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乳幼児の虐待による頭部傷害（abusive head trauma：AHT）の手引き 
―眼底の診かた考えかた―

日本眼科学会，日本小児眼科学会，日本網膜硝子体学会，日本眼循環学会

序　文

　小児虐待の報に触れる機会が増え，心を痛める日々が続
いている．なかでも，乳幼児の虐待による頭部傷害，殊に
暴力的に揺さぶられて起こる外傷〔abusive head trauma

（AHT）/shaken baby syndrome（SBS）〕については，医
学的および社会的にさまざまな議論がなされている．AHT
はかつて SBSと呼ばれていたが，揺さぶりだけでなく頭
部を打ちつける行為を伴うこともあるので，現在はAHT
が標準的な呼称となっている．
　AHTの診断は眼科単独でなく，診察に関わった病院の
全診療科（小児科，脳神経外科，脳神経内科，整形外
科，放射線科，病理学，法医学など）によって総合的に
行われるが，眼底所見が重要な根拠となる．AHTを診
断することは，患児の診療ばかりか，患児を含めた家族
の将来に大きな影響を与えることになるので，眼科医の
任務は重要である．
　これまでAHTにおける「網膜出血」は出血の存在だけ
が議論されてきたところであるが，AHT（揺さぶり）の
場合，その特徴は「多層性多発性出血」と言われてき
た．しかし，出血の形態と分布を的確に観察すること
が，発生メカニズムを考察し診断するうえできわめて重
要である．また，網膜分離や網膜ひだを伴うことがあ
り，診断に大きく役立つ．
　眼底検査は顕微鏡観察のごとく，出血の由来血管や網
膜損傷のメカニズムを形態学的側面から詳細に理解で
き，診断に大きく寄与する．この点を踏まえ，日本眼科

学会，日本小児眼科学会，日本網膜硝子体学会，日本眼
循環学会は共同で「乳幼児の虐待による頭部傷害（abu-
sive head trauma：AHT）の手引き―眼底の診かた考え
かた―」を発表する．
　本手引きでは，AHTに特徴的な眼底所見について解
説する．眼科医が関わるAHT案件では揺さぶり傷害が
大部分を占めるが，その眼底所見は特異であり，普段の
診療で接する機会がきわめて少ない．一方で，打撃によ
る眼球や眼窩内組織の傷害は眼外傷として眼科医になじ
みが深い．したがって，本手引きでは揺さぶりによる傷
害を中心に述べる．第 1章の簡易版「眼底の診かた」は，
救急外来に受診あるいは入院してAHTを疑われたときに
どのように診察するかの手引きである．第 2章の詳細版
「AHTの眼底の考え方」と Q&Aは，AHTをよく理解
し，全診療科の総合的診断，児童相談所や司法から解説
を求められたときに必要となる知識をまとめた．なお，
本手引きの眼底検査は眼科の診療技術に沿うものであっ
て，他診療科に求めるものではない．
　眼以外の所見については，日本小児科学会や米国小児
学会から見解が発表されている1）2）．本手引きと相互に補
完し合うので参照いただきたい．

　ご意見を賜りました日本小児科学会と多くの専門分野
の方々に感謝いたします．
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第 1章　簡易版　乳幼児の虐待による頭部傷害 
（abusive head trauma：AHT）の眼底の診かた 

―眼底検査のポイント―

1．AHTとは
　AHTとは乳幼児に対する頭部の虐待外傷である．暴力
的な強い揺さぶりによる shaken baby syndrome（SBS）
だけでなく，頭部を打ちつける場合もあり，合わせて
abusive head trauma（AHT）と呼ばれる1）～6）．暴力的揺さ
ぶりあるいは頭部打撃の単独，またはその両方，すなわ
ち　①　AHT（揺さぶり），②　AHT（打撃），③　AHT（揺さ
ぶり＋打撃）の 3つのタイプがある．いずれも，頭蓋内
傷害（出血や脳傷害）と眼傷害（網膜出血を中心とする眼
底病変）が合併する．眼所見は揺さぶり傷害と打撃傷害
で大きく異なり，③AHT（揺さぶり＋打撃）においても
極端な重度打撃でない限り区別が可能である（第 2章
13，Q&A 26を参照）．AHTにおいては揺さぶり傷害を
判別することが特に重要であるが，眼科医が暴力的な揺
さぶりによって起こる眼底所見を実際に診察する機会は
きわめて少ない．一方で，打撃があれば眼瞼や皮膚の痣

（あざ）など体表異常が明らかであり，眼科医にとって眼
外傷はなじみが深い．したがって，本手引きでは AHT

（揺さぶり）を中心に述べる．
　頭部が暴力的に大きく揺さぶられれば，脳と網膜から
出血する（参考 1）（Q&A 20を参照）．硝子体が大きく動
いて網膜を全体的に牽引することによって，きわめて多
数の出血が広域で起こる．さらに，網膜分離，網膜ひだ
が起こることもある．網膜出血の形態と分布はほかの網
膜疾患と比較しても例がないので，その病態を理解し
て，眼底の適切な観察と評価をすることが必要であ
る7）～13）．網膜分離と網膜ひだについても，その特徴を理
解することが診断に大きく役立つ6）13）．

2．AHTの診療の流れ
　AHTの診断は眼科医単独ではなく，診察に関わるすべ
ての診療科（小児科，脳神経外科，脳神経内科，整形外
科，放射線科，病理学，法医学など）によって総合的に行
われる1）～6）．通常，以下のような流れとなる．
　①　 意識障害やけいれん，低位落下や転倒などの訴えで

救急外来を受診．脳傷害を疑う所見や打撲痕，骨折
などの全身症状があって，入院となる（Q & A 1を
参照）．

　②　 頭部 computed tomography（CT），magnetic reso-
nance imaging（MRI）の画像検査，全身検査と処置
が行われる．

　③　 眼科医が呼ばれて眼底検査，ほかの眼検査を行う．
　④　 診療に関わる全診療科によって総合的に診断が決め

られる．

　AHTと診断されれば，病院から児童相談所に通告し，
患児は時に保護者から離され，児童相談所や児童福祉施
設の保護下に置かれる．診断後も，児童相談所，司法関
係などから問い合わせがあり説明を求められる．これら
診断と対応に関与することになり，眼科医の任務は重要
である．

3．AHT（揺さぶり）の眼底病変の発生メカニズム―
硝子体の牽引による網膜の外傷である

　頭部とともに眼球が強く揺さぶられ，硝子体が大きく
動くと，それが固く接着している網膜が強く牽引され，
血管壁が破壊されて網膜出血が起こる2）3）6）13）．小児では硝
子体が網膜全域に強く接着しているので，典型例では広
域に（後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで，円周方
向全周）多数の出血点・斑が分布する．さらに牽引によっ
て網膜層構造が破壊され，網膜分離，網膜ひだが起こる

（図 1，図 2）．

4．AHT（揺さぶり）典型例の特徴：眼底の重要なポイ
ントを理解する―出血は分布が最も重要である

　まずAHT（揺さぶり）の典型的重症例の特徴を理解する
ことが重要で（参考 1），その特徴は以下の文章で表され
る．基礎疾患や交通事故のような重度外傷（crush injury）
を除けば，このような出血パターンを示す病態はほかに
例がない2）3）6）（図 1，図 3，図 4，図 5，参考 2）．
　「全身や眼に基礎疾患がない状態で，きわめて多数の網
膜出血が，後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで，
円周方向全周に，動脈と静脈の両方から，急性に，一過
性に，両眼に同時に，起こる．」
ⅰ）基礎疾患がない（参考 3）
　全身検査で網膜出血を起こす先天異常，代謝疾患，血
液血管疾患，感染など7）8）がない．これらは入院後の全身
検査で否定されている．眼の基礎疾患も眼科検査で否定
される2）3）6）．
ⅱ）きわめて多数の網膜出血
　「多層性多発性出血」と呼ばれるが1）～6），正確に理解す
る必要がある（Q&A 4を参照）．
　多層性：外傷であるので，出血の垂直分布は網膜の全
層だけでなく，網膜上，硝子体，網膜下，時に脈絡膜に
まで及ぶ．硝子体牽引により出血は大小と形態が多彩で，
大量出血も起こる．毛細血管からの小さい点状出血（神経
線維層では線状）が多い（図 3，図 4）．
　多発性：出血が水平分布できわめて多い．眼底全体の
分布を正確に観察し表現する必要がある（図 1，図 4）．
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　出血は各出血点・斑で血管壁が破綻しており，滲出・
漏出の要素はない（Q&A 7を参照）．硝子体は網膜全域
に接着しているので，きわめて多数の出血点・斑が後極
部から周辺部まで起こり得る（参考 4）．
　出血は硝子体が接着する網膜が主で，時に脈絡膜にも
みられる（参考 5）．
　外傷による微小血管壁破綻の出血であり，血管漏出（滲
出）による血管原性細胞外浮腫や滲出斑（硬性白斑），神経
細胞傷害・細胞死（細胞性浮腫や軟性白斑）はみられない

（第 2章 4，Q&A 7を参照）．

ⅲ）後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで，円周
方向全周で

　出血点・斑の分布を正確に把握することが何より重要
である．円周方向は全周である．前後方向では網膜血管
が多い後極部だけでなく，しばしば中間周辺部あるいは
周辺部まで至る．
ⅳ）動脈と静脈の両方から
　基礎疾患がない健常な動脈と静脈の両方から出血が起
こり得るのは外傷だけである．AHTは外傷なので，動
脈と静脈の両方から出血すると理解するのが重要なポイ
ントである（参考 6）（第 2章 4，Q&A 9，10を参照）．
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図　1　眼底の区域と出血の分布〔乳幼児の虐待による頭部傷害（abusive head trauma：AHT）（揺さぶり）
と鑑別疾患の違い〕．
 A ： 正常眼の眼球断面図と眼底の区域．
 B ： AHT（揺さぶり）の眼球断面図．
 C ： 静脈血うっ滞の循環異常の眼球断面図．
 D ： 眼球外力による外傷（眼球打撲）の眼球断面図．
 E ： 正常眼の眼底チャートと眼底の区域．
 F ： AHT（揺さぶり）の眼底チャート．
 G ： 静脈血うっ滞の循環異常の眼底チャート．
 H ： 眼球外力による外傷（眼球打撲）の眼底チャート．
AHT（揺さぶり）は硝子体の牽引が網膜広域に働くので，後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで，全
周でほぼ均一に（動脈と静脈の両方由来）出血する（B, F）．C, G, D, HはAHT（揺さぶり）（B, F）の鑑別疾患
であるが，疾患メカニズムが異なるので出血の分布と形態，由来血管が異なる．静脈血うっ滞の循環異常

（Terson症候群，Valsalva網膜症，深部脳静脈血栓）（C, G）では，後極部付近あるいは少し広がる程度の
出血にとどまり，静脈由来のみの出血で，静脈の枝に沿う．眼球外力による外傷（眼球打撲）（D, H）で
は，打撲対側（contrecoup）に網膜振盪症（浮腫）があり，その中に出血する（動脈と静脈の両方由来）．打撲
部位（coup）によって角膜，虹彩，水晶体損傷や鋸縁断裂や付近の出血を伴うことがある．C, Gで網膜中
心静脈が完全閉塞し，網膜循環が全域で停止して B, Fになることはない．D, Hは形がまったく違い，外
傷行為が繰り返されても B, Fにはならない．本手引きでは，AHT（揺さぶり）の特徴（B, F）とほか（C, G, 
D, H）との鑑別を述べている．
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網膜層と血管

硝子体線維

図　2　AHT（揺さぶり）における硝子体線維の網膜に対する牽引．
 A ： 乳幼児の硝子体線維は網膜表面に強く接着している．
 B ： 硝子体線維の牽引によって網膜内の血管が破綻し出血する．
この図では網膜層と血管の変化が見やすいように垂直方向の動きを示しているが，実際には牽引力は硝子体
の動きに応じてあらゆる方向に働く．殊に回転に伴って，網膜平面に対する接線方向の運動が大きく関わる
と考えられている．網膜毛細血管は後極部では 3層から成り，硝子体に近い表層（神経節細胞層と神経線維
層）の血管が破綻しやすいが，牽引が強ければ深層にまで及ぶ．

図　3　AHT（揺さぶり）の後極部のさまざまな多層性出血．
A：（1か月男児，両眼多層性出血の左眼．急性硬膜下出血，びまん性脳浮腫．）　B：（4か月女児，両眼多層
性出血の右眼．急性硬膜下出血．）　C：（11か月男児，両眼多層性出血の左眼．急性硬膜下出血，急性くも膜
下出血．）　D：出血部位のシェーマ．
出血は垂直方向で網膜内外に起こり，硝子体牽引が広範に及んだことが分かる．その部位は，網膜上（a：硝
子体腔に広がる），内境界膜下（b：分離を伴う円形），神経線維層（c：線状），それより下の網膜層（d：点
状，斑状），網膜下（e），脈絡膜（f）（e，f：頻度は低いが，いずれも広く染み出す形）であり，それぞれ出血の
形態に特徴がある．網膜血管は，動脈と静脈（g）は神経線維層と神経節細胞層に，毛細血管網（h）はそこか
ら外網状層まで分布するが，AHT（揺さぶり）は通常の網膜出血と異なり，血管・毛細血管周辺だけでなく
網膜内外にまで広がりうる．後極部は血管分布が平面で密であり，垂直方向でも毛細血管網の層が多いの
で，中間周辺部・周辺部と比べて多層性出血が多彩である．AHT（揺さぶり）は硝子体牽引による外傷なの
で，硝子体寄りの部位で出血が多い．したがって，脈絡膜出血（f）は硝子体牽引力が遠方にまで及んだこと
を示している．網膜毛細血管網は後極部では 3層から成るが，周辺部に向かって網膜が薄くなるにつれて中
間層，深層の順で消失し，表層だけが残るので，硝子体牽引による AHTでは周辺部まで毛細血管破綻によ
る出血が多数分布する．
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ⅴ）急性に
　外傷なので，短時間で起こり，新鮮血である．なお，
時期を違えて繰り返し揺さぶられた場合は新旧混合出血
となる．
ⅵ）一過性に

　過去に出血があった痕跡はない．以後の経過観察で再
出血は起こらない（参考 7）．
ⅶ）両眼に同時に

　外傷としてはまれなことに，左右の眼球に同時に起こ
る（参考 8）．
ⅷ）硝子体牽引による網膜（層間）分離，網膜ひだを伴

うことがある
　硝子体の強い牽引力が働いた重要な証拠である．殊に
網膜ひだは，網膜出血（血管壁破綻），網膜分離よりも強
い最大級の硝子体牽引力が働いたことを示す（第 2章 5，
Q&A 21を参照）．

5．AHT（揺さぶり）の非典型例（少ない出血点・斑が
後極部のみに分布する，あるいは出血がない症
例）―動脈からの出血を探す

　頭部の動きと硝子体牽引の程度の差によって，左右の
眼で出血の程度に差ができる，出血点・斑が少ない，後
極部のみに分布することがある7）（第 2章 4，7を参照）．
出血点・斑が多いほうの眼で後極部から中間周辺部ある
いは周辺部に及んでいれば，前述の典型例の基準で考え
ることができる．出血点が少ない，後極部だけに分布す
る場合でも，出血が動脈と静脈の両方から起こっている
ことを確認できれば AHTと強く推認されるので，動脈
からの出血を探すことが重要である（図 6A）．出血がき
わめてわずか，あるいはない場合は，眼底での判定はで
きないため（図 6B），脳やほかの全身症状で診断するこ
とになる6）．AHTの診断は眼科のみで行うことはなく，
関係する診療科（小児科，脳神経外科，脳神経内科，整
形外科，放射線科，病理学，法医学など）と協議する．

6．眼底検査の方法
　眼底検査の前に，眼位・眼球運動，瞳孔反応，外眼
部，前眼部を観察する2）3）6）．脳傷害や全身の状態を考慮
して検査を行う．
　眼底は散瞳下の倒像検眼鏡で，全域を観察する2）3）6）．
小児は体動や眼球運動で検査が難しいが，次項目のポイ
ントに注意して観察する（本手引きの最後のチェックリ
ストにも記載）．カルテ記載では眼底図（チャート形式，
図 7）を描くことが重要である．
　眼底撮影は，後での確認，全科の総合診断や児童相談
所，司法への対応に大きく役立つ．出血や病変が派手な
後極部だけ撮影しがちであるが，中間周辺部と周辺部が
重要である13）～18）．手持ち眼底カメラでも広角眼底カメラ
でも，できるだけ全方向を撮影する．眼底カメラがない，

あるいは撮影できない場合でも，眼底観察によるチャー
ト図を描けば，写真に匹敵する証拠となる．
　判断に迷う場合は，網膜や小児眼科の専門医師に相談
する．その点からも，眼底チャート記載，眼底写真撮影
が重要である．

7．AHT（揺さぶり）で確認すべき眼底の重要ポイント
　初回眼底検査のチェックリストを本手引きの最後に添
付する．
　網膜出血は分布が重要で，さらに網膜分離や網膜ひだ
があれば，硝子体の牽引が働いたことを証明できるの
で，以下の特徴を確認する．
ⅰ）網膜出血―中間周辺部，周辺部の分布を観察する
　数えきれないほどの多数の出血点・斑が後極部から中
間周辺部あるいは周辺部まで，円周方向全周に分布する

（図 1，図 4）．外傷なので出血は動脈と静脈の両方から
起こる．血管が多い後極部に多数の出血があれば区別は
難しく，中間周辺部あるいは周辺部のほうが判断しやす
い．小児の眼底検査で網膜の動脈と静脈を見分けるのは
難しく，多数の出血で覆われていればまず不可能であ
る．しかし，動膜と静脈が交互に走行する範囲で，これ
を含んで出血点・斑が大小や幾分の不均等はあってもほ
ぼ均一に分布していれば，動脈と静脈の両方から出血し
たと認めてよい．「中間周辺部あるいは周辺部で，円周
方向全周にほぼ均一に出血がある」ことが重要な判断基
準となる（参考 9）．ただし，出血点の数は硝子体の動き
や牽引の程度によって症例ごとに異なり，左右眼で差が
あることもあり，少ないあるいはない場合もある（図6）．
　眼底図に描いて記録することは重要で，眼底チャート
枠を用いて区域を示す．少なくとも眼底全域を観察した
こと（円で囲むなど）を記載する17）18）（図 7）．
　眼底写真は出血の動脈・静脈由来の判別にきわめて有
用である．血管に沿った出血で確認でき，動脈上の出血
点・斑を捜す（図 4B）（Q&A 9を参照）．
　時期を違え繰り返し揺さぶられることもあるので，出
血の新旧を判断することも重要である．
ⅱ）網膜分離―大きさと形をみる

　硝子体の牽引によって大小の網膜分離がみられる（図 8，
図 9，図 10，図 11）．大きなものは網膜内大量出血が層を
割って起こることもあるが，「小さいもの（1乳頭径大やそ
れ以下，しばしば多数）」と「縁が不整形のもの」は硝子
体牽引によると考える．分離内で血管が破綻し出血す
る．内境界膜分離下出血が多く，しばしば中心に白色点

（Roth斑）を伴う（図 10，図 11）．
ⅲ）網膜ひだ―強い硝子体牽引の証拠となる
　硝子体の牽引力がきわめて強く働けば，網膜全層が持
ち上げられ網膜ひだを形成する（図 12）．後極部血管
アーケードは硝子体接着が殊に強く，これに沿う輪状ひ
だ（主ひだ）が多い（図 13，図 14）．網膜内（内境界膜下）
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大量出血に伴って起こることもあるが，形状がまったく
異なる（図 15，図 16）（第 2章 5を参照）．硝子体牽引によ
る網膜ひだは，主の輪状ひだに連続して直角あるいは放
射状に伸びる尾根や山裾のような副次的ひだを伴うこと
が特徴である．さらに硝子体接着が強い部位に一致し
て，乳頭周囲の放射状ひだ，網膜血管に沿った枝状ひだ
がみられることもある（図 13，図 14）．それらがなくて
も，網膜ひだの形成メカニズムを考えれば，ひだがあっ
て，それに接して病的増殖組織や大きな内境界膜分離下
出血がない場合は，強い硝子体牽引が働いたと判断して
よい（第 2章 5を参照）．
　網膜ひだは超音波断層検査，光干渉断層計でも確認で
きるが，眼底検査や写真で容易に判断できる．網膜が牽
引され折りたたまれると全層ごと血管が圧迫され出血が
起こりにくい．網膜ひだを捜すコツは，多数の出血点・
斑がある中で「出血がほとんどない線状あるいは不整形
の病変（隆起）」であり，隆起が顕著な場合は透明性を
失って白色となる7）．
ⅳ）その他の眼底所見

