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要旨 

光干渉断層計（Optical coherence tomography: OCT）は近赤外光の干渉を利用す

ることで組織の断層像を得ることができる非接触型画像解析装置であるが、本研

究では三次元解析が可能な前眼部 SS-OCT を用いて、生体計測や診断と治療評価

への応用の可能性を検討することを目的とした。 

まず、SS-OCT を用い、正常眼の角膜厚及び角膜体積の計測を行い、他検査機器

との整合性が高いことを示した。次に SS-OCT を用いて全層角膜移植術後眼の周

辺虹彩前癒着を計測し、術前原疾患と高い関連性を示すことを証明した。さらに

SS-OCT を用いた正常眼とドライアイ患者の涙液メニスカスの計測、ドライアイ点

眼液点眼後の涙液動態評価を行ない、ドライアイの診断や治療評価に有用である

可能性を示した。SS-OCT は多岐にわたって応用可能であり、今後更に病態解明や

診療に役立つ検査機器であると考えられた。 
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序文 

光干渉断層計 （Optical coherence tomography: OCT）は近赤外光の干渉を利用する

ことで組織の断層像を得ることができる非接触型画像解析装置である。1991 年に

Fujimoto らが眼底の OCT 画像化に成功し、1996 年に眼底 OCT が商用化された 1。

一方 1994 年に Izatt らが初めて角膜の OCT 画像化を報告している 2。従来の前眼

部 OCT は主に角膜形状解析や角膜厚の測定に用いられていたが、現在用いられて

いる前眼部 OCT は、涙液、角膜、前房、隅角、水晶体前面及び強膜の断層面の観

察や生体計測を行うことが可能である（図 序-1）。そのため前眼部疾患の病態掌握、

屈折矯正手術や角膜移植の術前術後評価など様々な用途に用いられており、その

普及が急速に進んでいる。 

図 序-1 正常眼の前眼部 OCT 画像 

 

任意の部位における前眼部組織の断層像が得られる。角膜内皮面から水晶体前面

を占める前房は房水で満たされている。角膜内皮面と虹彩前面で構成される隅角

の状態を観察することが可能である。 
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OCT の測定原理 

OCT の測定原理はタイムドメイン(Time domain: TD）とフーリエドメイン 

（Fourier domain: FD） に大別される。OCT では眼球にプローブ光を投影すると同

時に同じ距離の部分に参照ミラーを設置してそちらにも光を投影する。この参照

光とプローブ光によって生じる干渉信号は測定する組織によって異なるため、組

織の変化を捉えることが可能となる。TD-OCT は干渉計のミラーを機械的に動か

しながら 1 つの測定光において 1 点の情報を取得して断層像を作成する方法であ

る（図 序-2a）。組織深達度が高く、低倍率で広い範囲の測定が可能であるが、測

定にある程度の時間を要する。それに対してミラーを固定し、代わりに参照光とプ

ローブ光を分光し、スペクトル領域で干渉信号を計測し、フーリエ変換する手法が

FD-OCT である（図 序-2b）。FD-OCT は 1 つの測定光で奥行き方向全ての情報が

得られるため、TD-OCT と比較して高速に画像が取得可能である。FD-OCT はスペ

クトラルドメイン（Spectral Domain: SD）とスウェプトソース（Swept Source: SS）

に大別される。固定波長光源と分光器を用いる SD-OCT に対して、SS-OCT は分光

器を用いず波長掃引光源を用いて波長を高速に変化させる方法であり、測定範囲

に関して SS-OCT の方が広く、三次元解析も可能である。一方 SD-OCT は、測定

範囲は狭いが解像度の面では SS-OCT より優れている。 

 

現在用いられている OCT の光源波長は後眼部では 840nm が一般的であり、波長
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が短い程分解能が高く水による吸収が少ないが、深達度が低くなる。後眼部用 OCT

でも前眼部用レンズを装着させることで前眼部撮影が可能であり SD-OCT ではこ

れを採用している一方、前眼部に特化した OCT の光源は 1310nm であり、高い組

織深達度が得られる。 

 

図 序-2a  TD-OCT の原理図         図 序-2b  SS-OCT の原理図 
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前眼部 OCT の撮影方法 

 

図 序-3 SS-OCT の SS-1000 CASIA（トーメーコーポレーション） 

 

前眼部 OCT である SS-1000（図 序-3）の撮影操作は極めて単純である。被検

者は顎台に顎を乗せてまっすぐ正面を見る（図 序-4）。検査者は本体モニターに

映しだされる被検眼の位置を確認し、モニター上で瞳孔中心をタッチするだけで

自動的にアライメントを行う。アライメントが完了したら測定ボタンを押して撮

影を開始する。モードによって測定時間は異なるが数秒で撮影は終了する。直接

眼に接触しないため局所麻酔は不要であり測定時間も短いため、被検者の痛みも

なく負担も少ない。 

図 序-4 SS-1000 の撮影風景 
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前眼部 OCT での前眼部観察例 

① 角膜疾患の観察 

前眼部 OCT は組織深達度が高く、散乱を受けにくいため通常の細隙燈顕微鏡検

査では透見できないような内部情報が得られる。例えば感染性角膜潰瘍では濃厚

な浸潤巣があるため、細隙燈顕微鏡検査では観察できない浮腫や角膜内皮プラー

クの存在も、前眼部 OCT で検出することが可能である（図 序-5, 6）。 

図 序-5 細隙燈顕微鏡による真菌性角膜炎の前眼部写真  

 

角膜真菌感染症で角膜中央付近に浸潤病巣を認める。混濁が強いため角膜内皮面

や前房の状態は細隙燈顕微鏡では観察しづらい。 

図 序-6 前眼部 OCT による画像 

 

角膜混濁部位は高輝度に描出され、角膜後面にプラークが認められる（矢印）。こ

のような可視光で届かない位置にあるプラークでも前眼部OCTを用いることで確
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認できる。 

 

② 前眼部の生体計測 

前眼部 OCT を用いた中心及び周辺部の角膜厚、前房深度などの生体計測は、高

い検者間及び検者内の再現性が報告されている 3。角膜厚測定に最も古くから普及

されている超音波パキメーターは局所点眼麻酔薬を点眼後、測定プローブを角膜

に直接接触する必要があり、侵襲的かつ検者間の測定誤差が大きいことがデメリ

ットである。一方前眼部 OCT では非接触的に角膜厚測定が可能であり、また得ら

れた画像上選択した 2 点間の距離が測定できるため、角膜浮腫や菲薄化をきたし

た部位等を選択的に計測することができる。TD-OCT である Visante（Carl Zeiss 社）

や SS-OCT の SS-1000、CASIA（トーメーコーポレーション）では角膜体積の算出

も可能である。角膜厚及び体積は角膜内皮機能を反映するため、スペキュラーマイ

クロスコープの画像が取得できない場合においても診察の一助となる。 
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③ 角膜移植術前後の評価  

図 序-7 全層角膜移植術後の前眼部写真 

 

混濁した中央部角膜全層を円形に切除除去し、グラフト角膜全層をホスト角膜に

縫合する。グラフトとホストの接合部は通常混濁が残存する。 

 

症例の多くが角膜混濁眼である角膜移植術の術前評価に前眼部 OCT は非常に有

用である。角膜混濁によって細隙燈顕微鏡や隅角鏡では前房内や隅角観察が困難

な症例でも、前房深度、虹彩癒着や瞳孔癒着の有無及び範囲の観察が可能である。

角膜移植において隅角や虹彩の状態を術前から把握することは、切開創の位置決

めや、術後の拒絶反応、術後眼圧上昇のリスクを避けるための手術戦略に不可欠で

ある。 

 また全層角膜移植術（Penetrating Keratoplasty: PKP）後のグラフトホスト接合部

（Graft-Host Junction: GHJ）は通常混濁が強く細隙燈顕微鏡では観察が困難であっ

たが、前眼部 OCT を用いて接合部の形状や創の治癒過程を観察できる（図 序-8）。 
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図 序-8 全層角膜移植術後の OCT 画像 

 

グラフトホスト接合部（矢印）の拡大画像であり、内皮面がやや突出していて不整

なことがわかる。 

 

PKP 後移植片機能不全に対して再移植が必要な際、再度 PKP にするか角膜の内

皮部分だけを移植する DSAEK （ Descemet Stripping Automated Endothelial 

Keratoplasty）にするか術式を選択する上でもグラフトホスト接合部の観察が有力

な手がかりとなる。グラフトホスト接合部の内皮面がスムースに連続していれば

DSAEK のグラフトが接着可能と考えられるが、接合部に突出や段差がある場合に

はグラフト接着が困難と考えられ、グラフトサイズより小さい DSAEK または再

度 PKP の適応となりうるからである。 

 

④ 形状解析装置としての OCT 

角膜前面、後面、厚みを考慮した角膜前後面の屈折力マップの表示や、円錐角膜
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や角膜拡張症など角膜の形状が変化することにより視力低下をきたす疾患のスク

リーニングとして角膜形状解析が有用である。従来の角膜形状解析装置としては、

リング状照明を角膜前涙液層表面に反射させることで得られる反射像（マイヤー

リング像）を CCD カメラから読み込み、各リングの位置情報のデータから角膜前

面屈折力の局所データを計算し、カラーコードマップで表示するプラチド角膜形

状解析が主流であった（図 序-9）。しかし角膜反射像であるため涙液層や角膜上皮

の状態が不安定であったり、高度の形状異常があるとマイヤー像が不正となり、測

定値のエラーを起こしたり測定不能となるなどの欠点があった。一方 OCT は光干

渉を用いて形状解析を行うため涙液や角膜形状による影響を受けず、プラチド型

では解析困難な高度な角膜形状異常があっても解析結果を得ることができる（図 

序-10）。そのため OCT は、屈折矯正手術や角膜手術の術前術後評価、円錐角膜に

対する治療であるコンタクトレンズ処方や角膜に紫外線を照射して角膜の膠原線

維を硬くする角膜クロスリンキング術前後の評価などに適応が広がっている。 
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図 序-9 プラチド角膜形状解析装置である TMS（トーメーコーポレーション） 

による円錐角膜患者の角膜形状解析画像 

 

 

左上段のようにマイヤーリング像が描出され、それを元に算出された屈折力を段

階別に色分けしたカラーコードマップが左下段に表示されている。右側は円錐角

膜の可能性を表示するスクリーニング診断結果が表示されている。角膜が前方に

異常突出した部分が赤色のマップで示されている。 

 

図 序-10 スウェプトソース OCT による円錐角膜患者の角膜形状解析画像 

 

角膜前面形状だけでなく角膜後面形状や角膜厚分布なども評価できる。角膜厚が

最菲薄化し急峻化している部位が赤く、周辺部における角膜厚が厚くなだらかな

カーブが緑から青で表示されている。 
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このように前眼部 OCT については様々な利用方法があるが、過去の前眼部 OCT

を用いた報告はほとんどが TD-OCT もしくは SD-OCT である。また過去の前眼部

OCT は主に角膜形状解析や角膜厚の測定に用いられていたが、解像度や組織深達

度が不十分のため、涙液や隅角までの細かい評価は困難であった。SS-OCT は 2009

年に世界初の前眼部専用三次元 OCT として日本で開発され、使用可能となった。

高速波長スキャニングレーザーを用いることにより前眼部OCTの中でも組織深達

度が最も高く、高速かつ三次元構造解析が可能な検査機器である。従って SS-OCT

による前眼部解析による診断治療評価は TD-もしくは SD-OCT より有用である可

能性があるが報告は少ない。 

これまでに SS-OCT を用いて正常眼の中心角膜厚や前房深度、及び前房体積の

計測が行われ、高い再現性及び従来の 2 次元前眼部 OCT との整合性が証明されて

いる 3,4。しかし、SS-OCT を用いた PKP 後眼の隅角の評価など臨床診断への応用

は報告されていない。そこで初めに基本性能の検討として、SS-OCT による中心角

膜厚の測定機能を OCT 以外の角膜計測機器と比較した。また本研究で初めて SS-

OCT を用いて正常眼の角膜体積を計測し、他の検査機器と比較評価を行なった（第

一章 正常眼における角膜厚と角膜体積の計測）。次に SS-OCTが高速、高解像度、

高深達度、かつ広範囲で前眼部撮影を可能としたため、角膜以外の前眼部評価にも

より一層幅が広がった。そこで SS-OCT による病態の観察及び診断技術の評価と

して PKP 後の隅角を観察し、新たな知見を得た（第二章① 全層角膜移植術後眼
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の iridotrabecular contact の観察）。前述の様に、PKP 後眼では角膜より後方の詳細

