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矢日っておきたい

の最新治療
加齢も発症要因に関わってくる眼科疾患が、急増している。

眼科領域は、診療の進歩が著い、分野でもある。

プライマリケアでも眼科疾患に遭遇することは少なくな、、。

他科の医師も知っておきたい眼科の最新の診療について、専門家からあ、届けする。
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光が網膜の中心術 (臨床的に'l1{f;![とl呼ばれる)に結像す

るための眼球の光学的問iJTの約70%強が角膜、約30%弱が

水品体 (レンズ)に依存する。角膜の屈折力は一定である

ため、毛秘体筋のJ/}(結に述勤して水晶体が調節カを控当す

る。水晶体の混濁 (白内障)は、視機能隙害をきたすが、

その症状は、視力低下だけではなく、 Zi-明 (まぶしさ)な
ども含まれる。加齢によるものがほとんどであるが、他の

疾患に併発する白内院もある。図1に、 EI内目立の臨床写真

を示す。発症初期には進行予防を目的とした点、l恨楽が処方

されるが、 一定以上に進行した場合、空間的 (.'f=.f，l守的)に

治療され、混濁した水晶体の摘出による光学的な周折力の

低下を人工水晶体(/限内レンズ)で補模する。近年、 |浪内

レンズの光学的性能が著しく改良されている。

C疫学 70歳代で約半数
80歳以上では7-8割

原因では加齢が主であるが、 他の疾忠に合併する白内I~

にも遭遇する。発症i時期には個人差があるが、加齢ととも

にその有所見率は高くなり、 70歳代で約半数、 80歳以上で

は70-80%に見られるとされる。個人差に関しては、喫

煙、日光l燥露、過度の飲酒、不適切な食生前ーなどを指摘す
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る報告もあるが、否定的見解もあり、エピデンスとは言い

切れない。

白内際の発症リスクとなる疾患には、 |問所ではぶと台う

膜炎、強度近視、落屑症候群、鈍的|限外働、過度のjR!!t綜
l曝露などが挙げられる。全身疾忠では給尿病、筋緊張性ジ

ストロフイー、アトピー性皮肺炎などカせ長げられる。ただ

し7トピ一位」克服炎に伴う白内障の原因については、|恨肪!

や粘膜の痕捧に対する慢性的な鈍的外傷 (強く掻く行為)

なのか、アトピー素悶に関連する全身的な影響か、 議論が

J:!<さhている。

C治療 一定以上進行すれば
限内レンズ挿入の手術適応

初期白内陣の進行予防を完IJíj~ .効媒として認可された点

服装があるものの、 一定以上に進行した白内障を薬物でiti

擬することは困難で、外科的に治療される。

白内障の手術適応、は迷見視力のイillのみで決定されるので

はなく、他党的に視力以外の視機能の障害程度(コントラス

ト!創立の低下やグレア)をも評価したうえで決定すること

が思想である。しかし現実の臨床現場では、これらの高度

な侃機能前哨lIiに代わって、息者自身の日常生活での白内障

による不都合守の自己申告に基づくことが多い。患者自身

のライフスタイル (日常生活、附且など)が手術適応、 (希

望)に大きく部斜iしている。l浪内レンズ (図2)挿入後cr;

目標屈折度数 (近視の有無、百L視の矯正)の精度の向上仁

より、思者一の希望する術後の裸眼視力(/眼鏡装IHなしでの

視力)の笑現古可能となったので、手術後に樹専される/Ui

内レンズを用いた屈折度数に対する患者のJ切符も)~凋iする

図1 白内障の臨床写真

67歳の女性の白内障の細隙灯顕微鏡写真 (左)と、手術翌日の限内じ固
定された限内レンズの徹照法慢影での細隙灯顕微鏡写真(右)。



図2 限内レンズの見本
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ことカずある。

大多数の症例は顕微鏡下手術の超音ー波水1171体乳化l吸引術

で治療される。約2-3mmの切日Hf!1Jが角膜またはJ1j肢に
ぜヲし

近い~!ÚJJ.英に作成される 。量 | や錯子をj日いて水晶体T自主主を引き

裂く ように円形に除去する。その部分は水晶体内容 (皮質)

制限内に銘出した状怒となる。この水晶体1油製切開u1)から微

調11な振動力で水品体核を磁li半しながら11&引するプロープを

限内に挿入し、残存している水晶体裂を損傷しないように水

品f材主を破砕・吸引し、ついで吸引プロープで水晶体皮質を

除去する (図3、4)。プローブからは同時に別系統で人工

房水が見合った量で流入し、|眼球が汲日|でLliI脱することはな
U 、。

水晶体内容の除去後に残存した袋状の水晶体畿の"1叫こ|限

内レンズを姉入する。術後のl以内レンズを通した焦点距離

の希望を患者から得て、それに合った限内レンズ度数を釣

出して使用する。この算出は患者の|恨球の屈折度数、 l浪jl~b長

(j恨球の大きさ)、各メーカーの限内レンズ光学者1¥の屈折定

数などから専用機得で自動的にま1出される。多くのl限内レ

ンズは、;1*'性 (折り 1111け許可能)素材 (後述)で、インジェ

クターを通じて2-3mmの切開。jから|恨f人jに挿入され、

|以内で円形のレンズに1mく。2本の支持部で水晶体袋内に

悶定される(図5)。最後に切開立1)からの|限内液漏出がない

ことを確認して手術を終了する。2-3mmの切日fJは、眼

球のJ'il線方向に対して垂直ではなく、斜めに切1mして|限内

に到)j主するように工夫されており、大多数の症例で縫合が

不安である。総合は乱視を惹起するので、総合なしでの創

閉鎖が好ましい。

麻酔は、 多くは2%リドカインなどの点l恨麻酔で施行さ

れるが、l恨球運動の制御に革ftがある症例では|眼球周聞に麻

③官訪問治鍍

酔薬を泊ー身、IすることでIW!球巡旬Jを抑制する麻酔もよく行わ

れる。認知症などで全身的な制動が困難である場合、やむ

を得ず全身麻酔が選択される。また、患者の希望と全身状

態、術後管理へのアクセスの良好さの程度などによって入

院芋引f、日;kl}り手術が選択されている。

)部の白内|母性の水晶イ'<M去の硬度がJ{!iした症例では趨音

波乳化吸引が困難となり、大きめの切1mのうえ、水晶f~寸去

を摘出してから水晶体皮質を吸引する滋外水晶体摘出術が

|浪内レンズ挿入と組み合わされる。

C限内以
素材の進化 多焦点レンズも登場

|限内レンズ発明の段史は1949年の英国に遡る。ハロル

ド・リ ドレー医師が第2次世界大戦で戦闘機の風|坊に使用

されていたポリメチJレメタクリレート (PMMA)樹脂片が

l恨内に誤迷入したあとの経過中、 |恨内に問題を起こさなか

ったという臨床経験から、既に行われていた白内降摘出手

術後の高度の遠視に対する屈折純iEと Lてl眼鏡の代わりに

l限内にPMMA製光学的レンズを挿入することを発案し、

実行した。当時の|恨内レンズのJf:引先は現行のものとは異な

るものであったが、改良を経て80年代には帝王状としては現

行の|浪内レンズにほぼ近いものが完成した。光学部 (レン

ズ部分)は直後6-7mmの硬いPMMA樹脂のままであ

ったが、 当時は大きな切Ilflf!iJから水晶体核を摘出する誕外

水品{材市出術 (上述)が主流であったため、不都合はなか

った。

その後、白内際の処型に超音?ル水晶イ将Lftl1&引術が.ifj.入

されると、 その2-3mmの切H即開;日l作創l同カか、らf挿市入可能な軟性

素材のl限恨内レンズの閲発が急

コ一ンの似秋;性光学剖部iを持つ!限恨内レンズには{使吏必}用用111時時に耳専U用の

インジエク夕一に装1根良するi商商I品日や、あらかじめインジェク

ターに装填された状態で供給される商品がある。切!}日創に

挿入されたインジェクターから射出された|浪内レンズはl限

内で丸まった状態から開き、麓内に固定される。楽等法

(現・医薬品医療機器等法)では|浪内レンズはクラス田 (高

度管迎医療機器、不具合が生じた場合、人体へのリスクが

比較的高いと考えられるもの)に分類されている。

近年のIII!内レンズの主な特徴を紹介したい。

球菌収差の解消

現行の|恨内レンズは、非球而レンズの特性を有する商品
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図3 眼球前部の断面での白内障 図4 超音波で水晶体を吸い取る 図5 限内レンズが埋め込まれた目

