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眼内増殖性疾患に対する硝子体手術

田 野 保 雄

国立大阪病院眼科

要  約
かつては治療不可能とされていた重症の眼内増殖性疾患の原因と分類および硝子体手術によるその治療法

と問題点について論 じた。眼内増殖性疾患を原因別に血管性と非血管性に分け,各々の原因と分類および各々

に対する硝子体手術の適応について論 じた.ま た眼内増殖性疾患に対する硝子体手術に共通する手術手順とそ

の問題点について解説した。さらに血管性疾患を代表する増殖性糖尿病網膜症と非血管性疾患を代表する増殖

性硝子体網膜症について,各々に特有の手順を解説 し,現時点での手術の効果について述べた。眼内増殖性疾
患に対する硝子体手術は,最新の手術機器多数を駆使 し,水晶体摘出,中間透光体混濁の切除,増殖膜処理 ,
術中の網膜復位,裂孔閉鎖,汎網膜光凝固,強膜内陥,眼内タンポナーデなど,多岐にわたる手技を総合的に
行うものであり, これらの全てが的確に行われて始めて成立する手術であることを論 じた。 (日 眼会誌 95:
405-420, 1991)

キーワー ド :硝子体手術,眼内増殖性疾患,増殖性糖尿病網膜症,増殖性硝子体網膜症,硝子体切除
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Abstract
Before the advent of vitreous surgery, many intraocular proliferative disorders were incurable.

The present paper reviews the pathogenesis, classification and vitreous surgery treatment of these
diseases. Intraocular proliferative disorders are classified into two categories: vascular and non-
vascular, also their indications for vitreous surgery are reviewed. General surgical techniques for
intraocular proliferative disorders are discussed, as are speciflc surgical techniques for "vascular"
proliferative diabetic retinopathy and "non-vascular" proliferative vitreoretinopathy, and current
assessments of the usefulness of vitreous surgery. Yitreous surgery for intraoeular proliferative
disorders requires extensive high-technological equipment for the integration of various surgical
techniques such as lensectomy, vitrectomy, membrane dissection, intraoperative retinal reattach-
ment, closure of retinal breaks, panretinal endo-photocoagulation, scleral buckling, intraocular
tamponade and so forth. Yitreous srrgery for intraocular proliferative disorders is beneficial only
when these procedures are appropriately performed. (Acta Soc Ophthalmol Jpn 95: 405-420, 1991)
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I 硝子体手術を必要とする
眼内増殖性疾患

眼内増殖性疾患の多くは光凝固療法や消炎療法など

によりその増殖機転を停止する。しかし,増殖組織の

牽引によって網膜雛髪や網膜剥離が生じたり,硝子体
出血などが起こったりすると著明な視機能の低下をき

たす.し かもこれらの多くは従来からの方法では治療
が困難であり,硝子体手術を行って増殖組織を切除し

なければならない。治療に硝子体手術の併用を必要と

する眼内増殖性疾患は血管性病変によるものと非血管

性病変によるものに大別できる。前者の代表疾患は増

殖性糖尿病網膜症であり,後者のそれは増殖性硝子体

網膜症である。本稿ではこれらの疾患の原因と分類お

よび硝子体手術の適応,方法,併発症,手術に伴 う問
題点などについて論じる。

II 眼内増殖性疾患の原因と分類

1.血管性病変

1)増殖性糖尿病網膜症

増殖性糖尿病網膜症にはレーザー光凝固療法が奏効

する。。しかし光凝固療法は万能ではなく,増殖性糖尿

病網膜症が高度であれば,いかに充分な汎網膜光凝固
を行っても網膜新生血管が消退しない。そればか りか,

光凝固療法に相前後して網膜前出血や硝子体出血が増

悪する例に遭遇することは決して稀れではない。線維

血管性増殖組織が原因となって起こるこれらの出血が

高度になれば,光凝固療法を中断せざるを得ないだけ
でなく,出血の吸収を待つ間に黄斑部に牽引性網膜剥

離が起こる場合もあり得る。長期にわたって吸収され

ない硝子体出血例には経瞳孔的な光凝固療法はもはや

無力であり,硝子体手術による治療が必要となる。

増殖性糖尿病網膜症が進行すると後部硝子体剥離
2)

が起こる。原因はまだ明らかではないが,恐 らく新生
血管からの血漿成分の漏出に続発して生じる硝子体の

収縮と後部硝子体面に沿って発育した線維血管性増殖

膜の収縮の両者によると考えられる3)4)。 硝子体の収縮

によって網膜 と線維血管性増殖膜 との癒着部で前方へ

の牽引力が加わる。その結果,線維血管性増殖膜が牽
引され網膜前あるいは硝子体内に出血が起こる。後極

部に著明な網膜前出血や硝子体出血が起こると視力は

著しく低下する。線維血管性増殖膜はそれ自身でもさ

らに収縮し,血液が硝子体内に拡散すると硝子体の収
縮もさらに増悪する.
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硝子体が収縮すると,網膜と強く癒着した部位を頂
点として網膜面に垂直方向の牽引力が加わ り,時 とし
て牽引性網膜剥離を起こす。さらに線維血管性増殖膜

自身の収縮によって,網膜面に接線方向の牽引力も加
わ り,牽引性網膜剥離は増強する。牽引性網膜剥離が

黄斑部に及んだり,牽引によって黄斑部に著明な変形
をきたすと視力は著しく低下する。長期間の牽引や光

凝固療法によって非薄化した網膜面に牽引力が加わる

ことによって裂孔が形成され,裂孔原性網膜景」離の特

徴を兼ね備えた網膜剥離となることもある。 これら,
牽引性網膜剥離の形状と程度は増殖組織の眼底に占め

る範囲,網膜との癒着の程度,成熟度,裂孔の有無な
どによって異なる。

糖尿病網膜症による網膜虚血が著明であると,虹彩
血管新生や血管新生緑内障が生じる。牽引性網膜剥離

や裂孔併発型網膜剥離の範囲が広がると,結果的に網

膜虚血が増悪することになり, これらの変化も増悪す

る。

かつて増殖性糖尿病網膜症は,線維血管性増殖膜と

網膜との癒着の形状と程度によってテント型, トラン

ポリン型,テ ーブル トップ型などと分類されていた5).

この分類法は増殖膜と網膜 との癒着の状態を反映して

いるので,手術成績の評価には適していると考えられ
ていたが,境界型が余 りにも多く甚だ客観性を欠いて
いた。現在では,硝子体出血の有無,牽引性網膜剣離
が黄斑部を含むか否か,裂孔を併発しているか否かで
分類されることが多ぃ6)。 またこれらに線維血管性増

殖膜の活動性が加えられることもある (表 1).

2)網膜静脈分枝閉塞症

網膜静脈分枝閉塞症後に見られる新生血管はしばし

ば増殖性糖尿病網膜症と同様に,景」離した後部硝子体

面に沿って発育する。増殖性糖尿病網膜症との大きな

違いは,増殖の原因となる血管閉塞性病変の範囲が通
常は 1～ 2象限にとどまる程度に限局していることで

ある。滲出性変化も少ないことが多く,線維血管性増
殖組織や網膜血管からと考えられる硝子体出血が主で

あり,増殖性糖尿病網膜症のように広範囲の網膜硝子
体癒着や増殖性変化を示す症例は比較的稀である7).