　①　 脈絡膜出血：硝子体牽引が深部まで及ぶが，網膜に
比べて，限局的である．

　②　 乳頭周囲出血：乳頭領域にさまざまな深さ（網膜上～
脈絡膜）で出血がみられることがある．乳頭周囲に
強く接着する硝子体の牽引，Zinn‒Haller動脈輪由
来や振動による視神経傷害，静脈血うっ滞（Terson
症候群など）が考えられるが，眼底検査では鑑別で
きない2）．

　③　 乳頭浮腫：AHTで頭蓋内出血や脳浮腫に伴う頭蓋
内圧亢進が関わる可能性はあるが，揺さぶりや打撃
によっては起こらないと考えられている2）3）（参考
10）

　以上から眼底検査は AHT（揺さぶり）の診断に大きく
寄与する．
　基礎疾患がない状態で，「眼底出血が後極部から中間
周辺部あるいは周辺部まで，円周方向全周に，動脈と静
脈の両方から起こっている（ほぼ均一に分布している）」
であれば，硝子体の牽引が網膜に全体的に働いた外傷で
あり，AHTを判断する重要なポイントである．「網膜分
離や網膜ひだに硝子体牽引の所見がある」であれば，さ
らに有力な根拠となる．
　AHT（揺さぶり）の非典型例は，出血が少ない，後極部
だけに分布している場合である．動脈と静脈の両方から
出血が確認されれば，AHT（揺さぶり）の有効な傍証とな
る（参考 11）．基礎疾患がなければ動脈からの出血原因
が外傷以外には考えにくいので，動脈からの出血を確認
すればよく，眼底写真が有用で，動脈に沿った出血を探
す（図 6A）．
　一方で，網膜出血がきわめてわずか，あるいはない場
合であっても，AHTを否定するものでない（図 6B）．揺

さぶり力が頭部に働いても眼球には及ばないこともあり
得る2）3）6）．AHTは脳やほかの全身傷害も含めて全診療
科で診断するものであり，眼科医はその一部を担う立場
であることを認識する．

8．AHT（揺さぶり）の鑑別疾患
　頭部に対する揺さぶりだけが硝子体側から網膜に対し
て全体的に力を加える原因となる．AHT（揺さぶり）では，
硝子体が大きく動いて網膜全体を牽引し，網膜動膜と静
脈の両方で血管壁を破綻させ，広域で出血する．
　網膜出血を起こすAHT（揺さぶり）の鑑別疾患は，循環
障害と眼球外からの打撲による外傷であるが，いずれも
AHT（揺さぶり）のような広域の出血にはならない（図 1）

（詳細は第 2章 4を参照）．
ⅰ）循環障害（静脈血うっ滞）
　循環障害による動脈からの出血は特殊な場合のみで，後
極部付近にとどまるので，静脈血うっ滞による静脈出血の
み考えればよい（第 2章 4，Q&A 9を参照）．静脈からの
出血は，頭蓋内圧亢進（Terson症候群）（図 5A），胸部圧
迫，深部脳静脈血栓などがあげられるが19）～28），これらは
後極部付近あるいは少し広がる程度の出血であって，網膜
全域には広がらない2）3）6）（図 1C，G，図 5A）．静脈うっ滞
によって，網膜全域の虚血や網膜中心静脈の完全閉塞が
起こること，もしも網膜中心静脈が重度に閉塞した場合
に視神経や脳にも同様の血管閉塞が起こらないことは，
血液循環の仕組み上，考えにくい（第 2章 4，Q&A 11～
14を参照）．重篤な網膜出血にかかわらず，急性虚血の
所見（軟性白斑）や後遺症（神経線維欠損，静脈白鞘化）
は，AHTではみられない（参考 10）．
ⅱ）眼球外からの打撲外傷
　一撃の外力による眼球の鈍的外傷（直接打撲）では打撲
部位（coup）と対側（contrecoup）だけに出血する29）～31）（図
17）．AHTで顔面打撲を伴えば，これが関わっている可
能性があるが，揺さぶりによる出血とは形態と分布が異
なる（図 1D，H，図 5B，図 17）．また，眼球打撲であれ
ば，同時に眼瞼や前眼部の損傷があるので判別できる．
　上記ⅰ）ⅱ）のいずれも，AHT（揺さぶり）のように出血
点・斑の分布が後極部から中間周辺部あるいは周辺部ま
で及び，円周方向が全周で，ほぼ均一にはならない（図 1）

（参考 12）．

9．揺さぶり以外（打撲）による AHTの眼所見
　頭部とともに上顔部に打撃を受ければ，眼瞼や角膜，虹
彩，水晶体の外傷が起こり得る．眼底では打撲部位（coup）
と対側（contrecoup）に傷害を受け，硝子体基底部付近の
出血や鋸状縁断裂による網膜剝離，対側の網膜脈絡膜の
出血や傷害が起こることがある（図 1D，H，図 17）．眼
瞼や皮膚の痣（あざ）や皮下血腫があれば，眼球に打撃傷
害があることを疑う．いずれも眼外傷であるので成書に
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譲り7）8）30）31），本手引きで詳細は省略する（第 2章 13を参
照）．
　きわめて激しい打撃によって，眼窩骨折を伴って眼球

が眼窩ごと変形すれば，網膜出血や他の眼球傷害が起こ
り得るが，例外的である．眼窩を含まない頭部頭蓋の打
撲では，一般に眼球に傷害は起こらない2）3）．

【参考 1】
ここに述べる典型例（後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで，全周の広域出血が両眼あるいは片眼）は，日本では AHT（揺さ
ぶり）とAHT（揺さぶり＋打撃）の 80～85％でみられると報告されている13）．判断基準が異なるが，欧米では，AHT全体（揺さぶ
りと打撃すべて合わせて）で網膜出血を伴わないのが 25％，mildおよびmoderateの出血が 1/3を占めるとされている6）．
【参考 2】
硝子体の接着が強い後極部（血管アーケード，乳頭周囲，血管上，硝子体基底部近傍）や32）～35），血管の密度が高い後極部で出血が
起こりやすい2）3）6）．しかし，硝子体は網膜全域に接着しているので，毛細血管由来の小さい出血点や内境界膜下出血が多い．大
きな出血，硝子体出血，網膜前出血，網膜下出血，脈絡膜出血も起こる．
【参考 3】
基礎疾患をもつ児が虐待を受けることがあり，その場合は考慮を要する．なお，虐待による全身変化（けいれん，一過性の血液や
代謝異常）は広域の網膜出血の原因にならない2）3）6）（第 2章 12を参照）．
【参考 4】
硝子体牽引の程度で出血が少ないことや症状がないこともある（図 6）（第 1章 5，第 2章 4，7，Q&A 10を参照）．
【参考 5】
揺さぶりによって視神経や眼窩組織の出血も想定されるが，眼底検査では同定できない．ここでは AHT（揺さぶり）について述
べているが，診療では打撃による眼瞼や角結膜，虹彩などの傷害の有無にも注意が必要である（第 2章 13を参照）．
【参考 6】
動静脈の判別は小児の眼底検査で難しく，多数の出血で覆われていればまず不可能である．動脈と静脈が走行する領域を想定し
て，出血がほぼ均一に分布しているかをみる（第 2章 4を参照）．
【参考 7】
揺さぶりが繰り返されれば，新旧混合となる．
【参考 8】
左右差がみられる場合，まれには片眼性や眼所見がない場合もある（第 2章 7を参照）．
【参考 9】
AHT（揺さぶり）の網膜出血における動脈と静脈由来の考え方については第 2章 4を参照．出血の分布について，完全な均一を追
求する必要も，網膜全域にわたって細かく確認する必要もない．周辺部か中間周辺部で判断でき，動脈と静脈が交互に走行して
いると思われる領域で，これを含んで，出血点・斑が大小や幾分の不均等はあってもほぼ均一に存在していればよい．倒像鏡検
査で観察レンズを少し手前に引けば，かなり広域で出血分布を概観できる．
【参考 10】
AHT（揺さぶり）では乳頭浮腫が起こることがあるが，頭蓋内出血に伴う髄液圧亢進（Terson症候群）などが関わると考えられて
いる2）3）．網膜出血にTerson症候群が一部関与したとしても，後極部付近にとどまり，広域にはならない2）3）6）（第 2章 4を参照）．
したがって，AHT（揺さぶり）の広域出血において，Terson症候群による出血が併存するかは判別しにくいが，出血分布の広さ
から AHTを診断することを何ら妨げない．なお，揺さぶりや打撃による視神経外傷があれば，後に視神経萎縮が起こり得る．
【参考 11】
基礎疾患がない状態で，動脈からの出血は外傷しか考慮する必要がないことは第 2章 4を参照．写真の撮影方法や状態などによ
り，動脈出血があっても必ず確認できるわけではないことにも留意する．
【参考 12】
網膜出血が両眼ともに後極部だけ，あるいはきわめて少なければ鑑別が難しいことがあり，眼底写真や全身症状を含めて検討す
る．また AHTでは，きわめて強い打撃や繰り返し打撃が加わることがある（第 2章 13を参照）．

参　考
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静脈に沿う網膜出血 動脈に沿う網膜出血 渦静脈膨大部
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図　4　AHT（揺さぶり）の眼底全域でほぼ均一な多発性出血．
 A ～ C ： （2か月男児，両眼網膜出血の左眼．意識不明と嘔吐を主訴に救急外来を受診．Computed tomogra-

phy（CT）で急性硬膜下血腫，脳浮腫あり，骨折や打撲痕なし．眼底検査で両眼に広域多数の出血
を認めた．）　RetCam®で撮影．後極部（PP）は血管が多く，動脈と静脈の区別は難しい（A）．中間周
辺部（MP），周辺部（FP）では，出血点に大小や幾分の不均等があっても均一に分布していることが
分かる（B, C）．動脈（黄矢頭）と静脈（青矢頭）の区別ができる（B）．

 D ～ F ： （2か月男児の左眼．体調不良を主訴に救急外来を受診．急性硬膜下血腫あり，骨折や打撲痕な
し．眼底検査で広域多数の出血を認めた．）　Optos®で撮影．後極部（D），上方中間周辺部（E），耳
側周辺部（F）のいずれもきわめて多数で大小の出血点・斑が分布している．出血がないようにみえ
る区域も，きわめて小さい出血点が散在している．硝子体の牽引は網膜全体に働くが，どこでも完
全均一ではないことを意味する．目立つ大きさの出血点を円周方向で観察するだけで，動脈と静脈
の走行や区域と関係なく出血点・斑が分布していることが分かり，この「ほぼ均一」な分布を確認
すれば，出血が動脈と静脈の両方から由来することを証明できる．眼底検査でも全体的に把握でき
るが，適切な眼底写真では動脈と静脈を確認することが可能である．

（A～Cは文献 13より規定に基づき転載）

図�　5　AHT（揺さぶり）の鑑別と
なる網膜出血の広角眼底所見．

 A ： （76歳男性，左眼．くも膜下
出血に伴う Terson症候群．）
主に後極部に出血が多く，
中間周辺部では静脈に沿っ
て出血する（図 1 C，G）．加
齢変化がなく伸展性に富む
小児の血管は，さらに出血
しにくい．

 B ： （14歳男性，左眼．野球の
ボールによる眼球打撲．）後
極部を中心に広い網膜振盪
症があり，その中に出血する

（図 1D，H）．中間周辺部，
周辺部を観察すれば，AHT

（揺さぶり）の広域で均一に
分布する出血（図1 B，F，図
4）とはまったく異なること
が分かる．

A B
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図　7　眼底の記載法．
大量出血は別として，細かい出血の数や大小，時計時間による病変の正確な位置までは必要ないが，赤点で
分布の概要（多数，全周，ほぼ均一）が分かるよう記載することが重要である．
 A ： 眼底チャート図として，赤道と鋸状縁近傍を示す 2つの円を書いて分布を示すことが最も適切である．
 B ： 乳頭と血管 4本だけでは分布が分からない．
 C ： 少なくとも，倒像鏡で見える範囲の意味で円や楕円で囲むが，Aのほうが正確な記録となる．さらに，
文字で「範囲（全周，中間周辺部あるいは周辺部まで）」，「ほぼ均一出血」，「出血が新鮮あるいは新旧混
合」を記載することが好ましい．

A B C

図　6　AHT（揺さぶり）の後極部の少ない網膜出血．
 A ： （8か月男児，両眼網膜出血の左眼．急性硬膜下出血．）　網膜出血が少なければ，後極部でも動脈と静脈
の由来が分かる．血管に沿った線状の表層出血点・斑で判断する．

 B ： （3か月男児，両眼網膜出血の右眼．急性くも膜下出血，頭蓋骨骨折．）　両眼とも網膜出血が少ない，あ
るいはなければ，眼底から AHT（揺さぶり）と判断できない場合がある．

A B
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図　9　AHT（揺さぶり）の出血を伴う網膜分離．
 A ： （10か月男児，両眼網膜出血と網膜分離の左眼．急性硬膜下出血，急性くも膜下出血．）　網膜は，円形

の分離（黄矢頭）の上半分は内境界膜分離，下半分は網膜層が厚く破れていて出血が暗くみえる．
 B ： （4か月男児，両眼網膜出血と網膜分離の左眼．急性硬膜下出血，頭蓋骨骨折．）　不整形な網膜分離（黄
矢頭）は硝子体の牽引によって起こる．上部は網膜層が破れ，その下の血液は暗くみえる．

A, Bいずれも小さい出血性分離（青矢頭）があり，表面に内境界膜の反射がみられる．硝子体牽引による小
さい内境界膜分離である．これらの不整形と小さい網膜分離の出血は，大量出血が層を割る（図 15）メカニ
ズムとは異なり，硝子体牽引によって網膜層間分離が起こり，架橋血管が破綻することによる．

A B

図　8　網膜分離の発生メカニズム．
網膜表層に接着する硝子体線維（A）の牽引（矢印）によって層構造が割れて網膜層間分離が起こる．内境界膜
分離（B, C）が多いが，層間分離（D, E）や混合（F, G）も起こる．分離によって血管が破綻すれば出血する（C, 
E, G）．大量出血の流入が層間を割ることによっても網膜分離が起こるが，小さい径の分離や円形でなく不
整形であれば硝子体線維の牽引による．図 2と同様に，網膜に働く力は垂直方向だけでなく，あらゆる方向
であり，回転に伴う網膜平面に対する接線方向が大きく関わる．

硝子体線維

網膜層

A B C

D E

F G
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図　10　AHT（揺さぶり）のさまざまな内境界膜分離と白色病変．
 A ： （20か月男児，両眼網膜出血と内境界膜分離の左眼．びまん性脳浮腫．）　網膜分離は小さい円形（黄矢
頭），不整形（黄矢印）があり，表面に分離した内境界膜分離が認められる，白色病変の形もそれに応じ
てさまざまで，線状もある（黄矢印）．

 B ： （7か月女児，両眼網膜出血と内境界膜分離の右眼．急性硬膜下出血．）　出血が非常に少ない内境界膜分
離（黄矢頭）．中央の白色病変は線状形である．

 C ：Bの光干渉断層計像．内境界膜が剝離した下の網膜層構造は傷害されていない．白色病変は明瞭でない．
これらの不整形，小さい，出血が少ない内境界膜分離は，大量出血によるメカニズム（図 15）とは異なり，
硝子体の牽引によって起こる．

（文献 13より規定に基づき転載）

線状の白色病変点状の白色病変 出血が軽度の内境界膜分離

A B C

図　11　AHT（揺さぶり）の白色病変（白点）を伴う網膜出血．
（3か月女児，同一症例の両眼出血の右眼（A）と左眼（B）．急性くも膜下出血．）白点は血餅の中心で赤血球
を捉えきれなかったフィブリン（Roth斑）であると考えられる．出血，白色組織とも明瞭にみえるので，網
膜表層すなわち神経線維層の線状出血あるいは内境界膜下の円形出血である．しばしば，表面に内境界膜の
反射が認められる．このようなきわめて多数の小さい出血点，出血性内境界膜分離は，硝子体の牽引による．

A B
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図　12　硝子体の牽引による網膜ひだの構造．
網膜層と硝子体線維の接着．線維が密に接着している部位が牽引されやすい（A）．図 2と同様に，網膜に働
く力は垂直方向だけでなく，あらゆる方向であり，回転に伴う網膜平面に対する接線方向の力が大きく関わ
る．ひだの層構造には，全層がそのまま持ち上がる（B），剝離が少なく層が伸びる（C），層間分離を伴う

（D）があるが，いずれも層が大きく変形すれば細胞配列が乱れるので，透明性を失って白色となる．

硝子体線維
網膜層

A B C D

図　13　硝子体の牽引による網膜ひだの好発部位．
左眼後極部から中間周辺部のシェーマ．Aは視神経乳頭．硝子体が網膜に強く（線維の数が密に）接着する部
位に網膜ひだが形成される．主たるものは網膜血管アーケードに沿う輪状ひだ（B）で，そこから尾根・山裾
状に副次ひだ（C）が伸びる．一部は血管の分枝に沿う．ほかの血管の枝に沿うひだ（D）は，血管を囲む白色
の線状病変として観察される．乳頭縁（E）は硝子体の接着がきわめて強いが，神経線維が網膜から乳頭内に
走行するので，剝離せずに輪状に盛り上がるにとどまり，そこから放射状の小さなひだがみられる．黄斑領
域（F）ではひだや不整形隆起が形成される．

B

B

C

C
C

C

C

D

D

E
FA

図　14　AHT（揺さぶり）の硝子体牽引によるさまざまな網膜ひだ．
 A ： （1歳 2か月男児，両眼網膜出血，網膜ひだの左眼．急性硬膜下出血，びまん性脳浮腫．）
 B ： （5か月女児，両眼網膜出血，網膜ひだの左眼．急性硬膜下出血，びまん性脳浮腫，脳実質傷害．）
 C ： （3か月女児，両眼網膜出血，網膜ひだの右眼．急性硬膜下出血，びまん性脳浮腫．）　黄斑領域にも硝子
体が強く接着しているので，さまざまな方向のひだや不整形の隆起，中心窩を囲むひだや隆起が形成さ
れる．

 D ： （5か月女児，両眼網膜出血，網膜ひだの左眼（Bと同一症例）．）　周辺部の硝子体基底部後縁に沿って円
弧状ひだ（緑矢頭）がみられる．

硝子体が網膜に強固に接着している部位に応じて，さまざまな網膜ひだが形成される．硝子体の接着が強い
後極部血管アーケードに沿って輪状ひだ（黄矢頭）が形成され，それに連なる尾根・山裾状に伸びる副次的ひ
だ（青矢頭）を伴う（A, B）．乳頭縁から放射状に伸びるひだ（ピンク矢頭）（A），血管の枝に沿ったひだ（黄矢
印）（B）がみられる．これらはきわめて強い硝子体の牽引力によって網膜が持ち上げられたことを示す重要
な証拠となる．

（B, Dは文献 13より規定に基づき転載）

周辺部のひだ血管の枝に沿うひだ乳頭周囲の放射状ひだ輪状ひだに連なる副次的ひだ血管アーケードに沿う輪状ひだ

A B C D
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図　16　AHT（揺さぶり）の内境界膜分離下大量出血と硝子体牽引の両方のメカニズムによる網膜ひだ．
（8か月女児，右眼．左眼は網膜出血のみ．急性硬膜下出血，硬膜下水腫．）輪状ひだ（黄矢頭）の内側では大
きく内境界膜が分離し，大量出血がみられる．輪状ひだの外周に沿って，同心円形に小さいひだ（皺）と網膜
下出血がみられる（double ring sign，ピンク矢頭）．これらは内境界膜下大量出血に伴う網膜ひだの特徴で
ある．出血下の網膜層は圧迫によって平坦であるが，出血で覆われているのでここではみえない．ニボーを
形成していれば確認できる．一方で，視神経乳頭縁から放射状に伸びるひだ（青矢頭）は大量出血では起こり
得ず，硝子体の強い牽引が働いた証拠である．ここでは，内境界膜下大量出血と硝子体牽引の 2つのメカニ
ズムが働いたことが分かる．

乳頭周囲の放射状ひだ

副次の輪状ひだ
Double ring sign

主の輪状ひだ

図　17　眼球打撲の coup­contrecoup外傷．
眼球外力による打撲では，眼球が変形して中が動き（矢
印），打撲部位（coup）と対側（contrecoup）だけが傷害さ
れる（赤矢印）．眼球は眼窩骨，脂肪組織，外眼筋で保護
されているので，打撲部位（coup）は前眼部や毛様体付
近に限られ，対側（contrecoup）は後極部付近になること
が多い．

contrecoupcoup

図　15　内境界膜下大量出血による網膜ひだ．
 A ： 内境界膜下出血．
 B ： 大量出血の張力（矢印）によって，縁の網膜が持ち上がる．網膜は外方へ押し出されるので，主ひだの外
側に同心円状の副次的ひだができる（矢頭）．

網膜層

A B
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第 2章　詳細版　乳幼児の虐待による頭部傷害 
（abusive head trauma：AHT）の眼底の考えかた 

