眼科2004年問題と解答解説
5班　上学年のものに加筆修正
A)以下の語について簡単に説明せよ。 
①偽斜視
眼位（眼の位置）は正常だが、眼裂が小さいために見かけ上内斜視or外斜視に見える状態。眼裂の小さい東洋人に多いとされる。

②眼位頭位異常
眼位異常（外眼筋麻痺等）により普通だと複視になる場合、複視を避けるために首を回すなどしてそれが癖になっている状態。
③ステロイド緑内障
ｽﾃﾛｲﾄﾞにより起こる緑内障。ｽﾃﾛｲﾄﾞに「感受性のある｣人にのみ生じ、起こる場合は早期にも起こりうる。視神経変化が起こると不可逆になるので、その前のステロイド中止が必要。
④Cherry red spot
網膜中心動脈閉塞症で生じる、黄斑部を中心とした網膜内層の壊死。他の中心窩などは側副血行でほぼ正常と変わらないため、黄斑部のみがSpot状になる。このほか、Tay-Sachs病などの先天性代謝異常でも生じることで知られる。

⑤加齢黄斑変性
原因不明の、加齢により起こる黄斑変性で、60歳以上に起こり、欧米では失明の第一の原因である。脈絡膜から新生血管が網膜の色素上皮下にのびて、出血を繰り返す。ICG蛍光眼底造影法が有効。治療法は今のところ（黄斑部以外の）レーザー光凝固しかなく、視力予後は不良。

⑥Horner症候群
交感神経の遮断が原因で、縮瞳・眼裂縮小・眼球陥凹（3徴）を起こす病態。脳梗塞（Wallenberg症候群）や腫瘍などが原因で起こる。

B)糖尿病網膜症の病像、眼科的治療法につき簡潔に述べよ。

糖尿病性網膜症の眼底所見として、

毛細血管瘤（最初に出現する糖尿病に特異的な所見）

斑状出血、しみ状出血（毛細血管がもろくなって出血、円形や火焔状の出血が多い）

硬性白斑、軟性白斑、網膜浮腫（硬性白斑は代謝産物が外網状層にたまること、軟性白斑は小血管閉塞による神経線維の浮腫らしい）

新生血管（低酸素状態を基盤として出現。網膜内細小血管異常を来したり、乳頭と連絡したり硝子体腔へのびたりする。）

（大きな）出血（硝子体出血、網膜前出血など）

網膜剥離、網膜分離

というようなものがあるようです。

なんとなくわかると思いますが、毛細血管瘤、斑状出血、しみ状出血、硬性白斑、軟性白斑、網膜浮腫など（上の方に書いてるやつ）は比較的軽症時のものです。軽症のものから次第に新生血管の出現を経て、最終的には硝子体出血、網膜剥離（増殖性網膜症によるものは牽引性網膜剥離と呼ぶ）、新生血管緑内障（新生血管が隅角に生じて緑内障になる）を併発して失明に至ります。

ちなみに眼底の所見から、現在の国際分類では糖尿病性網膜症を単純性網膜症、前増殖性網膜症、増殖性網膜症とわけます。しかしこの分類よりも実際は、治療と直結する福田分類というのが使われています。福田分類では糖尿病性網膜症を所見に対応させて、良性網膜症であるＡⅠ〜ＡⅤの５つ、または悪性網膜症であるＢⅠ〜ＢⅥの６つ（計１１個のどれか）に分類します。

毛細血管瘤ならＡⅠ、しみ状出血、硬性白斑ならＡⅡ、軟性白斑、静脈の形態異常、網膜内細小血管異常、無血管野ならＢⅠっていう感じです。ＡⅠ、ＡⅡは単純性網膜症に相当し、ＢⅠは前増殖網膜症に相当します。それ以外は増殖性網膜症です。

治療法は、血糖コントロール、光凝固療法、硝子体切除術などがあります。

簡単には、単純性網膜症では血糖コントロール。（食事療法とか）

前増殖性や増殖性の場合は光凝固療法。

さらに硝子体出血、網膜剥離などまで進むと硝子体切除術といったところです。

まー上のごちゃごちゃした分類に対応させているように書いてますが、臨床上は網膜に増殖性の変化（血管新生や出血性の変化）が起こっているかどうかを見ることが重要です。増殖性変化が出るまではしっかり血糖コントロールして、増殖性の変化があれば光凝固だということ。一度発症した増殖性網膜症は血糖コントロールと関係なく進行するからだそうな。

