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Verkkokalvon irtauma

KATSAUS P

Verkkokalvon irtauma on yleistynyt nakoa uhkaava silmasairaus, jonka esiintyvyys on 20/100 000. Tar-
keimmat riskitekijat ovat likinakdisyys, miessukupuoli ja kaihileikkaus, erityisesti alle 60-70 vuoden ikai-
selle tehtynd. Verkkokalvon irtauman tarkeimmadt oireet ovat lasiaisen irtauman aiheuttamat oireet eli
runsaat uudet lasiaissamentumat ja salamointi, yhtendinen varjo ndkokentdssa ja voimakas naon heikke-
neminen. Leikkaus on kdytanndssa ainoa hoitovaihtoehto. Verkkokalvo saadaan kiinnitetyksi yli 90 %:ssa
tapauksista yhdelld tai useammalla leikkauksella. Nopea hoitoon pdasy parantaa nakotuloksia. On térke-
a3, ettd vdestd ja terveydenhuoltojdrjestelma ovat tietoisia verkkokalvon irtaumaan viittaavista oireista,

jotta diagnoosi ja hoito tapahtuvat viivytyksetta.

erkkokalvon irtaumassa verkkokalvon

neuraaliset osat irtoavat alla olevasta pig-

menttiepiteelisti. Irtauman seurauksena
verkkokalvon toiminta heikkenee nopeasti,
koska pigmenttiepiteelin tarjoama nikoésyklin
vilittdjdaineiden kierto ja nikdprosessissa syn-
tyvien solujatteiden kisittely héiriintyvit. Verk-
kokalvon ja pigmenttiepiteelin vilissd ei ole
kiinnittivid solubiologisia rakenteita. Kerrok-
sia pitdvit yhdessd aistinsolujen ulottuminen
pigmenttiepiteelin poimuihin ja vilissd oleva
hento proteiinikerros sekid pigmenttiepiteelin
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suuntautunut nesteenkuljetus alla olevaan suo-
nikalvoon (kuva 1) (1).

Yleisin verkkokalvon irtauman syy on verk-
kokalvon reikd, jonka kautta nestettd pddsee
verkkokalvon ja pigmenttiepiteelin viliin.
Verkkokalvo voi irrota my6s muista syistd, ku-
ten arpikudoksen aiheuttaman vedon (traktio-
irtauma) tai verkkokalvon alle tihkuvan yli-
miirdisen nesteen (eksudatiivinen irtauma)
takia. Nima muut irtaumatyypit edustavat alle
10 %:a kaikista irtaumista, emmeki kisittele
niiti tarkemmin tissi katsauksessa (2).

KUVA 1. Verkkokalvon pigmenttiepi-
teelin ja neuraalisen verkkokalvon
rajapinta. Valoaistinsolujen karjet
ovat pigmenttiepiteelin ulokkeiden
ymparéimina. Verkkokalvon irtau-
massa neuraalinen verkkokalvo irtoaa
pigmenttiepiteelistd lomittumisvyo-
hykkeen tasolla. Kerrosten valilla ei
ole yhdistdvia rakenteita. Kerrosten
valilld on vain 16yhda glykoproteiinia
(interfotoreseptorimatriksi eli valoais-
tinsolujen véliaine). Pigmenttiepiteeli
osallistuu ndkosyklin aineenvaihdun-
taan, poistaa kuluneita aistinsolujen
karkiosia seka poistaa nestetta kerros-
ten valista (nuoli osoittaa pumppaus-
suunnan). Jalkimmainen toiminto on
ratkaisevaa verkkokalvon kiinni pysy-
misen kannalta.

