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Lapsen verkkokalvon irtauma aiheutuu useimmiten tapaturmasta tai voimakkaasta likitaittoisuudes-
ta. Muista syistä kuten keskosen retinopatiasta johtuvat irtaumat ovat harvinaisia. Lasten verkkokalvon 
irtaumat ovat diagnostisia haasteita. On ensiarvoisen tärkeää tunnistaa kirurgisesti hoidettavat verk-
kokalvon irtaumat mahdollisimman oikea-aikaisesti, jotta lasten näön menetystä voidaan estää. Suo-
messa verkkokalvokirurgiaa tehdään lapsille vähän. Vaikka leikkausvälineistö ja -tekniikka ovat pääosin 
samat kuin aikuisten leikkauksissa, lasten ja nuorten leikkauksissa on kasvavan silmän ominaisuuksien 
vuoksi omat erityispiirteensä. Valotamme takautuvan rekisteritutkimuksen avulla kerätyn tiedon poh-
jalta HUS:n silmäklinikassa tehtyjen lasten verkkokalvonirtaumaleikkausten etiologiset syyt ja määrät 
vuosina 2009–2019.

Lasten verkkokalvon irtaumien osuus on 
arviolta 3–5,6 % kaikista verkkokalvon 
irtaumista (1,2). Niiden ilmaantuvuus 

verrattuna aikuisväestön irtaumien ilmaantu
vuuteen on pieni, 0,38–0,69 tapausta/100 000 
lasta. Lasten verkkokalvon irtaumia todetaan 
useammin pojilla kuin tytöillä, ja mitä nuorem
pi lapsi on, sitä tyypillisempiä ovat diagnoosin 
viivästyminen, tarkan näköalueen irtauma ja 
silmänsisäinen arpimuodostus (proliferatiivi
nen vitreoretinopatia, PVR) (3–6).

Lapsen silmä

Lapsen silmä eroaa kooltaan aikuisen silmästä. 
Lapsen silmän lasiainen on hyytelömäinen ja 
kiinnittyy tiukasti verkkokalvoon (7). Lapsen 
verkkokalvon irtauman taustalla on tyypillisesti 
tiloja, joihin liittyy poikkeava lasiaisen rakenne 
tai verkkokalvon anatomia. Sikiökautinen la
siaista ja linssiä ruokkiva verisuonijärjestelmä 
häviää normaalisti syntymän aikoihin. Lasiai
sen kehityshäiriössä lasiaisvaltimo (arteria 
hyaloidea) ei surkastu normaalisti sikiökauden 
lopulla vaan siitä jää pysyviä jäännösverisuoni
rakenteita (8). Vaikeimmissa tapauksissa nämä 
jäännösrakenteet voivat aiheuttaa linssin taka

kapseliin samentumia (kongenitaalinen kaihi), 
muuttaa linssin muotoa ja sisältää toimivaa 
verisuonitusta, mikä altistaa silmänsisäisille 
verenvuodoille ja verkkokalvon irtaumalle. Vai
keissa tapauksissa lapsi voi olla syntymästä asti 
sokea.

Etiologia

Lasten verkkokalvon irtaumien taustasyihin 
kuuluu laaja kirjo harvinaisia perinnöllisiä syn
nynnäisiä poikkeavuuksia, epämuodostumia 
tai oireyhtymiä, hankittuja tiloja sekä autoim
muunisairauksia (3,9–15). Kuitenkin voima
kas likitaittoisuus ja silmävammat aiheuttavat 
eniten lasten verkkokalvon irtaumia (16–18). 
On raportoitu, että eri etnisten ryhmien välil
lä voi olla eroja lasten verkkokalvon irtaumien 
esiintyvyydessä. Osa eroista eri väestöryhmissä 
liittyy likinäköisyyden ja perinnöllisten verkko
kalvorappeumien yleisyyteen, osa selittyy so
sioekonomisilla syillä.

