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Kliniska riktlinjer - Primar regmatogen nathinneavlossning

Patientinformation - Primar regmatogen nathinneavlossning (orsakad av hal i
nathinnan)

Definitioner

Regmatogen nathinneavlossning innebar att vatska fran glaskroppsrummet passerar genom ett
eller flera hal (grekiska: rhegma= reva) i retina, sa att denna skiljs fran pigmentepitelet.
Primér regmatogen nathinneavlossning innebadr att nathinnan lossnar, oberoende av andra
6gonsjukdomar eller skada.

Det finns andra former av nathinneavlossning, som skiljer sig fran den primara regmatogena
nathinneavlossningen betréffande etiologi, sjukdomsférlopp, behandling och prognos.

Foljande behandlas inte i detta dokument:

- avlossning vid jatteruptur (spricka som omfattar > 90 ©)

- avlossning vid makulahal (idiopatiska, vid trauma eller myopi)

- traktionsavlossning (som foljd av diabetes, kataraktkirurgi etc)

- serds nathinneavlossning vid uveiter, tumdrer och kérlférandringar

- nathinneavlossning som kompliceras med proliferativ vitreoretinopati (PVR) behandlas
kortfattat under komplikationer.

- ndthinneavlossning orsakad av trauma.



Epidemiologi

Primar regmatogen nathinneavlossning uppkommer arligen hos drygt 1,2/10 000 personer i
Sverige (Haimann 1982, Toérnquist 1987, Algvere 1999, Polkinghome et al.2004). Efter
kataraktoperation med ECCE-teknik, drabbas 1-3 % av amotio. Risken att fa
nathinneavlossning efter fako + IOL efter 4 ar beskrevs i ett katarakt material 1996 som
0,71% (Ninn-Pedersen 1996). Den kumulativa incidensen for nathinneavlossning 8 ar efter en
katarakt-operation med fako och I0L &r 0,93 per 6ga (Boberg-Ans et al. 2006). Detta betyder
en okning av risken att fa nathinneavlossning med 8,77 ganger jfr med 6gon som inte
kataraktopereras. Erie et al. 2006 visade i ett stort amerikanskt material en kumulativ incidens
for nathinneavlossning efter fako pa 1,23% efter 10 ar och 1,79% efter 20 ar.

Oppnas bakre kapseln i samband med operationen eller vid Nd-YAG-behandling 6kar risken
for glaskroppsdegenereration och darmed fluidifiering, glaskroppsavlossning och traktion
ledande till nathinneavlossning (Osterlin 1977).

Risken att fa nathinneavlossning dven i andra 6gat, hos patienter som inte ar afaka eller har
latticedegenerationer, ar relativt hdg troligen 7- 33% (Gonzales 2004). R&knar man in
patienter med predisponerande riskfaktorer saésom myopi,hereditet, men ej PVR ar risken for
amotio i andra 6gat 50 % eller mer (Schwartz 1998).

Patofysiologi

Glaskroppen

Primar regmatogen nathinneavlossning uppkommer vanligen som en komplikation till akut
glaskroppsavlossning. Glaskroppen &r hos yngre manniskor en formad gel, som ar adherent
till nathinnan. Med stigande alder degenererar gelen. Det bildas vatskefyllda vakuoler
samtidigt som adherenserna mellan glaskroppen och retina minskar. Om vakuolerna blir stora,
kan det kvarvarande skiktet av glaskroppen lossna fran vaggen. Vitska kan da dissekera loss
glaskroppen fran retina. Detta kan ske akut, men &r ibland en langsam process, som tar flera
manader. Kvarstaende glaskroppsadherenser till retina kan orsaka dragning och bristning av
nathinnan. Fastet kring papillen ses ofta som en ringformad fortatning i den bakre
glaskroppsytan, Weiss ring (Bild 1) (Linder 1966).

Bild 1 Weiss rin

Glaskroppsavlossning ar vanlig vid myopi och hos éldre i 66% Gver 65 ars alder (Sebag
1989). De flesta uppkommer spontant, men tillstandet kan orsakas av andra sjukdomar i dgat,
t ex uveit.



Hal i nathinnan

| samband med glaskroppsavlossning forekommer i ca.15% (Linder 1966, Jaffe 1969) en eller
flera revor i nathinnan mellan ekvatorn och ora serrata; vanligen i den 6vre temporala
kvadranten. Revorna ar belagna i omraden dar glaskroppen ar adherent till retina; ofta vid
latticedegenerationer (Byer 1974, Straatsma & Allen 1962).(Bild 2)

Bild 2 Latticedegeneration

Nér glaskroppsadherenser drar upp en flik av nathinnan bildas en sk pilspets- eller
hastskoruptur. (Bild 3).

