
　屈折異常の矯正の最も一般的な方法は，眼鏡による矯正
である．眼鏡を使用しない矯正法として，コンタクトレン
ズ，屈折矯正手術などがあげられる．本稿では，最近 30

年で進化してきた屈折矯正技術として，レーシックおよび
オルソケラトロジーについて解説する．
　本論に入る前に，基本的な事項を概説する．視力検査の
結果とは，切れ目の視角が 1分となるランドルト環を 5 m

の距離から読むことができた場合を 1.0としており，視角
が 2 分の切れ目を読むことができた場合を 0.5 としてい
る．通常，1.0の指標のランドルト環は，切れ目が 1.5 mm

に設定されている（図1）．また近視や遠視の度数をあらわ
す単位はディオプター（D）で表され，焦点距離の逆数であ
る．たとえば近方焦点距離が 50 cmの場合は D ＝ 1�f �m�

より D＝1�0.5となり，2Dの近視となる（図2）．近視の場
合，遠方からの光は網膜面より前方に焦点を結び，遠視の
場合は後方に焦点を結ぶ状態である．通常の眼鏡矯正で
は，眼前に凹レンズをおくことによって焦点を網膜面に合
わせるようにしている．
　通常，角膜の形状は中央がスティープ，周辺がフラット
な形をしており，形状解析装置によって角膜全体の屈折率
をマップの形で表すことができる．Q値とは角膜を完全な
球であると仮定したときに Q＝ 0とし，中央がスティープ
な楕円になっている場合を Q＞ 0でプロレート（上下に長

い楕円），中央が周辺よりもフラットになっている場合を
Q＜ 0でオブレート（上下に短い楕円）と表す（図 3）．通
常，正常者では Q値がゼロより小さいプロレートな形状
である．
　眼鏡で矯正できない収差を高次収差とよんでおり，特に
球面収差とコマ収差が見え方の質に影響を与えると考えら
れている（図 4）．高次収差の単位は 3 次以降の係数の
RMS値（mm）で表され，屈折異常や白内障のない正常者
では通常 0.3 mm以下である．
　高次収差や楕円形状は詳細な視力の質を表す値であり，
かなり外れた値の場合にのみ視力検査結果を悪化させる原
因となる．しかし，高次収差の小さいほうが視力の質がよ
いことは明らかであり，屈折矯正手術のみならず，通常の
眼鏡や眼内レンズにおいても収差をなるべく軽減する方法
が試みられてきている．

1.  レーシック
　レーシック（ laser in situ keratomileusis）は現在では最
も多く施行されている角膜屈折矯正手術である．角膜は，
眼球光学系において全体の約 3分の 2にあたる屈折力を
もっていること，組織が透明な無血管組織であり体表面に
位置していることなどの理由から，手術的なアプローチが
しやすい位置にある．現在，近視，遠視，乱視に対して，
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レーシックでの矯正が可能となっている．
1. 1 レーシックの手術手技

　麻酔はオキシブロカインまたはキシロカイン点眼麻酔の
みである．まず，角膜実質に 100から 150 mmの厚みのフ
ラップを作成し，フラップを開いたあとにエキシマーレー

ザーによって角膜実質切除を行い，角膜形状を変化させる
ことによって屈折矯正を行う（図5）．フラップ作成には，
刃のついたマイクロケラトームという器械，またはフェム
トセカンドレーザーという器械を使用する．エキシマー
レーザー照射は個人の屈折度数によって照射に違いの出る
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図 1　視力．視角 1分とは 5 mの距離から 1.5 mmの切れ目に相当し，この切れ目が
判別できたときの視力を 1.0としている．
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図 3　楕円形状と Q値．Q＞ 0（b＞ a）：オブレート形状
（中央フラット─周辺スティープ），Q ＜ 0（b ＜ a）：プロ
レート形状（中央スティープ─周辺フラット），Q＝ 0
（b＝ a）：球状．
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図 2　屈折度数．眼前 50 cmに焦点がある場合の近視を 2D
の近視とよぶ．通常遠方からの平行光線は網膜の前に焦点
を結ぶため，遠方視のときは通常眼前に凹レンズを置くこ
とによって網膜面に焦点を合わせて矯正している．通常
0Dは正視であり，焦点が無限遠方にある場合である．