癒着範囲が限局しており,牽引性網膜剥離は中間周辺
部でテント型の形態を取ることが多い。同じ理由で黄

斑部の牽引性網膜剥離は稀である。

3)その他

その他の血管性病変としては未熟児網膜症8),ィ _

ルズ病9)な どがあるが,いずれも網膜に無血管野ない
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表 1 増殖性糖尿病網膜症の分類 表 2 増殖性硝子体網膜症の旧分類

硝子体混濁の増加,色素塊

網膜表面上跛装形成,裂孔縁の翻転

網膜全層の固定数蓑形成

固定数装形成が 1象限以内

固定数髪形成が 2象限以内

固定跛装形成が 3象限以内

固定数髪形成が全象限に及ぶもの

硝子体出血のみ

黄斑外牽引性網膜剥離

黄斑部牽引性網膜剥離

裂孔併発型牽引性網膜剥離

黄斑偏位

活動性の高い網膜症

A

新鮮例

と

陳旧例

B

D
しは毛細血管床閉塞があるために局所的な網膜虚血を

来たし, これによって血管新生が起こって線維血管性

増殖変化が起こると推定される。硝子体の状態と血管

新生の部位 と程度などによってそれぞれ特徴的な病態

を示す .

2.非血管性病変

1)増殖性硝子体網膜症 1° )

現在では眼底検査法と術式の改良によって裂孔原性

網膜剥離の復位率が多 くの施設で90%を越 えている

が,依然として数%の症例は復位が得られないままに

終わっている。この網膜復位不成功の最大の理由は,

眼内細胞増殖によって生じる増殖性硝子体網膜症の併

発である.

裂孔原性網膜剥離があれば程度の差こそあれ眼内に

は既に何らかの細胞増殖が存在する.大きな弁状裂孔
や巨大裂孔による網膜剥離例では,こ の眼内増殖が顕

著に見られることがあり,増殖性硝子体網膜症を呈す
る11)。 また,眼球に対して過度の侵襲が加えられた網膜

硝子体手術後には,炎症細胞の増加,血液眼柵の破綻 ,

網膜色素上皮細胞の散布などが原因となって, しばし

ば強膜内陥や網脈絡膜凝固で修飾された増殖性硝子体

網膜症が見 られる
12)。
増殖性硝子体網膜症の程度は

1983年 に The Retina Society Terminology

committee13)(表 2)に よって分類されている。Ma‐
chemerの猿眼による実験的網膜剥離14)では,網膜剥
離の早期より硝子体内フレアの増加と硝子体内に網膜

色素上皮細胞が認められており,色素塊の存在も証明

されている(PVR‐A)。 また,冷凍凝固によって網膜色

素上皮細胞が硝子体腔内に大量に散布されることも証

明されている15)。 このように硝子体中に広がった網膜

色素上皮細胞やグリア細胞をはじめとする細胞成分が

網膜前後面や後部硝子体面に着床し増殖を開始する。

増殖細胞は筋線維芽細胞として収縮するが, これが限

局性に起これば網膜表面上に数装が形成され,裂孔周

囲に起これば翻転した網膜裂孔縁となる(PVR‐ B).増

殖が広範囲であれば網膜全層の固定数装を形成し,部

漏斗開口部の広いもの

漏斗開口部の狭いもの(ニ コン20Dレ ン
ズで開口部が一度に見渡せるもの)

漏斗が閉鎖、しているもの
(乳頭が確認できないもの)

分的に剥離網膜は可動性を失 うことになる (PVR‐ C).

この固定雛装が眼底の全象限に及ぶと,輪状に収縮す
る網膜上の増殖膜と求心的に収縮する後部硝子体面上

の増殖膜によって剥離網膜は視神経乳頭の前で漏斗を

形成し,やがて増殖細胞によって産生されるコラーゲ
ンの沈着によって網膜の可動性が失われる(PVR‐ D).

PVR― Dは漏斗の広さによって D‐ 1,D‐2,D‐ 3の 3つ
に分類されているが,漏斗の広さは必ずしも増殖の重

症度と相関しないことが指摘されていた
16).そ の他に

もこの分類は網膜下の増殖や手術不成功の最大の原因

である前部増殖性硝子体網膜症17)を考慮していないな

ど多数の問題点が指摘されていたが,最近見直しが行
われ新しい分類が提唱されるに至った18)。 新分類では

PVR‐ Aと PVR‐ Bは変更されないで,PVR‐ Dが削除
された。 1日分類では単に象限数だけで分類されていた

PVR‐ Cが大幅に変更となり,ほぼ赤道部を境に後部

(P)と 前部 (A)と に分類され,増殖範囲は角度を時

間によって詳しく示されることになった。またそれぞ

れが, 1型 :限局性全層固定雛蒙, 2型 :びまん性全

層固定数嚢, 3型 :網膜下増殖, 4型 :円周性全層固

定数装, 5型 :(硝子体基底部)前方偏位とさらに細

分類された (表 3, 4).

2)眼外傷

穿孔性眼外傷で眼球が穿孔したり,鈍的眼外傷で眼

球破裂が起こった りすると,眼内に強膜やぶどう膜由

来の線維芽細胞による創を中心とした増殖と網膜色素

上皮細胞やグリア細胞の増殖が網膜前後面や後部硝子

体面上で起こる。外傷時の眼内細胞増殖には創の形状

と大きさだけでなく,硝子体腔の炎症や血液が強く関

nlinimal

moderate

marked
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与しているとされる
19).創への硝子体嵌頓とそれを足

場にした増殖組織の牽引と網膜面上の牽引が原因と

なって網膜剥離が起こる。硝子体基底部が損傷されて

いれば増殖性変化も著明で牽引性網膜剥離が起こりや

すいとされている
20)。 また,創への直接的網膜嵌入に

表 3 程度による増殖性硝子体網膜症の新分類

程  度 特   徴

A 硝子体混濁

硝子体色素塊

下方網膜上の色素塊群

網膜内面級癸

網膜の可動性喪失

血管の湾曲

網膜裂孔縁の翻転と不規則性

硝子体の可動性減少

CPl-12 赤道部よりも後方の変化

限局性,び まん性または

円周性
拿
全層網膜微装

網膜下索状物 (増殖)ネ

CAl-12 赤道部よりも前方の変化

限局性,びまん性または

円周性
ホ
全層網膜微嚢

前方偏位
ホ

網膜下索状物 (増殖)'

索状物を伴う濃縮硝子体

拿:角度を時間数で表す
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よって相対的な網膜短縮をきたして網膜景1離を起こし

た り,眼内異物の存在や感染などによって多彩な病変

を示す。

3)巨大裂孔性網膜剥離

他の網膜剥離に比べると巨大裂孔性網膜剥離では血

漿成分が硝子体腔に漏出しやすい上に,網膜色素上皮

の露出面積が大きいので網膜色素上皮細胞が硝子体腔

へ散布されやす く,眼内細胞増殖が起 こりやすい条件
にある21).裂孔縁が大きいので網膜上で細胞増殖が起

こると裂孔縁が翻転し,従来の方法では網膜復位が困

難となる。また網膜前後面での細胞増殖によって起こ

る網膜雛装も他の網膜景」離に比 して顕著となりやす

い.一旦増殖が顕著となれば硝子体手術以外の方法で

は復位させることが不可能になる。

4)黄斑前線維症

後部硝子体剥離に関連して起こる特発性黄斑前線維

症22)と 裂孔原性網膜景1離,網膜裂孔,種 々の網膜血管病

変,ぶ どう膜炎,外傷などに続発して起こる続発性黄

斑前線維症
23)と がある。両者とも黄斑部の不規則な反

射を伴うセロファン症だけの軽度なものから,網膜に

高度の雛装を形成して著明な視力低下をきたすものま

で多彩な変化が見られる。後者では綿花様白斑と同様

に軸索流障害 と考えられる所見もしばしば観察され

る。

5)感染性眼内炎

B

表4 収縮型による増殖性硝子体網膜症―Cの新分類

特 徴型 (type)

1.限局性

2.びまん性

3.網膜下

4.円 周性

硝子体基底部より後極側の固定餓装.

