


　網膜機能検査は，幅広い眼科診療のなかでも実に奥深い分野といえる．この分野を専門にし
て 20 年たった今でも，診療中に予測しえない網膜電図（ERG）に遭遇し，感動すら覚えるこ
とがある．考えてみるとその理由は明解で，“眼底をみただけではわからない情報が得られる
から”，そして “診断への道筋を大きく左右するから”，の二つである．この網膜機能検査の奥
深さを，いつか何らかの形でまとめたいと考えていたが，今回本巻を編集する機会を得て実現
することができた．
　そもそも網膜疾患のなかには，眼底をかなりしつこく眺めても診断できない病気がある．た
とえば先天停在性夜盲，眼底所見では正常にみえる錐体ジストロフィ，オカルト黄斑ジストロ
フィ，AZOOR（acute zonal occult macular dystrophy），癌関連網膜症（CARやMAR）などで
ある．これらは，以前は特殊な検査機器をそろえた専門施設でしか診断できない疾患であった．
しかし現在では，ERGの錐体応答や杆体応答，また黄斑部局所 ERGが市販の検査機器で直接
記録できるようになり，また眼底画像検査の解像度はここ数年で飛躍的に向上した．以前はス
ペシャリストしか確定できなかった疾患が，今では一般の臨床眼科医でも十分に診断できる時
代になったのである．今，この技術を習得しない手はない．
　本巻では，網膜機能を評価する際に重要な検査の特徴と限界について，各分野のエキスパー
トにわかりやすく解説していただいた．また，OCT などの眼底画像検査は機能検査と密接に
関連しており，両者を使いこなすことが網膜疾患の診断に重要であることから眼底画像検査の
項目も多く含めた．その結果，かなり読み応えのある重厚な一冊になっている．なかには少し
難解な項目もあるかもしれないが，どの項目から読み始めてもよい構成になっている．
　本巻は大きく 5章より構成されている．1章の総論では，網膜機能検査がなぜ必要かが述べ
られている．2章では，視力低下，視野欠損，夜盲，羞明など，特徴的な症状からどのような
疾患を想定してどの検査法を選択していくべきか，を学習することができる．3章では視野や
色覚検査などの自覚的検査，4章では他覚的な網膜機能検査と画像検査の原理と使用方法を詳
しく解説した．最後の 5 章では，具体的にどのような網膜疾患にどのような検査を使って診
断・評価すべきかが記載されている．
　本書を読み終えた後，網膜の機能診断学の実力が確実にアップしていることを自覚できるは
ずである．難しそうにみえるが，一度理解すれば一生の武器になる，そんな “網膜機能検査ワ
ールド” の扉をどうぞ開いてみてください．
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さまざまな原因疾患と重篤性

　眼科外来では，視力低下を主訴として来院される患者はとても多
い．視力低下の原因となる疾患は，屈折異常や老視のように眼鏡装
用により対応できるものから，失明の危険性がある状態まで，その
重篤性はさまざまであり，かつ病変部位は角膜や結膜といった前眼
部から網膜，視神経さらには頭蓋内にまで及ぶ．また，視力低下と
いっても，その程度，進行速度，片眼性か両眼性か，充血や痛みな
どの随伴症状の有無など，視力低下の状況はさまざまである＊1．

鑑別すべき疾患

前眼部疾患：角膜炎などの角膜疾患，閉塞隅角緑内障発作や血管新
生緑内障の高眼圧による角膜浮腫，内眼炎による前房混濁などが挙
げられる．水晶体や眼内レンズの脱臼・亜脱臼，“急激な視力低下”
を主訴とする疾患としてはまれではあるが，白内障も念頭に入れて
おく必要がある．
硝子体混濁を来たす疾患：増殖糖尿病網膜症や網膜静脈分枝閉塞症
などによる硝子体出血（図 2），裂孔原性硝子体出血，内眼炎による
硝子体混濁（図 3）がある．
網膜疾患：黄斑に出血や浮腫を来たす疾患，すなわち糖尿病網膜症
や網膜静脈閉塞症（図 4），加齢黄斑変性に代表される脈絡膜新生血
管を発症する疾患（図 5），網膜細動脈瘤破裂，さらには裂孔原性網
膜剝離が中心窩にも及んだ症例などが鑑別の対象となる．
その他：視神経疾患や一過性黒内障も念頭に置かなければならな
い．穿孔性眼外傷や眼内異物による感染性眼内炎患者も，外傷既往
の自覚に乏しい症例では “急激な視力低下” を主訴に来院する場合
がある．

