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Sociét d'Ophtalmologie de Paris

Capsulotomie haute-fréquence selon Kioti

et capsulorhexis :

étude ultrastructurale comparative

D. PIETRINI, P.-J. PISELLA, C. ALBOU-GANEM, M. ASSARAF, S. LIMON

Mots clés : Capsuiotomie haute-fréquence, capsulorhexis, étude histologique.

RESUME

Les auteurs ont utilisés un appareil de capsulotomie haute-fréquence pour réaliser des découpes capsulaires
curvilinéaires continues lors de la chirurgie de la calaracte. Les principes physiques de ce mode de capsulotomie
utilisant la diathermie bipolaire sont rappelés. Des prélévements capsulaires multiples ont été effectués et les
coupes ont été examinées en microscopie optique et électronique et comparés a des prélévements capsulaires
obtenus apres ouverture manuelle de la cristalloide antérieure.

L'étude histologique retrouve une fragilisation anatomique de la capsule antérieure aprés capsulotornie haute-

fréquence.

Les auteurs concluent a la supériorité du capsulorhexis manuel pour les cataractes avec bonne lueur papiliaire et
recommandent l'utilisation de la capsulotomie haute-fréquence lorsque la déchirure manuelle est impossible.

Introduction

La chirurgie de la cataracte extra-capsulaire manuelle ou
par phako-émulsification nécessite I’ouverture de la cap-
sule antéricure du cristallin, le plus souvent en réalisant
un capsulorhexis (1).

La technique de Capsulotomie Curvilinéaire Continue
décrite initialement par GIMBEL et NEUHANN (2) pré-
sente plusicurs avantages désormais établis :

- Le rebord capsulaire reste solide et déformable grice
aux propriéés élastiques de la capsule antérieure (3)
dont la structure est de type fibrillaire orientée et essen-
tiellement composée de collagéne IV et V.

- L implantation dans le sac assure le centrage et la fixa-
tion définitive de I'implant par accolement secondaire
des feuillets capsulaires et I'absence de contact uvéal.

Cependant, dans certains cas de cataracte sans lueur
pupillaire per-opératoire la réalisation d'un capsulo-
rhexis est difficile voire impossible nécessitant alors une
extraction manuelle 2 travers unc découpe capsulaire
réalisée cn timbre poste.

A T'heure actuelle dans ces cas difficiles une découpe
capsulaire circulaire reste possible grice & I’utilisation
d'un capsulotome haute-fréquence décrit par KLOTI (4).

Nous avons réalisé des prélevements multiples de cap-
sules ouvertes & I'aide de cette procédure qui ont été
comparés histologiquement aux prélévements capsu-
laires aprés capsulorhexis manuel.

Matériel et méthodes

1 - Principes physiques :

L’étude a €16 réalisée avec un appareil de phako-émulsi-
fication intégrant un capsulotome haute-fréquence
(OERTLI).

Le principe physique de la capsulotomie haute-fréquen-
ce est celui d’une endodiathermic bipolaire utilisant au
niveau de la piece & main un courant haute-fréquence i
500 KHz.

Ce dernier génére une température au niveau de I’extré-
mité de la sonde d’environ 160°C qui permet pendant la
capsulotomie, une coagulation et une section de la mem-
branc ainsi que des protéines du cortex situées immédia-
tement sous la capsule. Le caractére bipolaire de cette
diathermie lui confere le pouvoir de section contraire-
ment & d’autres appareils plus anciens utilisant un prin-
cipe unipolaire dont I'unique action était thermique et
entrainait seulement une coagulation des protéines du
cortex.

2 - Technique :

Le début de I'intervention chirurgicale est identique & la
technique de phako-émulsification habituelle, en particu-
lier pour I’incision qui n’est pas spécifique. L utilisation
de cet appareil nécessite obligatoirement le remplissage
de fa chambre antérieure par un produit visco-élastique
évitant ainsi un systéme d’irrigation/aspiration.
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En effet, la découpe capsulaire entraine la formation de
minuscules bulles d'air le long du sillon de coupe qui
restent ainsi plaquées par le produit visco-élastique pen-
dant toute la durée de la découpe (Figure 1). Le cercle
complet peut &tre réalisé en une ou plusicurs fois en pre-
nant soin, dans ce cas, d’éviter que les deux sillons de
coupe se rejoignent sans transition. Au microscope opé-
ratoire "aspect est celui d'une découpe i bords gris, irré-
euliers. La calotte ainsi découpée peut-étre facilement
extraite par une pince de type Mac Pherson.

