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京都府立医科大学眼科  渡辺 彰英 

 令和 5 年 4 月 11 日、聖隷浜松病院眼形成眼窩外科の嘉鳥信忠先生から、上田幸典先
生の悲報を受け取ったときには、とても現実であると受け止められませんでした。今で
も上田先生と学会でいつも通り会えるような気がします。 

思い返せば上田幸典先生が前期専攻医から舞鶴日赤に出向が決まったときに、荒木美
治先生と私で担当していた眼形成外来に研修日で来てくれることになり、とても嬉しか
ったことを覚えています。眼形成外来では荒木先生と共に、上田先生に眼形成に興味を
持ってもらえるように、生検やチューブ挿入などもたくさんしてもらいました。その甲
斐があったのか、上田先生は眼形成を専門として大学院へ入学してくれました。 

眼形成の臨床をメインとした大学院時代の上田先生は手術の上達が早く、めきめきと
難しい手術もこなせるようになっていきました。大学院の間に聖隷浜松病院眼形成眼窩
外科で 1 年間、嘉鳥先生の元で学び、また大学に戻ってからも大学で多くの眼窩骨折や
眼窩腫瘍の手術もこなしてくれました。そして、藤枝市立病院の部長を経て、嘉鳥先生
の後継者として聖隷浜松病院眼形成眼窩外科に赴任されました。その頃、学会で上田先
生の発表で手術動画を見たときに、本当に素晴らしい手の動きで感動したことを覚えて
います。 

上田先生は後輩の先生にあまり口で指導するタイプではなかったですが、その分、
“手術で魅せる”タイプの指導者でした。聖隷浜松病院眼形成眼窩外科には全国から眼形
成を学びたい先生が来られていましたが、嘉鳥先生の時代から変わらず、多くの先生が
上田先生の元で学ぶことを希望され、彼らを“魅せて”育ててこられました。そして、ま
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さに全国的な知名度で日本の眼形成分野のリーダーとなった矢先の出来事でした。全国
の先生方から、上田先生が亡くなったことは日本の眼形成分野の大きな損失であるとい
う言葉がたくさん挙がりました。まさに府立医大眼科が全国でも有数の眼形成専門施設
といわれるようになったのは、府立医大および聖隷浜松病院眼形成眼窩外科で活躍され
た上田先生の功績があってこそでした。 

府立医大眼形成グループが 2003 年に発足してから、荒木先生、渡辺彰英、森脇直子
先生、上田幸典先生、山中行人先生、中山知倫先生、米田亜規子先生、奥拓明先生とい
うメンバーで仕事をしてきました。我々は、上田幸典先生の遺志をしっかりと受け継
ぎ、将来の日本の眼形成を担う人材を育てていく所存です。上田幸典先生の素晴らしい
手術に魅せられた全国の弟子の先生達も、日本の眼形成の発展に貢献してくれると思い
ます。 

まだ上田先生には学会でいつでも会える気がしてなりませんが、上田先生を失ったこ
との大きさは時が経つほど感じてしまう気もします。 

“魅せる”眼形成外科医、上田幸典先生のご冥福を心よりお祈り申し上げます。 

がん研究会有明病院眼科 辻 英貴 

我々二人は、特に親しいわけでも、もちろん仲が悪いわけでもなく、普通でした。以
前に何かの学会の親睦会で眼窩の SFT の話をした際に、SFT の多様性の話になり、疾
患に対する造詣の深さを感じました。また師匠である嘉鳥先生の手術の話をしている際
に、あっ、この先生はよく見ているし、かなりオペができるな、とわかりました。それ
なのに常に控えめで落ち着いた視線をもっており、今後も聖隷浜松は眼形成眼窩外科の
メッカであり続けるな、と確信しました。それからそんなにしないうちに、突然訃報が
来ました。すべての外来・手術をキャンセルし、浜松に駆け付けました。聖隷浜松にア
イセンターが設立された直後で、いずれセンター長になる予定の先生は無言で眠ってお
り、毎日何人も亡くなっている病院に 25 年間務めてはきましたが、ショックでした。
弔い酒を中村泰久先生と飲み、東京に帰りました。同志がいなくなった悲しみを見せて
いないつもりでしたが、帰宅したら私のことなど普段は気にもかけないカミさんが、顔
色が悪いよ、と心配してくれました。

北海道大学眼科 加瀬 諭 

先生の医学、眼形成に対する真摯な姿勢に、いつも感銘を受けておりました。学会など
では活発な討論に参加されていたのが印象的です。どうか、ゆっくりおやすみくださ
い。 合掌  
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日本医科大学眼科 根本 裕次 

上田幸典先生とは、臨眼インストラクションコースで一緒にお仕事させていただきまし
た。穏やかな語り口、それでいて、切れのある手術の技、受講生からの評判も高い教育
者でありました。しかし、この度、若くして、ご逝去されました。日本の眼形成外科領
域にとっては大きな損失で残念ですが、ご遺志を継いで発展させていきたいと思いま
す。上田先生のご冥福をお祈りいたします。 

 東京医科大学臨床医学系眼科学分野 後藤 浩 

上田先生と最後の言葉を交わしたのは、先生が 2021 年 11 月 20 日に浜松で主催された
第 35 回日本眼窩疾患シンポジウム終了後の懇親会の時でした。本来なら前年の 2020年
の秋に開催予定の学会でしたが、１年経ってもコロナ感染の収束の目処は経たず、学会
は軒並み中止か web 開催を強いられている時期でもありました。1 年遅れで、しかも
まだコロナ禍の最中ではありましたが、本学会の聖地でもある浜松での現地開催にこだ
わられたのは勇気ある英断でした。幸い、大過なく学会も終了し、上田先生も安堵され
たことと思います。学会終了後の懇親会は限られた参加人数ではありましたが、いつも
のように楽しい時間を提供していただきました。 
実はこの学会の半年ほど前に、上田先生にあるお願いをしておりました。東京医大の眼
科では珍しいことですが、本格的に眼形成や涙道の勉強をしたいという若手女医が現
れ、ならば聖隷浜松の上田先生にお願いしてみようということで、早速何かの学会の折
にご相談させていただきました。先生はいつもの笑顔で、「先生のお願いでしたら受け
入れの最上位に据えてしてお待ち申し上げます。」と言ってくれました。 
その後はどうなったかと言えば、彼女にまもなく第一子の懐妊が発覚し、研修の話は立
ち消えとなってしまいました。学会終了後の懇親会の席で、改めて研修が実現しなかっ
たことを直接、お詫び申し上げたところ、先生はいつものように飄々とした笑顔で「ど
うぞ気にしないでください。またの機会があればいつでも受け入れます。」と言ってく
れました。 
どちらかというと圧が強めの仲間の多いことで知られるこの業界ですが、上田先生はい
つも拍子抜けするくらいに穏やかで、脱力感さえ感じさせるお人柄でしたが、その裏に 
秘めたる闘志や他人に見せない努力については、他誌で元部長の嘉鳥信忠先生が書かれ
た追悼文にしたためられていた通りだったのでしょう。 
本当に残念でなりません。 
いつまでも先生のことを忘れずに、特に聖隷浜松病院の先生方には折に触れて上田先生
の話をしていただきたいと願っております。  合掌。 
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野田 実香 
上田先生 
今だに信じられません。先生がもういらっしゃらないなんて。 
手術をお願いすれば飄々と見事にこなし、講演をお願いすれば朴訥とした話し方とギャ
ップのあるパンチの効いた内容でメッセージを伝え。この分野では希少な、癒しを与え
てくださる先生でした。そして始まったばかりの学会をリードしてくださる人材だと信
じて楽しみにしていたところでした。 
思い出すたびに切ないです。もっと討論したかった。もっと組んで仕事したかったで
す。 
上田先生、さようなら。どうか安らかにお休みください。 

金沢大学附属病院眼科 高比良 雅之 

上田先生には本当にお世話になりました。数年間に嘉鳥先生にある患者さんを紹介し
て、聖隷浜松病院で手術見学をさせてもらったことがありました。古くに中村泰久先生
の手術見学に通って以来、部下（濱岡祥子先生）を連れて久しぶりに病院に赴いた折に
は、先生にはとても暖かくお迎えいただき、院内を案内していただきました。その後
も、先生にはある難しい症例の手術をお願いして、素晴らしい結果で帰ってきた患者さ
んが喜んでいる姿をみて、やはり先生にお願いしてよかった、と思ったものです。ある
学会では、自分が口演した演題で挙手され、先生ならではのゆっくりと穏やかに質問さ
れた内容は、実は当方の痛い所をついた鋭い質問でした。もう、先生と患者さんのこと
で相談したり、学会で議論したりすることができないと思うと、未だに信じられないよ
うで、本当に寂しい限りです。上田先生、どうぞ安らかに天国から私たちを見守ってく
ださい。 

国立がん研究センター 鈴木茂伸 

私の手に余る眼腫瘍症例や義眼床形成症例を多数例治療していただきありがとうござい
ました。先生の常に冷静で落ち着いた雰囲気と、理論的で切れ味の良い手術、是非見学
したいと思っていましたが、叶わぬこととなってしまいました。慎んでご冥福をお祈り
申し上げます。 
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九州大学眼科 田邉 美香 

　2023 年 4 月 11 日、上田幸典先生、ご逝去。 
嘉鳥信忠先生からそのご連絡を受けて、私は涙が止まりませんでした。 
症例の相談のため 3 月 10 日に上田先生とメールをやりとりしたばかりで、とても現実
とは思えませんでした。 
 上田先生とは時期が 1 年異なりますが、同じ聖隷浜松病院眼形成眼窩外科で学んだ同
士という気持ちで（私は）おりました。嘉鳥先生の大謝恩会や、中村泰久先生の傘寿の
お祝い会、臨眼インストラクションコースの反省会などでもご一緒させていただき、隣
に座ってお話したときの優しい笑顔を今でも鮮明に思い出すことができます。私は勝 
手に同士だと思っていたのですが、学会で上田先生の素晴らしい手術動画を拝聴するた
びに、圧倒され、「自分はまだまだだな…頑張らないと」と、いつのまにか上田先生は
自分が仕事を続けるうえでの原動力の一部になっていました。 
　上田先生が聖隷浜松病院眼形成眼窩外科の部長に就任後も、全国各地から聖隷での研
修依頼があり「何年待ち」という状態であったと聞きました。上田先生は多くの医師を
眼形成分野の仲間にして、直接手術指導をし、時にお酒を飲みながら共通の時間を過ご
し、そういった仲間意識で日本眼形成再建外科学会の運営にも尽力されていました。そ
のような上田先生の生きてきた姿勢を受け継ぎ、多くの若い先生に伝えていくことが自
分の責務であると信じています。上田先生、天上から見守っていてください。ありがと
うございました。 

大阪回生病院 今川 幸宏 

おとなしそうに見えるのに、間違っていることは間違っていると明確に否定する。学会
での芯の通った先生の発言をいつも感心して聞いていました。無駄のない美しい手術、
よくまとめられたプレゼンテーション、丁寧で分かりやすい講演、どれをとっても先生
の仕事は本当に素晴らしかったです。学会の夜はよく飲みに行きましたが、馬鹿話をし
たり、手術手技について熱く語り合ったり、もうできないのが寂しいです。 
嘉鳥先生の後を継ぎ、聖隷浜松病院の部長として難症例と向き合い、また後進の育成に
努める先生の姿に尊敬の念を抱いていました。いつ会っても先生はニコニコしていまし
たが、きっと大変な苦労があったと思います。これからの日本の眼形成の中核を担うべ
きであった先生が突然旅立ってしまったこと、残念でなりません。ご冥福を心よりお祈
りいたします。安らかにお眠りください。 
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兵庫医科大学形成外科 垣淵 正男 

 上田幸典先生には、日本眼窩疾患シンポジウムや日本眼瞼義眼床手術学会でもたいへ
んお世話になりました。特に私が担当する前年の第 35 回眼窩疾患シンポジウムの会長
として、発表者や参加者、協賛企業や運営スタッフに示された気配りは是非見習いたい
と感じました。 
 聖隷浜松病院眼形成眼窩外科というたいへん大きな看板を部長として背負っておられ
る方が、とても穏やかで控え目でありながら、非常な熱意を持って眼形成領域の患者さ
ん達の診療と後進の教育に当たっておられる様子が心に残っております。 
 優れた医師であると同時に素晴らしい家庭人でもあられたに違いない先生のご冥福を
謹んでお祈りいたします。 

井出眼科病院  三戸 秀哲 
上田幸典先生 
いつも学会でお目にかかった時は色々と勉強になるお話を有難うございました。心より
ご冥福をお祈り申し上げます。 

三村 真士 

上田幸典先生のご霊前に、慎んで最後のご挨拶を申し上げます。 
上田先生は眼形成再建外科において計り知れないご功績をお持ちでした。眼窩壁骨折の
効率的な治療から難しい眼瞼・眼窩腫瘍の摘出・再建手術まで、日本の眼形成再建外科
の基幹病院として長年機能されてきた聖隷浜松病院においてその敏腕を振るわれてきま
した。そのリーダシップとスキルは、たくさんの聖隷浜松病院で研修された先生方に引
き継がれ、そして先輩方の心に深く刻まれる功績となりました。 
同年代の眼形成再建外科医としても、先生とまたどこかでご一緒にお仕事をできるもの
と楽しみにしておりましたが、それは突然にして叶わぬ夢となってしまいました。慎ん
でご永眠を 悼むとともに、われわれの失った大きな存在に深い悲しみを覚えています。 
今後、当学会が団結して前進し、日本の眼形成再建外科の発展に寄与できるよう、先生
の志を引き継いで参りたいと思います。惜別の言葉と共に、上田先生と志を一緒にでき
た事に感謝致します。どうか安らかにお眠りください。 
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「天才、眼形成眼窩外科医 上田幸典先生。」 

聖隷浜松病院眼形成眼窩外科 顧問 嘉鳥 信忠 

僕が上田君を紹介するときに、いつも使っていたこのフレーズを言うと、あなたはニヒ
ルな照れ笑いを浮かべながら、いつもちょっと嫌がっていましたね。

どんなに難しく面倒な手術に直面しても、愚痴ることも、また上手く出来たことを自慢
することもなく、淡々と、そして颯爽と難局を乗り越えていく、あなたの顕微鏡を覗く
手術姿は、まさに「天才」の銘にふさわしく、素敵でした。 

あなたは、誰にでも優しいので、柔和なのんびり屋さんと思われていますが、実は、人
の何倍も努力するストイックな探求者であることを、僕は知っています。そして、誰よ
りも芯が強く、頑固なまでにこだわりを持っているからこそ、「努力」の結果を、「天 
才」という肩書きで片付けられるのは心外だったから、嫌がったことも、僕は知ってい
ます。 

こういう打ち明け話をすると、あなたは、またニヒルな照れ笑いをしながら、嫌がって
いるかもしれませんが、上田先生、やっぱりあなたは、「天才」です。「誰にも出来な
い努力をする天才」でした。 

あなたと同じ道を歩んだ時間を、ともに描いた夢を、そしてニヒルな笑いの奥に光って
いる慈愛に満ちたあなたの強い心を、僕は一生忘れません。ありがとうございました。 

「若き天才、上田幸典先生」今ここに、やすらかにお休みください。 

（上田先生のご葬儀のときに読まれた嘉鳥先生からの弔辞です） 

[8]
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一般演題「悪性腫瘍」

涙腺・眼瞼に生じたsignet-ring cell／	
histiocytoid carcinoma（SRCHC） 
の1例
A case of signet–ring cell／histiocytoid carcinoma（SRCHC）of the lacrimal
gland and eyelid

南　昂宏 1＊・山田祐太朗 1・高比良雅之 1・阪口真希 2・池田博子 2・
杉山和久 1

Takahiro MINAMI1＊・Yutaro YAMADA1・Masayuki TAKAHIRA1・Maki SAKAGUCHI2・Hiroko IKEDA2・
Kazuhisa SUGIYAMA1

【要約】	 　背景：signet-ring	cell／histiocytoid	carcinoma（SRCHC）は，眼瞼や腋窩に生じる稀な悪性皮膚
付属器腫瘍である．今回，眼瞼・涙腺部に生じたSRCHCを経験したので報告する．
　症例：症例は65歳男性で，当院初診の約1年前に某病院で右眼瞼下垂手術を受けたが，改善せず，
その後のMRIで右眼瞼皮下・涙腺部に腫瘤性病変がみられ，当科に紹介された．腫瘤の生検ではア
ポクリン分化を示す癌を認めた．患者は眼窩内容除去術を拒絶したため，眼瞼・眼球は温存して腫
瘍を可及的に切除した．摘出検体では一部に印環細胞を認め，SRCHCの病理診断であった．残存
腫瘍に対して陽子線照射を行い，腫瘍は縮小を維持している．
　結論：眼瞼・涙腺部のSRCHCは稀であるが，眼瞼・涙腺に生じる腫瘍の鑑別疾患の一つとして
認識すべきである．

【キーワード】　Signet-ring	cell／histiocytoid	carcinoma，印環細胞癌，眼瞼腫瘍，涙腺腫瘍，眼窩腫瘍

緒言

　眼瞼下垂の手術適応を決める際には， その原因となり
うる神経や筋肉の異常，眼瞼・眼窩の炎症性疾患や腫瘍
を鑑別することが必要である． 神経や筋肉の異常として
特に留意すべき疾患としては， 動眼神経麻痺，Horner
症候群，重症筋無力症などが挙げられる1）．また，眼瞼・
眼窩の炎症性疾患としては， 特発性外眼筋炎（特発性眼

窩炎症），IgG4 関連疾患 2）， 細菌・真菌感染による眼窩
蜂巣炎などが眼瞼下垂の原因となりうる代表的な疾患で
ある．
　眼瞼に生じる良性腫瘍で眼瞼下垂をきたすことは少な
いが，上眼瞼に生じる脂腺癌，扁平上皮癌，悪性リンパ
腫，Merkel細胞癌などの悪性腫瘍は眼瞼下垂の原因とな
りうる 1,3）．主涙腺の腫瘍でも眼瞼下垂をきたすことがあ
り， そのうち良性の腫瘍としては多形腺腫が代表的な疾
患である． 涙腺の悪性腫瘍としてはリンパ腫の頻度が高
いが， 上皮性腫瘍もその 40 ～ 50 ％を占めるとする報告
がある 4）． 涙腺の悪性上皮性腫瘍の組織型で最も多いの
は腺様嚢胞癌であり， 全体の 60 ％以上を占め， 次いで
多形腺腫源癌と腺癌が挙げられ，その他の組織型は稀で
ある5-7）．
　Signet-ring cell／histiocytoid carcinoma（SRCHC）は，