図 4　高次収差．球面収差：レンズの中央部と周辺部での光
の屈折が違うために起こる焦点のずれ，コマ収差：斜めから
はいった光線が 1点に焦点を結ばず，非対称な彗星のような
像になる．斜光線の球面収差のことをコマ収差とよぶ．↑：
焦点の位置．

図 5　LASIKの模式図．①フラップ，②スラップエッジ， 
③エキシマーレーザー照射．



部分であり，のちほど詳しく説明する．エキシマーレー
ザー照射後はフラップを戻しておく．術後はフラップエッ
ジのみが上皮の創傷治癒によって接着し，通常の接触では
フラップがずれないようになる．術当日は若干の異物感を
生じるが，術翌日には異物感もなくなり，良好な視力が得
られる手技である．創傷治癒が起こりにくい角膜実質を照
射することによって，切除面の長期にわたる安定性が得ら
れると考えられている．
1. 2  基 本 原 理

　近視の場合，遠方からの光の焦点が網膜面より手前に
あってしまうため，裸眼での遠方視力が悪くなっている．
角膜中央部を切除して凹レンズ型に形状を変化させ，焦点
を後方にずらし網膜面に合わせることによって，裸眼での
遠方視力を矯正することができる（図6）．一方，遠視矯正
は角膜周辺部を切除して凸面を作成することにより焦点を
前にずらすことで矯正する（図 7）．
　角膜手術用エキシマーレーザーは 193 nmの紫外線レー
ザーであり，高い光エネルギーで分子間結合を解離させる
光切除によって正確な切除が行える．解離した分子の破片
は外部へと噴出するために，周囲組織には熱的な影響をほ
とんど与えることなく，綿密な除去を行えることが利点で
ある．

1. 3 コンベンショナル照射

　従来の切除方法であるコンベンショナル照射の場合，矯
正できるのは，眼鏡で矯正できる球面および円柱レンズ測
定の度数である．近視矯正の場合は術後の曲率半径（R2）
を術前（R1）よりも大きくフラットにするような切除が必
要であり，2つの円として重ねた部分の上部の部分が切除
量となる（図8）．実際には，最周辺部でゆるやかに変化さ
せる部分（トランジションゾーン）を設けて，急峻な変化
が起こらないような工夫がされている．実際の光学径をオ
プティカルゾーンとよんでいる．基本的な矯正量 Dはマ
ネリンレンズ式で求められ，照射する光学径（mm）と切
除深度（mm）で決まる．
 切除深度＝｛（光学径）2×矯正量｝�｛8×（角膜屈折率－1）｝
 角膜屈折率：1.376

　通常 6 mmの光学径を得られるように切除すると考える
と，1Dの近視矯正の場合，11.9 mmの切除深度が必要に
なる．乱視に対しては，楕円形の照射をすることによって
円柱レンズと同様の効果を得ている．
　遠視矯正の場合は，術後の曲率半径（R2）を術前（R1）
よりも小さくスティープにするような切除形式が必要であ
り，図のように周辺部を切除することとなる（図 9）．
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図 7　遠視の矯正原理．遠視眼では焦点が網膜面の後方に
合っている．角膜をスティープにすることによって，焦点を
網膜面に合わせる．
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図 8　近視矯正切除の基本．R1：術前の角膜曲率，R2：術後
の角膜曲率（R1＜ R2）．照射領域で 2つの曲率が交わるよう
にすることで切除量が求められる．
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図 9　遠視矯正切除の基本．R1：術前の角膜曲率，R2：術後
の角膜曲率（R1＞ R2），OZ：オプティカルゾーン，TZ：ト
ランジションゾーン．