Perinnöllisistä sairauksista Sticklerin oi
reyhtymä voi aiheuttaa verkkokalvon irtaumia 
(13,19,20). Muita synnynnäisiä rakennepoik
keavuuksia, jotka voivat aiheuttaa verkkokal
von irtaumia, ovat suonikalvon ja linssin kolo
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booma, hamartooma, persistoiva sikiöaikainen 
verisuonitus sekä näköhermon pään optic pit 
rakennemuutos (21–24). Harvinaisista perin
nöllisistä sairauksista lasten verkkokalvon ir
taumaa aiheuttavat muun muassa verkkokalvon 
pigmenttisurkastuma (retinitis pigmentosa), 
Marfanin oireyhtymä, familiaalinen eksuda
tiivinen vitreoretinopatia (FEVR) ja kongeni
taalinen retinoskiisi (25–28). Hankinnaisista 
sairauksista ja tiloista erityisesti keskosen re
tinopatia (retinopathy of prematurity, ROP) 
ja aikaisempi silmänsisäinen kirurgia voivat 
aiheuttaa verkkokalvon irtaumia imeväisille ja 
vanhemmille lapsille (TAULUKKO 1) (9,29–31).

Patofysiologia ja irtaumien 
päätyypit

Lasten ja aikuisten verkkokalvon irtaumat jae
taan samoihin päätyyppeihin. Näitä ovat reg
matogeeninen eli reikäirtauma, traktiosta eli 
vetojännityksestä aiheutuva irtauma, eksuda
tiivinen eli nesteinen irtauma tai näiden pää
tyyppien eri yhdistelmät (KUVA 1) (32). Lasten 
verkkokalvon irtaumat ovat harvoin eri pää
tyyppien yhdistelmiä.

Verkkokalvon reiästä aiheutuneet irtau-
mat. Regmatogeeniset irtaumat ovat yleisimpiä 
lasten verkkokalvon irtaumia (15,33). Ne voi
vat kehittyä perifeerisestä verkkokalvon atrofi

sesta reiästä, repeämästä tai rappeumaalueen 
reiästä. Erityisesti voimakas likitaittoisuus voi 
altistaa lapsen verkkokalvon reiän syntymisel
le. Likitaittoinen silmämuna on keskimääräis
tä pidempi, minkä vuoksi verkkokalvo venyy 
ja verkkokalvon reunaalueet voivat ohentua. 
Lapsen ja silmän kasvaessa ohentumaalueille 
voi kehittyä reikiä, jotka johtavat verkkokalvon 
reikäirtaumaan.

Silmävammat ovat toinen yleinen verkkokal
voreiästä aiheutuvan irtauman syy, ja erityisesti 
tylpästä silmävammasta aiheutuneet verkkokal
von repeämät, kuten ora serratan alueen laaja 
repeämä (oradialyysi), ovat tyypillisiä lapsilla 
(KUVA 2 A) (4,33). Ora serrata sijaitsee verk
kokalvon reunalla, ja sinne tuleva repeämä on 
usein muutaman kellotunnin laajuinen. Tyl
pässä traumassa, esimerkiksi kun jalkapallo on 
osunut suoraan silmään, lasiaishyytelö voi liik
kua voimakkaasti ja aiheuttaa vedon lasiaisen ja 
verkkokalvon tiiviisiin liitoskohtiin verkkokal
von reunalla sekä oradialyysirepeämän (7).

Vetojännitysirtaumat. Lapsen vetojänni
tys eli traktioirtauma liittyy lasiaisen ja verk
kokalvon kehityksellisiin sairauksiin. Se voi 
tapahtua esimerkiksi silmänsisäisten arpiku
dosten muodostuessa tai lasiaisen geeliraken
teen vetäytyessä ja kutistuessa. Tyypilliset syyt 
ovat ROP ja FEVR, joihin liittyvät perifeerinen 
verisuonittumaton verkkokalvo ja hapenpuu
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TAULUKKO 1. Lasten verkkokalvonirtaumatyypit, niiden patogeneesi ja etiologia. Verkkokalvon irtauma voi olla 
myös regmatogeenisen, vetojännitys- tai eksudatiivisen irtauman yhdistelmä.