1　�金沢大学附属病院眼科学教室　Department�of�Ophthalmology,�Kanazawa�
University�Hospital

2　�金沢大学附属病院病理診断科・病理部　Department�of�Diagnostic�Pathology,�
Kanazawa�University�Hospital
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稀な侵襲性の高い皮膚悪性付属器腫瘍であり 8）， 高齢男
性の眼瞼や腋窩に好発するとされる．今回，眼瞼下垂の
術後の回復が不良で，眼瞼皮下腫瘤の生検により病理診
断されたSRCHCの症例を経験したので報告する．

症例

　【症例】　65歳，男性．
　【既往歴】　高血圧，糖尿病，心肥大．
　【現病歴】　X－1年春頃より右眼瞼下垂の症状があり，
近医総合病院眼科を受診した．眼瞼下垂の診断で，X－1
年 11 月に右眼瞼挙筋腱膜縫着術が施行されたが， 術後
の挙上が不良であった．X 年 3 月に精査のため施行した
頭部 CT（図1a）で右涙腺周囲の腫脹を指摘された．頭部
造影MRI（図1b,c）で右涙腺から右下眼瞼にかけて腫瘤性
病変がみられ，当科へ紹介受診となった．
　【初診時眼所見】　右上下の眼瞼腫脹がみられ，その部
位の触診で皮下に弾性軟の腫瘤性病変を触れた．右眼瞼
下垂がみられ（図1d），margin reflex distance-1は右0mm
／左 5mm であり，眼瞼挙筋能は右 3mm／左 11mm であっ
た．視力は RV＝0.8（1.2×S＋0.75D），LV＝0.9（1.2×S
＋1.50D

（

（

C－0.50D）， 眼圧は右 15mmHg／左 14mmHg
とそれぞれ正常であった．前医の頭部 CT（図1a）では右
涙腺から下眼瞼にかけて軟部影を認め， 造影 MRI（図
1b,c）でも同部位の腫瘤病変がみられた．PET-CT では
他の原発巣や遠隔転移を疑う所見はみられなかった． 採

血では，IgG4 は 26.9mg ／dL，sIL-2R は 473U ／mL，
LDH は 163IU／L，CRP は 0.05mg／dL と正常範囲であ
り，ほかに特記すべき異常所見はみられなかった．
　【治療および経過】　眼球を圧排しないで眼瞼・眼窩に
広がる腫瘤の形状からは多形腺腫は否定的であり， また
骨破壊像がない画像の所見からはまずはリンパ増殖性疾
患が疑われ， また上皮系悪性腫瘍であった場合には追加
の手術（腫瘍全摘出術あるいは眼窩内容除去術）も想定し
て，腫瘍の生検を行う方針とした．上眼瞼皮膚切開によ
り皮下の腫瘍の一部を切除した． その病理像では卵円形
から類円形核の組織球様の細胞が不均一に増殖していた

（図2a）．免疫染色では CK7（図2b），CK AE1／AE3（図
2c），GCDFP15（図2d），アンドロゲン受容体（図2e）が
陽性であり，一方でCK20，GATA3，synaptophysin，プ
ロゲステロン受容体は陰性であった．以上より，アポク
リン分化を示す癌と診断された． 眼窩内容除去を提案し
たが．右視力が良好であることもあり，患者は強く拒否
されたため， 眼窩腫瘍摘出と術後放射線療法を計画し
た．手術では上側方眼窩壁切開法（Krönleinの変法）によ
る眼窩腫瘍摘出術を施行した（図3）．腫瘍を同定し，ク
ライオプローブで腫瘍を把持して摘出した． 術中に腫瘍
の境界は不明瞭であり， 視認できる腫瘍塊を piece by 
piece で切除した． 摘出した腫瘍の病理像では， 顆粒状
好酸性細胞質を有する組織球様の細胞が胞巣状に増殖し
ており，一部で印環細胞（図2f）を認め，病理診断は「sig-
net-ring cell／histiocytoid carcinoma」であった．眼窩腫

図1　術前の画像と眼部写真
a：頭部 CT（水平断）． 右涙腺から
下眼瞼にかけて軟部影がみられた．
b,c：頭部造影 MRI（水平断， 冠状
断）．T1 強調画像で右涙腺から下
眼瞼にかけて高信号がみられた．
d：術前の眼部写真． 右眼瞼下垂，
眼瞼腫脹がみられた．
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瘍摘出後の頭部MRI（図4a,b）では，下眼瞼および眼窩内
に腫瘍が残存していた． 残存腫瘍に対して陽子線照射

（計70.4Gy）を施行した．放射線照射による副作用として
眼瞼皮膚炎や角膜上皮障害を認めたが，右視力低下は軽
微にとどまった（1.2→1.0）．陽子線照射後，腫瘍は縮小
を維持しており（図4c,d），照射後4ヵ月の時点で，明ら
かな局所再発，遠隔転移の所見はみられていない．

考按

　今回の症例で病理診断された SRCHC は高齢男性に多
く， 眼瞼や腋窩に生じることが多いとされる 8）． 眼瞼
SRCHC は Moll 腺由来の腫瘍でアポクリン分化を示す．
眼瞼 SRCHC はびまん性の眼瞼腫脹を呈するため炎症性
疾患と誤診されることも多い．腫瘍は表皮には浸潤せず，

図2　腫瘍の病理像
a：腫瘍生検でのヘマトキシリン・
エオジン（HE）染色像（×200）．N
／C 比の大きい， 卵円形から類円形
核の組織球様の細胞が不均一に増殖
していた．
b ～ e：免疫染色結果．CK7（b），
CK AE1 ／AE3（c），GCDFP15

（d）， アンドロゲン受容体（e）が陽
性であった．
f：摘出腫瘍の HE 像（×400）． 一
部に核が偏在した印環細胞を認めた

（矢印）．

図3　眼窩腫瘍摘出術の手術写真
a：手術では右眉毛下から頬骨弓に
かけて切開創（Wright 切開）を作成
した． 上側方眼窩壁切開法（Krön-
lein の変法）による眼窩腫瘍摘出術
を施行した．
b：腫瘍を同定し， クライオプロー
ブで腫瘍を把持して摘出した．
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びまん性に真皮や皮下に浸潤することで片眼鏡のような
外観を呈することから monocle tumor とも呼ばれる 9）．
SRCHC の診断には乳癌や胃癌， 前立腺癌等の転移性腫
瘍の除外が必要である．病理所見は，印環細胞型では空
胞化した細胞質を示し，組織球型では好酸性の粒状細胞
質を認める10）．免疫組織化学的には，腫瘍細胞はCK7，
CK AE1／AE3，GCDFP15 などのマーカーが陽性とな
ることが多い 11）．今回の症例ではいずれのマーカーも陽
性であった． 病理所見は転移性印環細胞癌とも酷似して
いるため， 鑑別のため画像検査による全身検索が必須で
ある．SRCHC の症例報告は数少なく， 非常に稀な疾患
である．
　今回の症例の腫瘍の原発が眼瞼ではなく主涙腺であっ
たかどうかは不明であるが，筆者が調べた限り，主涙腺
に原発した印環細胞癌は1つの報告例がある 12）．その88
歳男性の症例では，画像および病理所見で腫瘍の眼瞼へ
の浸潤は乏しく，主涙腺のみに限局していた．生検後に
腫瘍の追加切除はしないで，陽子線照射が行われ，15ヵ
月の経過観察中に局所再発や遠隔転移はなかったと報告
している．
　転移性腫瘍も鑑別として重要であるが， 眼瞼 SRCHC
と乳癌の転移性腫瘍の病理組織像は酷似している．乳癌
による転移性腫瘍ではエストロゲンやプロゲステロン受
容体免疫染色が陽性となる症例が多い． 一方で眼瞼
SRCHC では陰性であることが多く， 今回の症例でも陰
性であった． ただし一部の眼瞼 SRCHC ではエストロゲ

ン受容体が陽性となった症例が報告されている 13）．その
他，乳癌との鑑別マーカーである E カドヘリンは転移性
乳癌で消失していることが多く， 眼瞼 SRCHC では陽性
であることが多い 14）．消化管由来の転移性腫瘍との鑑別
も時に困難である． アポクリン上皮マーカーである
GCDFP15 やアポクリン分化に関与する PIK3CA 遺伝子
変異が眼瞼 SRCHC でみられることがあり， 消化管由来
の転移性腫瘍との鑑別に有用である可能性がある 14）．今
回の症例も GCDFP15 陽性であり，アポクリン分化を示
した．
　眼瞼 SRCHC の治療は局所切除や眼窩内容除去に加え
て， 術後放射線療法を組み合わせた治療が行われること
が多い 11）．既報では眼瞼 SRCHC に対して広範な腫瘍切
除後，残存腫瘍に対して放射線治療（50Gy）を行い，2年
間再発，転移を認めなかったとする報告がある 11）．別の
症例では眼瞼 SRCHC 腫瘍摘出後，残存腫瘍に放射線治
療（50Gy）行い，治療後6ヵ月後に皮膚転移をきたした症
例報告がある 11）．今回の症例では生検後に，可及的すみ
やかに眼窩腫瘍出術を施行した．眼瞼，涙腺周囲に残存
腫瘍を認めたため残存腫瘍に陽子線治療（32 回， 計
70.4Gy）を行い，腫瘍は縮小を維持している．
　その他の治療として， 今回の症例のようなアンドロゲ
ン受容体免疫染色陽性眼瞼 SRCHC に対して抗アンドロ
ゲン療法が有用である可能性がある 14）． これまでに
Sakamoto ら 15），Palakkamanil ら 16），Goto ら 14）による既
報において， アンドロゲン受容体免疫染色が陽性である

図4　術後の眼窩MRI
a,b：眼窩腫瘍摘出後の頭部造影
MRI．下眼瞼および眼窩内に腫瘍が
残存していた．
c , d ： 陽 子 線 照 射 後 の 頭 部 造 影
MRI．腫瘍の増大はなく，縮小を維
持していた．
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眼瞼 SRCHC が 6 症例報告されている． そのうち 1 症例
では， 眼瞼局所切除および放射線療法後に再発をきたし
た症例に対して抗アンドロゲン療法（bicalutamide）が行
われ，2 年間の病状安定を得た 15）． 抗アンドロゲン療法
の有効性は明確ではないが， アンドロゲン受容体陽性例
に対して術後補助療法として有用である可能性がある．
　眼瞼 SRCHC の予後については，1975 ～ 2020 年の間
に報告された 47 例（男性 42 例，女性 5 例）のレビューに
よると，リンパ節転移をきたした症例は 19 ％（9／47），
遠隔転移は13％（6／47），腫瘍が関連した死亡は9％（4／
47）であった 14）． 眼瞼 SRCHC では症状としてびまん性
の眼瞼腫脹を呈することから慢性炎症性疾患と誤診され
ることがあり， 正しい診断の遅れは予後の悪化につなが
るため注意を要する．

結語

　涙腺・眼瞼に生じたsignet-ring cell／histiocytoid car-
cinoma（SRCHC）の 1 症例を経験した． 腫瘍摘出術後に
残存腫瘍を認めたが，術後放射線療法により再発や転移
はなく，腫瘍縮小を維持している．眼窩 SRCHC の治療
後の転移や死亡例も報告されており， 今後も慎重な経過
観察を要する．本疾患は稀であるが，眼瞼・涙腺に生じ
る腫瘍の鑑別疾患の一つとして認識すべきである．

　＜利益相反公表基準に該当なし＞
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一般演題「眼付属器・腫瘍」

挙筋腱膜前面に進展した霰粒腫の2例
Chalazion progressed into preaponeurotic space

野田実香 1,2＊・井上賢治 2

Mika NODA1,2＊・Kenji INOUE1

【要約】	 　背景：上眼瞼に生じた大きな霰粒腫の手術にて，霰粒腫が挙筋腱膜前面に進展していると思われ
る所見を得たため報告する．
　症例：症例1；28歳女性．左上眼瞼の腫瘤に対して，ステロイド注射を含めた薬物投与されるも
症状が増悪した．発症4ヵ月で手術加療を実施．皮膚を切開し円蓋部に指を入れて圧迫し，目頭側
から大量の肉芽を圧出した．症例2；49歳女性．右上下眼瞼の霰粒腫に対して，ステロイド注射を
含めた薬物投与されるも症状が増悪した．上眼瞼中央の瞼板より上方に対して二重翻転し，円蓋部
の結膜を切開して肉芽にアプローチし圧出した．2症例とも肉芽組織は挙筋腱膜の前面に沿って広
がっていたと考えられる．術後6ヵ月の時点で霰粒腫は治癒し，整容面の改善が得られた．
　結論：上眼瞼の巨大な霰粒腫が，挙筋腱膜前面の疎な空間に進展していると思われる症例を経験
した．手術においては手指による圧出が有用である．霰粒腫は適切な時期に手術加療を検討するべ
きである．

【キーワード】　巨大霰粒腫，霰粒腫，霰粒腫手術，ステロイド注射

【Abstract】	 　Background：We	report	findings	that	a	large	chalazion	on	the	upper	eyelid	seems	to	have	spread	to	
the	front	of	the	levator	aponeurosis.
　Case	report：Case	1；A	28-year-old	 female.	The	symptoms	worsened	despite	the	administration	
of	drugs	including	steroid	injections	for	the	mass	on	the	upper	left	eyelid.	Surgery	was	performed	4	
months	after	the	onset.	An	incision	was	made	in	the	skin,	and	a	finger	was	inserted	into	the	dome	to	
press	it,	and	a	large	amount	of	granulation	tissue	was	extruded	from	the	inner	corner	of	the	eye.	Case	2；
A	49-year-old	female.	The	symptoms	worsened	despite	the	administration	of	drugs	including	steroid	
injections	for	the	chalazion	on	the	upper	and	lower	right	eyelids.	The	conjunctiva	of	the	fornix	was	in-
cised	by	double	eversion	upward	from	the	tarsal	plate	at	the	center	of	the	upper	eyelid,	and	the	granu-
lation	was	approached	and	extruded.	In	both	cases,	granulation	tissue	was	considered	to	have	spread	
along	the	anterior	surface	of	the	levator	aponeurosis.	Six	months	after	the	operation,	the	chalazion	was	
healed	and	cosmetic	improvement	was	obtained.
　Conclusion：We	experienced	a	case	in	which	a	giant	chalazion	on	the	upper	eyelid	appeared	to	have	
spread	to	a	sparse	space	in	front	of	the	levator	aponeurosis.	Extrusion	by	fingers	is	useful	in	this	sur-
gery.	Surgical	treatment	should	be	considered	at	an	appropriate	time	for	chalazion.

【Keywords】	　Large	chalazion,	Chalazion,	Chalazion	surgery,	Steroid	injection

緒言

　通常の霰粒腫は，マイボーム腺の慢性肉芽腫性炎症が
病期によって瞼板外に進展し， 皮膚などの軟部組織を破
壊する． 自壊した皮膚は引き攣れや色素沈着など瘢痕拘

1　�野田実香まぶたのクリニック　Noda�Mika�Eyelid�Clinic
2　�井上眼科病院　Inouye�Eye�Hospital

＊別刷請求先：125-0041　東京都葛飾区東金町1-21-4�アズマビル3階
野田実香まぶたのクリニック　野田実香
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縮を残す場合もある 1）． 今回我々は， 皮膚側に向けて進
行した肉芽が挙筋腱膜前面の疎な空間へと進展したと考
えられる， 稀な所見を得て手術治療にて良好な結果を得
たためここに報告する．

症例

●症例1：28歳，女性．
　【現病歴】　左上眼瞼の腫瘤に対し，他院にて腫瘍を疑
われた．発症 3 ヵ月時に生検術を受けた．その結果，病
理組織像が肉芽であったため霰粒腫と診断され， 手術を
しない方針で薬物投与されていた． ステロイド注射を含
めた薬物投与後も症状が増悪したため， 発症 4 ヵ月で井
上眼科病院を初診された．
　【初診時所見】　診察時，左上眼瞼縁の皮膚は発赤し，

目頭を中心に著明な腫脹と機械的眼瞼下垂を認めた． 皮
内には多数の小腫瘤があり， 皮下には大きな腫瘤を触知
した．MRI での病変部の所見は，T2 強調画像では部分
的に高輝度で T1 強調画像では低輝度であり， 肉芽と矛
盾しないため霰粒腫と診断した（図1）．
　【治療および経過】　手術加療を行い，目頭側の皮膚を
切開して肉芽組織にアプローチした． 鋭匙にて肉芽の摘
出を試みるも， 肉芽が大量であり手術のスピードが遅
かった． そこで円蓋部に示指を入れて圧迫したところ，
軽い抵抗とともに目頭側の皮膚創から大量の肉芽が圧出
された．摘出後に肉芽のあった腔の後壁に，挙筋腱膜と
思われる白い組織が認められた． 肉芽は挙筋腱膜の前面
に広範に分布して進展していたと考えられた（図2）．
　術後の炎症が強かったため，プレドニゾロン10mgを2
週間経口投与した． 術 3 ヵ月後に重瞼線の修正をする手

ba c

図1　症例1：左上眼瞼の腫瘤（術前）
a：開瞼．左眼に機械的眼瞼下垂を認める．b：閉瞼．著明な眼瞼腫脹を認める．c：術前MRI T2強調画像．腫瘤の部分に霰粒腫と矛盾しない像を認める．

ba

ba

図2　症例1：術中所見
a：軽度圧迫． 創部よりごく軽い抵
抗とともに肉芽が圧出された．
b：多方向よりの圧迫． 圧迫を進め
ると大量の肉芽が圧出された．

図3　症例1：術後6ヵ月
a：開瞼，b：閉瞼． わずかな瘢痕
を残すのみとなった．
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術を施行し， 発赤が強く残存していたのでステロイド眼
軟膏を1ヵ月塗布した．
　術後 6 ヵ月の時点で霰粒腫は治癒し， 整容面の改善が
得られた（図3）．

●症例2：49歳，女性．
　【現病歴】　右上下眼瞼の霰粒腫に対して，他院にてス
テロイド注射を含めた薬物投与をされるも症状は軽快し
なかった．発症から 4 ヵ月で増悪し，野田実香まぶたの
クリニックを初診された．
　【初診時所見】　初診時，触診にて右上眼瞼目尻側の瞼
板より上方に腫瘤を， 右下眼瞼にも瞼板より下方に腫瘤
を認めた（図4）．
　【治療および経過】　上眼瞼への手術加療において結膜
側からのアプローチを試みるも， 瞼板を切開する適切な
場所が見つからず， 牽引糸を瞼板とさらに円蓋部にもか
けて，二重翻転し円蓋部の結膜を切開した．その際，牽
引にて抵抗のある硬い膜状組織の層があり， これは挙筋
腱膜であると考えられた． この膜を切開したところアプ
ローチに成功し， 手指による圧迫にて大量の肉芽を圧出
できた（図5）． よって右上眼瞼の肉芽は挙筋腱膜の前面
に広範に分布して進展していたと考えられた． 病理組織
標本では霰粒腫と矛盾しない肉芽と診断された（図 6）．
下眼瞼の霰粒腫は経皮的にアプローチして摘出した．
　術後 6 ヵ月の時点で霰粒腫は治癒し， 整容面の改善が
得られた（図7）．