【解答例】

網膜の微小血管の閉塞により生じ、単純性網膜症（毛細血管瘤、硬性白斑）、前増殖性網膜症（網膜内の微小血管異常、軟性白斑）、増殖性網膜症（硝子体や乳頭への新生血管増殖、硝子体出血、網膜剥離）という経過を経て、最終的には硝子体出血、牽引性網膜剥離、新生血管緑内障などにより失明する。

治療法としては、単純性の時期には糖尿病の治療による進行予防を、前増殖性や増殖性の場合は光凝固療法が選択される。重症例では硝子体切除術が選択されることもあるが予後は不良である。

C)緑内障の手術法を2つ挙げて簡単に説明せよ。

＜原発開放隅角緑内障＞

・線維柱帯切除術（トラベクレクトミー）

　代表的な濾過手術である。角膜輪部に強膜半層弁を作成し、その下で線維柱帯を長方形に切除する。次いで周辺虹彩切除を行う。強膜弁を復位して縫合し、さらに結膜弁を縫合して終了する。房水が虹彩切除部と線維柱帯切除部、強膜弁下を通って結膜下に流出し、濾過胞を形成することにより、眼圧が低下する。また術後瘢痕形成を抑制して濾過胞の維持をはかるために、線維芽細胞抑制薬であるマイトマイシンCが局所塗布される。術後合併症を起こしやすいが、眼圧下降効果を最も期待できる術式である。
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・線維柱帯切開術（トラベクロトミー）
　角膜輪部に2重の強膜弁を作成してSchlemm管外壁を切開後、トラベクロトームをSchlemm管内に挿入し、その内壁を前房内に向かって切開する。房水の流出抵抗の大きいSchlemm管内壁を部分切開することで眼圧低下を図る術式である。合併症を起こしにくい。原発先天緑内障に対してよい適応となるが、成人の慢性緑内障に対しても行われる。
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・レーザー線維柱帯形成術（非観血的治療）

　アルゴンレーザーなどを線維柱帯に照射して熱凝固させる。組織の瘢痕収縮により線維柱帯間隙が広がり、房水流出が促進されると考えられている。10年間の眼圧下降の有効率は30～40％ほど。

＜原発閉塞隅角緑内障＞

・レーザー虹彩切開術（非観血的治療）

瞳孔ブロックを解除する必要がある原発、続発の閉塞隅角緑内障で第1選択となる。虹彩周辺部をレーザーで穿孔することにより後房水の前房への移動がスムーズになり、前房の深さを保つことができる。発作時にはピロカルピンやβブロッカーなどで眼圧を低下させ、角膜浮腫、混濁を改善させてから施行する。

・周辺虹彩切除術
　角膜混濁などのためにレーザー虹彩切開術が不可能な場合に行われる。強角膜切開創より脱出させた虹彩を切除し、整復する。手術の意義はレーザー虹彩切開術と同じ。
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D)眼病変を引き起こすヘルペス属ヴィルスの種類を4つ挙げ、各々眼科領域の　どのような組織で病変を引き起こす事が多いか述べよ。

①単純ヘルペスウィルス1型（HSV-1）

・角膜→単純ヘルペス角膜炎。回帰感染に際して発症。

角膜上皮：樹枝状角膜炎から地図状角膜炎へと進行。

角膜実質：円板状角膜炎。

　・虹彩、毛様体→虹彩毛様体炎。

円板状角膜炎が重症化し、角膜から深部へ進むことで発症。

（なお、免疫力の弱い乳幼児の場合、初感染の際に急性結膜炎を起こすこともある。）
②単純ヘルペスウィルス２型（HSV-2）

・網膜→網膜炎。　
③水痘・帯状疱疹ウィルス（VZV）

・角膜→帯状疱疹角膜炎。

・虹彩、毛様体→虹彩毛様体炎。角膜炎の重症化による。

④サイトメガロウィルス（CMV）

・網膜、脈絡膜→網脈絡膜炎。易感染性宿主に対する日和見感染。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

補足

・ ヘルペスウィルス科はDNAウィルスでHSV、VZV、CMV、ヒトヘルペスウィルス6型（HHV-6）、EBウィルス（EBV）などがある。

・HSV-2は主に性器に感染する。

E)Vogt-Koyanagi-Harada病の眼及び全身所見、経過、治療法につき簡潔に述べよ。
（眼所見）両眼性の急性びまん性ぶどう膜炎（脈絡膜炎を主体とする）。視力障害を伴う。