―日本眼科学会，日本小児眼科学会，日本網膜硝子体学会，日本眼循環学会の見解―

　乳幼児の虐待による頭部外傷で，暴力的な強い揺さぶ
りによるものは shaken baby sundrome（SBS）と呼ばれて
いたが，頭部や顔面を打ちつける場合もあり，現在は子
どもの頭部に暴力的な揺さぶりあるいは鈍的外力，また
はその両方が意図的に加えられたことで生じる外傷をabu-
sive head trauma（AHT）としている．米国小児科学会で
は，以下のように定義している2）．
　“An injury to the skull or intracranial contents of an 
infant or young child（＜5 years of age）due to inflicted 
blunt impact and/or violent shaking.”
　SBSでは三徴候（硬膜下出血，網膜出血，脳実質異常所
見）と言われていたが，AHTの概念になってさらに詳細な
検討が行われている1）～5）．しかし，眼底所見において依
然「網膜出血」だけで表現されていることはきわめて不
適切である．また「多層性多発性出血」が特徴と言われ
てきたが，これでも不足である．
　これまでの諸見解や論文では，眼底の最も重要な評価
基準である出血分布が十分に論じられていない11）13）．しか
し，出血や病変の形態や分布は眼底検査の基本であり，
それを明確にすれば，メカニズムを考察し病態を的確に
判断することができる．本手引きは網膜と眼循環の専門
家による AHTの眼底所見の見解を述べる．
　AHTは揺さぶりと打撃の単独あるいは両方による場
合，すなわち AHT（揺さぶり），AHT（打撃），AHT（揺
さぶり＋打撃）の 3つがある1）2）5）．しかし，頭部に打撃が
及ぶ領域については眼科臨床に合わせて考える必要があ
る6）（参考 13）．眼科において AHTに関わる外傷は，打
撃のタイプを含めて以下のように分類される．
　①　暴力的揺さぶり
　②　打撃
　　❶　 前方からの直達力による眼外傷（鈍的な眼打撲）
　　❷　 眼窩骨外傷を伴う（眼窩とともに眼球が大きく変形）
　　❸　 眼窩（前頭骨）を除く頭部頭蓋骨の外傷のみ
　このうち，一般に　②　の　❸　は眼球に影響が及ばな
い2）3）．②　の　❷　は crush injury（交通事故や高所落下，重
い物に眼窩ごと押しつぶされる事故など）のようなきわめ
て強い外力でなければ眼球傷害が起こりにくく，眼窩骨
折を伴うような打撃を受けた場合に限られる（第 2章 13を
参照）．したがって，AHTの眼傷害で主に論ずるべき
は，「①　暴力的揺さぶり」と「②　の　❶　前方からの眼外
傷」であるが，両者で眼所見は大きく異なる．さらに，

「②　の　❶　前方からの眼外傷」は，眼瞼や角結膜の傷害を
伴うことが多いので判別できるうえに，程度の差はあれ
年長児や成人と変わりはなく，眼科医にとってなじみが

深い．以上から，本手引きでは，AHTを理解するうえ
で重要な AHT（揺さぶり）を中心に述べる．
　AHT（揺さぶり）の典型例は数えきれないほどの出血が
網膜全域に分布することが最も重要な特徴であり，網膜
分離や網膜ひだも病因を理解する重要な所見である．
　眼は透明組織（角膜・水晶体・硝子体）を通して，血管
を病理の顕微鏡レベルで生体観察できる唯一の臓器であ
る．網膜血管の動脈と静脈を区別し，毛細血管手前まで
観察できる．出血の由来や組織傷害の傷跡から病変の発
生メカニズムを考察すると，形態学的にも循環学的にも，
AHT（揺さぶり）の眼底所見は主に硝子体の牽引が網膜を
傷害したことを示している．さらに，網膜傷害に働いた
力の範囲と程度を評価することができるので，眼底検査
は診断に大きく役立つ．したがって，AHT（揺さぶり）
の発生メカニズム「硝子体の牽引」が眼底にどのように
作用し，病変として現れるかを中心に解説する．

1．AHTへの眼科医の関わり
　AHT患児が眼症状を訴えて眼科を受診することはき
わめてまれである．頭蓋内出血に伴う意識障害やけいれ
ん，打撲などの全身症状によって小児科や救急外来を受
診し，その後に眼科が眼底検査を依頼されるのが一般的
である（Q&A 1を参照）．もし眼科医が眼球や頭部の打
撲などで AHTを疑われる眼底所見をみた場合は，自身
のみで判断せず，総合的に判断できる病院へ直ちに送る
べきである．大学病院や総合病院の多くには虐待の専門
チームがあり，病院として総合的に対応している．
　AHTでは関連する診療科によって頭蓋内出血，全身状
態を含めて検査が行われ，関与する全診療科（眼科，小
児科，脳神経外科，脳神経内科，整形外科，放射線科，
病理学，法医学など）で総合的に診断が行われる1）～6）．
眼科医はここに参加して意見を述べるが，眼底所見から
得られる情報は診断に大きく寄与する．さらに児童相談
所や司法関係から多くの問い合わせが寄せられるので，
本手引きを理解し対応することが望まれる．

2．AHT（揺さぶり）の網膜出血や網膜病変の特徴 
―他の疾患と大きく異なることを認識する

　AHT（揺さぶり）典型例の網膜出血について，硝子体が
網膜を全体的に牽引する解剖学的変化を理解する必要が
ある．（図 1，図 2，図 3）（参考 14）．
　①　 全身検査で眼症状を起こすような基礎疾患（先天異

常，代謝疾患，血液血管疾患など）がない．眼検査
で眼の基礎疾患もない1）2）3）6）（参考 15）．
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　②　 網膜の広域にきわめて多数の出血が起こる：基礎疾
患がない状態で，このような広範囲かつ多数の出血
をみることは AHT以外にはまずありえない2）3）6）．

「多層性多発性出血」と呼ばれるが1）～6），十分に理解
する必要がある（Q&A 4を参照）．

　　　 多層性（出血の垂直分布）：網膜全層，網膜上，硝子
体，網膜下，時に脈絡膜に及ぶ．網膜出血疾患の多
くは，毛細血管が存在する網膜表層から中層までの
出血にとどまるのに比べて，AHT（揺さぶり）は外
傷であるので垂直方向の出血範囲が広い．なかでも
硝子体牽引力が及びやすい網膜表層（神経節細胞
層，神経線維層）の点状・線状出血が多い（図 3）（参
考 16）．

　　　 多発性（出血の水平分布）：分布を正確に観察し表現
する必要がある11）13）．前後方向では後極部から中間
周辺部あるいは周辺部まで至る．円周方向は常に全
周である．出血点・斑が密に分布し，周辺部まで及
べばきわめて多数となる（図1B，F，図4）（参考17）

（Q&A 4を参照）．出血は血管壁が破綻することを
意味する．これほどきわめて広域多発の網膜出血
は，小児で血液疾患，感染症などの基礎疾患を除
けば類をみない．したがって，出血の眼底分布を
把握することが何より重要である．

　　　 硝子体の接着が強い部位（後極部の血管アーケード
と枝，乳頭周囲，中間周辺部から周辺部に走行する
血管，硝子体基底部近傍）や，血管の密度が高い後
極部で多くのあるいは大きな出血が起こりやす
い2）3）6）32）～35）．しかし，小児の硝子体は網膜全域で密
に接着しているので32）33），毛細血管からの小出血
点・斑が広く多数存在する．

　　　 外傷による微小血管壁破綻なので，循環障害のよう
な血管からの漏出（滲出）所見（血管原性細胞外浮腫，
後の硬性白斑），神経細胞傷害（細胞膨隆による細胞
性浮腫）・細胞死（軟性白斑，後の神経線維欠損，網
膜変性，網膜静脈白鞘化）はみられない（参考 18）（第
2章 4．Q&A 7を参照）．

　③　 主に網膜に重篤な出血が起こる（参考 19）．
　④　 健常な網膜の動脈と静脈の両方から出血する．基礎

疾患が否定されている状態で，動脈と静脈の両方か
ら出血が起こるのは外傷だけである（参考 20）（Q&A 
9，10を参照）．

　⑤　 硝子体の牽引による網膜（層間）分離，網膜ひだを伴
うことがある．

　⑥　 左右の眼球に同時に起こる（参考 21）．
　⑦　 広域多数の網膜出血，他の網膜病変は揺さぶられた

機会に一斉に起こる．その後は再発しない．基礎疾
患などの出血は，原因がなくなるか，血管脆弱が回
復しない限り継続するので，再発しないことは大き
な特徴である．AHT（揺さぶり）は機会を違えて繰

り返し揺さぶられたとしても，医療機関に発見さ
れ，虐待が起きない状況下では起こらない．これで
多くの網膜出血疾患を鑑別から除外できる（Q&A 
17を参照）．

　以上から，AHT（揺さぶり）の典型例は「眼や全身に基
礎疾患がない状態で，網膜だけに，きわめて多数の出血
が，広域に（後極部から中間周辺部あるいは周辺部ま
で，円周方向全周に），動脈と静脈の両方から起こり」，

「網膜分離や網膜ひだを伴うことがあり」，「左右の眼球に
同時に，急性，一過性に起こる」で表現できる．このよう
な病態は小児眼底疾患でほかに例がない．視力予後は，
出血は消退し障害を残さないことが多いが，重篤な網膜
出血や網膜分離，網膜ひだの病変が，殊に黄斑に及べば
重篤な視力障害を来す3）6）36）．広域多数の出血は一時的で
も視力を障害するので，AHT（揺さぶり）は「臓器に広域
な出血や病変が起こり，機能不全に陥る病態」とも認識で
きる．眼底検査は AHTの診断に大きな意味をもつの
で，正確に観察し記録することが眼科医の任務である．

3．AHT（揺さぶり）の眼底病変発生メカニズム 
―硝子体の牽引による網膜外傷である

　AHT（揺さぶり）に特徴的な眼底所見は，「網膜広域の
出血」，「網膜分離」，「網膜ひだ」である9）～13）．特に重要
なのは網膜出血で，①　きわめて多数，②　主に網膜（一部
は脈絡膜まで），③　後極から中間周辺部あるいは周辺部ま
で全周に，④　動脈と静脈の両方で，血管壁が破綻するこ
とによって起こる．基礎疾患が否定されている健常動脈
壁が（静脈とともに）破綻する原因は，特殊な循環障害

（Purtscher網膜症）を除けば外傷に限られるので，AHT
（揺さぶり）の発生メカニズムは外傷である（第 2章 4，
Q&A 9を参照）．
　眼球外力による鈍的外傷（眼球打撲）では，打撲部位（coup）
と対側（contrecoup）しか傷害されないので29）～31），AHT

（揺さぶり）と出血分布がまったく異なる（図 1D，H，図
5B，図 17）．AHT（揺さぶり）では，眼球が繰り返し暴力
的に揺さぶられることによって，網膜に全体的に接着す
る硝子体が32）～35），さまざまな方向に強く牽引して網膜
血管壁を広域で破綻させ，さらに網膜分離や網膜ひだも
引き起こす．
　AHT（揺さぶり）で硝子体の牽引力が原因であることは，
多くの観点から明らかにされている2）3）6）13）37）～41）．眼球は
さまざまな組織から構成される複雑な臓器なので，隣接
組織に病変が及びやすい．眼球壁（角膜，強膜）とその内
側の虹彩，水晶体には影響がなく，血管豊富な脈絡膜に
も少なく，最内側の網膜が中心に全域にわたって傷害が
起こる場合，網膜に直接に力を加えられるのは硝子体だ
けである．
　硝子体はコラーゲン線維で構成され，小児では均質で
粘性が強く，網膜への接着はきわめて高度である32）33）．
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硝子体手術で硝子体を網膜から剝がすことは不可能であ
る34）35）．暴力的に強く揺さぶられることによって高粘度
の硝子体が全体的に大きく動き，網膜全域に強い牽引力
が加わると，網膜組織が血管を含めて傷害される．網膜
は全方向に牽引されうるが，特に頭部の往復回転（角速
度転換）に伴う網膜の接線方向の力が重要と考えられて
いる3）6）13）37）～41）（参考 22）（Q&A 20を参照）．出血の数や程
度は硝子体の網膜への接着程度に応じて異なる．硝子体
接着は後極の血管アーケードや枝，視神経乳頭周囲，中
間周辺部から周辺部の血管や硝子体基底部後縁に沿って
強く（接着する線維の数が密）32）33），大きな出血が起こり
やすい2）3）6）．しかし，硝子体は網膜全域に接着している
ので32）33），小さい点状出血が毛細血管から多数起こ
る11）～13）．
　硝子体の牽引は網膜血管壁の破綻だけでなく，網膜層
も断裂させて網膜（層間）分離を引き起こす．さらに網膜
全層を持ち上げて網膜ひだを形成する13）37）～40）．硝子体
の接着が特に強い後極部血管アーケードや視神経乳頭周
囲，網膜血管の枝32）33）に沿ってひだが形成される．眼底
所見や光干渉断層計所見は，網膜分離や網膜ひだの形成
に硝子体牽引力が働いた証拠を示している3）6）13）37）～40）．
　一般的に，物理的に作用した力の種類によって傷跡の
形が異なることを考えても，AHT（揺さぶり）の傷跡が牽
引力によることは明らかである（参考 23）（Q&A 18を参
照）．網膜に接着した硝子体線維の牽引力は，網膜に対
して垂直，水平，回転いずれの方向でも破壊的に働くこ
とができる（参考 24）（Q&A 18，19を参照）．硝子体が大
きく動く場合，網膜には牽引力だけでなく圧迫力も働く
が，硝子体腔内では牽引力のほうが破壊効果ははるかに
大きい（参考 25）（Q&A 18を参照）．

4．網膜出血の硝子体牽引による発生メカニズム 
―AHT（揺さぶり）では出血の分布と動脈と 
静脈両方の由来が重要である

1 ）血管壁破綻のメカニズム
　一般的な出血のメカニズムを考えれば，AHT（揺さぶ
り）が外傷であること，鑑別疾患群との違いがよく理解で
きる．出血とは漏出・滲出と違って血管壁が破綻するこ
とであり（Q&A 7を参照），その原因とメカニズムは以
下の 4つに分類される．
　限局的で軽度な出血は別として，AHT（揺さぶり）典型
例のような「網膜ほぼ全域にわたってきわめて多数の出
血が，急性で一過性に起こる」は，以下 4つの血管壁破
綻メカニズムのいずれによるかを考えれば理解しやすい

（参考 26，27）．AHT（揺さぶり）は硝子体が網膜を牽引
する外傷なので，網膜動脈あるいは静脈の単独でなく，
動脈と静脈の両方から出血する11）13）．

ⅰ）血管壁の脆弱
　網膜の先天異常，血管腫，病的新生血管，感染，炎症
などが原因となるが，眼底検査で容易に判断できる．全
身性としては，加齢，代謝疾患（高血圧，動脈硬化，糖尿
病など），遺伝病がある7）8）．これらは疾患に応じて動脈，
静脈，あるいは両方から出血するが，いずれも小児と関
係ないか網膜出血を起こしにくいうえに，血管壁が慢性
的に（時間をかけて）障害され，ひとたび脆弱になれば元
の健常状態に戻らないので出血を繰り返す．AHT（揺さ
ぶり）のような広域かつきわめて多数で，短時間のうち
に一斉に，一過性で再発しない血管壁破綻とは異なる

（参考 26，27）（Q&A 15を参照）．感染症などにより短期
間，一過性に起こる出血もあるが，眼底や全身検査で判
別できる（参考 27～29）．
ⅱ）血液成分の異常
　血液疾患による出血である．白血病などの血液細胞の
増加，血小板・血液凝固異常による止血異常が代表的で
ある．ほかに，血栓形成（多血症，血小板減少性紫斑病，
血栓性微小血管障害など），凝固亢進や溶血，血栓由来
の播種性血管内凝固症候群も出血を起こす7）8）．動脈と静
脈の両方から起こる．白血病はかなり広域に出血する場
合もあるが，血液凝固能低下は大量出血や出血量増大に
関与するものの，多数箇所で血管壁を破綻する原因には
ならない．また，いずれも全身疾患であり，網膜局所だ
けに限局することはない．原因疾患が存在する限り，出
血は継続する．いずれも血液検査で除外できる．
ⅲ）循環の異常
　循環の異常による動脈由来の出血は特殊な場合にしか
起こらず考慮する必要はない．鑑別すべきは静脈血うっ
滞（頭蓋内圧亢進，胸部圧迫，深部脳静脈血栓）で，いず
れも静脈のみから出血する．AHT（揺さぶり）では動脈
と静脈の両方から出血する点，さらに循環障害に伴う広
範な神経細胞傷害や細胞死がない点で異なる（参考 27）．
ⅳ）外傷
　動脈と静脈は網膜の同一平面にあるので，両方の血管
壁が破壊され出血する．
　上記ⅰ）ⅱ）ⅲ）は内因性（体内の原因），ⅳ）は外因性

（体外の原因）と呼ばれる．
　ⅰ）ⅱ）は基礎疾患と呼ばれ，入院後の精査によって否
定される（参考 28～30）．基礎疾患は治療などで原因が軽
減あるいは消失しない限り，出血が続く（参考 26，27）．
一過性に全身に起こる異常も，広域な網膜出血にはなら
ない（参考 31）（第 2章 12の 8）を参照）．基礎疾患が否定
されていれば，AHT（揺さぶり）で鑑別すべきは，ⅲ）血
流の異常，ⅳ）外傷の2つである．この2つについて，さ
らに以下のように考えれば，広域多数の動脈静脈由来の
出血原因が，ⅲ）ではなく，ⅳ）外傷であることが理解で
きる．
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2 ）循環の異常，外傷との鑑別
ⅰ）循環の異常（静脈血うっ滞）

　大きく分けると，①　血圧上昇（動脈硬化，血管狭小に
よる）と　②　大量の血液（血圧上昇も伴う）の 2つが血管壁
破綻の原因となる．しかし，小児では基礎疾患がなけれ
ば動脈硬化や血管狭小は起こらないので，②　大量の血
液だけ考えればよい．
　動脈における　②　では，血栓形成と大量血液流入が原因
となる．動脈血栓は亜急性心内膜炎などで起こるがまれ
で，塞栓部の限局的な小出血にとどまる．大量の血液が
流入するのは胸部が極度に強く圧迫された場合（Purtscher
網膜症の一部）42）であるが，動脈出血は後極部付近にとど
まり，中間周辺部あるいは周辺部まで広がらない．出血
下流は虚血となり，網膜浮腫や軟性白斑が生じる．した
がって，このような限定領域に起こる特殊な動脈出血を
鑑別として考慮する必要はない（参考 32）（Q&A 9を参
照）．
　循環異常の　②　大量血液で眼底広域に出血し得るのは，
静脈血うっ滞だけである．静脈本幹が閉塞して末梢（上
流）に向かって血液がとどまっていけば，静脈周囲で出血
して，出血部位は次第に広がることになる（後極部から
中間周辺部さらに周辺部へ，静脈の枝から毛細血管網さ
らに動脈へ）．静脈血うっ滞のうち，Terson症候群（髄液

圧亢進）19）～23），胸部圧迫によるValsalva網膜症24）～27），脳
静脈血栓28）などが AHT（揺さぶり）の鑑別疾患となる．
しかし，いずれもきわめて多数の静脈出血が眼底の中間
周辺部から周辺部まで，かつ動脈近傍まで及ぶことは考
えにくい2）3）6）．静脈血うっ滞による網膜循環の完全閉塞，
すなわち網膜中心静脈の完全閉塞，しかも他臓器・組織
に起こらず網膜中心静脈だけが閉塞することは起こり得
ないからである（図 18，図 19）（参考 33～35）（Q&A 11～
14を参照）．また，網膜の中間周辺部あるいは周辺部ま
で全周で動脈と静脈の両方から出血していると判断でき
れば，静脈血のうっ滞は否定できる（参考 35，36）．
ⅱ）外傷
　外傷では動脈と静脈の両方で血管壁が破壊され出血す
るが，出血の分布を考えることが重要である．AHT（揺
さぶり）では，網膜全域に接着する硝子体が牽引するの
で，広域で動膜と静脈から出血する．
　外傷で鑑別すべきは眼球打撲（鈍的外傷）であるが，一
撃の衝撃力（圧迫力）が加わる打撲部位（coup）と対側

（contrecoup）の 2つの部位だけに作用して傷害が起こ
る29）～31）（図 1D，H，図 5B，図 17）．網膜の広域に出血さ
せるには，繰り返し打撲が必要だが，眼窩骨が保護する
ので考えにくい．しかも，皮膚に外傷痕を伴うはずであ
る．両眼同時の眼球打撲は，顔面正面で前額や鼻が防ぐ
ので起こりにくい．さらに出血形態が大きく異なる．打
撲による網膜の傷の形態は隕石のクレーター状であり，
網膜浮腫（震盪症）があってその中に出血する．したがっ

