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25-gauge brezSivna vitrektomija

25-gauge sutureless vitrectomy

Xhevat Lumi, Irena Irman Gréar

Izviecek

Izhodi$ca: 25-gauge vitrektomija pars plana je
razmeroma nova, brez$ivna tehnika vitrektomi-
je. Njene prednosti v primerjavi s standardno
20-gauge vitrektomijo pars plana so krajsi cas
operacije, manj pooperativnega vnetnega odziva
in hitrejse okrevanje po operaciji. Najpogosteje
se uporablja pri operaciji foramna v rumeni pegi,
za odstranitev epiretinalnih membran, pri krva-
vitvi v steklovino, pri edemu v rumeni pegi ipd.
V ¢lanku so opisani zgodovinski mejniki v ra-
zvoju tehnike, prednosti in slabosti ter dosedanje
izkusnje Klini¢nega oddelka za ocesno kirurgijo
s to metodo.

Zakljucki: Kljub moznim zapletom, ki so pove-
zani s to tehniko ( pooperativna hipotonija, vecje
tveganje za endoftalmitis, manjsi pretoki teko¢in
med operacijo, pomanjkanje razli¢nih instru-
mentov ipd.), postaja ena od standardnih metod
v vitreoretinalni kirurgiji.

Abstract

Background: One of the most revolutionary
developments in vitreoretinal surgery over the
last several years is 25-gauge transconjunctival
sutureless vitrectomy. Compared with standard
20-gauge pars plana vitrectomy, the smaller
25-gauge system allows for self-sealing trans-
conjunctival pars plana sclerotomies. This leads
to decreased surgical time, less postoperative
inflamation, and faster postoperative recovery.
Ideally it is used for vitrectomy for macular hole,
macular pucker, vitreous haemorrhage and mac-
ular edema. In this article we describe histori-
cal moments in development of this technique,
benefits, possible complications and experience
at our clinic.

Conclusions: In spite of all possible complica-
tions linked to this method (postoperative hy-
potony, higher risk of endophthalmitis, lower
infusion and aspiration rates, lack of various
instruments) it has become one of the standard
methods in vitreoretinal surgery.

Uvod

Izraz vitrektomija v dobesednem prevo-
du pomeni odstranitev steklovine. Vitrek-
tomija kot kirurski poseg zajema $tevilne
kirurske postopke na zadnjem ocesnem se-
gmentu.

Vitreoretinalna kirurgija se zacenja z
Kasnerjem, ki je leta 1968 uvedel t.i. »open-
-sky« tehniko vitrektomije. Pri tem pristopu
je bilo potrebno napraviti veliko limbalno
incizijo, lensektomijo in izrezati steklovino
s $karjami.'

Prvo vitrektomijo pars plana je napravil
Machemer leta 1971, ki danes velja za pio-

nirja vitreoretinalne kirurgije. Vitrektom, ki
ga je uporabljal, je bil 17 gauge (premera 1,5
mm) in se je vstavil v oko skozi 2,3 mm $iro-
ko skleralno incizijo.>?

Ta pristop sta leta 1974 modificirala
O’Malley in Heintz. Uvedla sta triportalno
pars plana vitrektomijo in 20-gauge vitrek-
tom (premera 0,9 mm).*

Prihodnost kirurgije je v razvoju manj
invazivnih in manj travmatskih postopkov,
ki omogocajo boljSe rezultate in hitrejse
okrevanje po operaciji. V splosni kirurgiji
se vedno bolj uveljavljajo endoskopske teh-
nike, v oftalmologiji pa je brezsivna tehnika
operacije sive mrene postala bolj ali manj
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Slika1a,1b, 1¢c, 1d:
Tehnika 25-gauge
TBV. Slika 1a prikazuje
bolnikovo oko pred
vstavitvijo mikrokanil.
Slika 1b prikazuje
vstavljeno infuzijsko
cevko v spodnji
temporalni kvadrant.
Na Sliki 1c je vidna
vstavljena prva
mikrokanila v zgornji
temporalni kvadrant,
zamasena z Zebljem.
Na Sliki 1d je vidna
vstavljena druga
mikrokanila v zgornji
nazalni kvadrant,
zamasena z Zebljem.

rutinski postopek odstranjevanja motne
ocesne lece. V zadnjih nekaj letih smo prica
revolucionarnemu razvoju vitreoretinalne
kirurgije z uvedbo 25-gauge transkonjunkti-
valne brezsivne vitrektomije.?

Obicajno se vitrektomija pars plana izve-
de skozi tri sklerotomije z 20-gauge mikro-
vitreoretinalnim nozem 3-4 mm za limbu-
som, ki se ob koncu operacije zasijejo s $ivi.