検査の進め方（1）問診の留意点（表 1）

　ほかの主訴と同様に，“発症はいつか”，“片眼なのか，それとも両

1＊ この項は “急激な視力
低下”がテーマであり，患者
は明確に視力低下を自覚し，
しかも視力低下の発症時期
が比較的明確な症例が対象
となると思われる．本巻のタ
イトルは “網膜機能検査 A 
to Z” であり，本来なら本項
で取り扱うべき疾患は，急激
な視力低下を来たす網膜疾
患である．しかし，一般眼科
外来においては，網膜のみな
らず種々の部位に原疾患を
有する急激な視力低下を呈
する患者が来院する．ここで
は，これらの疾患との鑑別に
も触れながら，問診から診断
までの診療の流れについて解
説する（図 1）．

急激な視力低下

表 1　問診のポイント

1． いつからか ?　何をし
ていて気がついたか ?

2． 片眼性か両眼性か ?

3． 視力低下の程度は ?

4． 進行中か ?

5． 全体が見えないのか ?
それとも部分的か ?

6． ほかの眼症状は ?

7． 全身疾患の既往は ?



152．症状別にみた検査法の選択

眼か” を聴取する．次に視力低下の程度を確認し，“視力低下は進行
しているのか，それとも発症直後から現在まで，さほど変化がない
のか” を尋ねる．さらに視力低下の性状，すなわち “全体にぼやけ
ているのか，それとも中心部あるいは下半分など部分的に見づらい
のか”，“飛蚊感や変視症などといった随伴症状はないか” などの情
報を聴取する．あわせて，糖尿病や高血圧，虚血性心疾患など，全
身の既往症について確認することも重要である．
　“急激な視力低下” といっても，その中身はさまざまである．また
患者の自覚症状の受けとり方や表現の仕方もさまざまである．片眼
性の視力低下の場合，長期間をかけて次第に視力低下が進行した疾
患であっても，その異常に気づくことなく経過し，ある日，たまた
ま片眼を閉じる，あるいは遮閉した際に視力低下を自覚し，“急激な
視力低下” を主訴に来院する症例もある．しっかりと症状を聞きと
り，考えられる疾患を念頭に必要な検査を計画する必要がある．

突然の視力低下

前眼部検査

異常なし 異常あり

swinging flash light test

RAPD陽性

視神経炎 検眼鏡検査

硝子体出血あり 硝子体出血なし

角膜異常 前房炎症所見 水晶体異常

内眼炎角膜炎
高眼圧など

水晶体・眼内レンズの
脱臼・亜脱臼

増殖糖尿病網膜症
網膜静脈分枝閉塞症
裂孔原性硝子体出血
網膜細動脈瘤
加齢黄斑変性など

網膜動脈閉塞症
網膜静脈閉塞症
網膜細動脈瘤
加齢黄斑変性
裂孔原性網膜剝離など

RAPD陰性

図 1　 鑑別診断フローチャート
RAPD：relative afferent pupillary defect
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検査の進め方（2）視力検査

　“急激な視力低下” を主訴とする患者では，ほとんどの場合，裸眼
視力はもとより矯正視力も低下している．しかし，まれに矯正視力
が正常であっても “視力低下” を訴える症例がある．たとえば，中

図 4　 網膜中心静脈閉塞症
（84歳，女性）

網膜全体に表層出血を認め，黄斑
浮腫も示唆される．

図 3　 内眼炎による硝子体混濁（48歳，女性）
a． 眼底写真．硝子体が全般にやや混濁しており，視神経乳頭耳側および下方で著明である．
b． フルオレセイン蛍光造影検査．網膜静脈からの蛍光漏出を認める．

a． b．

図 2　 増殖糖尿病網膜症に
よる硝子体出血 
（62歳，男性）

視神経乳頭状に新生血管，上方耳
側血管アーケード付近に増殖組
織，下方黄斑部に硝子体出血を認
める．
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図 5　 黄斑部脈絡膜新生血管が生じる疾患
a． 76歳，男性．滲出型加齢黄斑変性．黄斑部に 2.5乳頭径大の網膜下出血を認める．下耳側黄斑部

