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SMERNICE ZA ODKRIVANJE IN ZDRAVLJENJE
REGMATOGENEGA ODSTOPA MREZNICE
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Uvod

Osnove za pripravo smernic zdravljenja odstopa mreznice so
priporocila American Academy of Ophthalmology - nov. 2003
- Therapeutic Options in the Management of Rhegmatoge-
nous Retinal Detachment (1). Ker je odstop mreZnice v nepo-
sredni povezavi s perifernimi degenerativnimi sprememba-
mi na njej, so dodane tudi smernice, kako ukrepati v primeru
le teh. Ker so strokovna mnenja tu nekoliko deljena, pred-
vsem kdaj laserska terapija da in kdaj ne, se je avtorica oprla
na priporocila Ameriske akademije za oftalmologijo - Perip-
heral Retinal Lesions Related to Retinal Detachment: Dagno-
sis, Prognosis,and Management (2).

Definicije

Odstop mreZnice je locitev senzorne mreznice od retinal-
nega pigmentnega epitela (RPE) s subretinalno tekoc¢ino -
subretinal fluid (SRF).

Regmatogeni odstop mreznice - (rhegmatogenous reti-
nal detachment) (RRD) nastane, ko se formira raztrganina v
senzornem delu mreznice in skoznjo nato prodira tekoc¢ina
iz vitrealnega prostora ter se akumulira med senzorno plastjo
in RPE.

Posteriorni odstop steklovine - (posterior vitreous detac-
hment) (PVD) - degeneracija vitreusa, ki zaradi tega kolabira
in se odlepi od mreznice. Pri tem se lahko mreznica strga ali
pa se aktivira Ze obstojeca raztrganina.

Retinalna raztrganina - defekt senzorne mreznice v celi
debelini.

Periferne retinalne lezije

Nepomembne: cisti¢na, kockasta degeneracija, belina brez
pritiska, druze, degeneracija v obliki satovja itd.
Pomembne:

- palisadna degeneracija - najpomembnejsa, pojavi se kma-
lu po rojstvu, prisotna pri 8% ljudi, prisotna pri 30% RRD;

- asimptomatske retinalne raztrganine - ugotovljene pri 6%
fake populacije, > 90% vseh retinalnih raztrganin, < 1% jih
dejansko preide v RRD;

- senilna retinoshiza - prisotna pri 7% populacije > 40 let,
najveckrat spodnji temporalni kvadrant,redko prisotni simp-
tomi ob nastanku, najveckrat slu¢ajno odkrita;

- cisti¢ne retinalne resice - 5% populacije, verjetno povzro-
¢ijo 10% vseh RRD ob ¢asu PVD.

Terapija

- palisadna degeneracija - laserska terapija pri primarno od-
kritih spremembah ni potrebna, tudi ¢e so prisotne atrofic¢-
ne luknje v podrocju sprememb. Prav tako so studije poka-
zale, da tudi rutinsko profilakti¢no zdravljenje palisadnih

sprememb drugega ocesa (e je na prvem prislo do RRD)
ni potrebno. Enako velja za afake in psevdofake (2, 3, 4);

- asimptomatske retinalne raztrganine - laserska terapija ni
potrebna (5);

- simptomatske retinalne raztrganine - ¢e je simptomatika
krajsa od 2-3 mesecev, je potrebna takoj$na laserska foto-
koagulacija ali krioterapija; ¢e je raztrganina starejsa od 3
mesecev in ni prisotna krvavitev, lahko spremembo opazu-
jemo in je ne zdravimo. Kontroliramo po 1, 3, 6 mesecih in
po 1letu in pacienta opozorimo, da se ob ponovni simpto-
matiki takoj javi le¢e¢emu oftalmologu (2);

- senilna retinoshiza - ne tretiramo, tudi ¢e je blizu makule,
ker nima tendence Siritve na zadnji pol. PVD ne povecuje
verjetnosti za RRD v primeru retinoshize (2, 6);

- cisti¢ne retinalne resice - zdravljenje ni potrebno (2, 7).