角膜

超音液水晶体乳化吸引術。2.......3mmの切開
創から眼内に挿入された超音波装置で白内陣
に陥った水晶体を破砕ー吸引している。先端の
側方の穴からは、眼内に人工房水が流入し、畷
51!こよって眼球が虚脱しないように主っている。

水晶体嚢

白内障に陥った水晶体内容の限引除去後の
銭存水品体車車内に眼内レンスtを固定した状態。

がほとんどである。球而レンズではレンズ周辺での廊折他

が大きくなり、レンズを迎るすべての光線が単一の焦点に

は集光しない (球而収差)。より鮮明な視機能を符るため

に、この球而収差のない草|三球而7例犬が導入されている。

角膜乱視への対応

|浪内に入る光は角膜と水晶体で屈折を受け、網膜に結像

する。 jlJ I撲のH担率半径は縦横の判lによって~'4なり、それが

乱視の原因である(角膜乱視)0 I恨内レンズ光学部に球而度

数以外に、この角IJ見乱視を中和するだけの乱視成分を加入

することで1恨球の能活L視を消失あるいは軽減することがで

きる。これをトーリック型以内レンズとl呼び、保険収載さ

れている。適応症例ではl限内レンズ抑人術後に乱視を矯正

するための眼鏡の必姿性が回避され、眼鏡装用なく良好な

裸眼視カカ号Yl符できる。

複数の焦点を持つ限内レンスP

通常の|浪内レンズは球I師度数としてはlji焦点レンズであ

る。この場合、理論的には忠者が眼鏡装用なしに鮮明な視

力を得る焦点はI!IAられた純聞にととまる九 これを解消す

るために、直径6mmの|浪内レンズ光学部に2点の焦点を

設定した|恨内レンズ商品が導入されている (多焦点|以内レ

ンズ)。光学部の焦点が複数に設定されている以外の形状は

通常の|浪内レンズと同じで、したがって、その干'1f.I方法も

現行の|限内レンズに同じである。I枚のレンズで焦点を分

散させる光学的特性には屈折型と回折型があり、それぞれ

を{史用した場企の術後の視機能 (見え方)には長所・短所

がある(詳細は専門主iに競る)。多焦点IU{内レンズは厚生労

働省認可 (2007年)後も保険未収載で一定数以上の抗例を
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経験した施設は高度先進医療として認可 (08年)される制

度となっている。多焦点|浪内レンズを使用する場合、限内

レンズ度数のtl:l品、その他の手術前の詑検査、超菅波水J12

体乳化11&引手術、術後の経過観察なとも併せて自貨診療と

なる。

C術後管理 限内感染ヤ後発白内障が
起こる爆合も

入院手術、日帰り手術にかかわらず亨9f.j1:をは定期的な診

察で、l浪内の術後炎症、術後のl[i折値の変化、視力、限圧

なと功雫干佃1される。抗菌点|倶楽(ニューキノロン系が多い)、

副腎皮質ステロイド、 ~I，ステロイド抗炎症楽の点|恨投与が

処方される。国l低成nステロイド点!浪薬の長JijJの投与は感
受性のある症例では緑内障を誘発するリスクがあるので、

通常は最小限の投与IYl聞とされる。

白内相~+ I限内レンズ挿入術後の品行自観察で最も注意され

るのは、その頻度は極めて低いものの|限内感染である。術

中のl限内への細菌の迷入が原因なのか、 宅fエ術後の切HtH引iか

らの侵入かについては多くの研究がなされているが、いず

れにしても結膜由来の細菌が原因菌である。ブドウ球菌な

どによる急性 (手術後1日から約1週間以内)のl浪内炎と

嫌気性iHJ母閣による遅発性の|限内炎がある。前者は経過が

急性でï:tiの抗菌楽に対する耐性~lMヰ度によっては予後不良

な症例もある。一方、 f走者の遅発性|浪内炎では術後1カ月

から数カ月後に徐々に炎症が起こるものの、急激な視力低

下をきたさない症例も多い。必ずしも世同二|的に治療しなく

ても、抗菌袈のl恨内投与 (注射)で治療可能な症例も多t、。



手術後も水品体裂の内而には水品体上皮細胞カ~JFf.fし、

長期的 (術後数カJ'Jから数年)には再増殖と線車If:廿J組織の

沈ffから裂が|浪内レンズ後而で混濁し、視力が低下する症

例があり、後発白内障と呼ばれる。l恨苧ト外来通院による専

用のレーザーで視r抑制i分を切1mすることで容易に視力回復

カ司年られる。

〈、小児
圃，可能な限り早期の手術で弱視を回避

乳幼児 ・小児にも白内障が党症し得る。先天的表図、染

色宇ド異常、先天伯据Riffil.iE候群などが原因とされるが、 JJi(因

不明な症例も多い。成人と興なり、幼少期 (特に小学校入

学以前) は視機能苦お主に霊安ーなJ~Jliijなので、可能な純聞で

速やかな年斗f.iか望まれる。治療が遅れると弱視に陥り、後

日の白内障手術だけでは満足な視機能の抜サザが困難な場合

Hledical 
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もある。弱視予防のため水晶体摘出に見合う屈折矯正を行

うことが必須であるものの、かつては幼少J~Jの白内際手術

での|浪内レンズの併用は禁忌とされていたので、コンタク

トレンズや眼鏡が用いられていた。しかし、乳幼児にコン

タクトレンズや眼鏡をj1l!続して装用させることは困難で、

禁忌とされながらも肉親に対するインフォームドコンセン

トの下での!浪内レンズ併用が否応なしに普及した。11年に

小児白内障での限内レンズの使用が禁忌から除外された。

/1M. 