Bild 3 Hastskoruptur

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



Bild 4 Bred ruptur

En reva i nathinnan medfor ibland att blodkéarl skadas sa att blod kommer ut i
glaskroppsrummet. Vid total glaskroppsavlossning samlas blodet halvmanformat i nedre
delen av 6gonbotten. En mindre mangd blod resorberas spontant under ett par veckor.

Risk for nathinneavlossning vid retinala hal
Vid glaskroppsavlossning upphor gelens tamponerande effekt, och det &r risk att vatska
tranger genom ett hal och lossar nathinnan. Rosengren visade med modellforsok hur detta
sker. Han fann att det framfor allt &r snabba, rotatoriska égonrorelser som ger risk for
nathinneavlossning (Rosengren 1976,1977).

Risken att utveckla nathinneavlossning vid en hastsko- eller pilspetsruptur (Bild 3), anges
vara: 25 - 90% (Davis 1974).

Runda atrofiska hal ses ofta i latticedegenerationer. De &r vanligen ofarliga, men kan ge
upphov till nathinneavlossning nar glaskroppen lossnat, och gelens tamponerande effekt
upphort.

Samband mellan skador och glaskropps- och nathinneavlossning

Bulbrupturer och lacererande 6gonskador kan orsaka nathinneavlossning av traktionstyp;
ibland forenade med hal i nathinnan. Ett trubbigt vald mot 6gonbulben kan leda till
glaskroppskollaps, nathinnehal och nathinneavlossning. Ogon med degenerativa forandringar
i glaskropp och retina I6per storre risk att fa sadana komplikationer. Oradialys &r en form av
nathinnehal som orsakas av framre glaskroppsavlossning; vanligen som féljd av ett
kontusionsvald. | sddana fall kan intervallet mellan skadan och nathinneavlossningen vara
langt (upp till flera ar). Det ar framfor allt hos barn och ungdom man ser denna form av
avlossning. Det finns inga vetenskapliga belagg for att trauma mot 6vriga delar av huvudet
eller kroppen, tunga lyft, hopp och liknande kan orsaka glaskropps- eller nathinneavlossning.

Symtom och klinik
Glaskroppsavlossning upplevs vanligtvis plotsligt som en 6kad méngd punkter och streck
eller som sotflagor (myodesopsier eller muscae volitantes) i synfaltet (Linder 1966). Ibland &ar
grumlingarna sammanhéngande och bildar ett "spindelnat”. Av och till ses en ring;
motsvarande Weiss ring (Bild 1). Vid samtidig glaskroppsblodning beskriver patienten ofta
disig syn (Seelenfreund et al 1983).

Det finns inga symtom som gor det méjligt att sakert skilja pa en glaskroppsavlossning med
eller utan retinalruptur. Uttalade fotopsier, ljusblixtar i ytterdelen av synféltet, ar klassiska
symtom vid retinalruptur och beror pa dragning i rupturen av glaskroppen. En storre blodning



i glaskroppen tyder pa att det finns en reva i nathinnan. Nar nathinnan lossnar inskranks
synféltet i motsvarande omrade. Patienten upplever en rida eller mérk skugga vanligen
perifert i synféltet. Synskérpan nedsétts inte forran nathinneavlossningen engagerar makula.
Glaskropps- och nédthinneavlossning medfér inte smartor.

Endast hélften av alla patienter med nathinneavlossning upplever ett eller flera av de typiska
symtomen: ljusblixtar, grumlingar eller synféltsinskrankning innan nedséttningen av
synskarpan kommer (Morse 1974).

En avlossad nathinna &r ofta veckig och ogenomskinligt gra pa grund av 6dem (Bild 5).

Bild 5 Blasor med nathinneavlossning (avlossningsblasa med 6dem)

Nar nathinnan varit avlossad under lang tid blir den dock ater helt genomskinlig och darmed
svarare att diagnosticera och skilja fran retinoschis.

Vid nathinnehal uppat kan avlossningen spridas snabbt (under loppet av ndgra timmar) och
engagera makula. Nathinneavlossning nedat och nasalt kan finnas lange innan den paverkar
centrala seendet. Det intraokul&ra trycket &r vanligtvis Iagre &n normalt.

