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Kliniska riktlinjer - Primär regmatogen näthinneavlossning 
 
Patientinformation - Primär regmatogen näthinneavlossning (orsakad av hål i 
näthinnan) 
 
Definitioner 
Regmatogen näthinneavlossning innebär att vätska från glaskroppsrummet passerar genom ett 
eller flera hål (grekiska: rhegma= reva) i retina, så att denna skiljs från pigmentepitelet. 
Primär regmatogen näthinneavlossning innebär att näthinnan lossnar, oberoende av andra 
ögonsjukdomar eller skada. 
Det finns andra former av näthinneavlossning, som skiljer sig från den primära regmatogena 
näthinneavlossningen beträffande etiologi, sjukdomsförlopp, behandling och prognos.  
 
Följande behandlas inte i detta dokument:  
- avlossning vid jätteruptur (spricka som omfattar > 90 0) 
- avlossning vid makulahål (idiopatiska, vid trauma eller myopi) 
- traktionsavlossning (som följd av diabetes, kataraktkirurgi etc) 
- serös näthinneavlossning vid uveiter, tumörer och kärlförändringar 
- näthinneavlossning som kompliceras med proliferativ vitreoretinopati (PVR) behandlas       
   kortfattat under komplikationer. 
- näthinneavlossning orsakad av trauma. 
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Epidemiologi 
Primär regmatogen näthinneavlossning uppkommer årligen hos drygt 1,2/10 000 personer i 
Sverige (Haimann 1982, Törnquist 1987, Algvere 1999, Polkinghome et al.2004). Efter 
kataraktoperation med ECCE-teknik, drabbas 1-3 % av amotio. Risken att få 
näthinneavlossning efter fako + IOL efter 4 år beskrevs i ett katarakt material 1996 som 
0,71% (Ninn-Pedersen 1996). Den kumulativa incidensen för näthinneavlossning 8 år efter en 
katarakt-operation med fako och IOL är 0,93 per öga (Boberg-Ans et al. 2006). Detta betyder 
en ökning av risken att få näthinneavlossning med 8,77 gånger jfr med ögon som inte 
kataraktopereras. Erie et al. 2006 visade i ett stort amerikanskt material en kumulativ incidens 
för näthinneavlossning efter fako på 1,23% efter 10 år och 1,79% efter 20 år. 
Öppnas bakre kapseln i samband med operationen eller vid Nd-YAG-behandling ökar risken 
för glaskroppsdegenereration och därmed fluidifiering, glaskroppsavlossning och traktion 
ledande till näthinneavlossning (Österlin 1977). 
Risken att få näthinneavlossning även i andra ögat, hos patienter som inte är afaka eller har 
latticedegenerationer, är relativt hög troligen 7- 33% (Gonzales 2004). Räknar man in 
patienter med predisponerande riskfaktorer såsom myopi,hereditet, men ej PVR är risken för 
amotio i andra ögat 50 % eller mer (Schwartz 1998).  
 
Patofysiologi 
 
Glaskroppen 
Primär regmatogen näthinneavlossning uppkommer vanligen som en komplikation till akut 
glaskroppsavlossning. Glaskroppen är hos yngre människor en formad gel, som är adherent 
till näthinnan. Med stigande ålder degenererar gelen. Det bildas vätskefyllda vakuoler 
samtidigt som adherenserna mellan glaskroppen och retina minskar. Om vakuolerna blir stora, 
kan det kvarvarande skiktet av glaskroppen lossna från väggen. Vätska kan då dissekera loss 
glaskroppen från retina. Detta kan ske akut, men är ibland en långsam process, som tar flera 
månader. Kvarstående glaskroppsadherenser till retina kan orsaka dragning och bristning av 
näthinnan. Fästet kring papillen ses ofta som en ringformad förtätning i den bakre 
glaskroppsytan, Weiss ring (Bild 1) (Linder 1966). 
 
Bild 1 Weiss ring 

 
  
 Glaskroppsavlossning är vanlig vid myopi och hos äldre i 66% över 65 års ålder (Sebag 
1989). De flesta uppkommer spontant, men tillståndet kan orsakas av andra sjukdomar i ögat, 
t ex uveit. 
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Hål i näthinnan 
I samband med glaskroppsavlossning förekommer i ca.15% (Linder 1966, Jaffe 1969) en eller 
flera revor i näthinnan mellan ekvatorn och ora serrata; vanligen i den övre temporala 
kvadranten. Revorna är belägna i områden där glaskroppen är adherent till retina; ofta vid 
latticedegenerationer (Byer 1974, Straatsma & Allen 1962).(Bild 2) 
 
Bild 2 Latticedegeneration 

 
 
 När glaskroppsadherenser drar upp en flik av näthinnan bildas en sk pilspets- eller 
hästskoruptur. (Bild 3).  
 
