
896 日眼会誌　127巻　10号

涙道内視鏡診療の手引き

日本涙道・涙液学会涙道内視鏡診療の手引き作成委員会†

序

　本邦で涙道内視鏡が涙道診療に利用されて，20年が
経過する．涙道内視鏡の有用性が認識され，徐々に広
まってきている．涙道内視鏡の導入を安全に行うことを
目的として，2015年に，「涙道内視鏡検査実践ガイド」
を出版した1）．その後，涙道内視鏡の改良，複数の形状
のプローブの開発，画像処理装置の組み込みなどがあ
り，画像の鮮明化，操作性の向上が達成されている．ま
た，小児の涙道疾患に対しても，涙道内視鏡の有用性が
報告されてきている．しかしながら，涙道内視鏡は涙道
内の観察・操作には有利であるが，涙道を取り巻く周囲
組織との関係性の把握には適さないことも周知されてき
ている．今後さらなる知見の蓄積により，質の高いエビ
デンスが明らかになっていくことが期待される．現段階
では，ガイドラインとしてのエビデンスが十分ではない
ことから，「涙道内視鏡診療の手引き」として新たな知

見を盛り込んで，記述している．主な追加点としては，
以下のような事項がある．
①　 涙道内視鏡を併用した治療方法について．一般例，
特殊例，小児例としてまとめている．

②　合併症について記載した．
　新たな出版にあたって，涙道内視鏡診療の手引き作成
委員，日本涙道・涙液学会理事・会員の多大なご助力と
ご支援に深く感謝申し上げたい．
　本手引きが，本邦の涙道診療の一助として用いられる
ことを期待する．
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第 1章　背景および特性

　涙道内視鏡が開発されるまでは，涙道診療は眼表面の
観察（涙液メニスカスの高さと性状），触診（涙囊部の圧
迫による逆流，固さ，圧痛など），涙管通水検査（通水の
有無，上下涙点間の交通の有無，逆流までの時間，逆流
液の性状），盲目的プロービングによる閉塞部位の同
定・穿破，涙道造影検査が主体であった．鼻内の観察に
は鼻内視鏡が用いられ，腫瘍性疾患が疑われる場合はコ
ンピュータ断層撮影（computed tomography：CT）およ
び磁気共鳴画像法（magnetic resonance imaging：MRI）
にて腫瘍の有無と範囲を診断していた．涙道内を観察で
きるようになるには，涙道内視鏡の登場が必要であった．

　本邦で広く使用されるようになった涙道内視鏡は，
2002年に鈴木らにより開発された（鈴木　亨，他：涙道
ファイバースコープ．第 106回日本眼科学会総会，仙台
市，2002）．それ以前には，本邦では 1999年に佐々木が
乳管鏡を応用して涙道内の観察が可能なことを報告し
た2）．海外では，1979年に Cohenらが小さな円筒状内視
鏡で，初めて涙道内を観察したことが報告されてい
る3）．1991年には，Ashenhurstらが内視鏡にビデオカ
メラを装着してモニター上で涙道内を観察することに成
功している4）．1997年に Emmerichらは，現在の涙道内
視鏡の原型となる，硬性ファイバー涙道内視鏡を用いた
涙道再建術を報告している5）．

　Nakamuraらは，日本人の生体でのコーンビームCTを

用いた涙道造影検査で，眼窩上縁―内総涙点―鼻涙管開
口部の角度について，92％が前方屈曲であったと報告し
ている6）．現在，本邦で利用可能な涙道内視鏡には，
ファイバーテック社製と町田製作所社製があり，先端か
ら 10 mmのところで，上方に 27°屈曲したベントタイ
プが主に使用されている．鼻涙管の後方への屈曲が強い
症例ではストレートタイプの涙道内視鏡を，眉毛部の前
方突出が大きい症例では 2段に屈曲したダブルベントタ
イプの涙道内視鏡を使用することにより，涙道を全長に
わたり観察することができる．
　2002年の開発当初の観察画素数は 6,000であったが，
2012年には外径を 0.9 mmに保ったままで，観察画素数
が 10,000まで改良され，観察画像はより鮮明になった．
一方で，観察範囲・画像は劣るが，操作性を優先したい
症例では 2015年から，先端の外径が 0.7 mm，観察画素
数が 3,000の涙道内視鏡が利用されている．また，2020
年には，先端のレンズの改良により，観察距離が 1.5～7 
mmとなり，焦点深度が飛躍的に向上した．
　ただし，涙道内視鏡は涙道内の観察には優れている
が，涙道周囲組織との関係性の把握には適さないため，
症例によってはCTやMRIなどの画像診断を併用する必
要がある．また，涙道内視鏡で描出される色調には注意
が必要な場合がある．黒い被写体を涙道内視鏡で観察し
た場合，自動露出モードのため，黒でなく灰色に描出さ
れる7）．したがって，悪性黒色腫を涙道内視鏡で観察す
るような場合には注意が必要である．

Ⅰ　背　　景

Ⅱ　涙道内視鏡の歴史

Ⅲ　現在の涙道内視鏡
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第 2章　涙道内視鏡の適応

　涙道内視鏡検査は 2018年に保険収載され，涙道診療
のあらゆる場面において施行可能となった8）．涙道内視
鏡を用いることにより，涙道内の病変や閉塞の程度，術
後の涙道粘膜の状態などの情報を得ることができる9）．
ただし，涙道内視鏡だけでは鼻腔内を観察できないため
鼻内視鏡検査も必要になる．涙道外の病変が疑われる場
合は問診や触診だけでなく，CTやMRIなどの画像検査
を併用することも推奨される10）11）．涙道内視鏡検査が治
療予後を向上させるかどうかについては今後のエビデン
スの蓄積が待たれるところであるが，現時点において涙
道内視鏡が有効と思われる場面を以下に列挙する．

　涙道における閉塞部位は，通水検査によっても推測す
ることはできるが，実際の涙道内視鏡手術時の所見と一
致する確率は 70％前後と決して高くはない8）．ほかに閉
塞部位を推定する方法として涙囊造影があるが，閉塞部
位まで造影剤が到達しているかどうかの判断に迷うこと
がある10）．一方，涙道内視鏡は閉塞部位を直接観察でき
る点で優れており，閉塞部位が総涙小管か鼻涙管かだけ
でなく，鼻涙管の中でも涙囊―鼻涙管移行部の閉塞か下
部の膜性鼻涙管閉塞かというところまで詳細に分類でき
る8）．さらに閉塞部の線維化の度合いや，涙道粘膜の炎
症所見を観察できるという利点もある．
　涙道内腫瘤の診断は重要である．涙囊鼻腔吻合術

（dacryocystorhinostomy：DCR）時に病理検査を行った
報告では，肉芽形成や反応性リンパ過形成などの病変が
5.9％に，腫瘍が 1.4％に認められ，腫瘍と診断された病
変のうち 69％が悪性であった12）．涙道内腫瘍には CTや
MRIなどの画像検査を用いても同定できない症例もあ
り13），涙道内視鏡を用いた涙道粘膜の観察による涙道内
腫瘍の早期発見が期待される．涙道内視鏡を用いて観察
された腫瘤性病変として，悪性黒色腫14），乳頭腫15），肉
芽腫16）が報告されており，引き続き知見の蓄積が望まれ