Anamnes och undersokning

Aven om operationerna utfors av ett fatal ogonlakare, ar det viktigt att ha goda kunskaper om
sjukdomen; att kunna undersdka patienterna, beddma prognosen, samt skota de postoperativa
kontrollerna. En noggrann undersékning har avgdrande betydelse for valet av
operationsmetod. Det har sagts att nathinneavlossning botas bade i undersokningsrummet och
i operationssalen. Foljande bor inga i anamnes och status:

Anamnes

- hereditet for nathinneavlossning
- kontusionsvald

- hjart-kérlsjukdom

- diabetes

- allergi

- blédningstendens (mediciner)

- infektionsbendgenhet

- andra 6gonsjukdomar

Status:

- allman undersokning: hjart-kérl-lungstatus, blodtryck



visusprovning med refraktionsbestamning
tryckmatning
inspektion av konjunktiva och sklera. Tecken pa skleral atrofi
lins: katarakt, afaki, bakre-eller framre 10OL, luxation
glaskroppsforandringar: rédbrunt pigment som tecken pa PVR,
blod, glaskroppsavlossning, Weiss ring, glaskroppsbrider
- nathinneaavlossningens utbredning - anges medurs som klockslag 1-12. (Skiss 1)

Skiss 1 Mall
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- nathinnans rorlighet. Stel nathinneavlossning ar tecken pa éldre avlossning PVR. Se
komplikationer.

- avlossningens hojd. Ex. bullés avlossning som tdcker makula

- retinala hal: form, storlek, lage anges med klockslag och avstand fran ora serrata

- retinala ekvatoriella degenerationer, "lattice”

- andra dgats synskérpa, medier och 6gonbotten

Ogonbottenskiss
Efter undersokning ar det god hjalp att grafiskt framstalla nathinneavlossningen pa en
dgonbottenskiss. (Skiss 2 och 3)



Skiss 2 Ifylld mall pa patient fore operation  Skiss 3 Ifylld mall pa patient efter operation
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Behandling

Preoperativ vard

- om avlossningen omfattar makula omhéndertas patienten skyndsamt men ej akut. Normala
kommunikationer kan nyttjas vid transport.

- om avlossningen hotar makula och synskarpan &nnu &r god, bor pat. transporteras liggande
(gar ofta bra i vanlig taxi eller bil) .

Manga av operationerna utfors i generell narkos varfor det ar betydelsefullt att patienten inte
ater eller dricker under transporten. Pa avdelningen far patienten oftast ordination att vila pa
rygg eller positioneras sa att avlossningsblasan lagger sig mot underlaget. Detta for att
forhindra att ytterligare partier av nathinnan lossnar och att den befintliga subretinala vétskan
forhoppningsvis resorberas. Patienten bor undvika att 1asa enligt resultat av experimentella
studier (Rosengren 1976, 1977). Forsok att forhindra égonrorelser och fa
nathinneavlossningen att minska gjordes pa 70-talet med fixationssuturer i 6gonmuskler.
Resultaten visade att nathinneavlossningen blev flackare eller néstan helt forsvann vilket
underlattar den féljande operationen. Patienten upplevde dock obehag av fixationen varfor
den inte anvands numera. (Algvere & Rosengren 1977).



Kirurgisk behandling

Primar regmatogen nathinneavlossning opereras med olika kirurgiska metoder. Att ratt
beddma status, valja och utféra behandling, krdver omfattande 6gonkirurgisk erfarenhet.
Medicinsk behandling tillkommer som infektionsprofylax, for att ddmpa den inflammatoriska
reaktionen, och ibland for att normalisera ett hogt intraokulart tryck.

Tidpunkt for operationen

En nathinneavlossning bor opereras sa snart som mojligt. Risken for komplikationer ékar och
mojligheten att fa tillbaka funktionen minskar ju langre néathinnan ar avlossad eftersom
fotoreceptorerna gar i apoptotisk celldod. En kraftig reduktion av antalet synceller ses efter
fyra veckor i djurforsok (Berglin 1997). Makula &r sarskilt kénslig for avlossning.
Mojligheterna att aterfa god synskarpa om makula &r avlossad avtar patagligt under de forsta
fem dagarna (Burton 1982, Isernhagen 1989, Girard 1995). Resurser maste saledes sattas in
for att forhindra att en nathinneavlossning sprider sig in i makula éverhuvudtaget.

Om makula redan har lossnat finns det rapporter om att synférmagan trots allt kan bli relativt
god. Pa 104 patienter med makula loss primar nathinneavlossning som alla opererats med
plomb och/eller cerclage konstaterar Ross (1999) att om patienterna opererades inom 7 dagar
verkar inte fordrojningen haft en betydande menlig inverkan pa anatomiska slutresultet och pa
synskarpan. Kusaka (1998) konstaterade att synskarpan forbattras under 5 ar efter operationen
och &r fram for allt gynnsam om patienten &r yngre, < - 5 dioptrier myop, och att avlossningen
hade en duration pa mindre &n 30 dagar. Salicone et al. 2006 visade i ett material pa 457
patienter med makula loss nathinneavlossning att en preoperativ forhallandevis god
synskarpa, farre kvadranter involverade i avlossningen, icke hGg myopi var prognostiskt
gynnsamma faktorer for att fa god synskarpa efter operationen. Ocksa denna grupp visade att
durationen av avlossning upp till 30 dagar inte hade en ogynnsam effekt pa slutgiltig
synskarpa.

