易适应双焦隐形眼镜，因为他们只需要

适应这种镜片为双焦点这一个改变。对于长期配

戴 PMMA 镜片的患者，可能需要先重新配适远矫

的 RGP 镜片(见课程 7， 讲座 7.3， IV 部分.B 角
膜翘曲的处理和 讲座 8.5: PMMA 镜片配戴者的重

新验配)，然后再配适双焦隐形眼镜。这有利于角

膜形态和屈光状态的稳定，可能可以节省“治

疗”的时间和精力。 
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SCL 双焦镜片

• 理想对象:

– 目前成功配戴SCL的患者

—舒适，适应，知识

– 配戴RGP有困难的患者

—慢性3和9点钟染色

—不适感

—镜片偏心

—残余散光性误差

优点

8L2998211-77 

SCL 双焦镜片：优点 

传统的水凝胶镜片通常是老视患者的第一选

择。尤其当该早期老视患者曾经成功地配戴过

SCL。 

曾经配戴过 RGP 镜片，但由于 3 和 9 点染色

等问题的出现使得镜片停戴的患者可能也比较适

合水凝胶双焦镜片。 
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II  单眼视配适 
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998211-30

单眼视

• 单眼近附加

–一眼偏向于远视力

–一眼偏向于近视力

• 自19世纪20年代开始适用

• 单眼镜片的简单原则

• 棱镜和放大率效应 小化

–对于框架眼镜单眼视，这一点不符合

8L2998211-13 
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单眼视

• 伦理法律问题

– 与所有眼镜保健原则相违背

—通过教育使双眼视功能 大化

–  仔细考虑视觉质量下降

—配戴者的职业?

– 增加职业纠纷的机会

– 是否需要辅助的视觉设施?

– 足够的教育和要求的注意点

8L2998211-14 
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单眼视
隐形眼镜

• RGP, SCL, 硅水凝胶

• 球面，非球面，环曲面

• 透明, 染色 (不透明染色比较不适合?)
• 抛弃 模式:

–日抛

–周抛

–月抛

–季抛(太不频繁?)
–年抛(太不频繁?)

8L2998211-201 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

单眼视配适简介 

单眼视是一种普及的、简单的、成功率相对

较高的验配技术。文献中提及的成功率如下： 

• 67%到 88% [Molinari，1988，Ghormley，
1989，Collins 等 1994， du Toit 等，

1998]。 

• 在大多数视觉环境下矫正老视的成功率平均

为 73%[Jain 等，1996]。 

虽然传统上一直认为单眼视比较适用于早期

老视（如 Stein，1990)，但研究（如 du Toit 等，

1998）和综述(如 Run Jonannsdottir 和
Stelmach，2001)却提示加光度数（如屈光参差引

起的）并不是影响验配成功率的重要决定因素，

至少对于 2.50D 以内的加光度数。但 Schor 等 
(1987)确实发现当配戴比较高的加光度数时，所谓

的两眼间模糊（见下文）会变得不稳定。 

单眼视成功与否与配戴者能否在各种不同的

视觉环境和视觉距离顺利地选择可看到的成像质

量 好的单眼的像的能力有关（Run 
Johannsdottir 和 Stelmach， 2001)。 

但是，明显的单眼优势和需要在物与物之间

顺利转换注视点的视觉需求是降低单眼视成功率

的因素。选择“较优”的像的能力可能事实上就

是抑制另一个较模糊像的能力，也就是说，采取

了抑制两眼间模糊像的措施，是一种感觉性抑制

的过程（Schor 等，1987）。 

有交替性优势眼的患者，即，看远看近的表

现出不同优势眼的患者（通常由于屈光参差）适

合进行单眼视验配（Edwards， 1999)。 

对眼间模糊像的抑制能力有很大的个体差异

(Collins 和 Goode， 1994)。但是，对模糊像的抑

制能力与相关的视觉刺激也有关联，如即使对于

成功的单眼视配戴者，尽管他们的眼间抑制能力

比较强，仍然很难将一个暗背景上小而明亮（即

高对比度）的离焦模糊像抑制掉（Schor 等，

1987）。单眼视配戴者在开车时经常遭遇这种困

扰。但 Wood 等（1998）指出适应良好的单眼视

配戴者在白天驾驶时不会出现类似的不良反应

（参照他们的正常的习惯远用矫正）。 

对于医生来说，单眼视 大的魅力在于其可

以利用单焦镜片进行矫正，因而非常简单。对配

戴者来说，有时能用“普通”的价格购买到“普

通”的镜片进行矫正无疑是一件好事。 

单眼视的镜片可以是软镜、RGP 或者硅水凝

胶镜片；也可以是球面的、非球面的或者是环曲

面设计镜片；可以是无色透明，也可以染色。根
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对单眼视的
批评

• 与所有视光学教育与训练背道而驰

• 概念上，“单眼视物”
• 故意诱发抑制

• 对比敏感度 ↓
• 立体视↓
• 视觉质量↓
• 可→ 定位障碍和失平衡

• 不会出现适应

8L2998211-199 
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单眼视
困难

• 存在强烈的单眼优势

• 需要平滑注视转移的任务

• 在暗背景上的小而亮的模糊刺激很难被忽略

• 夜间驾驶 (白天驾驶没有问题)

• 如果近附加> 2 D，中间视力下降

• 与瞳孔大小有关(瞳孔大，效果差)

8L2998211-200 

据市场提供的镜片和/或当地规定的隐形眼镜使用

周期的指示，这些镜片可以是日抛型、一周/两周

抛、月抛或者更久。可能不透明彩色镜片上制作

有“人工”虹膜，特别当这种虹膜是用点矩阵方

式制作时（点的密度由周边像中央逐渐递减到没

有，从而形成中央的透明瞳孔区），不适合用于

单眼视，但也不是完全不可以。 

单眼视配适方式在不同的角度存在着缺点，

如下： 

• 它与隐形眼镜的选择与处理的所有相关专业

训练相矛盾。专业训练强调尽量使患者双眼

视的各方面达到 佳状态，而不是牺牲双眼

视。 

• 从概念上出发，有些配戴者不愿接受用“单

眼”视物。 

• 需要有意地诱导出单眼的中央抑制。 

• 对比敏感度下降。 

• 立体视力下降(Ghormley， 1989；du Toit 
等， 1998)。 

• 视觉质量可能有所下降。如果患者为机动车

驾驶员，推土机、起重机或飞机操纵员等？ 

• 不常见，但可引起定向障碍和失平衡。 

• 不能对单眼视产生适应。抑制模糊像的能力

不会随着时间的延长而“改善”（Schor 等，

1989），且立体视力在配戴单眼视镜片两个

星期后就不再改变了（du Toit 等，1998）。 

Erickson (1988)研究了单眼视的中间距离的

视力情况后，认为加光度数在 2.0D 以下时，任何

注视距离的视力都几乎没有下降。加光度数超过

2.0D 后，配戴者可能出现某些中间距离的模糊。 

考虑到这些方面，医生对准备进行单眼视矫

正的患者进行关于这种矫正模式的宣教就显得尤

为重要。这样的话，配戴者可以先了解情况后再

作是否购买镜片的决定。这就意味着患者可能不

用进行镜片试戴，或试戴后也可能不会预订镜

片。 

尽管单眼视的成功率很高，但 Josephson 和
Caffery (1987)通过对软镜的交叉实验发现比起单

眼视，80%的参与者更喜欢双焦镜片。Du Toit 等
（2000）报道，经过对单眼视和双焦隐形眼镜的

长达 12 个月的交叉实验，30%的参与者比较喜欢

双焦隐形眼镜，42%的参与者更喜欢单眼视隐形

眼镜，28%则更喜欢框架眼镜。他们同时发现，

原先配戴隐形眼镜的患者、女性、低度近视和早

期老视比较偏爱双焦隐形眼镜。相反的，远视、

高度近视和已有进展的老视患者比较偏爱单眼视

隐形眼镜。对成功验配单眼视的患者进行了六个
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月的调查后，Situ 等（2003）报道其中 68%的患

者更喜欢双焦隐形眼镜，只有 25%的患者偏爱单

眼视。 

Schor 等（1987）发现瞳孔大小也是影响单

眼视能否被接受的一个因素。这可能是由于瞳孔

比较小时双眼间的物像的差异变小，有利于眼间

模糊像的抑制。因为两眼间屈光参差性的模糊像

差异越小，两眼间模糊像的抑制就越容易产生，

所以小瞳孔可以增加单眼视验配成功的机率。 

对单眼视的综合性的综述，可见 Josephson 
等 (1990)。 

35  
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单眼视
 配适指征

适应良好、动机强烈的角膜接触镜配戴者应具备
的条件:
•偏爱将优势眼作远矫正

•有交替性优势眼 (即D≠N)
•验证:

– 立体视<50” ↓
– 内隐斜< 0.6∆ D

•瞳孔大小小于平均值

8L2998211-25 

单眼视：配适指征 

适合进行单眼视配适的一些指征见左侧的幻

灯片。但是，如果患者主要的视觉任务需要良好

的双眼视，那么单眼视可能对其不是 适合的矫

正方式。 

目前正配戴隐形眼镜的患者很适合单眼视矫

正，因为加光度数可以简单地加到其一眼的隐形

眼镜的处方中。 

Du Toit 等(1998)发现患者的人格特征和双眼

与单眼的立体视力的差别是预测单眼视成功与否

仅有两个重要因素。他们发现，立体视力越差，

单眼视成功的机率就越低。负责，有毅力，有决

心，想尽力做到 好，有道德，善于合作，现

实，抱有希望，有责任感的患者更容易成功验配

单眼视。 
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单眼视
 优点

• 配适过程简单(单焦镜片)

• 适合许多老视患者

– 平均成功率73%

• 双眼VA没有明显下降

• 费用少(与单焦镜片相似)

• 就诊时间通常较少(镜片不复杂)

• 可使远视力或近视力达到 佳 (所有距离?)

8L2998211-15 

 
 
 
 
 
 
 
 

单眼视：优点 

真正的单眼视 主要的优点就是简单，两眼

分别配戴单焦镜片即可。对于正视或相对低度的

近视患者，可能只需一眼配戴镜片。但在有些时

候，一眼不配戴镜片，配戴镜片的眼镜可能在对

比中更觉的不舒适，这反而成了一个缺点。 

目前（成功的）隐形眼镜配戴者显然可以考

虑验配单眼视镜片（也可验配双焦隐形眼镜）。

通常他们继续配戴隐形眼镜的动机很强烈，往往

已经决定利用隐形眼镜作为他们矫正老视的选

择。 

许多研究显示单眼视的成功率要高于许多双

焦隐形眼镜。尽管它在矫正早期老视方面很成

功，但对于晚期老视（如加光度数≥2.00D）可能

并没有那么成功(Schor 等， 1987；Erickson， 
1988；du Toit 等， 2000)。 

Situ 等 (2000)调查了双焦隐形眼镜和单眼视

隐形眼镜，发现： 

• 两种模式之间并没有显著的区别，除了： 
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单眼视
优点

• 对大多数患者有效

• 配适简单

• 通常很容易接受或拒绝

– 如初始反应不佳–很可能失败

– 如初始反应良好 –不是成功的可靠指征

• 对于用于社交场合/偶尔配戴的患者很理

想

• 通常所需的试戴镜很少 (参考双焦试戴镜)

8L2998211-21 

− 单眼视在暗照明时的近视力要比双焦隐

形眼镜要好一些。 

− 双焦隐形眼镜的深度视觉要好一些。 

− 双焦隐形眼镜的中间视觉要好一些。 

− 双焦隐形眼镜的远距立体视（@3m）要

好一些。 

• 双焦隐形眼镜无论在远距还是在近距，其高

对比度视力和低对比度视力都要好于单眼

视。 

Du Toit 等(1998)发现，早期对单眼视的消极

反应预示着验配可能失败，而早期的积极反应却

并不准确预示验配可能成功。 

Fonn 等(2000)发现，要达到单眼视隐形眼镜

的 佳配适平均每眼需要 2 副镜片，而要达到双

焦隐形眼镜的 佳配适，平均每眼需要 3.1 副镜

片。 
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单眼视
 缺点

• 医生和患者的态度

• 降低立体视力

–降低双眼总和效果

• 降低对比敏感度

–但是其它老视矫正方式可能也有这个
问题

• 较高近附加会降低中间视力
– 矫正中间距离，不矫正近距离？

8L2998211-16 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

单眼视：缺点 

单眼视技术主要依赖于配戴者先天的抑制无

益于或会混淆两眼中较清晰像的视觉信息的能

力。这可能会导致双眼视功能的破坏。在检查远

距和/或近距的立体视力和对比敏感度曲线时，这

种作用就表现得很明显。检查结果可能会低于配

戴框架眼镜的结果。 

尽管大多数的老视患者可以良好地耐受单眼

视，但随着两眼视网膜物像差异的增大，也就是

说，随着加光度数和两眼间“失衡”的增大，单

眼视带来的视力的下降就不那么容易耐受。 

必须要告知患者，如果不愿配戴框架眼镜，

同时选择了单眼视而不是双焦隐形眼镜，就必须

要承受视觉质量下降的“代价”。在开始配戴单

眼视镜片之前，可能出现的不良反应，特别是在

照明情况不良的条件下可能出现的不良反应，一

定要清楚地告知患者，并获得患者的同意。 

有时，或在有些情况下，特别是在照明比较

差的时候，可以利用额外的框架眼镜来改善远距

或近距的视力。另外，如果打算进行远距离和/或
夜间驾驶，应该再准备一只远矫的隐形眼镜，这

样可以双眼配戴远矫的隐形眼镜以提高视觉质量

和双眼视功能。 

有人担心配戴单眼视镜片诱导出的屈光参差

可能会影响长期的屈光不正状态。Situ 等

（2002）发现，配戴单眼视 6 个月后，屈光不正

没有显著性改变。为了研究长期的（>12 月）的单

眼视隐形眼镜的配戴对眼镜屈光状态的影响，

Wick 和 Westin (1999)调查了 62 位单眼视配戴

者，并将他们与两组严格配对的对照组相比较，

其中一组由隐形眼镜配戴者组成，另一组由框架
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单眼视
 缺点

• 视觉任务的速度下降

• 不适用于弱视患者

• 不适用于存在双眼视异常的患者

• 夜间视力/夜间驾驶问题

• 长期适用可能会导致屈光不正的持续性

改变

8L2998211-73 

40  

998211-40

单眼视
缺点

• 需要考虑补充性的框架眼镜或角膜接触

镜:

–改善远视力

–改善近视力

–延长在某些距离上使用时间

8L2998211-88 
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单眼视
缺点

• 下列表现偶有报道:

–视物模糊

–偶尔失去平衡

–眩晕

–失去立体视

8L299821-191 
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单眼视
 禁忌症

• 双眼视问题, 弱视, SNV
• 个性:

– 无视纪律
– 易放弃
– 不可靠
– 自怜
– 依赖性强
– 表现出反复多变的行为

• 所需的视觉任务
– 精细细节
– 良好立体视

• 低照明环境
• 需要较好的视力

8L2998211-20 

 
 

眼镜配戴者组成。单眼视组更容易发展出屈光参

差，显然是由于单眼视引起的屈光参差导致的，

而且据报道 29%的单眼视配戴者屈光力改变量≥

0.50D（ 大 1.25D）。McGill 和 Erickson (1991)
报道不成功的单眼视配戴者在配戴镜片时，看远

易出现内隐斜。 

对于老视的某个特定阶段是否适合单眼视矫

正，各种文献上的看法有所冲突。Du Toit 等 
(1998)发现屈光不正度数和加光度数较高的患者比

起其它老视患者成功验配单眼视镜片，可能是由

于他们对远矫和近矫都更加依赖。但是 Schor 等 
(1987) 和 Heath 等 (1988)报道，由于阅读附加较

低的患者能保留更好的双眼总和作用，立体视和

更稳定的抑制模糊像作用，因而更容易成功。 

单眼视：禁忌症 

单眼视牺牲了一定的双眼视功能。每一个准

备验配单眼视的患者都必须要经过评估以确定是

否存在任何禁忌情况。对视觉要求很高或者存在

双眼视问题的患者不适合单眼视。 

明显而且强烈的单眼优势(Benjamin 和
Borish， 1998)，以及双眼 佳矫正视力有显著差

异也会降低验配成功率。需要良好中间距离视力

的患者，应给予较小的加光度数（牺牲近距视力

以提供良好的远距和中间视力）或采用切换视模

式，即采取单眼视以外的老视矫正方法。 

 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

100 IACLE 隐形眼镜教程第八册: 第一版  

43  

998211-43

单眼视
 优势眼

• 优势眼通常作远矫正

优势的类型

• 主要视力

• 优势眼
– 小正镜接受能力(双眼观察)
- 主觉验光终点更明确
- 辐辏近点评估时破裂较迟 (NPC)

8L2998211-22 
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998211-44

单眼视
 优势眼

• 感觉优势,如： Ogle 等固视分离检查, +2 D 检
查, 单眼模糊像

• 功能性优势眼, 随着检查或检查距离改变

• 佳矫正视力眼

• 职业相关内容,如驾驶和交通镜定位 (RH 驾驶或

LH 驾驶？）

……待续

8L2998211-23 

单眼视：优势眼 

尽管对优势眼应作哪个距离上的矫正还没有

一致的意见，但目前文献上还是基本认为至少在

起点时应将优势眼作远矫(见 Jain 等 1996 的综

述； Garland， 1987； Ghormley， 1989； 
Erickson 和 Schor， 1990； Hansen， 1999B)。
但仍有其它不同的观点，有些甚至与优势眼无

关。包括： 

• 用优势眼看 重要或与患者关系 密切的距

离。 

• 将离汽车后视镜 近的眼（取决于汽车靠路

的那一边行驶）矫正为视近眼。 

• 将近视度数较低的眼作远矫正。 

对于大部分患者，通常将优势眼作远矫，因

为视觉 重要的任务，定位，和领航主要需要远

距视觉(Benjamin 和 Borish， 1998)。Jain 等

1996 年的综述也认为将优势眼远矫的单眼视成功

率 高。 

但是，对于屈光参差的患者，必须要带着使

双眼屈光平衡的观点来选择视近眼，而不是机械

地选择非优势眼视近。比如，如果患者的远矫度

数为+1.00 DSph 和 +3.00 DSph，ADD2.00D，那

么单眼视的屈光力可有+1.00 和 +5.00，或 +3.00 
和 +3.00。由于前者引起两眼间屈光高度不平衡，

即+4.00，所以通常后者要比前者容易成功

(Ghormley， 1989)。 

在验配单眼视隐形眼镜之前，确定那只眼是

功能上的优势眼很有实际意义。但是，让人困扰

的是，优势眼有好几种形式，而且尽管优势眼通

常和优势手位于身体的同一侧，但是仍有人这两

者是交叉的(Rabbetts， 1998)。 

让这个问题更复杂的是，屈光参差或单眼屈

光不正的患者可能在注视远距和近距时会有不同

的功能性优势眼（远距为近视度数较低眼，或正

视眼；近距为近视度数较高眼，或近视眼）

（Rabbetts，1998）。但是，近来的研究

（Cheng 等，2004）发现至少在高度屈光参差的

近视眼（>1.75D）中，存在着相反的情况，即优

势眼为近视度数较高眼。 

这里列出了优势眼的一些检查方法。注意要

采用一种以上的检查方法来确定优势眼。许多检

查方法都无法取消优势手对检查结果的影响。部

分检查方法见下： 

• 注视实验（Dolman 卡[双手成孔实验]，双手

并指实验[双食指并指]，优势眼检查器）。 

Dolman 卡：患者用双手举起一张专用的

注视卡。卡中央有一小孔。要求患者同时睁

开双眼，并通过卡中央的小孔注视单个
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Snellen 视标。医生可通过遮盖患者的一只眼

来确定患者是用那只眼来注视该视标。注视

视标的眼即优势眼。这种检查方法的其它变

化形式有观察患者是用那只眼来操作照相机/
摄像机（或焦度计/镜度计），在这些设备均

为单眼设备的情况下。 

双手并指实验： 

指示患者将双手握在一起（可粗略地消

除优势手对检查结果的影响），并将双手食

指并拢作为指示工具。医生与患者相对而

立，中间隔一小段距离。医生闭上一眼，并

要求患者用其并拢的食指指向其睁开的眼

睛。通常，患者的优势眼会和其伸出的食指

及医生的睁开眼在一条直线上。 

优势眼检查器（又称 Parson 椎体）： 

优势眼检查器实际上就是一个截掉顶端

的圆锥体。使用时将它的宽端像双目望远镜

一样置于双眼前，通过其窄端注视远距的指

定物体。由于无法用双眼同时注视（注视孔

径太小），患者就不得不移动检查器使他们

的优势眼能对准指定视标。 

无论用那种注视实验都必须要重复一到

两次，以确定 初的检查结果不是由于检查

“仪器”的初始位置比较靠近非优势眼注视

指定视标的位置而得出的。 

• 雾视：该检查在在双眼同时睁开注视远处的

视力表的情况下进行的。在单眼前不断增加

正镜直至患者报道视标变模糊。记录所加的

正镜度数。通常能接受较高正镜度数的眼被

认为是非优势眼。由于该眼在普通视觉环境

下能接受较高的正镜附加，故可能更适合作

近视力矫正。 

• 在辐辏近点（NPC）的固视丢失：用铅笔作

简单辐辏近点检查或类似的辐辏近点实验

时，一旦注视物超过辐辏近点，通常非优势

眼会首先放弃固视。但由于双眼可能均放弃

固视，且眼睛移动过快，很难确定那只眼睛

首先放弃固视。因此该实验需要重复进行。 

• 其它检查方法：Ogle 等（1967，Rabbetts， 
1998 中引文）设计了一个基于注视差异的优

势眼检查方法，可以排除优势手的影响。但

应用并不广泛。有人观察到当环境照明突然

从很暗变为很亮时，如从暗室走到明亮的阳

光下时，人常会闭上优势眼，由非优势眼做

出视觉反应（保护更有价值的眼？）。 

临床上可能也会发现，优势眼至少在远

距验光时，更容易确定主觉验光的终点，也

就是说，在检查时确定眼睛 佳的屈光矫正

时要来得更简洁，更确定，更迅速或更有信
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心。但不幸的是，影响泪膜、角膜和/或晶状

体的病理改变可能会打破这种普遍规律。 

• +2.00 检查：让患者配戴放有 佳矫正度数的

试镜架（不是肺头），并指导其注视远距的

视力表。在双眼前交替放置+2.00D 的试戴镜

（或反转拍）。询问患者主观上觉得何时视

力表看起来 “清晰”。当患者认为 清晰

时，未遮盖眼（不放置+2.00D 镜片的眼）即

可认为单眼视时的优势眼。该检查的检查结

果可与其它检查的结果相反（该检查见于

Maldonado-Codina 等 1997）。 

• 单眼模糊像抑制实验（见 Fisher， 1997）：

当对哪只眼为优势眼或对像的抑制更有效有

疑问时，可通过在眼前放置 0.50D 或 1.00D
的镜片（远距加正镜，近距加负镜）来检查

其对双眼各自戴镜视力的相对影响作用。 

45  

998211-45

配适视远眼

• 确定“优势”眼

• 远距离视力的屈光不正

– 矫正散光 ≥ 0.75 D

• 采用抛弃型镜片

–可采用低成本试戴镜

• 必要时改变各眼的角色

• 如果仍然很难接受，停止验配

指南

8L2998211-18 

单眼视：配适视远眼 

通常，将优势眼配适远矫镜片。但是，由于

职业的原因，如果患者的主要视觉需求是看近，

则可将优势眼近矫。 

如果需要矫正散光以提高远距和近距的视

力，那么 终处方中应将散光放进去。未矫正的

散光可引起视疲劳的症状，并降低对镜片的耐受

性，从而降低了验配成功的机率。 

可以通过延长诊断镜的试戴时间以确定患者

对镜片的接受和适应程度（根据大部分调查，患

者对单眼视很少或没有适应现象）。如果初次单

眼视镜片试戴结果不是很明确，将近距矫正转移

至优势眼上的做法值得一试，也就是说，将双眼

视远或视近的角色反转一下，来确定一下是否有

改善。 

如果患者表现出对单眼视明确的不耐受，应

尝试其它老视隐形眼镜矫正方法，因为患者对单

眼视发生适应的机率很低。 

患者可能出现的问题有： 

• 视力差。 

• 鬼影。 

• 空间定位和定向力障碍。 

• 恶心。 

• 对离焦的物像的抑制能力差。 

Sanchez (1988)建议将右眼配适为视近眼，

特别是在那些汽车靠左手驾驶的国家。他同时认

为单眼视隐形眼镜配戴者不宜进行夜间驾驶。 
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998211-46

配适视近眼

• 能提供清晰近视力的 小正镜片

• 使清晰视觉范围 大化

–如果两眼之间屈光差异太小，新的老

视患者可能很难抑制模糊像

–如果近附加太高，老的老视患者可能

难接受

指南

8L2998211-19 
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998211-47

配适视近眼

• 如果在下列距离有反复的视觉需求，偶尔可以采

用补充性的框架眼镜或角膜接触镜:

– 近距离(只有视远的屈光不正需要改变)

– 中间距离 (远近屈光不正都需要改变)

– 远距离(只需改变视近的屈光不正)

• 如果确实不能耐受，停止验配

指南

8L2998211-74 

单眼视：配适视近眼 

通常，应采用能为视近眼提供可接受的近视

力和足够的清晰视近范围的 低的正镜度数。有

时可能需要矫正散光以获得 佳的近视力。有些

患者可能需要补偿视近时的环曲面镜片的复位

位。 

预示单眼视成功机率较大的体征包括： 

• 配戴隐形眼镜后的双眼视力与 佳戴镜视力

相当（或几乎相当）。 

• 立体视（立体视力）下降小于 80 到 100 弧秒

（见 McGill 和 Erickson， 1988，表 5）. 

• 对配戴单眼视镜片后出现的对比敏感度的下

降没有表现出显著的困扰（主要在高空间频

率段下降[>4 周/度]，低空间频率段下降不明

显[0.5 到 4 周/度]，见 Collins 等 1989； Run 
Johannsdottir 和 Stelwach， 2001）。 

Wood 等（1998）认为适应良好的单眼视对

白天的驾驶表现没有不良影响。Collins 等

（1994）也发现配戴单眼视隐形眼镜后，总体的

夜间驾驶满意度“明显地下降”了。 

对于有些配戴者，降低视近眼的加光度数，

并在患者需要良好远距视力的情况下给予另外的

框架眼镜可能会更好。另外，给在需要夜间驾驶

的环境中或担任需要长时间近距工作的患者提供

额外的一只隐形眼镜来改善其需要距离的视力会

更合适。 
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48  

998211-48

单眼视
 职业需求

• 儿童保育员:细节视觉任务几乎没有 (双焦角膜接触镜?)
• 会计:视近为主 (桌面工作)

—优势眼配戴阅读镜

• 文字处理:在侧面注视方向上主要视近
—靠近“文字稿”的眼睛配戴阅读镜

• 汽车技师:近距离和中间距离
—对于CL来说，环境不够理想?

• 珠宝设计师:近视觉任务为主
—习惯性抑制(珠宝设计师的目镜)

• 图形艺术家或精密工程师 (要求过高?)
• 是否存在安全问题?

8L2998211-24 

单眼视：职业需求 

在考虑采用单眼视的时候，还需要对患者的

职业需求及其它需求进行评估。比起其它老视矫

正方式，这对于单眼视来说显得更为重要，因为

患者的工作类型往往决定了镜片的屈光力（甚至

可能决定了镜片的类型）。 
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998211-49

单眼视

• 未适应CL的配戴者

– 首先考虑配一副远矫正镜片

• 经过适应期后尝试单眼视

• 已适应的CL配戴者

– 非优势眼配戴 低的可接受的正附加视近

– 尝试远近镜片结合

– 在2 – 10天后评估

配适过程

8L2998211-26 

单眼视镜片验配过程 

有经验的隐形眼镜配戴者往往发现将普通镜

片改变至单眼视并不复杂。但他们的经验并不能

排除其它因素，如他们的个性对成功验配单眼视

的不利影响。 

对于刚开始配戴隐形眼镜的患者，起始时可

先予配适远矫隐形眼镜，直到他们适应隐形眼镜

并对与其相关的方面都有了更深的了解。一旦患

者对能熟练配戴隐形眼镜，就可以开始进行单眼

视镜片试戴了。 
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998211-50

单眼视

• 处方中应包括操作染色

• 与患者讨论护理和保养系统

–有经验的配戴者，加强/矫正

–新配戴者，开始就应告诉他们正确的

建议

8L2998211-27 
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998211-51

单眼视
 建议

• 先戴视近片，后摘视近片

• 适应

– 通常很快，但需要“数天到数周”
– 尽管不大可能,但可能出现模糊和眩晕

• 夜间驾驶时，光晕和眩光可能会影响:
– 深度视觉

– 距离估计

– 反应时间, 和…

可能出现混淆

8L2998211-28 

 
 

对单眼视配戴者的建议 

尽管大部分配戴者对单眼视的适应通常很

快，但实际的建议还是有利于患者的适应。有些

患者的适应速度可能会比较慢，同时会出现眩晕

的表现。 

为了使新配戴者能更好的地适应，可以给患

者提供一些与单眼视镜片的用法和常见错误有关

的建议，如，建议患者先配戴视近的镜片，因为

这会使他们配戴视远的镜片时的视力更好。同

理，取镜片时应后取视近的镜片。 

采用染有操作性染色的镜片有利于配戴者在

浅色的背景下看到镜片，如在镜片盒中，工作台

上，脸盆里，或在他们的手掌上。 

临床法律方面 

Harris 和 Classé (1988)对单眼视在临床法律

方面的内容做了概括，Harris (1990)则对所有老视

隐形眼镜的这方面内容做了概括。幻灯片 52 示他

们的建议和告诫。 
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52  

998211-52

单眼视
临床法律方面

• 仔细选择

• 适当配适

• 充分告知视力和立体视力下降的风险

Harris和Classé单眼视患者需要:

可采用告知同意书的原则

对这些患者的处方，配适或复查方面的疏忽可
能会导致角膜接触镜医生的责任

8L2998211-192 
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998211-53

为什么还需要采用双焦镜片?

• 25-30% 的患者不能耐受单眼视

• 有些双焦镜片可以提供更好的低对比度视力和立

体视力

• 对于有双眼视问题的患者更好

• 对有弱视或强烈优势眼的患者更适合

• ‘“高技术”的解决方案

– 增加实践能力

– 可能有助于保留病人

8L2998211-32 

对双焦隐形眼镜的需求量 

随着世界人口的老龄化，人们已经认识到市

场对老视隐形眼镜，特别是双焦隐形眼镜的需求

量也在进一步增加。尽管对双焦隐形眼镜已经有

很多的改良，而且成功率也在不断地上升，但仍

不能保证常规的配适和配戴的成功。 

虽然在配戴隐形眼镜的患者中，单眼视的成

功率很高，但是由于大多数单眼视的配戴者的立

体视会下降，故这种方式并不是很理想的老视矫

正方式。双焦隐形眼镜更适合那些优势眼很明显

或不能适应单眼视的患者。 

如果一个专业的隐形眼镜门诊要想能提供综

合性的服务，它就必须能够验配双焦隐形眼镜。

通常来说，能否验配双焦隐形眼镜就将专业的隐

形眼镜门诊和普通门诊区别开来。这种专业而复

杂的隐形眼镜验配方式可以提高患者的信任感并

能增加现有患者群的推荐患者人数。 
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998211-54

改良单眼视

• 优势眼配戴单焦视远镜片

• 非优势眼配戴双焦视近镜片

–考虑采用过矫的视近屈光不正量

• 根据视觉任务:

–远视力欠矫，充分近矫正

–近视力欠矫，充分远矫正

8L2998211-29 

 
 
 
 
 
 

配适加强/改良型单眼视 

如果认为单眼视的视觉矫正效果不够，可考

虑选择一些将传统的单眼视配适技术进行改良后

的方法。这包括“加强型单眼视”和“改良型单

眼视”。根据使用者或来源的不同，名称也有所

变化，这里所指的含义见下： 

• “加强型单眼视”指一眼配戴单焦镜片（通

常为优势眼），另一眼配戴双焦镜片，通常

偏向于视近。由于这种配适方式不损伤优势

眼的远视力，且降低了其与非优势眼视觉上

的斗争，因此可能比较适用于伴有低度屈光

不正的老视患者（Edwards，1999）。 

• “改良型单眼视”是指双眼均配戴双焦隐形

眼镜，并使其一眼的度数能提供“较好”的

远距视力（通常为优势眼），而另一眼的度

数则能提供“较好”的近距视力。这种配适

方式使双焦隐形眼镜的优点与单眼视的优点

相结合。 
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998211-55

改良单眼视

• 对于近附加高的患者更有价值

• 在单眼视系统中加入一片双焦镜片

–以改善近视力

- 优势眼配戴中央区视近（C-N）的双焦镜片

- 非优势眼配戴充分近矫（单焦）镜片

–以改善远视力

- 非优势眼配戴中央区视远（C-D）双焦镜片

- 优势眼配戴（单焦）远矫镜片

8L2998211-31 
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998211-56

改良近视力

• 用于进展期或有特殊视觉需求的老视患者

• 优势眼配戴偏向于视远的双焦CL

• 非优势眼配戴偏向于视近的双焦CL

• 根据视觉任务决定:

– 远视力欠矫，近视力全矫

– 近视力欠矫，远视力全矫 (如驾驶员)

8L2998211-109 
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998211-57

改良单眼视

• 优势眼配戴C-D双焦镜片

– 非优势眼配戴C-N双焦镜片

• 进展期老视患者(近附加≥+2.00)

– 优势眼作远矫正，另一眼配戴环形（或渐变多焦点）双

焦SCL

– 像许多老视的矫正方式一样，可能会引起视力下降

—患者可能会更喜欢在软镜基础上配戴阅读镜

8L2998211-30 

无论是采用加强型还是改良型单眼视，都是

通过优势眼配戴偏远矫的镜片以改善远视力，而

非优势眼则配戴偏近矫的双焦镜片。如果由于职

业原因，要求能提供近距的 好视力，则将上述

情况反转一下即可。 

当双眼都采用双焦隐形眼镜时，配戴者在获

得单眼视的一些近附加视力优点的同时也能享受

到双焦隐形眼镜的一些长处。但是两种配适模式

的缺点也会同时出现。 

采用后表面非球面设计的同时视（PAL）镜片

时，随着近附加的增大，可能也需要采用改良的

单眼视，因为这种设计的镜片常伴有阅读附加的

范围有限的缺点，如能提供的实际近附加度数有

限，屈光矫正的范围可能只能是中间距离或近

距，而不是远距和近距。 

跟大多数的老视矫正方式一样，在给患者验

配加强型或改良型单眼视之前，医生必须先明了

各种不同的双焦镜片各自的优点。 
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998211-58

同时视“双焦镜”
(双焦，多焦，和渐变多焦点镜片)

• 双焦镜片: 视网膜上同时形成远距和近距物象
(同时有来自其它距离的模糊像)

• 多焦和渐变多焦点镜片 :视网膜上同时形成远

距，近距和中间距离物象 (同时有来自其它距离的

物象)

–根据工作距离的不同，清晰度发生改变

8L2998211-85 
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998211-59

同时视“双焦镜”
(双焦，多焦和渐变多焦点镜片)

• 两个有限的焦点(双焦)
• 多个 (多焦)或连续改变的焦点 (渐变多焦点镜
片PALs)

• 镜片表面发生屈光力的改变

–不连续 (双焦,多焦)
—混合过渡?

–平滑改变(渐变多焦点镜片PAL)
–光学上与球差相似

—成像质量相应下降

— 焦深↑ → 景深↑

8L2998211-110 

利用同心圆式双焦，多焦及渐变隐形眼镜提供同

时视 

双焦同时视镜片（与多焦和渐变镜片[PAL]一
样）是一种能将远距、近距及所有的中间距离的

光线同时聚焦到视网膜上的隐形眼镜。其所形成

的视网膜像中包括了全部视野范围和工作距离中

的所有物体的像（见本教程中幻灯片 9 与 10）。

在视觉上，将注视的主要物体区分出来是一种皮

层功能。在这种模式中必须将聚焦的像从所有

的，其它的离焦的像中“分离”出来。这只能发

生在视路远端的中枢中，而不是在视网膜上。要

了解“同时视”的视知觉和生理光学原理的具体

讨论可参考 Benjamin (1993)。 

Stein (1990)认为屈光不正度数大于阅读附加

度数的患者不适合验配双焦隐形眼镜，也就是

说，一位远视度数为+2.00D，阅读附加为+1.50D
的患者和一位远视度数为+1.00D，阅读附加为

+2.00D 的患者相比，前者更不易成功验配双焦镜

片（文献中只提及远视患者，并未专门指出近视

患者的情况—原因不明，可能仅仅是由于阅读附

加增大的关系，而不是由于屈光不正）。 
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998211-60

同时视双焦镜片

• RGP材料和软镜材料的镜片都有

• 在瞳孔区内同时矫正远视力和近视力

• 对瞳孔较大的患者，矫正效果比切换视设计好

• 不依赖于注视方向，但依赖于照明情况

• 正球面像差具有好处?

• 比具有子片的设计舒适

– 与单焦镜片相同

• 易于配适

优点

8L2998211-35 
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998211-61

同心圆式同时视水凝胶双焦镜片:
ACUVUE

DDD
N

N

‘载体’
边缘抛光

D
:N

 6
5:

35

D:N 70:30

D:N 50:50

光
线
比
例
与
瞳
孔
大
小

Meyler和Veys,
1999

8L2998211-181 

 

双焦同时视的优点 

同时视镜片的主要优点是不需要通过专门的

镜片定位或移动来使它们达到期望的视觉矫正功

能。只要镜片覆盖在瞳孔上，就有可能获得良好

的视力。而且通过采用不同的视远和视近的同心

圆区的组合（如 Acuvue®的水凝胶双焦镜片为由

三个视远区和两个视近区组成的 C-D 设计）使镜

片对瞳孔大小的依赖性下降（产家称此为“瞳孔

智能型设计”）（见幻灯片 56）。 

获得良好视力的 佳镜片配适情况就是具有

良好的镜片中心定位，同时镜片没有过度的移动

度。在某种程度上，要获得良好的戴镜视力（很

少或没有镜片移动）与镜片良好的生理兼容性

（足够的泪液交换，且代谢产物和脱落细胞的清

除需要瞬目后的镜片移动）是相互矛盾的。 
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998211-62

同时视双焦镜片
 缺点

• 有的患者出现VA↓
• 有的出现对比敏感度 ↓

–特别在低照明环境下

• 依赖于瞳孔大小

• 适应性/接受性问题
– VA?
–  对比敏感度↓
–眩光/鬼影

• 很难获得精确的戴镜验光
–瞳孔区存在多重屈光效果

8L2998211-81 

双焦同时视的缺点 

同时视隐形眼镜的主要缺点包括： 

• 由于视网膜上同时形成多个不同焦点质量的物

像，使得对比度下降。 

• 大部分的镜片设计，在瞳孔随着外界照明，视

觉环境及注视距离的改变而改变时，会引起矫

正效能的变化。 

 瞳孔太小会使大多数同时视镜片“变成”

单焦镜片（只有镜片的中央区能覆盖眼瞳

孔）。衍射镜片（见后文）和有交替的 D
区和 N 区的镜片在这方面会好一些，但

仍不能完全消除小瞳孔的影响。 

• 视网膜像的亮度下降（见 Benjamin， 1993， 
1994）。 

Harris 等 (1991)调查了 40 名水凝胶同心圆式

同时视双焦镜片配戴者，但仍不能确认视力模糊

是患者停戴这种镜片的风险因素。 
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998211-63

同时视双焦镜片

• 中央区视近(C-N)或中央区视远 (C-D)

• 光学区定位

–前表面或后表面

• 所有材料(目前除硅水凝胶外)

• 任何大小的光学区(在合理范围内)

同心圆式

8L2998211-36 
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8L20830-91 

双同心圆式同时视双焦镜片 
这种镜片为一体式（即一片式）结构，且在后

表面或前表面整合有“视近”子片。在大部分情况

下，该子片常位于镜片的前表面，因为这样配适

（镜片-角膜关系）的可预测性更好，且配戴更舒

适。 

镜片的中央区可设计为视远（Centre Distance 
[C-D]）或视近（Centre Near[C-N]）（幻灯片

59），周边的载体区则分别提供视近或视远的矫

正。 

这种镜片有软镜和 RGP，且设计的范围很广。
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998211-65

中央区视近同心圆式

• 中央区配适

– 使镜片移动 小化

• 适当/减少移动

– 使光学区总能定位在瞳孔区

• 光学区直径覆盖50%的瞳孔区

– 作为起点

– 确定发习惯环境亮度

• 如果有困难，尝试改良单眼视

配适步骤

8L2998211-37 
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998211-66

同时视双焦镜片
中央光学区覆盖瞳孔

注意：为了表示清楚，仅示中央区（白色），镜片的其余
部分被忽略3D效果也不考虑（仅示几何平面图）

中心定位

瞳孔近似大小: 4 mm
中央区大小: 3 mm

– 0.5 mm

– 1.5 mm

– 2 mm

瞳
孔
的
主
要
部
分
不
再
被
镜
片

中
央
区
覆
盖

– 1 mm

– 0.87 mm

镜片覆盖瞳孔区  = 未覆盖瞳孔区

8L2998211-193 
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998211-67

同时视

• 通常近视力良好

–低照明条件下有利于远视力

–高照明条件下有利于近视力

C-N 设计

8L2998211-38 
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998211-68

同时视双焦镜片
C-N镜片相关内容

• 大部分C-N 双焦镜片的中央光学区直径较小 (<3 mm)
• 瞳孔大小很重要

– 依赖于光照水平

– 小瞳孔降低远视觉质量或使镜片只能矫正近视力

• 瞳孔的覆盖量很重要

– 保证镜片的中心定位和镜片移动度 小化也很重要

• 如果双眼采用相似的镜片效果不够好，可以考虑采用不
同的镜片OZD或将不同设计的镜片搭配使用

8L2998211-203 

配适中央区视近（C-N）的同心圆式设计镜

片 
成功地配适同时视同心圆式双焦隐形眼镜主

要取决于良好的镜片中心定位和将镜片瞬目后移

动度的 小化。后者的可接受程度需要经过临床

评估。 

大部分 C-N 镜片的中央区直径小于 3 毫米。

如果患者的可见瞳孔直径为 4 毫米，镜片的中央

光学区为 3 毫米（采用平面投影测量，且假设镜

片中央区和周边区的过渡区无限窄），那么超过

0.87 毫米的离心就会使被镜片中央区覆盖的瞳孔

区小于一半（见幻灯片 61）。因此对于 C-N 镜

片，镜片偏心可想而知会引起镜片近视力的下

降。在镜片中央区直径 2.5 毫米，瞳孔直径 4 毫米

的情况下，由于即使镜片定位良好，镜片覆盖范

围仍小于瞳孔的一般，所以视力总会被镜片周边

区控制。因此，不论镜片有否偏心，视力总会下

降（除非镜片中央区完全移出瞳孔）。 

由于镜片的中央区用来视近，镜片的周边区

则提供远矫正。因此可通过改变视近区的直径使

远近视力都达到 佳。但是，由于瞳孔大小随着

环境照明水平而改变，因此不同的照明情况下，

远视力或近视力可有所下降。 

Jones 和 Lowther (1989)证实，较大的 C-N
区（直径 3 毫米到 3.5 毫米）可在牺牲远视力的同

时，改善近视力，反之亦然。但令人惊讶的是，

他们发现中央区和瞳孔大小与 VA 之间几乎没有相

关。 

如果双眼均验配 C-N 同心圆式设计镜片，那

么视力矫正效果很差或欠佳，因此医生可采取改

良的单眼视模式，给优势眼配适可提供较好远视

力的镜片设计。然后调整非优势眼所配适的 C-N
镜片的视近区直径尽可能提高配戴者的近视力。 

对于同时视所能达到的视觉质量而言，瞳孔

大小是一个很重要的变量。可以通过在 50cm 的工

作距离上，将检眼镜聚焦在虹膜平面来定性地检

查相对于瞳孔大小的镜片的“功能子片”的大

小。这可以帮助我们估计被“子片”覆盖的瞳孔

的大小。 

在评估隐形眼镜子片大小（可能可定制，可

能不可）的时候，注意模拟患者平常工作环境的

光照水平很重要。但这经常很难做到。通常 好

的评估方式就是在预想的环境中试戴一段时间后

再进行。 

用综合验光仪头（肺头）来检查患者远距和

近距的视力并不合适。因为由于仪器的对光线的

阻挡会使到达眼镜的环境照明度明显下降，从而

引起患者瞳孔扩大。 

必须要告知予以同心圆式（同时视）镜片处
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方的患者，他们的视力可能会随着环境照明的改

变而变化。C-N 配戴者在明亮环境下远视力可能

会下降（瞳孔变小，使得视远区几乎不能覆盖瞳

孔区），而在暗环境下则近视力会受到损害（视

远区和视近区同时进入瞳孔区）。 

同心圆式双焦镜片配戴者有可能在视野中出

现“双重”影。 
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998211-69

中央区视远交替式同心圆设计

• 中央区配适

• 改良单眼视途径

–优势眼子片直径较瞳孔直径大 0.5mm

–非优势眼子片直径较瞳孔直径小 0.5mm

–在向下注视时需要一些镜片位置的切换

• 如果有困难，改为单眼视

配适步骤

8L2998211-39 
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998211-70

同时视

• 通常近视力较差

–低照明条件有利于近视力

–高照明条件有利于远视力

–在向下注视时出现一定的切换（软镜较少）

有利于近视力

C-D 设计

8L2998211-40 

配适中央区视远的同心圆式镜片 
虽然 C-D 同心圆式设计的镜片的良好配适取决

于镜片在第一眼位的中心定位，但如果配戴者在阅

读时视线下转，镜片在眼上的位置能发生切换，那

么这种镜片的近视力可表现得更好(Edwards， 
1999)。 

由于软镜的移动度小，使其在视近时切换不

够，视远区仍滞留于瞳孔区，近视力不能达到满意

的水平。通常优势眼的视远区直径要大一些。 

通常，多区同心圆式设计多少可将对瞳孔大小

的依赖降低一些，特别是在与不同照明条件相关

时。 

理论上说，这种镜片设计在环境照明水平很高

（瞳孔区全部被 C-D 区覆盖）或很低（瞳孔区有好

几个区）时远视力较好，而在平均环境照明条件下

则视远区和视近区进入的光线量几乎相等，如

Acuvue 双焦镜片（见幻灯片 61）。 
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998211-71

同时采用C-N和C-D 同时视双焦镜片

• 优势眼配戴中央区视远（C-D）镜片

• 非优势眼配戴中央区视近(C-N)镜片

• 可混合适用球面镜和非球面镜，可改变光学区直
径以使矫正效果 佳

• 可以改变两眼的角色如果主要视觉任务是视近或
配戴者希望改变的话

• 尽量利用下列方式以获得好处:
– 镜片类型(RGP,水凝胶)
– 镜片设计(C-D, C-N,光学区直径, 非球面设计)

8L2998211-178 
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998211-72

N DND

老视CL矫正:
 同时视: 混合设计

同心圆式和非球面设计

中
间
距
离
区
直
径

: 5
 m

m.

非
球
面

, ↓
 +pw

r.

中
间
距
离
区
直
径

: 5

mm.

非
球
面

, ↑
 +p

wr.

视远区直径:
 8.5 mm
球面

视近区直径:
 8.5 mm.
球面

视
远
区
直
径

:
2.

3 
m

m
. 球

面

视
近
区
直
径

: 1
.7

m
m

. 球
面

TD=14.4 mm

8L2998211-187 

一眼配适中央视远镜片另一眼配适中央视近镜片 

两眼同时配适 C-N 和 C-D 镜片是一种可行的

办法（如 UltraVue 系统，LifeStyleMV2[见
Hansen， 1999B]）。这样两种镜片都可以发挥他

们的各自的长处。 

可以通过改变镜片表面设计（非球面对球

面）和同心圆区的直径（如 CooperVision 设计的

Balanced Progressive™镜片，见幻灯片 66）来

作进一步精细的改进。通常，优势眼配戴 C-D 镜

片，但根据个体所处的环境或个人偏爱的不同，

也可以换过来。 
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硬性同心圆式双焦镜片

• 同时视或交替视原理

• 同时视原理

– 更易配适

– 更易修改 (可能需要新镜片)

– 容易出现视力下降

8L2998211-41 
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998211-74

硬性同心圆式双焦镜片

• 中央远矫正区,环形近附加

–后表面同心圆式双焦镜片 (De Carle)
–前表面同心圆式双焦镜片

• 反转同心圆式双焦镜片

–中央区近附加，环形远矫正

–两种折射率不同的材料融合而成 (如RGP和
PMMA)

–一片式 (RGP)

8L2998211-42 

 
 

RGP 同心圆式双焦镜片 

理论上说，RGP 同心圆式双焦隐形眼镜既可

以作为同时视镜片也可以作为切换视镜片。但如

果是后表面同心圆设计的镜片则很难用作切换视

镜片。原因见下： 

• 切换视镜片需要比较大的中央视远区，增加了

气泡形成的可能性（局部镜后泪膜层矢高增

大）。 

• 配适困难，镜片形状可能会因角膜形状发生改

变（后表面形状变得不典型）。 

偏心（旋转不对称）设计的 de Carle 双焦镜

片（见幻灯片 69）是一种环形设计的镜片。这种

镜片通过在镜片的后光学区设计两个不同的曲

率，形成两个不同屈光力的光学区。视远区的曲

率要大于视近区，尽管这样会使视远区后形成局

部更正的泪液镜，但由于镜片材料的屈光率要远

大于泪液，故接触镜本身在相同区域会产生更负

的屈光力。这样，镜片－泪液镜在该区域的净效

应还是产生一个总的负屈光力。通过谨慎选择该

区的曲率，可以在该区中达到视远全矫。 
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998211-75

R凹陷区

视远“子片”

部分镜片放大

偏心环形设计 (RGP)

8L2998211-111 
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998211-76

偏心环形设计 (RGP)

R凹陷区

视远 ‘附加’ = –1.50 D (举例)

N镜片 = 1.44 N泪液 = 1.336

F =
n’ – n

r

–1.50 =
1.336 – 1.44

R凹陷区

R凹陷区 = +6.93 mm

镜片 泪液镜

材料 = tisilfocon A, n = 1.44

光线

8L2998211-112 

 

77  

998211-77

偏心环形设计(RGP)

R凹陷区

视远 “附加”= –1.50 D

N镜片 = 1.415 N泪液= 1.336

–1.50 = 
1.336 – 1.415

R凹陷区

R凹陷区 = +5.27 mm

镜片 泪液镜

如果镜片材料的折射率较低,
如hexafocon A,  n = 1.415?

光线

8L2998211-113 

中央视远区要做得足够小，以保证瞳孔区只

能部分被覆盖，允许一部分的视近区（镜片周边

部）可以始终覆盖瞳孔区。视远子片的平均直径

为 4.0 毫米(Hansen， 1996)。 

De Carle 型偏心环形设计镜片相对较薄，且

通常小于 1.5 棱镜度底朝下的棱镜就可使其准确定

位。镜片的总直径（TD）是由周边区的大小

（PAS）决定的。通常，总直径为 9.4 毫米的镜片

需要截去 0.3 毫米的边（即水平直径：9.4 毫米，

垂直直径：9.1 毫米）以防止镜片的旋转。一般推

荐采取 8.0 毫米的光学区直径。视远光学区就包含

在这个光学区中。 

要使这种设计的镜片达到令人满意的视觉矫

正作用，就要保证其在阅读时能有足够的视近区

落于瞳孔区上。这可能需要通过一定量的镜片切

换来达到。 

这种镜片设计的实用性？ 

由于下述的原因，这种镜片设计并不常用，

特别是用现代 RGP 材料制作。计算采用折射率为

1.44 的材料（如 tisilfocon A）制作的镜片的视远

区（后表面的凹陷区）曲率半径： 

−
=

'
add

n nF
r

 

−
− =

1.336 1.441.50
r

 

=
−
0.104

1.50
depressionr  

= 6.93depressionr mm  

如果选择折射率较低的镜片材料，如

hexafoconA，n=1.415，则： 

= 5.27depressionr mm  

这就意味的后表面曲率更陡峭，镜后泪膜厚

度更大。如果需要更大的加光度数（即，在光学

区的其它部分的阅读附加更大）的话，视远区的

曲率就更陡峭了。这就可能引起凹陷区的气泡和/
或角膜曲率的改变，特别是在需要相对较大的光

学区直径（>4 毫米）时（会导致更大的矢高）。 
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RGP 同心圆式双焦镜片

• 同时视

–配适时尽量减少镜片移动

–需要良好的中心定位

• 在正常光照时，中央视远区直径应比入瞳直径

小

–大约3.0 mm

配适

8L2998211-43 
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RGP 同心圆式设计

• 切换视

–前表面设计比较好

–下睑的形态比较重要

- 当视近眼睛下转时镜片向上移动

–谨慎选择光学区直径

–比较适合小瞳孔

配适

8L2998211-92 

配适 RGP 同心圆式双焦镜片 

在使用同时视 RGP 同心圆式双焦镜片时，保

证镜片中心定位良好和使瞬目后镜片的移动度 小

化显得尤为重要。 理想的配适状态就是，镜片只

停留在角膜中央。这种配适状态可通过下列手段获

得： 

• 比平时要大的镜片直径。 

• 略微陡峭的 BOZR。 

• 镜片稍微薄一些。 

镜片的中央区直径基本上根据瞳孔直径决

定。中央区直径平均值为 3.0 毫米。但是，选择中

央区直径一定要根据暗照明环境下的瞳孔直径。

这时通常要选择大于 3.0 毫米的。 

必须要采取确保镜片配戴舒适的措施。 

后表面同心圆式设计的 RGP 双焦镜片在临床

上并不常用。这可能部分因为前表面设计的切换

视，RGP，同心圆式，双焦镜片在临床使用上效

果更好的关系。在视线从第一眼位向下移来看近

物时，这种设计的镜片一定要能向上移动。 
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RGP 同心圆式设计

• 优点

– 配适简单

– 戴镜后角膜生理表现良好(Dk/t高)

• 缺点

– 可能出现鬼影(特别是在晚上时)

– 依赖于瞳孔大小

– 有时配戴不舒适(特别是RGP镜片)

配适

8L2998211-44 

RGP 同心圆式双焦镜片的优点和缺点 

同心圆式 RGP 双焦镜片的主要优点就是易于

配适，以及所有现代 RGP 材料都具有的高氧传导

性的优点。 

同心圆式双焦镜片的配戴者在低照明环境

下，如果瞳孔大小超过镜片中央光学区的大小，

可能会出现一些视觉困扰，如在物体周围出现鬼

影。 

配戴 RGP 镜片初始的不适感也是 RGP 双焦

镜片的缺点之一。 
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III.A  非球面同时视双焦镜片 
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非球面角膜接触镜的光学

原理

8L2998211-47 
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998211-82

圆锥曲线形切面

r = 7.80 mm

双曲线 e2 > 1
抛物线 e2 = 1

椭圆 e2 > 0和< 1
(横椭圆)

圆 e2 = 0椭圆 e2 < 0
(纵椭圆)

–2 –1 0 +1 +2
e2 值

圆

抛
物

线

双曲线横椭圆

椭
圆

纵椭圆

椭
圆

8L2998211-117 
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同时视双焦镜片

• 后表面非球面设计

– 中央区视远 (C-D)
– 圆锥曲线曲率

— 抛物线 e2 = 1 或双曲线 e2 >1
—近附加受限制

• 前表面非球面设计

– 中央区视近(C-N)
– 圆锥曲线曲率

—椭圆, e2 >0.36 (横椭圆)
— 注意DV

• 利用球差

非球面设计

8L2998211-48 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

非球面同时视双焦镜片的原理 

这种镜片的前表面或后表面为非球面设计。

非球面表面的类型由其与球面表面的偏离程度决

定。即指镜片表面的偏心率（e）（见幻灯片

76）。e 值与镜片的形状系数有关（p），两者间

关系见下式： 

p = 1 – e2 

（关于圆锥曲线进一步的细节知识见 Lindsay
等，1998）。为了避免处理上的“困难”，如出

现负值的平方根等，故有时按下述方法处理 e2要

来得更为方便。 

• e2 < 0[即为负值]时，为一椭圆（表现为横向

的椭圆）（p > 1）。 

• e2 = 0 为圆形（p = 1）。 

• e2 > 0 且 < 1 为椭圆 (表现为纵向的椭圆) (p 
>0 且 <1) 

• e2 = 1 为抛物线(p = 0)。 

• e2 > 1 为双曲线 (p = < 0，即为负值)。 

尽管这种镜片并不是真正的双焦设计（事实

上更接近 PAL），它可以通过逐渐增加视网膜上

的焦深从而使配戴者的景深增大，以达到扩大视

近范围的目的。但这种镜片在阅读附加远大于

+1.00D 时，会使视网膜上或附近的 小弥散圆增

大，从而对视力造成不利影响。 

因为加光度数较低的镜片不易产生干扰视觉

的复像或鬼影，故很容易配适成功。这种镜片还

可以用于改良单眼视配适。后表面由中央向周边

逐渐变平坦的非球面镜片就是中央区为视远区

（C-D），向周边逐渐变为阅读区的 PAL 镜片。

光学区的外围部分就是 大近附加区。 

相反的，前表面非球面设计镜片则为中央区

为近附加（C-N）的 PAL 镜片。这种镜片设计常

见于 SCL。由于 RGP 制作过程中对车削技术的依

赖，故这种设计很难应用于 RGP 材料。 

前表面非球面设计，C-N 是 常见的双焦镜

片（在软性材料中）。其从中央区向周边屈光力

改变的速率取决于阅读附加和瞳孔的大小，而瞳

孔大小则易被固视距离，环境照明水平等因素影

响。后表面双焦镜片由于只能提供有限的加光度

数，故比较适合早期老视（在 1.50D 以下）。如

果要通过改变镜片的非球面程度来获得更高的近

附加，可能会降低远视力。但采取多重非球面设

计可以在不损害远视力的情况下获得更高的加光

度数(Edwards， 1999)。 

随着镜片设计的发展，发现随着镜片偏心率
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同时视
 PAL, 椭圆形非球面设计 CL (C-D)

后
表

面
横

椭
圆

前
表

面
纵

椭
圆

后表面向
周边渐平
坦，周边
区近附加

增大

纵椭圆
横
椭
圆

前
表
面
球
性 圆形

后
表
面
球
性

前表面向
周边渐陡
峭，中央
区近附加
增大

8L2998211-115 
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同时视
 PAL, 椭圆形非球面设计 CL (C-D)

球
形
前
表
面

球形后表面

后表面向
周边渐陡
峭，周边
区附加减
少横

椭
圆
前
表
面

横
椭
圆
后
表
面

前表面向
周边渐平
坦，周边
区近附加
减小

纵椭圆
横
椭
圆

园形

8L2998211-118 
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椭圆形中央区视远
渐变多焦点镜片

同时视
 PAL*, 非球面设计 (如椭园型)

注意：图中所示物空间的距离和大
小不按实际比例

视网膜

* PAL (渐变多焦点镜片)

前表面恒椭圆形设计 (如图所示)
(或后表面纵椭圆形设计 [未示】

有效光线 → 视网膜像

光线

8L2998211-114 
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同时视双焦镜片

• 利用像差

– 利用球差产生“近附加”
– 通常一个表面为球面

– 近附加高时效果较差? (高近附加时很难制作)
– 中心定位很重要

– 大部分设计忽略了角膜地形和镜片BVP
– 散光其它像差可能会增加，如在镜片的周边
区

非球面设计

8L2998211-46 

 
 

的增加，周边散光也会显著增大。要想研制出更

精细（通常也更复杂）的曲率变化就必须要克服

这个缺点。 

和所有的老视隐形眼镜一样，非球面镜片也

需要采用试戴镜进行配适评估。这也使医生能够

确定患者戴镜后远、近距离的视觉质量。 

给 C-N，非球面，PAL 镜片制作标签时，可

以通过下面两种方法制作： 

• 由于加光度数可以与远矫度数相加，故玻璃

瓶的标签上只需注明两者中的一个。 

• 镜片可注明远矫度数，或以下列任何一种方

式注明加光度数： 

− 假定法（通常大约为+1.50D）； 

− 注明高度数或低度数； 

− 以剖面 A 或 B 的形式标明。 
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硬性非球面双焦镜片

• 后表面非球面设计

– 横椭圆设计通常为中央区视远(C-D) [见幻灯片84]

• 前表面非球面设计

– 如中央区视远，通常为纵椭圆设计(C-D) [幻灯片

84]

– 制作困难，因此通常中央区设计为视近(C-N) [幻灯

片85]

设计

8L2998211-45 
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998211-89

硬性非球面双焦镜片

• 非球面设计，即并非单一曲率设计

–中央光学区球面设计+周边区非球面设计

• 采用从0.5到2.2 e2值

• e2值越大，周边区越平坦，近附加就越大

–通常 大近附加可达+1.50 D

设计

8L2998211-75 
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改良镜片配适

• 为获得所需的周边区的非球面特性，配适需陡峭

一些

• 同样是需要+1.75D近附加的眼睛

– 由球性配适

7.75 (p=1.0) 9.60/–4.25

转变为

 7.35 (p = 0.1) 9.60/–6.60

硬性非球面双焦镜片

8L2998211-51 

非球面 RGP 双焦隐形眼镜 

后表面非球面（如为一纵向椭圆）设计的

RGP 镜片实际上为一中央为视远区，向周边渐变

为视近区的 PAL 镜片。光学区 周边的部分就是

阅读附加 大的区域。 

RGP 镜片后表面形状如果显著偏离了能提供

所需光学作用的正常几何形态，如非球面度增

加，就会影响镜片的配适特性。配适这种镜片

时，要使其比角膜形态陡峭很多，以产生渐变的

中间距离和近距的视觉区。 

镜片的偏心度越大，（从中央到周边的）屈

光力改变量就越大，因此，能增加的阅读附加量

也越大（幻灯片 78 和 79）。 
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硬性非球面双焦镜片

• 应考虑:

–角膜地形

–Rx

–近附加

–泪液“镜”的屈光力

–镜片/泪液/角膜像差

配适

8L2998211-49 

 
 

配适硬性非球面双焦镜片 

后表面非球面设计的镜片如果偏心率很高，

就会导致周边区明显的平坦。镜片的中央区配适

必须要比中央区角膜陡峭，以获得良好的中心定

位和移动度。 

通常，后表面非球面设计的镜片需要进行顶

端空隙配适，且应比一般能接受的配适来得更陡

峭一些。这对于防止镜片周边部与角膜之间过度

远离来说很有必要。否则易引起镜片配戴不适和

中心定位、移动度的不稳定。 

由于镜片后表面从镜片顶端开始迅速地变平

坦，故在荧光分布图上可观察到中央有一小的荧

光间隙区。 
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• 应比 平坦的K值陡峭1.5到3.5 D
– 以获得周边区的“近附加”

• 必须适用诊断镜

• 戴镜验光

• 荧光分布图

– 中央区间隙

– 中周区紧贴

– 周边翘起(不能过度)

硬性非球面双焦镜片
配适

8L2998211-50 
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硬性非球面双焦镜片

• 良好的中心定位很必要

• 偏心会引起:
– 远距视力不稳定

– 可能由于下列原因引起不适:

—过度边缘翘起

—过度移动度

• 需要达到可接受的 小的移动

配适

8L2998211-106 

如果使用的是前表面非球面双焦 RGP 镜片，

那么镜片后表面符合正常的几何形态。因而镜片

的配适特征也不需要有特殊的改变。 

为了保证在看远看近时都能获得稳定的视觉

质量，那就需要镜片的中心定位良好，且没有过

度的移动。而在向下看时能有足够的移动度使镜

片至少能有部分视近区位于瞳孔区。这一点对于

设计成向上偏心以利于增加有效的近附加的镜片

来说例外。 

而有些后表面非球面设计的镜片周边变平坦

的速度很快，为了能获得有效的阅读近附加，实

现可接受的周边配适，镜片中央区的配适要求要

比角膜陡峭很多。 

为了使远视力不被非球面 RGP 镜片的周边近

附加所影响，镜片的偏心，特别是向下的偏心不

能超过 1 毫米。有些患者可能可以接受轻微的向

上的偏心。 

 

94  

998211-94

硬性非球面双焦镜片

• 向下偏心

–较陡峭的BOZR可增加泪液量

–较平坦的BOZR可增加眼睑附着

–增加镜片直径

–正度数和低度负度数可采用负度数的载体镜片

配适问题

8L2998211-97 
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硬性非球面双焦镜片

• 向上偏心 (过度)

–将BOZR变陡峭

–增加棱镜平衡量

–将边缘设计改薄

- 缩径设计高度负镜片

- 前表面倾斜

配适问题

8L2998211-98 

 
 

非球面 RGP 双焦镜片配适时的问题 

非球面双焦镜配适时出现的任何偏心情况都

会导致视力下降。因此当镜片在角膜上位置过高

或过低时都应该采取措施使镜片的中心定位 佳

化。 

镜片移动度过大会导致眼部刺激感和视力不

稳定。 

C-D，后表面非球面镜片随着近附加度数的增

大（通过增加后表面的离心率，也就是增加后表

面边平坦的速度），实际上的 BOZD 减小。因

此，当配戴者要增加近附加时，如果要保持原来

的配适情况不变，就要相应的将 BOZR 变陡峭

（变短）来补偿这种效应。此外，如果要校正远

矫度数，镜片前表面的曲率也要做出相应的补

偿。 
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硬性非球面双焦镜片

• 配适简单

• 在所有距离都能获得清晰视力

• 矫正角膜散光

优点

8L2998211-52 

硬性非球面双焦镜片的优点 

通过有不同偏心率的多重非球面弧镜片设

计，可以在不降低远视力的情况下提高阅读近附

加。但软镜不能采用这种设计。 
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硬性非球面双焦镜片

• 改变角膜形状

–眼镜模糊

• 配戴低Dk/t值的镜片会 引起角膜水肿

• 不能制作高度的近附加

– 为了增加C-D，后表面非球面设计的镜片的近附

加值，前表面也可以制作成非球面以获得+0.50到
+0.75D的近附加

• 依赖于瞳孔大小

缺点

8L2998211-53 

硬性非球面双焦镜片的缺点 

过度的偏心会导致： 

• 镜片粘附于角膜。 

• 视力变差。 

• 角膜地形改变。 

过度的镜片偏心使瞳孔区的镜片屈光力不适

于看远，导致视力下降。 

如果 C-D，非球面 RGP 镜片的配戴者瞳孔直

径较小，可能会限制其周边区阅读近附加的作

用。导致远视力较好而近视力变差。 

相反的，C-N 镜片配戴者如果瞳孔小，那么

瞳孔区全部由中央视近区占据，因而，近视力提

高而远视力下降。 

98  
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非球面软镜设计

• 为了确保有效性，试戴镜的BVP应与 终处

方接近

• 根据DV/NV的需求决定

– 良好的远视力

- 双眼配戴C-D

– 良好的近视力

- 双眼配戴C-N

– 两者妥协

- 改良单眼视

8L2998211-54 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

配适软性非球面双焦镜片 

和所有的老视矫正方法（框架眼镜或隐形眼

镜）一样，医生在为患者配适软性非球面双焦镜

片之前，必须仔细评估患者的视觉需求。医生可

以选择双眼均配适 C-N，C-D 镜片，或同时使用

两种镜片，即改良单眼视。 

由于后表面非球面设计的软镜只对近附加有

限制，因而比较适合早期到中期的老视患者。 

如果 SCL 非球面镜片在配适时出现明显不规

则的镜片变形，镜片可能不会发生意想不到的屈

光力的改变。这可能是由于镜片与角膜的配适关

系太差引起的。如果可能或合适的话，应该要尝

试不同 BOZR 的镜片。 

因为镜片的视远区和视近区屈光力通常是事

先确定好的，也就是说，几乎没有选择余地，所

以如果要使患者能成功验配大部分的镜片，对配

戴者瞳孔大小的要求就很严格。瞳孔过大会使瞳

孔区总被多种屈光力的镜片所覆盖，导致视力下

降。 

对于 C-D 设计的镜片，瞳孔越小，远视力越

好，而近视力越差。瞳孔越大，经镜片周边区
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非球面软镜设计

• 中心定位很重要 (这所有的同时视镜片都很重要)

• 良好的配适很重要

– 配适不良会导致镜片的非球面特性改变

• 应给予一定的适应期

8L2998211-55 
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非球面软镜设计

• 不考虑个体的像差

• 确定验光的终点

• 能发挥双眼视功能

• 并不比单眼视更容易成功

8L2998211-56 

（视近区）进入瞳孔的光线就越多，近视力越

好，而远视力越差。对于 C-N 设计的镜片，情况

则恰恰相反。 

和大部分同时视镜片设计一样，非球面软镜

阅读近附加的作用依赖于瞳孔大小。瞳孔大小改

变时，远矫正和近矫正间的相互平衡关系也会发

生改变。因此在诊室里效果良好的镜片，在其它

照明水平显著不同的环境中可能效果就不那么好

了。 
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衍射型双焦镜片设计

8L2998211-60 
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衍射型双焦镜片
远距和近距的物象

非对称相位光学区

DN
(由各区的一级衍射[+     ]形
成。这抑制了在:
         ,         ,       ,

等位置的衍射焦点形成.)

f
2

f
4

f
6

远距物像: 经折射形成
近距物像: 经衍射形成

光线

λ

8L2998211-168 

 

衍射型双焦镜片的设计 

该章节基于对惠更斯原理（波动学说）中衍

射方面基础知识，及第二子波，波前等概念的理

解（参考 Longhurst， 1973； Klein 和 Furtak， 
1986； Meyer-Arendt， 1995）。. 

衍射型双焦镜片（有时称为全息双焦镜片，

见 Loshin， 1989）是一种由几个按同心圆排列的

直径逐渐增大的光学区组成的同时视隐形眼镜

（见幻灯片 102，103）。各区的直径是中央区直

径的 N 倍—N 为该区以中央区为起始点的次序

号码，但每个区的宽度逐渐减小。镜片所有的衍

射（“光学”）区都可同时形成远距和近距的物

像，因此这种设计的镜片基本不依赖于瞳孔（入

瞳）大小（根据 Cohen 和 Cohen，1989）。 

这种镜片设计的起源可以追溯到菲涅耳衍射

盘（幻灯片 111）。但与之不同的是，两衍射光波

之间相位差不是半个波长，而是一个波长（幻灯

片 107），所以在近焦点处可以通过一级衍射发生

相长干扰。从概念上说，可以将相位差为全波长

的衍射视为将两个相互毗邻的菲涅耳衍射半盘

（传统光学衍射盘的代表）整合成一个全波长衍

射盘后的结果。每一个结合后的衍射区都从“焦

点”中进一步移走一个全波长（幻灯片 110）（见

Atchison 等 1992 的附件）。 
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衍射型角膜接触镜
同时视

视
网
膜

近点
(punctum proximum)

光线

8L2998211-153 
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衍射型镜片

Diffrax™ RGP 双焦镜片
(Pilkington, 现在停产)
Echelon™ 水凝胶镜片

(CooperVision)

IOLs
Array ™ (AMO)

AcrySof ReSTOR ™ (Alcon)
Vision Membrane ™ (VM Technologies Inc. ),

TECNIS ZM001和CeeOn 811E (在2004年4月后成为AMO)

8L2998211-146 
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8L20897-94 
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8L20831-91 

 
 

由于阻断交替衍射区（幻灯片 111 示如何做

到阻断）对光线的利用无效，故 Freeman 设计的

衍射盘（根据 1923 年 Wood 的相位衍射盘设计

[Charman，1986]使得光线通过每个衍射区*后都

产生一个波长的相位的移动，这样的设计尽管还

是会损失 20%的入射光，但比起以前的设计来

说，光线的利用率仍然得到了大幅度地提高

（Loshin， 1989）。 

*[靠内较厚的边缘可产生 0 级衍射，而靠外较

薄边缘则产生 1 级衍射（幻灯片 113 和 114）使

光线会聚于近焦点，而在两边缘之间穿过衍射区

的光线的相位趋向于加强（在靠近边缘的区

域），或出现破坏性的干涉（靠近衍射区的中央

位置）]。这就意味着每个衍射区都可以同时通过

偶数级（靠内的光线）和奇数级（靠外的光线）

光线。非对称设计是指各个衍射区在横向上缺乏

对称性和衍射区越远离镜片中央，宽度就越窄。 

镜片的远矫正主要通过折射获得（0 级衍射，

幻灯片 118 和 124），而近焦点则是通过改良的

非对称设计的相位衍射盘获得（幻灯片 112 到

114，123 到 124）。各个衍射区都参与形成近距

物像，且与其内侧的衍射区相比，外侧的光学路

径长度要较内侧的长一个波长[λ]。这样，P 点的 1
级衍射光线能保持相位的一致，故能通过相长干

涉（见幻灯片 108，110 和 112）形成近焦点，参

与到近距物像的亮度构成中。如果到达 P 点光线

相位不同（幻灯片 109），那么他们发生相消干涉

后，近距的物像就不会像远距的像（经折射形

成）那么明亮了。 

过去软性和硬性的衍射镜片都出现过，但现

在只有软性的还有使用（OSI Echelon™）。 

虽然第一个衍射双焦隐形眼镜的专利于 1984
年颁给了 Freeman（Charman， 1986），但与现

在的镜片关系 密切（非对称相位控制，后表面

全区域衍射）的专利直到 1986 年才颁发

(Freeman 和 Stone， 1987)。 后研制成的镜片

即 Pilkington Diffrax™ RGP 双焦隐形眼镜（现已

停产，由 silafocon A 材料，一种透氧性相对较低

的硅氧烷丙烯酸酯材料制成），这种镜片在其后

表面的中央区整合有直径 5 毫米的全息相位盘。 

这种镜片的生产昂贵、困难（需要更高的精

度），故分布并不广，而且难以与商业接轨，故

逐渐淡出市场(根据 Walker 和 Hough， 1999)。 

软性衍射双焦镜片是基于 Cohen（1993）年

的专利（幻灯片 129），后经 Allergan Hydron 发

展而成的。由于其在光学和立法上的各种问题(见
Hemenger 和 Tomlinson， 1990)，这种镜片在市

场上的光学表现与 Freeman 的 Diffrax™双焦镜很

类似。 
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• 当讲到衍射时，光学教科书上通常讨论相位差

为半个波长的情况(如       )

– ∴一级衍射与+    有关

– 二级眼神与 + λ有关, 三级衍射与: +       有关等.

• 在这里的衍射内容中，我们采用全波长，如λ

– ∴一级衍射指与+ λ相关的衍射

– 二级衍射 +2λ,三级 +3 λ等.

CL中的衍射
波长差异

3λ
2

λ
2λ

2

8L2998211-169 
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衍射型双焦镜片
简图

不按实际比例

一级衍射

构成性干涉
衍射光
相位相同

C P

同
相
位
开
始

差异+ λ 

1

C = 衍射镜片的

中央

零级

一
级

注意:单色光，假设波长为 λ

1 2 43

1

2

3

4

5

P

光线

8L2998211-155 
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998211-109

衍射型双焦镜片
半波长途径衍射

P

P

1

C

同
相
位
开
始

破坏性干涉

相位不同注意: 轴向波为零级

简图和不按实
际比例

差异+λ
2

光线

8L2998211-171 
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998211-110

衍射型双焦镜片
构成性干涉

P点的相位

差，参考
CP

不按实际比例

假设为单色光

 相位相同

λ
P

1

2
2λ

1P = CP + λ
2P = CP +
2λ

PC

1

2

同
相
位
开
始

光线

8L2998211-182 

 
 

可以通过模压法制造后表面有同心圆式衍射

区的衍射镜片(Cohen， 1984)，但这种方法不能

用于 RGP 镜片，理由目前很难说明。Freeman 提

出用电子成形模具和单点钻头旋转法可能可以用

于制作衍射 RGP 镜片（Freeman 和 Stone， 
1987）。 

Wood（1995）通过衍射测量发现硬性和软性

双焦隐形眼镜的衍射区表面形状存在一些差异。

RGP 镜片的各个衍射区表面曲率恒定（即在每个

衍射区边缘的过渡阶梯之间的的区域），而软镜

的各个衍射区的曲率会出现一些变化。理想的形

态应为抛物线状（Woods， 1995 引自 Emerton 
等 1987）。 

虽然不能对相关的光学原理作一个完整的描

述（碍于篇幅），但概要总结如下。 

衍射型双焦镜片通过菲涅耳衍射盘的衍射作

用将光线平分，不过总体上还是会有一些损失，

并同时形成远距和近距两个物像（见幻灯片

102）。经计算得，远距和近距两个物像亮度相

等，均为入射光线总量的 40.5%(Loshin， 1989， 
见幻灯片 127 根据 Saunders， 1990； 
Hemenger 和 Tomlinson， 1990)。衍射区阶梯

（被称为光栅）的深度通常只有几微米，但决定

了到达两个焦点的光强度（这里幻灯片中所示的

简图均显著地夸大了这些阶梯的大小）。可通过

改变这些衍射区之间的距离（衍射区宽度）来改

变加光度数（幻灯片 117、118 到 122）。 

在软镜中，直径 4.5 毫米的隐形眼镜后表面光

学区上通过模压法只能制作 7 到 9 个（参照幻灯

片 119 和 121）同心圆式的小斜面（不对称的平

面相位光栅）(Brenner， 1994)（幻灯片 106 为一

隐形眼镜光学质量检测仪[CLOQA， 一种

Foucault 刀刃检测器]及 Echelon 双焦镜片的成

像）。 

由于衍射光栅的单元很小，因此大部分不同

大小的瞳孔配戴后都能做到远、近视力的平衡。

只有在滴缩瞳药后或入瞳直径大于直径为 5 毫米

的镜片“光学区”时才有可能表现出视觉质量对

瞳孔大小的依赖( Edwards， 1999)。 

衍射型双焦镜片的优点在于它不像传统（折

射型）同心圆式设计那样将镜片分成两个小的，

分离的区域。这就使视网膜上的像（幻灯片 103）
由通过整个镜片的光学区形成的聚焦的清晰像和

（离焦的物体形成的）模糊斑组成，也就是说，

衍射型双焦镜片将高分辨率的聚焦的物像（幻灯

片 103 和 128）和离焦物体形成的暗而弥散的模

糊斑上叠放在一起。但是后者会引起总体对比敏

感度的下降。配戴衍射型双焦镜后会使焦深变小

（幻灯片 128），这有助于减少由于同时视引起的

视网膜像的混淆。 
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998211-111

衍射型双焦镜片

衍化

菲涅耳波带盘
平面不透明交替光学区

图示相互补偿的两个菲涅耳盘

阶梯状波带盘
交替的光学区的厚度和剖面形
态不同，以控制光线的相位

光学区直径与√N相关,
 如：DZone N = √N X DZone 1

光线有效光线无效

8L2998211-158 

112  

998211-112

阶梯状波带盘
非对称相位波带盘

波
前

F´N

各区带间相
差λ

在近点处发生
构成性干涉

Freeman和Stone, 1987

C

光线

8L2998211-159 
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998211-113

阶梯状波带盘
非对称相位盘的衍化

Charman, 1986
Wood (1923)
波带盘,区带间像差 λ

Freeman (1986)
双焦 CL

A B

A´ B´

光学路径长度:
AB = A´B´ + λ

各
区

带
间

路
径

长
度

不
同将每一对相邻的区

带视为一个完整的
区带（BB′之间相
差一个λ ），非对
称地控制相位
(Freeman和Stone, 1987)

对称设计的波带盘

区
带
表
面
有
轻
微
的

弧
度

光线

8L2998211-135 
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998211-114

阶梯状波带盘
非对称相位盘

Freeman和Stone, 1987

通过设计，每个阶梯的终末光
线经过的光学路径长度的差异
是λ。这在光学上补偿了光线
AB所需经过的比起较长的物理
路径A’B’，即从光学路径上说
AB = [A′B′ + λ]. 因此，B和
B′ 相位相同

波带盘的剖面

切面放大

波
前

A B

B′

λ

注意：应将阶梯视为无数的边缘平行的光
学阻滞物，而不是棱镜

λ

将厚度和曲
率放大

A′

光线

8L2998211-136 

 
 

一直以来，所使用的衍射型隐形眼镜并不是

纯粹地利用了衍射原理，也就是说，它们同时利

用了折射和衍射两种作用。这就使很多人发出这

样的疑问，它们到底是真正意义上的衍射型镜片

还是只是菲涅耳镜片的一个变种（幻灯片 111）。

两者之间主要的区别在于： 

• 光学区的数量（衍射型镜片几乎没有）。 

• 阶梯的大小[衍射镜片衍射区的大小为几微

米，菲涅耳镜片则为波长的数千倍，如

Echelon 阶梯约 3µm(Atchison 等， 1992)] 

• 菲涅耳镜片不需控制形成像的光线的相位，

而这对衍射型镜片很重要。 

• 衍射型镜片会出现与折射光学原理相反的色

差（幻灯片 126）。衍射光学中波长较长的光

线会聚在离镜片较近的位置，而折射镜片则

将波长较长的光线会聚在离镜片较远的位

置。 

为了解答环绕在所谓的衍射型隐形眼镜周围

的疑问，Atchison 等(1992)研究了 Echelon 镜片

的光学性质，而 Atchison 和 Thibos (1993)则研究

了 Diffrax 镜片的光学性质。他们发现两种镜片都

具有衍射型镜片的光学特性，并特别注意了镜片

的“反转”色差现象、并比较了预期镜片屈光力

和测定的屈光力之间的不同。 

尽管利用衍射成像这种方式在隐形眼镜中的

应用并不成功，但这种技术现在已经应用在好几

种眼内镜片中了（幻灯片 140）。此外，现在已经

有人报道对折射/衍射双焦隐形眼镜（0 级和 1
级？）的不同的实验性尝试，所以这种镜片可能

还是能取得一些成功的，如 Soni 等(2003)。 
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998211-115

衍射型双焦镜片

衍化
非对称相位波带盘 Freeman和Stone, 1987

F´N
C

各波带盘
中间像差λ

在近点处的构
成性相干

相位盘的垂直切面

光线

8L2998211-164 
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998211-116

菲涅耳镜片
衍化

移除“板块”

镜片材料的平光“板块”对成

像作用很小，但对镜片大
小和重量却起了重要作用

基
本
镜
片

(折
射

镜
)

镜
片

“平
坦
化

”

8L2998211-143 
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998211-117

阶梯状波带盘
增加“近附加”

相差一个完
整的 λ远

距
区
带

高
度

近
距
区
带

高
度

光线

8L2998211-154 
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998211-118

衍射型双焦镜片

远距平光和高度近附加

F

C

C

F

零级

一级

零级

切面放大

入
射

波
前镜片后表面

注意：虽然阶梯的形状和棱
镜相似，但他们不是棱镜，
而是一种光学的阻滞物，用
来改变光学路径的长度，控
制光线的相位

光线

8L2998211-160 
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998211-119

阶梯状波带盘
增加“近附加”

Freeman和Stone, 1987

P

一旦区带的直径减小，就需要更多
的环带（宽度逐渐下降）来完全填
充“光学区”.