図 6　近視の矯正原理．近視眼では焦点が網膜面の手前に
合っている．角膜をフラットにすることによって，焦点を網
膜面に合わせるようにする．



　角膜実質照射の切除深度を決めるのは，光学径と矯正度
数である．
　コンベンショナル照射の場合，正面からの通常照射を行
うと周辺部の照射が斜めに当たるため，エネルギーロスが
起こる（図 10）．このため，中心部はきちんと矯正できる
が，周辺部は低矯正となってしまい，段差ができることが
問題となった（図 11）．この形状によって夜間瞳孔が開く
ようになるとハローグレアが強く出てしまうため，なだら
かに矯正効果が減るような切除形式に変わってきている．
また，偏心照射を行った場合は有意に高次収差が増えると
の報告も散見され，周辺の切除法の改善，偏心照射の予防
などとともに，高次収差の増加を少しでも軽減できるよう
な照射法が考え出されてきた．
1. 4  カスタム照射

　コンベンショナル照射に加えて，よりよい視力の質が得
られるように工夫され，個人個人に合わせたカスタム照射
とよばれる切除法が可能になってきている．使用するレー

ザー光はコンベンショナル照射と同様の種類であるが，一
括照射の場合はスリット光との組み合わせや照射径をさま
ざまに変化させるなどの工夫が行われている．コンベン
ショナル照射に追加して収差部分の切除を行うため，切除
深度が増加するのは避けられない．カスタム照射には以下
に述べるように多くの種類がある．
　1. 4. 1　トポグラフィーガイド照射
　角膜形状より不正乱視成分のみを打ち消すことのできる
方法である．角膜形状データを使用して，通常の対称的な
照射および不正成分の照射を行う（図 12）．光学径は可能
な限り 6 mmを確保できるようにプログラムされている．
角膜にもともと不正乱視成分の多い症例や，偏心照射症例
が適応となる．この方法によって，角膜高次収差の増加を
コンベンショナル照射よりも低減できる．偏心照射後で矯
正視力の出にくい症例を改善させることも可能である
　1. 4. 2　非球面照射
　通常，わたしたちの角膜は，中央部がスティープで周辺
部がフラットなプロレートな形をしている（図3）．楕円の
形状を示す値である Q値の正常者の平均は，約－0.2であ
る．この形状に対して通常の近視矯正を行うと，中央がフ
ラットになるが，周辺の照射効率が悪いためオブレートな
形状に変化させることとなり，球面収差が増大する．非球
面照射とは，周辺部に多くの照射を行うことによって，形
状をなるべく変化させないようにした照射法である．瞳孔
が大きく開く夜間ではより周辺部の影響を受けることを考
え，照射径を大きくとっている．
　1. 4. 3　ウェーブフロントガイド照射
　全眼球の波面収差から，それを打ち消すような切除形式
をとるものである．各エキシマーレーザーに付随する収差
計で測定されたデータをもとに波面データを算出し，解析
により算出された高次収差を不正成分として切除する．波
面収差測定の方法としては，ハートマンシャック方式，
チャーニング方式，トポグラフィー＋レチノグラフィー
（角膜形状＋屈折測定）の 3種類の方法がある．最も頻用
されているのはハートマンシャック方式である．レンズア
レイまたは格子状の参照パターン光を眼球に入射させ，
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図 10　レーザーロス．中央部に比較して周辺部にあたる
レーザースポットはロスを生じる．

 

 

図 12　トポガイド照射．対称成分に加えて，角膜形
状の不正な部分を切除する方法．■：対称成分（理
想形状），□：不正成分．

図 11　角膜形状解析装置による測定結果（レッドリング）．
角膜形状解析装置による測定結果．角膜形状解析装置では前
面の形状マップを色で示すことができ，暖色系が突出してス
ティープな状態を，寒色系が平らでフラットな状態を示して
いる．照射により中心部の照射面はフラットになっている
が，最周辺部におけるエネルギーロスのため照射面の周辺部
で削り残しができ，非照射面との境界でスティープな部分
（レッドリング）ができている．