考按

　上眼瞼の目頭または目尻側に生じた霰粒腫が， 挙筋腱
膜前面の疎な空間に進展して巨大化していると思われる
2 症例を経験した． 過去に， 瞼板を越えて下眼瞼の皮下
に進展した例や 2）， 中途半端な手術をきっかけに嚢胞を
形成する例の報告があるが3,4），挙筋腱膜前面の空間に進

展した報告は，筆者が渉猟する限りない．
　通常の霰粒腫は瞼板より発生するが， 組織の柔軟な症
例では軟部組織を破壊しながら進展しやすく， 病期が進
行すると皮膚が自壊するケースが多い． しかし皮膚が脆
弱でなければ皮膚側へ瘻孔などを作らず， 疎な空間側に
進展して広い範囲で組織障害を広げる可能性がある． 今

ba

b

a

ba

図4　症例2：右上下眼瞼の腫瘤（術前）
a：開瞼．右上下眼瞼に腫瘤を認める．b：下方視時．

図5　症例2：上眼瞼手術の術中所見
a：結膜側から切開を加えた． スプリング剪刀で鈍的に切開を広げよう
と試みるも挙筋腱膜と思われる組織が硬く広がらなかった．
b：圧出．切開後に眼瞼を圧迫したところ内容の肉芽が大量に圧出された．

図6　症例2：病理組織標本
a：弱拡大，b：強拡大．霰粒腫と矛盾しない肉芽組織を認める．

図7　症例2：術後3ヵ月
下眼瞼は皮膚切開にてアプローチした． 上眼瞼は結膜側の切開であった
ため，術後の影響が少ない．
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回報告した症例では， 目頭または目尻に発生した霰粒腫
が，挙筋腱膜のmedial hornまたはlateral hornを越えて
挙筋腱膜前面に到達し， 皮膚や結膜よりも抵抗の少ない
空間を一気に占拠して巨大化したと考えられた．
　霰粒腫が疎な空間に進展した症例では，肉芽と周囲組
織との癒着は少なく， 手術では手指による圧出が有用で
ある．圧出ができれば，大きな腫瘤でも広範な皮膚切開
の必要はなく，小切開の手術が可能である．
　2 症例に共通するのは， 成人女性で切開手術を回避し
たいためステロイド注射を受けていることであった5-7）．
注射と巨大化した霰粒腫との関連は判然としないが， 皮
下に明らかに腫瘤が触れる程度の段階で手術加療を選択
していれば，ここまで進行しなかった可能性がある．
　上眼瞼の霰粒腫が挙筋腱膜前面の疎な空間に進展して
巨大化したと思われる 2 症例を経験した． 手術において
は手指による圧出が有用である． 霰粒腫に対して薬物治
療をする場合は， 切りたくないという患者の希望を尊重
しながらも， 適切な時期に手術加療を検討するべきであ

る．また誤った診断を避けるためにも，上眼瞼の目頭や
目尻に生じた霰粒腫では， 皮膚を侵さずに大きく進展す
る可能性があることを念頭に置く必要がある．
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一般演題「眼瞼下垂」

新型コロナウイルス感染症（COVID-19）	
罹患後に眼瞼下垂と眼球運動障害を発症	
した1例
A case of blepharoptosis and eye movement disorder after the novel 
pandemic coronavirus disease 2019（COVID–19）

鈴木恵理 1＊・根本裕次 2・澤田和貴 3・堀　純子 1

Eri SUZUKI1＊・Yuji NEMOTO2・Kazutaka SAWADA3・Junko HORI1

【要約】	 　背景：新型コロナウイルス感染症（COVID-19）では神経眼科的障害が報告されている．しかし，
その多くは神経内科からの報告であり，眼科的経過の詳細についての知見に乏しい．
　症例：26歳女性．両眼眼瞼下垂と頭痛で初診，その1週間後に複視，左眼外転障害も生じた．4ヵ
月前にCOVID-19に罹患していた．全身神経所見では他の異常はなく，髄液オリゴクローナルバン
ド陽性であった．頭部画像所見でも異常はなかった．1ヵ月後も自覚症状，異常所見が残存していた
ため，ステロイドパルス療法を施行し，速やかに自覚症状，異常所見は改善した．
　結論：COVID-19罹患後，遅発性に眼瞼下垂と眼球運動障害を発症し，ステロイドパルス療法が
有用であった症例を経験した．本症例の病態は不明であり，今後の経過観察を要する．

【キーワード】　COVID-19，神経眼科，眼瞼下垂，眼球運動障害，ステロイドパルス療法

【Abstract】	 　Background：COVID-19-related	neuro-ophthalmic	disorders	have	been	reported.	However,	many	of	
these	reports	are	from	neurology	and	there	is	lack	knowledge	on	the	details	of	the	ophthalmologic	pro-
cess.
　Case	report：26-year-old	female.	She	was	first	admitted	to	the	hospital	for	bilateral	blepharoptosis	
and	headache,	and	one	week	 later	she	developed	diplopia	and	 left	eye	abduction	disorder.	She	had	
COVID-19	4	months	earlier.	Systemic	neurological	findings	showed	no	other	abnormalities	and	the	spi-
nal	fluid	oligoclonal	bands	were	positive.	There	were	no	abnormalities	in	the	findings	of	brain	MRI	and	
MRA.	Since	subjective	symptoms	and	abnormal	findings	remained	after	1-month,	steroid	pulse	therapy	
was	performed,	and	subjective	symptoms	and	abnormal	findings	improved	promptly.
　Conclusions：We	experienced	a	case	of	late	onset	of	ptosis	and	oculomotor	disorders	after	COVID-19	
infection,	which	was	successfully	treated	with	steroid	pulse	therapy.	The	pathogenesis	of	this	case	is	
unknown	and	requires	further	follow-up.

【Keywords】	　COVID-19,	Neuro-ophthalmology,	Blepharoptosis,	Eye	movement	disorders,	Steroid	pulse	thera-
py

緒言

　重症急性呼吸器症候群コロナウイルス（SARS-
CoV-2）によって引き起こされる新型コロナウイルス感
染症（COVID-19）は 2020 年以降世界的流行がみられ
る 1）．一般的な症状には発熱，咳，呼吸困難，筋肉痛，
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頭痛，下痢などの症状がある．眼科領域にても，結膜炎，
強膜炎，網膜血管閉塞，網膜炎，脈絡膜炎が報告されて
いる 2,3）． 三次救急病院における COVID-19 の神経眼科
的合併症の頻度は 10 ％とされ， 眼瞼や眼球運動障害の
報告が散見される 4-14）． しかし， その多くは神経内科領
域の報告であり， 眼科的経過の詳細についての知見に乏
しい．今回，COVID-19罹患後，遅発性に両眼眼瞼下垂
と眼球運動障害を呈した1例を経験したので報告する．

症例

　【症例】　26歳，女性．
　【主訴】　右眼瞼下垂と頭痛．
　【既往歴】　4ヵ月前にCOVID-19に罹患し，発熱，倦
怠感，鼻汁が 1 週間ほど持続し自然回復していた．ソフ
トコンタクトレンズ（SCL）使用歴は，12 歳頃開始，1 日
約13時間使用していた．他に，過敏性大腸炎，口唇裂．
生理不順で低用量ピルを使用していた．
　【現病歴】　急激な右眼の眼瞼下垂と頭痛を自覚し，日
本医科大学多摩永山病院（当院）を受診した．
　【当院初診時所見】　視力は右0.03（1.5×SCL），左0.03

（1.2×SCL），眼圧は右11mmHg，左13mmHgであった．
両眼ともに前眼部から眼底に異常はなかった． 瞳孔径は
右 3mm， 左 3mm と不同はなく， 直接・間接対光反射は
迅速であった．眼球運動障害はなかった．眼球突出度は
右 17mm， 左 17mm と左右差なく， 中心フリッカー値は

正常範囲内であった．図1に前眼部所見の経過を示す．
COVID-19罹患前（図1a）には眼瞼下垂がみられないが，
初診時（図1b）には瞼裂高は右眼 4mm，左眼 7mm，眼瞼
挙筋機能は両眼ともに8mmと低下し，重瞼幅が広い両側
性眼瞼下垂がみられた．
【経過】　初診時の段階で SCL 関連眼瞼下垂が疑われ

た．しかし，その 1 週後には左方視での複視を自覚し再
診した．図2に眼球運動の経過を示す．初診 1 週後時点

（図2a）では左眼のわずかな外転障害がみられた．同時に
行った Hess 赤緑試験では著明な異常は検出できなかっ
た．この時点で，病歴を再聴取し，COVID-19罹患歴を
確認した．
　当院脳神経内科にも受診し，テンシロンテスト，血液
検査，髄液検査，画像検査を行った．テンシロン静注後
には眼瞼の明確な挙上はなかった．血算，一般生化学検
査は正常範囲内であった．表1に血清，髄液検査の結果
を示す． サイログロブリン抗体および抗甲状腺ペルオキ
シターゼ抗体（抗 TPO 抗体）とも陽性であったが， 抗ア
セチルコリン抗体（抗Ach-R抗体），抗筋特異的チロシン
キナーゼ抗体（抗 MuSK 抗体）， 抗 GM1IgG 抗体， 抗
GQ1b 抗体は陰性で，HbA1c 5.4 ％で正常範囲内であっ
た．また，髄液検査ではオリゴクローナルバンド陽性で
あった．
　図3に頭部の画像所見を示す．磁気共鳴画像 magnetic 
resonance imaging（MRI）では占拠性病変，眼筋肥厚，眼
球突出はなかった． 磁気共鳴血管撮影 magnetic reso-

b

a

c

図1　前眼部所見
a：COVID-19罹患前（持参写真）．b：初診時．両側性眼瞼下垂で右眼が重度．瞼裂高は右眼4mm，左眼7mm，眼瞼挙筋機能は
両眼ともに8mm．c：ステロイドパルス治療12週後．眼瞼下垂の改善がみられる．瞼裂高は右眼8mm，左眼9mm，眼瞼挙筋
機能は右眼10mm，左眼11mm．
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nance angiography（MRA）では主幹動脈に高度狭窄や閉
塞はみられなかった．
　ビタミン B12 剤を内服して経過観察したが， 初診から
1 ヵ月後も自覚症状， 眼瞼下垂， 左眼外転障害は改善せ
ず，口部や手のしびれも発生した．そのため，ステロイ
ドパルス療法（メチルプレドニゾロン 1,000mg／日 ×3 日
間）を実施したところ， 自覚症状と眼瞼下垂， 左眼の外
転障害は改善した（図1c，2b）．パルス療法6ヵ月後まで

に，自覚症状や他覚所見の再増悪はなく，他の部位の神
経麻痺は生じなかった．

考按

　今回，眼瞼下垂，次いで複視，外転障害も発症した 1
例を経験した． 初診時には SCL 関連眼瞼下垂も疑われ
たが， 神経眼科疾患が想起されたことから 4 ヵ月前の

表1　血清・髄液検査

単位 基準値 異常値を示す代表的疾患

血清 抗サイログロブリン抗体 R-TG-Ab 125 IU／mL ＜28 甲状腺疾患

抗甲状腺ぺルオキシターゼ抗体 R-TP-Ab 119 ＜16 Basedow病，橋本病

遊離トリヨードサイロニン FT3 2.52 pg／mL 2.3～4.0 甲状腺疾患

遊離サイロキシン FT4 1.12 ng／dL 0.9～1.7 甲状腺疾患

甲状腺刺激ホルモン TSH 2.48 μIU／mL 0.5～5.0 甲状腺疾患

抗アセチルコリン抗体 R-AchR-Ab ≦0.3 nmol／L ＜0.3 重症筋無力症

抗筋特異的チロシンキナーゼ抗体 R-MuSK-Ab ＜0.02 ＜0.02 重症筋無力症

抗GM1IgG抗体 0.04 ＜0.7 Guillain-Barré症候群

抗GQ1b抗体 0.02 ＜0.07 Fisher症候群

HbA1c 5.4 ％ ＜6.0 糖尿病

髄液 オリゴクローナルバンド 陽性 多発性硬化症，中枢神経感染症

b

a

ba dc e

図3　頭部画像所見
a～d：MRI．眼窩内，頭蓋内に占拠性病変，眼筋肥厚，眼球突出はない．e：MRA．主幹動脈に脳動脈瘤，高度狭窄，閉塞はみられない．

図2　眼球運動所見
a：初診1週間後．左眼の外転障害（矢印）がみられる．b：ステロイドパルス治療12週後．左眼の外転障害は改善している．
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COVID-19 罹患歴の確認に至った．ステロイドパルス療
法を行い，良好な結果を得た．
　従来の報告について述べる．表2と表3に COVID-19
罹患後， 眼瞼・眼球運動障害を示した報告例およびその
経過の記載内容を示す 5-14）． 眼瞼・眼球運動障害として
は，Fisher症候群から，動眼神経（Ⅲ），外転神経（Ⅵ），
顔面神経（Ⅶ）などの単独麻痺を示す症例， さらに，
Guillain-Barré 症候群の部分症状として両眼眼瞼下垂を
示すなど多彩であった．また，罹患年齢，性別に特徴は
みられなかった． 全身症状から神経眼科症状を発現する
までの期間は0～20日と短く，経過観察，ステロイド，
免疫グロブリンが投与され，1 例の死亡例を除き比較的

良好な転帰であった．COVID-19 では，発症初期や同時
期に神経症状を起こすことが多く， 発症機序としては，
SARS-CoV-2 が血管内皮細胞へ直接侵入し血液脳関門
が破壊される直接障害と， ウイルス感染によって引き起
こされたサイトカインストームによって過凝固状態とな
り虚血性の変化による神経障害という幾つかの機序が想
定されているが， 詳細は不明である 6,10）． また，
COVID-19 ワクチン接種後に神経眼科的副反応を生じた
報告もあった．3 例が外転障害 15-17），1 例は眼窩筋炎 18）

で，ワクチン接種から1～19日で発症していた．
　今回の症例の問題点は，血清・髄液検査や薬理学的検
査所見から想定される診断名と， 臨床所見や画像所見か

表2　COVID-19の眼瞼・眼球運動障害報告

報告者 文献番号 報告年 症例数 Fisher症候群 Ⅲ麻痺 Ⅵ麻痺 Ⅶ麻痺 眼瞼下垂

Dinkin	M,	et	al 5） 2020 2 1 1

Gutierrez-Ortiz	C,	et	al 6） 2020 2 1 1

Wei	H,	et	al 7） 2020 1 1

Belghmaidi	S,	et	al 8） 2020 1 1

Raharimanantsoa	OL,	et	al 9） 2020 1 1

de	Oliveira	MR,	et	al 13） 2021 1 1

Greer	CE,	et	al 10） 2020 6 6

Falcone	MM,	et	al 11） 2020 1 1

Theophanous	C,	et	al 14） 2021 1 1

Assini	A,	et	al 12） 2020 1 1（GBS）

鈴木（本症例） 2023 1 1	? 1

GBS：Guillain-Barré症候群．

表3　COVID-19の眼瞼・眼球運動障害報告例の経過

報告者 文献番号 年齢（歳） 性 診断
全身症状から神経
眼科症状発症期間

神経症状治療 転帰

Dinkin	M,	et	al 5）
71
36

F
M

Ⅵ麻痺
Fisher症候群

0日（同時発症）
4日

経過観察
免疫グロブリン

改善
改善

Gutierrez-Ortiz	C,	et	al 6）
50
39

M
M

Fisher症候群
Ⅵ麻痺

5日
3日

免疫グロブリン
経過観察

改善
改善

Wei	H,	et	al 7） 62 M Ⅲ麻痺 1日 ステロイド 12日死亡

Belghmaidi	S,	et	al 8） 24 F Ⅲ麻痺 1日 経過観察 改善

Raharimanantsoa	OL,	et	al 9） 32 F Ⅲ麻痺 21日 ステロイド 改善

de	Oliveira	MR,	et	al 13） 2 F Ⅲ麻痺 0日（同時発症） 経過観察 改善

Greer	CE,	et	al 10）
52
43

M
F

Ⅵ麻痺
Ⅵ麻痺

1日
3日

経過観察
経過観察

改善
改善

Falcone	MM,	et	al 11） 32 M Ⅵ麻痺 3日 経過観察 残存

Theophanous	C,	et	al 14） 6 M Ⅶ麻痺 0日（同時発症） 免疫グロブリン，ステロイド 改善

Assini	A,	et	al 12） 55 M 眼瞼下垂，GBS 20日 免疫グロブリン 改善

鈴木（本症例） 26 F 眼瞼下垂，Ⅵ麻痺? 4ヵ月 ステロイド 改善

GBS：Guillain-Barré症候群．
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ら想定される病態が相反することにある．血清，髄液検
査（表1）およびテンシロンテストの結果では，Fisher 症
候群，Guillain-Barré 症候群， 重症筋無力症は考えにく
く，中枢性神経感染症，多発性硬化症が想定された．ま
た，髄液オリゴクローナルバンドは，中枢性神経感染症，
多発性硬化症で陽性になるが，COVID-19 でも 58 ％に
陽性になると報告 19）されている．一方，臨床的には眼球
の内転・上転・下転障害および瞳孔異常がなく， 画像上
では外眼筋腫大もなかった．このため，動眼神経麻痺や
交感神経麻痺などの神経障害，筋炎は否定的であり，神
経筋接合部障害が可能性として残った．以上から，本症
例の眼瞼下垂の原因として，中枢性神経感染症，多発性
硬化症，重症筋無力症以外の神経筋接合部障害の可能性
が列挙されるが，いずれも確実なものではない．また，
COVID-19 の関与については，従来の報告よりも遅発性
発症である問題がある．このように，病態が未解明なた
め，同様の症例の蓄積と神経眼科的所見の詳細な検討が
必要であると考えられた．

