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前言

关于本书

圆锥角膜可以藉由配戴硬式透氧接触镜达到安全且有效的控制。我们
现在已经可以使用角膜地图仪(corneal topographers)以及光学相干
断层扫描仪(optical coherence tomographers)来区分各种不同类
型的圆锥角膜，这些仪器同时也能帮助我们更精确的选择符合锥体类
型的镜片，让我们在治疗圆锥角膜时更轻松。                                                   

本书希望能协助医生根据标准曲率及新兴角膜衡量标准来针对圆锥角
膜患者之需求选择适当的镜片设计。我们同时希望藉由本书说明如何
简易验配镜片并处理圆锥角膜。

接触镜研究中心

位于加拿大的滑铁卢大学视光学系接触镜研究中心成立于1988年，致
力于研究接触镜在眼睛上的配戴效果。该中心之成员由研究人员、研
究生、及行政技术人员组成，在此执行之临床试验与基本研究皆为接
触镜与相关企业之共同研究结果。我们有很多活动同时也作为针对眼
科医生在视光领域教育发展的一环。请造访我们的官方网站进一步了
解更多信息：http://cclr.uwaterloo.ca
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1.圆锥角膜介绍

圆锥角膜的流行病学

圆锥角膜是一种渐进式、典型不对称、非发炎性的角膜锥
状性突起(图1)。约有96%的患者皆是双侧不对称发展，通
常在第一只眼睛被诊断出圆锥角膜后的五年左右另一边眼
睛才确诊。圆锥角膜的病程是非常多变的，最常见是由青
春期至35岁间发病，然后病程持续发展10-15年后，在40
或50岁后慢慢稳定下来。圆锥角膜发病初期通常为一相对
稳定或非常缓慢但可能穿插快速发展期的病程。其最终发
展结果也是变幻莫测：严重程度自病况稳定后，由可经眼
镜或接触镜矫正之轻微不规则角膜散光到角膜厚度严重过
薄、突出与角膜结痂导致需要进行角膜移植或其他手术治疗皆有可能。最初病患可能是球
面或规则散光的角膜，而发病初期的表现为角膜中央基质变薄、顶点突出，导致角膜弧度
变陡与不同程度之角膜结痂。较薄的角膜顶点向下方移动引起的不规则角膜散光是圆锥角
膜的特征，并对患者视力质量造成了轻微至显著等程度不一之影响。

每10万人当中约有50至230人罹患圆锥角膜，意即每2000人就有1位圆锥角膜患者。根据
报导，一般人的圆锥角膜盛行率可高达0.6%也可低至0.05%。附件A重新探讨圆锥角膜在
病原学及遗传学上的病因。

 与圆锥角膜有关联之疾病

多数的圆锥角膜通常是独立存在的，尽管多项报告指出其似乎与其他疾病并存，像是唐氏
症(Down syndrome)、先天性结缔组织异常/松皮症(Ehlers-Danlos syndrome)、成骨不
全症(osteogenesis imperfecta)、二尖瓣膜脱垂(mitral valve prolapse)以及过敏性疾
病(atopic diseases)。圆锥角膜也可以经由眼外伤引起，像是配戴接触镜或是揉眼睛造成
的伤口。

 
矫正圆锥角膜的方法

接触镜

接 触 镜 终 于 变 成 提 供 几 乎 所 有 圆 锥 角 膜 者 最 佳
视 力 之 必 需 品 ( 图 2 ) ， 而 大 约 有 1 0 % - 2 6 % 的 病
患 最 终 需 要 接 受 角 膜 移 植 手 术 。 在 圆 锥 角 膜 眼
配 戴 接 触 镜 有 导 致 角 膜 结 痂 的 可 能 ， 然 而 ， 有
合 理 的 证 据 显 示 不 论 患 者 是 否 有 配 戴 接 触 镜 ， 

图1.圆锥角膜的侧面图

唐氏症提高了50-300倍圆锥角膜发生率.

图2.以白光照射戴有接触镜的圆锥角膜
患者
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都有角膜结痂的情形。由于此疾病的预后及病程变
化多端且无法预料，因此建议患者一年一次甚至更
频繁的检查眼睛。圆锥角膜并不会导致失明，然而
患者的生活质量仍可能因此受到影响。在多数病程
中，患者通常还是可以自行开车及阅读，。

多数圆锥角膜病患(约74%的病眼)都至少有1只眼睛
可接受非手术式的治疗，其他(约26%的病眼)则需
进行角膜移植。

眼镜片

随着圆锥角膜病程进展，由于角膜膨胀而扩张所导致的扭曲变形造成了不规则角膜散光度
数的增加。这种不规则的散光属于非正交(即同时具有多个焦点)，因此不论他觉式或自觉
式屈光检查，都无法找到合适的度数。也因此配戴一般眼镜来矫正圆锥角膜的效果较差且
无法提供合适的光学矫正效果，尤其是在进展期圆锥角膜的情况更为明显。

更进一步来说，虽然圆锥角膜是一种双侧性疾病，但其病程有其中一只眼睛先发作后另一
只眼睛较迟发作的倾向；而这种双眼屈光不等或混合性屈光参差的症状会导致患者更无法
忍受使用框架眼镜来进行矫正的结果。由于此病随着病情恶化逐渐造成配镜困难，依靠接
触镜变成是必要的。从另一个角度来看，框架式眼镜仍有其存在之必要，当患者无法配戴
接触镜时，眼镜即可派上用场。而针对有老花眼的患者，应另配一副阅读用的眼镜，让患
者先戴接触镜矫正看远视力后再戴看近的眼镜阅读。

有关使用外科手术来治疗圆锥角膜之相关讨论请参见附件B。

Crews等人在1994年发现多数(
约53%)的圆锥角膜者可藉由配
戴接触镜来达到最佳矫正效果，
其余21%(轻度圆锥角膜者)则仅
须配戴一般眼镜或至少有1只眼
睛无需矫正。
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2. 圆锥角膜之分级

角膜地图仪

角膜摄影术(VKE)是用来侦测与控管圆锥角膜最重要的工具之一。侦测圆锥角膜时常见的
缺点是轴向(矢状)图的使用，而非实时的(正切或实际)曲率半径。矢状尺度是特别用来察
看角膜的视觉光学，而正切尺度用以评估角膜形状。因量测时系依据角膜摄影术(VKE)之
轴性K值，其所使用的轴半径扭曲了位于角膜周边顶点外观上的位置及屈亮度。由图3a及
3b我们可以看出轴性图及正切图的差异。

轴向(矢状)图 正切(实时)图

可看出影响视力的范围，但
无法得知圆锥实际大小及形
状。

可看出圆锥的位置，确认与
临床上所见形状相符。

可平均角膜屈亮度，但可能
低估较陡的屈亮度并高估较
平的边缘。

不参考角膜摄影术所测之轴
值而重新估算角膜半径，使
得较陡的区域看起来更陡，
较平的区域看起来更平。

角膜扭曲情形发生在圆锥角膜上甚至更为夸张，在角膜地形图中心外周围的较陡峭区域实
际上被低估；而周围较平坦的区域却被高估。藉由重新计算轴向K值的同时参考每圈相邻
的投射环，而非只看角膜摄影术的轴向K值，正切图的应用有助于更准确地呈现圆锥的位
置及大小。高度图可以很清楚地指出圆锥的存在与位置，但如果没有曲率半径的数值，对
于验配接触镜就没有帮助。

附件C是使用Orbscan II角膜地图仪来测量角膜的高度与曲率半径以侦察与管理圆锥角膜之
相关讨论。

 

图3a. 轴向弧度图 图3b. 正切弧度图
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圆锥角膜的类型

角 膜 地 形 图 可 帮 助 我 们 辨 别 圆 锥 角 膜 的 严 重
程 度 及 其 类 型 或 形 状 。 我 们 可 以 依 据 角 膜 锥
体 的 弧 度 ， 亦 即 角 膜 地 图 仪 上 所 仿 真 角 膜 中
央平均K值对圆锥角膜的严重程度加以分类。
常 见 的 分 类 如 下 ： 如 角 膜 锥 体 平 均 弧 度 小
于 5 0 . 0 0 D ( 6 . 7 5 m m ) 属 轻 度 圆 锥 角 膜 ， 介 于
50.00~56.00D(6.75mm~6.03mm)是进展期的圆
锥角膜，大于56.00D(6.03mm)则属于重度圆锥
角膜。

其次，锥体位置或形状通常也可以从角膜地形图
上看出，像是乳突或中央圆锥角膜、或呈椭圆、
靠近颞下、鼻侧的类型，还有球状或综合型圆锥
角膜等(图4a,5b,6c)。另一种情形或圆锥角膜的
变种是清澈性角膜边缘变性(PMD)，比起椭圆形
圆锥角膜，患者变薄的圆锥会出现在下方更靠近
角膜轮部处(图7a)，因而造成逆规性散光，这也是
此病之鉴别诊断依据，而通常在角膜地形图上会
呈现「蝴蝶」或「亲吻的鸽子」的形状。

疾病的进展(角膜厚度)

随着圆锥角膜的进展，患者中央角膜产生变薄的
现象，主要发生在角膜基质，发生于角膜上皮
之情形也很常见，此现象会引起圆锥状的角膜形
状。以地形图表示量测角膜厚度的方法包含：

•	 裂隙扫描科技，像是Orbscan II (Bausch 
& Lomb, NY), 图8a

•	 利用旋转莎姆摄影技术，像是Pentacam 
(Oculus, Germany), 图8b

•	 光学 相干断层扫瞄术，像是Visante OCT 
(Zeiss Meditec, CA), 图8c

•	 超音波角膜厚度测量术，像是Artemis 		
	instrument (UltraLink, LLC), 图8d

这些相对较新型的仪器提供了角膜地形图的影
像，因此可以轻易看出角膜任一位置的厚度，包
括角膜最薄的地方。 

图7a. 清澈性角膜边缘变性地形图(反规则散光)

图4a. 中央圆锥角膜地形图

图5b. 椭圆形圆锥角膜地形图

图6c. 球状圆锥角膜地形图
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因为角膜厚度地形测量法可以反复测量
同一位置的角膜厚度，因而使我们能谨
慎的监控圆锥角膜病程。较新的高科技
光学相干断层扫描仪可以提高这些影像
的分辨率，因此可以更准确的测量出角
膜上皮及总角膜的厚度。虽然以角膜厚
度对圆锥角膜的严重程度进行分级并没
有具体意义，但是正常与圆锥角膜眼的
角膜厚度却有十分显著的差异(包含所有
类型与严重程度)。

一般同意在角膜厚度值约小于300µm
时，应考虑将患者转介给角膜外科医师
评估。 

图8a. 使用Orbscan II的角膜厚度图

图8b. 使用Pentacam的角膜厚度图

图8c. 使用 Visante OCT 角膜厚度图

有多项使用新科技测量仪器(如OCT)之研究皆
指出，正常与圆锥角膜眼确实有角膜厚度之
差异，其范围从89~109µm不等。虽然圆锥
角膜患者其圆锥顶点的角膜厚度可能落在正
常范围，但一项研究指出，正常眼的角膜平
均最小中心厚度落在540±30µm；而圆锥角
膜眼则落在443±64µm之间。 

图8d. 光学相干断层扫描仪



鉴别诊断与症状6

3. 鉴别诊断与症状

病史与症状

病人最初被诊断出圆锥角膜可能在青少年时期或35岁左
右。症状包括不清晰或不敏锐的视力，特别是在昏暗的灯
光下。(举例来说，像是开车时或是在黑暗的房间看电视
时)。

下表为与圆锥角膜鉴别诊断相关之症状和征象
•	 近距离及远距离的轻度或重度眼镜矫正高低对比清晰

度减退
•	 自青春期开始之视力改变，直到35或45岁，但45岁后发

病亦有可能) 
•	 单眼复视与鬼影
•	 对比敏感度视力明显比相同年纪的正常人低
•	 眼球不适及干眼症状
•	 有揉眼睛的病史
•	 有过敏性疾病的病史
•	 有与圆锥角膜可能相关的系统性疾病史

裂隙灯生物显微镜

以下列出在裂隙灯下可观察到的圆锥角膜征象：
•	 突出的角膜神经。
•	 伏格特氏圆锥角膜纹(Vogt’s striae)，一种位于基质

层后方或在德斯梅氏膜(Descemet’s)经指压会瞬间消
失的线条。(图9)

•	 伏格特氏圆锥角膜纹(Vogt’s striae)，一种位于基质
层后方或在德斯梅氏膜(Descemet’s)经指压会瞬间消
失的线条。(图9)