Regmatogeeninen irtauma Vetojännitys- eli traktioirtauma Eksudatiivinen irtauma

Patogeneesi Nesteytynyt lasiainen kulkee verkkokalvo-
reiän tai repeämän kautta verkkokalvon alle

Silmänsisäinen arpimekanismi Verkkokalvonalainen neste

Etiologiset 
riskitekijät

Altistavat verkkokalvorappeumamuutokset 
(perifeerinen atrofinen reikä tai lattice-
alueen reikä)

Voimakas likitaittoisuus (> −6 D)

Tylpät silmätapaturmat (ora serratan dia-
lyysi)

Harvinaiset perinnölliset sairaudet (Stick-
lerin oireyhtymä, Marfanin oireyhtymä, 
retinitis pigmentosa, incontinentia pigmen-
ti, kongenitaalinen retinoskiisi)

Aikaisempi silmäkirurgia (kaihileikkaus)

Virusretiniitti

Vitreoretinopatiat: ROP (stage 
4 ja 5), FEVR, persistoiva sikiö-
kautinen verisuonitus, sirppi-
soluretinopatia, Norrien tauti

Lävistävät silmävammat

Verisuonikasvaimet (hamartoo-
ma, Coatsin tauti)

Infektiot (toksokariaasi, tokso-
plasmoosi)

Verkkokalvon verisuoni-
muutokset (Coatsin tauti)

Kehityshäiriöt (verkkokal-
von kolobooma, näköher-
mon optic pit -rakenne-
muutos)

Retinoblastooma

Uveiitit (autoimmuunisai-
raudet)

Yleissairaus (Coats plus 
-oireyhtymä)

D = dioptria; FEVR = familiaalinen eksudatiivinen vitreoretinopatia; ROP = keskosen retinopatia (retinopathy of 
prematurity)
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te (25,30). Myös kehityksen häiriötilat kuten 
pysyvä sikiökautinen verisuonitus, infektiot ja 
vaskulaariset kasvaimet voivat aiheuttaa lasten 
traktioirtaumaa (21,23,34–36).

ROP:ssa hapenpuute stimuloi uudissuo
nitusta eli normaalista verkkokalvon verisuo
nituksesta poikkeavien uusien verisuonten 
muodostumista verisuonittuneen ja verisuonit
tumattoman verkkokalvon rajalle. Koska uudis
suonet ovat hauraita, ne aiheuttavat lasiaisve
renvuotoa ja lisäävät arpikalvostoongelmia. Jos 
ROP etenee pitkälle, uudissuonet voivat muo
dostaa tiiviitä arpikalvostoja yhdessä lasiais

hyytelön kanssa ja aiheuttaa voimakasta vetoa 
verkkokalvolle, mikä voi johtaa verkkokalvon 
irtaumaan ja aiheuttaa hoitamattomana näön 
menetyksen (37).

Nesteiset eli eksudatiiviset irtaumat ai
heutuvat nesteen kertymisestä verkkokalvon 
alle ilman reikää tai repeämää. Usein tila ke
hittyy verkkokalvon synnynnäisestä epänor
maalista verisuonituksesta, jolloin nestettä 
kertyy verkkokalvon ja sen alla olevan pig
menttiepiteelin väliin. Lapsilla tyypillisin syy 
on retinan vaskulopatia (Coatsin tauti), jossa 
verkkokalvon perifeerisistä osista löytyy epä

Lasten verkkokalvon irtaumat ja niiden kirurginen hoito

Sarveiskalvo
Iiris

Sidekalvo

Trabekkeli

Sädekehä

Lasiainen

Makula

Näköhermo

Kovakalvo

Verkkokalvon reikä
tai repeämä

Suonikalvo
Verkkokalvo

Schlemmin
kanava

Verkkokalvon
keskusvaltimo

ja -laskimo

LinssiSilmän etuosa

Silmän takaosa

A. Terve silmä B. Regmatogeeninen irtauma

RPE

Poikkeava silmänsisäinen
arpikudos

ROP, FEVR

C. Traktioirtauma

RPE

Verkkokalvon alainen
proteiinipitoinen neste

D. Eksudatiivinen irtauma

RPE      Coatsin tauti,
verisuonianomalia    

                 Suurimääräinen
                     likitaittoisuus,
         tylpät silmävammat,
 aikaisempi silmäkirurgia