ステロイドパルス療法は多発性硬化症や重症筋無力症
の急性期に用いられる治療法である．COVID-19 感染報
告9）でも用いられ眼瞼下垂は改善したと述べられている．
本症例は若年者であり長期使用による副作用を回避する
ため少量維持療法は行わず，パルス療法を選択した．現
在までのところ，経過は良好であるが，今後も十分な経
過観察が必要であると考えられた．
　今回の症例では， 当科初診時には，SCL 関連眼瞼下
垂に臨床所見が類似しており， 他の部位の神経所見もな
かった． もし，1 週後に複視， 外転障害を発症しなけれ
ば，神経眼科疾患を想起することがなく，眼瞼下垂手術
を行っていたかもしれない．また，COVID-19 罹患から
時間が経ってしまうと， 患者本人から既往歴を自主的に
述べることはしなくなることも想定される． 今回の結果
から，よくみられる眼瞼下垂の形をとっていても，感染
徴候の既往がなかったか問診で確認していくことと， 術
前の経過観察を行うことが重要であると考えられた．
　今回の経験を通じ，COVID-19 に様々な神経眼科的合
併症があることを理解し， 早期診断と適切な治療介入を
する必要がある．さらに，発症機序や臨床形態に不明な
点が多いので，症例の蓄積が必要であると考えられた．
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一般演題「眼表面・眼瞼の諸問題」

難治性眼瞼痙攣に対し
Mid-forehead liftを行った2例
Two cases of mid–forehead lift for intractable blepharospasm

淺野公子 1＊・野田実香 2,3・山上明子 2・野本洋平 1・井上賢治 2

Kimiko ASANO1＊・Mika NODA2,3・Akiko YAMAGAMI2・Yohei NOMOTO1・Kenji INOUE2

【要約】	 　背景：mid-forehead	lift は眉毛挙上を目的とする手術であり，前額部に深い皺のある症例に施行
される．今回我々は難治性の眼瞼痙攣2症例に対しmid-forehead	liftを行い，症状が改善したため
報告する．
　症例：症例1は62歳女性．10年前より開瞼困難を自覚．薬物療法，A型ボツリヌス毒素注射，
脳外科手術を施行するも症状が改善しなかったためmid-forehead	liftを施行した．術後症状は著明
に改善し，2年経過した現在も補助具なしで開瞼が可能である．
　症例2は59歳男性．6年前より開瞼困難を自覚．薬物療法，A型ボツリヌス毒素注射，クラッチ
眼鏡装用下でも日常生活が困難であったため，mid-forehead	liftを施行した．術後3年経過し，頭
皮に知覚低下を認めるものの補助具なしで開瞼が可能である．
　結論：今回我々は難治性眼瞼痙攣の2症例に対しmid-forehead	liftを行い，症状の改善を得た．
　mid-forehead	liftは目立つ瘢痕，術後の知覚低下などの可能性はあるが，保存的治療に抵抗性の
ある重症眼瞼痙攣症例では適応があると考えられた．

【キーワード】　Mid-forehead	lift，眼瞼痙攣

緒言

　眼瞼痙攣は局所性ジストニアに分類されており， 眼輪
筋の過度な収縮により不随意的な閉瞼が生ずる疾患であ
る 1）． 治療の第一選択しとして A 型ボツリヌス毒素注射
の有効性が示されているが 2,3），A 型ボツリヌス毒素が初
回投与から無効な症例や， 投与を繰り返していくうちに
効果が得られづらくなる症例も報告されている． 重症
例・難治例には， 前頭筋吊り上げ術 4-6）， 上眼瞼眼輪筋
切除術 7-9），皺眉筋切除術 7）等の外科治療が選択されるこ

とがあるものの現時点では確立した治療方法はなく， こ
れらの術後も A 型ボツリヌス毒素注射を必要とする頻度
は高い5,6,9）．
　通常 mid-forehead lift は，眉毛下垂に対し眉毛挙上を
目的とする手術であり， 前額部に深い皺のある症例に施
行される 10-12）． これまで， 眼瞼痙攣に対して mid-fore-
head lift が施行された報告はない．今回，我々は難治性
の重症眼瞼痙攣に対し mid-forehead lift を行ったこと
で，症状が改善した2例を経験したので報告する．

症例

　本症例は， ヘルシンキ宣言の理念を踏まえたうえで，
論文発表に際して本人の自由意思による同意（informed 
consent）を取得している．

1　�国保旭中央病院眼科　Department�of�Ophthalmology,�Asahi�General�Hospital
2　�井上眼科病院　Inouye�Eye�Hospital
3　�野田実香まぶたのクリニック　Noda�Mika�Eyelid�Clinic

＊別刷請求先：164-8541　東京都中野区中野4-22-1
東京警察病院眼科　淺野公子

学会原著 第 10 回 日本眼形成再建外科学会学術集会
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●症例1：62歳，女性．
　【主訴】　開瞼障害．
　【既往歴】　交通外傷（13歳）．
　【家族歴】　特記すべき事項なし．
【現病歴】　2010 年頃から両眼の開瞼障害を自覚し，

他院を受診した．Meige 症候群と診断され，A 型ボツリ
ヌス毒素注射（極量），薬物療法，両側淡蒼球内節脳深部
刺激術・凝固術を施行したが奏効しなかったため，2020
年9月，眼瞼手術目的で当院に紹介受診となった．
　【初診時所見】　診察室ではほとんど閉瞼しており，ク
ラッチ眼鏡でも開瞼困難なため手で眉毛挙上を行ってい
た．また45°以上の頸部前屈と30°以上の頭部右回旋を認
めた．
　【治療および経過】　術式選択にあたり術後の効果を予
測するため上眼瞼をつまんで挙上した． 症状の改善を認
めたが， 前額をテープで留めて眉毛を挙上するとかなり
の皮膚切除量が見込まれ， 自覚的にも他覚的にも症状が
より改善した（図 1）． 前額部には皺がなく手術創は目立
つと思われたが，それでも治療を希望されたため，2020
年11月にmid-forehead liftを行った．デザインは前頭筋

の緊張をとるため，座位にて閉瞼した状態で行った．切
開ライン上縁を前額部中央あたりに置き， 前額部の余剰
な皮膚をつまんで切除幅を決定した． 前額部に縦
24mm，横 170mm 幅の皮膚切除をデザインし，皮膚をつ
まんだ状態で閉瞼が可能か確認． エピネフリン含有 2 ％

図1　症例1の初診時
a：診察室ではほとんど閉瞼してい
る．
b：テープによる眉毛挙上をしたと
ころ症状の改善を認めた．

ba

b

a

図2　症例1の術中所見
前額部に縦24mm，横170mm幅の皮膚切除をデザイン．

図3　症例1の術後経過
a：皮膚切除1ヵ月後の顔面写真．前額部に手術瘢痕が残る．b：皮膚切
除2年後の写真．手術瘢痕はかなり薄くなっている．
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リドカイン約 15mL を皮下注入し， デザインに沿ってメ
スにて皮膚切開した． 前頭筋を温存するようにペアン鉗
子にて皮膚を剥ぎ取り，5-0 合成吸収性モノフィラメン
ト縫合糸を用いて真皮を縫合し， 続けて 6-0 ポリプロピ
レンモノフィラメント縫合糸で表皮連続縫合を行った

（図 2）． 術後開瞼困難は著明に改善した． また術前より
眼瞼下垂を認めていたことから，2021 年 12 月両眉毛下
皮膚切除術，2022年8月両挙筋腱膜短縮術を追加で施行
した．現在術後 2 年が経過しているが，クラッチ眼鏡を
使用せず開瞼が可能となり，A 型ボツリヌス毒素の追加
治療も行っていない． 瘢痕は目立たず知覚障害などの合
併症も認めていない（図3）．

●症例2：59歳，男性．
　【主訴】　開瞼障害．
　【既往歴・家族歴】　特記すべき事項なし．
【現病歴】　2017 年頃から両眼の開瞼障害を自覚して

いた．A 型ボツリヌス毒素注射（100 単位）および薬物療
法を実施し，クラッチ眼鏡を併用するも症状は軽快せず，
日常生活が困難であったため外科的加療を希望された．
　【初診時所見】　診察室ではほとんど閉瞼状態であり手
で前額部を押えていた（図4）．
　【治療および経過】　症例 1 と同様に術前に他の術式も
含めシミュレーションを行ったところ， 最も症状が改善
した前額部皮膚切除を希望された．
　2020 年 1 月，症例 1 と同様の方法で mid-forehead lift
を行った．前額部中央の皺に沿って縦 10mm，横 100mm
幅の皮膚を切除．術後，症状は軽快したものの眼瞼下垂
を認めたため追加治療を希望され，2020 年 3月両眉毛下
皮膚切除，2020年6月に両挙筋腱膜短縮術を施行した．
開瞼困難の症状については一定の改善を得たものの， い
まだ車の運転時に前額を手で押さえていることから解放

されたいとのことで追加手術を希望された．2020 年 8 月
に前額部中央に縦 16mm， 横 130mm 幅の mid-forehead 
liftを追加施行．2回目の皮膚切除後，眼瞼痙攣は著明に
改善した．その後，両眉毛下皮膚切除と両眼輪筋切除，
右眉尻側に前額部皮膚切除を追加した． 初回手術より 2
年が経過し，創部の瘢痕は目立たなくなり，前額部に知
覚低下を認めるものの改善傾向である（図5）． 開瞼は十
分ではないものの日常生活に大きな支障はなく，A 型ボ
ツリヌス毒素注射 50 単位投与にて車の運転が可能と
なった．

考按

　今回我々は， 難治性眼瞼痙攣に対し mid-forehead lift

b

a

c

図4　症例2の術前写真
痙攣により開瞼困難な状態．

図5　症例2の術後経過
a：1回目の皮膚切除施行1ヵ月後の顔面写真．b：2回目の皮膚切除施
行1ヵ月後の顔面写真．c：初回の皮膚切除施行2年後の顔面写真．前
額部の手術瘢痕はかなり薄くなっている．

眼科臨床紀要17（1）：2024

目次へ

[25]



を行った2例を経験した．2症例ともmid-forehead liftに
より眼瞼痙攣の症状は著明に改善したが， 併存していた
眼瞼下垂によって十分な開瞼が得られなかったため， 下
垂手術を追加した．
　眼瞼痙攣の病因はいまだ解明されていないが， その原
因として視床での代謝亢進 13）が関与している可能性があ
ると推察される． 視床の活性化に影響を与えるものに，
顔面皮膚からの刺激 14）や眼輪筋の筋紡錘からの入力 15）が
報告されている．mid-forehead lift により眉毛を挙上す
ることで眼輪筋の収縮に抵抗し， 顔面皮膚からの刺激や
眼輪筋の筋紡錘からの入力が抑制され， それに伴って視
床の活性化が抑制されると推測される．そのため，本術
式は対象筋を麻痺させる A 型ボツリヌス毒素注射が無効
な症例に対しても有効であると考えられる． 今回我々が
報告した 2 症例とも高度な痙攣を認め，A 型ボツリヌス
毒素治療や薬物治療が奏効しなかった． 常に手で眉毛を
挙上しており， 前額部を挙上すると相当な皮膚切除量が
見込まれ， 上眼瞼の皮膚や筋肉をつまみ挙上するよりも
症状の改善を自覚されたため， この手術の適応があると
考えた．
　難治性眼瞼痙攣に対する外科手術には他に上眼瞼眼輪
筋切除術，皺眉筋切除術，前頭筋吊り上げ術，眉毛挙上
術などあるがいまだ確立したものはない． 眉毛挙上術は
眉毛挙上を目的としており，mid-forehead lift と同様の
機序で治療効果が得られると推察される． 上眼瞼眼輪筋
切除術や皺眉筋切除術は，不随意運動を起こす対象筋を
切除することで眼瞼痙攣の症状が改善することから mid-
forehead lift とは治療機序が異なり， これらの術式を組
み合わせることでさらなる眼瞼痙攣に対する治療効果が
得られる可能性があると考える． 症例 2 では mid-fore-
head lift に上眼瞼眼輪筋切除術や眉毛下皮膚切除術を追
加し，良好な結果を得た．
　本術式の主な合併症として手術瘢痕や知覚障害が挙げ
られる． 整容面を考慮する場合は既存の皺に沿って左右
に分けたデザインや， 眉毛直上でデザインすることで瘢
痕を目立ちにくくすることができる． 今回の症例のよう
に機能面を重視する場合は， 切除幅を大きく取るため，
横 1 本に繋げたデザインとなる． 横 1 本に繋げてデザイ
ンする場合は， できるだけ眉毛から離したほうが瘢痕は
目立ちにくいが， 頭頂部寄りになると皮膚切除の幅を大
きくとるのは難しく前額部中央寄りにデザインすること
となる．症例1では縦幅24mm，症例2では2回合わせて
縦幅 26mm の皮膚切除を施行しており， この縦幅の皮膚
切除を左右に分割することや髪の生え際付近で行うのは

困難である． またこの切除領域は患者が眉毛挙上のため
に手を置いていた位置に近く， この部位からアプローチ
して眉毛を挙上させることは， 眼瞼痙攣の症状を改善さ
せることと理にかなっていると考える．知覚障害は，皮
膚切除の際に前額部を上行する眼窩上神経や滑車上神経
を一時的に損傷する恐れがあるため， 皮膚切除部位より
頭頂部側で生ずることがある． 症例 1 では知覚障害は認
めなかったが， 症例 2 では知覚障害が残るも改善傾向で
ある．
　ガイドラインによると眼瞼皮膚切除や上眼瞼眼輪筋切
除術，皺眉筋切除術，前頭筋吊り上げ術などが有効とさ
れている． 本術式は新しい術式であり十分な知見がない
ため全ての症例において第一選択とはなりにくいが， 他
の術式と同様に術前にテープで挙上することで， 術後の
効果を予測することができる． ガイドライン上の術式を
施行しても改善がない，または再発を認めた場合，主観
的にも客観的にも効果があると判断できれば本術式を治
療の選択肢に入れてよいと考える．

結論

　今回我々は難治性眼瞼痙攣に対し mid-forehead lift を
行った 2 症例を経験した．mid-forehead lift は目立つ瘢
痕，知覚低下などの問題はあるが，保存的治療に抵抗性
のある重症眼瞼痙攣症例では治療の選択肢の一つになる
と考える．

文献
1） Hallett M：Blepharospasm: recent advances. Neurology 59：

1306-1312, 2002.
2） Frueh BR, Felt DP, et al：Treatment of blepharospasm with 

botulinum toxin. A preliminary report. Arch Ophthalmol 102：
1464-1468, 1984.

3） Scott AB, Kennedy RA, et al：Botulinum A toxin injection as 
a treatment for blepharospasm. Arch Ophthalmol 103：347-
350, 1985.

4） Putterman AM, Urist M：Treatment of essential blepharo-
spasm with a frontalis sling. Arch Ophthalmol 88：278-281, 
1972.

5） Wabbels B, Roggenkamper P：Long-term followup of patients 
with frontalis sling operation in the treatment of essential 
blepharospasm unresponsive to botulinum toxin therapy. Grae-
fes Arch Clin Exp Ophthalmol 245：45-50, 2007.

6） Gillum WN, Anderson RL：Blepharospasm surgery. An ana-
tomical approach. Arch Ophthalmol 99：1056-1062, 1981.

7） Anderson RL：A periorbital approach to blepharospasm. 
Trans New Orleans Acad Ophthalmol 30：336-351, 1982.

8） Roggenkamper P, Nussgens Z：Frontalis suspension for es-
sential blepharospasm unresponsive to botulinum toxin thera-

眼科臨床紀要17（1）：2024

— 55 —

目次へ

目次へ

[26]



— 56 —

py. First results. Ger J Ophthalmol 2： 426-428, 1993.
9） Chapman KL, Bartley GB, et al：Follow-up of patients with 

essential blepharospasm who underwent eyelid protractor my-
ectomy at the Mayo Clinic from 1980 through 1995. Ophthal-
mic Plast Reconstr Surg 15：106-110, 1999.

10） Brennan HG：Correction of the ptotic brow. Otolaryngol Clin 
North Am 13：265-273 , 1980.

11） Johnson CM, Waldman SR：Midforehead lift. Arch Otolaryn-
gol 109：155-159, 1983.

12） Rafaty FM, Goode RL, et al：The brow-lift operation in a 
man. Arch Otolaryngol 104：69-71, 1978.

13） Suzuki Y, Mizoguchi S, et al：Glucose hypermetabolism in the 
thalamus of patients with essential blepharospasm. J Neurol 
254：890-896, 2007.

14） Gobbele R, Halboni P, et al：Interference of tactile and pain 
stimuli on thalamocortical signal processing in humans re-
vealed by median nerve SEPs. Clin Neurophysiol 118：2497-
2505, 2007.

15） Katter JT, Dado RJ, et al：Spinothalamic and spinohypotha-
lamic tract neurons in the sacral spinal cord of rats. II. Re-
sponses to cutaneous and visceral stimuli. J Neurophysiol 75：
2606-2628, 1996.