な情報を得ることが、従来の細隙燈顕微鏡や前眼部 OCT では不可能であったが、

SS-OCT によって可視化及び定量化することで病態掌握や移植手術の戦略を立て

る際にも有用な情報を得られることが明らかとなった。もう一つの診断技術とし

て、新しく開発された SS-OCT のプログラムにより涙液の定量化を試みた。過去

にも二次元 OCT を用いて涙液メニスカス高などは評価されてきたが、SS-OCT に

よる涙液メニスカス体積の計測は初めての報告となる。涙液測定においても OCT

の検査機器としての精度を評価し、ドライアイ診断における有用性を検討した（第

二章② 正常眼とドライアイにおける涙液メニスカスの観察）。さらに第二章で

SS-OCT を用いて涙液評価が可能であり、涙液の変動も確認できたため SS-OCT を

用いた治療の評価として種々のドライアイ点眼液を正常眼に点眼後、涙液動態を

評価し、ドライアイ治療効果における有用な論拠を得た（第三章 ドライアイ点眼

液点眼後の涙液メニスカス動態の評価）。 
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第一章 スウェプトソース OCT を用いた正常眼における角膜厚と角膜体積 

 

背景 

角膜は、角膜上皮、ボーマン膜、角膜実質、デスメ膜及び角膜内皮の 5 層からな

る。角膜の最も内側にある角膜内皮細胞は、角膜実質から水分を排泄するポンプ機

能を有し、常に角膜実質内の水分を一定に保ち、角膜の厚みや透明性を維持する役

割を担っている。ヒト生体において角膜内皮細胞は再生することなく、加齢により

減少する。角膜内皮細胞の細胞密度は通常 2000 個/mm2以上であり、400 個/mm2以

下になると角膜内皮細胞の含水量コントロールが不可能となり、不可逆性の角膜

浮腫である水疱性角膜症となる。よって中心角膜厚（Central corneal thickness: CCT）

の測定は、角膜内皮機能の重要なパラメーターかつ定量的評価方法である 5,6。さ

らに角膜体積（Corneal volume: CV）を測定可能な機器が出現してきたことから、

近年CCTに加えて、CVも角膜内皮の機能評価に用いられるようになりつつある。 

従来 CCT の計測には超音波パキメーター5-23、スキャニングスリットトポグラフ

ィー/パキメトリー24,25、Scheimpflug カメラ 24,26、非接触型スペキュラーマイクロス

コピー25,26そして OCT16-21,24が用いられている。 
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表 1-1 角膜厚測定可能な検査機器の比較 

 超音波パキ

メーター 

スキャニング

スリットトポ

グラフィー 

Scheimpflug   

カメラ 

スペキュラ

ー マイク

ロスコピー 

前眼部 

OCT 

主な装置 UP-2000 

(NIDEK) 

AL-2000 

(Tomey) 

ORBSCAN 

(Canon) 

Pentacam 

(Oculus) 

SP-2000P 

(Topcon) 

SS-1000 

(Tomey) 

Visante 

(Carl Zeiss) 

測定方法 超音波 スリット  

スキャン 

Scheimpflug スリット 

スキャン 

光干渉 

撮影方法 手動 

接触 

手動 

非接触 

自動 

非接触 

自動 

非接触 

自動 

非接触 

測定範囲 1 点 広範囲 広範囲 １～５点 広範囲 

撮影条件 明室 暗室 暗室 明室 明室 

角膜混濁 ○ △ ○ △ ◎ 

測定時間 数秒 約 2 秒 約 2 秒 約 2 秒 約 0.34 秒 

角膜体積

測定 

不可 不可 可能 不可 可能 

(SS-1000) 

 

CVに関しては Scheimpflugカメラである Pentacam（Oculus 社、Wetzlar Germany）

が唯一市販されている CV 自動計測機器であり、直径 3、5、7、10mm の範囲で計

測可能である。過去に円錐角膜眼 27-30、白内障手術後 31,32、laser in situ keratomileusis

（LASIK）後 33，そしてコンタクトレンズ装用後 34の CV 評価が報告されている。

SS-OCT は前述の通り三次元構造解析が可能のため、直径 2mm から 16mm の範囲

で CV 計測が可能であり、過去に前眼部 OCT を用いた CV 測定は報告されていな

い。CCT 及び CV 測定を組み合わせることで、角膜の状態をより包括的に理解で
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きる可能性がある。そこで本研究では SS-OCT を用いて正常眼における CCT 及び

CV を計測し、他測定機器との差異を検討した。 

 

対象と方法 

本研究は宮田眼科病院（宮崎県都城市）の倫理委員会承認を受けており、ヘルシ

ンキ宣言を遵守している。この横断的観察研究は 33 名（男性 6 名、女性 27 名）

の正常右眼を対象とした。眼疾患、屈折矯正手術を含む眼手術の既往、及び 2 週間

以内のコンタクトレンズを使用した者は除外した。 

 全対象者は細隙灯顕微鏡検査、レフ値及びケラト値の計測（ARK530A、Nidek 社）、

スウェプトソース OCT（SS-1000）、Scheimpflug カメラ（Pentacm、Oculus 社）、ス

ペキュラーマイクロスコピー（SP-2000P、Topcon 社）、超音波パキメーター（UP-

2000、Nidek 社）の順で検査を受けた。 

SS-OCTではAnterior segment modeの撮影画像からCCTやCVの測定を行った。

Anterior segment mode は角膜頂点を中心として放射状に 128 本の 16mm の B-scan

から成り、各 B-scan は 512-A-scans を含む。測定時間は 1 眼あたりおよそ 2.4 秒で

ある。検査中、被験者は可能な限り最大に開眼するよう指示され、眼の動きや瞬目

により正確に検査ができなかった場合 3 回まで検査を施行し最も適した画像を選

択した。開眼が不十分だった場合必要に応じて検者が被験者の眼を圧迫しないよ

うに開眼させて検査を行った。画像上両端の強膜岬を同定すると CCT が自動的に
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算出される。CV の測定も同様に Anterior segment mode を用いて直径 10mm の範囲

を設定すると二次元画像において角膜の面積が自動にトレースされる。正常眼で

あればプログラムが自動的に角膜の適切な範囲を同定するため手動の補正は不必

要であるが、角膜疾患や術後で角膜が不整の場合には補正が必要となる。プログラ

ムにより 16、32、64、及び 128 画像の解析が可能であるが計測値に有意差がなか

ったため 32 画像の解析を行なった。32 画像分の面積を回転方向に自動積分解析し

CV が自動的に算出される（図 1-1）。なお OCT システムではヒト角膜の屈折値

1.38935で三次元解析の補正を自動的に行っている。 

 

図 1-1 SS-1000 の Anterior segment mode CV 測定画像 

 

計測可能な角膜部位が緑色に自動染色され、32 画像を全て確認後、解析する範囲

の直径を設定し角膜体積が算出される。 

 

 Scheimpflug カメラは波長 475nm の青色 light-emitting diode（LED）によるスリッ
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トで照明された前眼部を、回転式 Scheimpflug カメラが回転して撮影することによ

り約 2 秒で 50 スリット画像を 360 度撮影する（図 1-2）。測定中、被験者は暗所に

て固視点を注視するよう指示され、CCT が自動算出される。角膜頂点を中心とし

た直径 10mm の範囲で CV も自動算出した。 

 

図 1-2 Scheimpflug カメラの CV 測定画像 

 

スリット光を角膜に投射しカメラで撮影することで角膜前面及び後面が自動測定

される装置である。角膜厚がカラーコードマップで表示される。中央部が薄く暖色

で表示されており、周辺にいくに従って厚みが増すので寒色になる。 

 

 非接触型スペキュラーマイクロスコープは観察光を斜めから照射させることに

より、角膜上皮面と内皮面からの反射光のずれを利用して、内皮細胞の観察、及び

角膜厚の測定を行う方法である（図 1-3）。計測は薄暗い部屋で１回行なった。 
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図 1-3 スペキュラーマイクロスコープの測定画像 

 

主に角膜内皮細胞の解析に用いられる機器であり、内蔵された自動解析ソフトに

より、角膜内皮細胞密度（Cell Density: CD）、細胞面積、六角形細胞出現率（6A） 

や角膜厚（PACHY）が数秒で表示される。 

 

超音波パキメーターは接触型のため、まず 0.4％ oxybuprocaine hydorochloride 点

眼の局所麻酔を使用し、超音波プローブを角膜中央に垂直に圧迫しないよう接触

させる（図 1-4）。反射した超音波を検出することで角膜厚が測定可能である。最

大 10 連続で測定値が安定するまで計測し、再頻出値を採用した。 
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図 1-4 超音波パキメーター 

 

ペン状の形をしたプローブと呼ばれるパーツ（矢印）が付いており、 それを点眼

麻酔投与後角膜に直接軽く接触させ、超音波で角膜厚が自動計測され値として表

示される。 

 

統計学的解析には 4 機器の計測値間で repeated measures analysis of variance を用

い、2 機器間では paired t-test または Bonferroni 補正 t-test を用いた。2 機器の測

定値間の一致性はBland-Altman plot を 95％信頼区間で評価した。更に、Scheimpflug

カメラと SS-OCT の CV 測定に関して級内相関係数（Intra-class correlation: ICC）と

線形回帰直線の傾きを求めた。二変量相関解析には Pearson の相関係数を求めた。

データの解析には Microsoft Excel 2007（Microsoft Corp.,WA,USA）及び JMP バージ

ョン 6.0（SAS Institute Inc. NC, USA）を用いた。 
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結果 

被験者の年齢は 18 歳から 53 歳、平均 37.8 ± 9.8 歳（平均値±標準偏差）であっ

た。平均等価球面度数は-1.28 ± 2.04D（-8.0D から+2.25D）、平均乱視度数は-0.59 ± 

0.64D（-2.0D から+0.75D）であった。平均 CCT は SS-OCT で 523.5 ± 25.2μm、

Scheimpflug カメラで 523.9 ± 26.1μm、超音波パキメーターで 532.1 ± 26.6μm、スペ

キュラーマイクロスコープで 525 ± 33.5μm であった（表 1-2）。 

 

表 1-2. 各検査機器による中心角膜厚 

 平均±標準偏差 (μm) 最小値 (μm) 最大値 (μm) 

SS-OCT 523.5 ± 25.2 469 576 

Scheimpflug カメラ 523.9 ± 26.1 462 587 

超音波パキメーター 532.1 ± 26.6 469 583 

スペキュラー 

マイクロスコープ 

525.5 ± 33.5 441 594 

 

超音波パキメーターによる CCT 測定値は SS-OCT、Scheimpflug カメラ、及びス

ペキュラーマイクロスコープによる測定値より有意に大きかった（p<0.001, 

Bonferroni 補正 t-test）。後者 3 機器間では CCT 測定値に有意な差を認めなかった 

（p=0.603, repeated measures analysis of variance）。4 機器全てにおいて統計学的に有

意な線形相関を認めた（p<0.0001, r=0.90-0.99）。SS-OCT と超音波パキメーター間

で最も強い線形相関を認めた（p<0.0001, r=0.990）。図1-3に各機器間のBland-Altman 

plot を示す。 
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平均 CV は SS-OCT で 57.2 ± 3.0mm3 であり Scheimpflug カメラで 59.4 ± 2.9mm3 

であった。Scheimpflug カメラによる CV 値は SS-OCT による測定値より有意に大

きかった（p=0.0008, paired t-test）。CV 測定に関して、ICC は 86.3%、線形回帰直線

の傾きは 0.90 であり、SS-OCT と Scheimpflug カメラは非常に高い相関を認めた。

さらに、各機器における CCT 値と CV 値は統計学的に有意な相関を認めた（SS-

OCT: p<0.0001, r=0.527, Scheimpflug カメラ: p<0.0001, r=0.749）。Bland-Altman plot

により SS-OCT と Scheimpflug カメラの CV 値間誤差の許容範囲は良好であること

が示された（±3.08mm3、図 1-4）。どの機器においても年齢、性別、及び屈折値は

CCT や CV 測定値と関連を認めなかった。 
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図 1-3 各機器による CCT の Bland-Altman plot 

 

  

 

 

a. 超音波パキメーターと SS-OCT 

b. SS-OCT と Scheimpflug カメラ  

c. 超音波パキメーターと Scheimpflug カメラ 

(μｍ) 

(μｍ) 

(μｍ) 
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d. Scheimpflug カメラとスペキュラーマイクロスコープ  

e. スペキュラーマイクロスコープと SS-OCT 

f. スペキュラーマイクロスコープと超音波パキメーター  

(μｍ) 

(μｍ) 

(μｍ) 
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図 1-4  Scheimpflug カメラと SS-OCT による CV の Bland-Altman plots 

