réalités Ophtalmologiques — n°® 316_Décembre 2024 — Cahier 2

Revue Francophone des Spécialistes de la Rétine — n° 42

Les trois piliers de la chirurgie
vitréorétinienne moderne : colorants,
tamponnements et gestion des fluides

“Des mains sur des épaules de géants : les progres de la chirurgie vitréorétinienne”

RESUME: La chirurgie vitréorétinienne a connu des avancées technologiques majeures au cours
des vingt derniéres années, transformant les pratiques médicales. Les colorants vitaux, tels que
la triamcinolone acétonide et la lutéine, ont amélioré la visualisation des structures rétiniennes,
facilitant ainsi le pelage de membranes. Le tamponnement intraoculaire, crucial pour la gestion des
décollements de rétine, a évolué avec I'utilisation de gaz et d’huiles de silicone, offrant des options
adaptées selon les besoins cliniques. Les machines de vitrectomie ont également été perfectionnées,
intégrant des trocarts de plus petite taille, des vitréotomes a double coupe, et des systémes avancés
de gestion des fluides, garantissant une pression intraoculaire stable. Ces innovations permettent de
réduire les risques de complications, d’optimiser la sécurité des patients et d’améliorer les résultats

anatomiques.
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a chirurgie vitréorétinienne est
L I'un des domaines de I’ophtalmo-

logie ayant connu les évolutions
technologiques les plus marquantes au
cours des vingt derniéres années [1].
En particulier, la prise en charge des
pathologies rétiniennes a radicalement
changé depuis les années 2000, en com-
paraison avec celle décrite par Jules
Gonin dans son ouvrage “Le décollement
de larétine”, en 1935 [2], ou méme celle
de Robert Machemer, qui réalisa la pre-
miére vitrectomie en 1970.

Initialement considérée comme inef-
ficace et peu stre, la vitrectomie est
désormais une technique de référence,
prédictible et efficace.

Cette transformation repose sur trois
avancées majeures: 'introduction des
colorants vitaux, les techniques de tam-
ponnement interne, et ’amélioration de
lagestion des fluides grace aux machines
de vitrectomie. Nous allons passer en
revue dans cet article les avancées tech-
niques dans ces trois domaines.

Mieux voir pour une chirurgie
optimisée: la révolution des
colorants

Une bonne visualisation en chirurgie
vitréorétinienne est cruciale pour amé-
liorer les résultats opératoires. Trois
structures sont particulierement impor-
tantes a identifier pendant la chirurgie
vitréorétinienne: le vitré, la membrane
limitante interne et une éventuelle
membrane épirétinienne. Un bon colo-
rant doit étre spécifique a la structure
ciblée, facile a utiliser et non toxique
pour les tissus rétiniens.

1. Coloration du vitré

Le vitré est principalement composé de
collagene de type IX, de hyaluronate et
d’eau. 1l est naturellement transparent.
Lors d’une chirurgie vitréorétinienne, il
est indispensable de réaliser un décol-
lement postérieur du vitré (DPV) (fig.1),

Fig. 1: Réalisation du décollement postérieur du vitré
au vitréotome (Machine Stellaris Baush + Lomb).
La visualisation du corps vitré aprés coloration par
Vitrea S (Horus Pharma) facilite la réalisation du

geste.
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c’est-a-dire la séparation du corps vitré
du péle postérieur. Ce geste peut étre
délicat chez certains patients, en raison
de latransparence du vitré. La coloration
peut alors faciliter la visualisation de
I’hyaloide postérieure et donc favoriser
sa dissection et sa préhension.

La triamcinolone acétonide (40 mg/mL)
produit la meilleure visibilité du vitré
parrapport aux autres colorants. Les cris-
taux stéroidiens adhérent au tissu cellu-
laire et au collagéne vitréen permettant
un bon contraste entre la cavité vitréenne
vide et les zones comportant des fibres
vitréennes persistantes.

