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目 的 :有水晶体眼の上方弁状裂孔網膜剥離に対 し,

同一術者群での強膜バックリング法と硝子体手術の手術

成績を比較検討した。

対象と方法 :1990年 から1996年 までに当科におい

て初回手術を施行 した,上 方弁状裂孔網膜剥離 225眼 ,

強膜バックリング法 138眼 ,硝子体手術 87眼 を対象と

してレトロスペクティブに検討した.

結 果 :いずれの術式も初回復位率は 92%,最終復位

率は 100%であった.初 回非復位の原因は,強膜バ ック

リング法では全例バックル位置不良による裂孔の非閉鎖

であったが,硝子体手術では,術後の新裂孔形成が 5眼 ,
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原因裂孔の再開が 2眼であった.増殖硝子体網膜症は硝

子体手術施行例の 3眼 (3.8%)に 生じた.硝子体手術で

の最も高率な術後合併症は自内障の進行であった.

結 論 :上方弁状裂孔網膜剥離に対する硝子体手術成

績は,強膜バックリング法に劣らず有効な手段 と思われ

た。(日 眼会誌 104:24-28,2000)
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Abstract
Purpose : We compareil the surgical results of 2 eyes of vitrectomy cases, and malpositioned buckle

vitrectomy and scleral buckling for uncomplicated in 1l eyes of scleral buckling cases. Proliferative
superior retinal detachment caused by flap tears. vitreoretinopathy occurred in 3 eyes of vitrectomy

Subjects and Methods : Included in the study cases.
were 225 phakic eyes of 225 patients undergoing pri- Conclusion : Primary vitrectomy was as succes.s-
mary surgery from January 1990 to December of ful as scleral buckling for superior rhegmatogenous
1996 for superior retinal detachment caused by flap retinal detachment. Although a high incidence of
tears ; all eyes had been followed for longer than six postoperative cataract formation was a major draw-
months after surgery. The choice of procedures was back, vitrectomy had some advantages over to
based on each surgeon's preference. The cases were scleral buckling. (J Jpn Ophthalmol Soc 104 :24-ZB,
evaluated retrospectively and the surgical outcome 2000)

and the rate of complications compared between the
two groups of eyes. Key words : Rhegmatogenous retinal detachment,

Results: Initial and final anatomical success rate Posterior vitreous detachment, Scleral
were 92o/o and 100% after each procedure. Redetach- buckling, Yitrectomy, Proliferative vit-
ment after the fir.st procedure was due to new reti- reoretinopathy
nal breaks in 5 eyes, reopening of original breaks in

I緒  言

裂孔原性網膜剥離に対する術式として,強膜バックリ

ング法は特殊例を除けば極めて良好な復位成績が得られ

る手技として確立されている。しかし一方,術 中術後合併

症 も決 して稀 ではない。1983年 に Kloeti°,1985年 に
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Escoreryら 2)が
深部裂孔による増殖硝子体網膜症 (以

下,PVR)を 伴わない網膜剥離に対し,硝子体手術 を試み

良好な成績を報告した。本邦でも同時期から荻野
3)ヽ 5)が

積極的に硝子体手術でのアプローチを取 り入れた.最近

では硝子体手術によるアプローチが一般的に普及してき

ているが,未だに慎重な意見も多く,そ の成績や合併症の

比較について同一術者,同 時期のものと比較 した報告は

少ない。当科では堀江らいが深部裂孔による網膜剥離に

対する一次的硝子体手術の有用性を報告して以来,術式

に慣れるにつれて硝子体手術によるアプローチは次第に

増加した。当初,深部裂孔あるいは多発裂孔による網膜剥

離に限っていた適応を,赤 道部あるいはさらに前方の裂

孔による網膜剥離に対 してまで広げるようになってき

た.今 回,上方弁状裂孔網膜剥離に対し,ほ ぼ同一術者が

行った硝子体手術と強膜バックリングについて,そ の合

併症,手術成績などにつき比較検討したので報告する。

Ⅱ 対象および方法

1990年 から1996年 12月 までに当科において初回手

術を施行 し,6か月以上経過観察した有水晶体眼の水平

筋より上方の裂孔を原因とする上方弁状裂孔網膜剥離

225例 225眼 を対象 と した。今 回の対象 か らはPVR

grade C以 上,巨大裂孔網膜剥離,外傷眼,偽 および無水

晶体眼,血管増殖性変化に伴った症例,術前に眼底が透見

不能なほどの顕著な硝子体混濁があるものは除外 した。

これらの症例に対し,診療録からレトロスペクテイブに

調査 し,手術成績,合併症などを比較検討 した.術者は 3

名が主に行い,他の者が施行 した場合(5眼 )に も3名 の

いずれかが助手をつとめた.

