
は じ め に

中心窩分離症は最初1958年にPhillipsら によって

“Posterior retinal detachment without macular hole”

として報告された．また，1967年に出版されたDuke-

Elder には強度近視眼の剖検例が紹介され，後極部の
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強度近視眼に続発した中心窩分離症の病因と治療
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要 約

強度近視に伴う中心窩分離症は光干渉断層計(OCT)

など最近の画像診断技術の進歩に伴い理解され始めた疾

患である．後部ぶどう腫の形成に伴って発症することが

多く，中心窩網膜を障害することにより視力低下や変視

を来す．病因を明らかにするため硝子体手術後の中心窩

分離症症例をOCTで観察したところ，術後 か月の時

点で約 の症例で網膜血管沿いに微小皺襞を生じて

いた．この所見は後部ぶどう腫形成に伴い伸展性の乏し

い網膜血管が内方への牽引力を生じ，網膜を分離させる

ことを示唆している．治療として中心窩分離症 例 眼

に硝子体皮質除去，内境界膜剥離，ガスタンポナーデを

含む硝子体手術を行ったところ全例中心窩網膜が復位

し，視力も 段階以上改善した．また，術中術後に重篤

な併発症はみられなかった．この結果から中心窩分離症

に対する硝子体手術は有用かつ安全な治療であると考え

られる．(日眼会誌 ： ― ， )

キーワード：強度近視，中心窩分離症，硝子体手術，光

干渉断層計，網膜血管牽引
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Abstract

 
Myopic foveoschisis(MF)can now be recognized

 
as the result of recent progress in imaging diagnos-

tic technology such as optical coherence tomogra-

phy(OCT). MF predominantly occurs in highly
 

myopic eyes with posterior staphyloma, and often
 

induces visual loss and/or metamorphopsia.In order
 

to better understand the detailed pathogenesis of
 

MF, we observed myopic eyes after vitrectomy
 

using OCT. Retinal microfolds along the retinal
 

vessels were observed in over of the patients

months after surgery. Relative inflexibility of ret-

inal arterioles/venules may be one of the causes for
 

MF. We performed a pilot study( eyes of pa-

tients)to treat MF by vitrectomy including vitreous
 

cortex removal,internal limiting membrane peeling,

and gas tamponade. In all eyes the fovea was
 

reattached and vision improved by more than two
 

lines.This pilot study indicates that vitrectomy is an
 

effective and safe treatment for MF.

Nippon Ganka Gakkai Zasshi(J Jpn Ophthalmol
 

Soc ： ― , )
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網膜分離が記述されている．このように以前から強度近