KUVA 1. Lasten verkkokalvon irtaumien päätyypit.
FEVR = familiaalinen eksudatiivinen vitreoretinopatia; ROP = keskosen retinopatia (retinopathy of prematurity); 
RPE = verkkokalvon pigmenttiepiteeli
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normaaleja tihkuvia verisuonia (38).
Eksudatiivinen irtauma voi liittyä myös syn

nynnäiseen verkkokalvon koloboomaan tai 
näköhermon pään anatomiseen muutokseen. 
Näissä kehityshäiriöissä verkkokalvon kerrok
sissa on synnynnäinen puutoskohta. Jos puu
toskohta on välittömästi näköhermon nystyn 
vieressä, voi muodostua epänormaali väylä, jota 
pitkin neste kerääntyy verkkokalvon alle (24). 
Eksudatiivinen irtauma voi liittyä myös muihin 
sairauksiin tai tiloihin, joista vakavin on vau
vaikäisen retinoblastooma.

Diagnosointi ja seulonta

Lasten verkkokalvon irtauman diagnosointi on 
samanlaista kuin aikuisten. Lasten yhteistyöky
ky voi kuitenkin olla vähäisempi kuin aikuisten, 
eivätkä lapset osaa kertoa näkömuutoksista 
yhtä tarkasti kuin aikuiset (4). Verkkokalvon 
irtauman toteaminen perustuu silmätutkimuk
seen. Silmänpohjat tutkitaan käyttämällä bio
mikroskooppia tai epäsuoraa oftalmoskopiaa, 
kun potilaan mustuaiset on laajennettu. Tutki

muksen yhteydessä voidaan painaa kovakalvoa, 
jotta perifeeriset verkkokalvomuutokset havai
taan parhaiten. Koska yleissairaudet aiheuttavat 
osan lasten verkkokalvon irtaumista, tutkitaan 
aina molemmat silmät. Joskus diagnosointi on
nistuu vasta yleisanestesiassa.

Synnytyksen jälkeen imeväiset, joiden pu
naheijaste on poikkeava tai joilla esiintyy kar
sastusta, ohjataan silmälääkärin tarkastukseen. 
Myöhemmin neuvolajärjestelmässä etsitään 
poikkeavia silmälöydöksiä, jotta lapsi osataan 
ohjata silmälääkärin tarkastukseen, jossa voi
daan diagnosoida muiden syiden lisäksi syn
nynnäiset lasiaisen ja verkkokalvon sairaudet 
sekä kehityshäiriöt, joihin voi liittyä verkkokal
von irtaumia.

Geenitestit. Epäiltäessä geneettistä syytä 
verkkokalvon irtauman taustalla (FEVR, reti
noblastooma) tehdään geenitestejä ja tutkitaan 
myös perheenjäsenet. Jos lapsella todetaan 
geneettinen oireyhtymä lasiais tai verkkokal
vosairauden taustalla, järjestetään säännölliset 
silmäseurannat ja tutkimukset, jotka tehdään 
yleisanestesian turvin. Tämä varmistaa, että 
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A B Foveakysta

Irronnut verkkokalvo

Verkkokalvonalainen 
neste
RPE
Suonikalvo

ILM (sisempi rajakalvo)

