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はじめに

本書について

円錐角膜はガス透過性(GP)コンタクトレンズによって安全かつ効果的に視力矯正を行う

ことができます。角膜形状解析及び光干渉断層画像診断(OCT)が用いられるようになっ

て様々な種類の円錐角膜の診断が簡便になっただけでなく、角膜形状に最も適したコン

タクトレンズを選択することができるようになって円錐角膜の管理も容易になりました。

レンズ設計および製造方法が進歩したことで処方レンズの選択は大きく広がりました。

本書が、最新の角膜計測および標準カーブデザインに基づく適切なレンズデザインの選

択によって円錐角膜患者の要求に応えられることを願っています。本書では円錐角膜の

管理とフィッティングを簡便に行える方法を述べていきます。

コンタクトレンズ研究センター

カナダのWaterloo大学オプトメトリースクールのコンタクトレンズ研究センター(CCLR)

は1988年に設立され、コンタクトレンズ装用の効果についての研究を行っています。教

授陣、研究員、大学院生そして管理および技術スタッフから構成され、CCLRでの臨床試

験および基礎研究は、コンタクトレンズおよびその関連産業との共同研究の成果から生

みだされています。我々の活動は処方医教育の発展サポートにも向けられています。我

々の活動の詳細についてはhttp://cclr.uwaterloo.caをご参照ください 。
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1. 円錐角膜について

円錐角膜の疫学

円錐角膜は、進行性で、典型的には非対称性、非炎症性の軸方向の角膜

拡張症(Figure1)です。症例の96%で両眼性ですが非対称的に進行し、典

型的な場合最初の診断から約５年遅れてもう一方の眼に症状が現れま

す。症状の進行は極めて様々で、一般的に思春期から３０代半ばにかけ

て始まり、40あるいは50歳頃までの10－15年の間進行します。円錐角膜

が発症してしばらくの間は、進行の早い一過性の時期を挟みつつ比較的

安定あるいは非常に進行が遅い期間が続きます。進行が終わるときの状

態もさまざまです。安定した時点での疾患の重症度は、眼鏡あるいはコン

タクトレンズで矯正可能な不正乱視を伴う穏やかなものから、重度の菲薄化、角膜移植あるいは他の外科的方法

の処置が必要とされる突出および角膜瘢痕まで様々です。発症は角膜の球面化または正乱視として始まり、進行

し始めると最初は中央角膜実質の菲薄化、角膜カーブの急峻化による頂点突出そして様々な度合いの角膜瘢痕

と特徴付けられます。菲薄化した頂点は下方に変位していき、不正乱視を生じるようになります。その結果、視力

の質に軽度から重度の障害をもたらすのが、本疾患の顕著な特徴です。

発生率は10万人中50から230と様々で、おおよそ2,000人に１人程度といえます。円錐角膜の有病率は、高いも

ので人口の0.6%、低いもので0.05%と報告されています。 補足 Aには、円錐角膜の疫学および遺伝学的調査を示

しました。

関連症状

円錐角膜は一般的には単独性疾患ですが、円錐角膜を合併した疾患の報告には、ダウン症候群(1)、エーラースダ

ンロス症候群、骨形成不全症、僧帽弁逸脱症、アトピー性疾患など多くあります。コンタクトレンズ装用あるいは眼

をこするという一種の眼外傷から発症することもあるかもしれません。

円錐角膜の視力矯正方法

コンタクトレンズ

ほとんど全ての円錐角膜症例では、やがて最適な視力を得るために

(Figure 2)コンタクトレンズが必要になり、最終的には約10から26%が手

術を必要とします。円錐角膜眼におけるコンタクトレンズ装用は、角膜瘢

痕を導く可能性がありますが、この角膜瘢痕についてはコンタクトレンズ

装用の有無にかかわらず起きるという研究報告もあります。この疾患の

予後は予測不可能で、そして症状の進行は様々です。一年に一回あるい

Figure.1 ..円錐角膜の側面像

(1) Trisomy 21は円錐角膜の発症率を50から300倍増加させます。

Figure.2 ..円錐角膜上のコンタクトレンズ
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Crewsら(1994)は、円錐角膜患者の多く

は(53％)コンタクトレンズを用いないと

最適に矯正されないが、残りの中で21％

は症状が軽度のため少なくとも一眼では

眼鏡あるいは全く矯正しないでもすむと

しています。

はもっと頻回の検査を指示することになります。本疾患で失明する

ことはなく、通常は症状進行のほとんどの期間を通じて車を運転

し読書することができますが、生活の質（QOL）の点では妥協しな

ければならないかもしれません。

ほとんどの円錐角膜患者(74％の眼)では、少なくとも片眼は非手

術的に対応することが可能です。残り(26％)は角膜移植が施され

ます。

眼鏡

円錐角膜が進行するにつれ、角膜は拡張症を呈し、角膜の膨張により発生するひずみのために角膜不正乱視が

増加します。この不正乱視は、非直交性（複数の焦点を持つ）で、他覚自覚ともに適切な屈折値を得ることを困難

にしています。それ故に、特に進行した段階では眼鏡処方は効果的ではなく、適切な光学的結果をもたらしませ

ん。それに加え、円錐角膜は両眼性疾患ですが、片眼の進行がもう一方の眼より早い傾向があるために、不同視

や混合不同視を生じ、その結果として眼鏡像の大きさに耐えることができなくなります。症状が進行すると眼鏡を

処方することがいっそう困難になりコンタクトレンズに頼らざるを得なくなります。他方、コンタクトレンズを我慢で

きないときに装用できるように眼鏡が処方されておかれるべきです。老視の場合には、コンタクトレンズの上から

用いられる読書用眼鏡を処方しなければなりません。

円錐角膜の外科手術的矯正法を、補足 B で考察します。
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2. 円錐角膜の分類

角膜形状解析

円錐角膜の診断および管理において最も重要な手段の一つは、ビデオケラトグラフィー（VKE）です。円錐角膜の

診断能力が十分でなかった共通の原因は、カーブをinstantaneous（tangential あるいはlocal）スケールで表す

のではなく axial(sagittal) スケールを用いていたことでした。タンジェンシャルスケールが角膜の物理的な形状

を評価するのに対し、サジタルスケールは、特に角膜の視覚光学性能を観察します。ビデオケラトグラフィーにお

いてアクシャル曲率の使用は、VKE軸を参照するために、角膜周辺部に偏在する頂点のパワーおよび見かけの位

置を誤らせます。Figure 3a および3bの図は、アクシャルマップとタンジェンシャルマップとの違いを示していす。 

アクシャル（サジタル）マップ タンジェンシャル（インスタンタニ
アス）マップ

視力における光学的効果の領域を示
すが、コーンの実際のサイズおよび形
状ではない。

コーンがどこに位置しているかを示
し、臨床的に観察される形状に整合
する。

角膜パワーを平均し、スティープなパ
ワーを過小評価し、そしてフラットな
周辺部を過大評価する

VKEアクシスに関係なく角膜曲率を再
計算し、スティープな領域をスティー
プに見せ、フラットな領域をフラット
に見せる

このゆがみは円錐角膜ではより誇張されます。すなわちマップの中心外側のよりスティープな領域は曲率が過小

評価され、そして周辺部のフラットな領域は過大評価されます。タンジェンシャルマップの使用は、VKEアクシスよ

りむしろ隣あったそれぞれのリングを参照しアクシャルの測定値を再計算するため、コーンのサイズおよび位置

についてより正確な代表値をえるための助けとなります。エレベーションマップの使用は、コーンの位置および存

在を明瞭に示しますが、カーブの曲率なしではコンタクトレンズのフィッティングにおけるほど有用ではありませ

ん。Orbscan IIトポグラファーは、カーブのエレベーションおよび曲率の両方を測定できます。円錐角膜の診断

および管理のためのOrbscan IIトポグラファーの使用については、補足 Cで議論します。

Figure.3a ..アクシャルカーバチャーマップ Figure.3b ..タンジェンシャルカーバチャーマップ
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円錐角膜の種類

角膜トポグラフィーは、円錐角膜のコーンの形状あるいはタイ

プおよび重症度を確認するのに役に立ちます。円錐角膜は角

膜コーンのカーブの重症度に基づいて分類されます。すなわ

ち、角膜トポグラフィーによる中心部の角膜曲率測定での、平

均シミュレーション値に基づきます。重症度の評価法は、通常

次の 通りです。

もし、この平均値が50.00D（6.75mm）以下の場合、コーン

は初期段階であると考えられます。50.00から56.00D（6.75

から6.03mm）である場合、そのコーンは進行した状態であ

り、56.00D（6.03mm）を超えるならコーンは重症な状態と考

えられます。

二番目に、コーンの位置あるいは形状が一般に評価されます。

たとえば、ニップルあるいは中心タイプ、楕円、下耳側あるい

は鼻側タイプそして球形あるいは全体タイプ（Figures 4a, 5b 

および 6c）のようにです。円錐角膜として他の症状あるいはバ

リエーションと言えるものは、ペルーシド角膜変性症(PMD)で

す。楕円タイプの円錐角膜よりももっと輪部に近い下方で菲薄

化およびコーンが発生（Figure 7a）します。そのためにこの症

状に非常に特徴的な倒乱視を生じます。しばしば、このときの

トポグラフィーマップは「バタフライ」あるいは「キスをする鳩」

として知られています。

疾患の進行（角膜厚）

円錐角膜が進行すると角膜中心部の菲薄化が起こります。菲

薄化は主に角膜実質に起こりますが、しばしば角膜上皮も伴っ

て円錐状の形を生じます。局所的な角膜厚の測定法には、次

のようなものがあります。

• Orbscan II（Bausch & Lomb, NY）のようなスリットスキ
ャンテクニック、 Figure 8a

• Pentacam（Oculus, ドイツ）のような、回転型シャインプ
ルーフフォトグラフィー、 Figure 8b

• Visante OCT （Zeiss Meditec, CA）のような光学干渉ト
ポグラフィー、 Figure 8c

• Artemis instrument（UltraLink, LLC）のような超音波角
膜厚測定、 Figure 8dFigure.7a ..ペルーシド角膜変性症(PMD)のトポグラフィ

ーマップ（倒乱視に注意してください。）

Figure.4a ..センターコーンのトポグラフィーマップ

Figure.5b ..楕円コーンのトポグラフィーマップ

Figure.6c ..球形コーンのトポグラフィーマップ
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これらの比較的新しい装置による角膜形状観察で

は、厚みの最も薄い部分を含むいかなる経線上の

どのポイントででも角膜の厚さを確認できます。

トポグラフィーでの角膜厚測定では、同じ部位およ

び場所を経時的に測定できるのでコーンの状態の

進行を注意深く観察することができます。新しいス

ペクトルドメインOCTでは、角膜上皮および全角膜

厚がより正確に測定できるように、測定像の解像度

を増幅することができます。角膜厚に基づく円錐角

膜の重症度の分類には具体的な意味はありません

が、健常眼と円錐角膜眼の間には角膜厚の有意な

違いがあります。（全てのタイプおよび重症度レベ

ルを一緒に検討しての結果）

角膜厚が300µm以下に達すると角膜外科医を紹

介し評価してもらうことが一般的です。

Figure.8a ..Orbscan.IIを使用した角膜厚測定マップ

Figure.8b ..ペンタカムを使用した角膜厚測定マップ

Figure.8c ..Visante.OCTを使用した角膜厚測定マップ

OCTのような新しい技術を使っての研究では、健常眼

と円錐角膜眼とでは89から109μmの角膜厚の違い

があることを示しています。円錐角膜患者でもコーン

頂点での角膜厚が通常範囲内のこともありえますが、

ある研究では、最小の中心厚の平均値は、健常眼の

540±30μmに対し、円錐角膜眼では443±64μm

でした。
Figure.8d ..スペクトルドメインOCT
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3. 診断および兆候

病歴および症状

円錐角膜が初めて診断されるのは、おおくは患者が青年期あるいは30

代半ばまでです。症状には、特に低照度において（たとえば、運転中ある

いは暗い部屋でテレビを見ている間）、切れが悪く鮮明でない見え方が

含まれます。

以下は、円錐角膜の診断につながる症状および兆候のリストです

• 遠方および近方とでの眼鏡矯正下での高コントラスト視力および
低コントラスト視力の中等度から顕著な低下

• 思春期以降ずっと続く視力変化（30代半ばから40代まで、しかし晩
期発生の可能性もあります。）

• 単眼性複視およびゴースト像

• コントラスト感度異常 

• 眼刺激およびドライアイ症状

• 眼を擦る習慣がある

• アトピー性疾患の病歴

• 円錐角膜に関連する全身症状の病歴

細隙灯顕微鏡検査
以下は、兆候を見分ける細隙灯顕微鏡検査所見のリストです。

• 顕著な角膜神経

• フォークト線条、指の圧力で一時的に消失する角膜実質後部ある
いはデスメ膜のストレスライン(Figure 9)

• 角膜が菲薄化する領域と影響を受けていない角膜の厚い部分と
の結合部に発生するフライシャー輪（アイアンリング）(Figure 10)

• 頂点での角膜上皮あるいは上皮下瘢痕 (Figure 11)

• Munson 徴候、下方を凝視した際の下眼瞼の下方偏倚 (Figure 
12)

• 角膜急性水腫（晩期）、角膜瘢痕を残す急性角膜上皮浮腫を生じる
角膜内皮機能の不調 (Figure 13)

Figure.9 ..フォークト.線条

Figure.10 ..フライシャー.輪

Figure.11 ..角膜瘢痕
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眼底検査および検影法
以下の兆候は、症状の進行の早い段階で起こり、早期診断が可能です。

• 瞳孔領内の赤色反射によるコーンの視覚化（Charleaux’s oil 
droplet sign）

• 検影反射の乱れあるいはシザリング

• 最初は、乱視矯正のシリンダー軸の変化、続いて乱視量の変化

• 円錐角膜による近視および不正乱視（通常、直乱視あるいは斜乱
視）

• PMDを伴う遠視および倒乱視性不正乱視に向かう傾向

形状解析、角膜曲率測定および角膜厚測定

ビデオケラトスコープ（VKE）を使用するコーンのタイプおよび

サイズの確認

ニップルコーンあるいはセンターコーンは、小さな中心近傍の異常で、

通常5mm以下の直径です。このタイプのコーンは進行性で、Figure 

14a および 14bのVKEのマップにみられるように、よりスティープで小

さくなります。

楕円状（水平軸）コーンは通常5 - 6mmの径で、頂点中心が視軸から下

方、そして普通は耳側象限に偏倚しています。コーンは進行するので、

曲率がスティープになるのに伴い中心からの偏倚はより大きくなり、直

径も大きくなります。(Figure 15a, 15b and 15c)

球状コーンは、三つのタイプの中で最も大きなものです。しばしば、角膜

表面のほぼ3/4に達します。(Figure 16)

Figure.14a ..早期のセンターコーン、トポグラフィーマップ Figure.14b ..後期のセンターコーン、トポグラフィーマップ

Figure.12 ..Munson兆候

Figure.13 ..急性角膜水腫
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角膜のスティープ化の進行

