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レーザー虹彩切開術の閉塞隅角緑内障
治療における臨床的検討
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Clinical Evaluation of Laser Iridotomy for Angle Closure Glaucoma 
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　　　　　　　　　　　　　　（Director：Prof．　KatsuaO　SE醐醐）

　　　Two　hundred　thirty・four　eyes　with　pupillary　bloclくglaucQma　were　treated　by（1）surgical　iri－

dectomy，（2）trabeculectolny　and（3）1aser　iridotomy　over　the　past　10　years．　Glaucoma　control　and

complicatiolls　were　studied　and　compared，　in　order　to　clarify　the　kinds　of　situation　in　which　lascr

iridotomy　has　a　particular　advantage，

　　　Successful　glaucoma　control　was　obtained　i且91％of　eyes　with　surgical　iridectomy，　in　84％

with　trabeculectomy　and　in　89％with　Iaser　iridotomy．　Serious　complications，　malignant　glaucoma，

excessive　filtration　or　cataract，　were　occasionally　found　with　trabeculectomy．　Complications　due

to　intraocular　surgery，　hyphema，　cataract　or　malignant　glaucoma　were　also　see鳳on　rare　occasions

with　surgical　iridectomy．

　　　The　following　conclusions　were　drawn：

　　　（1）Laser　iridoto皿y　is　the　preferred　treatment　for　prophylaxis　of　the　fellow　eye　when　there

is　an　acute　attack　in　the　other　eye　and　for　early　surgical皿anagement　of　chronic　angle　closure

glaucoma，　because　of　its　safety．

　　　（2）Laser　lridotomy　can　be　used　as　a　diagllostic　alld　therapeutic　measure　in　deciding　oh　a

surgical　procedure　for　advanced　chronic　angle　closhre　glaucoma，　because　of　its噛simplicity．　It　is

possible　thereby　to　avoid　unnecessary丘1tering　surgery　that　is　apt．to　cause　serious．complications．

　　　（3）Laser　iridotomy　is　the　first　choice　for　treatment　of　most　cases　of　aロgle　closure　glaucoτna．
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レーザー虹彩切開術，閉塞隅角緑内障，周辺虹彩切除術，1・ラベクレク．トミ．－J’瞳孔ブロック

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　れており，病初期においては，周辺虹彩切除術により，

　　　　　　　　　　　　　1　緒　　　言
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　根治可能な疾患と考えられている。しか「しながら，i爽

　閉塞隅角緑内障の発症機序は，ほぼ明らかにされ，　　際の治療においては，この原則が当てはまらないのが

多くは瞳孔ブロックにより，隅角が虹彩根部にて閉塞　　現状である。隅角に器質的変化を生じれば，開放隅角

され生じる。したがって，治療法も理論的には確立さ　　緑内障と同様のろ過手術が必要となるからである。し
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表1　対　象　の　内　訳