L’intervention peut alors continuer de se dérouler selon
les habitudes du chirurgien.

Figure 1

3 - Etude histologique :

La capsule antérieure d'un cristallin normal mesure
environ 20 microns d’¢paisseur contre 3 microns en
moyenne pour la capsule postéricure. En microscopie
optique, elle apparait lisse, dense et homogene, doublée
a sa face postéricure d'un épithélium monocellulaire
d’environ 5 microns d'épaisseur. La microscopie élec-
tronique retrouve un agencement finement stratifié de
microlamelles composées de fibrilles collagéne de 500 a
600 Angstroms de périodicité.

4 - Analyse en microscopie optique
des différents préléevements :

Les capsules ouvertes par capsulorhexis manuel, analy-
sées en coupes semi-fines colorées au bleu de toluidine
présentent une tranche de section trés régulicre, respec-
tant intégrité de PMarchitecture capsulaire et de 1'épithé-
lium sous-jacent (Figure 2).

Figure 2

L ouverture réalisée avec le capsulotome haute-fréquen-
ce induit une découpe irrégulicre. & bords anfractueux,
désorganisant 1'architecture capsulaire de fagon impor-
tante, avec variations de son épaisscur le long de la
découpe. Ces remaniements  s'accompagnent  par
endroits d'une disparition de la couche épithélinle sous-
jacente ou apparaissent de larges zones désorganisées et
vacuolaires témoins d'une néerose secondaire i la coa-
gulation qu’induit 'effet thermique (Figure 3).

5 - Analyse comparative en microscopie
électronique a transmission :

Les échantillons capsulaires obtenus aprés capsulorhexis
manuel mettent en évidence, & un grossissement de 2000,
une tranche de section nette avee parfaite conservation
de la structure stratifiée de la capsule et intégrité de 'épi-
thélium sous-jacent (Figure 4).

L'aspect de la découpe diathermique, en microscopic
électronique, contirme la désorganisation totale de ar-
chitecture tissulaire : il n’existe plus de limites nettes
entre la capsule et 1'épithélium. Par ailleurs plus aucun
organite intracellulaire ne peut étre distinguds. L'aspect
évoqué est celui dune coagulation associée des pro-
téines du cortex superficiel (Figure 5).

Au niveau capsulaire proprement dit, aspect classique
stratifié a totalement disparu, laissant la place 4 une
structure inhomogene parsemée de vacuoles géantes
(Figure 0).

Discussion

La réalisation d’une capsulotomie i aide d’une machi-
ne a fait I'objet de différents essais utilisant des moyens
physiques divers : CLAYMAN (5) en 1984 avait utilisé
un capsulotome mécanique avec un systéme électroma-
gnétigue mais dont la découpe n'élail pas continue.
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Figure 5

MENDEZ (6). It méme année avait mis au point un cys-
totome & ultra-sons mais la encore la découpe n'était pas
continue et des effets secondaires iriens & type de brii-
lures étaient apparus. On peut ¢galement citer ARON-
ROSA (7) qui o wtilis¢ un laser YAG pour pratiquer une
découpe capsulaire.

La premiere application clinique de I'utilisation de la
diathermie pour découper la capsule antérieure a ¢1€ rap-
portée par HAUSSMAN ¢t RICHARD (8) qui ont obte-
nus une ouverture capsulaire continue analogue a celle
d’un capsulorhexis sans effets secondaires, en particulier
sans pertes cellulaires endothéliales. Leur étude a portée
sur 25 patients présentant une cataracte intumescente ou
mature, chez lesquels un capsulorhexis était difficile &
réaliser. La mesure per-opératoire de la température en
chambre antéricure par micro-sonde a montrée que celle-
ci restait pratiquement constante et que de plus, aucune
¢lectrolyse navait pu &re mise en évidence en per-opé-
ratoire.

