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末期の開放隅角緑内障の中心視野消失に関与する危険

因子について,Coxの比例ハザードモデルを用いて検討
した。対象は,Aulhorn分類 Greve変法 5期の開放隅角

緑内障 53例 53眼であり,Humphrey field analyzerで

中心高閾値が 20 dB未満まで低下した中心視野消失群

(9例 9眼)と ,低下 しなかった非消失群(44例 44眼)の
2群に分類 した。二つの群で,性別,年齢,緑内障の家族

歴,屈折,眼圧,血圧,静的視野,視神経乳頭,網膜神経線維

層,治療内容,全身疾患などの各種の臨床的背景因子につ

いて統計学的に検討した。中心富閾値,mean deviation,
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pattern standard deviation,cOrrected pattern stan‐

dard deviation,網膜神経線維層の最大欠損幅は有意に

関与し,拡張期血圧値,拡張期血圧値―平均眼圧値で関与

する傾向がみられた。末期の開放隅角緑内障の経過観察

には,眼圧以外にもこれらの因子を考慮に入れる必要が

ある。(日 眼会誌 101:819-825,1997)
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Abstract
53 eyes of 53 advanced open angle glaucoma (stage deviation, corrected pattern standard deviation, and

5 of Aulhorn'Greve's classification) were studied retinal nerve fiber Iayer defect showed significant
regarding the risk factors for central visual field difference between the two groups, and diastolic
loss by the Cox proportional hazards model. The blood pressure and diastolic blood pressure minus
cases of foveal threshold under 20 dB were defined intraocular pressure showed a tendency to be
as central visual field loss group (9 eyes), and the related. From the results obtained, intraocular pres-
cases over 20 dB were defined as no visual field loss sure and these other clinical factors should be con-
group (44 eyes)' The following clinical factors were sidered for the management of advanced open angle
statistically analyzed between the two groups : gen- glaucoma patients. (J Jpn Ophthalmol Soc 101 : 81g
der, age, family history of glaucoma, refraction, -BZ[ lgg7)
intraocular pressure, blood pressure, visual field
measured by static perimetry, optic disc, retinal Key words : Open angle glaucoma, Central visual
nerve fiber layer, treatment, and systemic disease. field loss, Risk factors, proportional
Foveal threshold, mean deviation, pattern standard hazards model, Foveal threshold

I緒  言

緑内障の末期では視野が中心部のみ残存する症例がみ

られる。この中心部の視野が維持できるか,あ るいは消失

してしまうのかは今後の視力予後に大きな影響を与える

問題である。しかし,中心視野の消失を扱った報告は少な

に Pickettら 1)は中心視野の消失した開放隅角緑内障 10

例の検討を行い,中心視野消失の原因は眼圧による影響
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が強いとしている。また,Jayら
2)は高眼圧であれば中心

視野消失へ至る時間が短いと報告している。一方,緑内障

の視野進行に関する要因を検討することは非常に重要で

ある。取り分け眼圧は重要な危険因子であり,過去に多数

の報告
3)～ 7)がある。また,眼圧以外の危険因子では,高血

圧
7)8),糖尿病6)7),循環器疾患

7),緑
内障の家族歴

7)9)10),年

齢
7),低血圧

6)11)12),血 圧値一眼圧値の低下
7)13),近視

14)15)な

ど幾つか報告されている。

進行した緑内障症例について,中心視野の消失に関す

る背景因子をprospectiveに 検討した報告はない。ある

症例が,今後中心視野が消失するのか否かを予測するこ

とは,緑内障患者の治療面でも非常に重要と考えられる。

しかし,長期間の観察は観察中途打ち切り例が多く,検討

が困難なのが実情である。そこで今回の研究では,Aul‐

horn分類 Greve変 法 5期の開放隅角緑内障を対象に

Coxの比例ハザー ドモデルを用い,中心視野消失に関す

る背景因子を統計学的に検討した。

II対 象 と方 法

1.対 象 患 者

対象症例は 1983年 10月 から1992年 12月 までに,山

梨医科大学眼科外来の初診緑内障患者 1,176名 のうち,

3年以上経過が追えた症例とした。これらの症例は,以下

の条件を満たすものとした。

1)疾患は開放隅角緑内障とし,閉塞隅角緑内障,水晶

体嚢性緑内障以外の続発性緑内障は対象からは除外 .

