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StreSzczenie

W  obecnych czasach witrektomia jest podstawową metodą chirurgicznego leczenia 

wielu chorób siatkówki, szklistki i  styku szklistkowo-siatkówkowego. Na przestrzeni 

ostatnich kilkunastu lat mamy do czynienia z minimalizacją cięć chirurgicznych w wielu 

dziedzinach medycyny, w tym w okulistyce. Ma to prowadzić do szybszej rekonwale-

scencji i zmniejszenia liczby powikłań.

Celem niniejszej pracy jest przybliżenie aktualnego stanu wiedzy na temat wymiernych 

korzyści płynących z minimalizacji cięcia w witrektomii, a w szczególności przedstawie-

nie zalet i wad witrektomii 27G.

Słowa kluczowe: witrektomia, choroby szklistkowo-siatkówkowe, chirurgia małego cięcia

AbStrAct

Nowadays, vitrectomy is the primary method of surgical treatment of many 

retinal, vitreous and vitreo-retinal surface diseases. Over the last several years, 

we have witnessed minimization of surgical incisions in many areas of medi-

cine, including ophthalmology. It may led to faster recovery, and fewer com-

plications.

The paper aims to present the current state of knowledge on the benefits of mi-

crovitrectomy, and in particular to present the advantages and disadvantages 

of the 27-gauge vitrectomy.
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Witrektomia 27G – aktualny stan wiedzy

n A j w A ż n i e j S z e

System 27G wydaje się 

bezpieczny i przydatny nie tylko 

w prostych, ale i w bardziej 

skomplikowanych przypadkach, 

takich jak odwarstwienie 

siatkówki czy retinopatia 

cukrzycowa proliferacyjna. 

H i g H l i g H t S

The 27G system appears to 

be safe and useful not only 

in simple situations, but 

also in more complex cases, 

including retinal detachment 

or proliferative diabetic 

retinopathy.
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ryS HiStoryczny 

We wczesnych latach 70. Machemer i  Klöti stwierdzili, że aby 

zaoszczędzić soczewkę, cięcia do witrektomii należy wykonywać 

w rejonie części płaskiej ciała rzęskowego (pars plana). Tak naro-

dziła się koncepcja pars plana witrektomii. Pierwsze witrektomie 

wykonywano przez otwór źreniczny metodą open sky, po usunię-

ciu soczewki własnej [1]. 

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat mamy do czynienia z mi-

nimalizacją cięć chirurgicznych w  wielu dziedzinach medycyny, 

w tym w okulistyce. Ma to prowadzić do szybszej rekonwalescen-

cji i zmniejszenia liczby powikłań [2–5]. Od czasu wprowadzenia 

witrektomii, czyli od ponad 40 lat, obserwujemy jej stałą ewolucję. 

Z jednej strony dążymy do skracania czasu operacji, z drugiej zaś 

do zmniejszenia liczby możliwych powikłań, a co za tym idzie – 

do szybszej rekonwalescencji. Bardzo ważna jest wytrzymałość 

i  skuteczność cienkich narzędzi. Ponieważ ich użycie może na-

stręczać pewnych trudności, producenci starają się wykonywać 

je z  jak najtrwalszych materiałów. I  tak każda kolejna generacja 

instrumentów jest coraz bardziej wytrzymała na naprężenia i po-

zwala sięgać chirurgowi daleko na obwód dna oka [1].

Pierwsze zabiegi wykonywano narzędziami o  średnicy 17G, 

a późniejsze – o średnicy 19G, co odpowiada 2,3 i 1,1 mm. Mo-

żemy sobie zatem uświadomić, jak rewolucyjnym posunięciem 

było wprowadzenie w 1974 r. przez O’Malleya i Heintza narzędzia 

o średnicy 20G, czyli 0,9 mm. Przez wiele lat, praktycznie do 1995 r., 

był to złoty standard. W  tym właśnie roku Singh na spotkaniu 

ARVO zaprezentował system pozwalający na zmniejszenie cięcia 

do 23G, czyli 0,6 mm. W  1990 r. co prawda de Juan i  Hicking-

botham pierwsi zaprezentowali narzędzia do witrektomii 25G 

(0,5 mm), ale na stałe do powszechnego użycia weszła ona dopiero 

w 2002 r. Wtedy to Fuji zaprezentował pierwszy w pełni pozwa-

lający na bezpieczne i  skuteczne zabiegi system do witrektomii 

25G. Podczas gdy niektórzy chirurdzy wybierali mniejsze cięcie, 

Eckardt w latach 2003–2005 rozwijał witrektomię 23G [1].