Duodecim 2026;142:971-9



P KATSAUS

Normaali kulku

DU &

Verkkokalvon irtaumaan johtava kulku

/
@ @

KUVA 2. Lasiaisen irtauma. A. Normaali lasiainen tayttaa tilan mykion takapinnalta verkkokalvon sisapintaan.
B. Lasiainen "juoksettuu’, siihen tulee tiiviimpia ja juoksevamman nesteen tayttamia alueita. Lasiaissamentumia
ilmaantuu vahitellen enemman. C. Lasiainen irtoaa verkkokalvon takaosista. Lasiaissamentumat lisdéntyvat akis-
ti. Ohimenevaa salamointia voi esiintya. Lasiainen on aina tiukasti kiinni verkkokalvon etuosien alueella. Vahi-
tellen tilanne rauhoittuu. D. Lasiaisen irrotessa verkkokalvoon syntyy reika (sininen nuoli) vahvan kiinnittymisen
alueelle paikallisen vedon seurauksena. E. Juoksevaa nestetta paasee reian kautta verkkokalvon alle enemman
kuin pigmenttiepiteeli pystyy poistamaan. Verkkokalvo alkaa irrota.

Lasiaisen irtauma riskitekijana

Lasiainen on silmén sisdosia mykién takapin-
nasta verkkokalvon pintaan tdyttivd geelimai-
nen kudos, joka muodostuu nesteesti, hyaluro-
nihaposta ja kollageenisiikeistd. Lasiainen on
vahvasti kiinnittynyt verkkokalvon etuosiin.
Taempana se on vain 16yhésti kiinni verkko-
kalvon pinnassa. Iin myo6ti lasiaisgeeliin tulee
tiiviimpid ja juoksevampaa nestettd sisaltavid
alueita. Ndiden muutosten seurauksena geeli-
madinen lasiainen irtoaa verkkokalvon pinnasta
ja viliin jaava tila korvautuu nestemaisemmalld
lasiaisella (3).

Lasiaisen irtauma kehittyy useimmille 50
ja 75 ikdvuoden vililld. Se kehittyy aikaisem-
min likinakoisiin silmiin seka kaihileikkauksen
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jalkeen. Komplisoitumaton lasiaisen irtauma
on vaaraton. Osassa silmisti lasiainen on pai-
kallisesti tiukasti kiinni verkkokalvossa, jolloin
geelimdinen osa jad "roikkumaan” timin kiin-
nityskohdan varaan. Silmén liikkeet aiheuttavat
paikallista vetoa tillaisen kiinnikkeeseen, minka
seurauksena verkkokalvoon tulee lipdisevi rei-
ki. Lasiaiskiinnike jad usein vield kiinni reidn
reunaan. Verkkokalvossa oleva reikd yhdisty-
neeni lasiaisen aiheuttamaan vetoon edesauttaa
nesteen padsyd verkkokalvon alle, jolloin verk-
kokalvo irtoaa (KUVA 2). Isossa-Britanniassa teh-
dyssi tutkimuksessa silmisairaalaan tuoreiden
lasiaissamentumien ja salamoinnin vuoksi li-
hetetyista lasiaisen irtauman saaneista potilaista
noin 10 %:1la todettiin verkkokalvon repeima ja
3 %:1la todettiin verkkokalvon irtauma (4).

972



Esiintyvyys

Verkkokalvon irtauma on harvinainen alle
kymmenvuotiailla. Esiintyvyys lisidntyy 15-30
vuoden ikddn saakka, minka jilkeen se tasaan-
tuu ja alkaa uudestaan lisddntyd 45-50 ikdvuo-
den tienoilla erityisesti miehilld. Suurimmillaan
esiintyvyys on 60-75 vuoden iissi (5-8). Nuo-
rilla aikuisilla verkkokalvon irtauman syyni on
tyypillisesti likindkoisessd silmassi perifeerisen
verkkokalvon degeneraatioon kehittyvi reikd
ilman lasiaisen irtaumaa. Yli 45-vuotiailla lasi-
aisen irtaumasta johtuva reiki on tirkein verk-
kokalvon irtoamisen mekanismi (6).
Verkkokalvon irtauma on yleistynyt 2000-lu-
vulla. Vertailua tosin vaikeuttavat aikaisempi
kirjava rekisteréintitapa ja lyhyempi elinajan
odote. Tuoreen meta-analyysin mukaan esiin-
tyvyys lisddntyi vuodesta 1997 vuoteen 2019
saakka 5,4 irtaumalla 100 000 henkei kohti
joka vuosikymmeneni (9). Erityisen voimak-
kaana timd on nidkynyt eurooppalaisissa ai-
neistoissa. Laatikaisen suomalaisessa aineis-
tossa 1970- ja 1980-luvuilta esiintyvyys oli
vain 7,9/100 000 (10). Irtauman vuosittainen
esiintyvyys 100 000 asukasta kohti lisddntyi
Norjassa 13:sta 20:een vuosien 2002 ja 2019
vilissd ja Alankomaissa 18:sta 26:een vuosien
2009 ja 2016 vilissa. Esiintyvyyden muutokset
Tanskassa esitetian KUVASsA 3 (2,11).