センターコーンあるいはニップルコーンが進行するのに伴い、

その頂点および中心は菲薄化し、より不規則な角膜曲率マイヤ

ーおよび非直交性の直乱視あるいは斜乱視を誘発します。楕

円状コーンの進行に伴い、その中心近傍が菲薄化し角膜の頂

点は下方耳側にたわむ傾向があり、不規則な角膜曲率マイヤ

ー、非対称性の角膜形状パターンおよび直交しない直乱視あ

るいは斜乱視を誘発します。両者とも、左右眼で非対称性の形

状を有します。(Figure 15a, 15b and 15c)。ペルーシド角膜変性

（PMD）の場合、コーンは下方で薄くなり、下方輪部に接近した

わみ、非直交性の倒乱視を誘発します(Figure 7a)。

屈折および視力

センターコーンおよび楕円コーンでは、進行に伴って近視およ

び乱視が、-1.00Dから-10.00D以上へ（球面および円柱度）増加

し、受容可能な眼鏡矯正視力を得る可能性は減少します。同様

に、ペルーシド角膜変性（PMD）の起こっている場合、下方の過

剰なスティープ化のために20.00Dに達する倒乱視の増加が起

こることが報告されています。瞳孔領上部での過剰な平坦化に

よって患者は遠視化します。また、受容可能な低コントラストお

よび高コントラスト眼鏡視力は、症状の進行によって一般的に

は0.8から0.25へあるいはそれ以下へ低下します。補足Gの換

算表：遠方視力換算表を参照下さい 。

鑑別診断

予後および外科的または非外科的治療の適応等に関して、患

者へ適切に対応するためにはコーンのタイプおよび状態（たと

えば、中央部か、楕円円錐角膜か、あるいはペルーシド角膜変性

（PMD）か）を分類することが非常に重要です。コンタクトレン

ズのフィッティングにおいて、レンズをより効果的（レンズパラメ

ーターおよびデザインを含め）に処方することができるように、

コーンのタイプおよびサイズを確認することは必須です。

Figure.16 ..球状コーン、角膜形状解析マップ

Figure.15a ..初期の楕円状コーン、角膜形状解析マップ

Figure.15b ..中等度の楕円状コーン、角膜形状解析マ
ップ

Figure.15c ..重度の楕円状コーン、角膜形状解析マップ
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4. コンタクトレンズに
よる視力矯正方法

酸素透過性角膜コンタクトレンズ（GP）

レンズ直径（TD）が8.0mmから12.8mmの間のレンズが、角膜

レンズと考えられています。コーンの直径が大きくなるのに従っ

て、後面光学ゾーン直径（BOZD）、ベースカーブ曲率およびレン

ズ直径もまた大きくすべきです。これによって、レンズ上の矢印と

トポグラフィーマップ上の矢印が示すように、コーンのサグと後

面光学ゾーンのサグがよりよく一致します。角膜トポグラフィー

のグリッド線（格子線）を利用してコーンのサイズ、位置および

面積の測定を行うことによってこれらの様々な因子の適切な一

致を得ることができます。レンズの供給業者と良く連絡を取るこ

とはレンズを適切にフィッティングする上で非常に重要です。こ

の時、後面光学ゾーンの直径値とその光学直径がコンタクトレ

ンズの後面光学ゾーン曲率に伴い変化するのか（変動BOZD）

あるいは一定（固定BOZD）でレンズの直径が変わる時だけに

変化するのかどうかを理解する必要があります (Figure 17 から 

25)。13ページ、Table 1 および 2を参照してください。

もし、光学ゾーンがコーンの直径に比べ大きすぎると、コンタク

トレンズのサグがコーンより大きくなり、コーン周辺のクリアラ

ンスの間隙が大きくなるため、涙液フィルムに気泡の発生を導

くことになるでしょう。このような状態は、視機能に影響を及ぼす

ことがあります。もしレンズの光学ゾーンが小さすぎると、コンタ

クトレンズのサグがコーンのサグより小さくなり、コーン上でレ

ンズのベアリングが起きます。その結果レンズは角膜上で不安

定となりセンタリング不良を生じます(Figure 21)。BOZDおよび

Figure.17 ..センターコーン.（変動BOZD

Figure.18 ..センターコーンのトポグラフィー

Figure.19 ..初期の楕円コーン（固定BOZD）

Figure.20 ..初期の楕円コーン

Figure.21 ..コーンの直径に一致したBOZDの図

コーン直径に一致
したBOZD 

第2カーブ 

周辺カーブ
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TDが計算されると、通常のレンズデザインで、後面光学ゾーン

曲率（BOZR）が緩やかに三点接触あるいはコーン上での分散

支持となることを確かめます(Figure 17 to 25)。ページ13の表

を参照してください。

レンズの周辺ゾーンは、角膜周辺部よりフラットにする必要が

あります。すなわち、平均的な離心率（0.5から0.6）の平均的な

眼のために設計されたレンズのエッジリフトより、ずっと高いア

クシャルエッジリフトを持たなければなりません。円錐角膜眼

では離心率は0.65から、進行した場合には1.0以上にもなるこ

とがあります。

角膜スクレラルおよびセミスクレラルGPコンタクトレ
ンズ

高酸素透過性GPレンズ材料の導入に伴い、医師はより安心し

て直径の大きなレンズを処方できるようになりました。直径が

12.9mmから13.5mmの間のレンズは、角膜スクレラルレンズ

と呼ばれ、13.6mmから14.9mmのレンズをセミスクレラルレン

ズと呼んでいます。

レンズの3つの部分をフィッティングの際に考慮し、それぞれ別

個に調整しなければなりません。

• 角膜部分（BOZD/BOZR）

• 角膜－強膜（c-s）接合部上の中間周辺部分

• 強膜－結膜（s-c）部分

角膜スクレラルレンズは、わずかに頂点クリアランスを持つよう

に処方されるか、中心部でアライメントフィットします。角膜－

強膜接合部上にクリアランスを設け、強膜－角膜ゾーンではア

ライメントフィットします。セミスクレラルレンズも同様な処方を

Figure.22 ..中等度の楕円コーン（固定BOZD）

Figure.23 ..中等度の楕円コーンのトポグラフィー

Figure.24 ..重度の楕円コーン（固定BOZD）

Figure.25 ..重度の楕円コーンのトポグラフィー

Figure.26 ..強角膜デザインの図

理想的なフィッティング 
強膜ゾーンよりフラットなエッジゾーン

アライメントよりわずかにフラットな強膜
ゾーン

眼瞼間で輪部より上にあるフェネストレ
ーション

フェネストレーションに伴う気泡が発生あ
るいは発生なし

角膜との接触を最小限にするように選択
されたBOZR
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しますが、レンズ下の涙液交換のために、より大きな頂点クリアランスが

必要です。

角膜形状解析マップでは、非常に大きく歪んだコーン（球状角膜）が下方

偏倚（PMD）あるいは不正形状（扁円、PKPに伴うような）であるかもしれ

ないことを示します。それらのいずれの状態に対してもこれらのレンズの

非常に大きなBOZDは有効です。

ミニスクレラルおよびスクレラルGPコンタクトレンズ

レンズ直径が15.0mmから18.0mmの間のレンズはミニスクレラルレン

ズ、そして18.1mmから24mmを超えるレンズはスクレラルレンズと呼ば

れます。これらのレンズの処方には、角膜－強膜の接合部および強膜のト

ポグラフィーを理解する必要があります。

圧迫鋳型テクニックを使用しないでこれらのレンズを処方することは危険

です。しかし、前眼部を可視化する光干渉断層画像診断およびトライアル

セットが近年導入され、これらのレンズ処方および設計する上での手助

けとなりました。これらのレンズは、球結膜上で平行に安定

し、コーンに接触しないように角膜の上にアーチ型の空間

を作るようにデザインされています。(Figure 26) このような

フィッティング関係を達成するために、レンズのサグは角膜

のサグより大きくなければなりません。レンズの下に涙液を

貯留するだけでなく角膜の非常に大きな不整部分を覆うた

め、これらのスクレラルレンズは、ドライアイ（たとえば、移植

片対宿主病あるいはシェーグレン症候群）の治療に有用か

もしれません 。

これらのレンズは快適性と良好な視力を提供するので、進行したPMD、球状角膜や突出あるいは傾斜したPKP移

植眼（あるいは、その他の屈折矯正手術後のひずみ）に活用できます。セミスクレラルデザインと同様にフィッティ

ングを成功させるには、レンズの３つのゾーンのそれぞれを個別に検討する必要があります。上眼瞼がコンタクト

レンズ表面の上からポンピングアクションを起こします。レンズの中心部で生じるフレクシャー（正の圧力）とレン

ズ周辺部での涙液の流出に伴って発生する陰圧によって涙液交換が達成されます (Figure 27 to 28)。 

 
ピギーバック デザイン

伝統的なピギーバックシステムは、たとえば、UltraVisionのKeraSoft® (12.5から14.5mmの範囲の)レンズのよ

うなハイドロジェルのキャリアーレンズを彫って（8.0から9.8mmの範囲の）皿穴が作られ、硬質レンズをそこには

め込みます。楕円コーンの軽度から中等度の症例の瞳孔上でのセンタリングに利点があり、装用感を改善します。

しかし、二つのレンズの下の酸素分圧が大変低いレベルになってしまうという不利益があります(Figure 29 to 

30b)。シリコーンハイドロジェルの出現に伴い、ピギーバックに対する興味が再燃してきており、これらのレンズ

Figure.27 ..スクレラルレンズ、白色光

Figure.28 ..スクレラルレンズ、フルオレスセイ
ンパターン

レンズ直径 分類

8,0–12,8.mm 角膜レンズ

12,9–13,5.mm 角膜スクレラル

13,6–14,9.mm セミスクレラル

15,0–18,0.mm ミニスクレラル

18,1–24,0.mm スクレラル
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が承認適応外で使用されています（CIBA Night and Day™, Bausch & 

Lomb PureVision® and Vistakon Oasys™ lensだけが治療用としての

適応がある）。この組み合わせは、二つのレンズシステムの下の酸素分圧

を34mmHg（PMMAと低含水レンズ）から95mmHg（GPとSCL）、言い換

えると39 x 10-9 (cm/sec)(ml O2 x mmHg)のDK/tに増加させます。この

値は終日装用で角膜浮腫を避けるために必要なレベル(24 x 10–9 [cm/

sec][ml O2 x mmHg])を十分に超えています。

シリコーンハイドロジェルでのピギーバック方式の利点は装用感を改善

するだけでなく角膜の輪郭形状をわずかですが修正し、そして慢性的擦

過傷が存在する時、角膜を保護することです。これらはハイドロジェルに

くらべ改良されています。皿穴が無いため、センタリングは、ソフトレンズ

にプラスパワーを持たせることによってのみ提供可能です。プラスパワー

（+0.50D）は、ソフトレンズの中心部へのGPレンズのフィッティングを強

めることによってソフトレンズ中心部にGPレンズを位置させるため、レン

ズのセンタリングの助けとなります。タイト化/スティープ化の効果による

ソフトレンズ上でのシーリング効果を防ぐため、GPレンズの周辺部はアク

シャルエッジリフトを増加させるようにオーダーし直す必要があるかもし

れません。

 
ソフトコンタクトレンズ

不正乱視を伴う不正角膜の矯正においてのソフトレンズの役割は限られ

ています。他が全て失敗し、患者がGPレンズ装用に耐えられない時にのみ

（大きな直径で角膜輪部の外側に支えられるセミスクレラルおよびミニ

スクレラルデザインのGPレンズ使用の増加に伴い極めてまれですが）、これらのソフトレンズの使用を考慮してく

ださい。非常に厚い中心厚（0.3から0.5mm）の球面ソフトレンズは、ある程度の凹凸を覆い隠すかもしれません、

しかし酸素透過性が低くくそして成功率が低いことを考慮してください。代わりに、11.00Dまでの円柱度矯正の

ためのカスタマイズが可能な後面トーリックレンズ（また、プリズム安定化のために厚めの中心厚の）使用を検討

してください。一般的には、不十分な光学的補正結果を補うために乱視用眼鏡での追加矯正が必要です。可能性

のあるもう一つの選択肢は、レンズの回転および動きをコントロールできるならば、高次収差を矯正できるカスタ

ムウェーブフロントソフトレンズの使用です。

Figure.29 ..ピギーバック、高分子量フルオレ
スセイン

Figure.30a ..ピギーバック、白色光

Figure.30b ..ピギーバックの図
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5. レンズデザイン

角膜コンタクトレンズ

球面マルチカーブレンズ

中心部球面および周辺部球面： Soperバイカーブレンズデザインは、円錐角膜用に使用された初期のPMMAレン

ズです。直径は小さく固定の後面光学ゾーンを持ち、中心BCはスティープですが第２カーブ（45.00D、7.5mm）は

正常な周辺角膜に適合するようフラットになっています。このデザインは、現在GP材料で作られ、頂点接触がなくな

るかあるいは小さい気泡が入るようになるまでレンズの中心サグを変化させて処方されています。

その後、スティープな中心および周辺に向かい徐々にフラットになるデザインを持つMcGuireレンズが使用される

ようになりました。累進的にフラットになるデザインは、五段カーブ、すなわちレンズの周辺カーブがBCより3、6、8

および10Dフラットな四つの部位からなっています。レンズの直径はコーンのサイズに従って選択されます。センタ

Table 1. 固定BOZDでのマルチカーブトライアルセットの例

Table 2. 変動BOZDでのマルチカーブトライアルセットの例

9.4 TD

BOZR 7 .99 7 .90 7 .80 7 .67 7 .50 7 .34 7 .18 7 .11 7 .03 6 .96 6 .89 6 .82 6 .75 6 .68 6 .62 6 .55 6 .49 6 .37

BOZD 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40 7.40

SC1 9 .30 9 .20 9 .10 9 .00 8 .90 8 .80 7 .98 7 .91 7 .83 7 .76 7 .69 7 .62 7 .55 7 .48 7 .42 7 .50 7 .40 7 .30

SCW1 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00 8 .00

SC2 10 .30 10 .20 10 .10 10 .00 9 .90 9 .80 8 .98 8 .91 8 .83 8 .76 8 .69 8 .62 8 .55 8 .48 8 .42 8 .55 8 .40 8 .30

SCW2 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60

SC3 11 .30 11 .20 11 .10 11 .00 10 .90 10 .80 10 .18 10 .11 10 .03 9 .96 9 .89 9 .82 9 .75 9 .68 9 .62 9 .65 9 .55 9 .35

SCW3 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00

PC 12 .30 12 .20 12 .10 12 .00 11 .90 11 .80 11 .68 11 .61 11 .53 11 .46 11 .39 11 .32 11 .25 11 .18 11 .12 11 .00 11 .00 10 .85

PCW 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40

AEL 0 .186 0 .191 0 .198 0 .208 0 .225 0 .241 0 .222 0 .228 0 .236 0 .243 0 .250 0 .257 0 .265 0 .274 0 .282 0 .302 0 .307 0 .326

9.4 TD

BOZR 8 .00. 7 .90. 7 .80. 7 .70. 7 .60. 7 .50. 7 .40. 7 .30. 7 .20. 7 .10. 7 .00. 6 .90. 6 .80. 6 .70. 6 .60. 6 .50. 6 .40. 6 .30.

BOZD 7.00 6.50 6.50 6.50 6.50 6.50 6.00 6.00 6.00 6.00 6.00 5.50 5.50 5.50 5.50 5.50 5.00 5.00 

SC1 9 .00. 8 .90. 8 .80. 8 .70. 8 .60. 8 .50. 8 .40. 8 .30. 8 .20. 8 .10. 8 .00. 7 .90. 7 .80. 7 .70. 7 .60. 7 .50. 7 .40. 7 .30.

SCW1 7 .60. 7 .10. 7 .10. 7 .10. 7 .10. 7 .10. 6 .60. 6 .60. 6 .60. 6 .60. 6 .60. 6 .20. 6 .20. 6 .20. 6 .20. 6 .20. 5 .80. 5 .80.

SC2 10 .00. 9 .90. 9 .80. 9 .70. 9 .60. 9 .50. 9 .40. 9 .30. 9 .20. 9 .10. 9 .00. 8 .90. 8 .80. 8 .70. 8 .60. 8 .50. 8 .40. 8 .30.

SCW2 8 .20. 7 .70. 7 .70. 7 .70. 7 .70. 7 .70. 7 .40. 7 .40. 7 .40. 7 .40. 7 .40. 7 .20. 7 .20. 7 .20. 7 .20. 7 .20. 6 .90. 6 .90.