Féljande hantering av en patient med akut primar nathinneavlossning rekommenderas:

- om avlossningen visar tendens att sprida sig och hotar makula, bdr operationen goéras akut;
dock med fullgoda operationsresurser

- om makula varit loss mindre &n en vecka - operera inom 1-2 dagar. Synskarpan kan delvis
komma tillbaka

- om néathinnan varit loss en vecka eller mer och ej hotar makula - operera inom nagon eller

nagra veckor

- om makula ar loss eller har varit loss en tid — operera skyndsamt men ej akut

1. Inbuktning av sklera - Plomb/cerclage

Detta ar den vanligast forekommande behandlingsmetoden. Den forste som anvénde
”plomber” vid nathinneavlossning var Custodis 1949. Metoden innebdr att 6gonvéggen
motsvarande halen i nathinnan buktas in med konstgjort material. Retinala rupturer pa
plombinbuktningen “tatas” genom inbuktningen av 6gonvaggen och detta andrar
vatskestromningen i dgat (Clemens et al. 1987). Cirkul&r inbuktning av 6gonvaggen
(cerclage) infordes av Schepens 1957 och Arruga 1958.

Gors operationen under operationsmikroskop medfor den 6kade forstoringen mer exakt
Kirurgi och darmed minskar riskerna for komplikationer som skleralpenetration. Att utfora
nathinneoperationen under mikroskopi inférdes av Bonnet (1987) och tillampas sedan l&nge
vid 6gonkliniker i Sverige.



De kirurgiska teknikerna varierar. Nedan foljer detaljerade exempel pa operationsmetoder,
som tillampas pa manga hall i vérlden:

Kombinerad teknik med plomb och cerclage (vanligaste metoden)

Man kan kombinera 2,5 mm cerclageband med en 9 mm konvex rannplomb under bandet
éver halomradet. Plomben och bandet kan sattas med en standardteknik, vilket forenklar
operationen. Placeras suturerna for bandet, pa ett emmetropt 6ga, med bakre taget 16 mm fran
limbus och for plomben 17 mm fran limbus tacks de flesta nathinnehal. (framre suturen i hojd
med muskelinsertionen)

Cerclageteknik (cirkular inbuktning)
- konjunktiva 6ppnas cirkulart och hallsuturer under de fyra raka musklerna med 4:0 silke
eller silikongummiband (sk karlband) sattes
- material: silikonband 2,5 mm eller 3,5 mm
- suturer: bandet fixeras vid sklera med suturer (kryss eller madrass) éver
ekvatorn (13-16 mm fran limbus pa emmetropt 6ga)
- forkortning av bandet: 10 — 12 mm. Undvik for kraftig forkortning
- fixering av bandandarna med sutur eller ett silikonror (Watzkes sleeve) i nedre temporala
kvadranten (tantalumklamma anvands numera séllan)
- dréanage av subretinal vatska: se nedan
- pexi: se nedan

Plombteknik (segmentell inbuktning) anvands i vissa fall med mindre avlossning uppat

- konjunktiva 6ppnas vid limbus och sklera friprepareras ner till vortexvenerna i den
aktuella kvadranten

- hallsuturer under de angransande raka musklerna

- om oklarhet om laget markeras halet/hélen i retina under oftalmoskopisk kontroll

- madrassuturer i sklera. Placeras med ett par mm:s avstand fran plomben

- plombmaterial: Mjukt silikonmaterial med 3 mm diam for mindre hal och 4 mm eller ovala

3 x5 mm for storre

- plombens placering: vanligen placeras plomben parallellt med limbus. Om halet &r stort och
belaget langt bak kan plomben placeras radiart, men detta ar tekniskt svarare

- drénage: se nedan

- pexi av nathinnehalen: se nedan

Viktiga faktorer vid valet mellan segmentell eller cirkular inbuktning:

Fordelar med segmentell inbuktning:
- mindre ingrepp
- paverkar inte den sfériska refraktionen, men kan ge astigmatism

Nackdelar med segmentell inbuktning:

- inbuktningen minskar med tiden - risk for recidiv av avlossningen
- svampsilikon medfor 6kad risk for infektion

- svart att tillsluta flera retinala hal i olika meridianer



Fordelar med cirkuldr inbuktning:

- sakrar eventuella nya perifera hal

- bestaende inbuktning

- avlastar glaskroppen i 6gats ekvatorplan

Nackdelar med cirkulér inbuktning
- latt (-1-2 dioptrier) 6kande bestaende myopi (initialt &nnu mer men gar till viss del tillbaka)

Indikationer for segmentell inbuktning:
- ett hal med begransad avlossning

Indikationer for cirkul&r inbuktning (anvands i de flesta fall vid yttre kirurgi)

- afaki

- pseudofaki

- flera hal i olika kvadranter

- glaskroppspatologi och utbredda ekvatoriella degenerationer -lattice

- hoggradig myopi (>6 D)

- tunn sklera

- inget sakert identifierat hal. Vanligen anvands i dessa fall ett bredare band (3,5mm)

Dréanage av subretinal vatska

Tillsluts retinal halet pa plomben resorberas vanligen vatskan under nathinnan under loppet
av ett par dagar. Som regel dranerar man dock subretinalvatskan, dels for att fa 6gat mjukt, sa
att plomben kan buktas in battre, dels for att férkorta sjukdomsférloppet. Cerclage fordrar
som regel dranage for att fa tillracklig inbuktning.