•	 角膜上皮顶点或上皮下方的角膜结痂。(图11)
•	 蒙森氏症(Munson’s sign), 往下注视时，下眼睑向下

偏移的现象。(图12)
•	 圆锥角膜水肿(晚期)，角膜内皮功能崩溃导致严重的

角膜上皮水肿，形成结痂。(图13)

图9.伏格特氏圆锥角膜纹

图10.弗来舍尔氏环

图11.角膜结痂
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眼底镜检查与视网膜镜检影术

这些征象可能发生在早期圆锥角膜并有助于及早确诊：
•	 在瞳孔范围内的红反射中可看到圆

锥。(Charleaux’s油滴症)
•	 不规则或剪刀状眼底影像。
•	 最初是散光轴度的改变，接着散光度数也跟着改

变。
•	 出现圆锥角膜的近视及不规则散光(通常是顺规性或

斜轴性)
•	 有远视倾向以及逆规性散光伴随清澈性角膜边缘变

性发生

角膜地形图、角膜弧度与厚度测量术

使用角膜摄影术(VKE)定义圆锥角膜类型与大小

乳突状或中央圆锥角膜通常是小型、异常偏离中心且通
常直径小于5mm，随着此类型的圆锥角膜进展，圆锥会
变得越来越陡与越来越小，如图14a及14b角膜地形图所
示。

在椭圆形圆锥角膜(水平子午线)，中心顶点会从视轴往下
平均移位约直径5~6mm且通常是偏颞侧。随着此类型的
圆锥角膜进展，圆锥会距离中心位置越来越远，且直径
越来越大，曲率半径越来越陡。(图15a,15b,15c)

图14a.早期中央圆锥角膜地形图 图14b.晚期中央圆锥角膜地形图

图12.蒙森氏症

图13.圆锥角膜水肿
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球状圆锥角膜是这三种里面最大的，通常涵盖了几
乎角膜表面4分之3。(图16)

角膜变陡的进展

随着中央或乳突状圆锥角膜进展，角膜顶点及中心
变薄，因而会在角膜弧度仪看到更多扭曲的视标以
及非正交的顺规性或斜轴性散光。随着椭圆形圆锥
角膜进展，中心周边的角膜变薄，角膜顶点会朝颞
侧下方倾斜，造成在角膜弧度仪看到扭曲的视标，
角膜地形图呈现不对称的图象，同时也会引起非正
交的顺规性或斜轴性散光。这两种圆锥角膜类型都
有着双眼不对称的特性(图15a,15b,15c)。而清澈
性角膜边缘变性，圆锥会在下方会变薄，并在靠近
轮部下方倾斜，进而造成非正交的逆规性散光。 
(图7a)

屈光及视力

随着中央与椭圆形圆锥角膜的进展，近视与散光也
跟着增加，从-1.00D到超过-10.00D(球面及散光度
数)，同时降低配戴眼镜能达到的最佳视力。同样
地，曾有报导由于在清澈性角膜边缘变性的角膜下
方过度陡峭，该患者的逆规性散光高达20.00D。
因为瞳孔区域之角膜弧度过度平坦，病患的视力变
得偏向远视。并且随着病情发展，患者戴眼镜可接
受的高、低对比视力降低，常见由0.8到0.25甚至
更糟。请参考附件G：远距视力换算表。

鉴别诊断

为了适当地与患者商议有关圆锥角膜的预后与使用
哪一种手术及非手术的方法治疗，鉴别圆锥角膜的
类型与情况(意即该病症是属于中央或是椭圆形圆
锥角膜或是属于清澈性角膜边缘变性)也许是很重
要的。在验配圆锥角膜患者的接触镜时，区分其类
型与大小是十分必要的，如此一来才能确保镜片的
配适(包含镜片参数及设计)达到预期的效果。

 
 图16. 球状圆锥角膜地形图

图15a. 早期椭圆形圆锥角膜地形图

图15b. 中度椭圆形圆锥角膜地形图

图15c. 重度椭圆形圆锥角膜地形图
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4. 配戴接触镜矫   
   正视力的方法

角膜透气接触镜(GP)

镜片总直径（TD）在8.0毫米和12.8毫米之间会被
认定为角膜镜片。随着圆锥直径的增加，后光学区
直径(BOZD)、基弧(BOZR)和镜片直径也应随之增
加，这将会使圆锥锥顶和镜片后光学区的矢深更相
称，如同右图镜片及角膜地形图上的箭头所示。要
达到完美配适必须使用角膜地图仪，以地形图上的
网格线来测量角膜圆锥的大小、位置和范围。 

在这验配过程中与您的供货商或制造商沟通是非常
重要的，包括知道镜片BOZD及两种镜片的设计。
第一种镜片的BOZD是可变的，镜片的BOZD会随
基弧而变，即当镜片变陡时，BOZD会缩小，适合
圆锥在中心的患者配戴，因镜片会有稳定的中心定
位；第二种镜片的BOZD是固定的，BOZD只在镜
片直径加大时增加，适合后期椭圆形圆锥角膜患者
配戴。(图17到25)，第13页，表一和二。

如果镜片光学区比角膜圆锥直径大很多，则镜片
的矢深大于圆锥锥顶，由于圆锥四周的空隙太
大，就会在圆锥四周空隙的泪膜形成气泡。这些
问题将会影响视觉的表现；如果镜片的光学区域
过小，接触镜光学区的矢深将会小于圆锥锥顶， 
 
 

图17.中央型圆锥(变动的BOZD)

图18.中央型圆锥的角膜地形图

图19.早期椭圆形圆锥(固定的BOZD)

图20.早期椭圆形圆锥的角膜地形图

图21. BOZD与圆锥直径相称时的图解说明

BOZD与圆锥直径
相称

镜片中周边弧

镜片周边弧
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镜片将会接触圆锥锥顶，使戴在角膜上镜片定位不
稳并产生偏位(图21)。一旦BOZD和TD被计算出来
之后会产生一个镜片设计的参数，此设计将会确保
镜片基弧配戴至圆锥角膜眼时呈现3点接触或将支
撑镜片的力量分散在整个圆锥上。请参阅第13页的
表格。

镜片的边弧区域必须比角膜周边还要更平。当镜片
是这样的设计时，镜片就会产生一个比平均E值的
眼睛更高的AEL(平均角膜的偏心值为0.5到0.6)。圆
锥角膜眼的平均E值范围为早期的0.65到进展期的
大于1.0。

角巩膜与半巩膜透气接触镜

随着超透氧镜片材料的出现，医师或视光师变得能
放心地给予患者大直径镜片的处方。角巩膜镜的镜
片直径介于12.9mm到13.5mm，半巩膜镜的镜片
直径介于13.6mm到14.9mm。

镜片在验配时有三个部分是应该被考虑的，并且应
该是可以独立调整的:

•	 角膜部分(BOZD/BOZR)
•	 角巩膜的交接处(c-s)上方的中央外围部分 
•	 巩膜与结膜(s-c)部分 

角巩膜镜片配适应该是顶点轻微有些空隙或者平行
于中央部位、 角膜-巩膜交接处上有空隙和平行对
齐角巩膜区。半巩膜镜片也是相同的配适法则，但

图22.中度椭圆形圆锥(固定的BOZD)

图23.中度椭圆形的圆锥角膜地形图

图24.重度椭圆形圆锥(固定的BOZD)

图25.重度椭圆形的圆锥角膜地形图

图26.巩膜镜设计图解

理想的配适
边缘区域比巩膜区域更平坦

巩膜区域比所需弧度更平

穿孔位置在睑裂区的轮部上方
穿孔后有可能出现气泡也有可
能不会
 
选择最小接触角膜的BOZR
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是必须要有更多的顶点空隙去促使更多在镜片下的泪液交
换。

角膜地形图可以检查出非常大和扭曲的圆锥(大角膜，例如:
清澈性角膜边缘变性（pellucid marginal degeneration, 
PMD）、不规则形状(扁圆形，穿透性角膜移植术)，以上
这些情形都可从非常大的BOZD获得好处，这些非常大的
BOZD就必须由大直径镜片提供。

小巩膜镜和巩膜镜透气接触镜

小巩膜镜的镜片直径介于15.0mm~18.0mm，巩膜镜的镜
片直径介于18.1mm到24.0mm。验配这些镜片时则是需要
了解到角巩膜的交接处的形状和巩膜地形图。

若非使用印模成型技术，验配这些镜片将会是一个很大的
挑战，但近期由于这类镜片试片组的出现和应用光学相
干断层扫描仪看到眼睛前段，有助我们设计及验配这些镜
片。这些镜片的设计是为了使镜片平行和支撑在巩结膜上并且在角膜上拱起，使镜片不触
及锥顶(图 26)。为了达到上述的配适，镜片的矢深必须要高于圆锥锥顶。由于泪液会留在
镜片下方，这些巩膜镜片具有用于干眼治疗的优势(例如：移植物抗宿主疾病或斯耶格伦氏
症候群所造成的眼睛干涩)并可覆盖大范围的不规则角膜。

这些镜片对于进展期的清澈性角膜边缘变性(PMD)、进展期的大角膜(advanced 
keratoglobus)和穿透性角膜移植手术后角膜地形图呈现中央凸起旁边较平的形状或倾斜
的案例上(或任何其他屈光术后的变形)是有帮助
的，它们能提供上述这些患者一个舒适和较好
的光学质量。类似半巩膜设计镜片，这种镜片
在设计时有考虑到最佳配适的问题，所以镜片
的三道弧设计都是独立的。镜片配戴时的泪液
交换是藉由上眼睑在越过镜片表面时的泵吸作
用进行，其正向压力在镜片中心造成弯曲，负
向压力则在镜片边缘吸引镜片下方的泪液。

重迭型设计

这种传统的重迭型设计系统，是在水凝胶镜片刻出一个大约(从8.0mm到9.8mm)的凹槽。
以UltraVision KeraSoft® lens为例，镜片直径从12.5mm到14.5mm并且有一硬式镜片置
入在镜片中，对于轻到中度椭圆形圆锥角膜者而言，这样设计的好处是可使镜片定位在瞳
孔之上，改善配戴镜片时的舒适感；但坏处是这在两片镜片下的氧气分压极低，请参照图
29到30b。随着硅水胶的出现又重新点燃对于重迭型设计的兴趣，并可在适应症外使用这
些镜片(只有视康的Night and Day™、 博士伦的PureVision®及娇生的Oasys™ 镜片可

图27.以裂隙灯的白光观察戴在患者眼
中的巩膜片

图28.巩膜镜的荧光图

镜片直径 分类

8.0–12.8 mm 角膜镜 
12.9–13.5 mm 角巩膜镜

13.6–14.9 mm 半巩膜镜 
15.0–18.0 mm 小巩膜镜 
18.1–24.0 mm 巩膜镜 
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做为重迭型设计的镜片)。这样的组合提高重迭型设计之
下氧气分压，从34mmHg (PMMA和低含水量镜片)提高
到95mmHg(透气硬镜和硅水胶软式接触镜)，将镜片的透
氧性转变为39 x 10–9 (cm/sec)(mlO2 x mm Hg)：这样
的透氧性远高于日戴型接触镜避免角膜水肿所需的透氧性 
24 x 10–9 (cm/sec)(mlO2 x mm Hg)。 
使用硅水胶于重迭型设计除了改善舒适度外，其它优点
是：稍微重塑角膜形状和当角膜有慢性的擦伤时保护角膜
时优于水胶镜片。由于软式镜片没有凹槽，只有在软式镜
片中心提供正度数才能达成硬式镜片的中心定位。在软式
镜片中央加入正度数(+0.50D)可以藉由其上方硬式镜片的
配适变紧，使硬式镜片定位在软式镜片中心。由于配适变
紧/变陡的效果，也许需要增加硬式镜片边弧的AEL，以避
免硬式镜片和软式镜片相连。

軟式接觸鏡

软式接触镜应用在矫正有不规则散光的不规则角膜是有限
的。但如果尝试了其它矫正方法都无法达到理想状态或病
人无法适应硬式镜片时(这种情形较多，但在增加大直径镜
片的使用后，例如半巩膜镜或小巩膜镜，这些镜片支撑在
轮部外的巩膜上，所以这种状况就越来越少)，就必须要考
虑到软式镜片的方法。球面软式镜片有一个很厚的中心厚
度(0.3到0.5 mm)也许能矫正轻微的不规则散光，但必须
考虑到氧气穿透的不足和较低的验配成功率。或者也可以
考虑使用后表散光设计镜片(由于是使用棱镜定位，所以会
有较厚的中心厚度)，后表面散光设计镜片可经由客制化矫
正高达11.0 D的散光。当配戴接触镜的效果较差时，在一般
情状下就需另配戴眼镜矫正散光。另一种选择是使用客制
化的前导波软式接触镜，这种镜片可矫正一些高阶像差并
且控制因配戴时所产生的镜片旋转和偏移。

