
緒 言

トラベクレクトミー(以下，レクトミー)の術式には多

くの細かなバリエーションがあり，基本的な手技は共通

しているものの，結膜切開法，強膜弁作製法，縫合法な

どの細部については，施設ごと，術者ごとに少しずつ異

なっている．レクトミーの結膜切開法は，輪部基底結膜

弁と円蓋部基底結膜弁の2つに大別され，その比較につ
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強膜トンネル併用円蓋部基底トラベクレクトミーの術後成績

狩野 廉，桑山 泰明，水谷 泰之

大阪厚生年金病院眼科

要 約

目 的：強膜トンネル併用円蓋部基底トラベクレクト

ミー(円蓋部基底レクトミー)の眼圧下降効果と安全性に

ついて評価すること．

対象と方法： 年から 年にマイトマイシン C

併用円蓋部基底レクトミーを初回手術として施行し，術

後 か月以上経過観察可能であった 例 眼を対象

とした．房水をより円蓋部方向へ流出させるため，

～ mm角の二重強膜弁を作製した後に深層弁を切除

し，強膜弁下にトンネルを作製した．

結 果：眼圧は術前 ± (平均値±標準偏差)

mmHgから術 年後 ± mmHgと有意に下降

した(p＜ )．Kaplan-Meier生命表法による目標

眼圧 mmHgでの 年生存率は であった．術

後房水漏出は 眼( )あり， 眼で結膜縫合を追

加した．術後 段階以上視力が低下したものは 眼

( )であった．

結 論：強膜トンネル併用円蓋部基底レクトミーは，

レクトミー特有の合併症のリスクを伴うものの，十分に

眼圧下降が得られる有用な方法である．(日眼会誌 ：

― ， )

キーワード：円蓋部基底トラベクレクトミー，強膜トン

ネル，マイトマイシン C，緑内障

Clinical Results of Fornix-based Trabeculectomy with A Scleral Tunnel
 

Kiyoshi Kano,Yasuaki Kuwayama,and Hiroyuki Mizunoya
 

Department of Ophthalmology, Osaka Koseinenkin Hospital
 

Abstract

：To evaluate retrospectivery the effica-

cy and safety of fornix-based trabeculectomy with a
 

scleral tunnel.

：We studied the records
 

of eyes of patients who underwent fornix-

based trabeculectomy with mitomycin C as their
 

primary surgery between and and had a
 

follow-up period of months or more.A or mm
 

rectangular double scleral flap incision was made
 

and a scleral tunnel was fashioned by removing the
 

second flap to allow the aqueous to flow into the
 

fornix side.

：The mean intraocular pressure was sig-

nificantly decreased from ± (mean±stand-

ard deviation)mmHg to ± mmHg years
 

after surgery(p＜ ).When the target pressure

 

was defined as mmHg, the -year survival rate
 

using the Kaplan-Meier survival analysis was

.Early wound leakages occurred in eyes( )

and additional sutures were needed on eyes. The
 

visual acuity of eyes( )decreased by at least

lines.

：Although there are some complica-

tions specific to trabeculectomy, fornix-based tra-

beculectomy with a scleral tunnel appears to be an
 

effective method of decreasing intraocular pressure.

Nippon Ganka Gakkai Zasshi(J Jpn Ophthalmol
 

Soc ： ― , )