 

考察 

SS-OCT を用いて計測した CCT は、Scheimpflug カメラ、超音波パキメーター、

及びスペキュラーマイクロスコープを用いて計測したものと有意に相関していた。

超音波パキメーターは CCT 測定のゴールドスタンダードとされてきたが、他の検

査機器よりも有意に大きな値を示した。過去の報告でも同様に超音波パキメータ

ーは OCT よりも CCT 値が高く測定されており、我々の結果と一致した 8,9,11,18-21。

この要因の一つとして、超音波パキメーターは接触型、他の機器は非接触型であ

り、検査方法の差異が影響したことが考えられる。また超音波パキメーターは反射

された超音波を検出することで CCT を計測しているが、角膜後面で超音波が反射

する点がデスメ膜から前房の間と考えられており不確定であることが挙げられて

いる 13。検者が角膜中央を目視で同定することや、固視灯もなく検査中被験者の

眼の動きに対応できないことも超音波パキメーターの弱点である。超音波パキメ

ーターの再現性は高いと報告されているが 7、検者の技量と被験者の能力も検査の

(mm3) 
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精度に影響すると考えられる。更に、局所点眼麻酔による軽度の角膜浮腫が CCT

計測値を過大評価してしまう可能性がある。Nam らは局所点眼麻酔の

oxybuprocaine 点眼後角膜厚は 7.7μm 増加したと報告している 36。よって、このよ

うな機器間の測定原理に基づく要素も測定値に差がでる原因と考えられる。 

過去の報告で CCT 測定に用いた OCT は、眼底用 OCT に前眼部アタッチメント

を用いたものか（SD-OCT）、前眼部 OCT でも TD-OCT である Visante OCT （Carl 

Zeiss Meditec, CA）であった。Li ら 11によると Visante OCT の角膜厚自動計測では

角膜前面の境界線がわずかに角膜表面より下に同定されているため、Visante OCT

の自動計測では超音波パキメーターと比較して CCT が過小評価されるが、手動計

測では逆に CCT が大きく計測されることを報告している。 

今回の検討では、SS-OCT は超音波パキメーターと最も高い相関を認めた

（r=0.990, p<0.0001）。SS-OCT は TD-OCT の 10 倍以上の速度で計測可能である 29

ためか、過去に Fukuda ら 3は SS-OCT が Visante より CCT 測定において高い検者

内再現性と検者間再現性を認めたと報告している。また彼らはSS-OCTによるCCT

は超音波パキメーターや scanning-slit topography によるものと有意差はなかったが、

Scheimpflug カメラより小さい値であったと報告した。一方で、今回の結果は SS-

OCT による CCT と Scheimpflug カメラ及びスペキュラーマイクロスコープによる

ものは有意差を認めなかったが、超音波パキメーターより有意に小さい値であっ
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た。これらの差異の原因は不明であるが、今後研究対象人数を増やし、手動計測な

ども念頭において検討するべきであると考えている。 

本研究では CCT、つまり角膜の中心しか計測していないが、SS-OCT を用いる

ことにより一回の撮影で任意の部位での角膜厚が何箇所でも計測可能である。超

音波パキメーターはプローブが接触した一点のみでの計測となり、スペキュラー

マイクロスコープも中心角膜厚のみ計測可能である。Scheimpflug カメラでは周

辺角膜厚も計測可能であるが、特定の部位を選択することは不可能である。また

SS-OCT が最も測定時間が短く被検者の負担も少ない。角膜厚だけでなく角膜形

状解析や前房内の観察まで一度の撮影で多くの情報を得ることができるため最も

有用と考えられる。 

CV はトポグラフィーやパキメーターなど、角膜の形態学評価において注目され

つつあるパラメーターである。過去には scanning-slit topography やパキメトリーの

値を用いて手動で CV を算出可能であることは報告されているが、37,38 SS-OCT が

出現するまで Scheimpflug カメラが唯一 CV を自動計測可能な機器であった。我々

が知る限り本研究が SS-OCT を用いて CV を測定した初めての報告と思われる。 

Scheimpflug カメラは角膜中央直径 3、5、7、10mm の範囲で CV を計測可能であ

る。一方 SS-OCT は角膜中央直径 2-16mm の 2mm 刻み全ての範囲で CV が計測可

能であるため、CV のより詳細な情報を得ることができる。本研究では Scheimpflug

カメラと SS-OCT は CCT 値においては有意差を認めなかったものの、直径 10mm
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の範囲において Scheimpflug カメラの CV 値は SS-OCT の CV 値より高い結果とな

った。この不一致には、二機器間で周辺角膜厚の同定が異なることが原因として考

えられる。Ponce ら 21によれば、Scheimpflug カメラによる周辺角膜厚は Visante に

よるものよりも約 30μm 大きい値であり、二機器の測定原理の違いに起因するこ

とが推察されている。 

CV 測定は白内障術後 31,32や LASIK 術後 33の合併症の早期検出にも有用である

可能性がある。白内障術後の角膜内皮障害は、主にスペキュラーマイクロスコープ

を用いた角膜内皮細胞数の測定により評価しているが、これは角膜全体から極一

部のみ選択して計測し評価していることになる。CV であれば少なくとも角膜中央

直径 10mm の範囲で計測可能であり、角膜内皮機能の全体的な機能評価を示すも

のと考えられる。Suzuki ら 31は白内障術後１ヶ月の角膜中央直径 10mm の CV は

術前よりも有意に大きかったが、中央 3mm の CV は有意差を認めなかったと報告

している。CCT と CV は有意な相関を認めるものの、これらの値は角膜の状態の

評価において、互換的に使用できないと考えられる。さらに近年 CV 測定は円錐角

膜の診断の新しい指標として提唱されている 27-30。円錐角膜では特に中央付近の

CV が有意に減少していることが、Scheimpflug カメラで検出されている。今後は、

角膜疾患や角膜移植の周術期の評価に、SS-OCT による CV 測定を用いることが考

えられ、今後の検討が待たれる。 
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 本研究では正常眼でのみ CCT 及び CV を測定し、他検査機器の計測とも有意な

相関を認めたが、疾患眼に関しては若干懸念がある。視力不良の被検者の場合、固

視が不良であるため測定誤差がでる可能性がある。また SS-OCT であれば混濁眼

でも角膜計測可能ではあるが、他検査機器との整合性は異なる可能性もあるため、

疾患眼の CCT 及び CV の計測は今後の課題である。SS-OCT による生体計測は前

眼部疾患の進行度評価や術前術後評価にも有用である可能性が考えられる。 

まとめ 

本研究では SS-OCT を用いて正常眼の CCT 及び CV を評価し、これらの値を他

検査機器と比較した。SS-OCT、Scheimpflug カメラ、及びスペキュラーマイクロス

コープによる CCT は超音波パキメーターによるものより有意に薄かった。SS-OCT

と Scheimpflug カメラは CCT 及び CV 測定においてよく一致した。今後疾患眼の

CCT 及び CV を測定し、比較検討することが臨床的に大いに意義があると考えら

れる。 
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第二章  

① スウェプトソース OCT による全層角膜移植術後眼の Iridotrabecular contact の 

観察 

 

背景 

全層角膜移植術（Penetrating keratoplasty: PKP）は混濁を有する角膜に対し、角膜

を構成する上皮層、実質層及び内皮層の全てを切除し、提供された透明な角膜と置

き換え、縫合する手術である。PKP 後は様々な合併症を認めるが、その一つに周

辺虹彩前癒着が挙げられる。周辺虹彩前癒着とは虹彩前面と線維柱帯に癒着が生

じている状態であり、前房水の流出が妨げられるため術後眼圧上昇の原因になり

39また移植後拒絶反応の危険因子 40とされている。 

 

図 2①-1 全層角膜移植術後の前眼部写真  

 

縫合糸や混濁があるため角膜周辺部の観察が困難となる。 
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従来周辺虹彩前癒着の観察には隅角鏡を用いた細隙燈顕微鏡検査や超音波生体

顕微鏡（Ultrasound Biomircroscope: UBM）が用いられているが 41、UBM では眼球

を水に浸し、直接眼球に接触する必要がある。移植後角膜はしばらく脆弱であるた

め、PKP 後眼に対して行うのは侵襲的であり、日常診療では躊躇される。また移

植後角膜は周辺部が混濁していることも多く、細隙燈顕微鏡による隅角の評価は

困難となる。 

 

図 2①-2 隅角鏡 

 

隅角鏡を直接角膜に接触させ細隙燈顕微鏡を用いて隅角を観察するが角膜混濁時

には観察困難であり、客観性や定量性には乏しく侵襲も大きい。 
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図 2①-3 超音波生体顕微鏡（UBM）による隅角の検査 

 

アイカップを使用する水浸式のため仰臥位での検査が必要であり、侵襲も比較的

大きくなる。 

 

図 2①-4 超音波生体顕微鏡（UBM）による隅角の画像 

 

UBM の原理は従来の B-mode 超音波検査装置と同様であり、組織深達度が高いた

め OCT では描出困難な虹彩裏面や毛様体が描出できるが、画像解像度は OCT に

劣っている。また UBM では一回の測定において一箇所の隅角評価のみとなるた

め、一回の測定でほぼ隅角全周の解析が可能である SS-OCT と比較すると手技が

煩雑である。 

 



35 

 

一方前眼部 OCT は、角膜混濁の有無にかかわらず隅角が観察可能な非接触型の

検査機器である。機能的閉塞か器質的閉塞かの区別ができないことや、UBM と比

較して組織進達度は劣るが、前眼部 OCT は画像解析度が高く、また一回の測定で

隅角全周の画像を取得可能であることなど、多くの利点も併せ持つ。特に、SS-OCT

には虹彩線維柱帯接着（Iridotrabecular contact: ITC）の算出プログラムが備わって

いる。 ITC とは、器質的隅角閉塞である周辺虹彩前癒着と機能的隅角閉塞

（appositional closure）を併せた概念である。眼圧の変動や上昇に関与することは報

告されている 42,43。 

そこで本研究では、SS-OCT を用いて PKP 後眼の ITC を観察ならびに範囲の定

量を行い、様々な手術因子との関連を検討した。 

 

対象と方法 

本研究は後ろ向き断面研究であり東京大学医学部附属病院の倫理委員会の承認

を得た（承認番号 3237-5）。対象は 2009 年 7 月から 2010 年１月に東京大学医学

部附属病院眼科外来通院中の PKP 後患者 52 例 60 眼（男性 29 名、女性 23 名）。 

全患者は細隙燈顕微鏡検査、眼圧検査、及び SS-OCT で撮影後、隅角を 360 度

観察した。眼圧検査にはゴールドマン圧平式眼圧計を用い、角膜形状の変化が強

く測定困難な 8 名は pneumatic tonometry（Model 30 classic; Medtronic Solar, 

Jacksonville, FL）を用いた。SS-OCT の撮影には角膜中央を中心として 128 本の放
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射状 B-スキャン、512 A-スキャンから構成される Anterior segment mode を用い

た。原則自然開瞼下で撮影可能だが必要に応じて眼球を圧迫しないように撮影者

が母指と示指で被験者を開瞼させて撮影した。各画像は 2.3 秒で計測可能であ

る。ITC の有無と範囲は SS-OCT に搭載されたソフトウェアで評価した。128 枚

の画像中少なくとも 80 枚において強膜岬（Scleral Spur: SS）及び虹彩根部（End 

point of iris: EP）を眼科専門医（RA）が同定し、残りの画像においてはソフトウ

ェアが自動的に強膜岬と虹彩根部を自動的に判定するが、すべての画像を確認し

必要に応じて手動で変更した。3 枚連続した画像において虹彩根部が強膜岬より

も上方に位置していた場合 ITC があると判定した。いくつかの症例においては眼

瞼の影響で 360 度すべての部位が観察できない場合があり、その観察できない領

域は “invisible range”と名付けた。プログラムにより ITC の範囲、ITC 面積の合

計、見える範囲における ITC が存在する割合（ITC index）、invisible range の範

囲、及び角膜後面から水晶体前面の距離とする前房深度が自動的に計測された 

（図 2①-5）。 
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図 2①-5 SS-OCT anterior segment mode で撮影した PKP 後眼の一画像 

 

 

SS=Scleral Spur; 強膜岬、EP=End point of iris; 虹彩根部  

虹彩と角膜内皮面の著明な癒着が認められる。 

 

図 2①-6 SS-OCT anterior segment mode で撮影した正常後眼の一画像 

 

正常眼では EP は SS より周辺側に位置する。 
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本研究では ITC の有無、ITC index、ITC 面積を評価し、原疾患との関連を検討