Etiologija

Ce pri nastajanju PVD pride do raztrganine mreznice, se ta
lahko nadaljuje v odstop mreznice v nekaj dneh ali tednih.
Pigmentna zrnca iz RPE se skozi raztrganino razprsijo v vitre-
alno votlino in pri premikanju ocesa se pigment vedno vidi v
retrolentalnem prostoru. V primeru, da raztrganina obstaja
dalj ¢asa in se ni razsirila v odstop, se pigment nabere okrog
nje in jo obkroza delno ali popolnoma. Oblika raztrgane mrez-
nice je lahko prava raztrganina (podkvasta, Spranjasta, ire-
gularna) in nastane kot posledica nezmoznosti steklovine, da
se na neki toc¢ki v celoti odlepi od mreznice in na tem mestu
ostane vezana na poklopec. Druga oblika pa so tako imeno-
vane luknje, ko odstopla steklovina iztrga od podlage se del-
¢ek mreznice ali pa te nastanejo lahko tudi kot posledica stanj-
$ane mreznice na mestu degeneracij, vnetij ali pa tudi na ¢isto
normalni mreznici.

Zakaj dolocene mreznic¢ne raztrganine preidejo v odstop in
druge ne, je tezko razumljivo, ve pa se , da vecina raztrganin
ne progrediira v odstop mreznice.
Formiranje subretinalne tekocine je lahko hitro - pri velikih
raztrganinah, pozicioniranih zgoraj, pri degenerirani steklo-
vini (visoko kratkovidni, starejsi ljudje) ali pa ¢e steklovine ni
vec - po vitrektomiji. Pocasi pa se subretinalna tekocina tvori
pri majhnih raztrganinah, ¢e so te pozicionirane spodaj in je
steklovina normalne konsistence (mladi ljudje s travmatskim
odstopom mreznice).

Dejavniki tveganja pri nastanku RRD so:

- miopia (8-krat pogosteje pride do odstopa mreznice pri mi-
opih, verjetnost raste z rastoc¢o dioptrijo);

- kirurgija katarakte (riziko za RRD je pri danasnjem nacinu
operiranja precej manjsi kot neko¢, odstranitev ocesne le-
¢e pa kljub temu poveca verjetnost za PVD in zato tudi za
RRD);

- uveitis (infiltracija celic v vitreusu povzroci degeneracijo in
kolaps vitreusa in s tem poveca riziko za PVD);
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- spremenjena mreznica (retinalne degeneracije, vhetni pro-
cesi na mreznici);

- poskodba (najpogosteje v obliki retinalne dialize pri kon-
tuzijskih poskodbah, pri perforativnih pa na mestu rane);

- druzinska anamneza (v nekaterih druzinah pogosteje, kot
razlog navajajo povecano verjetnost za PVD pri nekaterih,
pri drugih pa stanjSanje mreznice ali tudi oboje hkrati).

Simptomi

V obdobju nastajanja PVD so znacilni svetlobni bliski - foto-
psije, kot posledica vitreoretinalnih trakcij. Pojavijo se lahko
veckrat dnevno in trajajo nekaj dni ali tednov, dokler se trak-
cija ne sprosti oziroma ne odlepi od mreznice ali pa pride do
odstopa mreznice in ko se to zgodi, bliskanje ponavadi pre-
neha. Prav tako so znacilne plavajoce motnjave razlicnih ob-
lik in velikosti, ki se gibljejo v vitrealni votlini kot posledica
PVD. Priljudeh srednjih let ali starejsih ta dva simptoma, ki se
pojavita samostojno ali v kombinaciji, zahtevata takojsen pre-
gled za izkljucitev nastanka retinalne raztrganine. Zmanjsa-
nje vida je lahko zacasno kot posledica motnjav steklovine
zaradi njenega odstopa ali pa zaradi krvavitve, ki pri tem lah-
ko nastane.V primeru krvavitve je incidenca nastanka raztr-
ganine precej visja.

V 10-15% pri nastajanju simptomatske PVD pride do nastan-
ka raztrganine, prav tako pa PVD lahko povzroci nastanek
epiretinalne membrane.

Torej, nenaden pojav svetlobnih bliskov ali plavajocih mot-
njav samostojno ali v kombinaciji pri ljudeh okrog 40. leta
kaze na PVD. Zato je nujno izkljuciti retinalno raztrganino
ali pa morda Ze kar zaceten odstop mreznice.

