
近年，眼科領域での検査法，治療法の進歩は著しい．

しかし，病気は治っても視機能が失われては何もならな

いのが眼科の特色である．そこで，最終的には視機能が

回復して，Quality of Vision(QOV)が向上する必要が

ある．視機能のうちでも，最も大切なのは視力であり，

視力の検査には屈折検査は付き物である．そこで，屈折
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要 約

眼科の主なる目的は視機能が回復してQuality of Vi-

sion(QOV)が向上することにある．視機能のうちで最

も大切なのは視力である．遠見視力低下の多くは屈折異

常であり，近見視力の低下は調節異常のうちでも加齢に

伴う老視が最も多い．

屈折異常：近視の発生には多因子遺伝要因と環境要因

とが関係している．また，動物近視モデルの開発によ

り，近視研究は飛躍的に進展した．治療法では従来の眼

鏡，コンタクトレンズ(CL)の他に眼内レンズ，オルソ

ケラトロジー，屈折矯正手術が行われるようになってき

た．この他，屈折の測定機器や屈折要素を測定する機器

の進歩が著しい．

調節異常：老視の治療法としては，眼鏡が一般的であ

るが，遠近両用の CLの進歩もある．また，老視の手術

の試みもある．調節から眼精疲労を診断する機器の開発

も進められている．(日眼会誌 ： ― ， )

キーワード：屈折異常，調節異常，老視，治療法の進

歩，測定機器の進歩
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Abstract
 

The main purpose of ophthalmology is to improve
 

the quality of vision by the recovery of visual func-

tion. Visual acuity, among the visual functions, is
 

the most important factor. Decreased far vision is
 

caused mainly by refractive errors,while decreased
 

near vision is caused by accommodative insuffi-

ciency,especially presbyopia.

：The development of myopia
 

may be influenced by both polygenic and environ-

mental factors. Investigation of the mechanism of
 

myopia has progressed based on the experimental
 

animal models of myopia. The conventional treat-

ments for refractive errors is spectacles or contact
 

lenses, and new treatment includes phakic IOL,

orthokeratology,and refractive surgery.There are

 

also newly designed types of equipment to assess
 

refraction and refractive elements.

：Presbyopia is
 

mainly corrected using multifocal or progressive
 

power spectacle lenses.Nowadays,bifocal and mul-

tifocal contact lenses and sometimes surgical treat-

ment are used for presbyopia. Equipment for as-

thenopia has also been developed.

Nippon Ganka Gakkai Zasshi(J Jpn Ophthalmol
 

Soc ： ― , )
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検査に精通することは重要である．通常の屈折は静的屈