*白内障手翰後、単焦者邸内レンズを使用した場合、理舗釣に1:限内レンス光
学部の焦.<e.を外れるZ殴世では患者1:眼鏡装用で良好な視力を獲得すること
になるが、ある程度(J)症例では単書記都民内レンス'でiIl織の装用に依存しない
で遺用、近用とも良好な鐸躍視力を発揮する。いわゆる f偽阻節Jと呼ば
れ、角膜の乱授も含めた微妙な屈折度散の条件と瞳孔径などの割抑制係し
ていると言われている。

I nformation 

投稿募集ふるってご参加くださし、!
lマイ・ホビー
忙しい毎日のi診療の合IiIJに、ご自分

の時IiIJをいろいろな趣味に生かして

おられる方も多いと旦ω、ます。本欄
は、そうした先生方の時間!の過ごし

方を，j{f介しております。趣味のジャ

ンルは11:1いません。ふるってご参加l

ください。:q:nは3、4点。趣味の様
子が分かるものと、ご自分が写って

いるものも入れて

ください。それぞ

れに巧其説明Iを付
けてください。民{

杭は、動機やこぼ

れ賂などを700-

800字でお件きく

ださい。

Iマイ・ベストショット
日常生活あるいは旅先、 学会出席の

折などで、印象に残った風j止を写L

た自悦のワンショッ トをお送り くだ

さい。写其は 1-数点と、ご自分の

上半身の1J'兵。山影場所搬fs目、
カメラの機組、レンズ、

フィルムの情報もおfF
きく ださい。Jj;(稿は

150字見当。その写真

にまつわるお話を巾心

にお針きく ださい。

l医見×異見
医学 医棋に閲する日常の疑IIlJや提言な

どを、本音で迫る怖です。医師、岩波師、

病院経営者、コメディカルの労々 からのff.

見・ Vt~など大歓迎です。 医療HlHm ・ 医

療環境の改普へ、現場のJ!Tを求めてい

ます。}j;(梢は、 1700

字以内に収めてく

ださい。匿名ご希望

の有無にかかわら

ず、ご迎絡先を明

記ください。

投稿先 ※採)fJさせていただいた方には、五F謝を進呈いた します.
保111の渇合は逮絡を蓋し上げます. 写民など. お送りいただいた心のの~却はできません.
ご了放ください.

E-mailの場合:medical@asahi.com 
郵送の場合 :干104-8011東京都中央区築地5-3-2

朝日新1m相企蘭事業本部「メデイカル初日」編集
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緑内障は、視神経乳.im・:lY!野の特徴的変化の少なくとも

一つを有し、通常、眼圧を十分に下降させることにより視

神経障害の改善あるいは進行を阻止し得る|恨の機能郎片品造

的異常を特徴とする視神経変性疾患である (図1)。

緑内防ーの病態は、網膜神経節調1111包の車IJ索が視神経乳liJiで

臨書され、調1111包体がアポトーシスを起こすことであり、視

野障害が生じ、さらに二次的には外.~IIJI膝状体、皮質の号車縮

も伴う視神経症であるため不可逆性であり、いかに早期に

発見・治療を行うかが:m要となる。
基本的には、服圧のために視神経がl草答されると考えら

れており、近視、 Jfll流l怒害、局所の神経障害因子などが危険

因子と見られている。 通常は慢性進行性に視型ì.~主窄をきた

し、最終的には視力障害を伴い失明に至る。わが図の視覚

障答申読者の原疾忠の第 11立を占める重要な疾患である。

C疫学 日本では限圧が正常値である
患者が多い

大別して、限圧がせいぜい20-30mmHg台までの奥常

値、あるいは統計学的正常値でも慢性進行1"1に10年以上か

けて進行する「原発開放附角緑内陣Jと、解剖l学的に眼座

カモ急性盟急性に上昇しやすく急激に巡行する「原発閉塞附
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図T 緑内障性視野障害の進行

一般にi~圧が高い例で10-20年、
限圧が低い例で20-30年の経過
で、末期に至る。

末期まで視力低下、
表 緑内障の分類と特徴 視野狭窄の自覚在状なし

緑内障 緑内障性視神経乳頭異常と視野障害

他に眼圧上昇の原因が主い慢性進行型

正常眼庄録内障 眼圧は正常値 原発開放陪角緑内障

狭義原発開放隅角緑内陣 眼圧が21mmHg以上

限圧上昇の原因がある.急性豆急性進行型

原発閉塞隅角緑内障 隅角閉塞による急激な眼圧上昇

続発緑内降 、他闘に伴う腕上昇
角緑内|怒」と、他の原因により眼圧が上昇する 「続発緑内

|涼」に分けられる (表)。 原発開放隅角緑内障には、眼圧が

統計学的異常値すなわち21mmHgJよL上の「狭義原発開放陥

角緑内障」と統計学的正'i削直に収まる 「正常眼圧緑内障」が

ある。

岐阜県多治見市における大規枚疫学調査によれば、 40歳

以上の5.0%が緑内I~~であり、高齢になるほど増加し、 全l~1

推定約400万人の!と者がいるとされ、極めて多い疾忠、であ

る (図2)。全線内|誇のうち約8制が原発1m放隅角緑内障

で、そのうち約9刻が正常|恨圧緑内障である。

世界的には緑内隙と言えば服圧が干富山、疾忠、という概念で

あるが、日本と斡国では眼圧が正常値である正常IUV王緑内

障が多いのが特徴的であり、後述するが検診での眼圧検企

による検出力に劣ることになる。もっとも疾患病態として

は限圧カ市Jい狭義原発開放隅角緑内際と正常眼圧緑内障と

は連続した疾患と捉えてよい。

C診断 眼圧視神経問障害
視野障害が重要

緑内障は、急激にI[t圧が上昇しない限り、 I[V工上昇によ



図2 緑内障の頻度(40歳以上)

緑内障 5.0% (多治見スタテ'ィ) ~約 400 万人

眼圧が高いので

械診で分かるl

正常眼庄主的で

眼圧検診だけでは

原発開放隅角緑内障のうち眼圧異常者 8% 娘圧正常者 92哨
Yamamoto T. lwase A et al : Ophthalmology， 2005 

る1，I:rt症状に乏しい。また、視野障害も末期になるまで自
覚しないため、極めて受診率の惑い疾忠である。前述の多

治見スタデイでは緑内障忠者のうち UIJしか|眼科を受診

していなかったことが'l'IjAJJし、いかに忠者を早期から発見

し治療するかが大きな松題である。

診断にill~兵なポイントは、|胸王と視や11経乳ïíJ[障害と視野

|障害である。限圧は前述の通り、少なくとも高い場合は11.1]

;!Ilいなく緑内障精査が必要な疾患群に入るが、正'出でも緑

内障は否定できない以上、実際に視神経乳頭障害があるか

と うかを判断することが佐先事項となる。 祝事1 1 ~Ji乳頭|僚主i

と視野障害のうち、前者は構造的障害であるため、他党的

にIUVlJ:写真により診断か¥nJ能である。

f走者は機能的障害であるため、自覚的な視野検査を施行

しない|浪り診断できない。|眼科では|閲王はもちろんである

が、機能「内総造的障害を釘抗日lして診断を行う。

近年では|眼底写真は必須項目であるが、光干渉断府言!