＼

潅型
男　性

女　性

原発性閉塞隅角緑内障

41例　　　60眼

99　　　　147

続発性閉塞隅角緑内障

11例　　　13眼

14　　　　14

計

52例　　　73眼

113　　　　161

計　1・4・ny・・7125　271・65　234

かも，実際に日常臨床において遭遇する症例は，発症

後時間の経過したものが大部分であり，周辺虹彩切除　　　　　　　　　　表2　年　齢　分　布

術とろ過季術のいずれの手術を選択するか，手術適応　　＼＼病型

に関する基本的原則は，未だ見解の一一致をみていな　年齢＼＼

し・1）一”9）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　～29歳

　また，原発性急性閉塞隅角緑内障の他眼は，高率に　　　　30～39

同様の急性発作を発症することより，予防的虹彩切除　　　　40～49

術を行うべきとする意見が多い1）・10）－14）。しかし，他　　　　50～59

方手術合併症は無視できず15）”18、，何ら緑内障症状の　　　　60～69

ない眼球に対し手術侵襲を加えることへの躊躇もあり，　　　70～79

その手術適応についても意見が分かれている。　　　　　　　80～

原発性　　　　　続発性
閉塞隅角緑内障　閉塞隅角緑内障

0例

0

8・

32

53

41

6

1例

1

2

7

4

9

1

近年，レーザー燃を用・・，・；PM・fi・El勺V・行えるレー　計　114・　「25

ザー虹彩切開術が開発され19）20），特殊コソタクトレソ

ズの使用21）により，我々日本人の有する茶褐魯虹彩に

も有効であることが示された22）。さらに，照射法の検　　　病型別および手術術式の内訳は，表3に示した。原

討により，成功率の向上と合併症の減少を得て23）幽25），　　発性閉塞別隅角緑内障は，急性発作67眼，慢性型95眼，

その安全性と有効性が確認されているが26）冊28），実際　　combined　typeが2眼，続発性閉塞隅角緑内障は27

に，上記のような数々の問題をかかえた閉塞隅角緑内　　眼である。手術術式は，周辺虹彩切除術が93眼96回，

障治療における本手術の占める位置，意義を取り上げ　　トラベクレクトミーが84眼94回，レーザー虹彩切開術

た報告は少ない。　　　　　　　　　　　　　　　　　が57眼62回であった。

　そこで著者は，過去10年間に信大眼科において治療　　　術後6ヵ月以上経過を観察しえた129眼を長期観察

を行った閉塞隅角緑内障症例について，retrosPec・　　例とし，おのおの48眼，43眼，38眼であった（表4）。

tiveに見直し，その問題点を検索した。そして，周　　この長期観察例の術後観察期間は，周辺虻彩切除施行

辺虹彩切除術，トラベクレクトミー，レーザー虹彩切　　眼では，最長9年，平均25ヵ月，トラベクレクトミー

開術の各手術術式について，手術適応，成績，合併症　　施行眼では，最長9年，平均23ヵ月，レーザー虻彩切

および予後を比較検討し，新しい治療法であるレーザ　開術は，1983年より導入されたため，最長17ヵ月，平

一虹彩切開術の臨床的意義を明らかにした。　　　　　　均9．6ヵ月であった。

　　　　　　　瑚象お・び方法　　ズ錨こ警駿L畢糊盤1磁漏

　1974年4月から1984年4月の10年間に，信大眼科で　　mWで5発，第2段階は，50μm，　O．　02sec，1，　OOOmW

手術的治療の行われた原発性および続発性閉塞隅角緑　　で照射し，最少176発，最高2，143発，平均643発の照

内障の165例，234眼を対象とした。手術は総計252回　　射で虹彩切開をなし得た。

であった。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　まず，原発性閉塞隅角緑内障の発症状況と問題点を

　対象165例の性別および年齢別分布は，表1，表2　　見直し，次に続発性をも含んだ閉塞隅角緑内障にっい

のごとくである。　　　　　　　　　　　　　　　　　て，各手術術式の比較検討を行った。
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褒3　病型分類と手術術式

　’＼～＿一　　術　式
病型　　＼一一…＿～

原発性
　急性閉塞隅角緑内障

　慢性閉塞隅角緑内障

　combined　type

狭隅角眼（予防的手術）

続発性

　閉塞隅角緑内障

周辺虹彩切除術

25（26）眼

38

1

16（18）

13

トラベクレクトミー

37（45）眼

42（44）

0

5

レーザー虹彩切開術

5（7）眼

15

1

27

9（12）

計

67（78）限

95（97）

2

43（45）

27（30）

計　　93（96）184（94）【57（62）　234（252）
（）内は延べ眼数（手術回数）

表4　長　期　観　察　例

、＼一一Q一　術式
病型　 ＼＼＼．
原発性
　急性閉塞隅角緑内障

　慢性閉塞隅角緑内障

狭隅角眼（予防的手術）

続発性
　閉塞隅角緑内障

周辺虹彩切除術

7眼

22

6

13

トラベクレクトミー

22眼

16

5

レーザー虻彩切開術

5眼

14

11

8

計

34眼

52

17

26

計　　148　　43　138　1・29
表5　両眼の急性発作の間隔　　　　　　　　　　表6　急性発作時の状況および誘因

発作の間隔　　　　例　数　　累積頻度　　　　　内科受診をした者

1ヵ月未満

1ヵ月～1年未済塒

　1年～3年

　3　～5

　5　～10

10　～30

9例

1

1

2

3

2

50．0％

55．6

61，1

72，2

88．9

100

計　　i・81　　　　－　　一一一一一一一一

1眼の緑内障手術

他科の手術

脳卒中発作

喘息発作

交通事故

縮瞳剤点眼の中止

エピネフリソの点眼

14例

5

1

1

1

1

1

2

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　表7　長期薬物治療の後に手術を受けた例
皿　結　　　果　　　　　　　　　　＿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　予防的な縮瞳剤点眼にもかかわらず
　A　原発性閉塞隅角緑内障について　　　　　　　　　　　　　急性発作発症

　急性閉塞隅角緑内障は60例あり，そのうち18例，30　　　　眼圧調整不良へ移行

％が両眼に発作をおこした。その発作の間隔は，表5　　　　視野め進行

に示したように，5年以内におこるものが72％を占め　　　　小発作の発来

ている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　急性発作の寛解後に再発作発症

1例

2

2

4

3

　急性発作時には，約1／4の症例が，まず内科を受診

しており，治療の遅れる大きな原因となっていた。発　　　長期の薬物治療の後，手術治療を受けた症例を表7

作の誘因としては，他科の手術，全身疾患等，眼科治療　　に示した。縮瞳剤の点眼にても，閉塞隅角緑内障の進

の困難な特殊な状況下に発症するものがあった（表6）。　行は阻止し得ないことがわかる。
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表8　1眼の視機能障害者とその原囚　　　　　　体吸引術により眼圧調整され，視力は0．2まで回復し

