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麻痺性斜視の治療

丸 尾 敏 夫

帝京大学医学部眼科学教室

要

1)眼球運動異常を伴う斜視を,麻痺性非共同性斜視 ,
斜視特殊型および麻痺性共同性斜視の三群に分け,麻痺

性非共同性斜視を麻痺性斜視として 977例の手術成績を

検討した。

2)外転神経麻痺による麻痺性内斜視の手術症例は

109例で,完全麻痺には上下直筋移動,不全麻痺には外直

筋短縮と,適応を選べば同じ効果が得られ,内直筋後転

を併用すれば効果は増強する。

3)動眼神経麻痺のうち麻痺性外斜視の手術症例は

138例で,完全麻痺には上斜筋移動,不全麻痺には内直筋

短縮と,適応を選べば同じ効果が得られ,外直筋後転を

併用すれば効果は増強する.

4)上斜筋麻痺の手術症例は 570例で,上下斜視には下

斜筋・上直筋 。健眼下直筋の弱化を,回旋斜視には上斜

筋前部前転 。上斜筋短縮で良い効果が得られる.

5)手術成績を日本弱視斜視学会治癒基準に準拠した

基準で整容治癒以上をみると,麻痺性内斜視および上斜

筋麻痺は85%,麻痺性外斜視のうち動眼神経不全麻痺は

82%と 良好であったが,麻痺性外斜視のうち動眼神経完

全麻痺は 61%と 比較的不良であった。

6)4年以上の長期予後を 216例でみた結果,術後 1か

約

月での整容治癒以上を維持できたものは,上斜筋麻痺
90%,麻痺性内斜視 79%,麻痺性外斜視 59%と ,麻痺性

外斜視が劣っていた。手術方法は水平筋手術では筋移動

が,上下筋手術では斜筋手術が安定していた。
7)外眼筋筋電図干渉波形の定量解析を行い,神経麻痺

を完全と不全とに分類し,麻痺性斜視手術方針の決定に

応用できることを示した.

8)ボツリヌス毒素注射による眼位改善度を麻痺性斜

視手術方針の決定に応用できることを示 した。

9)麻痺性斜視の手術時期について,外転神経麻痺の自

然寛解 100例の経過とボツリヌス毒素の効果持続期間,

眼位改善度および外眼筋張力から発症後 3か月をめどに

できることを示した。

10)麻痺性斜視の手術方針は,水平斜視では完全麻痺

は筋移動,不全麻痺は麻痺筋短縮を行うこと,上斜筋麻

痺では先天麻痺は頭位異常,後天麻痺は複視を消失させ

ることを目的に行 うことを述べた。 (日 眼会誌 98:

1161-1179,1994)

キーワー ド:麻痺性斜視,斜視手術,外転神経麻痺,動
眼神経麻痺,上斜筋麻痺
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Ahstract
1) Cases of strabismus combined with abnormal- to abducens palsy were performed. In cases of com-

ities in ocular movement were diyided into three plete paralysis, a transposition of the vertical rectus

groups : paralytic nonconcomitant strabismus, spe- muscle was indicated. In cases of incomplete paraly-

cial forms of strabismus, and paralytic concomitant sis, a resection of the lateral rectus muscle was

strabismus. 977 cases of surgery for paralytic non- indicated. On the basis of these indications, the
concomitant strabismus were analyzed. same results could be achieved, and when a recession

2) 109 cases of surgery for paralytic esotropia due of the medial rectus muscle was concurrently per-
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formed the results were improved.
3) In oculomotor palsy, 138 cases of surgery for

paralytic exotropia were performed. In cases of
complete paralysis, a transposition of the superior
oblique muscle was indicated. In cases of incomplete
paralysis, a resection of the medial rectus muscle

was indicated. On the basis of these indications, the
same results could be achieved, and when a recession

of the lateral rectus muscle was concurrently per-
formed the results were improved.

4) 570 cases of surgery for superior oblique muscle

palsy were performed. In cases of vertical deviation,
a weakening operation on the inferior oblique
muscle, the superior rectus muscle of the afrected

eye, and the inferior rectus muscle of the sound eye

were indicated. In cases of torsional deviation, good

results were obtained through an advancement of
the anterior part of the superior oblique muscle and

a resection of the superior oblique muscle.

5) Statistics concerning cure based on the stan-
dards for cure employed by the Japanese Association
of Strabismus and Amblyopia, or from the point of
view of cosmetic cure were : 8596 for paralytic
esotropia and superior oblique muscle palsy, 82ft
satisfactory for incomplete paralysis of the
oculomotor nerve within paralytic exotropia, and

61fu relatively unsatisfactory for complete paralysis

of the oculomotor nerve within paralytic exotropia.
6) The results of 216 cases examined after period

of four years or longer were: cases where a one-

month postoperative cure or cosmetic cure w'as

maintained over this period were g0?6 of superior
oblique muscle palsy cases, 79% of paralytic
esotropia, and 5994 of paralytic exotropia. Paralytic

日眼会誌 98巻 12号

exotropia showed poor results. The surgical methods
were muscle transpositon in cases of horizontal
muscle surgery and surgery of the oblique muscles in
cases of vertical muscle surgery.

7) Through the Turn-Amplitude Analysis of the
amounts of EMG interference patterns in the
extraocular muscle, neuropathy was classified as

either complete or incomplete. This classification
was useful in determining the surgical procedure for
paralytic strabismus.

8) The degree of improvement in eye position due

to Botulinum toxin injection into the antagonist of
the paralytic muscle was useful in determining the
surgical method.

9) Concerning the timing of surgery for paralytic
strabismus, three months following the onset of
palsy was indicated in 100 cases of spontaneous cure

in abducens palsy and the period of the continuation
of the effects of Botulinum toxin; the degree of
improvement in ocular position and tension of the
extraocular muscle.

10) The surgical methods for paralytic strabismus
are discussed: in cases of horizontal strabismus a

muscle transposition is performed in cases of com-
plete paralysis and a resection of the paretic muscle

in cases of incomplete paresis. In cases of superior
oblique muscle palsy, the aim was to relieve ocular
torticollis in cases of congenital palsy and diplopia
in cases of acquired palsy. (J Jpn Ophthalmol Soc

98 : 1161-1179, 1994)

Key words Paralytic strabismus, Strabismic sur-

Bery, Abducens palsy, Oculomotor
palsy, Superior oblique muscle palsy

I 麻痺性斜視の概念

麻痺性斜視は,広義には眼球運動異常を伴う斜視であ

るが,狭義には神経麻痺による斜視を指す。von Noor―
denl)は ,眼球運動異常を伴う斜視を,麻痺性斜視,斜視

特殊型,お よび輻湊 。開散異常に分類し,麻痺性斜視に
は,動眼神経麻痺,滑車神経麻痺,外転神経麻痺のよう
な核および核下性麻痺とdouble elevator palsy,核間麻

痺,注視麻痺,skew deviationの ような核上麻痺を含め,

Duane症候群や重症筋無力症などを斜視特殊型として

まとめている。Fens2)は ,神経原性斜視,機械的斜視およ

び筋原性斜視の三群に分け,Duane症候群,Brown症候

群,眼富底骨折などは機械的斜視,重症筋無力症,眼富
筋炎,慢性進行性外眼筋麻痺は筋原性斜視としている。
Gonzmez3)は ,麻痺性非共同性斜視,非麻痺性非共同性斜

視および神経眼科的運動異常に分類し,麻痺性非共同性

斜視に神経麻痺,非麻痺性非共同性斜視にDuane症候
群,dёuble elevator palsy,眼富底骨折などを,神経眼
科的運動異常には重症筋無力症,慢性進行性外眼筋麻痺,