Bild 3 Hästskoruptur 

 
 
Fliken kan ibland dras loss helt, och ses som ett fritt lock (operculum) i glaskroppens bakre 
yta. Näthinnehålens storlek kan variera från ett par venbredder till flera klockslag (Bild 4).  
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Bild 4 Bred ruptur 

 
 
En reva i näthinnan medför ibland att blodkärl skadas så att blod kommer ut i 
glaskroppsrummet. Vid total glaskroppsavlossning samlas blodet halvmånformat i nedre 
delen av ögonbotten. En mindre mängd blod resorberas spontant under ett par veckor. 
 
Risk för näthinneavlossning vid retinala hål 
Vid glaskroppsavlossning upphör gelens tamponerande effekt, och det är risk att vätska 
tränger genom ett hål och lossar näthinnan. Rosengren visade med modellförsök hur detta 
sker. Han fann att det framför allt är snabba, rotatoriska ögonrörelser som ger risk för 
näthinneavlossning (Rosengren 1976,1977). 
   Risken att utveckla näthinneavlossning vid en hästsko- eller pilspetsruptur (Bild 3), anges 
vara: 25 - 90% (Davis 1974). 
  Runda atrofiska hål ses ofta i latticedegenerationer. De är vanligen ofarliga, men kan ge 
upphov till näthinneavlossning när glaskroppen lossnat, och gelens tamponerande effekt 
upphört. 
 
Samband mellan skador och glaskropps- och näthinneavlossning 
Bulbrupturer och lacererande ögonskador kan orsaka näthinneavlossning av traktionstyp; 
ibland förenade med hål i näthinnan. Ett trubbigt våld mot ögonbulben kan leda till 
glaskroppskollaps, näthinnehål och näthinneavlossning. Ögon med degenerativa förändringar 
i glaskropp och retina löper större risk att få sådana komplikationer. Oradialys är en form av 
näthinnehål som orsakas av främre glaskroppsavlossning; vanligen som följd av ett 
kontusionsvåld. I sådana fall kan intervallet mellan skadan och näthinneavlossningen vara 
långt (upp till flera år). Det är framför allt hos barn och ungdom man ser denna form av 
avlossning. Det finns inga vetenskapliga belägg för att trauma mot övriga delar av huvudet 
eller kroppen, tunga lyft, hopp och liknande kan orsaka glaskropps- eller näthinneavlossning.  
 
Symtom och klinik 
Glaskroppsavlossning upplevs vanligtvis plötsligt som en ökad mängd punkter och streck 
eller som sotflagor (myodesopsier eller muscae volitantes) i synfältet (Linder 1966). Ibland är 
grumlingarna sammanhängande och bildar ett "spindelnät". Av och till ses en ring; 
motsvarande Weiss ring (Bild 1). Vid samtidig glaskroppsblödning beskriver patienten ofta 
disig syn (Seelenfreund et al 1983).  
  Det finns inga symtom som gör det möjligt att säkert skilja på en glaskroppsavlossning med 
eller utan retinalruptur. Uttalade fotopsier, ljusblixtar i ytterdelen av synfältet, är klassiska 
symtom vid retinalruptur och beror på dragning i rupturen av glaskroppen. En större blödning 
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i glaskroppen tyder på att det finns en reva i näthinnan.  När näthinnan lossnar inskränks 
synfältet i motsvarande område. Patienten upplever en ridå eller mörk skugga vanligen 
perifert i synfältet. Synskärpan nedsätts inte förrän näthinneavlossningen engagerar makula. 
Glaskropps- och näthinneavlossning medför inte smärtor.   
  Endast hälften av alla patienter med näthinneavlossning upplever ett eller flera av de typiska 
symtomen: ljusblixtar, grumlingar eller synfältsinskränkning innan nedsättningen av 
synskärpan kommer (Morse 1974). 
En avlossad näthinna är ofta veckig och ogenomskinligt grå på grund av ödem (Bild 5). 
 
Bild 5 Blåsor med näthinneavlossning (avlossningsblåsa med ödem) 

 
 
 När näthinnan varit avlossad under lång tid blir den dock åter helt genomskinlig och därmed 
svårare att diagnosticera och skilja från retinoschis. 
  Vid näthinnehål uppåt kan avlossningen spridas snabbt (under loppet av några timmar) och 
engagera makula. Näthinneavlossning nedåt och nasalt kan finnas länge innan den påverkar 
centrala seendet. Det intraokulära trycket är vanligtvis lägre än normalt.  
 
Anamnes och undersökning  
Även om operationerna utförs av ett fåtal ögonläkare, är det viktigt att ha goda kunskaper om 
sjukdomen; att kunna undersöka patienterna, bedöma prognosen, samt sköta de postoperativa 
kontrollerna. En noggrann undersökning har avgörande betydelse för valet av 
operationsmetod. Det har sagts att näthinneavlossning botas både i undersökningsrummet och 
i operationssalen. Följande bör ingå i anamnes och status:  
 
Anamnes 
 - hereditet för näthinneavlossning 
-  kontusionsvåld  
-  hjärt-kärlsjukdom   
-  diabetes  
-  allergi 
-  blödningstendens (mediciner) 
-  infektionsbenägenhet  
-  andra ögonsjukdomar  
Status: 
-  allmän undersökning: hjärt-kärl-lungstatus, blodtryck 
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-  visusprövning med refraktionsbestämning  
-  tryckmätning  
-  inspektion av konjunktiva och sklera. Tecken på skleral atrofi 
-  lins: katarakt, afaki, bakre-eller främre IOL, luxation  
-  glaskroppsförändringar: rödbrunt pigment som tecken på PVR,  
   blod, glaskroppsavlossning, Weiss ring, glaskroppsbrider   

