
緒 言

低眼圧黄斑症は，緑内障に対する濾過手術後の他，鈍

的外傷や眼内手術などで生じる毛様体解離に続発して発

生する．毛様体解離を原因とするものの場合には自然治

癒例の報告 もあるが，低眼圧が長期間持続すると視

力低下や変視症などの不可逆的視機能障害を来す．この

ため，原則として自然にあるいは保存的療法で緩解傾向
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シリコーンタイヤによる360度強膜内陥術で加療した

外傷性低眼圧黄斑症の3例
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要 約

背 景：低眼圧黄斑症は，浅前房のため毛様体解離部

の診断が困難であることが多い．しばしば再手術が経験

されており，未だ治療方針が確立されていない．

症 例：鈍的外傷後に低眼圧黄斑症を来した 例を経

験した．症例 は冷凍凝固，毛様体縫合，レーザー凝固

で，症例 と はレーザー凝固で改善しなかった． 例

全例に網膜裂孔があり，シリコーンタイヤによる 度

強膜内陥術を施行した．

結 果： 例全例で術後短期間に眼圧が正常化し，黄

斑症が改善した．また，超音波生体顕微鏡(UBM)は毛

様体解離部の同定が，光干渉断層計(OCT)は術前後の

黄斑部形態の詳細な評価が可能であった．

結 論：本治療法は，解離部の診断が困難な外傷性低

眼圧黄斑症における治療の選択肢の一つとして，積極的

に考慮されて良い術式であると考えられた．(日眼会誌

： ― ， )
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Abstract

：In hypotonic maculopathy with a
 

shallow anterior chamber,it is difficult to delineate
 

the extent of cyclodialysis. Reoperations are often
 

reported, and a method of management for hypo-

tonic maculopathy is not yet established.

：We treated three patients with hypotonic
 

maculopathy due to blunt trauma. Case did not
 

improve after two cryoablations, two cyclopexies,

and a laser photocoagulation treatment.Cases and

did not improve after a single laser photocoagula-

tion treatment. All cases exhibited retinal breaks,

and underwent -degree scleral buckling.

：In all cases, intraocular pressure was
 

normalized soon after the surgery. We found that

 

ultrasound biomicroscopy(UBM)was helpful in cla-

rifying cyclodialysis, and that optical coherence
 

tomography(OCT)was useful to observe morpholo-

gic changes of the macula in detail.

：This procedure is considered to be
 

useful in the treatment of hypotonic maculopathy.

Nippon Ganka Gakkai Zasshi(J Jpn Ophthalmol
 

Soc ： ― , )

