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est apparue en 2002, d’abord en

25 gauges (0,51 mm de diametre). Si
l'utilisation des trocarts trans-conjonc-
tivaux a rapidement fait 'unanimité,
les inconvénients dus au diametre des
instruments, ralentissant le tempsnéces-
saire a la vitrectomie et leur flexibilité
a contribué a limiter I'intérét initial de
ce systéme. Des solutions techniques
sont venues pallier ces inconvénients
avec, par exemple, des vitréotomes plus
rigides mais les rendant plus courts, des
vitesses de coupe plus élevées et dimi-
nuant les temps de vitrectomie avec
cependant une barre infranchissable due
au diametre limitant le flux maximal.

I a vitrectomie transconjonctivale

La vitrectomie 23 G (0,64 mm de dia-
metre) estalors apparue en 2010, donnant
une réponse satisfaisante a toutes les cri-
tiques: non seulement elle bénéficiait de
toutes les avancées technologiques déve-
loppées pour améliorer les systémes 25 G
mais surtout le diametre plus large per-
mettait d’obtenir des temps de vitrectomie
plus courts et la rigidité des instruments
accrue permettait plus facilement la tran-
sition vers le trans-conjonctival pour ceux
restés au 20 G (0,9 mm de diameétre) avec
ouverture conjonctivale. Avec des inci-
sions bien construites, les trocarts lais-
saient le plus souvent des sclérotomies
suffisamment étanches pour ne pas avoir
besoin de sutures dans la majorité des cas.
Ces avantages expliquent pourquoi les
systémes 23 G sont restés trés longtemps
les plus utilisés dans le monde.

Depuis quelques années sont apparus
des systemes 27 G (0,41 mm de diametre)
dont la diffusion reste pour I'instant res-
treinte. Lavantage majeur de ces systémes

Vitrectomie transconjonctivale:
aucun intérét a faire petit,

jeresteen 23 G

vient delataille des sclérotomies permet-
tant une étanchéité spontanée dans I'im-
mense majorité des cas et la finesse des
instruments qui permettrait des gestes
encore plus précis qu’avec le 25 G quand
on veut agir sur la rétine. Cependant, on
retrouve les inconvénients initiaux du
25 G, c’est-a-dire la flexibilité des instru-
ments et la lenteur de la vitrectomie en
raison du diametre du tube du vitréotome
réduisant physiquement le flux d’aspira-
tion. Deméme, les injections de produits
visqueux comme I’huile de silicone, déja
lentes en 25 G deviennent ici tres fasti-
dieuses. La diminution du flux lors de la
vitrectomie est partiellement compensée
d’une part par une augmentation de la
vitesse de coupe et d’autre part des amé-
liorations techniques chez certains fabri-
cants comme des systemes de guillotine
coupant le vitré a la descente comme a
lamontée. Cependant, ces modifications
(vitesse de coupe et double lame) peuvent
égalementbénéficier aux autres systémes
a 23 et 25 G qui deviennent alors encore
plus efficaces.

Un autre avantage théorique du 27 Gestla
diminution de'inflammation postopéra-
toire avec des yeux plus blancs et moins
de réaction de chambre antérieure. Ceci
est théorique car par exemple, cet argu-
ment, déjaavancé entrele 25 etle 23 Gn’a
en faitjamais été retrouvé dansles études
comparatives des deux techniques et il
n’en existe pas encore entre le 27 Get les
autres diametres. La différence ne pour-
rait venir que de ’absence habituelle de
nécessité de suturer les sclérotomies en
fin d’intervention avec le 27 G mais, avec
desincisions obliques et des trocarts effi-
caces, ce taux de suture reste trés bas en
25 Getapeineplusélevé en 23 G, pluslié

alaprésence ounon d'un tamponnement
etalacomplexité del'intervention qu’ala
taille des incisions. Un autre facteur d’in-
flammation postopératoire pourrait étre
lié a la durée de I'intervention: le temps
opératoire est plus court en 23 et 25 G
qu’en 27 et ne serait donc pas en faveur
des plus petits diameétres.

Autotal, le plus important dans les nou-
velles techniques de vitrectomie est 1'uti-
lisation de trocarts trans-conjonctivaux
qui simplifient I’abord chirurgical. Si le
traumatisme est probablement moins
important avec le 27 G qu’avec le 23 et
le 25 G, si la plus grande finesse des
instruments pourrait étre un avantage
dans certaines situations rares (chirur-
gie pédiatrique, rétinopathie diabétique
proliférante par exemple), ’augmen-
tation du temps chirurgical global et la
rigidité diminuée des instruments sont
desinconvénients quilimitentlesindica-
tions et nécessitent une courbe d’appren-
tissage importante dans les interventions
complexes pour un bénéfice discutable.
La limitation du flux fait perdre ’avan-
tage de larapidité de I'intervention deés
qu’on doit par exemple retirer des frag-
ments de cristallin volumineux ou injec-
ter de ’huile de silicone. Le 27 G ne peut
donc pas remplacer tous les autres dia-
metres dans une pratique courante.

Il n’y a donc pas d’intérét clairement
défini a faire petit et, si je dois choisir,
je reste en 23 G ou en 25 G qui donne
probablement les mémes résultats en
allant plus vite.

L’auteur a déclaré exercer des fonctions de
consultant pour les laboratoires Bauch +
Lomb.