図　18　静脈血うっ滞による静脈出血の部位．
網膜中心静脈の閉塞によって網膜内で静脈血がうっ滞
し，後極部から静脈出血が始まる．うっ滞が増強すれ
ば，出血は周辺部に向かって，また毛細血管を遡って動
脈に向かって広がる．しかし，出血部位では血流が停滞
し網膜細胞死を来すので，AHT（揺さぶり）とは網膜細
胞の状態が異なる．出血が中間周辺部あるいは周辺部ま
で広がること，動脈付近まで出血が及ぶこと（その場合
は後極部の重篤な虚血となる）もない．静脈うっ滞によ
る出血は，末梢側に向かい静脈や枝に沿って分布する

（図 1C，G，図 5A）．これに対して，AHT（揺さぶり）の
出血は動脈と静脈の両方に由来し，硝子体の動きに応じ
て，広がって分布する形になる（図 1B，F，図 4）．

視神経側

末梢

動脈血流静脈血流

図　19　Terson症候群における静脈血うっ滞のメカニ
ズム．
頭蓋内圧が亢進することによって，視神経周囲に及ぶ
髄液腔（C）の圧が亢進し，視神経とともに網膜中心静
脈（B）を絞扼する（矢印）．網膜中心動脈（A）は壁が硬
く，網膜内への血液流入は影響をやや受けにくい．網
膜から視神経へ静脈血が灌流できず，網膜静脈から出
血する．髄液圧亢進によって網膜中心静脈の完全閉塞
が起こることは考えにくい．血管の視神経への侵入部
や屈曲部が圧の影響を受けやすいことは考えられる
が，視神経内で最大径の血管が完全閉塞すれば，視神
経内（D）や脳内でも細い血管は高圧によって閉塞する
はずである．

D

C

C

A
B
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て，全周かつ広域に出血が分布していれば，眼球外力の
作用は否定され，硝子体による眼球内力が全体的に働い
たと考えられる．
3 ）網膜出血の鑑別のまとめ

　以上から，AHT（揺さぶり）の診断で出血の動脈・静脈
由来を理解することはきわめて重要である．後極部は血
管が密に分布していて判断が難しいが，動脈と静脈は周
辺部に向かうほど放射状に離れ，交互に走行する．
AHT（揺さぶり）で動脈単独出血はなく，静脈出血が動脈
近傍まで及ぶことはあり得ず（参考 32，33）（Q&A 12～
14を参照），静脈出血だけなら放射状交互の分布差があ
るはずである．したがって，動脈と静脈の両方から出血
することを認識すればよい．眼底写真なら確認できるこ
とも多いが，実際の小児眼底検査では体動を伴って動脈
と静脈を区別することは困難であり，多数の出血で覆わ
れていればまず不可能である．しかし，動脈と静脈が走
行している領域で出血点・斑がほぼ等しく分布している
かをみれば十分である．網膜出血点・斑が周辺部あるい
は中間周辺部で，円周方向全周にほぼ均一に分布してい
ることは，AHT（揺さぶり）を判断する重要なポイント
である13）（参考 36）．
　一方，出血が少ない場合は，後極部でも動脈と静脈の
判別が可能なことがある（図 6A）．出血の動脈・静脈由
来は，極端に多い出血点や硝子体出血が覆いつくしてい
なければ，眼底写真で判断できることが多い．動脈出血
を確認することが重要で，枝に沿った出血を捜す（Q&A 
9を参照）．
　眼底における出血の全体的な分布形態がAHT（揺さぶ
り）と鑑別疾患で大きく異なることもポイントである（図
1，図 4，図 5，図 18）（Q&A 8～11を参照）．出血の末梢
側をみれば，静脈血うっ滞は静脈と枝に沿う放射状の棘
形となる2）（参考 37）．AHT（揺さぶり）では，出血が眼底
全域でなく部分的でも（例えば後極部から中間周辺部途中
まで），動脈と静脈を含んで全体的になだらかに広が
る．眼球打撲では，対側（contrecoup）の網膜振盪症（浮
腫）の中に限局する．

5．ほかの網膜病変の硝子体牽引による発生メカニ
ズム

　網膜分離と網膜ひだにはそれぞれ複数の発生メカニズ
ムがあるが，硝子体牽引による特徴を見出すことが重要
である．
1 ）網 膜 分 離

　網膜が層間で割れ，多くはその間に出血する6）7）37）～40）．
網膜分離は，遺伝性，加齢，硝子体増殖病変，病的近
視，長期の網膜剝離などでもみられるが，形態や眼底内
分布が大きく異なる6）7）．網膜はどの層でも分離しうる
が，硝子体牽引が働く場合は，内境界膜分離が最も起こ
りやすい．異なる層の分離が混在していることもある

（図 8，図 9，図 10，図 11）．
（ 1 ）網膜分離の形成メカニズム
　一般に網膜分離の形成メカニズムは以下の2つである．
ⅰ）網膜血管から大量出血が起こり，網膜層間を分離

する
　典型は後極部を覆うような大きな内境界膜分離で中に
出血（時にニボー形成）がある．血液の表面張力に押し出
されるので円形や楕円形となる．層間分離は血圧が高い
動脈出血で起こりやすいが，大量出血による．太い血管
や枝からの出血で起こり，毛細血管からは起こりにくい．
ⅱ）硝子体の牽引によって網膜が層間で分離する
　分離間に架橋した血管や近傍の血管が破綻し，血液が
分離腔に充満する．しばしば，小さいもの（1乳頭径大
やそれ以下）が多数みられる．
　このとき異なる層の分離が認められれば，少量出血が
層を越えて分離を引き起こすことは考えにくいので，硝
子体牽引によると考える（図 9）．また，分離領域が小さ
い，あるいは大きくても縁が不整形であれば硝子体牽引
によると考えられる（円形や楕円形でも否定はできない）

（図 9B，図 10A）．
　AHT（揺さぶり）ではⅰ）ⅱ）いずれも起こり得るが，以
下のように考える．
ⅰ）ⅱ）の区別がつきにくい場合（図 9の一部）
　・ 径が大きく，中に大量出血がある．
　・ 形が円形か楕円形．
ⅱ）硝子体牽引による場合
　・ 中に出血を伴わない（図 10B，C）．
　・ 異なる層が割れている（図 9）．
　・ 縁の形が不整で，出血で押し出された円形や楕円形
でない（図 9B，図 10A）．

　・ 小さな網膜分離が多数存在する（図 9A，図 10A，図
11）．
2 ）出血斑中心の白色病変

　AHT（揺さぶり）では，しばしば網膜出血（殊に内境界
膜下）の中央に白斑がみられ，Roth斑と考えられている

（図 9，図 10，図 11）．Roth斑はさまざまな網膜内出血
でみられ，病理学的検討によりフィブリン塊（出血中心
で赤血球を含まない血餅）と考えられている43）．さまざま
な大きさの出血でみられるが，しばしば多数の小さい内
境界膜下出血に伴う．点状でなく線状や不整な形の白色
病変であったり，出血を伴わない内境界膜分離の表面に
みられることもあるので，網膜硝子体接着部の牽引瘢痕
や内境界膜変形の反射などの可能性も考えられる（図 10）．
近年はwhite‒centered hemorrhageの表現が適切とも言
われる2）11）13）．
3 ）網 膜 ひ だ

　網膜ひだは，軟らかく伸展しやすい小児の網膜の全層
あるいは一部が硝子体腔へ引き延ばされた特殊な牽引性
網膜剝離である7）8）35）．AHT（揺さぶり）で網膜ひだがみら
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れる頻度は高くないが，硝子体牽引を証明するきわめて
重要な所見である11）13）37）～40）（図 12，図 13，図 14）．
（ 1 ）網膜ひだの形成メカニズム
　網膜ひだの形成メカニズムは以下の 3つがある．
ⅰ）眼球壁の大きな変形

　コロボーマなどの先天眼球壁変形，網膜剝離手術の強
膜バックリングによるmeridional foldが知られている7）．
交通事故や高所落下，重い物に眼窩ごと押しつぶされる
ような重度 crush injuryによる眼球の大きな変形によっ
ても起こる44）～46）．極度に強い力で眼球が眼窩ごと圧縮変
形する場合で，皮膚損傷や眼窩骨折，前眼部などほかの
眼球損傷を伴う（参考 38）（Q&A 23を参照）．
ⅱ）内境界膜下の大量出血

　大量血液が内境界膜の分離を広げるとともに，閉鎖腔
が表面張力によって球形に向かうので，分離縁で網膜層
が持ち上げられる．出血縁に沿う輪状ひだとして観察さ
れる．以下の特徴がある47）～49）（図 15）．
　①　 内境界膜下に大量出血がある（時にニボー形成）．
　②　 表面に分離した内境界膜の反射がみえる．
　③　 網膜神経線維層面がみえれば出血の圧迫によって平

坦である．
　④　 血液の外方への圧迫によって，輪状網膜ひだの外周

に同心円の副次的ひだや網膜下出血がみられる（dou-
ble ring sign）．

　内境界膜下大量出血による網膜ひだは，血液凝固異常，
Terson症候群，Valsalva網膜症，AHTなど，大量の網
膜内出血があればいずれの原因によっても起こり得
る47）～49）．したがって，AHT（揺さぶり）としての鑑別診
断的意義はない．
ⅲ）硝子体の牽引

　病的増殖組織（先天異常，未熟児網膜症，家族性滲出性
硝子体網膜症，トキソカラ感染症など）の牽引による網膜
ひだが一般的である．硝子体線維の牽引によるものは，
硝子体牽引症候群，病的近視などが知られている7）8）．
AHT（揺さぶり）では，網膜ひだが硝子体による強い牽引
が起こった有力な根拠となる13）37）～40）．
　硝子体牽引による網膜ひだは，以下の硝子体接着が強
い（接着する線維が密）場所32）33）に起こりやすい．
　・ 後極部血管アーケードに沿う：輪状の形になること

が多い．この輪状ひだを中心として，それに連なる
ように尾根や山裾のような副次的ひだが直角や放射
状に伸びることが特徴である．一部は血管の枝に沿
う．

　・ 乳頭縁：縁が持ち上げられ，そこから外方へ放射状
ひだが伸びる．

　・ 網膜血管の枝に沿う：血管の枝に沿って，白色の線
状隆起となる．

　・ 黄斑領域：血管アーケード内に，不整形の小さい網
膜ひだや隆起ができる（図 13，図 14）．中心窩を囲

んで，Henle層に従うひだがみられることがある．
（ 2 ）AHT（揺さぶり）における網膜ひだ
　AHT（揺さぶり）では，「内境界膜下の大量出血」，「硝
子体の牽引」の単独あるいは両方のメカニズムで網膜ひ
だが起こり得る（参考 39）．重要な所見であり，以下のよ
うに判断する．
ⅰ）内境界膜下の大量出血単独による場合47）～49）（図

15）
　・ 大きな内境界膜分離とその下の大量出血
　・ 分離下の神経線維層がみえれば平坦
　・ Double ring sign
ⅱ）硝子体牽引単独による場合13）（図 12，図 13，図

14）
　・ 主たる輪状ひだに連なる尾根・山裾状の副次的ひだ
　・ 乳頭周囲や網膜血管に沿った枝状ひだ
　・ 血管アーケード（しばしば輪状ひだ）内側の黄斑部領

域のひだや不整形隆起．
ⅲ）両方の場合（図 16）
　・ 輪状ひだの内側では「内境界膜下の大量出血」の所見

（大きな内境界膜分離，大量の出血，平坦な神経線維
層）．

　・ 外側では「内境界膜下の大量出血」の double ring 
signと「硝子体の牽引」の尾根・山裾状の副次的ひ
だ，乳頭周囲や血管の枝に沿ったひだの両方が混合
する．

　以上から，AHT（揺さぶり）では「硝子体の牽引」による
網膜ひだの特徴があれば重要な判断基準となる．網膜ひ
だの形成メカニズムは3つであるが（参考39），AHT（揺さ
ぶり）では「眼球壁の大きな変形」による壁の段差は起こ
らず，鑑別すべきは「内境界膜下の大量出血」と「硝子体
の牽引」である．「内境界膜下の大量出血」の所見がない
場合，また「内境界膜下の大量出血」があっても「硝子体
の牽引」の所見を伴う場合は，強い硝子体牽引があった
と判断できる．
　さらに，硝子体牽引による網膜ひだは以下の 2点で
AHT（揺さぶり）の解釈に大きな意義がある．
　①　 暴力的揺さぶりとして最大級の硝子体牽引力が働い

た．
　硝子体牽引の強さの順に網膜出血，網膜分離，網膜ひ
だが起こるので，最大級の牽引力が働いたことを意味す
る（Q&A 21を参照）．その力は眼球だけでなく頭部全体
に働くので，頭蓋内病変も同時に起こったと推測できる．
　②　 網膜ひだと網膜出血が同時に起こった．
　網膜が持ち上がり束ねられるときは血管が締めつけら
れるので，ひだ内で出血が起こりにくい．出血とひだ形
成が別の機会に起これば，ひだ内にも多数の出血がある
はずである．ひだ内に出血がごくわずかである一方で，
その周囲に多数の網膜出血が存在すれば，出血とひだ形
成が同時に起こったことを意味する．
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（ 3 ）網膜ひだ観察のコツ
　顕著なひだは層が大きく変形し細胞配列が乱れて白色
となるので分かりやすいが，小さなひだは判別しにくい．
判断のコツは，ひだが形成されるときに網膜層が圧縮さ
れ出血が起こりにくいことである7）．線状形でなく不整形
の隆起，さらには牽引された領域が限局性白色になるこ
ともある（図 14）（第 2章 2を参照）（参考 18）．いずれも牽
引されると血管が締めつけられるので出血が少ないこと
が特徴である．周囲は多数の出血があるのに，出血が非
常に少ない部位（線状あるいは不整形）があれば，網膜ひ
だを疑う．硝子体接着が強い後極部血管アーケード，血
管の枝，乳頭周囲，黄斑領域，硝子体基底部後縁を注意
して観察する．

6．眼底の検査法
　眼底検査の前に，眼位・眼球運動，瞳孔反応，外眼
部，前眼部を観察する2）3）6）．脳傷害や全身の状態を考慮
して検査を行う．
　眼底検査は散瞳下で倒像検眼鏡を用いて全域を観察し，
眼底図を記載する2）3）6）．眼底写真も可能な限り撮影する．
　AHT（揺さぶり）でみられる病変は，網膜出血（網膜内，
網膜上，硝子体，網膜下），網膜分離，出血斑中心の白点

（white‒centered hemorrhageあるいはRoth斑），網膜ひ
だである．網膜裂孔や網膜剝離はまれであるが，注意す
べきである．後極部だけでなく周辺部までの検討が重要
である2）3）6）11）13）．
　各網膜病変について，発生メカニズムとして硝子体牽
引が働いた証拠を捜す．
1 ）眼底検査のポイント
ⅰ）網膜出血（図 1，図 2，図 3，図 4）
　・ 形態と分布．深さ（多層性）より眼底前後方向と円周

の分布が重要．
　・ 出血が動脈と静脈の両方から起こっているかを考え

て，全周でほぼ均一分布であることを確認する．
　・ 出血分布が静脈の枝に沿うあるいは網膜振盪症内の

出血でなく，広がる形である．
　・ 眼底写真では動脈上の出血点・斑を捜す（図 4B，図

6A）．
　・ 出血の新旧．すべて新鮮血か，黒色や黄色の古い血
液もあるか．揺さぶりが機会を違えて繰り返される
こともある．

ⅱ）網膜分離（図 8，図 9，図 10，図 11）
　・ 内境界膜下出血を伴うか．
　・ 大きさ．
　・ 円・楕円形か不整形か．
　・ 異なる層が割れているか．
ⅲ）網膜ひだ（図 12，図 13，図 14）

　・ 牽引力を証明する所見．尾根・山裾状の副次的ひだ，
乳頭周囲，血管の枝に沿ったひだ．

　・ Crush injuryの外傷，大きな内境界膜分離下出血が
関わらない．
2 ）カルテ記録のポイント

　眼底スケッチは眼科医としての記録のみならず他診療
科の理解を得るために有用で，司法面でも重要な証拠と
なる（参考 40）．眼底チャートの様式で病変の分布を図示
することが適切である（図 7）．網膜出血については，眼
科医は疾患ごとに原因を知っているので，いちいち出血
由来（動脈性，静脈性）を論じないが，AHT（揺さぶり）
が疑われる場合は出血の分布（前後方向と円周方向）と由
来血管（動脈と静脈の両方）11）13）を考えることが重要であ
る．体動や眼球の動きが大きい小児の眼底検査で，きわ
めて多数の出血点・斑がある場合に網膜の動静脈を区別
することは困難であるが，動脈と静脈が走行していると
想定される領域でほぼ均一に出血が分布しているかを確
認する．出血分布の概略図（図 7）とともに，「眼底の全
周」，「（後極部から）中間周辺部あるいは周辺部まで」，

「ほぼ均一に分布」のような記載が適切である．「すべて
新鮮血か新旧混合か」も記載する．
　ほかの病変も特徴を眼底図に記入する．眼底写真で詳
細を確認できれば，それも記載する．
3 ）眼底写真撮影のポイント

　眼底写真は，出血の動脈・静脈由来やほかの眼底病変
の特徴を詳しく評価できるとともに，司法的証拠として
もきわめて重要である（参考 40）．殊に広角眼底写真撮
影は小児眼底疾患で有用であり13）～16），この装置を所持し
ていれば眼底のほぼ全域を撮影することができる．手持
ち眼底カメラでも，スマートフォン付属カメラ（病院管
理）とレンズの組み合わせでも，かなり広範囲に撮影で
きる．出血など所見が派手な後極部を撮影しがちである
が，中間周辺部から周辺部まで円周全方向に，可能な限
り広く撮影することが必要である．なお，眼底カメラが
ない，撮影できない場合でも，眼底観察によるチャート
図は写真に匹敵する証拠となる．

7．眼底所見の左右差について
　AHT（揺さぶり）の出血やほかの網膜所見は両眼で程度
が同じこともあるが，しばしば左右差がみられ，時には
片眼が正常のこともある13）．これは左右眼に加わる力の
強さが異なることによる．左右眼に等しく力がかかる

（きれいな前後運動）のでなく，頭が右か左の横方向に傾
いた状態で回転すれば，頭が低く傾く側が大きく回転
し，硝子体の動きと網膜傷害が大きくなる．一方で，反
対側の回転中心に近い眼では傷害が軽微となる．この頭
部の傾きと回転の左右差は，患児の体幹や頭の傾きと揺
さぶられる動きの差，すなわち加害者が被害児を持つ両
手の高低差，利き手優位の動きに影響されると考えられ
る．
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8．AHT（揺さぶり）の網膜以外の組織傷害の有無
　揺さぶられるだけであれば，網膜と一部で脈絡膜が主
に傷害される．視神経や眼窩組織の傷害もあり得るが，
臨床的に判断は難しい2）．結膜出血は揺さぶりとは関係
なく，心マッサージなどによる静脈血うっ滞と考えられ
ている3）26）．
　打撃を伴う場合の傷害は第 2章 13を参照．

9．AHT（揺さぶり）治療と予後
　網膜出血や硝子体出血は，程度にもよるが多数であっ
ても 1～2か月のうちに自然消退する．重篤な出血や網
膜分離，網膜ひだが殊に黄斑に及べば恒久的な視力障害
を残す．視神経損傷を伴う場合，網膜上膜などの増殖機
転が起こる可能性もある．後極部の大きな網膜前出血や
内境界膜下出血，黄斑上膜に対しては，弱視予防のため
に硝子体手術を行うこともあるが36），難易度が高いので
慎重に検討する．網膜分離や網膜ひだは軽微なものを除
き瘢痕化するが，瘢痕牽引による網膜偏位や裂孔形成な
どの後期合併症が起こることがあり，経過観察が必要で
ある．打撃傷害の治療と視力予後については第2章13を
参照．

10．頭蓋内病変について
　暴力的揺さぶりによって頭蓋内出血や脳実質傷害が起
こるが，そのメカニズムは網膜傷害と異なる1）2）50）．脳実
質の動きと変位，剪断力，打撲部位（coup）と対側（con-
trecoup）傷害が関わっている．出血は脳実質内だけでな
く，硬膜外，硬膜下，くも膜下の腔域に高頻度に起こり，
硬膜下出血が最も一般的である．これらの腔域には細胞
の境界と架橋血管が存在し，暴力的揺さぶりで繰り返さ
れる並進力によって架橋血管が破れて出血すると考えら
れている．
　網膜と脳の外傷メカニズムは異なるが，暴力的揺さぶ
りによって傷害を受けることは共通している（Q&A 20
を参照）．打撃傷害の割合を考慮しなければならないも
のの，AHTでは脳傷害があって網膜傷害がない場合は
あっても，逆に脳出血のない網膜出血はまれといわれて
いる2）3）．頭部全体に加わる強い揺さぶり力で，脳に傷
害はなく，眼だけ単独に傷害されて広域で多数の網膜出
血が起こることは考えられないからである．さらに多数
の網膜分離と網膜ひだは，眼を含む頭部全体に対して最
大級の力が働いたことを意味し（Q&A 21を参照），脳が
この力から逃れて傷害を受けないことは考えにくい．
AHT（揺さぶり）に特徴的な眼所見はことごとく頭蓋内
出血や脳実質障害に伴っており，眼（両眼）と脳が同時に
傷害されることを示している（参考 41）．
　頭部打撃が加われば，その衝撃による外傷性頭蓋内出
血や脳実質傷害が検討される．視力予後については，眼
球や視神経だけでなく，脳傷害が関わりうることも考慮