- näthinneaavlossningens utbredning - anges medurs som klockslag 1-12. (Skiss 1) 
 
Skiss 1 Mall 

 
 
-  näthinnans rörlighet. Stel näthinneavlossning är tecken på äldre avlossning PVR. Se  
    komplikationer. 
-  avlossningens höjd. Ex. bullös avlossning som täcker makula 
-  retinala hål: form, storlek, läge anges med klockslag och avstånd från ora serrata  
-  retinala ekvatoriella degenerationer, ”lattice” 
-  andra ögats synskärpa, medier och ögonbotten 
 
Ögonbottenskiss 
Efter undersökning är det god hjälp att grafiskt framställa näthinneavlossningen på en 
ögonbottenskiss. (Skiss 2 och 3) 
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Skiss 2 Ifylld mall på patient före operation       Skiss 3 Ifylld mall på patient efter operation 

 
  
 
Behandling  
 
Preoperativ vård 
- om avlossningen omfattar makula omhändertas patienten skyndsamt men ej akut. Normala 
kommunikationer kan nyttjas vid transport.  
- om avlossningen hotar makula och synskärpan ännu är god, bör pat. transporteras liggande 
(går ofta bra i vanlig taxi eller bil) . 
  Många av operationerna utförs i generell narkos varför det är betydelsefullt att patienten inte 
äter eller dricker under transporten. På avdelningen får patienten oftast ordination att vila på 
rygg eller positioneras så att avlossningsblåsan lägger sig mot underlaget. Detta för att 
förhindra att ytterligare partier av näthinnan lossnar och att den befintliga subretinala vätskan 
förhoppningsvis resorberas. Patienten bör undvika att läsa enligt resultat av experimentella 
studier (Rosengren 1976, 1977). Försök att förhindra ögonrörelser och få 
näthinneavlossningen att minska gjordes på 70-talet med fixationssuturer i ögonmuskler. 
Resultaten visade att näthinneavlossningen blev flackare eller nästan helt försvann vilket 
underlättar den följande operationen. Patienten upplevde dock obehag av fixationen varför 
den inte används numera. (Algvere & Rosengren 1977). 
 
 

 7



Kirurgisk behandling  
Primär regmatogen näthinneavlossning opereras med olika kirurgiska metoder. Att rätt 
bedöma status, välja och utföra behandling, kräver omfattande ögonkirurgisk erfarenhet. 
Medicinsk behandling tillkommer som infektionsprofylax, för att dämpa den inflammatoriska 
reaktionen, och ibland för att normalisera ett högt intraokulärt tryck. 
 
 
Tidpunkt för operationen  
En näthinneavlossning bör opereras så snart som möjligt. Risken för komplikationer ökar och 
möjligheten att få tillbaka funktionen minskar ju längre näthinnan är avlossad eftersom 
fotoreceptorerna går i apoptotisk celldöd. En kraftig reduktion av antalet synceller ses efter 
fyra veckor i djurförsök (Berglin 1997). Makula är särskilt känslig för avlossning. 
Möjligheterna att återfå god synskärpa om makula är avlossad avtar påtagligt under de första 
fem dagarna (Burton 1982, Isernhagen 1989, Girard 1995). Resurser måste således sättas in 
för att förhindra att en näthinneavlossning sprider sig in i makula överhuvudtaget. 
  Om makula redan har lossnat finns det rapporter om att synförmågan trots allt kan bli relativt 
god. På 104 patienter med makula loss primär näthinneavlossning som alla opererats med 
plomb och/eller cerclage konstaterar Ross (1999) att om patienterna opererades inom 7 dagar 
verkar inte fördröjningen haft en betydande menlig inverkan på anatomiska slutresultet och på 
synskärpan. Kusaka (1998) konstaterade att synskärpan förbättras under 5 år efter operationen 
och är fram för allt gynnsam om patienten är yngre, < - 5 dioptrier myop, och att avlossningen 
hade en duration på mindre än 30 dagar. Salicone et al. 2006 visade i ett material på 457 
patienter med makula loss näthinneavlossning att en preoperativ förhållandevis god 
synskärpa, färre kvadranter involverade i avlossningen, icke hög myopi var prognostiskt 
gynnsamma faktorer för att få god synskärpa efter operationen. Också denna grupp visade att 
durationen av avlossning upp till 30 dagar inte hade en ogynnsam effekt på slutgiltig 
synskärpa. 
  