En France, le Kenacort Retard® (Bristol
Myers Squibb) a d’abord été employé a
cet effet. Initialement développé pour la
rhumatologie, ce produit a été utilisé en
rétine médicale pour traiter les cedémes
maculaires avant que les chirurgiens
vitréorétiniens ne 1’adoptent comme
colorant de choix. En Europe, le Vitreal S®
(Horus Pharma) a depuis obtenu une
autorisation de mise sur le marché en
tant que colorant pour la chirurgie vitré-
orétinienne, remplagantainsile Kenacort
Retard®. Il estbien toléré dans la majorité
des cas, mais quelques études in vivo et
in vitroontnéanmoinsrelevé une toxicité
minime sur les cellules de I’épithélium
pigmentaire rétinien a la suite d’injec-
tions a haute dose de triamcinolone [3].
Cette toxicité, toutefois, ne provoquait
aucune réaction visible a I'eeil nu, et
aucun mécanisme d’apoptose classique
n’a été observé. En pratique, la tomo-
graphie par cohérence optique (OCT)
montre que la triamcinolone est progres-
sivement absorbée par la rétine sans en
modifier I’aspect macroscopique [4]. I1
esttoutefoisrecommandé d’éviter le pas-
sage d’acétate de triamcinolone en sous-
rétinien (probléme des trous maculaires)
et de procéder a son retrait minutieux.

Récemment, la lutéine a été proposée
comme alternative pour la coloration
du vitré (Vitreo Lutein DYE 300, Bausch
+ Lomb). La lutéine est une molécule
lipophile naturelle présente dans la

rétine. Elle a des propriétés antioxy-
dantes et neuroprotectrices. Une étude
invitroadémontré un profil de tolérance
delalutéine semblant plus favorable que
celui de la triamcinolone acétonide [5]
avec notamment une différence signifi-
cative de la cytotoxicité observée de la
lutéine par rapport a la triamcinolone
acétonide.

2. Coloration de la rétine

Le pelage d'une éventuelle membrane
épirétinienne ainsi que de la membrane
limitante interne rétinienne a été grande-
ment facilité grace a I'utilisation de colo-
rants permettant de visualiser clairement
ces structures. Le colorant vital idéal pour
lacoloration sélective des membranes lors
de la chirurgie vitréorétinienne devrait
étre hydrosoluble, offrir un bon contraste
de couleur, une coloration efficace, une
sécurité optimale et étre abordable. Il doit
également permettre une coloration répé-
table et précise, tout en étant facilement
éliminable.

Le fond d’eeil étant rouge orangé, le
meilleur contraste de couleur pour le
systeme visuel humain pour réaliser
un pelage de la surface de la rétine est
I'utilisation d’un colorant bleu ou vert.
Historiquement, la fluorescéine et le vert
d’indocyanine étaient utilisés, mais ces
colorants ont été abandonnés en raison
de leurtoxicité surles photorécepteurs et
les cellules del’épithélium pigmentaire.

Aujourd’hui, les colorants utilisés
contiennent, selon les produits, du
bleu de trypan hautement purifié, du
polyéthylene glycol, de la lutéine et du
“Brilliant Blue G” [6].

Le “Brilliant Blue G” est un colorant dont
la structure moléculaire a été initiale-
ment développée pour la coloration des
textiles, avant d’étre utilisée en biologie
et enfin en chirurgie rétinienne.

I1 a été démontré que la lutéine réduisait
le stress induit par le pelage sur les cel-
lules rétiniennes [7] et son intégration
dans certains colorants peut donc avoir
un effet protecteur.

L’avantage de ces mélanges est qu’ils
permettent une coloration rapide de la
rétine, sans nécessiter au préalable un
échange fluide-air [8].

Actuellement, les principaux produits
commerciaux utilisés pour la coloration
simultanée de la membrane limitante
interne et de lamembrane épirétinienne
sont:

—le Membrane Blue DUAL® (DORC)
constitué debleu brillant, de bleu trypan
et de polyéthylene glycol;

—leBlutein DYE 500™ (Bausch + Lomb)
(fig. 2) constitué de lutéine soluble, de
pur benzyl brillant et de bleu trypan.