に橙赤色隆起病変が確認され，ポリープ状脈絡膜血管症と診断される．
b． 58歳，女性．強度近視脈絡膜新生血管．黄斑部に 0.5乳頭径大の出血を認める．豹紋状眼底を呈

している．
c． 51歳，男性．網膜色素線条症による脈絡膜新生血管．黄斑部に 1乳頭径大の出血を認め，視神経

乳頭周囲から放射状に走る網膜色素線条が確認される．
d． 22歳，男性．特発性脈絡膜新生血管の眼底写真．中心窩鼻側に小さな脈絡膜新生血管とその周囲

に網膜浮腫を認める．
e． d の症例のフルオレセイン（左図）およびインドシアニングリーン（右図）蛍光造影検査．中心

窩鼻側の extrafovea に classic type の脈絡膜新生血管が描出されている．

e．

c．

a．

d．

b．
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心窩の小さな色素上皮剝離を有する症例では，良好な矯正視力であ
るにもかかわらず視力低下を訴える症例がある（図 6）．また，頭蓋
内腫瘍のため視野欠損を有する症例のなかにも，“見えにくい，見え
方がおかしい” といった自覚症状を「視力が低下した」と表現する
ことがある．

検査の進め方（3）細隙灯顕微鏡検査・眼圧測定・対光反射

細隙灯顕微鏡検査：まず，結膜充血の有無，角膜や前房，虹彩の状
態，瞳孔領の水晶体混濁について観察する．前房に炎症所見を認め
れば，散瞳後の眼底検査では硝子体混濁の程度や網脈絡膜炎，炎症
に随伴する黄斑浮腫の有無を念頭に置き，検査を進めることとなる．
もちろん，散瞳前にぶどう膜炎の鑑別診断を念頭に，角膜後面沈着
物の性状，虹彩表面を観察し，隅角検査も行う．
　鋭利な小物体が眼球に当たり小さな穿孔創が生じたり，小異物が
眼内に飛入したような外傷では，外傷時の自覚症状に乏しく，眼科
受診を怠り，感染性眼内炎の発症を契機に “急激な視力低下” を主
訴に外来を受診する場合がある．結膜充血，前房炎症，前房蓄膿を
診たら，ここ数日間の眼外傷について問診し，受傷状況を明らかと
し，問診から得られた情報をヒントに，再度，角膜と結膜，結膜下
の強膜を丹念に観察し，創部の確認に努める．
眼圧測定：頭痛や嘔吐を伴わない高眼圧症例も “急激な視力低下”
を主訴に来院する可能性があり，角膜浮腫が視力低下の誘因となる．
角膜浮腫を診たら，眼圧上昇を疑い，非接触型眼圧計のみならず
Goldmann型眼圧計でも眼圧を確認する．
対光反射：網膜疾患を専門とする眼科医にとって，“急激な視力低
下” を訴える患者が散瞳前の細隙灯顕微鏡検査において，何ら異常
所見を呈さないのはごく普通のことである．しかし，ここで必ず確
認しておかなければいけないのが対光反射である．“急激な視力低
下” を訴える患者のなかには，視神経炎などの視神経疾患の症例も
含まれている．散瞳後の眼底に明らかな網膜疾患が認められなかっ

図 6　 中心窩下に網膜色素上
皮剝離を認めた症例
（53歳，男性）
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たときに悔やまないように，散瞳前に忘れずに対光反射を確認する
ことを怠ってはいけない．直接・間接対光反射を調べ，swinging 

flashlight test （交互点滅対光反射試験）を行い，afferent papillary 

defect （求心性瞳孔反応欠損）の有無を確認する．

検査の進め方（4）散瞳後の細隙灯顕微鏡検査，眼底検査

散瞳後の細隙灯顕微鏡検査：まず水晶体の状態を観察する．白内障
の程度や水晶体あるいは眼内レンズの脱臼，亜脱臼などを確認する．
さらに水晶体後方の前部硝子体を観察し，硝子体混濁や炎症所見の
有無を確認する．次に，前置レンズを用いて黄斑部網膜や視神経乳
頭の観察を行う．さらに周辺部網膜の観察や硝子体剝離の有無など
を評価する．
眼底検査：その後，検眼鏡検査へと移り，眼底の全体像を把握する．
眼底に明らかな異常がなければ，一過性黒内障のような循環障害を
疑い，網膜血管の狭細化や動静脈交差現象を観察する．さらに必要
に応じて，光干渉断層計（OCT）検査や蛍光眼底造影検査，超音波
Bモード検査，視野検査，電気生理学的検査を行う．特にスペクト
ラルドメイン OCT （spectral-domain OCT；ST─OCT）は解像度が 5 