折をいい，調節は動的屈折ともいう．一般に，視力低下

の多くは屈折異常である．屈折異常には遠視，近視，乱

視があり，調節異常にはいろいろのものが含まれるが，

加齢に伴う老視が最も多い．しかし，視機能は通常の視

力検査のみで評価することはできない．最近は視力の評

価が多方面にわたってきている．例えば，コントラスト

感度，変調伝達関数 (Modulation Transfer Function：

MTF)，Point Spread Function(PSF)，高次波面収差

などの総合的評価が考えられている．今後視機能の評価

はさらに詳細になっていく可能性がある．

視 力

小数視力表の各段は最小視角からみると等間隔ではな

い．最近は最小視角の対数をとった the logarithm of
 

Minimum Angle of Resolution(logMAR)が用いられて

いる．Early Treatment of Diabetic Retinopaty Study

(ETDRS)グループで用いられている logMAR表では

同一列の文字間隔は視標の幅，各段の間隔は真下の視標

の高さで作成されている ．したがって，視標が小さく

なるにつれて，視標間隔は狭くなっている．そこで，

logMAR表を使った場合，小児では読み分け困難の影

響が出る可能性がある．視力表のコントラストは文部省

科学研究費総合研究視力研究班の基準によると85～

90％である ．しかし，日常視では種々のコントラスト

のものがある．したがって，コントラスト感度の測定，

MTFの測定も必要になる．

従来，光は①均質な媒質を通過するときには直進す

る，②異なる媒質の境界を通過するときに反射および

屈折する(Snellの法則)，③個々の光は互いに干渉しな

い，という幾何光学の考えが眼科領域では支配的であっ

た．幾何光学での収差はSeidelの 5収差が有名である．

しかし，近年，眼科領域にも光を波面として捉える波面

光学が取り入れられてきた．近年の目覚ましい測定機器

の進歩により，眼のQOVを考える上では高次の波面収

差解析が問題になってきて，2004年度の日本眼科学会

総会の宿題報告でこの領域の報告があった ．波面収

差解析装置にはHartmann-Shackセンサーの他，Tra-

cey Visual Function Analyzer(Tracey)や Spatially
 

Resolved Refractometer(SRR)などがある．

屈 折 異 常

1．種類と発生機序

屈折異常には遠視，近視，乱視があるが，遠視，乱視

に関しては新たな展開はない．そこで，ここでは近視に

ついて述べる．我が国では第二次世界大戦後，近視の頻

度は増加傾向にある．また，最近では30代，40代でも

近視の発生または進行する成人近視が問題になってい

る ．近視の発生には多因子遺伝要因と環境要因とが関

係している ．弱度近視は主として環境因子で近業，

ストレス，照明などが，強度近視は主として遺伝因子に

よると考えられている ．1977年Wieselら がサルの片

眼を瞼々縫合すると強い近視になることを発表して以

来，近視の研究が急速に進歩した．サルでは近視の発生

には1年は必要であるが，ヒヨコでは視覚抑制すると2

週間で強い近視になる ．また，これらの動物で，凹レ

ンズを装用させるとその度と類似した近視になる ．

このことから，近視の過矯正は近視の進行と関係すると

考えられる．この動物近視モデルの作製により，近視の

研究が飛躍的に進展した．

2．治 療 法

屈折異常の矯正法は長年，眼鏡，コンタクトレンズ

(CL)であった．近年，これらの方法に，眼内レンズ

(IOL)，オルソケラトロジー，屈折矯正手術などが加

わってきている．

１)眼鏡矯正

眼鏡レンズの材質では硝子レンズとプラスチックレン

ズとがあるが，両者ともに高屈折率レンズの発達が著し

い．通常のレンズの屈折率，アッベ数，比重はクラウン

硝子レンズでは，1.523，58.5，2.54；CR-39プラス

チックレンズでは，1.498，58.7，1.32であるのに対し

て，現在の高屈折率硝子レンズでは，1.835，31.5，

3.59；プラスチックレンズでは，1.74，33，1.47であ

る．高屈折率レンズには珪素，鉛などを含むが屈折率が

高くなるほどに，アッベ数は低くなり色収差が出たり，

比重が高くなる．しかし，レンズは薄くなるので，ある

程度屈折度が増すと軽くなる．眼鏡レンズのデザインで

は非球面レンズ化が進み，また，レンズ内面にトーリッ

ク面や累進面などが加入されるようになってきている．

２)CL矯正

現在，我が国のCL装用人数は1,500万人といわれて

いる．最近は1日使い捨てあるいは定期交換レンズであ

るソフトCLの装用者が多くなり，2002年以降はハー

ドCLの装用者を越す勢いである．しかし，CLによる

眼障害の報告も増加している．最近発売されたシリコー

ンハイドロゲルを素材にした酸素透過性の優れた(Dk/

t＝175)レンズがある ．40年ほど前に酸素透過性のよ

いシリコーンラバーレンズが発売されたが，コーティン

グが剥がれやすく，レンズが角膜に固着することで角膜

障害を多発して販売中止になった．今回，発売されたシ

リコーンハイドロゲルレンズのコーティングに使われて

いるプラズマコーティングは強固であり，親水性もよ

く，次世代のCLともいわれている．

３)IOL矯正

多くの白内障術後に挿入され，術前に屈折異常があっ

ても挿入する IOLの度数によって，術後，正視にする

ことも可能である．最近は軟性素材のフォルダブル

IOLを折りたたんで2～3mmの切開創から挿入する方
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式が好んで用いられている．挿入する IOL度数の決定