る．ただし，涙道内視鏡は涙道内腔を観察する装置であ
り，涙道外からの圧迫を除外できない点には留意を要す
る10）．内眼角に腫瘤が触れる場合，悪性リンパ腫などの
全身疾患がある，もしくは若年性かつ流涙が片側であれ
ば，涙道および涙道外の腫瘍の可能性を否定できない．
疑わしい場合は，CTやMRIなどの画像検査を併用する
ことが推奨される10）11）．
　腫瘍以外にも，涙道内の異物が流涙や涙囊炎に関与し
ていることがある．涙小管炎の多くは涙小管結石を伴
い，結石を完全に摘出することにより治癒する．涙道内
視鏡検査を行って結石の完全な摘出を確認することが有
用である17）．涙囊結石は鼻涙管閉塞症例の 7.5％に合併
し，急性涙囊炎の発症リスクとなり得る18）．涙囊結石が
発見された 23例のうち，21例では鼻涙管を経由して結
石を摘出することが可能であったが，残りの 2例では結
石のサイズが大きく DCRを必要としたとの報告もあ
る18）．術前に涙道内視鏡検査を行うことが効率的な術式
の選択につながる可能性がある．また，涙道内に迷入し
た涙点プラグが涙道内視鏡検査で発見されたという報告
もある10）18）．迷入した涙点プラグは涙小管炎や涙囊炎の
原因となることがあるため，涙点を切開して摘出する
か，涙道内視鏡を用いて鼻腔内に排出する必要があ
る18）19）．
　先天涙囊皮膚瘻とは，涙小管あるいは涙囊から下眼瞼
内眼角近傍の皮膚に開口する瘻孔を指す．7‒0ナイロン
糸を皮膚側から瘻孔を通して涙囊内に挿入し，涙道内視
鏡で涙囊内腔側から確認することにより，涙囊皮膚瘻を
完全に切除することができたと報告されている20）．

　涙道内視鏡検査は，術後経過観察のための検査として
も重要である．特に術後経過不良例においては原因検索
のために積極的に施行する必要がある．詳細については
第 5章に合併症として記載する．また，将来的には涙道
内視鏡所見をもとに適切な涙管チューブの抜去時期を決
定することが期待されている．

Ⅰ　は じ め に

Ⅱ　涙道手術の術前検査として

Ⅲ　涙道手術の術後検査として
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第 3章　涙道内視鏡検査手順・麻酔法

　涙道内視鏡検査を正確に施行するためには涙道および
周辺組織の解剖を理解する必要がある21）．また，確実に
消毒・除痛を行い，器具の性能を引き出し，安全に実施
することが求められる．

　まずは問診を行う．副鼻腔炎治療，流行性角結膜炎
（epidemic keratoconjunctivitis：EKC）罹患，顔面外傷，
薬剤投与やプール利用の有無などの治療歴，生活歴の聴
取は涙道疾患の存在を考慮する手助けになる22）．次に細
隙灯顕微鏡にて涙液の状態を確認し，涙囊周辺の腫脹や
硬結などの有無を触診する．その後に涙囊洗浄を実施す
る．大まかな閉塞部位の予測や感染所見の有無など，得
られる情報も多い23）．また，色素残留試験は簡便かつ感
度が高く，乳幼児では有用性が高い24）．涙道内視鏡検査
の実施にあたっては全身状態を把握するため，可能な限
り採血も行う．肝腎機能検査，血算，出血凝固系の検査
の実施が推奨される．心・血管系の基礎疾患が存在する
場合は，個々に実施の是非を確認しておくことも必要で
ある．涙囊造影や CT・MRIなどによる骨性鼻涙管，涙
道周辺軟部組織，鼻腔内所見も涙道内視鏡挿入の手助け
になる10）11）．その後に，インフォームド・コンセントを
実施し（第 7章を参照），同意を取得する．

　涙道内視鏡は多数のファイバーを集め，通水チャンネ
ル，光源を搭載し構成されている．画像のピントを合わ
せることが重要であり，ファイバーのハニカム構造にピ
ントを確実に合わせていく．その後，通水チャンネルの
詰まりの有無，挿入部の曲がり具合を確認して挿入する． 
プローブの外径は 0.7～0.9 mmであり，無理な操作を行
うとプローブが破損することがある．特にプローブ根部
が破損しやすいため，注意して操作を行うことが重要で
ある25）．

　必要とされる清潔度は症例ごとに判断が必要になる．
涙道内腔の観察のみなら涙道内視鏡を介した感染予防程
度でよいと考えられるが，涙管チューブ留置などの際に
は常在菌などを含めた感染症対策が重要になってくる．
前眼部小手術の消毒に準じて，ポピドンヨードによる眼
瞼周囲の消毒と，ポリビニルアルコール基剤のヨード製
剤点眼などで結膜囊の消毒を行う26）．涙道内は鼻腔とつ
ながっているために無菌化は難しいが，できる限り減菌

したうえで実施する．また術後の抗菌薬の全身投与は不
要であるが，抗菌薬点眼を実施する27）．

　基本的に仰臥位で頭部が水平の位置になるように調整
する．手術用ドレープをかけた状態では頭位の確認が容
易ではないが，鼻尖部が上を向き，顎が上がっていない
状態の維持を常に心がける28）（図 1）．不適切な頭位は涙
道内視鏡の無理な操作につながる．

　乳幼児の場合は全身麻酔が選択されることが多い29）．
成人の場合，涙道内視鏡検査はオキシブプロカイン塩酸
塩点眼，4％リドカイン点眼，涙道内へ 4％リドカイン
を注入する涙道粘膜麻酔により施行可能である．効果が
不十分な場合30）31），閉塞部の開放および涙管チューブ挿
入の際には下記の麻酔を追加する．
　涙道手術の術野は三叉神経第一枝と第二枝の痛覚支配
領域が混在している．通常，第一枝の支配領域に対する
2％リドカインなどを使用した滑車下神経（三叉神経第一
枝分枝）ブロック，眼窩内組織への浸潤麻酔が追加の第
一選択として行われる．効果的な除痛が得られるが，複
視が起こりやすく，麻酔後の運転などには注意が必要で
ある．また，合併症として球後出血を起こす場合があり， 
これを完全に回避することは現行の手技では不可能であ
る28）．眼窩内に投与すると眼動脈狭窄を起こす可能性も
あるため，エピネフリン添加の薬剤は使用を控えるべき
である．本法は解剖の理解と手技的に多少の習熟が必要
になるため，手技解説動画などで正確な実施方法をマス
ターすべきである．三叉神経第二枝に対しては眼窩下神
経ブロックと涙道周辺組織への浸潤麻酔が行われる．
　涙管チューブを挿入する際には，下鼻道粘膜に対する
麻酔も必要となる．エピネフリンなどの鼻粘膜収縮剤と
4％リドカインを含ませたガーゼや綿棒を下鼻道粘膜に
当てて麻酔する32）．エピネフリンを使用する際には心血
管系への影響を考えて血圧などの測定もあわせて実施す
る．
　近年は笑気麻酔などが併用される場合もあり33），選択
肢が広がりつつある．

　涙点を必要十分に拡張するためにはマーク（もしくは
ストッパー）付きの涙点拡張針の使用が推奨される．切
開する場合は耳側に行い，鼻側には行わない．涙点を耳
側に引き伸ばし，涙小管を水平化したうえで挿入する．
灌流液を少しずつ流しながら実施するが，急激な灌流圧

Ⅰ　は じ め に

Ⅱ　術前検査の流れ

Ⅲ　涙道内視鏡のセッティング

Ⅳ　術野の消毒

Ⅴ　涙道内視鏡検査中の体位

Ⅵ　麻　　酔

Ⅶ　涙道内視鏡挿入の実際（図 2）
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の上昇は痛みを誘発するので避けるべきである．屈曲部
では，涙道内視鏡先端で涙道粘膜を損傷しやすいので注
意する．また，涙小管内では白色系の反射があるため，
涙囊観察時よりも観察光の明るさを絞り気味にする．
　涙囊から鼻涙管にかけての屈曲にはプローブ先端の屈
曲角度と乖離がある場合があり34），涙道粘膜損傷の危険
性を常に考慮してプローブを進めていく必要がある．屈
曲の角度により粘膜裂孔形成の危険性がある場合は，涙
道内視鏡にテフロン製涙道シースなどを適宜装着して屈
曲部を越えていく35）．涙道内視鏡のプローブ先端の角度
や焦点距離にはさまざまな設定があるので，設定の異な
る涙道内視鏡を複数準備し，観察する症例，部位ごとに
使い分ければより安全かつ円滑に施行できる．