KUVA 2. Yksitoistavuotias tyttö sai vasempaan silmäänsä iskuvamman kynästä. A. Vammasta aiheutui vasemman 
silmän ylätemporaalinen ora serratan alueen oradialyysi ja keskeiseen verkkokalvoon eli makulaan ulottuva verk-
kokalvon irtauma. Dialyysi on merkitty punaisella klo 12–2 ja verkkokalvon irtauma sinisellä klo 11.30–15.30. Fo-
vean merkkinä on punainen piste keskellä makulaa. Näköhermon pää on merkitty keltaisella. Suuret verkkokalvon 
verisuonet on piirretty punaisella. B. Optinen valokerroskuvaus (OCT) verkkokalvon irtaumasta, joka ulottuu ma-
kulan alueelle. Silmän makula oli irti, ja verkkokalvolla todettiin laaja-alainen kystinen turvotus sekä fovean koh-
dalla kookas nesterakkula (kysta). Irtauma hoidettiin paikallisen silikonityynyn (plombi) ja kryohoidon avulla. Leik-
kauksen jälkeen silmän näöntarkkuus jäi tasolle 0,1. Noin 1,5 vuoden kuluttua uusintasilmätutkimuksessa näön 
huononnuttua näöntarkkuus oli heikentynyt sormenlukutasolle, ja verkkokalvo oli irtaantunut uudelleen laajalti 
klo 11.00–5.30, minkä lisäksi irtaantunut verkkokalvo näytti jäykältä. Verkkokalvon pigmenttiepiteelin (RPE) tasol-
la havaittiin poikkeavina löydöksinä vanhoja pigmenttiepiteelisolukasaumia. Fovean kohdalla keskipaksuus oli 
977 μm, kun normaalin verkkokalvon keskipaksuus on noin 200 μm. Uudessa leikkauksessa verkkokalvon irtauma 
hoidettiin 23 gaugen vitrektomialla, endolaserilla ja asettamalla silmään silikoniöljytäyttö. Oikea silmä oli tutkitusti 
normaali: näöntarkkuus oli 1,0 ja verkkokalvon keskialueen rakenne (fovean keskipaksuus 219 μm).
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lasiaisen ja verkkokalvon ongelmat havaitaan 
ajoissa ja mahdolliset toimenpiteet voidaan 
suunnitella ja toteuttaa oikeaaikaisesti.

Verkkokalvon erityistutkimukset. Klii
nistä silmätutkimusta täydennetään tekemällä 
kajoamattomia kuvantamistutkimuksia, esi
merkiksi laajakulmavalokuvaus tai valokerros
kuvaus (optical coherence tomography, OCT). 
Laajakulmatekniikalla kuvataan silmänpohja 
200 asteen laajuudelta, jolloin 45–50 asteen 
keskeisen alueen lisäksi kuvataan silmänpoh
jan reunaalueet. Valokerroskuvauksessa voi
daan parhaiten diagnosoida tarkan näkemisen 
alueelle ulottuva irtauma (makula off) ja pit
käaikaiseen verkkokalvon irtaumaan viittaavat 
muutokset kuten fovean kystat (KUVA 2 B). Jos 
silmänpohjaan ei ole suoraa näkyvyyttä esimer
kiksi lasiaisverenvuodon takia, tehdään silmän 
kaikukuvaus.

Lasten traumaperäiset verkkokalvon ir-
taumat voivat olla vaativia havaita välittömäs
ti trauman jälkeen, erityisesti jos silmävamma 
on ollut lievä eikä näköoireita ole ilmennyt. 
Pienen lapsen kyky hahmottaa ja kuvata näkö
kyvyn tai näkökentän muutoksia on rajallinen, 
mikä tekee silmän tutkimuksesta tärkeää trau
man jälkeen. Vaikeus on, että pieni verkkokal
voreikä voi kehittyä vasta ajan myötä ja johtaa 
viiveellä verkkokalvon irtaumaan. Tämä voi 
tapahtua huomaamatta, jos lapsen toinen silmä 
kompensoi puutteellista näkökentän aluetta. 
Kun irtauma etenee kohti keskeistä näköaluetta 
ja näkö heikkenee äkillisesti, lapsi voi havaita 
muutoksen. Toisinaan toisen silmän heikko 
näkö paljastuu vasta neuvolan tai koulun ikä
kausinäöntarkastuksessa.

Leikkaushoito

Leikkaustekniikat. Lasten verkkokalvoleik
kaukset ovat suhteellisen harvinaisia verrattuna 
aikuisväestöön, mutta leikkausmenetelmät ovat 
samankaltaisia. Näihin kuuluvat tukityynyn eli 
plombin asetus, lasiaisen poistoleikkaus (vit
rektomia) ja yhdistetty plombivitrektomia, 
joko ilman silmän oman linssin poistoa tai 
yhdistettynä linssin poistoon (9,10,12,39,40). 
Leikkausmenetelmä valitaan tapauskohtaisesti, 
ja valinnassa huomioidaan verkkokalvon irtau

man laajuus, etiologia, ikä ja muut yksilölliset 
tekijät.