核間麻痺,skew deviation,輻湊・開散異常を含めてい

る。Duke‐Elderら 4)も ,神経麻痺と,末梢起原異常とに

分け記載している。

このように,I様々な分類があるが,いずれにしろ,こ
れらを一括して論じる訳にはいかないので,眼球運動異
常を伴う斜視を次のように分類したい。

麻痺性 (非共同性)斜視一神経原性斜視
単眼運動
伴うも
の異常を
の 機械的斜視

筋原性斜視
斜視特殊型

単眼運動の異常を  麻痺性共同性斜視
伴わないもの

開散麻痺

急性共同性斜視

skew deviation|

|
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ここでは,麻痺性斜視を神経原性斜視に限り,動眼神
経麻痺,滑車神経麻痺,お よび外転神経麻痺のほか,dou‐

ble elevator palsy,核 間麻痺および注視麻痺とし,そ の

手術について述べることとした。

II 麻痺性斜視の手術成績

対象は,1971年 10月 から1993年 9月 までの 22年間

に,帝京大学眼科において手術を行った症例である。こ

の間,眼球運動異常を伴う斜視は5,515例 あり,そのう

ち 3,074例,55.7%に手術を行った。内訳は,麻痺性斜
視 2,832例, うち手術症例 977例 ,34.5%,斜視特殊型
2,031例 ,う ち手術症例 1,856例,91.4%,麻痺性共同性

斜視 735例, うち手術症例 241例 ,32.8%であった。

麻痺性斜視の手術症例を表 1に示す。表中そのほかは

double elevator palsy,核 間麻痺および注視麻痺である。

麻痺性斜視の手術回数を表 2に示す。帝京大学病院中央

手術部で 22年間に行った眼科手術は39,680件,眼筋手

術は14,140件で,麻痺性斜視手術 1,319件 は,眼筋手術

の 9.3%に当たる。

麻痺性斜視手術症例の背景を表 3に示す。性別ではす

べての麻痺で男性が多く,年齢では,動眼神経麻痺は各

年齢にみられ,滑車神経麻痺は小児に,外転神経麻痺は

中高年に多い。年齢構成は,動眼神経麻痺が先天・後天

で差がなく,滑車神経麻痺は先天に多く,外転神経麻痺

表 1 麻痺性斜視の手術症例

症 例   手術症例

動眼神経麻痺

滑車神経麻痺

外転神経麻痺

その他

は大部分が後天であるという発症と関係する。後天発症

の原因は,従来いわれているように5)6)すべての麻痺で外

傷が多いが,特に滑車神経麻痺にその頻度は高い。脳疾

患に基因する症例は動眼神経麻痺,次いで外転神経麻痺

にみられた.

1.麻痺性内斜視の手術成績

麻痺性内斜視は外転神経麻痺によるが,外転障害を伴

う内斜視にはDuane Iと 固定斜視とがある。Duane Iは

先天発症で内転時に眼球後退がみられ,固定斜視は後天

発症で徐々に進行し,主 として強度近視による視力障害

に伴うことで鑑別は容易である。

1)麻痺性内斜視の手術方法

麻痺性内斜視の手術方法については,従来から麻痺筋
の強化手術としての外直筋前転のほか,Hummelsheim7)

を晴矢とする上下直筋移動,Vesey8)に よる上直筋移動 ,

Aichmair9)に よる下斜筋移動の筋移動法がある。

筋移動法のうち,広 く行われているのは上下直筋移動

法である。Hummelsheimの方法は,上直筋および下直筋

の耳側半分をそれぞれ外直筋付着部に移動するものであ

るが,それ以来数多くの変法が報告されてきた
10)11)。 これ

らの上下直筋移動法は,次のようにまとめられる。
a)上下直筋を分割して外直筋部へ移動する方法

Hummelsheimに次いで,0'Conner12)は ,六種類の変

法を発表している。上直筋および下直筋を3分の 1に分

割する方法もある。

b)上下直筋全体を外直筋部へ移動する方法
0,conner12),そ の後 Schininger13),ぉ ょび uribe14)は ,

上直筋および下直筋全体を付着部から切断して外直筋部

の強膜に移動する方法を述べている。

c)上下直筋を付着部から切断しないで縫合する方法

Hildreth15)は ,上直筋および下直筋の全腱を非吸収性
の縫合糸を用いて縫合する方法を紹介した。Jensen“ )は ,

上直筋,下直筋および外直筋をそれぞれ筋の走行に沿っ

て 2分し,上直筋の耳側半分と外直筋の上側半分を,下
直筋の耳側半分と外直筋の下側半分をそれぞれ縫合 し

た。西田ら
17)は
,上直筋および下直筋を外直筋部の強膜に

縫合する方法を紹介した。

これらの上下直筋移動法の優劣について,次のような

報告がある。

上下直筋全体を移動する方法が分割する方法より優れ

ているとすることを,Chamberlain18)は 動物実験から,

929

1,179

563

161

280(30.1%)

570(48.3%)

109(19.4%)

18(11.2%)

計 2,832     977

表 2 麻痺性斜視の手術回数

症例数  回数  1例 当たり回数

動眼神経麻痺

滑車神経麻痺

外転神経麻痺

その他

280

570

109

18

402

742

154

21

1.44

1.30

1.41

1.17

計 977     1,319 1.35

表3 麻痺性斜視手術症例の患者背景

性 年  齢 発  症 後天の原因

男   女  1～15 16～ 40 41～81 先天  後天  外傷  脳疾患 その他

動眼神経麻痺

滑車神経麻痺

外転神経麻痺

215

351

65

92

105

44

26

4

15

65

219

44

130

455

11

66

29

55
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schininger13)は 臨床成績から主張した。その理由として,

(1)手術手技が容易であること,(2)移動筋が裂けない

こと,(3)筋の形がそのまま保てること,(4)移動筋の
二次的運動機能が強いことを挙げている。さらに,丸尾
ら19)20)お よび Gobin21)は ,上下直筋全体を移動する方法
の変法として,上直筋および下直筋の耳側端を外直筋付
着部の上端および下端に,鼻側端を上直筋および下直筋
の耳側端に縫合する方法を報告したが,こ の付着部縫合

