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要

硝子体手術を必要とする網膜硝子体疾患の中で,硝子

体出血や硝子体混濁により術前に螢光眼底造影ができな

い症例を,時に我々は経験することがある.そ こで, こ

れら症例に対 して,経毛様体扁平部硝子体手術術中に,
10%フ ルオレセインナ トリウム (フ ルオレサイ ト③)5 ml

を静注し,螢光眼底造影を施行 した.眼科用手術装置の

光源に励起フィルターを,手術用顕微鏡の下面 に濾過
フィルターを装着 し,側視鏡に超高感度撮像管の smcon

intensiner target tube(SIT管 )を使用したビデオカ

メラを接続 して,SVHSビデオテープレコーダーに記録
した。SIT管の使用により,通常の光源で十分観察に耐
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約

える画像が得られ, 同時に網膜光毒性を抑制することが

できた.ま た,糖尿病網膜症例において,術中に新生血

管,増殖組織,無血管帯,毛細血管瘤などの螢光像が明

瞭に観察できた。 さらに,圧迫子で強膜を内陥すること

により,毛様体隆起部の螢光像が撮影できた。このよう

に,糖尿病網膜症などにおいて,硝子体手術術中の螢光

眼底造影は,手術に必要な情報をもたらすと考えられた.

(日 眼会誌 :98:792-796,1994)
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Abstract

Fluorescein angiographic examination may be retinopathy. Indentation of the pars plicata enabled

prevented by vitreous hemorrhage or opacities in us to also record fluorescein images of the area. This
vitreoretinal diseases before vitrectomy. We perfor- device may aid intraoperative assessment of vitreo-
med intraoperative fluorescein angiography for retinal diseases including diabetic retinopathy. (J

such cases, using a conventional light source and an Jpn Ophthalmol Soc 98 '.792-796, 1994)

ultrasensitive video camera equipped with a silicone

intensifier target tube to avoid retinal phototoxi- Key words: Intraoperative fluorescein angiogra-
city. Intraoperative fluorescein angiograms allowed phy, Silicon intensifier target tube,

evaluation of neovascular vessels, proliferative tis- Phototoxicity, Diabetic retinopathy
sues, and avascular areas associated with diabetic

I緒  言

螢光眼底造影所見は,網膜硝子体疾患の主要な原因で

ある血管閉塞や血管新生などの血管病変を捕らえること

ができ,光凝固や硝子体手術などの指針となるので,現

在最も重要な眼科検査法の一つである。特に網膜硝子体

疾患の中で,硝子体出血や硝子体混濁により術前に螢光

眼底造影ができない症例の場合には,硝子体手術術中に

螢光眼底造影を施行し,病状を評価した上で,治療を加

えることは有意義だと思われる。硝子体手術術中螢光眼

底造影 (以下,術中螢光眼底造影)については,既に幾
つか報告されているが

1)～ 4)。 現在のところ一般に行われ

ている検査法ではない。今回我々は,術中螢光眼底造影
に超高感度撮像管の smcon intensiner target tube(SIT
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管)を利用することにより,通常の眼科用手術装置の光
源で十分な画像を得ることができ, さらに,網膜光毒性
の可能性を最小限に押さえることができたので報告す

る。

II方 法 と症 例

眼科用手術装置 10000オ キュトーム③(ア ルコン社)の

光源起始部に励起フィルターを,手術用顕微鏡 OMS‐ 600

③(ト プコン社)の対物レンズ下面に濾過フィルターを装

着した.ま た,顕微鏡の側視鏡部に超高感度撮像管の
SIT管を使用したビデオカメラC2741① (浜松ホトニク
ス社)を接続し,SVHSビ デオテープレコーダーで記録
した(図 1).励起フィルター,濾過フィルターはトプコ
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ン社眼底カメラの干渉フィルターを利用した。各々の透

過波長を図 2に示した。また,SIT管の分光感度特性を図

3に示した。

以上の装置によ り,ま ず眼内照明の光量をカロリー

メーターラボマスターE① (コ ヒレン ト社)で測定した。

次に,増殖型糖尿病網膜症の 2症例に対し,経毛様体扁平

部硝子体手術を行い硝子体を単純切除した後,10%フ ル

オレセインナ トリウム (フ ルオンサイ ト③)5 mlを静注

し,術中螢光眼底造影を施行した。症例 1は ,術前,硝子

体出血により眼底が透見不能だったために術中螢光眼底

度
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図 3 SIT管 の波長による感度曲線 (浜松ホ トニクス
社資料 ).