した。また ITC と水晶体の状態、術式、手術回数、グラフトサイズ、及び眼圧上

昇との関連を検討した。その際、原疾患が感染性角膜炎の症例では、術前から周辺

虹彩前癒着を認めるため除外した。統計学的解析には Mann-Whitney U test、

Krusukal-Wallis H test、及び 2x2 と Yates mxn X2 test を用いた。 

 

結果 

対象年齢は 19 歳から 88 歳（平均 63.8 ± 14.3 歳）であり、1973 年 6 月から 2010

年 1 月の期間において東京大学医学部附属病院眼科にて PKP を施行されていた。

PKP の原疾患は水疱性角膜症 24 眼（40%）、感染性角膜炎 19 眼（31.7%）、円錐角

膜 9 眼（15%）、角膜ジストロフィー8 眼（13.3%）であった。水疱性角膜症の原因

はレーザー虹彩切開術後 7 眼、線維柱帯切除術後 6 眼、外傷性 5 眼、白内障手術

術後 3 眼、原因不明 3 眼であった。術前眼圧は全例正常であった。平均術後経過

期間は 101.2 ヶ月（1 ヶ月から 444 ヶ月）であった。対象には PKP を複数回施行し

た患者も含まれており、直近の手術からの術後経過期間を計算した。 

 ITC は 60 眼中 28 眼（46.7%）に認められた。60 眼の平均 invisible area は

89.1±74.5mm2、平均 ITC index は 14.03% （95% CI, 8.73%-19.33%; 範囲 0-92.0%）、

平均 ITC 面積は 5.97mm2 [95% 信頼区間（confidence interval: CI）, 3.05－8.89mm2; 

範囲 0-51.68mm2]、平均前房深度は 3.04mm （95% CI, 2.88-3.20mm; 範囲 1.69-
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4.12mm）であった。 

原疾患と ITC の有無、ITC index、 ITC 面積は下記の表に記す（表 2①-1）。 

表 2①-1 術前原疾患と ITC の有無、面積及び index 

 ITC の有無 (%) ITC index (%) ITC 面積 (mm2) 

水疱性角膜症 70.1  

(17/24) 

25.25 ± 25.77 

(14.95, 35.55) 

9.79 ± 14.30 

(4.07, 15.51) 

感染性角膜炎 36.8 

(7/19) 

8.76 ± 16.08 

(1.53, 15.99) 

19.76 ± 11.30 

(14.68, 24.84) 

角膜ジストロフィー 50 

(4/8) 

8.75 ± 9.66 

(2.06, 15.44) 

1.94 ± 2.99 

(0, 4.01) 

円錐角膜 0 

(0/9) 

0 0 

P 値 0.0025 0.0008 0.0058 

合計 46.7 14.03 ± 20.96 5.97 ± 11.55 

値：平均値 ± 標準偏差 (最小値, 最大値) 

 

ITC は水疱性角膜症で最も多く認められ、ITC index 及び面積は水疱性角膜症や感

染性角膜炎で最も大きく認められた。円錐角膜では全例 ITC は見られなかった

（図 2①-7, 8）。 
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図 2①-7 平均 ITC index (%) と術前疾患 

 

 

図 2①-8 平均 ITC 面積(mm2) と術前疾患 

 

 

平
均

IT
C

 i
n

d
e
x
 (

%
) 

術前疾患 

平
均

IT
C
面
積

 
(m

m
2
) 

術前疾患 



41 

 

ITC の有無、index、及び面積が水晶体の状態、白内障手術の有無、PKP の回数、

グラフトサイズ等と関連があるか検討した（表 2①-2）。 ITC の有無、index、及び

面積と関連が強かったのは眼内レンズ挿入眼、白内障同時手術、複数回の手術歴、

7.75mm より大きなグラフトサイズであった。 

表 2①-2. ITC の有無、index 及び面積と各検討項目の関連性 

 ITC の有無 (%) 平均 

ITC Index (%) 

平均 

ITC 面積 (mm2) 

有水晶体眼 21.4 (3/14) 7.9 2.1 

眼 内 レ ン ズ 挿 入 眼  

または無水晶体眼 

66.7 (18/27) 21.7 7.5 

 p=0.009 p=0.014 p=0.012 

PKP+ECCE 76.9 (10/13) 29.0 11.3 

PKP 39.2 (11/28) 10.7 2.75 

 p=0.043 p=0.021 p=0.022 

PKP 初回 36.7 (11/30) 12.3 3.9 

PKP 2 回以上 90.9 (10/11) 27.8 9.7 

 p=0.004 p=0.009 p=0.002 

グ ラ フ ト サ イ ズ

<7.75mm 

30.8  

(4/13) 

16.5 7.6 

グ ラ フ ト サ イ ズ

≥7.75mm 

72.7  

(16/22) 

20.1 5.8 

 p=0.032 p=0.041 p=0.040 

                (Chi-square test)         (Mann-Whitney U-test) 

ECCE=水晶体嚢外摘出術 (Extracapsular cataract extraction) 

                                                   

41 眼中 9 眼（22.0%）で眼圧が 21mmHg 以上と上昇を認めた。ITC の有無は眼圧

21mmHg 以上の群と 21mmHg 未満の群で有意差は認められなかった。[9 眼中 7 眼 

（77.8%）vs. 32 眼中 14 眼（43.8%）; P=0.13; 2X2 X2 test] これらの結果は表 2①-3
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にまとめた。 

 

表 2①-3. ITC の有無、index 及び面積と眼圧の関連                                                    

 ITC の有無 平均 ITC index (%) 平均 ITC 面積 (mm2) 

IOP≥21mmHg  77.8 (7/9) 18.8 5.2 

IOP<21mmHg 43.8 (14/32) 15.8 5.5 

 (p=0.13) (p=0.09) (p=0.11) 

(Chi-square test)          (Mann-Whitney U-test) 

IOP = 眼圧 (Intraocular pressure) 

考察 

本研究では SS-OCT を用いて周辺部角膜混濁が強い PKP 後眼において、隅角を

観察し、ITC を定量的に評価した。ITC の臨床的概念は、周辺虹彩前癒着と虹彩接

着による房水流出の阻害を意味する機能的閉塞の両方を含む。ITC は線維柱帯損

傷、眼圧上昇及び急性閉塞隅角などの危険性がある狭隅角の患者でしばしば評価

される。機能的閉塞は可逆的であり一過性だが、周辺虹彩前癒着は虹彩が隅角の前

面に接着した状態であり、機能的閉塞が遷延した結果に生じる 44,45。しかしこれら

の 2つのメカニズムは非接触状態において超音波生体顕微鏡や前眼部 OCTでは鑑

別困難である。ただし、本検討では、ITC の高さは角膜内皮と強膜の境界であるシ

ュワルベ線より明らかに高く、ITC の境界線は非常に不整であったため、ITC の評

価はほぼ周辺虹彩前癒着の評価と同等と考えられる。周辺虹彩前癒着の評価は虹

彩炎、虹彩新生血管、眼内手術後などの状態を把握するために重要であり、炎症の
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程度や期間、疾患活動性の高さを反映するだけでなく、眼圧上昇とそれに伴う視野

障害にも関連しうる 46,47。 

序文に記した通り、PKP 後の隅角評価は臨床上重要にも拘らず、PKP 後では周

辺部角膜が混濁している症例が多いことから、隅角鏡による評価は限定されてい

た。過去に PKP 後の周辺虹彩前癒着の発症率を検討した報告では、229 眼中 19 眼 

（8%）48 や 269 眼中 52 眼（19%）49と比較的低い割合であった。これらの報告で

は周辺虹彩前癒着の評価方法を詳細に記されていないが細隙燈顕微鏡のみで評価

しており、過小評価になっていたと思われる。一方 Dada ら 50 は UBM を用いて、

眼圧上昇を認めた PKP 後 31 眼中 30 眼（97％）に周辺虹彩前癒着が確認されたと

報告しており、我々の報告や既報より明らかに頻度が高い。これは角膜穿孔など外

傷後の緑内障患者も含まれていたことが一因と考えられる。ただし UBM はアイカ

ップに水を入れて行う検査であり、PKP 後特に早期にでは、感染や創離開のリス

クがあるため望ましくないと考えられる。 

本研究では PKP 術後眼の ITC を後ろ向き研究として評価したが、疾患によるも

ともとの ITC も含まれている可能性がある。そのため一概に手術関連パラメータ

ーと手術による ITC との因果関係を証明することはできない。今回 SS-OCT が使

用可能となった 2009 年から PKP 術後眼の観察を行なったため、今後は術前から

評価し、術前と術後での ITC の変化を観察することが課題となる。従来の TD-OCT

では隅角を全周評価することは不可能であり、術後の観察も角膜混濁が強い場合
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は困難であった。今回評価した ITC は PAS と同様のため PKP 術後眼圧上昇や拒絶

反応の危険因子 40,41と考えられ、PKP 術後眼の ITC を広範囲で観察できたという

点で臨床的に大きな前進である。 

ITC の有無には PKP の原疾患が最も関与していた（図 2①-6）。円錐角膜眼では

ITCを全く認めず、水疱性角膜症と感染性角膜炎で ITCが有意に多く認められた。

円錐角膜眼において ITC が見られなかった原因として、円錐角膜眼は前房深度が

深い（平均中央前房深度 3.79 ± 0.58mm）ため ITC の形成を回避しやすいことや、

円錐角膜では通常小さなグラフトサイズを用いるため隅角に対する影響も小さい

ことが考えられる。円錐角膜は非炎症性の角膜変性疾患であり、PKP の成功率が

他の原疾患と比較しても非常に高いことが報告されている 51,52。平均 ITC 面積は

感染性角膜炎で最大であり、これは周辺虹彩前癒着が感染時の前房内炎症の際に

形成されたためと考えられる。円錐角膜や角膜ジストロフィーは通常術前に周辺

虹彩前癒着が存在しないため、術後の発生率も低い結果であったと考えられる。 

本研究では ITC の有無、ITC index、及び面積と PKP 後眼の水晶体の状態、手術

方法、手術回数、グラフトサイズ、及び眼圧上昇の関連を検討した。感染性角膜炎

は潰瘍の大きさや穿孔の有無により術後成績が変動するため、本解析には含めな

かった。なお感染性角膜炎では、広範囲に混濁があり、大きなグラフトサイズを必

要とする程、再感染、隅角癒着、及び緑内障の発症率は高いと報告されている 53。

ITC index と ITC 面積は原疾患によって一部異なる結果となったが、index は隅角
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全周のうちで ITC が存在する範囲を示しており、面積は癒着全体の範囲を示して

いるため、特に感染性角膜炎では丈の高い、角膜内皮面側に多く癒着があることが

わかる。 

ITC は、有水晶体眼よりも無水晶体眼及び眼内レンズ挿入眼の方が有意に多く

認められた。有水晶体眼の患者は年齢が低い傾向があり、殆どの場合術前診断が円

錐角膜であった。つまり円錐角膜 9 眼すべてが有水晶体眼であったことが結果に

影響したと考えられる。今後は円錐角膜の症例を増やしてその中で水晶体の状態

の差異がどのように ITC に影響を来すか検討する必要がある。また PKP 単独手術

より、眼内レンズ挿入の有無に関わらず PKP と白内障同時手術の方が ITC を有意

に多く認めたが、これは水晶体摘出や眼内レンズ挿入による手術操作が眼球を虚

脱させるため、周辺虹彩前癒着が形成されやすいためと考えられる。さらに PKP

を複数回している方が初回手術より ITC を有意に多く認めたが、これも中央部角

膜を除去してから眼球内の手術操作を行ういわゆるオープンスカイによる手術操

作が眼球虚脱をおこしやすく、手術侵襲も大きいことが原因と考えられる。過去に

も PKP を複数回施行している患者で周辺虹彩前癒着が多く認められるという報告

54がなされており、我々の結果と合致する。 

グラフトサイズも ITC との関連を認めた。大きなグラフトサイズは PKP の手術

操作を角膜のより周辺部で行う必要があり、グラフトホスト接合部も角膜周辺部

に位置するため周辺虹彩前癒着が形成されやすいことが要因として挙げられる。 
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本研究では水晶体の状態、白内障同時手術、複数回の手術、及び大きなグラフト