Riskitekijat

Verkkokalvon irtauman merkittavimmat riski-
tekijat ovat likindkoisyys, aikaisempi kaihileik-
kaus ja miessukupuoli. Lisiksi silmdvammat ja
komplisoitunut kaihileikkaus lisdavit selvisti
verkkokalvon irtauman riskii, mutta harvinai-
suutensa takia ne vaikuttavat kokonaisesiinty-
vyyteen vihin. Verkkokalvon irtauma kehittyy
toiseen silmdin noin 8 %:lla potilaista.
Likinikoinen silmi on yleensd suurikokoi-
sempi kuin normaalitaitteinen silma. Likindkoi-
sessd silmissd kova-, suoni- ja verkkokalvo ovat
ohuempia ja lasiainen vihemmin homogeeni-
nen. Lasiaisen irtauma kehittyy likinakoiseen
silmain aikaisemmin (12). Likinikoisessi sil-
massd esiintyy my6s useammin verkkokalvon
perifeerisid degeneraatioita, joissa on lasiais-
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KUVA 3. Verkkokalvon irtauman esiintyvyys Tanskassa
koko maan kattavassa rekisteritutkimuksessa vuosina
2000-2016. Havaitut irtaumat esitetdan katkoviivalla
ja vuoden 2000 ika- ja sukupuolijakaumaa vastaavaksi
korjattu esiintyvyys yhtenaisella viivalla (11).

kiinnike tai atrofisia reikid (6). Nimi tekijit
selittinevit suurentuneen riskin, joka on myos
riippuvainen likindkéisyyden voimakkuudesta.
Yhdysvalloissa tehdyn Eye Disease Case-Cont-
rol Studyn mukaan 1-3 diopterin likinakoisyy-
teen liittyy nelinkertainen riski saada verkko-
kalvon irtauma. Likindkéisyyden suuruusluo-
kan ollessa 3-S5 ja yli 5-9 diopteria vastaavat
riskit ovat kymmen- ja 20-kertaiset (13).

Likindkdisyys on lisddntynyt monissa mais-
sa. On arveltu, ettd tami olisi yksi syy verkko-
kalvon irtauman yleistymiselle (S5).

Kaihileikkauksessa tyhjennetiin samen-
tunut mykio, ja sen kapselin sisille asetetaan
tekomykio. Tekomyki6 on littedmpi kuin nor-
maali myki6, joten lasiaisen etuosaan tulee lisdd
tilaa. Lasiaisen siirtyminen eteenpdin voisi olla
syyni siihen, ettd kaihileikkauksen jélkeen lasi-
aisen irtauma kehittyy aikaisemmin. Mahdolli-
sesti myos lasiaisen irtaumaprosessi on akkinai-
sempi (14).

Kaihileikkauksen jilkeen verkkokalvon ir-
tauman riski on 3-4-kertainen leikkaamatto-
maan silméin verrattuna (15,16). Keskimairin
verkkokalvon irtauma kehittyy vajaan kahden
vuoden kuluttua kaihileikkauksesta, mutta riski
on suurentunut jopa kymmenen vuoden kulut-
tua leikkauksesta (17).

Nuori ikd kaihileikkauksen tekohetkelld ja
likinakdisyys vaikuttavat riskiin selvisti. Rans-
kalaisen, koko vieston kattavan tutkimuksen
mukaan 40-50-vuotiaalle tehdyn kaihileikka-
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KUVA 4. Harmaakaihin leikkausian vaikutus verkko-
kalvon irtauman riskiin neljan vuoden aikana kaihi-
leikkauksen jalkeen. Ranskalaisessa kansallisessa re-
kisteritutkimuksessa seurattiin yli 2,6 miljoonaa kaihi-
leikattua (punainen viiva) potilasta neljan vuoden
ajan. Siniselld on kuvattu muut kuin kaihileikkauksen
lapikdyneet (17).

uksen jilkeen verkkokalvon irtauman riski on
kuusinkertainen ei-likindkoisessd silmissi ja
25-kertainen likindkoisessd verrattuna 70-vuo-
tiaan potilaan leikattuun ei-likindkoiseen sil-
miin (KUVA 4 ja TAULUKKO) (17).