C固定数装中心を大きなXで示す〕

硝子体基底部より後極側で連続する固定数装 .

乳頭が透見できないこともある.

〔範囲を連続した大きなXで示す〕

網膜下増殖 :

乳頭周囲の「ナプキンリング」状増殖索
|~物干し綱」状増殖索

虫食い状増殖膜        〔範囲を黒い破線で示す]

硝子体基底部後縁に沿った収縮 (網膜の求心性偏位を伴う)

周辺部網膜の伸晨

後極部網膜の子午線銀装

〔範囲を連続した小さなxで示す〕

増殖組織による硝子体基底部の前方への牽引

周辺部網膜による溝

毛様体突起の伸展,時に増殖膜で被覆
虹彩陥凹     E範 囲を連続した小さなxと矢印で示す〕

部 位

後部

後部

後部

と

前部

前部

前部5.前方偏位
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ていることが推測され,不良ながらも有用な視力が保
たれている場合には,原則として手術適応とすべきで
はない。黄斑部牽引性網膜剥離が長期にわたっており,

最良視力が中心外視力による場合は禁忌とする。

また,黄斑外の牽引性網膜剥離はたとえ広い範囲に

及んでいてもそれだけでは適応とはしない.大量出血

を伴 う場合でも黄斑外牽引性網膜剥離であることが

はっきりしていれば,ま ず出血吸収を待つことを原則

とする30).

血)活動性の高い網膜症

硝子体出血や牽引性網膜景」離が軽度であっても将来

著明な牽引性網膜剥離を生じることが予測される活動

性の高い網膜症は早期手術の適応 とす ることがあ

る31)。 しかし活動性の高い増殖組織を伴 う網膜症では,

増殖膜 と網膜との癒着が弱く,処理がしやすい場合が

多い反面で,術中術後の出血,術後再増殖,術後虹彩
ルベオーシスの増悪などの術後併発症を起 こしやす

い.

2)網膜静脈分枝閉塞症

硝子体手術の適応としては長期硝子体出血の合併例

が主となる。また,網膜硝子体癒着部への牽引によっ

て癒着部近傍に網膜裂孔が生じ,裂孔原性網膜剥離を

併発することがある。網膜静脈分枝閉塞症に見られる

裂孔の多くは後極部裂孔であり,近傍に増殖組織を伴

うことが多いので,強膜バックリング法を行 うか,硝
子体手術を併用して増殖膜を除去する必要がある7).

3)その他

疲痕期未熟児網膜症に見られる裂孔原性網膜剥離は

強膜バックリングの適応とされる。初期の牽引性網膜

剥離も同様に強膜バックリング法で治療する.両眼性
の牽引性網膜剥離が高度に生じ, 自色瞳孔となってい

る場合には硝子体手術による増殖膜切除が必要 とな

る32).ィ _ルズ病などでも病態の違いによって手術法
の細部は異なるが,増殖組織を切除し網膜を復位させ

る必要がある点では増殖性糖尿病網膜症や網膜静脈分

枝閉塞症の治療原則と同等である。

2.非血管性病変

1)増殖性硝子体網膜症

i)後部増殖性硝子体網膜症
強膜を内陥すれば裂孔を閉鎖できるようなら,ま ず

強膜バックリング法のみで治療する33).網膜が復位す

れば検眼鏡的には固定雛装が消失してしまうこともあ

る。しかし,一旦重症の増殖性硝子体網膜症が起こる

と,増殖膜によって網膜の可動性が失われるので裂孔

種々の感染性眼内炎に続発して,眼内増殖症が生じ
る。真菌性眼内炎

24),犬姻虫症や猫如虫症
25)な どであ

る。

III 眼内増殖性疾患の硝子体手術適応

1.血管性病変

1)増殖性糖尿病網膜症

i)硝子体出血

糖尿病性網膜症に対する硝子体手術の時期について

は従来から議論が多い。高度の硝子体出血によって著

しい視力低下をきたし,出血が長期にわたって吸収さ

れない時には硝子体手術の適応となる。従来は少なく

とも出血後 6カ 月は待つべきであるとされていたが ,

最近はどの施設でも早期に手術を行 う傾向にある26).

一応の目安としては,眼底透見不能となる程の大量硝

子体出血後少なくとも3カ 月は待つことを原則 とす

る。しかし①両眼性か,独眼の出血で患者の日常生活
が著しく損なわれている場合,②虹彩ルベオーシスを
伴う場合,③水晶体後部に大量の新鮮出血があり,新
生血管緑内障を併発している場合,④超音波検査にて

乳頭から耳側アーケードにかけて増殖組織があり,黄
斑部牽引性網膜剥離が否定できない場合,⑤若年性で

出血前の眼底所見で著しく活動性が高い新生血管が認

められていた場合27),⑥社会的に止むなく早期の手術

を必要とする場合などには早期硝子体手術に踏み切

る。

ii)牽引性網膜剥離

原則として,新鮮な黄斑部牽引性網膜剥離が認めら
れれば,可及的速やかに硝子体手術を行 う。また,状
況によっては切迫黄斑部牽引性網膜剥離や牽引による

黄斑偏位例28)も 適応とする場合がある。同様に眼底透

見不能例で超音波 Bモ ード像にて耳側アーケードに

沿った牽引性網膜剥離が疑われれば硝子体手術の適応

とする。

増殖性糖尿病網膜症では,増殖組織の牽引によって

網膜裂隙や萎縮性網膜裂孔が併発することがある。糖

尿病性牽引性網膜景1離で裂孔を併発すれば,た とえ網

膜剥離がまだ黄斑外であっても硝子体手術の適応とす

る.裂孔を伴わない牽引性網膜剥離とは異なり,裂孔
併発型の牽引性網膜剥離の形状は凸となり,景」離の進

行も速ぃ29)。 ただし増殖性糖尿病網膜症では長期にわ

たる牽引に伴って網膜分離症が併発する例もしばしば

認められるので鑑別に注意が必要である。

黄斑部牽引性網膜剥離が約 1年以上の長期にわたっ
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閉鎖術と強膜内陥術による治療だけでは復位は困難 と

なり,硝子体手術を併用して増殖膜を除去する術式が

必要となる。増殖性硝子体網膜症に対する硝子体手術

の適応は,他の術式では網膜が復位しても充分な視機

能の回復が期待できない場合と,硝子体手術でなけれ

ば網膜復位が得られない場合である。前者は黄斑部近

傍に強い固定雛嚢が存在する場合であり,後者は強膜

を内陥しても裂孔閉鎖不全を起こす可能性が高いか ,

硝子体出血などを合併して眼底透見が困難な場合であ

る。一般的に,旧分類では C3か Dl以上が硝子体手術の

適応とされていた。

ii)前部増殖性硝子体網膜症

最近になって網膜復位術失敗例の原因の 1つ として

前部増殖性硝子体網膜症が注目されている
34)。 眼内タ

ンポナーデが普及した結果,特に増加しつつある状態
で,大半が医原性である。 1自分類になかった範疇であ

り,かつて前部輪状牽引と呼ばれていた状態である
35).