Ze leta 1996 je Chen predstavil novo teh-
niko vitrektomije, po kateri so bile skleroto-
mije narejene v obliki skleralnih tunelov, ki
se ob koncu operacije samostojno zaprejo.*’
A ta metoda kljub svojemu imenu ni bila
povsem brezsivna. Na zacetku operacije je
bila namre¢ vseeno potrebna disekcije ve-
znice, ki se je ob koncu operacije zasila. Po-
leg tega so opazili veliko zapletov; od tezav
pri manipuliranju z inStrumenti, spuscanje
ali razprtje rane, krvavitve, vklescenja ste-
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klovine ali mreznice v tunel do razrganin
mreZznice.®

Leta 1990 sta de Juan in Hickingbotham
razvila 25-gauge vitrektom, membranski di-
sektor in mikropinceto.’

Od leta 2002, ko je Fuji s sodelavci razvil
pravo brezsivno metodo virektomije skupaj
s potrebnimi in$trumenti, pa lahko dejansko
govorimo o pravi transkonjunktivalni brez-
$ivni vitrektomiji (TBV).'®'* Zadnja leta sta
se razvili tudi 23-gauge in 20-gauge TBV.'>'*

Tehnika 25-gauge vitrektomije

Obicajno poteka 25-gauge vitrektomija v
lokalni anesteziji z retrobulbarnim blokom
ali brez in sediranjem.® Po natan¢ni pripravi
kirurskega polja in skrbnem pokritju name-
stimo blefarostat ( Slika 1a). S pomocjo me-
rila 3 ali 4 mm od limbusa najprej odmakne-
mo veznico in z vodilom spodaj temporalno
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Slika 2: Oko bolnika 7 dni
po 20-gauge vitrektomiji
(zgoraj) in po 25-gauge
TBV (spodaj).
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skozi veznico in belo¢nico vstavimo prvo
mikrokanilo. Na podoben nacin vstavimo
$e eno mikrokanilo v zgornji nazalni kva-
drant, drugo pa v zgornji temporalni kva-
drant in ju zamasimo s cepki (Slika 1c,1d).
V mikrokanilo spodaj temporalno vstavimo
infuzijsko cevko (Slika 1b), skozi drugi dve
pa izmenjujemo razli¢ne mikroinstrumente,
od lu¢i, pincet, vitrektoma ipd. glede na po-
trebe operativnega postopka.

25-gauge vitrektom ima manjsi notranji
premer kot 20-gauge vitrektom in dosega
manj$e hitrosti aspiriranja (6,6-krat manjse
hitrosti kot pri 20-G) in infuzije (za faktor
6,9-krat).'®'" Tako ponavadi nimamo tezav
s hipotonijo, potrebna pa je nastavitev para-
metrov rezanja vitrektoma in aspiriranja na

maksimalne vrednosti, ¢e ho¢emo doseci
primerno ucinkovitost operacije.>!!

Ob koncu operacije s pinceto previdno
odstranimo mikrokanile, najprej zgornji,
$ele na koncu infuzijsko cevko in spodnjo
temporalno kanilo. 0,5 mm velike skleroto-
mije se hitro zaprejo in zacelijo, tako da jih
ni potrebno Sivati. Podobno kot pri obicajni
vitrektomiji pod veznico vbrizgamo $e anti-
biotik in kortikosteroid.

Indikacije

Uspeh operacije je v veliki meri odvi-
sen od izbire tehnike za ustrezno bolezen-
sko stanje. Ker je velikost in§trumentov pri
25-gauge tehniki manjsa, je kolic¢ina ste-
klovine oz. tkiva, ki ga uspemo odstraniti,
ustrezno manj$a.'’ Najbolj primerne bole-
zni za 25-gauge vitrektomijo so tiste, pri ka-
terih ni potrebna ve¢ja manipulacija s tkivi. °

Najprimernejsa izbira za 25-gauge vi-
trektomijo so epimakularne membrane, fo-
ramen v rumeni pegi, edem rumene pege
zaradi trakcije, motnjave v steklovini po vi-
tritisih ali predhodnem endoftalmitisu, eno-
stavna krvavitev v steklovino, submakularne
krvavitve pri horioidalnih neovaskularnih
membranah (za subretinalno injekcijo akti-
vatorja tkivnega plazminogena), odstranitev
dislocirane intraokularne lece in endoftal-
mitis. °

25-gauge vitrektomija je primerna tudi
pri operacijah regmatogenega odstopa mre-
znice brez oz. z minimalno proliferativno
vitreoretinopatijo.>'>*>1*7