Niin sanotut linssileikkaukset eli kaihileik-
kaukset kirkkaasta mykiostd huolimatta taitto-
virheen tai ikindon korjaamiseksi ovat yleisty-
neet. On pohdittu, ovatko nima usein 45-50
ikdavuoden tienoilla tehdyt kaihileikkaukset
osasyy verkkokalvon irtaumien yleistymiseen.
Koska taittovirheen takia tehtdvit leikkaukset
tehddan yleensd yksityissektorilla, on niiden
erottaminen mykion samentumien takia teh-
dyistd leikkauksista vaikeaa rekisteritutkimuk-
sissa (18). Vaikuttaa kuitenkin uskottavalta,

ettd mykion poisto vaikuttaa verkkokalvon ir-
tauman riskiin riippumatta siitd, ovatko mykion
sisaosat samentuneet.

Useissa tutkimuksissa on tullut esille irtau-
man riskin suureneminen erityisesti miehilld
(16). On mahdollista, etti lievemmit rekiste-
roimattomat silmin kontuusio- eli ruhjevam-
mat olisivat osasyy tihdn, mutta varmaa syytd
verkkokalvon irtauman suuremmalle esiinty-
vyydelle miehilli ei ole tunnistettu.

Oireet

Lasiaisen irtauman oireet ovat tirkeitd myos
verkkokalvon irtauman kannalta, vaikka valta-
osa lasiaisen irtaumista ei johda verkkokalvon
irtoamiseen.

Lasiaisen irrotessa verkkokalvon pinnasta
verkkokalvon mekaaninen &rsytys saattaa ai-
heuttaa valonvildhtelyaistimuksia. Lasiaisen
tiivistyminen nakoakselille nakyy lisdantyneind
lilkkuvina samentumina ndkokentidssd. Nor-
maalisti valonvilke vihenee muutamassa vii-
kossa. Samoin samentumat vaalenevat tai siirty-
vit syrjemmaksi vihitellen. Lasiaisen irtauman
oireiden perusteella ei voida varmasti paitelld,
onko sen yhteydessi syntynyt verkkokalvon
repedmid. Verkkokalvon repedmien riski on kui-
tenkin suurempi, jos tuoreeseen lasiaisen irtau-
maan liittyy nd6n heikkenemistd, “nokisateen”
tyyppisid samentumia taikka veri- tai pigment-
tisoluja lasiaisessa. Lasiaisverenvuoto voi joskus
olla niin runsasta, etti nikoé sumenee niin sano-
tulle kidden liikettd -tasolle. Mikili nimai oireet
liittyvit muihin verkkokalvon irtauman riskite-
kijoihin, riski on entisestian suurentunut (19).

Irronnut verkkokalvo menettdd toimintaky-
kynsa lahes valittomasti. Mikali verkkokalvo
on kauttaaltaan irronnut, on silmin niko va-

TAULUKKO. lan kaihileikkauksen tekohetkelld ja likindkdisyyden yhteisvaikutus verkkokalvon irtaumariskiin (17).

(ki | Likinakoiset Ei-likinakaiset

Ik (v) kaihileikkauk- | Uhkasuhde 95 %:n luottamusvali | Uhkasuhde 95 %:n luottamusvali
sen tekoaikana
>75 13,45 13,12-13,71 1,0 =
63-74 17,05 16,85-17,25 1,98 1,92-2,04
55-64 20,37 20,21-20,55 3,76 3,70-3,82
40-54 24,76 20,76-25,18 5,46 5,40-5,52
I. Immonen ja P. Aaltonen 974