SIT管は,螢光波長の 500～ 600 nrn前 後で超高感度
を示す。

図 1 硝子体手術術中螢光眼底造影 .
SIT:ビ ジコンカメラC2741カ メラヘッド (超高感度撮像管),C2741③ :ビ ジヨンカメラC2741コ ント
ロールユニット,SVHS:ビ デオテープレコーダー
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図 2 螢光眼底造影時の励起フィルターおよび濾過
フィルターの波長特性 .

各フィルターは トプコン社眼底カメラのフィルター

を利用し,透過率は約 80%で ある。
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表 1 光源の網膜からの距離による光量変化

単位面積当たりの光量
光源網膜間距離    照射面積
A cm         B cm2 歴起フィルターなし

cmw/cm2
励起フィルターあり
D mⅥr/cm2

0.1

0.2

0.3

0.4

0.5

0.6

0.7

0.8

0.9

1.0

1.1

1.2

1.3

1.4

1.5

1.6

1.7

1.8

1.9

2.0

0.00781

0.03124

0.07029

0.12495

0.19524

0.28114

0.38266

0.49981

0.63257

0.78095

0.94495

1.12457

1.31980

1.53066

1.75713

1.99923

2.25695

2 53027

2.81922

3 12379

2,816.88

704.22

312.40

176.00

112.64

78.32

57.42

44.00

34.76

28.16

23.32

19.58

16.72

14.30

12.54

11.00

9.68

8.80

7.70

7.04

384.12

96.03

42.69

24.00

15.36

10.68

7.83

6.00

4.74

3.84

3.18

2.67

2.28

1.95

1.71

1.50

1.32

1.20

1.05

0.96

ファイバーからの照射角 53°

ファイバー端面での光量 励起フィルターなし 22 mW
励起フィルターあり 3mW

光量測定装置 カロリーメーターラボマスターE①
B=(tan(53/2)× A)2× π c=22/B D=3/B

造影を施行した。症例 2は,初回硝子体手術後に硝子体

出血を生じ,その除去の目的で再手術を施行した例で,

偽水晶体眼であった。出血源を検索するために術中螢光

眼底造影を施行した。

なお,対象の患者に対し,術前に外来で通常の方法で

螢光眼底造影を施行し,副作用のないことを確認した。
また,患者に研究内容の説明を行い,同意を得た。さら
に,局所麻酔下の手術の場合は静脈を確保し,吸引,酸

素,挿管などの準備を行った。

III 結  果

眼科用手術装置 10000オ キュトーム③の光ファイバー

先端面での通常使用状態,および螢光励起フィルターを

通した場合の最大光量は, カロリーメーターで測定した

結果,各 2々2 mW,3mWで あった。また,光 ファイバー
の照射角は 53°であった。以上から,光源網膜間距離によ

る単位面積当たりの光量を算出した(表 1)。 これらの光

量に対して,網膜光障害の安全閾値を 2.92J/cm2と した

場合5)の本法の照明可能時間を図 4に示した。

次に,増殖型糖尿病網膜症の 2症例に術中螢光眼底造

影を施行した。症例 1は,硝子体手術による出血除去後,

螢光眼底造影を施行し,硝子体出血および網膜前出血に

覆われていた新生血管,増殖組織,無血管帯,毛細血管

瘤などを確認することができた(図 5)。 症例 2は,毛様

221nW

10      "

光源網膜間距離 (mm)
"