サイズが ITC と有意な関連を認めた。しかし水疱性角膜症は眼内レンズ挿入眼、

複数回手術、及び大きなグラフトサイズが多く、円錐角膜では有水晶体眼、初回手

術、及び小さなグラフトサイズが多いという様に、PKP 術前の原疾患により上記

の項目は偏っていた。研究対象人数が少なく原疾患による影響を除外した検討が

できなかったため、今後更なる検討が必要と考えられる。 

緑内障または眼圧上昇は PKP 後の最も重大な合併症の一つである 55。その発症

率は 10-53%と報告されている 55-60 。緑内障が進行する危険因子として感染症、外

傷、水疱性角膜症などの PKP 術前原疾患、高齢者、術前から緑内障、眼内レンズ

挿入眼または無水晶体眼、小さな（7mm 以下）グラフトサイズ、白内障または前

部硝子体切除同時手術、そしてグラフト菲薄化などが報告されている 54-56。眼圧上

昇の機序は隅角癒着、局所ステロイド薬の使用、線維柱帯炎、チューブの閉塞など

が考えられている 55,57。本研究において ITC index や面積は眼圧上昇と統計学的に

有意な関連は認められなかった。眼圧上昇を認めた患者の平均 ITC index は 18.8%

と比較的低い割合であり、隅角は広範囲に閉塞していなかったと考えられる。眼圧

上昇を認めた原発閉塞隅角緑内障眼において平均周辺虹彩前癒着の範囲は 101.6 ± 

16.1 度と報告されており 61、ITC index に換算すると約 28%である。しかし感染性

角膜炎の症例も含めると眼圧上昇と ITC の有無は統計学的有意に関連を認め 

（P=0.01, X2 test）、ITC index 及び面積も関連を認めた（P=0.002, P=0.003, Mann-
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Whitney U test）。更に感染性角膜炎の症例単独では眼圧上昇との関連は認めなかっ

た（P=0.2, X2test）。よって ITC が、PKP 後の眼圧上昇の危険因子となっている可

能性が考えられた。 

 

まとめ 

高解像度前眼部 OCT を用いて PKP 後の周辺部が混濁した角膜にも関わらず非

侵襲的に隅角を観察し、ITC を定量的に評価可能であった。ITC の存在や量と術前

原疾患、水晶体の状態、白内障同時手術、複数回の手術、及び大きなグラフトサイ

ズが統計学的に有意な関連を認めた。PKP 後の隅角の情報は臨床的に経過観察す

る上でも非常に重要である。また ITC の定量的な評価は、術後の続発緑内障に対

して線維柱帯切除術、線維柱帯切開術、及びチューブシャント手術などの緑内障手

術戦略を立てる上で有益であると考えられた。 
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第二章 

②スウェプトソース OCT を用いた正常眼とドライアイにおける涙液メニスカス

の観察 

 

図 2②-1 下方涙液メニスカス（矢印）の前眼部写真 

 

フルオレセインナトリウムで涙液が染色されており、細隙燈顕微鏡を用いて涙液

メニスカスの高さを評価できる。 

 

背景 

涙液メニスカスは眼瞼縁に沿って上下に帯状に分布する涙液の存在領域であり、

眼表面の涙液の 75%-90%が貯留されている 62。涙液量を反映する従来の試験には

シルマー試験、綿糸法、及び涙液破壊時間（tear break up time: TBUT）などが存在

するが、これらの検査は再現性の低さや、シルマー試験や綿糸法においては侵襲性

などが問題とされている 63-66。涙液量を非侵襲的に評価することがドライアイや涙

液異常を来す疾患の診断に重要であり、その非侵襲的な方法として細隙燈顕微鏡、
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ビデオケラトグラフィー、メニスコメトリーを用いて涙液の定量的評価がされて

きた 67-69。そして近年前眼部 OCT でも涙液メニスカスの評価が可能となり、涙液

メニスカスの高さや断面積の評価が行われている 70-83。SS-OCT は 3 次元構造解析

が可能であるため、涙液メニスカスの高さ、面積に加えて、従来の前眼部 OCT で

は評価が不可能であった体積の計測も可能となった。そこで本研究では SS-OCTを

用いて、健常人やドライアイ患者における涙液メニスカスを計測し、再現性や他の

涙液パラメーターとの関連を評価した。 

 

対象と方法 

本研究は全て横断的観察研究であり、対象は健常者 26 名（男性 20 名、女性 6

名）の 26 眼（右眼）と、ドライアイ及びドライアイ疑いと診断された患者 24 名

（男性７名、女性 17 名）の 24 眼（右眼）である。ドライアイ群はドライアイ 18

眼とドライアイ疑いである涙液分泌異常 6 眼を含む。平均年齢参加者全員からイ

ンフォームドコンセントを取得し、東京大学医学部附属病院倫理委員会の承認を

受け、ヘルシンキ宣言を遵守している（承認番号 3237-5）。眼疾患の存在、眼科手

術歴、24 時間以内の点眼剤の使用、2 週間以内のコンタクトレンズ装用、薬剤の全

身投与が行われている者は除外した。ドライアイの診断は、日本ドライアイ研究会

の診断基準に基づき、シルマー試験 5mm 以下、TBUT5 秒以下、角結膜上皮障害ス

コアリング 3 点以上、及び自覚症状を含めた全ての項目を満たす場合をドライア
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イとした。上記検査項目を全て満たすが自覚症状の無い患者をドライアイ疑い、涙

液分泌異常症とした。 

 

OCT による涙液メニスカス測定方法 

SS-OCT を用いた涙液メニスカスの撮影及び解析には、Tear meniscus mode とい

うカスタムスキャンタイプを登録する。Tear meniscus mode は縦 16mm、横 16mm

の範囲において 1mm 刻みの垂直ラスタースキャンによる撮影方式である。B-scan 

画像 1 枚あたり 512 枚の A scan 行い、撮影時間は約 0.3 秒である。上下の涙液メ

ニスカスが１スライス画像上に描出されるが、睫毛や結膜弛緩などの影響で描出

困難なこともある（図 2②-2）。 画像解像度は軸方向約 8μm、横方向約 30μm であ

る。被検者には明るい室内で検査機器の中の光を注視するよう指示し、検査中は自

然瞬目を許可した。OCT 撮影はすべて瞬目後 1 秒後に撮影を行った。さらに同一

検者が 15 分後にも同じ OCT 撮影を施行した。涙液メニスカスの測定として、上

下の涙液メニスカス高（tear meniscus height: TMH）、上下の涙液メニスカス断面積 

（tear meniscus area: TMA）、さらに 3 次元解析可能な利点を生かし、涙液メニスカ

ス体積（tear meniscus volume: TMV）を測定した。 

TMH は角膜中央上下の元画像を 300％に拡大し、画像上のキャリパーを用いて

手動で計測した。この際の角膜中央は角膜頂点であり、画像撮影時に自動的に角膜

頂点を中央として認識するプログラムになっている。TMA の測定は、角膜中央上
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下の角膜表面、眼瞼縁、及び涙液メニスカス表面から構成される涙液メニスカスの

輪郭を OCT 画像上手動でプロットし、輪郭内部である涙液をプログラムにより自

動算出する（図 2②-3）。1 画像につき最低 9 点をプロットした。前眼部に対して垂

直方向の光は涙液層で屈折し、OCT 画像上は補正されていないため、算出値を水

の屈折値 1.343 で補正した 35。TMV は、連続した数スライスを選択し、1 スライス

毎の TMA を同定する。本研究では 7 スライス、つまり 6mm 幅の範囲において計

測を行った（図 2②-4）。その後選択した全スライス分の TMA を SS-OCT 上のプロ

グラムにより自動積分解析後、同様に水の屈折値 1.343 で補正する。TMV の算出

には連続したスライスで TMA の同定が必要であるが、上方の涙液メニスカスは睫

毛の影響で必ずしも描出できないため、下方 TMV のみ算出した。これらの計測は

2 名の眼科専門医により行われた（RA,TU）。 

図 2②-2 SS-OCT の tear meniscus mode による角膜中央における前眼部撮影画像 

 

16ｍｍの垂直スキャンで上下の涙液メニスカスが 1 画像上に描出される。 

LL=下眼瞼 (Lower lid); LTM=下方涙液メニスカス (Lower tear meniscus); Co=角膜

(Cornea); UTM=上方涙液メニスカス (Upper tear meniscus); UL=上眼瞼 (Upper lid) 



52 

 

図 2②-3 SS-OCT による下方涙液メニスカス画像 

画像を 300％拡大しメニスカスに対して垂直の線（画像では水平線）が TMH とし

て計測され、手動でプロットした線の内部が TMA として算出される。 

 

図 2②-4 SS-OCT による下方涙液メニスカス体積算出方法 

 

 

 

 

 

 

 

本研究では 7 スライス分、6mm 幅の範囲において涙液メニスカス体積計測を行っ

た。1 スライス毎の TMA を同定し、積分解析することで TMV が算出される。緑

色は涙液メニスカスを表し、黄色い線は選択したスライスを表している。 

 

 

LL 
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その他の眼科検査 

SS-OCT での測定以外にフルオレセイン染色、TBUT、シルマー試験 I 法を施行

した。角結膜上皮障害の評価であるフルオレセイン染色に関してはフルオレセイ

ンナトリウム含有濾紙の薬剤含有部に生理食塩水を１滴滴下し下眼瞼結膜に接触

させ検査を施行した。フルオレセイン染色スコアは角結膜を鼻側結膜、角膜、耳側

結膜の 3 つに分類し、それぞれを 0-3 点、合計 9 点満点で評価する方法を用いた 84

（図 2②-5）。 

 

図 2②-5 フルオレセイン染色スコア 

 

 

TBUT は涙液の安定性を評価する方法であり、フルオレセイン染色後開瞼して

から開瞼の持続によって角膜上に涙液のないドライスポットが出現するまでの時

間であり、正常では 10 秒以上、5 秒以下は異常とされる。TBUT の計測は 2 回行

い平均値を計算した。TBUT 検査の 5 分後にシルマーI法を施行した。5mm x 43mm

のシルマー紙（昭和薬品化工）の一端を少し折り曲げて無麻酔で下眼瞼外側 1/3 に
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挟み、5 分間の軽い閉瞼後に濾紙に涙液が染み込んだ長さ（mm）を測定した。10mm

以上が正常であり、5mm 以下で涙液分泌低下と診断される。 

 

統計学的解析 

TMH、TMA、TMV の検者間再現性及び異時性検者内再現性を評価した。更に級

内相関係数（Intraclass correlation coefficient: ICC）、及び変動係数（Coefficient of 

variation: CV）を求めた。ICC は一定数のデータから成る組（級）がある中で、全

体として一つの集団を形成しているときに級の内部の類似性を全体として表す指

標であり、検査において検者間信頼性の指標として用いられる 85。CV とは標準偏

差を算術平均で割ったものに 100 倍した百分率で表され、母集団における相対的

なばらつきを表すものである 86。SS-OCT による涙液メニスカス測定値と、TBUT

やシルマー値などの涙液パラメーターとの関連性についてスペアマン順位相関検

定を用いて統計学的解析を行った。さらにドライアイの診断に OCT による涙液メ

ニスカス測定が有用かどうかを ROC（Receiver Operating Characteristic、受信者動作

特性）曲線を用いて感度、特異度、及びカットオフ値を求めた。統計学的解析には

JMP Pro9 （SAS Institute, Car, NC, USA）を用いた。 

 

結果 

SS-OCT によって計測された正常眼の平均上方 TMH、下方 TMH、上方 TMA、
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下方 TMA、及び TMV はそれぞれ 234.6 ± 84.9 µm, 260.5 ± 56.6 µm, 16,129 ± 9853 

µm2, and 22,544 ± 8138 µm2であった。ドライアイ群の平均上方 TMH、下方 TMH、

上方 TMA、下方 TMA、及び TMV はそれぞれ 172.5 ± 52.7 µm, 183.5 ± 50.4 µm, 9739 

± 4749 µm2, and 12,459 ± 4875 µm2であった。平均 TMV は正常群で 0.0470 ± 0.0125 

mm3 ドライアイ群では 0.0735 ± 0.0328 mm3であった（図 2②-6）。OCT による涙液

メニスカス測定値は正常群よりもドライアイ群の方が有意に小さかった（P<0.001）。

BUT、シルマー値、及びフルオレセイン染色スコアは正常群とドライアイ群で有意

に異なった。SS-OCT を用いて TMV 測定時、角膜中央で TMA は最大となり、周

辺部において減少することが確認された。 
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図 2②-6a 正常眼とドライアイの上方及び下方 TMH 

  

 

図 2②-6b 正常眼とドライアイの上方及び下方 TMA 

  

 

図 2②-6c 正常眼とドライアイの TMV 
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図 2②-6d 正常眼とドライアイの涙液パラメーター 

 

 