KUVA 5. Verkkokalvon irtauman kuvantaminen
46-vuotiaan miespotilaan oikeasta silmanpohjasta.
A. Punavihredlld laserkuvantamisella otetussa laaja-
kulmaisessa silmanpohjakuvassa nakyy ylatempo-
raalinen pullottava verkkokalvon irtauma-alue (nuo-
lenpdat). Etualalla erottuvat myds vuotta aiemmin
tehdyssa linssileikkauksessa asennetun tekomykion
reunat. B. Valokerroskuvauspoikkileikkauksessa vihrea
vaakaviiva osoittaa valokerroskuvaleikkeen kohdan.
Kuvasta voidaan todeta irtauman ulottuvan matalana
nakéhermonpadn reunaan saakka. Verkkokalvon tar-
kan naon alue on irronnut.

lon tajua -luokkaa. Useimmiten verkkokalvon
irtauma alkaa reuna-alueilta. Tilloin potilas
nikee yhtendisen tumman varjon nikékentis-
sd. Irtauman edetessi varjo laajenee ja tulee
keskeisemmiksi. Hitaasti etenevi perifeerinen
irtauma voi olla oireeton.

Diagnosointi

Riskiryhmin tunnistaminen ja nikéoireet
ovat irtaumadiagnoosin tirkeimmit johto-
langat. Oireiden vaikeusasteen perusteella ei
kuitenkaan voida varmasti sulkea pois hoi-
toa vaativaa tilannetta. Diagnoosi perustuu
aina silmitautien erikoislddkarin tekeméin
silmanpohjatutkimukseen. Mustuaisen on ol-
tava maksimaalisesti laajennettu, ja tutkimus
tehddidn epasuoralla oftalmoskoopilla tai mik-
roskoopilla kdyttimilld sekd silmin pinnalle
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KUVA 6. Verkkokalvon irtauman kuvantaminen
27-vuotiaan likindkdisen miespotilaan oikeasta sil-
manpohjasta. A.Vdrivalokuvakomposiitissa nakyy
matala alatemporaalinen verkkokalvon irtauma-alue
(nuolenpaat) sekd irtauman aiheuttanut lattice-de-
generaatioon liittyva pyororeika (nuoli). B. Valokerros-
kuvausleikkeissa irtauman nahdaan ulottuvan juuri
fovean alatemporaalireunaan. Kunkin leikekuvan va-
semmassa reunassa nakyy infrapunalaserilla otettu
silmadnpohjakuva, jossa kirkas vihred viiva osoittaa va-
lokerroskuvausleikkeen ottokohdan.

asetettavaa peililinssid ettd epdsuoraan optiik-
kaan perustuvia linsseja. Perusteellisesta tutki-
muksesta huolimatta verkkokalvon repedmia
ei pystytd aina havaitsemaan. My6s tekomykio
vaikeuttaa verkkokalvon reunaosien tutkimis-
ta. Kaikki verkkokalvon repeimait eivit synny
samanaikaisesti. Uusintatutkimuksessa saattaa

Verkkokalvon irtauma
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KUVA 7. Verkkokalvon kiinnittdminen lasiaiskirurgisin tekniikoin. A. Lasiainen poistetaan aivan reunaosia lukuun
ottamatta vitrektorilla eli pienelld imulaitteella, jonka karjen suuaukossa on giljotiinileikkuri, jolla katkotaan lasi-
ainen pieniksi palasiksi ennen poistoa. B. Irronneen verkkokalvon paalle ruiskutetaan raskasta nestetta (esimer-
kiksi perfluoro-n-oktaania, PFO), joka painaa irronneen verkkokalvon kiinni alustaansa ja tyontaa verkkokalvon
alaisen nesteen reian kautta lasiaisen puolelle (musta nuoli). C. Kun verkkokalvo on kokonaan kiinni alustassaan,
arpeutetaan verkkokalvon reidn reunat laserpoltoin. D. Lasiaistilassa oleva raskas neste poistetaan ja tilalle ruis-
kutetaan ilmaa. E. Lasiaistilassa oleva ilma tdytetadn kaasuseoksella, joka pysyy sielld 3-6 viikkoa, kunnes reika
on arpeutunut vesitiiviiksi. F. Erityisesti ensimmaisen viikon ajan potilaan on oltava suuri osa ajasta asennossa,
jossa kupla peittaa reidan kohdan. Mikéli reika on ylhaallg, kyseeseen tulee istuma-asento pdivisin ja kylkiasento

korkealla tyynylla 6isin. Muissa tapauksissa kylkiasento riittaa.

