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Radial optic neurotomy for severe central retinal vein occlusion:
preliminary results

).-F. Le Rouic, F. Becquet , X. Zanlonghi, P. Péronnet, C. Pousset-Decré,
E. Hermouet-Leclair, D. Ducournau

J. Fr. Ophtalmal., 2003; 26, 6: 577-585

Purpose: To describe the results of radial optic neurotomy for the treatment of severe central
retinal vein occlusion.

Patients and methods: Prospective noncomparative single-center study. Analysis of ten eyes
of ten consecutive patients whose visual acuity was 0.1 or less. They underwent fluorescein
angicgraphy, visual field testing by automated perimetry, and macular thickness analysis by
optical coherence tomography preoperatively at 3 months and at 6 months postoperatively.

Results: Mean visual acuity on an ETDRS chart increased from 30+12 points preoperatively to
42415 points at the 3-month wisit, {p = 0.03), and mean macular thickness decreased from
580+150 um to 361452 um (p = 0.04). All patients had clinical improvement as determined
by fundus examination and fluorescein angiography. An improvement in the central visual
field was observed in all eyes. Mean visual acuity of the five patients followed-up for 6 months
was 52.8+20 points. No visual loss was observed. None of the patients underwent laser pho-
tocoagulation or has presented with neovascularization so far. Optociliary veins developed in
three eyes and a retinochoroidal anastomosis within the disk incision was observed in two eyes.
Conclusion: These preliminary results are encouraging when compared to the reported natural
progression of severe central retinal vein occlusion. A bypass of the site of occlusion is a pos-
sible mechanism for radial aptic neurotomy. A randomized study should be conducted to
assess the efficacy of radial optic neurotomy and determine the best candidates for surgery.

Key-words: Central retinal vein occlusion, radial optic neurotomy.

Traitement des occlusions sévéres de la veine centrale de la rétine
par neurotomie optique radiaire. Résultats préliminaires

Introduction : Cette étude a pour but d’évaluer les résultats de la neuratomie optique radiaire
dans le traitement des occlusions séveres de la veine centrale de la rétine

Patients et méthodes : Etude prospective monocentrique non comparative, Dix yeux de 10
patients consécutifs souffrant d'une occlusion veineuse dont I'acuité visuelle ne dépassait pas
0,1 ont été inclus. En préopératoire, au 3° et au 6° mois postopératoire, un examen clinique
complet, une angiographie a la fluorescéine, une périmétrie automatisée et une tomographie
par cohérence optique ont été pratiques.

Résultats : L'acuité visuelle moyenne est passée de 30 + 12 points ETDRS en préopératoire a
42 + 15 points au 3° mois postopératoire (p = 0,03). L'épaisseur maculaire moyenne a diminué
de 580 + 150 um & 361 + 52 um (p = 0,03). Le fond d'cell et le champ visuel central se sont
améliorés dans tous les cas. L'acuité visuelle moyenne des 5 patients examinés au 6° mais etait
de 52,8 + 20 points. Aucun cas de perte visuelle ou de néovascularisation n'est survenu.

INTRODUCTION

L'occlusion de la veine centrale de la
rétine (OVCR) est une pathologie
grave car elle peut étre responsable
d'un cedeme maculaire ou d'une is-
chémie rétinienne pouvant aboutir a
une cécité et a de possibles compli-
cations néovasculaires.

L'occlusion siége généralement
dans la région de la lame criblée ou
|'artére et la veine centrale de la
rétine partagent une adventice
commune [1]. Leur lumiére y est plus
étroite qu'au niveau du reste de leur
portion intre-nerveuse. De plus, le
tissu conjonctif constituant la lame
criblée pourrait limiter I'expansion
et les mouvements des vaisseaux
centraux de la rétine ce qui peut
contribuer a la formation d'un flux
turbulent et a la constitution d'un
thrombus. L'épaississement de la pa-
roi de I'artere centrale de la rétine par
artériosclérose pourrait aussi compri-
mer la veine centrale de la rétine et
favoriser la formation d'un thrombus
[1,2].

Si expérimentalement une altéra-
tion concomitante de la circulation
rétinienne veineuse et arterielle
donne des tableaux d'occlusion sé-
vere [3], I'élément primordial dans la
survenue de ces occlusions séveres
semble surtout étre une localisation
du site d'occusion au niveau de la
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Conclusion : A court terme, les résultats obtenus par la neurotomie optique radiaire sont encourageants en comparaison avec I'évolution naturelle
des occlusions de la veine centrale ayant une mauvaise acuité visuelle initiale. Cette intervention pourrait agir en induisant une denvation de la
arculation veineuse rétinienne. Une étude randomisée serait souhaitable afin d'évaluer la place de cette technique dans le traitement des occlusions

de la veine centrale de la rétine.