する6）．

11．AHT（揺さぶり）の全身所見
　暴力的揺さぶりによって，硝子体や脳に強い振動を起
こすだけでなく，頸部や体幹にも大きな負荷がかかる．
脳幹や脊髄障害，椎骨や肋骨の骨折が起こることがあ
る1）～3）6）．

12．AHT（揺さぶり）の鑑別疾患
　AHT（揺さぶり）の診断において，網膜出血を来す他疾
患・病態との鑑別が医学的にも社会的にも重要となる1）～6）．
しかし，鑑別疾患の病態メカニズムは AHT（揺さぶり）
と大きく異なるので，相違点を理解して眼底を評価すれ
ばよい．
　網膜出血は分布と動脈・静脈由来が重要である．静脈
血うっ滞では，網膜中心静脈は完全閉塞せず，網膜出血
は後極部付近で周辺部まで広がらず，静脈から毛細血管
網を遡って動脈まで循環障害が及ばない（図 1C，G，図
5A，図 18）．眼球外力による打撲外傷では打撲部位

（coup）と対側（contrecoup）の一方向しか傷害が起こら
ない（図 1D，H，図 5B，図 17）．後極部は血管が豊富で
あり，ここでは鑑別疾患（静脈血うっ滞や前方からの打
撲など）があれば，出血の一部に関与する可能性はあ
る．しかし，中間周辺部あるいは周辺部まで，全周ほぼ
均一に出血が分布していれば，AHT（揺さぶり）以外は
考えにくい11）13）（図 1B，F，図 4）（Q&A 8～14を参照）．
　網膜分離や網膜ひだは大量出血によっても起こる場合
がある．しかし，不整形あるいは小さい網膜分離は硝子
体牽引によると考えられる．網膜ひだは，主な網膜ひだ
に連なる副次的ひだ，硝子体接着が強い部位にひだがあ
れば，硝子体牽引によると判断できる13）．
　頭蓋内病変については，小児科，脳神経外科，脳神経
内科，放射線科と連携して評価する．
1 ）眼球外力による打撲外傷

　一撃の打撲なら，AHTでも事故（転倒やぶつける）でも
考え方はほぼ同じである．
　乳児の低位落下（ソファやベッドからの落下）や転倒（つ
かまり立ちで倒れるなど）による出血が鑑別として議論
されるが，前方からの打撲でなければ，その程度の弱い
力で網膜出血が起こることは考えにくい2）3）（参考 42，
Q&A 22を参照）．年長児では，遊具や階段から落ちた
り，家具にぶつかるような強い衝撃の眼球打撲を受ける
ことがある．この場合，両眼同時に衝撃を受けることは
まれであり，眼底の出血分布で AHT（揺さぶり）と判別
できる．前方からの一撃の眼球打撲では打撲部位

（coup）と対側（contrecoup）しか傷害されないので，
AHT（揺さぶり）のような出血分布（中間周辺部あるいは
周辺部まで，全周）にならない29）～31）（図 1D，H，図 5B，
図 17）（参考 43）．さらに，打撲では網膜の創傷形態が挫
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滅傷であるが，牽引では裂傷でまったく異なる．した
がって，眼球外力（直接打撲，低位落下や転倒）によっ
て，AHT（揺さぶり）のような全周で後極部から中間周
辺部あるいは周辺部まで広がる出血分布にはなり得ない．
　打撲が加われば，顔部皮膚や眼瞼，角結膜の打撲痕や
出血，浮腫を伴い，時に前房出血や水晶体損傷が起こ
る2）3）6）7）30）．
2 ）新生児網膜出血

　出産時の産道通過によって眼球が変形して起こる．軽
微な出血の頻度は高く，まれに広域となる．出血は 2週
間ほどで消退するので3）6），患児の受傷年齢から鑑別対象
とならないことが多い．
3 ）頭蓋内出血，脳浮腫による頭蓋内圧亢進（Terson
症候群）

　頭蓋内出血や脳浮腫によって頭蓋内圧が亢進し，眼底
出血が起こることが知られている（Terson症候群）19）～23）．
そのメカニズムとして，過去には視神経周囲までつなが
る髄液内に流入した血液が網膜から硝子体へ穿破すると
いう説もあったが，網膜内で視神経乳頭から染み出し広
がる形になるはずで，多数の点状・斑状出血の散在には
ならず，否定されている．現在は，頭蓋内圧亢進によっ
て視神経周囲にまで及ぶ髄液圧が上昇し，網膜中心静脈
が視神経ごと圧迫されて網膜内静脈血うっ滞が起こるこ
とが定説になっている2）3）6）19）～23）（図 19）．網膜中心動脈は
血管壁が硬く，圧迫されても血流が減少しにくい段階
で，軟らかい網膜中心静脈が潰されれば血液がうっ滞す
る．網膜静脈が太くなり，時に蛇行するが，AHT（揺さ
ぶり）ではみられない．AHT（揺さぶり）では，頭蓋内出
血や脳浮腫に伴う髄液圧亢進によって視神経乳頭浮腫が
起こることがあるが，揺さぶりの傷害によっては起こらな
い2）3）．静脈血うっ滞があっても，乳幼児の伸展性に富む
血管壁は成人と比べて破綻しにくく，出血は主に後極部
付近にとどまる2）3）6）．中間周辺部や周辺部までにうっ滞
圧が減殺され，末梢側では静脈の枝に沿ってあるいは近
傍に点状出血が少数みられる程度である．出血が毛細血
管網を越えて動脈近傍にまで及ぶことも，網膜全域の細
胞死も，髄液圧亢進による網膜中心静脈の完全閉塞も起
こり得ないからである（図 1C，G，図 5A，図 18，図 19）

（第 2章 4，Q&A 11～14を参照）．広範な網膜虚血を示
す浮腫や軟性白斑，後遺症（神経線維欠損，網膜変性，
静脈白鞘化）も AHT（揺さぶり）ではみられない．
　なお，AHT（揺さぶり）で頭蓋内出血や脳浮腫に伴う髄
液圧亢進があれば，Terson症候群が起こって，後極部
で網膜出血の一部に関与することはあり得る．しかし，
広範な動脈と静脈両方からの均一出血にはなり得ず，
AHT（揺さぶり）の診断に影響はない．
4 ）胸 部 圧 迫

　心マッサージによる胸部圧迫によって軽度の網膜出血
が起こることが知られている（Purtscher網膜症）42）．動脈

血流入による出血は考慮する必要がなく，大静脈圧迫に
よる静脈血灌流障害で，眼を含む頭頸部の静脈血がうっ
滞する Valsalva網膜症が鑑別対象となる24）～27）（Q&A 9
を参照）．しかし，頸静脈から複数段階で分枝した網膜
中心静脈のみに両眼で等しく負荷圧がかかることは少な
く，片眼性となる．網膜出血が起こっても，乳頭周囲や
後極部の静脈に点状出血が少数みられる程度であ
る2）3）．内頸静脈とともに外頸静脈にもうっ滞が起こる
ので，眼瞼や結膜に出血がみられることもある3）26）．眼
底に広域の出血を起こす静脈血うっ滞（網膜中心静脈の
血流完全遮断）であれば，灌流先の内頸静脈さらに胸部
大静脈の完全血流停止を意味するので，一般的な心マッ
サージを鑑別に考慮する必要はない2）3）（Q&A 12～14を
参照）．
　交通事故などの極度に強い胸部圧迫，胸骨や肋骨が折
れるような心マッサージでは重篤な Purtscher網膜症が
生じうる．強い血液流入による動脈出血，静脈血うっ滞
による網膜静脈出血（Valsalva網膜症）の両方が起こり得
るが，出血がやや広く分布することはあっても議論は上
記と同様である2）3）42）．動脈出血は網膜浮腫（虚血や漏出）
や軟性白斑（神経細胞死）を伴い，末梢に向かって進まな
いので，静脈出血のほうがやや広く，分布差ができる．
静脈出血は末梢側で静脈の枝に沿う分布になるので，
AHT（揺さぶり）とは異なる（図 1C，G，図 5A，図 18）

（Q&A 12を参照）．
5 ）深部脳静脈血栓

　脳の海綿静脈洞などの血栓が議論されることがある．
血栓によって上流の眼静脈の血流がうっ滞し，分枝が分
布する網膜や脈絡膜，眼瞼，結膜，眼窩で出血が起こ
る．眼窩の出血と浮腫によって眼球突出が起こることも
ある28）．これも静脈血うっ滞メカニズムなので，他鑑別
疾患と同様であり，網膜広域の出血（血流停止）はあり得
ない2）3）．網膜中心静脈が完全閉塞すれば，静脈洞に灌流
する組織（脳，視神経，眼窩など）の血流も完全停止にな
るはずで，そのような病態は考えにくい（Q&A 12～14
を参照）．
6 ）ほかの血栓形成や血液異常

　網膜動脈血栓は限局的な動脈出血となるので，容易に
判別できる．静脈血栓は，網膜や視神経内の局所形成は
動脈硬化や感染，炎症などで起こるので除外でき，全身
性静脈血栓は肺の毛細血管で捕捉されて眼に至らない．
血液異常に伴う血栓形成〔血小板由来（多血症，血小板
減少性紫斑病，血栓性微小血管障害），凝固亢進〕や溶
血が網膜だけに局所的に起こることはない2）3）．血栓など
が原因となって播種性血管内凝固症候群（disseminated 
intravascular coagulation：DIC）が起こる可能性につい
ても考慮する必要がない2）3）．局所の血栓が原因となって
DICが起こることはなく，DICは全身に起こるものなの
で，網膜のみに限局して出血することはない．血液凝固



1088 日眼会誌　129巻　11号

異常は出血量増加に関わるが，多数の血管壁破綻を引き
起こすものではない．
7 ）け い れ ん

　けいれんによって網膜出血は起こらない2）3）6）51）52）．呼吸が
詰まって Valsalva網膜症が起こることはあるが，後極部
の軽微な静脈出血である．けいれんの弱い振動力が重積
しても組織は破壊されない．眼振や眼球運動，乗り物の
振動，通常の身体運動のような日常活動，さらに競技の
ような激しい運動を繰り返しても網膜出血が起こらない
ことから分かる（参考 44）．まして，眼底の広域にきわめ
て多数の出血が分布することはあり得ない．日常で起こ
る揺れと AHT（揺さぶり）の通常とは異なる頭部の大き
な揺れと方向転換とでは，硝子体の動きと牽引力の強さ
がまったく違うからである（Q&A 20を参照）．
8 ）入院前後の全身状態の影響

　ワクチン接種の既往は影響がない2）3）．一部は前述したと
おりであるが，けいれん，咳嗽，嘔吐，無呼吸によって
網膜出血は起こらない2）3）．低酸素（頸椎や脳幹損傷によ
る），貧血，一過性の循環異常や代謝異常，凝固異常な
どは出血への影響は少なく2）3）6），出血量増大には関わっ
ても血管壁破綻にはなりにくいので，網膜に限局する広
域多数の出血にはならない（参考 31）．

13．AHTにおける打撃，その他の傷害
　頭部や顔面を打撃する行為が加われば，その傷害も起
こる2）3）6）～8）30）31）（参考 45）．一般に，顔面皮膚や，眼瞼，
角結膜など体表の外傷を伴う2）3）6）．虐待として，さらに四
肢の骨折，皮膚傷害（皮下出血や血腫），時には火傷や皮膚

裂傷，骨折など，さまざまな全身の傷害を受けているこ
ともある1）～7）．
　打撲について眼科として考えるのは，①　前方からの眼
球打撲，②　眼窩ごと眼球が大きく変形する場合である．
眼窩を含まない後方の頭蓋骨の打撃は，一般に衝撃力が
眼球内まで伝達されず，網膜は損傷を受けない2）3）（参考
46）．しかし，①・②でもAHTは通常とは異なる重度や
非定型的な打撃を受けることがある，また，打撃は 1回
と限らず，繰り返されることもある．体表や骨の損傷で
推認できるが，それぞれに応じて治療が必要となる

（Q&A 26を参照）．
1 ）前方から直達力による眼外傷

　大部分が鈍的眼外傷である．眼瞼，角結膜の傷害を伴
い，外力はさらに及んで虹彩や水晶体を損傷し，前房出
血が起こることがある．眼底では，打撲側（coup）で硝子
体基底部近傍の出血や鋸状縁断裂，対側（contrecoup）の
網膜浮腫（振盪症），黄斑円孔，網膜脈絡膜出血が起こ
る．極度に激しい打撃や繰り返し打撃の場合，網膜傷害
は広域で重篤，時には非定型的になり得る（図 20）．
尖った物による穿孔，眼球破裂もあり得る．
2 ）眼窩骨外傷を伴う

　眼窩骨の変形や骨折が起これば，それに伴って眼球が
大きく変形し傷害される場合がある．前頭骨眼窩上蓋の骨
折はまれで，横方からの圧縮のほうが眼窩骨の変形や骨
折が起こりやすい3）6）．傷害病変は変形の方向に応じる．
すなわち，眼球壁の大きな変形によって圧縮される部位
や伸展される部位に応じて出血が起こり，AHT（揺さぶ
り）とは分布が異なる．網膜分離や網膜ひだは crush 

図　20　打撃による網膜剝離．
（6か月男児の左眼網膜剝離，右眼鋸状縁断裂，両眼網膜硝子体出血，急性硬膜下出血，頭蓋骨骨折，頭
部・顔面の複数の皮膚損傷と皮下血腫．）
 A ： 眼底写真．
 B ： 眼底チャート図．
 C ： 硝子体手術の術中所見．
 D ： 術後写真．
頭部と顔部への繰り返し打撃によって，全周鋸状縁断裂と非定型的裂孔があり，網膜は全剝離している．暴
力的揺さぶりも行われたと推測され，網膜全域に（非定型的裂孔の周囲を除く）多数の出血が存在する（A, 
B）．硝子体手術術中所見では，鋸状縁断裂とその付近だけでなく後方まで多数の網膜出血がみられる（C）．
輪状締結，硝子体手術，眼内光凝固，液空気置換，シリコーンオイル注入によって治療した（D）．

A B C D
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injuryのような高度の打撃でないと起こりにくい44）～46）

（Q&A 23を参照）．しかし，AHTの打撃に crush injury
は一般に含まれない2）3）6）．
　眼窩底骨折や視神経管骨折が起こる可能性もある6）．

参　考

【参考 13】
欧米では，AHT全体で網膜出血を伴わないのが 25％，mildおよびmoderateの網膜出血は 1/3であり，頭蓋骨折は全体の 25～
40％で，頭皮傷害単独も含めればそれ以上であり，打撃傷害が重要視されている2）3）6）．打撃と揺さぶりを合わせて論ずることが多
い2）3）6）．日本では網膜出血を伴わないことが欧米に比して少なく12）13），また網膜出血の 15％に頭蓋骨骨折を伴うが，網膜出血の形
態や分布には影響はみられない13）．揺さぶりと一般の打撃は同じ外傷でも別のメカニズムであり（極度の場合は別で第 2章 13を参
照），眼所見が大きく異なるので，別個に論ずることができる．本手引きは，日本の現状に即して，眼科医が接する機会が少ない
暴力的揺さぶりの解説を中心とし，打撃については最後に述べる．また，AHTの「頭部」が顔部を含むか，すなわち眼やほかの顔
部組織（鼻や口腔，下顎）の打撃傷害を含むか否かによって扱いが異なる．頭部と顔部の解剖的区別は，頭蓋骨では頭部頭蓋（前頭
骨と後方）と顔面骨（下方），体表では前額部より後方と眉毛より下方と解釈される．AHTでは外眼部，前眼部，網膜剝離などが眼
合併症とされることが多い2）3）．眼科医にとって打撃外傷は顔部が主要であり，乳児が前方から打撃を受ければ頭部と顔部も受傷す
る可能性がある6）．したがって，打撃については，①　顔部前方から，②　眼窩傷害を伴う，③　眼窩を含まない後方の頭部の観点か
ら述べる．
【参考 14】
ここでは典型例を中心に解説する．出血点・斑がきわめて少ない，あるいはない非典型例は頻度が低く13），その考え方は，第 1章
5，第 2章 4，7を参照．網膜出血がまったくない場合も，脳に比して小さい眼球に揺さぶり力が及ばないこともあり得るので，
AHT（揺さぶり）を否定するものではない．
【参考 15】
基礎疾患をもつ児が虐待を受けることがあり，その場合はその症状を考慮する．ここでは基礎疾患がない AHT（揺さぶり）につい
て，健常な血管から出血が起こることを述べる．
【参考 16】
網膜の垂直方向では，後極部では毛細血管網が3層から成り32）33），多層性出血が多彩となる．どの層に出血が存在するか，細かく
検討する必要はない（Q&A 4を参照）．硝子体牽引による外傷なので，硝子体に近い網膜層が出血しやすい．水平方向では，網膜
毛細血管網の分布は，後極部の 3層は周辺部に向かって網膜が薄くなるとともに中間層，深層の順で消失し，表層（神経節細胞
層，神経線維層）だけが残る32）33）（図 3）．硝子体は殊に表層に力を及ぼすので，出血は中間周辺部あるいは周辺部まで広がりやす
い．
【参考 17】
出血が網膜全域にきわめて多数である場合，眼底写真計測の概算や小児眼で光凝固を行う数から推測しても，約 1,000か所あるい
はそれ以上である．いちいち数える必要はないが，一般の疾患では考えられないほど多数の出血（血管壁破綻）が起こることを理
解する．
【参考 18】
網膜が硝子体牽引によって強く引き上げられる場合，その網膜の領域が白くなることがある．網膜ひだ形成の軽度病変（層構造の
乱れや神経軸索傷害）と考えられる．周囲の多数出血に比べて，その領域は出血がきわめて少ないことが特徴である（図 14，第 2
章 5，Q&A 7を参照）．後極血管アーケードや血管の枝，乳頭周囲，黄斑領域，硝子体基底部近傍など，硝子体の接着が強い部位
に起こりやすい32）33）．後遺症的に周辺部の毛細血管循環が障害されることもありうるが，限局的である6）11）．
【参考 19】
硝子体牽引が深部まで及べば，脈絡膜にも出血する．乳頭周囲出血は，硝子体が強く接着する乳頭周囲への牽引，揺さぶりの強
い動きによる視神経傷害，Terson症候群など静脈血うっ滞が考えられる．これらは眼底検査で判別できない．眼底全体の出血分
布を考えることが重要である．打撃による傷害は第 2章 13を参照．
【参考 20】
網膜血管と主な枝は動脈と静脈ともに神経節細胞層と神経線維層で走行し交叉するので，外傷で動脈か静脈の片方だけから出血
することはない．AHT（揺さぶり）の出血の多くは毛細血管の破綻による．毛細血管は広い層に分布するので多層性出血となる

（図 3）．AHTの鑑別疾患となる循環傷害では，毛細血管網において動脈由来の出血が静脈域まで，静脈由来の出血が動脈域まで
及ぶことはない（第 2章 4，Q&A 12～14を参照）．したがって，本手引きでは AHT（揺さぶり）の外傷性出血の特徴として，「両
方の領域で毛細血管出血が起こる」ことも含めて「動脈と静脈の両方から出血する」と表現する．
【参考 21】
片眼性や左右差がみられる場合がある（第 2章 7を参照）．
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【参考 22】
コンピュータシミュレーション研究が行われており2）3）41），2.2 Hz（12.57 rad/s）の振動で 3～16 kilo‒Pascal（kPa）の負荷圧に達する
との報告がある41）．1 kPaとは 1 cm2の面積に約 10 gの荷重がかかる圧であるので，換算すると 1 cm2当たり 30～160 g，10 cm四
方なら 3～16 kgの負荷となる．
【参考 23】
AHT（揺さぶり）の網膜傷跡は裂傷（牽引力）である．これに対して，ほかの力の種類による傷跡，すなわち挫滅傷，切傷，刺傷