　涙道内視鏡はSpaulding分類では「やや危険な器材」に
あたり36），症例ごとの洗浄と高水準消毒が求められる．
詳細は第 6章で述べる．

　2020年より始まった新型コロナウイルス感染症対策に
より，涙道治療においても，従来の感染症対策を根本か
ら見直すことを強いられた37）．今後も新しい感染症など
を含めた問題点が出現する可能性が高く，安全な運用の
ためには，術前検査・手術手技を含めた弾力的な改変
と，情報を常にアップデートする姿勢が求められている．

Ⅷ　涙道内視鏡検査後の処理

Ⅸ　お わ り に

図　1　処置用のドレープをかける前の確認．
処置中の体位は，真横からみて水平，鼻尖部が垂直に上の状態であることが推奨される．

図　2　処置中の注意点．
処置用のドレープをかけた状態では露出している部分が少ないため，体位の変動に気づきにくい．操作しに
くいときは，鼻尖部とオトガイ部を確認し，体位を修正して処置を行う．
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第 4章　治　　療

1 ．は じ め に
　本邦における涙道内視鏡を用いた涙小管・鼻涙管閉塞
治療では，閉塞または狭窄部の開放方法として，内視鏡
直接穿破法（direct endoscopic probing：DEP）38）とシー
ス誘導内視鏡下穿破法（sheath‒guided endoscopic prob-
ing：SEP）35）が報告されている．DEPでは，涙道内視鏡
プローブそのものをブジーとして用いる．SEPではテフ
ロン製涙道シースを外筒として涙道内視鏡プローブに装
着し，そのシースの先端で閉塞部を穿破する．SEPでは
涙道内視鏡の先端に粘膜が接触しないので，管腔の観察
をしながら穿破することが可能である．閉塞または狭窄
部を開放した後に涙管チューブを挿入する．涙管チュー
ブの挿入方法としては，涙管チューブのみを直接挿入す
る方法が行われてきたが，その 22％に粘膜下誤挿入が
あったと報告されている39）．粘膜下誤挿入を少なくする
方法として，開放に利用したシースをそのまま涙道内に
留置し，涙管チューブをシース内に接続後，鼻腔より
シースを引き抜くことで涙管チューブを鼻腔に誘導する
sheath‒guided intubation（SGI）40）が報告され広まってき
ている．SGIでは，鼻腔内の操作が必要である．鼻腔内
の操作を伴わない SGIの変法として，シースに手元から
先端に向かって先端の約 3 mmを残して縦に割線を入
れ，このシースで SEPを行った後にシース内へ涙管
チューブを挿入していき，鼻腔内まで達した後に，シー
スのみを涙点側から引き出し，先端部分を裂きながら
シースを抜去する G‒SGIがある41）．

2 ．疾患別治療法
1 ）涙点閉塞

　涙点閉塞の治療では，涙乳頭の有無や，病因により難
易度が変わる．先天性で涙乳頭の確認ができない症例で
は，86％に涙小管の形成不全を伴っているとの報告があ
る42）．EKC後，単純ヘルペス・水痘帯状疱疹ウイルス
性眼瞼結膜炎後，抗癌剤関連による涙道閉塞は難症例に
なることが多い．先天性および後天性で上記以外の涙乳
頭が確認できる涙点閉塞は，涙点切開，涙点拡張，涙管
チューブ挿入術で対応可能である43）．海外では，3 snip 
procedureが行われているが，この手技は，涙点・涙小
管垂直部の構造に大きな変化をもたらすので，海外にお
いても上述の対処法を推奨する意見も出てきている44）．
また，再閉塞例では涙管チューブ挿入術を併用すること
が有用であると報告されている45）．
　涙乳頭の中心部に，尖刃刀を眼瞼縁に向かって垂直に
刺入し，粘膜を切開する（図 3）．切開後，涙点拡張針を

小さいものから大きいものへと段階的に使用して徐々に
涙点を拡張する．拡張針を涙小管水平部方向に進めると
きには，眼瞼を耳側方向へ牽引し，眼瞼縁にゆるみがな
く涙小管を直線化した状態で行う（図 4）．拡張時に抵抗
がある状態で拡張針の挿入を進めると，涙小管が損傷す
る危険性がある．その後，涙道内視鏡で涙道内を観察
し，他の涙道病変の有無を確認することが望ましい．再
閉塞予防目的に涙管チューブを留置する．涙管チューブ
の留置期間は 1～7か月で46）～50），治療成功率については
チューブ抜去後 3～12か月で 81.8～100％と報告されて
いる46）～50）．

2 ）涙小管閉塞
　涙小管閉塞の grade分類には通常，矢部・鈴木分類が
用いられ，grade 1：ブジーが 11 mm以上挿入できて涙
管通水検査で上下涙点間の交通のあるもの（総涙小管閉
塞と同義），grade 2：上下涙点間の交通はないがブジー
が 7～8 mm以上挿入できるもの，grade 3：grade 2より
も近位で閉塞しているものとされている51）．
　Grade 1の涙小管閉塞に対しては，涙点の拡張後，涙
道内視鏡を挿入し，閉塞部を確認する．眼瞼を耳側に
引っ張った状態で，DEPまたは SEPにて閉塞部の穿破
を行う．SEPでは，閉塞部の手前で，シースを涙道内視
鏡先端から 2 mmほどスライドさせて固定する（図 5）．
涙道内視鏡プローブの根元に涙道シースストッパーを装
着して固定するとその後の操作が容易となる52）（図 6，図
7）．DEPでは閉塞部を穿破したのち，涙道内視鏡を少
し手前に引いて，涙囊鼻側壁を確認する．SEPでは穿破
しながら涙囊鼻側壁の観察が可能である．閉塞部の開放
後，上述の方法で涙管チューブを挿入する．留置期間は
2～10か月と報告されている46）～50）53）～56）．
　Grade 1の涙小管閉塞は閉塞距離が短く穿破しやすい
場合が多いが，閉塞部が非常に硬く，本方法で穿破でき
ない症例もまれに存在する．その場合は，先端の細い金
属ブジーなどで穿破する．
　Grade 1の涙小管閉塞における術後平均観察期間 878.3
日での Kaplan‒Meier法による生存率は，94％と良好で
あることが報告されている57）．

3 ）鼻涙管閉塞・狭窄
　鼻涙管閉塞・狭窄では，涙囊・鼻涙管内に混濁した膿
や粘液性分泌物が溜まっていることがあり，内視鏡で観
察しながら洗浄して視認性を確保する．炎症が強い場合
などでは，涙囊・鼻涙管粘膜から出血しやすいので，エ
ピネフリン入りのリドカインを注入して止血すると視認
性の確保が容易となる．
　閉塞部の穿破は DEPまたは SEPで，涙管チューブ挿
入はSGIまたはG‒SGIで行う．涙囊内の観察・洗浄時に

Ⅰ　一般例（涙点閉塞，涙小管閉塞 grade 1， 
後天性鼻涙管閉塞）
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涙囊内結石を認めることがある．大きくない結石は，閉
塞・狭窄部を開放後にシースの先端で誘導して鼻腔へ排
出する．涙管チューブの留置期間は 2～12か月と報告さ
れている46）～50）55）56）58）～61）．
　DEP，SEPおよびSGIによる手術成功率は，チューブ
抜去後 1年で 70～87％とされている35）38）62）．鼻涙管閉塞
に対する direct silicone intubation（DSI）の治療成功率は
チューブ抜去後 8～30か月で約 52.5％63），同 3か月で
62.5％50），DCRの治療成功率は 90～99％と報告されてい
る64）～66）．涙道内視鏡による病変部および涙管チューブ