手術方法は,強膜バ ックリングはいわゆる drainage,

air inieciOn,cryOretinOpexy and exoplant(:D― ACE)に

準じ,全例で輪状締結を施行 した。術後,特 に体位の強制

はしなかった。硝子体手術では,硝子体亜全切除後,裂孔

弁を切除することをいとわずに同部の硝子体牽引を解除

し,さ らに,強膜を圧迫しながら可能な限り周辺部の硝子

体を切除 した。液空気置換 しながら網膜下液を原因裂孔

もしくは後極部の意図的裂孔から排液した。網膜の復位

を確認した後,眼内光凝固あるいは経強膜的冷凍凝固で

すべての裂孔を閉鎖した。1993年 までは残存硝子体の牽

引を相殺するために,全例でマイラ社#240 encirding

bandに よる直筋付着部後縁での輪状締結を併用 してい

たが,以後は格子状変性が多発する症例や多発裂孔の症

例のみに併用した。また,水晶体は温存することを前提と

したが,術前からの自内障により手術手技が困難 と判断

した場合,ま たは術中に手術器具の接触により手術操作

に支障がでるほどの水晶体混濁を生じた場合には水晶体

摘出を行った。ガスタンポナーデには20%SF6を 用い
,

手術当日のみ伏臥位を指示 し,翌 日から仰臥位以外自由

な体位をとることを許可した.
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III 結  果

症例は男性 144例 ,女性 81例 ,年 齢は 27～ 77歳〔平均

51.4± 3.4(平 均値士標準偏差)歳〕であった。経過観察期

間は 6～ 72か 月であった.術式は 225眼中,強膜バックリ

ング 138眼 ,硝子体手術 87眼であった。術式の年度別推

移を図 1に 示す。各群における原因裂孔の性状は,強 膜

バックリング群では格子状変性辺縁裂孔が55眼 (39.9%),

単独弁状裂孔が 83眼 (60.1%),硝子体手術群では格子状

変性辺縁裂孔が 61眼 (70.1%),単 独弁状裂孔が 26眼

(29.9%)で あつた。多発裂孔は,強 膜バ ックリング群で

23眼 (16.7%),硝 子体手術群で 29眼 (33.3%)で あつた.

いずれの群も初回復位率は92%,最終復位率は 100%

であった(表 1)。 しか し,多発裂孔例の初回復位率は,硝

子体手術群では29眼中28眼 (96.6%)で あるのに対 し,

強膜バックリング群では23眼 中 16眼 (69.6%)で あつ

た。2群間に統計学的に有意差はなかったが,多発裂孔例

においては強膜バ ックリング群の方が低い傾向にあっ

た.硝子体手術群において輪状締結の有無で復位率をみ

ると,輪状締結を行った症例は全例で初回復位を得,輪状

締結を行わなかった症例は51眼 中 44眼 (86.3%)に 初回

復位を得ていた。

初回非復位の原因は,強膜バックリング群では 11眼す

べてがバックルの位置不良による裂孔非閉鎖であった。

このうち,7眼 は多発裂孔例であり,4眼は単独弁状裂孔

であるが,深部の大 きな裂孔であった。硝子体手術群で

は,術 後の新裂孔形成が 5眼 ,原 因裂孔の再開が 2眼 で

あった.術後新裂孔形成は術後約 1か月後に起こり,いず

れの裂孔も原因裂孔 とは対側の下方網膜,硝子体基底部

後縁の弁状裂孔であった。原因裂孔の再開した 2眼のう
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図1 上方弁状裂孔網膜剥離に対する術式の年度別推移.