“光学区”直径 (注意区带的数量#)

C

f 大直径

f 直径小

F区带 ∝ r区带
2

注意：改变λ诱使缠身轴向色差

f 中等直径

F区带 ≈
R区带

2

#区带 x λ

光线

8L2998211-140 
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998211-120

DIFFRAX™ 镜片
区带versus 近附加屈光力

• +1.00

• +1.50

• +2.00

• +2.50

• +3.00

• 6

• 8

• 11

• 14

• 17

近附加 区带的数量

Bennett 等 1990

8L2998211-172 
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998211-121

衍射型角膜接触镜
近附加 (RGP 镜片)

低密度 中等密度 高密度

Freeman和Stone, 1987
5 mm

仅示光学区

8L2998211-149 
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998211-122

衍射型角膜接触镜
差异: 高度和低度近附加

中央区切面放大

高度低度高度低度

8L2998211-151 
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998211-123

衍射型双焦镜片
中央区表面

不
按
实
际
比
例

五个后表面光学区。阶
梯大小显著放大。连续
区域的坡面逐渐变陡，
宽度变窄 点状弧线（没

有阶梯）是抛物线

衍
射
元
素

折
射
元
素

衍
射
元
素

角膜接触镜

Klein, 1993

BOZR

BOZR
8L2998211-167 
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998211-124

衍射型双焦镜片
带有近附加的远距正镜片或负镜片

FN

零级

C

入
射

光
的

波
前

在
镜

片
的

前
部

发
生

折
射

注
意

：
单

色
光

，
假

设
波

长
为

λ

零级

一
级

C FN

放大的切面

一
级

光线

8L2998211-161 
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998211-125

衍射型镜片
 双焦角膜接触镜

“载体镜”决定了远屈光不正量

（通过折射），而衍射剖面提
供双焦近附加屈光力 (Cohen,
1993)

注意：当白光入射时，衍射镜会引起色差。但是比起眼睛（折射光学器），
它引起的像差具有方向相反的特点，因此当其配戴在眼睛上时至少能部分矫
正色差(Cohen, 1993)

BOZR

8L2998211-145 
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998211-126

PLPS

折射

蓝 红

衍射
色差λ短

λ长

C PS
 1 X λ长

Difference

PL
 1 X λ短

Difference

波
带
盘

波带盘的轴向 (蓝)(红)

光线

8L2998211-165 
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998211-127

衍射型双焦镜片
物象强度

相
对
强
度

Saunders, 1990

屈光力 (D)

平光
近附加+2.00 D

0.0 1.0 2.0
0

0.1

0.2

0.3

0.4

8L2998211-166 
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998211-128

衍射性物象
更清晰,分辨率更高, 更明亮

“更好 ?”

折射远点折射近点

衍射远点衍射近点

衍
射

型
双

焦
镜

片
          C

N
 

折
射

型
双

焦
镜

片

为什么?
衍射双焦镜片为”全孔径“镜片。折射双焦镜片为”
缩小孔径”镜片。孔径小，焦深增加，总体亮度下
降。

Key, 1990 (材料来自
Allergan Optical)

焦深

光线

8L2998211-170 
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998211-129

衍射型角膜接触镜
不同点: Freeman 与 Cohen专利

• Freeman:
– 远屈光不正通过所有区带的折射（零级衍射）
矫正，近屈光不正通过所有区带的衍射（一级
衍射）矫正

– 区带更多

• Cohen:
– 远矫和近矫的衍射区带交替

– 区带较少

• 虽然患者配戴存在不同，但两种镜片实际上
的光学制作是相似的(Diffrax [Freeman],
Echelon [Cohen]) (Hemenger和Tomlinson,
1990)

8L2998211-150 
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998211-130

衍射型镜片
优点

• 视力通常较好

• 同时视

• 配适简单

• 瞳孔大小对视觉表现几乎没有影响

– 远距和近距的物象亮度几乎相同

• 在配适时常常能确定能够成功

• 老视对中度老视患者矫正效果良好

• 通常分辨率较高，物象较清晰

8L2998211-147 

衍射型双焦镜片设计的优点 

衍射型镜片理论上 主要的优点之一就是无

论瞳孔大小都可以获得良好的视觉质量。传统同

心圆式双焦镜片在瞳孔区同时存在两种镜片屈光

力，因此当瞳孔大小改变时，各屈光力对视网膜

像的相对作用也发生改变。而衍射型镜片的所有

“光学”区都同时将光线投射到它的两个焦点

上，故其视觉质量能基本上独立于瞳孔大小。 

衍射型镜片比较适合于需要中度近附加，瞳

孔大小为小到中等，对视网膜像对比度下降耐受

性较好的患者。 

这种镜片加光度数范围大，且由于光学区固

定，故相对容易配适。而且可以很快确定戴镜后

的视觉效果。 
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998211-131

衍射型镜片
缺点

• 降低物象对比度

• 同时视

• 低照明时视力不佳

–损失了20%的光线 (需要更多的光照?)

–夜间驾驶困难

• 色差

• 参数少(和制造商少)

–没有环曲面形式

8L2998211-59 
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998211-132

衍射型镜片
缺点

• 有些配戴者会出现假三维效果

• 有时出现眩光和鬼影（特别在视近时）
–  对比敏感度↓

• 适应时间长 (数周，数月)
• 制作困难 (需要更大的精密度)
• 只有低Dk材料供应

• 中心定位必须良好

• 光学区直径相对较小(5 mm)
• RGP 材料需要比K值陡峭的配适

– 有些患者的角膜K值会被镜片改变

– 有时镜片很难摘下

8L2998211-148 

衍射型双焦镜片设计的缺点 

远近物像重叠可能会引起视觉干扰，导致像

的对比度下降，特别在看近时(Stone， 1988)。注

意：同时视的优点和缺点在这里同时得到体现。

有时，衍射区对个别配戴者来说太小。 

衍射镜片将入射光分成两部分，分别投射到

远近两个物像上。两个物像分别可以得到约 40%
的光量，剩下的 20%则因更高级别的衍射像，散

射，反射，吸收等原因而损失。 

衍射区应能定位于角膜中央区。这通过裂隙

灯白光检查或钴蓝光加高分子量荧光素钠检查可

以很轻易的予以确定。 

在暗照明的环境下，配戴者可能会出现某种

程度的眼前闪光。像的对比度的下降（参考

Philips， 1988 单焦镜片和衍射镜片调制传递函数

的对比）常伴有未矫正的散光。散光量大于 0.75D
的患者验配衍射型镜片不易成功。 

如果衍射区以外的隐形眼镜部分覆盖配戴者

的瞳孔区，这时视力矫正效果很差，尤其在看近

时。 

清楚下面两点极为重要： 

• 大部分配戴者不能适应鬼影。 

• 戴镜后的视觉表现不会随着配戴时间的变长

而改善。 

尽管通常 Diffrax RGP 双焦镜片的染色由于磨

损位置的不同，常位于镜片中央，但其染色水平

与普通的单焦镜片没有显著差异(Walker 和
Churms， 1987)。Freeman(Freeman 和 Stone， 
1987)指出衍射镜片光栅的“阶梯”常不能耐受常

规的镜片操作，且其高度常比许多镜片表面的刮

痕要低。 

有人报道配戴 Diffrax 镜片时可出现 3-D 效果

（假立体视）(Rakow， 2001)，偶尔在物体周边

可出现彩色边纹(Stone， 1988)。 

由于镜片存在的色差，且只存在一个“有效

的”BOZD(见幻灯片 123 和 125)，加上这种镜片

只有在接触正常镜后泪膜时，即在体时，才能发

挥正确的光学矫正功能(Stone， 1988)，所以很难

在实验室中对其进行检测。对镜片上的衍射区进

行计数可能是确定加光度数的 好办法（见幻灯

片 120）。 

衍射型镜片在试戴时的视力通常与其长期的

视力效果相当。所以如果患者对试戴时的视觉效

果不满意，就不应给他验配这种镜片。 

虽然镜片后表面的阶梯容易让人觉得易产生

沉积物，但 Ghormley (1990)报道相同使用时间的

水凝胶 Echelon 双焦镜片并不比其它镜片更容易
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产生沉积物，而且在镜片的阶梯部分反而不易产

生沉积。 
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IV  非对称设计的老视镜片 

133  

998211-133

非对称角膜接触镜设计

• 子片中加入近屈光不正

• “载体”部分矫正远屈光不正

• 镜片在眼睛上移动（切换），所以远近视力

可以发生切换

• 融合式和一片式（整体式）设计都有

• 硬镜和软镜(后者较少见)

8L2998211-61 

134  

8L20445-92 

135  

998211-135

双焦子片形状

一片式 (整体式)

两片式 (融合式,嵌入式, 植入式)

L2998211-179 

136  

998211-136

两片式硬镜双焦点镜片子片

两片式(融合)
(普通前表面曲率)

两片式 (植入式)
(嵌入式)

子片折射率(ns) >载体
镜片折射率 (nc)

两片式 (融合式)
(普通后表面曲率)

8L2998211-183 

 

非对称设计的双焦隐形眼镜 

这是一种在偏心位置放置阅读或视近子片的

双焦 RGP 或软镜。 

这种镜片只有在配戴者看远或看近时，镜片

能在角膜上发生位置的切换（移动），使得配戴

者的视线能在适当的时候通过适当的子片时，才

能正确地发挥其作用。 

要使这种镜片有效地发挥其矫正远、近视力

的作用，就必须使其在眼睛下转看近物或阅读时

能在角膜上向上移动。瞬目后镜片移动过度或不

稳定，大瞳孔，或视近区位置过高都会导致在看

远时部分瞳孔被视近子片所覆盖。 

RGP 切换视 

由于镜片为旋转性非对称设计（幻灯片

134），要使镜片能提供适当的切换，即能从视远

切换为视近或者进行反向切换，就要求镜片在角

膜上能始终做到定位精确。可通过约 1.5 棱镜度的

棱镜平衡伴或不伴下方截边来达到并保持镜片在

角膜上的精确定位。 

幻灯片 135 示可能的子片形状，幻灯片 136
示可能的子片位置，幻灯片 139 和 140 示镜片在

视远和视近时应处的位置。虽然将子片加在镜片

的后表面有利于厂家生产半成品的镜片毛胚，但

这同时也意味着镜片后表面的“凹陷区”更陡峭

（因为子片后泪液镜比载体后泪液镜的度数更

负），而且不同加光度数和 BOZR 相结合后产生

的“凹陷区”大小也都不同。这会大大地增加存

货的数量。 

嵌入式（植入式或包裹式）的平顶子片设计

可以限制像跳现象，如 FluoroPerm® ST 
(Edwards， 1999)，而且由于加光度数的大小不

会随着 BOZR 或 FOZA 的改变而改变，也有利于

减少存货数量。 

但是，由于需要保留能包绕子片的载体材

料，这就限制了这种镜片的 小厚度。 

对于确定对配戴者来说 佳的切换视双焦

RGP 镜片设计来说，试戴镜显得尤为重要。医生

在配适这种镜片时需要考虑的重要参数包括： 

• 近附加的度数。 

• 视近子片的大小和形状。 

• 视近子片离镜片下边缘的高度。 

• 棱镜平衡的量。 

• 镜片下边缘的厚度。 

• 垂直子午线上的 TD。 
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137  

998211-137

转换式SCL双光镜片
Gelflex Triton 38.6%, 55%, 59%

远视力

近视力

截边

定位点 定位点

圆滑的结合部

8L2998211-194 

• 镜片配适的稳定性。 

SCL 切换视 

尽管有好几种软性隐形眼镜或 PAL 试图做到

切换视，但到目前为止没有一种能得到广泛的应

用。 近出品的这类镜片有澳大利亚 Gelflex 实验

室设计的 Triton Bifocal（幻灯片 131）。 

一般认为成功的软性切换视双焦镜会有一个

巨大的市场，而且其市场潜力随着人数众多的婴

儿潮一代逐渐步入早期和晚期老视，正在不断增

大。此外，世界上大多数区域的人口预期寿命也

正在不断增加。 

 

138  

998211-138

交替视/切换视双焦镜片

• 视力
– 远近视力均良好

– 与框架眼镜相当

• 参数范围大

• RGP
– 良好的氧传导性

• 软镜
– 初始舒适性佳

– 很合理的继续成为市场主要镜片类型

优点

8L2998211-62 

139  

998211-139

切换视双焦镜片: 远距

直视前方

RGP 镜片

视近子片
一片式或融合式(植入式）

8L2998211-173 

140  

998211-140

切换视双焦镜片：视近

镜片切换

注视方向

8L2998211-174 

 

交替视/切换视双焦镜片的优点 

这种镜片比较适合下列患者： 

• 需要较高加光度数的患者。 

• 远、近视力均要求良好立体视的患者。 

• 对模糊像耐受能力较差的患者。 

• 配适同时视镜片失败，但仍有较强烈的配适

隐形眼镜动机的患者。 

RGP 镜片 

交替视 RGP 双焦镜片的主要优点在于当镜片

将其正确的光学区定位于瞳孔前时，远、近视力

均能获得良好的视觉质量（幻灯片 134，139，
140）。 

镜片通常需要定制，而且前、后表面的选择

范围均很大。 

比起传统的水凝胶双焦隐形眼镜，RGP 镜片

的高氧传递性有助于改善配戴者的角膜生理。 

 

 

 

 

软镜 

到目前为止，研制软性切换视双焦镜片 大

的障碍在于不能切换到位，或不够舒适，或两者

兼具。要使镜片能切换到位，就要求镜片能有明

显的阶梯，层次或称厚度差，通常还需将镜片上

方区域变薄以降低镜片的局部厚度，使镜片向上

移动时能够弯曲）。但大部分这些特征同时也会

降低有些患者配戴镜片的舒适性。 

而且这些特征还会影响镜片的定位，使视远

区和视近区之间的分界线（过渡区）不再水平的

（幻灯片 141）。而倾斜的分界线可能会使视觉质
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141  

998211-141

切换视RGP双焦镜片
镜片/镜片交接处发生旋转

镜片旋转子片旋转

镜片交接处旋转

8L2998211-196 

量下降。 

但是，目前对于配戴舒适，能常规配适成

功，能提供至少远、近视力，即使不能提供全程

清晰视力的软性切换视双焦隐形眼镜的需求是毋

庸质疑的。 

 

142  

998211-142

切换视/交替视双焦镜片

• 镜片切换时不能发生明显的旋转

• 切换后视近区必须能覆盖全部或大部分的瞳孔

• 非单中心的镜片会出现像跳

• 切换和重新定位（恢复）要迅速

• 切换不理想可能会引起视力下降(远视力和/或近
视力)

• 头位/体态/头位的转动可能需要改变或受到限制

• 舒适性(RGP, 通常初戴舒适; SCL,需截边)

• 费用常比普通镜片大

缺点

8L2998211-63 

交替视/切换视双焦镜片的缺点：RGP 镜片 

两种交替视双焦隐形眼镜的设计和配适都存

在着一些潜在的不足之处。视近子片的形状和大

小以及镜片能在角膜上进行适当的切换是需要考

虑的两个关键因素。 

如果子片过小，或者镜片向侧方或倾斜移

动，视力会下降。此外，如果镜片的视近区和视

远区距离过远时，当配戴者的视线从一个区转移

到另一个区时会出现视觉上的“跳跃”现象（也

就是有些框架双焦镜片会出现的“像跳”现

象）。 

视近子片增大会导致镜片总厚度增大。而镜

片厚度增大会引起配戴不舒适，而且由于眼睑/镜
片相互作用及镜片体积增大，有可能会增加镜片

向下过度移心的可能性。这种移心可降低镜片的

切换能力，而这恰恰是双焦切换视镜片能否配适

成功的核心内容。 

配适这种镜片对医生技巧的要求要比配适单

焦镜片高得多。初学者在学习阶段如果能与镜片

的出产方一起工作并遵守其配适指南的话，可以

得到很好的指导。 

143  

998211-143

切换视双焦镜片

• 向下注视时，中心定位偏下

– 下睑紧张

– 下睑缘位置相对较高

• 正确的定位

• 瞬目后恢复迅速(仅对RGP而言)
• 眼前部配适关系良好

• 向下注视时，能从视远区切换至视近区

• 两种镜片位置下的瞳孔覆盖情况

要求

8L2998211-89 

 
 
 

交替视/切换视双焦镜片：要求 

镜片发生切换是由于下列原因： 

• 镜片能轻松地移到上方角膜和/或角巩缘。这

就意味着镜片应配适得比单焦镜片略松。 

• 下睑对镜片下方棱镜平衡部分（伴或不伴截

边）的弹力。 

• 对抗镜片移动的力包括： 

− 镜片和角膜之间产生的剪力（软镜要大得

多）。该力的大小与泪膜的厚度成反比

(1/[t]2)； 

− 泪液自身的物理特性，如粘性； 

− 镜片的弹性，特别是软镜。 

上述前两个原因对于个人来说是相对不变
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144  

8L21074-93 

的，而泪膜的厚度在试戴镜片时可能会增大（大

量的流泪？）。这就使得镜片试戴时的切换量与

镜片适应后的可能存在着不同。 

 

145  

998211-145

选择双焦镜片类型
眼睑位置

上睑高        上睑低

切换视 同时视

上睑低       下睑低

切换视 同时视

同时视

8L2998211-102 

146  

998211-146

切换视/交替视双焦镜片

• 大瞳孔

• 下睑缘低于角巩缘

• 下睑位置远在角巩缘之上

• 眼睑松弛(眼睑紧张性下降)

• 瞬目不良

注意事项

8L2998211-64 

147  

998211-147

切换视/交替视双焦镜片

• 镜片位置高骑

• 上睑下垂

• 眼睛平面的视近任务 (第一眼位)

• 不能耐受RGP镜片

• 动机不强烈

• 近附加值低

–可以尝试单眼视RGP

注意事项

8L2998211-94 

 
 

交替视/切换视双焦镜片的禁忌症 

有些患者的特征会降低双焦隐形眼镜配适成

功的机率，特别是切换视双焦镜片，如眼睑位置

（见幻灯片 145）。 

如果患者瞳孔直径大于 5 毫米，配戴镜片后

可能由于视近区和视远区均落于瞳孔区，出现意

想不到的同时视效果，这时患者可能会出现眼前

闪光。 

当眼睛向下转时，配戴者的下睑必须能稳定

的地支撑住镜片。因此下睑缘的位置是个重要的

考虑因素。它应与可见虹膜的下边缘齐平。如下

睑缘低于该位置，镜片在 终停靠于下眼睑之前

可能已经向下移动过多了，也就是说，低于角巩

缘 6 点钟位置，那么相对于瞳孔来说也就没有切

换到位，从而无法提供良好的近视力。 

如果下睑缘位置明显高于下方角巩缘，那么

在垂直方向上就没有足够的切换空间。这时可采

用直径较小的镜片，同时增加截边大小（可降低

镜片垂直方向上的 TD，增加眼睑/镜片的相互作

用）。 

镜片位置过高或位于上睑对其位置影响明显

的区域可能会导致在视远时视近子片位于瞳孔

区，从而引起视觉干扰（幻灯片 142 示一例该类

型的 RGP 配适）。镜片光学区较小且上边缘逐渐

变薄的镜片设计可防止这种“眼睑附着型”的配

适，从而减少这类问题的发生。选择直径或棱镜

平衡量较大的镜片可能可以改善这种配适。 

如果配戴者的视近的主要眼位是第一眼位，

那么比较适合采用同时视或单眼视设计的镜片。 
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8L2TSBFIT 

149  

998211-149

切换视/交替视双焦镜片

• 注意事项

–融合式或一片式(整体式)
–材料折射率 (n)
–大小(水平和垂直直径)
–形状(平顶, D-子片, 新月形等)
–图像跳越

–对镜片总体厚度的影响

–离镜片边缘的“高度”

子片

8L2998211-93 

交替视/切换视双焦镜片子片的注意事项 

要获得足够的近视力，就要保证隐形眼镜的

光学区中阅读子片的要足够大，这就要求镜片的

前光学区直径（FOZD）不能定得太小. 

RGP 镜片中融合子片的折射率应比较大以提

供所需的加光度数。这通常就意味着子片的材料

比起主片（即载体）来说 Dk 值较低。幻灯片 136
示子片相对于镜片表面可能的位置。 

镜片的前表面为连续的，此时子片可能为

“载体”镜片所包绕（嵌入式），也可能是因为

子片的前表面和“载体”镜片的前表面在同一平

面上（与融合型的玻璃双焦镜片类似）。这有利

于减少像跳的量，同时有利于生产镜片的半成品

毛胚供实验室定制所需的镜片。 

采用植入式子片时，局部镜片的厚度不能小

于子片的厚度。否则，由于子片－载体界面的缺

失会导致视近区 BVP 不准确。 

融合型的子片会使子片顶的折射增加。这可

以通过将子片顶置于与“正常”照明下的瞳孔下

缘处或略低处来降低子片顶的折射。有时，子片

顶应较瞳孔下缘低 0.4 毫米到 0.7 毫米，以防止来

自子片顶的折射光线影响正常远视力视觉质量。 

利用裂隙灯来检查子片位置时可能由于该仪

器明亮的照明引起瞳孔收缩导致判断失误。因

此，应在不遮挡正常的室内照明入眼的情况下，

用一个简单的放大镜（或用直接眼底镜侧照，暗

照明聚焦于虹膜）来评估子片的位置。 

有些一片式的 RGP 镜片在用棱镜定位的同时

在子片中也增加了棱镜的成分，这就增加了视线

垂直越过子片顶的时候的像跳问题。这种情况在

患者视远负度数较大时 值得引起注意，此时可

能引起难以接受的视觉干扰。 

有的镜片设计可使像跳现象 小化，甚至消

失。这种设计通常为单中心镜片设计，即视远区

和视近区的光学中心一致（如，Tangent Streak™ 
[Kirman 和 Kirman， 1988] 及 X·Cel Solution™双

焦镜片，两者均为一片式设计）。结果即为平顶
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子片设计的双焦镜片（类似于 Executive™框架双

焦眼睛）。如果子片的位置过高，配戴者在暗环

境下可能会抱怨出现眼前闪光。 

 

150  

998211-150

切换视/交替视双焦镜片

• 根据“ 平坦”的K值,较K值略平坦 (<0.50D)
– 接近平行

• BOZD大

• 仔细选择TD
– 控制子片位置

• 过于陡峭

– 镜片可能会向鼻侧倾斜，不能切换

• 过于平坦

– 镜片可能向颞侧倾斜，出现偏心

配适

8L2998211-67 

151  

998211-151

切换视RGP双焦镜片

• 注意事项

– 垂直镜片直径

- 足够小以确保镜片的切换?
– BOZR

- 中心定位

- 移动

- 子片旋转

– BVP
- 采用BVP接近眼屈光不正的试戴镜

配适

8L2998211-104 

152  

8L21074-93 

 
 
 
 
 
 
 
 

配适交替视 RGP 双焦镜片 

采用双焦试戴镜有助于医生确定每位患者

适合的镜片和子片设计。在配适 RGP 镜片时，角

膜局部麻醉可以将配戴试戴镜时过多的泪液对配

适评估的影响降至 小。 

要获得精确的镜片中心定位和其在角膜上适

当的定位，就必须对镜片 BOZD，后表面设计，

和 TD 的组合进行适当的选择。镜片曲率略微过于

平坦或陡峭，都可引起切换不良和/或偏心。 

子片顶线必须定位在相对于视轴适当的位置

（幻灯片 133 和 138）。平均而言，子片顶通常

位于下方瞳孔缘附近。结合考虑镜片的设计和配

戴者的眼部解剖，子片位置可略高或略低于瞳孔

缘。 

佳的镜片设计可使配戴者向下注视时镜片

产生足够的切换，使视近时子片能尽可能多地覆

盖瞳孔。 

子片的高度和镜片的总直径应予以分开考

虑，如小直径的低位镜片可产生与子片位置过低

相似的效果。相反的，大直径的高位镜片则可产

生与子片位置过高相似的效果。但是，在改变子

片的高度之前（幻灯片 152），首先应将镜片的配

适达到 优状态。 

佳的下睑状态就是眼睑紧实，相切于或略

高于 6 点钟角巩缘（摘自 Tangent Streak 配适小

技巧）。 

有些切换视 RGP 双焦镜片的移动可能会由于

子片连接处的光学效果引起一些视力下降。在适

当的情况下，应在配适前告知配戴者这种情况并

向其解释知觉/视觉适应的概念。 

虽然从直观上来说，切换视 RGP 镜片可能会

适用于成功的 RGP 配戴者，但是这种从未经历过

的老视经历以及镜片的切换效果可能会影响他们

对镜片的接受。 
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153  

998211-153

切换视RGP双焦镜片

• 子片上缘在瞳孔下边缘的附近

– 根据镜片类型确定确切的镜片定位

– 根据推荐的配适指南

– 需要精确的测量

– 相对视轴进行测量

• 需要至少2mm的切换

• 小瞳孔有利于避免闪光

配适

8L2998211-68 

154  

8L208391 

155  

998211-155

获得旋转稳定性
棱镜

• 棱镜平衡或周边平衡 (诱使产生镜片厚度的不同)
• 眼睑压力与镜片厚度不同相互作用

–继而增加了下方镜片重量

• 下方凌镜,上方凌镜,或者上下两方面凌镜

• 随着近附加，所需的棱镜增加

• 高度+ Rxs所需的棱镜减少

• 高度– Rxs所需的棱镜下降

8L2998211-65 

156  

8L1443-91 

 
 
 

获得旋转稳定性 

RGP 双焦镜片的厚度要比与之相当的单焦镜

片厚得多。由于其眼睑－镜片间相互作用和镜片

体积比较大，因此在配适时这种镜片在角膜上的

定位容易偏低。要补偿其这种向下的趋势，就需

要改变其配适关系。而且在采取其它措施以获得

镜片的旋转稳定性之前，首先应补偿其向下的移

位。 

镜片恒定性的移位并不是主要问题，特别是

向鼻侧移位时，因为这在视近时会被眼睛的辐辏

作用所抵消（幻灯片 156）。 

可采用棱镜平衡来减少眼睑在瞬目时对镜片

的旋转作用。通常，当远矫度数为中到高度正度

数时，棱镜平衡量可以小一些，相反的，当远矫

度数为负时，棱镜平衡量则应大一些（幻灯片

149）。大多数时候棱镜量都不需超过 1.5 棱镜

度。 

且镜片下缘厚度的增加对防止镜片在眼睛下

转时滑到下睑缘后也起了一定的作用。镜片下缘

理想的情况就是能停留在下睑缘上。这对于确

保视近时子片能位于瞳孔区，也就是在眼睛下转

时镜片能被推上去，极为必要。 

由于棱镜平衡并不总能完全消除镜片的旋转

趋势，故可通过下方的截边来加强该作用。截边

的一个优点在于可以增加眼睛下转时镜片边缘与

下睑缘的作用区域。但是，边缘的厚度和形状可
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157  

998211-157

佳 后部斜面前部斜面

眼前部

镜片下边缘
在6点钟方向)

下
睑

获得旋转稳定性
截边剖面 (在6点钟方向)

截边可在:下方,上方 ,上下方同时

8L2998211-177 

158  

998211-158

获得旋转稳定性

• 如旋转过度，可尝试:

–向鼻侧旋转，采用较平坦的BOZR

–如向颞侧旋转，采用较陡峭的BOZR

–根据旋转方向，用棱镜底方向进行补偿

RGP切换视双焦镜片发生旋转

8L2982211-99 

159  

8L21011-91 

160  

998211-160

子片旋转

底

顶 右眼

30°

鼻侧颞侧

底

顶

镜片如图

8L2998211-175 

 
 
 

能对镜片旋转和配戴舒适性具有更显著的影响。

确保截边的平坦很重要，因为任何向前或向后的

倾斜都会降低眼睑和镜片的相互作用（幻灯片

157）。 

截边可以是直线形的，也可以定制为其它形

状，如带有轻微的弧度以符合下眼睑的形状。尽

管不是很常见，但可以定制上方和下方都带有截

边的镜片。 

但是，加入或修改截边会改变已有的棱镜平

衡从而对镜片的旋转产生不利影响。在正镜片上

增加截边会增加其棱镜平衡效果。相反的，在负

镜片上增加截边会降低棱镜平衡效果。 

如果在没有其它配适问题存在的情况下，出

现明显的子片的旋转（如幻灯片 159），可通过改

变其与棱镜底顶子午线的相对位置，改变量与其

习惯旋转角度相当（幻灯片 160，161）。简图中

的例子示，镜片逆时针旋转了 30 度。为补偿这种

旋转，故预定了棱镜基底部向相同方向旋转 30 度

的镜片。此时棱镜的底顶子午线位于 120 度方向

上。假如镜片仍像补偿的那样在旋转了相同的角

度后达到稳定配适，那么此时子片没有发生旋

转，即子片的连接处在水平位置上。 
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161  

998211-161

补偿后的子片

底

顶 右眼
30°

鼻侧颞侧

底

顶

镜片如图

8L2998211-176 

162  

998211-162

切换视RGP双焦镜片

• 太高

– 增加下方截边↑ （使镜片位置变低)
– 选择较平坦 (可能会使镜片低骑)
–  镜片总直径↓ (使镜片位置变低)
–  ↓ (镜片位置可能会变低)
– 将镜片上缘打薄(眼睑附着作用减少)
– 上方截边以降低上睑的影响

– 增加棱镜量(增加厚度差异, 增加下方镜片厚度)
– 降低子片高度

子片高度

8L2998211-100 

163  

8L23115-93 

164  

998211-164

切换视RGP双焦镜片

• 太低

– 减少截边或不截边

– 选择较陡峭的BOZR

– 增加总直径

–  ↑BOZD

– 如镜片滑到下睑缘后，增加棱镜量

– 改变子片高度 (增高)

子片高度

8L2998211-101 

 
 
 

调整子片的高度 

仔细地评估 RGP 双焦镜片的子片位置很重

要。全面的试戴镜使得医生可以通过试戴大量的

镜片来确定相对于瞳孔来说 适合的子片高度和

位置。 

当子片位置过高（幻灯片 157）或过低时，医

生可以采用不同的方法来改善子片的高度。 
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165  

998211-165

瞳孔大小和镜片选择

• 小瞳孔

– 同时视双焦镜片

• 大瞳孔

– 配戴许多双焦镜片设计都会引起问题

– 开始选择切换视

8L2998211-105 

瞳孔大小和镜片的选择 

要成功的配适 RGP 双焦镜片，瞳孔大小是个

很重要的因素。测量瞳孔在正常照明环境和昏暗

照明（中间照明和暗适应）情况下的大小很有价

值。 

如果瞳孔小于平均大小，可能会比较适合同

时视双焦镜片。 

当瞳孔很小时，可能不适合采用大光学区的

（大于 3.5 毫米）非球面镜片（PAL），因为瞳孔

不能散大到使旁中央的视近区进入瞳孔区的程

度。故配戴者在看近和看中间距离时都会出现模

糊。 

大瞳孔不适合采用所有的双焦镜片，但其首

选镜片为切换视设计。 
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V  配适小技巧和总结 

166  

998211-166

老视 配适方案

• 如要改变远距屈光不正

–确保主观和客观视力能显著提高

–确保近视力不变或有提高

• 如要改变近距屈光不正

–确保近视力显著改善

–确保远视力不变或改善

临床技巧

8L2998211-79 

167  

998211-167

老视配适方案

• 采用一系列镜片类型

• 不要用综合验光头(phoropter)

– 挡住眼睛改变瞳孔大小

• 使用试戴镜和反转镜等.

临床技巧

8L2998211-80 

168  

998211-168

老视配适方案

• 评估双眼视

– 与框架眼镜相同，更好或更差?

• 根据配适推荐指南

• 试戴时应麻醉

– 减少反射性泪液分泌

• 增加试戴时间

临床技巧

8L2998211-95 

老视配适的临床小技巧 

配适老视隐形眼镜时的一些有用的小技巧见

下： 

• 在开始配适前确保患者的期望值现实可行。 

• 在平衡远、近视力时做尽可能少的调整。确

保在改善一个距离上的视力时不会明显地降

低另一个距离上的视力。 

• 每一次调整镜片的屈光力后，都应重新进行

远、近视力的主观和客观验光。 

• 在评估戴镜后的视觉表现前，给患者适应的

时间（RGP 镜片应长一些）。 

• 在瞳孔大小对视觉表现很重要时，不要用综

合验光仪头（肺头），因为仪器的挡光作用

会使瞳孔人为的散大。 

• 用全孔径的反转拍（有两对屈光力相同，符

号相反的镜片安装在普通的手柄上制成，如

一对+0.25D 和-0.25D 的球镜）来进行戴镜验

光。 

• 双眼戴镜验光要比单眼评估好。 

 

169  

998211-169

老视配适方案

• 低到中度近附加 (小于或等于+1.50)

–单眼视

–非球面同时视设计

• 中高度近附加 (大于或等于+1.75)

–同心圆式同时视设计

–衍射型同时视设计 (软镜)

–交替式(切换视) RGP 设计

8L2998211-69 

 

老视配适方案总结 

配适老视隐形眼镜是医生扩大病人基础的重

要机会。考虑到大多数国家人口的平均年龄正在

不断的增大，配适老视的机会也会越来越多。 

尽管老视隐形眼镜的配适对许多医生来说还

不是临床常规内容，但老视镜片的设计已经发展

到可以能令许多老视患者对目前提供的软镜或

RGP 中的一或两种设计感到满意的程度了，而且

它们还在继续发展。 

要成功地配适老视双焦隐形眼镜需要医生对

这种矫正模式有很高的热情。热情和对大量的可

用镜片的良好的专业知识是创造和保持一个老视
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170  

998211-170

老视配适策略

• 谨慎筛选患者

–成功的单眼视镜片配适

- 首先尝试双焦镜片

- 单眼视做为第二选择

- 视远用角膜接触镜，框架眼镜矫正近视力，或中间距离和

近视力，可作为 后的手段（如果患者能接受这种组合）

–如果抑制能力差或空间定位不良

- 可能不能成功配戴单眼视

8L2998211-11 

 

171  

998211-171

老视角膜接触镜
 小结

• 配适老视角膜接触镜 :

– 既让人满足又具有挑战性

– 具有巨大的市场潜力,有利可图

• 双焦镜的成功率不断增大

– 单眼视变化不会太大

8L2998211-78 

 

172  

998211-172

老视角膜接触镜

• 能否成功取决于:

–了解患者的需求

–使用大量不同设计的试戴镜

–倾听患者的反馈

–医生的激情

• 收取适当的配适费用(时间=金钱)

小结

8L2998211-96 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

隐形眼镜病人重要的素质。 

成功验配老视隐形眼镜的另一个重要方面就

是要谨慎地选择患者，和正确地处理患者的期望

值（即确保其现实可行）。这些注意事项使医生

可以基于患者的实际情况选择 适合的隐形眼镜

类型，从而使配戴隐形眼镜的优点能与患者在不

同的距离要求上的视觉需求结合在一起。 

抛弃型双焦隐形眼镜的出现使医生可以给许

多病人提供短期的试配适。 
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I  儿童患者 

1  

97751-1S.PPT

儿童

和

角膜接触镜

8L397751-1 

 

2  

8L31842-91 

 

3  

8L31834-91 

儿童的隐形眼镜 
隐形眼镜在儿童与婴儿的视力矫正中扮演了

非常重要的角色。比起框架眼镜，它能够使患儿

的视力、眼球运动和视知觉功能发育更为正常，

特别是对高度屈光不正的患儿来说。隐形眼镜能

够提供比框架眼镜大 15%的视野。 

由于很难让孩子配戴框架眼镜，所以隐形眼

镜对孩子来说是个更好的选择。许多儿童或婴

儿，甚至他们的父母都对配戴框架眼镜持消极态

度。在这种情况下，隐形眼镜就成了一种非常好

的选择，并且试戴隐形眼镜还有助于视力评估

(Gasson 与 Morris， 2003)。 

儿童配戴框架眼镜时出现的相关问题： 

• 鼻梁塌陷。 

• 框架眼镜容易移位、弯曲、表面划伤和破

损。 

• 潜在的视网膜像大小不等。 

• 周边视野改变/畸形。 

由于镜框大小很快就不能适应儿童的生长需

求，因此他们可能更适合抛弃型或频繁更换型隐

形眼镜。 

对于隐形眼镜的配镜医生来说给儿童配戴隐

形眼镜是一种挑战，在各个相关方面都需要付出

相当大的努力。配镜医生与患儿的家长/监护人之

间必须建立起紧密的联系，医生应设身处地的理

解家长对于孩子视力健康与发育的关心。 

应该尽可能全面地向家长说明使用隐形眼镜

矫正视力的目的和优点，以及由此可能引起的并

发症和困难。应该让他们了解合理的期望值，并

且预先告知他们在学习配戴的初始阶段会遇到很

多困难，而且会给整个家庭带来许多压力。 

一旦开始配戴，就应该让孩子明白配戴隐形

眼镜对他们是有好处的，而不是对他们的惩罚。 

通常，婴幼儿配戴隐形眼镜的情况在医院的

眼科常见，而较年长儿童则更容易在综合医疗场

所接受。但不论是在哪一种情况下，家长应该知

道一旦出现问题时，他们可以得到医生的帮助。 
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4  

97751-4S.PPT

随年龄变化的屈光因素

• 眼轴长度

• 角膜曲率

• 角膜直径

• 屈光力

8L397751-2 

5  

97751-5S.PPT

屈光因素
BALDWIN, 1990

屈光因素              年龄（岁）

眼轴长度 (mm) 17.20 19.00 21.40 22.00

角膜屈光力(D) 50.00 45.00 44.00 43.50

总屈光力 (D) +2.20 +1.50 +1.30 +1.20

新生儿 1 3 5

8L397751-40 

屈光因素与年龄的关系 

婴儿的眼球长度大约为 17 毫米，而成人大约

为 24 毫米。 

新生儿角膜直径约为 10.0 毫米，1 岁时达到

成人的水平，约为 11.6 毫米。 

出生时角膜曲率半径约为 7.0 毫米，之后逐渐

变平坦，在 10 岁时达到成人平均水平，即 7.86
毫米。 

婴儿通常都有中度的远视和轻度的散光。检

影是一种有效的检查屈光不正的客观方法，同时

能够检查眼屈光介质的透明程度。 

给儿童患者配戴隐形眼镜时必须考虑到婴幼

儿时期会发生的角膜形状和屈光不正的改变。为

了保持镜片与角膜的最佳配适关系，必须不断修

正镜片总直径、后顶点屈光力（BVP）和曲率半

径。 

在很多情况下，给婴儿配适的隐形眼镜的

BVP 是根据其近点需求决定的，随着他们的生长

发育，镜片的处方应该不断调整以获得最佳的远

视力。 

因为儿童的视觉系统在不断变化，定期复查

和适时修正镜片是非常必要的。 

6  

97751-6S.PPT

视力检查技术

• 发现目标

- 串珠和球

• 优先注视

• 视动反映

• 视觉诱发电位

• 几何标志

• 视力表

8L397751-42 

7  

8L30428-98 

对儿童的视力评估 

从出生到大约 5 岁，儿童的视力发生了显著

的变化。婴儿的视觉发育过程同时伴随着眼球运

动能力和认知能力的发育。 

这些原因加上医生与患儿之间存在的交流障

碍，使得准确了解患儿的视觉能力变得非常困难

(Suttle， 2001)。 

多种测试方法和技术可用于儿童视力评估。

对视功能的判断可能取决于所采用的测量方法。 

可见视力（Detection acuity）是识别单个目

标的能力，比如检查者手中的一颗小珠或一粒谷

子。 

优先注视法可用于检查出生后各时期的视

力。在婴儿面前放一张卡片，卡片的一半为黑白

光栅图案，另一半为均一的灰色。患儿如具备识

别能力，就会注视光栅图案。这种区分不同视标

的能力被称为分辨视力。 

运动的图案如表面有垂直光栅图案的旋转滚

筒，能够诱导出不随意的视动反应或视动性眼球

震颤，。如果这种反应很弱或缺失，可能意味着

视功能低下。可通过测量光栅条纹的宽度或记录

引起视动反映的最远距离来评估视力。 

视觉诱发电位是一种测量大脑皮质功能的电

生理方法。这种电位可以通过给予视觉刺激来诱

发，它可以用来观察视网膜－－距状裂皮质纹状
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区视觉通路的功能。可通过置于枕叶皮质相对应

的头皮部位的电极来检测枕叶皮质对视觉刺激的

生物电活动。 

认出并识别复杂形状的视力被称为识别视

力，比如识别字母或图画。适合用于检查幼儿视

力的视力表包括： 

• 翻滚 E. 

• Allen 图片。 

• HOTV 字母视力表。 

• Faye 标志视力表。 

• Lea 标志视力表，图案包括苹果、圆圈、房子

和正方形视标 

 （摘自学龄前儿童视力研究小组，2004)。 

Snellen 字母视力表可常规用于 5 岁以上儿童

的视力检查。最适合的视力检查方法最合适通常

是由年龄(Fern，1986)及儿童的认知水平决定的。

比较适当的做法是选择儿童能理解最高水平的检

查方法。 
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II  儿童隐形眼镜的验配 

II.A  一般注意事项 

8  

97751-8S.PPT

儿童角膜接触镜的验配

• 是一项重大的临床挑战

• 配镜医生需要付出大量时间进行验配

• 能够获得显著的回报

8L397751-12 

9  

8L30334-93 

10  

97751-10S.PPT

儿童验配角膜接触镜过程中需要以下人
员相互配合

• 角膜接触镜配镜医生

• 儿科医生

• 验光员/眼科医生

• 社区护士

• 教育管理人员

• 家庭成员

8L397751-13 

儿童隐形眼镜的验配 

给儿童患者验配隐形眼镜非常费时，而且有

时非常昂贵。但是患儿和医生得到的回报也是非

常显著的。 

为儿童验配隐形眼镜涉及许多不同的专业领

域。隐形眼镜配镜医生必须以工作团队的形式相

互合作来确保获得最好的结果。 

成功配适儿童隐形眼镜的关键因素之一就是

患儿以及家长的愿望成度。 

配镜医生若想进行大量的儿童隐形眼镜的验

配就应该在诊所中创造一个儿童喜爱的环境，至

少应有一个儿童区。这其中甚至可以包括游戏

区，以使患儿在诊所中感到放松。 

一个具有善于亲近儿童、知识丰富而且善于

发现给儿童配适隐形眼镜的机会的配镜医生的诊

所适合发展这方面的隐形眼镜业务。 

11  

97751-11S.PPT

儿童验配角膜接触镜的注意事项

• 睑裂（PAS）小

• 眼轮匝肌张力强

• 戴镜后瞬目次数减少

• 戴镜后泪液质量的改变

• 角膜形状和屈光不正的改变

8L397751-46 

操作中的注意事项 

给儿童患者配适隐形眼镜给配镜医生提出了

许多挑战。在配适中儿童的解剖特征起了重要的

作用。 

婴儿相对较小的睑裂和紧张的眼睑使戴镜变

得非常困难，当患儿哭闹并因此眼睑紧闭时，戴

镜就更加困难了。用手强迫睑裂张开可能引起眼

睑外翻，特别是对于眼睑松弛的患儿。 
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12  

97751-12S.PPT

儿童验配角膜接触镜的注意事项

• 泪液反射的发育

• 角膜前表面曲率的陡峭程度

• 角膜形状和屈光不正的改变

• 瞳孔大小和形状

8L397751-39 

13  

97751-13S.PPT

儿童验配角膜接触镜的注意事项

• 眼科手术后是否已经痊愈？

• 是否有成年人协助？

- 顺应性

• 患儿的生活环境能否提供良好的镜片护

理

- 卫生

- 可以使用清洁液等

8L397751-66 

为了增加戴镜的成功率，家长可采取以下措

施： 

• 等到患儿睡着后再进行操作。 

• 避免在患儿哭闹时戴镜。 

 

14  

97751-14S.PPT

儿童配戴角膜接触镜的优点

• 与框架眼镜相比视野更大

• 更正常的视功能发育

• 儿童对角膜接触镜的耐受能力比成人

强

8L397751-15 

儿童配戴隐形眼镜的优点 

儿童配戴隐形眼镜的一个主要优点是其视野

与框架眼镜相比大 15%。 

与框架眼镜相比，配戴隐形眼镜通常能够获

得更正常的视功能发育，特别是在屈光不正非常

显著的病例中。 

儿童患者对隐形眼镜的耐受能力比成人强，

尤其在配适 RGP 时。 

婴儿的泪膜含水量比成人高。其眼睛的湿度

对隐形眼镜的配戴更有利。 

15  

97751-15S.PPT

儿童配戴角膜接触镜的缺点

• 角膜感染的风险

• 镜片操作困难

• 相关的费用

8L397751-50 

儿童配戴隐形眼镜的缺点 

给儿童配戴隐形眼镜可能带来的风险也是必

须考虑的重要方面，其中包括： 

• 角膜上皮擦伤和感染的可能性。 

• 镜片操作困难。 

• 对患儿以及家长的心理和社会影响。 

• 频繁更换镜片和眼部护理可能带来的高昂费

用 
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16  

97751-16S.PPT

儿童配戴角膜接触镜可能存在的问题

• 对家长进行辅导

• 家长与配镜医生的交流

- 镜片耐受性

- 遇到的问题

• 配镜动机的强烈程度

• 全身或眼部的禁忌症

8L397751-16 

儿童配戴隐形眼镜可能存在的问题 

医生必须把隐形眼镜配戴过程中可能引发的

风险降到最低。 

做到这一点的关键是患儿的父母应该全程参

与验配过程。他们必须对戴镜后可能的结果非常

了解，更重要的是要了解对镜片可能带来的不良

反应。 

父母必须能够熟练操作隐形眼镜，比如戴镜

和摘镜。 

17  

97751-17S.PPT

镜片选择标准

• 需要稳定的配适

- 中心定位

- 活动度

• 适当的后顶点屈光力

• 便于更换

8L397751-17 

镜片选择标准 

给儿童配戴隐形眼镜是不可能获得关于配适

质量的反馈信息的，因此医生必须确保将镜片的

中心定位和活动性等关键配适特性达到最佳情

况。 

理想地说，最终选择地镜片应考虑到能够方

便地更换或获得镜片。 

18  

97751-18S.PPT

麻醉后配适镜片

• 允许对眼睛进行精确评估

• 便于戴入镜片

• 能够进行静态配适特性的评估

• 能够进行其他需要的检查

优点

8L397751-30 

19  

97751-19S.PPT

麻醉后配适镜片

• 儿童麻醉的相关风险

• 费用

• 麻醉后眼部特性可能改变

• 不能进行动态配适特性的评估

• 患儿醒来后配适情况可能发生改变

缺点

8L397751-31 

 
 

麻醉后配适镜片 

在麻醉的情况下对患儿的眼睛进行评估能够

获得对角膜形态和屈光不正的更可靠的测量结

果，有助于确定最佳隐形眼镜处方。此时戴镜也

非常方便，在配戴 RGP 镜片后还可以对荧光分布

图进行静态评估。 

由于麻醉后患儿不能瞬目，故医生不能观察

到镜片的动态配适特性，只能等到患儿醒来以后

才能进行这项重要的配适要素。 

在患儿麻醉的情况下，医生能够详细观察到

任何异常情况，并在戴镜前后分别拍照记录眼睛

的情况。必要时还可以在此时进行视觉诱发电位

和视网膜电图等特殊检查。 
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20  

97751-20S.PPT

镜片评估技术

• 配镜医生的临床判断

• 当患儿顺应性差时经常需要进行基本的

评估

• 检影对确定后顶点距离非常重要

8L397751-32 

镜片评估技术 

在给儿童配适隐形眼镜时，患儿往往不能够

跟医生充分地配合，有时甚至认为医生是在恐吓

他们，并由此做出一些不配合的举动。因此，要

给戴镜的患儿进行准确的评估，就需要医生发挥

创造力。 

用裂隙灯对镜片配适情况进行评估往往是不

可能的，因此需要采用一些其它仪器，比如： 

• 笔灯 

• 眼底镜 

• Burton 灯或其它简单放大系统 

• 检影镜 

检影镜是用来评估儿童隐形眼镜配适情况的

最重要的仪器之一。它不但可以用来评估镜片的

配适情况，还可以用来判断屈光不正的矫正情

况。 

II.B  使用隐形眼镜的适应症 

21  

97751-21S.PPT

角膜接触镜的适应症

• 屈光不正

- 无晶体眼,近视,远视, 散光, 屈

光参差

• 双眼视异常

- 调节性内斜视

8L397751-18 

 

22  

97751-22S.PPT

使用角膜接触镜的适应症

• 治疗性

- 弱视遮盖,绷带镜, 畏光, 眼球震颤, 白化病

• 美容性

- 角膜瘢痕, 虹膜缺失

• 当框架眼镜不合适或儿童不愿配戴框架眼镜

时

- 颅面部异常

8L397751-19 

 
 
 

使用隐形眼镜的适应症 

儿童的许多视觉问题可以用隐形眼镜来处

理。与框架眼镜相比，隐形眼镜能够更有效地解

决许多影响儿童的视觉问题。 

框架眼镜往往不能提供充分的视力矫正，并

且外观不佳，特别是在高度屈光不正的情况下。 

配适良好的隐形眼镜能够在角膜表面保持相

对较好的中心定位，并能够密切跟随眼球运动。

因此，与框架眼镜相比隐形眼镜引起的视物变形

和棱镜效应要小很多，特别是在高度屈光不正的

情况下。 

通常在以下三种情况下给儿童配适隐形眼

镜： 

• 矫正屈光不正 

• 治疗性配镜 (例如白化病，幻灯片 42) 

• 美容性配镜 

和成人一样，隐形眼镜对于参加运动的儿童

来说也更为方便。 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

156 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

23  

97751-23S.PPT

高度屈光不正

• 无晶体眼

• 高度近视/远视

• 单侧屈光不正

• 屈光参差

• 高度屈光不正引起的斜视

• 外伤引起的角膜不规则

8L397751-20 

 

24  

8L3730-91 

 

25  

97751-25S.PPT

高度屈光不正

• 睫状肌麻痹检查法

• 屈光不正的进展速度有多快?

• 能否降低近视的进展速度?

8L397751-67 

高度屈光不正 

矫正高度屈光不正是儿童配适隐形眼镜的最

主要原因。引起高度屈光不正的主要原因是无晶

体眼，可以是先天性或外伤性，可以是单侧或者

双侧。 

其它屈光不正包括： 

• 高度近视 

• 单侧屈光不正 
• 高度远视 
• 伴有高度屈光不正的斜视 
• 屈光参差 

• 外伤引起的角膜形态不规则 

儿童中低度近视不一定需要马上矫正。只要

在近点视物清晰，即使不予任何矫正，视力也会

逐渐向正常发展。随着儿童的生长发育，配戴隐

形眼镜可能会对其发育有利，特别是在其不能接

受框架眼镜的情况下。 

隐形眼镜是矫正儿童高度近视的极好方法，

它能够扩大视野，与框架眼镜相比能够提供更加

正常的视网膜像大小。 

过去曾经认为配戴硬性隐形眼镜能够延缓儿

童近视的进展，但这种观点尚未被证实。 

中高度远视应尽早矫正。由于远视患者配戴

隐形眼镜后的调节需求较配戴框架眼镜减少，因

此更容易接受隐形眼镜。 

远视患者在配戴隐形眼镜之后的辐辏需求下

降，因此可以用它来矫正伴有调节性内斜的远

视。 

患有屈光参差的患者通过联合应用不完全遮

盖和配戴隐形眼镜的方法可以非常有效地预防和

治疗弱视。经特殊染色或有高度正度数的软镜都

可以用作遮盖治疗的方法。任何形式遮盖治疗都

应密切监测以防止被遮盖眼发生弱视。 

对于单眼屈光不正的患者，隐形眼镜能提供

比框架眼镜更好的立体视。 

在给患有高度屈光不正的儿童验配隐形眼镜

时，配镜医生可能面临一些困难。比如配适较高

负度数的隐形眼镜（如–8.00 D 或更高），上睑可

能会夹持镜片较厚的边缘部分，使镜片位置升

高，即眼睑黏附。在这种情况下，可能需要采用

直径较大的镜片以确保瞳孔能被完全覆盖。 

而高度正度数的镜片中心厚度明显大于边缘

厚度，这时可能需要采用缩径设计的镜片，这种

设计将正镜整合于周边的负镜片载体，以确保中

心定位，防止镜片定位偏低。 

如果可能的话，患儿或家长应该配备一付备
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用隐形眼镜以防止镜片意外损坏或丢失。同时还

应准备一付框架眼镜，在不能配戴隐形眼镜的时

期配戴，以确保获得持续的视觉刺激。 

26  

97751-26S.PPT

散光

• 当年龄小于1岁时不矫正

• 年龄大于1岁时需对 大于1.25 D的散光

进行矫正

• 当视力低于该年龄正常值时需矫正

8L397751-21 

27  

8L31843-91 

散光 

在配戴隐形眼镜之前，医生还必须注意屈光

不正中的散光成分。除非散光度数很高，否则一

般不用在第一年里就配适矫正散光的隐形眼镜。 

但是当患儿的视力水平低于该年龄的正常值

范围时，应该将散光全矫以防止子午线性弱视。 

球性 RGP 能够部分或完全矫正角膜散光。 

在矫正屈光不正时，应定期检查患儿的屈光

状态，以监测任何处方的变动。 

28  

97751-28S.PPT

儿童无晶体眼

• 先天性白内障的发病率大约为

1:10,000

• 发生白内障的时间

• 单侧或双侧

8L397751-22 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

儿童无晶体眼 

先天性白内障(幻灯片 30)是一种常见的可预

防的儿童致盲原因，它也是形觉剥夺性弱视的主

要诱因之一。 

婴儿发生白内障的原因很多，其中包括： 

• 外伤 
• 系统性疾病 
• 母源性疾病，如风疹（德国风疹） 
• 药物 
• 辐射 
• 遗传性（常染色体显性遗传） 
• 唐氏综合征 

要获得良好的视觉发育，应在出生后 3 个月

之内摘除先天性白内障，并立即给予”持久”的光学

矫正。 

由于迟发性白内障患者的视觉系统已经获得

了发育的时间，因此不需要立即治疗。 

双侧先天性白内障或玻璃体异常的患儿需要

尽早手术治疗以防止弱视的发生。 

为了避免在正在发育的眼球上进行多次手

术，婴幼儿或儿童在白内障摘除术后一般不会马
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29  

97751-29S.PPT

儿童无晶体眼

• 先天性

• 外伤性

• 手术性

8L397751-23 

30  

8L32161-95 

31  

97751-31S.PPT

儿童无晶体眼配戴角膜接触镜

生理学方面需要考虑的问题：

• 角膜敏感性降低

• 上皮代谢活性降低

8L397751-68 

上植入人工晶体。 

显然，隐形眼镜是矫正单侧无晶体眼的较好

的方法。即使对于双侧无晶体眼，隐形眼镜仍然

比框架眼镜更能有效地矫正屈光不正，同时避免

了框架眼镜带来的视网膜像放大，视野缩小，外

观不佳以及厚度和重量过大等弊端。 

在白内障摘除术后，如果没有发生明显的眼

部炎症，几乎可以马上配适隐形眼镜。 

配镜医生如果对配适婴儿无晶体眼隐形眼镜

感兴趣的话，应该准备大量的试戴镜。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

32  

97751-32S.PPT

手术后的无晶体眼

需考虑的因素:

• 白内障的大小和密度

• 对视轴的阻挡

• 单侧或双侧

8L397751-24 

 
 

手术后的无晶体眼 

决定手术时间时应考虑下列因素： 

• 白内障的大小和密度 
• 对视轴的遮挡 
• 单侧或双侧 

除非在出生后六个月以内摘除高密度的白内

障，否则很难获得良好视力。 

对婴儿采用的白内障摘除术式往往决定了配

戴隐形眼镜之前所需的恢复时间。不管如何，手

术医生都应该全程参与隐形眼镜的验配。对无晶

体眼婴儿的生理学方面的考虑与儿童的相同（幻

灯片 31）。 

一般来说手术操作的侵犯性越大，所需的恢
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33  

97751-33S.PPT

手术后的无晶体眼

配镜时机:

• ICCE/ECCE    5 周

• 睫状体扁平部切开晶体摘除术  3 周

• 晶体超声乳化吸出术 3 周

8L397751-70 

复时间就越长。 

术中应该尽可能减少组织操作，以减少术后

角膜水肿，从而为隐形眼镜的验配创造一个相对

安静的眼部环境。 

在白内障摘除术后患儿仍在全身麻醉的情况

下，可以给患儿配戴高含水量的软性隐形眼镜。

这样可以马上矫正无晶体眼，而且可以避免以后

戴镜时需要再次麻醉或抑制。 

34  

97751-34S.PPT

儿童无晶体眼配戴角膜接触镜

• 良好的视觉矫正效果

• 显著减少视物变形和物象不等

• 减小像放大率

• 促进双眼发育

• 根据需要便于更换

• 与框架眼镜相比耐受性更好

• 单侧无晶体眼患者只能选择角膜接触镜

8L397751-25 

隐形眼镜矫正儿童无晶体眼的优点 

隐形眼镜不仅能够为无晶体眼患者提供更加

正常的视觉环境，它也能克服配戴框架眼镜时遇

到的机械性困难。 

对单侧无晶体眼患者来说单眼配戴高度数框

架眼镜是无法忍受的，因此隐形眼镜是他们唯一

的选择。 

应同时给患儿准备一付框架眼镜，在他们不

能配戴隐形眼镜时使用。 

 

35  

97751-35S.PPT

儿童无晶体眼

角膜接触镜的选择:

• 硅酮弹性体

• 硬性透气性角膜接触镜

• 水凝胶

8L397751-26 

儿童无晶体眼隐形眼镜 
儿童无晶体眼可以考虑采用一系列隐形眼镜。

在大多数情况下最好首先给婴幼儿或儿童配适水凝

胶或硅氧烷弹性体隐形眼镜，在较晚的阶段再考

虑验配 RGP 镜片。 

理论上说，无晶体眼配适隐形眼镜越早越

好。让婴幼儿适应镜片并一直配戴到年龄较大，

要比给年龄较大的儿童配适镜片来得更容易。 
对无晶体眼患儿，含硅隐形眼镜是三岁以前

比较理想的选择。从三岁开始镜片配戴方式和材

料的选择主要取决于镜片沉积的严重程度(de 
Brabander 等，2002)。 

36  

97751-36S.PPT

儿童无晶体眼

 0 – 6 7.5 +29.00

7 – 17 7.7/7.9 +26.00

18 – 28 7.9 +23.00

29 – 34 7.9/8.1 +18.00

推荐的软镜参数

年龄(月) 中央光学区后表面
曲率半径 (mm)

后顶点屈光力 (D)

8L397751-45 

儿童无晶体眼隐形眼镜的参数范围 

无晶体眼患儿的起始隐形眼镜主要根据年龄

进行选择。这是一个很实用的起点，在这个起点

的基础上医生通过临床评估获得最终的镜片处

方。 

建议使用的隐形眼镜屈光度数（幻灯片 36）
是远矫正度数。如果医生要给患儿建立进行近矫

正，则可以在远矫正处方的基础上增加+1.00 到 
+3.00 D。 
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37  

97751-37S.PPT

儿童无晶体眼

• 后顶点屈光力过矫

- 获得的最佳近视力

• 检影

角膜接触镜屈光力

8L397751-27 

38  

97751-38S.PPT

儿童无晶体眼

镜片屈光力的指导原则

+24.00 D12 个月

+28.00 D6 个月

+34.00 D6 周

适合的后顶点屈光力:年龄:

8L397751-51 

39  

97751-39S.PPT

试戴镜

SPEEDWELL, 1990

BOZR (mm)      TD (mm)

7.00 +34.00 +32.00 +30.00
+30.00 +28.00

7.20 +32.00 +30.00 +28.00 +22.00
+26.00 +24.00

7.40 +28.00 +26.00 +24.00 +22.00

+22.00 +20.00

7.60 +24.00 +22.00 +18.00

7.80 +20.00 +16.00

12.00 12.50 13.00 13.50 14.00

8L397751-41 

确定隐形眼镜的屈光力 

最合适的隐形眼镜处方是由检影确定的。无

晶体眼患者没有调节能力，因此不需要在睫状肌

麻痹之后再进行评估。 

试戴镜与婴儿眼睛的距离应尽可能近，从而

将后顶点距离引起的后顶点屈光力偏差尽可能降

低，并且必须对后顶点距离进行补偿。例如试戴

镜的度数为+19.00D，后顶点距离为 10 毫米，等

效的隐形眼镜屈光力为+23.50D。 

通常用于矫正无晶体眼患儿远视力的隐形眼

镜 BVP 范围是+20.00 D 到 +35.00 D，具体度数

取决于患儿的年龄。儿童的视觉范围主要在近

处，为了获得适当的焦点，他们的隐形眼镜应该

过矫+2.00 D 到+3.00 D。 

患儿开始上学后，镜片的屈光力应该改为远

矫正处方。双光框架眼镜可以用来阅读，也可以

用以矫正散光，提高视觉质量。 

当检影困难的时候，BVP 可采用下列数据： 

• +34.00 D 适用于 6 周的婴儿 

• +28.00 D 适用于 6 个月的婴儿 

• +24.00 D 适用于 1 岁的婴儿 

对怀疑有弱视的单侧无晶体眼患儿，在用隐

形眼镜对无晶体眼进行矫正的同时应对健眼进行

完全遮盖。如果不进行遮盖治疗，无晶体眼在矫

正后仍然会弱视。 

40  

97751-40S.PPT

儿童弱视

• 不透明染色 (黑色遮盖)

• 健眼单侧遮盖

• 比遮盖片耐受性好

• 美容效果更好

• 高正度数镜片使光线离焦

8L397751-28 

儿童弱视 

传统遮盖治疗很难坚持下去时，可利用隐形

眼镜进行有效的遮盖治疗。可以给需要的患者的

健眼配戴不透光的黑色隐形眼镜、不透光的瞳孔

镜或高度正度数的隐形眼镜。 

但这种遮盖方法不一定对所有病人都有效，

因为患儿可能会学会把镜片移到上穹隆或者将其

取出。 

还应考虑镜片染色的质量，因为有时浅黑的

染色下健眼仍能获得比弱视眼更好的标准视力。 

对弱视患者需要尽早开始遮盖疗法。一般情

况下水凝胶隐形眼镜比 RGP 接触镜容易适应，从

而医生可以立刻开始治疗。 
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41  

97751-41S.PPT

全身及眼部适应症

• 白化病

• 无虹膜

• 小眼球

• 虹膜缺损

• 角膜瘢痕/混浊

8L397751-29 

 

42  

8L3190-91 

 

43  

97751-43S.PPT

人工晶状体

改善外观:

• 角膜瘢痕

• 不能进行手术的白内障

• 虹膜异常

• 眼前段外伤

8L397751-71 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

治疗镜与修复镜 

成人和儿童需要验配美容性隐形眼镜的疾病

很相似的。隐形眼镜可用于一系列的疾病，例如

无虹膜、小眼球、白化病、角膜瘢痕和虹膜缺

损。 

白化病（幻灯片 42）常伴有畏光、眼球震

颤、高度屈光不正和散光。虽然与框架眼镜相比

隐形眼镜并不一定能显著提高白化病患者的视

力，但染色的软性或硬性隐形眼镜能够明显减少

穿过缺乏色素的虹膜的光线。 

无虹膜和虹膜缺损的患者需要不透光的虹膜

染色镜，即使这并不能提高患者的视力。 

小眼球患者能够通过配戴巩膜镜改善外观。

他们配戴标准美容性染色的高度正度数的软镜也

能够取得满意的效果。 

绷带镜可用于缓解由角膜撕裂伤引起的眼部

不适。这种镜片对一些罕见的儿童角膜营养不良

也非常有效。 
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III  儿童隐形眼镜 

44  

97751-44S.PPT

镜片选择

• 硅酮弹性体

• 水凝胶

• 硅氧烷水凝胶

• 硬性透气性

• 混合型

• 巩膜镜

8L397751-55 

45  

97751-45S.PPT

镜片选择

• 能够进行视觉矫正

• 易于配戴和操作

• 费用

• 舒适

• 抗沉淀

标准

8L397751-43 

46  

97751-46S.PPT

镜片选择

• 氧传导性

• 镜片易于更换和制造

• 一些可能需要考虑的因素

- 圆锥角膜需要RGP角膜接触镜

- 白化病患者需要更深的染色

- 无虹膜患者需要人工瞳孔

• 必要的配戴时间表

标准

8L397751-48 

儿童隐形眼镜 

与框架眼镜相比，给儿童患者配适隐形眼镜

有许多明显的优点： 

其中包括： 

• 外观更好看 

• 视野更大 

• 减少高度正镜片的放大作用 

• 定位更加稳定 

适合儿童患者配戴的隐形眼镜有许多种。 

有很多因素决定了如何选择最合适的隐形眼

镜，包括： 

• 眼部疾病的性质 

• 屈光不正 

• 氧传导性 

• 所需的配戴时间计划（部分时间配戴或全天

配戴，日戴[DW]或常戴[EW]） 

• 费用 

• 制造与操作的便捷性 

• 抗沉淀的能力 

47  

97751-47S.PPT

硅氧烷弹性体角膜接触镜

• 优良的生理学性能

• 耐用性好，易于操作

• 角膜黏附问题

优点

8L397751-6 

 

硅氧烷弹性体隐形眼镜 

在儿童隐形眼镜中，硅酮弹性隐形眼镜既很

重要，同时它的使用也受到了一些限制。与其它

材料的隐形眼镜相比，这种材料的最主要优点是

透氧性很高。因此它是矫正高度屈光不正的理想

选择，比如无晶体眼。 

硅氧烷弹性体隐形眼镜的其它优点包括： 

• 它非常耐用，能够耐受大部分操作与清洁程

序。 
• 比水凝胶镜片易操作。 

• 易于戴入，特别是对于小睑裂患者。 
• 儿童不容易把镜片从眼部滑出。 
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48  

97751-48S.PPT

硅氧烷弹性体角膜接触镜
缺点

• 昂贵

• 参数有限

• 寿命短

- 产生沉淀物（脂质）

- 以酒精为清洁剂基质/保存需要良好

的湿润剂

- 湿润性差

8L397751-57 

49  

97751-49S.PPT

硅氧烷弹性体角膜接触镜

• 镜片总直径 11.5 或 12.0 mm

• BOZR 从 7.30 mm开始

• 只有库存设计

8L397751-58 

50  

8L30612-93 

51  

97751-51S.PPT

硅氧烷弹性体角膜接触镜

• 活动特性非常重要

• 用荧光素进行评估

• 边缘凹槽

• 需要更长的试戴时间

• 视网膜检影法评估 BVP

配适评估

8L397751-7 
 

 
 

• 不易丢失。 
• 配戴过程中材料不易脱水。 

虽然硅氧烷弹性体隐形眼镜有很高的透氧

性，但由于它容易产生大量沉积物，配戴时容易

黏附在角膜上，因此它的使用也受到了限制。 

硅氧烷弹性体隐形眼镜的其它缺点包括： 

• 由于生产的厂家很少，故不易应用。 

• 与水凝胶或 RGP 镜片相比，这种镜片更加昂

贵。由于眼球的发育、屈光力的改变以及镜

片的寿命短，这种镜片也需要较频繁地更

换。 
• 验配时能采用地参数比较有限。 
• 这种镜片必须根据沉积物的堆积和湿润性下

降的情况，按照一定的基本频率进行更换 

• 由于硅氧烷橡胶与眼球之间强大的毛细管吸

引作用，摘除镜片比较困难，有时可引起红

眼。 

起始试戴镜的基弧通常要比平均角膜曲率半

径（K 值）平坦 0.40 毫米到 0.60 毫米。在不能获

得角膜曲率计读数的情况下，可以通过在水平可

见虹膜直径上加 0.50 毫米来选择初始试戴镜，虽

然有时还需根据年龄进行调整。硅氧烷橡胶镜片

如配适过紧可能会非常难以取下。 

对这种隐形眼镜进行评估的最好方法是利用

荧光素钠和钴蓝光（幻灯片 50）。在戴镜后立刻

进行评估时，荧光分布图应有很少的顶端间隙和

一定的周边间隙。戴镜 10 到 60 分钟之后应该再

次进行评估，以观察配适情况是否发生了变化。 

保持镜片的移动度是配适成功的关键。瞬目

后镜片移动度最好约为 0.5 毫米。配镜医生必须不

断观察配适情况以确定是否出现镜片黏附在角膜

上的迹象。 

配戴比较宽松的试戴镜，然后用检影镜进行

戴镜验光就可以确定最佳的远矫正隐形眼镜

BVP。此时配镜医生也可以通过在 BVP 的基础上

增加+2.00D 到+3.00D，以获得理想的近视力。该

提高近视力的附加度数也可以用于双焦框架眼

镜。 

无晶体眼患儿配戴的隐形眼镜或框架眼镜都应

该具有紫外线滤过功能。因为晶状体有吸收紫外线

的功能，摘除晶状体以后视网膜受到的紫外线辐射

增加所以镜片的紫外线滤过功能就显得很重要了。 
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52  

97751-52S.PPT

水凝胶角膜接触镜

• 使用最广泛

- 初始配戴舒适性好配戴方便

• 有库存设计和客户定制设计

• 使用HWC材料使沉淀相关的问题减

少

• 生理学方面的考虑

8L397751-59 

53  

97751-53S.PPT

水凝胶角膜接触镜

• 镜片总直径为12.5 或 13.0 mm

• 大 BOZD

• BOZR 范围从7.0 到 8.0 mm

• HWC 材料提高硬度

• 进行有效的镜片染色和添加紫外线阻断剂

• 用户定制设计和库存设计

设计特征

8L397751-60 

54  

97751-54S.PPT

水凝胶角膜接触镜

• 中心定位情况和活动度

• 优先选择稍偏紧的配适

• 用视网膜检影法评估

配适评估

8L397751-8 

水凝胶隐形眼镜 

水凝胶材料在儿童隐形眼镜配适中应用最为

广泛。这种镜片矫正效果良好，特别对于那些试

戴时无法耐受硬性隐形眼镜引起的不适的患者。 

用这种材料制作儿童隐形眼镜往往伴随着一

些潜在的困难，包括： 

• 这种材料有多种不同的水合性 

• 不容易精确测量镜片参数 

• 需要厚而小的镜片设计 

许多情况下需要使用高含水量的镜片以确保

足够的氧传导性。但即使是含水量最高的水凝胶

镜片也不能达到常戴所需要的角膜供氧安全标

准。 

在水凝胶材料中加入紫外线阻断剂是非常有

好处的，特别是对摘除了具有阻挡紫外线功能的

晶状体的无晶体眼患者。 

需镜片的配适特征选择理想的镜片参数。目

前尚无如何选择镜片参数的指导。 

配适成功的关键是镜片的中心定位。如果需

要使用高屈光力小直径的镜片，那么镜片的中心

定位就必须非常理想，以确保镜片的光学中心覆

盖瞳孔。 

不需要清洁和消毒的日抛型隐形眼镜很适合

年龄较大的儿童和青少年（Walline 等，2004）。

这种镜片不仅方便，而且提高了患者顺应性，但

孩子依然应该学会如何戴镜和取镜。 

55  

97751-55S.PPT

硅水凝胶

• 能够提供高氧传导性

- 远优于水凝胶

• 易于操作

• 镜片易于更换

- 与硅酮弹性体材料比较

• 参数范围扩大

• 能够延长配戴时间

8L397751-78 

硅水凝胶镜片 

随着硅水凝胶隐形眼镜的发展显著扩大了儿

童隐形眼镜的选择范围。 

这种材料的主要优点是氧传导性高，适合制

作常戴镜片。它也是日戴镜的理想选择。 

特别对于无晶体眼患者，如果能够用这种材

料制造出高屈光力小直径的镜片，那么它最终将

取代硅氧烷弹性体镜片。 
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56  

97751-56S.PPT

RGP 角膜接触镜

• 生理学优势

• 可加工性好

• 易于护理与保存

• 患者配戴较困难

• 定位不佳与移出的风险

8L397751-61 

57  

97751-57S.PPT

RGP 角膜接触镜

• 镜片总直径范围从 8.0 到 10.5 mm

• 大BOZD

• BOZR 与最陡的角膜曲率相等

• 通过合理的中央和边缘厚度提高耐用性

• 有效的镜片染色和添加紫外线阻断剂

设计特征

8L397751-62 

58  

97751-58S.PPT

RGP 角膜接触镜

• 需要保持镜片的稳定

• 用荧光素进行评估

配适评估

8L397751-9 

59  

8L31150-99 

 
 

硬性透气性（RGP）镜片 

随着高透氧性 RGP 材料的发展，这种镜片成

为了一种安全有效的儿童屈光矫正手段。与传统

的水凝胶镜片相比它能够为角膜提供更好的生理

环境，减少细菌和蛋白质附着。如果儿童需要常

戴，高透氧性 RGP 材料可能是最好的选择。 

另外，硬性隐形眼镜能够加工出更大的参数

和屈光力范围的镜片。而且它比软镜更容易操

作，因为它不会折叠或反转。 

通常情况下硬性隐形眼镜能够提供比水凝胶

镜片更好的视力，它还可以补偿不规则角膜散

光。配戴后可以用传统方法进行评估，即使用荧

光素钠和钴蓝光，用 Burton 灯或裂隙灯生物显微

镜进行观察（幻灯片 59、60）。 

由于这些原因 RGP 镜片经常成为儿童配戴隐

形眼镜的首选。 

儿童配戴 RGP 隐形眼镜的最主要问题是异物

感引起的不适和疼痛。儿童不能表达或理解这种

刺激的性质。 

硬性隐形眼镜也更容易被从眼部脱落或弹出

（幻灯片 59 显示 RGP 镜片与下睑缘相接触，这

是镜片从眼部脱落或弹出的一个危险因素）。硬

性隐形眼镜还可能因摩擦引起角膜损伤。 

RGP 镜片设计需根据许多因素确定，其中最

重要的因素包括： 

• 患儿的年龄 

• 需要的后顶点屈光力 

• 角膜形态 

不管选择哪种设计，配镜医生都应该在戴镜

一段时间后对镜片的配适状态进行仔细评估。 
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60  

8L31762-93 

61  

97751-61S.PPT

混合设计型角膜接触镜

• 散光, 角膜不规则和圆锥角膜

• 不能耐受 RGP角膜接触镜

• 高度屈光不正

适应症

8L397751-10 

62  

8L1022-94 

63  

97751-63S.PPT

混合设计型角膜接触镜

• 最小活动度为0.25 mm

• 避免镜片边缘冲击

• 配戴者舒适

配适

8L397751-11 

 
 
 

混合设计型镜片 

SoftPerm® 隐形眼镜是目前惟一投入商业使用

的混合设计型隐形眼镜。它同时包含了水凝胶和

RGP 镜片的特点（幻灯片 62），并且已经被成功

运用于一些儿童患者的验配。目前可选择的屈光

力范围为+6.00 D 到-13.00D。 

这种镜片的主要缺点是： 

• 它易于黏附在角膜上，故可能很难取出。 

• 镜片中间的 RGP 和周边软镜之间的过渡区可

能会被撕裂。 

• 低氧传导性会引起一些并发症，比如角膜水

肿和新生血管形成。 

• 需要使用高分子量荧光素钠来观察配适情

况。 

最近有报道提出了一种新的该类隐形眼镜

（2005），但关于该镜片(SynergEyes)的相关的

具体细节不详。这种镜片中心由高 Dk 值的硬镜，

边缘由具亲水性和非离子性的软镜组成。这种镜

片已经 FDA 批准用于矫正-20.00D 到+20.00D 的

近视或远视，以及大到 6.00D 的散光。生产商指

出这种镜片使用的技术使软性边缘与硬性中心的

交界处更加耐用和舒适。 
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64  

97751-64S.PPT

巩膜镜

• 用于少数儿童患者

• 更难以戴入和取出

• 不舒适

• 较少了镜片丢失和意外移位

8L397751-65 

巩膜镜 

巩膜镜很少用于儿童患者，但有些医生能够

成功地运用这种镜片。 

由于使用高透氧性材料制造，这种镜片是儿

童患者的理想选择。与水凝胶或 RGP 隐形眼镜相

比，巩膜镜很少出现丢失或意外移位。 

这种镜片的形状和屈光力可以进行修改，以

适应儿童眼球发育和局部解剖改变。 

与水凝胶或 RGP 镜片相比，巩膜镜的戴入和

取出相对棘手和富有挑战性。在验配巩膜镜时，

患儿的家长需要经过充分的训练，以掌握护理、

保存、配戴和取出镜片的技术。 
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IV  验配前评估 

65  

97751-65S.PPT

眼部测量

需要知道:

• 屈光不正量

• 角膜曲率

• 角膜直径

8L397751-3 

验配前评估 

在给儿童验配隐形眼镜之前需要进行全面的

眼科检查。但通常情况下取得准确的儿童眼部信

息比成人的要困难。 

配镜医生在验配隐形眼镜之前需要对患儿使

用一切可用的技术来确定视觉需求和相关数据。 

有些儿童可能会非常不安，需要许多安慰

（就像他们的父母经常做的那样）。 

66  

97751-66S.PPT

屈光检查

• 可见力, 分辨力, 识别力

• 视网膜检影法

- 静止的

- 动态的

• 睫状肌麻痹

• 电脑验光

• 摄像验光

客观方法

8L397751-52 

67  

97751-67S.PPT

屈光检查

• 完整的主观屈光检查方法取决于:

- 理解水平

- 年龄

- 互动

主观方法

8L397751-4 

屈光检查 

大部分儿童屈光不正程度主要通过检影法进

行评估，可采用静态检影与动态检影。通过多种

不同的途径，使用各种技术来获得儿童屈光不正

的准确信息是一种比较适当的做法。 

睫状肌麻痹检查法可以避免由调节引起的检

查结果误差。 

对年龄较大的儿童可进行标准主觉验光。医

生必须根据患者的具体情况来确定是否需使用某

种特殊检查方法。 

68  

97751-68S.PPT

角膜测量

• 角膜镜

• 视频角膜镜

• 角膜曲率计

• 取决于患儿的年龄

• 试戴镜配戴

曲率

8L397751-53 

测量角膜曲率 

手持角膜曲率计简化了儿童角膜形态评估方

法，如果可能，应尽量使用。传统的角膜曲率计

可以用于检查侧躺着的患儿，垂直和水平子午线

的测量值可进行简单的换算。 

在验配硬性隐形眼镜之前了解角膜曲率情况

是非常重要的。但在验配水凝胶镜片时，评价镜

片的配适情况比精确了解角膜形态更加重要。 

通常用角膜曲率计对儿童角膜进行准确测量

是非常困难的。对于没有受过外伤的角膜，可以

用角膜曲率的年龄正常值作为验配的起点。 

婴儿角膜的中心曲率通常较陡： 
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• 在出生后 1 到 2 个月内为 47.00 D (7.18 毫米) 
到 50.00 D (6.75 毫米)  

• 在 3 到 4 岁时角膜变平坦，在 43.00 D (7.85 
毫米) 到 44.00 D (7.67 毫米)之间，但一些早

产儿视网膜病变的病例测量值仍然较陡。 

69  

97751-69S.PPT

测量角膜直径

• 手持式标尺

• 测量水平可见虹膜直径(HVID)

• 试戴镜配戴

8L397751-54 

测量角膜直径 

对于大多数病例，可以使用手持式标尺或类

似设备测量水平可见虹膜直径(HVID)，从而获得

角膜直径的准确测量结果。 

出生时的平均角膜直径约为 9.8 毫米。出生后

第一年角膜直径显著增加，然后增加的速度减

慢，直至 3 到 4 岁时达到 12 毫米的成人平均水

平。 

软性隐形眼镜通常比 HVID 大 2 毫米到 2.5 毫

米。如果不知道 HVID，可以以第一片试戴镜作为

依据，然后确定最合适镜片的直径。 

有时需要使用直径偏大或偏小的镜片以获得

理想的中心定位，这主要取决于眼睑紧张度、巩

膜和周边角膜地形等因素。 

70  

97751-70S.PPT

其他眼科检查

• 眼球运动能力

• 固视稳定性

• 测量眼静息电位

8L397751-5 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

其它眼科检查 

在验配隐形眼镜之前需要对儿童的眼部状态

进行全面的评估。可采用各种检查方法以确定双

眼视水平，眼球运动范围（幻灯片 71 到 72），以

及配戴隐形眼镜时的眼静息电位水平。 

遮盖―去遮盖实验正常时，还需检查角膜映

光点以确定双眼眼位正常。 

现在许多计算机辅助程序和软件都可被用来

评价和治疗双眼视功能，儿童通常都比较喜欢这

些方法。 

立体视也是检查双眼视功能的有效指征。 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

170 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

71  

8L3326-93 

 

72  

8L3325-93 
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V  镜片的戴入和取出 

73  

97751-73S.PPT

镜片配戴方法

• 适当限制患儿活动

• 使患儿平静

• 可能需要服用镇静剂或使用麻醉法

• 镜片作为异物，应进行测量评估

• 分开眼睑

• 将镜片置于眼睑下

• 指导患儿/家长

8L397751-33 

 

74  

8L30587-94 

 

75  

8L30638-94 

镜片配戴方法 

对医生和家长来说，给儿童戴镜和取镜都是

非常困难的。眼球深陷的眼睛是最难戴入和取出

镜片的。 

应使儿童在戴入或取出镜片之前处于尽可能

平静的状态。可以通过使用奶嘴或奶瓶来使孩子

平静。 

有些儿童害怕医生的白大褂，必要时医生可

以脱掉白大褂来使患儿放松。 

应让家长参与隐形眼镜配戴的每一个步骤，

这一点非常重要。 

让家长压住患儿的手和肩膀，由医生托着患

儿的头并戴入镜片是比较可行的方法。 

对于婴幼儿，有时可以让一两个人压住患儿

的手臂和肩膀，另一个人分开眼睑并戴入镜片。

因此如果可能，应让父母双方共同帮忙。 

也可以用毛巾或毯子包住患儿以限制他/她的

活动，此时只需要一个人就可以戴入镜片。 

在戴入 RGP 镜片之后建议不要立即松开患儿

的眼睑，这可以向家长和孩子证明镜片并没有划伤

或损伤眼部，刚开始配戴时的不适是由于眼睑与镜

片边缘相互作用的关系。有时需向他们保证他们能

通过适应习惯这种感觉。 

家长必须学会戴入和取出隐形眼镜的技术

（幻灯片 75），特别是在患儿比较小，不能自己

操作的时候。刚开始学习时家长和孩子都会感到

很大的压力和挫折感，但大多数家庭最终能够学

会相互配合。应该告诉他们如果需要视力矫正就

没有其它选择。 

配镜医生应该抓住一切机会告知家长使用儿

童隐形眼镜的不同方法。这能够使他们更加有信

心去处理可能出现的任何困难。 

在指导期间要密切注意家长给患儿戴入隐形

眼镜的过程。应该鼓励他们在回家后遇到戴镜问

题时主动寻求帮助。 

对于年龄较大的儿童，应该在配镜医生和家

长的指导下教育学会自己操作和保存镜片。 
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76  

97751-76S.PPT

镜片取出方法

• 指导患儿/家长

• 破坏“吸力”

- 利用眼睑边缘

- 滑动与挤出

• 如果不成功, 可以稍等片刻后再试

8L397751-72 

 

77  

8L31098-91 

镜片取出方法 

与戴镜相比，取出镜片要简单的多。取出

RGP 镜片时只需要通过拨弄患儿的眼睑来破坏

“吸力”（在摘镜时克服镜片和角膜之间的负

压），然后在眼睑的帮助下将镜片提出。 

取软镜时只需要拇指和食指轻轻挤压眼睑就

能够取出。 

无论哪种镜片，随着患儿长大和对戴入及取

出镜片的逐渐适应，他们可以自己完成镜片的大

部分常规操作。 

有时需根据患儿的配合程度改变操作方法。

比如当孩子睑裂睁开较小时，需采用与取出 RGP
镜片类似的方法来取出水凝胶镜片。 

由于硅氧烷弹性体镜片容易配适过紧或黏附

在角膜上，因此其取出也比较困难。在取出镜片

之前必须破坏镜片与眼表之间的吸力。可以通过

将眼睑压向镜片边缘使镜片轻微离开眼表，让空

气进入镜片下面的间隙，达到破坏吸力的目的。 

如果在戴入或取出镜片之前患儿不合作，最

好先让患儿平静下来再操作。 

对小于 6个月的婴儿，在他们睡着时戴入和

取出镜片要比较容易（幻灯片 77）。 

应该给予家长关于戴镜和取镜的书面指导。 

许多儿童在 5 到 6 岁时就能自己取镜甚至戴

镜，应该鼓励他们尽早掌握这种技术。 
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VI  随访， 配镜后复查以及相关问题的处理 

78  

97751-78S.PPT

镜片护理程序

• 与成人的方法相同

• 指导患儿与监护人

• 患儿的参与程度

• 增加患儿承担的护理责任

• 频繁更换护理液

8L397751-34 

镜片护理程序 

儿童配戴的隐形眼镜必须有合适的护理方

法。对大多数配戴者来说，成人和儿童使用的隐

形眼镜护理液是相同的。 

必须让家长充分认识到镜片护理的重要性，

包括频繁更换镜片、护理液和镜盒的重要性。 

还应该让他们认识到尽可能减少镜片相关的

并发症的必要性，比如微生物感染，巨乳头性结

膜炎，因为这将影响甚至阻碍将来配戴隐形眼

镜。 

随着患儿的长大，他们能够承担镜片护理和

保存的绝大部分责任。 

79  

97751-79S.PPT

角膜接触镜配戴时间方案

• 日戴 (DW)

• 弹性配戴 (FW)

• 长戴 (EW)

• 持续配戴 (CW)

8L397751-73 

 

80  

97751-80S.PPT

长戴

• 如果不出现并发症的话这种配戴方法操

作更方便

• 长期配戴无症状改变

• 急性 并发症

• 镜片操作技巧不熟练

• 有选择地让一些病人短期使用

风险与结果

8L397751-35 

隐形眼镜配戴时间方案 

对儿童隐形眼镜配戴时间方案的选择必须建

立在各个患者的具体情况的基础上。 

医生需要决定日戴、偶尔配戴过夜的弹性配

戴、长戴或持续配戴中哪一种最合适患者。 

决定方案之前有许多因素需要考虑，包括： 

• 根据患儿情况选择镜片类型。 

• 患儿戴入和取出镜片的能力。 

• 家长或监护人的援助水平。 

• 需要长时间配戴的必要性。 

• 镜片的氧传导性。 

由于 RGP 镜片在初始配戴时的适应期比软性

隐形眼镜长，因此它第一天应配戴为 3 到 4 小

时，随后每天增加 1 到 2 小时，直至能全天配

戴。 

极小儿童比较适合选择高透氧性隐形眼镜用

于常戴，因为它避免了每天戴镜、取镜、常规的

镜片操作和护理程序。 

但常戴型隐形眼镜引起并发症的风险也显著

增加，因此需要对患儿进行更密切的监护，特别

是对于一些无症状的改变，比如新生血管形成。 

常戴型配戴方式的另一个缺点是患者不能熟

练掌握隐形眼镜的相关操作技术。 

此外还可准备一付备用隐形眼镜以防镜片丢失

或破损，特别是对有高度屈光不正的婴儿来说。 
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81  

97751-81S.PPT

随访方案

• 需要频繁随访

• 许多因素决定随访方案

- 年龄

- 配戴原因

- 患儿/家长的能力

8L397751-36 

随访方案 

通常所有配戴隐形眼镜的患儿都需要频繁的

随访，特别是那些还不能与家长和医生交流，无

法描述他们眼部/戴镜不适的性质的儿童。 

配镜医生必须确保患儿家长能够尽到确保患

儿配镜成功的各方面的责任。 

必须指导家长在患儿出现红眼和/或眼部有异

常分泌物时立即将其带来检查。 

82  

97751-82S.PPT

配镜后复查

• 镜片表现:

- 视觉质量

- 物理特征

- 生理情况

- 镜片耐受力

- 更换频率

8L397751-74 

 

83  

97751-83S.PPT

配镜后复查

• 需要经常评估

• 屈光改变

• 角膜地形图改变

• 镜片再试戴

• 镜片配戴对儿童的心理影响

• 与镜片无关的内容

8L397751-75 

配镜后复查 

只有经过复查确定隐形眼镜配适良好，镜片

对眼部生理影响很小或没有影响时，才能算作完

成配镜。 

首次复查一般订在初次配镜一周以后。 

对镜片的耐受能力是复查的一项重要内容。

如果可能的话，应让患儿和家长都对戴镜后的舒

适程度作出评价。 

医生必须抓住一切机会评估镜片的物理配适

情况和任何眼部的不良生理反应。决不能仅仅根

据患者和/或家长的表述进行评估。 

除了对镜片情况之外，医生还应对患儿的眼

部情况进行评估，这些情况包括： 

• 睑裂的完整性 

• 眼压 

• 视网膜健康情况 

在复查过程当中还要注意观察患者病情的进

展情况，镜片情况以及采用的镜片操作方法，甚

至可以让家长操作戴镜和取镜过程。 

如果一切正常，第二次复查一般订在 2 周以

后。 

第二次复查之后一般要求每六个月复查一

次。 
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84  

97751-84S.PPT

角膜接触镜并发症

• 与成人相似

• 患儿自己不会表达

• 机械性

• 缺氧

8L397751-76 

并发症及其处理 

儿童配戴隐形眼镜后出现并发症的情况与成

人相似。 

年龄很小的儿童往往不能报告出现了眼部或

镜片问题。家长必须要时刻注意有无出现异常的

体征，包括： 

• 红眼。 

• 分泌物。 

• 镜片表面污浊提示出现了沉淀物。 

• 频繁揉眼睛 

• 易哭闹 

配镜医生必须关注的主要并发症： 

• 角膜和/或结膜感染 

• 畏光 

• 巨乳头性结膜炎 

• 角膜新生血管 

许多儿童在配戴隐形眼镜之后会出现畏光，

特别是在戴镜初期。在排除由其它原因引起的畏

光之后，可以让家长放心，这不是异常表现。 

85  

97751-85S.PPT

对家长的指导

• 是儿童配戴角膜接触镜能否成功的决定

性因素

• 全程参与验配的全过程

• 镜片护理的知识

8L397751-37 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

对家长的指导 

让家长全程参与儿童验配隐形眼镜的过程对

于增加验配成功率是非常重要的。 

医生要充分认识到家长在儿童验配隐形眼镜

过程中所扮演的角色，要像给他们自己配镜一样

尽可能对家长进行相关知识的教育。 

如果家长在此之前没有配戴隐形眼镜的经

验，配镜医生应该先教会他们如何在自己的眼睛

上进行戴镜、取镜，然后再让他们学习如何帮助

自己的孩子配戴隐形眼镜。家长必须有能力、有

信心处理好配戴隐形眼镜时出现的意外情况。 

对家长的指导应该包括以下方面： 

• 普通镜片的性能特征。 

• 出现不良反应的体征。 

• 对意外情况的正确反应。 

• 合理使用护理液。 

• 镜片的操作。 

• 镜片丢失或破损会引起的费用增加。 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

176 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

86  

97751-86S.PPT

家长参与

家长需评估:

• 镜片表现

• 儿童配戴角膜接触镜后的反应

• 并发症

8L397751-38 

 

87  

97751-87S.PPT

儿童配戴角膜接触镜

• 总要按照各个不同的病例进行考虑 – 角膜

接触镜与框架眼镜

• 成功配戴角膜接触镜能够提高视力并且改善

儿童生活质量

• 患儿、家长、配镜医生都能受益

8L397751-49 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

家长参与 

给儿童配戴隐形眼镜需要患儿、家长和医生

之间的良好配合。 

在许多情况下配戴隐形眼镜的患儿不能给配

镜医生提供关于配镜是否成功的反馈信息。因此

患儿的家长或监护人必须积极参与观察镜片的表

现和患儿眼部出现并发症的体征。 

给儿童配戴隐形眼镜并不一定都能取得成

功。在有些情况下，患者早期配戴隐形眼镜是非

常成功的，但随着年龄的增长开始出现对配戴隐

形眼镜的抗拒。在这些情况下，配镜医生必须考

虑给患儿配戴框架眼镜是否是更好的选择。 

成功地配戴隐形眼镜能够提高患儿的视力和

生活质量。这是对患儿、家长和配镜医生的最好

奖励。 
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课程大纲 
讲座 8.4:  无晶体眼和隐形眼镜 
I 无晶体眼患者 

II 无晶体眼白内障术前和术后的注意事项 

III 无晶体眼的隐形眼镜矫正 

IV 复查和对患者的处理 
 

实习 8.4:  无晶体眼隐形眼镜的配适和评估 
• 镜片类型 

• 仪器操作 

• 配适过程 
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I  无晶体眼 

1  

97761-1S.PPT

无晶体眼

和

隐形眼镜

8L497761-1 

 

2  

8L40654-98 

无晶体眼和隐形眼镜的配适 

眼内人工晶体（IOL）移植术的迅速发展使它

逐渐成为白内障的首选手术。但 IOL 的增加同时

也意味着术后无晶体眼隐形眼镜配适的减少。 

总而言之，这可能对相关的各方人员都有好

处。对患者来说，好处体现在生理上，光学质量

上，视觉质量上，可能还包括心理上。而对隐形

眼镜医生来说，配适这种厚厚的，高度正度数的

隐形眼镜不仅很困难，而且这种镜片的生理性状

很差，几乎所有的配戴者都会出现并发症，需要

额外的监测，这就意味着要占用更多的临床时

间。 

一些不能进行 IOL 移植术的患者，如先天性

白内障患者，可能需要配戴隐形眼镜或框架眼

镜。考虑到高度正度数的框架眼镜明显的光学副

作用/缺陷，以及外观难看等因素，隐形眼镜通常

更受患者欢迎，是仅次于 IOL 移植术的第二选

择。 

此外，在成功进行 IOL 移植前配戴隐形眼镜

的患者在术后可能还是会向隐形眼镜医生要求配

适隐形眼镜和/更换镜片。 

本讲座内容是关于如何为无晶体眼配适隐形

眼镜。 

注意： 

用 IOL 置换晶状体使病人严重中出现了人工

晶状体（幻灯片 2）。幻灯片 2 示较少见的在位前

房型 IOL。镜片的襻（支撑臂）和光学区一样均清

晰可见。 

后房型的人工晶体更为常见，但其在外观上

和正常晶状体或未矫正的无晶体眼几乎没有区

别，这是因为它的主要特征（光学区和襻）均位

于虹膜后面。只有通过观察虹膜震颤、虹膜外

伤、瞳孔不圆和/或瞳孔偏心等临床特征才能判断

出真实情况。有时，甚至连病人自己都无法提供

他们眼内是晶状体还是 IOL 的可靠信息。 
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3  

97761-3S.PPT

无晶体眼

正常晶状体摘除的原因:
• 手术

• 外伤

• 先天性晶体异常

正常晶状体移位的原因:
• 先天性晶体位置异常

• 外伤

• 悬韧带缺损

8L497761-2 

4  

8L40596-94 

5  

8L40747-95 

无晶体眼的定义和分类 

无晶体眼是指瞳孔区不存在晶状体的眼睛

（幻灯片 3）。导致晶状体缺失的原因可能是外

伤，或者疾病，如糖尿病，或仅仅只是因为年龄

增长引起的白内障的关系。 

相关的外伤包括： 

• 使晶体囊破裂的钝挫伤。 

• 使悬韧带撕裂，造成晶体脱位/半脱位的钝挫

伤。 

• 使晶体囊破裂的穿通伤。 

• 化学伤，特别是强碱引起的，伴或不伴侵入

前房，即经过开放的前房（外伤性的）直接

到达前房或经眼前节外部和后房之间的浓度

梯度逐渐渗透到前房。酸性化学物质具有自

限性，而碱性物质则会持续渗透，因而会对

眼睛以后的健康造成更严重的影响和后遗

症。 

幻灯片 4 示外伤引起的瞳孔畸形和晶状体移

位（半脱位）。事实上，该眼晶状体已经经手术

切除，形成了无晶体眼。 

其它可能需要手术介入的白内障包括： 

• 糖尿病。 

• 婴儿期发现的先天性白内障。 

• 任何年龄由于射线引起的白内障。 

• 大部分由于年龄增大引起的，即所谓的老年

型白内障。 

• 原发性白内障。 

幻灯片 5 即为一先天性白内障的病例（虹膜

周切术是为了治疗伴发的继发性青光眼）。 

 

6  

97761-6S.PPT

无晶体眼

• 患者年龄 –老年与青年的不同

- 角膜代谢率

-  泪液生成量↓ → 干眼

-  角膜敏感度↓ 角膜

-  眼睑紧张性↓, ∆位置, 上睑下垂?, 眼睑
外翻?

• 所有年龄:
- 失去了晶体阻挡UV的“滤光片”作用

8L497761-3 

与无晶体眼患者相关的注意事项 

由于白内障可导致任何年龄的无晶体眼（见

前文），故在处理无晶体眼患者时应考虑到大量

的注意事项。 

由于大部分无晶体眼患者为老年人，故应考

虑到老年人与年轻人在生理和心理方面的不同之

处。包括以下方面： 

• 角膜的基础代谢率较低。 

• 泪液生成量降低，容易伴发干眼。 

• 由于年龄增长和手术类型的不同，会出现角

膜敏感度下降。 

• 角膜散光出现改变。 
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• 上睑的紧张性和位置发生改变（可能发展成

上睑下垂）。 

即使不考虑年龄，无晶体眼也会导致眼睛阻

止 UV 到达视网膜的能力下降，即晶状体的“滤光

片”作用消失了。 

但对于视觉发育还不完全的儿童无晶体眼

（先天性白内障）来说更重要的是，在对其实际

屈光不正量存在疑问时，验配镜片时应尽量将误

差偏向过正的 BVP，因为这时在光学无限远以内

总有一点与视网膜共轭。而欠矫会导致视觉空间

中没有任何一点可以在视网膜上清晰成像，会导

致患者出现视力差的症状。 

 

7  

97761-7S.PPT

框架眼镜的缺点

• 放大率

• 像差

• 棱镜效应

- 像跳

• 视野和注视视野异常

• 屈光参差/物像不等

- 手术诱发的瞳孔大小不等

8L497761-4 

8  

97761-8S.PPT

框架眼镜的缺点

• 混淆视/复视 (物像不等引起)

- 立体视

• 畸变

- 空间定位

• 外观

• 重量

8L497761-5 

9  

97761-9S.PPT

视野和注视视野
正镜片

入瞳中心 旋转中心

器械限制光线
(示无框眼镜)

环形盲区

镜片限制光线 镜片限制光线

视野 注视视野

8L497761-60 

无晶体眼配戴框架眼镜的问题 

由于无晶体眼常为单侧，所以配戴框架眼镜

常引起双眼物像放大率、棱镜效果的不一致，这

使得框架眼镜很难成为一种合理有效，或者美观

的矫正手段。如果单侧无晶体眼患者由于任何原

因不能进行 IOL 手术治疗，都可以选择隐形眼镜

矫正视力。 

用隐形眼镜矫正无晶体眼有助于减轻患者配

戴框架眼镜所带来的问题。这些问题包括： 

• 框架眼镜的放大率很大（20％到 35％）。 

• 框架眼镜镜片周边区的像差增大（如由于镜

片中央到周边的放大率增大引起的针垫效

应）。 

• 棱镜效应（如像跳现象，指由于大度数底朝

内的棱镜作用引起的，物像突然进入视野的

现象）。 

• 镜片的光学作用使视野缩小了约 30％，加上

应用时的物理限制（镜框）共同引起了环形

盲区（见幻灯片 9）（见第二部分，讲座 2.3 
第Ⅺ节视野）。幻灯片 9 示一无框眼镜（镜

框厚度为零）所引起的视野缩小。在有镜框

厚度的情况下实际的环形盲区要比上文预测

的更大。 

• 屈光参差常引起物像不等（即双眼的视网膜

像大小存在差异）。这种物像不等现象在单

眼无晶体眼中会表现的非常明显。这会引起

双眼融像困难，导致复视。 

在双眼会聚时，镜片的底朝外棱镜量增大，

这会诱使年龄较大，已经出现会聚功能不足的患

者症状更加明显。 

虽然无晶体眼框架眼镜通常会采用非球面设

计，但仍会表现出周边物像的畸变 

其它限制了无晶体眼框架眼镜的应用的因素

还包括： 
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• 高度正镜片框架眼镜对外观的影响。 

• 鼻梁处的承重很大（即使采用比重小，折射

率大的材料）。 

• 需要进行常规的调整。 
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II  白内障术前和术后的注意事项 

10  

97761-10S.PPT

术前注意事项

• 视力评估

• 角膜/结膜地形图

- 术前是否存在散光?

• 眼部健康

• 屈光不正

• 精神状态和动机

- 总体能力

8L497761-7 

11  

97761-11S.PPT

术前注意事项

• 对患者的教育

- 手术方式

- 需矫正远视力和近视力

- 人工晶体, 角膜接触镜和框架眼镜

• 角膜接触镜选择

- 视觉需求

- 操作灵活性

- 日戴,常戴,持续配戴

8L497761-6 

术前的注意事项 

在术前预测术后的视力时，应注意评估以下

几个因素： 

• 视力评估，预期视力（根据黄斑的完整

性）。 

• 角膜和结膜的局部解剖（确定术前是否存在

角膜散光？）。 

• 一般的眼部健康情况。 

• 原先的屈光不正。 

对白内障病人手术治疗时的准备还包括向病

人传达以下的教育内容和信息： 

• 术后可提供的视力矫正的模式。 

• 为什么在术后仍然要矫正远视力和近视力。 

• 为什么在满足他们的视觉需求方面，隐形眼

镜要优于框架眼镜，但两者都不如 IOL 移

植。 

• 患者应具备一定的手部动作灵活性，以及这

对他们配戴及取出隐形眼镜能力的影响。 

 

12  

97761-12S.PPT

术后注意事项

• 角膜接触镜成功的预后？

• 术后配镜的时间?

• 角膜地形

• 屈光不正

• 一般眼部健康状态

• 创伤愈合速度

• 患者的动机

8L497761-8 

术后的注意事项 

许多因素都对配戴隐形眼镜的预后有影响。

这些因素包括患者是否曾成功地配戴过隐形眼镜

及患者现在有无配戴隐形眼镜。 

术后验配隐形眼镜的时间取决于手术结果和

个体痊愈过程所需的时间。眼前节的局部解剖可

因一般的手术操作和术中所作的切口数量和大

小，以及医生的技术等因素发生改变。晶体的缺

失可引起高度的屈光不正，约＋12D 到＋14D。术

后应检测眼部的健康状况和创伤愈合速度。 

摘除晶体后客观检影的精确终点可能会很难

判断，客观检影和主觉验光之间的差距会加大。

这可能与术后瞳孔的大小和位置的改变，晶状体

的移动以及残留的晶体囊膜的结构异常有关。 

时间很长的白内障摘除后，一定要确认术后

有无出现斜视。如果患者出现斜视，应尽快予以

验配隐形眼镜。 
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13  

97761-13S.PPT

手术的效果

• 诱发角膜散光

• 残余调节完全丧失

• 瞳孔形状不规则

- 大小

- 位置

- 诱发性瞳孔大小不等

光学

8L497761-9 

14  

97761-14S.PPT

手术的效果
其它

• 畏光

- 光透过率突然 ↑

•  UV吸收率↓ (光化性光暴露↑)

• 玻璃体改变

• 晶体囊混浊

• 视野改变

8L497761-57 

15  

8L42923-93 

白内障手术对眼睛光学性能的影响 

该手术产生的光学作用包括使术眼出现高度

远视的屈光不正和残余调节力的完全丧失。 

可能还会引起逆规散光的增大，瞳孔偏心和/
或畸形、拉长（如幻灯片 15）等。瞳孔形状异常

可能是由于手术引起虹膜外伤或虹膜神经损伤。

现代小切口的白内障手术在引起很小的副作用的

基础上已经可以达到很高的成功率了。 

将黄色、吸收光线的晶状体摘除后，会增加

患者畏光的可能性，而且会减少其对 UV 的吸收。

为了将 UV 对视网膜的影响降至最低，患者配戴的

框架眼镜和隐形眼镜应具有滤过 UV 的作用。 

手术可能会损伤玻璃体和晶体后囊，或者如

果晶体囊被完全摘除，玻璃体可能会向前脱垂到

前房（特别是在采用老的手术方式时）。残留的

晶体囊可能会出现混浊，这需要进一步的治疗。

晶体囊的混浊可能只需要利用 LASER 经眼前节将

混浊处击穿即可，也可能需要手术进入前房才能

处理。 

在眼镜平面矫正术后的高度远视屈光不正会

引起视野的压缩（幻灯片 9）。 

另外，框架眼镜的高度正镜片（及其镜框）所

引起的环形盲区使患者在移动头位时出现中周边的

物像突然跳进或跳出视野的现象（有时又称“盒子

里的杰克”[jack-in-the-box]现象）。 

 

16  

97761-16S.PPT

手术的效果

• 上皮摄氧量↓

• 角膜敏感度↓

• 内皮细胞密度↓

• 内皮细胞氧供水平 ↑

• 镜片引起的角膜水肿↓

生理

8L49795-10 

 
 
 

白内障手术对眼生理的影响 

手术对无晶体眼生理影响包括很多方面。如

下： 

• 由于手术中角膜的去神经对角膜上皮的代谢

活性影响很大，故术后上皮细胞对 O2.摄取和

消耗均下降。 

• IOL 植入用的切口会使角膜敏感性下降。 

• 内皮细胞密度下降（因为手术切口的关系，

上方四分之一下降更多）。现代手术操作使

这个问题有所减轻。 

• 由于晶体的缺失，使内皮细胞的 O2 水平增

高。 

• 配戴隐形眼镜后的角膜水肿反应减轻。这可
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17  

97761-17S.PPT

手术的效果

• 泪液生成量↓可能→干眼

• 角膜/结膜染色

• UV辐射水平 ↑

• 视网膜病变几率↑

生理

8L497761-11 

能与以下各因素有关： 

− 晶体摘除后房水中氧含量增加。 

− 角膜去神经使上皮细胞代谢活性（功能）

下降。 

− 内皮细胞渗透性增加（细胞损伤和丢

失）。 

− 乳酸的外流增加（即乳酸的积聚减少）。

生理效应还包括： 

• 泪液生成量减少，可能会引起干眼。 

• 角膜和结膜的染色增加。 

• UV 辐射水平上升。 

• 视网膜病变如黄斑囊样水肿和视网膜脱离的

风险增大。 

18  

97761-18S.PPT

手术效果

• 上皮层变薄

• 散光↑

• 逆规散光

其它注意事项:

• 上睑紧张性↓

- 睑裂大小(PAS) ↓

- 不完全性上睑下垂?

可能引起的解剖改变

8L497761-12 

白内障术后解剖上的改变及其它注意事项 

术后眼解剖上的改变可包括： 

• 由于影响了上皮细胞的代谢能力，使上皮层

变薄。 

• 散光增加，且趋向逆规散光。 

其它注意事项包括： 

• 年纪较大的患者可能会出现上睑的紧张性下

降。这可能由于以下因素引起： 

− 眼睑肌肉的紧张性下降使 PAS 变小。 

− 不完全性上睑下垂。 

 

19  

97761-19S.PPT

术后并发症

• 视网膜脱离

• 黄斑囊样水肿

• 虹膜炎

• 青光眼

• 角膜水肿

• 玻璃体异常

8L497761-13 

白内障术后并发症 
白内障术后可引起的病理改变包括： 

• 视网膜脱离（特别使高度近视的患者）。 

• 囊样黄斑水肿。 

• 虹膜炎。 

• 继发性青光眼（需同时行虹膜周切术治

疗）。 

• 角膜水肿（大部分白内障摘除术后的急性反

应），主要表现为角膜基质层内的条纹和皱

褶。 

• 玻璃体异常，如前所述。 
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III  无晶体眼的隐形眼镜矫正 

III.A  隐形眼镜的选择和注意事项 
20  

97761-20S.PPT

无晶体眼的矫正

• 眼内晶体 (IOLs)

• 隐形眼镜

• 框架眼镜

8L497761-14 

21  

8L42146-95 

无晶体眼的矫正 

无晶体眼的矫正可选择： 

• 植入人工晶体。 

• 隐形眼镜。 

• 框架眼镜。 

幻灯片 21 示用大直径的 RGP 镜片矫正由于

外伤引起的不规则的角膜前表面，该外伤同时引

起了晶体混浊，需行白内障摘除术。 

 

22  

97761-22S.PPT

隐形眼镜

当:

• 不适合 IOL

• IOL植入失败

时采用

8L497761-15 

23  

97761-23S.PPT

角膜接触镜的选择

• 水凝胶镜片(SCL)

• 硬性透气性镜片 (RGP)

• 硅氧烷弹性体镜片

• 巩膜镜片(haptic)

• 染色镜片

• DW, EW, 还是CW

8L497761-16 

无晶体眼的隐形眼镜选择 

隐形眼镜适用于所有不适合 IOL 植入术或行该

手术失败的患者。 

可用于矫正无晶体眼的镜片类型包括： 

• 水凝胶镜片（适用于低度散光或配戴 RGP 失败

的患者）。 
• RGP 镜片（适用于高度角膜散光和/或角膜畸形

的患者）。 
• 巩膜镜片（适用于明显的角膜畸形的患者）。

• 硅酮弹性体（适用于低度散光，儿童无晶体

眼患者）。 
• 染色镜片（可降低光照，并可提供一定程度的

UV 防护）。 
• 根据患者的动手操作能力选择日戴还是常戴型

隐形眼镜。常戴型镜片最适合镜片操作能力差

的患者。 
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24  

97761-24S.PPT

角膜接触镜注意事项

• 高度屈光不正

• 散光?
• 瞳孔大小，形状，位置?
• 眼睑位置和紧张度?
• 干眼?
• 瞬目质量?
• 需要补充性框架眼镜?

- 中间距离和/或近距

- 散光

眼部因素

8L497761-17 

25  

97761-25S.PPT

角膜接触镜注意事项

• 患者年龄

- 老年人

- 儿童

• 手术的类型和范围

- 决定配适时间

眼部因素

8L497761-53 

隐形眼镜的注意事项：眼部因素 
在选择隐形眼镜时应注意的眼部因素包括： 

• 高度的正屈光力。 

• 逆规散光或不规则散光。 

• 瞳孔的大小、形状和位置。 

• 眼睑位置和紧张性。 

• 是否存在干眼或临界性干眼。 

• 瞬目质量。 

• 是否需要补充性的框架眼镜（如为了矫正残

余散光和/或近矫正）。 
此外，还需要考虑到患者的年龄，也就是

说，是老年患者，儿童患者，还是中间年龄组的

患者？根据患者的年龄，可以估计该患者大概需

要配戴多少年隐形眼镜。另外还需要考虑患者是

否需要外界的援助以及所需的援助水平，如果需

要的话，患者的家庭和/或朋友能否提供这种援

助。 
患者情况的不同包括眼睑的紧张性，角膜的

大小和形状，泪膜的质量，睑裂的大小，瞬目反

射，是否存在退行性病变，动手操作的灵活性，

及是否存在系统性病变如糖尿病或关节炎等。 

26  

97761-26S.PPT

角膜接触镜注意事项

• 不同的屈光不正和视力

• 高度屈光不正的镜片更容易离心

• 需要补充性框架眼镜

- 矫正阅读和中间距离的屈光不正

- 矫正任何残余的屈光不正如. 散光

• 双眼视, 屈光参差/物像不等

视力问题

8L497761-18 

隐形眼镜注意事项：视力问题 
在恢复期过早的进行视力矫正可能会出现屈

光状态和视力变异性大的情况。屈光状态频繁改

变可能会使患者感到担忧，因此应在情况出现前

向患者说明这种可能性。医生应当尽量避免频繁

地改变隐形眼镜处方。应当等到患者的屈光状态

略微稳定后，再开始考虑配镜。 
此外，高度正度数的隐形眼镜因为镜片的动

态偏心（瞬目引起），可能会引起视力下降。还

需要给患者提供额外的框架眼镜以提供阅读附

加，并矫正残余的屈光不正，特别是散光。 
如果存在屈光参差（对单眼无晶体眼而言）

引起的物像不等，应重新评估患者的双眼视状

态。如果存在物像不等，可通过设计隐形眼镜和

框架眼镜的屈光力以产生（伽利略）望远镜效

应。但这种方法也有其不足之处，如视野，畸

变，色差，空间定位，配戴这种组合镜片时的灵

活性等。 
如果不能确定患者精确的屈光不正量，医生

应尽量将误差保持为过矫（过多的正度数但不要

超过+0.50D），而不是欠矫(Lindsay, 2004，个人

通讯)。虽然这是一种普遍规律，但对先天性无晶

体眼来说尤为重要，因为这可以确保光学无限远

内的某一距离可以清晰成像在视网膜上。而且，

对于 RGP 镜片来说从镜片中“除去”少量的正屈

光力相对比较容易（即将 FOZR 略微变平坦），

而增加正屈光力不仅要难得多（将 FOZR 变陡
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峭），而且光学质量也比较差（手工修正的镜片

光学上不够规则）。 
 

27  

97761-27S.PPT

角膜接触镜注意事项

• 手术的类型和范围

• 创伤愈合

• 氧传导性需求

• 睑结膜外观

生理

8L497761-19  

隐形眼镜注意事项：生理因素 
在选择合适的镜片类型时，要考虑到手术的

方式（白内障囊内摘除、囊外摘除、超声乳化

等），所需的氧传递性，睑结膜情况等。 

在白内障摘除过程中有些角膜神经可能会被

切断，导致角膜的敏感性下降。无论选择哪种镜

片类型，医生都必须告知患者，他们可能感觉不

出镜片下异物的存在，这会增加角膜感染和磨损

的危险。 

28  

97761-28S.PPT

角膜接触镜注意事项

• 操作灵活性

• 镜片操作困难

• 需要帮助

• 顺应性问题

• 需要一般性帮助

• 需要太阳镜

• 眼科用药

• 系统性疾病

- 关节炎

- 糖尿病

患者因素

8L497761-20 

隐形眼镜注意事项：患者因素 
在选择合适的镜片类型时，下面的患者因素

应予以注意： 

• 是否具有戴镜和摘镜的动手能力。 

• 是否存在由于关节炎等引起的镜片操作困

难。 

• 患者的顺应性。 

• 在镜片操作、护理和保养方面所需的援助水

平。 

• 是否因畏光需要太阳镜。 

• 眼科用药情况。 

• 是否存在系统性疾病，如关节炎（会导致干

眼）或糖尿病（导致上皮修复能力受损以及

出现屈光状态的改变）。 

29  

97761-29S.PPT

无晶体眼配适

• 术前对患者的咨询

• 手头有足够的试戴镜

• 解决所有问题的能力

• 加强的常规随访和复查

• 通常比一般患者需求更大

关键因素

8L497761-21 

无晶体眼配适隐形眼镜的关键因素 

要成功配适无晶体眼隐形眼镜的关键因素包

括： 

• 术前向患者建议隐形眼镜并说明其配适过

程。 

• 合适的试戴镜有助于预测最终所需的参数 

• 具有处理医生和患者可能遇到的个别问题的

能力。 

• 配镜后的随访和复查，以全面评估镜片的表

现和眼睛的健康。 
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30  

97761-30S.PPT

配适前检查

• 术后眼部健康的评估

• 准确的框架眼镜屈光不正量(稳定?)
• 确定最佳矫正视力

• 评估角膜地形 (稳定?)
• 确定瞳孔大小、形状和位置

• 检查眼睑

- 紧张度

- 位置

- 闭合的完全性

8L497761-22 

配适前准备 

配适前应获得的信息包括： 

• 术后眼部健康的评估。 
• 应能获得患者准确的，具有重复性的框架眼

镜屈光不正量。 
• 最佳矫正视力，可与配戴隐形眼镜后视力相

比较。 
• 评估角膜地形，可以对角膜畸形或手术引起

的不规则散光进行定位。 
• 确定瞳孔大小、形状及位置，有助于选择正

确的镜片光学区和/或镜片总直径。 
• 评估眼睑紧张性，测量睑裂大小。 

III.A.1  RGP 镜片设计 

31  

97761-31S.PPT

RGP镜片
 优点

• 通常矫正更完全

• 眼部并发症更少

• 镜片护理更简单

• 可定制

• 曲率和BVP可修正

8L497761-23 

32  

 
8L42000-99 

RGP 镜片的优点 

配适 RGP 镜片有很多好处，无论是球面设计

还是环曲面设计的镜片都能提供最佳的视觉矫

正。此外，配适合适的 RGP 镜片所引起的并发症

要比水凝胶镜片少，且 RGP 镜片更容易护理和使

用。目前所有的镜片参数都可以定制。 

RGP 镜片比起软镜来所具有的优点还包括： 

• 耐用性和强度更大。 

• 泪液交换和细胞碎片的清除更顺利。 

• 氧传递性高。 

• 炎症和感染的风险低。 

• 使用普通的硬镜修正工具和技术就可以对镜

片曲率和 BVP 进行少量的修改。 

幻灯片 32 示一例 RGP 配适良好的逆规散光

量很少的无晶体眼。镜片中心定位良好，顶端间

隙很少。 

 
 

33  

97761-33S.PPT

RGP 试配适

必须确定的参数:

• 前后表面设计

• 远矫正和近矫正所需的BVP

• 如何矫正近视力

• 戴镜后的双眼视状态

8L497761-25 

RGP 镜片试戴 

在确定镜片的最终设计之前，必须要考虑下

列因素： 

• 镜片前表面和后表面的设计。 

• 分别在： 
– 远距 
– 近距 

• 所需的 BVP。 

• 如何进行近矫正（另外的框架眼镜，PAL 或

双焦隐形眼镜）。 

• 配戴隐形眼镜后的双眼视情况。 
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34  

97761-34S.PPT

RGP 试配适

• 足够的移动度

• 中心定位良好

• 荧光分布图适宜

重要要求

8L497761-26 

35  

8L40607-97 

RGP 镜片试戴：要求 

最终的镜片设计要求在瞬目后镜片能有足够

的移动度，在瞳孔上中心定位良好，以及适宜的

荧光分布图。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

幻灯片 35 示一例定位略微偏下的 RGP 镜

片。该偏心加上患眼不规则的瞳孔可能会引起一

些视觉干扰。 

36  

97761-36S.PPT

RGP 镜片设计

• 必须有高度正试戴镜

• 缩径和单曲率设计

• 球面和非球面设计

• 直径范围 9.0 - 10.5 mm

• 标准的镜片周边设计

8L497761-27 

37  

97761-37S.PPT

RGP 镜片设计

可能出现的配适问题

• 过度离心

• 眼前闪光和复视

• 适应困难

8L497761-28 

 
 
 

RGP 镜片设计 

要达到正确预测患者需要的 RGP 镜片设计，

医生需要备有一套高度正度数的试戴镜。大部分

高度正镜片为缩径设计，而不是单曲率透镜，这

种设计可以防止镜片向下偏心，有助于其中心定

位，同时可以降低镜片的中心厚度（增加 Dk/t
值）。可采用球面，环曲面，或非球面的后表面

设计。 

镜片的总直径可采用 9.0 毫米到 10.5 毫米，

但其中较大的直径更常用（9.6 毫米到 10.5 毫

米）。镜片的周边设计应达到能使轴向边缘翘起

达到 90 到 120 微米。 

可能出现的配适问题包括： 

• 过度偏心。 

• 眼前闪光。 

• 由于 TD、BOZD 过小，及镜片过厚引起的复

视。 

这些问题都可能导致对镜片的初期适应困

难。 
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38  

8L41733-93 

幻灯片 38 示一例直径小，厚度厚，向下偏心

的高度正镜片。这样的配适会使瞬目异常，故容

易引起眼部刺激感和对镜片的适应困难。 

39  

97761-39S.PPT

缩径RGP镜片设计

缩径设计用于:

• 降低镜片中央厚度

• 使镜片位置提高

• 光学区的中心定位

• 中心前移

8L497761-29 

40  

97761-40S.PPT

缩径设计正镜片

9.00 - 9.80 mm
(TD)

6.5 - 8.00 mm
(FOZD)

7.0 - 8.00 mm
(BOZD)载体

注意: FOZD和BOZD通常不相等 (局部镜片厚度减小，使该处成为潜在的
薄弱区)

第
一
周
边
弧

第
二
周
边
弧

边
缘
磨
光

8L497761-62 

41  

8L4109-99 

 
 
 

缩径 RGP 镜片设计 

置于负透镜载体上的前表面缩径透镜设计有

助于： 

• 降低镜片的中心厚度。 

• 增加镜片的周边厚度，有利于增加镜片和眼

睑之间的相互作用力，使镜片在角膜上的定

位较高，有利于 BOZD 更好地定位于瞳孔

区。 

这种相对较薄的设计通过它的负透镜载体和

比较大的直径使正透镜的重心向后移，可以防止

镜片“掉向”下睑缘。 

灯片 40 示三弧缩径设计高度正镜片的剖面

图。注意镜片的 FOZD 和 BOZD 大小并不一样。

通常前光学区的直径要略大于厚光学区的直径，

这可以防止在镜片的剖面上出现弱点（光学区和

周边区的连接点）。 

幻灯片 41 示一带有负镜片载体的无晶体眼镜

片，该镜片的位置被上睑略微拉高了一点，但定位

还可接受。理论上说，负镜片载体的曲率越平坦，

镜片的定位就越高。在图示的配适中，镜片的顶端

间隙略微过度，但尚可接受。 

缩径设计的镜片很适合平坦的角膜，逆规散

光，睑裂较大及眼睑松弛的患者。由于这种设计

的 RGP 镜片更薄，故其中心定位也更良好。 
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42  

97761-42S.PPT

缩径RGP镜片设计

缩径设计镜片常用于:

• 较平坦的角膜

• 逆规散光

• 睑裂较大的患者

• 眼睑松弛的患者

8L497761-30 

43  

8L40243-94 

44  

8L40102-99 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

幻灯片 43 和 44 的图片比较了两种不同的配

适，一种为镜片总直径和 BOZD 较大，配适略陡

峭，与眼睑之间的相互作用良好；另一种为镜片

总直径和 BOZD 较小，配适较松弛，偏心较大，

这种配适可能更不稳定，更易在瞬目后镜片脱

落。 

45  

97761-45S.PPT

缩径设计

• 镜片BOZR应使顶端配适略有间隙（即比K值

陡峭）

• 采用缩径设计前表面

• 配适的稳定性和中心定位很重要

• 镜片应有足够的移动度

• 确保泪液交换良好

配适原则

8L497761-31 

 
 
 
 

缩径 RGP 设计：配适基本原则 

RGP 镜片配适的最通用原则为采用前表面缩

径设计的镜片，其 BOZR 应能使顶端配适略有间

隙（顶端有荧光池），以确保镜片稳定和中心定

位良好。镜片应具有足够的移动度（1 到 1.5 毫

米），瞬目后应有良好的泪液交换。 
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46  

97761-46S.PPT

缩径设计

• TD范围: 9.0 - 10.5 mm

• TD应较 FOZD 大1.5 - 2.0 mm

• 较大的镜片配戴较舒适

• TD可影响3和9点钟染色

总直径

8L497761-32 
47  

8L400104-99 

缩径 RGP 设计：总直径 

镜片的总直径（TD）在 9.0 毫米到 10.5 毫米

之间。镜片应比 FOZD 大 1.5 毫米到 2.0 毫米，以

提供足够大的负镜片载体。 

大直径的镜片可能有利于增加镜片的舒适

性，并且可通过减少其对周边部的干燥作用，降

低 3 和 9 点染色的发生率和严重程度，这可能部

分是因为配戴大直径镜片的瞬目比较完整而连

续。 

幻灯片 47 示一例荧光分布图和定位均可接受

的镜片，但它引起了一些 3 和 9 点钟的染色，这

可能会导致配戴不舒适。 

当镜片的总直径和 BOZD 较大，同时 BOZR
也会补偿性地增大（变平坦），此时它的荧光分

布图谱可能和上述参数较小的镜片相当，但镜片

配戴会更舒适，且镜片的中心定位更良好。这样

的配适更不容易引起角膜周边区的干燥性染色。 

48  

97761-48S.PPT

缩径设计

• 取决于瞳孔大小和修正

• OZD范围: 7.6 - 8.0 mm

• FOZD ≠  BOZD

•  FOZD↑ →镜片厚度 ↑

- 同样的,FOZD ↓ →镜片厚度 ↓

光学区直径（OZD)

8L497761-33 

缩径 RGP 设计：光学区直径 

镜片的 FOZD 可根据瞳孔的大小和形状加以

选择，要确保瞳孔即使在散大的情况下也能同时

被 FOZD 和 BOZD 完全覆盖。（光学区直径的范

围：7.6 毫米到 8.0 毫米）。 

FOZD 和 BOZD 大小不应该完全不一致。为

了降低高度正镜片的中央厚度，可以定制 FOZD
较小的镜片。 

 
 
 

49  

97761-49S.PPT

缩径设计

• 与中周边角膜形态一致以提高稳定性

• 使边缘宽度和翘起达到最佳

• 适当时可考虑环曲周边弧

后表面周边弧设计

8L497761-34 

 
 

缩径 RGP 设计：后表面周边弧设计 

镜片后表面的中周边弧应当与角膜形状一

致，或者接近一致，这有利于镜片稳定于角膜

上。 

应选择能提供最佳边缘宽度（0.5 毫米）和翘

起（90 到 120 微米）的镜片周边曲率和宽度。 

当角膜周边区存在显著的散光（环曲面性

质）时，镜片的周边弧可制作成环曲面。这有助

于镜片配适的稳定和中心定位。 
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50  

97761-50S.PPT

缩径设计

• 前表面曲率变化形成缩径设计

• 如过于平坦:

- 载体厚度 ↑

- 载体过厚 → 佩戴不适

前表面周边弧设计

8L497761-35 

缩径 RGP 设计：前表面周边弧设计 

缩径载体的曲率半径取决于 FOZD 的大小。

如前表面周边弧太平坦，镜片周边部可能会太

厚，当上睑和镜片相互作用时可能会引起不适

感。. 

51  

97761-51S.PPT

RGP 镜片设计

单曲率设计用于:

• 较陡峭的角膜

- 特别当其为球面时,或...

- 仅有少量角膜散光

• 睑裂狭窄(最常见的原因)

8L497761-36 

单曲率设计 RGP 

“单曲率设计”是指镜片的前表面只有单一

的曲率半径。这与前面所述的缩径设计不同，后

者通过多个不同的曲率半径形成了缩径设计的光

学前表面，其周边的载体区可影响眼睑与镜片的

相互作用。 

虽然单曲率设计的镜片并不常用，但可在下

列情况下采用： 

• 角膜比较陡峭。 
• 很少或几乎没有顺规角膜散光。 
• 睑裂较狭窄，需要使用直径较小的镜片（这

是最常见的原因） 

52  

97761-52S.PPT

单曲率设计

• 直径范围： 7.5 - 8.5 mm

•  TD↑ → 镜片厚度↑

- 同样的,TD ↓ → 镜片厚度↓

总直径

8L497761-38 

53  

97761-53S.PPT

单曲率设计正镜片
对镜片厚度的影响

直径较小
(8 mm)

直径较大
(9.5 mm)

t

t

注意: 边缘设计/磨光被忽略
改变FOZD引起的效果与之 类似

8L497761-61 

 

单曲率设计 RGP:总直径 

为了使单曲率设计的镜片中央厚度尽可能的

小，要选择小直径的镜片。通常镜片总直径为 7.5
毫米到 8.5 毫米。 

幻灯片 53 说明了为什么随着单曲率镜片总直

径的增大，相同屈光力的镜片的中央厚度也随之

增大。镜片中央增厚增大了镜片的质量和体积，

使镜片的重心前移，增加了瞬目时眼睑和镜片的

相互作用力。 

这些原因都使得镜片容易脱落及定位偏低。

不良后果还包括泪液交换出现障碍 ，加剧角膜周

边区的干燥，以及光轴相对瞳孔向下偏心。 
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54  

97761-54S.PPT

单曲率设计

• 基于瞳孔大小

•  BOZD ↑ →镜片配适越紧

后表面光学区直径

8L497761-39 

单曲率设计 RGP：后表面光学区直径 

为了确保瞳孔能被完全覆盖，镜片的 BOZD
应根据黑暗中的瞳孔大小确定。但是，BOZD 增

大会使镜片表面弧矢高增大，导致配适较紧。这

如果引起了过大的中央区间隙，就可能需要通过

增加 BOZR 来补偿了。 

55  

97761-55S.PPT

单曲率设计

• 大部分为双弧设计

• 如TD >8.5 mm，可采用三弧设计

• 必须考虑到边缘 厚度

• 确保有足够的泪液交换

后表面周边弧设计

8L497761-40 

单曲率设计 RGP：后表面周边弧设计 

单曲率镜片由于直径较小（因此 BOZD 也

小），故通常采用双弧设计。如果镜片的总直径

较大（>8.5 毫米），也可能采用三弧设计。对于

高度正度数的单曲率设计镜片来说，如周边弧曲

率过于平坦，容易使镜片边缘过薄。还应要防止

周边弧过“紧”（在镜片的边缘或边缘附近与角

膜过于紧密，也就是说，镜片边缘翘起过小），

以保证足够的泪液交换。 

56  

97761-56S.PPT

RGP 材料

• 硅氧烷丙烯酸

• 氟硅氧烷丙烯酸

• Dk值高

• 耐用性好

- 破损率低

• 抗UV

注意事项

8L497761-54 

无晶体眼 RGP 镜片：材料注意事项 

这些镜片设计都可采用硅氧烷丙烯酸和氟硅

氧烷丙烯酸，但后者可以提供更高的氧供。由于

镜片的厚度增加（高度正镜片），故应在保证避

免镜片易于破碎，保证其强度的同时，要尽可能

地提高材料地氧通透性。在为无晶体眼选择最佳

的镜片材料时，具有防 UV 作用也是一个必要的考

虑因素。 
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RGP 镜片

• 氧传导性更高

- 更易维持角膜生理

• 清醒时清除细胞碎片

• 球面镜片可矫正90%的角膜散光

- 但有物理限制

• 比水凝胶镜片并发症少

• 容易护理和保存

• 强度大和耐用性佳

常戴的优点

8L497761-41 

RGP 常戴镜片：优点 

无晶体眼可考虑采用 RGP 常戴型镜片。它的

优点包括： 

• O2传导性较软镜高。硅水凝胶材料还不能提

供无晶体眼的屈光力，而水凝胶材料还不能

提供无晶体眼常戴型镜片（Dk/t 值太低）。 
• 在清醒时，几次瞬目就能清除 RGP 镜片下的

细胞碎片。 
• 泪液交换率更大。 
• 球面镜片可矫正 90％的角膜散光。但对配适

球面镜片有一角膜散光的物理限制量。 

据文献报道，RGP 常戴型镜片引起的并发症

要少于水凝胶常戴型镜片引起的（见第七部分，

讲座 7.2 和 7.3）。RGP 镜片的护理和保养比软镜
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更容易，而且因为材料强度更大，更耐用，故镜

片更换更不频繁。但是，限制镜片寿命的主要因

素是镜片的本身的情况，而不是因为镜片的破

裂。 

III.A.2  水凝胶镜片设计 
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水凝胶镜片

• 初戴舒适性佳

• 镜片不易移位

• 中心定位良好

• 瞬目和眼位转动时光学区能始终稳定定

位

• 戴镜后镜片迅速稳定

优点

8L497761-42 

水凝胶镜片的优点 

有些患者可能会更喜欢水凝胶镜片。水凝胶

镜片的优点列于对应的幻灯片。 
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水凝胶镜片

• 氧传导性差

• 可能诱发干眼症状

- 可能使干眼加剧

• 需要更多护理和保存

• 总花费更高

• 可用参数有限

• 操作更困难

• 局部滴眼水可能引起镜片褪色

• 易摄取防腐剂

缺点

8L497761-43 

水凝胶镜片的缺点 

水凝胶镜片的缺点包括： 

• 氧传导性差（特别对于高度正镜片） 
• 容易引起眼镜的脱水，这可能引起干眼症状

加重。 
• 需要更多的护理和保养。 
• 需要定制，可能更昂贵。 
• 可使用的镜片参数相对有限制。 
• 镜片的操作困难。 
• 如果在戴镜情况下，眼局部用药可能引起镜

片褪色，如应用青光眼药物。 
• 更容易吸收防腐剂（如来自镜片护理产品和

湿润眼药水中的防腐剂）。 
• 一旦完成初始制作过程，就无法再对镜片的

屈光力或曲率进行修改。 
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水凝胶镜片

• 低含水量,或...

• 高含水量

• 哪种镜片设计?

• 配适原则?

8L497761-44 

水凝胶镜片类型 

水凝胶镜片类型包括： 
• 低含水量材料。 
• 高含水量材料。 
• 前表面缩径设计。 

– FOZD 较小。 
– FOZD 较大。 

配适原则 

配适原则相互之间存在着矛盾： 
• 采用低含水量镜片有利于： 

− 减轻角膜脱水； 
− 减少镜片沉积； 
− 增大镜片耐用性； 
− 拓宽镜片护理选择。 

• 采用高含水量材料有利于： 
− 增加氧传导性，以减少戴镜引起的并发
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症。 
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水凝胶镜片

• 可应用普通水凝胶镜片的配适原则

• 镜片材料

- 低含水量镜片和高含水量镜片的比较

- 采用较大的TD

• 镜片设计

- 球面设计

- 非球面设计

• 需要较长时间适应

配适原则

8L497761-45 

水凝胶镜片的配适原则 

普通水凝胶镜片配适的基本原则和目标同样

适用于无晶体眼水凝胶镜片。 

虽然中到高含水量的镜片的耐用性不如低含

水量镜片，但确可以给角膜提供更多的氧供，特

别是在过夜常戴时。 

通常，镜片直径较大有利于镜片的中心定

位。虽然不是很必要，这种镜片也可以通过缩径

设计以减少中央厚度和镜片的总体积和质量。 

镜片的后表面可以是球面或非球面设计。前

表面的非球面设计通过减少高度正镜片的球差可

能可以提高镜片的光学质量，就像框架眼镜中的

高度正镜片一样。 

由于这种镜片中含有较大量的水且有些水分

的位置离表面的距离不清楚，因此在进行有效的

配适评估之前，应经过较长时间的配戴（平衡）

时间。 
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镜片常戴相关内容

• 对患者的选择很重要

• 对患者的处理更困难

• 费用更昂贵

• 需监测配戴方案

• 镜片更换更频繁

• 感染可能性更大

配适原则

8L497761-46 

常戴型镜片的问题 
常戴型镜片可能比较适用于在镜片操作，戴

镜和摘镜方面存在问题的儿童或老年无晶体眼患

者。 

由于需要频繁的复查，这些病人处理起来可

能会很麻烦。因为这种镜片通常不是抛弃型或频

繁更换型镜片，因此费用会更高。必须要严格监

测患者的配戴方案，确保在配戴不超过六个连续

的晚上之后，至少有一晚不戴镜以进行镜片彻底

地清洁和消毒。 

频繁更换镜片可能提示镜片的沉积很严重。 

由于角膜敏感性下降，使患者不能早期发现

眼部并发症的症状，故这些患者眼部感染的发生

率可能会上升。 

III.A.3  硅氧烷弹性体镜片 
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硅氧烷弹性体镜片

优点

• 对生理影响小

缺点

• 沉积物

• 镜片黏附很常见

• 镀膜的完整性和耐用性

• 费用昂贵

8L497761-47 

硅氧烷弹性体镜片 
硅氧烷弹性体镜片氧通透性高（Dk>100），

总直径相对较小（11.5 毫米），故特别适合儿童

无晶体眼患者。由于镜片的氧传导性很高，所以

这种镜片的眼睛生理表现良好，但是存在着蛋白

沉积严重和镜片易黏附于角膜的缺点。 

硅氧烷弹性体镜片表面镀膜以提供亲水表

面，故在眼表的湿润性很好。对镀膜的磨损和其

它损害是引起镜片湿润性严重不可逆损伤的较常

见原因，会影响配戴的舒适性和视力。 

每隔 3 到 6 个月就更换镜片是很有必要。镜

片应配适的相对松一些，也许可以使其达到边缘

出现凹槽的程度，以防镜片黏附。这种凹槽会引

起配戴不适。此外，这种镜片比较昂贵，而且只
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能提供一定的 BVP 和 BOZR。已经完成的镜片不

能再修正，因此如不合适必须更换。 

III.A.4  巩膜镜片 
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无晶体眼巩膜镜片

• 比RGP和SCL易操作

• SCL 易损坏和产生沉积物

• 不规则角膜 散光

注意事项

8L497761-48 
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巩膜镜片的配适

• 配适时的注意事项同其它镜片一样

• 通常要进行配适后的修正

• 手术引起的角膜散光会使“完美的配
适” 更难做到

8L497761-49 
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无晶体眼巩膜镜片 

将巩膜镜片作为无晶体眼的一种选择是因为

偶尔可能会需要使用这种镜片。但是由于配适巩

膜镜片需要很高的专业能力，加上价格昂贵，因

此并不是矫正无晶体眼的第一选择，很少使用。 

无晶体眼患者考虑选择巩膜镜片的原因如

下： 

• 巩膜镜片比隐形眼镜大，因此可能更易操

作。 

• 软镜更易出现沉积物（特别是胶状沉积

物），因而更换更频繁。 

• 巩膜镜片对不规则角膜散光的矫正效果更

好。 

选择镜片，设计参数及镜片配适的细节参考

第九部分，讲座 9.4。 

如果无晶体眼患者年龄较大，将巩膜镜片列

入接触镜配适的范围之内可能会增加镜片配适的

成功率。虽然大多数患者在配适后还需要进行修

正，特别是在患者存在显著的角膜或不规则散光

时，但巩膜镜片仍然是为数不多的能矫正复杂病

例的选择之一。 

幻灯片 66 示一置于配戴者手指上的巩膜镜

片，需先在镜片中倒入生理盐水，然后再戴镜。 
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IV  复查及对患者的处理 
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特殊的复查方案
注意事项

• 患者和家庭成员均方便的时候

• 提醒信和随访电话

• 给无晶体眼和低视力患者的信件和记录的字体应大
一些

• 指导应简单明了

• 可能需要再教育 (必要时予以重复)
• 可能需要与他们的眼科医生合作

• 对UV的防护

8L497761-50 

无晶体眼患者复查的特殊注意事项 
复查应定在患者和与其隐形眼镜护理相关的

家人都方便的时间。开始时频繁地给患者发提醒

信和复查电话很有必要。如果老龄无晶体眼患者

的视力在术后有所下降，给患者的信件和检查记

录的字体可能需要大一些。 

给患者的口头指示应简单明了，每次复查时

都应进行再教育。要与眼科医生合作，及时告知

他们患者镜片配适的时间和配适结果。如果患者

的隐形眼镜没有防紫外线功能，一定要在处方中

加进去。 
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对患者的教育

• 关于镜片操作的问题

• 戴镜和摘镜的方法

• 镜片的清洁程序

• 配戴方案

• 异常的症状和体征

• 顺应性

• 随访和复查计划

8L497761-51 

对患者的教育 

初次戴镜者可能会在镜片操作上存在问题，

这就需要告知他们戴镜和摘镜的技巧。应详细地

告知患者镜片的清洁方式，配戴方案，异常的症

状和体征，顺应性方面的问题，以及随访方案，

并以书面形式告知患者上述内容。 

69  

97761-69S.PPT

RGP 镜片

• 角膜染色

- 3和9 点钟染色

• 沉积物/沉积膜

- 镜片黏附

• 边缘缺口和镜片破裂

• 镜片偏心

• 镜片移位至角膜

• 镜片脱落

常见并发症

8L497761-58 
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水凝胶镜片

• 缺氧

• 沉积物

• 角膜脱水

• 炎症

• 常戴时感染

常见并发症

8L497761-52 

 

镜片相关并发症  
在其它比较正常的临床条件下配适的 RGP、

软镜、硅氧烷弹性体镜片及巩膜镜片可能出现的

镜片相关并发症，同样也会出现在无晶体眼接触

镜配戴者上。 
 
RGP 可引起并发症: 
• 角膜染色 

− 3 和 9 点钟染色。 

• 沉积物/沉积膜。 

• 镜片黏附。 

• 边缘缺口及镜片破裂。 

• 镜片在眼上移位，移位到结膜，镜片脱落。 
 
软镜可引起的并发症: 

高度正镜片的中央厚度增加可能会使缺氧引起

的并发症加剧。但是无晶体眼由于晶状体的缺

失，对缺氧的敏感性和反应性可能会下降。 
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水凝胶镜片

• 角膜新生血管化

• 内皮细胞多形变

• 角膜水肿

• 上皮细胞丢失

• 角膜基质垂直条纹

常见并发症

8L497761-55 

在复查时应特别予以注意的缺氧相关性并发

症包括： 

• 角膜水肿 
− 角膜厚度增加（角膜厚度测量） 
− 角膜雾状水肿 
− 垂直条纹 

• 角膜新生血管。 

• 上皮/内皮细胞丢失。 

• 内皮细胞多形性改变。 
 
硅氧烷弹性体引起的并发症: 
• 沉积物/沉积膜。 

• 镜片黏附。 

• 镜片镀膜脆弱/耐用性差。 
− 湿润性降低。 

 
一般眼部健康： 

坚持监测无晶体眼的眼部健康的大体情况非

常重要。至少应包括以下几个方面： 

• 详细的眼底检查 

• 测量眼内压 

• 晶体囊的透明度（如果有晶体囊） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
讲座 8.4: 无晶体眼和隐形眼镜 

 

 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版 205 

 参考文献  
Amos CF et al. (1992). Rigid gas permeable contact lens correction of aphakia following congenital 
cataract removal during infancy. J Pediat Ophthalmol Strab. 29: 243 – 245. 
Andrew NC, et al. (1989). The bandage lens in bullous keratopathy. Ophthalmol Physiol Opt. 9: 66 – 68. 
Baldone JA (1979). Soft lens design in aphakia. Ophthalmology 86: 403 – 408. 
Benjamin WJ, Simons MH (1984). Extended wear of rigid contact lenses in aphakia: a preliminary 
report. Int Cont Lens Clin. 11: 44 – 54. 
Blok MD et al. (1990). Use of the Megasoft Bandage Lens for treatment of complications after  
trabeculectomy. Am J Ophthalmol. 110: 264 – 268. 
Boyd HH (1979). Hard contact lens corrections in aphakia. Ophthalmology. 86: 399 – 402. 
Carpel EF, Parker P (1985). Extended wear aphakic contact lens fitting in high-risk patients. CLAO J. 
11: 231 – 233. 
Carlson KH et al. (1990). Effect of silicone elastomer contact lens wear on endothelial cell morphology 
in aphakic eyes. Cornea 9: 45 – 47. 
Cavanagh HD (1984). Extended-wear contact lenses in aphakia: physiology, lens design, fitting, and 
results. Trans New Orleans Acad Ophthalmol. 32: 13 – 23. 
Cutler SI et al. (1985). Extended wear contact lenses in pediatric aphakia. J Pediatr Ophthalmol 
Strabismus. 22: 86 – 91. 
Ezekiel D (1991). Gas-permeable scleral lenses. CL Spectrum. 6(7): 19 - 24. 
Ezekiel D (1995). A gas-permeable paediatric aphakic scleral contact lens. Optician 210(35): 25 – 27. 
Farkas P, Kassalow TW (1971). Binocular considerations for the monocular aphake. J Am Optom 
Assoc. 42: 562 – 566. 
Farkas P et al. (1983). Management and fitting the aphakic with contact lenses. J Am Optom Assoc. 54: 
215 – 222. 
Graham CM, et al (1988). Prospects for contact lens wear in aphakia. Eye 2 ( Pt 1): 48 - 55. 
Guillon M, Warland J (1980). Aniseikonia and binocular function in unilateral aphakes wearing contact 
lenses. J Brit Cont Lens Assoc. 3: 36 – 38. 
Holden BA et al. (1980). Corneal swelling responses of the aphakic eye. Invest Ophthalmol Vis Sci. 19: 
1394. 
Holden BA et al. (1982). Effects of cataract surgery on corneal function. Invest Ophthalmol Vis Sci. 22: 
343 – 350. 
Holmström G et al. (1990). Contact lenses – still the only solution for infant aphakia. Eur J Implant Ref 
Surg. 2: 265 – 267. 
Koetting RA (1977). Tips for teaching aphakics. CL Forum. 2: 53 – 59. 
Korb DR et al. (1980). Physiological response of the cornea to hydrogel lenses before and after 
cataract extraction. J Am Optom Assoc. 51: 267 – 270. 
Lightman JM, Marshall D (1996). Clinical evaluation of back optic radius and power determination by 
age in pediatric aphakia due to congenital cataract fitted with a silicone elastomer contact lens. Optom 
Vis Sci. 73: 22. 
Moore BD (1985). The fitting of contact lenses in aphakic infants. J Am Optom Assoc. 56: 180 – 183. 
Nelson LB et al. (1985). Silsoft extended wear contact lenses in pediatric aphakia. Ophthalmology. 92: 
1529 – 1531.  
Polse KA (1969). Contact lens fitting in aphakia. Am J Optom Arch Am Acad Optom. 46: 213 – 219. 
Polse KA et al. (1982). Predicting corneal edema accompanying aphakic extended wear. Invest 
Ophthalmol Vis Sci. 22(3) (Suppl.): 19. 
Sabiston DW (1984). The use of extended wear contact lenses in aphakia.  Aust J Ophthalmol. 12: 331 
– 334. 
Weissman BA (1983). Fitting aphakic children with contact lenses. J Am Optom Assoc. 54: 235 – 237. 
Zikoski E (1993). Methods of correction for pediatric aphakia. CL Spectrum. 8(6): 51 – 57.  
 
 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

206 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

 



 

 
实习 8.4: 无晶体眼隐形眼镜的配适和评估 

 

IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

实习 8.4 
 

(2 小时) 
 
 

无晶体眼隐形眼镜的配适和评估 
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实习部分 

 
要求:  

镜片: 水凝胶镜片用于无晶体眼的 BVP 

RGP 高度正镜片(缩径设计、单削) 

硅弹性体镜片用于无晶体眼的 BVP 

 

设备: 7X 或者 10X 镜片放大镜, 镜片中央厚度测量仪, 焦度仪(Vertometer, 镜片焦度仪), 裂
隙灯, 角膜曲率计, 验光仪(Phoropter). 

 

第一部分  
验证镜片 

 

1. 测量和比较提供的硬性镜片的中心厚度(tC)。 

2. 测量和比较提供的 RGP 和软镜的前定点的度数 FVP (Front Vertex Power)和后顶点的度数 BVP 
(Back Vertex Power). 

3. 测量和比较提供的 RGP 和软镜的镜片直径 TD (总直径), 前表面光学区直径 FOZD (Front Optic 
Zone Diameter)和后表面光学区直径 BOZD (Back Optic Zone Diameter)。 

4. 观察提供的镜片的周边：比较缩径设计的镜片同单削的镜片的区别。 

 

第二部分 
镜片验配 

 
1. 选择合作者的一眼。 

2. 检查角膜地形图并且确定框架眼镜的度数和视力。 

3. 评估眼睑的位置、张力、睑裂大小(PAS), 水平可见虹膜直径(HVID)和瞳孔大小。 

4. 选择镜片直径(TD). 

5. 选择 BOZR. 

6. 预测合适的 BOZD、FOZD 和 BVP。 

7. 选择合适的试戴片。 

8. 戴入镜片并且给予一定时间适应。 

9. 评估镜片配适、位置、活动、移动滞后和荧光素染色形态（是否合适）。 

10. 测量前表面 K (FSK) (如果适合)、戴镜验光、最佳视力的球镜度数、验光顶点距离和视力。 

11. 与通过框架眼镜或戴镜验光计算出来的结果相比较。 

12. 填写镜片订单。 



 
单元 8.5: 重新验配 PMMA 镜片配戴者 
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(1 小时) 
 

讲座 8.5:  重新验配 PMMA 镜片配戴者 
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课程概述 
讲座 8.5:  重新验配 PMMA 镜片配戴者 
I 背景和基本原理 

II 重新验配的考虑因素和准则 

III 重新验配的技术和随访 
 
 



 
讲座 8.5: 重新验配 PMMA 镜片配戴者 
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讲座 8.5 
 

(1 小时) 
 
 

重新验配 PMMA 镜片配戴者 
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I  重新验配 PMMA 镜片配戴者: 背景和基本原理 

1  

97771-1S.PPT

重新验配PMMA镜片
配戴者

8L597771-1 

 

2  

97771-2S.PPT

重新验配PMMA镜片配戴者

• 重新验配的时机

• 镜片的设计

• 需要多样性验配?

• 镜片调整?

• 角膜 “觉醒” (awakening)

挑  战

8L597771-33 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

重新验配PMMA 镜片配戴者: 引言 

隐形眼镜医生的 有难度的工作之一是重新

验配老的PMMA镜片配戴者。 

尽管RGP镜片已经上市二十多年了， 在一般

的人群中仍然存在一些乐意配戴PMMA镜片的

人。所幸地是他们的人数正在减少，但并不是因

为正确的理由，比如停戴隐形眼镜而不是更换成

好的产品。 

当配戴者可能很“愉快”时，有确凿的证据显示

长期负担着PMMA镜片的角膜却并不“愉快”。 

长期的PMMA镜片配戴者眼前节一个非常明显的

体征改变是是内皮细胞大小多样性。但迄今为

止， 大小多样性的意义尚未十分明确。 

其它常见的临床体征有角膜水肿包括中央角

膜云雾状浑浊和水肿的角膜结构形成。还有在

PMMA“时代”出现的所谓的角膜衰竭综合征

(Corneal Exhaustion Syndrome) (Sweeney，
1992)。 

隐形眼镜医生的挑战包括： 

• 重新验配前，PMMA镜片要完全停戴多久? 

• 如何选择初始RGP镜片的后光学区曲率半径

（BOZR）、镜片总直径（TD）以及其它的

设计参 数? 

• 在确认再次验配成功或完成前可能需要好几

副的RGP镜片？ 

• 这些镜片参数多久要改变? 