上方と下方 TMH（p= 0.003, r = 0.574）、及び上方と下方の TMA （p = 0.006, r = 

0.541）は其々統計学的に有意な相関を認めた。また TMH と TMA も有意な相関を

認めた（上方; p < 0.001, r = 0.794, 下方; p < 0.001, r = 0.819）。更に下方 TMH と TMV

は最も高い相関を認めた（p < 0.001, r = 0.830）。 

表 2②-1 に SS-OCT による涙液メニスカス測定の検者間及び異時性検者内再現

性を ICC 及び CV として示した。検者間 ICC はすべての測定項目で正常群では

95％以上、ドライアイ群では 80％以上であり非常に高い再現性を認めた。また検

者内再現性はやや検者間より低いものの十分良好であった。 

 

 

 

-5 0 5 10 15 20 25 30 35

Breakup time (sec)

Schirmer test (mm)

Vital staining score (pt)

dry eye normal
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表 2②-1a 正常眼の涙液メニスカス測定の検者間及び検者内再現性 

 TMH 上 TMH 下 TMA 上 TMA 下 TMV 

検者間 ICC (%) 96.6 97.6 95.1 97.0 96.9 

検者間 CV (%) 19.4 10.7 28.4 18.9 18.9 

検者内 ICC (%) 69.4 78.3 63.8 83.2 71.3 

検者内 CV (%) 25.0 19.7 34.4 36.8 34.7 

 

表 2②-1b ドライアイの涙液メニスカス測定の検者間及び検者内再現性 

 TMH 上 TMH 下 TMA 上 TMA 下 TMV 

検者間 ICC (%) 96.4 94.8 84.0 81.3 82.5 

検者間 CV (%) 21.2 14.5 27.3 29.4 30.8 

検者内 ICC (%) 85.5 90.9 81.6 83.8 84.7 

検者内 CV (%) 34.9 23.9 51.1 45.5 29.4 

ICC=Intracrass correlation; CV=Coefficient of variation; TMH=tear meniscus height; 

TMA=tear meniscus area; TMV=tear meniscus volume 

 

OCT による涙液メニスカス測定値は全てフルオレセイン染色スコア、シルマー値

及び TBUT と統計学的に有意な相関を認めた（P<0.01）（表 2②-2）。 
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表 2②-2 SS-OCT による涙液メニスカス測定値と TBUT、シルマー値、及び      

フルオレセイン染色スコアの相関 

 TMH 上 TMH 下 TMA 上 TMA 下 TMV 

TBUT 

P 値 

R 値 

 

<0.001 

0.58 

 

<0.001 

0.56 

 

<0.001 

0.58 

 

<0.001 

0.58 

 

0.002 

0.42 

シルマー値 

P 値 

R 値 

 

0.002 

0.43 

 

<0.001 

0.67 

 

<0.001 

0.52 

 

<0.001 

0.68 

 

<0.001 

0.51 

フルオレセイン  

染色スコア 

P 値 

R 値 

 

 

0.009 

0.36 

 

 

0.002 

0.42 

 

 

<0.001 

0.58 

 

 

0.002 

0.58 

 

 

0.005 

0.38 

Spearman’s correlation test P<0.05, R = correlation coefficient 

TBUT=tear break up time; TMH=tear meniscus height; TMA=tear meniscus area; 

TMV=tear meniscus volume 

 

TMH、TMA、そして TMV のカットオフ値はそれぞれ 191 µm（感度 67%、特異

度 88%）、12,360 µm2 （感度 62%、特異度 92%）、そして 0.0473 mm3 （感度 63%、

特異度 81%）であった（表 2②-3）。 ROC 曲線下面積である AUC（Area Under the 

Curve）値を求め、OCT による涙液メニスカス測定、特に TMA がドライアイ診断

に有用である可能性が考えられた（図 2②-7）。 
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図 2②-7a. 下方 TMH の ROC 曲線  

 

図 2②-7b 下方 TMA の ROC 曲線  

 

図 2②-7c TMV の ROC 曲線  
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考察 

本研究において SS-OCT は正常眼及びドライアイの涙液メニスカスを良好な再

現性で計測することが可能であった。過去の報告では上方、下方涙液メニスカス

高、面積、及びメニスカスカーブの半径などが OCT で評価されてきた 70-83。OCT

を用いて涙液メニスカス体積を計測した報告は、これまでなされていない。 

 正常眼における OCT 測定値は下方 TMH が 251 ± 36μm から 400 ± 170μm と報

告されている 71-77。これらの結果は本研究の結果とほぼ一致している。測定値のば

らつきは瞬目が関与していると考えられる。瞬目は涙液の分布と排液に重要な役

割を果たしている。Palakuru らは通常の瞬目よりも瞬目を遅くした場合 TMH は瞬

目直後に減少し、開眼期間に有意に涙液が増加したと報告している 71。正常眼にお

いて平均下方 TMA は 24000 ± 15180μm2から 35920 ± 34053μｍ2と報告されている

71-77。これらの値は今回の測定値よりもやや高い値である。前述の通り OCT 光が

角膜に対して垂直に入ると涙液メニスカスの表面で屈折するため、OCT で得られ

る涙液層の垂直方向の画像は補正が必要となる。つまり TMA 測定時には生理食塩

水の屈折値である 1.343 で実測値を除算した値が正確な TMA値となると考えられ

る。Zhou ら 75は本研究と同様に屈折補正を行っているが、涙液メニスカスを異な

るアプローチで算出しており、フーリエドメイン OCT である RTVue® 

（Optovue,Inc, CA, USA）を用いて下方涙液メニスカスを画像上二分割し２つの三

角形に近似してその面積を算出している。また過去の涙液メニスカスを計測した



62 

 

報告は大部分が TD-OCT を用いているという点も異なり、 FD-OCT の方が速い撮

影速度と高分解能を有するためより正確な計測ができていると考えられる。 

 Chen ら 80は TD-OCT を用いて正常眼の下方 TMV を眼瞼の横幅、中央の涙液メ

ニスカス面積、及び眼球表面のカーブ補正として 1.294 を乗法した値で 0.55 ± 

0.22mm3 と算出している 87。この算出方法は他の報告でも用いられているが 70,83、

涙液メニスカス面積が眼瞼全体で均一であると仮定した計算である。しかし今回

SS-OCT を用いて 1mm 刻みで前眼部 16 枚の画像を取得し、角膜中央で TMA は最

大となり、周辺部になるにつれて減少することを確認した。つまり既報の算出方法

だと TMV は過大評価となってしまい、3 次元構造解析を有する SS-OCT を用いた

計測の方がより精密に TMV の定量が可能であったと考える。ただし、周辺部にな

るにつれて涙液メニスカスが薄くなり、画像上同定が困難となったため、TMV の

評価は 6mm の領域のみで算出した。更に、睫毛や眼瞼形状の影響で連続した上方

涙液メニスカスを 6 画像撮影することは困難であるため、上方 TMV はほとんど評

価不能であった。加齢に伴う結膜弛緩やその他眼瞼の異常を伴う場合は OCT の測

定障害になることも弱点である。 

 ドライアイ患者において TBUT とシルマー試験の検者内再現性は ICC で其々

58.0%と 43.8%と低度から中等度と報告されている 64が、SS-OCT の涙液メニスカ

ス測定はそれらよりも高く、比較的良好な再現性が示唆された（表 2②-1a, b）。上

方涙液メニスカスの測定は下方より再現性が低くかったが、これは上方涙液メニ
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スカスの描出は下方より困難であり、上方は下方よりも涙液を保持するスペース

が少ないことが原因と考えられた。また TMH に比べて TMA や TMV の測定値は

変動が大きかった。当然のことながら TMH は２点を同定するだけであり、TMA

や TMV はさらに同定する必要部位が多くなるため測定誤差も増加すると考えら

れる。現在は手動で測定部位を同定しているが、自動化されると誤差も少なくなる

可能性があり、測定時間も短縮されるためプログラムの改善が期待される。同一検

者が異なる日に検査した TMH と TMA の CV はそれぞれ 17.5％から 24.0%、及び

35.4%から 37.8％と報告されている 71,72,74,75。今回異時性検者内再現性は検者間再

現性よりもやや低い結果となった。この相違は 15分の検査間隔によるものであり、

2 人の検者が最初に撮影した同一画像を評価したが、15 分後に再度撮影しそのう

ちの 1 人の検者が評価し最初の画像と比較した。15 分間で瞬目の頻度や開眼して

いる期間の涙液蒸発など、様々な要因で涙液の変動があるため再現性が少し低下

した可能性がある。涙液メニスカスは日内変動が多少なりともあるため、第三章で

はドライアイの治療評価にもつながる涙液の動態評価を行なった。 

異時性検者内再現性はドライアイ群の方が正常群より良好であった（表 2②-1a, 

b）。つまりドライアイの方が正常眼よりも涙液の変動が少ないと考えられる。Yuan

らは、通常の瞬目時においてドライアイ患者では OCT による涙液メニスカス変動

が少なく、正常眼では瞬目を遅らせた場合反射性分泌が増加するが、ドライアイ患

者ではその反射性分泌が少ないと報告している 70。またフルオレセインクリアラ



64 

 

ンステストにおいて、ドライアイ患者では正常眼と比較して涙液クリアランスが

有意に低下していたとの報告もあり、このようなクリアランスの相違も結果に影

響したと考えられる 89。なお検者間再現性に関しては、ドライアイ患者で正常眼程

良好ではなかった。ドライアイ群では涙液量自体が少ないため OCT による涙液メ

ニスカス画像は非常に小さくなる。よって OCT 上で涙液メニスカスを同定するの

が困難となるため、検者間での測定誤差が増加したことが要因として考えられる。 

OCT による涙液メニスカス測定値とシルマー値、TBUT 値、及びフルオレセイ

ン染色スコアとの相関については様々な報告がなされている。Wang ら 74は TBUT

が下方 TMH と TMA と相関を認めるものの、シルマー値とは相関がなかったと報

告している。一方で Nguyen ら 89によると、下方 TMH、TMA 及び涙液メニスカス

深度はシルマー値と強い相関を示したが、TBUT 値とは相関を認めなかったと報

告している。本章の結果では、涙液メニスカス測定値は全てシルマー値、TBUT 値

とフルオレセイン染色スコアと有意な相関を認め、Ibrahim ら 77と同様の結果とな

った。これらの相違は被験者の違い、シルマー試験時局所点眼麻酔剤の使用の有

無、また瞬目後 OCT 撮影時間の違い等も要因の一部と考えられる。     

今回正常眼及びドライアイにおいて TMV がシルマー値と最も強い相関を示し

た。この結果はシルマー試験に涙液量を反映する診断的性質があることから合理

的な結果と考えられる。シルマー試験はドライアイの診断に用いられる一般的検

査であるが、涙液分泌に異常がなくても異常値をとることがあり 66、再現性に問題
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があることが報告されている 64。局所点眼麻酔剤を使用せずシルマー試験を施行

する場合、患者に疼痛や不快感を強いることになるだけでなく、刺激による涙液の

反射性分泌を増加させることにもなる。一方局所麻酔点眼剤の使用は、正常な涙液

分泌や排出の妨げになる。いずれの方法にしてもシルマー試験の検査としての精

密度には限界があるが、今回我々は National Eye Institute が推薦する局所麻酔点眼

剤不使用のシルマー試験を行った。TBUT は涙液量ではなく、涙液層の安定性を反

映する検査であるが、検査時フルオレセイン染色の使用が不可欠であることから

正常の涙液層の状態を変化させていることも懸念される。その点 OCT は涙液メニ

スカスの自然状態をリアルタイムで画像化することができるため、シルマー試験

や TBUT といった従来の涙液検査の弱点を克服することが可能と考えられる。 

ROC 曲線の曲線下面積によると、ドライアイ診断には TMH 及び TMV と比較し

て TMA がより優れていると考えられた。Qiu らの RTVue-100 を用いた報告による

と TMH や涙液メニスカス深度より TMA がドライアイ診断により適していた 79。

TMH が直線で一次元的な解析であるのに対して、TMA は二次元の解析になるた

め、個人の瞼列幅の差などの要因を減少させ、かつ二次元での多くの情報で涙液メ

ニスカスを捉えることが可能となる。また理論的には三次元解析で更に多くの情

報を得ることができるため、ドライアイのサブタイプや治療経過など、評価項目に

よっては TMV が有用なパラメーターと成りうる可能性がある。 

本研究の問題点としては、ドライアイ群の中にはドライアイ確定だけでなくド
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ライアイ症状のない涙液分泌異常症の患者も含まれていることである。臨床では

ドライアイのすべての項目を満たす患者だけでなく、ドライアイ疑いの患者も多

くみられる。本章ではドライアイの確定診断に至らなかった涙液分泌異常症の患

者も含まれているため、今後症例数を増やして検討する必要がある。また、結膜弛

緩や眼瞼の異常、重度のドライアイがある場合は OCT による涙液メニスカスの描

出が困難となる。従来の検査に加えて、診断力、精度、費用対効果、測定時間や煩

雑さなどを考慮し、患者に対してより効率的で有効な診断方法を選択することが

大事である。 

 