眼科臨床紀要17（1）：2024

目次へ

目次へ
[27]



[28] 

この度、2023 年 6 月 3−4 日に、北海道大
学学術交流会館にて第 10 回日本眼形成再建外
科学会学術集会を開催させていただきまし
た。まずは、本学会の開催にあたり、日本眼
形成再建外科学会理事長の野田実香先生を始
め、このような開催の機会を与えていただき
ました理事の先生に厚く御礼申し上げます。
学術集会は会長を努めさせていただきました
私、加瀬と、副会長の札幌医大形成外科の山
下 建、事務局を担当いただきました JTB コミ 
ュニケーションデザインにて、約 1 年間をか
けて準備を進めてまいりました。これまでの
本学術集会は過去 2 回については新型コロナ
のパンデミックにより、WEB 開催を余儀なく
されましたが、今年は久しぶりの現地開催で
行いました。本年 5 月 8 日より、新型コロナ
は感染症法上、季節性インフルエンザと同等
の 5 類に分類され、学会運営としてはポスト
コロナを見据えた新たな局面を迎えました。

第１０回日本眼形成再建外科学会学術集会 開催報告 

加瀬 諭（北海道大学 眼科） 

他方、円安、物価上昇、材料費高騰などの新
たな社会問題も発生し、学会を支えていただ
きます医療関係の企業さんに影響が出まし
た。しかし、幸いにも結果的に多くの企業さ
んの協賛のご協力を賜り、学術集会を開催す
ることが可能となりました。改めてここに謝
辞を述べさせていただきます。
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当日は台風の影響、風邪をひいた参加者も
おり、数名の辞退がありましたが、2 日間で
200 名が参加しました。当
日は実際、会場付近では気
温は低めで、雨が降ってお
り、参加者にとっては、足
元の悪い状況となってしま
いました。しかし、会場内
で始めの腫瘍の一般講演が
始まりますと、座長や参加
者からの活発な討論があ
り、主催者としても興奮し
た学術集会の幕開けとなり
ました。大島浩一先生の特
別講演では、先生の長年の
眼瞼腫瘍の診療とその苦
悩、併せて診療のコツをわ
かりやすく解説いただき、参加者には大きな
メリットになったと思います。甲状腺疾患に
関するアフタヌーンセミナーでは多くの参加
を賜り、参加者がメモを取って聴講するなど
の一幕もあり、何か得られるものがあったの
ではないかと推察します。北海道大学人獣共
通感染症の東 秀明教授の炭疽菌とセレウス菌
の教育講演では、両者は同じバシラス属に属
する菌です。基礎医学的な内容に加え、炭疽
菌の感染実験やアフリカのザンビアでのパイ
オニア的な活動を明快にお話しいただき、参
加者に大きな衝撃があったようでした。炭疽
菌は肺や腸管に感染し、早急な治療が行われ

ないと致死的な状況になるとのことでした。
炭疽菌は幸い、本邦では土壌の精査、除菌に

より、駆逐されました。また、牛など
の家畜動物に炭疽菌のワクチンを投与
していること、ワクチン接種を行った
牛は我々の食用には回らないことも知
りました。セレウス菌は院内感染の重
要な起因菌の一つでもあり、死者も発
生する重要な病因であることを学びま
した。セレウス菌と炭疽菌は、近年ゲ
ノムの構造が類似してきていることも
興味深い傾向かと思い、今後も注視し
ていく必要があります。最後に、主催
者としても東教授をお招きして、よか
ったと実感しております。夕方の有料
相談会では幸いにも雨が止み、円滑な

参加者の移動が可能となりました。相談会で
は 3 演題の発表があり、日中の講演や討論で
は物足りない先生方から忌憚ないコメントや
アドバイスがあり、私としてもとても楽しく
過ごさせていただきました。

2 日目は朝から理事会が開催され、様々な
報告や討議が行われました。その後、一般講
演でも活発な討論が行われ、他分野の眼形成
に関する話題としたシンポジウムも行われま
した。シンポジウムでは放射線科から中川純
一先生、脳神経内科から廣瀬文吾先生、耳鼻
科から高林宏輔先生、脳神経外科から秋山幸
功先生から各分野のトピックをお話しいただ
き、眼科医、形成外科医にとって新しい視点
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を学ぶことができかのではないでしょうか。
最後まで一般講演も討論が活発で盛会裡に会
を閉会することができました。併せて、本会
では 10 社もの企業展示と書籍展示も行い、企
業さんと多くの参加者との交流も図られ、
我々は日本の最先端の技術を目の当たりにす
ることができました。 
 以上、学術集会の開催報告とさせていただ
きます。北大眼科の医局の先生、同門会の先
生方に多くのご支援を賜りました。この場を
借りて、厚く御礼申し上げます。 

日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024年 
目次へ



[31]日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024年 目次へ



[32] 日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024年 目次へ

演題番号 ショートタイトル 筆頭演者 所属

S-1
眼窩疾患のための画像診断

～特に撮像条件について～
中川 純一 北海道大学病院　放射線診断科

S-2
眼瞼下垂をきたす神経内科疾患
　　～重症筋無力症とその鑑別疾患について～

廣瀬 文吾 国立病院機構箱根病院　脳神経内科

S-3 内視鏡を用いた眼窩再建 高林 宏輔 旭川赤十字病院　耳鼻咽喉科

S-4 脳外科としての眼窩病変に対する治療戦略 秋山 幸功 札幌医科大学　脳神経外科

O1-1
生検を反復しながらマイトマイシンC点眼治療を行った結膜扁平上皮癌の
１例

白 彩香 日本医科大学付属病院　眼科

O1-2 再発を繰り返した結膜悪性黒色腫の２例 鈴木 茂伸 国立がん研究センター中央病院 眼腫瘍科

O1-3 眼球摘出術に至った眼内炎様の所見を呈したぶどう膜悪性黒色腫の１例 西村 萌美 北海道大学大学院医学研究院 眼科学教室

O1-4
重粒子線治療後に眼球摘出を余儀なくされた涙腺悪性腫瘍の臨床経過と病
理組織像

後藤 浩 東京医科大学　眼科

O1-5 Aggressive NK-cell leukemiaの治療過程で眼窩腫瘤性病変を生じた症例 田上 瑞記 大阪公立大学　視覚病態学

O1-6 眼瞼・眼窩に生じた原発性印環細胞癌の１例 山田 祐太朗 金沢大学　眼科

O2-1 自然治療した結膜母斑の一例 今川 幸宏 大阪回生病院　眼形成手術センター

O2-2 挙筋腱膜前面に進展した巨大霰粒腫の２例 野田 実香 野田実香まぶたのクリニック

O2-3 ジアテルミーによる熱凝固作用を利用した霰粒腫切除術の有用性 馬渡 祐記 まわたり眼科形成外科クリニック

O2-4 下眼瞼に発生した反転性毛包角化症の１例 武田 知佳 北海道大学大学院医学研究院　眼科学教室

O2-5
lgG4関連眼涙腺炎に対する生検および減量術を行った症例における術後経
過比較

岩崎 莉佳子 大阪大学大学院医学系研究科　眼科学

O2-6 術中に動脈性出血をきたしたsolitary fibrous tumorの１例 清水 英幸 聖隷浜松病院　眼形成眼窩外科

O3-1 自発性瞬目測定時の瞬目基準の設定 林 憲吾 横浜桜木町眼科

O3-2 健常人における眉毛位置とMRDの関係 佐藤 陽平 オキュロフェイシャルクリニック大阪

O3-3 ３Dスキャナによる眼瞼形態の３次元的記録 大島 浩一 岡山医療センター　眼科

O3-4 甲状腺眼症に対する眼窩脂肪減圧術前後における瞳孔間距離の変化 三村 真士 オキュロフェイシャルクリニック大阪

O3-5 甲状腺眼症のステロイドパルス治療前後の眼圧変化と多因子比較 坂井 淳 大阪公立大学医学部附属病院　眼科

O3-6 眼瞼再建術における遊離瞼板結膜片移植後のマイボグラフィー観察 尾山 徳秀 医）オクルス　うおぬま眼科

O4-1 下眼瞼後退を合併した眼瞼下垂についての検討 柚木 達也 富山大学　眼科

O4-2 眼瞼下垂症の手術術式による惹起角膜乱視の検討 遠藤 貴美 昭和大学病院附属東病院　眼科

O4-3 眼瞼下垂患者のドライアイと睡眠 久瀬 真奈美 松坂中央総合病院　眼科

O4-4 腱膜性眼瞼下垂を合併したMarin-Amat症候群に対する手術治療の検討 野口 魁斗 飯田市立病院　眼科

O4-5
新型コロナウイルス感染症（COVID-19 ）後に発症した眼瞼下垂と眼球運
動障害を呈した１例

鈴木 恵理 日本医科大学多摩永山病院　眼科

O5-1 慢性の経過を辿った眼窩内木片異物の１例 田中 友貴 北海道大学大学院医学研究院　眼科学教室

O5-2 眼窩コンパートメント症候群に伴う視力障害を来した例と来さなかった例 中尾 仁美 近畿大学病院　形成外科

O5-3 副鼻腔炎術後に眼球運動障害をきたした１症例 秦 雅貴 手稲渓仁会病院　眼科

O5-4 白内障手術前の翼状片手術で乱視矯正が不要になった１例 宮本 紀子 洛和会音羽病院　アイセンター

O5-5
下眼瞼全層欠損に対して耳介軟骨と口腔粘膜を用いて再建を行った13例の
検討

佐々木 薫 筑波大学医学医療系　形成外科

O5-6 遊離瞼板移植による眼瞼後葉再建の有用性 村井 佑輔 神戸海星病院　眼科

O６-1 網膜芽細胞腫で眼球摘出10年後の整容的な問題点 柏木 広哉 静岡県立静岡がんセンター　眼科

O６-2
抗がん剤（S-1）で上または下涙小管水平部が強度に閉塞する前にチュー
ブを留置すれば成績が良い

佐々木 次壽 佐々木眼科

O６-3 退行性下眼瞼内反症に対する下眼瞼牽引腱膜の水平垂直タッキング法 保坂 文雄 ほさか眼科

O６-4 難治性眼瞼痙攣に対しmid-forehead liftを行った２例 淺野 公子 東京警察病院　眼科

O６-5 超高齢者の眼瞼日帰り手術の検討 　蓮見 由紀子　元町マリン眼科

ショートタイトル一覧
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特別講演 
「眼瞼腫瘍診療の彷徨と錯誤」 

演者：大島 浩一（岡山医療センター 眼科） 
 座長：石嶋 漢（さっぽろ眼科・眼形成クリニック）  

本特別講演では、眼腫瘍領域で様々な功績をあげ
られている岡山医療センターの大島 浩一先生に
「眼瞼腫瘍診療の彷徨と錯誤」と題してご講演い
ただいた。 
大島先生が眼腫瘍の道に入り、十分な情報も教科
書も少なかった時代、本学会の名誉会員でもある
中村泰久先生とも当初より交流を深め、眼腫瘍治
療について研鑽を積まれたのは感慨深い。 
記録を大切にする大島先生らしく、写真撮影法、
カルテ記載などは実例をもとに提示して頂いた。
写真撮影法はレンズの歪みや画素数など含め、肌
の質感などの違いなど詳しく教えていただいた。
様々な撮影法を試したからこその方法であり、
「マクロレンズは有効、近接撮影での歪みに注
意、ファイルサイズ２メガ以下で良い」などはす
ぐに活用出来そうな情報である。
生検の大切にも触れていただいた。初心者は怖が
って病変をしっかりとれないなど考えられるが、
大島先生の病理写真はしっかり病変部をとらえ、
かつ摘出した組織を挫滅させないよう工夫されて
おり、診断に必要十分な情報量であり生検時の勉
強になった。
手術についてもお話頂いた。大島先生は優先すべ
き項目を「生命を保つ>痛みを生じないようにす
る>見た目をきれいにする>視機能を保つ」として
いるが、見た目も視機能も保たれている症例が多

く、優先度の問題でありすべての項目を大切にさ
れていることがわかる。 
眼腫瘍診療では有名な大島浩一先生であり、学会
での質問も鋭く、悩みなどないように思ってしま
う。しかし、様々な試行錯誤と長年にわたる知識
の蓄積と経験を経て現在の姿になられたのだと納
得した。道は長いものの今後の自分の医療への姿
勢も、真摯に進んで行きたいと襟を正す思いだっ
た。 
北大眼科の医局員も大島先生には大変お世話にな
っており、この場を借りてお礼申し上げたい。本
学会学会長を務められた加瀬諭先生はじめ、学会
などでもご指導いただいた医局の先生の数は多
い。情報交換会でも熱い指導が続き、医局員の名
前もすぐに覚えてくださる。特に女性医師の名前
を覚えていただく能力が非常に高く、石嶋の名前
を覚えて頂いているのか不安になるほどである。 
今後の眼瞼腫瘍診療に非常に役立つ、また悩んだ
際の指針となるような熱い講演を頂き、岡山医療
センターの大島 浩一先生に改めてお礼申し上げ
る。

目次へ
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S-1 眼窩疾患のための画像診断 ～特に撮像条件について～
 中川 純一（北海道大学病院 放射線診断科） 

S-2 眼瞼下垂をきたす神経内科疾患 ～重症筋無力症とその鑑別疾患について～
 廣瀬 文吾（国立病院機構箱根病院 脳神経内科） 

S-3 内視鏡を用いた眼窩再建         高林 宏輔（旭川赤十字病院 耳鼻咽喉科） 
S-4 脳外科としての眼窩病変に対する治療戦略      秋山 幸功（札幌医科大学 脳神経外科） 

【S-1】北海道大学病院放射線診断科の中川純一先
生から、眼窩疾患のための画像診断についてご講
演いただきました。まず CT と MRI の基礎知識に
ついて触れられ、CT は生データがあれば、スライ
ス厚、断面の方向、軟部条件・骨条件などの表示
形式を自由に出力できるが、MRI はスライス厚、
方向、T1・T2 などのシーケンスをすべて別に設定
し、条件ごとに撮像する必要があることを述べら
れました。ケーキに例えて、CT をホールケーキ、
MRI をショートケーキみたいなものと解説されて
いたのは非常に分かりやすく思いました。MRI は
条件を欲張りすぎると撮影に時間がかかり、体動
によって画質が劣化することが問題になるとのこ
とで、実際には３０分程度（１シリーズ 3 分×10
シリーズ）が限界と仰っていました。会場から、
「T2 脂肪抑制の画像が施設間で異なるが対策はな
いか？」と質問がありましたが、画像の差は主に
機械による影響であり、施設間の gap は仕方ない
と回答されていました。

【S-2】国立病院機構箱根病院脳神経内科の廣瀬文
吾先生から、重症筋無力症を主とした眼瞼下垂を
きたす神経内科疾患についてご講演いただきまし
た。2022 年に MG 診療ガイドラインが改訂された
ことに触れられ、2014 年版ガイドラインからの変
更点を中心にご解説されました。まず 2022 年版ガ

イドラインではサブタイプの分類が見直され、各
タイプの頭文字をとった O/g-ELTMuN 分類が提
唱されたことを述べられました。この分類による
OMG（眼筋型 MG）と、AChR 抗体陽性で胸腺異
常のない全身型 MG の中核を占める後期発症 MG
（g-LOMG）は、発症年齢が高齢に偏っているた
め、眼瞼下垂を主症状とする場合に退行性眼瞼下
垂との鑑別が難しくなると仰っていました。治療
に関しては、O/g-ELTMuN 分類に基づいたアルゴ
リズムが提唱されており、OMG では抗コリンエス
テラーゼ薬の使用、PSL 少量投与を行い、短期間
で眼症状を改善するためのステロイドパルス療法
や、経口ステロイド量を抑制するための免疫抑制
薬の併用が推奨されていることを述べられまし
た。

【S-3】旭川赤十字病院耳鼻咽喉科の高林宏輔先生
から、鼻内視鏡を用いた眼窩骨折の整復手術につ
いてご講演いただきました。経鼻アプローチは脱
出した眼窩内組織を観察しやすいことが利点であ
るが、広範囲の骨折では完全な硬性再建をできな
いことが欠点になるとのお考えで、高林先生は経
鼻アプローチで眼窩内組織を整復し、経皮経眼窩
縁アプローチでインプラントを留置するとした、
２つのアプローチを組み合わせた手術を行ってい
ると仰っていました。興味深かった内容として、
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シンポジウム
【眼形成にかかわる他科のトピックス】 

座長： 山下 建（札幌医科大学医学部 形成外科学講座） 
今川 幸宏（大阪回生病院 眼形成手術センター） 
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上顎洞後壁まで及ぶ深い下壁骨折の再建方法につ
いて述べられていました。このような症例では、
下壁後端の正確な高さを把握するためのランドマ
ークが骨折によって失われていることが硬性再建
の問題になるが、蝶形骨大翼の下縁をランドマー
クにすると正確な硬性再建が可能になると解説さ
れました。蝶形骨大翼の下縁には、経鼻的に眼窩
下神経内側の骨膜を切開して到達するとのことで
した。（Takabayashi K et al. Modified
procedure for reconstructing the inferior wall of
the orbit: identification of a reliable new
landmark. Eur Arch Otorhinolaryngol. 2022; 279:
5955-5961）

【S-4】札幌医科大学脳神経外科の秋山幸功先生
から、眼窩腫瘍手術時の脳神経外科的治療法につ
きご講演いただきました。特にアプローチ法と術
後の形成術を中心にお話されました。深部の眼窩
腫瘍、視神経周囲の病変に対しては、経頭蓋アプ

ローチを基本とし、死角となる、視神経内側下方
の病変に対しては経鼻内視鏡的アプローチ法を選
択するというコンセプトの元、多数の手術症例動
画を提示して頂きました。画像が非常に鮮明な上
に、手技がとても丁寧で、美しい手術を供覧しま
した。摘出後、眼窩の再建法などに関する質疑が
ありました。

日本眼形成再建外科学会 第３号 2024 年 目次へ
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一般演題 1  
【悪性腫瘍】 

座長：大島 浩一（岡山医療センター 眼科） 
  辻 英貴（がん研究会有明病院 眼科）

O1-1 生検を反復しながらマイトマイシン C 点眼治療を行った結膜扁平上皮癌の１例 
白 彩香(日本医科大学付属病院 眼科) 

O1-2   再発を繰り返した結膜悪性黒色腫の２例 
鈴木 茂伸(国立がん研究センター中央病院 眼腫瘍科) 

O1-3  眼球摘出術に至った眼内炎様の所見を呈したぶどう膜悪性黒色腫の１例  
        西村 萌美(北海道大学大学院医学研究院 眼科学教室) 

O1-4  重粒子線治療後に眼球摘出を余儀なくされた涙腺悪性腫瘍の臨床経過と病理組織象  
        後藤 浩(東京医科大学 眼科) 

O1-5   Aggressive NK-cell leukemia の治療過程で眼科腫瘤性病変を生じた症例      
        田上 瑞記(大阪公立大学 視覚病態学) 

O1-6   眼瞼・眼窩に生じた原発性印環細胞癌の１例              山田 祐太朗(金沢大学 眼科) 

【O1-1】他院で乳頭腫と診断された眼瞼結膜腫瘍
を、自院で扁平上皮癌と病理診断し、マイトマイ
シン点眼を用いて加療した症例報告であった。抄
録には記載されていなかったが、講演を行った時
点で再々発していたとのことであった。
これに対して、「抗がん剤点眼液をマイトマイシ
ンから 5-FU に変更してはどうか」という提案が
なされた。こうして抗がん剤点眼で治癒できれ
ば、結構なことである。しかし抗がん剤点眼では
完治しない腫瘍が、一定の割合で存在する。その
場合どのように対処するべきか、対策を考えてお
くべきであろう。
前医で試験切除したにも拘わらず乳頭腫と誤診し
た経緯についても、詳しく論じていただきたかっ
た。他山の石としたいものである。

【O1-2】結膜悪性黒色腫に対して、腫瘍切除と冷
凍凝固術により治療したにも拘わらず、再発を繰
り返し、眼球摘出に至った二症例の報告であっ
た。 

一般に眼瞼結膜悪性黒色腫の治療法として、外科
的切除、抗腫瘍薬による局所化学療法、冷凍凝
固、そして放射線治療を挙げることができる。実
際には、患者の状態に応じて治療法を取捨選択
し、患者と相談しながら治療することになる。 
眼瞼結膜悪性黒色腫は、経過が長い。治療を行っ
ても、再発を繰り返すうちに、ゆっくりと悪化す
る。眼球摘出を含む広範切除を行っても、必ず完
治するとは限らない。主治医としては、患者の生
涯にわたり関与することになるであろう。 