Mots-clés : Occlusion de la veine centrale de la rétine, neurotomie optique radiaire.

papille, qui entraine I'occlusion associée des branches
veineuses peri- et intrapapillaires et empécherait le dé-
veloppement d'une circulation de suppléance rétino-
choroidienne [4-6]. L'altération de la circulation vei-
neuse retentirait secondairement sur la circulation
artérielle [4-6].

Différentes études cliniques ont démontré qu'une
acuité visuelle inférieure ou égale & 1/10° était I'un des
principaux facteurs de risque d’une acuité finale basse
et de la conversion vers une forme ischémigque ou du
développement d’une néovascularisation du segment
antérieur [7-13].

La photocoagulation au laser a prouvé son efficacité
dans le traitement des complications néovasculaires se-
condaires a I'ischémie rétinienne mais n'a pas pour but
de normaliser le flux veineux rétinien [14-15]).

Différents traitements médicaux ou chirurgicaux ont
été proposés pour normaliser ce flux [16-31]. Cepen-
dant, dans les formes les plus sévéres ou il existe une
baisse majeure de la vision souvent accompagnée d’'une
vaste ischémie rétinienne, aucun traitement efficace
n‘est utilisé de maniére courante soit en raison de ses
complications soit a cause de sa lourdeur d’utilisation.

Récemment, Opremcak et al. [32] ont obtenu des ré-
sultats intéressants au cours d'une étude pilote clinique
dans le traitement des OVCRs sévéres, en réalisant une
neurotomie optique radiaire par voie de vitrectomie. Lit
et al. [33] ont aussi constaté qu’une ouverture de la lame
criblée autour des vaisseaux centraux, dans le but de re-
lever une possible compression de la veine centrale de la
rétine et d'y normaliser le flux sanguin, était expérimen-
talement faisable sans entrainer de lésions vasculaires.

Le but de notre étude est d'évaluer les résultats ob-
tenus avec cette technique dans le traitement des oc-
clusions de la veine centrale de la rétine dont I'acuité
visuelle ne dépasse pas 1/10°.

MATERIEL ET METHODE

Critéres de sélection des patients

Aprés avoir réalisé un examen ophtalmologique, compre-
nant un interrogatoire sur les antécédents ophtalmolo-
giques et généraux, un examen du segment antérieur et
du fond d'ceil et une mesure de la pression intraoculaire,
nous avons informé les patients sur I'évolution naturelle
de leur pathologie ou aprés traitement selon les re-
commandations de la « central vein occlusion study ».
Nous leur avons proposé un traitement par neurotomie
optique radiaire s'ils souffraient d'une occlusion de la

veine centrale de la rétine et que leur acuité visuelle ne
dépassait pas 0,1 sur une échelle décimale.

Nous avons exclu les patients monophtalmes, souf-
frant d’une autre pathologie ayant pu altérer la vision
(maculopathie myopique, dégénérescence maculaire
liee & I'dge, neuropathie optique évoluée...), n'ayant
plus de perception lumineuse, souffrant d’'une opacifi-
cation des milieux intraoculaires pouvant étre respon-
sable de la baisse visuelle (cataracte dense, hémorragie
intra-vitréenne...), dont les symptomes visuels duraient
depuis plus de 6 mois, dont la circulation collatérale
s'était déja développée ou dont le bilan étiologique gé-
néral ou local mettait en évidence une cause dont le
traitement a lui seul aurait pu permettre une restitution
du flux veineux rétinien (telle qu'un syndrome d’hyper-
viscosité sanguine, une inflammation intraoculaire, une
hypertonie oculaire majeure...).

Les patients ont ensuite bénéficié d’'une nouvelle dé-
termination de leur acuité visuelle sur une échelle ETDRS
par un opérateur indépendant entrainé aux basses visions,
d’une angiographie a la fluorescéine, de |'analyse de leur
champ visuel et de la détermination de la sensibilité ma-
culaire par périmétrie automatisée et d'un examen en
tomographie par cohérence optique (OCT) pour appré-
cier I'épaisseur de la macula.

Ces examens ont été réalisés dans les 48 heures pré-
cédant l'intervention, au 3¢ et au 6° mois postopéra-
toires.

Sur I'angiographie a la fluorescéine, nous avons ré-
parti les patients en « forme non ischémique » si la sur-
face de non-perfusion capillaire était inférieure 4 5 dia-
meétres papillaires, en « forme ischémique modérée » si
cette surface était comprise entre 5 et 10 diamétres pa-
pillaires et en « forme ischémique » si cette surface était
supérieure a 10 diametres papillaires.