SC3 11 .00. 10 .90. 10 .80. 10 .70. 10 .60. 10 .50. 10 .40. 10 .30. 10 .20. 10 .10. 10 .00. 9 .90. 9 .80. 9 .70. 9 .60. 9 .50. 9 .40. 9 .30.

SCW3 8 .60. 8 .55. 8 .55. 8 .55. 8 .55. 8 .55. 8 .40. 8 .40. 8 .40. 8 .40. 8 .40. 8 .30. 8 .30. 8 .30. 8 .30. 8 .30. 8 .00. 8 .00.

PC 12 .00. 11 .90. 11 .80. 11 .70. 11 .60. 11 .50. 11 .40. 11 .30. 11 .20. 11 .10. 11 .00. 10 .90. 10 .80. 10 .70. 10 .60. 10 .50. 10 .40. 10 .30.

PCW 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40. 9 .40.

AEL 0 .213. 0 .262. 0 .270. 0 .279. 0 .288. 0 .298. 0 .350. 0 .362. 0 .375. 0 .389. 0 .403. 0 .455. 0 .473. 0 .492. 0 .513. 0 .535. 0 .606. 0 .633.
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ーコーンあるいはニップルコーン用の8.1mmから楕円コーン用の8.6mmまで、コーンの直径が大きくなるとレン

ズ直径も増加します。

今日、球面カーブを持つ角膜レンズは、コンタクトレンズ用のアクシャルエッジリフトプログラムを使用して設計さ

れます。多段周辺カーブ（Table 1 および 2）を持ち、いかなる直径、後面光学ゾーン直径およびアクシャルエッジ

リフトのデザインでも作ることができます。高い離心率で角膜に適切なクリアランスをもたらすことができるよう、

レンズのアクシャルエッジリフトが高い（通常の角膜レンズデザインより高い）ことが鍵になります。診断用レンズ

のデザインはそれぞれのBOZRに対し固定したBOZDを持ち、多段カーブで標準、スティープあるいはフラットな

周辺カーブのどれでもオーダーすることができます。同様に、標準、スティープあるいはフラットな周辺多段カーブ

のいずれかを持つ変動BOZDの診断用レンズデザインもまた、成功裏に処方されています。

セミおよびミニスクレラルコンタクトレンズ

セミおよびミニスクレラルレンズのフィッティングおよびデザインは、より良好な酸素供給を可能にした高酸素透

過性GPレンズ材料とともに著しく発展しました。これらのレンズは、強膜で支えられるように設計され、複数のゾー

ンに分けられた後面カーブに球面光学部が設けられています。デザインによっては、光学収差を減少させるため

に前面側に非球面の光学部を持っています。五段カーブデザインからなるレンズではカーブの中のBCおよび第

１周辺カーブが角膜に位置し、次の周辺カーブが角膜輪部を越え、そして最後の二つの周辺カーブが強膜に接し

ます。これらのレンズについては、補足 Dでさらに詳しく考察します。

ピギーバックレンズ

使用可能な中で最もスティープなベースカーブのシリコーンハイドロジェルレンズがピギーバックに使用され

ます。レンズのエッジ部分に溝ができるならば、レンズが明らかにフラットすぎることを示しています。そしてス

ティープなレンズでは角膜輪部に気泡を生じます。硬いレンズほど良好に凹凸をマスクするかもしれませんが、

角膜に順応しないため瞬目での反り上がりにより、視力障害をきたすかもしれません。レンズは、GPレンズのセ

ンタリングを助けるために低プラス処方（+0.5D）を行います。ピギーバックシステムに使用する硬質レンズのBC

は、0.10mmだけBOZRをフラットに補正しなければなりません。アクシャルエッジクリアランスも増加されなけれ

ばならないかもしれません。
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6. レンズフィッティング

適切なレ ンズデザインの選択

一般的考察

円錐角膜のためのコンタクトレンズの選択には、以下が含まれます。（状態の深刻度の順に）：

• 球面（二段カーブあるいは三段カーブ）および非球面ガス透過性レンズ

• 球面あるいは非球面の周辺デザインの球面多段カーブGP（特殊レンズ）

• セミスクレラルGPレンズ

進行した球状角膜、PMDおよび術後の症例ではミニスクレラルまたはフルスクレラルが有益かもしれません。

この場合、GPレンズが必要とされることが不可避であるため、GPコンタクトレンズのフィッティングから始めること

が賢明です。一般的に、視力がもはや眼鏡では適切に矯正できなくなった時、患者はコンタクトレンズ装用開始の

対象と考えられます。患者の視機能ニーズが主要な決定要因となります。

• 既往歴

• 涙液評価

• 眼瞼および瞼縁の評価 

• 角膜曲率測定

• ビデオ角膜形状解析

• 屈折

• トライアルレンズ フィッティング

• 追加矯正

• フルオレスセインパターン解析

フィッティング前の評価で、次の二つの重要な角膜パラメーターを定めなければなりません。

• 状態の程度

• コーンのサイズおよび場所（BOZDおよびTDの選択に必要）

円錐角膜の程度が、二つのK値の平均によって決定されます。もし、K値の平均が50.00D(6.75mm)より小さい場

合、コーンは初期段階であると考えられます。もし、K値の平均が50.00Dから56.00D (6.75 から 6.03mm)の場合、

コーンは進行段階であると考えられます。56.00D（6.03mm）を超える場合、コーンは重度と考えられます。ビデオ

角膜形状解析は、コーンの形状、位置およびサイズを測定するのに役立ちます。コーン部分は、進行段階までは明

瞭な形状を有しており、ニップル（おおむね中心部そして/あるいはわずかに鼻側）、角膜の75%あるいはそれ以上

の領域に及ぶ楕円（下方そして側方に偏倚）あるいは球状として分類されます。

フィッティングには、トライアルレンズの使用が重要です。

BOZRの選択

特定のBOZDおよびTDに基づきレンズのBOZRを選択するためには、K値がスティープになると角膜のサグが増加

するということを覚えておいてください。角膜乱視が増加しK値が増加する時、BOZRを大きくして合わせなければ

なりません。
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もし、Table 3のフィッティング図表（ノモグラム）あるい

はレンズ製造メーカー提供のフィッティングノモグラム

を適用するなら、角膜形状解析装置およびシミュレー

ションされたセントラルK値を使用して、円錐角膜患者

へのコンタクトレンズのBOZRをより精密に予測するこ

とができます。

過剰にフラットなBOZRは避けてください。不快感を増

加させるだけでなく、角膜ステイン、瘢痕および歪みを

増加させるかもしれません。頂点クリアランスが高すぎ

ると角膜を圧迫変形させ、一時的に角膜浮腫、角膜ス

テイン及びレンズが動かないための上皮への圧痕などの症状を起こします。角膜瘢痕や視力不良も報告されて

います。

SorbaraおよびLuong（1999）等は、角膜の形状および頂点の偏心を最も適切に測定できるので、フィッティング

にインスタンタニアス（あるいは、タンジェンシャル）マップを使用しました。患者は角膜乱視の量（デルタK）によっ

て分類され、そして最適な最終BOZRが記録されました。フラットK値と最終ベースカーブとの相関に基づいて方

程式が計算されました。Table 3 は、角膜形状解析装置によるシミュレーションK値から得られるデルタＫおよびフ

ラットKを使用して、円錐角膜患者へのフィッティングのために導き出されたフィッティングノモグラムを要約した

ものです。以下にその例を示します。

症例1の角膜形状解析装置によるシミュレーションフラット

K値が48.00D(7.03mm）で、角膜乱視が-3.00Dである場

合、コンタクトレンズのBOZRは、48.00 – (0.609 x (-3.00)) 

= 49.83D（6.77mm）に等しくなります

症例2の角膜形状解析装置によるシミュレーションフラット

K値が48.00D（7.03mm）で、角膜乱視が-7.00Dである場

合、BOZR = 48.00 – (0.419 x (-7.00)) で 50.93D（6.62mm）

に等しくなります。

Table 3. TD9.4mmの場合に角膜乱視に基づいて決定

されるBOZR
∆K (D) BOZR (D) (9.4TD)

－0 .25D.－3 .75D Flat.K.(D).–.0 .61.x.(ΔK)

－4 .00D.－7 .50D Flat.K.(D).–.0 .50.x.(ΔK)*

－7 .75D.－16 .75D Flat.K.(D).–.0 .35.x.(ΔK)

7 .4mmのBOZDにおけるおおよその平均K値

Edrington等（Optom Vis Sci 1996）は、研究の出発

点としての平均K値を使用するにあたって、従来の

角膜曲率測定によって得られた値を使用しました。

彼らは、平均K値とBOZR（p=0.3907）の間に有意な

違いを見いだしませんでしたが、この研究では最終

的にフィッティングに成功した最終のBOZRが解析

されたのではなく、開始の際にそれを使用していま

した。 

コンタクトレンズのベースカーブを決定

するためにビデオ角膜形状解析装置の使

用を支持する研究がどんどん増えていま

す。Wassermanら（CLAO J 1992）は、11

症例に非球面レンズを処方した後、BOZR 

が5mmゾーンでのフラットKに最もよく相

関していることを発見しました。Donshik

ら（Trans Am Ophthalmol Soc 1996）

は、GPレンズの最終BOZRは、3mmの中

心ゾーンで最もフラットな中心部経線の

平均と最も良く相関することを発見しまし

た。Szczotka（CLAO J 1998）はアクシャル

スティープのシミュレーションされたK値（

ここで、第５、第６および第７経線の平均

が求められます。）がGPレンズに最適な平

均の球面BOZRを表すことを発見しました。 
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平均的な乱視眼（-4.00Dから-7.50Dの間の）において、ノモグ

ラムでは直径9.4mmのレンズの場合に適するBOZRとして、シ

ミュレーションK値のおおよその平均値を呈示しています「フラ

ットK値から引く値がΔKの0.419からおおよそ0.50に等しい 

（即ちフラットKおよびスティープKの平均）」。BOZDがレンズ

直径と共に大きさが変化するならば、9.4mmより小さな直径（

たとえば、8.7mm）のレンズでは、平均K値より0.2mmスティー

プな量が良い開始の値です。より大きな直径のレンズ（たとえ

ば、9.6mmから10.1mm）では、平均K値より0.2mm大きなフラッ

トな値が開始に当たっての良いBOZRです。最終的にBOZRは、

フルオレスセインパターンの診断によって決定されます。この

時、穏やかな３ポイントタッチが理想的です。（Figure 31a およ

び32a）過度の３ポイントタッチは、結果として角膜瘢痕、過度の

レンズ偏倚、異物感および角膜歪曲の原因となります。

同じ法則が、二段非球面レンズにも適用できます。ただしベース

カーブの初期値は、コンタクトレンズの後面と角膜がより近接す

るために、ノモグラムによって示唆された値より0.1から0.2mm

フラットでなければなりません。

度数の考察

円錐角膜の診断における初期の兆候は、乱視の増加そしてその

シリンダー軸の変化です。ペルーシド角膜変性の場合を除き、円

錐角膜の患者は正乱視あるいは斜乱視のどちらかを伴う近視

性乱視です。あるいは遠視を伴う強い倒乱視です（瞳孔領の過

度の平坦化のため）。どちらの場合でもこの乱視は、一層不規則

性および非直交性を増すので、検影法を困難にし、患者の矯正

視力をさらに低下させます。GPレンズが装用された場合だけ追

加矯正が可能です。GPレンズが過度に歪まない限り、GPレンズ

の球面後面が涙液フィルム表面を球面に作って角膜の凹凸を

中和します。GPレンズなしでは、屈折は予測不能です。経験的な

フィッティングは、コーンがスティープになるに従ってますます難

しくなります。

Figure.32 ..中等度の楕円コーン、角膜形状解析マップ

Figure.32a ..フルオレスセイン、中等度の楕
円コーン

Figure.31 ..初期の楕円コーン、角膜形状解析マップ

Figure.31a ..フルオレスセイン、初期の楕円
コーン
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フィッティング方法： 適切なBOZDおよびTDの選択

小さな後面光学ゾーンを持った小さな直径のレンズを使うこと

は、レンズ頂点クリアランス（スティープ）を持つようにフィッティ

ングすることを以前は意味していました。そして大きな直径のレ

ンズの使用は、頂点接触および眼瞼接触でフィッティングするこ

とでした。ほとんどのエキスパートは、これらの後者のタイプのフ

ィッティングは避けるべきだと信じています。３点接触法ならば

視力を改善するだけでなく、長期の角膜の健康維持に役立ちう

るものです。

タンジェンシャル角膜形状解析マップを注意深く評価して、円錐

角膜患者のためには特に精密にBOZD（そして、結果としてTD）

を予測してください。そのマップで、患者のコーンがニップル、楕

円あるいは球状のどのタイプであるか、また角膜の菲薄化領域

およびコーンの位置を確認することができます。どの角膜形状

解析マップでも大きさの表示機能があり、一目盛りが1mm間隔

で、スティープになった領域の大きさの迅速な測定に役立ちま

す。コンタクトレンズのBOZDとこの測定結果とを注意深く一致さ

せることが、コーン周りのフルオレスセイン貯留領域の外観およ

びレンズのセンタリングを予測するのに役立ちます。これら二つ

のパラメーターは、円錐角膜患者へのフィッティングを成功させ

るために非常に重要です。

コンタクトレンズメーカと緊密に連絡を取ることは、診断用レンズ

のデザインを理解し、角膜コーンの大きさおよびタイプと処方レ

ンズのパラメーターを合わせる上で非常に有益です。

小さな直径のレンズ(8.5mmから9.3mm)

円錐角膜のコーンの大きさおよびタイプを確認すれば、レンズの

後面光学ゾーンの直径を選択することができます。

小さな直径のレンズは、おおむねニップルあるいはセンターコーンそして初期の楕円コーンに適していま

す。

ニップルコーンが進行するにつれ、より直径の小さなレンズを用いると、同様に小さくなる後面光学ゾーン

直径(BOZD)と相まって良好なセンタリングを示し、コーン周りの気泡の発生を防ぎます。

中心部に位置するニップルコーンは小さなものですが、それは進行しスティープ化すると共に、ますます小

さくなります(Figure 33a and 33b)。コーンがさらに小さくなるに従い、涙液が貯留するコーンの上方およ

び下方の隙間を最小限にしコーンに適合させるために、BOZDおよびBOZRを一層小さくするようにしなけ

ればなりません。これによってレンズのセンタリングおよびコーンとのアライメントが良好になります。

Figure.33a ..センターコーン（初期）、角膜形状解析マ
ップ

Figure.33b ..センターコーン（後期）、角膜形状解析マ
ップ

Figure.34 ..センターコーンの上の小さな直径
のレンズのフルオレスセインパターン
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中程度の直径のレンズ（9.4mmから9.9mm）のフィッティ