Lasten traumanjälkeiset verkkokalvon reiäs
tä tai repeämästä aiheutuvat tuoreet irtaumat 
pystytään usein hoitamaan silmänulkoisella 
toimenpiteellä. Leikkauksessa silmämunan pin
taan reiän kohdalle tehdään jäädytys eli kryo
hoito, minkä jälkeen reikäkohtaa tukemaan 
ommellaan silikonityyny tai jos reikiä on useita 
ja eri kvadranteissa, voidaan asettaa silikoni
vyö. Leikkauskomplikaationa saattaa kehittyä 
karsastusta, mutta silmämunan ulkopuolelta 
tehdyt leikkaukset ovat enimmäkseen hyvin 
siedettyjä, toimivia ja antavat erinomaisen lop
putuloksen.

Lasten osalta hankalimpia ovat silmävam
man aiheuttamat irtaumaleikkaukset, joissa ir
tauma on vanha, silmässä on vierasesine tai on 
alkanut muodostua arpikalvostoja (41).

Synnynnäisissä vetojännitysirtaumissa 
mahdollinen leikkaushoito ja sen ajoitus suun
nitellaan silmän tilan kehittymisen mukaises
ti. Aluksi tilannetta seurataan kuukausia, jopa 
vuosia. Joskus silmän näköennuste voi olla 
pohjimmiltaan vaatimaton ja saattaa aiheutua 
toiminnallista heikkonäköisyyttä (amblyopiaa) 
ja karsastusta, jos rakennepoikkeama käsittää 
verkkokalvon tarkan näön alueen (35).

Synnynnäisen vetojännitysirtauman leik
kaushoito on silmänsisäinen vitrektomia. Leik
kauksessa poistetaan mykiön takaa lasiaista ja 
veto verkkokalvolle (esimerkiksi katkaisemalla 
kiristävä valtimojäänne). Jos kaihia on merkit
tävästi, tehdään kaihileikkaus. Vetojännitysir
tauman hoitaminen on vaativaa, sillä arpi ai
heuttaa uusintairtaumia. Tavoitteina ovat hah
monäön säilyttäminen, silmän kivuttomuus ja 
silmänpoiston välttäminen.

Eksudatiivinen irtauma voidaan hoitaa 
laserilla, jäädytyshoidolla tai silmänsisäisellä 
kasvutekijänestäjäruiskehoidolla, jos taustalla 
on poikkeava verisuonimuutos (esimerkiksi 
Coatsin tauti) tai vitrektomialla, jos tila liittyy 
kehityshäiriöön. Jos eksudatiivisen irtauman 
syy on retinoblastooma, käytetään laser, jäädy
tys, säde ja solunsalpaajahoitoja. Sädehoito to
teutetaan paikallisella sädehoitolevyllä tai ulkoi
sella sädehoidolla. Joskus silmä poistetaan. Reti
noblastooman hoito suunnitellaan yksilöllisesti.

Lasten verkkokalvon irtaumat ja niiden kirurginen hoito
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Lasten verkkokalvon irtaumien 
leikkaustulokset

Vaikka lasiais ja verkkokalvokirurgia on ke
hittynyt merkittävästi viime vuosikymmenen 
aikana, lasten verkkokalvokirurgisesti hoidet
tavien verkkokalvon irtaumien ennuste ei ole 
parantunut (42). Tuoreen metaanalyysin mu
kaan lasten verkkokalvon irtauman kirurginen 
hoito onnistuu 64 %:ssa tapauksista yhdellä 
leikkauksella (17). Kirurgisen hoidon onnis
tumistodennäköisyys pienenee 25 %, jos verk
kokalvonirtaumasilmässä on todettu PVRarpi
muutos, ja 36 %, jos silmässä on synnynnäinen 
rakennepoikkeavuus (17).

Lasten verkkokalvon irtaumien hoito voi 

vaatia useita leikkauksia vuosien aikana, minkä 
vuoksi pitkäaikaisseurannan ja jatkotoimenpi
teiden suunnittelu on tärkeää. Myös leikkauk
senjälkeisten myöhäiskomplikaatioiden, kuten 
glaukooman ja sarveiskalvopulmien, seuranta 
ja hoito on tärkeää, jotta voidaan minimoida 
niiden vaikutus lapsen näköön ja silmän toi
minnalliseen heikkonäköisyyteen.