2)病期が Aulhorn分類 Greve変法 5期である。

3)視機能障害の原因が緑内障によるものに限り,自内

障,黄斑変性,その他の眼疾患が原因のものは除外.

4)信頼できる視野データがない症例。視野の信頼性を

Humphrey中心 30-2プログラムまたは 10-2プ ログラ

ムの固視異常率 20%以内,偽陽性率,偽陰性率がそれぞ

れ 33%以内と定義した。

5)Humphrey field analyZerで ,中心富閾値が 20 dB

以上。

採用眼は片眼とし,両眼採用できる場合は,信頼性の高

い視野結果の回数が多い眼を採用した。観察終了日を

1995年 12月 31日 とした。緑内障の内訳は,原発開放隅

角緑内障(POAG)が 30眼 ,水晶体嚢性緑内障が 6眼 ,正

常眼圧緑内障(NTG)が 17眼であった。

NTGの診断基準 16)は ,緑内障性視神経萎縮とそれに

対応する視野障害を有すること,正常開放隅角であるこ

と,国 内変動を含む未治療時の眼圧が常に21 mmHg以

下であること,視神経萎縮を来し得る脳内,副鼻腔病変お

よび他の眼科的異常がないこと,大量出血 。ショックな

ど既往がないこととした。

Humphrey field analyzerで ,中心富閾値が 20 dB未

満で初期値より5 dB以上低下し,以後観察期間内に 20

dB以上を記録 しない場合を中心視野の消失 と定義 し
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た。中心視野が消失した時点で,その症例のエンドポイン

トとした。観察期間内に中心視野の消失に至った症例を

中心視野消失群,至らなかった症例を非消失群とした.

2.検 査 方 法

対象患者について,静的視野測定,眼圧測定,視神経乳

頭立体撮影,その他眼科一般諸検査を行った。

1)静的視野測定

Humphrey自動視野計の中心 30-2プログラムを用

い,中心富闘値,mean deviation(MD),pattern standard

deviation(PSD),corrected pattern standard deviation

(CPSD),shOrt_term fluctuation(SF)を 求めた。視野結

果の基準を,① 中心 30-2プログラムで信頼性のある視

野結果,② 中心 10-2プ ログラムで信頼性のある視野結

果,③ 中心 30-2プログラムで偽陰性率のみ33%以上と

した。統計解析およびエンドポイントの定義は,基準①

を原則とした。基準①が得られない場合は基準②で代

用した。いずれも得られない場合に限り,偽陰性率の頻度

は視野障害の程度とともに上昇するため
17)18),基準③を

採用した。基準②か③で中心富閾値が20 dB未満を記

録したときは,初期値より5dB以上低下し,かつ以後観

察期間内に 20 dB以上を記録しない場合をエンドポイ

ントとした。観察期間内の視野の測定頻度は,中心視野消

失群,非消失群ともに 1年に 1～ 4回 ,平均 2.2回であっ

た。

2)眼圧測定

眼圧測定にはGoldmann圧平眼圧計を使用した。測定

時間は午前 9～12時 までとし,平均眼圧,最高眼圧,最低

眼圧,眼圧変動幅を記録した。観察期間は初診日から1年

間とした。眼圧測定回数は,中心視野消失群では 7～34

回(平均 15.4回 ),非消失群では 4～22回 (平均 14.0回 )

であった。

3)視神経乳頭立体撮影

初診時の所見を採用した。視神経乳頭,網膜神経線維層

の解析は,視神経乳頭立体写真をTOPCON社 TRC‐
SS 2で 撮 影 し,TOPCON社 製 IMAGE net― X,DIS‐
PLAY mOde,Stere0 0ptic Disc Analysis Functionを