によって,(5)縫合が確実になることも理由として加え
ることができる。

上下直筋全体を移動する方法が分割して移動する方法

ばかりでなく,付着部から切断しないで縫合する方法よ

り優れているとして,Rosenbaumら 22)23)は,効果と術後

安定の面から,Fitzsimonsら 24)は 再手術が容易な点か

ら,McManaway IIIら 25)は手術が容易なことと,筋の分

割による出血・疲痕を形成しやすいことを挙げている。

一方,筋 を分割して移動するHummelsheim法 とJen‐
sen法 との間では差がみられないことをFruehら 26)ぉ ょ

び Leeら 27)は述べている。

以上の報告をまとめると,上下直筋移動法としては,
上下直筋全体を移動する方法が優れ,上下直筋を分割し

て移動したり,筋同士を縫合する方法が劣っているよう
である。しかし,同一術者で比較した報告は,Leeら 27)に

よるものがあるのみである。Leeら は,Hummelsheim法
27例,Jensen法 12例,お よび外直筋短縮 16例 ,計 55例

を行い,効果は同じであったことを報告した。
これらを踏まえて,麻痺性内斜視の手術成績を述べる
こととする。

2)麻痺性内斜視の手術成績
a)手術方法別効果

麻痺性内斜視の手術は 109例 に対し,154回の手術を

行ったが,その手術方法を表 4に示す。

日眼会誌 98巻 12号

麻痺性内斜視に対する上下直筋移動は,図 1に示すよ

うに上下直筋全体を移動する方法は著者が 1969年 に報

告した方法,Jensen変法は上直筋および下直筋を三分割

し, これらに掛けた糸をいったん強膜に掛けた後で上下

に三分割した外直筋 と縫合して,縫合を一層確実にする

ようにした方法を用いた。以下上下直筋移動の全筋移動

および Jensen法 とはこの方法の意味である。手術方法

別の手術効果を,単独手術と内直筋後転併用手術とに分
けて,それぞれ表 5お よび表 6に示す。

全筋移動に内直筋後転を併用した症例数は 1例のみで

あるから検定はできないが,ほかの方法ではいずれも単

独群が内直筋後転併用群より,術前斜視角および矯正量

に有意差があり,全筋移動群がほかの方法より術前斜視

表4 麻痺性内斜視の手術症例

方 法 単独
内直筋後転 外直筋短縮
併用    併用 計

上下直筋
移動

全筋   15 9       251

Jensen 2 15 0 17

外直筋短縮 32 57 89

内直筋後転 23 23

表5 麻痺性内斜視の手術方法別成績―単独

方  法
斜 視 角

術 前  術 後
矯正量

上下直筋
移動

全筋 5」
=10.6 13.5:■

17.1 14.0±:12.3

J ensen 13.0」
=2_8  5.0:±

:7.1  8.0± 4.2

15.9± 7.7  3.8± 6.6 12.1± 6.2

143± 9.() 5.3± 67  9.0± 4_3

外直筋短縮

内直筋後転

ホネ:pく(0.01

図 1 上下直筋移動の術式 (右眼).
左 :丸尾法 (全筋移動)。 上下直筋全体を移動する方法.右 :Jensen変 法。上下直筋を筋の走行に沿って二分
割し,こ れらに掛けた糸をいったん強膜に掛けた後で上下に三分割した外直筋と縫合する方法.

=r―
~
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表 6 麻痺性内斜視の手術方法別成績一内直筋後転併用
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表8 麻痺性内斜視手術成績

斜 視 角

術 前   術 後
判 定   完全麻痺   不全麻痺 計

方  法 矯正量

上下直筋
移動

全筋  35.0    4.0    31.0

Jensen  26.1± 8_0  3.8± 5.1  22.3± 6.3

38(73.1%)

8(15_4%)

2(3.8%)

4(7.7%)

0

6

7%)

2%)

1%)

1%)

0%)

以上みたのは 14例で,そ の内訳は正位 7例 ,内斜位 1例 ,

外斜視 2例および内斜視 4例であった。都築ら32)は 20例

報告したうち 8例を4年以上みたが,術後 1か月で正位
で,そ のまま維持していたのは 3例, 1か月では外斜視
が 2例でそのまま維持したものが 1例,内斜視となった

もの 1例, 1か月では内斜視でそれが増大したものが 3

例であった。そのうち 1例は 16年観察し,13年目に内斜

視となったと述べている。 このように麻痺性内斜視手術
の長期予後をみるのはなかなか困難である。麻痺性内斜

視 22例について術後 1か月と4年以上の成績を表 9に

示す。症例数が少ないのではっきりしたことはいえない

が,従来の報告と同様,術後戻りの傾向はあるものの,
上下直筋移動の方が安定しているようにも思われる。麻

痺性内斜視の長期予後良好の症例を示す。

症例 1.53歳 ,男性 .

病 歴 :9年前複視があり,右眼外直筋麻痺と診断さ
れていた。

初診時所見 :眼位は+40°の内斜視,右眼の外転ができ

ない (図 2A)。 外直筋の筋電図は放電がほとんどなく,

高度の neuropathyの所見が得られ,右眼完全外転神経
麻痺である。

手 術 :1984年 7月右眼上下直筋全筋移動.
経 過 :術後眼位は正位となり,第 1眼位での複視は
消失した。しかし,右眼の外転はかなり障害されている。

術後 7年 6か月の 1992年 1月 と術後 9年の 1993年 7月

の所見をそれぞれ図 2Bお よびCに示す。遠隔成績は良
好である。

3)麻痺性内斜視手術の問題点

麻痺性内斜視の手術方法として,上下直筋移動の有効
性は確認されているが,合併症として前眼部虚血 ante‐
rior segmentischemiaの 問題がある。前眼部虚血は,直

31(66

7(14

5(10

3(6
1(2
4

69(69

15(15

7(7
7(7
1(1

10

整容治癒

癒

快

善

効

明

治

軽

改

無

不

0%)

9%)

6%)

4%)

1%)外直筋短縮 27.4:± 11.2   4.5」二5.6   22.9:士 :11.1

n.s.

表 7 麻痺性水平斜視治療効果判定基準

判 定    複  視   水平偏位

第 1眼位で消失

頭位で消失

頭位で消失

頭位で消失

残存

4°以内

7°以内

10°以内

11°以上

20°以上

角に有意差があった。すなわち,いずれの方法でも矯正

効果は同じであり,内直筋後転を併用すると効果が大き

くなり,全筋移動は術前斜視角の大きいものに用いたと
いうことになる。すなわち,大角度の完全麻痺では上下
直筋移動,不全麻痺では外直筋短縮という適応28)を選ベ

ば,どの方法を用いても同じ効果が期待できる。
b)手術成績

麻痺性水平斜視の手術効果の判定を表 7に示す方法で

行った。麻痺性水平斜視では共同斜視と異なり,± 4°以内

になればおおむね満足するのでこれを治癒とした。整容

治癒を± 7°以内としたのは日本弱視斜視学会治癒基

準
29)に
従った。軽快を±10°以内としたのは,共同性外斜

視の患者の満足度による30)。 この判定基準による手術成

績を表 8に示す。患者の住所が遠隔地のため,術後の経
過が不明な症例がある。この中には,軽快または改善で

も,手術後患者がこれだけ治れば十分というものが多い。

治癒および整容治癒が 84.8%で ,完全麻痺の 1例を除い

て一応満足すべき結果が得られた。

c)長期予後

麻痺性内斜視の長期予後をみた報告は少ない。日本弱

視斜視学会治癒基準では4年以上経過をみることになっ

ているので,麻痺性内斜視手術後 4年以上経過をみた報
告を調べると,Jensen法 について,CHneら 31)と都築ら32)

のものがあるに過ぎない。Cline31)の 29例の報告中 4年

整容治癒

癒

快

善

効

治

軽

改

無

表 9 麻痺性内斜視手術症例の長期予後 (22例 )

術後 1   か   月 4年 以 上

方法 治癒 整容治癒 軽快  改善  無効  治癒 整容治癒 軽快  改善  無効

全筋   4   0 0 1 0 3 0 1

上下直筋移動
Jensen Z 0 0 0 2       0 0 0 0

計

1外直筋短縮 10      3 0 1 1 8 1 3 2

16      3 0 2 1 13      2 3 31



1166

A

B

筋手術により前毛様動脈を障害するため起こり,術後 24

時間以内に発症し,結膜浮腫,角膜浮腫,Descemet膜級

装形成,虹彩毛様体炎を生じ,後に虹彩萎縮から瞳孔変

形,低眼圧から稀に眼球務となるものである。
上下直筋移動による前眼部虚血の報告 としては,

Hummelsheim法 につ い て,StuCChiら 33),Forbes34),

Girardら 35),我が国では長谷j‖ ら36),Jensen法 について,

von Noorden37),Frey38),Franceら 39)を初め多数みられ

る。

前眼部虚血は,(1)成人は小児より,(2)全身疾患,

例えば甲状腺眼症
40)が あるとき,(3)内直筋は長毛様動

脈から供給されるため外直筋操作
41),で起こりやすいこ

となどが指摘されている。その防止法として次のような

ものがある。(1)直筋は 3筋同時に操作しないこと,も っ

とも小児ではこの限りでないとされる
42)43)。 そのために

は,上直筋あるいは下斜筋を利用する方法8)9)や外直筋を

操作しない方法
17)が考えられる。(2)血管保存手術“

)45)