(OCT) という網11帥II ~手紙維照厚を測定する機器が導入さ

れ、より早期lの異常を客観的に検出すること古河可能になっ

てきているが、当然1時械であるため正'ii\'Ill~データベースと

の比較により診断するだけであり、感度 ・特異!互には限界

がある。

基本は、眼底写真を'1:1，心として秘々 のデータから総合的

に診断することに変わりはない。そして、 i箆位進行性であ

るために長期的に悦神経、視ill]-[lf.';:i!J:の変化を経H寺的に追う

必要がある。

③官設主新治綴

図3 基本となる点眼眼圧下降薬

α2 

α，遮断薬

β遮断薬

イオ/チャネル開口型

円OCK阻害事
(Rhoキナーゼ
阻害薬)

C他疾患の関わり
眼炎症を伴う全身疾患の随伴が多い

原発JjfJ放附角緑内防については他の疾忠との関連はない

が、統発緑内院は全身疾l!?、と|刻述があるものが多く、例えば

サルコイドーシス、ベーチェット病なと1恨炎症を伴う全身

疾忠は緑内障を1'1二う ことが多い。糖尿病についても同級に

網膜症が型1化すると緑内障につながる。また結核、 t毎tEな

との感染性炎症も眼圧七昇をきたすことがある。また、投

与方法にかかわらずステロイド治療を行う全身疾患はステ

ロイド性のl恨圧上昇をきたすことを念頭に置いてほしい。

したがって、これらの症例は該当科だけでなく、 l恨剥受診

を勧める必袈がある。いずれも初期では自覚症状が乏しい

ため、積極的に|限芋|検脊を行って早期発見することが肝要

である。

他芋|からの問い合わせで極めて多いのが、精神判li，tI良町、

や消化管検査、麻酔に使用するアトロピンを含めた、神経

系に作mする抗コリン弗lの使用についてである。抗コリン
亦lは倣|座することで、元来附fJJが狭小しているタイプのl恨

に使用した場合、急性問J~附角緑内障を惹起する可能性が

ある。したがって、患者既往廃に緑内院とある場合に処方

に注立する必要があるが、I!Mli隅角タイプでは問題である

が、 1m放問角緑内|怒では問題がない。しかし、 :現実的に忠
者が自らの緑内|俸のタイプを把握している場合はよいが、

把握できていない場合が多いため、不明jの際はmt会してい
ただくのが!!!¥総である。また、抗コリン弗lにより閉塞附fiJ
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になりやすい止i者は、|眼科にかかっていない場合がほとん

とであるため、既往に緑内障がないからといって、処方薬

による副作用として|山王上昇の危険性がないわけではない

ことには十分留恕されたい。また、 |関王上昇の症状を、 liJi

fi百や吐き気、 l騒l止などの胃腸症状として訴えて眼科以外に

受診する例もあるため、 l恨の症状についての問診、すなわ

ち視力低下、掛見、 l附、充JfnなどにもflJなしていただく

と幸いである。

C薬物治痕
眼圧下降をもたらす新規薬剤が摺加

IIf~-エピデンスのある治療方法はl恨圧下降であることは

以前と変わりがない。限圧下降治療には薬物治療と手術治

療があるが、最も多い原発1m放問角緑内防は基本薬物治療

から開始する。原発IUJ塞附角緑内障は手術治療が優先であ

る。続光線内|母は限圧上昇の原因があるので、それを取り除

いたうえで薬物もしくは三f引I治療を行うのが原則である。

点|浪fat圧下降治療は、近年:薬物の租類が非常に多くなり
(図3)、大別して8秘類存在する。それぞれ作用点が異な

る楽剤であり、相加効果があるがせいぜい4剤までが点|浪

治療の限界である。第一選択楽はプロスタグランジン(PG)

|剣道l薬であり、主としてプロスタマイドFP受容体に作用

して限圧を下降させる。局所の高1)作用は多岐にわたるが、

1日l四点l浪で最大の限圧Tllfi:効果が符られ、終日|ω王下
降効果か持続するため、最も使用されている。続いて、交

!~吊 11経 F遮断楽、炭酸脱水酵素阻筈茶、交感神経α2受容体

作動菜、さらに2014ifoに発売されたRhoキナーゼ|担答楽が

選択肢となる。PG閃述薬に力1Iえ、これら4斉1)が主として

使用される。また、これらのうち2斉1)が配合剤として組み

合わされており、点|恨回数を減らすことができる。

点!浪による治療は、想、者自身の点|恨に頼ることと自覚症状

に乏しい疾，皆、であるため、緩めてアドヒアランスが恐い方法

である。近年配合斉1)が認可されて点目見回数、管理!本数、日1)

作用を減らすような努力がなされているが、実際には点|恨コ

ンブライアンスを号'I'filliする方法がないのカ苛見状である。

C手術治療
新い、房水流出デバイスの導入

軒町治療法は、房水を本来の流出路により多く流す、流

出路再建術と、新たに|限外に流出路を作成する地過手術に
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大別される。最近は極力組織俊裂を少なく目に優しい手術

を目指すために、金属や樹脂の房水流出デバイスを用いる

手掛lf"Jj法が多くHH発されているが、基本的なコンセプト
は従来の手術方法と変わらない。ただ、デバイスを用い

る方法は合併症が少ないものが多いため、今後導入が進

む可能性がある。現在日本で認可されている緑内障手術

デバイスは、ステンレス製のチュープであるEX-PRESS'

と、樹脂製のチューブと房水貯留初出プレートを有する

BAERVELDT$glaucoma implantとAhmed$glaucoma

valveがある。

C検診
早期発見Kは眼底写真が有効

前述のように、ほとんどの緑内障は自党症状に乏しく、発

見されていないため、検診の重要性は言|り知れない。なお

かつ、日本で最も多い正常服圧緑内障は、眼圧が正'm'であ
るために検診で眼圧しか測定しない場合は検出されない。

また、必ず行われている視力検査についても、緑内障は相

当な末期にならない|浪り視力低下もきたさないため、 J.J:I月二

がない。

現在導入可能で最も有効性が認められるのは山崎写真で

あるが、元来内科的疾忠、である高血圧、動脈硬化、梢尿病

の検出のために導入された検査であるために、判定医が悦

神経乳頭や網膜なとεの緑内障也A見の検111についてのl限を

持たなければ発見できない。また、判定l玄関の診断力の相

違も問題である。したがって、今後の!日係|検診は眼底写真会

談影については眼科医が行い、できれば視野検査も導入す

ることか望ましい。

しかし、視野検査は|時間がかかり、器械や暗室の設定な

ど地入への経済的負担もあるため、普及していないのカ苛晃

状である。|眼科枚診は、有病率の高さと視覚院主?による社

会的損失の而から考えれば、間違いなく必須であることが

望ましし、が、視力、l昨旺、 IIRJ.氏、視野など総合的に検査し

て診断する必要性古市』いため、ほとんどの検診施設の+幻E

項目である観力と限圧だけのように中途半端な検診を行う

くらいならば、むしろ|眼科総合検査としてオプションにじ

て診断率を上げるほうが、見逃しがなく問題が起こらない

と思われる。眼科検診の在り方については今後改善を裂す

ると考える。

ル礼



糖尿病網膜症 (diabeticretinopathy: DR)は病JUJがか

なり進行しでも視力低下を自党しない場合があるため、!よ1

者が「見えにくさ」を感じて眼科を受診した時には既にlfI

mな状態ということがある。そのため、本症の診療には早
期発見と適切な時期における治療介入のために内科医と眼

科医の述携が重要である。

、 病態 初期の出血から虚血l' 血管新生に歪る

DRは、精尿病による網目闘11小血管障害を原因として発

症し、網膜の機能障害を引き起こす疾盟、である。すなわち、

t!ilfrr韓日やその他榔尿病に由来する変化によって「網膜の剤11

小血t汁私築が興常をきたしHその後生じるJfn'i，j'閉塞に伴
って網膜に1ffi血状態が生じHそれを代償するために網膜
I血管新生カ稿、i与されるj 結果、網膜の正1市I桃造古市U~良され、

機能低下ないしは'L1t-LJミが生じる。この一連の変化は、臨床

的に 「網膜/:I'dfll、白施、毛剤IIJfnU術などの初期病変 (網!決

k111小Jfll'ii¥'・桃築の異常)J IJfl l管関~部の形成 (網膜のlhlJfl l状

態)J、そ して「線五f~血管組織の形成(網)蜘fll管新生)J とし

て観察される。

霊的な視力障害をきたすDR病態は二つあり、それぞれ

③軍記FE続治癒
増殖松尿病網膜症(proliferativediabetic retinopathy : 