慢性閉塞隅角緑内障の放置

急性閉塞隅角緑内障発作

系潤1派条各11莫萎縮

外　傷

不　明

　　　　　た。
10例
7　　　　　b）トラベクレクトミーでは，多くの合併症が見ら

3　　　れた。前房出血が21眼，22．3％，7日以上の前房再生

1　　　遅延26眼，27．7％，10日以上をとると14眼，14．9％と

4　　　　なり，3眼に前房形成術が施行されている。脈絡膜剥

　　　　聾一　　1・L灘：1：IE：繕罐1鴛’、徽膿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　る。その他，周辺虹彩切除術にはみられなかった眼底

　原発性閉塞隅角緑内障140例のうち25例，18％が，　　出血，虹彩前癒着，角膜染血症，硝子体脱出もみられ

すでに1眼仰著明な視機能障害（矯正視力が0．01以下，　た。悪性緑内障2眼のうち，1眼は硝子体吸引術を行

または視野が湖崎分類IVb以上のもの）を来してい　　ったが，眼圧調整が得られず，　pars　planectomyを

た。しかも，この視機能障害眼の約7割は，本疾患に　　施行した。他の1眼は水晶体全摘出術を行い，大量の

趨因するものであった。原発性閉塞隅角緑内障は，失　　前房出血により角膜染血症を来した。両者とも，最終

明者の多い疾患であり，1眼者の治療を行う機会も多　　視力は光覚弁であった。

いことがわかる俵8）・　　　　　　　　・）レーザー虻彩切開術においては，照射部角膜混

　急性発作例で，他眼にまったく緑内漸見を認めな　濁が12眼，19．4％におこり，このうち4眼は，手術の

いもの39例をみると，予防的虹彩切除術が施行された　　続行が不可能となり，照射目標部位を変更したが，他

もの15例に対し，残り24例，61．5％は保存的治療を受　　の8眼は約1週間で混濁は消退した。一過性限圧上昇

けていた。これらの発作眼において，後述の何らかの　　が5眼，8．1％におこり，1眼は40mmHgの高値を

手術合併症を見た症例は，おのおの20％，46％となり，　示したが，薬物によく反応し，他はすべて30mmHg

治療眼に合併症を見た症例では，他眼の治療に際し，　　以下であった。そして，全例翌FIには，限圧の回復を

手術よりも保存的治療が選択される傾向が認められる　　みた。限局性水晶体混濁は1眼，1．6％に発生したが，

（表9）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　その進行は認められなかった。再閉鎖（切開部の50％