もあるが手技が面倒である。 (3)結膜切開を円蓋部で行

うのがよいとされるが, これは輪部切開は輪部周囲結膜

Tenon嚢の循環障害を生じやすぃ46)た めである。(4)内

直筋手術の代わりにボツリヌス毒素の内直筋注射も報告

されている。ボツリヌス毒素の応用については,術前,

術中,術後の報告23)～ 25)47)が あるが,術中ではすぐ効果は

分からず,術後は矯正不十分の場合に用いることになり,

術前使用が妥当と思われる。

今回の手術症例では臨床的には前眼部虚血が認められ

たものはなかった。

2.麻痺性外斜視の手術成績

麻痺性外斜視は動眼神経麻痺によるが,内転障害を伴

う外斜視にはDuane II,核間麻痺および眼富内病変によ

C

日眼会誌 98巻 12号

図 2 麻痺性内斜視手術後長期観察例 .
A:53歳男性。右眼外転神経麻痺で外転不能,麻痺性内斜視.1984年 7月 右眼上下直筋全筋移動,B:術後
7年 6か月 (1992年 1月 )右眼の外転は障害されているが,第 1眼位は正位,C:術後 9年 (1993年 7月 )
遠隔成績は良好。

るものとがある。動眼神経麻痺は内直筋麻痺ばかりでな

く,上下転障害や眼瞼下垂を伴うことが多く,Duane II
は先天発症で内転時に眼球後退がみられ,核間麻痺は輻

湊が可能で眼振があり,眼富内病変は病歴や他の症状か

ら鑑別はさほど困難ではない。

1)麻痺性外斜視の手術方法

麻痺性外斜視の手術方法については,麻痺筋の強化手

術として内直筋短縮があるが,内直筋の完全麻痺による

麻痺性外斜視に対 して上斜筋移動が行われている。

Peter48)は ,外傷性動眼神経麻痺による外斜視に対し皮膚

切開で滑車を破壊し,上斜筋腱を内直筋部へ移動し,同

時に外直筋後転と内直筋短縮を行った。上斜筋移動につ

いては,そ の後,Costenbader49)2例 ,Hclvestonl°)1例 ,

Reinecke50)8例 ,Metzら 51)1例,Hurtad。 52)2例の報告

がある。これらの報告は,いずれも滑車を破壊して上斜

筋を自由にしてから移動したが,Scott53)は 3例のうち 1

例について滑車を操作せずに手術を行って効果を挙げ

た。滑車破壊 trochlectomyを行わない上斜筋移動につ

いて,そ の後 Saundersら 54)3例,丸尾 ら55)12例,El―
ston56)1例 ,Gottlobら

57)7例の報告があり,いずれも好

結果を得たとしている。

上斜筋移動に対しては,Brown49)は 手技が容易でない

こと,Fink49)は上斜筋の作用を減じること,Jampolsky58)

は麻痺眼が固視眼として用いられるときのみ有効である

こと,と いった反対意見もあるが,動眼神経の完全麻痺

の場合には麻痺筋利用での矯正には限界がある。

動眼神経麻痺による麻痺性外斜視に対しては,そのほ

か,Helveston10)に よる水平直筋の最大限前後転法

super_maxirnal recess10n‐ resection, Knapp59)0こ よる日艮

球耳側全組織を眼富外側骨縁に後転しCanahan suture
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により第 1眼位に固定する方法があるが,そ の後追試の

報告はない。

2)麻痺性外斜視の手術成績

a)手術方法別効果

動眼神経麻痺 280例中,内直筋麻痺があり麻痺性外斜

視の手術を行ったものは 138例で 234回の手術を行った

が,そ のうち量定が明らかであった 162回 の手術方法を

表 10 麻痺性外斜視の手術症例
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表 10に示す。麻痺性外斜視に対する上斜筋移動の術式は

1983年に報告
55)し たもので図 3に示す。手術方法別の効

果を表 11に示す。

上斜筋移動を行った症例は,すべて外直筋後転を併用
しているが,こ れに内直筋短縮 。前転を加えても効果は

同じである。すなわち,完全麻痺の内直筋短縮 。前転を

行っても効果は期待できないことが分かる。内直筋不全

麻痺には内直筋短縮を行つたが,こ の場合,単独よりも

外直筋後転併用の方が効果が大きい。すなわち,麻痺筋
の拮抗筋手術は必要である。

b)手術成績

麻痺性外斜視の手術成績を,麻痺性内斜視と同じ判定
基準に従って表 12に示す。不全麻痺については整容治癒

以上が 83%であるが,完全麻痺ではそれが 61%と 低く,
無効例もあった。麻痺性斜視の手術のうち,動眼神経麻
痺手術が最も難しいとされていることがこれからもうか

がえる。 しかし,完全麻痺でも術前よりは改善している
症例が多く,こ れが麻痺性外斜視の手術を避ける理由に

はならない。

c)長期予後

麻痺性外斜視は手術自体の報告が少ないので長期予後

をみたものはあまりない。麻痺性外斜視 35例について手

術後 1か月と4年以上の成績を表 13に示す。症例数は少

ないが,上斜筋移動に外直筋後転を併用した症例は安定
した成績を示すのに対し,内直筋短縮を行った症例は上

斜筋移動を行う行わないにかかわらず戻る傾向があるこ

とが分かった。麻痺性外斜視の長期予後を観察した症例

を示す。なお,こ の症例は 1983年に報告した例のうちの

1例であるが,その後の経過も良好である。

麻痺性斜視治療・丸尾

方  法
外直筋後転 内直筋短縮 外直筋後転

単独   併用   併用 内直筋短縮
併用
計

上斜筋移動

内直筋短縮

上下直筋移動

外直筋後転

１６

０

〇

一

６

一

１

一

４６

６０

１

一

図 3 上斜筋移動の術式 (右眼)。
上斜筋腱を内直筋付着部付近へ移動する

表 11 麻痺性外斜視の手術方法別成績

斜 視 角
方  法 矯正量

術 前 術 後

外直筋後転 28.3± 11.7

21.4± 9.9

123± 9.0 16.0:士 :8.8

上斜筋移動
6.3± 10.5    16.2± 10.0

内直筋短縮
単独

外直筋後転

2.0± 3.2 10.5± 5.3

2.7:± 4.2 18.7± 8.7

拿:p<0.05 ⅢⅢ:p<0.01

判 定   完全麻痺   不全麻痺 計

表 12 麻痺性外斜視の手術成績
症例 2.18歳,男子.
病 歴 :生来左眼眼瞼が下垂し,眼球が動かない。 4
歳のとき,某大学病院で眼瞼下垂の手術を受けたが,効
果はなかった。

初診時所見 :左眼眼瞼下垂,瞳孔散大,対光反応はな
い.眼位は-45°の外斜視で,眼球運動は内転 。上転・下
転ともまったくできない。左眼完全動眼神経麻痺の状態

癒治

整容治癒

3%)

6%)

4%)

7%)

0%)

6%)

4%)

6%)

4%)

2%)

2%)

9%)

2%)

5%)

快

善

効

明

軽

改

無

不

22.4± 12 4

12.0+4.5

19(41

9(19

8(17

4(8
6(13

3

63(71

10(11

12(13

3(3
0

1

82(61

19(14

20(14

7(5
6(4
4
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表 13 麻痺性外斜視の長期予後 (35例 )

術後 1   か   月 4年 以 上

方法 治癒 整容治癒 軽快  改善  無効  治癒 整容治癒 軽快  改善  無効

外直筋後転   0   0 3 0 () 3

上斜筋移動
外直筋後転
内直筋短縮

7       0 0 0 0 2   1 1 2

内直筋短縮 外直筋後転  18 4 0 0       11 3

計 25      4 13 4 8 6 4

である (図 4A)。 内直筋の筋電図は放電ほとんどみられ

ず高度の neuropathyの 所見である。左眼視力は 0.01(矯

正不能)で形態覚遮断弱視になっている。

手 術 :1978年 5月 左眼上斜筋移動,外直筋後転,9
月左眼下直筋短縮,10月 左眼眼瞼挙筋短縮 。前転 .