視眼で後極部網膜分離が生じることが知られていたが，

特有の萎縮性変化のため実際の診断が難しく詳しい病像

の把握にはいたらなかった．

中心窩分離症が本格的に知られるようになるには光干

渉断層計(OCT)の登場を待つことになる．1999年に

Takanoら はOCTで後部ぶどう腫を伴う強度近視眼

を観察し，約30％に中心窩分離症を発症していること

を報告した．2001年には硝子体手術で網膜復位が得ら

れることが報告され ，以降治療の対象となった．黄斑

円孔が形成されると，分離が消失し黄斑円孔網膜剥離へ

と進行する ．黄斑円孔網膜剥離に進行してしまうと

硝子体手術を行っても円孔閉鎖が困難なため ，進行を

予防するという意味合いもあり最近では積極的に手術が

行われている．

中心窩分離症は一つの疾病単位ではなく，いくつかの

Subtypeからなることがすでに知られている．中心窩剥

離型(foveal detachment type)，分層円孔型(lamellar
 

hole type)と，囊胞型(cystic type)の3種に分類され ，

これに加えて著者は黄斑円孔併発例を黄斑円孔型(mac-

ular hole type)と呼んでいる．現時点で，この分類が最

善とは考えないが，本稿では便宜上この分類に従う．

中心窩分離症の病因

中心窩分離症と後部ぶどう腫の関連は以前から指摘さ

れていた ．しかしながら，現在までの知見を総合する

と中心窩分離症の発症には様々な要因が複合的に関与し

ているようである．中心窩分離症の病因として，最初に

注目されたのは硝子体であった．一つに硝子体手術中に

ほとんどの症例で網膜面に癒着した後部硝子体皮質を認

めること，もう一つは類縁疾患である黄斑円孔網膜剥離

の原因として硝子体皮質牽引が重要と考えられるためで

ある ．しかしながら，中心窩分離症で硝子体が明ら

かに網膜を牽引している像を呈することはOCT上でも

術中所見でも非常にまれである．黄斑円孔の場合は例外

で，しばしば円孔周囲に癒着した硝子体索状物を認め

る ．これは硝子体牽引が網膜裂隙(黄斑円孔)の誘引と

なる証左であるが，中心窩分離症は全く別のメカニズム

である可能性もある．我々は九州大学医学部眼科との共

同研究で，術中に採取した中心窩分離症の内境界膜を透

過型電子顕微鏡で観察し，特発性黄斑円孔のものと比較

した．その結果，特発性黄斑円孔では内境界膜の表面が

比較的平滑だが中心窩分離症では硝子体側に多くの細胞

浸潤や線維成分の形成を認めた ．中心窩分離症におけ

るこのような黄斑前膜形成は硝子体手術中 やOCT

上 でも頻繁に観察される．後部ぶどう腫内における黄
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図 1 中心窩分離症の発症に関するシェーマ．

強度近視眼では硝子体皮質，黄斑前膜の存在，内境界膜，網膜血管などが内方へ，後部ぶどう腫の形成や眼

軸長の延長が外方へ網膜を牽引し，結果として網膜が分離すると考えられている．

MF：中心窩分離症，RPE：網膜色素上皮
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斑前膜の存在は網膜内側の伸展性を制限し，網膜分離を

生じさせる大きな要因になると考えられる．また，内境

界膜自身が比較的伸展性に乏しいため後部ぶどう腫の形

成に追随できず，網膜を内側へ分離するという考え方も

ある ．

このように前方への牽引力として硝子体皮質，黄斑前

膜の存在，内境界膜の非伸展性などが，後方への牽引力

として後部ぶどう腫の形成などが存在し，反対方向への

牽引力が網膜を分離させると著者らは考えている(図1)．

網膜血管による牽引

我々は中心窩分離症の病因を検討するため，中心窩分

離症の硝子体手術後17例21眼にOCT検査を行い，網

膜の形態変化を検討した ．術前の病型は13眼(62％)