ング

大きな後面光学ゾーン直径を持つレンズほど、進行性の楕円コ

ーンへのフィッティングに適しています。すなわち、楕円コーンが

進行してもセンタリングを促進し、過剰なクリアランスおよびコー

ンの周りの気泡を抑制します。 

Figures 31, 32, 35 および 36 は、楕円タイプにおいてそれほ

ど進行していない円錐角膜でのコーンは小さいものの、円錐角

膜が進行するほどに大きなコーンになっていることを示していま

す。BOZD（および、全直径[TD]）を選択するためにはビデオ角膜

形状解析をよく観察してコーンの大きさまたは面積を評価してく

ださい。大きな（そして通常スティープで進行した）コーンには、よ

り大きなBOZDおよびTDを選択してください。

これらの進行した楕円タイプのコーンに対しては、中心部がより

スティープで大きなBOZDのコンタクトレンズが、頂点のクリアラ

ンスはないものの角膜の形状に良く沿うので、より大きなそして

スティープな角膜キャップに適しています。その時に生じる頂点

接触は強くてはいけません。

Figure 31a, 32a, 35a および 36a は、球面のGPレンズで矯正

する時に用いられる軽い3点接触を示しています。この方法は角

膜頂点での外傷を最小限にし、それでいて不整な角膜表面がや

がて「均整化され」あるいは球面化されることによって最適な視

力を得ることができます。McGuire™の多段カーブデザイン（ほと

んどのレンズメーカーで製造可能）あるいはSoperデザインに基

づくトライアルセットは、それぞれのレンズ直径で固定BOZDを

持っています。たとえば、5.75mm BOZD/9.0 TD（初期の円錐角

膜用）あるいは6.25mm BOZD/9.6 TD（中等度の円錐角膜用）

あるいは7.0mm BOZD/10.1 TD（重度の円錐角膜用）のいずれ

でも処方可能です。

大きなTDの角膜レンズ（10.0mmから12.8mm）および角

膜スクレラルレンズ（12.9mmから13.5mm）のフィッティ

ング

進行したコーンの大きさに適合させるために、過剰なクリアラン

スあるいはコーン頂点での過剰な接触を避けながらさらに大き

なBOZDで大きな直径のレンズを処方するとセンタリングはむし

ろ良くなります。Figure 36a は、大きなBOZDおよび大きなTDの

Figure.35.重度の楕円コーン（角膜形状解析マップ）

Figure.35a.フルオレスセイン、重度の楕円コ
ーンavanzato

Figure.36 ..球状コーン（角膜形状解析マップ）

Figure.36a.フルオレスセイン、球状コーン
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レンズが大きな（球状）コーンにフ

ィッティングされた例を示してい

ます。その結果、良好なセンタリン

グおよび穏やかな3点接触を示し

ています。

このレンズは、非球面で大きな

TD/BOZD（10.2mm/9.2mm）

を持っています。もう少し大き

な10.4mm直径のレンズの選択

（Figure 37）も適切と言えます。

球状コーンについては、もっと大

きな直径（たとえば、11.2mm）

(F igure 38 お よび39)のレン

ズあるいはF i g u r e 3 7の直 径

1 0 . 4 m m 、F i g u r e 3 8 の 直 径

11.2mm（球面）の12.9から13.5mmのTDの角膜スクレラルレンズが、望む効果を上げるでしょう(Figure 40)。

Table 4は BOZDとコーンサイズの関係の概要を示しています。Tables 5a と 5b は、BOZDとBOZRが互いに関連し

ていることを示しています。

セミスクレラルレンズ（13.6mmから14.9mm TD）およびミニスクレラルレンズ（15.0から18.0mmTD）

のフィッティング

セミスクレラルレンズは、重度の円錐角膜、PMD、外傷後、屈折手術後の角膜拡張症、全層角膜移植術後および

post-RK, PRKおよびLASIK後のような、極端に不整なコーンへのフィッティングに使用されます。コンタクトレンズの

適切なベースカーブあるいはサグを選択するためには角膜のサグについて考えることが役立ちます。コンタクトレン

ズのサグを確実に角膜サグより大きくすることが理想的です。そして、気泡の発生を招くほど大きすぎる間隙を作ら

ずにレンズの後面全体にわたって涙液の貯留が持続することが理想的です。

Visante OCT装置を使用すると、どの弦の位置でも角膜サグを直接的に測定することができます(Figure 4 )。 

Orbscan IIでもまた、HVID（「white to white（白目から白目）」と呼ばれる）の弦で、前房深度の測定値と共に角膜サ

グの概算値を求めることができます。中心点での角膜厚を加えた測定値が角膜サグの概算値となります。Medmont

のような他の角膜形状解析装置は角膜サグの測定値を直接与え

ます。また、どんな角膜形状解析装置であっても離心率（e-value）

が得られるならば、角膜サグは偏長楕円についての式を用いて計

算できます。この計算には形状係数（p = 1 – e2）、フラット経線での

K値および任意の半弦直径が使用されます。

Figure.37 .の.直径10 .4mm Figure.38 .の.直径11 .2mm（球面）

Figure.39 ..直径11 .2mm（非球面） Figure.40 ..直径13 .5mm

Figure.41 ..Visanteでのサグここで、rは曲率半径、そして pは形状係数
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コーンのタイプ コーンの直径 BOZDの範囲 LDの範囲

センターコーン:

Early 4 .0.to.5 .0.mm 7 .40.to.8 .10.mm 9 .4.to.9 .6.mm

Moderate 4 .4.to.5 .0.mm 5 .00.to.7 .30.mm 8 .8.to.9 .3.mm

Late 2 .0.to.2 .7.mm 3 .00.to.4 .90.mm 8 .0.to.8 .7.mm

楕円コーン:

Early 2 .0.to.4 .0.mm 5 .25.to.7 .50.mm 8 .5.to.9 .6.mm

Moderate 4 .2.to.5 .0.mm 7 .60.to.8 .10.mm 9 .8.to.10 .1.mm

Severe 5 .2.to.7 .0.mm 8 .20.to.9 .40.mm 10 .2.to.11 .4.mm

Globus.Cone >7 .0.mm 9 .20.to.9 .60.mm 10 .2.to.11 .4.mm

PMD（ペルーシド角膜変性）

Early 5 .0.to.7 .0.mm 8 .20.to.9 .40.mm 10 .2.to.11 .4.mm.

Late 7 .2.to.9 .0.mm 9 .40.to.10 .50.mm 11 .4.to.18 .2.mm

変動BOZD BOZR (mm)

3 .3–4 .3.mm 平均.K.(mm).–.0 .4mm

4 .4-5 .0.mm 平均.K.(mm).–.0 .35mm

5 .1–6 .1.mm 平均.K.(mm).–.0 .3mm

6 .2–7 .2.mm 平均.K.(mm).–.0 .2mm

7 .4–8 .0.mm 平均.K.(mm)

BOZD.>.8 .1 平均.K.(mm).+.0 .2mm

Fixed BOZD/LD BOZR (mm)

6 .5–7 .2/8 .5–9 .0.mm 平均.K.(mm).–.0 .2mm

7 .3–7 .5/9 .2–9 .6.mm 平均.K.(mm)

7 .6–8 .1/9 .8–10 .1.mm 平均.K.(mm).+.0 .15mm

8 .2–8 .6/10 .2–10 .6.mm 平均.K.(mm).+.0 .2.to.0 .3mm

8 .7–9 .4/10 .8–11 .4.mm 平均.K.(mm).+.0 .4

Table 4. コーン直径のBOZD/TDに対する関係

Table 5a. 変動BOZDに基づいたBOZRの決定

Table 5b. 固定BOZDに基づいたBOZRの決定

角 膜サグ が 得られたならば、確 実 に角 膜クリアランスができるように、僅 か に大きなサグのセミスク

レラルレンズを選択します。もし、曲率半径値が表示されているレンズであれば、コンタクトレンズの

BOZDでの角膜サグを計算することができます。そして、この値は曲率半径に換算することができます。 

製造メーカーのフィッティングガイドもまた、コーンの進行度に基づいて最初に試すべきトライアルレンズを提案

します。

 

中間周辺部での涙液貯留の達成のためにコンタクトレンズの中間周辺部（二段あるいは三段の球面カーブあるい

は非球面ゾーンのいずれであっても）は次のようにします。

• （もし、クリアランスが無い場合）フラットにする、もしくは

• （もし、気泡を伴いクリアランスが過剰な場合）スティープにする。
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レンズの最後の部分、強膜ゾーンはRT-Vue OCT（Clarion Medical Tech）、Visante OCT (Zeiss Meditec, CA) のよ

うな新しいOCT装置およびスリットランプ側面写真撮影でも部分的にしか観察することができません。結膜血管

の血流の途絶の評価とフルオレスセイン観察で接線状態の（すなわち強膜との一致）スクレラルゾーンを確認し

てください。

セミスクレラルレンズの例については、Figures 42, 42a, 42b および 43を参照してください。

レンズの周辺デザイン

アクシャルエッジリフト（AEL）の決定

レンズの性能に関する最後のパラメーターであり、また角膜生理に影響を及ぼさないようにするパラメーター

は周辺カーブのシステムです。これはレンズのアクシャルエッジリフト

（AEL）と言われるもので、また眼球上ではアクシャルエッジクリアランス

（AEC）と表現されます。アクシャルエッジクリアランス（AEC）は、角膜と

コンタクトレンズの間の涙液層の厚み（TLT）として表されます。

初期の円錐角膜に対しては、120ミクロン（標準）のアクシャルエッジリフ

ト（AEL）を持つレンズ、あるいは僅かに高いAELを持つ標準的な非球

面レンズ（たとえば、Boston Envision™）を使用してください。このAELの

量は、平均e値（0.45から0.55の離心率）に基づいています。円錐角膜が

進行段階に達すると、コーンの曲率が増加し（そしてそれ故にそのサグ

が増加し）その上周辺に向かって急激にフラットになります。そのため高

いAEL（最初は、200から300ミクロン）で平均のBOZDより小さくあるい

は大きくした多段カーブデザインのフィッティングが必要です。円錐角膜

のコーンの離心率が増加し（0.75から≈1.00）中心部がスティープにな

ると、650ミクロンまであるいはそれ以上のAELが必要になることがあり

ます。

診断用トライアルレンズは、平均的なAELよりいっそう高い周辺デザイ

ンを持つ形での標準周辺部を有しています。これらのレンズのトライア

ルフィッティングでのフルオレスセインパターンは、中心部で穏やかな3

点接触を示すかもしれませんが、不十分な（一般的）あるいは過剰な周

辺クリアランスを呈することがあります。そのような症例においてのみ、

周辺エッジリフトの調整が必要になります。中心部のパターンが理想的

になるまでレンズのAELは変更すべきではありません。周辺クリアラン

スの状態は単に過剰にスティープかフラットなレンズであるための結果

なのかもしれません。レンズ－角膜ベースカーブ（BOZR）の関係が理想

的になってから周辺部を規定のステップ（ステップ #1、#2 あるいは #3 

等）でスティープあるいはフラットに変更して再オーダーします。

非常に小さいBOZD（3.7mmから5.1mm）のレンズに周辺デザインの

調整を加えると、レンズ中心部のフィッティングに影響を及ぼします。周辺がスティープになると、サグが大きくな

Figures.42,.42a.および.42b ..直径15 .8mm

Figure.43 ..直径18 .2mm
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るため、中心部のフィッティングもよりスティープに見えるようになります。そ

のため製造メーカーは、サグの変化を補正するために自動的にBOZRをフラ

ットにします（通常0.05mm）。レンズの度数もまた、同時に-0.25D補正され

ます。周辺がフラットになると、小さなBOZDのためフルオレスセインパター

ンで観察されるサグが減少します。そこで同じように、BOZRはよりスティープ

（0.05mm）にされ、そしてマイナス度が減らされます（+0.50D）。レンズをオ

ーダーし直してみると、さらなる補正を避けるために、これらの新しいパラメ

ーターが既に調節済みであることがわかるでしょう。

一般的に、大きなBOZD（>6.25mm）のレンズでは、フルオレスセインパター

ンが周辺エッジリフトの増減によって生ずるサグ変化の影響を受けることが

ないので、サグの変化を理由とする補正は必要無いでしょう。これらのレンズ

では、BOZRを維持したまま、周辺およびAECを増加あるいは減らしてオーダ

ーされることはあります。そして新しいレンズをトライアルフィッティングした

際には、補正が必要かどうかを確認するためにフルオレスセインパターンを

評価します。

トーリックあるいは不均等な周辺部

近年のレンズデザインは、不正乱視が角膜周辺部まで延びているかどうかを評価するために役立つ角膜形状解

析データに基づいています。これらのデザインでは、トーリックな周辺部すなわちレンズの一部の区画が他の部分

より低いAELを持つように作られた周辺部を持っています。ト－リック周辺部は1.00mm幅で、二つの経線の間で

0.8mmの違いのあることがあります。このような変更が加えられる場合BOZRは0.05mmスティープにされ、度数

補正として-0.50Dの追加がなされます。

角膜下方が非常にスティープで下方に偏倚している場合、レンズの下方エッジが持ち上がり、下眼瞼に異物感を

生じます。このような状態が角膜形状解析で示唆される場合、周辺「トーリック」デザインが提案されます。レンズ

は90°部では標準の周辺デザインであり、270°部でスティープな周辺デザインになっています。レンズを安定化さ

せるために270°の位置で1から1.25のプリズムを持たせます。他のデザインでは、上方が標

準の周辺ゾーン、下方の四分円がスティープに、鼻側と耳側では移行ゾーンとして中間的な

AELになっています。

これらのレンズデザインは、円錐角膜の患者の角膜より遙かに下方に角膜の薄化が起こり、

その結果レンズの下方エッジに過剰なクリアランスを生ずるペルーシド角膜変性症のケース

にも有用です（Figure 45）。

適切なフィッティングの評価 

フルオレスセインパターン

スリットランプでフルオレスセインパターンを評価するときは最大の励起状態で観察できる

ように、コバルトフィルター光を用い、Wratten #12の黄色を強調するフィルターを使用しな

ければなりません（Figure 46）。レンズの表面に付着するフルオレスセインを最低限にするた
Figure.45 ..不均等な
周辺部

Figure.44 ..コンタクトレンズのAEL.およ
び.AEC

レンズBOZRの
延長線

アクシャルエッ
ジリフト（AEL）

TLT 1 アピカ
ルTLT

 
TLT 4 アクシャルエッジ
クリアランス（AEC

角膜

TLT 2
TLT 3
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めに、湿らしたフルオレスセイン紙を球結膜に接触させます。ほとんどの

トライアルレンズは標準的なエッジリフトを持っていますので、高いe-値

の進行したコーンでは、よりフラットな周辺が必要とされます。中央での

フルオレスセインパターンを評価する

にはレンズのタイトな下方エッジの下

に涙液をポンピングして送り込んでく

ださい。また、特に強膜部分で支持さ

れるレンズは、時間とともにたわんで

角膜に接近するので、5から20分間レ

ンズを落ちつかせることが重要です。

3点接触（分割支持）

レンズ中央部でのフィッティング外観は、頂点クリアランスがあるかない

かの穏やかな3点接触が得られるべきであると一般的に考えられてい

ます。この接触の位置はコーン頂点の位置により異なります。ニップルコ

ーンならば中央部に位置するでしょうが、楕円コーンの場合は下方ある

いは下側方に偏倚しているでしょう。他二カ所の接触部は、通常最もフラ

ットな経線に沿うように位置するので、円錐角膜では通常水平方向そし

て初期のPMDではおそらく垂直方向でしょう。周辺を標準よりフラットに

することによって、0.5から0.7mmの幅の周辺クリアランスを達成可能で

す。

頂点タッチ

過度にフラットなベースカーブ（あるいは、過剰に低いサグ）によって引

き起こされる頂点接触は、螺旋状ステインおよび瘢痕化を含む頂点の

障害を起こす可能性があります。大きな直径のレンズでは、当初から理

解されているように眼瞼に触れるようなフラットフィッティングは必要で

はありません。過度な頂点接触が無いように、大きなコーンに対しては

サグを大きくしてください。Figure 48 は、フラットフィッティングによる角

膜頂点の障害を示しています。このタイプのフィッティングは避けるべき

です。

頂点クリアランス

過剰な頂点クリアランスも避けるべきです。気泡が、光学ゾーンに入ると

装用感および視力が損なわれます。貧弱な視力は、レンズのたわみに起

因する可能性があります。すなわち、たわみによって涙液層の表面がトー

リック形状になり、このことによる残余乱視のためにレンズはもはや不正

角膜を矯正できないからです（Figure 49）。強度の乱視を伴う角膜にお

Figure.47 ..3ポイントタッチ（分割サポート）、
フルオレスセイン

Figure.49 ..スティープ（頂点クリアランス）、フ
ルオレスセイン

Figure.48 ..フラット（中央部接触）、フルオレ
スセイン

Figure.50 ..理想的な周辺エッジクリアランス
（球面レンズ）

Figure.51 ..理想的な周辺エッジクリアランス
（非球面レンズ）

Figure.46 ..Wratten.Bostonフィルター
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いては特に、過度のスティープなレンズによって角膜曲率が