新分類で円周性増殖 (PVR‐CA,type 4)と 前方偏位

(PVR‐CA,type 5)で あり,いずれも周辺部網膜の復

位を得るためには,周辺部の増殖組織を基底部硝子体
とともに徹底的に廓清する必要がある。前部の牽引を

廓清することによって眼圧が回復することもあるとさ

れている36).

2)眼外傷

受傷後早期は脈絡膜血管の怒張のために出血しやす

く後部硝子体景」離も生じていないことが多いために,

また晩期には線維性増殖の進行によって疲痕形成が著

明となる
37)ために,硝子体手術が困難とされ,手術の適

応時期は受傷後 1～ 2週間が最良とされている。 しか
し,感染症が疑われたり,眼内異物の症例では,可及
的速やかな硝子体手術が必要となる.

3)巨大裂孔性網膜剥離

増殖が殆どなく網膜の可能性が失われていない症例

では術前のガスタンポナーデと強膜バックリング法で

治癒する38)が ,増殖性硝子体網膜症を併発している症
例では硝子体手術が必要である

39)。 増殖性変化の進行

が速く,眼内増殖症を伴う疾患の中で最も緊急性の高
い疾患である。

4)黄斑前線維症

硝子体手術を行い網膜上の増殖膜を剥離すれば,多

くは視力も変視症も改善する。 しかし,完全に変視症
が消失することは稀である。手術適応については議論

が多いが,術前視力 (0.3)～ (0.4)以下の症例として
いる術者が大多数を占めていると思われる

40)。

日眼会誌 95巻  5号

5)感染性眼内炎

他の眼内増殖症の治療に準じて,黄斑機能の回復 と

網膜復位を治療の目標とする。多くは眼内炎が消退し

た後に眼内増殖と牽引性網膜剥離が進行するが,真菌

性眼内炎や壊死性網膜炎などでは早期の治療が必要 と

なることがある。

IV 眼内増殖性疾患に対する硝子体手術

1.眼内増殖性疾患に対する基本術式

1)中間透光体の処理

眼内増殖性疾患に対する手術目標は,可及的に増殖

組織を除去し,網膜を始めとして眼組織を正常な状態
に近づけることにある。この目標を達成するためには,

硝子体手術が必須である。硝子体手術はまず中間透光

体の処理から始める。強膜に20グ ージの灌流口を縫着

し,眼内灌流液で灌流しながら20グージのライトガイ

ドによる眼内照明を用いて手術を行 う。術中の視認性

を妨げる自内障があれば,安全な手術を遂行できない

し,術後の視力改善も期待できないので,自内障手術

を同時に併用する。水晶体核が硬い症例では経強角膜

的に嚢外水晶体摘出術を行い,核が柔らかい症例では

経毛様体扁平部的に水晶体切除術か超音波水晶体乳化

術を行 う。眼内レンズが眼底透見を阻む場合には同様

の理由から摘出する。もし小瞳孔であれば対面通糸法

で瞳孔を拡大して手術を行 う41)。 その後に硝子体を切

除する。これによって中間透光体の透明性の回復 と前

後方向の牽引の解放が得られる。増殖性硝子体網膜症

などで硝子体基底部の切除が必要な時には顕微鏡の同

軸照明下で強膜圧迫を併用して切除部を確認しながら

処理する。

2)増殖膜の処理

硝子体を切除した後,増殖膜を切除する.処理法に

は 4方法あるが,増殖膜の性状と部位によってこれら

を適宜使い分け,増殖膜をできる限り切除する。
i)膜剥離 membrane peeling

硝子体銅子や micro― hooked needle42)な どで増殖膜

の一端を掴み,増殖膜を網膜表面からはぎ取る操作を
いう。癒着があまり強くない増殖膜の剥離に適してお

り,血管成分のない増殖性硝子体網膜症や黄斑前線維

症の処理では膜剥離が主体となる。また血管成分が豊

富であっても,ま だ網膜との癒着が少ない未熟な新生

血管膜にも用いられる。本法では,網膜と増殖膜 との

癒着が強かったり,網膜が非薄であれば,網膜裂孔が

形成される可能性がある。そこで膜剥離は乳頭側から
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血法として,一時的に灌流瓶を高く挙上し,中心網膜
動脈収縮期圧よりも高い灌流圧を維持して血流を途絶