Notre étude histologique retrouve une découpe capsulaire
réguliere, moins [ranche qu’au cours dun capsulorhexis

Figure 6

manuel, accompagnée d'un remaniement important de la
capsule et de I'épithélium cristallinien dit a I'effet ther-
mique. Notre étude permet de penser que la découpe par
diathermie fragilise anatomiquement la capsule a la diffé-
rence d'une ouverture manuelle, ce qui semble augmen-
ter le risque de survenue de traits de refends, méme si
celui-ci reste [aible dans notre expérience.

Conclusion

L'utilisation du capsulotome haute-fréequence per-
met une découpe capsulaire antérieure selon le
diameétre désiré précisément et s'avére utile dans
les cataractes sans lueur pupillaire per-opératoire
ou un capsulorhexis serait difficile voire impossible
4 réaliser.

Le capsulorhexis manuel reste la technique de
choix d'ouverture capsulaire pour la phako-émulsi-
fication. La capsulotomie haute-fréquence nous
parait devoir étre réservée au cas ol le capstulo-
rhexis est de réalisation technique aléatoire.
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Kératotomie radiaire

dans les sous-corrections myopiques apres
photokératectomie réfractive au laser Excimer

C. ALBOU-GANEM, D. PIETRINI, S. LIMON

Les sous-corrections myopiques aprés photokératecto-
mie réfractive, ne sont pas exceptionnelles.

Plusieurs techniques peuvent étre utilisées pour corriger
la myopie résiduelle :

- nouvelle photo-ablation : cette technique ne nous a
pas donné entiere satisfaction ;

- désépithélialisation dans l'aire de la photo-ablation
qui ne peut étre utilisée qu'en cas de tres faible sous-
corrections.

Il nous a paru intéressant d'utiliser également dans ces
indications, la kératotomie radiaire. Pour évaluer cette
tcchnique, nous présentons une étude rétrospective des
cas traités dans le Service.

Matériel

Notre étude comporte 12 yeux de 10 patients, 5 hommes
cl 5 femmes opérés depuis septembre 1993,

Nous n'avons retenu pour cette étude que les cas des
patients traités par photokératectomie réfractive myo-
pique sur le laser Méditec avec une zone optique de trai-
tement de 5 mm et ayant un recul supérieur &4 9 mois
aprés la kératotomie radiaire.

L'Age des patients lors de la kératotomie radiaire s'éche-
lonne entre 20 et 46 ans.

L'intervalle entre la photokératectomic réfractive et la
kératotomie radiaire était au moins de 9 mois.

Les myopies résiduelles s'échelonnaient entre - 1 et - 3,50
dioptries.

Tous les patients traités ont subi un examen ophtalmolo-
gique complet avec photokératoscopie 2 la Eye Sys en
préopératoire puis le lendemain de I'intervention, le pre-
mier mois puis tous les trois mois aprés la kératotomie
radiaire.

Méthode

Le protocole de la kératotomie radiaire est celui établi
avec la régle Dadi Ganem en se basant sur la kératomé-
trie initiale avant la photokératectomie.

La pachymétrie doit étre extrémement soigneuse. Nous
I'avons réalisé au centre de la photo-ablation au niveau
de la zone optique et sur tous les méridiens 2 inciser.

La sortie de lame du couteau diamant était réglée a 100 %
de la mesure la plus faible retrouvée au niveau de la zone
optique et modifiée en cas de différence d'épaisseur cor-
néenne supérieure 4 20 microns sur différents méridiens.

Le traitement postopératoire comporte l'instillation de col-
lyres antibiotiques et de Dexamétasone pendant 8 jours.

Résuitats

Nous allons déailler les graphiques dans différents
temps opératoires :

Les myopies initiales s'échelonnent entre -4,50 ¢t - 7,50
dioptries.

Les sous-corrections aprés photokératectomie réfractive
s'échelonnent entre - 1 et - 3,50 dioptries.

L'équivalent sphérique final avec un recul minimum de
9 mois est au maximum de -0,50 dioptrie dans deux cas.
Les autres patients sont emmétropes. Nous n'avons eu
aucune sous-correction.