挿入の可視化により，盲目的なチューブ挿入と比較し治
療成績が向上しているものの，DCRの治療成功率には
未だ及ばない．さらに涙管チューブ抜去後 3,000日の生
存率は 64％と，術後長期での再発リスクが高いことが
指摘されている60）．
　再発に関わる因子としては，涙囊炎の既往47）48）62），長期
の罹病期間48）61），長い閉塞距離49），男性60）～62）があげられ
ている．

図　3　右眼下涙点閉塞の涙点切開．
下眼瞼を耳側に引っ張って，涙乳頭の中心に，26 G鋭針を垂直に 1 mm刺入して切開する．

図　4　涙点拡張．
下眼瞼を耳側に引っ張ったまま，涙点切開した部位に，細い涙点拡張針を垂直に挿入する．涙小管垂直部の
底部に接触している感触を維持したまま，涙点拡張針を涙小管水平部方向へ回転させる．涙点拡張針を，眼
瞼を外反させる方向へ回転させながら，涙点を拡張する．
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1 ．は じ め に
　矢部・鈴木分類51）における grade 2・3の涙小管閉塞に
対する治療は，grade 1に比べ格段に難易度が高い．特
に抗癌剤による涙小管閉塞は涙点閉塞を伴っている場合
や，両側性かつ上下涙小管が同時に障害されていること

が多い．坂井らによると，抗癌剤関連涙道閉塞のうち，
涙点および涙小管障害は約 60％にみられたという67）．流
涙症状の発現から時間経過の長い症例では，より難治に
なる．

2 ．治 療 戦 略
　涙小管閉塞が強固でなければ，DEPまたは SEPで穿
破可能である．穿破ができたとしても正しい管腔内に涙
道内視鏡またはシースが挿入できているかを確認しなが
ら操作をすることが重要である．閉塞距離が長いので，
涙道内視鏡では白い壁のような画像が続く．眼瞼を強く
耳側方向へ牽引しながら，徐々に内視鏡を進める．
DEPおよび SEPでは強い力で押し込むべきではない．
シースを残し，細いブジーで突いて，小さな凹みやピッ
トができれば，それを契機に穿破できることがある．涙
道内視鏡の画面が黄色く見える場合は，粘膜下の眼窩脂
肪が見えている可能性が高く，漫然と灌流を続けると眼
瞼水腫につながる．穿破が困難な場合や，眼瞼水腫が起
こった場合はその時点で手術を中止する．
　上下のいずれか片方の涙小管閉塞の場合，もしくは片
方の涙小管閉塞は開放できたが対側の涙小管の開放がで
きなかった場合には，片側用涙管チューブを留置するこ
とも治療の選択肢の一つとなる．
　抗癌剤による涙小管閉塞において，抗癌剤使用中に涙
管チューブを抜去すると再閉塞しやすいため，抗癌剤使
用中は涙管チューブを留置しておくのが望ましい67）．
　上下涙小管が閉塞しており，上下涙小管をいずれも開
放できない場合の治療戦略として，涙囊を開放して内総
涙点からプロービングを行う方法，結膜涙囊鼻腔吻合術

（conjunctivodacryocystorhinostomy：CDCR），涙囊を

Ⅱ　特殊例（涙小管閉塞 grade 2・3， 
抗癌剤関連涙道閉塞）

図　5　涙道シースの伸長．
涙小管閉塞部の手前で涙道内視鏡を保持し，涙道シース
を 2 mmほどスライドさせる．
 （文献 52より許可を得て転載）

図　6　涙道シースストッパーの装着．
涙道内視鏡プローブの根元に，涙道シースストッパーを
装着する．
 （文献 52より許可を得て転載）

図　7　閉塞部の穿破．
再び眼瞼を耳側に引っ張って，涙道内視鏡を閉塞部へと
進めてシース誘導内視鏡下穿破法（SEP）を行う．
 （文献 52より許可を得て転載）
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剝離して涙囊上部を下結膜囊と吻合する結膜涙囊吻合術
（涙囊移動術）などが報告されている68）～71）．
　CDCRには Jones tubeを使用する方法と結膜有茎弁を
用いる方法がある．国内での Jones tubeの使用は中川
らにより 1969年に報告され68），長期経過がすでに報告
されている72）．Jones tubeは国内では未承認であるため
使用した治療に制限があるが，鈴木によると，87％の患
者が治療効果を実感できたと報告されている72）．ただ
し，Jones tubeは生涯留置する必要があり，位置ずれに
よる整復や汚れによる交換が必要になる場合がある．
　結膜有茎弁を用いた CDCRの成功率は新田によると
75％と報告され69），網膜剝離手術用シリコーンスポンジ
を一時的に留置する．生着は良好であるが手技が煩雑で
あり，眼球の外転障害が起こることがある69）．
　結膜有茎弁を用いた CDCRの鼻内法も試みられてい
るが，鼻外法と同じく外転障害が起こる可能性がある70）．
　結膜涙囊吻合術（涙囊移動術）は閉塞した涙小管の代わ
りに涙囊および鼻涙管を使用し，涙囊を結膜囊に直接吻
合する術式として近年に報告された71）．嘉鳥は術後 1年
の経過を追えた 11例に合併症を認めず，全例において
流涙症状が改善したと報告している71）．

1 ．は じ め に
　小児の涙道疾患では，先天鼻涙管閉塞が最も多い73）．
このほかに，先天涙点閉塞，涙囊皮膚瘻，先天涙囊瘤

（先天涙囊ヘルニア），後天性涙道閉塞などがあげられ
る．本稿では，涙道内視鏡を使用した治療が行われてい
る先天鼻涙管閉塞と後天性涙道閉塞について述べる．

2 ．先天鼻涙管閉塞
1 ）適応

　先天鼻涙管閉塞は自然治癒率の高い疾患であるが73），
外科的治療を要する場合，第一選択はプロービングであ
るとされる73）．プロービングの際に，従来はブジーなど
を用いた盲目的な操作が主体であったが，近年では涙道
内視鏡を用いた可視下でのプロービングの有用性が相次
いで報告されるようになった74）～80）．2022年に発表され
た「先天鼻涙管閉塞診療ガイドライン」81）では，「先天鼻
涙管閉塞の治療に涙道内視鏡の使用は推奨されるか」と
いうクリニカルクエスチョン（clinical question：CQ）に
対し，「先天鼻涙管閉塞に対する治療の際，涙道内視鏡
の使用を提案する．ただし，先天鼻涙管閉塞の高い自然
治癒率や，小児に対して涙道内視鏡を使用できる施設が
きわめて限られていることを考慮し，状況に応じての使
用を提案する」という推奨が提示されている．この推奨
に基づき，可能な場合には，涙道内視鏡を使用してプ
ロービングを行うことが望ましい．特に，初回プロービ
ング不成功例への再度の盲目的プロービングは治癒率が
下がる傾向があり82）～84），涙道内視鏡の使用により治癒

率の改善が期待される74）81）．
　先天鼻涙管閉塞には，頻度は低いが鼻涙管の骨性閉
塞・狭窄の病態がある．涙道内視鏡では骨性閉塞を穿破
することはできないため，適応外となる．特に顔面形成
異常を有する症例や，難治な鼻涙管閉塞の家族歴がある
ような症例では，術前に顔面の CT撮影を行い，骨性閉
塞がないことを確認してから手術を行うことが望まし
い85）．また，上下の涙点欠損の場合は，涙道内視鏡を挿
入することができないため，適応外となる．
2 ）麻酔

　先天鼻涙管閉塞に対する涙道内視鏡を用いたプロービ
ング（生後 6～74か月）に関して，全身麻酔下で行われて
いる報告が多いが75）～80），局所麻酔下で行われている報
告もある74）．これらの報告に基づくと，一般的には全身
麻酔下で行われるが，施設の環境，患者の月齢，術者の
技量などを考慮したうえで，患児が体動制御が可能な年
齢（概ね 1歳 3か月以下），かつ熟練者が安全な環境で行
える場合であれば，局所麻酔で行うことも可能であると
考えられる．
3 ）手技と治療成績