Ainsi, la variété et la qualité des colorants
disponibles aujourd’hui en chirurgie

Fig. 2: Aspect de la rétine aprés pelage de la membrane limitante interne a l'aide de BlueTein Dye 400 ILM.
Chirurgie de trou maculaire (Baush + Lomb).
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vitréorétinienne ont permis une sim-
plification des techniques opératoires
et une réduction significative du temps
chirurgical.

B Le choix du tamponnement

Le second pilier de la chirurgie vitréo-
rétinienne moderne est I'utilisation du
tamponnement intraoculaire, dont la
durée et les propriétés peuvent étre ajus-
tées en fonction de la pathologie traitée.

1. Tamponnement par gaz

Le tamponnement par gaz permet un
effet transitoire, dont la durée peut étre
modulée. L'amélioration des systémes
de conditionnement a grandement
simplifié son utilisation. Autrefois, la
dilution du gaz nécessitait plusieurs
manipulations complexes et de grandes
bonbonnes. Aujourd’hui, ce processus
est simplifié grace a des systémes com-
pacts qui permettent une dilution en une
seule étape a’aide d’une seringue équi-
pée d’un filtre & air. Des gaz prédilués
existent et sont a privilégier, évitant les
erreurs de dilution etlesrisques d’hyper-
tonie postopératoires. Avec des durées
de vie dans ’atmospheére de 3000 ans
pour le SF6 et 10 000 ans pour le C2F6,
on comprendra qu’il est préférable de ne
pas diffuser ces puissants gaz lourds a
effet de serre dans1’atmosphére desblocs
opératoires.

Le choix du gaz dépendra de la durée
du tamponnement souhaitée. L'air se
résorbe en 7 a 10 jours, le SF6en 15a
21 jours, le C2F6 en 30 a 45 jours et le
C3F8 en environ 60 jours. Le SF6, le
C2F6 et le C3F8 sont généralement uti-
lisés a leur concentration isovolumé-
trique, soit respectivement 20 %, 16 % et
12 %. Il est également possible d’ajuster
la dilution des gaz afin de tirer parti des
propriétés expansives de ces derniers. Le
C2F6 pur voit son volume dans la cavité
vitréenne tripler en deux a trois jours.
Pour obtenir un tamponnement prolongé
dans les parties inférieures de I'ceil, il

I POINTS FORTS

B Les nouveaux colorants vitaux utilisés en chirurgie vitréorétiniennes ont
un profil de sécurité et une efficacité optimisés.

B Un large éventail de tamponnement intraoculaire permet d’'adapter la
stratégie opératoire a de nombreuses situations cliniques.

B La réduction de la taille des trocarts couplée a l'augmentation de la
vitesse des vitréotomes permet des gestes plus sécurisés.

B Les systémes d’adaptation active de l'infusion permettent une réduction
des pressions intraoculaires et une grande stabilité du segment

postérieur.

peut étre dilué a une concentration de
18 % & 20 %. Cela permet a la bulle de
gaz de s’étendre pendant deux a trois
jours, offrant ainsi un tamponnement
complet de larétine pendant quasiment
une semaine, y compris dans les zones
inférieures, favorisant ainsi une pexie
rétinienne efficace.

2. Tamponnement par huile de silicone

Lutilisation du tamponnement par huile
desilicone remonte aux années 1960 [9].
Bien que I'huile de silicone ait une ten-
sion de surface inférieure a celle des gaz,
qu’elle nécessite d’étreretirée lors d’'une
seconde intervention chirurgicale, et
qu’elle soit associée a un certain nombre
de complications a long terme (notam-
ment la formation de cataractes et ’ap-
parition d'une hypertonie oculaire), son
usage a permis d’améliorer significative-
ment les succés anatomiques dans le trai-
tement des décollements de rétine [10].