图29.重迭型，高分子量的荧光素

图 3 0 a . 以 裂 隙 灯 的 白 光 观 察 重 迭 
型的镜片

图30b.重迭型镜片的图
解说明
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5. 镜片设计

角膜接触镜

球面多道弧设计

球面镜片中央和球面边弧：早期PMMA镜片应用在圆锥角膜上的设计是Soper双弧镜片，
它有很小的镜片直径且后光学中心区域是固定的，采用镜片中心较陡的基弧和较平的第二
道弧(45.00D,7.50mm)以符合正常的角膜周边。而现在这种设计可用透气接触镜的材料制
造和变化镜片中心的矢深直到顶点接触消失或形成一个小气泡为止。

接着麦奎尔镜片开始被使用，这镜片使用较陡的中心和逐渐向周边平坦的设计。这个向外
逐渐平坦的镜片设计是经由五道弧来达成的:其中周边四道弧度是比基弧更平3、6、8和10D
所构成。镜片直径的选择是由角膜圆锥的大小所决定。当圆锥直径增加时，镜片的直径也
必须随着增加，亦即小的中央或乳突状圆锥配戴直径8.1mm的镜片而大的椭圆形圆锥则配
戴直径8.6mm的镜片。

表一.固定BOZD的多弧试片组范例
9.4 TD总直径

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

表二.浮动BOZD的多弧试片组范例
9.4 TD总直径

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



镜片设计14

如今，可用接触镜轴向边缘翘角程序设计有球面弧度的角膜镜片，透过多道边弧可形成任
何直径、BOZD及AEL(表一和二)。这个关键是要确保圆锥角膜片的AEL比正常角膜设计的
AEL更高，才能提供足够的空间给较高偏心值的角膜。您可以订购BOZD固定的试片组，
每一种基弧都可搭配标准或较陡或较平的多道边弧。同样的；您也可以订购BOZD浮动的
试片组，每一种基弧也可搭配标准或较陡或较平的多道边弧，一样可以达到成功的配适。

球面中央和非球面周边：随着生产透气镜片(GP)技术的进步，镜片设计也发生改变，现在
的工厂可以制造周边非球面的镜片。这些镜片设计在中央提供球面光学的优点和在四周平
行周边角膜。这些设计并且允许较大的AEL，这对进行期的圆锥角膜是有必要的。且镜片
中央和周边的参数都是可以独立被改变的。

非球面接触镜

全非球面设计，这种镜片是由镜片中央逐渐向周边变平，现在随时能获得这种镜片。此
外，有些设计提供了像差控制技术，在镜片的前表面加入非球面设计是能有帮助于减少球
面像差。由于镜片较靠近并平行角膜，特别是在中央位置，这些镜片比有相同BOZD的球
面镜片之配适更陡。有些镜片设计可以让您指定所预测的非球面后表面离心率。尽管这些
镜片的光学区域和周边弧度可以被独立调整，当镜片边弧变得更平或更陡时，由于镜片矢
深将会增加或减少，工厂将会调整镜片的基弧及屈亮度。相对于固定的BOZD，一些镜片
的设计是采用浮动的BOZD。也就是说，当镜片的基弧变陡时，BOZD会变小。这使得中央
型圆锥角膜恶化时更容易地重新验配。

半与小巩膜镜

半与小巩膜镜的验配和设计的发展和高透氧镜片材质是息息相关的。因为这种超高透氧材
质允许更良好的氧气输送系统，这种设计是让镜片依靠在巩膜上，在镜片后表面多弧区使
用球面光学，且有些设计在镜片前表面使用非球面光学来减少球面像差。一般是使用五道
弧的设计，基弧和第一道边弧是位在角膜区域之上，下一道边弧明确地横跨轮部区域，最
后两道边弧是和巩膜接触。在附件D可以找到更多关于这种设计的介绍。

重迭型镜片

重迭型镜片设计通常是使用目前可用的基弧最陡的硅水胶镜片。如果镜片基弧过于平坦很
容易看到镜片边缘的凹槽，镜片太陡则不容易让轮部上气泡排出。尽管较多人认为硬式镜
片对覆盖不规则角膜更有利，但它仍有可能与角膜不匹配，眨眼时造成的弯曲会产生更多
的视觉干扰。使用在重迭型设计的软式镜片应该有低的正度数(+0.50D)帮助GP定位在中
央。在重迭型的系统中的硬式接触镜其基弧应放平0.10mm，也许也要再增加轴向边缘间
隙。
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6. 镜片验配

选择正确的镜片设计

通常考虑事项

圆锥角膜的接触镜选择包括(必须考虑到不同时期应选用不同设计的镜片)
•	 球面(两道弧或三道弧)和非球面的透气镜片
•	 球面多道弧的透气镜片(专业特殊镜片)搭配球面或非球面边弧
•	 半巩膜透气镜片

进展期的大角膜、清彻性角膜边缘变性和术后角膜或许皆可从小巩膜镜到巩膜镜获得好处。

此时，对于这些患者而言，这些镜片是必要的，因此刚开始验配透氧接触镜适必须很谨
慎。一般情况下，当患者无法再靠戴眼镜充分地矫正视力时，就被认为应该要戴接触镜。
患者对功能性视觉的需求是主要原因。

验配程序应该包括以下步骤:
•	 过往诊察纪录
•	 泪液评估
•	 眼睑和眼睑边缘评估
•	 测量角膜曲率
•	 角膜摄影术
•	 验光
•	 使用试戴片验配
•	 戴镜验光
•	 荧光图形分析 

验配前应评估时两个重要的角膜参数:
•	 病症的阶段
•	 圆锥的大小和位置(用来选择BOZD和镜片总直径)

圆 锥 角 膜 病 程 阶 段 是 经 由 计 算 角 膜 两 个 K 值 所 得 的 平 均 K 值 决 定 ， 如 果 计
算 的 平 均 K 值 比 5 0 . 0 0 D ( 6 . 7 5 m m ) 更 低 ， 这 个 圆 锥 就 可 被 判 断 成 早 期 圆
锥 。 如 果 平 均 K 值 介 于 5 0 . 0 0 D 到 5 6 . 0 0 D ( 6 . 7 5 m m 到 6 . 0 3 m m ) ，则 此 属 于
进 展 期 的 圆 锥 。 5 6 . 0 0 D 以 上 则 被 认 为 是 重 度 圆 锥 角 膜 。 角 膜 摄 影 术 有 助
于 了 解 圆 锥 的 形 状 ， 位 置 和 大 小 。 在 進 展 期 时 ， 才 能 获 得 圆 锥 明 确 的 形 状  
75%以上的圆锥角膜都可以被分为乳突状(中央或稍偏鼻侧)、椭圆形(偏下和颞侧)或球状。
使用试片组在验配是非常重要的。
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基弧的選擇

依据特定的BOZD及镜片直径选择基弧，必须记住当
K值变陡时，角膜矢深也会随之增加。由于角膜散光
及K值增加，要达到合适的配适必须经由增加基弧。

如果您是依照表三或制造厂商的建议进行验配，您
可以使用角膜地图仪和模拟中央Ｋ值更准确预估圆
锥角膜者的接触镜基弧。

必须避免使用太平的基弧，因为有可能会造成角膜
染色、结痂、视物变形，以及增加异物感。若圆锥
顶点和镜片的间隙太多可能会因太陡的配适使角膜
变形和短暂的影响，如：角膜水肿、角膜染色和来

自静止的镜片在上皮产生的压痕。曾有报导，太陡的配适也会造成角膜结痂及不良的视
力。

在1999年，Sorbara及Luong使用实时的(正弦)角膜
地形图进行验配，因为这些图确认角膜顶点偏移的
位置及形状的准确度最高。使用角膜散光(Delta K)
分类病人和记录最后验配最成功的镜片基弧。这
个方程式的计算基础是来自于最后的基弧和平Ｋ
值的关系。表三总结以角膜地图仪中的模拟Ｋ值
计算Delta K和平Ｋ验配圆锥角膜者的计算图表。 
范例如下：

如果受试者 1 经由角膜地图仪量测获得模拟的
平K值是48.00D(7.03mm)和角膜散光-3.00D，
此 接 触 镜 的 基 弧 应 该 等 于 4 8 . 0 0 – [ 0 . 6 0 9 x ( –
3.00)]=49.83D(6.77mm)。

表3. 以角膜散光度数为基础决定BOZR， 
(镜片直径9.40mm)

∆K (D) BOZR (D) (9.4TD)

−0.25 D ~ −3.75 D 平坦 K (D) – 0.61 x (∆K) 

−4.00 D ~ −7.50 D 平坦 K (D) – 0.50 x (∆K)*

−7.75 D ~ −16.75 D 平坦 K (D) – 0.35 x (∆K)

*平均K值约为7.4mm BOZD。

Edrington等人(Optom Vis Sci 
1996)使用传统的角膜曲率计
获得平均K为他们研究的起始
点，他们发现平均K值和基弧 
(p = 0.3907)没有显著的差异。这
个研究并没有分析最后成功配
适的基弧，而是以平均K作为从
试片组选择基弧的起始点。

越来越多的研究支持使用角膜摄
影术量测的读数来确认接触镜的
基弧。Wasserman等人(CLAO 
J 1992) 发现︰使用非球面镜片
验配11位受试者后，他们发现
5.00mm中心区域的弧度最接近
平K值。Donshik等人(Trans Am 
Ophthalmol Soc 1996)发现︰
大多数的GP最后基弧在3mm中
心区域与两条最平的中心半子
午线的平均数有关。Szczotka 
(CLAO J 1998)发现︰对GP而
言，模拟的陡k值(第5、第6和第
7子午线的平均值)为代表最佳平
均球形的基弧。
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S如果受试者 2 仿真平K值为48.00D，
但 是 角 膜 散 光 为 - 7 . 0 0 D 。 则 基 弧
=48.00–[0.419 x (–7.00)]，相当于
50.93D(6.62mm)。

对于介于-4.00和-7.50D的平均散光，公式指出仿真
平均k值的数据为选定的BOZD对于直径9.4mm的
镜片而言，0.419大约等于0.50(平K和陡K平均)。对
于小直径镜片(例如8.7mm)，比平均K值陡0.20mm
是开始验配的一个起始点；对于大直径镜片(例如
9.6mm到10.1mm)，比平均K值平0.20mm是选择
基弧的一个起始点，分别能提供同样较小及较大的
BOZD。最后必须经由荧光图判断在角膜上的镜片
呈现轻微的三点接触(图31a和32a)决定基弧。三点
的过度接触也许会导致角膜结痂、过度偏位、配戴
不舒服和角膜变形。
这些相同的规则可以适用于双非球面镜片，不同之
处在于初始选择基弧时应该要比公式算出来的基弧
更坦0.10mm到0.20mm，这是因为可使接触镜的
后表面与角膜更接近与符合一致。

度数的考虑

早期圆锥角膜是由散光度数增加和该柱面轴度的变
化诊断。一般情况下，病患为近视散光伴随顺规性
散光或斜轴性散光。但清澈性角膜边缘变性(PMD)
或有高度逆规性散光伴随远视(由于瞳孔上的角膜太
平)的患者。在这两种情况下，散光变得越来越不规
则且非正交，增加以视网膜镜验光的困难并进一步
降低患者的矫正视力。只有在验配GP时，才能获得
戴镜验光的度数。GP的球面后表面可以角膜前表面
的球面泪镜中和角膜的不规则。但必须镜片无过度
弯曲或变形。当圆锥角膜者没戴GP在眼睛上时，很
难预估其度数。在越来越陡的圆锥上使用经验为依
据验配是不太可行的。

图32.中度椭圆形圆锥的角膜地形图

图32a.中度椭圆形圆锥的荧光图

图31.早期椭圆形圆锥的角膜地形图

图31a.早期椭圆形圆锥的荧光图
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验配程序:选择适当的BOZD和TD

首 先 ， 使 用 小 直 径 伴 随 小 后 光 学 区 域 的 镜 片 ，
意 即 验 配 镜 片 时 会 产 生 顶 点 间 隙 ( 镜 片 较 陡 ) 

而验配大直径镜片时会伴随顶点接触及因直径太大
可能被上眼皮夹住的情形，然而大部分的专家认为
验配时应该避免后者这些状况产生。使用三点接触
的验配方法不只能改善视觉问题并且可以帮助维持
长时间角膜的健康 。