図 4 術中螢光眼底造影の照明可能時間 (秒 ).
通常光の最大光量 22 mW,術 中螢光眼底造影時の最大

光量 3mWの 各々を用いた場合に,同一網膜面に対し
て可能な照明時間.光源網膜間距離に応じて変動する。

単位面積当た りの網膜光障害の安全閾値を 2.92J/

cm2と して算出した。

体部の出血源を検索するために圧迫子で強膜を内陥し

て,螢光眼底造影を施行したところ,毛様体突起先端が

過螢光となっている所見を得た(図 6)。 しかし,出血源

と思われる螢光漏出は毛様体部に認めなかった。両症例
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見によって施行している。しかし,顕微鏡下所見だけで
は無血管帯や新生血管の把握が不十分となる可能性があ

る。また,術後は硝子体腔への再出血のため,螢光眼底
造影が施行できない場合がある。したがって,術中に出
血原因を明らかにして,治療を加えることは有意義であ
ると思われる。

術 中螢 光 眼底 造 影 の方法 につ い て,1977年 に

Charlesl)の 記載があるが,一般に施行されていない。こ

れは,第一に従来の方法では明瞭な画像が得られなかっ
たため,第二にその意義が十分に検討されていなかった
ためと思われる.明瞭な術中螢光眼底造影の画像を得る
ためには,造影剤の変更以外では,光源を明るくする,
フィルターの透過率や透過波長を改良する, ビデオカメ

ラの感度を向上させることが考えられる。近年,吉 田

ら2)3)は キセノン眼内照明装置を用いて光量を増強した

術中螢光眼底造影法を報告している。また,Averyら 4)

は, フィルターを改良し, ヒストプラスモーシス疑いの

症例に対する術中螢光眼底造影像を提示している。しか

し,光量を増強した場合,網膜の光毒性が問題となるた
め,網膜障害に対する十分な検討が必要と思われる。ま
た,現在眼底カメラに用いられているフィルターの透過
率は約 80%で透過波長も適当であり(図 2),改良の余地
は少ない。

今回我々は,通常の硝子体手術装置の光源を改変せず
使用し,ま た, フィルターは眼底カメラに装着されてい

る螢光眼底造影用干渉フィルターを利用したが,術中螢
光眼底造影の顕微鏡直視下での観察は予想以上に明瞭

で,術中操作も可能であった。さらに,我々は明瞭な画
像を得るため,SIT管を使用した高性能ビデオカメラに
よる感度を向上させ,術中螢光眼底造影を施行したとこ

ろ,高解像度のモニター上の画像も得ることができた。
この撮像システムの利点は,モ ニター上の画像が顕徴鏡

直視下の観察より明瞭な時は,螢光所見をモニターで確
認しつつ術中操作に利用できること, また,術中操作に
よって生ずる螢光所見の変化を連続して捕らえられるこ

と, さらに,術中術後に螢光所見を再確認できることで

ある。

次に術中螢光眼底造影の意義であるが,Charlesl)は硝

子体手術中に漏出血管をジアテルミー凝固や光凝固でき

るとしている。吉田ら2)3)は眼内圧を変化させて観察した

り,十分な光凝固効果を得るために有用であろうとして
いる。また,Averyら 4)は ,網膜下出血を除去した後の網

膜下手術に利用できると考えている。我々は,術中螢光
眼底造影を行うと以下の点で有意義と考える。第一に,

硝子体手術と螢光眼底造影を時間的に同時に施行できる

ことによる効果が考えられる。例えば,糖尿病網膜症に
よる硝子体出血例で,術前に螢光眼底造影ができない場
合,術中に硝子体出血を除去して螢光眼底造影を行い,
網膜上の新生血管の部位,無血管帯の範囲を明らかにし,

図 5 症例 1:増殖型糖尿病網膜症の術中螢光眼底造
影 .

ス トレートニードルにより網膜面上の出血を吸引し

たところ,螢光漏出する過螢光の新生血管および増
殖膜が乳頭鼻側に認められる。

図 6 症例 2:増殖型糖尿病網膜症の術中螢光眼底造
影 .

強膜内陥により得られた毛様体突起先端の過螢光

像 .

において,顕微鏡直視下での観察,お よびモニター上の
画像ともに,明瞭な螢光眼底造影所見を得ることができ
た。

また,術中の螢光眼底造影施行時に合併症は生 じな
かっテこ.