戻ってきたパターン光と元の参照パターンを比較すること
により，波面を再構築する（図 13）．求められた波面の誤
差から収差成分を算出し，その収差を打ち消すように照射
パターンを作成する．収差成分の算出法として，ツェルニ
ケ多項式を用いる方法とフーリエ変換を用いる方法があ
る．ツェルニケ多項式のほうが一般的に用いられている
が，いずれの方式を用いても高次収差に関しては大きな違
いは出ないものと考えられている1）．参考として，現在日
本で使用されているエキシマーレーザーおよびそれぞれの
収差計とその方式を表 1に示す．
　ウェーブフロントガイド照射を実現する条件として，収
差計で測定した中心と照射中心を一致させることが必要で
ある．そのために，眼球を追尾するアイトラッキングシス
テム，虹彩紋理を認識し回旋補正，瞳孔偏位補正を行うシ
ステムを各エキシマーレーサーがもっている．
　コンベンショナルな切除法と比較すると，ウェーブフロ
ントガイド照射であっても，術後裸眼視力に有意差はみら
れない．しかし，術後の高次収差ではコマ様収差，球面様
収差，全高次収差の増加がコンベンショナル照射よりも有
意に抑えられることがわかっている 2，3）．現状では，正常
眼では術前よりも高次収差自体は増加することが多いが，
術前高次収差が 0.3 mm RMS以上の症例（白内障や不正乱

視症例）では術後の収差を減らすことができるとの報告も
ある4）．
1. 5 術後長期経過

　術後は早期に視力の回復が得られ，長期的に安定してい
ることがわかってきている．その理由は，切除面である角
膜実質は創傷治癒が最小限しか生じないためである5）．し
かし，長期的にみたときには，若干の屈折の戻り（リグ
レッション）が認められる．コンベンショナル照射を行っ
たレーシック症例の 6か月以降 7年までの変化量をみたと
ころ，年間 0.1D 以下のごくわずかの変化であった（図
14）．裸眼視力では，術後6か月時には82％が1.0の視力を
得ているが，術後 7年時にはやや低下し，1.0以上の視力
は 72％となる（図 15）．この若干の視力低下の原因はまだ
はっきりとはわかっていないが，角膜上皮の過形成，経年
変化による白内障の影響などが考えられている．
1. 6 視機能関連の問題点

　臨床治験が行われた 1990年代当初は，光学径が 5.0 mm

程度と小さかったため，夜間視機能の低下が問題となっ
た．夜間瞳孔が開くと照射径以外の部分の光が入ることと
なるため，ハローグレアを感じると考えられる．いままで
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図 13　ハートマンシャック収差計．小さなレンズが並んだ
レンズアレイで生じるハートマン像をイメージとしてとらえ，
それぞれの点ずれの方向でその位置の波面が計算できる．
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図 14　自覚屈折度（平均屈折度数）の平均値の長期経過．術
前平均－7.0Dの強度近視症例において，術後 7年経過時でも
極軽度の近視であり，良好な視力が保たれている．0Dは正
視であり焦点が無限遠にある場合を示す．
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図 15　コンベンショナル照射における裸眼視力の長期経過．
7年経過後も 70％の症例で 1.0以上の視力を維持している．

表 1　エキシマ─レーザーおよびそれぞれの収差計と方式．

トポグラ
フィー

収差解析
方式

ウェーブ
フロント
アナライザー

レーザー機種企業名

Custam CAPHSWavescanVisx StarS4IRAMO

OPD-scan角膜形状＋
屈折測定　

OPD-scanQuestNIDEK

OrbscanHSZywaveTechnolas217
Zyoptix

Technolas

TOSCAHSWASCAMEL80Carl Zeiss 
Meditec

Oculyzerチャー
ニング

WaveLight 
Analyzer

WAVELIGHT 
ALLEGRETTO 
WAVE EYE-Q 

Alcon

HS：ハートマンシャック方式．



の報告から考えると，光学径を 6.0 mm以上とれば，夜間
視機能の低下はほぼ問題がなくなると考えられている6）．
一般的には術後 6か月以内程度で慣れが生じ，自覚的には
改善することがほとんどであるが，瞳孔径の大きい症例や
神経質な症例では改善を認めないこともありうる．
　コントラスト感度については術後一時的に低下し，6か
月から 1 年程度で戻る症例が多いと報告されている7）．
ウェーブフロントガイド照射においてはコンベンショナル
照射よりも改善はするものの，術前よりはやや悪化すると
いった報告が多い 3，8）．実際患者を診察していて，6D以上
の矯正を行った症例ではまれに夜間視機能の低下の自覚が
続く症例もあるが，ほとんどの症例では視機能が持続して
おり，困難を生じることはない．
　コントラスト感度は瞳孔径とも密接に関連しており，術
前の評価をしっかりした上で術後の視機能低下の可能性に
ついて説明することが必要である．
1. 7  ま と め