16%C2F6 = heksafluorietaani

16ytyd uusia repedmid noin 10 %:ssa silmista
(4).

Silmédnpohjan kuvantamiseen on kehitetty
kameroita, joiden kuvausalue ulottuu teoreetti-
sesti pitkille verkkokalvon reunaosiin (KUVAT 5
ja 6). Kdytinndssi kuitenkin kuvien edustavuus
vaihtelee, eikd normaali 16yd6s sulje pois verk-
kokalvo-ongelmaa.

Hoito

Kiireellisyys. Tuore verkkokalvon irtauma on
hoidettava kiireellisena. Irtauman etenemista
voidaan hidastaa valttimallad liikkumista. Mi-
kali nikyva varjo on ylhdilld, on puoli-istuva
asento todennikoisesti paras. Varjon ollessa
sivulla ihanteellinen asento on maata varjon

I.Immonen ja P. Aaltonen

vastaisen puoleisella kyljelld. Alaosan varjoissa
ja vaikeasti tulkittavissa tilanteissa selinmakuu
on paras. Asentohoito ei saa hidastaa hoitoon
hakeutumista.

Mikili verkkokalvon keskiosa ei ole ehtinyt ir-
rota, ndko voi sdilyd muuttumattomana. Makula-
alueen irtoamisen jilkeen niko ei useimmiten
palaudu tdysin ennalleen. Miti lyhyemmin ajan
makula-alue on ollut irti, sitd paremmaksi nako
yleensi toipuu. Alle kaksi vuorokautta irti olleen
makulan toipuminen on melko hyvi, mutta to-
dennikéisesti lopullinen tulos alkaa huonontua
jo muutaman tunnin kuluessa (20). Yli viikon
irti ollut keskeinen verkkokalvo toipuu my®s,
mutta nako jad heikentyneeksi. Makulan toi-
minta paranee vihitellen kiinnityksen jilkeen.
Skotlannissa tehdyssi seurantatutkimuksessa to-

976



KUVA 8. Verkkokalvon irtauman kiinnittaminen silman ulkoisella leikkauksella. A. Verkkokalvon reidsta johtunut
irtauma. Lasiaisesta paasee nestetta verkkokalvon alle (musta nuoli) enemman kuin pigmenttiepiteeli poistaa
sitd. B. Silman ulkopuolelle vieddan jaadytyskarki verkkokalvon reidn kohdalle. Karki jadhdytetdan —80 °C:een.
Syntyva jadpallo ulottuu silmédn seindman lapi verkkokalvon reian ymparistoon. C. Reian kohdalle silman ulko-
puolelle ommellaan pehmeasta silikonivaahtomuovista puolisylinterin muotoinen elementti, “plombi”. D. Om-
melten kiristdminen painaa plombia silman seindmaa vasten, jolloin sisdseina tyontyy kiinni verkkokalvon rei-
kaan. Korkeissa irtaumissa tehddan toisinaan silmdn seindmaan reika irtauman kohdalle. Reidsta juoksutetaan
(musta nuoli) irtaumanestetta, jotta saataisiin verkkokalvo paremmin plombin paalle. E. Jaadytyksen aiheuttama
paleltumavamma arpeutuu ja muodostaa vesitiiviin liitoksen verkkokalvon ja pigmenttiepiteelin vélille reidn ym-
parille. Mahdollinen jaanndsneste poistuu pigmenttiepiteelin pumppumekanismin ansiosta. F. Tarvittaessa verk-
kokalvoa voidaan tukea arpeutumisen ajan lasiaiseen ruiskutettavalla kaasukuplalla. Potilas on muutamia paivia

suuren osan ajasta asennossa, jossa kupla osuu verkkokalvon reian kohtaan.

dettiin, ettd ajokortin nikovaatimukset saavutet-
tiin 95 %:ssa silmistd, joissa tarkan ndon piste ei
ollut irronnut ja 65 %:ssa silmistd, joissa irtauma
oli ulottunut tarkan ni6n alueelle (21).