Key words：Blunt  trauma-asssociated hypotonic
 

maculopathy, Cyclodialysis, -degree
 

scleral buckling,Postoperative intraocu-

lar pressure spike,Reoperation



がない場合には手術治療の適応となる．手術療法とし

て，レーザー光凝固術 ，ジアテルミー凝固術

，毛様体強膜縫合術 ，冷凍凝固術

，解離部への強膜内陥術 ，赤道部輪状締結

術 などが報告されているが，有効性や合併症に関

して議論があり，未だ治療方針が確立していないのが現

状である．また，毛様体解離の範囲に一致して限局した

処置を行う術式においては，本症では浅前房のため正確

な毛様体解離の部位診断が困難であることが多く，しば

しばこれが再手術の原因となることが経験されている．

このため，毛様体解離部の診断が困難な症例や，従来の

治療法が無効な症例に対しても安定した効果が得られる

治療方法の検討が必要と考えられる．今回，著者らは浅

前房のため毛様体解離部の診断が困難であった低眼圧黄

斑症の3例に対し，シリコーンタイヤによる360度にわ

たる強膜内陥術を施行し，各々の症例で1回の手術で眼

圧の正常化と黄斑症の改善が得られたので報告する．

症 例

症例 ：38歳，男性．

初 診：1995年3月23日．

主 訴：右眼打撲．

現病歴：1994年11月5日バッティングセンターにお

いて自打球で右眼を打撲した．他院で低眼圧黄斑症の診

断で，2回の毛様体解離部への冷凍凝固術，2回の毛様

体強膜縫合術，1回の隅角へのレーザー凝固術を施行し

たが改善せず，1995年3月23日(受傷5か月後)に当院

を紹介され初診した．

初診時所見：視力は右眼0.02(0.04×＋2.00D）cyl

－6.00DAx20°)，左眼1.2(矯正不能)で，眼圧(Gold-

mann圧平眼圧計)は右眼3mmHg，左眼18mmHgで

あった．右眼は前房が浅く，前房隅角はほとんど観察で

きなかった．眼底は黄斑部に皺襞があり，さらに，9時

半から12時半にわたる硝子体基底部前縁裂孔および後

縁裂孔があった(図1)．超音波生体顕微鏡ultrasound
 

biomicroscopy(以下，UBM)検査で，9～10時にかけ

て毛様体解離およびそれに連続する毛様体脈絡膜剥離と

考えられる低反響領域が観察された(図2)．

経 過：複数回の手術により前部強膜の障害が強いと

考えられたため強膜内陥術を選択し，1995年4月27日

(受傷約6か月後)に施行した．360度にわたり強膜を半

層切開した．強膜半層切開は直筋腱付着部から約1mm

前方まで行い，幅9mmの強膜床を作製した．ジアテ

ルミー凝固を裂孔部の強膜床内に加え，幅7mmの非

対称シリコーンタイヤ(MIRA社#276 )を，厚みの厚

い方が後極側になるように埋没した．シリコーンバンド

は使用せず，タイヤの断端同士を6-0ナイロン糸で連結

した．その後，前房穿刺で前房水を0.15ml抜き眼圧を

正常化させた．術翌日から，前房深度は概ね正常化し

た．眼圧は術後3日間は35mmHg程度に上昇したが，

1週間で18mmHg前後に安定した(図3)．また，手術

後1週間で黄斑部の皺襞は著明に減少した．前房中への

フィブリン析出や虹彩萎縮などの前眼部虚血を推測する

合併はなかった．術後約6か月を経過した時点で，右眼

の眼圧は18mmHgを維持し，視力は(0.6×－10.00D

）cyl－3.00DAx30°)を得た．
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図 1 症例 の術前の右眼眼底スケッチ．

黄斑部の網膜皺襞(a)と9時半から12時半にわたる硝

子体基底部前縁および後縁裂孔(b)がある．

図 2 症例 の術前の右眼超音波生体顕微鏡(ultra-

sound biomicroscopy，UBM)画像( 時方向子午線

方向断面)．

毛様体解離(矢印)およびそれに連続する毛様体脈絡膜

剥離と考えられる低反響領域(＊)がある．
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症例 ：37歳，女性．

