2003年度眼科解答解説
１．全身疾患に伴うブドウ膜炎を３つ挙げ、その眼症状について簡潔に述べよ。

　ぶどう膜炎を合併する全身疾患には、Behcet病、サルコイドーシス、Vogt-小柳-原田病がある。

　Behcet病のぶどう膜炎では、前部ぶどう膜炎、後部ぶどう膜炎、汎ぶどう膜炎のいずれの形もとりうる。典型的なのは、再発性前房蓄膿性虹彩炎と脈絡網膜炎である。このため毛様充血や網膜出血が見られる。合併症として虹彩後癒着、虹彩萎縮、緑内障、白内障がある。再発、緩解を繰り返し、網膜剥離などのために失明につながりやすい。これらの眼病変は男性に多く、両側性であることがほとんどである。

　サルコイドーシスのぶどう膜炎は慢性結節性ぶどう膜炎を特徴とする。これに伴い、豚脂様角膜後面沈着物が見られる。虹彩後癒着、癒着が原因となり緑内障を引き起こすことがある。このため、霧視、視力障害、毛様出血、羞明が出現する。虹彩毛様体炎による細胞浸潤が硝子体へと波及すると硝子体混濁が見られる。後部ぶどう膜炎としては、網膜血管周囲炎がみられる。

　Vogt-小柳-原田病のぶどう膜炎は両眼性の後部ぶどう膜炎で始まり、蛍光眼底検査で脈絡膜からの多発性点状蛍光漏出がみられる。組織学的にはぶどう膜には結節性肉芽腫性病変を認める。やがて炎症は前部ぶどう膜炎に波及し、肉芽腫性虹彩毛様体炎が見られる。2ヶ月ほどで炎症は消退し、回復期になると、脈絡膜の色素脱失のため、眼底は夕焼け状となる。

２．急性原発性隅角閉塞性緑内障について、どういう例で起こりやすいか、またその症状と治療法の原則について簡潔に述べよ。

Ⅰ、どういう例で起こりやすいか？

疫学：　中年以降の女性に多い。高年齢も危険因子。(イヌイット・アメリカンインディアンの一部、中国系人種で高頻度)

解剖学的な危険因子：　狭隅角、前房容積が小さい。

発作の誘因：　散瞳を起こすものとして、薬物(アトロピン等)、暗室、精神感動・ストレス・不安。その他、長時間の近業、うつ伏せ寝、なども誘因。

【参考】開放隅角緑内障には性差はなく、黒人に好発。高眼圧・高年齢・緑内障の家族歴・高度近視・心血管系の異常・DMなどが危険因子。

Ⅱ、症状

・眼圧↑(数時間以内)→強い眼痛・頭痛

・更に眼圧↑　→悪心・嘔吐

・角膜浮腫のため光輪視(光源の周りに輪が見える)

・視神経障害も起こり、霧視・視力低下

【参考】他覚的所見として、散瞳、浅前房、毛様充血、角膜浮腫・混濁(眼底が透見できない程)

Ⅲ、治療法の原則

大原則：　発作発生の数時間以内に適切に眼圧を下降させる。治療しないと、視神経に高度な障害が加わり、視機能が永久的に失われる。

具体的な治療：　まず眼圧を下げてから手術をする。

・ピロカルピン頻回点眼、β-blocker点眼、高浸透圧製剤や炭酸脱水素酵素阻害薬の内服。

・レーザー虹彩切開術。角膜混濁などでレーザー虹彩切開術が施行できないときは、観血的に周辺虹彩切除術を行う。

【参考】閉塞隅角緑内障は隅角の閉塞が原因なので、閉塞を解除・予防する目的で虹彩切除術が中心。一方、開放隅角緑内障は房水流出障害が原因なので、流出路を広くする目的で線維柱帯の手術が中心。

３．経過中に網膜（原文では下に波線アリ）に血管新生を起こす疾患を３つ挙げ、新生血管の抽出に最も有用な検査法と新生血管の消退に最も有効な治療法を各々１つずつ記せ。

網膜に血管新生（angiogenesis）を起こす疾患
　網膜の新生血管は、網膜静脈や毛細血管の閉塞による“弱い虚血”で生じる。低酸素状態により刺激されるVEGF（血管内皮増殖因子）による作用と考えられる。網膜中心動脈閉塞症など“強い虚血”の場合は、血管新生ではなく“神経細胞死”となる。