Les acuités visuelles sans corrections, qui s'échelonnaient
entre 1/10° ¢t 5/10¢ aprés la photokératectomie réfractive
sont supéricures & 6/10 dans 11 cas sur 12. Seul un patient
qui avait récupéré 9/10¢ au 3¢ mois, a développé un Haze
noté & 4 croix un an ct demi aprés la photokératectomie
réfractive et 6 mois aprés la kératotomie radiaire. Ce Haze
était responsable d'une baisse d'acuité visuelle a 3/10.

Discussion

La kératotomie radiaire donne d'excellents résultats dans
la chirurgie des myopies faibles avec une prédictibilité,
une fiabilité et une précision remarquable.

11 était tentant de l'utiliser dans le traitement des sous-
corrections aprés photokératectomie réfractive.

La présence de la photo-ablation n'a compliqué ni la réali-
sation, ni les suites opératoires de la kératotomie radiaire.

Les résultats anatomiques et fonctionnels sont extréme-
ment satisfaisants.
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Hypertonies oculaires graves survenues apres
intervention pour trou maculaire idiopathique.

A propos de 2 cas.

P.-J. PISELLA, C. MONIN, S. LIMON

Mots clés : Hypertonie post-vitrectomie, chirurgie des trous maculaires.

RESUME

Les auteurs présentent deux observations d'hypertonie oculaire survenue aprés chirurgie des trous maculaires. La
premiére survenue tardive au quinziéme jour postopératoire, la seconde immédiate dés le premier jour postopéra-
loire. Le mécanisme de ces hypertonies reste mal compris et ne peut étre seulement expliqué par 'expansion intra-
oculaire de gaz. Les auteurs rappellent les différents mécanismes pouvant étre a l'origine d'une hypertonie aprés
vitrectomie et concluent a la nécessité d'une surveillance rapprochée de la pression oculaire pendant les premiéres
semaines postopératoires méme si le tonus est normal au premier jour postopératoire.

Introduction

La chirurgie du trou maculaire de stade II, III, IV est
maintenant parfaitement cedifiée permettant souvent une
récupération fonctionnelle.

L'intervention associe une vitrectomie, une dissection du
cortex vitréen, l'injection d'une bulle de gaz et un posi-
tionnement postopératoirc téte penchée en avant pendant
au moins 15 jours en postopératoire. ‘

En moyenne les succes anatomiques varient de 50 & 70 %
suivant I'ancienneté du trou.

Il existe cependant des complications de cette chirurgie
dominées par la survenue d'une cataracte nucléaire, d'un
décollement de rétine et, parfois par l'augmentation de
taille du trou.

Les auteurs présentent, dans le cadre des complications
de cette chirurgic, deux cas d'hypertonie postopératoire
sans étiologie clairement déterminée.

Observations

Casn° 1

Le premier cas est celui d'une femme de 63 ans, présen-
tant un trou maculaire de I'eeil droit de stade IV.

L'examen préopératoire montre un tonus oculaire 2
15 mmHg avec cependant une papille droite présentant
un rapport cup/disc 4 0,5. Cette patiente est phaque.

L'intervention a consisté en une vitrectomie, un pelage
de membrane épi-rétinienne maculaire et l'injection
d'une bulle de C3F8.

Les suites opératoires immédiates sont normales avec un
tonus oculaire postopératoire de 13 mmHg le lendemain
de l'intervention. L'examen du fond d'eeil retrouve la
présence d'une petite hémorragie pré-rétinienne au pole
postérieur.

Le traitement post-opératoire comporte des corticoides
locaux des le premier jour postopératoire. Le suivi post-
opératoirc des 15 premiers jours est sans particularités.

Au 18¢ jour postopératoire, la patiente présente une
hypertonie 2 40 mmHg.

La gonioscopie retrouve un angle ouvert et I'absence
d'inflammation en chambre antérieure.

Les corticoides locaux sont arrétés, et un collyre béta-
bloquant est prescrit. L'examen clinique retrouve une
normalisation tensionnelle en cinq jours mais constate
une majoration de l'excavation papillaire avec un rapport
c/d de 0.8 et unc pileur papillaire.