初 診：1999年1月8日．

主 訴：左眼打撲，左視力障害．

現病歴：1998年10月18日暴風による飛来物で左眼

を打撲した．他院で低眼圧黄斑症と診断され，解離部前

房隅角へのレーザー凝固術を施行したが眼圧は改善せ

ず，受傷3か月後に当院を紹介され初診した．

初診時所見：視力は右眼0.04(1.5×－5.00D)，左眼

0.04(0.5×－4.25D）cyl－2.00DAx170°)で，眼圧は右

眼11mmHg，左眼3mmHgであった．左眼の前房隅

角は，浅前房のため詳細は不明であったが，11～2時，

および3～4時に隅角解離の存在が疑われた．眼底では

黄斑部に皺襞がみられ，網膜静脈は軽度拡張蛇行してお

り，低眼圧性の変化と考えられた．さらに，鼻上側に硝

子体基底部前縁裂孔がみられた．

経 過：1999年2月25日(受傷約4か月後)，患者が

育児のためこれ以上の再手術を受けることは不可能と訴

えたため，症例1で有効であった経験も踏まえ，当院に

おける初回の治療法として強膜内陥術を選択し施行し

た．症例1と同様の方法で360度にわたり強膜を半層切

開して，ジアテルミー凝固を裂孔部の強膜床内に加え

た．幅7mmのシリコーンタイヤを埋没し，前房穿刺

0.15mlを併用して眼圧を正常化した．術翌日から，前

房深度は概ね正常化した．眼圧は術翌日30mmHg程度

に上昇したが，術後2日目には18mmHg前後に安定し

た(図3)．また，手術後1週間で黄斑部の皺襞は消失

し，網膜血管の拡張蛇行も軽減した．前房中へのフィブ

リン析出や虹彩萎縮などの前眼部虚血を推測する合併は

なかった．術後約1年10か月を経過した時点で，左眼

の眼圧は16mmHgを維持し，視力は(1.0×－12.00D）
cyl－1.75DAx55°)を得た．

症例 ：36歳，男性．

初 診：1998年12月16日．

主 訴：左眼球打撲，左視力障害，左変視症．

現病歴：1998年8月27日に野球ボールで左眼を打撲

した．他院で低眼圧黄斑症と診断され，受傷1か月後に

解離部前房隅角へのレーザー凝固術を施行したが眼圧は

改善せず，受傷11か月後に当院を紹介され初診した．

初診時所見：視力は右眼1.5(1.5×＋0.25D)，左眼

0.1(0.1×＋1.50D）cyl－1.00DAx140°)で，眼圧は右

眼17mmHg，左眼6mmHgであった．左眼の前房隅

角は，やや浅前房のため詳細は不明であったが，3～5

時に隅角解離が疑われた．白内障のため眼底の透見はや

や不良であったが，黄斑部に皺襞がみられ，網膜静脈は

拡張蛇行していた(図4A)．さらに，耳上側に硝子体基

底部前縁裂孔がみられた．本症例では，黄斑部の観察に

光干渉断層計(optical coherence tomography：以下，

OCT)を施行したが，黄斑部網膜は剥離および皺襞によ

り全体として肥厚しており，中心窩は不明瞭であった

(図4B)．

経 過：2000年3月18日(受傷約15か月後)に強膜

内陥術を選択し施行した．症例1と同様の方法で360度

にわたり強膜を半層切開して，ジアテルミー凝固を裂孔

部の強膜床内に加えた．幅7mmのシリコーンタイヤ

外傷性低眼圧黄斑症の3例・犬飼他

図 3 例の術後眼圧経過．

●：症例1 ■：症例2 ▲：症例3

図 4A 症例 の術前の左眼眼底写真．

黄斑部に放射状の網膜皺襞があり，網膜静脈は拡張・蛇

行している．

白線の部の断面を光干渉断層計optical coherence tomo-

graphy(OCT)で観察した(図4B)．

図 4B 症例 の術前の左眼OCT画像．

黄斑部に網膜剥離，網膜皺襞があり，全体として網膜は

肥厚している．また，中心窩は不明瞭である．
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を埋没し，前房穿刺0.15mlを併用して眼圧を正常化さ

せた．前房深度は術翌日からほぼ正常化した．眼圧は手

術翌日には45mmHg程度に上昇したが，術後5日間で

18mmHg前後に安定した(図3)．また，手術翌日には

黄斑部の皺襞が減少し，網膜血管の拡張蛇行も軽減した

(図5A)．またOCT上も，網膜厚，網膜剥離，網膜皺

襞とも改善し，中心窩も不完全ながら観察された(図5

B)．前房中へのフィブリン析出や虹彩萎縮などの前眼

部虚血を推測する合併はなかった．術後約7か月を経過

した時点でも，右眼の眼圧は17mm Hgを維持していた．

視力は術後7か月で(0.3×－4.00D）cyl－0.75DAx165°)

