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Retinala venocklusioner

Forandringar sedan féregaende version
Mindre revidering.

Bakgrund och syfte

Syftet med rutinen &r att om mgjligt férebygga synnedséttning och
komplikationer till retinala venocklusioner.

Utforande

Orsak

Oftast idiopatisk. Stdrsta riskfaktor ar kardiovaskuldra sjukdomar (hypertoni),
glaukom, diabetes mellitus (DM), hyperkoagulabilitet och vaskuliter.

Diagnos

Det ar den kliniska bilden som ger diagnos med dilaterade vener, blédningar,
ofta strimformiga eller flammiga, mjuka och/eller harda exsudat. Vid oklar
diagnos 6vervéags fluoresceinangiografi.

Venocklusioner delas in i tre huvudtyper efter utbredning:
grenvensocklusion, hemitrombos och centralvensocklusion.

Utredning

Remiss till vardcentral for kontroll av blodstatus, blodtryck, blodsocker,
blodfetter. Skicka standardbrev.

Observera att okulé&ra venocklusioner inte ar indikation for insattande av
trombosprofylax (6kad risk for retinala blédningar och sémre visusprognos),
men redan insatt behandling pa annan indikation bor fortga.
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Vid misstanke om vaskulit tas riktade prover: SR, CRP, ANA. ANCA.
Yngre &n 50 ar: blodstatus, SR, CRP, APTT, APC-resistens och
p-Homocystein. De flesta koagulationsrubbningar har i regel gett sig till
kanna tidigare. Vid misstanke om koagulationsrubbning, remiss till
medicinkliniken.

Eventuellt fluoresceinangiografi.

Ansvarsfordelning

Patienter som ar aktuella for injektionsbehandling tas om hand av medicinsk
retina-lakare.

Ovriga patienter med venocklusioner féljs upp av patientansvarig lakare.

Hemitrombos/centralvensocklusion (CRVO)
Diagnosnummer: Hemitrombos H34.8B / CRVO H34.8A

Typindelning

e Icke-ischemiska (vends stas) oftast véalbevarad visus och ofta god
prognos, 15 % omvandlas till ischemiska.

e Ischemiska (hemorragiska). Sdmre visus eventuellt positiv RAPD,
ofta associerad med makuladdem, sémre prognos; risk for retinala
proliferationer (papillen)/irisrubeos.

Behandlingsindikationer

Man rekommenderar ej profylaktisk scatterbehandling vid ischemi.
Hemitrombos/CRVO har sdmre naturalférlopp an grenvensocklusioner; vid
behandlingsindikation bor behandling séttas in sa snart som majligt!
Makuladdem bor behandlas snarast.

Om ingen behandlingsindikation foreligger, tank pa att:

Icke-ischemiska (<10 PPA capillary drop-out, god visus) kan => ischemiska.
Risken storst de forsta 3-6 manaderna. Kontrollera cirka 1 manad, darefter
var 3:e manad upp till ett ar. Eventuellt fluoresceinangiografi.

e Makulatdem:
Visus > 0,1 Snellen eller motsvarande ETDRS och nérvisus béttre an 24 p.
Ofta daligt behandlingsresultat vid visus <0,1/24 p. Om “sista-6ga” eller kort
tids anamnes kan man 6vervaga att férsoka, men avsluta behandling om visus
inte gar upp.
a) Anti-VEGF (se under behandling BRVO)
b) Steroider (se under behandling BRVO)
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e Proliferationer:
a) Retinala/pa papillen: Panretinal scatterbehandling(PRP)/ scatter i
ischemisk sektor
b) Irisrubeos
1. Lokalbehandling: Behandla eventuell tryckstegring; steroider
(anti-rubeotiskt)
PRP/behandlad ischemisk sektor
Eventuellt tilldgg av anti-VEGF
Cyclodiodlaser i trycksankande syfte
Cyclo-retinal-cryo-behandling for att minska rubeos/sanka
trycket

arwnN

Uppfoljning

25-60 % av ischemiska CRVO utvecklar rubeotiskt glaukom. Risken ar storst
de tre forsta manaderna, och fa fall dyker upp efter ett ar. Proliferationer pa
papill kan dyka upp senare.

Om man inte behandlar med injektion eller avslutar
injektionsbehandling pa grund av lagt visus, bor patienterna foljas upp
med gonioskopi och tryckmatning samt dgonbottenundersékning 1
gang/manad de forsta 3 manaderna, darefter kan man glesa ut kontrollerna till
6-8 veckor de nasta 3 manaderna, darefter ytterligare ett par ganger tills ett ar
efter debut.

Icke ischemiska kontrolleras efter cirka 1 manad, darefter var 3:e manad upp
till ett ar.

Grenvensocklusion (BRVO)
H34.8B

Omfattar en kvadrant eller en mindre gren (t.ex. makula-venocklusion).
Oftast relativt god prognos. Viss spontan ldkning, ger i stort sett aldrig
sekundéra proliferationer. Ingen indikation for profylaktisk laser.

Behandlingsindikationer

e Makuladdem

a) Visus >0,6: Ingen behandlingsindikation. Kontroll cirka 1-2
manader, om of6randrat, ater vid behov.

b) Visus <0,6: Viss chans for spontan forbattring. Overvag att
avvakta 1-2 manader om 6dem och ischemi &r lindriga. Vid
visus <0,1 vinner man i regel inget pa behandling. Behandla
endast vid hastig synnedséttning eller om sista 6ga”.

1. Konventionell laser: Kan 6vervégas vid ringa ddem,
eventuellt under véagledning av fluoresceinangiografi.
Scatterbehandling i ischemisk sektor vid proliferationer.
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2. Injektionshbehandling:

a. Anti VEGF (Vabysmo forstahandspreparat,
eventuellt Eylea vid behandlingssvikt).
Forstahandsbehandling vid glaukom och faka
patienter (ej kataraktopererade) eller defekta
zonulatradar eller kapselruptur.

Relativt kontraindicerat efter stroke/hjértinfarkt.

b. Steroider (Ozurdex)

Overvig Ozurdex hos diabetiker.

Relativt kontraindicerat hos faka patienter (ej
kataraktopererade) — inducerar katarakt, och
glaukompatienter — kan ge tryckstegring, och
patienter med defekta zonulatradar eller
kapselruptur (staven kan vandra in i framre
kammare).

e Retinala proliferationer

a) Konventionell laser i aktuell sektor. Eventuellt under
vagledning av fluoresceinangiografi.

Generellt om injektionsbehandling

e Anti VEGF. Man ger 3 injektioner i rad. Utvardering 1 manad efter
3:e injektionen. Visus och OCT.
a) Torrt: Nésta kontroll om cirka 6 veckor.
b) Ej torrt, men battre: Ytterligare injektioner.
c) Ej béttre, men visus >0,1/24p: dvervdg att andra
behandlingsstrategi (annan anti VEGF/steroider).
e Steroider (Ozurdex)
a) Undvik Ozurdex vid glaukom och faka (ej kataraktopererade).
b) Tryckkontroll efter 3 veckor.
c) Lakarkontroll efter cirka 2 manader med visus, tryck och
OCT; darefter lakar-/skoterskekontroll varannan manad med
visus, tryck och OCT.
d) Eventuellt &ndra behandling/supplera med anti VEGF om ej
tillrdcklig effekt visus >0,1/24p, eller tryckstegring av
steroider. Eventuell katarakt: Overvég kataraktoperation.

Uppfoljning var 3:e manad om man ej behandlar upp till ett ar.

Kall- och litteraturforteckning
Sota-dokument, augusti 2014
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