1 網膜中心静脈塞栓症（CRVO）
網膜中心静脈の基幹や分枝（BRVO）の閉塞により網膜に出血する疾患。高血圧や動脈硬化（交叉部を介し）、血管炎や血流障害による静脈閉塞が原因と考えられる。
　出血、綿花様白斑、出血部網膜浮腫とともに、易出血性の新生血管が出現し、再出血→硝子体出血、前房隅角への増殖→続発性（出血性）緑内障、へと推移する。
②糖尿病網膜症　　
糖尿病の3大合併症の一つ。眼底所見上の小さな赤い点（＝毛細血管瘤）で初発する。網膜の循環障害により、低酸素状態～新生血管が出現する。
③血管新生性緑内障（出血性緑内障）
網膜血管閉塞症や糖尿病性網膜症などで網膜が酸欠状態に陥った結果、隅角にも新生血管が生じた場合を言う。房水の流出率低下により眼圧が亢進し、難治性。
他にも・・・。
④老人性黄斑変性（萎縮型、滲出型）
Bruch膜に亀裂が生じ、脈絡膜毛細血管層から新生血管が網膜側に延びる。→この異常血管が出血を繰り返し、結合織増殖～円盤状変性を来す。
⑤未熟児網膜症（ROP）
網膜血管が未熟なまま出生した児への高濃度酸素投与により、網膜動脈の攣縮・閉塞を生じ、網膜の低酸素状態を来して網膜症を発症する。血管新生が周辺で起こるⅠ型、黄斑部近くで起こるⅡ型（激症型）がある。
⑥Eales病（若年性反復性網膜硝子体出血）
片眼から両眼に発症する網膜静脈周囲炎。30歳代男性に多く、網膜静脈周囲の出血と血管新生を繰り返す。
検査法
蛍光眼底造影法（fluorescein fundus angiography：FAG）　10％フルオレセインナトリウム液の肘静脈からの静注による。蛍光色素が脈絡膜毛細血管を通過した後（脈絡膜フラッシュ：眼底部が明るくなる）を通過した後、1秒～15秒の間に、網膜動脈相（網膜中心動脈）→網膜毛細血管相→網膜静脈相と経過する。この各相の撮影により、血管の形態変化、blood-retinal barrierの破綻などが確認できる。
治療法
レーザー光凝固
　レーザー光の眼底への集光照射により、エネルギーが熱に変換され、網膜の蛋白組織が凝固される。無血管野への光凝固による血管新生の抑制（未熟児網膜症）、出血部の光凝固による出血や滲出物吸収の促進（網膜中心静脈閉塞症など出血性疾患）、照射部の蛋白変性による網膜の酸素需要の減少～循環改善（汎網膜凝固：糖尿病網膜症）などの目的で行われている。但し、正確な機序はわかっていないらしい。なお、視力の低下を来す（0.2以下となる）ため、正常な黄斑部〈黄斑中心窩）への光凝固は絶対に行ってはいけない。
４．アルカリ外傷眼などの瘢痕性角結膜障害眼について、培養上皮移植の際に用いる細胞源に、角膜上皮ではなく、角膜輪部上皮を用いる理由につき簡潔に述べよ。

【解答】

角膜上皮幹細胞は角膜輪部に存在するため。

【解説】

瘢痕性角結膜症に対する治療としては、自己輪部移植、アロ輪部移植、培養上皮移植がある。

・自己輪部移植

　片側性の疾患では、健眼より輪部組織を周囲の結膜組織とともに採取して、これを患眼に縫着する。

・アロ輪部移植

　病変が両眼性の場合は、提供角膜の周辺部組織を薄くトリミングしてこれを縫着する。

　自己輪部移植・アロ輪部移植ともに手術の最後に眼表面を保護するために、羊膜をカバーとして縫着するか、治療用ソフトコンタクトレンズを装着させる。

・培養上皮移植

　患者本人、親族、あるいはアイバンク提供角膜の輪部より採取し、これを培養皿においた羊膜上に置き、培養液や成長因子などを加えて培養する。これを瘢痕組織切除後の眼表面に移植することで、速やかな上皮化を図る。輪部組織の採取量も通常の輪部移植に比べて少なくすむのも利点の一つである。