透过更仔细地查看切线角膜地形图，我们能更准确
地预估圆锥角膜患者镜片的BOZD(及TD)，这种图
形可以用来确认患者角膜是属于乳突状、椭圆形或
球状圆锥、较薄区域的大小和圆锥的位置。每张角
膜地形图都有指示大小的标记，其中每个刻度标记
为一个1mm，可有效的帮助我们快速评估陡峭范围
的大小。仔细地搭配接触镜的BOZD及上述测量到
的数据能帮助我们预估圆锥附近荧光素堆积范围的
模样和镜片的中央定位。这两种因素在获得成功圆
锥角膜患者的验配是不可少的。

与您的镜片供货商保持密切的沟通，因为供货商将
协助您了解试戴片的设计，使您在验配不同大小和
种类的圆锥角膜时修正镜片参数。

验配直径8.5到9.3mm的小直径镜片

在确定圆锥角膜的圆锥类型和大小后，就可以选择镜
片BOZD。BOZD小的镜片通常适用在乳突状、或中
央型圆锥和早期椭圆形的圆锥。

随着乳突状圆锥角膜的进展，小直径镜片的BOZD可
变得更小，这将提供较好的中央定位和避免气泡在锥
体附近。

位于中央的孔突状圆锥占的面积小，而随着圆锥的进
展及变陡，随着圆锥的进展及变陡，圆锥会变得越来
越小(图33a和图33b)。因为圆锥变得越来越陡，镜
片的基弧和BOZD应该越来越小，以便符合圆锥的形
状并最小化圆锥上、下方泪液堆积的空隙。这将导致
更好的镜片中心定位并更加符合圆锥形状(图34)。

 
 

图33a.中央型圆锥(早期)角膜地形图

图33b.中央型圆锥(晚期)地形图

图34.小直径镜片在中央型圆锥的荧光图
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验配直径9.4到9.9mm的中直径镜片

进展中的椭圆形圆锥较适合验配会随镜片直径增加
而变大BOZD的镜片，可增加镜片中央定位在椭圆形
圆锥进展时及避免过度的镜片与圆锥间的空隙和围
绕在圆锥附近的气泡。

图31、32、35、和36显示，若患者为椭圆形圆锥角
膜，早期的圆锥可能较小；而进展期的圆锥可能较
大。为了选择BOZD及镜片直径(TD)，查看角膜地
形图和评估圆锥的大小或范围。通常会选择较大的
BOZD和TD的镜片给予较陡或进展更晚的椭圆形圆
锥角膜者配戴。

对 于 这 些 进 展 期 的 椭 圆 形 圆 锥 ， 中 心 较 陡 伴 随
BOZD较大的镜片更合适这种范围大且陡的角膜
帽，与角膜轮廓对齐，但未过度接触角膜顶点。由
此产生的顶点接触应该不会太严重。

图31a、32a、35a和36a显示当使用球面的GP
镜 片 矫 正 以 获 取 最 佳 的 视 力 时 ， 应 使 用 轻 微 三
点 接 触 验 配 法 最 小 化 顶 点 角 膜 创 伤 但 未 确 保 不
规 则 角 膜 表 面 被 「 规 则 化 」 或 变 成 球 面 。 架 构
在 麦 奎 尔 ™ 多 弧 设 计 的 试 片 组 ( 可 从 大 多 数 供
货商取得)或在每种镜片直径上都固定BOZD的
索珀设计。例如: 5.75mm BOZD/9.0 TD（早
期圆锥角膜者使用）或6.25mm BOZD/9.6 TD 
(中度圆锥角膜者使用)或7.0mm BOZD/10.1 TD(为
晚期圆锥角膜者使用)皆可被指定。

验配直径10.0到12.8mm的大直径角膜镜和直径
12.9到13.5mm的角巩膜镜

伴随大BOZD直径更大的镜片被用来验配进展期
圆锥角膜者以符合圆锥的大小，避免镜片与圆锥
间的空隙过大或过度接触使镜片定位在中央的圆
锥顶点。图36a显示一片有大BOZD镜片的大直径
镜片验配在一个大的球状圆锥上，产生良好的中心
定位和轻微的三点接触。此镜片为非球面，直径为
10.2mm，BOZD为9.2mm。其他的选择(图37)也是
合适的大直径镜片，例如10.4mm。

图35.重度椭圆形圆锥的角膜地形图

图35a.重度椭圆形圆锥的荧光图

图36.球状圆锥的角膜地形图

图36a. 球状圆锥圆锥的荧光图
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验配球状圆锥需用较大直
径的镜片(例如11.2mm)
( 图 3 8 和 3 9 ) 或 直 径 从
12.9mm到13.50mm的角
巩膜镜片将可达到预期效
果。

表4 总结BOZD和圆锥大小
的关系。表5a和5b为基弧
和BOZD的关系。

 

验配直径13.6 到 14.9mm的半巩膜镜和直径15.0 到 18.0mm的小巩膜镜

由于半巩膜镜片是用来验配严重的不规则角膜，如：进展期的圆锥角膜、PMD、术后伤
口、屈光手术后的角膜膨胀、角膜移槙后, 放射状角膜切开术(RK)术后、准分子激光屈旋光
性角膜切削术(PRK)术后和雷射层状角膜重塑术(LASIK)术后的角膜。为了选择合适的镜片
基弧或矢深，理解镜片的矢深观念是有用的。验配者最好能确认接触镜的矢深大过于角膜
矢深，以确认有个持续的泪水储存区横跨整个镜片后表面，但是不能有过大的间隙因为会
产生气泡。

角膜的矢深可使用Visante OCT直接量测出来，仪器测出来的矢深可被置于任何的弦直径(
图41)。Orbscan II也可在水平可见虹膜直径(仪器上的标记是“white to white,”)的弦提
供角膜矢深的预估，从HVID可量测前房深度。附加的功能在量测中央的角膜厚度，这种量
测也可以预估角膜的矢深。其他的角膜地图仪，如: Medmont 提供一个直接量测角膜矢深
的方法。而在任何的角膜地图仪都会提供偏心值(e值)，使用形状因子(p=1–e2)、平K值和
任何半弦直径就可经由扁长椭圆的公式计算角膜矢深。

	      r为曲率半径，p为形状因子。

半巩膜镜的设计包含角膜矢深，现在您可选择比角
膜矢深更大的镜片以确保镜片后表面与角膜间有一
定的空隙。如果镜片上有标示基弧，就可在镜片的
BOZD计算角膜矢深并可以将这个值转换成曲率半
径。
 
 

图37. 直径10.4mm的荧光图 图38. 直径11.2mm的荧光图(球面)

图39. 直径11.2mm(非球面)的荧光图 图40. 直径13.5mm的荧光图

图41.矢深图
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圆锥种类 圆锥直径 BOZD范围 LD范围

中央型圆锥角膜

早期 4.0 ~ 5.0 mm 7.40 ~ 8.10 mm 9.4 ~ 9.6 mm

中期 2.8 ~ 3.9 mm 5.00 ~ 7.30 mm 8.8 ~ 9.3 mm

晚期 2.0 ~ 2.7 mm 3.00 ~ 4.90 mm 8.0 ~ 8.7 mm

椭圆形圆锥角膜

早期 2.0 ~ 4.0 mm 5.25 ~ 7.50 mm 8.5 ~ 9.6 mm

中期 4.2 ~ 5.0 mm 7.60 ~ 8.10 mm 9.8 ~ 10.1 mm

严重 5.2 ~ 7.0 mm 8.20 ~ 9.40 mm 10.2 ~ 11.4 mm

球状圆锥角膜 >7.0 mm 9.20 ~ 9.60 mm 10.2 ~ 11.4 mm

清澈性角膜边缘变性

早期 5.0 ~ 7.0 mm 8.20 ~ 9.40 mm 10.2 ~ 11.4 mm

晚期 7.2 ~ 9.0 mm 9.40 ~ 10.50 mm 11.4 ~ 18.2 mm

浮动 BOZD BOZR (mm)

3 3–4.3 mm 平均 K (mm) – 0.4 mm

4.4–5.0 mm 平均 K (mm) – 0.35 mm

5.1–6.1 mm 平均 K (mm) – 0.3 mm

6.2–7.2 mm 平均 K (mm) – 0.2 mm

7.4–8.0 mm 平均 K (mm)

> 8.1 BOZD 平均 K (mm) + 0.2 mm

固定 BOZD/LD BOZR (mm)

6.5–7.2/8.5–9.0 mm 平均 K (mm) – 0.2 mm

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) + 0.15 mm

8.2–8.6/10.2–10.6 mm 平均 K (mm) + 0.2 a 0.3 mm

8.7–9.4/10.8–11.4 mm 平均 K (mm) + 0.4 mm

表4 总结BOZD和圆锥大小的关系

表5a 在浮动BOZD确定镜片基弧

表5b 在固定BOZD确定镜片基弧
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镜片供货商所提供的验配手册将会建议依照圆锥角膜进展的情形使用的最初试戴片。

为了达到中央外围的泪液堆积，接触镜中央外围的弧度(二或三道的球面弧度或一道非球面
的区域)必须是︰ 

•	 变平(如果中周边区无任何间隙)，或 
•	 变陡(如果中周边区的间隙太大而有气泡)

镜片最后的部分-巩膜区，使用较新的光学相干断层扫描术
(OCT)设备，例如: RT-Vue OCT (Clarion Medical Tech)、 
Visante OCT (Zeiss Meditec, CA)和裂隙灯摄影法也只能观
察镜片巩膜区的一部分。使用荧光染色评估镜片巩膜区是否
压迫到巩膜而影响血管流速。
图42, 42a, 42b 和 43半巩膜镜片范例。

镜片边弧设计

决定轴向边缘翘角

最后和镜片配适相关的参数及确保角膜生理不变的是镜片的
边弧系统，一般称之为镜片的轴向边缘翘角(AEL)，戴在眼
睛上则为轴向边缘空隙(AEC)，请参照图44。AEC描述的是
镜片和角膜间的泪液层厚度(TLT)。
对于早期的圆锥角膜，使用标准型AEL120微米的镜片或AEL
略高于标准型的非球面镜片(如: Boston Envision™)。AEL的
计算是来自平均e值(离心率为0.45到0.55)。一旦圆锥角膜到
达进展期，就必须使用多弧设计来验配，当圆锥弧度增加(因
此矢深也增加)使得周边快速变平，就必须使用比平均值更小
或更大的BOZD和更高的AEL(从一开始的200到350微米)，
。接着，当圆锥中央变得更陡，圆锥角膜的偏心率增加(从
0.75到约1.00)，就要提高AEL至650微米或更高。

试片有专利设计标准的边弧，但未高于平均的AEL。试戴这
些镜片搭配荧光图可看出中央、轻微三点接触但周边空隙不
足(较普遍)或过多，只有在使用不同试片时才能调整镜片的
边缘翘角。由于镜片周边空隙可能只是简单地由镜片太陡或
太平造成的，在镜片中央荧光图未达到理想时，不应改变镜
片的AEL。假设角膜和镜片基弧间的关系是理想的，那就应
依正规的步骤重订镜片比标准设计更平或更陡1、2、3 格的
边弧。 

图42, 42a 和 42b. 直径15.8mm镜片的
荧光图

图43. 直径18.2mm镜片的荧光图
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当镜片BOZD非常小时(3.7mm到5.1mm)，如果调整边弧，
将会影响镜片的中央配适。较陡的边弧因为矢深增加，所
以镜片中央将出现较陡的配适。因此当边弧比之前更陡时，
您的供货商应该会自动帮您将镜片的基弧变得更平(通常
是0.05 mm)以补偿矢深的改变。同时也应补偿镜片的度数
(–0.25D)。 
较平的边弧将会减少镜片矢深，可以很轻易的从荧光图中看
见。由于BOZD较小，同样地基弧每陡0.05mm就会减少负的
度数效应(+0.50D)。为了避免进一步的补偿，重订镜片时应告
知供货商这些新参数已被调整过。
通常BOZD>6.25mm的镜片在改变镜片矢深时也许不需要去做
补偿，因为增加或减少周边边缘翘角未影响因矢深改变呈现的
荧光图。订制这些镜片时或许可增加或减少边弧及AEC，而维
持相同的基弧。当使用这种新试戴片验配时，应该使用荧光图
来协助评估是否需要进行任何的补偿。

环曲面或不对称边弧

这种新的设计是由角膜地图仪取得数据，能帮助我们评估延伸到角膜周边
的不规则散光。这些设计有环曲面的边缘或边缘中的一段可在制造时设计
比镜片其他部分较低的AEL。环曲面边弧宽度约为1.0mm，两条子午线的
差异约为0.8mm。当镜片基弧每变陡0.05mm时，供货商就会自动补偿
的-0.50D度数。