　B　手術術式の比較　　　　　　　　　　　　　　　以上の縮小）を6眼，9．7％に生じ，そのうち2眼は，

　1　手術偶発症と早期合併症（表10）　　　　　　　　原発性閉塞隅角緑内障の1眼が2圓に亘り再閉鎖した

　各術式とも，再手術を含む全手術回数（延べ手術眼　　ものである。この再閉鎖は，色素沈着によるものであ

数）で比較した。　　　　　　　　　　　　　　　　　った。他の4眼は続発性緑内障で，丘brinと思われる

　a）周辺虹彩切除術では，前房出血が7眼，7．3％，　　炎症性産物による閉鎖であった。全例，100発前後の

虻彩後癒着6眼，10．5％，一過性眼圧上昇9眼，9．4％，　再照射で，容易に虹彩切開が得られた。

白内障進行1眼，1．2％，悪性緑内障1眼，1．　0％，虹　　　　2　眼圧調整成績（表11）

彩後葉骸5眼，5・2％であ・た・虹彩後難残暇　6胡以上経過観察のできた原発性および続発｛甥

のうち，3眼に再手術を行い，2眼はレーザー光凝固　　塞隅角緑内障で，治療的な周辺虻彩切除術，レーザー

にて後葉の穿孔を得た。白内障進行例は，術前視力　　虹彩切開術，おのおの42眼，27眼を対象とした。トラ

0．6であったが，術後2週間で手動弁となり，2カ月　　ベクレクトミーは，初回手術43眼を対象とした。術

後に白内障手術を行った。悪性緑内障の1眼は，硝子　　後，薬物使用の有無にかかわらず，眼圧が長期に亘り

表9　急性発作例の他眼に対する予防的虹彩釦除術

発作眼の手術合併症（十｝14例

発作眼の手術合併症←）25例

他眼に緑内障徴候のない急性発作　　39例

予防的虹纐醐・5例1予防醜彩購H24例
3預U　　（20％）

12　　（80％）

11例　（46％）

13　　（54％）
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表10　手術偶発症および早期合併症

＼　＼、＼．　術式
合併症　　＼x＼

前　房　出　血

前房再生遅延

脈絡膜剥離
虹彩後癒着＊
一過性眼圧上昇

白内障進行＊＊
眼　底　出　血

悪性緑内障
虻彩前癒着
角膜染血症
硝子体脱出
虹彩後葉遣残
照射部角膜混濁
限局性水晶体混濁

再　　閉　　鎖

虹彩切除術96眼

7眼　　7．3％

0

0

6／57　　10．5

9　　　　9．4

1／83　1．2
0

1　　　　1．0

0

0

0

5　　　　5．2

トラベクレクトミー94眼

211艮　　　 22。3％

26　（14）　27．7（14．9）

8　　　　8．5

15／44　　　34．1

3／89　3．4

3　　　　3．2

2　　　　2．1

6　　　　6．4

3　　　　3．2

4　　　　4．3

レーザー虹彩切開術62眼

0限

0

0

5　　　8．　1％

0

0

0

0

0

12　　　19．4

1　　　　1，6

6　　　　9．7

＊急性発作を除く原発性閉塞隅角緑内障および狭隅角眼を対象とした。

＊＊原発性閉塞隅角緑内障のみを対象とした。

（　）内は10日以上の前房再生遅延

　　　　　　　　　　　　　　　蓑11眼圧調整成績

x＿VsX窒狽求fK
_勉ミ

調

整

点　眼薬（→
点　眼　薬｛＋）

小　　　計

虹彩　切　除　術

25眼　　59．　5％

13　　　31．0

38　　　90．5

トラベクレクトミー

22眼　　　　51．2％

14　　　32，6

36　　　83，7

レーザー虹彩切開術

18眼　　　　66．7％

6　　　22．2

24　　　88．9

調整不良14　9・5　　7・6・31・・…
計　142眼　　143眼　　1・・眼

衷12晩期合併症および視力予後

【虻彩切騎35眼　・ラベ…トミー38劇・＋虹彩切嚇・・限

2段階以上視力低下
（白内障進行）

白　内　障手　術

虹彩後癒着＊

8眼　　22。9％

3　　　　8．6

4／28　　　14．3

14眼　　　　36．8％

8　　　2L　1

3／16　　　18．8

0

0

0

＊　急｛生発f／F例を陽ミく

20mmHg以下に調整されたものを，眼圧調整成功例　　の有無の内訳は，表11に示すごとくである。

とすると，虹彩切除術では38眼，90，5％，トラベクレ　　　3　晩期合併症および視力予後（表12）

クトミーでは36眼，83．　7％，レーザー虹彩切開術では　　　続発性緑内障では，原疾患の影響が加わるため，対

24眼，88，9％となり，3者の問に有意差（碧検定）は　　象を原発性閉塞隅角緑内障症例に限り，検討した。急

認められなかった。眼圧調整成功例における点眼治療　　性型では，術後得られた最良視力を術前視力とみなし
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表13　トラベクレクトミーの前房再生遅延と手術合併症