【O1-3】硝子体出血と高眼圧を初発症状とした眼
内悪性黒色腫に対して、眼球摘出により治療を行
ったという症例報告であった。講演中に示された
画像では、毛様体付近に生じた結節状腫瘍のよう
であった。 
予定通り眼球摘出できて、まずは一段落したとい
える。今後の課題として、義眼の調整および再
発・転移のチェックを行ってゆかなければならな
い。ただし 85 歳の高齢者であるから、再発・転
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移がみつかっても、追加治療が可能かどうかはわ
からない。 
いずれにしても近医眼科と協力しつつ経過観察す
ることになるであろう。 

【O1-4】第 4 題は、東京医科大学の後藤浩先生
が、重粒子線治療後に眼球摘出を余儀なくされた
涙腺悪性腫瘍の 3 例を、重粒子線治療開発の変遷
とともに報告された。1 例目は涙腺腺様嚢胞癌の
男性で、全摘出手術後再発に対し重粒子線治療を
行い、眼球癆に至り眼球摘出された。2 例目は多
形腺腫原癌の男性で、全摘出手術後再発に対し重
粒子線治療を行い、角膜穿孔の危険が高く眼球摘
出、術後義眼台が露出し腱板縫合を要した。3 例
目は腺様嚢胞癌の女性で、重粒子線治療後再発に
対し再照射を行い、角膜融解を生じて眼窩内容除
去を行った。質疑応答では、陽子線治療により視
機能維持されている例があることが情報提供され
た。現在の炭素イオン線プロトコルは辺縁再発を
回避するため全眼窩照射が原則であり、視機能温
存は難しく、眼球の合併症も多いため、今後照射
法の検討も必要と思われた。 

【O1-5】 
第 5 題は、大阪公立大学の田上瑞紀先生が、
aggressive NK-cell leukemia (ANKL)治療中に眼
窩病変を生じた症例報告をされた。ANKL に対し

同種造血幹細胞移植を行い、数か月後に左上眼瞼
腫脹を生じ、生検を行うが腫瘍は否定、JH 遺伝子
再構成陰性、炎症性腫瘤の診断であり、EBV, 
HHV6, HHV7 が検出された。その後全身に多発腫
瘤を生じ、骨髄移植が追加された症例であった。
全身リンパ腫の経過中に生じた眼部腫瘤は必ずし
もリンパ腫の再発とは限らないこと、骨髄移植後
の免疫抑制でウイルスが活性化し、移植後リンパ
増殖性疾患を生じる可能性があることは留意すべ
き点と思われた。 

【O1-6】第 6 題は、金沢大学の山田祐太朗先生
が、眼瞼眼窩に生じた原発性印環細胞癌の症例報
告をされた。65 歳男性で、進行性の片側眼瞼下垂
に対し、前医で挙筋腱膜縫着術を受けるも改善せ
ず、MRI で眼窩内腫瘤を指摘され大学へ紹介とな
った。生検で印環細胞癌の診断で、遠隔病変はな
く、原発と診断した。腫瘍の可及的切除と陽子線
治療で制御された症例であった。眼瞼腫脹を伴う
眼瞼下垂に対し安易に手術を行うのではなく、疑
問に思った時点で画像検査を行う重要性が示唆さ
れた。 
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一般演題 2  
【眼付属器・腫瘍】 

座長：後藤 浩（東京医科大学 眼科） 
   村上 正洋（日本医科大学 形成外科・眼科） 

O2-1 自然治療した結膜母斑の一例  今川 幸宏(大阪回生病院 眼形成手術センター) 
O2-2 挙筋腱膜前面に進展した巨大霰粒腫の２例 

 野田 実香(野田実香まぶたのクリニック) 
O2-3 ジアテルミーによる熱凝固作用を利用した霰粒腫切除術の有用性 

 馬渡 祐記(まわたり眼科形成外科クリニック) 
O2-4 下眼瞼に発生した反転性毛包角化症の１例 

 武田 知佳(北海道大学大学院医学研究院 眼科学教室) 

O2-5 lgG4 関連眼涙腺炎に対する生検および減量術を行った症例における術後経過比較 
 岩崎 莉佳子(大阪大学大学院医学系研究科 眼科学) 

O2-6 術中に動脈性出血をきたした solitary fibrous tumor の１例 
 清水 英幸(聖隷浜松病院 眼形成眼窩外科) 

【O2-1】 第 1 席は大阪回生病院の今川幸宏先生
による、自然治癒した結膜母斑の 1 例報告であっ
た。6 歳、女児の左眼耳側結膜に生じた扁平に隆
起する径 4 ㎜の赤褐色病変を結膜母斑と臨床診断
したが、生検を希望されなかったため確定診断が
つかないまま経過観察していたところ、初診から
1 年半でほぼ自然消失したとのことであった。以
上より、結膜母斑の自然治癒は稀ではあるが、手
術治療を検討する際には、自然治癒の可能性を考
慮する必要があると述べた。自然治癒の機序は不
明とのことであったが、質疑応答では、皮膚の母
斑細胞母斑の周囲に白斑が生じるサットン母斑と
類似した現象であることから、自己免疫が関与す
ることが推測されるとの意見があった。 

【O2-2】 第 2 席は野田実香まぶたのクリニック
の野田実香先生による、挙筋腱膜前面に進展した
巨大霰粒腫の 2 例報告であった。症例は 28 歳と
49 歳の女性であり、前者は皮膚側から、後者は結
膜側からアプローチし、ともに用指的に肉芽を圧

出することで治癒に至ったが、術中所見では、挙
筋腱膜前面の疎な空間に病変が進展している所見
が認められたとのことであった。この 2 症例は、
ともにトリアムシノロン注射を前医で受けるも症
状が増悪した経過が共通しており、巨大化する前
の適切な時期に手術が検討されるべきとの意見で
あった。質疑応答では、トリアムシノロンによる
組織の脆弱化が、霰粒腫を巨大化させた一因であ
ることが示唆されるとの意見があった。 

【O2-4】第 4 席は北海道大学の武田知佳先生によ
る、下眼瞼に発生した反転性毛包角化症の症例報
告であった。73 歳、男性の右下眼瞼に腫瘤がみら
れ、基底細胞癌を含めた悪性腫瘍の可能性も疑わ
れたことから、最小限の安全域を確保しながら腫
瘍の単純除術が行われた。病理組織学的には基底
細胞に類似した細胞が squamous eddies を形成し
ながら増殖し、偽角化嚢腫が散在していた。随所
に棘融解もみられ、最終的に反転性毛包角化症の
診断に至ったとのことであった。潰瘍の有無につ

目次へ
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いて、また術前の臨床診断と安全域の確保につい
て質疑があった。 

【O2-5】第 5 席は大阪大学の岩崎莉佳子先生か
ら、IgG4 関連涙腺炎に対する生検あるいは減量術
を行った症例を対象に、後方視的に術後経過を比
較、検討した報告がされた。既報にもあるように
IgG4 関連眼疾患、特に病型として最も多い涙腺の
腫大を来す症例では可及的に病巣の減量を行った
方が、その後のステロイド投与量を抑制できると
いう内容であった。生検に留めた場合の組織の切
除量や、亜全摘による減量術を行った場合の画像
検査を含めた客観的な評価などについて指摘があ 
った。 

【O2-6】第 6 席は聖隷浜松病院の清水英幸先生に
よる、術中に動脈性出血をきたした solitary 
fibrous tumor の症例報告であった。このような動
脈性出血を生じた際の術中の止血処理についての
質問の他、術前の臨床診断ならびに流入動脈の有
無の評価、さらに術前の動脈塞栓処理についての
議論があった。なお、本報告の共同演者であり、
当学会の理事でもあった上田幸典先生が学会前に
急逝されたことに対し、学会会期中に行われた理
事会で黙祷が捧げられたことを謹んで報告させて
いただく。 
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一般演題 3 
【臨床研究】 

座長：安積 淳（神戸海星病院 眼科・アイセンター） 
  酒井 成貴（慶應義塾大学医学部 形成外科） 

日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024 年 

【O3-1】第１席は横浜桜木町眼科の林 憲吾先生
から、アイドラ（SBM 社）を用いた自発性瞬目測
定に関する演題であった。本装置はドライアイ精
密検査器機で、不全瞬目の割合を算出する機能が
あり、これを用いて眼瞼下垂手術前後の瞬目評価
を行っている、とのことであった。ただ、術前評
価の際に本装置 40 秒間の測定で 40 回を超える異
常瞬目回数の出る症例があるようで、こうした異
常瞬目回数の出現が器機の瞬目判定基準が原因と
考えた演者は、開瞼時から「30％」閉瞼をもって
瞬目という判定基準の初期値を、「50％」閉瞼を
もって瞬目と変更したところ、瞬目回数で平均 61
回が 16 回、異常瞬目割合で 78.8％が 19.4％と有
意に下がり、より正しい（確からしい？）瞬目判
定が可能になったとの結論であった。瞬目評価に
は今日様々な計器が存在するようで、評価の内容
も多様であることを、質疑応答を通して教えて頂
いた。こうした瞬目の科学が、今後眼形成手術に
どのように組み込まれて行くのだろう、と興味を
持って聞いた。

【O3-2】第２席はオキュロフェイシャルクリニッ
ク大阪の佐藤 陽平先生から、健常人の眉毛位置
と瞳孔−瞼縁間距離（MRD-1）について発表があ
った。元々の着眼は、眼瞼下垂患者で眉毛位置が
高い位置にあることや、眼瞼下垂術後に眉毛位置
が下がるという現象で、では眉毛位置を意図的あ
るいは徒手的（人為的）に挙上した場合、どの程
度眼瞼縁が挙がるのか？健常人で調べてみよう、
という検討であった。Image-J で計測された自然
開瞼時、意図的眉毛挙上時、徒手的眉毛挙上時の
MRD-1 はそれぞれ 3.9mm、5.9mm、5.0mm と、
統計学的な有意差のある数値が得られていた。人
為的な眉毛挙上でも自然開瞼時より 1.1mm の
MRD-1 上昇があったのは、眼瞼前葉組織の引き上
げによる眼窩隔膜を介した瞼板の挙上がそのメカ
ニズムではないか、とのことであった。少し判り
辛かったのは、この事実を眼瞼下垂治療にどう活
かせばよいのだろう？という点であった。

【O3-3】第３席は岡山医療センターの大島 浩一
先生から、３D スキャナを用いた眼瞼形態の３次
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O3-4  甲状腺眼症に対する眼窩脂肪減圧術前後における瞳孔間距離の変化 

  三村 真士(オキュロフェイシャルクリニック大阪) 
O3-5  甲状腺眼症のステロイドパルス治療前後の眼圧変化と多因子比較  

坂井 淳(大阪公立大学医学部附属病院 眼科) 
O3-6  眼瞼再建術における遊離瞼板結膜片移植後のマイボグラフィー観察 
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元的記録という、チャレンジングな取り組みの報
告であった。確かに２次元的な写真情報では、３
次元的凹凸に富んだ眼部立体構造の詳細評価に限
界がある。演者は Scantech 社の光学測定３D ス
キャナを用いて、健常人眼瞼の３D 表面データを
光学測定した。この３D スキャナは手持ちで、カ
メラに近いデバイスとして日常臨床に使用した
い、という演者の意気込みを感じた。得られたデ
ータ評価には解析ソフト GOM Inspect が用いら
れ、10 分の間隔で行った２回の計測結果を、数値
的に比較したところ、４人の被験者でいずれも
1mm 以下の差異しかなかったという。遠くない未
来に策定されるであろう眼部３D 評価のスタンダ
ードを模索する野心的な話であった。

【O3-4】第 4 席はオキュロフェイシャルクリニッ
ク大阪の三村 真士先生による、甲状腺眼症に対
する眼窩脂肪減圧術の前後における瞳孔間距離の
変化についての報告であった。眼窩骨減圧術と比
較したもので、減圧量は劣るが、侵襲が少なくて
合併症が少ないことがメリットである。眼窩脂肪
の耳側よりも鼻側の脂肪を除去した方が瞳孔間距
離の短縮に有用であるとの報告であった。質疑で
は瞳孔間距離よりも白目の露出量の変化も面積で
出していただければなお良いのではないかという
指摘があった。奥の脂肪を取るのは大変だがコツ
はどうなのかという質問にいくつにも分かれた隔
壁を小さく開けて丁寧に出してくると答えてい
た。また脂肪の違いに関して外部は黄色くツルツ
ルした脂肪で内部は白く顆粒状の脂肪の違いにつ
いて解説があった。

【O3-5】第 5 席は大阪公立大学の坂井 淳先生か
ら、甲状腺眼症のステロイドパルス治療前後の眼
圧変化と多因子比較についての報告であった。ス
テロイドパルスにより眼圧は低下し、MRI で比較
してもパルス前後での外眼筋体積の減少を認め
た。また免疫チェックポイントである、PD-1、
PD-L1 の血中濃度が治療後に減少した。PD-L1 と
の相関性に関してはまだ検討の余地がある。質疑
では PD-1、PD-L1 の下降率との比較ができてい
るのかあり、まだ検討ができていないとのことで
あった。また免疫抑制剤では効果はないのかとの
質疑があり、免疫抑制剤の投与でも下がると返答
があった。眼圧と眼底の血管の相関性については
評価したのかという質問に、まだ行っていないと
の返答であった。

【O3-6】第 6 席はうおぬま眼科の尾山徳秀先生に
よる、遊離瞼板結膜片移植後のマイボグラフィー
観察の報告であった。 油層厚はドナー側が厚い
症例があり、NIBUT と涙液メニスカスには差を認
めなかった。移植片ではマイボーム線構造は確認
できなかったが、SPK を生じる症例はなかったと
いう報告であった。移植片は上下逆にしているの
で、しないときはどうかという質疑があった。ま
た上下逆だと霰粒腫を生じ無いかという質問に、
今のところない。これだけマイボーム線がなくな
ってもドライアイにならないのは興味深いと意見
があった。前葉は VY で脂肪弁をうまく使って結
膜側を巻き上げる様にしている。 
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一般演題 4 
【眼瞼下垂】 

座長：野田 実香（野田実香まぶたのクリニック／井上眼科病院） 
佐々木 薫（筑波大学医学医療系 形成外科） 

O4-1   下眼瞼後退を合併した眼瞼下垂についての検討      柚木 達也(富山大学 眼科) 

O4-2   眼瞼下垂症の手術術式による惹起角膜乱視の検討 
 遠藤 貴美(昭和大学病院附属東病院 眼科) 

O4-3   眼瞼下垂患者のドライアイと睡眠    久瀬 真奈美(松坂中央総合病院 眼科) 
O4-4   腱膜性眼瞼下垂を合併した Marin-Amat 症候群に対する手術治療の検討 

野口 魁斗(飯田市立病院 眼科) 
O4-5   新型コロナウイルス感染症（COVID-19 ）後に発症した 

眼瞼下垂と眼球運動障害を呈した１例 
鈴木 恵理(日本医科大学多摩永山病院 眼科) 

【O4-1】 第 1 席は富山大学の柚木達也先生によ
る、下眼瞼後退を合併した眼瞼下垂についての検
討であった。眼瞼下垂症術後に下眼瞼後退が生じ
ることは知られているが、それに影響する因子の
検討の発表であった。術前に Lower scleral show
（LSS）を認める群と認めない群とに分けて術前
と術後 3 カ月の MRD-1 と MRD-2、患者背景につ
いて検討した。PG 剤の使用に関して LSS 群で優
位に使用例が多く、また術後 MRD-2 が減少した
症例は PG 剤を使用していた症例が多く、眼瞼下
垂に合併する下眼瞼後退は PG 剤と関連する可能
性があると結論付けた。PG 剤が下眼瞼後退効果さ
せるメカニズムの解明の余地はある。 

【O4-2】 第 2 席は昭和大学病院附属東病院の遠
藤貴美先生の眼瞼下垂症の手術術式による惹起角
膜乱視の検討であった。眼瞼下垂症術後に角膜乱
視が変化することは既報されているが、術前後の
角膜乱視の変化量、乱視軸の変化の検討の発表で
あった。眼瞼挙筋腱膜前転術をおこなった挙筋群
と上眼瞼皮膚切除術を行った皮切群の 2 群に分

け、ケラトメーターで角膜乱視を測定し、Jaffe 法
で乱視変化量絶対値を、Cravy 法で軸乱視量を算
出し検討した。結果、皮切群に比べ挙筋群で角膜
乱視変化量が大きく、直乱視化する傾向を認め、
眼瞼下垂術後の屈折変化には注意が必要であると
結論付けた。緻密な研究であるが、術後 2 カ月ま
での短期評価であるため、より長期の評価が望ま
れた。 

【O4-3】 第３席は松坂中央病院の久瀬真奈美先
生の眼瞼下垂患者のドライアイと睡眠についての
報告であった。眼瞼挙筋短縮術を両眼同時に施行
した３６例に対し、術前後でドライアイの所見と
ピッツバーグ睡眠質問票による評価を比較した。
術前から睡眠が不良であった群にて有意にドライ
アイ所見と睡眠の改善を認めた。ドライアイと睡
眠の質に対する手術の効果という意外な要素間の
関連を調べた興味深い報告であり、さらなる続報
が待たれる。

目次へ
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【O4-4】第 4 席は飯田市立病院の野口魁斗先生に
よる腱膜性眼瞼下垂を合併した Marin-Amat 症候
群に対する手術治療の検討であった。顔面神経麻
痺後の回復途上に開口血時に閉瞼する現象を
Marin-Amat 症候群(MAS)という。眼瞼下垂を合
併している MAS に対し、挙筋腱膜前転術及び眼
輪筋部分切除術をおこない、下垂と MAS の改善
を認めた。仕上がりは大変自然で機能的改善だけ
ではない利点があると思われた。下垂がなくとも
眼輪筋切除が有効と思われるが、下垂があればな
おさら QOL が上昇すると考えられる。 

【O4-5】第 5 席は日本医科大学多摩永山病院の鈴
木恵理先生による新型コロナウイルス感染症
（COVID-19）後に発症した眼瞼下垂と眼球運動
障害を呈した１例の報告であった。症例は２６歳
女性。COVID-19 発症４ヶ月後に両眼眼瞼下垂と
頭痛を認めた。考えられるあらゆる内科的検査に
おいて陰性であり、初診から１ヶ月でも症状が残
存したためステロイドパルス療法をおこなったと
ころ速やかに治癒した。眼科的症状を中心に呈し
た珍しい症例報告であり、症例の蓄積と分析のた
めにも論文化が望まれる。 