（圧迫力），擦過傷（摩擦力），ねじれ（捻転），断層や崩れ（剪断力）はまったくみられない（Q&A 18を参照）．
【参考 24】
硝子体線維が網膜に接着しているのは，毛髪に似ている．毛髪をどの方向に引っ張っても毛根部で出血するように，硝子体の動き
は多くの方向で牽引力となる（Q&A 18，19を参照）．
【参考 25】
硝子体腔は液体で満たされているが，我々の周りの空気のように眼内で広い空間を占めている．そのため，牽引力のほうが長い
時間さまざまな方向にわたって網膜に効果的に働く（Q&A 18を参照）．
【参考 26】
出血とは血管壁が破綻することである．血管内皮の隙間から血球細胞が染みだす漏出（滲出）性出血については，白血球の細胞外
遊走（diapedesis）と異なり赤血球には遊走能がなく，千～万個単位の赤血球を含む出血点・斑にならない．AHT（揺さぶり）では漏
出（滲出）による浮腫や硬性白斑もみられない．
【参考 27】
出血だけに注目することなく，網膜全体の病態も考える必要がある．AHT（揺さぶり）では広域出血であるのに，血管外漏出（滲出）

（血管原性細胞外浮腫や後の硬性白斑）や神経細胞傷害・細胞死（細胞膨潤による細胞性浮腫，軟性白斑）やその後遺症（神経線維欠
損，網膜変性，血管白鞘化）がみられない．広域出血が重篤な循環障害によるのであれば，静脈由来であっても急性なので，相当す
る浮腫や軟性白斑が出現するはずである．AHT（揺さぶり）のきわめて多数の出血は，膨大な毛細血管網の中ではわずかの破綻なの
で，全体的にみれば循環や神経細胞は影響を受けにくい（参考 18）．
【参考 28】
感染症の眼底では血管炎や網膜脈絡膜炎がみられ，全身検査によっても鑑別できる．
【参考 29】
遺伝病による網膜出血の大部分は，先天異常や代謝疾患などによる血管壁脆弱で，ほかに血液疾患，高血圧などがある．いずれも
一部の臓器だけ全域に一斉に，短期間だけで再発しない血管壁破綻の表現型にはならない．遺伝子異常による蛋白質機能不全（構
造，化学反応，シグナル伝達，運動，転写など），組織の再構築（リモデリング）の観点からも，左右眼同時に，全域で一斉に，短
期間限定に起こる表現型は考えられない．遺伝病で網膜出血が起こるメカニズムも考慮する．例えば，ミトコンドリア病は神経や
筋の障害が主体で，血管内皮細胞まで及ぶなら神経細胞は重篤な細胞死に至るはずである．網膜出血は，神経軸索浮腫による静
脈血うっ滞によるもので，乳頭近傍出血が大部分である．
【参考 30】
出血の 4つのメカニズムが複数関与することもある．例えばⅱ）血液疾患で血栓ができれば，ⅰ）血管壁の脆弱，ⅲ）血流のうっ滞が起
こる．しかし，各メカニズムは血管壁に個々に働き限定的であるので，広域出血にはならない．局所に凝固異常は起こらない．ま
た，血栓形成や血管壁傷害が両眼の網膜だけに起こり，脳は別として他臓器・組織に何も所見がないことは考えにくい．このよう
に，メカニズムによる血管壁破綻だけでなく，その網膜分布や他組織への影響（網膜では血管以外の神経細胞，眼球では網膜以外の
組織，眼以外の他臓器）への影響の有無を考える．
【参考 31】
入院前後の全身状態の変化，すなわちけいれん，咳嗽，嘔吐，無呼吸，低酸素，貧血，一過性循環異常，虚血再灌流，代謝異
常，凝固異常は，網膜に限定するものでなく，網膜出血への影響は考慮する必要はない2）3）6）．例えば虚血再灌流は循環障害に伴う
細胞傷害であるが，眼疾患（網膜中心動脈閉塞症，網膜中心静脈・分枝閉塞症の内科的・外科的治療，頭蓋内圧亢進に対する血腫
除去や減圧手術）でも，動物実験でも，再灌流による広域網膜出血はみられない53）54）．虚血と再灌流傷害いずれも，まず神経細胞
傷害，細胞死が起こり，さらに血管内皮細胞が傷害され出血すれば，微小循環障害も加わって重篤な神経細胞死に至るはずであ
る55）．AHT（揺さぶり）で広範な神経細胞死の所見（軟性白斑，後の神経線維欠損，網膜変性，血管白鞘化）は報告されていない．
全身状態の一時的変化が網膜だけに，しかも広域出血の原因や影響となることは考えにくい．
【参考 32】
Purtscher網膜症は，交通事故や胸骨肋骨が折れるような強度の心マッサージなど，胸部の強い圧迫によって，①　動脈血大量流
入，②　静脈血うっ滞（Valsalva網膜症）による静脈出血，の両方で起こる42）．動脈血大量流入による網膜の出血は後極部付近にと
どまり，浮腫や白斑を伴う（Q&A 9を参照）．静脈性出血も広域にならない2）3）6）（参考 33）．
【参考 33】
静脈うっ滞によって，網膜の広域で完全な循環障害は起こり得ない．以下の理由による．
①　出血が広域に動脈近傍に及ぶのは成人の網膜中心静脈閉塞症の虚血型（完全閉塞）だけである56）57）．この場合，毛細血管だけで
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なく動脈の血流まで停滞し，虚血による広範な網膜細胞死を来す．AHT（揺さぶり）で網膜広域にわたる急性循環障害（網膜浮
腫，軟性白斑）と後の細胞死（神経線維欠損，網膜変性，静脈白鞘化）はみられない．
②　静脈血うっ滞では静脈が拡張あるいは蛇行するが，AHT（揺さぶり）では起こらない2）．
③　静脈血うっ滞（静脈拡張，出血）は，どの網膜疾患でも，後極から周辺部へ，静脈近傍から毛細血管網，動脈へ向かって進行す
る．周辺部や動脈近傍に優先的にうっ滞・出血することはない（図 18）（Q&A 11を参照）．
④　成人の網膜中心静脈閉塞症虚血型（直接圧迫による完全閉塞）と違い，AHT（揺さぶり）の鑑別疾患では網膜中心静脈の重篤な
閉塞は起こり得ない．Terson症候群は髄液圧上昇によって網膜中心静脈が圧迫されるが，完全閉塞を起こすような高い髄液圧で
あれば，視神経内で網膜中心静脈より細い血管はすべて閉塞し，さらに頭蓋内でも脳の細い血管が広域重篤に閉塞するはずである

（図 19）．胸部圧迫による Valsalva網膜症や深部脳静脈血栓では，後極部付近の軽度な静脈出血は起こるが，網膜全域の循環障害
すなわち網膜中心静脈の完全閉塞（血流停止）は起こり得ない．灌流先（脳静脈洞や脳静脈，内頸静脈や胸部静脈）で血流が遮断さ
れ続けない限り起こらず，一部の分枝である網膜中心静脈だけが完全閉塞することもないからである．これらの静脈血うっ滞病態
を組み合わせても網膜中心静脈だけの完全閉塞は起こり得ない（Q&A 12～14を参照）．
⑤　高髄液圧は網膜中心動脈も圧迫し，網膜への血液流入が減少するので，静脈血うっ滞は進行しない．脳がそのような高圧に
耐えられるとも思えない（Q&A 12を参照）．
【参考 34】
AHT（揺さぶり）において，静脈血うっ滞（Terson症候群，胸部圧迫によるValsalva網膜症や深部脳静脈血栓）による網膜出血が後極
部で一部併存していることはあり得る．しかし，広域で動脈と静脈両方から出血することを説明できないので，AHT（揺さぶり）
の診断に影響はない．

【参考 35】
AHT（揺さぶり）では，①　基礎疾患がない，②　循環障害による動脈出血は考慮する必要がなく，静脈出血が動脈まで達すること
もない（参考 32，33）（Q&A 9，12～14を参照）．したがって動脈と静脈の両方から出血するのは外傷による場合だけである，とい
う点を理解することが重要である．眼底検査で動脈と静脈の同定困難な状態のときどのように出血分布を判断するかについては，
参考 36を参照．
【参考 36】
網膜の全周で広域に出血を起こすのは硝子体の全体的な牽引しか考えられないが（crush injuryとの違いは Q&A 23を参照），そ
の働きは均等ではない．硝子体接着が強い部分（後極血管アーケード，視神経乳頭周囲，網膜血管上，硝子体基底部付近）に出血
が起こりやすい2）3）6）32）33）．毛細血管から多数の出血点・斑が起こっているが，大小や幾分の分布不均等がある（図 4）．しかし，眼底
全体でみれば，出血は円周方向全周にわたる．動脈と静脈を同定できなくとも両者が走行すると想定される範囲で出血点・斑が分布
していれば，動脈と静脈両方からの出血と判断できる．本手引きでは，これを「動脈域と静脈域でほぼ均一に分布する」と表現する．
【参考 37】
図 18からは，静脈血うっ滞による出血が動脈付近まで及べば，毛細血管は全域虚血となり，それより後方（視神経側）はさらに重
篤となる．網膜静脈が完全閉塞（うっ滞）するのは網膜中心静脈閉塞症の虚血型（完全型）や重篤な静脈分枝閉塞症であり，出血は静
脈と動脈の間に広がるとともに，毛細血管網が消失する56）57）．一方で，AHT（揺さぶり）と鑑別を要する静脈血うっ滞疾患では，静
脈の完全閉塞は起こり得ず，静脈近傍の出血となる．後極部は血管が密に走行するので判別しにくいが，末梢側では出血が静脈と
その枝に沿い，離れても孤立的に存在する程度である（図 1C，G，図 5A）．AHT（揺さぶり）での動脈静脈を含んで全体的に広が
る形で異なる（図 1B，F，図 4）．
【参考 38】
Crush injury（交通事故や高所落下，重い物に眼窩ごと押しつぶされる事故など）では，①　眼球壁変形，②　内境界膜下大量出血，
③　硝子体牽引（眼球壁の大きな変形に伴う相対的牽引）の 3つのメカニズムが起こりうる44）～46）（Q&A 23を参照）．強い衝撃によって
皮膚損傷，頭蓋・眼窩骨の変形・骨折，前眼部などの眼球損傷を伴う．
【参考 39】
ひだの形は布に皺を作る方法，①　布の下に段差ができる，②　布を横方向に押す，③　布を持ち上げると考えれば，分かりやすい．
【参考 40】
司法などの社会的にはカルテの眼底図と眼底写真が重視される．AHTを診察すれば，患児の児童相談所への通告や送致，裁判

（刑事，民事）の相談に関わる可能性があるので，カルテの眼底図を記載することが重要である．
【参考 41】
AHTのほとんどは頭蓋内出血や打撲などの全身症状（Q&A 1を参照）によって救急外来や小児科，脳外科を受診した際に発見さ
れ，頭蓋内出血や脳障害が見つかって眼科に依頼され，特徴的な眼底所見が見出されている1）～6）．AHT（揺さぶり）では，特徴的な
広域網膜出血，網膜分離，網膜ひだは，頭蓋内出血や脳実質傷害と合併しており，特に強い硝子体牽引が働いた重症眼症状が頭蓋
内病変なく単独で起こることは考えにくい3）．網膜出血は消退するが，網膜分離や網膜ひだは軽微なものを除き瘢痕を残す．過去
に脳症状の既往がない原因不明の網膜ひだや多発性網膜分離の瘢痕は報告されていない．そのような瘢痕は生涯消えることはない
ので，3歳児健診や学校健診（視力検査がきっかけ）さらに後の成人健診（眼底検査）などで見逃されるはずがない．一方で，外傷が
あったと分かっていれば，その瘢痕についてはその後の議論にならない．以上は，網膜ひだや多発性網膜分離が脳傷害と同時に起
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こり，最初の受診で脳症状とともに発見されたことを意味している．
【参考 42】
眼球は大部分が頭蓋・眼窩骨，筋肉と脂肪で保護されているので，一般に前方からの打撲で打撲部と後極部付近に傷害が起こ
る．全方向から打撃が繰り返されたとしても，骨や軟部組織で保護されているので広域の網膜出血にならない．また，硝子体腔は
水分で占められている．網膜の外傷には，硝子体の水分の急速な動きが大きく関わる．眼球打撲においても（図 17），揺さぶり
においても，硝子体の水分とそれに伴って硝子体線維がどのように動くかを考えることが重要である（Q&A 20，22を参照）．
【参考 43】
圧迫力では隕石クレーターのような網膜振盪症（浮腫）になり，その中に出血する7）31）．ほかの力，例えば剪断力が働いた痕跡（断
層や全体の崩れ）もない（Q&A 18を参照）．Crush injury（交通事故や高所落下，重い物に押しつぶされる事故など）で眼窩骨ごと
眼球が大きく変形すれば，出血や傷害が起こり得るが，体表傷害や骨折を伴い，眼底所見もAHT（揺さぶり）と異なる（Q&A 23
を参照）．AHTにおける重篤な打撃については，体表傷害や骨折が参考になるが，第 2章 13を参照．
【参考 44】
成人の後部硝子体剝離に伴う出血は小児で起こらない．年長児で激しい振動によって乳頭周囲が牽引され軽微な出血が起こるこ
とはあり得る．
【参考 45】
欧米では，打撃のみで網膜出血がない AHTは 25％，mildおよびmoderateの網膜出血は 1/3とされている．AHTの頭蓋骨折
合併は 25～40％，頭皮傷害単独も含めればそれ以上で，打撃傷害の割合が多く重要視されている2）3）6）．一方，日本では網膜出血を
伴わないことが欧米に比べて少なく12）13），また網膜出血の 15％に頭蓋骨骨折を伴うが，網膜出血の形態や分布には影響はみられな
い13）．頭部打撃単独では，crush injuryのような極度な場合を除き，眼窩を含まない後部であれば，AHTのような眼底病変を起
こさないと考えられている2）3）．揺さぶりと一般的な打撃ではメカニズムと眼所見が異なるので，本手引きのようにまず両者を分けて
それぞれの特徴を理解することが適切である．極度や繰り返しの眼球打撲や眼窩骨折を伴う場合は眼底像が複雑になるが（図 20），
このような例外的ともいえる外傷は比較的まれである．体表傷害や骨折を含めて受傷の程度と状況を判断する．全眼球的な治療を
要することもある（Q&A 26を参照）．

【参考 46】
視神経傷害，頭蓋内出血に伴うTerson症候群などが関わることがある．
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第 3章　Q&A―さらに詳しい理解のために―

Q1　 AHTの初診時の主訴や症状はどのようなものが
あるのでしょうか？

A　救急外来への受診時の訴えは，元気がない，ぐった
りした，意識がない，哺乳力が弱い，泣き方が弱い，ソ
ファやベッドあるいはテーブルから落下した，つかまり
立ちなどで転倒したなどです．初診時の臨床症状は，意
識障害，嘔吐，けいれん発作，呼吸困難，心機能障害，
皮膚の痣（あざ），大泉門膨隆，瞳孔異常などがあります．
打撲を伴えば，皮膚裂傷，皮下血腫，骨折もみられま
す．各診療科が直ちに精査を始め，全身管理や頭蓋内出
血の処置が行われる中で，眼科医が呼ばれることになり
ます．眼の視診症状は瞳孔異常くらいで，顔面打撲を伴
えば外傷痕がありますが，ほかはありません．本手引き
に沿って眼底を診察してください．

Q2　 眼科医がAHTの診断をすることがあるのでしょ
うか？

A　AHTを眼科医だけで診断することはありません．
AHTは病院の関連するすべての診療科が一緒になって診
断します．AHTの患児が眼科を最初に受診することはき
わめてまれと思いますが，もし顔面打撲などでAHTを疑
う眼底出血をみた場合は，すぐに AHTの診断ができる
チームがある総合病院へ送るべきです．その病院でさま
ざまな診療科が診察して総合的に診断し，眼科は眼科所
見を述べることになります．眼底所見はその診断におい
てきわめて重要な根拠となります．AHTと診断されれ
ば，児童相談所や警察への通告を病院が行いますが，眼
科医が児童相談所や警察を含めた司法関係者から説明を
求められることが多々あります．診断だけでなくこれら
対応の点から，眼底を確実に観察し，記録し，AHTをよ
く理解することが重要です．

Q3　 小児の網膜所見を確認できるか不安です．どのよ
うにすればよいでしょうか？

A　AHTの症例をみたことがある眼科医は少なく，初
めてみた場合は不安に思うのは当然です．院内に網膜の
専門家がいれば一緒に診てください．打撃を受けた網膜
傷害との違いはすぐに分かるでしょう．揺さぶりによる
所見は，この手引きにあるポイントを確認していただき
たいのですが，簡単な内容ばかりです．出血分布の均一
性は，成人の網膜中心静脈閉塞症の非虚血型（不完全型）
の初期と異なると思えればよく分かります（小児で網膜
中心静脈閉塞症は起こりませんが）．出血分布の概形も

鑑別疾患とまったく違います（図 1）．眼底写真を撮って
後でみれば，出血の動脈・静脈由来がかなり分かります
が，中間周辺部，周辺部では上記の均一性で十分です．
写真はむしろ出血が少ない非典型例で有用です．眼底の
判断が分からない場合は，小児眼科や網膜の専門家に問
い合わせればよいでしょう．眼底チャート図に病変を記
載し，可能なら眼底写真を撮っておけば，相談の際にも
有用です．

Q4　 AHTの網膜出血は「多層性多発性」と言われます
が，どのような意味でしょうか？

A　まず「網膜出血」だけではまったく意味がありませ
ん．「網膜に血が出ている」と言っているだけで，形状や
分布が何も分からないからです．「多層性多発性出血」と
いう言葉は，ある程度は要領を得た表現ですが不十分で
す．「多層性」は，網膜のさまざまな層内（網膜層の縦方
向）と層外に出血していることです．網膜毛細血管の広
がりに応じてさまざまな深さで出血が起こりますが，
AHT（揺さぶり）は外傷として層内分布が普通より広め
で，さらに層外（網膜上，網膜下）にまで及ぶという意味
です（図 2，図 3）．ただ，毛細血管網は網膜のかなりの
層に分布しており（図 3），他疾患でも網膜出血は層内の
さまざまな部位に出血し，時に網膜上や網膜下に及び，
打撃外傷なら脈絡膜出血も起こり得るので，「多層性」
にあまり捉われる必要はありません．出血の深さや形態

（線状，斑状，火炎状など）を細かく評価する必要もあり
ません．それでも，AHT（揺さぶり）は硝子体牽引によ
る外傷で，毛細血管は周辺部まで網膜表層に分布するの
で，網膜表層の点状・線状出血が起こりやすいこと，牽
引が強ければ網膜深層や脈絡膜まで傷害が及ぶことを理
解することは大切です．
　「多発性」は平面分布でたくさんの出血点があるという
意味ですが，その範囲を示さなければ意味がありませ
ん．図 1をみれば分かりますが，直像眼底鏡で後極部だ
けをみればすべて多発性となって違いが分かりません2）．
眼底は地球儀のごとく緯度（前後方向：後極部，中間周辺
部，周辺部）と経度（円周方向）で病変の位置を示すのが
鉄則で，倒像眼底鏡によって出血分布を観察すれば鑑別
疾患との違いは一目瞭然です．分布なくして眼底疾患は
まったく語れません．ですから，眼底チャート図で表現
することが何より重要です．AHT（揺さぶり）典型例で
は，円周方向は全周に，前後方向は後極部から中間周辺
部あるいは周辺部まで出血点・斑が多数分布します．密
に分布した場合，周辺部まで及べば，眼底写真計測の概
算や光凝固斑を行う数から考えても，約1,000か所あるい
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はそれ以上であり，AHT（揺さぶり）の出血がほかと比べ
ていかに異常かが分かります．これを示すために，出血
を数えたり正確なスケッチする必要はありませんが，簡
単でも眼底チャート図で出血の分布を記録することが重
要です（図 7）．

Q5　 小児で網膜出血が起こる疾患をあまりみたことが
ないのですが，鑑別できるでしょうか？

A　誰もが初めてみたときは「こんなに眼底に広がる多
くの出血はみたことがない」と驚愕します2）3）6）．まず頭に
浮かぶのは血液疾患，あとは代謝疾患，感染症でしょう
が，後方に密，周辺で疎の網膜毛細血管分布のもとでは
これほどの広域多数の出血は起こしません．網膜毛細血
管は表層だけが周辺部まで存在しており，硝子体の近く
が傷害されやすいので，出血は周辺部まで広がるので
す．基礎疾患が否定されていれば，AHT（揺さぶり）典型
例のような網膜出血は，小児でほかに例がないと認識す
ることが大切です．その異常さをまとめると，「眼底の
きわめて広域に，きわめて多数の出血が，動脈と静脈の
両方から，両眼に，急性に，一過性に起こる」になりま
す．言い換えれば，「後極部から中間周辺部あるいは周
辺部に至るまで，数えきれないほど多数で（周辺部まで
及べば約 1,000を超える），血管壁が壊れる」となりま
す．それが「きわめて短期間で一斉に起こり，その後再
発しない（同じ暴力行為が繰り返されなければ）」ような
鑑別候補はまずありません．そして，「基礎疾患がない
状態で動脈と静脈の両方から出血する」のは外傷であ
り，これらを総合すると AHT（揺さぶり）しかあり得な
いのです．AHT（揺さぶり）全例で網膜出血が眼底周辺部
や中間周辺部に及んでいるわけではなく，時には後極部
に限ることもあります．左右差があり，片眼が正常の場
合もあります．それでも第 2章 4にある出血の形態と分
布の特徴を理解すれば診かたが明確となり，上記文章を
頭にとどめて眼底を観察してください．不安であれば，
院内の網膜専門家や院外の専門家に相談すればよいので
す．眼底写真を広範囲に撮っておけば，後での検討や相
談にとても有用です．