PDR、図 1A)と糖尿病賞斑浮l匝 (diabeticmacular 

edema: DME、図2A)と呼ばれる。PDRは、 iitr述の網

膜Jfll管新生が網膜と硝子体の界而に生じた状態のことであ

り、その結果形成されるt!A品nUfll管組織カ可此綻することで「石市

子体出JfltJゃ、網JJ立を挙上することで 「牽引性網膜争IJ離j

なとが日|き起こされる。

一方、 DMEは、 DRを基礎疾忠として網膜の中心である

黄斑音1¥に細胞外液がll'i留する病態で、その浮!匝性変化でlQ

llE部の桃築が降筈されて視力低下や歪みが惹起されるもの

である。DMEが生じる要因は複数あるが、主には倒子体に

よる機械的な等引と血管透過悦の光進に伴う惨出性変化に

よるところが大きい。本症は特に2型糊尿病忠者の主裂な

視力低下の原因となっており、 DR患者のより良い視力保

持のためにはPDRによる失明阻止のみならず、このDME

による忠者の視覚の質 (qualityof vision)低下を防ぐこ

とが重要である。

C診断
眼底被査と光干渉断層計が有用

DRの診断および病JVJ判定は、基本的に眼底検査によっ

てなされる。本疾忠の病JUJはDavis分類を基本として、①網

朕抗なし、②単純JUJ、③前増殖期、CD!l!i殖期、の4J切に分煩

することが多い。③前増殖JUJあるいは④的殖JY1の場合は網

膜光凝聞などの治療適応となる。このため、その病mfの判断
は重要であり、 7)レオレセイン蛍光眼底造彩(fluorescein

angiography: F A)が有用である。通常、 |限J!f.カメラの

角度を変えて撚彩した複数枚のFA画像によって診断する

が、近11~開発された超広角レンズ (ウルトラワイドフィー

Jレドレンズ、ハイデルベルグエンジニアリング利)などを

使用することにより、 一度の線影で非常に広田l角の画像を

得ることができるようになった(図1B)。これによって網

膜全体の造影像を容易に得られるようになり、迅速かつ正

磯な病状の把握カず可能となった。また、被i説Jijj数が滅るこ

とによって忠者負担も軽減された。

一方、 DMEの診断および経過飢察には光干渉断府自|

(optical coherence tomography : OCT)が有用である。

眼底写誌、また|眼科医が通常行う眼底検査とは、眼底を而

として観察する手法である。全体像を捉えることができる

半而、縦方向の詳細な情報、つまり網膜を断而として観察
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図1 増殖繍尿病網膜症の眼底像

A 広範な晴子体出血と線

総血管組織形成をきた

したPDRの眼底像。網

膜光凝固を施行するこ

とができないため、手

術(硝子体手術)適応

である。

日 超広角レンス'を用いた

糖尿病網臨症眼底の蛍

光眼底造影 (FA)写真。
一度に広範閣の渇影が

可能であり、本写真で

は周辺部に網膜光凝固

が未施行の網膜血管閉

塞部位が認められる(矢

印)。

することは経験も必要とし、やや難しい。OCT(図2B、

C ) の眼科診療への導入はその5~J置に大きく寄与したと言

え、 DMEに対する治療効よ止を判定する際に現在は本機器

で網膜厚を観察およひ測定している施設が多い。現在眼科

臨床で一般的にJHいられているOCTはスキャンも高速に

なり、高解像度の断用像を得ることができるようになった。

このOCTの臨床導入によって、 DMEの病態についての恋1

Wfが進み、症例ごとに適した治療法を選択することが可能

となってきている。

C治療 単純期は血糖管理
前矯殖期以降は血管新生阻止

単純J~JにおいてはJflL柏管理nが重要であり、厳格なJflL糖コ

ントロールがl型松尿病息者および2112獄尿病患者のDR

発症および込展を抑制することはよく知られている。また、

高血圧は網膜症進展のリスクフアクターであるために、高

JIIl圧があれは宥t極的に治療することが必要である。lIIi増殖

JUJあるいは増殖期に進展した場合は、線崩白血管組織の形成

を阻止するために網峡血管|羽塞部位に対するレーザー治療

(綱決光凝固)の適応となる。また、硝子体/llJfllや牽引性網

膜剥再Ifをきたして光獄図が困難な場合は、硝子体手術によ
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図2 槙尿病黄斑浮腫の限底と光干渉断層計像

って網膜光凝固を行う必要がある。

A 糖尿病黄 111浮 腫
(DME)の眼底。網膜

出血や硬性白斑が散

在し、網膜細小血管

構築の破壊が生じて

いることが骨かる。

B 正常な黄斑部断置
像。中央の部分は中

心露首と呼ばれ、経f昔
に陥凹している。

C 轄尿病黄111浮腫の葺
斑部断層像。網膜iJ;

正常構築が浮腫性宜

化で破壊されておりも

中心窟の周囲では部

分的に硝子体が量l離
して同部に牽引をか

けている(矢印)。

DMEについては、近年の基礎研究の成果によって網

膜の血管透過性充進にはI血管内皮増殖因子 (vascular

endothelial growth factor; VEGF)と呼ばれるJfll管新生

因子が主要な役割を演じていることが明らかとなり、従来

行われてきた網膜光凝固とステロイド局所投与に加え、 抗

VEGF製剤の硝子体内投与が行われている。現在、日本

でも二つの抗VEGF製荷IJ、ルセンティス"(ノパルテイ ス

ファーマ)とアイリーア⑧(バイエル薬品)がDME治療に

導入されており、非泊・に良好な治療成絞を上げている。

O 
冒頭に述べたように、本疲は早期発見と適切なl時期にお

ける治療介入がその視機能維持に重要な疾悠である。その

ため、糖尿病患者には定期的なl脚立検査が大切であること

を腿解してもらう必要がある。しかしながら、|防止にまだ

網膜症の所見がなく 、JIIL給他やHbAlcの値が安定してい

ると眼底検査は数カ月から年に l悶の受診となる場合が

多く、つい受診日を忘れるなど定期j検査から足が遠のしaて

しまうことがある。 そのような患者にも粕尿病の椛病J~JI制

やHbAlcの他とDR発旋リスクには相関があることを伝

え、 |恨Jit:検査の継続を促すことが重要である。 1¥I¥Il.



)J日齢1II斑変性 (age-relatedmacular degeneration : 