には種々の式がある．大きく分けて，理論式と経験式

とがある．理論式にはBinkhorst ，BinkhorstⅡ ，

HolladayⅡ ，Hoffer Q ，SRK/T など，経験式に

はSRK ，SRKⅡ などがある．屈折矯正手術後，

例えばLaser in situ Keratomileusis(LASIK)後では角

膜前面曲率が変化しているために，挿入する IOL度数

の計算には通常の式では誤差を生じるために種々の方法

がとられている ．

このように白内障手術後ではなく，水晶体を摘出せず

に屈折異常矯正のためにIOLを挿入する方法として，強

度近視に対する有水晶体 IOL(Phakic IOL)がある ．

これには前房レンズ(隅角支持型，虹彩支持型)と後房レ

ンズとがある．強度近視では，屈折矯正手術よりも鮮明

な像が得られるといわれている．しかし，水晶体を傷つ

けて，外傷性白内障を惹起したり，角膜内皮細胞を損傷

する副作用にも注意が必要である．

４)オルソケラトロジー

特殊なCLを用いて，角膜を変形させて屈折異常を矯

正する方法である．主として，弱度の近視眼が適応にな

り裸眼視力の上昇や屈折度の減弱がみられる．就寝中に

酸素透過性ハードCL(Ortho Kレンズ)を装用させて角

膜を偏平化して近視を改善して，昼間は裸眼で視力を向

上させる方法が用いられている ．この効果は一過性

であるが，角膜の変形を長期に持続させる方法も研究さ

れている．小児では角膜が柔らかく適応としてはよい

が，夜間CLを装用することで，角膜内皮細胞への影響

も危惧される．裸眼視力は改善するが，高次収差は増加

し，wavefront-guided LASIKに比べて視力の質は劣る

といわれている ．

５)屈折矯正手術

種々の屈折矯正手術があるが，現在主として用いられ

ているものは，LASIK，Laser epithelial keratomileu-

sis(LASEK)などである．

LASIKではマイクロケラトームで半層切開して(250

μm以上を残す)，波長193nmのエキシマレーザーで

角膜実質を蒸散して，角膜屈折力を減じた後，弁状に剥

離した角膜弁を元の位置に戻し，縫合しない方法であ

る．Intra LASIKは角膜の半層切開をマイクロケラ

トームではなくフェムトセカンドレーザー(波長1,053

nmの赤外線レーザー)で角膜実質を切開する方法で，

マイクロケラトームに比べて精度が高いといわれてい

る ．術後の見え方を体験するのに，PreVue レンズ

(VISX)で模擬体験させる方法もある．LASIKは近視

の治療の他に，遠視，乱視，老視の治療にも用いられて

いる．老視はレーザーで角膜をマルチフォーカルに切除

する方法であるが，まだ一般的な方法ではない ．レー

ザー照射中の眼の動きを追跡するアイトラッキングや眼

の高次収差を矯正するwavefront-guided LASIKも行

われてきている．LASEKは角膜上皮細胞をアルコール

で剥離する方法と角膜上皮細胞を機械的にエピケラトー