用いて画像解析を行った
19)。 Rim面積比は乳頭辺縁部面

積/乳頭面積比とした。神経線維東欠損は,欠損の位置を

方位角 (0°～360° )で表現した。すなわち,右眼の耳側の範

囲は 90°～ 180°～270° とし,左眼の耳側では 270°～0°～90°

とした。網膜神経線維層欠損は,画像上では視神経乳頭よ

り扇形に網膜の光沢の減少する領域で,検眼鏡的にわず

かでも認められる場合と定義した。

4)全身所見

初診時の所見を採用した。Body mass indeX(BMI)は

身長と体重から以下の式で計算した。

Quetelet指数=体重 (kg)/身長(m)2

5)治療内容

薬物療法の観察期間は初診日から1年間とし,期間内
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の最も治療薬物の多い期間の治療を採用した。手術回数

とレーザートラベクロプラスティ回数は,観察期間を初

診日から1995年 12月 31日 までとした。

6)そ の他

年齢,矯正視力,屈折は初診時の所見を採用した。

3.解 析 因 子

中心視野消失に関与する可能性のある背景因子とし

て,表 1の因子を選び解析した。以下に変数の取り扱いの

要点を述べる。年齢 (歳 ),性別 (男 :1,女 :0),緑内障家
族歴 (無 :0,有 :1),屈折 (Spherical equivalent値 ).眼
圧 (mmHg),血圧 (mmHg)。 静的視野所見として,中心富

閾値 (dB),MD(dB)。 視神経乳頭立体写真所見として,乳

頭面積 (mm2),陥凹容積 (mm3),乳頭径 (mm),乳頭出血

(無 :0,有 :1),神経線維東欠損 (無 :0,有 :1),欠損

幅の最大 (°で表現).治療内容 として,眼科手術の既往

(無 :0,有 :1),手術回数 (回 ),ピ ロカルピン(使用な
し :0,使用あり 11)。 全身疾患として,高血圧症 (無 :

0,有 :1),糖尿病 (無 :0,有 :1)。

4.解 析 方 法

当科初診日を研究の開始点とし,中心視野の消失と定

義された日をエンドポイントとした。消失群,非消失群の

二つの群で研究開始時点における性別,緑内障の家族歴 ,

屈折,眼圧,血圧,血圧一眼圧,静的視野,視神経乳頭,網膜

神経線維層,治療内容,全身疾患などの各種の臨床的背景

因子について,Coxの比例ハザードモデルを用いて年齢
で調整し統計学的に検討した。解析には Stat view‐ J4.5
を使用し,変数選択は行っていない。

III 結  果

中心視野消失群は 9例 9眼,POAGが 5眼 ,水晶体嚢
性緑内障が 2眼,NTGが 2眼であった。非消失群は 44
例 44眼,POAGが 25眼,水 晶体嚢性緑 内障が 4眼 ,
NTGが 15眼であった。
中心視野消失群と非消失群の主な臨床背景を表 2に示

す。中心視野消失群の経過観察期間は 2.40～ 7.44年

(4.82± 1.69年,平 均値±標準偏差)で,非消失群では

3.21～10.85年 (6.15± 2.25年 )で あった。経過観察期間

は非消失群の方が長い傾向がみられたが,統計学的に有

意ではなかった(P=0.107,Mann‐ Whitney U test).静

的視野測定結果のうち,中心富閾値,MD,PSDは中心視
野消失群と非消失群の間に統計学的に有意な差があり,

CPSDは境界値に近い結果であった (P=0.054)。 しか
し,SFは 2群間で有意な差はなかった。眼圧値は中心視

野消失群と非消失群で,平均眼圧,最高眼圧,最低眼圧,眼

圧変動幅のいずれも有意な差はなかった。血圧値に関し

ては,中心視野消失群は非消失群と比較して,有意に拡張

期血圧値が低かった。収縮期血圧値は有意な差はなかっ

たが,中心視野消失群で低い傾向があった。血圧値一眼圧

値では,拡張期血圧値―平均眼圧値で 2群間に有意な差

BMI : body mass index
MD : mean deviation
PSD : pattern standard deviation
SF : short-term fluctuation
CPSD: corrected pattern standard deviation
PPA : peripapillary chorioretinal atrophy