　使用する涙道内視鏡に関しては，我が国ではプローブ
の先端が屈曲しているベントタイプが一般的に使用され
ており，ベントタイプの涙道内視鏡を使用した先天鼻涙
管閉塞開放術の治療成績は，治癒率 92.3～100％と概し
て良好であると報告されている74）～80）．また，安全性に
関しても，これまでのところ重大な合併症の報告はみら
れない．
　先天鼻涙管閉塞は鼻涙管下端の膜性閉塞が基本であ
る73）75）．このため，閉塞部に到達する以前に粘膜裂孔を
形成しないように留意し，鼻涙管下端の閉塞部位を確認
し，穿破する．鼻涙管下端の開口部は，鼻涙管下端の内
側壁付近に存在することが多い2）75）．時に，涙道内に結
石が形成されていることがあり，この場合は閉塞部位を
開放したのちに結石を排出する75）．
　プロービング後に涙管チューブ挿入術を行うかどうか
については議論の余地がある．過去の報告では，プロー
ビング単独で行っている報告74）76）77）79）と，涙管チューブ挿
入術を併施している報告75）78）80）の両方がみられる．いず
れも治療成績は 92.3～100％と良好である．涙管チュー
ブは留置期間 4～8週で抜去されているが75）78）80），閉塞の
状態，月齢，初回手術か再手術かなどによって涙管
チューブ挿入術の必要性や留置期間が異なるかどうかに
ついては，今後の検討課題である．

3 ．後天性涙道閉塞
1 ）背景

　小児の後天性涙道閉塞に関しては，東アジアではEKC
に続発する続発性涙道閉塞が多いと報告されている86）．
Kayらの報告によると，小児の後天性涙道閉塞の閉塞部
位はさまざまであり，部分的な閉塞であった 87％に対

Ⅲ　小児（先天性および後天性）の涙道閉塞
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し盲目的涙管チューブ挿入術を，広範な閉塞であった
13％に対し DCRを選択した結果，治療成績は治癒が
66％，改善が 28％，不変が 6％であったと報告されてい
る86）．また，Hydeらは，EKC後の小児の涙道閉塞の 3
例について，涙小管と鼻涙管に複数個所の閉塞があり，
全例に DCRを要したと報告している87）．このように，
後天性涙道閉塞では先天鼻涙管閉塞のような鼻涙管下端
の膜性閉塞とは異なり，時には広範囲や複数個所の瘢痕
癒着を除去する必要がある．そのため，プロービングの
みでの治療は一般的には行われず，涙管チューブ挿入術
もしくは DCRを要する場合が多く，治療成績も先天鼻
涙管閉塞と比較すると劣る．小児の後天性涙道閉塞の治
療およびその管理は成人の後天性涙道閉塞と同様である
と報告されている88）．

2 ）涙道内視鏡に関する過去の報告
　小児の後天性涙道閉塞の治療に涙道内視鏡を使用した
報告はきわめて少なく，症例報告のレベルにとどまる．
Matsumuraらは EKC後の続発性後天性涙道閉塞および
Down症候群の小児における原発性後天性涙道閉塞に対
し，涙道内視鏡を用いた治療を行ったところ，先天鼻涙
管閉塞とは異なる閉塞所見であったと報告している89）．
涙道内視鏡を使用した小児の後天性涙道閉塞の治療に関
しては，現時点でエビデンスが不十分であるが，涙道内
視鏡を用いて閉塞部位を特定し，正確に涙管チューブ挿
入術を行うことで DCRを回避できる可能性が示唆され
ている89）．手術手技は成人と同様であるが，涙道が成人
よりも小さく鼻腔も狭いこと，涙小管の閉塞がしばしば
みられることから，難易度は高い．
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第 5章　合　併　症

　涙道内視鏡下に行う涙管チューブ挿入術は，涙道内を
観察しながら少ない侵襲で行うことができる優れた治療
法である．しかし，安全に良好な術後成績を得るために
は術中および術後に発生するさまざまな合併症に対処す
る必要がある．合併症としては，粘膜裂孔形成および涙
管チューブの粘膜下誤挿入，チーズワイヤリング

（cheese wiring），肉芽形成などが報告されている90）．

　涙道内視鏡検査や涙管チューブ挿入時などの術中処置
において遭遇しやすい合併症は，粘膜裂孔形成と涙管
チューブの粘膜下誤挿入である．涙道の解剖を理解する
ことがこれらを回避する助けとなる．特に，高度の狭窄
や距離の長い閉塞部を通過する際は視認性が不良とな
り，粘膜裂孔形成や粘膜下誤挿入を起こしやすい．涙道
内視鏡所見で青白い景色の中に黄色い脂肪塊を認めた場
合は，粘膜下に涙道内視鏡の先端が挿入されている可能
性が高い．涙道内視鏡検査や涙管チューブ挿入術中に出
血を認めた場合や，患者が過度の疼痛を訴えた場合はこ
れらの合併症を疑う必要がある91）．また，術後の経過不
良例に対しても涙管チューブの粘膜下誤挿入を疑い，涙
道内視鏡検査を再度行うことが推奨される39）．
　涙小管に粘膜裂孔が形成された場合には，涙道内視鏡
先端から注入される生理食塩水により，眼瞼や頬部周辺
の皮下水腫を生じることがあり，それ以降の操作が困難
になるため，手術を中止する．
　涙管チューブの粘膜下誤挿入は屈曲点である涙囊下部
鼻背側に生じやすいという報告もある2）．誤挿入は術後
の鼻出血の原因にもなるので慎重な経過観察が必要であ
る92）．涙管チューブ挿入術後の涙道内視鏡検査におい
て，粘膜下の誤挿入は涙管チューブ間の粘膜ブリッジの
形成として容易に確認することができる54）．

　チーズワイヤリングとは，涙管チューブ挿入術後に涙
点が涙小管水平部方向へスリット状に裂けていく現象
で90）91）93）94）（図 8），若年者でも高齢者でも生じる95）～98）．
スイスチーズを切離するときにワイヤーを用いて切離す
る状態に似ていることに由来する．過剰な涙点切開や涙
点拡張では涙点が鼻側に移動するため，チーズワイヤリ
ングを合併する確率が高くなる54）92）99）．また，涙管
チューブの粘膜下誤挿入があると，摩擦の増加により瞬

目に伴う涙管チューブの上下運動がスムーズに行われ
ず，チーズワイヤリングが発症しやすくなるという報告
もある90）．涙管チューブを長期間（9か月以上）留置した
3例中 3例にチーズワイヤリングを合併した報告もある
ので，留置期間にも留意する必要がある95）．

　涙管チューブを長期間留置することにより，その接触
と摩擦から涙道粘膜に肉芽を認めることがある．涙点・
涙小管・涙囊・鼻涙管などいずれの部位にも発生す
る39）91）96）99）100）．副腎皮質ステロイド点眼で治療すること
が多いが，涙管チューブを抜去した 1か月後に涙道内視
鏡を用いて検査をすると肉芽は消失していることが多
い．このことから涙道内の肉芽形成は涙管チューブに対
するアレルギー性反応ともいわれている98）．

　涙管チューブを長期間留置することにより涙道内の細
菌が増殖し感染を起こし，慢性涙囊炎の状態とな
り101）102），時には感染性角膜潰瘍を生じることがある103）． 
報告されている培養結果では，Moraxella lacunata，
Strepto coccus mitis，Neisseria cinerea，緑膿菌，α溶血
性連鎖球菌，Pasteurella multocida，Serratia菌などが
検出されている55）96）97）103）．
　涙管チューブの接触および涙液の減少により生じた点
状表層角膜症や角膜びらん（図 9）から感染性角膜炎に至
る可能性がある104）．