HUS:n silmiklinikassa on jérjestetty valta-
kunnallinen viikonloppupiivystys tapauksille,
joissa verkkokalvon irtauma uhkaa edetd verk-
kokalvon keskialueelle tai irtauma on lyhyen
ajan kuluessa irrottanut makula-alueen.

Lasiaisleikkaus. Yleisimmin kéytetty hoito-
muoto verkkokalvon kiinnittimiseksi on silman
sisiinen lasiaisleikkaus (vitrektomia) (Kuva 7).
Silmén kaasutdyton jilkeen potilas ei saa lentdd
tai oleilla vuoristossa useaan viikkoon. Vaikeissa
tapauksissa silmi tdytetddn silikonidljylld, joka
on erikseen poistettava silmistd noin kuuden

kuukauden kuluessa. Lasiaisleikkauksen jilkeen
useimmille kehittyy harmaakaihi noin vuoden
kuluessa. Lopullinen nikétulos saavutetaan vas-
ta kaihileikkauksen jalkeen. Kaihileikkaus voi-
daan myo6s tehda lasiaisleikkauksen yhteydessa.

Silmin ulkoinen leikkaus oli yleisin me-
netelmd ennen lasiaiskirurgian kehittamista.
Leikkaustekniikka esitetian KUVASSA 8. Me-
netelméin ei liity harmaakaihin riskid, minka
vuoksi sitd suositaan erityisesti hoidettaessa
nuoria potilaita, joilla on kirkas mykio ja hyvi
akkommodaatiokyky. Lisiksi nuorilla potilailla
lasiaisen irtauman puuttuminen tekee vitrekto-
miasta vaikeamman.

Muut hoitomuodot. Pneumoretinopeksias-
sa lasiaiseen ruiskutetaan kaasukupla, joka asen-
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Ydinasiat

» Verkkokalvon irtauman riskitekijat ovat
likinakoisys, ika, miessukupuoli ja kaihi-
leikkaus.

»» Tarkeimmat oireet ovat lasiaissamentu-
mat, tumma varjo nakokentassa ja naon
menetys.

» Irtauman aiheuttavat verkkokalvon repea-
mat voidaan hoitaa laserilla, jos ne havai-
taan ennen irtaumaa.

» Kiireellisella leikkaushoidolla nako voidaan
sailyttaa jopa yli 90 %:ssa tapauksista.

tohoidon avulla osuu verkkokalvon reidn koh-
dalle ja tyontda verkkokalvoa kiinni alustaansa.
Kun reikd on kiinnittynyt 1-2 pdivin jilkeen, se
arpeutetaan laser- tai kylméihoidolla. Menetelmi
soveltuu erityisesti verkkokalvon ylapuoliskossa
olevien reikien hoitoon. Toimenpide voidaan
tehdd ilman leikkausmikroskooppia ja pelkin
tippapuudutuksen turvin. Yhdelld leikkauksella
kiinnittyvien verkkokalvojen osuus on kuiten-
kin pienempi kuin lasiaiskirurgisessa tai silmin
ulkoisessa leikkauksessa (22).

Joissain tapauksissa perifeerinen verkkokal-
von irtauma voidaan my®ds rajata arpeuttamalla
sen ympiristo laserilla.

Tulokset. Verkkokalvon irtaumista noin
80 % saadaan hoidetuksi yhdelld ja 90-95 %
yhdell tai useammalla leikkauksella. Uusintair-
tauma kehittyy useimmiten 3-4 kuukauden ku-
luessa. Térkein syy irtauman uusiutumiselle on
proliferatiivinen vitreoretinopatia (PVR), jossa
verkkokalvon glia- ja pigmenttiepiteelisolut
muodostavat kutistuvia arpikalvoja verkko-
kalvon pinnalle. Uusintairtauman tirkeimmit
riskitekijit ovat ensimmadisessd leikkauksessa
todetut alkavaan PVR-reaktioon sopivat muu-
tokset ja irtauman laajuus (23).