Likinäköisyyteen liittyvien verkkokalvon 
irtaumien kirurgiassa saavutetaan parhaat ana
tomiset tulokset, koska nämä silmät ovat ra
kenteellisesti normaaleja eikä niissä yleensä ole 
PVRarpimuutoksia. Synnynnäiset rakenne
poikkeavuudet ja niihin liittyvät verkkokalvon 
irtaumat aiheuttavat haasteita nuoremmille lap
sille verrattuna likinäköisyyden aiheuttamiin 
irtaumiin. Näiden synnynnäisesti poikkeavien 
silmien osalta lasten leikkaustarpeen toteami
nen yleensä viivästyy, jolloin niissä on PVR
arpimuutoksia jo diagnoosihetkellä.

Likinäköisen lapsen näkökyky on usein en
nen verkkokalvon irtaumaa ehtinyt kehittyä 
normaaliksi tai lähelle normaalia, kun taas 
synnynnäisesti poikkeavassa silmässä amblyo
piaa aiheuttava tekijä on ollut läsnä syntymäs
tä, minkä takia silmässä ei ole välttämättä ollut 
anatomista mahdollisuutta hyvälaatuisen kuvan 
muodostumiselle. Leikkauksenjälkeinen asen
tohoito voi olla hankalaa, eikä amblyopiahoitoa 
ole aina mahdollista toteuttaa rakenteellisesti 
poikkeavaan silmään (arpikalvot, väliainesa
mentumat, fovean irtauma, fotoreseptorituho), 
minkä vuoksi näköennuste on rajallinen (43).

Elämänlaatu leikkauksen jälkeen. Verk
kokalvon irtauman nopea hoitaminen on tär
keää, koska lapsen näön pysyvä heikkeneminen 
heikentää elämänlaatua ja vaikeuttaa yhteis
kunnassa pärjäämistä. Näkökyvyn osalta näön
tarkkuus on tärkeä mittari, mutta merkitystä 
on myös leikatun silmän näön laadulla kuten 
kuvakoon eriparisuudella, värinäkökyvyllä, ste
reonäöllä (syvyysnäkö) ja kuvan vääristymillä, 
joita esiintyy osalla leikatuista potilaista anato
misesti onnistuneen verkkokalvokiinnityksen 
jälkeen (44). Lapsipotilaiden verkkokalvon ir
taumasta tehtyjä kattavia elämänlaatututkimuk
sia ei ole julkaistu.

Rekisteritutkimus. HUS:n silmäklinikassa 
tehtiin vuosina 2009–2019 verkkokalvonirtau

TAULUKKO 2. HUS:n silmäklinikassa vuosina 2009–2019 
tehdyn takautuvan tutkimuksen tulokset 82 lapsen kirur-
gisesti hoidetuista verkkokalvonirtaumatyypeistä, luku-
määristä ja etiologisista syistä. Silmävammoihin liittyvät 
verkkokalvon irtaumat ilmoitetaan taulukossa erikseen.

Silmävammoihin liittyvät verkkokalvon irtaumat (n = 30)
Tylppä silmän umpivamma (n = 21)
Penetroiva eli lävistävä silmävamma (n = 9)

Regmatogeeninen irtauma (n = 21)
Voimakas likitaittoisuus (> −6 D) (n = 9)
Muu syy (n = 12)
– Retinitis pigmentosa (n = 2)
– Korioretinopatia (n = 2)
– Makulareikä (n = 2)
– Dialyysi ilman ilmoitettua vammaa (n = 6)

Vetojännitys- eli traktioirtauma (n = 17)
Persistoiva sikiökautinen verisuonitus (n = 11)
ROP (keskosen retinopatia) (n = 4)
FEVR (familiaalinen eksudatiivinen vitreoretinopatia) 
(n = 1)
Muu verisuonianomalia (n = 1)

Eksudatiivinen irtauma (n = 8)
Optic pit -rakennemuutos näköhermon päässä (n = 3)
Kolobooma (verkkokalvon kiilapuutos) (n = 1)
Coatsin tauti (n = 2)
Coatsin taudin kaltainen sairaus (n = 1)
Muu verisuonianomalia (n = 1)

Yhdistynyt eksudatiivinen ja traktioperäinen irtauma 
(n = 6)