• 该如何处理角膜敏感性恢复？ 

—PMMA 镜片下的角膜由于缺氧造成敏感性显

著下降。 结果，角膜几乎被麻醉。 
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重新验配的原因

• 视觉的

• 解剖的

• 生理的

8L597771-3 

 

重新验配的原因 
• 视觉的： 长久的显著的眼镜模糊(spectacle 

blur)。 
– 眼镜模糊验光（spectacle blur refraction）是

指在摘掉隐形眼镜之后立刻测得的处方

(Brungardt 和Potter (1971)。 

• 解剖的：角膜的变形和/或翘曲。 

• 生理的： 
– 过度配戴引起角膜的水肿； 
– 镜片不耐受； 
– 其它的角膜失代偿； 
– 慢性的角膜水肿(可能是无症状的)。 

4  
 

97771-4S.PPT

视觉问题

• 眼镜模糊(Spectacle blur)

• 配戴眼镜的 佳矫正视力下降

• 确定镜片度数困难

- 验光的终点难以确定

• 畏光

8L597771-4 

配戴PMMA镜片引起的视觉问题 
Efron等(1988)表明：屈光不正的量影响每周

配戴隐形眼镜的总时间。 较高度的屈光不正者配

戴时间更久，体现了较强的“依赖性”。这在硬

镜的配戴者中表现出相似的特性。 
要考虑的光学因素包括： 

• 眼镜模糊—摘掉隐形眼镜之后的数量和持续

时间。 

• 屈光的变化不只是角膜曲率变化的结果

(Neill，1962) 。 

• 当摘掉PMMA隐形眼镜进入睡眠之后，角膜

的曲率在夜间通常是变平坦的过程(大概

0.75D)  (Rengstorff，1979)。 

• 光敏感性可能是角膜水肿引起光线散射的结

果。 

5  
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解剖问题

• 不规则的角膜形态

- 翘曲

- 变形

• 高承重力区

8L597771-5 

 
 
 
 
 
 
 
 

与配戴PMMA镜片有关的解剖问题 
散光起因于各子午线上角膜曲率的不等，可

以产生各种散光，包括不规则散光。 

不能认为陡峭的配适会引起角膜曲率半径的

变小(变陡)。在一项共有40只眼，配戴陡峭的

PMMA镜片达6年的研究中(幻灯片6)，结果有24只
眼的角膜变陡峭，12只变平坦，4只保持不变(Hill
和Rengstorff， 1974)。 

匹配和平坦的镜片引起角膜的变平可能则要

大一些。在一些镜片上偏和/或眼睑接触配适的情

形中，角膜上方变平坦，下方变陡，类似圆锥角

膜的形状(幻灯片7) 。 

在停止配戴后，Farkas(1976)认为角膜改变恢

复到基线值需要30天，Rengstorff (1969) 和 
Williams (1988)认为需要大约 50天或更久。 

Calossi等(1994) 报告了一个病例：一副

PMMA镜片戴了30年。 他们发现了不规则散光和

角膜失去辐射对称。 有些令人惊讶的是，角膜在

仅停戴只有12个星期之后就恢复到＂正常＂的状

态。 
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8L50166-00 

7  

8L51414-91 

Huff (1992) 提出，PMMA镜片（严重缺氧）

所致的角膜翘曲和其它改变可能是由于损伤了角

膜基质，其中包括可能包括基质中GAGs(氨基葡

聚糖) 的丢失，这种丢失可能是局限的或较广泛

的。 

8  
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生理问题

• 上皮染色/擦伤/糜烂

• 内皮多形性/大小多样性

• 基质水肿

• 光晕

• 戴镜时间减少

- 角膜衰竭综合征(CES)
• 角膜敏感性减退

• 血管化

8L597771-6 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

PMMA 镜片配戴相关的生理问题 
有大量的生理问题都与配戴 PMMA 镜片有

关。 其中大多数归咎于使用透氧性能很低的镜片

所造成的角膜缺氧。 实际上，配戴 PMMA 镜片时

角膜的氧气供应仅仅靠泪液交换来实现。  

McMahon 等(1996)表明：相对于同龄人，长

期配戴 PMMA 镜片的人内皮细胞大小多样性更明

显(幻灯片 9)、内皮细胞密度更低、相应的细胞平

均体积更大。 平均而言， 两个组缺氧诱导的角膜

厚度恢复率没有区别。但是其中一个小组的研究

显示，大幅降低的恢复率与配戴的年数及内皮细

胞形态改变强烈相关。 

有趣的是，Schoessler & Woloschak 
(1981)、Schoessler (1987) 和 McMahon 等

(1996)的内皮细胞大小多样性的结果一致，但无密

度变化。 可以有比较明显角膜水肿，并可以改变

眼睛的屈光状态与视力。 
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8L51664-91 

10  

 
8L52015A-95 

11  

 
8L50629-91 

 

一般而言，水肿表现为以下的形式之一：  

• 水肿的角膜形成上皮下的树枝状图案(幻灯片

10)。 

• 当对着黑色的瞳孔观察时，中央角膜混浊为

局限的(圆形)灰白色云雾状混浊(幻灯片 11)。
即使是成功的、没有症状的 PMMA 镜片配戴

者，在出现明显的临床体征前就能观察到特有的

慢性角膜水肿。 Snyder 和 Gordon (1985)评估了

一组这类病人，发现角膜厚度显著下降、角膜曲

率轻微变平坦，而那些立即重新验配低氧通透性

（Dk）RGP 镜片的 PMMA 镜片配戴者并没有出

现显著的屈光改变。 
配戴 PMMA 后角膜敏感性显著降低的主要原

因确实是由于角膜缺氧。 
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II  重新验配的考虑因素和准则 
12  

97771-12S.PPT

重新验配PMMA镜片配戴者

• 重新验配的原因

• 病人评估

• 问题

• 程序

8L597771-2 
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重新验配PMMA镜片配戴者

• 成功需要时间 (几个月?)
• 达到一个稳定的角膜形态比较困难

- 一些不规则性可能永久存在

• 可能要经历新镜片的不适感 (角膜敏感性提高后)
• 经常缺少既往详细的病史资料

- 常常需要洞查力来代替

• 如果能拿到, 重复PMMA镜片的参数

8L597771-42 

重新验配 PMMA 镜片配戴者的的考虑因素 
划时代的“Fort Dix 报告”(Rengstorff， 1965)

证实了 PMMA 隐形眼镜对角膜曲率具有明显的效

果，例如变形或翘曲，因而审慎的隐形眼镜医生

不能忽视。 

以另一种隐形眼镜重新验配 PMMA 镜片配戴

者可能要花好几个月才能取得令人满意的结果。 
在验配 RGP 镜片的前、中、后，医生须考虑多项

因素。  

如果重配成 RGP 镜片或完全停止配戴，经过

一段时间后角膜翘曲往往会消失。 不过，有时难

以实现角膜曲率稳定(Bennett 和 Gilbreath， 
1983)以及某一不规则结构消退的很慢或者可永久

存在(Levenson 和 Berry， 1983)。  

另外，更换后新的 RGP 镜片可能会使病人感

觉不舒服。部分的原因可能是由于角膜敏感性部

分或全部恢复。 伴随着角膜敏感性的恢复，镜片

前表面的沉淀物或镜片湿润性的降低可能会进一

步加剧镜片异物感(Andrasko， 1986)。  

通常得不到可靠的、长期详细的病史资料， 
尤其是有关原来镜片的参数和角膜地形图(甚至只

是简单的 K 读数)。 因此更换镜片需要大量＂依推

测的估计＂ (猜测、估计、预见、临床经验的组合)
和良好的试戴与调整(以及要非常的耐心)。  

应该了解病人工作的、一般的以及其它的环

境以确定新镜片将在哪种环境中使用。 这些环境

适合于软镜还是应该首选硬镜？  

如有可能，重配的 RGP 镜片应该同原来的

PMMA 镜片保持一致的设计/参数。 不幸的是，这

种关键资料通常不详或不确定，虽然有些信息可

通过测量当前的镜片获得。如果不能在合理的时

间内实现稳定配适，可能要考虑软性镜片

(Baldwin， 1987)。 
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重新验配的问题

• 缺氧耐受、感觉衰退的角膜

• 配戴隐形眼镜后的眼镜视糊

• 角膜厚度/肿胀/水肿

• 角膜曲率/屈光的变化

8L97771-34 

 

15  
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重新验配的难点

• 角膜变形

• 角膜形状波动

• 屈光不正波动

- 诱发散光

- 持续存在可能性

• 视力下降/波动

8L97771-8 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

重新验配的问题－RGP 镜片时代以前的教训 
那些能成功配戴 PMMA 镜片的病人属于角膜

能耐受低氧的特定的人群，天生具有这种能力。 
这些病人以往通常报告称配戴这种镜片不会出现

问题。 不过，眼科检查常常发现角膜水肿和角膜

变形。  

没有主诉可能是由于角膜知觉减退。 镜片通

过提供良好的视力也帮助掩盖了角膜曲率的改

变。 

以下是一些已报道的有关 PMMA 镜片的临床

研究结果： 

隐形眼镜配戴后的眼镜模糊 

• Brungardt & Potter (1971)显示隐形眼镜配戴

后的屈光不正量与配戴前的处方基本相同， 
一大组近视患者(n=89)中 76.3%的人在原处

方±0.37D 内。 眼镜处方经过顶点距离换算后

的隐形眼镜的处方也发现类似的情况.。 
角膜厚度 

• 那些戴镜期间有水肿的人在停戴之后还表现

出角膜厚度波动(水合作用) (Polse，1972)。
需要 15 天至 19 天达到稳定结果，并且 大

变化发生在第三天或者前后(Polse，1972)。 
角膜曲率变化/屈光变化 

• 角 膜 形 状 的 变 化 是 戴 镜 年 数 的 函 数

(Rengstorff， 1969)。 Rengstorff (1973)表明

在配戴 PMMA 镜片 1～6 年这段时期， 特征

性的需要镜片的 BOZR 逐渐变陡。原来的镜

片设计不影响结果，虽然长期配戴者的这种

改变更明显。  

• 停止配戴镜片后顺规散光(水平方向变平)增加

(一般约 3D，但高达 6D 有报道)。 因此如果

要完全停止戴镜，Rengstorff (1977)建议 好

是逐渐减少戴镜时间，而不是骤然停戴。 

• 据 Williams (1988)称， 大的角膜形状变化

发生在停止配戴镜片的 初几天， 并且屈光

变化主要是由角膜曲率变化引起。 Bennett 和
Gilbreath (1983)报道了角膜形状和屈光有一

定关系，但并不精确。 Rengstorff 也发现屈

光变化与角膜曲率改变有关，但不完全相同

(Rengstorff 1978)。在这同时， Rengstorff 还
发现，角膜曲率达 1D 的周期性变化在

PMMA 镜片配戴者中很常见  (Rengstorff 
1978)。这种变化在曲率上介于 0.50D 至

1.5D 之间，在屈光不正上从 0.50D 至 3D。 
角膜变形 

• Rengstorff (1965) 30%长期配戴 PMMA 镜片

的人发生明显的角膜变形。 

• 可能存在永久性的角膜变形及随之而起的屈
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PMMA 镜片重新验配的方法

• “冷火鸡法（Cold Turkey）”

• 戴镜时间逐渐下降

• 直接重新验配

8L97771-35 

PMMA 镜片重新验配的方法： 
RGP 镜片前的时期 

在 RGP 镜片前的 PMMA 镜片时期，长期配

戴者过紧配适引起的任何角膜变形和/或散光通过

改变 PMMA 镜片的设计来处理，例如： 减少 TD
和后表面光学区直径(BOZD)并使周边曲率变平缓

(Rengstorff， 1979)。 无奈那时没有其它材料的

镜片，所以医生可用的方法相当有限。 
方法包括： 

• “冷火鸡”法(The ‘cold turkey’ approach)，
这种方法要求突然中断配戴隐形眼镜， 并持

续好几天或几个星期，因“治疗”期间相关

的角膜变形和视力欠佳故不推荐此方法。  

• 另一种做法是逐渐减少配戴时间，然后重新

验配(Rengstorff 1975， Arner 1977)。 Arner 
(1977)主张在数周内每天减少镜片配戴时间进

行他所谓的“去适应(de-adapt)”。 他发现这

样可以将角膜变形和视力损失 小化。  
目前的 PMMA 镜片的重新验配： 

• 现今 受欢迎的办法，可能从病人的角度来

看也是 体贴的，就是毫不延误地给病人重

新验配。 在一般状况下评估镜片配适，而不

是在原先的镜片摘掉数小时或数天之后，换

言之，根据角膜地形图的发现在 PMMA 镜片

摘掉后即刻给予重新验配。  
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97771-17S.PPT

重新验配的标准

所有 PMMA镜片配戴者都要重新验配的理由：

• 出现慢性角膜水肿

• 角膜翘曲/变形的可能性

• 角膜感觉衰退（hypoaesthesia）不是作出重新验配决

定的标准

- 没有症状是不好的征兆

8L597771-36 

18  

97771-18S.PPT

重新验配的标准

• BCVA下降

• 眼镜视糊时间延长

• 中央角膜混浊(CCC)

• 角膜染色融合

Polse, 1974

8L97771-26 

19  

97771-19S.PPT

• 眼镜模糊时间延长(>30 min)
• > 1级的CCC
• 中央或周边的角膜点状染色融合

• 角膜曲率计光标变形

•  ∆ Ks ≥ 0.75 D
• 佳框架眼镜校正视力→ 6/7.5 或更差

• 新生血管长入角膜>1 mm
• 戴镜时间逐渐下降

重新验配的标准
Bennett, 1986

8L97771-38 

20  

97771-20S.PPT

重新验配的标准

• 镜片不适感

• 镜片耐受性下降

• 视糊或视力波动

• 对下列的镜片产生过度的水肿反应：

- 水凝胶镜片

- 低 Dk RGP 镜片

• 明显的内皮变化：

- 多形性

- 凹凸不平/畸变

Sweeney, 1992

8L597771-27 

 
 

何时给 PMMA 镜片配戴者重新验配  
那些仍然戴着 PMMA 镜片的病人(典型的老病

人)常会报告说，他们戴着这个镜片没有碰到任何

问题。他们可能要求对常规眼科检查或者获取新

眼镜。眼科检查可能没发现明显的角膜水肿或变

形。  
大多数的长期配戴者无自觉症状，因此， 给

医生提出了一个特别的难题，因为他们不相信需

要重新验配。 因此，对于很好适应了 PMMA 隐形

眼镜的配戴者，症状是衡量隐形眼镜正确配适和

无不良作用的较差的指标(Rengstorff， 1975)。  
然而，在这些病例中，“没有症状，无需治疗”

或“如果不打破， 切勿轻举妄动”的原则不适用

(Polse， 1974)。 现在公认的是所有的 PMMA 镜

片配戴者应更换成能够给角膜提供较好生理环境

的镜片， 特别要考虑氧传递性。 Snyder 和
Gordon (1985)检查了这些无症状的病人，基于厚

度测量法发现明显的慢性角膜水肿的迹象。 
Polse (1974)对于何时给 PMMA 镜片配戴者

重新验配提出了以下标准： 

• 眼镜糊视　　 6/9 大于 45 分钟。 

• 不规则角膜曲率。 

• 持续性角膜水肿或角膜水肿线(黑线，条纹)。

• 角膜曲率改变 ≥1D。 

• 持续的角膜染色。 

• 镜片不适。  
详细的 Bennett (1986)标准在幻灯片 19，而

Sweeney (1992)提出的 PMMA 和低 DK 值的软镜

的更换标准在幻灯片 20。 
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重新验配
镜片的选择

• RGP

• 水凝胶镜片

• 硅凝胶镜片

• 混合镜

• 巩膜镜(预成形的?)

- 较少见

8L597771-32 

怎样重新验配: RGP 还是软镜？ 
PMMA 病人重新验配的选择包括 RGP、水凝

胶、硅凝胶或者混合镜片。巩膜镜，尤其是预成

型的镜片，也有可能，虽然已不常用。 

选用 RGP 镜片是目前解决 PMMA 镜片诱发

的问题的 常用的办法。清洁的要求 少、由于

接近正常的角膜敏感性所致的刺激轻微、镜片的

柔韧性(操作困难性和/或耐久性的降低度)，这些好

处远远大于 RGP 材料所带来的生理上的好处。 

与 PMMA 镜片相比，在 RGP 镜片早期的历

史中，甚至低 Dk 值 RGP 镜片就表现出优越性

(Mandell 1977； Sarver 等， 1977； 
Pearlstone， 1978 ，引用在 Blake 和

Pearlstone， 1979； Hodd 1979； Goldberg 
1979； Sarver 等 1979； Finnemore 和 Korb， 
1980)。 有的甚至提出了低 Dk 值软镜的优越性

(Fatt 和 St Helen， 1971； Hill 和 Augsburger， 
1971； Polse 1974； Farkas 1976)。  

一旦高 Dk 值(100)RGP 镜片成了现成的方

法，Holden (1989)建议大量地使用 RGP 镜片。 

Henry 等(1991)主张，所有的 PMMA 镜片配

戴者应该更换成 RGP 镜片，或者有必要的话软性

隐形眼镜。 与 Holden (1989) (高 Dk 值方法) 相反

的是，他们建议直接更换成低至中等氧通透性(Dk)
镜片以减少潜在的因突然氧气供应增加而致的角

膜翘曲。  

他们也认为较低＂异物性＂（exotic）的材料

(即那时的高 Dk 值材料)在尺寸上更为稳定

(Ghormley， 1987)。 极有可能更多的现代材料可

以跟它一样稳定，尽管 Dk 值更高(Cornish， 
1991)。 如果不能在合理的时间内取得令人满意和

稳定的结果，建议采取软性镜片(Baldwin， 
1987)。 
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III  重新验配的技术和随访 
22  

97771-22S.PPT

何时重新验配?

• 马上，还是...

• 停止配戴镜片之后

8L597771-12 

23  

97771-23S.PPT

重新验配的考虑因素

• 如果停戴镜片，需要多久?
• Rx
• 镜片设计

• 材料

- 湿润性

- 透氧性

- 硬度

8L97771-7 

24  

97771-24S.PPT

重新验配技术的初步工作

• 评价当前的 PMMA镜片的配戴情况

• 戴镜验光

• 测量当前的框架眼镜处方

• 确定球柱镜的屈光不正量

8L597771-11 

25  

97771-25S.PPT

重新验配技术的初步工作

• 测量角膜曲率

• 检验当前 PMMA镜片的参数

• 裂隙灯检查

• 比较：

- 当前的和以前的角膜形态 (记录、 相片、记
忆 [可靠性?])

- 当前和以前的镜片参数

8L59771-30 

 

RGP 时代的 PMMA 镜片重新验配技术 
立即为 PMMA 镜片配戴者重新验配 RGP 镜

片一直为几位作者所倡导(Bennett， 1983； 
Redman， 1983； Snyder 和 Gordon， 1985； 
Hom， 1986； Williams， 1988； Morris 和

Wilson， 1992)。  

为了提高更换 PMMA 镜片的成功率，医生应

尽量确定配戴者当前和以前的眼睛和镜片的详细

信息。 这些信息提供的基线水平使医生可以监测

新镜片的进展。  

如果有可能，应该更换成 RGP 镜片，并尽可

能接近原 PMMA 镜片设计(假设原先的是满意的配

适) (Snyder 和 Gordon， 1985； Redman， 
1983)。 通常戴上新镜片 4 周内可以完成恢复。如

果镜片参数同 PMMA 保持一致，Snyder 和
Gordon (1985)发现立即重新验配那些成功的

PMMA 镜片配戴者，他们的角膜曲率只略为变平

坦，且无明显的屈光变化。研究中的这些病人在

重新验配前没有 PMMA 相关的角膜变形。  

当原有存在 PMMA 相关的角膜变形时， 立即

重新验配的方法并不能使角膜变形完全消退。

(Novo 等， 1995)。 有别于以往的重复 PMMA 镜

片参数，代替的方法是在摘掉 PMMA 镜片后即刻

测得的验光和角膜散光计的数据的基础上应用

RGP 试戴镜。这个方法在没有任何角膜翘曲的迹

象时 适用。  

Morris 和 Wilson (1992)建议相比原来的

PMMA 镜片，RGP 镜片应该更平坦一点(0.05 毫
米)，后表面光学区直径更大(0.5 毫米)，总直径更

大(0.2 毫米)， 并且后顶点屈光力更负一些。 
Holden (1989) 则建议采用大直径高 Dk 值(100)的
RGP 镜片时应该中央区匹配，而周边区稍平坦。 
新镜片应立即配戴以避免角膜在不戴镜的这段时

间中发生形状改变。据称这种验配方法比配戴

PMMA 镜片舒适。 
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重新验配技术

• 氧气需求

• 湿润性

• 抗沉淀性

选择一种镜片

8L597771-15 

27  

97771-27S.PPT

重新验配技术

• 较好的是，采用原来的 PMMA镜片参数(数据能获得

吗？)，或者...

• 用当前的 PMMA镜片设计作为指导

• 但是，按照 PMMA镜片配戴后的角膜情况进行验配

• 使用 RGP试镜片系列

• 考虑镜片的中心厚度

- 如果镜片太弯曲，做厚一点

选择一种镜片

8L97771-14 

28  

97771-28S.PPT

订购一种镜片

• BVP偏负一些?

- 需要临床判断

• 材料的Dk

- 需要逐步变化Dk/t 吗?

- 中等还是高Dk?

重新验配的技术

8L97771-16 

选择新镜片的材料和设计 
将病人的 PMMA 镜片换成 RGP 镜片时必须

要考虑两者可能在湿润性及沉淀物形成上存在差

别，这一点很重要。  

相比 PMMA，RGP 镜片硬度要低一些，设计

新镜片时要考虑到这一点。选择较平坦的

BOZR、更大的 TD，较陡的周边弧以减少边缘间

隙，比 PMMA 镜片更大的中心厚度可以使 RGP
镜片性能达到 佳(Bennett， 1985)。  

增加第一副（ 起码）RGP 镜片中心厚度也

可以改善镜片耐久性和操作。对那些习惯于坚硬

的、“牢不可破”的 PMMA 镜片的配戴者来说，

较厚镜片的好处是可以减轻他们对新镜片的额外

忧虑。  

由于 PMMA 镜片仅仅靠泪液交换输送氧气到

角膜（所谓“泪液泵”），因此通常配戴 TD 较小的

镜片。 通过 RGP 的氧气供应增加因而允许镜片直

径更大。 而更大的镜片的瞳孔覆盖更好，或许由

于减少了镜片与眼睑的相互作用而配戴更舒适。 

29  

97771-29S.PPT

患者的教育
变化：

• 配戴的时间表

• 护理和保养的方法

• 镜片的操作

- 刮痕的危险

- 破损的危险

- 正确的贮存

• 镜片染色

• 镜片戴入和取出

8L597771-17 

 
 

病人的教育 
由于 PMMA 与 RGP 镜片材料之间固有的区

别，使得 PMMA 镜片配戴者的再教育对于 RGP
镜片配戴的远期成功至关重要。 不能轻率地认为

他们可以正确地护理自己的镜片。  

医生可以提供给病人的技巧包括： 

• RGP 镜片更软，更容易被刮伤。  

• 镜片清洁很重要，取下镜片后应立即清洁。  

• 清洗镜片应该放在手掌上，而不是手指间(后
者往往将镜片“压平”)。 

• RGP 镜片更脆弱，容易缺损(幻灯片 31，
32)，破裂或翘曲。  

• 可以买到并且只能用 RGP 镜片专用的护理产
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97771-30S.PPT

患者的教育

• 修正患者的期望值

• 患者需要理解变化的必要性

- 图片和图表

- 视频

• 需要经常性的随访

- 镜片的性能

- 眼部的反应

- 主观的反应

8L597771-28 

31  

8L51787-93 

32  

8L50053-94 

品。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

33  

97771-33S.PPT

随访

• 遵循随访时间表

• 开始的几天/几周很重要

• 按时随访是必需的

• 角膜知觉的回复是要解决的

一个主要问题

8L597771-18 

 
 
 

随访问题 
重新验配患者的定期的随访计划应该比新的

RGP 患者更频繁，尤其是头几天。戴上新镜片后

病人应该早期即来复查：  

• 镜片配发后的第一至第三天之间。  

• 为谨慎起见，第一次随访后的 1 周和 4 周

时。 这个时间表可以确保发现和解决任何配

戴的问题，诸如镜片粘连(幻灯片 36 和 37) 
(如有可能)。  
随访的次数应结合个人的情况确定。 如果出

现了变化或并发症，那就需要更多的随访；而对

那些明显比较简单的病例，则随访的时间表可以

相对宽松一些。 应安排第 12 周和第 12 个月时的

随访，以评估角膜康复的效果、程度以及角膜的
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随访

评价与基线相比的改变值

•  镜片的配适情况

•  戴镜验光

•  舒适度

•  眼镜验光

•  角膜地形图

•  角膜形态

8L597771-19 

35  

97771-35S.PPT

随访

告知患者：

•  所观察到的变化

•  镜片粘附的风险

•  镜片知觉

•  异物感

8L597771-20 

36  

8L50080-97 

37  

8L50199-91 

 
 
 

稳定情况。  

建议患者：  

• 在没有得到专业的意见之前不能长时间不戴

镜； 

• 采取这样的态度：“若有疑问，将问题说出

来”(联系他们的医生)。  
经过 初 4 至 6 个星期配戴 RGP 镜片后，隐

形眼镜的处方应该根据稳定后的验光作相应的调

整。 同样，此时的视力也应该比刚摘掉 PMMA 镜

片时的要好。 因此，稳定的眼镜处方出现在戴上

新的 RGP 镜片大约 6 周后。 
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38  

97771-38S.PPT

随访
确定重新验配的 后处方

• 经过4－6周之后开始成功配戴RGP镜片

时

• 告知患者经过一段时间后有可能（很可

能？）需要改变处方和/或镜片参数

8L597771-37 

39  

97771-39S.PPT

问题的处理

• 调整 BVP

- 修正目前的镜片，或者...

- 重新订购

8L597771-21 

40  

97771-40S.PPT

问题的处理

• 设计改良

• 沉淀物

• 湿润性差

• 损坏

• 重新验配软镜

镜片

8L597771-22 

处理重新验配的问题 

在有些病例中，角膜可能会以不可预料的速

度和程度发生变化，同时角膜需要好几个月才达

到稳定状态。 因为这个缘故，隐形眼镜的设计与

处方可能需要变动，并且配戴一段时间后处方可

能需要加以修改。  

在康复和/或纠正进行之前，病人应该了解这

些可能性。 事后才交代这些问题上会使医生的威

信打折扣，也考验戴镜者的耐心。 

RGP 镜片的后顶点屈光力可以在实验室或临

床上使用标准的镜片改造设备作小改动， 另外，

周边弧可以稍微变平坦， 边缘轮廓也可以略有改

动。 但是如果要改变 BOZR 或镜片设计、后表面

屈光力大幅变化和增加镜片总直径，就需要新的

镜片。 

41  

97771-41S.PPT

问题的处理

• 干眼/眼痛/眼红

• 睑结膜的变化

• 睑缘的变化

眼部健康

8L597771-23 

重新验配后的眼部健康 
应提醒病人在配戴 RGP 镜片的头几周或数月

内异物感可能会越来越强，虽然有点不好受，但

这是好的迹象。 这种现象主要归因于以往配戴

PMMA 镜片时减弱的角膜敏感度的恢复。 RGP 镜

片在湿润性和/或沉淀物形成的改变也可能会使配

戴者易于发生上睑结膜的变化， 例如： 乳头状结

膜炎。 
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42  

97771-42S.PPT

重新验配 PMMA镜片配戴者
总结

• 马上用 RGP镜片进行重新验配：

- 开始时考虑使用中到高Dk的材料

• 设计，再教育，然后配发

• 复制PMMA镜片的设计，或者...

• 重新验配的镜片要更大、更平坦，设计要相似

用试戴镜进行评估

8L597771-39 

 

43  

97771-43S.PPT

重新验配PMMA镜片配戴者
总结

• 在配发新镜片之前，提醒患者以后有可能需要改

变镜片的参数

• 解释为什么需要在隐形眼镜成功配戴4-6周后才

确定 后的眼镜处方

8L597771-40 

 

44  

97771-44S.PPT

重新验配PMMA镜片配戴者
总结

• 第一天

• 头几天内 (比如说 1-3 天)

• 1周时

• 1个月时

• 3个月时

• 12个月时

随访的时间表：

8L597771-41 

PMMA 镜片配戴者重新验配：提要和结论 

• 立即用 RGP 镜片重新验配。  使用中等至高

Dk 值材料。 

• 设计、再教育、配发。  

• 要么保持当前镜片的设计和参数，或者···。  

• 用试戴镜作配适评估，采用较大，较平坦的

镜片。  

• 提醒镜片可能需要作数次改变。 

• 解释为什么至少 4 至 6 周才能决定 RGP 镜片

的 终处方。 

关于随访： 

• 第一天需要确定是否能够新的镜片。 

• 在配戴新镜片的 初几天要监测进程。  

• 在配戴 1 周时。 

• 在配戴 4 周确认变动幅度是否明显放缓。  

• 在配戴 12 周确认是否接近或完全康复。 

• 在配戴 12 个月阶段进行确认稳定情况。 

在大多数情况下，如果对 PMMA 镜片长期配

戴者采取专业的、符合伦理的和科学的方法方

法， 并且在治疗或康复开始之前向病人说明情

况，应该不会遇到太多的问题。 不过，在治疗的

过程中完全一帆风顺也是比较少见的。要想成功

的重新验配 PMMA 镜片长期配戴者，需要了解解

配戴 PMMA 镜片对角膜的影响(见课程 7， 讲座 
7.3: RGP 隐形眼镜的并发症及处理) 以及 RGP 镜

片的验配程序。 
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课程概况 
讲座 8.6:  屈光手术和隐形眼镜 
I 手术方式说明（例如：放射状角膜切开术（RK）、散光角膜切开术（AK）、穿

透性角膜移植术（PK）、传导性角膜成形术(CK)、基于准分子激光的手术，即 
PRK，LASIK，LASEK (Epi-LASIK)等） 

II 术后角膜的变化 
III 术后的验配方法和隐形眼镜的选择 
IV 隐形眼镜配戴的相关问题 
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这个课程因为添加了悉尼新南威尔士大学的 David Pye 先生提供的图片（幻灯片下面的编码里

用 DCP 标明）和海得拉巴 L V Prasad 眼科学院的 Prashant Garg 医生提供的图片（幻灯片下面的

编码里用 LVPEI 标明），使得质量大大提高。 
除了提供图片外，Garg 医生对这个讲稿的改进也提出了很多修改建议。 
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I  屈光手术引言 

1  

97781-1S.PPT

屈光手术

和

 隐形眼镜

8L697781-1 

2  

97781-2S.PPT

屈光手术
旨在：

•  ↑ 裸眼视力

•  ↓ 对框架眼镜/隐形眼镜的依赖

•  ↑ 体育活动能力和成绩

•  ↑ 外观美容

•  ↑ 自尊

• 解决隐形眼镜配戴失败的问题

8L697781-104 

3  

8L62667-93 

屈光手术：引言 

屈光手术被定义为运用手术或手术辅助的方法矫

正或减少任何的屈光不正包括老视。用一个基于成功

的定义，屈光手术已经成为过去30年的一个奇迹。作

为眼科的一个手段，它已存在了一个多世纪。 

今天，屈光手术是一个高度竞争，商业化的“业
务”。它常常是那些较传统的矫正视觉方式(即眼镜和

隐形眼镜)以及稍现代些的矫正方式(如角膜塑形镜，

见本单元讲座 8.9) 的一个有力的竞争者。 

病人选择屈光手术作为视力矫正方式的原因是多

方面的。提供广泛的关于屈光手术利弊的专业的信息

很重要。只有这样，那些屈光手术潜在的候选者才能

在选择矫正方式时作出明智的决定。隐形眼镜的医生

不应该使他或她个人的成见干扰屈光手术病人。此

外，回答病人的询问时夸大或低估其反应是不明智。

同样，如果忽略不说屈光手术潜在的不利结果也是不

明智的。 

 

4  

97781-4S.PPT

屈光手术

• Schiötz (Norway)，1885，用横向的全厚

切口矫正一例高度角膜散光

• Bates (USA)，1894，根据他对角膜外伤

结果的观察，提出屈光手术

• Faber (Holland)，1895，施行全厚的正

切性角膜切开术降低角膜散光

历史

8L697781-82 

 
 

屈光手术的历史 

挪威的眼科医生schiötz(因眼压计而闻名)很可能

是第一个尝试用手术改变屈光不正的人，1885年，他

用3.5毫米的穿透切口将一个白内障术后的病人的散

光从19.50 D降低到7.00 D，切口位于陡峭子午线的

角巩缘 (www.emedicine.com，2004)。 后来，荷兰

的Faber (1895)和意大利的Lucciola (1896)也报告了

散光角膜切开术。Lucciola的手术十分引人注目，因

为他首次应用了非穿透切口技术。 

1894年， 早发表的关于屈光手术的著作出自

纽约眼科医生William H Bates之手，该书带有预言的

性质。Bates接着作为《Better Eyesight Without 
Glasses》的作者变得更著名(声名狼藉?)，书上采用

了一种与常规手术或传统的眼科理论和实践无关的技
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5  

97781-5S.PPT

屈光手术

• Lucciola (意大利)，1896，在10例角膜散光患

者上施行非穿透性角膜切口

• Lans (荷兰), 1896/97, 非穿透性切口治疗角膜

散光的博士学位论文

历史

8L697781-110 

 

6  

97781-6S.PPT

屈光手术

• Sato (日本) 1930s/40s, 在内皮组织和上皮组

织上使用放射状切口

• Fyodorov (苏联), 1970s, 采用上皮切口的放射

状角膜切开术

• Bores和Gould (美国), 1970s, 将 RK 引进到北

美

历史

8L697781-111 

术。 

Bates(1894)建议用以下方法矫正角膜散光：“在
角膜 凸的子午线上作成直角的角膜切口。而矫正的

量可以根据切口的数量、深度、形状和位置进行调

整”(实质上，这是散光切开术（AK）的原始形式)。 

1896年，荷兰医生Leendert Jan Lans 在他的博

士论文中首次系统地研究了屈光手术 (Waring， 
1987)。 

此后，屈光手术一直受冷落，除了19世纪30年代

后 期 的 Sato （ 日 本 ） 以 及 Sato 等 在 50 年 代和

Barraquer(哥伦比亚)在60年代初开展的工作。在19
世纪70年代初期，前苏联的Fyodorov 重新引入了放

射状角膜切开术（RK），促使了对屈光手术兴趣的

回潮。有趣的是， Fyodorov的方法可以说就是Lans 
1897年的工作的改进。 

自70年代以来， 屈光手术领域开展了近乎爆炸

性的研究，之后手术技术和设备激增， 尤其是准分

子激光的引进使之达到了顶峰: 

• PRK。 

• 更近一点的，准分子激光原位角膜磨镶术

(LASIK)。 

• 准分子激光上皮下角膜磨镶术(LASEK)。  

• 激光角膜热成形术(LTK， FDA 2000年批准)。  

• 传导性角膜成形术(CK，非激光技术，FDA 2002
年2月批准，用于远视)。 

如果有可能，每项技术的历史都会在这个课程中

伴随着技术的细节来阐述。 

大量直接面对消费者的促销是现代屈光手术鲜明

的特征之一。主要是由于市场竞争力的推动，导致过

早的“释放”了许多技术，这种宣传营销方式是值得争

论的。 

直至屈光手术作为“消费品”，并且不同寻常地听

到一个眼科医生在广播和电视广告中称赞自己的长处

与其手术的优点。 
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屈光手术

• 透明晶体摘除术 (CLE, 也称为透明晶体置换术[隐形眼

镜R], Fukala’s 手术的一个变种)

• 角膜缘松解切口(LRIs)

• 散光性角膜切开术(AK)

• 穿透性角膜移植术 (PK)

• 眼内人工晶体 (IOLs)

• 角膜透镜移植术和表层角膜镜片术(Epikeratoplasty)

8L697781-158 

8  

97781-8S.PPT

屈光手术
• 屈光性角膜成形术（Keratomileusis）

• 放射状角膜切开术 (RK)

• 自动角膜板层磨镶术 (ALK)

• 光性治疗性角膜切除术 (PTK, 也称为激光角膜热成形

术[LTK])

• 准分子激光屈光性角膜切削术 (PRK)

• 准分子激光散光性屈光性角膜切削术 (PARK)

• 基质内角膜环植入术 (ICR) (intacs®)

8L697781-157 

9  

97781-9S.PPT

屈光手术

• 准分子激光原位角膜磨镶术 (LASIK)

• 准分子激光上皮下角膜磨镶术 (LASEK, 也称为上皮

LASIK)

• 眼内或植入性隐形眼镜 (ICLs)

• 传导性角膜成形术 (CK)

• IntraLASIK (也称为 IntraLase)

• 个体化 LASIK (波前像差矫正)

8L697781-156 

屈光手术技巧:概况 

提供本学科中用到的所有技术、技术的变化和缩

略语的完整的名单不太可能，因此本讲稿只涵盖主要

技术和/或发展的关键技术。  

更多的技术及其变异不断出现。  

初的手术技术几乎没有试图解决复杂的远视和

散光问题。 近，这些问题以及老视上出现的问题已

经成为研究的主题，并开发出了一些技术、器械和成

果。 

10  

97781-10S.PPT

屈光手术

• 一般的考虑因素包括:

- 年龄

- 屈光不正的稳定性

- 原来的隐形眼镜配戴情况

- 动机

术前检查

8L697781-138 

 
 

屈光手术:考虑的因素 
在理想的情况下，任何的屈光手术都应该有高度

预测性。但是以眼镜或隐形眼镜疗法为例，很明显，

能够准确地预测疗效并不是使“客户”达到完全满意的

唯一要求。  

各种屈光手术技术为力求准确预测结果和满足所

有其它需求，一般都考虑了一系列的影响因素。  

许多的因素都与屈光结果有关，有些是依赖于术

者所采用的操作步骤，有的依赖于术者的技巧。 

影响因素例如包括： 

• 屈光不正(类型和大小)。 

• 病人年龄。 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

238 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

11  

97781-11S.PPT

屈光手术

• 淘汰标准:
- 现存的角膜疾病

- 角膜太薄

- 一眼 佳矫正视力下降

- 进展性近视

- 胶原异常的全身性疾病

- 异常的角膜地形图

术前检查

8L697781-139 

• 性别。  

• 角膜厚度及含水量(hydration)。 

• 手术的环境湿度。 

• 眼球表面特性。  

有些影响因素可以控制，而其它的影响因素由于

其特殊的本性或者技术限制，都是不可控的。 在多

数情况下，关于如何准确预测屈光结果的共识是有限

的。因此为了达到 高预测性，屈光手术医生有必要

掌握本人的曲线图(nomograms)。这样的曲线可能包

含了解释他们自身技术的某些影响因素。 

术者必须详细地将每种屈光手术的风险和好处向

可能进行手术的病人交代清楚。术前的程序应包括：

•  常规验光(Manifest refraction)和睫状肌麻痹验

光。 

•  优势眼测试。 

•  远距和近距的裸眼视力、矫正视力。 

•  角膜厚度测量。 

•  角膜地形图评估。 

•  眼前节手术干预的合适性的整体评估。 

随着波前像差测量技术的广泛应用，目前激光屈

光手术可以达到个性化切削。 Halladay ( 参阅 
Donald， 2005)声称结合角膜地形图数据和波前像差

分析可以个性化激光切削，将改善病人的视力结果。
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II  穿透性角膜移植术 (PK) 

12  

97781-12S.PPT

穿透性角膜移植术

8L697781-25 

13  

97781-13S.PPT

穿透性角膜移植术
环钻 受体角膜圆片

供体角膜圆片

双头针

供
体

受
体

角膜圆片
直径=受体+0.5 mm

缝线

角膜穿透> 全厚

8L697781-168 

14  

97781-14S.PPT

PK: 历史

• Reisinger (1824) – 提出 PK和”keratoplasty”
• Zirm (1906) – 首先成功地在人体上施行了PK
• Filatov (1931-1933) – 眼库的概念

• Castroviejo (1930-1950)和Vannas – 显微手术工具

• 1950s 后期 – 出现了缝合的细针

• Troutman (1950s中期) – 手术显微镜和角膜曲率计

• Maumenee (1960) – 认识到移植排斥反应

• Khodadoust –研究报告了移植排斥反应

• Maurice (1968) –镜面反射显微镜

• McCarey和Kaufman (1974) – MK保存液

8L697781-160 

15  

97781-15S.PPT

穿透性角膜移植术 (PK)

• 用正常的供体组织代替异常
的角膜

• 全厚移植片

• 移植原因

- 光学性

- 结构性

- 治疗性

- 美容性

8L697781-26 

 

穿透性角膜移植术(PK/PKP) 

PK 是手术切除全厚的中央角膜，置换成别人捐

献的角膜移植片(幻灯片 13、16、19)。这是世界上

常见、 成功的器官移植技术。与其它屈光手术不同

的是， PK 不在健康的、表面形态正常的角膜上进

行。把它归入到本节内容中是因为他可以大幅度的改

善眼睛的屈光能力。当圆锥角膜进展到晚期时，任何

类型的角膜接触镜包括巩膜镜都不适合了，此时 PK
是唯一的选择。 

人体的 PK 和“keratoplasty”这个名称是在 1824
年由 Reisinger 首次提出，但是直到 1906 年， 
Zirm(奥地利)才第一次成功地在人体上施行了 PK。
然后大约在 931 年至 1933 年，Filatov (Russia， 
1875 -1956)提出了“眼库”这个相关概念。二十世纪

40 年代抗生素的应用和糖皮质激素引进使得眼科整

体上快速发展，尤其是 PK。 后的手术上的进步是

缝线技术的改进和 50 年代后期细针的应用。移植片

排斥问题由 Maumenee (1960)首先发现，

Khodadoust 做了后续研究。Castroviejo 和 Vannas
发明了显微手术器械，同时 Troutman 设计了特殊的

手术显微镜和角膜曲率计以及各种手术的技术和操作

(50 年代中期)。Maurice 开发了镜面反射显微镜用来

观察库存的眼球和术后的内皮组织(约 1968)。供体角

膜组织的保存归功于 McCarey 和 Kaufman (MK 保存

液，大约 1974)。(这部分主要参考： 

www.thehighlights.com/Merchant2/merchant.m
vc?Screen=CTGY&Store_Code=H&Category_Code
=20-Jan-04， 和 www.dog.org/2000/e-
abstract_2000/620.html) 

许多不同的眼睛问题可能需要 PK 来恢复视觉功

能或改善严重的疤痕角膜的外观。 

PK 开始是用于非圆锥角膜的病人，而作为改善

视力的主流手术方案用于圆锥角膜大概从 50 年代开

始（Kennedy 等， 1986）。 
虽然VP Filatov被认为是“眼库之父”(从1931年开

始的工作在1935年和1937年发表)，但是除了在他自

己的学院，他还不清楚眼库计划到底有多成功。 首
家美国眼库于1959年在纽约市成立。现在眼库已经在

世界各地都比较常见，使得角膜移植片有来源，移植

术成为眼科临床的常规手术。 
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16  

8L61747-97 

17  

97781-17S.PPT

PK 的适应症

常见的:

• 圆锥角膜

• 大疱性角膜病

• 角膜疤痕和混浊

• 角膜营养不良

8L697781-27 

18  

97781-18S.PPT

大疱性角膜病 (BK)
(患者: GM)

Fuch庌营养不良继发创

伤后BK

8L697781-232 DCP 

19  

97781-19S.PPT

大疱性角膜病 (BK)
移植后 (患者: GM)

注:

• 无血管的供体组织

• 一根残留的缝线

8L697781-233 DCP 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

幻灯片 18 显示的是一个 Fuch 氏营养不良的病

人受外伤后发展成大疱性角膜炎(BK)。 

 
 
 
 
 
 
 
 

幻灯片 19 显示的是这个病人 PK 术后的情况。

值得注意的是虽然宿主组织存在相当的新生血管，但

并没有长入供体组织。不知道为何残留着一根缝线。
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20  

97781-20S.PPT

复发性疱疹

患者:16 岁

VA: 6/9–

8L697781-231 DCP 

21  

8L60676-98 

22  

97781-22S.PPT

经过30年的PK

8L697781-225 DCP 

 

幻灯片 20 显示的是一个患有复发性疱疹（可能

是单纯疱疹）年轻的男性病人。 后，如果其它的治

疗都失败，尤其是累及中央角膜导致视力严重受损的

话，那么就可能需要 PK 治疗。 

 
 
 
 
 
 
 

幻灯片 21 显示的是一个术后一定时间但还没拆

线的“安静”的眼睛，这个病例还显示了晶状体早期改

变的迹象。 

 
 
 
 
 

文献上关于 PK 的预期寿命还不清楚。通常，经

过一定时期后的失败率是一定的，例如：15 年的移

植失败率是 28%， 低的是圆锥角膜的角膜移植。

此外，15 年的数据显示移植失败的机率整体上随着

捐赠者年龄的增加而增加(Patel 等的数据，2004)。 

有些人期望移植片能够维持接受者的终身，但这

可能主要取决于接受者移植时的年龄。幻灯片 22 是

一个大约 30 年前手术(因为复发性疱疹)的移植片的图

像， 从外观上来看，很可能在接受者的生命结束之

前需要再次更换。 

23  

97781-23S.PPT

PK 的并发症

早期:
• 浅前房

• 虹膜脱出

• 持续性的上皮缺损

• 感染

• 初次移植失败

• 创口渗漏

• IOP 升高

8L697781-28 

 
 

穿透性角膜移植的并发症 
虽然手术技术是比较成熟的，但为数不少的并发

症在术后早期和晚期都可能发生。 因此，必须要经

常地随访以发现这些问题。PK 的两个 常见和 重

要的并发症是散光和移植片排斥反应(幻灯片 24)。 
因此，  一定要坚持经常随访以发现那些细小的问

题，例如角膜移植片新生血管的开始(幻灯片 25)。 
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24  

97781-24S.PPT

穿透性角膜移植术
移植排斥反应

8L697781-236 LVPEI 

25  

8L6240-97 

26  

97781-26S.PPT

角膜地形图:
PK 后 (LASIK术后)

术后角膜扩张性改变而需要PK

8L697781-224 DCP 

27  

97781-27S.PPT

PK 的并发症

晚期:

• 散光

• 青光眼

• 角膜疾病复发

• 移植失败

• 排斥

• 移植片浸润

8L697781-29 

 
 
 

显著性的规则和不规则散光都可以与PK手术有

关(幻灯片26)。 通常，尤其是在圆锥角膜，缝线有助

于保持术后角膜的规则性。然而，当它们拆除之后，

就会出现显著性的散光，造成明显的视力下降。 

近， Javadi 等(2005)研究了影响圆锥角膜 PK
术后结果的影响因素。他们发现，无论是疾病的严重

程度，还是环钻或缝线技术都不会影响 终的视觉效

果。他们还认为，移植片和移植床相差 0.25 毫米可

以比通常认为的 0.5 毫米产生更小的近视偏移(是指供

体组织直径比移植床大)。 
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28  

97781-28S.PPT

PK 的移植排斥反应

• 炎症性疾病后的 PK 有可能发生

• 营养不良的患者可能性 小

• 第一年的危险较大

• 炎症发作经常会继发排斥反应

• 与青光眼有关

8L697781-31 

29  

97781-29S.PPT

第二次移植失败

8L697781-227 DCP 

穿透性角膜移植术后的移植片排斥反应 

眼保健医生应该知道角膜移植片排斥反应的症状

和体征。移植后第一年内危险性 大，之后就会减

少。排斥反应的早期治疗是至关重要的， 为了保持

移植组织的健康往往需使用皮质激素。这种疗法可以

挽救大多数的移植片。但是如果治疗不及时失败的危

险就会大大增加。 

移植片排斥的开始迹象包括： 

• 眼球发炎。  

• 视力下降(注意幻灯片29中透过移植片的瞳孔清

晰度)。  

开始用皮质激素治疗后，医生必须密切监测眼压

水平。 

30  

97781-30S.PPT

穿透性角膜移植术

• 角膜移植的病史

• 手术后的时间

• 患者的年龄

• 屈光不正和 佳VA
• 角膜地形图检查

- 角膜曲率计

- 角膜照相术（photokeratoscopy）
- 视频角膜曲率计(videokeratoscopy)

评估

8L697917-32 

31  

8L6791-91 

 
 
 

穿透性角膜移植术后的眼部评估 

角膜移植后的供体组织通常相当水肿，可以观察

到其中的条纹和皱褶。恢复到“正常”的外观可能需要

几天或几个星期。过了这段时期，就应该评估移植片

的健康状况，检查视觉功能和角膜地形图的情况(幻
灯片31)。 

移植片成功的一个主要指标是(幻灯片33)内皮的

健康和功能。内皮的状况应该定期检查，并且在配戴

任何隐形眼镜之前都必须先评估其状况。 

PK术后内皮的细胞密度通常大大降低。 一般来

说，供体组织的内皮细胞密度大约只有正常眼角膜的

三分之一到二分之一。内皮的这种改变在配戴隐形眼

镜时可能会产生一些问题， 如果镜片的氧传导性

(Dk/t)低，会引起角膜水肿。 

PK术后角膜的敏感性也明显的下降(切断了神经

纤维)。如果角膜移植病人配戴隐形眼镜的话，这是

一个重要的考虑因素，因为如果发生了一些对角膜有

害的事，病人将很难或者完全没有感觉。 
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32  

97781-32S.PPT

穿透性角膜移植术

• 活组织显微镜检查

- 一般的角膜健康状况

- 创口愈合情况

- 缝线的外观

- 内皮细胞层

- 新生血管

- 前房的炎症反应

- IOP

评估

8L697781-33 

33  

8L60635-98 

34  

97781-34S.PPT

角膜地形图

• 一般的, 中等至高度

• 可以是规则或不规则的

散光

8L697781-35 

35  

97781-35S.PPT

角膜地形图

• 主要缝线的位置不正确

• 缝线没有呈放射状

• 缝线张力不均匀

• 受体或供体角膜本来就存在的散光

• 受体角膜的疤痕组织

散光的原因

8L697781-36 

 
 

穿透性角膜移植术后的散光 

尽管注意控制移植床和供体的环钻、移植片和宿

主的大小配适、切口对齐和缝线的位置与张力（幻灯

片36）这些手术因素，PK术后还是可能会出现显著

量的角膜散光(幻灯片37和38)。 

散光可以是规则或不规则的。不规则散光可能的

原因有： 

• 宿主和移植片界面的伤口愈合；  

• 围绕移植片的缝线的张力； 

• 疤痕。 

PK 术后残余屈光不正的存在意味着要想达到

佳的视觉功能，大量的患者需要配戴隐形眼镜。由于

大幅的角膜散光和不规则的形态，镜片一般首选

RGP。 
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36  

8L60643-97 

37  

97781-37S.PPT

移植片有5D的散光
(非正交的)

圆锥角膜的PK

8L697781-230 DCP 

38  

97781-38S.PPT

移植片有12D的散光
(非正交的)

散光软镜矫正VA:
6/6

8L697781-229 DCP 

39  

97781-39S.PPT

角膜地形图

• 正常的非球面（Normal aspheric）

• 乳头状（Nipple-like）

• 中央平坦，周边陡峭

• 凸出

• 倾斜

• 偏心

移植片的形态

8L697781-34 

 
 

穿透性角膜移植片:外观 

通常，PK术后的角膜地形图是不规则的。影响

角膜地形图的因素可以有： 

• 宿主和移植片之间的曲率差异。  

• 宿主和移植片组织界面的厚度不同。  

• 医生的手术技术和技巧。 

• 缝合技术(幻灯片40)、围绕整个移植片的均匀的

张力。  

• 过大的移植片，特别是移植失败后的再次移植。 

• 无法预测的愈合反应。  

PK术后各种不同的角膜地形都可能遇到。移植
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40  

8L60529.7 

片的特征影响其后隐形眼镜的验配。 

 

41  

97781-41S.PPT

角膜地形图

• 松解角膜切口

• 弧形角膜切开术

• 菱形角膜切开术

• 加压缝合（Compression sutures）

• 楔形切除术

减少散光

8L697781-37 

42  

97781-42S.PPT

移植片有 20 D 的散光

后来, 通过松解切口散光
降低到约0.50 D

→亮环境下的视力

（Photopic VA）: 6/6

8L697781-228 DCP 

穿透性角膜移植术后散光的矫正 
PK术后角膜散光造成的视力下降可试用一种或

几种手术方法矫正(幻灯片42)。这些方法的主要限制

是缺少预测性。如角膜梯形切开术因为有了替代的方

法已经被舍弃。 

在大多数情况下， 矫正任何散光 好的办法就

是RGP隐形眼镜。 
 

43  

97781-43S.PPT

PK: 移植后的切口

切口

供体受体

比移植片“切口”更弯曲, 等效

球镜向远视偏移
没有移植片“切口” 弯曲, 等效球

镜向近视偏移

与移植片“切口” 相互平行,
等效球镜没有变化

Hardten和Lindstrom, 1997

8L697781-159 

PK术后其它屈光不正的矫正 

PK术也能导致难以预测球性屈光不正，这也可

能导致严重的屈光参差。 

如果PK术稳定后仍然存在残余屈光不正，就必

须考虑使用其它的方法将视力改善或矫正到可接受的

水平。 

要实现球面化，松解切口是一个选择(幻灯片

43)。 
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其它的可能性包括： 

• AK 和 RK。  

• 楔形切开术(散光>10D)。  

• PRK。  

• LASIK。  

(这部分参照Hardten和Lindstrom，1997)。 

许多患者的残余屈光不正可以用隐形眼镜矫正，

除非存在禁忌症才考虑选择手术方案。 

手术还可能发生严重并发症，包括： 

• 角膜穿孔。 

• 脓肿形成。 

• 植片排斥。 
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III  放射状角膜切开术 

44  

97781-44S.PPT

放射状角膜切开术

8L697781-3 

45  

97781-45S.PPT

放射状角膜切开术

• 放射状角膜切开术是通过一系列中周边

的放射状深切口使角膜曲率变平坦，从

而以手术的方法降低近视

8L697781-4 

46  

97781-46S.PPT

RK: 历史

• Schiötz (1885) – 散光性角膜切开术(AK)

• Faber (1895) - AK

• Lans (1898) - AK

• Sato  (1930s和1940s) –角膜后表面 AK

• Fyodorov (1970s) – RK (苏联)

• Bores (1980s) – RK (美国)

• 基于激光的技术减少了RK 的流行

• RK 的流行似乎一去不复返

8L697781-161 

47  

8L62667-93 

放射状角膜切开术(RK)：概况和历史 

角膜切口的屈光手术已问世一个多世纪(幻灯片

46)。Schiötz (1885)， Faber (1895)，和Lans 
(1898)等的文章报道了角膜切开后的散光问题

(Hardten和Lindstrom， 1997)。Lans原始的技术中

并非所有切口均为放射状的(Allard， 1991)。 

Lans进行的研究表明角膜前表面的切开导致该切

线性切口的子午线方向变平坦。他同时证明切口越深

越长的切口使角膜变平越明显，而离开切线性切口90
度的子午线变陡(Assil，1994)。  

在20世纪三十年代和四十年代，Sato(日本)采用

角膜后表面的RK。许多病人发生内皮的损害导致的

角膜失代偿，继而发生明显的BK(许多人后来都需要

PK)。因此，RK技术的进一步发展都限于角膜前表

面。 

前苏联的Fyodorov和Durnev在70年代重新提出

RK。它在80年代被Bores引进到美国(首例在1978年
完成[Board of Directors， ISRK， 1988])，但是90年
代初由于基于激光的技术逐渐流行，RK开始衰退。 

尽管来自其它手术方法的竞争，例如开始的

PRK 和后来的 LASIK，而且收到了比较负面的评

论，RK 仍然在世界上许多地方应用，甚至是美国。

这可能是因为其设备成本低加上方法简单。它仍然是

低度近视屈光手术的一个选择。有趣的是，它从未在

英国特别流行，不管是医生还是病人(McGhee 等，

1997)。 
 
机制 

角膜切开(幻灯片 47)松解了与切口成直角方向的

组织。如果切口放射状排列，那么它的作用就会被

360 度传递分布到整个角膜。此外，中周部和周边部

曲率的增加造成角膜中央变平。切口的作用与长度和

深度成正比。 

横切口 直接穿越中央角膜的子午线起作用。 因
此，松弛那条子午线(见下面的 AK)。 
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48  

97781-48S.PPT

放射状角膜切开术

• 低度近视 <4.00 D

• 屈光不正稳定

• 没有角膜 或其它外眼疾病

• 患者的期望值符合实际

患者的选择

8L697781-5 

放射状角膜切开术的病人选择 

为了尽量提高 RK 的手术结果和预测性， 屈光手

术医生有必要遵循标准的病人选择方案和手术技术。

有人认为了解病人眼角膜的解剖特性有助于提高屈光

手术结果的预测性， 包括 RK。可惜目前还没有可以

用来评估相关因素的临床技术。 

49  

97781-49S.PPT

RK 的手术技术

• 确定并标记视轴和光学区的位置

• 测量角膜厚度

• 放射状切口:
- 4-8条
- 90% 的角膜厚度

- 从光学区外缘至周边角膜

• 控制感染

• 处理术后的疼痛

8L697781-6 

50  

97781-50S.PPT

放射状角膜切开术
            切口

16

8

4
清晰区 ≥3 mm

8L697781-169 

51  

97781-51S.PPT

放射状角膜切开术
切口

中央清晰区 ≥3 mm

8L697781-170 

 
 

放射状角膜切开术的手术技术 

间隔均匀的放射状切口(幻灯片 50)有深深(90-
95%，而不是全部厚度，幻灯片 51)进入眼角膜. 减
少张力造成角膜中央部分变平坦(幻灯片 52)， 从而

降低近视的度数。 

单独的放射状切口不会减少散光，而且如果在角

膜上均匀的切开，就不会产生不必要的散光。 

切线性或弧形的切口可以用来减少散光。切线性

的切口不仅使手术轴向上变平坦，而且使垂直的子午

线变陡。 

这些年来推荐的切口数已大幅下降。在 RK 的早

期阶段，见到 16 至 32 条切口很平常。现代的技术仅

采用 4 条( 常见)到 8 条均匀间隔的较短切口。 

应该或有必要采用多于四条的切口吗？外科医师

碰到了类似于“回报递减律”的情况，即每增加一条切

口所起的作用都比前一条切口的要小。 因此，现在

大数目切口的病例已不常见。 
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52  

97781-52S.PPT

放射状角膜切开术
地形图的变化

角膜屈光力下降
(近视度数下降)

切口

扩张

K 更平坦

原来的轮廓

改变后的轮廓

8L697781-171 

53  

97781-53S.PPT

放射状角膜切开术

• 决定成功的因素

- 中央清晰区的直径

- 患者的年龄

- 切口的深度

8L697781-7 

影响放射状角膜切开术成功的因素  

RK 手术的效果和规律似乎是高度依赖于手术

者，但也受到病人的年龄、切口的深度以及切口深度

的一致性的影响。  
为有利于良好的视觉， 一般首选 3.5 至 4.0 毫米

中央清晰的光学区。 但是中央光学区的直径超过

4.25 毫米有时会使屈光结果的变异性增大。因此，相

对较大的瞳孔，需要达到结果的预测性和周边区切口

两者的平衡，可能对视力有不利的影响。  
如果保留一个小直径光学区的话，就能够做更多

的切口以产生更高的屈光度改变。 
当存在大量散光时建议减少放射状切口。 在这

种情况下， 宁愿选择六个甚至四个切口同时保留小

光学区，而不是大光学区八个切口。 后者可能需要

做弧形或正切切口以纠正散光 (见下文的 AK)。  
为改进 RK， Lindstrom 和 Casebeer 开发了替

代术式，例如： Lindstrom 氏迷你 RK 和 Casebeer
氏保留角巩缘 RK。 采用 3 至 5.5 毫米的光学区以及

加上切口直径仅约 7 毫米(Lindstrom)或 8 毫米

(Casebeer)。由此而产生的短切口以及避开了角巩缘

与血管。 这两种技术使用了超薄钻石刀作细切口，

据称术眼可以耐受与正常眼球相当的爆发力的作用。 
后种手术方法发生眼球破裂的危险也不比正常眼睛

大。但是这种小切口的术式势必会影响近视的矫正量

(大概<-6D)。  

迷你 RK 采用四条或八条深切口（95-98%
深），据称可以维持良好的稳定性达 3 年多。 

虽然目前 RK 和迷你 RK 仍在使用，但由于预测

性更高的基于激光的技术的广泛应用，它们已经不那

么常用了。 
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54  

97781-54S.PPT

RK的手术技术

• 角膜穿孔

- 大或小

• 切口延伸到光学区或者角膜缘

• 切口交叉

• 光学区位置不佳

并发症: 术中

8L697781-145 

55  

97781-55S.PPT

放射状角膜切开术

• 感染

• 上皮长入

• 复发性角膜糜烂

• 角膜水肿

• 眼球破裂

• 星状铁线 (上皮性 Fe 沉积)

并发症: 术后

8L697781-146 

放射状角膜切开术的并发症 

RK的并发症从轻微到严重都有。手术中的眼球

穿孔 (并不罕见)可以造成房水渗漏和眼压下降。眼球

的软化会引起钻石刀制作其后切口时不够深，造成无

法预测的屈光结果。理论上，这种事情会提供机会致

病菌进入眼球的入口，通常需要预防性地使用一个疗

程的抗生素。 

RK共同的副作用是星芒状的铁色线条(stellate 
iron lines)。这些铁物质沉积在上皮内，类似的线条

存在于圆锥角膜、Salzmann氏结节性营养不良

(Salzmann氏 Nodular Dystrophy)、一些角膜疤痕、

角膜移植后、结膜滤过泡以及似乎正常的角膜上的所

谓的Hudson-Stähli 线(Whaton，1989)。 

 

56  

97781-56S.PPT

RK 后的光学问题

• 过矫

• 欠矫

• 散光增加

• 佳矫正视力损失

• 日间视力波动

• 近视或远视性偏移

• 对比敏感度下降

• 对眩光的耐受性下降

8L697781-8 

57  

97781-57S.PPT

角膜地形图
 RK 后

切口

8L697781-221 DCP 

 
 

放射状角膜切开术相关的光学问题 

有或超过1D散光的病人的陡峭子午线不应该作放

射状切口，使得在有需要时可以同时或以后再行AK
手术。 

RK术后的进行性的远视后往往与下列因素有

关： 

• 延伸到角巩缘的切口。 

• 多种的增强程序。 

• 未发觉的的隐性远视。  

• 周边部的再变陡过程。 

• 手术后眼部按摩。 

RK 术后的一个重要的问题是一些病人遇到的每

日视力波动。波动可以横跨多达五行的 Snellen 视力

表。 

另一个问题是手术引起角膜散光(幻灯片 57)。减

轻这一问题的方法之一是在角膜上作横向的松弛切口 
(幻灯片 58)。 
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58  

97781-58S.PPT

角膜
 RK 后

试图用横向的切口来矫正诱发的散光

8L697781-222 DCP 
59  

97781-59S.PPT

放射状角膜切开术

• 手术后的时间

• 验光和角膜曲率计

• 裂隙灯检查角膜

• 以前的隐形眼镜配戴史

• 对隐形眼镜的态度

评估

8L697781-9 

 

60  

97781-60S.PPT

放射状角膜切开术

• 角膜切口的完整性:
- 切口裂开

- 染色

- 隆起的疤痕

• 泪膜的特性

• 角膜地形图

评估

8L697781-10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

放射状角膜切开术后的眼部评估 

隐形眼镜应该在角膜手术所诱发的水肿或炎症都

恢复之后才能配戴。  眼科医生应该仔细检查以排

除： 

• 过度的角巩缘充血。 

• 新生血管。  

• 重症角膜或结膜染色。 

• 角膜水肿。 

• 前房闪辉和/或细胞。  

• 角膜敏感度下降。  

RK 术后隐形眼镜验配的一个关键因素是角膜地

图。使用角膜镜（videokeratoscope）作角膜地形图

检查对于隐形眼镜医生确定 佳的镜片设计很重要 
(幻灯片 61、62 和 63) 。 
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61  

8L6TOPOG 

62  

8L62058-95 

63  

8L62057-95 
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III.A  散光性角膜切开术(AK) 

64  

97781-64S.PPT

散光性角膜切开术

8L697781-196 

65  

97781-65S.PPT

散光性角膜切开术

弧形切口

弧形切口

陡的子午线

8L697781-197 

66  

97781-66S.PPT

散光性角膜切开术

弧形切口 弧形切口

切口深度: 80-90%
的角膜厚度

8L697781-198 

散光性角膜切开术(AK) 

AK 是 RK 的一种变异，它也是通过钻石刀或一

次性刀片作角膜松解切口。  不过，不是放射状切

开，而是采用弧形的或横切口(幻灯片 65、66)，穿透

深度为约 80%角膜厚度。切口位于角膜周边。  

AK 可以与 RK、PR 和 LASIK 配合使用，要么作

为手术的一部分同时进行或者作为后来的附加手术

(强化作用)。 

一般来说，这是一个门诊手术，只用几分钟就够

了。 手术时眼球用一个固定环固定。  

顾名思义，AK 只针对散光(1-5D)，而且只用来

减少角膜散光。通常单独的 AK 并不能完全消除散

光。因此，AK 可以明显减少散光，大约 3 个月后， 
LASIK 手术可以用来清除残余散光。 

切口位于角膜 陡的子午线上，旨在使这些区域

变平坦，从而减少曲率差异和由此而造成散光。 
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散光性角膜切开术 (AK)
• 结果的预测性比激光手术差

• 切口削弱了角膜

• 并发症包括:
- 角膜穿孔

- 视力波动

- 闪光和眩光

- 不规则散光和单眼复视

- 感染

• AK如果分期进行的话，预测性会更高

8L697781-199 

散光性角膜切开术：结果和并发症 

一般来说，RK 和 AK 的结果都不如激光手术的

预测性高(如 PRK 和 LASIK 手术)，但在少数熟练和

经验丰富的手术者手里，他们可以接近于后者。就像

RK，术后外伤造成眼球破裂的危险会增加，特别是

直接的外伤，例如直接击中眼睛或汽车安全气囊展开

时的爆炸冲击力。 

暂时的或永久性的视力波动、光晕、眩光、星暴

样图案（starburst patterns）或者灯光周围的面纱样

炫目（veiling glare around lights）都有可能。视力

波动可能是由于不稳定的角膜曲率、心跳、瞳孔大小

变化、眼压昼夜变化、体力消耗等等。波动 可能在

手术后立即出现，并且视力可能需要几个星期来达到
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稳定。 

常见的并发症包括： 

• 偶然的角膜穿孔。 

• 不规则或不对称切口造成不规则散光。  

• 单眼复视。  

• 感染。  

• 畏光(通常只在术后)。  

• 眼压升高。  

• 白内障和失明。  

虽然少见，但这些并发症可以引起严重的后果。

分期行 AK 术 (切口更少、光学区更大、治疗强度更

小)可以减少并发症的风险)。  
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IV  屈光性角膜成形术 (KM) 

68  

97781-68S.PPT

屈光性角膜成形术

8L697781-147 
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97781-69S.PPT

屈光性角膜成形术

• Barraquer, 1940s 后期 —

• 近视性屈光性角膜成形术用于中等至高度的近视

• 板层角膜切除术使用微型角膜刀 (角膜片状切除)

- 直径: 6 mm

- 深度: 中层基质

• 角膜片经过冰冻（冰冻角膜片）

8L697781-84 
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97781-70S.PPT

屈光性角膜成形术

环钻

冷
冻
车
削 屈光状态被改变

Barraquer, 1948-1958

角膜

缝合

板层角膜切除
角膜微透镜

角膜微透镜
被改变

近视

8L697781-172 
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屈光性角膜成形术

冷
冻
车
削

屈光状态被改变

Barraquer, 1948-1958角膜微透镜被改变

环钻

角膜

板层角膜切除
角膜微透镜

远视

缝合

8L697781-173 

 

屈光性角膜成形术 (KM) 

KM 一词来自于希腊文的 keras(角质的-角膜)和
smileusis(雕刻)。 

从 20 世纪四十年代后期起，Barraquer 发展了近

视 KM 技术，他用冷冻旋床（cryolathe）重塑一个从

病人的眼角膜中取下并小心冷冻好的角膜片(部分厚

度) (幻灯片 70).  

在他的早期技术中，角膜片（corneal disc）的

厚度约为 300 毫米，直径约为 6 至 7 毫米。将它放到

隐形眼镜车床上然后冰冻。车削角膜片的基质面使中

心变薄，因此形成一个凹透镜。当角膜片被放回去时

就改变了角膜的屈光力。 

KM 作为一项减轻近视的屈光手术技术(-6～-15D
〔Thompson 等，1993 年)，提供中等的预测性。不

过，Barraquer 操作方法的复杂性，技术的难以掌

握，经常造成的不规则散光，限制了它的应用。 

KM 技术，就像 Barraquer 所描述的，随着更精

密的仪器的发展而进步。微型角膜刀

（microkeratomes）的改良和准分子激光的引进使得

屈光手术医生能够改进基质板层重塑的技术。 

另一种称为原位 KM 的技术通过制作一个单层的

角膜片组织作为皮瓣或铰链式瓣（a hinged flap），

接着从角膜床上切除第二个角膜片使得中央角膜变

薄。然后第一个角膜片重新盖回切除床，从而改变了

角膜前表面曲率，其直接结果是改变了屈光不正。 

早期 KM 的困难之一是获得高质量的角膜切片。

在这项技术进展的早期阶段就已经认识到需要精确的

微型角膜刀来制作精确和一致性好的板层切片(见下

文的 ALK)。 

远视的 KM 被证明要困难得多，结果也普遍更不

成功(幻灯片 71)(Barraquer，1996 年)。 
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屈光性角膜成形术

• 角膜片在冷冻车床里车削成形

- 改变其屈光力

• 车削后的角膜片重新植入角膜

• 将角膜片对位缝合

• 遮盖眼睛直到上皮愈合

8L697781-85 
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屈光性角膜成形术

• 有能力矫正更大的屈光不正

• 眼外的, 并发症更少 (?)
• 会有一些不规则散光 ‘数月’
• RGP可以用来提高视力

• 很难达到精确

• 手术过程比较困难

8L697781-86 
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屈光性角膜成形术

• 难以控制

• 冷冻车削比较复杂

• 角膜刀的切口不规则

- 影响视力结果

• 上皮长入

并发症

8L697781-143 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

258 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

V  自动板层角膜成形术 (ALK) 

75  

97781-75S.PPT

微型角膜刀图解

压平的眼前节通过吸引环固定

刀片的深度可调整

齿条和小齿轮推进

引导轨道

角膜瓣 (带蒂或完全分离)

8L697781-174 
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97781-76S.PPT

自动角膜板层磨镶术 (ALK)

• 对于远视

- 通过深板层切除减弱角膜的屈光力

– 微型角膜刀

– 60～70% 深度

- 结果在瓣下产生扩张

- 中央角膜变陡产生远视性偏移

– 偏移量取决于角膜切除的直径

8L697781-101 
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自动角膜板层磨镶术 (ALK)

• 屈光性角膜成形术 (MKM)

• 不需要缝线

• 一个月内屈光稳定

• 长期屈光稳定情况不清楚

8L697781-102 
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自动角膜板层磨镶术 (ALK)

• 对于近视

- 微型角膜刀切口的深度大约为160 mm

- 直径大约为 7.5 ～ 8.0 mm

- 切除一直径更小的基质组织时，将可调整的吸引

环重新设定

– 深度决定矫正的量

- 将角膜瓣置换和复位

8L697781-144 

 

自动板层角膜成形术 (ALK) 

KM 技术的进步发生在 1987 年，那时 LA Ruiz
医生发展了一种新的更先进的微型角膜板层刀

(Barraquer， 1996 年)。他这种器械用连接在有齿支

架(就像齿条或有齿的铁轨)上的齿轮装置 (幻灯片 75)
来推进刀片。眼球由高度可调的吸引环固定。这种摩

托化的改进使得微型角膜刀以匀速推进，产生一个厚

度均一的板层角膜片和更平整的角膜基质床。这一发

展使得板层角膜手术比原来 Barraquer 的 KM 技术更

精确。 

自动板层手术是眼外的手术，因此不会引起与眼

内手术有关的并发症。 

该技术很大程度上依赖于正确地使用微型角膜

刀。 小心注意其操作至关重要。正确放置吸引环、

整个手术中固定的吸力一致、微型角膜刀穿过角膜时

平稳移动，这些都是适当的板层切削的要素。切削期

间角膜刀移动或固定吸力的中断都可能造成切削不规

则，可能需要中止手术。 

板层术后的视觉并发症类似于与其它屈光手术有

关的并发症，包括： 

• 眩光。 

• 光晕。 

• 对比敏感度下降。 

KM 和 ALK 技术作为其它技术的先驱，以后发展

成 LASIK 手术，即激光辅助的原位角膜磨镶术。 
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表层角膜镜片术
“嵌入法”

远视 近视

预先切割好的微透镜

8L697781-175 

 

80  

97781-80S.PPT

表层角膜镜片术

• 用冰冻或非冰冻的方法

• 近视和远视

• 侵入性 小和可逆性 大

• 需要捐献的角膜组织

• 预先切割好的微透镜缝合于角膜上

• 视力恢复延迟较常见

• 稳定性和预测性比预期的低

8L697781-90 

表层角膜镜片术（Epikeratophakia） 
Barraque第一种描述的板层屈光手术是角膜透镜

移植术（keratophakia）。这种手术通过在角膜层间

插入一角膜组织（自身的或供体的）或合成材料（某

种角膜镶嵌物）来改变角膜的前表面。 
在 初的角膜透镜移植术中，微型角膜刀用来去

除一层角膜组织，然后将一个预先切好的微透镜

（lenticule）插入并用第一层覆盖，这个微透镜是经

计算刚好能矫正远视的。 
当使用合成移植物时，材料的生物兼容性和物理

性能都是成功的关键。任何合成移植物很重要的一点

是高通透性，必须使邻近的角膜组织得到足够的营

养。 
Kaufman 在1979年首次用表层角膜镜片术治疗

无晶状体眼。1982年，Werblin和Klyce将这种技术用

于近视。早期技术通过冷冻和车削供体组织达到预先

计算好的度数，然后微透镜冷冻干燥保存在真空中。

利用这种技术可以矫正高达-40D的近视(这部分内容

来自于Thompson等，1993年)。 
表层角膜镜片术并没有受到屈光手术医生的欢

迎。经常会出现角膜的云雾状浑浊，并且往往很难获

得令人满意的视力。 

明显的不规则散光也可能会出现。 

近， Watson 和他的同事们(Waknine， 2004)
报告说 DLK(这种手术去除一片几乎全层的基质及其

上皮)在治疗圆锥角膜上是 PK 的一种有效的替代。

DLK 可以获得与 RK 类似的视觉效果，但是更复杂，

对操作要求高，不过因为宿主的内皮层和 Descemet
氏膜保持完整，排斥和失败的病例更少。供体组织被

用于代替宿主的锥形的角膜片。 
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VI  准分子激光治疗性角膜切削术 (PTK) 
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97781-81S.PPT

光性治疗性角膜切除术

(PTK)

8L697781-177 
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准分子激光

• 1975
• 氩(Ar, 惰性气体)和氟(F, 卤素)

- 高压电流迫使Ar-F 气体混合物产生一种不稳定的
关系

- 一种高能量的、瞬时的卤化物

- 受激的二聚体（excited dimer）®激发二聚体（
excimer）

- 激发二聚体很容易分离，发射出UV 能量的光子 (λ
= 193 nm)

- 利用和控制这种分离激发更多的的分离

- 结果产生高能量的 UV
- 将脉冲输出 (10-20 纳秒, 1-50 Hz)

8L697781-200 

准分子激光治疗性角膜切削术 (PTK) 
在激光为屈光目的应用于人眼之前，其已经为治

疗目的 (在  1986 年 [Seiler，  1993])用于人眼角膜

(L’Esperance， 1993)。 终，这种应用进入研发过

程，并成为激光屈光手术。 

治疗性任务包括： 

• 去除角膜疤痕。 

• 清除和/或减少各种角膜营养不良时的岛状变性  
区（islands of degeneration）、浑浊、小结节

等等，例如颗粒状营养不良、Salzmann 氏变

性。  

• 消除外伤、病理、翼状胬肉手术等引起的角膜表

面不规则性。 

在这些情况中，更光滑、更清晰的角膜可以改善

视力。 

准分子激光直到 1975 年采出现，早期的样机就

显示出产生巨大的能量的能力 (L’Esperance ， 
1993)。在准分子激光器中，分子氩(惰性气体)及氟

(卤素气体)在外部能源(通常为气体中高压放电)的作

用下，形成一种不稳定的关系。电子从氩分子中脱

离，然后与阴性的(富含电子)氟分子结合，产生氟化

氩。从而产生高能量的(受激的)但短暂的二原子气态

卤化物，称为“excited dimer”，缩写式“excimer”即由

此而来。 

严格而论，二聚体应该是两个相同的原子结合成

的分子，而不是两个不同的原子(这种应该称为激发

络合物)。为了简单和好听(以及营销？)的原因，二聚

体被用于这种情况，虽然从技术上来说是不正确的

(L’Esperance， 1993)。 

因为激发的分子不稳定，所以它们会寻求一个更

低的能级(或其基态[原始的，激发前水平])，二聚体很

容易分裂成组成的气体同时释放紫外线的光子能量，

其所特有的波长 (对于 Ar-F“二聚体 ”)193nm，即

λ=193nm。这种“二聚体”的寿命可能短至十亿分之一

秒(Gower， 1987)。 

按设计，二聚体分离时产生的光子在控制下被用

来刺激气体分子的进一步分离，即激发发射，从而产

生较高的输出水平的紫外光能量。 

通过控制和重复激发与分离这一循环，准分子激

光器能够重复(每秒 1 至 50 个脉冲) 产生极短的脉冲

输出(每 10 至 20 纳秒)。 

对照试验表明准分子激光是能量与组织吸收力的

佳组合，并且 小副损伤。大分子吸收了这种相干

紫外光能会使它们的原子键不稳定/断裂，导致组织

破坏。碳-碳键和肽键（在基质中）可以很容易被准

分子激光断开。  

该组织吸收激光后就像“一缕烟”似的汽化了，很
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少伤害到周边的组织(更深层的)。去除组织的汽化物

立即被集成的空气抽吸系统除去。 
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PTK: 应用

• 去除浅表的和上皮下的角膜疤痕

• 去除和/或减少变性/营养不良的小区域,
混浊等等

• 对外伤、疾病等引起的角膜表面不规则

进行抛光

• 复发性角膜糜烂

8L697781-178 
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97781-84S.PPT

PTK: 禁忌症

• 睑炎

• 干眼

• 兔眼

• 活跃性炎症

• 角膜薄

• 那些手术后不愿意配戴隐形眼镜者

• 全身性的免疫抑制疾病

8L697781-201 

准分子激光治疗性角膜切削术：病人的选择 

病人的选择(部分参照 Stark 等.1993)。  

PTK 治疗的适应症如下： 

• 眼角膜前三分之一深度的混浊(深度<160 微米)，
例如 Reis-Buckler 氏营养不良的浅表混浊、早期

的颗粒状和格子状基质营养不良、疱疹性角膜炎

以及结节和带状营养不良。PTK 术后预计的角膜

厚度必须>250 微米。 

• 患者角膜表面不规则，无论眼镜或隐形眼镜都不

能提供良好的功能视觉。 

• 前部角膜营养不良。 

• 复发性角膜糜烂，眼罩、睫状肌麻痹剂、局部抗

生素和润滑剂等保守治疗无效。 

• 复发性角膜糜烂，机械性外科治疗如角膜微穿刺

（corneal micropuncture）和/或上皮刮除术无

效。 

• 初次 PTK 导致大片糜烂（macroerosions）并发

复发性角膜糜烂综合征，眼部润滑剂治疗失败

(Maini 和 Loughnan， 2002)。 

• 大疱性角膜病变（BK）。据称 PTK 的深层切除

和辅助治疗性隐形眼镜一种简单而有效的治疗方

法，病人 BK 和差视力的复发率较低(Lin 等 . 
2001)。 

• 没有年龄限制，但年轻的病人较好，因为如果术

后产生远视的话，他们更愿意尝试隐形眼镜导

致。 

禁忌症(部分参照 Stark 等，1993)： 

• 睑炎。 

• 干眼症。 

• 兔眼。  

• 任何活动性炎症。 

• 薄角膜。 

• 全身性免疫抑制。 

• 术后不愿意考虑隐形眼镜的病人应劝阻其不要行

PTK。 
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85  

97781-85S.PPT

PTK: 术前准备

• 外眼和裂隙灯检查

• 散瞳眼底检查

• VA 评估:
- 裸眼视力和戴镜视力

- 针孔镜视力

- 戴 RGP 的视力

• 喷气式眼压计

• 角膜曲率计

• 超声厚度仪

• 疤痕处的角膜厚度

8L697781-202 

 

86  

97781-86S.PPT

PTK:术前准备

• 口服止痛剂和镇静剂

• 局部麻醉

• 使用开睑器

• 指导患者注视视标

• 去除上皮组织

- 机械的方法 (如果角膜不平整)
- 使用准分子激光 (如果角膜平整)

• 治疗区要保持无碎屑和细胞残留物

8L697781-203 

 

87  

97781-87S.PPT

PTK: 手术过程

• 粗糙的表面用粘弹剂“填充”，例如甲基纤维素、人工泪
液

- 表面的岛状凸出部位会吸收更多的能量

- 产生一更光滑的表面

• 切削区大至 6 mm
• 术中眼睛圆形运动，2 mm 的光束作用于治疗区边缘以
减少屈光不正

• 术后应用抗生素、类固醇/非甾体类抗炎药和睫状肌麻
痹剂

• 眼睛加压包扎

8L697781-205 

准分子激光治疗性角膜切削术 ：步骤 

术前检查应包括(根据 Stark 等.1993)： 

• 外眼检查。 

• 裂隙灯检查。 

• 散瞳眼底检查。 

• 矫正和非矫正视力、针孔视力、RGP 矫正视

力。 

• 角膜疤痕处的角膜厚度。 

• 如有可能还应包括下列： 

– 气压式眼压计； 

– 角膜曲率计（keratometry）； 

– 超生角膜测厚仪； 

– 自动角膜镜（videokeratoscopy）。 

经语言安慰和镇静后，点上表麻药，然后用开睑

器，并嘱咐病人注视仪器上的闪灯(可能会因仪器而

异)。  

上皮可以机械去除，例如大的不规则 Salzmann
结节{Steinert， 1993])，或者利用激光。方法的选择

是根据角膜是否光滑，如果光滑的话，那就用激光。 

治疗区表面必须没有任何的碎片和细胞残余物。

一般而言， 可以用甲基纤维素和/或人工泪液(一般地

粘度相对较高 [Steinert，1993 年])来“填充”激光切削

造成的角膜表面的微小的毛糙。这种方法使得治疗时

角膜前表面比较规则，而突起的部位仍然保持突出，

从而更好地暴露在激光的切削能量下。 

早期的手术采用 6 毫米的切削区以及 0.5 毫米的

周边角膜“过渡区”（6 毫米切削区和 0.5 毫米 周边过

渡区），造成显著性的远视。结果手术医生省却了过

渡区，术中病人的眼球也不用环形转动(固视视标)。
他们用直径 2 毫米的光束处理切削区边缘，以减少不

必要的远视性偏移。 

术后应用抗生素、激素、睫状肌麻痹剂，眼球加

压包扎。有需要的话可使用止痛剂。 

一旦眼罩拿掉后，使用太阳镜可改善镜视觉舒适

度。 

有人报道了抗切削疤痕（ablation-resistant 
scars）(McDonnell 等.1992)，这可能是颗粒状营养

不良中的玻璃样物质(Bteinert，1993 年)。 
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88  

97781-88S.PPT

PTK: 术后随访

• 头2 ～ 3 天的不适感和/或疼痛可能需要处理

• 每隔两天检查一次眼睛直到角膜 上皮再生 (通
常 <1 周)

• 然后在以下时间随访:

- 1和3 个月

- 接着, 在 6, 9, 12, 18,和24 个月

• 可以给予高张生理盐水在睡前使用

8L697781-206 

89  

97781-89S.PPT

PTK: 过程
术后(1 个月)

• 外眼和裂隙灯检查

• 散瞳眼底检查

• VA 评估:
- 裸眼视力和戴镜视力

- 针孔镜视力

- 戴 RGP 的视力（如果使用）

• 喷气式眼压计

• 角膜曲率计

• 超声厚度仪

8L697781-204 

准分子激光治疗性角膜切削术 ：术后护理 

开始 2-3 天可能有些不适和/或疼痛。这些症状可

能需要处理。 

病人术后要隔 2 天复查一次，直到上皮重新形

成。随后，在术后 1 个月和 3 个月时需要复查。另外

的复查安排在术后第 6、9、18 和 24 个月。 

从术后 1 个月起的复查都重复术前评估的内容(见
上文)。 

睡觉前可使用高渗盐水药膏。  

 