　涙管チューブ挿入術の翌日から数日以内に頬部を中心
とした重篤な炎症を伴う皮下の発赤腫脹を認めることも
ある．涙管チューブの粘膜下誤挿入により涙囊内の細菌
が眼窩内に波及し，眼窩蜂巣炎を惹起すると考えられて
いる94）105）．抗菌薬による点滴加療および内服加療を速や
かに行い，涙管チューブを留置している場合は直ちに抜
去する．

　涙管チューブの自然脱落や患者自身による自己抜去が
ある97）．涙管チューブのゆるみが術後に発生することも
ある92）．放置すると眼瞼内側の異物感による疼痛，視力
障害，結膜充血，角膜びらんの原因になるので，涙管
チューブの位置を修正する必要がある．修正後にゆるみ
が再発する場合は，涙管チューブが粘膜下に誤挿入され
ている可能性がある．涙道内視鏡検査を行うか，検査で
きない場合はいったん涙管チューブを抜去する．

Ⅰ　は じ め に

Ⅱ　粘膜裂孔形成と涙管チューブの 
粘膜下誤挿入

Ⅲ　チーズワイヤリング（cheese wiring）： 
涙点の裂傷

Ⅳ　涙道内の肉芽形成

Ⅴ　涙囊炎，感染性角膜炎

Ⅵ　眼窩蜂巣炎様の皮膚腫脹

Ⅶ　その他の涙管チューブに関するトラブル
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　通常，涙管チューブは抵抗なく抜去できるが，抜去が
困難な場合がある．涙管チューブの粘膜下誤挿入が主な
原因であるが，涙小管の再狭窄が原因の抜去困難例も報
告されている94）105）．強引な抜去により涙管チューブが断

裂して鼻涙管内に残存する可能性もあるので，無理せず
鼻腔側からの抜去を試みる．埋没した涙管チューブは原
則，DCR鼻外法を行い，涙囊を切開して摘出する．

図　8　チーズワイヤリング．
涙点が涙小管水平部方向にスリット状に拡大している．

図　9　涙管チューブの接触による角膜上皮障害．
涙管チューブが鼻側角膜に接触し，角膜上皮障害を起こしている．培養では，レボフロキサシン耐性α溶血
性連鎖球菌が検出された．
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第 6章　涙道内視鏡の管理・感染対策

　涙道内視鏡検査は，涙道感染症をはじめさまざまな全
身状態の患者に行うことが想定されるため，内視鏡を介
した感染を予防する必要がある．涙道内視鏡は消化器や
気管支の内視鏡と同様に，粘膜または健常ではない皮膚
に接触する器材であり，Spauldingの分類では「やや危
険な器材」にあたる36）．したがって，検査ごとの洗浄・
高水準消毒が求められる．また，内視鏡従事者は傷のあ
る皮膚，粘膜への感染防御を恒常的に行う標準予防策を
実施しなければならない．

　涙道内視鏡に対する消毒効果を高めるためには，消毒
前に洗浄し内視鏡に付着した汚れを落として，可能な限
り微生物を減少させる必要がある106）．検査直後に涙道
内視鏡の外表面を流水で洗う．その際，洗浄剤を含ませ
たガーゼなどで表面を拭うとともに，チャンネルへの通
水と通気を十分に行うことで，粘性のある涙道内分泌物
や血液の固着を防ぐ107）．特にチャンネル内の汚染物の
固着は涙道内視鏡の故障の原因になるばかりでなく，滅
菌や消毒の効果を損なうので，使用中の加圧通水と使用
後の洗浄は重要である108）109）．

　涙道内視鏡は使用ごとに Spauldingの分類に従って高
水準消毒を行わなければならない36）．高水準消毒剤は多

量の細菌芽胞以外のすべての微生物を殺菌し，長時間の
使用で滅菌を成し遂げるものをいい，過酢酸，グルタ
ラールおよびフタラールがあげられる110）～113）．これらの
消毒剤は，一般細菌，抗酸菌，真菌，ウイルスなどに有
効で，有機物存在下でも活性を維持できる殺菌剤であ
り，ゴムやプラスティックなどを腐蝕することがな
い112）～116）．一方で，これらの消毒剤の蒸気が粘膜を刺激
すると，結膜炎や鼻炎の原因になるほか，消毒剤が皮膚
に付着すると，皮膚炎や化学熱傷が生じる117）～119）．した
がって，これらの消毒剤を扱う場合には換気の良い場所
で手袋とガウンを着用して行う．また，これらによる消
毒後のすすぎが不十分な場合，残留した消毒剤による有
害事象が生じることが報告されており119）～121），消毒後の
滅菌水での十分なすすぎが必須である．特に，チャンネ
ルの狭い涙道内視鏡ではチャンネル内の消毒剤の残留に
対する注意が重要である．
　また，適宜，エチレンオキサイドガス（ethylene oxide 
gas：EOG）滅菌でハンドピース以外の部分についても清
潔に保つことが推奨される．

　消毒後の涙道内視鏡のチャンネルに，アルコール，空
気の順に注入して内部を乾燥させて保管する．使用する
アルコールは，無水エタノールが望ましい．
　涙道内視鏡を製造する各社が，添付文書に洗浄や消
毒，滅菌，保管方法を詳細に記載しているので参考にし
てほしい．

Ⅰ　は じ め に

Ⅱ　洗　　浄

Ⅲ　消毒と滅菌

Ⅳ　保　　管
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第 7章　インフォームド・コンセント

　インフォームド・コンセント（informed consent）と
は，「医療の受け手（患者）と担い手（医療者）の双方が十
分な情報を得たうえでの合意」を意味する概念であ
る122）123）．患者・家族は病状や治療について，医療者は
患者・家族の意向やさまざまな状況について知る必要が
ある124）．そのうえで，医療者からの説明内容をどのよ
うに受け止めたか，どのような医療を選択するかについ
て，患者・家族と医療者が互いに情報を共有し，皆で合
意するプロセスを指す．

　インフォームド・コンセントの目的は，すべての医療
行為において，その内容と必要性，医療行為によっても
たらされる危険性，合併症，予測される結果，代替可能
な医療行為の有無と内容，これらを実施しなかった場合
に予測される結果などについて説明し，患者の同意を得
ることである．さらに医療者の説明に基づき，患者が自
身の病状について十分に理解し治療に協力することは，
相互の信頼関係に立脚した適切な医療の遂行と治療効果
の達成のために重要である．具体的には，患者側の意思
が常に尊重されることと，患者と医療者の双方が十分な
コミュニケーションを取りつつ治療が進められることに
よって達成される．

　インフォームド・コンセントは軽度の侵襲から生命や
身体に重大な影響を及ぼすような医療行為まですべての
検査や治療行為を対象とするため，涙道内視鏡を用いる
検査・手術いずれもインフォームド・コンセントが必要
である．検査や手術に関与する医療者と患者および家
族，意思を表明できない場合や未成年者については適切
な代理人（法定代理人，家族代表者など）を対象とする．

　インフォームド・コンセントは医療者と患者の，日々
の誠実なコミュニケーションの積み重ねにより成り立つ
ものであり，あくまでも患者を主体とし，患者に観点が
置かれている概念であることを理解する必要がある．説
明と同意は，口頭での説明と同時にその内容を文書で明
示し，医療者側および患者側の双方で確認・保管できる
ようにする必要がある．

　原則として主治医または担当医が患者および家族，適

切な代理人に対して行う．患者が理解できる平易な表現
や，理解を促す図・模型および説明同意文書などを用い
るとともに，説明内容の理解度について細心の注意を払
う125）．医療者側，患者側ともに複数人であることが望
ましく，医療者側は可能な限り看護師などが立ち会う．
セカンド・オピニオンを受ける機会についても説明す
る．説明同意文書に主治医（または説明医），医療者側同
席者，患者・代理人，患者側同席者の署名を行う．