まとめ 

SS-OCT は、涙液を定量的に評価可能な非侵襲的で実用的な方法であり、高い検

者間及び検者内再現性を兼ね備えていることが明らかとなった。そしてドライア

イを始めとする様々な涙液異常をきたす疾患において、OCT の有用性が示された。

そしてドライアイ診断力において、TMH や TMV よりも TMA がより有効である

ことが明らかになった。 
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第三章 スウェプトソース OCT によるドライアイ点眼液点眼後の涙液メニスカ

ス動態の評価 

 

第一章において正常眼での SS-OCT の基本性能を評価する目的として、角膜厚

及び体積の計測を行なった。第二章においては角膜の手術後の前眼部評価やドラ

イアイという眼表面の病的状態の評価に対する SS-OCT の有用性について検討し

た。そこで次に SS-OCT が眼表面の治療効果の判定に用いることができるか否か

を検討するため、まずは正常眼における点眼後の涙液動態研究を行った。 

 

背景 

眼表面に存在する涙液は動的であり、分泌、蒸発、排出のバランスで成立して

いる。涙液は油層、水層、ムチン層という成分から構成される（図 3-1）。水層に

は結膜杯細胞から分泌される分泌型ムチンが混じりこみ、水分を保持する形で涙

液層の安定性向上に寄与し、角結膜上皮細胞に発現している膜型ムチンは上皮細

胞表面の水濡れ性維持に寄与していると考えられている。 
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図 3-1 涙液の三層構造 

 

 

ドライアイとは様々な要因による涙液及び角結膜上皮の慢性疾患であり、眼不

快感や視機能異常を伴うと定義されている 90。そのためこの状態を改善するため

に種々の治療薬が開発されてきた。ヒアルロン酸ナトリウム点眼液は涙液層の安

定性を向上させ、細胞接着や上皮修復を促進させる効果があるため 91,92、角結膜

上皮障害の治療として現在最も一般的に用いられている。近年新たな治療選択肢

として、ムチン層を改善させる治療薬が開発され注目を浴びている。ムチンの減

少は涙液層の安定性を減少させ、涙液の質と量の低下に繋がるからである 93。ジ

クアホソルナトリウム点眼液（ジクアス点眼液 3%、参天製薬）はドライアイ治

療薬として 2010 年に日本で最初に発売された。本製剤は P2Y2 受容体アゴニスト

であり、ムチンと水分の分泌を促進する 94。2012 年にもレバミピド点眼液（ムコ

スタ点眼液 UD2%、大塚製薬）が世界にさきがけ日本で最初に発売された。これ

は結膜杯細胞や角膜上皮細胞からムチン産生を増加させるキノリノン誘導体であ

る 95。過去の報告においてジクアホソルナトリウム点眼液及びレバミピド点眼液
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にドライアイ疾患における客観的及び主観的所見を改善する効果があることが証

明されている 96-99。 

近年前眼部 OCT が涙液メニスカスの評価に用いられておりドライアイの診断

技術の一つとなることが期待されている 75-77。第二章②において SS-OCT で涙液

メニスカスを高い再現性で評価可能であることを証明し、ドライアイの診断にも

有用な可能性を示唆した。ドライアイ治療点眼液の機序や効能は前述の如く明ら

かとなっているが、これらの点眼液を使用した後の効果を OCT で評価した報告

は我々の知る限りない。本章では SS-OCT を用いて 0.1%ヒアルロン酸ナトリウム

点眼液、0.3%ヒアルロン酸ナトリウム点眼液（0.1%、0.3%ヒアレイン点眼液、参

天製薬）、3%ジクアホソルナトリウム点眼液、及び 2%レバミピド点眼液の点眼

後の効果を涙液メニスカスの動態を指標として検討した。 

 

対象と方法 

対象は健常者 36 名（男性 28 名、女性 8 名）、平均年齢 34.4 ± 6.7 歳。眼疾患の

存在、眼科手術歴、2 週間以内のコンタクトレンズ装用、24 時間以内の点眼薬の使

用、薬剤の全身投与のあるものは除外した。対象者全員に眼科検査を行い、日本ド

ライアイ研究会の診断基準に基づきシルマー試験 5mm 以下、TBUT5 秒以下、角

結膜上皮障害スコアリング 3 点以上の三項目のうち一つでも満たす場合も除外と

した。参加者全員インフォームドコンセントを取得し、東京大学医学部附属病院倫
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理委員会の承認を受け、ヘルシンキ宣言を遵守している（承認番号 3237-5）。 

フルオレセイン染色、TBUT 及びシルマー試験 I法に関しては、第二章と同様の

方法で検査を行なった。対象者に片眼は 40μl の生理食塩水を点眼し、対側眼は無

作為に 10 名 10 眼ずつ其々0.1%ヒアルロン酸ナトリウム点眼液、0.3%ヒアルロン

酸ナトリウム点眼液、3%ジクアホソルナトリウム点眼液、もしくは 2%レバミピド

点眼液を 40μl 点眼した。被験者は点眼前の基礎計測として、両眼 SS-OCT の涙液

メニスカスモードで撮影を行った。第二章②の方法と同様に下方の TMH、TMA、

そして TMV を測定した。続いて各点眼液を点眼後、30 秒、1、3、5、10、15、20、

30 分後に同一検者による OCT 撮影を行なった。すべての OCT 撮影は瞬目後１秒

後に行い、被験者には検査中通常通りの瞬目を行うよう指示した。すべての眼科検

査は同じ部屋の一定気温、湿度及び時間で行った。 

 

統計学的解析 

同一被験者内でドライアイ治療点眼液を点眼された眼と生理食塩水を点眼され

た眼の比較、及び同一眼の異なる時間での比較に paired t-test を用いた。４種の点

眼群の基礎計測値は nonrepeated-measures ANOVA を用いて比較した。P 値は 0.05

以下で統計学的に有意と判断した。すべての統計学的解析は JMP Pro9 （SAS 

institute, NC, USA）を用いた。 
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結果 

点眼前における TBUT、シルマー値、フルオレセイン染色スコア、及び SS-OCT

による涙液メニスカス値は、全例で左右差を認めなかった（P > 0.05, paired t-test）。

また 0.1％ヒアルロン酸ナトリウム、0.3%ヒアルロン酸ナトリウム、3%ジクアホソ

ルナトリウム、及び 2%レバミピド点眼群の間においても点眼前の基礎計測値に有

意差は認めなかった（P > 0.05, nonrepeated-measures ANOVA; 表 3-1）。
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表 3-1 涙液パラメーターと SS-OCT による涙液メニスカスの平均基礎計測値 

 

 

FS = fluorescein score; フルオレセイン染色スコア 

SH = sodium hyaluronate; ヒアルロン酸ナトリウム 

TBUT = tear break-up time; 涙液破壊時間 

TMH = tear meniscus height 

TMA = tear meniscus area 

TMV = tear meniscus volume 

 

 0.1SH 生理食塩水 0.3SH 生理食塩水 ジクアホソル 生理食塩水 レバミピド 生理食塩水 

 (n = 10 眼) (n = 10 眼) (n = 10 眼) (n = 10 眼) 

FS (points) 0.3 ± 0.5 0.4 ± 0.5 0.1 ± 0.4 0.3 ± 0.5 0.4 ± 0.6 0.4 ± 0.5 0.3 ± 0.5 0.4 ± 0.7 

シルマー値 

(mm) 

16.7        

± 11.5 

16.7       

± 12.6 

19.1      

± 12.8 

15.5       

± 10.4 

16.4         

± 11.0 

15.5      

± 9.9 

10.6      

± 7.9 

12.4       

± 8.9 

TBUT (秒) 7.1 ± 1.3 6.7 ± 1.6 6.9 ± 1.2 6.8 ± 1.4 6.3 ± 1.5 6.9 ± 0.9 6.2 ± 1.5 6.3 ± 1.4 

TMH (μm) 177.2    

± 38.9 

170.9      

± 32.8 

177.9      

± 37.7 

182.6      

± 32.4 

194.2       

± 42.3 

198.3    

± 55.1 

177.8       

± 37.5 

196.2    

± 51.1 

TMA (μm2) 13804.9    

± 5526.1 

11265.8    

± 4144.1 

13298.6    

± 4724.1 

12308.3    

± 3949.9 

12150.0    

± 4330.1 

10911.1    

± 6020.3 

13186.9   

± 5213.7 

14869.7    

± 4179.4 

TMV (mm3) 0.0529    

± 0.0200 

0.0480   

± 0.0105 

0.0646     

± 0.0213 

0.0610     

± 0.015 

0.0588      

± 0.0329 

0.0617     

± 0.0231 

0.0633      

± 0.0146 

0.0664    

± 0.0201 
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生理食塩水、0.1％ヒアルロン酸ナトリウム（図 3-2）、0.3%ヒアルロン酸ナトリ

ウム（図 3-3）、3%ジクアホソルナトリウム（図 3-4）、及び 2%レバミピド点眼後

（図 3-5）、TMV は基礎計測値と比較して其々1、3、10、10、3 分後まで有意に上

昇を認めた（P < 0.05, paired t-test）。 0.1％ヒアルロン酸ナトリウム（図 3-2）、0.3%

ヒアルロン酸ナトリウム（図 3-3）、3%ジクアホソルナトリウム（図 3-4）、及び 2%

レバミピド（図 3-5）点眼後、其々30 秒、3、30、15 分後まで生理食塩水点眼後と

比較して有意な差を認めた（P < 0.05）。 

 

図 3-2 生理食塩水と 0.1%ヒアルロン酸ナトリウム点眼後の TMV の変化

 

†生理食塩水と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test)  

✽基礎計測時と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

SH = sodium hyaluronate; ヒアルロン酸ナトリウム 

Saline=生理食塩水 
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図 3-3 生理食塩水と 0.3%ヒアルロン酸ナトリウム点眼後の TMV の変化   

 

†生理食塩水と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

✽基礎計測時と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

 

図 3-4 生理食塩水とジクアホソルナトリウム点眼後の TMV の変化 

 

 

†生理食塩水と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

✽基礎計測時と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 
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図 3-5 生理食塩水とレバミピド点眼後の TMV の変化 

 

†生理食塩水と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test)  

✽基礎計測時と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

 

 

TMH と TMA はすべての点眼薬点眼後において TMV と同様の涙液動態が認め

られた（表 3-2）。いずれの点眼薬においても、点眼後 30 秒後に涙液メニスカスは

最高値に達した。点眼前の基礎計測値と比較し、0.1％ヒアルロン酸ナトリウム、

0.3%ヒアルロン酸ナトリウム、3%ジクアホソルナトリウム、及び 2%レバミピド

点眼後の TMV は、其々約 4.4、9.4、4.0、3.5 倍の増加を認めた（図 3-6）。 
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表 3-2 各種点眼薬点眼後の TMH と TMA の変動 

 

SH = sodium hyaluronate; ヒアルロン酸ナトリウム 

†生理食塩水と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

✽基礎計測時と比較して有意な増加 (P < 0.05, paired t-test) 

 Time 

(分) 

0 0.5 1 3 5 10 15 20 30 

0.1SH   

生理食塩水  

TMH 

(μm) 

177.2 

170.9 

423.6*† 

244.4* 

284.7* 

231.3* 

208.1* 

210.9* 

207.5 

183.5 

188.2 

184.2 

198.8 

195.5 

186.3 

175.0 

179.2 

173.3 

0.1SH    

生理食塩水    

TMA 

(μm2) 

13804.9 

11265.8 

54184.6*† 

20558.4* 

25309.1* 

17848.1* 

14921.8 

14683.5 

14825 

12271 

12256.1 

12784.8 

13224.1 

13246.4 

12449.7 

12189.1 

13245.1 

11420.0 

0.3SH   

生理食塩水  

TMH 

(μm) 

177.9 

182.6 

597.1*† 

284.1* 

429.6*† 

244.4* 

321.5* 

227.3 

259.8* 

230.1 

203.4* 

214.4 

200.5 

212.9 

205.5 

207.2 

199.1 

189.3 

0.3SH    

生理食塩水  

TMA 

(μm2) 

13298.6 

12308.3 

127058.8*† 

25554.7* 

72866.7*† 

21042.4* 

33968.7*† 

15927 

23276.2* 

18056.6 

17259.9* 

15040.9 

16805.7 

16418.5 

16664.2 

15502.6 

14325.1 

13502.3 

ジクアホソル 

生理食塩水      

TMH 

(μm) 