ムで剥離反転する方法とがある．反転後，Bowman膜

上からエキシマレーザーを照射し，剥離した角膜上皮を

戻す方法である．この方法は角膜厚の薄い症例，格闘技

などの症例や蒸散量の多い強度近視などに用いられる．

６)その他

屈折異常の中でも，近視の頻度が多く，この方面の

種々の治療法が報告されている．我が国では近視の頻度

は増加傾向にあり，世界的には成人発生近視または成人

進行近視が問題になっている．最近報告されている近視

治療の報告では，ムスカリンM 1受容体拮抗薬である

ピレンゼピンの治療報告がある ．これによると，対

照に比べて有意に効果のあることが報告されている．ま

た，調節ラグが近視の進行に関与するという動物実験近

視モデルの発想から二重盲検テストであるCOMET-

studyの報告がある ．いずれも，対照に比べて有意

差が報告されているが，効果はごくわずかである．

3．測 定 機 器

屈折・調節の測定機器としては，(オート)レフラクト

メータや近点計などが主体であった．また，屈折要素の

測定には，角膜曲率半径の測定のためのオフタルモメー

タや前房深度，水晶体の厚さ，眼軸長を測定する超音波

測定装置が主体であった．オフタルモメータは角膜中央

約3mmの部位の測定であり，角膜の全体像をとらえ

ることはできない．全体像をとらえるためには同心円の

視標を角膜に写し，これを解析する角膜形状解析装置が

あり，角膜形状をカラーコートマップで示すことができ

るTMS(Topographic Modeling System)，Eye Sys

(Eye Sys Laboratories)などがある．最近，前眼部解析

装置のPentacam (Oculus)が発売されてきた ．こ

れは，青色LEDを光源とする回転式Scheimpflugカメ

ラを搭載しており，前眼部を三次元的に構築して，これ

に基づいて角膜前面形状解析，角膜厚測定，前房容積，

前房深度の測定ができる装置である．ACMaster

(Zeiss)は 850nmの半導体レーザーを使って，光軸上

で涙液層から水晶体後面までの角膜の厚さ，前房深度，

水晶体の厚さを分解能0.001mmの測定ができる装置

である ．従来，角膜屈折力は角膜後面を無視して，

角膜と前房水とを等質とみなして角膜前面曲率半径のみ

で計算している．その誤差を補正するために同格屈折率

として，1.3375を用いていた．最近では角膜前面形状

のみでなく，後面形状と角膜厚を実測して，角膜全屈折

力を測定可能なOrbscan (Canon)が臨床的にも使われ

ている．眼軸長の測定には，非接触で光学的に測定する

IOLMaster (Zeiss)が使用されるようになった ．

この方法は非接触性で780nmの半導体レーザーをビー

ムスプリッターで2つの光路に分け，可動反射ミラーで

光路差を作り出し，光干渉することで視軸上で涙液層か
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ら網膜色素上皮までの距離を分解能0.01mmで光学的