　インフォームド・コンセントの書式には，説明項目お
よび同意を確認する記載と主治医（または説明医）および
患者（またはその代理人）の署名が含まれること，詳細な
説明内容を項目別に記載されていることが望ましい．ま
た，口頭での説明と異なる内容があってはならない．
　書式および説明の範囲には以下の各項目と内容が含ま
れる．
　①　患者氏名，ID番号
　②　説明を行った日付
　③　診断名（病名および病状）
　④　検査・手術の目的
　⑤　検査・手術の内容
　⑥　検査・手術の実施日，期間
　⑦　検査・手術に伴う危険性，合併症
　⑧　他の選択肢について
　予定する検査・手術以外に考えられる手段または代替
可能な医療行為をその内容・効果・危険性および予後を
含めて具体的かつ平易に説明する．また，医学的処置を
行わない場合の予後についても説明する．
　⑨　患者の自己決定権について
　患者に最終的な自己決定権があること，および予定さ
れる検査・手術を拒否した場合にも不利益のないこと，
セカンド・オピニオンを得る機会があることを説明する．
　⑩　患者の理解度および同意の確認
　⑪　同意した日付
　⑫　患者本人の署名
　⑬　患者の代理人の署名および続柄の明示
　（1） 患者本人の署名がある場合は不要である．患者本

人が判断および署名不能の場合に必要となる．こ
の場合，代理人と患者の続柄を明示する．

　（2） 患者本人に同意する能力がない場合（判断および
署名不能の場合）で，かつ，医療行為を実施する
必要があるにもかかわらず代理人の署名が得られ
ない場合には，説明同意書の「患者本人に同意す
る能力がない場合で，かつ，医療行為を実施する
必要があるにもかかわらず代理人の署名を得るこ

Ⅰ　は じ め に

Ⅱ　目　　的

Ⅲ　対　　象

Ⅳ　原　　則

Ⅴ　手　　順

Ⅵ　書式および説明の範囲と基準
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とができないが，本医療行為を実施することにつ
き主治医が許可する」欄にチェックを入れ，許可
医師は所属診療科と氏名を記入する．

　　※ 適切な代理人の署名を得ることができない場合と
は，例えば，患者が意識不明の場合，身寄りがな
い場合，家族などの連絡先が不明の場合などがあ
げられる．

　⑭　患者側の同席者の署名
　患者側同席者がいる場合，同席者本人が署名する．
　⑮　主治医または説明医師の署名
　医療者側同席者がいる場合，医療者側同席者が署名す

る．

　説明同意書の原本を病院保管とし，原本をコピーし患
者へ渡す．

　本稿ではインフォームド・コンセントについて総論的
に解説したが，本稿の末尾に参考資料として，実際に使
用されている説明文書を掲載した．参考として各施設の
状況により改変して使用してほしい．

Ⅶ　記録の保管

Ⅷ　お わ り に
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記載事項：
1　病名（診断／病状名）
2　医療行為の内容
3　医療行為が必要な理由
4　危険度・合併症の発生率とその対処について
5　 その他（医療行為を施行しない際の予後，代替医療
の内容と得失など）

6　鎮静剤・鎮痛剤の使用に関して
7　その他

1．病名（診断／病状名）
　あなたの病気の名前は涙道閉塞（狭窄）症です．この疾
患は成人の約 3％，小児の 5～20％に発生すると報告さ
れています．この病気は，涙点，涙小管，涙囊，鼻涙管
にわたる涙道のいずれの部位にも閉塞（狭窄）が生じて発
症する可能性があります．涙道閉塞（狭窄）症の病状は慢
性的な流涙症状，眼脂のほか，急性および慢性の涙囊
炎，涙小管炎，また，涙道と皮膚の瘻孔形成，結石や囊
胞の形成などがあげられます．
2．医療行為の内容

　（涙道内視鏡検査の場合）
　涙道内視鏡検査では，涙点から涙道内へ涙道内視鏡を
挿入し，涙道内の粘膜の状態や涙道内の異物，閉塞（狭
窄）部位を観察します．局所麻酔を行った後に，涙点拡
張針を用いて上下の涙点を拡張します．涙点拡張針によ
る拡張が十分でない場合は，涙点の一部を切開して涙点
を拡大する場合もあります．続いて，涙道内視鏡という
外径 0.7～0.9 mmの金属製の硬性内視鏡を涙点から涙道
内へ挿入して涙道内を観察します．
　（涙道内視鏡手術の場合）
　涙道内視鏡下涙道再建術では，涙点から涙道内へ涙道
内視鏡を挿入し，涙道内の閉塞（狭窄）部位の開放または
異物の除去を行います．局所麻酔を行った後に，涙点拡
張針を用いて上下の涙点を拡張します．涙点拡張針によ
る拡張が十分でない場合は，涙点の一部を切開して涙点
を拡大する場合もあります．続いて，涙道内視鏡という
外径 0.7～0.9 mmの金属製の硬性内視鏡を涙点から涙道
内へ挿入して閉塞（狭窄）部位を確認します．閉塞（狭窄）
部位が確認できたら，涙道内視鏡を用いて直接的に，ま
たは内視鏡に被せたテフロン製涙道シースを用いて閉塞

（狭窄）部位を開放します．閉塞（狭窄）部位が開放された
ら，再閉塞を予防する目的として，涙道内にポリウレタ
ンまたはシリコン性の長さ約 10 cmの涙管チューブを留
置します．涙道内に異物を認めた場合は，閉塞（狭窄）部
位を開放後に鼻腔へ排出します．
　涙管チューブは 1～3か月間を目安として留置しま

す．抗癌剤が原因で涙道の狭窄や通過障害が生じている
場合には，抗癌剤を内服している期間，涙管チューブを
留置します．涙管チューブの留置が長期間となると，涙
管チューブに微生物が増殖して感染を生じる，または異
物反応による肉芽形成を生じることがあるため，涙管
チューブを交換することがあります．手術後は約 2週間
に 1度の頻度で，涙道内やチューブ周囲に付着した汚れ
を排出するために涙道内を生理食塩水で洗浄します．
3．医療行為が必要な理由

　（涙道内視鏡検査の場合）
　術前に涙道内視鏡検査を行うことにより，涙道閉塞

（狭窄）部位や涙道内病変の同定精度が向上する可能性が
あります．その結果，治療方法の選択の一助となりま
す．また，術後に行うことにより，涙道手術後に生じた
肉芽形成や医原性裂孔，再狭窄の評価が可能です．肉芽
形成や医原性裂孔，再狭窄は，涙道再建術後の再閉塞の
リスク要因です．
　（涙道内視鏡手術の場合）
　涙道内視鏡下涙道再建術を行うことにより，涙液が眼
表面から鼻腔に流れるようになるため，流涙や眼脂症状
の改善が期待されます．また，閉塞（狭窄）部位が涙囊や
鼻涙管にある場合は，涙囊・鼻涙管内で細菌が増殖し
て，涙囊炎という涙囊と涙囊周囲の皮膚や皮下組織に及
ぶ感染症を発症する可能性があります．涙道内視鏡下涙
道再建術を行うことにより，涙道の閉塞（狭窄）部位が開
放されて，涙道内での微生物の増殖が抑えられ，涙囊炎
の併発を低下させることができます．
4．危険度・合併症の発生率とその対処について

　検査・手術は顕微鏡を使う細かい操作となりますの
で，手術中に急に動いたりすることは避けてください．
痛みや咳，尿意を催したとき，その他何か手術中に困っ
たことがあったら我慢せずに声に出してください．適切
に対処します．