　角膜屈折矯正手術は近年の手術機器の技術革新によって
飛躍的に進歩してきた．現時点において正確な術前評価を
行うことによって，長期的に安全かつ精度の高い屈折方法
として確立しつつあるといっても過言ではない．しかし，
正常眼に対する手術であることに十分留意し，術後視機能
についての説明を行った上での適応決定が大切であると考
える．

2.  オルソケラトロジー
　オルソケラトロジーとは，夜間就寝時に酸素透過性ハー
ドコンタクトレンズを装用することによって角膜形状を変
化させる角膜屈折矯正法で，おもに近視矯正を目的とした

方法である．
2. 1  オルソケラトロジーの原理

　基本的には，レーシックと同様，近視を矯正するために
角膜をフラットにする矯正法である．現在最も効果的と考
えられ臨床応用されているのは，レンズ内面が 4段階の
カーブで構成されるリバースジオメトリーレンズである
（図 16）．矯正原理としては角膜前面の形状変化が主であ
ると考えられており，その変化のもとはおもに角膜上皮で
ある．角膜上皮が中央部で菲薄化し，周辺部で肥厚するこ
とが動物実験で確かめられている9）．また，この変化は可
逆的であり，装用中止によって元の状態に戻る．このよう
な角膜上皮の変化によって角膜厚に部位によって変化が生
じ，屈折変化と裸眼視力の変化が起こる．
2. 2  臨 床 経 過

　適切なレンズ装用によって 1か月以内に裸眼視力が改善
することがほとんどである．代表的な症例経過を図に示す
（図 17）．装用前の角膜曲率半径が 42.0Dであったが，装用
後約1週間で39.25Dとフラット化し，その後長期にわたり
フラット化が継続していることがわかる．近視度数が安定
している場合は，その後長期にわたり安定して裸眼視力を
保つことができる．しかし，角膜形状を変化させること
で，レーシックと同様，角膜不正乱視や高次収差を惹起し
てしまう 10）．高次収差の惹起を抑えるためにレンズのセ
ンタリングは重要である．適切なレンズ装用を行うことに
よって，高次収差によるコントラスト感度の低下や夜間視
機能の低下の惹起を許容範囲にとどめることができる．惹
起される球面収差はレーシックよりも大きいとの報告もあ
るが 11），装用中止によって装用前に戻る可逆性がオルソ
ケラトロジーの利点のひとつでもある．
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図16　リバースジオメトリーレンズのデザイン（レンズ径は
10～11 mm）．①ベースカーブ：角膜を圧迫し平坦化される
ためのフラットな部分（直径 6 mm前後），②リバースカー
ブ：ベースカーブの周辺にあるスティープな部分（幅 0.8～
1.0 mm），③アライメンドカーブ：角膜曲率と同じカーブで
センタリングを決定する部分（幅 1.2～2.5 mm），④ペリフェ
ラルカーブ：レンズ下の涙液交換を促し，レンズの固着を防
ぐ部分（幅 0.3～0.6 mm）．

K=39.25 K=40.0 K=39.25K=42.0
図 17　代表的な症例の経過（装用前－4.25Dの近視）．K（ケ
ラト値）：角膜の曲率半径の値．値が小さいほどフラットな
形状を示す．装用前裸眼視力は 0.05で，1週目には裸眼 1.2
に改善し，その後 1年を通じて経過良好であった．角膜形状
において，装用 1週間目から 1年を通じて中央部のフラット
化を示している．



　眼鏡以外の屈折矯正方法として近年進化してきたレー
シックとオルソケラトロジーについて解説した．正確な適
応判断と経過観察によって，長期的に良好な裸眼視力が得
られることはわかってきている．両者に共通している角膜
中央部が平坦化した眼球光学系には，近視進行抑制の効果
があるのではないかと考えられるようになってきており，
今後の研究が期待される12）．
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