Key words：Fornix-based trabeculectomy, Scleral
 

tunnel,Mitomycin C,Glaucoma



いてはこれまでにも多くの報告 がある．両者の眼圧

コントロール成績は同等という報告 が多い

が，これまでレクトミーには一般的に輪部基底結膜弁が

用いられることが多かった．

レクトミーの術後眼圧コントロール成績は，マイトマ

イシンC(以下，MMC)の使用により著明に向上した

が，限局した無血管濾過胞の量産は，その後の晩期濾過

胞漏出や濾過胞関連感染症の原因となり，治療に難渋す

ることも少なくない．眼圧コントロールがいくら良好な

術式であっても，いったん濾過胞漏出による長期の低眼

圧や，眼内炎による視力低下を来しては，すべての努力

が水の泡となる．それに対して円蓋部基底結膜弁による

トラベクレクトミー(以下，円蓋部基底レクトミー)は，

後方に瘢痕を形成しにくく ，びまん性に広がる血

管に富んだ壁の厚い濾過胞を形成する傾向があるこ

と が報告されており，輪部基底結膜弁によるトラベ

クレクトミー(以下，輪部基底レクトミー)に比較して，

上述のような晩期合併症のリスクが減少する可能性があ

ると考えられる．

当院では，1997年に輪部基底レクトミーと円蓋部基

底レクトミーの両者を無作為割付し，その後の術後成績

について検討した．その結果，眼圧コントロールは同等

で，術後房水漏出が円蓋部基底レクトミーに多かったも

のの，それ以外の合併症には有意差がなかった．さら

に，全周がびまん性に広がる濾過胞を形成したものは，

円蓋部基底レクトミーで17眼中13眼，輪部基底レクト

ミーで20眼中6眼，濾過胞面積の50％以上が無血管で

あったものはそれぞれ17眼中4眼および20眼中12眼

であり，円蓋部基底レクトミーは輪部基底レクトミーに

比して，有意にびまん性で血管に富んだ濾過胞を形成す

ることを示した(未発表データ)．以後，我々はびまん性

に広がる有血管濾過胞を形成することをめざし，2000

年から円蓋部基底レクトミーを積極的に行ってきた．今

回，円蓋部基底レクトミーの術後眼圧コントロール成績

と安全性について解析したので報告する．

対 象 と 方 法

対象は，2000年1月から2002年12月までに大阪厚

生年金病院眼科でMMC併用，強膜トンネル併用の円

蓋部基底レクトミーを初回手術として施行し，術後6か

月以上経過観察可能であった156例204眼である．男性

123眼，女性81眼，年齢は64.3±11.8(平均値±標準偏

差)歳(30～87歳)，観察期間は629±280(平均値±標準

偏差)日(190～1443日)であった．術式はレクトミー単

独手術(以下，単独手術)が65眼(31.9％)，レクトミー

＋白内障同時手術(以下，同時手術)が139眼(68.1％)で

あった．病型の内訳は，原発開放隅角緑内障106眼

(52.0％)，落屑緑内障33眼(16.2％)，続発緑内障30眼

(14.7％)，正常眼圧緑内障17眼(8.3％)，原発閉塞隅角

緑内障17眼(8.3％)，発達緑内障1眼(0.5％)であった

(表1)．単独手術と同時手術の病型分布には有意差があ

り(χ検定，p＜0.01)，単独手術で続発緑内障が多く，

落屑緑内障が少なかった．

手術は以下のように行った．はじめに角膜輪部に7-0

シルク糸で制御糸をかけた後，9時半～10時の結膜を角

膜輪部に垂直に切開してテノン囊下麻酔を行い，12時

に向かって輪部結膜を切開し，円蓋部基底結膜弁を作製

した．強膜弁はまず3.5～4mm角の浅層弁を約1/2層

の厚みで作製し，その内部に幅2.5～3mmの深層弁を
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表 1 病型の内訳

全体(204眼) 単独手術(65眼) 同時手術(139眼)

原発開放隅角緑内障 106眼(52.0％) 32眼(49.2％) 74眼(53.2％)

落屑緑内障 33眼(16.2％) 2眼(3.1％) 31眼(22.3％)

続発緑内障 30眼(14.7％) 26眼(40.0％) 4眼(2.9％)

正常眼圧緑内障 17眼(8.3％) 3眼(4.6％) 14眼(10.1％)

原発閉塞隅角緑内障 17眼(8.3％) 1眼(1.5％) 16眼(11.5％)

発達緑内障 1眼(0.5％) 1眼(1.5％) 0眼(0.0％)

図 1 結膜弁，強膜トンネル作製．

まず9時半～10時付近の結膜に放射状切開を加え，輪

部を12時まで切開して結膜弁を作製する(①)．次に

3.5～4mm角の浅層強膜弁を作製し，その内部に幅

2.5～3mmの深層弁を作製した後切除して，線維柱帯

部から円蓋部側の強膜切開線に達する強膜弁下のトンネ

ルを作製する．
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約2/5層の厚みで作製した後切除して，線維柱帯部から