Il existe plusieurs types d’huiles de sili-
cone utilisées pour le tamponnement,
que l’on distingue principalement
par leur densité: les huiles de silicone
plus légeres que I’eau, dites “silicones
légers”, et celles plus lourdes que ’eau,
dites “silicones lourds”.

L’autre parametre & prendre en compte
dans le choix du silicone est sa visco-
sité. En effet, plus un silicone est vis-

queux, moins il aura tendance a entrer
en émulsion avec I’humeur aqueuse.
L’émulsification constitue un facteur
de complications a long terme du sili-
cone. La viscosité du silicone varie entre
1000 mm?/s et 5000 mm?/s. A titre de
comparaison, le miel a une viscosité de
10000 mm?/s.

Le silicone léger, également appelé
“silicone standard”, permet un tampon-
nement prolongé. Il est utilisé dans les
cas de décollement de rétine avec pro-
lifération vitréorétinienne (PVR) il a
une viscosité de 1000 mm?2/s. Lorsque
le décollement de rétine est complexe
et nécessite un tamponnement pro-
longé, il est préférable d’utiliser un sili-
cone standard a viscosité plus élevée
(5000 mm?2/s).

Lesiliconelourd est plus dense que’eau
et va permettre un tamponnement pro-
longé des zones inférieures de la rétine,
particulierement utile en cas de décolle-
ment derétine avec déchirure inférieure
et prolifération vitréorétinienne sévere.
Deux produits sont généralement uti-
lisés: I’0Oxane® HD (Bausch + Lomb),
avec une viscosité de 3800 mm?/s et le
Densiron® (Fluoron), avec une viscosité
de 1400 mm?/s. I'Oxane® HD est parti-
culierementadapté pour les cas nécessi-
tant un tamponnement prolongg. Il sera
a privilégier en cas de décollements de
rétine associés a un trou maculaire chez
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les patients atteints de myopie forte ou en
cas de décollement de rétine complexe
de ’aphake. Il faudra dans ce dernier
cas bien penser aréaliser une iridotomie
périphérique supérieure.

L'utilisation du silicone lourd a amé-
lioré les résultats anatomiques dans les
cas complexes de décollements derétine
inférieurs nécessitant une rétinectomie
et présentant une prolifération vitréoré-
tinienne sévere [11].

Un bond technologique -
la vitrectomie moderne

La chirurgie vitréorétinienne repose sur
I'utilisation de machines de vitrectomie
toujours plus performantes. Trois avan-
cées technologiques majeures ont mar-
qué les vingt derniéres années:

1. La chirurgie transconjonctivale

La chirurgie en 20 gauges a été progres-
sivement abandonnée pour la chirurgie
avec des trocarts de plus en plus petits.
D’abord 23, puis 25, puis 27 gauges. La
chirurgie transconjonctivale avec tro-
carts 25 gauges introduite par les labo-
ratoires Bausch et Lomb en 2002 [12]
a été une révolution dans la chirurgie
vitréorétinienne. Il a été démontré que
les trocarts 25 gauges sont associés a
une réduction du temps opératoire, a

un meilleur confort pour le patient, une
cicatrisation conjonctivale plus rapide,
ainsi qu'unerécupération visuelle accé-
lérée [13]. La chirurgie en 25 gauges
semble présenter un bon compromis
entre le 23 et le 27 gauges. Le risque
d’issues de vitré par les trocarts source
d’endophtalmie est également réduit. De
plus, 'introduction de valves au niveau
des trocarts a permis d’améliorer la sta-
bilité dela pression intraoculaire lors des
échanges d’instruments et de réduire la
pression d’infusion [14].