边弧环曲面设计是意味着当角膜地形图显示非常陡的下方角膜向下偏移
时，会使镜片较低的边缘翘起和刺激下眼睑。镜片的设计可能在90度是标
准边弧，在270度是较陡的边弧且附有用来协助稳定镜片的1到1.25个棱
镜。在其它的设计，有一种镜片上部是标准边弧，镜片鼻侧和颞侧下方做
的比较陡，以中间的AEL为一个缓冲区。

若患者为PMD这种设计的镜片非常有帮助，因为PMD角膜变薄的位置比圆
锥角膜更下方，导致镜片下方边缘产生过度的空隙。(图45)。

图45.不对称边弧

图44.接触镜的AEL和AEC

镜片基弧延
伸线 轴向边缘翘角 

TLT 1  
顶点 TLT

TLT 4 轴向边缘间隙

角膜

TLT 2

TLT 3
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合适配适的评估

荧光图

所有的荧光图评估都必须在裂
隙灯和钴蓝光下进行，并使用
Wratten黄色12号滤片检查确
保荧光图的正确性(图46)。使
用时应该将湿的荧光试纸轻触
球结膜以最小化接触接触镜前
表面的荧光。由于试戴片是使

用标准边弧翘角，有更高的e值进展期中的圆锥需要更平
的边弧。排出一些在较紧和较低镜片边缘下的泪液来评估
镜片中央的荧光图。

通常建议在戴试片5~20分钟后再评估，特别是在使用巩
膜来支持的镜片更为重要。因为随着时间经过有可能会造
成镜片弯曲和更接近角膜。

三点接触(分离支撑)

一般广泛认为在镜片中央区内顶点空隙边缘上达成轻微三
点接触的配适是可以被接受的。这种接触的区域是依圆锥
顶点所在的位置决定。通常乳突状圆锥角膜三点接触的位
置是在角膜中央，而椭圆形圆锥的三点接触则偏下方或偏
颞侧下方。这两种圆锥角膜外其他圆锥角膜的接触区域通
常是位在沿着最平子午线的区域，一般在圆锥角膜是沿着
水平子午线的区域；而在早期的PMD可能是沿着垂直子
午线的区域。原则上，使用比标准边弧更平的边弧，镜片
周边空隙的宽度应达到0.5到0.7mm(图47)。

顶点接触

过去经验显示，太平的基弧(或太低的矢深)将会导致镜片
顶点接触可能造成顶点损伤(如:螺旋状染色或结痂)。验
配大直径镜片时不需配得太平造成睑下配适。就如同我们
一开始所理解的：使用增加矢深的方式验配在大圆锥时可
避免重度顶点接触。图48显示过平配适造成顶点接触的
影响。应该尽量去避免这样的情形发生。

顶点空隙

验配时应该避免过多的顶点空隙，过多的空隙有可能会造
成气泡的产生。若气泡出现在光学区，则视力、舒适感、

图47. 三点接触(分离支撑)的荧光图

图49. 基弧较陡(顶点间隙)的荧光图

图48. 基弧较平(中央接触)的荧光图

图50.镜片周边理想的边缘空隙 
(球面镜片)

图51. 镜片周边理想的边缘空隙(非球面
镜片)

图46.Wratten Boston滤片
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都会受到影响。视力不佳可能是来自于镜片弯
曲，它会使泪液层前表面变成环曲面，由于残
余散光的存在因此镜片无法再矫正不规则角膜
(图49)。若验配太陡的镜片，特别是戴在高度
角膜散光的角膜上，镜片太陡可能会使角膜弧
度变得更陡导致眼睛近视度数更深。

理想的轴向边缘空隙

一旦达到了理想的中央荧光图形就可以进行评
估中央外围的弧度和边弧荧光图。

理想情况下，若镜片周边是球面，镜片的中周弧应呈现平行配适，镜片中周边弧正切
角膜中周边(图50)；如果边弧是非球面，这种平行配适应该更明显，镜片周围会有一
些扩散的空隙如羽毛般地轻触镜片边缘(图51)。从角膜周边算起接触镜边弧应该有100
到120微米的空隙。验配大直径镜片时，因较平的边弧(即增加AEL)镜片边缘应有稍大
的空隙；相对的验配小直径镜片时，较少的空隙(即减少AEL)也是必要的。这种理想的
镜片空隙是必要的，才能确保镜片的滑动、泪液交换及移除镜片下的杂屑，此外也能
控制镜片中央定位。

边弧空隙环的理想宽度约为0.7mm且应该是在镜片每
个方向都是一致的。如果镜片的BOZD和直径够大足以
验配大型偏下方的圆锥，那么镜片下方边缘必须挤进
下眼睑，且镜片四周的空隙应360度一致。为了达到理
想的边弧空隙，调整AEL变成更平或更陡是必要的。如
果需要，为了达到一致性的边弧空隙，可以调整镜片
单一象限的AEL。

过小的边缘空隙

非常小或没有镜片边缘空隙在任何直径的镜片都是不
能被接受的，这种太紧的边弧会造成角膜变更陡、角
膜染色及减少或没有镜片的滑动，使镜片周边无法进
行泪液交换、无法排出镜片下的杂屑故引起角膜水肿
及发炎反应。周边空隙很小的镜片有定位于圆锥顶点
的倾向，圆锥的顶点可能偏下方、颞侧或鼻侧。(图52)

过多的边缘空隙

过多的边缘空隙会造成刺激和异物感。镜片较低的边
缘可能会位在下眼睑上方，当眼睛往两侧的极限注视
时，可能会使镜片从角膜上弹出或造成镜片重复移位(
图53)。上眼睑也可能因为过多的边缘空隙而将镜片往

 
了解角膜的离心率及假如碰上圆
锥角膜患者的角膜离心率增加，
您可从角膜地形图上看到这个
值，可用来帮助您解释增加或减
少镜片的AEL，以提供理想的周
边空隙。

图52.最小边缘空隙

图54.位于中央的镜片

图53.过多的边缘空隙(位于下眼睑)
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上拉造成睑下配适，这也不是我们想要的情形，因为这会使偏下方圆锥顶点被镜片接触的
部分变平。 

 

镜片中央定位和滑动

理想情况下，任何睑间配适的接触镜都应该位在中央位
置(图54)。在验配时须考虑到圆锥大小再配合适当的镜
片直径(即：大直径圆锥应该配戴大直径镜片)以达成理
想的荧光图和镜片中央定位。镜片的滑动也是必要的
以维持正常的角膜生理。小直径镜片的镜片滑动量约为
2.0mm：直径非常大的角膜镜片滑动量约为0.5mm。
角巩膜和半巩膜镜片只有非常少量甚至没有任何的滑
动，镜片必须依赖眨眼造成镜片前表面弯曲进行泪液交
换。使用上推法可以确保镜片未接触巩膜。 

戴镜验光

一旦使用试戴镜片找到理想的配适时，就可以执行戴镜
验光来获得最后的镜片度数。可以使用自动验光机的数
值帮助取得最佳的镜片度数，由于使用视网膜镜取得最
后镜片度数比较困难，因为检影时角膜会产生剪刀反
射。在插片过程中首先取得戴镜验光的球面度数，因为
散光度数和轴度有可能比较难去获得。若确定患者有残
余散光且矫正散光可明显地提升视力，就可在患者戴上
隐形眼镜后，再戴一副眼镜矫正(尤其是有老花眼的圆
锥角膜病人)。
从角膜地形图模拟荧光图

使用角膜摄影术可以很准确的判断角膜形状，而使用验配公式有快速找到最终镜片基
弧、BOZD和直径的好处。角膜地形图软件可以在医师的偏好下，选择特定的镜片种类。
某些专家认为可在任何的角膜地形图软件安装圆锥角膜的多弧镜片设计。使用角膜地图
仪及这种公式预估最初和/或最后的镜片参数，进一步证实能在日常视光实务使用它们。
角膜地图仪也提供模拟的荧光图，使用这种仿真功能可以展示较陡、较平或理想的镜片配
适。图55、56和57是使用Focal Points软件显示的仿真荧光图。

图55.理想的模拟荧光图

图56.太平的模拟荧光图

图57.太陡的模拟荧光图
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镜片中央配适是否可接受？

镜片周边是否可以接受？

  中央有泡泡

否否

否是

是 是

中央接触大于
2~3厘米

圆锥周围有泡泡

以0.1mm为单位加
陡基弧直到中央配
适是可接受的

以0.1mm为单位放
平基弧直到中央配
适是可接受的

缩小BOZD并且加陡基
弧来维持相同配适

现在镜片中央配适已经调整好，
周边是否可以接受？

决定镜片度
数后即可下
订单

如果AEC过大的话可加陡
边弧，若AEC不足则放平
边 弧 。 如 果 B O Z D 小 于
6mm, 制造厂会调整镜片
参数来维持整体的矢深

如果AEC过大的话可加陡
边弧，若AEC不足则放平
边 弧 。 如 果 B O Z D 小 于
6mm, 制造厂会调整镜片
参数来维持整体的矢深

决定镜片度
数后即可下
订单

7. 追踪与管理策略

追踪程序与门诊访视

圆锥角膜的病人通常比其他接触镜配戴者需要更频繁的追踪与后续照顾的门诊访视。他们
也十分忠诚且懂得感激您的照顾。由于他们把您当作这个领域的专家，便会介绍其他病人
给您。定期性的修改镜片参数也很有可能是需要的，尤其是圆锥角膜尚在持续发展的阶段
时。 

在交付患者第一副镜片并进行卫教后，我们可以考虑在追踪的第一年内规划一个星期、一
个月、两个月及三个月接着每三个月一次的回诊。依据病程进展的速度，在接下来几年内
病患回诊频率可能会降低。在每三个月的回诊，检查项目应该包含视力(高、低对比)、戴
镜验光、角膜地形图、使用荧光染色检查镜片表面及配适评估，并在裂隙灯下观察戴镜与
不戴镜之情况。在每一次的回诊，应该与患者讨论配戴期间的视觉状况、舒适度，异物感
及干眼的症状，并应在每次回诊时解决。我们需要特别注意镜片中央和圆锥顶点间接触的
程度，两者间应有些微的空隙，使镜片能轻触圆锥顶点，并且不应有明显的中央接触情况
发生。如果上述镜片与角膜间的关系改变了，就应重新验配一次镜片：我们可以在相同的
镜片设计下将弧度加陡或是改成直径较大的镜片，特别是在圆锥角膜的圆锥大小有显著增
加的情形时。下面这张流程图可引导您完成第一次追踪门诊之验配程序。
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图58 角膜脱垂

可能代表的意义(需要重新验配)
角
膜
持
续
变
薄

镜
片
边
缘
翘
角
不
足

角
膜
沉
淀
物
变
多

镜
片
滑
动
量
过
大

角
膜
持
续
变
陡

边
缘
过
紧

边
缘
过
平

角
膜
非
球
面
值
增
加

过
平
的
镜
片
配
适

边
缘
空
隙
太
多

不
规
则
散
光
增
加

像
差
增
加

镜
片
偏
位

镜
片
直
径
太
小

干
眼
症
状
增
加

B 
O 
Z 
D 
过
大

B 
O 
Z 
D 
过
小

角
膜
结
痂
增
加

角
膜
水
肿

观察

角膜结痂增加

中央接触增加

轴向边缘空隙减少

镜片偏移量增加

镜片滑动量减少

3-9 点钟方向染色增加

中央染色增加

中央气泡增加

边缘气泡增加

视力减退

眩光增加

光晕增加

视力不稳定的情况增加

镜片取下不易

配戴时不舒服或有刺激
感

任何严重疼痛的不良事件都需要立即地向你回报，因为这些
状况可能暗示角膜脱垂的发生，适当的处理及转诊是必要
的。

如果无法实时联系到你，他们应该要向角膜专科医生寻求协
助。这些事件可能是因角膜脱垂引发的结果(角膜内皮排水
功能故障造成大量的水肿与疼痛)，早期发现是妥善解决问
题的关键(图58)。早期诊断出的角膜脱垂可以在转诊给角膜
专科医生后，藉由停戴接触镜及使用高渗透压滴眼液(如：博士伦公司生产的Muro 128)等
方式来治疗。依据个案的解决方案与任何可能留下的中央角膜结痂，我们可能须考虑将穿
透性角膜移植术(penetrating keratoplasty)纳入治疗手段。如果更换镜片的原因不是为
了修改镜片参数或度数，或许可每年定期更换镜片以确保患者配戴的镜片上没有沉淀物及
刮伤。