Följande hantering av en patient med akut primär näthinneavlossning rekommenderas: 
- om avlossningen visar tendens att sprida sig och hotar makula, bör operationen göras akut; 
  dock med fullgoda operationsresurser  
- om makula varit loss mindre än en vecka - operera inom 1-2 dagar. Synskärpan kan delvis   
  komma tillbaka 
- om näthinnan varit loss en vecka eller mer och ej hotar makula - operera inom någon eller 
några veckor 
- om makula är loss eller har varit loss en tid – operera skyndsamt men ej akut  
 
 
1. Inbuktning av sklera - Plomb/cerclage 
Detta är den vanligast förekommande behandlingsmetoden. Den förste som använde 
”plomber” vid näthinneavlossning var Custodis 1949. Metoden innebär att ögonväggen 
motsvarande hålen i näthinnan buktas in med konstgjort material. Retinala rupturer på 
plombinbuktningen ”tätas” genom inbuktningen av ögonväggen och detta ändrar 
vätskeströmningen i ögat (Clemens et al. 1987). Cirkulär inbuktning av ögonväggen 
(cerclage) infördes av Schepens 1957 och Arruga 1958. 
   Görs operationen under operationsmikroskop medför den ökade förstoringen mer exakt 
kirurgi och därmed minskar riskerna för komplikationer som skleralpenetration. Att utföra 
näthinneoperationen under mikroskopi infördes av Bonnet (1987) och tillämpas sedan länge 
vid ögonkliniker i Sverige. 
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De kirurgiska teknikerna varierar. Nedan följer detaljerade exempel på operationsmetoder, 
som tillämpas på många håll i världen:  
 
Kombinerad teknik med plomb och cerclage (vanligaste metoden) 
Man kan kombinera 2,5 mm cerclageband med en 9 mm konvex rännplomb under bandet 
över hålområdet. Plomben och bandet kan sättas med en standardteknik, vilket förenklar 
operationen. Placeras suturerna för bandet, på ett emmetropt öga, med bakre taget 16 mm från 
limbus och för plomben 17 mm från limbus täcks de flesta näthinnehål. (främre suturen i höjd 
med muskelinsertionen)  
  
 
Cerclageteknik (cirkulär inbuktning)  
- konjunktiva öppnas cirkulärt och hållsuturer under de fyra raka musklerna med 4:0 silke 
eller silikongummiband (sk kärlband) sättes 
- material: silikonband 2,5 mm eller 3,5 mm  
- suturer: bandet fixeras vid sklera med suturer (kryss eller madrass) över  
   ekvatorn (13-16 mm från limbus på emmetropt öga) 
- förkortning av bandet: 10 – 12 mm. Undvik för kraftig förkortning 
- fixering av bandändarna med sutur eller ett silikonrör (Watzkes sleeve) i nedre temporala 
kvadranten (tantalumklämma används numera sällan)  
- dränage av subretinal vätska: se nedan 
- pexi: se nedan 
 
 
Plombteknik (segmentell inbuktning) används i vissa fall med mindre avlossning uppåt 
- konjunktiva öppnas vid limbus och sklera friprepareras ner till vortexvenerna i den 
  aktuella kvadranten 
- hållsuturer under de angränsande raka musklerna 
- om oklarhet om läget markeras hålet/hålen i retina under oftalmoskopisk kontroll 
- madrassuturer i sklera. Placeras med ett par mm:s avstånd från plomben  
- plombmaterial: Mjukt silikonmaterial med 3 mm diam för mindre hål och 4 mm eller ovala 
3 x 5 mm för större 
- plombens placering: vanligen placeras plomben parallellt med limbus. Om hålet är stort och  
  beläget långt bak kan plomben placeras radiärt, men detta är tekniskt svårare 
- dränage: se nedan 
- pexi av näthinnehålen: se nedan 
 
 
 
Viktiga faktorer vid valet mellan segmentell eller cirkulär inbuktning: 
 
Fördelar med segmentell inbuktning: 
- mindre ingrepp 
- påverkar inte den sfäriska refraktionen, men kan ge astigmatism 
 
Nackdelar med segmentell inbuktning: 
- inbuktningen minskar med tiden - risk för recidiv av avlossningen 
- svampsilikon medför ökad risk för infektion  
- svårt att tillsluta flera retinala hål i olika meridianer  
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Fördelar med cirkulär inbuktning: 
- säkrar eventuella nya perifera hål 
- bestående inbuktning 
- avlastar glaskroppen i ögats ekvatorplan 
 
Nackdelar med cirkulär inbuktning 
- lätt (-1-2 dioptrier) ökande bestående myopi (initialt ännu mer men går till viss del tillbaka) 
 
Indikationer för segmentell inbuktning: 
- ett hål med begränsad avlossning 
 
Indikationer för cirkulär inbuktning (används i de flesta fall vid yttre kirurgi) 
- afaki 
- pseudofaki 
- flera hål i olika kvadranter 
- glaskroppspatologi och utbredda ekvatoriella degenerationer -lattice 
- höggradig myopi (>6 D) 
- tunn sklera 
- inget säkert identifierat hål. Vanligen används i dessa fall ett bredare band (3,5mm)  
 
Dränage av subretinal vätska  
Tillsluts retinal hålet på plomben resorberas vanligen vätskan under näthinnan under loppet 
av ett par dagar. Som regel dränerar man dock subretinalvätskan, dels för att få ögat mjukt, så 
att plomben kan buktas in bättre, dels för att förkorta sjukdomsförloppet. Cerclage fordrar 
som regel dränage för att få tillräcklig inbuktning. 
  Dränaget görs där avlossningen är hög, helst nedåt, gärna under plomben eller bandet, med 
mikrokniv, diatermi eller med laser. Dränaget bör helst utföras under mikroskop för att 
förebygga komplikationer som blödning och glaskropps/retina inkarceration. Blir öppningen i 
sklera stor bör den sutureras. Om bulbtrycket är för lågt efter dränage normaliseras det med 
injektion av koksaltlösning/eller luft som sprutas in i glaskroppsrummet via pars plana med 
30 gauge kanyl . 
 