円蓋部側の強膜切開線に達する強膜弁下のトンネルを作

製した(図1)．0.04％MMCを浸した吸血スポンジ(M-

QA )を結膜下および強膜弁の上下に3分間留置した

後，眼内潅流液(BSS Plus )120mlで洗浄した．同時

手術例では，この後強膜弁下前方から前房に穿孔し，超

音波白内障手術を施行，眼内レンズを挿入して，前房内

の粘弾性物質を洗浄した．線維柱帯を切除して幅2.5～

3mmの強膜窓を作製し，周辺虹彩切除を行った．強膜

弁を4～6糸のへら針付き10-0ナイロン糸(Alcon CU-

5)で縫合した後，結膜弁を元の位置に戻し，同じ10-0

ナイロン糸で角膜輪部に縫合した．結膜縫合(図2)は，

まず10時の結膜弁の角を角膜輪部に縫合し，輪部結膜

にたるみがあれば，12時側の切開端の縫合を追加した．

それでもなお輪部結膜から房水漏出が予測される際は，

11時の位置に輪部に平行に結膜縫合を追加するか，半

返し縫いによって連続縫合を行った．10時の放射状切

開部は，角膜輪部と円蓋部強膜に通糸した10-0ナイ

ロン糸で結膜上から押さえるようにして閉鎖した(block
 

suture)．術後抗菌薬点眼とステロイド点眼を投与し，

眼圧と濾過胞形状を見ながら必要に応じてレーザー切糸

を行い，濾過胞維持に努めた．房水を強膜弁後方から流

出させるために，レーザー切糸は円蓋部側の縫合糸から

順に行った．

術前後の眼圧，投薬数の変化をpaired-t検定によっ

て解析し，術後の眼圧コントロール率をKaplan-Meier

生命表法を用いて算出した．生命表法では，目標眼圧を

20，15，12mmHgと3種類に設定し，それぞれ連続し

て2回超えたときを死亡と定義した．さらに術中，術後

合併症の頻度，術前後の視力，視野の変化を調べ，本術

式の安全性について評価した．

結 果

術中の強膜弁縫合数は5.3±0.9(平均値±標準偏差)

本，術後切糸本数は2.1±1.8本であった．眼圧は術前

22.2±7.8(平均値±標準偏差)mmHgから術1か月後

～3年後にわたって12mmHg前後となり，すべての時

点で有意に下降した(p＜0.0001，図3)．また，投薬数

は術前2.5±0.9(平均値±標準偏差)剤から0.2～0.3剤

に有意に減少した(p＜0.0001，図3)．単独手術と同時

手術で分けると，術前眼圧は単独手術で有意に高く(p

円蓋部基底レクトミーの術後成績・狩野他

図 2 結膜縫合．

へら針10-0ナイロン糸を用い，まず10時の結膜弁の角

を角膜輪部に縫合し(①)，輪部結膜にたるみがあれば，

12時側の切開端の縫合を追加する(②)．さらに必要な

ら輪部結膜を連続縫合する．連続縫合はへら針10-0ナ

イロン糸によって12時側(②)から10時方向(①)へ進め

ていく．結膜上から強膜を12時方向に向けて逆方向に

通糸し，少しずつ糸が重なるようにして輪部全体を押さ

える(半返し縫い，③)．10時の放射状切開部は，角膜

輪部と円蓋部強膜に通糸した10-0ナイロン糸で結膜上

から押さえるようにして閉鎖する(block suture，④)．

図 3 眼圧，投薬数の推移．

平均眼圧は術前22.2mmHgから術後期間を通じて12mmHg前後に有意に下降し，平均投薬数は術前2.5

剤から術後0.2～0.3剤に有意に減少した．

平均値±標準偏差． ：p＜0.0001(paired-t検定)．
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＜0.0001)，術後眼圧は術6か月(p＜0.01)および1年