Technique chirurgicale

La technique opératoire consistait en une vitrectomie par
la pars plana centrale et périphérique avec création du
décollement postérieur du vitré si nécessaire. La neuro-
tomie optique était réalisée a l'aide d'une pique réti-
nienne calibrée a 20 gauges selon la technique décrite
par Opremcak et al. [32]). La pique rétinienne était en-
foncée de 1 a 2 mm dans le nerf optique de maniére
radiaire, paralléle aux fibres optiques, en nasal du point
d‘entrée et de sortie des vaisseaux centraux rétiniens,
tout en évitant de sectionner les larges vaisseaux autour
de la papille, débordant sur I'extérieur de la papille afin
de sectionner la lame criblée et le canal choroido-scléral.
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(fig. 1). En postopératoire, un traitement par collyre cor-
ticoide et antibiotique a été prescrit pendant 3 semaines.

Les données pré- et postopératoires, dont I'acuité vi-
suelle exprimée sous forme de « score ETDRS », ont été
comparées par les tests de Wilcoxon-Cox et de Friedman.

RESULTATS

Dix yeux de 10 patients avec un recul de 3 mois mini-
mum ont été inclus. Leurs principales caractéristiques
cliniques préopératoires sont présentées dans le
(tableau ). L'age moyen était de 65 ans. La durée
moyenne des symptdmes visuels était de 13 semaines.
Cing patients ont eu un suivi de 3 mois et 5 autres pa-
tients ont atteint 6 mois de suivi.

Les résultats visuels sont présentés sur la figure 2.
L'acuité visuelle préopératoire moyenne était de
30,3 £ 12 points sur une échelle EDTRS (approximative-
ment 0,8/10°%). Au 3¢ mois, six patients ont gagné plus
de 10 points ETDRS (2 lignes), 3 patients sont restés sta-
bles ou ont gagné moins de 5 points, et 1 a perdu 3
points pour finalement en gagner 20 au 6° mois.
L'acuité visuelle moyenne au 3° mois était de 42,3 £ 15
points ETDRS (approximativement 1,6/10%). Ce gain de
vision était statistiquement significatif (p = 0,03).

Quatre des cinq patients ayant un recul d’au moins 6
mois ont amélioré leur vision par rapport a I'examen du
3° mois ; le cinquieéme étant resté stable. Leur acuité vi-
suelle moyenne est passée de 30,6 + 18 points ETDRS
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en préopératoire 8 44,0+ 18 points au 3° mois puis
52,8 £ 20 points au 6° mois.

Aucun patient n’avait de rubéose irienne en préopé-
ratoire. Dans tous les cas, une amélioration clinique et
angiographique du fond d'ceil avec diminution du nom-
bre et de la taille des hémorragies rétiniennes, du cali-
bre et de la tortuosité des veines rétiniennes a été
constatée au 3° mois (fig. 3 et 4). Aucun cas de trans-
formation d’une forme non ischémique vers une forme
ischémique n’a été observé. Aucun patient n'a bénéficié
d’une photocoagulation rétinienne pendant I'interven-
tion ou dans les suites opératoires et aucun cas de néo-
vascularisation prérétinienne, irienne ou de l|'angle
irido-cornéen n’a été noté.

Au 3° mois, une légére hypofluorescence pouvait étre
observée a I'endroit ou la neurotomie optique avait été
réalisée (fig. 5). Le développement d'une circulation col-
latérale prépapillaire a été noté chez 3 patients. Dans
deux autres cas, |'apparition d'une probable anasto-
mose chorio-rétinienne dans le trajet de I'incision de la
papille a été constatée (fig. 6).

Trois patients n‘ont pas pu bénéficier d’une analyse
préopératoire de leur champ de vision en raison d'un
déficit de fixation.

Au 3¢ mois, une amélioration du déficit visuel moyen
sur la périmétrie automatisée a été constatée chez tous
les patients examinés. En préopératoire, ce déficit visuel
moyen était de 9,7 £ 5,4 dB. Au 3®* mois, il était de
8,1+3,3dB (p =0,02). Dans deux cas, une encoche
dans le champ visuel en temporal de la tache aveugle

Tableau |
Caractéristiques cliniques préopératoires.

) . . . Durée Aspect
Patient | Sexe/Age Facteu,roccisl rsque Facteug :ée;ar;sque Tr;aégrg: ,? tt des symptomes en angiographie
g p (semaines) a fa fluorescéine
M/64 HTA 21 Ischémie modérée
2 M/64 HTA Hémodilution 8 Non ischémique
isovolémique
3 F/76 Antiagrégant 16 Ischémique
plaquettaire
F77 3 Ischémique
5 HI76 Glaucome HTA ; Insuffisance | Antiagrégant 12 Non ischémique
chronique coronaire plaguettaire
6 H/70 1 Non ischémique
7 H/52 Glaucome 26 Non ischémique
chronique
8 H/77 Insuffisance Antiagrégant 21 Ischémique
coronaire plaquettaire
9 H/4S HTA Hémodilution 4 Non ischémique
isovolémique
10 F/73 Glaucome Insuffisance Antiagrégant 4 Ischémie modérée
chronique coronaire plaquettaire
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