V primeru, da je do odstopa mreznice prislo, so znacilni de-
Jfekti v vidnem polju. Ti nastanejo,Ce se odstop Siri posterior-
no od ekvatorja. Tako je zaceten dvig mreznice lahko ze pri-
soten pa $e nezaznaven v primeru odstopa anteriorno od ek-
vatorja. Izpad v spodnjem nazalnem delu vidnega polja po-
meni zacetek RRD v zgornjem temporalnem kvadrantu, iz-
pad v spodnjem temporalnem kvadrantu pa pomeni RRD v
zgornjem nazalnem kvadrantu. Centralni vid je prizadetv pri-
meru odstople makule. Jakost izpada vidnega polja je odvi-
sna od koli¢ine subretinalne tekocine - temnejsi je skotom,
nji polovici po pocivanju v postelji, predvsem pa proti jutru
opazajo manj izrazit defekt vidnega polja ali pa ta celo izgine.
V primeru dvignjene makule je prisotna tudi mikropsia in me-
tamorfopsia.

Klini¢na slika
Znaki sveZega odstopa mreZnice

Relativni aferentni pubilarni defekt - ¢e je odstop zelo obse-
zen.

Nizek ocesni tlak - obic¢ajno precej nizji kot na drugem oce-
su.

Blaga oblika anteriornega uveitisa - v¢asih tudi s tvorbo zad-
njih sinehij.

Retinalna raztrganina - izgleda obic¢ajno rdeckasta zaradi kon-
trasta med senzorno mreznico in spodaj leze¢o horioideo.
Konveksna povrsina odstople mreznice - dvignjena mrezni-
ca je precej mobilna, tako da je odvisna od gibanja ocesa.
Tobacni prah - tobacco dust - zelo znacilen v sprednjem vi-
treusu.

Znaki zapoznelega odstopa mreZnice

StanjSanje mreznice - ne smemo zamenjati z retinoshizo.
Intraretinalne ciste - obicajno nastanejo pri ve¢ mesecev sta-
rem odstopu.

Subretinalna demarkacijska linija - nastane na meji lezece z
neleze¢o mreznico po 2-3 mesecih in je konveksne oblike
glede na oro serato.

Proliferativna vitreoretinopatija - PVR - nastane zaradi proli-
feracij membran na notranji in zunanji strani odstople mrez-
nice in na zadnji strani odstople hialoidee. Izrazita PVR je naj-
pogostejsi vzrok za slab izid kirurgije odstopa mreznice.

Zdravljenje

V kirurgiji odstopa mreznice morata biti izpolnjena 2 pogoja:
zaprtje vseh retinalnih raztrganin in sprostitev vitrealnih trak-
cij.
A. Zaprtje vseh retinalnih raztrganin.
1. Kriopeksija.
2. Laserska fotokoagulacija (obicajno, ¢e okolna mrezni-
calezi).
3. Diatermija (danes je redko v uporabi).
Priblizno 2 tedna sta potrebna za zras¢anje mrezni¢nih
plasti po enem izmed zgoraj opisanih posegov. V tem
Casu pa je potrebno vtisniti in priblizati RPE senzorne-
mu delu mreznice s pomogjo trajne ali zacasne skleral-
ne plombe ali pa izvesti interno tamponado s pomocjo
ekspanzijskega plina - najveckrat je to SFO6.
B. Sprostitev vseh vitrealnih trakcij.
1. Indirektno s pomocjo skleralnih plomb (serklaze, se-
gmentne plombe).
2. Direktno s pars plana vitrektomijo (PPV).
Vecina neuspelih operacij so posledica neizpolnitve enega
ali obeh pogojev.