経 過 :術後 8か月の 1979年 1月 および 11年 6か月
の 1989年 12月 の所見をそれぞれ図 4Bお よび Cに示

す。眼位は-10°の外斜視,眼瞼下垂も上転障害があるた

め十分挙上できていないが,整容的には満足すべき状態

が現在も続いている。

3)麻痺性外斜視手術の問題点

麻痺性外斜視の手術方法としての上斜筋移動は有効で

あるが,術後問題点として,(1)上斜視,(2)下転障害,
および,(3)V型が挙げられる。これらはいずれも上斜
筋不全の症状である。Reinecke50)は 8例中 2例が,水平

眼位は矯正されたのにかかわらず上斜視が残ったことを

報告している。著者ら
55)も 初めて行った上斜筋移動術後

著明な上斜視となったので,上下偏位のない場合には,

上斜筋移動に当たって上直筋後転を行うこととした。上

直筋後転は術野を広くし,手術を容易にする。上直筋後

転と外直筋後転との併用で,前眼部虚血を起こしたこと

はなかった。術前下斜視があるときは,も ちろん上直筋

後転を行う必要はない。

上斜筋の移動位置について,Scott53)は上斜筋を内直筋

に近く移動するほど,内転作用は強くなるが,上転作用

も強くなることを述べている。すなわち,移動位置を内

直筋に近付ければ外斜視に対しては良いが,上斜視を起

こしやすく,ま た V型も起こしやすい。このことを考慮
して外斜視の程度と上下斜視の程度によって上斜筋の移

動部位を加減するのが良いが, この量定は現在のところ

確定していない。
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図 4 麻痺性外斜視手術後長期観察例。
A:18歳男子.左眼動眼神経麻痺で内転不能,麻痺性外斜視,眼瞼下垂。1978年 5月 左眼上斜筋移動・外直
筋後転, 9月左眼下直筋短縮,10月 左眼眼瞼挙筋短縮前転,B:術後 8か月 (1979年 1月 )左眼の内転は障
害されているが,外斜視は軽減,C:術後 11年 6か月 (1989年 12月 )遠隔成績は良好。
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表 14 上下筋単独麻痺手術症例

1169

多数例を対象に吟味した報告は少なく,100例以上に
ついては,Knappら 61)の 200夕」,Hugonnier62)の 133例 ,
von Noordenら 63)の 112例,Scottら 64)の 119例,丸尾65)

の 443例,Morrisら 66)の 324例がある程度である.
一方,上斜筋麻痺の手術方法の選択に関連した病型分
類として,urist67)の上下筋麻痺についての Type I～ IV,

Knapp68)の Class l～ 7,Helvestonら 69)の Knapp Class

7の細分類 ABC,P01lard70)の 両眼麻痺についての Class

I～IV,Scottら 64)の片眼麻痺についての Class l～ 8,両
眼麻痺についての Class l～ 5がある。しかし,最 も知ら

れているKnapp分類ですら,それを利用している術者
の頻度は極めて低ぃ71)。

いずれにしても,上斜筋麻痺の手術方法のいずれを選
択するかは,一元的には決められず,その病態に応じて
なされるべきであろう1)65)。

2)上斜筋麻痺の手術成績
a)手術方法別効果
上斜筋麻痺 570例に対し,742回の手術を行ったが,そ
の手術方法を先天。後天に分けて表 15に示す。麻痺性回

旋斜視に対する上斜筋前部前転の術式は,原田一伊藤
法72)73)で,図 5に示す。
先天上斜筋麻痺の手術方法別成績を,第 1眼位の上下
偏位について表 16に示す。下斜筋切除単独と健眼下直筋

後転とは同程度の効果があり,上下偏位の矯正には上直
筋後転の方が効果があり,十分な矯正には上直筋後転の
併用が必要である。

後天上斜筋麻痺の手術方法別成績を,第 1眼位の上下
偏位について表 17に ,回旋偏位について表 18に示す。
上斜筋短縮または上斜筋前部前転ともに上下偏位の矯正

には効果がなく,上下偏位の矯正には上直筋後転または
健眼下直筋後転のような直筋手術が必要である。この矯

正効果は多数例について検討した von Noordenら 63)の

成績とおおむね一致している。一方,回旋偏位の矯正に
は,上斜筋短縮および上斜筋前部前転が効果があり,特
に後者の矯正効果が大きい。

b)手術成績
上斜筋麻痺手術効果の判定を表 19に 示す方法で行っ

た。治癒は頭位異常および複視が第 1眼位で消失し,上
下偏位が 2°以内になったものとし,整容治癒および,軽

麻痺性斜視治療 。丸尾

麻痺筋  先天   後天   計
上斜筋

下直筋

上直筋

下斜筋

455

31

16

5

3.麻痺性上下回旋斜視の手術
麻痺性上下回旋斜視は,上下筋麻痺によって起こる。
下転障害を伴う麻痺性上斜視は,上斜筋麻痺と下直筋麻
痺,上転障害を伴う下斜視は,上直筋麻痺,下斜筋麻痺
および dOuble elevator palsyが ある。上下筋単独麻痺の

手術症例を表 14に示す。このほか,動眼神経麻痺による

上下斜視が上斜視 8例,下斜視 16例,double elevator
palsyが 11例あった。上下回旋斜視手術症例は,計 706
例であるが,そのうち 570例,80.7%が上斜筋麻痺であ
るので, ここでは上斜筋麻痺の手術成績について述べる
こととする。

1)上斜筋麻痺の手術方法
上斜筋麻痺の手術方法には,麻痺筋である上斜筋強化,

措抗筋 antagOnistで ある下斜筋弱化および上直筋弱化,

共同筋 (と もむき筋)yokeである健眼下直筋弱化の四つ
が行われる。

Parksら 60)は,上斜筋麻痺を上下斜視または斜頸で気
付く先天麻痺と複視を訴える後天麻痺とに分け,初回手
術では,麻痺筋の直接拮抗筋が過動のときはその筋の弱
化,そ うでないときは健眼ともむき筋の弱化, 2回目手
術は拮抗筋の弱化が行われていればともむき筋の弱化で