させる方法は,古典的ではあるが非常に効果的である。

増殖膜処理の開始直前からこの超高灌流圧状態にする

と,切除中の出血を回避でき,良好な視認性を保ちな
がら処理時間を著明に短縮できる46).数分ごとに断続

的に灌流圧を下げれば, さらに安全と考えられる。

止血が困難な時の一法として トロンビン添加灌流液

が一時推奨されたが47),術後炎症の問題や再増殖の間

題などがあり,最近は殆ど用いられなくなった。なお

増殖膜処理後は必ず一旦灌流圧を低 くして出血の有無

を確認し,出血部位に対しては双極ジアテル ミーを用
いて凝固止血する。

3)術中の網膜復位

i)気圧伸展網膜復位
増殖膜を除去し,網膜の可動性が回復すれば,眼内
を一定圧の空気で灌流しながら眼内液と網膜下液を眼

外に排除し,気圧伸展網膜復位を行 う48)。 かって後極部

裂孔や医原性裂孔は最も重篤な併発症であったが,気
圧伸展網膜復位術によって,術中に網膜復位を得るこ
とができるようになり,安全に対処できるようになっ
た。

無水晶体眼では空気灌流時にコンタクトレンズなし

か平凹コンタクトレンズで眼底観察する.空気灌流を
始める前に, フルートハンドルに接続した鈍針かテー

パー ドニードル (以下フルートニードル)を裂孔上に
置き,開 口部を開放する.Schlieren49)を 形成しながら

網膜下液が吸引され,胞状の網膜が平坦化する.そ こ
で自動眼内空気灌流装置からの空気灌流に切 り換え

(圧は40～ 55mmHg),水面よりも少し下にフルー ト
ニードル先端を置いて,眼内液を吸引する。眼内液が

減少すれば先端を視神経の直上で保持する。網膜裂孔

上にフルートニー ドルを置き,網膜下液を吸引する。
これを数回繰 り返し,で きるだけ網膜下液を吸引して
から裂孔周囲への凝固を行 う。有水晶体眼では両凹コ

ンタクトレンズを用いる必要がある。

ii)シ リコンオイル

疎水性であるシリコンオイルを注入しながら眼内液

と網膜下液を吸引すれば空気潅流時と同様に術中の網

膜復位を達成することができる50).操作中の視認性は

空気灌流下硝子体手術よりも優れているが,後 日必ず
抜去しなければならない欠点がある。術中網膜復位の

道具として用いると同時に,一時的眼内タンポナーデ
材料ともなる。

周辺側へ行い,赤道部よりも後極側の網膜に対しての
み行うことを原則とする。

ii)膜分割 membrane segmentatiOn

網膜と増殖膜との間に硝子体剪刀を挿入し,増殖膜
を切開 。分割することによって網膜に対する接線方向

の牽引を和らげる操作をいう。普通,垂直型硝子体剪
刀を用いる。操作時に網膜に対してあまり牽引が加わ

らないので,膜剥離時のような牽引による裂孔形成は
少ないかわ りに,誤って剪刀の先端で網膜を損傷して

裂孔を形成する可能性がある。

面)膜分層 membrane delaminatiOn

網膜と増殖膜 との間に水平型硝子体剪刀を挿入し,

網膜と増殖膜 との間の癒着そのものを切断して増殖膜

を網膜から切 り離す操作をいう。増殖性糖尿病網膜症

では線維血管性増殖膜と網膜との間に釘のような接着

物が多数あり, これを切断する.新生血管膜を横切 り
ながら増殖膜を切開していく膜分割よりも出血は少な

い.ま るごと切除術 (`en bloc'excision)43)も 膜分層の

変法で,硝子体円錐切除を後回しにして,硝子体と増
殖膜による前後方向の牽引を利用して増殖膜を挙上

し,網膜 と増殖膜との間に硝子体剪刀が入りやすくし
て膜分層を行 う方法である。膜分層は網膜が罪薄な周

辺部での増殖組織に対しても用いられ,前部増殖性硝
子体網膜症の周辺部増殖組織を膜分層で除去する方法

が一般化しつつある。

iv)膜切除 Inembranectorny

上記の 3法で網膜から切 り離した増殖膜は,錫子で
取り出すか, カッターで切除する。また,収縮した周
辺部硝子体を表面の増殖膜とともに切除したり,膜分
割をカッターで行ったり,膜分割や膜分層で切 り残し
た部分をカッターで切 り詰めた りする。最近,先端部
分が25ゲ ージで硝子体剪刀 と切除器の特徴を備えた

カッターなども開発され44),将来繊細な操作が一層容

易になろう。

v)viscodelarnination45)

膜分割や膜分層の際に,増殖膜と網膜との間に粘弾
性物質を注入すると,層間が広がって硝子体剪刀が挿
入しやす くなり,剪刀による医原性裂孔形成が減少す
ると同時に切除時の出血の拡散を防止できる.ま た ,
網膜剥離があっても人工的後部硝子体剥離を以前より

も安全に作成できる。

vi)術中の止血

術中出血のために,充分な増殖膜切除ができなかっ
たり,時には手術が続行不能となったりする。緊急止
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■)フ ルオロカーボン

疎水性であるが,粘度が低く,比重が水よりも大き

い液体であるフルオロカーボン
51)を使用すれば,周辺

部裂孔を有する網膜剥離を仰臥位のままで術中に復位

させることができる。眼内増殖症では術中網膜復位の

ためだけでなく,漏斗を開くのに用いたり,周辺部網

膜を支えて硝子体切除を行いやすくするのに用いる。

術後の眼内タンポナーデ材料としては使えない。

4)網脈絡膜凝固

i)眼内光凝固
気体やシリコンオイルによって術中には

`′

ゴ完全な網

膜復位を達成できるようになった結果,術中の光凝固

が可能となった.眼内にレーザー光など導き,直接眼

内から光凝固する。網膜を復位させた後,直ちに眼内

光凝固によって正確な裂孔閉鎖ができるだけでなく,

増殖性糖尿病網膜症に対する術中の追加汎網膜光凝固

も可能となり,網膜虚血に対しても早期に対処できる

ようになった。また冷凍凝固が他の凝固法よりも血液

眼棚を傷害しやす く,ひいては増殖性硝子体網膜症を

惹起し易ぃ52)こ とが知られるようになり,眼内増殖症

の治療には眼内光凝固が適していると考えられるよう

になった。

il)冷凍凝固

眼内光凝固の登場によって眼内冷凍凝固は殆ど用い

られなくなったが,依然周辺部裂孔に対して眼外冷凍

凝固が施行されることがある。術中に網膜を復位させ

てから,眼内を直視しながら冷凍凝固を行 う。

5)強膜バックリング法

眼内増殖症では接線方向の牽引によって網膜は常に

内側に向かって牽引されることになる。強膜バックリ

ング法で強膜を内陥させると,内陥部では牽引力のう

ち眼球壁に垂直なベク トル成分が逆転することにな

り,神経網膜は外側すなわち網膜色素上皮側にむかっ

て牽引されることになる
03).タ ンポナーデ効果が少な

い下方裂孔には強膜バックリング法が必要である.ま

た,増殖性硝子体網膜症では周辺部までの完全な増殖

膜の除去は困難であり,赤道部から最周辺部までを内

陥できる幅広のバックリング材料を使用して輪状締結

を行 う54).

6)眼内タンポナーデ

1)ガスタンポナーデ

硝子体手術後の無硝子体眼では術中に網膜が復位し

ていてもそのままではすぐに再剥離するので,硝子体

の代わ りに裂孔部をタンポナーデする気体などで術後
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眼内を満たす必要がある.網膜景」離症例では術後完全

な生理的復位が達成されるまでには時間がかかる
55)こ

とが示されてお り,ガスタンポナーデには長期滞留ガ

スの使用が望 ましい
56).長 期滞留ガスによって白内

障57),角膜障害
58),緑内障

59)な どの併発症をきたすこと

があるので,術後に俯き姿勢を強制する。また気体容

積の膨張に伴 う高眼圧には特に注意が必要である。膨

張しない安全濃度は SF6ガスでは20%60),c3F8ガスで

は14%61)と されている。空気灌流下での処理が終わ り,

灌流口抜去直前に空気を混合ガスと置換する.すなわ

ち空気灌流圧を25mmHg程度に下げ,上記濃度の滅菌

混合ガスを装填 した50mlの ディスポーザブル注射器

で眼内に混合ガスを吹き込む。ガスは灌流系を逆流し,

40mlの混合ガスを吹き込めば眼内はほぼ望む混合ガ

ス濃度となる。有水晶体無硝子体眼では自内障が必発

するので大量の C3F8ガスを使わない.なお房水流出率

が低下していることが予想されれば, ガスの使用は禁

忌である
59).