＼＼遡房離艇の撫

早鮮術需＼＼
虻彩前癒着㈲　　6眼

虹彩前癒着←う83限

トラベクレクトミー　89眼

前房再生遅延（＋）26眼　　　前房再生遅延（→　63眼

6眼　　（23．1％）

20　　　　　　（76．9％）

0

63　　　　　　　　（100％）

＼　前房馳遅延の撫

早期手術合併症

t．．t煤^虹彩後癒着㈲　15眼

　　虹彩後癒着←）29眼

トラベクレクトミー　44眼＊

前房甦遅酬16眼1前房甦遅延（一）28眼

7限　　　　　（43．8％）

9（56．3％）

8眼　　（28．6％）

20　　　　　　（71．4％）

＊急性発作例を除く

表14　トラベクレクトミーの前房再生遅延とその予後

眼圧調整不良　7限

眼圧調整良好　31眼

白内障進行（＋）14限

白内障進行←）24眼

トラベクレクトミーの長期観察例　38眼

前房再生遅延く十）16眼　　　前房再生遅延←）22限

6限　　　　　（37．5％）

10　　　　　　（62．5％）

9凪艮　　　　　（56．3％）

7　　　　　　（43．7％）

1眼　　　　　（　4．5％）

21　　　　　　（95．5％）

5員艮　　　　　（22．7％）

　　　　　　　　　苦瀞
17　　　　　　（77．3％）

＊P＜0．01

＊＊P＜0．05

た。白内障進行により，国際標準視力裳で2段階以上　　　早期合併症のうち，虹彩前癒着は，全例が前房再生

の視力低下を認めたものは，虹彩切除術で8眼s22．9　　遅延例であった。虹彩前癒着は，前房再生遅延に随伴

％，トラベクレクトミーでは14眼，36．8％であり，レ　　して生ずる合併症であることがわかる。このうち，長

一ザー虻彩切開術では，1例も認めなかった。　　　　　期観察例は3眼あり，3眼とも眼圧調整不良であった。

　白内障手術を要した症例は，周辺虹彩切除術では3　　また，虹彩後癒着は，前房再生遅延例の約半数に生じ

眼，8．6％で，その晴期は，1年以内が2眼，8年後　　ており，前房再生遅延との関連が深いことが示唆され

が1眼であった。トラベクレクトミー一では8眼，21．1　　る（表13）。

％に白内障手術を施行しており，時期は，1年以内が　　　長期観察における眼圧調整成績は，前房再生遅延例

4眼，2年以内3眼，8年後1眼であった。レーザー　　では37．5％が調整不良であり，再生遅延を含併しなか

虹彩切開術では，経過観察期間が短いこともあり，晩　　った症例では4．5％であった。両者の間には，統計学

期合併症は認められなかった。　　　　　　　　　　　　　的有意差（X2検定，　PくO．01）を認めた。白内障進行

　4　トラベクレクトミーの前房再生遅延と手術合併　　に関しても，再生遅延例で56．3％に進行をみ，非合併

　　症および予後（表13，14）　　　　　　　　　　　例では22．7％と有意差（X2検定，　P＜0．05）があった

　虹彩切除術とトラベクレクトミーの手術合併症の最　　　（表14）。

も大きな差異は，ろ過手術に特有な前房再生遅延であ　　　したがって，前房再生遅延は，早期には虹彩前癒着，

る。そこで，前房再生遅延例における早期手術合併症　　虹彩後癒着を伴いやすく，長期予後においては，眼圧

と手術予後を，前房再生遅延のなかった症例と比較し　　調整率が悪く，白内障の進行が多かった。

た。
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レーザー虻彩切開術の臨床的検討

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　療が行われることが多かった。したがって，1眼者に
　　　　　　　　IV　考　　　按　　　　　　　　　　対する手術である場合も多いことを考慮すれば，原発

　A　原発性閉塞隅角緑内障の治療について　　　　　　性閉窮隅角緑内障の治療においては，予防的手術はも

　急性緑内障発作の30％が両眼発症例であった。しか　　ちうん，治療的手術も安全であることが非常に重要で

も，その72％が5年以内に他眼の発作をおこしている。　ある。