需更换镜片的情况

下表列出了临床上观察到需要重新验配的现象：
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变更镜片设计

改变基弧

•	当我们把基弧加陡或放平时，为调整接触镜的度数以补偿泪液层的改变，要先确定我们
已经将曲率半径的单位由mm换算为D。

•	以0.1mm为单位改变基弧以确保您注意到任何配适上的显著变化。
•	当中央接触的荧光图是无法接受的及角膜顶点损伤是明显的或可能发生时。
•	当中央气泡存在而且眨眼也不会消失，影响患者视力或有镜片黏附的证据时，可将基弧

放平。
改变BOZD

•	当增加或减少BOZD时，若镜片基弧的单位是mm，要同时增加或减少基弧以确保弥补
了镜片矢深的改变，来维持相同的配适关系。此外，不需改变镜片度数。

•	当圆锥直径增加时，我们可以藉由加大BOZD(并且维持相同的基弧)来更准确地对齐角
膜。这会增加镜片的矢深。

•	当瞳孔被气泡覆盖时，我们可以藉由缩小BOZD(并且维持相同的基弧)来减少圆锥附近
的空隙并且使镜片更符合圆锥的大小。在这种情况下，由于镜片矢深与泪液层的改变，
应调整镜片度数。

•	加陡基弧需要增加负度数，反之亦然。
改变总直径

•	加大或缩小镜片直径而不改变BOZD将会造成镜片边缘空隙的增加或减少，除非您要求
维持AEL。

•	当下列情形发生时，加大镜片直径可能会有帮助：
°当圆锥直径增加时
°当镜片开始偏位时
°当3-9点钟方向染色出现时

•	如果镜片边缘靠近但未与轮部重迭，我们可以缩小镜片直径或减低镜片的重量；镜片边
缘直接接触轮部可能会刺激角膜。

改变轴向边缘翘角

•	只有在中央荧光图呈现理想的状态并且显示是一个良好的配适时我们才调整镜片的
AEL。增加或是减少小BOZD镜片的AEL会大大地影响到镜片整体矢深，如此一来，我们
便需要针对改变后的矢深做出弥补与调整。

•	当我们提高镜片的AEL来增进镜片边缘的泪液交换率时，应该将镜片的基弧加陡(通常
以0.1mm为一个间距)，同时应调整镜片的度数来涵盖小BOZD的镜片所适度增加之近
视度数。如果镜片的AEL降低(即镜片高跨或镜片边缘刺激到角膜)，处理方式也是相同
的。
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改变部分翘角

•	一般来说，调整镜片下方的部分并不影响其配适。棱
镜垂重的加入是用来维持镜片下方的定位，但可能会
影响配戴时的舒适度。

•	散光镜片的周边并不影响镜片的配适且可能增加镜片
的舒适度。

•	万一有清澈型角膜边缘变性(PMD)则要考虑调整部
分镜片，PMD的圆锥偏下方导致镜片的下缘位置偏
低，刺激配戴者的下眼睑，而大直径/大BOZD的镜片
并不允许镜片下缘位置落在下眼睑之下。

改变中心厚度

•	如果镜片弯曲不是配适过陡而是因为镜片过薄所造
成，这时要考虑增加镜片的中心厚度。

•	确保您使用的镜片材质透氧性够高，避免氧气传送明
显地降低。

改变镜片度数

•	当我们增加镜片的近视度数超过-4.00D时，考虑削薄
镜片外弧交接点的厚度或增加削薄的量。

•	由于不规则散光的特性使前散设计的镜片可能无法完
全矫正患者的散光，为了矫正任何残余的散光度数，
可改变镜片度数以达目的。

使用不同的镜片与/或设计重新验配

球面到非球面的BOZD

•	当我们由一个球面光学区设计到非球面光学区设计的
镜片重新进行验配时，要调整镜片的基弧，使其约平
0.10~0.15mm。

•	增加50度到75度甚至更多的正度数补偿。当我们由
非球面变更到球面镜片/设计时，也是一样的。(图
59a,b)

图59a与59b –球面至非球面的镜片中心

图60a与60b –球面至非球面的镜片边缘
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球面到非球面镜片边缘

•	当您由球面多弧边缘转换到非球面边缘镜片设计时，
可能需要增加AEC。验配非球面的边缘会比较靠近角
膜轮廓，所以可能需要放平一点(由非球面变更到球
面边缘设计也是一样的道理)(图60a,b)。

固定的到浮动的BOZD

•	当您从固定BOZD改变成浮动BOZD的镜片设计，
根据该镜片的曲率半径我们可能需要加大或缩小其 
BOZD。

•	在浮动的基弧镜片设计，较陡的镜片有较小的
BOZD。

•	为了保持相同的配适，您可能需要放平或是加陡基弧
来补偿BOZD来保持相同的配适(分别依镜片的BOZD
较大或较小来调整)。

角膜至半巩膜的镜片设计

•	您必须要以更平的基弧来弥补改变镜片直径所大幅增
加的镜片矢深。此时，镜片会符合角膜的矢深而非弧
度。当镜片靠在配戴者的巩膜上时，您所观察到的三
点轻微接触荧光图会被跨越整个角膜带有些微顶点空
隙的荧光图取代(图62a,b)。

图61a与61b 固定到浮动BOZD的镜
片设计

图62a与62b 角膜的到巩膜的镜片设计
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8. 并发症

角膜染色

有很多种不同类型的角膜染色可能和配戴圆锥角膜用硬式
接触镜有所关联，包含：

药水毒性染色

使用圆锥角膜用硬式接触镜很少发生药水毒性染色，
但 可 能 和 药 水 中 的 几 种 防 腐 剂 有 关 ， 包 括 氯 己 定
(chlorhexidine)、硫柳汞(thimerosal)或少见的聚六
亚甲基双胍盐酸盐(polyhexanide, PHMB)及聚季铵盐
(polyquad)。药水毒性染色是取决于这些组合物的浓
度，并且可能造成接触镜下所覆盖区域之角膜染色扩散(
图63)。这种染色显示患者需要更换所使用的药水护理系
统与/或配戴镜片前须先使用生理食盐水冲洗镜片。考虑
到镜片润滑液与人工泪液也可能造成此染色反应，如果需
要的话应改用不含防腐剂的人工泪液。
3点钟与9点钟染色

3点钟与9点钟方向染色是多项与镜片配适及眼球表面相关
的因素综合影响下的结果。4点与8点钟方向染色较常见于
镜片位置偏低且固定不动使得眨眼不完全的情况(图64)。
如果镜片的边缘轮廓较厚或AEC较高，邻近镜片周围的区
域将会变得干燥导致角膜染色。如果镜片太小，露出的角
膜会脱水并染色，尤其是在眼睛较干的病人身上。圆锥角
膜患者可能会有与过敏疾病及睑板腺失能有关的干眼症，
这两者皆会导致角膜周围染色。为了改善这种状况，我们
可以：

•	加大镜片直径。
•	将镜片前表面削薄以减少边缘厚度 。
•	确定镜片的边缘有适当空隙与镜片中心定位。

为确保足够的镜片配戴时间，适当的眼睑清洁与干眼照护
也一样是非常重要的。
 
 
 
 

图63.受到药水毒性影响接触镜下所覆
盖区域之角膜染色扩散

图64. 3点钟与9点钟方向的角膜染色

图65.联合性点状角膜染色

图66.跨越圆锥的螺纹染色：过小的直
径且陡峭(偏位)
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擦伤或异物引起的点状或线状染色

联合性点状角膜染色可见于被镜片后表面摩擦或刺激的角膜表面，通常是过度接触所造成
的结果，再结合镜片上的沉淀物后，这些因素可能损害角膜上皮(图65)。我们应该考虑利
用角膜地形图与镜片后表面结构图来试着解决这个问题。解决方法可能包含清洁镜片的后
表面、抛光边弧的接合处或更换非球面设计。

顶点染色

顶点染色(通常呈现螺旋状)发生于镜片弧度太平碰到圆锥
顶点与镜片过度移动(顶点旋转)(图66)。这种接触性的刺激
可能会导致角膜结痂(图67)。我们只要从圆锥顶点位置释
放镜片压力就可以改善这种状况。

面纱状浅凹

面纱状浅凹是角膜表面由气泡造成的压痕。他们并没有长
期生理上的重要性，但可能与配戴不适的症状相关。这些
角膜上的浅凹如果位于角膜中心可能会影响视力，在拿掉
镜片30分钟内，角膜表面上的气泡压痕就会消失不见。我
们可以透过减少圆锥和镜片间的空隙来解决这个问题：

•	灭少顶点空隙(如果气泡位在圆锥上方)。
•	减少BOZD(如果气泡位在圆锥附近)。
•	减少AEC(如果气泡位在镜片周边)(图68)。

视力

和圆锥角膜的锥体尺寸比较起来，有着过大BOZD的镜片将
会有过大的顶点空隙，并且可能在圆锥上方和附近产生气
泡影响视力表现。BOZD过小的镜片可能会有偏位的问题，
此外还可能造成闪光与降低视力表现。将镜片BOZD大小与
圆锥直径相符也许可以解决此一视力问题。 

若顶点空隙过大，镜片会在角膜上弯曲导致眨眼时视力模
糊。镜片应该对齐圆锥顶点，如果在调整基弧后镜片仍会
弯曲，就应修改镜片的中心厚度。镜片配适不需过度接触
顶点，以达到良好的视力(Zadnick (CLEK) Sorbara等人)
。最小镜片顶点接触可能产生最好的视力效果。 

图67.圆锥上的角膜结痂

图68.面纱状浅凹

图69.边弧太平(偏位)

图70.边弧太陡(偏下方)
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圆锥角膜有高度不正常的高阶像差，特别是会降低视力的
球面像差与慧差。应用前表面非球面光学区设计尝试矫正
某些像差问题可能对于部分圆锥角膜者有帮助。

镜片偏位

如果镜片的BOZD小于圆锥的大小，那么缩小的矢深将会
使镜片四处滑动并易造成偏位。相同地，如果镜片的边弧
过松(边缘空隙多)有时会使镜片被上眼皮带动造成偏离中
心的现象(图69)。这种偏松的配适会影响视力表现并可能导致不良的生理反应。低AEC及
顶点空隙过多的镜片大多会向下及朝圆锥顶点的位置偏离，导致病患出现不完全眨眼及干
眼症状(图70)。

角膜压痕

如果较平的镜片边弧刚好吻合配戴者较平的角膜边缘，那么镜片就会偏离光心，换句话
说，较陡的镜片边弧可以防止镜片移动(偶而会黏附角膜)。镜片黏附通常发生在隔夜配戴
接触镜，但由于圆锥角膜患者本身镜片与角膜中间泪液层的缺乏，此种状况亦可能出现在
配戴日戴型接触镜的圆锥角膜患者身上。在这些情况，就应修正镜片配适并且全天候使用
人工泪液以维持镜片湿润及滑动(图71)。

图71.因镜片过紧导致的角膜压痕
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附录A

病原學與遺傳學

目前圆锥角膜确切的因果关系尚属未知数。许多因素都与此病有关，包括：
•	揉眼睛。
•	配戴接触镜。
•	过敏与/或过敏性疾病。
•	唐氏症。
•	结缔组织疾病。
•	家族病史。

据报导有九种染色体与圆锥角膜相关，有许多可变因素都指出病因可能是遗传性的，包含：
•	两侧对称(96%案例)
•	角膜地形图(使用角膜摄影术观察)
•	家族病史(据报导，约10%~23%)
•	家族聚集性
•	双胞胎研究 - 同卵双胞胎之一致性即等同遗传性
•	分离分析(比例 = 平均在一个兄弟姊妹群体中有小部分的人出现此疾病)
•	基因连锁反应研究

Rabinowitz在1998年发现绝大部分的圆锥角膜病人都很爱揉眼睛：
据报导在一般人中，比起58%患有圆锥角膜但无揉眼睛习惯者，有
80%爱揉眼睛者皆罹患此病。相同的研究指出，有44%圆锥角膜族
群与36%正常人皆有过敏症。同样地，有15%圆锥角膜族群与12%正
常人有关节活动度异常的问题。10%圆锥角膜族群有家族病史(有1
人或超过1人罹患此病)，而比起一般正常人，只有0.5%有此疾病。

离胺基氧化酶(LOX)基因扮演使胶原蛋白交联的角色，当基因突变
时可能会造成圆锥角膜病变。一个基因表现研究率先发现在圆锥角
膜患者的角膜上皮中的水通道蛋白质5(一种能够使伤口愈合的水通
道基因)有抑制作用。这是第一个可以用来分辨是否为圆锥角膜的分
子缺陷。
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另一方面，部分研究指出环境因素也可能与此疾病发展有关。 