Dréanaget gors dar avlossningen ar hdg, helst nedat, garna under plomben eller bandet, med
mikrokniv, diatermi eller med laser. Dranaget bor helst utforas under mikroskop for att
forebygga komplikationer som blédning och glaskropps/retina inkarceration. Blir 6ppningen i
sklera stor bor den sutureras. Om bulbtrycket ar for Iagt efter dranage normaliseras det med
injektion av koksaltlésning/eller luft som sprutas in i glaskroppsrummet via pars plana med
30 gauge kanyl .

Injektion av gas

Om nathinnehalen &r belagna i de 6vre kvadranterna och inte har god kontakt med det
inbuktande materialet vid operationens slut riskerar man att rupturerna star 6ppna och lacker
sk.”fiskmunsfenomen” (Bild 6).
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Bild 6 "fiskmunsfe__r_lomen"

For att motverka denna mekanism kan man injicera en mindre mangd 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 intraokulara trycket blir hogt normaliseras det med punktion av framre kammaren.

Pexi av halet/halen i nathinnan

Flera metoder finns:

- kryo under operationen under oftalmoskopisk kontroll eller under op-mikroskop

oftalmoskoplaser som avslutning pa operationen da nathinnan ligger pa plats

- laser (med oftalmoskop eller spaltlampa) 1-7 dagar efter operationen

- transskleral diodlaser-behandling under operationen. Behandlingen kan géras genom
plombmaterialet (Haller et al. 1997) (g6érs mer sallan)

Val av peximetod

- kryo under operationen &r att foredra om det ar mycket perifera hal eller mediegrumlingar
som forsvarar laserbehandling

- laser &r latt att dosera och placera exakt runt retinalhal bade med oftalmoskop och vid

spaltlampa. Behandlar man med laser efter operationen ar det en fordel att vanta 1-2 veckor
nar den postoperativa inflammationen har gatt 6ver och kornea ar helt klar (van Meurs

2002).

- kryobehandling bor goras med forsiktighet fra vid benagenhet eller tecken pa PVR,
eftersom den innebér risk for att blod/retinabarridren bryts ner och pigmentepitelceller
frisatts i glaskroppen, vilket medfor risk for aktivering av PVR (Bonnet 1996, Glaser 1993)

Om halet eller halen ar sma utan pataglig glaskroppstraktion, och vid operationens slut ligger
i god kontakt uppe pa plomben, behovs inte nagon form av pexi (Zauberman & Rosell
1975).

Skleralatrofi

Detta ses vanligen hos aldre patienter i den dvre temporala kvadranten mellan de bada sneda
musklernas fasten. Ses som maérkbla omraden (Bild 7), dar korioidea lyser genom sklera.
Retinalhalen finns som regel motsvarande det atrofiska omradet.
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Bild 7 Skleralatrofi

Suturering i sklera for plombmaterialet och kryobehandling innebér risk for penetration av
bulbvéaggen och intraokular blodning. En mojlig operationsmetod dr att tacka det atrofiska
omradet med donatorsklera, fascia lata eller expanderad teflon (Stenkula 1981, Ohrstrom
1988).

2.Pneumatisk retinopexi

En metod som innebér att nathinnehalet tamponeras med gas och behandlas med kryo eller
laser. Den forste som anvande gastamponad vid nathinneavlossning var Bengt Rosengren
1938. Den moderna metoden beskrevs av Hilton och Grizzard 1986. Den anvands numer
sallan i Sverige pa grund av risk for recidivavlossning och snava indikationskriterier.

3. Laser- eller kryobehandling
Hal i nathinnan med en liten omgivande zon av avlossning och utan kraftig traktion fran
glaskroppen kan behandlas med laser eller kryo (Bild 8).

Bild 8 Laserbehandlad ruptur

Laserbehandling ar exaktare och lattare att dosera. Kryobehandling ar att foredra om
nathinnerupturen ligger mycket perifert, insynen ar forsvarad, eller om man bedomer det svart
att laserbehandla patienten postoperativt. Patienterna kontrolleras under tva - tre veckor och
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informeras om symtom pa ékad avlossning. Metoden bér inte anvandas om patienten har
prognostiskt ogynnsamma faktorer (se under prognos) eller inte medverkar. (Bonnet et al.
1996).