が中心窩剥離型，4眼(19％)が分層円孔型で，残る4眼

(19％)が黄斑円孔型であった．これら症例に対して硝子

体皮質除去，内境界膜剥離そしてガスタンポナーデを含

む硝子体手術を行い術後12か月までOCTで観察した．

すると術後1か月から図2に示すような網膜の微小皺襞

が形成され始めた．多くは中心窩から2～300μmの距

離に水平方向で形成され時間とともに成長した(図3)．

微小皺襞は術後1か月の段階で5眼(24％)にしかみられ

なかったが，徐々に頻度が上昇し，3か月後には9眼

(43％)，6か月後には13眼(62％)，最終観察時の12か

月後には65％の症例に認めた．我々は微小皺襞の網膜

上での正確な位置を求めるためOCT-Ophthalmoscope

で観察した．OCT-Ophthalmoscopeは従来のOCTと

異なり網膜冠状断の撮影と走査レーザー検眼鏡(scan-

ning laser ophthalmoscope，SLO)の撮影を網膜の同一

部位で同時に行うことができる．すると，網膜微小皺襞

は網膜の細動静脈と一致していることが判明した(図

4)．このような微小皺襞は硝子体手術後の中心窩分離症

症例だけでなく，非硝子体手術眼でも約3％の症例に

認められる が，経験上正視眼でみられることはほとん

どない．これら所見から類推するに強度近視眼では後部

ぶどう腫の形成に伴い網膜も伸展を余儀なくされるが，

網膜細動静脈は硬化性変化などの加齢変化により伸展性

が相対的に乏しくなっている．このため神経網膜の伸展

強度近視の中心窩分離症・生野

図 2 中心窩分離症の硝子体手術後にみられる典型的な網膜微小皺襞．

上段：硝子体手術後6か月の眼底写真，2段目：術前の光干渉断層計(OCT)像

3段目：術後6か月のOCT垂直断，4段目：同水平断

全症例とも術後中心窩は復位したが，術前みられなかった網膜微小皺襞がみられるようになった(矢印)．微

小皺襞はほとんどの場合垂直断でのみ観察されるため，皺襞は水平方向に走行していると考えられる．(文

献17より転載)
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に追随できず，結果的に内方へのclothesline traction

を生じ，微小皺襞を形成するにいたると考えられる(図

5)．微小皺襞が術後高頻度にみられるのは内境界膜剥離

による網膜の伸展性の増加により網膜血管牽引が顕在化

するためであろう．この他にも強度近視眼では沿血管網

膜微小裂孔を生じやすいことが知られており ，強度

近視に特異的なこれら疾病に網膜血管牽引が重要な役割

を果たしていることは間違いない．

中心窩分離症の治療

中心窩分離症に硝子体手術が有用であることは2001

年に報告されている ．我々は治療の有用性を評価する

ため，中心窩分離症症例5例6眼に対して硝子体手術を

行った ．術式はトリアムシノロンで可視化した硝子体

切除と網膜表面に癒着した硝子体皮質の除去，インドシ

アニングリーン染色による内境界膜剥離，そしてガスタ

ンポナーデである．有水晶体眼では白内障の進行予防の

ため水晶体超音波乳化吸引術と眼内レンズ挿入術を行っ

た．その結果，全例で網膜が復位し，視力も2段階以上

改善した(図6，7)．また，視力だけでなくSLOを用い

た微小視野計でも暗点が縮小し，固視が安定した(図8

A，B)．これ以降も積極的に硝子体手術を施行し，現

在までに28眼の中心窩剥離型もしくは分層円孔型の中

心窩分離症に対して硝子体手術を行っている．これら症

例の術後6か月視力を検討すると，術前より2段階以上

改善した症例は全体の約65％であった．また，黄斑円

孔を併発した症例は1眼でそれも術後3か月の時点で

あった．このように中心窩分離症に対する硝子体手術は

比較的予後良好で安全な治療といえる．また，統計学的

解析を行うと，術前視力と術後視力は有意に正の相関を

示し術後の視力改善度(術前視力と術後視力の差)とは逆

に有意に負の相関を示した．

では最後にどのような症例に硝子体手術を行うのがよ

いのだろうか？ 良好な術後視力を期待するのであれば

858 日眼会誌 110巻 11号

図 3 網膜微小皺襞の時間経過．

上段：術後6か月の眼底写真，下段：術後1，3，6か月のOCT垂直断

時間経過とともに網膜微小皺襞は成長し，特に向かって右側の症例では術後1か月で1つしかみられなかっ

た微小皺襞が3か月以降は2つみられるようになった．(文献17より転載)



早期に硝子体手術を行うべきだが，あまり早いと視力が

改善し難いと考えられる．そのため我々は矯正視力(0.5)