:強膜バックリング 囲団 :硝子体手術

表 1 各術式の復位率

バックリング法 硝子体手術

初回

最終

138H艮中 127眼 (92%)

138H艮中 138日長(100%)

87眼中 80眼 (92%)

87眼中 87眼 (100%)



眼球運動障害

黄斑上膜

核白内障

視野欠損

7(5。 1%)

3(2.2%)

0

0

0

2(2.3%)

18(20.7%)

2(2.3%)

ち,1眼は術後の黄斑上膜形成により,比較的後極部の原

因裂孔が牽引され再開し急速に全剥離,PVRに 至った。

もう1眼は硝子体手術後,残存硝子体が強膜創に陥頓,収

縮し原因裂孔を牽引,再 開させた。

それぞれの再手術回数は,強膜バックリング群では 1

～2回 ,平均 1.1回 であるのに対 し,硝子体手術群では 1

～5回 ,平均 1.7回 であった。初回手術後,PVRに至った

症例は強膜バックリング群にはなかったが,硝子体手術

群では3眼あり,いずれも複数回の再手術を要し,視力も

術前より低下した。

それぞれの術中術後合併症 (表 2)は ,強膜バ ックリン

グ群では明らかな眼球運動制限はみられないものの,複

視を来したものが 7眼 (5。 1%)に みられた。7眼 中 3眼 は

再手術例,4眼は多発裂孔,あ るいは深部の大きな裂孔に

よる網膜剥離で,いずれも大きなバックルの縫着を直筋

下に行った症例であった。次いで,網膜下液排液時の網膜

下出血が多 く,6眼 (4.3%)に み られた。うち,1眼 は出血

が黄斑部に及び,術後視力不良となった.硝子体手術群で

は術中に医原性裂孔が 8眼 (9.2%)に 生じたが,い ずれも

再剥離の原因にはならなかった。術中に硝子体手術器具

が水晶体に接触 したものが 6眼 (6.9%)あ り,う ち,1眼

で術中の眼底透見が不良となり,同時に水晶体摘出術を

行った。術後著明な核白内障が進行し,かつ,2段 階以上

矯正視力が低下したものは 18眼 (20.7%)で あった.こ れ

らは全例 55歳以上の症例であった。また,術前の網膜剥

離とは関係のない位置の術後視野欠損が 2眼で生 じた。

術後の黄斑上膜は強膜バックリング群 3眼 (2.3%),硝 子

体手術群 2眼 (2.2%)に発生した.

IV考  按

通常の裂孔原性網膜剥離に対する強膜バックリング法

は確立された術式と考えてよい。しかし,深部裂孔や大き

な裂孔による上方胞状網膜剥離では,術中術後の様々な

合併症を伴いやすく,ま た,手術侵襲も大きい.当 初の硝

子体手術によるアプローチの報告はこのような症例を対

象としてお り
1)ヽ 6),そ の優位性は最近では広 く認識され

つつある.硝子体手術によるアプローチに慣れるに従っ

て,著者らはさらに前方の裂孔にも適応を広げてきた.た
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だし,今回の報告では下方弁状裂孔例,上方弁状裂孔でも

限局性剥離で下液排液の必要のないものは除外した。

典型的網膜剥離の 2つ のタイプのうち,中 高年者の網

膜剥離は通常,後部硝子体剥離 (以 下,PVD)に 伴って生

じ,網膜硝子体牽引は剥離 した後部石}争子体の収縮とゲル

自体の重みによる。この牽引を硝子体切除により直接解

除することは理に叶っている.