AMD)は、 l恨J氏、網膜の中心部にあたる賞斑部が加齢に

よって変性する難治性疾忠、である。

AMDは欧米をはじめとした先進国において成人の失明

や税力低下の主原因となっており、近年ますます均加傾向

カZ認められている。米国における視覚障害の検討では、 40

歳以上の白人において視力0.01未満の視力障害の原因疾忠、

の第l位カ功11齢賞斑変性で54..4%と最も多く、白内降、緑

内|続、梢尿病網脱症による視力障害の合計よりも多いと報

告されている。わが国においても、 2006年の岐阜県多治見

市における多治見スタデイの報告で、力11齢対tJ)l.f変性は;mカ
0.05から0.3までの低視力(Jowvision)の原因疾忠の第4

{立と報告され、 10~löの身体|樟答者視覚降客の原因疾忠、でも

第4位と報告されている。今後も高齢人口が急速に増加す

るのに伴い、加齢賞丑E変性はますます増加することが予惣

される疾忠、である。本和では、現在の力11齢黄斑変性の診断

および治療法について概説する。

。病態
視野の真ん申が歪み著い、視力低下も

AMDは~':jÎüt者の技測部に生じる疾忠で、 文字通り 、 そ

③官訪問治疲

の1抱一斑が11::'齢に伴って変性する病気である。症状としては

視野の真ん中が歪んだり (歪視)、階くなって見えにくく

なったり (中心H音点)する。特に障害が就斑の中央にある

「中心術」に及ぶと著しく視力が低下する病気である。

AMDには、員長出型と萎縮lliの二つのタイプがある。萎

縦型AMDは、黄斑の組織カ')JlI申告とともに萎縮するタイプ

で、進行は緩徐であるが、現在のところ初続的な治療法は

なく主に経過観察が行われる。

i奉仕H盟AMDでは、網膜のj~mljにある脈絡脱より新生血

管と呼ばれる異常血管 (脈絡!脚f白 血管:CNV)が発生す

る。そのCNVから出Jfuや移出性病変を生じ、ついには蔽痕

組織を形成して急速に賞斑の機能が障害され、著しい視力

低下を生じる。渉出型AMDは、出Jfllや移出がいったん落

ち活いても、網膜下に線維性鍛jj~を生じることが多く、こ

の綴痕組織のため視機能は回復せず重篤な視力障害を残す

こともしばしばで、予後不良である。現在、姿紛型に対す

る治療法はなく、員長出型に対して視力維持 ・悪化防止を目

的とした治療が行われている (図)。

C診断
眼底検査や画像診断が必須

AMDの診断には、祝力事，J"cl!F.を含めたl恨1'1一般倹査はも

ちろんであるが、 l浪底検査や画像診断が必須である。 I~!底

検査にて加齢黄斑表守主や眼底疾旦1が疑われたl時は、確定診

断のためにフルオレセイン蛍光|凶広造形検査 (FA)および

インドシアニングリーン蛍光眼底:ìll)j}~検査 (IA) を行う 。

光干渉断層計 (OCT)は主に質量f部網膜および視神経朗聞

の断層像が得られる検査で、力IIIs悦立斑変性のみならず多く

の11ft!.立疾忠の診断に有用な検査である。これらFA、IA、

OCTを用いてCNVや溶出の所見である紫波伯網膜創出L

色紫上皮剥離などの所児を線認し、総合的にAMDの診断、

および病気の程度、治療効栄を判断する。

C治療 脈絡膜新生血管の
閉塞・消退を目指す

AMDの治療は、その原因となっているCNVを|羽塞 消

退させることが目標となる。CNVを直接レーザーにて光

凝悶するとその周辺の正常組織をも破峻してしまい、網膜

"f'，l.、街下に病変が及んでいる111者が多い本疾忠では視機能

の回復古河之良となるため通常のレーザー光凝闘が適応とな
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図 ;書出型加齢賛斑変性の典型例

A 眼底写真

後の4カ月目からを維持矧とl呼ぶ。

EXTEND.Iとl呼ばれるラニピス:7プに
対するわが国の国内臨床試験では、 4週

間ごと投与を行ったラニピズマプ治療は

AMDによる視力低下を有意に抑制できて

いる。

日フルオレセイノ蛍光根底造

Ii (FA) 

またVIEW試験と呼ばれる77リベル

セプトを用いた除床試験では、導入期に4

週11:1]ごと 3回投与を行った後、維持JgJにお

いては8週間ごとの投与で、ラニピズ77

4週ごと投与の治療成績と同等であった

と報告している。これら抗VEGF療法の登

場で今までなし緋なかった視力改普カ守専ら

れる症例も見られるようになってきた。

cインドンアニンデリーン蛍光
眼底造影 OA)
日光干渉断肩書十写真 (ocT)

CNV 中心旗下に脈絡膜新生血管

(CNV).網膜下出血を胞める。

OCTにてCNV、網膜嚢胞を甥

める。

る場合は極めて少ない。そのため、 現花、日本でまに治療

として用いられているのは光感受:1'1物質べJレテポルフィン

(ピスダイン")を用いた光線力学療法 (PDT)と抗VECF

療法であるが、 近年治療のミE流となっているのは抗VECF

療法である。ここでは抗VEGF療法について詳述する。

C抗V町療法
完治は困難だが蓄効な視力改善例も

AMDの発症およひ病JgJの進展には、血管内皮調IIIJ包il'iiia
因子 (vascularendothelial growth factor : VECF)が

大きく関わっていることはよく匁lられている。AMDの本

態であるCNVの進行 ・活動性を低下させるために、その

VEGFを抑える抗VECF薬を|限内に社別 (硝子体注射)し

て治療する方法が抗VECF療法である。

現在、日本で用いることができる薬剤はベガプタニプ(マ

クジェン⑧)、ラニピズ77'(Jレセンティス⑧)と77リベル

セプト(アイリーア⑨)である。ベガプタニプはVECFの中

でも病的J血包新生に関与すると考えられているVEGF，日

を選択的に阻害するアプタマー製剤J(核酸医薬)である。

ラニピス.マプは抗VECF抗体のFab(抗原結合性フラグメ

ント)、アフリベルセプトはVEGF受容体の融合粕蛋白で

VECFを抑制する。ラニピズマフ.や77')ベルセプトは、

通常月 1回の投与を行うが、治療開始時の最初jの3カ月 11.1]

の 3 聞は辿;古完投与を行う 。 このJ~JI[nを導入J~J と l呼び、その
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しかし、この療法をもっても完治させる