li)シ リーコンタンポナーデ

気体をタンポナーデ材料として用いれば,長 くとも

約 2カ 月で完全に吸収され,眼内タンポナーデ効果は

失われる。長期間のタンポナーデ効果が必要であった

り,種 々の理由で患者の俯け姿勢が困難な症例などで

はシリコンタンポナーデが行われる.シ リコンタンポ

ナーデ例では一定期間の後,シ リコンオイルを抜去 し

なければならない02)。

2.糖尿病網膜症に対する硝子体手術

1)硝子体出血に対する硝子体手術

糖尿病性硝子体出血に対する手術の目標は,中間透

光体の透明性の回復と出血の原因となる部位の切除で

ある。大半の糖尿病性硝子体出血が反復性であり,血

管新生を伴 う網膜硝子体癒着部から出血しているの

で,完全後部硝子体景」離の症例はむしろ例外的である。

したがって,糖尿病性硝子体出血に対する硝子体手術
が単純硝子体切除のみで終わることは少ない。術後の

残存牽引は再出血の要因となるので,単に視軸の硝子

体混濁を除去するだけでなく,後極部と硝子体基底部

を結ぶ後部硝子体 (硝子体円錐)は全周にわたって切

除し,術後に前後方向の牽引が残存 しないようにする

必要がある。しかし,増殖性糖尿病網膜症では単純硝

子体出血であっても必ず線維血管性増殖膜が存在して

おり, しばしば硝子体切除と同時に増殖膜の処理も必

要となる。また,硝子体が部分的に網膜と強く癒着し

ていることも多 く,人工的後部硝子体剥離が必要で
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視力も良いとされてきた。実際,術後視力は79.8%に
2段階以上の改善がみられている。 しかし,術前に網
膜景」離が全くない硝子体出血のみの症例の5.6%で,術

後併発症として網膜剥離が起こっているか,シ リコン

オイルが眼内に留置されたままの状況である.網膜剥
離がないといえども,線維血管性増殖組織は必発であ
り,糖尿病性硝子体出血に対する硝子体手術は未だ決
して安全な手術とは言い切れない。硝子体出血例では,

著明な乳頭近傍の網膜硝子体癒着がない限 り,出血後
3カ 月は手術を待つべきであろう。

術前に何らかの網膜景」離があった症例501眼の復位

率は82.2%で あり,術後視力も61.1%で 2段階以上の

改善をみた。かつて不良であった黄斑部牽引性網膜剥

離 の復位率は78.1%と 改善 したが,視 力改善率は
53.9%と まだ決して良くはない。 しかし最近の欧米で
の報告6)64)～ 66)と 比較しても復位率や視力改善率に大差

はなく,手術法自体は安定しつつあるものと思われ,
むしろ良好な術後視力を得るためには,今後黄斑部牽
引性網膜剥離の早期発見と早期治療が課題となろう。

3.増殖性硝子体網膜症に対する硝子体手術
1)前部病変の処理

増殖性病変が後部に限局している場合には必ずしも

水晶体切除を要しない。 しかし増殖性硝子体網膜症の
硝子体手術の術後併発症として前部増殖性硝子体網膜

症が起こることがあるので,最近は自内障がなくても
全例に水晶体切除を行 う傾向にある。経毛様体扁平部

水晶体切除を行い,前後嚢を残らず除去する。最周辺
部の処理を直視下で確実に行 うため,散瞳不良例では
対面通糸法による瞳孔拡張を行い,手術用顕徴鏡の同
軸照明下で強膜圧迫を併用しながら基底部硝子体とそ

の周囲の増殖組織を切除する。後部の増殖組織の処理

を後回しにすることによって,増殖組織による後方へ
の牽引力が網膜に働き,前部増殖組織の切除が行いや
す くなる.

2)後部病変の処理

十分に周辺部増殖組織の処理を済ませてから,後部
増殖組織の剥離除去を行 う.後部の増殖膜は子午線雛
装の谷間や固定雛装 の中心を 目標に して,micrO‐

hooked needleや 硝子体銀子を用いて把持し,網膜面
から剥離する.膜はできるだけ一塊となるように剥離
する。未熟な増殖膜はちぎれやすいので,先端にシリ
コンブランがついた鈍針で網膜上を掻爬するようにし

て除去する。膜剥離によって十分に網膜の可動性が回

復すれば,灌流液による眼内灌流を自動眼内空気灌流

あった り,操作中に医原性裂孔が形成される危険性も
高いので,手技は決して容易ではない.ま た糖尿病性
白内障を併発していれば同時に水晶体を摘出する.硝
子体切除後,も し光凝固が不十分であれば,眼内レー
ザー光凝固により汎網膜光凝固を術中に完成させる.

2)牽引性網膜剥離に対する硝子体手術

牽引性網膜剥離を伴 う症例では,網膜面に対する牽
引を解放して網膜が元に復せるようにしなければなら

ない。増殖性糖尿病網膜症に見られる牽引には前後方

向の牽引と網膜に接線方向の牽引とがあるので,その

両者を解放する.後部硝子体剥離が起こっている硝子
体円錐を切除し,前後方向の牽引を解放する。硝子体
出血のある症例ではこれによって混濁が切除されてし

まうことにもなる。その後に線維血管性増殖組織の切

除を行って,網膜に接線方向の牽引を解放する。最近
では非常に重篤な症例も含め,線維血管性増殖組織の
ほとんど全てを切除してしまうことす ら可能になっ

た。

線維血管性増殖組織を切除した後,網膜剥離が顕著
であれば術中に網膜を復位させる.眼内灌流液の代わ
りに自動眼内空気灌流装置から供給される一定圧の空

気で眼内を灌流しながら,眼内液を吸引し, さらには
後極部裂孔を介して網膜下液も吸引して,気圧仲展網
膜復位を行 う。復位後,網膜裂孔周囲は全て眼内レー
ザー光凝固で閉鎖する。その後,眼内をガスかシリコ
ンオイルで置換して手術を終了する.

3)増殖性糖尿病網膜症に対する硝子体手術の効果
空気灌流下でほとんど必ず網膜を復位させることが

できるようになってからは,牽引性網膜祭」離を伴 う症
例の成績が著しく向上 した。私達が国立大阪病院眼科

と大阪船員保険病院眼科で1985年 7月 から1989年 6月

までの 4年間に行った増殖性糖尿病網膜症の硝子体手

術のうち,経過観察期間が 3カ 月以上で,デ ータに不
備のない連続症例515例 ,634眼,1,092件 の硝子体手術

の術後成績にもとづいて現時点での硝子体手術の効果

について述べる63)。 平均観察期間は17カ 月で,初回手術

時の対象症例の型分類では79%の 症例が,黄斑部牽引
性網膜剥離,黄斑外牽引性網膜景」離,裂孔原性併発型
牽引性網膜剥離と何らかの網膜剥離がある症例で,硝
子体出血のみの症例は19.6%で あった .

術後視力表で 2段階以上の改善を認めた症例は
64.4%を占めており,視力表で 2段階以上の悪化症例
は14.7%に まで減少した。一方,今まで高度の糖尿病
性硝子体出血に対する硝子体手術は比較的安全で術後
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装置から供給される一定圧の空気灌流に切替え,眼内