　　　　　眼底所見：脈絡膜の腫脹、混濁とそれに伴う網膜の浮腫

　　　　　蛍光眼底所見：蛍光色素の漏出が網膜下に多数出現。

（全身所見）感冒様症状、髄膜炎症状（頭痛）、耳鳴り、めまい、感音難聴、皮膚白斑、毛髪の白変等。

髄液所見：無菌性髄膜炎（頭痛として出現）

（経過）以下のような3期に分かれる。

●前駆期⇒感冒様症状、髄膜炎症状が先行。

●眼病期⇒前駆期から約1週間後に耳鳴り、感音難聴と同時に急激な視力低下を両眼に来たす。眼底の乳頭浮腫・網膜浮腫・網膜剥離といった多彩な症状が見られる。炎症が前部ぶどう膜（虹彩、毛様体）に波及すると肉芽腫性虹彩毛様体炎をきたす。

●回復期⇒発病後約2ヶ月で炎症が回復し始める。全身の色素脱失が起こり、夕焼け状眼底、皮膚の白斑や毛髪の脱色、脱毛が生じる。

（治療法）ｽﾃﾛｲﾄﾞの全身大量投与が有効。

補足　

・ぶどう膜は、虹彩、毛様体、脈絡膜の３つの部分で構成される。さらに脈絡膜は網膜へと続くため、網膜炎を合併すると網脈絡膜炎となる。

・Vogt-Koyanagi-Harada病とは全身のメラノサイトを標的とする自己免疫疾患である。眼では、反応が脈絡膜色素細胞破壊という形で現れる。急性びまん性ぶどう膜炎のうち、脈絡膜炎が強く前眼部（虹彩、網様体）症状の軽い型をいう。日本人や東洋人に多く、白人には少ない。HLAとの相関があり、HLA-DR４陽性例が多い。

・夕焼け状眼底：脈絡膜の色素脱失により白子（白皮症）様眼底となり、脈絡膜血管が透けて夕焼け状に見えること。
F)流行性角結膜炎につき、その病原体、症状、注意すべき点につき簡潔に述べよ。
（病原体）アデノウイルス8型　（他に4,19,37型、ちなみにプール熱は3,7型)
（症状）耳前リンパ節腫脹と、眼瞼腫脹などの角膜症状。他には流涙や充血、異物感なども。原則自然治癒する。また発症後1週間ごろより点状表層角膜炎が出現し、ときに遷延する→ステロイド点眼。
（注意点）感染性が強い。2次感染予防のため、点眼後の手洗いやタオル等の共用中止などの指導。学校は出席停止。

（補足）結膜所見では、成人で急性濾胞性結膜炎、乳児で偽膜性結膜炎が見られる。

G)先天色覚異常につき知るところを述べよ。
　先天色覚異常は、錐体の感光色素を構成するオプシンの遺伝子異常によって生じる。赤錐体と緑錐体のオプシン遺伝子はX染色体長腕、青錐体のそれは第7染色体長腕に位置している。

臨床的にはほとんどが先天赤緑異常であり、X染色体劣性遺伝の形式をとる。日本人では男性の5％、女性の0.2％が赤緑異常である。

　先天青黄異常はきわめて稀である。遺伝形式は常染色体優性遺伝。

　3種の錐体感光色素が正常なら正常3色型色覚という。3種のうち1つが異常（欠損はしていない）な場合は異常3色型色覚といい、第1色弱（赤色弱）、第2色弱（緑色弱）、第3色弱（青色弱）に細分される。3種のうち1つが完全欠損している場合は2色型色覚といい、第1色盲（赤色盲）、第2色盲（緑色盲）、第3色盲（青色盲）に細分される。

　1色型色覚（全色盲）では外界の全てが無彩色となる。代表的な杆体1色型色覚は常染色体劣性遺伝で、錐体機能を完全に欠く。0.1以下の視力障害、昼盲、羞明、眼振を伴う。青錐体1色型色覚は青錐体のみが機能している。X染色体劣性遺伝で、きわめて稀である。

　先天色覚異常は遺伝性であり、進行しない。治療の対象とはならず、色の誤認を防ぐような社会的な工夫、対策をとる必要がある。