他の報告をみても，急性発作例は，41～60％の高頻度　　　このような状況において，安全な非観血的治療法で

で他眼にも発作をおこし10）『13），この第2眼の発作の　　あるレーザー虹彩切開術は，高く評価されるぺきであ

52～79％が5年以内の早期に発症している10）－12）。ま　　ろう。実際に，レーザー虻彩切開術の導入された1983

た，本統計において，予防的に縮瞳剤を使用していた　　年以降は，全例に予防的手術がなされ，1限者に対し

にもかかわらず，1例で発作をみているが，たとえ予　　ても安心して施行することが可能であった。

防的に縮瞳剤の点眼治療を行っていても，22～39％が　　　B　手術術式の適応と比較

発作をおこすと報告されている10）11）。　　　　　　　　　閉塞隅角緑内障に対する手術術式の選択に際し，周

　そこで，原発性閉塞隅角緑内障の薬物治療を見直す　　辺虹彩切除術かトラベクレクトミーか，決定困難な症

と，経過中に緑内障の進行を来す例があり，縮瞳剤は，　例が多い。そして，その適応基準に関する報告は多い

完全な治療法とはなりえない。ChandlerとGrantl）　　が，統一した見解は得られていない。基準となるもの

は，長期薬物治療の危li剣生を指摘し，木下29）は，慢性　　としては，急性発作の期間，薬物治療中の眼圧，隅角

型の失明原因として，無自覚に次いで長期薬物治療が　　所見，視野，房水流出率が挙げられる。虹彩切除術の

多かったと報告している。しかも，急性発作は，我々　　成功率は発作持続時間に関連するとして，虹彩切除の

眼科医の手の届かぬ状況にて発症する場合があり，ま　　適応は48時間以内2）とするものや6日以内36）とする

た，発作眼の視力予後は不良である12）29）30）ことより，　　報告があり，その差は大きい。しかし，Murphyと

原発性閉塞隅角緑内障の治療において，永続的かつ確　　Spaeth37）は7日以上でも70％に眼圧調整が得られた

実な効果をもたらす予防的手術の果たす役割は大き　　ことより，発作持続時間は予後判定の指標にはなりえ

い。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ないと述べている。発作には寛解や眼圧の変動があ

　しかし，この予防的手術の適応については，急性発　　るので，一律に日数で判断することteは無理があると

作の他眼に原則的に行うとするもの10）－14）30），負荷試　　思われる。術前の圧迫隅角検査で，周辺虹彩前癒着

験陽性例16）31）や，特定の条件下32）に限るとするもの，　　（PAS）の範囲が80％以下の場合，虻彩切除で眼圧調

と意見が分かれている。さらに，発作のない慢性型の　　整される可能性が大きいとされる3）－5）。しかし，圧迫

他眼1）や，緑内障徴候のない両眼性の狭隅角眼33，にも　　隅角検査におけるPASの判定自身に問題が残り，手

適応する積極的な意見に対し，狭隅角限には，負荷試　　技の未熟や隅角鏡の不備はもちろんのこと，眼圧レベ

験が陽性の場合に限るとする説34），予防的手術は行わ　　ルによっては，評価の誤りが大きいことが指摘されて

ない方がよいとする説35）も提唱されている。予防的手　　いる5）。永田38）も，この方法は診断者によって幅があ

術に対し積極的な意見は，虻彩切除術が安全な手術で　　り，実際に全周PASと判定された症例の中に，虹彩

あり，保存的治療の危険性より，乎術にょる危険性の　　切除により眼圧調整された症例を経験したと述べてい

方がはるかに小さいことを強調している12）－14）30）。こ　　る。GelberとAnderson7），　PlayfairとWatson8）

れに対し，消極的な意見は，手術はそれなりの危険を　　は，視野欠損の有無により，虹彩切除術の成績に差が

伴い，合併症がおこりうることを根拠としている16）　　あることより，視野欠損や乳頭変化のある症例には，

18）32）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　トラベクレクトミーを行うことを勧めている。房水流

