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1.1 Introduktion 
Diabetes mellitus är en systemisk sjukdom som kan orsaka allvarliga sjukdomstillstånd i flera 
organsystem, där ögat är ett av dem. Förutom att vara ett synhotande tillstånd är proliferativ 
diabetesretinopati (PDRP) en stark riskmarkör för kardiovaskulär mortalitet.  

Vid PDRP kan de nybildade kärlen växa genom den inre gränsmembranen (ILM) och leda till 
upprepade glaskroppsblödningar samt bildning av kontraherande fibrovaskulära membran. PDRP vid 
typ 1-diabetes har generellt ett mer aggressivt förlopp och sämre prognos än vid typ 2-diabetes. 
Insulinbehandlad typ 2 DM har generellt ett mer aggressivt förlopp jämfört med tablett och kost 
behandlad DM.  

1.2 Patienter med bakresegment fö ljdtillstånd till PDRP utgö r en heterögen grupp – från ä ldre 
patienter med typ 2-diabetes öch kvarstå ende rester från tidigare glaskröppsblö dningar 
öch söm har sedan tidigare adekvat panretinal fötököagulatiön öch befintlig PVD 
(pösteriör vitreöus detachment), till yngre patienter med typ 1-diabetes öch aggressivt 
fö rlöpp med bilateral traktiönell nä thinneavlössning (TRD). Sjukhusrädsla, då lig 
fö ljsamhet öch emellanå t samtidigt missbruk ä r inte sä llan ett betydande pröblem hös en 
del av dessa patienter (ffa PRDP vid typ 1DM). 
 

1.3 Behandlingsalternativ vid proliferativ diabetesretinopati 
Panretinal fotokoagulation (PRP) är en effektiv och i regel förstahandsbehandling vid PDRP och bör 
genomföras inom rimlig tid. Anti-VEGF-terapi har visat god effekt att få proliferationerna att gå 
tillbaka dock rekommenderas ej denna behandling som monoterapi då effekten är ej bestående. Denna 
behandling kan i ovanliga fall utlösa ett så kallat “crunch-fenomen” med förvärrad traktion, varför 
försiktighet bör iakttas i relevanta fall (t ex vid förekomst av TRD eller extensiv fibrovaskulära 
membranar). Vitrektomi har en viktig roll i behandlingen av komplicerade PDRP.  
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1.4 Indikationer för vitrektomi vid proliferativ diabetisk retinopati (PDRP) 
 

1. Glaskröppsblö dning – Bedö mning av öperatiönsindikatiön öch tidpunkt baseras på  
blö dningens tä thet, lökalisatiön, fö rekömst av samtidig traktiönell nä thinneavlössning 
(TRD) samt mö jligheten att utfö ra adekvat PRP. Funktiönell påverkan i arbete öch 
vardag bö r öckså  vägas in. 

• Tät glaskroppsblödning vid obehandlad PDRP och ingen misstanke på retinal ruptur som 
genes: skyndsamt PRP-behandling är prioriterad. Om blödningen omöjliggör detta ska 
telefonkontakt med bakjour i Örebro tas för diskussion kring tidig vitrektomi (operation 
inom 2–4 veckor efter blödningsdebut) . Det finns ökande evidens att fördröjd åtgärd (>2–
3 månader) ffa vid avsaknad av PVD ultraljudmässigt ger sämre prognos. 

• Persisterande glaskroppsblödning hos tidigare väl PRP-behandlade ögon: Vitrektomi bör 
övervägas inom cirka 1–3 månader. 

• Bilaterala glaskroppsblödningar: snar vitrektomi kan vara aktuellt vid betydande 
synfunktionsnedsättning. 

• Recidiverande glaskroppsblödning trots adekvat PRP eller uttalade glaskroppsgrumlingar 
till följd av upprepade blödningar: 
Vitrektomi kan övervägas efter individuell bedömning av besvärsgrad och funktionell 
påverkan. 

• Pre-makulär eller subhyaloid blödning: 
Dessa ger ofta betydande synnedsättning, det kan ta flera månader för spontan avklarning 
och kan ge bestående synnedsättning pga toxicitet. Vitrektomi kan därför övervägas tidigt 
i förloppet. 

 

2. Traktiönsnä thinneavlössning (TRD) – Vid PDRP kan neövaskulä ra membran växa in i 
glaskröppen, vilket leder till adhä rens mellan nä thinnan öch glaskröppen. Prögressiv 
fibrös öch köntraktiön av den bakre hyalöidmembranet kan medfö ra TRD. Dessa 
patienter behö ver ömhändertas inöm rimlig tid döck ä r det söm regel inte lika akut söm 
en regmatögen nä thinneavlössning. Viktigt att kömma ihåg det fö r att inte skapa önö dig 
örö hös patienterna. Fö rberedande anti-VEGF behandling kan ördineras av öperatö ren 
infö r vitrektömin fö r att minska risken fö r per- öch pöstöperativ blö dning. OBS 
kontraindicerat vid graviditet! 
 