スティープになるため角膜モールディングが起こり、近視が

強まります。

理想的なアクシャルエッジクリアランス

理想的な中央部のフルオレスセインパターンが達成できた

ならば、中間周辺部および周辺部のフルオレスセインパター

ンを評価します。理想的には、周辺カーブが球面のレンズな

らば、アライメントパターンにおいて中間周辺部が角膜の中

間周辺部に接しているべきです（Figure 51）。もしレンズの周

辺カーブが非球面であるなら、レンズの周辺に向かって薄く羽毛のように広がるクリアランスを伴う明瞭な

アライメントを呈します（Figure 51）。コンタクトレンズの周辺部は、角膜周辺部から100から120ミクロンの

クリアランスがなければなりません。もっと大きな直径のレンズは、よりフラットな周辺カーブを持つので（す

なわち、アクシャルエッジリフトの増加）僅かだがもう少し大きなクリアランスができます。そして、直径が小

さなレンズにおいては、僅かに少ないクリアランス（すなわち、アクシャルエッジリフトの減少）が必要です。

この理想的なレンズのクリアランスはレンズの動きを確実にし、涙液交換とレンズ下から老廃物を取り除

き、さらにレンズのセンタリングをコントロールするために必要です。

0.7mm幅のリング状で全ての方向で均一なクリアランスが理想的

です。大きくそして低いコーンに対してもレンズのBOZDおよびTDが

十分に大きいならば周辺クリアランスは360°均一であり、かつレン

ズの下端エッジは下眼瞼に挟み込まれていなければなりません。理

想的なクリアランスを達成するためにはAELをフラットあるいはステ

ィープにする工夫が必要です。もし必要なら、均一なエッジクリアラ

ンスを達成するために、レンズの１象限だけアクシャルエッジリフト

を変更してみてください。

ごく僅かなエッジクリアランス

いかなる直径のレンズであっても、エッジクリアランスがごく僅かだ

ったりあるいはまったく無いフィッティングは、受け入れられません。

それは、角膜モールディングの原因となる周辺衝突（侵害）、ステイ

ン、レンズの動きの減少あるいは消失を導き、また涙液および老廃

物の滞留を導き、浮腫および炎症性反応を起こすかもしれません。

僅かしかクリアランスがないレンズは、コーンの頂点にまたがって位

置する傾向があり、下方、耳側あるいは鼻側に偏倚することもありま

す（Figure 52）。

過剰なエッジクリアランス

過剰なエッジクリアランスは、刺激感と異物感を起こします。また、レ

ンズの下方エッジが下眼瞼の上に位置することで、極端な側方視

角膜の離心率と、円錐角膜のケースで

はそれが増加することを角膜形状解析

マップから理解して下さい。周辺クリア

ランスの量を理想的にするためにはレ

ンズのアクシャルエッジリフトを増加さ

せるかあるいは減少させるのかについ

ての理由を知る手助けになります。

Figure.52 ..ごく僅かなエッジクリアランス

Figure.54 ..中心に位置するレンズ

Figure.53 ..過剰なエッジクリアランス（下眼
瞼上に位置する。）
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でレンズが脱落したり、しばしばずれる原因になります（Figure 53）。上眼瞼もレンズを引きずり上げるかもしれ

ません。下方に偏倚したコーンの頂点を局所的にフラットにするので、これもまた望ましい状態ではありません。

レンズのセンタリングおよび動き

理想的には、眼瞼間にフィッティングするレンズはいかなるものも中央に位置すべきです（Figure 54）。良好な

センタリングは理想的なフルオレスセインパターンが得られたとき、そしてコーンの直径に適合する適切なレン

ズ径が選択されたとき（これは、より大きな直径のコーンにより大きなレンズをフィットする場合）達成できます。

また、レンズの動きは、正常な角膜生理を促進するために必要です。レンズの動きは、小さな直径のレンズでの

2.0mmから非常に大きな直径の角膜レンズでの0.5mmまでの範囲です。角膜スクレラルそしてセミスクレラルレ

ンズでは、動きはごく僅かかほとんどいりません。これは、レンズ下の涙液交換が、眼瞼に押されたレンズがたわん

で頂点クリアランスが変動することによるポンプ作用に依存するからです。プッシュアップ法を使用し、強膜上の

いかなる接触点においても自由に動くことを確かめてください。

追加矯正

トライアルレンズのフィッティングが最適化されたなら、レンズの最終

パワーを決定するためにレンズを装用したまま追加矯正を行います。

検影法は中央と周辺で影の動きが異なるScissors Reflexのため使用

するのは困難ですが、オートリフラクションは、良い手助けになります。

円柱度数および軸の決定は潜在的に困難なため、最初に球面の追加

矯正を行います。もし、残余乱視を矯正することによって視力が改善す

る明白な証拠があるなら、（特に、老視の円錐角膜患者について）コン

タクトレンズの上から用いる眼鏡処方へ進みます。

角膜形状解析マップからのフルオレスセインのシミュレー
ション

ビデオケラトスコープを使用して精密に角膜の形状を測定し、そして

フィッティングノモグラムを適用すると最終のBOZR、BOZDおよびTD

を迅速に決定するのに役立つでしょう。角膜形状解析装置のソフトウ

ェアはあなた方開業医に、コンタクトレンズのフィッティングモジュー

ルの中で「Doctor Preference」の欄に選択したい特定のレンズタイプ

のフィッティングノモグラムを自分用にインストールするように勧めて

くるでしょう。いくらかの専門知識があれば、どの角膜形状解析装置に

も円錐角膜用多段カーブレンズデザインの処方用にそのノモグラム

をインストールすることができます。角膜形状解析装置およびこのフィ

ッティングノモグラムを使用して初回レンズそして／あるいは最終レンズのパラメーターを予測することは、オプ

トメトリー業務上でそれらが更に使われていくことの裏付けになります。角膜形状解析装置は、またフルオレスセ

インのシミュレーションパターンも呈示するので、スティープ、フラットあるいは理想的なセンタリングのフィッティ

ングを例示するように操作することができます。それらの例をFigures 55, 56 および 57 (Focal Points のフルオレ

スセイン シミュレーション)に示します。

Figure 55. 理想的なフルオレスセインパターン
のシミュレーション

Figure 56.フラット過ぎるフルオレスセインパタ
ーンのシミュレーション

Figure 57. スティープ過ぎるフルオレスセインパ
ターンのシミュレーション
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7. フォローアップおよび管理戦略.

フォローアップの方法および検査スケジュール

一般的に円錐角膜患者には、他のコンタクトレンズ装用患者より頻繁なフォローアップおよびアフタケアの検査

が必要です。彼らはあなたのケアに対して、非常に誠実で感謝の気持ちを持っています。彼らはあなたを専門医と

して見ており、新たな患者をあなたに紹介するでしょう。またレンズパラメーターの変更は、特にコーンの状態が

進行段階にある間は定期的に必要になるでしょう。

最初のレンズを引き渡し取り扱い説明の後、1週間目、1ヶ月、2ヶ月そして3ヶ月目の定期検査および引き続き3ヶ

月毎の検査を最初の1年間に行います。症状の進行の程度にもよりますが、その後の定期検査の頻度は減らされ

ても良いでしょう。3ヶ月毎の定期検査の度に視力（高および低コントラストで）、追加矯正視力、角膜形状解析、レ

ンズの表面検査およびフルオレスセインでのフィッティング評価およびレンズ装用時および脱後のスリットランプ

検査が行われます。視力、装用感、異物感および乾燥感についての自覚症状は、それぞれの定期検査の度に話し

合われなければなりません。中央部のレンズ/頂点の接触の度合いについては特に注意を払います。レンズ/頂点

の接触は、穏やかで、僅かな量の頂点クリアランスがあるべきであり、明らかな中央部での接触があってはいけま

せん。もし、この関係に変化が起きればレンズは再処方されるべきです。もし、特にコーンのサイズが顕著に増加し

ているのであれば、同じデザインでスティープにするか、大きな直径への変更のいずれかを考慮します。次に示す

フローチャートは、最初の定期検査でのフィッティング手順のガイドです。

中央部のフィッティングは受け入れられますか。

周辺部は受け入れられますか。

中央部のフィッティングが
受け入れられものになる
まで0.1mmステップで

BOZRをスティープにする。

中央部のフィッティングが
受け入れられものになる
まで0.1mmステップで
BOZRをフラットにする。

BOZDを小さくし、同じフ
ィッティング状態を維持
するためにBOZRをステ
ィープにする。

今、中央部のフィッティングは良好で、周辺
部は受け入れられますか。

パワーを決定し、レ
ンズを注文してくだ

さい。

もし、AECが過剰であれば、周辺カーブ
をスティープにしてください。あるいは、
もし、AECが不十分であれば、周辺カー

ブをフラットにしてください。
もし、BOZDが<6mmである場合、製造メ
ーカーは全体のサグを同じに維持する

ために調整を行います。

パワーを決定し、レ
ンズを注文してくだ

さい。

もし、AECが過剰であれば、周辺カーブ
をスティープにし、また、AECが不十分
であれば、周辺カーブをフラットにして

ください。
もし、BOZDが, <6.00mmである場合、
製造メーカーは全体のサグを同じに維
持するために調整を行います。

>2–3mm 中央部の接触 中央部に気泡 コーンの周囲に気泡

NONO

NOYES

YES YES
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深刻な痛みが発症したら、必ず直ちにあなたへ連絡してもらわなければな

りません。急性角膜水腫の兆しかもしれず、適切な処置および専門医への

紹介が必要かもしれません。

もし、あなたと連絡が取れない場合、患者は角膜の専門医に診てもらわな

ければなりません。これらの痛みの発症は、急性角膜水腫（角膜内皮ポンプ

の崩壊の結果、強い浮腫と痛みが発症）から生じているかもしれず、早期に

診断することがより適切な解決のための鍵になります（Figure 58）。角膜水

腫の早期の診断を行い、レンズの装用を中断させ、Muro 128 (B&L) のよう

な高浸透圧性点眼薬の点眼、さらに然る後に角膜専門医を紹介します。および角膜瘢痕が残るようなケースで

は、回復の具合に応じて、全層角膜移植が考慮されます。処方パラメーターあるいは度数に変化が無くても、汚

れの付着とレンズ傷の無い状態の確保のために、年ベースでレンズ交換を行います。

レンズの変更を必要とする合併症

次に示すテーブルは、再処方を必要とする臨床所見のリストです 。

Figura.58 ..急性角膜水腫

可能性のある事象（再処方を必要とする。）
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レンズ装用における不快感あるいは痛
み
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レンズデザインの変更

BOZRの変更
• BOZRをスティープあるいはフラットにする時、涙液層の変化を補正しコンタクトレンズのパワーを調節する

ために、曲率をミリメーターからディオプターに換算してください。

• フィッティングにおいての重要な変化に確実に気づくようにするために、BOZRを0.1mmステップで変えてく
ださい。

• 中央部の接触のパターンが受け入れられず、角膜頂点にダメージがあったりあるいはその可能性があると
きは、BOZRをスティープにしてください。

• 中央部に気泡が存在し、瞬目でも気泡が消失せず視力に影響を及ぼしたり、あるいはレンズの固着が証明
される場合には、BOZRをフラットにしてください。

BOZDの変更
• BOZDを増加あるいは減少させるとき、同じフィッティング関係を維持するために、BOZRをフラットあるいは

スティープにすることによってレンズサグの変化を確実に補正してください。

• コーンの直径が増加している場合は、形状にうまく沿うように、（同じBOZRを維持し）BOZDを増加させてくだ
さい。これは、レンズのサグを増加させます。

• 瞳孔域の上に気泡が有る場合には、コーンの周りのクリアランスを減少させコーンのサイズにうまく沿うよう
にするために、（同じBOZRを維持して）BOZDを減少させてください。これらのケースではレンズサグの変化
および涙液層フィルムが変化するため、レンズの度数を調節してください。

• BOZRをスティープにすると、マイナス度数を強める必要が有ります。また、逆も同様です。

TDの変更
• BOZDに変更を加えないでレンズの直径を増加あるいは減少させると、あなたが、AELが維持されるように注

文しない限り、結果として周辺クリアランスが増加したり減少したりします。

• レンズ直径の増加は、以下のケースで有益です。

° コーンの直径が増加

° レンズのセンタリング不良が始まったとき。

° 3-9時ステインの証拠がある。

• もし、レンズのエッジがオーバーラップしなくとも輪部に近づく場合、レンズの直径を小さくするか、レンズの
重量を減少させてください。エッジが直接輪部に位置すると刺激を起こす場合があります。

AELの変更
• 中央部のフルオレスセインパターンが、理想的で理想的なフィッティング関係を示している場合は、レンズの

AELだけを調節してください。小さなBOZDを持つレンズではAELを増加させたり減少させたりすると、全体
のサグに大きく影響を及ぼすため、サグの補正および調節が必要になります。

• レンズ周辺部での涙液交換を改善するためにAELを増加させる場合、BOZRは（通常0.1mm）スティープにし
なければなりません。そのためマイナス度数が増すので、小さな光学ゾーン直径のレンズでは度数を調整し
なければなりません。もしAELを減らす場合は（すなわち、もしレンズが高すぎる位置にあったり、あるいはレ
ンズエッジが刺激する場合）、逆になります。

AELの部分的な変更
• 通常、コンタクトレンズの下方部分の調節は、レンズのフィッティングに影響しません。レンズを下方に位置さ

せるためにプリズムバラストを付加すると装用感に影響するかもしれません。

• トーリックの周辺部はフィッティングに影響しません。そしてレンズの装用感を改善するかもしれません。
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• PMDのケースでは、部分的な調節を考えてください。下方にコーン
が偏倚しているためレンズの下方エッジが下眼瞼に刺激を起こす
結果となるためと、大きな直径/大きなBOZDのためレンズの下方
エッジが下眼瞼の下に入らない部位があるためです。

中心厚みの変更
• もし、レンズにたわみがあり、それがスティープ過ぎることから起こ

るのではなく、むしろ薄すぎることから起こっているのであれば、レ
ンズの厚みを厚くしてください。通常0.02mmの変更で0.75Dのレ
ンズフレクシャーを減少させるのに十分です。

• 著しい酸素透過量の低下を避けるために、十分高い酸素透過性の
材料が使用されていることを確認してください。

レンズパワーの変更
• 4.00D以上の幅でレンズのマイナス度数を強める場合、レンズをレ

ンティキュラーデザインにするかあるいはレンティキュラーの量を
増やしてください。

• 残余乱視を矯正するとき、フロントトーリックデザインは不正乱視
に対してはうまく機能しないことがあります。

異なったレンズあるいはデザインへの処方変更

球面から非球面BOZDへ
• 球面光学ゾーンデザインから非球面光学ゾーンデザインに処方変

更する際は、BOZRが0.10mmから0.15mmフラットになるよう調節
してください。

• レンズのパワーは0.50から0.75Dプラスを加え補正してください。
非球面光学デザインから球面デザインに変更する場合は、逆にな
ります（Figure 59a および b）。

球面から周辺非球面へ
• 球面周辺多段階カーブから周辺非球面に変更する場合は、アクシ

ャルエッジクリアランスを増加させる必要が有ります。さもないと、
非球面の周辺部が角膜の形状により接近してフィットするため、フ
ラットにする必要が有るかもしれません。（非球面から球面周辺多
段デザインに変更する場合は、逆になります。）（Figure 60a および 
b）。