Injektion av gas 
Om näthinnehålen är belägna i de övre kvadranterna och inte har god kontakt med det 
inbuktande materialet vid operationens slut riskerar man att rupturerna står öppna och läcker 
sk.”fiskmunsfenomen” (Bild 6).  
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Bild 6 "fiskmunsfenomen" 

 
 
För att motverka denna mekanism kan man injicera en mindre mängd gas till 
glaskroppsrummet, t.ex. 0,5 -1.0 ml luft, 0,3 - 0,5 ml SF6 eller 0,3 ml C2F6 (Birchall 1979). 
Om det intraokulära trycket blir högt normaliseras det med punktion av främre kammaren.    
 
Pexi av hålet/hålen i näthinnan   
Flera metoder finns: 
- kryo under operationen under oftalmoskopisk kontroll eller under op-mikroskop     
oftalmoskoplaser som avslutning på operationen då näthinnan ligger på plats   
- laser (med oftalmoskop eller spaltlampa) 1-7 dagar efter operationen  
- transskleral diodlaser-behandling under operationen. Behandlingen kan göras genom  
   plombmaterialet (Haller et al. 1997) (görs mer sällan) 
 
Val av peximetod 
- kryo under operationen är att föredra om det är mycket perifera hål eller mediegrumlingar    
   som försvårar laserbehandling  
- laser är lätt att dosera och placera exakt runt retinalhål både med oftalmoskop och vid  
  spaltlampa. Behandlar man med laser efter operationen är det en fördel att vänta 1-2 veckor  
   när den postoperativa inflammationen har gått över och kornea är helt klar (van Meurs 
2002).  
- kryobehandling bör göras med försiktighet fra vid benägenhet eller tecken på PVR,  
   eftersom den innebär risk för att blod/retinabarriären bryts ner och pigmentepitelceller  
   frisätts i glaskroppen, vilket medför risk för aktivering av PVR (Bonnet 1996, Glaser 1993) 
 Om hålet eller hålen är små utan påtaglig glaskroppstraktion, och vid operationens slut ligger  
  i god kontakt uppe på plomben, behövs inte någon form av pexi (Zauberman & Rosell 
 1975).  
 
Skleralatrofi   
Detta ses vanligen hos äldre patienter i den övre temporala kvadranten mellan de båda sneda 
musklernas fästen. Ses som mörkblå områden (Bild 7), där korioidea lyser genom sklera. 
Retinalhålen finns som regel motsvarande det atrofiska området.  
 

 11



Bild 7 Skleralatrofi 

 
 
Suturering i sklera för plombmaterialet och kryobehandling innebär risk för penetration av 
bulbväggen och intraokulär blödning. En möjlig operationsmetod är att täcka det atrofiska 
området med donatorsklera, fascia lata eller expanderad teflon (Stenkula 1981, Öhrström 
1988). 
 
 
 
2.Pneumatisk retinopexi 
En metod som innebär att näthinnehålet tamponeras med gas och behandlas med kryo eller 
laser. Den förste som använde gastamponad vid näthinneavlossning var Bengt Rosengren 
1938. Den moderna metoden beskrevs av Hilton och Grizzard 1986. Den används numer 
sällan i Sverige på grund av risk för recidivavlossning och snäva indikationskriterier. 
  
 
3. Laser- eller kryobehandling 
Hål i näthinnan med en liten omgivande zon av avlossning och utan kraftig traktion från 
glaskroppen kan behandlas med laser eller kryo (Bild 8).  
 
Bild 8 Laserbehandlad ruptur 

 
 
Laserbehandling är exaktare och lättare att dosera. Kryobehandling är att föredra om 
näthinnerupturen ligger mycket perifert, insynen är försvårad, eller om man bedömer det svårt 
att laserbehandla patienten postoperativt. Patienterna kontrolleras under två - tre veckor och 
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informeras om symtom på ökad avlossning. Metoden bör inte användas om patienten har 
prognostiskt ogynnsamma faktorer (se under prognos) eller inte medverkar. (Bonnet et al. 
1996). 
 