μm 程度までに向上しており，網膜あるいは網膜硝子体界面の微細
な構造変化（図 7）をとらえることができ，有用である．

（引地泰一）

図 7　 Stage 1の黄斑円孔 
（67歳，女性）

光干渉断層計検査．中心窩近傍に硝
子体が接着し網膜を牽引しており，
網膜内層に囊胞が形成されている．
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概念

　Goldmann 視野計に代表される動的視野検査は，一定の背景輝度
に設定されたドーム内に視標を呈示し，視標の大きさや輝度が同じ
視標を視認できた点を線で結ぶことで，視覚の感度分布をイソプタ
（isopter；等感度曲線）として求める検査法である．この動的視野の
基本であるイソプタの考え方は，Traquair の “視野の島（visual 

island）” をみるとよく理解できる（図 1）1）．視野検査には大きく分
けて動的視野検査と静的視野検査があるが，“見えない”領域の感度
を検出する静的視野検査に対して，動的視野検査はイソプタを求め
ることで，主に “見える” 範囲を検出することができる．

Goldmann 視野計による測定

　Goldmann視野計による動的視野検査では，背景輝度 31.5 asbの
白色背景に大きさと輝度を組み合わせた視標を呈示することによっ
て測定する．基本的には V─4e，I─4e，I─3e，I─2e，I─1eと進め，“視
野の島” の頂点についてはその症例が見える最も小さい，または暗

文献は p.356参照．

動的視野検査

図 1　 Traquairの “視野の島（visual island）”
（Scott GI：Traquair’s clinical perimetry. London：Henry Kimpton；1957.）
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い視標を用いて測定する．
　Goldmann 視野計による視野検査では，調和現象が成立する視標
サイズ（0～V）と輝度（1～4）の組み合わせがある．視標サイズ
が小さい場合は視標輝度を明るく，視標サイズが大きい場合は視標
輝度を暗くすることによって同等な刺激量を得ることができる．た
とえば I─4e，II─3e，III─2e，IV─1eのこれらの視標ではほぼ同じイ
ソプタを検出する．基本的なイソプタ以外を測定する場合は，この
調和現象を考慮した視標の選択が必要となる．検査用紙には患者氏
名，検査日，測定眼（測定眼の順序も含む），検査に用いたレンズ度
数，瞳孔径，上眼瞼の挙上の有無，検者名が記載されており，さら
に “固視が定まらない”，“疲労が強い” などのコメントが記載され
ている場合の検査結果の判定には，この点も含めて評価する必要が
ある．

検査結果に影響する因子

　動的視野検査の結果に影響する因子には次のものがある．
背景輝度：動的視野検査の背景輝度は，通常 31.5 asbに設定されて
おり中心が高い視野の島となる．背景輝度が低くなると視野の島は
平坦化する．これは錐体細胞と杆体細胞の順応による働きが異なる
ことによる．さらに暗順応の状態では，中心よりも周辺が高い視野
の島になる．
瞳孔径：散瞳した状態では眼内に入る光の量が多く（網膜照度が高
く），高次収差が増大する．このため周辺視野である V─4eのイソプ
タは大きくなるが，中心部のイソプタは小さくなる．縮瞳した状態
（2.0 mm以下）では網膜照度が低く，回折が起こる．このため全体
のイソプタは小さく，中心部ほどその影響が大きくなる．
反応時間：視標が求心的に動いて呈示されるため，視標が見えてか
ら被検者がブザーを押すまでの時間である反応時間が影響する．高
齢者で反応時間が遅い場合は実際の視野の広さよりも狭く，また，
暗点は遠心的に視標を動かすため広く評価される場合がある．
検者の技量：Goldmann 視野計に代表される手動の視野計では視標
の呈示速度を一定に保つことが難しく，また検者の経験が測定戦略
に影響するため，検者間での信頼性の違いが生じることが問題とな
る．この点を踏まえて検査結果を評価する必要がある．
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正常視野