であったが，白内障が進行したため手術を予定してい

る．

考 按

3例の臨床経過をまとめると，全例でシリコーンタイ

ヤによる360度の強膜内陥により，術後短期間に眼圧が

正常化した．また，術翌日から前房は深くなり，黄斑皺

襞も著明に軽快した．特に図3に示されているように，

3例とも同様の術後眼圧経過を示し，術翌日30～45

mmHg程度に上昇した眼圧が，術後2～7日の短期間に

正常化し，以後10mmHg台が持続した．さらに今回，

新しい画像診断方法により通常の細隙灯顕微鏡検査では

観察困難な詳細な所見が得られた．すなわち，症例1で

はUBM により毛様体解離部の同定を行うことができ，

症例3ではOCTにより術前後の黄斑部形態の詳細な評

価が可能であった．

外傷性低眼圧黄斑症の生じる機序としては，“毛様体

損傷(萎縮)あるいは毛様体剥離による房水産生量の低

下 ”と“毛様体解離による上脈絡膜腔への房水排出

促進 ”の2つの説が考えられている．このため，治

療戦略としては，これらの発生機序を抑えることを目的

として，まずはアトロピンやステロイドなどの点眼治療

が行われることがある ．アトロピンは血管透過性

を減少させ毛様体剥離に伴う房水産生低下を改善し，ス

テロイドは消炎作用により房水産生低下を改善すると考

えられている ．このような保存的治療で改善傾向がな

い場合には，外科的治療により上脈絡膜腔への房水排出

抑制を図ることとなる．

外科的治療は，その奏功機序により2つに分類でき

る．1つは毛様体手術であり，解離毛様体の再癒着を目

的としたものであるが，合併症として術後早期の高眼圧

が報告 されている．また，本症では浅前房によ

り正確な毛様体解離部の診断が困難であることが多いた

め ，安定した効果が得られにくく，しばしば再手術が

必要となる ．もう1つは強膜手術であり，

上脈絡膜腔の機械的な閉塞による房水排出の抑制を目的

としたものである．強膜手術には過去の報告により様々

な方法があるが，大きく2通りに分けられる．解離部に

直接シリコーンタイヤを縫着する方法と，解離部から後

極で360度強膜内陥する方法である．前者は，毛様体手

術と同様に解離部の診断が困難なことによる再手術の可

能性と ，術後の高眼圧が問題として報告 されてい

る．

前述したように，低眼圧黄斑症の外科的治療の問題点

としての，術後の高眼圧および解離部の診断が困難なこ

とによる再手術の可能性については，過去にも報告があ

り検討が必要である．

術後の高眼圧に対して，足立ら は広い範囲の毛様体

解離が存在する症例に毛様体の全周を縫着したり毛様体

部の全周をバックリングすると，受傷による線維柱帯自

身の損傷や低眼圧状態による本来の線維柱帯からの房水

流出の機能低下のある所へ急激に負荷がかかることに

よって，逆に高眼圧状態を発症する可能性があると考え

た．そこで，毛様体よりさらに深部の赤道部で輪状締結

術を行うことによって毛様体解離部から上脈絡膜腔への

房水流入を赤道部全周でブロックするのが良いと報

告 している．今回，我々は前後方向の比較的長い

図 5A 症例 の術後 週間の左眼眼底写真．

黄斑部の網膜皺襞は消失し，網膜血管の拡張・蛇行も軽

減している．

白線の部の断面をOCTで観察した(図5B)．

図 5B 症例 の術後 週間の左眼OCT画像．

網膜厚，網膜剥離，網膜皺襞とも改善し，中心窩も不完

全ながら観察される．
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距離にわたって眼球壁と剥離した脈絡膜を接近させるこ

とを狙い，また硝子体基底部裂孔の閉鎖にも十分な効果

が得られるように，幅広のシリコーンタイヤを用いたイ

ンプラントを行った．従来の報告 とはこの点が異

なるが，強膜毛様体縫合術や解離部へのバックリングの

ように房水流出を完全に遮断するのではなく，解離部か

ら後極側を360度圧迫するという点が共通していると考

えられる．これらの治療法は，房水の流出抵抗を高め，

流出量を減少させ，次第に平衡状態になることが期待さ

れるため，術後の高眼圧状態をある程度抑えることがで

きると推測される．

次に，第2の問題点である再手術の可能性についてで

あるが，360度の強膜内陥術は全周に行うため，正確な

毛様体解離部の診断が困難な症例にも適応でき，再手術

の可能性も低いと考えられる．実際，今回我々はこの術

式を選択し，3例全例で1回の手術で良好な結果を得

た．

従来から，解離部の診断にUBM が有効であること

が報告 されており，今回我々もUBM により毛

様体解離部の同定を行うことができた．しかし，Chan-

dlerら が隅角検査で明らかな毛様体解離がない症例に

おいても組織学的には毛様体と強膜の間に剥離が広く存

在していることを示し，この剥離による房水の産生低下

が低眼圧発症の原因となり得ると報告しているように，

目に見えないcleftの存在は否定できない ．さらに，

井上ら は隅角鏡検査で観察できた毛様体解離をUBM

では検出できなかったことから，UBM はあくまでも補

助的検査であると報告している．UBMの検出限界が20～

50μmであることを考慮しても，毛様体解離の範囲をす

べての症例で正確に診断することは困難と思われ，今回

の方法のように360度の治療を行うことはより確実な効

果が得られるという点でも意味があると考えられた．

また，鈍的外傷眼ではしばしば今回の3例のように硝

子体基底部裂孔を合併しており，幅広のシリコーンタイ

ヤの設置は，これに対する治療も同時に行うことができ

る点も利点となると思われた．

本治療法は，低眼圧の状態で強膜を半層切開するとい

う点で手技が煩雑であり，また，360度という点で手術

侵襲という面では決して小さなものではない．このた

め，すべての症例において第一選択とするべき治療法で

あるとは考えられない．しかし，本法は術後早期に眼圧

のコントロールが可能であり，解離部の診断が困難な症

例においても確実な治療効果が期待でき，さらに外傷に

伴う周辺部網膜障害の治療も兼ねることができるため，

治療法の選択肢の1つとして考慮されてよい術式である

と考えられた．
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