固定BOZDから変動BOZDへ
• 固定BOZDのデザインから変動BOZDデザインに変更する場合は、

レンズの曲率によりBOZDを増加あるいは減少させる必要がありま
す。

• 変動BOZRデザインでは、レンズがスティープになればなるほ
ど、BOZDは小さくなります。

• 同じフィッティング関係を維持するために、（もし、BOZDが大きい場
合あるいは小さい場合、それぞれで）BOZRをフラットにあるいはス

Figure.59a.および.59b、球面から中央部非
球面へ

Figure.60a.および.60b、球面から周辺部非
球面へ
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ティープにすることによって、BOZDについて補正する必要がありま
す。（Figure 61a および b）。

角膜レンズからセミスクレラルレンズへ
• レンズ直径の変更は、レンズのサグを相当に増加させてしまうとい

うことを考慮してください。そして、ずっとフラットなBOZRにするこ
とでそれを補正する必要があります。レンズはこの場合、ベースカ
ーブではなくむしろ角膜のサグに対してフィッティングすることにな
ります。穏やかな3点接触に代わってレンズは強膜部分で接触し、
角膜全体に渡って僅かな頂点クリアランスがあるフルオレスセイン
パターンを呈します。（Figure 62a および b）。

Figure.61a.および.61b、固定から変動へ

Figure.62a.および.62b、角膜レンズからス
クレラルレンズへ
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8. 合併症

角膜ステイン

次に示すステインを含め、円錐角膜用GPレンズの装用で、たくさんの形

態の角膜ステインが確認できます。

溶液毒性からのステイン

溶液毒性からのステインは、GPレンズではまれです。しかし、クロルヘキ

シジン、チメロサールあるいはまれにポリヘキサニドおよびポリクォード

を含めたある特定の防腐剤で起こることがあります。この反応は、これら

の成分の濃度に依存します。そして、コンタクトレンズの下にびまん性の

角膜ステインを起こすことがあります（Figure 63）。このステインがあると

いうことはケアシステムを変更する必要が有ることを示しており、そして/

あるいはレンズの装用の前に生理食塩水でリンスする必要があるかもし

れません。また、レンズ潤滑用点眼薬および人工涙液が、この反応を引き

起こすもしれないことを考慮してください。そのような場合には防腐剤を

含まない人工涙液等の補助点眼薬が必要になります。

3時－9時ステイン

3時－9時ステインは、レンズのフィッティングおよび眼表面に関する多く

の複合した要因で起こります。4時－8時ステインは、レンズが下方に位

置し、レンズの動きが無く瞬目が不完全な場合はよく発生します（Figure 

64）。もし、レンズのエッジが厚い形状あるいは高いアクシャルエッジクリ

アランスである場合、レンズ周辺部に隣接する領域が乾燥しステインを

起こします。もし、レンズが小さすぎる場合、露出している角膜は乾燥し、

特にドライアイ患者においてステインが発生します。円錐角膜患者はアト

ピー症およびマイボーム腺の機能障害に伴うドライアイを呈しているこ

とがあり、両者とも周辺部のステインに関与します。これらの反応を対処

してください。

• レンズの直径を増加

• エッジ厚を減少させるためにフロント表面をレンティキュラーにしてく 
 ださい。

• エッジクリアランス及びセンタリングを適切にしてください。

眼瞼を清潔に管理し、ドライアイを適切に管理することが、適切な装用時間の確保のために非常に重要です。

Figure.63 ..溶液の毒性

Figure.64 ..3時－9時ステイン

Figure.65 ..融合した斑状ステイン

Figure.66 ..コーンの上の螺旋状ステイン：小
さすぎる直径およびスティープ（センタリン
グ不良）
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異物あるいは擦過傷による斑点状あるいは線状ステイン

レンズ後面と角膜との接触が強すぎると角膜を擦ったり刺激するため、結合した斑点状のステインが観察される

ことがあります。異物が挟まることと共に、これらの状態は上皮を大きく傷害します。この問題を解決するために

は、角膜形状およびレンズの後面形状を考慮してください。解決策にはレンズ後面の洗浄、周辺カーブのジャンク

ションの平滑化あるいは非球面デザインのへ検討が含まれます。

頂点ステイン

コンタクトレンズがフラット過ぎて頂点で接触し、さらに過剰な動き（頂

点での回転）があると、頂点ステイン（通常、螺旋状のパターン）が起こり

ます（Figure 66）。この継続的な刺激は瘢痕化をもたらすことがあります

（Figure 67）。これらの場合、角膜の頂点からレンズの圧力を解放するこ

とが有効です。

ディンプルベール

ディンプルベールは角膜表面上の気泡によってできる圧痕から作られま

す。それらは、長期的には生理学的に有意なものではありませんが、付帯

的な症状として不快感を伴うことがあります。もし、それらが中心部に存在

すると視力の邪魔になることがあります。レンズをはずすと、1時間半程度

で気泡の跡は角膜表面から消失します。

• 頂点クリアランスの量を減少（気泡がコーンの上に有る場合）

• BOZDを減少（気泡がコーンの周囲に存在する場合）

• アクシャルエッジクリアランスを減少（気泡がレンズの周辺に存在
する場合）（Figure 68）

視力

コーンのサイズに比べBOZDが過剰に大きなレンズは頂点クリアランス

が過剰となり、コーンの上あるいはその周りに気泡ができ、視力を妨げる

かもしれません。BOZDが小さすぎるとセンタリング不良となり、その上フ

レアを伴い視力を低下させます。BOZDとコーンの直径を適合させること

が、これらの視力の問題を解決します。

円錐角膜は、視力の質を落とす異常に高いレベルの高次収差、著しい球

面収差およびコマ収差を持っています。前面非球面デザインによって収

差の補正を試みると、患者によっては有益なことがあります。

Figure.67 ..コーンの瘢痕

Figure.68 ..ディンプルベール

Figure.70 ..スティープ過ぎる周辺部（下方に
偏倚）

Figure.71 ..固着したレンズの圧痕
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レンズのセンタリング不良

小さなBOZDのレンズが大きなコーンに組み合わせられると、レンズサグ

が低いためレンズは滑り回り容易にセンタリング不良を起こします。同様

に、周辺部がルーズな（高いエッジクリアランス）レンズは、往々にして上

眼瞼によって引っ張り上げられセンタリング不良となります（Figure 69)。

このルーズなフィッティングは視力性能に影響を及ぼし、生理学的な悪影

響を招くかもしれません。低いアクシャルエッジクリアランスそして過剰な

頂点クリアランスを持つレンズはしばしばコーンの頂点の位置に対し下

方に偏倚し、不完全な瞬目および乾燥につながります。

角膜陥凹

レンズのフラットな周辺がよりフラットな角膜周辺部に沿っているとレンズはセンターからずれて偏倚します。あ

るいは一方、スティープな周辺は、レンズの動きを抑制します（そして、しばしば角膜に固着します。）。レンズの固

着は、通常レンズの就寝時装用で起こります。しかし、円錐角膜患者では、レンズと角膜との間に適切な涙液フィル

ムが無いため終日装用でもレンズの固着が発生します。涙液層の水成分が押し出され、ムチン層がレンズと角膜

の間で粘着剤として作用します。このような場合にはレンズのフィッティングを変更するほか、レンズを濡らし動き

を助けるために人工涙液点眼を終日行うべきです（Figure 71）。

Figure.71 ..固着したレンズの圧痕
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補足A

病因および遺伝

原因と症状との間の正確な関係は、まだ解明されていません。次に示すような要因を含め、多くの要因が円錐角

膜に付帯しています。

• 目を擦る

• コンタクトレンズの装用

• アレルギーおよび/またはアトピー症

• ダウン症候群

• 結合織障害

• 家族性

9つの染色体が円錐角膜に関係していることが報告されています。そして次に含めた多くの数値は、原因が遺伝

的なものであるかもしれないことを示唆しています。

• 両側性

• 角膜形状パターン（ビデオケラトスコピーでの観察）

• 家族歴（10から23%との報告）

• 家族集積性

• 双子での研究 － 同じ遺伝形質を持つ一卵性双生児での一致

• 分離分析（比率 = 同胞グループの中で病気を発現した個体数を分数で表したもの）

• 遺伝子連鎖および発現についての研究

Rabinowitz（1998）は大多数の円錐角膜患者が眼を擦ることを見いだしまし

た：正常な人口で報告される58%に対し80%。その報告によれば円錐角膜患者

の44%そして正常人口の36%がアレルギーを持っていました。同様に円錐角膜

患者の15%、正常な人口の12%が関節可動性に問題がありました。正常人口の

0.5%に比べ、円錐角膜患者の10%が家族歴（一人あるいはそれ以上）に円錐角

膜患者を認めました。

リシルオキシダーゼ（リシル酸化酵素）(LOX) 遺伝子は、コラーゲン架橋の役目

を演じます。そして突然変異すると円錐角膜で役目を演じるかもしれません。遺

伝子発現の研究は、円錐角膜患者の角膜上皮でアクアポリン5（創傷治癒の役

目をする水分子の選択透過遺伝子）抑制を発見しました。これは、かつて円錐角

膜で確認された中で最初の分子生物学的欠損でした。
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他方、環境要因がこの病気の発現の原因であると示唆するいくつかの研究があります。

また、円錐角膜の病因が、角膜上皮（外胚葉）における欠陥なのかあるいは角膜実質層（間葉あるいはコラーゲ

ン）の欠陥であるのかどうかという論議もあります。欠陥が角膜上皮基底に最初に起き、続いて角膜実質に欠陥が

起きるのか、あるいは逆なのかという論議がありますが結局は両方の層が影響を受けるようです。

複数の遺伝子が円錐角膜に関係しており、それらの全てが共通の経路に関わっていて、そしてそれらが機械的要

因と組み合わさった時、病気を誘発すると考えるのが妥当なようです。

Kenney等（IOVS 2005）は、角膜における酸化ストレスが、この病気において角

膜の菲薄化を結果として招くことを示しました。このストレスは、アポトーシスの

増加と機械的な不安定性を生じます。分解酵素の活性化は、また過剰な炎症お

よび角膜実質混濁に至る異常な創傷治癒制御を導きます。Dupps、Randleman

、Binder、RabinowitzやTabbara等によるLASIK後角膜拡張症の研究で、この経

路のさらなる研究が報告されています。それらによると、手術自体が異常な細胞

機能および角膜の薄化を導く過酸化物、過酸化水素そして一酸化窒素のような

異常な抗酸化酵素の蓄積を起こす角膜の酸化ストレスの原因であるとしていま

す。
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補足B

円錐角膜の手術による矯正

全層角膜移植

これは、最も頻繁に行われる手術で、円錐角膜患者の26%に行われてい

ます。80%から90%の成功率です。術式には、ホストから8mmの角膜ボタ

ン（角膜全層）そしてドナーから8.25mmのボタンの切除が含まれます。

手術は、4から8本の単結紮縫合を含む二重連続縫合テクニックを使用し

行われます（Figure 1）。6週間から6ヶ月後、患者には通常この手術で生

じる乱視の矯正のためにコンタクトレンズが処方されます。移植組織の

拒絶反応の発生率は18%で、ほとんどが手術前のホスト角膜の血管新生

のためのものです。

表層角膜移植（部分的な厚さ）

深部表層角膜移植

この手術では、ホストの角膜上皮と角膜実質の90%以上が除去（層状切開）され、デスメ膜が除去されたドナーの

全層角膜に置き換えられます。この手術では、角膜内皮を喪失することはないので角膜内皮の拒絶反応が起きま

せん。また、この手術では、構造的整合性が維持され、乱視を減少させそして早期の抜糸を可能にします。不幸に

も、非常に厚い角膜は、後方突出および境界面での混濁をおこし、結果として最良矯正視力を低下させてしまい

ます。

不同厚表層角膜移植

この手術の目的は、通常の角膜厚を再建するためのものです。ホストの角膜は、200ミクロンにまで薄くされ、ドナ

ーの角膜は400ミクロンにされます。そして深層角膜移植と同じ方法で手術が行われます。これまでの報告による

と、その結果は、今のところ深層角膜移植より良好で、著者等はこのテクニックは症例によっては全層角膜移植の

代替術として適切であると感じています（Tan等, 2006）。

層間表層角膜移植

マイクロケラトームがホスト角膜に9mmのフラップを切開するために使用されます。そして、ドナーの角膜片が

7.0mmから7.5mmのトレパンで切開されます。ドナーのボタンは、ホストの角膜実質の床の上に縫合されます。こ

の手術は、層間表層組織挿入術と呼ばれます。6ヶ月後に、PRKあるいはLASIKが残余乱視の矯正のために行われ

ます。

別の方法では、Intralase® Laserを使用してホストの角膜に、10mmの層状ポケットが作られます。直径9mmで厚

み200から300ミクロンのドナーのボタンがその角膜実質ポケットの中に挿入されます。不幸にも、この方法では、

結果として境界面に残渣が残り、軽度の浮腫および100から200ミクロンの角膜厚の増加が起こります。

Figure.1 ..縫合を伴うPKP

Figure.2 ..円錐角膜と血管新生
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INTACS®

INTACS® insertsは精密に旋盤加工されたポリメチルメタクリレート

（PMMA）の150°の円弧物です（Figure 3）。Intralase®レーザーを使用

してINTACS®が挿入される溝を作ります。下方に入れる円弧物は厚くで

きており（0.45mm径で8.1mmの曲率）、「リフト」を作ります。そして上方

の円弧物は薄く作られていて（0.25mm径で6.8mmの曲率）、角膜をフラ

ットにします。

INTACS®は、次に示す場合、より好結果をもたらします。：

• 下方に偏倚した初期から中等度のコーン（ペルーシド角膜変性症
（PMD）におけるような）

• 等価球面度数が<-5.00Dで、ケラト値が<54.00D（6.25mm）の場合

• 最もスティープな屈折経線に切開が位置する場合

• 視軸の上にきわめてわずかな瘢痕化がある場合

それは取り除きも交換も可能です。その手技は低侵襲性であり、期待さ

れる角膜のフラット化は裸眼視力を改善するかもしれません。欠点は

INTACS®が入っている状況で、角膜の歪みあるいは/また未矯正の屈折異常が残っていると、コンタクトレンズの

フィッティングを一層難しくすることです。

架橋剤

0.1%リン酸リボフラビンおよび20%デキストランT500溶液で角膜コラーゲンの架橋を行うテクニックが、進行性

の円錐角膜のための治療の選択肢として、現在では利用可能です。光増感性物質(C3-R®)およびUV-A光を使用し

角膜実質の繊維の光重合を通して角膜実質のコラーゲンの剛性あるいは機械的強度を増加させるというテクニ

ックです。この処置は、軽度から中等度の円錐角膜患者（最小限、中心厚400ミクロン）に利用でき、局所麻酔での

日帰り手術が基本で、約1時間かかります。

角膜上皮を9mm径の領域で取り除いた後、UV-A照射の5分前にリボフラビン溶液を滴下し、そしてその後30分

経つまで5分毎に滴下します。角膜（7mmの領域）はUV-Aに30分間暴露されます。処置後、抗生物質が塗布され、

角膜上皮を取り除いた部分が完全に治癒するまで、角膜表面の保護のためにバンデージコンタクトレンズが処方

されます。

これは、恒久的な処置ですが、剛性強化の効果は退行するので、再処置が必要になるかもしれないことに注意す

る必要があります。多くの研究は豚あるいは兎の眼を使って行われており、それらによると架橋効果は角膜の深さ

全体にわたって均一ではなく、UV光が角膜前面で多く吸収されるため、剛性強化の効果は角膜の前面200から

300ミクロンに集中していると結論づけています。人間の眼での長期の結果は、いくらかの見込みを示してはいま

すが、処置した患者の50から60%で一ライン以上の最高矯正視力の改善があったものの、3年間視力レベルを維

持することができたのは20から29%に過ぎませんでした。共焦点顕微鏡を用いての研究によると、引き起こされた

角膜実質浮腫が消失し、角膜実質細胞が再配置されるのに3から6ヶ月かかることが示されています。350ミクロン

を超える深い角膜実質へは処置による効果が及んでいないようであり、角膜内皮細胞密度および形状には変化

はありませんでした。400ミクロンより薄い動物の角膜では、UV-Aと架橋剤の組み合わせで角膜内の細胞毒性を

示し、薄い角膜については、この方法は有益ではないことを示唆しています。

Figure.4 ..INTACSの断面のRTVueイメージ

Figure.3 ..INTACTS,.白色光
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補足C

Orbscan.IIの使用による円錐角膜の診断

Orbscan IIは光の三角測量方式を含む数学的なプロセスで角膜表面の前後面を検出するための走査型スリット

写真撮影テクニックを使用した装置です。それは、中間周辺部で角膜表面に（ゼロエレベーション）最良のフィッテ

ィングをする特定曲率の球を選択し、角膜各部の高さがその最良フィット球面（BFS）に対し上下どちらかに位置

するかをミクロンあるいはmmの単位で表します（Figure 1）。BFSに関連して、これらのエレベーションマップは、

角膜の特徴が標準の範囲に入っているかどうかを区別するため、次のような指標などを使って解釈されます。

• 最も薄い角膜厚のポイントが、<470ミクロン

• 中央部7mm部と最薄ポイント部での角膜厚の差が、>100ミクロン

• マップの中央から2.5mm曲率外側で最も角膜厚が薄いポイント

• 最大の平均角膜曲率パワー（中央部7mm以内）>45.50D（7.42mm）

• 前面側タンジェンシャルマップでの壊れた/不均一な/非対称性の「蝶ネクタイ」

• 中央部3mmの領域の前面側のアクシャルパワーの違いが>3.00D

• 後面側の最良フィット球面（BFS）曲率が≥55.00D（6.14mm）

• 中央部5mmの最大後面エレベーションが>50ミクロン

• 前面および後面のエレベーションマップでの湾曲/歪んだ非対称性

• 前面エレベーションの最大位置が、(+/–1mm)で最大後面エレベーションの位置あるいは最大前面タンジェ
ンシャル曲率の位置あるいは最小角膜厚ポイントの位置に相当する。