究竟在角膜上皮层(外胚层的)还是基质层(间质的或胶原蛋白)所发现的缺陷是否为圆锥角膜
的病源目前尚有争议。无论此种缺陷是先位在上皮基质再接着基底层，反之亦然，最终两
者皆会受到影响。 

多种基因造成圆锥角膜是比较有可能的，这些基因都与此病最终共同路径有关，当它们结
合其他物理因素时即诱使病患发病。

Kenny等人在2005年证明圆锥角膜上的氧化压力会导致角膜变薄，
这种压力导致细胞凋亡与物理的不稳定性增加。降解酵素的活化作
用也造成不正常的愈合，致使角膜过度发炎与基质混浊。Dupps, 
Randleman, Binder 与 Rabinowitz and Tabbara在雷射屈光角
膜层状重塑术(LASIK)术后角膜扩张研究中有更进一步的证据指出这
种病变的形成即是肇因于手术本身所造成角膜上的氧化压力，造成
不正常抗氧化酵素的累积，像是超氧化物(superoxide)、过氧化物
(peroxide)、一氧化氮(nitric oxide)等等，进而引发细胞功能异常
以及角膜变薄。
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附录 B

圓錐角膜的手術治療方式

全层角膜移植术

大约有26%的圆锥角膜患者需要进行手术治疗，而全层角
膜移植是最常见的手术项目。这项手术约有80~90%的成
功率。全层角膜移植需要移除患者直径8mm的角膜全层
及捐赠者直径8.25mm的角膜全层。移植后的角膜利用双
重连续缝合(double running suture)，包含4到8针的间
断缝合（图一）。手术后6周到6个月间，患者就可验配接
触镜来矫正术后通常以这项技术会引起的产生的规则性散
光。此项手术之排斥率约为18%，多因患者原有之角膜新
生血管造成。

层状角膜移植术

深板层角膜移植术

深板层角膜移植术会移除患者90%的上皮细胞及基质层(板层状分离)，并移植捐赠者去除
德士密氏层的全层角膜。深板层角膜移植术不会造成内皮细胞损失，因此也不会发生内皮
细胞排斥。此项手术方式也能够保持角膜结构完整性、降低术后散光并能提早拆除缝线。
然而，更厚的角膜将可能造成角膜后房突出及间质雾化，降低术后最佳矫正视力。

异层角膜移植术

此项手术方式旨在修复角膜正常厚度。利用将患者角膜厚度减少200微米以及将捐赠者角
膜厚度减少400微米后，采用与深板层角膜移植术相同之方式进行。系列病例报告的结
果表示预后较深板层角膜移植术佳，作者并认为在某些案例上能够代替全层角膜移植术 
(Tan et al, 2006)。

内板层角膜移植术

利用板层刀在患者角膜切割出9mm大之瓣膜，并在捐赠者角膜上以7.0~7.5mm的环锯钻
取移植片。捐赠者角膜随后被缝合在患者的基质床。这样的手术方式被称为内板层组织移
植。术后六个月后，可进行雷射屈光角膜切削术(PRK)或LASIK来矫正残余散光。

也有在患者角膜上利用飞秒雷射切割出约10mm的板层囊，并将9mm大、200~300微米厚
的捐赠者角膜植入基质的板层囊中。然而，此种方式容易造成角膜瓣层间异物残留、轻度
水肿并使角膜厚度增加100~200微米。

图1.全层角膜移植术及其缝线

图2.新生血管及圆锥角膜
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角膜环®

角膜环为PMMA材质所车削成形之150度大小环状结构（图三）。植入角膜环时，需
先以飞秒雷射制造出一个置入角膜环的通道。角膜环下方较厚，直径约0.45mm，弧
度8.1mm，可将角膜顶起；而角膜环上方较薄，直径约0.25mm、弧度6.8，可使角膜
变平。

以下状况可提高角膜环的成功率
•	初期或中期偏下方的圆锥（例如：清澈性角膜边

缘变性，PMD）
•	角膜K值低于54.00D(6.25mm)且等值球面小

于-5.00D
•	若手术切口位于最陡的子午线
•	视轴上有轻微的角膜结痂

角膜环可取出或更换，且取出或更换的手术侵入性较
低，且角膜变平的预期量或许可改善患者的裸视。角
膜环的缺点是植入后所造成的角膜扭曲及/或未矫正的
屈亮度使验配接触镜更难。

交聯剂

角膜胶原蛋白交联术乃利用0.1%的核黄素磷酸以及
20%的葡聚糖T500溶液进行角膜内胶原蛋白的交联。
对于进展中的圆锥角膜，现在可利用胶原蛋白交联术
来进行治疗。此项技术利用感光物质C3-R以及UVA经由基质纤维的光聚合固化，宣称
可增加角膜硬度及角膜基质的延展性。可在局部麻醉后，使用约1小时的疗程治疗轻度
及中度的圆锥角膜患者（最低角膜中心厚度为400微米）。

进行此项手术时，需移除直径约9mm之角膜上皮，并在实施UVA放射前施点核黄素磷
酸溶液，点完后每五分钟进行一次UVA放射治疗直到30分钟。然后将7mm大小的角
膜区域再照射30分钟的UVA。术后需点抗生素并配戴治疗型接触镜来保护角膜表面直
到上皮愈合。

虽然胶原蛋白交联术是一种永久性的手术，但角膜强化的效果可能因为时间减弱而需
要进行再治疗。多数利用猪或兔眼进行的研究指出，交联的效果在整层角膜并无同构
型分布，强化的效果在角膜前半部200~300微米处较明显，因该处为UVA吸收量最高
之处。但使用人眼的长期观察结果则得到较乐观的结果：50~60%受试者的最佳矫正视
力增加多于一行；20~29%的受试者在三年内维持相同视力。使用共轭焦显微镜观察
的结果显示，因交联所造成的基质水肿约需3至6个月可消除并使基质中的角膜细胞再
生。而超过350微米较深层的基质细胞以及内皮细胞密度和形状较不受交联疗法的影
响。但动物实验显示，若角膜厚度低于400微米，则会显现内皮细胞毒性。表示若角膜
厚度较薄之患者并不适合进行此项治疗。

图3.白光照射下的角膜环

图4.配戴角膜环的剖面图
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附录C

利用Orbscan II来侦测圆锥角膜

Orbscan II是一种利用狭缝扫描摄影技术与包含光三角测量的数学运算来侦测角膜前、后
表面的仪器。此仪器选择最符合角膜表面中周(零高度)特定曲率半径的球面并以微米或厘
米为单位描述最佳配适球面(BFS)之上或之下的角膜高度(图8)。相较于最佳配适球面，这些
高度地形图使用以下指数说明与其他曾被报导用以分类角膜是否在正常范围的特征：

•	角膜厚度最薄值小于470微米
•	中心7厘米的角膜厚度不同而且最小差异值大于100微米
•	角膜最薄点在地图中心半径2.5mm之外
•	平均角膜最大K值(在中心7mm范围内)大于45.50D(7.42mm)
•	在前切线地形图看到破裂/不规则/非对称的领结
•	前轴度数地形图的中心3mm区差异>-3.00D
•	角膜后半部的最佳配适球面曲率半径≥55.00D(6.14mm)
•	角膜后表面中央5mm最大高度>50微米
•	前、后高度地形图上看见弯曲/变形的不对称
•	最大前高度位置与最大后高度位置或最大前切线曲率半径位置或最小厚度点位置一致

(+/–1mm)
•	角膜前后高度地形图的高点位于下方/颞侧
•	角膜前半部最佳配适球面的曲率半径(mm)与角膜后半部最佳配适球面的曲率半径(厘

米)之比例大于1.2

研究显示最好的早期圆锥角膜指标是中央角膜后半部的高度大于40至50微米。

图1 Orbscan II 最佳配适球面之高度地形图
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附录D 

验配半及小巩膜片

使用角膜矢深量测值验配直径如14.5~18.2的大直径镜片
是最好的方法，Visante OCT使用频域相干断层扫瞄术使
眼睛前半部影像化，让视光从业人员可用软件提供的测
量光标卡尺在任何的弦长手动测量角膜矢深。目前较新的
角膜地图仪也能测量角膜矢深。这个量测值能帮助您挑选
最初的试片，特别是对于进展期的圆锥角膜或术后的患者
而言。小巩膜设计的镜片是以矢深的量测值使试片更符合
角膜的矢深，其他未告知矢深的镜片，或许可从镜片的
直径、e值及中心角膜弧度计算镜片的矢深(公式请参照
前文)，或透过基于角膜中央K值及角膜散光的验配公式得
知。当您评估这些镜片的配适时，请记得于患者戴上镜片
前，在充满生理食盐水或无防腐剂的舒润液的碗状镜片中
滴入荧光液。

中央矢深的配适
当镜片的矢深小于角膜矢深时，镜片会有较平的配适(图
1)。过平的镜片加上轮部-巩膜交接处的边缘空隙较高，
将会看到如图2中的气泡。若镜片的矢深明显大于角膜矢
深，将会产生过度的角膜空隙及在中央出现大气泡，如图
3所示。减少镜片的矢深将会使出现在中央的气泡消失。
当角膜及镜片矢深一致时，就会在角膜上出现平行到微陡
的配适。(图4)

 
 

图1.较平镜片配适的荧光图

图2.较平镜片加上周边有气泡的荧光图

图3.较陡的镜片加上中央有气泡的 
荧光图

图4.理想配适的荧光图
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中周边或轮部区的配适

在镜片中周边应有空隙，镜片的这个区域是位在轮部区之上，可透过荧光液看到。镜片在
此区的任何侵犯会造成擦伤及不适感，相反的，过多的空隙会导致气泡的出现，可能因此
使得角膜干燥。您或许可放平镜片的中周边，当此区有太多接触时；或加陡镜片的中周
边，当此区有气泡时。当试片中的直径都无法获得可接受的配适时，您也可以增加镜片的
直径，当镜片中周边有太多接触时；或减少镜片直径，当镜片中周边有气泡时，

巩膜验配区

镜片的巩膜区应在结膜上与结膜平行而不侵犯或没有过多的空隙以最大化配戴的舒适度及
容易取下镜片，即便使用吸棒，例如：DMV。当巩膜区太陡且侵犯结膜时，结膜血管会在
镜片及结膜交接处的边缘变白。配戴者可能会在取下镜片后在轮部及镜片边缘间发现明显
的水肿。此时会需要较平的边弧，但要注意边弧不可过平。过平的边弧会导致配戴的不适
感，并可能使镜片偏位，故必须避免。
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附录E

验配范例

中央型或乳突状的圆锥角膜(早期)

某位17岁的患者进您店里抱怨最近已换过眼镜处方，
但视力仍不佳，尤其是在晚上。此患者有过敏病史
且因有干眼症偶尔使用舒润液。无眼睛、个人及家
族病史，且他未服用任何药物。

眼睛的测量数据

HVID=11mm, 睑裂宽=10mm, 适光环境下的瞳孔大小
=1.78mm 
双眼泪液破裂时间：9秒
视网膜镜：检查者可看到剪刀状反射，且由于在上一次
回诊时注意到的非正交或不规则散光及从顺规性到斜轴
性散光的度数及轴度改变很难决定最后的度数处方。
矫正视力可达0.8-2 

裂隙灯显微镜检查：角膜、结膜、眼睑及睫毛
 

征象 有 无

向下看时在下眼睑缘观察到角膜突出的形状(蒙森氏征) 

弗来舍尔氏环 

伏格特式圆锥角膜纹 

上皮下的纤维线条 

突出的角膜神经 

角膜结痂 

角膜变薄 

新生血管 

结膜充血 

中央角膜染色 

周边角膜染色 

睑缘炎 

睑板腺功能障碍 
 
 
 
 

图1:中央型圆锥角膜的角膜地形图

图2:中央型圆锥角膜的荧光图
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角膜地形图

模拟K值(D, mm)  46.62 (7.24) @166 / 50.37 (6.7) @076 

角膜散光(D) –3.75 x 166 

平均K值 (D, mm) 48.50 (6.96) 

陡K值 (D) 50.00 

最陡的圆锥直径 2 

整体圆锥直径 4.5 

Q, e and p values* 0.97, 0.98, 0.03 

Q(角膜不规则值) = e2、e(角膜离心率)、P(形状因子) = 1–Q

验配步骤

第一步：决定镜片的后光学区直径及总直径

这位患者有早期的中央型或乳突状圆锥，当圆锥变陡时，圆锥的直径会变小。由
于BOZD较小且和基弧相关，浮动式BOZD的试片会较适合这位患者，虽然您可
验配任何小BOZD的试片。将镜片的BOZD符合圆锥的直径会使角膜矢深及跨越
光学区的弦之镜片矢深更一致。