に測定できる．この方法は光学的方法で，超音波法が音

速を仮定するのに対して，屈折率を仮定し計算するが，

強度近視にみられる後部ぶどう腫のある眼球の眼軸長測

定には適しているとの報告もある．

調 節 異 常

生理的調節異常としては，老視がある．老視の発生年

齢は最近ではやや遅くなってきて，45歳くらいといわ

れている．いろいろの治療法が報告されているが，加齢

に伴う変化であって，若干遅らせることはできても根本

的に治療することは不可能である．そこで，補助具を使

うことになる．

1．眼 鏡

遠近両用レンズとしては，二重焦点，三重焦点レンズ

があるが，近年は累進屈折力レンズの使用者が増加して

いる．このレンズの特徴は境界線がないことで，種類は

100以上ある．標準の遠近型の他，ゴルフ用などの遠中

型，室内用の中近型，パソコン用の近近型がある．ま

た，最近では，収差の少ない非球面設計や像の拡大・縮

小の少ない内面累進面や内面トリック面のレンズが主流

になってきている．

2．CL

2004年の総務省の統計によると，老視人口である45

歳以上の頻度は47.2％で，約半数が老眼人口といえる．

我が国ではコンタクトレンズ矯正が始まってから約50

年になる．CL装用者が老視になった場合は遠近両用

CLが必要になる．遠近両用CLの鮮明度は遠近両用の

眼鏡レンズに劣るが，この方面の進歩は著しい．CLは

眼鏡と違って上下，左右の動き，回転などがあるため，

遠近両用のCLは難しい．そこで，眼鏡レンズと同じく

交代視型の他に同時視型がある．同時視型には中央が遠

用，周辺が近用の他に，この逆の場合とがある．

3．手 術 的 療 法

LASIKのプログラムで角膜形状を二重焦点化する方

法もある．

Schacharの調節説によれば ，水晶体は加齢により

成長して直径が大きくなり，その結果，水晶体赤道部が

毛様体に近づき，その間隔は狭くなる．そこで，水晶体

赤道部の毛様体小帯は毛様体筋が収縮しても弛緩した状

態のまま緊張せず，水晶体周辺部の偏平化は起こらず調

節が障害される．したがって，毛様体外側の強膜の直径

を大きくすれば，加齢によって狭くなった水晶体赤道部

と毛様体との間隔は広くなり，毛様体筋の収縮により，

水晶体赤道部の毛様体小帯は緊張して調節力は回復する

という考えである ．手術法には2種類ある．ⅰ)前毛

様体強膜切開術(Thornton法)：外直筋間の各象限の毛

様体筋上の強膜を放射状に切開して強膜を伸展する方法

である．ⅱ)強膜伸展バックル法(Schachar法)：毛様

体上の強膜に4箇所バックルを埋め込み，外向きの牽引

を生じさせて，毛様体部の強膜の直径を拡大して水晶体

赤道部での毛様体小帯の緊張を高めようとするものであ

る．これにより，水晶体赤道部が強膜の方に動き調節時

に水晶体赤道部直径が小さくなる．この方法によって，

術前に比べて，術後，近方視が良好になった症例もある

が，このような症例を赤外線オプトメータで調節を測定

しても，他覚的には調節は記録されない．したがって，

Schacharの調節説に基づく老視の手術については異論

も多い ．

4．測 定 機 器

調節力は近点距離と遠点距離から求める．近点距離の

測定は石原式近点距離計やアコモドポリレコーダなどを

用いる．これらは等速度で視標が移動するが，定屈折

(D/sec)で移動する定屈折近点計も用いられている．ま

た，オートレフラクトメータを改良した赤外線オプト

メータがある．これは一般に他覚的測定法といわれてい

るが，被検者が視標を注視していないと正確な値が得ら

れないので，厳密な意味での他覚的方法ではない．

調節と眼精疲労とは密接な関係がある．調節微動の高

周波成分を検査することによって，調節の緊張状態を検

査する装置であるAA-1(NIDEK)，MF-1(ライト製作

所)などがあり，調節機能障害による眼精疲労，テクノ

ストレス症候群，交通外傷による心身症などの診断に使

われている．また，調節，瞳孔運動，輻湊運動の近見反

応を同時に記録して眼精疲労の検査に使うTriIRIS

(浜松ホトニクス)も発売されている．

今 後 の 課 題

近年，視機能の評価が多方面にわたってきて，良好な

QOVを得るためにはコントラスト感度，MTF，PSF，

高次波面収差などでの総合的評価を考えていかねばなら

ない．屈折異常のうちでも近視の頻度は増加傾向にあ

る．特に，強度近視は視覚障害の上位に位置しているの

で，眼軸伸展の予防の研究も今後の課題である．屈折異

常の治療法は従来の眼鏡やCL以外に種々の方法が開発

されてきたが，新しい方法は長期予後が不明なものが多

い．そこで，これらの方法の経過観察が必要になる．我

が国は高齢化時代に入り，老視対策が必要になってき

た．老視は老化現象であり，予防はなかなか困難であ

る．適切な矯正法を見つける努力も今後の課題である．

本論文は屈折調節研究会からの総説である．
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