194.2 

198.3 

450.2*† 

305.1* 

353.6*† 

242.3* 

248.7* 

230.2 

243.2† 

170.2 

270.6† 

192.1 

265.0† 

161.9 

258.4 

181.4 

202.2 

171.2 

ジクアホソル 

生理食塩水     

TMA 

(μm2) 

12150.0 

10911.1 

37690.7*† 

18127.8* 

24869.2*† 

16408.2* 

15277.5* 

12610.3 

15920.3* 

12509.0 

16110.7*† 

11521.1 

13199.6 

11433.5 

12799.2 

10402.9 

12387.2 

10377.0 

レバミピド  

生理食塩水     

TMH 

(μm) 

177.8 

196.2 

396.3*† 

271.3* 

366.0*† 

253.3* 

241.8* 

215.1 

230.3* 

209.3 

195.0 

167.2 

201.3* 

176.6 

187.9 

165.2 

182.1 

168.6 

レバミピド   

生理食塩水     

TMA 

(μm2) 

13186.9 

14869.7 

44683.5*† 

25510.1* 

41313.5*† 

20491.4* 

20163.8* 

18488.5 

17766.2* 

15271.8 

15085.6 

12338.0 

17237.5† 

11437.1 

14199.5 

12271.0 

14203.1 

13221.6 
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図 3-6 SS-OCT による下方涙液メニスカス画像 

 

基礎計測時（a）と 0.3%ヒアルロン酸ナトリウム点眼 30 秒後（b）の代表的画像   

 

考察 

 本研究ではヒアルロン酸ナトリウム、ジクアホソルナトリウム、及びレバミピド

点眼後の涙液動態を OCT で観察し、生理食塩水と比較してこれら点眼液でより高

い水分保持力が備わっていることが示された。ヒアルロン酸ナトリウムに関する

結果はフルオレセインフォトグラフィー100や涙液蒸発計測システム 101を用いた過

去の報告と一致した見解となった。ジクアホソルナトリウムとレバミピド点眼液

は日本で近年発売開始となったため、OCT によるこれらの点眼液の評価は過去に

報告されていない。  

 本研究において、0.3%ヒアルロン酸ナトリウムは 0.1%ヒアルロン酸ナトリウム

と比較してより長い期間涙液保持力を認めた。ヒアルロン酸ナトリウムは、少なく

とも 0.1%の濃度が TBUT の延長に必要であり、0.3%の方が 0.1％より涙液層の安

定性が長引くと言われている。102 しかし、より高い濃度のヒアルロン酸ナトリウ

ムが必ずしもドライアイ診療において、より良い結果をもたらすとは限らない。高
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粘稠度の点眼剤は涙液層の不均衡をもたらし、視界が不鮮明になる。103 また高濃

度ヒアルロン酸点眼では、点眼後コントラスト感度の低下やグレアの増加も報告

されており、特に点眼１分後までは視力の質の低下が報告されている。104,105 今回

の OCT を用いた結果では、点眼後 10 分後まで涙液が増加しており、高濃度ヒア

ルロン酸点眼後の涙液の増加は既報より長く継続していると考えられる。Wang ら

72は独自で開発した OCT を用いて、人工涙液点眼後の角膜表面の涙液層の厚みを

計測している。それによれば点眼前の基礎計測時において、涙液層の厚みは涙液メ

ニスカスと有意な相関は認めなかったが、点眼後 5 分まで涙液層の上昇を認め、

涙液メニスカス高や面積と有意な相関を認めたと報告した。この結果をふまえる

と、点眼後角膜表面の涙液層は点眼後 5 分までに液層の分布が均衡化し、全体の

涙液量の増加は蒸発と排液で徐々に定常状態に戻ると考えられる。 

点眼薬の眼表面における保持時間は、主に点眼薬の粘度に依存すると考えられ

る。製薬会社による医薬品情報によると 0.1％ヒアルロン酸ナトリウム、0.3%ヒア

ルロン酸ナトリウム、生理食塩水、ジクアホソルナトリウムの粘度は 30°C でそれ

ぞれ 3.0-4.0、17-30、0.8、0.8mPa-s であり、2% レバミピドの粘度は 33°C で 2.0mPa-

s である。我々の結果で試験点眼液の中で最も粘度が高い 0.3%ヒアルロン酸ナト

リウム点眼後に TMH、TMA、及び TMV が最も増加した。 Wang ら 106 は正常眼

0.5% カルボキシルメチルセルロース（Carboxylmethyl cellulose: CMC）点眼後は 5

分、1.0％CMC 点眼後 15 分まで TMH 及び TMA が増加したと報告している。粘度

は液体の流れに対する抵抗を表すため、粘度がより高い液体が涙液メニスカスに

より長期間保持されるのは理論的な現象であると考えられる。 

Garcia-Lázaro ら 107 は SD-OCT を用いて 2 種のポリエチルグリコールとヒアル
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ロン酸ナトリウム、及び 0.3％ヒプロメロースを主成分とする 2 種の人工涙液の効

能を比較した。これら人工涙液の点眼後、涙液メニスカスは点眼前の基礎計測時と

比較して 30 分後まで有意に上昇を認めたと報告している。一方 Tung ら 27 は TD-

OCT である Visante OCT を用いて、3 種類の人工涙液を点眼後の TMA を計測した

ところ、点眼前の基礎計測時と比較していずれも 5 分後まで有意な増加を認めた

と報告している。ドライアイ治療薬点眼後における涙液メニスカス計測値の増加

期間は、今回の結果を含め過去の報告でも様々だが、これは用いた試験点眼薬の相

違や測定原理の異なる OCT を用いていることが要因と考えられる。SS-OCT の涙

液メニスカスモードは 0.3 秒で計測可能であるため、点眼後最初の 30 秒でも画像

化することが可能なため、涙液動態のより詳細かつ包括的な理解が得られると考

えられる。 

ジクアホソルナトリウムは生理食塩水と同じ粘度であるにも関わらず、涙液メ

ニスカス計測値の上昇が生理食塩水と比較して 30 分後まで認められた。この結果

はメニスコメトリーを用いた Yokoi ら 108と一致した見解であり、涙液分泌の促進

効果を裏付ける結果となった。ジクアホソルナトリウムは結膜上皮細胞の P2Y2 受

容体を介して涙液を増加させる 109だけでなく杯細胞からのムチン分泌を促進する

110 と言われている。つまり点眼液の液体としての性質というよりはむしろジクア

ホソルの水分保持力効果が、涙液メニスカスの比較的長期的な上昇につながった

と考えられる。 

一方でレバミピドは膜型ムチンの潤滑作用に作用するキノリノン誘導体である

95 。レバミピドは点眼開始後数週間してムチン分泌を発現増加させることから、

点眼後即時の観察は点眼液としての薬理学的作用や臨床効果を直接評価している
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わけではないと考えられる。今回生理食塩水と比較してレバミピドは 10 分から 15

分の涙液メニスカス上昇を認めたが、これは、レバミピドは懸濁液であるため、粘

膜への分子接着が排液を滞らせ、涙液中に長期間高濃度に保持された可能性が考

えられる。 

 本章では正常眼に対する点眼薬投与後の涙液動態を観察したが、ドライアイ患

者ではその動態が異なる可能性がある。ドライアイでは CMC を点眼後、正常眼よ

りも涙液メニスカス計測値が基準計測値に戻るのにより長い時間がかかる結果と

なった 111。さらに、Yuan ら 112 は涙液減少型ドライアイ患者では涙液メニスカス

の変動が正常眼よりも少ないと報告している。基準計測値の違いや涙液クリアラ

ンス、及び瞬目の頻度などにより、点眼薬の効果はドライアイの有無で異なる可能

性が考えられる。本研究ではドライアイ患者に対するドライアイ点眼薬の臨床的

効能を確認したわけではないが、SS-OCT を用いることにより点眼薬点眼後の涙液

動態の基礎となるデータを得ることができ、今後の臨床的治療評価へつながる有

益な論拠となりうる。 

今回用いた点眼薬はすべて刺激感がないものの、異なる pH であり、そのことが

涙液の反射性分泌が結果に関与した可能性がある。製薬会社による医薬品情報に

よるとヒアルロン酸ナトリウムの pH は 6.0 から 7.0 の間、ジクアホソルナトリウ

ムの pH は 7.2 から 7.8 の間、そしてレバミピドの pH は 5.5 から 6.5 の間と報告さ

れている。そのためこれらの点眼薬投与後の涙液メニスカス動態の評価は点眼薬

としての治療的有効性だけでなく、pH による反射性分泌もある程度は反映されて

いると考えられる。 
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まとめ 

正常眼において 0.1％ヒアルロン酸ナトリウム、0.3%ヒアルロン酸ナトリウム、

3%ジクアホソルナトリウム、及び 2%レバミピドは生理食塩水と比較して涙液メ

ニスカス計測値を有意に上昇させた。また、点眼後は基礎計測時と比較して 3 分

から 10 分間涙液メニスカスの有意な増加を認めた。これらの結果はドライアイ治

療薬点眼後の早期における涙液動態の評価に SS-OCT が有用であることの正当性

を示した。今後はドライアイ患者に対する点眼薬投与後の短期的・長期的な涙液動

態の評価が必要となる。
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結語 

前眼部 OCT の登場により、細隙燈顕微鏡等の従来の検査では評価が困難な前眼

部の内部構造の観察や生体計測が可能となり、眼科臨床において革新的な進歩と

なった。本研究では日本発、かつ世界初である前眼部 SS-OCT を用いて三次元構

造解析とともに様々な生体計測や前眼部評価を行なった。第一章では SS-OCT の

検査機器としての性能を確認するために、既存の解析装置と比較とともに、正常眼

の角膜厚及び角膜体積の計測を行った。角膜厚を計測可能であるスペキュラーマ

イクロスコープ、超音波パキメーターや Scheimpflug カメラとの整合性も高いこと

が証明された。角膜体積を算出できる前眼部 OCT は現時点で SS-OCT のみであり、

今後更なる活躍が期待できる。第二章では、SS-OCT による病態の観察及び診断能

力評価の幅が広がったため、まずは全層角膜移植術後眼の周辺虹彩癒着を観察し、

その範囲及び面積を OCT のプログラムに基づき算出した。周辺虹彩癒着と手術関

連因子との関係を解析した結果、周辺虹彩癒着の有無や範囲は水疱性角膜症や感

染性角膜炎との関連が最も高く、眼圧上昇にも関与している可能性が明らかとな

った。次に SS-OCT による新しい活用法を検討するために、正常眼とドライアイ

及び涙液分泌異常症の涙液メニスカスの評価を行った。OCT による涙液メニスカ

ス計測は従来のドライアイ検査法であるシルマー試験、TBUT、フルオレセイン染

色スコアとも高い関連を認め、ドライアイの診断に有用である可能性が示された。

また涙液メニスカス計測の再現性を評価し、涙液の変動が確認されたことからさ

らに第三章では SS-OCT を用いてドライアイ点眼液点眼後の涙液メニスカス動態

を観察することで従来にはなかった新しい治療評価方法となりうることが証明さ

れた。今後技術進歩により測定速度の更なる高速化、画像解像度の向上などにより
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SS-OCT が更なる前眼部の病態解明や高精度な病態進行評価及び診断へ有用なも

のになると予想され、本研究はその一助になり得たと考えられる。 
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略語一覧 

CCT: Central Corneal Thickness 中心角膜厚 

CV: Corneal Volume 角膜体積 

CV: Coefficient of variation 変動係数 

DSAEK: Descemet Stripping Automated Endothelial Keratoplasty 角膜内皮移植 

EP: End point of Iris 虹彩根部 

ECCE: Extracapsular cataract extraction 水晶体嚢外摘出術 

GHJ: Graft-Host Junction グラフトホスト接合部 

ICC: Intra-class correlation 級内相関係数 

IOP: Intraocular pressure 眼圧 

ITC: Iridotrabecular contact 虹彩線維柱帯接着 

OCT: Optical Coherence Tomography 光干渉断層計 

 TD: Time domain タイムドメイン 

 FD: Fourier domain フーリエドメイン 

  SS: Swept source スウェプトソース 

  SD: Spectral domain スペクトラルドメイン 

PKP: Penetrating Keratoplasty 全層角膜移植術 

SH: Sodium hyaluronate ヒアルロン酸ナトリウム 

SS: Scleral Spur 強膜岬 

TBUT: Tear break up time 

TMH: Tear meniscus height 涙液メニスカス高 

TMA: Tear meniscus area 涙液メニスカス面積 
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TMV: Tear meniscus volume 涙液メニスカス体積 

UBM: Ultrasound Biomicroscope 超音波生体顕微鏡 
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