Razli¢ne mozZnosti pri zdravljenju RRD

A. Skleralne plombe (SB)
V uporabi so plombe iz silikona, mehkejse - spuzvaste ali
pa trse - solidne konsistence. Postavljajo se lahko cirku-
larno oz. oraparalelno ali pa radiarno - glede na obliko in
lego raztrganine ter glede na Stevilo raztrganin ali lukenj.
Kako mo¢no mora biti plomba vtisnjena je odvisno od
tega, kdaj se dovolj sprostijo vitreoretinalne trakcije in kdaj
se zapre retinalna raztrganina. Visji mora biti greben skle-
ralne plombe v primeru raztrganine v zgornjem in poste-
riornem delu mreznice, nizji pav primeru raztrganine spo-
daj in anteriorno (8, 9).
1. Prednosti:
a) najdlje uporabljena tehnika ~20 letne izkusnje,
b) primerna skoraj za vse primarne RRD - izjema so le
raztrganine zelo posteriorno,
¢) najbolj primerne so skleralne plombe za inferiorne
raztrganine.
2. Pomanjkljivosti:
a) sprememba refrakcije,
b) moznost infekta skleralne plombe (0,1-7% zgodnji
infekt, 1,2-2% pozni infekt),
¢) motnje motilitete in diplopia v primeru vecjih plomb.
B. Pnevmatska retinopeksija (PR)
Princip pnevmatske retinopeksije je zapreti - zatamponi-
rati raztrganino z mehurjem ekspanzivnega plina, dokler
se raztrganina ne zraste s preostalimi sloji mreznice. Pli-
na, ki ju injiciramo v vitrealno votlino sta najpogosteje:
SF6 (sulphahexafluoride) in C3F8 (perfluoropropane).
Prvi ostane v ofesu 5-6 dni in poveca svoj volumen na
1,5-krat, drugi pa 3-4 tedne in poveca volumen do 4-krat
(10, 11).
Prednosti:
a) enostavna tehnika;
b) lahko jo izvedemo ambulantno;
¢) najmanj skodljiva tehnika za ostale oCesne strukture.
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Pomanjklivosti:

d) indikacija je omejena (idealna je za raztrganine veliko-
sti 1-2 uri, locirane v zgornjih dveh tretjinah mreZnice;
po posegu je potrebna posebna pozicija glave, zato je
ta tehnika manj primerna za raztrganine v spodnjem
delu mreznice);

e) nastanek novih raztrganin v postoperativhem obdobju
(verjetno posledica premikanja mehurja plina v ocesu).

. Pars plana vitrektomija

Princip vitrektomije je odstraniti vitreus in vitreoretinal-

ne trakcije in s pomog¢jo tamponade (plin, silikonsko olje)

in retinopeksije zapreti raztrganine (1, 2).

Prednosti:

a) iz o¢esa odstranimo vse substance, ki pospesijo nasta-
janje PVR (krvavitve, razprsene RPE celice, epiretinal-
ne in subretinalne fibrozne proliferacije);

b) odstranimo vse motnjave vitreusa;

¢) dosezemo kompleten naleg mreznice intraoperativno;

d) PPV je indicirana pri oc¢eh z izrazeno PVR oziroma pri
tistih, kjer se pricakuje postoperativni razvoj PVR (gi-
gantske raztrganine).

Pomanjkljivosti:

a) moznost nastanka iatrogene raztrganine med OP pose-
gomy

b) nastanek nuklearne katarakte in s tem miopizacija, slabsi
vid in izguba akomodacije predvsem pri mlajsih paci-
entih;

¢) povisan IOP;

d) endoftalmitis;

e) cenovno precej drazja operacija.

. Lincoff-Kreissig balon

Je zaCasna plomba, ki jo vstavimo v prostor med orbito in

zrklo na mesto raztrganine in pustimo tam nekaj dni - obi-

¢ajno 8-10, dokler se mrezni¢na raztrganina ne zapre in

zaraste, subretinalna tekocina pa se resorbira (1, 8).

Prednosti:

a) enako uporaben za spodnje kot za zgornje raztrganine
mreznice;

b) ni potrebno uporabiti intraokularnega ekspanzivnega
plina, ne posegamo v notranjost ocesa;

E.

¢) ni dolgoro¢nih komplikacij SB, ker je to zac¢asna plom-
ba, njegovo delovanje je ¢asovno omejeno (obic¢ajno 8
dni);

Pomanijkljivosti:

a) ni uporaben za ve¢ raztranin hkrati in ne za vecje raztr-
ganine;

b) danes se redkeje uporablja, trenutno ga na trzisc¢u ni
mogoce kupiti.

Kriopeksija ali fotokoagulacija.

Prednosti:

a) ambulantni poseg;

b) ni kirurskega rizika.

Pomanjkljivosti:

a) ne pozdravi RRD, Ce je ta Ze prisoten;

b) zelo omejena indikacija - majhne periferne RRD.
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