
１．は　じ　め　に
　緑内障は，視神経と視野に特徴的変化を有し，通常，眼圧
を十分に下降させることにより視神経障害を改善もしくは抑
制しうる眼の機能的構造的異常を特徴とする疾患である 1）．
従来，緑内障診断には眼圧検査，眼底検査（視神経乳頭陥凹
拡大，乳頭辺縁部の菲薄化および網膜神経線維層欠損など）
や視野検査が重要視されていた．緑内障は，わが国の中途失
明原因の第一位を占め 2），また有病率が 40 歳以上の約 5％ 3）

の進行性疾患であるため早期診断の重要性が高まっている．
また緑内障患者の約 90％が眼科未受診という現状がある．
人間ドックなどで発見されることもあるが，従来の眼底写真
中心の検査では限界がある．
　緑内障眼では網膜神経線維層の菲薄化が視野障害よりも
先に起こるとされており（構造的異常が機能的異常に先
行）4），また自動視野計にて 5dB 低下時にはすでに 20％の網
膜神経節細胞が障害されていると言われている 5）．従って
視野検査による早期診断にも限界がある．また正常眼圧緑
内障が全体の 7 割程度を占めることより 3） 眼圧での早期診
断も困難である．近年，光干渉断層計（optical coherence 
tomography：以下 OCT と略す）により網膜の内部構造を
非侵襲的に捉えることが可能になった 6）．スキャン方法が
time-domain OCT（以下 TD-OCT と略す）から spectral-
domain OCT（以下 SD-OCT と略す）になり解像度が大幅
に向上した 7）．高速化により大量に得られるデータが詳細に

解析され更に早期診断能力が向上した 8）．強度近視眼や小乳
頭眼では視神経乳頭陥凹を検眼鏡的に把握困難なことが多い
が，これらの症例の診断能力も向上した．また緑内障と紛ら
わしい疾患も日常診療において散見されるので，この鑑別に
も有用である．本稿では具体的な症例を提示しながら緑内障
診療における OCT の意義を述べていく．

２．OCT の基礎理論
　OCT は，参照光と網膜からの反射光が重なることによっ
て生じる干渉光を測定する．網膜各層からの反射光の位相
が異なるために各層が描出可能になる．TD-OCT と比べて
SD-OCT は，参照ミラーを動かさずに干渉光を波長ごとに
分光器で分解して検出し，信号をフーリエ変換して複数の深
さ情報を同時に取得できるので高速化が可能になり解像度も
向上した 7）．また得られた A モードを（Z 軸方向）を X-Y
方向に動かすと B モード画像も得られる．

３．OCT における各種プログラム
　緑内障眼では網膜各層のうち網膜神経線維層や網膜神経節
細胞層が菲薄化するため，これらの厚みを解析することによ
り視覚的に緑内障パターンを判断しやすくなった．緑内障に
対する様々なプログラムがあるが，この中で主要な視神経乳
頭周囲網膜神経線維層厚解析，視神経乳頭形状解析，黄斑部
網膜内層厚解析を中心に述べる．
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１）視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析
　約 100 万本の網膜神経節細胞の軸索である網膜神経線維が
篩状板を束となって貫通している．緑内障眼では高眼圧に
よって篩状板が後方に彎曲するために，この部位で軸索流が
阻害され網膜神経節細胞がダメージを受け，網膜神経線維の
減少，結果的に網膜神経線維層が菲薄化する 9）．篩状板の脆
弱性が部位によって異なるために緑内障眼では特有の視神経
障害（視野障害）を生ずる．網膜神経線維数や網膜神経節細
胞数を直接的にカウントすることは不可能であるため，例
えば視神経乳頭周囲では網膜神経線維層の厚みで代用する．
OCT の分解能向上（スキャンスピードの高速化により多く
の情報を取得可能）や加算平均処理によるスペックルノイズ
の軽減 10） などにより網膜神経線維層の segmentation が可能
になった．数値の表現では把握が困難なため，カラーマップ
での表示（図１左，中央）や正常眼データベースとの比較も
可能である．緑内障眼ではこの層が菲薄化するが，視野障害
の出現前から認められることがあるので早期発見に有用であ
る 4）．また視神経乳頭に全方向から網膜神経節細胞の軸索が
収斂するが，正常眼では特に上方および下方の網膜神経線
維層が厚いので（網膜神経線維数が多い），縦軸に網膜神経

