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Abstract 0bjective Many researches on keratoconus focus on the features of the anterior surface of cornea．Our present 

study was to investigate the corneal posterior surface topography in different clinical stages of keratoconus． M ethods 248 eyes 

from 248 subjects with keratoconus at subclinical stage，clinical stage，suspectival patients(Rabinowitz diagnosis standards)and 

143 normal eyes from 143 subjects with emmetropia or low myopia were enrolled in this research．The ocular anterior segment was 

examined with Pentacam Measurement and Evaluation System ，and the posterior surface refractive power，posterior surface 

elevation and the corneal thickness was recorded．The correlation among several indexs，the area under the ROC curve were 

statistically analyzed． Results The maximum refractive power of corneal posterior surface in four groups was一8．5 D，Q=4； 

一 6．2 D，Q=0．5；一5．6 D，Q=0．3；一5．5 D，Q=0．3，respectively．The maximum elevation of corneal posterior surface was 

55 m，Q：36；23 Ixm，Q：14；11 tam，Q=8．5；7 I．Lm，Q=6，respectively．The thickness of corneal thinnest point was 437 tam， 

Q：94；502 Ixm，Q=60；502．5 txm，Q=35．5；540 tam，Q=49，respectively．There was a statistically significant difference in 

maximum refractive power and elevation among four groups(P=0．000)．The corneal thinnest point，maximum refractive power 

point and elevation point were mainly located at the inferior 3 mm zone to cornea．The largest ones of the area under ROC were at 

the highest refractive power point and highest elevation point． Conclusion The changes of posterior surface refractive power 

and posterior surface elevation are the important features of keratoconus in early stage． 

Key words keratoconus； corneal posterior surface；corneal topography； coreal refractive power 

摘要 目的 分析各期 圆锥 角膜后表面的形态特点 ，为完善 圆锥 角膜形态特点的描述提供参考 。 方法 选取各期 

圆锥角膜患者(符合 Rabinowitz诊断标 准 )248例 (248眼)及 正 常对 照 (正 视或 低 度近 视患 者 )143例 (143眼 )。使用 

Pentacam三 维眼前节分析系统检测 角膜 ，统计分析后 表面屈光度 、后表面高度 、角膜 厚度及各指标间 的相 关性 ，计 算各指 

标的 ROC曲线下面积。 结果 临床组 、亚临床组 、可疑圆锥角膜组和正常组的平均后表面最大屈光度分别为 一8．5 D， 

Q=4；一6．2 D，Q：0．5；一5．6 D，Q=0．3；一5．5 D，Q=0．3。平 均后表 面最大高 度分别 为 55 Ixm，Q=36；23 txm，Q=14； 

11 tam，Q=8．5；7 Ixm，Q：6。平均角膜最薄厚度分别为 437 tam，Q=94；502 tam，Q=60；502．5 m，Q=35．5；540 tam，Q= 

49。后表面最大屈光度 和后表面最大高度在各组 之间差异均有统计学 意义(P=o．000 1)。各组屈光 度最大 点、最 高点 、 

角膜最 薄点 主要 分布在中央 3 mm 区域 的下方 。后 表面屈光度最大值 、后表 面高度最 大值 的 ROC曲线 下面积最大 。 结 

论 角膜后 表面屈光度 、后表 面高度的变化是早期 圆锥 角膜形态改变 的重要 特点。 
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圆锥角膜是一种非炎症性 、进行性 、角膜前凸性病 

变 ，病 因复 杂 、病 程缓 慢 且 进 行性 发 展。圆锥 角 膜 

90％为双 眼发病⋯ ，双 眼的病程进展往 往不对称 。目 

作者单位 ：200031上海，复旦大学附属眼耳鼻喉科医院眼科 

通讯作者：戴锦晖(Email：daijinhui8@126．com) 