を認めた。それ以外の3つ の所見では,境界値に近い結果

であった。視神経乳頭所見では,網膜神経線維層の最大欠

損幅に有意な差を認めた。それ以外の乳頭所見では,中心

視野消失群 と非消失群の間に有意な差はなかった。性別

については,視野消失群では男性 3名 ,女性 6名 ,非消失

群では男性 27名 ,女性 17名 で,視野消失群に女性が多い

傾向がみられた。しかし,統計学的に有意な差には至らな

かった。年齢,緑内障の家族歴,視力,屈折の各因子は,視

野消失群と非消失群の間に有意な差はなかった。表以外

では,喫煙歴,身長,体重,body mass index(BMI),治 療

内容,循環器疾患,脳梗塞,高血圧,糖尿病などの全身疾患

で 2群間に差を認めなかった。

表 3は Coxの 比例ハザードモデルによる解析結果で

表 1 検査項目

年齢
′
性男」

病型

緑内障家族歴

喫煙歴

矯正視力

屈折

身長

体重

BMI

(眼圧と血圧所見)

平均眼圧値

最高眼圧値

最低眼圧値

眼圧変動幅

収縮期血圧値

拡張期血圧値

収縮期血圧値―平均眼圧値

収縮期血圧値―最高眼圧値

拡張期血圧値―平均眼圧値

拡張期血圧値―最高眼圧値

(治療内容)

眼科手術の既往

手術回数

光凝固治療の既往

光凝固回数

薬物使用

点眼剤

点眼剤数

ピロカルピン

β―遮断剤

交感神経刺激剤

炭脱酵素阻害剤

Ca措抗剤
血管拡張剤

ビタミン B12

(全身疾患)

循環器疾患

脳梗塞

高血圧症

糖尿病

(静的視野所見 )

中心富閾値

MD
PSD
SF
CPSD
(視神経乳頭立体写真所見)

垂直 C/D比
水平 C/D比
Disc垂直 C/Dの左右差
Disc水平 C/Dの左右差
乳頭面積

rim面積

陥凹面積

rim面積比

陥凹容積

陥凹深度

垂直乳頭径

水平乳頭径

乳頭出血

PPA
神経線維東欠損

欠損の数

合計欠損幅

最大欠損幅
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表 2 2群の臨床背景

視野消失群 (n=9)  非消失群 (n=44) Mann‐ Whitney検定
P値

Fisher
P
直接法
値

経過観察期間 (年 )

年齢 (歳 )

性別 男性

女性

(+)

(― )

不明

緑内障家族歴

矯正視力

屈折 (D)

中心富閾値 (dB)

MD(dB)
PSD(dB)
SF(dB)

CPSD(dB)

平均眼圧値 (mmHg)
最高眼圧値 (mmHg)
最低眼圧値 (mmHg)
眼圧変動幅 (mmHg)
収縮期血圧値 (mmHg)
拡張期血圧値 (mmHg)
収縮期血圧値―平均眼圧値 (mmHg)

収縮期血圧値―最高眼圧値 (mmHg)
拡張期血圧値―平均眼圧値 (mmHg)
拡張期血圧値―最高眼圧値 (mmHg)
垂直 C/D比
水平 C/D比

神経線維東欠損     (十 )

(― )

不明

欠損幅の合計 (角度)

欠損幅の最大 (角度)

4.82± 169

56.3± 15.5

3

6

ワ

7

0

1.0(0.9～ 12)

-2.22± 3.29

2767」:2.40

-24.94± 5_41

9.32± 3.32

2.41± 1.42

8.78± 3.45

17.1± 2.35

21.4=3.00

13.9± 2.15

7.6± 3.09

1213± 11.22

69.7± 16.75

104.5± 10.58

100.7± 11.93

529± 17.57

49.0± 18.76

0.76■ 0.06

0.76± 0.08

3

()