　片眼で 1 点を固視したときに見える正常範囲は，上方 60 °，下方
70 °，耳側 100 °，鼻側 60 °である．固視点から耳側 15 °付近には生理
的な暗点であるMariotte盲点が存在し，この暗点は視神経乳頭に相
当する．上方視野は上眼瞼の影響を受けるため，特に高齢者では上
眼瞼を挙上して測定しているかを確認し評価する必要がある．

網膜疾患と視野異常（動的視野検査が有用な網膜疾患）

　網膜疾患では病変の部位に一致した視野異常を呈する．そのため
動的視野検査は，網膜機能の障害の範囲や視野全体の形状として進
行状態を判断することに有用である．また網膜疾患における中心
10 °内の視野と中心窩閾値の評価には静的視野検査が適している．
本項では，動的視野検査が有用な網膜疾患として網膜色素変性と急
性帯状潜在性網膜外層症（acute zonal occult outer retinopathy；
AZOOR）について述べる．
網膜色素変性：網膜色素変性は代表的な遺伝性網膜変性疾患で，両
眼性，進行性の網膜変性を来たす．定型的網膜色素変性では夜盲と
視野狭窄を自覚し，進行すると視力低下を来たす．代表的な視野異
常としては求心性視野狭窄や輪状暗点がある（図 2～4）．求心性視
野狭窄の進行過程において，上方視野の狭窄が下方視野の狭窄より
も先に進行することがあり，下方に残存視野が検出されることがあ
る（図 3）．輪状暗点や周辺部の残存視野の検出といった周辺視野の
評価には動的視野検査が有用である．さらに求心性視野狭窄が進行
すると，視野の島の頂点である最高感度のイソプタが視野計の固視
観察筒内（Goldmann視野計では 2 °）となる場合がある．この場合
には付属の固視点投影器を用いて測定する．また，固視点投影器を
使用しなくても固視観察筒の近傍に視標を呈示し，被検者にはイソ
プタ測定時に固視していた固視点ではなく，投影された視標を固視
するように指示する．検者は呈示した視標が見えなくなるまで視標
の輝度を暗くしていき，中心感度を測定する．測定結果は “視標を
固視すると中心部は I─1cまで視認可能”といった表現で検査結果を
記載する．中心視野がわずかでも残存しているときには比較的視力
は保たれているが，視力低下が始まると 2～3 年の間に急速に視力
は 0.1 未満に低下する 2）．網膜色素変性における進行の判断は，視
力値と視野の中心感度とをあわせて検討する必要があり，中心のイ
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ソプタや最高感度の評価が重要となる．また中心 10 °内の詳細な感
度を検討するためには静的視野計による閾値測定を行う．
　網膜変性のなかには初期に弓状暗点を示すものがあり，検眼鏡的
変化が明瞭でない場合には，正常眼圧緑内障と鑑別が必要となる 3）．
弓状暗点を示す網膜変性を網膜色素変性に含めるかについては議論
がある．
急性帯状潜在性網膜外層症（AZOOR）：1993年に Gassら 4）によっ
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c．Goldmann視野計測結果（左図：左眼，右図：右眼）

b．ERG

a．眼底所見（左図：右眼，右図：左眼）

図 2　 求心性視野狭窄を示す定型網膜色素変性
42 歳，男性．矯正視力は左右とも（1.0）であった．動的視野検査では求心性視野狭窄を示し，中心感
度は左右眼ともに I―1a であった．
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て報告された疾患概念である．急性発症の視野異常を特徴とし，
20～40 歳代に発症することが多い．病因は不明で，確立した治療
方法はない．発症初期には検眼鏡的所見が正常であることが多いが，
視野に暗点を認め，暗点の部位に一致して多局所 ERG （electroret-

inogram；網膜電図）反応の低下があることから診断される．光干
渉断層計の所見では，視野の暗点部で視細胞内節外節接合部（IS/OS）
ラインが不整または欠損することが報告されている 5）．AZOORの視
野異常はMariotte盲点が拡大した形をとることが多く（図 5）4，6），暗
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c．Goldmann視野計測結果（左図：左眼，右図：右眼）

