Witrektomia 27G — aktualny stan wiedzy

27-gauge microincision vitrectomy — a current state of knowledge

NAJWAZNIEJSZE

System 27G wydaje sie
bezpieczny i przydatny nie tylko
w prostych, ale i w bardziej
skomplikowanych przypadkach,
takich jak odwarstwienie
siatkowki czy retinopatia
cukrzycowa proliferacyjna.

HIGHLIGHTS

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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STRESZCZENIE

W obecnych czasach witrektomia jest podstawowa metoda chirurgicznego leczenia
wielu choréb siatkéwki, szklistki i styku szklistkowo-siatkéwkowego. Na przestrzeni
ostatnich kilkunastu lat mamy do czynienia z minimalizacja cig¢ chirurgicznych w wielu
dziedzinach medycyny, w tym w okulistyce. Ma to prowadzi¢ do szybszej rekonwale-
scencji i zmniejszenia liczby powiklan.

Celem niniejszej pracy jest przyblizenie aktualnego stanu wiedzy na temat wymiernych
korzysci ptynacych z minimalizacji ciecia w witrektomii, a w szczeg6lnoéci przedstawie-

nie zalet i wad witrektomii 27G.

Stowa kluczowe: witrektomia, choroby szklistkowo-siatkéwkowe, chirurgia matego ciecia

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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RYS HISTORYCZNY

We wczesnych latach 70. Machemer i Kloti stwierdzili, ze aby
zaoszczedzi¢ soczewke, cigcia do witrektomii nalezy wykonywaé
w rejonie czesci plaskiej ciala rzeskowego (pars plana). Tak naro-
dzila sie koncepcja pars plana witrektomii. Pierwsze witrektomie
wykonywano przez otwér Zreniczny metoda open sky, po usunie-
ciu soczewki wlasnej [1].

Na przestrzeni ostatnich kilkunastu lat mamy do czynienia z mi-
nimalizacja cie¢ chirurgicznych w wielu dziedzinach medycyny,
w tym w okulistyce. Ma to prowadzi¢ do szybszej rekonwalescen-
¢ji i zmniejszenia liczby powikfan [2-5]. Od czasu wprowadzenia
witrektomii, czyli od ponad 40 lat, obserwujemy jej stala ewolucje.
Z jednej strony dazymy do skracania czasu operacji, z drugiej za$
do zmniejszenia liczby mozliwych powiklan, a co za tym idzie —
do szybszej rekonwalescencji. Bardzo wazna jest wytrzymalo$¢
i skuteczno$¢ cienkich narzedzi. Poniewaz ich uzycie moze na-
strecza¢ pewnych trudnosci, producenci staraja sie wykonywac
je z jak najtrwalszych materialéw. I tak kazda kolejna generacja
instrumentdw jest coraz bardziej wytrzymala na naprezenia i po-
zwala siega¢ chirurgowi daleko na obwéd dna oka [1].

Pierwsze zabiegi wykonywano narzedziami o $rednicy 17G,
a pdzniejsze — o $rednicy 19G, co odpowiada 2,3 i 1,1 mm. Mo-
zemy sobie zatem u$wiadomi¢, jak rewolucyjnym posunieciem
bylo wprowadzenie w 1974 r. przez O’Malleya i Heintza narzedzia
o $rednicy 20G, czyli 0,9 mm. Przez wiele lat, praktycznie do 1995 r.,
byl to zloty standard. W tym wlasnie roku Singh na spotkaniu
ARVO zaprezentowal system pozwalajacy na zmniejszenie cigcia
do 23G, czyli 0,6 mm. W 1990 r. co prawda de Juan i Hicking-
botham pierwsi zaprezentowali narzedzia do witrektomii 25G
(0,5 mm), ale na state do powszechnego uzycia weszla ona dopiero
w 2002 r. Wtedy to Fuji zaprezentowal pierwszy w pelni pozwa-
lajacy na bezpieczne i skuteczne zabiegi system do witrektomii
25@G. Podczas gdy niektérzy chirurdzy wybierali mniejsze ciecie,
Eckardt w latach 2003-2005 rozwijal witrektomie 23G [1].