90  

97781-90S.PPT

PTK: 并发症
• 持续性或复发性的角膜缺损

• 角膜感染 (形成溃疡的可能)
• 复发性角膜糜烂(术后)
• 角膜 “透明度” 下降

- 上皮下云雾状混浊

- 切削区下的疤痕

• 上皮细胞增生

• 临近组织的损伤

• 诱发屈光不正

- 远视

- 散光 或不规则散光

• 愈合延迟

8L697781-207 

准分子激光治疗性角膜切削术 ：并发症 

潜在的并发症包括： 

• 复发性糜烂(指 PTK 术前时非此病)。 
• 感染性角膜溃疡。 
• 持续性上皮缺损。 
• 角膜的透明度下降 (角膜雾状混浊或半透明增

加？)。  
• 准分子激光造成的一些邻近组织损伤。 
• 上皮细胞增生。  
• 诱发屈光不正，特别是远视和/或球柱镜不能很

好矫正的屈光不正，造成视力下降。 
• 不规则散光。 
• 上皮基底膜(基底层)粘附结构再生可能要推迟。

粘附复合物（Adhesion complexes）包括半桥

粒、基底膜的致密板和透明板、锚定纤维、层粘

连蛋白、纤维连接蛋白、IV 型和 VII 型胶原。众

多的半桥粒是粘附复合物的主要成份，它们分散

在上皮细胞的基底面一侧。细纤维从半桥粒发出

进入合并到基底膜。 
• 有报道角膜细胞可被激活和异常的 III 型胶原沉

积。这可能是引起上皮下雾状浑浊的原因，同时

在切削区底下可观察到轻度的疤痕形成。 
• 夜间眩光(可能是前面提到的具体组织所引起)。 
• 角膜穿孔。 
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• 有些营养不良的状况可能复发。 

上皮通常在 1 周内完成，虽然有些患者需要长达

3 或 4 个星期才能完成这个过程。 
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VII  准分子激光角膜表面切削术 (PRK) 

91  

97781-91S.PPT

准分子激光屈光性角膜切削术

(PRK)

8L697781-60 

92  

97781-92S.PPT

准分子激光屈光性角膜切削术(PRK)

• 氩-氟准分子激光

• 波长 193 nm

• 高光子能量将分子键断裂

- 精确地去除组织

• 对临近组织的热损伤极低

8L697781-61 

93  

97781-93S.PPT

PRK:近视
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原来的角膜曲率
想要得到的角膜曲率

切削的组织

排雾机

此图并非等比例

8L697781-182 

94  

97781-94S.PPT

PRK: 远视
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 Invisible
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adiation

角膜

此图并非等比例

过渡区

排雾机

切削的组织

想要得到的角膜曲率

原来的角膜曲率

8L697781-183 

 

准分子激光角膜表面切削术 (PRK) 

紫外线能够被大部分生物材料包括人类角膜强烈

吸收，因而通过改变紫外光发射激光的脉冲的功率和

持续时间，能够非常精确地去除角膜组织。 

一旦证明激光对动物眼睛具有相当的安全性、重

复性和可靠性后，使用激光对人眼进行屈光矫正就不

可避免。PRK 正是那样的用途，并且是 Trokel 等在

1983 年第一次将之应用于人类。 

从此，大量使激光应用于眼科的改进衍生出一系

列改变角膜前表面形状的技术，从而矫正眼屈光不

正。 

PRK 屈光手术技术的第一步是局部麻醉下去除

角膜上皮，通常使用一种钝刮勺（blunt spatula）。

如果这样比较困难的话，可能需要一锐器(Thompson
等.1993)。紧接着用准分子激光切削(见前文中的

PTK) Bowman 氏层和更深的前基质层(幻灯片 93、
94)。因此，PRK 破坏治疗区内 Bowman 氏层。 

准分子激光用于屈光手术的主要缺点是采购、维

修、校准仪器的费用。基于这些原因，固体激光器已

在研发中，这些可望降低激光屈光手术系统的成本。

如果要避免半透明的＂烟雾＂（角膜组织的升华

物）所致的入射激光的无规则的衰减作用，所有的激

光手术仪器都需要一个整合的抽吸烟雾的系统。缺少

抽吸系统将导致难以预测的手术结果和手术精确性的

下降。  
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95  

97781-95S.PPT

宽光束准分子激光

• 能量水平更高

• 切削速度快

• 精确切削

• 校准容易

优点

8L1697781-126 

96  

97781-96S.PPT

宽光束准分子激光

• 切削区隆起线 (台阶)

• 组织增生的危险

• 治疗范围有限

缺点

8L697781-127 

准分子激光角膜表面切削术：宽光束准分子激光技术

宽光束激光对切削的 大直径有限制，而且切削

区更易于产生不均匀的屈光力。这种被称为“中央岛”
的形成有时可以在角膜地形图上观察到。 

早期的宽光束激光切削的直径较小，约 4.5 毫

米。而后来的激光可以制作直径达 6.5 毫米的较大的

光学区。 

其它试验过的概念包括“可被切削的面罩”（the 
erodable mask），一种与人类角膜具有相同切削率

和吸收率的高分子材料制成的塑料圆盘。使用宽光束

激光时通过设定面罩的大小(直径)、厚度就可以控制

角膜切削的形状以得到想要的角膜形态。面罩与角膜

组织一样以相同的速率被切削。 

97  

97781-97S.PPT

扫描式准分子激光

• 切削区平整

• 切削精确

• 可以电脑控制

• 可以个体化切削

- 角膜地形图模型

- 波前像差模型

- 不规则的角膜

- 减少像差

优点

8L697781-128 

98  

97781-98S.PPT

扫描式准分子激光

• 切削速度慢

- 需要控制组织脱水

• 校准困难

• 电脑出错的危险

• 耐久性

缺点

8L697781-129 

 
 

准分子激光角膜表面切削术：扫描准分子激光技术 

扫描光束和飞点激光技术大大减少了作用于角膜

的能量。激光作用于角膜时是以一个小点的形式，而

不是宽光束。激光控制系统可以在两种大小的光点之

间切换。手术时大部分时间都是先用直径较大的光束

(2 毫米)，然后再用较小直径的光束(1 毫米)进行修整

和抛光角膜表面。这种方法结合了速度快和角膜表面

光滑这两个优点。 

切削速度慢和角膜组织脱水的可能性是小光束扫

描准分子激光的潜在的不利因素。切削时角膜组织脱

水可能导致屈光矫正效果欠佳和不确切。 
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99  

97781-99S.PPT

PRK: 患者的选择

• 屈光不正量在手术/仪器的范围内

• 屈光不正稳定至少达12个月

• 没有:
- 不规则散光

- 睑炎或其它外眼疾病

- 未控制好的结缔组织病

- 自身免疫性疾病autoimmune disease
- 圆锥角膜/角膜变薄

- 水肿

• 年龄至少18岁
• 对结果的期望值符合现实

• 与以前的任何PRK手术至少间隔3个月

• 隐形眼镜配戴者， 停戴直到屈光和角膜地形图稳定 (至少间隔1周来院)

来自于: Am Acad of Ophthalmol., 2002

8L697781-208 

病人选择 

由于大量广告、媒体的关注、口头的转诊介绍

（word-of-mouth referrals），有相当多的病人会自

己选择 PRK。这在很大程度上要由手术组的医生来

排除那些不适合做 PRK 的人，特别是那些角膜状况

不适合的，例如太薄、不规则或存在不典型的圆锥角

膜。 

100  

97781-100S.PPT

准分子激光屈光性角膜切削术

• 新物质的沉积

- 氨基葡聚糖

- 粘多糖

- 分裂的胶原

• 上皮细胞增生

• 前基质层疤痕/云雾状混浊

伤口愈合

8L697781-62 

准分子激光角膜表面切削术：角膜的伤口愈合  

在上皮被刮除后，切削区的 Bowman 氏层会被

全部去除。PRK 术后上皮完成再生需要 3 天的时

间，这段时间患者通常会有较严重的眼痛。所有的

PRK 病人都需要处理疼痛问题。 

大部分的 PRK 病人在切削区的基质中都会产生

网状的疤痕。疤痕的密度在手术后 1 到 3 个月时达到

高峰，然后逐渐消退。伤口愈合反应的不可预测的

本性会影响 PRK 手术结果的稳定性和可预测性。  

术后预防性使用抗生素。激素可用于加速恢复的

过程，但他们并不减少基质中残留的疤痕。 

101  

97781-101S.PPT

准分子激光屈光性角膜切削术

• 初期时，近视过矫

• 回退到一个稳定的终点

• 10-15% 的患者有一些 佳矫正视力的下降

• 有些患者继续回退

- 再次手术 (“强化作用”)
- 隐形眼镜矫正

视力预后

8L697781-63 

准分子激光角膜表面切削术：视觉效果 

McGhee 的大样本前瞻性研究结果认为  PRK 手

术 对高达–5.00 DS 的病人都很成功，有 72%的病人

术后裸眼视力可以至少达到 6/6 (Craig， 2001)。矫

正效果的预测性随着近视程度的增加而下降。因为

PRK 术后严重的 haze 形成，3-4%的眼睛 佳矫正视

力下降两行。 

随着软硬件的改进和学科集体知识的拓展，视觉

效果有望进一步提高。 

 
 
 

102  

97781-102S.PPT

PRK 的并发症

• 持续性的上皮缺损

• 干眼

• 地形图改变

- 中央岛

• 切削区偏心

• 过矫或欠矫

• 快速回退

8L697781-137 

 

PRK 术后的并发症 

• 持续性角膜上皮缺损罕见。那些发生的可能与原

先的角膜损伤有关。一般予以软性绷带隐形眼

镜、局部润滑剂和预防性抗生素治疗。 

• PRK 术后的干眼症较常见。需要频繁地补充人

工泪液。 

• 角膜地形图异常(幻灯片 103) 

• 许多发生角膜中央岛。 

• 由于激光束未对准而致偏心切削。残余的屈光不

正和不规则散光可能需要隐形眼镜矫正。 

• 永久性的基质疤痕在屈光不正较高时更为常见，
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103  

97781-103S.PPT

角膜地形图
PRK 后

8L697781-220 DCP 

 

104  

97781-104S.PPT

PRK的并发症

• 持久性的基质疤痕

- 早发或者晚发

• 视力减退

- BCVA 损失

- 光晕, 对比敏感度

• 角膜敏感性下降

• 感染的危险

• 类固醇的并发症

8L697781-142 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

而且可能导致 佳视力下降。后一代的准分子激

光器的切削区更大、更光滑，减少了疤痕的程

度。 
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VIII  准分子激光原位角膜磨镶术(LASIK) 

105  

97781-105S.PPT

准分子激光原位角膜磨镶术

(LASIK)

8L697781-148 

106  

97781-106S.PPT

LASIK
• 准分子激光原位角膜磨镶术

• Palikaris, 1990
• 用于高度近视

• 用微型角膜刀制作角膜瓣

• 激光对暴露的基质成形以达到想要的屈光变
化

• 角膜瓣复位

• 通常, 不需要缝合

• Bowman层被保留

8L697781-87 

107  

97781-107S.PPT

D
A

N
G

E
R

 Invisible
LA

S
E

R
 R

adiation

LASIK: 近视

此图并非等比例

角膜

角膜瓣

微型角膜刀

排风机

想要得到的角膜曲率
原来的角膜曲率

8L697781-184 

108  

97781-108S.PPT

LASIK: 远视

DA
N

G
ER

 Invisible
LA

SER R
adiation

此图并非等比例

角膜

角膜瓣

微型角膜刀

排风机

原来的角膜曲率
想要得到的角膜曲率

过渡区

8L697781-185 

 

准分子激光原位角膜磨镶术 (LASIK) 

Pallikaris 等(1990 年)首先从组织病理学上深入

地描述了 LASIK 技术。1995 年，FDA 批准将 LASIK
手术用于治疗近视。这种技术首先要以瞳孔为中心，

沿角膜缘放置一吸引环，然后用这个环将眼压升高到

80 mmHg 左右，通过微型角膜刀制作一角膜瓣，瓣

蒂可以位于鼻侧或上方，接着准分子激光切削暴露的

基质床以达到预期的屈光改变。 

微型角膜刀所用的脚板决定角膜瓣的厚度，通常

它的范围在 140-160 微米。当角膜瓣被掀开之后，让

病人固视一与激光束同轴的视标，暴露的基质被激光

切削到预设的深度和直径，切削完成后，皮瓣盖回到

原来的位置，无须缝线(幻灯片 107 和 108)。 

基质层切削的深度决定屈光矫正量。切削后基质

床的保留厚度至少要 250 微米。对于一定的矫正量，

缩小切削区面积会减少所需的切削深度(类似于隐形

眼镜矢高和直径的关系)。不过，小切削区直径明显

增加术后眩光的危险性。 

为安全起见，切削后的角膜保留厚度必须达到

250 微米，所以病人的屈光力矫正的范围由手术前的

角膜厚度决定。 

LASIK 手术 主要的优点在于它保存了完整的前

层角膜，即上皮、基底膜和 Bowman 氏层。不像

PRK，这种手术刺激新的胶原蛋白物质的生成比较

少，只有在角膜瓣边缘发生上皮的增生。 
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109  

97781-109S.PPT

LASIK

• 角膜瓣大约 0.15 mm 厚

• 比其它的手术愈合更好和更快

• 上皮下的神经丛再生

• 相对较稳定

8L697781-89 

110  

97781-110S.PPT

LASIK 的治疗范围

• 球镜: – 12.00 ～ + 6.00D

• 近视散光: – 5.00D

• 远视散光: + 5.00D

8L697781-133 

111  

97781-111S.PPT

LASIK
• 改良后也可以用于低度近视

• 预测性相对较好

• 上皮细胞长入角膜瓣下

• 会发生一些回退

• 1-2 个月时上皮下的云雾状混浊

• 一些微型角膜刀可能会发生角膜穿孔

8L697781-88 

112  

97781-112S.PPT

LASIK: 患者的选择

• 屈光不正量在手术/仪器的范围内

• 屈光不正稳定至少达12个月

• 年龄至少18岁
• 眼部健康状况正常

• 瞳孔直径 <6 mm（在正常的光线下）

• 对结果的期望值符合现实

• 隐形眼镜配戴者， 停戴直到屈光和角膜地形图稳定
(至少间隔1周来院)

根据: Am. Acad. of Ophthalmol., 2002

8L697781-209 

 
 

病人的选择 

适合和不适合 LASIK 手术治疗的病人在旁边的

幻灯片上都有详细的阐述。值得注意的是，禁忌症的

名单虽然很长，但随着技术日趋成熟，现在可以预期

增长要慢的多了。增加的禁忌症都是不太常见的那些

情况，单凭经验可能会出现问题。 
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113  

97781-113S.PPT

LASIK: 禁忌症

• 圆锥角膜/角膜变薄
• 角膜水肿
• 角膜营养不良
• 不规则性散光
• 睑炎或其它外眼疾病

– 尤其是虹膜炎和巩膜炎
• 未控制好的结缔组织疾病

– 类风湿性关节炎
• 自身免疫性疾病

– 狼疮
• 植入起搏器者
• 糖尿病
• 怀孕或哺乳期

8L697781-211 

114  

97781-114S.PPT

LASIK: 禁忌症

• 眼睛疱疹感染的病史
• 睫毛或眼睑异常
• 眼睛外伤或炎症
• 白内障
• 青光眼
• 瞳孔直径大
• 隐形眼镜诱发的角膜翘曲或隐形眼镜衰竭综合征
• 使用以下药物者:

–异维甲酸 (用于痤疮)
–可达龙 (抗心律失常药)
–琥珀酸舒马普曲坦注射剂 (偏头痛药)

8L697781-210 

115  

97781-115S.PPT

LASIK

• 舒适度高

• 视觉效果快速

• 患者随访次数减少

• 上皮和Bowman层保持完整

• 基质云雾状混浊少

• 回退率更低

• 再次治疗安全有效

优点

8L697781-134 

LASIK 手术的优点 

LASIK 手术的主要优点是较其它屈光手术技术来

讲，术后愈合速度更快、可靠性更高。而愈合快则视

觉恢复也快。 

与 PRK 相比，其 Bowman 氏层是被破坏的， 
LASIK 手术则保留了这层组织。这一因素降低了上皮

缺损可能性，从而减轻了角膜感染的危险性。 

比较 PRK 和 LASIK 手术的角膜疤痕程度可以看

出，后者的程度明显减轻，并且激素治疗的需求量也

减少了。 

LASIK 手术还没有 PRK 那种严重的疼痛，这个

因素使得 LASIK 技术更吸引那些考虑做屈光手术的

人。 
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116  

97781-116S.PPT

LASIK 并发症

• 微型角膜刀切口差
- 术者(没有)经验

- 吸引环脱出

- 太深 → 穿孔

• 角膜瓣并发症
- 没有形成瓣蒂(角膜瓣分离)
- 太薄

- 太厚

- 皱褶

8L697781-131 

117  

97781-117S.PPT

LASIK: 角膜瓣皱褶

角膜瓣边缘

偏心的隐形
眼镜

8L697781-241 FROM THE LATE R SALAZAR 

118  

97781-118S.PPT

LASIK的并发症

• 上皮长入

• 角膜瓣沉淀物

• 偏心切削 → 单眼复视

• 畏光

• 眩光, 光晕

• 干眼

• 结膜下出血

• 上睑下垂

• 术中仪器问题

8L697781-140 

119  

97781-119S.PPT

LASIK的并发症
• 屈光问题

- 过矫或欠矫

- 诱发不规则性散光

- 偏心切削

- 回退

• 角膜扩张

- 角膜基质床厚度不够

• 角膜炎症 / 感染

• 角膜瓣皱褶

• 弥漫性的层状角膜炎

8L697781-132 

 
 

LASIK 的手术并发症 

LASIK 手术相关问题可能是由于： 

• 手术医生不熟练。  

• 不确定的伤口愈合反应。 

• 新激光技术和计算方法。 

LASIK 手术并发症多数发生在书中。与微型角膜

刀导致角膜瓣不规则有关的并发症包括： 

• 角膜瓣制作不完整。 

• 角膜瓣皱褶（flap striae）（幻灯片 117)。  

• 角膜瓣游离(微型角膜刀在推进时未及时停住)。

• “纽扣眼”角膜瓣（Button-hole flap），是指瓣呈

油炸圈饼形，中央部分仍与角膜相连。  

• 偏心或不规则的瓣厚度。 

获得一个 佳的角膜瓣对于 LASIK 手术的成功

很关键。因此，微型角膜刀保持 佳的状态至关重

要。角膜刀应该仔细的装配，每一例新的屈光手术都

要用新的刀片。 

眼压不够高会造成许多与微型角膜刀的功能有关

的问题。吸引环与眼球固定不紧密是眼压太低的常见

原因，可能是由于： 

• 病人突然移动或者眼睑痉挛。 

• 结膜水肿。 

• 角膜直径小。 

• 眼球深陷。 

LASIK 手术期间的一个重要因素是维持基质床干

燥。液体聚积会影响准分子激光的性能(如组织吸收

率可能不同)。另外，尽量缩短手术时间也非常重

要，以防止角膜含水量的重大改变，否则会影响屈光

改变量或它的预测性。 

少数患者 LASIK 手术后会有 佳矫正视力下降

(幻灯片 120 和 121)。其它视觉问题包括： 

• 夜间视力下降。 

• 鬼影。 

• 光晕。 

普遍被接受的看法是：为减少角膜扩张

（corneal ectasia）的危险，瓣下切削区的角膜保留

厚度必须达到 250 毫米。 

LASIK 手术后眼睛干涩很常见，那些术前没有干

眼主诉的病人也会发生。LASIK 术后干眼症的一个可

能的原因是微型角膜刀切断了支配泪液分泌系统的感

觉神经纤维。这些神经纤维的再生可能需要好几个月

的时间，这段时间患者可能会感觉眼睛干燥，需要某
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120  

97781-120S.PPT

角膜地形图
LASIK 后

8L697781-219 DCP 

121  

97781-121S.PPT

LASIK手术后: 扩张

8L697781-238 LVPEI 

122  

97781-122S.PPT

LASIK: 感染

8L697781-237 LVPEI 

123  

97781-123S.PPT

LASIK: 层状角膜炎

有晶状体眼人工晶体

8L697781-242 L IMAGES LVPEI， R THE LATE R 
SALAZAR， VENEZUELA 
 

种针对干眼的治疗。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

角膜炎症或感染（幻灯片 122）是 LASIK 术后潜

在的并发症。 

 
 
 
 
 
 
 

由于对手术的碎屑产生反应，会发生一种弥漫

性、非感染性的基质板层角膜炎 (又称“撒哈拉”综合

症－形似撒哈拉沙漠的沙子)( 幻灯片 123，有晶状体

眼 IOL 手术用于矫正球性近视，LASIK 手术用于矫正

残余散光)。它发生在皮瓣界面水平，即角膜内，造

成视觉效果下降，需要局部频繁使用激素。 

大概 常见的不良反应是眼睛刺激。 

近，Sekundo 等(2005)报道，大多数的 LASIK
手术患者并没有术后使用绷带隐形眼镜中受益。 
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124  

97781-124S.PPT

再次LASIK 手术

• 屈光不正稳定至少3个月

• 规则、平整的角膜地形图

• 足够的角膜厚度

• 掀开角膜瓣

- 不需要再次切开

• 标准的术后药物治疗

• 回退有可能发生

8L697781-135 

再次 LASIK 手术 

LASIK 手术后，过段时间可能还需要再次手术，

那时只需分离并掀开皮瓣，第二次切削即可。LASIK
手术医生美其名曰为“提高”。 

任何再次激光手术的人都要小心确保有足够的基

质床厚度保留。基质床厚度不够，可能导致角膜扩

张，降低和/或产生不稳定的视力。 

 

125  

97781-125S.PPT

个体化的LASIK

• 波前像差引导的技术

- 矫正高阶的像差

– 球差, 彗差

- 优化光学区直径

- 维持角膜自然的非球面性

– 扁长椭圆形

- 目的是产生光滑的波前, 消除像差

8L697781-153 

126  

97781-126S.PPT

个体化的 LASIK

• 整个系统结合了角膜地形图、像差仪

和扫描式激光

• 矫正眼睛的像差以提高:
- Snellen 视力

- 对比敏感度

- 夜间视力

8L697781-152 

127  

97781-127S.PPT

个体化的LASIK

• 眼睛追踪装置

• 小光斑定位扫描激光

• 两种大小的光斑

- 1和2 mm
- 结合了快速的治疗时间和 佳的角膜表面形
状

• 整个光斑中均匀分布激光能量

仪器

8L697781-154 

 
 

波前像差引导的个性化 LASIK 手术 

人眼由于像差，限制了 终的视觉分辨力。理论

上视觉分辨力受限于视网膜光感受器的分布。当瞳孔

小于 2 毫米时，分辨力完全依靠衍射的功能。瞳孔较

大时，主要是像差如球差和彗差限制了视力。 

波前像差技术是用于评估眼出现的像差的量及其

对视觉质量下降的可能影响。 

理论上，在屈光手术中控制或中和像差可以提高

视觉质量。基于眼球现有像差测量的个性化屈光手术

治疗可形成更好控制像差的角膜形状，从而提高视

力。在有或没有手术干预时眼睛保持像差长期稳定的

机制还不清楚。 

一个理想的系统是结合使用角膜地形图与眼像差

测量以及个性化扫描的激光切削。波前像差引导的治

疗只有小光斑扫描式激光技术（small spot scanning 
LASER technology）才可能实现。 

很可能必须采用实时的波前引导或利用 PRK 进

行，而不是 LASIK 手术，因为 LASIK 手术会产生像

差。 后者可能是因为用微型角膜刀制作瓣时切断了

基质的胶原纤维，这种行为破坏了角膜的完整结构。
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128  

97781-128S.PPT

激光制作角膜瓣  INTRALASE®

光栅形式的角膜瓣
制作

边缘限定 折叠前的角膜瓣

折叠后的角膜瓣

脉冲时间 10–15 sec

角膜瓣 边缘处外表面
的气泡

CO2和水蒸气 气
泡

直径 = 2-3 um

角膜

压平玻璃板

1053 nm IR 激光

光斑直径 ≈ 3 um

角膜瓣
分离线

8L697781-212 

激光制作角膜瓣(intralase®) 

INTRALASE®装置是一种飞秒（千万亿分之一

秒）红外线激光(能量脉冲的持续时间为 10–15秒)，
用来制作更易于控制的 LASIK 手术角膜瓣，即以非

接触的方式代替了微型角膜刀片。 

短时的红外线脉冲(λ=1053 nm)通过光致破裂作

用（photodisruption）分离组织，聚焦的激光能量

（光斑大小=3 微米)在分子水平分离物质，在这个过

程中对周围组织很少或没有热作用或其它影响(幻灯

片 128)。 

眼睛是由负压吸引环(低压的吸引环)固定，激光

能量是透过用来压平角膜的精密玻璃板。角膜瓣厚度

的偏差为 12 微米(Daya， 2005)。 

步骤包括： 
• 角膜瓣从角膜内部产生。 
• 激光聚焦到基质内某一点(类似于共聚焦显微镜

的光学切面，见 Module 9， 讲座 9.1: 部分 VIII  
Confocal Microscopes)。每个脉冲能量产生

小的(2-3 微米)二氧化碳和水蒸气的空化气泡

（cavitation bubble）。这使得组织在预期的水

平分离。通过电脑控制，光束以线性光栅的模

式产生预期尺寸的角膜瓣。 
• 无数的(数千)这些气泡精确地定位以限定角膜瓣

的大小和瓣蒂的位置。 
• 这个过程总共需要大约 45 秒钟。 
• 接着掀开角膜瓣，开始 LASIK 手术的常规操

作。 
很少报道有上皮缺损(Daya， 2005)。 

详情请登陆
http://www.intralase.com/patient/laserflap/index.html
。 

该仪器也可用于植入角膜基质环(例如 intacs®)
和板层角膜成形术。 
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IX  准分子激光上皮下角膜磨镶术 (LASEK) 
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准分子激光上皮下角膜磨镶术(LASEK)

• PRK 的改良

• 通过酒精软化后将上皮角膜瓣

• 激光切削与 PRK 类似

• 上皮角膜瓣重新复位

• 结果:
- 疼痛更少

- 视力恢复更快

8L697781-155 
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EPI-LASIK

• 用抛弃性的、振动的PMMA片 (边缘钝) 从
Bowman上分离出一个带蒂的上皮瓣

- 分离发生在基底膜下，但在 Bowman上

• 不用酒精

• 维持:
- 上皮的完整性

- 基质的结构完整性

• 接下来的操作和 LASIK都一样

• 有报道可以减少云雾状混浊, 皱褶和上皮下碎屑

8L697781-214 

准分子激光上皮下角膜磨镶术 (LASEK) 和  Epi-
LASIK 

LASEK (也称为 ASLA [Advanced Surface 
LASER Ablation]) 是 PRK 的一种改良的方法，通过

浸泡 18-20%的酒精 25-30 秒钟使得组织软化，以便

掀起完整的角膜上皮瓣，保存了上皮层。将上皮瓣拖

到一边，然后进行激光切削。激光切过 Bowman 氏

层后－一个类似于 PRK 的过程，将该上皮瓣复位。

实质上，这是角膜上皮切削术（epithelial 
keratectomy）的一种形式。 

然而，酒精“软化”后分离的上皮瓣的上皮基底细

胞发生了改变，细胞间隙扩大，基底膜广泛断裂。分

离发生在基底膜的致密层和致密层之间 (Guttman， 
2004)。 

一种水凝胶隐形眼镜可以作为绷带长达 4 天，以

帮助角膜愈合和降低病人经受的眼部不适/疼痛程

度。 

LASEK 号称 舒适，视力恢复快，可以减少角

膜 haze 发生率。  

LASEK 术后的护理与 LASIK 手术大致相同。但

是有些 LASEK 患者可能会出现达到好的视力时间延

长，畏光也有报道。上皮下的 haze 可以持续几个

月，但通常不会永久性。 

Epi-LASIK 
Epi-LASIK 是 Pallikaris(希腊)发明的一种 LASEK

的变异技术，这种技术用钝的高速振动的塑料刀刃

(一个抛弃性的 PMMA 块)横扫过角膜，从 Bowman
氏上分离出一个带蒂的上皮薄片，即角膜上皮瓣而非

常见的包含一些前基质层 LASIK 手术的那种瓣。分

离发生在基底膜下方，但在 Bowman 氏层之上，上

皮通常保持完整，基质层的结构也是完整的

(Guttman， 2004)。Epi-LASIK 中不用酒精。 

上皮角膜刀（epikeratome）据说可以制作精确

的、可重现的上皮层分离，较目前它所取代的微型角

膜刀更精确。 

Epi-LASIK 自称适合于那些先前因角膜太薄而被

认为不适合手术的人。 

浑浊、皱褶(striae)和上皮下碎片的风险据说很

小。 
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X  各种角膜热成形术 (TKs) 

X.A  角膜热成形术 (TK) 
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角膜热成形术

(TK)

8L697781-149 
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角膜热成形术

• Fyodorov, 1981

• 远视和远视散光

• 角膜热凝固（Thermal keratocoagulation）

• 基质胶原纤维收缩

• 对周边角膜的深层热疗法

8L697781-93 
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角膜热成形术

• 避开中央 5 - 8 mm 的范围

• 放射状或半圆形的凝固区

• 角膜 必须保持干燥

• 术后经常有轻到中度的疼痛, 畏光, 流泪和异

物感

- 所有这些都会在 1 - 14 天消失

8L697781-94 

角膜热成形术 (TK) 

为了诱导角膜曲率改变，人们曾尝试了几种通过

应用热能使角膜胶原缩短的方法。其中一种由俄罗斯

的 Fyodorov 设计的技术是放射状 TK（radial TK）。

这种技术缺乏预测性，并且伴随着高回退率。 

在放射状 TK 中，一根钢针穿入 90%左右的角膜

厚度，并产生约 600℃的温度用来作为局部的热源。

虽然这个局部热量散的快，凝结区的中央部分受温度

会产生松弛作用，这种作用可能是由于钢针周围的组

织坏死。这些效应限制了凝结区外测区的胶原收缩

量，从而限制了放射状 TK 的效果。 

 

X.B  激光角膜热成形术 

 
 
 
 
 
 
 
 

激光角膜热成形术 

一种使胶原收缩的替代方法是用钬:钇铝柘榴石

激光(Ho：YAG 激光)或准分子激光。像紫外线激

光、固体红外激光、YAG 激光都能加热，从而缩短

角膜胶原。脉冲持续时间约 200µsec，发射的波长为

2100nm (紫外准分子激光器产生波长为 193 nm)。 

穿透深度(约 400 微米)与角膜厚度差不多，这使

得凝结效果尽可能地保持一样的深度。如果达到至少

80%的角膜厚度，可以获得长期的屈光改变和稳定的

效果。 
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激光角膜热成形术

• P-TK 类似于 TK ，但是加热的技术不一样

• 激光光束是 210 nm IR

- 钬

• 局部加热形成8 个点的环状图形

• 重复 8 个点的图形，在角膜上形成放射状的图

形

8L697781-91 
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激光角膜热成形术

• 使用8 – 32个点

• 点的大小为 0.15 - 0. 6 mm

• 3 mm的清晰光学区

• 可能可以矫正高达 6D的远视

8L697781-92 

如果采用环状方式，这种激光治疗可以矫正远

视。如果作用在正确的散光轴，它可以使散光的平坦

子午线变陡。 

凝固作用在 6.5 毫米和 9.0 毫米直径之间的环

内。每个点激光暴露的的时间要求少于 2 秒。一旦手

术完成后，组织碎片用无菌生理盐水灌洗液冲洗干

净。术后疼痛的处理是给予适当的药物治疗及预防应

用抗生素。 

这一技术的优点包括： 

• 它是微创的。 

• 不涉及视轴。 

• 没有角膜组织切除。 

• 治疗快速。 

• 可以再次治疗(“增强”作用)。 

PTK 术后可发生回退，在较年轻的病人更明显。

基质胶原过热可能引发纤维松弛而导致随后的早期屈

光效果的回退。总的来说，回退较 LASIK 或 PRK 的

少。 

其它并发症可包括： 

• Descemet 氏膜皱褶。 

• 凝固点附近的浅层血管形成，如果太靠近周边。

• 光晕，如果治疗区太近视轴。 

• 凝固区斑块样外观。 

X.C  传导性角膜成形术 (CK) 

136  

97781-136S.PPT

传导性角膜成形术

• 利用角膜传导的特性

• 引起胶原纤维的永久性收缩

- 基质的纤维柱变性

• 远视

• 散光

• 手术时间短

• 有些可能会回退

8L697781-136 

 
 
 
 
 
 
 

传导性角膜成形术 (CK) 

一项 新的远视治疗方法是传导性角膜成形术或

射频角膜成形术(Refractec Inc.)。实质上，这种技术

(FDA 2004 年 2 月批准)是 TK 的变种。在这个手术

中，通过射频加热一根类似于 RK 的细探针作用在角

膜不连续的点上(幻灯片 137)。热作用后改变了基质

胶原，导致术后纤维收缩。目前，这种技术的市场是

推向“暂时性改善近视力”(老视)或“+0.75 D- +3.00 D
之间的球性远视或那些能从 1.00 D - 2.25 D 矫正中受

益的老视患者，矫正后非优势眼达到-1.00 D ～ 
−2.00 D 之间的一种近视状态使得近视力暂时提高”。
(注：这不是说近视本身是 CK 的一种适应症)。有些

回退是意料中的，因此可以用手术适应症中所列的

“增强”作用。  

这一技术的潜在优势在于它比 TK 或 PTK 传统对

角膜的损伤少，尽管周期更短。 
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传导性角膜成形术 (CK)
Keratoplast™ tip

Refractec ViewPoint® CK 系统 

100 um 宽
500 um 深
65°C

射频源

8L697781-187 
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XI  角膜基质环植入术 (ICR) 

138  
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基质内角膜环植入术

8L697781-150 

角膜基质环植入术： 引言 

Barraquer(1949)是 早讨论利用合成的角膜内

植入物矫正屈光不正可能性的人。 

有一种更有前景的变种叫做角膜基质环片断

（Intrastromal Corneal Ring Segment 或 intacs® 
device），目前 FDA 批准可以用于近视在–1.00 D ～ 
–3.00 D 之间、散光小于 1.00 D 的病人(Addition 
Technology 公司， 原先的 KeraVision Inc)(幻灯片

141)。FDA 也批准 intacs®装置可以用于圆锥角膜

(July， 2004)。 

另一个基质内装置是阔刃环形植入物（Ferrara 
Ring implant）治疗圆锥角膜。为配合矫正水平的需

要，有 5 种厚度的环(Cimberle， 2005)。 

1991 年，首先在有视力眼上植入硬的 PMMA 角

基质环。 
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基质内角膜环植入术 (ICR)

• 一种 PMMA 材料的“机械性” 矫正装置

• 由于球差的问题，限度为 4 D 的近视

• 直径 9 - 10 mm

8L697781-95 
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基质内角膜环植入术 (ICR)

• 厚度范围

- 0.2 - 0.45 mm
- 决定屈光矫正的效果

• 插入到周边角膜

- 三分之二的角膜深度

- 不是一种简单的操作

• 整圈、一处裂开大形状 (一片式) 或
者两片(节）

8L697781-124 

 
 
 
 
 

什么是角膜基质环以及如何使用？ 

屈光不正的矫正量取决于植入的 intacs®的厚

度。这种环有五种大小：0.25、0.275、0.30、0.325
和 0.35 毫米。植入的 intacs®越厚，能达到的矫正量

越大。两个 PMMA 半环每个 150°(见幻灯片 141)。 
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PMMA SEGMENTS

基质内角膜环植入术

INTACS® 植入隧道 @ 68%
的角膜厚度

PMMA部分

8L697781-179 

角膜基质环：矫正机制 
角膜基质的层状结构使得可以在基质内制作环形

隧道和植入全环或片段环。该装置通过挤开(扩张)中
周部环周围的角膜胶原使中央角膜变平，从而缩短中

央的弧长，减少角膜的垂度。增加环的厚度时，使中

央角膜变得更平，从而（近视）矫正量也相应增加。

基质环固有的作用方式是使角膜变平，使其似乎

只适合近视角膜。要有效地矫正远视，基质环或片段

需要均匀一致地束紧角膜的“边缘”以引起中央角膜变

陡。 
欧洲正在进行远视和散光应用的早期临床试验。

散光的矫正可能需要一种厚度沿着圆周以适当的方式

变化的环/片段、非圆形的植入隧道，而环/片段的厚

度均匀一致、或者两者兼而有之的方法。目标是大于

1.00 D 的散光。想知道目前的消息，请访问：
www.getintacs.com/us/physicians/addtopractice.htm. 
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基质内角膜环植入术
intacs® 的适应症

• 降低或消除轻度的近视

(在眼镜平面–1.00～–3.00 D 的等效球镜)

• 年龄达到 21岁或更大

• 可以证明屈光状态已达到稳定 (过去的12个月

屈光度变化 ≤0.50 D)

• 散光 ≤ 1.00 D

8L697781-215 
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基质内角膜环植入术
intacs® 的禁忌症

• 有胶原疾病、脉管疾病、自身免疫性疾病或者
免疫缺陷性疾病的患者

• 怀孕或哺乳期

• 圆锥角膜

• 复发性角膜糜烂

• 角膜营养不良

• 使用下列药物的患者:
- 异维甲酸 (异维生素A酸)
- 胺碘酮 (可达龙)
- 舒马曲坦 (琥珀酸舒马普曲坦注射剂)

8L697781-213 

 
 

角膜基质环：适应症和禁忌症 

intacs®植入术获准可以用于近视-1.00 D ～ -
3.00 D、散光小于或等于 1.00D 的病人(当前制造商

的资料建议用于眼镜平面等效球镜量-1.00 D ～ -3.00 
D 的病人)。 

病人应当： 

• 21 周岁或以上。 

• 有记录表明屈光状态达到稳定，稳定了变化折射

至少术前检查以前的 12 个月的屈光不正变化量

小于或等于 0.50D 。 

• 屈光不正中角膜散光的量小于或等于 1.00D 。 

限制因素之一是植入角膜基质环后所呈现的角膜

形状。约 4D 以上矫正，改变后的角膜前层的角膜地

形图欠佳，像差引起视觉质量下降。有限的环厚度的

有效范围可反映这一限制。 
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基质内角膜环植入术

• 手术不会干扰中央光学区

• 角膜保持非球面性

• 可以取出 (不是很容易)

• 不能矫正散光

• 并发症少

8L697781-130 

角膜基质环：优点 

这种技术的优点包括： 

• 保护了角膜中央，并且没有术后角膜 haze、表

面不规则等不良影响。 

• 因为它并不要求切入角膜组织(除了 12 点位置的

一个小的入口点)或切除和移植角膜组织来达到

改变屈光状态，所以很大程度上不依赖于于角膜

的伤口愈合反应。 

• 它保持了角膜的长扁椭圆形的形状，从而使球差

小。 

• 对比敏感度的损失 小，诱导眩光或光晕 少。

• 如有需要可以取出生物兼容性的聚合材料

(PMMA)，和/或想要一个不同的矫正目标而更换

成不同厚度的植入物。 

由于研制出两个弧形的片段代替 360°的全环，

因此植入的技术更加简单。这种设计的优点是环的节

段可以放置在远离角膜切开的地方(无裂开的伤

口？)，因此减少了切口有关的并发症。 

随着 intralase®机器的出现，非接触性制作角膜

隧道有了可能，现在进一步改进该手术是可行的。 

 

145  

97781-145S.PPT

基质内角膜环植入术

• 周边角膜可能有云雾状混浊, 通常可以消退

• 板层隧道的沉淀物常见

• 深基质层的新生血管常见

• 角膜血管翳也常见

8L697781-96 

角膜基质环：并发症 

角膜基质环植入后的裂隙灯下观察包括： 

• 沿着植入隧道或附近的 haze 。 

• 隧道内板层上的沉着物。 

• 角膜铁线（iron lines）的发生。 

观察到的并发症包括： 

• 切口区的基质缺损。 

• 切口愈合延迟。 

• 切口附近少量的新生血管。 

• 诱发散光。 

• 角膜敏感性的暂时性降低。 
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XII  透明晶状体摘除术 (CLE) 

146  

97781-146S.PPT

透明晶体摘除术

• 晶状体被摘除以降低高度数的屈光不正

- 同时植入或不植入IOL

• 年轻的患者会产生视近问题

- 多焦人工晶体

• 不常见

• 视网膜脱离的危险

8L697781-98 

透明晶状体摘除术 

早在 1857 年就提出摘除透明晶状体以改善高度

近视眼的裸眼视力。Fukala (Vincenz Fukala， 奥地

利眼科医生，1847–1911 – Fukala 氏 术式)首先提出

摘除一个年轻的病人的透明晶状体作为矫正高度近视

的一种方法，并且可以在有些情况下不用植入人工晶

体。 

透明晶状体摘除术矫正远视需要植入一人工晶体 
(见下文)。两种手术方式都使调节能力完全丧失，并

增加白内障手术有关的并发症如视网膜脱离。 

透明晶状体摘除术后的残余屈光不正也可以结合

其它手术矫正，例如 LASIK。 

当通过透明晶状体摘除术和人工晶体植入来矫正

远视时，需要一个非常高正度数的人工晶体。在一些

极端情况下，需要的度数可能会超出成品或库存的范

围，甚至超出定制的范围，可以将两个人工晶体一前

一后(piggyback)放置在晶状体囊中以提供需要的屈光

力。难度是由于两个人工晶体相互接触，碎片会在它

们之间累积。另外，晶状体囊中的两个厚透镜的光学

并不简单。 
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XIII  眼内人工晶体 (IOLs) 

XIII.A  前房型眼内人工晶体 

147  

97781-147S.PPT

人工晶状体

(IOL)

8L697781-151 

 

148  

97781-148S.PPT

有晶状体眼人工晶体: 前房型

光学区

接触区 缝合定位

8L697781-180 

 

149  

97781-149S.PPT

前房型 IOL
一般的

• 同时摘除或不摘除晶状体

• 手术可逆或可替换

• 与角膜屈光手术相比，减少像差

8L697781-141 

有晶状体眼人工晶体： 前房型  

人工晶体晶状体：人工晶体发明后不久，发明的

人工晶体(英国的 Harold Ridley 爵士在 1950 年首次

植入晶体(Spalton，1999)来矫正无晶状体眼，然后

眼科医生们开始在前房植入凹透镜矫正有晶状体眼的

近视患者(Strampelli，1953)。 

现代生产的前房型人工晶体很薄，有柔韧的袢

(袢用来固定人工晶体在眼内的位置并保持晶体的光

学区在视轴上)和光滑的表面，虽然在概念上有点区

别，但比早期的设计而更为成功。有两种类型的前房

型人工晶体，即虹膜支撑型或虹膜夹型(例如

Verisyse 人工晶体，幻灯片 148)以及房角支撑型人

工晶体。另一类有晶状体眼人工晶体是正好位于虹膜

后面的后房型人工晶体(例如植入式隐形眼镜[ICL])，
其详细内容将在下一节阐述。 

有晶状体眼人工晶体手术有时被称为屈光性 晶
体置换术（Refractive Lens Exchanges）。 

 
有晶状体眼人工晶体手术相对角膜屈光手术的优点 

• 角膜基本上不变，其角膜地形图仍然是大致相

同。 

• 晶状体仍维持不变(如无继发性白内障、没有其

它的囊膜异常、人工晶体的定位和固定问题较

少)。 

• 可逆性，即人工晶体可摘除和/或更换。 

• 人工晶体的矫正视觉质量更胜一畴。 

• 可矫正的球性屈光不正的范围更多样和广泛， 
(+5 D 到 –10 D)，可以伴随较大的显性散光。 

• 小切口意味着疼痛/不适更少，眼部紊乱少，能

够迅速恢复＂正常的＂视力。 

• 可适合那些不管因为什么原因而不适合机激光屈

光屈光手术的人(如屈光不正度数太高、角膜太

薄或太不规则、角膜疾病或营养不良、慢性干眼

症)。 

• 屈光矫正的预测性高。 

• 没有屈光回退。 

• 可以作为门诊手术进行，只要 20 至 30 分钟。  

禁忌症 

• 大瞳孔(>7 毫米)。大瞳孔会降低晶体固定的安全

性。 

• 浅前房(<3.2 毫米)。有晶状体眼的人工晶体必须
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同后方的晶状体及前方的角膜内皮分开。触及上

述的任何结构都是不可接受的，引起破坏组织完

整性的严重后果。许多高度数的不能植入，因为

他们或者有浅前房，或者需要人工晶体中央很

厚，或者两个因素有。 

• 没有太多的调节并且晶状体已经有白内障早期迹

象的年纪大的患者，可能无晶状体眼人工晶体植

入更有利。 

并发症 

前房型人工晶体植入有可能会改变房角的结构破

坏和角膜内皮细胞层。这种技术的并发症包括： 

• 内皮细胞逐渐丧失。 

• 虹膜夹型人工晶体低可能有轻度的前房闪辉和前

葡萄膜炎。 

• 椭圆形瞳孔。 

• 眼部感染。 

• 有报道由于人工晶体和晶体囊接触，造成局部囊

膜混浊。 

• 眼压升高。 

XIII.B  后房型人工晶体 

150  

97781-150S.PPT

有晶状体眼人工晶体: 后房型

光学区

接触区

周边虹膜切除术

晶状体

8L697781-181 

151  

97781-151S.PPT

有晶状体眼人工晶体

• 后房型 IOL 固定在晶状体前以矫正屈光不正

• 散光矫正是有可能的

• 正镜和负镜都有

• 可能更适合于高度的屈光不正

• 有时称之为植入性隐形眼镜 (ICL)

8L697781-99 

 
 

有晶状体眼人工晶体：后房型  
在众多的屈光手术技术中， 近增加的一种是术

式是植入矫正晶体，使之刚好位于正常晶状体之前，

但不接触。因为它装在虹膜后面，故被认为是后房型

晶体(幻灯片150)。 
白内障手术领域的发展如更为精确人工晶体度数

计算、更小切口(很小)和折叠式人工晶体的出现，使

得人工晶体用于屈光不正成为可能，而不仅仅是白内

障摘除后的首选方法(见下文)。有晶状体眼和无晶状

体眼手术的主要区别是必须对晶状体和其脆弱的前囊

膜格外小心。 佳的后房型的晶体应具有以下特点：

• 与眼睛的生物兼容性。 

• 高折射率。 

• 外形薄。 

• 佳的尺寸和形状。 

• 设计上： 

– 圆拱形的晶状体。 

– 允许房水流通。 

– 防止与虹膜表面或晶体囊摩擦。 

其中一个例子是 Staar Surgical 后房型晶体，由

一种胶原（porcine collagen）- HEMA 共聚物(胶原

含量较低)制成，又称为植入式隐形眼镜。它是一种

折叠式(卷曲)的晶体，通过一个小的透明角膜切口植

入，先在前房展开然后再放到晶状体前。有两种光学
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152  

97781-152S.PPT

有晶状体眼人工晶体

• 可以矫正 3 - 15 D 的远视, 光学区直

径 4 - 5 mm

• 可以矫正 8 - 18 D 的近视,光学区直

径 4.5 ～ 4.8mm

• 适合的年龄: 20 岁及以上

8L697781-100 

 

153  

97781-153S.PPT

有晶状体眼人工晶体

• 可以通过小角膜切口注入 (镜片在原

位展开)

- 类似于白内障手术

• 需要有足够的前房深度和瞳孔直径

8L697781-125 

区直径(4.8 毫米和 5.8 毫米)，根据所需要的屈光度进

行选择，各种负的和正的屈光度范围很广。 

优点 

用后房型人工晶体的优点包括： 

• 不改变中央角膜环。 

• 角膜的非球面形状不变。 

• 本身的晶状体维持原位，从而保留了调节。 

• 屈光矫正的预测性高。 

• 矫正散光的可能。 

• 可逆性。 

• 屈光矫正没有回退。 

并发症 

后房型人工晶体植入的潜在并发症包括： 

• 白内障的发生。 

• 色素播散。 

• 如果应该作虹膜切除术而没有作的话，会发生瞳

孔。 

• 青光眼。 

• 两个晶体未共轴。 

XIII.C  无晶状体眼的后房型人工晶体 

154  

97781-154S.PPT

IOL
囊外摘出术

接触区

晶体后囊晶体前囊

切断的晶体前囊

光学区
虹膜

8L697781-186 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

白内障囊外摘除术 (ECCE) 

这种手术在这里讲述主要是为了文章的完整性。

多见的是，无晶状体眼通常是白内障发生后临床上

手术的结果，而很少是透明警惕摘除术后所引起(见
第十二节：Clear Lens Extraction)。 

从逻辑上讲，准确计算晶状体的屈光力是成功的

关键(见：
www.ophthalmologytimes.com/ophthalmologytimes/
article/articleDetail.jsp?id=76779)。 

一般地白内障的手术处理办法首选囊外摘除(晶
状体囊保留)而非囊内摘除(晶状体及其囊完全摘除)。
囊外摘除允许人工晶体植入(即后房型人工晶体)，并

降低术后并发症如视网膜脱离、黄斑囊样水肿/变
性。如有必要，也可植入前房型晶体。 

ECCE 的主要并发症是发生后囊混浊(PCOs)，并

引起视力下降。 近，水分离(通过注入加压液体分

离晶体皮质-液体在囊和晶状体皮层之间通过)结合白

内障晶体在囊内的旋转以确保晶体与囊膜完全分离，

可以减少 PCOs 的发生。这是因为这种技术减少了残

余细胞的数量，尤其是赤道部的晶体上皮细胞 
(Vasavada 等，2005)。 

幸好大部分 PCO 引起的视力问题可以用装在裂

隙灯上的激光解决(激光去除浑浊)，而不需要再次进
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155  

97781-155S.PPT

IOL: 各种不同的类型

1片式 1片式

3片式

衍射型

4点固定式

平板型

8L697781-189 

入前房。 

大切口 ECCE、白内障囊内摘除术(ICCEs)和超

声乳化白内障手术的详细内容见 Kanski，1999。 

各种人工晶体见幻灯片 155，里面并不一定是后

房型晶体。 

囊内摘除术的高并发症使之不受大众欢迎，并发

症包括： 

• 术中囊膜破裂。 

• 玻璃体脱出。 

• 视网膜脱离。 

• 黄斑囊样水肿。 

• 切口或虹膜出血。 

• 汹涌性出血(一种罕见的并发症，通常发生在青

光眼、高血压或糖尿病等患者，或者这些疾病的

组合)。 

波前像差仪的出现导致了新一代的人工晶体的产

生，这种晶体的表面特别是前表面的形状设计成可以

补偿眼角膜的负球差。这些补偿据称可以提高整体的

功能性视力(Lindstrom，2005)。如果定制、内部

（in-house）人工晶体生产成为现实，完全有理由相

信个性化人工晶体将成为一种平常的事情。这些晶体

可以将每位病人的视觉潜能发挥到 大限度。 
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XIII.D  无晶状体眼的可调节人工晶体 

156  

97781-156S.PPT

IOL: “调节”

Crystalens™

光学区

铰合部

铰合部

接触区

视近

视远

接触区

8L697781-190 

157  

97781-157S.PPT

IOL: “调节”

Human Optics 1CU™

铰合部

Optic

前面 后面

光
学
区

正面高度 侧面高度

视近

视远

8L697781-191 

158  

97781-158S.PPT

IOL: “调节”
Tek-Clear™

5 mm光学区

视近

视远

8L697781-235 

159  

97781-159S.PPT

IOL: “调节”

Sarfarazi 椭圆形可调节 IOL (EAIOL)

视近视远

前表面

后表面

+ 光学区

– 光学区

接触区接触区

接触区

前
房

后
房

瞳
孔

虹
膜

8L697781-193 

 

无晶状体眼的可调节人工晶体 

不论白内障手术/透明晶体摘除术前病人的年龄

多大、调节幅度有多少，术后的调节力都是零。这导

致许多旨在“恢复调节”的研究。调节缺乏解决方法(这
些方法并不是全部都可行，有些还尚未用于人体试

验)包括： 

• 双焦和渐变。 

– 所有的距离同时视(可以不用切换)。  

• 相对较简单和微妙有袢人工晶体，例如 
Crystalens、the 1CU 或 Tek-Clear 晶体，都是

‘囊’内式设计，当睫状肌收缩时可以向前移动

(幻灯片 156 157，158)。 

• 复杂的双组件设计，例如 Hara 双透镜设计、

VisioGen 氏 Synchrony 一片式双透镜( 新的进

展访问：
www.osnsupersite.com/default.asp?id=11315) 
以及 Sarfarazi EAIOL (幻灯片 159)。这些概念

上相似的设计，在细节上各不相同，例如：

Synchrony 是一片式设计。虽然所有的双组件设

计都靠睫状肌介导的组件间距的变化来产生“调

节”，整个晶体系统在调节时也会运动，因为大

量向后的运动受到玻璃体凝阻拦。这意味着尽管

在人工晶体存在相对运动，但 终结果是晶体系

统向前移动。 

• 变焦，例如 Lang 专利(幻灯片 160)。这是一种

可变形的铰链设计变化，晶体的位置和曲率在调

节期间都是可变的。这种设计尚未进入应用。 

• 极为复杂的如 Skottun 专利(幻灯片 161)。这是

一种复合型镜片设计，包含部件之间的机械性移

动。目前还没有这种晶体植入人体。 

• 衍射双焦晶体，例如 AMO Array、爱尔康的

AcrySof ReSTOR、CeeOn 811E(现由辉瑞眼科

手术事业部收购了 AMO)、视康公司的 Vivarte
晶体、IOLTech 氏 MF4、TECNIS’ ZM00 和

Vision Membrane Technologies 的 VISION 
MEMBRANE(折射和衍射组合的晶体)。 

这些晶体能够提供的调节幅度存在争议。证据显

示单透镜、铰设计的晶体每 1 毫米运动只能提供约

1D 的调节。这意味其能提供的效力少于 2D，更大的

可能是 1D。双元素晶体更大些，提供约 1.5 至 4D 
(Ho，2004)。 
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160  

97781-160S.PPT

IOL: “调节” (Complex)

Lang (2001)

• 美国专利号：

6,231,603

• 可变形的 IOL

• 屈光度的变化来自于

凸度的改变

8L697781-195 

 

161  

97781-161S.PPT

IOLs: “调节” (Complex)

Skottun (1999)
• 美国专利

• 囊式可调节IOL
• 杠杆接触区

• 复合透镜

• 复合折射率

• 非常复杂

8L697781-194 
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XIV  屈光手术后隐形眼镜的验配 

162  

97781-162S.PPT

屈光手术后的隐形眼镜验配

8L697781-120 

163  

97781-163S.PPT

屈光手术
“难点”

• 欠矫

• 过矫

• 散光

• 眩光, 光晕, 复视

• 干眼

• 角膜瓣问题

8L697781-216 

164  

97781-164S.PPT

屈光手术后的框架眼镜

• 不规则性散光的矫正

• 屈光参差

• 两眼物像不等症（Aniseikonia）

局限性

8L698771-113 

165  

97781-165S.PPT

影响隐形眼镜成功的因素

• 对隐形眼镜的态度

• 对隐形眼镜的不耐受程度

• 以前隐形眼镜配戴的结果

术前

8L698771-105 

 

屈光手术后隐形眼镜的验配 

随着以手术方式矫正屈光不正人数的增加，屈光

手术后配戴隐形眼镜的病人可能变得更加普遍。另

外，新屈光手术技术的发展也可能造成一些意想不到

/变幻莫测的视觉结果，隐形眼镜可能是唯一令人满

意的矫正的方式。 

在许多高度屈光不正的情况下，现代的屈光手术

技术无法完全矫正屈光不正。然而术后也可以会发生

明显的屈光回退，可能需要隐形眼镜以获得 佳视

力。 

给手术后的患者验配隐形眼镜具有一个独特的挑

战，因为在许多技术中，角膜的完整性被破坏，角膜

地形图明显不同于正常。 

屈光手术可能造成的一些困难包括： 

• 欠矫。这是由于从眼球上切削的组织太少，在近

视中较为常见。后期可能需要一些加强措施。 

• 过矫。这也可能是由于从眼球上切削的组织太

多。过矫可能较欠矫更难验配。 

• 散光。散光可由不均匀或不规则的组织切削造

成。 如果术中病人的眼睛手运动过多，就可能

会发生。可能需要附加的手术来矫正。 

• 眩光、光晕以及复视(diplopia)。这些可能使夜

间视力更加困难，尤其是在灯光明亮处。在某些

情况下，这些症状可的松滴眼液可能有作用。有

时可能需要进一步手术。 

• 干眼。手术后一直到头 6 个月可能会感到眼睛干

燥。更严重的情况可能需要泪小点栓塞。 

• 角膜瓣问题。LASIK 手术角膜瓣容易感染、撕脱

和肿胀。PRK 术中去除的瓣可以再生异常。 

虽然在有些情况下眼镜一种可行的视力矫正的替

代方式。这种矫正方式应用也有限制(幻灯片 164)。 

有些可以影响隐形眼镜配戴结果的因素见幻灯片

165 和 166。 
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166  

97781-166S.PPT

影响隐形眼镜成功的因素

• 回退量

• 以前没有隐形眼镜的经验

• 隐形眼镜形式的变化

• 单眼矫正

• 老视开始

• 经济负担 (额外的花费)

• 上睑下垂

术后

8L698771-106 

167  

97781-167S.PPT

屈光手术后的隐形眼镜验配

• 角膜的伤口愈合

• 角膜敏感性减退

• 维持角膜的健康

• 角膜的氧供

• 需要满足基本的验配原则

考虑因素

8L698771-107 

168  

97781-168S.PPT

屈光手术后的隐形眼镜验配

• 角膜的氧供

• 散光矫正

- 规则

- 不规则

软镜的考虑因素

8L698771-108 

169  

97781-169S.PPT

屈光手术后的隐形眼镜验配

• 中央角膜的形状

• 镜片的中心定位问题

• 镜片的后表面形状

- 球面

- 非球面

- 逆几何学

RGP的考虑因素

8L698771-109 

 
 

隐形眼镜验配前的考虑因素 

如果有可能，应该用高氧传递性的隐形眼镜，尽

量使屈光手术后的角膜的氧气供应达到 大。在大多

数情况下，不推荐传统的水凝胶镜片，因为与 RGP
或硅水凝胶镜片相比，其氧传递性相对较低。 

在许多屈光手术后的情况中，因为角膜被改变后

的不规则性，隐形眼镜的使用很难达到 佳的配适。

尽管如此，在所有病例中，仍然要获得 佳的配适以

满足配戴硬镜或软镜的基本要求。 
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170  

97781-170S.PPT

屈光手术后的隐形眼镜验配

• 残余的屈光不正

• 不规则性散光

• 屈光参差

• 夜间视力问题

• 治疗的需要

- 绷带镜

适应症

8L698771-112 

171  

97781-171S.PPT

镜片的选择

• RGP

• 水凝胶镜片

• 硅凝胶镜片

• 复合镜片

• 巩膜镜

8L697781-12 

172  

97781-172S.PPT

屈光手术后
推荐的隐形眼镜类型

• RGPs (高 Dk/t)，当:
- 患者以前配戴 RGP 镜片

- 出现术后疤痕

- 出现角膜不规则性

- LASIK 术后角膜扩张

• 软镜，以下的患者:
- 术后近视

- 术后规则性散光

• 巩膜镜 (透气性) ，以下的患者:
- 不规则性角膜

- 敏感的角膜

Bufidis 脹, 2005

8L697781-234 

隐形眼镜验配的适应症 

在一些屈光手术后的病例中，必须配戴隐形眼

镜。由于明显的光学问题，眼镜普遍欠佳，例如：诱

发的角膜不规则性或角膜散光(幻灯片 174)，可与欠

佳的屈光手术有关。 

RGP 镜片通常比软镜能提供更好的视觉结果，

往往是因为它们提供了一个相对较坚硬的、更规则的

人工角膜前表面。RGP 镜片的优点包括： 

• 矫正不规则散光和其它问题(参阅课程２中的讲

座 2.3，光学矫正)。 

• 中央平坦区拱起。 

• 视力更加稳定，改善视觉功能。 

与不成功屈光手术相关的典型的视觉问题包括： 

• 模糊。 

• 多视（Multiple images）。 

• 眩光。 

• 光晕和鬼影。 

• 角膜上皮下雾状混浊（Haze）. 

• 夜间视力下降。 

术后夜间视力下降是一个严重的问题。有几个原

因可以引起夜间视力困难，包括： 

• 不规则散光。 

• 角膜折射率不均匀。 

• 光学(切削)区偏心。 

• 瞳孔与光学区大小不匹配。 

• 光学像差比如球差和彗差。 

• 根据 Bufidis 等(2005)建议的镜片类型见幻灯片

172。 

173  

97781-173S.PPT

验配的问题

• 患者不满意

• 异常的角膜地形图

• 以前配戴隐形眼镜失败

• 视力不稳定

• 视力下降

8L697781-11 

 
 

屈光手术后隐形眼镜验配潜在的问题 

虽然角膜地形图异常是屈光手术后隐形眼镜验配

失败的主要原因，与一般不同的角膜形状同样也是争

取成功验配的主要困难(幻灯片 174)。屈光手术后可

能出现的各类地形图异常包括： 

• 偏心切削造成瞳孔区角膜各处屈光力的明显不

同。 
• 中央岛或旁中央岛。 
• 下方变陡。 
• 微型角膜刀引起的全瓣脱位，造成不规则地形

图。 
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174  

8L600IC 
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XV  穿透性角膜移植术后的隐形眼镜验配 

175  

97781-175S.PPT

穿透性角膜移植术后的隐形眼镜

验配

8L697781-122 

176  

97781-176S.PPT

镜片验配的原则

• 针对患者具体分析

• 何时验配

- 拆线后

- 移植片稳定

• 试戴和调整

8L697781-39 

177  

97781-177S.PPT

验配的考虑因素

• 散光

- 规则性

- 不规则性

• 眼睑的位置

• 缝线是否存在

• 生理上的要求

8L697781-52 

178  

8L60635-98 

穿透性角膜移植术（PK）后的隐形眼镜验配 
PK 后隐形眼镜验配的适应症包括： 

• 屈光参差。屈光参差更有可能在这种情况下诱

发，即：一只眼睛手术而另外一只没有手术的眼

睛有类似屈光不正或眼部状况。 

• 规则和不规则散光。两种散光都可以由于事先存

在的任一种散光，或者仅由于 PK 一圈中不一致

或随意的缝线张力造成。 

 
穿透性角膜移植术后的隐形眼镜验配的考虑因素 

理想而言，PK 后需要配戴隐形眼镜的可能性应

该在手术前就与病人详加讨论。他们还需要知道移植

片可能需要一些时间来达到稳定，而在这段期间，隐

形眼镜的配适可能需相应作改变。 

应考虑到以往的验隐形眼镜配戴情况，特别是如

果有人只是刚好能成功配戴或不成功的。病人的心理

是镜片验配的一个关键因素。要想配戴成功，病人积

极的态度很重要。 

在任何隐形眼镜验配之前，宿主和供体的角膜应

该审慎地评估。尤为重要的是要注意移植片界面附近

有没有新生血管、内皮的健康状况以及移植片的类型 
(如幻灯片 178)。 

隐形眼镜验配前应该咨询移植手术医生。在配戴

镜片前，要确保眼睛有足够的时间愈合和使移植片达

到稳定，这是非常重要的。移植片的缝线必须'包埋在

角膜内，不应该有任何能够摩擦到眼前节其它部位的

线头突出。荧光素检查应该看到没有染色以及移植片

和宿主组织对合良好。一般禁忌在拆线前配戴隐形眼

镜，但如果真的有必要，可以在咨询过外科医生后进

行， 隐形眼镜医生一定要确保眼睛没有炎症，移植

片是清晰的。此外，这类病例要加强随访以保证移植

片的变化状况令人满意。 

由于术后角膜敏感度可能下降，应该提醒这些配

戴者提高警觉，尽量注意他们自己眼睛的生理情况。

应该教育他们必须特别注意不必要时尽量不要触碰它

们，也不要让异物碰到或进入，因为在他们角膜上通

常起保护作用的反馈机制被抑制或缺乏。如果在角膜

有足够的愈合时间之前配戴镜片的话，亦应注意尽量

减少可能发生的上皮剥脱的危险性。过早配戴镜片可

能容易发生移植片排斥反应或其它严重的后果。在多

数情况下，只能尝试在眼科手术数月后验配隐形眼

镜。 

通常，选择 RGP 隐形眼镜，尤其是如果有低至

中度的角膜散光。RGP 镜片提供光滑折射前表面，

尽管是人造的，在许多情况下提供很好的视力。 
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179  

97781-179S.PPT

镜片验配的选择

• 软镜: 球性或散光镜

- 水凝胶

- 硅凝胶

• RGP: 球面, 非球面, 散光

• RGP: 逆几何学

• 复合镜片

• Piggy-back

• 巩膜镜

8L697781-38 

180  

97781-180S.PPT

镜片的选择

• RGP镜片是穿透性角膜移植术后的

首选

- 大限度地矫正散光

8L697781-40 

181  

97781-181S.PPT

RGP镜片用于PK

优点:

• 氧供

• 矫正散光

• 视力的水平

8L697781-41 

 
 
 

182  

97781-182S.PPT

RGP的优点

• 矫正不规则性散光

• 提供高氧传递性

• 可以用户定制设计

8L697781-46 

穿透性角膜移植术后的隐形眼镜选择 

当给角膜移植片验配隐形眼镜时，应当考虑很多

的选择。 常用的是高透氧性的 RGP 镜片。要想选

择既能提供 好的视力、又能维持移植片健康的理想

镜片，必须考虑一些关键因素。这些因素包括： 

• 能提供角膜 大量的氧气，尽可能减低角膜移植

片新生血管的危险。 

• 尽量减轻或避免(通常不可能)移植片和宿主界面

的承重。 

一个具有专业知识的隐形眼镜医生 适合验配移

植术后的眼睛。 这种验配的一个关键因素是必须具

备大量不同设计的 RGP 试戴片。 

为保持移植片的健康，建议隐形眼镜只用于日戴

（DW），由于角膜在 PK 后已经处于应激状态，连

续过夜配戴（EW）会使发生并发症的危险性明显增

加。 
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183  

97781-183S.PPT

PK后镜片的验配

• 角膜地形图正常

- 传统的 RGP 镜片设计

- 足够的动态和静态配适特性

8L697781-42 

184  

8L60393-94 

正常移植片表面地形图的隐形眼镜选择 

PK 后相对正常的角膜地形图很少见。如供体和

宿主的角膜组织吻合良好，并且角膜地形图显示有规

则散光，隐形眼镜医生可以考虑使用传统的 RGP 镜

片设计。 

判断验配是否成功采用的是标准的评估技术，利

用白光和荧光素两种的光 (幻灯片 184 度显示一定程

度的角膜地形图异常)。 

185  

97781-185S.PPT

PK后镜片的验配

• 中央平坦的角膜地形图

- 中央腾空

- 直径要大 (TD: 9.5 - 12.0 mm)
- 周边设计必须达到 佳

- 如果有必要，镜片上开孔

- 逆几何设计

8L697781-43 

平坦移植片地形图的隐形眼镜选择 
平坦或下沉的移植片通常是由于植片和移植床上

尺寸相同造成的。RGP 镜片会使移植片区域成圆拱

形，并且如果过度悬空的话会使水泡形成(形成水泡

所需的临界悬空深度还是未知数，但根据各个医生所

给出的数据，估计在 75 至 250 微米，这种情况可能

比单纯用深度来表示更为复杂)。在这种情况下，可

能需要开一个孔让被困其中的空气从镜片后的泪膜中

逸出。 

镜片对周边角膜所产生的压力是实现验配成功的

一个关键因素。理想而论，角膜的水平子午线 好要

有足够的承重以保持镜片稳定。当传统镜片证明并不

理想时，可以考虑一种逆几何学的 RGP 镜片设计。 
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186  

97781-186S.PPT

PK后镜片的验配

• 凸出的移植片

- 大镜片直径 (TD)

–10.0 – 12.0 mm

- 大至移植片切口处的 BOZD

–一般为 8.5 – 9.0mm

8L697781-44 

 

187  

97781-187S.PPT

凸出的移植片

无晶状体的大疱性角膜炎行 PK 术
注意供体组织的新生血管

8L697781-226 DCP 

 

188  

8L61686-95 

突出移植片地形图的隐形眼镜选择 

一种移植后隐形眼镜验配比较困难的情况是移植

片稍微高出宿主的眼角膜。突出移植片很可能是圆锥

角膜病人 PK 后。在这些病人中，宿主在环钻处边缘

的角膜厚度小于取自正常眼角膜的移植片的厚度。 

 宿主和移植片界面隆起的台阶(幻灯片 187)常常

导致中等 TD 的 RGP 镜片在正常瞬目时滑出移植片 
(幻灯片 188)。这时，通常需要直径更大的镜片。大

的 RGP 镜片可造成一些问题，包括： 

• 操作困难。 

• 镜片运动减少。 

• 移植片接合处附近的水泡(镜片下这一区域过度

悬空)。 

 
 
 
 
 

189  

97781-189S.PPT

PK 后镜片的验配

• 高地型的移植片

- 标准的 RGP设计产生过度的边

缘抬起

- 考虑逆几何镜片

8L697781-116 

 
 

高原地形移植片的隐形眼镜选择 

在许多 PK 后 RGP 镜片验配的病例中，医生应

该考虑使用逆几何设计镜片(角膜塑型镜)。这尤其适

合于高原型移植片，在这种情况中，球面设计的镜片

会造成明显的顶点间隙和过度的边缘间隙。 
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190  

97781-190S.PPT

PK后镜片的验配

• 倾斜的移植片

- RGP 镜片很难

- 高骑跨（ high-riding）的配适可能会

成功

- 镜片很可能偏心

- 考虑定制软镜

(球镜/散光)

8L697781-45 

191  

8L60138-95 

倾斜移植片的隐形眼镜选择 

与宿主角膜相倾斜的移植片对隐形眼镜医生是一

个挑战。移植片倾斜通常是由于宿主和移片边缘厚度

的不同或两者之间的缝合深度差异所造成(Phillips， 
1990)。 

大的RGP镜片可能会在移植片凹陷的区域形成局

部性槽(幻灯片191)，在该区域产生持久的水泡。 

 

192  

97781-192S.PPT

试戴镜的选择

• 第一副试戴镜采用简单的设计

• 尝试平坦的 BOZR (8.20 - 8.35 mm)
• 镜片直径大约 9.60 – 10.0 mm
• 通过试戴和不断地修正

• 考虑非球面和逆几何设计

• 将失效的镜片扩充到试戴镜几何中

8L697781-47 

穿透性角膜移植术后隐形眼镜验配的试戴镜选择 

试戴镜对于每例PK后的患者都是必需的。由于

角膜地形的不规则性，RGP试戴镜的静态和动态评估

在验配订购过程中非常重要。 
 

193  

97781-193S.PPT

荧光素图评估

检查:
• 镜片的中心定位

• 地形图呈垂直中线和水平中线对称

• 压迫区或悬空区

• 过度的周边悬空

• 气泡形成

8L697781-48 

 
 
 
 

穿透性角膜移植术后的隐形眼镜配适评估 

角膜荧光素图象可以显示空隙过大或过度压迫的

区域，是镜片选择和以后选择更满意的镜片设计的基

础。 

因角膜不规则的地形所致，PK后的角膜很少能

达到 家的配适。为了减少上皮细胞受损，必须尽可

能地防止镜片对角膜压迫。不幸的是，有些压迫可能

在所难免。 

有助于配戴成功的因素包括： 

• 使用氧传递性高的 RGP 材料。 

• 镜片开孔。 

• 如果使用大直径镜片的话，周边弧要平坦些。 

• 补充泪液。 
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194  

97781-194S.PPT

配适特征

• 上睑的位置

• 眼睑张力

• 镜片位置的影响

眼睑的影响

8L697781-51 

195  

97781-195S.PPT

配适特征

设法达到:

• 稳定的配适

• 适当的中心定位

• 镜片下压力的均匀分布

8L697781-49 

 

196  

97781-196S.PPT

配适特征

• 顺轨

• 逆轨

• 散光的量

散光的影响

8L697781-50 

散光对镜片配适的影响 
影响 PK 后视觉质量的一大因素其所造成的显性

和角膜散光的程度。角膜地形图测量记录到 10 ~15 
D 比较常见。 

缝合的技术、熟练程度、缝线张力均匀性、移植

片大小都可影响移植术后的散光。大的植片 (正常的

是大 0.5 毫米) 植到小的植床上会导致角膜移植片地

形变陡峭(植片变陡可以减少边缘的直径以配合环钻

切口的大小)。如果移植片位置偏心可以导致不规则

散光。 

目前的手术技术允许在眼睛的愈合过程中控制散

光的量和轴向。可惜一旦缝线拆除，结果都不一定保

持稳定，而且使用永久性或长期的缝线也行不通。 

在某些方面，散光的轴向比散光的量更重要。顺

规散光隐形眼镜的验配一般较逆规或斜轴散光容易。

异常的移植片形状和地形增加了隐形眼镜验配的

难度。隐形眼镜后表面和角膜前表面形状的差异对成

功验配提出了生理和光学上的挑战。 

在有些极高散光(>6 D)的患者中，有报道软镜更

成功，尽管它们的厚度问题和生理性能较差。而高度

散光的角膜虽然可以验配 RGP 镜片，但它们需要相

当技巧、经验和知识。此外，高度的角膜散光较容易

伴有不规则的成分，使得验配更加困难。这也可能这

些病例软镜能够成功的原因。 

常常发现迷你巩膜镜或巩膜镜是移植术后 成功

和 容易验配的隐形眼镜。但是，许多医生缺乏技
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术、经验、动力或合适的试戴镜组来验配这种镜片。

 

197  

97781-197S.PPT

软性隐形眼镜

• 当RGP镜片不够舒适时使用

• 不能耐受其它类型的镜片

• 尚未拆线

• 定制的散光设计

• Piggyback 配适

8L697781-53 

 

198  

97781-198S.PPT

软镜的验配

可能的问题

• 残余散光

• 不适当的配适

• 视力变动

• 氧气传递性差(除了硅凝胶，但是这种

材料是没有定制镜片的)

8L697781-54 

穿透性角膜移植术后水凝胶镜片的使用 

在某些情况下，可适当使用水凝胶或硅水凝胶镜

片。举例来说，如果有必要戴隐形眼镜而缝线仍未拆

时， 薄的软镜可能是 好的选择，因为它会包裹隆

起的植片-宿主连接处，而不会引起过多的摩擦或不

适。 

在有显著角膜散光的典型病例中，软性镜片的主

要缺点是矫正视力不如 RGP 镜片。在部分病例中，

订制的环曲面有时可能是一种选择。 

比正常稍厚的镜片可提供更稳定的配适和更好的

视力。但是低氧传递性的传统水凝胶隐形眼镜可导致

角膜水肿和周边角膜新生血管。为免疫系统充当渠道

的血管长入移植片会诱发排斥反应。 

硅凝胶，凭借其相对较硬的优点(对比传统的水

凝胶)，可以在某些情况下使用。不过，较硬也可能

会造成某些的问题，例如：增加对角膜突出处的压

力。 

必须令每个 PK 后配戴软镜的病人仔细随访。 

199  

97781-199S.PPT

PIGGYBACK镜片的验配

• 软镜作为 RGP 镜片的基础

• 双凸透镜状正屈光力设计

• 高 Dk RGP 材料

• 氧供减少

- 考虑硅凝胶

8L697781-55 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

穿透性角膜移植术后 Piggyback 镜片的验配 

使用 Piggyback 隐形眼镜一般是不得已的选择。

主要的问题是软硬镜组合体降低了氧传递性。硅凝

胶镜片的出现给隐形眼镜医生处理这些病例提供了更

好的材料。理想而言，RGP 镜片也应该具有高氧传

递性。 

软镜用于大多数较平常的病例，在此基础上再验

配 RGP 镜片。那些病例比如移植片突起或倾斜的

有可能会需要用 RGP 镜片。 

如果软镜达到了希望的配适状态，标准设计的

RGP 可以戴在软镜上面，然后评估整体的配适情况

(幻灯片 200)。 

Piggyback 验配技术的主要问题是保持镜片共轴

性和满意的舒适度。在过去，软性镜片的前表面会开

一专门的凹处以容纳和留住 RGP 镜片。这就要求定

制镜片或修改标准的镜片软性。此外，凹处也可以藏

匿微生物、作为沉淀物沉积的地方或者是引起镜片破

裂的 薄弱点。 
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200  

8L60463-02 

201  

97781-201S.PPT

巩膜镜

• 配戴安全

• 视力稳定

• 操作和保养方便

• 高Dk 的镜片氧供好

优点

8L697917-56 

 

202  

8L62079-95 

 

203  

8L6507-92 

 

穿透性角膜移植术后巩膜镜的验配 

虽然很少有隐形眼镜医生在验配，巩膜镜 (幻灯

片 202)可以在 PK 后提供 佳的矫正视力上扮演重要

的角色。其优点包括： 

• 相比软镜和小 RGP 镜片，比较容易操作。  

• 一旦戴入眼睛，不容易掉出来。 

• 在眼睛上很稳定，提供 佳的共轴性(幻灯片

203)。 

• 视力很好。 

• 耐用。 

• 容易护理及保养。 

大多数现代的巩膜镜都由高透氧材料制成，很少

引起角膜缺氧或水肿。尽管有上述的种种优点，但如

果想要将移植排斥的风险减到 低，所有的 PK 病人

都需要细心的随访。 
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204  

97781-204S.PPT

混合镜片

• 镜片的中心定位得到改善

• 视力稳定

• 显著的缺点

- 氧供差

- 参数有限

- 相对较脆弱

- 昂贵

8L697781-57 

205  

8L61022-94 

PK 后混合镜片（Hybrid Lens）的验配 

周边为水凝胶镜片、中心为 RGP 镜片的一片式

混合镜片是一种独特的隐形眼镜(幻灯片 205)。这是

一种对 PK 后角膜很好的很有潜力的镜片，因为周边

的水凝胶镜片有助于保持镜片的共轴性，而中心的

RGP 镜片可以提供 佳的视力。 

这种镜片的主要缺点是相对较差的氧气传递性，

不管是水凝胶区还是 RGP 区。 

另外，软硬之间的过渡区耐久性较差，可以导致

在过渡区处发生同心圆式裂开。虽然这 有可能出现

在镜片操作时，配戴时舒适度突然的下降可能提示镜

片破裂的发生。 

这种镜片缺少运动也会带来问题，因为不能有效

地去除镜片后面的眼部碎片和/或泪膜污染物。 

206  

97781-206S.PPT

患者教育的问题

• 初次配戴者 容易受挫的地方

- 戴上和取出

- 护理和保养

- 需要耐心

• 可能的并发症

- 视力下降，不舒适

- 需要频繁的随访

8L697781-58 

穿透性角膜移植术病人的教育 

PK 后验配隐形眼镜对医生是一个相当大的挑

战。在验配之前有必要评估病人的动机与态度，使之

能够在获得合适镜片过程中的各个阶段提供支持。  

病人教育的一个关键要素是使他们充分认识到

PK 后配戴隐形眼镜可能发生的并发症，例如： 

• 移植片排斥。 

• 视力波动或欠佳。 

• 镜片适应。 

• 镜片不能耐受。 

• 眼部感染。 

207  

97781-207S.PPT

患者的随访

谨慎地评估:

• 移植片的健康状况

- 透明度

- 新生血管

• 配适特征

• 角膜染色

8L697781-59 

 

PK 后病人和隐形眼镜的护理 

一旦做过手术的眼睛配戴隐形眼镜，必须要细心

地随访。由于欠佳的配适，可能会发生并发症。可接

受的配适是隐形眼镜不会进一步破坏角膜或结膜的完

整性。 
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XVI  RK 后隐形眼镜的验配 

208  

97781-208S.PPT

放射状角膜切开术后的隐形眼镜

验配

8L697781-121 

209  

97781-209S.PPT

RK 术后的镜片验配

• 角膜创口的愈合

- 需要足够的时间 (3-4 个月)
• 角膜的形状

- 不规则性

• 视力的波动

• 患者的心里

考虑的因素

8L697781-118 

210  

8L62667-93 

放射状角膜切开术(RK)后隐形眼镜的验配(RK) 

RK 手术后的病人(幻灯片 210)是一种充满挑战的

隐形眼镜验配。他们可能对屈光手术的结果大失所

望，每天波动的视力可能增加他们的不满。开始隐形

眼镜验配之前，必须解决对部分病人的任何不切实际

的期望。 

许多病人需要某种形式的接触镜矫正来实现 佳

的视力潜能。由于可能存在的不规则散光，眼镜通常

无法提供良好的视觉效果。 

在切口愈合和得到手术医生的许可之后，才能进

行隐形眼镜的验配。在愈合期切口处会有明显的隆

起。荧光素渗透入切口表明上皮还不完整，愈合仍在

继续进行。在这种情况下，隐形眼镜验配是禁忌的。

211  

97781-211S.PPT

镜片的选择

• RGP 镜片是 RK 术后的首选

- 通常角膜的形状不规则

• 试戴镜配戴是有必要的

- 荧光素图评估

8L697781-13 

 
 
 

放射状角膜切术后隐形眼镜选择 
一般来说，RGP 隐形眼镜是 RK 后验配首选的镜

片 (幻灯片 212)。这些镜片更合适是因为他们提供一

个光滑、规则、人工的眼球前表面，掩饰了每个切口

处的不规则性。硬镜可以矫正任何的不规则散光，也

有助于减少角膜切口可能造成的眩光(切口可以使正

常[无隐形眼镜]泪膜的前表面局部产生不规则性)。 

由于一天中角膜形状会发生变化，可能会发生视

力波动。RGP 镜片下的泪膜镜可以掩盖这些变化或

者至少部分，而使视力更稳定，即日夜变化不大。 

一些 RGP 镜片的高氧传递性也有助于使已经受

损的眼角膜有一个健康的环境。 

硅凝胶镜片因为其更高的硬度(相比传统水凝胶

镜片)和高氧传递性可能在某些情况下有用。但是其
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212  

8L60564-97 

整体性能可能很接近其它的水凝胶镜片而无法解决

RK 手术后眼球形成的光学问题。 

213  

97781-213S.PPT

水凝胶镜片

• 角膜水肿

• 沿着切口的新生血管

• 产生上皮内囊泡

• 视力差

缺点

8L697781-14 

传统水凝胶隐形眼镜：缺点 

球性水镜片紧贴在 RK 术后角膜轮廓上，不能矫

正或者只能矫正很少的散光。不像 RGP 镜片，角膜

形状发生日间的波动也会影响水凝胶镜片。 

传统水凝胶镜片有可能诱发角膜水肿，通常发展

的结果是沿着放射状切口的角膜新生血管。这些血管

可能会发生脂质渗漏，并且往往伴随浸润、角膜翳形

成和后来角膜疤痕。 

由于这些限制，RK 病人不推荐使用传统的水凝

胶镜片。 

214  

97781-214S.PPT

RGP 镜片的设计

• 首先尝试简单的设计:

- 球面

- 非球面

• 如果有必要，考虑散光

• OK 镜设计 (逆几何)

• 用于 RK 的特殊设计

8L697781-15 

215  

8L6565-97 

 
 
 
 

放射状角膜切开术后的 RGP 镜片验配 

验配 RK 病人所采用的三大技术是： 

• 镜片上方与眼睑接触(幻灯片 215). 