後(p＜0.05)で同時手術が有意に高かったが，その他の

時点では有意差はなかった(表2)．Kaplan-Meier生命

表法による目標眼圧20mmHgでの1年生存率は89.5

％，2年生存率は87.8％，3年生存率は87.8％であっ

た(図4)．同様に，目標眼圧15mmHgでの各生存率は

76.6，69.1，67.8％，目標眼圧12mmHgでの各生存率

は50.6，37.8，35.4％であった．単独手術と同時手術

を比較すると，2年生存率は目標眼圧20mmHgでそれ

ぞれ92.2％と85.8％，目標眼圧15mmHgで70.5％と

66.8％，目標眼圧12mmHgで44.3％と34.7％であっ

た(図5)．目標眼圧が20mmHgと15mmHgでは両者

の生存率に有意差はないが，目標眼圧12mmHgでは，

同時手術は単独手術より有意に生存率が低かった(log-

rank検定，p＜0.05)．

術中合併症は，同時手術症例で後囊破損が2眼あっ

た．術後合併症の頻度は，房水漏出16眼(7.8％)，浅前

房24眼(11.8％)，6mmHg以下の低眼圧35眼(17.2％)，

脈絡膜剥離37眼(18.1％)であった(表3)．単独手術と

同時手術を比較すると，房水漏出，低眼圧，脈絡膜剥離

の頻度に有意差はなかったが，浅前房は同時手術の方が

有意に少なかった(χ検定，p＜0.01)．房水漏出に対し

て結膜縫合を追加したものは13眼あった．房水漏出を

来した率は，2000年12.8％，2001年 7.9％，2002年

6.9％と年々減少する傾向にあった(有意差なし)．低眼

圧や脈絡膜剥離の遷延に対して強膜弁を再縫合したもの

は8眼(3.9％)あった．白内障の進行により，経過観察

中に白内障手術を施行したものが6眼(2.9％)あった．

また重篤な合併症として，1眼で術後254日目に眼内炎

を発症した．発症時に結膜輪部からの房水漏出があり，

眼内炎の原因と考えられた．この症例に対しては硝子体

手術を施行し，眼内炎は治癒したが，後に網膜剥離を発

症し，視力は0.8から手動弁に低下した．

術1年後に視力を評価可能であった200眼のうち，2

段階以上視力が改善したものは66眼(33.0％)，不変で

あったものは112眼(56.0％)，2段階以上視力が低下し

たものは22眼(11.0％)であった．視力低下の原因は，

視野障害進行6眼，低眼圧4眼，眼圧コントロール不良

表 2 術式別眼圧推移

全体 単独手術 同時手術

術前 22.2±7.8(204) 25.8±10.3(65) 20.5±5.6(139)

2週後 9.7±4.3(180) 9.0±3.7(58) 10.0±4.6(122)

1か月後 12.0±5.1(203) 11.1±4.8(64) 12.4±5.2(139)

3か月後 12.2±5.4(197) 11.1±5.7(62) 12.7±5.2(135)

6か月後 11.9±3.9(182) 10.6±4.1(56) 12.5±3.6(126)

9か月後 12.0±4.0(163) 11.6±4.4(49) 12.2±3.8(114)

1年後 12.2±3.5(150) 11.3±3.5(48) 12.6±3.5(102)

1.5年後 12.3±3.6(113) 12.1±3.5(38) 12.4±3.7(75)

2年後 12.4±3.9(68) 13.3±3.9(24) 12.0±3.9(44)

2.5年後 12.2±3.3(46) 12.4±3.5(16) 12.1±3.2(30)

3年後 12.6±3.0(18) 13.6±2.6(8) 11.8±3.2(10)

平均値±標準偏差mmHg(眼数)

：p＜0.05， ：p＜0.01(単独手術と同時手術の比較，

unpaired-t検定)

図 4 生存曲線．

目標眼圧20mmHgでの3年生存率は87.8％(①)，15

mmHgでは67.8％(②)，12mmHgでは35.4％(③)で

あった．

図 5 術式別生存曲線．

目標眼圧20mmHgでの2年生存率は単独手術(実線)で

92.2％，同時手術(破線)で85.8％(①)，15mmHgでは

それぞれ70.5％，66.8％(②)，12mmHgでは44.3％，

34.7％(③)であった．目標眼圧12mmHgでは同時手術

は単独手術より有意に生存率が低かった(logrank検定，

p＜0.05)．
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3眼，その他5眼，原因不明4眼であった．単独手術で