• 前面エレベーションおよび後面エレベーションの高いポイントが下方/耳側に位置する

• 後面BFS曲率（mm）に対する前面BFS曲率（mm）の比率が >1.2

初期の円錐角膜の最も良い指標は、角膜中央部の後面エレベーションが40から50ミクロンより大きいことである

ことが複数の研究で示されています。

Figure 1. 最良フィット球面（BFS）でのOrbscan IIのエレベーションマップ
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補足D

セミ-.およびミニ-.スクレラ
ルレンズのフィッティング

14.5から18.2mmの大きな直径のレンズは、角膜サグ測定を使用するこ

とで最良のフィッティングを得られます。Visante OCTには、前眼部を画

像化（可視化）するスペクトルドメイン形状解析が用いられており、臨床

医はソフトウェアの測定キャリパーを使用することで、どの長さの弦でで

あっても角膜サグをマニュアル測定できます。現在の角膜形状解析装置

へも新しい改良によって角膜サグを測定する機能が組み込まれていま

す。この測定は、特に進行した円錐角膜患者（あるいは、術後患者）の最

初のトライアルレンズを選択するのに役立ちます。MSDレンズにはサグ

測定値が付与されているので角膜サグとトライアルセットの適合を容易

にします。サグが与えられていない他のレンズではレンズ直径、e値そし

て中央部の曲率（先に示した計算式で）からサグ高をマニュアルで計算

することができます。あるいは中心部のK値あるいは角膜乱視に基づくフ

ィッティングノモグラムが提供されるでしょう。これらのレンズのフィッテ

ィングを評価する際には、レンズを装用させる前に、レンズの内側のくぼ

みに満たす生理食塩水あるいは防腐剤を含まないウェッティング剤へフ

ルオレスセインを加えることを忘れないでください。

中央部のサジタルデプスフィッティング

コンタクトレンズのサジタルデプスが角膜のサグより小さい時、レンズは

フラットなフィッティングとなります（Figure 1）。輪部-強膜の接合部上で

高い周辺クリアランスを持つ過剰にフラットなフィッティングは、結果と

してFigure 2に見られるようにその部分に気泡の発生を招きます。角膜

のサグよりサジタルデプスが過剰に大きい場合、角膜クリアランスが過

剰となり、Figure 3のように通常大きな気泡が中央部に発生します。コン

タクトレンズのサジタルデプスを減少させると、中央部に存在する気泡

を軽減できます。角膜サグとレンズのサグを突合させることが、結果とし

て角膜上で若干スティープなアライメントのフィッティングをもたらしま

す。

Figure.1 ..フラットなレンズ

Figure.2 ...周辺部に気泡を伴うフラットなレ
ンズ .

Figure.3 ..中央部に気泡を伴うスティープな
レンズ

Figure.4 ..理想的なフィッティング
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中間周辺部あるいは輪部領域のフィッティング

フルオレスセインで観察されるとき、輪部領域の上にあるレンズの中間周辺部の部分にクリアランスがなければ

なりません。この領域でのレンズの接触は、擦過傷および装用感不良を起こします。一方クリアランスが過剰な場

合、結果として気泡の発生を招き、気泡は角膜の乾燥を起こすかもしれません。レンズの中間周辺部が、（過剰な

接触がある場合）フラットにされ、また（気泡がある場合）スティープにされます。また、レンズの直径は、一種以上

の直径が選択できる場合は、（過剰な接触があるとき）大きくされ、あるいは（気泡がある場合には）小さくします。

スクレラルフィッティングゾーン

レンズのスクレラルゾーンは、装用感を最良にし、（たとえ、コンタクトレンズを取り外す器具が使用される場合で

あっても、たとえばDMV）レンズの取り外しを容易にするために、過剰なクリアランスを作らぬようにまた固着を起

こさないように、結膜に沿うようにアライメントフィッティングされます。スクレラルゾーンがスティープ過ぎ、結膜に

固着する場合、結膜血管がレンズのエッジ/結膜の接合部で青白くなります。輪部とレンズエッジの間の部分に腫

脹があるかもしれません、それはレンズをはずした後に明らかです。この場合、周辺をフラットにしなければなりま

せんが、周辺部が過剰にフラットにならないように注意してください。過剰にフラットな周辺部は、装用感が不良と

なりレンズが偏位する可能性がありますので避けなければなりません。
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補足E

フィッティングの例

フィッティング例：センターコーンあるいはニップルコーン（初期段階）

患者SP、年齢17歳、視力不良の主訴で来院、最近眼鏡の処方を

変更したにもかかわらず特に夜間の視力不良を訴える。この患者

は、アレルギーの病歴があり、時 ド々ライアイ症状のために点眼

薬を使用。病歴（眼、個人および家族）は、特に無く、他の薬物治療

も無し。

眼所見

HVID: 11mm, PA = 10mm, PS（明順応時の瞳孔径） = 

1.78mm 

涙液層破壊時間（TBUT）： 9秒（OU）

検影法：非直交乱視あるいは不正乱視のために終端点の決定が困難

な変則検影（はさみ）反射、そして、前回の来院時記録と比べ、乱視度

および正乱視から斜乱視への軸の変化

視力：6/7.5–2に矯正

スリットランプ所見：角膜、結膜、眼瞼そして睫毛

Sign 有り 無し

マンソン徴候 

フィッシャー輪 

フォークト 線条 

上皮下の繊維線 

顕著な角膜神経 

角膜瘢痕 

角膜厚の菲薄化 

血管新生 

結膜充血 

角膜ステイン 中央部 

角膜ステイン 周辺部 

眼瞼炎 

マイボーム腺機能障害 

Figure1 ..角膜形状

Figure.2 ..フルオレスセインパターン
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角膜形状解析：

シミュレーションされたK値(D, mm) 46 .62.(7 .24).@166./.50 .37.(6 .7).@076

角膜乱視(D) –3 .75.x.166

平均K値 48 .50.(6 .96)

スティープK値 50 .00

最もスティープなコーン直径(mm) 2

コーン全体の直径(mm) 4 .5

Q、e および p値 0 .97,.0 .98,.0 .03

*Q (非球面度) = e2, e = 離心率, p (球面係数) = 1–Q 

フィッティングステップ

ステップ1：後面光学ゾーン/全直径の決定(BOZD/LD)

この患者は、初期段階のセンターあるいはニップルタイプのコーンを持っています。このコ

ーンは進行性（スティープ化）で、コーン直径は小さくなっていきます。小さなBOZDを持つど

んなトライアルレンズでもフィッティング可能ですが、BOZDが小さくてBOZRに相関する変

動的BOZDのタイプのトライアルレンズが、この患者に適するでしょう。BOZDがコーン直径

に適合すると、結果として角膜サグと光学ゾーンの弦の上のレンズサグとより適合します。 

コーンのタイプ コーン直径 BOZDの範囲 LDの範囲

センター.コーン：中等度 4 .0.to.5 .0mm 7 .4.to.8 .1mm 9 .4.to.9 .6mm

次のレンズがトライアルレンズに選択されました。（Table 2、ページ13を参照） 

コーンのタイプ コーンの直径 BOZDの範囲 LDの範囲

センター.コーン：中等度 4 .0mm 5 .5mm 9 .4mm

ステップ2：後面光学ゾーン曲率（BOZR）の決定

後面光学部ゾーン曲率は、次の二つのパラメーターを考慮して決定されます。最初に、角膜乱視の量

（Table A）そして二番目に、BOZDのサイズ（Table B）です。

ミリメーター(mm)からディオプター(D)への換算には次の式が使用されます。

337 .5
mm又はD

=.D.又はmm

（補足F：ケラトメーター値の換算表 を参照）

Table A：角膜乱視

∆K (D) BOZR (D) (TD 9,4 mm)

–0 .25D.to.–3 .75D Flat.K.(D).–.0 .609.x.(ΔK)

–4 .00D.to.–7 .50D Flat.K.(D).–.0 .491.x.(ΔK)*

–7 .75D.to.–16 .75D Flat.K.(D).–.0 .354.x.(ΔK)

*7 .4mm.BOZDについての平均K値
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Table B：BOZDのサイズ

変動的BOZD BOZR (mm)

3 .0–3 .7mm 平均K.(mm).–.0 .4mm

3 .8–4 .9mm 平均K.(mm).–.0 .35mm

5 .0–6 .1mm 平均K.(mm).–.0 .3mm

6 .2–7 .3mm 平均K.(mm).–.0 .2mm

7 .4–8 .0mm 平均K.(mm).

.>.8 .1.BOZD 平均K(mm).+.0 .2mm

7.4mmのBOZDで9.4mmのTD、そしてレンズの中央部が球面のこのデザインで最初のレンズの

BOZRを計算すると次のようになります：

∆K (D) BOZR (D) (TD 9.4/7.4 BOZD)

–3 .75.D 平均K.=.48 .50D.(6 .96mm)

ステップ3： トライアルレンズの選択

13ページのTable 2 のトライアルレンズのパラメーターを参照してください。後面光学ゾーン

直径（BOZD）は、レンズの直径（LD）だけでなく後面光学部曲率（BOZD）とともに様々に変化し

ます。BOZRがスティープになると、BOZDのサイズは減少します。選択されたレンズは、小さな

BOZD（7.4の替わりに5.5）のもので、それ故にBOZRを調節する必要があります(6.96–0.3mm)= 

6.66mm。Table B について、 

BOZR BOZD 周辺AEL パワー

6 .66 5 .50 「標準」 –6 .00D

ステップ4： レンズのフィッティングの評価

レンズのセンタリングおよび瞬目によるレンズの動きについて、レンズのフィッティングを評価します。

次いでフルオレスセインパターンをコバルトおよびWratten #12の黄色フィルターの両方を使って評

価します。27ページのフローチャートを参照してください。この例では、中央部のフィッティングは受け

入れ可能でしたが、周辺部のフィッティングがスティープ過ぎでした。これは、角膜の離心率値が高く、

レンズ の A E L が 十 分 なアクシャル エッジクリアランスを 提 供してい な かったためで す。

最初のレンズ 調整

BOZR 6 .66 no.change

BOZD 5 .50 no.change

TD 9 .40 no.change

Periphery (AEL).標準 #2フラット

ステップ5：追加矯正／パワーの決定

コンタクトレンズのパワーを予測するために、トライアルレンズの上から追加矯正を行ってください。

通常、検影器を使用して測定することが困難な小さな量の残余乱視があるので、オートリフラクトメー
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ターの使用がこのケースでは役に立つことがわかるでしょう。オートリフラクトメーターは、自覚的追

加矯正のためのある程度適切な最初の出発点を与えてくれます。最良球面が決定され、>-4.00Dなら

ば頂点補正が行われてコンタクトレンズの度へ加えられます。残余乱視が不正であるので、残余乱視

を矯正するためにトーリックデザインを使うことはしません。高コントラスト視力が測定されます。

コンタクトレンズのパワー –6 .00D

追加矯正（球面 －シリンダー）（オートリフラクション） –4 .00/–1,25.x.152°

最良球面 –5 .00

最良頂点球面／視力 –4 .75D.6/6.HCVA

最終コンタクトレンズパワー = CL BVP + 最良頂点球面 –10 .75D

ステップ6：最終レンズの発注

最終レンズの発注には、次が含まれます。

最終レンズ：.酸素透過性ハードレンズ....球面....非球面....多段カーブ

製造メーカー： レンズ名称：

BOZR SCR/W PCR/W Diameter BOZD Power CT Color

OD

OS 6 .66 Flat.#2 Flat.#2 9 .4 5 .5 –10 .75 0 .14 blue

追加情報：____.プラスキャリアーでレンティキュラー__________________.ブレンド.______中程度______

コメント：________BOZRは、0 .1mmスティープにし6 .55mmにそして周辺部をフラットにすることによって起こるサグ
の変化を補正するためにレンズ検収時にパワーは-11 .25Dであること

ステップ7： レンズの引き渡しおよび定期検査

生理的健康を最適にするために高い酸素透過性の材料で、良好な装用感のためにプラズマ処理レ

ンズが注文されました。レンズを装用しているときには、人工涙液を使うように指導されました。患者

にレンズを渡す際に、レンズをフィッティングさせ、視力が、診断用レンズで処方した際の視力と一致

していることを確認しました。2週間目の定期検査では、非常に良好な結果を示していました。円錐角

膜患者では、最初の3ヶ月後に来院時に、しばしばレンズのフィッティングとパワーを調節します。フィ

ッティングおよびレンズに対する生理学的反応を観察するために3ヶ月毎の定期検査が勧められま

す。6ヶ月目毎の定期検査では、角膜形状解析および角膜厚測定が繰り返されます。
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フィッティング例：楕円コーン（重度な段階）

患者JS、49歳、視力不良の主訴で来院、特に夜間およびまた最近

眼鏡の処方を変えたにもかかわらず以前のように見えないように

感じる。患者は、アレルギーの病歴があり、ドライアイのための点

眼薬を時々使用している。病歴（眼、個人および家族）は、特に無

く、他の薬物治療も無し。

眼所見

HVID: 11.0mm,  PA = 10mm, PS（明順応時の瞳孔経）= 

3.34mm

涙液層破壊時間（TBUT）：8 sec. (OU)

検影法：非直交乱視あるいは不正乱視のために終端点の決定が困

難な変則検影（はさみ）反射、そして、前回の来院時記録と比べ、乱

視度および正乱視から斜乱視への軸の変化

視力：6/7.5–2に矯正

スリットランプ所見：角膜、結膜、眼瞼そして睫毛 

Sign 有り 無し

マンソン徴候 

フィッシャー輪 

フォークト線条 

上皮下の繊維線 

顕著な角膜神経 

角膜瘢痕 

角膜厚の菲薄化 

血管新生 

結膜充血 

角膜ステイン中央部 

角膜ステイン周辺部 

眼瞼炎 

マイボーム腺機能障害 

Figure.4:.フルオレスセインパターン

Figure.3:.角膜形状解析
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角膜形状解析：

シミュレーションされたK値(D,.mm) 48 .25.(6 .99).@052./.52 .25.(6 .46).@142

角膜乱視(D) –4 .00.x.052

平均K値 50 .25.(6 .7)