6

90.0± 20.0

83.3± 30.6

6.15± 225
61.7=10.8

27

17

38

1

1.0(0.8～ 1.05)

-097=2.33

3218=2.78
-19.61=3.78

11.89± 2_17

2.79:± :1.50

11.26± 2.57

17.7± 2.41

22.5± 4_47

13.8± 2.38

8.8± 3.78

132.4■ 15.18

81.2=1195

115.1± 14.98

110.9± 14.63

63.9± 11.60

59.7± 11.57

0.76± 006
0.70± 0.07

27

0

17

65.9± 23.4

47.3[=:20.5

0_1072

0.407

0.885

0.3914

<0.0001

0.0105

0.0293

0.6849

0.0539

0.5858

0_5846

0.886

0.3902

0.0984

0.0407

0.0541

0.0658

0.0489

0.0595

0.9666

0.2574

0.1537

0.5899

0 1146

0.0315

数値は平均値±標準偏差を示す。

ただし,矯正視力のみは中央値および25パーセンタイル値と75パーセンタイル値を表す.

ある。今回の解析ではP値が 5%以 内を有意差あり,
10%以内を傾向がありとし,すべての項目に年齢補正を

施 した。静的視野の結果では,中 心富閾値,MD,PSD,
CPSDは緑内障の中心視野消失にかかわる危険因子 と

して有意に選択された。ハザード比は 1を基準にどれだ

け危険率が上昇するかを表す.中心富閾値の場合は,-1
dBに つき危険率が 1.51倍上昇することを意味する。SF

は有意な結果は出なかった(表 3a).血圧関係では,拡張

期血圧値,拡張期血圧値―平均眼圧値に関与する傾向が

みられた。P値 と-l mmHgに対 してのハザード比は,
拡張期血圧値では0.061,1.09,拡張期血圧値―平均眼圧

値では 0.093,1.08であった(表 3b)。 網膜神経線維層の

観察の結果では,網膜神経線維層の最大欠損幅は有意に

中心視野消失に関与 した。P値 と 1°に対してのハザード

比は 0.049,1.05であった。欠損幅の合計は有意な結果に

は至 らなかった (表 3c)。 屈折,眼圧所見,視神経乳頭所

見,治療内容,全身疾患およびそれ以外の因子は有意には

関与しなかった。

IV 考  按

緑内障末期症例で中心視野消失に関する背景因子を検

討することは,臨床的に非常に重要と考えられる。しか

し,観察中途打ち切り例の問題があり,検討が困難なのが

実情である。そこで今回我々は,Coxの 比例ハザードモ

デルを用い,中心視野消失症例における背景因子を検討

した.Coxの比例ハザードモデルは,予後因子の寄与の

程度を生存期間の延長の長さにより測るのではなく,相

対的な死亡確率 (ハザード比)と して表現する統計手法で

ある。この方法はprospectiveに 予後因子を検討できる

利点がある。また,観察期間全体を考慮に入れた比較検討

ができ,観察中途打ち切 り例の採用が可能となる。今回の

検討では,開放隅角緑内障をPOAG,水晶体嚢性緑内障,

NTGの 3病型とした。POAGと NTGの 区別について,
今までは眼圧 21 mmHgで両者を分けていたが,最近両

者の区別が曖味になっている。閉塞隅角や水晶体嚢性緑

内障以外の続発性緑内障とははっきりと区別できるの

で,今回は残りを開放隅角緑内障として 1つ にまとめて
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表 3 比例ハザー ドモデルによる結果
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a 静的視野

危険因子 ハザード比  95%信 頼区間 p値

中心富闘値

PSD
MD
CPSD

(-ldBに 対し)
(-ldBに 対し)
(-ldBに対し)
(-ldBに 対し)