 
4. Primär vitrektomi  
Etablerade indikationer för vitrektomi vid näthinneavlossning har varit: grumling av 
glaskroppen (ex. blödning ) som omöjliggör korrekt bedömning av näthinnan, amotio vid 
pseudofaki med efterstarr och svårighet att lokalisera rupturer, centrala rupturer, jätteruptur 
eller multipla rupturer, PVR samt försvårande tillstånd som makulahål och retiniter. 
  Vidare indikationer (t ex maculasjd) har lett till ökande vitrektomiverksamhet och därmed 
större förtrogenhet med vitrektomimetoden. Sedan 90-talet har därför primär vitrektomi vid 
näthinneavlossning fått ökande popularitet och används till och med på en del ställen i 
majoriteten av fall. Inbuktande kirurgi och vitrektomi har blivit huvudmetoder (Schwartz & 
Flynn, 2006)   
  Ett flertal artiklar har publicerats redovisande goda resultat vid primär vitrektomi. 
För dagen föreligger dock inte consensus huruvida inbuktande ingrepp av typen cerklage- 
plomb eller vitrektomi generellt är att föredra vid primär näthinneavlossning. Sedan 2001 
pågår SPR-studien ( Scleral Buckling versus Primary Vitrectomy in Rhegmatogenous Retinal 
Detachments Study), en multicenter, randomiserad, kontrollerad studie, i fem europeiska 
länder.  Preliminära resultat talar för primär vitrektomi som lämpligaste operationsmetod vid 
pseudofaki. Vid näthinneavlossning i ögon med naturlig lins är de primära visusresultaten 
likvärdiga men utvecklingen av kataract efter vitrektomi så betydande att inbuktande kirurgi 
rekommenderas (Foerster & Heimann.2006). Utförligare resultat av denna studie förväntas 
tydliggöra de olika metodernas för- och nackdelar vid olika slags primär näthinneavlossning. 
 
Teknik: 
Tre öppningar för instrument och infusion görs i sclera. Om 25- eller 23-gauge instrument 
används behöver konjunktiva inte öppnas. Vid kombination med cerklage(-plomb) öppnas 
konjunktiva 360° . Glaskroppsgelen avlägsnas. Noggrann undersökning görs av perifera 
näthinnan med kartläggning av rupturer, gärna med vidvinkeloptik. Internt dränage av 
subretinalvätskan kan sedan göras i befintlig ruptur eller via en retinotomi samtidigt med ett 
utbyte av vätskan i ögat till luft. Alternativt kan en tung vätska (perfluorokarbon) som tränger 
undan subretinalvätskan användas.  Hål i näthinnan förseglas med laser (ev kryo) och 
slutligen fylls ögat med gas ev silikonolja för att ge laserbehandlingen tid att konsolideras.          
Positionering krävs under den omedelbara postoperativa perioden i olika omfattning beroende 
på avlossningens utseende och rupturernas belägenhet. 
Operationerna kan utföras i lokalanestesi eller vid behov i narkos. 
 
Fördelar: 
- Förundersökning av patienten blir enklare då man under operation kan imprimera och titta 
på avlossningen i detalj samt identifiera rupturer  
- Om enbart vitrektomi; man slipper den myopi som induceras av cerklage och andra      
komplikationer av inbuktande material  
-Komplikation vid dränage undviks 
- All traktion vid ruptur kan avlägsnas 
- Möjliggör internt dränage av subretinalvätska, gastamponad och intern laserbehandling  
 - Blod och grumlingar avlägsnas vilket ger förbättrad diagnostik 
 
Nackdelar: 
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-Kataraktutveckling, även den orsakande myopi (Heimann et al. 1996) 
-Kan ge tryckstegring 
-Nya rupturer ger lättare avlossning 
-Komplicerad, dyr, utrustning krävs 
-Gasfyllnad omöjliggör flygning, längre sjukskrivning krävs pga olämplighet att köra bil med 
gasfyllt öga 
-Kräver kunnighet i vitrektomiteknik  
 
 
 
 
 
Anatomisk läkning efter vitrektomi 
 
 Antal ögon % läkning efter 1:a operation % slutlig läkning 
 
Brazitikos              75  94  99 
Heimann        512  70,7  97,5 
 
 
 
Anestesi vid behandling av näthinneavlossning 
Pneumoretinopexi med laser kan som regel utföras med subkonjunktival bedövning. Om 
kryobehandling används under operation måste patienten ha en peribulbär bedövning eller 
flushbedövning. 
   Ett segmentellt eller cirkulärt ingrepp kan vara smärtsamt och ibland krävs generell 
anestesi. Patienten som opereras i lokalbedövning får dels en lugnande premedicinering ex 
morfin scopalamin eller midazolam och lokala bedövningsdroppar samt flushbedövning. Om 
peribulbär eller retrobulbär bedövning används bör den göras med stor försiktighet, 
framförallt vid myopa ögon, på grund av risken för laceration av bulben (Berglin 1995).   
 