　我々の場合，急性発作例の62％が他眼の予防的乎術　　出率に関しては，C値が0．11以上であれば虹彩切除が

を受けていなかった。そして．1特記すべきことは，ご　　推奨されているが6），Williamsら36）は，0，11以下で

れらの症例の半数近くに，治療眼に何らかの手術合併　　も急性発作の60％に虹彩切除が有効であったことを示

症を認め，治療限の状態が，他眼の予防的手術の実行　　し，C値はあまり予後判定には役立たないと述べてい

に影響を及ぼしていたことである。また，治療的虹彩　　る。

切除術においても，無症状な早期慢性閉塞隅角緑内障　　　我々の場合，手術術式の選択基準として統一したも

の場合には，手術合併症に対する危惧ゆえに，薬物治　　　のはなく，上記の諸項目を考慮しつつ決定されていた。

No．6，1984　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　573



戸塚秀子

そして，緑内障手術である以上眼圧調整が目的である　　の進行を来した1例があった。文献的には，報告者に

こと，患者の立場と眼に対する侵襲を考慮し，2回以　　よりかなり差があるが，前房出血3。5～7％，浅前房0

上の手術はできる限り回避するという点で，全般的に　　～1．3％，一過性眼圧上昇13．5～35％，後葉遺残0．4～

トラベクレクトミーの適応を広くとる傾向がみられた。　2．　6％e　，悪性緑内障0～0．7％となる15）41）45）－48）。我々

したがって，選択に迷った症例では，術後，虹彩切除　　の症例では，後葉遺残がやや多い結果を得たが，その

で十分であったと考えられる症例が少なからずあった。　他はほぼ同様の結果であり，本手術は，比較的早期合

一方，点眼を含め，虹彩切除にて限圧調整された症例　　併症の少ない安全な手術といえる。しかし，稀ではあ

の中には，急性発作後2遇間以上経過した3眼，視野　　るが，悪性緑内障や白内障のような視機能に影響を及

が湖崎分類IVaであった4限，　C値が0．10以下であ　　ぼす合併症をみた。

った3眼が含まれていた。　　　　　　　　　　　　　　晩期合併症に関しては，23劣に白内障進行による視

　ForbesとBecker9）も，進行した閉塞隅角緑内障　　力低下をみた。原発性閉塞隅角緑内障と白内障の発症

に虹彩切除が奏効した症例を示し，上記諸項目の適応　　年代は，ほぼ等しいため，自然経過による白内障の進

基準はどれも手術術式の完全な決定要因にはならない　　行を考慮せねばならない。Shafferと　Rosentha149）

と述べている。Quigley39）は，手術選択に迷った症例　　は，正常者群での白内障の発生を，61～71歳で4．4％，

の約半数が，虹彩切除で眼圧調整され，乎術成功群，　　71歳以上で19％としており，本調査対象の平均年齢は

不成功群とも術後のPASの範囲は1／12～11／12に　　65・3歳であるので・その白内障の発症は正常者より高

分布し，視野，術前眼圧も差がなかったと報告し，　　頻度といえる。文献的には鈴木と近藤42），木村ら47），

Cairns40）も，これらの基準に頼るべきでないとしてい　　阿久津と清水48）が，本調査結果とほぼ同様の白内障進

る。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　行率を報告し，白内障手術を要した症例についても9

　このように，術前所見と虹彩切除の有効性には大き　　％42），11・1％41）と本統計の8．6％と近似した数値が報

なばらつきがあり，「手術を行ってみないとわからな　　告されている。

い」とも言える症例が存在する。この点において，レ　　　ー方，非an．rf皿的なレーザー虹彩切開術においては，

一ザー虹彩切開術の適応は大きな利点をもたらす。本　　虹彩切除術にみられた前房出臨水漏体損傷による白

術式は麻酔も消毒も要らず，外来処置として簡便に行　　内障等の眼球開放に伴う合併症はみられない。虹彩後

えるので，ろ過手術が必要か否かの鑑別手段として施　　葉遺残も，本術式では操作中に穿孔の有無が確認され

行することができる。　　　　　　　　　　　　　　　るので，ありえない合併症である。また，著者らはす

　そこで，実際に各術式の比較検討の上に，レーザー　　でに，両眼性素因の強い悪性緑内障の他眼に対し，本

虹彩切開術の臨床的評価を試みる。各術式の手術成績　　術式を適用し，何ら合併症をみることなく安全に遂行

は，治療後の点眼治療を含めた眼圧調整認でみると，　　できたことを報告した50）。本術式で生じた照射部角膜

虹彩切除術が90．5％，トラベクレクトミー83．7％，レ　　混濁のうち，施術途中で照射回標部の変更を余儀なく

一ザー虹彩切開術88．　9％と，3老とも有意差はなかっ　　された4眼は，いずれも照射部が，前房のほとんど消

た。文献的には，治療的虹彩切除術は60．9～91．3％7）　　失した部位であった。虹彩で発生した熱が，直接伝達

36）－38）41）－43），トラペクレクトミーは74．5～94．1％7）41）　　されたものと考えられる。以後，注意深い照射部位の

44），レーザー虻彩切開術75％27）28）と報告されている。　　選択により，続行不可能な角膜混濁の発症はみていな

虹彩切除術は，術前のPASを含む隅角の損傷程度に　　い。合併症の頻度は，角膜混濁8．9～25％，一過性眼

より手術効果が左右されるので，その成績にはかなり　　圧上昇63％，限局性白内障3～4．4％，再閉鎖3～22．2

ばらっき’が見られるが，我々の場合，比較的虹彩切除　　％と報告されており23）24）26），我々の結果もほぼ満足

術の成績が良いのは，手術選択に迷う症例に対しては，　できる数値である。これらの合併症は，再閉鎖を除き，

トラベクレクトミーが採択される傾向にあったためと　　一過性，非進行性で，視機能に及〃ます影響は認められ

考えられる。　　　　　　　　　　　　　　　　　　ず，レーザー虹彩切開術は従来の虹彩切除術よりはる

　次に，手術合併症と長期視力予後について検討する。　かに安全であるといえる。

虹彩切除術の早期合併症は，前房出血が7．3％，一過　　　晩期合併症に関しては，我々の場舎，経過観察期間

性眼圧上昇9，4％，虹彩後葉遺残5，2％，悪性緑内障　　が最長17ヵ月，平均9．6ヵ月と短いこともあろうが，

工．0％の発症率であった。また，術後に急速な白内障　　白内障の進行は1例も認められなかった。海外では，
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1年以上，平均約2年の経過観察で，白内障の発症は　　て，手術の安全性からすると，たとえ高度のPASを

高齢者におこる傾向にあり，一般的な老人性白内障と　　伴う症例であっても，初回手術としては虹彩切除術を

有意差は認められなかったこと11），3年以上，平均約　　試みる価値がある。

5年の経過観察で，虹彩切除術との比較において，白　　　しかしながら，実際には，2度に亘る無菌的眼内手

内障による視力低下には有意差のないことが報告され　　術を回避するため，ろ過手術が選択されることが多か

ている27）。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　った。また，前述の様々な適応基準は，統計的に割り