• 睑间配适用较小和陡峭镜片。 

• 中央平坦和周边陡峭的逆几何(角膜塑型镜)设计

镜片。 

一般而言，睑间配适镜片太小，不达到令人满意

共轴性，所以不是首选的镜片。 
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216  

97781-216S.PPT

镜片的配适

• 根据角膜的形状分析:

- 术前的角膜曲率计

- 视频角膜曲率计(videokeratoscope)

• 根据近视的量

• 大的镜片总直径 (TD)

8L697781-16 

 

217  

97781-217S.PPT

镜片的配适

理想的特征:

• 适当的周边空隙

• 下方没有气泡

• 泪液交换好

• 光学区大，延伸至角膜周边

• 轴向的边缘抬起较常规的大

8L697781-17 

放射状角膜切开术后的隐形眼镜验配 

Videokeratoscopy 可以提供 精确的 RK 后的角

膜地形图测量。角膜中央的平坦度及与周边角膜的过

渡都是重要的特征，决定镜片的设计和随后的隐形眼

镜的验配。 

RK 手术后，角膜中心较为平坦，中周部可以不

规则和相对比较陡峭。过渡区成拱形连接中央的平坦

区和周边的陡峭区。这使得 RGP 镜片很难保持共轴

性，而且在每个眼睛上的偏心程度都不同。 

RK 术后的病人很少能达到理想的配适。医生的

目标是要达到稳定的配适而不会损害眼球的生理。 

第一个镜片的后表面光学区曲率半径（BOZR）

可以基于术前角膜曲率计读数的匹配配适，即等于原

先的平坦 K 读数。这样的镜片在整体上比术后角膜明

显要陡，中周部刚好匹配，中央区明显悬空。 

第一个镜片下出现大水泡的话显示它太陡。在这

种情况下，BOZR 应该更加平坦直至水泡不再出现。

为使镜片的共轴性 佳，推荐大直径的镜片。一

般来说，从 9.50 到 11.00 毫米都能使用。 

218  

97781-218S.PPT

镜片配适的评估

好能看到:

• 中央荧光素堆积

• 镜片偏心

• 镜片下的气泡

8L697781-18 

放射状角膜切开后的隐形眼镜配适评估 

所有的 RGP 镜片验配都要加以荧光素钠评估，

这一点很重要。由于角膜外形的难以预测和太重的镜

片不可取，大概只有滴入荧光素这种方法可以显示压

迫的区域。 

一般来说，一种好的镜片配适表现为中央区域悬

空，而中周部压迫。一个中央太陡的镜片可能导致镜

片下的水泡，那是因为镜片中部过度悬空(镜片下的

中央泪膜太厚)。 

RK 术后眼验配的目标是达到病人能耐受并且能

提供可接受的视力这样一种理想的配适。 
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219  

97781-219S.PPT

解决配适的问题

• 昼夜变化

• 尝试更平坦的配适

• 增加镜片中心厚度

视力波动

8L697781-24 

220  

97781-220S.PPT

解决配适的问题

• 增加 BOZD

• 增加镜片直径 (TD)

• 尝试非球面设计

闪光和眩光

8L697781-19 

221  

8L61171-95 

222  

97781-222S.PPT

RK术后的隐形眼镜配适

镜片

Contex OK-3

BOZR: 8.2 mm

TD: 10:00 mm

BVP: +1.75 D

8L697781-223 DCP 

 
 
 

视力问题的解决 

由于 RK 后镜片很难稳定地位于中心(幻灯片

221)，病人很可能会遇到一些与闪光和眩光有关的问

题，尤其是在夜间。 

为更好地保持镜片的共轴性，可以改变镜片的设

计。这一般是通过增加镜片总直径（TD）和后表面

光学区直径（BOZD）来实现。另一种选择是尝试后

表面非球面设计或逆几何设计的镜片(幻灯片 222)。 
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223  

97781-223S.PPT

解决配适的问题

• 增加BOZD

• 修正周边弧

• 尝试非球面设计

• 对于高骑跨的镜片，增加棱镜垂重法

• 逆几何设计

偏心

8L697781-20 

224  

8L61172-95 

225  

97781-225S.PPT

解决配适的问题

• 减轻镜片重量

- 透镜光栅膜制造方法（lenticulation）
- 减少镜片总直径 (TD)

• 采用比重更低的材料

• 结合负透镜设计

• BOZD大且周边弧平坦的镜片

• 逆几何设计

下方偏心

8L697917-21 

镜片偏心问题的解决 

RK 手术后，角膜顶点可能会明显偏移到角膜的

中周边位置，这个新的位置就成为角膜 陡峭的区

域。因为 RGP 镜片趋向于以陡峭的区域为中心，可

以继发明显偏心。其直接结果是难以难以达到好的共

轴性(幻灯片 224)。 

逆几何设计镜片，主要用于重塑角膜形状，是传

统 RGP 镜片的一种有价值的备选方法，在过多偏心

的情况下可以考虑。这种设计更匹配 RK 术后的角膜

形状，可以维持更容易接受的更中心的位置。 

 

226  

97781-226S.PPT

解决配适的问题

• 过度

- 换成非球面设计

• 不够

- 变平/加宽周边弧

周边抬起

8L697781-22 

 
 
 

周边空隙问题的解决 

只有在达到 好的中心配适后，才能判断周边空

隙的情况。这可能可以通过非球面或逆几何设计来解

决。  

一旦确定了角膜中央区域 佳的镜片设计，可以

改变其余镜片参数尤其是与边缘配适有关的(例如边

缘空隙)以改善周边和边缘的荧光图象。 
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227  

97781-227S.PPT

戴镜后的并发症

• 明显的角膜染色

• 复发性角膜糜烂 (RCE)

• 感染

• 新生血管

8L697781-23 

放射状角膜切开术后配戴隐形眼镜的并发症 

放射状角膜切开术后配戴隐形眼镜可能会发生严

重的并发症。 

镜片后表面对角膜局部隆起区域的摩擦压迫作

用，不规则的角膜配戴 RGP 镜片可能诱发明显的上

皮染色。 

在戴镜的早期，定期的随访很重要，可以评估上

皮的健康状况，排除发展成严重的上皮染色(这是进

入角膜的门户)，有可能变成一个角膜感染的中心

点。 

RK 后，上皮基底膜被破坏，上皮基底细胞与基

底膜以及基底膜与 Bowman 层的附着变脆弱，因而

导致复发性角膜糜烂。 

RK 术后配戴传统水凝胶镜片引起角膜新生血管

很常见，尤其是连续过夜配戴（EW）。新生血管倾

向于沿着切口线。 
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XVII  PRK 和 LASIK 术后隐形眼镜的验配 

228  

97781-228S.PPT

PRK/LASIK 术后的隐形眼镜验

配

8L697781-123 

229  

97781-229S.PPT

隐形眼镜和PRK/LASIK

• 近视欠矫

• 远视过矫

• 逐渐回退

• 不规则性散光

• 切削区偏心

8L697781-64 

230  

8L60498-98 

231  

97781-231S.PPT

激光屈光手术
并发症

• 视力波动

• 干眼症状加重

• 上皮再生异常

• 弥漫性板层角膜炎 (DLK)

• 角膜感染

8L697781-217 

 

PRK 和 LASIK 术后隐形眼镜的验配 

与激光屈光手术有关的并发症(幻灯片 230)可导

致视力损害而需要隐形眼镜矫正。 

并发症包括： 

• 偏心切削。 

• 角膜地形图不规则。 

• 角膜疤痕。 

• 角膜扩张。 

光学像差影响视功能可以起因于角膜瓣皱褶所致

的角膜地形改变和表面不规则。 

细胞增生（Hyperplasia）可能在屈光回退和/或
角膜地形图不规则中起重要作用。偏心切削和中央岛

可以引起对比敏感度下降、单眼复视/多视、视力下

降和不规则散光。 

激光屈光手术过矫或欠矫引起的残余屈光不正术

后会持续存在。这可能需要隐形眼镜矫正或“增强”手
术来 大化地提高视力。 

PRK 导致的浅表疤痕可能会影响视力。在某些

情况下，可以使用适当的隐形眼镜来改善视功能。隐

形眼镜也可用于促进 LASEK 与 PRK 后上皮的愈合，

以及用于 LASIK 手术后出现角膜瓣并发症时(详情见

讲座 8.7：治疗性隐形眼镜这一块内容)。 

激光屈光手术后可能发生的其它并发症罗列在幻

灯片 231。 
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232  

97781-232S.PPT

激光屈光手术
其它的考虑因素

• 患者的动机

• 患者的心理 (mindset)
• 角膜地形图的变化

• 角膜敏感性减退

• 干眼

• 角膜地形图随时间的变化

- 回退

- 其它

8L697781-218 

233  

97781-233S.PPT

PRK/LASIK 术后镜片的验配

• RGP是首选的镜片

- 视力更好

- 生理性能好

• 需要跨过中央切削区

• 减少患者的动机

• 对于不耐受的患者采用水凝胶镜片

8L697781-65 

234  

97781-234S.PPT

PRK/LASIK 术后镜片的验配

• 总直径 (TD) 要大

• 保持小的 BOZD ，以防:
- 粘附

- 过度的泪液堆积

- 气泡形成

• 过渡区压迫

• 边缘抬起

RGP 的考虑因素

8L697781-117 

235  

8L60292-95 

 
 

隐形眼镜验配时考虑因素 

屈光手术后验配隐形眼镜的主要因素是病人动力

水平。必须要记住，现在病人是被要求考虑选择一种

他们原先抛弃掉的视力矫正方式。术后给予角膜充裕

的愈合时间是很重要，患者要达到角膜地形稳定和

大的舒适度。其它因素列在幻灯片 232。 

RGP 镜片(幻灯片 235)可以用于矫正角膜形状不

规则所致屈光不正。泪水填充在隐形眼镜光滑的后表

面与不规则的角膜表面之间，从而矫正(约 90%，见

讲座 2.3，课程 2 的内容) 角膜形状不规则所致的视

觉问题。 
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236  

97781-236S.PPT

PRK/LASIK术后镜片的验配

• 要考虑到创口的愈合

• 切削区直径

- 越小越容易验配

• 与正常角膜的过渡区

- 平滑、渐增的过渡区容易验配

考虑因素

8L697781-119 

237  

97781-237S.PPT

RGP的选择

• 扁长椭圆形

- 非球面

- 双非球面

- 双面散光

- 标准的RGP设计

角膜地形图

8L697781-114 

 

238  

97781-238S.PPT

RGP的选择

• 扁圆形

- 逆几何设计

- 非球面

– 逐渐变陡的椭圆形

（ steepening ellipse）

- 双面散光

角膜地形图

8L697781-115 

PRK/LASIK 后的角膜地形图 

采用 videokeratoscope 进行角膜地形图评估可

以提供中央及周边角膜形状的有用的信息，并在选择

合适的试戴镜和认识角膜形状对镜片配适特征的影响

上有价值。 

切削区外的周边角膜保持着相对正常形状。在这

些情况下，RGP 镜片原来的周边设计与角膜仍可以

达到一种稳定的配适关系。由于角膜中央区较平坦，

标准的 RGP 镜片通常会导致顶点区明显的空隙，可

以观察到大量荧光素堆积在中央。 

屈光手术后可能存在的不同的角膜地形图实例

有： 

• 偏心切削—虽然切削区可以呈圆形和很规则，但

它是偏离中心的。这引起中央瞳孔区屈光力的明

显偏移，并可能导致视力下降、眩光、光晕、 
单眼复视、视力随瞳孔大小而变化以及对比敏感

度降低。 

• 旁中心区中央岛—这是一个面积很局限的高屈光

力区域。地形图数值显示瞳孔区屈光力变化幅度

高达 20.00D 或更高。 

• 下方陡峭的不规则的逆规 散光—这种图象与

PMD 相似。 

• 角膜瓣错位后引起的高度不规则角膜地形。 

角膜地形图能协助医生确定 适合的隐形眼镜镜

片设计。 
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239  

97781-239S.PPT

试戴镜的设计

• BOZR 比 平坦的K读数陡

• 采用术前的 BOZR 作为起点

• 提供中央悬空

• 周边起承重支撑作用

• BOZD 要足以覆盖切削区

• 镜片TD (9.60 mm 或更大)

• 考虑非球面设计

8L697781-66 

240  

97781-240S.PPT

试戴镜验配法

达到:

• 适当的中心定位

• 足够的运动度

• 稳定的配适

• 泪液交换充分

• 稳定的视力

8L697781-67 

激光屈光手术后的试戴镜设计和验配 

因屈光手术后一些患者的角膜形状不规则，角膜

曲率计难以测量，结果也不可靠。因此验配

PRK/LASIK 手术后的病人时，术前的 K 读数或原来

隐形眼镜的 BOZR 可以作为起点。 

隐形眼镜几乎可以在屈光手术后的任何时候验

配。但是更明智的做法是在戴镜之前允许角膜有有足

够的时间愈合，大概至少 2-4 周。 

屈光手术后的 RGP 镜片验配没有硬性规定和捷

径，与在正常角膜上的验配原则相似。理想的特点包

括： 

• 理想的光学区与瞳孔区的共轴性。 

• 每次瞬目时足够的运动度。 

• 每次瞬目时充分的泪液交换。 

• 足够的边缘抬起，360°方向都有空隙。 

• 无镜片诱发的角膜染色。 

一般来说，后表面光学区直径(BOZD)和镜片总

直径（TD）大的镜片配适更理想，因为他们能够跨

过切削区。 

241  

97781-241S.PPT

验配的难点

• 患者的失望

• 不耐受

• 地形图随时间逐渐变化

8L697781-68 

LASIK 术后隐形眼镜验配的难点 

        像所有屈光手术后隐形眼镜的验配一样，医患双

方都面临许多潜在的困难。有必要提前提醒配戴者在

验配时和配发后可能碰到的问题。隐形眼镜验配之前

患者必须有合乎实际的期望值，否则他们可能会对视

力结果或隐形眼镜的舒适度失望。 

        在整个隐形眼镜配戴期间，角膜地形图和隐形眼

镜配适情况的改变必须审慎评估。 
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I  治疗性隐形眼镜的引言 

1  

998702-1.PPT

治疗性

隐形眼镜

8L7998702-1 

治疗性隐形眼镜：引言 

治疗性隐形眼镜是治疗用的特殊的隐形眼

镜，由于其主要应用之一是治疗角膜或眼前节的

疾病，有时被称为“绷带”镜片。在这个讲稿中，

“绷带”镜片和“治疗性”隐形眼镜是通用的。 

在 1880 年配戴的最早的隐形眼镜本身就是

作为绷带用途，而不是矫正视力(见第 2 册内容，

讲座 2.1：隐形眼镜的历史)。水凝胶镜片的出现

使 隐 形 眼 镜 治 疗 性 应 用 的 兴 起 成 为 可 能

(Steele,1997)。John 等(1994)相信 Rycroft(1964)
是第一个将水凝胶镜片用于治疗目的的人(眼天疱

疮和 Stevens-Johnson 综合征)。 

虽然治疗性隐形眼镜可用于矫正屈光不正，

他们主要还是用于治疗、眼睛保护和促进愈合。 

2  

998702-2.PPT

治疗性隐形眼镜
类型

• 水凝胶

• 硅凝胶

• 硅胶弹性体

• 胶原镜

• 巩膜镜(Haptics)

• 巩膜环(Scleral rings)

• 透气性硬性隐形眼镜(RGP)

8L7998702-30 

 

3  

8L70724-95 

治疗性隐形眼镜的类型 

大多数的治疗性隐形眼镜是水凝胶镜片，直

径比角膜大以确保在所有的情况下都能完全覆盖

角膜。高透氧性硅水凝胶镜片的发明给那些需要

治疗性镜片的病人提供了又一宝贵的选择(如有必

要，也可以矫正视力)。虽然最初是在动物模型上

试验，Sweeney 和 Holden (1988)含硅的隐形眼

镜能够用于治疗性目的。他们所用的硅胶弹性体

镜片的透氧性大约是目前一代硅胶镜片的一半。

除了水凝胶和硅凝胶，其它的材料还有硅胶弹性

体、胶原和巩膜镜形式 RGP 聚合物(‘haptic’)(幻
灯片 3)。普通的 RGP 镜片设计很少用于眼睛保

护或其它治疗性目的。 

染色隐形眼镜可以帮助色觉缺陷的配戴者区

分他们通常会混淆的颜色，这部分内容不包括在

这里，因为它不是治疗性的。这种镜片在讲稿

8.8 中讲述。 
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II  治疗性隐形眼镜的使用 

4  

998702-4.PPT

• 增加舒适度

- 缓解疼痛

• 机械性保护作用

• 促进愈合

• 维持眼球表面的湿润性

• 提高视力

• 封闭角膜穿孔

• 给药载体

• 对角膜的结构性支持

一般的功能
Veys等，2001

8L7998702-2 

5  
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治疗性隐形眼镜配戴的
考虑因素

• 病例分析和选择

- 风险与好处

- 医生应该尽量保持客观

• 镜片可得性

• 后续和辅助治疗

• 处理计划

- 协同处理的需求

8L7998702-33 

6  
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治疗性隐形眼镜
各种混杂的问题

• 用干净的、没有棉绒的手

• 避免小的物理性危险因素，例如金属盖碎片

- 敏感性下降的角膜可能不会察觉这些危险因素

• 如果眼球有穿孔或病毒传染的可能性，应采用无

菌操作

• 避免含防腐剂的镜片护理产品或药物

• 如果有可能，使用硅凝胶镜片

- 脆弱的角膜上皮可能需要高含水量的水凝胶

Astin, 1991

8L7998702-41 

7  
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治疗性隐形眼镜
各种混杂的问题

• 如果用的是薄镜片，告知其它相关的医生

- 其他医生可能会忽视了该镜片的存在

• 如果角膜曲率计的光标不可用，用对侧眼(如果可以)

• 如果移植片或角膜缘炎症，用总直径14.5-16 mm的镜片

• 如果角膜缘外的组织紊乱，总直径要达到18-20 mm

• 补充泪液以润滑眼睛及减少镜片沉积物

• 破损的或有沉积物的镜片应该立即更换

Astin, 1991

8L7998702-42 

一般的功能 

治疗性隐形眼镜的验配其实包含在普通隐形

眼镜的验配中，其所用到的临床知识也是在任何

任何一位合格的隐形眼镜医生的能力之内。  

这些镜片更复杂的应用通常在医院中由那些

熟悉眼部疾病以及哪种镜片最适合这种疾病的医

生来处理。  

尽管疾病的严重性或长期性需要应用这种镜

片，隐形眼镜的医生自己应该熟悉其适应症、决

定是否验配以及病人戴治疗性隐形眼镜后的随访

要求。 

治疗性镜片的应用范围很广。其中一些应用

包括： 

• 增加舒适度—缓减神经末梢暴露引起的疼

痛，这种情况会发生在带状角膜病变（band 
keratopathy）、角膜擦伤和大疱性角膜炎

（BK）。 

• 机械性防护—保护眼表疾病中角膜的愈合，

避免倒睫等的机械性损伤(睫毛倒转并摩眼睛

前表面)。 

• 伤口愈合—帮助上皮缺损的愈合，通过保护

移行的和/或新生成的不会被眼睑的瞬目动作

所移动。 

• 给药载体—可以延长给药时间，尽管在较低

剂量率，但是渗透和吸收更好。药物在眼睛

停留的时间更久，并且眼睛不会暴露在非常

高的开始剂量下[冲击剂量]，应用常规的治

疗性滴眼液就有这种情况。 

• 保持眼表面湿润—阻止泪液蒸发，或者为严

重干眼症患者的眼表提供储存水分。 

• 提高视力—但这并不是治疗性隐形眼镜的主

要目的，在某些情况下简单地给予平光或有

度数的隐形眼镜就可以改善视力，例如使不

规则的角膜表面变光滑。 

• 弱视的遮盖治疗—继发于两眼图像质量之间

的差别(例如屈光参差)的弱视，可以通过用

不透明的眼罩、半透明滤光片或屈光性模糊

等遮盖“好眼”来治疗(即传统的或所谓的直接

遮盖)。这激发了弱视眼通过努力实际上或在

好眼遮盖的情况下成为“好眼”。屈光性模糊

可以通过改变一眼隐形眼镜的度数产生。隐

形眼镜的后顶点屈光力可以过正或过负，更

常见的是过正或欠负。一旦视力获得最大的

提高，就要给予每眼日常使用的最佳的隐形

眼镜处方，使可以达到最好的双眼视。 
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验配的考虑因素

• 配戴方式

- DW, EW, CW

• 熟练程度

• 患者的年龄

• 可得到的帮助

- 家庭成员、朋友、其它的卫生职业人员

• 一般的健康状况和病史

8L7998702-31 

通常治疗性镜片的验配必须要有一个以上的

适应症(根据 Veys 等，2001)。如果可能，医生

必须设法解决所有问题。 

Astin(1991 年) 建议治疗性隐形眼镜时应注

意以下问题： 

• 用干净的、没有棉绒的手。 

• 当打开镜盒有波纹的盖子或将镜片从镜盒中

取出时，避免金属碎片(病人的角膜敏感性下

降，可能不会马上反映出问题)。 

• 如果是眼球穿孔或有病毒传染的可能，应遵

循无菌操作，例如：外科用拭子及无滑石粉

的无菌外科手套)。 

• 避免含防腐剂的镜片护理产品或药物，因为

它们可能对镜片材料有亲和力。 

• 使用高含水量镜片： 

− 用于上皮很脆弱； 

− 用于连续过夜配戴（EW）；   

− 减少新生血管和角膜水肿的风险(目前首

选硅凝胶，但不一定都适用)。 

• 如果用很薄的镜片(很难能够正位)，告知其

它稍后阶段将处理该病人的医生。 

• 如果角膜曲率计的光标扭曲或不清楚，可以

另一眼作为镜片初步筛选的起点。 

• 在角膜移植和角膜缘发炎的情况下，考虑总

直径为 14.5 至 16 毫米的镜片。 

• 如果组织不规则，包括超出角膜缘的，考虑

总直径为 18 至 20 毫米的镜片。 

• 补充泪液以润滑眼睛及清除镜片沉积物。 

• 破损的或有沉积物的镜片应该立即更换 
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风险与好处

• 优点

- 促进愈合

- 滞留泪液

- 防止眼睛干燥

- 维持氧气水平

8L7998702-3 
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风险与好处

• 缺点

- 某些类型的镜片氧传递性较低

- 增加继发并发症的危险，包括感

染

- 费用问题

- 镜片不能耐受的可能性

8L7998702-34 

利害关系 

优点 

配戴治疗性隐形眼镜的一些优点包括： 

• 通过保护移行的表面细胞免受瞬目时眼睑的

剪切力，帮助上皮缺损的愈合。 

• 保留/维持角膜上的泪液层。这是通过阻止泪

液蒸发以及充当了蓄水池的作用。 

• 硅凝胶和弹性体镜片维持了角膜的氧气含

量，有效地防止角膜缺氧和水肿。 

缺点 

配戴治疗性隐形眼镜的一些缺点包括： 

• 低氧传递性的镜片会导致缺氧性角膜水肿。

因为治疗性镜片通常都是连续过夜配戴

（EW），氧传递性应该最大限度地减少角

膜水肿的风险。 

• 硅胶弹性体镜片通常较为贵一些，但未必就

比定制的水凝胶镜片舒适，因为他们不能提

供所需的更大直径的镜片，并可能有表面润

湿性的问题。 

• 水凝胶镜片下的泪液滞留减少了每次瞬目的

冲洗和清洁作用(Thoft,1983)。 
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禁忌症

• 急性感染

• 角膜敏感性减退

• 干眼

• 暴露性角膜病变

绝对的和相对的

8L7998702-4 

禁忌症 

禁忌症有绝对的，这种情况不应该配戴镜

片；也有相对的，这种情况可以在密切随访和管

理下才能配戴镜片。尽管有上述的情况，任何需

要配戴绷带隐形眼镜的患者的眼睛一般都缺乏抵

抗力，容易发生传染性并发症。因此，所有配戴

这种镜片的病人都应在严密检测下配戴。 

有活动性感染的眼睛不应该配戴绷带镜片，

除非镜片是作为给药载体或者是药物治疗已经到

位，镜片作为辅助治疗起促进愈合作用。 

感觉减退的角膜(即单疱病毒性角膜炎)或麻

木的角膜(即神经麻痹性角膜炎)应该配戴绷带镜

片以免角膜上皮持续性缺损。但是，这些病人只

有在极其小心和频繁随访的情况下才能给予配

戴，因为他们可能感觉不到如角膜溃疡等问题引

起的不适或疼痛感。 

干眼的患者通常不是配戴软镜的适宜人选，

除非其情况很严重，而镜片确实是作为“绷带”以
免角膜进一步暴露在空气中或控制丝状角膜炎及

相关的不适。 

暴露性角膜病变的患者对水凝胶镜片的效果

不好，因为镜片同样受暴露的影响以及由此引起
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脱水。 

不能定期随访的病人也不是绷带镜片的合适

的人选。 
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III  治疗性隐形眼镜配戴的特殊适应症 

12  

998702-12.PPT

特殊的适应症

• 保护作用

• 缓解疼痛

• 促进愈合

8L7998702-5 

13  

998702-13.PPT

大疱性角膜病

• 大疱伴有非常明显的角膜水肿

• 常见的病因

- 人工晶体眼(pseudophakia)

- Fuch氏营养不良

• 绷带镜用于防止角膜神经末梢暴露引

起的疼痛

8L7998702-6 

14  

 
8L70515-97 

15  

 
8L0144-95 

角膜水肿、大疱性角膜炎(BK) 

角膜水肿晚期的在角膜表面形成大疱(幻灯片

14)， 大疱破裂时(幻灯片 15)，病人会经受剧烈

的疼痛。BK 其它常见的原因是人工晶状体眼(由
于在白内障手术时损坏了角膜内皮，这种不常见

的并发症正越来越多) 和 Fuchs 氏营养不良。 

无晶状体眼的 BK 是最早将绷带隐形眼镜用

于解决角膜神经末梢暴露造成的疼痛的疾病之

一。无晶状体眼的 BK 不是一个常见的问题，现

在因为白内障手术中需要保护内皮，所以认识更

深了。 

推荐使用硅凝胶或中含水量的水凝胶镜片。

通常，这些镜片都是连续过夜配戴（EW）和定

期更换。若大疱消退，应当停止配戴镜片。 
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16  

998702-16.PPT

角膜擦伤

• 基底膜的破裂会抑制细胞的粘附

• 处理

- 睫状肌麻痹

- 抗生素

- 绷带镜

8L7998702-9 

 

17  

8L70563-94 

角膜擦伤 

角膜擦伤一般可分为轻度、中度和重度。轻

中度角膜擦伤的处理包括口服止痛药、冷敷、睫

状肌麻痹，预防性抗生素和太阳镜减少畏光。这

种处理应允许上皮在 24 小时内完成再生。 

配戴绷带隐形眼镜的原因有三： 

• 促进愈合。 

• 增加病人舒适感。 

• 恢复正常的视觉功能和正常活动。 

病人一直配戴镜片到第二天随访，这也很常

见。戴着绷带镜片时，大多数的局部滴眼液都可

以使用。第二天的随访属于处理方案的一部分，

用来评估眼部情况并决定是否需要以及需要什么

样的进一步治疗。 

轻度擦伤可在 24 小时内充分愈合，而中度

擦伤可能需要 2 至 3 天才能完全愈合和消退。 

对于重度角膜擦伤，基底膜可能中断了。这

可能会抑制上皮细胞粘附(幻灯片 17)，导致复发

性角膜糜烂。在这种情况下，可以配戴镜片并按

照如上所述的复发性角膜糜烂的病人进行处理。

18  

998702-18.PPT

复发性角膜糜烂

• 角膜营养不良

• 水肿

• 糖尿病患者玻璃体切割术后

• 特发性

病因

8L7998702-7 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

复发性角膜糜烂 

复发性角膜上皮糜烂(幻灯片 19) 的病因可

能有： 

• 累及上皮基底膜(基底层)和 Bowman 层的营

养不良。 

• 角膜外伤。 

• 糖尿病患者玻璃体切割术后上皮剥脱。  

• 特发性。 

标准的复发性角膜糜烂的标志是发作的时

间。它通常发生在半夜，病人因为剧烈的眼痛突

然惊醒。 

初步的治疗策略包括频滴高渗盐水起润滑作

用、睡前用油膏，并且往往用绷带镜片增加舒适

感和保护脆弱的上皮同时促进愈合。营养不良 
(幻灯片 20)或特发性引起的糜烂对绷带镜头治疗

的反应通常比继发于外伤或术后角膜水肿的复发

性角膜糜烂要好。 

绷带镜片用于每周发一次或更频繁的糜烂。

治疗方案包括长达 4 个月的镜片配戴，这期间上

皮的半桥粒重新形成，并与基底膜重新建立起稳

固的连接。 
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19  

8L70220-91 

20  

8L71104-96 

如果长期使用绷带镜片还不能充分解决糜烂

的复发性，那就需要更有力的治疗措施。这些病

人可以考虑： 

• 对受累的上皮进行清创。 

• 烧灼基底膜。 

• 基质穿刺。 

• 可能需要激光角膜热成形术（PTK） 

上皮去除后几乎都是要用到绷带镜片。同

样，绷带镜片也短期用于常规屈光手术后的恢

复，如 PRK 和 LASIK 手术。 

 

 

21  

998702-21.PPT

化学伤（碱）

• 高pH的碱通过皂化作用造成细胞裂解

• 伴随上皮细胞的丢失

• 绷带镜可以增加舒适度

8L7998702-8 

22  

8L70722-95 

 

化学伤(碱) 

通常，初步的治疗包括充分的冲洗、睫状肌

麻痹剂、应用抗炎药及抗生素。 

其次，化学伤往往有角膜上皮的丢失。持续

性的上皮缺损可能对配戴绷带镜片反应良好，并

在某些情况下病人有了这种镜片后可能更为舒

适。幻灯片 22 显示化学烧伤后角膜完全混浊，

伴随结膜新生血管和炎症。 
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23  

998702-23.PPT

感染

• 细菌性

• 病毒性

• 疱疹后（Metaherpetic）

• 真菌性

8L7998702-10 

 

24  

8L71859-93 

感染 

• 细菌性——在眼睛活动性细菌感染时，不应

配戴水凝胶镜片。在处理角膜溃疡时可以配

戴以提高给药的效果，或者在用抗菌药后促

进溃疡愈合。 

• 病毒性(如单疱病毒)——在活动性单疱病毒

感染时很少将配戴隐形眼镜作为附属治疗(幻
灯片 24)。然而，水凝胶镜片可以在“营养性

（trophic）”或“疱疹后（metaherpetic）”的
情况中使用，在活动性疱疹病毒感染以后角

膜上皮发生破裂(尽管没有病毒存在了)。通

常上皮糜烂发生在静止的陈旧性疤痕中，尤

其是单纯疱疹病毒感染以后(因此有个术语叫

'metaherpes')( Lamberts, 1988)。图案不再

是树枝状(幻灯片 24 是一种树枝状形式)，并

且明显对抗病毒药治疗毫无反应。这种状况

往往导致持续性上皮缺损，使用绷带镜片可

以增加病人的舒适感，而且也许能够促进愈

合。 

• 真菌性——与细菌感染相似，在眼睛活动性

真菌感染时，不应配戴水凝胶镜片，但在处

理角膜溃疡时可以配戴以提高给药的效果，

或者在用抗菌药后促进溃疡愈合。 

微生物感染也可以继发于治疗性隐形眼镜的

配戴。如果组织需要黏附，隐形眼镜可以作为处

理眼的绷带。 

25  

998702-25.PPT

干眼综合征

• 干燥性角结膜炎
- 水液层不足

• Sjögren氏综合征
- 水液层不足

• Stevens-Johnson综合征
- 粘液层缺乏

• 眼天疱疮
- 粘液层缺乏

病因

8L7998702-11 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

干眼综合征 

原因包括：  

• 干燥性角结膜炎(泪液缺乏)。 

• Sjögren 氏综合征(泪液缺乏)。 

• 眼部类天疱疮(粘液缺乏)。 

• Stevens-Johnson 综合征(粘液缺乏，幻灯片

26、27)。 

对于干眼症患者，在考虑绷带隐形眼镜治疗

之前，首先应尝试像眼部润滑剂、药膏、眼镜湿

房、泪小点栓塞等的治疗。但是，如果病人的情

况很严重，而镜片确实是作为“绷带”以免角膜暴

露在空气中或控制丝状角膜炎（corneal 
filaments）及相关的不适，那么隐形眼镜配戴治

疗可以考虑。 

由于水凝胶镜片亲水的本性，干燥的眼表面

极少能充分满足软镜聚合物吸水的特性(即水分经

由镜片蒸发到大气中)。因此,镜片在眼睛里会明

显地脱水，可能更容易引起沉淀，眼部感染的可

能性也会增加。润滑液和隐形眼镜一起使用可以

用来维持镜片的湿润。但是，由于作用的时间很
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26  

8L70306-95 

 

27  

8L70301-95 

短暂，需要十分频繁地滴注以保持镜片配戴舒

适。泪小点栓塞可改善病人的眼表可用泪水的停

留，并有助于维持镜片的湿润。 

干眼症患者镜片含水量的选择常常引起争

议。一种意见是应配戴含水量较高的水凝胶镜

片，因为镜片中含有更多的水。不幸的是，这样

的镜片，有可能失去更多的水分+而使镜片严重

脱水。另一种意见是，应配戴较低含水量而较厚

的镜片。这种镜片不容易脱水(可能绷带的效果也

更好)，而病人可能更舒适，尽管氧传递性较低。

目前还没有明确的结论哪一种是最好的选择，它

可能是高度依赖于病人的情况。 

可以考虑巩膜镜片(透气性材料制成的)，因

为它们不含明显的水分(所以也不会失水)，而且

在一定程度上也可以作为眼内的湿房。 

干眼症更详细的内容见第 7 册内容，讲座

7.4：干眼症的诊断和治疗：关于隐形眼镜的配

戴 

28  

998702-28.PPT

神经麻痹性角膜炎

• 面神经(N7)麻痹和角膜暴露引起

• 需要大直径的水凝胶镜片

- 需要频繁地滴注人工泪液

• 可能需要外侧睑缝合术

8L7998702-12 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

神经麻痹性角膜炎 

这是面神经麻痹(第七对脑神经)引起的，是

角膜暴露在环境中导致角膜干燥的结果。水凝胶

镜片戴在眼睛上将会明显地脱水，白天需要不断

地滴注人工泪液，夜间则将眼睑用胶带封住。应

配戴大直径的镜片以确保一部分镜片位于上、下

眼睑下。可能需要侧边的睑缘缝合术。 
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29  

998702-29.PPT

神经营养性角膜炎

• 三叉神经(N5)损伤并伴有角膜上皮的破

坏

• 采用低含水量的水镜片

• 需要良好的病人教育和随访

• 可能需要外侧睑缝合术

8L7998702-13 

神经营养性角膜炎 

神经营养性角膜炎是三叉神经(第五对脑神

经)的第一分支损伤引起的，导致麻木的角膜发生

上皮破裂。可以在对病人进行耐心教育和细心监

测的基础上给予配戴低含水量的水凝胶镜片。可

能需要侧边的睑缘缝合术。 

30  

998702-30.PPT

THYGESON氏浅层点状角膜炎

• 慢性、复发性的双眼疾病

• 以分散的隆起的上皮混浊为特征

• 处理
- 润滑剂

- 激素

• 绷带镜可以缓解异物感、流泪和畏光

8L7998702-14 

31  

8L72927-93 

32  

8L72053-95 

 

Thygeson 氏浅层点状角膜炎（Thygeson 氏 
SPK） 

Thygeson 氏 SPK 常常是一种慢性的角膜疾

病，类固醇往往是治疗方案的组成部分，尤其是

在以分散的隆起的椭圆形上皮混浊(幻灯片 31)和
点状染色(幻灯片 32)为特点的加重期间。 

在这些活跃期间(每次可以持续几个星期)，
配戴绷带隐形眼镜可缓解 Thygeson 氏 SPK 的异

物感、流泪和畏光。 
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33  

998702-33.PPT

其它的持续性上皮缺损

• 辐射性角膜炎

• 糖尿病

- 尤其是上皮清创术后

• 局麻药的滥用

• 单纯疱疹

• 春季角(膜)结膜炎溃疡(常为盾形)

8L7998702-15 

其它的持续性上皮缺损 

可以通过配戴绷带水凝胶镜片来提高病人的

舒适感和促进愈合的其它引起上皮缺损的原因包

括： 

• 辐射性角膜炎。 

• 糖尿病(尤其是在清创术后)。 

• 局部麻醉剂滥用。 

• 单疱病毒性角膜炎(幻灯片 24 是一个树枝状

溃疡的高倍放大图像)。 

• 春季角(膜)结膜炎的盾形溃疡。 

临床上一般都用与上述治疗轻度至中度角膜

擦伤一样的方案进行处理。 大部分的疱疹病人以

神经痛为首发症状而就诊于内科医生，并且皮肤

损害是感染的第一个体征。疱疹的处理是迅速用

抗病毒药进行全身治疗，可能还需要类固醇。 

对于春季角(膜)结膜炎的盾形溃疡，绷带隐

形眼镜不仅机械性地保护受累的眼角膜不受睑结

膜巨大乳头的伤害，而且促进上皮的愈合。但

是，单用这种方法是不够的，必须同时彻底地治

疗春季角结膜炎。 

当眼睑及角膜受累时，病人的处理往往需要

全科医生和眼科专科医生的合作。眼科治疗可包

括红霉素软膏及可能的局部类固醇。如果疱疹性

角膜炎的症状严重，可以给予绷带镜片，通常目

的是增加病人的舒适感和促进愈合。  

34  

998702-34.PPT

丝状角膜炎

• 特发性干性角膜炎

• 上方边缘性角膜炎(SLK)

• 角膜擦伤

• 眼部手术

• 病毒感染

病因

8L7998702-16 

 
 
 
 
 
 
 

丝状角膜炎 

这种情况下看到的丝是黏附于小的角膜上皮

破口处粘液丝。这些丝被活的角膜上皮细胞覆盖

着(幻灯片 35)，可与任何损害上皮的病变有关，

包括干燥性角结膜炎、上方边缘性角膜炎、复发

性角膜糜烂、角膜擦伤、角膜水肿、眼部手术和

病毒感染(John 等，1994)。丝的特点是一端可以

自由移动，而另一端连在角膜上。但是粘液丝是

自由浮动的，没有这种表现。 

丝状角膜炎是比较痛的，因为每次瞬目和眼

球运动时角膜上皮的神经都会受到刺激(附着处毗

邻上皮变形的牵拉)。绷带软镜不仅能立即减轻疼

痛，而且粘液丝在数小时内就会消失。 

泪小点栓塞（即泪小点封闭）可以增加有丝

状角膜炎的干眼症患者进行配戴绷带水凝胶镜片

处理丝状角膜炎的机会。 
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35  

8L72012-93 

 

 

36  

998702-36.PPT

基质溶解

• 胶原酶溶解基质板层引起

• 绷带隐形眼镜可以帮助愈合过程

8L7998702-17 

37  

8L70721-95 

基质溶解 

若持续性的上皮缺损很长时间不能愈合，角

膜基质会发生“融化”。据认为其机制是胶原酶溶

解了基质板层。幻灯片 37 显示的是穿孔伤后的

角膜溶解，缝线脱落和伤口渗漏并伴严重的结膜

充血(这是弥漫照明中等放大率下的所见)。 

虽然绷带隐形眼镜对持续性上皮缺损的愈合

有积极的作用，但胶原开始溶解之后就不适合用

于基质溶解的治疗了。 

绷带隐形眼镜适合于治疗持续性上皮缺损，

并且可能有助于阻止溶解的启动。然而，一旦开

始溶解，绷带隐形眼镜本身就不再适合了。此

外，绷带隐形眼镜可以在组织粘合剂的基础上使

用，因为组织粘合剂是基质融化的确定性治疗。 

同样，绷带隐形眼镜对其它的病变如

Mooren 氏溃疡和周边风湿样溶解没有作用，这

些病变需要更强有力的治疗，例如：组织粘合

剂。 

38  

998702-38.PPT

角膜裂伤和穿透性角膜伤

• 绷带镜

- 可以用于封闭角膜穿孔和裂伤

• 在使用外科胶水和角膜缝合后应用

8L7998702-18 

 

角膜穿孔/穿透性角膜伤 

虽然外科胶（surgical glue）或缝合修复这

种缺损的惯常选择，绷带镜可用于封闭小的角膜

穿孔或裂伤。绷带镜可以在缺损胶合(幻灯片 39)
或缝合后使用，通过使胶合或缝合的粗糙的表面

变光滑以增加病人的舒适感。 

幻灯片 40 展示了金属异物所致的穿透性角

膜裂伤。加压绷带用于帮助愈合。 

治疗性隐形眼镜也可用于保持伤口边缘密切

对合(Ehrlich, 2001)。  
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39  

8L72138-95 

40  

8L7382-95 

41  

998702-41.PPT

睑内翻和倒睫

• 眼睑和/或睫毛向内转
- 可以擦伤角膜/眼前节

- 可以引起疼痛

• 通常发生在：
- 睑内翻
- 眼天疱疮
- Stevens-Johnson综合征

- 眼睑外伤
- 慢性睑炎

• 绷带隐形眼镜可以保护角膜免受刺激

8L7998702-19 

42  

8L7987-91 

睑内翻/倒睫 

倒睫是睫毛不正常地向内转，这可能是相当

痛苦的。 倒睫与眼部天疱疮、Stevens-Johnson
综合征、眼睑外伤和慢性睑炎有关。睑内翻时睫

毛的位置正常，而眼睑本身向内转，使得睫毛内

转指向角膜(幻灯片 42)。 

倒睫和睑内翻的一个特点是病人的睫毛接触

并可能是摩擦到眼前节，尤其是眼角膜。 

睑内翻通过外科手段治疗，而倒睫的治疗则

是通过消融异常的睫毛。 

两种病变都可以用绷带隐形眼镜来保护眼角

膜免受睫毛的刺激。镜片一戴入就可以立即而完

全地缓解睫毛的刺激，一直配戴直到主要的病因

解决为止。上眼睑容易使薄镜片卷曲，因此，建

议用相对较厚的水凝胶镜片。RGP 镜片也可以缓

解倒睫，只要镜片的直径足够大，能够保护角膜

受累区。 
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治疗性隐形眼镜
各种混杂情况

• Salzmann氏结节状变性

- 通常在严重的角膜炎之后

–最常见的是小疱性角膜炎

-  或者在其它类型的角膜炎之后

–春季卡他性结膜炎

–麻疹

–单纯疱疹

Lamberts, 1988

8L7998702-40 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

混杂性的情况 

另一个较为少见的绷带隐形眼镜应用条件是

作为上睑下垂的支撑器(Ehrlich, 2001)。一种巩

膜镜常常作为用于固定上眼睑上抬的环、支架或

踏板的支撑“平台”。支撑器的适应症包括进行性

眼外肌麻痹、重症肌无力、眼睑外伤和第三对脑

神经麻痹等神经系统病变。 

其它条件列在左侧的幻灯片上。 
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IV  治疗性水凝胶镜片的手术后使用 

44  

998702-44.PPT

手术后的应用

• 治疗性隐形眼镜在这些手术后的情况中可
能会有用：

- 玻璃体切割术

- 表层角膜镜片术

- 白内障手术

- 上皮清创术

- 创口渗漏

- 避免缝线的刺激

- 应用外科胶水后

8L7998702-20 

 

45  

8L7315-95 

手术后的愈合 

角膜的手术和眼部其它部位的手术比如表层

角膜镜片术、白内障手术、角膜上皮清创术等等

都需要一段时间的愈合，使细胞有时间生长和附

着。治疗性隐形眼镜通过在眼睑瞬目时使角膜细

胞的保持原位，促进角膜愈合的过程。这使得细

胞的附着与组织的连接可以正常发展。 

手术的缝线结也是眼睑刺激的来源之一。治

疗性镜片在角膜和眼睑之间形成一光滑的界面。 

准分子激光角膜表面切削术(PRK) 

通过准分子激光(发射高能量的紫外射线)光
挥发(作用)去除指定的局部区域数微米的角膜组

织(上皮、Bowman 氏层和浅层的前部基质)。 

PRK 术后的常规处理包括用抛弃型隐形眼镜

作为绷带镜至 24 小时，以协助愈合过程及角膜

上皮的再生。 

术后伤口渗漏 

穿透性眼外伤或穿透性角膜移植的全层切口

需要严密缝合以防止眼内容物漏出。如果缝合不

够严密，渗漏会导致眼压下降和浅前房。这种伤

口渗漏可以通过渗漏区的荧光素稀释法(溪流)证
实(所谓的 Seidel 氏试验)。结膜滤过泡(幻灯片

45)的渗漏可以被覆盖创面的大直径水凝胶隐形

眼镜的加压绷带阻止。 

46  

998702-46.PPT

避免缝线的刺激

• 缝线在瞬目和眼球运动时会引起刺激

• 绷带隐形眼镜可以增加舒适和保护结膜

8L7998702-21 

避免眼睑缝线的刺激 

需要全层缝合眼睑的手术例如眼睑活检或修

复眼睑裂伤往往留下与角膜并列的缝合材料。因

缝线的刺激，瞬目的频率加快，眼睑闭合更紧，

缝合造成的刺激性和磨损往往更严重。正常的眼

球运动也会造成擦伤。绷带隐形眼镜可以保护角

膜免受这些损伤，直到缝线被拆除。 

角膜移植手术后，绷带镜片可能有助于恢复

有用的视力，特别是如果病人是单眼。这种镜片

还能使结膜避免接触角膜上的尼龙缝线而提高舒

适性，有利于持续性上皮缺损的愈合。 
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998702-47.PPT

角膜胶水

• N-丁基氰基丙烯酸酯

• 常用于封闭角膜穿孔

• 绷带镜可以保护睑结膜免受粗糙的胶

水表面的刺激

8L7998702-22 

 

48  

8L70297-95 

角膜胶水（Corneal Glue） 

角膜胶水比如氮末端丁基氰基丙烯酸酯（n-
butyl cyanoacrylate）可用于封闭小的角膜穿孔

或放在“无菌的”角膜溃疡上以防止穿孔。由于

胶水一旦聚合，表面就会很粗糙，瞬目和眼球运

动时会刺激和磨损睑结膜。绷带隐形眼镜可以保

护睑结膜免受这种损伤，直至胶水最终掉落或被

手术切除。幻灯片 48 展示了蚕蚀性角膜溃疡

（Mooren 氏溃疡）已经胶合过，并被绷带镜覆

盖着。 
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V  局部给药 

49  

998702-49.PPT

局部给药

• 绷带镜可以增加药物的接触时间

• 避免使用会对隐形眼镜染色凝胶、溶

液等

- 如果有需要，先摘下隐形眼镜

8L7998702-23 

 

50  

998702-50.PPT

胶原罩和镜片

• 由猪或牛的胶原制成

• 可生物降解

- 在 12–72 小时溶解

• 可以浸渍药物

• 一般用于急性期的短期治疗

8L7998702-24 

局部给药 

利用标准的水凝胶、胶原或硅凝胶隐形眼

镜，通过延长药物与眼/角膜表面的接触时间可以

提高给药效率和药效。各类药物的吸收和释放高

度特意性，取决于镜片聚合物、其含水量、该药

的理化特性及其载体和其它因素。因此，通过镜

片传递到眼睛的药物的剂量往往难以准确预测。

浸泡药物的胶原罩/镜片也可用于局部给药。 

不幸的是，与眼睛接触时间的延长虽然在治

疗有用，但眼睛同时也暴露在与药物的活性成分

共存的防腐剂及辅料的潜在的不利影响之下。这

可能会导致一种毒性角膜炎。如果有的话，应使

用不含防腐剂的滴眼液和药物以减少毒性角膜炎

的可能。如果中长期地同时使用含防腐剂药物与

水凝胶镜片，频繁更换镜片，也许每天每周更

换，是减少毒性反应发生机会的另一种方法。 

凝胶剂和药膏不应在配戴镜片时使用，因为

它们会弄脏镜片前表面，使视觉明显模糊。 
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VI  镜片的选择和设计 

51  

998702-51.PPT

• 高氧传递性

• 参数范围:
- BOZR的选择

- TD的选择

• 参数的稳定性

• 沉积物的处理

• 经济的

治疗性隐形眼镜的要求
Veys等,2001

8L7998702-38 
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998702-52.PPT

镜片的选择

• 根据疾病的类型选择

• 水凝胶镜片

- 含水量的考虑

– 例如角膜蒸发性染色

- 氧传递性

• 抛弃型

• 巩膜镜

8L7998702-25 

 

53  

8L72077-95 

 
 
 
 
 
 
 
 

镜片的选择 

对于某种疾病所需镜片的种类和设计的选择

往往是在思考的基础上，并取决于所要治疗的特

定的疾病。通常会选择水凝胶镜片，因为它们的

直径大，可以“包裹”整个角膜，以及它们的柔软

性，都有助于提高镜片的舒适感。但是，在眼睛

上时水凝胶镜片的脱水和由此产生的水分穿过镜

片的运动，可能导致从水肿的眼角膜吸水。水分

的这种移动对于已经有干眼倾向的眼睛也是一个

挑战。 

另外，如镜片不够薄，普通的水凝胶镜片材

料的低透氧性(Dk)可以诱发角膜水肿。通常，中

含水量(约 50 至 60%)的水凝胶镜片不仅是镜片

参数、设计和舒适度这些因素的一个很好的选

择，也因为它允许频繁更换而镜片的成本最低。 

硅凝胶镜片使得医生能够验配具有很高的氧

传递性的治疗性镜片。 

现在有了透氧性材料的巩膜镜片(幻灯片

53)，对于有些需要视力矫正如角膜水肿或角膜

外伤后变形的病人来说，这可能是最耐用、最具

惰性和光学优点的镜片。 

RGP 镜片，主要由于其直径小，很少考虑用

作绷带或治疗镜片。 

除了治疗性药物的应用外，胶原罩/镜片亦可

用于绷带用途。 
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54  

998702-54.PPT

镜片的设计

• 有些患者可能需要定做镜片

• TD大

• 氧传递性尽可能高

• 环的设计

- 防止组织粘连

8L7998702-26 

镜片的设计 

配戴水凝胶镜片时通常由大直径(14.0 至

15.0 毫米的总直径)和后表面曲率(BOZR)一起提

供中度的镜片运动度、角膜覆盖度和病人良好的

舒适度。偶尔可能需要直径大到 20 毫米的镜片

以保护角膜缘以外的区域，例如：阻止伤口渗漏

或避免突出的缝线的刺激。 

一个太松弛和活动度过大的镜片可能会不舒

服，可导致其下的角膜上皮机械性磨损。或者，

一个太紧和活动度太小的镜片可能配戴初期比较

舒服，但可能随着时间的增加会越来越不舒服。

太紧的镜片也可能导致对被困在镜片下的细胞碎

片和代谢废物产生一种充血性炎症反应。受损的

眼睛也可能会导致感染。 

由于治疗性镜片通常都是连续过夜配戴

（EW），所以应达到最大的氧气传递性以尽可

能地减少角膜水肿。 

巩膜镜片的直径约为 25 毫米，并至少要有

一个开孔以帮助泪液交换。 

有时会需要巩膜环，例如睑球粘连的患者。

巩膜环的中央部分是空的。 这样就使得角膜不会

被遮盖，能够保持正常的功能。 

 

55  
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镜片配适的考虑因素

• 适当的运动度和中心定位

• 舒适性

• 参数稳定性

• 抗沉淀性

• 更换频率

• 患者的花费

8L7998702-27 

镜片验配的考虑因素 

绷带/治疗性水凝胶镜片基本的验配标准与其

它的水凝胶镜片是一样的： 

• 客观上，镜片必须很好地中心定位，有足够

的活动度。 

• 主观上，病人必须舒适。 

• 绷带镜片的视力不应该比无镜片时的差。显

然，如果能够达到更好的视力，应该尽量获

得。 

应避免“一刀切”的做法，应选择戴在眼睛上

的性能最好的镜片设计/参数。注重配适关系和性

能对于原本就已经受损的眼睛尤其重要。形状异

常或“退化”的眼睛可能导致难以预料的配适关系

而无法满意的配戴。 

表面沉淀物堆积可能导致更多的治疗性隐形

眼镜配戴的问题，例如不适、活动度增加、偏心

等。如果有可能，最好用频繁更换的镜片。 
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VII  治疗性隐形眼镜的随访 
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998702-56.PPT

• 类似于正常EW患者的随访

• 与患者的交谈

• VA
• 戴镜时的裂隙灯检查

• 有必要时，摘镜后详细检查

• 通过随访继续追踪

治疗性隐形眼镜
随访

8L7998702-37 
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治疗性隐形眼镜
治疗的延续时间

• 短期

    (<2个月)

• 短至中期和 复
发性的情况

角膜擦伤

春季角结膜炎

创口渗漏

睑内翻

术后眼表不规则

角膜上皮再生延迟

复发性角膜糜烂 (RCE)
Thygeson氏SPK

8L7998702-35 
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• 中期
(2-12 个月)

大疱性角膜病

角膜暴露

角膜变薄性疾病

化学灼伤

大疱性角膜病,
粘膜病变

• 长期

   (>12 个月)

治疗性隐形眼镜
治疗的延续时间

8L7998702-36 

 
 
 
 
 
 
 
 

       对于治疗性隐形眼镜的治疗时间的估计取决

于多种因素， 包括治疗的病变、病变的长期性和

严重性以及患者个人的愈合反应。 

随访应该与正常的 EW 病人一样进行。如果

合适，随访的时间频率应该比正常的更高。 

随访的主要项目包括： 

• 病人询问。 

• 视力检查。 

• 戴镜裂隙灯检查。 

• 戴镜角膜评估。 

如果合适(见下文)，应该摘掉镜片并用荧光

素钠进行评估。 

在某些情况下，摘除镜片可能会干扰上皮的

愈合，建议最好维持镜片原状直到下一次随访。 
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VIII  治疗性隐形眼镜相关的并发症 
59  

998702-59.PPT

治疗性隐形眼镜
并发症

患者相关的

• 疾病的严重程度

• 同时存在干眼

• 局部同时使用皮质激素

• 依从性差

- 眼部卫生

- 一般卫生

• 一般健康状况差

• 缺少动力

• 缺少护理

Veys等, 2001

8L7998702-39 

 

60  

998702-60.PPT

治疗性隐形眼镜
并发症

镜片相关的

• 缺氧

- 低含水量

- 厚镜片

• 沉积物

• 机械性损伤

- 配适性差

Veys等, 2001

8L7998702-43 

 

61  

998702-61.PPT

较少见的并发症

• 镜片部耐受

• 充血和刺激性

• 角膜水肿

• 新生血管

• 镜片沉淀物

8L7998702-28 

少见的并发症 

健康眼睛配戴水凝胶镜片所发生的并发症同

样也会出现在绷带镜片配戴者中。需要特别关注

绷带镜片配戴者的角膜感染，因为其上皮已经受

损，感染的风险很可能更大。 

更详细的关于隐形眼镜配戴并发症的讨论，

清参阅第 7 册内容：讲座 7.2 和 7.3。 

并发症的处理取决于其严重性。少见的并发

症包括： 

• 镜头不耐受—病人经常报告说是干燥或刺激

性。不耐受包括所有持续性困扰病人的主观

症状。 

• 轻度的炎症(无症状性角膜浸润)—这是一种

轻度的反应，典型的表现是弥漫性或局灶性

浸润并伴随轻微到中度眼部充血。通常，角

膜还是完好的，病人液仍然是舒适的。当无

症状性浸润发生在治疗性隐形眼镜配戴者

时，必须要加倍的注意。 

• 充血—隐形眼镜配戴可诱发球结膜充血。明

显的充血是不可接受的，必须重新评估镜片

的类型、配适。护理方法、配戴的时间表。 

• 角膜新生血管—轻度的角膜新生血管是长期

配戴低氧传递性软镜的意料中的结果，尤其

是在眼角膜原本就已经受损时。虽然小的新

生血管(至多 1 至 1.5 毫米)是可以接受的，

但应尽量增加镜片的氧传递性和对角膜缘(结
膜或血管)无侵犯的活动度，以防止新生血

管。 

• 镜片沉淀—“有病的”或受损的眼睛配戴隐形

眼镜会刺激泪液系统，使镜片很快就产生沉

淀。表面有沉淀的镜片的润湿性普遍会下

降，对眼睛造成机械性和免疫的问题。应该

考虑更频繁地更换镜片，同时加强镜片的清

洁。 
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62  

998702-62.PPT

主要的并发症

• 角膜水肿

• 广泛的新生血管

• 无菌性浸润

• 微生物感染

• 前房积脓

8L7998702-29 

主要的并发症 

• 急性角膜水肿—角膜可能会肿胀到后部基质

可以看到明显的褶皱、条纹的程度(见第 7 册

内容， 讲座 7.2)，病人通常会有雾视和和约

轻度至中度的不适。这些都显示了镜片的氧

传递性不够和/或镜片过紧。应避免 EW，同

时配戴其它氧传递性更高的镜片。 

• 严重的或逐渐加重的角膜新生血管—任何大

于 1.5 毫米的新生血管都应引起注意，尤其

是如果血管没有反折或侵犯性血管末端附近

的角膜基质呈现雾状混浊(即标志着组织水肿

同时失去紧密性)。当用后部反光照明法观察

这一区域时，可以看到怕其外观很像湿润

的、精细的毛玻璃。应重新验配一角膜氧供

更好的镜片。 

• 角膜感染—隐形眼镜引起周边溃疡、 隐形眼

镜引起急性红眼和浸润性角膜炎可能是细菌

性角膜炎(MK)的先兆，应该作相应的处理。

因为可能感染，在某些情况下需要预防性使

用抗生素，以尽量减少治疗性隐形眼镜配戴

期间发生眼部感染的机会。然而，同时使用

预防性抗生素的绷带镜片配戴者仍会发生

MK。原本就已经受损的眼睛发生 MK 的机

会增加了，尤其是在 EW。最佳的配适和患

者的教育对减少感染的机会是必需的。就象

所有的隐形眼镜患者，及时的评估和适当的

治疗是处理角膜感染所必要的。 
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课程概述 
讲座 8.8：染色隐形眼镜 
I 染色隐形眼镜引言 

II 颜色的种类 

III 染色隐形眼镜的美容性和治疗性应用 

IV 操作规范 

V 患者和镜片的处理 
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I  染色隐形眼镜 

1  

97711-1S.PPT

染色隐形眼镜

8L897711-1 

染色隐形眼镜 

目前市售的染色隐形眼镜中的大多数类型都

是厂商近期开发的。不过，色彩在 PMMA 镜片时

代就用于材料鉴别和/或减低光敏度。 

早在水凝胶时代，人们就试图用食品染料给

隐形眼镜染色，其中许多是植物性(Newcomer 和 
Janoff，1977)。 

2  

97711-2S.PPT

染色隐形眼镜的缘由

• 镜片/材料的鉴别

• 使镜片更显眼

• 加深或改变眼睛的颜色

• 掩饰眼睛的外观缺陷

• 降低光敏度

• 帮助色觉缺陷者

• 帮助阅读障碍者

• 为娱乐业提供特殊的效果

• 好玩

8L897711-50 

3  

8L82049-93 

4  

8L8L105-99 

染色隐形眼镜的缘由 
隐形眼镜染色通常因为一个或几个以下的这

些原因： 

• 镜片系列和/或镜片材料鉴别。 

• 使镜片更显眼以有助于其定位和操作。 

• 加深或改变眼睛的天然颜色。 

• 掩饰眼睛的外观缺陷。 

• 降低光敏度，如白化病(有研究质疑这种做法

的效果)。 

• 帮助有色觉缺陷的配戴者区分他们通常会混

淆的颜色。通过引起两眼间的亮度差别(例如

X-性染色体遗传[Zeltzer1971][幻灯片 3]，
JLS[Schlanger，1985])。 

• 帮助那些有阅读困难者。近日声称特定颜色

的眼镜及隐形眼镜可减轻这些患者的阅读困

难。(例如 irlen，colormax 和 chromagen 镜

片)。 

• 为娱乐业提供特殊的效果(电影、电视、剧

院)，比如透明的、不透明的，甚至镜面隐形

眼镜。可以想象的是，在数字化特技时代，

电影业对这种镜片的应用会减少。 

• 好玩。 

− 近的一些镜片掺入了非必要的艺术，专

门面向“好玩”这个市场(幻灯片 4)。它们包

括图形、图片和/或词或短语，通常都是水

凝胶镜片。他们已推广的镜片上标有

wild、 crazy、glamour 或 fantasy 等名

称，打算卖给那些参加聚会、或为吸引别

人注意力的人。不幸的是，这些镜片往往

被不适合隐形眼镜的人所追求，和/或更常

见的是一些平光处方的无聊理由。镜片都

是那些有信誉和生产经验的公司制造的，

产品本身对病人或医生构不成威胁。但

是，他们的滥用会给隐形眼镜医生造成问
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题，甚至是威胁，而不是机会。 

− 已经有交易使用过的隐形眼镜这类事件发

生。更糟的是，有配戴者在社会上相互交

换这种镜片，并鼓励非配戴者“尝试”。虽

然可能不为一般人所知，但隐形眼镜医生

对这种行为可能造成的后果很清楚。针对

这个问题，2005 年美国宣布所有的隐形眼

镜都属于＂医疗器械＂（装饰性隐形眼镜

安全法案)。其它几个国家也打算类似的立

法以防止这种平光“好玩”镜片的无限制和

行业外的供应可能带来的负面效应。 

医生应了解的关于染色镜片的知识 
有很多种颜色和色彩用于制造染色镜片。医

生应了解以下知识： 

• 不同的色彩类型。 

• 目前使用的制造过程。 

• 每一种的应用。 

• 如果镜片护理产品使用不当可能会出现的问

题。 

• 对角膜生理的潜在负面影响。 

用于镜片定位和鉴别以外用途的染色隐形眼

镜大部分都是软(水凝胶)镜片。首选水凝胶是因为

其整体的直径能够充分覆盖可见虹膜/角膜，并且

定位好。因此，本单元主要讲述水凝胶染色隐形

眼镜。 

5  

97711-5S.PPT

染色隐形眼镜

• PMMA / RGP (角膜)

• 软镜 (水凝胶)

• 巩膜镜 (haptic)

镜片的种类

8L897711-2 

染色隐形眼镜的类型 

所有类型的镜片都被染色过：PMMA/RGP 
(角膜型)、软镜(水凝胶)、巩膜镜(haptic)。不管哪

一种，许多镜片都有轻度染色以使镜片在离体时

更容易看见，有助于患者的镜片操作。这些所谓

的＂可见性＂或＂可操作性＂染色，即色彩密度

低(高透光)，是典型的标准镜片的特点。在许多情

况下，同一种基本型的镜片是找不到其未染色版

本的。如有需要，几乎所有类型的隐形眼镜可以

在某种程度上染色。 

如果需要比操作性染色更高的颜色密度，医

生首先应评估病人的需求，并确定所需的基本型

隐形眼镜。一旦这一步完成后，就可以决定色彩

的种类。例如，深色的镜片不适合全天配戴，因

为患者的夜间驾驶能力会严重受损。 

在选择颜色种类和密度时，首先要评估配戴

者的正常色觉。虽然没有哪种颜色可以“改善”辨别

颜色 的能力。但有一些颜色通过改变外在的亮度

可能可以提高区分颜色的能力。 
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6  

97711-6S.PPT

染色水凝胶镜片

• 常见的美容性镜片

• 可选择的颜色范围很广

• 大直径和有限的运动有利于:

– 中心定位

– 染色区的定位, 尤其是瞳孔区清晰的镜

片

8L897711-3 

7  

8L8 2100-95 

染色水凝胶隐形眼镜 

水凝胶镜片是 常用的染色隐形眼镜。这主

要是因为水凝胶镜片的市场优势。不过这也是因

为，至少部分地，它们相对比较容易染色。此

外，大多数的着色工艺都可以应用于水凝胶材

料。这一特点使得医生可以给患者几乎无限的选

择范围。 

水凝胶镜片相比其它染色镜片的一大优势是

其中心定位好。并且在眼睛上运动较少。 

从美容上来说，这是有利的，因为染色镜片

仍能覆盖住虹膜区。如果镜片过度运动，染色区

在巩膜的反衬下就显现出来了，表现为角巩缘外

的新月环(幻灯片 7)。这将有损于美容镜片的可接

受性，使本来不太明显的镜片反而显现出来。 

8  

97711-8S.PPT

染色RGP镜片

• 有限的应用:
- 材料或厂商的识别

- 操作/可见性

• 角膜覆盖不完全

• 通常，位置是偏心的:
- 偏心/运动

- 虹膜可见

• 该镜片适合于偶然配戴

• 颜色的范围有限

8L897711-4 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

染色 RGP 镜片 

长期以来，RGP 镜片的染色仅限用于提高镜

片操作时能见度的需要。RGP 镜片 明显的限制

是它直径一般来说小于角膜(幻灯片 9)。此外，它

在眼睛上的活动性更大，使着色的镜片很容易被

看出来，不利于美容(幻灯片 10)。 
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9  

8L800E2-88 

 

10  

8L82847-93 

由于 RGP 镜片通常需要有一段适应期，因此

这种镜片不适合各种偶尔配戴情况，包括娱乐性

的特殊视觉效果。 

有些特殊的应用 RGP 镜片也不能满足。其中

一个例子是前表面为镜面的镜片用于戏剧 (如 Yul 
Brunner 在影片 Westworld 里所戴的镜面隐形眼

镜)或用于心理实验中监测眼睛的位置和运动(或用

于稳定视网膜图像)。在这些例子中，须注意镜片

的总直径(TD)，尤其是知道有近看时(影片中)或镜

片不能动时(心理实验)。 

11  

97711-11S.PPT

染色巩膜镜

• 是用于提高美观的第一种隐形眼镜

• 图案的范围很广:
- 手绘

- 摄影

- 机器绘制

• 有瞳孔区清晰的镜片可供选择

• 运动很有限

• 非常适用于假体修复型应用

8L897711-5 

染色巩膜镜片 

巩膜(haptic)镜片用于修复性矫形（prosthetic 
correction）有着悠久的历史，尽管只有少数专业

的医生在使用。这是由于需要复杂的试戴镜验配

法或印模塑型（impression molding），镜片的制

作和修改很困难，并且还有图案的制作以及相似

性。 

有多种的颜色和瞳孔直径的巩膜镜片可供选

择。采用的着色技术包括从手画到印相操作

（photomechanical reproduction）。巩膜镜片的

优点是活动性小，所以着色区定位良好。此外，

偏心的图案也可以稳定地位于其合适的位置，适

合用于假眼矫形。 

在 PMMA 时代，当巩膜镜片用于电影制作

时，镜片的中央常常会切一个瞳孔大小的孔，使

能够长时间地配戴镜片。 
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97711-12S.PPT

染色隐形眼镜

• 患者的需要:

- 美容性

- 治疗性

- 职业的

• 问题的类型

• 患者的病史和症状

• 以前的镜片配戴经历

镜片的选择

8L897711-6 

染色隐形眼镜的选择 

临床上，在验配染色隐形眼镜之前必须对病

人作全面评估。医生对待染色隐形眼镜配戴者的

责任心应该与对待以矫正视力为主要目的的患者

一样，即使 后配发的只是平光的染色隐形眼

镜。 
美容性隐形眼镜验配之前，医生必须： 

• 评估病人的需求。 

• 眼部健康检查，并确定其处方。 

• 讨论以前的戴镜经验。 

• 衡量他们的期望值。 

必须明确地告诉所有打算配戴染色隐形眼镜

的患者染色镜片不是玩具。这种信息值得以后每

次有机会时重复一次，包括每次随访。不幸的

是，有的配戴者认为一旦达到满意配戴时，他们

就不需要再随访。这种依从性不好的配戴者使医

生出于一种困难的境地，因为对其无法控制。如

果从一开始就表现出不恰当的态度，医生应该采

取措施对病人的想法进行再教育，或者积极劝阻

其配戴染色眼镜。 

那些主要目的在于矫正视力的病人不太可能

会以错误的态度对待染色镜片。不过，已经出版

的针对一般隐形眼镜配戴者依从性的研究(Collins 
和 Carney， 1986；Chun 和 Weissman， 
1987；Radford 等， 1993；Phillips 和 Prevade， 
1993)建议全部的隐形眼镜配戴应视为潜在的不依

从者(除非另有证明)。  

 

13  

8L8L110-99 

 
 
 
 
 
 
 

眼睛(虹膜)的颜色 

眼睛的外观颜色在很大程度上取决于它的虹

膜颜色。两眼之间的颜色可能存在的差别(虹膜异

色)，或者较少见的是在同一眼内部存在差异(幻灯

片 13)。 

尽管看到各种不同颜色，所有虹膜有相同的

基本结构和特点。虹膜颜色的差异是由于含有黑

色素细胞的数目及细胞所含的黑色素颗粒的数量

不同(Snell 和 Lemp， 1998)。蓝色虹膜所含的色

素比棕色的少 (幻灯片 14)。蓝色的产生是因为波

长较长(红色端)的光被吸收而波长较短(蓝色端)的
光被反射。种族也有很大的影响，浅肤色种族的

黑色素细胞所含的黑色素量一般较少(Snell 和 
Lemp， 1998)。另外，随着年龄的增长，虹膜的

颜色逐渐加深，但眼睛 终的颜色成年之前就稳

定了。全身性或眼部白化病的人的黑色素细胞缺

乏黑色素，生产特征性的半透明的眼睛外观。虹

膜及视网膜血管内血红蛋白的颜色呈现出红光(根
据 Snell 和 Lemp， 1998)。 

虹膜颜色是由遗传决定的，但不是性连锁
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97711-14S.PPT

虹膜颜色

棕色蓝色

入射光

色素上皮色素细胞
(黑色素颗粒)

入射光

8L897711-58 

的。棕色眼睛是常染色体显性遗传的性状，而蓝

色眼睛是常染色体隐性遗传的性状(Davies， 
1989)。 

 

15  

97711-15S.PPT

染色隐形眼镜

• 一只还是两只眼睛要验配

• 两只眼睛的镜片相同还是不相同

• 现有的试戴镜

• 定购之前评估各种选择

• 定做的镜片设计

• 镜片的花费

• 有些镜片的交付时间很久

实际的考虑因素

8L897711-8 

 

16  

97711-16S.PPT

染色隐形眼镜

• 染色是在自然虹膜平面之前 (深度和
视差)

• 虹膜颜色的匹配

- 很难

• 制造过程的变异性:
- 定做设计的可重复性?

• 需要无毒的材料

一般的考虑因素

8L8997711-7 

染色隐形眼镜实际的和一般的考虑因素 

虽然医生有很多的染色隐形眼镜可以用，但

重要的是要考虑其性价比。应当充分告知病人所

有合适镜片的利弊。 

在大多数情况下，试戴一些不同类型的镜

片，并在各种光照条件下观察，可能会发现一些

本来只有在以后才会发生的问题。当只有一只眼

睛验配染色镜片时，通常是修复性矫形，与另一

眼虹膜颜色的匹配在白天室外进行 准确(除非控

制照明的色温与室外的照明相同)。 

问题可能包括： 

• 色彩(不透明)位于天然虹膜平面的前方(深度

觉和视差)（将在下一节进一步解释)。  

• 镜片的外观不可接受。 

• 患者的期望得不到满足。  

• 镜片配适特征可能会妨碍成功。 
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97711-17S.PPT

透明的染色镜片
有透明晶状体的眼睛

8L897711-72 

18  

97711-18S.PPT

透明的染色镜片

蓝色,浅蓝绿色,绿色,琥珀色

8L897711-70 

19  

8L8L104-99 

20  

97711-20S.PPT

染色镜片的种类

• 透明的染色镜片:
- 无清晰瞳孔

- 有清晰瞳孔

• 不透明的染色镜片:
- 完全覆盖

- 部分覆盖

• 半透明的染色镜片

• 复合型, 透明和不透明

8L897711-9 

 
 

染色镜片的类型 

从所有的镜片中选出 合适的染色镜片类型

基于许多因素。选择因素包括： 

• 病人的要求。 

• 病人的需要。 

• 虹膜颜色。 

• 瞳孔大小。 

• 可用的色彩。 

• 美容外观的可接受性。 

在用的两大类染色隐形眼镜被称为透明染色

和不透明染色，而 常见的是透明染色。透明染

色镜片的染色区直径大，接近于患者的可见虹膜

直径(幻灯片 18 ，详细见颜色的处理)。染色镜片

的第二大类被称为不透明色镜(幻灯片 19)。不透

明镜片中掺入了不透光的图像。 

还有其它种类存在，例如半透明(幻灯片

20)。＂透明＂和＂不透明＂是很明确的说法，而

幻灯片 19 中半透明一词可能需要一些解释。一般

来说，半透明是指通过光线是散布性通过一个物

体，而非整齐地传递。这通常意味着，尽管通过

这种镜片的光颜色和构成可能相似，大部分的细

节都被光线的散布性传递所抹杀了。 

透明色水凝胶镜片 

透明染色水凝胶镜片的用途包括： 

• 有助于镜片操作。 

• 加深眼睛的自然颜色。 

• 改变淡色虹膜的颜色。 

• 帮助颜色视觉缺陷患者。 

透明色镜片具有很浅的颜色，只用于提高镜

片的可操作性，通常是整个镜片都染色。那些为

加深或稍微地改变眼睛自然外观颜色的镜片染色

更深一些，通常染色区小于可视虹膜直径，使角

巩缘及巩膜不会看起来被染色过。这些加深染色

的镜片有可能整个虹膜区都染色，或者中央瞳孔

区是不染色的。 
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97711-21S.PPT

染色镜片的种类

透明的:

• 虹膜大小的染色区

- 没有清晰的瞳孔区

- 直径: 0.5mm < 可见虹膜的直径

• 有清晰瞳孔区的虹膜大小的染色区

- 清晰瞳孔区的直径可以选择

设计

8L897711-10 

22  

97711-22S.PPT

透明的染色镜片
瞳孔区清晰, 透明染色

8L897711-73 

23  

97711-23S.PPT

染色镜片的种类

不透明的:

• 瞳孔区清晰，其余染色区虹膜色

• 瞳孔区黑色， 其余区域清晰

• 瞳孔区黑色，其余染色区虹膜色

• 瞳孔和虹膜同心

• 偏心的瞳孔和/或虹膜

设计

8L897711-11 

24  

8L81441-92 

 
 

不透明染色水凝胶镜片 

不透明染色镜片的用途包括： 

• 美容性地改变眼睛颜色。 

• 隐藏角膜或更深层的瘢痕组织(幻灯片 23)。 

• 隐藏虹膜缺陷(幻灯片 24)，包括虹膜缺失(手
术性或外伤性)( Azizi， 1996)。 

• 弱视和难以忍受的复视的遮盖治疗(Astin， 
1998)。 

近的美容性不透明染色镜片的色彩只是部

分地遮蔽虹膜区。这是为了显示虹膜的自然色和

镜片图像的混合颜色。这样通过虹膜产生的一些

真实深度的外观，使镜片看起来更有真实感。验

配深透明色或不透明色镜片时主要的考虑因素是

镜片平面问题，染色镜片显然位于自然虹膜的前

方，所以虹膜总是看上去像是错位了，即位置太

过靠前(幻灯片 25、26 和 27)。 这可能导致所有

有正常立体视和一定观察力的观察者都会发觉眼

睛不太自然的外观。大部分不经意看到这种镜片

的人可能不会去评论眼睛的外观，但还是有很多

人会说一些令人难堪的话。 

假眼的不透明染色镜片的图像与瞳孔等大，

用于隐藏过熟期白内障或作为遮盖板(幻灯片 29－
计算机模拟)。 

巩膜镜片 

当以下情况时，很可能需要合适工艺的巩膜

镜： 

• 因为眼球的形状异常而需要隐藏的毁容的眼

睛。 

• 斜视需要掩饰。 

• 需要一些非正中位的图像。 

• 娱乐业需要的一些特殊效果，特别是如果需

要隐藏巩膜。 

如果眼球的形状不正常，需要塑造一个假眼

的外形，这时巩膜镜将无法提供令人满意配适。

这个话题包含在第 9 册内容，讲座 9.5：修复性矫

形 
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8L80596-94 

26  

8L816B11 

27  

8L8 0517-94 

28  

8L8L103-99 
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8L81174a-91 

II.A  透明染色镜片 
30  

97711-30S.PPT

透明的染色镜片

• 染色区的直径

• 瞳孔区:
- 清晰

- 染色

- 直径?
• 颜色的范围

• 染色的密度

• 无毒的颜料

• 透光率?