Postoperativ vård 
Allmänt 
- efter operationen behöver patienterna inte ha sängläge. Behandling med gas kan   
  däremot kräva speciellt läge 
- ögat undersöks dagen efter operationen och patienten utskrivs om det inte uppkommit några    
   komplikationer  
- normal sjukskrivning är 1-2 veckor. Under denna tid får patienten gärna vara ute, läsa och se 
på TV.  
- när näthinneavlossningen läkt kan patienten föra ett normalt liv, återgå till sport, 
   motionsgymnastik osv.  
 - om ögat behandlats med expanderande gas bör patienten inte vila på rygg så länge det finns  
   gas kvar. Att vila på rygg för en fak patient innebär risk för gaskatarakt samt medför dålig    
   kontakt mellan gas och retinalruptur. Det innebär en risk att flyga med gas i ögat eftersom   
   gasblåsan kan expandera pga ändrat lufttryck i kabinen och orsaka högt tryck i ögat med      
smärta och retinal ischemi.  
   Vid en eventuell narkosoperation innebär lustgas också risk för att intraokulära gasen    
   expanderar och ger högt intraokulärt tryck och retinal ischemi. 
 
Medicinsk behandling  
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- kortisondroppar x 2-5 och ibland tropikamid x 2-3  
   ordineras under en eller två veckor. 
- vid kraftig inflammation eller värk ges indomethacin 25mg x 3 eller kortison generellt 20 - 
50mg  i sjunkande dos.  
Kontrollundersökningar  
- en vecka efter utskrivningen 
- efter 3-4 veckor  
- efter 2 -6 mån slutkontroll 
 
 
 
Komplikationer efter operation 
-  högt intraokulärt tryck. Expanderande gas kan orsaka högt tryck och ge 
   retinal ischemi. Trycket observeras efter operationen. Ofta ges 500 mg 
   acetazolamid vid operationens slut i förebyggande syfte. 
- intraokulär blödning kan uppkomma under operationen om ögonväggen 
  skadas vid sutureringen, vid dränering eller som följd av lågt tryck. 
  Korioidal blödning resorberas som regel utan komplikationer 
- infektioner undviks genom: 
           - preoperativ behandling med antibiotikadroppar 
           - att flusha operationsområdet med antibiotika 
           - injektion av antibiotika i konjunktiva. 
   Vid tecken på infektion efter operationen tas odling och lokal behandling med 
   antibiotika sätts in. Om infektion vid plomb eller cerclage området måste materialet, som   
   regel, tas bort. 
- postoperativ värk. Förekommer framför allt efter operation med cerclage. Värken kan  
   vara av trigeminustyp med utstrålning upp i pannan. God effekt fås med 
   indometacin 25 mg x3. Vanligen avtar värken efter par veckor. I  
   svåra fall måste bandet klippas. 
- refraktionsändring. Efter operation med cerclage uppkommer det normalt  
   1 - 2 D myopi. Undvik för hårt spända cerclage. En kort plomb  
   påverkar sällan refraktionen, men vid kraftig inbuktning kan astigmatism uppkomma. 
- dubbelseende förekommer om en muskel skadats eller plombmaterialet buktar  
   fram under en muskel 
- ”string” syndrom kan uppkomma vid för hårt spänt cerclage, pga ischemi  
   i främre segmentet. Cerclaget måste förlängas eller avlägsnas. 
-  makulaödem. Om makula varit avlossad kan ett terapiresistent ödem kvarstå. 75%   
   resorberas spontant inom 18 mån (Bonnet 1986) 
- ”gaskatarakt” som regel reversibel (Bild 9). För att undvika kataraktutveckling är det   
   viktigt att patienten ej ligger på rygg  
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Bild 9 Gasinducerad katarakt 

 
 
- PVR (proliferativ vitreoretinopati) (Bild 10) är en allvarlig komplikation till 

näthinneavlossning av traktionstyp och uppkommer i c:a 5% av fallen. Det typiska 
förloppet är att patienten upplever kraftig synförsämring efter operationen och att man 
finner en ny näthinneavlossning med  stjärnformade veck i näthinnan. PVR anses vara en 
inflammatorisk reaktion i den avlossade näthinnan. Den klassifieras i olika stadier (The 
Retina Society Terminology Committee klassifikationen Hilton et al.1983 och Machemer 
et al. 1991 An Updated Classification of Retinal Detachment with Proliferative 
Vitreoretinopathy). 

 
Bild 10 PVR-näthinneavlossning med stela veck 

 
 
-  PVR kräver högspecialiserad kirurgisk vård. Membraner från retinas yta löses med 

”peeling” teknik. Ofta används expanderande gas eller silikonoljetamponad. Det behövs 
ofta upprepade operationer innan PVR-processen efter ca ett halvt år gått tillbaka. 

 
 
Prognos och resultat 
Utan behandling leder regmatogen näthinneavlossning oftast till blindhet på ögat. Det 
förekommer dock att avlossningen avgränsas spontant. Man skiljer mellan anatomisk och 
funktionell läkning.  
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Anatomisk läkning 
Före 1929 var läkningen vid näthinneavlossning ovanlig. Mellan 1930-60 angavs 
behandlingsresultat på 50-60% anatomisk läkning. Möjligheterna till läkning efter kirurgisk 
behandling är sedan 1970-talet goda. Okomplicerad primär regmatogen näthinneavlossning 
har anatomiska läkningssiffror på 88 - 97% (Sullivan et al.1997, Wilkinson & Bradford 1984, 
Chignell et al. 1973, Hilton et al. 1979, Rachal & Burton 1979). Läkning av selekterade fall 
efter pneumatisk retinopexi rapporteras till 80-98% (Hilton et al. 1996,Lisle et al.1998).  
 