　一方，トラベクレクトミーについては，7日以上の　　　出された目安であり，実際，能勢4）は症例数が少ない

前房再生遅延が27．7％，脈絡膜剥離が8．5％，前房出　　ことを理由に言及していないが，そのデーターによる

血22．3％，悪性緑内障2。1％，その他上記状態の遷延　　と，PASが80％以上の9眼のうち8眼が虹彩切除で

にて生じた虻彩前癒着や角膜染血症をみ，さらに早期　　眼圧調整されている。そして，適応基準内のPASが

白内障進行や硝子体脱出の偶発症等，虹彩切除術に比　　50～80％の症例では，その17％に眼圧調整が得られて

べ明らかに多くの合併症を認めた。トラベクレクトミ　　いない。したがって，基準どうりに手術術式が選択さ

一の合併症は，対象が多種の緑内障における報告とな　　れるならば，虹彩切除術眼の17％には2度目の手術が

るが，前房再生遅延が4～35％脈絡膜剥離3～60％，　必要となり，9眼中8眼に，虹彩切除で十分であるに

前房出血12～29％と報告されている41）44）51）52）。悪性　　もかかわらず，より侵襲の大きなろ過手術が行われる

緑内障は，閉塞隅角緑内障の2．1～3．4％とされ41）44）　　ことになる。この点において，レーザー虹彩切開術の

51），本統計の結果もこれらの報告と大きな差はなかっ　　果たす役割は大ぎい。本術式が第1選択されることに

た。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　より，不必要な，より合併症の多いトラベクレクトミ

　晩期合併症についても，白内障の進行，白内障手術　　一が行われる場合が回避されるからである。そして，

を要した症例の両者とも，虹彩切除術よりも本手術　　たとえ術後に眼圧調整が得られなくても，結膜廠痕を

において高率に発症する傾向があった。沖波ら41），　　形成しないので，次のトラベクレクトミーには何ら影

Williamsら36）の報告においても，両者の差が認めら　　響を及ぼさない。また，患者は，2度に亘る入院，麻

れている。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　酔，無菌的眼内乎術の負担を免れる。

　次に，ろ過手術に特有な合併症である前房再生遅延　　　このように，レーザー虹彩切開術は，閉塞隅角緑内

の及ぼす影響について検討してみると，虻彩前癒着は　　障治療に大きく貢献するが，まだ問題点も残されてい

前房再生遅延に随伴する早期合併症であることが明ら　　る。施行上間題となったこととしては，急性発作恨で

かとなった。そして，前房再生遅延例では白内障の進　　は虹彩切開を得るのに多くの照射数を要したことが挙

行が多く，眼圧調整率が低い結果が得られた。実際に，　げられる。角膜の浮腫混濁により，レーザーエネルギ

虹彩切除術がトラベクレクトミーかの選択に迷う症例　　一が吸収され，虹彩に達するエネルギーが減衰するこ

において，トラベクレクトミー施行後，前房再生遅延　　と，散瞳により虹彩が厚くなり，穿孔に必要なエネル

を合併したため，術前よりも広範な周辺虹彩前癒着が　　ギーが増大することが大きな原因とされる53）。また，

形成され，眼圧調整不良となった症例を経験している。　高倍率下ではわずかの角膜浮腫でも虻彩の鮮明な透見

望月ら52）は，トラベクレクトミー後の前房形成不全が，　が得にくく，焦点合わせが不正確になりやすいことも

眼圧調整効果に有意に悪影響を与えていることを示し，　一因であろう。山木ら53）は，急性発作限は成功率が低

沖波ら41）も，慢性閉塞隅角緑内障に対するトラベクレ　　いことより，可能な限り消炎の後に行うことを勧めて

ク1・ミーにおいて，前房再生遅延あるいは脈絡膜剥離　　　いる。他に多くの照射数を要した例として，aphakic

の合併例は，その50％に白内障乎術が必要となり，眼　　ptipillary　blockの1例があった。この症例は，周辺

圧調整成績も不良であったと報告している。　　　　　　前房が全周に亘り消失していたため，まず散瞳薬にて

　トラペクレクトミーは，古典的ろ過手術に比べ術後　　瞳孔ブPックを解除し，周辺前房が形成された後に施

合併症が少ないことが長所とされているが52），決して　　行せざるをえなかった。しかし，両者とも問題となる

満足のゆくものではなく，虹彩切除術との比較におい　　ような合併症をみることなく，虹彩切開が得られた。

ては明らかな差異が存する。そして，この差には，う　　もちろん，場合によっては観血的虹彩切除術が必要と

過手術においては回避しえない合併症である前房再生　　なるが，角膜，前房，虹彩の状態を十分観察し，慎重

遅延が，大きく関与していると考えられる。したがっ　　に至適照射部位を選ぶこと，1照射ずつ正確に焦点を
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合わせることにより，可能な限り照射数を少なくする　　を見直し，問題点の検索と手術術式の比較検討の上に，

ことが施行上重要な点であると考える。　　　　　　　　新しい手術方法であるレーザー虹彩切開術の臨床的評

　本手術に生ずる再閉鎖は，従来の虹彩切除術にはお　　価を試みた。

こりえない合併症として注目される。1限で2度に亘　　　1　レーザー虹彩切開術の術後合併症は軽微で，従

り切開部に色素沈着を生じ，他は全例，続発性緑内障　　来の観血的周辺虹彩切除術より安全性が高い。

におきたfibrinによる閉鎖であった。続発性緑内障　　　2　この安全性により，原発性閉塞隅角緑内障の治

においては，レーザー虹彩切開術によって生じる虹彩　　療原則である急性発作の他眼の予防的虹彩切除，慢性

毛様体炎が遷延する傾向があった。切開部虹彩と水晶　　型の早期手術的治療が，容易に遂行されうる。

体との癒着，fibrinの析出による切開部の閉鎖を防ぐ　　　3　手術の簡便さにより，慢性閉塞隅角緑内障の進

ため，照射目標部をできる限り水晶体と虹彩間距離の　　行例においては，ろ過手術が必要であるか否かの鑑別

ある周辺部におくこと，強力にステPイド点眼を行う　　手段となり，不必要な，より含併症の多いトラベクレ

こと，十分な大きさの虹彩切開を得ることが肝要であ　　クトミーが行われる場合が回避される。また，前房を
　　　　コ
ると考える。Pollack54）は，再閉鎖を34％にも認め，　　開けることなく虹彩切開が得られるので，2度に亘る

すべて6週以内におこったと報告している。我々の症　　眼内手術が回避できる。

例も，全例4週以内に生じた。しかし，切開部に虹彩　　　以上より，レーザー虻彩切開術は，瞳孔ブロックに

実質が架橋のごとく残存していた症例では，5ヵ月後　　よる閉塞隅角緑内障において，第1選択とされるべき

と2年後に再閉鎖したと報告されている39）。したがっ　　手術であると考える。

て，術後十分な経過観察が必要であり，その予防法は

今後の検討課題であると思われる。　　　　　　　　　　　本論の要旨は，第49回日本中部眼科学会（1983年，

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　11月）において発表した。
　　　　　　　　V　結　　　語　　　　　　　　　　　稿を終わるにあたり，終始懇篤なる御指糠，御校閲

　信大限科における過去10年間の閉塞隅角緑内障治療　　　を賜りました恩師瀬川雄三教授に深く感謝致します。
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