Casn° 2

La deuxi¢me observation est celle d'une femme de 46 ans
présentant un trou maculaire de stade 111, Cette patiente
phaque présentait en préopératoire un tonus oculaire nor-
mal 3 16 mmHg, un angle ouvert et une papille normale.

L'intervention pratiquée a consistée en une vitrectomie
suivie d'un assechement du globe puis en une injection
d'un mélange Air/Gaz (40 % SF6) plus une goutte de
sérum autologue déposée en regard du trou.

Les suites opératoires sont marquées par une hypertonie
oculaire précoce survenue dés le deuxiéme jour postopé-
ratoire 3 38 mmHg. Durant tout le premier mois post-

Service IV - C.HN.O. des XV-XX - 28, Rue de Charenton - 75012 PARIS.
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opératoire la pression oculaire va osciller entre 30 et
40 mmHg malgré un traitement hypotonisant important
comportant 3 comprimés d'Acétazolamide par jour.

A la fin du 1¢ mois, la pression oculaire se stabilise
autour de 22 mmHg sous Cortancyl® 30 mg/jour,
Timoptol® 0,50 2 fois/jour, Pilocarpine® 2 % 2 fois/jour
ct Diamox® 3 comprimés/jour.

Cette patiente a effcctuée un bon positionnement post-
opératoire pendant les 10 premiers jours postopératoires.
L'angle est resté ouvert et I'examen biomicroscopique
retrouve cn chambre antérieure la présence de sang en
quantité minime et des débris sous forme de précipités
rétro-descemétiques. On constate la disparition totale de
la bulle de gaz au quinzi¢me jour postopératoire.

Ces deux observations amenent a discuter des mécanismes
d'élévation de la pression intra-oculaire aprés vitrectomie
en particulier aprés chirurgie des trous maculaires.

Discussion

L'augmentation de la pression intra-oculaire peut éire
trés précoce parfois avant la 24° heure postopératoire et
importante comme en témoigne des cas d'occlusion de
I'artere centrale de la rétine décrits en postopératoires (1).

Au cours de la premiere semaine postopératoire ou
au-deld les mécanismes d'hypertonie oculaire pcuvent
étre classés en fonction de l'aspect de I'angle suivant qu'il
est ouvert ou fermé (2).

Parmi les causcs d'élévation pressionnelle avec angle
ouvert, on retrouve :

- I'expansion intra-oculaire de gaz

- 'obstruction du trabéculum par des cellules inflam-
matoires

- la survenue d'un hyphéma c'est-a-dire la présence de
sang frais en chambre antérieure qu'il faut différen-
cier du

- glaucome érythroclastique ou a cellules fantdmes

- enfin le glaucome induit par les corticoides entre éga-
lement dans cette catégorie.

Les causes d'hypertonie oculaire & angle fermé sont
essenticllement représentées par les mécanismes cntrai-
nant un blocage pupillaire ainsi que par l'eedéme du
corps ciliaire.

Hypertonie secondaire a I'expansion
intra-oculaire de gaz

L'hypertonie précoce, d@s le premier jour postopératoire,
est le plus souvent rapportée au gaz quelqu'en soit la
nature (SF6 ou C3F8) (2).

Une étude récente de THOMPSON et GLASER (3) s'est
intéressée au suivi pressionnel de patients opérés de trou
maculaire.

La série porte sur 52 yeux traités par vitrectomie et injec-
tion de TGF B2. 15 yeux ont requ un mélange non expan-
sif composé d’Air 5 % et d'un mélange C3F8/Air 10 %.

37 yeux ont regu un mélange expansif (16 % C3F8/Air).

Les résultats montrent une pression oculaire 8 30 mmHg
au quinzieme jour postopératoire dans 12 cas sur 52 dont
5 sur 12 malgré I'utilisation d'hypotonisants.

Tous ces yeux avaient un tonus préopératoire inférieur 2
25 mmHg et ont retrouvé un tonus normal 4 3 mois.

Cette équipe ne propose pas d'explications mais conclut
qu'il n'existe pas de corrélation entre la survenue d'une
hypertonie et I'utilisation d'un mélange expansif ou pas.