Kolobooma (n = 1)
Verisuonianomalia (n = 2)
Coatsin tauti (n = 2)
Hemangiooma (n = 1)
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maleikkaus yhteensä 82 lapselle. Takautuvassa 
analyysissa havaittiin, että tavallisimmin alle 
16vuotiaiden lasten verkkokalvon irtauman 
taustalla oli vamma tai verkkokalvoreiästä joh
tuva syy (TAULUKKO 2). Vammoihin liittyviä 
verkkokalvon irtaumia oli 30. Yleisin oli sil
män umpivamma, avoin puhkeamavamma oli 
harvinainen. Voimakas likitaittoisuus ja siihen 
liittyvät verkkokalvoreiät olivat yleisin lapsen 
reikäirtauman syy. Reikäirtaumia syntyi myös 
lapsille, joilla oli todettu jokin muu syy kuten 
makulan keskireikä.

Vetojännityksestä aiheutuvia verkkokalvon 
irtaumia aiheuttivat yleisimmin persistoiva 
sikiöaikainen verisuonitus tai ROP. FEVR ai
heutti yhden vetojännitysirtauman. Eksudatii
visten irtaumien taustalla olivat muun muassa 
näköhermon optic pit anomalia, kolobooma ja 
Coatsin tauti.

Lopuksi

Lasten verkkokalvokirurgia on vaativaa silmän 
pienen koon, tiiviin lasiaisrakenteen ja voimak
kaan arpimuodostuksen vuoksi. Koska lasten 
verkkokalvon irtaumat ovat harvinaisia, on 
niiden diagnosointi ja hoito keskitetty yliopis
tosairaaloihin (582/2017, keskittämisasetus), 
joissa on erityisosaamista. Leikkaustekniikka 
lasten verkkokalvon irtaumien hoidossa vali
koituu tapauskohtaisesti. Eri irtaumatyypit ja 
niihin liittyvät tekijät vaikuttavat siihen, mitä 
leikkausmenetelmiä käytetään. Koska lasten 
silmät ovat herkempiä ja haastavampia käsitellä 
leikkauksessa, voi yksikin leikkauskomplikaatio 
aiheuttaa vakavia seurauksia näön menetystä 
ajatellen.

Lasten verkkokalvon irtaumat ja niiden kirurginen hoito

Tulevaisuudessa kansallisen monimuotoi
suuden lisääntyminen voi vaikuttaa lasten ki
rurgisesti hoidettavien silmän takaosasairauk
sien kirjoon. Esimerkiksi sirppisoluanemiaan 
liittyvä vaikeaasteinen verkkokalvon irtauma 
voi yleistyä, mikä korostaa tarvetta kehittää 
diagnostiikkaa ja hoitomenetelmiä vastaamaan 
lapsipotilaiden tarpeita ja haasteita.

Väkimäärältään pienessä Suomessa on vai
keaa toteuttaa silmäkirurgista tutkimusta verk
kokalvon irtauman takia leikatuista lapsista. 
Silti olisi tärkeää, että lasten verkkokalvokirur
gian tuloksia seurataan ja arvioidaan parhaan 
mahdollisen hoidon kehittämiseksi. Tämä voi 
sisältää yksittäisten tapausten tarkastelua, koke
musten jakamista kirurgien välillä sekä tiedon 
keräämistä ja analysointia pienemmässä mit
takaavassa. Systemaattiset toimenpiteet voivat 
parhaimmillaan auttaa parantamaan leikkaus
tuloksia ja tarjota arvokasta tietoa lasten verk
kokalvokirurgiasta. ■

Kiitämme Sanna Piiponniemeä avusta aineiston keruussa.

Ydinasiat
 8 Lasten verkkokalvon irtaumat ovat harvi-

naisia.

 8 Niiden leikkaustekniikat ovat samanlaisia 
kuin aikuisten irtaumien, mutta irtauman 
hoito voi vaatia useita leikkauksia.

 8 Lasten verkkokalvon irtaumien kirurginen 
hoito on keskitetty.

 8 Olisi tärkeää, että lasten verkkokalvokirur-
gian tuloksia seurataan ja arvioidaan par-
haan mahdollisen hoidon kehittämiseksi.
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