Do 2010 r. istnialy 3 rodzaje witrektomii: 20G — zarezerwowana
do trudniejszych przypadkéw czy do usuwania wiekszych ciat ob-

oo @

cych wewnatrzgalkowych, i w pozostalych przypadkach zamien-
nie witrektomie z ciecia 23G i 25G. Poczatkowo cze$é chirurgéw
odrzucala metode 25G m.in. z uwagi na trudno$ci w usuwaniu
podstawy ciata szklistego, co wynikalo z nadmiernej gietkosci na-
rzedzi.

Kolejny krok milowy to rok 2010 i doniesienie Oshimy o mozliwo-
$ci wykonania bezpiecznej i skutecznej witrektomii przez ciecie
27G (0,4 mm) [6].

TABELA @
Rozmiary cie¢ w witrektomii.

Rozmiar (gauge) Srednica ciecia (mm)
17G 23
19G 1,1
20G 0,9
23G 0,6
25G 0,5
27G 04

BADANIA NAD BEZPIECZENSTWEM | PRZYDATNOSCIA
WITREKTOMII 27D

Oshima i wsp. przeanalizowali 31 oczu pacjentéw, u ktérych
wykonano zabiegi witrektomii 27G z powodu otworéw plam-
ki, blon nasiatkéwkowych, trakeji szklistkowo-siatkéwkowych,
obrzekéw plamki, wylewéw do szklistki, zlokalizowanych trak-
cyjnych odwarstwien siatkéwki i metéw w szklistce. Nie zaob-
serwowali oni istotnych powiktan §rédoperacyjnych ani poope-
racyjnych [6].

Podobne obserwacje poczynili Rizzo i wsp., ktérzy opisali wyniki
witrektomii 27G wykonanych u 16 pacjentéw w podobnych wska-
zaniach oraz dodatkowo w otworopochodnych i trakcyjnych od-
warstwieniach siatkéwki [7].

Pordwnanie narzedzi do witrektomii 206G, 23G, 25G i 27G.
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Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze u wszystkich pacjentéw, u kté-
rych wykonano witrektomie 27G, nie bylo koniecznosci konwersji
do metod 20G, 23G czy 25G [8].

Khan i wsp. w badaniu z 2016 r. poddali analizie 95 oczu, w kté-
rych przeprowadzili witrektomie 27G z powodéw podobnych jak
w wyzej wspomnianych doniesieniach. Dodatkowo wykonywali
zabiegi w przypadku zapalenia wnetrza gatki ocznej, utopienia
fragmentu soczewki wlasnej czy odwarstwienia siatkéwki ,pod
silikonem” Mimo ze u czesci z tych pacjentéw trzeba bylo zasto-
sowa¢ tamponade olejem silikonowym, zaden z nich nie wymagal
konwersji na witrektomie wiekszego rozmiaru. Tylko w 3 przy-
padkach konieczne byly szwy na sklerotomie; przejsciowe zwyzki
ci$nienia wystapily w 8,4% oczu, a hipotonia pooperacyjna — zale-
dwie w 5,3% oczu [8].

Badacze ci wykonywali jednoetapowe sklerotomie katowe w prze-
ciwienistwie do Rizzo czy Oshimy, ktérzy wykonywali ciecia pro-
ste, jednoetapowe. Nie zauwazono, zeby rodzaj ciecia mial wieksze
znaczenie. Przemawia to za tym, Ze w zupelnosci wystarczajace
w przypadku rozmiaru 27G jest ciecie proste. W witrektomii 23G
i 25G powinno sie natomiast wykonywac¢ ciecie dwuetapowe,
ewentualnie jednoetapowe katowe. Podobne wyniki przedstawili
Mitsui i wsp. Poréwnywali oni witrektomie 27G i 25G wykonywa-
ne z powodu blon nasiatkéwkowych. Czas usuniecia ciata szkli-
stego byl nieco dluzszy w przypadku witrektomii 27G, ale czas
potrzebny na peeling plamki byt juz poréwnywalny. Poza tym nie
stwierdzili oni istotnych réznic miedzy analizowanymi metoda-
mi. Wynika z tego, Ze witrektomia 27G jest tak samo bezpieczna
i przydatna w chirurgii blon nasiatkéwkowych jak witrektomia
25@G. Zalety metody 27G s3 poréwnywalne z 25G. Z uwagi na
praktyczny brak koniecznosci zakladania szwéw nie ma problemu