Glaucome a cellules fantomes

Une autre cause d'élévation pressionnelle & angle ouvert
apres vitrectomie est représentée par le glaucome a cellules
fantémes ou "erythroclastic glaucoma” des Anglo-Saxons.

Il se caractérise par une hypertonie oculaire survenant
apres la premiere semaine postopératoire, dont le méca-
nisme serait la transformation de globules rouges frais
présents dans le vitré, secondaire 4 une hémorragie intra-
vitréenne méme minime, qui perdraient leur propriété de
déformabilité et ne pourraient plus passer les mailles du
trabéculum. Une étude in-vitro réalisée par CAMPBELL
(4,5) a montré que ces cellules fantémes ne pouvaient pas
passcr 2 travers un micropore de 5 microns de diamétre.

Ce glaucome serait plus fréquent en cas d'aphakic qui
faciliterait le passage des cellules en chambre antéricure.

Ce mécanisme doit &tre différencié des autres causcs
d'hypertonie secondaire a unc hémorragie intra-vitréennc
comme :

- le glaucome secondaire & une hémosidérose provoquée
par un dépét de fer dans les mailles du trabéculum. Ce
mécanisme rare se révéle plutét sur un mode chronique.

- le glaucome inflammatoirc dont le diagnostic diff¢-
rentiel clinique est plus aisé avec la présence d'une
réaction inflammatoire en chambre antérieure.

- le glaucome hémolytique de survenue encore plus rarc.

Le glaucome a cellules fantdmes associe sur le plan cli-
nique unc hypertonie importante de survenue retardée
par rapport  I'intervention, une cornée claire et se carac-
térise par la présence de cellules de couleur kaki qui s'ag-
glutinent dans la partie inférieure de la chambre
antéricure pour former un pseudo-hypopion de couleur
kaki, le distinguant d'un hypopion 2 cellules inflamma-
toires de couleur blanche.
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La gonioscopie retrouve un angle ouvert avec parfois
unc fine couche de cellules kaki.

Glaucome secondaire a une inflammation

Le glaucome inflammatoire représente ¢également une
cause non négligeable d’hypertonie a angle ouvert apres
vitrectomie (2).

Cliniquement il se caractérise par un Tyndall important
en chambre antérieure ainsi que par la présence de préci-
pités rétro-descemétiques ce qui le différencie du type
précédent.

Hypertonie par cedéme du corps ciliaire

L'cedéme du corps ciliaire est un mécanisme qui doit &tre
évoqué devant une hypertonie associée 2 un angle étroit
ou fermé et une chambre antérieure peu profonde (2). Il
serait d@ 2 une rotation antérieure et périphérique du
corps ciliaire qui entrainerait une fermeture de I'angle,

Le positionnement téte penchée en avant a été avancé
comme facteur pouvant influencer sa survenue.

Glaucome cortisonique

Une augmentation de la pression intra-oculaire peut sur-
venir pendant I'administration topique, systémique ou
péri-oculaire de corticostéroides. Une élévation impor-
tante du tonus oculaire peut survenir chez un individu
normal, mais se produit plus fréquemment chez des
patients présentant un glaucome primitif par fermeture de
l'angle, chez les forts myopes, chez les diabétiques et
chez les patients présentant un glaucome pigmentaire (6).

De manidre générale, le glaucome cortisonique survient
chez des patients génétiquement prédisposés.

Cetic hypertonie peut parfois céder 3 l'arrét des corti-
coides mais peut également étre irréversible ; certains
auteurs proposent I'administration discontinue de gluco-
corticoides sur plusieurs jours ou semaines qui permet-
trait d'obtenir un abaissement tensionnel (2,6).

Conclusion

L’hypertonie oculaire postopératoire apreés vitrecto-
mie est une complication fréquente, de l'ordre de
20 a 25 % selon les séries (2). Elle résulte de
mécanismes variés qui peuvent étre envisages en
fonction de I'examen clinique.

Ces différentes étiologies peuvent également se
combiner entre elles, rendant le diagnostic plus
complexe.

Ces observations permettent de mettre en éviden-
ce la nécessité d'une surveillance rapprochée de
la pression oculaire au moins pendant les trois
premiéres semaines postopératoire méme si le
tonus oculaire est normal en postopératoire immeé-
diat.
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