2段階以上視力が低下したものは7眼(11.3％)，同時手

術は15眼(10.9％)で，有意差はなかった．

術1年後にHumphrey視野検査を測定できた146眼

のmean deviation(MD)値の変化を表4に示す．症例

全体，レクトミー単独手術群，白内障同時手術群それぞ

れについて，術前後でMD値の平均値に有意差はな

かった．MD値が3dB以上悪化したものは14眼(9.6

％)であった．また，術前後にGoldmann視野検査を測

定した34眼のうち，前後で湖崎分類によるグレードに

変化がなかったものは30眼，進行したものは4眼(11.8

％)であった．

考 按

円蓋部基底レクトミーの術後眼圧はこれまで11.4～

15.8mmHg と報告されており，おおむね

14～15mmHgのものが多い．これに対し，輪部基底レ

クトミーも術後眼圧11.6～15.3mmHg と，

円蓋部基底レクトミーと同様の報告が多い．Kaplan-

Meier生命表法による解析では，いずれも輪部基底レク

トミー後の成績であるが，点眼20～21mmHg以下のコ

ントロール率が2年で82.8％ ，43か月で97.4％(原

発開放隅角緑内障のみ) ，18mmHg以下のコント

ロール率が2年で92.0％ ，15mmHg以下のコント

ロール率が4年で67％ との報告がある．本報告の術

後平均眼圧は観察期間を通じて12mmHg前後であり，

3年後のコントロール率は，目標20mmHgで87.8％，

15mmHgで67.8％であった．術後観察期間の違いな

どがあり，より長期のコントロール率については今後の

検討が必要であるが，過去の円蓋部基底レクトミーの報

告の中では良好な方であり，また，輪部基底の結果と比

較しても遜色はないと考えられる．

円蓋部基底レクトミーと輪部基底レクトミーの両者の

比較については，輪部基底の方が眼圧コントロール成績

がよいという報告 や，円蓋部基底の方が有意差はな

いものの成績がよいという報告 があるものの，多くの

報告では眼圧コントロールに有意差はない と

されている．Reichertら は輪部基底レクトミーの成績

がよかった理由として，作製する結膜弁の大きさが円蓋

部基底レクトミーより大きいことと，早期の房水漏出が

濾過胞維持に不利に働いたことを挙げているが，房水漏

出の頻度の差については明示していない．一方，Auw-

Haedrichら は輪部基底レクトミーの方が術後眼圧レ

ベルが高く，点眼数が多かった理由として，円蓋部基底

レクトミーの方が術中のテノン囊に対する侵襲が少な

く，結膜下瘢痕形成が少ないからではないか，と述べて

いる．我々も過去に円蓋部基底レクトミーと輪部基底レ

クトミーの無作為割付けを行い，術後成績の比較を行っ

たが，眼圧コントロール成績に差はなかった(未発表

データ)．眼圧コントロールという観点からは，どちら

の結膜弁作製法が特に有利ということはないと考えられ

る．

レクトミーは術後視機能に少なからず影響を与える．

2段階以上の視力低下を来す率は，術後平均1年でも

11.3％ ，術後8年では37.2％に及ぶとされている ．

本報告でも術後1年で視力低下が11.0％，Humphery

視野検査のMD値が3dB以上悪化したものは9.6％あ

り，全体の1割程度は術1年後に視機能の低下を来して

いた．レクトミーは濾過手術であり，十分な本数の強膜

弁縫合と，術後のレーザー切糸を組み合わせたとして

も，凝血塊の陥頓，切糸後の予期せぬ巨大濾過胞形成，

結膜下癒着の急速な進行，術後の房水産生低下など，症

例ごとに予測できない事象が起こり得る．そのため，術

直後の大きな眼圧変動や，遷延性の低眼圧，再度の眼圧

上昇など，不安定な術後経過を辿った症例では，その後

の視力，視野障害進行を完全に避けることは困難であ

る．しかし，視機能低下のリスクは，レクトミーという

術式自体の持つ問題点であると考えられ，結膜弁による

比較では，円蓋部基底レクトミーと輪部基底レクトミー

の間で差はないとされている 通り，結膜弁作製法の

選択にはあまり関与しない要素であると考えられる．

単独手術と同時手術を比較すると，眼圧コントロール

成績はほぼ同等であるものの，目標眼圧が12mmHgと

表 3 術後合併症

長期持続 消失までの期間 中央値 単独手術65眼中 同時手術139眼中

房水漏出 16眼(7.8％) 6眼(2.9％) 1～38日 6日 8眼(12.3％) 8眼(5.8％)

浅前房 24眼(11.8％) 4眼(2.0％) 1～188日 15日 14眼(21.5％) 10眼(7.2％)

低眼圧 36眼(17.6％) 17眼(8.3％) 1～738日 24.5日 13眼(20.0％) 23眼(16.5％)

脈絡膜剥離 39眼(19.1％) 18眼(8.8％) 1～349日 19日 12眼(18.4％) 27眼(19.4％)

低眼圧とは6mmHg以下の状態を，長期持続とは，房水漏出は1週以上，他のものは4週以上持続したも

のを示す．

表 4 術前後の視野変化

術前(dB) 術後(dB)

全体 (146眼) －18.3±7.6 －18.0±7.3

単独手術(51眼) －16.7±7.5 －16.8±7.0

同時手術(95眼) －19.1±7.4 －18.7±7.4
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低い場合には同時手術がやや劣っていた．また，合併症

