
経鼻内視鏡手術の適応は、年々
拡大している。慢性副鼻腔炎や鼻
副鼻腔良性腫瘍などの鼻副鼻腔疾
患はもちろん、下垂体疾患をはじ
め、髄膜腫、脊索腫などの頭蓋底
疾患への適応拡大が著しく進んで
いる［1］。また、鼻副鼻腔
悪性腫瘍に対しても、
経鼻内視鏡手術単独
で行われることも多く
なり、解剖学的適応拡
大だけでなく病理学的
適応拡大も進んできた
［2］。 この発展には、鼻副
鼻腔内の構造を処理す
ることで、両側の鼻孔
経由でアプローチする
ことが可能になったこ
と、フルハイビジョンや
４Ｋなどの経鼻内視鏡
が実用可能となり高画
質で良好な術野づくり
が可能となったこと、内
視鏡用の鉗子やドリル
の開発が進んだことが大きく寄与し
ていると考えられる。両側鼻孔から
アプローチできる両側眼窩内側の
ラインを外側限界とした前頭蓋窩、
そして中頭蓋から後頭蓋窩へと、経
鼻内視鏡手術の適応がこの10年ほ
どで日本でも広がってきた。
また、眼窩内側病変に対しては、
経鼻内視鏡下に篩骨紙様板を外し
アプローチ可能である。例えば、副
鼻腔炎から波及した眼窩内側の骨
膜下膿瘍の排膿や、眼窩内側のふ
きぬけ骨折整復、眼窩内側の腫瘍
生検や摘出については、これまでも
可能であった。その限界として眼窩
正中より内側の領域であると一般
的には言われている。一方、眼窩正
中より外側へ進展した病変に対す
る経鼻内視鏡アプローチには、眼
球や外眼筋などの眼窩内組織があ
るために、その損傷による視力障害
や複視などの合併症が出る危険が
あり、限界があった。また、経鼻的
な操作において眼窩脂肪が露出し
始めると、次々 に眼窩脂肪が鼻腔側
に出てきてしまい、邪魔になって経
鼻的な視野の確保や操作性におい
て困難を伴う。そのため、経鼻的ア
プローチ以外の方法が必要と考え
られる（図１）。
これまで眼窩外側後方の病変に
対しては、眼窩外側縁の骨切を伴
う側方到達法（lateral oritotomy）
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や経頭蓋アプローチ（transcranial 
approach）を基本として、追加の頬
骨切除や前頭骨切除を併用して行
われてきた［3］。これらのアプローチ
も良好な視野と操作性が確保され
しばしば行われているが、やや侵襲

度が高い。また以前から肉眼的に
眼窩骨折や眼窩下神経圧迫解除、
眼窩内腫瘍
や異物除去
などの手術
が、経眼窩
手術として
行われてい
たが、その
深部の操作
では視野や
操作性が悪
かった。
そこで、よ
り低侵襲で
整容面でも
メリットが
大きく、良好
な視野の確
保と操作性
の良さを同
時に確保す
る方法とし
て、結膜切
開による経
眼窩内視鏡
手術が米国
の K. Moe
らによって、
2010 年 に
論文発表さ
れ確立され
た［4］。眼窩

において、内
側壁はもちろ
ん、上壁、外
側壁、下壁
の眼窩周り
360°がアプ
ローチ可能と
している。眼
窩外側に対
しては、結膜
切開で眼窩
外側壁の骨
膜下に到達
し、そのまま
骨膜下剥離
にて眼窩後方へ進み、眼窩外側か
ら中頭蓋窩までアプローチする方
法である。
この方法を応用して、蝶形骨洞
から左眼窩外側に進展したアレル
ギー性真菌性鼻副鼻腔炎の治療を
行った症例を経験した。症例は、
30歳代女性。約1年前に両側外転
神経麻痺による複視にて発症した
蝶形骨斜台部を中心としたアレル
ギー性真菌性鼻副鼻腔炎に対して
経鼻内視鏡手術を受けていた。こ
の時すでに蝶形骨翼状突起から大
翼へ進展し左眼窩外側に広がる軟
部陰影を認めていたた
め、経翼口蓋窩にアプ
ローチしたが、眼窩組
織や眼窩下神経が病変
の手前を走行していた
ために到達できなかっ
た。術後に複視は消失
したが、術後 5カ月目

ごろから左
頬部痛やし
びれが出現
し、鎮痛薬
やステロイ
ドなどの内
服薬でコン
トロールしたが、コント
ロール不良となった。眼
窩外側の残存病変によ
る眼窩下神経の圧迫症
状と考えられたため、手
術の方針となった（図
２）。アプローチ方法は、
眼窩外側の結膜切開に
よる経眼窩内視鏡アプ
ローチを用いて、病変の
完全除去を行った。手
術はナビゲーションシ
ステムを用いて、操作
部位の確認をしながら
安全性を確保した。内
視鏡は、通常の経鼻内
視鏡手術で使っている
4mm径のスコープでフ
ルハイビジョン下に行
い、鉗子やドリルのバー
なども通常の鼻副鼻腔
手術で用いているもの
を利用した。上眼窩裂、
下眼窩裂を内視鏡下に

確認し温存した。バーの操作性も問
題なく、手術中良好な視野を維持で
きた（図３）。骨削開により、病変は
蝶形骨洞から連続する鼻粘膜で、内
部にはムチン質の粘液を認め、病変
部の鼻粘膜を含め完全摘出を行っ
た。病変摘出後の空間には、眼球
陥凹を防止する為に腹部脂肪を充
填した。術後一次的に眼瞼の皮下
血腫を軽度認めたが、術後 2週目
には消失した。また、術後視力障害
や複視は認めず、術後瘢痕や結膜
の癒着、眼窩内感染も起こらなかっ
た（図４）。術前あった頬部痛やし

びれの症状は消失し、経過良好で
あった。
経眼窩内視鏡アプローチは、眼
窩外側病変に対して適切な操作を
行えば良好な視野の下、操作性に大
きな問題もなく、安全で有用なアプ
ローチ方法の一つと考えられた。
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図１　眼窩外側病変の範囲（網掛け）

図３　経眼窩内視鏡手術の外観

図４　術後左眼周囲の所見

図２　症例のCT
　　　（網掛け：左眼窩外側の病変部）
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