前国际上对圆锥角膜的诊断描述不一致，且大多是对 

角膜前表面形态特点进行研究 。但实际上在圆锥 

角膜发展中，后表面也存在形态改变。本研究使用 

Pentacam三维眼前节分析系统对不同临床分期的圆锥 

角膜后表面屈光度、后表面高度、角膜厚度等指标进行 



检测，分析相应的后表面形态特点，对各期圆锥角膜特 

点的描述进行补充。 

1 资料与方法 

1．1 资料 

1．1．1 一般资料 选取2005年9月 ～2007年1月在 

复旦大学附属眼耳鼻喉科 医院就诊 的圆锥 角膜 患者 

248例(248眼)，均为黄种人 ，汉族 ，主要 来 自华 东及 

华南地区。纳入标准：符合 Rabinowitz诊断标准 的 

圆锥 角 膜或 可疑 圆锥 角 膜 ，压平 眼压 ≤21 mmHg 

(1 mmHg=0．133 kPa)。正常对照组 143例(143眼)， 

为正视或低度近视患者(矫正视力≥l_0)。病例组及对 

照组均选取单侧眼纳入研究。排 除标准：有 眼部手术 

史、外伤史 、其他角膜病史、青光眼家族史等。所选患者 

和对照者均经本人知情同意并获医院伦理委员会批准。 

1．1．2 诊断标准 临床期 以及亚临床期圆锥角膜参 

照 Rabinowitz诊断标准 。临床期圆锥角膜 ：有近视 、 

散光病史 ；视力下降 ；矫正视力 <20／20；裂隙灯检查中 

以下体征至少 1项 阳性 ：角膜基质变薄 、锥状向前膨 

隆、Fleischer环、Vogt线 、上皮或上皮下瘢痕。角膜地 

形图检查示角膜前表面中央屈光度 >47 D；角膜 中心 

下方 3 ITIIII处与上方 3 mm处屈光度差值 >3 D；双眼角 

膜 中央前表面屈光度差值 >1 D。亚临床期圆锥角膜 ： 

不满足临床期圆锥角膜诊断标准但符合以下标准 ：角 

膜 中央的屈光度 >46．5 D；下方与上方 3 Irlm角膜屈光 

度差值 >1．26 D；同一 患者 双 眼角 膜 屈 光 度 差值 

>0．92 D。双眼均为临床期或亚临床期圆锥角膜的患 

者和可疑圆锥角膜的纳入标准为 ：一 眼确诊 为临床期 

圆锥角膜 ，而按照 目前诊 断标准仍属正常范围的对侧 

眼 。 

1．2 方法 

常规进行视力 、裂隙灯显微镜 、检眼镜检查 ；采用 

Pentaeam三维眼前节分析系统 (1．08版 ，德 国 Oculus 

公司)检测角膜后表面屈光度 、高度 、角膜厚 度；操作 

均由同一位经过培训 的熟练的技术人员完成 ，每眼重 

复检测 3次，采纳质量最佳的图像。分析指标包括角 

膜后表面最大屈光度 、角膜后表面最大高度 、角膜最薄 

厚度、角膜前表面最大屈光度 、角膜前表面最大高度。 

根据常规眼科检查和角膜地形 图检查结果 ，将研究对 

象分为4组：临床期圆锥角膜组；亚临床圆锥角膜组； 

可疑 圆锥 角膜组 ：一 眼 已确诊 为圆锥角膜 的对 侧眼 

(未达到 Rabinowitz亚临床圆锥角膜诊断标准 )；正常 

对照组。各组人数 、眼数、性别 、年龄分布见表 1。各组 

之间年龄差异无统计学意义(H⋯=5．926，P=0．115 3)。 

表 1 各组人数 、眼数、性别 、年龄分布 

Table 1 The number of people，eye，gender and 

age in different groups 

1．3 统计学方法 

采用 SAS 8．2统计学软件对数据进行统计学分 

析。角膜后表面最大屈光度 、后表面最大高度值为非 

正态分布 ，数据以中位数(M)和四分位间距 (Q)表示， 

采用非参数检验(Kruskal—Wallis检验 )。正态分布 、方 

差齐的数据采用方差分析，方差不齐者采用非参数检 

验(Kruskal—wa1lis检验 )。 

2 结果 

2．1 各组平均后表面最大屈光度 、后表面最大高度值 

测定 

正常对照组后表面最大屈光度均 <一6．2 D(其中 

98％ <一6．0 D，仅 2眼 >一6．0 D，但此 2眼高度值无 

异常增大 ，正常对照组最大高度均 <19 txm，95％的正 