や視機能に対する影響はほぼ同等であったが，浅前房の

み単独手術で多いという結果であった．同時手術では，

白内障手術に伴う前房内炎症の波及による濾過胞縮小の

ため，単独手術に比較して眼圧レベルがやや高めとなる

可能性があり，目標眼圧がより低い症例に対しては，単

独手術の方がやや有利であると考えられる．Derick

ら も，両者の眼圧コントロールに有意差はないが，15

mmHg以下のより低い眼圧レベルをめざす場合には単

独手術の方が有利であると述べている．しかしながら，

白内障を合併した緑内障眼に対して術式を選択する際に

は，濾過手術後に白内障が進行しやすい こと，濾過胞

眼に対する白内障手術は眼圧レベルの上昇を来す こと

を加味する必要がある．

円蓋部基底レクトミーが敬遠される理由の一つとし

て，術後早期の輪部からの房水漏出の懸念が挙げられ

る．これまでの報告では，1.3～33.3％ と

幅があるが，平均的には7～10％程度であり，輪部基底

レクトミーに比較して3倍程度多いといわれている

．本報告でも7.8％に房水漏出が生じたが，多くは追

加縫合によって早期に消失した．術後早期の房水漏出

は，自然経過で消失する場合もあるが，しばしば濾過胞

形成不良により結膜下癒着の進行の原因となり，その後

の眼圧コントロールに大きく影響する．そのため，術後

に房水漏出を来した場合は，保存的治療により自然消失

を待つよりは，早期に縫合を追加して濾過胞維持をはか

ることが重要であると考えている．

円蓋部基底レクトミーの手技の中でも，結膜縫合はと

りわけ重要な部分である．今回有意差はなかったもの

の，房水漏出の頻度は年々減少する傾向にあった．頻度

については，Shusterら も手術件数を重ねると房水漏

出の頻度は減ると述べており，症例を重ねるにつれて，

輪部結膜縫合がより確実になってきたためと考えられ

る．房水漏出は，輪部結膜が十分に角膜輪部に接着して

いないことによって生じる．我々は結膜縫合時には，ま

ず切開開始部の角を止め，それで不十分であれば，対側

の角を止める．これらの縫合により，輪部結膜がぴんと

張り，角膜輪部に接着する力が十分に生じれば房水漏出

は起こらない．しかし，輪部結膜が瞬目などで前後にず

れるようであれば，さらに輪部に平行に1糸止めるか，

連続縫合を置き，ずれが生じないようにする必要があ

る．輪部はもともと結膜下組織が密であり，正しい位置

に固定することができれば，早期に結膜下癒着と上皮化

が生じる部分である．術終了時には前房内に潅流液を十

分注入し，濾過胞が膨らむ際に輪部からの房水漏出が生

じないことを十分確認することが肝要である．確実な結

膜縫合によって，術翌日からの積極的な切糸が可能とな

り，早期の良好な濾過胞形成がその後の長期眼圧コント

ロール向上に寄与すると考えられる．

円蓋部基底結膜弁の長所としては，結膜弁を作製する

のが容易 で，操作性がよく ，術野が広く確保でき

る ため，結膜小孔を作りにくい ことが挙げら

れてきた．操作性に優れるため，後囊破損が有意に少な

く ，手術時間がより短いため円蓋部基底の方が早期

に視力改善する ともいわれており，術後後囊混濁によ