圆锥类型 圆锥直径 BOZD范围 镜片直径范围
轻度中央型圆锥角膜 4.0 ~ 5.0 mm 7.4 ~ 8.1 mm 9.4 ~ 9.6 mm

以下是验配者依第13页表2所选择的试片
圆锥类型 圆锥直径 BOZD范围 镜片直径范围

轻度中央型圆锥角膜 4.0 mm 5.5 mm 9.4 mm

决定镜片基弧

决定镜片基弧要考虑两个参数：第一：角膜散光量(表A)及第二BOZD的大小(表B) 使用右
方的公式将mm的单位改为D：

(参照附录F：K值转换表)

表A：角膜散光

∆K (D)角膜散光度数 BOZR (D) (9.4LD)

–0.25D ~ –3.75D 平坦 K (D) – 0.609 x (∆K)

–4.00D ~ –7.50D 平坦 K (D) – 0.491 x (∆K)*

–7.75D ~ –16.75D 平坦 K (D) – 0.354 x (∆K)

* 7.4的BOZD用平均K

337.5

mm 或 D
= mm 或 D
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T表B：BOZD的大小
浮动的BOZD 基弧(mm)

3.0–3.7 mm 平均 (mm) – 0.4 mm

3.8–4.9 mm 平均 (mm) – 0.35 mm

5.0–6.1 mm 平均 (mm) – 0.3 mm

6.2–7.3 mm 平均 (mm) – 0.2 mm

7.4–8.0 mm 平均 (mm)

> 8.1 BOZD 平均 (mm) + 0.2 mm

使用此种镜片设计搭配9.4的镜片直径、7.4的BOZD及球面的中央部分，最初的
镜片基弧计算如下：

∆K (D) BOZR (D) (9.4LD/7.4 BOZD)

–3.75 D 平均 K = 48.50 D (6.96 mm)

第三步：挑选试片

参照第13页的表2是一个挑选试片参数的范例，其BOZD不只随镜片直径改变，也
随镜片基弧而变。当基弧变陡时，BOZD会缩小，挑选的镜片有小的BOZD(以5.5
取代7.4)故基弧需调整(6.96-0.3mm)-6.66mm，请参照表B

基弧 BOZD 周边的AEL 度数

6.66 5.50 “标准” –6.00 D

步骤四：评估配适

评估镜片跟随眨眼的中央定位及滑动，然后以钴蓝光及Wratten #12黄色滤光片
评估荧光图，请参照第27页的流程图。在此案例，中央的配适是可接受的，但周
边的配适太陡。这是由于角膜的e值太高及镜片的AEL无法在眼睛上提供足够的
AEC

最初 调整

BOZR 6.66 未改变 

BOZD 5.50 未改变 

TD 9.40 未改变 

Periphery AEL “标准” 平坦#2 

第五步：戴镜验光以决定最后的度数

让患者配戴试片实施戴镜验光以预测镜片的度数，由于这些患者通常只有少量的
残余散光，故以视网膜镜决定度数是困难的，而使用计算机验光仪可能对这些病
人是有帮助的。
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计算机验光仪能提供相当好的起点让您进行主觉式的戴镜验光。以戴镜验光决定
最佳球面度数，若超过-4.00D就需考虑顶点距离再加上试片的度数，即为您想定
的镜片度数。由于角膜的不规则，散光设计无法用来矫正残余散光。测量患者高
对比度的视力值。

接触镜度数 –6.00D

以计算机验光仪进行戴镜验光 –4.00/–1.25 x 152

最佳球面度数 –5.00

顶点距离换算/高对比度的视力 –4.75 D 6/6 HCVA

最后的镜片度数=接触镜度数+顶点距离换算的最
佳球面度数

–10.75 D

第六步： 订片

最后的镜片订单将包含：
最终镜片设计：透气硬性接触镜    spherical(球面)    aspheric(非球面)    multicurve(多弧) 

Lab(厂造厂名): Lens name(镜片名称):
BOZR  
基弧

SCR/W 
第二道弧
度/寛度

PCR/W 
边弧弧
度/宽度

Diameter 
直径

BOZD 
后光学区
直径

Power  
度数

CT  
中心厚度

Color  
颜色

R

L 6.66 Flat #2 
平2格

Flat #2 
平2格

9.4 5.5 –10.75 0.14 blue  
蓝色

附注：____，以正载体削薄__________________ 交接弧 ______ 中周弧 ______
建议：________将镜片基弧以0.05mm为单位加陡变成6.55mm，度数将修正
为-11.25D，这是由于周边较平改变矢深所做的补偿

患者取片及回诊

以高DK的材质订制镜片优化角膜生理健康并以电浆增加配戴的舒适度。告知患者在配戴镜
片时继续点人工泪液，当患者拿到镜片时，镜片配适及视力表现都和使用试片一致。两周
后的回诊显示非常好的效果。建议患者每三个月定期回诊以监控镜片的配适及角膜对镜片
的生理反应且在每六个月的回诊时，应重复测量角膜地形图及角膜厚度。
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验配范例： 
椭圆形圆锥(重度)
某位49岁的患者进入您的店里抱怨视力不好，尤其
在晚上，而且在最近更换眼镜处方后仍觉得没有以
前看得清楚，他有过敏病史且由于干眼症偶尔点人
工泪液。无眼睛、个人及家族病史，他也未服用任
何药物。

眼睛的測量數據

HVID=11mm、睑裂宽=10mm、适光环境下的瞳孔大
小=3.34mm 
双眼泪液破裂时间：8秒 
视网膜镜：检查者可看到剪刀状反射，且由于在上一次
回诊时注意到的非正交或不规则散光及从顺规性到斜
轴性散光的度数及轴度改变很难决定最后的度数处方。 
矫正视力可达0.8-2

裂隙灯显微镜检查：角膜、结膜、眼睑及睫毛
征象 有 无

向下看时在下眼睑缘观察到角膜突出的形状(蒙森氏征) 

弗来舍尔氏环 

伏格特氏圆锥角膜纹 

上皮下的纤维线条 

突出的角膜神经 

角膜结痂 

角膜变薄 

新生血管 

结膜充血 

中央角膜染色 

周边角膜染色 

睑缘炎 

睑板腺功能障碍 

 
 
 

图4:椭圆形圆锥角膜的荧光图 

图3:椭圆形圆锥角膜的角膜地形图
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角膜地形图

模拟K值 (D, mm) 48.25 (6.99) @052 / 52.25 (6.46) @142

A角膜散光 (D) –4.00 x 052

平均K值 (D, mm) 50.25 (6.7)

陡K值 (D) 54.00

最陡的圆锥直径 5.5

D整体圆锥直径 6

Q, e 和 p values* 0.87, 0.93. 0.07

*Q(角膜不规则值) = e2, e(角膜离心率)、P(形状因子) = 1–Q

验配步骤

第一歩：决定后光学区直径及镜片总直径

此位患者有进展期的椭圆形圆锥角膜，当圆锥变陡时，圆锥的直径会变更大。固
定BOZD的试片会较适合这种病人，因为BOZD较大且和基弧无关，虽然也能验
配任何大BOZD的试片。

圆锥类型 圆锥直径 BOZD的范围 镜片直径的范围
椭圆形 重度 6.1 ~ 8.0 mm 8.10 ~ 9.40 mm 10.2 ~ 11.2 mm

验配者挑选多弧设计加上10.4mm直径及8.4mm的BOZD为试片

第二歩：决定镜片基弧

决定镜片基弧要考虑两个参数：第一：角膜散光量(表C)及第二BOZD的大小(表D) 使用右
方

的公式将mm的单位改为D：

(参照附录F：K值转换表)

参照附录C决定镜片基弧

∆K (D) 角膜散光度数 BOZR (D) (9.4LD)

–0.25D ~ –3.75 D 平坦 K (D) – 0.609 x (∆K)

–4.00D ~ –7.50 D 平坦 K  (D) – 0.491 x (∆K)*

–7.75D ~ –16.75 D 平坦 K (D) – 0.354 x (∆K)

7.4的BOZD用平均K

337.5

mm 或 D
= mm 或 D 
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表D: BOZD大小
固定的BOZD/镜片直径 基弧(mm)

5.25–6.5/8.5–8.8 mm 平均 K (mm) – 0.2 mm

7.2–7.5/9.2–9.6 mm 平均 K (mm)

7.6–8.1/9.8–10.1 mm 平均 K (mm) + 0.15 mm

8.2–8.6/10.2–10.7 平均 K (mm) + 0.2 to 0.3 mm

8.7–9.4/10.8–11.4 平均 K (mm) + 0.4 mm

这种镜片设计加上镜片的中央部分的球面，最初挑选的基弧如下：
∆K (D) BOZR (D) (9.4LD/7.4 BOZD)

–4.00 D 平均 K = 50.25 D (6.7 mm)

验配者挑选的BOZD为8.4mm, 镜片的最终基弧将调整为：
∆K (D) BOZR (D) (9.4LD/7.4 BOZD) BOZR 调整过后的基弧
–4.00 D 平均 K = 50.25 D (6.7 mm) 平均 K + 0.25 mm (6.7 + 0.25) = 6.95 mm

第三歩：挑选试片
10,2–10,6 TD

基弧 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

第二道弧度 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

第二道弧宽度 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

第三道弧度 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

第三道弧宽度 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

第四道弧度 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

第四道弧宽度 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

边弧 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

边弧宽度 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

参照上表多弧试片的参数显示BOZD是固定的，只会随着镜片的直径而变，而非
随着基弧而变。当镜片直径增加时，BOZD也增加。请注意当角膜变陡及e值增加
时，镜片的AEL也会增加。试片如下表所示：

基弧 BOZD/镜片直径 周边的 AEL 镜片度数

6.95 8.4/10.4 0.36 –8.00 D

第四步：镜片配适评估

评估镜片跟随眨眼的中央定位及滑动，然后以钴蓝光及Wratten #12黄色滤光片评估
荧光图，请参照第27页的流程图。在此案例，中央的配适是可接受的，但周边的
配适太紧。 
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由于患者角膜有高e值，镜片标准的AEL无法在眼睛上提供足够的AEC，故在订
片时藉由增加AEL0.2mm将周边放平。

第五步：戴镜验光以决定最后度数

让患者配戴试片实施戴镜验光以预测镜片的度数，由于这些患者通常只有少量的
残余散光，故以视网膜镜决定度数是困难的，而使用计算机验光仪可能对这些病
人是有帮助的。计算机验光仪能提供相当好的起点让您进行主觉式的戴镜验光。
以戴镜验光决定最佳球面度数，若超过-4.00D就需考虑顶点距离再加上试片的
度数，即为您想定的镜片度数。由于角膜的不规则，散光设计无法用来矫正残余
散光。测量患者高对比度的视力值。

接触镜度数 –8.00 D

以计算机验光仪进行戴镜验光 –6.00/–1.75 x 032

最佳球面度数 –7.00

顶点距离换算/高对比度的视力 –6.25D 6/6 HCVA

最后的镜片度数=接触镜度数+顶点距离换算的最佳
球面度数

–14.25 D

第六步： 最终的镜片订单

最后的镜片订单包含：
最终镜片设计：透气硬性接触镜  spherical(球面)  aspheric(非球面)  multicurve(多弧) 
Lab(厂造厂名): Lens name(镜片名称):

BOZR 
基弧

SCR/W  
第二~四道弧弧度/宽度

PCR/W  
边弧弧度/ 
边弧宽度

Diameter 
直径

B O Z D 
后光学
区直径

Power 
度数 

CT 
中心厚

度

Color 
颜色

R 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

L

附注：____，以正载体削薄__________________ 交接弧 ______ 中周弧 ______ 
右眼加点记号  ________
建议: ___________________  轴性边缘翘角 = 0.56 _________________________________________
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第七步： 镜片运送与回诊

以高DK的材质订制镜片优化角膜生理健康并以电浆增加配戴的舒适度。告知患者在配戴镜
片时继续点人工泪液，当患者拿到镜片时，镜片配适及视力表现都和使用试片一致。两周
后的回诊显示非常好的效果。建议患者每三个月定期回诊以监控镜片的配适及角膜对镜片
的生理反应且在每六个月的回诊时，应重复测量角膜地形图及角膜厚度。 
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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

附录 F: 值转换表 

使用右方的公式将mm的单位改为D：
337.5

mm 或 D
= mm 或 D 
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附录G: 远距离视力的转换表

Snellen (英呎) Snellen (公尺) 对数 弧分

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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