ことは難しく、病勢i:tl'i例ヒにとどまる症例
も多い。そのため病態の再発・再燃がしばしば起こり、治

療回数が附加、それに1'1'って局所 ・全身合併症発症リスク

1(切11や薬1flW/コストが問題となってきている。わが国の実

臨床の場では維持J切においては辿統投与ではなく、 病態が

悪化した時に投与を追加する必要l時投与法がとられること

が多かった。しかし、この方法を用いると長期的には導入

JVJに改善した視力を維持することは不可能であることが近

年明らかとなり、現在では、怒化する前に投与するプロア

クティブ投与と呼ばれる方法を用いる施設も増えてきてい

る。このような投与方法の検討や他治療との併用など多く

の試みが現在も行われている。今後も検討を重ね、よ り多

くの忠者の視力維持を目指していく必要がある。

また抗VEGF療法は、 VEGFを阻害するため全身合併症

として、 ~ljJ fl旺、深部静脈閉塞、 IJ雌袋、月経異'出などが

危供されている。そのため脳出Jfuなどの既往がある忠者さ

んに対しては慎重投与治三:lZ'、要である。

O 
近年の様々な治療樹首の進歩により、加紛賞斑ZE牲は視

力維持・改普ができる治療可能な疾患となってきている。し

かし、発症前の良好な視力に回復することはいまだに困難

である。良好な視力を維持するためには、早期に診断治

療することが大切である。

1M 



|恨1'"への光線は、角膜と水晶体で胞折し、最終的に網膜
l面に収束投影され、最終的に脳に伝えられる。近視は述

視、乱視と並ぶ周折只~'m.の一つで、何らかの原因により、

l恨内への平行光線が網膜前而に収束する状態である。近見

l寺は、 進入光線が拡散するため、焦点を合わせることがで

きる。 近視の矯正には、 I~ レンズ|眼鏡やコンタクトレンズ

オ呪1いられる。

近視の原因は、大きく二つに分けられる。角膜・水晶体

の屈折力が充巡するもの (屈折性近視)とIU{球の長さ(1恨

紬長という)が('1'長するもの Olqli世t近視)である (図1)。
このうち車Ii性近視は、 IIlVi"をはじめとする様々な音1;位に合

併症を生じ、非怖に問題である。

近視はさらに、その程度によって弱度近視 (ー 1-ー3

ジオプトリ)、中等度近視 (-3--6ジオプト 1])、強度

近祝(-6ジオプトリ以上)に分けられる。強度近視の中

でも、網膜脈絡11'良に病的変化を認めるものを 「病的近視j

とl呼んで区別する。

C、疫学 日本では40歳以上の約問， 若年化傾向
強度近視は日本人、中国人なとアジアで多く、日本では

③官訪問治療

40歳以上の約5%を占める。さらに大きな問題は、近視の

.IDl.'l¥人口が沖lIJIIしていることである。テレビやゲームの普

及もあり、近視はさらに若年化する傾向で、最近は幼稚園

でIIMQをかけている子も珍しくない。

学童の近視化は、多くのアジアの国にとって深刻な問題

である。危険因子として、両親の近視、読者l時間の地加、屋

外活動の減少なと‘が言われている。近視進行予|坊が近んで

いるシンガポールでは、 Keepmyopia at bay， take your 

kids outdoors to play'というスローガンのもと、 子ども

を屋外て~;fi't極的に遊ばせるこ と を維奨している。

近視i並行の予防治療として、効果は限定的だが、低淡l立

アトロピン点|民、多焦点|眼鏡の装用やオルソケラ トロジー

(ノ、ードコンタクトレンズによる角膜中央部の府可主化)など

が報告されている。しかし、どの治療も保険適用はなく、

今のところl列械なガイ ドラインやコンセンサスはない。

C病態
眼球が伸展し眼底疾患が続発する

l恨車Ii長の伸長に伴い、網目賊民絡膜カヲli静化する。特にやl'

長の先端となる網膜=J.li.・斑音1¥付近の変化が著しく、後述する

Jiifll合(Ji'iiEが多くなる原因となっている(図2)。脈絡lov.v:
は生理的条件下でも個人差が大きく 、 軽度の~Ii静化は問題

とはならない。 正視IU~における平均中心脈紛脱厚は200 -

300μm だが、 ~ñtJ!E近視では、 100μm程度になる。 また、 1~

斑合01症を生じるような極端なものでは、 50μm以下に~Ii

1押している場合が多い。このように強度近視では、極端な

非薄化とfiII展による力学的ストレスを生じている。

近視性網脈絡膜萎舗

網膜の外層に位位するIJIi(治膜はJfll管に富み、網!除外局へ

の栄養酸素供給、温度調節、外力からのクッションなど

様々な役ii討を担う。l脈絡脱毛組出・板は、!写さ数十マイクロメ

ートlレだが、最も網膜に近く、栄養、老廃物の交換を行う窓

(fenestration)を持つ。強度近視では、過剰な機械的仲展

に伴い、毛細血管がWJ ~匡、 紙l純化するため、 二次的に網膜

祝細胞死を引き起こす。

このようにして生じた近視性市司脈絡限委縮の部位は時点

となり、 1ii，斑部に及ぶと、視力が低下する。脈絡脱がi草く

なるだけの「びまん性萎新uと完全に欠失する「斑状婆面白」
との2磁類に分かれるが、これらに対する治療はなく、経

過観察のみである。
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図1
網膜

水晶体
正常

図2

中心窟分離症と黄斑円孔網膜剥離

'i" .(;、;町分隊症は強度近視特有の疾患で、光干渉断層言|
(OCT)の登場により解明された疾忠、である。硝子体手術

がllfiーの治療であり、我々カ苛A'喧した中心餓剥離型 (fovea!
detachment type)、網膜分離型 (retinoschisistype)、全

贈賞斑円孔を側発した賞斑円干U盟(macularho!e type)の

3型に分類される。原因は、|膨IqlJ延長に伴う網膜各組織へ

の機械的ストレスと考えられている。2-3年のうちに、

半数近くが黄斑円孔を合併し、治療囚雌な覧車f円孔網膜剥

商If.に進行する。そのため、前段階である中心街分離症の段

階で硝子体手術を行うことは、 '&斑円孔網IW[!klJ離を予防す

るという側面もある。

近視性脈絡膜新生血管

近視性の脈絡脱新生Jfu管 (CNV)は、強度近視の経過観

察中に10%が発症し、 50歳以下のCNVの原因の約6劉を

占める。著しい視力防は?と若年に多いことから、全i会経済
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屈折性近視 軸性近視

正常の眼底写真 (左)と強度近

視の眼底写真 (右)。 強度近視て

は、網臨脈絡膜が葬薄化し、色盟l
が赤く、脈絡膜の血管パターンか

透けてみえる (豹紋状眼底)。 当

た、視神経乳頭耳側では、著しい

葬薄化のため、往々にして最外町

田強膜が白く透けて見える (乳頭

コ ヌス)。本症例では視力は正
常だが、強度近視では、非常に多

彩な萎縮性変化が潜在的に生じて

おり、疾病スクリーニンデと啓発

活動が非常に重要である。

に与える1;i;号事は大きい。黄斑郁の網脈絡I央委縮を形成する

ため、長期を経て経l時的に干Jt;J]が低 Fし、最終的にはf彫り

0.1以下に至る場合がほとんどである。

最近は、抗Jfu管内皮増殖悶子 (VEGF)薬の硝子体内投

与が第一選択である。日本では、ラニピズマプ ()レセン

テイス⑨)と77リベルセプト (アイリーア⑧)が、近視性

CNVに対して保険適用があり、硝子体内投与が行われる。

典型的には、 l回投与の後、 1-3カ月ごとに経過観察を

行い、符発した場合は、再投与を行う。

O 
上記のような特有の疾患以外に、強度近視は、白r);JIむや

緑内障など一般的な|限干|疾!志の危険因子でもある。権恋人

口も多いうえに、重篤な合併症を生じることから、強度近

:tYlは医学だけでなく、相会経済的にも喫緊の課題である。
近視進行を予防するとともに、定期的なl眼科受診を行い、

疾病の早期発見と予防に努めるべきである。 /1M.



網II~~において、動脈と静脈はほぼ'~t行して走行しており、

網IWillI山)脈は、内頚動脈の第一分l岐である|恨動脈から視神経

に入り網膜中心動脈となり、視神経乳UJiから主に4方向に

分岐して網膜内を走行している (図 1)。

梓11I7W'9JJ脈や網膜静脈が何らかの理由で閉塞することがあ

旬 、これを網11'史JfllîinuJ~~i主と l呼ぶ。 |羽2並の昔日{立によってfQ

機能への)~~平均理t しく異なり 、 視やl '経乳頭よりも中枢~11jで

1m)';し、網11'免全体に部長寺子が及ぶ場合を 1"1"，心閉塞症」、 4方
向に分岐してからの米側111でI#J1Miして限局的な担増でとと

まるものを 「分枝問怨症」として区別している。基本的に

末梢循環の異常であるため間川il圧や動脈硬化のある町市~~者

に見られることが多く、若年者の場合は血液疾患や膝原病

などの基礎疾忠を有していることが多い。

r、 網膜申心動脈閉塞症、...1(central retinal artery occlusion ; CRAO) 
網膜動脈の中心問答によって網膜全域へのJfll流が途絶

し、網膜は1-21時1:日程度で不可逆的な峻死を起こす。視

力回復は縦しいことが多く、予後不良である。虚血lから機

死までの時間が早いためVEGF(Jfll管内皮調1IJ1包増殖因子)