Q6　 手引きやチェックリストをみても，内容が多過ぎ
て覚えきれません．

A　まず第 1章の簡易版を読んでください．AHT（揺さ
ぶり）典型例は「全身や眼に基礎疾患がない状態で，き
わめて多数の網膜出血が，中間周辺部あるいは周辺部に
至るまで，円周方向全周に，動脈と静脈の両方から，急
性に，一過性に，両眼に同時に，起こる」ですべてを言
い表すことができます．ほかに類例がなく，これで十分
です．AHTをみたことがなくても，「眼の基礎疾患がな

い」，「きわめて多数の網膜出血」，「眼底後極部より広い
範囲に」を把握するだけで，かなりの鑑別疾患を除外で
きます（注）．次に，「中間周辺部あるいは周辺部に至る
まで」，「円周方向に全周」，「動脈と静脈の両方から（ほ
ぼ均一分布）」，「両眼に同時に（左右差，片眼性もある）」
が加われば AHT（揺さぶり）の特徴になるので，アン
ダーライン 3つだけ注目して眼底をみればよいので簡単
です．
　あとは出血の新旧，網膜分離と網膜ひだの特徴に注意
しましょう．出血，網膜分離，網膜ひだは，ほかの疾患
でも起こりますが，AHT（揺さぶり）のメカニズム「硝子
体の牽引」に合致する特徴を見出すことが大切です．各
所見のメカニズムは第 2章 4，5に書いてあるので，
AHTを理解し説明する場合に役立ててください．

注： 出血が後極部だけの場合には，鑑別疾患との区別が難しい

ことがあります．AHT（揺さぶり）の後極部の出血に鑑別疾

患によるものが一部関与している可能性もあります．しか

し，AHT（揺さぶり）の広域出血を説明することはできませ

ん．後極部に接する中間周辺部後方では判断が紛らわしいこ

ともあり，写真判定や，専門家に相談してください．

Q7　 網膜出血に漏出・滲出の要素はないのでしょう
か？

A　急性の外傷なので，考える必要はありません．これ
ほどの多数の部位で血管壁から血漿が漏れ出せば，網膜
は滲出性（細胞外）浮腫となり，やがて滲出斑（硬性白斑）
で溢れるはずです（AHT（揺さぶり）はこれほどの出血で
大量出血も伴えば少しの残渣はあるかもしれません
が）．200μm径の出血点であれば，厚さにもよります
が，数千個もの赤血球が含まれます．網膜血管径は 50
μm程度，毛細血管径は 5～10μmで，赤血球の大きさ
は 8×2μm，白血球は 10～15μmなので，血管壁が大き
く壊れなければ血管外に出ることはありません．ですか
ら，出血点・斑のすべてで網膜血管壁が破綻していま
す．ただし，硝子体の牽引が特に強く網膜が引き上げら
れるような状態（網膜ひだや隆起）の場合は，その領域の
網膜が白くなることがあるので，滲出性浮腫と間違えな
いよう注意しましょう（図 14）．

Q8　 網膜出血の由来が重要とのことですが，眼底検査
で動脈と静脈を見分けるのは難しいと思います．

A　小児は眼球が動きやすく，多くの出血が分布してい
れば，分かりにくいのは当然です．周辺部あるいは中間
周辺部の赤道寄りなら，動脈と静脈は交互に放射状に走
行していますが，それでも判別は難しいでしょう．動脈
と静脈が走行していると想定される領域で，大小や幾分
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の不均衡はあっても出血点・斑がほぼ均一に分布してい
れば AHT（揺さぶり）と考えることができるのです．静
脈血うっ滞による静脈出血は動脈付近までは及びませ
ん．酸素が 70％欠乏すれば神経は細胞死に至るので，
静脈血うっ滞では網膜毛細血管網の完全閉塞どころか約
70％閉塞も考えなくてよいのです．眼球外打撲では打撲
部位（coup）と対側（contrecoup）の 1方向しか出血しませ
ん．ですから，「出血がほぼ均一」で鑑別できることにな
ります．「完全な均一」を潔癖に気にすることもありませ
ん．硝子体が網膜全域に均等に力を加えるとは限りませ
んし，出血は血管など硝子体の接着が強い部分に起こり
やすく，大小や幾分の不均等もありますが，毛細血管域
にも起こるので，「ほぼ均一」であれば十分です．網膜
静脈閉塞症の非虚血型（不完全型）の初期とは違うと思っ
てみるのがコツです．まず「異常に多い出血がある」，
次に「広くほぼ均一に分布」をみてください．

Q9　 なぜ AHT（揺さぶり）で網膜動脈からの出血を重
視するのでしょうか？

A　出血のメカニズムで述べたように，動脈出血は基礎
疾患，循環障害の動脈血栓と動脈血大量流入（胸部圧迫に
よるPurtscher網膜症の一部），外傷で起こります．しか
し，動脈血栓はすぐに分かります．
　Purtscher網膜症の出血は後極部付近に限局します．
後極部は血管の数が多く血流と血圧上昇に対する負担が
大きい一方で，末梢では血流・血圧が徐々に減少し，急
な変化も減殺されるからです．動脈がある場所で出血す
れば，そ の下流は血流が停止ないし低下するので，1つ
の血管の枝に複数の出血点・斑は存在しません．下流の
支配領域は虚血のため網膜浮腫（神経細胞膨隆）や軟性白
斑（神経細胞死）が生じます．基礎疾患がない状態で動脈
から（静脈とともに）広域に多数出血するのは，外傷しか
ありません．
　出血が多い場合，いちいち動脈を同定する必要はあり
ませんが，出血が少ない非典型例では後極部で動脈出血
に沿った出血が参考になります．その場合は，同じ枝に
複数の出血があること，網膜浮腫や軟性白斑を伴わない
こと，胸部圧迫の既往の有無で Purtscher網膜症と鑑別
できます．

Q10　 AHT（揺さぶり）では必ず動脈と静脈の両方から
出血しているのでしょうか？

A　網膜では動脈と静脈が表層の同一平面にあるので
（表層毛細血管網を含む），硝子体牽引によって両方から
出血が起こります．出血がきわめて多い典型例の話にな
りますが，必ず「基礎疾患がない」，「後極部から中間周
辺部あるいは周辺部に及ぶ」を考慮してください．出血

分布が何より重要です．ただし，出血点・斑が数個のよ
うなごくわずかしかない非典型例（図 6B）は判断できず，
この限りではありません．基礎疾患は一般に十分な検討
が行われており，鑑別疾患は第 1章 8，第 2章 12にある
とおりに除外されます．出血だけに注目すべきでないこ
とはいうまでもありません．漏出（滲出）（細胞外浮腫，
硬性白斑），神経細胞障害・細胞死（細胞膨隆による浮
腫，軟性白斑，神経線維欠損，変性，網膜血管白鞘化）
の有無を考える必要があります．AHT（揺さぶり）の出
血点・斑はきわめて多数とはいえ，膨大な毛細血管網の
ごくわずかが破綻するので，これらはほとんど起こりま
せん（参考 18）．

Q11　 網膜静脈からの出血は動脈出血と違って，後極部
から周辺部へ，毛細血管から動脈付近まで広がる
のでしょうか．その場合，AHT（揺さぶり）と
鑑別できますか？

A　静脈からの出血は動脈とメカニズムがまったく異な
ります．静脈が閉塞して血流が障害され，そのすぐ上流
から血液が溜まっていき（静脈血うっ滞），血管壁が内側
から圧迫されて破綻し出血します．閉塞部位は，網膜中
心静脈あるいは灌流先の脳静脈，頸部や胸の静脈，心臓
が考えられます．静脈血うっ滞は上流に向かって進行す
るので，出血は後極部から周辺部へ，静脈から毛細血管
網を経て動脈近傍へ順に広がることになりますが，容易
には進みません．後極部は閉塞部位に近く，血管が多
く，動脈・静脈間の距離が短く，血流量が多いので，出
血が起こりやすいのです．しかし，中間周辺部から周辺
部へ向かうにつれ動脈・静脈間は離れ，血流量も少なく
なり，うっ滞と出血部位が広がりにくくなります．その
ような場所で出血が静脈から動脈まで及べば，網膜全域
の循環障害を意味します．このような網膜全虚血が起こ
るのは網膜中心静脈の完全閉塞（成人の網膜中心静脈閉
塞症の虚血型）だけです．Terson症候群，胸部圧迫，深
部脳静脈血栓ではこのような完全閉塞は起こりません．
静脈血うっ滞のメカニズムが違い，網膜中心静脈が単独
に完全閉塞することはあり得ないからです（図 1C，G，
図 18，図 19）（Q&A 12を参照）．

Q12　 なぜ静脈うっ滞によって網膜動脈近傍までの出
血，網膜中心静脈の完全閉塞が起こらないので
しょうか？

A　網膜で静脈由来の出血が毛細血管網を遡って動脈近
傍まで及ぶのは，成人の網膜中心静脈閉塞症虚血型（完
全閉塞），重篤な網膜分枝閉塞症だけです．この場合，
網膜中心静脈は動脈硬化による直接圧迫や血管炎で完全
閉塞し，網膜動脈の血流まで停止します．AHT（揺さぶ
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り）と鑑別する静脈うっ滞疾患は網膜中心静脈の直接圧
迫ではないので，完全閉塞（血流停止）しません．
　Terson症候群は，視神経周囲の髄液圧上昇が網膜中
心静脈を視神経ごと圧迫します，視神経内では，網膜中
心静脈は最大の血管なので，もし髄液の圧迫で完全閉塞
すれば，それより細い血管はすべて圧迫閉塞されるはず
です（図 19）．もともとは頭蓋内圧上昇なので，脳内も
血管の重篤な圧迫閉塞は免れ得ず，それだけでなく脳ヘ
ルニアも起こって生命を維持できません．胸部圧迫で
は，胸部大静脈や心臓の灌流を完全停止させ続けない限
り，上流の一部の分枝である網膜中心静脈血流が完全停
止しません．しかも大静脈に灌流する全身の血管で血流
障害があるはずです．
　眼球（網膜）内で考えれば，pooling vesselに乳頭側か
ら順に血液が溜まって血管壁が壊れていくので，血管密
度に従う基礎疾患の出血分布に比べ，さらに周辺へ向
かって広がりにくいのです．髄液圧が高くなれば，網膜
中心動脈から網膜内への血液供給が減少します．出血部
位はせいぜい中間周辺部まで，そこでも静脈の枝に沿っ
て，あるいは近傍に出血が少数散在する程度です（図
1C，G，図 5A）．眼底全体の圧迫ではありますが，網膜
中心静脈と動脈，その第一分枝部の閉塞状況は目で見る
ことができます．緑内障によってきわめて高眼圧になっ
ても，視神経乳頭の網膜中心静脈の血流は途絶えません
が，網膜中心動脈には拍動が出現します．さらに高圧に
なれば静脈閉塞が重篤になる一方で，動脈からの血液流
入は減少するので，静脈血うっ滞は進行しにくくなりま
す．網膜硝子体の検査や手術で眼球圧迫や眼圧を上昇さ
せると，動脈とそれに比べて容積比が大きい静脈の両方
でほぼ等しく血柱が減弱するので，網膜中心静脈だけが
完全閉塞することはないでしょう．頭蓋内圧の正常値は
5～15 mmHgであり，脳がこのような高圧に耐えられる
とは思えません．Terson症候群は，網膜中心動脈が大
きく閉塞しない状態で，軟らかい網膜中心静脈が圧迫さ
れてうっ血するので，出血分布は後極部近辺に限局して
広がらないのです．
　深部脳静脈血栓（海綿静脈洞，内大脳静脈）も同様で，
網膜中心静脈血流が完全停止するならば，灌流先の深部
脳静脈で血流が完全停止し続け，脳静脈洞に灌流する視
神経，脈絡膜，眼窩組織，脳のすべてで血流が停止する
はずです（一部の静脈迂回はあるにせよ）．胸部圧迫で
は，網膜中心静脈は完全閉塞せず，圧迫し続けることは
なく，繰り返してもうっ血は容易に広がりません．
　ですから，AHT（揺さぶり）で網膜中心静脈の完全閉
塞による網膜の広域出血を考える必要はないのです．よ
ほどの極端な場合（頭蓋内巨大動脈瘤破裂による高度頭
蓋内圧亢進，縊死，交通事故による胸部重度圧迫など）
ならある程度の網膜静脈出血が起こり得ますが，静脈血
うっ滞であることは変わりなく，網膜中心静脈だけが完

全閉塞することはありません．通常の静脈血うっ滞では
後極部付近の静脈が主体です．

Q13　 静脈血うっ滞の原因がいくつか組み合わさっ
て，網膜中心静脈の完全閉塞が起こることはな
いのでしょうか．また，静脈血うっ滞とそれ以
外の原因が組み合わさったらどうでしょうか？

A　AHT（揺さぶり）と鑑別する静脈血のうっ滞（Ter-
son症候群，深部脳静脈血栓，胸部圧迫）で，いずれでも
網膜中心静脈の完全閉塞が起こらない理由は Q&A 12に
述べましたが，これらを組み合わせても完全閉塞が起こ
ることは考えられません．どのように組み合わせても，
網膜中心静脈に完全閉塞が起こるなら，視神経や脳の一
部なども重篤な循環障害を免れないからです．例えば，
頭蓋内圧亢進が 50％，静脈洞血栓閉塞が 50％影響する
としたら，網膜中心静脈と網膜への影響は合計で 100％
になりますが，視神経や静脈洞に灌流する脳の部位も
100％になってしまいます．
　複数の原因が組み合わさった場合，例えば静脈血うっ
滞と眼球打撲が合わさった場合は，打撲部位（coup）と対
側（contrecoup）に出血が加わりますが，それで全周広域
の出血にはなりません．各々の原因がどこの出血分布に
結びつくかを考えれば分かります．異なる原因の足し算
で分布が広がることはなく，原因に相当する領域の出血
数が増えるのが普通です．一般に，毛細血管網を含む血
管は後極部にきわめて密に存在するので，後極部の出血
点・斑の数が増えるだけで，血管が疎な中間周辺部から
周辺部までは容易に広がりません．一方で，硝子体牽引
によって起こる AHT（揺さぶり）の出血は硝子体に近い
網膜表層（神経節細胞層と神経線維層）に起こりやすく，
毛細血管網は周辺部まで表層が存在するので，出血が周
辺部まで多数分布するのです．

Q14　 網膜の中で，毛細血管は 3層になって分布して
います58）．静脈うっ滞による出血の分布におい
て，これを考慮する必要があるでしょうか？

A　考慮する必要はありません．図 21のように後極部
では網膜が厚く，毛細血管は表層，中間層，深層の 3つ
が分布していますが，周辺に向かって網膜が薄くなるに
つれ，赤道部付近で中間層血管網がなくなり，周辺部で
深層血管網がなくなり，表層血管網のみになりま
す32）33）．図 21は高解像度光干渉断層計（OCT）から想定
した後極部の 3層の動脈血（赤），静脈血（青）の分布を示
しています58）．静脈血うっ滞が起こればその程度は層別
に青のような分布差になると考えられます．この図（後
極部）で静脈出血が動脈付近まで及んでいれば，少なく
とも深層あるいはその他も血流うっ滞が動脈直下に達し
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ていることになり，その層の網膜細胞は細胞死に陥りま
す．これは毛細血管網が周辺に向かって 2層になる場
合，1層になる場合も同じで，眼底観察で上からみて動
脈近傍にまで出血が及んでいれば，少なくとも 1層の完
全虚血と細胞死によって，網膜層間の信号伝達は遮断さ
れるはずです．さらに神経は酸素を要し，動脈血酸素濃
度が 70％失われれば死に至るとされているので，完全
虚血でなくても網膜の機能は失われます．ですから，静
脈血が動脈まで及んでいるかだけを議論すればよいだけ
で，層別の血流は考える必要がありません．

Q15　 網膜出血は一過性なのでしょうか．出血の新旧
にはどのような意味があるのでしょうか？

A　外傷なので一過性であり，慢性疾患の出血とは異な
ります．このような多数の出血が慢性に続いていれば，
滲出斑（硬性白斑）や網膜変性があるはずです．受傷後は
長期間にわたって経過観察しても，二度と出血しませ
ん．ただし，初診までに機会を違えて暴力的揺さぶりが
繰り返されていれば，新旧混合の出血となります．CT
やMRIによる頭蓋内出血や外表の傷，骨折などの新旧
とともに重要なので，出血の新旧を確認してください．

Q16　 網膜出血はどのくらいで消退するのでしょうか．
また，ほかの病変を含めて後遺症はないので
しょうか？

A　数個程度の小さい出血点は 1～2日で消退して同定で
きないことがあります．多数の出血がある典型例では，
小さな出血点は 2～3週ほどで，程度によりますが大き
な出血も1～2か月ほどで消退します．出血が軽度であれ
ば自然消退して瘢痕を残しませんが，きわめて多数の出
血，内境界膜剝離を伴う大量出血，多数の網膜分離，網

膜ひだがあれば，網膜は変性，瘢痕化し視力に影響を及
ぼします．殊に黄斑部が傷害されれば，視力予後は不良
です3）6）36）．網膜の瘢痕や視力予後の経過観察が必要で
す．硝子体出血や後極の大きな網膜前出血，内境界膜分
離下出血が遷延する場合には，硝子体手術を検討するこ
とがあります36）．

Q17　 出血が時間とともに広がることはあるでしょう
か？

A　出血が広がるのはよくあることですが，出血の量が
増えるのか，部位が増えるのか，メカニズムを考慮する
必要があります．出血塊が硝子体内で融解する，いった
ん止血した場所から再出血するのが大部分です．見えな
かった小さい出血点が拡大したり，破損していた血管壁
から新たに出血すれば，ある程度出血点・斑の数が増加
することもあります．これらはよくあることで，眼底写
真撮影を繰り返し行えば比較できるでしょう．しかし，出
血点・斑の数が倍になるなど顕著に増加すれば，同じよ
うな暴力的揺さぶり行為が繰り返されたことも考えるべ
きです．

Q18　 なぜ硝子体の牽引力が働いたといえるのでしょ
うか．硝子体がさまざまな方向に動いた場合，
牽引力以外の力は働かないのでしょうか？

A　AHT（揺さぶり）は外傷です．一般に，外傷では力
の種類によって傷の形が異なるので，それを考えれば分
かります．外傷患者が受診した場合，我々は傷の形でど
のような力が働いたかを判断します．働く力と傷の形の
種類は，牽引力（裂傷），圧迫力（鋭的：切傷，刺傷，鈍
的：挫滅傷），摩擦力（擦過傷），ねじれ（捻転，渦巻
状），剪断力（一撃なら縦断層や層の横ずれ，繰り返し揺
さぶれば全体の崩れ）になります．網膜の傷跡がどれか
を考えればよいことで，AHT（揺さぶり）では網膜分
離，網膜ひだのような裂傷であるので，牽引力が働いた
ことが明らかです（注 1）．網膜全域にほぼ均一に点状・
斑状の出血を起こすことも，全域に接着する硝子体線維
の牽引によるとしか考えられません．
　ほかの傷の形は一切ありません．圧迫力（眼球打撲，落
下）の傷は隕石のクレーターのようになって，その中心に
出血するのでまったく異なります（図 1D，H，図 5B）．
剪断力は互い違いの力によって断層ができ，一撃なら地
震の崖崩れ，繰り返せばゼリーを揺さぶって硬さの差が
ある所に小断層ができて全体が崩れるようなものです．
軟らかい網膜で起こりそうなのですが，AHT（揺さぶり）
では関係ないと思います．崖やゼリーが崩れれば，その
模様（崖斜面の木々，ゼリーのデコレーション）が大きく
乱れますが，網膜の模様（葉脈のような血管網構造）が

図　21　網膜後極部の毛細血管の模式図．
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まったく乱れていないからです．遠心力（実際は向心力）
は，大部分が牽引力で一部に圧迫力が働きますが，回転
速度の 2乗に比例するので，揺さぶりの往復運動では考
える必要がないでしょう（注 2）．
　AHT（揺さぶり）における硝子体牽引力の働き方は，硝
子体線維と網膜の接着が毛髪に似ていると考えれば分か
りやすいでしょう．毛髪をどの方向に引っ張っても毛根
部で出血するのと同じことです．硝子体が網膜全域で接
着しているので，前後・左右・上下回転どの方向に動い
ても網膜全域に点状・斑状出血が起こり得るのです．
　硝子体は揺さぶられて往復運動するので，網膜を牽引
するだけでなく圧迫もしています．しかし，牽引力のほ
うが破壊効果がはるかに大きいのです．我々の周りの空
気の大きな空間で，牽引のほうが長い時間さまざまな方
向に働きやすいことを考えれば分かります．糸や紐，布
や紙は押すより引くほうが切れやすく，破れやすいです
し，手術で臓器・組織を鈎や器具で圧迫するより牽引す
るほうがはるかに危険なのは誰もが承知しています34）35）．
硝子体腔は空気でなく水で満たされていますが，網膜に
接する大きな空間なので，牽引力が効果的に働くのです．