b．ERG

a．眼底所見（左図：右眼，右図：左眼）

図 3　 求心性視野狭窄に下方視野残存を示す定型網膜色素変性
43 歳，女性．矯正視力は右（1.0），左（0.9）で，動的視野検査では求心性視野狭窄に加えて下方に 
V―4e のイソプタが島状に残存していた．中心感度は右眼 I―1a，左眼 I―1b であった．
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点が中心部に及んだ場合には，視力低下を来たす．AZOOR の視野
異常は中心 30 °を超えることが多く，動的視野検査が有用である．
　鑑別すべき疾患として，視神経・頭蓋内疾患がある．特に中心暗
点型をとる AZOORの場合は，眼底が正常であることから臨床所見
は視神経疾患に類似し，その鑑別には多局所 ERG 検査が必須とな
る．AZOOR の暗点は完全に消失しないものが過半数で，慢性期に
は網膜変性を来たすことがある 6）．
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c．Goldmann視野計測結果（左図：左眼，右図：右眼）

b．ERG

a．眼底所見（左図：右眼，右図：左眼）

図 4　 輪状暗点を示す網膜色素変性
64歳，女性．矯正視力は右（0.6），左（0.8）であった．眼底所見は血管アーケード付近に目立つ網膜変
性と標的黄斑症を合併していた．動的視野検査では V―4e の輪状暗点を示し，中心感度は右眼 I―2e，左
眼 I―3e で，視標を固視すると中心部は右眼 I―1e，左眼 I―1d まで視認が可能であった．
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網膜疾患以外に動的視野検査が有効な症例

　動的視野検査は網膜色素変性，後期緑内障，視神経・視路疾患な
ど，周辺視野を含めた視野全体の広さや残存視野の評価を行う場合
には静的視野検査よりも有用である．また高齢者や小児では，静的
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c．多局所 ERG （左図：左眼，右図：右眼）

a．眼底所見（左図：右眼〈患眼〉，右図：左眼）

b．Goldmann視野計測結果（左図：左眼，右図：右眼）

R L

図 5　 急性帯状潜在性網膜外層症（AZOOR）
36歳，男性．矯正視力は左右とも（1.5）であった．3日前から急に右視野の右半分が “ギラギラと光っ
て” 見えなくなった．眼底所見は正常であったが，動的視野検査では右眼に Mariotte 盲点が拡大した形
の大きな V―4e の暗点が検出された．多局所 ERG 検査では視野異常に一致して反応が低下しており，
AZOOR と診断された．
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視野検査で実施困難な症例であっても検者が患者の状態にあわせて
検査を実施することができる．さらに動的視野検査の結果は，視野
障害が進行した症例では，ロービジョンケアにおいて本人が自己の
残存視野を理解することや，家族にとっては患者をどのように援助
すればよいかを理解することに役立てることができる．

自動動的視野検査

　Goldmann 視野計を代表とする動的視野検査は，測定が手動で検
者の技量や経験が結果に影響することが問題となる．この点を解決
するために完全自動化を目指し，自動動的視野計の開発が進んでい
る 7）．代表的な自動動的視野計として Octopus 101/900 GKPTM 

（Haag-Streit）がある．測定条件は Goldmann 視野計と同様である
が，検者が設定した速度に従って視標を呈示することができ，被検

図 6　 Goldmann視野計と Octopus 101 GKPTMによる視野
66歳，女性．原発開放隅角緑内障で，Octopus 101 GKPTM による視野検査においても，Goldmann
視野計による結果とよく一致した視野異常を検出している．
（橋本茂樹：理解を深めよう視野検査．東京：金原出版；2009．p.32．）

b．Octopus 101 GKPTMによる計測結果（左図：左眼，右図：右眼）

a．Goldmann視野計による計測結果（左図：左眼，右図：右眼）
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者が視標を視認しボタンを押すと自動的に応答点が打点され，イソ
プタを描くことができる．さらに視野の広さを面積で表示すること
ができ，経過を定量的評価することができる．また，個々の反応時
間を測定することによって，これまでの動的視野検査で結果に影響
するといわれていた反応時間を考慮した視野の評価が可能となっ
た．しかしながら現在は，視標の選択や呈示位置などの測定戦略に
ついては，検者が決定する半自動化の状態で測定が行われている．
半自動化による動的視野検査の結果は，従来の Goldmann視野計に
よる測定結果とも一致している（図 6）．

（若山曉美，國吉一樹）