一方,PVDの存在しない網膜剥離の代表は若年者の萎

縮性円孔によるものである。このタイプの網膜剥離にお

ける硝子体牽引は接線方向牽引であ り,硝 子体剥離を起

こすことなくゲルのみを切除すれば,状況を悪化するこ

とはあっても牽引を解除することはできない。しかも,年

齢的に術中のPVD作製は決して容易ではなく,作製し

たつ もりでも起こっていないということも多い.し た

がって,著者らはこのような症例は強膜バックリングが

あ くまで適応と考えている。牽引の形の異なるこれら2

つのタイプの網膜剥離をひとまとめにして,選択すべき

術式が強膜バックリングか硝子体手術かを議論すること

は意味がない。

今回はいずれもPVDに 伴う上方弁状裂孔による網膜

剥離の検討であり,強膜バ ックリングと硝子体手術の復

位率を比較すると,両 者 とも初回復位率 92%,最 終復位

率 100%と 差はなかった.大 島ら7)は
今回の我々の報告

と同様に周辺部裂孔例まで検討しており,その復位率は,

初回 92%,最終 100%と 我々の報告と同程度であった。硝

子体手術中の医原性裂孔は 8眼に生 じたが,こ れらが初

回復位に影響した例はなかった。多発裂孔例での初回復

位 率 は,硝 子体手術 群 96.6%,強 膜 バ ック リング群

69。 6%と 硝子体手術の方が良好であった.多発裂孔では

裂孔の位置が異なるために,バ ックルの設置が困難であ

ることが多い。また,深部の大きな裂孔では大きなバック

ルを直筋下に置く必要があり,こ のため,術後の眼球運動

障害による複視も出現する可能性がある.多発裂孔例,大

きな深部裂孔における硝子体手術の優位性は今回も確認

されたといってよい.

硝子体手術後の新裂孔形成は,強膜創への硝子体の陥

頓,収縮による強膜創近傍周辺部網膜に起こることが多

い 8)。 しかし,今回の我々の症例は,い ずれも強膜創とは

無関係の下方硝子体基底部後縁の新裂孔であった。格子

状変性を有する眼に網膜剥離が起こる場合,見 かけ上正

常な部位の裂孔から発症する例がしばしばあるとされて

いる9).硝
子体切除後に PVDが周辺に向かって術前から

進行することは臨床上 しばしば経験することである。今

回の例 もこのようなPVD進行に際 して,見 かけ上正常

な部位であるが,強 い硝子体癒着のある部で裂孔が発症

したものと考えられる。さらに,術中の硝子体切除が不十

分であった可能性に加え,ガ スタンポナーデによる硝子

体の収縮も一因として考えられる。術中裂孔周囲や強膜

創周囲だけではなく,全周にわたって周辺部まで硝子体
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表 2 各術式の合併症

バックリング法 硝子体手術

排液時出血

通糸時穿孔

水品体接触

医原性裂孔

6(4.3%)

4(2.9%)

0

0

0

0

6(6.9%)

8(9.2%)
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切除を十分に行うことが大事であることが推定された。