4. Primar vitrektomi

Etablerade indikationer for vitrektomi vid nathinneavlossning har varit: grumling av
glaskroppen (ex. blédning ) som omdjliggér korrekt beddmning av nathinnan, amotio vid
pseudofaki med efterstarr och svarighet att lokalisera rupturer, centrala rupturer, jatteruptur
eller multipla rupturer, PVR samt forsvarande tillstand som makulahal och retiniter.

Vidare indikationer (t ex maculasjd) har lett till 6kande vitrektomiverksamhet och darmed
storre fortrogenhet med vitrektomimetoden. Sedan 90-talet har darfor primar vitrektomi vid
nathinneavlossning fatt dkande popularitet och anvands till och med pa en del stallen i
majoriteten av fall. Inbuktande kirurgi och vitrektomi har blivit huvudmetoder (Schwartz &
Flynn, 2006)

Ett flertal artiklar har publicerats redovisande goda resultat vid primér vitrektomi.

For dagen foreligger dock inte consensus huruvida inbuktande ingrepp av typen cerklage-
plomb eller vitrektomi generellt &r att foredra vid primar nathinneavlossning. Sedan 2001
pagar SPR-studien ( Scleral Buckling versus Primary Vitrectomy in Rhegmatogenous Retinal
Detachments Study), en multicenter, randomiserad, kontrollerad studie, i fem europeiska
lander. Prelimindra resultat talar for primar vitrektomi som lampligaste operationsmetod vid
pseudofaki. Vid nathinneavlossning i dgon med naturlig lins &r de priméra visusresultaten
likvardiga men utvecklingen av kataract efter vitrektomi sa betydande att inbuktande kirurgi
rekommenderas (Foerster & Heimann.2006). Utforligare resultat av denna studie férvéntas
tydliggora de olika metodernas for- och nackdelar vid olika slags primar nathinneavlossning.

Teknik:

Tre 6ppningar for instrument och infusion gors i sclera. Om 25- eller 23-gauge instrument
anvands behover konjunktiva inte 6ppnas. Vid kombination med cerklage(-plomb) éppnas
konjunktiva 360° . Glaskroppsgelen avlagsnas. Noggrann undersékning gors av perifera
nathinnan med kartlaggning av rupturer, garna med vidvinkeloptik. Internt dranage av
subretinalvatskan kan sedan goras i befintlig ruptur eller via en retinotomi samtidigt med ett
utbyte av vétskan i dgat till luft. Alternativt kan en tung vatska (perfluorokarbon) som tranger
undan subretinalvatskan anvandas. Hal i nathinnan forseglas med laser (ev kryo) och
slutligen fylls 6gat med gas ev silikonolja for att ge laserbehandlingen tid att konsolideras.
Positionering kravs under den omedelbara postoperativa perioden i olika omfattning beroende
pa avlossningens utseende och rupturernas belagenhet.

Operationerna kan utforas i lokalanestesi eller vid behov i narkos.

Fordelar:

- Férundersokning av patienten blir enklare da man under operation kan imprimera och titta
pa 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 dranage undviks

- All traktion vid ruptur kan avlagsnas

- Mojliggor internt dranage av subretinalvatska, gastamponad och intern laserbehandling

- Blod och grumlingar avlégsnas vilket ger forbattrad diagnostik

Nackdelar:
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-Kataraktutveckling, aven den orsakande myopi (Heimann et al. 1996)

-Kan ge tryckstegring

-Nya rupturer ger lattare avlossning

-Komplicerad, dyr, utrustning krévs

-Gasfyllnad omgjliggor flygning, langre sjukskrivning krévs pga olamplighet att kora bil med
gasfyllt 6ga

-Kréver kunnighet i vitrektomiteknik

Anatomisk lakning efter vitrektomi

Antal 6gon % lakning efter 1:a operation % slutlig lakning
Brazitikos 75 94 99
Heimann 512 70,7 97,5

Anestesi vid behandling av nathinneavlossning

Pneumoretinopexi med laser kan som regel utforas med subkonjunktival bedévning. Om
kryobehandling anvands under operation maste patienten ha en peribulbar bedévning eller
flushbeddvning.

Ett segmentellt eller cirkulart ingrepp kan vara smartsamt och ibland krévs generell
anestesi. Patienten som opereras i lokalbeddvning far dels en lugnande premedicinering ex
morfin scopalamin eller midazolam och lokala beddvningsdroppar samt flushbeddvning. Om
peribulbér eller retrobulbdr beddvning anvéands bor den géras med stor forsiktighet,
framforallt vid myopa 6gon, pa grund av risken for laceration av bulben (Berglin 1995).