IV 考  按

螢光眼底造影は NovOtnyら 6)に より報告されて以来,

網膜硝子体疾患に欠かせない検査法である.特に硝子体
出血を発症して硝子体手術の対象となる糖尿病網膜症,

網膜静脈分枝閉塞症,加齢性黄斑変性などにおいては,
血管閉塞,血管新生などを確認するために重要な検査で

ある。ところが, これらの疾患では,時に硝子体出血や
混濁のため,術前に螢光眼底造影ができない症例をしば
しば経験する。現在のところ,術中ジアテルミー凝固や

光凝固などの治療は,硝子体手術術中の手術顕微鏡下所
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それと同時に病巣に適切なジアテルミー凝固,光凝固が

施行できる.症例 1は,糖尿病網膜症例で,術前出血に

覆われていた新生血管を術中に明らかにすることができ

た。新生血管は注意深い直視下での観察によっても確認

できるが,術中螢光眼底造影の方が活動性も含めてはる

かに明瞭に識別できると思われる。このように,術前術

後に螢光眼底造影ができない場合や,術中に螢光眼底造

影で治療対象を確認した上での,十分な治療が必要な場

合に有用である。第二に,手術操作を組み合わせること

により,新たな螢光眼底造影所見が得られると考える。

例えば,通常の方法では難しい毛様体の造影を強膜内陥

によって容易に施行できる。その他にも灌流ボトルの高

さを変えて眼圧を変動させたり, ジアテルミー凝固,光

凝固などを加えることにより生ずる螢光所見の変化が撮

影できると考えられる。症例 2は,人工水晶体が挿入さ

れている増殖型糖尿病網膜症例であるが,強膜圧迫によ

り毛様体突起先端部の過螢光像を認めた。術中には眼内

ほぼ全域に対する螢光撮影が可能なので,毛様体部の新

生血管の存在や血液眼関門の障害が確認できると考え

る。このように,術中螢光眼底造影は,診断の対象を広

げる可能性がある。さらに,螢光色素注入後の光凝固に

よる螢光光化学血栓
7)8)を新生血管の閉塞に積極的に利

用することも考えられるが,今回は検討していない。

一方,術中螢光眼底造影の問題点として,第一に網膜

光毒性がある。当科で測定したところ,眼科用手術装置

10000オ キュトーム①の最大光量は 22 mWで ,螢光励起

フィルターを通した場合,光量はわずか 3mWだ った。
網膜光障害の安全閾値が 2.92J/cm2であるとの報告

5)に

基づき本法の照明可能時間を図 4に示したが,例えば網

膜面から光源を 10 mm離 して術中螢光眼底造影を施行

した場合,同一面の網膜に対して約 616秒の照明が可能

である。螢光眼底造影に用いる青色光は,網膜にとって

より有害だが
9),我 々の方法では光量自体が極めて少な

いため,網膜光毒性は少ないものと考える。第二の問題

点は光凝固を併用した場合,微弱な照射条件でも螢光光

化学血栓による網膜および脈絡膜血管閉塞が合併症とし

て生ずる可能性があり8),網膜血管を直接光凝固しない

などの配慮が必要と考える。さらに,第二の問題点は造

影剤によるもので,嘔吐による術野の汚染や窒息,あ る
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いはシ ョックなどの副作用が予想される.我々は,対象
の患者 に対 し,術前に皮内テス ト,さ らに症例により静

注テス トを施行 し陰性であることを確認 した後 ,外来で

通常の方法で螢光眼底造影を施行し,嘔気,嘔吐,専麻

疹,シ ョックなどの副作用のない症例を選 んだ。また ,

局所麻酔下の手術では静脈を確保し,吸引,酸素,挿管
の準備 を行 った。我々は,局所麻酔下,全身麻酔下各々

において造影を施行したが,全身麻酔下の方が安全で良

いと思われる。

今回の我 々の術中螢光眼底造影法は光毒性が少なく,

また,顕微鏡直視下,画像上 ともに良好な螢光所見が得

られた。現在我々は,症例を増やし術中螢光眼底造影法

の臨床応用の有用性について,さ らに検討中である。
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