目次へ
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一般演題５ 
【外傷・再建】 

座長：恩田 秀寿（昭和大学医学部 眼科学講座） 
  垣淵 正男（兵庫医科大学 形成外科） 

O5-1 慢性の経過を辿った眼窩内木片異物の１例 
 田中 友貴（北海道大学大学院医学研究院 眼科学教室） 

O5-2 眼窩コンパートメント症候群に伴う視力障害を来した例と来さなかった例  
 中尾 仁美（近畿大学病院 形成外科） 

O5-3 副鼻腔炎術後に眼球運動障害をきたした１症例  秦 雅貴（手稲渓仁会病院 眼科） 
O5-4 白内障手術前の翼状片手術で乱視矯正が不要になった１例 

 宮本 紀子（洛和会音羽病院 アイセンター） 
O5-5 下眼瞼全層欠損に対して耳介軟骨と口腔粘膜を用いて再建を行った 13 例の検討  

 佐々木 薫（筑波大学医学医療系 形成外科） 
O5-6 遊離瞼板移植による眼瞼後葉再建の有用性    村井 佑輔（神戸海星病院 眼科） 
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【O5-1】眼窩内に残留したかなり大きな木片異物
によって眼球運動障害をきたした症例であった。
受傷から４ヶ月の時間が経過していたが、乾燥し
た家具の一部が眼窩内に侵入したものであったた
め破傷風トキソイドは注射せず発症に至らなかっ
た。木材の MRI 信号は水分の影響で経時的に変化
するため、造影も有用であることを認識した。 

【O5-2】この疾患は眼窩内の出血によって眼窩先
端部における神経麻痺を生じる疾患であり、本症
例では血腫除去を行なったが、外眼角靭帯の切離
が必要となることが討論された。眼窩圧の上昇に
よって眼球が突出することで globe tenting が生じ
視力低下をきたす場合もあるが、本症例では顕著
ではなかった。二例目は外傷性視神経症も疑われ
た。 

【O5-3】耳鼻科手術で内下壁損傷し、外転制限を
認めた症例であった。内直筋の損傷をきたした場
合には著明な外斜視と内転不能になるが、症状か
ら内直筋の損傷は考えづらかった。眼窩壁損傷部
位への眼窩内容の嵌頓が原因と考え整復術を選択

した。ただステロイドを投与継続する意義を問わ
れた。マイクロデブリッターによる場合には緊急
手術での断端縫合が必要であることを再認識し
た。 

【O5-4】翼状片手術によって-2.5D ほどの角膜乱
視があり、T7 のトーリックレンズを使用予定であ
ったが、翼状片手術後に乱視が０D に改善した。
トーリック眼内レンズが頻繁に使用される現代で
は、白内障と翼状片の同時手術時にトーリックレ
ンズを検討する前に、翼状片手術による乱視軽減
効果を期待し、術後３ヶ月ほど経過観察する必要
性を認識した。

【O5-5】下眼瞼全層欠損に対して、Hughes 皮弁
により数ヶ月の開瞼不能状態や術後の皮膚翻転に
よる角膜障害が合併することは周知である。本発
表では結膜を口腔粘膜で、瞼板を耳介軟骨で代用
し、前葉は有形皮弁で再建した報告であった。後
葉の移植は術後の縮小を予想し大きめのサイズを
移植することで対応した。形成外科的手技の応用
と安全性を確認できた。 

目次へ
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【O5-6】眼瞼悪性腫瘍の場合、前葉と後葉を含め
た全層を摘出することが通常第１選択と考えられ
ている。後葉のみを摘出し眼瞼皮膚を温存する術
式を検討したが、再発率が 38％と高率であった。
皮膚を温存することで再発はあるものの転移もな
く経過しているため、QOL の良い手術であると、
演者らは結論づけていた。 

目次へ
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一般演題６ 
【眼表面・眼瞼の諸問題】 

座長：鈴木 茂伸（国立がん研究センター中央病院 眼腫瘍科） 
小久保 健一（横浜市立大学附属 市民総合医療センター 形成外科） 

【O6-1】第１題は、静岡県立静岡がんセンターの
柏木広哉先生が、網膜芽細胞腫の眼球摘出後の１
０年にわたる整容的問題点について発表された。
比較的年長の 8 歳で診断された片側性網膜芽細胞
腫に対し眼球摘出、義眼台埋入を行った症例で、
当初は整容的な訴えはなかったものの、18 歳にな
り修正術を希望した。上眼瞼下垂、下眼瞼下垂も
あり、手術治療による修正を考慮するも、患者自
身がアイテープとアイライナーを使用し満足した
ことで、最終的に手術を行わずに経過観察できた
症例であった。整容的な問題は、患者の訴えを的
確に把握し、医療として可能な介入方法を検討す
ることが重要であるが、アイプチも含め、非侵襲
的な改善方法があることを的確に情報提供するこ
と、患者会のブログなどを参考にするなどの方法
が提案された。 

【O6-2】第 2 題は、佐々木眼科の佐々木次壽先生
が、抗がん剤（S-1）による涙小管障害に対する
治療方法と成績を報告された。閉塞部位および様
式に応じた術式選択と成績を検討し、涙点閉鎖と
涙小管水平部膜様閉鎖・狭窄はチューブ留置、涙

小管水平部重度閉塞は Jones チューブ留置が良い
適応という結論であった。質疑応答で、薬剤の涙
液移行が閉塞の原因であれば涙点プラグが有効で
はないかという意見が出たが、肉芽形成や脱落な
どのリスクがありあまり勧められないこと、行う
のであれば閉塞前にチューブ留置を行う方が良い
という意見であった。予防治療は厳密には保険診
療で行うことは難しいが、閉塞が完結すると治療
困難例が多く、早期介入が望ましいと思われた。 

【O6-3】第 3 席はほさか眼科の保坂文雄先生によ
る、退行性下眼瞼内反症に対する下眼瞼牽引腱膜
の水平垂直タッキング法であった。術式は下眼瞼
皮膚を睫毛列から 5mm 尾側で横方向に 12mm の
切開を加え、LER を展開後に横方向に 7mm 幅で
タッキングし、同一針で垂直方向にもタッキング
するという術式であった。Wide everting suture
のように瞼板内側が浮くようなことはないかとい
う意見があったが、むしろ低矯正が問題であり、
術中にも外反を起こすことは稀であるとの回答が
演者よりあった。

目次へ

O6-1 網膜芽細胞腫で眼球摘出 10 年後の整容的な問題点 
 柏木 広哉（静岡県立静岡がんセンター 眼科） 

O6-2 抗がん剤（S-1）で上または下涙小管水平部が 
強度に閉塞する前にチューブを留置すれば成績が良い  

 佐々木 次壽（佐々木眼科） 
O6-3 退行性下眼瞼内反症に対する下眼瞼牽引腱膜の水平垂直タッキング法 

 保坂 文雄（ほさか眼科） 
O6-4 難治性眼瞼痙攣に対し mid-forehead lift を行った２例     淺野 公子（東京警察病院 眼科） 
O6-5 超高齢者の眼瞼日帰り手術の検討  蓮見 由紀子（元町マリン眼科） 
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【O6-4】第 4 席は東京警察病院眼科の淺野公子先
生から、難治性眼瞼痙攣に対し mid-forehead lift
を行った 2 例、であった。症例１および２におい
てボトックスに抵抗性の眼瞼痙攣に対して、前額
中央部で縦幅 15mm～25mm の皮膚切除を施行し
たところ、症状改善が見られたとの報告であっ
た。両症例ともに術後に眉毛下皮膚切除および挙
筋腱膜前転術を施行されており補助具なして開瞼
が可能になっている。会場より眉毛上皮膚切除を
施行しなかった理由が質問とされたが、皮膚切除
量が多くとれるメリットが演者からあげられた。 

【O6-5】第 5 席は元町マリン眼科の蓮見由紀子先
生による、超高齢者の眼瞼日帰り手術の検討、で
あった。46 名の 80 歳以上の患者に対して、日帰

りで眼瞼下垂手術、皮膚切除、内反症手術を行
い、リッカート尺度によるアンケート調査を施行
したものであった。大方満足のいく結果となった
が、外見に対する不満は 8.7％であった。今後、
これらのアンケートをもとに患者満足度をさらに
上げていく予定との報告であった。会場から休薬
困難な場合にはどうしているかとの質問があり、
より侵襲の少ない術式を選択すると演者から回答
があった。全体を通して活発な意見交換が行われ
実りのあるセッションであった。 

日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024 年 目次へ
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日本眼形成再建外科学会役員一覧
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■理事長：
野田 実香（野田実香まぶたのクリニック/井上眼科病
院）

■副理事長：
恩田 秀寿（昭和大学医学部眼科学講座主任教授）
鈴木 茂伸（国立がん研究センター中央病院眼腫瘍科長）

■常任理事：
後藤 浩（東京医科大学臨床医学系眼科学分野主任教授）

■監事：
安積 淳（神戸海星病院眼科部長）

■理事：
・学術

垣淵 正男（兵庫医科大学形成外科教授）
鈴木 亨（鈴木眼科クリニック院長）
高比良 雅之（金沢大学医学系眼科学病院臨床教授）
渡辺 彰英（京都府立医科大学眼科学内講師）

・広報
田邉 美香（九州大学大学院医学研究院眼科分野）
辻 英貴（がん研究会有明病院眼科部長）
三戸 秀哲（井出眼科病院医長）

・教育
今川 幸宏（大阪回生病院 眼形成手術センター）
嘉島 信忠（大浜第一病院）
根本 裕次（日本医科大学眼科）
村上 正洋（まぶたとヒフのクリニック千駄木プラザ形
成外科/日本医科大学）

・国際
三村 真士（オキュロフェイシャルクリニック大阪）

・総務
加瀬 諭（北海道大学眼科）

■協力会員：
・社会保険

尾山 徳秀（うおぬま眼科）
林 憲吾（横浜桜木町眼科）

・ウェブサイト
有田 量一（有田眼科）
鶴丸 修士（鶴丸眼科）

・理事長補佐
金久保 佐知子（金久保眼科）

■顧問：
酒井 成身（新宿美容外科・歯科院長）
敷島 敬悟（東京慈恵会医科大学眼科学講座教授）
大島 浩一（国立病院機構岡山医療センター眼科医長）

■名誉会員：
稲冨 誠（昭和大学名誉教授）
久保田 伸枝（帝京大学医学部名誉教授）
田邉 吉彦（タナベ眼科）
中川 喬（医大前中川眼科院長・札幌医科大学名誉教授）
中村 泰久（横浜相鉄ビル眼科）
八子 恵子（北福島医療センター）

■賛助会員：
 株式会社アツザワプロテーゼ  
 株式会社 ellman-Japan  
 株式会社カジヤマプロテーゼ  
 参天製薬株式会社  
 千寿製薬株式会社  
 帝人メディカルテクノロジー株式会社 
 株式会社ニデック  
 日本アルコン株式会社 
 株式会社日本義眼研究所  
ファイバーテック株式会社
株式会社マスダ

※氏名・企業名は各項、五十音順

（2024年3月1日現在）
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会期 開催地 開催会場 会長 主幹 

第１回 2013 年 12 月 14 日～12 月 15 日 愛知 愛知医科大学 柿崎 裕彦 愛知医科大学 

第２回 2014 年 12 月  6 日～12 月 ７日 兵庫 シマブンホール 安積 淳 神戸海星病院 

第３回 2015 年 12 月 12 日～12 月 13 日 岡山 
岡山国際交流センタ
ー 

大島 浩一 岡山医療センター 

第４回 2016 年 12 月 12 日～12 月 13 日 大阪 
大阪国際交流センタ
ー 

三戸 秀哲 井出眼科病院 

第５回 2017 年 6 月 3 日～ 6 月 4 日 福岡 北九州国際会議場 鈴木 亨 鈴木眼科 

第６回 2018 年 6 月 2 日～ 6 月 3 日 東京 
慶應義塾大学日吉  
キャンパス

野田 実香 慶應義塾大学 

第７回 2019 年 5 月 18 日～5 月 19 日 東京 
がん研究会吉田富三 
記念講堂 

辻 英貴 
がん研究会有明 
病院 

第８回 2021 年 5 月 15 日～5 月 16 日 愛媛 WEB 開催 鄭 暁東 愛媛大学 

第９回 2022 年 4月 9 日～４月 10日 大阪 WEB 開催 三村 真士 大阪国際会議場 

第 10 回 2023 年 6 月 3 日～6 月 4 日 北海道 
北海道大学学術交流
会館 

加瀬 諭 北海道大学 

日本眼形成再建外科学会学術集会の開催履歴 

目次へ
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会則

目次へ

第 1 章 総則 
(名称) 
第 1 条：本会は日本眼形成再建外科学会 (Japanese Society 

 of Ophthalmic Plastic and Reconstructive Surgery: 
JSOPRS)と称する。 

(事務局) 
第 2 条：本会は事務局を日本眼形成再建外科学会 

 （ 〒150-6090 東京都渋谷区恵比寿 4-20-4 
 恵比寿ガーデンプレイス グラススクエア   
 PORTAL POINT Ebisu #B5 電話:03-6456-4018） 
に置く。理事会の承認を得たうえで、会計業務など運 
営の一部を学会運営業者に委託することができる。 

第 2 章 目的および事業 
(目的) 
第 3 条：本会は眼形成外科に関する最新の情報交換と会員相 

 互の研鑚を目的とする。 
(事業) 
第 4 条：本会は前条の目的を達成するため次の事業を行な 

 う。 
1）学術集会の開催
2）会誌の発行
3）その他、本会の目的を達成するために必要な事業

第 3 章 会員 
(種別) 
第 5 条：本会の会員は、眼形成外科に興味を持つ医師および 

 その関連分野の関係者をもって構成する。 
1）正会員
2）名誉会員
3）賛助会員

(入会) 
第 6 条：入会を希望する医師は、所定の入会申込書に記入の 

 上、入会金、当該年度の会費を添えて本会事務局に 
 申込まなければならない。医師以外の者で入会を希 
 望する場合、所定の入会申込書を本会事務局に提出 
 し、理事会の承認を得なければならない。承認後、 
 入会金、年会費の納入をもって、入会手続きの完了 
 とする。 

第 7 条：名誉会員は、眼形成外科研究の発展に特に功績の 
        あった者で、理事会が推薦し、決定する。 

第 8 条：賛助会員は、本会の事業を授助するため所定の賛助 
        会費を納人する団体および個人とする。 

(入会員および会費) 
第 9 条：入会金は会員種別を問わず 5,000 円とする。正会員 

 (顧問を含む)の年会費は 5,000 円とする。なお、賛助 
        会員の年会費は 50,000 円とする。 

第 10 条：名誉会員は入会金、年会費を免除する。 

(資格の喪失) 
第 11 条：会員が次の各号に該当した場合は、その資格を喪失 

 するものとする。 
1）退会したとき
2）理事会の議決によって除名されたとき

(退会) 
第 12 条：会員が退会する場合には、事前にその旨を本会事務 

 局に届け出なければならない。 
(除名) 
第 13 条：会員が次の各号に該当するときは、理事会の議決に 

 より除名することができる。 
1）本会会員として著しく品位を欠く行為があったとき
2）特別の理由なく会費を 2 年以上滞納したとき

第 4 章 役員 
(役員) 
第 14 条：本会に正会員の中から次の役員をおく。 

1）理事長 1 名
2）副理事長 2 名
3）常任理事 若干名
4）理事 8 名以上
5）監事 2 名
6）学術・広報・教育 それぞれ 1 名以上
7）総会長 2 名（但、当該年度 1 名、次年度 1 名とす
  る） 

8) 顧問 数名
(理事長) 
第 15 条：理事長は理事の互選によって選出される。理事長は 

 本会を代表し、会務を掌握し、理事会を招集する。 
 理事長は収支予算および決算、役員人事など主な会 
 務について、総会もしくはその他の方法により、会 
 員に報告しなければならない。 

(副理事長) 
第 16 条：副理事長は理事の互選によって選出される。副理事 

 長は理事長の業務を補佐し、理事長が欠員の場合に 
        は理事長の職務を代行する。 

(常任理事) 
第 17 条：理事長は必要と認めれば常任理事を若干名おくこと 

 ができる。常任理事は理事会での議決権を有し、任 
 期終了は定めない。  

(理事) 
第 18 条：理事は理事会を構成し、会の運営に必要な諸事項を 

 審議決定する。尚、新たな理事の選出は理事の推薦に
基づき、全理事の 3 分の 2 以上の賛成をもってこれ
を認める。理事の人数は会員数の１割以下とする。 

 学術・広報・教育担当理事は理事会で理事の中から選
出される。学術担当理事は会誌の発行、投稿論文の査 
読などを行う。広報担当理事は広報業務などを行う。 
教育担当理事は教育関連の業務などを行う。 
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(監事) 
第 19 条：監事は理事の中から、理事会で選出される。監事は

本会の財産、会計および会務の執行を監査し、総会
で意見を述べることができる。 

(学術集会における大会長) 
第 20 条： 

1）大会長は、前々年度の理事会で選出される。大会
長は当該年度の学術集会運営に当たる。

2）大会長は、当該年およびその前年に開催される理
事会に出席し、学術集会の準備状況報告、結果報告
をしなければならない。

3）理事でないものを大会長として推薦する場合、そ
の候補者に理事会への出席を求めることができる。

（顧問） 
第 21 条：顧問は、眼形成外科研究の発展に特に功績のあった

者で、理事会が推薦し、決定する。顧問は、本会の
運営が適正に行われるよう指導する立場にあり、理
事会へ出席することができる。評決には加わらな
い。 

(役員の任期と欠員について) 
第 22 条：理事長、副理事長、理事、監事、学術・広報・教育

の任期は 3 年間とする。ただし再任を妨げない。役
員に欠員が生じた場合の補充とその方法について
は、理事会でこれを決定する。大会長の任期は担当
する学術集会が終了するまでとし、次年度大会長に
その職務を引き継ぐものとする。大会長は連続して
就任することはできない。ただし、再任を妨げな
い。 

第 5 章 学術集会・理事会・学会誌 
(学術集会・総会) 
第 23 条：原則として学術集会を毎年 1 回開催する。開催時期

は理事会と大会長の合議で決定する。学術集会での
筆頭演者は本学会員でなければならない。但し、大
会長が許可した場合はその限りではない。共同発表
者に会員以外の者を含んでも差し支えない。プログ
ラムの編成は、理事長、副理事長、理事、当該年度
総会長および次年度大会長によって行われる。大会
長は会員以外の者を学術集会に招請し、学術集会で
発表させることができる。原則として総会を毎年 1
回開催する。議事は、出席正会員の過半数の可否に
より決する。

