2002年度眼科解答解説
１．白内障の成因と治療法について述べよ。

白内障とは水晶体蛋白質の変性（水溶性→不溶性による光の透過性減少と散乱）、水晶体線維の膨化、破壊によって水晶体が混濁した状態をいい、先天性白内障と後天性白内障に分類される。

１．先天性白内障

　１）原因不明のもの

　２）先天性風疹症候群など

２．後天性白内障

１）老人性白内障

２）併発白内障：眼内疾患に合併して生じる白内障の総称で、①炎症性（ぶどう膜炎など）②変性性（網膜剥離、緑内障など）③酸素欠乏性（脈なし病などの血行障害など）

３）全身疾患に合併して起こる白内障：アトピー性皮膚炎、糖尿病、ガラクトース血症、Werner症候群など

４）薬物による白内障（ステロイドが代表的）

５）放射線性白内障

６）外傷性白内障

７）後発白内障：水晶体嚢外摘出術や超音波水晶体乳化術後に後嚢に生じる白内障。→YAGレーザーで後嚢切開する。

治療について

１．薬物療法

　　水晶体蛋白のSH基の保護、グルタチオンの酸化抑制、水溶性蛋白の不溶性蛋白への変化の抑制、房水内の蛋白分解酵素賦活による代謝の賦活化などを目的とした薬物が開発・臨床応用されてはいるが、今のところ混濁の除去、混濁の停止に有効な薬はない。

２．手術療法

１）水晶体嚢内摘出術：水晶体を冷凍用チップで凍結させ、嚢ごと水晶体全体を摘出する。術後網膜剥離が発生しやすくなるので、現在ほとんど行われない。

２）水晶体嚢外摘出術：後嚢を残して水晶体の核と皮質を取り出す。角膜の切開創が大きく、術後の視力の回復と安定に時間がかかるので最近はあまり行われない。（切開創が大きいため眼球、特に角膜が歪む。）非常に進行した白内障にのみ行われる。

３）超音波水晶体乳化吸引術：角膜輪部に小切開創をあけ、水晶体核を超音波で破砕して吸引除去する方法。術後の視力の回復と安定が早いので現在ほとんどの白内障に対して行われている。　

　手術で水晶体を除去すると水晶体による凹レンズ効果がなくなるので強い遠視状態になる。これを矯正するために眼内レンズ、コンタクトレンズ、眼鏡が用いられる。ほとんどの場合眼内レンズを用い、手術と同時に移植される。

２正常眼圧緑内障の病態とその治療法について述べよ。

まず初めに、緑内障の分類について簡単にまとめます。

①原発性開放隅角緑内障（Primary open angle glaucoma POAG）

前房隅角は正常の外観を呈している（狭隅角ではない）が、緑内障性視神経障害が認められる。進行は緩徐で慢性に進行し、初期には自覚症状は無く健康診断などで偶然に発見されることが多い。頻度は原発閉塞隅角緑内障に比較すると圧倒的に多く、40歳以上の人口の約3％にみられる。高眼圧がPOAGの危険因子として重要であるが、わが国では眼圧が正常な正常眼圧緑内障の頻度が高く、緑内障全体の約60%を占めるとも言われている

②原発性閉塞隅角緑内障（Primary angle-closure glaucoma PACG）

狭隅角眼で、虹彩が線維柱帯に押し付けられて房水の流出がブロックされて眼圧が突然上昇して、強い眼痛・頭痛・悪心・嘔吐を呈する急性の疾患である（急性緑内障発作）。頻度は40歳以上の人口の約0.3％程度であり、POAGと比較すると大分少ない。

③続発性緑内障

眼炎症・眼腫瘍・眼外傷・眼循環障害・糖尿病性網膜症などの様々な眼疾患に伴い眼圧が上昇して緑内障を発症したもの。

④先天性緑内障

胎児期における前房隅角の発達異常によって、生後すぐに眼圧上昇をきたして、眼球が非常に高い眼圧に耐えきれずに牛の目のように大きくなることから牛眼とよばれる。

(率：①57(正常眼圧)+16%,②10%,③9%)
以下は①、特に正常眼圧緑内障について説明します。

＜原発性開放隅角緑内障と正常眼圧緑内障＞

眼圧の基準値は、10-21 mmHgである。隅角が正常の外観を呈している緑内障で、眼圧が22mmHg以上の場合に原発性開放隅角緑内障と呼ばれる。一方、眼圧が基準値（10-21 mmHg）の上昇にとどまった緑内障は正常眼圧緑内障と呼ばれる。