以下の症例で，視力低下や変視症など症状のあるものを

適応としている．また，なかには中心窩分離症に非常に

小さな早期黄斑円孔を併発している症例があり(図

9)，そのような症例に硝子体手術を行うと術後黄斑円

孔の拡大や黄斑円孔網膜剥離を来す場合がある．このよ

うな事態を回避するために，術前にできるだけ丁寧に

OCT検査を行い中心窩における網膜の裂隙の有無を確

認すべきである．また，不幸にしてすでに黄斑円孔を併

発した中心窩分離症の予後は黄斑円孔網膜剥離同様に思

わしくない ．このことを熟知した上で硝子体手術を行

うべきである．

今 後 の 課 題

今後の課題の一つは硝子体手術のさらなる安全性の確

立である．硝子体手術で多くが視力改善することが分

かってきたが ，さらに手術成績を向上させるには症

図 4 網膜微小皺襞を生じた 眼のOCT-Ophthalmoscope写真．

左上：走査レーザー検眼鏡(scanning laser ophthalmoscope，SLO)所見

右上：SLO画像と全く同一部位のOCT-Ophthalmoscopeによる網膜冠状断の撮影像

左下：右上のSLO画像と冠状断像を重ね合わせたもの

右下：同一部位のカラー眼底写真

SLO画像で網膜血管が(▽印)，OCT-Ophthalmoscope像で網膜微小皺襞が(▼印)それぞれ描出されている

が，画像を重ねあわせると両者は全く一致した(▽および▼印)．このように網膜微小皺襞は網膜血管による

ものであることが分かる．またカラー眼底写真からこの血管は3例とも網膜細動脈であった．

(文献17より転載)
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例選択と術式の確立が肝要であると考える．具体的に

は，さらに症例を追加して硝子体手術成績を検討し，予

後に関連する因子を調査検討するべきであろう．手術手

技に関してはインドシアニングリーンによる内境界膜剥

離の是非が議論されることが多い．この手技は従来から

網膜毒性が指摘されているが ，逆にメリットも多い．

内境界膜の緊張は中心窩分離症の病因の一つと考えら

れ，著者は内境界膜剥離擁護派である．確かに内境界膜

剥離を用いずに復位可能な中心窩分離症も存在する一

方 ，内境界膜剥離を行わなかったために復位を得ら

図 5 網膜微小皺襞の形成に関するメカニズムのシェーマ．

網膜血管が硬化性変化を来すと，伸展能力が相対的に低下し，後部ぶどう腫の形成に追随できなくなる．こ

れによって血管による網膜の内方牽引力(洗濯ひも牽引力)が生じ，網膜を吊り上げて微小皺襞を形成すると

考えられる．

図 6 中心窩分離症に対する硝子体手術を行った 眼の

経過．

左：術後の眼底写真

中央：術前

右：術後6か月のOCT写真

症例4を除き全例で中心窩は完全に復位し，残る症例

4も12か月後には完全に復位した．(文献21より転

載，原図は白黒)

図 7 中心窩分離症に対して硝子体手術を行った 眼の

中心窩剥離丈の変化．

中心窩剥離の高さをOCTで定量し，術前術後3およ

び6か月後で比較した．全例で中心窩剥離は減少し，

統計学的に有意(p＜0.01)であった．(文献21より転

載)
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図 8 硝子体手術を施行した中心窩分離症症例の術前術後 か月の視機能の変化．

SLO微小視野計を用いて(A)網膜上の暗点の広がりと(B)固視の安定性を比較した．術後3症例ともに暗点

は縮小し，固視は安定した．(文献21より転載)
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れなかったものが，再手術で内境界膜剥離を行うと復位

する ことから，今後内境界膜剥離の是非も見極めるべ

きであろう．

稿を終えるにあたり，本研究に対する貴重なご指導とご助

言に加え，本稿の執筆に際しご校閲を賜りました大阪大学医

学部田野保雄教授に厚く御礼申し上げます．また，研究に協

力していただいた大阪大学医学部佐柳香織先生，坂東 肇先

生，五味 文先生，そして電子顕微鏡による検討の際にご協

力いただいた九州大学医学部山中一郎先生，石橋達朗教授，

韓国Christian University Jun-Sub Choi先生に深謝いたし

ます．
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