液を吸引し, さらには裂孔を介して網膜下液を吸引し

て気圧伸展網膜復位を行 う。周辺部の裂孔から網膜下

液が吸引できない場合には後極部に作成した意図的裂

孔を介して網膜下液を吸引し,網膜を復位させる。こ

の際,黄斑部網膜の復位や裂孔閉鎖を阻むような網膜

下増殖物が認められれば,再び液灌流に戻し,網膜下

に剪刀を導入して増殖物を切除する。また気圧仲展網

膜復位術施行時に残存牽引によって網膜下に空気が迷

入する場合も,再び液灌流に戻して残存牽引を再評価

し,必要に応じてさらに増殖膜を除去する。通常は先
に幅広の強膜バックリングを行ってから再度空気灌流

を行えば,網膜を復位させることができる。限局性の

減張網膜切開
67)は止むを得ない場合にのみ行 う最後の

手段であり,大半の症例では全く不要である。空気灌

流下で眼内レーザー光凝固か眼外冷凍凝固による裂孔

閉鎖を行 う.その後,空気灌流下のままで原因裂孔や

未検出裂孔を可及的に強膜バックル上に置き,術後の

残存牽引を相殺するために,赤道部から最周辺部にわ

たる幅広の輪状締結を併用する.症例によっては,バ ッ

クル上に散発的に眼内レーザー凝固を追加する
08).最

後に有水晶体眼では20%SF6,無水晶体眼では14%C3

F8によるガスタンポナーデを行い,手術を終了する。

3)増殖性硝子体網膜症に対する硝子体手術の効果

約10年前の手術成績は極めて不良
69)で ぁったが,最

近は増殖性糖尿病網膜症と同様に年々向上している。

特に前部増殖性硝子体網膜症に対して入念な処理を行

うようになってからは成績が著しく向上した。私達が

国立大阪病院で1986年 7月 から1989年 4月 までに行っ

た増殖性硝子体網膜症のうち,巨大裂孔,穿孔性眼外

傷,炎症に続発したもの,血管性疾患に併発したもの

を除 く34例34眼 (旧分類にて C-1:4眼,C-2:4眼 ,

C-3:2眼 ,D-114眼 ,D-2:11眼 ,D-3:9眼 )の術

後成績にもとづいて硝子体手術の効果について述べ

る70)。 観察期間は 5カ 月から35カ 月で平均は14カ 月で

あった.他施設での既往手術回数は53回 (強膜内陥術

40回,硝子体手術13回 ),平均既往手術回数は1.6回 で

あり,既往手術のないものは 4眼であった。復位が得

られたのは34眼中27眼 (79%)であり,C-3以上では26

眼中21眼 (81%)で あった。また二段階以上の視力改

善率も34眼中27眼 (79%)と 良好であった。

これらの成績を前期と後期に区切って比較すると,

後期の方が復位率,視力改善率ともに上回っていた。

これは,後期ではほぼ全例で水晶体切除を行 うなど特
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に前部増殖性硝子体網膜症に対して入念な処理を行

い,幅広の輪状締結術を行い,C3F8に よるガスタンポ

ナーデを行 うように術式を変更したため と考えてい

る。これらはそれぞれが独立した手術操作であり,以

前に比して時間と労力を要するものの,術後成績の向

上には不可欠であると考える。前部増殖性変化の処理

は特に重要で,Lewisら 71)は90%を越える復位率を報

告している。

V 眼内増殖性疾患に対する
硝子体手術の問題点

1.高い再手術率

眼内増殖性疾患では増殖組織を切除し,牽引を解放

することが主目標であるために,処理中に誤って医原

性網膜裂孔
72)が形成されることが多い。また,網膜下液

排除や減張を目的として意図的に裂孔を作成すること

もある.こ れらは全て術中に閉鎖するが,隣接する残

存牽引や再増殖によって裂孔が再開した り,凝固縁に

そって新裂孔が形成されたりする。また硝子体手術後

には高率に前部増殖性硝子体網膜症が起こり
36),予 後

不良の主因となる。

増殖性糖尿病網膜症では,術後に高度の硝子体出

血73),再増殖,再景」離74)を きたすことも多い。またもっ

とも重篤な術後併発症として前部硝子体線維血管性増

殖75)や新生血管緑内障
76)を生じることもある.こ れら

の術後併発症のいずれもが重篤な結果につながる可能

性があり,早期の再手術を行う場合が多い。私達のデー

タでも増殖性糖尿病網膜症634眼 に対 して経過観察中

に1,092回の手術を行っており,1眼あた り1.72回 の手

術を行ったことになる。また,増殖性硝子体網膜症で

は34眼に対して76回の手術を行ってお り,平均手術回

数は2.2回 と,通常の強膜バックリング法に比してはる

かに高い値であった。

2。 再増殖の抑制

限内細胞増殖の薬物療法として,動物実験で著効を

示 した トリアムシノロンアセトニド
77)な どのステロイ

ドは未だ臨床応用には到っていない.む しろ最近では

対増殖性硝子体網膜症術後の強力な消炎剤としてのス

テロイドの応用78)が考えられている。5‐FUは実験的に

も79)臨床的にも
80)有効であるとされたが,前眼部への

副作用が強く,現在は余 り用いられていない。今のと

ころ増殖抑制剤として臨床に用いられているのはダウ

ノルビシン81)の みであろう.放射線照射による増殖抑

制が実験的増殖性硝子体網膜症に試み られている
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手術装置の開発と表裏一体をなす。ハイテクノロジー

の導入により,洗練された硝子体切除装置や周辺機器
が登場し,今まで術者の勘や技量に頼っていた手技が,

以前よりも安全に行えるようになってきている。 しか
し高価な機器も多く,現実的には購入できる機器の数
は限られてくる。他の眼科手術とは比較にならない程

多彩な手術機器を使用し,その依存度も高い手術だけ
に,シ ステムの整備と保守は手術の一部分であるとも
言いうる。

1)最近の硝子体切除装置
カッターはディスポーザブルのギロチン方式が主流

である。ライトガイドもディスポーザブルのアクリル

系単ファイバーが標準となった。感染症に対する関心

が高まりつつある状況で,今後ますますディスポーザ
ブル器具が主体となる見込みである.保守管理の面倒
さや事故による破損時の対応の点からも有利である。

装置本体は,吸引圧と吸引停止および切除動作などを
術者が自由に制御できるシステムが標準になってい

る。しかし依然硝子体切除装置は故障が多く,カ ッター

やライ トガイ ドの劣化もおこる。普段できるだけ予備

の装置を準備しておく.カ ッター, ライ トガイ ド,灌
流チューブなど最低限必要な器具は,常に複数個は準
備しておく必要がある。手術の中断は重大な結果を招

くことになりかねない.同様の理由から,機器が全て
正常に作動することを確認してから手術を開始するこ

とを原則とする.予備の装置がない施設では手術開始
前に点検を行い,充電状態,圧縮ガスの量,器具の滅
菌状態などをチェックするシステムを確立しておく必

要がある.

2)手術に必要な周辺機器

i)眼内ジアテル ミー

術中の止血に必要である。眼内用には双極ジアテル

ミーが用いられる.2本の挿入器具に電極を接続する
方法と2極が同軸になったものがあるが,準備が煩雑
な前者は最近ほとんど用いられない.同軸ジアテル
ミーにはディスポーザブルで安価なものも市販されて

いる。ジアテルミー本体は小出力であれば他科用のも

のでも差し支えない。

il)自 動眼内空気灌流装置

空気灌流に必要で,気圧伸展網膜復位などを行 う際
に必須である。数種類の自動眼内空気灌流装置が入手

可能であり,空気灌流装置を内蔵した硝子体切除装置
もある。熱帯魚水槽用ポンプを利用して自作すること

も可能であるが,正確な灌流圧を得るためには市販品

が32),臨床的には治療群と対照群に有意の差がなかっ

たとされている.