Do 2010 r. istniały 3 rodzaje witrektomii: 20G – zarezerwowana 

do trudniejszych przypadków czy do usuwania większych ciał ob-

cych wewnątrzgałkowych, i w pozostałych przypadkach zamien-

nie witrektomie z cięcia 23G i 25G. Początkowo część chirurgów 

odrzucała metodę 25G m.in. z  uwagi na trudności w  usuwaniu 

podstawy ciała szklistego, co wynikało z nadmiernej giętkości na-

rzędzi.

Kolejny krok milowy to rok 2010 i doniesienie Oshimy o możliwo-

ści wykonania bezpiecznej i  skutecznej witrektomii przez cięcie 

27G (0,4 mm) [6].

 Porównanie narzędzi do witrektomii 20G, 23G, 25G i 27G.

rycinA 1

rozmiar (gauge) Średnica cięcia (mm)

17G 2,3

19G 1,1

20G 0,9

23G 0,6

25G 0,5

27G 0,4

Rozmiary cięć w witrektomii.

tAbelA 1

bAdAniA nAd bezpieczeńStwem i przydAtnoŚcią 
witreKtomii 27d 

Oshima i  wsp. przeanalizowali 31 oczu pacjentów, u  których 

wykonano zabiegi witrektomii 27G z  powodu otworów plam-

ki, błon nasiatkówkowych, trakcji szklistkowo-siatkówkowych, 

obrzęków plamki, wylewów do szklistki, zlokalizowanych trak-

cyjnych odwarstwień siatkówki i mętów w szklistce. Nie zaob-

serwowali oni istotnych powikłań śródoperacyjnych ani poope-

racyjnych [6].

Podobne obserwacje poczynili Rizzo i wsp., którzy opisali wyniki 

witrektomii 27G wykonanych u 16 pacjentów w podobnych wska-

zaniach oraz dodatkowo w otworopochodnych i trakcyjnych od-

warstwieniach siatkówki [7].

Witrektomia 27G – aktualny stan wiedzy
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Dane z piśmiennictwa wskazują, że u wszystkich pacjentów, u któ-

rych wykonano witrektomię 27G, nie było konieczności konwersji 

do metod 20G, 23G czy 25G [8].

Khan i wsp. w badaniu z 2016 r. poddali analizie 95 oczu, w któ-

rych przeprowadzili witrektomię 27G z powodów podobnych jak 

w  wyżej wspomnianych doniesieniach. Dodatkowo wykonywali 

zabiegi w  przypadku zapalenia wnętrza gałki ocznej, utopienia 

fragmentu soczewki własnej czy odwarstwienia siatkówki „pod 

silikonem”. Mimo że u części z tych pacjentów trzeba było zasto-

sować tamponadę olejem silikonowym, żaden z nich nie wymagał 

konwersji na witrektomię większego rozmiaru. Tylko w  3 przy-

padkach konieczne były szwy na sklerotomię; przejściowe zwyżki 

ciśnienia wystąpiły w 8,4% oczu, a hipotonia pooperacyjna – zale-

dwie w 5,3% oczu [8]. 

