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Infroduction

Différentes techniques chirurgicales chez le
didbétique mais un seul objectif :

enfever la prolifération fibrovasculaire
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Délamination Dissection en bloc 0@\\6‘0

Fonction de la gravité de la ;ﬁua’rlon de
I'expérience et des habn‘ucie% du chirurgien
Souvent mix des és‘*’rechmques
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Que se passe-t-il au niveau de [ m’repface vitréo-rétinienne ?

Quels rapports entre la f@l’é’rose et la rétine ?
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Ischémjé’rétinienne
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Pour enlever la fibrose, il faut enlever#a hyaloide postérieure
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Décollement postérigslt du vitré anormal
Pathologie de l'interface vitréoretinienne






A quoi correspond cette «.deuxiéme couche » ?
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Recognition of vi’rreo;&‘ﬁisis in proliferative diabetic

Sfetinopathy
Z. Gregor (Ophtalmology 1996: 103 : 323-328

« Série de 179 Xgeﬁox opérés pour rétinopathie diabétique proliférante
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- 81% : meibrane additionnelle
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- Tramunohistochimie : collagéne de type 2, exclusivement vitréen
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. Clivaﬂe de la hyaloide postérieure en 2 feuillets, un feugﬁgf antérieur qui se

décolle et un feuillet postérieur qui reste collé a la rgaﬁne : vitreoschisis
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Mur postérieur du vitrédschisis
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Comment la hyajsélde postérieure peut elle
< se cliver ?
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* Le clivage S@“’FGIT normalement entre le cortex postérieur et@@Fa
limitante iterne 3
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Entre le complexeﬁ\cor“rex neuroépithélium et
'épithélium pigmentaire
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Décollement de rgfmne tractionnel



Rétinosthisis
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Au séin du cortex
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Vitréos¢hisis
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Vitréoschigis
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a I'échographie

Double membrane
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Point d'entrée dans
le glan chirurgical
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Pourquoi rechep&\er un Vitréoschisis ?
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. Segmembﬁ’rlon au
vu'rr'egﬁ‘ome

. Fgoé“ill’ree par les
\Qﬁouveaux standards

Ablation de la fibrose,
partie visible de l'iceberg

- Rechercher le mur
postérieur de laHP &
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» Disséquer dans le plgﬁ
chirurgical e
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Ablation de, :iﬂa fibrose et
surtout de §fi’ matrice, la HP

@0

é\\Q
o

2@’
\
\b



Vlﬁ’?'eoschisis
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* Entité fréquente etﬁweconnue
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* En labs&ce d'ablation : &
‘i“r'ac’non tangentielle persistante b
" _Prolifération fibrovasculaire

. Saighement o

* Plan chirurgical +++ &









Gﬁnclusion
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* Tout se passe au nlyéau de l'interface vitréoretinienne
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* L'ablation de |a° prollfer'a‘non fibrovasculaire nécessite Iabla’ru@h de son

support, le gbrfex vitréen &
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* Bien Qenncu’rre la notion de vitréoschisis o
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* Rechercher le mur postérieur &

» Disséquer dans le bon plan chirurgical ¢