一方では,薬物による血管新生の抑制も試みられて
いる03)83)が ,未 だ実験段階を出ておらず,血管新生抑制

は専ら汎網膜光凝固に頼るところが大きい。

3.多数同時手術の必要性

眼内増殖性疾患では前眼部から網膜下まで広範囲に

病変が及ぶ。中間透光体の透明性を回復するために硝

子体切除を行 うだけでなく,水晶体を同時に摘出する
必要がある場合も少なくない。安全で確実な手術を遂

行するために,角膜混濁があれば一時的人工角膜84)の

使用と角膜移植が同時に必要となる。また,前部増殖
性硝子体網膜症や前部硝子体線維血管性増殖など水晶

体が増殖の支持組織として働いている場合には,混濁
がなくとも水晶体切除が不可欠である。

理論的には眼内増殖がなければ必ずしも強膜内陥を

行わなくとも眼内タンポナーデと裂孔周囲の凝固のみ

で裂孔が閉鎖できる。しかし網膜上に増殖組織があれ

ば, これらだけでは不十分であ り,強膜を内陥して網
膜に垂直方向に働 く牽引のベクトル成分を逆転させる

必要がある53)。

硝子体手術の適応となる増殖性糖尿病網膜症の大半

は活動性が高い。いいかえれば,網膜虚血が著しく,
さらに光凝固療法を必要とする症例が多い。術前に硝

子体出血や牽引性網膜剥離が存在するこれらの症例で

は,硝子体手術を行って,中間透光体の透明性を回復
し,網膜を復位させて初めて,光凝固が可能となる。
硝子体手術後しばらくは中間透光体が再び混濁して経

瞳孔的光凝固が不可能となる場合が多いので,術中光
凝固が充分な光凝固を行い得る唯一の機会であり,眼
内光凝固は増殖性糖尿病網膜症の硝子体手術では必須

である。

その他,術後新生血管緑内障の治療に際しても他の

緑内障手術とは異なり,濾過手術や毛様体破壊手術に
加えて血管新生の原因となっている虚血網膜や残存網

膜剥離に対する処置が同時に必要となる。

眼内増殖性疾患の大半で, これら多数の性格の異な

る手術を必要とし,ま たこれらを全て同時に行わなけ

れば,手術の効果は失われ,硝子体手術として成 り立
たなくなる。

4.機器整備 と保守85)

元来,混濁硝子体を切除することに始まった硝子体
手術も,増殖組織の切除などの複雑な手技が要求され
るようになり大きな変貌を遂げた。新しい手術手技は
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を用いる。

面)眼内光凝固装置

気圧伸展網膜復位によって術中の網膜光凝固が可能

になってから,急速に普及し始めた。正確な裂孔周囲
への凝固ができるので,他の凝固法よりも眼組織への

侵襲が少ない。また術中に汎網膜光凝固の追加も行え

るなど,硝子体手術機器の中でももっとも重要な周辺

装置となりつつある。眼内光凝固装置はキセノン光 ,

アルゴンレーザー,半導体レーザーの各種が市販され

ている。最近の装置はいずれも信頼性が高く,小型で

安価になっている。

市)手動硝子体剪刀

増殖膜を処理するためには硝子体剪刀が必須であ

る。大別して 3種類の基本形があるが,刃が軸に平行

なものは不要である。網膜面に対して垂直でギロチン

のような切断動作をする剪刀 (垂直硝子体剪刀)と 網

膜面に対して平行でウェッケル虹彩剪刀のような動き

をする剪刀 (水平硝子体剪刀)の 2種類を使用する。

軸に対する刃の角度が90度 に近いものは中間周辺部で

操作がしにくい。55～ 70度が良い。Sutherland氏 剪刀

が標準化しつつあるが,垂直剪刀では612-25か 612-26,

水平剪刀では612-22か612-01が増殖膜の処理に適して

いる.刃先が精密に加工されており,傷みやすいので ,

必ず予備の剪刀を準備しておくべきである.

先端部を接続 して自動硝子体剪刀として使用できる

装置も数種類市販 されている。また Sutherland氏 剪

刀用の駆動装置を内蔵した硝子体切除装置も増えてき

ている。

v)硝子体録子
増殖膜の処理に必要である。ビックを用いずに膜剥

離を行う際に使用したり,膜の一端を把持し,硝子体

剪刀による切除時の補助として用いる.多 くの種類が

あるが,作動機構が硝子体剪刀と共通の Sutherland

氏錫子が標準化しつつあり,剪刀と同様に専用の駆動

装置で自動化をはかれる。増殖膜の把持には612-95が

もっとも適している。

vi)異物録子とハンドマグネット

非磁性眼内異物の把握には硝子体異物錫子を用い

る。Machemer氏 ダイアモンド銅子が汎用性が高く,

大きな異物にも対応できる。眼内マグネットは電磁石

のものと,永久磁石のものとがある。西式眼内マグネッ

トが小型で強力かつ安価で優れている。

前)吸引針

眼内液空気同時置換術や出血の処理などで必要とな
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る。先端のみが27～ 25ゲ ージの鈍針 になった20～ 19

ゲージ針 (テ ーパードニードル)と先端まで同一径の

20～ 19グ ージ鈍針がある.自動吸引を用いる方法と吸

引口での圧勾配によるフルートハン ドルを用いる方法

とがある。効率は劣るが,後者の方が安全である.先

端がシリコンチュープのブラシになった鈍針で,液を

逆流させることもできる back‐■ush nuted handleを

用いると,網膜の把持や微細な増殖膜の処理などが可

能である。

価)眼底観察用コンタクトレンズ

大別すると眼底観察用コンタクトレンズには,灌流

付レンズとフローティングレンズがある。灌流付レン

ズは血液の影響なしに良好な視認性を保つことができ

る反面, レンズを保持する助手が必要であり,大量の

灌流液で角膜上皮障害を起こすこともある.角膜とレ

ンズ間への血液迷入が欠点であったフローティングレ

ンズは粘弾性物質でこれを防止できると同時に角膜上

皮傷害も防止できるようになった。空気灌流下有水晶

体眼の眼底観察を直像で行うには,両凹レンズが必須
である。高屈折率レンズが像の歪みが少なく,視野も

広い。

破)ピ ック

種々の既製品が市販されているが,いずれも高価で

ある.20ゲ ージのディスポーザブル針の先端を極く僅

かだけ曲げた micro‐hooked needleは増殖膜のきっ

かけをつかむのが容易で,熟練を余 り要さない。
x)超音波水晶体乳化装置
水晶体核が硬い症例で水晶体を経強膜的に摘出する

際には超音波で水晶体を乳化吸引する。硝子体切除装

置に接続して自動吸引ができるようになった装置が一

般的である.

5。 手技の習得

眼内増殖性疾患の治療においては,硝子体手術手技
の中でももっとも繊細で危険を学んでいる増殖膜処理

が不可避である。 しかも増殖膜処理の如何だけが手術
の成否の鍵を握っているわけではない。水晶体切除 ,

硝子体切除,術中の網膜復位,止血,眼内光凝固,強

膜内陥などの処理を全て恙なく終えなければ,硝子体

手術は成立しない。また安全な硝子体手術を行うため

には, これら手術手技の習熟が必要なだけでなく,術

中術後の併発症についての幅広い知識 と経験が要求さ

れる。それぞれが独立した異なる手技を組み合わせて ,

手術目標に沿った手術手順を計画遂行するためには,

もっとも総合的な眼科手術の知識 と能力が要求され
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