あるが, ともむき筋の弱化が行われており上下偏位が麻
痺筋の作用領域で最大であれば麻痺筋の強化, 3回目の

手術はほとんど必要ないが,行うとすると健眼の拮抗筋
の手術であり,こ の四筋以外は操作すべきでないと述べ

ている。すなわち,患眼上直筋後転には否定的である。
麻痺性斜視の手術症例の中で上斜筋麻痺が最も多いこ

ともあり,上斜筋麻痺の手術について論じた報告は多数
ある.しかし,上述の手術方法のうち,ある方法が優れ
ているとか,ある方法にはこのような欠点があるとして
も,(1)多数例についての検討,(2)病型による手術方
法と選択がなされるべきである。

表 15 上斜筋麻痺の手術症例

発 症 先   天 後   天
計

方法 単 独 上直筋後転併用  計   単 独 上直筋後転併用  計
上斜筋短縮

上斜筋前部前転

下斜筋切除

上直筋後転

健眼下直筋後転

その他

Ｏ
０
２５２
１１ｌ
ｍ
ｍ

８

１８

３

　

一　

〇

〇

１０

３

７５

一

〇

〇

20

15

10

13

52

12

”

３３

１３

Ｂ

●

２

10

3

327

111

101

39

38

36

340

124

153

51
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図5 上斜筋前部前転の術式 (右眼).
左 :上斜筋腱を露出,右 :上斜筋前部を筋の走行に沿って前転

表 16 先天上斜筋麻痺の手術方法別成績

―上下偏位。第 1眼位―

斜 視 角
方   法 矯正量

術 前 術 後

単独 9.2± 6.2

11.6± 4.8

10.1± 6.3

7.7± 4.4

0.7」二4.6   ネ

3.4± 47

2.1± 3.8

2.0± 3.1

5.7± 4.8

11.0± 6.1

7.9± 5.9

5.7± 4_4

下 斜 筋 切 除

 ¬ 薬 轟 雇 覇

― 一

併用

上直筋後転

健眼下直筋後転

pマ(0.05 p<0.01

表 17 後天上斜筋麻痺の手術方法別成績
一上下偏位。第 1眼位―

斜 視 角
方   法 矯正量

術 前 術 後

単独 4.9± 5.2

8.8± 3.1

1.9± 1.6

5.7± 3.6

6.1± 3.2

4.5± 5.0

2.0± 1.9

1.6± 2.8 ネ

1.6± 3.1

2.0± 2.9

0.4± 2.7

6.8± 4.7

0.3± 2.1

上斜筋短縮
上直筋後転
併用

単独

上斜筋前部前転
4.1± 3.3

健眼下直筋後転 4.1± 3.3

p<0.05 絆 :p<0.01

表 18 後天上斜筋麻痺の手術方法別成績
一回旋偏位 。第 1眼位―

斜 視 角
方   法 矯正量

術 前 術 後

上斜筋短縮

上斜筋前部前転

単独

上直筋後転
併用

9.9士 15.5

7.9± 5.6

12.7± 4.8

9.0± 4.2

5.2± 4.6

2.6:± 2.1

4.3± 6.7

2.9± 3.7

2.9± 3.8

4.8± 5.3

5.3± 4.1

8.5± 5.5

6.1± 3.0

2.2± 3.3健眼下直筋後転

単独

5.2± 3.4

p<0.05 p<0.01

麟

:,,



平成 6年12月 10日

快は頭位異常が軽減し,複視が第 1眼位で軽減し,頭位
変換により消失するもので,上下偏位が 5°以内を前者,

10°以内を後者とした。整容治癒の 5°以内は日本弱視斜

視学会治癒基準に従った。無効は上下偏位が 11°以上の

ものとしたが, これには頭位異常や複視が改善したもの

も含まれる。

この判定基準による手術成績を表 20に示す。整容治

癒,軽快,さ らには無効のものでさえも,手術後患者が

表 19 上下回旋斜視治療効果の判定

判 定  頭位異常   複  視   上下偏位
治  癒  消失    第 1眼位で消失

1171

これだけ治ればもう良いと手術を希望 しないものも多

かった。治癒および整容治癒は,84.8%で ,麻痺性内斜
視と同程度の効果が得られた。

c)長期予後

上斜筋麻痺の手術に関する報告は数多いが,長期予後
を論じたものはほとんどない。Morrisら 66)は ,324例 の

手術例中上斜筋強化手術を行った 44例 を報告している

が,そ のうち 4年から 5年経過をみたものは 3例で, う

ち 2例 は術直後は良かったが,最終結果は poorと して
いる。

先天麻痺 141例および後天麻痺 18例の術後 1か月と

術後 4年以上の手術成績をそれぞれ表 21お よび表 22に

示す。術後 4年以上で整容治癒以上が,先天麻痺で
89.9%,後天麻痺 88.9%と 良好である。過矯正が 9例 ,
masked bilateral palsyが 2例みられた.特に術後 1か

月でみられなかったのに 4年以上で過矯正 となったもの

が 6例あり,上直筋後転および健眼下直筋後転後であっ
た。

上斜筋麻痺手術後 10年以上経過した症例を次に示す .

症例 3.5歳 ,女児 .
病 歴 :生来頭を左へ傾けている。
初診時所見 :左への斜頸があり,眼位は 5°の上斜視 ,

Bielshowsky頭 部傾斜試験は陽性である (図 6A)。 右眼

内下転の障害があり,右眼上斜筋麻痺である。
手 術 :1978年 5月 右眼下斜筋切除。
経 過 :術後上下偏位および頭位異常はな くなり,

麻痺性斜視治療・丸尾

整容治癒

)軽減 }
2・以内

5°以内

10°以内

11・以上

6・以上

軽減

頭位により消失快

効

正矯

軽

無

過

残存

逆転

残存

}

軽減

頭位により消失

表 20 上斜筋麻痺の手術成績

判 定   先  天   後  天 計

治  癒
整容治癒

251(602%)

99(23.7%)

34(8.2%)

16(38%)
14(34%)
3(0.7%)

38

快

効

正矯

軽

無

過

69(63

27(24

11(10

1(0
1(()

0

6

320(60

126(24

45( 8

17(3

15(2

3(0
44

3%)

8%)

1%)

9%)

9%)

8%)

0%)

6%)

2%)

9%)

6%)rnasked

明不

表 21 先天上斜筋麻痺手術症例の長期予後 (141例 )