常眼后表面最大高度 <14 txm。临床组和亚临床组后 

表面最大屈光度和最大高度 明显高于正常对照组 ，亚 

临床组后表面最大屈光度为 一5．8～一7．8 D，>一6．0 D 

者 占65％，后表面最大高度为 5～50 m，>14 m者 

占 83．7％ ，可 疑 圆锥 角 膜 组后 表 面 最 大 屈光 度 > 

一 5．8 D者 有 9眼 (22．5％)，> 一6．0 D 者 有 4眼 

(10％)，最大高度 >14 m者 14眼(35％)(表 2)。 

表 2 各组平均后表面最大屈光度、后表面最大高度值 

Table 2 The posterior sI1／~ace maximum refractive power and 

posterior surface nlflxilnum elevation in different groups 

Clinical 一8．5 4．0 —5．9 —21．1 55 36 6 200 

Subclinical 一6 2 0．5 —5．8 — 7 8 23 14 5 5O 

Suspect 一5．6 0．3 —5．2 — 6．4 1l 8 5 33 

Normal 一5．5 0．3 —5．0 — 6．2 7 6 —2 19 

2．2 各组角膜最薄厚度 

临床组 、亚临床组、可疑圆锥角膜组和正常对照组 

角膜最薄厚度值分别为 437 txm，Q=94；502 Ixm， 
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Q=60；502．5 Ixm，Q=35．5；540 m，Q=49。角膜最 

薄厚度 由对照组至临床组呈递减趋 势 ，临床组角膜最 

薄厚度低于480 m的眼数占79％，而亚临床组为33％， 

可疑圆锥角膜组和正常组分别为 17．5％和 0．03％。 

2．3 各组角膜后表面最大屈光度 、最 大高度 、角膜 最 

薄厚度检验 

表 3显示各项 P均 <0．05，即对每项检测值而言 ， 

4个组当中至少有两组之 间差异有 统计 学意义 ，故将 

各组两两之问比较，后表面最大屈光度差异均有统计 

学意义 ；各组 间后表面最大高度的差 异均有统计学 意 

义。而在厚度 比较中，亚临床组 和可疑圆锥角膜组 角 

膜最薄处的差异无统计学意义(P=0．64)，其余各两 

组 间厚度差异均有统计学意义。 

表 3 各组角膜后表面各参数间差异 

Table 3 The differences of the posterior surface 

parameters among groups 

2．4 角膜各分区的测量结果 

将角膜地形图分为中央区(距 中心 ≤1．5 mm)、颞 

上、颞下、鼻上、鼻下 5个区域。各组后表面屈光度最 

大点、后表面最高点 、角膜最薄点 的位置分布频数统计 

见表4～6。提示后表面屈光度最大点临床组、亚临床 

组、可疑圆锥角膜组均以中央区为多，对照组以鼻下方 

为多。从正常组到临床组分布于中央区的点逐渐增多。 

表 4 4个组角膜后表面屈光 度最大点位置分布 (眼 ，％) 

Table 4 Distribution of the posterior surface maximum 

refractive power points among four groups(eye，％ ) 

表 5 4个组 角膜 后表面最高点分布 (眼 ，％) 

Table 5 Distribution of the posterior surface maximum 

elevation points among four groups(eye，％ ) 

前 3组后表面最高点均为中央区多，占65％以 

上，而正常组后表 面最高点位于中央区以外 的占 

46．9％。提示后表面最高点 以及后表面屈光度最大点 

位于中央区以外者，圆锥角膜的可能性下降，位于中央 

区者 ，更应引起重视 。 

表 6 4个组角膜最薄点位置分布(眼，％) 
Table 6 Thinnest points distribution quadrant of 

four groups(eye，％) 