考虑因素

8L897711-12 

31  

97711-31S.PPT

透明的染色镜片

染色 范围 (%):

浅色 90 - 96

中等 81 - 89

深色 70 - 80

发光透射率

8L897711-13 

32  

97711-32S.PPT

透射曲线:
 可见性染色 (蓝色)和蓝色

波长 (nm)

 %
  透

射
率

红色黄色绿色蓝色紫外 红外

30

40

50

60

70

80

90

100

110

360 400 440 480 520 560 600 640 680 720 760

可见性染色

蓝色

8L897711-63 

 

透明染色镜片的考虑因素 
透明染色镜片要么有几乎与可见虹膜直径几

乎等大的染色区，要么是有清晰的瞳孔区被染色

带包围，即环形染色。 

镜片的颜色覆盖瞳孔区会减少和改变进入眼

睛光线的光谱特性。但美容效果往往更好，因为

在斜向看过去时不会看见虹膜的自然颜色，而清

晰瞳孔区时就会看到。 

不管采用何种的透明色镜片，色彩都有双重

的效应，因为它不仅改变了进入眼睛的光线，也

影响任何被眼内结构反射出来的光线(Mandell， 
1974)。例如蓝色虹膜的眼睛配戴红色隐形眼镜时

会使虹膜看起来似乎有点紫色。 

在某些条件下，有些染色镜片可能会引起配

戴者视觉工作吃力的问题。因此，理解不同染料

和染色技术的光透射性很重要。 

除了要懂得镜片中遮盖瞳孔的色彩的光透射

系数（luminous transmission factor ）(基于光源

C、眼睛的相对流明效率和色彩对每个波长的透射

性)，知道镜片的光谱传输特性也是很有益的。当

要确定一种镜片是否会在某一特定用途/职业中产

生问题时，就需要这些信息。 

光线透射率一般为 75-85%，除了可操作性染

色（handling tints）通常要达到 95%(见幻灯片

32)。 不过，虽然吸收峰的透射率反应了色彩的一

个特点，但这个数据也可以产生误导，因为其它

波长的透射率可以接近 100%。一色彩的吸收峰波

长和透射峰波长也决定其颜色特性(见幻灯片 33 至

36)。这些幻灯片综合了 Ha 毫米 ack 和 Lowther 
(1986)的光谱透射曲线。 

琥珀色在 460nm 处可以透射的光线大约只有

20%，而绿色镜片对 410nm 的光线只能透射 50% 
(Lowther， 1987) (幻灯片 36 显示了这种趋势)。 

工业上有时需要患者配戴这些镜片在低照明

条件去检测吸收峰波长的光源。这就会出现问
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97711-33S.PPT

透射曲线: 蓝色

30

40
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80
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100

360 400 440 480 520 560 600 640 680 720 760

波长 (nm)

 %
  透

射
率

红色黄色绿色蓝色紫外 红外

8L897711-59 

34  

97711-34S.PPT

透射曲线: 浅蓝绿色

波长 (nm)

 %
  透

射
率

红色黄色绿色蓝色紫外 红外

30

40

50

60

70

80

90

100

360 400 440 480 520 560 600 640 680 720 760

8L897711-60 
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97711-35S.PPT

透射曲线: 绿色

波长 (nm)

 %
  透

射
率

红色黄色绿色蓝色紫外 红外

30

40

50

60

70

80

90

100

360 400 440 480 520 560 600 640 680 720 760

8L897711-61 
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97711-36S.PPT

透射曲线: 琥珀色

波长 (nm)

 %
  透

射
率

红色黄色绿色蓝色紫外 IR

30

40

50

60

70

80

90

100

110

360 400 440 480 520 560 600 640 680 720 760

8L897711-62 

 
 

题，这种情况下应该采用瞳孔区清晰的镜片。 

工业上需要鉴别轻微差别的不同颜色或色系

时也不能戴着瞳孔区染色的镜片工作。 
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透明的染色镜片

• 一般地, 透明的可操作性染色的颜色感觉不
会影响:
- 高光透射率

- 整个可见光谱的高光透射率

• 深琥珀色使得对红色的感知能力下降:
- 海上航行

- 安全问题

• 深水绿色可能会使红色端的光谱很难看到

颜色感觉

8L897711-14 

 透明染色镜片的颜色知觉 

一般地，透明可操作性染色镜片不会明显地

影响颜色视觉，因为它们的透光率很高(Mandell， 
1974)。 

以下的研究未能显示对颜色视觉有任何重大

的有害影响： 

• Farnsworth-Munsell 100 色度试验(Harris 和

Cabrera， 1976)。 

• 用 Lanthony 新式显色试验(Tan 等. 1987)。 

• 使用 100 色度和去饱和 D�15 试验(Laxer， 
1990)。 

• 使用 100 色度和 Ishihara 色盘试验(Hovis 和 
Sirkka，1990)。 

不过，Grimm 等(1977)表明染色硬镜影响

100 色度试验的结果。 

在色觉缺陷的患者中，Pun 等(1986)表明红色

盲、红色弱和绿色盲配戴深蓝绿色、琥珀色、蓝

色、绿色隐形眼镜时，反应时间明显延长。 

有些情况下，使用其它类型的透明色镜片

时，可能需特别谨慎。例如在海上航行时，戴着

深琥珀色隐形眼镜可能损害发现红色信号灯的能

力，尤其在能见度低的情况下，例如：大雾、薄

雾和小雨。 

可想而知深琥珀色隐形眼镜在低能见度下也

对红光及其附近波长的光线的察觉能力产生不利

影响。交通灯通常都不是问题，因为灯光的色彩

很标准，至少在一个特定国家内。 
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透射曲线:
紫外－吸收染色

波长 (nm)
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透明染色镜片的紫外线吸收 

紫外线吸收染料的一般性透射曲线展现在幻

灯片 38(Bruce 和 Dain，1988)。现今的许多水凝

胶和 RGP 镜片材料中都加入了紫外线阻断剂。常

规的隐形眼镜检测通常不能发现这种“增值”的特

性，因为受阻的光线位于可见光谱的低波长端(紫
色)。 

医生和病人都对能吸收紫外线的隐形眼镜感

兴趣。然而，加入紫外线阻断剂的镜片通常无法

完全地保护角膜和晶状体。另外，虽然有些镜片

的紫外线阻断比别的镜片要好，但没有隐形眼镜

可以保护角膜之外的结膜组织，因为镜片没有覆

盖到。 

Bruce 等(1986)检测了几种常见的透明色软性

镜片并发布了近紫外线和红斑紫外线（erythemal 
UV）的数据(幻灯片 39)。很明显染色的工艺对紫

外线阻断的效果有影响，＂反应性＂工艺的紫外

线透过率高于“vat”工艺的透过率。染色的工艺将

在下面讲述(对应于幻灯片 43)。 
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透明的染色镜片

• 比未染色的镜片大

• 可能有助于减少对眩光的敏感性

• 未达到太阳镜的标准水平

• 这种镜片不能保护结膜

紫外线吸收

8L897711-15 
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透射性: 紫外线
透明的染色镜片

Tint Type Near UV Erythemal UV

Reactive 62-79% 54-72% 

Vat 31-75% 15-54% 
 

 

染色类型

反应性

近UV

8L897711-68 

紫外线阻断的 RGP 镜片提供的保护更少，因

为它们覆盖的面积比水凝胶镜片要少的多。Bruce 
和 Dain(1988)的一项研究发现，一种 RGP 材料

(Boston Equalens™)可以有效地阻断达 380 nm
的紫外，即可见光谱的开端。 

又有人说部分紫外线进入眼睛是可取的，尤

其紫外线 A。但是，这种论点的提出是推测性的，

并没有科学依据(见 Sliney 的讨论，1997)。 

患者不能据此认为紫外线阻断的隐形眼镜等

同于太阳眼镜和/或头饰。 
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透明的染色镜片

• 选择合适的直径

• 参数的范围有限

• 虹膜可见性 (斜向看时)

• 当瞳孔缩小时，通过清晰的瞳孔

区可能可以看到虹膜

瞳孔区清晰

897711-16 
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染色镜片: 瞳孔区清晰

一个观察者斜向看
到配戴者的虹膜

染色SCL

解剖学上的虹膜

清晰瞳孔区染
色
区

镜片边缘

垂
直
可
见
虹
膜
直
径

染
色
区

瞳孔区清晰

CL 配戴者

如果染色区直径 >
HVID，结膜将被“染色”

镜片染色区

暴露的真实虹膜

8L897711-52 

 
 

瞳孔区清晰的透明染色镜片 

染色水凝胶镜片可以制作成瞳孔区清晰的镜

片。这种做法在深色镜片中比较有用。清晰瞳孔

区可以明显减少瞳孔区染色的潜在的不利影响，

例如： 

• 在光线暗时看不见。 

• 可见光谱中特定区域的波长不可见。 

• 不能真实反映浅色物体的颜色。 

瞳孔区清晰的一个缺点是当病人的瞳孔收缩

或斜向看配戴者眼睛时，可以看到镜片下自然的

虹膜(见幻灯片 41)。如果瞳孔区的直径是过大，

这个问题将会更加突出。如果每次瞬目时镜片活

动度太大，配戴者也会察觉到这个问题。  
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透明的染色镜片

• 在镜片生产/水合后进行

• 采用水溶性的染料

• 将瞳孔和/或周边(清晰)区遮盖起来

• 染料进入膨胀的镜片基质

• 染料以不能溶解的形式停留在基质内

• 当镜片回复常态时, 染料被固定

• 染色的密度受BVP的影响

VAT 染色工艺

8L897711-18 
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透明的染色镜片

• 在镜片生产/水合后进行

• 将瞳孔和/或周边(清晰)区遮盖起来

• 镜片暴露于染料

• 用化学方法将染料固定在镜片材料上

• 表面的染色渗透力很小

• 染色的密度不受 BVP 的影响

共价结合的染色工艺

8L897711-51 

透明染色的生产工艺 

若干生产工序可以用来染色隐形眼镜。主要

类型有浸染（vat tinting）和共价结合法（reactive 
dyeing）。 

浸染（vat tinting）： 

浸染过程中，镜片基质的膨胀是初步步骤。

然后进行染料的扩布， 染料以水溶性形式进入镜

片基质，接着通过化学手段在原位变成不溶性。

一旦镜片参数回到它们正常的尺寸，染料便物理

性而非化学性地固定在镜片基质中。 

由此产生的染色比另一种 reactive dyeing 更

趋于稳定，不易对镜片护理产品的成分的产生反

应。但是，由于镜片 BVP 的不同所致的厚度不

同，镜片内各处的染色密度各不相同。其名字

“vat”就是来源于类似的纺织工业的染色工艺，

这种染色通常在 vat 中进行。 

共价结合法（Reactive Dyeing）： 

另一种技术，共价结合法，用共价键，即染

料共价结合于镜片聚合体，从而在镜片表面形成

仅几微米厚的新的有色的聚合体。通常这种染色

用于前表面。 

在一些需要色彩特别浓的特殊情况下(例如瞳

孔区不透明或深红色，即模拟 X-Chrom 镜片)，如

果要防止镜片畸变和/或卷曲，镜片的两面都需要

染色。只有一面高密度染色会导致镜片向那一面

卷曲。这主要是由于染色化学物对这一面产生的

强有力的“包裹”作用。为了对抗这种卷曲的趋

势，必须在对侧面用相同的染色。这样镜片就不

会产生畸变了。这些措施通常浸染工艺中不需

要。 

共价结合染料与水分子的偶极竞争镜片聚合

体内通常由水结合的带电位点 (Su ，1992)，例如

含 HEMA 材料中的羟基根或者 PVP 基础原料中吡

咯烷酮环上的带电位点。因为这一反应只在镜片

表面和附近进行，缩影镜片材料的含水量不会明

显地下降，但是染色表面的一些理化性质会改

变。 

共价结合法不会产生 BVP 所致的色彩密度不

均匀性，但色彩一般较容易被镜片护理产品漂

白，尤其含氯为基础的护理系统。另外，由于染

色主要在表面附近，镜片的密度会随着时间的推

移而下降，这是因为表面配戴和泪液的作用，即

表面有色聚合体的磨损造成色彩的物理性丢失。

这种褪色镜片每戴一年能达到 10%。 

有人提出染色镜片表面更容易产生刮痕

(Lowther,1987)、损坏和裂纹(Phillips, 1994)的可

能性。裂纹的问题往往与浅绿色的镜片（aqua 
lenses）有关，相比浸染法，更容易影响共价结合

法。不管染色的技术，许多公司都使用同样的共
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价结合法，这样的话这个问题可能有一个共同的

基础。通常，对染色工艺进行明智的修改可以消

除大部分的问题。 

有趣的是，有证据表明，这个问题是有点病

人特异性，某些患者能在 2－3 个星期的 DW 中一

再地产生裂纹。抛弃性镜片的出现已减少了这些

潜在的缺点的意义。 

不论采用哪种染色工艺，着色这一步完成后

都需要进行滤去（leaching）处理。这样可以在镜

片进行包装和灭菌前去除所有未反应和/或结合的

染色化学产品。 

对于制造商来说，选择染色原料时主要考虑

的是染料的细胞毒性问题。许多任务业染料虽然

可能是适合的，但是对眼前节有毒，甚至剧毒。

大多数所用的染料都共同来自于少数的几个公

司。 
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透明的染色镜片

• 对视力没有明显的影响

• 对深色的虹膜影响很小

• 夜间使用

- 增加驾驶的危险性?

临床方面

8L897711-20 
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透明的染色镜片

• 比清晰的镜片更容易沉淀?

• 镜片消毒或时间久了以后，染色会变浅

• 有必要时，更换两边镜片

• 自然的与人工的颜色效果

• 不会降低氧传递性

临床方面

8L897711-21 

透明染色镜片的临床方面因素 

到目前为止，透明隐形眼镜是处方 到的染

色镜片。它可有各种不同的颜色，并且每一种通

常有从浅色到深色的两种镜片，有时甚至三种。 

如果要正确地建议和处理患者，医生在开透

明镜片处方时需要考虑很多的临床方面因素。 

测试配戴透明染色镜片时的视觉功能，以下

参数应无明显变化： 

• 视力。 

• 对比敏感度功能。 

• 眩光敏感度。 

• 颜色分辨力。 

不应该将小于 85%染色镜片透光率给有意夜

间使用的病人，尤其夜间驾驶。这是因为这种低

透光率的镜片会对安全构成威胁。 

许多因素可能导致的透明染色镜片随着时间

褪色。这些因素包括： 

• 含氯的护理液(Liebetreu 等，1986)、正常的

双氧水(Lutzi 等，1985；Janoff ，1988)和热

消毒，这些都对隐形眼镜色彩不会有太大的

影响 (Stanek 和 Yamane，1985)]。 

• 含氯的游泳池。 

• 外敷的药品，特别是含有有机过氧化物如过

氧化苯甲酰(Lowther,1987)。后者是常用于痤

疮等皮肤问题，它也可以在一些车体及建筑

填料中用来作为催化剂。 

• 表面磨损(包括染色以前就存在的)。 

有些报道指出，隐形眼镜的染色区比相同的
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未染色镜片较易形成沉淀。这可能在共价结合法

中更有可能，因为颜料改变了镜片表面。 

长期的沉淀物堆积会造成镜片更硬。据信，

这可能与有时候会观察到的传统型镜片的中央角

膜畸变有关。此外，沉淀物可能牵涉到镜片的畸

变、翘曲甚至卷曲，即镜片卷成筒形。频繁更换

染色镜片可以减少这些问题。 

共价结合法染色过程中会出现局部镜片局部

膨胀、角膜畸变和视觉干扰(见下一节)。要解决这

些问题必须改进染色工艺。 

在某些情况，染色镜片产生的外观效果看起

来很假，例如紫罗兰色不会自然发生在眼睛。病

人的期望值必须符合实际，在确定 佳的镜片颜

色/眼睛颜色组合时应该尝试不同的色彩组合。 

很重要的是，不像有些染色技术，透明染色

不会造成镜片的氧传递性的无限性下降。有趣的

是，有一种染料自称可以改善镜片的氧传递性，

但随后被证明是不成立的(Benjamin 和 
Rasmussen, 1986)。 
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角膜印迹

• 有报道染色镜片会影响视觉

• 镜片:
- 环状的染色区 (即瞳孔区清晰)
- 在瞳孔缘出现一个台阶 (SEM)

• 角膜表现为 :
- 地形图变形

- 不规则散光

- 重新验配以后迅速恢复

8L897711-56 

角膜印记和/或变形 

在文献中有报道染色隐形眼镜引起角膜形状

的变化而造成视力的干扰。这些角膜的改变类似

于一个印记，并间接地由着色工艺引起水凝胶镜

片物理性能变化所产生。 

多数报告涉及环状染色，即瞳孔区清晰的透

明色镜片 (Lobby，1987； Clements 等，1988；
Schanzer 等，1989； Bucci 等，1997)。
Clements 等 (1988) 用眼底照相机的后部反光照明

法证明了印记的光学效应。这些人设想该效应是

由于染色区的含水量下降。 

Schanzer 等(1989)用扫描电镜检查相关的隐

形眼镜，发现是镜片变形造成视觉的干扰。他们

推测是着色工艺产生的内部压力导致镜片变形，

造成不规则散光。 

Bucci 等(1997)用角膜地形分析显示是环状染

色镜片引起角膜的变形。他们发现没有理论可以

支持着色区的 Dk/t 下降了并且是造成变形的一个

因素。当用了替代的镜片或类似但虹膜着色的镜

片后，所有的视觉干扰很快就消失了。 

虽然报告都是与透明色镜片有关，可以想到

不透明染色镜片，尤其是那些薄片式染色或全覆

盖以及前表面虹膜像的镜片也会产生类似的效

果。  
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透明的染色镜片

• 标准的镜片验配的考虑因素

• 运动度和中心定位是关键因素

• 照明条件:

- 影响染色的外观

- 在日光条件下进行评估

试戴镜验配

8L897711-22 

透明染色隐形眼镜的试戴 

染色隐形眼镜，不管有没有处方，配戴时都

必须与无色镜片同样的细心和有责任心。另外，

染色镜片本身也必须符合通常适用于其它 RGP、
软性和巩膜隐形眼镜的各项标准。 

配适的要求包括： 

• 中心定位和位置移动良好。 

• 充足，但不过度运动。 

• 软性隐形眼镜，可以适当的过紧配适(如用下

眼睑上推试验评估)。 

• RGP 镜片，所有时间都必须避开角膜缘区

域。 

• 巩膜镜片， 小的顶点间隙、边缘间隙和均

匀的巩膜承重。 

• 良好而稳定的视力。 

• 舒适。 

有必要维持好的中心定位以防止染色镜片区

出现在巩膜上，从而避免损害美容效果和显露出

隐形眼镜。 

评估染色镜片对眼睛颜色的影响应在明亮或

日光的条件下。光源的色温也很重要，因为整体

的外观色彩可能取决于照明。如果他们仅在诊室

的灯光下见过镜片戴在自己眼睛里的样子，患者

有可能会对 后的外观感到失望。 
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97711-49S.PPT

意外镜片染色

• 荧光素滴入眼睛后，间隔时间太短就配戴
软镜

• 将荧光素钠滴入配戴着软镜的眼睛

• 通常是可逆的

- 镜片如果容易在不经意时俘获染料的话
，也释放它很容易

- 但是, 强的离子性材料会结合染料分子

• 其它的活性染料也会将水凝胶镜片染色

8L897711-74 

无意识的镜片染色 

无意识的镜片染色调色可以因诊室内局部使

用荧光素钠后过早地将水凝胶镜片戴入，尤其是

离子型水凝胶镜片。荧光素染色也会出现在不小

心将荧光素用于戴着水凝胶镜片的眼睛时。一般

来说，水凝胶镜片的染色是可逆的，对镜片的伤

害也很少或根本没有。 然而，一些强离子性的水

凝胶聚合物会结合染料分子而持续性荧光染色。 

在这种情况下，染色区可能不会完全消失。 
其它的活体染料也可以使水凝胶镜片着色。  

II．不透明染色隐形眼镜 

50  

97711-50S.PPT

不透明的染色镜片

• 不透明的染色在镜片内或者镜片表面

• 反射光线

• 阻挡光线

• 如果要保留视力，瞳孔区清晰

8L897711-23 
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97711-51S.PPT

染色
(图形)

不透明的染色镜片

清晰瞳孔区 清晰瞳孔区虹膜直径 虹膜直径

层状的
(在镜片内)

涂漆
(在镜片表面)

8L897711-54 

不透明染色隐形眼镜 

不透明染色隐形眼镜可用于矫正视力以及改

变眼睛的外观。 

除非镜片是为了掩盖美容上的问题，它们往

往都是有清晰的瞳孔。瞳孔区清晰的镜片必须要

有和其它更传统的处方隐形眼镜一样的光学质量

和处方准确性。 

近年来不透明镜片的革新力求仅用于美容效

果那些镜片能达到一个更加自然的外观。革新包

括： 

• 部分而非完全地遮蔽虹膜。 

• 瞳孔图像边缘的分界不再锐利，而是逐渐过

渡。 

• 在一个虹膜图像中使用多种颜色。 

• 虹膜图像的外缘画上浅色或深色环。  

52  

97711-52S.PPT

不透明的染色镜片

• 弥散性的后表面处理

• 完全的不透明覆盖

- 层状的

- 手绘的图形

- 机器处理 (印刷) 图形

• 不透明的图案:
- 点矩阵

- 虹膜仿真

染色工艺

8L897711-24 

 

不透明染色镜片的生产工艺  

• 扩布法（Diffusive）：早期大规模生产不透明

染色镜片的尝试导致差不多半透明的染色

区。颜料是一层可扩布的原料掺入到镜片基

质中。这种方式可以隐藏下面的虹膜颜色(幻
灯片 53)。 

一种纯的不透明染料，即是一种单调的颜

色，可以像透明镜片一样的方式应用，但外观

是单调的、没有特色的、没有生气的、不自然

的。 

• 分层法（Laminating）：另一个比较早应用的

工艺是分层法。在这一工艺中，“图形”是
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8L80530-94 

54  

8L8L28-91 

55  

8L8L104-99 

56  

8L8L107-99 

 
 
 

夹在两个薄的水凝胶镜片中间的，然后组装

成一个镜片(幻灯片 54)。 

这种工艺的优点是两边覆盖的镜片层可以

保护图形。 

缺点包括： 

• 由于透镜较厚，生理性能较差。 

• 镜片更硬。 

• 很难得到所需要的准确的 BVP。 

• 脱层的可能性。 

这种镜片的虹膜部分可以： 

• 完全不透明和遮盖性(幻灯片 55)。 

• 可手绘或机械复印、电脑绘图或摄影手段。 

• 包括瞳孔区清晰和瞳孔区遮盖，取决于用

途。 

分层镜片的厚度和硬度也会改变这些镜片的配

适特征。一般而言，分层镜片更难重复生产和

昂贵。 

镜片的后表面可以做成黑色(幻灯片显示

的是一个手绘镜片的背面，而幻灯片 57 显示

的是一个“好玩”镜片的背面，上面是矩阵图

案，只是淡淡看得见)。 

已经研制出一种新型不透明镜片的制造工

艺，不透明的彩色颜料是掺入到旋转浇铸式软

镜中的(Chen,1999)。不同的是图形是放在凹

形模具的前表面，然后将液态的镜片材料是注

入到模具(在图形的上面) 、模具旋转、紫外光

产生聚合作用。 

另一种新的方法是将颜料混合和部分溶解

到液态的镜片材料中。虽然由于离心力和不同

的比重，颜料的分布不均匀，但它还是会位于

或接近前表面。 

尽管图形位于或接近前表面，两种工艺生

产的镜片的前表面都很光滑。 

• 涂层、点阵（Coated, Dot Matrix）：镜片前

表面涂层是比较近期的创新。这种工艺应用

于成品的镜片系列。这使得试镜片供应更容

易和更便宜。 

不透明的“墨水”图案通常喷涂、喷射或

者印制在镜片前表面(幻灯片 58)。有时在镜片

的表面上再“涂漆”，以将图案与眼睛镜片护

理产品隔开。 

得到的这种工艺的化学作用的数据显示圆

点主要由标准的水凝胶单体和作为不透明成分

的氧化钛组成。后者的“遮盖力”是众所周知
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8L8L106-99 

58  

8L8L101-99 

59  

8L81654-96 

60  

8L81655-96 

 
 
 
 

的，即能阻止和/或反射光线。任何阻止/反射

光线能力稍逊的成分都不适合，因为都必须更

厚以便充分起作用。这将不可避免地导致舒适

度降低和可能配适特性异常。 

幻灯片 59 展示了在眼睛上的这样一个有黑色

虹膜的镜片，而幻灯片 60 展示同一种浅色虹膜的

镜片。由于背后的虹膜的颜色导致的颜色不同在

瞳孔区和邻近地区 引人注目。幻灯片 60 也展示

了在镜片虹膜的外缘的黑圈。 幻灯片 61 展示了另

一种在体内的淡色边缘。淡色的边缘易于维持真

实虹膜深度效果的外观。在另一方面，深色环旨

在隐藏周边带。作出更有效的策略是,镜片虹膜与

解剖上的虹膜在周围的深度差 小，这一事实使

深色这种方法更加有效。 

点阵制造技术还允许控制瞳孔区的点密度的

降低，导致了从人工瞳孔到真实瞳孔的过渡更自

然。 

点阵镜片可望在明亮的灯光下呈现较更自然

的外观，即当由于瞳孔缩小而通过镜片虹膜看到

解剖上的虹膜时。同样，斜看自然虹膜时仍然部

分的圆点可能导致背后的虹膜的外观改变。 
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8L8L103-99 

62  

97711-62S.PPT

不透明的染色镜片

• 选择有限

• 缩瞳与散瞳

- 影响美观

- 看见镜片下的虹膜

清晰瞳孔区的直径

8L897711-25 

63  

97711-63S.PPT

瞳孔大小

8L897711-55 

64  

8L8DCP-1 

 
 

不透明染色镜片的临床方面因素 

不透明染色镜片有固定直径的清晰瞳孔区。

如前面所述，瞳孔的边缘与图形可能有鲜明的截

止或点的密度和大小逐渐缩减过渡 (Melton, 
1987)。由于背后的瞳孔在不同的灯光水平下会缩

小和散大(幻灯片 63 ，用角膜上的映象为参考)，
很难选出 恰当清晰瞳孔区的直径。如果想要真

实的瞳孔被观察者看到的机会 小，需要谨慎地

选择。 

一般地镜片上的清晰的瞳孔区应位于角膜的

中央并略大于病人的瞳孔(事实上是入射光瞳)。 

Wesley-Jessen Durasoft Colors 点阵不透明

染色镜片具有 5 毫米的瞳孔直径和 12.5 毫米虹膜

的直径(Melton, 1987)。 

通常，除非巩膜镜，不然实现偏心的瞳孔位

置是不可能的。理论上，在棱镜垂重法或双截边

球镜上偏心的瞳孔是有可能的。不过，这不是常

规的做法。有一个例外(Phillips, 1988)将在稍后阐

述。 

显然除了“好玩”镜片外(幻灯片 64、65、
68)，很多不透明染色隐形眼镜在眼睛上的问题是

它们的人造外观。通常是那些在近处的观察者更

明显。每个病例都必须单独评估，如果有可能，

在试验了一系列镜片后才作出 后的决定。 

虽然点阵不透明镜片被证明统计学上舒适性

差，这种结果没有多大的临床意义(Steffen 和

Barr，1993)。直观地说，这被认为是由于感觉到

了前表面凸出的圆点。 

也有人声称，其中可能也有沉淀物和氧传递

性的原因 (Daniels 等，1989)。但是文献中没有支

持后一种观点的证据，并且其他研究也显示清晰

瞳孔区镜片和点阵镜片舒适度没有差别(Gauthier
等，1992)。 

这些镜片的不透明性也会让病人产生视觉不

适。病人的视力，比如用 Snellen 视力表进行检

查，常常是令人满意的，但他们还是会抱怨感觉

“鬼影”或朦胧感，这也是镜片类型依赖性的
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8L8DCP-2 
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不透明的染色镜片

• 直径的选择

• 固定的虹膜大小

• 假的外观， 镜片≠ 虹膜平面

- 美容上关注的问题

• 视野轻度受限

临床方面

8L897711-26 

(Gauthier 等，1992)。这可能是由于镜片瞳孔相对

病人瞳孔的偏心和/或镜片不完全透明造成的光线

散射，即部分覆盖。 

有些研究显示不透明镜片会缩小配戴者的视

野(丹尼尔等. 1989)，但是大多数说没有影响 
(Trick 和 Egan, 1990；Lee 等，1990)。 

视野的限制可能是由于镜片上的瞳孔。由于

这种人工屏障的存在，视野的边缘可能会模糊而

不明确。这一特点取决于染色技术、瞳孔边缘的

“锐度”和瞳孔的直径。这个问题可能会大大降

低镜片的耐受性，并已知可以导致镜片的停戴。 

不鼓励配戴不透明染色隐形眼镜进行夜间驾

驶，因为低对比度视力可能下降以及视野也可能

略有下降。 

含有双氧水的镜片护理产品已被证明对点阵

不透明镜片没有任何有害影响 (Gentsch 和 
Edrington，1990)。 

尽管所谓“好玩”的镜片相关的滑稽的广告

和危险的行为 (平光或有处方) ，就像其他的隐形

眼镜一样，所有的这些镜片都属于医疗器械和需

要专业人员的处方、供应和病人教育。 
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不透明的染色镜片

• 降低氧传递性

• 限制配戴时间

- 生理问题

• 所需要的BVP可能与清晰的镜片不相等

- 有轻微差异

- BVP 更难控制/预测

• 减少周边视野 (?)

缺点

8L897711-28 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

不透明染色镜片的缺点 

分片式不透明镜片矫正屈光不正所需的 BVP
相比较薄、更灵活的清晰镜片会有轻微的不同。

这主要是由于不透明镜片更硬(更厚)，与角膜的形

状不一致，产生泪液镜的效果。 

通过不透明镜片到达角膜的氧气水平下降在

一些病例中需要关注。所造成的角膜水肿会限制

这些不透明镜片成功配戴的时间。 
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8L8DCP-4 

如同有清晰瞳孔区的透明染色镜片一样，瞳

孔区清晰的不透明镜片的偏心也会通过机械的瞳

孔看到真实的瞳孔，产生美容性的问题 (幻灯片

68)。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

374 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

III  染色隐形眼镜的美容性和治疗性应用 
69  

97711-69S.PPT

染色隐形眼镜

• 镜片操作性/可见性

• 吸收光线以减轻畏光

• 改善外观

• 治疗性

• 修复性

应用

8L897711-29 

染色隐形眼镜的用途 

染色隐形眼镜可广泛应用于各种原因。虽然

大多数的染色镜片的验配是常规的，例如巩膜镜

片的验配需要医生大量的专业知识。为此巩膜镜

片比较少见，只有少数高度专业化及资深的医生

在验配。 

凡医生自己不能制造镜片的(普遍的情况)，要

想达到一个满意的结果，通常需要医生和制造商

之间的密切联系。  

70  

97711-70S.PPT

镜片的操作

• 操作/清洗时更容易确定镜片的位置

• 低视力患者的视力可以更好

• 如果掉落，更容易找到

- 例如洗手盆

• 有助于区分左右眼

8L897711-30 

镜片的操作 

很多的软性隐形眼镜都有轻度的透明染色，

以便于操作。便于操作性染色使患者在镜片掉落

时更容易找到镜片，比如掉到水槽里或台面上。

便于操作性染色还有助于镜片在掌心时的定位。

典型的便于操作性染色的透光率约为 95%。 

染色镜片可以使低视力患者更容易看到镜片

在镜盒的位置和/或区分左右眼镜片。染色镜片有

区分的方法，例如：绿色为右眼，蓝色为左眼。 
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光线吸收性

• 对于有色觉缺陷者可以选择性吸收

• 降低对光敏感患者的畏光反应:

- 眩光敏感性

- 需要不透明的染色?

• 职业的还是娱乐的目的

- 减少了对非常深色太阳镜的需求

8L897711-31 

染色隐形眼镜的光吸收率 

配戴隐形眼镜和一些其它的眼部病变可能会

引起畏光或任何广义的光敏感度(光耐受性减低)的
症状，尤其是配戴硬镜。 

用适当的染色软镜可能可以减少症状。但

是，有报道即使是深色的隐形眼镜(吸收率>58%)
也不能减少眩光和光敏感度症状(Lutzi 等，

1985b)。  
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增加美观作用

• 彩色的不透明色

• 黑色的不透明色

• 中央和/或周边染色区

• 偏心的染色区

• 巩膜镜设计

设计类型

8L897711-32 

美容性隐形眼镜设计 

目前，有很多提高眼睛外观的美容性隐形眼

镜。 

在选择适宜的镜片之前，每次都必须进行个

体化的评估。要尽早地在试戴镜阶段就确定患者

追求改变外观的原因以及这样做的动机。如果患

者陈述的理由不适当，不符合镜片的适应症，应

劝阻患者或试着对患者进行再教育以修正其态

度。 
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增加美观作用

• 取决于:
- 染色的颜色和密度

- 底下虹膜的颜色
(颜色混合反应)

- 外部的光照条件

• 对不太明显的缺陷一般有效

- 轻微的疤痕, 老年环

透明的染色镜片

8L897711-33 

74  

8L80653-96 

75  

8L8653AMB-96 

美容性透明染色隐形眼镜 

透明染色隐形眼镜在某些情况下可以提高眼

部外观。除了力求达到的效果外，在确定 终的

镜片前还有多项因素值得考虑。一个重要的因素

就是灯光、镜片的染色和自然的虹膜颜色三者综

合后的结果。 

大部分病人使用透明染色镜片来改变或加深

眼睛的颜色，并且甚至有一系列不同颜色的镜片

作为时尚配件使用。  

虽然在人群中虹膜的颜色变异性很大，Soni 
和 Neuhoff (1985) 显示在美国棕色(39。7%)、蓝

色(35。4%)和绿色(10。7%)是 常见的虹膜颜

色。其余的眼睛的颜色很难形容，即需要复合色

来说明，例如：蓝绿色。 

在轻度角膜疤痕/混浊、角膜环（corneal 
arcus）(幻灯片 74)或类似的角膜异常的情况下，

从美容上的好处来说，透明染色镜片可掩盖或减

轻它们 (幻灯片 75)。 

透明染色镜片对掩盖虹膜的异常不太有效，

比如虹膜缺损、手术性的周边虹膜切除和外伤引

起的例如虹膜根部离断。 
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增加美观作用

• 患者的期望值

• 家庭成员和朋友的期望值

• 患者教育

• 眼睛的功能?

- 没有视力或者视力很差?

考虑因素

8L897711-34 

 
 
 
 

改善美观的考虑因素 

患者、其配偶或家属的愿望可以在发起改善

美观的行动、获得染色隐形眼镜和一旦配戴成功

后保持配戴者的动力等方面都发挥着重要的作

用。如果第三方对改善的目标起主导作用，谨慎

的做法是让他们纳入到以后的工作中，包括对病

人讲解镜片的戴入/取出和镜片的护理。 

如果正常的视力是可以达到的，那么在选择

终的镜片时优先考虑视力以外的其它因素的做

法是不明智的，包括外观。其它因素也可能需要

加以考虑。 
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增加美观作用

• 角膜健康状况/生理

• 心理因素

• 花费较大

• 追加框架眼镜

考虑因素

8L897711-35 
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增加美观作用

• 全身性疾病

- 白化病

• 异常眼球

- 小眼球

• 角膜异常

- 疤痕, 致密的arcus

- 移植失败

应用

8L897711-36 
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80  
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美容性镜片的应用  

染色隐形眼镜往往比染色框架眼镜更能缓解

白化病患者的症状。这类病人的标准是同时改善

视力和美观(幻灯片 79 显示右眼配戴染色镜片)。
这些病人的视力改善可能与虹膜区染色的透明染

色镜片一样好(Abadi 和 Papas， 1987)。 

不透明染色隐形眼镜更适合大量疤痕或眼部

缺陷的患者，比如虹膜或瞳孔的异常。只有一个

黑色瞳孔的镜片对角膜中央的小疤痕或过熟(白并

且明显透过瞳孔)白内障(幻灯片 80 和 81 计算机模

拟的潜在效果图)有效。中心定位好的软镜是适宜

的镜片类型。 

许多虹膜疾病可造成复视或多视。用有或没

有瞳孔的不透明染色镜片可能会减少这些患者的

视觉干扰。 

斜视患者也可以受益于不透明染色镜片。

Phillips (1988)介绍了用一种偏心的不透明手绘虹

膜的软性镜片掩饰斜视。双面板产镜片设计被用

来定位镜片。  
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美容增强作用镜

• 晶状体:

- 白内障

• 虹膜疾病:

- 无虹膜,异色症, 缺损, 虹膜切除

术

• 瞳孔疾病:

- 瞳孔移位, 散瞳症

应用

8L897711-37 
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治疗性应用

• 色觉缺陷

• 弱视

• 阅读困难

8L897711-39 

染色隐形眼镜的治疗性应用 

染色隐形眼镜有很多治疗性的应用。这个题

目在本册内容的讲座 8.7 有更详细的阐述。 
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治疗性应用

• 红色-绿色缺陷

- X-Chrom

- ChromaGen

- ColorMax

• 全色盲

- 红色-染色镜片

色觉

8L897711-40 

 
 
 

色觉和染色隐形眼镜 

合适的染色隐形眼镜可以帮助有些色觉缺陷

的患者区分彩色的物体。这种区分是靠在患者易

混淆的几种颜色间产生亮度差别来达到。 

好长一段时间，人们都认为红－绿色觉缺陷

的患者即异常的三色视或二色视应该一眼戴红色

隐形眼镜。但是，当采用这种形式的隐形眼镜镜

片后，例如 X-Chrom 镜片，有报道引起了视力模

糊和深度知觉的干扰(Hartenbaum 和 Stack， 
1997；Hartenbaum， 1998)。 

因为这种红色密度片只放在一只眼睛前，普

尔弗里希效应（Pulfrich Effect）也很容易证明。  

初的 X-Chrom 镜片是用 PMMA 材料制作

的。软性 X-Chrom 镜片是用 1987 年公布的
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8L80144-92 

86  

8L80143-92 

hefilcon A 材料制作的(无名，1987)。在软镜上用

活性染料（reactive dye）模拟深红色是可能的。 

幻灯片 85 和 86 在同样的 Ishihara 盘上用一

种合适的染色镜片在没有色调和亮度差别的情况

下模拟混淆色。 

尽管其对 Ishihara 测试的效果，X-Chrom 镜

片却被发现对于 AO 氏 Holmgren 氏 绒线测试并

无多大改善，尤其在光照黯淡时(LaBissioniere， 
1974)。 

色盲患者也可以从双眼配戴红色软镜中受

益。这种镜片已经表明能够通过使红色物体变

亮，而蓝色或绿色物体变暗而增加区分物体的能

力。 

由于约 8%男性都有某种形式或某种程度的颜

色视觉缺陷，所以这种有助于增加颜色区分力的

隐形眼镜的市场潜力很大。 

87  
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治疗性应用

• 遮盖治疗

- 比眼罩有优点

• 不透明, 虹膜直径, 染色软镜

弱视

8L897711-41 

弱视与染色隐形眼镜 

遮盖治疗在弱视的患者中很常见。对于一些

年轻的患者，很难一直将遮盖物例如眼罩或模糊

处理的框架眼镜放在遮盖眼前。在其它情况下，

一直遮盖也会产生问题。 

黑色的不透明隐形眼镜可以提供儿童遮盖的

环境，而且如果隐形眼镜舒适的话，患者也较不

容易受这种形式的遮盖的烦扰。必须记住的是染

色镜片不是 100%遮盖。这种用具也不容易掉出来

或故意取出，从而提高依从性程度。 

或者，相对高的正度数非染色软镜也能提供

相同效果的遮盖效应，而且花费更少。这种办法

是靠离焦产生遮盖效应，同时在治疗期间保留其

光感和某种程度上的周边视力。 
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假体装置

• 眼球摘除术后

• 随变生物

• 印模技术

• 预先成型的仪眼

8L897711-42 

染色巩膜镜的修复性应用（Prosthetic 
Applications） 

巩膜镜用于修复性矫形有很多的优点。优点

包括不： 

• 有不同的厚度。 

• 斜视时可以偏心的虹膜图象很有用。 

• 如果需要可以手绘图像： 

- 同时有巩膜和虹膜的图像； 

- 只有虹膜的图像。 

特殊用途也可以用不透明瞳孔区和透明染色

虹膜区的组合，例如：遮盖眼睛同时又与对侧眼

的染色镜片匹配。 

巩膜镜的应用在讲座 9.4 有更详尽的讨论。 
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IV  染色隐形眼镜的订购 
89  

97711-89S.PPT

镜片订购
订购之前:

• 保证镜片配适正确

• 如有可能，使用试戴镜

• 保证颜色正确:

- 是否是患者想要的颜色?

- 与对侧眼匹配否?

- 这是不是患者想要的效果?

8L897711-43 
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镜片订购

订购前:
• 进行颜色对比时，使用合适的光照

• 检查颜色和设计的可得性

• 确定职业和娱乐的因素:
- 夜间驾驶

- 安全问题

8L897711-44 

染色隐形眼镜的订购 

所有的染色隐形眼镜在配发前，医生都应该

使用合适的试戴镜，以确保这种镜片的配适特征

是可以接受的。 

在涉及单眼配戴的时候，常常很难匹配对侧

眼外观。此外，一种有色透镜在某些照明条件下

显然是匹配对侧眼的，但未必在其它照明条件下

也匹配。(记住要在室外或同等的照明下进行颜色

配对)。 

一般来说，特殊的染色镜片的制作时间较

长，导致交货时间较长，应该让镜片配戴者了解

这一点。第一副镜片成功配戴后应尽早地提供备

用镜片。许多现代定制镜片的车间都会保留有效

客户的主要的镜片数据资料。 
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镜片的规格

• 提供正确的颜色代码或者要匹配的

真实的虹膜照片

• 说明染色的种类和设计

- 层状的

- 手绘的

- 印刷的

• 所需要的瞳孔直径 (如果有的话)

8L897711-45 
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镜片的规格

• 虹膜直径

• 定做的透明染色镜片的颜色密度

• 镜片样式和相关的参数

8L897711-46 

订购染色镜片的规范 

从制造商那里订购现成的镜片只需告知镜片

的参数和色彩的类型。当镜片需要定制时，医生

应尽可能全面、准确地提供镜片的细节，这是非

常重要的。医生的要求必须绝对清楚。要求不明

确将导致不必要的延误、镜片重做、甚至废弃。 
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诊所内染色

• 从来没有特别流行过

• 目前能买到的染色系统已经很少了

• 使得镜片可以马上配发

• 使得不标准的染色成为可能

• 使得“用过的”镜片再次染色成为可能

• 给验配提供市场优势

8L897711-57 

诊所内用的染色系统（In-Office Systems） 

在过去有几种供隐形眼镜医生使用的诊所用

染色系统，像美国 Hydron 公司的 Hydron® 
OfficeTint™系统和 Softchrome 公司的

Softchrome®诊所用染色系统。  

Precision-Cosmet 公司生产一种医生用的软

镜标记和鉴定系统(Softmark®)。虽然声称是根据

摄影的原理，它实质上是镜片着色形式的一种。 

特点包括： 

• 瞳孔区清晰型。 

• 可选择瞳孔大小和虹膜染色区的相对大小。 

• 可选择瞳孔的大小(包括清晰的和染色的)。 

诊所用染色系统确实有一些潜在的优势。包

括： 

• 可以迅速交付染色镜片。 

• 能够提供非标准的色彩浓淡和颜色。 

• 能够在证实镜片配适和视觉质量后再染色(见
下文)。 

• 能够在诊所内部染色提供验配业务的市场优

势。 

• 使得隐形眼镜的验配更加“有趣”一些

(Koetting， 1986)。 

现在这种系统已经很少了(Softchrome 系统详

情请查阅：http://www。softchrometinting。com/ 
as at: 2005-November)。撤销的原因包括： 

• 未能取得有关监管机构的批准。 

• 事实证明染色是一个耗时的的过程，分散了

对验配核心过程的注意力，尽管数据说明损

坏率并不高(Koetting， 1986)。 

• 染色工艺的可重复性比工作人员预期的差。 

• 不透明美容型镜片出现后，配戴者真正所需

要的常常是这种镜片，即改变眼睛的颜色，

而诊所内用的透明染色系统是不能制作的。 

• 染色工艺起初只限于一种厂商核准的镜片材

料(HEMA)( Akerman， 1986)。 

• 设备的费用。 

偶尔会需要软镜的标记。通常这是由于要评

估环曲面镜片的旋转，或者是因为配戴者镜片对

区分左眼和右眼的镜片有困难。一个方法是用一

种墨水稳定的、不会扩散（bleeding）并且耐热的

标记笔。一种这样的标记是 Sanford Sharpie 
#3000-C、黑色(Hallock， 1980)。其它的颜色并
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不合适。 
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“用过的”镜片的再次染色:
安全的问题 !

• “用过的” (戴过的) 镜片会对染色过程中接触到的任
何镜片构成安全威胁

• 这种威胁对于所有的操作者都一样，无论是诊所
内还是生产商

• 那些供应全国或者国际市场的厂家产生的后果可
能更严重

• 生产车间不应该“因为压力”而帮忙这些事情

8L897711-69 

“用过的”镜片的染色：安全问题!  

小心的商业镜片染色者都拒绝处理“用过的”隐
形眼镜(清晰的或染色的)，因为它们会对他们的业

务安全和声誉造成严重的威胁。如果被污染的镜

片通过他们的染色系统，很有可能会使其它的镜

片受到污染，尤其是在固定/浸染这一步，许多镜

片都共处于一个染缸中。大的生产商发现自己无

意识地成为全国性甚至国际性的眼部疾病的传播

者。就这一点而言，隐形眼镜不应该强迫染色加

工实验室处理＂用过的＂(戴过的)镜片。 
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V  患者和镜片的管理 
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97711-95S.PPT

患者的管理

• 确定期望值的现实性

• 确定动力是否足够强

• 强调实际的利益

8L897711-47 

染色镜片的管理 

医生找出并确认镜片的患者配戴染色隐形眼

镜初始动机很重要。与病人管理有关的因素包

括： 

• 矫正或提高视力的需要。 

• 美容上的好处。 

• 可以任意改变外观。 

• 配戴方式：偶尔或全部时间。 

• 进一步改善先前成功的镜片类型。 

• 成本因素。 

虽然重点一般是满足病人的需求，但医生必

须确保病人期望是现实的。 
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染色隐形眼镜:
更换的考虑因素

• 外观很难配对(原来的或替换的镜片)
• 许多镜片不是抛弃型的

• 染色可能更昂贵

• 镜片的护理应该尽可能选择 有效的方
法，如果镜片不是定期更换的话

• 不要去延长镜片的寿命

8L8997711-66 

更换染色隐形眼镜的考虑因素 

隐形眼镜医生在验配美容性不透明镜片时会

面临的一个重要问题是要求两眼镜片的颜色和外

观要匹配。 

放在美容性镜片里的手绘虹膜要与对侧眼的

正常虹膜匹配。在绝大多数情况下，艺术家并没

有看到配对的那只眼睛。这使得匹配很困难，部

分原因是由于代替的方法即摄影的过程变异性很

大。这不仅是第一副镜片的难题，以后打算更换

镜片时也是同样或更困难。这会诱使人们去延长

染色镜片的寿命。另外，这些镜片常常都较昂

贵，这又是推迟更换的另一个强有力的理由。

终，由于过度地延长镜片的寿命而损害到眼睛的

健康。 

为了防止万一镜片不会定期更换，医生在开

镜片护理产品和方法的处方时需要特别小心。在

这种情况下，医生在以后的随访中也一应特别注

意镜片的护理和依从性问题。 
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配戴期间的并发症

• 很多的并发症都有可能

• 氧传递性问题:
- 过度配戴

- 水肿

- 新生血管

• 角膜炎

• 不规则散光

- 角膜翘曲

8L897711-48 

染色隐形眼镜相关的并发症 

必须同等对待染色隐形眼镜和其它类型的镜

片。有的美容性染色镜片，特别是那些纯粹是为

了改变眼睛颜色的，病人可能会不太认真地对

待。 

层状全覆盖不透明染色镜片必然要比透明镜

片厚。 其较大的厚度导致氧气传递性降低。角膜

水肿的体征，如基质皱褶，都是镜片生理性能欠

佳的重要指标。 
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98  

97711-98S.PPT

镜片的处理

• 下列因素引起脱色的危险:

- 氯

- 有机过氧化物

• 对护理和保养指示的依从性

- 患者的教育

• 频繁地更换可能吗?

8L897711-49 

镜片的护理和保养 

必须向隐形眼镜配戴者说明镜片的护理和保

养问题。 

必须考虑到由于护理液的影响或者患者的不

正确使用，过段时间后，镜片的颜色有可能会变

化。此外，定制染色镜片的预期寿命通常更长。

这需要一个更认真地选择和使用镜片的护理产

品。 

若可行的话，应该考虑频繁更换染色水凝胶

镜片。在全部时间配戴的情况下，频繁更换尤其

需要。这是基于减少隐形眼镜巨乳头性结膜炎

（CLPC）发生风险的需要。 

另一个考虑是层状不透明镜片发生层间脱离

的可能性，这是由于使用了液态中和剂 H2O2镜片

护理系统，使气态氧气在层板界面间释放。在这

种系统中，中和剂找到进入镜片层间的径路。镜

片内部释放的氧气可以使镜片发生层间分离。这

种分离的明显起点是在层界面之间。 

99  

97711-99S.PPT

染色隐形眼镜:
总结

• 机会与风险并存

• 大部分类型的镜片都可以在某种程度上被染色

• 广泛的染色类型和颜色可以满足大多数人的需要

• 镜片可以来自于现货或者定做

8L897711-65 

100  
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染色隐形眼镜:
总结

• 处方时需要考虑比清晰镜片更多的因素

• 对于患者一方，要求有同样的护理标准和依从性

• 花费差别从无到很大

8L897711-67 

 
 
 
 
 
 

染色隐形眼镜：总结 

现成的镜片可满足大多数人的一般的染色隐

形眼镜的需求。定制可以满足可能出现的特殊需

要。  

假如在开处方和和供应染色隐形眼镜时采用

谨慎的标准，为巩固和扩大自己的诊所的市场，

具有重要意义。  

染色隐形眼镜给配戴者提供了非常大的选择

余地，甚至不同场合或用途可以有不同类型的镜

片。 

对于隐形眼镜医生，染色镜片提供了一个清

晰镜片以外的临床实践机会，也给其职业生涯增

加了另一个有趣方面。 
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I  角膜塑型术引言 

1  

998700-1S.PPT

角膜塑型术
(Orthokeratology)

8L9998700-1 

 

2  

8L9FIG01 

 

3  

998700-3S.PPT

• ORTHO     KERAT    OLOGY

• 正的             角膜         学问

-  起源于希腊文

• 旨在“整形” 角膜

- 一种非手术的方法改变角膜地形以达到矫正

的效果

角膜塑型术

8L9998700-2 

 
 
 
 
 
 
 

角膜塑型术 

隐形眼镜医生在早期(1950 年代后期/1960
年代早期)观察到硬性隐形眼镜(原 PMMA 材料)
可以修改角膜形状和/或改变眼睛的屈光状态，角

膜塑型术是其顺理成章的扩展。 

在其原始的形式中，角膜矫形术设法用一系

列的隐形眼镜逐步使角膜变平坦，达到降低近视

和改善裸眼视力的效果。 

一旦达到预期的视力水平，或者取得了 大

的效果，那么就开始一种配戴所谓的维持镜的计

划。这个计划是为了确保已经取得的效果。随

后，通过减少镜片配戴的持续时间和/或频率而减

少维持镜的使用。 

终的目标是尽量减少使用任何的镜片，尤

其是白天，但可以在不戴镜的时间仍能保持良好

的视力。 

角膜塑型术的 初形式于 60 年代初引入。

该技术经历了一段兴衰交错的历史，来自对照临

床试验的数据缓解了“治愈”近视的说法(Holden
早走近这种技术〔1970〕)。 

电脑控制隐形眼镜制造技术的出现促进了新

的更好的角膜塑型术 RGP 镜片的产生。这些镜

片配戴更稳定，屈光的变化更容易控制，并且通

常只需要较少的镜片(通常只有两副[Swarbrick，
2004])。 

幻灯片 2 显示了一个治疗近视的现代角膜矫

形术隐形眼镜(该患者用的是 Mountford 的 BE 镜

片，开孔在其它的镜片设计中不常见)。通常称为

泪液贮留区的荧光素聚积环包围着一个大的轻度

接触的中央区。 

近的一个研究 (Lipson 等，2005)将过夜角

膜塑型(overnight corneal reshaping 〔OCR〕)
与软镜进行比较。在研究结束时将近 68%的受试

者选择继续用 OCR，而 32%的人喜欢双周抛

（two-weekly）、日戴（DW）的软镜。 

Lipson 等报告说轻度近视受试者的软镜矫正

视力更好，眩光更少，而 OCR 受试者的症状较

少，对光学矫正的依赖性低，对他们日常活动的

限制较少。作者还报告说那些喜欢 OCR 的人有

近视减轻和角膜变陡的趋势。 
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998700-4S.PPT

角膜塑型术
其它的名称

• cornea Reshaping Therapy™ (CRT™)
• Vision Shaping Treatment™ (VST™)
• corneal Refractive Therapy™
• Accelerated Orthokeratology
• corneal Corrective Contacts
• Eccentricity Zero Molding™
• Gentle Vision Shaping System™
• Overnight cornea Reshaping

8L9998700-56 

5  

998700-5S.PPT

角膜塑型术
其它的名称

• Reversible cornea Therapy

• Compression Ortho-K

• Controlled Kerato-Reformation (CKR)

• Corneal Molding System (CMS)

• CL cornea Reshaping

• Overnight Orthokeratology (OOK)

8L9998700-78 

6  

998700-6S.PPT

角膜塑型术
结果

• 减少或消除显性屈光不正的有效和相对
安全的方式

- 主要用于近视 (还不能常规性地治疗远视)
- 暂时的

• 变异性很大

- 个体内部

- 不同的个体之间

8L9998700-137 
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角膜塑型术
定义

Ziff (1968):
“这是一种系统的隐形眼镜设计，目的在于

改变角膜曲率，用于近视、远视和散光的

患者后可以使得眼球变成正视。”

8L9998700-138 

 

角膜塑型术的定义 

角膜塑型术旨在减少近视和提高裸眼视力。

这是通过 RGP 镜片(通常用 RGP 镜片，虽然硅

凝胶可能的作用正在研究中)诱导角膜在形状上产

生有序的变化，使原本扁长(一般)椭圆形的角膜

中央变平坦。还可以达到减少角膜散光的效果。 

Mountford(1997B)将角膜塑型术定义为“通过

程序性地应用隐形眼镜来减少、改变或消除视觉

缺陷”，即一个类似于 Grant 和 May (1971)的定

义。但是，角膜塑型术医生还没有将远视列为常

规的适应症。 

角膜塑型术给医生提供了一个可以与屈光手

术相竞争的可逆的、暂时的隐形眼镜选择，虽然
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角膜塑型术
定义

Grant和May, 1971

• 通过循序地应用隐形眼镜或其它相关的手段

来减少、修正或消除视觉缺陷

• 通过重塑眼球的前折射面实现

8L9998700-4 
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角膜塑型术
定义

• Kerns (1976)：通过循序性地应用隐形眼

镜以试图改变角膜曲率，从而减少或消

除屈光异常

8L9998700-139 

屈光不正的矫正范围较狭窄。 

临床上 RGP 镜片设计的不断的发展和镜片

制造技术的进步可能导致角膜塑型术成为矫正低

度远视的常规性方法。 

 

10  
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角膜塑型术
历史

• 据说，中国人通过睡眠时在闭合的眼睑上增加负重（小沙袋）来降低

近视。

• E.Kalt (1888)，用玻璃巩膜镜来“压平”角膜尘埃沉着病的顶点。
• 1950年代和1960年代，隐形眼镜医生观察到隐形眼镜诱导的屈光改

变 (↑和↓)。
• 1959：Farnum：偏心的镜片常常→角膜变形

• 1962：Jessen 报告了他的“审慎的工作” (他的orthofocus技术) 来产

生有益的变化 (近视和远视都有)
• 1962：Jessen 成立了角膜塑型术协会

Coon, 1982

8L9998700-67 

11  

998700-11S.PPT

角膜塑型术
“ORTHOFOCUS”技术

Jessen,1962

• 首次尝试有意地改变屈光不正

• 该技术采用平光的 PMMA 镜片

• 中央平坦配适

8L9998700-5 

 

角膜塑型术的历史 

一些角膜塑型术的历史(根据 Coon，1982)
出现在旁边的幻灯片上，同时还有一个以大学为

基础的关于角膜塑型术(Coon，1984)的大型研究

(1976-1979)(幻灯片 20)所用的一种镜片设计。

据记载，Jessen (1962)首先发布关于使用 RGP
镜片降低近视的消息。Jessen (1964)也报告了运

用陡峭 K（steeper-than-K lenses）的镜片治疗

远视的试验，据称矫正量可以高达 3.50D，尽管

伴有角膜水肿(PMMA 镜片是那时唯一可用的镜

片)。 近，Swarbrick 等(2004)研究了配戴顶点

悬空的镜片，发现(就像隐形眼镜医生所观察到

的)结果角膜变陡。变陡被认为是由于塑型

（molding）、角膜水肿和镜片后泪膜的压力。 

值得注意的是，现在我们知道大部分的这种

前期工作与角膜塑型术没有太大的关系，因为现

今所用的镜片的验配原理、镜片的设计和镜片的

材料与大约 1990 年以前使用那些都不太相似。

那时的一大制约因素是当时的镜片制造技术能够

生产的镜片表面形状的范围和复杂性有限。 
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角膜塑型术
历史

• 1963：Neilson、May和Grant 发表了论文：通过隐形眼镜的

正视化作用

• 1964：Neilson、May和Grant 发表了论文：通过隐形眼镜的

正视化作用

- 采用轻度平坦于K度数 (0.12 – 0.37 D)的镜片

- 接下来的镜片根据K度数的变化，保持一种类似的配适关系（即轻度平

坦）

• 1964：Jessen 用他的 “cycon”镜片来降低散光

• 由于诱发了严重的角膜水肿，所以基本上放弃了远视的矫正

8L9998700-68 

13  
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角膜塑型术
历史

• 1965：Ziff 首先报告了基于原始K读数的角膜矫型术
的可预测性研究
- 陡的眼球变平坦越多

- 有些平坦的眼球变陡

- 有些没有变化

• 1966：Ziff 报告角膜塑型术镜片匹配于原始 K 读数
- 开始时，BOZD 7.6 mm，TD 9 mm
- 角膜每变平坦0.5 D，两个参数都↓ 0.1 mm
- 首先主张用夜间维持镜 (开了多个孔以改善Dk/t [用激光])

• 1970: Nolan将平坦镜片用于 <–2.25 D的近视患者

8L9998700-69 
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角膜塑型术
历史

• 1971：Paige 交替使用很平坦的镜片、匹配和轻微平坦
镜片
- 据称可以加快治疗的过程

• 1971 – 1973：Gates和Freeman 验配比 平坦 K 更平
坦1.5 D 的镜片 (其它的工作者使用平坦更多的镜片)

• 1972：Fontana 使用改良的 C-N 双焦隐形眼镜 (中心比
通常的BOZR平坦1 D)
- 50 个患者中有48个显示近视 ↓和VA ↑
- 可见，这是向“现代”的Ortho-K 镜片设计迈出了第一步

• 1972：Nolan 不用平坦镜片，转而用陡峭镜片

8L9998700-70 

 

在 60 年代初，Jessen 记录了哪些镜片特征

是良好的角膜矫形结果所需要的。他的建议近似

于目前的设计，说明他对自己所要努力达到的和

如何在实践中实现有一个良好的认识。不幸的是

对于这门学科，Jessen(可能还有他同时代的人)
所面对的镜片设计对于当时的制造技术还不能制

造。 

有趣的是，尽管使用了各种早期的方法，结

果几乎总是非常相似： 

• 平均大约可以降低 1D 的近视。 

• 结果没有特别的可预测性。 

• 配戴镜片可引起角膜散光。 

• 终显示的结果个体差异很大(Swarbrick， 
2004)。 

可以说，目前所用的角膜塑型术镜片可统称

为“常规几何学”设计，即它们的后表面周围曲率

都是比中央曲率(光学区)逐渐地变平(曲率半径更

长)(幻灯片 13)。 
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角膜塑型术
历史

• 1970s 早期：屈光改变的限度约为 –1.5 D
- –2 D 的近视不能达到 6/6 的视力

• 1970 – 1975：Grant和May：“实践中的限度”为–3 ～
–4 D

• 1970 – 1974: May和Grant 用角膜照相术来监测角膜 的
变化和作为隐形眼镜验配的辅助手段

- 他们为期6年的Ortho-K 镜数据显示了近视的降低

• 1975 – 1977：May和Grant：58% 的配戴者需要全时

配戴维持镜以保持所获得的结果

8L9998700-71 
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角膜塑型术
历史

• 1976 – 1978：Kerns 发表了关于角膜塑型术的文章

- 采用一系列逐渐平坦的隐形眼镜

- 角膜厚度的变化值可以确定

- 普遍比较安全

• 1976：Freeman 采用平坦的、周边为非球面和中央去

匹配或轻微陡峭的镜片
- 据称↓ ≤ 2.5 D
- 球面的角膜反应不佳

- 认为角膜塑型术的变化在中周部

8L9998700-72 
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角膜塑型术
历史

• 1977：May和Grant 报告：角膜塑型术 ←中央角膜 变
平坦和中周边变陡 – 他们称之为“球面化”

• 1977：通过计算， Erickson和Thorn 估计 90% 的角膜

塑型术的屈光变化在于角膜

• 1978：Shed 报告对于非散光性扁长角膜，取得更大的

成功是可能的

• 1980：Binder (与May和Grant一起) 发表了关于角膜塑

型术报告 –普遍比较安全

8L9998700-73 
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角膜塑型术
历史

• 1981： Coon 报告 Tabb 成功运用了比 K 轻微陡峭的
镜片(Nolan 在1972年也一样)
- 获得的中心定位比平坦配适的镜片好
- 改变BOZD， 而不是 BOZR 更加锐敏的变化
- 效应来自于中周边/周边的变陡

— 这是现代 Ortho-K 镜基础的一部分

• 1982：太平洋大学发表的角膜塑型术研究报告
(1976–1979) 采用了Tabb 的方法
- 角膜形状从扁长形 变成球形或者甚至扁圆形
- 实验组包括 “好”和“差”两种反应者
- 没有发现可以预测反应者类型的因素

8L9998700-74 
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角膜塑型术
历史：TABB的镜片

BOZR

BOZR + 1 mm
0.2 mm 宽

BOZR + 2 mm
0.35 mm 宽

BOZR + 3 mm
0.2 mm 宽

TD = BOZR + 1 mm

BOZDInitial 经计算

约占镜片总面积
的32.5%，每次增
加 2.5%， 后增
加到 45%

顶点空隙配适
PMMA (1976-1979)

8L9998700-75 
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角膜塑型术
历史

• 1983：发表了伯克利角膜塑型术研究报告
- 处理组40 人，对照组40人(数据分别来自 31和28)
- 1.5 年
- 处理组：每眼6个镜片    对照组：每眼3个镜片

- 处理组镜片：更大、更厚、更平坦的配适
- 处理组屈光改变：↓ 1.01 D    对照组： ↓ 0.54 D (444天之后)
- 角膜曲率 ↓ 约占屈光改变的一半
- 大部分的变化发生在头132天
- 屈光改变会波动， 大的波动出现在那些显示 大屈光改变的患者
- 停戴95天之后，显示屈光结果, VA和K 改变的75%回退 (在对照组是69%)
- 结论：改变是暂时的和↓1D 是可能的
- VA 在不戴镜时 (没有维持镜) 不稳定
- 角膜塑型术很安全，但需要更多的随访

8L9998700-77 
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角膜塑型术
 历史：现代

• 1992：Harris和Stoyan 发表了角膜塑型术 的一种新方法

• 1993：Wlodyga和Harris 发表了加速型角膜塑型术

• 1997：Mountford 发表了“角膜弧矢高配适方法” (Sag镜片=
Sag角膜 + 10 µm)

• 1997：引入DreamLens™(Dreim Lens Inc.)
• 1998-4-8：Contex® OK® Airperm (siflufocon A) “逆几何学”
镜片被批准用于DW，≤3 D 的近视

8L9998700-79 
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角膜塑型术
 历史：现代

• 2002：Paragon CRT 被批准用于 O/N 角膜塑型

• 2004：Euclid 角膜塑型术镜片被批准用于 O/N 角膜

塑型

• 2004：B和L 获得 Euclid (和它的 FDA 批文)

• 2004：JZS 角膜塑型术镜片得到 Euclid 的许可

8L9998700-80 

 

加速型角膜塑型术：“逆几何学”镜片的兴起 

Jessen (1962)假设：一个理想的的镜片应该

是中央平坦(使角膜顶端变平)和周边陡峭(使镜片

中心定位)。这种设计一直被称之为“逆几何学”隐
形眼镜，因为与传统的RGP镜片相反，常规镜片

的周边曲率要比BOZR平坦。但是，因为这种镜

片很难或无法制造，因此Fontana(1972年，引用

Barr等 [2003]和[ Caroline， 2005个人通讯]的资

料)是第一个使用“逆几何学”角膜塑型术镜片的

人。Fontana所用的镜片的 BOZR 比 K 平坦

1D，但周边与 K 相等。虽然这些镜片都是“逆几

何学”镜片，但它们并不是目前正在使用的“逆几

何学”设计。 

在1989年至1992年期间，Harris、
Wlodyga、Bryla和Stoyan (幻灯片25)，但特别是 
Wlodyga 和Stoyan (Swarbrick，2004)，研究了

周边曲率比BOZR陡峭的RGP镜片的角膜塑型效

果。早期的镜片是所谓的3个区设计（3-zone 
designs ）(见幻灯片27)。 

El Hage (CKR)、Blackburn (OrthoFocus)和
Reim (DreamLens™)进一步开展了 4 个区“逆几

何学”镜片设计的工作(见幻灯片 28)。 

周边弧陡峭的镜片更好控制中心定位，减少

不必要的镜片诱发的不规则散光或顺规散光，这

是早期角膜塑型术镜片设计常见的“并发症”。 
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逆几何学镜片

Contex OK 镜的例子

     型号                         BOZD (mm)             BPR1 比BOZR陡 (D)

  605 6.00 5.00
  651 6.50 1.00
  704 7.00 4.00
  758 7.50 8.00
  809 8.00 9.00

8L9998700-9 
25  
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加速的 ORTHO-K

• Wlodyga和Stoyan 发明

• 逆几何学 RGP 镜片

- 第一周边弧比 BOZR 陡

• 中心定位得到改善

• 角膜曲率产生快速而稳定的变化

- 更接近于理想的结果

• 需要的镜片更少(常常只用一副)

8L9998700-6 

现代的逆几何镜片，特别是 4 个区的镜片： 

• 可以产生快速的角膜形状的变化。 

• 中心定位良好。 

• 有相对较大的治疗区。 

• 较好的结果维持力，例如配戴治疗镜一夜可

以维持一整个白天。 

• 一般被称为“加速型角膜塑型术”设计。 

现在这类镜片设计有很多。这些镜片的发展

简化了角膜形状改变的过程。 

在许多情况下，单副镜片就可以快速地达到

预期的降低近视的效果(几天，例如 7 天[Nichols
等，2000；Soni 等，2003]；7 至 10 天

[Swarbrick，2004；Sorbara 等，2005〕， 大

的变化往往发生在第一阶段的过夜配戴〔 高治

疗效果的 75%只需要配戴一个晚上的治疗镜

[Swarbrick， 2004])。 总共有很多的镜片，每次

使用一个比以前的镜片更平坦的镜片，这种方法

已经成为历史了。 
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角膜塑型术
早期的逆几何学镜片

• 比K平坦 平坦0.3 - 0.5 mm
- 取决于角膜散光

• 泪液贮留区的宽度可能可以提示角膜进一步变化的

程度

• 周边弧陡峭有助于 泪液交换和中心定位

• 可能需要更大的直径

• 大的效应需要一段时间

8L9998700-7 
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逆几何学镜片
Contex OK-3

治疗区

泪液贮留区

第二弧

边
缘
抬
起

前 后

3个区设计

8L9998700-84 

 

早期的逆几何学镜片设计 

逆几何学 RGP 镜片可以生产各种后表面形

状。幻灯片 27 上的 OK-3，3 个弧的设计(边缘抛

光不计)是早期反转弧镜片的一个例子。幻灯片

27 包括配戴的模式以及镜片与角膜剖面。 

早期镜片的典型的参数范围： 

• BOZD：从 6.0 至 8.0 毫米。 

• PCW1：由 0.5 至 1.8 毫米。 

• BPR1： 比 BOZR 陡峭 0.2 至 1.8 毫米。 

• PCW2：约为 0.5 毫米。 

• PCR2：约比 BOZR 平坦 0.6 毫米。 

• TD：由 8.5 毫米 至 12.2 毫米。 

周边弧可以是球面或非球面。有一种设计

(Paragon CRT)，它的周边弧与角膜相切，用锥

度来定义镜片该区域的设计。 

这种早期设计的一个例子是 Contex Ortho-K 
60，据称可以 30 至 60 天达到效果(Wlodyga 和 
Bryla，1989)。角膜中央和周边的曲率用标准的

一位角膜曲率计进行测量，以曲率计光标上的“+”
作为固定视标。哈里斯(1992)认为通过加倍中央

和周边 K 读数的差异，用 Contex OK-3 镜片可以

成功地治疗高达 5 至 6D 的近视，并且可以预测
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逆几何学镜片

• 中心定位好

• 对角膜顶点没有压力

或很小(5mm的空隙)

• 由周边弧支撑

4个区设计

8L9998700-141 

大约能达到的矫正量。 

目前有些 4 个区设计的镜片(幻灯片 28)保留

了中周边和局部角膜相切关系这个概念。 
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现代的角膜塑型术
DRIVING 技术

• RGP 角膜塑型术镜片设计上的进展

• 镜片车床数字控制的进展允许更复杂的设计和
更好的重复性

• 稳定、湿润性、高Dk RGP 材料的发展

• 角膜地形图仪和镜片验配软件的进展

• 对角膜塑型术过程的理解更深入

8L9998700-142 

促进现代角膜塑型术进展的因素 

旁边的幻灯片总结了 Caroline 和 Choo’s 
(2003)关于现代角膜塑型术得以实现的各项技术

的观点。 
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角膜塑型术的效应

• 角膜曲率的明显改变

• 伴随角膜厚度的地形图改变：

- 主要为上皮性

- 中央变薄

- 中周边增厚

- 可能改变了角膜的弧矢高

8L9998700-40 
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角膜塑型术
可能的机制：近视

• 角膜 “弯曲”
• 上皮变薄 (中央)

- 压迫变薄 (压力作用)
- 细胞层数减少

• 上皮增厚 (中周边)
- 细胞增大
- 细胞层数增加

• 组织重新分布/细胞迁移 中央 → ?
-  ↑ 或 ↓ 细胞固定
-  ↓ 或 ↑ 细胞死亡 (凋亡)
-  ↓ 或 ↑ 细胞有丝分裂

•  - 或 ↓ 基质厚度 (取决于部位)

• 水分运动/细胞脱水?

8L9998700-61 

 

角膜塑型术的效应 

根据 Caroline (2001)，目前对角膜塑型术的

理解是中央匹配关系产生对角膜的正压力或平推

力（applanating force）。镜片中心下方的薄泪

膜(5 微米是 低的可接受厚度[Caroline，2005
年个人通讯]。它在镜片下产生薄层的偏向力在角

膜上皮中呈切线运动。镜片与角膜平坦的配适关

系可能导致压迫和/或角膜组织的再分布。  

隐形眼镜下方封闭的空间加上镜片的硬度也

意味着作用于一点的压力会影响镜片下其它或所

有的点。 

在封闭的液体内，例如治疗区下方的泪液，

所有位置的压力都是均匀的(假定是均质液体，且

内部没有湍流)。这意味着，在角膜塑型术镜片下

可能有较高的压力点，例如中心及周边的压迫

点；也可能较低的压力点，例如治疗区下的角膜

只有泪液统一作用于角膜的压力，而没有镜片直

接的压迫。 

镜片下空间的密闭性受泪液粘液层的影响，

其粘滞性易于使泪液从镜片下排除减慢。可以想

象的是，在某些情况下，例如作用于镜片中心的

外部压力、镜片皱褶可能会导致作用于治疗区角

膜的压力减小 (假定保持封闭空间的密封性)。但

是，产生的作用于治疗区角膜的压力极不可能造

成压力小于外界大气压，一般定义为负压。因
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角膜塑型术
可能的机制：远视

• 角膜 “弯曲”
• 上皮增厚 (中央)

- 细胞层数增加

• 上皮变薄 (中周边)

- 压迫变薄（压力作用）

• 组织重新分布/细胞迁移 中央  ← ?

-  ↑ 或 ↓ 细胞固定
-  ↓ 或 ↑ 细胞死亡 (凋亡)
-  ↓ 或 ↑ 细胞有丝分裂

•   ↑ 或 ↓ 基质厚度 (取决于部位)

• 水分运动/细胞脱水?

8L9998700-63 
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角膜上皮

       层次                        厚度 (µm)

上皮                60

Bowman氏层 6

基质               450

Descemet氏层                10

内皮                 6

8L9998700-132 
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角膜塑型术效应

• 厚度变化足以解释近视的降低

- 前部角膜现象

- 不是角膜的整体弯曲

• Munnerlyn氏公式

- 估计移位组织的量

8L9998700-41 
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MUNNERLYN公式

例子：

想要在6 mm 的区域产生1 D 的效果，你将“失
去” (或重新分布) 12 mm 的角膜组织

S = 角膜弧矢高的变化 (µm)
td = 治疗区直径 (mm)
D = 期望的屈光度改变值 (D)

2
3
D

ds t= ×

8L9998700-128 

 

此，虽然作用于治疗区的压力比镜片下的其它地

方小，但不是负压。眼睑是镜片外压力的 有可

能来源，造成每次瞬目时压力增加。眼球运动可

以正面或负面地影响压力。Swarbrick 等

(1998)、Alharbi 和 Swarbrick (2003)以及

Sridharan 和 Swarbrick 显示加速型角膜塑型术

诱使角膜前表面曲率产生快速的改变(仅用 10 分

钟视力就改善，Jackson 等，2004 也有类似的发

现)，同时伴随着地形图上的角膜厚度的明显变

化。这些变化包括：中央上皮区变薄，变平区边

缘的中周部基质变厚。重要的是，这会减少角膜

的弧矢高度，从而降低显现的近视。 

提及角膜塑型术治疗时角膜(上皮)厚度的改

变量，应记住角膜上皮的正常厚度约为 50 至 60
微米(幻灯片 33， Meg Evans 医师提供， 
Sydney)。Soni 等(2003)报告过夜配戴 3 个月的

角膜塑型术镜片之后，上皮变薄了 19 微米。 

这些变化幅度显示在角膜塑型术时角膜厚表

面的曲率不改变(见下文)。屈光改变是由于角膜

曲率的变化。人们 初以为这相当于角膜的球面

化，即角膜形状变得更加球形， 近的研究表

明，子午线间的差异基本上没变，例如 Soni
等，2003；Soni 等，2004。不过，Garner 和 
Owen (2004)确实报告了角膜塑型术时角膜后表

面发生了改变，而 Berke (2005)报告没有改变。 

 

初认为球面化是由于角膜上皮和基质组织

的重新分布。有人曾提出(Mountford，1997)上皮

对压力很敏感，会产生“流动”以使得力量均匀分

散。Mountford 认为如果发生非常小的一个区

域，就是一个球面。 

根据弧矢高度的变化量和治疗区直径的关系

以及想要改变的屈光力，用 Munnerlyn’s 公式(原
为 PRK 计算切削深度)可以计算出移位的组织

量。公式的简化形式是： 

2
3
D

ds t= ×  

S 是弧矢高度变化量的绝对值(微米)，td是治

疗区直径(毫米)，D 是想要改变的屈光力的量

(dioptres)。这是建立在假设角膜厚表面的形状在

此过程中不变的基础上(Caroline 和 Choo，
2003；相反的发现可见 Garner 和 Owen，
2004)。根据 Mountford，角膜塑型术中角膜平均

大的弧矢高度改变量大约为 20 微米。当角膜

达到球面形状时就是角膜塑型术的极限。 

能够达到的近视减少程度取决于球面角膜的

直径； 完全呈球面的角膜(e = 0)一般不适合进行

角膜塑型术。如果球面治疗区较小，可能可以得

到更高的屈光变化(幻灯片 38 和 39)。同样，随
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 角膜塑型术治疗区
 直径

• 控制近视降低的程度

• 越高的屈光度需要越小的直径

• 在治疗区内，角膜仍然保持球面 (e =

0)

8L9998700-42 
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在弧矢高变化值（即变平/变薄）固定的情况下
治疗区直径 VS 屈光度变化

  治疗区 治疗区           预期的
弧矢高变化值        直径      屈光度变化

  (变平/变薄)                 (“光学区”)

  20 µm 6.0 mm –1.75 D
   20 µm 5.0 mm –2.50 D

  20 µm 4.0 mm –3.75 D
  20 µm 3.0 mm –6.75 D

8L9998700-129 
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角膜塑型术
–3.00 D 的治疗效果

        BOZD                 组织移位

3 mm   9 µm
4 mm 16 µm
5 mm 25 µm
6 mm 36 µm
7 mm 49 µm 

Tissue displacement vs. OZD for -3.00 Tx effect
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组织移位对OZD在-3.00D的治疗效果

8L9998700-131 

着治疗区直径的减小，对于特定的屈光度改变目

标，弧矢高的变化值也要相应地减小(幻灯片

38)。幻灯片 40 显示'每 1D 的数据对应的治疗区

大小。通过检查可知，一个 6 毫米的光学区/治疗

区，每 1D 约需变平坦 12 微米。 

很小的治疗区是不可取的，因为瞳孔较大时

的视力问题，尤其在光照条件降低时。角膜塑型

术一般不能达到高的屈光矫正，通常需要使用第

二套镜片保持和扩大第一套镜片达到屈光改变。 

过夜角膜塑型术的裸眼视力的改善在镜片摘

除后至少要维持 6 小时(Rah 等，2002)。 

幻灯片 41 列举了文献中一些研究报告的结

果。 
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在屈光度改变固定的情况下
治疗区直径与弧矢高变化值

    治疗区 治疗区            预期的
弧矢高变化值       直径           屈光度变化

 (变平/变薄)   (“光学区”) 

     5 µm 2-3 mm –1.00 D
      7 µm 3-4 mm –1.00 D

     9 µm 4-5 mm –1.00 D
   11 µm 5-6 mm –1.00 D
   13 µm 6-7 mm –1.00 D
   15 µm  7-8 mm –1.00 D 

8L9998700-130 
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角膜塑型术
可以实现近视下降程度?