51

40

22

35

24-1.83

10-1.79

04-1.42

03-1.75

<0.0001

0.007

0_016

0.028

b 血圧関係

危険因子 ハザード比  95%信頼区間 p値

拡張期血圧値       (-lmmHgに 対し)
拡張期血圧値―平均眼圧値 (-lmmHgに対し)

1.09

1.08

0.061

0.093

1.0()-1.20

0 99-1.19

で 網膜神経線維層

危険因子 ハザード比   95%信 頼区間 pイ直

最大の欠損幅 (1°に対し) 1.05 100-1.11 0.049

解析した。その結果,中心富関値,MD,PSD,CPSD,網膜
神経線維層の最大欠損幅は有意に中心視野消失に関与す

ることがわかった。それ以外では,拡張期血圧値,拡張期

血圧値―平均眼圧値の各因子で関与する傾向がみられ

た。

Pickettら 1)は 中心視野の消失した開放隅角緑内障 10

例の検討を行い,中心視野消失は眼圧による影響が強い

としている。しかし,こ の報告では中心視野の消失を

Goldmann視野計でとらえており,視野消失時の定量性

に欠ける。また,も ともと高眼圧の症例が多く,眼圧以外

の危険因子の影響についてはっきりとは述べられていな

い。また,Jayら 2)は 中心 5度以内が絶対暗点になった場

合を中心視野消失と定義し,高眼圧であれば視野消失ヘ

至る時間が短いと報告している。しかし,主に手動視野計

で測定されており,定量的に中心視野消失をとらえてい

るわけではない。いずれの報告でも中心視野の消失を検

討しているが,視野消失の定義が定量的ではない。いずれ

も危険因子として眼圧を上げているが,それ以外の因子

が不明である。今回の報告では中心視野の消失を,Hum‐

phrey field analyzerで中心富閾値が 20 dB未満まで低

下した場合と定量的に定義し,Coxの比例ハザー ドモデ

ルを用いて多くの危険因子についてを統計学的に検討し

た。

今回は,中心富閾値が 20 dB未満まで低下した場合を

中心視野の消失と定義した。この 20 dBの 感度は,周辺

25～30度 の 5%下 限値 に相当 し,か なり低い値であ
る20)。 さらに,中心寓閾値の probabiHty symbolは 0.5%

未満となっており,実際の確率はもっと低いと推察され

る。また,視力は全症例が 0.1以下まで低下し,視野の中

心の 4点がほとんどの症例で O dBま で低下しており,

AulhOrn分類 Greve変法 5期の症例で 9眼 しか経験で

きず,中心視野消失と判断しても良いと考えた。

IIumphrey field analyzerに おヽ てゝ,MD,PSI),CPSD
は視野障害の進行の評価にしばしば用いられている。臨

床および研究面において,視野悪化の指標にはまず MD
が用いられ,さ らなる検討が必要な場合に他の因子が考

慮されている。しかし,中心富閾値は視野の中心部の感度

を表現する重要な指標であるにもかかわらず,あ まり活

用されていないのが実情である。今回の研究では,中心富

閾値,MD,PSD,CPSDの いずれも有意に中心視野消失
に関与するという結果が出ている。また,研究開始時点に

おける視力の平均 は,視野消失群 は 0.90,非 消失群 は

0.94で 2群間に差がなかった(P=0.885)。 視野消失群で

は視力の低下に先立ち,中心富閾値が低下する傾向がみ

られた。特に緑内障末期症例の場合,視力,MDだ けでは
なく,中心高閾値にもさらなる注意を払う必要があると

考えられた.