 
Anatomisk läkning efter plomb och /eller cerclageoperation 
 
                                         Antal ögon        % läkning efter 1:a operation        % slutlig läkning 
Salicone et al. (2006)           672                                    80,8                                    96,1 
Sullivan et al.(1997) 153  80  97 
Wilkinson & Bradford 662  91  94 
(1984) 
Chignell et al.(1973) 452  75  88 
Hilton et al.(1979) 600  84  92 
Rachal & Burton (1979) 865  76  89 
 
 
 
Anatomisk läkning efter pneumatisk retinopexi  
Om ej läkning vid 1:a operationen gjordes cerclage/plombop ev kompletterad med gas. 
 
                                        Antal ögon         % läkning efter 1:a operation        % slutlig läkning 
 
Hilton et al.(1996) 1274  80  98 
Lisle et al. (1998)     36  83  97  
Skoog et al.(1989)                  50                                    83                                       90 
 
 
 
Funktionell läkning 
Flera faktorer påverkar det slutliga synskärperesultatet. Hur länge näthinneavlossningen har 
stått och om makula har varit avlossad spelar en avgörande roll (Kreissig & Lincoff 1974). 
Sämre synresultat fås hos patienter med hög ålder och hos myopa.  
 
Prognostiskt ogynnsamma faktorer är:  
- långvarig näthinneavlossning >1mån  
- total avlossning  
- avlossning nedåt  
- många och stora näthinnehål  
- inga funna näthinnehål (även om näthinneavlossningen är av regmatogen  
  typ med rörlig näthinna utan tecken på glaskroppstraktion) 
- blod i glaskroppen. Försvårar bedömningen och innebär risk för PVR 
- tecken på PVR (proliferativ vitreoretinopati) som pigment i glaskroppen 
  inrullad kant på näthinnehålet, subretinala strängar och stela veck) 
- afaki 
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- främre kammarlins  
- skleralatrofi. Försvårar operationen. Vanligt hos äldre fra i övre temporala 
  kvadranten 
- hereditet för näthinneavlossning 
- andra ögat har haft avlossning som opererats och ej läkt 
- hög ålder (Törnquist et al.1987) 
 
Prevention 
Retinala förändringar som predisponerar för näthinneavlossning är mycket vanliga, men få 
ger upphov till näthinneavlossning. Vid undersökning av avlidna fann man att 5-15% hade 
retinalhål, och att 6% hade latticedegenerationer. Om man konsekvent skulle behandlade alla 
näthinnehål som upptäcks vid ögonundersökningar, skulle frekvensen näthinneavlossning 
påverkas obetydligt (Byer 1989). 
  Det är större risk för näthinneavlossning om man finner retinala förändringar i samband med 
att pat söker för akut bakre glaskroppsavlossning, än om de upptäcks utan att pat har sådana 
symtom.  
 
Vid profylaktisk behandling skiljer man därför på symtomatiska och asymtomatiska 
förändringar. 
 
Symtomatiska förändringar 
15% av alla som söker för akut glaskroppsavlossning har näthinnehål (Linder 1966, Jaffe 
1969). Hästskorupturer skall behandlas. 25 - 90% av dessa patienter utvecklar 
näthinneavlossning (Davis 1974). Behandlingen reducerar risken till 5%. Runda hål med löst 
lock skall behandlas om de är stora, eller det finns tecken på traktion från glaskroppen vid 
hålet. Latticeförändringar och atrofiska hål skall inte behandlas såvida inte patienten är 
gravmyop (>6dioptr.) afak eller har haft näthinneavlossning på andra ögat. 
 
Asymtomatiska förändringar 
Hästskorupturer som inte ger symtom skall inte behandlas. Vid tveksamhet rekommenderas 
dock behandling. Latticeförändringar och atrofiska hål skall inte behandlas om inte patienten 
är gravmyop (>6 D) afak eller har haft näthinneavlossning på andra ögat. 
Runda hål med löst lock behöver inte behandlas. Latticedegenerationer och atrofiska hål 
behöver inte behandlas (Byer 1974). 
 
 
Sammanfattning 
 
Primär regmatogen näthinneavlossning är en relativt ovanlig sjukdom - c:a 1000 fall per år i 
Sverige. Utan behandling leder sjukdomen som regel till blindhet på ögat. 
 
Tidig diagnos och insatt behandling har stor betydelse för slutresultatet . Det är därför viktigt 
att känna till symtomen och ha god tillgänglighet för undersökning och operativ behandling. 
 
Operation av näthinneavlossning kräver speciell utbildning och kirurgisk vana. Svåra former 
av näthinneavlossning fordrar utrustning för och erfarenhet av avancerad glaskroppskirurgi. 
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Sjukdomen läker i c:a 90% av fallen efter en operation. Om det inte uppkommer komplikationer 
behövs sällan mer än 1-2 dagars postoperativ vård. Vanligen kan patienterna som läkt återgå till 
normalt liv efter 3 - 4 veckor. 
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