５．以下について簡潔に説明せよ。

a.調節性内斜視

　内斜視には調節性内斜視と非調節性内斜視とがある。調節性内斜視とは、遠視があるときに眼底に明瞭な像を得るために毛様体と水晶体に過剰な調節を要し、これに伴う眼球の過剰な内寄せ運動（調節性輻湊）が起こるために生じる内斜視である。

通常、遠視をもつ２，３歳の小児に発症する。初期には近方視の際に起こりやすいが、進行すると恒常性の内斜視になる。診断は、遠方視よりも近方視で斜視が起こりやすい、遠視がある、凸レンズ眼鏡の使用や副交感神経刺激薬の点眼により症状が軽減する、などによりなされる。治療は、抗コリン薬（アトロピンなど）の点眼による屈折検査を十分行って遠視を完全に矯正し、または逆に、抗コリンエステラーゼ薬（ジスチグミンなど）の点眼によって近方視での中枢からの調節刺激命令を減ずる。

b.流行性角結膜炎

　流行性角結膜炎（EKC）は、アデノウィルス８型による強い感染性をもつ角膜および結膜の炎症であり、一般的に「はやり目」と呼ばれる。１～２週間の潜伏期を経て、急性濾胞性結膜炎の形で始まる。漿液性の眼脂、強い流涙、眼瞼腫脹、結膜充血、結膜浮腫、小出血斑などが主症状。また、耳前リンパ節の腫脹と圧痛もみられる。

結膜炎自体は自然経過で２～４週間で治癒するが、経過中に点状上皮下混濁が発症する。これが瞳孔領に生じると視力障害の原因となる。本ウィルスに特異的な治療法はなく、抗菌薬の点眼により混合感染を予防し、表層角膜炎にはステロイド点眼で対処する。接触による伝染性が極めて強いため、患者は必要に応じて隔離し、院内や校内での集団感染を予防する。

c.虚血性視神経症

　視神経を栄養する血管の狭窄または閉塞など循環障害によって起こる。篩状板近くでおこることが多く、前部虚血性視神経症 anterior ischemic optic neuropathy (AION)と言われる。側頭動脈炎の分症と、高血圧・糖尿病などに併発するものとあるが、わが国では後者が多い。中高年者に突発する1眼の視力障害で発症する。乳頭浮腫をみるが蒼白で蒼白浮腫と呼ばれる。視野は、水平半盲（特に下半盲）が特徴的である。

　球後の視神経の虚血性障害は後部虚血性視神経症 posterior ischemic optic neuropathy (PION)といわれる。

治療は循環障害による浮腫をとるためにステロイド薬、血管拡張剤、ビタミンB1、B12などの投与を行う。

d.管状視野

　正常人では距離に比例して視野は大きくなるが、距離には無関係に視野の広さの絶対値が常に一定に検出される。視野は遠方でも拡大せずトンネルを覗いているようになる。ヒステリーや心因反応に認められる。

(参考) 心因性視野狭窄

　眼心身症の一症状で、最も頻度の高いものである。女性に圧倒的に多く、また15歳以下の小児に多い。最近の”いじめ”の問題の他、核家族、少子家庭、母子または父子家庭など、家庭内の問題が心因の引き金になっている。視力障害の原因を説明できる屈折異常や眼疾患はなく、網膜電図(ERG)や視覚誘発電位(VEP)などの視路の電気生理学的検査も正常、しかも理に合わない視力の変動が特徴である。普通、視力はレンズ中和法（たとえば＋３Dと−３Dのレンズを加えて視力測定すると裸眼視力より極端によくなる）によって正常に近い視力に戻る。また、約90％の例で視野がらせん状視野 spiral field または求心性視野狭窄と管状視野狭窄 tunnel field を呈する。

　なお、眼心身症の症状には視力障害の他、チックや眼瞼けいれん、視野障害、色覚異常、調節過剰とそれによる内斜視や強度近視も合併していることがあり、注意が必要である。心因を詳しく聞き出し、本人や両親の性格判断なども参考にし、ときには精神科の協力も得て、解決を図ることが肝要である。
e.近視
近視は屈折異常の一種で、遠方から目に入ってきた光が網膜より手前で像を結び、物がぼやけて見える状態である。近視は、眼軸長（角膜から網膜までの長さ）が正常より長すぎるか、角膜・水晶体の光の屈折力が強すぎることにより起こる。遠方視には凹レンズが必要になる。