Zelo pomembno vlogo ima 25-gauge vi-
trektomija pri otrocih. O¢i novorojenckov
ali prezgodaj rojenih otrok so izrazito manj-
$e kot o¢i odraslih, zato so in§trumenti stan-
dardne velikosti enostavno preveliki zanje,
25-gauge inStrumenti pa so tanjsi in neZnejsi
in tako bolj primerni za majhne o¢i otrok.”
Uporabili so jih pri operacijah retinopatije
nedonos$enckov, pri Norrijevi bolezni '* ter
za pars plana odstranitev membrane pri fi-
brozi zadnje le¢ne ovojnice.'®

25-gauge vitrektomija je bila uspesna me-
toda tudi pri radialni opti¢ni nevrotomiji pri
zapori centralne mrezni¢ne vene,'” odstrani-
tvi motnjav v steklovini pri Behcetovi bole-
zni *° in amiloidozi,”" operaciji delne zapore
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Slika 3: Izgled
sklerotomije 3 dni po TBV
operaciji.

centralne mrezni¢ne vene®” in transretinalni
biopsiji horioidnega tumorja.>*»**?*

Z razvojem novih inStrumentov se tudi
$tevilo indikacij mo¢no povecuje.

Prednosti transkonjunktivalne
brezsivne vitrektomije

Kot pri drugih brezsivnih operativnih
tehnikah so glavne prednosti v krajsem casu
operacije, manjSem pooperativhem vnetju,
obcutku neugodja, pa tudi c¢as okrevanja
bolnika je krajsi.>*?

Krajsi ¢as operacije gre predvsem na ra-
¢un prve (razrez veznice, sklerotomije in na-
stavitev infuzijske cevke) in zadnje stopnje
(odstranitev kanile in $ivanje sklerotomij in
veznice) pri operaciji.'*> Ker $ivanje ni po-
trebno, se izognemo zapletom, kot so razpr-
tje rane, nekroza belo¢nice ali tvorba granu-
lomov na mestu sklerotomij."’

Ker razrez veznice ni potreben, je krva-
vitev med operacijo bistveno manjsa. Poleg
tega pa ni poskodbe limbalnih celic, kar je
$e posebej pomembno pri bolnikih z znano
okvaro roZenice ali veznice.® O¢i so po ope-
raciji manj vnete, manj pordele in povzroca-
jo bolnikom manj neugodja (Slika 2a in 2b).

Cas hospitalizacije je lahko krajsi, okre-
vanje po operaciji hitrejse (3-4 tedne).'

Na podlagi ultrazvo¢ne biomikroskopije
(UBM) sklerotomij po 25-gauge in standar-
dni vitrektomiji so ugotovili, da se 25-gau-
ge sklerotomija zaceli bistveno hitreje kot
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20-gauge sklerotomija. Dva tedna po 25-ga-
uge vitrektomiji z UBM sklerotomij prak-
ti¢no niso ve¢ nasli. Pri obicajnih, 20-gauge
sklerotomijah, pa se je sklerotomija celila
tudi 6-8 tednov.*®

25-gauge vitrektomija ima le manjsi vpliv
na opti¢no kakovost roZenice, saj ne pov-
zro¢i astigmatizma ali drugih topografskih
sprememb rozenice v nasprotju s standar-
dno 20-gauge vitrektomijo."?

Zapleti po transkonjunktivalni
brezsivni vitrektomiji

Podobno kot pri standardni vitrektomiji
je tudi brezsivna tehnika vitrektomije pove-
zana z moznimi zapleti, kot so napredovanje
katarakte, iatrogeno nastale raztrganine na
mreznici, pooperativna ocesna hipertenzija,
poskodbe lece ipd.®

Ce se sklerotomije ob koncu operacije ne
zaprejo s steklovino od znotraj ali veznico
od zunaj, po operaciji v tem ocesu pogosto
izmerimo nizji ocesni tlak kot pred opera-
cijo. Znizan ocesni tlak zgodaj po operaciji
je ena izmed najpogosteje opisanih slabosti
te tehnike. Pogostost pojavljanja, opisana v
literaturi, je 3,8% do 20%.'>*"?*** Z raz-
liénimi modifikacijami operacije poskusajo
znizati incidenco tega pojava; injekcija pli-
na, zraka ali tekocine v steklovinski prostor,’
poseven kot pri oblikovanju sklerotomij,
sklerotomije v obliki skleralnega tunela.””
Obicajno se ocesni tlak brez dolgoro¢nih
posledic za tkivo vrne do normalne, pred
operacijo zabelezene vrednosti, v tednu dni
po operaciji .