術後 1   か   月 4年 以 上

方法 治癒 整容治癒 軽快  無効  過矯正 masked 治癒 整容治癒 軽快  無効  過矯正 masked
17 12 0

下斜筋切除  ~~高 葬濯蘇
「

~~~丁~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~
~17蒲X‐ハ  7   4   1   0   1   0   10   1   0   1   1   0

上直筋後転

独単

健眼下直筋後転 24 8       0 0 1 0      21 6       1 0 4 1

その他 4 2 2 0 0 0 3 2        1 0

計 91      38      8 1 3 0      90      26      9 6 9 1

表 22 後天上斜筋麻痺手術症例の長期予後 (18例 )

術後 1   か   月 4年 以 上

方法 治癒 整容治癒 軽快  過矯正 masked 治癒 整容治癒 軽快  過矯正 masked

独単 0 0
上斜筋短縮 工日肋

繹驚  2   0   0   0   0   2   0   0   0   0
上斜筋前部前転 上直筋

徘驚

健眼下直筋後転 5       2 0 0 0 b 0 0

その他 2       3 0 0 0 1       3 0 0

計 512      6 0 0 0 11 0

1
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図 6 麻痺性上下斜視手術後長期観察例。
A:5歳女児.左への斜頸があり,Biel由 owsky頭部傾斜試験陽性。1978年 5月右眼下斜筋切除,B:術後 7
か月 (1978年 12月 )上下斜視および斜頸消失.Bielshowsky頭部傾斜試験陰性,C:術後 15年 3か月 (1993
年 8月 )遠隔成績良好.

A

B

C

Bielshowsky頭 部傾斜試験も陰性化した。術後 7か月の

1978年 12月 および 15年 3か月の 1993年 8月 の所見を

図 6Bお よびCに示す。遠隔成績も良好である。
3)上斜筋麻痺手術の問題点

上斜筋麻痺の手術方法のうち,上斜筋強化手術は,麻

痺により運動不全となっている筋を強化するのであるか

ら, まず採り上げられるべき方法である。上斜筋強化手

術を第一選択に挙げる報告も多い。Knappら
61)も ,上斜

筋麻痺のtuckingが ,(1)頭位異常の矯正,(2)上下偏

位の減少,(3)瞼裂に影響を与えないことから最も有用

であると述べている。ところが,上斜筋には先天異常が

多く,先天麻痺で上斜筋部を見ると,欠損,形成不全,

付着異常などがしばしば
74)あ り,実際にこれを利用する

ことが不可能である場合が少なくない。 また,上斜筋が
正常であっても,強化手術によって術後医原性 Brown

症候群を起こすことが知られている
75)76)。 そのため,上斜

筋強化手術は行うべきではないという見解もある
77)。

一方,後天麻痺では,上斜筋の先天異常はなく,回旋

偏位の修正には上斜筋強化手術は積極的に行うべき方法

である。上斜筋強化手術には,上斜筋前部前転と上斜筋

短縮があるが,前者は上下偏位に影響を与えることなく,

回旋偏位を修正する点で優れている
72)73)78)～ 80)。

下斜筋弱化手術は,先天麻痺で続発下斜筋過動のある

場合,第一に選択すべき方法であることはいうまでもな

い。ただ,下斜筋弱化手術は,上下偏位が大きいときに

は,単独手術ではそれを矯正することはできない。

下直筋弱化手術は,上斜筋作用方向での上下偏位を矯

正し,外方回旋も若干矯正できるので従来から用いられ

ている方法であるが,術後下眼瞼下垂,進行性過矯正お

よびmasked bilateral palsyが 問題になる。
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A 完全麻痺

B 不全麻痺

□正常

◆神経麻痺 (完全 )

▲神経麻痺 (不全 )

〇筋麻痺

麻痺性斜視治療・丸尾

図7 神経麻痺の外眼筋筋電図
A:完全麻痺,B:不全麻痺
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下直筋後転後に予期しない晩発性過矯正が術後数週間

を経て起こることを Stanworth81)は 注目し,特にこれが
attuStable sutureで一層起こりやすいことをSprunger

ら82)が述べている。今回は,晩期過矯正を下直筋後転ばか

りでなく,上直筋後転でもみたので,上下直筋手術では

特に縫合に注意すべきであると思われる。術後過矯正は,

maSked bilateral palsyの こともあり,術後過矯正 と
なった場合には,む き眼位の検査を行い,真の過矯正か
maSked bilateral palsyか の鑑別を十分に行うべきであ

ろう。 もっともmasked bilateral palsyに ついては術前
の検査でそれが両眼性であることを診断すべきと考えら

れる83)。

III 麻痺性斜視手術方針決定因子

麻痺性斜視の手術方法には,麻痺筋の強化と拮抗筋の
弱化とがある。また,麻痺筋の強化には,麻痺筋自身の
利用である短縮 。前転と麻痺筋以外の他筋を利用する筋

移動とがある。

したがって,麻痺筋の手術方針には,(1)手術筋を麻
痺筋にするか措抗筋にするかという手術筋の選択と,(2)

強化手術を短縮 。前転にするか,筋移動にするかという
手術方法の選択という,二つの選択をする必要がある。
手術筋の選択として,眼球運動異常を伴う斜視では,

1500 2000 2500

水平斜視については,(1)牽引試験84),(2)眼 球運動速
度
85),(3)筋

力の測定一直接法86).間接法87)がある。これ

らは麻痺性斜視と斜視特殊型,特に機械的斜視との鑑別
に必要であるが,麻痺性水平斜視では,何 らかの麻痺筋
強化手術が適応となり, これに拮抗筋の弱化を併用する

必要があるので,あ まり意味を持たない。麻痺性上下斜
視では,動眼神経麻痺および dOuble elevator palsyを 除
いて,単独麻痺では不全麻痺が多く,拮抗筋の過動がよ
り強く出ていることも少なくなく,上述の水平斜視に用
いる検査も牽引試験を除いて一般的でないことから, 9

方向むき眼位の測定が手術方針を決める最良の方法であ

る。

手術方法の選択については,筋力測定86)に より外眼筋
が麻痺 と判定された場合には筋移動を行うとするもの

や,眼球運動速度88)89)を応用し,SaCcadic velocityの 低
下している場合は筋移動を,そ うでない場合は短縮 。前
転を選択すべきという報告がある。そのほか,外眼筋の
筋電図とボツリヌス毒素の応用があるので,今回はこれ
らについて検討を行った。

1.外眼筋筋電図の手術方法選択への応用

麻痺性斜視の手術方法の選択に外眼筋の筋電図を応用

できることは既に示した28)。 Huber90)は ,外眼筋筋電図の

結果,lbrinationの みで活動性の放電がないときは筋移

500 1000

¬urns(/sec)

図8 外眼筋筋電図のターン・アンプリチュード解析.
神経完全麻痺は左下に集中し,右下の神経不全麻痺と区別できる。
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7
外直筋短縮

16.6

動の適応になるとしたが,定量的なデータを得るには電

気眼球運動図 (EOG)に よる眼球運動速度の方が優れて

いると述べている。外眼筋筋電図では同じ神経原性麻痺

から得られる図 7に示すように眼球運動時の所見で,A
は完全麻痺,Bは不全麻痺と診断されるが,こ れを量的
に判定することは Huberの いう通 りほとんど不可能で

ぁった91)92).

外眼筋筋電図から得られる干渉波形の定量解析法とし

て,従来適当な方法はなかったが,今回骨格筋について

行われている周波数 と振幅とを用いた他覚的定量解析

法
93)を
外眼筋に応用した

94)。

解析に用いた方法は,ターン・アンプリチュード解析

である。ターンとは,干渉波形のピークが変化する山か

ら谷への一つの振れのことで,そ の振幅差が 15 μV以上

のものを 1秒間当たりでカウントし,そ の数をTurnsと

してグラフの X軸に表す。アンプリチュードとは,一つ

のターンの振幅のことで,グラフ上の Y軸には,そ の 1

96 + Jensen i*

,00   80 40    20    0    20 40    60    80   !00

眼位改善度 (%)