z astygmatyzmem pooperacyjnym w obu metodach [9].

2

Witrektomia 276 — aktualny stan wiedzy
L. Kuprjanowicz, W. Lubiriski

Analizujac dane z pi$miennictwa, mozna $mialo stwierdzi¢, ze
metoda 27G stanowi dobrg alternatywe dla zabieg6w z ciecia 25G
i 23G. Ostateczny czas zabieg6éw jest poréwnywalny, cho¢ $redni
czas usuniecia szklistki jest w przypadku witrektomii 27G nieco
dtuzszy niz w zabiegu 25G (odpowiednio 9,9 vs 6,2 min). Powikla-
nia wystepuja rzadko. Spektrum wskazan znacznie si¢ poszerza,
co wynika z doskonalenia narzedzi, ktére pozwalaja na doktad-
niejsze manipulacje wewnatrz oka. Duza liczba cie¢ na minute
(7500/min) pozwala znacznie zredukowac aspiracje, dzieki czemu
ryzyko tworzenia si¢ otworéw z pociggania w trakcie zabiegu jest
mniejsze [9].

Jak wspomniano wyzej, pod wzgledem czestosci powiklan witrek-
tomia 27G jest poréwnywalna z witrektomig 23G i 25G. I tak np.
zbyt niskie ci$nienie po zabiegu wystepuje w ok. 5% zabiegdw wi-
trektomii 27G, miedzy 0 a 25% w przypadku zabiegéw 25G i mie-
dzy 0 a 10,5% po witrektomii 23G [10, 11].

Czestoé¢ zakladania szwéw na sklerotomie tez jest poréwnywalna
i tak w przypadku zabiegu z cigcia 27G wynosi $rednio 3,2%, a po
operacjach z cie¢ 23G i 25G waha sie w zaleznosci od doniesient
miedzy 0a 7,1% [12, 13].

Jatrogennych otworéw siatkéwek po sklerotomiach w przypadku
witrektomii 27G praktycznie si¢ nie spotyka (0%), a po witrekto-
miach 23G i 25G tez nie sa one czeste, niemniej jednak obserwuje
sie je w 0-3,1% operowanych oczu [14, 15].

Architektura sklerotomii w przypadku zabiegu z ciecia 27G nie
ma zadnego znaczenia. Nie jest zatem wazne, czy ciecie wykony-
wane jest katowo, czy prosto. W zabiegach 25G i 23G sklerotomia
katowa poprawia znaczaco integralno$¢ rany, co zmniejsza ryzyko
zwigzanych z nig powiklan [16, 17].

Narzedzia do witrektomii 27G.
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PODSUMOWANIE

patia cukrzycowa proliferacyjna. Witrektomia 27G moze zatem

Podsumowujgc, nalezy stwierdzi¢, ze witrektomia 27G nadal jest w przysztoéci zastapi¢ witrektomie 23G i 25G, nawet w przypad-

jeszcze w fazie rozwoju. Obecnie do$wiadczenia z zabiegami z cie- kach wymagajacych podania oleju silikonowego.

cia 27G sg niewielkie i licza ok. 2 lat. Stad wynika potrzeba dodat-

kowych, dtugoterminowych obserwacji poréwnawczych z witrek-

tomiami 23G i 25G. Niemniej na podstawie aktualnych danych
z pi$miennictwa i do§wiadczen wlasnych system 27G wydaje sie

bezpieczny i efektywny, a wyniki funkcjonalne i anatomiczne sg
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