正常组角膜最薄点位置均位 于中央 3 mm圆环区 

域内，其余各组角膜最薄点位置多数位于中央 3 mE 

范围内，提示对于角膜最薄点位 于中央 3 mm以外 时， 

圆锥角膜可能性增加。 

2．5 角膜各象限的参数测量结果 

中央区各点按照鼻上、鼻下、颞上、颞下4个区域 

分 区，临床组 中央区后 表面屈光度最大点以颞下方最 

常见(41％)，亚临床组和可疑圆锥角膜组以鼻下方为 

主(54％)，正常组以颞上方多见 (59％)。亚临床组和 

可疑圆锥角膜组中央区后表面最高点以中央 3 mm 区 

鼻下 (40％ ，42％)及颞下 (48％ ，42％)多见 ，临床组 以 

颞下方 多见 (76％ )，对 照组 以鼻下方 (80％)多见 ，4 

个组 中 央 区角 膜 最 薄 点 均 以颞 下 方 多 见 (分 别 为 

75％ 、81％ 、79％ 、72％ )。 

2．6 平均前表面最大屈光度的测量 

临床组 、亚临床组 、可疑组 、正常组的平均前表面 

最大屈光度依 次为 ：61 D，Q=18．1；48．2 D，Q=1．7； 

44．5 D，Q=1．25；44．4 D，Q=2；平均前表面最大高度依 

次为：37 m，Q=29；13 Ixm，Q=7；6 m，Q=4；7 m， 

Q=4。为明确前表面最大屈光度、前表面最大高度、后 

表面最大屈光度 、后表面最大高度 在圆锥角膜诊断中 

的作用意义 ，计算了各 指标 ROC曲线下面积 (表 7)。 

ROC曲线下面积代表其将 异常对象从正常人群 中区 

分出来的能力 ，值越大，表明该指标的诊断能力越强。 

后表面最大屈光度在区别亚临床组和正常对照组 

时的 ROC曲线下面积最大，其次为前表面最大屈光 

度 、后表面最大高度和前表面最大高度 。后表面最大 

高度在区分可疑 圆锥角膜和正常对照组 时的 ROC曲 

线下面积最大，其次为后表面最大屈光度，而前表面最 

大屈光度和前表面最大高度 ROC曲线下面积较低。 



表 7 角膜后表面和前表面各参数的 ROC曲线下面积 

Table 7 The area under ROC of parameters from corneal 

posterior surface and anterior surface 

3 讨 论 

圆锥角膜的早期临床症状不明显 ，往往易被误诊 

为近视，晚期治疗效果不佳。早期发现圆锥角膜的意 

义对于角膜屈光手术非常重要 ，对 圆锥角膜及时合理 

治疗，可以延缓或控制病程进展 。 

计算机辅助的角膜地形图为圆锥角膜的早期诊断 

及分期提供了可靠指标。然而国内外诊断标准至今未 

统 一 ，且 绝大 多 数是 对 角 膜前 表 面形 态 特 征 的 描 

述 ’ 。Rabinowitz临床期 和亚临床期 圆锥角膜 诊 

断标准 是 目前国内外学者引用较多的一种 ，本研究 

也 以此标准作为圆锥角膜分期依据。 

自1995年裂 隙扫描地形 图系统 Orbscan上市以 

来 ，应用 Orbscan对 圆锥角膜后表面测量 的文献报道 

逐渐增多，主要是针对圆锥角膜厚度 以及前后表面高 

度进行统计 。但这些研究样本量较少，分组较为单 
一

，并且未将临床期、亚临床期圆锥角膜、可疑圆锥角 

膜以及正常角膜进行 系统 比较 ，得 到 的结果偏 差较 

大 。 

Orbscan存在若干不足之处 ，如 Kawana等 报道 

Orbscan对厚度检测的精确性不高 ，检测圆锥角膜厚度 

值较 A型超声低，对正常角膜的测量结果较 A型超声 

高，后表面测量的精确性不及前表面的测量值等。另 

外许多应用 Orbscan检测 圆锥角膜的研究 将研 

究对象中大部分双眼 圆锥角膜患者的两眼均纳入研 

究 ，忽略了两眼之间的统计学相关性 ，因此对结果的分 

析可能造成影响。 

Pentacam眼前节成像分析系统的扫描原理不同于 

Orbscan，为 360。旋转式扫描，在2 S内采集 50幅图像， 