基準値というものは正常人の95％がその範囲に含まれるということに過ぎなく、ある特定の患者にとって適切な眼圧の範囲を示したものではない。眼圧の適正値は、個人個人により異なり、21 mmHgをもって正常と異常を分けることには無理があり、両者の疾患は同一のスペクトラム上にあると考えられている。すなわち、視神経の脆弱性には個人差があるため、例えば適切な眼圧が16の人の眼圧が19まで上昇すれば、たとえ正常範囲内であっても視神経萎縮に至る可能性があるし、正常範囲をかなり越えた眼圧の上昇により始めて視神経萎縮に至る患者もいる訳である。

　なお原発性開放隅角緑内障/正常眼圧緑内障の危険因子としては、眼圧の上昇以外に、緑内障の家族歴、高度近視、心血管系の異常、糖尿病などが挙げられる。眼圧の上昇は網膜の神経線維に圧迫を生じて視神経線維の変性・脱落をもたらすと考えられている。

　眼圧を上昇させる原因は、多くの場合Schlemm管の内側（線維柱帯）で房水流出の抵抗が上昇しているためと考えられている。

＜正常眼圧緑内障の診断＞

①眼圧を測定して21ｍｍHg以下であることを確認する。（眼圧は日中高くて夜間は低いという日内変動があるので厳密には24時間日内変動検査を行う）

②眼底検査で緑内障性視神経乳頭萎縮を示す。　　視神経乳頭の陥凹を観察する。初期には上下方向に向かって陥凹が一部拡大して（focal erosion, focal notching）、進行するにつれて陥凹が広がっていく。

③視野検査　眼底変化に対応した視野異常を確認する。Seidel暗点、Bjerrum暗点、鼻側階段と進行。両鼻側半盲になり、末期には中心視野のみが残る。（教科書の視野の図で確認してください。）

④眼窩・副鼻腔内・頭蓋内等に視野障害や視神経障害をきたすような疾患がないことを確認（CT、MRI）

＜正常眼圧緑内障の治療＞

正常眼圧緑内障の治療は原発性開放隅角緑内障の治療と同様であり、基本的には眼圧を下げて視神経障害の進行を抑制する事であり、一度障害された視野を回復することは出来ない。点眼薬による薬物療法が中心となり、治療目標は現在の眼圧から約３０％眼圧を下降させることである。

①薬物療法

点眼薬：縮瞳薬（ピロカルピン）、β-blocker、プロスタグランジン誘導体

内服薬：炭酸脱水素酵素阻害薬（房水産出抑制）

散瞳薬（atropine）の点眼は禁忌。

②手術療法・レーザー治療

　薬物療法では進行が抑えられない場合には手術療法やレーザー療法を行う。

・線維柱帯切除術（線維柱帯外側部分と虹彩根部の切除を行い、房水が虹彩切除部分と線維柱帯切除部分を通り抜けて結膜下に出てくるようにする）

・線維柱帯切開術（Schlemm管の内壁を切開して房水の抵抗を減弱させる）

・線維柱帯形成術（レーザーで線維柱帯に熱凝固を加えて組織の瘢痕収縮を起こして、線維柱帯間を広げて房水流出抵抗を減弱させる）

3.ぶどう膜炎の臨床症状とその治療法について述べよ.

ぶどう膜炎は発生部位によって虹彩毛様体炎と網脈絡膜炎とに分けられる。

◎臨床症状　

虹彩毛様体炎では眼球結膜の充血、羞明、流涙、目の穿刺痛、鈍痛などの三叉神経刺激症状と視力障害が見られる。眼圧は高い場合と低い場合がある。また、併発白内障を引き起こすこともある。

網脈絡膜炎では三叉神経の刺激症状はなく、硝子体の混濁、眼底の黄白色斑形成をきたす。炎症に伴う浸出液が網膜下にたまって網膜剥離を引き起こすこともある。

◎治療

虹彩毛様体炎にはアトロピン（散瞳薬）の点眼、副腎皮質ステロイド薬の点眼を行う。原因疾患によっては抗生剤の投与も行う。瞳孔遮断により眼圧が上昇したときはレーザー虹彩切開術も行われる。

網脈絡膜炎では副腎皮質ステロイドの全身投与を行う。非ステロイド消炎薬も用いられる。トキソプラズマ症では抗生剤やサルファ剤を投与する。