Najhujsi zaplet 25-gauge vitrektomije je
endoftalmitis. Brezsivna tehnika je v ocesni
kirurgiji vedno povezana z veljim tvega-
njem za endoftalmitis.”® Na splo$no je tve-
ganje za endoftalmitis v ocesni kirurgiji pri-
blizno 0,1%.* Najve¢ podatkov imamo za
pojav endoftalmitisa po operaciji sive mre-
ne. Tehnika operacije sive mrene, ki poteka
preko reza v rozenico ( clear corneal incisi-
on-CCI), ki se ob koncu operacije ne zasije,
je povezana z 2,5-krat ve¢jim tveganjem za
endoftalmitis kot pri skleralnem pristopu.®®
Endoftalmitis po vitrektomijah je zelo redek
pojav, pojavnost endoftalmitisa po 20-gauge
vitrektomiji je 0,04 %.>*** 25-gauge vitrek-
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tomijo pa povezujejo z vecjim tveganjem za
endoftalmitis. Kunimoto je primerjal pojav-
nost endoftalmitisa po 20 in po 25-gauge vi-
trektomiji. 25-gauge vitrektomija naj bi bila
povezana s kar 12-krat ve¢jim tveganjem za
endoftalmitis kot po 20-gauge vitrektomi-
ji.***! Toda v tej $tudiji je tudi pojavnost
endoftalmitisa veliko nizja, kot je opisano
v dosedaj objavljeni literaturi. Dejanskega
tveganja za pojav tega hudega zapleta torej
$e nimamo. Potrebne bodo obsirnejse, pro-
spektivne raziskave, da bomo dobili objek-
tivno oceno tveganja za razvoj endoftalmiti-
sa po tej metodi.

Pojav odstopa mreznice po 25-gauge vi-
trektomiji je primerljiv z 20-gauge tehniko.

Instrumenti, ki se uporabljajo, so bolj ob-
Cutljivi, bolj prozni in opisani so bili Ze pri-
meri, ko se je med operacijo zlomil instru-
ment v o¢esu.’>*

Izkusnje Ocesne
klinike v Ljubljani

Na Ocesni kliniki smo 25-gauge TBV
uvedli leta 2003. Doslej je bilo s to tehniko
operiranih ve¢ kot 100 bolnikov. V retro-
spektivno analizo je bilo vklju¢enih 65 bol-
nikov, operiranih v obdobju od januarja
2003 do maja 2008 (en operater, XhL). In-
dikacije za vitrektomijo so bile: epiretinalna
membrana (28 bolnikov), idiopatska maku-
larna luknja (22 bolnikov), edem rumene
pege pri diabeti¢ni retinopatiji (3 bolniki),
hematovitreus pri delni okluziji centralne
vene mreznice (7 bolnikov) in asteroidna hi-
aloza (5 bolnikov).

Kot pri vseh novih metodah je tudi pri
25-gauge TBV prisotna krivulja ucenja. V
zgodnjem zacetku je bilo nekaj oboperativ-
nih zapletov: pri dveh bolnikih (3 % od 65) je
uhajala znotrajocesna tekocina in pri enem
bolniku (1,5% od 65) je uhajal v oko vbri-
zgan plin. Te teZave smo resili z masazo na
mestu vboda. Pri enem od teh bolnikov pa
smo morali eno od sklerotomij zasiti (1,5 %
od 65).

Najpogostejsi zaplet po operaciji pri tej
metodi je hipotonija zrkla. V tej skupini
bolnikov je bila hipotonija prisotna pri §ti-
rih bolnikih (6,15% od 65). Pri vseh se je
znotrajocesni tlak spontano uredil, pri treh

bolnikih po treh dneh, pri enem pa po enem
tednu. Incidenca hipotonije po operaciji je
bila prisotna le pri bolnikih na zacetku uva-
janja te tehnike.

Pri vseh bolnikih je bilo manj obcutkov
neugodja in bole¢in po operaciji. Vnetje
veznice v vseh primerih je bilo minimalno
(Slika 3). Vsi bolniki so bili odpus¢eni naj-
kasneje drugi dan po operaciji.

V tej skupini bolnikov ni bilo poopera-
tivnih zapletov, kot so: raztrganine ali od-
stop mreznice, hematovitreus, glavkom,
atrofija zrkla ali endoftalmitis.

Zakljuéki

25-gauge tehnika vitrektomije je razme-
roma nova tehnika v vitreoretinalni kirur-
giji. Po zacetnih tezavah se lahko po nekaj
letih danes postavi ob bok standardni obliki
vitrektomije. Z razvojem novih inStrumen-
tov in pristopov se $iri krog njene uporabe,
operacija je manj invazivna, krajsa, ¢as okre-
vanja, pooperativnega vnetja in hospitaliza-
cije ob primerljivi u¢inkovitosti pa krajsi.
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