因而采集的数据点远大 于后者 (Pentacam为25 000个 

数据点 ，Orbscan为9 600个数据点 )，可重复性和精确 

性 也 更 高，且 能 实 现 三 维 成 像  ̈” 。 目前 应 用 

Pentacam对圆锥角膜测量研究的文献极少 。 

本研究结果表明，从正常角膜、可疑圆锥角膜、亚 

临床期圆锥角膜到临床期圆锥角膜，角膜的厚度逐渐 

变薄，后表面的屈光度逐渐增大，高度逐渐增高。正常 

对照组的角膜后表面最大屈光度 <一6．0 D者 占98％ 

以上，仅有 2眼 >一6．0 D，但此 2眼高度值无异常增 

大 ，且角膜前表面上下屈光度及左右眼屈光度差值不 

大。亚临床组后表面最大屈光度 65％ >一6．0 D，因 

此当后表面最大屈光度 >一6．0 D时应警惕圆锥角膜 

的可能。就高度而言，95％的正常眼后表面最大高度 

<14／xm，而亚 临床组 >14 I,zm者达 83．7％ ，故当后表 

面高度 >14 I,zm时，应结合其他指标考虑早期圆锥角 

膜的可能。我们还发现，从正常对照组 、可疑圆锥角膜 

组到亚临床圆锥角膜组 ，后表面高度 的变化快于屈光 

度的变化，提示后表面高度 的改变较后表面屈光度更 

为显著。因 Orbscan和 Pentacam检测 的原理不同，二 

者在检测时尤其是检测角膜后表面各项参数时的参考 

界面也不同(分别为空气和房水) ” ，故本研究未 

将二者结果进行直接分析。 

目前临床 中用于测量角膜厚度 的仪器 主要有 A 

型超声、Orbscan、Pentacam、前节 OCT、UBM等 ，后 

二者应用较 少。A型超声是测 量角膜厚 度的 “金标 

准”，但由于本研究在测量圆锥角膜 的厚度 时是选取 

最薄点 ，而在临床 中使用 A型超声寻找 圆锥角膜的最 

薄点得到的数据可靠性偏低。国外已有许多文献报道 

Pentacam在检测角膜厚度 中优 于 Orbscan “’ ， 

可重复性也更 高。因此我们认 为使用 Pentacam测量 

角膜厚度是可靠的。由各项检测指标值的组间比较发 

现 ，角膜厚度值不能区分亚临床期 圆锥角膜和可疑圆 

锥角膜 ，而后表面最大屈光度和最大高度则能较好地 

区分各组间的差别，且二者区别亚临床组和正常组、可 

疑圆锥 角膜 组 和正 常组 的 ROC 曲线下 面 积更 大。 

ROC曲线是反映一项指标诊断敏感度和特 异度 的曲 

线 ，某项指标的曲线下面积越大 ，说明该指标的诊断能 

力越强。本研究可以得出后表面屈光度和高度在圆锥 

角膜 的诊断中有很大 的参考价值 ，与 Auffarth等 应 

用 Orbscan对圆锥角膜后表面特点描述一致。 

圆锥角膜顶点位置 的判断对于圆锥角膜的诊断 、 

硬性透氧角膜接触镜 的验配、角膜移植手术方案的制 

定具有重要价值。既往报道的圆锥角膜锥顶多分布在 

颞下象限，其次为鼻下方和颞上方 。我们发现绝大 

多数角膜顶点(包括屈光度最大点 、最高点)都分布在 

中央 1．5 mm半径 圆环 区域 内，并且从正常组到临床 

组 ，顶点位于该 区域 的眼数逐渐增多 ，表 明随病情进 

展 ，角膜顶点呈现向中央 区集中的趋势。中央区各组 

又均以颞下方或鼻下方为多 ，Avitabile等 提 出可能 

由于上方角膜常受上眼睑部分覆盖 ，可对抗眼压，而下 

睑处的角膜暴露明显 ，在眼压作用及圆锥角膜特有病 

一肛 眦 
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因影响下 ，角膜扩张首先发生在暴露明显的下方 ；另外 

可能与角膜衰老、活性下降的细胞多分布在下方有关 。 

本研究结果显示 ，角膜后表面的形态变化是早期 

圆锥角膜的重要特点，在圆锥角膜早期，后表面最大高 

度和后表面最大屈光度的改变较前表面最大高度和前 

表面最大屈光度的改变更为重要。 
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