2. Vitesse de coupe et vitréotome

La chirurgie vitréorétinienne nécessite
un équilibre délicat entre la coupe et
I’aspiration. Un exces d’aspiration par
rapport a la coupe peut provoquer des
tractions et donc des déchirures réti-
niennes, tandis qu’une coupe excessive
avec une aspiration insuffisante rend la
vitrectomie inefficace. Dans les anciens
systémes, I’aspiration et la coupe étaient
alternées, ce qui limitait I’efficacité. Les
systémes modernes a double téte ont
révolutionné cette approche, permet-
tant d’atteindre des vitesses de coupe de
20000 coupes par minute tout en mainte-
nant un flux d’aspiration constant. Deux
lames sont associées dans ces vitréo-
tomes, permettant de couper dans les
deux sens. A aucun moment I’aspiration
ou la coupe ne s’arréte. Ces vitréotomes
modernes permettent une réduction de
I'iatrogénie et une meilleure efficacité.

Pédale de commande Terminale d'infusion

Systeme informatique
de gestion des fluides

Stabilité de la pression
intraoculaire

Bouteille d'infusion Pression d'air

Fig. 3: Illustration du fonctionnement du systéme actif de régulation de la pression d'infusion pendant la chirurgie.

3. Gestion des fluides

La derniére avancée significative dans
les machines de vitrectomie concerne la
gestion des fluides intraoculaires. Comme
mentionné précédemment, cette gestion
a été optimisée grace a I'introduction des
trocarts valvés de petite taille etal’utilisa-
tion de vitréotomes plusrapides a double
téte. Toutefois, les machines elles-mémes
ont également évolué en offrant désormais
une régulation constante de la pression
intraoculaire via le terminal d’infusion.

Contrairement aux anciens systémes
passifs, ot I'infusion remplissait simple-
ment I'ceil, les systemes modernes fonc-
tionnent comme des assistants actifs.
Ils anticipent les variations de pression
intraoculaire tout au long des différentes
phases chirurgicales et ajustent active-
ment cette pression permettant l’utilisa-
tion de hautniveau de videavecainsiune
meilleure efficacité en toute sécurité. Par
exemple, le systeme “Posterior Adaptive
Fluidics”, de Bausch + Lomb, utilise un
réseau de capteurs placés sur la pédale
du chirurgien, le terminal d’infusion et
labouteille d’infusion. Lorsqu’une aspi-
ration du fluide intraoculaire est activée,
un signal est envoyé au systéme infor-
matique central delamachine, qui traite
et ajuste les parametres en temps réel.
La pression d’air dans la bouteille d’in-
fusion est ainsi modifiée, optimisant le
flux de BSS (solution saline équilibrée).
Gréce a cette technologie, le volume du
pole postérieurreste parfaitement stable,
méme lors des phases d’aspiration
rapide, tout en maintenant une pression
intraoculaire proche des niveaux phy-
siologiques. La gestion automatisée de
la pression et des volumes du p6le posté-
rieur augmente la sécurité du chirurgien
et évite les manipulations répétées des
parametres opératoires selon le geste a
réaliser. Méme en cas de nécessité d’as-
pirationrapide d'une grande quantité de
liquide, il n’est plus nécessaire au préa-
lable d’augmenter la pression d’infusion
(fig. 3). Les différentes étapes des chirur-
gies du pole postérieur sont optimisées
et la sécurité garantie.
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Ainsi, la combinaison des trocarts val-
vés, des vitréotomes a double téte et de
systémes de gestion avancés des fluidesa
permis une nette amélioration en termes
de sécurité et d’efficacité.

Les révolutions technologiques suc-
cessives qui ont mené a la chirurgie
vitréorétinienne moderne illustrent
parfaitement lamétaphore de Bernard de
Chartres: “Nanos gigantum umeris insi-
dentes” ou “Des nains sur des épaules
de géants.” Ainsi, le jeune chirurgien
rétinologue bénéficie du travail acharné
des générations précédentes de chirur-
giens et de chercheurs, qui, aidés par
les laboratoires pharmaceutiques, ont
ceuvré sans relache pour permettre une
amélioration constante des technologies
et des techniques opératoires.
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