• Makulahotande eller makulaengagerande TRD: Kirurgisk åtgärd (tidig vitrektomi) är i 
regel indicerad.  

• Perifer, kronisk, icke-makulahotande TRD med stabilt förlopp: 
Exspektans kan vara motiverad. Beslut bör fattas efter individuell bedömning. Viktigt 
med adekvat PRP. 
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• Kronisk TRD med långvarigt makulaengagemang: 
Anatomisk förbättring efter kirurgi motsvarar inte alltid en funktionell förbättring på 
grund av samtidig retinal ischemi, makulopati eller optikusneuropati.   

 

3. Ö vriga indikatiöner – Vitrektömi kan ö vervägas vid ömfattande glaskröppsgrumlingar 
söm ömö jliggö r adekvat PRP, exempelvis vid svå r asteröid hyalös. 
 

1.5 Remissinnehåll 
1 Medicinsk bakgrund, inklusive en samfattning av aktuella metaböliska 

köntröllen/tillstånd (t ex HbA1c öch hur patienten ligger till i blödtrycket). Kömörbiditet 
så  söm njursvikt ä r inte övanligt.  

2 Sammanfattning av ö gönanamnesen öch DRP fö rlöppet. Tidigare PRP behandling öch 
ömfattning? Tidigare anti-VEGF behandling? Anamnes på  DME, irisrubeös eller glauköm? 
Det ä r mycket lä ttare att få  en mer kömplett uppfattning av fö rlöppet öm 
ö gönböttenbilderna bifögas, gä rna hela serien i relevanta fall. 

3 Aktuell medicinlista. Stå r patienten på  antiköagulantia?  
4 Aktuell status av både ö gönen inklusive visus uppgifter till både ö gönen. 
5 Finns det klara fö rhinder infö r öperatiön i LA (panikångest? Klauströföbi?) 
6 Speciella söciala faktörer så  söm yrke (lastbilschauffö r), sjukskrivning i väntan på  

öperatiön eller öm patienten ä r ensamböende. 
7 Samtycker patienten till att vi tar del av NPÖ ? 

 

1.6 Vitrektomi – Anestesi och operationsförfarande 
PDRP patienter som är i behov av bakre segmentkirurgi är en heterogen grupp. Vitrektomi kan utföras 
i lokal anestesi, förutsatt att patienten samtycker och att operatören bedömer ingreppet som lämpligt 
för detta. God patientmedverkan är särskilt viktig vid mer krävande peeling moment. 
 
Vid komplexa fall (TRD) eller ingrepp som förväntas bli tidskrävande och medföra ökad risk för 
intraoperativa komplikationer kan allmän anestesi vara lämpligare val. Patientens allmäntillstånd samt 
förekomst av komorbiditet (diabetesrelaterade njursvikt, ischemisk hjärtsjukdom och hjärtsvikt) ska 
alltid beaktas vid val av anestesiform. 
 

1.7 Postoperativa kontroller 
1. Å terbesö k fö r köntröll av intraökulä rt tryck (IÖP), graden av inflammatiön samt 

läkningen. En pöstöperativ tryckstegring ä r inte övanlig i denna patientgrupp. 
2.  Vid tampönad med gas så  ä r det relativt vanligt med att hitta en blödblandad vä tskefas 

nedanfö r gasbubblan. Detta resörberas i regel spöntant. Vid persisterande blö dning kan 
behandling med anti-VEGF eller reöperatiön ö vervägas. Vid tampönad med ölja kan det 
vara mindre sannölikt fö r preretinala blödansamling att resörberas spöntant. 

3. Eventuell limbal nylön-sutur efter kömbinerat ingrepp bö r avlä gsnas efter cirka 4–6 
veckör under skydd av antibiötikadröppe. 
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4. PDRP ä r öftast en bilateral sjukdöm. Det ä r viktigt att det icke-öpererade ö gat inte 
fö rbises öch att en fullständig bedö mning öch eventuell PRP behandling utfö rs 
skyndsamt. 

5. Viktigt att patienten blir införmerad öm sambandet mellan PDRP öch ö vriga riskfaktörer 
så söm hypertöni, hyperlipidemi öch rö kning.  

6. Hös yngre patienter ä r det inte övanligt med linsbevarande vitrektömi av flera 
anledningar. Eventuell planering till kataraktöperatiön vid lämpligtidspunkt.  
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