• Mountford， 1997 2.19 ±0.57 D

• Nichols 等， 2000          1.83 ±1.23 D

• Rah 等， 2002          2.08 ±1.11 D

• Soni 等， 2003 2.12 D

• Tahhan 等， 2003          ≈2 D

• Alharbi和Swarbrick，2003 2.63 ±0.57 D

总结：Swarbrick, 2004

8L9998700-143 
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角膜塑型术
角膜效应：对照组

基质

上皮

中央中周边 中周边

这些插图来自于 Choo, Caroline 等， 2004

8L9998700-113 

43  

998700-43S.PPT

角膜塑型术
角膜效应：近视， 4 个小时

中央中周边 中周边

8L9998700-114 

 

角膜塑型术：目前的研究成果 

Soni 和 Horner (1997)首先报告角膜塑型术

的效应可能涉及角膜组织的重新分布，他们说：

“一些研究者和眼保健医生相信中周边的空间[备
注：这个空间是由以前的 Contex OK 镜片的反转

弧形成的]对于中央角膜组织的移位很重要，而这

种组织的运动造成隐形眼镜中周边荧光素图的变

化。” 

Choo、 Caroline 和他们的合作者们 近的

研究总结在幻灯片 42 至 54。 

Alharbi 等(2005 年)研究了角膜塑型术期间的

夜间角膜水肿反应，报告说与戴传统 RGP 镜片

的对照组相比，角膜塑型术组显示可以抑制夜间

角膜中央的肿胀。有趣的是，两组都显示出对角

膜水肿的适应，30 天后反应都下降了。这个以前

未报告过。治疗镜片被假想为角膜水肿的“压板”
（clamp）。 

Becherer 和 Kempf (2004)报告 OCR 对角膜

内皮没有不良影响。 

Garner 和 Owen (2004) 1 个月的年轻人群

的过夜角膜塑型术，报告说与其它人群一样，角

膜变薄和变平坦了。不过，他们也都报告经过 1
周角膜后表面的中央和中周部都变平坦了。从光

学上来说，这是适得其反的，因为角膜后表面变

平坦降低了角膜后表面-房水界面对眼球整体屈光
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角膜塑型术
角膜效应：近视， 8个小时

中央中周边
中周边

8L9998700-115 
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角膜塑型术
角膜效应：近视， 14 天

中央中周边 中周边

 
8L9998700-116 
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角膜塑型术
角膜效应：近视， 中央和周边，全层厚度

8L9998700-117 
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角膜塑型术
角膜效应：远视， 4个小时

中央中周边 中周边

8L9998700-118 

力的负镜片作用 (幻灯片 55)。在近视中，任何负

屈光力的降低都意味着必须提供其它方式的负屈

光力作为补偿，例如：角膜前表面更平坦。相反

地，如果角膜塑型术用于治疗远视，任何角膜后

表面的变陡将增加角膜后表面-房水界面的负镜片

作用，意味着需要更多其它形式的正屈光力，例

如：角膜前表面更陡。 

 

 

泪液的组成 

Choy等(2004)通过间接测量泪液中白蛋白和

乳酸脱氢酶的水平，发现只要配戴角膜塑型术镜

片一个晚上，角膜就会出现一些额外的缺氧负荷

的迹象。亦无迹象角膜细胞风波通过测量泪液中

抗坏血酸的水平，发现很少有角膜细胞紊乱的证

据。 

上皮细胞的增殖 

Shin等(2004)用角膜塑型术和传统的RGP镜
片研究了兔子上皮细胞的增殖率。角膜塑型术镜

片的影响更大(第七天时对增殖率的抑制程度为

58%，第14天时为63%，相比之下，RGP镜片在

第14天时的抑制程度为32%)。同样以兔子作为

动物模型，Matsubara等(2004)报告角膜塑型术

似乎并没有在组化水平改变上皮细胞的功能。这

些研究的一个缺点是使用动物模型。因为我们对

动物研究与人体的关联性的还不完整。 
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角膜塑型术
角膜效应：远视， 8个小时

中央中周边 中周边

8L9998700-119 
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角膜塑型术
角膜效应：远视@14天

中央中周边 中周边

8L9998700-120 
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角膜塑型术
角膜效应：远视， 中央和周边，全层厚度

8L9998700-121 
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角膜塑型术
角膜效应@ 14天

 近视和远视，中央角膜

远视近视

8L9998700-122 
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角膜塑型术
角膜效应@ 14天

 近视和远视，中央角膜： 全层

远视近视

8L9998700-123 
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角膜塑型术
基质层效应：中央角膜，@ 14 天

 对照组、近视和远视

远
视

近
视

对
照
组

8L9998700-125 
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角膜塑型术
近视：外形，全部区域

8L9998700-124 
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后部角膜变平坦
数据只是为了解说的目的

角膜 角膜

n = 1.376 n = 1.376

n’ = 1.336 n’ = 1.336

房水房水

r = +6.5 mm r = +6.6 mm

正常的 变平坦后 

F表面= 
  n’ – n

  r

每变平坦 0.1 mm
屈光变化= +0.093 D

基
质

基
质

正常的

F6.5= –6.154 D

变平坦后 
F6.6= –6.061 D

8L9998700-150 
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角膜塑型术
维持镜或治疗镜

• 确定已经达到“终点”
• 治疗镜结束

• 确定配戴时间表

• 考虑订购一副备用镜片

- 任何原因的停戴都会导致结果的回退

8L9998700-126 

角膜塑型术：维持镜或治疗镜 

在决定配戴维持镜之前，在病人的帮助下，

医生必须确定已到达近视度数不再进一步降低的

阶段，即已经达到“终点”(根据 Soni 和 Horner，
1997)。 

Soni 和 Horner (1997)说：“允许有足够的泪

液交换和稳定裸眼视力的 后隐形眼镜被认为是

维持镜。” 

基本上，维持镜是角膜塑型术病人部分时间

使用(通常为 低限度所需的时间)以“维持”所达到

的 好角膜塑型术成果。 

Rah 和 Jackson (2005)认为，一旦开始配戴

常规镜片（routine lens），应该订购一副他们称

之为“治疗镜”备用镜片，以防备主体镜片（the 
main pair of lenses）的丢失或破损。这一建议是

基于这样的事实：不像传统的隐形眼镜，角膜塑

型术病人不能借助于备用的框架眼镜。此外，过

期的治疗镜会导致角膜“复原”(回退，逆转)。这些

角膜变化可能使随后的镜片配戴很困难。 
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角膜塑型术
 理想的患者特征

• 屈光不正：球镜 –0.50 ～ –4.00 D
- 更高的屈光不正也有可能，但是结果的可预测性更差
- 避免鲁莽的方法来实现度数的改变

• 角膜散光< 1.50 D
- 在预测视力时要考虑到晶体散光
- 单纯的晶体散光会有问题

• 中央 K平坦 读数 ≥ 42.00D
• 周边角膜变平坦

- 即非球面，尤其是扁长椭圆形角膜

8L9998700-10 
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患者的选择

• 需要有很强的动力

• 患者的想要 6/6 (20/20)

- 期望值 (现实吗?)

• 过去的隐形眼镜配戴情况

• 瞳孔直径

- 在各种不同的照明下测量

- 大瞳孔会有问题

8L9998700-11 
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CONIC SECTIONS
非球面的描述值：p、e 或 Q

• Ya = 2r0Xa – pXa
2

• p = 1 – e2

• Q = –e2  或  p = 1 + Q

• Ya = 2r0Xa – (1-e2)Xa
2

• Ya = 2r0Xa – (1+Q)Xa
2

注：
• p = p值 或 p 参数
• e = 偏心率
• Q = 非球面度

(0,0)

r0
X

Y

Xa
Ya

r0 = 顶点的曲率半径 

Therefore:

圆有底纹

双曲线

抛物线

扁长椭圆形

扁椭圆形

圆

有时， p 被称为形状参数
e2 被成为形状系数

8L9998700-103 

60 

998700-60S.PPT

r0
X

Y

Xa
Ya

圆有底纹

双曲线

抛物线

扁长椭圆形

扁椭圆形

圆

CONIC SECTIONS
非球面的描述值：p、e 或 Q

(0,0)

p e Q

0 1 -1
<0 >1 <-1

<0和>-1

1 0 0

>1 <0 >0

>0和<1 <1和>0

有时 e2 被称为形状系数

8L9998700-104 

病人的选择过程 

与所有的隐形眼镜验配类似，动机是角膜塑

型术治疗方案获得长远成功的关键。使病人对角

膜塑型术树立正确而适度的期望值也是很重要

的。如果期望太高，医生必须解释角膜塑型术的

局限性，使病人清楚地理解可能结果范围。 

设计一张治疗前表格，将医生和病人对成功

结果的定义、预期的时间表以及在哪种情况下需

要补充的方法来提高视力都记录在上面，这种方

法可能会有所帮助。 

尽管存在相当大的个体差异，用角膜塑型术

可以矫正的屈光不正的量大约为近视 4.0D、散光

1.0D(例如 Koffler 等[2004]给出的范围为近视–1 
至 –6 D，散光 1.5D，但是 Mika 等〔2005〕给

出的是近视–1 至 –5 D，顺规散光 1.50D 和逆规

散光 0.75D)。患者可以接受少量的残余散光。 

可以减少更高度的屈光不正。在这些情况

下，病人必须知道他们的裸眼视力不会达到

6/6。许多高度近视的患者乐意于达到功能性的视

力水平，然后再借助于低度数的处方就可以达到

佳视力。 

Mountford 的研究显示角膜偏心度和角膜塑

型术隐形眼镜的屈光矫正潜力之间有一定的关

系。他的工作表明，偏心值（e）每变化 0.21，
可能可以减少 1.00D 的近视(幻灯片 65)。 

这一关系表明要想达到–3.00 D 的效果，e
值至少为 0.6 才能尝试用角膜塑型术矫正。不

过，并非所有的数据都支持角膜偏心度的预测实

用性，例如 Marsden 等(1993 年以及之后来自同

一研究小组的 Joe 等[1996])、Lowe(2004)。 

年龄也被证明是角膜塑型术成功的一个重要

因素(Jayakumar 和 Swarbrick， 2004)。一般来

说，年纪大的角膜的顺应性不如年轻的角膜，易

于表现出变化较小和/或较慢。因此，企图用角膜

塑型术矫正老视很可能不能获得成功。有趣的

是，Rao 等(2000)也显示年纪大的患者的屈光手

术的反应也不一样。这一信息使得 Jayakumar 和 
Swarbrick 推测老年患者的角膜组织反应更缓

和。 

Wlodyga(1992)也报告用角膜塑型术成功治

疗了的 RK 术不太成功的患者。在当时，他预言

隐形眼镜医生将见到更多的这种患者。可以说，

PRK 的兴起，然后是 LASIK 和衍生出来的其它

技术作为首选屈光手术技术减少了术后对角膜塑

型术的需求。 

然而，Caroline(2005)报告了将角膜塑型术

(CRT)、piggyback 复合镜片和硅凝胶镜片(+6 D)
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正常的角膜形状
一些公布的数据

-0.030.030.97Patel 等

-0.28/-0.340.28/0.340.72H/0.66VHolden
-0.330.330.67Carney 等
-0.180.180.82Eghbali 等

-0.180.180.82Guillon 等
-0.260.260.74Kiely 等
-0.230.230.77Mandel和St Helen
-0.300.300.70Townsley

Qe2/SFp                                     描述值

                   参考

Lindsay等，1998xp = 0.77  (扁长椭圆形)

8L9998700-105 
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角膜塑型术
适宜的角膜：扁长椭圆形

扁椭圆形

圆

扁长椭圆形

p=0.9
p=0.6
p=0.3

p=1.0

可能的规则角膜的形状 球面或扁长椭圆形的角膜形状

8L9998700-100 
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角膜塑型术
角膜塑型

角膜的顶点曲率半径相同

镜片的BOZRs相同

显示的顶点“变薄”相同

扁长椭圆形
角膜

OK 镜片治疗区

– 球面 BOZR
– 比角膜平坦
   顶点曲率半径

扁椭圆形角膜

顶点“变薄 ”

8L9998700-107 
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角膜塑型术
扁长椭圆形角膜的塑型

顶
点

曲
率

半
径

相
等

的
圆

扁长椭圆形角膜
(p=0.77)

扁长椭圆形角膜
(p=0.77)

OK 镜的治疗区
– 球面 BOZR
– 比角膜平坦
   顶点曲率半径

8L9998700-106 

 

用于术后效果低于预期的 LASIK 病人。 

将过夜角膜塑型术和 DW 软镜进行比较，

71%的人在经历了两种镜片后都选择继续用过夜

角膜塑型术 (Lipson 等，2004)。 

Carkeet 等(1995)发现开始时屈光不正度数

是预测角膜塑型术成功的唯一有用的因素(高度近

视不太可能会成功)。有点出乎意料的是，眼球的

生物力学因素，例如眼球的硬度、上皮的脆弱性

或生物计量属性如角膜厚度和角膜直径都没有

用。 
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角膜偏心率和角膜塑型术

• 偏心率变化值和屈光变化值之间的关系

e = 0.21 Rx

Mountford, 1997

8L9998700-37 
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角膜塑型术
偏心率和顶点曲率半径

–4.06–2.99–2.0246
–3.79–2.79–1.8845
–3.54–2.60–1.7544
–3.30–2.41–1.6243
–3.07–2.23–1.5042
–2.86–2.08–1.3941

Rx 降低Rx 降低Rx 降低

E = 0.6E = 0.5E = 0.4开始的 K

•  E越大，可能的 Rx ∆ 就越大
• 角膜约陡峭，可能的 Rx ∆ 就越大

来自：Mountford和Noack的 BE™ 系统 

8L9998700-151 
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禁忌症

• 过去配戴 RGP 镜片失败的经历

• 角膜、结膜或附属器官的疾病

- 例如干眼

• 前房炎症/感染

• 影响眼睛或者会因为配戴镜片而加剧的全身性疾病

- 例如糖尿病

• 圆锥角膜

8L9998700-12 
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禁忌症

• 年纪大的患者 (长期的隐形眼镜配戴者?)

- 角膜有可能反应不佳

• 不现实的患者期望值

• 逆轨散光 > 0.75 D

• 球镜低伴随高散光

• 角巩缘散光

• K读数非常陡或非常平坦

8L9998700-35 

 

角膜塑型术的禁忌症 

实际上，有很多因素可以阻碍某一个体患者

角膜塑型术的成功。医生要建立严格的入选/排除

标准，这样成功的机会 大。 

跟所有的隐形眼镜验配一样，任何眼部急性

或慢性疾病的活动期都是隐形眼镜配戴的禁忌

症。特别地，任何不规则的角膜形状如圆锥角膜

或长期配戴 PMMA 镜片所致的角膜翘曲都可能

会导致失败。 

必须充分评估患者的动机水平。这些动机差

的患者不太可能或不可能会成功。 

任何可能限制镜片中心定位的因素很容易造

成角膜塑型术效果不佳。这些限制因素包括逆规

散光和眼球深陷同时上眼睑松弛(眼睑张力下

降)。 

虽然在减少顺规散光上加速型角膜塑型术较

常规角膜塑型术成功，但它只是降低约 50%的原

有散光，尽管如此，无论是降低量还是轴向都不

稳定(Mountford 和 Pesudovs，2002)。 

确定病人是否适合配戴角膜塑型术镜片的关

键因素是判读镜片配戴前后的角膜地形图。医生

必须能够评估镜片配戴之前的角膜形状和确定镜

片配戴的效果。这是角膜地形图

(videokeratoscope)应有的作用。 
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禁忌症

• 当角膜是球面时(即 e = 0)

• 当 e 值和屈光不正不相关时

- 例如 –4.00D和e = 0.25 (见前面的幻灯)

• 深陷的眼睛

• 非常松弛/软垂的眼睑

• 对 初的试戴镜反应差

8L9998700-38 

大瞳孔也可能会造成过度眩光的问题，尤其

是在中等照明或暗视的情况下(Boneham，

2001)。 
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角膜塑型术
与

屈光手术

8L9998700-140 
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角膜塑型术与屈光手术

• 可逆性

• 双眼同时“改变”
• 治疗期间没有视力的下降

• 与PRK相比，很少 (或没有) 疼痛

• 如果出现不良反应，治疗可以停止

• 用于儿童

- 可能可以延缓近视的进展

OK的优点

8L9998700-13 
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8L9FIG03 

角膜塑型术相比屈光手术的优点 

与目前的屈光手术方法相比，角膜塑型术的

主要优点在于它的可逆性。如果产生了棘手的问

题如慢性的三&九点钟上皮染色，医生可以让停

止配戴镜片直至角膜充分愈合。 

角膜塑型术技术在配戴镜片期间，可以保持

双眼视觉并矫正视力至 6/6。 

其它可能的优点包括： 

• 没有年龄依赖性。 

• 花费较低。 

• 隐形眼镜长期影响都很明白。 

• 需要时可以结合单眼视改进效果。 

还有一些早期的证据支持角膜塑型术可以控

制或限制儿童近视进展的说法(Lowe，2001)。在

这方面仍需要开展许多工作，更详细的目前情况

在本讲座的稍后阐释(部分 VI 角膜塑型术:近视控

制?)。 

如这一讲座前面所述，屈光手术后视力结果

未达到 佳的患者偶尔还需要配戴隐形眼镜，通

常与视力差或不稳定有关。 

幻灯片 72 展示了可用于改善术后视力未达

到 佳的患者的逆几何学镜片。这个镜片是患者

在办公时间配戴的，RK 手术给他留下了 6.00/-
2.50×100 的屈光不正。他框架眼镜的矫正视力未

6/24(20/80)，用隐形眼镜可以提高到

6/4.5(20/15)。 
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角膜塑型术与屈光手术

• 不是一个“永久性”的解决办法

• 患者可能会变成常规 RGP 镜片的配戴者，

即按老套使用 OK 镜

• OK 镜能矫正的屈光不正的量有限

• 不依从的可能性

OK 镜的缺点

8L9998700-14 

角膜塑型术相比屈光手术的缺点 

角膜塑型术的主要缺点是有限的屈光矫正

量，并且实际上并非永久性地解决病人的视力问

题。 

角膜对角膜塑型术镜片的反应显示出高度的

个体差异，这使得医生很难预测结果。不过，屈

光手术也有这个问题。 

其它可能的缺点包括： 

• RGP 镜片的耐受问题。 

• 长期配戴可导致上睑下垂和眼睑水肿(见第 7
册内容，讲座 7.3，IV 部分.D Ptosis)这仅

发生于那些一段时间中白天使用角膜塑型术

镜片的病人。 
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OK 镜的要求

• 角膜地形图仪

-  →径向图、切线图和屈光力图

• 精确的验配

- 广博的RGP 镜片验配的知识

• 一大套特殊的OK 试戴镜

- 昂贵

8L9998700-15 
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角膜塑型术
镜片选择的方法学

• 镜片的制造技术:
- 提供Ks和Rx
- 没有试戴镜片，没有试戴

• 地形图验配法：
- 地形图数据和镜片验配软件提示 初的试戴镜

- 配戴试戴镜

• 存货清单：
- 根据Ks和Rx，从存货清单中选出试戴镜 (100多种
镜片，一般有130-140)

8L9998700-85 
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角膜地形图
 要求

• 测量偏心率(e)
• 角膜差分图

- 图像的判读很重要

• 顶点曲率半径值

• 矢状图和切线图

8L9998700-36 
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角膜地形图
 要求

• 要深入理解地形图的测量结果

- 技术的局限性

- 精确度和可重复性

• 精确的仪器校准

• 多次测量以获得均数和标准差

8L9998700-44 

角膜塑型术镜片的验配 

当医生进入角膜塑型术这个领域时，他们需

要了解增加的其它花费，必须相应地重新编制费

用预算表。费用支出有： 

• 额外的试戴镜片。 

• 镜片配件（Supplementary lens fittings）。 

• 角膜地形图。 

• 用于验配和随访的相当多的时间。 

角膜塑型术镜片验配成功的一个关键因素是

使用角膜地形图以及对其图像的判读。角膜地形

图使医生能够准确地监测镜片在角膜上的效果，

并根据角膜形状的变化循序渐进地更换镜片。 

偏心度和顶端的曲率值是角膜塑型术验配的

必要条件，它们是用来确定初始的试戴镜片。有

些角膜地形图可能以下列值表示角膜形状(见本单

元的前面内容)： 

• e，偏心度(eccentricity)。 

• Q，非球面性（asphericity）。 

• P，P 值（the p-value）。 

角膜形状也可以用海拔高度（in terms of 
elevation）来描述。这是在一个给定的直径内测

量角膜的弧矢高度。 

径向(矢状)图用彩色等高线图来表现径向的

角膜曲率，用来说明角膜表面的光学(屈光力)效
果。e， Q 或 p 值用来描述角膜形状的径向屈光

力。径向图的缺点是它不能分析局部变形引起的

局部等高线的细小的不连续的变化。 

切线图以不偏向于角膜光轴的曲率半径测量

值来描述局部角膜形状。 这些图代表当其曲率半

径与该点曲率相切时的表面一点，在子午线平面

上。然而，曲率半径的中心并不沿着光轴。切线

图的一大好处是它们可以更详细地显示局部一点

或区域角膜曲率的细小变化。 

屈光力图代表从中心到周边的角膜屈光力。

与径向(矢状)图和切线图相比，在角膜屈光力图

上，接近周边时，角膜屈光力会增加。屈光力主

要是用来测量角膜塑型术后的治疗区直径。 

大多数的角膜地形图仪器都可以产生差分图

(相减图)（Difference maps (subtractive 
plots)），它使得医生可以比较治疗前后的变化

以及镜片对角膜表面的效应。 

幻灯片 78 显示的是治疗前和治疗后的切线

曲率图以及治疗前后的差分图。为了进行比较，
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角膜塑型术
前、后 的切线图和差分图

前
后

差
分

图

8L9998700-157 

 

79  

998700-79S.PPT

角膜塑型术
前、后的屈光力图和差分图

后
前

差
分

图

8L9998700-158 

同一只眼睛的屈光力图出现在幻灯片 79。表面屈

光力重组变成同心圆模式(幻灯片 79)是典型的角

膜塑型术治疗的结果。。 

这些地形图的准确性对于角膜塑型术医生确

定镜片减少屈光不正的效果是至关重要的。 

• 径向差分图代表该处的屈光变化等于角膜顶

点屈光力的变化。 

• 切线差分图显示形状的改变。 

• 屈光力差分图显示治疗区的直径 准确。 

各种地形图往往都很有用，但也有可能造成

误导。 一种方法是参照地形图上的绝对值，而不

是由不同的地形图给出的相对信息。这是通过选

定治疗前后地形图上的绝对切面曲率以及治疗前

后的屈光力图来完成。这样做的原因是，相当常

见地，治疗前的地形图会显示明显的不对称/畸形

/光学品质不佳。这样的眼睛在治疗后的地形图上

应该要显示更好的规则性，即光学品质更为理

想，结果另外一种的地形图会显示出不对称，可

能被误判成一个治疗效果不佳。 

只有在医生掌握了所用的角膜地形图的局限

性，才能评估镜片的配适和理解戴镜对角膜形状

产生的效果。仪器必须准确地校准，对系统误差

要作出评估，例如测量结果允许计算平均数和标

准差。海拔高度数据的错误据信多半是病人依赖

性的，如果角膜前泪膜不稳定，错误可能会进一

步加大。 

为评估和量化误差，当要计算采集的数据

时，建议每只眼睛至少测三次地形图，每眼测六

次的话更好。仔细检查每个地形图也有助于找出

由于重建环形图像时的假象所造成的错误。 

通过下列方法可以改进地形图测量的精度： 

• 改变病人的头部位置以增加测量（暴露）的

角膜面积。这一点对眼睛深陷的人尤为重

要。 

• 指导病人尽可能地保持稳定的固视。 

• 使病人的头位保持稳定，并确保一直保持与

额托接触。 

• 鼓励病人完全性地瞬泪，以使泪膜均匀地散

布在角膜上。 

• 测量前准确对焦。 

将时间花在获取准确地形资料和配戴信息上

是好的，可以减少镜片参数选择不当或错误而造

成的重复验配。 

根据 Lipson (2005)，在角膜塑型术之前软镜

应该停戴 3 天，RGP 镜片应该停戴 2 周。 
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验配的建议

• BOZD越大，配适越松

• 泪液贮留区越陡(BPR1)，配适越紧

• 总直径(TD)越大，配适越紧

• 不要孤立地考虑 BOZR
- “配适”是一个综合的效果，尤其是后表面的设

计因素/参数

8L9998700-16 
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角膜塑型术
配适的判断：BOZD 太大

  ↓ 中心定位
  ↓ 反转弧的作用力
  太松的配适
  荧光素图异常
  有可能产生偏心形状的屈光变化

8L9998700-98 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

一般的镜片配适关系 

角膜塑型术医生必须充分理解验配的关键指

导方针。BOZD 大小与配适松紧度之间的关系和

正常 RGP 镜片的原理是相反的。在角膜塑型术

中，一个 BOZD 较大的镜片产生较松弛的配适关

系(幻灯片 81)。 

一个 3.00D 的逆几何学镜片，其第二弧的曲

率（SCR）比 BOZR 要陡 3.00D。当它是一个镜

头 5.00D 的镜片，其 SCR 比 BOZR 要陡

5.00D。因此，屈光度越高，SCR 就越陡峭，弧

的反转程度更厉害(表现出对角膜的“抓力”越强)。

镜片 TD 的选择应该基于所测得的角膜直径

(例如 HVID)。角膜的直径越小，镜片的直径(TD)
也必须减少。 

Tahhan 等(2003)比较了 4 种角膜塑型术设

计(BE Retainer、DreamLens、Rinehart-Reeves 
和 Contex D Series 4)为期 1 个月的过夜配戴，

发现所有的效果都差不多。同样也是一个短期的

研究，Soni 等(2004) 和 Maldonado-Codina 等

(2005)发现几种镜片设计的效果没有太大的差

别，不管是根据经验验配法还是试戴镜验配法，

甚至镜片的材料都是相同的。 
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角膜塑型术
第二个配适判断： BOZR 治疗区

治疗区的绝对 小空隙：5µm

8L9998700-87 
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角膜塑型术
配适的判断： BOZD 治疗区

= 已经作出的判断，例如BOZR

8L9998700-97 
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角膜塑型术
第一个配适判断：平行弧度

和周边(边缘)弧
有关配适而与治疗无关

8L9998700-88 
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角膜塑型术
配适的判断：弧矢高度

= 以及作出的判断

?

8L9998700-159 

 

有些需要作出的决定以图表的形式列在幻灯

片 81 至 91。由于所有的镜片设计不同，形式多

样，建议 好是遵循厂商的意见，如可行，按照

镜片专用设计软件提供的建议，能提供一些具体

的地形图则更好。 
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角膜塑型术
配适的判断

弧矢高度* 是通过变
化反转弧( rRC )的曲

率半径来控制

 rRC

> rRC

< rRC

太平坦

太陡

* 也称为 RZD
Return
Zone
Depth 

8L9998700-96 
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角膜塑型术
 第三个配适判断：单一的反转弧

8L9998700-92 
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角膜塑型术
第三个配适判断：混和的反转弧

8L9998700-90 
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角膜塑型术
 第三个配适判断：S形的反转弧(例如 Paragon CRT®)

8L9998700-91 
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角膜塑型术
后表面设计：概要

单一的过渡区
(混和的?)

S形的过渡区(更
具有可控性?)

8L9998700-65 
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角膜塑型术
镜片的设计：厚度

1 2 3 4 5

第
2
种

的
更

薄
类

型

第
4
种

的
更

薄
类

型

8L9998700-66 
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验配的建议

• 在戴镜 5-10 分钟后进行评估

- 好是闭眼配戴

• 首先用白光进行评估，然后再进行荧光素钠

评价

• 保留不要的OK镜片

- 建立一个广泛“试戴镜系列”

 
8L9998700-18 
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试戴镜的验配程序

• 选择初始镜片的曲率半径/设计
- 比 K平坦 平坦0.3～0.5 mm
- 根据地形图测量结果

• 使用局麻药
- 阻止过多的流泪

• 进行荧光素图评估
- 中央压迫
- 泪液贮留区 (旁中央区)
- 边缘宽度和边缘上抬
- 评价镜片的中心定位情况

• 过夜配戴试验

8L9998700-19 

角膜塑型术的试戴镜验配法 

试戴镜评估阶段是角膜塑型术能否达到成功

的关键指标。选定的试戴镜应在使用局部麻醉剂

后配戴，以减少流泪和眼睑痉挛，这两者都会导

致对荧光素钠图的判断和镜片中心定位的不稳

定。 

戴上角膜塑型术试戴镜片后，接下来就要确

定 佳的镜片，这时可以按照每天或者夜间配戴

的时间表来进行。 

选择 DW 时，建议延长配戴的周期并且每天

要长达 6 个小时。如果用 佳配适的镜片，并且

延长了试戴期，而屈光不正或裸眼视力没有太大
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试戴镜的验配程序

• 过夜配戴的优点

- 将适应的需要降到 低

- 减少不适感

- 角膜塑型术的效应达到 大

- 高 Dk/t 镜片是可以得到的

- 患者更舒适

8L9998700-39 
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试戴镜的验配程序

• 理想上来说，初始的镜片应该产生：

- 快速的变化

- 使中央角膜变平坦

- 减少近视

- 改变荧光素配适图

- 接受程度改变

- 如看到顶点悬空，这表明：

- 需要一副更平坦的镜片，和…
- 可能还会有更进一步的形状改变

8L9998700-20 

的变化，那么表示角膜塑型术对该患者不能成

功。 

在有些角膜塑型术配戴中，经过一段时间

后，首选的 佳镜片可能表现出荧光素图的变

化。主要的变化是平坦配适的中央区(依然基本上

没变)在荧光素图上表现为相对变陡(因为外周区

进一步变平坦)。还会显示出宽的中间泪液贮留

区，同时存在更宽阔的(比以前)周边接触带。这

种荧光素图的变化提示再用角膜塑型术镜片，角

膜形状还有进一步变化的可能性，即角膜表现出

的进一步变化显示角膜塑型术还没有达到全部的

潜力。 

此时，可配戴 BOZR 比先前的试戴镜平坦

0.2 毫米的镜片，以评估和确定是否角膜形状有

可能进一步改变。 

在现代的角膜塑型术中，第一副镜片往往提

供所需要屈光矫正，同时保持良好的中心定位和

适宜的荧光素图。在这种情况下，第一副镜片成

为维持镜，并按照要求的频率过夜配戴以提供令

人满意白天裸眼视力。 

在有些过夜配戴的情况下，在眼睛睁开的一

个小时内，镜片后的泪膜中会看到很多的小泡(角
膜幔纱小凹，dimple veiling)(幻灯片 94)，镜片不

应当摘掉。虽然角膜幔纱小凹可能造成暂时性的

视力轻度下降，这种病变通常是无害的，因此并

不说明需要改变镜片的设计。 
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理想的配适图

• 3 - 4.5 mm 的中央压迫区
• 宽且深的泪液贮留区围绕着中央压迫区
• 横向中心定位好

- 对于配戴成功至关重要
- 瞳孔覆盖度
- 良好的视力

• 瞬目时，运动度 小
- 取决于镜片总直径

• 活跃的泪液交换
- 泪液贮留区中没有气泡或仅有小的气泡

–大的气泡提示泪液贮留区太深

8L9998700-21 

角膜塑型术的理想的荧光图 

第一副试戴镜的BOZR通常比 平坦的K值
陡峭0.3至0.6毫米。选择是基于角膜的形状和偏

心值。Mountford建议如果偏心值大于正常，应

配戴BOZR更平坦的镜片。 

理想的荧光图(幻灯片98)要具有直径大约为3
毫米的宽的中央接触区。这是镜片对中央角膜的

主要压迫区，因而应该尽可能地居中。 

注：“接触”可能会误导。就隐形眼镜而言，

是不会发生真正的接触的，即隐形眼镜不直接接

触上皮细胞层。相反，薄的、有粘性的粘液层(泪
膜的 深层成分)仍留在隐形眼镜及上皮层之间。
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镜片总直径

治疗区直径

水平可见虹膜直径

 瞳孔 “反转”弧

平行弧度

边缘弧

(泪液贮留区)

角膜塑型术
理想的荧光素配适图

8L9998700-57 
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角膜塑型术

治疗区直径
(默认：6 mm)

理想的荧光素图

镜
片

总
直

径

注意：形状、空隙和效应之间的关系被夸大了

治疗区的绝对 小空隙： 5µm

8L9998700-58 

也许“压迫”这个词更具有描述性。 

泪液贮留区应该显示为围绕中央平坦区的宽

而深的荧光图。这个泪液贮留区应该第二弧边缘

的外侧接触区变细(变的更浅)为一条窄带。 

如同所有的 RGP 镜片，周边的荧光图应该

显示可接受的宽度和空隙。宽度应该达到 0.2 至

0.4 毫米，这让镜片有足够的泪液交换和一些活

动度。幻灯片 99，明显缺少了周边空隙带(与幻

灯片 36 相比)。这是周边“紧”或“陡峭”的一个例

子，显示角膜地形图低估了偏心值。但是，弧矢

深度的总体估计可能仍还是正确的，通过顶端压

迫区的外观可以证明。 

这种荧光图，加上适当的镜片运动和良好的

泪液交换，提供了角膜塑型术配戴成功的 大机

会。这种配适会产生角膜中央变平与中周边一带

角膜变陡。 结果导致角膜地形图是 佳的牛眼

图。 

如果镜片太平坦，它将很容易向上偏心，中

部压迫区将较预期的大，并且不会居中于瞳孔

区。如果镜片不够平坦，气泡和泡沫即将出现在

泪液贮留区中，并且中央压迫区将较预期的小。 

注：一般来说，“牛眼”这个词是用来形容角

膜地形图而非荧光素钠图。 
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角膜塑型术

维
持

镜
(配

戴
 < 全

时
)

前 后

注意：形状、空隙和效应之间的关系被夸大了

8L9998700-60 

角膜塑型术验配的程序 

由于有多个镜片，所以需要确立一个合理的

顺序。要想取得成功，必须小心地验配和监测镜

片在角膜上的效果。一旦确定了正确的初始镜

片，应作以下检查以评估镜片对角膜形状的影响

裸眼视力的变化： 

• 戴镜验光（Over-refraction）。 

• 角膜地形图。 

• 角膜曲率计。 

• 佳矫正视力（BCVA）。 
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验配的过程

• 初始镜片的选择和验配
• 监测第一副镜片的效果

- 屈光不正∆
- 角膜曲率计∆
- 电脑角膜地形图

• 新的镜片来进一步角膜扁平坦
- 不一定都需要
- 改变 BOZR
- 必须保持镜片的中心定位

8L9998700-22 
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验配的过程

• 第一个晚上配戴后进行检查

- 确定有无镜片粘连

- 指导患者松解粘连镜片的技术

- 裂隙灯检查

- 测量裸眼视力

- 进行检影和验光

- 测量角膜地形图

–  差分图分析可以显示变化值

8L9998700-45 
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验配的过程
 老的方法

• 订购镜片

- 需要两副镜片

- 第二副比第一副平坦 0.1～0.4 mm

• 配发第一副镜片

- 监测效果

• 第二副镜片在1-3天内配发

• 新的镜片要提前订购

- 根据前一副镜片的效果

8L9998700-23 
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角膜塑型术
中央岛

注：有些作者用“中央岛”来表示中央角膜曲率比较治疗前变陡

治
疗

后
治

疗
前

差
分

图

8L9998700-160 

 

• 裸眼视力。 

• 主觉验光。 

• 检影。 

在角膜塑型术的早期临床实践中，医生会在

同一时间订购病人需要的头两个前后相继的镜

片。这使得可以直接从初始镜片过渡到下一副镜

片(更平坦)。 

每个后来的镜片都必须适合配戴前一副镜片

所致的新的角膜形状。如果镜片太陡可能导致角

膜形状的不可预知的改变。 

如果还需要更平坦的第三副镜片，应该在第

二副镜片一开始配戴时就订购。 

 

在现代角的膜塑型术临床实践中，往往只需

要一副角膜塑型术 RGP 镜片就能得到成功的结

果，即一副初始镜片。 

角膜塑型术成功的关键是准确评估时试戴镜

在第一个晚上配戴后的效果。最重要的是计算所

致所致的屈光改变和确定所取得的差分角膜地形

图的变化。 

在理想的情况下，径向屈光力图上的差分图

所体现的屈光改变将表现为牛眼图。这种牛眼图

显示镜片中心定位最佳。 

当径向屈光力图上的差分图显示牛眼图以外

的结果，说明试戴镜并非为最佳，建议用另外的

镜片再次进行过夜配戴。显示镜片配适欠佳的两

种主要的图形是： 

• 中央岛的形态(幻灯片 105)。 

• ＂笑脸＂（Smiley face）的形态(幻灯片

106)。 

其它可能发生的问题稍后详细见部分 VI 角
膜塑型术：问题的解决 

 

角膜塑型术一旦获得一个满意的结果，医生

就必须确定需要什么样的维持镜。镜片的选择包

括： 

• 适当后顶点屈光力（BVP）镜片的部分时间

DW（Part-time DW）。 

• 只用于过夜配戴。 

现代角膜塑型术临床实践中以使用过夜配戴

的镜片为主。醒后的配戴时长取决于回退的速

度。有些病人在醒后镜片还应该在眼里留一段时

间，以提供最久的不戴镜时间，同时使视力在可

接受的范围内。 
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角膜塑型术
笑脸图

治
疗

后
治
疗

前

差
分

图

8L9998700-161 
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验配的过程
 现代的方法

• 订购镜片
- 只需一副镜片
- 根据试戴镜的结果
- 地形图的牛眼征很重要

• 配发第一副镜片
- 监测效果
- 达到 大的效果可能需要一段时间

• 如果有需要，配发第二副镜片
- 根据第一副镜片所得到的角膜地形图和屈光改变

8L9998700-48 
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验配的过程

• 达到 大的效果是有可能的或者是必需的

• 当角膜稳定以后，使用维持镜

• 维持镜过夜配戴比较理想

• 在视力结果合适的情况下，确定 少的维持镜配时间

- 少的配戴夜数

- 有些患者可能需要每夜配戴

• 经常随访以监测眼睛的变化

8L9998700-24 
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验配的过程

理想的角膜塑型术终点:
• 裸眼视力 6/6 或更好

• 轻度远视 0.50D

• 规则的角膜地形图

–  牛眼征

• 镜片取出 10 -12 小时后的回退 小

• 2 - 3 个月时期内结果稳定

8L9998700-25 

 

新的配戴隐形眼镜的人都必须给予正确的指

示，使他们学会操作、清洁和维护镜片的通常的

方法。尽管大多数的患者只在有限的时间里使用

角膜塑型术镜片，他们也必须知道每次镜片配戴

后一定要充分地清洗和消毒。 
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角膜塑型术
随访

• 病史

• 主觉验光

• 裂隙灯生物显微镜

• 角膜地形图

Cheung 和 Cho, 2004

随访的重点有:

8L9998700-153 

随访 

Cheung 和 Cho (2004)研究了角膜塑型术患

者的随访问题以确定哪些临床试验是适宜的。他

们推断以下是 合适的： 

• 病史。 

• 主觉验光。 

• 裂隙灯生物显微镜。 

• 角膜地形图。 

他们也观察到普遍的发现是： 

• 色素弧（铁色环、弧）（Pigmented arcs 
（iron rings/arcs)）。 

• 早晨角膜分泌物。 

• 镜片粘连。 

111  
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维持镜

• 用来达到和保持想要的结果的 后一

副镜片

• 能够过夜配戴

- 配适特征

- 中心定位要好

- 氧供

- 镜片粘附是一个考虑因素

- 早上睁开眼睛一个小时后取出镜片

8L9998700-26 
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OK镜的护理
 要求

• 对保持镜片处于 佳状态很重要

- 减少后表面的沉淀以防上皮损伤/染色

• 每年更换镜片

8L9998700-53 

角膜塑型术的维持镜 

一旦到达角膜形状不会产生或不需要进一步

变化的阶段，角膜塑型术的治疗期就完成了，接

下来就开始维持镜的阶段。 

当角膜塑型术取得了良好的效果后，就可以

用有限的维持镜配戴来维持良好的裸眼视力。对

于多数的配戴者来说， 方便的方法是使用夜间

配戴的维持镜。通常在醒后 1 小时摘除镜片，所

得到的裸眼视力应该维持整个白天。配戴者应留

意白天期间视力的任何变化。如果证明极少回

退，维持镜可以在隔晚使用或如果可能的话，甚

至次数更少。 

如果夜间的维持镜导致不可容忍的高度远视

(过矫)，或造成镜片黏附于角膜，医生必须考虑

对维持镜的设计进行稍微的调整。这些调整包

括： 

• 缩短配戴时间。 

• BOZR 稍微变陡。 

如果需要过夜配戴，医生必须考虑到镜片氧

传递性对角膜健康/完整性的重要性。选择有足够

高的氧传递性的镜片是十分重要的。另一个要考

虑的重要因素是患者在过夜配戴角膜塑型术镜片

时的舒适程度。通常的规律是，如果过夜配戴镜

片造成任何的刺激性，那么它是不受欢迎的。 

一个成功的维持镜的要求有： 

• 角膜的形状。 

• 镜片良好的中心定位。 

• 压力均匀分布于瞳孔区。 
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• 高氧传递性。 
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逆几何镜片

• Fargo 系列

(Contex: Airperm 材料, Dk =88)

• BE 维持镜

(UltraVision: 各种材料)

• Paragon CRT, ZCRT
(Paragon Vis. Sci.: paflufocon B和D, tisilfocon A)

• Bausch & Lomb VST
(Bausch & Lomb Inc. : oprifocon A)

8L9998700-54 
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逆几何镜片

• R和R 设计 (Reinhart和Reeves)
(R和R镜片设计: 各种材料)

• Emerald™和Jade™
(Euclid Systems Corp.: oprifocon A)

• Nightmove® Nightform (Tabb)
(Advanced Corneal Engineering Inc.:)

• The OK® E-System (Compression Ortho-K)

- (Contex Inc. hexafocon A)

8L9998700-55 
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逆几何镜片

• Vipok™, Vipok II™和Vipok XC™
(Vipok Inc.: oprifocon A)

• OSEIRT Ortho-K
(Mitsui Med. Clinic:各种材料)

• Correctech
(Correctech Inc.:各种材料)

• EZM
(Gelflex Laboratories:各种材料)

8L9998700-81 
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各种不同的材料
• Reversible Corneal Therapy

(Abba Optical: paflufocon D)
• DreamLens®

(Dreim Len Inc.: hexafocon A)
• OrthoFocus (Blackburn)

(Metro Optics: 各种材料)
• Free Dimension / e Lens
• Alignment Series Falcon
• Wave System

(连接到 Keratron Scout 地形图仪)

8L9998700-83 

角膜塑型术：目前的市场 
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有依从性的隐形眼镜配戴者
感染 (软镜)

Najjar 等, 2004
• 角膜溃疡, 1999.7 –2002.6 (4 年)

• 30% 的隐形眼镜溃疡患者是有依从性的

• 54% 的标本培养发现假单胞菌属

• 8% 的标本培养发现沙雷(氏)菌

• 2%  真菌

• 23% 培养阴性

• 没有培养到棘阿米巴属

8L9998700-146 
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角膜塑型术
一些常见的现象

• 过夜配戴镜片黏附很常见

• 见到一些轻微的角膜点状染色

• 没有观察到严重的不良反应，例如角膜感染

Watt和Swarbrick, 2005

8L9998700-134 
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角膜塑型术易感因素?

• OK镜的效应来自：

- 中央角膜上皮变薄

- 中周边基质增厚

• OK镜比常规的RGP镜片-细菌的附着 (至少在兔子上) –
Cavanagh等，2004

• 微生物感染表明上皮受损、缺氧、泪液滞留 (O/N
wear)、镜片护理差和对患者的指导不够(绿脓杆菌 ) 或
者使用了自来水(棘阿米巴角膜炎)

Watt和Swarbrick, 2005

8L9998700-135 
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角膜塑型术
感染/不良反应

• Chen 等, 2001: 沙雷(氏)菌
• Hutchison和Apel, 2002: 绿脓杆菌, 棘阿米巴, 大肠杆
菌

• Rah, 2003: 铁沉积线
• Young 等, 2003, Lau 等, 2003:绿脓杆菌
• Lang和Rah, 2004: 溃疡 (培养阴性),沙雷(氏)菌, 中央
基质浸润, 角膜擦伤

• Hsiao 等, 2004: 绿脓杆菌
• Young 等, 2004: 绿脓杆菌,黄(单包)杆菌,溃疡 (培养
阴性)

• Wilhelmus 2005: 棘阿米巴

8L9998700-145 

角膜塑型术：眼前部感染 

近，有文献报道角膜塑型术的病人发生眼

部感染 (见幻灯片 120)。考虑到角膜塑型术镜片

与传统的 RGP 隐形眼镜在 根本方面的差别不

大，这些报告也不足为奇。真正的问题是他们的

病因是否与角膜塑型术本质有关，还是纯粹是由

于配戴 RGP 镜片的结果和这种镜片配戴所具有

的小风险。即使配戴者的依从性很好，他们的眼

睛仍然易受感染，但频率不高(Najjar 等，2004， 
幻灯片 17 介绍了软镜的病例)。 

Chen 等(2001)、 Lu 等(2001)、Hutchinson 
和 Apel (2002)、Poole 等(2003)、Wang 和 Lim 
(2003)、 Xuguang 等(2003)早期报道了关于 MK
造成角膜中央的瘢痕。 

Watt 和 Swarbrick 的分析(2005， 2005B)指
出了贯穿于大部分角膜塑型术患者报道的三个共

同的发现(幻灯片 118)。这些很可能都是不良反

应的易感因素。Watt 和 Swarbrick 找到自 2000
开始的 46 个关于角膜塑型术病人严重角膜感染

的文献。大多数引起感染的要么是阿米巴菌，要

么是绿脓杆菌，并且年轻(<20 岁)患者在其中占

有很高的比例(如 Lau 等，2003；Young 等，

2004；Tseng 等，2005)。沙雷氏菌（Serratia 
marcescens）是文献中提到的 常见的“其它”微
生物，例如 Yepes 等(2005)。凝固酶阴性的葡萄

球菌在角膜塑型术相关的 MK 病因中也有报道(见
Hsiao 等，2005)。 

Lang 和 Rah (2004) 报告了在北美的两例微

生物感染以及浸润、毒性角膜炎和角膜上皮擦伤

的过夜角膜塑型术病人。 

Lu 等(2001)、Xuguang 等 (2003)和
Wilhelmus (2005)认为阿米巴菌是青壮年角膜塑

型术患者的一个新兴的并发症。这个事实也被

Watt 和 Swarbrick (2005B)证实，他们调查了已发

表的关于角膜塑型术患者 MK 的报告，发现有

30%的发病率。绿脓杆菌占到报告病例的 30％以

上(Swarbrick，2005B 将此提高到 52%)。 

大多数的研究报告说霉菌(真菌)病在角膜塑

型术患者中较为少见。可以说，阿米巴菌是 可

预防感染。 

许多的感染病例报告在结束治疗时他们的视

力下降了，有的很明显，例如 Lu 等(2001)。此

外，有相当多的病例需要手术治疗，例如板层角

膜移植。 

审查这些病例报告的发生地国家发现显示东

南亚占很高的比例，尤其是中国(包括香港)和台

湾。有广泛而长久的角膜塑型术经验的国家也不
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角膜塑型术
污染控制的建议

• 清洁、消毒和更换镜盒

• 手/手指卫生

• 不要将镜片护理产品放在浴室

• 在清洁手和操作镜片前先准备好镜盒等东西

• 冲洗后将手擦干

• 操作镜片的手指不应该接触任何东西, 即镜片护理铲平

的瓶子、另一只手、框架眼镜、脸等等

• 避免揉搓眼睛

Cho 等, 2004

8L9998700-136 

能豁免，但是只占所有病例中的少数。 

在香港的前瞻性研究中进一步探讨了这个问

题，Cho 等(2004)发现大部分依从性好的角膜塑

型术镜片配戴者的眼睛、镜片和镜盒很少或没有

发现污染，然而 Cho(2005)报告镜片上的菌群没

有变化。镜盒是污染的主要来源，没有更换、清

洁或消毒，导致在所有方面的测试中污染程度都

增加，这也就不足为奇了。遵守镜片盒的护理指

示和/或定期更换可以减少污染的程度。 

Cho 等人其它的建议包括手指卫生、避免将

镜片护理产品贮存在浴室和避免揉眼睛，他们相

信揉眼睛会将微生物从睫毛和眼睑上转移到眼睛

里(幻灯片 121)。 

Cho 等未能显示角膜塑型术影响了眼睛的正

常菌群。虽然正常菌群可能不变，但这些微生物

表现出来的特性可能改变了。 

Araki-Sasaki 等(2005)报告从一 17 岁男性角

膜塑型术病人身上复活的绿脓杆菌在缺氧试验的

条件下对抗生素更具有抗药性，隔离群在体外的

角膜塑型术镜片上形成多糖-蛋白质复合物膜。 

考虑到阿米巴角膜炎在角膜塑型术中的发病

率，一定要发出严格的指示，不要使用任何形式

的自来水或其它非无菌冲洗液。 

目前，美国的 FDA 似乎要对角膜塑型术的

MK 报道采取审慎的基于证据的措施，但到目前

为止，还未采取任何行动反对角膜塑型术作为常

规的无限制的隐形眼镜验配工作(Saviola，
2005)。有建议将角膜塑型术限制在 18 岁以上

(Saviola， 2005； Schein， 2005)，但到目前为

止，还没有任何一个国家卫生管理部门制定出这

样的法律。 
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角膜塑型术
儿童的不良反应

• 关于几例香港的角膜塑型术儿童感染的事情, Young
等, 2004 提出的问题有:
- 信息的有效性

- 专业内的合作

- 不愿提供信息

- 医生没有经验

- 没有告知患者/家长OK镜的风险

- 没有根据的“近视控制作用”的说法

- 儿童无法理解他们正在进行的治疗

8L9998700-147 

角膜塑型术的感染：儿童病人 

Watt 和 Swarbrick (2005B)报告说至少在东

亚，角膜塑型术 MK 的高峰年龄在 9 至 15 岁。

即使在东亚以外的地方，大多数的患者也是亚洲

人种(Swarbrick， 2005B)。不过，考虑到亚洲人

的近视患病率，这可能是由于角膜塑型术在亚洲

人当中很流行。 

一篇有争议的关于进行角膜塑型术治疗的香

港儿童的感染文章(Young 等，2004)指出，信息

的有效性、行业内的合作、不统一的论文发表标

准和提供的信息不佳这些都凸现出问题(Byrne， 
2004)。文章提到了香港角膜塑型术儿童角膜溃

疡的眼科随访。不熟练医生的建议、商业的既定

利益、行业内沟通不良或缺少沟通以及不良反应

的治疗、关于潜在风险的信息的不足或缺乏、没

有根据的“控制近视”的说法和年轻的配戴者对

他们正在从事的事情的了解或理解能力，这些问

题也都凸现出来。Cho 等(2005)回应原文也提出

了替代的角膜塑型术镜片设计的使用和部分处方

医师拒绝免费地提供信息的问题。Young 等

(2005)拒绝了这个回应。 

角膜塑型术病人的年龄和因为他们无法确定

导致角膜塑型术感染的确切原因以及角膜塑型术

本身多大程度上涉及到病因，Watt 和 Swarbrick 
(and Swarbrick， 2004)建议，应该建立和推广

安全角膜塑型术的国际 低临床标准。这种标准

建议包括仪器、病人的筛选、病人的指导、镜片

护理、镜片材料选用、镜片制造和随访等方面。 
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角膜塑型术
铁圈/环

• Cho 等, 2002
- 类似于圆锥角膜 Fleischer’s 环的不完整的圆圈或
环, Fe ?

- 临近泪液堆积的治疗区边缘

- 在 2 周时出现

- 随着时间逐渐变得更明显

- 可逆性 (2-4 weeks)
• Rah 2003, Cho 等, 2004, Hiraoka 等, 2004,

Cheung 等, 2005报告了更多的病例

8L9998700-149 

角膜塑型术中的角膜铁线/环（Corneal Iron 
Lines/Rings） 

Cho 等(2002)报告了从软镜更换到角膜塑型

术患者上的双眼角膜铁环。不完整的、位于下方

中周边的铁环在治疗开始 2 周后显现，随着时间

进展成更为明显的基本完整的环状。在所有其它

的临床方面，该病例与其它的角膜塑型术患者有

一点不同。 

环的位置在地形图上明显与“牛眼图”的边

缘重合。作者将此现象与圆锥角膜的 Fleischer’s
环联系到一起。Rah (2003)、Liang 等(2003)和
Hiraoka 等(2004)也报道了类似的发现，包括位

置上。Rah 回顾了其它的角膜“线”(Fleischer
氏， Hudson-Stahli， Stocker 氏， Ferry 氏和那

些屈光手术及 PK 后出现的)并给出共同的因素像

角膜曲率的突变以及随后泪液在临近位置的聚

积。 

Cho 等(2003)又报道了两例角膜塑型术试戴

镜阶段的角膜铁弧线。在治疗停止后第 2 个月的

随访，铁弧线已经看不到，显示完全逆转了。

Rah (2005)认为铁环会在 2 个星期至 1 个月的时



 

 
第八册: 特殊隐形眼镜配戴 

 

428 IACLE 隐形眼镜课程 第八册: 第一版  

间中消失。 

近，Cheung 等(2005) 报道了角膜塑型术

中一种与角膜色素环有关的白色病变。他们推测

这可能是局部的角膜内应力造成的。 
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角膜塑型术
诱发散光

•  - 不规则散光

•  势必 - 顺轨散光

-  也有可能 - 逆轨散光

•  即使在成功的角膜塑型术, 也会发现 - 不
规则散光

8L9998700-152 

散光 

虽然早就发现不规则散光和顺规散光

(Kerns，1976)是角膜塑型术的一个有害的结

果，Hiraoka 等 (2004B)显示即使临床上成功的

角膜塑型术，治疗后角膜的不规则散光也增加

了。Kohnen(2004)也报告了类似的结果。 
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角膜塑型术
像差

• Joslin 等，2003
- 经过角膜屈光治疗 (CRT) 后，有:

–  高阶的波前相差 ↑
–  尤其是球差 ↑
–  很少有彗差 ↑

• Berntsen 等， (2005)
-  也是经过 CRT:

–  高阶的波前相差 ↑
–  尤其是球差 ↑
–  佳矫正视力 ↓ (散瞳和不散瞳)

–  部分是因为告高阶相差 ↓
• Yanai 等， (2005)

-  高频的对比敏感度↓

8L9998700-148 

角膜塑型术后的像差 

Joslin 等(2003)报告，角膜屈光治疗(CRT)后
高阶波前像差增加了，尤其是球差。有趣的是，

Joslin 等发现 1/9 患者的结果不典型(相对小组内

的其它患者来讲)，在他们中可以看到明显的彗

差，但只有稍微的(比预期的明显要小)镜片偏心

（治疗区偏心)。他们认为这个提示了角膜的深层

和/或角膜后表面在治疗的光学效应中起了作用。

Berntsen 等(2005)也研究了 CRT 后高阶像

差和瞳孔大小对 BCVA 的影响，得到与 Joslin 等

类似的结论。他们还发现，CRT 后不论是散瞳还

是非散瞳状态下，低对比度的 BCVA 都下降。这

种下降的部分原因是由于高阶像差增加了。 

Asbell (2004)也报告说角膜塑型术造成高阶

像差增加，但这些都低于量 LASIK 手术后增加

量。 

Yanai 等(2005)显示过夜角膜塑型术后，高

空间频率端的对比敏感度降低了，而低空间频率

则维持不变。 
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V  角膜塑型术镜片配戴后的复原和回退 
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角膜塑型术
停戴后的回退

• Mountford, 1997B 经过3个月, ≈ 0.38 D / 8小时

• Soni 等, 2004 角膜厚度 – 1 夜, 角膜曲率 – 1 星期, 屈光不正 – 2 星期

• Sridharan和Swarbrick (2003) 72 小时

• Barr 等, 2004 72小时

• Zhu, 2005 <3个月

8L9998700-144 

过夜角膜塑型术：停戴后的复原 

在一个用早期角膜塑型术镜片的早期研究

中，Horner 等(1992)报告诱发的变化产生以下的

复原： 

• 配戴治疗镜 1 小时，角膜用 4.21 小时完成

95％的复原。 

• 经过数小时的镜片配戴，95%的复原需时

6.57 小时。 

• 经过 4 个小时的镜片配戴，95%的复原需时

8.22 小时。 

Mountford (1998)研究了角膜塑型术的保留

（retention）和回退（regression），结论是

初 30 天的过夜配戴镜片对角膜塑型术的治疗过

程影响 显著。他还发现，角膜塑型术效果的保

留水平的在治疗 初的 90 天中增加 明显，然

后白天的回退就稳定在大约 0.50 至 0.75 D 的下

降。 

对 10 个低度近视的人的短期研究发现，加

速型过夜角膜塑型术逆几何学镜片的全部效果第

一周就能达到(Soni 等，2004)。 

Soni 等然后让所有的 10 个受试者停戴镜

片。他们随后开始复原。他们报告说，角膜厚度

(只用 1 个晚上)及曲率(只用 1 周)都复原的很快，

而屈光不正和双眼裸眼视力在 2 个星期后完全复

原。单眼裸眼视力被证明是复原的 慢的，2 个

星期后都没有完全复原。 

Soni 等的一个短期研究支持他们文章中所引

用的一个较早的报告(Horner 等，1996)，角膜地

形图复原的时间约等于当初造成这种屈光变化的

时间的两倍。厚度和地形图复原早且完全，而屈

光不正和裸眼视力复原滞后，这两者之间的明显

差异归结于可能涉及到比上皮更深层的角膜组织

或上皮折射率的改变。  

Sridharan 和 Swarbrick (2003)显示仅仅 1
个晚上的角膜塑型术镜片配戴，角膜的完全复原

就需要长达 72 小时的时间。同样，Barr 等
(2004)报告，在 6 至 9 个月的角膜塑型术后(利用

CRT 系统)，停戴后大部分的回退都发生在头 72
个小时。作者没有报告当他们的研究完成之后，

是否还发现残余的角膜塑型术效应，或者是否他

们在 72 小时内的发现代表不再变化的屈光状

态，即角膜塑型术能够“永久性”地改变眼睛的

屈光状态吗？Barr 等的研究还显示屈光矫正的量

越大，屈光状态向基线回复的速度越块。 

这些研究结果与正在进行的、长期的角膜塑

型术的相关性还是未知数。不过，Zhu (2005)报
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道，配戴 3 至 12 个月的角膜塑型术镜片后停

止，角膜曲率在 3 个月内回到基线，提示角膜的

变化是非永久性的。  
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VI  角膜塑型术：控制近视进展? 

127  
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角膜塑型术
控制近视进展?

• Stone (1976) 属于第一批提出硬镜“控制”近视

进展的人

• 近视进展主要是通过眼轴的延长

• 青春期以后，进展速率减慢

• RGP 镜片的“病例－对照”研究很难，建议将软

镜作为对照组，而非框架眼镜

8L9998700-154 

近视眼：一般情况 

除了早期的角膜塑型术，Stone(1976) 早

提出利用隐形眼镜控制近视的进展。 

Lin 等(1996)超过 5 年调查显示，台湾医学

生的近视进展在青春期以后增长速度减慢，眼轴

延长是测得的近视进展的主要原因。  

Walline (2004)认为，在设立对照的角膜塑

型术研究中，眼轴长度是衡量近视进展控制的

好的方法。由于软镜已经被证明不会影响近视的

进展(Horner 等，1999)，他建议对于这种研究，

对照组应使用隐形眼镜而非框架眼镜。 

128  
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角膜塑型术
近视控制: 支持的意见

• Perrigin 等 (1990):  对比之下，RGP 镜片组的屈光
度变化值只有框架眼镜组的1/3
- 变化值中只有 ½ 能够以角膜变平来解释

• Khoo 等 (1999): 建议近视快速进展的儿童使用 RGP
镜片

• Cho 等 (2002): 与框架眼镜组相比，角膜塑型术 ↓ 眼
轴长度的增长

• Cho 等 (2005): 与框架眼镜组相比，角膜塑型术组的
近视增长只有其一半

• Walline (2005): RGP 镜片明显 ↓ 近视进展，角膜曲
率只能解释其中的1/2

8L9998700-155 

用角膜塑型术控制近视进展的赞成意见 

经过对传统 RGP 镜片控制近视进展为期 3
年的研究，Perrigin 等(1990)报告，隐形眼镜受

试者近视下降 0.48 D，而对照的眼镜组微

1.53 D，只有约一半(0.37D)的变化可以用角膜变

平来解释。他们将屈光和角膜曲率结果之间的明

显差异归结于结膜曲率计无法测量变平的角膜。 

经过对年轻的传统 RGP 镜片配戴者 3 年的

研究，Khoo 等(1999)推荐 RGP 镜片可以用于近

视呈现快速进展的儿童。但是，在 100 名受试的

儿童中只有 10 人出现近视停止进展。此外，

Khoo 等报告说，当镜片配戴中断超过 2 个月

后，儿童的屈光状态变化仍然非常小，提示控制

的效果不单纯是由于角膜。 

Cho(2004)和 Cho 等(2005)报告了他们在香

港进行的 LORIC 研究(纵向的儿童角膜塑型术研

究)的初步发现。他们报告： 

• 近视降低达 4.00 D (2004) 和 4.50 D 
(2005)。 

• 角膜塑型术儿童的眼轴延长的平均值大约只

有配戴框架眼镜儿童的一半。 

• 眼轴延长程度的个体差异很大(近视的多因子

病因?)。 

他们建议，角膜塑型术是减缓儿童近视进展

的一种选择，但无法预测每一个体减缓的程度。

在一份仅在香港角膜塑型术协会网站上发表

报告中，Yee(2000)大体上记录了 RGP 镜片减缓

近视进展(据称成功率为 97%)，并特别地记录了

4 个区的角膜塑型术镜片，假使镜片的中心定位

好并且至少比 平坦 K 还要平坦 1.00 D。Yee 报

告说，在他的研究的 519 例患者中，有 14 例确

实近视增加了，但其中 9 例在改变镜片设计(3 个

区设计变成 4 个区设计)后反应良好。 

Cho 等(2002B)发现与配戴框架眼镜的对照
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组相比，角膜塑型术可以明显降低眼轴长度的增

长。此后，Cheung 等(2004 年)( Cho 是合著者)
报告了一个单眼过夜角膜塑型术的病例，结果提

示角膜塑型术只减慢治疗眼的眼轴增长速度。 

Reim 等(2003)对青少年角膜塑型术的研究

结论是 DreamLens®角膜塑型术镜片对近视进展

的效果类似于 RGP DW 镜片，即进展的速率下

降了，但并没有消除。不过，作者声称角膜塑型

术只是减缓近视的进展，建议医生不要夸大其

词。 

Walline(2005)报告说 RGP 镜片可以明显减

缓近视的进展，并且就像别人已经报告过的一

样，角膜曲率只占其中约一半的下降作用。 
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角膜塑型术
近视控制: 反对的意见

• Polse 等 (1983):  使用早期的角膜塑型术后报道：一

旦治疗停止，角膜塑型术不会再持续地降低近视

• Saw 等 (2002): 回顾文献后得出的结论是没有确定的

证据支持这个说法

•  Walline 等 (2004): RGP 镜片配戴者进展的比软镜配

戴者少，推断: RGP 镜片主要不是用于近视控制

8L9998700-156 

用角膜塑型术控制近视进展的反对意见 

从 Berkeley 使用早期角膜塑型术技术的研究

中， Polse 等(1983C)报告说，一旦角膜塑型术

治疗停止后，在角膜塑型术中所见到的任何的近

视减少都不再持续。 

Andreo(1990)研究了软镜对近视的长期影

响，断定在隐形眼镜配戴组和框架眼镜组之间并

无统计学上的显著差异。然而，尽管在文章中很

少有证据支持，Caroline 和 Campbell(1991)不赞

同 Andreo 的研究结果。Caroline 和 Campbell 提
出，从他们自身的经验来看，有证据证据说明近

视进展减慢了，即长期的软镜配戴者经常要求负

的后顶点屈光度。 

尽管 Fulk 等(2003)的报告更支持 Caroline 
和 Campbell 的意见和 Santodomingo-Rubido 等

(2005)的结论是相比硅凝胶镜片，轻度支持，问

题从未得到解决。 

Grosvenor 等(1991)研究了儿童的近视，这

些儿童先配戴 RGP 镜片 44 个月，停戴 2.5 个月

后再恢复配戴。作者认为，2.5 个月的中断减少

了 RGP 镜片对近视进展的效应，框架眼镜以类

似的周期配戴作为对照。 

因为角膜曲率计度数的变化不能解释他们所

测得的屈光效果，他们假设这是由于角膜曲率计

测量区内的角膜顶端变平坦了，即刚好是角膜曲

率计不能测量的区域。有可能有些

videokeratoscopes 有类似的局限性，所显示的

中央数据是经过推算的，而非真实的测量值。 

Saw 等(2002)回顾了近视进展停止的文献报

道，结论是没有任何确凿证据证明以前或目前广

泛采用各种方法是有效的。 

Walline 等(2004B)研究了传统 RGP 镜片对

近视的影响。虽然发现 RGP 镜片配戴者的进展

比软镜配戴者的少(软镜配戴者的角膜变陡超过

RGP 镜片配戴者，而眼轴的变化依然不明显，这
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种影响仅限于配戴的第一年)，他们的结论是不应

该将 RGP 镜片描述为主要是控制近视。

Andreo(1990)和 Horner 等(1999)已经表明对儿

童近视的进展没有影响。 
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VII  角膜塑型术：问题的解决 

130  
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OK 镜存在的问题

• 过紧的镜片配适

- BOZR 太陡

- 总直径太大

- 泪液贮留区太深

- 快速的角膜反应 (太快?)

• 过松的镜片配适

- BOZR 太平坦

- 总直径太小

配适

8L9998700-27 
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OK 镜存在的问题

 根据地形图

• 中央岛

- 提示镜片的 BOZR 不够平坦

- 中周边压迫区太紧

- 需要重新验配

8L9998700-47 
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OK 镜存在的问题

 根据地形图

• 下方“笑脸图”

- 提示向上方偏心

- 镜片配适太平坦

- 总直径太小

- 低估了角膜弧矢高

- 需要重新验配

8L9998700-80 
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角膜塑型术
皱眉图(FROWNEY FACE)

治
疗
后

治
疗

前

差
分
图

8L9998700-162 

角膜塑型术配戴验配的问题 

验配角膜塑型术镜片时会产生一些问题。这

些问题包括： 

• 配适过紧。 

• 配适过松。 

• 镜片向上/下偏心。 

• 横向偏心。 

• 裸眼视力差。 

• 屈光不正快速回退。 

评估镜片的配适性应该根据角膜地形图的

结果或荧光图分析，或两者兼而有之。 

 

角膜地形图的问题 

过紧或过松配适的镜片可以通过分析差分地

形图（subtractive topography plots）来确定。 

如果试戴镜的配戴结果在差分地形图上表现

为中央岛的形成，那么提示镜片的 BOZR 不够平

坦。这会导致对中央角膜上皮的压迫不够。差分

地形图应该显示为相对较陡的中央区(岛或中央

岛，幻灯片 105)并被深陷的平坦环围绕。 

如果试戴镜的配戴结果在差分地形图上表现

为“笑脸图”（smiley face），那么 BOZR 太平

坦。地形图应该表现为向上方偏心的平坦区，其

下方是相对较陡的半环(笑容)。 

倒置的“笑脸图”(幻灯片 106)被称为“皱

眉图”（frown/frowney）(幻灯片 133)。在这种

情况下，相对较陡的区域位于上方(皱眉)，下方

为平坦区。引起“皱眉图”的原因是镜片的总直

径(TD)太小。 

 

荧光图的问题 

镜片的中心定位是角膜塑型术成功的一个重

要因素。任何的偏心都会产生一种离轴的不规则

的角膜变平坦。根据 Yang 等(2003)，镜片偏心

取决于： 

• 初始的屈光不正。 

• 散光。 

• 角膜塑型术镜片的设计。 

如果向上方偏心，那么上方角膜变平坦，下

方变陡。如果这种情况发生在瞳孔区，那么未矫

正的视力将遭受鬼影的困扰。 
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角膜塑型术
圆环酱(RING JAM)

8L9998700-163 
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角膜塑型术
睫毛模糊了角膜的映像

8L9998700-165 
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角膜塑型术
不完全的牛眼征

8L9998700-164 
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OK 镜存在的问题
 中心定位

• 向上方偏心

- BOZR 太平坦

- 总直径太小

- 高度负镜片

8L9998700-28 

 

倒置的“笑脸图”，即所谓的“皱眉图”(幻
灯片 133)提示镜片向下方偏心。 常见的原因是

平行弧（alignment/fitting curve）太陡，或者是

镜片的 TD 太小。 

幻灯片 139 展示了传统的 3 个弧设计的维持

镜向所有四个方向的偏心。即上方、鼻侧、下

方、颞侧。尽管这样的现象，这种镜片的结果出

乎意料的好，稳定和可重复的 6/4.5 裸眼视力

(20/15)。 

一些难点包括： 

• “圆环酱”（Ring Jam）－局部角膜地形不

规则，造成拥挤的圆环、不完整的圆环和环

形不规则等等(幻灯片 134)。  

• 睫毛遮盖了角膜环的反射(幻灯片 135)。  

• 不完整的牛眼征(幻灯片 136)。  
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OK 镜存在的问题
 中心定位

• 向下方偏心

- BOZR 太陡

- 总直径太小

- 眼睑太松弛

- 角膜顶点太低

8L9998700-29 

139  

998700-139S.PPT

偏心现象

8L9FIG07ABCD 

140  

998700-140S.PPT

OK 镜存在的问题
 中心定位

• 横向偏心

- 眼睑作用力

- 角膜顶点的位置偏心

– 显示为偏心的角膜地形图

- 总直径太小

8L9998700-30 
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OK 镜存在的问题

角膜的改变

• 角膜染色

- 镜片中央过多压迫

- 镜片下碎屑

- 镜片表面粗糙不平

- 后表面沉淀物

- 生产缺陷(?)

• 角膜畸变

- 镜片偏心

8L9998700-31 

 

角膜染色和畸变 

考虑到采取的平坦配适，角膜塑型术所致角

膜的染色一般可能比预期的少。但是，在年轻的

患者特别是那些有泪液问题的人，染色发生率可

能高达 45% (Fan 等，1999)。出现角膜染色时，

可能的原因包括： 

• 潜在的干眼症问题。 

• 后表面碎屑和沉淀。 

• 镜下异物。 

• 透镜表面刮痕。 

• 镜片黏附。 
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8L9FIG09A 

143  

8L9FIG09B 

144  

8L9FIG09C 

145  
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OK 镜存在的问题
 角膜的改变

• 角膜糜烂

- 镜片中央过度压迫

- 镜片配戴过多?

- 用地形图仪和用荧光素钠染色评估

8L9998700-49 

• 镜片黏附处理不当。 

• BOZR 太平坦。 

要注意区分真性角膜染色和粘附的角膜塑型

术镜片去除之后上皮上增厚的粘液。粘液的稀释

和上皮的外观恢复正常可能需要一些时间。 

角膜塑型术后表面的形状使得用常规的手指

清洗法难以将表面沉淀物清除干净。沉淀物的堆

积，特别是在翻转区，可造成上皮染色。在这种

情况下，可以用浸渍推荐的清洁液的棉签代替来

清洁镜片后表面。 

任何密集、融合的上皮染色应该在不戴镜数

小时后再次检查以确保充分的愈合正在进行。幻

灯片 142 显示的角膜中央的轻度染色在镜片摘除

几个小时后将充分愈合。这是一种常见的过夜配

戴镜片的适应性反应，不需要特别的干预。 

如果确定镜片的设计造成染色，那么必须配

戴另一种镜片以确保不发生慢性的上皮损伤。幻

灯片 143 显示中度、大块的角膜染色提示角膜中

央过多的压迫。幻灯片 144 显示重度的角膜压

痕、凹槽与周边点状染色(照相时没戴镜片)，提

示可能是镜片太平坦的结果并且镜片偏心了。 
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OK 镜存在的问题
 镜片粘连

• 通常发生在 RGP 镜片过夜配戴之后

- 泪膜变薄和粘滞性增加

• 不是镜片的参数造成的

• 患者的教育很重要

- 发觉粘连的镜片

- 松解的方法

• 取出粘连的镜片引起上皮的损伤和疼痛

8L9998700-50 

 

147  

8L9FIG10 

 

148  

8L9FIG11 

角膜塑形镜的镜片粘附  

过夜配戴后角膜塑形镜片粘附于角膜(幻灯片

147)是可以理解的。这种现象是由于夜间镜片下

的泪膜变薄，并且其粘滞性增加所引起(见
Swarbrick， 1991)。镜片粘附使得荧光素钠不容

易渗透到镜片后的空间，从而导致很大面积的暗

区，除了经由小孔(下方)进入的一小小块面积以

外(幻灯片 147)。如果镜片粘附是由于采用了过

于“强力的”塑形镜片设计所导致的话，采用稍

弱的设计可能可以解决复发的问题(Chui 和
Cho， 2003)。 

镜片过夜配戴前必须教会配戴者如何辨别镜

片粘附，并知道如何安全地取下镜片。在试图取

下镜片前要确保镜片已经恢复了完全的、自由的

运动，这是非常重要的。如果镜片仍然有粘附而

将其取下，可能会导致上皮细胞损伤和眼痛。 

推荐的方法如下： 

• 用人工泪液。 

• 用手指通过下睑缘对镜片边缘进行推拿，以

促进镜片下的泪液流动。 

• 如果有需要，添加更多的人工泪液。 

• 继续用手指推拿，直到发觉镜片有足够的运

动度。 

• 如果有疑问，延长镜片推拿的时间。 

可在泪液贮留区的位置开小孔以促进泪液交

换，但它们确实也会影响过夜配戴期间镜片粘附

的可能性。在幻灯片 148 上可以十分清楚地见到

泪液从贮留区排出到镜片前表面(从左上角的小

孔)。 

虽然开孔的方法不能防止镜片粘附，但它们

在控制镜片下的流体动力学上发挥了重要的作

用。小孔使得粘附的镜片在手指推拿时更容易松

动。 

如果出现了镜片粘附，不需要重新设计镜

片。通常是对病人进行关于如何正确地取下镜片

的教育。 

一些角膜塑形镜片由于其设计而更薄。更薄

的镜片有可能： 

• 更容易粘附(因为它们硬度较低)。 

• 更“顺应”(角膜的形状)。 

• 更易碎(尽管它们有更大的弹性)。 

这些问题提示使用薄的镜片的病人更容易发

生镜片黏附，因而要求对其进行更仔细的关于如

何处理镜片黏附的教育，以减少戴镜的风险。 
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OK 镜存在的问题
 视力

• 裸眼 VA 差

- 镜片偏心产生畸变

- 治疗区太小

- 瞳孔直径大

- 镜片过紧的影响

- 镜片变化的太快

8L9998700-32 

角膜塑型术的视力问题 

角膜塑型术治疗区和正常瞳孔直径相对大小

关系对于取得令人满意的裸眼视力至关重要。若

治疗区相对于瞳孔直径太小，视力可能会受到鬼

影、眩光和光晕的损害。这可能会在白天发生，

但在暗淡的光照下瞳孔扩散时更容易发生。 

在达到理想的视力后，视力后来又变得更

糟，这种情况医生应考虑以下可能性： 

• 镜片的左右眼配戴正确，即它相互调换了。 

• 镜片变卷曲。 

• 角膜发生畸变。 
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OK 镜存在的问题

• 快速回退

- 中央压迫不够

- 维持镜的设计差

- 镜片变化的太快

回退

8L9998700-33 

摘镜后屈光回退 

可以预计镜片摘除后会有一定程度的屈光回

退。在很多情况下，回退的连量比较小，并发生

在摘镜后数小时后。Mountford(1997B)预测在第

三个月配戴角膜塑型术镜片时，回退的效果大约

为8个小时内回退0.38 D。 

如有可能，屈光矫正的程度应该为大约0.5D
的远视以补偿回退的量。如果发生快速的回退，

屈光矫正的目标应该是还要略高的远视。维持镜

的设计可能需要变化以达到这样的效果以及维持

每夜配戴。 

 

151  

998700-151S.PPT

OK 镜存在的问题
 基质水肿

• RGP 镜片过夜配戴后出现水肿

- 条纹（striae）

- 皱褶

• 考虑镜片的 Dk/t 问题

- 好用高 Dk 的镜片材料

- 如有可能，增加 Dk

8L9998700-52 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

角膜水肿与过夜配戴 

用于角膜塑型术的RGP镜片应该是高透氧性

(Dk)的，这一点很重要。角膜塑型术所必需的设

计导致镜片比较厚，从而降低了氧传递性

(Dk/t)。在某些情况下，氧气供应的减少会导致

基质水肿，表现为皱褶，或如果水肿足够明显的

话，表现为内皮皱襞(见第7册内容，讲座7.2，
II.A.I 皱褶 和 II.A.II 条纹和黑线。 

患者醒后应该尽快地安排早上的随访。这是

医生观察角膜和发现任何皱褶或条纹的 好机

会。 
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OK镜存在的问题
 成功率不高

• 经过重复的试戴

- 期望100％的成功率是不现实的

- 一些患者成为“失败的”病例

-  选择的第一例患者较差?

–眼睛深陷

–角膜地形图测量不准确

- 考虑其它的镜片厂商/设计

8L9998700-51 

连续性的失败 

角膜塑型术在尝试验配一个动机很强烈的患

者时，应该在界限清晰的范围内开展工作，这一

点很重要。“意外”的成功结果实属罕见。成功

的出现是医生勤奋工作的结果，而这些工作应该

基于深入地理解能实现什么样的结果、如何才能

实现、局限性和实际得到的结果是如何达到的。 

为使角膜塑型术成功 大化，当医生第一次

选择的镜片无法达到满意的配适时，推荐使用另

外的镜片设计。角膜塑型术是费时而又需要投入

的验配过程。有些时候，如果患者的初始测量结

果提示不可能达到满意的配适，从医生的角度来

说， 好停止验配。 

 

153  

998700-153S.PPT

角膜塑型术

• 安全的矫正方式，但屈光校正效果的变

异性很大

- 个体的内部

- 不同的个体之间

• 非永久性

• 控制儿童的近视进展?

8L9998700-34 

角膜塑型术的总结 

角膜塑型术对于轻度至中度的近视是一种已

经被证实的技术。用于该技术的先进的高Dk 
RGP镜片设计和材料的发展(Sakamoto 和 
Sugimoto，2004；Swarbrick等，2005C)使得对

角膜塑型术的理解更为深入，医生能够通过角膜

地形图测量和其它的观察与检查使得该技术更有

预测性。 

虽然只有有限的证据表明角膜塑型术可延缓

儿童近视发展(见上文)，它是一种可以作为框架

眼镜、隐形眼镜、和各种屈光手术的一种替代矫

正方式。 

在未来，除了针对目前的近视，远视

(Reeder，2005；Mitsui 等，2005)、特定的散光

(Berke 和 Starfinger，2005)、高度散光

(Baertschi，2005)和老视(Calossi，2005)可能也

是未来角膜塑型术能够成功治疗的对象。 
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