輸状締結の有無での初回復位率を比較すると,あ りが

100%,な しが 86.3%で あった。当初は荻野の方法
3)に

準

じて,全例に輪状締結を施行 していたが,1994年以降原

則として輪状締結をおかなくなった。輪状締結を施行 し

なくても,経験の最も多い術者の初回復位率は 100%で

あったのに対 し,他の 2名の術者では初回復位率は落ち

た。上述のように,硝子体手術群の初回非復位例は周辺の

硝子体切除が不十分な例に多い。経験年数が浅 く,術 中の

周辺硝子体切除に自信がなければ輪状締結を併用するの

が安全であると思われた。

硝子体手術後の核白内障の進行は,55歳以上では高頻

度に出現する10)11).こ のことは,硝子体手術 によるアプ

ローチの最も大きな欠点といってよい。このため,一定の

年齢を超えた例では硝子体手術時,術前水晶体の混濁が

ほとんどない症例にも白内障同時手術を行う術者が増え

ている7)12),3).確 かに,水 晶体同時手術は術中の周辺部硝

子体切除を容易とし,術後の新裂孔形成,再剥離の危険も

低くなると思われる。このことから,周辺部の十分な硝子

体切除のためには若年者でも水晶体切除をやむなしとす

る術者もいる。しかし,若年者では硝子体手術後の核自内

障の進行はほとんど起こらず
10),今

回の我々の検討でも

55歳以下の症例では硝子体手術後の核白内障の進行は

ほとんどみられなかった。若年者で白内障同時手術を施

行した場合,術後の調節障害は大きな問題になる。強膜を

圧迫 しなが ら注意深 く最周辺部硝子体切除を施行すれ

ば,水晶体を温存しても十分可能であると考えられ,著者

らは水晶体が混濁していない限りはできるだけ温存 して

いる。

網膜剥離手術後の最 も重篤な合併症はPVRである。

硝子体手術では 8～ 20%の 発生率が報告されているが,

強膜バックリングでも5～ 10%の発生率が報告
2)14)～ 20)さ

れている(表 3).文献上は両術式間でPVRの発生率に大

きな差があるとはいえない。今回の我々の検討で PVR
の発生は強膜バックリングではなかったが,硝子体手術

では3眼 (3.8%)に み られた。前述の大島 ら7)の
報告で

は,硝子体手術による初回復位率 92%,最終復位率 100%

と今回の統計と同様の成績であったが,PVRは なかった

としている。

PVR発症率は手術対象眼によって異なって くるのは

当然である.我々の硝子体手術症例では,PVRの発生頻

度はこれまでの他の報告に比 して低かった.今回の検討

対象からはもともとPVR発症の危険の高い症例は除外

している.ま た,こ れまでの硝子体手術でのアプローチの

報告は深部裂孔,多発裂孔を対象としているものが多く,

これらは本来比較的難治例 と考えてよい.今回は適応を

広げ,従来,強膜バックリングで十分に対処できると考え

られている例 も含まれている。この対象の選択が低い

表 3 術後増殖性硝子体網膜症の発生率

硝子体手術 Escofferyら 2)

Garryら 10)

Hoeingら 11)

Heimannら 12)

三木ら(今回)

7%

9%

19%

6%

3.8%

Sharmaら 14)

Girardら 15)

Ⅳlichelsら 16)

三木ら(今回)

6.15%

10.596

5-10%

0%

PVR発症率の一因と考えてよい.さ らに,強膜バ ックリ

ング群ではPVR発症はなかったが,今回の検討は retro―

spective studyで あ り,術式選択は術者に任せているこ

とから,当 然の結果として硝子体手術群で強膜バックリ

ングでは困難と思われる症例,す なわち,多発裂孔,深 部

裂孔が多かった。このことが強膜バ ックリング群では

PVRがなく,硝子体手術群ではみられたことの一因と考

えてもよい。PVR発症の危険性がしばしば硝子体手術に

よるアプローチに対する批判の一因とされるが,PVR発

症の危険がもともと強膜バックリングに比較して硝子体

手術の持つ特徴と判断することは従来の報告からも今回

の報告からも必ずしも正当とはいえないと考えられる。

ただし,今 回硝子体手術群のみにPVR発症があったこ

との意味を軽んずるべ きではない。硝子体手術が強膜

バックリングよりも危険を学んだ術式であるという主張

は一面において正 しいが,適応と術者の経験に合わせて

選択すれば手術成績に差はないことを示しているといっ

てよいだろう。

硝子体切除による眼内環境の変化を強調されることが

多いが,強膜バックリング後も脈絡膜循環の障害が起こ

ることが示されている21).黄 斑未剥離で良好な視力で

あった眼が強膜バ ックリング後,視 力が低下する例 も

我々は経験している(未発表データ)。 強膜バ ックリング

と比較 していずれが良好かについては今後の検討を待つ

しかない.し かし,術後の疼痛の少ないこと,眼球運動障

害のないことは少なくとも硝子体手術によるアプローチ

の大きな利点である。さらに,術後飛蚊症のなくなること

も患者にとってはよいことと思われる22).

硝子体手術後は有形硝子体によるタンポナーデ効果は

なくなる.も し,裂孔閉鎖が不完全で残存硝子体の牽引が

加われば,強膜バックリングに比べ容易に全剥離へ と進

展する。網膜剥離と増殖性変化は相互に促進因子となる

ので速やかにPVRに 陥る。さらに,硝 子体手術後 PVR
に至った症例では結果的には複数回の再手術を必要とす

ることが多く,術後視機能も不良とならぎるを得ない。硝

子体手術によるアプローチを選択するならば,再剥離が

発生した場合には早急な再手術対策が可能な体制をもつ

ことが不可欠である。

バックリング法
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