線維層厚（乳頭中心から 1.73mm の円周で厚みを解析），横
軸に座標を取ると二峰性のピークがみられる（TSNIT グラ
フ：図１右）．緑内障眼では，この領域の網膜神経線維層が
菲薄化しやすいので二峰性パターンが崩れる．
２）視神経乳頭形状解析
　視神経乳頭の断面を表示でき乳頭陥凹形態を視覚的に把握
しやすい（図２左）．またリム面積，視神経乳頭面積，平均
C/D 比，垂直 C/D 比，カップ（陥凹）体積や平均網膜神経
線維層（RNFL）厚も算出される（図２右）．
３）黄斑部網膜内層厚解析
　以前は視神経乳頭陥凹や視神経乳頭周囲の網膜神経線維層
欠損など視神経乳頭あるいはその周囲の検眼鏡的検査が主で
あったが，OCT の分解能向上（TD-OCT から SD-OCT））
により黄斑部における網膜神経節細胞層の評価も可能になっ
た 11）．緑内障眼では大きな網膜神経節細胞が障害されやす
く，しかも黄斑部に半数以上の細胞が集中していることよ
り 12），黄斑部網膜内層厚，特に網膜神経節細胞層厚が早期
の緑内障診断において重要である 13）．実際は網膜神経節細
胞層のみの測定には誤差を生じやすいので，網膜神経節細胞
層（＋内網状層＋機種により網膜神経線維層）の厚みを測定

図１．視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析
（左）カラーマップ（緑内障眼）：視神経乳頭辺縁の菲薄化（notching）（矢印：点線）や網膜神経線維層欠損（NFLD）（矢印：
実線），（中央）カラーマップ（正常眼），（右）TSNIT（temporal-superior-nasal- inferior-temporal）グラフ：右眼の下方～
耳側網膜神経線維層の菲薄領域（矢印）

図２
（左）視神経乳頭形状解析（視神経乳頭断面図）：緑内障眼における深い陥凹，
（右）視神経乳頭形状および視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析のサマリー
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する．カラーマップでの表示（図３）や正常眼データベース
との比較も可能である．黄斑部のみの評価であるため，黄斑
部より周辺の網膜神経節細胞の障害は捉えられないので注意
を要する．視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析と黄斑部内
層網膜厚（網膜神経節細胞層厚）解析とは相補的である 11）．
　また同一部位の B スキャンを数回行い，これらを重ね合
わせて加算平均処理によりスペックルノイズを軽減し 14），
高精細な画像を得られるようになった．緑内障眼では特に中
心窩を含む垂直断が重要である 15）（視神経乳頭の眼圧に対
する構造上の脆弱性に上下差が存在するため上下の比較が重

要）．しかし客観的な解析プログラムはなく主観的判断に委
ねられる．網膜神経線維層の上下差が顕著な症例を提示する

（図４）．

４．症　例　呈　示
　OCT が緑内障診療に特に寄与した症例を以下に呈示する．
１）前視野緑内障（preperimetric glaucoma：PPG）
　前視野緑内障とは，眼底検査において緑内障性視神経乳頭
所見や網膜神経線維層欠損所見など緑内障を示唆する異常が
ありながら通常の自動静的視野検査で視野欠損を認めない状
態である 1）．以前は，緑内障眼では中心視野（乳頭黄斑線維）
が末期まで保たれると考えられていた．TD-OCT の時代は
黄斑部網膜内層厚解析精度が低かったが 16），SD-OCT にな
り黄斑部の早期特徴的変化を捉えることが可能になった 17）．
この時期に診断を下すことは将来的な失明のリスクを軽減で
きる．

「症例 1」
　眼底写真（検査）にて視神経乳頭陥凹は拡大しているが視
野障害を認めない（図５左，中央）．単に視神経乳頭陥凹拡
大のみでは緑内障とは診断できない．しかし黄斑部網膜内層
厚解析により下耳側に緑内障眼に特徴的な temporal raphe 
sign（黄斑耳側の網膜神経節細胞層厚の上下差）を認める

（図５右）．緑内障の前段階もしくは極早期の緑内障と考えら
れ，視野障害出現前の診断が OCT により可能になった．
２）強度近視眼
　強度近視眼では後方に眼球が突出（楕円形）し，網膜の菲
薄化により豹紋状眼底を呈するため緑内障眼に特徴的な所見
である網膜神経線維層欠損などが検眼鏡的には不明瞭であ
る．視神経乳頭周囲も近視性変化（コーヌスなど）が高度な
ため緑内障性変化を捉えにくい．また視神経乳頭陥凹も一般
的に平坦であり緑内障性乳頭陥凹を来しても検眼鏡的に判断
が困難である 18）．OCT にて視神経乳頭周囲網膜神経線維層
厚解析や視神経乳頭形状解析にても緑内障性変化か近視性変
化かの鑑別が困難な症例が散見される．強度近視でも比較的