などのサイ トカインを放出することもないため、 VEGFIIJI

③官設号制領

筈楽が治療適応とならない。

[症状と診断]片11良性の突然の急激な高度の視力低下(J限前

手動弁や兆党弁)を主訴とすることが多い。IllVi1Jfr見として

は急性J~Jに網版内層が虚Jfllとなって浮lJillを生じるため、後

極剖lを中'L、に網膜が乳白色に混濁し、 "1"心街のみ赤色の斑

状に見え、いわゆるcherry-redspot (サクランポのような

赤い点)を呈する (図2a)o7)レオレセイン蛍光|脚立造影

(FA)にてJflli車カマ忍められる(図2b)。これらの所見は|時

間経過に伴って消失するため、受診l時に必ず認められると

は限らない。

[原因1Jfllf全の原因として、 {，J臓弁股来や頚動脈狭窄などの
存在古守m!論されている。この場合は、J1i司被1Miなどを副次的

に引き起こす可能性もあるため、心エコーや頚動脈エコーに

よって全身疾皆、をチェックしておく必要がある。若年者では

血管炎や抗リン脂質布日本症候鮮に合併することもある。

[治療]発症早期ではJfll流回復を目的に、 iitr房穿刺、炭酸脱

水素酵素阻害楽の内服、手IJ尿剤のi'rM.工なとで限圧下降、|眼

球マッサージ等も行われる。虚血の改31fと末脳血管拡張を

目的とした星状神経~rjプロックと高気圧酸素療法などが行

われるが、有J;J.児Uこついて一定の見解はない。

C網膜動脈分枝問塞症
(branch retinal artery occlusion ; BRAO) 

網朕動脈の分校閉塞であり、支配領域の網膜かJlilJfllによ

る域死を起こす。CRAOと病態に大きな迎いはない。

[症状と診断] 片|拠性の突然の視野奥1i~'・を主訴とする こ と

が多い。賞斑部に虚血が及べば高度な視力低下を自覚する

ことがある。IUVii:所見としては急伯JgJには閉塞領域の網膜

が乳白色に混濁する (図2c)oFAではWJ1Mi領域のJfll流途

絶を認めることがある(図2d)。

[原因1Jlll後のような大きなものである可能性は低いため、
動脈硬化や血液疾患などが考えられている。

[治療1CRAOに準じた治療を行う。予後については閉塞
領域によって異なる。

C網膜中心静脈閉塞症
(central retinal vein occlusion ; CRVO) 

網膜静脈の中心閉塞によって血流うっ滞を生じる疾忠で

あり、網膜全域にT手順と出Jfllを引き起こす。高度の静脈う

っ討?によって到bllJRJ血流も停止して網膜虚Jfllを起こすことが
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図1

図2

10 -15%程度の症例で認められ、 これを虚血型として区

別することがある。非虚lfll型から虚lfll型に段階的に移行す

る症例が3自lほと有在する一方、非虚l!IÙ型の3i!，~ほどは自

然党月草することが知られているため、予後は様々である。

非虚血型は'PiJ証浮AIlによる視力低下にとどまることが多い

が、戯lfl叫型では経過にj'ドって新生血管緑内障や硝子体1111fll

を生じ、高度の視機能低下をきたすことがある。

28 MedicaI ASAHI 2015 ApriI 

[症状と診断]片l恨伯の突然の視機能呉

常を主訴とすることが多い。虚血型であ

ればCRAOのような高度の視力低下を

生じるが、大抵は紫斑浮腫による中等Ht

から高度の視力低下を自覚することが多

い。|眼}It;所見としては著l珂な火炎状出血

と払仕白斑の多発、および網膜静脈の拡

張蛇行である(図3a)。また光干渉断層

昔1(OCT)による賞斑浮11車の定訟によっ

て、視機能への障害の程度を許仰iするこ

とができる(図3b)。

[原因]網膜中心静脈は視神経乳頭内の
しむ .1.111ん

~~tllt! 'ríi白状板j.j"j!fで動静脈が共通のl!I l管

鞘に包まれているために、動脈硬化によ

る静脈の圧迫が起こり、 l!Ilm速度低下か

らl!U詮が形成されて閉塞すると考えられ

ている。

[治療]急性J切であれば税制l経乳頭内での動静脈鞘を解除

させ静脈閉塞を解除する目的で紋射状切IJHをタI.f'[的に行う

4見事|時間原切|羽術(radialoptic neurotomy守RON)か官み

られることもあるが、有引バ主は揃:立されていない。CR¥'O

では、 CRAOと異なり虚血から壊死に歪ることはまれで

あるため、VEGFmI筈薬の適応となる。VEGFは厳血に

よって網膜組織より分i息され、 l!U管透過性を冗進させi手u



図3

をj~i)ñlするとともに、網距矧r生Jfn管の発症に関与する。 し

たがって賞斑浮胞を改善させて視機能を回復させるために

γEGFI飴lf楽の投与を行う。VEGFI阻害楽はその臨床的活

性地'30-90日程度しかないため、複数回投与を裂するこ

とが多い。thlJfl1型て、あれば汎網膜光凝悶をJJI用して新生Jfll

t1・の発症を予防する。

、網膜静脈分枝閉塞疲

" (branch retinal vein occlusion ; BRVO) 

網IJI!史i静脈の分校l羽'lJ[;であり、支配管i域にJfll流うっ滞によ

るi初回とI1¥Jfllを引き起こす。賞品F音11にI?胞が及ばない例で

は中心視力のlilI-1主は迎'm-良好だが、故知浮InTiをきたした症
例や広範な網膜泌流領域に伴って新生血管を発症し日lj子体

出Jfllをきたした症例では視機能附t筈をきたすこともある。

[症状と診断] 片l恨1'1の突然の視機íiË~\('ìi\であるがCRVO

と異なり、局所の異常と して自覚することが多い。紫斑浮

11重による視力低下を自覚することが多いがその桂皮は様々

である。lavi'.¥:所見としては局所の火炎状l1iJfuや斑状出血、

帆仕白斑および網膜静脈の拡張蛇行であり、上耳側E由市トl脈

交叉音11に多い (図3c)oFAではJfu'ffi透過性充i!主による漏

出を認める (図3d)。

③官訪問綿

[原因]網膜内の動静脈交叉部では外映を共有しているた

め、動脈硬化による静脈の圧迫が起こり、 I血流速度低下か

らJfll栓が形成されて閉塞すると考えられている。

[治療] 急性J~Jであれば勤静脈交叉苦1 >での動静脈鞘を解離

させ静脈附~を解除する目的で切|加を外科的に行う E由静脈

革li!:JJl!fJ術 (arteriovenoussheathotomy: AVS)が試みら

れることもあるが、 RON同様、有効性は確立されていな

い。一般的には賞斑浮股を改普させて視機能を回復させる

ために、 VEGF阻害楽の投与を行うが、 CRVO同様、複数

回投与を要することが多い。浩年者ではステロイドの硝子

体内投与が有効であることもある。1!!WIi流領域が広q竜なt恒

例では新生Jfll管発症予防のために局所光凝闘を施行するこ

ともある。

く〉

網1如fll管閉塞症は厄介なl眼疾忠、であると言える。!Ji)JJ脈の

l#lil主であれば、いずれの治療も効果は期待できないため、

巡を天に任せることになる。静脈の|羽2主であれば、 VEGF

|姐~:楽に よ って一次的にf電車f:浮Ilill をJ!ll qilJ し視力改善が1m符

できるようになったものの、校本的な治療方法があるわけ

ではない。今後のJfn管内治療の開発カヰ『たれている。

11M-
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