図 9 ボツリヌス治療と手術による眼位改善度 .
ボツリヌス治療で眼位改善度の良好な症例は外直筋短縮,不良な症例は Jensen法で効果が得られた。

80

70

14  i6   18  20  22  24
(週 )

図 10 外転神経麻痺 100例の自然寛解の期間.
92例が発症後 12週以内に治癒.

7

年
　
齢

（歳
）

秒間の総和をターンの数で除した値,すなわち,平均の

振幅 Amplitude/Turn(A/T)で表した。正常,神経麻

痺 (完全・不全)お よび筋麻痺の四群に分け,それぞれ

XYグ ラフ上にプロットしたものが図 8である。表中,完
全神経麻痺は明らかにほかの三群から離れた部位にみら

れ,統計的にも有意差がみられた。

外眼筋筋電図のターン・アンプリチュード解析により,

完全神経麻痺と判定したものに筋移動を,不全神経麻痺

と判定されたものに短縮。前転を行えばよいことになる。

2。 ボツリヌス毒素の手術方法選択への応用

手術方法決定のボツリヌス毒素の応用について,岩

重95)は第 1眼位まで眼球が動かない場合,お よび上下方

向への変化が全くみられない場合,筋移動と拮抗筋の大

量の後転が必要と判定し,RiOrdan―Evaら
96)は,外転神

経麻痺による麻痺性内斜視に対し,ボツリヌス毒素を内

直筋に注射し,外斜視あるいは正中線より外転が可能と

なった場合は,部分回復あるいは不全麻痺として,水平
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8週以前   !2週     i2か 月
治療開始までの期間

図 11 外転神経麻痺発症からボツリヌス治療開始ま
での期間と効果持続期間.

8週以前では6か月,12週では9週,12か月では5
週で, 8週以前で著明に長い.

3

8週以前   i2週     i2カ月
治療開始までの期間

図 12 外転神経麻痺発症からボツリヌス治療開始ま
での期間と眼位改善度 .

8週以前では正位より外斜視,12週で正位まで戻ら
ず,12か月では正位にまで戻らず反応が悪い。

直筋手術を,正中線より外転不能であった場合は,未回
復あるいは完全麻痺として,上下直筋移動を行った。そ
の結果 71例中不全麻痺 12例,完全麻痺 59例であった。

Passive Force(g/`度 )

図 13 外転神経麻痺のボツリヌス注射前後の外眼筋
張力.

発症後 12週以内の注射群 :passive forceの増加少
なく,低下していた active forceが正常範囲に改善.

発症後 12か月以上の注射群 :passive forceが増加
しており,active forceの 改善は十分でない。

斜 視  神経麻痺 種類 手 術 方 針

完全 上下直筋移動・内直筋後転
内斜視  外転

不全 外直筋短縮 。内直筋後転

外斜視  動眼
完全 上斜筋移動・外直筋後転

不全 内直筋短縮 。外直筋後転

上下斜視
回旋斜視

滑車
先天 下斜筋切除 。上直筋後転

後天 上斜筋前部前転 。上直筋後転・
健眼下直筋後転

ボツリヌス毒素の内直筋注射は,内斜視の程度は外直
筋機能の程度の評価にはならず,外直筋機能の程度は内
直筋の拘縮を除外して評価されるべきであるという意味

がある。

今回,外転神経麻痺による麻痺性内斜視 7例について,
ボツリヌス毒素 2.5単位を内直筋に注射して眼位改善度

をみた上,手術を行った97)。 ボツリヌス毒素注射により眼

位改善度の良い症例については外直筋短縮を,不良な症
例についてはJensen法 を行ったところ,好結果が得ら
れた(図 9)。 このように,ボツリヌス毒素注射による眼
位改善度は,麻痺の程度と関係し,手術方法の決定に応
用することが可能である。

なお,ボツリヌス毒素注射は,手術より効果が小さい
が,ボツリヌス毒素は拮抗筋の弱化のみを行っているの
に対し,手術は拮抗筋の弱化ばかりでなく,さ らに麻痺
筋の強化も行つているからにほかならない。

|

ii♀

| | |♀

1川 ||
▼

||

― !

表 23 麻痺性斜視の手術方針
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IV 麻痺性斜視の手術時期

麻痺性斜視の手術時期については,一般に症状固定後

6～ 8か月が適当であるとされる
1).麻痺性斜視の予後

について論じた報告は多いが,時間的関係に言及したも

のは少ない。Rushら 98)は ,原因不明の眼筋麻痺の約半数

は自然治癒するとしており,Greenら 99)は 中高年にみら

れる原因不明の動眼神経麻痺で瞳孔異常のない場合, 3

～13週,平均 8.4週で完全回復すると述べている。Kro‐

her° 0)は ,外傷後動眼神経麻痺の異常再生は9週で生じ

ることを報告した。Coppetoら
1° 1)は ,後天上斜筋麻痺 43

例中,原因不明の 15例では4か月以内に自然治癒したと

報告した。これに対して,Golnikら
102)は動眼神経麻痺で

治癒まで 1年 10か月から3年 10か月を要した 3例を報

告し, 6か月以上経過をみる必要性を述べている。そこ

で,麻痺性斜視の手術時期を,外転神経麻痺の経過およ

びボツリヌス毒素への反応から検討した。

1.外転神経麻痺の自然寛解の期間

外転神経麻痺のうち,原因を検査して明らかな異常を

認めなかった 100例 について,年齢と治癒までの期間を

図 10に示す。92例が発症後 12週以内に治癒している。

治癒までの期間と年齢との関係は特になかった。 これか
ら,発症後 3か月が自然治癒を期待できる一つの山とな

ることが分かる。

2.ボツリヌス毒素注射への反応

1)ボツリヌス毒素注射による効果持続期間および眼

位改善度

外転神経麻痺についてボツリヌス毒素 2.5単位を内直

筋に注射した場合の効果持続期間および眼位改善度,発

症後治療開始までの期間との関係をみた。発症後治療開

始までの期間は,8週以前 6例,12週 6例,お よび 12か

月 3例である。

効果持続期間を図 11に示す。効果持続期間は 8週以前

では平均 6か月,12週では9週,12か月では5週で,8
週以前で著明に長い。

眼位改善度を図 12に示す。8週以前では正位より外斜

視となり,12週では正位にまでならず,12か月では反応

量が少なく,かつまちまちである。このように,治療を

早期に行うと反応が良いことは拮抗筋の拘縮が進んでい

ないことを示している。

2)ボツリヌス毒素注射前後の外眼筋張力

外転神経麻痺について,ボ ツリヌス毒素 2.5単位を内

直筋に注射した場合の外眼筋張力を図 13に示す。図にお

いて,発症後 12週以内に注射した 7例を自丸で,発症後

12か月以上経過して注射した 5例を黒丸で,麻痺筋の等

尺性張力,いわゆる active forceを Y軸,措抗筋の受動

的伸長張力,いわゆるpassive forCeを X軸に示す。図

中,斜線部分は外眼筋張力の正常範囲103)を示す。

その結果,発症後 12週以内に注射した群では,注射前

日眼会誌 98巻 12号

のpassive forceに は顕著な増加はなく,低下していた

active forceは注射後正常範囲に改善している。一方,発

症後 12か 月を経過 してから治療した群では,注射前
passive forceが 増加しており,これは注射後ある程度改

善しているものの,active forceの改善は十分ではない。

ボツリヌス毒素注射前後の外眼筋張力の反応が,発症

後 12週以内に治癒した群で良好であることから,ボツリ

ヌス毒素治療は発症後 12週以内と早期に行った方が良

く,一方手術も早期であった方が効果が大きいことが期

待できる。

V 麻痺性斜視の手術方針

麻痺性斜視の手術方針 として,以上の結果か ら,手術

方法の選択は,水平斜視 については,完全麻痺では筋移

動,不全麻痺では麻痺筋の強化を行うべ きであ り,上斜

筋麻痺では,先天麻痺 では頭位異常,後天麻痺では複視
という主訴に対 して行 うべきである。 これ らをまとめて

以前報告
104)し た もの をやや改善 して表示 した ものが表

23である。

手術時期については,従来いわれていたより早 く症状

固定後 3か月を経過 した ら手術を考 えて よい と思われ

る.

終わ りに,特別講演の機会を与えて頂いた日本眼科学会評

議員の方々,多数の患者を御紹介下さった諸先生に厚 く御礼

申し上げます。久保田伸枝教授,岩重博康助教授,神谷由美子

視能訓練士,自井千恵視能訓練士初め,教室員の協力を感謝し

ます.
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