るレーザー後囊切開術の頻度が有意に少ない ことも指

摘されている．我々の経験でも，輪部基底レクトミーに

比較して術野を格段に広く取れ，操作性が増したため，

術者，助手ともにストレスが少なくなり，結膜裂孔形成

などの術中合併症が減少し，手術時間もやや短縮した印

象がある．

しかしながら，我々が円蓋部基底レクトミーにこだわ

るのは，術中の操作性などよりも，術後の濾過胞形状に

注目しているからである．MMCの使用により，レクト

ミーの術後成績は飛躍的に向上したが，一方で無血管濾

過胞の増加に伴い，晩期の房水漏出や濾過胞感染症が，

視力を脅かす重大な合併症として大きな問題となってい

る．円蓋部基底レクトミーは，後方に瘢痕を形成しにく

く ，輪部基底レクトミーよりも有意に広範囲に丈

の低い濾過胞が形成され，血管に富んだ壁の厚い濾過胞

を形成する傾向があること ，晩期濾過胞漏出が少な

く ，晩期の低眼圧や感染症が少ないこと などがこれ

までに報告されている．我々は円蓋部基底レクトミーと

輪部基底レクトミーが同等の眼圧下降効果を持つ術式で

あるならば，晩期感染のリスクのより少ない円蓋部基底

レクトミーを選択すべきであると考えている．そして，

さらに理想的な濾過胞形状を追求するために，術式の改

良に臨んできた．

すなわち，我々は円蓋部基底レクトミーに強膜トンネ

ルを併用し，術後の切糸も後方円蓋部側の糸から順に

行っている．円蓋部基底レクトミーでは円蓋部方向へ広

くびまん性に広がる濾過胞を形成するため，より後方へ

房水流出をはかることが合目的的であると考えるからで

ある．以前に通常の強膜弁の円蓋部基底レクトミーと強

膜トンネル併用の円蓋部基底レクトミーを比較したとこ

ろ，晩期の房水浸出(oozing)は通常の強膜弁が20眼中

8眼，強膜トンネル併用が14眼中1眼と，強膜トンネ

ル併用で有意に少ないという結果(未発表データ)が得ら

れており，強膜トンネルを併用することにより，濾過胞

の形態もより理想的なものとなる可能性がある．通常の

強膜弁では，術後に房水は輪部近くから結膜下に流出す

るが，強膜トンネルを作製することにより，早期に接着

すべき輪部結膜下を避けて，強膜弁後方から房水を流出

させることができる．元来テノン囊組織の疎な部分に房

水を導くことにより，濾過胞形成にも有利に働き，長期

成績が向上する可能性がある．さらに最近では強膜トン

ネルの長さを短くすることで，より長期の濾過胞維持が

はかれるのではないかと考え，強膜弁の長さを幅よりも
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1mm程度短くし，3×4ないし2.5×3.5mm程度の長

方形の強膜弁を作製するようにしている．

今回，我々はまず円蓋部基底レクトミーの眼圧下降効

果と安全性についてまとめ，過去に報告されている輪部

基底レクトミーの成績に比較して，遜色ない結果である

ことを示した．次のステップとして，強膜トンネル併用

の円蓋部基底レクトミーが，晩期感染に強い濾過胞を形

成するのかどうかについて，現在さらに解析中である．
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