スティープK値 54 .00

最もスティープなコーン直径(mm) 5 .5

コーン全体の直径(mm) 6

Q、e.および.p値 0 .87,.0 .93,.0 .07

*Q (非球面度) = e2, e = 離心率, p (球面係数) = 1–Q 

フィッティングステップ

ステップ1：後面光学ゾーン/全直径の決定(BOZD/LD)

この患者は、進行した段階の楕円タイプのコーンを持っています。このコーンは進行性（スティープ

化）で、コーン直径は大きくなっていきます。大きなBOZDを持つどんなトライアルレンズでもフィッテ

ィング可能ですが、BOZDが大きくそしてBOZRに相関しないため、固定BOZDのタイプのトライアルレ

ンズが、この患者に適するでしょう。BOZDがコーン直径に適合すると、結果として角膜サグと光学ゾー

ンの弦の上でのレンズサグとより適合します。 

コーンのタイプ コーン直径 BOZDの範囲 LDの範囲

楕円 重度 6 .1.to.8 .0mm 8 .10.to.9 .40mm 10 .2.to.11 .2mm

10.4mmのLD、8.4mmのBOZDの多段カーブレンズがトライアルフィッティングに選択されました。

ステップ2：後面光学ゾーン曲率（BOZR）の決定

後面光学部ゾーン曲率は、次の二つのパラメーターを考慮して決定されます。最初に、角膜乱視の量

（Table C）そして二番目に、BOZDのサイズ（Table D） 

ミリメーター(mm)からディオプター(D)への換算には次の式が使用されます:
337 .5

mm.又は.D
=.D.又は.mm

（補足F：ケラトメーター値の換算表 を参照）

Table C: 角膜乱視

∆K (D) BOZR (D) (TD 9.4mm)

–0 .25D.to.–3 .75D Flat.K.(D).–.0 .609.x.(ΔK)

–4 .00D.to.–7 .50D Flat.K.(D).–.0 .491.x.(ΔK)*

–7 .75D.to.–16 .75D Flat.K.(D).–.0 .354.x.(ΔK)

*7.4mm BOZDについての平均K値
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Table D：BOZDのサイズ

固定BOZD/LD BOZR (mm)

5 .25–6 .5/8 .5–8 .8mm 平均K.(mm).–.0 .2mm

7 .2–7 .5/9 .2–9,6mm 平均K.(mm)

7 .6–8 .1/9 .8–10 .1mm 平均K.(mm).+.0 .15mm

8 .2–8 .6/10 .2–10 .7mm 平均K.(mm).+.0 .2.to.0 .3mm

8 .7–9 .4/10 .8–11 .4mm 平均K.(mm).+.0 .4mm

レンズの中央部が球面のこのレンズデザインについて、最初のレンズのBOZRを計算すると次のようになりま

す：

∆K (D) BOZR (D) (9,4LD/7,4 BOZD)

–4 .00.D 平均K.=.50 .25D.(6 .7mm)

選択されたレンズは、大きなBOZD（8.4mm）のレンズで、最終BOZRは以下のように調整します。

∆K (D) BOZR (D) (TD 9,4 mm/ BOZD 7,4) 調整後のBOZR

–4 .00D 平均K.=.50 .25D.(6 .7mm) 平均K.+.0 .25mm.(6 .7.+.0 .25).=.6 .95mm

ステップ3：トライアルレンズの選択

上記の表は（後面光学ゾーン曲率（BOZR）ではなく）レンズの直径（LD）だけに伴って変化する固定後

面光学ゾーン直径（BOZD）を表す、多段カーブのトライアルレンズパラメーターの例を示しています。

レンズ直径が増加すると、BOZDもまた大きくなります。角膜がスティープにそしてe値が増加するとア

クシャルエッジリフト（AEL)も増加することに注意してください。

BOZR BOZD/TD 周辺AEL パワー

6 .95 8 .4/10 .4 0 .36 –8 .00D

ステップ4： レンズのフィッティングの評価

レンズのセンタリングおよび瞬目によるレンズの動きについて、レンズのフィッティングを評価します。

次いでフルオレスセインパターンを、コバルトおよびWratten #12の黄色フィルターの両方を使って

10.2–10.6 TD

BOZR 7 .94 7 .76 7 .58 7 .42 7 .18 7 .11 7 .03 6 .96 6 .89 6 .82 6 .75 6 .68 6 .62 6 .55 6 .49 6 .37 6 .25 6 .14

BOZD 8.20 8.20 8.20 8.20 8.20 8.20 8.40 8.40 8.40 8.40 8.40 8.40 8.60 8.60 8.60 8.60 8.60 8.60

SC1 8 .94 8 .76 8 .58 8 .42 7 .98 7 .91 7 .83 7 .76 7 .69 7 .62 7 .55 7 .48 7 .42 7 .50 7 .40 7 .30 7 .25 7 .20

SCW1 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .60 8 .80 8 .80 8 .80 8 .80 8 .80 8 .80 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00

SC2 10 .15 10 .10 10 .00 9 .80 8 .98 8 .91 8 .83 8 .76 8 .69 8 .62 8 .55 8 .48 8 .42 8 .55 8 .40 8 .30 8 .25 8 .20

SCW2 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .00 9 .20 9 .20 9 .20 9 .20 9 .20 9 .20 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40 9 .40

SC3 11 .50 11 .40 11 .30 11 .00 10 .18 10 .11 10 .03 9 .96 9 .89 9 .82 9 .75 9 .68 9 .62 9 .65 9 .55 9 .35 9 .35 9 .25

SCW3 9 .60 9 .60 9 .60 9 .60 9 .60 9 .60 9 .80 9 .80 9 .80 9 .80 9 .80 9 .80 10 .00 10 .00 10 .00 10 .00 10 .00 10 .00

PC 12 .15 12 .15 12 .10 12 .00 11 .68 11 .61 11 .53 11 .46 11 .39 11 .32 11 .25 11 .18 11 .12 11 .00 11 .00 10 .85 10 .80 10 .75

PCW 10 .20 10 .20 10 .20 10 .20 10 .20 10 .20 10 .40 10 .40 10 .40 10 .40 10 .40 10 .40 10 .60 10 .60 10 .60 10 .60 10 .60 10 .60

AEL 0 .245 0 .266 0 .287 0 .303 0 .310 0 .319 0 .349 0 .361 0 .373 0 .386 0 .400 0 .415 0 .457 0 .486 0 .501 0 .538 0 .591 0 .644
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評価します。この例では、中央部のフィッティングが受け入れ可能でしたが、周辺部のフィッティングが

タイト過ぎでした。角膜の高い離心率値のために、レンズの「標準」のAEL十分なアクシャルエッジクリ

アランスを提供していませんでした。レンズはAELを0.2mm増加することによってよりフラットな周辺

を持つレンズを発注します。

最初のレンズ 調整

BOZR 6 .95 No.change

BOZD 8 .4 No.change

TD 10 .4 No.change

Periphery (AEL) 0 .36 0 .56

ステップ5：追加矯正／パワーの決定

コンタクトレンズのパワーを予測するために、トライアルレンズの上から追加矯正を行ってください。

通常、検影器を使用して測定することが困難な小さな量の残余乱視があるので、オートリフラクトメー

ターの使用がこのケースでは役に立つことがわかるでしょう。オートリフラクトメーターは、自覚的追

加矯正のためのある程度適切な最初の出発点を与えてくれます。最良球面が決定され、>-4.00Dなら

ば頂点補正が行われてコンタクトレンズの度へ加えられます。残余乱視が不正であるので、残余乱視

を矯正するためにトーリックデザインを使うことはしません。高コントラスト視力が測定されます。

コンタクトレンズのパワー –8 .00D

追加矯正（球面 －シリンダー）（オートリフラクション） –6 .00/–1 .75.x.032

最良球面 –7 .00

最良頂点球面／視力 –6 .25.6/6.HCVA

最終コンタクトレンズパワー = CL BVP + 最良頂点球面 –14 .25D

ステップ6： 最終レンズの発注

最終レンズの発注には、次が含まれます。

最終レンズ：.酸素透過性ハードレンズ....球面....非球面.. .多段カーブ

製造メーカー： レンズ名称：

BOZR SCR/W PCR/W Diameter BOZD Power CT Color

OD 6 .95 8 .0/0 .2,.9 .76/0 .2,.10 .96/0 .3 12 .25/0 .3 10 .4 8 .4 –14 .25 0 .16 blue

OS

追加情報：____.プラスキャリアーでプラスレンティキュラー__________________.ブレンド.______中程度______.ODに
点を追加

コメント: .._______________________..AEL.=.0 .561._____________________________________________________

ステップ7：レンズの引き渡しおよび定期検査

生理的健康を最適にするために高い酸素透過性の材料で、良好な装用感のためにプラズマ処理レンズが注文さ

れました。レンズを装用しているときには、人工涙液を使うように指導されました。患者にレンズを渡す際に、レン

ズをフィッティングさせ、視力が、診断用レンズで処方した際の視力と一致していることを確認しました。2週間目
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の定期検査では、非常に良好な結果を示していました。円錐角膜患者では、最初の3ヶ月後に来院時に、しばしば

レンズのフィッティングとパワーを調節します。フィッティングおよびレンズに対する生理学的反応を観察するため

に3ヶ月毎の定期検査が勧められます。6ヶ月目毎の定期検査では、角膜形状解析および角膜厚測定が繰り返され

ます。
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補足 F： ケラトメーター測定値の換算表

ミリメーター(mm)からディオプター(D)への換算には次の式が使用されます。 337 .5
mm.又は.D

=.D.又は.mm

mm to D
mm D mm D

4 .70 71 .81 6 .65 50 .75
4 .75 71 .05 6 .70 50 .37
4 .80 70 .31 6 .75 50 .00
4 .85 69 .59 6 .80 49 .63
4 .90 68 .88 6 .85 49 .27
4 .95 68 .18 6 .90 48 .91
4 .75 71 .05 6 .95 48 .56
4 .80 70 .31 7 .00 48 .21
4 .85 69 .59 7 .05 47 .87
4 .90 68 .88 7 .10 47 .54
4 .95 68 .18 7 .15 47 .20
5 .00 67 .50 7 .20 46 .88
5 .05 66 .83 7 .25 46 .55
5 .10 66 .18 7 .30 46 .23
5 .15 65 .53 7 .35 45 .92
5 .20 64 .90 7 .40 45 .61
5 .25 64 .29 7 .45 45 .30
5 .30 63 .68 7 .50 45 .00
5 .35 63 .08 7 .55 44 .70
5 .40 62 .50 7 .60 44 .41
5 .45 61 .93 7 .65 44 .12
5 .50 61 .36 7 .70 43 .83
5 .55 60 .81 7 .75 43 .55
5 .60 60 .27 7 .80 43 .27
5 .65 59 .73 7 .85 42 .99
5 .70 59 .21 7 .90 42 .72
5 .75 58 .70 7 .95 42 .45
5 .80 58 .19 8 .00 42 .19
5 .85 57 .69 8 .05 41 .93
5 .90 57 .20 8 .10 41 .67
5 .95 56 .72 8 .15 41 .41
6 .00 56 .25 8 .20 41 .16
6 .05 55 .79 8 .25 40 .91
6 .10 55 .33 8 .30 40 .66
6 .15 54 .88 8 .35 40 .42
6 .20 54 .44 8 .40 40 .18
6 .25 54 .00 8 .45 39 .94
6 .30 53 .57 8 .50 39 .71
6 .35 53 .15 8 .55 39 .47
6 .40 52 .73 8 .60 39 .24
6 .45 52 .33 8 .65 39 .02
6 .50 51 .92 8 .70 38 .79
6 .55 51 .53 8 .75 38 .57
6 .60 51 .14 8 .80 38 .35

D to mm
D mm D mm D mm

38 .00 8 .88 49 .00 6 .89 60 .00 5 .63
38 .25 8 .82 49 .25 6 .85 60 .25 5 .60
38 .50 8 .77 49 .50 6 .82 60 .50 5 .58
38 .75 8 .71 49 .75 6 .78 60 .75 5 .56
39 .00 8 .65 50 .00 6 .75 61 .00 5 .53
39 .25 8 .60 50 .25 6 .72 61 .25 5 .51
39 .50 8 .54 50 .50 6 .68 61 .50 5 .49
39 .75 8 .49 50 .75 6 .65 61 .75 5 .47
40 .00 8 .44 51 .00 6 .62 62 .00 5 .44
40 .25 8 .39 51 .25 6 .59 62 .25 5 .42
40 .50 8 .33 51 .50 6 .55 62 .50 5 .40
40 .75 8 .28 51 .75 6 .52 62 .75 5 .38
41 .00 8 .23 52 .00 6 .49 63 .00 5 .36
41 .25 8 .18 52 .25 6 .46 63 .25 5 .34
41 .50 8 .13 52 .50 6 .43 63 .50 5 .31
41 .75 8 .08 52 .75 6 .40 63 .75 5 .29
42 .00 8 .04 53 .00 6 .37 64 .00 5 .27
42 .25 7 .99 53 .25 6 .34 64 .25 5 .25
42 .50 7 .94 53 .50 6 .31 64 .50 5 .23
42 .75 7 .89 53 .75 6 .28 64 .75 5 .21
43 .00 7 .85 54 .00 6 .25 65 .00 5 .19
43 .25 7 .80 54 .25 6 .22 65 .25 5 .17
43 .50 7 .76 54 .50 6 .19 65 .50 5 .15
43 .75 7 .71 54 .75 6 .16 65 .75 5 .13
44 .00 7 .67 55 .00 6 .14 66 .00 5 .11
44 .25 7 .63 55 .25 6 .11 66 .25 5 .09
44 .50 7 .58 55 .50 6 .08 66 .50 5 .08
44 .75 7 .54 55 .75 6 .05 66 .75 5 .06
45 .00 7 .50 56 .00 6 .03 67 .00 5 .04
45 .25 7 .46 56 .25 6 .00 67 .25 5 .02
45 .50 7 .42 56 .50 5 .97 67 .50 5 .00
45 .75 7 .38 56 .75 5 .95 67 .75 4 .98
46 .00 7 .34 57 .00 5 .92 68 .00 4 .96
46 .25 7 .30 57 .25 5 .90 68 .25 4 .95
46 .50 7 .26 57 .50 5 .87 68 .50 4 .93
46 .75 7 .22 57 .75 5 .84 68 .75 4 .91
47 .00 7 .18 58 .00 5 .82 69 .00 4 .89
47 .25 7 .14 58 .25 5 .79 69 .25 4 .87
47 .50 7 .11 58 .50 5 .77 69 .50 4 .86
47 .75 7 .07 58 .75 5 .74 69 .75 4 .84
48 .00 7 .03 59 .00 5 .72 70 .00 4 .82
48 .25 6 .99 59 .25 5 .70 70 .25 4 .80
48 .50 6 .96 59 .50 5 .67 70 .50 4 .79
48 .75 6 .92 59 .75 5 .65 70 .75 4 .77
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補足 G : 換算表： 遠方視力換算表 

Snellen (ft.) Snellen (m.) LogMar Min. of Arc

20/200 6/60 1 .0 0 .1

20/160 6/48 0 .9 0 .125

20/100 6/30 0 .8 0 .2

20/80 6/24 0 .7 0 .25

20/70 6/23 0 .6 0 .28

20/63 6/18 0 .5 0 .32

20/50 6/15 0 .4 0 .4

20/40 6/12 0 .3 0 .5

20/32 6/9 0 .2 0 .64

20/25 6/7 .5 0 .1 0 .8

20/20 6/6 0 .0 1 .0
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