Postoperativ vard
Allméant

- efter operationen behdver patienterna inte ha sanglage. Behandling med gas kan
daremot krédva speciellt lage

- 6gat undersoks dagen efter operationen och patienten utskrivs om det inte uppkommit nagra
komplikationer

- normal sjukskrivning ar 1-2 veckor. Under denna tid far patienten géarna vara ute, lasa och se

paTV.

- ndr nathinneavlossningen lakt kan patienten fora ett normalt liv, aterga till sport,
motionsgymnastik osv.

- om Ggat behandlats med expanderande gas bor patienten inte vila pa rygg sa lange det finns
gas kvar. Att vila pa rygg for en fak patient innebér risk for gaskatarakt samt medfor dalig
kontakt mellan gas och retinalruptur. Det innebér en risk att flyga med gas i 6gat eftersom
gasblasan kan expandera pga andrat lufttryck i kabinen och orsaka hogt tryck i 6gat med

smaérta och retinal ischemi.

Vid en eventuell narkosoperation innebar lustgas ocksa risk for att intraokulara gasen
expanderar och ger hogt intraokul&rt tryck och retinal ischemi.

Medicinsk behandling
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- kortisondroppar x 2-5 och ibland tropikamid x 2-3
ordineras under en eller tva veckor.

- vid kraftig inflammation eller vark ges indomethacin 25mg x 3 eller kortison generellt 20 -

50mg i sjunkande dos.
Kontrollundersokningar

- en vecka efter utskrivningen
- efter 3-4 veckor

- efter 2 -6 man slutkontroll

Komplikationer efter operation
- hogt intraokulart tryck. Expanderande gas kan orsaka hégt tryck och ge
retinal ischemi. Trycket observeras efter operationen. Ofta ges 500 mg
acetazolamid vid operationens slut i férebyggande syfte.
- intraokuldr blédning kan uppkomma under operationen om dgonvéaggen
skadas vid sutureringen, vid dréanering eller som féljd av lagt tryck.
Korioidal blédning resorberas som regel utan komplikationer
- infektioner undviks genom:
- preoperativ behandling med antibiotikadroppar
- att flusha operationsomradet med antibiotika
- injektion av antibiotika i konjunktiva.
Vid tecken pa infektion efter operationen tas odling och lokal behandling med
antibiotika satts in. Om infektion vid plomb eller cerclage omradet maste materialet, som
regel, tas bort.
- postoperativ vark. Férekommer framfor allt efter operation med cerclage. Vérken kan
vara av trigeminustyp med utstralning upp i pannan. God effekt fas med
indometacin 25 mg x3. Vanligen avtar vérken efter par veckor. |
svara fall maste bandet klippas.
- refraktionsandring. Efter operation med cerclage uppkommer det normalt
1 - 2 D myopi. Undvik for hart spanda cerclage. En kort plomb
paverkar sallan refraktionen, men vid kraftig inbuktning kan astigmatism uppkomma.
- dubbelseende forekommer om en muskel skadats eller plombmaterialet buktar
fram under en muskel
- string” syndrom kan uppkomma vid for hart spant cerclage, pga ischemi
i framre segmentet. Cerclaget maste forlangas eller avlagsnas.
- makuladdem. Om makula varit avlossad kan ett terapiresistent ddem kvarsta. 75%
resorberas spontant inom 18 man (Bonnet 1986)
- "gaskatarakt” som regel reversibel (Bild 9). For att undvika kataraktutveckling ar det
viktigt att patienten ej ligger pa rygg
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Bild 9 Gasinducerad katarakt

ﬁ:

- PVR (proliferativ vitreoretinopati) (Bild 10) &r en allvarlig komplikation till
néathinneavlossning av traktionstyp och uppkommer i c:a 5% av fallen. Det typiska
forloppet ar att patienten upplever kraftig synférsamring efter operationen och att man
finner en ny nathinneavlossning med stjarnformade veck i nathinnan. PVR anses vara en
inflammatorisk reaktion i den avlossade nathinnan. 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-nathinneavlossning med stela veck

- PVR kraver hogspecialiserad kirurgisk vard. Membraner fran retinas yta l6ses med
”peeling” teknik. Ofta anvands expanderande gas eller silikonoljetamponad. Det behovs
ofta upprepade operationer innan PVR-processen efter ca ett halvt ar gatt tillbaka.

Prognos och resultat

Utan behandling leder regmatogen nathinneavlossning oftast till blindhet pa 6gat. Det
forekommer dock att avlossningen avgransas spontant. Man skiljer mellan anatomisk och
funktionell l1akning.
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Anatomisk lakning

Fore 1929 var lakningen vid nathinneavlossning ovanlig. Mellan 1930-60 angavs
behandlingsresultat pa 50-60% anatomisk lakning. Mojligheterna till lakning efter kirurgisk
behandling ar sedan 1970-talet goda. Okomplicerad primér regmatogen néthinneavlossning
har anatomiska lakningssiffror pa 88 - 97% (Sullivan et al.1997, Wilkinson & Bradford 1984,
Chignell et al. 1973, Hilton et al. 1979, Rachal & Burton 1979). Lékning av selekterade fall
efter pneumatisk retinopexi rapporteras till 80-98% (Hilton et al. 1996, Lisle et al.1998).