Q19　 硝子体線維が網膜を牽引することは分かるので
すが，線維が細いのでスケールが違いすぎませ
んか？

A　硝子体線維の直径は 10～25 nm，毛細血管の直径
5～20μmなので 1,000倍，それより太い 100μm径血管
では 10,000倍スケールの違いになります．ただ，硝子体
線維 1本 1本が網膜壁を傷害するわけではありません．
電子顕微鏡でみると，血管が太いほど，硝子体線維は多
数が束になって接着しています．したがって，血管の太
さに応じて強い牽引がかかることになります．硝子体線
維が網膜を牽引することは「毛髪をどの方向に引っ張っ
ても毛根部で出血するようなもの」と例えましたが，太
い毛が引っ張られて大きな出血が，細い毛が引っ張られ
て小さな出血が起こるようなものです．AHT（揺さぶり）
の小さな点状出血の多くは血管の枝から離れた位置にあ
り，毛細血管破綻によるものでしょう．比較的大きな血
管が破れれば点状出血では済みません．ですから，「硝
子体線維の牽引によって，網膜血管の壁が破綻して出血
する」と表現して構いません．

Q20　 どのように揺さぶられれば網膜出血が起こるの
でしょうか？

A　第 1章 3，第 2章 3で硝子体が動くと書きましたが，
閉鎖腔である硝子体腔の中で硝子体全体が一側に移動す
るわけではありません．そうであれば，反対側は真空に
なってしまいます．水の流れができるのであり，飛蚊症
における硝子体の動きを考えればよく分かります．硝子
体線維の網膜硝子体界面での動きは，水流で水草がなび
くようなものです．網膜を含む眼球壁と硝子体の動きの
相対的な差も影響します．小児では成人の液化硝子体と
違って，硝子体の粘性は高く，硝子体と網膜の接着は強
固なので，網膜全体に働く力の影響が大きいのです．網
膜全域に力が及ぶのは硝子体を全体的に搔きまわすしか
なく，暴力的にきわめて強く揺さぶる行為だけが可能で
す．
　物理的には頭部の動きを介して硝子体の動く力（力積，
エネルギー）が網膜に傷害を与えるかを検討することにな
ります．難しいことは考えず，まずは日常の運動とは違
う異常な動きや力の加わり方が硝子体に起こったと考え
るべきです．しかし，足をねじるような，通常と異なる
方向や種類の力が働くとは思えません．
　一般に繰り返し力を加えて物体を壊す場合，一撃で壊
す力（限界値）に近い相当に強い力で繰り返さないと壊れ
ません．弱い力を繰り返して壊れるのであれば，揺り籠
で揺する，眼振や眼球運動，乗り物の振動，通常の身体
運動，さらには競技のような激しい運動を繰り返せば網
膜出血が起こることになりますが，そんなことはありま
せん．喘息発作やけいれんで起こらないのはこの理由で
す（Valsalva網膜症でごく軽度の静脈出血が起こる可能性
はあります）．そうなると，極端に激しい力を一撃で加え
るか，一撃で壊れる限界値の 80％くらいの力を繰り返す
か，そこまで力を増幅する方法でなければなりません．
　増幅する方法の一つは振動です．振動によって揺れ幅

（振幅）が次第に大きくなれば，高波のようにエネルギー
が増大します．しかし，揺れが増大しやすい固有振動数
は組織や部位によって異なりますし，頭部が揺れる方向
は前後だけでなく左右，回転もあり，波の合成や干渉が
一律にならないので，波の増大は難しいと思います．
　もう一つの増幅方法は，頭が大きく動く最中に，体幹
を逆方向に急速に動かすことです．頭が向こう側に動い
ている最中に体幹を強く手前に引けば，双方で引きちぎ
られるようになります．頭が向こう側へ動く運動エネル
ギーが保存されており，そこに反対方向の力が加われば，
双方の運動エネルギーの和になるからです．この運動エ
ネルギーの和が一発で壊れる限界値に近ければ，繰り返
し加算が可能となります．例えば，頭の動き（前もって向
こうに押す力）が限界値の 40％，体幹を逆方向に引く力
が40％なら，合計80％となって十分に繰り返し加算で壊

注 1： 網膜分離，網膜ひだは他のメカニズムでも起こりますが，

硝子体牽引との鑑別は第 2章 5で解説してあります．

注 2： 方向転換時は速度＝0，ほかでも速度は速くありません．
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すことが可能となるでしょう．速度は変化するものの，
例えば頭部が5 km/hで動き，逆方向に体幹が5 km/hで
動くときは合計 10 km/hで引きちぎられ，1回の振動で
これが往復 2回起こるので，5回の揺さぶりなら 10回，
10回の揺さぶりなら 20回繰り返えされて網膜に働きま
す．頭部と体幹がそれぞれ10 km/hなら合計20 km/hの
引きちぎりの繰り返しで，速度が大きくなるにつれて傷
害に関わる運動エネルギーは大きくなります．頭と体幹
が逆方向に動く運動エネルギー和を大きくするには，頭
が大きく振り切れて鞭打ち様にしなるとともに，体幹を
逆方向に強く速く動かすことが効果的で，体幹を幅広く
揺さぶることになるでしょう．座らせれば体重を支える
必要もありません．このような暴力的で強い揺さぶり
は，あやすとか遊ぶ，介抱や救命からは大きくかけ離れ
た行為です．これによって頸部に負担がかかりますが，そ
れ以上に液体である硝子体と液体（髄液）の中の脳は頭部
の中で大きく動かされます．特に頭部が傾いた状態での回
転運動の往復（角速度転換）は，網膜の接線方向に強い牽
引力を生じさせると考えられています3）6）13）37）～41）．硝子体
の能動的動きだけでなく，眼球壁と硝子体の動きの差

（湯呑を回転して中の液体が動かないような慣性）も影響
します．頭がぐらついている状態で揺さぶるのが危険と
いわれる所以です．
　硝子体や脳の揺れ方について分かりやすく解説した動
画がこども家庭庁から発表されているので参考にしてく
ださい59）．コンピュータやモデルを用いた脳や眼のシミュ
レーション研究が行われていますが2）3）41）60）～62），2.2 Hz

（12.57 rad/s）の振さぶりで網膜に 3～16 kilo‒Pascal（kPa）
の負荷圧に達するとの報告があります41）．1 kPaは 1 cm2の
面積に約10 gの荷重がかかる圧なので，換算すると1 cm2

当たり 30～160 g，10 cm四方なら 3～16 kgもの大きな
負荷になります．動物実験は仔豚を強く揺さぶって軽度
な網膜前出血，大量の脈絡膜出血が起こった研究もあり
ますが，ヒトのようにはなりません63）．動物は頭頸部や
眼球の構造，組織の硬度，網膜血管構築がヒトとは大き
く異なっており，動物愛護の点からも，このような実験
は適切ではありません2）3）．

Q21　 網膜出血，網膜分離，網膜ひだで硝子体の牽引
力の働きや強さが違うのでしょうか？

A　網膜出血，網膜分離，網膜ひだはいずれも硝子体牽
引によって起こります（網膜分離と網膜ひだは網膜内大量
出血でも起こりますが，判別法は第 2章 5を読んでくだ
さい）．Q&A 18，19で述べたように，硝子体線維は束
となって網膜表面に接着し，網膜血管，黄斑部に強く，
視神経乳頭周囲と硝子体基底部にはきわめて強く（線維
の数が多く密に）接着しています．硝子体によって網膜
が牽引されれば，まず網膜血管壁が破れて出血が起こり

ます．牽引力が強まれば，次に網膜の層が割れ（網膜分
離），最後に網膜全層が持ち上げられます（網膜ひだ）．
網膜ひだが起こっているようなら，網膜出血の程度も重
篤になります．このように病変によって加わった牽引力
の大きさが分かるのです．

Q22　 ソファやベッドから落ちたり，つかまり立ちで
転倒した場合に網膜出血が起こるのでしょう
か？

A　頭蓋内に出血し Terson症候群が起こるのであれば
別ですが，頭部に加わった外力が眼球内に伝達して出血
が起こることは考えられません．屋内の落下事故，例え
ばテーブルや抱いている程度の高さから落ちても，頭蓋
骨折を伴っても起こらないとされています2）3）13）．眼球は
眼窩骨に囲まれ，さらに脂肪組織や外眼筋に覆われてお
り，最も保護されている臓器です．眼球後方，側方から
その程度の力が網膜に及ぶことは考えられません．後ろ
に転倒して打撲力が網膜に伝達し出血するなら，顔面の
皮膚や口腔，鼻腔粘膜にも出血するはずです．外からの
衝撃力は，網膜より外側の脈絡膜にまず働いて出血を起
こすはずですが，それもありません．網膜に剪断力が働
くことは，網膜内の模様である血管網の構造が乱れてお
らず，傷の形として断層や崩れもないことから否定され
ます．硝子体の動きを考える必要もありません．硝子体
腔は脳のような髄液で囲まれた実質臓器と違って水分で
占められており，硝子体線維は海中の海草のように水の
流れによって動きます．眼球打撲では，眼球の変形とと
もに大きな水の動きが起こり，硝子体線維はこれに従い
ます（図 17）．しかし，低位落下や転倒程度の力は，骨
や脂肪，筋肉の保護によって減衰し，眼球内に大きく強
い水の動きを作ることができません．Q&A 23のように
極度の力が働いて眼球が大きく変形すれば別ですが．
　前方からの打撲なら防備が弱いので，眼球の変形と硝
子体の後方へ向かう動きを作ることができ（図 17），打撲
部位（coup）と対側（contrecoup）に傷害を起こすことがあ
ります．その場合，眼瞼や角結膜の外傷，時には虹彩や
水晶体の傷害を伴うでしょう．また，鼻が邪魔するの
で，両眼同時の打撲は考えにくいです．

Q23　 交通事故や高い所からの落下による打撲の出血
とどう違うのでしょうか？

A　通常の打撲では眼球変形は軽度で，coup‒contre-
coupで議論できますが（図 1D，H，図 5B，図 17），
crush injuryでは眼球が大きく変形します．Crush 
injuryとは，交通事故や高所からの落下（10 ｍのような
高さや 2階から），重い物で頭部を眼窩ごと押し潰され
るような場合であり，これらは通常と異なって眼球が大
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きく変形します44）～46）．これらの場合も，前方からの打撲
で眼球変形が起こりやすく，眼瞼，角結膜，水晶体，虹
彩が傷害されます．また，側方からの打撃や圧迫で眼窩
骨が変形，骨折し，眼窩内組織ごと眼球が圧縮されま
す．このように眼球が大きく変形すれば，さまざまな種
類の力が働く可能性があります．眼球壁に大きな段差が
できれば，網膜断裂や出血，網膜ひだが起こることがあ
ります．硝子体が網膜を強く押し付ける圧迫力，眼球壁
が変形し大きく外方偏位するときに硝子体の動きが遅れ
れば相対的な牽引力が生じます．そのような出血や病変
は，眼球壁の変形や硝子体の動きの方向に応じて，偏在
や分布の不均一がみられます44）～46）．これは，AHT（揺さ
ぶり）の「後極部から中間周辺部あるいは周辺部まで全
周でほぼ均一に出血が起こる」とは異なります．

Q24　 AHT（揺さぶり）で網膜ひだの発症率は高くな
いのに，なぜ特徴的として重視されるのでしょ
うか？　高い所からの落下や交通事故による網
膜ひだが起こったという文献もあります．

A　網膜ひだは網膜出血と同じ疾患における「症状」で
す．診断では「症状」の発生メカニズムが疾患概念に合
致することに意義があります．網膜ひだのメカニズムは
3つあると第 2章に述べましたが，その中から硝子体牽
引を証明することが重要です．ほかのメカニズム（大量
出血）が混在していても構わず，牽引の所見が見出せれ
ばよいのです．網膜ひだはさまざまな疾患でも起こるの
ですが，それは気にせずともよく，AHT（揺さぶり）で
硝子体牽引の所見があれば「特徴的」となるのです．
　Crush injury（交通事故，高所からの落下，重い物に眼
窩ごと押しつぶされるなど）では，Q&A 23で述べたよう
に，眼球が大きく変形して壁に段差ができたり，壁の偏
位に対して硝子体の動きが遅れて相対的牽引が生じ，網
膜ひだが起こることがあります．この場合はほかの外傷
所見を伴います44）～46）．
　網膜ひだは小児のさまざまな網膜硝子体疾患で起こる
のですが，ほかの病態でも起こり得ることは，AHT（揺さ
ぶり）における網膜ひだの重要性に何ら関係がありませ
ん．硝子体牽引が働いたこと，しかも暴力的揺さぶりに
よって最大級の牽引力が働いたことを示すので，発生頻
度が低くとも，「AHT重症の特徴」といえるのです．

Q25　 なぜ眼と脳に傷害が起こるのでしょうか？

A　AHTの特異な点は，両方の眼と脳の 3つの臓器が
特異的に同時に傷害されることです（他に脊椎が傷害さ
れることもありますが）．頭部の中で硝子体と脳は揺さ
ぶりに対して動きやすいので傷害を受けるのですが，第
2章に述べたように眼と脳では組織の構造や血管構築が

異なり，出血のメカニズムも異なります．眼では，加わ
る力が強い順で，網膜出血，網膜分離，網膜ひだが起こ
り，網膜ひだは最大限の力が働いた証拠になります．こ
の傷害が強くなり，殊に黄斑に及べば視力障害も甚大に
なります．しかし，視力未発達の乳幼児で視力低下は症
状として現れず，ほかに外から分かる症状もなければ，
眼の異常に気づかれることはまずありません．AHTの
ほとんどが頭蓋内出血や脳障害の症状によって発見され
ます．
　眼に網膜ひだを起こすような最大限の力が頭部に働い
た場合，眼は小さいので第 2章 7で述べたように，左右
眼のうち動きの少ない片眼で傷害が軽い場合がありま
す．また，きわめてまれですが，両眼球とも力が及ば
ず，出血がとても少ない，あるいはない場合もありま
す．しかし，脳は大きいので強い力から免れることはで
きないでしょう．脳が無傷で眼だけが単独に強く傷害さ
れることは考えられず，過去の例からも明らかです2）3）．
眼が単独で傷害されれば症状が現れず，すぐに発見され
ることはないので，網膜ひだや網膜分離は，軽微なもの
を除けば瘢痕化するでしょう．それは生涯消えることが
なく，将来必ず発見されます．意識障害や寝たきりに
なった児は別として，3歳児健診や学校健診で視力異常
があれば眼科で精査されるでしょうし，通常の眼科受
診，さらに後の人間ドックでも見つかるはずです．それ
なのに，原因不明の網膜ひだ瘢痕や多発性網膜分離瘢痕
などは聞いたことがありません．ことごとくが初期に頭
蓋内出血や脳障害の症状によって発見されているからで
しょう．きわめて多数の網膜出血も痕跡を残す可能性が
あります．しかし，特に多発性網膜分離，網膜ひだがあ
れば，頭部全体に極度の力が働き，同時に頭蓋内にも出
血や脳傷害が起こったこと示唆するのです．

Q26　 打撃について，どのように考え対応すればよい
のでしょうか．

A　本手引きでは，眼科医が接することが少ない AHT
（揺さぶり）による眼底所見を中心に解説しました．欧米
では打撃が重視され，揺さぶりと一括して議論されてい
ます2）3）6）．日本はそこまで多くないと思われますが，決
して軽視はできません．打撃があれば外表傷害や骨折を
伴い，外眼部，前眼部，水晶体などの眼球傷害があるこ
とも多いので判断しやすく，その症状に応じて対応する
ことになります．第 2章の序文に述べたように，打撃
は，①　前方の眼球打撲，②　眼窩骨外傷とともに眼球が大
きく変形，③　眼窩（前頭骨）を除く頭部頭蓋骨の外傷があ
り，③　では眼傷害は起こらないと考えられています2）3）．
したがって，第2章13に述べたように，①，②　に応じて
考えてください．時には，通常では考えにくいほどの暴力
を受けたり，穿孔外傷や眼球破裂もあり得ます．
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　眼底所見もさまざまに修飾されます．それでも，揺さ
ぶりと打撃が別の機会に行われることは少なく，それぞ
れメカニズムと眼所見が異なるので，考察することは必
要です．例えば図 20の症例は，全周鋸状縁断裂と非定型
的裂孔があり，頭蓋骨骨折，頭部・顔面の複数の皮膚損
傷・皮下血腫があって，激しい打撲が繰り返し加えられ
たと考えられます．眼底には点状・斑状出血が後極から
鋸状縁まで全周にほぼ均一に分布しています．一方で，
非定型的裂孔の周囲には出血がみられないので，殊にこ
の付近にきわめて強い硝子体牽引力が働き，網膜ひだ形
成を超えて網膜が裂けたと推測されます．繰り返し打撲
は，慢性ではアトピー性皮膚炎に伴う裂孔原性網膜剝離
がありますが，急に硝子体が全体に激しく動けばどのよ
うに網膜を傷害するかを考えることになります．体表傷
害や骨折の部位や程度が参考になるでしょう．
　眼科医としての治療は，眼底の血腫や二次的網膜上膜
の除去など，特殊な場合を除けば，ほとんど打撃外傷が
対象になります．いずれも救急外来に来院した外傷を診
察し治療するのと同じです．脳傷害やほかの全身異常も

あるので，他診療科と相談しながら，眼外傷の基本的考
え方に沿って対応してください．

Q27　 死亡例を診察することがあるのでしょうか？

A　まれながら，あります．散瞳薬は効きませんが瞳孔
はやや拡大しているので，角膜混濁があっても眼底をあ
る程度観察できます2）3）6）．死後時間があまり経っていなけ
れば，第 1章 7，チェックリスト，第 2章 6に述べた観察
ポイントが通用します．眼底出血の前後方向と円周方向
の分布をみてください．ただし，血柱が途切れ，血液が
黒くなっているので，動脈と静脈の区別は困難で，出血
点・斑が均一に分布しているかを確認してください．網
膜ひだの形態の診かたも有効です．眼底写真を撮影でき
ればきわめて有用です．死後かなりの時間が経っている
場合（約半日～1日以上）では病理解剖や司法解剖によっ
て診断されます．出血量拡大や網膜ひだが死後変化や
artifactで起こることもあります64）～66）．
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AHTの初回眼底検査のチェックリスト

最初の確認事項
　□　 顔面，外眼部，前眼部に異常があるか
　□　 瞳孔反応に異常があるか

散瞳後の確認事項
　網膜出血について
　□　 きわめて多数の出血点が存在する
　□　 眼球前後方向の分布：後極部だけ，あるいは中間部，周辺部まで分布する．
　□　 眼球円周方向の分布：円周方向 360度全周に分布する．
　□　 円周方向で，動静脈にかかわらずほぼ均一に分布する．
　□　 網膜上，表層（線状），深層（斑状），網膜下に多層性に出血する．
　□　 脈絡膜出血を伴う．
　□　 硝子体出血を伴う．
　網膜分離について 
　□　小さな網膜分離（1乳頭径大やそれ以下）が多数存在する．
　□　中心に白色の点を伴う出血がある．
　□　内境界膜分離がある. 中に出血を伴わないあるいは軽度．
　□　内境界膜分離がある．中は出血で充満している．
　□　後極全体に広がる大きな内境界膜分離（中に出血を伴う）がある．
　□　分離縁の形が不整で，円形・楕円形でない．
　□　網膜の層が一部断裂した所見がある． 
　網膜ひだについて
　□　 後極に輪状の網膜ひだがある．
　□　 輪状ひだから直角あるいは放射状に副次的なひだが伸びている．
　□　 視神経乳頭を囲んで放射状に小さいひだがある．
　□　 網膜血管の枝に沿ったひだ，隆起，白色病変がある．
　□　 血管アーケード内，黄斑領域にひだや不整形の隆起がある．

カルテの記載
　□　 眼底のチャート図に病変部位を記載する．
　□　 出血の多層性，眼底における分布（前後方向，円周方向）を記載する．
　□　 出血点の分布がほぼ均一（動脈静脈両方からの出血）である．
　□　 出血の新旧について（すべて新鮮血か，黒色血や黄色血が混ざっているか）．
　□　 網膜分離，網膜ひだが認められれば記載する．

眼底写真撮影
　□　 後極部だけでなく，中間周辺部，周辺部を上下左右方向にわたって撮影する．
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