　検査・手術中に起こりうる合併症について
　（1） 涙道損傷：検査・手術中に涙道内視鏡による医原

性裂孔を起こすことがあります．医原性裂孔が原
因で涙道の外に灌流液（生理食塩水）が漏れて，皮
下水腫を起こすことがあります．通常翌日には皮
下水腫は吸収されますが，まれに涙道内の細菌が
漏れ出して皮下膿瘍となることがあります．ま
た，医原性裂孔が原因で新たに涙道内に狭窄や閉
塞部位ができてしまう場合があります．

　（2） 球後出血：局所麻酔（滑車下神経麻酔）を行うとき
に注射針の先端で皮下の血管を損傷することがま
れにあります（1％以下）．血管を損傷すると注射
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した部分の周囲に皮下出血が生じます．出血量が
多いと眼を開けることがしばらくの期間，困難に
なることがあります．皮下出血が吸収されるのに
は数週間かかる場合があります．皮下出血が視機
能に影響することはありませんが，容姿面での問
題になります．

　（3） 眼球運動障害・複視：局所麻酔（滑車下神経麻酔）
の影響で一時的に眼を動かす筋肉が麻痺して複視

（ものが二重に見えること）が起こります．この症
状は数時間，長くても半日で改善します．

　（4） 検査・手術が全身状態に影響することはほとんど
ありませんが，いかなる検査・手術においても予
期せぬ合併症が起こることがあります．例えば脳
梗塞や心筋梗塞が手術中に起こり，生命に危険が
及ぶ可能性があります．また麻酔薬によるショッ
クや中毒症状が起こることもあります．これらの
合併症は最善の手技を尽くしても発生を完全に防
止することはできません．合併症や不測の事態な
どが生じた場合には，医学的見地に基づき最善の
方法で対処します．合併症に対する治療も医療機
関の負担ではなく保険診療で行われますことをご
了承ください．

　手術後に起こりうる合併症について
　（1） 流涙・眼脂症状：手術後に流涙や眼脂症状が増悪

することがありますが，多くの場合，徐々に改善
します．手術後に涙や鼻水に出血が混じる場合が
ありますが，これも通常，数日以内に治ります．
また，チューブを挿入した涙点の部位に若干の異
物感や痛みを感じることがあります．痛みが強い
ときには鎮痛薬の内服などで対応します．

　（2） 感染性角結膜炎・涙道感染症：手術後は細菌など
の病原微生物が侵入しやすい状態となります．感
染予防のために抗菌点眼薬の使用などで可能な限
り感染症の発症を予防しますが，感染性角結膜炎
や涙囊炎，まれに皮下膿瘍を発症することがあり
ます．この場合，必要に応じて細菌学的検査，抗
菌薬の点眼変更，全身投与の追加を行い対処しま
す．

　（3） 再閉塞・再狭窄：一般的に約 90％の確率で手術
を予定どおり完了することができます．しかし，
手術後に涙道が再閉塞（再狭窄）し，流涙や眼脂な
どの症状が再発することも報告されています．一
般的に再発率は，涙道の閉塞部位によっても異な
りますが，涙小管閉塞（狭窄）では約 0～18.2％， 
涙囊・鼻涙管閉塞（狭窄）では 16.4～28.6％と報告
されています．手術後に再発した場合は一定の期
間を開けて再度の涙道内視鏡手術，または涙囊鼻
腔吻合術などを行う場合があります．

　（4） ドライアイ：手術後に涙液の排出が改善すると，
涙道閉塞（狭窄）で隠れていたドライアイ症状が出
現することがあります（約 20％）．ほとんどの
ケースでは点眼治療によって症状が軽快します
が，まれにドライアイが重症化し，涙点プラグの
挿入や外科的涙点閉鎖術が必要になることがあり
ます．

　（5） 眼圧上昇：手術後に使用する副腎皮質ステロイド
点眼薬の副作用で眼圧が上昇することがありま
す．可能性のある点眼薬を中止して対応します
が，新たに眼圧下降薬を使用することもあります．

　（6） チューブの偏位・脱落：挿入した涙管チューブが
涙点や鼻腔から自然または人為的に偏位・脱落し
てしまうことがあります．ごく軽度の偏位であれ
ば自然に戻りますが，戻らない場合は涙管チュー
ブを外来で抜去することがあります．術後早期で
あれば涙管チューブを再度挿入する必要がありま
すが，挿入せずに経過をみる場合もあります．

5．その他（医療行為を施行しない際の予後，代替医
療の内容と得失など）

　（涙道内視鏡検査の場合）
　ほかに色素消失試験，涙管通水検査，涙道造影検査な
どがあります．
・色素消失試験
　フルオレセイン蛍光色素で涙液を染色し，その色素が
一定時間で消失するかどうかで涙液排出機能を評価する
検査です．簡便で侵襲はほとんどありませんが，涙道閉
塞の部位は分かりません．
・涙管通水検査
　涙点から生理食塩水を注入し，鼻腔に通過するかを評
価する検査です．涙道閉塞（狭窄）の判定や部位の推定に
有用です．
・涙道造影検査
　涙道に造影剤を注入し，レントゲンや CTで撮影する
検査です．涙道閉塞（狭窄）の判定や部位の推定に有用で
す．低線量の被曝があります．
　（涙道内視鏡手術の場合）
　手術治療を行わなかった場合には，流涙や眼脂症状の
改善は望めません．点眼薬や内服薬の対症療法で一時的
に症状が軽快することがありますが，根本的な治療には
至りません．涙道閉塞症はまれに急性涙囊炎から眼窩内

（眼の奥）に膿瘍を形成し，失明することがあります．涙
道内視鏡下涙道再建術以外の涙道閉塞の手術治療には，
以下にあげる治療法があります．
・盲目的涙管チューブ挿入術
　涙道内視鏡を使わずに手の感覚だけで涙管チューブを
涙道内に挿入する方法です．一般的に手術完了率は
70～80％，再発率は 20～40％と報告されており，涙道
内視鏡を併用した場合よりも成功率は下がります．
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・涙囊鼻腔吻合術
　涙囊と鼻腔の間にある骨の一部を削って，涙囊と鼻腔
の粘膜を吻合し，新しい涙液の流出路を作製する方法で
す．涙囊鼻腔吻合術には鼻内法と鼻外法があります．鼻
外法では眼と鼻の間の皮膚を 2～3 cmほど切開しますの
で，顔に手術の傷痕が残ることがあります．局所麻酔ま
たは全身麻酔で行います．一般的に涙囊鼻腔吻合術の術
後再発率は 1～9％程度と良好な経過が報告されていま
す．
6．鎮静剤・鎮痛剤の使用に関して

　局所麻酔で行います．最初に点眼麻酔薬で眼表面と涙
道内に麻酔をします．続いて上眼瞼の内側と鼻の付け根
の間あたりの皮下に神経ブロック注射（滑車下神経麻酔）
を行います．涙道内視鏡下涙道再建術では眼から鼻腔に
チューブを挿入しますので，鼻腔内の粘膜麻酔も行いま
す．局所麻酔ですので，手術中の意識ははっきりしてい
ます．痛みを感じる場合は追加の麻酔を行いますので，

お声かけください．必要に応じて手術操作を加える部位
に麻酔薬を追加します．麻酔に使用する薬剤による合併
症はまれですが，0.1％未満ほどの確率で麻酔薬による
アレルギーや中毒症状が認められると報告されていま
す．薬物アレルギーの既往のある方は事前にお知らせく
ださい．また，局所麻酔（滑車下神経麻酔）の影響で一時
的に眼を動かす筋肉が麻痺して複視（ものが二重に見え
ること）が起こります．そのため手術を行った日の車の
運転は危険です．手術当日は公共の交通機関でお越しい
ただくか，ご家族の方が運転して来院してください．
7．その他

　上記の医療行為に同意した後でも，あなたはいつでも
その同意を撤回し，医療行為を中止することができま
す．同意を撤回した場合でもあなたと医療従事者との間
にある信頼関係に影響を及ぼすことはまったくありませ
ん．