(理事会) 
第 24 条：理事会は理事をもって組織し、原則として総会期間

中に以下の事項を審議する。なお、理事会には理事
長、大会長の承認を経て、関係者の参加を許可する
ことがある。 

1）毎年度の事業および会計に関する事務
2）その他、理事会が必要と認めた事項

3）理事会は理事の 3 分の 2 以上の出席をもって成立す
る。ただし、予め委任状を提出した者は出席者とみ
なす。 

4）理事会の審議は出席理事の過半数をもって決し、可否
同数のときは理事長の決するところによる。

(学会誌) 
第 25 条：会誌は電子版を発行する。会誌の会員による閲覧

は、無料とする。 

第 6 章 会計 
(会計年度) 
第 26 条：本会の会計年度は毎年 4 月 1 日に始まり、翌年 3 月

31 日に終了とする。 
(事務局の経費) 
第 27 条：本会の事務局の運営に要する経費は年会費をもって

これに充てる。 
(総会の運営費) 
第 28 条：総会の運営費は総会の都度、参加費などを徴収して

これに充てる。 
 参加費の額は年度毎に総会長が決定する。会員以外の
講演者を総会に招請した場合、総会長もしくは理事
会の裁量により、参加費を免除することができる。 

第 7 章 会則の変更 
(会則の変更) 
第 29 条：この会則は理事会および総会の議決を経て変更する

ことができる。 

〔附則〕 
この会則は平成 25 年 4 月 1 日から施行する。 
平成 25 年 4 月 10 日一部改変。 
平成 25 年 5 月 29 日一部改変。 
平成 26 年 2 月 5 日一部改変。 
令和元年 7 月 10 日一部改変。 
令和２年２月１４日一部改変 
令和３年５月１９日一部改変
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■入会資格■
正会員  眼形成外科に関心をもち、所定の手続きを経て申し
込んだ者。 
賛助会員 本会の趣旨に賛同する個人または団体で、所定の手
続きを経て申し込んだ者。 
※入会に際しては事後審査（本人確認）があります。 会員登
録情報に誤植を除く虚偽の記載があった場合、日本眼形成
再建外科学会は事後審査によって入会を取り消すことができま
す。 またその場合、支払われた会費の返還は行いません。

■入会費■
入会費は会員種別を問わず 5,000 円となります。 
入会費   ５，０００円 

■年会費■
年会費は 4 月～3 月の 1 年分となります。 入会月からの 1 年
間ではございませんのでご了承ください。 
正会員   ５，０００円 
賛助会員 ５０，０００円 

■会員登録 & 会費支払い手続きについて■
≫正会員 
日本眼形成再建外科学会ホームページ「ご入会手続き
（https://gkb.jp/s/jsoprs/application）」よりお手続き下さ
い。 
登録の流れは 
１．会員基本情報の登録→２．会費決済→登録完了です。 
※会員本人からの退会申し入れがない限り、毎年 4 月で会員
を自動更新とさせていただきます。

≫賛助会員 
賛助会員として入会をご希望の場合はまず事務局までメール
（jsoprs@mediproduce.com）でご一報ください。 
登録の流れは 
１．会員基本情報の登録→ ２．審査→ ３．会費決済→ 登録完
了です。 
※会員基本情報の登録・審査通過後、会費のお支払い方法（振
込先口座等）について、登録メールアドレスへご案内させてい
ただきます。
※賛助会員の会費のお支払いは、口座振り込み限定となりま
す。ご了承ください。

■会員特典■
正会員
1. 会員専用メーリングリストにご参加いただくことができま
す。
2. 本会の主催する学術集会、その他行事案内を配布致しま
す。

3. 学術集会その他の行事に参加し研究発表あるいは学会誌に
投稿することができます。
4. 会員専用 web ページをご利用いただくことができます。過
去の学術集会での講演動画や、会員様からご提供頂いた手術動
画を閲覧することができます。

賛助会員 
1. 本会の主催する学術集会、その他行事案内を配布いたしま
す。
2. 学術集会その他の行事に参加し研究発表あるいは学会誌に
投稿することができます。
3. 年 1 回開催される学術集会の抄録と年 2 回発刊される
Newsletter に、会社名を掲載いたします。
4.上記の発刊物に掲載する広告を優先的に案内させて頂きま
す。

■会員登録情報の変更について■
会員マイページ（https://gkb.jp/s/jsoprs/login）より更新を
お願い致します。

■退会について■
退会を希望される方は、会員マイページ
（https://gkb.jp/s/jsoprs/login）へログインいただき、お問
合せフォームより退会の旨ご連絡ください。
※お電話ではお受けできませんので、あらかじめご了承くださ
い。

■お問い合わせ先■
「日本眼形成再建外科学会 JSOPRS」事務局 
住所   : 〒150-6090 

 東京都渋谷区恵比寿 4-20-4 
 恵比寿ガーデンプレイス グラススクエア 
 PORTAL POINT Ebisu #B5 

TEL   : 03-6456-4018（平日 10:00～18:00） 
email : jsoprs@mediproduce.com 

https://gkb.jp/s/jsoprs/application
mailto:jsoprs@mediproduce.com
https://gkb.jp/s/jsoprs/login
https://gkb.jp/s/jsoprs/login
mailto:jsoprs@mediproduce.com


[53] 日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024 年 

投稿規定

目次へ

日本眼形成再建外科学会では、年に一回学術雑誌を刊行いたし
ます。投稿論文、学会原著の投稿を受け付けております。本誌
宛に投稿される投稿論文・学会原著は、先ず眼科臨床紀要誌に
掲載され、次いで日本眼形成再建外科学会雑誌（PDF 版）と
しても掲載されます。眼科臨床紀要誌での掲載によって医中誌
WEB の検索にも挙がり、眼科専門医取得に必要とされる「筆
頭著者としての学術論文の執筆」の要件も満たすことになりま
す。 
詳しくは下記の投稿規定をご確認の上、奮ってご投稿ください
ますようにご案内いたします。 

名称 日本眼形成再建外科学会誌 
編集 日本眼形成再建外科学会 
発行 眼科臨床紀要会  
   〒112-0004 東京都文京区後楽 2-18-8 
   公和図書株式会社 内 
提出 日本眼形成再建外科学会事務局 
   〒150-6090 
   東京都渋谷区恵比寿 4-20-4 
   恵比寿ガーデンプレイス グラススクエア 

   PORTAL POINT Ebisu #B5 
E-mail： jsoprs@mediproduce.com

投稿規程  眼科臨床紀要会の投稿規程（下記）に準ずる 

論文を掲載するか否かは、査読者の意見を参考にして日本眼形
成再建外科学会の査読委員会（理事長、副理事長、学術担当）
が決定します。掲載が決定した論文は、日本眼科臨床紀要誌に
掲載されます。さらに年に一回本学会関連の記事と学術集会の
抄録を集めて学会誌を PDF で作成します。 
下記の眼科臨床紀要会の投稿規定に従ってご投稿ください。 
原本 1 部およびコピー1 部の合計 2 部に加え、CD-R 等に保存
したものを提出してください。ただし著作権譲渡同意書以外は
電子メール経由でも構いません。 

眼科臨床紀要会の投稿規程（眼科臨床紀要会からの抜粋） 
https://ganrinki.net/thesis_contest/contribution_rules01 

１．他誌に既に発表されていないか、投稿中でない原著論文の
投稿を受け付けます。 

２．論文を掲載するか否かは、査読者の意見を参考にして、編
集委員会が決定します。 
編集方針に従って、原稿の修正、加筆、削除などを求める場合
があります。 
編集上の事項を除いて、掲載論文の内容に関する責任は著者に
あります。 

３．ヘルシンキ宣言（世界医師会）の理念を踏まえ、本人の自
由意志による同意（informed consent）を得てください。実

験対象が動物の場合にも、愛護精神の観点から十分な配慮をし
てください。 
４．原稿は、ワードプロセッサーを用い、A4 判で作成してく
ださい。 
ページ番号：タイトルページを第 1 ページとして、順次ペー
ジ番号を付けてください。 
原稿の長さ：原則として、本文と文献とをあわせて 8,000 字以
内、図表は 6 点以内とします。 

５．原本 1 部およびコピー1 部の合計 2 部に加え、CD-R 等に
保存したものを提出してください。 

６．原稿は、以下の区分ごとに、新しいページで書き始めてく
ださい。英文要約の添付は自由です。 
1）タイトルページ
2）要約、キーワード
3）本文
4）文献
5）図（写真）
6）図の説明文
7）表

７．原稿の各部分は、以下の諸点に留意して作成してくださ
い。 
1）タイトルページ
ダウンロードリンクより、Word 形式または PDF 形式のファ
イルをダウンロードの後、所定の事項を入力していただき、プ
リントアウトを原稿の第 1 ページとしてください。
入力したファイルは、原稿のデータとともに提出してくださ
い。
PDF https://ganrinki.net/document/title-page.pdf
Word  https://ganrinki.net/document/title-page.dotx
2）和文要約、キーワード
400 字以内で、論文の概要が具体的にわかるように目的、対
象、結果、結論に分けて書いてください。臨床報告では、背
景、症例報告、結論としてください。要約の下に、キーワード
（5 個以内）を重要な順に列記してください。
3）英文要約、キーワード
英文要約の添付は必須ではありません。添付される場合は
1,000 字以内で、Purpose、Methods、Results、Conclusions
に分けてください。臨床報告では、Background、Case
report、Conclusions としてください。キーワードは和文に合
わせた英文を列記してください。
4）本文
原則として、以下の項目順に記述してください。
・実験研究、臨床研究の場合：緒言、対象および方法、結果、
考按
・症例報告の場合：緒言、症例、考按
各項目内での細区分には、1、（1）を用いてください。
略語は初出時にフルスペルを付けてください。

mailto:jsoprs@mediproduce.com
https://ganrinki.net/thesis_contest/contribution_rules01
https://ganrinki.net/document/title-page.pdf
https://ganrinki.net/document/title-page.dotx
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文献の引用は、該当箇所の右肩に、番号を片括弧でくくって示
してください［例：……の報告 1）がある。］。 
5）文献
本文中に引用した文献のみを、引用順に、番号とともに記載し
てください。番号は片括弧でくくってください。
未発表の成績は印刷中の論文のみを（印刷中）として引用する
ことができます。掲載予定証明書のコピーを添付してくださ
い。
学会発表（抄録集）は引用できませんので、本文中に（  ）
書きで記入してください。
著者が 3 名以上の場合には、筆頭から 2 名を列記し、それ以
後は「、他」、「、et al」としてください。
文献の書誌事項は以下に準じて記載してください。
（1）雑誌の場合
著者名：論文標題。雑誌名 巻数：初頁−終頁、発行年。
著者名と論文標題は、原文のとおり記載してください。
雑誌名は、日本語雑誌の場合には各雑誌で決められた略称を、
外国語雑誌の場合には Index Medicus に示された略称をそれ
ぞれ用いてください。
（2）単行本の場合
著者名：書名。出版社名、発行地名、初頁−終頁、発行年。
著者名：論文標題。編者名：書名。出版社名、発行地名、初頁
−終頁、発行年。
日本語の単行本で、編者のある場合には編者名の後に（編）：
を書いてください。外国語の単行本で、編者のある場合には編
者名の前に in：を、編者名の後に（ed または eds）：を書い
てください。
外国語書名の単語の頭文字（冠詞、前置詞を除く）は大文字で
書いてください。
単行本中の一部を引用した場合は、初頁−終頁を記載してくだ
さい。
6）図（グラフ、写真を含む）
データが無い図（写真）は、裏面に筆頭著者名、図番号、天地
を示す矢印を記載し、カラー印刷を希望する場合その旨も付記
してください。
データがある図（写真）は原稿にデータを挿入のうえ、図番号
を入力してください。
患者の写真を用いる場合は、個人が特定できないようにトリミ
ングまたはマスキングを工夫してください。患者を特定できる
ような写真が必須の場合は、原則として承諾書のコピーを添付
してください。
カラー印刷を希望する場合、プリントした原稿の図の横にその
旨を手書きしてください。
いずれの場合もカラー印刷は実費を頂きます。
7）図の説明文
図の内容が容易に理解できるように、日本語で簡潔明確に書い
てください。
図の中のシンボル、矢印、略語などについて説明してくださ
い。
8）表
原則として、A4 判サイズの用紙に、ワードプロセッサーなど
で作成してください。

表の表題（タイトル）を表の上部に書いてください。 
記号や略語、統計分析結果などの説明は、表の下部に脚注の形
で記載してください。 

８．著作権 
掲載論文の著作権は、眼科臨床紀要会に帰属します。 
投稿にあたっては、著作権譲渡に同意する旨の書類に、著者全
員の署名が必要です。 
本用紙は下記よりダウンロード可能です。 
投稿論文著作権譲渡書  
https://ganrinki.net/document/assignment_20181106.pdf 

９．掲載料 
掲載料は、筆頭著者が会員の場合は 2 ページ分無料、写植・
トレース代無料、非会員の場合は全額著者負担とさせていただ
きます。

１０．別刷 
30 部を無料進呈します。 
有料の別刷申し込み部数は 50 部単位とします。50 部未満は受
け付けません。タイトルページに希望部数を記入してくださ
い。校正時に確認してください。 

１１．校正 
著者校正は、原則として、1 回とします。印刷ミスの訂正を主
とし、字句の加筆、削除、変更はできるだけ避けてください。
大幅な改変のために内容が変化した場合には再査読を必要とす
ることがあります。 

https://ganrinki.net/document/assignment_20181106.pdf


『眼科臨床紀要』 論文タイトルページ

『日本語』
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

『英　語』（必須）
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

□会員　□非会員（筆頭著者についていずれかに✓をお付け下さい）

別刷請求宛先

住所：〒

氏名：

電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

e-mail：

校正宛先（別刷請求宛先と異なる場合のみ記入）

住所：〒

氏名：

電話：　　　　　　　　　　　　　　　FAX：

e-mail：

原稿枚数：本文　　枚 ／ 図・写真　　点 ／ 表　　点

カラー掲載：□有（ご希望される図・写真等は原稿にご明示下さい） □無

著 作 権 譲 渡 同 意 書

眼科臨床紀要会　殿

論文名

　表記論文は，下記に署名した全執筆者が共同して書いたものであり，今まで他の雑誌に発表さ
れたことがなく，また他の雑誌に投稿中でないことを認めます。
　表記論文が，眼科臨床紀要に掲載された場合は，その著作権を眼科臨床紀要会に譲渡すること
に同意します。

注：全著者の自筆署名を筆頭著者，共著者の順に列記してください。捺印は不要です。
メールアドレスのご記入には，o（オー）と0（ゼロ），1（イチ）とI（大文字のアイ）やl（小文字の
エル），-（ハイフン）と_（アンダーライン）など区別がつきにくい文字はフリガナを振るなど，
できるだけ解りやすくご記入ください。
なお，共著者の署名が上記の欄に書ききれない場合には，本紙をコピーしたものに必ず全員
の署名を受けてお送りください。

筆頭著者署名 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

共著者署名 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （ 年　　月　　日）

（e-mail： ）

本用紙はホームページ（http://www.ganrinki.net）に，Word 形式および PDF 形式のデータがございます．
データ上にご入力いただき，論文とともにお送りいただけると幸いです．
所属・執筆者名は，筆頭著者および共著者ともに記入してください．



『眼科臨床紀要』　論文タイトルページ

『日本語』
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

『英　語』（必須）
　  論文名：

　  所　属：

　  著者名：

□会員　□非会員（筆頭著者についていずれかに✓をお付け下さい）

別刷請求宛先

住所：〒

氏名：

電話： FAX：

e-mail：

校正宛先（別刷請求宛先と異なる場合のみ記入）

住所：〒

氏名：

電話： FAX：

e-mail：

原稿枚数：本文　　枚 ／ 図・写真　　点 ／ 表　　点

カラー掲載：□有（ご希望される図・写真等は原稿にご明示下さい）　□無

著 作 権 譲 渡 同 意 書

眼科臨床紀要会　殿

論文名

表記論文は，下記に署名した全執筆者が共同して書いたものであり，今まで他の雑誌に発表さ
れたことがなく，また他の雑誌に投稿中でないことを認めます。
表記論文が，眼科臨床紀要に掲載された場合は，その著作権を眼科臨床紀要会に譲渡すること

に同意します。

注：全著者の自筆署名を筆頭著者，共著者の順に列記してください。捺印は不要です。
メールアドレスのご記入には，o（オー）と0（ゼロ），1（イチ）とI（大文字のアイ）やl（小文字の
エル），-（ハイフン）と_（アンダーライン）など区別がつきにくい文字はフリガナを振るなど，
できるだけ解りやすくご記入ください。
なお，共著者の署名が上記の欄に書ききれない場合には，本紙をコピーしたものに必ず全員
の署名を受けてお送りください。

筆頭著者署名 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

共著者署名 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

　　〃　　 （　　　　　年　　月　　日）

（e-mail： ）

本用紙はホームページ（http://www.ganrinki.net）に，Word 形式および PDF 形式のデータがございます．
データ上にご入力いただき，論文とともにお送りいただけると幸いです．
所属・執筆者名は，筆頭著者および共著者ともに記入してください．



日本眼形成再建外科学会 第 3 号 2024 年 

本年度も日本眼形成再建外科学会の学会誌が完成しました。この学会誌の初版は 2021
年度に発刊されたので、本誌は第３巻ということになります。 

このたび先ず申し上げたいのは、当学会の理事のお一人であられた上田幸典先生が急逝
されたことです。聖隷浜松病院では多くの難症例の手術をこなされ、後進の先生方のご
指導にもあたり、また各学会でも大変ご活躍であった先生が亡くなられたことは誠に残

念でなりません。本誌でも追悼の頁を儲けさせていただきましたので、皆様どうぞご覧
ください。ここに改めて先生のご冥福をお祈りいたします。 
本年度は学会原著として 4 つの論文が投稿されました。それらのトピックは、①稀な眼

瞼・涙腺部のがん、②大きな上眼瞼霰粒腫の手術、③新型コロナウィルス感染と眼瞼下
垂、④難治性の眼瞼痙攣の手術であり、いずれも既に眼科臨床紀要の 1 月号にも学会原
著として掲載されています。これら学会原著は医中誌 WEB の検索にも挙がってきます
し、眼科専門医取得に必要とされる「筆頭著者としての学術論文の執筆」の要件も満た

すことになります。学会員の皆様、特に専門研修中の若い先生方には、学術集会で発表
された演題などを是非とも本誌にご投稿いただけますと幸甚です。また、2023 年 6 月に
は加瀬諭先生会長のもと札幌にて第 10 回日本眼形成再建外科学会学術集会が開催され、

そこで座長をお勤めになられた先生方による印象記も掲載されています。ご執筆いただ
きました先生方には、ここに改めて御礼申し上げます。本年 5 月には恩田秀寿先生会長
のもと第 11 回の学術集会が開催されます。演題登録をされている先生方には、是非とも

本誌への学会原著の投稿をご考慮いただけますようよろしくお願いいたします。今後
も、ますます本学会が発展することを祈念いたします。 

編集後記

目次へ

高比良 雅之  
（金沢大学附属病院眼科）

[57]



[45]


	目次