Uusintairtaumien leikkauksissa arpiku-
dosta poistetaan verkkokalvon pinnasta, ja
pahimmin kutistuneita osia verkkokalvosta
poistetaan tarvittaessa. Silma tdytetddn usein
tilapaisesti silikonioljylla. Uusiutuvissa tapa-
uksissa joudutaan tekemiddn useampia leikka-

I.Immonen ja P. Aaltonen

uksia ja ndko jda heikentyneeksi. Heikkokin
loppuniké on hyodyllinen nikokentin ja ehki
syvyysnidonkin kannalta. Lisdksi potilaat saat-
tavat kokea heikostikin nikevin silmin "vara-
silmadna” siltd varalta, ettd paremmalle silmille
sattuisi jotakin.

Ehkaiseminen

Erityisesti nuorilla likindkoisilld irtaumaan joh-
tavat reidt verkkokalvossa liittyvit perifeerisiin
degeneraatiomuutoksiin. Yleisintd ndistd kutsu-
taan "lattice-degeneraatioksi’, koska siind ohu-
en verkkokalvoalueen yli kulkee verkkomaisesti
tukkeutuneita suonia. Degeneraatioiden koh-
tiin tulee repedmid myos lasiaisen irtaumaan
liittyvissd verkkokalvon irtaumissa myéhem-
malld idlld. Muutosten ympirille voidaan tehdi
laserrajaus, joka ilmeisesti pienentdd verkkokal-
von irtauman riskid. Tutkimusnaytté hoidon
hyodyllisyydestd ei kuitenkaan ole erityisen
vahvaa, erityisesti koska nima degeneraatiot
ovat yleisempid kuin verkkokalvon irtaumat ja
lisaksi repedmid voi syntyd hoidettujen aluei-
den ulkopuolelle.

Mikali toisessa silmassd on ollut verkkokal-
von irtauma, viereisen silmin muutosten hoita-
minen on todennikdisesti hyodyllistd (24,25).
Lisdksi perifeeristen degeneraatioiden hoitoa
saatetaan harkita, mikali silma on likinikoinen,
muutokset ovat laajoja, niissd on reikid tai su-
vussa esiintyy verkkokalvon irtaumia. Tieto
silmilaikirin verkkokalvotutkimuksessa havai-
tuista riskimuutoksista nopeuttanee hoitoon
hakeutumista lasiais- ja verkkokalvo-oireiden
ilmaantuessa.

Sticklerin oireyhtymai on kollageenin aineen-
vaihdunnan hdiri, johon liittyy vaikeahoitoisia
verkkokalvon irtaumia. Sitd sairastaville poti-
laille suositellaan profylaktista 360 asteen la-
ser- tai kylmahoitoa verkkokalvon perifeerisille
alueille jo lapsuudessa (26).

Kun lasiaisen irtauman yhteydessa verkkokal-
volle syntyy repeimd, verkkokalvon irtoamiseen
voi kulua aikaa paivésti viikkoihin. Mikili repe-
amit havaitaan ennen kuin verkkokalvo irtoaa,
voidaan repeidmi arpeuttaa laserhoidolla ja estdd
verkkokalvon irtoaminen. Siksi silmit, joissa on
selvisti oireileva tuore lasiaisen irtauma ilman
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varjoa tai ndén heikkenemistd, tulisi tutkia oi-
reiden madrin mukaan mieluiten yhden, kor-
keintaan kahden viikon kuluessa oireiden alka-
misesta. Pelkistdan oireiden perusteella ei voida
kuitenkaan varmuudella ennustaa verkkokalvon
repedmin olemassaoloa.

kauksen) riskeisti tulee lisiti. Likinikoisten
nuorten aikuisten ja linssileikkausta harkitse-
vien on hyodyllistd tutkituttaa verkkokalvon
reunaosat silmaildikirin tutkimuksessa. Vaikka
profylaktista hoitoa ei tehtdisikdan, tieto riski-
muutosten olemassaolosta nopeuttanee hoi-
toon hakeutumista lasiais-verkkokalvo-oireiden

Lopuksi

Tietoisuutta verkkokalvon irtaumaan liittyvista
oireista ja varhaisen mykion poiston (linssileik-
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