Anatomisk lakning efter plomb och /eller cerclageoperation

Antal 6gon % lakning efter 1:a operation % slutlig lakning

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 lakning efter pneumatisk retinopexi
Om ej lakning vid 1:a operationen gjordes cerclage/plombop ev kompletterad med gas.

Antal dgon % lakning efter 1:a operation % slutlig lakning
Hilton et al.(1996) 1274 80 98
Lisle et al. (1998) 36 83 97
Skoog et al.(1989) 50 83 90

Funktionell 1&kning

Flera faktorer paverkar det slutliga synskarperesultatet. Hur lange nathinneavlossningen har
statt och om makula har varit avlossad spelar en avgdrande roll (Kreissig & Lincoff 1974).
Samre synresultat fas hos patienter med hdg alder och hos myopa.

Prognostiskt ogynnsamma faktorer &r:

- langvarig nathinneavlossning >1man

- total avlossning

- avlossning nedat

- manga och stora nathinnehal

- inga funna nathinnehal (dven om nathinneavlossningen ar av regmatogen
typ med rorlig nathinna utan tecken pa glaskroppstraktion)

- blod i glaskroppen. Forsvarar bedomningen och innebar risk for PVR

- tecken pa PVR (proliferativ vitreoretinopati) som pigment i glaskroppen
inrullad kant pa nathinnehalet, subretinala strangar och stela veck)

- afaki
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- framre kammarlins

- skleralatrofi. Forsvarar operationen. Vanligt hos aldre fra i Gvre temporala
kvadranten

- hereditet for nathinneavlossning

- andra 6gat har haft avlossning som opererats och ej 1kt

- hog alder (Tornquist et al.1987)

Prevention
Retinala forandringar som predisponerar for nathinneavlossning ar mycket vanliga, men fa
ger upphov till ndthinneavlossning. Vid undersokning av avlidna fann man att 5-15% hade
retinalhal, och att 6% hade latticedegenerationer. Om man konsekvent skulle behandlade alla
nathinnehal som upptécks vid 6gonundersokningar, skulle frekvensen néthinneavlossning
paverkas obetydligt (Byer 1989).

Det ar storre risk for nathinneavlossning om man finner retinala foérandringar i samband med
att pat soker for akut bakre glaskroppsavlossning, 4n om de upptacks utan att pat har sadana
symtom.

Vid profylaktisk behandling skiljer man darfér pa symtomatiska och asymtomatiska
forandringar.

Symtomatiska forandringar

15% av alla som soker for akut glaskroppsavlossning har néthinnehal (Linder 1966, Jaffe
1969). Hastskorupturer skall behandlas. 25 - 90% av dessa patienter utvecklar
nathinneavlossning (Davis 1974). Behandlingen reducerar risken till 5%. Runda hal med I6st
lock skall behandlas om de &r stora, eller det finns tecken pa traktion fran glaskroppen vid
halet. Latticeférandringar och atrofiska hal skall inte behandlas savida inte patienten ar
gravmyop (>6dioptr.) afak eller har haft nathinneavlossning pa andra dgat.

Asymtomatiska forandringar

Héstskorupturer som inte ger symtom skall inte behandlas. Vid tveksamhet rekommenderas
dock behandling. Latticeforandringar och atrofiska hal skall inte behandlas om inte patienten
ar gravmyop (>6 D) afak eller har haft nathinneavlossning pa andra 6gat.

Runda hal med I6st lock behover inte behandlas. Latticedegenerationer och atrofiska hal
behover inte behandlas (Byer 1974).

Sammanfattning

Priméar regmatogen nathinneavlossning &r en relativt ovanlig sjukdom - c:a 1000 fall per ar i
Sverige. Utan behandling leder sjukdomen som regel till blindhet pa 6gat.

Tidig diagnos och insatt behandling har stor betydelse for slutresultatet . Det ar darfor viktigt
att kénna till symtomen och ha god tillganglighet for undersokning och operativ behandling.

Operation av nathinneavlossning kraver speciell utbildning och kirurgisk vana. Svara former
av nathinneavlossning fordrar utrustning for och erfarenhet av avancerad glaskroppskirurgi.
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Sjukdomen l&ker i c:a 90% av fallen efter en operation. Om det inte uppkommer komplikationer
behdvs sdllan mer an 1-2 dagars postoperativ vard. Vanligen kan patienterna som lakt aterga till
normalt liv efter 3 - 4 veckor.
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