図３．黄斑部網膜内層厚解析（カラーマップ）
（左）緑内障眼：下方の網膜神経節細胞層（＋内網状層）の菲薄化
（矢印），（右）正常眼

図４．B スキャン表示（黄斑垂直断）
下方の網膜神経線維層の菲薄化（矢印は網膜神経線維層）

図５
（左）眼底写真：矢印は視神経乳頭，（中央）視野検査：固視点耳側はマリオット盲点による閾値低下，（右）OCT：
黄斑部網膜内層厚解析（矢印は temporal raphe sign）
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に黄斑部の構造が保たれているために黄斑部解析に目が向
けられたが，TD-OCT の時代には解像度の点で視神経乳頭
周囲網膜神経線維層厚解析と比べて劣っていた 16）．しかし
SD-OCT による黄斑部解析精度の向上により強度近視眼の
診断精度が高まった 19）．注意すべきは網膜の菲薄化のため
に，特にディビエーションマップでは非緑内障眼を緑内障眼
と誤認する危険性がある．カラーマップでも緑内障性変化か
否かを確認する必要がある．また強度近視眼における緑内障
眼では正視眼と比べて中心視野障害が起こりやすいために早
期より黄斑部網膜内層厚解析を注視すべきである．

「症例 2」
　眼底写真（検査）では高度の豹紋状眼底のために網膜神
経線維層欠損が不明瞭である（図６左）．しかし黄斑部網
膜内層厚解析により下耳側に緑内障眼に特徴的な temporal 
raphe sign（黄斑耳側の網膜神経節細胞層厚の上下差）を認
める（図６中央）．また視野検査にて OCT 所見に対応する
視野障害を認める（水晶体による屈折のために上下左右反対
方向になる）（図６右）．非侵襲的検査である OCT により，
緑内障性変化が不明瞭な強度近視眼でも診断が容易になっ
た．
３）小乳頭
　緑内障眼では視神経乳頭陥凹が拡大する．視神経乳頭サイ

ズには個人差があるが，小乳頭の際には検眼鏡的に陥凹の把
握が困難になる（乳頭陥凹自体も比例して小さくなるため）．
網膜神経線維層欠損に注目する必要があるが，必ずしも容易
ではない．従って OCT が開発される以前は緑内障眼にもか
かわらず発見困難な症例が多かった．

「症例 3」
　眼底写真（検査）では視神経乳頭陥凹が不明瞭である（図
７左）．しかし視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析では菲
薄化（網膜神経線維層欠損）が検出可能である（図７中央）．
視野検査にて，上耳側の網膜神経線維層欠損に対応する異常
を認める（弓状暗点や鼻側階段）（図７右）．上方視野には視
野異常を認めないが，OCT にて下耳側の網膜神経線維層欠
損を認めるので将来的な視野異常出現が予測可能である．
４）視神経部分低形成
　緑内障と紛らわしい疾患は多々ある．緑内障は進行性疾患
である一方で視野障害など進行しない先天異常もある．緑内
障と誤って診断され不必要な治療が行われることが以前には
散見された．具体的な疾患としては，視神経部分低形成（先
天異常），陳旧性網膜静脈分枝閉塞症，網膜動脈分枝閉塞症
などがある．このうち視神経部分低形成（特に上方視神経部
分低形成）は約 0.3％の発生頻度であるが 20），しばしば緑内
障との鑑別が重要視される．

図６
（左）眼底写真，（中央）OCT：黄斑部網膜内層厚解析（矢印は temporal raphe sign），（右）視野検査

図７
（左）眼底写真：矢印は視神経乳頭，（中央）視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解析：矢印は網膜神経線維層欠損，
（右）視野検査
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「症例 4」
　右眼における眼底写真では視神経乳頭上鼻側のびまん性
網膜神経線維層欠損を認めるが（図８上段左），検眼鏡的に
は必ずしも明瞭ではない．典型例では上鼻側の視神経乳頭
辺縁部の菲薄化，乳頭血管起始部の上方偏位，double ring 
sign21） まで認めると診断が容易となるが，本症例において眼
底写真のみでは困難である．しかし OCT により視神経乳頭
や乳頭周囲の解析が進歩したために診断が以前よりも容易に
なった 22）．具体的には視神経乳頭周囲網膜神経線維層厚解
析で上鼻側網膜神経線維層の菲薄化が明確である（図８上段
中央）．また視野検査にて OCT にも対応するマリオット盲
点に収束する視野障害を認める（図８上段右）．一方，左眼
は上方視神経部分低形成に緑内障を合併している．視神経乳
頭周囲網膜神経線維層厚解析や視野検査にて両疾患の特徴的
所見が認められる（図８下段）．先天異常と緑内障の鑑別は
重要であるが，本症例の左眼のように合併する可能性もある
ことを念頭に置く必要がある．

５．お　わ　り　に
OCT により早期の緑内障診断や他疾患との鑑別などが的確
かつ容易になった．しかし軽度の異常が捉えられる反面，正
常眼を緑内障眼と判断する事例が散見される．OCT のみに

頼ることなく眼底検査や視野検査なども含めて総合的に判断
すべきである．
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