今回の研究では網膜神経線維層の最大欠損幅は,有意

に中心視野消失に関与するという結果が出た。網膜神経

線維層欠損は視野変化に先行して出現するといわれ21),

緑内障の初期変化として非常に重要な所見である。Quig―

leyら 22)は 647名の高眼圧症患者を調査し,網膜神経線

維層欠損は視野障害進行の危険因子であると報告してい

る。また,欠損の程度が高いほど危険性も高くなると述べ

ている。緑内障進行の危険因子として網膜神経線維層欠

損は重要であるが,今回の対象は末期の緑内障であり,早

期例と末期例における神経線維層欠損の進行に対する意

義は違うと考えられる。緑内障の末期で網膜神経線維層

欠損を検討した報告はあまりなく,今後検討が必要と思

われる。

今回の研究では NTGの割合は,中心視野消失群で 9
眼中 2眼 (22.2%),非 消失群で 44眼 中 15眼 (34.1%)と

やや非消失群で高かった。にもかかわらず 2群間に眼圧

値の有意な差はなく,数値的には中心視野消失群の方が

低かった。また,眼圧値はCoxの比例ハザードモデルに

よる解析でも有意な危険因子として検出されなかった。

これは,非消失群の 2眼を除く全症例で眼圧下降剤によ

る治療が開始されていたからであると考えた。
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Grahamら n)は 夜間の血圧の低下 (nocturnal dip)は

視神経への血流の灌流圧を低下させ,緑内障患者での視

野障害の進行と関係するとしている。さらに,眼圧コント

ロールが良好にもかかわらず,視野欠損が進行する緑内

障患者において,夜間の灌流圧の低下が臨床的に重要で

あると指摘している。別の報告では灌流圧 (血圧値一眼圧

値)と POAGと の関係を調べ,特に低い拡張期灌流圧は

高頻度にPOAGと 関係したと報告13)している。低い拡張
期血圧と高い眼圧は低い拡張期灌流圧をもたらし,視神

経乳頭の循環血流量を減少させる可能性がある。今回の

研究でも,拡張期血圧値,拡張期血圧値―平均眼圧値の各

因子で中心視野消失に関与する傾向がみられた。

今回の研究では,Coxの比例ハザードモデルを用い年

齢で調整して検討を行い,変数選択は行わなかった。これ

はevent(消 失群)の サンプル数が少な く,さ らに cate―

gorical dataが 多いためにランク落ちが起きてハザード

比が推定できないためである。今回の症例は集めるのが

非常に難しいサンプルである.消失群のサンプル数は 9

例であり,検出力が小さいために有意水準が 10%以内で

も傾向ありとした。

緑内障の進行に影響を与える危険因子は数多く報告さ

れているが,初期の緑内障を対象にしたものが大部分で,

末期に限って検討した報告はあまりみられない。また,危

険因子は緑内障の病期により異なってくると考えられ

る。今回は Aulhorn分類 Greve変 法の 5期 という末期

の緑内障を対象に,中心視野消失に関与する危険因子を

検討した。すなわち,緑内障末期症例で視機能障害が進ん

でいる状態での研究であり,一般的な緑内障進行の危険

因子とは意味が異なってくると思われる。今回の研究で

は,C/D比 ,陥凹面積などの視神経乳頭所見は危険因子

として検出されなかった。これは,すでに中心視野消失群

と非消失群での視神経陥凹が進行した状態での比較であ

り,両群でほとんど差がないためと思われる。このように

緑内障が進行した状態で比較した場合,一般的にいわれ

る緑内障進行の危険因子に差がないことが多 くなる。こ

のような条件のもとに検出された危険因子が今回の結果

である。中心富閾値,MD,PSD,CPSD,網膜神経線維層
の最大欠損幅は有意に中心視野消失に関与 し,拡張期血

圧値,拡張期血圧値―平均眼圧値は関与する傾向がみら

れた。特に拡張期血圧値の低い症例は,長期予後が悪いた

め注意が必要である。緑内障末期症例での眼圧下降治療

の重要性はいうまでもない。しかし,今回の研究では2群

で眼圧に有意な差がなく,む しろ中心視野消失群で低い

傾向にあった。眼圧下降治療の影響もあるが,末期緑内障

では眼圧以外の因子の重要性を暗示していると思われ

る。さらに,緑内障末期では眼圧に加えて,こ れらの危険

因子を絶えず考慮に入れた注意深い経過観察が必要であ

ると考えられる。

本論文の要旨は第 7回 日本緑内障学会(名古屋市)において
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