Badacze ci wykonywali jednoetapowe sklerotomie kątowe w prze-

ciwieństwie do Rizzo czy Oshimy, którzy wykonywali cięcia pro-

ste, jednoetapowe. Nie zauważono, żeby rodzaj cięcia miał większe 

znaczenie. Przemawia to za tym, że w zupełności wystarczające 

w przypadku rozmiaru 27G jest cięcie proste. W witrektomii 23G 

i  25G powinno się natomiast wykonywać cięcie dwuetapowe, 

ewentualnie jednoetapowe kątowe. Podobne wyniki przedstawili 

Mitsui i wsp. Porównywali oni witrektomie 27G i 25G wykonywa-

ne z powodu błon nasiatkówkowych. Czas usunięcia ciała szkli-

stego był nieco dłuższy w  przypadku witrektomii 27G, ale czas 

potrzebny na peeling plamki był już porównywalny. Poza tym nie 

stwierdzili oni istotnych różnic między analizowanymi metoda-

mi. Wynika z tego, że witrektomia 27G jest tak samo bezpieczna 

i  przydatna w  chirurgii błon nasiatkówkowych jak witrektomia 

25G. Zalety metody 27G są porównywalne z  25G. Z  uwagi na 

praktyczny brak konieczności zakładania szwów nie ma problemu 

z astygmatyzmem pooperacyjnym w obu metodach [9].

Analizując dane z  piśmiennictwa, można śmiało stwierdzić, że 

metoda 27G stanowi dobrą alternatywę dla zabiegów z cięcia 25G 

i 23G. Ostateczny czas zabiegów jest porównywalny, choć średni 

czas usunięcia szklistki jest w przypadku witrektomii 27G nieco 

dłuższy niż w zabiegu 25G (odpowiednio 9,9 vs 6,2 min). Powikła-

nia występują rzadko. Spektrum wskazań znacznie się poszerza, 

co wynika z  doskonalenia narzędzi, które pozwalają na dokład-

niejsze manipulacje wewnątrz oka. Duża liczba cięć na minutę 

(7500/min) pozwala znacznie zredukować aspirację, dzięki czemu 

ryzyko tworzenia się otworów z pociągania w trakcie zabiegu jest 

mniejsze [9].

Jak wspomniano wyżej, pod względem częstości powikłań witrek-

tomia 27G jest porównywalna z witrektomią 23G i 25G. I tak np. 

zbyt niskie ciśnienie po zabiegu występuje w ok. 5% zabiegów wi-

trektomii 27G, między 0 a 25% w przypadku zabiegów 25G i mię-

dzy 0 a 10,5% po witrektomii 23G [10, 11]. 

Częstość zakładania szwów na sklerotomię też jest porównywalna 

i tak w przypadku zabiegu z cięcia 27G wynosi średnio 3,2%, a po 

operacjach z cięć 23G i 25G waha się w zależności od doniesień 

między 0 a 7,1% [12, 13].

Jatrogennych otworów siatkówek po sklerotomiach w przypadku 

witrektomii 27G praktycznie się nie spotyka (0%), a po witrekto-

miach 23G i 25G też nie są one częste, niemniej jednak obserwuje 

się je w 0–3,1% operowanych oczu [14, 15].

Architektura sklerotomii w  przypadku zabiegu z  cięcia 27G nie 

ma żadnego znaczenia. Nie jest zatem ważne, czy cięcie wykony-

wane jest kątowo, czy prosto. W zabiegach 25G i 23G sklerotomia 

kątowa poprawia znacząco integralność rany, co zmniejsza ryzyko 

związanych z nią powikłań [16, 17].

Narzędzia do witrektomii 27G.

rycinA 2
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podSumowAnie

Podsumowując, należy stwierdzić, że witrektomia 27G nadal jest 

jeszcze w fazie rozwoju. Obecnie doświadczenia z zabiegami z cię-

cia 27G są niewielkie i liczą ok. 2 lat. Stąd wynika potrzeba dodat-

kowych, długoterminowych obserwacji porównawczych z witrek-

tomiami 23G i  25G. Niemniej na podstawie aktualnych danych 

z piśmiennictwa i doświadczeń własnych system 27G wydaje się 

bezpieczny i efektywny, a wyniki funkcjonalne i anatomiczne są 

zachęcające nie tylko w prostych, ale i w bardziej skomplikowa-

nych przypadkach, takich jak odwarstwienie siatkówki czy retino-

patia cukrzycowa proliferacyjna. Witrektomia 27G może zatem 

w przyszłości zastąpić witrektomie 23G i 25G, nawet w przypad-

kach wymagających podania oleju silikonowego.
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